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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  SPASMOPHILIE 

ACQUISITIONS  RÉCENTES 
CLINIQUES  ET  PHYSIOPATHOGÉNIQUES 

E.  LESNÉ  et  R.  TURPIN. 


Certains  faits  peuvent  être  dégagés  des  nom¬ 
breuses  recherches  françaises  ou  étrangères  qui 
ont  précisé  nos  connaissances  sur  la  spasmo¬ 
philie  dans  le  cours  de  ces  dernières  années. 

Ce  sont,  d’une  part,  des  acquisitions  cliniques 
portant  sur  les  caractères  de  la  tétanie  avant  le 
premier  semestre  de  la  vie,  au  delà  de  cette  date, 
et  durant  la  première  enfance. 

Ce  sont,  d’autre  part,  des  acquisitions  physio¬ 
pathologiques  qui  ont  remis  en  discussion  les 
théories  parathyréoprive,  calciprive,  toxique  et 
hyperalcalosique. 

Notons  enfin  que  le  test  électrique  même  de  la 
tétanie  a  été  révisé.  Nous  avons  montré,  en  effet, 
avec  la  collaboration  de  M.  G.  Bourguignon, 
pourquoi  il  importait  de  substituer  pour  l’électro- 
diagnostic  de  cet  état  morbide  l’étude  de  la 
chronaxie  à  celle  des  réactions  jusqu’alors  clas¬ 
siques. 

La  tétanie  dans  le  premier  semestre  de 
LA  VIE.  —  D’heureux  résultats  thérapeutiques 
permettent  parfois  de  rattacher  à  l’hérédo- 
syphilis  certaines  convulsions  du  nourrisson, 
dites  idiopathiques,  alors  môme  qu’il  n’existe 
aucun  syndrome  clinique  ou  humoral  traduisant 
cette  infection. 

Mais  d’autres  convulsions  d’origine  indéter¬ 
minée  qui  ne  s’accompagnent  pas  de  modifica¬ 
tion  du  fond  d’œil,  de  réaction  cyto-albuminique 
du  liquide  spinal,  doivent  être  rattachées  de 
façon  indiscutable  à  la  tétanie. 

Dans,  une  monographie  récente,  nous  avons 
signale  de  telles  éventualités.  En  particulier  chez 
un  nourrisson  de  sept  semaines,  nons  avons  vu 
disparaître  les  manifestations  convulsives  con¬ 
temporaines  d’iiypocalcéraie  sous  l’influence  du 
chlorure  de  calcium  et  des  radiations  lumi¬ 
neuses,  et  se  maintenir  ultérieurement  cette  gué¬ 
rison.  Un  fait  analogue  vient  d’être  rapporté 
par  Powers  :  chez  un  nourrisson  de  cinq  se¬ 
maines,  des  convulsions  contemporaines  d’une 
hypocalcémie  de  5,93  milligr.  pour  100  cmc 
de  sérum  cédèrent  au  chlorure  de  calcium  et  à 
l'action  des  rayons  ultra-violets.  Les  résultats  de 
cette  thérapeutique  ont  été  durables  car  l’enfant, 
maintenant  âgé  d  un  an,  depuis  cet  accident  s’est 
développé  normalement. 

Il  nous  semble  cependant  pour  le  moins  excessif 
de  rattacher  à  la  tétanie  toutes  les  convulsions 
idiopathiques  du  jeune  âge.  Dans  certains  cas  qui 


ne  s’accompagnent  ni  de  modifications  humorales,  1 
ni  de  déterminations  anatomiques,  décelables  par 
nos  procédés  d’investigation,  le  chlorure  de  cal¬ 
cium,  les  radiations  lumineuses,  de  même  que  le 
traitement  spécifique,  sont  inopérants. 

A  côté  de  cette  tétanie  manifeste  du  nourris¬ 
son,  à  forme  éclamptique  et  sans  signe  de  Trous¬ 
seau,  existe,  exceptionnelle,  une  forme  latente. 
La  recherche  systématique  du  signe  de  Chvos- 
teck,  chez  de  tels  enfants,  permet  parfois  de 
mettre  en  valeur  une  hyperexcitabilité  du  facial, 
surtout  localisée  dans  le  domaine  inférieur  de  ce 
nerf.  11  ne  s’agit  pas  là  d'un  réflexe  de  succion 
banal,  car  le  mouvement  «  en  museau  de  carpe  » 
s’accompagne  habituellement  d’une  contraction 
du  transverse  du  nez  et  du  sourcilier  du  côté 
percuté. 

L’étude  de  la  ph3'siologie  des  systèmes  ner¬ 
veux  et  musculaire  permet  d’interpréter  les 
caractères  spéciaux  de  la  tétanie  du  nourrisson. 
G.  Bourguignon  a  montré  en  effet  qu’à  partir  du 
sixième  mois  seulement,  les  clironaxies  du  nerf 
et  du  muscle  tendent  à  prendre  les  valeurs 
qu’elles  conserveront  chez  l’adulte.  Il  n’est  donc 
pas  étonnant  que,  durant  le  premier  semestre 
de  l’existence,  les  systèmes  neuro-musculaires 
réagissent  sous  un  mode  particulier  aux  troubles 
humoraux  qui  déclenchent  chez  l’enfant  plus  âgé 
et  chez  l’adulte  un  accès  typique  de  tétanie. 

La  tétanie  a  partir  du  deuxième  semestre 
DE  LA  VIE.  —  La  distinction  entre  tétanie 
latente  et  tétanie  manifeste  mérite  d’être  main¬ 
tenue.  La  tétanie  latente  doit  être  recherchée  et 
se  traduit  surtout  par  l’hyperexcitabilité  méca¬ 
nique  des  nerfs.  La  tétanie  manifeste  s’extériorise 
spontanément  par  des  troubles  du  caractère  et  par 
des  signes  d’hyperexcitabilité  neuro-musculaire 
spontanée  portant  sur  les  muscles  viscéraux  ou 
les  muscles  squelettiques. 

La  fréquence  de  la  tétanie  a  été  diversement 
interprétée.  Cette  aflection,  assez  commune  pour 
les  auteurs  anglo-saxons,  était  jugée  exception¬ 
nelle  en  France.  Peut-être  existe-t-iUdans  cette 
divergence  d’opinion  une  part  de  véijité,  liée  en 
partie  aux  conditions  différentes  d’insolation.  Il 
ne  faut  pas  oublier  cependant  que  la  tétanie 
latente  doit  être  dépistée  par  un  examen  sj-sté- 
matique.  Sur  un  ensemble  de  huit  cents  enfants 
environ,  examinés  dans  une  période  de  dix  se¬ 
maines,  étendue  de  Mars  à  Mai  192É,  nous  avons 
relevé  50  .observations  de  spasmophilie.  L’affec¬ 
tion  nous  a  paru  exceptionnelle  en  été  ;  trente- 
trois  fois  il  s’agissait  de  formes  latentes,  et  parmi 
les  dix-sept  cas  de  tétanie  manifeste,  trois  seule¬ 
ment  s’accompagnaient  de  contractures  sponla- 
uées  des  extrémités.  Notons  dès  à  présent  que 
60  pour  100  de  ces  enfants  présentaient  des 
stigmates  de  rachitisme,  surtout  évolutif  sévère, 
souvent  évolutif  fruste,  plus  rarement  fixé. 

A  l’heure  actuelle,  la  plupart  des  auteurs,  au 


moins  à  propos  du  diagnostic  de  la  tétanie  latente, 
sont  d’accord  sur  la  valeur  à  accorder  au  signe 
de  Chvosleck.  Les  recherches  que  nous  avons 
poursuivies  nous  permettent  de  nous  rallier  aux 
conclusions  d’Hutinel  et  Babonneix,  d’IIarvier, 
de  Lestoquoy.  Le  signe  du  facial  est  pathogno¬ 
monique  de  la  tétanie  latente.  C’est  le  test  clini¬ 
que  le  plus  sensible  de  l’état  d’hj’perexcitabilité 
mécanique  neuro- musculaire  de  ces  petits  ma¬ 
lades.  C’est  en  général  le  premier  en  date,  le 
dernier  à  disparaître  lorsque  les  manifestations 
de  tétanie  régressent  tour  à  tour  sous  l’influence 
du  traitement  par  les  irradiations  lumineuses. 
Ce  symptôme,  par  ailleurs,  ne  peut  être  rattaché 
aux  névropathies  héréditaires  de  l’enfance.  Par 
contre,  le  signe  de  Trousseau  est  exceptionnel  au 
cours  de  la  spasmophilie  latente,  plus  rare  même 
que  le  signe  de  Lust.  Il  peut  être  mis  souvent  en 
valeur,  par  contre,  au  cours  des  périodes  inter¬ 
médiaires  aux  accès  de  tétanie  manifeste.  Dans 
le  groupe  des  tctanics  manifestes  doivent  prendre 
place,  à  côté  des  convulsions  toniques  ou  cloni¬ 
ques  des  muscles  squelettiques,  tous  les  sj’mp- 
tômes  morbides  qui  caractérisent  un  état  d’hyper¬ 
excitabilité  des  muscles  viscéraux.  C’est  le  laryn- 
gospasme  redoutable  dans  sa  forme  sévère,  que 
nous  avons  vu  deux  fois  provoquer  la  mort,  c’est 
la  crise  d’apnée  soudaine,  c’est  le  gastrospasme 
sur  lequel  H.  Lemaire  et  Ollivier  ont  attiré  l’at¬ 
tention.  Enfin,  chez  de  tels  malades,  sont  souvent 
au  premier  plan  des  manifestations  psychiques, 
accès  de  colère,  irritabilité,  terreurs  nocturnes, 
sur  lesquelles  H.  Lemaire  a  très  justement 
insisté. 

L’étude  des  antécédents  des  enfants  tétaniques 
met  souvent  en  lumière  le  rôle  des  troubles 
gastro-intestinaux,  de  la  carence  solaire  parfois. 
L’influence  de  l’hérédité  syphilitique  ne  nous 
semble  pas  démontrée.  Par  contre,  il  est  intéres¬ 
sant  de  relever,  assez  rarement  il  est  vrai,  l’exis¬ 
tence  de  troubles  nerveux  chez  les  ascendants 
directs  de  tels  enfants,  hérédité  épileptique  par 
exemple  que  nous  avons  notée  à  deux  reprises. 
Par  ailleurs,  une  statistique  de  Thoms,  portant 
sur  300  épileptiques  adultes,  indique  chez  111  de 
ces  malades  l’existence  de  convulsions  au  cours 
de  la  première  enfance,  convulsions  indépen^ 
dantes  de  méningo-encéphalite  au  dire  de  cet 
auteur. 

On  est  en  droit  d’insister  sur  ces  rapports  de 
la  tétanie  et  de  l’épilepsie,  car  ces  syndromes, 
dont  l’un  de  nous  a  montré  l’alternance  possible 
chez  un  môme  enfant,  sont  contemporains  de 
perturbations  humorales  analogues. 

A  ces  symptômes,  correspond  un  test  d’hy¬ 
perexcitabilité  électrique  neuro-musculaire,  établi 
par  Erl)  et  aujourd’hui  classique  bien  que 
basé  sur  la  loi  erronée  de  Dubois- Reymond. 
Cette  loi,  en  effet,  ne  lient  pas  compte  du  temps 
dans  la  mesure  de  l’excitabilité.  Or,  les  recher¬ 
ches  de  Hoorwegg,  de  Weiss,  ont  montré  que 
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dans  ce  processus  le  temps  de  passage  du  cou¬ 
rant  intervient  et  Lapicque  a  tiré  de  ces  recher¬ 
ches  un  nouveau  test  de  l’excitabilité  neuro-mus¬ 
culaire  :  la  chrona.rie. 

Avec  le  concours  de  G.  Bourguignon,  nous 
avons  appliqué  cette  nouvelle  mesure  à  l’étude 
des  tétanies  cliniques  et  expérimentales.  Dans  la 
tétanie  infantile  latente,  la  chronaxie  des  muscles 
est  anormale  et  instable,  les  variations  se  font 
surtout  dans  le  sens  de  l'augmentation,  la  loi  de 
l’isochronisme  du  nerf  et  du  muscle  est  souvent 
troublée.  La  forme  même  de  la  contraction  peut 
être  modifiée  puisque  nous  avons  observé  du 
galvano-tonus.  Il  ne  s’agit  pas  d’un  processus 
dégénératif,  mais  de  modifications  physiologi¬ 
ques  sans  altérations  organiques  du  nerf  ni  du 
muscle. 

Nous  avons  fait  les  mêmes  constatations  dans 
la  tétanie  par  hyperpnée.  Nos  résultats  concor¬ 
dent  parfaitement  avec  ceux  que  G.  Bourguignon 
a  obtenus  en  collaboration  avec  J.  B.  S.  llaldane 
au  cours  de  recherches  poursuivies  parallèlement 
aux  nôtres. 

*** 

Les  conceptions  physio-pathogéniques  de  la 
tétanie  peuvent  être  réparties  en  quatre  groupes. 
Ce  sont  les  théories  parathyrcoprive,  toxique, 
fiyperalcalosiqite  et  calciprioe.  Ces  théories,  loin 
de  s’opposer,  sont  compatibles  dans  une  certaine 
mesure. 

La  TiiKoiiiE  PAnATiiYiiÉoiMiivE.  —  Cette  concep¬ 
tion  est  basée  surtout  sur  des  faits  expérimentaux  : 
ce  sont  les  recherches  fondamentales  de  Gley  sur 
la  physiologie  des  glandes  parathyroïdes  qui  ont 
permis  à  Vassale  et  Général!  de  rattacher  à  l’abla¬ 
tion  accidentelle  de  ces  éléments  les  accidents  de 
tétanie  post- opératoire  consécutifs  à  la  thyroï¬ 
dectomie. 

La  tétanie  parathyréoprive  expérimentale,  très 
complètement  étudiée  par  Morel,  llarvier,  N.  Pla¬ 
ton  et  Eindlay,  a  fait  récemment  l’objet  d’un 
mémoire  très  documenté  de  11.  A.  Salvesen;  on 
observe  chez  le  chien  comme  chez  l’homme  la 
tétanie  manifeste  et  la  tétanie  latente.  L’un  de 
nous,  en  collaboration  avec  Sainton,  a  récem¬ 
ment  montré  qu’en  clinique  humaine,  la  tétanie 
post-opératoire  évoluait  comme  chez  l’animal  en 
deux  périodes,  aigue  puis  latente  avec  troubles 
trophiques  prédominants  sur  les  tissus  dérivés 
de  l’ectoderme.  Nous  avons  également  signalé  la 
curieuse  évolution  saisonnière  des  accès  de 
tétanie  parathyréoprive,  maxima  durant  l’hiver, 
le  printemps  surtout.  Ce  fait  nous  a  conduits  à 
traiter  ces  accidents  par  les  radiations  lumi¬ 
neuses  avec  un  plein  succès. 

Les  recherches  récentes  de  J.  B.  Gollip  appor¬ 
tent  une  importante  contribution  à  la  physiologie 
des  parathyroïdes  ;  cet  auteur  est  parvenu,  avec 
ses  collaborateurs  F.  P.  Clark  et  J.  W.  Scott,  à 
préparer  un  extrait  parathyro'ïdien  suffisamment 
actif  polir  modifier  à  un  degré  jusqu’alors  insoup¬ 
çonné  le  hiilieu  sanguin  de  chiens  normaux  ou 
parathyroïdectomisés.  Grâce  à  cette  préparation 
admittistrée  par  voie  sous-cutanée,  ou  même  par 
voie  digestiVc,  les  animaux  parathyroïdecto¬ 
misés  demeurent  en  apparence  parfaitement  nor¬ 
maux,  et  le  taux  de  la  calcémie  est  maintenu  dans 
ses  limites  physiologiques.  Bien  plus,  à  l’aide 
surtout  de  petites  doses  répétées,  il  est  possible 
de  déterminer  chez  un  animal  opéré  ou  même 
sain  'un  syndrome  d’hypercalcémie  rapidement 
mortel.  Ji’animal  présente  une  somnolence  pro¬ 
gressive,  des  vomissements,  ses  déjections  de¬ 
viennent  liquides,  parfois  sanglantes,  le  pouls 
s’affaiblit,  l’atonie  musculaire  est  de  plus  en  plus 
marquée,  précédant  de  peu  le  collapsus  terminal. 
A  cette  phase  ultime,  l’hyporviscosité  sanguine 
est  telle  (jue  tout  prélèvement  sanguin  devient 
impossible.  En  même  temps  que  rhyjiercalcémie, 
on  note  une-élévation  beaucoup  plus  tardive  du 


phosphore  sanguin,  de  l’azote  uréique  et  non 
uréique,  contrastant  avec  une  chute  graduelle  des 
corps  halogènes  du  sang  défibriné.  Des  essais 
thérapeutiques  préliminaires  ont  permis  à  E.  A. 
Park  de  constater  que  l’extrait  de  Collip  exerce 
sur  la  tétanie  une  action  comparable  à  celle  de 
l’insuline  sur  le  diabète.  C’est  un  nouvel  argu¬ 
ment,  de  valeur  incontestable,  en  faveur  de 
l’origine  parathyréoprive  de  la  tétanie  infantile, 
bien  que  de  nombreuses  observations  anatomi¬ 
ques,  d’IIarvier,  de  Marfan  entre  autres,  ne  rap¬ 
portent  aucune  altération  cytologique  des  para¬ 
thyroïdes  de  certains  enfants  morts  de  tétanie. 

Pour  Schafer  les  parathyro’ïdes  auraient  pour 
but  de  régulariser  le  fonctionnement  du  foie,  et 
de  nombreux  auteurs  ont  signalé  dans  la  tétanie 
parathyréoprive  l’insuffisance  hépatique.  Morel 
trouve  de  l’acide  acétylacétique  dans  l’urine, 
Underhill  et  Blatherwick  constatent  une  dispari¬ 
tion  complète  du  glycogène  hépatique,  et  Harvier 
a  décelé  des  lésions  importantes  du  foie.  Sans 
parler  de  l’hyperammoniémie,  puisque  Nash  et 
Benedict  ont  découvert  que  l’ammoniaque  n’exis¬ 
tait  qu’à  l’état  de  traces  dans  le  sang  et  que  la 
production  de  l’ammoniaque  est  une  fonction 
essentiellement  rénale,  l’insuffisance  hépatique 
au  cours  de  la  tétanie  expérimentale  expliquerait 
la  diminution  de  l’urée  urinaire,  l’hyperacéto- 
nurie  et  l’hyperguanidinurie. 

Tiiéoiue  hyi'erai.calosiqde.  — De  tous  temps, 
cédant  à  un  besoin  de  généralisation  hâtive,  cer¬ 
tains  auteurs  se  sont  efforcés  de  rattacher  à  la 
théorie  pathogénique  dominante  de  l’époque  les 
alïections  de  cause  indéterminée.  L’élude  des 
perturbations  de  l’équilibre  acides-bases  du  milieu 
sanguin  est  d’actualité  :  certains  auteurs  ont 
voulu  rattacher  à  l’hyperalcalose  tous  les  états  de 
tétanie  observés  en  clinique  humaine.  Cette  opi¬ 
nion  est  pour  le  moins  prématurée.  Dans  une 
observation  récente  d’urémie  musculaire  avec 
acidose,  Merklen  a  constaté  un  signe  du  facial. 

Il  n’en  reste  pas  moins,  que  nos  moyens  d’in¬ 
vestigation  actuels  mettent  en  valeur  l’hyperalca- 
lose  sanguine  parmi  les  éléments  du  syndrome 
humoral  d’un  grand  nomlire  de  tétanies. 

Dans  la  tétanie  par  hyperpnée  étudiée  par 
Collip  et  Backus,  Grant  et  Goldmann,  Davis, 
llaldane  et  Kennaxvay,  Freudenberg  et  Gyorgy, 
nous  avons  montré  avec  G.  Bourguignon  et  Ch.- 
0.  Guillaumin  qu’une  déviation  de  l’équilibre 
acido-basique  vers  l’hyperalcalose  avec  élévation 
du  /)H  était  parallèle  à  l’évolution  des  signes  cli¬ 
niques  et  de  la  chronaxie  neuro-musculaire,  tou¬ 
jours  augmentée  à  l’acmé  de  la  crise  tétanique 
ainsi  provoquée.  Les  expériences  récentes  de 
Wilhem  Schloss  n’ont  pas  confirmé  le  rôle  de 
l’anôxémie  invoqué  par  certains  auteurs  à  l’ori¬ 
gine  de  la  tétanie  par  hyperpnée  dont  l’hyperal¬ 
calose  paraît  secondaire  à  l’élimination  de  CO*. 

A  l’origine  de  la  tétanie  parathyréoprive,  Wil¬ 
son,  Stearns  et  Thurlow  avaient  invoqué  le  rôle 
de  l’hyperalcalinilé  sanguine  qui  précède  chez 
l’animal  les  accidents  convulsifs  alternant  avec 
une  acidose  pendant  les  accès.  Le  fait  a  été 
contesté  en  particulier  par  Hastings  et  Murray, 
par  Greenwald.  Les  recherches  que  nous  avons 
poursuivies  avec  P.  Sainton  et  Ch.-O.  Guillaumin 
dans  un  cas  de  tétanie  parathyréoprive  humaine 
post-opératoire  concordent  en  particulier  avec 
les  faits  que  Cruikshank  a  constatés  récemment 
chez  l’animal.  Il  existe  une  hyperalcalose  durant 
l’état  «  quiescent  »  de  la  période  post-opératoire 
de  la  parathyroïdectomie.  Cette  hyperalcalose 
était  chez  notre  malade  non  compensée,  puisque 
par  exemple  pour  un  /ni  de  7,55  le  chilfre  de  la 
réserve  alcaline  n’était  que  de  5G,2  vol.  de  C0\ 

Dans  la  tétanie  infantile,  Freudenberg  et 
Gyorgy  ont  défendu  la  théorie  de  l’hyperalcalose 
et  de  notre  côté  nous  avons  constaté  avec  Ch.-O. 
Guillaumin  dans  la  majorité  des  formes  latentes 
une  déviation  pathologique  de  l’équilibre  acido- 
basique  dans  le  sens  de  l'hyperjucalinité.  Ces 


troubles  sont  apparus  plus  marqués  au  cours  des 
tétanies  manifestes  avec  contractures  spontanées 
des  extrémités.  En  particulier  dans  un  cas  déclen¬ 
ché  lors  de  la  période  d’incubation  d’une  rou¬ 
geole,  les  manifestations  cliniques  ont  évolué 
parallèlement  aux  modifications  physico-chimi¬ 
ques  du  plasma.  Lors  de  l’accès  existait  une 
hyperalcalose  décompensée  avec  pn  à  38“  à  7,53, 
teneur  en  bicarbonates  de  plasma  vrai  en  vol.  de 
C0“  à  0“7G0  mm.  pour  100  de  4G,9.  La  rougeole 
terminée,  les  signes  de  tétanie  disparus,  le  pn 
s’était  abaissé  à  7,32,  la  réserve  alcaline  se  main¬ 
tenant  à  47,5.  Somme  toute,  orientation  légère  de 
l’équilibre  acides-bases  dans  le  sens  de  l’acidose. 
En  raison  de  l’insuffisance  de  sa  régulation  neu- 
tralisatrice,  il  semble  que  l’organisme  de  l’enfant 
spasmophile  ne  puisse  compenser  qu’imparfaite- 
ment  les  alcaloses  ou  acidoses  physiologiques, 
thérapeutiques  ou  pathologiques. 

La  mesure  de  la  concentration  en  ions  U  du 
plasma,  indispensable  pour  dépister  l’alcalose,  a 
été  effectuée  par  la  méthode  chromoscopique  de 
Cullen,  et  le  taux  des  bicarbonates  par  la  tech¬ 
nique  gazométrique  de  Van  Slyke  ou  la  méthode 
de  Gullen-Guillaumin. 

Dans  les  états  de  tétanie  infantile  que  nous 
avons  étudiés,  l’hyperalcalose  sanguine  nous  est 
donc  apparue  la  conséquence  d’une  rupture  de  la 
régulation  neutralisatrice,  et  c’est  pour  celte  rai¬ 
son  que  les  recherches  récentes  de  P.  Rohmer  et 
P.  Woringer  sur  la  réserve  alcaline  dans  la 
spasmophilie  n’infirment  ni  ne  confirment  la  théo¬ 
rie  de  Freudenberg  [Revue  française  de  Pédiatrie, 
1925,  n“  3). 

D’autres  faits  ont  encore  été  invoqués  en  faveur 
de  la  théorie  hyperalcalosique  de  la  tétanie. 

Les  uns  concernent  les  cas  de  tétanie  par 
déperdition  exagérée  d’acides,  par  ingestion  ou 
injection  de  sels  alcalins.  L’observation  princeps 
de  Blum,  qui  vit  survenir  des  manifestations 
convulsives  au  cours  d’un  coma  diabétique  traité 
par  des  injections  intraveineuses  de  bicarbonate 
de  soude,  a  été  suivie  de  publications  analogues 
de  Howland  et  Merriot,  de  Ilarrop  en  particulier. 
Ces  constatations  ont  été  confirmées  par  des 
recherches  expérimentales;  celles-ci  ont  montré 
en  général  que  les  injections  intraveineuses  de 
sels  alcalins  provoquaient  des  variations  de  l’équi¬ 
libre  acides-bases  du  sang  dans  le  sens  de  l’hy- 
peralcalose,  mais  c’est  aux  perturbations  du 
Ca 

rapports  que  la  plupart  des  auteurs  rattachent 
les  symptômes  observés. 

Des  faits  du  même  ordre  ont  été  relevés  à  la 
suite  de  l’ingestion  de  phosphates  alcalins  (Jepp- 
son,  Rolimer],  de  l’ingestion  ou  de  l’instillation 
rectale  de  bicarbonate  de  soude.  II.  W.  Davies, 
llaldane  et  Kennaway  ont  montré  que  l’ingestion 
de  doses  considérables  de  bicarbonate  de  soude 
déterminait  une  hyperalcalose  compensée,  mais 
ces  auteurs  n’ont  pas  constaté  dans  de  telles 
conditions  l’apparition  de  signes  de  tétanie. 

D’après  les  faits  rapportés,  la  théorie  de  l’alca- 
losc  ne  peut  non  plus  expliquer  à  elle  seule  tous 
les  cas  de  tétanie  observés  en  pathologie  diges¬ 
tive. 

Il  existe  néanmoins  d’autres  arguments  et  de 
réelle  valeur  en  faveur  de  la  théorie  hyperalcalo¬ 
sique,  basés  sur  l’action  thérapeutique  des  médi¬ 
cations  acidosantes,  avant  tout  le  chlorure  ou  le 
lactate  de  calcium  et  le  chlorure  d’ammonium 
(Freudenberg  et  Gyorgy). 

!  L’influence  de  ces  produits,  sur  l’équilibre 
acides-bases  du  sang  en  particulier,  a  été  étudiée 
par  .1.  B.  S.  llaldane.  Nous  avons  confirmé  avec 
Ch.-O.  Guillaumin  l’action  acidosante  manifeste 
du  chlorure  d’ammonium.  Certains  auteurs  ont 
montré  qu’à  la  longue  ces  produits  déterminaient 
une  élévation  de  la  calcémie.  Il  n’est  pas  moins 
vrai  qup  sous  l'influence  de  l’ingestion  de  ces  sels, 
du  chlorure  d’ammonium  surtout,  les  signes  cli¬ 
niques  de  tétanie  disparaissent  parfois  en  moins 
d’une  demi-heure,  en  même  temps  que  diminue  la 
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valeur  de  la  chronaxie  neuro- musculaire  et  que 
l’équilibre  acides-bases  du  sang  dévie  vers  l’aci¬ 
dose. 


Théohie  toxique.  —  La  théorie  toxique  de  la 
tétanie  infantile  rend-elle  mieux  compte  de  l’en¬ 
semble  des  faits  ?  Cette  entité  morbide  sans  doute 
s’accompagne  le  plus  souvent  de  troubles  gastro¬ 
intestinaux,  de  perturbations  viscérales  com¬ 
plexes;  ses  accès  sont  souvent  déclenchés  par  la 
période  d’incubation  d’une  maladie  infectieuse  et 
ces  diverses  données  étiologiques  rendent  vrai¬ 
semblable  la  possibilité  d’une  intoxication  d’ori¬ 
gine  alimentaire  ou  endogène.  Mais  en  réalité,  si 
l’on  excepte  les  recherches  de  Burns  et  Sharpe 
qui  constatèrent  en  1916  une  augmentation  de  la 
guanidine  urinaire  d’environ  100  pour  100  par 
rapport  au  chifi’re  normal  dans  la  tétanie  idiopa¬ 
thique  de  l’enfant,  les  seuls  arguments  positifs 
qu’on  puisse  invoquer  à  l’appui  de  cette  théorie 
toxique  se  rapportent  à  la  tétanie  parathyréo- 
prive.  D’après  des  expériences  qui  paraissent 
démonstratives,  l’acide  carbonique  serait  en  cause 
pour  Frouin,  la  guanidine  pour  Noël  Paton  et 
Findlay,  le  phosphore  pour  Greenwald  et  Binger. 
A  l’aide  de  chlorhydrate  de  guanidine,  G.  V. 
Watanabe  serait  parvenu  à  déterminer  chez  un 
lapin  non  préparé  des  signes  de  tétanie. 

Un  fait  sur  lequel  tous  les  auteurs  sont  à  peu 
près  d’accord  concerne  la  susceptibilité  vis-à-vis 
de  toute  intoxication  exogène  ou  endogène,  des 
animaux  parathyroïdectomisés.  Selon  Rudinger 
même  il  n’y  aurait  pas  de  poison  tétanisant  spé¬ 
cifique.  Un  état  de  tétanie  latente  étant  déterminé 
par  la  déchéance  des  fonctionsparathyroïdiennes, 
l’accès  de  tétanie  aiguë  pourrait  être  provoqué 
par  les  toxiques  les  plus  divers  :  calomel,  ergo- 
tine,  atropine,  tuberculine. 

La  tétanie  peut  être  reproduite  expérimentale¬ 
ment  en  dehors  de  l’état  parathyréoprive  à  l’aide 
de  guanidine,  de  phosphate  sodique  "neutre,  de 
sels  ammoniacaux,  de  carbonate  de  sodium.  Sab- 
batani,puis  Cross  réalisent  la  tétanie  par  injec¬ 
tions  intraveineuses  d’oxalate  alcalin,  Howland  et 
Marriott  par  injections  intraveineuses  de  bicar¬ 
bonate  de  sodium.  Chez  des  enfants  en  état  de 
spasmophilie  latente ,  Rohmer  détermine  des 
convulsions  par  ingestion  ds  phosphate  diso- 
dique  :  il  conclut  avec  Woringer  que  l’action 
spasmogène  de  ce  sel  est  liée  à  l’hypocalcémie 
qu’il  provoque. 


La  théoihe  CALCiPRivE.  —  L’hypocalcémie  est 
sans  contestation  possible  l’un  des  caractères  les 
mieux  établis  du  syndrome  humoral  de  la  tétanie 
infantile.  Cette  notion  a  pu  être  mise  en  valeur 
grâce  aux  recherches  de  Lœb  montrant  l’impor¬ 
tance  d’un  équilibre  entre  les  ions  monovalents 
Na  et  K  et  des  ions  bivalents  Ca  et  Mg  de  nos 
milieux  humoraux.  Le  potassium  et  le  magnésium 
se  trouvent  dans  le  sang  en  de  si  faibles  propor¬ 
tions  qu’on  peut  pratiquement  ne  tenir  compte 
que  des  variations  de  Ca  et  Na.  Une  augmenta- 
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tion  du  rapport  que  ce  soit  le  fait  d’une  mo¬ 
dification  en  plus  de  Na  ou  en  moins  de  Ca,  déter¬ 
mine  une  hyperexcitabilité  neuro-musculaire. 

Dans  la  tétanie,  l’hypocalcémie  est  responsable 
de  l’élévation  de  ce  rapport.  Les  troubles  du  mé¬ 
tabolisme  du  calcium,  constatés  dès  1909  par  Mac 
Callum  et  Vcegtlin,  puis  par  Hastings  et  Murray 
dans  la  tétanie  parathyréoprive  du  chien,  furent 
dépistés  ultérieurement  par  Howland  et  Marriott 
dans  la  tétanie  de  l’enfant.  En  moyenne,  le  taux 
de  la  calcémie  est  à  l’état  normal  de  110  milligr. 
par  litre  de  sérum;  P.  Woringer  admet  des 
variations  extrêmes  de  107  à  122.  L’hypocalcém' 


de  la  tétanie  infantile  peut  être  très  marquée  ;  on 
peut  dire,  en  pratique,  que  les  signes  cliniques  de 
cette  affection  se  déclenchent  lorsque  la  calcémie 
est  inférieure  à  70  milligr.  pour  1.000.  Mais  cette 
théorie,  quoique  la  mieux  établie,  n’est  pas  encore 
pleinement  satisfaisante.  Si  le  taux  du  calcium 
sanguin  est  directement  responsable  des  accidents 
de  tétanie,  on  comprend  mal  que  des  cas  de  spas¬ 
mophilie  manifeste  puissent  présenter  parfois  une 
calcémie  plus  élevée  que  celle  de  certains  cas 
latents.  Ce  défaut  de  parallélisme  entre  la  valeur 
de  la  calcémie  et  les  manifestations  cliniques, 
signalé  par  Woringer,  a  été  retrouvé  par  Les- 
toquoy  et  par  nous-mêmes. 

L’hypercalcémie,  pour  Lestoquoy,  débute  à 
9  milligr.  pour  100.  Or,  à  propos  de  l’étude  de 
12  cas  de  tétanie  aiguë  en  activité  ou  en  période 
de  calme,  il  observe  dans  4  cas  des  valeurs  de 
calcium  sanguin  respectivement  de  10,6,  10,4, 
9,2  et  9,2. 

Du  même  ordre  sont  les  faits  signalés  par 
K.  Blüdhorn,  C.  G.  Anderson  et  St.  Graham  ; 
ces  derniers  notent  7  fois  un  taux  normal  de  Ca 
sérique  chez  24  enfants  spasmophilcs  latents  de 
3  ans  et  moins.  Les  faits  expérimentaux  mettent 
en  valeur  parfois,  eux  aussi,  l’insuffisance  de  la 
théorie  de  l’hypocalcémie  totale.  Dans  la  tétanie 
par  hyperpnée,  Grant  et  Goldrnann  ont  observé 
une  élévation  delà  calcémie.  De  même,  la  calcémie 
d’un  enfant  atteint  de  tétanie  par  hyperpnée  con¬ 
sécutive  à  une  encéphalite  léthargique  était  nor¬ 
male  dans  un  cas  d’Anderson  et  Graham. 

Tisdall  rapporte  2  cas  de  tétanie  gastrique  dans 
lesquels  les  valeurs  du  calcium  sérique  étaient 
respectivement  de  10  et  10,6  milligr.  pour 
100  cmc. 

Par  ailleurs,  la  pathologie  humaine  nous  fournit 
des  exemples  d’hypocalcémie  sans  tétanie  (tuber¬ 
culose,  diabète),  et  très  démonstratives  apparais¬ 
sent  les  observations  de  Marriott  et  Howland,  de 
Wasselow,  car  elles  relatent  des  cas  de  néphrite 
avec  chute  du  taux  du  calcium  sérique  et  sans  ma¬ 
nifestations  cliniques  d’hyperexcitabilité  neuro¬ 
musculaire.  Le  même  fait  est  rapporté  par 
G.  H.  Anderson  et  St.  Graham. 

Pour  certains  auteurs  enfin,  d’autres  arguments 
peuvent  être  tirés  des  faits  thérapeutiques.  L’in¬ 
gestion  de  chlorure  de  calcium,  de  chlorure 
d’ammonium  parait  incapable  d’élever  de  fa^on 
immédiate  le  taux  de  la  calcémie,  mais  par  contre 
détermine  une  acidose  rapide  et  marquée. 

Il  n’existe  à  notre  avis  aucune  contradiction 
apparente  entre  ces  différents  faits  et  l’hypocal¬ 
cémie  habituelle  des  enfants  tétaniques.  C’est  à 
l’état  d’ions  en  effet  que  les  éléments  métalliques 
de  nos  humeurs  modifient  l’excitabilité  et  la 
perméabilité  cellulaire.  Parlant  de  ce  fait  nous 
avons  recherché  les  variations  non  pas  du  Ca 
total,  mais  du  Ca  ionisé  au  cours  des  tétanies  cli¬ 
niques  et  expérimentales.  Dans  les  différents  cas 
que  nous  avons  pu  étudier,  existait,  contempo¬ 
raine  de  l’accès  de  tétanie  manifeste,  infantile, 
par  hyperpnée  ou  parathyréoprive,  une  chute  du 
taux  du  calcium  ionisé.  Cette  chute  dépendait  d’un 
déséquilibre  acido-basique  avec  orientation  vers 
l’hyperalcalose. 

Le  taux  du  calcium  ionisé  d’une  solution  n’est 
pas  fonction  du  Ca  total,  mais  de  sa  concentration 
en  ions  H  et  de  celle  des  bicarbonates  présents. 
En  partant  donc  des  variations  du  pu  du  plasma 
et  de  sa  réserve  alcaline  nous  avons  pu  calculer 
à  l’aide  de  la  formule  de  Rona  et  Takahashi  les 


1.  Ga  =  i  d’après  Brinkman  et  Van  Dam,  celte 

formule  s’applique  au  plasma  sanguin  K  prenant  la 


variations  du  calcium  ionisé  de  ce  milieu*.  A 
l’état  normal,  d’accord  avec  les  constatations  de 
Bigwood  chez  l’adulte,  nous  avons  constaté  que 
les  valeurs  de  l’ion  calcium  oscillent  à  partir  du 
second  semestre  de  la  vie  et  dans  le  cours  de  la 
première  enfance  de  22  à  28  milligr.  par  litre  de 
plasma. 

Dans  un  cas  de  tétanie  manifeste  par  exemple, 
le  taux  du  Ga  ionisé  était  tombé  à  19,5  milligr. 
par  litre  de  plasma  pour  s’élever  à  31,3  lors  de 
la  disparition  des  signes  de  tétanie.  Chez  d’au¬ 
tres  enfants  tétaniques  nous  avons  eu  des  chiffres 
de  15,2,  16,5,  1!),9,  16,  8.  Dans  la  tétanie  latente, 
le  taux  moyen  du  Ca  ionisé  était  de  19,6. 

Dans  un  état  de  crise  imminente  de  tétanie 
parathyréoprive,  cette  valeur  était  tombée  à  15,5. 
L’ingestion  de  8  gr.  de  chlorure  d'ammonium 
provoqua,  en  même  temps  que  la  disparition  des 
signes  cliniques,  une  augmentation  rapide  du  taux 
du  calcium  ionisé  qui  atteignait  32  milligr.  par 
litre  de  plasma  une  heure  plus  tard. 

A  la  période  d’acmé  d’une  expérience  de  tétanie 
par  hyperpnée,  le  taux  du  calcium  ionisé  était 
tombé  à  17,5. 

Bref,  la  théorie  qui  fait  intervenir  à  l’origine 
des  accidents  de  tétanie  l’hypocalcémie  ou  mieux 
la  chute  du  taux  du  calcium  ionisé  du  plasma  nous 
paraît  actuellement  la  plus  satisfaisante.  Elle  est 
compatible  avec  les  diverses  interprétations  pa¬ 
thogéniques,  elle  concilie  même  les  théories  cal- 
ciprive  et  hyperalcalosique.  Et  de  même  que 
Stern  van  Leuuwen  invoque,  à  l’origine  de  l’épi¬ 
lepsie,  le  rôle  d’un  toxique  dont  l’action  sur  le 
système  nerveux  serait  favorisée  par  la  carence 
en  ions  calciques  que  Bigwood  a  décelée  lors  de 
l’accès  comitial,  de  même  dans  certains  cas  de 
tétanie  ces  variations  du  calcium  ionisé  prépa¬ 
rent-elles  l’action  d’un  poison  convulsivant,  gua¬ 
nidine  peut-être.  Mac  Collum  pense  que  le  cal¬ 
cium  se  combine  avec  certains  produits  toxiques 
du  sang  pour  former  des  complexes  qui  seraient 
ensuite  éliminés. 

En  résumé,  la  crise  de  tétanie  apparaît  comme 
un  syndrome  d’hyperexcitabilité  neuro-muscu¬ 
laire  lié  à  des  modifications  humorales  passagères. 
L’étude  de  la  chronaxie  du  nerf  et  du  muscle 
montre  d’ailleurs  que  les  variations  que  déter¬ 
mine  cét  état  ne  sont  pas  sans  analogies  avec 
celles  que  provoquent  les  troubles  vaso-moteurs, 
le  refroidissement,  les  intoxications  peu  dura¬ 
bles. 

Nous  avons  pu  mettre  en  valeur  dans  les  cas 
étudiés  une  chute  du  taux  du  calcium  ionisé  liée 
à  la  dysrégulation  de  l’équilibre  acides-bases  du 
plasma  de  nos  malades,  syndrome  humoral  ana¬ 
logue  à  celui  que  Bigwood,  dans  une  série  de 
belles  recherches,  a  constaté  dans  l’épilepsie. 

Il  est  logique  de  supposer  que  le  système  ner¬ 
veux  n’est  pas  le  seul  de  nos  appareils  qui  puisse 
souffrir  de  ce  déséquilibre  humoral.  Sans  doute 
peut-il  présenter  une  susceptibilité  particulière 
héréditaire  ou  acquise,  et  manifester  plus  bruyam¬ 
ment  sa  souffrance.  Mais  au  cours  de  tétanies 
suffisamment  prolongées  (parathyréoprive)  n’a- 
t-on  pas  constaté  des  troubles  portant  sur  les 
tissus  dérivés  de  l’ectoderme,  sur  les  fonctions 
des  organes  qui  président  à  l’assimilation  des 
hydrates  de  carbone  ou  des  protéiques  ? 

Les  progrès  de  nos  connaissances  pathogé¬ 
niques  en  nosologie  sont  étroitement  liés  à  la  va¬ 
leur  des  techniques  dont  nous  disposons.  La 
théorie  que  nous  apportons  doit  être  considérée 
comme  une  hypothèse  de  travail  basée  sur  les 
résultats  de  nos  méthodes  d’investigation  actuelles, 
et  susceptible  d’être  modifiée  suivant  leur  degré 
de  perfectionnement. 
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SYPHILIS  EXOTIQUE 

PATHOGÉNIE  DE  LA  SYPHILIS  NERVEUSE 

Par  A.  SÉZARY. 


Tous  les  auteurs  s'accordent  pour  reconnaître 
à  la  syphilis  exotique  un  certain  nombre  de  ca¬ 
ractères  particuliers,  que  M.  Jeanselme  a  bien 
rais  en  évidence  en  11)01 

Non  traitée,  cette  syphilis  est  floride.  Dès  son 
début,  elle  se  manifeste  par  des  lésions  cutanées 
généralement  infiltrées.  A  une  période  tardive, 
elle  détermine  des  gommes  serpigineuses  ou  téré- 
brantes,  qui  laissent  à  leur  suite  des  cicatrices 
énormes  ou  des  délabrements  étendus.  Localisant 
ses  coups  sur  la  peau  et  les  os,  elle  respecte  le 
plus  souvent  les  muqueuses  et  les  viscères. 

En  particulier,  elle  n’atteint  qu’exceptionnel- 
lement  le  système  nerveux.  Sans  doute,  elle  peut 
provoquer  des  artérites  ou  des  méningites  qui  se 
traduisent  secondairement  par  des  troubles  ner¬ 
veux  (hémiplégie,  paraplégie,  épilepsie  jackso- 
nienne,  paralysie  des  nerfs  crâniens,  etc.), 
mais  il  ne  s’agit  pas  là  de  syphilis  nerveuse  pro¬ 
prement  dite.  Elle  ne  cause,  au  contraire,  pres¬ 
que  jamais  les  lésions  primitivement  parenchy¬ 
mateuses  du  névraxe  (tabes,  paralysie  générale), 
dont  la  fréquence  assombrit  tellement  le  pro¬ 
nostic  dans  nos  climats. 

Ce  fait  a  été  établi  par  les  recherches  concor¬ 
dantes  de  Jeanselme  en  Extrême-Orient,  de 
J.  Rrault,  Lucien  Raynaud,  Scherb,  Battarel  en 
Algérie,  de  Lacapère  au  Maroc,  de  A.  Charpen¬ 
tier  en  Tunisie,  de  Lembkin  dans  l’Oughanda, 
de  von  Duhring  en  Asie  Mineure,  de  Cimon 
Meimaroglu  au  Soudan,  de  Shuzo-Kure  à  Co¬ 
lombo,  de  Montel  au  Tonkin,  de  Gouchoud  aux 
Indes  anglaises,  etc.  La  vaste  enquête  faite  par 
Scheube  en  li)02  a  montré  qu’il  en  était  ainsi 
dans  les  cinq  parties  du  monde*. 

Cependant  on  ne  saurait  contester  que  depuis 
quelques  dizaines  d’années  les  faits  se  sont 
modifiés.  Une  évolution  lente  se  produit  et  la 
syphilis  nerveuse,  sans  être  encore  très  répandue 
chez  les  peuples  exotiques,  y  devient  cependant 
moins  exceptionnelle. 

C’est  ainsi  qu'à  l’asile  d’Aix  où  sont  internés 
les  Arabes  d’Algérie  atteints  de  psychopathies, 
M.  Meilhon  n’a  pas  vu,  chez  ces  indigènes,  un 
seul  cas  de  i>aralysie  générale  de  1860  à  1877, 
tandis  que  de  1877  à  1889,  il  en  a  observé 
18  cas’.  IjC  tabes,  jadis  inconnu  chez  les  indi¬ 
gènes  d’Algérie,  y  existe  actuellement,  mais  il 
est  encore  très  rare  (Dumolard,  G.  Sicard),à  tel 
point  que  les  médecins  de  ce  pays,  comme  d’ail¬ 
leurs  ceux  du  Maroc  et  de  la  Tunisie,  ne  man¬ 
quent  pas  de  signaler  les  cas  qu'ils  ont  l’occasion 
de  rencontrer. 

En  Egypte,  l’affection,  jadis  assez  rare  (War- 
neck),  est  aujourd’hui  plus  répandue  (A.  Marie), 
mais  elle  y  est  encore  moins  commune  que  dans 
nos  pays. 

De  même,  au  Japon,  Schuzo-Kure  reconnaît 
que  la  paralysie  générale  était  moins  fréquente  il 
y  a  vingt-cinq  ans  (ju’aujourd’hui. 

On  a  fait  la  remarque  peu  bienveillante  que 
cette  absence  ou  cette  rareté  de  la  neuro.syphilis 
n’est  qu’apparente  et  tient  à  l’incompétence  des 
observateurs  qui  n’ont  pas  su  la  reconnaître. 
Cette  assertion  est  certainement  inexacte.  D’abord 
parce  que  les  médecins  des  pays  exotiques,  en 
même  temps  qu’ils  signalaient  l’absence  de  la 


1.  JkAi^sklme.  —  Ann.  de  Dermat,  et  de  Sÿphili^r., 

1901,  et  Cotiri  de  Dermatologie  exoüque  (Masson,  1904), 
p.  143  et  suivantes,- 

2.  ScHECUi;.  —  Archi»>für  Sehif  und  Troppen  Uygiene, 

1902,  t.  VI,  p,  147,  186:4.219.  '  '  .  '  . 
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syphilis  nerveuse  chez  les  indigènes,  ont  tou¬ 
jours  noté  en  même  temps  sa  fréquence  chez  les 
Européens  immigrés.  En  second  lieu,  il  existe 
parmi  ces  médecins  des  neurologistes  qualifiés, 
dont  la  compétence  dépasse  souvent  celle  de  leurs 
critiques. 

Il  semble  donc  bien  que  la  syphilis  nerveuse, 
'"adis  exceptionnelle  dans  les  pays  exotiques,  y 
est  actuellement  moins  rare,  bien  qu’encore  beau¬ 
coup  moins  répandue  qu’en  Europe. 

Gomment  expliquer  cette  absence  presque  ab- 
.solue,  puis  cette  lente  progression  ?  C’est  un  pro¬ 
blème  qu’il  est  intéressant  d’étudier,  car  il  est 
lié  à  la  question  encore  obscure  de  la  pathogénie 
de  la  neuro-syphilis,  et  sa  discussion  nous  oblige 
à  envisager  le  rôle  de  chacun  des  deux  facteurs 
incriminés  par  les  auteurs,  la  nature  du  virus 
et  les  caractères  de  l’organisme  réceptif. 

Et  d’abord  la  nature  du  virus  peut-elle  expli¬ 
quer  la  rareté  de  la  syphilis  nerveuse  chez  les 
peuples  exotiques  ? 

La  question  n’est  pas  ici  de  savoir  si,  comme 
Scheube  en  1902,  Marchand  en  1922  l’ont  sup¬ 
posé,  le  microbe  de  la  syphilis  n’est  pas  le  seul 
agent  de  la  paralysie  générale  et  si  celle-ci  n’est 
pas  due  à  l’action  d’un  microbe  surajouté.  La 
constatation  du  tréponème  seul  dans  le  cerveau 
des  paralytiques  généraux  ne  permet  pas  d’ac¬ 
cepter  une  telle  vue  de  l’esprit  et  l’hypothèse  d’un 
ultra-virus  ne  repose  sur  aucun  fait  positif. 

Mais  il  nous  faut  rappeler  ici  la  doctrine  de  la 
syphilis  neurotroj)e,  (jui,  émise  par  Morel-La¬ 
vallée  en  1889,  a  été  soutenue  depuis  par  diffé¬ 
rents  auteurs  et  en  particulier  par  Nonne  en  Alle¬ 
magne,  par  Levaditi  et  A.  Marie  en  France. 

Avec  cette  doctrine,  le  problème  devient  d’une 
siinplicité  extrême.  Il  existerait  deux  virus  syphi¬ 
litiques,  distincts  par  leurs  affinités  tissulaires  : 
l’un  est  derraotrope,  l’autre  neurotrope.  Si  la  sy¬ 
philis  de  l’indigène  est  si  peu  neurotrope,  c’est 
tout  simplement  parce  qu’elle  est  due  au  virus 
dermotrope.  Inutile  de  chercher  une  autre 
explication,  celle-ci  résout  radicalement  le  pro¬ 
blème. 

Nous  ne  nous  attarderons  pas  à  critiquer  ici 
cette  hypothèse  dans  son  ensemble.  Dans  des  tra¬ 
vaux  antérieurs',  nous  avons  exposé  les  raisons 
qui,  à  notre  avis  comme  à  celui  de  MM.  Sicard, 
Jeanselme,  Ravaut,  etc.,  la  rendent  inacceptable. 
Mais  il  n’est  pas  difficile,  nous  semble-t-il,  de 
prouver  qu’elle  ne  saurait  expliquer  la  rareté  de 
la  syphilis  nerveuse  chez  les  indigènes  des  pays 
exotiques. 

En  effet,  cette  syphilis  exotique,  transmise  à 
des  Européens  par  les  femmes  indigènes,  provo¬ 
que  chez  eux  la  paralysie  générale  et  le  tabes, 
tout  comme  la  syphilis  de  nos  climats.  Jeanselme 
a  noté  le  fait  en  hixtrême-Orient,  Cimon  Meima¬ 
roglu  au  Soudan.  Roasenda  a  vu  un  tabétique  qui 
avait  été  contaminé  par  une  négresse  tripoli- 
taine.  Avec  Alibert,  nous  avons  observé  deux 
tabétiques  qui  avaient  été  infectés  par  des  maures¬ 
ques  d’Algérie.  M.  Jeanselme  a  rapporté  récem¬ 
ment  l’histoire  d’un  paralytique  général  qui  te¬ 
nait  sa  syphilis  d’une  congaï  annamite. 

D’autre  part,  les  Européens  infectés  par  les 
indigènes  ne  font  pas  une  syphilis  cutanée  aussi 
floride  que  celle  de  leurs  partenaires.  Et  cepen¬ 
dant  la  maladie  qu’elles  leur  transmetlcnt  est 
bien  exotique,  car  ces  femmes  sont  dans  la  règle 
contaminées  par  leurs  compatriotes. 

Ces  faits  montrent  bien  que  dans  le  détermi¬ 
nisme  de  la  syphilis  nerveuse,  le  rôle  du  virus 
est  vraiment  négligeable,  tandis  que  celui  du  ter¬ 
rain  est  prédominant. 


1.  A.  SÉZAUY.  —  Heeue  ^,'eurologie,  1921,  n“  4,  p.  337 
et  1923,  t.  II,  p.  414;  Bull.  Soc.  mcd.  des  llop.,  1922, 
p.  816  et  1925,  p.  562;  La  Presse  Médicale,  14  Novembre 
1925,  n«  91,  p.  1595. 


La  question,  ainsi  réduite,  demeure  encore 
complexe.  Car  quelles  sont  les  raisons  qui  font 
que  l’organisme  de  l’indigène  est  réfractaire  à  la 
syphilis  nerveuse,  tandis  que  celui  de  l’Européen 
y  est  réceptif? 

On  a  incriminé  de  nombreux  facteurs  que  nous 
allons  passer  en  revue. 

Parmi  eux,  deux  surtout  méritent  l’attention  : 
la  civilisation,  la  race. 

Pour  certains  auteurs,  la  civilisation  dite  avan¬ 
cée  des  Européens,  leur  surmenage  intellectuel, 
leur  vie  trépidante,  sont  les  causes  principales  de 
la  fréquence  de  la  syphilis  nerveuse.  Au  contraire, 
le  genre  d’existence  des  indigènes,  dont  l’acti¬ 
vité  intellectuelle  est  réduite  au  minimum,  est  la 
raison  de  leur  état  réfractaire.  Kraft-Ebing  avait 
dit  en  1897  que  la  paralysie  générale  est  le  pro¬ 
duit  de  la  syphilisation  par  la  eivilisation.  Cette 
hypothèse  s’accorde  avec  le  développement  pro¬ 
gressif  de  cette  maladie  chez  les  peuples  que 
pénètre  peu  à  peu  la  civilisation  européenne. 

Certes,  il  ne  faut  pas  négliger  le  rôle  du  sur¬ 
menage  cérébral  dans  la  pathogénie  de  la  para¬ 
lysie  générale.  Il  explique  sans  doute  la  prépon¬ 
dérance  de  l’affection  dans  le  sexe  masculin. 
Mais,  comme  l’a  fait  remar((uer  M.  Babinski,  on 
voit  des  paralytiques  généraux  dans  toutes  les 
classes  de  la  société  et  particulièrement  chez  des 
sujets  que  leurs  occupations  n’obligent  pas  à  un 
travail  intensif  de  la  pensée. 

D’autre  part,  cet  argument  n’est  manifeste¬ 
ment  plus  valable  pour  le  tabes.  La  moelle  épi¬ 
nière  ne  paraît  pas  souffrir  spécialement  de  la 
suractivité  cérébrale.  D’après  Lacapère,  les 
Arabes  la  surmènent  plus  que  les  Européens  par 
les  excès  sexuels  dont  ils  sont  coutumiers. 

Ainsi  donc  le  surmenage  intellectuel,  s’il  peut 
expliquer  la  prédisposition  à  la  paralysie  géné¬ 
rale,  est  cependant  un  facteur  étiologique  secon¬ 
daire  de  cette  affection.  D’autre  part,  il  ne  rend 
pas  compte  de  la  pathogénie  du  tabes.  Il  n’ex¬ 
plique  donc  pas  la  pathogénie  de  la  neuro¬ 
.syphilis. 

Le  second  facteur,  la  race,  est-il  plus  impor¬ 
tant?  Les  indigènes  échappent-ils  à  la  syphilis 
nerveuse  parce  que  leur  organisme  s’oppose  au 
développement  du  tréponème  dans  leur  axe  céré¬ 
bro-spinal  ? 

On  a  écrit  que  la  race  jouait  un  rôle  des  plus 
importants  dans  la  réceptivité  vis-à-vis  de  la 
syphilis. 

On  a  d’abord  cité  les  Nègres  comme  un  exem¬ 
ple  de  race  relativement  réfractaire.  Et  de  fait, 
certains  peuples  nègres  (Togo,  Lagos,  Came¬ 
roun,  Zanzibar)  sont  peu  atteints.  Mais  cette 
règle  n’est  pas  générale.  Les  nègres  du  Natal,  de 
la  Réunion,  de  la  Guyane  anglaise  ont,  au  con¬ 
traire,  une  syphilis  floride  et  grave.  Bien  plus, 
d’après  Scheube,  la  maladie  se  généralise  et  de¬ 
vient  plus  sévère  chez  les  premiers  qui  parais- 
.saient  réfractaires.  De  telle  sorte  qu’on  peut  se 
demander  si  cette  prétendue  immunité  ne  tient 
pas  à  un  défaut  de  propagation  de  la  maladie. 

A  ce  propos,  Scheube,  en  1902,  fait  remarquer 
que  les  Islandais  et  les  Groenlandais  sont  très  peu 
atteints  par  la  syphilis,  tandis  que  les  Norvé¬ 
giens  et  les  Esquimaux  ont  toujours  été  dure¬ 
ment  afteints.  Or,  ces  derniers  sont  les  ancêtres 
des  premiers.  Il  attribue  cette  différence  à  la 
diversité  des  nueiirs  de  ces  peuples  et  non  à  une 
prétendue  immunité  de  races. 

Il  semble  donc  douteux  que  le  facteur  race  suf¬ 
fise  à  expliquer  les  différences  de  réceptivité  de 
la  syphilis.  D’ailleurs,  pourrait-il  expliquer  seu¬ 
lement  l’absence  des  localisations  du  tréponème 
sur  les  centres  nerveux?  Il  ne  le  paraît  pas  da¬ 
vantage. 

Car  des  peuples  appartenant  àj)  une"  même 
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race,  mais  habitant  des  régions  diverses  et  vivant 
de  façon  différente,  sont  inégalement  frappés  par 
la  syphilis  nerveuse.  A  l'asile  de  Canton,  à  l’asile 
de  Singapour,  les  habitants  des  ports  du  sud  de 
la  Chine,  qui  sont  surtout  des  marins,  sont  les 
seuls  Chinois  chez  qui  le  tabes  et  la  paralysie 
générale  n’étaient  jadis  pas  rares  (Jeanselme). 

De  plus,  le  facteur  «  race  »  n’explique  pas 
pourquoi,  en  dehors  de  tout  croisement,  ces  peu¬ 
ples  exotiques  sont  devenus  plus  réceptifs  vis- 
à-vis  de  la  syphilis  nerveuse.  La  nature  du  virus, 
l’état  de  civilisation  pourraient  mieux  expliquer 
cette  particularité,  mais  nous  avons  déjà  vu  que 
des  arguments  importants  nous  empêchent  de 
leur  faire  jouer  un  rôle  essentiel  dans  la  patho¬ 
génie  de  la  sypliilis  nerveuse. 


On  a  invoqué  d’autres  facteurs  que  nous  envi¬ 
sagerons  plus  rapidement. 

Le  rôle  de  \’ alcoolisme  a  été  diversement  inter¬ 
prété.  Admis  par  Fournier,  il  a  été  formellement 
contesté  par  Dupré.  On  doit  reconnaître  que  tous 
les  tabétiques  et  tous  les  paralytiques  généraux 
ne  sont  pas  des  buveurs  et  il  nous  paraît  exagéré 
d’attribuer  uniquement  à  la  sobriété  la  rareté  de 
la  neurosyphilis  chez  les  peuples  exotiques. 

D’autres  auteurs  ont  fait  valoir  le  rôle  de  la 
pression  artérielle.  Lacapère  ‘  attribue  à  l’hypo¬ 
tension  artérielle  la  rareté  de  la  syphilis  ner¬ 
veuse  chez  les  Arabes.  Mais  on  peut  objecter  qu’il 
existe  des  tabétiques  et  'des  paralytiques  géné¬ 
raux  dont  la  pression  est  basse  ou  normale. 

Le  môme  auteur  croit  aussi  qu’une  des  causes 
de  l’immunité  des  Arabes  consiste  dans  la  préco¬ 
cité  de  la  contamination.  Ces  indigènes  contracte¬ 
raient  la  syphilis  à  un  Age  où  les  centres  nerveux 
sont  encore  en  sommeil.  Mais  d’abord  cette  règle 
souffre  d’assez  nombreuses  exceptions,  ainsi  que 
nous  l’avons  constaté  en  Algérie  il  y  a  vingt- 
cinq  ans.  D’autre  part,  cette  hypothèse  est  con¬ 
tredite  par  ce  fait  que  les  hérédo-syphilitiques 
européens,  contaminés  plus  précocement  encore 
in  utero,  n’en  sont  pas  moins  exposés  à  la  syphilis 
nerveuse.  M.  Jeanselme  a  même  remarqué  qu’en 
Extrême-Orient  le  système  nerveux  du  foetus  est 
plus  sensible  à  la  syphilis  que  celui  de  l’adulte. 

Certains  enfin  ont  pensé  que  le  paludisme  était 
une  cause  de  la  bénignité  de  la  syphilis  exotique 
tardive.  Cette  question,  quia  été  remise  à  l’ordre 
du  jour  par  l’Ecole  de  Vienne,  ne  date  en  réalité 
pas  d’aujourd’hui.  En  lf)02,  Scheube  avait  de¬ 
mandé  dans  son  référendum  aux  médecins  exer¬ 
çant  hors  d’Europe  leur  opinion  sur  ce  point:  il 
reçut  30  réponses,  dont  14  affirmatives,  16  néga¬ 
tives,  et  il  eut  la  prudence  de  ne  pas  conclure*. 
Depuis  que  nous  savons  que  l’inoculation  de  la 
malaria  aux  paralytiques  généraux  peut  améliorer 
la  maladie  (Legrain,  W'^agner),  le  problème  se 
pose  de  nouveau.  Mais  certains  peuples  exotiques 
indemnes  de  paludisme  (Islandais,  Groenlandais) 
sont  réfractaires  à  la  syphilis  nerveuse  et,  par 
conséquent,  ce  n’est  pas  l’hématozoaire  qui  pro¬ 
tège  l’axe  cérébro-spinal  contre  le  tréponème. 


Des  considérations  qui  précèdent  il  résulte 
qu’aucun  des  facteurs  que  nous  avons  passés  en 
revue  n’est  capable  d’expliquer  l’immunité  relative 
des  peuples  exotiques  vis-à-vis  de  la  syphilis 
nerveuse.  Seul  mérite  d’être  pris  en  considération, 
mais  seulement  à  titre  de  cause  prédisposant  à  la 
paralysie  générale,  l’état  de  civilisation  ou  de  sur¬ 
menage  intellectuel,  qui  n’a  d’ailleurs  qu’une  im¬ 
portance  secondaire,  et  peut-être  aussi  l’alcoolisme 
dans  une  mesure  également  restreinte. 

La  question  doit-elle  donc  demeurer  insoluble  ? 


1.  LACApèiiE.  — Hevue  franç.  de  Dcrmal.  et  Vénériol., 
Février  1925,  p.  112. 

2.  Scheube.  Loco  citato,  p.  238.  —  Lacapère.  La  typhi- 
lis  arabe,  Doin,  1923,  p.  44l>. 


Devons-nous  adopter  une  théorie  éclectique,  qui 
en  réalité  masquerait  notre  ignorance  ?  N’y  a-t-il 
aucune  autre  hypothèse  plausible  ? 

Pour  nous,  le  problème  se  simplifie  singulière¬ 
ment  si  l’on  compare  dans  leur  évolution  à  tra¬ 
vers  les  Ages  la  syphilis  européenne  et  la  syphilis 
exotique. 

L’orsqu'on  lit  les  anciennes  relations  sur  le  mal 
vénérien,  malgré  les  difficultés  que  l’on  éprouve  à 
y  distinguer  ce  qui  relève  vraiment  de  la  syphilis, 
on  est  frappé  de  ce  fait  que  lorsqu’elle  envahit 
l’Europe,  cette  maladie  se  manifesta,  comme  elle 
le  fit  plus  tard  chez  les  peuples  exotiques,  par  des 
éruptions  florides  et  par  des  lésions  osseuses. 

A  cette  époque  et  pendant  longtemps,  les 
atteintes  nerveuses  paraissent  avoir  été  rares. 
Sans  doute  la  neurologie  était-elle  dans  l’en¬ 
fance  pendant  les  siècles  passés  et  jusqu’à  Ollivier 
d’Angers,  Charcot,  peu  d’affections  nerveuses 
avaient  été  identifiées.  Mais  des  symptômes 
aussi  caractéristiques  que  les  douleurs  lanci¬ 
nantes,  les  crises  gastriques,  etc.,  s’ils  avaient 
été  aussi  fréquemment  observés  que  de  nos  jours, 
n’auraient  pas  manqué  d’attirer  l’attention  des 
médecins.  D’ailleurs,  depuis  que  la  neurologie 
a  été  solidement  constituée,  'les  auteurs  de  la 
fin  du  xix®  siècle,  Brissaud  entre  autres,  ont  noté 
que  pendant  leur  carrière  ils- avaient  été  frappés 
de  la  progression  constante  du  tabes.  D’autres 
médecins  ont  fait  la  même  remarque  à  propos  de 
la  paralysie  générale.  On  peut  donc  admettre  que, 
d’abord  rare  en  Europe,  la  syphilis  nerveuse  y 
est  devenue  de  plus  en  plus  fréquente. 

Par  contre,  en  même  temps,  les  lésions  tégu- 
mentaires  sont  devenues  de  plus  en  plus  dis¬ 
crètes.  La  syphilis  cutanée  que  nous  observions 
avant  la  médication  arsenicale  était  beaucoup 
moins  floride  que  celle  dont  nos  ancêtres  furent 
affligés  sous  le  règne  de  François  P'. 

Il  semble  donc  qu’au  fur  et  à  mesure  que  la 
syphilis  a  vieilli  en  Europe,  elle  est  devenue  de 
moins  en  moins  floride  et  s’est  attaquée  de  plus 
en  plus  au  système  nerveux. 

Il  en  est  de  même  pour  la  syphilis  exotique. 

Les  médecins  qui  ont  exercé  dans  l’Afrique  du 
Nord  depuis  une  quarantaine  d’années  ont  pu 
se  rendre  compte  de  cette  évolution.  D’après 
Lacapère,  la  syphilis  secondaire  de  l’indigène 
marocain  se  rapproche  maintenant  de  celle  de 
l’Européen.  La  syphilis  nerveuse,  comme  nous 
l’avons  dit,  augmente  de  fréquence  chez  l’Arabe 
du  Maroc,  de  l’Algérie,  de  la  Tunisie,  de  l’Egypte. 

D’après  Shuzo-Kure,  la  syphilis  a  suivi  une 
évolution  semblable  en  Chine.  Dans  ce  pays  «  où 
la  syphilis  a  été  importée  d'Occident  il  y  a  plu¬ 
sieurs  siècles  »,  cet  auteur  a  constaté  que  la  para¬ 
lysie  générale  n’est  pas  aussi  rare  que  les  méde¬ 
cins  européens  semblent  l’admettre.  Ce  qui 
montre  que  d’abord  limitée  aux  Chinois  du  Sud 
infectés  les  premiers,  la  syphilis  nerveuse  exerce 
maintenant  ses  ravages  dans  tout  le  pays.  Au 
Japon,  contaminé  ultérieurement,  la  paralysie 
générale  est  en  progression  indiscutable. 

Voilà  donc  différents  peuples  infectés  après 
les  Européens,  chez  lesquels  la  syphilis  a  suivi 
ou  suit  une  évolution  analogue  à  celle  de  ces  der¬ 
niers.  Que  prouve  tout  cela,  sinon  que,  quel  que 
soit  le  pays  où  elle  sévit,  la  syphilis  suit  une  évo¬ 
lution  générale  toujours  identique?  Mais  celle-ci, 
avancée  chez  les  Européens,  ne  fait  que  commen¬ 
cer  chez  beaucoup  de  peuples  exotiques. 

Les  deux  formes  de  syphilis  que  l’on  a  coutume 
d’opposer,  l’une  floride  et  rarement  neurotrope, 
l’autre  discrète  et  neurotrope,  représentent  en 
somme  pour  nous  deux  phases  évolutives  d’une 
même  maladie  à  travers  les  siècles:  l’une  sévit 
surtout  dans  les  pays  où  le  tréponème  a  été  le 
plus  récemment  implanté,  l’autre  s’observe  sur¬ 
tout  chez  les  peuples  infectés  de  longue  date. 
Entre  ces  deux  types,  il  existe  des  formes  de 
transition. 

Dans  une  même  contrée,  ils  peuvent  tous 
deux  coexister.  En  Europe,  on  trouve  encore 


parfois  des  syphilis  dont  les  lésions  cutanées  sont 
exubérantes  et  qui  sont  peu  dangereuses  pour  le 
système  nerveux;  de  même,  dans  les  pays  exoti¬ 
ques,  on  peut  rencontrer  des  formes  discrètes, 
qui  sont  peut-être  celles  qui  aboutissent  aux 
manifestations  nerveuses.  Cette  coexistence  dans 
nos  pays  d’une  syphilis  dermotrope  et  d’une 
syphilis  neurotrope  peut  s’expliquer  aisément.  La 
première  s’observerait  chez  ces  sujets  dont  les 
ascendants  n’ont  été  que  rarement  infectés  par  le 
tréponème,  la  seconde  au  contraire  chez  ceux  dont 
les  ancêtres  ont  payé  fréquemment  leur  tribut  à  la 
syphilis. 

Pour  nous  donc,  l’immunité  relative  actuelle 
des  peuples  exotiques  vis-à-vis  de  la  syphilis  ner¬ 
veuse  tient  à  l’époque  relativement  récente  de  leur 
infection  par  le  tréponème,  tandis  que  la  fréquence 
de  plus  en  plus  grande  de  la  neuro-syphilis  chez 
les  Européens  s’explique  par  la  «  maturation  »  de 
la  maladie,  qui,  à  mesure  qu’elle  s’acclimate  dans 
une  race  en  frappant  des  générations  successives, 
devient  de  plus  en  plus  pauvre  en  manifestations 
cutanées,  de  plus  en  plus  riche  en  lésions  ner¬ 
veuses. 

La  réceptivité  progressivement  plus  grande  des 
indigènes  à  l’égard  de  la  syphilis  nerveuse  est  un 
argument  des  plus  importants  en  faveur  de  notre 
opinion.  Les  progrès  de  la  civilisation  marchant 
généralement  de  pair  avec  ceux  de  la  syphilisa¬ 
tion,  on  a  été  tenté  de  leur  attribuer  le  rôle  prépon¬ 
dérant.  Mais  cette  opinion  ne  résiste  pas  à  un 
examen  critique  ainsi  que  nous  l’avons  dit  plus 
haut  et  c’est  la  maturation  de  la  syphilis  qu’il 
faut  incriminer. 

Cette  transformation  des  caractères  de  la 
syphilis  à  travers  les  Ages  est  un  fait  qui  ne  nous 
paraît  pas  avoir  suffisamment  retenu  l’attention 
desauteurs.  11  n’estcependantpasisolé.  Nevoyons- 
nous  pas  le  rhumatisme  articulaire  aigu  devenir 
moins  arthrotrope  et  plus  cardiotrope  ?  la  pneu¬ 
monie  franche  modifier  son  expression  clinique  ? 
la  chlorose  disparaître  peu  à  peu  de  la  nosologie  ? 
la  tuberculose  affecter  une  évolution  aiguë  chez 
certains  peuples  indigènes  jusqu’ici  non  conta¬ 
minés  par  le  bacille  de  Koch  et  prendre  au  con¬ 
traire  une  forme  chronique  chez  les  peuples 
infectés  depuis  des  siècles  ? 


Mais  comment  expliquer  cette  lente  évolution 
des  caractères  de  la  syphilis  ?  Est-elle  due  à  une 
modification  du  virus  ou  bien  à  une  réceptivité 
différente  de  l’organisme  .'  Telle  est  la  question 
qu’il  nous  reste  à  envisager. 

Il  est  possible  que  dans  certains  cas  un  virus 
provenant  d’un  organisme  qui,  par  ses  propres 
réactions  ou  avec  l’aide  d’un  médicament,  se 
défend  heureusement,  puisse  donner  lieu,  parce 
qu’il  est  moins  virulent,  à  une  syphilis  peu  exubé¬ 
rante  :  c’était  là  une  théorie  chère  à  notre  pre¬ 
mier  maître  en  syphiligraphie,  le  professeur 
Gémy.  Les  expériences  de  Fournier,  Guénot  et 
Schwartz  montrent  aussi  que  des  tréponèmes  pré¬ 
levés  sur  des  chancres  différents  ne  provoquent 
pas  des  lésions  toujours  analogues  chez  le  lapin  ; 
le  fait  tient  peut-être  au  virus  lui-même,  bien  qu’on 
puisse  aussi  l’attribuer  à  la  réceptivité  différente 
des  animaux. 

Mais  il  faut  noter  que  la  leucocytose  céphalo¬ 
rachidienne  de  la  période  secondaire  existe  avec 
la  même  fréquence  chez  les  Arabes  que  chez  les 
Européens  (Montpellier,  Sicard  et  Lévy-Valensi, 
Lacapère).  Cette  constatation  est  importante, 
car  elle  prouve  qu’au  début  de  la  maladie  le  tré¬ 
ponème  se  localise  sur  les  centres  nerveux  des 
indigènes  comme  sur  ceux  des  Européens'.  Donc 


1.  Nous  croyons  qnc  la  leucocytose  crplialo-rschi- 
dienne  de  la  syphilis  secondaire  est  bien  le  lait  d'une 
localisation  nerTeiiso  du  virus  cl  non,  comme  l'dcrit 
M.  Lacapère,  «  une  réaction  générale,  une  défense  orga¬ 
nique  contre  la  septicémie  syphilitique  r.  En  effet  l’eio- 
men  histologique  nous  a  montré  des  lésions  méningées 


G 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  2  Janvier  1.92G 


si  la  syphilis  nerveuse  est  moins  fréquente  chez 
eux,  cela  ne  peut  tenir  qu'à  des  réactions  défen¬ 
sives  différentes  de  l’organisme. 

Le  rôle  du  terrain  nous  paraît  en  effet  primor¬ 
dial.  Au  fur  et  à  mesure  que  les  diverses  géné¬ 
rations  européennes  ont  lutté  contre  le  tréponème 
—  et  il  est  très  vraisemblable  que  dans  la  plupart 
des  familles  depuis  le  xv"  siècle  plusieurs  ascen¬ 
dants  ont  été  contaminés  —  leurs  humeurs  ont 
modilié  dans  une  certaine  mesure  leurs  réactions 
d’immunité.  11  s’est  constitué  une  sorte  d’allergie, 
qui  atténue  les  manifestations  cutanées  secon¬ 
daires. 

Lorst[ue  cette  allergie  héréditaire  n’est  pas 
encore  très  développée,  comme  cela  se  voit  chez 
les  peuples  exotiques  récemment  contaminés,  la 
syphilis  est  floride.  Mais  dans  ce  cas  les  lésions 
cutanées,  en  guérissant  spontanément  ou  après 
traitement,  provoquent  la  formation  d’anticorps. 
Grâce  à  ceux-ci,  les  tréponèmes  qui  ont  infecté 
les  méninges  ou  les  centres  nerveux  sont  détruits 
en  masse. 

Au  contraire,  lorsque  chez  l’Européen,  par 
suite  de  l’infection  successive  de  multiples  géné¬ 
rations,  cette  allergie  est  plus  marquée,  les 
lésions  cutanées  se  développent  très  peu.  Mais 
alors,  l’immunité  que  provO(|ue  la  guérison  des 
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1>01  VOIR  ARS0RB.\i\T  DE  LA  PLÈVRE 


Envisagés  du  point  de  vue  physiologicjue,  les 
organes  séreux  doivent  être  «  considérés  comme 
membranes  et  comme  cavités.  Les  membranes 
fixent  ou  protègent  les  organes  ;  les  cavités  les 
isolent.  A  l’état  normal  il  semble  que  le  tissu 
n’absorbe  ni  ne  sécrète  d’une  fa(;on  notable; 
néanmoins  il  est  utile  d’étudier  son  pouvoir 
d’absorber  »...  Telles  sont  les  remarques  que 
faisait,  il  y  a  longtemps  déjà,  dans  une  thèse 
d’agrégation  ‘  qui  est  restée  classique,  notre 
maître  L.-ll.  Earabeuf,  qui  aborda  et  résolut  de 
nombreux  prolilèmes  ])hysiologiques‘.  Parmi  les 
organes  séreux,  la  ])lévre  est  celui  dont  le  pouvoir 
absorbant  est  le  plus  considérable.  Les  recher¬ 
ches  de  E.  Magendie  sont  capitales  sur  ce  point; 
nous  rappelerons  une  do  ses  expériences  démon¬ 
trant  que  la  strychnine,  introduite  dans  la  plèvre, 
tue  plus  vite  que  déposée  dans  le  péritoine,  mais 
depuis  les  juiblications  de  cet  auteur,  de  nom¬ 
breux  travaux  ont  été  effectués  (jui  vont  nous  per¬ 
mettre  d’étudier,  au  niveau  de  la  plèvre,  l’absorp¬ 
tion  des  gaz,  des  solutions  salines  ou  colorées, 
des  albuminoïdes  et  des  huiles. 

1,  L’aiisoim'tion  ot  .MtRi:x  i.A  misoninioN  des 
GAZA  THAVKits  i.AsÉiiiiUHE  ri.Ei'iiAi.E.  —  A.  Cooper 
avait  constaté  que  l’hématose  se  faisait  à  travers 
la  plèvre  viscérale  sur  un  poumon  mis  à  nu  :  mais 
c’est  surtout  John  Davy,  il  y  a  un  siècle,  qui  eut 


munifoalcs  (Soc.  de  lliol.,  3  .Avril  I'.(IIS)  et  reiiiincii  com- 
psratil  du  sang  cl  du  li(iiiide  cdiihalo-ruchidlon  que  nous 
avons  fuit  avec  .M,  Jeunselnie  (Soc.  de  Hwl.,  1"  Kdvrier 
l'.IOS)  nous  U  révolé,  contrairement  aux  constatations  do 
M.  Lacapio-e,  (joe  l'intensité  de  la  réaction  méningée 
n'a  aucun  rapport  constant  avec  les  modifications  san¬ 
guines. 

t.  L.-ll,  FAitAiiHCK.  —  «  Le  système  séreux.  Anatomie 
et  Physiologie  ».  r/ièse  pr<‘senlee  au  Concours  pour  l'Aj-rc- 
gation  (Section  d  Anatomie  ot  de  Pliy.siologie),  chez  G. 

2.  Los  recherches  de  L.-H.  l'araheuf  sur  le  jeu  île 
Porticulatlon  tomporo-maiillaire,  sur  la  physiologie  de 
l’épiglotte  et  des  muscle.»  du  larynx,  sur  le  riMe  des 
iQuscles  de  l'ieil,  sur  le  mécanisme  des  articulations  du 
pied,  ses  essais  sur  la  physiologie  des  veines,  consti¬ 
tuent  d'importants  travaux  physiologiques  qui  nous 
montrent,  une  fois  do  plus,  qu'on  ne  peut  opposer  la 
science  dos  (ormes  à  la  science  des  (onctions. 


lésions  cutanées  est  extrêmement  atténuée.  Les 
tréponèmes  en  circulation  dans  le  sang  ou  arrêtés 
dans  les  viscères  ne  sont  pas  détruits.  Ils  s’adap¬ 
tent  dans  les  tissus,  puis  à  la  longue  ils  y  pullulent 
et  déterminent  des  lésions  dont  les  plus  fré¬ 
quentes  sont  celles  des  centres  nerveux. 

Les  choses  naturellement  se  passeront  diffé¬ 
remment  si  un  traitement  intensif  est  appliqué 
dès  les  premières  semaines  de  la  maladie;  car 
dans  ce  cas,  la  guérison  s’obtient  par  les  mé¬ 
dications  chimiques  et  les  réactions  d’immu¬ 
nité  n’interviennent  pas.  Mais  à  ce  propos,  il 
importe  de  rappeler  qu’un  traitement  insuffisant 
à  ce  stade  ne  peut  qu’être  nuisible,  et  qu’il  est 
même  vraisemblablement  plus  nocif  que  l’absten¬ 
tion  thérapeutique,  car  il  enraye  des  lésions 
cutanées  dont  le  développement  n’aurait  pu  que 
favoriser  l’immunité  et  il  abandonne  ensuite  l’or¬ 
ganisme  qu’il  a  privé  de  ses  défenses  personnelles. 

Si  l’on  songe  enfin  que  le  système  nerveux  est 
particulièrement  vulnérable  puisqu’il  ne  participe 
que  faiblement  à  l’immunité  de  l’organisme,  on 
comprendra  facilement  pourquoi  il  est  si  fréquem¬ 
ment  le  siège  de  lésions  syphilitiques. 

En  résumé,  la  rareté  de  la  syphilis  nerveuse 
chez  les  peuples  exotiques  nous  paraît  s’expliquer, 
au  moins  en  partie,  par  la  date  relativement 


récente  de  l’importation  du  tréponème  dans  leurs 
pays.  Sa  fréquence  chez  l’Européen  nous  semble 
au  contraire  le  fait  de  l’ancienneté  de  la  syphilis; 
chez  lui  une  certaine  allergie  ou  immunité  incom¬ 
plète,  superficielle,  pourrait-on  dire,  puisqu’elle 
se  cantonne  à  la  peau,  a  été  acquise  pendant  les 
passages  du  virus  à  travers  les  générations  ;  elle 
a  atténué  les  réactions  cutanées  qui  auraient  pu  la 
renforcer  et  elle  a  rendu  plus  graves  et  plus 
rebelles  les  lésions  nerveuses. 

La  syphilis  cutanée  floride,  chez  l’indigène 
comme  chez  l’Européen,  nous  parait  donc  s’op¬ 
poser  dans  une  grande  mesure  au  développement 
de  la  syphilis  nerveuse,  tout  comme  peut-être  la 
syphilis  nerveuse  une  fois  constituée  empêche 
souvent  la  réapparition  de  lésions  cutanées. 

Notre  opinion  explique  les  résultats  relative¬ 
ment  favorables  qu’a  donnés  l’impaludisation  des 
paralytiques  généraux  dont  le  rôle  consiste  sans 
doute  à  renforcer  l’immunité  en  suscitant  une  réac¬ 
tion  de  l’organisme  contre  un  protozoaire. 

L’avenir  montrera  en  tous  cas  dans  quelle 
mesure  elle  est  fondée.  Car  si  elle  exprime  bien 
la  vérité,  la  syphilis  cutanée  des  pays  exotiques, 
non  traitée  selon  les  règles,  doit  devenir  de 
moins  en  moins  floride,  tandis  qu  ela  syphilis  ner¬ 
veuse  doit  s’y  montrer  de  plus  en  plus  fréquente, 


l’idée  de  déterminer  la  composition  chimique 
d’une  collection  gazeuse  intrapleurale  ;  ultérieu¬ 
rement  de  nombreux  biologistes  ont  étudié  l’air 
intrapleural,  au  cours  du  pneumothorax,  médical, 
thérapeutique  ou  expérimental  ;  nous  citerons  les 
recherches  de  Rodet  avec  Pourrai  et  Nicolas,  de 
S.  di  Pielro,  de  E.  Tobiesen,  de  G,  Webb,  G. 
Gilliert,  E,  James  et  Léon  llavens  et  surtout  les 
récents  travaux  poursuivis,  en  E’rance,  par  E. 
Rist  et  A.  Strohl,  en  Belgique,  par  Lucien  Dau- 
trebande  et  Paul  Spehl. 

Les  conclusions  de  E.  Rist  et  A.  Strohl*  sont 
les  suivantes  : 

«  Si,  plusieurs  jours  après  l’établissement  d’un 
pneumothorax  artificiel  thérapeutique,  non  com¬ 
pliqué  d’exsudat  purulent,  on  analyse  les  gaz 
contenus  dans  la  plèvre,  on  constate  que  leur 
composition  est  sensiblement  la  môme  dans  tous 
les  cas. 

Les  phénomènes  qui  se  produisent  à  la  suite  de 
la  pénétration  de  gaz  dans  la  cavité  pleurale 
s’expliquent  complètement  par  les  échanges 
gazeux  qui  s’opèrent  avec  le  milieu  organique  et 
qui  consistent  en  une  diffusion  à  travers  la  mem¬ 
brane  pleurale  suioarit  une  oilesne  proportionnelle 
il  un  coef/icienl  particulier  à  chaque  gaz  et  à  la 
di Ifércncc  de  pression  partielle  de  chaque  gaz  de 
part  et  d'autre  de  la  membrane. 

Ce  mécanisme  permet  do  se  rendre  compte,  en 
particulier,  de  la  composition  invariable,  au  bout 
d’un  certain  temps,  du  mélange  gazeux;  il  s’éta¬ 
blit  un  régime  constant,  qui  maintient  la  composi¬ 
tion  égale  à  elle-même,  régime  constant  qui  est 
étalili  entre  les  gaz  du  pneumothorax  et  ceux  du 
sang  veineux,  «  la  diffusion  des  gaz  se  produisant 
vraisemblablement  au  niveau  des  capillaires  san¬ 
guins  ou  plutôt  lymphatiques  que  leur  structure 
anatomique  spécialise,  pour  ainsi  dire,  dans  une 
telle  fonction  »  (André  Strohl)”. 

Les  courbes  de  résorption  établies  sur  ces 
principes  montrent  que  la  période  de  résorption, 
lorsque  l’insufflation  est  faite  avec  de  l’azote  pur 
ou  de  l’air  atmosphérique,  est  précédée  d’une 
phase  relativement  courte,  pendant  laquelle  il  y  a 


1.  E.  UisT  et  A.  .Stkuiii..  —  «La  résorption  et  l'équi¬ 
libre  dos  guz  dans  le  pneumothorax  (ermé  et  le  prétendu 
xidc  pleural  ».  .iunates  de  médecine,  n”  4,  Octobre  1U20, 
p.  233-270.  —  a  La  dilTusion  des  gaz  à  travers  les  sé¬ 
reuses  ot  le  maintien  du  vide  pleural  ».  C.  R.  de  la 
Soc.  de  Biol.,  l.  LXXXI,  p.  679,  1921.  —  «  Sur  le  rôle  de 
la  dilTusioD  dans  la  résorption  gazen.se  et  le  maintien  de 
la  pression  soiis.aluiospbérique  dans  la  plèvre  ».  La 
P’esse  Médicale,  n*  7,  25  Janvier  1922. 

2.  Andué  Strohl.  —  Titres  et  travaux  scientiHqoes, 
chez  .M  son,  1925,  p.  41. 


augmentation  de  la  masse  totale  du  gaz.  Ces 
mêmes  courbes  de  résorption  expliquent  les  diffé¬ 
rences  considérables  que  l’on  observe  dans  la 
durée  de  la  résorption  suivant  les  gaz  introduits 
(azote,  oxygène  ou  acide  carbonique)  ;  la  durée 
de  résorption  de  l’oxygène,  comparée  à  celle  de 
l’azote,  n’en  est  environ  que  la  moitié,  tandis  que 
celle  do  l’acide  carbonique  n’tst  plus  que  le  1/150 
de  celle  de  l’azote. 

Cette  question  de  la  diffusion  des  gaz  à  travers 
la  plèvre  a  été  reprise  récemment,  à  la  Eondation 
Reine  Elisabeth  (Bruxelles),  par  Lucien  Dautre- 
bande  et  Paul  vSpehl  ‘  qui  ont  étudié  aussi  bien  le 
pneumothorax  artificiel  que  le  pneutnothorax 
expérimental. 

La  lecture  de  leurs  résultats  montre  qu’il  est 
possible  de  faire  varier  le  CO*  dans  la  cavité  en 
déterminant  un  état  d’acidose  ou  d’alcalose  ;  expé¬ 
rimentant  sur  le  chien,  ils  ont  noté  que  si  on  fait 
ingérer  de  l’acide  à  l’animal,  le  pourcentage  de 
CO'"  dans  la  cavité  s’abaisse,  alors  qu’il  augmente 
après  ingestion  de  bicarlionate. 

De  plus,  L.  Dautrebande'  a  trouvé,  à  deux 
reprises,  chez  un  sujet  porteur  de  pneumothorax 
thérapeutique,  sans  épanchement,  sans  épaississe¬ 
ment  pleural  et  atteint  d’un  ralentissement  cir¬ 
culatoire  considérable,  que  l’air  intrathoracique 
avait  une  pression  de  CO’  de  2, ,5  mm.  Ilg  environ 
supérieure  à  celle  de  la  tension  en  CO*  du  sang 
veineux  mêlé,  venant  du  cœur  droit,  et  de 
14  niin.  Ilg  supérieure  à  celle  de  l’acide  carbo¬ 
nique  alvéolaire,  renseignant  comme  on  le  sait 
sur  la  teneur  du  sang  artériel  en  GO".  Ces  faits 
ont  un  intérêt  considérable  et  on  peut  se  de¬ 
mander,  avec  L.  Dautrebande  (communication 
orale),  si  le  GO*,  dans  de  telles  conditions,  ne 
renseigne  pas  sur  l’intensité  de  la  respiration  tis¬ 
sulaire. 

Envisagée  dans  le  domaine  de  la  pathologie, 
la  résorption  des  gaz  dans  la  séreuse  pleurale 
présente  des  variations  suivant  l’état  de  la  plèvre. 
Cette  résorption  dans  une  séreuse  malade  se  fait 
d’autant  plus  lentement  que  celle-ci  est  plus  lésée; 


1.  Lucien  Dautrebande  et  Paul  Speiil.  —  «  Une  mé¬ 
thode  simple  pour  le  prélèvement  des  goz  du  pneumo¬ 
thorax  artificiel  ».  Réunion  de  la  Soc.  belge  de  Biol., 
séance  du  29  Avril  1922,  in  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol., 
t.  LXXXVI,  p.  970.  —  «  Les  échanges  de  gaz  entre  le 
sang  artériel  et  le  pneumothorax  artificiel  »,  Ibid., 
p.  973.  —  Il  Quelques  réactions  de  l'organisme  vis-à  vis 
dn  pneumothorax  artificiel  fermé  ».  Soc.  belge  de  Biol., 
31  Janvier  1925,  in  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol.,  t.  XCII, 
p.  451. 

2.  Lucien  Dautrebande.  —  «  L'acidose  ».  Rapport  au 
.\  l’IlR  Congrès  Iranpais  de  Médecine,  Nancy,  1925,  p.  38. 
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de  plus,  l'étal  fonctionnel  du  diaphragme  semble  | 
avoir  une  répercussion  sur  celte  résorption  et,  | 
lorsque  la  fonction  de  ce  dernier 
reste  normale,  la  résorption  de 
l’air  est  plus  rapide  (P.  Emile- 
Weil  et  Loiseleur*). 

II.  L’ausoiiption  des  liquides 
PAR  LA  PLÈVRE.  —  Haller  et  Flan- 
drin,  injectant  de  l’eau  dans  les 
plèvres,  la  voient  disparaître  avec 
une  rapidité  considérable;  mais 
l’attention  des  expérimentateurs 
s’est  surtout  portée  sur  les  liquides 
contenant  en  solution  des  sels  ou 
des  colorants. 

E.  H.  StarlingL  avec  ses  élèves 
A.  H.  Tulby,  J.  B.Leathes,  a  bien 
étudié  l’absorption  des  solutions 
salines  par  la  séreuse  pleurale  et 
se  refuse  à  admettre  que  les  sim¬ 
ples  lois  physiques  de  l’osmose 
expliquent  cette  absorption;  les 
recherches  poursuivies  à  la  même 
époque  par  II.  J.  Hamburger 
(d’U trecht)  [Arc/i .  f.  Physiol. ,  1895, 
p.  281)  sur  la  séreuse  péritonéale 
aboutissent  au  contraire  à  cette 
conclusion  que  l’absorption  des 
solutions  salines  par  les  séreuses 
n’est  nullement  active  et  que 
l’osmose  est  tout.  De  toutes  fa¬ 
çons,  l’état  de  la  circulation  san¬ 
guine  a  un  intérêt  capital  dans  la 
rapidité  de  cette  absorption  :  la 
vaso-dilatation  locale  l’exagère 
(A.  Biltorf  et  L.  Steiner,  1908),  la 
vaso-constriction  la  retarde  et, 
dans  ce  sens,  nous  rappellerons 
les  récentes  expériences  de  B.  Dou¬ 
glas  le  volume  d’une  solution 
saline  physiologique  injectée  dans 
la  plèvre  d’un  chien  ne  change 
pas,  si  on  y  ajoute  de  l’adrénaline 
qui,  par  son  pouvoir  vaso-constric¬ 
teur,  diminue  l’intensité  de  l’ab¬ 
sorption;  dans  le  même  ordre  d’idées,  une  solu¬ 
tion  de  chlorure  de  sodium  hj'pertonique,  injectée 
dans  la  cavité  pleurale  avec  de  l’adré¬ 
naline,  reste  inchangée  dans  son  vo¬ 
lume,  sans  production  d’exsudation. 

On  sait  enfin  que  l’état  de  la  paroi 
pleurale  peut  modifier  la  rapidité 
d’absorption  des  solutions  salines  in¬ 
troduites  dans  la  plèvre,  donnée  qui 
a  été  le  point  de  départ  d’un  moyen 
d’exploration  de  la  plèvre  (épreuve 
du  salicylate  de  soude  étudiée  par 
F.  Widal  et  Ravaut,  par  L.  Rénon). 

F.  Magendie,  injectant  de  l’encre 
dans  la  cavité  pleurale,  constatait 
qu’en  moins  d'une  heure,  la  plèvre, 
le  cœur,  les  muscles  intercostaux  pou¬ 
vaient  se  colorer  en  noir.  Dans  la 
suite  on  a  enregistré  que  les  subs¬ 
tances  colorées  injectées  dans  la  ca¬ 
vité  pleurale  passaient  rapidement 
dans  les  urines  (on  sait  quelles  appli¬ 
cations  pratiques  on  a  tirées  de  ce 


1.  P.  Emii.e-Wlil  cl  Loisf.i.iccii.  —  «La 
résorption  de  l’air  dans  les  sércoses  et  en 
particulier  la  séreuse  pleurale  ».  La  /'reste 
Médicale,  G  Juin  1918,  n»  31,  p.  283. 

2.  E.  H.  Starmnc  and  A.  H.  Tci-nv.  — 

«  On  absorption  from  and  sécrétion- into  _ 

tbe  serons  cavities  ».  The  Journal  oj  l'hy-  *''tî  "■  ' 

siohgy,  t.  XYl,  1894,  p.  140.  —  J.  B.  Lea i  mes 

and  E.  H.  Staulinc;.  «  Oq  tlie  absoiplion 
of  sali  solutions  from  the  pleural  cavi¬ 
ties  ».  The  Journal  of  Physiuloyy,  t.  -WIII,  1895,  p.  lOG. 

3.  Beveklv  Douoi.as.  —  «  Protection  exercée  par  l'adré¬ 
naline  sur  l’organisme  dans  les  intoxications  et  infec¬ 
tions.  Action  des  vaso-constricteurs  et  dilatateurs  sur 
l’absorption  ».  Thèse  de  Doctorat  ès  Sciences,  Lyon,  1925. 


fait);  les  expériences  de  E.  H.  Starling  et  A.  H.  | 
Tulby  ont  montré  que  celte  absorption  se  faisait  | 


Fig.  1.  —  Uudiograpbie  d'i 
intrapleurale  d’huile  iod 
déclive  de  la  plèvre. 


1  lapin  ayant  reçu,  dix-huit  jours  auparavant,  une  injection 
e.  Le  dàme  pleural  représente  chez  cet  animal  la  partie 


ches  récentes,  S.  Katsura'  oppose  la  phénolsul- 
fonephtaléine,  le  c?rmin  d’indigo,  qui  sont  résor¬ 
bés  par  le  courant  sanguin  et  dis¬ 
paraissent  rapidement  (matières 
cristalloïdes),  au  rouge  carmin,  à 
la  nigrosine  qui  passeraient  dans 
les  voies  lymphatiques  et  s’ab¬ 
sorberaient  plus  lentement  (sub¬ 
stances  colorantes  collo’ïdales) . 
Ajoutons  que  l’expérience  nous 
a  montré  que  certains  colorants 
(soudai),  scharlach  de  Biebrich) 
n’étaient  pas  ou  peu  absorbés  par 
la  séreuse  pleurale. 

111.  I.’aIISOIIPTIO.N  des  ALIiU,Ml- 
NOIDES  PAR  LA  SEREUSE  PLEURALE. 

—  L’expérimentation  a  montré 
que  lorsque  du  sang  épanché  dans 
la  plèvre  se  coagulait,  le  sérum 
était  rapidement  résorbé  (expé¬ 
riences  de  (i.  Evrain,  inspirées 
par  E.  Gley,  1888)  ;  c’est  dire  que 
les  albumino'fdes  peuvent  être 
absorbées  par  la  plèvre.  Plus 
récemment,  Fernand  Arloing  et 
A  Dufourt  “,  expérimentant  sur 
le  cobaye,  ont  montré  que  l’injec¬ 
tion  de  sub.stances  albuminoïdes 
dans  la  cavité  pleurale  est  suivie 
de  reactions  ijui  sont  en  fonction 
de  la  nature  du  produit  injecté; 
le  sérum  et  la  peptone  de  muscle 
ne  déterminent,  en  général,  aucun 
phénomène  apjiréciable;  le  blanc 
d’œuf  est  un  peu  moins  bien  sup- 
jiorté  et  entraîne  de  l’anxiété,  de 
1  agitation,  parfois  des  tremble¬ 
ments  ou  de  petites  secousses;  le 
lait  de  vache  bouilli  occasionne 
des  manifestations  plus  intenses 
(hérissement,  mâchonnement,  pru¬ 
rit,  secousses  légères),  mais  c’est 
la  caséine  qui  déclenche  des  phé- 
actionnels  des  plus 


marqués  avec  de  violentes  se- 
par  les  vaisseaux  sanguins  et  non  par  les  lym-  |  cousses  pouvant  se  répéter  pendant  cinq  minutes, 
phatiques;  sur  un  animal  po.vteur  d’une  canule  |  Ces  troubles  sont  très  atténués  ou  empêchés  par 

une  injection  antérieure  de  pilocar- 
pinc  ‘. 

Mais  toutes  ces  manifestations 
sont-elles  sous  la  dépendance  d’un 
choc  protéique  vrai  ou  d’un  choc 
provoqué  par  l'irritation  chimique 
de  la  plèvre,  dont  on  connaît  la  vive 
sensibilité? 

IV.  L’ahsoiii-tion  des  huiles  par 
LA  Pl.EVRE.  -  Y.  Hinault*,  dans  une 
thèse  insjiirée  par  Y.  Cordier,  rap¬ 
porte  le  résultat  de  trois  expériences 
edectuées  sur  un  lapiin,  un  cobaye  et 
un  chien,  auxquels  l’auteur  injecte  de 

1.  S.  Kat.«i'ha.  —  «  Die  Itesorption  der 
Karbstoflloiungen  aus  der  Banch  :  und  l’ieu- 
ralboble,  mit  bosonderer  BcrUcksichtigung 
des  Ductas  Ijinphuticus  deilcr  ».  The 
Toho/.u  Journal  of  experun.  Med.,  t.  V, 
,  27  Décembre  1924.  p  294. 


.  DuroURT.  — 
r  les  chocs  pleu- 
jcclion  protéique 

du  19  Novembre 
Uol.,  t.  LXX.XI.V, 


liéliiini  pleiir.il  présentant  deux  villosités  entre  lesquelle 
d'huile  ;  ou  retrouve  de  l’huile  dans  le  poumon  (hgiire  d 
1  intrapleurale  d'huile  chez  un  chien). 

dans  le  canal  tlioracique,  l’injection  de  substances 
colorées  dans  la  plèvre  amène  une  coloration  des 
urines,  sans  modifications  ou  avec  des  modifi¬ 
cations  tardives  de  la  lymphe.  Dans  des  recher¬ 


:i.  K.  Aiii.oiMi  et  A.  tluiouRT.  —  «  In- 
1111  note  des  Hiience  des  jiuisons  vago  sympathiques 
Binée  après 

opine  et  pilocarpinc)  sur  le  choc  expé¬ 
rimental  du  cobaye  par  l’injection  pre- 
iiiièrc,  intrujileiirale,  de  caséine  ».  C.  R.  de 
la  Soc.  de  llioL,  1"  Décembre  1923,  t.  L.\XX1.\,  p.  1084. 

4.  V.  Hinaui.T-  —  «  Contribution  à  l'étude  des  séquelles 
des  pleurésies  séru-librineu.ses  et  leur  traitement.  L’in¬ 
jection  huileuse  intrupleurule  et  son  action  préventive 
contre  les  adhérences  ».  Thèse,  Lyon,  1918-1919,  n*  5C. 
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l'huile  goménolée  dans  la  plèvre.  Vingt-trois 
jours  après  le  début  de  l’expérience,  on  note  que, 
chez  le  chien,  l’huile  avait  diminué  environ  de 
20  pour  100.  L’auteur  n’a  pas  poursuivi  le  mode 
d’absorption  de  cette  huile. 

Personnellement',  avec  J.  Verne,  nous  avons 
étudié  l’absorption  de  l’huile  par  la  plèvre  en 
injectant  à  des  chiens  et  à  des  lapins  soit  de 
l’huile  d’olive,  débarrassée  d’acides  gras,  soit  de 
l’huiie  d’olive  colorée  par  le  Soudan  ou  le  schar- 
lach,  soit  de  l’huile  iodée. 

L’huile,  injectée  dans  la  plèvre,  diU'usc,  se  dis¬ 
perse  dans  une  grande  étendue  de  la  cavité  pleu¬ 
rale,  au  point  que  si  on  injecte  dans  une  plèvre 
de  lapin  de  l’huile  iodée,  opaque  aux  rayons  X, 
on  voit,  par  la  radiographie,  les  contours  des 
culs-de-sac  pleuraux  se  dessiner  nettement,  avec 
prédominance  du  dôme  pleural,  puisque  cette 
partie,  chez  le  lapin,  répond  à  la  partie  déclive 
de  la  cavité  pleurale  (figure  1). 

Dans  la  suite,  à  la  condition  que  l’huile  soit 
pure,  on  note  une  diminution,  puis  une  dispari¬ 
tion  de  l’huile. 

Mais  comment  se  fait  cette  absorption  de  l’huile  ? 

Les  auteurs  classiques  ont  admis  l’existence, 
au  niveau  des  séreuses,  de  stomates  qui  feraient 
communiquer  ces  cavités  avec  les  espaces  lym¬ 
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ACJDÉIVIIE  DES  SCIENCES 

7  Décembre  1925, 

Radioactivité  des  eaux  minérales  d’Hammam 
Meskoutine  (Algérie).  —  MM.  I.  Pouget  et 
D.  Choucbak.  Les  eaux  minérales  alimentant  la 
station  thermale  d’Ilammam  Meskoutine  sont  re¬ 
marquables  par  leur  tbermalité  très  élevée  et  par 
l’importance  de  leur  débit.  Ces  eaux  sont  bicar¬ 
bonatées,  calciques,  légèrement  sulfureuses  et  sur- 
radioactives.  Ces  eaux  se  déversent  dans  l'oued 
Chedakra,  le  long  des  bords  duquel  émergent  de 
nombreuses  sources,  presque  toutes  radioactives, 
notablement  plus  froides  et  point  gazeuses,  mais 
toutes  légèrement  ferrugineuses. 

Action  de  la  base  tropine  itrypanoil  sur  la  circu¬ 
lation.  —  MM.  René  Hazard  et  L.-J.  Mercier  ont 
constaté  que  la  base  tropine  Injectée  au  chien,  par 
voie  intraveineuse,  aux  doses  de  1  à  5  centigr.  par 
kilogramme,  provoque  :  1“  un  abaissement  marqué 
et  transitoire  de  la  pression  sanguine;  2“  un  ralen¬ 
tissement  constant  du  rythme  cardiaque;  ü®  une 
augmentation  de  l'amplitude  des  pulsations  caroti¬ 
diennes  dont  il  semble  logique  de  situer  la  cause 
dans  l’allongement  de  la  période  diastolique. 

L’hyposuiflte  double  d’or  et  de  sodium  dans  le 
traitement  de  la  syphilis.  —  MM.  L.  Fournier  et 
P,  Mollaret  ont  constaté  que  l’hyposullite  double 
d’or  et  de  sodium  possède  une  action  antisyphili¬ 
tique  incontestable  et  assez  énergique,  quand  on 
l’emploie  à  doses  élevées  (volsinea  de  1  gr.),  et  en 
injections  intramusculaires  ou  intraveineuses  assez 
rapprochées.  Dans  ces  conditions,  le  pouvoir  théra¬ 
peutique  se  traduit  par  une  disparition  des  trépo¬ 
nèmes,  la  cicatrisation  rapide  des  lésions  spécifiques 
et  l’atténuation  et  même  la  disparition  de  la  réaction 
de  Hordet-Wassermann;  à  doses  faibles  (de  Ogr.  25 
à  Ogr.  50),  l'action  est  beaucoup  plus  lente  et  par¬ 
fois  même  douteuse. 

Les  inconvénients  de  l’hyposullite  d’or  et  de 
sodium  (réactions  générales,  accidents  cutanés  très 
fréquenta  et  parfois  même  production  d’albumine) 
constituent  nn  obstacle  sérieux  à  l’emploi  courant 
de  ce  produit  dans  le  traitement  de  la  syphilis 
humaine,  du  moins  sous  la  forme  utilisée  par 
MM.  l'ournier  et  Mallaret. 


1.  Léon  Binkt  et  .1.  Vkune.  —  «  Sur  l'absorption  de 
l'huile  par  la  plèvre  ».  C.  H.  de  la  .Voc.  de  Biol,  t.  XCl, 
p.  06,  14  Juin  1924,  —  Bull,  d' histologie  appliquée  à  la 
physiol.  et  il  la  Pathol,  t.  II,  n”  1,  Janvier  l!(î5.  —  .(n- 
nales  d'Anat.  pathologique  médieo-ckirur gieale,  t.  II, 
n«  2,  Mars  1925,  p.  97  (2  fig.  en  couleur). 
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phatiques  (Recklinghausen),  stomates  qui,  au 
niveau  de  la  plèvre,  deviendraient  béants  à  cha¬ 
que  inspiration,  par  distension  de  leurs  bords 
(Klein).  Un  a  pensé  aussi  qu’il  fallait  mettre  en 
cause  des  leucocytes  errants  qui  phagocyteraient 
et  transporteraient  des  particules  de  substance 
(Ranvier). 

Les  examens  histologiques  que  nous  avons 
poursuivis  avec  J .  Verne  nous  ont  montré  que  la 
face  de  la  plèvre,  qui  est  en  contact  avec  l’huile, 
se  distingue  jiar  un  aspect  très  spécial.  De  courts 
festons,  véritables  petites  villosités,  la  hérissent 
(fig.  2)  ;  le  chorion  de  l’endoplèvre  a  lui-môme 
augmenté  d’épaisseur  et  se  continue  avec  le  tissu 
conjonctif  qui  forme  l’axe  des  petites  villosités. 
De  nombreux  capillaires,  sanguins  et  lympha¬ 
tiques,  s’observent  dans  ce  chorion  et  se  pour¬ 
suivent  jusque  dans  les  villosités. 

Il  est  intéressant  de  signaler  ainsi,  du  fait  de 
la  présence  d’huile  dans  la  plèvre,  la  production 
de  petites  villosités;  la  f onction  crée  l’organe  ou 
mieux  conditionne  la  structure  de  l’organe. 

Quant  à  l’huile  Injectée,  elle  se  présente  sous 
l’aspect  de  globules  visibles  à  la  surface  de  l’épi¬ 
thélium  pleural,  mais  ceux-ci  s’accumulent  surtout 
dans  les  culs-de-sac  existant  entre  deux  villosités. 
D’autre  part,  on  observe  des  globules  gras  dans 


La  mort  par  l’électricité,  résultats  pratiques 
acquis  par  les  études  électropathologiques.  — 
M.  Stefan  Jellinek  insiste  tout  d’abord  sur  ce 
point  qu'il  existe  une  grande  différence  entre  les 
bn'ilnres  ordinaires  et  les  changements  de  la  peau 
occasionnés  par  l’électricité.  Les  marques  électri¬ 
ques  les  plus  graves  se  guérissent  sous  la  forme  de 
nécrose  aseptique,  presque  toujours  tans  fièvre  et 
sans  changement  important  dans  l’état  général  du 
malade.  Et  c’est  pourquoi  il  arrive  trop  souvent  que, 
pour  agir  selon  les  règles  de  la  pathologie  générale, 
on  ampute  Inutilement  les  membres  ou  les  extré¬ 
mités. 

En  réalité,  dans  les  cas  même  très  graves,  la  thé¬ 
rapie  conservatrice  donne  les  meilleurs  résultats. 

En  somme,  le  pronostic  de  toutes  les  altérations 
électriques  est  eu  général  très  bénin,  non  seulement 
pour  les  lésions  externes,  mais  aussi  pour  les  affec¬ 
tions  localisées  dans  les  organes  internes,  par  exem¬ 
ple  :  les  névrites,  les  altérations  fonctionnelles  de 
la  moelle  épinière,  etc. 

G.  ViTOUx. 


ICIDÉMIE  DE  MÉDECINE 

22  Décembre  1925. 

Les  vraies  causes  de  la  recrudescence  de  l’al¬ 
coolisme.  —  M.  Cazeneuve,  sans  contester  le  rôle 
du  vin,  estime  qu’actuellemcnt  le  plus  grand  danger 
réside  dans  les  boissons  similaires  de  l’absinthe,  à 
base  d’anis,  qui  échappent  au  contrôle  du  service 
des  fraudes,  faute  de  fnoyens  d’action  suffisants.  Il 
propose  que  des  vœux  de  l’Académie  réclament  leur 
interdiction. 

—  M.  Cbanifard  appuie  énergiquement  cette  com¬ 
munication. 

Traitement  du  kératocône.  —  AT.  Lagrange  (de 
bordeaux)  estime  que  le  meilleur  traitement  à 
lui  opposer  est  d’abaisser  la  tension  intra-oculaire, 
ce  qui  permet  à  la  cornée  de  résister  à  cette  tension. 
La  seule  opération  capable  d’arriver  à  ce  but  est  la 
sclérecto-iridectomie  fistulisanle,  telle  qu’on  la  pra¬ 
tique  dans  le  glaucome  chronique;  de  nombreux 
résultats,  régulièrement  heureux,  ont  été  obtenus 
par  l’auteur. 

Un  cas  de  scorbut  sporadique.  —  MM.  Delamare 
et  Saîd  DJeznil  en  ont  observé  un  particulièrenieLt 
intéressant,  d'une  part,  à  cause  de  l’existence  d’un 
ulcère  torpide  de  la  langue,  à  la  place  de  la  gingi¬ 
vite  hémorragique  habituelle,  d’autre  part,  à  cause 
des  conditions  dans  lesquelles  se  sont  manifestés 
les  effets  de  la  privation  de  végétaux  frais;  la  viande 
de  mouton  et  de  bœuf  n’a  pas,  chez  le  m’alade,  joué 
le  rôle  protecteur  rempli  par  la  viande  d’ours  et 
de  pho<|ue  dans  l’expérience  de  Nansen. 

Relations  entre  les  ganglions  pulmonaires  et  le 
tube  digestif.  —  MM.  L.  Binet  et  Loubry  ont  vu 
chez  le  chien  vivant  des  injections  colorées  faites 


i92()  .S"  I 


le  tissu  pulmonaire,  sans  qu’on  puisse  mettre  en 
évidence  d’enclaves  grasses  dans  l’épithélium 
pleural;  tout  se  passe  donc  comme  si  l’absorp¬ 
tion  se  faisait  après  une  dislocation  complète 
du  corps  gras.  Ce  corps  gras  réparait  ensuite 
dans  les  capillaires  jmlmonaires  où  il  peut  subir 
une  destruction  définitive*. 

L’expérimentation  nous  a  montré,  de  plus,  que 
si  on  injecte  dans  la  plèvre  des  huiles  colorées 
par  le  Soudan  ou  le  scharlach  de  Biebrich,  le 
corps  gras  que  l’on  retrouve  dans  le  poumon  n’est 
plus  coloré;  par  suite,  la  matière  colorante  reste 
dans  la  cavité  pleurale,  où  elle  déclenche  généra¬ 
lement  un  épanchement  séreux. 

Ainsi  l’étude  physiologique  du  pouvoir  absor¬ 
bant  de  la  plèvre  nous  permet  d’aborder  les  lois 
qui  régissent  la  diffusion  des  gaz  dans  l’orga¬ 
nisme,  constitue  un  test  particulièrement  prati¬ 
que  pour  explorer  la  rapidité  d’absorption  de 
telle  ou  telle  solution  saline  (nous  l’utilisons  pour 
explorer  la  valeur  de  telle  ou  telle  forme  de  sérum 
physiologique  dans  son  degré  de  resorbabilité)  et 
nous  a  permis  de  mettre  en  évidence  la  produc¬ 
tion  de  villosités  pleurales,  rappelant  l’aspect  des 
villosités  intestinales,  quand  la  plèvre  absorbe 
de  l’huile  injectée  dans  sa  cavité. 

Léon  Binet. 


dans  la  muqueuse  gastrique  ou  intestinale  passer  en 
quelques  minutes  dans  le  canal  thoracique  et  gagner 
les  ganglions  pulmonaires  par  l’intermédiaire  de 
canaux  bien  individualisés  allant  du  canal  thoracique 
à  ceux-ci.  On  s’explique  ainsi  la  fréquence  des 
réactions  pulmonaires  au  cours  des  infections  ou 
des  interventions  touchant  l’intestin  ou  l’estomac, 
et  l’existence  des  métastases  pulmonaires  dans  les 
tubes  digestifs. 

Les  sténoses  inflammatoires  de  l’œsophage  des 
gens  âgés.  —  M.  Guisez  en  a  rassemblé  50  observa¬ 
tions  à  évolution  lente,  pseudo-cancéreuse.  Se  mani¬ 
festant  longtemps  uniquement  par  des  spasmes  inter¬ 
mittents,  surtout  à  l’occasion  de  la  déglutition  des 
liquides,  suivis  d’œsophaglte,  elles  sont  la  consé¬ 
quence  de  mauvaise  mastication  et  peuvent  se  can- 
cérlser  secondairement.  Le  traitement  est  le  même 
que  celui  des  rétrécissements  traumatiques. 

Election.  —  M.  Marchoux  est  élu  dans  la  Section 
des  Membres  libres  par  64  voix.  M.  Valùde  a  obtenu 
8  voix;  M.  de  Rothschild,  5  voix;  MM.  Cabanès  et 
'l’rillat,  2;  MM.  Blondel,  Kling,  Kuss,  Laurens, 
1  voix. 

—  M.  Gley  est  élu  vice-président  poxirVai-anée  1926. 

—  M.  Souques  est  réélu  par  acclamations  secré¬ 
taire  annuel. 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

19  Décembre  1925. 

Recherches  sur  la  glycémie.  —  M.  le  professeur 
Marcel  Labbè  et  M.  P.-L.  Violle  ont  recherché  si 
l’absorption  d’une  forte  quantité  d’eau  déterminait 
une  hyperglycémie,  phénomène  que  MM.  Sabatowski 
et  Gœrtz  ont  observé  chez  le  chien.  Des  expériences 
de  MM.  Marcel  Labbé  et  P.-L.  Violle,  il  ressort  que 
la  recherche  du  taux  de  la  glycémie,  faite  de  demi- 
heure  en  demi-heure  pendant  2  h.  1/2  à  3  heures,  ne 
permet,  â  aucun  moment,  d’estimer  qu’il  y  a  eu 
hyperglycémie. 

Précisions  techniques  sur  le  réflexe  oculo-car- 
dlaque.  —  MM.  Laignel-Lavastine  et  Robert 
Largeau  montrent  l’utilité  d’une  technique  rigou¬ 
reuse  dans  la  recherche  et  l’enregistrement  gra¬ 
phique  du  réflexe  ocu^o-cardiaque.  Ils  soulignent  les 
variations  considérables  et  souvent  contradictoires 
de  ce  réflexe  selon  les  différentes  méthodes  em¬ 
ployées,  variations  qui  pourraient  faire  dénier  à  ce 
réflexe,  si  important  cependant  en  pathologie  sym¬ 
pathique,  toute  valeur  séméiologique.  Les  auteurs 
rejettent  l’emploi  des  différents  oculo-compresseurs 
et  n’emploient  que  la  compression  digitale,  réalisée 


1.  Envisagé  du  point  de  vue  thérapeutique,  le  pouvoir 
absorbant  de  la  plèvre  pour  l'huile  peut  être  considé¬ 
rable  (F.  Bezançon  dans  la  Thèse  de  H.  fzAun,  Paris, 
1925,  II"  3G4). 
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avec  la  pulpe  des  pouces.  La  compression,  d’emblée 
maxima,  ne  doit  pas  être  prolongée  au  delà  d’une 
vingtaine  de  secondes;  mais  le  pouls  doit  être 
observé  pendant  près  d’une  minute  après  la  fin  de  la 
compression,  des  réactions  variables  (accélération, 
ralentissement,  arythmies)  pouvant  être  observées. 
L’enregistrement  graphique,  au  moyen  de  l’oscillo- 
mètre  de  l’achou  et  de  sa  capsule  oscillographique, 
eu  mettant  en  évidence  les  moindres  modifications  du 
pouls,  montre  la  constance  relative  des  résultats  ob¬ 
tenus  par  une  technique  rigoureuse. 

Influence  du  réchaufTement  sur  le  pouvoir  hémo¬ 
lytique  du  plasma  et  du  sérum  des  hémoglobinu- 
riques.  —  MM.  P.  Emile-Weil  et  R.  StieBel  étu¬ 
dient  l’influence  d’un  bain  de  bras  chaud  sur  les 
propriétés  hémolysantes  du  plasma  et  du  sérum 
dans  2  cas  d’hémoglobinurie 

Cette  épreuve  montre  l’influence  heureuse  de  la 
chaleur  ;  soit  que  le  plasma  ou  le  sérum  hémolysés 
avant  l’épreuve  soient  normaux  après,  soit  qu’on 
observe  seulement  une  diminution  de  l'intensité  du 
pouvoir  hémolytique  par  les  réactions  d'étude  (Ehr- 
lich,  Donath  et  Landsteiner)  pratiquées  sur  le  sang 
recueilli  après  le  bain  chaud. 

Le  passage  dans  le  sang  des  acides  aminés  con¬ 
tenus  dans  les  exsudats.  - —  MM.  Loeper,  Decourt 
et  Lesure  étudient  comparativement  l’aniino-acidose 
locale  des  exsudats  et  l’amino-acidémie. 

Le  parallélisme  semble  assez  constant  pour  prou¬ 
ver  le  passage  dans  le  sang  des  amino-acides  con¬ 
tenus  dans  l’exsudât.  Exception  doit  être  faite  cepen¬ 
dant  pour  certaines  pleurésies  pur^ientes  dont  la 
paroi  pleurale  doit  être  peu  perméable. 

L'amino-acidémie  s’accroît  souvent  à  la  période 
terminale  de  la  maladie,  précisément  quand  la  ré¬ 
sorption  de  l’exsudât  s’effectue. 

Le  passage  dans  le  sang  du  soufre  contenu  dans 
les  exsudats  —  MM.  Loeper,  Decourt  et  Tonnet 
donnent,  relativement  au  soufre,  des  résultats  ana¬ 
logues  à  ceux  que  leur  avait  apportés  l’étude  de 
l’amino-acidémie.  Le  soufre  formé  dans  les  exsudais 
passe  indiscutablement  dans  le  sang.  Comme  la  pro¬ 
portion  en  est  considérable  dans  les  exsudats  puru¬ 
lents,  il  est  naturel  que  la  thiémie  y  soit  aussi  nota¬ 
blement  accrue. 

En  ce  qui  concerne  les  rapports  d’oxydation,  les 
variations  de  l’exsudât  et  du  sang  ne  sont  pas  absolu¬ 
ment  parallèles  et  cette  discordance  tient  sans  doute 
à  l’entrée  en  scène  de  causes  générales,  spécialement 
de  l’altération  du  foie  et  des  surrénales. 

Lésions  microscopiques  déterminées  par  les 
rayons  X  dans  l’embryon  de  poulet.  —  MM.  Cl. 
Regaud,  A.  Lac&ss&gne  et  J.  Jovin  montrent  que 
les  rayons  X,  à  dose  léthale,  déterminent  dans  l’em¬ 
bryon  de  poulet  la  succession  des  modifications 
cellulaires  suivantes  : 

f“  Suppression  des  mitoses,  qui  est  complète 
15  minutes  après  l’irradiation; 

2°  Suspension  complète  et  durable  (de  15  minutes 
à  2  heures  après  l’irradiation)  de  la  division  cellu¬ 
laire  ; 

3“  Dégénérescence  de  toutes  les  cellules,  même  de 
celles  qui  furent  frappées  pendant  qu’elles  étaient 
plus  ou  moins  loin  de  la  période  de  division. 

Il  ressort  de  ces  expériences  que,  dans  l’embryon 
de  poulet,  comme  dans  d’autres  objets  étudiés  à  ce 
point  de  vue  depuis  longtemps,  la  caryocinèse  est  un 
moment  de  moindre  résistance  de  la  cellule  aux 
radiations,  malgré  qu’ici  la  grande  sensibilité  de 
l'ensemble  des  cellules  rende  peu  apparent  un  faible 
écart  des  radiosensibilités. 

M.  Weiss. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Il  Décembre  1925. 

Traitement  opératoire  du  pied  creux.  —  M. 
Dnpuy  de  ' Frenelle  décompose  le  pied  creux,  au 
point  de  vue  de  l'intervention,  en  trois  déformations 
à  corriger  ;  le  talus  formé  par  le  calcanéum  vertica¬ 
lement  ascendant;  l'ankylose  tarso-métatarsicnne 
qui  forme  le  sommet  de  l’angle,  et  la  chute  du  méta¬ 
tarse. 

Pour  corriger  le  talus,  l’auteur  fixe  l’extrémité 
postérieure  du  calcanéum  redressé  en  position  nor¬ 
male  au  bord  postéro -interne  du  tibia  à  l’aide  d’un 
tendon  qui  forme  une  boucle  entre  les  deux  os.  11 
utilise  à  cet  effet  le  tendon  extenseur  du  troisième 
orteil  prélevé  sur  le  côté  opposé.  Cette  auto-greffe 
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passée  au  travers  de  deux  os  est  restée  intacte  4  ans 
après  l’opération.  Pour  doubler  l’action  de  Ce  ten¬ 
don,  l’auteur  utilise  le  raccourcissement  du  tendon 
d’Achille  à  l’aide  d’une  anse  de  tendon  de  renne,  fau¬ 
filée  au  travers  du  tendon  d’Achille  et  de  l’extrémité 
postérieure  du  calcanéum. 

Le  sommet  de  l’angle  est  réséqué  en  un  bloc  os¬ 
seux  triangulaire  à  base  supérieure,  comprenant 
surtout  les  cunéiformes  et  un  fragment  du  cuboïde. 

Pour  relever  le  métatarse,  le  tendon  du  long  ex¬ 
tenseur  du  gros  orteil  est  passé  an  travers  de  l’ex¬ 
trémité  distale  du  premier  métatarsien  La  traction 
sur  l’extrémité  du  tendon  redresse  le  métatarsien 
dont  la  position  est  maintenue  en  fixant  l’extrémité 
tendineuse  au  corps  du  tendon  et  au  périoste  voisin. 
La  mè  ne  manœuvre,  pratiquée  à  l’aide  du  long  exten¬ 
seur  du  cinquième  orteil  désinséré  et  passé  en  bou¬ 
cle  autour  de  l’extrémité  distale  du  5®  métatarsien, 
relève  le  bord  externe  du  pied.  Un  jeune  homme  de 
22  ans  opéré  par  ce  procédé  a  présenté  la  conserva¬ 
tion  intégrale  du  résultat  de  l’opération  4  ans  après 
celle-ci. 

A  propos  de  la  reconnaissance  d’utilité  publique 
de  la  Société  des  Chirurgiens  de  Paris  et  de  1  Aca¬ 
démie  royale  de  Chirurgie.  —  Argumentant  l’éloge 
du  dentiste  Duval  à  la  Société  de  Chirurgie  par 
M.  Lenormant,  M.  Catbelin  prononce  un  discours 
dans  lequel  il  étudie  les  rapports  étroits  et  la  tradi¬ 
tion  existant  entre  la  Société  des  Chirurgiens  de 
Paris  et  l’ancienne  Académie  royale  de  Chirurgie 

cadette,  largement  ouverte  à  tous  les  maîtres  chirur¬ 
giens  de  Paris. 

Vâccinothéraple  dans  l'ostéomyélite.  —  M.  An¬ 
dré  Trêves  a  observé  deux  cas  d’ostéo-périostite 
Bubaigrê  avec  abcès  du  tibia  qui  ont  guéri  par  le 
propidon  sans  intervention. 

—  M.  Barbarin  s'en  tient  à  sa  formule  du  Con¬ 
grès  de  Strasbourg  :  pour  les  cas  graves,  opération 
d’abord,  vaccinothérapie  ensuite.  Cette  pratique  lui 
a  donné  des  succès  inespérés. 

Inclusion  d’un  ovaire  dans  un  utérus  partielle¬ 
ment  amputé  et  reconstitué;  hystérectomie  consé¬ 
cutive.  —  M.  Thévenard  présente  une  pièce  d’hys¬ 
térectomie  abdominale  totale  consécutive  à  une  opé¬ 
ration  antérieure  datant  de  11  ans. 

On  avait  greffé  un  ovaire  dans  le  moignon  d’uté¬ 
rus.  Depuis,  la  femme  n’a  cessé  de  souffrir.  Elle 
n’avait  pas  de  règles,  mais  dos  métrorragies  graves 
se  produisant  tous  les  5  ou  6  mois.  La  cavité  de  l’uté¬ 
rus  contient  un  polype  muqueux,  un  noyau  scléro- 
kystlque  qui  semble  correspondre  à  l’ovaire  greffé. 
L’auteur  conclut  que,  tout  au  moins  dans  les  inter¬ 
ventions  pour  aimexites,  la  cavité  utérine  ne  saurait 
être  considérée  comme  réceptacle  favorable  à  la  vie 
du  greffon. 

Chirurgie  préventive  du  cancer  gastrique.  —  M. 
Victor  Paucbel.  Il  faut  opérer  tout  malade  suspect 
d’ulcus  chronique  de  l’estomac.  On  doit  réséquer 
tous  les  ulcus  chroniques  reconnus  à  la  laparoto¬ 
mie.  L’auteur  présente  deux  pièces  anatomiques 
provenant  de  deux  opérations  faites  le  même  jour. 
1°  Le  premier  cas  est  un  cancer  d’estomac  chez  un 
sujet  qui  souffrait  de  troubles  dyspeptiques  depuis 
20  ans.  11  était,  par  conséquent,  porteur  vraisembla¬ 
blement  d’un  ulcui  depuis  de  longues  années.  Les 
troubles  se  sont  aggravés  depuis  2  ans.  Le  malade 
a  subi  3  radioscopies,  dont  2  négatives.  II  a  fallu 
que  la  dernière  révélât  une  amputation  de  ta  petite 
tubérosité  et  du  pylore  pour  qu’on  se  décidât  à  faire 
opérer  le  malade,  La  gastrectomie  a  pu  être  prati¬ 
quée  grâce  à  une  transfusion  de  sang.  Quel  est  l'ave¬ 
nir  de  ce  malade'?  Peut-être  bon?  C'est  incertain. 
S’il  avait  été  opéré  2  ans  plus  tôt  ou  même  un  an 
plus  tôt,  au  début  delà  transformation  néoplasique, 
et  mieux  avant  la  dégénérescence,  il  aurait  guéri  dé¬ 
finitivement.  2»  Le  second  cas  est  celui  d’une  malade 
qui  avait  été  gastro-entérostomisée  par  un  chirur¬ 
gien.  L’ulcus  calleux  de  la  petite  courbure  avait  été 
laissé  eu  place.  L’auteur  a  fait  la  gastrectomie  secon¬ 
daire.  Cet  ulcus  était  du  diamètre  d’une  pièce  de 
2  francs  :  donc  il  présentait  H  chances  sur  10  d’être 
cancéreux  au  début.  Les  cas  semblables  sont  très 
favorables  à  la  chirurgie.  Ils  guérissent  définitive¬ 
ment,  malgré  les  quelques  éléments  néoplasiques 
qu’on  trouve  en  une  zone  limitée  de  la  pièce,  mais  il 
eût  été  préférable  de  faire  la  résection  d’emblée  sans 
gastro-entérostomie  préalable. 

Kraurosis.  Oblitération  totale  du  vagin.  — 
M.  René  Bonamy  relate  un  cas  de  kraurosis  ayant 


amené  une  oblitération  totale  du  vagin  avec  dispa¬ 
rition  du  clitoris,  du  méat  urinaire  et  des  petites 
lèvres. 

L’urètre  s’ouvrait  dans  le  vagin  derrière  la  barrière 
kraurosique  épaisse  de  4  cm.,  l’urine  s’écoulant  dans 
le  vagin  clos  qu’elle  gonflait  comme  un  petit  ballon, 
puis  ressortait  lentement  au  dehors  par  un  minuscule 
pertuis  n’admettant  aucun  stylet,  d’oîi  complication 
grave  de  pyonéphrose  mettant  les  jours  de  la  malade 

L’opération  a  consisté  dans  l’abouchement  de 
l’urètre  à  la  peau  à  travers  la  cloison  kraurosique 
pour  parer  aux  dangers  immédiats  de  l’infection 
urinaire  ascendante. 

Lipome  rétro-péritonéal.  —  M  Brodier  rapporte 
l’observation  d’un  lipome  rétro  péritonéal  de  la  fosse 
iliaque  droite  qu’il  a  pu  diagnostiquer  et  dont  il  a 
suivi  l’évolution.  Après  une  période  d  installation 
abdominale  lente  de  .lanvier  1923  à  Avril  1925,  le 
lipome  iliaque  a  émis  un  prolongement  dans  l'anneau 
crural  soulevant  l’artère  fémorale  et  ensuite  un  pro¬ 
longement  fémoral  ea  dehors  du  vaisseau;  ces  deux 
prolongements  ont  évolué  très  rapidement.  La  malade 
a  été  opérée  le  l'®  Août  1925.  L’opération  a  été  faite 
en  3  temps  après  l’extirpation  de  la  masse  cellulaire 
sous-cutanée  très  vasculaire;  l”  temps,  ablation  du 
prolongement  crural  étranglé  ;  2*  temps,  ablation  du 
lipome  de  lu  fosse  iliaque  ;  3'  temps,  ablation  du  pro¬ 
longement  fémoral  externe.  L’évolution  clinique  et 
les  signes  physiques  de  l’affection  viennent  à  l’appui 
de  la  ihcorie  qui  rattache  le  lipome  rétro-péritonéal 
à  un  processus  d’inflammation  lente  et  chronique. 

O^téochondrlte  survenue  trois  ans  après  la 
réduction  d’une  luxation  congénitale.  Minimum  de 
symptômes.  —  M.  Carie  Rœderer.  A  propos  d’une 
enfant  ramenée  trois  ans  après  la  réduction  pour 
des  symptômes  qu’on  pourrait  attribuer  à  une 
subluxation  et  qui  relèvent  d’une  ostéoebondrite  en 
évolution  depuis  un  an,  M.  liœderer  rai)pelle  les 
nombreux  cas  de  décalcification  et  de  morcellement 
du  noyau  de  la  tête  qui  surviennent  sur  les  hanches 
luxées  réduites  ou  non. 

Ces  ostéochondrites  de  la  luxation  ont  été  connues 
et  étudiées  bien  avant  les  ostéochondrites  pures, 
lîlles  se  produisent,  soit  de  très  bonne  heure  après 
la  réduction,  soit,  au  contraire,  autour  de  la  puberté. 

Dans  le  cas  présent,  il  y  avait  eu  un  stade  de 
2  ans,  pendant  lequel  la  tète  avait  été  à  peu  près 
normale.  Ma'gré  l’aplatissement  en  galette  actuel  de 
la  tête,  il  y  a  un  minimum  de  boiterie  et  des  autres 
symptômes  fonctionnels. 

Vers  la  désintoxication  cancéreuse.  —  M.  Pétaire 
présente  au  nom  de  M.  Maurice  Bloch  un  travail 
sur  cette  question.  Le  principe  de  cette  méthode 
consiste  dans  l’inoculation  aux  malades  d’une  anti¬ 
toxine  prélevée  sur  les  cellules  ayant  subi  la  dégé¬ 
nérescence  graisseuse  néoplasique  et  préparée  par 
une  macération  plus  ou  moins  prolongée  de  ces 
cellules.  Ce  tissu  graisseux,  qui  ne  peut  se  repro¬ 
duire,  ni  coloniser,  aurait  la  propriété,  dans  certaines 
conditions  de  préparation,  d’atténuer  la  toxicité 
cancéreuse.  Ce  traitement  a  été  inspiré  à  l’auteur 
par  des  observations  de  guérison  spontanée  de 
cancer  par  dégénérescence  graisseuse,  exception¬ 
nelles  il  est  vrai,  et  par  d’autres  non  moics  convain¬ 
cantes  de  tumeurs  sai comateuses,  restées  bénignes, 
en  raison  de  la  présence  des  lipohlastes.  L’auteur 
cite  12  observations  à  l’appui  de  sa  thèse  de  malades 
Iraitéspar  ces  lipohlastes,  ou  lipoplasmes.  ou  néoli- 

Corps  étranger  bronchique  enlevé  chez  un  enfant 
d’un  an  par  bronchoscopie  supérieure.  —  M.Guiaez 
présente  des  radiographies  montrant  nettement  un 
morceau  de  fer  qu’il  a  extrait  récemment  de  la 
bronche  droite,  en  passant  directement  par  le  larynx, 
chez  un  enfant  d’un  an.  A  cause  de  la  petitesse  de 
la  glotte,  on  est  en  général  obligé  de  pratiquer  la 
trachéotomie  chez  les  enfants  très  jeunes. 

Mais  l’auteur,  grâce  à  un  tube-spatule  qu’il  a  fait 
construire,  peut  maintenant  réussir  la  bronchoscopie 
supérieure  chez  les  tout  jeunes  sujets. 

Ce  corps  étranger  obstruait  complètement  la 
bronche  ;  l’enfant  était  très  dyspnéique  depuis  l’ac¬ 
cident  survenu  cinq  jours  auparavant.  La  dyspnée  a 
cassé  aussitôt  l’intervention  qui  a  pu  être  très  rapi¬ 
dement  faite  sans  anesthésie  générale  ou  locale 
toujours  dangereuse  chez  les  jeunes  enfants. 

Grosse  tumeur  épithélioniateuse  du  lobule  de 
l’oreille.  —  M.  Buizard  montre  une  tumeur  ulcérée 
de  lu  grosseur  d’un  œuf,  développée  très  rapi 
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demcQt  uu  iiivea  i  du  Idba.u  de  Voreille  gauche 
d'nn  homme  de  82  ans.  L'examen  histologique  a 
montré  qu’il  s’agissail  d’un  épithélioma  pavimenteux 
stratifié  à  globes  cornés  (type  spino-cellulaire).  Il 
s’agit  d’un  cas  rare.  Treillet,  dans  sa  thèse  (1882)  sur 
le  cancer  du  pavillon  de  l’oreille,  n’a  rapporté  que 
onze  observations. 

Rui.eht  Loewv. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE- 

10  Décembre  1925. 

Dermatite  llchénoïde  purpurique.  —  MM-  Gou- 
gerot  et  P.  Bluta  présentent  un  deuxième  cas  de 
dermatite  lichénoïde  formée  de  points  papuleux 
restant  isolés  ou  confluents,  avec  purpura  ;  ultérieu¬ 
rement  les  placards  devifnnent  pigmentés,  avec 
points  blanchâtres  pseudo-cicatriciels.  L’origine  de 
cette  dermatose  est  inconnue. 

Stomatite  végétante  pré-épithéllomateuse.  — 
Af.  Gougerot  a  observé  une  stomatite  envahissant 
tonte  la  bouche  et  la  langue,  avec  points  blanchâtres 
leucoplasiformes.  Une  première  biopsie  montra  une 
lésion  pré-épithéliomateuse  avec  ébauche  de  globes 
cornés  et  infiltration  dermique  mononucléaire.  Ré¬ 
gression  considérable  de  la  région  linguale  et  gué¬ 
rison  complète  en  plusieurs  points  des  joues  après 
un  traitement  par  le  914.  Une  deuxième  biopsie 
montre  que  l’épithélium  est  devenu  normsl,  mais  le 
derme  reste  infiltré.  Une  récidive  survint  dès  qu'on 
cessa  le  914  et,  en  un  point  de  la  langue,  apparut  un 
cancer  spino-cellulaire  qui  entraîna  la  mort.  L'ori¬ 
gine  de  cette  lésion  reste  Inconnue. 

Nœvus  ardoisé  généralisé  après  une  Intervention 
chirurgicale.  —  MM.  Lortat  Jacob  et  Legrain 
rapportent  1  histoire  d’une  malade  présentant  un 
petit  na'vus  ardoisé  de  la  joue  droite  datant  de  l’en¬ 
fance  ;  ce  nævus  s’étendit  progresslxement  de  25  à 
50  ans ,  atteignit  les  dimensions  d’une  pièce  de 
20  centimes  et  devint  saillant  d’un  1/2  cm.  En  Juin 
1925  on  enleva  chirurgicalement  ce  nævus.  Actuelle¬ 
ment  il  exi.ste  une  adénopathie  de  l’angle  de  la  mâ¬ 
choire,  des  métastases  multiples  du  dos  et  du  thorax 
BOUS  forme  de  petits  nodules  pigmentés. 

—  M.  Darier  estime  que  la  méthode  de  choix  du 
traitement  des  n.evi  mélaniciues  est  l’électrolyse  en 
berceau,  les  aiguilles  étant  plongées  à  la  limite  du 
néoplasme  et  des  tissus  sains. 

Tumeur  leucémique  ulcérée  de  l’avant-bras  — 
MM.  Loaste,  Caillau  et  Lerond  présentent  une 
femme  de  52  ans  atteinte  de  leucémie  ;  sur  l'avant- 
bras  droit,  existe  une  vaste  ulcération  qiii  a  la  striic- 
ture  d'un  lymphome. 

Accident  primitif  de  la  base  du  pouce.  —  MM. 
Louste,  Braun  et  Marin  présentent  un  tapissier  de 
29  ans  atteint  de  chancre  syphilitique  de  la  face  dor¬ 
sale  de  la  base  du  pouce  gauche,  qui  serait  survenu 
à  la  suite  d’une  plaie  par  coup  de  marteau  au  cours 
du  travail.  Ce  cas  pose  la  question  des  rapports  de 
la  syphilis  et  des  accidents  du  travail. 

—  M.  Qaeyrat  fait  remarquer  qu’il  n’est  pas 
convaincu  de  l’étioiogie  traumatique  de  ce  chancre, 
car  le  malade  qui  est  en  pleine  roséole  déclare  s’étre 
blessé  il  y  a  seulement  1  mois. 

Kératose  pilaire  consécutive  à  un  zona  Inter¬ 
costal.  —  MM.  Jeanselme  et  Burnier  ont  observé 
chez  une  femme  qui  avait  été  atteinte  de  zona  inter¬ 
costal  une  kératose  folliculaire  survenue  strictement 
au  siège  de  l’ancien  zona. 

Réinfection  syphilitique.  —  MM.  Milian  et  La- 
ourcade  rapportent  un  nouveau  cas  de  réinfection 
syphilitique  chez  uu  homme  de  22  ans  qui  présenta 
en  Mars  1925  un  chancre  de  la  lèvre  inférieure  et  en 
Décembre  1925,  un  chancre  de  la  verge.  Lors  de  sa 
première  syphilis,  le  malade  u’avait  revu  que  4  in¬ 
jections  de  914. 

Erythème  scléro-œdémateux  avec  myopathie  et 
myasthénie.  —  MM.  Milian  et  Rime  présentent 
une  femme  atteinte  â  la  fois  d’un  érythème  scléro- 
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œdémateux  presque  généralisé  et  de  myopathie  et 
myasthénie;  les  2  syndromes  paraissent  dus  à  une 
même  cause,  une  insuffisance  pluriglandulaire,  thy¬ 
roïdienne  et  surrénale. 

Deux  cas  de  trlchophytie  dus  à  un  trichophyton 
faviforme  —  M.  E.  Bodin  (de  Rennes)  a  observé 
deux  cas  do  tricliophylie  très  différents  au  point  de 
vue  clinique  et  dus  cependant  au  même  parasite.  Ce 
champignon  appartient  au  groupe  des  trichopbylons 
faviformes  qu’il  a  décrit  en  1896,  et  est  probable¬ 
ment  une  variété  du  Trichophyton  album  de  Sabou- 

Le  premier  malade  est  un  bébé  de  4  mois  présen¬ 
tant  des  lésions  considérables  et  multiples  de  la  face 
et  du  poignet,  du  type  des  folliculites  agminées,  soit 
de  kirion. 

L’autre  est  une  femme  atteinte  au  poignet  d’une 
lésion  superficielle,  en  plaque  ovalaire,  à  surface  im- 
pétiginiforme  et  eczématique. 

Pour  ces  deux  malades,  l’origine  animale  de  la  der¬ 
matose,  bovine  pour  l’un,  équine  pour  l’autre,  est 
extrêmement  probable  et  la  guérison  a  été  facilement 
obtenue  par  des  applications  iodées  et  de  pommade 
au  bioxyde  jaune  de  mercure. 

Ces  faits  tout  intéressants  parce  qu’ils  montrent 
une  fois  de  plus  qu’un  même  trichophyton  peut 
causer  des  lésions  cutanées  de  caractères  objectifs 
très  différents,  et  aussi  parce  que  les  trichophytons 
faviformes  sont  rares,  dans  notre  pays  du  moins. 

Chancre  syphilitique  double.  —  MM.  Thibaut  et 
Marin  (de  Montréal)  présentent  un  malade  atteint 
de  2  chancres  syphilitiques,  l’un  sur  le  menton,  d’as¬ 
pect  sycosiforme,  l’autre  sur  la  face  muqueuse  de  la 
lèvre  inférieure.  Les  auteurs  ont  cru  intéressant  de 
signaler  sur  le  même  sujet  une  double  localisation 
muqueuse  et  cutanée  de  l’accident  primitif  de  la 
syphilis. 

Fréquence  du  goitre  exophtalmique  syphilitique 
et  son  traitement.  —  M.  Scbulmann  rappelle  que 
l’origine  spécifique  possible  de  la  maladie  de  Base- 
dow  n’est  plus  discutée  actuellement.  L’auteur  pour¬ 
suit  depuis  8  années  des  recherches  dans  ce  sens  et 
il  apporte  une  statistique  portant  sur  81  cas  et  où 
il  décèle  42  fois  la  syphilis,  29  fois  par  infection 
acquise,  13  fois  par  infection  héréditaire.  Le  taux 
trouvé  de  50  pour  100  est  peut-être  un  peu  fort,  il 
est  du  au  milieu  hospitalier  de  Saint-Louis  où  furent 
observés  un  bon  nombre  des  sujets.  12  hommes  ont 
été  comptés  pour  30  femmes,  rapport  très  anormal, 
la  proportion  habituelle  étant  de  12  femmes  pour 
1  homme  (Souques),  d’où  cette  notion  à  retenir  de 
toujours  suspecter  la  vérole  chez  uu  goitreux 
homme. 

Le  syndrome  peut  s’observer  à  la  période  secon¬ 
daire,  quelquefois  contemporain  de  la  roséole,  à  la 
période  tertiaire,  quelquefois  très  tardivement  et  il 
n'est  guère  de  critérium  proposé  à  son  étiologie  en 
dehors  de  la  constatation  d’un  goitre  dur,  scléreux, 
quelquefois  nettement  ficelé. 

Les  résultats  thérapeutiques  sont  très  encoura¬ 
geants  ;  un  quart  des  malades  traités  ont  guéri  com¬ 
plètement,  un  quart  n’ont  tiré  aucun  bénéfice  de  la 
thérapeutique  spécifique,  une  moitié  ont  été  amélio¬ 
rés  â  des  degrés  variables.  L’arsenic  et  le  bismuth 
ont  été  employés  avec  un  égal  succès  chez  les  base- 
dowiens  de  la  période  secondaire,  mais  il  faut  tâter 
prudemment  la  tolérance  médicamenteuse  qui  est 
fort  variable.  Chez  les  syphiliticjues  anciens  qui,  tar¬ 
divement,  présentent  un  goitre  exophtalmique,  l’au¬ 
teur  préconise  i’iodure  de  potassium.  Il  y  a  là  un 
fait  paradoxal  qui  peut  être  interprété  comme 
une  sorte  de  test  thérapeutique,  les  basedoxvieus 
étant  habituellement  très  réfractaires  aux  prépara¬ 
tions  indurées. 

On  pourra  ajouter  à  la  médication  spécifique  la 
radiothérapie,  les  produits  glandulaires,  oul’hémato- 
éthyro'îdine,  mais  la  nécessité  n'en  est  pas  absolue 
comme  dans  le  cas  de  myxo  dème  syphilitique. 

Mastite  syphilitique  double  au  cours  de  syphilis 
viscérales  multiples.  —  MM.  E.  François-Dain- 
ville  et  A  Clercy  rappellent  que  la  mastite  syphili¬ 
tique  est  rarement  signalée  ;  peut-être  est-elle  assez 
souvent  méconnue.  Au  cours  d’une  syphilis  tertiaire, 
et  jusqu’alors  ignorée,  une  malade  âgée  de  60  ans 
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a  présenté  une  mastite  hyperplasique  double,  à 
noyaux  diffus  et  douloureux.  Cette  mammite  s’est 
déclarée  au  cours  d’accidents  pulmonaires,  car¬ 
diaques  et  nerveux  de  même  origine.  Le  sang  pré¬ 
sentait  une  floculation  nettement  positive.  Tous  ces 
troubles  ont  rapidement  cédé  au  traitement  spéci¬ 
fique,  en  même  temps  que  la  réaction  sanguine 
s’améliorait.  Ces  résultats  thérapeutiques  favorables 
engagent  à  penser  plus  souvent  à  la  syphilis  dans  de 
nombreuses  manifestations  pathologiques. 

Accidents  locaux  consécutifs  au  bismuth.  — 
MM.  Lacapère  et  Galliot  rapportent  les  accidents 
locaux  qu’ils  ont  observés  après  injections  d’hy¬ 
droxyde  de  bismuth.  Ces  accidents  sont  parfois 
passagers,  mais  parfois  constitués  par  des  abcès 
profonds,  très  étendns. 

Ils  insistent  sur  ce  que  les  divers  hydroxydes  ne 
peuvent  être  incriminés,  les  abcès  étant  survenus 
dans  plus  de  90  pour  100  des  cas  après  emploi  de  la 
préparation  quia  donné  à  MM.  Pinard,  Lonat-Jacob, 
Gouin  et  beaucoup  d’autres  les  mêmes  accidents. 

11  serait  donc  injuste  de  faire  porter  le  discrédit  à 
la  médication  bismuthée  insoluble  qui  a  rendu  de  si 
grands  services  et  qui  présente,  comme  traitement 
d’entretien  des  syphilis  en  bonne  voie,  un  si  puis¬ 
sant  intérêt. 

—  MM.  Gouin  et  Allanic  ont  observé  également 
3  cas  d’abcès  bismuthiques  qui  ont  dû  être  traités 
par  le  drainage  et  la  ponction. 

Maladie  de  Recklinghausen  et  syphilis  hérédi¬ 
taire.  —  M.  Montpellier  a  observé  un  cas  de  mala¬ 
die  de  Recklinghausen  chez  une  Mauresque  de  25  ans, 
hérédo-syphilitique.  Il  est  possible  qu’à  la  base  de 
la  neuro-flbromatose,  dont  la  pathogénie  endocri¬ 
nienne  parait  s’affirmer,  il  existe  une  imprégnation 
tréponémique  à  la  période  embryonnaire  ou  fœtale. 

R.  Burnier. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 

4  Décembre  1925. 

Au  début  de  la  séance,  M.  Siredey,  président  de 
la  Société,  prononce  l’éloge  funèbre  de  M.  Wallicb, 
vice-pi  ésident,  décédé  depuis  la  dernière  séance. 

Du  traitement  du  placenta  prævia  proprement  dit 
par  la  césarienne  vaginale.  —  M.  le  professeur 
Fébres  (de  Lima,  Pérou)  apporte  les  résultats 
obtenus  par  lui  dans  son  service  ;  par  ce  procédé 
employé  14  fois,  il  a  sauvé  toutes  les  mères  et  tous 

—  M.  Cathala  croit  que  la  dilatation  par  ballon 
est  suffisante. 

—  M.  Fébres  objecte  la  grosse  mortalité  infan¬ 
tile  par  ce  genre  de  dilatation. 

Métro-anesthésie  en  obstétrique  et  gynécologie 
par  injections  dans  les  ganglions  de  Fraukenhanser. 
M.  le  professeur  Fébres  (de  Lima,  Pérou). 

Le  colibacille  et  l’helminthiase.  —  MM.  Le  Lorier 
et  Fiseb.  Un  grand  nombre  de  colibacilluries  sont 
entretenues  par  la  présence  de  parasites  intestinaux. 
Ces  parasites  par  action  directe  ou  indirecte  ouvrent 
une  porte  constante  pour  le  passage  du  colibacille 
ou  des  microbes  intestinaux.  Ils  peuvent  aussi  être 
cause  de  contamination  directe,  tels  les  cas  devulvo- 
vaginite  des  fillettes  qui  souvent  coexistent  avec  des 
oxyures.  Dans  tous  les  cas  de  coltbacillurie,  il  y  a 
grand  intérêt  à  rechercher  les  helminthes  et  à  les 
combattre  par  un  traitement  approprié. 

—  M.  Siredey  a  observé  un  cas  de  vulvite  chez 
une  jeune  fille  vierge.  Celle-ci  affirmait  que  l’affec¬ 
tion  était  survenue  à  la  suite  d’émission  d’anneaux 
de  tamia. 

Présentation  d’un  hydrosalpinx  volumineux.  — 
M.  Guéniot.La.  pièce  a  le  volume  d’une  tête  d’enfant 
d’un  an  La  trompe  était  tordue  au  niveau  de  la 

Kystes  séreux  bilatéraux  de  la  glande  de  Bartho- 
lln.  —  M.  Bernadet  (de  Bayonne). 

P.  Duiiaii.. 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  mm  INFORMATIONS 


Variations  morphologiques  des  lèvres 


Le  Pbiltron  et  le  Tubercule  labial  médian. 

J’ai  cherché,  depuis  longtemps,  à  distinguer, 
parmi  les  modalités  infinies  des  lèvres,  quelques 
types  morphologiques  faciles  à  reconnaître.  Je 
les  ai  décrits  et  figurés  dans  mes  cours  de  l’Ecole 
des  Beaux-Arts.  Il  m’a  paru  que  cette  tentative 
pouvait  avoir  quelque  utilité  pour  les  artistes.  Je 
pense  qu’elle  doit  être  aussi  connue  des  médecins, 
car  les  variations  de  la  forme  des  lèvres  sont  com¬ 
mandées  par  des  dispositions  anatomiques  qui 
ne  sont  pas  dénuées  d’intérét,  ne  fût-ce  qu’en  vue 
des  interventions  plastiques. 

L’étude  morphologique  des  lèvres  est  vaste. 
Elle  ne  se  limite  pas,  en  effet,  à  la  description 
de  la  zone  rouge,  qui  tranche  sur  le  visage  par  sa 
coloration  et  qui  fait  la  transition  entre  la  peau  et 
la  muqueuse  buccale.  La  région  labiale  s’étend 
au-dessus  jusqu’au  nez,  et  au-dessous  jusqu’au 
menton.  Les  variations  de  ces  plans  cutanés  sont 
fort  nombreuses;  beaucoup  sont  en  relation  avec 
les  muscles  labiaux  et  le  squelette  facial  sous- 
jacents. 

Je  me  bornerai  à  préciser  ici  quelques  particu¬ 
larités  de  la  lèvre  supérieure,  à  savoir  le  philtron 
et  le  tubercule  labial  médian. 

Le  Puiltuon. 

Entre  le  nez  et  le  bord  rouge  des  lèvres,  juste 
au-dessous  de  la  cloison  qui  sépare  les  orifices 


Le  Philtron  joue  un  rôle  essentiel  dans  l’esthé¬ 
tique  des  lèvres.  Son  absence  est  toujours  une 
disgrâce.  Sans  philtron,  la  lèvre  supérieure  n’est 


AN,  Ailes  du  nez  ;  PN,  pointe  du  nez  ;  N,  ouverture  des  narines  ;  SC,  sous-cloison  nasah 
ESC,  éminence  de  la  sous-cloison;  TSC,  tubercules  lalércrN  de  la  sous-cloison. 
Philtron,  avec:  GP,  jfoultière  phillrale;  FP,  fossette  phiUrsle;  CP,  crêtes  philtrales 
LL,  liséré  labial;  TLM,  Tubercule  labial  médian',  I,  interstice  des  lèvres;  C,  commi 
sure  ;  FC,  fossette  commissurale. 


Conservons  le  terme  de  philtron,  consacré  par 
l’antiquité,  et  surtout  parce  qu’il  est  plus  bref. 

En  anatomie  plastique,  il  est  juste  de  donner 
du  philtron  une  des¬ 
cription  plus  détaillée 
qu’on  ne  l’a  fait  jus¬ 
qu’alors,  et  d’étudier 
ses  variations,  qui 
sont  nombreuses. 

Nous  examinerons 
successivement  deux 
éléments  constitutifs 
du  philtron  qui,  mor- 
phologiquementet 
embryologique  ment, 
sont  inséparables  :  la 
gouttière  phillrale  avec 
la  fossette  phillrale  où 
elle  se  termine,  et  les 
crêtes  philtrales  qui  la 
bordent  (lig.  1). 


-  La  Gouttière 


P  h  il  traie , 


un  promontoire  monotone;  elle  reste  vulgaire, 
voire  même  bestiale. 

Aussi,  les  anciens  ont-ils  célébré  le  philtron 
comme  un  des  principaux  appâts  du  visage.  Ils 
l’appelaient  également poculum  amatorium,  que  les 
Allemands  ont  traduit  par  Liebesbecher,  calice 
d’amour.  D’ailleurs,  dans  la  langue  grecque,  le 
terme  de  philtron  s’appliquait  indifféremment  aux 


partie  supérieure,  est 
peu  profonde  et  plus 
étroite  qu’au-dessous.  Elle  se  continue  quelque¬ 
fois,  en  haut,  avec  la  rainure  cutanée  qui  se  voit, 
sur  le  bord  inférieur  de  la  sous-cloison  nasale, 
surtout  vers  la  pointe  du  nez,  rainure  qui  corres¬ 
pond  à  l’interstice  séparant  les  branches  internes 
des  cartilages  des  ailes,  et  qui,  même  si  elle  n't  st 
pas  très  visible,  est  toujours  perceptible  à  la 
pal^jation.  Mais  il  est  plus  fréquent  (pte  la  gout- 


des  narines,  se  trouve  une  dépression  verticale 
de  la  peau,  en  forme  de  gouttière,  que  limite,  en 
bas  et  sur  les  côtés,  une  crête  mousse,  de  teinte 
plus  claire. 

Les  Grecs  lui  ont  donné  le  nom  de  Philtron, 
devenu  Philtrum  en  latin. 


breuvages  (philtres)  et  à  tous  les  attraits  capa¬ 
bles  d’inspirer  l'amour. 

Dans  leur  langage  moins  imagé,  les  anato¬ 
mistes  disent  :  gouttière  labiale,  sillon  médian 
sous-nasal,  sillon  naso-labial  médian,  sillon  supé¬ 
rieur  vertical  des  lèvres,  etc.  ,  g 


tière  pliiltrale  s’arrête  en  haut,  sur  la  ligne  mé¬ 
diane,  au-dessous  d’une  éminence  de  la  sous-cloi¬ 
son,  due  soit  au  refoulement  de  la  peau  par 
l’extrémité  inférieure  du  cartilage  de  la  cloison, 
soit  à  un  plus  grand  développement  du  petit 
cartilage  de  Huschke. 


inférieuri 

i’arrondit 


la  gouttière  phil- 
lour  former  une  fos- 
la  fossette  philtrale. 
le  milieu  de  la  lèvre 


pente  douce,  va  se  perdre  dans  les  plans  latéraux 
des  lèvres,  et  en  bas  dans  leur  zone  rouge. 

On  a  supposé  que  la  proéminence  de  ces  crêtes 
était  due  à  la  présence  des  muscles  sous-jacents  : 


la  consistance  des  parties  fibro-élastiques  du  nez 
ou  celle  d'uné  ligne  cicatricielle. 

L’ensemble  des  crêtes  philtrales  a  la  forme  d’un 
U,  dont  les  branches  sont  plus  ou  moins  resser¬ 
rées  supérieurement. 
1  médian.  Les  artistes  de  tous 

les  temps  et  de  tous 
1  ^  )  les  pays  ont  repré- 

senté  le  pliiltron,  et 
\l  souvent  avec  une  par- 

V  faite  exactitude. 

Il  fait  rarement  dé- 
jr  ]  faut  sur  les  sculptures 

^ J  J  égyptiennes  où  il  est 

\  ^  même  plus  accentué 

que  dans  l’art  grec. 
^  A  peine  indiqué  par 

la  plupart  des  Primi- 
argc.  Philiron  arrondi.  tifs  italiens,  il  devient 

très  apparent  dans  les 
,  peintures  de  la  Re- 

naissance.  Botticelli, 
notamment,  l’a  mar- 
1  qué  avec  netteté  sur 

presque  tous  ses  per- 
sonnages. 


traie  s’élargit 
sette  plus  ou  n 


arque 


philtrales 
élevures  li 


rieure, 


■-A  Dans  sa  partie  infé- 

\  j  rieure,  incurvée,  la 

crête  philtrale  cons- 
f  titue  la  partie  médiane 

lédian  bas  situé.  de  ce  liséré,  remar- 

nterslitiels.  quable  par  sa  saillie 

et  sa  blancheur,  qui 
borde  sur  presque  toute  sa  longueur  la  zone  rouge 
de  la  lèvre  supérieure  (fig.  1). 

Les  anciens  ont  donné  à  cet  ourlet  le  nom  A’ Arc 
de  Cupidon  ;  il  décrit,  en  effet,  une  suite  de  courbes, 
qui  rappelle  la  forme  classique  de  l’arme  du  dieu 


trémité 


uscles  incisifs  supérieurs,  le  faisceau  nasal 
rbiculaire  des  lèvres  (muscle  moustachier), 
st  vrai  que  ces  languettes  musculaires,  lors- 
es  sont  bien  développées,  comme  aussi 
assises  squelettiques,  peuvent  contribuer  à 


Offices). 


limitant  la  fossette  pliiltrale.  Cette  courbe  est 
tangente  au  bord  rouge  de  la  lèvre  supérieure 
qu’elle  surplombe. 

Par  leur  saillie,  comme  par  leur  teinte  plus  claire 
que  celle  de  la  peau  avoisinante,  les  crêtes  phil¬ 
trales  se  détachent  nettement. 

Chaque  crête  a  deux  versants.  Celui  qui  re¬ 
garde  la  gouttière  est  plus  abrupt.  L’autre,  en 


surélévation  des  crêtes  philtrales.  Mais  la 
lie  seule  du  repli  cutané  suffit  à  accrocher  la 


de  l’amour.  La  courbe  médiane,  à  concavité  supé¬ 
rieure,  qui  représente  la  poignée  de  l’arc,  est 
formée  par  la  crête  inférieure  du  philtron. 

Le  liséré  labial  a  une  couleur  et  une  consistance 
analogues  à  celles  des  crêtes  philtrales  qui  se 
fusionnent  avec  lui  inférieurement. 

Il  tend  généralement  à  s’atténuer  en  approchant 
des  commissures;  cependant,  on  peut  le  voir 


La  peau  des  crêtes  philtrales  est  particulière- 
ent  riche  en  fibres  élastiques.  C’est  sans  doute 
raison  de  leur  blancheur.  Elles  offrent  aussi 
le  plus  grande  résistance  au  toucher,  rappelant 
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s’étendre  avec  la  même  valeur  jusqu’aux 
fossettes  commissurales,  où  il  se  con¬ 
tourne  pour  se  prolonger  au-dessous 
du  bord  rouge  de  la  lèvre  inférieure. 

Ce  liséré  est  très  saillant  dans  cer¬ 
taines  races  nègres,  comme  d’ailleurs 
l’ensemble  des  lèvres.  Il  est  figuré  de 
la  façon  la  plus  nette  sur  un  grand 
nombre  de  statues  et  de  peintures 
égyptiennes  (fig.  2). 

Les  variations  du  philiron  sont  nom¬ 
breuses.  Elles  tiennent  à  plusieurs 
causes  : 

1“  h' écartement  plus  ou  moins  grand 
des  deux  crêtes  philtrales  fait  varier 
la  largeur  de  la  gouttière  et  de  la  fos¬ 
sette  qui  la  termine  en  bas; 

2“  La  saillie  plus  ou  moins  marquée 
des  crêtes  philtrales  donne  à  la  goût, 
tière  et  à  la  fossette  une  profondeur 
variable  ; 

3“  La  hauteur  de  la  lèvre  supérieure, 
qui  est  loin  d’être  constante,  lait  varier 
la  longueur  du  pliiltron. 

On  trouve  donc,  communément,  des 
philtrons  larges  dont  l’extrémité  infé¬ 
rieure  arrondie  peut  admettre  la  pulpe 
d’un  doigt,  et  des  philtrons  étroits, 
presque  linéaires,  où  la  fossette  est  à 
peine  indiquée. 

On  en  rencontre  de  très  profonds  qui 
s’expriment  par  une  forte  ombre  ver¬ 
ticale,  et,  par  contre,  d’autres,  peu 
creusés ,  ne  marquent  qu’un  léger 
accent  sur  le  milieu  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure. 

Le  philtron  est  visible  à  tous  les 
âges,  même  chez  le  très  jeune  enfant. 

On  peut  s’en  convaincre  d’après  le 
Magnificat  de  Botticelli,  qui  est  au 
Louvre.  Le  philtron  tend  à  s’atténuer  chez 
le  vieillard,  surtout  si  les  dents  supérieures 


complètement  défaut  :  les  deux  mous¬ 
taches  sont  alors  séparées  par  une 
ligne  glabre  verticale.  Cette  disposi¬ 
tion  se  voit  sur  plusieurs  portraits 
peints  par  llolbein  le  Jeune,  notam¬ 
ment  sur  celui  d’Henri  VIII,  d’Angle¬ 
terre  (llg.  3). 

Le  TUHEIICUI.E  LAIIIAI.  MÉDIAN. 

Au-dessous  du  philtron,  dans  la  zone 
rouge  de  la  lèvre  supérieure,  on  re¬ 
marque  une  saillie,  qui  a  reçu  le  nom 
de  Tubercule  labial  médian. 

Ce  tubercule,  de  volume  et  de  hau¬ 
teur  variables,  descend  au-dessous  de 
l’incurvation  des  crêtes  philtrales  et 
occupe  toujours  un  plan  plus  profond 
que  ces  dernières.  Il  se  prolonge  en 
arrière  sur  la  face  muqueu.se  des  lèvres  ; 
le  filet  gingival  supérieur  aboutit  à  son 
milieu. 

De  la  plus  ou  moins  grande  épais¬ 
seur  du  tubercule  médian  dépend,  en 
partie,  la  plus  ou  moins  grande  pro¬ 
jection  en  avant  de  l’extrémité  inté¬ 
rieure  du  philtron. 

Sur  la  ligne  de  l’interstice  labial, 
la  partie  la  plus  inférieure  du  tubercule 
médian  marque  une  courbe  au-dessous 
de  la  crête  philtrale  incurvée;  ces  deux 
courbes  ne  sont  jias  nécessairement 
concentriques;  elles  ont  rarement  le 
même  rayon. 

Ce  tubercule  est  très  exactement 
figuré  sur  le  buste  d’un  jeune  Egyptien 
du^musée  du  Louvre  (fig.  4). 

Les  [variations  de  volume  et  de  si¬ 
tuation  [du  tubercule  labial  médian 
jouent]  [un  rôle  de  première  impor¬ 
tance  'dans  la  plastique]  des  lèvres.  Les  prin¬ 
cipales  'de  ces  variations  sont'  les  suivantes  : 


Fijf.  7.  —  Encoche  médiane  de  la  lèvre  inférieure,  avec  orifice  médiar 
Buste  antique  dit  de  Marius  (Rome,  Vatican). 

mulé  par  la  moustache;  cependant,  les  poils  qui 
s’insèrent  dans  la  gouttière  philtrale  sont  moins 


Fig_  g.  _  Tubercule  médian  bas  situé  et  volumineux,  avec  saillie  \de  la  lèvre  supé¬ 

rieure.  Portrait  do  la  jeune)  femme  de  Francesco  de  Bardi,  par  Piero  délia 
Francesca  (Milan). 


Fig.  9.  —  Tubercule  labial  médian  bas  situé,  séparé  de  chaque  côté  par  une  encoche  du 
reste  de  la  lèvre  supérieure.  Deux  oriBcfs  visibles  sur  l’interstice  des  lèvres.  Portrait 
présumé  de  Botticelli  sur  son  tableau  de  V Adoration  des  Mages  (Florence,  Offices). 


font  défaut.  On  l’observe  dans  les  deux  sexes.  |  nombreux  et  inoinsrlongs  que  ceux  qui'se  voient  en  t  1"  (Le  tubercule  labial  est  étroit.  Il’se^marque 
Chez  l’homme  adulte,  il  est  généralement  dissi-  |  dehors  d’elle;  quelquefois  même,  ils  font  presque  |  sur,  l'interstice  des  lèvres  par  un  petit  bouton 


1'. 
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arrondi,  quelquefois  môme  pointu,  qui  interrompt 
brusquement  la  courbe  interstitielle  (lig.  o.  A). 

Telle  est  la  lèvre  du  père  d'Albert  Durer  sur  le 
portrait  qu’en  a  fait  ce  dernier  (musée  des  Offices, 
à  Florence)  (fig.  (1). 

2“  Le  tubercule  labial  est  large  et  volumineux. 
Il  occupe  une  place  étendue  sur  la  partie  médiane 
de  l'interstice,  parfois  jusqu'au  tiers  de  ce  der¬ 
nier,  qui  présente  alors  en  son  milieu  une  courbe 
à  concavité  supérieure  (llg.  5,  lî'. 

3“  Le  tubercule  labial  est  haut  situé.  Cette  dis¬ 
position  se  traduit  par  la  présence,  au  milieu  de 
l’interstice  labial,  d’un  orifice  plus  ou  moins  grand, 
arrondi  ou  ovale.  En  ce  point  les  deux  lèvres, 
supérieure  et  inférieure,  cessent  de  s’affronter,  et 
l’on  peut  apercevoir  les  incisives  dans  la  pro¬ 
fondeur  ;iig.  .”),  CL 

La  présence  d’un  orifice  plus  ou  moins  grand 
sur  le  milieu  de  la  fente  labiale  n’est  pas  toujours 
due  à  une  surélévation  du  tubercule  médian  ;  elle 
peut  être  la  conséquence  d’une,  encoche  profonde 
sur  le  milieu  de  la  lèvre  inférieure.  Cette  encoche, 
qui  correspond  à  la  soudure  des  deux  bourgeons 
laiéraux  dont  ente  lèvre  est  embryologiquemenl 
constituée,  se  prolonge  souvent  par  une  rainure 
verticale  sur  le  bord  rouge  de  la  lèvre  inférieure 
qui  devient  ainsi  bilobée. 

't  elles  sont  les  lèvres  sur  une  tête  de  Marins, 
au  musée  du  Vatican  (lig.  7.. 

4"  Le  tubercule  labial  est  bas  situé.  11  vient  en 
contact  par  son  milieu  avec  la  lèvre  inférieure;  il 
peut  même  empiéter  sur  cette  dernière  'fig.  5,  D). 

Lors(]ue  le  tubercule  labial  est  à  la  fois  bas  et 
volumineux,  ce  ipii  n'est  pas  rare,  il  surplombe 
fortement  la  lèvre  inférieure,  réalisant  le  type  dit 
«  lèvre  de  tapir.  » 

C'est  ce  qu'on  voit  nettement  sur  le  profil  de  la 
jeune  femme  de  l''rancesco  de  Hardi,  peinte  par 
Fiero  délia  Francesca  (à  Milan)  fig.  .S  . 

Une  autre  disposition,  assez  fréquente,  ollre 
un  plus  grand  intérêt  pour  le  médecin.  C’est  le 
cas  où,  de  part  et  d’autre  du  tubercule  labial 
médian,  on  aperi;oit  deu.c  orifices  séparant  sur 
l’interstice  la  lèvre  supérieure  de  l’inférieure 
(fig.  5,  D). 

Botticelli  a  affectionné  cette  forme  labiale,  peut- 
être  parce  ([u’il  en  était  lui-même  doté,  si  l’on  en 
juge  par  le  personnage  qui,  dans  son  tableau  de 
y  Adoration  des  Mage.s,  représente,  dit-on.  son 
propre  portrait.  On  y  remarque  aussi  le  dessin 
très  précis  du  philtron  dont  les  crêtes  accrochent 
vivement  la  lumière  ^llg.  9). 

Le  philtron  et  le  tubercule  médian  de  la  lèvre 
supérieure,  flanqué  de  ses  deux  encoches  latérales, 
sont  remar<iuablement  stylisés  sur  plusieurs  des 
anciens  mascarons  du  Hont-A'euf,  actuellement  au 
musée  de  Cluny  (fig.  10).  On  y  voit  également, 
sur  la  lèvre  inférieure,  le  sillon  médian  qui 
sépare  ses  deux  bourgeons  constitutifs.  Singu¬ 
lière  rencontre  d’une  forme  décorative  avec  la 
structure  embryologique. 


Le  Philtron  et  le  Tubercule  médian  ont  même 
origine  embryologique.  Ils  proviennent  de  la 
soudure  des  bourgeons  incisifs,  eux-mêmes  éma¬ 
nant  du  bourgeon  frontal.  Il  faut  croire  que  cette 
soudure,  d’ailleurs  précoce,  est  toujours  parfaite, 
car  on  ne  voit  jamais  la  moindre  encoche  sur 
l’extrémité  inférieure  du  philtron,  non  plus  que 
sur  le  tubercule  médian.  Il  est,  au  contraire,  assez 
fréquent  de  constater  sur  d’autres  parties  du 
visage  la  trace  de  la  jonction  des  parties  constitu¬ 
tives,  comme,  par  exemple,  à  la  lèvre  inférieure, 
et  même  au  menton. 

On  pourrait  croire  que  les  crêtes  philtrales  sont 
les  vestiges  de  la  soudure  des  deux  bourgeons 
latéraux  avec  le  bourgeon  médian  d’où  résulte  la 
lèvre  supérieure.  Or,  il  n’en  est  rien.  La  preuve 
est  fournie  par  l’examen  des  becs-de-lièvre  uni¬ 
latéraux  ou  bilatéraux.  En  effet,  les  crêtes  phil¬ 
trales  sont  toujours  apparentes  sur  les  côtés  du 


bourgeon  médian;  elles  en  font  donc  partie  inté¬ 
grante. 

Les  belles  études  du  D”  Veau  sur  le  bec-de- 
lièvre  sont  à  cet  égard  tout  à  fait  convaincantes  ; 
jamais  la  crête  philtrale  n’est  visible  sur  la  lèvre 
externe  de  la  fissure  labiale;  elle  se  voit,  au  con¬ 
traire,  sur  la  lèvre  interne,  et  parfois  avec  la  plus 
grande  netteté. 

Dans  les  cas  où  le  tubercule  labial  médian  est 
bas  situé  et  lorsque  l’on  voit  de  part  et  d’auti-e 
deux  pertuis-où  les  lèvres  ne  s’affrontent  pas,  on 
peut  se  demander  si  ces  encoches,  qui  correspon¬ 
dent  à  la  jonction  du  bourgeon  médian  avec  les 


roQ  du  Pont-Neuf  (Musée  de  Cluny). 

iourgeons  latéraux,  ne  représentent  pas  le  degré 
le  plus  atténué  que  puisse  réaliser  le  bec-de-lièvre 
bilatéral. 

-*  -Z- 

Les  différents  types  morphologiques  des  lèvres 
que  je  viens  d’esquisser  s’observent  communé¬ 
ment  dans  la  nature.  Je  n’ai  j)as  cru  devoir  en 
donner  des  photographies  prises  sur  le  vif,  cha¬ 
cun  pouvant  contrôler  sur  soi-même  ou  sur  ses 
voisins,  à  toute  heure  et  en  tous  lieux,  la  réalité 
de  leur  existtmee.  J’ai  préféré  reproduire  quelques 
spécimens  bien  observés  par  les  artistes  du  passé. 

11  va  sans  dire  que  ces  types  principaux,  en  se 
combinant  entre  eux,  engendrent  une  infinité  de 
variantes.  Mais  il  n’était  peut-être  pas  superflu  de 
poser  quelques  jalons  permettant  de  se  repérer  au 
milieu  du  polymorphisme  des  lèvres. 

On  trouvera,  en  outre,  dans  ces  remarques 
plastiques,  une  nouvelle  confirmation  des  services 
réciproques  que  peuvent  se  rendre  l’Art  et  la 
Science. 

IIex'hy  Meige, 

Profe  .seiir  d'Aiiatomie 
a  l'Ecole  su|ii'rieuic  des  Beniix-.Ai'ts. 


Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 


Samedi  5  Décembre  1925. 

Hn  ouvrant  la  séance  M  Me.nethier  annonce  la 
mort  à  Pondichéry  de  M.  Desnos,  l’urologiste  bien 
connu,  doublé  d  un  humaniste  et  d'un  historien 
averti  des  choses  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie. 
.M.  Thic.ot-Royek  associe  la  Société  internationale 


d’histoire  de  la  Médecine,  dont  M.  Desnos  était 
membre,  à  l’hommage  rendu  par  M.  Menelrier. 
M.  Desnos  fut  le  créateur  de  l'Association  interna¬ 
tionale  d’Urologie,  qui  a  servi  de  modèle  à  notre 
Société  internationale.  Nous  tenons  donc  à  exprimer 
à  M““  Desnos  et  à'  sa  famille  notre  profonde  sym¬ 
pathie  et  dire  quel  vide  fait  parmi  nous  la  perte 
de  Desnos. 

M.  Hervé  offre  au  Musée  d'histoire  de  la  Médecine 
une  gravure  de  Staal  représentant  Guy  Patin  et  une 
médaille  de  Mathias  Duval.  Si  chaque  médecin,  qui 
me  lit,  donnait  ainsi  un  objet  quelconque  intéressant 
I  histoire  de  la  Médecine,  la  Salle  Debove  de  la 
Faculté  de  Médecine,  où  se  trouve  notre  Musée, 
serait  vite  emplie  et  Paris  ne  serait  plus  en  retard 
sur  Londres,  Lyon,  Rouen,  Anvers  et  bien  d  autres 
villes. 

M.  Tricot-Royer,  eu  folkloriste  médical,  donne 
une  étude  savoureuse  sur  les  traditions  populaires 
belges  relatives  à  saint  Hubert,  patron  des  chas¬ 
seurs  et  des  Ardennes,  et  guérisseur  de  la  rage. 
Une  image,  grossièrement  colorée,  montre  le  saint 
guérissant  un  rabique,  qui  gesticule  à  la  manière 
d’un  hystérique  Plus  artistique  est  une  tapisserie 
du  Musée  du  Cinquantenaire  à  Bruxelles  repré¬ 
sentant  le  même  miracle.  Et  comme  la  rage  atteint 
les  chiens  plus  souvent  encore  que  les  hommes,  en 
Belgique,  à  certaine  messe  de  Saint-Hubert,  des 
fidèles  amènent  leur  chien,  caché  dans  uu  réticule. 

A  propos  d'une  remarque  de  M.  Wickereheimer 
relative  au  travail  d’Emile  Van  Heure k,  folkloriste 
anversois,  sur  saint  Hubert,  M.  Tricot-Royer  rap¬ 
pelle  que  la  f-  meuse  légende  du  cerf  crucifère  de 
Saint-Hubert  ne  date  que  du  xv“  siècle. 

M.  Henri  Meice,  professeur  d’anatomie  à  l'Ecole 
des  Beaux-Arts,  communique  une  série  de  piquantes 
remarques  sur  les  variations  du  philtron,  nom  donné 
par  les  Crées  à  la  gouttière  naso-labiale  médiane 
(voir  l'article  ci-dessus). 

M.  Laignel-Lavastine  lit  uu  travail  de  M.  Paul 
CouHiiON,  sur  l'anxieu.r  génital  de  la  cathédrale  de 
Colmar,  figure  sculptée  sur  le  porche  méridional  et 
qui  représente  un  homme  aux  pieds  de  chèvre  se 
masturbant  de  la  main  gauche.  Par  une  discussion 
artistique  et  psychiatrique  serrée,  M.  Courbon 
démontre  que  ce  motif  ornemental  n’est  pas  une 
création  fantaisiste,  mais  la  représentation  d’ute 
des  formes  de  l’onanisme  pathologique,  l’anxiété 
génitale.  Exacte  dans  sa  partie  supérieure,  qui  n’est 
que  la  copie  même  de  la  mimique  anxieuse,  cette 
représentation  est  allégorique  dans  sa  partie  infé¬ 
rieure,  qui  symbolise  l'excitation  sexuelle. 

M.  Lanselle  communique  un  travail  documenté 
sur  un  manuscrit  médical  du  xvi“  si’èc/e  contenant 
principalement  des  oeuvres  de  Rondelet.  Guillaume 
Rondelet  fut,  comme  on  sait,  chancelier  de  l’Uni¬ 
versité  de  Montpellier  (1507-1566).  M.  Lanselle 
donne  une  bibliographie  très  complète  des  éditions 
des  œuvres  de  Rondelet  et  Indique  un  curieux 
document  inédit,  qui  montre  que  Rondelet  se  livra  à 
des  spéculations  commerciales.  Ce  fait  semble  en 
accord  avec  le  caractère  prêté  par  Rabelais  à  Ron- 
dibilis. 

On  procède  ensuite  aux  élections.  M.  Laignel- 
Làvastine  remplace  à  la  présidence  M.  Mbnetrier 
et  les  autres  membres  du  bureau  sont  réélus. 

Je  rappelle  eu  terminant  que  la  prochaine  séance, 
qui  aura  lieu  le  samedi  9  Janvier  1926,  sera  précédée 
à  4  heures  de  la  réunion  du  Comité  permanent  de  la 
Société  internationale  d'Histoire  de  la  Médecine  et 
suivie  à  7  heures  3/4  du  dîner  annuel  au  Cercle  de 
la  Renaissance  française,  12,  rue  de  Poitiers  Qui 
désire  y  prendre  part  est  prié  de  m’écrire 
12  bis,  place  de  Laborde,  VllI»,  ou  de  me  téléphoner 
à  Laborde  21-08. 

Laignel-Lavastinb. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ESTHONIE 

La  Société  esthonienue  de  Neurologie  et  l’Institut 
scientifique  français  de  Tartu  avaient  organisé,  le 
19  Novembre  1925,  à  3  heures,  une  séance  solennelle 
à  l’occasion  du  centenaire  de  Charcot.  La  cérémonie 
a  eu  lieu  à  l’Aula  de  l’Université  avec  l’assistance 
du  chargé  d’affaires  de  France  et  du  recteur  de 
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rUniversité.  Le  président  de  la  Société  de  Neuro¬ 
logie  et  de  l’Institut  français,  M.  le  professeur 
L.  Poussepp,  a  prononcé  un  discours  sur  Charcot, 
créateur  de  la  Neurologie  moderne.  M.  le  D"'  E. 
Weinberg  fil  une  conférence  avec  démonstrations 
de  projections  sur  l’Ecole  neurologique  de  la  Salpê¬ 
trière,  et  M.  le  Dr  E.  Kirschenberg  sur  l’Hypnose 
scientifique. 

M.  Jean  Dobler,  chargé  d’affaires  de  France,  clô¬ 
tura  cette  séance  par  une  causerie  sur  la  coopération 
intellectuelle. 


Livres  Nouveaux 


La  menstruation,  par  V.  Wallich,  eitrait  du  fasci¬ 
cule  III  du  tome  X  du  Dictionnaire  de  Physiologie, 
par  Ch.  Rigbkt  (Félix  Alcan,  éditeur). 

L’article  Menstruation,  que  M.  Wallich  avait  ré¬ 
digé  pour  le  Dictionnaire  de  Physiologie,  et  dont  la 
publication  avait  été  différée  par  le  retard  de  plu¬ 
sieurs  collaborateurs  du  tome  X,  vient  de  paraître, 
par  anticipation,  sous  forme  d’une  brochure  de 
60  pages. 

Cette  monographie  constitue  une  excellente  mise 
au  point,  intéressante  pour  le  physiologiste  et  l’an¬ 
thropologiste,  utile  pour  le  clinicien. 

Elle  fait  la  synthèse  de  données,  éparses  dans  de 
nombreux  recueils,  et  tend  à  dégager  de  toute  con¬ 
fusion  «  ce  qui  peut  être  la  vérité  ». 

Après  avoir  défini  la  menstruation  (écoulement 
sanguin  génital,  périodique,  observé  en  dehors  de  la 
gestation,  chez  la  femme  et  quelques  femelles  de 
mammifères),  M.  Wallich  aborde  l’étude  des  phéno¬ 
mènes  menstruels  (hémorragie,  phénomènes  géné¬ 
raux  et  étude  des  divers  états  d’aménorrhée)  ;  puis  il 
fait  une  étude  minutieuse  et  très  claire  des  modifica¬ 
tions  des  organes  génitaux  au  cours  des  phéno¬ 
mènes  menstruels,  résumant  toute  une  série  de  tra¬ 
vaux  étrangers,  peu  connus  ou  mal  connus  en 
France.  Les  causes  directes  de  la  menstruation,  les 
rapports  du  rut  et  de  la  menstruation,  l’action  de 
l’ovaire  sur  les  phénomènes  menstruels,  la  discus¬ 
sion  de  l’élément  anatomique  produisant  la  sécrétion 
ovarienne,  et  enfin  la  valeur  «  de  crise  »  de  la 
période  menstruelle  sont  ensuite  exposés. 

En  plus  de  l’intérêt  documentaire,  propre  à  tout 
bon  article  des  traités  didactiques  et  des  diction¬ 
naires,  le  travail  de  M.  Wallich  a  un  Intérêt  propre  : 
l'auteui  a  pu  y  mettre  en  valeur  ses  conceptions  per¬ 
sonnelles  exposées  antérieurement  dans  deux  brèves 
notes  qu’il  avait  présentées  à  la  Société  de  Biologie  et 
qui  n’avaient  peut-être  pas,  du  fait  de  leur  concision, 
retenu  l’attention  comme  elles  l’auraient  mérité. 

Hekbi  Vignes. 

Travaux  annuels  de  l’hôpital  d’Urologle  (7*  série), 
publiés  sous  la  direction  de  F.  Cathelin,  chirur¬ 
gien  en  chef  de  l’hôpital.  1  vol.  de  376  pages,  avec 
nombreuses  figures  et  planches  hors  texte, 
Paris  1925  (J.-B.  Baillière  et  /ils,  éditeurs).  — 
Prix  ;  broché,  50  francs. 

Ce  volume,  le  7'  de  la  série,  débute  par  unereri/e 
générale  de  l'activité  de  l'hôpital  d'Urologie  depuis 
sa  fondation:  description  de  l'hôpital,  mouvement 
des  malades,  statistique  d’opérations  réno-urétérales, 
vésicales,  prostatiques,  etc.,  par  F.  Cathelin.  — 
Vient  ensuite  un  chapitre  sur  la  Lithotritie  par  le 
même.  Puis  successivement  divers  mémoires  dns  à 
ses  collaborateurs  et  que  nous  nous  bornerons  à 
énumérer  ;  Recherche  et  dosage  des  médicaments 
antisyphilitiques  dans  l'urine,  par  R.  Gauvin. —  Les 
phosphates  urinaires,  par  F.  LkGdton. —  Les  condi¬ 
tions  de  culture  du  gonocoque,  par  A.  Baeevt.  —  La 
phylogénie  du  tube  urinaire,  par  E.  Delot.  —  Les 
ombres  normales  et  les  taches  anormales,  par  Lobli- 
GEOis.  —  Les  lésions  hypertrophiantes  ou  tumorales 
de  la  tuberculose  urinaire,  par  F.  Cathelin.  —  Dia¬ 
gnostic  de  la  désinfection  gonococcique  chez  l'homme, 
par  L.  Boulanger.  —  La  curiethérapie  en  urologie, 
par  A.  Grandjean.  —  Dilatation  kystique  de  l'extré¬ 
mité  inférieure  de  l'uretère,  par  G.  Brulé.  —  Contri¬ 
bution  à  la  pathologie  des  petits  reins,  par  Quenat.  — 
Les  calculs  récidivés  du  rein,  par  Vvo.\. —  L'épreuve 
de  la  phénolsulfonephtaléine-,  ses  applications  en 
médecine  générale  et  en  chirurgie  urinaire,  par 
G.  SiGURET.  —  Un  Recueil  de  faits  cliniques  termine 
ce  volume  dont  l’énumératiou  ci-dessus  suffit  à 
montrer  l’intérêt. 


The  treatment  of  fractures  and  dislocation  in 
general  practice  (Le  traitement  des  fractures  et 
des  luxations  dans  la  pratique  courante),  par  Max 
Page  et  Rowley  Beiston,  2“  édition  [Humphrey 
Milford,  Oxford  University  Press,  Waraàck  Square], 
Londres.  —  Prix  :  12  shillings,  6  d. 

Le  livre  de  Page  et  Briston  est  un  livre  essentiel¬ 
lement  pratique  qui  n’a  la  prétention  ni  d’être  com¬ 
plet,  ni  de  s’adresser  aux  chirurgiene  de  carrière  ;  il 
vise  la  clientèle  des  praticiens  ordinaires  qui  trouve¬ 
ront  dans  cet  ouvrage  tous  les  renseignements  néces¬ 
saires  pour  mener  à  bien  le  traitement  des  frac¬ 
tures  de  la  pratique  courante  sans  avoir  besoin  de 
recourir  è  des  appareils  compliqués.  Ce  volume  nous 
donne  un  bon  aperçu  du  traitement  des  fractures  en 
Angleterre. 

D.  D. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  de  i’Hôtel-Dleu.  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  Gilbert;  MM.  Ratherv,  Maurice  Villaret,  Lere- 
boullet,  Baudouin,  agrégés,  médecins  des  hôpitaux  ; 
M.  Etienne  Chabrol,  médecin  des  hôpitaux,  feront  en 
Janvier  et  Février  1920,  à  la  clinique  médicale  de  l'Uôtel- 
•  Dieu  (amphithéâtre  Trousseau),  les  samedis,  à  10  h.  3/4, 
une  série  de  conférences  publiques  sur  le  diabète  sucré. 

La  1"  conférence  aura  lieu  le  samedi  9  Janvier  1926, 
à  10  h.  3/4. 

Clinique  des  maladies  du  système  nerveux.  — 

Un  cours  do  perfectionnement  .sur  les  maladies  de  l’en¬ 
céphale,  de  la  moelle  épinière  et  du  système  nerveux 
périphérique  sera  fait  à  la  Salpétrière  par  MM.  Ch. 
Foii,  agrégé;  Th.  Alajouanine,  L.  Girot,  P.  Mathieu, 
J.  Périsson,  chefs  de  clinique;  P.  Lechelle,  chef  de  labo¬ 
ratoire;  Bourguignon,  chef  du  service  d’électrothérapie 
delà  Salpêtrière;  H.  Lagrange,  ophtalmologiste  de  la 
clinique;  Truffert,  oto-rhino  laryngologiste  de  la  cli¬ 
nique. 

Ce  cours  clinique,  avec  présentation  de  malades,  com¬ 
portera  deux  séries  de  15  leçons  :  la  1”  série  commen¬ 
cera  le  mardi  2  Février  1926.  à  15  h.,  à  l’amphithéâtre 
de  la  clinique  Charcot,  et  coniinuera  tous  les  jours,  à  la 
même  heure;  la  2'  série  commencera  le  mardi  2  Mars,  à 
15  h.,  et  continuera  les  jours  suivants  à  la  même  heure. 

Programme  du  cours.  —  Première  série.  —  1.  Tumeurs 
cérébrale».  —  II.  Syphilis  cérébrale.  —  III.  Syndromes 
parkinsoniens.  —  IV.  Paralysies  pseudo-bulbaires.  —  V  . 
Maladie  de  Wilson.  Pathologie  du  corps  strié.  —  VI. 
Aphasie.  —  VII.  Apraiie.  —  VIII.  Syndromes  vasculaires 
cérébraux.  —  IX.  Syndrome  thalanièque.  —  X.  Syndromes 
pédonculo-protubérantiels.  —  XI.  Syndromes  bulbaires. 

—  XII.  Syndromes  cérébelleux.  Atrophies  cérébelleuses. 

—  XIII.  Tumeurs  du  cervelet  et  de  l’angle  ponto-céré- 
bclleux.  —  XIV.  Chorées.  —  XY.  Hémianopsie. 

Deuxième  série.  —  I.  Syphilis  médullaire.  —  II.  Sclé¬ 
rose  en  plaques.  —  III.  Syringoniyélie,  —  IV.  Sclérose 
latérale  amyotrophique.  —  V.  'Tabes.  Arlhropathies 
nerveuses.  —  ’VI.  Scléroses  combinées  et  syndromes 
neuro-anémiques.  —  VII.  Maladie  de  Friedreich  et 
hérédo-ataxie  cérébelleuse.  —  VIII.  Amyotrophie  Char¬ 
cot-Marie  et  névrite  interstitielle  hypertrophique.  —  IX. 
Polynévrites.  —  X.  Myopathies.  Myotonie.  —  XI.  L’élec- 
tro-diagnostic.  La  chronaxie.  —  XII.  Los  examens  du 
liquide  céphalo-rachidien.  —  XIII.  Syndromes  hypophy¬ 
saires.  —  XIV.  Les  névrites  optiques.  La  stase  papil¬ 
laire.  —  XV.  Les  examens  labyrinthiques. 

Droit  d’inscription  pour  chacune  de  ces  série»  ;  150  fr. 
Les  bulletins  de  versement  du  droit  sont  délivrés  au 
secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n”  4),  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  15  à  17  h. 

Clinique  des  maladies  mentales  et  Clinique 
médicale  des  enfants.  —  M.  Ileuyer,  chargé  du  cours 
annexe  de  Clinique  neuro-psychiatrique  infantile  (379, 
rue  de  Vaugirard),  commencera  ses  leçons  le  mardi 
12  Janvier  1926,  à  10  h.  1/2,  et  les  continuera  tous  les 
mardis  à  la  même  heure. 

Examen  des  malade.»  les  mardis,  mercredis  et  ven- 

Faculté  de  Médecine.  —  M.  le  professeur  (îeorges 
Zeliony,  professeur  de  Physiologie  à  TEcoIe  vétérinaire 
supérieure  de  Leninegrad,  fera  uhe  conférence  en  fran¬ 
çais,  le  mardi  19  Janvier  1926,  â  20  h.  1/2,  au  grand 
amphithéâtre,  sur  le  sujet  suivant  ;  ElTets  de  l’ablation 
des  hémisphères  cérébraux,  avec  démonstrations  ciné¬ 
matographiques. 

Physiologie.  —  M.  Léon  Binet,  agrégé  de  Physiologie, 
commencera  le  lundi  11  Janvier  1920,  à  10  h.,  à  I  amphi¬ 
théâtre  des  travaux  pratiques  de  Physiologie,  une  série 
de  conférences  hebdomadaires  qu’il  continuera  les  lundis 
suivants,  à  la  même  heure.  Ces  conférences  porteront 
sur  des  questions  d’actualités  physiologique». 

Cours  complémentaire  de  sympathoiogie.  — 
M.  Laignel-Layastine,  agrégé,  chargé  du  cours  de  cli¬ 
nique  annexe  âe  la  rtculté  de  Médecine  de  Paris,  com¬ 
mencera  ce  cours 'à  Vhôpital  de  la  Pitié,  service  4,  le 


lundi  l'r  Mars  1926  à  9  h.  30,  avec  la  collaboration  de 
MM.  Pierre  Kahn,  Jeun  Viuchon,  Robert-Largeau,  René 
Cornélius,  Paul  George,  assistants  et  interne  du  service. 
Chaque  leçon  sera  suivie  de  travaux  pratiques. 

Programme  des  leçons.  —  Lundi  l*»  Mars.  Réflexes 
sympathiques  cutanés.  —  Mercredi  3  Mars,  Réllexes 
sympathiques  viscéraux.  —  Vendredi  5  Murs,  Syn¬ 
dromes  sympathiques  cutanés.  —  Samedi  0  Mars,  Syn¬ 
dromes  sympathiques  circulatoires.  —  Lundi  8  Mars, 
Syndromes  sympathiques  digestifs.  —  Mpreredi  lU  Mar», 
.Syndrumes  sympathiques  rcsj)iralnii'e8,  génito-urinaires. 
—  Vendredi  12  Mars,  Syndr.imes  sympathiques  nerveux 
et  mentaux.  —  Samedi  13  Mars,  Syndromes  sympa¬ 
thiques  endocriniens  et  trophiques  généraux.  —  Lundi 
15  Mars,  Sympathique  et  névroses.  —  .Mercn-di  17  Mars, 
Sympathique  et  psychoses.  —  Vendredi  19  Mars,  Médica¬ 
ments  du  sympathitjue.  —  Samedi  2h  Mars,  Traitemtmt 
des  sympathoses. 

Le  droit  d’inscription  est  de  lûii  fr.  à  la  Faculté  de 
Médecine  (secrétariat). 

Laboratoire  d’Anatomie  pathologique.  —  Un  cours 
de  technique  hématologique  et  sérologique  sera  fait  par 
MM.  S.  I.  de  Jong,  agrégé,  et  Ed.  Peyre,  chef  de  labo¬ 
ratoire. 

Ce  cours  de  12  leçons  commencera  le  lundi  25  Jan¬ 
vier  1920,  à  14  h.  30,  pour  se  continuer  tous  les  jours 
suivants  ;  les  séances  comprendront  deux  parties  : 

1“  Un  exposé  théorique  et  technique  ; 

2»  Une  application  pratique  où  choque  auditeur  exé¬ 
cutera  les  méthodes  et  les  réactions  indiquées. 

Programme  des  conférences .  —  I.  Généralités  sur  l’in¬ 
strumentation  nécessaire  :  numération  des  globules  du 
sang;  dosage  de  l'hémoglobine.  —  11.  Le  sang  sec  : 
techniques  d’examen  ;  les  globules  rouges  à  l’état  nor¬ 
mal  et  pathologique  ;  les  états  anémiques  simples.  — 
III.  Le  sang  sec  :  les  globules  blancs  et  la  formule  leu¬ 
cocytaire.  —  IV.  Les  leucocytoses.  L’éosinophilie.  L  hé- 
matopo'ièse.  —  V.  Les  polyglobulies.  Les  leucémies 
(symptômes  et  lésions).  —  VI.  Les  anémies  pernicieuses. 
Les  syndromes  pseudo-leucémiques,  —  VH.  Les  hémato- 
hlastes  et  la  coagulation  du  sang.  Les  états  hémorra- 
gi(|ues.  —  YIII.  La  résistance  globulaire,  l’hémolyse, 
les  groupes  sanguins.  La  sédimentation  <les  globules 
rouges.  —  IX.  L’hémolyse  et  le  principe  de  la  réaction 
do  Bordet-Wassermann.  —  X.  La  réaction  de.  Bordet- 
^Va6sermann  :  les  dosages.  —  XI.  La  réaction  de  Bordet- 
Wassermann  :  les  méthodes.  —  XII.  La  cytologie  clini¬ 
que  (épanchements  des  séreuies  ;  liquide  céjjhalo-rachi- 
dien  ;  crachats). 

Le  droit  à  verser  est  de  150  fr.  Le  nombre  des  audi¬ 
teurs  est  limité  à  30.  Le  matériel  sera  fourni  par  le 
laboratoire.  Les  préparations  fai  es  par  les  élèves  res¬ 
teront  leur  projiriélé.  Les  auditeurs  qui  auront  fait 
preuve  d’assiduité  pourront,  s’ils  le  désirent,  recevoir 
un  certificat  à  la  fin  do  la  série  de  conférences.  .Seront 
admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  les  étudiants 
ayant  terminé  leur  scolarité,  immatriculés  â  lu  Faculté, 
sur  la  présentation  de  la  quittance  de  versement  du 
droit.  MM.  les  étudiants  devront  produire,  eu  outre,  la 
carte  d'immatriculation. 

Les  bulletins  de  versement  seront  délivrés  au  secréta¬ 
riat  de  la  Faculté  (guichet  n“  4),  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Tenon.  —  Un  service  d’ophtalmologie  ré¬ 
cemment  construit  à  l’hôpital  Tenon  ouvrira  ses  portes 
au  public  le  lundi  4  Janvier  prochain. 

Ce  service  comportera  20  lits  d’hospitalisation.  Des 
consultations  y  seront  données  tous  les  jours  de  semaine, 
à  9  h.  du  matin. 

Cours  de  puériculture.  —  Nous  avons  déjà  annoncé 
qu'un  cours  de  puériculture  en  10  leçons  serait  fuit  tous 
les  mercredis  à  5  h.  du  soir,  à  partir  du  13  Janvier  1920, 
à  la  fondation  Pierre-Budin,  91  bis,  rue  I  alguii  re,  par 
MM.  Turquéty  et  ,1.  Debray,  chefs  de  clinicjue  du  profes- 

Voici  le  programme  tel  qu’il  nous  est  communiqué 
par  les  conférenciers. 

Ire  Leçon  :  Définition  de  l’enfance  et  do  ses  périodes. 
Particularités  de  la  première  enfance  (anatomie  et  phy¬ 
siologie).  Mortalité  dans  la  première  enfance. 

2"  Leçon  :  Allaitement  maternel.  Sa  nécessité,  obstacles 
â  son  accomplissement.  Se  direction  et  ses  règles.  Ra¬ 
tions  et  repas  de  l’enfant  au  sein. 

3*  Leçon  ;  Allaitement  arliticicl;  ses  règles.  Préjiaru 
lion  des  biberons  ;  stérilisation  du  lait;  ébullition;  Soxh- 

4«  Leçon  :  Les  laits  modifiés. 

5'  Leçon  :  Surveillance,  incidents  et  résultats  de  l'al¬ 
laitement  artificiel.  L'allaitement  mille. 

0*  Leçon  :  Le  sevrage  ;  sa  technique,  ses  dangers. 
Sevrage  brusque  et  sevrage  progressif.  La  jiiemière 
bouillie,  les  diverses  bouillies. 

"•  Leçon  ;  Troubles  digestifs  et  leurs  rauscs.  Régur¬ 
gitations  et  vomissements.  Diarrhée  et  constipation.  Sur 
et  sous-alimentation. 

Re  Leçon  ;  Hygiène  générale  du  nourrisson.  Le  bain,  le 
vêtement,  le  berceau.  Régime  de  vie  Vaccination.  Lu 
dentition  normale. 


S.  R. 
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9'  Ldç)n  :  Si^aen  de  la  bonus  santé  desjsunes  enfants. 
Croissance,  aspect  exlërieur,  état  de  la  digestion.  Port 
de  la  télé,  attitude,  marche.  Cris  et  parole.  Le  thermo- 

10«  Leçon  :  protection  des  enfants  du  premier  ûge. 
Historique.  GCuvrcs  et  lois  des  temps  modernes  : 
î®  œuvtes  ayant  pour  objet  de  favoriser  l’allaitement 
maternel;  2^  mesures  desUnées  ù  améliorer  les  résultats 
de  rallaitemeiit  artificiel. 

Le  cours  est  public  et  graliiit;  il  sera  complété  parla 
pratique  de  U  coiis'  lialion  de  nourrissons  et  de  la  Goutte 
de  lait.  On  peut  s'insciire  à  la  l’ojidation^  91  bu,  rue 
Falguiére, 

Hôpitaux  militaires.  —  Les  médecins  militaires  ci- 
après  désignés,  qui  ont  subi  avec  succès  les  épreuves 
du  concours  de  19*2r>,  ont  obtenu  le  titre  d’assistant  dfs 
hôpitaux  niililuires  et  reçoivent  les  afTcctations  suivantes 
(service)  : 

A.  10  Section  de  chirur‘’ie  —  MM.  les  médecins-majors 
de  2*’  classe  Iliduult  et  Debrie,  du  19*  corps  d’armée, 
sont  alTeclés  à  !  hôpital  militaire  d’instruction  du  Val- 
de  GrAre. 

2°  Section  d'tHectroradioîoiiic.  —  M.  le  médecin-major 
de  2"  classe  Picot,  du  22*  rég.  d’aviation  ù  Chartres,  est 
üfTecté  à  1  hôpital  militaire  d  instruction  du  Val  de-GiAce. 

B.  1°  Section  de  médecine.  —  M.  le  médecin-major  de 
2«  classe  Gaiich,  du  10*  escadron  du  train  des  équipages 
milituires,  est  aiTecté  à  l’hôpilal  militaire  d  instruction 
du  Val-dc  Grèce. 

2°  Section  de  bacivrioloftie.  —  M.  le  médecin-major  de 
2*  classe  Meerssemunn,  du  18*^  rég.  du  génie  à  Grenoble, 
est  alfecté  à  rhôpilal  militaire  d’instruction  du  Val-de- 

iM.  U  médecin-major  de  2*  classe  Sciauz  du  132®  rég. 
d'artillerie  lourde  û  tracteurs,  est  aflecté  ô  IhôpiUl 
militiire  d  in.struclion  Desgenetles  à  Lvon. 

Ces  méiecins  militaires  devront  Tcjt.indre  leur  affec¬ 
tation  le  10  Janvier  1920.  {Journ.  off.y  26  Décembre.) 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d'honseuu 
—  Clierulirc.  —  11.  Muller,  ineiiibre  de  l’Association  des 
engagés  volontaires  Alsaciens  et  l.orrains. 

Eafints  assistés.  —  Sur  la  proposition  de  M.  Ite- 
beillard,  au  nota  de  lu  .'i*  Coiauiissiou,  le  Conseil  général 
de  lu  Seine  vient  de  décider  1  attribution  des  lécom- 
penses  liunorifniues  .suivantes  aux  médecins  du  service 
des  Kiifants  ussislés  de  lu  Seine  qui  se  sont  signalés  par 
leur  zèle  et  leur  dévouement  dans  l’exercice  de  leurs 
fonctions. 

Médaille  d'argent.  —  A  M.  Chambay,  niédeoin  de 
l'agence  d  Alençon  dejiuis  40  ans. 

Médaille  de  bronze,  — •  A  MM.  Testu,  médecin  de 
l’agence  d  llesdin  drptris  tlOans;  PicuiiHct,  médecin  de 
l'agence  de  Saint-l’ourcin  depui.s  IBans;  Dntczac,  méde¬ 
cin  de  l’agence  de  linyonne  depuis  18  uns;  Triipenard, 
médecin  de  l’agence  d'Klireuil-Gunnat  dc|>ui.s  b  ans; 
Ledit,  mélecin  de  l'agence  de  Lormes  depuis  14  ans; 
Maiigcnot,  méJecin  de  lugence  d’Autua  depuis  7  ans; 
Sebiilolte,  médecin  de  l’agence  de  Cosne  depuis  13  ans. 

Médecin  de  1  état  civil.  —  Ksi  nommé  médecin  de 
l'état  civil  du  li>-  arrondissement  de  Paris.  M.  Lafond, 
médecin  de.  l'Assistance  médicale. 

Centre  régional  de  lutte  contre  le  cancer  de 
Marseille  —  Par  arrêté  ministériel  Kst  nommé 
directeur  du  centre  de  lutte  contre  le  cancer  do  Marseille 
M.  le  piufesmur  Henri  Reynès,  cliirurgien-cbof  des 
hôpitaux  civils. 

Sont  en  outre  nommés  en  ipialité  :  a)  de  chirurgien, 
.M  Imbert,  profes.senr  ii  laclinique  chirurgicale  de  l'Kcole 
de  plein  exercice  de  Médecine  et  de  Pharmacie;  b)  do 
chef  do  luhoraloirc,  .M  Peyron,  professeur  d'anatomie 
pulhologiqne ;  e)  d  adjoint  au  clief  de  luboriiloirc. 


M.  Rousiueroiz;  d)  de  radiologiste,  M.  '^ramier.  (Journ. 
off.,  27  Décembre.)  ’’ 

Commlsston  des  spécialités  pharmaceutiques.  — 

Par  arrêté  du  ministre  du  Travail,  de  l’Hygiène,  de 
l’Assistunce  et  de  la  Prévoyance  sociales,  la  commission 
des  spécialités  pharmaceutiques  instituée  par  l’arrété 
ministériel  du  9  Avril  1925  est  comp'étée  par  l’adjonc¬ 
tion  des  membres  ci  après  :  MM.  Hourcade,  directeur 
des  contributions  indirectes,  ou  sou  délégué,  représen¬ 
tant  le  ministre  des  Finenc.s;  Roux,  directeur  du  ser¬ 
vice  dns  fraudes,  ou  son  délcgoé,  représentant  le  ministre 
de  l’Agriculture;  Troclion,  maître  dos  requêtes  au  Con¬ 
seil  d’Ktut;  Rarlhet  et  Feuilloux,  représentant  l’associa¬ 
tion  des  syndiculs  pharmaceutiques  de  France;  Famel 
et  Leprince,  représentant  la  ohnmbre  syndicale  des 
fabricants  de  |)roiluils  pharmaceutiques;  Lafay,  uneicn 
président  de  la  Société  de  pharmacie  de  Paris;  Garnal, 
représentant  les  syndicats  de  pharmaciens  des  départe¬ 
ments;  de  Mouy  et  Haye,  chefs  de  bureau  à  la  direction 
do  l’assiv tance  et  de  l’hygiène  publiques.  (Journ.  off., 
27  Décembre.  ) 

La  date  de  nomination  au  grade  d’aide-major  des 
élèves  de  1  Ecole  du  Service  de  Santé  militaire.  — 
La  loi  suivante  vient  d’être  promulguée,  (Journ.  off., 
25  Décembre.) 

Art.  1".  —  L’article  3  de  la  loi  du  6  .lanvier  1923  déter¬ 
minant  la  date  de  nomination  au  grade  d’aide-msjor  de 
2-  classe  des  élèves  de  l’Ecole  du  Service  de  Santé  mili¬ 
taire  ainsi  que  la  situation  particulière  des  élèves  qui 
ont  été  mobilisés  e‘t  modifié  ainsi  qu’il  suit  ; 

(I  Les  élèves  de  l’Ecole  do  Service  de  Santé  militaire 
sont  nommés  au  grade  d’aide-major  do  2-  cla'se,  à 
compter  du  31  Décembre  de  l’année  au  cours  de  laquelle 
ils  ont  obtenu  le  diplôme  de  docteur  en  médecine  ou  de 
pharmacien,  avec  une  majoration  d’ancienneté  de  grade, 
sans  rappel  de  solde,  correspondant  au  temps  minimum, 
diminué  de  deux  nus,  des  éludes  d’enseignement  supé¬ 
rieur  près  des  Facultés  de  Médecine  ou  de  Pharmacie 
exigées  jiar  les  règlements  universitaires  pour  l’obten¬ 
tion  de  leur  diplènie,  à  l'exclusion,  pour  les  pharma¬ 
ciens,  de  lu  durée  du  stage  dans  une  officine. 

«  Les  élèves  de  l’Ecole  du  Service  de  Santé  militaire 
avant  pris  rang  dans  le  grade  d’aide-major  de  2-  classe 
lès  31  Décembic  1922,  1923  et  1924  seront  nommés  mé- 
do-ins  aides-majors  de  1"  classe,  sans  rappel  de  solde, 
respectivement  les  28,  29  et  30  Décembre  1925  ;  les 
élèves  nommés  pharmaciens  aides-majors  de  2“  classe 
les  31  Décembre  1923  et  1924  seront  nommés  pharma¬ 
ciens  uides  niujors  de  1”  classe,  sans  luppel  de  solde, 
respectivement  les  29  et  30  Décembre  1925.  n 

Art.  2.  —  L’article  C  de  la  loi  du  G  Janvier  1923  est 
complété  par  les  dispositions  fuivanlcs  : 

«  Us  bénéficieront  des  majorations  d’ancienneté  de 
grade,  sans  rapp“l  de  solde,  déterminées  au  premier 
alinéa  de  l’article  1"  Se  la  présente  loi.  a 

Lu  présente  loi,  délibérée  et  adoptée  par  le  Sénat  et 
par  la  Chambre  des  députés,  sera  exécutée  comme  loi 
de  l’Etal. 

Préfacture  de  la  Seine.  —  Sont  nommés  dans  le 
personnel  médical  de  la  préfecture  de  lu  Seine  :  méde¬ 
cin  en  chef  honoraire  du  service  médical  ceatral,  M.  Cor¬ 
net;  me  Jeoia  titulaire  de  la  4»  circonscription,  M.  Finol  ; 
médecin  adjoint  de  la  4*  circonscription,  M.  Langlois. 

Collège  libre  des  sciences  sociales.  —  M.  Sicard 
de  Plauzoles  fera  au  Collège  libre  des  sciences  sociales, 
du  jeudi  28  Janvier  au  jeudi  25  Mars,  les  leçons  sui¬ 
vantes  qui  auront  lieu  4  17  h.  1/2  : 

Jeudi  28  Janvier,  Histoire  sociale  des  maladies  véné¬ 
riennes.  —  Jeudi  4  Février,  Le  péril  vénérien.  — Jeudi 
11  Février,  Conséquences  sociales  des  maladies  véné¬ 
riennes.  —  Jeudi  18  Février,  Causes  sociales  du  déve¬ 
loppement  dos  maladies  vénériennes.  — Jeudi  25  Février, 
La  prostitution.  —  Jeudi  4  Mars,  La  lutte  contre  le  péril 
vénérien.  —  Jeudi  18  Mars,  L’éducation  sexuelle.  — 
Jeudi  25  Mars,  La  morale  sexuelle;  responsubilité  Indi- 


Instltut  prophylactique.  —  Sur  la  proposition  de 
M.  Moriette,  au  nom  de  la  5-  Commission,  le  Conseil 
municip,a1  de  Paris  vient  do  décider  d’accorder  pour 
l’année  192G  une  subvention  de  800.000  fr.  à  l’Institut 
prophylactique. 

Fondation  Paul-Parquet.  —  Sur  la  proposition  de 
.M.  do  Fontenay  au  nom  de  la  5»  Commission,  le  Conseil 
municipal  de  Paiis  vient  d'émctire  l'avis  qu’il  y  a  lieu  : 
De  porter  à  G5  au  lieu  de  60  le  nombre  des  lits  mis  à  la 
disposition  de  l’administration  de  l’Assistance  publique 
il  la  fondation  Paul-Parquet,  41,  boulevard  de  Courbe¬ 
voie,  5  Neullly,  pendant  l’année  1926,  le  prix  de  journée 
restant  fixé  à  10  francs. 

Ligue  d’hygiène  mentale.  —  Le  Conseil  municipal 
de  Paris,  sur  la  proposition  de  M.  Cnlmels  au  nom  de  la 
5"  Commission,  a  décidé  de  renouveler  à  la  Ligue  d’hy¬ 
giène  mentale  la  subvention  de  6.000  fr.  qu’il  lui  avait 
accordée  l’an  dernier. 

Société  de  Neurologie.  —  Le  Conseil  municipal  de 
Paris,  sur  lu  jiropositioii  do  M.  Calmcis  au  nom  de  la 
5“  Commission,  a  décidé  d’attribuer  à  )n  Société  de  Neu¬ 
rologie  une  subvention  de  G  (100  fr.  en  vue  de  lui 
permettre  de  développer  encore  les  réunions  neurolo¬ 
giques  internationales  et  d’amplifier  son  oeuvre. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Sont 
aiïectés  ;  En  Indochine,  MM.  Priel,  médecin-major  de 
2"  classe;  Ardouin,  médecin  aide-major  de  l”'  classe. 

En  Chine,  M.  Girard,  médecin-major  de  2*  classe. 

En  Guyane,  M.  Foll,  médecin-major  delr®  classe. 

A  la  Martinique,  MM.  Cliatenay,  médecin-major  de 
D'  classe;  Trégan,  médecin-major  de  2*  classe;  Loupy, 
médecin  aide-major  de  1'“  classe. 

Au  miuistère  des  Colonies  (hors  cadre),  &  bord  du 
transport  La  Martinièrc,  .M.  Ambiel,  médecin-major  de 
2*  classe. 

En  France,  M.VI.  Faueborand,  médecin  principal  de 
2®  classe  ;  Garot,  médecin-major  de  Ir-  classe  ;  Made¬ 
leine,  Laigret,  Dolfinl,  médecins-majors  de  2'  classe. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Sont  nommés  dans  le 
cadre  de  réserve  du  Service  de  Santé  :  au  grade  de 
médecin  aide-major  de  i»  clasie,  MM.  Paul,  Paliard, 
Barnil,  Lecœur,  Dubruille,  Pauwels,  Astruc,  médecins 
auxiliaires. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Toulon,  de 
M.  Louis  Ovion,  et,  à  Paris,  celle  de  M.  Gabriel  Rous- 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  Doctokat. 

Mekcredi  g  Janviek.  —  Clinique  médicale.  Faculté. 

—  Clinique  chirurgicale.  Faculté.  —  Clinique  obstétri¬ 
cale.  Faculté. 

Jeudi  7  Janvier.  —  Clinique  médicale  (2  séries).  Fa¬ 
culté.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté. 

Vendredi  8  Janvier.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté. 
Samedi  9  Janvier.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté. 
Thèses  de  doctorat. 

Mardi  6  Janvier. —  Ginieis  :  L'établûsement  d'éleoage 
de  éiidi-Tabet  (Tunisie),  (Thèse  vétérinaire).  —  Buchet  : 
litude  de  l’éclampsic  chez  la  vache.  (Thèse  vétérinaire). 

—  Niiudin  ;  La  névralgie  du  nerf  maxillaire  chez  le  che¬ 
val.  (Thèse  vétérinaire).  —  Bridé  ;  Recherches  sur  le 
cancer  des  souris.  (Thèse  vétérinaire).  —  Jury  ;  MM.  J.-L. 
Faure,  Guilluin.  Roussy,  Jeannin,  Moussu,  Robin-Petit, 
Bourdellc,  Decbambre. 

Jeudi  7  Janvier.  —  Lagorat  ;  Elude  sur  l’icicre  grave 
chez  les  syphiliiiijucs.  —  Drouart  (interne)  :  Elude  des 
fractures  par  enfoncemenl  de  la  cavité  colyloldc  de  la  tête 
fémorale.  —  Tribnulel  (A.)  :  Elude  de  t'éliolngie  de  la 
chorée  de  Sydenham.  —  Jury  :  MM.  Besançon,  Lecène, 
Nobécourt,  Moiire. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Méiuuale  rnppctli'  «  se.t  lecteur.’;  qu'elle 
tran.smct  toute.';  le.;  lettres  contenant  un  timbre  de 
ilO  centime;  au.r  litnlaire;  de;  annonce;  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  respun;alii- 
lité  quant  à  la  teneur  de  ce;  communiqué;.  Cette 
rubrique  e;t  absolument  réservée  aux  annonce;  con¬ 
cernant  les  poste;  médicaux,  le;  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
an  caractère  mibiical  ou  para-médical-,  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  reserve,  apres  examen,  le  droit  de  refuser  les 

Prix  des  insertions  :  6  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  {'3  francs  la  ligne  pour  les,  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  «  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


A  céder  médecin  seulement  bail  9  ans,  appart. 
5  pièces.,  loy.  7.000,  grande  avenue  milit.  —  Ecrire 
Jauffret,  10,  avenue  Péreire,  Asnières.  Urgent. 

Jneméd.  cherche  emploi  labor.  Ecr.  P.  Af., 007741. 

Bibliothèque  tournante  d’occasion,  chêne,  è  céder. 
Hauteur  1  m.  20,  largeur  0  m.  60,  rayons  3.  — 
Ecrire  P.  M.,  n“  7768. 

Jne  fllle,  excell.  éduc.,  brev.  élém.,  1™  partie 
baccal.,  ch.  emploi  secrétaire  aupr.  docteur  ou  dans 
clin.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  7772. 

Infirmière  radiologue,  demandée  pour  établisse- 
m»nt  héliothérapique,  Odeillo-Eont-.Romen  (Pyré¬ 
nées-Orientales),  4  partir  du  10  Janvier  1926.  S’adres- 
ser  Directeur;  préciser  références  et  condit.  Urgent. 

Eure.  Ane.  client,  intêr.  près  Paris,  facil  transm.. 


susc.  augm.,  4  céder  au  1"  Janv.  26.  Méd.  gén.,  acc. 
trav.  Petite  ville  agréable,  pays  riche.  Logement 
assuré,  villa  av.  jardin,  cour,  gaz,  ëlectr.  Prix  4 
débattre.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  7779. 

Doctoresse,  ay.  long,  pratique,  cherche  place 
assistante,  rempl  ,  etc.  Accompagner,  malades.  — 
Ecrire  P.  M.,  n“  7782. 

Chirurgien  rech.  poste  import,  ou  assoc.  Serait 
reconnaiss.  4  confr.  indiquant  rég.  dépourvue  chir. 
France  ou  Air.  Nord.  Dispose  fonds.  —  Ecrire 
P.  M..  n»  7794. 


AVIS.  —  PrUre  de  foindra  aux  répontat  ui 
timbra  daOtr  30  oour  la  tranamiaxioD  datlatirat 

Le  Gérant  :  O.  PoRÉE. 

Paris.  —  L.  .Mahktheu.x,  imprimeur,  1,  rue  Cassoilo. 


TRAVAUX  ORIQINAUX 


PNEUMOGASTRIQUE 

ET  ULCÈRE  DE  L’ESTOMAC 

M.  LOEPER  et  G.  MARCHAL. 


Les  rapports  du  pneumogastrique  et  de  l’ulcère 
de  l’estomac  ont  été  étudiés  par  les  auteurs  au 
double  point  de  vue  physiologique  et  anatomo¬ 
pathologique.  La  connaissance  des  fonctions  du 
vague  a  donné  naissance  à  la  théorie  neurotro¬ 
phique  qui  fait  de  l’ulcère  une  conséquence  de  la 
lésion  nerveuse.  La  constatation  des  lésions  pro¬ 
fondes  de  ce  nerf  et  de  ses  filets  gastriques  au 
cours  et  à  la  suite  des  ulcères  calleux  tend  à 
faire  de  l’ulcus,  au  contraire,  la  cause  de  ces 
lésions  nerveuses  et  non  leur  conséquence. 

Nous  passerons  en  revue  ces  deux  ordres  d'opi¬ 
nion  et  nous  dirons  celle  que  nos  recherches  per¬ 
sonnelles  nous  obligent  à  adopter. 


Schüller,  puis  Kxner,  à  la  suite  d’observations 
chez  les  tabétiques,  ont  soutenu  la  théorie  de 
Vulcère  neurogène,  sorte  de  mal  perforant  gas¬ 
trique,  d’origine  trophique. 

D’autre  part,  Heyrowsky,  à  la  suite  de  Hôlder 
et  de  Mikulicz,  signale  la  coïncidence  fréquente 
du  cardiospasme  avec  un  ulcère  gastrique  de 
siège  quelconque  sur  la  petite  courbure,  de  l’an¬ 
neau  pylorique  au  cardia. 

11  admet  36  pour  100  de  cardio-spasmes  d’ori¬ 
gine  ulcéreuse,  et  soulève  l’hypothèse  du  désé¬ 
quilibre  neuro-végétatif  à  la  base  du  processus 
ulcéreux. 

La  théorie  spasmogènc,  énoncée  sous  une  forme 
catégorique  par  Bergmann,  a  joui  d’une  vogue 
croissante  dans  les  pays  de  langue  allemande. 

Elle  mérite  qu’on  la  résume,  bien  qu’en  réalité 
elle  n’apporte  aucun  fait  anatomo-clinique  nou¬ 
veau  et  que  ses  prétentions  pathogéniques  soient 
fort  discutables. 

Pour  Bergmann,  l’hypervagotonie,  conçue 
suivant  les  schémas  primitifs  d’Eppinger  et 
Hess,  constituerait  le  primum  moocns  de  tout 
le  processus  ulcéreux;  elle  développe  d’abord 
l’hypersécrétion  et  l’hyperkinésie,  puis  le  spasme  : 
Bergmann  appelle  ces  malades  des  «  stigma¬ 
tisés  »  montrant  ainsi  qu’ils  sont  prédisposés 
au  spasme.  La  contracture  porte  son  effet 
maximum  sur  les  fibres  lisses  de  la  muscu- 
laris  mucosæ,  elle  écrase  les  petits  vaisseaux, 
orée  un  minime  infarctus,  puis  une  zone  nécro- 
tique,  et  la  nécrose  s’accentue  par  l’auto-digestion. 
Bergmann  appuie  sa  théorie  de  deux  arguments 
principaux  :  d’une  part,  la  fréquence  de  l’hyper- 
vagotonie  chez  les  ulcéreux;  d’autre  part,  la  pré¬ 
dilection  indubitable  de  l’ulcère  pour  la  petite 
courbure  dont  la  puissante  couche  musculaire 
est  le  point  de  départ  de  spasmes  intenses  et 
durables. 

Le  premier  argument  semble  très  solide,  mais 
on  peut  lui  objecter  qu’un  syndrome  vagotonique 
typique,  simulant  à  s’y  méprendre  l’ulcère,  peut 
exister  sans  aucune  lésion  ulcéreuse  (Birchcr)  et 
que,  par  contre,  les  réactions  neuro-végétatives 
de  beaucoup  d’ulcéreux  ne  sont  point  de  la  vago¬ 
tonie  pure  (Peretz  et  Elaischer). 

Le  deuxième  argument  tiré  des  localisations  à 
la  petite  courbure,  peut  être  retourné  contre  la 
théorie,  car  la  participation  du  vague  peut  fort 
bien  dépendre  de  son  atteinte,  fréquemment 
constatée  d’ailleurs,  par  le  processus  ulcéreux 
et  non  d’une  disposition  pathologique  anté¬ 
rieure. 


Les  défenseurs  de  ces  théories  neurogène  et 
spasmogène  s’autorisent  encore  d’arguments  phy¬ 
siopathologiques  nombreux.  C’est  d’une  part 
la  production  d’ulcérations  par  la  section  du 
nerf  vague  chez  l’animal;  c’est  ensuite  l’action  du 
nerf  sur  la  motricité  et  la  sécrétion  de  l’estomac. 
A  cette  double  action  nous  ajouterons  l’inhibition, 
qui  nous  paraît  capitale,  de  la  lei/copédèse  ‘. 

A.  —  Ulcérations  expérimentales. 

L’expérimentation  sur  le  lapin  peut  réaliser 
des  ulcérations  gastriques  à  la  suite  de  la  vago¬ 
tonie. 

Yon  Izeren  (1901-1907),  pratiquant  la  section 
sous -diaphragmatique  des  nerfs  vagues,  obtint  à 
plusieurs  reprises  des  ulcères  chroniques. 

En  1906,  Ophuls  confirma  ces  résultats,  de  même 
que  Zironi,  expérimentant  sur  le  cobaye;  puis 
Lichtenbelt  (1912)  et  Greggio  (1916). 

Par  contre.  Lion  et  Théohari  (1900),  à  la  suite 
de  leurs  minutieuses  expériences  de  vagotomie 
sus-  et  sous-diaphragmatique  chez  le  chien,  n’ont 
jamais  observé  d’ulcères  gastriques  ;  et  l.illa  n’a 
pas  davantage  obtenu  de  processus  ulcéreux. 

D’autres  statistiques,  moins  scientifiquement 
établies,  mentionnent  seulement  6  à  7  pour  100 
de  résultats  favorables  chez  le  chien,  mais  plus 
de  50  pour  100  chez  le  lapin  ou  le  cobaye.  Ka%va- 
mura  fait  justement  remarquer  que.  chez  les  ani¬ 
maux  de  petite  taille,  la  section  sous-diaphragma- 
tique  des  vagues  lèse  en  même  temps  les  parois 
de  l’estomac  et  que  ces  lésions  peuvent  être  invo¬ 
quées  dans  la  genèse  des  ulcérations  expérimen- 
mentales  aussi  légitimement  que  la  section  du 
nerf. 

H  est  d’ailleurs  évident  que  l’ulcération  expéri¬ 
mentale  se  produit  avec  une  égale  fréquence  dans 
les  expériences  de  Lion  avec  les  sérums  gastroly- 
tiques,  dans  les  nôtres  même  avec  les  macérations 
de  muqueuse,  dans  celles  des  auteurs  américains 
avec  les  produits  d’infection  dentaire,  et  qu’il  ne 
vient  pas  à  l’idée  d’y  faire  intervenir  une  lésion 
nerveuse. 

L’action  trophique  du  pneumogastrique  sur 
l’cstoinac  est  donc  loin  d’être  démontrée,  mais  il 
est  d’autres  arguments  dont  peuvent  se  prévaloir 
les  partisans  delà  théorie  vagogène  :  les  ulcéreux 
sont  souvent,  avant  même  d’être  ulcéreux,  des 
hypersécréteurs,  des  spasmodiques,  par  consé¬ 
quent  des  vagotoniques.  H  faut  considérer  ici  le 
terrain  et  la  lésion.  Et  le  terrain  peut  dépendre 
du  vague. 

Nous  rappellerons  donc  les  fonctions  princi¬ 
pales  connues  du  nerf  vague  :  motricité,  sécrétion, 
circulation,  auquelles  nous  avons  ajouté  la  leuco- 
pédt'se. 

B.  —  Action  du  nerf  vague  sur  l' estomac. 

Rôle  .MOTBU».  —  L’excitation  du  pneumogas¬ 
trique,  d’après  les  expériences  de  Braun,  Honck- 
geest,  augmente  le  rythme  et  l’amplitude  des 
mouvements  péristaltiques.  Ce  nerf,  au  dire  de 
Klee,  porte  son  action  surtout  sur  la  musculature 
du  pylore  qu’il  peut  contracturer.  Inversement 
la  double  vagotomie,  suivant  les  observations  de 
Gannon,  puis  de  Greggio,  inhibe  la  motilité  gas¬ 
trique.  Certes,  il  y  a  des  résultats  contraires 
qu’apportent  les  expériences  de  Cattelli  sur  des 
animaux  en  état  de  jeûne  prolongé  dans  lesquelles 
l’excitation  du  vague  arrête  le  péristaltisme. 

Danielopolu,  appliquant  sa  méthode  d’inscrip¬ 
tion  viscérale  à  l’étude  du  réflexe  oculo-gastrique 


I  1.  M.  Loecek  et  G.  Marchal.  —  La  leucopcdèse  gas- 
I  trique  ».  Biologie  médicale.  Janvier  1&2Ü. 


et  des  excitations  mécaniques  du  vague  dans 
son  trajet  cervical,  a  observé  chez  l’homme  des 
résultats  fort  intéressants  sur  la  motilité  de  l’es¬ 
tomac. 

Le  réflexe  oculo-gastrique,  d’après  ses  travaux, 
suit  la  double  voie  centrifuge,  sympathique  et 
parasympathique  ;  et,  de  même  que  tous  les  autres 
réflexes  oculo-viscéraux,  il  prédomine  sur  le  sys¬ 
tème  inhibiteur.  Normalement  la  compression 
oculaire  se  marque  sur  les  gastrogrammes  par 
une  inhibition  motrice. 

Les  résultats  publiés  par  Danielopolu  en  colla¬ 
boration  avec  Simici  et  Dimitriu,  sur  les  effets  de 
la  compression  du  vague  au  cou,  noua  paraissent 
moins  concluants.  L’épreuve  déjà  préconisée  par 
Czermack,  par  Ritchie,  puis  par  William  Gowers, 
s’inscrit  par  trois  phases  alternatives  sur  les  gas¬ 
trogrammes  :  une  inhibition  immédiate,  puis  une 
exagération  de  la  motilité,  aboutissant  à  une  con¬ 
traction  tétaniforme,  enfin  une  période  paraly¬ 
tique. 

Mais  la  complexité  du  phénomène  et  le  retard 
des  deux  dernières  phases  peuvent  prêter  à  de 
multiples  interprétations. 

Dans  toutes  ces  expériences,  néanmoins,  le 
pneumogastrique  apparaît  comme  le  nerf  excito- 
moteur  de  l'estomac,  dont  l’action  s’exerce  sur  les 
ganglions  autonomes  inclus  dans  la  paroi  de 
l’organe,  comme  elle  s’exerce  sur  les  ganglions 
cardiaques,  réserve  faite  à  l’égard  de  certains 
états  préalables  tels  que  le  jeûne,  qui  peuvent  ren¬ 
verser  le  sens  de  la  commande  nerveuse  sur  l’au¬ 
tomatisme  gastrique. 

Rôle  sÉcnÉTonii;.  —  Nous  ne  pouvons  qu’es¬ 
quisser  les  nombreuses  recherches  qui  ont  établi 
le  rôle  excito-sécrétoire  du  pneumogastrique,  tra¬ 
vaux  que  l’un  de  nous  a  récemment  rappelés  dans 
sa  thèse  *. 

Ces  expériences  mettent  en  œuvre  une  technique 
directe,  indiscutable,  la  vagotomie,  et  aussi  les 
tests  pharmacodynamiques  préconisés  par 
Eppinger  et  Hess,  ([ui  sont  peut-être  moins  sûrs 
dans  leurs  résultats. 

11  nous  suffit  de  rappeler  les  expériences  fonda¬ 
mentales  de  Contejean,  de  Lion  et  Théohari,  sur 
les  modifications  sécrétoires  et  histologiques  de 
la  muqueuse  de  l’estomac  après  vagotomie  chez 
le  chien,  ainsi  que  les  mémorables  travaux  de 
Paxvlow  sur  la  secrétion  psychique  déclenchée 
par  l’intermédiaire  des  nerfs  vagues. 

Les  injections  de  sels  de  pilocarpine,  d’adré¬ 
naline  et  d’ésérine  ont  fourni  des  résultats  dis¬ 
cordants  aussi  bien  chez  l’homme  que  chez 
l’animal.  Peut-être  cette  discordance  dépend- 
elle  de  la  voie  d'introduction;  les  injections  sous- 
cutanées  ou  l’ingestion  sont  en  effet  insuffisantes  ; 
seules  les  injections  intraveineuses  assurent  l’uti- 
lisation  maxima  de  ces  drogues  amphotropes,  qui, 
à  doses  différentes,  provoquent  des  réactions 
diamétralement  opposées.  Mais  l’atropine  donne 
des  résultats  plus  constants  :  administrée  par 
voie  buccale  ou  hypodermique,  elle  abaisse  tou¬ 
jours  la  sécrétion  et  la  chlorhydrie.  Nos  propres 
recherches  le  prouvent  surabondamment. 

Rôle  vaso-motkuii.  —  Suivant  Bircher,  les 
pneumogastriques  produiraient  une  vaso-con- 
striction,  alors  qu’au  contraire  leur  action  serait 
vaso-dilatatrice  d’après  les  expériences  de 
Lorenzi.  Personnellement  nos  recherches  sur  la 
leucopédèse  gastrique  nous  permettent  de  con¬ 
firmer  l'action  oaso-constrictice . 

Rôle  leucopéd étique.  —  Le  pneumogastrique 
s’oppose  à  cette  réaction  leucocytaire  constante 
que  nous  avons  désignée  sous  le  non  de  leucopé- 


1.  G.  MARCifAL.  •—  Laleucopêdèf.c  gnstrique,^9tTÏB,  1955. 
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dèse.  La  preuve  en  est  fournie  rhez  l’animal  par 
la  double  vagotomie;  chez  l’homme,  par  les 
diverses  épreuves  pharmacodynamiques. 

La  section  des  pneumogastriques,  dans  nos  ex¬ 
périences  chez  le  chien,  a  été  suivie  d’un  accrois¬ 
sement  considérable  des  afilux  leucocytaires  dans 
l'estomac. 

En  outre,  l’atropine,  qu’elle  soit  injectée  sous 
la  peau  ou  introduite  par  voie  buccale,  provoque 
des  réactions  hyperleucopédétiques  massives. 
Son  action  se  fait  peut-être  sentir  au  maximum 
lorsqu’elle  entre  directement  en  contact  avec  la 
muqueuse  gastrique. 

Ainsi,  les  deux  méthodes  nous  ont  apporté  des 
résultats  identiques  et  couplés  :  abaissement  de 
la  sécrétion  acide  et  accroissement  de  la  leuco- 
pédèse  :  le  pneumogastrique  est  donc  excitant  de 
la  sécrétion  et  inhibiteur  de  la  leucopédàse. 


Toutes  les  réactions  que  nous  venons  d’indi¬ 
quer  se  retrouvent  dans  l’ulcus  ;  spasme,  sécré¬ 
tion  et  hypoleucopédése.  Quelle  que  soit  sa  loca¬ 
lisation,  d’autres  symptômes  vagotoniques  s’y 
retrouvent  aussi  ;  salivation,  bradycardie,  exa¬ 
gération  du  réflexe  oculo-cardiaque.  Mais,  nulle 
part,  ces  dernières  ne  sont  aussi  fréquentes  ou 
marquées  que  dans  l’ulcus  de  la  petite  cour¬ 
bure. 

Dans  cette  variété,  la  sialorrhée  s’associe  sou¬ 
vent  au  spasme  pylorique  et  au  cardiospasme  ré¬ 
trograde  ;  le  réflexe  oculo-cardiaque  s’exagère  ; 
parfois  de  façon  spontanée,  le  pouls  se  ralentit. 
Et  les  contractures  du  corps  de  l’estomac  ne  sont 
nulle  part  aussi  durables  et  aussi  accusées. 

On  a  pu  dire,  et  avec  raison,  que  ce  syndrome, 
décrit  pour  la  première  fois  par  l’un  de  nous 
avec  Schulmann  en  1912,  était  inconstant  et 
souvent  incomplet.  C’est  qu’il  faut  pour  le  réa¬ 
liser  une  localisation  de  r\ilcère  à  la  partie 
moyenne,  sa  chronicité  et  sa  callosité  et  l’altéra¬ 
tion  concomitante  des  branches  du  nerf  vague. 
Encore,  dans  ces  circonstances  favorables,  la  dis¬ 
sociation  des  symptômes  vagotoni(jues  est-elle 
possible,  comme  est  possible  la  dissociation  des 
signes  de  compression  ou  de  névrite,  déterminés 
par  une  ectasie  aortique  ou  par  une  tumeur  mé¬ 
diastinale. 

L’atteinte  du  nerf  vague,  la  névrite  du  vague 
au  cours  des  ulcus  gastriques  est  actuellement 
indiscutable. 

Dans  la  première  description  de  Loeper  et 
Schulmann,  à  la  surface  de  l’estomac,  les  gros 
filets  du  pneumogastrique  étaient  entourés  d’une 
gaine  fibreuse  épaisse,  pénétrée  par  la  sclérose, 
infiltrée  de  nombreux  éléments  inflammatoires  et 
véritablement  dissociés.  Pareille  lésion  avait  été 
déjà  entrevue  par  lleyrowsky,  chez  une  jeune 
femme  décédée  d'une  parotidite  aiguë  au  cours 
d’un  ulcus  gastrique  :  le  tronc  des  deux  pneumo¬ 
gastriques  ainsi  (pu:  leurs  filets  terminaux  étaient 
atteints  de  sclérose  nettement  constituée. 

Dans  des  recherches  récentes  d’Einar  Per- 
mann  et  de  Lalarjet,  la  même  lésion  se  caracté¬ 
rise  anatomiquement  par  la  névrite  hypertro¬ 
phique  des  branches  antérieures  et  postérieures 
du  vague  gauche,  dont  les  cordons  blanchâtres  et 
volumineux  se  voient  à  l’ceil  nu  à  la  surface  même 
de  l’organe. 

La  coïncidence  de  ces  deux  ordres  de  lésions 
ulcéreuses  et  névriti(pies  n’implique  nullement 
la  succession  admise  par  les  autours  allemands. 
Bien  au  contraire,  l’ulcère  est  une  cause  et  non 
une  conséquence.  La  névrite  est  secondaire  et 
l’examen  histologi(pie  de  la  paroi  gastrique,  la 
constatation  dans  la  couche  sous-muqueuse  et 
dans  la  musculeuse  de  lésions  inflammatoires  et 
fibreuses  intra-  et  périnerveuses  plaide  nettement 
en  faveur  de  cette  étiologie,  à  savoir  l’extension 
ascendante  du  processus  qui  part  de  l’ulcus  et 
aboutit  au  tronc  innervé  du  nerf  vague. 

L’un  de  nous  a  insisté  suffisamment  avec 


Turpin  sur  ces  gastro-névrites  pour  que  nous  n’y 
revenions  point  avec  détail  ici  ’. 

Aussi  fréquentes  dans  l’ulcus  de  la  petite  cour¬ 
bure  que  dans  l’ulcus  du  pylore,  ces  gastroné¬ 
vrites  y  sont  la  source  du  spasme  pylorique,  du 
spasme  cardiaque  (observation  de  lleyrowsky) 
ou  du  spasme  mésogastrique.  Mais  leur  exten¬ 
sion  est  d’autant  plus  facile  et  marquée  que  la 
richesse  du  réseau  est  plus  grande  en  éléments 
nerveux  importants  et  c’est  pourquoi  l’ulcus  de  la 
petite  courbure  les  engendre  avec  plus  d’inten¬ 
sité  que  les  autres  ulcères  de  l’estomac. 


L’atteinte  du  pneumogastrique  affirme  la  parti¬ 
cipation  d’un  système  anatomique.  Mais  physio¬ 
logiquement,  ce  système  n’est  pas  un.  Il  y  a  dans 
le  tronc  même  du  vague  des  fibres  parasympa¬ 
thiques  et  des  fibres  sympathiques.  Morat,  le 
premier,  en  a  indiqué  l’existence  et  affirmé  cette 
association.  Et  certains  artifices  comme  l’injec¬ 
tion  sous-cutanée  d’atropine,  des  différences  d’ex¬ 
citation  électrique,  permettent  de  dégager  les 
effets  contraires  de  ces  fibres.  La  réponse  normale 
d’un  viscère  à  la  mise  en  jeu  d’un  nerf  pneumo¬ 
gastrique  ne  représente  donc  que  la  différence 
physiologique  entre  une  action  prédominante  et  une 
faible  réaction. 

Les  conceptions  actuelles  doivent  tenir  grand 
compte  de  ce  mélange  de  deux  systèmes  dans  les 
troncs  nerveux  qui  commandent  à  la  vie  végéta¬ 
tive.  Aussi  pourra-t-on  expliquer  les  résultats 
divergents  obtenus  par  les  auteurs,  dans  des  con¬ 
ditions  d’expérience  quelque  peu  diflérentes. 

Et  nous  ne  devons  point  nous  étonner  que  le 
schéma  de  la  vagotonie  et  de  la  sympathicotonie 
ne  se  retrouve  pas  dans  toute  la  simplicité  sédui¬ 
sante  d’Eppinger  et  Hess. 

L’atteinte  du  vague  n’est  pas  de  la  vagotonie 
pure,  au  sens  physiologique  du  mot;  elle  est 
une  vagotonie  au  sens  anatomique.  C’est  dire 
qu’elle  peut  entraîner  un  déséquilibre  de  deux 
systèmes  antagonistes  plus  qu’une  défaillance  ou 
une  excitation  pure  de  l’un  d’eux. 

Rien  ne  nous  autorise  donc  dans  la  physio¬ 
logie  du  nerf,  rien  dans  l’expérimentation,  rien 
dans  la  succession  des  lésions,  à  dire  avec  Berg- 
mann  que  la  lésion  du  système  parasympathique 
est  la  cause  de  l’ulcère  de  l’estomac. 

Tout  au  contraire,  tout  nous  prouve  qu’elle  est 
une  conséquence  de  tous  les  ulcères  chroniques 
et  surtout  de  l’ulcère  de  la  petite  courbure. 

Evidemment,  cette  lésion  réagit  vite  sur  le 
fonctionnement  de  l’estomac  ulcéreux  :  elle 
ajoute  à  la  lésion  ulcéreuse  des  éléments  nou¬ 
veaux,  ou  les  précise  :  elle  peut  produire  des 
crises  pseudo-tabétiques  (Enriquez,  Babinski  et 
Chauvet);  elle  entretient  des  spasmes;  elle  accroît 
l’acidité;  elle  diminue  la  leucopédèse;  elle  réduit 
les  éléments  de  défense  de  la  muqueuse,  gêne  sa 
cicatrisation  et  aggrave  ainsi  l’évolution  de  l’ul- 
cus  gastrique. 

La  destruction  du  nerf  ou  l’interruption  de  ses 
gros  troncs  pourrait  seule  modifier  ces  réactions. 
Elle  ne  se  produit  guère  dans  les  ulcères  où  l’ex¬ 
citation  domine  toujours  ;  elle  ne  nous  a  paru 
exister  que  dans  les  gros  néoplasmes  destruc¬ 
teurs.  Elle  peut  se  produire  aussi  après  les  gas¬ 
trectomies  et  sans  doute  doit-on  attribuer  à  ces 
sections  ou  à  ces  destructions  les  réactions  in¬ 
verses  à  type  inhibiteur,  hyposécrétoire  et  hy- 
perleucocytaire  que  l’on  y  peut  constater. 


De  telles  hypothèses  ont  servi  de  bases  à  l’éner¬ 
vation  de  la  petite  courbure  qu’avec  certains 
auteurs  étrangers  Latarjet  et  Patel  ont  préco¬ 
nisée  dans  l’ulcus  gastrique. 

Mais  sans  recourir  à  l’intervention  chirurgi- 
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cale,  nous  pouvons  et  nous  savons  agir  sur  l’hy- 
pertonus  du  vague. 

L’atropine  est  de  tous  les  médicaments  le  plus 
en  vogue,  le  plus  actif  et  le  plus  constant.  l'Ale 
réalise  physiologiquement  ce  qu’une  section  de 
nerf  réaliserait  chez  l’homme  comme  chez 
l'animal  d'expérience. 

Depuis  Mathieu,  Enriquez,  Cerf  et  d’autres  ont 
fait  dans  les  traitements  de  l’ulcère  une  place 
importante  à  l’atropine. 

On  la  prescrit  par  voie  buccale,  voire  par  voie 
sous-cutanée. 

Elle  agit  doublement  sur  la  motricité,  sur  la 
sécrétion. 

Et  cette  double  action  que  l’épreuve  chimique 
et  radiologique  permet  de  contrôler  suffit  à  expli¬ 
quer  les  succès  obtenus. 

L’atropine  supprime  en  effet  deux  des  facteurs 
essentiels  de  la  lésion  et  de  la  douleur. 

Nos  recherches  depuis  trois  ans  nous  appor¬ 
tent  un  troisième  facteur.  En  inhibant  les  filets 
parasympathiques,  l’atropine  accroît  aussi  la  leu¬ 
copédèse,  elle  multiplie  les  défenses  de  l’estomac 
ulcéreux  et  facilite  ainsi  sa  cicatrisation.  Et  cet 
autre  facteur  n’est  pas  négligeable. 

La  voie  digestive  produit  une  leucopédèse  peut- 
être  plus  accentuée  que  la  voie  sous-cutanée,  en 
tout  cas,  une  leucopédèse  moins  brutale  et  plus 
continue.  C’est  donc  à  elle  que  nous  conseillons 
de  recourir. 

Les  résultats  que  donne  l’atropine  confirment 
sa  triple  action  bienfaisante  et  conjuguée  dans  les 
ulcères  gastriques,  (comme  l’étude  des  réactions 
de  l’ulcère  de  l’estomac  confirmait  la  triple  action 
nocive  de  l’excitation  du  vague  dans  la  persis¬ 
tance,  sinon  dans  la  production  de  la  lésion. 


A  PROPOS 

DE  L’ACTION  DIURÉTIQUE 

DE  LA  PYROLE 

{P  Y HOLA  UMBELLA TA ) 

Par  H.  BUSQUET 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 


La  pyrole,  qui  n’est  officinale  ni  en  France  ni 
dans  la  plupart  des  autres  nations  de  l’Europe, 
figure  dans  lapharmacopée  de  la  Grande-Bretagne 
sous  forme  d’extrait  fluide  à  parties  égales  ;  elle  est 
utilisée  par  les  thérapeutes  de  ce  pays  à  titre  de 
diurétique.  L’essai  de  ce  médicament,  chez  l’ani¬ 
mal  et  chez  l’homme,  m’a  paru  justifier  pleine¬ 
ment  la  faveur  dont  il  jouit  en  Angleterre  et  m’a 
incité  à  le  faire  connaître  en  France.  D’ailleurs, 
jusqu’à  présent,  on  ne  possède  sur  lui  que  des 
notions  fournies  par  l’empirisme;  l’absence  d’une 
étude  scientifique  détaillée  est  une  lacune  qui 
doit  être  comblée. 

J’ai  utilisé  dans  mes  expériences  l’extrait  fluide 
hydro-alcoolique  à  parties  égales  de  pyrola 
umbellata  ou  chimaphila  umbellata,  plante  de 
l’Amérique  septentrionale,  de  la  famille  des  Eri- 
cacées.  Les  feuilles,  qui  servent  à  la  préparation 
de  l’extrait,  contiennent  deux  glucosides,  l’arbu- 
tine  et  l’éricoline,  et  une  flavone,  la  chimaphi- 
line,  qui  se  présente  sous  la  forme  d’aiguilles 
jaunes  fondant  à  113“  et  dont  la  formule  serait 
C’*  H"  OA 

L’extrait  fluide  du  Codex  anglais,  préparé  avec 
la  poudre  et  l’alcool  à  49“,  est  un  liquide  brun, 
sans  odeur  ni  saveur  désagréables,  précipitant 
partiellement  par  addition  d’eau  et  de  conserva¬ 
tion  presque  indéfinie*. 

Etude  sue  l’animai..  —  La  to.ricité  de  la  plante 
est  très  faible.  Rapportée  au  kilogr.  d’animal. 


1.  Un  extrait  essayé  par  moi  en  1913  a  été  employé  de 
iionveau  en  1924  et  son  actirité  n’avait  pas  sensiblement 


1.  BoANtMAlsON.  —  Thèse,  1925. 
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la  dose  toxique  est  de  10  gr.  d’extrait  chez  le 
cobaye,  par  voie  sous-cutanée,  et  de  0  gr.  50 
chez  le  chien,  par  voie  intraveineuse. 

L’action  locale  de  l’extrait  fluide  hydro-alcoo¬ 
lique  est  irrritante;  l’injection  sous-cutanée  de 
1  cinc  de  ce  produit  provoque  la  rougeur  du 
tégument,  puis  une  induration  et  finalement  une 
escarre  qui  se  détache  et  laisse  une  surface  sup¬ 
purante  longue  à  se  cicatriser. 

Les  cfl'ets  circulatoires  varient  suivant  le  mode 
d’administration.  Après  une  injection  sous-cuta- 
née,  c'iiez  le  chien,  on  n’ohserve  pas  d'effet  cardio¬ 
vasculaire.  Au  contraire,  l’injection  intraveineuse 
de  1/10  de  cmc  par  kilogr.  d’animal  produit  une 
chute  de  la  pression  avec  ralentissement  et  affai¬ 
blissement  cardiaques;  à  doses  très  faibles,  ana¬ 
logues  à  celles  qui  sont  utilisées  en  thérapeutique 
liumaine,  l’injection  intraveineuse  n’est  suivie 
d’aucun  effet  appréciable.  Sur  le  cœur  isolé  de 
lapin,  à  la  dose  de  1  cmc  par  litre  de  liquide  de 
Ringer-Locke,  l’extrait  de  pyrole  produit  un  effet 
légèrement  cardiotonique. 

L’action  sur  la  sécrétion  urinaire  a  été  étudiée 
chez  le  cobaye  et  chez  le  chien.  Chez  le  cobaye', 
placé  dans  une  cage  permettant  de  recueillir  les 
urines  quotidiennes,  l’injection  sous- cutanée  de 
1  cmc  d'extrait  provoque  une  augmentation  de 
la  diurèse.  Chez  le  chien,  l’effet  diurétique  a  été 
constaté  sur  l’animal  chloralosé  et  porteur  d’une 
canule  urétérale.  Le  débit  urinaire  est  doublé  et 
souvent  triplé  après  l’injection  sous-cutanée  de 
1/10  de  cmc  d'extrait  fluide  par  kilogr. 

Cette  action  diurétique  paraît  être  le  résultat 
d’une  excitation  directe  de  l'épithélium  rénal,  le 
médicament  ne  modifiant,  en  injection  sous-cuta¬ 
née,  ni  la  circulation  générale,  ni  la  circulation 
locale  du  rein. 

Etude  suit  l'homme.  —  Les  essais  sur  l’homme 
ont  permis  de  retrouver  l’absence  de  toxicité 
signalée  chez  l’animal.  Pris  par  la  bouche,  en 
dilution  dans  l’eau,  l’extrait  de  pyrole  ne  produit 
aucune  irritation  sur  les  voies  digestives. 

Son  absorption  est  rapide,  comme  le  prouve 
l’apparition  de  l’efTet  diurétique  un  quart  d’heure 
après  l’ingestion.  L’élimination  paraît  se  faire 
en  quarante-huit  heures  environ,  si  on  en  juge 
par  la  disparition  de  l’action  sécrétoire  qui  sur¬ 
vient  au  bout  de  ce  temps  après  la  prise  d’une 
dose  unique. 

L’effet  sur  la  circulation  ne  présente  aucune 
particularité  notable.  Toutefois,  le  médicament 
fait  baisser  la  pression  artérielle  chez  certains 
brightiques;  mais  il  s’agit  là  probablement  d’une 
influence  indirecte  due  à  une  amélioration  de 
l’épuration  urinaire. 

L’action  stimulante  exercée  sur  le  rein  est 
extrêmement  puissante.  Elle  se  manifeste  déjà  sur 
l’homme  sain,  mais  avec  beaucoup  plus  d’inten¬ 
sité  chez  le  malade  dont  la  diurèse  est  en  déficit. 
Le  tableau  suivant  résume  l’observation  de  13  su¬ 
jets  atteints  d’affections  variées  et  dont  la  plupart 
avaient  une  diminution  de  la  sécrétion  urinaire*. 
La  dose  de  médicament  administrée  variait  entre 
quinze  et  vingt  gouttes  à  répéter  deux  fois  par 
jour  avant  les  repas. 

Ces  résultats,  qui  prouvent  une  action  diuré- 
ti(}ue  puissante,  ont  été  obtenus  en  maintenant 
aussi  comparables  que  possible,  avant  et  après 
l’administration  du  médicament,  les  conditions 
qui  peuvent  influencer  la  sécrétion  urinaire  et,  en 
particulier,  l’ingestion  des  liquides. 

La  pyrole  influence  non  seulement  la  quantité 
d’urine  sécrétée  journellement,  mais  aussi  l’élimi¬ 
nation  des  principes  dissous.  Chez  les  malades 


1.  L’alimenlalinn  ^tail  réglée  de  façon  ù  ce  que  l’ap¬ 
port  en  eau  fiU  toujours  identique  pendant  la  durée  de 
l'expérience. 

2.  Cinq  de  ces  observations  ont  été  prises  sur  ma 
demande  dans  le  service  de  M.  Berthouraeau,  à  l’Asile 
des  convalescents  de  Saint-Maurice,  par  M.  Préaut, 
éléve  de  M.  (rautrelot  au  Laboratoire  de  Biologie  expé¬ 
rimentale  à  l'Kcole  des  Hautee-Etudes. 
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NATUBE  D£  LÀ  MALADIE 

DirRfesE 

la  prise  du 
tnédicamoni 

DIURÈSE 

peodanl 
l’usage  du 
médicament 

Pleurésie. 

760 

2.500 

Cirrhose  du  foie. 

200 

1.000 

stomatite  mercurielle. 

2.000 

Véphrite  chronique. 

1 .000 

2.000 

Hypertrophie  de  la  prostate. 

1.100 

2.500 

Hypertrophie  de  la  prostate. 

OÜÜ 

2.500 

7 

Hernie  récemment  opérée. 

600 

2.500 

8 

Brûlure  étendue. 

300 

2.000 

9 

Néphrite  avec  anasarque. 

450 

3.600 

10 

Asystolie. 

1.000 

3.500 

Appendicite. 

'  GOO 

1.750 

12 

Néphrite  avec  anasarque. 

700 

3.400 

13 

Ulcère  variqueux. 

1  1.000 

2.500 

n“'  11  et  13,  par  exemple,  les  chlorures  sécrétés 
chaque  jour  passent  de  6  et  8  gr.  à  11  et  14  gr. 
La  teneur  du  sang  en  urée,  chez  les  malades 
n"'  4  et  9,  est  passée  de  1  gr.  etl  gr.  02  à  0  gr.  40 
et  0  gr.  21.  La  pyrole  est  donc  un  diurétique 
hydrurique,  chlorurique  et  azoturique. 

Tel  est  le  produit  qui  m’a  paru  digne  d’être 
signalé  à  l’attention  des  thérapeutes,  tant  pour 
son  action  puissante  sur  la  diurèse  que  pour  son 
absence  de  toxicité.  Il  mérite  de  prendre  place  à 
côté  du  plus  actif  et  du  plus  usité  des  diurétiques, 
la  théobromine,  sur  laquelle  il  a  la  supériorité  de 
ne  pas  surcharger  le  sang  en  bases  xanthiques  et 
de  ne  pas  provoquer  de  céphalée.  En  présence 
de  ces  importants  avantages,  on  est  étonné 
que  l’emploi  de  la  pyrole  ne  se  soit  pas  depuis 
longtemps  généralisé.  Il  faut  vraisemblablement 
incriminer  l’inégalité  d’action  des  divers  échan¬ 
tillons  de  cette  plante,  suivant  qu’elle  est  fraîche 
ou  altérée  par  le  vieillissement.  Cette  inconstance 
doit,  à  l’heure  actuelle,  disparaître,  puisqu’on  a 
le  moyen  de  stabiliKcr  les  végétaux  après  leur  ré¬ 
colte  et  de  leur  conserver  ainsi,  pendant  très 
longtemps,  une  composition  chimique  invariable. 
La  stabilisation  avait  été  pratiquée  sur  place,  en 
Amérique,  sur  tous  les  lots  de  pyrole  que  j’ai  uti¬ 
lisés  et,  grâce  à  cette  précaution,  j’ai  constaté  chez 
tous  une  grandeur  d’action  analogue.  La  plante 
convenablement  traitée  est  donc  un  diurétique 
constant  et  il  est  souhaitable  que,  dans  notre  pays 
comme  en  Angleterre,  elle  entre  dans  la  pratique 
médicale. 


CRITIQUE  TECHNIQUE 

DE  LA  CHOLÉCYSTECTOMIE 
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La  technique  de  la  cholécystectomie,  depuis 
quatre  ou  cinq  ans,  a  fait  naître  beaucoup  de 
discussions,  il  n’est  question  que  de  la  cholécys¬ 
tectomie  rétrograde  ;  le  procédé  qui  fait  l’ablation 
de  la  vésicule  d’avant  en  arrière  semble  désuet  : 
les  chirurgiens  qui  restent  fidèles  à  ce  procédé 
(ancien  i')  ne  semblent  pas  à  la  page.  Il  en  est 
cependant  quelques-uns  dont  la  notoriété  est 
grande,  qui  n’ont  pas  changé  leur  manière  de 
faire. 

Nous  voudrions,  dans  cet  article,  analyser 
en  détail  les  avantages  de  l'un  et  l’autre  procédé, 
pour  conclure  que  bien  qu’on  puisse  être  éclec¬ 
tique  dans  certains  cas,  c’est  le  procédé  ancien, 
d’avant  en  arrière,  qui  est  le  plus  sûr,  le  moins 
grave.  Peut-être  est-il  moins  rapide,  moins  élé¬ 
gant  ? 

Nous  en  doutons,  la  rapidité  et  l’élégance 
sont  plutôt  facteurs  de  la  gravité  et  de  l’étendue 
des  lésions  de  voisinage  de  la  vésicule;  l’opéra¬ 
tion  est  d’autant  plus  rapide  et  plus  élégante 
qu’elle  est  moins  indiquée. 


On  a  reproché  à  la  cholécystectomie  d’avant 
en  arrière  d’être  plus  hémorragipare,  soit  à  cause 
de  la  déchirure  de  la  face  inférieure  du  foie,  faite 
en  décollant  la  vésicule  de  sa  fossette,  soit  par 
une  ligature  moins  facile,  moins  précise  de  l’artère 
cystique.  Nous  ne  croyons  pas  à  la  solidité  de  ces 
arguments.  La  séparation  de  la  vésicule  de  son 
lit  hépatique  saigne  si  elle  est  faite  sans  soins, 
dans  un  plan  hépatique  trop  profond,  sans  serrer 
de  très  près  la  vésicule;  lorsque  la  vésicule, 
vidée  à  l’aide  de  l’aspirateur,  est  solidement  sai¬ 
sie  par  son  fond,  il  faut  minutieusement  recher¬ 
cher  le  plan  de  clivage  et  veiller  à  ne  pas  perdre 
le  contact  de  celle-ci,  utilisant  les  ciseaux  mousses 
et  un  tampon  pour  séparer  sans  dégât  les  deux 
organes.  Aussitôt  que  le  décollement  est  amorcé 
sur  quelques  centimètres,  nous  avons  pour  habi¬ 
tude  de  placer  sous  le  foie,  au  niveau  de  la  zone 
cruentée  répondant  à  la  vésicule  décollée,  une  pe¬ 
tite  compresse  avec  laquelle  nous  faisons  un  tam¬ 
ponnement  maintenu  serré  par  une  valve  relevant 
le  bord  du  foie,  et  appliquant  celui-ci  contre  le 
rebord  costal.  La  compresse  avance  avec  le  dé¬ 
collement.  Lorsque  celui-ci  est  terminé,  si  l’on 
retire  la  compresse  en  question,  on  a  la  bonne 
surprise  de  voir  que  l’hémorragie  est  nulle;  quel¬ 
quefois,  dans  les  mauvais  cas,  il  y  a  quelques 
petits  suintements  sanguins,  nous  réappliquons 
une  compresse  un  peu  serrée  et  nous  la  laissons 
ainsi  jusqu’à  la  fin  de  l’opération;  à  ce  moment, 
tout  suintement  a  disparu,  et,  en  terminant,  il 
suffit  de  laisser  un  petit  tampon  déployé  pour 
assurer  l’hémostase. 

Nous  insistons  beaucoup  sur  cette  compression 
progressive  par  une  valve  et  un  tampon,  com¬ 
pression  faite  au  fur  et  à  mesure  que  la  vésicule 
est  décollée.  Dans  la  cholécystectomie  rétrograde, 
si  l’amorce  du  décollement  par  le  collet  paraît 
plus  facile,  rien  n’est  changé  dans  le  décollement 
de  la  vésicule  au  niveau  du  corps. 

En  ce  qui  concerne  la  ligature  de  l’artère  cys¬ 
tique,  d'aucuns  prétendent  que  rien  n’est  plus 
facile,  plus  sûr,  plus  anatomique  que  la  ligature 
du  vaisseau,  faite  au  niveau  du  trépied  cystico- 
hépato-cholédocique,  dans  l’épiploon  gastro¬ 
hépatique  :  là  le  vaisseau  est  vu,  isolé  et  lié.  (Test 
très  bien  en  théorie,  mais  pas  toujours  en  pratique. 
Il  faut  quelquefois  un  peu  chercher  l'artère,  il  y  a 
des  bifurcations  prématurées  des  tissus  infiltrés; 
les  veines  saignent,  l’artère  peut  se  déchirer  et 
il  est  difficile  de  pincer  au  hasard  dans  une  zone 
dangereuse.  Si  la  ligature  lâche  après  l’ablation 
de  la  pince,  on  a  grand’peine  à  reprendre  le  vais¬ 
seau,  surtout  si  l’on  a  affaire  à  un  champ  opératoire 
particulièrement  profond,  ce  qui  n’est  pas  rare. 

Dans  la  cholécystectomie  d’avant  en  arrière, 
l’hémostase  des  branches  de  la  cystique  est  moins 
brillante,  mais  très  sûre  et  plus  facile  parce  que 
moins  profonde,  mais  à  condition  que  l’on  fasse 
cette  cholécystectomie  par  le  procédé  sous-séreux, 
la  collerette  péritonéale  étant  faite  dans  le  tiers 
supérieur  seulement  (région  proche  du  collet  du 
corps  de  la  vésicule).  En  effet,  en  pratiquant  la 
cholécystectomie  d’avant  en  arrière,  nous  consi¬ 
dérons  qu’il  est  indispensable,  après  avoir  décollé 
la  vésicule  sur  la  moitié  ou  les  deux  tiers  de  son 
corps,  de  faire  une  collerette  séreuse  circulaire 
qui  sera  refoulée  jusqu’au  niveau  de  la  naissance 
du  canal  cystique.  Cette  collerette  réclinée  ren¬ 
ferme  l’artère  cystique  ou  plutôt  les  branches 
importantes  de  la  cystique  ;  elles  seront  pincées  et 
liées  à  l’aiguille,  facilement,  et  lorsque  la  colle¬ 
rette  sera  suturée  pour  fermer  la  plaie,  ces  vais¬ 
seaux  seront  liés  une  deuxième  fois,  par  consé¬ 
quent  beaucoup  plus  sûrement.  En  affirmant  la 
nécessité  du  procédé  sous-séreux,  en  parlant  de 
l’hémostase,  nous  donnons  d’emblée  la  conclusion 
de  notre  article.  Les  lignes  suivantes  tendront 
toutes  à  montrer  que  la  supériorité  de  la  cholé¬ 
cystectomie  d’avant  en  arrière  n'existe  qu’autant 
qu’on  la  pratique  avec  une  collerette  péritonéale. 
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Les  reproches  les  plus  graves  que  l’on  ait 
adressés  à  la  cholécystectomie  d’avant  en  arrière 
concernent  la  blessure  de  l’hépato-cholédoque 
lorsque,  après  libération  de  la  vésicule,  dissec¬ 
tion  du  cystique,  on  sectionne  celui-ci.  En  eflet, 
les  observations  sont  nombreuses  où  des  opéra¬ 
teurs  éprouvés  ont  lésé  la  voie  biliaire  principale 
à  son  confluent,  en  sectionnant  le  cystique.  Par 
les  tractions,  l’hépatique  accolé  ou  non  au  cys¬ 
tique,  de  longueur  variable,  est  attiré  et  décrit 
alors  une  courbe  à  concavité  externe  :  le  ciseau, 
en  coupant  le  cystique,  blesse  plus  ou  moins  le 
conduit  attiré,  blessure  latérale  ou  section  com¬ 
plète  de  celui-ci. 

Les  infiltrations  inflammatoires  ou  graisseuses 
de  l’épiploon  gastro-hépatique  rendent  les  con¬ 
duits  cystique  et  hépato-cholédoque  difficiles  à 
séparer,  à  voir,  et  favorisent  ces  accidents,  et 
cela  d’autant  plus  que  beaucoup  de  chirurgiens 
mettent  un  point  d’honneur  à  faire  la  section  du 
cystique  au  ras  de  l’abouchement  de  celui-ci  dans 
l’hépalo-cholédoque. 

Et  d’abord,  est-il  absolument  nécessaire  d’agir 
ainsi,  de  réséquer  tout  le  cystique?  Nous  ne  le 
croyons  pas.  Après  la  cholécystectomie,  le  cho¬ 
lédoque  se  dilate  et  forme  un  réservoir  jouant  un 
rôle  analogue  à  la  vésicule  disparue;  s’il  persiste 
1  ou  2  cm.  de  cystique,  celui-ci  se  dilatera  et 
ébauchera  une  petite  vésicule,  largement  en  com¬ 
munication  avec  l’hépatique-cholédoque  dilaté. 
Quel  inconvénient  peut-il  en  résulter?  Aucun. 
Cette  dilatation  du  moignon  du  cystique  ne  refera 
jamais  une  vésicule  capable  d’être  une  source  de 
calculs  nouveaux;  ce  réservoir  artificiel  n’y  sera 
pas  plus  exposé  que  le  cholédoque  ectasié.  Il  est 
donc  permis  de  faire  la  section  du  cystique  un 
peu  avant  sa  conjonction,  môme  au  ras  du  bassi¬ 
net,  bien  entendu  si  l’on  s’est  bien  assuré  que  le 
cystique  était  libre  et  perméable  et  qu’il  n’existait 
pas  de  calculs  au-dessous  du  point  où  doit  porter 
la  section. 

Mais  outre  cette  possibilité  de  fuir  la  région 
dangereuse,  nous  pensons  qu’on  peut  encore 
mettre  beaucoup  de  chances  de  son  côté,  pour 
éviter  la  blessure  de  la  voie  biliaire  principale,  si 
l’on  veut  avoir  recours  au  procédé  de  cholécys¬ 
tectomie  avec  collerette  séreuse. 

Il  suffit  de  jeter  un  coup  d’œil  sur  les  deux 
figures  ci-jointes  pour  comprendre  l’avantage  de 
ce  procédé  en  ce  qui  concerne  l’isolement  du  cys¬ 
tique  et  sa  protection. 

L’épiploon  gastro-hépatique  est  formé  de  deux 
lames  péritonéales,  antérieure  et  postérieure,  se 
continuant  en  bas  sur  le  duodénum,  en  haut  s’éle¬ 
vant  sur  la  face  inférieure  du  foie  ;  les  voies  bi¬ 
liaires  y  sont  incluses  avec  tout  l’élément  vascu¬ 
laire,  séparé  par  du  tissu  cellulaire  lâche;  le  péri¬ 
toine  se  continue  sur  le  pédicule  vésiculaire  et  la 
vésicule.  Pour  isoler  facilement  les  organes  inclus 
dans  cet  épiploon,  noyés  dans  le  tissu  cellulaire, 
il  faut  eflondrer  la  séreuse  en  un  point  quelconque. 
En  pratiquant  une  collerette  au  niveau  de  la  région 
du  bassinet,  en  retournant  celle-ci,  on  ouvre  cet 
épiploon  gastro-hépatique  et  le  cystique  vient 
seul  à  la  traction,  le  tissu  cellulaire  s’écartant  à 
mesure  que  l’on  tire  d’une  part  et  que  l’on  refoule 
le  tissu  cellulaire;  l’hépatique  ne  suit  jamais.  Si, 
au  contraire,  on  tire  sur  la  vésicule  sans  colle¬ 
rette  préalable,  tout  le  bord  de  l’épiploon  hépa¬ 
tique  est  attiré,  et  l’hépatique  et  le  cholédoque 
suivent,  d’où  danger  de  léser  ceux-ci.  Ainsi  donc, 
en  procédant  par  refoulement  de  la  collerette,  le 
cystique  sera  dissocié  et  on  pourra  faire  la  sec¬ 
tion  où  on  voudra.  Il  sera  facile  de  trouver  la  bi¬ 
furcation  ou  plutôt  la  jonction  du  cystique  et  de 
l’hépato-cholédoque.  Cette  dissection  facile  du 
cystique  a  aussi  pour  nous  un  gros  avantage  : 
elle  évite  les  tâtonnements  dans  l’épiploon  gastro¬ 
hépatique  pour  trouver  la  conjonction  des  voies 
biliaires,  elle  ménage  les  nerfs  allant  au  foie,  elle 
épargne  les  veines  qui  souvent  se  laissent  dé¬ 
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chirer.  Il  serait  curieux  de  savoir  si  les  résultats 
de  la  cholécystectomie,  par  ce  procédé  que  nous 
défendons,  sont  meilleurs  que  ceux  obtenus  après 
cholécystectomie  d’arrière  en  avant  où  les  nerfs 
sont  moins  ménagés  certainement. 

Nous  pensons  qu’il  n’est  pas  anodin  de  plonger 
la  sonde  cannelée  dans  l’épiploon  gastro-hépa¬ 
tique.  Si  quelquefois,  chez  les  sujets  maigres,  on 
voit  par  transparence  facilement  la  fourche  bi¬ 
liaire,  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et  souvent 
cette  recherche  est  laborieuse,  hémorragipare, 
longue  et  certainement  traumatisante  pour  le 
plexus  nerveux  qui  s’étale  à  ce  niveau.  Il  faut 
toujours  tendre  au  minimum  de  manœuvres  inju- 


Fig.  1.  —  La  vésicule  est  libérée  et  le  péritoine  sec¬ 
tionné  {orinant  une  collerette  séreuse.  Par  elle  on 
pénétrera  dans  l’épiploon  gastro-hépatique  (voirfig.  2) 
où  les  voies  biliaires  ne  courront  plus  le  risque  d’être 
attirées  en  masse  avec  le  péritoine. 

rieuses  pour  des  organes  qui  ont  un  rôle  certain, 
peut-être  mal  connu,  dans  le  fonctionnement  des 
viscères  auxquels  ils  se  distribuent. 

Pour  ces  raisons,  nous  croyons  aussi  que  la 
cholécystectomie  d’avant  en  arrière  est  plus 
facile,  et  cela  en  particulier  dans  les  cas  diffi¬ 
ciles.  Nous  savons  très  bien,  du  reste,  que,  dans 
les  cas  difficiles,  tout  le  monde  est  d’accord  pour 
avoir  recours  à  elle  :  elle  permet  d’atteindre  le 


Fig.  2.  —  La  collerette  séreuse  écartée  on  voit  nettement 
le  trépied  et  le  canal  cystique  qui  s’on  dégage  tout  seul. 
L'artère  cystique  est  représentée  sur  la  musculeuse 
libérée  par  la  section  péritonéale.  En  réalité  elle  reste 
avec  la  séreuse,  le  péritoine  jouant  là  comme  ailleurs 
le  rôle  de  porte-vaisseaux. 

.  but  plus  sûrement  que  par  l’autre  procédé.  Pour¬ 
quoi  donc  ne  pas  l’utiliser  aussi  souvent  que  pos¬ 
sible?  Nous  passons  sur  l’élégance  moins  grande 
et  peut-être  la  rapidité,  et  tout  cela  est  fort  discu¬ 
table. 

Il  est  un  troisième  grief,  que  l’on  a  fait  souvent 
à  la  cholécystectomie  d’avant  en  arrière,  c’est  de 
nécessiter  des  tractions  plus  grandes  que  par  le 
procédé  rétrograde  et  par  conséquent  d’être  plus 
shockante. 

Il  n’est  pas  douteux  que  les  tractions  sur  l’épi¬ 
ploon  gastro-hépatique  constituent  les  manœuvres 
les  plus  graves,  les  plus  dangereuses  pour  le 
patient  :  la  mort  peut  en  résulter,  et,  si  l’on 
examine  de  près  la  façon  dont  meurent  les  cholé- 
cystectomisés  peu  après  l’opération,  dans  les 
vingt-quatre  heures  par  exemple  (il  faut  avouer 
que  c’est  rare),  on  est  obligé  de  reconnaître  que, 
la  plupart  du  temps,  la  mort  est  survenue  dans 


les  cas  difficiles  où  l’on  a  tiré  beaucoup.  Il  n’y  a 
ni  compression  porte  ni  hémorragie,  et  le  ma¬ 
lade  est  mort  en  peu  de  temps  avec  tous  les  signes 
du  grand  shock  aigu  abdominal. 

Ceci  étant  accepté,  est-il  certain  que  l’on 
exerce  davantage  de  tractions  dans  le  procédé 
ancien  que  dans  le  procédé  rétrograde  ?  Dans  le 
premier,  on  tire  assez,  en  effet,  au  début,  mais  à 
ce  moment  la  vésicule  est  fixée  encore  et  le  dan¬ 
ger  de  ces  tractions  n’existe  vraiment  que  lors¬ 
qu’elles  s’effectuent  au  niveau  de  l’épiploon  dans 
la  zone  voisine  du  plexus  nerveux. 

Or,  à  ce  point  de  vue-là  on  ne  tire  pas  plus 
avec  ce  procédé  qu’avec  l’autre.  Mais  dans  le 
procédé  ancien,  on  tire  à  la  fin  de  l’opération  dans 
le  dernier  temps,  et  dans  le  procédé  rétrograde 
au  début  pour  séparer  le  cystique  de  l’hépato- 
cholédoque.  Nous  pensons  même  que  la  traction 
sur  un  cystique  isolé,  la  vésicule  étant  décollée, 
la  collerette  séreuse  retroussée,  la  traction  doit 
être  plus  faible  et  peu  dangereuse  pour  les  plexus 
nerveux  qui  ont  été  séparés  par  la  dissection 
préalable. 

Reste  un  dernier  point  à  envisager  : 

La  bonne  solidité  de  la  ligature  ou  des  ligatures 
du  canal  cystique.  Notre  expérience  personnelle 
assez  grande  nous  a  montré  que  le  procédé  à  colle¬ 
rette  séreuse  est  un  gros  avantage  pour  capi¬ 
tonner  la  section  du  cystique,  et  il  nous  semble 
que  les  fistules  sont  beaucoup  moins  fréquentes. 
Peut-être  en  ce  moment  traversons-nous  une  pé¬ 
riode  heureuse,  mais  il  est  certain  qu’au  cours 
de  ces  cholécystectomies,  qui  ne  nécessitent  pas 
par  l’élévation  de  la  température,  le  large  drai¬ 
nage  des  voies  biliaires,  la  fistule  que  nous  atten¬ 
dons  souvent  se  montre  très  exceptionnellement. 

Pour  conclure,  nous  pensons  que  la  cholécys¬ 
tectomie  rétrograde  ne  doit  pas  être  la  règle  et 
recherchée  systématiquement;  nous  l'acceptons 
quelquefois  lorsque  les  vésicules  libres,  avec  foie 
extériorisable  facilement,  semblent  suspendues  à 
un  cystique  que  l’on  voit  de  loin  à  travers  un 
maigre  épiploon. 

Dans  ces  cas,  une  moucheture  au  péritoine 
permet  de  saisir  le  cystique,  il  n’y  a  aucune  diffi¬ 
culté  ni  risque,  c’est  plus  élégant  et  peut-être 
plus  rapide. 

Nous  n’avons  pas  parlé,  au  cours  de  cet  article, 
de  l’exploration  du  cholédoque.  Quel  que  soit  le 
procédé  de  cholécystectomie  que  l’on  emploie, 
cette  exploration  se  fera  aussi  facilement  ou 
difficilement. 

Ces  deux  choses  sont  absolument  indépen¬ 
dantes. 

Technique  de  la  cholécystectomie  sous- 
séreuse.  Drainage.  —  Nous  n’avons  pas  l’in¬ 
tention  de  décrire  longuement  le  procédé  de  cho¬ 
lécystectomie  sous-séreuse,  ceci  est  chose  très 
connue,  et  nous  n’avons  rien  changé.  Cependant, 
nous  tenons  à  bien  insister  sur  ce  fait  que  nous 
dessinons  la  collerette  non  pas  près  du  fond 
de  la  vésicule,  mais  au  contraire  près  du  collet. 
Notre  collerette  est  relativement  courte.  C’est  à 
ce  niveau-là,  du  reste,  que  le  péritoine  se  sépare 
le  mieux  de  la  musculeuse  de  la  vésicule.  Il  existe 
en  ce  point  un  peu  de  tissu  cellulaire  où  che¬ 
minent  les  vaisseaux  cystiques. 

De  plus,  nous  n’établissons  pas  notre  drainage 
sous-hépatique  par  un  tube  plongeant  dans  la 
collerette,  mais  bien  en  dehors  de  celle-ci  :  nous 
laissons  la  collerette  se  rabattre  seule  sur  le  moi¬ 
gnon  du  cystique,  s’il  existe  des  signes  d’infec¬ 
tion;  nous  la  suturons,  s’il  n’existe  pas  de  fièvre. 
Notre  drainage  de  la  région  sous-hépatique  est  la 
règle,  mais  il  est  de  petit  volume  et  de  courte 
durée. 

(Pendant  un  certain  temps,  nous  avions  fait 
les  cholécystectomies  sans  drainage;  nous  avons 
abandonné  cette  manière  de  faire,  bien  que  nous 
n’ayons  pas  eu  d’accident.  Un  petit  drainage  sous- 
hépatique  est  plus  sûr;  bien  surveillé,  il  ne  re¬ 
tarde  pas  la  guérison.) 
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FRACTURES  DU  CONDTLE  INTERNE 
ET  FRACTURES  SUS-CONDYLIENNES 

INCOMPLETES 

DE  L’HUMÉRUS 

CHEZ  L’ENFANT 

Par  André  TAILHEFER 
Interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 


«  Tout  est  dit  et  Ton  vient  trop  tard  »,  semble- 
t-il,  depuis  près  de  trente  années  que  la  radio¬ 
graphie  a  projeté  sa  lumière  sur  les  coins  les  plus 
obscurs  des  lésions  traumatiques  du  coude. 

Pourtant  il  reste  encore  à  glaner  après  les  tra¬ 
vaux  antérieurs  sur  les  fractures  de  l'extrémité 
inférieure  de  l’humérus  chez  l’enfant. 

Dans  le  service  de  notre  maître,  M.  Albert 
Mouchet,  à  l’hôpiul  Saint-Louis,  nous  avons  été 
amené  à  rechercher,  à  son  instigation,  s’il  n’y 
avait  pas  lieu  d’attirer  l’attention  sur  des  frac¬ 
tures  sus-condyliennes  incomplètes  siégeant  dans  la 
moitié  interne  de  l'humérus  et  simulant  des  frac¬ 
tures  ducondyle  interne.  On  désigne  sous  le  nom 
de  fractures  du  condyle  interne  des  fractures 
homologues  des  fractures  du  condyle  externe, 
dont  le  trait  de  fracture,  commençant  sur  le  bord 
interne  de  l’humérus  au-dessus  de  l’épitrochlée, 
se  dirige  obliquement  vers  la  lèvre  interne  ou  la 
gorge  de  la  trochlée,  détachant  ainsi  un  coin 
osseux  formé  de  l’épitrochlée,  de  la  diaphyse  hu¬ 
mérale  et  de  la  totalité  ou  le  plus  souvent  d’une 
partie  de  la  trochlée  (lig.  1,  2  et  3). 

Bien  que  le  massif  interne  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de  l’humérus  ne  ressemble  pas  à  ce  qu’on 
est  convenu  d’appeler  un  condyle,  le  terme  de 
condyle  interne  qui  lui  a  été  appliqué  par  les  chi¬ 
rurgiens,  et  qui  est  d’ailleurs  admis  par  la  nomen¬ 
clature  anatomique  actuelle, 
est  tellement  commode,  telle¬ 
ment  indispensable  même  à  la 
description  clinique  qu’il  doit 
être  conservé. 

Dans  cet  article  où  nous 
tenons  à  éviter  toute  biblio¬ 
graphie  fastidieuse,  nous  ne 
parlerons  pas  à  dessein  des 
travaux  publiés  sur  les  frac¬ 
tures  de  l’extrémité  inférieure 
de  l’humérus  avant  l’ère  radio¬ 
graphique. 

Pourtant  nous  ne  pouvons 
pas  omettre  de  signaler  le  tra¬ 
vail  de  Kocher  (de  Berne)  ‘  qui 
aurait  observé  jusqu’en  1896 
un  nombre  relativement  impor¬ 
tant  de  fractures  du  condyle 
interne  chez  l’enfant.  Sa  statistique  est  de 
14  fractures  du  condyle  externe,  12  fractures 
supra-condyliennes,  6  fractures  de  l’épitrochlée, 
6  fractures  du  condyle  interne.  Mais  sur  ces 
6  fractures  du  condyle  interne,  il  y  en  aurait 
4  certaines  et  2  incertaines.  Kocher,  après  avoir 
figuré  le  dessin  d'une  fracture  du  condyle 
interne  obtenue  expérimentalement  (par  pres¬ 
sion  de  bas  en  haut  sur  le  condyle  interne  seul, 
une  contre-pression  s’exerçant  sur  la  tête  humé¬ 
rale),  publie  trois  observations  cliniques  dont 
deux  avec  un  dessin  figurant  le  trait  de  frac¬ 
ture.  Ces  dessins  résultent  d’une  appréciation 
purement  clinique;  il  n’y  a  eu  ni  opération,  ni 
radiographie.  La  troisième  observation  seule  est 
vraiment  authentique  ;  il  y  avait  un  cal  vicieux 
que  le  chirurgien  a  opéré;  celui-ci  a  pu  constater 


Kg.  2.  —  Calque 
radiographique 
i' une  fracture  du. 
condyle  interne. 


1.  Tuiîod.  Kocuer  (do  Berne).  —  «  Die  Frekturen  am 
unteren  Uumernsende,  Beitrage  lur  Kennlniss  einiger 
praktisch  wichtiger  Fraklurtormen  ».  Annales  soisaes 
dee  eciencet  médicalei,  3*  série,  n»  11,  1896,  p.  695  et 
p.  746-764. 


au  cours  de  l’opération  qu’il  y  avait  réellement 
fracture  du  condyle  interne. 

Après  Kocher,  il  nous  faut  citer  l’important 
travail  de  notre  maître,  M.  Albert  Mouchet,  qui  a 
consacré  sa  thèse  de  doctorat  à  l’étude  anato¬ 
mique,  clinique  et  radiographique  des  fractures 
de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  chez  l’en¬ 
fant*. 

Cette  thèse  de  1898  a  marqué  une  étape  dans  la 
description  de  ces  fractures  parce  qu’elle  était  le 
premier  travail  publié  d’après  la  radiographie  et 
qu’elle  s’appuyait  sur  une  documentation  consi¬ 
dérable  (plus  de  100  observations  recueillies  pour 
la  plupart  dans  le  service  de  son 
maître  Auguste  Broca). 

Un  chapitre  de  cette  thèse  était 
consacré  aux  fractures  du  condyle 
interne,  mais  il  n’avait  rien  d’ori¬ 
ginal,  M.  Albert  Mouchet  n’ayant 
pas  observé  à  ce  moment  de  frac¬ 
tures  du  condyle  interne  et  n’ayant 
pas  pu  en  produire  expérimenta¬ 
lement.  Notre  maître  s’était  borné 
à  décrire  ces  fractures  d’après  les 
auteurs  qui  l’avaient  précédé  et 
qui  n’avaient  pas  utilisé  —  et  pour 
cause  —  la  radiographie  encore  inexistante;  il 
avait  lu  les  descriptions  de  Gurlt,  de  llamilton, 
de  Kocher;  il  avait  puisé  des  renseignements  dans 
la  thèse  (de  Montpellier)  de  Beynes,  parue  en  1894, 
sur  les  fractures  en  coin  du  condyle  interne  ou 
oblique  interne.  Mais  il  reconnaît  que  le  chapitre 
qu’il  a  consacré  à  ces  fractures  n’est  plus  au  point, 
il  a  besoin  d’être  repris. 

Depuis  cette  époque,  M.  Mouchet  a  observé 
des  fractures  du  condyle  interne,  mais  en  nombre 
infime,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin. 

La  thèse  très  documentée  de  Pedro  Chutro  (de 
Buenos  Aires)*  ne  renferme  qu’une  observation 
de  fracture  du  condyle  interne  qui  dut  être  opérée 
pour  consolidation  vicieuse;  la  radiographie 
n’est  pas  très  démonstrative. 

L’intéressante  monographie  de  Ashhurst  (de 
Philadelphie)  n’apporte  guère  de  clarté  sur  la 
fracture  du  condyle  interne.  Des  4  observations 
signalées,  l’une  concerne  un  adulte  dont  l’auteur 
ne  fournit  ni  histoire  clinique,  ni  radiographie, 
l’autre,  un  enfant  de  2  ans  (aucun  détail  et  l’âge 
suffit  à  exclure  l’existence  d’une  fracture  du  con¬ 
dyle  interne);  les  deux  dernières  observations 
détaillées  et  accompagnées  de  radiographies  sont 
indubitablement  des  fractures  de  l’épitrochlée. 
Dans  le  texte  de  l'ouvrage  de  Ashhurst,  la  figure  44 
est  un  type  de  fracture  du  condyle  interne,  mais 
chez  un  adulte  ;  la  figure  45,  étiquetée  fracture  du 
condyle  interne  sans  déplacement,  est  une  fracture 
supra-condylienne  dont  le  trait  n’entame  que  la 
moitié  sus-épitrochléenne  de  l’humérus*. 

Un  an  auparavant,  en  1909,  dans  leur  livre  sur 
les  fractures  du  coude  chez  l’enfant*,  Destot, 
Vignard  et  Barlatier  ne  citent  que  2  fractures  du 
condyle  interne  observées  sur  69  fractures  de 
l’extrémité  inférieure  de  l’humérus. 

La  rareté  des  fractures  du  condyle  interne  de 
l’humérus  reste  démontrée,  même  après  l’impor¬ 
tant  travail  de  Wendt'  qui  dit  avoir  observé 
parmi  302  fractures  de  l’extrémité  inférieure  de 
l’humérus  le  chilire  imposant  de  3  fractures  de 
tout  le  condyle  interne  et  de  5  fractures  de  la 


1.  Ai.bkkt  Moucuf.t. — a  Fractures  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de  I  humérus  avec  radiographies  ».  Thèse  de  doc¬ 
toral,  Paris,  1898-1899,  Steinheil,  éditeur. 

2.  Pedro  Chutro.  —  «  Fracturas  de  la  eslremidad 
inferior  del  humero  en  los  ninos  ».  Thèse  de  doctorat, 
1904.  Buenos  Aires. 

3.  Ashiiurst.  —  An  aneiomieal  and  surgirai  study  of 
Fractures  o/  th,  lou’er  end  of  lhe  Uumerus,  1910,  Lca  et 
Febigcr,  éditeurs,  riiiladelphie. 

4.  Destot,  Vicnahd  et  Barlatier  (de  Lyon).  ~  l.es 
fractures  du  coude  chez  l'enfant,  Paris,  Doin,  éditeur, 

6.  Wksdt  (de  UuHe).  —  Die  yerlcUungen  des  FUenbo- 
gengelcnks  im  Uünigcnogramn.  ^u\ f.c  1/9  rudiogrupiiies 
sur  18  planches  hors  texte),  Ilanibuuig,  1910,  Lucas 
Griifc  et  Sülrm,  éditeurs. 


trochlée  ou  d’une  partie  de  la  trochlée.  Il  est  vrai 
que  sur  les  6  observations  rapportées  avec  quel¬ 
ques  détails  par  l’auteur,  on  n’en  trouve  qu’une 
seule  concernant  un  enfant  de  13  ans;  les  autres 
concernent  des  adultes. 

Tout  récemment,  en  Mai  1925,  Irvyin  Sires  (de 
Brooklyn)*,  étudiant  181  cas  de  lésions  trauma¬ 
tiques  du  coude  chez  des  enfants  au-dessous  de 
13  ans,  note  11  pour  100  de  fractures  du  condyle 
interne  entre  9  et  11  ans.  Cette  proportion,  en 
contradiction  avec  celle  de  toutes  les  autres  sta¬ 
tistiques,  nous  étonne  fort.  Il  est  vrai  que  l’au¬ 
teur  américain  ne  distingue  pas  les  fractures -du 
condyle  interne  des  fractures  de  l’épitrochlée  et 
encore  moins  des  fractures  sus-condyliennes 
incomplètes  qu’il  ne  mentionne  pas. 

En  1911,  Trêves,  dans  son  importante  thèse  =, 
est  le  premier  qui  ait  bien  décrit  ces  fractures 
incomplètes  supra-condyliennes;  il  en  a  réuni 
neuf  observations.  Il  note  en  passant  que  la  radio¬ 
graphie  systématique  «  évite  la  confusion  de 
cette  fracture  avec  des  variétés  rares,  telles  que 
la  fracture  du  condyle  interne  dont  il  n’a  pas 
trouvé  un  seul  exemple  sur  les  400  radiographies 
qu’il  a  examinées*  ».  Trêves  signale  l’erreur  de 
ce  genre  commise  par  Frazier  en  1898. 

C’est  sur  ce  point  que  M.  Albert  Mouchet  in¬ 
siste  depuis  longtemjis  dans  son  enseignement 
hospitalier;  il  nous  a  engagé  à  développer  ample¬ 
ment  cette  notion  à  l’aide  des  matériaux  puisés 
dans  sa  belle  collection  de  fractures  du  coude. 

C’est  l’opinion  qu’il  avait  fait  exprimer  par 
Tanton  dans  son  traité  des  fractures  lorsqu’il  mit 
à  sa  disposition  tous  les  documents  en  sa  posses¬ 
sion  sur  les  fractures  du  couêe  chez  l’enfant  et 
Tanton  pouvait  écrire  en  1915  dans  ce  traité 
des  fractures  *  :  «  Beaucoup  de  fractureÉ  supra- 
condyliennes  incomplètes  sont  prises  pour  des 
fractures  du  condyle  in¬ 
terne.  »  La  description 
que  fait  Tanton  de  ces 
fractures  du  condyle  in¬ 
terne  s'applique  surtout 
aux  adultes. 

Dans  un  récent  mé¬ 
moire  consacré  au  traite¬ 
ment  des  fractures  de 
l’extrémité  inférieure  de 
l’humérus  chez  l’enfant*, 

M.  Mouchet  a  écrit  :  «  Les 
fractures  du  condyle  in¬ 
terne  de  riiumérus  sont 
tout  à  fait  exception¬ 
nelles  chez  l’enfant;  j’en 
ai  vu  tout  juste  3  cas 
authentiques  sur  plus  de  F'g- 
500  fractures  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  l’hu¬ 
mérus  et  j’estime  tfue  l 
plupart  des  fractures  dc- 

Venfance  sont  des  frac¬ 
tures  sus-condyliennes  ii 
complètes  dans  lesquelles 

le  trait  de  fracture  commençant  au  bord  interne  de 
l’humérus  a  traversé  plus  ou  moins  obliquement 
la  moitié  interne  de  cet  os.  » 

Nous  avons  pu  examiner  dans  le  service  de 
M.  Mouchet  220  radiographies  de  fractures  de 
l’extrémité  inférieure  de  l’humérus;  en  y  ajoutant 
les  radiographies  de  la  collection  personnelle  de 
notre  maître,  l’ensemble  des  radiographies  exa-* 
minées  par  nous  représente  un  total  d’au  moins 


ondylc  interne  chez  un 
garçon  de  14  ans.  On 

lure  commence 
très  haut  au-dessus  do 
lYpitrocblèo ;  le  coin  os- 
•é  est  bien 
plus  volumineux  que 
ordinaires. 
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550  fractures  de  l’extrémité  inférieure  de  l’hu¬ 
mérus. 

Dans  ce  nombre ,  nous  n’avons  rencontré 
que  5  cas  de  vraies  fractures  du  condyle  interne 
tandis  que  17  radiographies  concernent  des  frac- 


Fig.  4.  —  Fracture'  sua-condylienne  iranaveraale  incom¬ 
plète  ne  sii^gcant  que  dans  la  partie  interne  de  la 
palette  humérale  (tilletto  de  9  ans  et  demi). 

turcs  sus-condyliennes  transversales  incomplètes  ne 
siégeant  que  dans  la  moitié  interne  de  l'humérus. 
Nous  reproduisons  dans  nos  figures  les  calques 
les  plus  intéressants  de  ces  clichés. 

11  s’agit,  dans  les  5  cas,  de  fractures  condy- 
liennes  internes  de  formes  typiques  indiscutables  : 
comme  on  peut  le  voir,  le  trait  naît  au-dessus  de 
l’épitrochlée  et  se  dirige  en  bas  et  en  dehors  pour 
aboutir  à  la  lèvre  interne  ou  dans  la  gorge  de  la 
trochlée.  11  n’y  a  pas  de  déplacement  appréciable. 
Dans  4  cas,  il  s’agit  d’enfants  de  6  à  8  ans,  la 
5“  observation  concerne  un  enfant  de  14  ans,  le 
trait  de  fracture  est  d’ailleurs  moins  typique  sur 
ce  dernier  cliché  et  le  coin  osseux  fracturé  est 
bien  plus  volumineux  (fig.  3). 

On  voit  que  les  fractures  sus-condyliennes 
transversales  incomplètes  ne  siégeant  que  dans 
la  moitié  sus-épitrochléenne  de  l'os  sont  plus  de 
3  fois  plus  frequentes.  Elles  surviennent  au  même 
âge  :  6  à  8  ans.  Tantôt  le  trait  est  à  peu  près 
transversal  et  entame  la  région  sus-épitrochléenne 


pour  aller  se  perdre  dans  la  cavité  olécranienne 
(fig.  4)  ;  tantôt  il  est  d’abord  légèrement  obli¬ 
que  en  bas  et  en  dehors,  mais  au  lieu  de  se  conti¬ 
nuer  vers  la  gorge  de  la  trochlée  il  se  relève, 
ébauchant  ainsi  le  trait  à  légère  concavité  supé¬ 
rieure  de  la  fracture  sus-condylienne  transversale 
typique.  Le  cliché  de  R...  (Marcelle),  âgée  de 
11  ans,  est  particulièrement  instructif  à  cet  égard. 
En  dedans  le  trait  est  net  :  né  au-dessus  de  l’épi¬ 
trochlée,  il  est  d’abord  oblique  en  bas  et  en  dehors, 
puis  il  se  continue  transversalement  et  se  termine, 
ayant  ainsi  parcouru  le  tiers  interne  de  l’os  ; 
mais  à  un  examen  à  la  loupe,  on  découvre  que  la 
direction  du  trait  est  continuée  en  dehors  par  une 
dissociation  des  travées  osseuses  qui  se  poursuit 
jusqu’au-dessus  de  l’épicondyle  (fig.  5).  Il  y  a 
donc  bien  une  véritable  fracture  sus-condylienne 
transversale  surtout  marquée  en  dedans,  fracture 
qu’un  examen  purement  clinique  pourrait  faire 


par  une  dissociation  des  travées  osseuses  qui  n’est 
visible  qu’à  la  loupe  (fillette  de  11  ans). 

confondre  avec  une  fracture  du  condyle  interne. 
Cette  erreur  est  facile  et  l’on  voit  combien  il  faut 
examiner  de  près  les  statistiques  des  fractures  du 
condyle  interne,  puisque  sur  les  22  observations 
qui  auraient  pu  être  étiquetées  «  fractures  du 
condyle  interne  »  nous  n’en  avons  trouvé  que  5 


qui  soient  de  vraies  fractures  du  condyle  interne; 
les  17  autres  sont  des  fractures  sus-condyliennes 
incomplètes. 

En  dehors  des  cas  où  il  y  aurait  déplacement 
du  coin  condylien  interne,  nous  ne  pensons  pas 
que  le  diagnostic  soit  possible 
sans  le  secours  de  la  radiogra¬ 
phie. 

La  fracture  s’est  produite 
soit  par  choc  direct,  soit  par 
chute  sur  la  paume  de  la  main 
avec  l’avant-bras  en  dehors. 

Le  coude  est  en  demi-flexion, 
il  y  a  impotence  complète. 

L’ecchymose,  plus  ou  moins 
marquée,  siège  dans  la  région 
interne  du  coude,  et  la  douleur 
est  localisée  à  la  partie  interne 
de  l’extrémité  inférieure  de 
l’humérus .  Tous  ces  signes  g  _ 
n’ont  rien  de  particulier  et  il  sua-condylienne 
faut  reconnaître  qu’on  n’a  le 
droit  de  diagnostiquer  une 
fracture  du  condyle  interne 
qu’après  radiographie;  celle- 
ci  dans  la  plupart  des  cas  mon¬ 
trera  en  fait  une  fracture  sus- 
condylienne  transversale  in¬ 
complète,  n’atteignant  que  la 
partie  interne  de  l’os,  fracture 
qui  peut  d’ailleurs  s’accompa¬ 
gner  d’autres  lésions.  Dans  le  ci 
âgé  de  8  ans,  on  note  la  coexistence  d'i 
chement  de  l’épitrochlée  (fig.  G). 

Du  traitement  nous  n’avons  rien  de  spécial  à 
dire;  il  est  celui  des  fractures  du  coude  sans 
déplacement  :  bains  chauds  et  mobilisation  active 
progressive;  s’abstenir  du  massage  et  de  la 
mobilisation  passive.  Il  faut  savoir  que  le  mou¬ 
vement  d’extension  du  coude  est  long  à  revenir, 
même  dans  ces  fractures  où  le  dégât  osseux  est  si 
peu  considérable. 


géant  que  dans  la 
partie  interne  de 
la  palette  humé¬ 
rale  et  s’accom¬ 
pagnant  d’un  dé- 
collementépiphy- 
saire  de  l’épitro¬ 
chlée  (garçon  de 
8  ans). 

de  C...  (Henri), 
arra- 
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29  Décembre  1925. 

Le  pronostic  chirurgical  du  cancer  de  l’estomac. 
—  MM.  Pauebet  et  Hirsebberg  ont  constaté  la 
plus  grande  bénignité  des  cancers  qui  s’accompa¬ 
gnent  de  présence  d’acide  chlorbydrique  libre  :  la 
•  mortalité  opératoire  est  moins  forte,  et  le  pronostic 
ultérieur  moins  sombre,  aussi  bien  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  propagation  ganglionnaire,  qu’au  point  de 
vue  de  l’extension  pariétale  du  foyer. 

Pathogénie  du  syndrome  d’Adams-Stokes.  — 
M.  Oéraudel,  dans  un  cas  de  pouls  lent  permanent, 
n’a  trouvé  absolument  aucune  altération  du  faisceau 
de  His  débité  en  coupes  sériées  ;  mais  il  a  trouvé  de 
l’endartérite  de  l’artère  du  ventriculonectcur.  A  ce 
propos,  l’auteur  expose  sa  théorie  personnelle  de 
l'indépendance  complète  du  ventricule  et  de  l’oreil¬ 
lette.  Le  mouvement  de  chacun  d’eux  est  assuré  par 
une  sorte  de  plaque  motrice  interposée  entre  le  sys¬ 
tème  nerveux  et  le  myocarde  contractile.  La  plaque 
auriculaire  (atrionecteur,  nœud  de  Keith  et  Flack)  et 
la  plaque  ventriculaire  (ventriculonectcur,  nœud  de 
ïawara,  faisceau  de  llis,  réseau  de  Purkinje)  sont 
Indépendantes,  et  irriguées  chacune  par  une  artère 
terminale.  L’activité  de  chaque  centre  est  réglée  par 
l’intensité  de  la  circulation  dans  l’artère  correspon¬ 
dante,  sans  qu’entrent  en  jeu  les  questions  de  con¬ 
duction. 

Diagnostic  des  arthrites  chroniques  de  la  hanche. 

_ M.  Calot  montre  que  9  fois  sur  10  ou  trouve  à  la 

radiographie  un  cotyle  à  double  fond,  pathognomo¬ 
nique  d’une  subluxatloa  congénitale  méconnue.  L’au¬ 
teur  l’a  retrouvé  même  chez  des  enfants  de  2  à  Sans. 
A  cette  cause,  se  rattachent  toutes  les  hanches  éti¬ 
quetées  morhus  cox.v  senilis,  arthrite  sèche  défor¬ 
mante,  ostéochondrite,  coxa  plana. 

À.  BocacE. 


SOCIETE  DE  NEUROLOGIE 

3  Décembre  1925. 

Lipomes  multiples.  —  MM.  Babonneix  et  Follet 
présentent  un  homme  de  27  ans,  porteur  de  multiples 
tumeurs  sous-cutanées,  molles,  non  douloureuses, 
non  adhérentes  à  la  peau,  mobiles  sur  les  plans  pro¬ 
fonds  et  que  l’examen  histologique  a  montré  être 
des  lipomes.  Aucune  étiologie  nette  n’a  pu  être 
mise  en  évidence.  11  n’existe  pas  de  phénomènes  pou¬ 
vant  faire  penser  soit  à  une  insuffisance  thyroïdienne, 
soit  à  une  lésion  de  la  région  du  tuber.  A  signaler, 
seulement,  quelques  troubles  mentaux  légers  qui, 
comme  les  tumeurs  sous-cutanées,  seraient  apparus 
il  y  a  environ  2  ans. 

Paralysie  pseudo-bulbaire  d’origine  protubéran- 
tlelle  (association  d’un  syndrome  cérébelleux  et 
d’un  syndrome  pseudo-bulbaire).  —  MM.  Crouzoa, 
Dereux  et  Kenzinger  présentent  un  malade  dont 
l’observation  est  intéressante  : 

1“  Par  l’association  d'un  syndrome  cérébelleux  très 
complet  (analogue  au  cas  princeps  d’asynergie  céré¬ 
belleuse  de  M.  Babinski),  et  d’un  syndrome  pseudo¬ 
bulbaire. 

2»  Par  les  hypothèses  de  localisation  que  permet 
d’envisager  la  coexistence  de  ces  deux  syndromes. 

Les  auteurs  rejettent  l’hypothèse  de  foyers  mul¬ 
tiples,  ils  pensent  plutôt  à  une  lésion  unique  du  tiers 
supérieur  de  l’étage  antérieur  de  la  protubérance, 
dans  la  région  médiane,  qui  intéresserait  à  la  fois 
les  systèmes  pyramidal  et  cérébelleux. 

Il  s’agit  donc  d’un  de  ces  cas  rares  de  paralysie 
pseudo-bulbaire  d’origine  protubérantielle,  observés 
déjà  par  quelques  auteurs,  et  en  particulier  par 
Lbermitte  et  Cuel  sous  le  nom  de  forme  ponlo-ccré- 
bellcnse  de  la  paralysie  pseudo-bulbaire. 

Névralgies  du  trijumeau  et  sinusites.  —  MM. 
Dufourmentel  et  Bêbague  présentent  à  nouveau  à 
la  Société  une  malade  opérée,  il  y  a  deux  ans 
(curettage  du  sinus),  pour  une  névralgie  faciale  inté¬ 
ressant  la  branche  moyenne  et  dont  la  guérison  se 
maintient  depuis.  Certaines  réserves  avaient  été  j 


faites,  à  cette  époque,  quant  au  retour  ultérieur  des 
accidents,  et  c’est  pour  tenir  l’engagement  qu’ils 
avaient  pris  d’en  suivre  l’évolution  qu’ils  présentent 
cette  fois  la  malade. 

Par  ailleurs,  il  résulte  de  leur  expérience  que  les 
névralgies  faciales  du  type  dit  essentiel  sont 
extrêmement  rares  dans  les  lésions  des  sinus  qui 
donnent  lieu  le  plus  souvent  à  des  céphalées  nuchales 
ou  frontales,  cédant  immédiatement  à  la  trépanation 
du  sinus  malade.  Lorsqu’un  sinus  est  cliniquement 
et  radiologiquement  sain,  il  faut  s’abstenir  de  la  tré¬ 
panation  systématique  qui  conduit  à  de  nombreux 
échecs. 

—  M.  Sicard  insiste  à  nouveau  sur  certains  carac¬ 
tères  propres  à  la  névralgie  faciale  essentielle  :  loca¬ 
lisation  Initiale  et  discontinuité  des.  douleurs. 

—  M.  Baudoin  confirme  l’intégrité  habituelle  des 
sinus  dans  la  névralgie  essentielle. 

—  M.  Barré  croit  que  la  céphalée  occipitale,  sou¬ 
vent  révélatrice  d’une  sinusite  postérieure,  relève 
parfois  d’une  arthrite  cervicale  moyenne  chronique 
ainsi  qu’il  l’a  montré.  Les  travaux  récents  de  Leriche 
mettent  en  évidence  le  rôle  du  nerf  vertébral  dans 
l’interprétation  de  ces  faits. 

Blcordotomie  latérale  pour  crises  gastriques  chez 
un  syphilitique,  guérison  ;  isothermognosie.  —  MM. 
Sicard,  Haguenau  et  Licbfwitz  présentent  un 
malade  atteint  de  crises  gastriques  à  type  tabétique 
aveeparoxymes  violents  et  rebelles  à  toute  thérapeu¬ 
tique  médicale. 

La  cordotomie  latérale,  pratiquée  par  M.  Robineau, 
des  2  côtes  delà  moelle  au  niveau  du  2°  segment  dor¬ 
sal,  a  amené  la  guérison  qui  se  maintient  depuis  six 
mois. 

Epilepsie  et  sympathectomie  bilatérale  des  artères 
carotides  et  vertébrales.  —  MM.  Sicard,  Haguenau 
et  Licbtwitz  ont  eu  l’occasion  de  faire  pratiquer  par 
M.  Robineau  la  sympathectomie  bilatérale  des 
artères  carotides  et  vertébrales  dans  un  cas  d’épi¬ 
lepsie  généralisée  du  type  «  essentiel  »  ,à  grandes 
crises  bimensuelles  chez  une  jeune  fille  de  20  ans. 
L’accalmie  comitiale  ne  dura  que  trois  semaines 
environ  après  l’opération.  Bientôt  les  crises  réappa- 
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rurent  avec  leur  intensité  et  leur  fréquence  primi¬ 
tives.  L’intervention  sur  le  sympathique  cervical 
vasculaire,  au  moins  dans  ce  cas,  n’a  pas  eu  plus  de 
succès  que  la  résection  du  sympathique  cervical, 
opération  préconisée  jadis  dans  le  même  but  et  aban¬ 
donnée  aujourd’hui. 

Trypaflavine  et  escarres  de  décubitus.  —  MM. 
Sicard,  Haguenaa  et  Licbtwitz  te  sont  servis  de  la 
trypaflavine  en  solution  à  1  pour  100  dans  le  traite¬ 
ment  local  des  escarres  de  décubitus.  Ils  ont  obtenu 
par  ce  procédé  des  résultats  nettement  supérieurs  à 
ceux  que  leur  avaient  donnés  les  méthodes  classi¬ 
quement  utilisées  jusqu’ici. 

—  M.  Lbermitte  signale  les  bons  effets  du  sau¬ 
poudrage  des  plaies  avec  l’insuline. 

Diplégiefaclale  ;  syndrome  de  polynévrite,  hyperal- 
bumlnose  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  MM. 
André-Tbomas  et  Rendu  présentent  une  malade 
qui  fut  prise  brusquement,  au  mois  de  Septembre 
1925,  de  vertiges,  vomissements,  parésie  des  mem¬ 
bres,  paralysie  totale  de  la  face,  troubles  de  la 
déglutition,  de  l’accommodation,  tachycardie. 

Au  début,  tous  les  réflexes  tendineux  et  périostes 
étaient  abolis,  la  sensibilité  était  légèrement  atteinte. 
Il  existait  eu  outre  un  signe  de  Kernig,  de  l'hyperal- 
bnminose  du  liquide  céphalo-rachidien. 

L’état  s’améliora  progressivement  et,  actuellement, 
il  n’existe  plus  qu’une  diplégie  faciale  incomplète, 
avec  réaction  de  dégénérescence.  L’albumine  du 
liquide  céphalo-rachidien  a  diminué. 

Bien  qu’aucun  symptôme  d’encéphalite  épidé¬ 
mique  n’ait  été  constaté,  les  auteurs  se  demandent 
s’il  ne  s’agit  pas  d’un  cas  comparable  à  ceux  qui  ont 
été  décrits  sous  le  nom  de  formes  périphériques  de 
l’encéphalite. 

Le  pronostic  reste  en  tout  cas  réservé. 

—  M.  Lbermitte  a  vu  un  cas  analogue  qui  a 
guéri  en  3  semaines,  mais,  un  an  après,  une  récidive 
s’est  produite.  Depuis  2  mois,  sont  apparus  des  trou¬ 
bles  psychiques  et  une  légère  raideur. 

—  M.  Baudoin  signale  un  cas  du  même  ordre. 
D’ailleurs  Dejerine  et  Miraillé  ont  décrit  des  faits 
analogues,  ressortissant  le  plus  souvent  à  la  syphilis, 
sous  le  nom  de  polynévrite  avec  diplégie  faciale. 

—  M.  Babonneix  croit  qu'il  s’agit  plutôt  de  cas  de 
poliomyélite. 

—  M.  Vincent  pense  en  effet  que  l’hyperalbumi- 
nose  rachidienne  cadre  mal  avec  ce  que  l’on  observe 
en  général  dans  les  polynévrites. 

—  M.  Alajouanine  fait  des  réserves  sur  le  pro¬ 
nostic  de  ces  cas  dont  la  gravité  est  bien  supérieure 
le  plus  souvent.  Dans  un  cas  récemment  observé 
avec  MM.  Guillaln  et  Garcin,  des  phénomènes  myéli- 
tiques  sont  apparus  assez  brutalement  et  l’affection, 
à  symptomatologie  primitivement  périphérique,  a 
évolué  rapidement  vers  la  mort. 

—  M.  Sicard  pense  que  ces  faits  rentrent  dans  le 
groupe  des  toxi-infections  frappant  le  système  ner¬ 
veux  et  rappelle  «  la  cellulo-névrlte  »  du  professeur 
Raymond.  li  insiste  à  nouveau  sur  le  caractère  len¬ 
tement  régressif  de  l’hyperalbuminose  dans  ces  cas. 

—  M.  Monier-Vinard  apporte  2  observations 
du  même  ordre  avec  syndrome  de  paralysie  ascen¬ 
dante  et  parotidite  unilatérale.  Même  byperalbumi- 
nose.  L’évolution  a  été  favorable  et  l’absence  de  sé¬ 
quelles  ne  lui  paraît  pas  en  faveur  de  la  maladie  de 
Heine-Medin. 

—  M.  Babonneix  insiste  cependant  sur  la  fré¬ 
quence  de  la  guérison  clinique  complète  dans  les 
formes  peu  sévères  de  la  poliomyélite  épidémique. 

—  M.  de  Afassary  rappelle  la  fréquence  des 
réactions  albumino-cytologiques  au  cours  des  né¬ 
vrites  périphériques,  en  particulier  de  la  polyné- 
vrite  diphtérique. 

—  M.  Lbermitte  confirme  ces  faits  et  les  travaux 
de  Raymond,  d  Aubertin  et  Lbermitte  ont  montré 
que  dans  nombre  de  névrites  dites  périphériques,  la 
cellule  de  la  corne  antérieure  est  touchée. 

—  M.  Sicard  précise  que  l’hyperalbuminose  se 
voit  alors  dans  les  premiers  jours  de  l’affection 
témoignant  l’une  radiculo-cellulo-névrite. 

—  M.  Barré  propose  pour  ces  faits  le  nom  de 
méningopolyradiculite. 

—  Pour  M.  Mestrezat  il  y  a  souvent  lésiondes  cen¬ 
tres  lorsque  l’albumlnose  rachidienne  dépasse 
0  gr.  40, 


—  M.  André-Tbomas  réserve  le  pronostic  dans 
le  cas  particulier  qu’il  vient  de  présenter,  car  il  ne 
croit  pas  qu’on  puisse  éliminer  le  diagnostic  d’encé¬ 
phalite.  C’est  à  cette  affection  qu’il  convient  de  rap¬ 
porter  peut-être  certaines  épidémies  de  polyné¬ 
vrites.  Aussi  faut-il  continuer  un  traitement  anti¬ 
infectieux  approprié.  Dans  le  cas  présent,  il  a  associé 
un  traitement  antisyphilitique  au  traitement  sallcylé, 
certains  antécédents  familiaux  permettant  de  sus¬ 
pecter  la  spécificité. 

Présentation  d’un  gymnaste.  —  MM.  de  Mas- 
sary  et  Pierrot  présentent  un  gymnaste  qui,  depuis 
l’âge  de  11  ans,  s’efforce  d’obtenir  des  contractions 
musculaires  anormales.  Il  peut  réaliser  en  effet  cer¬ 
taines  contractions  musculaires  isolées  dans  des 
groupes  synergiques,  certaines  déformations  arti¬ 
culaires  des  plus  curieuses  auxquelles  il  est  arrivé 
par  de  patientes  études  depuis  l’enfance. 

Guérison  d’une  paraplégie  par  fracture  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale;  laminectomie  précoce.  —  MM. 
Vincent  et  de  Martel  présentent  une  malade  qui 
fut  atteinte,  il  y  a  4  ans,  d’une  fracture  de  la  colonne 
vertébrale  au  niveau  de  L‘  avec  paraplégie  com¬ 
plète,  troubles  sphinctériens  et  escarres.  Une  lami¬ 
nectomie  fut  pratiquée  un  mois  après.  La  dure-mère 
tendue  fut  ouverte  et  donna  issue  à  une  bouillie  ner¬ 
veuse,  la  moelle  était  aplatie  par  une  arête  osseuse. 
Une  amélioration  progressive  et  continue  permet 
depuis  1  an  une  marche  normale.  Les  auteurs  pen¬ 
sent  que  dans  nombre  de  cas  analogues  il  y  aurait 
grand  intérêt  à  opérer  les  fractures  du  rachis. 

—  M.  Lbermitte  ne  partage  pas  cette  manière  de 
voir.  Si  l’intervention  est  indiquée  contre  les  lésions 
des  racines,  elle  est  le  plus  souvent  incapable  d’amé¬ 
liorer  les  lésions  médullaires. 

—  M.  Vincent  dit  que  la  lésion  de  la  moelle  était 
indubitable.  La  laminectomie  décompressive  donne 
d’excellents  résultats  dans  nombre  de  cas  en  préve¬ 
nant  la  dégénération  d’éléments  contus. 

Signes  inconstants  d’irritation  pyramidale  au 
niveau  des  membres  inférieurs,  provoqués  par  la 
fatigue,  chez  un  sujet  atteint  de  syrlngomyéiie  cer¬ 
vicale;  atrophie  musculaire  à  début  scapulo-hu- 
mérai;  hyperréfl  activité  avec  inversion  des  ré¬ 
flexes  stylo-radial  et  du  biceps.  —  MM.  A.  Rou- 
quier  et  D.  Couretas.  Observation  d’un  malade  qui, 
sans  Impotence  fonctionnelle,  présentait  de  gros 
signes  d'irritation  pyramidale  après  un  effort  mus¬ 
culaire,  alors  qu’il  n’en  offrait  aucun  au  repos.  Il 
s'agit,  d’antre  part,  d’une  syringomyélie  simulant, 
par  la  disposition  de  l’atrophie  musculaire,  une 
myopathie  type  Erb  avec  une  hyperélasticité  très 
particulière,  s’accompagnant  de  l’inversion  de  la 
plupart  des  réflexes  du  membre  supérieur. 

Tachycardie  paroxystique  à  la  suite  de  migraine. 
—  M.  Bertagnoni  (de  Milan).  Chez  une  femme  de 
34  ans,  coïncidant  avec  une  diminution  des  règles, 
surviennent  des  crises  migraineuses  gauches  ;  elles 
sont  remplacées  à  l’âge  de  52  ans  par  des  accès  de 
tachycardie  paroxystique,  précédés  de  douleurs  in¬ 
tenses  rappelant  les  sensations  douloureuses  des 
migraines  antérieures.  A  la  suite  d’une  réaction  de 
Bordet- Wassermann  positive,  on  entreprend  un 
traitement  arsenical  qui  fait  disparaître  rapidement 
tous  les  accidents.  On  peut  supposer  que  l’agent 
spécifique,  après  avoir  touché  le  sympathique  cervi¬ 
cal,  a  atteint  le  ganglion  dorsal  et  les  nerfs  accélé¬ 
rateurs  du  cœur. 

Quelques  données  anatomo-cliniques  à  propos 
d’un  syndrome  cérébello-thalamique  par  lésion  tha- 
lamo  hypothalamique.  —  MM.  O  Marinesco  et  I. 
Nicolesco  apportent  l’observation  anatomo-clinique 
d’un  syndrome  cérébello-tbalamique  chez  un  car¬ 
diaque,  avec  sténose  et  insuffisance  mitrale,  qui 
avait  présenté  cliniquement  : 

1“  Des  oscillations  de  type  intentionnel  pour  le 
membre  supérieur  et  inférieur  droit,  analogues  à 
celles  de  la  sclérose  en  plaques  ; 

2°  Des  troubles  de  sensibilité  du  même  côté; 

3°  Une  hémiplégie  droite  légère,  sans  signe  de  Ba¬ 
binski,  avec  hyperréflectivité  ostéo-tendineuse; 

4“  Pas  de  douleurs  de  caractère  franchement  tha- 
lamique  ;  pas  de  troubles  de  l’équilibre,  pas  de  nys- 
tagmus 


5°  Une  instabilité  athétosiforme  dans  les  orteils 
du  pied  droit. 

L’examen  macroscopique  du  cerveau  a  montré 
une  lésion  thalamo-hypnthalamique  gauche  dans  le 
territoire  de  l’artère  cérébrale  postérieure. 

La  lésion  occupe,  au  niveau  du  noyau  externe,  le 
champ  de  relais  thalamique  du  ruban  de  Rell  mé¬ 
dian,  la  partie  postérieure  du  relais  thalamique  du 
contingent  rubro-thalamlque  et  effleure  la  partie 
antérieure  du  pulvinar.  En  bas,  la  lésion  envahit  le 
champ  dorsal  de  la  région  sous- optique  et  sectionne 
les  radiations  de  la  calotte  (le  contingent  rubro-tha- 
lamique). 

Ce  cas  apporte  un  document  anatomo-clinique  im¬ 
portant,  qui  montre  le  rapport  indubitable  du  trem¬ 
blement  de  type  intentionnel  avec  l'atteinte  de  la 
voie  rubro-thalamique  et  de  son  relais  au  niveau  de 
la  couche  optique. 

Réflexes  de  défense  ou  d’automatisme  médul¬ 
laire  ;  réflexes  d’hyperexcitabilité  médullaire.  — 
M.  Juster  expose  les  recherches  qu’il  a  entreprises 
chez  les  malades  atteints  de  quadriplégle  ou  de 
paraplégie  (compression,  syphilis  médullaire)  ou  de 
maladie  de  Kriedreich.  De  ses  examens  faits  avec 
une  technique  particulière  (excitations  minima, 
positions  d’examen  inhabiturlles)  il  lire  les  conclu¬ 
sions  suivantes  :  les  réflexes  dits  de  défense  ou 
d’automatisme  médullaire  ne  sont  pas  des  mouve¬ 
ments  réflexes  coordonnés  en  vue  d’un  but  (fuite  ou 
marche);  leur  forme  et  leur  sens  varient,  en  effet, 
suivant  l'intensité  et  le  lieu  de  l’excitation  cutanée. 
Les  mouvements  des  réflexes  sont  dus  plutôt  è  une 
réunion,  à  une  addition  de  réflexes  simples,  mais 
anormaux  par  leur  facilité  de  production  et  de  diffu¬ 
sion.  Ils  traduisent  seulement  l’hyperexcitabilité  (ou 
l’irritabilité)  médullaire,  conséquence  de  la  lésion 
pyramidale,  et  sont  proportionnels  ti  cette  hyperex¬ 
citabilité  ;  réflexes  d’hyperexcitabilité  médullaire. 
Cette  conception,  qui  évite  de  donner  une  explication 
finaliste  et  philosophique  à  des  phénomènes  physio¬ 
pathologiques,  permet  de  comprendre  les  variations 
de  ces  réflexes  ainsi  que  les  rajiports  d’analogie  qui 
existent  entre  le  réflexe  d  extension  de  l’orteil  (signe 
de  Babinski),  le  réflexe  cutané  hypothénarien  (Jus- 
ter),  le  phénomène  des  raccourcisieuri  (Pierre 
Marie,  Foix)  et  les  phénomènes  d’byperkiuésie  réflexe 
(Claude). 

Raymond  Gahcin. 


SOCIÉTÉ  D’HYDROLOGIE  ET  DE  CLIMATOLOGIE 
MÉDICALES  DE  PARIS 
21  Décembre  1925. 

Quelques  observations  de  rhumatisme  cardiaque 
évolutif  ;  sa  cure  hydrominérale.  —  M.  Piatot 
apporte  7  observations  de  rhumatisme  cardiaque 
évolutif  suivies  depuis  plusieurs  années  à  Bourbon- 
Lancy,  avec  courbes  de  température  et  orthodia¬ 
grammes. 

Le  rhumatisme  articulaire,  surtout  chez  les 
enfants,  étale  ses  manifestations  cliniques  sur  de 
longues  années.  Le  rhumatisme  cardiaque  évolutif 
est  cette  forme  clinique  de  rhumatisme  franc  dans 
laquelle  les  lésions  inflammatoires  cardiaques  évo¬ 
luent  de  façon  subaiguc  ou  chronique,  sans  arrêt, 
sans  cicatrisation  (l’ichon).  Bien  différentes  sont  l’en¬ 
docardite  secondaire  des  cardiaques,  étudiée  par 
Vaquez  et  Lutembacher,  qui  vient  toucher  le  cœur 
chez  un  malade  porteur  d'une  cardiopathie  rhumatis¬ 
male  cicatricielle  ;  —  et  l’endocardite  maligne  pro¬ 
longée,  bien  étudiée  par  Jaccoud,  puis  par  Osler. 

Les  observations  de  l’auteur  constituent  les  indi¬ 
cations  limites  des  eaux  thermales.  Néanmoins  on 
devra  se  rappeler  le  succès  de  ces  cures,  quand, 
après  avoir  essayé  toutes  les  médications  ration¬ 
nelles,  on  verra  persister  de  la  lièvre,  des  localisa¬ 
tions  articulaires,  et  un  mauvais  état  général. 

Elections.  —  Il  est  procédé  au  renouvellement  du 
bureau.  Sont  élus  pour  1926  et  1927  :  Président  :  M. 
Georges  Baudouin;  Vice-Présidents  :  MM.  Baraduc, 
Heitz  ;  Secrétaire  général:  M.  Maté  de  Lépinay  ; 
Trésorier  ;  M.  Dcbidour. 


Magé  de  Lépinat. 
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SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

10  Décembre  1925. 

A  propos  de  l’ulcère  peptique  gastro-jéjunal  con¬ 
sécutif  à  la  gastro-entérostomie  pour  ulcère.  — 
M.  René  Lericbe  rapporte  5  cas  d’ulcères  peptiques 
qu’il  a  eu  l’occasion  de  voir  et  de  traiter  depuis  un 
an.  Dans  tous  ces  cas,  l’ulcère  était  de  petit  volume, 
mais  il  y  avait  une  énorme  masse  de  réaction  inflam¬ 
matoire  infiltrant  le  mésocôlon  transverse  ou  le 
mésentère,  souvent  les  deux  à  la  fois.  Dans  2  cas, 
l’ulcère  était  en  vole  de  perforation  dans  le  côlon, 
sans  que  la  communication  soit  faite. 

L’auteur  insiste  :  a)  sur  l’énorme  épaississement 
péritonéal  dans  l’ulcère  peptique,  ce  qui  fait  penser 
è  la  participation  d’un  élément  Infectieux;  b)  sur  la 
fréquence  de  l'ulcère  peptique  que  l’on  retrouve 
d'autant  plus  chez  les  anciens  ulcéreux  opérés  qu’on 
réintervient  plus  souvent  lorsqu’ils  recommencent  à 
souffrir.  Il  conclut  que,  dans  ces  cas,  on  ne  doit  pas 
trop  prolonger  le  traitement  médical,  mais  réinter¬ 
venir  souvent  en  songeant  à  l’ulcère  peptique,  qui 
est  un  accident  presque  banal  de  la  chirurgie  gas- 

De  la  surrénalectomie  dans  les  gangrènes  artéri- 
tiques  des  sujets  jeunes.  —  M.  René  Lericbe 
rappelle  la  pauvreté  thérapeutique  dans  les  artérites 
oblitérantes  progressives  des  jeunes.  Mis  à  part  le 
dernier  terme  que  représente  l’amputation,  le  plus 
souvent  on  se  borne  à  soulager  les  douleurs  par  des 
névrotomies  ou  des  sympathectomies.  Cependant, 
dans  certains  cas  où  l’oblitération  paraît  initiale¬ 
ment  localisée,  la  maladie  peut  être  arrêtée  en 
supprimant  la  zone  d’oblitération;  il  en  est  d’autres 
où  la  gangrène  semble  relever  d’une  maladie 
distante.  Aussi  bien,  dans  1  cas  de  gangrène  d’ori¬ 
gine  artérielle  chez  un  homme  jeune,  l’auteur  a  pra¬ 
tiqué  une  surrénalectomie  gauche,  eu  s’inspirant  des 
idées  de  von  Oppel,  d’après  lesquelles  une  hyper- 
adrénalinémie  liée  à  un  hyperfonctionnement  des 
capsules  surrénales  entraînerait,  par  l’intermédiaire 
d’un  spasme  artériel,  des  troubles  de  nutrition  de 
la  paroi  vasculaire  avec  thrombose  consécutive. 

Le  malade,  êgé  de  34  ans,  présentait  une  gangrène 
très  douloureuse  du  gros  orteil.  Une  première  inter¬ 
vention  exploratrice  sur  les  iliaques  et  la  terminai¬ 
son  aortique  ne  permit  pas  de  trouver  d’oblitération, 
bien  qu’il  n’y  eût  pas  d’oscillations  au  Pachon; 
Sympathectomie  autour  de  l’aorte  et  de  sa  bifurca¬ 
tion,  puis,  un  peu  plus  tard,  au  niveau  des  fémo¬ 
rales.  Les  douleurs  disparurent,  mais  revinrent  au 
bout  de  quelque  temps.  3  mois  après,  la  gangrène 
étant  en  voie  d’extension,  l’auteur  enlève  la  surré¬ 
nale  gauche  par  incision  sous-costale  extra-périto- 
,  néale.  En  abaissant  le  pôle  supérieur  du  rein,  la 
glande  est  trouvée,  isolée,  enlevée  sans  grande 
difficulté.  Après  ligature  des  vaisseaux  capsulaires 
principaux,  il  laisse  seulement  le  pôle  inférieur  de 
la  glande  pour  le  cas  où  celle  du  côté  opposé  serait 
déficiente. 

Résultats  excellents  ;  disparition  des  douleurs, 
arrêt  du  processus  d’ulcération,  bonne  marche  de 
la  cicatrisation  presque  terminée  actuellement.  Etat 
général  transformé.  L’intervention  n’a  pas  créé  une 
grosse  perturbation  dans  la  pression  artérielle. 

L'auteur  se  borne  à  enregistrer  ces  faits  sans 
conclure.  Il  vient  encore  de  pratiquer  2  surrénalec¬ 
tomies  qui  s’annoncent  également  comme  devant 
donner  un  résultat  appréciable. 

Ostéite  kystique  multiloculaire  de  l’extrémité 
inférieure  du  fémur.  —  Af.  Paître.  Il  s’agit  d’un 
malade  qui,  8  mois  après  un  traumatisme  anodin, 
présente  une  tumeur  de  l’extrémité  distale  du  fémur 
droit  dont  les  caractères  cliniques  et  radiogra¬ 
phiques  rappellent  l’ostéite  fibreuse  kystique.  La 
tumeur  est  volumineuse,  sa  corticale  nette  et  sans 
effraction,  la  ligne  de  bordure  antérieure  ondulée; 
le  centre  est  creusé  de  4  cavités  kystiques  princi¬ 
pales  et  de  vermoulures  dans  les  cloisons  de  refend. 
La  diapbyse  au-dessus  et  l’épiphyse  au-dessous 
sont  normales.  Le  contour  polycyclique  et  l’inégalité 
de  la  coque  sont  en  faveur  du  diagnostic  de  tumeur 
à  myéloplaxes  ;  l’arrêt  du  processus  an  cartilage  de 
conjugaison,  l’extension  àladiaphyse  et  l’impression 
de  soufflure  excentrique  sont,  au  contraire,  dans  la 
manière  de  l’ostéite  fibreuse  kystique.  L’auteur 


insiste  sur  les  difficultés  du  diagnostic  différentiel 
entre  les  deux  lésions. 

Ostéite  fibreuse  généralisée;  maladie  de  Reckllng- 
hausen.  —  M.  Tavernier  présente  un  malade  de 
27  ans,  sans  antécédents  pathologiques  héréditaires, 
sans  spécificité,  qui  eut  successivement  depuis  2  ans, 
à  la  suite  de  traumatismes  légers,  1  fracture  du 
fémur  droit,  1  fracture  de  l’extrémité  supérieure  des 
deux  humérus,  puis  une  fracture  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de  l’humérus  gauche.  Chaque  fois,  consolida¬ 
tion  dans  un  délai  normal.  Enfin,  en  Octobre  dernier, 
nouvelle  fracture  du  fémur  droit.  Depuis,  altération 
de  l’état  général.  Actuellement,  sur  la  face  antérieure 
du  tibia  droit,  tumeur  du  volume  d’un  œuf;  de  même, 
tuméfaction  de  l’os  à  l’extrémité  inférieure  de  l’hu¬ 
mérus  droit.  La  radiographie  montre  que  les  deux 
humérus  sont  soufflés  et  déformés  dans  toute  leur 
longueur  :  il  sont  transparents  avec  par  endroits 
une  apparence  de  cloisons  de  refend  qui  suggère 
l’idée  de  kystes  multiples.  Au  tibia,  taches  claires 
disséminées  dans  l’os.  La  tumeur  du  tibia,  enlevée  il 
y  a  quelques  jours,  de  consistance  assez  ferme, 
rouge  violacé,  montre  &  sa  face  profonde  des  petits 
kystes  multiples  de  la  grosseur  d’un  pois  reposant 
surune  moelle  osseuse  molle,  rougeâtre,  très  friable  : 
elle  est  tout  à  fait  caractéristique  de  la  tumeur  à 
myéloplaxes. 

Ce  malade  présente,  en  somme  :  type  de  l’affection 
individualisée  par  Recklinghausen  sous  le  nom 
d’ostéite  fibreuse  généralisée,  constituée  par  l’infil¬ 
tration  des  grands  os  du  squelette  par  une  lésion 
qui  les  détruit  et  les  souffle  dans  toute  leur  lon¬ 
gueur,  donnant  à  la  radio  l’image  d’une  tumeur  à 
myéloplaxes  ou  d’une  ostéite  polykystique  à  exten¬ 
sion  extrême,  et  entraînant  une  grande  fragilité 
osseuse.  Il  existe  des  formes  graves,  fatales,  carac¬ 
térisées  par  l'apparition  d’une  véritable  ostémalacie 
généralisée  déformante,  et  des  formes  curables,  sans 
ostéomalacie,  à  localisations  peu  nombreuses,  au 
terme  desquelles  se  trouve  la  tumeur  à  myélo¬ 
plaxes.  Entre  elles,  il  y  a  toute  une  série  de  transi¬ 
tions.  La  tumeur  à  myéloplaxes  doit  être  rapprochée 
de  plus  en  plus  de  l’ostéite  fibreuse  et  éliminée  du 
cadre  des  tumeurs;  il  y  a  entre  elles  des  cas  de 
transition  fournis  par  les  kystes  à  contenu  héma¬ 
tique  dont  la  paroi  a  la  structure  des  tumeurs  à 
myéloplaxes.  De  plus,  dans  chaque  forme  clinique 
on  observe  soit  la  forme  à  myéloplaxes,  soit  la 
forme  d’ostéite  fibreuse  simple. 

Dans  les  formes  atypiques  localisées,  il  n’y  a  pas 
grand  intérêt  à  vouloir  préciser  s’il  s’agit  d’ostéite 
fibreuse  polykystique  ou  d’une  tumeur  à  myélo¬ 
plaxes.  Aucun  signe  ne  permet  de  prendre  parti.  11 
Importe  de  savoir  que  la  lésion  est  bénigne,  qu’elle 
ne  guérit  pas  spontanément,  mais  qu’un  évidement 
complété  au  besoin  par  une  greffe  osseuse  suffit  à  la 
guérir.  Par  contre,  dans  les  formes  généralisées,  on 
est  désarmé;  les  essais  thérapeutiques  basés  sur 
les  conceptions  pathogéniques  (troubles  du  métabo¬ 
lisme,  ou  causes  endocriniennes)  sont  restés  vains. 
L’auteur  se  propose  dans  ce  cas  d’essayer  les  rayons 
ultra-violets. 

Ostéite  fibreuse  kystique  à  localisations  multiples 
d’origine  syphilitique.  —  Af.  Bérard  présente  un 
malade  de  45  ans  chez  lequel  apparurent  depuis 
2  ans  des  tumeurs  en  de  nombreux  points  du  sque¬ 
lette,  notamment  au  niveau  du  sternum,  des  2  acro- 
mions,  de  la  clavicule  droite  et  des  os  de  l’avant- 
bras  droit.  Radiographiquement  leur  structure 
évoque  celle  de  l’ostéite  fibreuse  ou  kystique.  La 
tumeur  siégeant  sur  la  diaphyse  cubitale  droite  étant 
volumineuse  et  déterminant  de  la  gêne  de  la  prosu¬ 
pination,  une  large  biopsie  fut  pratiquée;  elle  affirma 
la  nature  syphilitique  des  lésions.  D’ailleurs,  un 
traitement  antisyphilltique  avait  été  institué  eu 
même  temps,  et  les  tumeurs  diminuèrent  toutes 
dans  de  notables  proportions.  Ce  malade,  qui  actuel¬ 
lement  présente  encore  des  masses  résiduelles  au 
siège  de  ses  tumeurs,  se  plaint  depuis  peu  de  temps 
de  phénomènes  douloureux  et  de  troubles  moteurs 
des  membres  inférieurs  qui  traduisent  évidemment 
l’extension  à  la  moelle  du  processus  Initial. 

L’histoire  de  ce  malade  vient  ainsi  à  l’appui  de 
l’opinion  soutenue  parfois  sur  la  nature  syphilitique 
de  ces  ostéites  fibreuses  et  kystiques  diffuses. 

Transplantation  du  biceps  sur  la  rotule.  — 
Af.  Novè-Josserand  présente  avec  Af.  Michel  un 
enfant  de  10  ans  qu’ils  ont  traité  pour  de  graves 
séquelles  de  paralysie  Infantile.  Leur  but  a  été  de 
donner  au  membre  le  plus  atteint  le  rôle  de  pilon 
d’appui  solide,  et  de  réserver  le  rôle  de  propulsion 


au  membre  le  moins  atteint.  Le  premier  point  fut 
réalisé  du  côté  gauche  par  un  tuteur  rigide  avec  appui 
ischiatique,  en  attendant  que  l’enfant  soit  en  âge  de 
bénéficier  d’une  arthrodèse.  Sur  le  membre  droit, 
auquel  doit  incomber  le  rôle  propulseur,  ou  fait 
d’abord  une  ostéotomie  supra-condylienne  pour 
corriger  la  flexion  du  genou,  puis  on  pratique  une 
transplantation  tendineuse  du  biceps  qui  est  ensuite 
flxé  à  la  rotule  après  tunnellisation  sous  le  vaste 
externe.  Immobilisation  plâtrée  pendant  15  jours, 
puis  massages,  mobilisation,  rééducation.  Actuelle¬ 
ment,  le  biceps  se  contracte  bien  et  donne  une 
extension  active  voisine  de  la  normale.  Marche  assez 
facile  avec  2  cannes,  et,  dans  la  station  debout, 
extension  facile  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  valeur  du  résultat, 
d’autant  que  la  transplantation  a  été  faite  avec  un 
muscle  antagoniste.  Lorsque  l’enfant  contracte  son 
biceps  pour  étendre  sa  jambe,  il  contracte  en  même 
temps  ses  fléchisseurs  internes,  d’où  absence  de 
dissociation  des  incitations  motrices  primitives  pour 
la  flexion,  qui  semble  indiquer  comme  préférable  de 
faire  une  transplantation  totale  plutôt  que  partielle 
des  fléchisseurs,  puisque  les  fléchisseurs  restants 
n’agissent  plus  comme  fléchisseurs.  Au  point  de  vue 
technique,  il  faut  libérer  aussi  complètement  que 
possible  le  biceps  sur  une  grande  hauteur;  enfin, 
l’excellence  du  résultat  est  liée  à  une  rééducation 
mé;hodique  et  prolongée. 

Méga-uretère  géant  ayant  simulé  un  abcès  appen¬ 
diculaire.  —  Af.  Courboulès  communique  une 
observation  curieuse  et  rare  d’un  cas  de  dilatation 
des  voies  d’excrétion  de  l’appareil  rénal  droit,  qui, 
au  cours  de  2  crises  survenues  à  3  ans  d’intervalle, 
fut  pris  pour  un  abcès  appendiculaire.  A  la  deuxième 
crise  le  caractère  de  tumeur  fantôme  disparaissant  en 
quelques  heures  mit  sur  la  voie  du  diagnostic  que 
les  épreuves  endoscopiques  et  radiographiques 
permirent  de  préciser  d’une  façon  très  complète 
avant  l’intervention. 

Celle-ci  consista  en  une  néphrectomie  avec  abla¬ 
tion  totale  de  la  poche  dilatée  qui  conduisit  jusqu’à 
4  cm.  de  la  paroi  vésicale.  L’uretère  était  absolument 
normal  de  forme,  de  volume  et  de  consistance  sur 
ses  cinq  derniers  cmc.  Au-dessus  commençait  une 
énorme  poche  en  forme  de  cornemuse,  épaisse  et 
résistante  comme  une  vessie  normale,  dont  la  capa¬ 
cité  dépassait  1.200  cmc.  Elle  était  réunie  à  un  rein 
petit,  déformé,  lobulé,  par  2  conduits  distincts 
représentant  soit  un  uretère  bifide,  soit  2  calices 
extériorisés.  Le  rein  en  ectopie  montrait  une  division 
incomplète  et  avait  2  pédicules  vasculaires.  A  l’opé¬ 
ration,  on  nota  la  présence  d’un  tractus  conjonctivo- 
vasculaire  tendu  frontalement  entre  la  paroi  pel¬ 
vienne  et  la  base  de  la  vessie.  Au  niveau  précis  de 
cette  corde,  cessait  la  dilatation  et  commençait  la 
portion  normale  de  l’uretère. 

Aussi,  dans  les  considérations  d’ordre  clinique, 
physio-pathologique  et  pathogénique,  l’auteur,  après 
avoir  montré  les  caractères  indiscutables  de  mal¬ 
formation  congénitale,  fait  ressortir  combien  est 
difficile  son  explication  embryologique.  Il  se 
demande  si,  à  côté  des  prédispositions  congénitales 
d’un  organe  mal  formé,  il  n’est  pas  logique  d’accor¬ 
der  à  la  cause  mécanique  constatée  opératolrement 
la  part  qui  lui  revient,  si  modeste  soit-elle,  dans  la 
pathogénie  de  l’affection. 

—  Af.  Tixier  Insiste  sur  la  nécessité  de  faire  le 
cathétérisme  des  uretères  chez  des  malades  porteurs 
d’une  tumeur  de  la  fosse  iliaque  droite  dont  le 
diagnostic  n’apparaît  pas  très  clairement.  Il  a  vu 
ainsi  plusieurs  cas  d’hydronéphroses  latentes,  prises 
pour  des  appendicites. 

J.  DE  Gibabdier. 


SDCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HDPITAUX  DE  LYDN 

15  Décembre  1925. 

Le  parkinsonien  a-t-il  vraiment  un  tremblement 
de  repos?  —  MM.  J.  Froment  et  P.  Delore  remet¬ 
tent  en  question  la  notion  classique  faisant  du  trem¬ 
blement  parkinsonien  un  tremblement  de  repos.  Le 
parkinsonien  post-encéphalitique  qu'ils  présentent 
est,  il  est  vrai,  secoué  d’un  tremblement  intense  et 
incessant  surtout  accusé  aux  mains  lorsqu’il  est 
assis  immobile,  les  avant-bras  reposant  sur  les 
genoux.  Si,  même  assis  près  d’une  table,  il  pose 
une  des  mains  sur  celle-ci,  le  tremblement  de  cette 
main  que  le  mouvement  avait  fait  momentanément 
cesser  reprend  aussitôt  avec  force.  Mais  de  telles 
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attitudes  non  étayées  ou  insuffisamment  que  l’homme 
normal  ne  peut  maintenir  sans  fatigue  ne  sont  nulle¬ 
ment  des  attitudes  de  repos.  Et  d'ailleurs  le  résultat 
obtenu  dans  les  contre- épreuves  suivantes  n'est-il 
pas  décisif?  Confortablement  couché  dans  un  fau¬ 
teuil  colonial,  tête  bien  calée  reposant  contre  un 
coussin,  bras  et  jambes  bien  étalés  et  un  peu 
exhaussés,  le  parkinsonien  voit  son  tremblement 
diminuer  considérablement,  sinon  disparaître.  Pour 
le  faire  cesser,  il  suffit  encore  qu’il  prenne  l'une  des 
attitudes  de  prédilection  de  l’homme  fatigué,  qu’il 
s’accoude  confortablement  à  une  table,  la  tête  sur 
la  main,  l’autre  bras  allongé  sur  la  table.  Dès  que 
le  corps  est  bien  étayé,  on  voit  le  tremblement  dimi¬ 
nuer  ou  cesser  :  bras  et  musculature  dont  dépend  la 
statique  du  corps  sont  devenus  en  quelque  sorte 
solidaires.  Le  premier  s’agite  et  tremble  tant  que 
l’autre  n’est  pas  au  vrai  repos.  Y  tend-elle,  ainsi 
que  dans  les  attitudes  bien  étayées,  le  tremblement 
du  bras  tend  du  même  coup  à  disparaître.  Atteint- 
elle  le  repos  absolu  comme  dans  le  sommeil,  tout 
tremblement,  fût-il  des  plus  accusés,  s’efface  abso¬ 
lument,  il  cesse  même  un  peu  avant  le  début  du 
sommeil  et  ne  reprend  qu’un  peu  après.  Tout  se 
passe  comme  si,  même  limité  au  bras,  le  tremble¬ 
ment  parkinsonien  n'était  que  V expression  d’une  per¬ 
turbation  du  système  qui  règle  automatiquement  la 
statique  du  corps.  Dans  le  syndrome  parkinsonien, 
ledit  appareil  ne  parvient  plus  à  l’assurer  dans  les 
conditions  optima,  les  plus  économiques,  d’où  épui¬ 
sement  presque  immédiat  et  tremblement  pendant 
l’effort  statique. 

Roue  dentée  et  Résistance  des  antagonistes  dimi¬ 
nuent  ou  augmentent  suivant  les  attitudes  du 
parkinsonien.  —  MM.  Froment  et  H.  Gardère 
présentant  un  parkinsonien,  font  constater  les  varia¬ 
tions  d’intensité  de  la  rigidité  et  de  la  roue  dentée, 
variations  en  fonction  de  la  statique.  Pour  les  mettre 
en  évidence,  ils  déterminent  des  mouvements  de 
flexion  et  d’extension  passives  alternatives  du  poi¬ 
gnet.  Ces  mouvements  passifs,  incapables  eux- 
mêmes  de  perturber  l’équilibre  statique,  sont  exécutés 
avec  lenteur,  entrecoupés  de  pauses.  Ils  sont  repro¬ 
duits  dans  diverses  attitudes  au  cours  desquelles 
l’observateur  s’attache  à  apprécier  comparativement 
l’intensité  et  les  caractères  de  la  résistance  des  anta¬ 
gonistes  aux  mouvements  provoqués.  Pour  peu  que 
l’on  se  place  dans  des  conditions  bien  spécifiées,  les 
modifications  notées  sont  si  accusées  qu’on  pourrait 
les  dire  grossières.  En  les  objectivant,  les  inscrip¬ 
tions  myographiques  et  électromyograpbiques  les 
mettent  d'ailleurs  hors  de  doute.  Dans  les  attitudes 
non  étayées  (station  debout,  station  assise,  dos, 
main  ou  coude  non  appuyés),  rigidité  et  roue  dentée 
atteignent  leur  maximum.  Dans  les  attitudes  où  le 
corps  est  complètement  et  confortablement  étayé  (au 
lit,  ou  mieux,  étendu  dans  un  fauteuil  colonial, 
membres  étalés,  tête  bien  calée),  rigidité  et  roue 
dentée  s’atténuent,  tendent  à  disparaître  surtout  si 
le  malade  est  au  chaud  et  repose  dans  le  calme  psy¬ 
chique  le  plus  complet.  Par  contre,  dès  que  le  par¬ 
kinsonien  détache  seulement  la  tête  du  dossier  de 
son  fauteuil,  volontairement  ou  par  inadvertance, 
voire  même  dès  que  l’attitude  n’est  plus  aussi  con¬ 
fortable,  rigidité  et  roue  dentée  reparaissent  aussi¬ 
tôt.  Dès  que  le  changement  (fût-il  imperceptible) 
s’est  produit,  l’observateur  est  averti  par  la  résis¬ 
tance  opposée  aux  mouvements  passifs  du  poignet 
que  l’attitude  a  changé,  qu’elle  est  insuffisamment 
étayée,  que  le  malade  n’est  plus  au  repos  complet. 
Les  caractères  objectifs  de  la  rigidité  parkinso¬ 
nienne,  ceux  du  tremblement  parkinsonien  précé¬ 
demment  indiqués,  ceux  même  que  présentent  les 
sujets  atteints  de  dysbasia  lordotica  ou  d’états  dits 
spasme  de  torsion  ou  d’action  —  tous  syndromes  et 
.symptômes  liés  i  l’atteinte  de  l’appareil  strié  — 
incitent  à  penser  que  le  dit  appareil  strié  exerce 
surtout  les  fonctions  d’un  stabilisateur  automatique. 
C'est  parce  que  ce  dernier  ne  fonctionne  plus  nor¬ 
malement  que  le  parkinsonien  ne  parvient  plus  à  se 
tenir  debout  ou  assis  «  sans  se  raidir  des  pieds  à  la 
tête  ».  Les  nécessités  de  la  statique  lui  imposent 
dès  lors  un  épuisant  effort. 

Forme  métastatique  d’un  cortico-surrénalome. 
—  MM.  Tavernier,  Gaudon  et  Ponzet  présentent 
l’observation  d’un  sujet  ayant  présenté  des  méta- 
.stases  osseuses,  crûne,  côtes,  et  des  métastases  pul¬ 
monaires,  hépatiques.  Ce  lut  une  tumeur  crânienne 
(apparue  en  même  temps  qu’une  tumeur  de  l’orbite) 
qui  déclencha  des  signes  d'épilepsie  bravais-jackso- 
nienne  qui  a-nenèrent  le  malade  à]  l’hôpital.  La 


biopsie  montra  une  métastase  d’origine  cortico-snr- 
rénale.  On  ne  put  constater  la  tumeur  surrénale  qu'à 
l’autopsie.  Ces  formes  cliniques  de  tumeurs  métasta¬ 
tiques  endocriniennes  doivent  rentrer  pourune  grande 
part  dans  le  cadre  ancien  des  myélomes  multiples 
des  os.  M.  Tavernier  insiste  sur  ce  fait  curieux 
d’apparition  soudaine  ei  contemporaine  de  multiples 
métastases  sur  un  même  tissu,  que  cette  véritable 
explosion  soit  tardive  ou  favorisée  parfois  par  une 
application  de  radium.  L’affaiblissement  de  l’état 
général  jouerait-il  un  rôle  dans  cette  défaillance  sou¬ 
daine  d’un  tissu?  Mais  la  question  se  pose  toujours 
de  l’entité  du  myélome  multiple  des  os.  Les  tumeurs 
rapportées  sous  ce  nom  jusqu’ici  n’étaient-elles  pas 
des  tumeurs  métastatiques  d’un  cancer  endocrinien 
ignoré? 


crises  solaires  et  les  hémorragies  qui  furent  mises 
sur  le  compte  de  l’urémie  (1  gr.  40).  A  l'autopsie,  on 
constata  une  oblitération  de  la  mésentérique  supé¬ 
rieure  par  artérite  syphilitique,  sphacélisation  de 
l’intestin  sur  une  longueur  de  1  m.  20  au-dessus  du 
cæcum.  Il  y  avait  d’autres  hémorragies  Intersti¬ 
tielles  ;  pylore,  pancréas. 

M.  Laroyenne  remarque  que  le  fait  intéressant 
de  cette  observation  est  la  longueur  d  évolution  des 
accidents.  En  effet,  il  est  probable  que  l’oblitération 
de  l'artère  se  faisant  lentement  par  endocardite, 
laùirculation  tentait  de  se  rétablir  par  les  collatérales 
et  a  permis  la  longueur  de  l’évolution.  Ce  qui  montre 
bien  que  théoriquement  le  rétablissement  de  la  cir¬ 
culation  n’est  pas  impossible,  mais  que  la  nécrose 
va  plus  vite  que  le  rétablissement  circulatoire. 


Etude  comparative  du  sang  de  la  mère  et  du  sang 
du  cordon.  —  M.  Morel  rapporte  des  recherches 
effectuées  avec  M.  Dubost  qui  confirment  les  résul¬ 
tats  obtenus  en  1913  par  MÔI.  Morel  et  Mouriquand 
sur  le  même  sujet  (rapprochement  quant  à  la  teneur 
en  azote  non  protéique  du  sérum  maternel  et  du 
sérum  du  cordon)  par  une  tout  autre  méthode.  Ces 
recherches  sont  une  indication  du  parallélisme  qui 
existe  dans  les  variations  constatées  d'un  sujet  à 
l’autre  pour  le  sang  maternel  et  pour  le  sang  de 
l’enfant,  aussi  bien  pour  la  teneur  en  collo'îdes  pro¬ 
téiques  que  pour  la  teneur  en  cristallo'ides  azotés. 

Electrodiagnostic  au  moyen  des  courants  de 
haute  fréquence  redressés.  —  MM.  Clnzet  et  Cbe- 
vaiffer  utilisent  leur  dispositif  nouveau  pour  appli¬ 
quer  la  haute  fréquence  redressée  à  l’excitation  des 
nerfs  et  des  muscles  à  l’état  pathologique.  Dans  les 
recherches  de  section  ou  d’adhérence  tendineuse,  la 
H.  F.  R.  excite  aussi  bien  que  le  faradique  et  le  gal¬ 
vanique.  Mais  de  plus,  la  H.  F.  R.  peut  encore  exciter 
un  muscle  ou  un  nerf  (myopathie,  paralysie  d’ori¬ 
gine  périphérique,  poliomyélite)  alors  que  même  le 
galvanique  à  très  forte  intensité  ne  produit  pas 
d’excitation  apparente.  La  H.  F.  R.,  toujours  parfai¬ 
tement  tolérée,  dont  les  intensités  efficaces  sont  de 
quelques  dixièmes  de  milliampère,  peut  donc  donner 
souvent  des  indications  plus  complètes  que  les  cou¬ 
rants  employés  habituellement  en  électrodiagnostic. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

16  Décembre  1925. 

Maladie  de  Blermer  et  sclérose  pancréatique.  — 
MM.  J.  Barbier  et  A.  Josserand  présentent  l’ob¬ 
servation  d’un  syndrome  de  Biermer  avec  diarrhée 
protuse  où  l’autopsie  découvrit  comme  seule  lésion 
une  sclérose  intense  du  pancréas.  Les  recherches 
bibliographiques  ont  montré  aux  auteurs  que  l’exa¬ 
men  macroscopique  et  histologique  de  cette  glande 
avait  été  rarement  fait  au  cours  des  anémies  perni¬ 
cieuses.  Ils  se  demandent  si  le  pancréas  ne  joue  pas 
un  rôle  dans  certains  syndromes  de  Biermer,  soit 
par  le  déficit  digestif,  soit  par  les  fermentations  in¬ 
testinales  anormales  qui  en  résultent.  M.  Bard  rap¬ 
pelle  que  c’est  dans  la  maladie  de  Biermer  que  l’on 
rencontre  les  achylies  les  plus  fortes.  Il  faut  recher¬ 
cher  s’il  y  a  toujours  défaut  ou  insuffisance  de  sécré¬ 
tion  pancréatique  (ce  que  pour  lui  il  a  vu  déjà)  et 
voir  s’il  n’y  a  pas  là  une  cause  possible  d’anémie 
dite  essentielle. 

Maladie  do  Roger  à  communication  septaleposté- 
rleure.  —  MM.  Morenas  et  J.  Decbaume  rapportent 
l’observation  d’un  malade  mort  à  66  ans  qui,  jusqu’à 
l’âge  de  65  ans,  n’avait  présenté  aucun  trouble  de  sa 
cardiopathie  et  mourut  d’une  néphrite  hypertensive 
avec  quelques  troubles  subasystoliques  terminaux. 
La  communication  interventriculaire  est  ici  une 
lésion  isolée  siégeant  dans  la  partie  postérieure  et 
supérieure  de  la  cloison,  presque  au  contact  de  la 
paroi  postérieure.  Cette  localisation  tout  à  tait  anor¬ 
male  peut  poser  la  question  d’une  endocardite  ulcé¬ 
reuse  de  l’enfance.  (En  tout  cas,  cette  situation  en 
plein  tissu  musculaire  explique  la  latence  fonction¬ 
nelle  de  l’affection.  La  contraction  systolique  de  la 
paroi  devait  singulièrement  amoindrir  le  pertuls. 

Un  cas  d’oblitération  de  l’artère  mésentérique 
supérieure.  —  MM.  Garin  et  Lacroix  présentent 
l’observation  d’un  malade  de  38  ans,  syphilitique, 
emphysémateux,  ayant  présenté  des  crises  solaires 
avec  épistaxis,  et  à  la  fin,  hématèmèse  et  mélæna  :  le 
malade  mourut  trois  semaines  après  le  début  des 


Éruption  secondaire  étant  apparue  au  cours  d’un 
traitement  arsénobenzolique.  —  M.  L.  M.  Bonnet 
rapporte  le  cas  d’une  éruption  secondaire  apparue 
alors  que  le  malade  subissait  un  traitement  arséno¬ 
benzolique,  entre  la  4»  et  la  5“  injection.  Comme 
dans  ces  cas-U,  l’éruption  fut  très  floride  ;  en  effet, 
soit  dans  les  cas  où  la  dose  d’arsenic  administrée 
est  insuffisante,  soit  dans  les  cas  d’arséno-résis- 
tance  (oii  par  conséquent  la  dose  est  toujours  insuf¬ 
fisante),  les  éruptions  intercurrentes  sont  toujours 
abondantes  et  florides.  Ceci  rappelle  la  réaction 
d’Herxhelmer. 

René  Puig. 


RÉUNION  BIOLOGIQUE  DE  LYON 

21  Décembre  1925. 

Caractères  anatomiques  et  cliniques  de  la  tuber¬ 
culose  expérimentale  du  cobaye  provoquée  par 
l’inoculation  des  formes  filtrantes  du  bacille  tuber¬ 
culeux.  —  MM.  F  Arloing,  A.  Dufourt  et  Malartre 
ont  obtenu  après  inoculation  de  filtrats  de  produits 
tuberculeux  humains  15  résultats  positifs  sur  30  expé¬ 
riences  différentes  et  décrivent  chez  le  cobaye  deux 
formes  anatomo-cliniques  de  tuberculisation,  consé¬ 
cutives  à  l’infection  par  le  virus  filtrant  bacillaire. 

L’une,  la  plus  rare  (2  cas  seulement  sur  14),  ne 
diffère  en  rien  de  la  tuberculisation  nodulaire  clas- 

L’autre,  la  plus  fréquente,  se  manifeste  par  la 
cachexie  lente  des  cobayes  aboutissant  en  plusieurs 
mois  à  la  mort.  L’autopsie  ne  révèle  ni  chancre 
d’inoculation,  ni  adénopathie  similaire,  ni  lésions 
nodulaires  des  ganglions  ou  des  viscères.  Mais  les 
frottis  des  ganglions  montrent  de  nombreux  bacilles 
de  Koch.  Dans  un  seul  cas,  la  rate  renfermait  égale¬ 
ment  des  bacilles. 

Variations  de  la  défense  antltoxique  générale  et 
hépatique  à  l’égard  de  la  strychnine  au  cours  de 
l’anaphylaxie  digestive  chronique  du  cobaye.  — 
MM.  F.  Arloing,  L.  Langeron  et  B.  Spassitcb 
font  connaître  que,  parallèlement  aux  variations  de 
la  résistance  antianaphylactique  générale,  se  pro¬ 
duisent  dans  l’anaphylaxie  digestive  chronique  des 
changements  de  la  résistance  antitoxique  générale 
et  de  la  fonction  antltoxique  du  foie,  en  particulier  à 
l’égard  de  l’intoxication  strychnique. 

La  résistance  à  l’empoisonnement  strychnique 
est  d’abord  augmentée  dans  les  premières  semaines 
de  l’anaphylaxie  digestive  chronique  ;  elle  diminue 
au  contraire  au  delà  du  quarantième  jour. 

On  peut  artificiellement  faire  fléchir  cette  résis¬ 
tance  par  des  moyens  agissant  sur  le  foie  (huile 
phosphorée,  huile  de  croton,  sérums  hépatotoxiques, 
extraits  de  foie,  etc.).  Ils  abaissent  la  dose  mortelle 
de  strychnine  à  2  inilligr.  par  voie  entérale  au  lieu  de 
5  milligr.  environ  par  100  gr.  d’animal,  montrant 
ainsi  le  rôle  antitoxique  prédominant  du  foie  sur 
celui  de  la  muqueuse  intestinale. 

Résistance  des  antagonistes  et  roue  dentée  par¬ 
kinsoniennes  ;  étude  myographlque  de  leurs  varia¬ 
tions  en  fonction  de  l’attitude  statique.  —  MM.  J. 
Froment,  H.  Gardère  et  M^”  Vincent-Loiaon 
présentent  des  tracés  myographiques  de  la  résis¬ 
tance  opposée,  chez  des  parkinsoniens,  par  les 
extenseurs  de  la  main,  à  des  mouvements  passifs  de 
flexion  du  poignet,  et  ceci  dans  des  attitudes  statiques 
variées. 

Les  tracés  mettent  hors  de  doute  le  fait  suivant  : 
Résistance  des  antagonistes  et  roue  dentée  varient 
en  fonction  de  la  statique.  Tandis  que  ces  phéno¬ 
mènes  sont  au  maximum  en  attitude  debout  ou  assise 
non  étayée,  ils  tendent  à  s’effacer  en  position  étendue 
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et  coufartablemeat  étayée,  surtout  si  le  parkinsonien 
est  au  chaud  et  au  calme. 

Résistance  des  antagonistes  et  roue  dentée  par¬ 
kinsoniennes  ;  étude  elcctromyographique  de  leurs 
variations  en  fonction  do  l’attitude  statique.  — 
MM.  J  Froment,  H.  Gaidèreet  P.  Weil  présentent 
des  tracés  éleclromyographique s  pris  dans  les 
conditions  suivantes.  Lies  électrodes  ont  été  placés 
aux  deux  extrémités  des  extenseurs  de  la  main  d’un 
parkinsonien.  Des  mouvements  passifs  et  alternatifs 


SOCIÉTÉS  COLONIALES 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  L'INDOCHINE 

Hanoï,  22  Octobre  1925. 

Les  dépenses  du  budget  local  du  Tonkln  en  ma¬ 
tière  d’asslstan»  e  et  d’nygiène.  —  M  Le  Roy  des 
Barres  montre  que  l'<  ilort  financier  du  Toi. km  est 
insuftiaaut  pour  parer  aux  besoins  les  plus  urgents 
en  matière  d'hygiène  (5  pour  100  environ  seulement 
des  dépen-es  totales  du  Tonkin)  et  inférieur  pro- 
portiouneliement  à  celui  des  autres  paya  de  1  L'nion 
indochinoise,  moins  p-up!és  et  administrativement 
moins  importants  q  ielui.  mi9e  à  part  la  Corhinchine 
qui  dispose  de  ressources  particulières.  La  solution, 
d’après  1  auteur,  se  trouve  dans  une  collaboration 
imposée  des  budgets  particuliers  des  villages  aux 
dépenses  de  l’Assistance. 

Le  personnel  des  sages-femmes  indigènes  diplô¬ 
mées  du  Tonkln  —  M.  Le  Roy  des  Barres  signale 
la  progression  du  nombre  des  sages-femmes  diplô¬ 
mées  de  1  Ecole  de  Médecine  de  Hanoï  en  service  au 
Tonkin,  60  environ,  bien  insuffisant  par  rapport  aux 
besoins  de  la  p  p  dation.  Ces  sages  femmes,  pour¬ 
vues  d’une  bonne  instruction  obstétricale,  rendent 
de  grands  services,  mais  présentent,  comme  la  plu¬ 
part  des  fonctionnaires  annamites,  le  défaut  de  man¬ 
quer  totalement  d'esprit  de  solidarité  ;  il  est  très 
difficile  de  les  amener  à  faire  autour  d’elles,  comme 
elles  le  devraient,  de  la  propagande  •  u  faveur  de  nos 
méthodes,  encore  ignorées  de  la  masse. 

Décairure  traumatique  du  globe  oculaire.  — 
M.  Collin,  d’après  un  cas  observé  par  lui  à  l’Institut 
ophtalmologique  de  Hué  de  déchirure  traumatique 
du  globe,  avec  hernie  du  vitré  et  de  la  choroïde, 
traité  tardivement  avec  guérison  par  résection  et 
recouvrement  conjonctival,  insiste  sur  l’intérêt  que 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DES  HOPITAUX  DE  BRUXELLES 

12  Décembre  1925, 

Pylorogastrectomie  en  d«ux  temps.  — M.  Jonas 
a  pratiqué  d’urgmee  pour  tumeur  du  pylore  chez 
une  malade  en  état  de  cachexie  extrême,  avec  vomis¬ 
sements  incoercibles,  une  gastro  entérostomie  trans- 
mésocoliqne  à  bouche  haut  située  sur  l'estomac.  La 
malade  put  se  réalimcnter  et  ultérieurement,  une 
gastrectomie  fut  faite.  L’auteur  montre  les  grands 
avantiges  de  l'opération  en  deux  temps  dans  les  cas 
comparables  h.  celui-ci;  état  général  meilleur  pour  la 
deuxième  Intervention,  choc  opératoire  moindre, 
rétrocession  des  régions  inflammatoires  lors  de  la 
deuxième  operation. 

Rupture  traumatique  de  la  rate.  —  MM  Jonas  et 
Deloauw  pratiquèrent  la  splénectomie  dans  ce  cas, 
curieux  par  un  véritable  arrachement  constaté  au 
niveau  du  pédicule  de  la  rate  ecchymotique  et  à 
déchirures  capsulaires  nombreuses  Le  traumatisme 
violent  n’avait  déterminé  aucune  lésion  costale  et  la 
blessés  n'était  pas  malarique.  Un  mois  après  l’opé¬ 
ration,  la  formule  sangulue  était  normale.  Af.  Oaudy 
a  eu  l’occasion,  à  l’ambulance  de  1  Océan,  durant  la 
guerre,  de  pratiquer  de  nombreuses  splénectomies. 
Si  le  pronostic  immédiat  lui  parait  bon,  le  pronostic 
éloigné  est  fort  sombre. 

Pleurésie  purulente  chez  un  enfant;  échec  du 
traitement  à  l’optochine.  —  MM.  Meunier  et  Fon- 
ttyne  attribuent  l'échec  qu’ils  ont  observé  au  fait 
suivant  :  avant  injection  de  l'optochine,  la  plèvre  ne 
put  être  que  très  incomplètement  débarrassée  de  pus 
par  ponction  évacuatrice.  Les  auteurs  pensent  que 


de  flexion  et  d’extension  du  poignet  ont  été  imprimés, 
et  ceci  successivement  en  attitude  couchée  conforta¬ 
blement  étayée,  en  attitude  assise  non  étayée,  puis 
de  nouveau  en  attitude  couchée. 

La  concordance  des  tracés  électriques  et  méca¬ 
niques  est  frappante.  L’un  comme  l’autre  montrent 
que  la  résistance  des  antagonistes  chez  le  parkin¬ 
sonien  est  fonction  de  l’attitude  statique. 

Action  dynamogénique  de  l’hyoscine.  Courbes 
dynamométriques  de  parkinsoniens  en  traitement. 


présentent  quelquefois  les  opérations  conservatrices 
chez  les  indigènes  qui,  pour  lui,  offrent  une  résistance 
particulière  aux  invasions  microbiennes  après  trau¬ 
matisme  de  l'œil. 

Saigon,  9  Octobre  1925. 

L’excrétion  urique  et  l’uricémie  chez  l’Annamite 
normal  et  béribéiique  —  MM.  Bablet,  Guillerm  et 
Leteux  ont  constaté  chez  l'Annamite,  dont  l’alimen¬ 
tation  est  pauvre  en  nucléoprotéides  et  en  p  irines, 
un  taux  plut  élevé  que  chez  1  Européen  dr  l’aride 
urique  dans  le  sang  et  les  urines.  Dans  le  béribéri 
humide  aigu,  l’uricémie,  supérieure  à  la  normale 
annamite,  est  moins  élevée  que  dans  le  béribéri  sec 
chronique.  Dans  les  urines,  1  acide  urique  excrété 
par  rapport  à  1  azote  total  est  très  au-dessus  de  la 
normale  pour  les  œdémateux,  plutôt  en  dessous 
pour  les  bé  ibériques  secs.  L’explication  de  ces  faits 
réside  pour  les  auteurs  dans  les  troubU  s  circula¬ 
toires  du  béribéri,  entraînant  l’oligurie,  les  lésions 
rénales  constantes  qu’on  y  observe,  l’insuffisance 
fonciionnelle  du  foie,  et  surtout  la  cytolyse  et  la 
libération  des  noyaux  qu’entraîne  la  fonte  rapide  des 
muscles  et  de  certains  éléments  glandulaires. 

Réactions  de  Bordet-Wassermann  et  de  Latapie 
négatives  pendant  une  période  de  4  mois  qui  a  suivi 
l’apparliion  du  chancre  et  au  cours  d’une  éruption 
de  syphilides  papuleuses.  —  MM.  Roton  et  Pons 
rapportent  1  observation  d’un  malade  qui  n’avait 
jamais  été  soumis  à  un  traitement  spécifique  avant 
que  plus  de  douze  Bordet-Wassermann  (au  sérum 
chanflé  et  non  chautfél  eussent  donné  des  résultats 
regultèrement  négatifs.  Une  seule  série  de  914 
(3  gr.  15)  a  suffi  à  le  blanchir.  La  négativité  des  ré¬ 
actions  séri  logiques  n’a  pas  paru  dans  ce  cas  être 
l’indice  d’une  syphilis  grave  et  rebelle. 

Sur  un  nouveau  cas  de  septicémie  à  spirochètes 
chez  une  femme  indigène  de  Cocbtnchine.  —  MM. 
Pons  et  Advier  ont  isolé  en  culture  pure,  rhez  la 
même  malade  indigène,  à  deux  reprises  différentes  et 


la  condition  première  à  la  réussite  du  traitement 
parait  être  l’évacuation  presque  complète  de  l’épan¬ 
chement,  si  celui-ci  est  important,  l'optochine  se 
mélangeant  mal  à  une  grande  quantité  de  pus  épais, 
si  bien  que  le  médicament  ne  peut  atteindre  que  peu 
de  pneumocoques. 

Sclérose  latérale  amyotrophique.  —  M.  Symons 
présente  un  cas  typique  de  cette  alTection  intéressant 
par  2  points.  La  maladie,  au  Heu  de  débuter  par 
l’atrophie  des  petits  muscles  de  la  main  ou  par  de  la 
paralysie  lobio-glosso-Jaryngée,  a  commencé  par  de 
la  spasticité  d’abord  des  muscles  lombaires;  d’autre 
part,  le  noyau  moteur  du  trijumeau  est  entrepris, 
entraînant  une  parésie  des  muscles  masticateurs. 

L’équilibre  acide-base  du  sang  en  clinique.  — 
M  Bygwood  expose  avec  précision  les  bases  chi¬ 
miques  de  cet  équilibre  et  les  méthodes  qui  permet¬ 
tent  de  l’étudier.  Il  examine  ensuite  les  modifications 
de  neutralité  sanguine  chez  le  malade  et  s’étend  par¬ 
ticulièrement  sur  celles  qui  ont  un  intérêt  spécial 
pour  le  praticien. 

Dans  Tacidose  diabétique,  le  débit  des  corps  céto- 
niques  et  la  diminution  de  la  réserve  alcaline  n’ont 
pas  toujours  une  courbe  parallèle.  Les  fluctuations 
de  celte  réserve  ne  sont  pas  seulement  tributaires  de 
la  sécrétion  des  acides  toxiques,  mais  encore  de  la 
disponibilité  plus  ou  moins  marquée  des  bases  fixes 
des  tissus  La  réserve  alcaline  renseigne  mieux  que 
1  acétouurie  sur  l'imminence  d'un  coma  et  sur  la 
nature  d'un  traitement  approprié. 

L’origine  de  l'acidose  du  brightique  est  restée 
obscure  jusqu’ici.  On  sait  que  la  sécrétion  acide  du 
rein  néphritique  peut  être  très  élevée.  L’auteur  a 
cependant  observé  le  cas  inverse  d’une  sécrétion 
rénale  particulièrement  pauvre  en  acide.  Ce  sujet  mé¬ 
riterait  d’être  éclairci.  Peut-être  se  superpose-t-il  aux 
divers  types  classiques  de  l’insuffisance  fonction- 


—  MM.  Froment,  Delore  et  Juillard  présenlent  des 
courbes  montrant  l’effet  dynamogénique  d’un  demi- 
milligramme  d’hyosclne,  action  bien  plus  marquée 
que  celle  résultant  de  l’injection  de  4  milligr.  de 
strychnine. 

Si  les  injections  sont  répétées  tous  les  jours, 
la  force  musculaire,  enregistrée  chaque  matin, 
avant  l’injection,  s’accroît  quotidiennement  d’ahord, 
puis  atteint  un  palier.  C’est  à  la  suite  de  l’injec¬ 
tion  initiale  que  l'effet  dynamogénique  est  le  plus 
accusé. 


à  trois  jours  d’intervalle,  le  spirochète  déjà  isolé  par 
Pons  et  décrit  à  la  Société  de  Biologie  sous  le  nom 
de  Sp.  sinensis.  Ces  auteurs  admettent  l’existence 
en  Cochinchine  d’une  spirochétose  fébrile  prenant 
une  place  plus  ou  moins  importante  dans  le  groupe 
des  fièvres  indéterminées. 

Leucémie  myéloïde,  —  M  Massias  présente  l’ob¬ 
servation  dune  splénomégalie  chez  un  paludéen, 
mais  de  nature  leucémique. 

Traitement  de  l’ulcère  phagédénlque  par  le  pro- 
pidex.  —  Af.  Afass/as  recommande,  après  curettage 
de  l’ulcère  dû  à  l’association  du  bacille  de  Le  Dantec- 
Vincent  et  du  spirille  de  Vincent,  le  pansement  au 
propidex  qui,  quoique  non  spécifique,  active  la 
cicatrisation. 

La  poliomyélite  sous  les  tropiques.  —  MM. 
Massias  et  Tran  Van  Cau  relatent  un  cas  de  cette 
maladie  chez  un  enfant  annamite  de  21  mois.  La  po¬ 
liomyélite  antérieure  aiguë,  pour  ces  auteurs,  existe 
bien  en  Cochinchine  ;  pour  preuves  ce  cas  et  les  3  cas 
de  séquelles,  dont  l'une  datant  de  15  ans,  publiés 
antérieurement  par  M.  Massias. 

—  M.  Pons  rappelle  que  la  première  apparition 
de  la  poliomyélite  au  Congo  belge  a  été  signalée 
par  Rodhain  au  l'r  Congrès  de  Médecine  française 
de  l’Afrique  occidentale  ;  d’après  cet  auteur,  1  infec¬ 
tion  aurait  été  importée  soit  d’Europe,  soit  de  la 
colonie  du  Cap. 

Variole  et  alastrlm.  —  M.  Massias  publie  un  cas 
de  variole  atténuée  chez  un  vacciné.  La  réaction 
hématologique  est  de  Tordre  de  celle  qu’il  a  signalée 
dans  la  variole  avec  Sabrazès  (anémie  myélo-toxi- 
que,  hématies  granuleuses  augmentées,  hématies  à 
granulations  basophiles,  myélocytose  de  Téiuption, 
puis  monocytose  et  lymphocytose  progressives,  per¬ 
sistance  des  éosinophiles).  'Variole  atténuée  et  alas- 
trim  sont  dues  au  virus  varioleux  ;  leurs  rapports 
avec  la  vaccine,  les  épreuves  biologiques  ne  peuvent 
les  distinguer. 

H  CoppiN. 


nelle  du  rein  décrite  par  Widal,  un  syndrome  con¬ 
stitué  par  Tinsuffisance  de  la  8é..'rétion  acide  rénale. 
Au  cours  de  l’évolution  de  la  grossesse,  il  se  produit 
un  écart  progressivement  croissant  de  l’équilibre 
acide-base  normal.  Il  est  possible  que  l’étude  plus 
poussée  de  ce  trouble  élucidera  la  genèse  de  cer¬ 
taines  manifestations  morbides  de  la  grossesse, 
notamment  les  modifications  de  l’équilibre  acide- 
base  de  l’éclampsie. 

L’instabilité  si  caractéristique  de  l’équilibre  acide- 
base  dans  le  sang  de  l’épileptique  s’est  montrée  fort 
utile  à  connaître,  non  seulement  pour  le  traitement, 
mais  encore  pour  le  diagnostic.  Dans  les  cas  où  le 
diagnostic  différentiel  entre  les  formes  essentielles 
du  mal  comitial  et  les  formes  symptomatiques  de 
cette  maladie  est  douteux,  la  persistance  d  une  régu¬ 
lation  neutralisatrice  normale  écarte  le  diagnostic 
d’épilepsie  essentielle. 

L’intoxication  à  Toxyde  de  carbone  s’accompagne 
d’une  alcalose  gazeuse.  Cette  constatation  a  permis 
une  application  thérapeutique  efficace  qui  consiste  à 
placer  l’intoxiqué  dans  une  atmosphère  riche  en 
acide  carbonique. 

Etude  statistique  de  Taibutnlnurie  post-scarlati¬ 
neuse.  —  Af.  GofSn  constate  que  9,3  pour  100  d’an¬ 
ciens  scarlatineux  hospitalisés  de  1917  à  1920  sont 
actuellement  albuminuriques.  D’autre  part,  dans  un 
groupe  de  candidats  à  une  assurance  sur  la  vie, 
5,1  pour  100  d’entre  eux  présentent  de  l’albumine 
alors  que  parmi  les  candidats  anciens  scarlatineux, 
16  pour  100  ont  le  même  trouble  de  l’urine.  Leur 
scarlatine  date  en  moyenne  de  16  ans.  Dans 
32,5  pour  100  des  cas,  l’albuminurie  est  intermit¬ 
tente.  L’hypertension  artérielle  est  moins  fréquente 
que  chez  les  albuminuriques  dont  le  trouble  est 
déterminé  par  une  autre  cause.  La  scarlatine  paraît 
donc  bien  marquer  une  prédisposition  à  l’albumi¬ 
nurie  très  tardive,  Goffim. 
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A  Belgrade 


Ayant  passé  six  semaines  à  Belgrade,  dans 
l’intimité  d’une  famille  médicale  amie,  j’ai  pu  voir 
beaucoup  de  choses  aussi  remarquables  qu’inté¬ 
ressantes,  dont  quelques-unes  méritent  d’être 
exposées  en  ce  journal  :  ce  sont  celles  qui  tou¬ 
chent  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Belgrade,  d’une 
part,  à  l’organisation  de  la  médecine  sociale, 
d’autre  part. 

Belgrade  possède  l’une  des  trois  Facultés  de 
Médecine  du  royaume  des  Serbes,  Croates  et 
Slovènes;  les  deux  autres  sont  à  Zagreb  et  à 
Ljubljana.  Cette  Faculté  de  Belgrade  a  été  fondée 
après  la  guerre,  il  y  a  cinq  ans,  et  compte  pré¬ 
sentement  près  de  900  étudiants,  soit  environ 
180  par  année.  L’installation  de  cette  Faculté 
s’est  faite  progressivement,  par  degrés,  les  ensei¬ 
gnements  étant  institués  à  mesure  que  les  pre¬ 
miers  étudiants  avançaient  en  scolarité,  et  cela  a 
permis  de  ne  pas  commettre  ces  fautes  d’organi¬ 
sation  qu’on  rencontre  partout  où,  rien  n’existant 
auparavant,  on  crée  d’emblée  un  système  com¬ 
plexe  d’enseignement.  A  Belgrade,  grâce  à  la  con¬ 
stitution  progressive  de  la  Faculté,  on  a  pu  réali¬ 
ser  toutes  choses  rigoureusement  adaptées  aux 
besoins  de  l’enseignement  théorique  et  pratique, 
et  aussi,  ce  qui  est  capital,  à  la  psychologie  du 
peuple  serbe,  et  plus  particulièrement  des  étu¬ 
diants. 

Durant  les  années  de  début,  les  laboratoires  et 
instituts  scientifiques  ont  été  installés  provisoire¬ 
ment,  les  uns  à  la  Faculté  des  Sciences,  plus 
anciennement  constituée  ;  d’autres  à  l’hôpital 
militaire,  d’autres,  enfin,  dans  des  annexes  de 
l’hôpital  civil;  provisoirement  ne  signifie,  du 
reste,  ni  inconfortablement,  ni  misérablement,  ni 
insuffisamment,  car  maintes  Facultés,  de  par  le 
monde,  seraient  heureuses  de  pouvoir  disposer, 
à  titre  définitif,  du  provisoire  de  Belgrade.  Ainsi, 
les  professeurs  ont  pu  faire,  je  ne  dis  pas  des 
tâtonnements,  mais  des  expériences  d’orientation, 
qui  leur  permettent  d’adopter  en  toute  sûreté, 
pour  les  instituts  définitifs,  les  dispositions,  dis¬ 
tributions,  installations  les  plus  favorables  pour 
l’enseignement  et  pour  la  recherche  dans  les 
conditions  qui  entourent  la  vie  scientifique  à 
Belgrade.  L’Institut  d’anatomie  pathologique  et 
de  pathologie  générale,  formidable  construction 
d’un  développement  impressionnant  et  d’une 
organisation  intérieure  admirable,  est  en  voie 
d’aménagement  et  à  la  veille  de  fonctionner.  Il 
en  est  de  môme  de  l’Institut  de  physiologie,  peut- 
être  un  peu  moins  gigantesque,  mais  tout  aussi 
bien  ordonné,  tout  aussi  bien  compris,  tout  aussi 
merveilleux,  où  tout  a  été  minutieusement  prévu 
et  étudié,  comme  à  l’Institut  de  pathologie,  pour 
que  les  étudiants  puissent  tirer  le  plus  large  profit 
de  l’enseignement  théorique  et  pratique,  et  pour 
que  les  chercheurs  puissent  poursuivre  leurs  tra¬ 
vaux  dans  les  plus  parfaites  conditions  de  eonfort, 
d’hygiène  et  de  technique.  L’Institut  d’anatomie 
normale,  sortant  de  terre,  s’élevait  rapidement 
en  septembre;  l’Institut  d’histologie  est  actuelle¬ 
ment  mis  en  chantier.  Qu’il  me  suffise  de  dire, 
pour  fixer  les  idées,  que  l’Institut  d’anatomie 
pathologique  représente  une  dépense  d’environ 
8  millions  de  francs  français,  et  que  les  autres 
instituts  coûteront  chacun  de  5  à  6  millions  de 
francs.  Un  très  bel  Institut  d’hygiène  s’élève  à 
côté  des  autres  Instituts,  mais  il  n’est  pas  univer¬ 
sitaire  :  il  dépend  du  Service  d’hygiène  de  l’Etat; 
l’Institut  universitaire  d’hygiène  sera  organisé 
dans  un  avenir  prochain. 


Il  n’y  a  pas  encore  de  Cliniques  universitaires 
indépendantes  de  l’hôpital  civil  ;  les  installations 
de  celui-ci  jouent,  pour  la  partie  médicale  pro¬ 
prement  dite  de  la  Faculté,  le  rôle  que  jouent  les 
Instituts  provisoires  pour  la  partie  scientifique. 
Les  futures  Cliniques  universitaires,  si  l’on  en 
juge  par  l’audacieuse  activité  qui  préside  à  l’or¬ 
ganisation  des  Instituts  scientifiques,  ne  tarde¬ 
ront  pas  à  se  dresser  à  leur  tour  sur  l’immense 
terrain  qui  leur  est  réservé.  Toutefois,  la  Clinique 
ophtalmologique  existe,  dans  un  vieux  bâtiment 
qu’on  a  réparé  et  adapté  aux  besoins  actuels,  dit 
modestement  son  directeur.  Etonnante  clinique, 
dont  on  ne  sait  ce  qu’il  faut  admirer  le  plus,  de 
l’adaptation  parfaite  des  locaux  et  des  installa¬ 
tions  techniques  aux  nécessités  cliniques,  de 
l’insurpassable  propreté,  de  l’ordre  incompa¬ 
rable,  de  l’apparence  tout  à  la  fois  artistique  et 
familiale  de  la  maison  entière,  toutes  qualités  qu’il 
convient  d’attribuer  à  la  vigilance  du  directeur  et 
de  ses  collaborateurs  immédiats. 

Les  organisateurs  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Belgrade  songent  à  faire  de  leur  maison  tout 
à  la  fois  une  Ecole  de  Médecine,  concourant,  avec 
ses  sœurs  de  Zagreb  et  de  Ljubljana,  à  la  prépa¬ 
ration  des  futurs  médecins  du  royaume,  et  un 
centre  de  recherches  biologiques  et  médicales, 
pourvu  de  tous  les  locaux  et  de  toutes  les  dispo¬ 
sitions  instrumentales  nécessaires  pour  que  le 
travail  puisse  se  poursuivre  très  largement  dans 
toutes  les  directions,  et  fournir  la  plus  abondante 
moisson  de  résultats  positifs.  Ainsi  s’explique 
tout  naturellement  la  grandeur,  je  suis  tenté  de 
dire  l’immensité  des  bâtiments,  leur  minutieuse 
distribution  intérieure  en  vue  de  la  recherche,  et 
aussi  la  richesse  des  bibliothèques  d’instituts, 
chacune  contenant  des  collections  généralement 
complètes  des  périodiques  en  langues  française, 
anglaise,  allemande,  correspondant  à  la  disci¬ 
pline  à  laquelle  appartient  l’Institut. 

Mais,  me  direz-vous,  une  Faculté  ne  vaut  pas 
seulement  par  ses  locaux,  ses  instruments  et  ses 
livres,  elle  vaut  aussi  et  surtout  par  son  person¬ 
nel  enseignant.  Je  suis  un  peu  gêné  pour  vous 
parler  de  mes  collègues  de  Belgrade  individuel¬ 
lement,  parce  qu’ils  sont  sincèrement  modestes  et 
que  ceux  que  j’ai  pu  le  mieux  connaître  ne  me 
pardonneraient  pas  de  dire  tout  le  bien  que  je 
pense  d’eux  :  je  me  bornerai  donc  aux  indications 
suivantes.  J’ai  été  frappé  d’abord  de  l’incom¬ 
parable  dévouement  avec  lequel  ils  ont  longue¬ 
ment,  minutieusement  préparé  l’édification  de 
leurs  Instituts,  afin  que  rien  n’y  manque  au  point 
de  vue  des  facilités  et  de  la  perfection  technique  de 
l’enseignement.  J’ai  été  ensuite  très  vivement 
impressionné  de  constater  avec  quel  désintéres¬ 
sement  et  quelle  ténacité  ils  ont  constitué  eux- 
mêmes,  lâ  où  il  n’y  avait  rien,  des  collections 
d’enseignement,  dont  la  richesse  et  la  variété 
vont  de  pair  avec  l’incomparable  valeur.  Et,  enfin, 
peut-être  devrais-je  dire  et  surtout,  j’ai  été  ému 
de  percevoir  avec  quelle  longue  et  quelle  pater¬ 
nelle  patience  ils  font  la  délicate  éducation  psy¬ 
chologique,  pédagogique  et  technique  des  assis¬ 
tants,  leurs  .collaborateurs  de  demain,  leurs 
successeurs  d’après-demain.  En  regardant  ces 
jeunes  assistants  serbes  —  beaucoup  d’entre  eux 
ont  fré(juenté  les  Universités  françaises  ou  celles 
de  la  Suisse  romande,  comme  étudiants  et  tous 
parlent  notre  langue,  à  peu  près  aussi  bien 
que  nous,  sans  accent  à  vrai  dire,  se  contentant 
de  lui  donner  plus  de  sonorité  que  nous,  ce  qui 
la  rend  plus  harmonieuse.  En  regardant  ces 
jeunes  assistants  serbes,  auxquels  leurs  maîtres 
songent  à  partager  avec  eux  le  rôle  capital 
d’éducateurs  de  leurs  camarades  plus  jeunes,  je 


ne  pouvais  pas  ne  pas  admirer  la  finesse  psycho¬ 
logique  du  corps  professoral  qui  a  su,  sans  errer, 
adopter  d’emblée  ce  mode  d’enseignement,  que 
j’appellerais  volontiers  l’enseignement  mutuel,  et 
qui  fleurit  si  merveilleusement  chez  nous  dans 
l’enseignement  clinique  donné  tout  à  la  fois  par 
les  chefs  de  services  et  les  internes  des  hôpitaux. 

Je  n’ai  pas  vu  les  étudiants  en  médecines  serbes 
au  travail,  la  Faculté  étant  en  vacances  lors  de 
mon  séjour  à  Belgrade,  et  je  le  regrette  vivement, 
car  les  étudiants  étant  l’un  des  éléments  consti¬ 
tuants  d’une  Faculté,  on  ne  peut  juger  entière¬ 
ment  celle-ci  sans  connaître  ceux-là.  Mais  si  je  ne 
connais  pas  personnellement  ces  jeunes  gens,  je 
puispourtant  imaginer cequ’ils  sont:  les  étudiants 
ne  sont-ils  pas  partout  l’image  de  la  classe  culti¬ 
vée  du  peuple  auxquels  ils  appartiennent.  Or,  les 
Serbes,  tout  au  moins  les  Serbes  de  Belgrade,  les 
seuls  que  je  connaisse  un  peu,  m’ont  paru  avoir 
avec  nous,  leurs  amis  de  France,  de  singulières 
analogies  d’esprit  et  de  caractère,  réserve  faite 
de  simples  nuances.  C’est  dire  qu’ils  ne  manquent 
pas  de  curiosité,  ni  d’imagination,  ni  d’intelli¬ 
gence  réfléchie,  ni  de  vivacité  d’esprit.  Ils  sont 
ardents  sans  violence,  francs  sans  rudesse,  gais 
sans  bruyante  exubérance,  spirituels  sans  ironie, 
enthousiastes  à  l’occasion  et  sérieux  quand  il  le 
faut,  volontaires  sans  fléchissement  et  optimistes 
sans  défaillances.  Si  les  choses  se  passent  à  Bel¬ 
grade  selon  la  loi  de  similitude  que  j’énonçais  tout 
à  l’heure,  on  peut  féliciter  les  professeurs  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  pouvoir  semer  la  science 
médicale  en  un  si  merveilleux  terrain. 

Amis  lecteurs,  si,  glissant  sur  le  gris  Danube, 
que  vous  descendiez  avec  lui  vers  les  plaines  de 
Roumanie,  ou  que  vous  en  remontiez  le  cours, 
vous  accostez  au  port  ami,  au  pied  de  la  cita¬ 
delle  blanche  (telle  est  la  signification  du  nom 
serbe  Beograd),  ne  brûlez  pas  l’escale,  je  vous 
en  conjure.  Ou  si,  courant  le  long  du  rail,  vous 
vous  dirigez  vers  Athènes  la  Grecque  ou  vers  la 
ville  de  Constantin,  faites  halte  quand,  après 
avoir  traversé  la  Save,  vous  entrerez  en  Vieille 
Serbie,  faites  halte  en  gare  de  Belgrade.  Du 
contact  que  vous  prendrez  avec  nos  confrères  de 
là-bas,  et  de  tout  ce  que  mes  éminents  collègues 
vous  montreront  de  leurs  richesses  scientifiques 
avec  une  simplicité  et  une  bonne  grâce  parfaites, 
vous  emporterez,  en  reprenant  votre  route,  un 
délicieux  souvenir. 


Durant  la  guerre,  les  Serbes,  sur  une  popula¬ 
tion  de  5  millions  d’habitants  en  1914  (le  royaume 
compte  actuellement  12  millions  d’habitants,  en 
grande  majorité  de  races  et  de  langues  slaves, 
Serbes,  Croates,  Slovènes),  les  Serbes  ont  perdu 
1  million  des  leurs,  20  pour  100  !  dont  500.000 
sont  morts  de  maladies  contagieuses.  Aussi,  la 
paix  étant  instaurée,  l’un  de  leurs  premiers  et 
plus  impérieux  desseins  fut  d’entreprendre  une 
lutte  méthodique,  acharnée,  contre  les  maladies 
transmissibles,  disons  les  maladies  sociales,  pour 
réparer  le  mal  de  jadis  et  préparer  au  peuple  un 
avenir  de  force  et  de  santé.  Ce  dessein  a  pu  se 
réaliser  magnifiquement  durant  les  cinq  dernières 
années,  grâce  à  l’esprit  d’initiative,  d’audace,  de 
dévouement  et  d’abnégation  dont  a  fait  preuve 
un  groupe  de  médecins  du  royaume,  travaillant 
sous  une  direction  unique,  ferme  et  souple  tout 
ensemble,  généreuse  et  prudente  tout  à  la  fois. 

Il  ne  m’appartient  pas  de  prendre  position  dans 
la  question  (sur  laquelle  les  médecins  serbes  dis¬ 
cutent  encore  maintenant)  de  l’extension  plus 
ou  moins  grande  du  domaine  de  la  médecine 
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sociale  et  des  frontières  qu'il  convient  de  fixer 
entre  elle  et  la  médecine  des  médecins  prati¬ 
quants;  je  n’ai  ni  la  documentation,  ni  la  compé¬ 
tence  médicale  et  psychologique  nécessaires  pour 
le  faire  avec  justice.  D'ailleurs,  quoi  qu’on  puisse 
penser  à  ce  propos,  on  ne  saurait  nier  la  grandeur 
incomparable  de  l’œuvre  entreprise  sur  le  terrain 
de  la  médecine  sociale  et  menée  avec  cette  furia 
que  nous  avons  tant  admirée  chez  les  soldats 
serbes  durant  la  grande  guerre. 

Un  homme  s’est  trouvé  pour  concevoir  et  orga¬ 
niser,  pour  diriger  et  maintenir,  qui  a  su  créer 
et  canaliser  un  mouvement  d’opinion,  grouper 
autour  de  lui  des  collaborateurs  de  bonne  volonté, 
l’admirant  sans  réserve  et  l’aimant  passionné¬ 
ment,  trouver  les  ressources  matérielles  néces¬ 
saires  (et  elles  doivent  être  immenses)  en  locaux, 
en  mobilier,  en  instruments  scientifiques,  en  per¬ 
sonnel  secondaire,  à  une  heure  où  la  patrie, 
meurtrie  par  de  longues  années  de  guerre,  a 
besoin  de  se  concentrer  pour  assurer  son  relève¬ 
ment  général,  un  homme  tout  à  la  fois  initiateur 
audacieux,  administrateur  rigoureux,  rt'alisalcur 
à  la  décision  nette  et  rapide,  adaptateur  merveil¬ 
leux.  Avec  quel  plaisir  j'ai  pu  l’entendre  définir 
son  œuvre,  en  tracer  le  plan  général,  en  indi¬ 
quer  les  réalisations  varices  et  nuancées  à  l’in¬ 
fini,  documenter  exai  tement  des  auditeurs  impar¬ 
faitement  renseignés,  justifier  telle  décision  prl.-e, 
telle  orientation  donnée,  présenter  des  vues 
d’avenir,  et,  en  tout  cela,  demeurer  toujours 
l’homme  modeste  qui  ne  cherche  jamais  à  tirer 
pour  soi  gloire  ou  vanité  de  tout  ce  qu’il  a  fait, 
mais  aussi  riiomme  de  foi,  l’homme  d’optimisme 
dont  le  clair  regard,  le  geste  vigoureux  et  la 
chaude  parole  engendrent  la  plus  large,  la  plus 
totale,  la  plus  admirative  conviction. 

Et  voici  ce  qu’on  a  lait.  Il  y  a  cinq  ans,  on 
trouvait  sur  toute  l’étendue  du  royaume,  tel  (|u’il 
est  aujourd’hui  constitué,  tout  au  plus  10  ou 
12  institutions  de  médecine  sociale,  en  général 
rudimentaires.  C’étaient,  si  je  suis  bien  rensei¬ 
gné,  2  instituts  vaccinogènes,  4  ou  5  laboratoires 
de  bactériologie,  1  dispensaire  pour  le  trachome, 
2  ou  3  dispensaires  antituberculeux,  1  dispen¬ 
saire  pour  les  enfants,  et  c’est  tout.  Depuis  lors, 
en  cinq  ans,  je  le  répète,  on  a  fondé  dans  tous  les 
coins  et  recoins  du  pays  250  institutions  de  mé¬ 
decine  sociale  :  un  grandiose  Institut  central 
d’hygiène  à  Belgrade,  dont  l’inauguration  se  fera 
tout  prochainement,  G  Instituts  épidémiologiques 
et  autant  d’offices  généraux  d’hygiène,  plus  de 
40  stations  bactériologiques,  1  Institut  antipalu¬ 
dique  central  et  environ  50  stations  secondaires 
pour  la  lutte  contre  la  malaria,  plus  de  100  dis¬ 
pensaires  pour  la  tuberculose,  les  maladies  véné¬ 
riennes,  le  trachome,  les  maladies  de  l’enfance, 
environ  20  polycliniques  scolaires,  etc.  Quel<iues- 
unes,  parmi  ces  institutions,  sont  de  gigantesques 
organisations  :  qu’il  me  suffise  de  noter  que  les 
instituts  centraux  de  Belgrade,  de  Zagreb  et 
de  Skopje  représentent  une  valeur  d’au  moins 
25  millions  de  francs  français,  et  que  l’ensemble 
des  dépenses  engagées  pour  ces  créations  en  ces 
cinq  années  a  atteint  près  de  100  millions  de 
francs  français  dont  la  majeure  partie  a  été 
fournie  par  le  budget  de  l’Etat,  la  fondation 
Rockefeller  apportant  une  contribution  d’envi¬ 
ron  10  pour  100. 

Le  paludisme  étant  actuellement  le  fléau  le  plus 
grave  sévissant  dans  le  royaume  et  plus  spécia¬ 
lement  en  Macédoine  et  en  Dalmatie,  c’est  contre 
lui  qu’on  a  engagé  le  plus  vigoureusement  l’of¬ 
fensive,  sans  négliger  de  combattre,  dans  les 
départements  moins  atteints  par  la  malaria  ou 
indemnes,  les  autres  plaies  sociales,  —  l’activité 
des  divers  instituts  locaux  de  médecine  sociale 
s'exerçant  assez  librement  et  de  façon  assez 
souple  pour  s’adapter  partout  aux  plus  impé¬ 
rieuses  nécessités  du  moment.  Cette  activité  se 
manifeste  sous  trois  aspects  :  on  pratique  l’hygiène 
préventive;  on  traite  les  malades;  on  fait  l’édu¬ 
cation  hygiénique  du  peuple, 


C’est  ainsi  que,  dans  les  régions  à  paludisme, 
on  a  entrepris  des  travaux  de  très  large  enver¬ 
gure  pour  assainir  le  pays  en  supprimant  les 
petits  marais,  auxquels  on  substitue  des  puits 
maçonnés  et  cimentés,  en  drainant  les  terres,  en 
nettoyant  les  fossés,  etc.,  et  pour  combattre 
l’anophèle  par  le  pétrolage  des  étangs,  par  la 
pulvérisation  d’antiseptiques,  dans  les  recoins 
des  murailles  et  des  masures  où  il  peut  se  réfu¬ 
gier,  ou  par  tous  autres  moyens  efficaces.  Des 
résultats  heureux  sont  déjà  indubitablement 
acquis  en  certaines  régions  particulièrement  favo¬ 
rables;  d’autres  suivront,  et  l’on  espère  avoir 
raison  du  paludisme  en  Dalmatie,  et  peut-être 
aussi  en  Macédoine,  dans  un  avenir  peu  éloigné. 

On  traite  les  malades.  Par  exemple,  dans  tous 
les  instituts  antimalariques,  et  notamment  à  Bel¬ 
grade,  on  recherche  d’abord  les  paludiques  et  on 
précise  le  diagnostic  par  l’examen  de  la  rate,  du 
.sang,  etc.,  puis  on  applique  le  traitement  à  la 
(juinine  méthodiquement  ordonné  et  minutieuse¬ 
ment  surveillé.  La  recherche  des  malades  est 
d’ailleurs  une  des  choses  auxquelles  les  organi¬ 
sations  de  médecine  sociale  vouent,  dans  tous  les 
domaines,  leurs  soins  les  plus  empressés  :  c’est 
en  cela  que  les  polycliniques  scolaires  jouent  un 
rôle  de  premier  plan.  Les  enfants  des  écotes  pri¬ 
maires  et  secondaires  de  Belgrade  et  de  quelques 
autres  villes  doivent  se  présenter  à  intervalh  s 
réguliers  à  la  polyclinique  scolaire,  où  ils  sont 
examinés  au  point  de  vue  de  la  médecine  générale 
d’abord,  et  ensuite  au  point  de  vue  spécial  de 
l’ophtalmologie,  de  l’oto-rhino-laryngologie,  etc., 
par  des  spécialistes.  Le  médecin  consultant  con¬ 
signe  sur  une  fiche  individuelle,  qu’on  conservera 
aux  archives  de  la  polyclinique  scolaire,  les  ca¬ 
ractéristiques  physiques  et  éventuellement  les 
tares  ou  les  troubles  pathologiques  de  l’enfant;  il 
donne  à  chacun  d’eux  en  particulier  s’il  s’agit 
d’un  enfant  de  l’enseignement  secondaire,  ou  à 
ses  parents,  s’il  s'agit  d’un  enfant  de  l’enseigne¬ 
ment  primaire,  toutes  indications  hygiéniques  ou 
médicales  qui  lui  sont  nécessaires  pour  sauve¬ 
garder  ou  recouvrer  la  santé,  et  éventuellement, 
il  le  revoit  à  intervalles  rapprochés  s’il  a  besoin 
de  suivre  quehjue  traitement  régulier.  Le  médecin 
principal  de  la  polyclinique  scolaire  choisit  d’ail¬ 
leurs  parmi  les  enfants  qu’il  a  examinés  ceux  qui 
seront  envoyés  dans  les  colonies  de  vacances  du 
territoire  ou  dans  les  colonies  maritimes  de  Dal¬ 
matie,  pour  y  prendre,  sous  la  constante  surveil¬ 
lance  d’un  médecin,  du  poids  si  leur  dévelop¬ 
pement  est  insuffisant,  des  forces  si  leur  état 
général  n’est  pas  satisfaisant,  etc.,  éventuelle¬ 
ment  dans  les  sanatoria  antituberculeux,  si  quel¬ 
que  lésion  suspecte,  attribuable  au  bacille  de 
Koch,  a  été  décelée. 

Enfin  les  organisations  serbes  de  médecine 
sociale  s’appliquent  de  toutes  leurs  forces  à  faire 
l’éducation  hygiénique  du  peuple  par  les  moyens 
les  plus  variés,  —  par  les  affiches  illustrées,  mu¬ 
nies  d’une  courte,  précise,  claire  et  incisive 
légende  (relative  à  l’hygiène  de  la  grossesse,  à 
l’alimentation  du  nouveau-né,  à  la  destruction  des 
anophèles,  à  la  prévention  antituberculeuse,  à  la 
lutte  contre  l’alcoolisme,  etc.),  —  par  les  bro¬ 
chures  et  feuilles  volantes  traitant  sommairement 
des  mêmes  sujets,  qu’on  distribue  chaque  année 
par  centaines  de  milliers  ;  —  par  les  conférences, 
vivifiées  de  projections  simples  ou  cinématogra¬ 
phiques,  dont  on  donne  annuellement  de  1.500  à 
2.000  dans  toutes  les  parties,  môme  les  plus  re¬ 
culées,  du  pays;  par  les  conseils  individuels  que 
donnent  les  médecins  des  polycliniques  et  dis¬ 
pensaires  et  les  visiteuses  d’hygiène  ;  par  la  pra¬ 
tique  de  la  stricte  hygiène,  qu’on  impose  aux 
enfants  dans  les  institutions  de  cure  d’air,  aux 
jeunes  filles  dans  les  écoles  ménagères,  etc.,  fai¬ 
sant,  par  ricochet,  de  ces  enfants  et  de  ces  jeunes 
filles,  des  collaborateurs  importants  dans  l’œuvre 
d’hygiène  populaire  si  vigoureusement  menée. 

Quand  j’aurai  ajouté  que  des  groupes  d’étu¬ 
diants  en  médecine  visitent  minutieusement  pen¬ 


dant  les  vacances  universitaires,  sous  la  direction 
des  organisateurs  de  la  médecine  sociale,  la  Dal¬ 
matie,  la  Macédoine,  et  les  autres  parties  du  pays 
où  la  lutte  pour  la  santé  est  la  plus  impérieuse  et 
le  plus  ardemment  engagée,  afin  qu’ils  puissent 
connaître  les  nécessités  de  cette  lutte,  voir  fonc¬ 
tionner  les  établissements  déjà  créés  et  juger  des 
résultats  aujourd’hui  acquis,  —  et  que  des  écoles 
de  visiteuses  d’hygiène  fonctionnent  à  Belgrade 
et  à  Zagreb  pour  préparer  de  jeunes  femmes  au 
rôle  de  conseillères  d’hygiène  qu’elles  auront  à 
remplir  dans  les  villages  où  on  les  installera, 
écoles  de  visiteuses  d’hygiène,  dont  les  élèves 
pourvues  d’une  forte  préparation  scolaire  géné¬ 
rale  sont  spécialement  formées  en  vue  de  leur 
future  mission  par  un  stage  de  quatre  années,  — 
peut-être  comprendra-t-on  l’énormité  de  l’eflbrt 
pour  la  santé  qu’on  a  accompli,  peut-être  admi- 
rera-t-on,  comme  il  convient,  ces  hommes  qui  en 
cinq  ans  ont  fait  tout  cela  dans  le  royaume  des 
Serbes,  Croates  et  Slovènes. 


Qu’il  me  soit  permis  enfin  de  présenter  à  mes 
lecteurs  une  petite  fleur  française  poussée  dans  le 
jardin  serbe,  la  Goutte  de  lait  française  de  Bel¬ 
grade,  Kap  Mleka,  dirigée  par  un  de  nos  compa¬ 
triotes,  dont  j’ai  eu  grand  plaisir  à  admirer  la 
vigilance  éclairée  et  le  sympathique  sourire  dans 
l’exercice  de  son  activité  bienfaisante. 

La  Goutte  de  lait  de  Belgrade  est  une  polycli¬ 
nique  donnant  assistance  médicale  et  matérielle 
aux  mères  et  aux  nourrissons,  consultant  les 
mères  et  vulgarisant  1  hygiène  du  premier  âge, 
exerçant  un  contrôle  médical  sur  les  nourrissons, 
distribuant  du  lait  stérilisé,  pratiquant  les  vacci¬ 
nations,  etc. 

Et  je  ne  connais  rien  de  plus  touchant  que  la 
pensée  qui  a  présidé  à  la  création  de  cette  maison 
française  sur  terre  serbe  ;  à  nos  frères  serbes, 
qui  ont  été  deux  fois  décimés  (au  sens  exact  du 
mot)  par  la  guerre  et  par  les  épidémies,  la  France 
a  voulu  apporter,  en  une  modeste  mesure  peut- 
être,  mais  de  tout  son  cœur,  une  aide,  un  appui 
pour  la  restauration  de  la  race  généreuse  qui  a 
étonné  le  monde  par  son  héroïsme  durant  les 
années  d’horreur,  et  qui  l’étonne  aujourd’hui  par 
sa  puissante  vitalité. 

J 'ai  entendu  dire,  pendant  que  j’étais  à  Belgrade, 
que  la  Goutte  de  lait,  dont  tous  apprécient  le  rôle 
humanitaire,  pourrait  voir  son  avenir  compromis, 
si  les  secours  matériels  qui  lui  viennent  d’Occi- 
dent  étaient  quelque  jour  diminués  ou  suspendus. 
Si  j'avais  l’oreille  de  qui  vous  savez,  je  ne  man¬ 
querais  pas  de  plaider  vigoureusement  auprès 
d’eux  la  cause  de  la  Goutte  de.  lait  française  de 
Belgrade  ;  et  si  je  ne  réussissais  pas  dans  cette 
entreprise,  je  m’adresserais  à  vous,  mes  chers 
lecteurs,  et  je  vous  demanderais  de  soutenir  notre 
compatriote,  grâce  auquel  un  beau  geste  français 
a  été  fait,  une  bonne  action  française  a  été  accom¬ 
plie  chez  nos  bons  amis  des  rives  de  la  Save  et  du 
Danube,  faisant  vôtre  cette  devise  :  «  Je  main¬ 
tiendrai  »,  comme  vous  fîtes  vôtre  pendant  la 
guerre  cette  autre  devise  :  «  Je  tiendrai  ». 

Maurice  Arthub. 


Le  projet  de  loi  du  Sénat 

sur  l’Assurance-maladie 


Le  projet  de  loi  des  Assurances  sociales,  établi 
par  la  Commission  du  Sénat,  sous  la  présidence 
de  M.  le  D'^  Chauveau,  rapporteur,  a  été  distribué 
le  29  Décembre  1925.  C’est  un  gros  volume  de 
530  pages  qui  comprend  deux  parties  :  le  projet 
de  loi  proprement  dit,  et  le  rapport  explicatif  de 
M.  Chauveau. 

J’en  détache  les  articles  intéressant  plus  spé¬ 
cialement  le  Corps  médical. 
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*** 

D’après  l’article  3,  l’assujettissement  obliga¬ 
toire  aux  Assurances  sociales  cesse  à  l’ilge  de 
60  ans. 

D’après  l’article  49,  un  groupe  important  de 
travailleurs  échappe  à  la  loi. 

Article  ¥J.  —  Les  salariés  de  l’Etat,  des  départe¬ 
ments,  des  communes,  des  chemins  de  fer  d’intérêt 
général,  du  chemin  de  fer  de  l’Etat,  des  chemins  de 
fer  d’intérêt  général,  secondaire,  et  d’intérêt  local  et 
des  tramways,  les  ouvriers  mineurs  et  ardoisiers, 
les  inscrits  maritimes  et  tous  autres  salariés  dont 
l’assurance  contre  les  différents  risques  couverts 
par  la  présente  loi  résulte  des  dispositions  légales 
ou  réglementaires,  demeurent  respectivement  soumis 
aux  législations  ou  règlements  de  retraites  qui  les 
régissent  à  l’égard  des  risques  garantis  par  la  pré¬ 
sente  loi. 

D’après  l’article  8,  la  loi  n’est  pas  applicable 
aux  accidents  du  travail,  ni  aux  bénéficiaires  de 
l’article  64  de  la  loi  des  Pensions. 

Article  8.  —  1.  Ne  donnent  pas  lieu  aux  presta¬ 
tions  en  nature  et  en  argent  : 

1“  Les  maladies  et  blessures  indemnisées  par  les 
dispositions  légales  applicables  aux  accidents  du 

2°  Les  maladies,  blessures  ou  infirmités,  résul¬ 
tant  de  la  faute  intentionnelle  de  l’assuré. 

11.  —  Les  blessures  et  les  maladies  visées  par  la 
loi  du  31  Mars  1919  sur  les  pensions  militaires  sont 
garanties  suivant  les  conditions  fixées  à  l’article  51  *. 

D’après  l’article  52,  la  loi  ne  serait  pas  immé¬ 
diatement  appliquée,  ni  en  Alsace,  ni  en  Lorraine  : 

«  La  présente  loi  est  applicable  dans  les  dépar¬ 
tements  du  Haut-Rhin,  du  Bas-Rhin  et  delà  Moselle. 
Toutefois,  le  règlement  général  d’administration 
publique  déterminera  les  mesures  de  coordination 
propres  à  substituer,  dans  un  délai  maximum  de 
cinq  ans,  au  régime  des  assurances  sociales  actuel¬ 
lement  en  vigueur,  les  dispositions  du  présent  texte 
et  toutes  autres  mesures  transitoires.  » 

A  qui  la  loi  est-elle  appliquée  ? 

D’après  l'article  premier,  «  les  assurances  so¬ 
ciales  couvrent  les  risques  maladie,  invalidité 
prématurée,  vieillesse,  décès,  chômage  involon¬ 
taire  par  manque  de  travail,  et  prévoient  une 
participation  aux  charges  de  famille  et  de  mater¬ 
nité  dans  les  conditions  déterminées  par  la  pré¬ 
sente  loi.  » 

Sont  affiliés  obligatoirement  aux  assurances 
sociales  tous  les  salariés  des  deux  sexes  dont 
la  rémunération  totale  annuelle,  quelle  qu’en  soit 
la  nature,  à  l’exclusion  des  allocations  familiales, 
ne  dépasse  pas  12.000  francs.  Le  chiffre  limite 
est  augmenté  de  2.000  fr.  par  enfant  à  la  charge 
de  l’assuré,  au  sens  fixé  par  l’article  20*  de  la 


1.  Article  51  ; 

10  Pour  les  salariés  malades  ou  blessés  do  guerre  qui 
bénélici'nt  de  la  législation  des  pensions  militaires, 
l  Etat  devra  verser  aux  Caisses  qui  les  assurent  une  sur¬ 
prime  correspondant  à  l’aggravation  des  risques  sup¬ 
portés  par  elles  et  aux  soins  auxquels  ils  ont  déjà  droit. 
Le  règlement  général  d’administration  publique  fixera  le 
taux  do  ces  primes  et  leur  mode  de  versement.  Ils  seront 
dispensés  du  pourcentage  mis  à  la  charge  des  assurés 
malades  ou  invalides. 

2“  En  cas  d’aggravation  do  l'état  d’invalidité  à  la  suite 
de  maladie  ou  d’accidents,  l’incapacité  d’origine  militaire 
entre  en  compte  pour  la  détermination  du  taux  ouvrant 
le  droit  à  la  pension  d’assurance. 

3»  Si  le  degré  total  d’invalidité  atteint  nu  moins 
66  pour  100,  la  pension  d’assurance  est  liquidée,  et  son 
taux  est  déterminé  par  le  pourcentage  obtenu  en  retran¬ 
chant  du  degré  total  d’invalidité  celui  qui  aura  été  pris 
en  compte  pour  la  pension  militaire. 

4»  Les  malades  ou  blessés  do  guerre  qui  bénéficient  de 
la  législation  des  pensions  militaires,  et  qui  peuvent  se 
réclamer  de  l’assurance  facultative,  ne  devront  pas  en  être 
écartés  on  raison  de  ces  maladies  ou  de  ces  blessures; 
mais  l’Etat  devra  verser  aux  caisses  une  surprime 
correspondant  à  l'aggravation  des  risques,  suivant  les 
conditions  prévues  au  paragraphe  1"  du  présent  article. 

2.  Art.  20,  §  2.  —  Par  charges  de  famille  on  entend 
les  enfants  do  plus  de  six  semaines  et  de  moins  de  16  ans, 
non  salariés,  à  la  charge  do  l’assuré,  qu'ils  soient  légi¬ 
times,  naturels,  reconnus  ou  recueillis. 
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présente  . loi.  L’ouvrier  de  moins  de  16  ans,  tra¬ 
vaillant  en  vertu  d’un  contrat  d’apprentissage, 
n’est  pas  considéré  comme  salarié,  même  s’il 
reçoit  une  rémunération. 

Sont  assurés  facultativement  (art.  37)  :  les  fer¬ 
miers,  métayers,  cultivateurs,  artisans,  petits 
patrons,  les  travailleurs  intellectuels  non  salariés, 
et  d’une  manière  générale,  tous  ceux  qui,  sans 
être  salariés,  vivent  principalement  du  produit  de 
leur  travail,  à  la  condition  qu’ils  soient  de  natio¬ 
nalité  française  et  que  leur  revenu  annuel  n’excède 
pas  12.000  francs.  L’assuré  doit  être  âgé  de 
moins  de  50  ans  et  n’être  ni  malade,  ni  invalide 
pour  être  admis  dans  l’assurance  facultative. 

L’article  4  est  un  des  plus  importants  en  ce  qui 
nous  concerne.  Le  voici  in  extenso  : 

Article  i.  —  1“  L’assurance-maladie  couvre  les 
frais  de  médecine  générale  et  spéciale,  les  frais 
pharmaceutiques  et  d’appareils,  les  frais  d’hospita¬ 
lisation  et  de  traitement  dans  un  établissement  de 
cure,  et  les  frais  d’interventions  chirurgicales  néces¬ 
saires,  pour  l’assuré,  son  conjoint  et  leurs  enfants 
non  salariés  de  moins  de  16  ans,  selon  les  modalités 
suivantes  ; 

2“  L’assuré  choisit  librement  son  praticien  sur 
une  liste  locale  établie  d’un  commun  accord  entre  les 
Caisses  et  les  Syndicats  professionnels  affiliés  aux 
Unions  nationales.  Cette  liste  comprendra  les  prati¬ 
ciens  faisant  partie  des  groupements  professionnels 
avec  lesquels  la  Caisse  a  passé  un  contrat,  et  tous 
les  praticiens  qui  auront  adhéré  aux  conditions 
fixées  et  qui  n’auront  pas  été  exclus  pour  motifs 
graves  et  légitimes.  Les  réclamations  relatives  à  ces 
exclusions  pourront  être  portées  devant  la  Commis¬ 
sion  tripartite  prévue  à  l’article  7. 

3“  Les  consultations  médicales  sont  données  au 
domicile  du  praticien  sauf  lorsque  l’assuré  ne  peut 
se  déplacer  (en  raison  de  son  état.  Toutefois,  pour 
les  visites  à  domicile,  le  choix  de  l’assuré  est  limité 
aux  médecins  ou  sages-femmes  de  la  commune  où  il 
réside.  Si  la  liste  ne  comprend  pas  de  praticien 
domicilié  dans  la  commune  de  l’assuré,  celui-ci  doit 
choisir  parmi  les  praticiens  résidant  dans  la  com¬ 
mune  la  plus  rapprochée.  Au  cas  où  il  désire  faire 
appel  à  un  autre  praticien  de  la  liste,  le  supplément 
de  frais  pouvant  résulter  de  Tappel  de  ce  praticien 
est  laissé  à  la  charge  de  l’intéressé. 

4“  Les  prestations  en  nature,  soit  à  domicile,  soit 
dans  un  milieu  hospitalier  ou  technique,  sont  régle¬ 
mentées  d’après  les  conventions  et  évaluées  suivant 
les  tarifs  locaux  résultant  les  uns  et  les  autres  de 
contrats  collectifs  intervenus  entre  les  Caisses  et  les 
Syndicats  professionnels. 

5“  Cette  somme  est  supportée  ou  remboursée  par 
la  Caisse  au  choix  des  intéressés.  La  participation 
de  l’assuré  aux  frais  médicaux  est  fixée  par  la  Caisse 
entre  10  et  15  pour  100  et  réalisée  pour  la  visite  à 
Taide  d’un  ticket  ;  le  taux  de  la  participation  aux 
frais  pharmaceutiques  et  autres  est  uniformément 
fixé  à  10  pour  100.  Le  règlement  général  d’adminis¬ 
tration  publique  déterminera  les  conditions  d’exécu¬ 
tion  des  présentes  dispositions. 

6“  Après  expérience  d’au  moins  une  année  toute 
Caisse  d’assurance  pourra  être  autorisée,  sur  sa 
demande  et  après  avis  favorable  de  la  section  per¬ 
manente  du  Conseil  supérieur  des  Assurances  so¬ 
ciales,  à  réduire  le  pourcentage  de  participation  des 
assurés  aux  prestations  en  nature,  ainsi  que  le  délai 
de  carence  prévu  à  l’article  5.  Le  fonds  de  majora¬ 
tion  et  de  solidarité  pourra  être  appelé  à  participer 
aux  dépenses  résultant  de  la  diminution  du  pourcen¬ 
tage  des  assurés. 

7“  Les  prestations  en  nature  sont  dues  à  partir  de 
la  date  du  début  de  la  maladie  ou  du  traitement  de 
prévention,  qui  est  celle  de  la  première  constatation 
médicale,  et  pendant  une  période  de  six  mois. 

8“  Toute  rechute  survenue  dans  les  deux  mois  de 
Taffection  est  considérée  comme  la  continuatiou  de 
la  maladie  primitive. 

9“  L’assuré  dont  l’état  nécessite  des  soins  pré¬ 
ventifs  peut  se  prévaloir  des  dispositions  des  para¬ 
graphes  1  et  7  ci-dessus. 

L’article  5  a  surtout  trait  à  l’assuré,  mais  il  est 
important  aux  médecins  de  le  connaître,  parce 
qu’il  fixe  l’indemnité  que  reçoit  le  malade.  En 
même  temps,  il  indique  que  les  cinq  premiers 
jours  l’assuré  ne  reçoit  pas  d’indemnité  journa- 
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Hère,  ce  qui  est  une  façon  de  le  faire  participer 
aux  frais  de  maladie  et  par  conséquent  de  tâcher 
de  diminuer  le  nombre  des  petites  indisposi¬ 
tions  : 

Article  5  :  1°  Si  l’assuré  malade  ne  peut,  d’après 
attestation  médicale,  continuer  ou  reprendre  le  tra¬ 
vail,  il  a  droit,  à  partir  du  sixième  jour  qui  suit  le 
début  de  la  maladie  ou  de  l’accident,  et  jusqn’à  la 
guérison  ou  jusqu’à  l’expiration  des  six  mois  prévus 
à  l’article  4,  à  une  indemnité  par  jour  ouvrable 
égale  au  demi  salaire  moyen  quotidien.  Le  chiffre 
de  ce  salaire  moyen  est  obtenu  en  divisant  par  300, 
soit  le  montant  du  salaire  annuel  résultant  des  coti¬ 
sations  payées  dans  les  douze  mois  qui  ont  précédé 
la  maladie,  soit  celui  d’un  ouvrier  de  même  profes¬ 
sion  travaillant  dans  les  mêmes  conditions. 

2"  L’indemnité  journalière  pourra  être  fixée  à 
60  pour  100  du  salaire  lorsque  celui-ci,  rapporté  à 
un  travail  normal  pour  l’année,  n’atteindra  pas  un 
minimum  déterminé  annuellement  par  décret.  Ce 
décret  fixera,  après  avis  de  la  section  permanente 
du  Conseil  supérieur  des  Assurances  sociales,  les 
conditions  d’attribution  de  cette  majoration  dont  le 
taux  variera  suivant  une  échelle  inverse  au  chiffre  du 
salaire  et  qui  pourra  être  en  tout  ou  en  partie  à  la 
charge  du  fonds  de  majoration  et  de  solidarité. 

3“  Pour  avoir  droit  ou  ouvrir  droit  aux  prestations 
en  nature  et  en  argent,  l’assuré  devra  avoir  cotisé 
réglementairement,  au  début  de  l’application  de  la 
loi,  vingt  jours  durant  le  mois  précédant  la  maladie  et 
à  partir  du  quatrième  mois,  cinquante  jours  durant 
les  trois  mois  antérieurs. 

4“  La  Caisse  d’assurance  verse,  pour  chaque  jour 
ouvrable,  au  compte  de  l'assuré  à  qui  elle  sert  une 
indemnité,  la  moitié  de  la  fraction  de  cotisation  qui 
devra  être  affectée  au  risque  vieillesse.  Cette 
fraction  est  calculée  d’après  la  moyenne  des  coti¬ 
sations  inscrites  au  compte  de  l’assuré,  au  coure  des 
12  mois  qui  ont  précédé  la  maladie. 

L’article  6  indique  les  droits  de  l’assuré  aux 
consultations  et  traitements  faits  en  dehors  de 
son  domicile  et  du  cabinet  du  médecin  praticien, 
ainsi  que  l’allocation  journalière  accordée  à  l’as¬ 
suré  hospitalisé  ; 

Article  6.  —  1“  L’assuré  a  droit  aux  consultations 
et  aux  traitements  dans  les  dispensaires,  cliniques, 
établissements  de  cure  et  de  prévention  dépendant 
de  la  Caisse  d’assurances  dont  il  reçoit  les  secours 
de  maladie  ou  ayant  passé  des  contrats  avec  elle. 

2“  L’allocation  journalière  à  laquelle  l’assuré  peut 
prétendre  est  réduite,  en  cas  d’hospitalisation  ; 

de  1/3,  si  l’assuré  a  un  ou  plusieurs  enfants  de 
moine  de  seize  ans,  ou  bien,  s’il  a  un  ou  plusieurs 
ascendants  à  sa  charge  ; 

de  1/2,  si  l’assuré  est  marié  sans  enfant  ni  ascendant 
à  sa  charge  ; 

de  3/4  dans  tous  les  autres  cas. 

L’article  7  a  trait  au  contrôle  du  service  médi¬ 
cal  par  les  médecins  eux-mêmes,  au  contrôle  de 
l’assuré,  et  à  la  Commission  départementale 
chargée  de  ratifier  les  conventions  passées  entre 
les  caisses  et  les  syndicats,  et  de  régler  les  diffi¬ 
cultés  pouvant  survenir  entre  les  divers  ser¬ 
vices  : 

Article  7.  —  1°  Les  syndicats  professionnels  de 
praticiens  ont  la  charge  respective  des  services  qui 
les  concernent  dans  le  fonctionnement  de  Tassurance- 
maladie,  sans  préjudice  de  la  responsabilité  per¬ 
sonnelle  des  praticiens.  Ils  contrôlent  eux-mêmes  la 
façon  dont  le  service  est  assuré  sans  qu’il  soit  porté 
atteinte  aux  droits  propres  de  la  Caisse. 

2“  Tout  bénéficiaire  de  Tassurance-maladie  doit  se 
prêter  aux  contrôles  institués  dans  les  conditions 
prescrites  par  le  règlement  général  d’administration 
publique.  L’intéressé  peut  toutefois  exiger  qu’ils 
s’effectueront  en  présence  du  médecin  traitant.  En 
cas  de  refus  constaté,  les  prestations  sont  suspen¬ 
dues,  et  notification  en  est  faite  à  l’intéressé. 

3“  Si  l’assuré  conteste  l’importance  de  l'incapacité 
de  travail  fixée  par  le  médecin,  ou  si  la  Caisse  estime 
qu’un  nouvel  examen  s’impose,  l’état  du  malade  est 
apprécié  par  une  Commission  composée  du  médecin 
traitant,  d’un  médecin  désigné,  suivant  les  cas,  soit 
par  l’assuré,  soit  par  la  Caisse,  et  d’un  troisième  mé¬ 
decin  choisi  par  les  deux  premiers  pour  les  dépar¬ 
tager. 

4<  En  cas  d’abus,  la  Caisse  poursuit  le  rembour¬ 
sement  des  frais  inutiles. 
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5°  Les  conventions  passées  entre  la  Caisse  et  les 
Syndicats  professionnels  de  praticiens  ou  avec  les 
établissements  de  soins  sont  soumises  à  une  Com¬ 
mission  tripartite,  fonctionnant  au  chef-lieu,  composée 
par  tiers  de  représentants  des  Caisses,  des  groupe¬ 
ments  professionnels  et,  pour  le  dernier  tiers,  de 
représentants  de  l’Office  des  Assurances  sociales. 
Elle  est  chargée,  en  outre,  de  prévenir  et  de  régler 
les  difficultés  dans  les  divers  services  ou  entre  eux 
et  de  prendre  toutes  les  sanctions  nécessaires,  avec 
appel  devant  la  section  permanente  du  Conseil  supé¬ 
rieur  des  Assurances  sociales. 

La  gestion  des  Caisses  est  ainsi  comprise 
d’après  l’article  26  ;  les  médecins  qui,  jusqu’à 
présent,  avaient  été  tenus  à  l’écart  y  ont  une  par¬ 
ticipation  prévue  : 

Article  2G.  —  1“  La  gestion  des  Assurances 
sociales  est  confiée  dans  chaque  département  à 
une  Caisse  départementale  unique  qui  doit  ouvrir  un 
compte  à  tout  assuré  immatriculé  et  à  des  Caisses 
primaires.  Ces  organismes  sont  constitués  et  admi¬ 
nistrés  conformément  aux  prescriptions  des  articles 
3,  4,  5  et  6  de  la  loi  du  !“■  Avril  1898  sur  les  Sociétés  de 
secours  mutuels.  Us  fonctionnent,  pour  la  couverture 
des  risques  et  l’attribution  des  prestations,  dans  les 
conditions  de  la  présente  loi. 

2»  Les  Caisses  primaires  se  proposent  les  assu¬ 
rances-maladies  et  maternité  et  éventuellement  la 
vieillesse  et  le  décès.  Les  Sociétés  et  Unions  de 
Sociétés  régies  par  la  loi  du  l”  Avril  1898,  les 
Syndicats  professionnels  et  Unions  de  Syndicats 
régulièrement  constitués  en  application  de  la  loi  du 
21  Mars  1884,  ainsi  que  les  Caisses  mutuelles  agri¬ 
coles  visées  par  la  loi  du  4  Juillet  1900  peuvent 
fonder  une  Caisse  primaire  pour  les  assurés  appar¬ 
tenant  à  ces  organismes  et  les  membres  de  leur 
famille.  Les  assurés  peuvent  se  grouper  spontané¬ 
ment  pour  la  création  d'une  Caisse  primaire.  Les 
Caisses  primaires  doivent  assurer  directement  le 
service  local  des  prestations.  Toutefois,  lorsqu’elles 
sont  fondées  par  des  Caisses  de  réassurance  con¬ 
stituées  en  application  de  la  loi  du  l'"'  Avril  1898  ou 
de  la  loi  du  4  Juillet  1900,  elles  sont  admises  à 
assurer  ce  service  par  l’intermédiaire  des  orga¬ 
nismes  locaux  affiliés  auxdites  Caisses  de  réassu- 

3“  L’assuré  qui,  au  jour  de  promulgation  de  la 
loi,  appartiendra  en  qualité  soit  de  membre  partici¬ 
pant,  soit  de  membre  honoraire,  à  une  Société  de 
Secours  mutuels,  fonctionnant  dans  les  conditions 
de  la  loi  du  l”''  Avril  1898,  est  présumé,  sauf  dési¬ 
gnation  contraire  de  sa  part  dans  un  délai  de  deux 
mois,  faire  choix  de  la  Caisse  primaire  constituée 
par  cette  Société  ou  vouloir  être  tributaire  de  ladite 
Société  pour  le  service  local  des  prestations.  Si 
l’assuré  est  affilié  à  plusieurs  sociétés  de  Secours 
mutuels,  il  indique  éventuellement  celle  dont  il 
entend  dépendre  pour  la  présomption  d’affiliation. 

4°  Les  caisses  niurualistes  de  retraites  ouvrières 
constituées  en  application  de  la  loi  du  5  Avril  1910 
et  les  Caisses  autonomes  de  la  loi  du  l’”'  Avril  1898 
sont  admises  à  gérer  comme  caisses  primaires  les 
comptes  individuels  d’assurance-vieillesse  et  à 
assurer  les  prestations  en  cas  de  décès.  Les  Caisses 
de  retraites  ouvrières  visées  aux  alinéas  3  et  suivants 
de  l'article  14  de  la  loi  du  5  avril  1910  pourront,  à 
cet  effet,  se  transformer  en  Caisse  mutualiste  ou 
seront  absorbées  par  la  Caisse  départementale.  Dans 
le  premier  cas,  leurs  adhérents  bénéficient  de  la  pré¬ 
somption  d’affiliation  prévue  au  paragraphe  pré¬ 
cédent. 

5»  Les  Caisses  primaires  sont  administrées  à  l’ori¬ 
gine  par  le  Conseil  d’administration  de  l'organisme 
qui  les  constitue  jusqu’à  la  tenue  de  la  première 
assemblée  générale  des  membres  participants  et 
honoraires,  laquelle  élit,  dans  on  délai  de  trois  mois, 
le  Conseil  d’administration  de  la  Caisse.  Font  partie 
de  cette  assemblée  générale  à  la  fois  les  assurés 
et  les  membres  qui  participent  aux  autres  services 
mutualistes  de  l'organisme  constitutif.  Les  assurés 
participant  .4  ces  services  ont  droit  à  une  voix  sup¬ 
plémentaire  pour  tes  élections  au  conseil  d’adminis¬ 
tration. 

6°  La  Caisse  départemen'ale  est  administrée  à 
l’origine  par  un  Conseil  de  direction  de  18  mem¬ 
bres  dont  6  sont  désignés  par  l'Union  départemen¬ 
tale  des  Sociétés  de  secours  mutuels,  6  par  les 
Caisses  mutuelles  agricoles,  6  par  les  Syndicats 
professionnels  ouvriers.  Il  est  procédé,  dans  un 
délai  de  trois  mois,  par  la  première  assemblée 


générale  des  délégués  des  assurés  à  l'élection  du 
Conseil  d'administration.  Ce  Conseil  est  désigné 
d’après  les  règles  de  la  représentation  proportion¬ 
nelle.  Le  Conseil  d’administration  de  la  Caisse  dépar¬ 
tementale  et  des  Caisses  primaires  doit  comprendre 
18  membres  dont  la  moitié  au  moins  d’assurés  élus, 
et,  à  titre  de  membres  honoraires  admis  par  l’assem¬ 
blée  générale  avec  ou  sans  paiement  de  cotisation, 

2  praticiens  choisis  sur  une  liste  présentée  par  les 
syndicats  professionnels  prévus  à  l’article  4  et,  sauf 
dans  les  caisses  primaires  ouvrières,  au  moins 
4  employeurs. 

7“  Les  Caisses  départementales  et  primaires  n’ont 
pour  objet  que  les  Assurances  sociales  instituées 
par  la  présente  loi.  Elles  assurent  le  service  des 
prestations  soit  par  leurs  sections  locales  ou  par 
des  Sociétés  de  secours  mutuels  lorsqu’il  s’agit 
d’assurés  n'appartenant  pas  à  une  Caisse  primaire, 
soit  par  l’intermédiaire  des  Caisses  primaires  pour 
les  adhérents  à  ces  Caisses  en  ce  qui  concerne  les 
risques  invalidité,  vieillesse,  décès. 

8“  Le  bénéfice  de  l’article  40  de  la  loi  du 
1er  Avril  1898  est  étendu  aux  Caisses  d’assurances  et 
de  réassurances  mutuelles  agricoles  régies  par  la 
loi  du  4  Juillet  1900. 

La  question  d’arbitrage  est  ainsi  solutionnée 
d’après  l’article  63. 

Article  63  ;  Les  différends  qui  naîtraient  de  l’exé¬ 
cution  de  la  présente  loi  et  non  soumis  à  une  procé¬ 
dure  spéciale  iront  en  conciliation  devant  une  com¬ 
mission  cantonale  constituée  par  l’Office  départe¬ 
mental  composée  du  juge  de  paix,  président,  d’un 
assuré,  d’un  employeur  ou  d’un  représentant  de  la 
Caisse  départementale.  En  cas  de  non-conciliation, 
appel  peut  être  fait  devant  les  tribunaux  civils  qui 
statueront  comme  en  matière  sommaire. 

L’organisation  administrative  des  Assurances 
sociales  est  fixée  par  les  articles  68  et  72. 

Article  68.  —  1°  Un  Office  national  des  Assurances 
sociales  est  chargé  de  l’application  de  la  présente 
loi  ;  des  Offices  départementaux  concourent  à  cette 
application.  Ces  Offices  constituent  des  établisse¬ 
ments  publics  et  fonctionnent  sous  le  contrôle  de 
l’Etat . 

3*  Le  Conseil  d’administration  de  l’Office  national 
est  constitué  par  la  section  permanente  du  Conseil 
supérieur  des  Assurances  sociales . 

4°  Le  Conseil  d  administration  de  chaque  Office 
départemental  comprend  5  représentants  des  assurés, 
un  représentant  des  employeurs,  un  praticien,  élus 
les  uns  et  les  autres  par  les  membres  du  Conseil 
d’administration  des  Caisses  départementales  et  pri¬ 
maires,  ainsi  qu’un  représentant  du  ministre  du  Tra¬ 
vail  et  un  représentant  du  ministre  des  Finances. 

5“  L’Office  départemental  assure  notamment  l’im¬ 
matriculation  et  la  radiation  des  assurés,  ainsi  que 
la  délivrance  des  cartes  individuelles  d’assurances 
sociales.  11  reçoit  les  déclarations,  bordereaux  et 
fiches  de  versements  établis  par  les  employeurs  et 
les  transmet  après  vérifications  aux  organismes 
intéressés.  Il  contrôle  le  recouvrement  et  provoque 
le  créditement  par  les  établissements  financiers  des 
sommes  revenant  aux  diverses  Caisses  d’Assurances. 
11  établit  la  liste  sur  laquelle  sont  choisis  les  mem¬ 
bres  de  la  Commission  de  conciliation  prévue  à 
l’article  63. 

L’article  72  prévoit  un  Conseil  supérieur  des 
Assurances  sociales.  Ce  Conseil  nomme  une  sec¬ 
tion  permanente  qui  constitue  le  Conseil  d'admi¬ 
nistration  de  l’Office  national  des  Assurances 
sociales.  La  section  permanente  comprend  4  sous- 
sections  :  juridique,  technique,  administrative  et 
médico-pharmaceutique. 

Article  72.  —  Il  est  formé,  auprès  du  ministre 
du  Travail  et  sous  sa  présidence,  un  Conseil  supérieur 
des  Assurances  sociales,  chargé  de  l’examen  de 
toutes  les  questions  se  rattachant  au  fonctionnement 
de  la  présente  loi.  Il  donne  notamment  son  avis  sur 
tous  les  projets  et  propositions  de  loi  et  de  règle¬ 
ments  relatifs  aux  assurances  sociales. 

11  élit  dans  son  sein  une  section  permanente  com¬ 
posée  de  : 

1°  1.5  des  membres  élus  an  Conseil  supérieur  des 
Assurances  sociales  à  titre  de  salariés,  d’assurés, 
de  représentants  des  Caisses  et  des  Offices  choisis 
par  ceux-ci  ; 

2»  Un  sénateur,  un  député,  un  conseiller  d’Etat, 


un  employeur,  un  exploitant  agricole,  un  tefhnicitn 
des  questions  d’assurances,  trois  représentants  des 
syndicats  professionnels  de  praticiens  dont  deux 

3“  Des  membres  de  droit  suivants  : 

Le  directeur  général  de  l’OIfice  national  des  Assu¬ 
rances  sociales  et  le  chef  du  service  du  contrôle 
général  du  ministère  du  Travail; 

Le  directeur  général  de  la  Caisse  des  Dépôts  et 
Consignations  ;  le  gouverneur  de  la  Banque  de  France 
ou  son  représentant  ; 

Le  directeur  de  la  mutualité  au  ministère  du  Tra¬ 
vail;  le  directeur  général  de  la  Caisse  générale  de 
garantie. 

La  section  permanente  constitue  le  Conseil  d’ad¬ 
ministration  de  l’Office  national  des  Assurances 
sociales.  Elle  donne,  en  outre,  son  avis  sur  les  ques¬ 
tions  qui  lui  sont  renvoyées,  soit  par  le  Conseil  supé¬ 
rieur,  soit  par  le  ministre  du  Travail.  Elle  se  sub¬ 
divise  en  4  sous-sections  :  technique,  administrative, 
juridique,  médico-pharmaceutique.  Cette  dernière 
sous-section  comprendra  au  moins  2  médecins. 

Le  Conseil  supérieur  se  réunit  au  moins  une  fois 
par  semestre. 

Les  membres  du  Conseil  supérieur  sont  au 
nombre  de  65,  dont  11  font  partie  de  droit  de  ce 
Conseil  et  54  sont  élus  pour  une  période  de  4  années. 
Parmi  ces  derniers  sont  compris  3  médecins  désignés 
par  l’Union  nationale  des  Syndicats  médicaux. 


D’après  ce  projet  de  loi,  la  situation  pour  le 
Corps  médical  est  la  suivante  : 

1“  Des  contrats  collectifs  seront  établis  entre 
les  Caisses  et  les  Syndicats  adhérents  à  l’Union 
des  Syndicats  médicaux  de  France.. Tout  syndi¬ 
cat  n'adhérant  pas  à  l’Union  ne  pourra  établir  de 
contrat. 

Le  paragraphe  2  de  l’article  4  dit  :  «  L’assuré 
choisit  librement  son  praticien  sur  une  liste 
locale  établie  d’un  commun  accord  entre  les 
Caisses  et  les  syndicats  professionnels  affiliés 
aux  unions  nationales.  » 

On  a  pu  croire  qu’on  avait  prévu  la  possibilité 
de  plusieurs  unions  nationales  de  syndicats  mé¬ 
dicaux.  C’est  une  erreur.  En  effet,  le  texte  est 
d’ordre  général;  l’assuré  choisit  un  praticien 
médecin,  un  praticien  sage-femme,  un  praticien 
pharmacien;  chacun  de  ces  praticiens  a  un  syn¬ 
dicat  qui  fait  partie  d’une  union  nationale.  Par 
conséquent,  il  y  a  plusieurs  unions  nationales  de 
syndicats,  mais  il  n’y  en  a  qu’une  pour  chaque 
variété  de  praticiens;  aussi,  à  l’article  72,  concer¬ 
nant  le  Conseil  supérieur  des  Assurances  sociales, 
est-il  dit  que  les  médecins  seront  représentés  par 
3  praticiens  nommés  par  l’Union  des  Syndicats 
médicaux  de  France. 

La  loi  ne  prévoit  aucun  mode  spécial  de  rému¬ 
nération  des  actes  médicaux-  U  appartiendra  à 
chaque  syndicat  de  l'établir  dans  son  contrat.  La 
loi  dit  simplement  ;  «  Les  prestations  en  nature 
(c'est-à-dire  les  honoraires)  sont  réglementées 
d’après  les  conventions  et  évaluées  suivant  des 
tarifs  locaux  résultant  les  uns  et  les  autres  de 
contrats  collectifs  »,  et  «  cette  somme  est  sup¬ 
portée  ou  remboursée  par  la  Caisse  ». 

Par  conséquent,  les  syndicats  pourront,  à  leur 
choix,  n’avoir  affaire  qu’à  la  Caisse  ou  qu’à 
l’assuré.  C’est  le  système  libre  de  l’entente 
directe  et  du  tiers  payant.  Quant  au  tarif,  il  est 
dit  qu’il  est  local;  il  ne  sera  donc  pas  uniforme 
pour  toute  la  France,  comme  l’est,  par  exemple, 
celui  de  la  loi  des  pensions.  La  valeur  de  ce  tarif 
dépendra  du  contrat  collectif  passé  entre  chaque 
caisse  et  chaque  syndicat.  En  plus,  il  peut 
n’être  pas  limitatif  pour  le  médecin;  si  un  assuré 
veut  choisir  un  praticien  de  la  liste  prenant 
des  honoraires  supérieurs  à  ceux  de  ses  confrè¬ 
res,  il  le  pourra  en  ajoutant  l’appoint  néces¬ 
saire,  si  le  contrat  le  permet.  Il  en  est  de 
même  lorsque  l’assuré  voudra  avoir  l’avis  d’un 
praticien  non  établi  dans  sa  circonscription. 
«  Au  cas  où  l’assuré  désire  faire  appel  à  un  autre 
praticien  de  la  liste  (en  dehors  de  sa  commune  ou 
de  la  commune  la  plus  rapprochée),  le  supplé- 
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ment  de  frais  pouvant  résulter  de  l’appel  de  ce 
praticien  est  laissé  à  la  charge  de  l’intéressé.  » 

Le  contrôle  des  médecins  est  intrasyndical  : 
«  Les  médecins  contrôlent  eux-mômes  la  façon 
dont  le  service  est  assuré.  »  Naturellement,  la 
Caisse  contrôle  l’assuré. 

En  cas  de  désaccord  entre  la  Caisse  et  l’assuré 
au  sujet  de  l’incapacité  de  travail,  une  Commis¬ 
sion  médicale  est  prévue. 

Le  Corps  médical  est  représenté  dans  tous  les 
Conseils  des  Caisses,  dans  le  Conseil  des  Offices 
départementaux  et  dans  le  Conseil  supérieur  des 
Assurances  sociales. 

Tels  sont  les  points  les  plus  importants  con¬ 
cernant  l’Assurance-Maladie  dans  le  projet  de  loi 
de  la  Commission  du  Sénat.  J’y  reviendrai  dans 
un  prochain  article;  mais,  dès  ce  jour,  on  peut 
conclure  qu’il  a  bien  amendé  le  projet  primitif, 
calqué  sur  le  système  allemand,  que  je  n’ai  cessé 
de  combattre  pendant  plusieurs  années,  et  qu’il  a 
tenu  compte,  du  point  de  vue  de  la  conception  de 
la  Loi,  de  plusieurs  des  réclamations  justifiées  du 
Corps  médical.  Certains  points  capitaux,  du 
point  de  vue  pratique,  demandent  encore  à  être 
précisés  et  il  y  a  des  omissions,  telles  que  celle  du 
secret  professionnel,  qui  ne  sauraient  être  passées 
sous  silence. 

F.  Jayle. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

NICARAGUA 

En  vertu  d’une  loi  récente,  un  Ministère  de  la  Santé 
publique  et  de  l’Hygiène  scolaire  va  être  créé. 

La  même  loi  édicte  les  modalités  de  l'organisation 
de  l’inspection  médicale  des  écoles  publiques  et  pri¬ 
vées.  Des  cliniques  médicales,  chirurgicales  et  den¬ 
taires  seront  instituées  à  l’usage  des  écoliers.  Les 
plaus  de  ces  constructions  devront  être  soumis  à 
l'examen  du  ministère  :  l’enseignement  de  1  hygiène 
sera  organisé  et  des  mesures  contre  la  mortalité 
infantile  seront  proposées. 


Livres  Nouveaux 


Le  terrain  hérédo-syphilitique;  aperçu  de  patho¬ 
logie  générale  et  de  clinique  infantile,  par  le  pro¬ 
fesseur  V.  Hutinel.  1  vol.  de  456  pages,  avec 
figures  (.Tfflsson  et  C'®,  éditeurs),  Paris,  1926.  — 
Prix  :  30  francs. 

Après  sa  belle  étude  des  dystrophies  de  l'adoles¬ 
cence  (1924),  le  professeur  Hutinel  nous  donne  au¬ 
jourd’hui  une  œuvre  magistrale,  fruit  de  sa  longue 
expérience  et  de  ses  patientes  recherches,  sur  le  ter¬ 
rain  hérédo-syphilitique. 

Voici  longtemps  que  la  syphilis  a  été  rapprochée 
des  diathèses  :  elle  constitue  chez  le  sujet  qui  en  est 
atteint  un  véritable  terrain  morbide,  sur  lequel 
poussent  et  se  développent  des  affections  fort  dispa¬ 
rates  en  apparence,  mais  unies  entre  elles  par  les 
liens  d’une  parenté  indiscutable. 

Dans  l’hérédo-syphilis,  le  tréponème  transmis  par 
voie  transplacentaire  se  répand  d’emblée  dans  l’orga¬ 
nisme  ;  si  l’infection  est  très  grave,  le  fœtus  meurt 
et  l’avortement  se  produit.  S'il  résiste,  il  naît  sou¬ 
vent  avant  terme,  avec  des  lésions  organiques  où 
fourmille  le  spirochète.  Les  manifestations  septicé¬ 
miques  peuvent  permettre  la  survie.  Les  manifesta¬ 
tions  ultérieures,  si  tardives  soient-elles,  sont  des 
conséquences  plus  ou  moins  directes  de  cette  phase 
initiale  de  la  septicémie  hérédo-syphilitique. 

Parmi  les  accidents  tardifs,  les  uns,  les  plus  an¬ 
ciennement  connus,  sont  la  conséquence  immédiate 
de  l’infection  et  de  ses  localisations  sur  les  différents 
tissus.  Les  autres  sont  surtout  des  troubles  de  nu¬ 
trition,  qui  n’ont  avec  l’infection  que  des  rapports 
médiats  et  parfois  peu  apparents.  Cependant,  la 
constatation  d’une  dystrophie  organique  ou  glandu¬ 
laire  n’implique  nullement  la  disparition  de  l’infec¬ 
tion  originelle,  elle  doit  au  contraire  en  provoquer 
la  recherche  et,  s’il  y  a  lieu,  le  traitement  spécifique. 

Les  manifestations  hérédo-syphilitiques  directe¬ 
ment  liées  à  l'infection  sont  les  mieux  connues,  aussi 


est-ce  sur  elles  que  fauteur  s’étend  le  moins.  On  y 
trouve  des  manifci  talions  organiques  précoces,  liées 
au  stade  sept.i  éu.iqi.'c,  et  des  réveils  tardifs,  notam¬ 
ment  au  niveau  du  syttème  nervenx  De  plus,  l'at¬ 
teinte  plus  ou  nio’-s  profonde,  portée  par  la  septi¬ 
cémie  initiale  aux  diiféients  organes,  les  sensibilise 
et  y  crée  souvent  de  vceitabh  s  mcippragi  s  Li  s  in¬ 
fections  banales  atteignant  les  org.iue.s  des  ryphill- 
tiques  n’évoluent  pas  toujours  normalement;  on  sait 
notamment  qu’elles  acquièrent  souvent  de  ce  fait 
une  tendance  sclérosante,  en  vertu  de  laquelle,  par 
exemple,  ou  voit  des  broncho-pneumonies  infantiles 
évoluer  vers  la  sclérose  pulmonaire  et  la  dilatation 
des  bronches  ;  ceci  s’explique  par  l’affinité  lésion- 
nelie  pour  le  tissu  conjonctif  périvasculaire  et  le 
tissu  élastique.  Aux  diverses  époques  de  l’enfant, 
les  lésions  de  l'hérédo-syphilis  ont  du  reste  des 
sièges  de  prédilection,  variables  suivant  qu’on  envi¬ 
sage  le  foetus,  le  nouveau-né,  l’enfant  aux  divers 
âges;  plus  tard,  il  est  impossible  de  séparer  réelle¬ 
ment  les  manifestations  directes  de  l’infection  des 
dystrophies.  Parmi  les  stigmates  de  l’hérédo-syphilis, 
les  uns  sont  la  conséquence  évidente  de  lésions  spé¬ 
cifiques,  d’autres  semblent  avoir  plutôt  une  origine 
dystrophique. 

Les  dystrophies  d'origine  syphilitique  auraient  été 
rangées  naguère  dans  la  parasyphilis .  Certaines 
datent  de  la  vie  embi'yonnaire  et  revêtent  souvent  la 
forme  de  monstruosités,  de  malformations,  d’aplasies 
ou  de  dysplasies  ;  dans  la  vie  fœtale  se  produisent 
des  dysplasies;  après  la  naissance,  des  dystrophies; 
elles  peuvent  dans  les  premiers  mois  aboutir  à 
l’athrepsie  de  Parrot,  fréquente  chez  les  hérédo- 
syphilitiques.  Plus  tard,  les  dystrophies  sont  sou¬ 
vent  moins  profondes,  et  surtout  tendent  davantage 
à  se  localiser  à  certains  organes  ou  tissus,  notam¬ 
ment  aux  glandes  endocrines  ;  les  troubles  consé¬ 
cutifs  se  manifestent  surtout  au  moment  où  ces 
glandes  entrent  dans  une  phase  de  suractivité,  et 
c’est  pourquoi  ils  apparaissent  surtout  au  moment 
de  l’adolescence  :  troubles  de  l’ossification  ou  de  la 
croissance,  albuminurie  osthostatique,  manifesta¬ 
tions  psychiques  ou  nerveuses,  etc. 

Fait  capitai,  ces  dystrophies  d’origine  hérédo- 
syphilitique  ne  s’observent  pas  seulement  chez  les 
sujets  contaminés  par  leurs  parents  :  elles  peuvent 
se  retrouver  chez  leurs  descendants,  et  peuvent  se 
transmettre  par  voie  d’hérédité,  mais,  en  passant 
d’une  génération  à  une  autre,  elles  subissent  parfois 
des  modifications  qui  les  rendent  plus  ou  moins  mé¬ 
connaissables.  Ceci  est  particulièrement  vrai  pour 
les  glandes  endocrines  ;  ce  qui  se  transmet,  c’est 
moins  une  affection  donnée  qu’une  débilité  organique 
ou  glandulaire,  susceptible  de  s’orienter  suivant  les 
cas  dans  des  directions  différentes  ou  même  oppo¬ 
sées.  C’est  ainsi  que  d’une  mère  basedowienne  peu¬ 
vent  naître  des  enfants  hypo  ou  hyperlhyroïdiens. 
Cette  hérédité  des  dystrophies  semble  être  rarement 
une  hérédité  d’infection.  On  a  constaté  depuis  long¬ 
temps  que  les  syphilis  de  seconde  génération  sont 
plus  souvent  d’ordre  dystrophique  que  de  nature 
infectieuse.  D’autre  part,  les  réactions  de  labora¬ 
toire  sont  plus  fréquemment  négatives  et  plus  capri¬ 
cieuses  dans  l’iiérédo-syphilis  que  dans  la  syphilis 
'acquise;  enfin,  l’étude  des  réinfections  semble  prou¬ 
ver  que  les  dystrophies  survivent  à  l’infection.  Néan¬ 
moins,  comme  on  ne  sait  pas  à  quel  moment  le  tré¬ 
ponème  disparaît,  toute  dystrophie  d’origine  hérédo- 
syphiiitique  doit  être  traitée  activement,  et  souvent 
les  résultats  obtenus  dépassent  les  espérances. 

A  côté  des  dystrophies,  on  peut  voir  chez  les  hé¬ 
rédo-syphilitiques  de  véritables  états  diathésiques, 
qui  dominent  la  constitution  de  i’individu  et  impri¬ 
ment  ieur  marque  sur  toutes  ses  maladies,  et  ces 
états  eux-mêmes  peuvent  se  transmettre  héréditai- 

On  voit  comment  l’organisme  infecté  par  le  tré¬ 
ponème  est  devenu  un  terrain  spécial,  comparable  à 
celui  que  caractérisent  certains  états  diathésiques,  et 
sur  lequel  éclosent  tant  d’affections  qui,  malgré  leurs 
différences,  gardent  des  traits  de  ressemblance  et 
des  airs  de  famille. 

Ce  livre  de  haute  portée  et  de  grande  envergure 
ne  pouvait  être  écrit  que  par  un  homme  de  grande 
expérience,  tel  que  le  professeur  Hutinel,  qui  a  pu 
observer  avec  sa  sagacité  et  son  grand  sens  clinique 
de  nombreuses  familles  au  cours  de  plusieurs  géné¬ 
rations.  Lorsqu’il  y  a  quelques  années,  notre  émi¬ 
nent  maître  quittait  sa  chaire  des  Enfants-Ma- 
iades,  on  pouvait  craindre  d’être  privé  de  son  fruc¬ 
tueux  enseignement.  11  n’en  est  rien,  bien  an 
contraire.  Le  professeur  Hutinel  utilise  les  loisirs  de 


la  retraite  pour  réfléchir  sur  scs  nombreuses  obser¬ 
vations,  les  coordonner,  eu  dégager  les  idées  maî¬ 
tresses.  Ces  réflexions  son»  consignées  dans  ces 
deux  volumes  de  fort  belle  ordonnance,  qui  consti¬ 
tuent  des  ouvrages  pnissaranient  instiuclifs,  dont 
chaque  médecin  tiendra  à  s’insérer  dans  fa  prati¬ 
que;  leur  lecture  lui  expliquera  hier,  des  faits  d’ob- 
servatiou  joun  al  (■■'e  (p.i  lui  av.ncil  j-  sij  .'ici  parcs 
énigmatiques.  Une  fois  de  plus,  le  prolesseur  Hu¬ 
tinel  aura  mérité  l’admiration  et  la  reconnaissanre 
du  corps  médical  auquel  il  a  toujours  prodigué  son 
enseignement. 

L.  Rivi.t. 


Université  de  Paris 


Clinique  de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie, 
hôpital  Saint-Louis.  —  (Cours  de  perfectionnement  de 
Dermatologie  et  Vénéréologie).  Ces  cours  seront  faits 
sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Jeanselme,  pour  la 
dermatologie,  du  12  Avril  au  14  Mai  1920  et  pour  la 
vénéréologie,  du  17  Mai  au  11  Juin  1926. 

Le  prochain  cours  do  thérapeutique  dermato-vénéréo- 
logiqne  aura  lieu  du  14  Juin  au  2  Juillet  1920. 

Un  cours  do  technique  de  laboratoire  aura  également 
lieu  durant  cette  période. 

Le  droit  d’inscription  pour  chaque  cours  est  de  150  fr. 

Un  programme  détaillé  sera  envoyé  sur  demande. 

Les  cours  auront  lieu  au  Musée  de  l’hôpital  Saint- 
Louis,  40,  rue  liiehat,  Paris  (X»). 

Ils  seront  complétés  par  des  examens  de  malades,  des 
démonstrations  de  laboratoire  (tiéponème,  réaction  de 
M'assermann,  bactériologie,  examen  et  cultures  des 
teignes  et  mycoses,  biopsie,  etc.),  de  Physiotbérajiie 
(électricité,  rayons  X,  haute  fréquence,  air  chaud,  neige 
carbonique,  rayons  ultra-violets,  finsenthérapie,  radium), 
de  Thérapeutique  (frotte,  scarifications,  pharmacolo¬ 
gie),  etc. 

Le  Musée  des  moulages  est  ouvert  de  9  h.  ù  midi  et  de 
2  h.  à  5  h. 

Les  cours  auront  lieu  tous  les  après-midi  de  1  h.  30  à 
5  h.  et  les  matinées  seront  réservées  aux  Policliniques, 
visites  des  salles,  consultations  externes  ouvertes  dans 
tous  les  services  aux  élèves. 

Un  certificat  pourra  être  attribué,  à  la  fin  des  cours, 
aux  auditeurs  assidus. 

On  s’inscrit  nu  secrétariat  de  lu  Faculté  de  Médecine, 
rue  de  l’EcoIe-de-Médccine  (guichet  n»  4),  les  lundis, 
mercredis  et  vendrelis,  de  15  à  17  h:  (On  peut  s’inscrire 
par  correspondance). 

Ecole  d’Anthropologle  de  Paris  (15,  rue  do 
l’Ecole-de-Médeclne).  —  M.  Louis  Dubreuil-Chambar- 
del,  chargé  de  conférences  à  l'Ecole  d’Anthropologie, 
commencera  son  cours  le  mardi  12  Janvier,  à  4  h.,  et 
le  continuera  les  mardis  suivants  à  la  même  heure  en 
Janvier  et  Février. 

Le  sujet  du  cours  sera  :  le  thorax,  les  variations  et  les 
troubles  pathologiques. 

Détail  des  leçons.  —  1.  Les  enveloppes  du  thorax.  — 
2.  Le  sternum  et  ses  déformations.  —  3.  Augmentation 
et  diminution  des  vertèbres  et  des  côtes  thoraciques.  — 
4.  La  première  côte  lombaire.  —  5.  Lee  enfoncements 
latéraux  du  thorax.  —  6.  Los  variations  des  diamètres 
thoraciques.  —  7.  Les  scolioses  thoraciques. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  La  chaire  de  zoo¬ 
logie  médicale  et  pharmaceutique  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  l’Université  do  Lille  est  déclarée  vacante. 

Un  délai  de  vingt  jours,  à  partir  de  la  publication  du 
présent  arrêté,  est  accordé  aux  candidats  pour  luire 
valoir  leurs  titres.  {Journ.  of].,  1*'  Janvier.) 


Hôpitaux  et  Hospices 


Sanatorium  de  Crèvecœur.  —  M.  Lahadie-Lugrave 
est  nommé  médecin  directeur  du  sanatorium  de  Crève- 
cœur  (Oise).  [Journ.  ofj.,  30  Décembre.) 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Lêoion  d’bonmeur.— 
Grand  officier.  —  M.  le  professeur  Gosset. 

Commandeur.  —  M.  Valentino,  ù  Paris. 

Officier.  —  MM.  Candiotti,  Ganbin,  Roux,  Busquet, 
médecins  principaux  de  la  murine;  Pêtre,  Bizurd, 
Coulon,  Deschiens,  Iselin,  Péraire,  Scrini,  à  Paris. 

ChevalUr.  —  MM.  Quillon,  au  Blanc  (Indre);  Muller, 
fondateur  de  la  section  des  infirmiers-brancardiers  de 
l’arrondissement  d’Altkirch;  Masure,  Scheneberg,  Boosé, 


RENSEIQNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pressk  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  quelle 
transmet  toutes  les  lettre*  contenant  un  timbre  de 
30  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  £lle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  ce.m'nuniguàs.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
an  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra- 
tion  se  réserve;  "après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pkbsie 
Médicalk).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Dame,  dipl.  iefirmière,  sér.  référ.,  cherche  emploi 
gérante,  caissière,  tenue  des  livres,  réception  clien¬ 
tèle,  etc.,  chez  docteur,  dentiste  ou  dans  pharmacie, 
laborat.,  clin.,  maison  santé,  établ.  thermal,  etc.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  7731. 

Bibliothèque  tournante  d’occasion,  chêne,  à  céder. 
Hauteur  1  m.  20,  largeur  0  m.  60,  rayons  3.  — 
Ecrire />.  d/!,  n»  7758. 

Jne  fille,  exeell.  éduo.,  brev.  élém.,  !'•  partie 
haccal  ,  ch.  emploi  secrétaire  aupr.  docteur  ou  dans 
clin.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7772. 

Inflrmière  radiologue,  demandée  pour  établisse¬ 
ment  béliothérapique,  Odeillo-Pont-Romcn  (Pyré¬ 
nées-Orientales)  é  partir  du  10  Janvier  1926.  S’adres¬ 
ser  Directeur-,  préciser  références  et  cpndit.  Urgent. 

Place  d'ophtalmologiste  et  de  stomatologiste  libre 


dans  clinique  récemment  installée.  Ecrire  P.  M., 
n°  7795. 

Jeune  Hile,  b.  fam.,  sténo-dact.,  trav.  dep.  7  a. 
av.  méd.,  ch.  empl.  secrét.  chez  méd.,  chir.  ou  clin, 
s’occuper,  client,  fiches,  tél.  et  trav.  méd.  —  Ecrire 
P.  M.,  n°  7796. 

Radiologiste  demande  infirmière  sérieuse  pour 
tenir  clinique.  450  fr.  par  mois.  Ecrire  P.  jV.,  n»  7797. 

Clin,  transform.  cab,  difîér.  spécial.,  epuyen.  pins 
particul.  O.-R.-L.,  à  céder  rais,  santé,  Champ-dc* 
Mars  Appart.  5  p.  av.  b.  ^  Ecrire  P.  M.,,  n»  7798, 


AVIS.  —  Priera  de  foiud^e  nux  repozue*  un 
timbre  deOtr  30  bout  fa  trnnsmieeion  deelettret. 


Le  Gérant  :  O.  Pohée. 

Paris.  —  L.  MAksTUBVX,  imprimsur,  i,  rus  Cassstte. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE 

BACILLE  ACIDO-RÉSISTANT 

N’EST  QU’UNE  DES  FORMES 
DU  PARASITE  DE  LA  TUBERCULOSE 

STRUCTURE 

DES  COLONIES  TUBERCULEUSES 


Fernand  BEZANÇON  et  André  PHILIBERT. 


Depuis  la  découverte  du  bacille  tuberculeux, 
par  Koch,  le  problème  de  l’existence  de  formes 
différentes  de  la  forme  classique  hante  l’esprit 
des  bactériologistes  et  des  médecins.  Nombreux 
sont  les  cas,  en  effet,  où,  dans  une  lésion  de 
nature  indiscutablement  tuberculeuse  prouvée 
paf  la  clinique  et  l’inoculation  aux  animaux,  on 
ne  trouve  que  de  rares  formes  bacillaires  et  même 
où  l’on  n’en  rencontre  pas  :  il  en  est  ainsi  dans 
certaines  lésions  absolument  typiques  comme  les 
follicules  tuberculeux  du  foie  on,  comme  l’ont 
montré  les  recherches  de  Brissaud,  Toupet,  etc., 
on  ne  voit  le  plus  souvent  pas  de  bacille  tuber¬ 
culeux.  L’un  de  nous  n’a  jamais  pu  colorer  de 
bacille  tuberculeux  sur  de  nombreuses  coupes  de 
rate  granulique,  alors  qu’il  en  colorait  facilement 
lorsque  les  coupes  portaient  sur  des  rates  présen¬ 
tant  des  foyers  caséeux.  Il  en  est  de  même  encore 
dans  le  pus  tuberculeux  des  abcès  froids  où  l’in¬ 
vestigation  la  plus  scrupuleuse  ne  parvient  pas  le 
plus  souvent  à  déceler  le  bacille,  dans  les  crachats 
des  malades  atteints  de  formes  pulmonaires 
libreuses,  etc... 

Sans  doute,  dans  tous  ces  cas,  on  peut  soutenir 
que  la  difficulté  qu’il  y  a  à  constater  la  présence 
des  bacilles  par  l’examen  direct  tient  au  petit 
nombre  de  ceux-ci,  ainsi  que  le  montrent 
d’ailleurs,  dans  bien  des  cas,  l’homogénéisation 
ou  même  la  culture  ou  l’inoculation. 

Si  importante  pourtant  que  soit  cette  question 
du  nombre  des  bacilles,  elle  n’est  pas  seule  en 
cause  pour  expliquer  les  faits  et  l’on  doit  soup¬ 
çonner  a  priori  que  le  bacille  peut  exister  sous 
des  formes  différentes  de  la  forme  de  bâtonnet 
acido-résistant. 

Ce  sont  surtout  Ferran,  de  Barcelone,  S .  Arloing 
et  B.  Gourmont,  Auclair  qui  se  sont  attachés  tout 
d’abord  à  l’étude  de  ces  formes.  Ferran  dégrade 
le  bacille  tuberculeux,  d’une  part,  et,  d’autre 
part,  pense  avoir  transformé  un  bâtonnet  banal 
non  acido-résistant  (isolé  de  fèces  du  chien),  par 
l’inoculation  en  série  au  cobaye,  en  un  Ijacille 
acido-résistant  produisant  la  tuberculose.  Cette 
seconde  partie  des  expériences  de  Ferran  n’a 
pas  été,  que  nous  sachions,  l’objet  de  vérification 
expérimentale. 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  possibilité  de 
dégradation  du  bacille  tuberculeux  ;  celle-ci  a  été 
l’objet  de  recherches  importantes  de  S.  Arloing 
et  de  P.  Gourmont  qui,  par  agitation  de  cultures 
de  bacilles  en  milieu  liquide,  parviennent  à  obtenir 
des  cultures  dites  homogènes  où  les  bacilles 
disposés  en  éléments  séparés  troublent  le  bouillon 
d’une  façon  uniforme.  Chacun  a  pu  voir  et  même 
reproduire  les  cultures  homogènes  de  ces  auteurs, 
soit  par  leurs  procédés,  soit  par  d’autres  mé¬ 
thodes,  et  obtenir  des  bacilles  partiellement  acido¬ 
résistants.  Auclair,  nous-mêmes*,  avons  maintes 
fois  vérifié  le  fait.  Il  est  exceptionnel,  d’ailleurs. 


1.  Ea  caUivanl  le  bacille  en  anaérobiose  relative  dans 
le  bouillon  recouvert  d’une  couche  de  beurre,  nous  avons 
pu,  par  repiquage  et  par  agitation  ultérieure  des  bal¬ 
lons  repiqués,  obtenir  une  race  héréditairement  «  homo¬ 
gène  1).  Cette  race,  quoique  demeurée  acido-résistante, 
avait  perdu  presque  complètement  sa  virulence. 


dans  les  conditions  ordinaires,  par  la  simple  agi¬ 
tation  des  cultures,  d’obtenir  la  disparition  com¬ 
plète  de  l’acido-résistance.  Auclair  l’a  obtenue  ce¬ 
pendant,  confirmant  sur  ce  point  les  travaux  de 
Ferran;  nous  n’avons  pu,  nous-mêmes,  y  parvenir. 

Le  plus  souvent,  pour  ne  pas  dire  toujours,  par 
agitation  des  cultures,  on  ne  parvient  qu’à  obtenir 
des  éléments  ayant  le  môme  aspect  que  le  liacille 
tuberculeux  acido-résistant  haliituel,  mais  isolés 
et  non  groupés  en  amas;  ce  n’est  qu’exceptionnel- 
lement  qu’on  voit  des  formes  colorables  par  le 
bleu  de  méthylène. 

Pour  savoir  si  le  bacille  acido-résistant  est  la 
seule  forme  du  parasite  tuberculeux,  nou.s  avons 
pensé  qu’il  y  aurait  intérêt  à  reprendre  l’étude 
des  colonies  de  bacilles  tuberculeux,  en  parti¬ 
culier  des  voiles  qui  se  développent  à  la  surface 
du  bouillon  glycériné,  en  faisant  porter  la 
recherche  sur  des  colonies  d’âge  différent. 

Gette  étude  de  la  structure  fine  des  colonies 
de  bacilles  tuberculeux  a  été  presque  complè¬ 
tement  délaissée  par  les  bactériologistes,  én 
raison  même  de  la  difficulté  de  la  technique. 

Straus,  après  Koch,  parle  procédé  du  décalque 
de  jeunes  colonies,  se  borne  à  indiquer  que  les 
bacilles  sont  séparés  par  une  substance  qui 
prend  à  peine  la  couleur  ;  il  n’attache  à  celle-ci 
qu’une  importance  bien  minime  et  la  désigne 
sous  le  terme  de  substance  unissante,  qui  est 
adopté  aussi  par  Auclair. 


Pour  étudier  d’une  façon  plus  précise  tous  les 
éléments  de  cette  grosse  membrane  ([ue  consti¬ 
tuent  les  colonies  de  bacille  tuberculeux  sur 
milieux  liquides  et  qu’en  bactériologie  on  appelle 
voile,  nous  avons  eu  recours  à  la  méthode  des 
coupes  histologiques. 

Tkci!nii>uk.  —  La  fixation  dea  voiles,  que  nous  pra¬ 
tiquions,  au  début,  avec  l’acide  osmique,  nous  a 
paru  ensuite  inutile.  Un  fragment  de  voile  est  plongé 
dans  l’alcool  absolu,  puis  inclus  dans  la  paraffine. 
Le  fragment  est  débité,  en  coupes  aussi  fines  que 
possible,  au  1/300”  de  millimètre  ;  les  coupes  sont 
collées  ou  non  et  traitées  comme  les  coupes  histo¬ 
logiques.  Nous  avons  employé  de  nombreuses 
méthodes  de  coloration  parmi  lesquelles  deux  sont 
f  mdamentales  :  la  première,  coloration  de  Ziehl- 
Neelsen  avec  recoloration  par  le  bleu,  méthode  qui 
comporte  une  recherche  rigoureuse  de  l’acido-résis¬ 
tance  pour  faire  la  discrimination  entre  les  parties 
acido-résistantes  et  les  parties  non  acido-résistantes 
de  la  colonie.  La  seconde  méthode  est  constituée  par 
la  coloration  de  Fontes  qui  réalise,  eu  somme,  une 
triple  coloration  par  le  Gram,  par  la  fuchsine  et  par 

Le  résultat  obtenu  par  ee  procédé  d’étude 
provoque  tout  d’abord  une  surprise  bien  légi¬ 
time.  Si  l’on  examine  de  cette  façon  une  coupe 
de  voile  de  bacille  humain  bien  développé  à  la 
surface  du  bouillon  glycérine,  en  ballon  à  fond 
plat,  c’est-à-dire  dans  les  conditions  les  plus 
favorables  jiour  le  développement  du  microbe 
en  aérobiose  très  accentuée,  on  voit  que  la  plus 
grande  partie  du  voile  n’est  pas  constituée  par 
des  bacilles  acido-résistants  cl  même  que  ceux-ci 
font  presque  complètement  défaut  dans  les 
parties  nouvellement  formées,  c’est  à-dire  dans 
celles  qui  sont  à  la  périphérie  et  dans  les  parties 
inférieures  du  voile.  Le  voile  a  une  épaisseur  de 
plusieurs  millimètres  ;  on  se  rend  compte  qu’il 
est  formé  de  deux  parties  :  une  en  contact  avec  le 
bouillon  où  les  formes  acido-résistantes  sont 
nombreuses,  et  une  autre,  superficielle,  où  elles 
sont  plus  rares  et  même,  en  certains  points,  font 
complètement  défaut.  Ge  qui  est  encore  plus 
caractéristique,  c’est  l’étude  de  ces  prolongements 
des  voiles  qui  grimpent  sur  les  parois  du  verre 
où  l’apport  nutritif  est  certainement  plus  difficile: 


là,  on  ne  voit  presque  plus  de  bacilles  acido¬ 
résistants. 

La  plus  grande  partie  du  voile  n’est  donc  pas 
constituée,  comme  on  l’a  dit  jusqu’ici,  de  bacilles 
acido-résistants  juxtaposés  ou  séparés  simplement 
par  une  vague  substance  unissante,  mais,  en  réalité, 
par  une  charpente  dont  il  importe  maintenant  de 
déterminer  la  nature. 

SunsTAxcE  cYANOi'iiiLi;.  —  Toute  cette  char¬ 
pente,  d’aliord,  présente  un  premier  caractère 
fondamental  :  elle  n’est  pas  acido-résis.tante  et 
prend  la  coloration  lileue  :  nous  avons  proposé  de 
l’appeler  provisoirement  substunce  cyanopliile. 
Elle  se  dispose  en  bandes  dessinant  des  colonnes, 
des  travées  qui  se  recourbent  et  se  rejoignent, 
délimitant  des  aréoles  claires,  plus  ou  moins  cir¬ 
culaires  sur  la  coupe.  Gette  substance  se  tasse  en 
une  bande  longitudinale  parallèle  à  la  surface  du 
milieu  aussi  bien  à  la  base  qu’à  la  superficie  du 
voile.  Elle  présente  une  structure  membraniforme 
et  fibrillaire  et  donne  l’impression  d’être  formée 
soit  d'une  membrane  striée  longitudinalement, 
soit  plutôt  de  fibrilles  disposées  parallèlement  et 
toujours  suivant  le  grand  axe  des  colonnes.  De 
fait,  on  voit  nettement  des  filaments  isolés  aber¬ 
rants,  de  l’épaisseur  d’un  bacille,  mais  l>eaucoup 
plus  longs,  qui  s’échappent  des  travées  ;  ils  se 
terminent  ipielquefois  librement;  quelquefois,  par 
une  véritable  anastomose,  ils  rejoignent,  à  travers 
une  aréole,  la  travée  voisine.  Ils  ne  présentent 
pas  de  double  contour,  ne  paraissent  pas  être 
ramifiés,  mais  deux  filaments  parallèles  peuvent 
diverger  et  simuler  uuc  ramification. 

Dans  les  points  où  les  bacilles  acido-résistants 
sont  apparents,  ils  sont  disposés  dans  les  travées 
de  la  substance  cyanophile  le  long  de  leur  grand 
axe,  parallèles  entre  eux  et  parallèles  à  la  striation 
fibrillaire  des  travées  bleues.  Ils  semblent  comme 
juxtaposés  aux  filaments,  appliqués  sur  eux,  peut- 
être  substitués  à  une  partie  du  filament.  On  a  ainsi 
l’aspect  de  véritables  nervures  cyanophiles  sur 
lesquelles  sont  plaqués  les  bacilles,  parfois  très 
rares. 

Si,  au  lieu  d’étudier  les  voiles  en  bouillon  gly¬ 
cériné,  on  étudie  les  colonies  sur  d’autres  milieux, 
on  voit  que,  sur  pomme  de  terre  glycérinée, 
c’est-à-dire  sur  un  milieu  solide,  l'aspect  est  sensi¬ 
blement  analogue.  L’on  retrouve  la  même  prédo¬ 
minance  du  la  substance  cyanophile  sur  le  bâton¬ 
net  acido-résistant.  On  peut  donc  déjà  conclure 
qu’à  côté  de  celui-ci,  il  existe  dans  les  colonies  de 
bacilles  tulierculcux  autre  chose  que  la  forme 
bacillaire. 

Goupuscui.lîs  ciluoMolMliLEs.  —  L’étudc  des 
coupes  de  voiles  permet  d’étudier  avec  profit  un 
autre  élément,  celui-là  bien  connu,  du  bacille 
tuberculeux  ;  la  granulation  ou  corpuscule  chromo¬ 
phile.  Ges  corpuscules  chromo])hiles,  signalés 
par  Koch  dès  ses  premières  recherches  sur  le 
bacille,  très  étudiés  autrefois  par  Babès,  Straus, 
Gram  lui-même  qui  avait  signalé  leur  réaction 
positive  avec  la  méthode  de  coloration  qu’il  avait 
trouvée,  ont  été  réétudiés  par  Fontès,  par  Much  et 
par  nous-mêmes.  Ges  corpuscules,  dont  la  caracté¬ 
ristique  principale  est  d’être  très  avides  de  couleur 
et  de  garderie  Gram,  sont  situés  à  l’intérieur  des 
bâtonnets  acido-résistants  ;  mais  il  en  est  aussi 
de  libres  sur  le  trajet  des  filaments  cyanophiles 
et  disposés  parfois  en  longues  files,  de  tailles 
inégales.  11  sont  parfois  très  abondants  et  criblent 
alors  la  préparation. 

11  résulte  donc  de  ces  recherches  que  le  bacille 
tuberculeux  n’est  pas  exclusivement  le  bâtonnet 
acido-résistant  considéré  habituellement,  mais  un 
parasite  beaucoup  plus  complexe  comportant 
trois  sortes  d’éléments  :  des  filaments,  formant 
une  charpente  sur  laquelle  se  développent  les  élé- 
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ments  bacillaires  renfermant  eux-rnômes  des  cor¬ 
puscules  chromophiles. 

Evoi.UTioN.Diîs  iîi.k.munts  dans  i.ks  voiles.  • — 
L’étude  méthodique  de  coupes  de  voiles  corres¬ 
pondant  à  dillérents  Ages  de  la  culture  va  nous 
permettre  de  voir  l’évolution  de  ces  divers  élé- 

Les  coupes  de  voiles  très  jeunes,  de  quelques 
jours,  ne  présentent  exclusivement  que  de  la  sub¬ 
stance  cj’anopliile.  Dans]  les  voiles  de  cultures 
âgées  de  10  à  25  jours,  on  voit  apparaître  dans 
les  parties  jeunes,  minces,  quelques  bâtonnets 
déjà  munis  de  corpuscules  chromophiles  ;  dans 
les  parties  épaisses,  les  bacilles,  nombreux  dans 
la  partie  adjacente  à  la  surlace  du  milieu,  sont 
très  rares  dans  la  partie  supérieure  jeune,  qui 
reproduit  l’aspect  du  voile  mince. 

Dans  les  cultures  plus  âgées,  de  soixante  jours, 
les  bacilles  sont  beaucoup  moins  nombreux  dans 
les  parties  épaisses  du  voile;  mais  on  trouve  alors 
de  très  nombreux  corpuscules  chromophiles  situés 
en  file  dans  les  travées  de  la  sulistance  cyanophile. 
Enfin,  dans  les  cultures  très  âgées,  de  200  jours 
et  plus,  le  voile,  épais  et  gaufré,  semble  conqiosé 
surtout  de  substance  cyanophile,  mais  celle-ci 
présente  une  striation  beaucoup  moins  nette, 
striation  (pnest  remplacée  en  beaucoup  de  points 
par  un  aspect  ponctué  ;  on  a  l’impression  que  les 
lilaments  cyanophiles,  se  dégradant  peu  à  peu,  se 
résolvent  en  jietits  grains  colorés  en  bleu.  Dans 
ces  vieux  voiles,  les  bâtonnets  acido-résistants 
ont  presijue  totalement  disparu,  mais,  en  revanche, 
fait  capital,  les  corpuscules  chromophiles  sont 
extrêmement  abondants,  innombrables,  criblent 
la  préparation,  disposés  dans  les  filaments  cyano¬ 
philes,  les  travées. 

11  semble  donc  (jue  la  colonie  du  bacille  tuber¬ 
culeux  se  dévelop|>e  tout  d’abord  sous  forme 
de  filaments  de  substance  non  acido-résistante 
(cyanophile),  (|ui,  à  un  moment  donné,  se  trans¬ 
forment  en  certains  points  en  forme  bacillaires 
dans  lesquelles  apparaissent  les  corpuscules  chro¬ 
mophiles,  puis  (jue  les  bacilles  acido-résistants 
dégénèrent  assez  rapidement  pour  ne  laisser  per¬ 
sister  que  ces  corpuscules  chromophiles. 

Nous  n’avons  vu  ([u’une  seule  exception  appa¬ 
rente  à  cette  règle,  c’est  sur  les  jeunes  colonies 
hémisphériques  que  l’on  obtient  en  5  ou  ()  jours 
sur  rate  de  veau  glycérinée.  Ici,  les  bacilles  acido¬ 
résistants  sont,  au  début,  tellement  nombreux,  que 
l’on  voit  à  peine  ijuelques  éléments  à  coloration 
bleue.  Mais  l’exception  n’est  qu’apparente,  car 
il  y  a  dans  ce  cas  une  rapidité  de  développement 
telle  que  la  colonie  est  adulte  en  cinq  ou  six  jours 
tandis  ([u’elle  ne  parvient  à  cet  état  (ju’en  deux  ou 
trois  semaines  sur  des  milieux  moins  favorables 
tels  ([ue  le  bouillon  glycériné. 

Le  bien-fondé  de  l’hypothèse  du  premier  déve¬ 
loppement  de  la  colonie  aux  dépens  des  filaments 
cyanophiles  peut  être  mis  en  évidence  par  un 
autre  procédé  d'investigation  auquel  nous  avons 
eu  recours.  Dans  les  cultures  bien  développées 
de  bacille  tuberculeux  en  bouillon  glycériné,  le 
voile,  devenu  trop  lourd,  peut  tomber  au  fond  du 
bouillon;  mais,  à  ce  moment,  quelques  débris  de 
ce  voile  restent  à  la  surface  et  on  les  y  voit  flotter. 
Ils  sont  de  la  grosseur  d’une  tête  d’épingle  et  vont 
donner  naissanix  à  une  nouvelle  culture.  En 
péchant  avec  soin,  sans  les  dissocier,  ces  frag¬ 
ments  llottanls  et  en  h?s  déposant  à  la  surface 
d’une  lame,  on  voit  un  aspect  tout  à  fait  caracté¬ 
ristique;  après  coloration  parle  Ziehl  bleu,  se 
dessine  une  figure  ressemblant  grossièrement  à 
une  roue  ;  le  centre,  ou  moyeu,  est  composé  d’une 
zone  à  cassure  nette  riche  en  bacilles  acido-résis¬ 
tants,  correspondant  indiscutablement  à  un  frag¬ 
ment  de  voile  ancien  <|ui  est  resté;  à  la  surface  ; 
de  ce  moyeu  irradiant,  formant  les  rayons  de  la 
roue,  des  bandes  de  substance  cyanophile,  com¬ 
posées  de  filaments  juxtaposés  qui  naissent  de  la 
partie  bleue  du  centre  et  vont  se  tasser  au  loin  en 
se  recourbant  pour  former  la  circonférence  de  la 
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roue,  circonférence  elle-même  constituée  par  une 
bande  de  filaments  cyanophiles  tassés  délimitant 
des  aréoles.  Dans  cette  partie,  il  n’y  a  aucun 
bâtonnet  rouge,  ni  aucun  corpuscule  chromo¬ 
phile.  Là,  cette  partie  correspond  indiscutable¬ 
ment  à  la  zone  nouvellement  formée  et  l’on  voit 
les  filaments  bleus  qui  la  constituent,  partir  nette¬ 
ment  des  nervures  cyanophiles  qui  existaient  dans 
le  fragment  du  vieux  voile. 

On  surprend  ainsi  les  premiers  stades  du  déve¬ 
loppement  d’une  culture  et  l’on  voit  que  ce  pre¬ 
mier  développement  se  fait  aux  dépens  des  fila¬ 
ments  bleus. 

En  définitive,  on  en  arrive  à  cette  notion  que 
la  forme  bacillaire  acido-résistante  n’est  qu’un 
aspect  transitoire  et 'éphémère  du  parasite  de  la 
tuberculose,  un  épiphénomène  au  cours  de  l’évo¬ 
lution  du  parasite.  Il  est  à  rappeler  que  Koch  lui- 
même,  au  cours  de  ses  premières  publications, 
avait  insisté  sur  la  vitalité  éphémère  et  purement 
transitoire  du  bacille  tuberculeux.  Il  apparaît 
ainsi  comme  un  organe  de  nouvelle  formation 
juxtaposé  aux  filaments  cyanophiles.  Il  est  à 
remarquer,  cependant,  que  c’est  dans  ce  bacille 
acido-résistant  transitoire  et  non  dans  la  sub¬ 
stance  cyanophile  que  se  développent  les  corpus¬ 
cules  chromophiles. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  la  nature  de  ceux-ci; 
on  les  a  considérés  comme  des  corpuscules 
métachromatiques,  des  grains  de  réserve  alimen¬ 
taire,  des  grains  représentant  le  substratum  du 
poison  du  bacille  de  Koch,  comme  des  noyaux 
même.  Toutes  ces  interjirétations  sont  discutables 
et  aucune  n’a  pour  elle  de  preuves  convaincantes; 
l’hypothèse  qu’il  puisse  s’agir  de  noyaux  est 
complètement  erronée 

On  les  a  considérés  aussi,  et  Koch  le  premier, 
comme  des  spores,  et  cette  interprétation  paraît 
être  la  seule  à  retenir  aujourd’hui.  Sans  doute,  il 
ne  s’agit  pas  de  spores  comparables  à  celles  du 
bacille  du  charbon,  du  bacille  de  Nicola'îer  ou  du 
vibrion  septique.  Elles  en  diffèrent  en  particulier 
par  leur  moindre  résistance  à  la  chaleur,  mais  les 
corpuscules  chromophiles  ont  des  caractères  qui 
permettent  de  les  considérer  comme  des  éléments 
de  résistance  du  parasite  et  des  éléments  de  repro¬ 
duction  :  leur  formation  exclusive  à  l’intérieur  du 
bâtonnet  acido-résitant  ',  leur  persistance  après  la 
disparition  de  celui-ci  montrent  bien  que  le 
bacille  semble  être  l’organe  destiné  à  produire  ces 
éléments.  Nous  avons  vu  que,  dans  les  voiles  très 
vieux,  les  éléments  bacillaires  ont  presque  dis- 
jiaru,  mais  la  substance  cyanophile,  déjàen  désin¬ 
tégration,  est  bourrée  de  corpuscules  chromo¬ 
philes;  or,  une  telle  culture,  bien  qu’il  n’y  reste 
que  (luelques  bâtonnets  fuchsinophiles,  est,  dans 
certains  cas,  encore  repiquable  ;  nous  avons  pu 
en  réensemencer  une,  âgée  de  21  mois,  avec 
succès.  Il  est  logique  de  supposer  que  ce  sont  les 
cor[)uscules  qui  rejirésentent  la  seule  partie  résis¬ 
tante  et  non  dégénérée  de  la  culture  qui  sont 
l’origine  de  la  genèse  de  la  nouvelle  colonie. 


Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  par 
ces  études  qui  remontent  à  l’année  1913  et  qui 
avaient  été  interrompues  par  la  guerre  doivent 
être  rapprochés  de  ceux  obtenus  par  d’autres  ex¬ 
périmentateurs  avec  des  méthodes  différentes. 

Vaudremer,  dans  une  série  de  notes  et  de  mé¬ 
moires,  a  montré  l’existence  de  formes  non  acido¬ 
résistantes  du  bacille  tuberculeux  par  la  culture 
dans  des  milieux  pauvres  et,  d’autre  jiart,  a 
apporté  la  certitude  que  les  cullures  de  bacille 
tuberculeux,  filtrées  sur  des  bougies  de  porce¬ 
laine,  laissent  passer  des  éléments  susceptibles 
de  donner  naissance  après  passage  par  l’animal, 
à  des  colonies  typiques  de  bacille  tuberculeux. 


I.  Rappelons  qu  il  ii’exislc  jamais  de  corpuscules 
chromophiles,  dans  la  substance  cyanophile  des  voiles 
jeune.s,  encore  dépourvus  de  bâtonnets  acido-rësistunts. 


Les  formes  non  acido-résistantes,  décrites 
par  Vaudremer,  ont  été  obtenues  dans  des  mi¬ 
lieux  privés  de  glycérine  et  dans  des  conditions 
d’anaérobiose  relative  (bouillon  ordinaire,  eau 
de  pomme  de  terre,  eau  de  pois  de  Lupin),  par 
conséquent  dans  des  conditions  défavorables  à  la 
pullulation  du  parasite.  Dès  la  4"  heure,  cepen¬ 
dant,  il  observe  le  développement  de  filaments 
polymorphes  présentant  quelquefois  des  boules, 
des  renflements  qui  ne  sont  pas  acido-résistants; 
ces  filaments,  qui  se  segmentent  et  deviennent 
libres,  sont  susceptibles  de  troubler  le  milieu. 

D’autre  part,  filtrant  sur  bougie  Chamber- 
land  L  3  ces  cultures  pauvres,  Vaudremer  a  vu 
apparaître  dés  formes  analogues  à  celles  qui  végé¬ 
taient  dans  le  milieu  avant  sa  filtration.  Dans  les 
cultures  ainsi  obtenues,  il  n’y  a  pas  et  on  ne  voit 
apparaître  à  aucun  moment,  malgré  les  passages, 
de  bacilles  acido-résistants.  Le  passage  par  les 
milieux  pauvres  n’est  môme  pas  nécessaire  et, 
ainsi  que  l’ont  montré  Vaudremer  et  llauduroy, 
on  obtient  des  résultats  semblables  en  filtrant 
l’eau  peptonée  du  fond  des  tubes  de  culture  sur 
pomme  de  terre  glycérinée. 

La  réalité  de  ces  faits  n’est  pas  douteuse:  l’un 
de  nous,  avec  llauduroy,  a  pu  en  vérifier  l’exac¬ 
titude.  Ils  montrent  donc,  qu’à  côté  de  la  struc¬ 
ture  compliquée  de  la  colonie  du  bacille  tubercu¬ 
leux,  on  peut  trouver  dans  les  milieux  pauvres, 
dans  des  conditions  de  vie  difficiles  pour  le  para¬ 
site,  des  formes  filamenteuses,  non  acido-résis¬ 
tantes,  et  qu’enfin  la  reproduction  de  ces  formes 
peut  être  assurée  par  un  élément  nouveau  dans 
l’histoire  du  bacille  tuberculeux,  un  élément  fil- 
trable,  invisible,  auquel  peut  être  liée  la  repro¬ 
duction  du  parasite. 


Toutes  les  données  (jue  nous  venons  d’exposer 
sont,  en  réalité,  du  domaine  de  la  botanique  :  le 
microbe  de  la  tuberculose  y  est  considéré  dans 
les  conditions  de  sa  vie  extra-parasitaire.  On  doit 
se  demander  maintenant  si  l’on  retrouve  les  di¬ 
vers  éléments  observés  dans  les  milieux  de  cul¬ 
ture  lorsqu’on  fait  porter  l’observation  sur  les 
tissus  malades  ou  sur  les  produits  pathologiques, 
autrement  dit  lorsque  le  microbe  exerce  son  rôle 
de  parasite. 

Dans  les  lésions  de  la  tuberculose  humaine,  on 
ne  voit  guère  que  la  forme  acido-résistante  bacil¬ 
laire  ou,  tout  au  moins,  on  ne  peut  attribuer  de 
valeur,  si  l’on  se  place  au  point  de  vue  diagnos¬ 
tique,  qu’à  cette  forme. 

Dans  les  crachats,  lorsqu’on  emploie  la  méthode 
de  Pontés,  on  peut  voir  des  granulations,  des 
corpuscules  chromophiles,  surtout  lorsque  l’œil 
est  habitué  à  reconnaître  ces  formes,  mais  il  est 
plus  difficile  de  les  distinguer  des  cocci  prenant 
le  Gram  ou  des  fragments  de  noyaux  pyenotiques, 
et  il  reste  toujours  une  certaine  incertitude  sur 
la  signification  des  formes  observées. 

Il  n’en  est  plus  de  même  lorsqu’on  fait  porter 
l’investigation  sur  un  pus  tuberculeux  provenant 
de  lésions  non  ouvertes;  les  corpuscules  libres 
qu’on  constate  alors  ne  peuvent  être,  ici,  confon¬ 
dus  qu’avec  des  débris  de  noyaux  et  non  avec 
des  cocci,  puisqu’il  s’agit  d’un  produit  uni-micro¬ 
bien;  or,  cos  corpuscules  paraissent  être  en  nom¬ 
bre,  assez  .considérable.  Straus,  Pontés,  Mucli 
ont  insisté  sur  l’abondance  de  ces  grains  dans  le 
pus  tuberculeux.  Autrefois,  on  interprétait  plutôt 
ces  aspects  comme  des  formes  de  dégénérescence 
du  bacille;  nous  verrons,  qu’avec  les  travaux  de 
Pontés,  l’interprétation  doit  être  modifiée. 

Dans  un  cas  récent,  nous  avons  pu  voir  que, 
meme  dans  le  poumon,  môme  dans  l’expectoration, 
les  formes  non  acido-résistantes  filamenteuses 
étaient  susceptibles  d’être  rencontrées.  Il  s’agis¬ 
sait  d’une  malade  atteinte  de  tuberculose  fibro- 
caséeuse,  mais  à  prédominance  fibreuse,  à  évolu¬ 
tion  lente,  sans  signes  cavitaires  appréciables,  qui 
expectorait  depuis  plusieurs  années  de  véritables 
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blême  de  l’hérédité  de  la  tuberculose.  On  sait  que 
l’hérédité  du  germe  acido-résistant  n’existe  pra¬ 
tiquement  pas,  mais  il  faudrait  envisager  à  nou¬ 
veau  la  question  en  considérant  l’existence  de 
ces  formes  filtrantes. 


Il  est  hors  de  doute  aujourd’hui,  que  le  bacille 
de  Koch  ne  peut  être  envisagé  comme  un  simple 
bfttonnet  comparable  au  bâtonnet  de  la  diphtérie 
ou  au  vibrion  septique.  C’est  un  parasite  haute¬ 
ment  différencié,  de  structure  complexe,  dont  la 
forme  en  bâtonnet  ne  représente  qu'un  des  stades 
d'évolution,  peut-être  éphémère  et  qui  possède 
une  structure  déjà  fort  élevée.  Au  point  de  vue 
purement  botanique,  le  parasite  de  la  tubercu¬ 
lose  va  se  rapprocher  du  parasite  de  l'actynomy- 
cose  et  se  différencier  nettement  des  autres 
bâtonnets. 

Nous  avons  comparativement  pratiqué  des 
coupes  histologiques  de  cultures  d'actinomyces’  ; 
ces  coupes  montrent  que  ces  colonies  ont  une 
structure  analogue  à  celle  que  nous  avons  mise 
en  évidence  pour  le  bacille  tuberculeux  :  pré¬ 
sence  de  substance  cyanophile,  filamenteuse, 
formant  des  arabesques  élégantes,  constituant  le 
squelette,  l'armature  de  la  colonie.  Pour  cette 
raison  et  pour  le  fait  que  Vactinontyces  donne, 
comme  le  bacille  tuberculeux,  une  maladie  locale, 
ces  deux  parasites  doivent  être  rapprochés  et  le 
bacille  de  Koch  doit  venir  se  classer,  comme  un 
genre  spécial,  le  genre  Mycohactérium  (Lehinann 
et  Neumann),  dans  la  famille  des  actinomycètes. 

On  avait  déjà  fait  autrefois,  pour  justifier  ce 
rapprochement,  appel  aux  formes  ramifiées  ou 
renflées  du  bacille.  Ces  formes,  en  réalité  ex¬ 
ceptionnelles,  et  qui  ne  se  rencontrent  guère 
que  dans  l'organisme,  dans  certains  cas  parti- 
culiers*»  à  la  suite  de  l'inoculation  intracéré¬ 
brale  par  exemple,  comme  Babès  et  Levaditi, 
puis  Cornil,  Bezançon  et  Griffon  l'ont  montré, 
ne  se  rencontrent  jamais  dans  les  cultures  ou 
bien,  si  on  peut  les  y  voir,  comme  Vaudremer  l’a 
prouvé,  c’est  aux  dépens  des  filaments  cyano- 
philes  et  dans  des  conditions  de  souffrance  du 
parasite'. 

*** 


l’avenir,  seul,  nous  révélera  si  les  formes  non 
acido-résistantes  ou  filtrables  du  bacille  doivent 
être  pratiquement  envisagées  dans  la  lutte  contre 
le  fléau  tuberculeux. 


Cilles  chronmpliiles  du  bnoille  de  Koch  «.  HnU.  de  la  Soc, 
d*Ktudes  scienti(.  sur  la  Tuberculose,  séance  de  Mai  1912, 
II®  T).  —  a  Ktude  sur  la  structure  des  voiles  de  bacilles 
tuberculeux  (noie  préliminaire)  »./?«//  de  la  Soc.  d' Etudes 
scicniif.  sur  la  Tuberculose,  séance  de  Mars  1914,  n*  2.  — 
«  Les  formes  non  acido-résistantes  du  parasite  de  la 
tuberculose».  C.  H.  de  la  IV''  Conférence  de  V  Union  inter- 
nationale  contre  la  Tuberculose,  Lausanne,  5-7  Août  1924, 
p.  80. 


F.  lÏEZANÇON,  A.  Philibert  et  Havdi  hdy.  —  «  Sur  la 


Valdui.mi  II.  —  ('.  H.  Soc,  f/c /t/o/.,  Février  1921,  p.  259 
et  .10  Avril  1921,  p.  15.S;  La  Médecine,  Mars  V.I21  et 
Mars  1922;  C,  H.  Soc.  de  Htol.,  Juin  1921;  Paris  médical, 
5  Janvier  1924;  C.  /f.  de  la  /K®  Conférence  de  TVnion 
internationale  de  la  Tuberculose,  Lausanne.  5-7  AoiU  1924, 
p.  90. 

VAltis.  —  R.  Soc.  de  Riol.,  Janvier  1924. 


LE  PRONOSTIC 


TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

Par  Al.  PISSAVY 
Médecin  de  l’h.'.pilal  Cochin. 


«  pierres  »  du  poumon,  lesquelles  furent  d’abord 
dures  et  calcaires  et  qui,  maintenant,  sont  plus 
molles.  L’expectoration,  presque  fluide,  renferme 
quelques-uns  de  ces  petits  grains  blanchâtres,  très 
nettement  différents  de  la  gangue  muqueuse  qui 
les  entoure.  Un  de  ces  petits  grains,  écrasé  et 
étalé  sur  la  lame,  s’est  montré  constitué  par  de 
véritables  colonies  de  bacilles  tuberculeux  ;  on  y 
voit  peu  ou  pas  de  cellules,  mais  des  bâtonnets 
acido-résistants,  tassés  les  uns  contre  les  autres 
et  disposés  dans  des  travées  de  filaments  bleus 
anastomosés;  l’ensemble  donne  l’impression  d'un 
des  fragments  de  nos  coupes  de  voiles  à  l’état 
adulte.  En  de  cerlains  points,  les  touffes  de  fila¬ 
ments  bleus  sont  libres  et  ne  renferment  que  quel¬ 
ques  bâtonnets  acido-résistants  aberrants.  Dans 
les  bâtonnets  eux-mêmes,  on  constate  la  présence 
de  très  nombreux  corpuscules  chromophiles  :  il 
semble  donc  que,  dans  ce  cas,  nous  ayons  pu  sur¬ 
prendre,  dans  une  expectoration,  les  trois  élé¬ 
ments  fondamentaux  que  nous  avions  rencontrés 
dans  nos  cultures  sur  les  éléments  nutritifs. 


Le  problème  peut  enfin  se  poser  de  savoir  si 
les  autres  formes  filtrables,  encore  imprécises, 
peuvent  exister  dans  les  produits  pathologi¬ 
ques.  La  valeur  pathogène  de  ces  formes  filtra- 
bles  a  été  démontrée  pour  la  première  fois,  en 
190n,  par  Fontès  qui  a  eu  le  mérite  de  voir  tout 
l’intérêt  d’un  tel  problème  et  orienté  les  recher¬ 
ches  dans  une  voie  nouvelle  :  cet  auteur  a  filtré  du 
pus  caséeux  dilué  sur  bougie  Berkefeld,  puis  il  a 
inoculé  le  filtrat  à  un  cobaye,  sous  la  peau;  il  ne 
s’est  pas  développé  de  chancre,  mais,  au  bout  de 
quinze  jours,  les  ganglions  étaient  durs  et  aug¬ 
mentés  do  volume  ;  dans  ces  ganglions,  il  n’y 
avait  pas  de  bacilles  acido-résistants,  mais  des 
«  granulations  »  incluses  dans  les  lymphocytes. 
La  rate  était  augmentée  de  volume  et  contenait 
des  granulations  analogues,  et  pas  de  bacilles 
acido-résistants.  Le  quart  de  cette  rate  fut  ino¬ 
culé  à  un  cobaye  sain;  huit  jours  plus  tard,  il 
apparaissait  au  point  d’inoculation  un  nodule  qui 
augmenta  tandis  que  le  ganglion  supérieur  se 
tuméfiait.  Le  cobaye  fut  sacrifié  cinq  mois  plus 
tard  :  les  ganglions  apparaissent  normaux  ;  les 
poumons  sont  congestionnés,  il  n’y  a  pas  de 
tuberculose  apparente,  mais,  par  frottis  des  gan¬ 
glions  et  des  poumons,  Fontès  trouve  des  bacilles 
acido-résistants. 

Vaudremer,  récemment,  avec  Durand,  dans  le 
service  de  Gosset,  a  repris  l’étude  de  ce  fait 
en  inoculant  au  cobaye  les  cultures  secondaires  de 
formes  non  acido-résistantes  isolées  de  pus  d’abcès 
froids  fermés.  L’inoculation  sous-cutanée  pro¬ 
duit  une  induration  locale  qui  se  développe  en 
huit  jours  environ  et  disparaît  en  trois  semaines, 
ne  déterminant  pas  de  tuberculose  généralisée 
chez  l’animal,  comme  Fontès  l’avait  vu,  et  comme 
l’un  de  nous  l’avait  vérifié  par  l’inoculation  de 
pus  tuberculeux  filtré.  L’inoculation  intravei¬ 
neuse  détermine  chez  le  cobaye  une  poly-adénite 
tardive  généralisée;  parfois,  ces  ganglions,  très 
tardivement,  subissent  un  commencement  de  ra¬ 
mollissement.  L’ensemencement  du  pus  de  ces 
ganglions,  sur  milieu  de  Pétroff  ou  sur  pomme  de 
terre,  donne  naissance  à  des  cultures  discrètes  qui 
se  développent  très  lentement  et  qui  sont  formées 
de  grains  libres  ou  disposées  en  chaînettes,  acido¬ 
résistants,  mais  qui  n’ont  pas  la  forme  bacillaire. 
Par  une  série  de  repiquage  sur  milieu  de  Pétrofl 
ou  sur  pomme  de  terre,  cette  culture  finit  par 
redonner  une  culture  de  bacille  tuberculeux  typi¬ 
que,  avec  bâtonnets  acido-résistants.  Vaudremer 
dit  n’avoir  pas  pu  obtenir  un  retour  à  cette 
forme  sans  passer  par  l'animal. 

Calmette  et  Valtis  reprennent  l’expérience  en 
inoculant  des  crachats  filtrés  et  aboutissant  à  une 
infection  des  cobayes  qui,  par  réinoculation  se¬ 
condaire,  donne  de  la  tuberculose  légitime.  A  ce 
propos,  ces  auteurs  soulèvent  à  nouveau  le  pro¬ 


L’intérêt  de  ces  données  nouvelles  dépasse 
d’ailleurs  de  beaucoup  celui  de  la  place  qu’il  con¬ 
vient  d’assigner  au  bacille  tuberculeux  dans  la 
classification  microbienne.  L’existence  de  ces  for¬ 
mes  non  acido-résistantes,  celle  des  corpuscules 
chromophiles  et  celle  encore  des  formes  filtrables, 
peut  soulever  à  nouveau  de  gros  problèmes  de  la 
tuberculose  :  la  contagion,  la  prophylaxie,  l’iié- 
rédité  même  peuvent  être  envisagées  sous  de  nou¬ 
veaux  aspects.  Si,  pour  l’hérédité,  de  nombreuses 
expériences  et,  en  particulier,  les  faits  l)ien  ob¬ 
servés  de  Kuss,  Léon  Bernard  et  Debré  ont  mon¬ 
tré,  par  avance,  le  faible  rôle  que  peut  jouer  la 
forme  filtrable  du  bacille  dans  ce  problème,  il 
n’en  est  pas  de  même  pour  les  formes  non  acido¬ 
résistantes  dans  les  grosses  questions  de  la  con¬ 
tagion  et  de  la  prophylaxie.  De  nombreux  faits 
observés  en  clinique  peuvent  faire  supposer  que 
tous  les  cas  de  contagion  observés  ne  se  limitent 
pas  peut-être  à  la  seule  présence  rigoureuse  du 
bâtonnet  acido-résistant  dans  l’expectoration. 
Cette  base  demeure  cependant  actuellement  la 
plus  solide,  principalement  pour  le  diagnostic,  et 


1.  Le  bacillus  tuhiilis,  le  vibrion  cholérique  forment  un 
voile  qui,  lui,  est  bien  réellrmeiil  constitué  pur  des 


extérieure  des  coccis  on  des  bâtonnets,  dans  des  condi¬ 
tions  de  souiTrunce  des  bactéries  (staphylocoque,  acti- 
nomyces,  actinobacillus,  bacille  tuberculeux). 


On  parle  constamment  de  guérison  de  la  tuber¬ 
culose.  S’il  faut  entendre  par  là  une  guérison 
apparente  et  momentanée,  je  reconnais  volontiers 
qu’elle  est  assez  fréquente.  Mais  si  l’on  a  en  vue, 
au  contraire,  une  guérison  durable,  force  est  bien 
d’avouer  que,  malgré  la  cure  sanatoriale  ou  le 
pneumothorax  artificiel,  «  la  plus  curable  des 
maladies  chroniques  »  entraîne  encore  cliez  ceux 
qu’elle  frappe  une  effrayante  mortalité.  Deux 
thèses  récentes,  celle  de  M.  Urbain  Guinard*  et 
celle  de  M.  Naveau',  nous  apportent  sur  le  pro¬ 
nostic  de  la  tuberculose  pulmonaire  d’intéres¬ 
santes  précisions. 

M.  Urbain  Guinard  a  eu  l’idée  de  rechercher 
ce  qu’étaient  devenus  les  malades  qui  passèrent 
par  le  sanatorium  de  Bligny  entre  IDOÎl  et  1013. 
Or,  de  son  travail,  il  résulte’  que  63  pour  100 
d’entre  eux  étaient  morts  dans  les  cinq  années 
qui  suivirent  leur  admission  et  75  pour  100 
au  bout  de  dix  ans. 

Mais,  comme  en  matière  de  tuberculose,  le 
pronostic  est,  dans  une  large  mesure,  question 
d’espèce,  M.  U.  Guinard  a  pensé  avec  raison 
que  sa  statistique  serait  beaucoup  plus  instruc¬ 
tive  s’il  catégorisait  ses  cas.  La  base  de  sa  classi¬ 
fication  est  bactériologique.  11  divise  scs  malades 
en  bacillaires  constants  (BC),  bacillaires  inter¬ 
mittents  (Bl)  et  bacillaires  de  signature  (BS), 

1.  UitBAiN  Gcinaud.  —  «  Avenir  éloigné  de  la  tuboren- 
culose  pulmonaire  ».  Ihrse,  Paris  t92r>. 

2.  NaviîAU.  —  O  Les  résiiUals  du  pneumolborax  théra¬ 
peutique  ».  Thèse,  Paris  1924. 

3.  Graphique  IV  de  la  thèse  de  U.  Guinard. 
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suivant  que  l’examen  bactériologique,  répété 
toutes  les  trois  semaines  environ,  donnait  tou¬ 
jours,  ou  de  temps  en  temps,  ou  exceptionnelle¬ 
ment  des  bacilles. 

Voici  i  diverses  échéances,  à  partir  de  l’entrée 
en  sanatorium,  le  pourcentage  des  décès  dans 


Ces  cliifl'res  montrent  d’abord  que  la  classifica¬ 
tion  de  M.  Guinard  présente,  au  point  de  vue  du 
pronostic,  un  très  grand  intérêt  et  que  les  don¬ 
nées  de  la  bactérioscopie  doivent  désormais 
entrer  en  ligne  de  compte,  au  moins  autant  que 
la  température  et  la  courbe  du  poids,  quand  il 
s'agit  de  fixer  le  caractère  évolutif,  subévolutif 
ou  torpide  d’une  tuberculose  ouverte.  ' 

Cependant,  les  expressions  employées  par 
M.  Guinard  pour  désigner  ses  catégories  ne  pa¬ 
raissent  pas  à  l’abri  de  toute  critique.  Dans  les 
expectorations  piiiHTcs  en  bacilles,  le  résultat 
positif  ou  négatif  de  l’examen  dépend,  pour  une 
très  large  part,  de  l’expérience  du  préparateur, 
du  soin  ([u’il  apporte  à  ses  recherches  et  de  la 
techni([ue  qu’il  emploie.  11  y  a  donc  là  un  facteur 
étranger  au  malade  lui-même  et  qui,  pourtant, 
influe  sur  la  classification.  Aussi  vaudrait-il  mieux, 
à  mon  avis,  considérer  moins  la  constance  ou 
rintermiltence  des  résultats  positifs  que  la  ri¬ 
chesse  ou  la  pauvreté  habituelle  de  l’expectora¬ 
tion  en  germes  spécifujiies. 

Je  ne  veux  pas  dire,  loin  de  là,  qu’il  faille  reve¬ 
nir  aux  barèmes  ([ui  prétendent  fixer  le  pronostic 
d’a[)rès  le  nombre  des  bacilles  trouvés  par  champ 
microscopique.  La  médecine  se  prête  mal  à  de 
telles  précisions.  Mais  je  crois  qu’on  pourrait 
établir,  sur  le  modèle  de  celle  de  M.  Guinard, 
une  classification  qui  ne  prêterait  à  aucune  ambi¬ 
guïté,  en  renijilaçant  le  terme  de  bacillaires  con¬ 
stants  par  celui  de  inulli-bacillaires  habituels,  le 
terme  de  bacillaires  intermittents  par  celui  de 
pauci-bacillaires  habituels,  le  terme  de  bacillaires 
de  signature  restant  pour  désigner  les  malades 
qui,  après  avoir  expulsé  des  bacilles  à  un  moment 
donné,  ont  cessé  depuis  longtemps  d’en  émettre, 
soit  par  la  suppression  de  toute  expectoration, 
soit  par  stérilisation  de  celle  qui  persiste. 

Les  tableaux  de  .M.  I’.  Guinard  nous  fixent, 
en  second  lieu,  sur  le  sort  des  tuberculeux  appar¬ 
tenant  à  la  classe  po])ulaire  et  qui  furent  jugés 
aptes  à  la  cure  sanatoriale.  Je  n’ai  pas  besoin  de 
faire  remarquer  ([ue  ce  sort  n’est  pas  brillant, 
puis(iuc  les  pluri-bacillaires  habituels  sont  voués 
à  une  mort  à  peu  près  fatale  dans  un  délai  de  dix 
années  et  que  les  malades  des  deux  autres  caté- 
gorii’s  doivent,  dans  le  même  laps  de  temps, 
fournir  de  àO  à  liO  pour  100  de  décès. 

M.  Naveau,  lui,  étudie  les  elïets  du  pneumo¬ 
thorax  artificiel.  Là  encore,  il  s’agit  de  malades 
appartenant  à  la  classe  populaire,  puisque  les 
observations  ont  été  recueillies  dans  le  service 
de  M.  Uist,  à  l’hêpital  Laënnec. 

M.  Naveau  s’est  iiuiciuement  proposé  d’établir 
une  slatisti(iue  "lobule  comprenant  à  la  fois  les 
pneumothorax  récents  et  les  pneumothorax  an¬ 
ciens.  11  laisse  complètement  de  côté  la  question 
de  U  recul  »  (pii  présente  pourtant  une  impor¬ 
tance  capitale,  si  l’on  veut  apprécier  exactement 
la  valeur  de  la  méthode  de  Forlanini.  J’ai  donc 
dû,  en  reprenant  une  à  une  toutes  ses  observa¬ 


1.  M.  Guinard  indique  d’unnëe  en  année  jusqu'à  la 
dour.iàme  le  pourcentB(fe  des  survivants.  Pour  poruietlre 
dos  comparaisons  ultérieures,  j’ni  préféré  établir  (ce  ([ul 
était  facile  par  soustraction)  le  pourcentage  des  décès 
et  simplifier  le  tableau  en  ne  retenant  que  que'ques 
échéances. 


tions,  faire  à  la  place  de  l’auteur  les  relevés  qu’on 
va  lire.  Ils  ont  été  établis  de  la  façon  suivante  : 
après  avoir  éliminé  toutes  les  observations  qui 
n’indiquaient  pas  d’une  façon  suffisamment  pré¬ 
cise  le  sort  du  malade  aux  échéances  choisies,  et 
sachant  que  M.  Naveau  avait  terminé  son  enquête 
le  !"■  Mai  1924,  j’ai  retenu  pour  l’échéance  de 
trois  ans  les  cas  dans  lesquels  le  pneumothorax 
avait  été  réalisé,  tenté  ou  proposé  avant  le 
1'”'  Mai  1921  ;  pour  l’échéance  de  cinq  ans,  les 
cas  antérieurs  au  1'”'  Mai  1919,  et  pour  l’échéance 
de  dix  ans,  les  cas  antérieurs  au  1“'  Mai  1914. 
Toutes  les  observations  retenues  présentent  donc 
le  recul  minimum  exigé  pour  être  certain  qu’une 
survie  de  3,  5  ou  10  ans  au  moins  était  acquise  à 
ceux  qui,  dans  chaque  catégorie,  figurent  au  nom¬ 
bre  des  vivants.  Il  m’a  suffi  alors  de  faire  le  compte 
des  malades  décédés  dans  les  trois,  cinq  et  dix  an¬ 
nées  qui  suivirent  le  pneumothorax,  la  tentative 
infructueuse  ou  la  proposition  refusée,  et  de  rap¬ 
porter  ce  nombre  à  celui  des  observations  de  la  ca¬ 
tégorie  correspondante  pour  obtenir  les  résultats 
que  voici  : 

A.  —  Pneumothorax  réalisés. 

1“  Pneumothorax  réalisés  avant  le  1*''  Mai  1921  (recul 
minimum  de  trois  ans)  :  276. 

Décédés  dans  les  trois  années  qui  ont  suivi  l’in¬ 
tervention  ;  124. 

124 

Pourcentage  des  décès  :  pour  100. 

2°  Pneumothorax  réalisés  avant  le  l'"'  Mai  1919  (recul 
minimum  de  cinq  ans):  84. 

Décédés  dans  les  cinq  années  qui  ont  suivi  l’in¬ 
tervention  :  43. 

Pourcentage  des  décès  ;  —  =  51  pour  100. 

3“  Pneumothorax  réalisés  avant  le  1  Mai  1914  (recul 
minimum  de  dix  ans)  :  42. 

Décédés  dans  les  dix  années  qui  suivirent  l’in¬ 
tervention  :  30. 

30  • 

Pourcentage  des  décès  :  —  =  71  pour  100. 

Ainsi  un  malade  traité  par  le  pneumothorax 
dans  un  service  d’hôpital  a  45  chances  sur  100 
d’être  mort  au  bout  de  trois  ans,  51  chances  sur  100 
d’être  mort  au  bout  de  cinq  ans  et  71  chances 
sur  100  d’être  mort  au  bout  de  dix  ans. 

B.  —  Pneumothorax  cliniquement  indiqués,  mais  non 

réalisés  par  impossibilité  opératoire  ou  refus  du 

malade. 

1“  Pneumothorax  tentés  ou  proposés  avant  le  G''’  Mai 
1921  (recul  de  trois  ans)  :  65. 

Décédés  dans  les  trois  années  qui  suivirent  la 
tentative  ou  la  proposition  :  46. 

Pourcentage  des  décès  ;  ^  =  70  pour  100. 

2“  Pneumothorax  tentés  ou  proposés  avant  le  l'u'Mai 
1919  (recul  de  cinq  ans)  :  18. 

Décédés  dans  les  cinq  années  qui  suivirent  la 
tentative  ou  la  proposition  :  13. 

Pourcentage  des  décès  :  —  72  pour  100. 

3»  Pneumothorax  tentés  ou  proposés  avant  le  l'^Mai 
1914  (recul  de  dix  ans)  :  17. 

Décédés  dans  les  dix  années  qui  suivirent  la 
tentative  ou  la  proposition  ;  16. 

Pourcentage  des  décès  94  pour  100. 

Ainsi  un  malade  chez  qui  le  pneumothorax 
cliniquement  indiqué  ne  peut  être  réalisé  a 
70  chances  sur  100  d'être  mort  au  bout  de  trois 
ans,  72  chances  sur  100  d’être  mort  au  bout  de 
cinq  ans,  et  94  chances  sur  100  d’être  mort  au 
bout  de  dix  ans. 

Le  tableau  suivant  résume  les  données  qu’on 
vient  de  lire  : 


Un  simple  coup  d’œil  jeté  sur  ce  tableau  dé¬ 
montre  les  bons  effets  du  pneumothorax  artificiel. 
Mais  en  étudiant  les  choses  de  jilus  près,  on  ne 
tarde  pas  à  s’apercevoir  que  ces  bons  effets  se 
manifestent  exclusivement  pendant  les  premières 
années. 

En  effet,  si,  jusqu’à  l’échéance  de  trois  ans,  la 
progression  des  décès  est  beaucoup  plus  rapide 
chez  les  malades  non  traités  que  chez  les  malades 
traités,  au  delà  de  cette  échéance,  elle  devient 
sensiblement  la  même  dans  les  deux  cas.  Entre 
les  chiffres  (45  pour  100  et  71  pour  100)  repré¬ 
sentant  la  mortalité  au  bout  de  trois  et  dix  ans, 
dans  les  pneumothorax  réalisés,  la  différence 
(26  pour  100)  est  à  peu  près  la  même  que  celle 
(24  pour  100)  qui  existe  entre  les  chiffres 
(70  pour  100  et  94  pour  100)  exprimant  aux 
mêmes  échéances  la  proportion  des  décès  dans 
les  pneumothorax  non  réalisés. 

Ceci  nous  montre  que,  comme  le  disait  Renon 
au  Congrès  de  Bruxelles  en  1920,  l’opération  de 
Forlanini  est  surtout  une  opération  palliative, 
dont  l’action  favorable  s’épuise  au  bout  d’un  cer¬ 
tain  temps. 

Cette  constatation  ne  manquera  pas  de  sur¬ 
prendre  les  lecteurs  qui,  se  reportant  à  la  thèse  de 
M.  Naveau,  verront,  par  exemple,  dans  son  ta¬ 
bleau  récapitulatifdes  tuberculoses  fibro-caséeuses 
(p.  112),  31  pour  100  de  guérisons  cliniques, 
17,5  pour  100  d’améliorations,  17,5  pour  100 
d’états  stationnaires,  7,5  d’aggravations  et  seule¬ 
ment  26  pour  100  de  décès. 

Mais  il  convient  de  remarquer  que  le  terme  de 
guérison  clinique  ne  peut  signifier  ici  que  guéri¬ 
son  apparente,  car  nous  trouvons  sous  cette 
rubrique  un  nombre  important  de  malades 
(92  sur  164)  chez  lesquels  le  début  du  traitement 
remonte  à  moins  de  trois  ans. 

Quant  au  pourcentage  des  décès,  il  n’est  aussi 
peu  élevé  que  parce  que  la  statistique,  par  son 
caractère  global,  bénéficie  d’un  fort  appoint  des 
pneumothorax  récents,  qui  n’ont  pas  encore  eu 
le  temps  de  grever  la  colonne  des  décès. 

L’impression  qui  se  dégage  des  travaux  que 
je  viens  d’analyser  est  que  tout  ce  qu’on  peut 
escompter  de  mieux  pour  un  bacillaire  avéré  et 
soigné  aussi  bien  que  possible,  c’est  50  chances 
sur  100  environ  de  vivre  encore  au  bout  de  dix 
ans,  s’il  est  légèrement  atteint,  et  30  chances 
sur  100  de  survie  à  la  même  échéance  si,  plus 
gravement  pris,  il  peut  être  traité  par  le  pneumo¬ 
thorax.  Pour  tout  individu  qui  ne  réalise  pas 
ces  conditions,  la  mort,  dans  le  délai  indiqué 
ci-dessus,  doit  être  considérée  comme  à  peu  près 
certaine. 

En  face  d’un  pronostic  si  sombre,  le  bon  sens 
indique  qu’il  faut  faire  tout  au  monde  pour  empê¬ 
cher  l’éclosion  de  la  tuberculose.  Or,  nous  n’avons 
qu’un  moyen  d’y  parvenir,  c’est  de  traiter  en 
temps  utile  les  prédisposés  et  les  suspects.  L’ex¬ 
pression  de  «  suspects  »  n’est  plus  très  en  faveur 
depuis  que  fut  émis  l’aphorisme  :  «  On  est  tuber¬ 
culeux  ou  on  ne  l’est  pas  ».  Mais  les  aphorismes 
ne  changent  rien  à  la  réalité,  et  la  réalité,  c’est 
que,  dans  beaucoup  de  cas,  la  tuberculose  avérée 
est  précédée  d’une  phase  prémonitoire  dont  la 
symptomatologie  imprécise  ne  permet  encore  que 
des  suspicions.  Cette  phase,  à  vrai  dire,  il  faut 
la  rechercher,  car  bien  souvent  le  malade  omet 
de  la  signaler  spontanément.  En  rattachant  le 
début  de  sa  tuberculose  à  un  événement  précis  : 
grippe,  refroidissement,  etc.,  il  lui  donne  les 
apparences  d’une  maladie  à  début  brusque  ou 
rapide,  alors  qu’un  interrogatoire  plus  poussé 
montre  que  depuis  un  certain  temps  déjà,  le  sujet 
maigrissait,  se  sentait  fatigué,  bref,  ri’était  plus 
dans  son  état  normal. 

On  peut  discuter  sur  les  mots,  prétendre  que 
le  fléchissement  de  l’état  général  qui  a  précédé 
l’éclosion  de  la  tuberculose  n’était  pas  le  fait  de 
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l’infection  bacillaire  elle-même,  mais  l’expression 
d’un  état  d’anergie  qui  en  a  favorisé  le  dévelop¬ 
pement.  Peu  importe,  si  en  combattant  ce  fléchis¬ 
sement  en  temps  utile,  on  empêche  le  sujet  de 
devenir  un  tuberculeux  avéré.  Or,  il  suffit  d’avoir 
assisté  à  la  transformation  qui  s’opère  chez  la 
plupart  des  prédisposés  et  des  suspects,  lorsqu’on 
les  soumet  à  une  cure  préventive,  pour  acquérir 
la  conviction  que  là  est  la  voie  dans  laquelle  il 
faut  s’engager  si  l’on  veut  combattre  efficacement 
le  fléau  tuberculeux. 


NÉOFORMATION  OSSEUSE 
PÉRIDIAPHYSAIRE,  SPONTANÉE 
DU  4“  MÉTATARSIEN 

Par  Al.  D.  RADULESCO 

Chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  d’Orthopédie 
«  Regina  Maria  »,  de  Ciuj  (Roumanie). 


Nous  avons  observé  une  affection  osseuse  très 
curieuse  dans  ses  manifestations  cliniques  qui 
sort,  d’après  notre  estimation,  des  cadres  nosolo¬ 
giques  classiques. 

Voici  l’observation  : 

Il  s’agit  d’un  garçon  de  15  ans,  apprenti  boucher, 
qui  vient  aux  consultations  le  10  Juin  1925  se  plaignant 
de  douleurs  au  pied  droit.  Les  premiers  symptômes 
dataient  seulement  de  trois  jours. 

Dans  les  antécédents  héréditaires  et  collatéraux  du 
malade,  rien  d’intéressant.  A  1  âge  de  3  ans  il  a  eu  la 
varicelle.  A  présent,  le  patient,  qui  est  bien  conformé 
et  robuste,  a  tous  les  organes  de  la  vie  végétative 
normaux.  La  réaction  de  Bordet- Wassermann  est 
négative  ;  de  même  celle  de  Pirquet. 

La  maladie  actuelle,  d’après  l’affirmation  du 
patient  et  de  sa  mère  aussi,  a  débuté  il  y  a  trois 
jours  (7  Juin),  spontanément,  avec  des  douleurs 
fortement  marquées  pendant  la  marche  et  la  station 
debout.  Lelendemain,  les  mêmes  phénomènes  subjec- 


On  radiographie  la  région,  quoique  le  patient  affirme 
qu’il  n’a  jamais  eu  un  traumatisme  de  la  région,  et 
nous  constatons  autour  de  la  diapbyse  du  4'  méta- 
tarsirn  (fig.  1|,  et  spécialement  vers  sou  milieu,  la 
présence  discrète  d’un  ti.ssu  de  néoformation  osseuse 
de  consistance  Inégale,  provenant  probablement  du 
périoste.  On  ne  constate  aucune  trace  d'infraction  de 


l’os  parce  que  les  deux  corticales  sont  intactes  et  nor- 

Une  semaine  après  la  première  radiographie,  c’est- 
à-dire  quinze  jours  après  le  commencement  de  l’af¬ 
fection,  on  constate  la  disparition  tout  à  fait  com¬ 
plète  des  phénomènes  pathologiques. 

La  pression,  même  forte,  ne  provoque  pas  de  la 
douleur,  mais  révèle  un  grossissement  appréciable  de 
la  4'  diaphyse  métatarsienue. 

De  nouvelles  radiographies  faites  en  position 
dorso-plantairc  et  inversement  |fig.  2  et  3)  montrent 
que  le  fuseau  de  tissu  osseux  de  néoformation  s’est 
considérablement  agrandi  et  condensé  surtout  vers 
le  milieu  de  l'os,  prenant  ainsi  l'aspect  d'un  anneau 
circulaire,  mais  irrégulier. 

Cet  anneau,  ayant  une  consistance  inégale,  donne  à 
première  vue  l’impression  qu’une  petite  portion 
plus  compacte  serait  un  téquestre  enclavé  au  centre 
de  l’os  entre  les  di  ux  corticales  qui  conservent  pour¬ 
tant  leur  intégrité.  Mais  il  n’en  est  rien  parce  que 
'les  radiographies  pri¬ 
ses  dans  des  positions 
et  inclinaisons  dillé- 


anormal  et  assurément  unique  de  cette  rare  affec¬ 
tion  métatarsienne  qu’on  appelle  aussi  «  la  mala¬ 
die  de  Deutschlânder  »  ?  Nous  n’en  savons  rien, 
mais,  pour  débrouiller  la  question,  il  faut  rappeler 
au  préalable  les  caractéristiques  de  cette  soi- 
disant  maladie  de  Deulsclilhnder  qui  n'a  fait 
jusqu’à  présent  le  sujet  que  d’un  nombre  très 
restreint  de  publications  médicales. 

D’ailleurs,  presque  toutes  les  conjectures  qu'on 
a  faites  pour  cette  affection,  on  peut  les  faire  —  en 
ce  qui  concerne  la  pathogénie  —  aussi  pour  notre 

Il  y  a  peu  de  temps  que  Deutschliinder  a  attiré 
l’attention  du  monde  médical  sur  une  maladie 
spéciale  de  la  diaphyse  du  2'  ou  du  .'i'  métatarsien. 

L’aspect  clinique  des  premiers  (i  cas  décrits 
pour  la  première  fois  par  l'auteur  était  générale¬ 
ment  le  suivant  : 

Il  s’agissait  d’une  affection  spontanée  qui  évo¬ 
luait  en  trois  étapes  successives  et  qui  frappait 
toujours  des  femmes  âgées  d’une  trentaine 
d’années. 

uiDans  la  première  étape,  les  malades  se  plaignent 
d’impotence  fonctionnelle  du  pied,  plus  ou  moins 
marquée,  et  de  douleurs  circonscrites  qui  peuvent 
durer  à  peu  près  deux  mois.  On  ne  révèle  dans  ce 
stade  d’évolution  de  la  maladie  aucune  confirma¬ 
tion  radiographique  et  les  signes  subjectifs  sont 
les  seuls  qui  existent. 

Dans  la  deu.rième  étape,  qui  dure  encore  demi- 
mois,  on  peut  voir  à  la  radiographie  une  néofor¬ 
mation  osseuse  très  semblable  à  un  cal  osseux, 
toujours  limitée  au  tiers  inférieur  de  la  diaphyse 
métatarsienne. 

Enfin  le  stade  ultime,  c’est  la  guérison  de  l’af¬ 
fection  caractérisée  par  la  diminution  de  la  néo¬ 
formation  osseuse. 

En  ce  qui  concerne  la  pathogénie,  il  y  a 
premièrement  l'opinion  de  Deutschliinder  qui  croit 
que  la  maladie  n’est  autre  chose  que  l’évolution 
clinique  d’une  infection  de  cause  encore  inconnue, 
qui  est  amenée  à  l’os  par  la  voie  sanguine  et  qui 
détermine  une  panostéite  subaigué,  localisée, 
n’aboutissant  jamais  à  la  suppuration,  mais  déter¬ 
minant  une  néoformation  osseuse  par  l’excitation 


tifs  se  sont  accentués  et  les  mouvements  d’extension 
et  de  flexion  du  pied  sont  devenus  pénibles. 

Quand  on  examine  le  patient  le  troisième  jour 
pour  la  première  fois  aux  consuitations,  on  constate 
sur  le  dos  du  pied  droit,  vers  son  côté  externe,  une 
légère  tuméfaction  douloureuse  à  la  pression.  Les 
téguments  étaient  un  peu  hyperémiés  et  par  pression 
digitale  on  obtenait  un  godet  à  peine  perceptible. 

Vu  que  le  malade  affirme  avec  conviction  qu’il  n'a 
souffert  d'aucun  traumatisme  direct  ou  indirect  (son 
intérêt  matériel  était  de  soutenir  le  contraire)  et 
quoiqu’on  ne  trouve  aucune  piqûre  ou  solution  de 
continuité  des  téguments,  on  considère  cependant 
l’affection  comme  uue  petite  inflammation  banale  et 
le  médecin  qui  faisait  les  consultations  lui  prescrit  le 
repos  complet  et  des  compresses  humides. 

Revu  quatre  jours  plus  tard,  on  constate  que  les 
signes  quasi  inflammatoires  ont  disparu  presque 
com plètement  et  que  les  douleurs  persistent,  mais  sont 
à  présent  localisées  à  la  diaphyse  du  4‘  métatarsien. 


rentes  montrent  qu’il  s’agit  d’une  fausse  impression 
due  à  la  superposition  d’une  petite  portion  très 
compacte  de  la  néoformation  sur  la  diaphyse  du  mé¬ 
tatarsien.  N  tus  avons  vu  le  malade  pour  la  dernière 
fois  deux  nicis  après  et  uous  avons  constaté  que  la 
guérison  était  parfaite. 

La  palpation  très  minutieusement  faite  ne  révélait 
que  le  grossissement  indolore  de  la  diaphyse  du  4' 
métatarsien 

Les  dernières  radiographies  montrent  le  même 
aspect  décrit  auparavant,  mais  plus  accentué,  lîn  même 
temps  on  voit  en  piolil  que  la  néoformation  osseuse 
prend  une  curieuse  forme  rhomboïde  et  qu’elle 
enveloppe  la  diapliyse  entière,  tout  autour. 


L’affection  décrite  est-elle  une  manifestation 
singulière  d’une  ostéomyélite  fruste,  est-elle  une 
entité  morbide,  ou  n’est-elle  qu’un  cas  tout  à  fait 


de  la  propriété  formative’^  de  la  iiioelle  et  du 
périoste.  La  petite  température  que  l'auteur  a 
observée  quelquefois  au  commencement  de  la 
maladie  et  surtout  l’aspect  radiographique  plai¬ 
deraient  eu  faveur  de  cette  hypothèse. 

On  a  supposé  que  le  siège  de  la  nouvelle  for¬ 
mation  est  toujours  au  niveau  de  la  limite  du  tiers 
moyen  et  du  tiers  inférieur  de  la  diaphyse  méta¬ 
tarsienne,  parce  (pie,  en  cette  place,  se  trouve  le 
trou  nourricier  de  l’os,  donc  la  porte  d’entrée  de 
l’infection.  En  ce  qui  concerne  l’affirmation  ana¬ 
tomique,  nous  dirons  que,  d'après  nos  recherches, 
elle  n’est  pas  du  tout  exacte,  parce  que  le  trou 
nourricier  siège  dans  la  plupart  des  cas  au  tiers 
moyen  de  la  diaphyse  et  jilus  haut  encore. 

En  somme,  la  maladie  de  Deutschliinder  serait, 
comme  toutes  les  épi]>hysites  et  les  apophysites 
récemment  décrites,  une  entité  pathologique  tout 
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à  fait  individualisée,  probablement  de  nature 
infectieuse. 

Cette  conception  de  Deutschliinder  est  combat¬ 
tue  par  maints  auteurs  qui  ne  voient  en  cette 
bizarre  alfection  que  l’évolution  un  peu  singu¬ 
lière  d'une  infraction  ou  même  d’une  fracture, 
produite  assez  souvent  [jar  un  tratimatisine  insi¬ 
gnifiant  et  même  ignoré  quelquefois  par  les 
malades  (Vogel,  Peller,  Jacobson,  Peremans). 

Ces  autours  apportent  des  observations  qui 
confirment  presque  tou  jours  l’existence  de  la  frac¬ 
ture  sans  déplacement  de  l’extrémité  inférieure  de 
la  diaphysedes  2'  et  3“  métatarsiens,  évoluant  cli¬ 
niquement  de  la  même  manière  que  la  soi-disant 
maladie  de  Deutschliinder.  Blencke  invoque  pour 
cette  maladie  surtout  un  élément  statique  qui  pro¬ 
voque,  d’après  lui,  aussi  l’épiphysite  de  Kôhler 
(maladie  de  Kidiler  11). 

Le  2'’  métatarsien,  étant  le  plus  long,  supporte 
tout  le  poids  du  corps,  surtout  pendant  la  marche 
en  équinisme  imposée  aux  femmes  par  la  chaus¬ 
sure  à  hauts  talons.  Vers  l’àge  do  30  ans,  ce  méta¬ 
tarsien  de  quelques  femmes  ne  peut  pas  résister 
et  se  fracture  dans  son  tiers  inférieur  (maladie  de 
Deutschliinder)  ou  il  se  produit  un  tassement  de 
sa  tête  (maladie  de  Kohlerll). 

En  résumé,  jusiiu’à  présent  on  peut  donc  faire 
quatre  suppositions  pathogéniques,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  maladie  métatarsienne,  c’est-à-dire  : 

a)  Elle  est  simplement  une  fracture  produite 
soit  par  un  traumatisme  direct  — ■  même  insigni¬ 
fiant  —  soit  par  un  surchargement  que  doit  subir 
l’os  chez  les  femmes  d’un  certain  âge  portant  des 
chaussures  à  hauts  talons  ; 

è)  Il  s’agit  d’une  entité  morbide  bien  parti¬ 
culière,  produite  probablement  par  une  infection 
de  nature  inconnue  jusqu’à  présent; 

c)  Il  s’agit  seulement  d’une  ostéomyélite 
subaiguc  à  évolution  tout  à  fait  bénigne  et  chro¬ 
nique; 

d)  Enfin  il  existe  une  fracture  soit  spontanée, 
soit  consécutive  à  un  traumatisme  léger,  direct  ou 
indirect,  de  la  diaithyse  métatarsienne,  mais  celle- 
ci  au  préalable  doit  subir  une  modification  patho¬ 
logique  de  cause  encore  inconnue  qui  la  rend  fra- 
gile. 

Cette  dernière  supposition  a  l’avantage  d’expli¬ 
quer  les  cas  où  n’existe  dans  les  antécédents  des 
malades  aucun  traumatisme,  mais  chez  qui  on 
constate  cependant  l’existence  d’une  fracture 
généralement  sans  déplacement. 

Toutes  ces  suppositions  ne  peuvent  pas  justifier 


la  prédilection  qu’a  la  maladie  pour  le  sexe  fémi¬ 
nin  et  pour  l’âge  de  30  ans.  La  conjecture  de 
Blencke,  quoique  véridique  en  apparence,  ne 
peut  pas  cependant  expliquer  pourquoi  on  a 
observé  si  peu  de  cas  quand  il  y  a  un  si  grand 
nombre  de  femmes  d’une  trentaine  d’années  qui 
marchent  en  équinisme  déterminé  par  la  chaus¬ 
sure  à  hauts  talons. 

Voyons  maintenant  quelles  sont  les  ressem¬ 
blances  et  les  dissemblances  entre  notre  cas  et  la 


soi-disant  maladie  de  Deutschlander,  pour  pou¬ 
voir  éventuellement  tirer  quelques  enseignements 
d’ordre  clinique  et  pathogénique. 

Notre  malade  est  de  sexe  masculin,  il  n’a  que 
15  ans  et  son  affection  est  localisée  au  4' métatar¬ 
sien.  La  maladie  a  débuté  avec  brusquerie  en 
pleine  santé  par  des  douleurs  et  une  légère  tumé¬ 
faction  du  pied  qui,  d’ailleurs,  ont  disparu 
quelques  jours  plus  tard,  grâce  au  repos  et  aux 
compresses  humides. 

Les  signes  radiographiques  sont  apparus 
presque  concomitants  avec  la  période  active  de 
l’allection,  c’est-à-dire  au  cours  de  la  première 
semaine  et  non  pas  deux  mois  après,  comme  dans 
la  maladie  de  Deutschlander. 


La  disparition  complète  des  symptômes  subjec¬ 
tifs  qu’on  a  constatée  quinze  jours  après  le  com¬ 
mencement  coïncide  avec  la  présence  d’une  néo¬ 
formation  osseuse  puissante  qui  enveloppait  la 
diaphyse  entière,  tout  autour,  et  qui  était  d’une 
consistance  lacunaire  inégale.  Deux  mois  après, 
la  néoformation  n’a  aucune  tendance  à  disparaître, 
mais  —  au  contraire  —  elle  semble  encore  plus 
développée  et  elle  a  une  forme  rhomboïde  très 
caractéristique  (fig.  4).  La  formation  osseuse  nou¬ 
velle  est  péridiaphysaire,  et  certainement  est 
d’origine  périostale. 

Enfin  une  ultime  dissemblance,  c’est  que  si  la 
maladie  de  Deutschlander  est  une  diaphysite  cir¬ 
conscrite  au  niveau  de  la  limite  du  tiers  moyen  et 
du  tiers  inférieur,  notre  cas  est  caractérisé  par 
une  néoformation  osseuse  péridiaphysaire  généra¬ 
lisée  du  4°  métatarsien  droit,  ayant  un  maximum 
de  développement  au  milieu  de  la  diaphyse. 

La  seule  ressemblance  qui  existe,  c’est  que  l’une 
et  l’autre  affection  sont  spontanées,  de  causes 
encore  inconnues,  mais  probablement  inflamma¬ 
toires,  qui  se  localisent  sur  la  diaphyse  d’un 
métatarsien. 

En  ce  qui  concerne  notre  cas  on  peut  faire  les 
même  suppositions  pathogéniques  qu’on  a  faites 
pour  la  maladie  de  Deutschliinder. 

La  possibilité  d’une  fracture  spontanée  s’élimine 
facilement,  parce  qu’elle  n’est  pas  décelable  radio- 
graphiqueraent  et  enfin  parce  que  la  néoformation 
osseuse  n’a  pas  du  tout  l’aspect  d’un  cal. 

La  supposition  de  l’existence  d’une  ostéomyélite 
à  évolution  tout  à  fait  bénigne  et  raccourcie  est 
véridique,  vu  que  le  malade  est  un  adolescent  et 
qu’au  commencement  de  la  maladie  on  a  constaté 
des  petits  signes  quasi  inflammatoires. 

D’ailleurs  l’ostéomyélite  a  été  incriminée  aussi 
pour  toutes  les  apophysites  et  les  épiphysites 
connues  jusqu’à  présent,  pour  la  maladie  de 
Kohler  I  et  celle  de  Deutschlander,  mais  sans 
qu’on  puisse  fournir  jusqu’à  présent  la  preuve 
irréfutable. 

Enfin,  on  peut  songer  aussi  à  une  affection  bien 
individualisée,  de  cause  encore  inconnue,  mais 
probablement  infectieuse,  ayant  prédilection  pour 
n’importe  quelle  diaphyse  métatarsienne. 

En  ce  cas  on  peut  se  demander  si  notre  cas  ne 
peut  être  une  simple  variété  clinique  de  la  soi- 
disant  maladie  métatarsienne  de  Deutschliinder. 
Alors  cette  curieuse  affection  aurait  un  cadre  noso¬ 
logique  beaucoup  plus  large  que  celui  établi  par 
l’auteur  allemand. 


SOCIÉTÉS  DE  P^RTS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

5  Janvier  1925. 

-  -  M.  Barrier,  président  sortant,  prononce  le  dis¬ 
cours  d’usage. 

—  M.  Bar  prend  possession  du  fauteuil  de  la  pré¬ 
sidence,  et  annonce  le  départ  de  M.  Acbard,  secré¬ 
taire  perpétuel,  pour  une  mission  officielle  au  Japon. 

Guéris  an  opératoire  d’un  cancer  de  l’estomac.  — 
M.  Hayem  rapporte  l’observation  d’un  malade  qui, 
eu  1898,  à  l’âge  de  ï8  ans,  subit  l'exérèse,  par  gas¬ 
trectomie  partielle,  d  un  cancer  de  l’estomac.  L’opé¬ 
ration,  faite  par  M.  Tuilier,  montra  une  large  tumeur 
en  plaque  histologiquement  constituée  par  un  épithé- 
lioma  tubulo-racémiforme.  Ce  malade,  qui  donnait  de 
ses  nouvelles  tous  les  ans,  est  mort  récemment  d’une 
rongestion  pulmonaire,  à  l’âge  de  75  ans,  soit  27  ans 
après  son  opération. 

Ostéoarthrite  hypertrophiante  pneumique  chez 
une  lionne.  —  M-  Bail,  qui  avait  déjà  observé  des 
cas  chez  le  chien  et  le  cheval,  apj^orte  le  compte 
rendu  d'autopsie  d’une  lionne  d’Abj-Seinie  morte  de 
tuberculose  pulmonaire  en  captivité  et  dont  le  sque¬ 
lette  présentait  les  lésions  décrites  par  M.  P.  Marie  ; 
hyperostoses,  ostéophytes.  etc. 

La  transfusion  dans  les  péritonites  septiques.  — 
M.  Coplesoo  (de  Bucarest)  rapporte  les  heureux 


résultats  obtenus  par  lui  dans  8  péritonites  septiques 
difluses  d’origpne  appendiculaire,  par  la  transfusion 
du  sang. 

Urémie  et  oxalémie.  —  M.  Kbonri  (d’Alexandrie) 
montre  la  fréquence  de  l’oxalémie  chez  les  urémiques 
et  ses  variations  parallèles  à  celles  de  l’état  des 
malades.  11  donne  la  technique  du  dosage  de  l’acide 
oxalique  dans  le  sang. 

La  tuberculose  chez  les  boulangers.  —  MM. 
Parisot  et  Richard  (de  Nancy)  notent  une  mortalité 
de  10  pour  1.000  par  tuberculose  chez  les  ouvriers 
boulangers,  alors  qu’elle  n’est  que  de  2,5  à  3  p.  1.000 
sur  l'ensemble  de  la  population  de  la  ville.  Chez  les 
pâtissiers  la  mortalité  par  tuberculose  est  nulle,  et 
la  morbidité  inférieure  à  1  pour  100.  Les  auteurs 
estiment  que  cette  dilTérence  est  due  au  travail  de 
nuit  et  au  fait  que  les  ouvriers  boulangers  ne  béné¬ 
ficient  pas  de  la  loi  de  8  heures,  ni  du  repos  hebdo- 

™  *  *  A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

8  Décembre  1925. 

L’équilibre  acide-base,  son  mécanisme  de  régula¬ 
tion  à  l’état  physiologique  et  pathologique.  —  M.  F. 
Nepveux.  Les  apports  constBjits  d’acides  et  de 
bases  tendent  à  rompre  l’équilibre  acide-base  du 
sang  et  à  modifier  la  concentration  ionique  de  nos 
tissus  et  de  nos  humeurs.  L’organisme  se  défend 
contre  la  rupture  d’équilibre  on  mettant  à  contribu¬ 


tion  différents  systèmes  chimiques  tampons  — acide 
carbonique  et  bicarbonate,  protéines  et  protéinates, 
phosphates  biacides  ^t  phosphates  monoacides, 
hémoglobine  et  hémoglobinates  —  qui  s’opposent  à 
la  modification  de  la  réaction  ionique  du  sang  et  qui 
entretiennent  la  réserve  alcaline  du  plasma.  Ces 
facteurs  chimiques  de  régulation  sont  aidés  par  les 
facteurs  respiratoires  et  rénaux. 

L’auteur  passe  en  revue  les  différentes  formes  de 
déséquilibre  acide-base  du  sang  à  l’état  physiologique 
et  pathologique  prévues  par  les  altérations  du  rap¬ 
port  ^ (acidoses  et  alcaloses  gazeuses 

etnon  gazeuses).  11  résume  le  mécanisme  des  acidoses 
circulatoires  de  Dautrebande  (de  Bruxelles)  et  il 
montre  comment,  pratiquement,  en  clinique,  on  peut 
étudier  les  acidoses  et  les  alcaloses. 

—  M.  Lematte  estime  que  l'on  attache  actuelle¬ 
ment  trop  d'importance,  eu  séméiologie,  à  la  mesure 
de  la  puissance  en  ions  hydrogène  pa,  qui  est  enta¬ 
chée  des  mêmes  imprécisions  que  la  mesure  de 
l'acidité  parles  liqueurs  titrées 

L’emphysème  maladie  et  les  lésions  des  fibres 
élastiques  dans  les  pneumopathies.  —  M.  Georges 
Rosentbal  croit  nécessaire  de  réserver  le  terme 
d’emphysème  pulmonaire  à  un  état  morbide  caracté¬ 
risé  pa^r  des  lésions  diffuses  de  distension  alvéolaire 
et  d’altération  de  la  trame  élastique  du  poumon. 
Les  expressions  d’emphysème  médiastinal  et  sous- 
cutané  ne  reposent  que  sur  une  similitude  grossière 
des  lésions  ;  il  faut  dire  infiltration  d'air  médiastinale 
et  sous-cutanée. 
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L'emphysème  pulmonaire  maladie  est  un  type 
morbide  autonome,  indépendant  de  la  tuberculose, 
de  la  syphilis  ou  des  scléroses  diffuses  du  poumon. 

Les  lésions  des  fibres  élastiques  qui  avoisinent 
les  lésions  localisées  des  pneumopathies  sont  des 
lésions  para-emphysémateuses  et  doivent  être  sépa¬ 
rées  de  l’emphysème  maladie.  La  distension  de 
l’alvéole  ne  conduit  à  l’emphysème  maladie  que  si  la 
fibre  élastique  est  altérée. 

Selon  le  grand  principe  de  l'intrication,  le  pro¬ 
cessus  morbide  de  l’altération  de  la  fibre  élastique 
peut  s’unir  en  toutes  variations  cliniques  avec  les 
autres  processus  pathologiques,  quels  qu’ils  soient, 
de  l’appareil  respiratoire. 

Ainsi  naissent  des  types  mixtes  que  la  clinique 
soumet  à  notre  observation  en  des  formes  innom¬ 
brables,  selon  que  le  processus  emphysémateux 
diffus  s’allie  à  des  infections  spécifiques,  comme  la 
tuberculose  ou  la  syphilis,  ou  à  la  réaction  diffuse 
du  tissu  conjonctif  qui  caractérise  les  scléroses  pul¬ 
monaires. 

Relations  fonctionnelles  entre  le  duodénum  et  le 
pancréas:  déductions  pratiques.  — -M.  Léon  Binet 
a  poursuivi  des  recherches  expérimentales  d’où  il 
résulte  que  le  pancréas  semble  bien  pouvoir  être 
atteint  au  cours  des  lésions  duodénales,  soit  par  la 
voie  canaliculaire,  soit  par  la  voie  lymphatique,  et 
l’idée  d’une  pancréatite  hémorragique  d’origine 
intestinale  semble  devoir  prendre  droit  de  cité  en 
pathologie. 

Les  formes  invisibles  des  microbes  visibles.  —  M. 
Pa.nl  Hauduroy.  Nos  connaissances  bactériologiques 
sont  eu  voie  de  subir,  à  l’heure  actuelle,  une  évolu¬ 
tion  profonde.  La  morphologie  des  bactéries  était 
jusqu’ici  un  dogme  intangible  et  c'était  elle  qui  gui¬ 
dait  toutes  les  recherches  microscopiques.  On 
connaissait  bien  les  virus  dits  filtrants,  pour  lesquels 
le  microscope  n’était  d'aucun  secours  et  qui  ne  se 
manifestaient  que  par  leurs  effets  pathologiques. 
Dans  des  communications  antérieures,  l’auteur  avait 
montré  que,  grâce  à  des  artifices,  il  était  possible  de 
faire  prendre  à  des  microbes  visibles  —  B.  de  Shiga, 
B.  typhique,  staphylocoque,  etc  , —  des  formes  invisi¬ 
bles.  A  partir  de  celles-ci,  on  peut  d’ailleurs  revenir 
à  la  forme  visible  et  à  la  morphologie  habituelle. 
L’auteur  expose  par  quels  procédés  il  a  pu  obtenir 
ces  transformations,  quelles  sont  les  réactions  bio¬ 
logiques  des  formes  invisibles  des  microbes  visibles. 

Les  formes  invisibles  existent  dans  la  nature,  elles 
ne  sont  d’ailleurs  que  très  difficilement  décelables, 
ce  qui  est  dû  à  l’imperfection  des  techniques  utilisées. 
Quelle  est  la  nature  de  ces  formes  Pleur  signification? 
leur  rôle  pathogène?  nous  l’ignorons  presque  totale¬ 
ment.  Un  grand  fait  se  dégage  cependant  de  cette 
étude  :  il  peut  exister  de  la  matière  vivante  sous  une 
forme  qui  échappe  à  l’observation  microscopique. 
Le  rôle  pathogène  des  formes  invisibles  doit  être 
grand  :  de  travaux  récents,  que  résume  l’auteur,  il 
semble  ressortir  que  le  virus  du  typhus  exanthéma¬ 
tique  appartient  à  cette  variété  de  germes. 

Il  y  a  dans  l’étude  des  formes  invisibles  des 
microbes  visibles  un  monde  nouveau,  et  cela  nous 
réserve  probablement  bien  des  surprises. 

Sur  le  problème  do  l’hérédité  du  cancer.  — 
MM.  Surmont,  M''”  Pecbenard  et  M.  Peyron, 
en  s’appuyant  sur  l’existence,  eu  pathologie  hu¬ 
maine,  des  familles  à  cancer  dont  ils  ont  fait  une 
étude  de  révision,  montrent  que  certaines  tumeurs 
malignes,  heureusement  très  rares,  tels  que  le  cancer 
de  la  rétine  chez  les  enfants,  sont  transmises  incon¬ 
testablement  par  hérédité,  pouvant  frapper  succes¬ 
sivement  et  parfois  au  même  âge  plusieurs  enfants 
de  la  même  famille.  En  rapprochant  ces  faits  des 
données  résultant  de  l’étude  expérimentale  du  cancer 
chez  la  souris,  en  particulier  de  celle  de  Miss  Slye, 
ils  concluent  que  le  rôle  du  facteur  héréditaire  est 
incontestable  dans  certaines  tumeurs,  d’ailleurs 
rares,  mais  que,  pour  les  tumeurs  les  plus  fréquentes 
de  la  pathologie  humaine  (sein,  utérus,  estomac),  son 
rôle  ne  peut  encore  être  précisé. 

Le  polymorphisme  de  l’agent  de  la  syphilis.  —  M. 
Gaston  rappelle  que,  dans  différentes  communica¬ 
tions,  qu’il  a  mentionnées  dans  son  travail  sur  les 
spirochétoses,  présenté  à  la  Société  à  la  séance  du 
13  Novembre  1923,  il  a  décrit  dans  la  syphilis  des 
formes  spirochétiennes  qu'il  a  résumées  ainsi  : 

1<  Formes  normales  du  spirochète  longues, 
moyennes  et  courtes  ; 

2°  Formes  anormales  :  a)  filamenteuses  à  sphérnies 
à  chaque  extrémité;  b)  piriforme  à  flagelle  analogue 


au  cytorrheus  de  Spiegel;  c)  forme  sporulée  ;  d)  schi- 
zonte  à  prolongement  filiforme  ;  e)  sphérique  granu- 

Toutes  ces  formes  se  rencontrent  chez  les  malades 
et  peuvent  être  obtenues  dans  différents  milieux  de 
culture. 

Quelques  considérations  sur  l’anémie  infectieuse. 
—  M.  de  Gérin,  après  avoir  rapporté  des  obser¬ 
vations  caractéristiques  d’anémie  pernicieuse  dont 
la  guérison  remonte  de  1  an  à  8  ans,  signale  une 
addition  très  intéressante  au  traitement  --  transfu¬ 
sions  de  sang  —  employées  dans  l’anémie  perni¬ 
cieuse  avec  succès  dans  nombre  de  cas. 

L’auteur  croit  que  cette  action  favorable  du  sang 
tient  surtout  à  la  cholestérine  du  sang  du  donneur. 
Il  donne  les  raisons  qui  justifient  l’emploi  de  la  cho¬ 
lestérine  (cervelle  de  mouton  et  de  boeuf)  et,  de  plus, 
signale  le  peu  d’effet  de  l’emploi  des  sels  de  choles¬ 
térine  ou  de  la  cholestérine  extraite  de  calculs. 

D’après  lui,  la  cholestérine  doit  être  administrée 
à  forte  dose.  Il  faut  monter  en  4  ou  5  jours  à  2  gr.  50 
par  jour.  En  injections  hypodermiques,  la  choles¬ 
térine  ne  semble  pas  donner  de  résultats  meilleurs 
qu’administrée  per  os. 

Le  canal  lacrymo-nasal  an  point  de  vue  de  la 
médecine  légale.  —  M.  Icard.  A  la  naissance,  le 
canal  lacrymo-nasal  est  obstrué  par  un  bouchon 
muco-graisseux  qui  ne  disparaît  qu’entre  le  2®  et  le 
3'  jour.  En  cas  d’infanticide,  l’imperméabilité  plai¬ 
dera  en  faveur  de  la  mère  accusée;  mais,  par  contre, 
dans  le  cas  où  il  serait  prouvé  que  l’enfant  a  vécu 
moins  d’un  jour,  la  perméabilité  précoce  constituera 
une  présomption  en  faveur  de  l’infanticide  par 
obstacle  mécanique  direct  apporté  violemment  à 
l’entrée  de  l'air  dans  les  poumons. 

L’olfaction  et  la  pathologie  générale.  —  M.  Béril- 
Ion.  L'observation  d’un  animal  privé  de  l’olfaction 
révèle  l’existence  de  troubles  graves  de  tous  les 
instincts.  Chez  les  mâles,  l’abolition  de  l’instinct 
sexuel  sera  la  conséquence  de  l’anosmie;  chez  les 
femelles,  c’est  l'instinct  maternel  qui  eu  sera  affecté. 

Pour  être  moins  frappantes  dans  l’espèce  humaine, 
les  conséquences  en  seront  les  mêmes  :  on  y  trouvera 
les  causes  d’un  grand  nombre  d’états  d’atonie  diges¬ 
tive,  d’asthénie  physique  et  mentale,  de  '  frigidité. 
L’inversion  sexuelle,  comme  l’auteur  l’a  déjà  signalé, 
s’accompagne  toujours  d’une  diminution  marquée  de 
l’acnité  olfactive. 

L’anosmie,  même  limitée  à  un  seul  côté  de  la 
muqueuse  pituitaire,  n’en  a  pas  moins  une  répercus¬ 
sion  fâcheuse  sur  l’état  général. 

Dans  l’étiologie,  à  côté  des  causes  locales,  on  peut 
invoquer,  comme  causes  générales  :  la  dégénéreacence 
raciale  par  le  métissage,  l’influence  dépressive  des 
agglomérations  urbaines,  l’air  confiné  et  les  exhalai¬ 
sons  méphitiques,  les  parfums  chimiques,  l’arthri¬ 
tisme,  comportant  autant  d’indications  hygiéniques, 
climatiques,  diététiques,  médicales  ou  chirurgicales. 

L’examen  clinique  de  l’olfaction  devrait,  au  même 
titre  que  celui  de  toutes  les  autres  fonctions,  consti¬ 
tuer  un  chapitre  spécial  de  la  pathologie  générale. 

Cii.  Grollet. 
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Note  sur  le  traitement  de  la  trypanosomiase 
humaine  par  la  tryparsamide  et  rutlHsatlon  de  ce 
produit  dans  la  pratique  prophylactique.  —  Résul¬ 
tats  tout  à  fait  bons  obtenus  par  M.  J.  Laigret  à 
l’Institut  Pasteur  de  Brazzaville.  95  sommeilleux 
ont  été  traités  par  5  ou  6  injections  hebdomadaires 
de  1  gr.  à  3  gr.  50  du  médicament. 

Au  début  de  la  seconde  période,  il  se  produit 
rapidement  une  baisse  très  marquée  de  la  lympho¬ 
cytose  et  de  l’hyperalbuminose  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien;  il  semble  que  l’on  soit  en  présence  de 
véritables  guérisons. 

A  la  seconde  période  confirmée  cliniquement,  on 
observe  une  amélioration  extrêmement  rapide  des 
symptômes  morbides  (somnolence,  troubles  mentaux, 
paralysies,  etc.),  en  même  temps  que  la  disparition 
des  trypanosomes  du  liquide  cépbalo-racfaidien  et  le 
retour  à  la  normale  de  la  formule  albumino-cyto- 
logique. 

Enfin,  à  la  période  terminale,  alors  que  l’issue 
fatale  paraissait  toute  proche,  il  y  a  eu  des  survies, 
13  fois  sur  18,  depuis  près  d’un  an. 

La  supériorité  de  la  tryparsamide  sur  l’atoxyl 


réside  en  ce  que  l’action  stérilisante  s’étend  jus¬ 
qu’aux  trypanosomes  du  système  nerveux  central, 
au  lieu  de  rester  limitée  aux  flagellés  du  sang  et 
des  ganglions. 

La  maladie  du  sommeil  au  Cameroun.  —  Résumé 
des  recherches  effectuées  par  M.  J.  Jamot  depuis 
1922.  Le  cours  de  la  rivière  Nyong  est  l’axe  d’un 
foyer  épidémique  extrêmement  violent  :  41.000  try- 
panosomés  dans  une  population  de  120.000  habi¬ 
tants.  Deux  nouveaux  foyers  ont  été  découverts, 
l’un  au  nord  de  la  Sanaga,  l’autre,  qui  paraît  de  for¬ 
mation  récente,  dans  la  partie  septentrionale  du 
Cameroun.  Dans  ces  contrées  du  Nord,  Clossina 
iachinoides  et  non  plus  Gl.  palpalis  parait  être 
l’agent  de  transmission. 

La  prophylaxie  antipaludique  dans  le  secteur  est 
du  front  rlffaln.  —  M.  Robineau  indique  les  règles 
à  suivre  pour  la  distribution  de  la  quinine  et  le  con¬ 
trôle  à  mettre  en  œuvre  pour  vérifier  la  prise  du 
médicament.  L’étude  du  rythme  d’élimination  dé¬ 
montre  que  la  présence  dans  Turino  est  parfois  bien 
inférieure  à  24  heures;  d’autre  part,  après  absorp¬ 
tion  de  café,  il  peut  y  avoir,  avec  le  réactif  de 
Tanret,  un  précipité  abondant,  en  tous  points  sem¬ 
blable  à  celui  de  la  quinine. 

Le  secteur  de  prophylaxie  du  paludisme  de 
ritasy  (Madagascar).  —  De  l’expérience  tentée 
M.  E.  Tournier  conclut  (jue  la  seule  quinine  pré¬ 
ventive,  prise  à  la  dose  de  0  gr.  20  par  jour,  a 
abaissé  sensiblement  l’index  splénique  et  l'index 
hématologique.  Le  nombre  des  crises  fébriles  et 
leur  gravité  ont  beaucoup  diminué. 

Essais  comparatifs  sur  l’action  thérapeutique  de 
la  quinine,  de  la  clnchonlne  et  du  quinetum  dans  la 
malaria.  —  Recherches  sur  335  malades  faites  en 
Roumanie  par  MM.  Ciuca,  G.  Irimesco  et  Cons- 
tantinesco.  Les  résultats  sont  à  peu  près  les  mêmes 
avec  le  bichlorhydrate  de  quinine  et  le  quinetum 
(méliinge  de  quinine,  cinchonidine,  cinchonine,  qui- 
nldine,  qnino'idine).  L’efficacité  de  la  cinchonine 
est  manifestement  moindre. 

Dosage  Instantané  de  la  quinine  dans  l’urine  à 
l’aide  d’une  échelle  opaclmétrlque  étalonnée.  — 
M.  Robineau  a  fabriqué  des  étalons,  représentant 
des  solutions  de  chlorure  de  quinine  titrées  à 
1  pour  10.000,  1  pour  20,000,  1  pour  50.000,  1  pour 
75.000,  1  pour  150  000,  au  moyen  d'une  solution 
plus  ou  moins  concentrée  de  glyzine,  dans  laquelle 
le  précipité  était  figuré  par  quelques  gouttes  de 
lait.  Ce  dosage  approximatif  lui  a  été  très  utile 
pour  la  recherche  des  variations  du  rythme  d’élimi¬ 
nation  de  la  quinine. 

Note  sur  un  procédé  simple  pour  empêcher  la 
ponte  des  moustiques  dans  les  collections  d’eaux 
familiales  indigènes.  —  D’après  M.  Borel,  il  suffit 
d’immerger  chaque  mois  les  récipients,  jarres  ou 
tonneaux,  dans  un  lait  de  chaux  épais. 

Riziculture  et  distribution  géographique  du  palu¬ 
disme  en  Indochine.  Insectes  prédateurs  de  larves 
de  moustiques.  —  L’absence  de  larves  d’anophèles 
dans  les  rizières  des  deltas  Indochinois,  qui  consti¬ 
tuent  des  cuvettes  étanches  où  l’ean  n’est  pas  renou¬ 
velée,  s’explique,  d’après  M.  Kérandel,  moins  par 
la  présence  de  poissons  que  par  celle  de  divers 
hémiptères  carnassiers. 

Séquelles  chirurgicales  des  entérites  dysentéri- 
formes.  —  M.  S.  Lucas-Cbampionniôre  est  d’avis 
que  les  lésions  post-dysentériques  sont  fréquem¬ 
ment  génératrices  d’infections  appendiculaires.  On 
voit  rarement,  aux  colonies,  l’appendice  libre  ou  les 
méso-appendices  normaux  et  souples. 

Crises  gastriques  et  vomissements  herbacés 
sans  hémoglobinurie  (simulation).  —  MM.  G.  De- 
lamare  et  8aîd  Dfemil  relatent  l’observation  d’un 
simulateur  turc  qui  réalisait,  par  l’ingestion 
d’herbes,  un  syndrome  constitué  par  des  crises 
gastriques  avec  vomissements  herbacés,  sans  hémo¬ 
globinurie.  En  dehors  de  son  intérêt  sémiotique, 
cette  observation  fournit  un  appoint  à  l’élude  de  la 
psychologie  orientale. 

L'azoospermie  essentielle  congénitale  chez  les 
Israélites  marocains.  —  Six  observations  recueillies 
au  Maroc  en  quelques  années  par  M.  P.  Remlinger. 
Les  testicules  avaient  le  volume,  la  consistance,  la 
sensibilité  habituels  ;  le  cordon  était  normal.  Le 
sperme  ne  montrait,  à  l’examen  microecopique, 


40 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  9  Janvier  1926 


N"  .2 


aucun  spermatozoïde;  on  ne  voyait  non  plus  ni 
lymphocytes,  ni  polynucléaires;  les  cellules  pavi- 
menteuses  étaient  extrêmement  rares  ainsi  que  les 
cristaux  de  phosphate  de  magnésie. 

Aucune  maladie  infectieuse  susceptible  d'une 
détermination' testiculaire  ne  fut  relevée  dans  les 
antécédents  de  ces  sujets;  en  particulier  pas  de 
blennorragie,  de  syphilis  ou  d'oreillons.  L'explica¬ 
tion  la  plus  vraisemblable  de  ce  singulier  état  pa¬ 
thologique  se  trouverait  dans  la  consanguinité. 


Trois  cas  de  cannabisme  avec  psychose  consé¬ 
cutive.  —  M.  Conos  note  les  modalités  de  l'intoxi¬ 
cation  par  le  haschisch  aux  divers  stades  de  son 
évolution.  Un  symptôme  commun,  caractéristique 
du  cannabisme,  est  le  besoin  de  marcher;  mais 
cette  impulsion  motrice  est  de  durée  plus  ou  moins 
longue.  A  un  stade  avancé,  le  tableau  clinique  est 
celui  de  la  démence  précoce  catatonique  ;  mais  chez 
le  haschlschomane  l'activité  psychique,  seulement 
engourdie,  est  susceptible  de  reparaître  lorsque 


l’élimination  du  poison  est  complète.  D'autre  part, 
au  moment  où  l'intoïciqué  est  sous  l'influence  de  ses 
impulsions  morbides,  ses  actes  délictueux  ont  un 
caractère  impulsif  particulier  et  il  y  a  rétrécisse¬ 
ment  du  champ  de  la  conscience. 

Ces  trois  observations  permettent  de  se  rendre 
compte  des  réactions  psychiques  morbides  des 
Orientaux  à  l'égard  d'un  poison  dont  les  effets  sont 
par  ailleurs  intéressants  pour  les  psychiatres  et  les 
médecins  légistes,  Marcel  Leger. 
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13  Novembre  1925. 

La  fièvre  ondulante  en  France  :  distribution  géo¬ 
graphique  ;  épidémiologie;  prophylaxie.  —  A  la 
suite  d'une  longue  enquête,  MM.  Anblant,  Dubois, 
Laienétre  et  Lisbonne  fixent  la  distribution  géo¬ 
graphique  de  la  lièvre  ondulante  en  France.  14  dé¬ 
partements  et  la  Corse  sont  contaminés  de  façon 
constante  depuis  1920  :  ils  appartiennent  aux  régions 
du  Languedoc  et  de  la  Provence.  Cinq  laboratoires 
depuis  1920  ont  donné  la  preuve  de  l'authenticité  de 
plus  de  1.180  cas  de  lièvre  ondulante  dans  le  Midi. 

L'espèce  ovine  (mouton,  brebis),  dans  la  région 
méditerranéenne,  joue  un  rôle  aussi  important,  sinon 
plus,  que  l'espèce  caprine  dans  l'étiologie  de  la  méli- 
tococcie.  Par  contre,  il  semble  n'exister  en  France 
aucun  rapport  entre  les  avortements  épizootiques 
des  bovidés  et  la  maladie,  alors  qu'il  y  a  une  concor¬ 
dance  étroite  entre  l'avortement  des  brebis  et  des 
chèvres  et  la  maladie  de  l'homme. 

En  ce  qui  concerne  la  contagion,  il  apparaît  que  la 
contagion  directe  joue  un  rôle  au  moins  aussi  grand 
que  la  contagion  indirecte  :  c'est  par  l'urine  des  ani¬ 
maux  malades  que  se  fait  la  dissémination  du  germe 
qui,  à  la  faveur  d'érosions  de  la  peau  ou  par  inges¬ 
tion,  peut  s'introduire  dans  l'organisme  humain. 

La  maladie  présente  une  recrudescence  évidente. 

Les  auteurs  signalent  enfin  les  mesures  prophy¬ 
lactiques  qui  découlent  des  notions  précédentes  et 
les  difficultés  de  cette  prophylaxie. 

La  recherche  de  la  mucine  céphalo-rachidienne; 
son  Intérêt  pour  le  diagnostic  des  états  neuro- 
syphliltlques.  —  M.J.  Jaulmes essaye  de  déterminer 
la  valeur  de  la  mucine  céphalo-rachidienne  pour  diffé¬ 
rencier  la  paralysie  générale  et  les  syphilis  céré¬ 
brales  à  forme  paralyti(iue.  Parmi  les  13  cas  qu'il  a 
étudiés,  il  y  a  2  syphilis  cérébrales  où  l'examen  du 
liquide  céphalo-rachidien  révéla  la  présence  de 
mucine.  Les  autres  observations  sont  des  cas  de 
paralysie  générale  où  la  recherche  de  la  mucine  fut 
négative,  à  l'exception  de  4  cas. 

l’our  expliquer  la  présence  anormale  de  mucine 
chez  ces  malades,  l'auteur  admet  qu'elle  est  la  tra¬ 
duction  d'un  état  confusionnel  qui,  d'après  Pagis  et 
Pélissier,  est  en  rapport  avec  la  dégénérescence  muco- 
cytalre  de  la  névroglie.  Cet  état  est  sans  doute  lié  à 
l'insuffisance  rénale  ou  hépatique  que  l'auteur  a  pu 
mettre  en  évidence  chez  ces  malades. 

Soulignant  l'importance  qu’il  y  a  à  effectuer  les 
recherches  sur  des  liquides  fraîchement  prélevés  et 
après  vérification  de  l'intégrité  leucocytaire,  M.  Jaul¬ 
mes  croit  pouvoir  conclure  que  la  présence  de  mucine 
dans  le  liquide  céphalo-rachi<lieu  autorise  à  rejeter 
le  diagnostic  de  paralysie  générale,  sous  la  réserve 
expresse  qu'un  examen  complet  du  malade  aura  éli¬ 
miné  toutes  les  causes  d'état  confusionnel  et,  parmi 
celles-ci,  les  insuflisances  rénale  et  hépatique. 

20  Novembre, 

L'extension  au  zénith.  —  M.  Kf  Jeune,  qui  a  utilisé 
l’extension  au  zénith  comme  temps  préparatoire  k  la 
réduction  de  luxations  congénitales  de  la  hanche 
irréductibles  par  les  manœuvres  extemporanées,  a 
modifié  la  technique  connue  afin  d'éviter  les  accidents 
signalés  (escarres,  compression)  ; 

Il  associe  la  traction  sur  la  cuisse  par  la  cravate 
de  Ilennequin  à  la  traction  sur  la  jambe  par  un  étrier 
de  toile.  Le  membre  inférieur,  soigneusement  désin¬ 
fecté  et  recouvert  d'un  pansement  alcoolisé,  est 


protégé  par  un  enveloppement  ouaté  très  épais  contre 
les  troubles  de  compression.  La  cuisse  est  dans  la 
verticale  ;  la  jambe,  oblique,  est  en  légère  flexion  sur 
la  cuisse.  Au  cadre  suspenseur  sont  fixées  :  1“  une 
poulie  dans  l’axe  de  la  cuisse;  2“  une  poulie  double 
dans  l’axe  de  la  jambe.  Le  lien  tracteur  (cordelette) 
de  la  cuisse  se  réfléchit  deux  fois  sur  la  poulie 
fémorale  et  sur  une  des  poulies  jambières  ou  une 
des  gorges  de  la  poulie  jambière;  le  lien  tracteur 
de  la  jambre  se  réfléchit  une  fois.  Les  deux  liens 
tracteurs,  solidarisés  après  reflexion,  supportent  le 
poids  nécessaire  à  l’extension. 

L’appareil  a  été  très  bien  supporté  et  n’a  provo¬ 
qué  aucun  trouble. 

Traitement  par  l’opothérapie  des  douleurs  surve¬ 
nues  dans  les  hanches  congénitalement  luxées  irré¬ 
ductibles.  —  M.  Etienne  rapporte  2  observations 
dans  lesquelles  le  traitement  par  l’opothérapie  a 
amené  la  disparition  de  phénomènes  douloureux  sur¬ 
venus  dans  des  luxations  congénitales  de  la  hanche 
non  réduites  et  irréductibles.  Dans  le  1"'  cas,  qui 
concerne  une  femme  de  28  ans,  des  extraits  polyglan- 
dulaires  firent  disparaître  en  un  mois  de  très  violen¬ 
tes  douleurs  ;  celles-ci  récidivèrent  après  arrêt  de  ce 
traitement  ;  elles  disparurent  à  nouveau  après  reprise 
de  ce  traitement  pendant  trois  mois.  Le  2®  cas  est 
semblable  au  premier,  avec  cette  différence  que  l’ac¬ 
tion  du  traitement  opothérapique  fut  plus  longue  à 
se  faire  sentir. 


Peut-on  mettre  en  évidence  la  présence  de  poly¬ 
peptides  dans  sang?  —  MM.  Cristol  et  Puecb  rap¬ 
portent  le  résultat  de  leurs  recherches.  De  tous  les 
acides  employés  pour  désalbuminer  le  sérum  et  les 
liquides  organiques,  seul  l'acide  trichloracétique^ 
laisse  passer  dans  le  filtrat  tous  les  polypeptides 
(polypeptides  proprement  dits,  albumoses  et 
peptones).  Chez  les  sujets  normaux,  dans  le  filtrat 
à  20  pour  100  dù  sérum,  les  réactions  des  polypeptides 
sont  toujours  négatives.  Dans  le  filtrat  à  8  et  à 
40  pour  100,  elles  peuvent  être  positives,  ce  qui  tient 
à  une  hydrolyse  partielle  des  albumines;  celle-ci, 
plus  marquée  dans  certains  cas  pathologiques,  dépend 
de  leur  labilité. 

L’acide  phosphotungstique  précipite  par  contre 
tous  les  polypeptides.  Si  l’on  fait  la  différence  entre 
les  chiffres  de  l’azote  total  obtenu  dans  le  filtrat  tri- 
chloracétique  à  20  pour  100  et  le  filtrat  phospho¬ 
tungstique  à  2/3  N,  on  obtient  un  chiffre  d’azote,  dù 
aux  polypeptides,  qu’on  peut  appeler  «  indice  de poly- 
peptidémie  ».  Chez  le  sujet  normal  il  est  de  0,003  à 
0,015  en  dehors  des  périodes  digestives. 


Contribution  à  l'étude  du  syndrome  Infundlbu- 
laire  ;  présentation  de  radiographie  du  111°  ventri¬ 
cule  après  lipiodol  ascendant.  —  M.  Marchand  rap¬ 
porte  l’observation  d'un  homme  de  46  ans  chez 
lequel  une  crise  narcoleptique,  un  diabète  insipide 
léger  (max.  observé  3  1.  800  par  24  h.),  de  la  dysar- 
thrle,  de  la  frilosité,  des  troubles  psychiques  se  sont 
associés  à  un  syndrome  adiposo-bypogénital.  Le  dia¬ 
gnostic  clinique  de  syndrome  iufundibulaire  fut  con¬ 
firmé  par  une  injection  de  10  eme  de  lipiodol  ascen¬ 
dant  intrarachidien.  L'image  du  III»  ventricule 
montrait  une  irrégularité  dans  la  partie  postérieure 
de  son  plancher. 

La  réaction  de  Wassermann  était  positive  dans  le 
sang,  négative  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

L’injection  de  rétro-pituitrine  fut  inefficace.  Le 
traitement  spécifique  (mercure,  arsenic  et  bismuth) 
améliora  les  troubles  psychiques  de  façon  notable. 

L’auteur  insiste  sur  4  points  : 

1°  Les  troubles  psychiques,  troubles  de  l’humeur 
et  du  caractère  à  rapprocher  des  troubles  extra- 
corticaux  décrits  par  Camus  ; 

2°  Le  diabète  insipide  pour  lequel  fut  étudié  le 
métabolisme  des  nucléo-protéides.  Cette  étude  ne 
confirme  pas  les  recherches  expérimentales;  le  rap- 
bases  puriques 


acide  urique 


■  est  normal; 


3°  Le  syndrome  adiposo-hypogénital  ;  obésité  et 
suppression  du  désir  sexuel  sans  atrophie  génitale  ; 

4°  Le  radio-diagnostic  par  lipiodol  ascendant. 

27  Novembre. 

Tics,  syncinésiesetcœnestopathies  post-encépha- 
lltlques.  —  MM.  Vedel,  Puech  et  Vidal  rappor¬ 
tent  l’observation  d’un  homme  de  40  ans  qui  présente, 
4  ans  après  un  épisode  eucéphalitique  aigu,  des 
mouvements  spontanés  d’abduction  globale  du  bras 
gauche,  des  mouvements  de  soulèvement  de  l'épaule 
gauche  ou  des  deux  épaules,  du  clignement  bilatéral 
des  yeux,  plus  marqué  à  gauche,  et  quelques  contrac¬ 
tions  zygomatiques.  La  percussion  de  la  nuque  pro¬ 
voque  le  haussemeut  des  épaules  ainsi  que  la  percus¬ 
sion  des  tendons  rotuliens  :  le  haussement  d’épaule 
se  produit  du  côté  correspondant  au  côté  percuté,  et 
parla  sommation  des  excitations  des  deux  côtés.  Ou 
note  en  outre  un  nystagmus  horizontal  à  petites 
secousses  gauches  dans  le  regard  latéral,  une  exa¬ 
gération  du  réflexe  de  posture  au  niveau  du  tibial 
antérieur  gauche  et  un  très  léger  degré  d’hyper¬ 
tonie.  Ce  malade  présente  enfin  des  troubles  psychi¬ 
ques  sous  forme  de  cesnestopathies  à  type  de  dou¬ 
leurs  thoraciques  et  abdominales .  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  normal  par  ailleurs,  contient  de  la  mucine. 

Réflexions  sur  les  théories  de  Chabanler  relatives 
aux  néphrites  azotémlques.  —  M.  Cristol  montre 
que  si,  dans  la  néphrite  azotémique,  il  y  a  deux  sortes 
de  phénomènes,  les  uns  d’insuffisance  rénale,  les 
autres  dus  à  des  troubles  du  métabolisme  pro'.éique, 
les  premiers  ne  peuvent  pas  être  jugés  uniquement 
sur  l’étude  de  l’urémie.  L’insuffisance  rénale  n’est 
pas  unique,  mais  s’étend  à  de  nombreux  constituants 
azotés  :  acide  urique,  créatinine,  indoxyle,  ainsi 
qu’à  des  éléments  minéraux.  Il  y  a  souvent  des 
insuffisances  rénales  dissociées.  D’autre  part,  l’azote 
résiduel  ne  met  pas  seulement  en  évidence  les  trou¬ 
bles  du  métabolisme  azoté,  mais  aussi  une  partie  des 
insuffisances  du  rein.  L'acidose,  en  outre,  au  lieu 
d’être  fonction  des  troubles  du  métabolisme,  l’est 
de  l'imperméabilité  rénale  aux  ions  minéraux  et  à 
l’imperfection  de  la  fonction  ammonio-productrice 
du  rein.  Enfin  il  reste  deux  phénomènes  très  impor¬ 
tants  de  la  néphrite  qui  influent  sur  le  pronostic  :  la 
labilité  des  protéines  humorales  et  son  résultat; 
l’accumulation  de  polypeptides  dans  le  sang. 

A.  Puech. 
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Fracture  du  fémur  chez  un  achondroplaste.  — 
M.  Decberf  expose  le  cas  clinique  d’un  achondro¬ 
plaste,  sujet  Italien,  clown  de  cirque,  qui,  blessé  à  la 
suite  d’une  chute  de  3  mètres,  se  fractura  le  fémur 
droit.  Cette  fracture  fémorale,  diaphysaire,  au  niveau 
du  tiers  moyeu,  traitée  par  la  suspension  avec  trac¬ 
tion  et  abduction  du  membre,  se  consolida  assez  vite 
et  la  marche  put  être  reprise  au  bout  de  2  mois  1/2. 
Le  genou  et  la  hanche  ont  conservé  leur  jeu  nor¬ 
mal;  il  n’existe  pas  de  raccourcissement  du  membre 
inférieur. 

Ce  blessé  offre  tous  les  signes  de  l’achondro¬ 
plasie  :  les  membres  supérieurs  et  inférieurs  appa¬ 
raissent  très  courts;  la  taille  est  de ,  1  m.  23;  la 
tête,  volumineuse,  possède  une  région  fronto-parlé- 
tale  très  accusée  et  proéminente;  le  tronc,  seul  bien 
développé,  reste  pourtant  un  peu  court;  le  poids  du 
corps  s’élève  à  46  kilog.  600. 

La  pression  au  Pachon  donne  les  chiffres  suivants  : 
tension  maxima,  13;  tension  minima,  8;  amplitude 
des  oscillations,  2. 

Dans  les  antécédents  héréditaires  du  blessé,  l’au¬ 
teur  ne  relève  rien  d'anormal  :  les  parents  sont 
morts  respectivement  à  88  et  65  ans;  des  8  frères  et 
sœurs  du  patient,  5  vivent  encore  et  sont  bien  por- 
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tants.  Marié  à  29  ans,  le  blessé  a  une  fille  de  17  ans, 
grande,  normale,  et  un  fils  de  13  ans  1/2,  achon¬ 
droplasie  comme  son  père. 

Tumeur  de  la  rate.  —  M.  Decbert  a  pratiqué  la 
splénectomie  chez  une  malade  d’une  cinquantaine 
d'années  ;  la  patiente  qu’il  montre  guérie,  3  mois 
après  l’Intervention,  a  bon  aspect.  La  rate,  bllobée, 
du  poids  de  1  kllogr.  040,  se  compose  de  deux 
parties  distinctes,  réunies  par  un  pont  de  substance 
splénique.  Il  s’agit  d’un  lymphome. 

L’analyse  du  sang,  du  18  Novembre  1925,  donne  la 
formule  hémoleucocytalre  que  voici  globules 
rouges  ;  4.050.000;  globules  blancs  :  14.900;  pas 
d'hématies  nucléées,  ni  de  myélocytes,  pas  d’anlso- 
cytose,  pas  de  polychromatophille. 

La  formule  leucocytaire  donne  :  polynucléaires 
neutrophiles,  51  ;  polynucléaires  basophiles,  1  ; 
polynucléaires  éosinophiles,  3;  mononucléaires,  21; 
grands  lymphocytes,  14;  petits  lymphocytes,  10, 

Résultats  favorables,  constatés  à  distance,  du 
traitement,  par  la  radiothérapie  profonde,  d’une 
métastase  vertébrale  d’un  cancer  du  sein  opéré.  — 
M.  L.  Lexn&itTe  rapporte  le  cas  d’une  métastase 
vertébrale  très  avancée,  avec  effondrement  des  4'  et 
5»  lombaires,  survenue  quelques  mois  après  une 
ablation  d’un  cancer  du  sein  étendu.  Cette  métastase 
vertébrale  est  traitée  par  la  radiothérapie  profonde 


(42  cm.  d’étincelle).  Tous  les  signes  cliniques  —  scia¬ 
tique  bilatérale,  douleurs  à  la  pression  —  disparais¬ 
sent;  il  reste  un  peu  de  rigidité  du  rachis;  la  malade 
a  repris  ses  occupations  et  marche. 

La  guérison  clinique  apparente  se  maintient  de¬ 
puis  15  mois,  l’état  général  est  parfait. 

Un  cas  d’inversion  complète  des  organes; 
intérêt  clinique  et  chirurgical.  —  MM.  L.  Lemaî¬ 
tre  et  P.  Vienne  communiquent  l’observation  d’une 
jeune  fille  de  25  ans,  qui  présentait  les  signes  clini¬ 
ques  d’une  appendicite  chronique  typique.  L’inter¬ 
vention  montra  qu’il  s’agissait  d'une  péricolite 
étendue  à  une  anse  du  descendant.  L’examen  radio¬ 
logique,  pratiqué  ensuite,  permit  de  constater 
l’inversion  complète  du  côlon  tout  entier  avec 
intégrité  du  cæco-côlon  situé  à  gauche,  et  péri¬ 
colite  au  niveau  d’une  portion  du  descendant  qui 
occupait  exactement  le  siège  du  ca-cum.  Il  y  avait 
inversion  totale  du  foie,  de  l’estomac  et  du  duodé¬ 
num,  du  cceur  et  de  l’aorte. 

Les  auteurs  concluent  que  l’examen  radiologique, 
qui  n’est  pas  à  recommander  de  manière  absolue 
pour  tous  les  cas  d’appendicite  bien  caractérisée, 
est  indispensable,  non  seulement  dans  les  cas  dou¬ 
teux,  mais  aussi  lorsque  l’auscultation  du  cœur  et 
la  percussion  de  la  matité  hépatique  pourront 
faire  penser  à  une  inversion  totale  des  organes  chez 
des  sujets  présentant  des  signes  nets  d'appendicite. 


Abcès  Intra-osseux  diaphysaire.  —  MM.  Delan- 
noy,  P.  Razemon  et  Vandendorpe  apportent 
l'observation  clinique  d’un  homme  de  29  ans,  atteint 
d’abcès  intra-osseux  de  la  diapbyse  humérale  gauche. 

Depuis  35  jours,  le  sujet  éprouve  des  douleurs 
d'abord  sourdes  et  profondes,  qui  deviennent  rapi¬ 
dement  intolérables.  La  fièvre  est  peu  élevée  ; 
38°  vespérale,  La  radiographie  révèle  l’existence 
d’une  zone  osseuse  plus  claire,  et  l’opération  montre 
l’os  creusé  d’une  cavité  longue  de  4  cm.,  remplie  de 
pus.  Le  tiesu  osseux  sous-périosté  se  réduit  à  une 
mince  coque  et  il  existe  une  trépanation  spontanée 
toute  petite. 

Le  microbe  pathogène  est  le  staphylocoque  doré. 

Essais  de  calcithéraple  intraveineuse  dans  les 
tuberculoses  chirurgicales.  —  MM.  Picard  et  La- 
duron  (de  Douail  ont  essayé  la  méthode  de  Kosen 
dans  une  dizaine  de  cas  de  tuberculoses  ostéo¬ 
articulaires.  Ils  citent  en  particulier  un  cas  de  mal 
de  Pott  lombaire,  coi  iirmé  par  la  radiographie  et 
la  présence  d’un  abcès  (destruction  de  3  vertèbres), 
où,  par  le  décubitus  et  la  seule  calcithéraple,  la 
guérison  clinique  fut  obtenue  en  10  mois. 

De  toute  façon,  la  méthode  de  Rosen  permet 
d’agir  rapidement  sur  l’état  général  et  facilite  les 
suites  opératoires,  quand  exceptionnellement  une 
opération  s’impose. 

A.  Deiieyre. 
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Fausse  maladie  bleue  par  hypertrophie  du  thy¬ 
mus  chez  un  enfant  de  9  ans.  —  Â  propos  d’un 
petit  malade  atteint  de  cyanose  remarquable  par 
son  extension,  son  intensité  et  sa  persistance  impo¬ 
sant  presque  à  première  vue  le  diagnostic  de  mala¬ 
die  bleue,  MM.  Fontanel  et  Roebedieu  exposent 
que  l’interrogatoire  montrait  qu’elle  avait  débuté  à 
14  mois,  qu’elle  s’accompagnait  de  crises  paroxys¬ 
tiques  d’asphyxie  et  qu’une  amélioration  spontanée 
se  manifestait  depuis  2  ans;  l’examen  clinique  ne 
révélait  non  plus  rien  d’anormal  au  niveau  de  l’appa¬ 
reil  circulatoire  et  pulmonaire. 

—  M.  Speder  confirma  après  radioscopie  et  ra¬ 
diographie  qu’il  s’agissait  d’un  obstacle  à  l’arrivée 
de  Tair,  haut  situé,  eu  l’occurrence  un  thymus  hyper¬ 
trophié. 

La  forme  cyanotique  de  l’hypertrophie  du  thymus 
(Marfan)  revêt  exceptionnellement  une  intensité  et 
une  continuité  semblables.  Les  troubles  paraissent 
attribuables  à  l’insuffisance  de  l'hématose  par  rétré¬ 
cissement  de  la  trachée,  beaucoup  plus  qu'à  une 
compression  veineuse. 

La  lutte  contre  la  diphtérie  à  Casablanca.  — 
M.  d’ Anf coville  de  la  Salle.  Alors  que  presque  toutes 
les  maladies  épidémiques  ou  contagieuses  sont  en 
vole  de  régression,  la  diphtérie  devient  un  peu  plus 
fréquente  à  Casablanca  :  il  y  en  a  eu  15  cas  en  192  i 
et  Ton  en  est  à  20  cas  pour  celte  année,  au  début  de 
Novembre.  Cela  tient  à  l'apport  chaque  jour  plus 
considérable  de  porteurs  de  germes  débarquant 
d’Europe. 

La  maladie  ne  trouve  heureusement  pas  un  climat 
favorable  au  Maroc  où  elle  ne  se  répand  générale¬ 
ment  pas  sauf  chez  les  Israélites  qui  vivent  souvent 
entassés  dans  des  immeubles  insalubres,  mal  aérés 

Le  Bureau  d’IIygiène  fait  effectuer  toutes  les  se¬ 
maines  un  examen  bactériologique  d’exsudat  de 
gorge  chez  toutes  les  personnes  cohabitant  avec  le 
malade  et  prescrit  des  soins  préventifs  aux  per¬ 
sonnes  mises  en  observation.  Ces  soins  et  cette  sur¬ 


veillance  se  poursuivent  chez  les  porteurs  de  germes 
jusqu'à  stérilisation  démontrée  par  une  seule  cul¬ 
ture  négative.  Cette  pratique  si  simple  a  permis 
jusqu’ici  d'éteindre  tous  les  foyers.  Ce  sont  seule¬ 
ment  les  cas  non  déclarés  d'abord  qui  ont  essaimé 
autour  d’eux,  d’où  l’importance  de  la  déclaration 
rapide. 

Varicelle  ou  alastrlm?  —  Dans  le  cours  des  années 
1924-1925,  un  nombre  élevé  d’éruptions  atypiques 
ont  été  signalées  à  M.  d’Anireville  de  la  Salle  sous 
le  nom  de  variole  ;  il  a  dù  chaque  fois  réformer  ce 
diagnostic,  mais  s’est  trouvé  dans  certains  cas  em¬ 
barrassé  pour  établir  le  sien. 

Les  éruptions  anormales  qui  lui  étaient  signalées 
présentaient  les  caractères  suivants  :  symptômes 
généraux  peu  graves,  mais  vésicules  souvent  géantes, 
quelques-unes  ombiliquées  du  fait  de  leurs  dimen¬ 
sions,  remplies  d’une  sérosité  louche,  soit  même 
d’un  liquide  purulent.  La  notion,  nouvelle  pour  l’au¬ 
teur,  de  Talastrim  lui  fit  penser  un  moment  qu’il 
pouvait  se  trouver  en  présence  de  cette  affection 
tju’on  a  tendance  à  apparenler  à  la  variole.  La  bé¬ 
nignité  des  symptômes  généraux  et  surtout  l’appari¬ 
tion  en  séries  de  l'éruption,  dont  certains  éléments 
étaient  tout  récents  alors  que  d’autres  présentaient 
tous  les  stades  successifs  jusque  et  y  compris  celui 
de  dessiccation,  lui  a  fait  rejeter  ce  diagnostic  pour 
adopter  dans  tous  les  cas  celui  de  la  varicelle. 

—  M.  Fontanel  présente  les  photographie.s  d’uu 
soldat  sénégalais  venant  de  Dakar  et  atteint  d’alas- 
trim  typique. 

Les  caractéristiques  de  cette  affection  sont  : 

a)  L’aspect  morphologique  et  évolutif  de  l’érup¬ 
tion  (vésicules  laiteuses,  des  dimensions  d’un  pois, 
n’aboutissant  pas  à  la  suppuration  et  ne  laissant  pas 
de  cicatrices)  ; 

h)  Le  contraste  entre  l’extension  et  l’aspect  puri- 
forme  des  lésions  d’une  part  et  la  bénignité  de  l’état 
général  avec  absence  de  fièvre  d’autre  part; 

c)  L’évolution  en  plusieurs  poussées,  les  poussées 
secondaires  pouvant  être  tardives  et  très  discrètes. 

Chez  un  certain  nombre  de  Sénégalais,  il  a  été  ob¬ 
servé  des  éruptions  plus  discrètes,  mais  présentant 
les  mêmes  caractères,  et  dans  un  cas  ou  trouvait  sur 
les  téguments  tous  les  termes  de  passage  entre  la 
vésicule  alastrimique  typique  et  la  vésicule  varicel¬ 
leuse.  En  somme,  d’après  les  observations,  on  a  l’im¬ 
pression  que  Talastrim  se  rapprocherait  beaucoup 
plus  de  la  varicelle  que  de  la  variole  ou  qu’il  s’agit. 


comme  Ta  soutenu  Pieardo  Jorge,  d’une  entité  mor¬ 
bide. 

Maladie  de  Dercum  chez  une  Israélite  marocaine. 
—  M.  Decrop  présente  un  cas  de  maladie  de  Der¬ 
cum  chez  une  Israélite  marocaine  âgée  de  35  ans  en¬ 
viron.  L’obésité  apparut  il  y  a  4  ans  en  même  temps 
que  des  douleurs  violentes  dans  les  membres  infé¬ 
rieurs  et  des  troubles  menstruels.  La  malade  est 
maintenant  complètement  immobilisée  par  les  dou¬ 
leurs  qu’elle  ressent  au  moindre  mouvement. 

Quelques  cas  de  syphilis  nerveuse  chez  des  Ma¬ 
rocains.  —  M.  Decrop  rapporte  les  observations  de 
plusieurs  cas  de  syphilis  nerveuse  marocaine  :  un 
cas  de  myélite  syphilitique  chez  une  Mauresque  de 
16  ans  ;  un  cas  de  paraplégie  chez  une  Espagnole  de 
30  ans  contaminée  par  un  Israélite  marocain  ;  un  cas 
de  paraplégie  chez  une  israélite  de  16  ans;  deux  cas 
de  tabes  chez  un  homme  et  une  femme  marocains; 
deux  cas  de  paralysie  générale  chez  des  Israélites. 

Traitement  des  accidents  sérothérapiques  tar¬ 
difs  par  le  bicarbonate  de  soude  à  haute  dose»  — 
M.  Fontanel  signale  que  l’administration  quotidienne 
de  10  gr.  de  bicarbonate  de  soude  dilué  dans  1.000  gr. 
d’eau  pendant  les  dix  jours  qui  suivent  une  injec¬ 
tion  de  sérum  antitoxique  diminue  chez  l’adulte,  dans 
une  proportion  importante,  le  nombre  des  réactions 
sériques  tardives.  Les  réactions  fortes  sont  tout  à 
fait  exceptionnelles  ;  quand  une  réaction  se  produit, 
elle  reste  atténuée,  dissociée,  retardée. 

Chez  l’enfant  tout  jeune,  l'administration  de  bicar¬ 
bonate  de  soude  présente  des  inconvénients  (œdème). 
A  5  ans  on  peut  cependant  donner  3  ou  4  gr. 

Deux  cas  d’amaurose  quinique.  —  M.  Letort  rap¬ 
porte  deux  observations  d’amaurose  quinique  sur¬ 
venue  chez  des  tirailleurs  marocains  après  l’absorp¬ 
tion  d’une  forte  dose  de  quinine  en  comprimé.  Les 
phénomènes  généraux  furent  graves  ;  état  syncopal 
très  marqué,  sueurs  profuses  avec  vomissements  ; 
les  symptômes  oculaires  persistèrent  longtemps. 

L’intérêt  présenté  est  que,  dans  Tune  de  ces  obser¬ 
vations,  l’auteur  signale  la  présence  de  trois  taches 
blanc  jaunâtre,  situées  Tune  juste  au-dessous  de 
la  papille,  les  deux  autres  le  long  des  trajets  des 
vaisseaux  rétiniens.  D’après  leur  forme  et  leur 
situation,  ces  plaques  seraient  des  lésions  d’hémor¬ 
ragie  rétiniennes  par  ischémie. 

Lepisat. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(1925) 

H.  Hartiny.  La  pression  veineuse  périphérique 
dans  les  diverses  formes  anatomo-cliniques  de 
la  tuberculose  pulmonaire  ;  son  intérêt  diagnos¬ 


tique,  pronostique  et  thérapeutique  {Marcel  Vigne, 
éditeur,  Paris).  —  De  cette  étude  critique,  inspirée 
par  Villaret,  M.  conclut  que  la  méthode  directe, 
tout  au  moins  jusqu’à  ce  jour,  doit  être  exclusive¬ 
ment  adoptée  :  elle  est  seule  à  la  fois  simple  et 
rigoureuse. 

M.  précise  les  variations  de  la  pression  veineuse 
périphérique  suivant  les  formes  anatomo-cliniques 
delà  tuberculose  pulmonaire  ;  elle  est  notablement 
augmentée  dans  la  granulie,  légèrement  abaissée 


dans  la  pneumonie  caséeuse,  normale  dans  les 
phtisies  galopantes,  les  spléno-pneumonies,  dans  la 
forme  subaiguë  ulcéro-caséeuse  banale  ;  par  contre, 
elle  est  élevée  dans  les  formes  fibreuses  et  passa¬ 
gèrement  avant  les  hémoptysies  ;  il  y  a  une  élévation 
passagère  aussi  après  les  premières  insufflationa  dans 
le  pneumothorax  thérapeutique,  etc. 

Après  avoir  discuté  le  mécanisme  physio-patho¬ 
logique,  M.  montre  l'intérêt  pratique  de  la  ques¬ 
tion. 
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Elle  peut  d’abord  constituer  uu  appoint  pour  le 
diaguosiic. 

Pour  le  pronostic,  si,  dans  une  certaine  mesure,  la 
recherche  de  la  tension  artérielle  est  un  élément  de 
pronostic  de  l'étal  général,  celle  de  la  pression 
veineuse  est  un  élément  de  pronostic  de  l’état  local 
Une  pression  veineuse  élevée  et  s’élevant  d’une 
fjç  )n  lente  et  continue  indique  la  présence  et  l’accen¬ 
tuation  du  processus  fibreux  ;  une  pression  vei¬ 
neuse  basse  et  ayant  tendance  à  baisser  indique 
un  état  opposé  Une  élévation  brusque  delà  pression 
veineuse  peut  faire  crainJre  nne  hémoptysie  immi- 

L’élude  de  la  pression  veineuse  périphérique 
peut  enfin  donner  d’utiles  indications  thérapeu¬ 
tiques.  .\ux  pressions  veineuses  fortes  conviennent 
les  toiii-cardiaques,  les  stimulants;  aux  pressions 
veineuses  basses  conviennent  les  calmants,  les 
sédatifs.  Chez  certaines  malades  à  tendance  hémop¬ 
toïque,  cette  é  ude  permettra,  à  la  période  prémoni¬ 
toire,  l  u- âge  des  médications  préventives.  En  cas  de 
pleurésie,  elle  indiquera,  par  sa  grande  élévation, 
l’usage  rare  delà  ihoracentèse  ;  elle  guidera  le  pneu¬ 
mothorax  thérapeutique  et  rationnera  les  Insuf¬ 
flations. 

L.  Rivet, 

Max  Le  Clerc  Etude  sur  les  multiples  indica¬ 
tions  du  scurotorme  \  para  aniino-benzoate  de 
butyle  normal  \l.ihiainf  Le  lMan(;oi8,  Paris)].  — 
Ayant  eu,  dans  sa  pratique  stomatologique,  l'occasion 
très  fréquente  d’employer  le  scuroforme  et  d’appré¬ 
cier  ses  propriétés  anestbési  rues,  l’auteur  s’est 
attaché  à  en  développer  les  indications. 

Uaiis  un  premier  chapitre,  consacré  à  la  pharma¬ 
cologie  du  scuroforme,  il  rappelle  d’abord  les  carac- 
téristii|ucs  de  ce  produit  synthétique,  savoir  :  1“  son 
pouvoir  anesthésique  ou  application  superficielle  sur 
les  muqueuses  ou  sur  la  peau  dépouillée  de  sou  épi¬ 
derme;  il  est  d’une  intensité  nettement  comparable  à 
celuide  la  cocaïne  ;  —  2"  sa  non-dilTuslbilité,  qui  assure 
la  persistance  de  i  on  action  locale;  —  3“  sa  non-toxi¬ 
cité,  qui  permet  de  faire  des  applications  aussi  sou¬ 
vent  i-épclces  qu’il  est  nécessaire;  —  3“  sa  parfaite 
tolérance  par  les  tissus,  saus  aucune  réaction  d’irri- 

De  nombreuses  observations  cliuiques  montrent 
tout  le  parti  que  le  médecin  peut  tirer  de  l’emploi 
du  sc  iroforine  dans  une  multitude  de  cas  de  pratique 
courante  :  pan-iements  d’ulcérations,  de  sutures  dou¬ 
loureuses,  d  alleclious  cutanées  diverses,  petites  ic- 

L  auteur  passe  ensuite  en  revue  les  applications 
du  scuroforme  dans  les  diverses  spécialités  de  l’art 
médical  :  chi-urgie  et  gynécologie,  oto-ibino-laryn- 
gologie,  gastro-entérologie,  dermatologie,  radio-  et 
radiumlhcrapic,  stomatologie.  De  celte  revue,  rete¬ 
nons  particulièrement  l’emploi  du  scuroforme  dans 
les  laryngites  dysphagiques,  sous  forme  de  poudre 
lactoséc  à  1/10  et  dans  les  rétrécissements  et 
spasmes  de  l’œsophage  sous  forme  d'huile  scuro- 

Médicament  chimique,  de  prescription  magistrale, 
le  scuroforme  peut  être  ordonné  sous  forme  de  pou¬ 
dres  composées  :  pètes,  pommades,  ovules,  supposi¬ 
toires,  etc.  L’auteur  donne,  pour  chaque  spécialité, 
une  série  de  formu'es  dans  lesquelles  le  scuroforme 
est  associé  à  divers  antiseptiques,  kératoplastiques 

Certaines  de  ces  formules  semblent  particulière¬ 
ment  heureuses  et  méritent  de  prendre  place  jiarmi 
les  prescriptions  journalières. 

R.Gamard  Contribution  à  l’étude  de  l'ouabafne; 
sa  posologie  par  la  voie  buccale.  —  Ce  travail, 
très  documenté,  représente  la  meilleure  mise  au 
point  de  la  question.  C  montre,  avec  de  nombreuses 
observations  à  l’appui,  que  l’onabaïne,  par  voie 
buccale,  est  sensiblement  moins  active  que  par  voie 
intraveineuse.  Pour  obtenir  des  résultats  satisfai¬ 
sants,  il  faut  utiliser  per  os  des  doses  assez  élevées; 
celles-ci  sont  toujours,  du  reste,  parfaitement  tolé¬ 
rées.  On  prescrira  de  XXV  à  C  gouttes  par  jour  de 
solution  à  2  pour  1  ÜOO  suivant  le  degré  plus  ou 
moins  marqué  d'bypotonicité  myocardique  que  l’on 

Mais  si,  par  voie  buccale,  l’ouabaïne,  utilisée  iso¬ 
lément,  se  montre  un  tonicardiaque  de  second  plan 
et  4  indications  limitées,  il  n’en  est  plus  de  même 


quand  on  associe  ce  glucoside  à  la  digitaline,  sui¬ 
vant  la  formule  préconisée  par  Laubry  sous  le  nom 
de  digibaïne.  G.  consacre  un  intéressant  chapitre 
de  sa  thèse  à  cette  nouvelle  forme  tonicardiaque  11 
insiste  sur  le  caractère  très  particulier  de  cette 
association  dans  laquelle  une  proportion  relativv- 
ment  faible  d’ouabaïne  suffit  cependant  à  renforcer 
considérablement  l’action  de  la  digitaline.  Avec  la 
digibaïne,  contrairement  à  ce  qu'on  observe  avec  la 
digitaline,  on  ne  note  jamais  d’accoutumance  même 
après  un  usage  prolongé.  G.  résume  en  quelques 
mots  les  indications  de  cette  nouvelle  association  : 

«  la  digibaïne,  écrit-il,  est  indiquée  dans  tous  les  cas 
où  il  est  classique  de  formuler  la  digitaline  ». 

Donc,  pour  G  ,  l’ouabaïne,  par  voie  buccale,  mani¬ 
feste  son  maximum  d’activité  quand  on  l'associe 
intimement  à  la  digitaline  et  c’est  sous  cette  forme 
que  le  praticien  en  obtiendra  les  meilleurs  effets. 

THÈSE  DE  LYON 
(1925) 

A.  Le  Renard  La  décapsulation  du  rein,  traite¬ 
ment  symptomatique  des  oliguries  graves  et  de 
l'anurie  (Imprimerie  Base  frères  et  liiou,  Lyon).  — 
Au  cours  de  l’évolution  des  néphrites,  soit  aiguës, 
soit  chroniques  (traversant  une  phase  aiguë),  peut 
se  présenter  un  symptôme  particulièrement  grave, 
l’oligurie,  qui  va  parfois  jusqu'à  l’anurie.  Cette 
anurie,  fort  souvent,  ne  cède  pas  au  traitement  mé¬ 
dical;  elle  ne  peut  cependant  se  prolonger  sans 
aboutir  à  d’autre  issue  que  la  mort.  Or,  il  existe  une 
intervention  simple,  rapide,  présentant  une  gravité 
opératoire  pratiquement  nulle,  qui  est  susceptible 
de  ramener  rapidement  —  en  quelques  heures  par¬ 
fois  —  le  fonctionnement  normal  du  rein  :  cette  opé¬ 
ration,  c’est  la  décapsulation  du  rein. 

L’efficacité  de  la  décapsulation  est  démontrée 
—  après  bien  d’autres  —  par  les  33  observations  de 
néphrites  diverses,  avec  oligurie  grave  ou  anurie,  pu¬ 
bliées  par  Le  R  II  ressort  de  ces  faits  que  —  à 
part  les  anuries  mercurielles  qui  sont  presque  tou¬ 
jours  mortelles,  quoi  qu’on  fasse  —  on  peut  escomp¬ 
ter  dans  toutes  les  autres  oliguries  ou  anuries 
(réflexes,  éclamptiques,  par  néphrite  aiguë  infec¬ 
tieuse)  un  pourcentage  de  guérison  de  80  pour  100, 
et  on  peut  en  conclure  qu’aujourd’hui  on  ne  devrait 
jamais  laisser  mourir  uu  malade  en  anurie  sans 
avoir  tenté  la  capsulectomie  qui,  à  aucun  titre,  ne 
saurait  aggraver  son  état  et  qui,  par  contre,  a  des 
chances  sérieuses  de  l’améliorer. 

L’uni-  ou  la  bilatéralité  des  lésions  existantes, 
reconnue  ou  soupçonnée,  ne  saurait  être  une  contre- 
indication,  vu  ce  que  nous  savons  de  l’action  réflexe 
inhibitrice  d’un  rein  malade  sur  l’autre  rein  sain  ou 
seulement  touché.  La  donnée  certaine  d’unilatéralité 
ou  de  prédominance  des  lésions  d’un  côté  orientera 
seulement  l’intervention  de  ce  côté. 


THÈSE  DE  TOULOUSE 
(1925) 

A.  Prion.  Sur  la  iorme  splénique  pure  de  la  leu¬ 
cémie  lymphoïde  chronique  (Imprimerie  artistique 
et  commerciale,  Lavaur  [Tarn]).  —  Parmi  les  formes 
anormales  de  la  leucémie  lymphoïde  chronique,  il 
en  est  une,  paradoxale,  dans  laquelle  le  processus 
leucémique  atteint  la  rate  à  l’exclusion  du  système 
ganglionnaire  ;  c’est  la  forme  splénique  pure  de  la 
leucémie  lymphoïde. 

Cette  affection  est  rare.  On  l’observe  de  préfé¬ 
rence  chez  des  sujets  ayant  dépassé  la  cinquantaine. 

Le  tableau  clinique  est  essentiellement  constitué 
par  l’association  d’une  anémie  plus  ou  moins  intense 
et  d’une  énorme  splénomégalie  sans  hypertrophies 
ganglionnaires. 

L’examen  hématologique  révèle ,  comme  dans 
toutes  les  autres  variétés  de  la  leucémie  lympho- 
gène,  l’existence  d'une  hyperleucocytose,  souvent 
considérable,  dans  laquelle  se  rencontrent  presque 
exclusivement  les  trois  grandes  variétés  des  mono¬ 
nucléaires  (lymphocytes,  moyens  et  grands  mono¬ 
nucléaires)  ;  l’une  de  ces  trois  variétés  peut  être 
prédominante. 

L’évolution  est  essentiellement  chronique  ;  la  mort 
survient  par  cachexie  progressive.  Elle  est  parfois 
plus  brusque,  du  fait  de  certaines  complications  ; 


hémorragies,  infections  intercurrentes,  transforma¬ 
tion  en  leucémie  aiguë. 

L’anatomie  pathologique  confirme  l’absence  d’hy¬ 
pertrophies  ganglionnaires  ;  on  constate,  dans  la 
rate  et,  accessoirement,  au  niveau  d’autres  organes, 
une  hyperplasie  massive  et  diffuse  du  tissu  lym¬ 
phoïde.  Ces  lésions  leucémiques  peuvent  être  mas¬ 
quées,  étouffées  par  la  sclérose  dans  les  cas  où  le 
malade  a  été  soumis  à  l'action  de  la  radiothérapie. 

La  pathogénie  de  la  maladie  est  aussi  obscure  que 
celle  des  antres  leucémies.  La  localisation  exclusi¬ 
vement  splénique  de  la  lymphomatose  peut  s’expli¬ 
quer  par  l’atrophie  scléreuse,  sénile  ou  patholo¬ 
gique,  des  ganglions  lymphatiques  qui  sont  incapa- 
Wes  de  s  hyperplasier  au  moment  où  apparait  le 
processus  leucémique. 

Le  dlagoostic,  impossible  par  le  seul  examen  cli¬ 
nique,  est  facile  après  un  simple  examen  du  sang; 
mais  la  maladie  doit  être  souvent  méconnue  lorsque 
la  splénomégalie  est  peu  apparente  et  quand  on  exa¬ 
mine  pour  la  première  fois  le  malade  à  l’occasion 
d’une  maladie  infectieuse  intercurrente. 

Le  traitement  de  choix  est  la  radiothérapie;  mais, 
en  raison  de  l’extrême  sensibilité  aux  rayons  X  de 
celte  variété  de  leucémie,  il  est  indispensable  de 
surveiller  très  attentivement  les  effets  des  irradia¬ 
tions  :  on  se  basera  moins  sur  les  modifications  de 
volume  de  la  rate  que  sur  les  résultats  des  examens 
hématologiques  pratiqués  en  série. 

THÈSE  DE  NANCY 
(1925) 

■W.-B.  Palgen.  Essai  sur  la  biologie  de  quelques 
bactéries  (.Im/ré, -éditeur,  Nancy).  —  P.  ^  étudié  le 
mode  de  développement  des  cultures  de  b.  mesente- 
ricus  et  subtilis  sur  des  milieux  synthétiques  conte¬ 
nant  uniquement  des  cristalloïdes.  Il  a  ainsi  confirmé 
que  le  sulfate  de  magnésie  a  un  pouvoir  favorisant 
très  net  sur  la  croissance,  la  reproduction  et  le  pou¬ 
voir  chromogène  de  ces  bactéries.  Le  chlorure  de 
calcium  à  concentration  fufüsantecontre-balancecelte 
action.  P.  étudie  ensuite  l’action  des  filtrats  de 
culture  de  divers  bacilles  sur  les  bactéries  sporulées 
ou  non;  ces  filtrats  sont  non  seulement  bactériolyti- 
ques,  mais  ont  quelquefois  la  propriété  de  faire 
perdre  à  un  germe  son  aptitude  à  rester  coloré  en 
violet  par  la  méthode  de  Gram  La  précipitation  des 
bacilles  enfin  varie  avec  les  électrolytes  employés. 

Robeiit  CnéMENT. 

THÈSE  D’ALGER 
(1925) 

G.  Zanca.  Les  syndromes  bémaiologiques  dans 
fbérédo-sypbilis  de  la  eniance  (J.  Carbonnel, 
éditeur,  Alger).  —  Les  altérations  sanguines  sont 
constantes  dans  l’hérédo-syphilis  de  la  Ir®  enfance. 
En  l’absence  de  toute  hypoglobulie  ronge,  elles 
peuvent  intéresser  tous  les  autres  éléments  de  la 
formule  sanguine  ;  le  taux  de  l’hémoglobine,  rare¬ 
ment  égal  à  la  normale,  lui  est  tantôt  supérieur, 
tantôt  inférieur;  la  valeur  globulaire  est  le  plus 
souvent  inférieure  à  l’unité;  la  leucocytose  est  fré¬ 
quente  ;  la  formule  leucocytaire,  toujours  anor¬ 
male,  est  caractérisée  par  une  mononucléose  de  type 
lymphocytaire  et  la  présence  fréquente  d’éléments 
anormaux,  qui  ne  sont,  le  plus  souvent,  que  des  cel¬ 
lules-mères  de  la  série  granuleuse. 

L’ensemble  de  ces  altérations  peut  constituer  un 
signe  de  probabilité  de  l’infection  syphilitique  ;  elles 
n’auront  cependant  de  valeur  diagnostique  que  lors¬ 
qu’on  pourra  constater  la  coexistence  d'autres  symp¬ 
tômes  cliniques  de  probabilité  et  il  faudra  avant  tout 
éliminer  toutes  les  affections  chroniques  capables  de 
les  reproduire. 

En  plus  de  la  recherche  de  ces  altérations  con¬ 
stantes  de  la  formule  sanguine,  l’auteur  a  repris 
l’élude  des  grands  syndromes  anémiques  et  il  montre 
que  l’hérédo-syphilis  peut  reproduire,  dans  leurs 
grandes  lignes,  les  tableaux  cliniques  des  anémies 
simples,  des  anémies  graves  à  type  pernicieux,  plas¬ 
tique  ou  aplastique  et  des  anémies  pseudo  leucé¬ 
miques. 

11  essaie  enfin  de  les  considérer  comme  les  étapes 
d’un  processus  unique,  conditionné  par  l’atteinte  de 
la  moelle  osseuse  et  accessoirement  par  les  réac¬ 
tions  des  antres  organes  hématopoïétiques. 
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VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Le  Laos 

S0\  DÉBLOQUEMENT  —  SON  ORGANISATION 
SANITAIRE  ‘ 


Le  Laos,  une  des  cinq  provinces  de  l’Union 
indochinoise,  est  une  longue  bande  de  terre  qui 
suit  le  cours  du  Mékong,  depuis  le  Yunnan  jus¬ 
qu’au  Cambodge,  enserrée  entre  le 
’Tonkin  et  la  chaîne  annamitique  à 
l’est,  la  Chine,  la  Birmanie  et  le 
Laos  SiamcMs  à  l’ouest.  «  C’est  un 
pays  clos  pris  dans  les  montagnes  » 

(Jean  Brunhes),  peuplé  par  des  ’l’hai 
(les  Lao  dont  on  a  fait  Laos),  qui 
habitent  surtout  les  vallées,  des  tri¬ 
bus  d’origine  chinoise  dispersées 
sur  les  montagnes  du  Nord  et  des 
peuplades  à  demi  sauvages  de  souche 
malaise  vivant  sur  les  hauts  pla¬ 
teaux. 

Sa  capitale,  Vienliane,  a  été  dé¬ 
truite  en  1827  par  les  Siamois.  Des 
organisations  anciennes,  subsiste 
encore  le  territoire  de  Louang-Pra- 
bang,  qui  a  à  sa  tête  un  roi  régio¬ 
nal,  soumis  au  régime  du  protec¬ 
torat  français. 

Les  Laotiens  ont  la  réputation 
d'être  doux  et  indolents.  Cependant, 
ceux  qui  ont  su  les  utiliser,  en  te¬ 
nant  compte  de  leur  psychologie 
ethnique,  ont  été  satisfaits  de  leurs 
services.  La  construction  de  la  route 
de  Napé  à  Takhek  est  uniquement 
due  à  la  main-d’œuvre  laotienne. 

Ses  ressources  économiques  sont 
importantes. 

Sa  faune  est  représentée  par  ; 
l’éléphant,  le  cheval,  le  buffle,  le 
chien,  le  porc,  le  rhinocéros,  l’au- 
roch,  le  bœuf,  le  cerf,  l’élan,  le 
sanglier,  l’ours,  le  canard,  etc. 

Sa  flore  est  riche  et  variée  et  on  a 
écrit  que  «  le  Laos  était  le  paradis 
du  naturaliste  ».  Ses  forêts  renfer¬ 
ment  :  du  teck,  du  faux  acajou,  du 
faux  palissandre,  du  faux  noyer,  de 
l’ébénier,  avec  des  produits  de  cueil¬ 
lette  :  benjoin,  cardamone,  cannelle, 
indigo,  cachou,  giroflier,  curcuma, 
gingembre,  igname,  taro,  palmier 
nain,  laque  noire,  diverses  ré¬ 
sines,  etc.  On  y  cultive  le  riz,  le 
maïs,  le  tabac,  le  coton,  la  canne  à 
sucre,  l’indigo,  le  chanvre,  la  ramie, 
les  patates,  les  arachides,  l’arec,  le 


toutes  ses  ressources  «  s’étaient  tournées  jusqu’ici 
vers  le  Siam,  son  voisin  et  son  parent  ethnique, 
dont  le  développement  économique  intense  se 
manifeste  par  des  constructions  de  voies  fer¬ 
rées  et  de  roules  »  (J.  Brunhes).  En  jètant  un 
coup  d’œil  sur  une  carte,  il  est  facile  dé  voir,  en 
effet,  que  Bangkok,  la  capitale  siamoise,  est  deve¬ 
nue  le  point  central  d’où  s’épanouissent  les  tenta¬ 
cules  des  voies  ferrées  et  routières  pour  cherchér 
à  drainer  vers  le  Siam  toutes  les  richesses  de  la 


bétel,  le  mûrier,  le  pavot  à  opium,  l’arbre  à 
papier,  le  thé,  etc. 

On  y  a  découvert  des  gisements  d’or,  d’étain, 
de  cuivre,  de  plomb,  de  fer,  de  houille,  d’anti¬ 
moine,  etc.  L’étain  est  déjà  exploité  dans  la  pro¬ 
vince  de  Cammon,  aux  mines  de  la  Nam  Patène. 
Les  indigènes  traitent  aussi  les  minerais  de  fer, 
mais  en  petite  quantité. 

Isolé  par  la  «  Cordillère  annamitique  »  à  l’est 
et  les  rapides  du  Mékong  au  sud,  le  Laos  était, 
géographiquement,  privé  de  communications 
avec  les  autres  provinces  indochinoises.  Aussi 


ï.'  Ouvrage»  consultés  :  «  Le  Laos  débloqué  »,  par  le 
professeur  J.  Brunhes.  —  «  Le  chemin  de  jer  de  Tan  Ap 
à  Thakhek  »,  par  Henri  Gucherousset,  directeur  de 
VEveil  économique  de  l'Indochine  et  un  rapport  médical 
du  Dr  Guillemet,  chef  du  Service  de  Santé  du  Laos. 


vallée  du  Mékong  :  rail  de  Bangkok  à  Krabin,  avec 
projet  d’extension  jusqu’à  Pnom -Penh  ;  rail  de 
Bangkok  à  Korat,  qui  se  divisera  en  éventail  pour 
atteindre  Oubone  et  'Kon-Kaen  ;  rail  de  Bangkok- 
Xien-Maï,  déjà  en  exploitation. 

La  France  indochinoise  devait  s’inquiéter  de 
cette  situation  paradoxale  et  s’efforcer  de  dévier 
à  son  profit  le  débloquement  du  Laos,  en  cher¬ 
chant  à  l’aborder  d’abord  par  la  voie  naturelle  du 
Mékong,  puis  en  construisant  à  son  tour  des  rou¬ 
les  et  des  chemins  de  fer. 

La  première  tentative  de  débloquement  par  la 
grande  artère  fluviale  date  de  1885.  A  cette  épo¬ 
que,  un  torpilleur  commandé  par  le  capitaine  de 
vaisseau  Reveillère  réussit  à  remonter  le  fleuve 
jusqu’aux  rapides  de  Préapatang.  En  1889,  le 
capitaine  de  vaisseau  Heurtel  parvenait  à  amener 


un  vapeur  de  40  m  de  long  et  de  1  m  90  de  tirant 
d’eau,  le  Cantonnais,  des  Messageries  Fluviales, 
jusqu’au  pied  des  chutes  du  Kliône.  Le  barrage 
rocheux  demeurant  imperméable,  une  voie  ferrée 
de  transbordement  pour  les  chaloupes  fut  établie 
sur  l'ile  de  Khône,  et  en  1894  la  canonnière 
le  Massie,  franchissant  à  l’époque  des  hautes 
eaux  les  rapides  de  Kemmarat,  allait  mouiller 
devant  Vienliane.  Enfin,  l’année  suivante,  le 
lieutenant  de  vaisseau  Simon,  avec  le  Lagran- 

Idicre,  remontait  le  Mékong  jusqu’à 
Louang-Prabang  et  Tang-Ho,  à 
.2.450  km.  de  la  mer  et  à  470  m. 
Id’altitude. 

A  la  suite  de  travaux  entrepris 
mr  améliorer  la  navigabilité  du 
ifleuve,  la  province  de  Bassac,  dont 
les  ressources  en  liz  sont  impor¬ 
tantes,  fut  complètement  débloquée, 
on  fut  obligé  de  se  rendre 
'compte  qu’au  delà  des  rapides  de 
Kemmarat  tout  espoir  de  navigation 
à  rendement  commercial  demeurait 
linterdit. 

Le  réseau  routier  avait  été  amorcé 
depuis  longtemps,  mais  ce  n’est  que 
dans  ces  dernières  années  que  l’on 
est  entré  dans  la  voie  des  réalisa¬ 
tions. 

La  route  de  Dong-llâ  à  Savanna- 
khet,  commencée  en  1893,  sera  à 
peu  près  terminée  à  la  fin  de  l’année 
courante.  Une  autre  route  Vinh- 
Napé-Takhek,  à  laquelle  on  travaille 
depuis  1913,  est  également  en  voie 
d’achèvement.  Une  autre  route,  des¬ 
tinée  à  atteindre  le  plateau  du  Tran- 
ninh  et  le  royaume  de  Louang- 
Prabang,  a  été  poussée  depuis  à’inh 
jusqu'à  40  km,  au  delà  de  Xing-- 
IKhouang.  Signalons  aussi  une  roule 
de  90  km.  de  développement,  pa¬ 
rallèle  au  Mékong,  allant  des  mines 
de  la  Nam  Patène  à  Takhek. 

Enfin,  la  construction  d’une  voie 
ferrée,  prenant  son  point  de  départ 
à  Tan-Ap  sur  le  grand  côtier  pour 
atteindre  Takhek,  est  aujourd’hui 
envisagée.  Devant  l’obstacle  de  la 
chaîne  annamitique,  ce  tracé  paraît 
le  plus  facile  à  effectuer  et  Takhek, 
situé  à  l’aval  de  7  des  11  provinces 
qui  forment  le  Laos,  est  très  bien 
'placé  pour  drainer  le  trafic  du  haut 
'et  moyen  pays  et  même  du  Siam 
[oriental.  Bien  qu’il  soit  actuellement 
[impossible  de  fixer  le  chiffre  des 
importations  et  des  exportations  du  Laos,  on 
peut  estimer  à  500.000  kmq.  la  superficie  des 
régions  françaises  et  siamoises  qui  alimenteront 
le  chemin  de  fer.  Peuplés  par  un  million  et 
demi  d’indigènes,  ces  riches  territoires  s’ou¬ 
vriront  à  une  vie  économique  plus  intense,  grâce 
aux  nouveaux  moyens  d’évacuation  des  ressources 
locales. 

Le  réseau  des  formations  sanitaires  du  Laos 
est  encore  peu  développé  et  c’est  pour  cette  pro¬ 
vince  que  l’utilisation  de  l’aviation  sanitaire  a  été 
surtout  envisagée.  Voici,  d’après  le  médecin  prin¬ 
cipal  des  troupes  coloniales  Guillemet,  le  médecin 
qui  connaît  le  mieux  le  Laos,  le  résumé  des  orga¬ 
nisations  actuelles. 

L’assistance  médicale  est  assurée  par  : 

5  hôpitaux  installés  aux  chefs-lieux  de  pro- 
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vince  :  Louang-Prabang,  Vientiane,  Savanna- 
khet,  King-Kouang,  Pak-Sé. 

Ces  l'oraiations  coiiiprennent  en  général  ; 
1  pavillon  pour  Européens,  1  pour  indigènes, 
1  pour  contagieux,  1  pour  les  prisonniers  et  les 
femmes  publiques,  1  dispensaire  et  1  maternité 
1  hôpital  a  été  prévu  pour  Takliek  et  il  existe  à 
Vientiane  1  institut  vaccinogène. 

4  infirmeries  ambulances  pour  le  Haut-Mékong, 
Sara  Mena  et  le  5"  territoire  militaire. 

4  postes  de  secours  destinés  aux  chantiers  de 

2  léproseries. 

«  Si  l'on  veut  schématiser  l'état  actuel  de  l’œu¬ 
vre  médicale  au  Laos,  écrit  le  Dr  (îuillemet, 
il  suffit  de  tracer  une  circonférence  de  faible 
rayon  autour  do  \'ieti-Tiam-Takhek,  Louang- 
Prabang,  Kieng- Khouang ,  Savannakhet  et 
Puk-Sé,  une  autre  de  plus  faible  rayon  autour 
de  chaque  inlirmeric  -  amhulance  et  de  cha¬ 
que  dispensaire  et  d’inscrire  enfin  autour  de  ces 
zones  d'action  quel(|ues  vagues  et  courts  traits 
linéaires  représentant  le  passage  d’une  vaccina¬ 
tion  en  tournée;  on  obtient  ainsi  l’image  exacte 
du  degré  de  rayonnement  de  l’assistance.  » 

La  statistique  qui  suit  exprime,  d’après  le 
même  auteur,  le  mouvement  des  malades  depuis 
1004  jusqu’en  1024  : 

1904.  ...  ii  IS6  :ui  ‘2  354 

1905.  ...  23  215  298  3.000 

1908.  ...  72  546  1  084  9.409 

1907.  ...  60  608  1.054  12.354 

1908.  .  .  44  785  664  14.929 

1909.  ...  56  1.054  950  18.011 

1910.  ...  55  1.177  929  20.698 

1911.  ..  .  52  1.206  786  25.417 

1912.  ...  55  1.590  919  29.417 

1913.  .  .  .  48  1.337  100  31.391 

1914.  ...  45  1.145  992  36.978 

1915.  ...  78  1  769  1.886  45.103 

1916.  ...  75  2.119  1.756  52.916 

1917.  ..  .  60  1  882  1.462  48  959 

1918.  ...  53  2.703  854  fO.'iOO 

1919.  ...  84  3.454  1.771  67.173 

1920.  .  .  .  119  3.340  3.271  69.913 

1921.  ...  67  3.006  1.229  63.167 

1922.  ...  62  3,591  1.058  61.421 

1923.  ...  38  4.685  571  76.089 

L’année  l‘,)23  a  donc  enregistré  27)  fois  plus 
d’hospitalisations  et  31  fois  plus  de  journées 
d’hospitalisations  pour  les  indigènes  que  l’année 
1904. 

Le  nombre  de  consultants  qui  était  de  1.105  en 
lOU'i  a  |)assé  en  1923  à  92  841. 

Les  maladies  les  plus  fréquentes  sont  : 

1919  .  .  .  1.134  141  44  67 

1920.  ...  1.029  285  38  91 

1921.  .  .  .  858  185  28  126 

1922.  .  .  .  1.033  227  40  126 

1923.  .  .  .  1.282  203  82  29 

1924.  .  .  .  2.0;il  351  57  1  5 

Le  trachome  est  également  assez  répandu  et 
la  création  d’un  Institut  ojthtalmologiquc  a  été- 
prévue  pour  1929. 

La  lutte  contre  le  paludisme  est  activement 
menée.  On  a  organisé  90  dépôts  de  quinine  d’P’tat 
où  le  tube  de  10  comprimés  à  0,25  centigr.  est 
vendu  par  les  débitants  au  prix  de  10  centes. 
Chaque  tube  est  accompagné  d’une  inscription 
en  caractères  laotiens.  Il  a  été  distribué: 

Eu  1921  ...  57  k^r.  de  chlorhydrate  de  quinine 

Eu  1922  ...  92  kgr.  —  — 

Eu  1923  ...  65  kgr.  —  — 

Les  maladies  épidéiui<iucs  sont  représentées 
par  la  variole  et  le  choléra.  Depuis  1914,  les 
statisti(|ues  ont  enregistré  4.194  cas  de  variole 
avec  1.132  décès  et  11.300  cas  de  clioléra  avee 


2.389  décès.  Le  noinbrf;  de  vaccinations  prati¬ 
quées  a  été  de  ; 

En  1921  59.031 

En  1922  .  46.267 

En  1923 .  77.661 

Le  vaccin  est  fourni  par  l’Institut  vaccinogène 
de  Vientiane. 

L’invasion  du  choléra  se  fait  principalement 
par  le  Siam  et  le  Haut-Cambodge.  En  1919,  des 
marchands  de  bœufs  laotiens,  revenant  de  cette  der¬ 
nière  province,  l’importèrent  à  Pak-Sé.  De  là,  il  se 
répandit  dans  les  réglons  de  Saravane  et  d’Atto- 
peu,  puis  sur  les  deux  rives  du  Mékong,  occasion¬ 
nant  458  décès  à  Pak-Sé,  235  à  Saravane,  37  à 
Attopeu.  En  1922,  la  contamination  se  produisit 
par  l’intermédiaire  de  coolies  descendus  pendant 
la  saison  sèche  pour  travailler  dans  le  Haut-Cam¬ 
bodge  et  (jui  disséminaient  l’alTection  dans  les 
villages  environnants. 

Depuis  ces  dernières  années,  le  Laos  est  l’objet 
d’un  mouvement  de  migration  important  de  la 
part  de  la  population  annamite  qui  fournit  des 
travailleurs  aux  chantiers  de  construction  de 
routes.  Ces  groupements  composés  d’individus 
fatigués  et  sous-alimentés  doivent  être  l’objet 
d’une  surveillance  sanitaire  attentive.  Elle  est 
difficile  à  réaliser  par  suite  du  vaste  développe¬ 
ment  des  frontières  terrestes  et  Iluviales  qui 
s’étendent  sur  plus  de  1.000  km.  Des  postes 
d’observation  principaux  doivent  être  établis  à 
Khône,  qui  est  le  point  de  passage  obligatoire 
des  voyageurs  venant  du  Cambodge  et  à  Takhek, 
point  d’aboutissement  du  chemin  de  for  de  Vinh, 
avec  des  stations  secondaires  à  : 

Pak-Sé,  pour  surveiller  les  importations  sia¬ 
moises  d'Oubone  ;  Tchépone,  qui  commande  la 
route  de  Dong-Hâ  à  Savannakhet  ;  Vientiane, 
Pak-Say,  dans  le  voisinage  du  rail  qui  va  de  Bang¬ 
kok  à  Oubarradit  ;  Houei-Su'i,  Muong-Sing,  sur 
les  confins  du  Siam,  de  la  Birmanie  et  du  Yun 
nan;  Nong-Het,  porte  d’entrée  du  plateau  du 
’l’ranninh,  sur  la  route  de  Vinh  à  Xien-Khouang. 

Mais  pour  que  ces  mesures  soient  efficaces,  il 
conviendrait  d’en  faire  l’objet  d’accords  sanitaires 
permanents  entre  le  Laos  et  ses  voisins  immé¬ 
diats  :  la  Chine,  la  Birmanie  et  le  Siam. 

S.  Aiiüatucci. 


Les  dangers  de  la  photothérapie 

Dans  une  récente  lettre  [La  Presse  Médicale, 
du  11  Novembre  1925,  n“  90),  MM.  E.  et  H. 
Biancani,  Charbonnier,  Colaneri,  L.-G.  Dufestcl, 
Livet,  Marceron  et  Saidman  expriment  la  crainte 
que  l’article  publié  par  moi  dans  La  Presse  Medi¬ 
cale  du  17  Octobre  1925,  n°  83,  sous  le  titre  : 
«  A  propos  de  la  photolhérapie  »,  ne  jette  un  dis¬ 
crédit  sur  cette  méthode  thérapeutique.  Parmi  les 
signataires  de  cette  lettre,  je  relève  le  nom  de 
confrères  qui  plus  que  tous  autres  savent  com¬ 
bien  j’utilise  et  je  conseille  l’emploi  rationnel  de 
la  photothérapie.  Cependant,  comme  ils  le  disent 
fort  bien  ;  il  est  indispensable  qu’elle  soit  maniée 
par  des  mains  expérimentées;  c’est  dire  que  s’il 
en  est  autrement,  elle  est  susceptible  de  produire 
quelques  désordres.  J’avais  cru  bon  de  rédiger 
l’article  dont  mes  correspondants  se  sont  émus 
afin  que  l’ensemble  des  médecins,  lecteurs  de  La 
Presse  Médicale,  sachent  que  pour  être  efficace 
ou  simplement  sans  danger  la  photothérapie  doit, 
comme  toute  thérapeutique,  être  maniée  par  des 
techniciens  expérimentés  et  consciencieux. 

Mes  correspondants  demandent  des  précisions 
sur  les  désordres  que  peut  produire  la  photothé¬ 
rapie  ;  en  voici  : 

1”  Elévation  de  la  température  momentanée, 
niais  augmentation  durable  des  oxydations  ; 

2“  Modifications  de  la  formule  sanguine  (Ra- 
tnajn,  7/;.  de  Med.,  Montpellier,  1923); 

3“  Action  sur  la  rate  qui  se  congestionne  (Lévy, 


Gassul,  Baumann),  ainsi  que  le  poumon,  le  péri¬ 
carde  et  le  péritoine.  Saidman,  d’ailleurs,  dans  son 
ouvrage  :  les  rayons  ultra-violets  en  thérapeu¬ 
tique  (Doin,  1925),  écrit  à  ce  sujet  :  «  Après  huit 
heures,  cet  auteur  (Baumann,  Zeit.  j.  exp.  Path., 
1920)  constate  des  modifications  dégénératives  et 
même  des  nécroses  dans  la  rate  et  la  moelle 
osseuse  après  de  très  fortes  irradiations.  » 

Je  n’insiste  pas  sur  (es  autres  actions,  mais 
après  avoir  vérifié  expérimentalement  moi-même 
plusieurs  fois  les  faits  ci-dessus,  ne  suis-je  pas  en 
droit  de  dire,  sans  m’être  permis  de  reproduire 
sur  l’homme  les  désordres  constatés  chez  les  ani¬ 
maux,  qu’il  est  prudent  de  ne  pas  employer  à  la 
légère  la  photothérapie.  On  n’a  jamais  obtenu 
sous  la  lampe  de  quartz  la  mort  immédiate  d’un 
être  humain  ;  mais  personnellement  j’ai  eu  detix 
fois  le  regret  de  voir  succomber  sous  l’action 
d’un  traitement  général  par  les  ultra-violets  des 
malades  traités  pour  des  affections  compatibles 
avec  une  longue  existence  et  chez  lesquels  l’ac¬ 
tion  inconsidérément  prolongée  de  ces  rayons 
abiotiques  a  précipité  le  dénouemtnt  fatal.  H  est 
regrettable  que  souvent  la  plus  élémentaire  déonr 
tologie  nous  interdise  de  publier  les  accidents 
que  pour  des  raisons  multiples  leurs  auteurs  ne 
divulguent  point. 

Au  sujet  du  rachitisme,  il  m’est  reproché  de  me 
contredire.  J’écris,  en  effet  :  «  les  ultra-violets 
sont  un  agent  thérapeutique  actif  dans  le  rachi¬ 
tisme,  mais  j’ai  renoncé  à  réaliser  une  installa¬ 
tion  de  photothérapie  pour  la  prophylaxie  du 
rachitisme  ».  Puisque  l’explication  que  je  fournis 
de  cette  soi-disant  contradiction  dans  l’article 
incriminé  ne  suffit  pas,  voici  comment  la  justifie 
Armand-Delille  [Rev.  d'Actin.,  1925,  n“  2,  p.  84)  : 

«  Si  on  obtient  par  la  lampe  de  quartz  une  remar¬ 
quable  et  très  rapide  stimulation  du  processus  de 
recalcification,  les  résultats  sur  l’état  général  sont 
cependant  inférieurs  à  ceux  donnés  par  l’hélio¬ 
thérapie  ou  la  cure  héliomarine.  » 

C’est  parce  que  dans  le  rachitisme  il  importe 
d’obtenir  simultanément  la  recalcificalion  et  le 
relèvement  de  l’état  général  que  les  installations 
publiques  de  photolhérapie  doivent  être  réalisées 
dans  des  centres  de  cure  hélio-marine  et  non  au 
centre  de  grandes  villes  comme  Montpellier.  J’es¬ 
time  dangereux  d’améliorer  fonctionnellement 
des  rachitiques  qui  restant  débiles  sans  un  cer¬ 
tain  temps  de  vie  au  grand  air  sont  la  proie 
assurée  de  la  tuberculose.  L’utilisation  de  la 
lampe  de  quartz  dans  les  centres  de  curé'  clima¬ 
tique  peut,  en  abrégeant  la  durée  des  traitements, 
augmenter  le  rendement  des  établissements  ac¬ 
tuellement  existants  ;  la  création  de  centres  ur-. 
bains  de  lutte  contre  le  rachitisme  éloignerait 
bien  des  malades  améliorés  fonctionnellement  de 
la  cure  climatique  indispensable  pour  le  retour  du 
rachitique  à  l’équilibre  complet. 

Enfin,  puisque  cela  m'est  demandé,  voici  quel¬ 
ques  faits  cliniques  capables,  je  crois,  de  justi¬ 
fier  mes  opinions  : 

1“  J’ai  eu  l’occasion  de  voir  des  enfants  traités 
par  les  ultra-violets  pour  adénopathies  diverses 
(surtout  trachéo-bronchiques)  consécutives  à  des 
rougeoles.  Rapidement  améliorés,  tous  sont  au¬ 
jourd’hui  devenus  des  sujets  dont  l’appareil  res¬ 
piratoire  fragile  présente  des  bronchites  à  répé¬ 
tition  sur  la  nature  desquelles  j’ai  des  doutes.  En 
revanche,  tous  les  enfants  dans  le  même  cas  que 
j’ai  vu  envoyer  au  grand  air,  soit  au  bord  de  la 
mer,  soit  en  altitude,  ont  admirablement  guéri  et 
sont  aujourd’hui  de  robustes  sujets. 

2°  La  coqueluche  au  début  est  rapidement  atté¬ 
nuée  par  un  traitement  à  la  lampe  de  quartz.  Posr 
térieurement  les  sujets  ainsi  traités,  s’ils  no  re¬ 
courent  point  à  la  cure  climatique,  sont  plus 
fragiles  que  ceux  chez  qui  l’affection  a  évolué 
normalement.  J’ai  régulièrement  noté  chez  eux 
l’ajiparition  à  brève  échéance  d’adénites  bacil¬ 
laires  ou  de  bronchites  (?)  rebelles. 

3“  Chez  une  série  d’enfants  en  traitement  dans 
mon  .service  pour  causes  diverses  et  recevant  ré- 
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gulièrement  des  ultra-violets,  une  épidémie  de 
coqueluche  et  une  autre  de  rougeole  ont  sévi  tout 
autant  que  sur  des  sujets  non  irradiés;  je  n’ose 
dire  plus,  car  en  pareille  matière  l’évaluation  est 
difficile  ; 

4“  Durant  la  guerre  de  1914-1918,  l’hôpital 
d’évacuation  dont  j’étais  le  radiologiste  utilisait 
sur  les  grands  blessés,  porteurs  de  plaies  très 
•tendues,  l’héliothérapie,  difficile  à  réaliser  sous 
le  ciel  où  nous  vivions  surtout  l’hiver,  mais  qui 
est  vraiment  intéressante.  Leriche  obtint  ainsi 
quelques  beaux  résultats  que  je  suivis.  Quand  G. 
Lardennois  vint  le  remplacer,  une  lampe  en  quartz 
déjà  commandée  sur  ma  demande  fut  mise  en 
service.  Je  ne  traitais  que  des  plaies  très  étendues 
rendant  trop  difficile  l’évacuation  du  blessé.  Lo¬ 
calement,  les  résultats  obtenus  par  la  photothé¬ 
rapie  furent  au  moins  égaux  à  ceux  obtenus  par 
la  cure  solaire;  néanmoins,  j’abandonnai  rapide¬ 
ment  la  nouvelle  technique.  Un  pourcentage  con¬ 
sidérable  des  blessés  traités  firent  des  rougeoles 
et  des  scarlatines,  alors  que  ces  affections  res¬ 
taient  ignorées  de  blessés  plus  graves,  mais  non 
irradiés,  placés  dans  les  mêmes  salles.  Bien  plus, 
nos  irradiés  contagieux  dont  l’état  chirurgical 
nécessitait  des  soins  spéciaux  furent  simplement 
placés  dans  les  chambres  d’isolement  des  bara¬ 
quements  contenant  les  autres  blessés  ;  ces  cas 
spéciaux  furent  les  seuls  observés  dans  la  forma¬ 
tion  durant  mon  passage.  Comment  interpréter 
ces  faits  autrement  que  par  une  diminution  de 
résistance  individuelle  consécutive  à  des  irradia¬ 
tions  ultra-violettes  de  grandes  surfaces  de  tissus 
privés  de  leur  revêtement  protecteur; 

5“  Ayant  réalisé  une  installation  de  photothé¬ 
rapie  dans  un  sanatorium  placé  à  certains  points 
de  vue  sous  ma  direction  technique,  j’ai  constaté 
des  résultats  si  peu  encourageants  que  l’installa¬ 
tion  chôme,  si  ce  n’est  pour  des  traitements  très 
localisés  de  tuberculoses  spéciales  (péritonites, 
lésions  osseuses  ou  cutanées).  Je  n’ai  point  osé 
soumettre  à  un  traitement  prophylactique,  comme 
cela  était  déjà  décidé,  les  enfants  de  notre  pré¬ 
ventorium,  persuadé  que  pour  eux  l’air  et  le  soleil, 
conservateurs  pluri-séculaires  de  notre  espèce, 
valent  mieux  que  nos  lampes  de  quartz.  Je  ne 
veux  point  compromettre  le  devenir  de  toute  une 
série  de  sujets  pour  me  borner,  je  le  sais,  à  con¬ 
stater  chez  eux  une  amélioration  rapide,  mais  pas¬ 
sagère  de  la  nutrition  générale. 

C’est  sans  aucun  parti  pris  que  je  signale  les 
dangers  de  la  photothérapie.  Mon  seul  but  est 
d’éviter  que  des  imprudences  excusées  par  l’igno¬ 
rance  de  réels  dangers  ne  discréditent  cette  pré¬ 
cieuse  méthode,  neuve  et  déjà  très  répandue. 

Après  quinze  ans  de  pratique  expérimentale 
(de  1909  à  1914  sur  l’animal  dans  le  laboratoire, 
de  1914  à  ce  jour  sur  150  environ  de  mes  contem¬ 
porains,  dont  certains  suivis  depuis  dix  ans),  je 
suis  en  droit,  je  crois,  d’avoir  une  opinion  sur  la 
photothérapie.  Mes  idées  actuelles,  simples  fruits 
d’une  scrupuleuse  observation,  tro])  courte  à  mon 
gré,  sont  peut-être  critiquables  :  je  les  livre  telles 
au  contrôle  de  mes  lecteurs.  En  éliminant  les  cas 
dans  lesquels  elle  présente  quelques  dangers,  il 
reste  à  la  photothérapie  le  vaste  champ  que  je  lui 
ai  tracé  ici  même  [La  Presse  -Médicale,  21  Mai 
1924.  La  photothérapie).  Mes  assistants  dont  je 
n’ai  point  l’habitude  de  m’approprier  les  travaux 
traitent  journellement  avec  succès  dans  ce  vaste 
domaine  de  nombreux  malades  bien  que  nous 
soyons  dans  un  pays  privilégié  au  point  de  vue 
du  soleil.  Comme  toutes  les  thérapeutiques  ac¬ 
tives  la  photothérapie  ne  doit  être  réservée  que 
pour  certains  cas  bien  déterminés.  Un  récent  ou¬ 
vrage  sur  les  ultra-violets  les  prétend  susceptibles 
d’améliorer  240  (je  dis  deux  cent  quarante)  ma¬ 
ladies  ou  symptômes  ;  existe-t-il  une  thérapeu¬ 
tique  réellement  éprouvée  possédant  à  son  actif 
le  quart  de  ce  bilan?  Je  crois  servir  utilement  la 
cause  de  la  photothérapie  et  des  praticiens  qui 
l'utilisent  en  me  montrant  sagement  (du  moins  je 
le  crois)  à  la  fois  son  ami  et  son  ennemi.  Comme 


tous  les  agents  vraiment  actifs,  cette  nouvelle  mé¬ 
thode  ne  possède  qu’un  champ  d’efficacité  limité. 
Vouloir  l’étendre  au  delà,  c’est  l’exposer  au  dis¬ 
crédit  :  il  faut  savoir  en  user  et  ne  pas  en  abuser. 

J.-L.  Pech, 

Professeur  de  physique 
à  la  FaOTlé  de  Médecine  de  Montpellier. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

Un  médecin  ayant  acheté  un  immeuble  dans  le  but 
d’agrandir  ses  locaux  à  usage  professionnel  peut-il 
expulser,  à  cet  effet,  un  autre  médecin  exerçant 
déjà  la  médecine  dans  l’immeuble  acheté,  et  bénéfi¬ 
ciant  actuellement  d’une  prorogation  ? 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  : 

I.  —  Les  prorogations  accordées  en  vertu  de  la 
loi  du  9  Mars  1918  ne  sont  plus  opposables,  aux  pro¬ 
priétaires,  depuis  le  31  Décembre  1922,  toutes  les 
fois  que  ces  derniers  sont  des  mutilés  ou  réformés 
de  guerre,  des  veuves  de  guerre,  des  ascendants 
ayant  recueilli  la  veuve  ou  les  enfants  de  militaires 
ou  de  marins  morts  pour  la  France,  aux 
sinistrés,  etc.,  loi  du  31  Mars  1921, 
art.  4. 

En  dehors  des  cas  prévus  par  cet 
article,  le  propriétaire  ne  peut  faire 
cesser  la  prorogation  accordée  au  loca¬ 
taire  par  la  loi  du  9  Mars  1918  avant 
son  expiration  normale. 

II.  —  Aux  termes  de  l’article  13  de  la 
même  loi,  les  locataires  bénéficiaires  de 
la  prorogation  prévue  par  l’article  7  de 
cette  loi  pourront  être  expulsés  par  le 
propriétaire  de  l’immeublè  qui  désire 
habiter  lui-même  ledit  immeuble. 

Mais  ce  texte  n’est  applicable  qu’aux 
locaux  d’habitation,  qui  doivent  être  habités  par  le 
bailleur  lui-même. 

Il  ne  peut  en  aucun  cas  être  invoqué  par  le  bail¬ 
leur  pour  occuper  à  titre  professionnel  les  locaux 

III.  —  La  prorogation  du  locataire  actuel  de 
l’immeuble  devant  prendre  fin  prochainement,  ce 
locataire  ne  pourra  se  maintenir  dans  les  lieux  loués 
qu’en  vertu  de  la  prorogation  qui  pourra  résulter 
d’une  loi  subséquente. 

Aucun  texte  de  cette  nature  n’étant  encore  volé,  il 
est  impossible  de  donner  aucune  précision  sur  ce 

H.  Montal. 


Appareils  Nouveaux 


Un  nouvel  appareil  pour  injections  sous-cuta¬ 
nées  d’oxygène  :  L'oxy générateur  d’Agasse- 
Laiont  et  Douris. 

Les  avantages  de  l’oxygénothérapie  sous-cutanée 
ne  sont  plus  discutés  aujourd’hui.  Cetle  thérapeu¬ 
tique  rend  des  services  non  seulement  dans  la  méde¬ 
cine  d’urgence  des  asphyxies  et  des  intoxications 
graves,  mais  on  ne  compte  plue  ses  succès  remar¬ 
quables,  souvent  inespérés,  signalés  par  de  nombreux 
auteurs,  dans  les  maladies  aiguës  :  broncho-pneu¬ 
monies,  pneumonie,  coqueluche,  et  dans  les  maladies 
chroniques,  telles  que  l’asthénie,  les  anémies  graves, 
les  affections  cardio-rénales,  les  formes  asphyxiques 
delà  tuberculose  pulmonaire  où  nous  l’utilisons  avec 
succès. 

C’est  qu’en  réalité  l’injection  sous-cutanée  d’oxy¬ 
gène  n’a  pas  un  simple  rôle  de  suppléance,  son 
action  est  beaucoup  plus  complexe;  elle  est,  comme 
le  montrent  à  la  fois  l’expérimentation  et  l’observa¬ 
tion  clinique,  d’une  part  stimulante  pour  la  tonicité 
cardiaque,  l’hématose  pulmonaire  et  la  diurèse,  et 
d’autre  part  nettement  antitoxique,  oxydant  dans 
l’organisme  et  détruisant  les  toxines  microbiennes 
(M.  Belin).  Elle  agit,  en  effet,  malgré  la  faible  quan¬ 
tité  d’oxygène  injecté  (100  à  200  eme  tous  les  jours 
ou  tous  les  2  jours)  et  la  résorption  lente  du  gaz  qui 
demande  24  à  48  heures. 

Malgré  tous  ses  avantages,  l’oxygénothérapie  sous- 


cutanée  n’a  pas  encore  acquis  dans  la  pratique  médi¬ 
cale  la  place  qu’elle  mérite.  C’est  que,  pour  généra¬ 
liser  son  emploi,  il  convient  que  l’appareillage,  tout 
en  restant  d’un  prix  abordable,  réunisse  le  maximum 
de  simplicité,  de  sécurité,  de  précision. 

MM.  Agasse-Lafont  et  Roger  Douris  viennent  de 
présenter  à  l’Académie  de  Médecine  (Octobre  1925) 
un  nouvel  appareil  qui  a  pour  but  de  réaliser  ces 
indications  ‘. 

Leur  oxygénérateur  est  aussi  simple  que  possible  : 
il  ne  nécessite  ni  obus  d’oxygène,  ni  manomètre.  11 
comprend  seulement  deux  pièces  :  un  flacon  spécial 
en  verre  de  petit  volume  (60  eme),  dans  lequel 
l’oxygène  est  fabriqué  et  purifié  extemporanément 
par  le  médecin  lui-même,  au  moment  de  son  emploi, 
et  une  seringue  de  verre  construite  spécialement 
pour  recueillir,  mesurer  et  injecter  le  gaz. 

Quand  on  désire  faire  une  injection  d'oxygène,  on 
verse  dans  le  flacon  20  eme  d’eau  oxygénée  et  l’on 
ajoute  un  comprimé  à  base  de  bichromate  de  potasse.; 
il  se  produit  une  réaction  et  de  l’oxygène  se  dégage. 
Cette  réaction  est  supérieure  à  celle  qui  utilise 
l’action  du  permanganate  de  potasse;  en  effet,  le 
dégagement  du  gaz  est  retardé  de  quelques  minutes 
et  il  est  plus  lent,  de  telle  sorte  que  l’on  n’a  pas  à 
craindre,  comme  avec  le  permanganate,  une  surpres¬ 
sion  brusque  qui  peut  faire  éclater  le  flacon  ou  sauter 
le  bouchon.  D’autre  part,  il  n’y  a  pas  de  résidu 


pulvérulent  qui  puisse  encrasser  l’appareil,  et,  par 
ses  propriétés  catalytiques,  réagir  au  moment  de 
l’introduction  d'une  nouvelle  dose  d’eau  oxygénée. 

L’oxygène  obtenu  par  la  réaction  du  bichromate 
de  potasse  sur  de  l'eau  oxygénée  est  pur;  mais 
désirant  une  sécurité  parfaite,  les  auteurs  ont  ingé¬ 
nieusement  imaginé  de  faire  passer  le  gaz  dans  un 
barboteur  (rempli  d’eau  bouillie  ou  de  solution 
alcalinei  que  renferme  le  bouchon  même  du  flacon. 

Le  dégagement  d’oxygène  naissant  se  fait  sous  une 
pression  suffisante  pour  actionner  le  piston  d’une 
seringue  de  100  eme,  dont  on  peut  ainsi  suivre  et 
mesurer  le  remplissage.  Cette  seringue  permet  d’in¬ 
jecter  avec  lenteur  et  précision  exactement  la  dose 
jugée  nécessaire,  suivant  la  technique  habituelle  des 
injections  sous-entanées. 

Grâce  à  cet  ap|)areil  indéréglable  et  précis,  facile 
à  transporter  et  à  faire  fonctionner,  le  médecin 
praticien  aura  à  sa  disposition  un  moyen  thérapeu-' 
tique  toujours  inoffensif,  et  qui,  souvent,  lui  rendra 
les  plus  grands  services. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


Berlin  vu  par  un  miîdecin  AMénicAiN. 

Un  de  nos  bons  amis  d’Amérique  nous  adresse  le 
numéro  de  novembre  1925  d’un  journal  médical 
The  medical  eritic  and  guide  où  se  trouve  une  rela¬ 
tion  d’un  voyage  du  directeur  du  journal  à  Carlsbad, 
Berlin,  Paris,  Bordeaux,  etc...  Les  pages  consacrées  à 
Berlin  ne  sont  pas  sans  intérêt  pour  le  lecteur  fran¬ 
çais.  Notre  confrère  américain,  qui  avait  fréquenté 
autrefois  l’Université  de  Berlin,  note  tout  d’abord  l’air 
lugubre  de  la  ville  autrefois  si  animée  et  si  vivante. 
Now  it  reminds  you  of  a  large  provincial  town  ; 
maintenant  Berlin  vous  rappelle  une  grande  ville  de 
province.  Les  hommes  y  paraissent  de  10  à  20  ans 
plus  vieux  que  leur  âge  ;  les  alcooliques  buveurs  de 
liqueurs  fortes  semblent  avoir  augmenté  de  nom¬ 
bre. 


1.  Vorygdnerairur  d’.àgassc-Lnfont  et  Roger  Douris 
est  fabrique  par'  Robert  et  Corriére,  37,  rue  de  Bour¬ 
gogne,  Paris,  Vlp  arr.  Prix  de  l’appareil  complet,  en 
boite  bois,  avec  ampoules  et  comprimés  :  250  francs. 
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Il  règne  néanmoins  dans  la  ville  une  grande,  une 
fiévreuse  activité,  mais  cette  activité  paraît  tournée 
surtout  vers  l’idée  de  revanche.  Notre  confrère,  qui 
se  dit  antimilitariste,  et  pacifiste,  a  recueilli  les 
impressions  de  douzaines  d'intellectuels  allemands, 
qui,  à  l'unanimité,  avouent  que  l’esprit  de  revanche  se 
répand  rapidement,  largement,  et  qu’une  guerre  dans 
l’espace  de  quelques  années  est  certaine.  Notre  con¬ 
frère  ajoute  :  «  l'entraînement  secret  de  troupes,  les 
fusils,  les  canons  et  les  munitions  cachés  ne  sont  pas 
des  romans  des  Alliés  ;  comme  je  le  pensais  et  le 
disais  ;  ce  sont  de  mentantes  réalités  que  les  Alliés 
sous-estiment  au  lieu  de  les  surestimer  comme  ils  se 
font  des  illusions  sur  l’imminence  di  danger.  Ceui 
qui  m’annoncèrent  ces  préparatifs  n’étaient  pas  des 
Français,  mais  des  Allemands,  d’authentiques  et 
patriotiques  Allemands.  J’en  étais  effaré,  abasourdi, 
aplati  »  {The  medical  crilic  and  guide,  New-York, 
n"  11,  Novembre  1925,  p.,425  et  suivantes). 


Correspondance 

Cancer  du  sein  et  radiotbérapij. 

La  «  contribution  à  l’étude  du  traitement  du  ca  .cer 
du  sein  par  la  radiothérapie  pénétrante  »  de  .M.VI.  Ch. 
Chambacher  et  II.  Rieder  parle  de  la  castration 
rœntgénienne  comme  vantée  par  ’Wintz,  après  l’opé¬ 
ration.  Dans  le.s-  cai  inopérables,  eu  mes  communica¬ 
tions  à  l’Académie  des  Sciences,  présentées  par  M, 
le  professeur  d’Arsonval,  les  27  Février  1906  et  6 
Février  1922,  j’ai  vanté  les  irradiations  concomitantes 
du  sein  malade  et  d<-s  deux  ovaires,  et  obtenu  des 
survies  appréciables,  supportables,  de  2  et  3  ans  Je 
m’étais  inspiré  des  travaux  du  chirurgien  Reynès  (de 
Marseille)  en'evant  simplement  les  ovaires  eu  ces  cas 
inopérables  et  ayant  vu  également  de  notables  sur 
vies.  A  1  occasion,  je  continue  ces  irradiations  avec 
un  certain  succès  même  en  des  cas  très  avancés. 

Veuillez  agréer,  M.  le  Directeur,  mes  distingués 
sentiments. 


Livres  Nouveaux 


L’ionothérapie  électrique,  par  Deliieiim  et  I  aqueh- 
Ritas,  l  vol  do  152  pages,  avec  6  figures,  2"  édi¬ 
tion  \J.-It.  liaillière  et  /î/.v,  éditeurs!. —  Prix  :  6  fr. 
Tout  en  conservant  le  plan  de  la  première  édition, 
les  auteurs  ont  fait  subir  au  texte  de  leur  ouvrage 
quelques  remaniements  importants  : 

L’historique  a  été  allégé  de  controverses  aujour¬ 
d’hui  périmées.  La  théorie  des  ions  est  complétée 
par  la  description  de  l’atome  selon  les  idées  actuelles. 
Les  chapitres  consacrés  à  la  thérapeutique  ont  été 
mis  au  courant  des  méthodes  et  des  applications 

Si  l’utilisation  thérapeutique  de  l’ionothérapic 
élect-i([ue  s’étend  chaque  jour,  si  la  théorie  et  l’ex¬ 
périence  sont  (l’accord  pour  en  montrer  la  légitimité 
et  l’efficacité,  il  n’en  reste  pas  moins  que  bien  des 
points  sont  encore  obscurs  dans  le  mode  de  péné¬ 
tration  et  l’action  des  ions  ainsi  Introduits  et  (|ue  le 
traitement  s’inspire  trop  souvent  de  règles  einpi- 
ri([ues  sur  lescjuelles  l’accord  n’est  pas  encore  fait. 
Aussi,  devons-nous  savoir  gré  è  .M.\I.  Uelherm  et  La- 
querrière  d’avoir  bien  posé  le  problème  dans  leur 
dernier  chapitre  consacré  à  l’examen  critique  de 
l’ionothérapie  électrique  et  de  faire  bénéficier  le 
lecteur  des  réflexions  qu’ils  doivent  à  leur  longue 
expérience  clinliiue, 

Andui;  Stk  iii,. 

Physique  et  Métaphysique  de  la  Vie.  par  R.  (’.oli.in, 
1  vol.  (7)  tin,  éditenr),  Paris. 

M.  le  professeur  Rémy  Collin,  de  la  Faculté  de 
Nancy,  virnt  de  publier  un  magistral  essai  philo¬ 
sophique  sur  la  vie  Dans  ce  genre,  dejmis  la  mort 
du  professeur  Grasset,  nous  ii’asions  lu  sous  aticuoc 
signature  médicale  uii  livre  aussi  pUin  d’ensei¬ 
gnements  et  de  pensée.  Le  protefs»ur  Collin  est  de 
la  rare  lignée  de  ces  maîtres  i|ui,  reacontrant  à 
tout  moment  dans  le  champ  de  leurs  études  dis 
problèmes  dont  le  ((  côté  »  scieiitili  |ue  ii’cst  qu’en 
aspect,  se  font  un  droit  et  un  devoir  d’aller  plus 
loiu;  on  sait  que  cette  méthode  u'est  pas  neuv-, 
puisque,  du  temps  même  d’Aristote,  la  m;  t’phyeiiiue 


en  est  née  ;  on  sait  aussi  que  le  positivisme  avait 
accoutume  nos  pères  à  désapprendre  cette  belle 
coutume,  à  la  mépriser  même,  comme  un  legs  de  la 
vaine  curiosité  du  Moyen  âge  ;  on  sait  enfin  que 
cette  réaction  n’a  pas  été  sans  inconvénients,  car  en 
réservant  aux  savants  l’étude  des  faits  tout  purs, 
tout  nus,  pour  abandonner  «l^ux  spécialistes  de  la 
philosophie  la  recherche  des  causes  et  des  fins,  on 
a  artificiellement  scindé  l’objet  de  toute  étude,  et  en 
particulier  celui  de  la  biologie  ;  en  biologie  le  fait  et 
la  loi,  la  cause  et  l’effet,  l’invisible  et  le  palpable 
sont  tellement  unis  que  la  mutilation  de  cet  objet  ne 
saurait  aller  sans  une  déformation  de  l’image.  Et 
l’on  se  demande  quels  utiles  travaux  pourraient  nous 
apporter,  sur  l’essentiel  du  problème,  des  métaphy¬ 
siciens  totalement  indifférents  au  quid,  aux  faits 
expérimentaux,  ou  des  observateurs  soigneusement 
fermés  à  la  curiosité  dq  pourquoi  ou  du  comment. 
En  fait,  spiritualistes  et  matérialistes  ont  été 
contraints  de  recomposer  leur  objet  :  de  là  sont 
issus  les  travaux  de  Claude  Bernard,  de  Chauffard 
père,  de  Grasset  lui-même,  de  Morat,  Le  Dantec  et 
Richet,  ouvrages  où  parfois  l’on  déclare  respecter 
((  les  limites  de  la  biologie  »,  ignorer  les  causes 
tran  cendantes,  éluder  le  mystère  de  la  conscience 
et  de  l’esprit,  mais  où  l’on  renonce  à  dédoubler  la 
substance  à  la  fois  matérielle  et  «  pensive  »  ou  (c  psy¬ 
chique  »  de  l’être  vivant.  «  En  fait,  tous  les  savants», 
dit  excellemment  le  professeur  Collin,  (c  font  de  la 
métaphysique  et  quelques-uns  sans  le  savoir(p.  60)  ». 
Même  nier  l’existence  d’un  facteur  supra-sensible 
dans  la  formule  de  l’être  vivant,  parce  qu’on  manque 
du  <(  courage  »  (p.  56)  nécessaire  à  cette  «  philosophie 
sous-jacente  »  à  la  science,  c’est  faire  oeuvre  aussi  de 
métaphysicien.  Cette  <(  négation  »  des  savants 
«  orthodoxes  »  est  «  égale  et  de  signe  contraire  » 
à  l’affirmation  des  spiritualistes,  parmi  lesquels 
M.  Collin  se  range  comme  Grasset  contre  Le  Dantec. 
((  Il  y  a,  dit-il,  chez  l’amibe  comme  chez  n’importe 
qufl  individu  vivant,  un  facteur  irréductible  à  la 
chimie  et  à  la  physique,  que  nous  sommes  bien 
obligés  d’appeler  un  facteur  psychique...  »  ((  Est-il 
plus  irrationnel  »  d’agir  ainsi  «  que  d’établir  un  rap¬ 
port  de  cause  à  effet  entre  deux  phénomènes  étendus 
et  mesurables  (pp.  58  68,  71)  ?  »  Reprenant  la  thèse 
naguère  illustrée  par  le  psychiatre  russe  Bechlerew 
{l'Activité  psychique  et  la  vie,  trad.  Kéraval,  1910), 
mais  la  soutenant  par  des  observations  magistrales 
et  ])ar  le  résultat  des  dernières  expériences  sur 
l’œuf  fécondé,  sur  les  localisations  germinales,  sur 
la  structure  ultra-microscopique  du  protoplasma, 
M.  Collin  est  bien  qualifié  pour  «  souhaiter  que  la 
philosophie  et  la  biologie  habitent  plus  souvent  la 
même  tête  »  Et  il  n’en  faudrait  pas  beaucoup  comme 
la  sienne  pour  réhabiliter  tant  de  vérités  mé¬ 
connues. 

R.  Van  dfh  Elst, 

noctcur  (’-s  Icltrcs. 

Le  traitement  de  la  syphilis  par  le  bismuth,  par  le 

Dr  Gkokges  Drouet,  !!'  édition,  entièrement  refon¬ 
due  et  mise  à  jour,  u  Collection  des  actualités 
thérapeutiques  »  1  vol.  de  75  pages  (Maloine,  édi¬ 
teur),  1926.  —  Prix  :  8  francs. 

Dans  celte  nouvelle  édition,  l’auteur  a  mis  au  point 
l’élat  actuel  de  la  bismuthoihérapie  antisyphilitique. 

Cette  médication,  si  appréciée  des  médecins  prati¬ 
ciens,  a  scs  avantages  et  ses  inconvénients,  scs  indi¬ 
cations  et  ses  contre-indications  qu’il  faut  bien  con- 

La  lecture  de  ce  petit  livre  donnera  toutes  les  pré¬ 
cisions  nécessaires. 

R.  B. 

Les  tumeurs  de  la  moelle  épinière  (les  symptômes 
d’irtiiatlon  et  de  compression  de  la  moelle  et  des 
racines),  par  Charles  Elsiierg,  professeur  de 
chirurgie  nerveuse  à  Columbia  University,  New- 
York.  1  vol.  in-8°  de  421  pages,  avec  344  figures 
{l>aul  Ila-her,  éditeur),  New-Yoïk,  1925.  —  Prix  : 
10  dollars. 

Elsbcrg,  dont  les  travaux  de  chirurgie  nerveuse 
font  autorité,  donne  dans  ce  très  beau  livre  le  fruit 
de  son  expérience  de  «  neuro- surgeon  »,  de  chirur¬ 
gien  neurologiste,  comme  l’on  dit  maintenant  aux 
Etats-Unis.  11  y  a,  en  effet,  une  part  personnelle 
considérable  dans  ce  volume,  puisque  plus  de  la 
moitié  est  consacrée  à  l’exposé  des  observations 
documentaires  de  l’auteur  :  88  observations  de 
tumeurs  de  la  moelle,  détaillées,  avec,  pour  chacune 
d’elles,  des  schémas  de  sensibilité,  un  dessin  de  la 
tumeur  à  l’intervention,  une  photographie  de  la 


tumeur  extirpée,  des  microphotographies  des  coupes 
histologiques.  Cette  riche  documentation  comprend 
comme  pourcentage  11  cas  de  tumeurs  de  la  queue 
de  cheval,  14  cas  de  tumeurs  extra-durales,  42  cas  de 
tumeurs  extra-médullaires,  11  cas  de  tumeurs  intra¬ 
médullaires.  Une  étude  nosographique  suit  ces 
observations  avec  un  chapitre  très  complet  de  situation 
des  tumeurs  par  rapport  à  la  moelle  et  leur  retentis¬ 
sement  sur  elle,  un  chapitre  d’étude  du  liquide 
céphalo-rachidien,  des  chapitres  de  symptomatOr 
logie,  de  localisation,  de  diagnostic,  d’anatomie 
pathologique  et  de  traitement  avec  résultats  opéra¬ 
toires.  Une  importante  bibliographie  avec  un  index 
termine  le  volume  A  signaler  une  étude  très  complète 
des  tumeurs  multiples  etdeleursconditionscllniques. 
Il  est  dommage  que  le  très  grand  progrès  apporté  par 
la  méthode  du  lipiodol  de  Sicard  ne  soit  que  cité  et 
considéré  comme  inutile  et,  semble-t-il,  comme 
dangereux!  La  partie  concernant  le  traitement  est 
tout  particulièrement  développée,  illustrée  de  belles 
figures  représentant  les  différents  temps  des  inter¬ 
ventions,  entre  autres  le  procédé  de  l’auteur  pour 
l'ablation  des  tumeurs  intramédullaires.  Admirable¬ 
ment  présenté  sur  très  beau  papier,  richement 
illustré  (plus  de  300  figures  impeccables),  ce  volume 
élégamment  relié  constitue  le  plus  bel  ouvrage 
d’ensemble  publié  jusqu’ici  sur  ce  passionnant  sujet 
de  clinique  et  de  chirurgie  médullaires. 

Alajouanine. 

Das  Wesen  der  Heilkunde  (Les  principes  de  la  mé¬ 
decine),  par  G.  Honigmann,  professeur  à  Giessen. 

1  vol.  grand  in  8“  de  319  pages  (if,  Meiner,  édi¬ 
teur),  Leipzig,  1924.  —  Prix,  broché  :  8  Gold- 

La  révolution  accomplie  en  médecine  an  siècle 
dernier,  par  suite  de  l’assimilation  énorme  de 
résultats  scientifiques  qu’elle  a  nécessitée,  a  eu  pour 
effet  et  pour  inconvénient  de  rendre  trop  bornée  la 
pensée  médicale  Le  débutant  en  particulier  est  mis 
brutalement  en  présence  d’une  masse  de  faits 
positifs  sans  qu’on  lui  montre  l’enchaînement  dans 
le  temps  des  idées  directrices  qui  a  permis  de 
réaliser  ces  acquisitions.  L’auteur  s’est  donné  pour 
tâche  de  réagir  contre  cette  tendance  et  de  présenter 
une  introduction  à  l’étude  de  la  médecine  qui  précise 
l’histoire  et  le  développement  des  conceptions  qui 
ont  conduit  à  la  science  actuelle.  C’est  l’esprit 
même  de  la  médecine  qui  se  trouve  ainsi  dévoilé  au 
cours  des  chapitres  successifs  :  résumé  de  l’histoire 
de  la  médecine,  étude  de  la  connaissance  scienti¬ 
fique,  évolution  de  l’anatomie,  de  la  physiologie  et 
des  problèmes  biologiques,  développement  des 
conceptions  en  matière  de  pathologie,  de  diagnostic 
et  de  thérapeutique.  Le  dernier  chapitre  est  con¬ 
sacré  à  l’étude  de  la  profession  médicale  elle-même 
et  renferme  des  vues  critiques  intéressantes  sur  les 
conditions  sociales  modernes  de  l’exercice  de  la 
médecine,  d’une  lecture  fructueuse  pour  le  prati¬ 
cien  qui  s’installe. 

P.-L.  Marie. 


Livres  Reçus 


459.  L’amour  et  la  morale;  essai  d’interprétation 
physiologique  de  la  pensée  humaine,  par  J.  Fischer. 
1  vol.  de  288  pages  «  Bibliothèque  scientifique  » 
(Payot,  éditeur).  —  Prix  ;  12  francs. 

460.  Tratamiento  de  las  enfermedades  de  los 
ojos,  por  medio  de  la  lonoterapla  electrica,  par  le 
D'  L  Baro.  1  vol.  de  92  pages,  avec  35  figures 
[Manuel  Marin,  éditeur),  Barcelone. 

461.  Metodi  minimetrl  per  l’esame  del  sangue,  par 
les  D'“  J. -A.  Mahdel  et  H  Steudel.  Traduction  du 
D’  A.  Massazza.  1  vol.  de  72  pages,  avec  4  figures 
[G.  It.  Marsano,  Genova).  —  Prix  :  10  lire. 

462  Mikroblologicke  vysetrovani  vzduchn  a  Jeho 
vyznam  pro  epldemiologll  (avec  un  résumé  français), 
par  le  D'  J.  Rocek.  1  vol.  de  104  pages,  avec  6  dia¬ 
grammes  {Publications  de  la  Faculté  de  Médecine), 

463.  IV  Conférence  de  l'Union  internationale 
contre  la  tuberculose  (Lausanne,  5-7  Août  1924). 
1  vol.  de  444  pages,  avec  11  planches  hors  texte 
(Edition  la  Concorde),  Lausanne. 

464.  La  tuberculose;  comment  la  reconnaître, 
l’éviter,  la  traiter,  par  le  D'  G. -J.  Ducbamp  (de 
Marseille),  médecin  des  Dispensaires  de  l’Œuvre 
antituberculeuse.  1  vol.  de  124  pages  (Jouve  et  (f*', 
éditeurs).  —  Prix  :  6  francs- 
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Université  de  Paris 


Clinique  médicale  de  l'hôpital  Saint-Antoine.  — 

Le  professeur  F.  Bezauçon  a  commencé  son  cours  le 
vendredi  8  Janvier  1926,  à  10  h.  1/2,  à  l’amphithéâtre 
I  e  la  clinique  médicale  de  l’hôpital  Saint  Antoine  et  le 
continuera  les  vendredis  suivants  à  la  môme  heure. 

Programme  du  cours.  —  Gangrène  pulmonaire,  dilata- 
.ion  des  hronche.s. 

Thérapeutique.  —  Quatre  conférences  sur  la  théra- 
leutique  par  les  radiatioms  seront  faites  à  la  Faculté  de 
ilédecine  les  vendredis  et  samedis,  à  17  h.,  au  Grand 
tmphi  théâtre. 

Vendredi  1.5  Janvier  :  M.  Tiiier,  médecin  des  hôpitaux, 
.es  radiations  en  thérapie  infantile.  —  Samedi  16  Jan- 
■ier  ;  M.  Lacassngne  (Institut  Curie).  Principes  de  la 
hérapeutique  par  la  micro-radio-activité  générale.  — 
’endredi  22  Janvier  :  M.  Milian,  médecin  de  Fhôpilal 
iaint-Louis.  Les  radiations  en  thérapie  dermatologique. 
—  Samedi  23  Janvier  ;  M.  Siredey,  membre  de  1  Acadé¬ 
mie  de  Médecine.  Les  radiations  en  thérajjic  gynécolo- 
gique. 

Asile  clinique.  —  Une  série  de  10  conférences  sur  la 
Psychanalyse  et  scs  applications  à  l’étude  et  au  traite¬ 
ment  des  affections  psychiques  sera  faite,  sous  la  direc¬ 
tion  du  professeur  Henri  Claude,  par  MM.  Borel,  Godet, 
Uesnard,  Lafforgue  et  de  Saussure,  à  l'amphithéâtre  de 
la  Clinique  des  maladies  mentales  (1.  rue  Cabanis, 
Asile  clinique),  les  dimanches  matin  à  lü  h.  1/2. 

La  Ir»  conférence  aura  lieu  le  17  Janvier  et  sera  laite 
par  le  professeur  H.  Claude  :  «  La  Psychanalyse  et  les 
critiques  dont  elle  a  été  l'objet  ». 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  M.  Pierret,  agrégé 
près  la  Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de 
l’Université  de  Lille,  est  nommé,  à  compter  du  1°''  Jan¬ 
vier  1926,  professeur  d’hygiène  et  de  bactériologie  à 
ladite  Faculté,  en  remplacement  de  M.  Breton,  décédé. 
{Journ.  ojf.,  6  Janvier.) 

Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  —  La  chaire 
d’hygiène  de  la  Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Pharma¬ 
cie  de  l’Université  de  Toulouse  est  transformée  en  chaire 
d’hygiène  et  médecine  préventive. 

M.  Lafforgue,  professeur  à  la  Faculté  mixte  de  Méde¬ 
cine  et  de  Pharmacie  de  l’Université  de  Toulouse,  est 
nommé,  à  compter  du  l''  Janvier  1926,  professeur  d’hy¬ 
giène  et  de  médecine  préventive  à  ladite  Faculté  (chaire 
transformée).  (Journ.  o//.,  6  Janvier.) 


Hôpitaux  et  Hospices 


Les  services  payants  dans  les  établissements  de 
l’Assistance  publique.  —  M.  Joseph  Denais,  conseiller 
municipal,  ayant  demandé  â  M.  le  préfet  de  la  Seine  s’il 
existe  des  dispositions  légales  interdisant  d’avoir  des 
services  payants  dans  les  établissements  relevant  de 
l’Assistance  publique  et,  dans  la  négative,  pourquoi  les 
frais  de  la  salle  d’opération  d’une  part,  et  des  honoraires 
tarifés  d’autre  part,  au  profit  du  corps  médical,  ne  sont 
pas  recouvrés  sur  les  malades  dont  les  ressources  sont 
sufBsantes,  a  reçu  la  réponse  suivante  ; 

«  Il  n’existe  pas  de  dispositions  légales  interdisant 
aux  administrations  hospitalières  d’avoir  des  services 
payants  dans  leurs  établissements,  et  c’est  ce  qui  per¬ 
met  à  l’Administration  générale  de  l’Assistance  publique 
d’avoir  à  la  Maison  municipale  de  santé  un  établisse¬ 
ment  exclusivement  affecté  è  des  malades  payants  ;  les 
malades  qui  y  sont  traités  en  chirurgie  paient  en  sus 
du  prix  de  journée  une  redevance  spéciale  pour  les  frai.s 
de  salle  d’opération.  Mais  la  Maison  municipale  de  santé 
est  une  exception  dans  l’ensemble  d%  l’organisation 
hospitalière  parisienne. 

»  Les  hôpitaux  publics  sont,  en  principe,  réservés  aux 
malades  privés  de  ressources,  mais  des  malades  possé¬ 
dant  des  ressources  peuvent  y  être  admis  en  cas  d’ur¬ 
gence;  ils  sont  alors  astreints  au  paiement  d’un  prix  de 
journée  qui  comprend  toutes  les  dépenses  médicales  et 
hospitalières,  auxquelles  leur  séjour  donne  lieu,  et  11 
ne  peut  rien  leur  être  réclamé  au  delà  de  ce  prix  de 
journée. 

»  Les  hôpitaux  publics  sont  également  ouverts,  con¬ 
formément  au  v<eu  du  législateur,  aux  victimes  d  acci¬ 
dents  du  travail,  et  la  loi  autorise  en  cette  matière  le 
recouvrement, 'sur  les  employeurs  et  assureurs,  d’un  prix 
de  journée  spécial  qui  comporte  une  majoration  de 
30  pour  100  sur  le  prix  de  journée  ordinaire.  Môme  pour 
les  soins  donnés  à  ces  victimes  d’accidents  du  travail, 
les  médecins  et  chirurgiens  desdits  établissements  ne 
sont  pas  autorisés  à  recevoir  des  honoraires  des  malades 
qu’ils  ont  Irpités.  Un  arrêt  récent  de  la  Cour  do  cassa¬ 
tion  (26  Octobre  1925)  vient  de  confirmer  cette  doctrine. 

u  Par  cet  arrôt,  rendu  à  l’occasion  d’une  réclamation 
d’honoraires  adressée  pur  le  médecin  d’un  hôpital  au 


patron  d’un  ouvrier  victime  d’un  accident  du  travail,  la 
Cour  a  prononcé  que  «  les  frais,  fixés  conformément  au 
tarif  de  l’article  4,  ü  3,  de  la  loi  du  9  Avril  1898,  sont 
dus  à  l’Administration  hospitalière  seule,  sans  qu'il  soit 
pèrmis  aux  médecins,  chirurgiens,  attachés  à  cet  éta¬ 
blissement,  de  réc’amer  outre  les  honoraires  en  leur 
nom  personnel;  que  ces  dispositions  élant  d’ordre 
public,  le  règlement  particulier  d’un  hôpital  ne  peut  y 
déroger.  » 

Hôpital  Boucicaut.  —  Le  Conseil  municipal  de  Paris, 
conformément  aux  conclusions  d’un  rapport  de  M.  de 
Fontenay,  an  nom  de  la  6°  Commission,  vient  d’émettre 
l’avis  qu’il  y  a  lieu  ; 

1“  De  créer  à  l’hôpital  Boucicaut  un  nouveau  service 
de  médecine  par  prélèvement  sur  les  lits  du  service 
unique  reconnu  trop  étendu; 

2”  D'attribuer  au  service  de  médecine  générale  41  lits 
d’hommes  et  95  lits  de  femmes,  soit  au  total  65  lits; 

3"  D’affecter  l'autre  service  aux  malades  tuberculeux, 
ce  service  devant  comprendre  36  lits  d’hommes  et  24  lits 
de  femmes,  soit  au  total  60  lits; 

4»  De  créer  à  l’hôpital  Boucicaut  un  centre  do  triage 
de  tuberculeux  qui  comportera  une  partie  hospitalière 
qui  sera  constituée  par  les  salles  précitées,  un  dispen¬ 
saire  et  une  consultation  sjiéciale; 

5°  D’attribuer  à  ce  centre  de  triage  des  lits  dans 
chacun  des  établissements  de  cure; 

6»  De  créer  pour  le  service  de  ce  centre  un  emploi  de 
chef  de  service,  dont  l'indemnité  annuelle  serait  de 
4.800  fr.,  un  emploi  d’assistant,  dont  1  indemnité 
annuelle  serait  de  4.000  fr.,  et  un  emploi  d’externe;  cet 
externe  devant  recevoir  une  indemnité  journalière 
de  5  fr.  30; 

7“  D’imputer  les  dépenses  à  provenir  de  ces  créations 
sur  les  fonds  généraux  de  l’Administration  générale  de 
l’Assistance  publique. 

Dispensaire-hôpital  de  la  Cité  du  Midi.  —  Sur  un 
rap2)ort  de  M.  Fontenay,  au  nom  de  la  5“  Commission,  le_ 
Conseil  municipal  de  Paris  a  décidé  de  renouveler  pour 
l'année  1925  la  subvention  de  25.000  francs  accordée  par 
lui  à  cette  Œuvre  pour  l’année  1924. 

Hôpital  Notre-Dame  de  Bon-Secours.  —  Une  place 
de  chirurgifn  consultant  pour  le  service  de  larvngologie 
est  devenue  vacante  5  l'hôpital  Notre-Dame  de  Bon- 
Secours,  66,  rue  des  Plantes,  pir  suite  du  départ  de 
M.  Chauveau. 

Les  candidats  sont  priés  de  se  faire  inscrire,  avant  le 
21  Janvier,  au  bureau  de  rhô])ital,  où  des  renseigne¬ 
ments  leur  seront  dojinés. 

Internat  de  l’hôpital  Saint-Michel.  —  Nomination 
à  une  place  d’interne  en  titre  et  une  place  d’interne 
remplaçant  dans  le  service  de  Gastro-Entérologie  de 
l’hôpital  Saint-Michel. 

Les  demandes  comportant  l’indication  de  tous  les 
titres  du  candidat  devront  être  parvenues  avant  lelO  Fé¬ 
vrier  et  adressées  à  M.  Maurice  Delort,  médecin-chef 
du  service  de  Gastro-Entérologie  de  l’hôpital  Saint  Mi¬ 
chel,  35,  rue  Olivier-de-Serres. 

L’interne  en  titre  est  logé  et  nourri  et  reçoit  une 
indemnité  mensuelle  de  300  fr. 

L’interne  remplaçant  est  nourri  le  jour  de  son  service 
et  ses  jours  de  remplacements  et  reçoit  une  indemnité 
mensuelle  de  100  fr. 

Clinique  des  maladies  du  larynx,  des  oreilles  et 
du  nez  (19,  rue  des  Grands-Augustins).  —  Un  cours 
particulier  sur  les  maladies  du  larynx,  des  oreilles  et  du 
nex  commencera  le  mardi  19  Janvier  1926,  a  1  h.  3  4,  à 
la  Clinique,  19,  rue  des  Grands-Augustins,  et  continuera 
les  mardis,  jeudis  et  samedis,  à  la  môme  heure. 

La  durée  du  cours  est  de  deux  mois.  Ponr  s’inscrire  ; 
s’adresser  à  la  Clinique,  les  mardis,  jeudis  et  samedis 
de  1  h.  à  3  h. 

Œuvre  des  sanatoriums  maritimes.  —  Sur  un 
rapport  de  M.  de  Fontenay,  au  nom  de  5*  Commission, 
le  Conseil  municipal  de  Paris  vient  de  décider  qu’il 
convenait  de  renouveler  à  l’Qiuvre  des  sanatoriums 
maritimes  la  subvention  de  10.000  francs  accordée  par 
lui  en  1924. 

Sanatorium  de  Banyuls  et  de  Saint-Trojan.  — 
Le  Conseil  municii)al  de  Paris,  copformément  aux  con¬ 
clusions  d'un  rapi>ort  île  M.  de  Fontenay,  au  nom  de  la 
5'  Commission,  vient  d’émettre  l’avis  qu’il  y  a  lieu  : 

1»  D’adopter  le  prix  de  journée  de  7  fr.  .50  demandé 
par  1  (lîuvre  dçs  sqnatoria  maritimes  pour  enfants,  dont 
le  siège  est  à  Paris,  62,  rue  de  Miromesnil,  et  d’appli¬ 
quer  ce  nouveau  tarit  à  partir  du  1"  Janvier  1926; 

2»  D  imputer  la  dépense  supplémentaire  qu  entraînera 
le  relèvement  de  prix,  soit  36.500  francs,  sur  l'ensemble 
des  crédits  du  budget  hospitalier  de  1  exercice  1926,  sauf, 
en  cas  d  insuffisance  de  ceux-ci,  à  inscrire  un  crédit 
d’égale  somme  aux  chapitres  additionnels  de  ce  budget. 

Préventorium  de  Montlignon.  —  Conformément 
aux  conclusions  d’un  rapport  deM.  de  Fontensy,  ou  nom 
de  la  5-  Commission,  le  Conseil  municipal  de  Paris  vient 
d’émettre  l'avis  qu’il  y  a  lieu  ; 

1“  D’accepter  les  offres  de  In  Société  de  charité  mater¬ 
nelle  de  Paris  de  mettre  à  la  disposition  de  l’Administra¬ 
tion  générale  de  l’Assistance  publique  dans  son  préven- 
toriuqi  de  Montlignon,  dix  lits  réservés  à  des  enfants  do 


15  3  ans,  menacés  de  la  contagion  luberciileuse  dans 
leur  famille; 

20  D’imputer  la  dépense  annuelle  résultant  de  1  utilisa¬ 
tion  de  dix  lits  mis  5  la  disposition  de  l'A.ssistanee 
publique  au  châleuu  de  Montlignon,  dépense  s  élevant  5 
26  600  fr.  environ,  sur  les  crédits  insciits  au  sous-cha¬ 
pitre  20,  article  4,  d  j  budget  hospitalier,  sauf  en  cas 
d’insuffisance  de  ceux  ci  à  jsrévoir  l’inscription  d’un 
crédit  supplémentaire  aux  chapitres  additionnels  du 
budget  de  l’exercice  1926. 


Concours 


Agrégation  de  Médecine.  —  La  sei 
2*  éjsreuve  de  l’Agrégation  de  Médecine 
it  les  catégories,  du  16  Murs  au  26  Avri 
es  inscriptions  seront  reçues  uii  Secrél 
nie  de  Paris,  à  la  Sorbonro,  closi‘s  2 
date  fixée  pour  l’ouverture  des  épicuves. 

Les  travaux  devront  être  déposés  en  1 
(imprimés,  dact\ loj^raphiés,  pois  copiés  o 


ts) 


Office  public  d’hygiène  sociale  de  la  Haute-Marne. 
—  Un  concours  sur  titres  aura  Heu  à  Paris,  dans  lu  pre- 
iére  quinzaine  du  mois  de  Février,  pour  la  uoiuination 
un  médecin  directeur  technique  de  l’O/lice  public 
d’hygiène  sociale  du  déimrtement  de  lu  IIauti*-Murne,  qui 
a  chargé  spécialement  du  fonctionnement  de.s  dispen- 
res  antiluberculi'uz  et  chargé  en  même  temps  des 
fonctions  d'inspecteur  départemental  d  hygiène. 

Le  registre  portant  inscription  des  candidatures  sera 
cloi  le  110  Janvier  I02(î. 

Les  candidats  devront  être  Français,  Agés  de  ans 
au  moins  et  de  45  ans  au  plus  au  1'"  Janvier  1020,  munis 
du  diplôme  de  docteur  en  médecine  français  (diplôme  de 
effectivement  exercé  la  médecine  générale 
;  ans  et  avoir  été  uliaché  pendant  six  mois 
un  service  spécialisé  de  tuberculose.  Les 
mal  dans  les  hôpitaux  d’une  ville,  d’une 
Faculté  ou  d’une  Ecole  de  plein  exercice  seront  considé¬ 
rées  comme  des  années  d  exercice  de  médecine  générale. 

Les  demandes  réligécs  sur  tinjhro  devront  être  adres¬ 
sées  au  ministre  du  Travail,  di‘  l'IIygiè’Mv  de  )  Assistance 
et  de  la  Piévoyanee  sociales  (direction  de  l’.’Vssistance  et 
de  l’Hygiène  publiques,  7,  rue  Cambacérès,  o*'  liureau;, 
lions  d  exercice  médical  indiquées 
ci-dessus,  être  accompagnées  des  pièces  sui\dnles: 

Acte  de  naissance  ; 

2°  Certificat  d  aptitudes  jihysiques  ilélivré  jiur  un  mé¬ 
decin  assermenté; 

3°  Copie  certifiée  conforme  du  diplôme  de  doeti'ur  en 
médecine  ; 

er  judiciaire  (bulletin  n"  3)  ayant 
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idut  au 
iduefion 


point  de  vue  militaire; 

G"  Exposé  des  titres,  travaux  et  servi 
des  principales  publications  et  ouvrages  scientifiques 
médicaux  effectués  par  l  intéiessé  ; 

7"  Toutes  autres  pièces  et  documents,  s’il  y  a  lieu  ; 

So  Engagement  sur  timbre,  en  cas  de  nomination  : 
a)  De  rester  au  service  de  l’Office  pendant  une  durée  de 
{  ans  au  moins  et  «le  renoncer  à  faire  de  ta  clien¬ 
tèle  ;  b)  de  se  consacrer  exclusivement  a  ses  l-inrtions  et 
le  prétendre,  par  conséquent,  à  nucniie  autre  fonction 
aiandat  public  ;  c)  de  ne  pu.s  s  installer  dans  le  dépar¬ 
tement  de  la  Haute-Marne  en  cas  de  cessation  de  fonc- 
is,  pendant  une  période  de  trois  uns  à  dater  de  celle 
sation  ;  d)  en  cas  de  démission  en  do  nomination  à 


Office  et  inspecteur 
e  ilemaiHle,  soumis 
res  du  dépurteiinTil, 
!. 

mbonrsés 


inspecteur  départ eincntal  d  byj 

directeur  technique  «le  l  Office  e 
leur  départemental  d  hygiène. 

Ce  traitement  sera  augmenté 
rendus  après  deux  uns  uu  ininii 
Le  médecin  directeur  lecbni(|ii< 
départeincnlal  «1  hygiène  sera, 
au  régime  de  retraite  des  fonctionnaires 
après  autorisation  du  Conseil  général. 

Enfin,  les  frais  de  déjilacement  lui  s< 
mensuellement  sur  mémoire.  Journ.  oj 

Laboratoire  bactériologique  d'A  exandrle.  —  La 
municipalité  d’Alexandrie  (Egypte)  ouvre  un  concours 
sur  litre  pour  le  poste  <le  chef  du  laboratoire  de  Bucté- 
ri(dogie,  grade  tecbni«jue  n®  11. 

Le  traitement  initial  fera  de  bOO  livres  égyptiennes 
par  année  et  pourra  être  élevé  à  1.140  livres  égyptiennes, 
pur  des  augmentations  de  80  livres  tous  les  deux  uns. 

Les  candidats  à  ce  poste  doivent  être  pourvus  d'un 
diplôme  de  d(>cteur  on  médecine  délivré  par  le  Gouver¬ 
nement  égylien  ou  par  une  Faculté  étrangère  reconnue, 
et  doivent  avoir  acijuis  une  grande  expérience  dans  le 
travail  municipal  do  bactériologie,  surtout  les  anulyses 


l  préférés  les  candidats  possédant 


1  dlplôm. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUES 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  quelle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timlire  de 
30  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsahi- 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
ruhrique  est  absolument  rèsereée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  medical  ou  para-médical;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  administra¬ 
tion  se  résen'C,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 

I‘rix  des  insertions  ;  5  fr.  la  liyne  de  40  lettres  ou 
siynes  (3  francs  la  liyne pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'acance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


D'^  pharm.  l'”  cl.,  lie.  ès  sc.,  poaséd.  Paris  locaux, 
labo,  bur.,  tél.,  bon  tecbn.,  admin.  publicL,  export., 
relations  médico-pharm. ,  offre  collabor.,  prête-nom, 
direction  tecbn.  et  commerc.  avec  locaux.  Accept. 
asBOC.  pr  fabric.  prod.  pharm.  ou  médic.  Céderait 
au  besoin  locaux  install.  avec  appart.  Accept.  dépôt 
gén  spéc.  fr.  ou  étrang.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  7717. 


Cure.  Ane.  client,  intér.  près  Paris,  facil  tranam., 
susc.  augm.,  à  céder  au  l'>'  Janv.  26.  Méd.  gén.,  acc. 
trav.  Petite  ville  agréable,  pays  riche.  Logement 
assuré,  villa  av.  jardin,  cour,  gaz,  électr.  Prix  à 
débattre.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7779. 

Ciiirurt^ien  rech;  poste  import,  ou  assoc  Serait 
reconnaisB.  à  confr.  indiquant  rég.  dépourvue  chir. 
l’ rance  ou  Air.  Nord.  Dispose  fonds.  -  Ecrire 
P.  M.,  n»  7794. 

Clin  tranifjrm.  cab.  dilTér.  spécial.,  conven.  plus 
partit  ul  O.-R -L.,  à  céder  rais,  santé,  Ghamp-de- 
Mars.  Appart.  5  p.  av  b.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  7798. 

A  céder  accessoires  radio-pied  Drault.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  7799. 

D'',  28  a.,  pari.  5  1.,  libre  jusqu’à  4  h.  soir  dés. 
poste  clin.,  mais,  santé  Paris,  banl.  —  Ecrire  P.  M., 
n»  7800. 

Cabinet  à  céder,  banlieue  de  Bordeaux,  cause  de 
maladie.  Pressé.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7801. 

Médecin  français,  n'exerçant  pas,  ferait  traduct. 
textes  angl.  et  allemands.  —  Ecrire  P.  M.,  l°  7802. 


Laboratoire  spécialités  Paris  demande  représen¬ 
tants  introduits  auprès  corps  médical  régions  Nord, 
Est,  Sud-Est,  Ouest  et  Sud-Ouest.  —  Ecrire  P.  M., 
n°  7803. 

Jeune  docteur  désire  reprendre  clientèle  Paris, 
préférence  16®  on  17».  —  Ecrire  P.  M.,  n°  7804. 

Médecin  âgé  et  un  peu  fatigué  ser.  reconnaiss. 
confr  qui  lui  trouver,  place  mod.  ds  clin.  Paris 
(sans  logem.)  ou  ailleurs.  Ecr.  pr  rens.  D®  Pehemm, 
83,  Kg  St-Denis,  Paris,  10". 

Représentant  expérimenté  désire  faire  visites  mé¬ 
dicales  pour  spécialités  pharmaceutiques.  Références 
l”®  ordre.  —  Chariot,  99,  rue  Monge. 

On  demande,  pour  grande  ville  d’Algérie,  docteur 
sachant  uo  peu  de  stomatologie,  désirant  se  perfec¬ 
tionner  et  prendre  gestion  ou  même  suite  cabinet  au 
bout  de  quelques  mois.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  7807. 


AVIS.  —  Priire  da  foindrê  aux  répontaM  nu 
tJtabra  deOtr  30  vonr  U  trantmittion  datlaUtmt 

te  Gérant  ;  O.  Forée. 

Farts  -  L  Makrthb"x,  iui|>riineur,  1,  rue  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


REMARQUES  SUR  LES  FORMES 

DE 

CHOLÉCYSTITE  LÉGÈRE 

APPELÉES 

«  VÉSICULE  FRAISE  » 


L’attention  a  été  attirée  depuis  quelques  années 
sur  une  lésion  de  la  vésicule  biliaire  qui  semble 
avoir  longtemps  passé  inaperçue,  puisqu’il  n’en 
est  pas  fait  mention  dans  les  anciens  auteurs  ; 
c’est  la  «  vésicule  fraise  »  {stran'berry  gallblader). 
Elle  ne  se  rencontre  en  effet  que  sur  les  pièces 
opératoires  fraîchement  examinées  :  ce  n’est  pas 
là  une  lésion  d’autopsie. 

A  l’œil  nu,  elle  est  constituée  par  de  petits  grains 
jaunes,  attachés  à  la  muqueuse  vésiculaire,  faisant 
saillie  dans  la  cavité  de  l’organe.  La  couleur  de 
ces  grains  est  habituellement  le  jaune  vif,  et  par 
là  ils  tranchent  nettement  sur  le  fond  brun  de  la 
vésicule  examinée  à  l’état  frais  et  encore  impré¬ 
gnée  de  bile.  Ils  sont  un  peu  plus  difficiles  à 
reconnaître  après  le  lavage  de  la  vésicule.  La 
quantité  de  ces  grains  jaunes  est  variable  ;  la 
figure  1  est  un  cas  extrême  où  les  grains  sont  si 
nombreux  qu’ils  sont  au  contact  les  uns  des 
autres  et  forment  un  revêtement  presque  continu 
à  la  cavité  vésiculaire.  Plus  souvent  on  rencontre 
un  nombre  de  grains  sous-muqueux  beaucoup 
moins  considérables;  il  faut  alors  les  rechercher 
avec  soin.  Le  volume  de  chacun  de  ces  grains  est 
variable;  nous  verrons  qu’il  en  est  de  microsco¬ 
piques;  le  plus  fréquemment  Us  sont  de  la  gros¬ 
seur  d’une  petite  tète  d’épingle,  mais  la  figure  2 
montre  un  amas  de  grains  plus  gros  qui  sont  au 
moins  du  volume  d’un  grain  de  chènevis. 

Les  aspects  de  la  muqueuse  vésiculaire  seraient 


driques  et  spumeuses,  véritables  spongiocytes. 
Cette  coupe  a  été  obtenue  par  une  inclusion  delà 
pièce  à  la  paraffine  et  c’est  pourquoi  ces  cellules 
apparaissent  très  r  laires  après  dissolution  de  leur 
contenu  lipoïdique  par  l’alcool  et  le  xylol. 

Pour  reconnaître  les  cellules  des  amas  sous- 
épithéliaux  sous  leur  forme  exacte,  il  faut  faire 
des  coupes  par  congélation.  Si  on  traite  alors  Ps 


Fig.  I.  —  Aspect  macroscopique  d’une  vésicule 
présentant  un  très  grand  nombre  de  grains  jaunes  sous-mnqneui. 


De  plus,  certaines  des  réactions  colorantes  et 
des  propriétés  optiques  du  lipoïde  que  nous  étu¬ 
dions  indiquent  qu’il  est  un  complexe  cholestéri- 
que\  la  réaction  de  Salkowski,  notamment,  donne, 
au  niveau  des  amas  de  cellules  lipoïdiques  sous- 
muqueux,  une  coloration  rouge  pourpre. 

"Voici  les  opinions  émises  par  les  auteurs  qui, 
sur  différents  organes,  ont  tenté  d’identifier  des 
lipoïdes  semblables  à  celui  des 
amas  sous-muqueux  de  la  vésicule. 
Adami  et  Asclioff  prétendent  qu’il 
s’agit  d’éthers  de  la  cholestérine 
et  Windaus  a  préparé  un  oléate 
de  cholestérine  fusible  à  41",  qui 
est  peut-être  voisin  du  corps  que 
nous  avons  vu  fondre  à  37".  Au 
contraire,  Craven  Moore  et  Powel 
White  pensent  qu’il  s’agit  de  cho¬ 
lestérine  en  combinaison  avec  des 
acides  gras. 

Une  analyse  chimique  qu’a  bien 
voulu  faire  pour  nous  le  profes¬ 
seur  Sch.i'fler  (de  Strasbourg) 
montre  que,  dans  une  vésicule 
fraise,  la  quantité  de  lipoïdes  en¬ 
trant  dans  la  constitution  de  la 
paroi  est  doublée  par  rapport  à  celle  d’une  vési¬ 
cule  normale.  Or,  non  seulement  la  cholestérine 
totale,  mais  encore  les  acides  gras  etl’insaponi- 
fiable  autre  que  la  cholestérine  y  sont  en  propor¬ 
tion  beaucoup  plus  forte  que  normalement.  Cette 
analyse  indique  la  complexité  de  la  détermination 
de  pareils  produits. 


L’état  «  fraise  »  de  la  vésicule  biliaire  a  été 
signalé  pour  la  première  fois,  croyons-nous,  par 
Mac  Carthy*,  qui,  depuis  IfflO,  est  revenu  à  plu¬ 


préparations  par  les  colorants  ordinaires  des 
graisses  (Soudan,  bleu  de  Nil,  acide  osmique), 
on  voit  les  cellules  spongiocytaires  bourrées  d’un 
contenu  lipoïdique  logé  dans  les  mailles  de  leur 
protoplasma.  Au  microscope  polarisant,  ce  pro¬ 
duit  est  anisotrope.  Sur  les  coupes,  et  à  la  longue, 
il  cristallise  en  houppes  de  petits  cristaux,  pre¬ 
nant  souvent  la  forme  d’un  balai  de  brindilles. 
Ces  cristaux  sont  fusibles  à  basse  température 
vers  35°-37°  et,  après  fusion,  ce  lipoïde  liquéfié  en 
gouttelettes  donne  le  phénomène  de  la  «  croix  de 
polarisation  ». 

Les  caractères  microchimiques  de  ce  lipoïde 
permettent-ils  de  dire 
quelle  est  sa  nature  exacte? 

Il  semble  bien  que  non  et 


Fig.  2.  —  Aspect  maci  os(  0|)iqiie  d’une  vésicule  présentant  un  gros  amas  de  grains  Fig.  3.  —  Aspect  microscopique  de  plusieurs  grains  jaunes  sous-muqueux 

jaunes  agglomérés  aspect  mùritorme'jet  de  nombreux  petits  grains  jaunes  disséminés.  provenant  d’une  vésicule  «  fraise  ». 


peut-être  plus  justement  comparés  à  l’intérieur 
d’une  figue  ouverte  qu’à  la  surface  d’une  fraise 
recouverte  de  ses  akènes,  mais  déjà  cette  dernière 
comparaison  a  été  généralement  acceptée  et  nous 
l’adoptons  pour  ne  créer  aucune  confusion. 

Au  microscope,  la  paroi  de  la  vésicule  fraise  pré¬ 
sente,  logés  sous  l’épithélium,  des  amas  de  cellules 
lipoïdiques;  c’est  la  lésion  histologique  corres¬ 
pondant  aux  grains  jaunes  que  reconnaît  l’œil  nu. 

L’aspect  de  ces  amas  sous-épithéliaux  varie 
suivant  la  technique  employée.  La  figure  3  mon¬ 
tre,  dans  une  villosité  de  la  muqueuse  vésiculaire, 
un  de  ces  amas,  constitué  par  des  cellules  polyé¬ 


les  auteurs  qui  ont  entrepris  de  déterminer  la 
structure  chimique  de  tels  produits  lipo’fdiques, 
caractérisés  en  place,  dans  l’intimité  des  tissus, 
ne  sont  pas  parvenus  à  des  conclusions  fermes. 
Le  caractère  essentiel  du  contenu  des  grains 
jaunes  de  la  vésicule,  c’est  d’être  un  lipoïde  cris- 
lallisable  en  forme  d’aiguilles  et  fusible  à  très 
basse  température.  Par  là  il  est  permis  d’affirmer 
qu’il  ne  s’agit  pas  de  cholestérine  pure  dont  les 
formes  de  cristallisation  sont  bien  différentes  et 
dont  la  température  de  fusion  est  de  148"  (Ham- 
marsten)  ;  cette  conclusion  négative  est  déjà  im¬ 
portante,  comme  nous  le  verrons  plus  loin. 


sieurs  reprises  sur  la  description  de  cette  lésion. 
Il  a  bien  montré  qu’il  ne  s’agissait  pas  là  d’une 
lésion  rare,  puisque  sur  le  gigantesque  matériel 
qu’il  a  rassemblé  à  la  clinique  des  frères  Mayo 
(5.000  vésicules  enlevées  chirurgicalement),  il  a 
trouvé,  dans  18  pour  100  des  cas.  les  aspects  qu’il 
a  qualifiés  de  strawberry.  Nous  avons  vérifié  cette 
fréquence.  Sur  84  ocsicules  que  nous  acons  étudiées 
très  complètement  depuis  plus  de  deux  ans,  nous 
avons  trouvé  15  fois  les  lésions  typiques  que  nous 


1.  Mac  Cautht.  —  .tnn.  of  Surgery,  t.  Ll,  l'JlO  et 
t.  LXIX,  1919;  Am.  J.  of  med.  Ass.,  1920. 
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menons  de  décrire.  Dans  de  nombreux  autres  cas, 
elles  existaient  ébauchées  et  nous  verrons  tout  à 
l’heure  que  la  connaissance  de  ces  lésions  ébau¬ 
chées  est  aussi  très  instructive. 

En  France,  Gosset,  Lœwy  et  Magrou',  en  1920, 
1921  et  1922,  ont  bien  décrit  les  aspects  macro- 
et  microscopiques  de  la  vésicule  fraise.  Ban- 
croft',  en  1923,  a  repris  cette  description.  Les 
anatomo-pathologistes,  d’autre  part,  n’avaient 
pas  été  sans  remarquer  les  amas  lipoïdiques  sous- 
épithéliaux  présents  dans  certaines  vésicules  ; 
Ascholt  et  Bacmeister”  les  avaient  comparés  aux 
«  xanthomes  »  ;  la  figure  3  démontre  en  effet  quelle 
grande  ressemblance  il  y  a  entre  la  lésion  élé¬ 
mentaire  du  xanthome  et  les  amas  lipoïdiques  de 
la  vésicule  biliaire.  Policard’,  dans  ses  excellentes 
études  sur  la  structure  des  voies  biliaires,  a  vu 
ces  mômes  amas  sous-muqueux,  mais,  à  tort  à  notre 
avis,  il  les  a  décrits  comme  susceptibles  d’exister 
dans  des  vésicules  normales;  nous  verrons  qu’ils 
coexistent  toujours  avec  d’autres  lésions  et  que 
c’est  là  certainement  une  image  pathologique.  Guy 


ne  voit  pas,  dans  l’organisme,  le  passage  direct 
de  la  cholestérine  pure  aux  lipoïdes  cholestérinés 
tels  que  celui  de  la  vésicule  fraise,  ni  non  plus  le 
passage  inverse.  Cet  argument  est  d’importance, 

2°  Quant  au  grain  jaune,  s’il  se  détache  et  tombe 
dans  la  cavité  vésiculaire,  il  ne  prend  pas  l’aspect 
d’un  petit  calcul.  La  figure  4  montre  l’un  de  ces 
grains  recueilllis,  flottant  dans  la  bile,  à  l'ouver¬ 
ture  de  la  vésicule:  il  a  exactement  la  même  struc¬ 
ture  cellulaire  que  les  grains  observés  en  place  et 
il  est  probable  qu’il  aurait  été  expulsé  sous  cette 
forme,  sans  se  transformer  en  calcul;  en  tout  cas, 
il  n’était  entouré  d’aucune  cristallisation  de  cho¬ 
lestérine. 

Si  les  calculs  biliaires  naissaient  de  formations 
lipoïdiques  pariétales,  on  devrait  trouver  parfois 
des  calculs  biliaires  encore  pédiculés,  attachés  à 
la  paroi;  le  fait  n’a  jamais  été  signalé  jusqu’ici,  à 
notre  connaissance.  Jamais  le  calcul  biliaire  n’est 
pédiculé  et,  pas  plus  que  les  autres,  les  calculs 
intramuraux,  incarcérés  dans  une  crypte  ou  diver¬ 
ticule  de  la  paroi  vésiculaire,  ne  sont  en  aucun 


sur  une  fonction  de  la  vésicule  biliaire  bien  démon¬ 
trée  aujourd’hui,  celle  de  la  résorption.  Nous  ne 
nous  attarderons  pas  à  discuter  la  question  de  la 
«  sécrétion  de  la  cholestérine  »  par  l’épithélium 
delà  vésicule  biliaire  :  c’est  une  conception  notoi¬ 
rement  inexacte  et  que  démentent  tous  les  faits 
bien  observés.  S’il  y  a  stase  dans  la  vésicule,  et 
par  conséquent  excès  de  résorption,  ne  peut-il 
pas  se  produire  des  dépôts  de  lipoïdes  dans  sa 
paroi?  La  chose  est  possible.  Les  recherches  de 
Ghiray  tendent  à  donner  une  grande  place  à  la 
stase  dans  la  pathologie  de  la  vésicule. 

Faut-il  voir  dans  les  grains  jaunes  une  lésion 
anatomique  résultant  de  cette  seule  stase  ?  Nous 
l’avons  cru  d’abord  ;  mais  différents  arguments 
nous  poussent  maintenant  à  abandonner,  au 
moins  pour  la  majorité  des  cas,  cette  opinion  et 
à  penser  que  la  vésicule  fraise  est  le  plus  souvent 
une  lésion  d’oniciNE  infectieuse. 

Gosset,  Loewy  et  Magrou  écrivaient:  «  Ces  vé¬ 
sicules  à  grains  jaunes  ne  présentent  aucune  trace 


Laroche  et  Flandin”  font  également  men¬ 
tion  d’amas  lipoïdiques  dans  la  paroi  des 
vésicules  biliaires  lithiasiques;  cependant 
leur  description,  qui  n’est  pas  assez  expli¬ 
cite,  s’applique  certainement  à  des  lé¬ 
sions  diverses,  notamment  à  des  inclu¬ 
sions  de  cholestérine  cristallisée  intra- 
murales;  or,  nous  pensons  qu’il  convient 
de  faire  une  distinction  très  nette  entre 
les  amas  de  cholestérine  cristallisée  qui 
existent  au  sein  de  véritables  foyers  athé¬ 
romateux  dans  des  cholécystites  scléro- 
atrophiques  et  les  amas  lipoïdiques  tels 
que  nous  venons  de  les  décrire. 

*** 

11  y  a  lieu,  croyons-nous,  de  reprendre 
après  ces  différents  auteurs  l’étude  de  la 
vésicule  fraise  afin  d’essayer  de  fixer  la 
signification  de  cette  lésion  au  point  de 
vue  étiologique  et  aussi  de  discuter  la 
thérapeutique  qu’il  convient  dejui  appli- 


inflammatoire.  »  «  Microscopiquement, 
ces  vésicules,  et  c’est  le  point  capital  sur 
lequel,  tout  de  suite,  nous  attirons  l’atten¬ 
tion,  ne  présentaient  aucune  trace  d’in¬ 
flammation.  » 

Nos  observations  ne  sont  pas  d’accord 
avec  ces  affirmations.  Déjà  Mac  Carthy 
qui,  le  premier,  a  décrit  la  vésicule  fraise, 
la  fait  rentrer  dans  sa  classification  des 
cholécystites  infectieuses,  parmi  les  for¬ 
mes  catarrhales  chroniques.  W.  Mayo  est 
revenu  sur  cette  étiologie  infectieuse  de 
la  vésicule  fraise  et  sur  sa  fréquente  asso¬ 
ciation  avec  la  pancréatite  chronique. 

L’étude  de  nos  pièces  nous  a  montré 
que  les  grains  jaunes  et  leur  image  histo¬ 
logique,  les  amas  lipoïdiques  sous-épithé¬ 
liaux,  se  trouvent  fréquemment  dans  des 
vésicules  notoirement  infectées,  calcu- 
leuses  ou  non,  parfois  modérément  dis¬ 
tendues  et  remplies  de  bile  trouble  ou  de 
sérosité  purulente.  Ces  vésicules  ont  une 
paroi  très  épaisse,  lardacée;  leur  épithé- 


4.  —  Aspect  microscopique 'd’un  gi 
détaché  et  libre  dans  la 


Hum  est 
villosités 


partie  desquamé  et  dans  les 
iqueuses  se  trouvent  des  amas 


Tiiéouie  iMiÉi.iTiiiASiQUF.  —  Gossct  et 


lipoïdiques  des  plus  typiques,  absolument 


ses  collaborateurs,  puis  Chauffard,  ont  admis  que 
les  grains  jaunes  de  la  vésicule  fraise  étaient  les- 
premiers  stades  de  la  lithiase  biliaire.  Un  petit  grain 
se  détachant,  formerait  le  centre  de  cristallisation 
d’un  calcul  de  cholestérine.  D’après  cette  théorie, 
la  vésicule  fraise,  pleine  de  grains  de  calculs,  de¬ 
vrait  être  enlevée  aussitôt  que  découverte  et  son 
ablation  serait  ainsi  le  traitement  prophylactique 
de  la  lithiase  biliaire  imminente. 

En  fait,  cette  théorie  repose  seulement  sur 
l’analogie  de  composition  des  calculs  cholestéri- 
niques  et  des  grains  jaunes  formés  d’un  lipoïde 
cholestériné  complexe.  La  transformation  d’un 
grain  sous-rauqueux  en  calcul  n’a  jusqu’ici  jamais 
été  observée  et,  tant  que  cette  observation 
n’aura  pas  été  faite,  nous  croyons  que  la  théorie 
prélithiasique  ne  rend  pas  bien  compte  de  la 
pathogénie  de  la  vésicule  «  fraise  ».  Nous  avons 
ds  fortes  raisons  pour  le  penser,  en  effet  : 

1“  Nous  avons  déjà  dit  plus  haut  que  le  contenu 
des  amas  lipoïdiques  sous-muqueux  n'est  pas  de  la 
cholestérine  pure,  mais  bien  un  produit  complexe 
qui  est  très  distinct  de  la  cholestérine  par  cer¬ 
taines  de  ses  réactions  (formes  des  cristaux  et 
surtout  point  de  fusion).  Nous  avons  pu  aussi 
nous  assurer,  par  différentes  études  comparées 
dont  l’exposé  ne  trouverait  pas  sa  place  ici,  qu'on 

1.  Gosset,  Lof.wï  et  Magrou.  —  Soc.  de  Biol.,  1920; 
Soc.  de  Chir..  1921  et  1922. 

2.  Bancroft.  -  Ann.  of  Surg.,  t.  LXXVIII,  1923. 

3.  Aschoff  et  Bacmeisteb.  —  Die  Cholelithimis ,  lëna, 
1909. 

\.  POLICARD.  —  Soc.  de  chir.,  Lyon,  22  Juin  1922. 

■  g').  Guy  liABocHF.  et  Flandin.  —  Soc.  de  Biol.,  1912  et 
rAàie  de  Klandin,  Paris,  1012. 


point  attachés  directement  à  la  paroi  de  leur 
logette. 

Il  n’est  donc  pas  démontré  jusqu’ici  que  les 
lésions  de  la  vésicule  fraise  soient  en  relation  de 
cause  à  effet  avec  la  lithiase  biliaire.  Mais  ce  n’est 
pas  à  dire  que  les  deux  affections  ne  coïncident 
jahaais;  bien  au  contraire,  nous  avons  souvent 
trouvé  des  grains  jaunes  typiques  dans  des  vési¬ 
cules  lithiasiques  :  nous  verrons  comment  on  peut, 
à  notre  avis,  interpréter  ces  relations. 

TlIKOniE  DE  LA  STASE  VÉSICULAIIIE.  —  Pour 
Policard,  c’est  par  une  exagération  de  la  fonction 
normale  de  résorption  dévolue  à  l’épithélium  vé¬ 
siculaire  qu’il  faut  expliquer  la  formation  des 
amas  lipoïdiques  sous-épithéliaux.  On  sait  qu’il 
existe  dans  les  cellules  épithéliales  de  la  vésicule 
biliaire  un  appareil  ergastoplasmique  très  riche, 
spécialement  sous  forme  de  granules  lipo-pro- 
téiques  ;  par  un  schéma  classique  en  histologie, 
on  peut  imaginer  le  transport  des  lipoïdes  puisés 
dans  la  bile  jusqu’aux  dépôts  sous-muqueux,  à 
travers  la  cellule  épithéliale  et  basale. 

Il  faut  cependant  noter  que  les  réactions  colo¬ 
rantes  et  les  propriétés  optiques  des  granules 
lipo-protéiques  intracellulaires  sont  toujours  dif¬ 
férentes  de  celles  des  amas  sous-épithéliaux. 

Ce  fait  n’est  pas  en  faveur  de  la  théorie  du 
transport  transépithélial  et  de  l’origine  biliaire 
des  lipoïdes  sous-épithéliaux.  D’autant  qu’au  ni¬ 
veau  des  grains  jaunes,  l’épithélium  est  souvent 
altéré,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  et 
qu’alors  l’appareil  mitochondrial  a  disparu. 

Malgré  les  critiques  que  l’on  peut  adresser  à 
cette  théorie,  il  faut  reconnaître  qu’elle  est  basée 


analogues  à  ceux  de  la  figure  4.  Dans  ces  cas,  la 
nature  infectieuse  de  ces  formations  paraît  peu 
discutable. 

Deux  aspects  histologiques  rencontrés  sur  ces 
vésicules  infectées  nous  expliquent  le  mode  de 
formation  des  grains  jaunes.  Il  n’est  pas  rare  de 
trouver  dans  les  villosités  de  la  muqueuse  vésicu¬ 
laire  des  cellules  dégénérées  en  voie  de  transfor¬ 
mation  graisseuse.  Difficiles  à  découvrir  sur  les 
coupes  à  la  paraffine,  elles  apparaissent  avec  la 
plus  grande  netteté  sur  les  coupes  par  congéla¬ 
tion,  colorées  par  exemple  au  Soudan  III  ;  ce 
sont  des  cellules  que  l’on  peut  considérer  comme 
des  leucocytes  ou  des  histiocytes  usés  et  en  voie 
de  dégénérescence  graisseuse.  Parfois  ces  cel¬ 
lules  sont  rangées,  en  traînées,  le  long  d’une  villo¬ 
sité  vésiculaire  ;  parfois  elles  se  groupent  et  ébau¬ 
chent  un  petit  amas.  Il  y  a  tous  les  passages 
entre  les  cellules  isolées  et  les  grains  jaunes  ty¬ 
piques,  «  akènes  »  des  vésicules  fraises.  Nous 
considérons  donc  comme  démontré  que  des  leu¬ 
cocytes  ou  des  cellules  conjonctives  dégénérées 
sont  les  éléments  constituants  des  amas  lipoï¬ 
diques  sous-épithéliaux. 

La'-e(é0én^r.escencc  graisseuse  des  leucocytes  usés 
est  un  phénomène  banal  que  l'on  peut  observer  par¬ 
tout  dans  l'organisme,  lorsqu'une  inflammation  sup¬ 
purative  est  en  voie  de  régression.  Au  niveau  de  la 
vésicule,  comme  ailleurs,  c’est  une  séquelle  de 
l’infection  que  la  présence  de  ces  leucocytes  gon¬ 
flés  de  graisse,  immobilisés  sur  le  lieu  de  la  lutte 
où  ils  ont  été  engagés. 

Dans  la  paroi  des  cholécystites,  les  amas  de  cel¬ 
lules  lipoïdiques  ne  se  rencontrent  pas  seulement 
sous  l’épithélium  où  nous  les  avons  décrits,  mais 
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encore  sous  la  séreuse  et  dans  la  musculeuse.  En 
ces  différentes  zones  se  trouvent  des  foyers  très 
analogues  à  ceux  de  la  muqueuse  par  leur  aspect 
et  par  leur  réaction  et,  sur  certains  points,  il  y  a 
une  véritable  continuité  entre  les  amas  sous-épi¬ 
théliaux  et  les  amas  pariétaux,  en  sorte  que  l’iden¬ 
tité  de  ces  formations  est  alors  abso¬ 
lument  évidente. 

La  dégénérescence  graisseuse  ne 
frappe  pas  d’ailleurs  exclusivement 
les  leucocytes  et  les  cellules  conjonc¬ 
tives  :  les  cellules  épithéliales  elles- 
mêmes  y  sont  sujettes,  et  l’on  peut 
voir  dans  le  revêtement  interne  de 
certaines  vésicules  infectées  quel¬ 
ques  cellules  épithéliales,  bourrées 
de  grosses  gouttes  graisseuses,  pré¬ 
sentant  les  mêmes  réactions  que  celles 
qui  remplissent  les  cellules  conjonc¬ 
tives. 

Toutes  ces  constatations  histolo¬ 
giques  nous  paraissent  établir  que  les 
lésions  présentant  l’aspect  «  fraise  », 
ébauchées  ou  typiques,  peuvent  se 
rencontrer  dans  les  vésicules  infec¬ 
tées  et  qu’elles  font  partie  des  réac¬ 
tions  de  la  vésicule  contre  l’infection. 

Elles  montrent,  de  plus,  la  grande 
fréquence  des  aspects  fraise  si  l’on  y 
comprend  les  formes  frustes  en  même 
temps  que  les  formes  typiques  :  dans 
28  cas  sur  84,  nous  avons  rencontré  Hg.  i 

quelques-unes  de  ces  lésions  de  dégé¬ 
nérescence  lipoïdique,  soit  dans 
Un  tiers  des  vésicules  enlevées  chirurgicalement. 

Une  autre  preuve  très  forte  peut  être  apportée 
de  la  nature  infectieuse  des  grains  jaunes  sous- 
muqueux.  Elle  est  tirée  de  l'existence  de  ces  mêmes 
grains  faunes  dans  la  muqueuse  des  salpingites 
chroniques,  dont  l’origine  infectieuse  est  indubi¬ 
table. 

La  figure  5  montre  la  cavité  d’une  trompe  uté¬ 
rine  enlevée  au  cours  d’une  hystérectomie  pour 
infection  génitale  ;  on  y  voit  des  grains 
pédiculés  attachés  à  la  muqueuse  ;  la 
coloration  de  ces  grains  était  jaune  pâle 
et  leur  taille  est  tout  à  fait  comparable  à 
celle  des  gros  grains  vésiculaires  visibles 
sur  la  figure  3.  Des  aspects  analogues 
ont  été  observés  plusieurs  fois  sur  les 
trompes  atteintes  d’infection  chronique 
et  modérément  distendues.  Sans  fournir 
de  statistique  précise,  nous  pouvons 
affirmer  que  les  grains  jaunes  salpin- 
giens  ne  sont  pas  une  lésion  exception¬ 
nelle  :  il  suffit  de  les  chercher  systéma¬ 
tiquement. 

Au  microscope,  l’aspect  de  ces  grains 
est  identiquement  le  même  que  celui  des 
grains  vésiculaires;  la  figure  6  le  dé¬ 
montre,  où  l’on  voit  les  villosités  tubaires 
bourrées  de  cellules  polyédriques  spon- 
giocytaires.  Sur  les  coupes  par  congé¬ 
lation,  on  retrouve  le  même  contenu 
lipoïdique,  ayant  les  mêmes  réactions  et 
les  mêmes  propriétés  que  nous  avons 
déjà  décrites  plus  haut.  Il  est  donc 
impossible  de  méconnaître  l’identité  de 
structure  entre  les  formations  vésicu-  . 
laires  et  les  formations  salpingiennes 

Or  la  nature  infectieuse  de  ces  dernières  est 
tout  à  fait  évidente.  Nous  avons  rencontré  les 
grains  jaunes  dans  des  salpingites  chroniques 
renfermant  du  séro-pus,  reliquat  d’une  infection 
aiguë . 

L’examen  microscopique  y  montrait  l’infil¬ 
tration  par  les  éléments  infectieux  et  quelquefois 
des  nodules  lymphoïdes  indiquaient  la  chronicité 
de  l’infection. 

L’iiistogenèse  des  formations  lipoïdiques  sous- 
épithéliales  se  retrouve  identique  dans  la  vési¬ 
cule  et  dans  la  trompe;  dans  la  trompe  également, 
on  assiste  à  la  dégénérescence  graisseuse  des  épi¬ 


théliums,  au  rassemblement  des  cellules  bourrées 
de  lipoïdes  pour  former  les  amas  sous-épithéliaux 
caractéristiques. 

Il  y  a,  dans  cette  comparaison  entre  les  lésions 
salpingiennes  et  les  lésions  vésiculaires,  un  argu¬ 
ment  qui  nous  parait  bien  fort  pour  prouver  l'ori- 


subaiguë. 

gine  infectieuse  d'un  grand  nombre  de  grains 
jaunes. 

Dans  la  trompe,  on  effet,  pas  de  contenu 
lipoïdique,  pas  de  métabolisme  cholestérique 
autre  que  celui  de  toutes  les  cellules  vivantes; 
dans  la  trompe,  pas  de  fonction  normale  démon¬ 
trée  de  résorption  de  l’épithélium;  seule  une 
infection  atténuée  explique  dans  ce  cas  la  for¬ 
mation  des  amas  lipoïdiques  sous-épithéliaux. 


Comment  comprendre  alors  que  les  auteurs 
aient  été  trompés  par  l’aspect  peu  inflammatoire 
de  certaines  vésicules  fraises  et  qu’ils  aient  con¬ 
testé  la  nature  infectieuse  de  cette  lésion  ? 

Il  faut  signaler  ici  un  fait  propre  à  la  pathologie 
de  la  vésicule  :  c’est  le  peu  de  traces  qu’y  laissent 
certaines  infections  biliaires,  comme  si  la  vésicule 
n’offrait  guère  plus  de  prise  aux  infections  venues 
de  son  contenu  que  le  tractus  intestinal  dont  elle 
dérive  einbryologiquement.  On  peut  cependant, 
par  différentes  méthodes,  démontrer  l’infection 


passée  ou  actuelle  des  voies-biliaires  chez  les  ma¬ 
lades  porteurs  de  vésicule  fraise.  Dans  tous  nos  cas, 
nous  avons  pu  faire  cette  démonstration,  soit  par 
l’histoire  clinique,  soit  par  l’examen  anatomo¬ 
pathologique. 

La  clinique  peut  donner  quelquefois  des  rensei¬ 
gnements  très  nets  : 

Une  dame  de  45  ans  est  atteinte 
depuis  plusieurs  semaines  de  fièvre 
montant  jusqu’à  frissons  et  avec 
crises  douloureuses  dans  la  région 
hépatique;  un  ictère  par  rétention 
s’est  développé.  On  trouve  quelques 
adhérences  péri-cholécystiques,  dans 
la  vésicule  une  bile  noire  sans  calculs 
et  sur  la  paroi  un  grain  jaune  unique, 
mais  absolument  typique. 

Une  dame  de  48  ans  présente  des 
douleurs  vésiculaires  avec  parfois 
des  frissons  et  une  fièvre  vespérale 
légère  aux  environs  de  38“  ;  son  état 
général  s’est  altéré  depuis  quelques 
mois.  A  l’opération,  on  trouve  une 
vésicule  fraise  typique,  contenant 
d’innombrables  grains  jaunes  et  ren¬ 
fermant  une  bile  noire  stérile. 

Un  homme  de  37  ans,  d’origine 
vénézuélienne,  raconte  une  histoire 
d  infection  hépatique  avec  lièvre  entre 
38“  et  39“  durant  depuis  près  d’un  an. 
On  trouve  à  l’opération  un  abcès 
:  dysentérique  amibien  du  foie  renfer¬ 

mant  des  amibes  et  surinfecté  par  le 
pneumocoque.  Cet  abcès  est  ouvert 
et  drainé  et  la  vésicule,  légèrement  distendue  et 
présentant  des  lésions  nettes  de  péri-cholécystite 
adhésive,  est  enlevée;  elle  présente  des  grains 
jaunes  typiques. 

Nous  pourrions  citer  d’autres  cas;  ceux-ci  sont 
assez  démonstratifs  pour  qu’on  ne  puisse  douter 
([ue  la  vésicule  ait  été  infectée  et  pour  qu’on  doive 
chercher,  à  notre  avis,  dans  cette  infection  la 
cause  des  grains  jaunes. 

Dans  d’autres  observations,  c'est 
l’examen  anatomo-pathologique  qui  dé¬ 
montre  l’infection  mieux  que  la  cli¬ 
nique;  mais,  encore  une  fois,  ce  peut 
être  par  des  lésions  discrètes,  qui  ne 
s’imposent  pas  forcément  à  l’œil  nu  et 
qu’il  faut  rechercher  sur  la  pièce  opéra- 
toirè. 

L’une  des  traces  les  plus  fidèles  de 
l’infection  vésiculaire,  c’est  Vépaississe- 
ment  de  la  couche  cellulaire  sous-séreuse, 
sa  surcharge  graisseuse,  véritable  ébau¬ 
che  de  lipomatose  infectieuse,  comme 
celle  que  l’on  rencontre  autour  des  lésions 
viscérales  chroniques  infectées  (intestin, 
rein).  Cet  épaississement  de  la  sous- 
séreuse  vésiculaire  peut  s’apprécier  sur 
la  vésicule  en  place  par  un  changement 
de  sa  coloration  devenue  blanchâtre  et 
par  1  épaisseur  du  pli  que  l’on  pince  sur 
fond.  Ces  signes  ont  été  très  justement 
indiqués  par  Gosset  qui  en  avait  reconnu 
la  valeur  pour  dépister  les  cholécystites 
légères;  ils  nous  ont  ])aru  constants 
,  sur  la  vésicule  frai.se.  L’existence  de 

ganglions  enflammés,  au  niveau  du  hile 
et  du  pédicule  hépatique,  est  également 
un  bon  signe  d'infection  des  voies  biliaires,  ei 
on  rencontre  très  fréquemment  ces  ganglions 
augmentés  de  volume,  lors  de  l’opération. 

Au  microscope,  on  peut  noter  parfois  une  sclé¬ 
rose  du  stroma  sous-muqueux  des  villosités, 
d’autres  fois  une  infiltration  de  ce  stroma  ]>ar  des 
cellules  migratrices  ou  même  la  formation  de 
nodules  lympho'ides.  Ces  lésions  sont  toutes  carac¬ 
téristiques  d’une  infection  chronique  légère. 

L’épithélium  vésiculaire  présente,  lui  aussi,  dans 
les  vésicules  fraises,  des  lésions  causées  par 
l’infection  biliaire.  Mais  ces  lésions  ne  sont  pas 
grossières  et  ne  se  révèlent  que  par  l’étude  histo- 
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logique  fine.  Les  cellules  épithéliales  ont  perdu 
leur  charge  ergastoplasmique  et  leur  appareil  mito¬ 
chondrial,  elles  se  transforment  en  cellules  cubi¬ 
ques  indifférenciées  ou  bien  en  cellules  muqueuses. 
Policard  a  très  bien  décrit  ces  évolutions  régres¬ 
sives  de  l’épithélium  vésiculaire.  Sur  certaines 
pièces,  l'épithélium,  plus  altéré  encore,  devient 
très  bas,  ou  bien  il  subit  au  niveau  de  ses  cryptes 
une  transformation  adénomateuse  pseudo-glandu¬ 
laire.  Ces  lésions  épithéliales,  comme  les  lésions 
pariétales,  démontrent  dans  ces  cas  l'étiologie 
infectieuse  de  la  vésicule  «  fraise  ». 

Un  fait  négatif  est  souvent  invoqué  contre 
l'origine  infectieuse  de  certaines  cholécystites  : 
c'est  la  stérilité  de  la  bile.  Nous-mêmes  avons 
constaté  dans  la  majorité  des  vésicules  fraises  (et 
nous  avons  fait  très  souvent  cette  recherche)  la 
stérilité  de  la  bile  sur  les  dilïérents  milieux  usuels. 
Dans  certains  cas  cependant,  on  reconnaissait  dans 
la  vésicule  des  filaments  muco-purulents,  témoins 
d’une  infection  récente*. 

Ce  fait  paradoxal  a  été  souvent  noté  par  les 
observateurs;  il  faut  l’expliquer  sans  doute  par 
l’action  bactéricide  de  la  bile.  En  tout  cas,  la  clini¬ 
que  d’une  part,  les  lésions  indiscutablement 
infectieuses  de  la  vésicule  et  du  péritoine  péri- 
vésiculaire  d’autre  part,  ne  permettent  guère  de 
douter  de  l’origine  infectieuse  de  la  plupart  des 
vésicules  fraises;  ce  n’est  pas  le  résultat  négatif 
de  l’ensemencement  de  la  bile  qui  peut  renverser 
un  faisceau  de  preuves  aqssi  solides. 

TiiÉnAïUiUTiQun.  —  Pour  les  auteurs  qui 
admettent  que  la  vésicule  fraise  est  une  lésion 
prélithiasique,  il  est  logique  de  rédamcrVablation 
systématique  de  cette  vésicule,  afin  de  prévenir  une 
lithiase  biliaire  ultérieure.  Nous  avons  longuement 
discuté  cette  théorie  et  nous  avons  dit  qu’elle  ne 
nous  paraissait  pas  bien  démontrée.  D’autre  part, 
il  faut  bien  reconnaître  que  la  cholécystectomie, 
appliquée  à  ces  lésions  légères  de  la  vésicule 
biliaire,  n’a  pas  donné  constamment  des  résultats 
favorables  :  dans  un  nombre  notable  de  cas,  les 
malades,  bien  que  débarrassés  de  leur  vésicule, 
présentent  encore  de  petits  signes  d’infection 
hépatique  (poussées  de  fièvre,  douleurs  hépati¬ 
ques,  troubles  digestifs)  ;  la  cholécystectomie  n’a 
pas  amené  chez  eux  la  cure  «  radicale  »  que  l’on 
espérait.  Dans  ces  conditions,  il  est  légitime  de 
reprendre  l’étude  des  indications  thérapeutiques 
dans  ces  formes  légères  de  cholécystite,  qui  nous 
semblent  dues  plutôt  à  une  infection  biliaire  atté¬ 
nuée  qu’à  une  pure  stase  vésiculaire. 

A  notre  avis,  il  faut  distinguer  deux  cas  :  ou  bien 
les  grains  jaunes  coexistent  avec  d’autres  lésions 
importantes  de  la  vésicule  ;  ou  bien,  au  contraire, 
ces  grains  jaunes  sont  la  lésion  la  plus  nette  et  la 
vésicule  paraît,  en  somme,  peu  malade  à  l’examen 
macroscopique. 

Si  la  vésicule  fraise  coexiste  avec  une  lithiase 
biliaire  ou  bien  avec  des  lésions  graves  et  immé¬ 
diatement  visibles  de  cholécystite  chronique,  nous 
pensons,  bien  entendu,  qu'il  est  nécessaire  d'enlever 
la  vésicule. 

Dans  ces  cas,  d’ailleurs,  l’existence  des  lésions 
K  fraise  »  sur  la  muqueuse  n’a  qu’une  impor¬ 
tance  bien  secondaire  ;  elles  ne  sont  reconnues 
qu’à  l’examen  de  la  pièce.  On  peut  dire  que,  dans 
ces  cas,  la  vésicule  est  devenue  le  foyer  principal 
dé  l’infection  biliaire  ;  la  cholécystectomie  s’impose 
donc  pour  supprimer  ce  foyer  principal  et  la  pra¬ 
tique  montre,  en  effet,  que,  dans  la  grande  majo¬ 
rité  de  ces  cas,  l’opération  radicale  par  cholécystec¬ 
tomie  amène  une  guérison  durable  des  malades. 

Plus  importants  pour  notre  étude  sont  les  cas 
OÙ  les  lésions  «  fraise  »  existent  seules.  Ils  ne  sont 
pas  rares  et  les  chirurgiens  avertis  de  leur  exis¬ 
tence  auront  souvent  l’occasion  de  prendre  une 
décision  opératoire  à  leur  sujet.  Déjà  avant  l’opé- 


1.  Si  l’on  en  croit  Alvarez  et  scs  colluburatcurs  (Journ. 
of  Am.  med.  Ast.,  Septembre  1923),  on  trouverait  très 
souvent  des  microbes  dans  la  paroi  vésiculaire,  alors 
que  la  bile  est  stérile. 


ration,  l’histoire  clinique  du  malade,  le  résultat 
négatif  de  la  radiographie,  permettent  quelquefois 
de  soupçonner  l’existence  de  la  vésicule  «  fraise  ». 
A  l’opération  les  adhérences  péricholécystiques, 
l’épaississement  de  la  paroi  vésiculaire  et  spécia¬ 
lement  de  sa  sous-séreuSe,  qui  est  blanchâtre 
(Gosset),  l’existence  de  ganglions  dans  le  pédicule 
du  foie  prouvent  une  lésion  infectieuse  de  la  vési¬ 
cule  :  il  faut  savoir  que  le  plus  souvent  il  s’agit 
alors  d’une  vésicule  «  fraise  ».  Evidemment,  on 
ne  peut  l’affirmer  lorsqu’on  n’enlève  pas  la  vési¬ 
cule  ;  mais  les  examens  si  nombreux  de  Mac  Gar- 
thy  et  ceux  que  nous  avons  pu  faire  permettent 
de  considérer  comme  cholécystites  légères  pré¬ 
sentant  les  lésions  «  fraise  »,  ces  vésicules  dont 
l’aspect  macroscopique  est  très  caractéristique 
quand  on  sait  le  reconnaître.  Dans  ces  cas,  le 
foyer  de  l’infection  n’est  pas  exclusivement  la 
cholécystite;  l’infection  biliaire,  qui  a  «  léché  » 
toutes  les  voies  biliaires,  n’a  pas  «  mordu  »  pro¬ 
fondément  la  vésicule.  Dans  la  voie  biliaire  acces¬ 
soire,  comme  au  niveau  du  foie,  l’infection  est 
encore  susceptible  de  guérison.  N’est-il  pas  dès 
lors  excessif  d’enlever  systématiquement  la  vési¬ 
cule  biliaire,  réservoir  important  à  l’état  physio¬ 
logique,  déversoir  utile  sans  doute  aussi  quand  la 
bile  est  infectée?  S’il  doit  se  produire  après  la 
cholécystectomie  une  distension  de  la  voie  biliaire 
principale,  cette  distension  n’est-elle  pas  un  état 
fâcheux  lors  d’une  reprise  ultérieure  possible  de 
l’infection  biliaire  ? 

Aussi  nous  semble-t-il  préférable  d’utiliser  la 
vésicule  biliaire  elle-même  pour  drainer  indirecte¬ 
ment  l'ensemble  des  voies  biliaires  et  pour  la  drainer 
elle-même  jusqu'à  sa  guérison.  La  cholécystosto¬ 
mie  a  l’avantage  de  tout  maintenir  en  l’état 
normal,  si  la  guérison  par  simple  drainage  doit 
être  définitive,  et  de  permettre  un  nouveau  drai¬ 
nage  ou  tout  autre  intervention  appropriée,  si  de 
nouveau  l’infection  des  voies  biliaires  se  réveille 
un  jour.  Il  est  encore  actuellement  trop  tôt  pour 
parler  des  résultats  éloignés  de  la  cholécystosto¬ 
mie  dans  le  traitement  de  ces  cholécystites  légères, 
c’est-à-dire  des  vésicules  «  fraise  »  sans  lithiase; 
cependant  les  premiers  résultats  que  nous  avons 
obtenus  jusqu’à  présent  nous  engagent  à  persé¬ 
vérer  dans  cette  thérapeutique.  D’autres  chirur¬ 
giens  ont  proposé  de  drainer  la  vésicule  (et  par 
son  intermédiaire  les  voies  biliaires)  dans  le  tube 
digestif  au  moyen  d’une  cholécysto-gastrostomie. 
Nous  n’avons  qu’une  très  médiocre  confiance  dans 
ce  procédé  thérapeutique,  qui  présente  le  grand 
inconvénient  de  mettre  en  permanence  la  vésicule 
biliaire  en  communication  avec  l’estomac  et  son 
contenu  qui  est  riche  en  saprophytes  et  même 
parfois  en  germes  pathogènes.  Il  faut,  du  reste, 
encore  attendre  des  résultats  à  longue  échéance 
pour  pouvoir  juger  de  la  valeur  réelle  de  ces  anasto¬ 
moses  cholécysto-gastriques.  De  même  le  drai¬ 
nage  de  la  voie  biliaire  principale,  soit  au  dehors 
par  incision  de  l’hépato-cholédoque  avec  mise  en 
place  d’un  tube  en  T,  soit  dans  le  duodénum  au 
moyen  d’un  tube  en  caoutchouc  passant  directement 
dans  l’intestin  (Duval),  nous  semble  une  interven¬ 
tion  plus  sérieuse  que  la  cholécystostomie,  sans 
qu’il  soit  encore  démontré  que  ce  drainage  donne 
des  résultats  éloignés  tout  à  fait  satisfaisants.  Il 
faut  cependant  remarquer  que  ce  drainage  direct 
de  l’arbre  biliaire,  au  dehors  ou  dans  l’intestin,  est 
bien  plus  rationnel  que  la  cholécysto-gastrosto- 


CoNCLUSloxs.  —  Il  e.cistc  au  niveau  de  la  vési¬ 
cule  biliaire  une  lésion  constituée  :  à  l'œil  nu,  par  des 
grains  jaunes  pédicules  sur  la  muqueuse  ;  au  micro¬ 
scope,  par  des  amas  de  cellules  lipoïdiques  sous-éj>i- 
théliales.  C'est  la  vésicule  «  fraise  »  de  Mac  Cartiiy. 

Cette  lésion  n'est  pas,  à  notre  avis,  un  stade  préli¬ 
thiasique  certain  ;  il  n'est  pus  bien  démontré  qu'elle 
soit  en  rapport  avec  la  seule  stase  vésiculaire-,  au 
contraire,  elle  est,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  en 
relation  avec  une  infection  d'intensité  moyenne  ou 
légère  de  l'arbre  biliaire. 


Une  des  meilleures  preuves  de  cette  étiologie 
infectieuse  est  l'existence,  dans  certains  cas,  au 
niveau  des  salpingites  infectieuses,  de  grains  jaunes 
identiques  à  ceux  de  la  vésicule  fraise. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  notre  étudè  nous 
conduit  à  poser  des  indications  chirurgicales  diffé¬ 
rentes  suivant  le  degré  de  l'infection  pariétale  ap 
niveau  de  la  vésicule  et  suivant  les  lésions  conco¬ 
mitantes  lithiasiques. 

Si  les  lésions  de  la  vésicule  fraise  coexisterà  ttv'^ 
la  lithiase  biliaire,  il  faut  faire  la  cholécystectomip. 
De  même,  dans  les  cholécystites  avec  grosses  altéra¬ 
tions  pariétales,  il  n’y  a  aucun  doute  qu’il  faille 
faire  l’ablation  de  l’organe  irrémédiablement 
altéré. 

Au  contraire,  dans  les  infections  biliaires  avhç 
lésions  minimes  de  la  vésicule,  il  n'est  pas  indiqué,  à 
notre  avis,  d'enlever  toujours  cet  organe  qui  n’est 
pas  le  foyer  principal  de  l’infection  et  dànt  l’abïtt- 
tion  n’est  peut-être  pas  inoffensive,  tout  au  moins 
pour  le  pronostic  ultérieur  de  l'infection  biliaire. 
Nous  croyons  qu'il  vaut  mieux  dans  ces  cas  utilisép 
la  vésicule,  pour  drainer  temporairement  l'arbre 
biliaire,  au  moyen  d'une  cholécystostomie,  opération 
simple  et  inoffensive. 

L’avenir  nous  dira  si  ce  drainage  indirect  est 
suffisant  :  sinon,  il  faudra  recourir  au  drainage 
direct  de  la  voie  biliaire  principale,  soit  au  dehors 
par  un  tube  en  T,  soit  dans  l’intestin,  par  un  tube 
passé  à  travers  l'ampoule  de  Vater  dans  le  duo¬ 
dénum  (Duval). 

En  tout  cas,  le  drainage  de  l'arbre  biliaire  noiis 
semble  indispensable  dans  toutes  ces  formes  de  cho¬ 
lécystite  atténuée. 


RÉACTION  DE  DICK 

ET  INTRADERMO-VACCINATION 

Par  Chr.  ZŒLLER 
Professeur  agrégé  du  Val-de-Grace. 


Dans  un  article  récent,  M.  A.  Bourcart  a  émis 
l’hypothèse  suivante  :  «  De  faibles  doses  dfe 
toxine  scarlatineuse  de  Dick,  injectées  dans  le 
derme  suivant  la  technique  habituelle  de  la  réac¬ 
tion  de  Dick,  sont  probablement  capables  de  con¬ 
férer  à  l’organisme  entier  l’immunité  contre  la 
scarlatine.  En  tout  cas,  elles  transforment  un 
sujet  à  Dick  positif  en  un  sujet  à  Dick  négatif*.  » 
Cette  hypothèse  s’appuie  sur  l’examen  de  13  sujets 
à  réaction  de  Dick  positive  dont  11  ont  acquîs 
une  réaction  de  Dick  négative  après  3  à  9  réac¬ 
tions  espacées  sur  deux  à  trente  jours.  La  pra¬ 
tique  répétée  de  l’intradermo-réaction  de  Dick 
deviendrait  ainsi  une  méthode  d’immunisation 
contre  la  scarlatine.  M.  Bourcart  appelle  de  ses 
vœux  des  recherches  orientées  dans, cette  voie,. 
Nous  apportons  celles  que  nous  avons  entreprises 
avec  notre  élève  E.  Manoussakis  *. 

Zingher  avait  signalé  chez  un  sujet  l’existence 
d’une  immunité  locale  au  niveau  d’uiie  réaction 
de  Dick  pratiquée  huit  jours  auparavant.  Nous 
nous  sommes  attachés  à  l’étude  de  cette  immunité 
locale  produite  par  la  toxine  streptococciqué  et 
de  ses  rapports  avec  l’immunité  générale.  Un 
premier  fait  a  frappé  notre  atteritidn  :  l’étkt  ré¬ 
fractaire  local  déterminé  par  une  première  réac¬ 
tion  de  Dick  n’apparaît  pas  chez  tous  les  sujets 
avec  là  même  netteté;  il  y  a  lieu  de  tenir  compte 
d’un  coefficient  personnel  auquel  nous  avons 
donné  le  nom  de  réactivité  locale  spécifique,  on 
aptitude  à  produite  localement  de  l’antitoxind. 

Dans  une  première  série,  sur  9  sujets  à  réactiori 
de  Dick  positive,  nous  avons  trouvé,  après  huit 
jours  :  4  fois  un  état  réfractaire  net  (secondé 
réaction  de  Dick  négative  au  niveau  de  la  première 


1.  La  Pretsr  Médicale,  7  Novembre  1925. 
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réaction  positive);  3  fois  un  état  réfractaire  atténué 
(seconde  réaction  de  Dick  faible  au  niveau  de  la 
première  réaction  positive),  2  fois  un  état  réfrac¬ 
taire  nul  (seconde  réaction  de  Dick  positive  comme 
la  première  au  même  point) . 

Frappé  par  ces  différences  individuelles,  nous 
avons  suivi  plus  spécialement  11  sujets  chez  qui 
la  réaction  de  Dick  était  restée  localement  posi¬ 
tive.  5  d’entre  eux  manifestèrent  une  immunité 
locale  après  la  3“  injection  :  nous  les  avons  classés 
parmi  les  sujets  à  réactivité  locale  nette.  Chez 
3  autres,  il  fallut  4  injections  répétées  au  même 
point  pour  que  la  5“  fût  négative  ;  ces  3  sujets 
présentaient  une  réactivité  locale  moyenne.  Enfin, 
2  sujets  manifestèrent  une  réactivité  locale  parti¬ 
culièrement  faible,  puisqu’il  ne  fallut  pas  moins 
de  9  injections  successives  pour  produire  un  état 
réfractaire,  manifesté  par  une  réaction  de  Dick 
négative. 

Une  objection  pouvait  être  faite  à  ces  derniers 
faits.  Si,  dans  nos  premiers  exemples,  l’état  réfrac¬ 
taire,  acquis  huit  jours  après  une  seule  piqûre, 
apparaissait  comme  la  conséquence  d’une  immu¬ 
nité  locale,  dans  les  deux  derniers  exemples,  on 
pouvait  admettre  que  des  injections  obstinément 
répétées  au  même  endroit  finissaient  par  créer  de 
véritables  lésions  microscopiques  et  par  altérer  le 
mécanisme  délicat  mis  en  jeu  par  la  réaction. 
Pour  répondre  à  cette  objection  d’une  négativa- 
tion  en  quelque  sorte  cicatricielle  et  non  spéci¬ 
fique  de  la  réaction  de  Dick,  nous  avons  pratiqué 
chez  nos  deux  sujets  au  môme  point  une  réaction  de 
Schick  qui,  elle,  se  montra  parfaitement  positive. 
Nous  avions  d’abord  tenté  de  pratiquer  une  ana- 
toxi-réaction,  mais  nos  sujets  présentaient  en  tous 
points  du  corps  une  anatoxi-réaction  négative. 

Un  fait  nous  avait  frappé  au  cours  de  ces  re¬ 
cherches- — nous  l’avons  signalé  par  ailleurs  —  :  les 
injections  subintrantes  se  montrent  plus  efficaces 
que  les  injections  espacées.  Un  sujet  qui  met  dix- 
huit  jours  à  s’irnmuniser  par5  injections  espacées 
de  trois  à  quatre  jours  s'immunise  en  quatre  jours 
après  3  injections  espacées  de  quarante- huit 
lieures.  Chez  les  sujets  à  réactivité  faible,  il  faut 
répéter  chaque  jour  la  réaction  au  même  point 
pour  obtenir  finalement  une  réaction  de  Dick 
négative. 

Ces  11  sujets  présentèrent  tous  finalement  un 
état  réfractaire  local  ;  or,  chez  aucun  d’eux,  l’immu¬ 
nité  locale  ne  s'accompagna  d’immunité  générale. 
En  effet,  la  réaction  de  Dick  témoin,  pratiquée  en 
un  autre  point  du  corps,  chaque  fois  différent, 
resta  positive.  Ceci  va  à  l’encontre  de  l’hypolhèse 
formulée  par  M.  Bourcart.  Notons  cependant  que 
nos  sujets  étaient  choisis  précisément  parmi  les 
plus  réfractaires  à  1  iinmunisalion  locale;  il  reste 
permis  de  supposer  que  d’autres  se  prêteraient 
mieux  à  l'inimunisation  générale  par  la  voie  de 
l’intradermo-réaction. 

Nous  avons  rarement  constaté  la  transforma¬ 
tion  d’une  réaction  de  Dick  négative  au  cours  de 
nos  recherches  sur  la  réaction  de  Dick  ;  nous 
avons  présent  à  l’esprit  le  cas  d’un  infirmier  chez 
qui  nous  avions  attribué  l’apparition  d  une  réac¬ 
tion  de  Dick  négative  aux  contacts  furtifs  qu’il 
avait  pu  avoir  avec  le  service  des  scarlatineux. 

En  revanche,  il  nous  est  arrivé,  au  cours  de 
nos  recherches  sur  la  toxine  streptococciquc  et 
sur  les  altérotoxines,  d’observer  longuement  des 
sujets  à  réaction  de  Dick  nettement  positive  qui 
s’étaient  offerts  volontairement  comme  sujets 
témoins;  ces  sujets  sont  particulièrement  pré¬ 
cieux  lorsqu’ils  ne  présentent  pas  de  pseudo¬ 
réaction.  Ils  sont  tout  indiqués  pour  les  titrages 
de  toxine,  les  réactions  decontrôle,  les  recherches 
sur  les  propriétés  des  sérums.  Parmi  ces  sujets, 
deux,  particulièrement  complaisants,  subirent  en 
plusieurs  fois  une  quarantaine  de  réactions  de 
Dick  en  divers  points  du  corps,  c’est-à-dire  exac¬ 
tement  dans  les  conditions  désirées  parM.  Bour¬ 
cart;  Ils  ne  manifestèrent  cependant  pas  d’immu¬ 
nité  générale. 

Nous  nous  étions  demandé  si  la  réactivité  locale 


d’un  sujet  pouvait  permettre  d’apprécier  sa  réac¬ 
tivité  générale,  c’est-à-dire  son  aptitude  à  fabri¬ 
quer  plus  ou  moins  rapidement  de  l’antitoxine. 
Nos  recherches  n’ont  porté  que  sur  3  sujets  qui 
possédaient  une  réactivité  locale  différente;  l'un 
avait  acquis  à  la  5“  piqûre,  les  2  autres  à  la  9' 
un  état  réfractaire  strictement  local.  Or,  chez 
l’un  comme  chez  les  deux  autres,  il  suffit  de  2  in¬ 
jections  sous-cutanées  de  toxine  streptococcique 
(300  doses  Dick)  pour  produire  la  négativation 
totale  de  la  réaction. 

Nous  serions  volontiers  plus  circonspect  que 
M.  Bourcart  en  ce  ejui  concerne  la  durée  de  l’état 
réfractaire.  Nous  avons  vu  une  immunité  locale 
nette  n’être  que  passagère  et  disparaître  en  trois 
semaines.  D'autres  fois,  nous  l’avons  retrou'éée 
après  un  mois  et  demi,  mais  sensiblement  atté- 

Nous  signalerons  en  passant  que  la  pseudo¬ 
réaction  de  Dick  prête  à  des  considérations  ana¬ 
logues.  Elle  est  d'origine  protéinique  et  mani¬ 
feste,  lorsqu'elle  est  positive,  une  sensibilité  du 
sujet  aux  protéines  streptococciques.  Par  dos 
intraderino-réactions  répétées  au  même  endroit 
avec  une  toxine  chauffée,  dépouillée  de  l’élément 
toxique,  on  réussit  à  obtenir  une  désensibilisa- 
tion  locale  qui  se  traduit  par  l’impossibilité  de 
reproduire  localement  la  réaction.' L’évolution, 
l’aspect  extérieur  du  phénomène  sont  absolument 
analogues  à  notre  première  série  d’expériences; 
l’inieiqu-étation  seule  diffère.  Cette  désensihilisa- 
tion  locale  est-elle  suivie  d’une  désensibilisation 
générale?  nous  ne  l’avons  jamais  constaté.  11 
eût  cependant  été  intérosant  d’obtenir  par  des 
intradermo-réactions  répétées  la  disp.irition  com¬ 
plète  de  cetle  hypersensibilité  spécifique;  on 
pouvait  voir  dans  cette  technique  une  méthode  do 
traitement  utilisable  chez  les  sujets  atteint  d’éry 
sipèle  récidivant.  Malheureusement  les  faits  ne 
sont  pas  venus  confirmer  ces  présomptions.  Dans 
ce  même  ordre  d'idées,  nous  avons  cher -hé  à 
désensibiliser  des  sujets  à  anato.ii-réaction  diph¬ 
térique  fortement  positive,  mais  sans  résultat. 

Il  n’en  reste  pas  moins  que  les  intradermo- 
réactions  toxiniques  constituent  des  techniques 
simples,  très  maniables  et  absoluui'mt  inoffen¬ 
sives,  qui  permettent  l’étude,  chez  l'homme,  de 
l'immunité  lorale,  de  la  réactivité  locale  cl  de  leurs 
rapports  avec  la  réactivité  générale.  Les  notions 
que  nous  possédons  actuellement  sur  l’immunité 
locale  et  plus  particulièrement  sur  l’immunité  de 
la  peau,  nous  les  devons  aux  recherches  de  Bes- 
redka.  Or,  en  ce  qui  concerne  le  rôle  préeontif 
des  vaccins  locaux  staphylococciques  et  stre|)to- 
cocciques,  par  exemple,  les  recherches  ont  dû  être 
entreprises  sur  le  cobaye.  Chez  l'homine,  c’est 
par  l’étude  de  l’action  curative  des  filtrats  de 
culture,  riches  en  antivirus,  que  l’on  a  pu  multi¬ 
plier  les  observations  et  confirmer  l’action  spéci¬ 
fique  de  ces  vaccins  locaux.  L’intervalle  qui  sépare 
le  cobaye  de  l’homme  et  l’action  préventive  d’une 
action  curative  a  été  allègrement  franchi,  et  avec 
raison,  puisque  les  faits  sont  venus  justifier  celle 
double  transposition.  Le  '  rôle  préventif  chez 
l’homme  des  vaccins  en  applications  locales  (pan¬ 
sements  ou  vaccinations  en  nappe)  a  été  moins 
étudié  parce  qu’il  est  impossible  d’expérimenter 
eide  vérifier  par  l’inoculation  septique  la  réalité 
de  l’état  réfractaire  acijuis.  Les  intradermo- 
réactions  toxiniques  ou  protéiniques  s’offrent  à 
nous  précisément  comme  d'inoflensifs  moyens 
d’étude  dans  celte  voie. 

*** 

Doit-on  se  servir  de  la  réaction  de  Dick  pour 
faire  de  l’intraderino-vaccinalion,  comme  le  pro¬ 
pose  M.  Bourcart  ?  Nous  avons  dit  plus  haut  quelles 
sont  les  objections  que  les  faits  apportent  à  cette 
conception.  Supposons  même  que  cette  technique 
soit  elficace.  En  matière  de  vaccination,  il  ne 
suffit  pas  qu’une  technique  soit  efficace,  il  faut 
encore  qu'elle  soit  pratique.  C’est  à  cette  condi¬ 


tion  qu’un  procédé  de  vaccination  est  véritable¬ 
ment  vivant  et  qu’il  peut  pénétrer  dans  une  collec¬ 
tivité.  Or,  que  penser  d’un  procédé  qui  nécessi¬ 
terait  de  3  à  9  réactions,  espacées  sur  deux  à 
trente  jours,  en  se  plaçant  dans  l’hypothèse  la 
plus  favorable  ?  Et  que  dirait  le  sujet  qui,  après 
40  réactions  de  Dick,  se  trouverait  encore  ré¬ 
ceptif?  Ne  serait-il  pas  tenté  de  demander  qu’on 
lui  fasse  subir  2  ou  3  injections  franchement  sous- 
cutanées  ou  intramusculaires,  pour  n’en  plus 
parler?  Sans  doute,  nous  connaissons  les  incon¬ 
vénients  de  la  vaccination  profonde  :  les  doses 
faibles  sont  en  général  bien  tolérées,  mais  l’immu¬ 
nité  s’établit  de  façon  irrégulière  et  assez  lente¬ 
ment;  les  doses  fortes  peuvent  exposer,  surtout 
à  la  première  injection,  à  des  réactions  un  peu 
vives*.  C’est  pourquoi  il  nous  avait  paru  intéres¬ 
sant  de  rechercher  un  antigène  aloxique  du  type 
d’une  anatoxine  streptococcique  dont  nous  avons 
étudié  par  ailleurs  les  conditions  de  préparation  '*. 
Récemment,  Brokman  et  llirlzfeld  ont  apporté 
des  résultats  favorables  obtenus  chez  24  sujets, 
dont  aucun  ne  présenta  de  symptômes  généraux 
à  la  suite  de  l’injection. 

En  matière  de  diphtérie,  la  réaction  de  Schick 
a  été,  elle  aussi,  expérimentée  au  point  de  vue  de 
sa  valeur  vaccinante  par  Cilenny  cl  Allen,  Glenny 
et  Hopkins.  Certes,  on  peut  immuniser  un  cobaye 
par  des  réactions  de  Schick  répétées  :  il  y  faut 
une  vingtaine  de  réactions  de  Schick,  à  raison  d'une 
par  jour  dans  les  cas  heureux.  La  méthode  est 
inoffensive,  mais  2  injections  à  vingt  jours  d’inter¬ 
valle  d’anatoxine  diphtérique  donnent  une  immu¬ 
nité  infiniment  supérieure.  Chez  l’iiomme,  nous 
avons  montré  qu’une  réaction  de  Schick  peut  se 
retrouver  nettement  positive  lorsqu’on  la  pratique 
trois  mois  après  une  première  réaction  de  Schick 
posiiive  faite  au  même  point’. 

Qu’une  injection  intradermique  soit  capable  de 
provoquer  l’apparition  d’anticorps  tout  comme 
une  injection  sous-cutanée,  cela  est  certain.  Nous 
n’en  voulons  pour  preuve  que  les  résultats  obte¬ 
nus  par  Gernçz  sur  l’intradermo-vaccinalion  par 
le  bacille  d’Eberth  chez  l'homme,  sur  la  produc¬ 
tion  d'hémolysines  par  injection  intradermique 
chez  le  lapin.  Mais  on  n’obtient  cet  effet  qu’avec 
une  forte  dose,  sensiblement  équivalente  à  celle 
qu’il  faut  utiliser  par  la  voie  sous-cutanée.  Sans 
doute  on  peut  invoquer  l’affinité  élective  du  strep¬ 
tocoque  et  de  sa  toxine  pour  la  peau,  siège  de 
1  infection  et  origine  de  l’immunité,  selon  la 
tliéorie  de  Besredka;  mais  les  faits  que  nous 
signalons  plus  haut  montrent  que  celle  spéciali¬ 
sation  ne  parait  pas  aussi  marquée  dans  la  voie  de 
l'inirnunité  antitoxique  qu’on  aurait  pu  le  supposer. 

Lorsqu’on  rapproclie  les  résultats  que  nous 
avons  obtenus  de  ceux  qu’apporte  M.  Bourcart, 
on  ne  peut  qu’être  frappé  du  contraste.  Comment 
expliquer  que,  dans  certains  cas,  la  réaction  de 
Dick  répétée  deux  fois  suffise  à  conférer  l’immu¬ 
nité  antiloxique  totale  et  que,  dans  d’autres  cas, 
elle  ne  puisse  y  arriver,  même  après  une  dizaine 
d'injections  subintrantes  ou  espacées?  C’est  ici 
qu’il  est  bon,  nous  semble- t-il,  de  faire  intervenir 
les  notions  de  réactivité  naturelle  et  de  réactivité 
acquise  que  nous  avons  exposées  dans  divers 
articles*.  Des  sujets  différents  ont  des  réactivités 
naturelles  différentes  ;  ils  fabriquent  plus  ou  moins 
facilement  de  l’antitoxine  streptococcique.  Ces 
inégalités  individuelles  expliquent  pour  une,  part 
les  différences  dans  les  résultats  obtenus. 

D’autre  part,  les  sujets  peuvent  acquérir,  du 
fait  de  contacts  microbiens  occultes,  une  réacti¬ 
vité  spécifique  qui  leur  est  propre.  Quand  bien 
même  leur  réaction  de  Dick  est  restée  ou  rede- 
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venue  positive  (et  nous  disons  redevenue,  car  il 
n’est  pas  prouvé  qu’une  réaction  de  Dick  néga¬ 
tive  demeure  aussi  stable  qu’une  réaction  de 
Schick  négative),  il  suffit  chez  eux  d’une  chique¬ 
naude,  de  la  simple  répétition  d’une  intradermo- 
réaction  de  Dick,  pour  stimuler  la  réactivité 
acquise  et  négativer  la  réaction  de  Dick. 

Bieber  a  constaté,  comme  le  rappelle  Gernez, 
que  l’application  sur  la  peau  de  toxine  diphté¬ 
rique,  même  ü  forte  dose,  ne  détermine  que  la 
production  d’une  faible  quantité  d’antitoxine; 
mais,  si  l’on  a  soin  de  la  faire  précéder  d’une  injec¬ 
tion  sous-cutanée,  point  de  départ  de  la  réactivité 
acquise,  l’application  cutanée  provoque  alors 
l’apparition  d’antitoxine  en  quantité  abondante. 

Ainsi  que  nous  le  faisions  remarquer,  il  n’est 
peut-être  pas  indispensable  que  la  réactivité  soit 
sollicitée  par  un  stimulus  spécifique  pour  qu’elle 
réponde  par  la  production  d’antitoxine.  Un  exci¬ 
tant  non  spécifique  n’y  suffirait-il  pas?  Il  n’est 
pas  impossible  que  cette  stimulation  hétérogène 
se  montre  efficace  à  l’égard  des  antitoxines  comme 
elle  l’est  à  l’égard  des  agglutinines  (Bieling, 
Jotten)  ou  des  hémolysines  (Gernez,  Domingo). 


Dans  cet  ordre  d’idées,  des  faits  plus  graves 
ont  été  produits.  A  la  Société  polonaise  de  Bio¬ 
logie  (8  Juillet  1925),  Brokman,  Hirtzfeld  et 
leurs  élèves  ont  avancé  qu’ils  ont  pu  transformer 
une  réaction  de  Dick  positive  en  une  réaction  de 
Dick  négative  au  moyen  d’une  injection  de  vaccin 
antiscarlatineux  de  Caronia,  c’est-à-dire  d’une 
culture  stérilisée  de  micro-diplocoques  sur  milieu 
de  Noguchi.  Bien  mieux,  l’injection  du  seul  mi¬ 
lieu  de  culture  dépourvu  de  germes  suffirait  à 
produire,  chez  l’homme  ou  chez  le  lapin,  une  modi¬ 
fication  humorale  capable  de  neutraliser  une 
réaction  de  Dick.  Ne  s’agit-il  pas  encore  ici  de  la 
stimulation  spécificique  d’une  réactivité  acquise 
latente  ? 

Les  auteurs  concluent  d’une  façon  bien  inat¬ 
tendue  que  ces  faits  démontrent  une  parenté 
biologique  entre  le  streptocoque  hémolytique 
scarlatineux  et  le  germe  de  Di  Cristina;  on  ne 
voit  pas  très  bien  comment  cette  conclusion  peut 
s’accorder  avec  la  production  d’antitoxine  consé¬ 
cutive  à  la  simple  injection  du  milieu  de  culture 
de  Noguchi,  entièrement  dépourvu  de  germes 
quels  qu’ils  soient. 


On  serait  plutôt  tenté  d’en  déduire  que  l’anti¬ 
toxine  streptococcique  est  moins  rigoureusement 
spécifique  qu’on  l’avait  supposé  tout  d’abord  et 
que  des  anticorps  de  tout  autre  origine  peuvent 
la  suppléer  dans  la  neutralisation  de  la  toxine  du 
streptocoque.  C’est  une  hypothèse  analogue  que 
nous  avions  formulée  dans  les  termes  suivants  : 
«  La  toxine  streptococcique  et  la  toxine  scar¬ 
latineuse  peuvent  avoir  des  effets  biologiques 
analogues,  sans  pour  cela  être  identiques;  elles 
peuvent  avoir  l’une  et  l’autre  une  action  vaso- 
dilatatrice,  par  exemple,  sur  la  circulation  cuta¬ 
née.  L’antitoxine  streptococcique  et  l’antitoxine 
scarlatineuse  auraient  toutes  deux  une  action 
inverse.  La  pathogénie  de  l’exanthème  ou  de  la 
réaction,  de  l’extinction  ou  de  l’effacement  serait 
identique  pour  des  étiologies  différentes*.  » 

Pour  en  revenir,  en  terminant,  aux  faits  obser¬ 
vés  par  M.  Bourcart,  s’il  se  confirme  que  des 
injections  d’extraits  d’organes  peuvent  négativer 
la  réaction  de  Dick,  on  peut  se  demander  si  une 
infection  banale,  non  scarlatineuse  ni  streptococ¬ 
cique,  ne  pourrait  pas,  le  cas  échéant,  remplir  le 
même  office. 
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DES  HYPERTENDUS 

VALEUR  DE  SON  ÉTUDE 
DANS  LA  PATHOGÉNIE  DE  L’HYPERTENSION 

La  plupart  des  auteurs  ayant  étudié  la  patho¬ 
génie  de  l'hypertension  artérielle  se  rallient  à 
l’une  ou  l’autre  des  deux  théories  classiques.  Les 
uns  soutiennent  que  l’hypertension  est  toujours 
la  conséquence  d'une  lésion  du  rein,  les  autres  la 
considèrent  comme  primitive  et  sous  la  dépen¬ 
dance  d’un  vice  de  fonctionnement  surrénal. 

Les  arguments  en  faveur  de  l’une  ou  l’autre  de 
ces  conceptions,  logiquement  inattaquables  toutes 
deux,  se  sont  multipliés  sans  qu’aucun  paraisse 
absolument  décisif.  Nous  rappellerons  rapide¬ 
ment  les  principaux.  Bright,  dès  1836,  avait  déjà 
parlé  de  la  possibilité  d’un  barrage  rénal  par  sclé¬ 
rose  artériolaire  et  capillaire,  entraînant  l’hyper¬ 
trophie  compensatrice  du  ventricule  gauche. 
Traube,  vingt  ans  plus  tard,  donna  son  plein  dé¬ 
veloppement  à  cette  théorie  dont  Ambard  est 
actuellement  l'un  des  principaux  protagonistes. 
Des  anatomo-pathologistes,  tels  que  Géraudel  et 
Engel,  sont  venus  récemment  lui  apporter  leur 
appui  en  signalant,  à  l’autopsie  de  grands  hyper¬ 
tendus,  la  disparition  d’un  certain  nombre  de 
glomérules. 

Les  arguments  anatomiques  paraissent  cepen¬ 
dant  loin  d’être  décisifs.  Les  autopsies  de  Fis¬ 
cher,  d’Oberling  et  Hickel  auraient  bien  montré 
chez  des  hypertendus  de  l’cndartérito  et  de  la  dé¬ 
générescence  hyaline  des  artères  rénales;  mais  il 
s’agit  de  faits  isolés,  et,  au  contraire,  Elie  Mos- 
ckowitz  a  rapporté  cinq  observations  de  grande 
hypertension  avec  signes  évidents  de  néphrite  où 
les  lésions  rénales  étaient  minimes,  ^^’allgren,  sur 
128  autopsies,  n’a  observé  aucun  rapport  entre 
les  chiffres  de  la  tension  artérielle  pendant  la  vie 
et  les  altérations  des  artérioles  rénales. 

D’autre  part,  on  a  pu  constater,  chez  des  sujets 
à  tension  normale,  le  petit  rein  contracté,  granu¬ 
leux,  de  la  néphrite  atrophique  typique. 

Expérimentalement,  la  ligature  des  artères  ré¬ 
nales,  la  compression  ou  la  résection  partielle  du 
rein  ont  pu  faire  augmenter  la  tension  dans  la 
grande  circulation.  Mais  on  peut  objecter  qu’il  y  a 
loin  de  ces  lésions  provoquées  brutalement  ’aux 
altérations  anatomiques  particulièrement  lentes 
et  insidieuses  de  la  néphrite  chronique. 


Aussi  a-t-on  cherché  dans  une  autre  voie  et 
invoqué  la  présence  dans  le  sang  de  substances  à 
propriétés  hypertensives.  On  ne  peut  penser  sé¬ 
rieusement  à  la  présence  de  corps  toxiques  d'ori¬ 
gine  rénale.  Il  n’y  a  pas  de  rapport  net  entre  le 
degré  de  la  rétention  et  celui  de  l’hypertension. 
Comme  le  fait  remarquer  Ambard,  un  hypertendu 
n’est  pas  forcément  un  intoxiqué. 

D’où  l’apparition  de  la  théorie  surrénalienne 
soutenue  pour  la  première  fois  par  Vaquez  au 
Congrès  de  Médecine  de  1904  et  appuyée  sur  les 
travaux  physiologiques  de  Langley  et  Elliott,  sur 
de  nombreuses  analyses  de  sang  des  brightiques, 
enfin  suf  des  constatations  anatomiques. 

De  nombreux  auteurs  ont  en  effet  signalé  l’hy¬ 
perplasie  surrénale  à  l’autopsie  de  sujets  hyper¬ 
tendus.  Labbé,  Tinel  et  Doumer  ont  rapporté  ré¬ 
cemment  un  cas  de  surrénalome  médullaire  qui 
s’était  traduit  pendant  la  vie  par  des  crises  solaires 
et  des  poussées  hypertensives  paroxystiques. 

Mais  l’interprétation  de  ces  constatations  ana¬ 
tomiques  reste  discutable.  Pour  Ambard,  en  effet, 
l’hyperépinephrie  n’est  pas  le  phénomène  initial 
comme  l’avait  soutenu  Josué  ;  il  s’agit  d’une 
simple  hypertrophie  de  fonctionnement  consé¬ 
cutive  à  la  rétention  de  corps  toxiques  due  elle- 
même  à  l’imperméabilité  rénale.  Elle  est  d’ail¬ 
leurs  très  inconstante,  et  de  nombreux  cas  néga¬ 
tifs  ont  été  publiés,  en  particulier  par  Pal,  Au- 
bertin  et  Ambard,  Menetrier. 

Expérimentalement,  l’hypertrophie  cardiaque 
parait  augmenter  sous  l’action  de  doses  répétées 
d’adrénaline,  comme  en  témoignent  les  expé¬ 
riences  de  Josué  et  d’Aubertin.  Par  contre,  l’ex¬ 
tirpation  des  surrénales,  la  ligature  de  leurs 
veines  ne  semblent  pas  modifier  d’une  manière 
constante  la  tension  artérielle. 

Les  analyses  pratiquées  en  vue  de  mettre  en 
évidence  l’adrénaline  dans  le  sang  des  brighti¬ 
ques  ont  donné  des  résultats  très  différents.  Rau- 
tenberg  rapporte  plusieurs  résultats  positifs. 
Schlayer,  Trendelenburg,  Porak,au  contraire,  ne 
trouvent  pas  au  sang  des  hypertendus  plus  de 
pouvoir  vaso-constricteur  qu’à  celui  des  individus 
normaux.  Enfin,  les  recherches  très  intéressantes 
de  MM.  Chauffard,  Laroche  et  Grigaut  sur  la 
cholestérinémie  n’ont  pas  encore  permis  de  tran¬ 
cher  de  manière  définitive  la  question  du  rôle  des 
surrénales. 

Devant  ces  contradictions  et  ces  incertitudes 
on  a  cherché  en  dehors  des  deux  théories  clas¬ 
siques  l’origine  de  certaines  hypertensions,  et  on 
a  voulu  surtout  la  trouver  dans  l’existence  de  trou¬ 
bles  endocriniens. 

Lian,  Mannaberg  ont  invoqué  le  rôle  de  l’hy- 
perthyro’i’disme  et  observé  nombre  d’hypertendus 
parmi  des  basedowiens  typiques. 


L’insuffisance  ovarienne  spontanée,  ménopau¬ 
sique  ou  post-opératoire,  semble  devoir  condi¬ 
tionner  certaines  hypertensions,  en  particulier 
celles  des  fibromateuses. 

On  a  encore  signalé  le  rôle  de  toxiques  agissant 
directement  sur  les  vaisseaux,  tels  que  l’alcool, 
le  tabac.  Enfin  Harold  Dana  et  Barak  ont  insisté 
sur  le  rôle  possible  des  infections  chroniques  à 
foyers  localisés  :  pyorrhée  alvéolodentaire,  sinu¬ 
site,  amygdalite,  infection  urinaire.  Mais  ces 
dernières  hypothèses,  quoique  fort  plausibles, 
manquent  encore  de  bases  expérimentales  et 
cliniques  solides. 

L’impression  actuelle  est  donc  que  l’hyperten¬ 
sion,  loin  d’être  un  phénomène  simple,  peut  relever 
de  mécanismes  divers.  Elle  pourrait  alors  appa¬ 
raître  comme  un  moyen  de  défense  de  l’organisme 
contre  des  attaques  de  nature  variable,  à  l’instar 
de  l’hypertonie  gastrique,  réponse  de  l’estomac 
aux  excitations  abdominales  les  plus  disparates. 

Il  est  d’ailleurs  un  point  sur  lequel  beaucoup 
d’auteurs  s’accordent  actuellement  ;  c’est  que, 
dans  un  problème  aussi  délicat,  il  faut  surtout 
tenir  compte  des  faits  cliniques.  Aussi,  en  dehors 
de  toute  idée  théorique  préconçue,  il  y  aurait 
intérêt  à  étudier  à  tous  les  degrés  le  plus  grand 
nombre  possible  d’hypertendus.  Les  diverses 
méthodes  d’exploration  rénale  —  constante,  élimi¬ 
nation  provoquée,  épreuve  des  bilans  chlorurés 
—  les  dosages  du  sucre,  de  la  cholestérine,  de 
l’azote  résiduel,  l’étude  du  tonus  végétatif  et  des 
sécrétions  internes  par  les  différents  tests,  la 
recherche  attentive  de  toutes  les  sources  d’intoxi¬ 
cation  ou  d’infection  chronique  constituent  les 
principaux  éléments  de  l’enquête  dont  chaque 
malade  devrait  être  l’objet. 

A  ce  sujet,  nous  devons  signaler  le  récent  et 
très  intéressant  travail  de  J.  Rœsch.  Cet  auteur 
a  étudié  un  point  très  particulier  de  la  question, 
la  fonction  uréo-sécrétoire  des  hypertendus,  qu’il 
a  surtout  explorée  au  moyen  de  la  constante  d’Am- 
bard.  Sa  statistique,  particulièrement  importante, 
porte  sur  près  de  500  cas. 

Il  en  a  éliminé  systématiquement  tous  les  sujets 
en  état  de  rétention  hydrique  apparente  ou  pré¬ 
sentant  une  insuffisance  cardiaque  évidente.  Chez 
ceux  où  cette  insuffisance  ne  pouvait  être  que  soup¬ 
çonnée,  il  n’a  pratiqué  l’examen  qu’après  avoir 
rétabli  l’équibre  circulatoire,  par  le  repos,  le 
traitement,  la  cure  hydrominérale. 

Dans  de  telles  conditions,  la  valeur  de  la  cons¬ 
tante  paraît  indéniable  et  les  objections  qu’on  lui 
a  faites  récemment  sont  beaucoup  plus  théoriques 
que  pratiques. 

1.  «  La  toxine  streptococcique  et  la  réaction  de  Dick; 
lenrs  rapports  avec  la  scarlatine  ».  Paris  médical,  G  Juin 
1926. 
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Les  recherches  ont  porté  sur  493  hypertendus. 
Chez  308  d’entre  eux,  on  a  pratiqué  la  constante 
d’Anibard,  chez  185  le  seul  dosage  de  l’urée  san¬ 
guine.  Chez  tous  les  malades,  le  chifire  d’urée  est 
inférieur  à  0  gr.  50,  et  un  grand  nombre  de  con¬ 
stantes  sont  voisines  de  la  normale.  Il  n’y  a  donc 
pas  de  rapport  net  entre  le  taux  de  l’urée  sanguine 
et  la  tension  maxima.  En  envisageant  la  totalité 
des  cas,  la  constante  se  trouve  normale  dans  une 
proportion  de  30,8  pour  100.  Dans  la  catégorie 
des  maxima,  les  plus  fortes  atteignent  25  et  au- 
dessus,  la  proportion  des  constantes  normales  est 
encore  de  18  pour  100,  alors  que  les  constantes 
franchement  mauvaises,  supérieures  à  0,120,  ne 
figurent  que  pour  26,3  pour  100.  Pour  la  con¬ 
stante,  comme  pour  l’urée,  les  chiffres  montent 
bien  parallèlement  à  ceux  de  la  tension  maxima, 
mais  cette  constatation  n’est  qu’approximative  et, 
chez  11  malades  ayant  25  de  tension  maxima, 
5,  soit  45,4  pour  100,  avaient  une  constante  nor¬ 
male.  Ces  conclusions  sont  tout  à  fait  contraires  à 
celles  de  Lian  et  Barrieu  pour  qui  les  fonctions 
rénales  sont  troublées  chez  la  quasi-totalité  des 
malades  à  maxima  supérieure  à  20. 

Ces  chiffres  ont  d’autant  plus  de  valeur  que 
Rœsch  considère  comme  normales  les  constantes 
inférieures  à  0,08,  alors  qu’on  fait  en  général 
rentrer  dans  ce  groupe  toutes  celles  qui  n’attei¬ 
gnent  pas  0,09.  S’il  avait  adopté  cette  manière  de 
voir,  45  pour  100  des  maladies  examinés  par  lui 
auraient  une  constante  normale. 

Sans  vouloir  se  baser  sur  cette  statistique  pour 
juger  définitivement  du  fonctionnement  rénal  dans 
l’hypertension,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que 
l’existence  de  constantes  normales  chez  de  grands 
hypertendus  demande  une  explication.  Rœsch 
n’admet  pas  que  les  théories  classiques  puissent 
correspondre  à  tous  les  cas,  et  il  croit  à  l’existence 
de  causas  plus  complexes. 

Il  fait  observer  que,  même  dans  les  cas  de 
néphrite  atrophique  typique,  l’interprétation  des 
faits  n’est  pas  aussi  simple  qu’elle  le  paraît  au 
premier  abord.  Le  barrage  rénal  est  évidemment 
indiscutable,  mais  ce  n’est  là  qu’un  stade  ultime, 
et  l’observation  clinique  limitée  à  cette  période 
ne  permettra  pas  de  savoir  si  à  l’origine  lésions 
rénales  minimes  et  hypertension  légère  n’ont  pas 
évolué  parallèlement,  sous  la  dépendance  d’un 
trouble  plus  général. 

Nos  conceptions  font  encore  jouer  en  effet  un 
rôle  prépondérant  au  rein,  dans  l’ensemble  des 
troubles  constituant  la  symptomatologie  générale 
des  néphrites.  Mais,  comme  le  dit  Rœsch,  pour 
fonctionner  normalement,  il  ne  suffit  pas  qu'un 
filtre  ait  des  orifices  perméables  :  il  faut  encore  que 
les  particules  à  filtrer  ne  soient  pas  d’une  grandeur 
disproportionnée  à  celle  de  ces  orifices.  Or  on 
peut  très  bien  concevoir  qu’au  cours  d’une  affec¬ 
tion  aiguë  il  se  produise  dans  le  sang  des  modifi¬ 
cations  des  molécules  diminuant  leur  possibilité 
de  dissociation  au  niveau  du  rein,  et  que,  pour 
assurer  malgré  tout  leur  passage,  l’organisme 
augmente  la  pression  sanguine. 

L’existence  de  ces  modifications  du  milieu 
humoral,  susceptible  de  provoquer  une  hyperten¬ 
sion,  aussi  bien  qu’une  rétention  chlorurée  ou 
azotée,  est  sans  doute  hypothétique,  mais  pas  plus 
que  celle  de  lésions  purement  artério-gloméru- 


laires  agissant  électivement  sur  la  tension  et 
laissant  le  fonctionnement  rénal  intact. 

Ainsi  pourraient  s’expliquer,  par  exemple,  cer¬ 
taines  lésions  rénales  consécutives  à  l’évolution 
d’une  scarlatine.  La  maladie  modifie  le  milieu 
sanguin  et  rend  sa  filtration  plus  difficile.  Le 
rein  possède  sans  doute  une  certaine  élasticité 
fonctionnelle  lui  permettant  de  s’adapter  en  partie 
aux  modifications  du  milieu  humoral  qui  se  pré¬ 
sente  à  lui.  Cet  excès  de  travail  ne  va  pas  sans 
altérations  auxquelles  s’ajoutent  des  lésions  ré¬ 
nales  produites  directement  par  la  maladie.  Si 
ces  lésions  sont  minimes,  elles  disparaissent  sans 
laisser  de  traces,  et,  en  même  temps,  les  groupe¬ 
ments  moléculaires  redevenant  normaux,  l’hyper¬ 
tension  n’aura  plus  de  raison  d’être.  Si,  au  con¬ 
traire,  elles  sont  accentuées,  elles  laissent  une 
véritable  néphrite.  Celle-ci  évoluera  désormais 
pour  son  propre  compte  et  continuera  à  main¬ 
tenir  l’hyperlension  qui  au  début  ne  faisait  qu’as¬ 
surer  une  augmentation  du  débit  circulatoire  au 
niveau  du  rein. 

Ce  n’est  pas  seulement  l’interprétation  de 
l’hypertension,  mais  celle  des  néphrites  en  gé¬ 
néral  qui  pourrait  bénéficier  de  cette  hypothèse. 
Elle  peut  paraître  étrange,  à  première  vue,  mais, 
dans  bien  des  domaines  de  la  pathologie,  les  con¬ 
ceptions  initiales,  à  tendance  mécaniste,  ont  dû 
se  transformer  pour  rendre  compte  de  la  com¬ 
plexité  des  phénomènes  biologiques.  Un  des 
exemples  les  plus  nets  en  est  fourni  par  les 
théories  pathogéniques  de  l’ictère  invoquant 
d’abord  une  rétention  mécanique,  ensuite  un  trou¬ 
ble  dans  le  fonctionnement  de  la  cellule  hépa¬ 
tique.  Le  problème  qui  paraissait  simple  au  début 
s’est  révélé  d’une  complexité  croissante. 

Il  paraît  en  être  de  même  en  pathologie  rénale. 
Les  conceptions  anatomiques  d’autrefois  ont  fait 
place  à  une  interprétation  physiologique  beau¬ 
coup  plus  satisfaisante,  mais  qui  paraît  déjà  à 
certains  comme  trop  étroite.  Dans  l’acte  si  com¬ 
plexe  de  la  sécrétion  et  de  la  filtration  rénale,  on 
n’a  étudié  jusqu’ici  que  l’action  du  filtre  lui-même 
sans  songer  aux  réactions  physico-chimiques  qui 
dans  le  sang  rendent  peut-être  indissociables  les 
complexes  moléculaires  que  normalement  le  rein 
doit  séparer.  L’étude  de  l’hémoglobinurie  pa¬ 
roxystique  nous  a  déjà  fait  faire  un  premier  pas 
dans  la  connaissance  de  ces  bouleversements  hu¬ 
moraux  dont  les  troubles  du  fonctionnement  ré¬ 
nal  ne  sont  que  des  conséquences. 

On  peut  peut-être  étendre  plus  largement  cette 
interprétation.  Récemment  Ameuille  montrait 
que,  chez  des  malades  succombant  dans  les  trois 
premiers  jours  d’une  néphrite  aigue  intense,  le 
rein  est  intact,  malgré  une  rétention  chlorurée  ou 
azotée  manifeste.  Il  est  classique  d’invoquer,  pour 
expliquer  de  tels  cas,  des  lésions  des  tubes  con¬ 
tournés.  Celles-ci,  difficiles  à  apprécier,  à  cause 
de  la  fragilité  cadavérique  de  ces  éléments,  ne 
paraissent  pas  au  surplus  suffisantes  pour  condi¬ 
tionner  le  blocage  rénal.  En  réalité,  suivant 
Rœsch,  le  blocage  n’existe  peut-être  pas.  Le  rein 
resterait  d’abord  intact  et  c’est  dans  le  sang  que 
se  passeraient  les  troubles  essentiels.  Il  se  crée 
peut-être  subitement,  à  la  façon  des  chocs  colloï- 
doclasiques,  un  renforcement  des  attaches  molé¬ 
culaires  tellement  accentué  que  l’effort  néces¬ 


saire  pour  leur  rupture  dépasserait  le  pouvoir 
dissociateur  du  rein.  En  cas  de  survie,  des  altéra¬ 
tions  rénales  tardives  seraient  dues  à  cet  excès  de 
travail  ;  elles  s’aggraveraient  de  plus  en  plus  et  le 
rein  auquel  ne  seraient  pas  dues  les  rétentions 
du  début  deviendrait  à  la  fin  leur  cause  prin¬ 
cipale. 

Cette  interprétation,  très  possible  dans  les  cas 
d’intoxication  aiguë,  peut  s’admettre  aussi  dans 
les  processus  chroniques,  et  il  n’est  pas  illogique 
de  supposer  l’existence  d’un  stade  prérénal  où 
l’hypertension,  au  môme  titre  qu’une  rétention 
azotée  et  chlorurée,  évoluerait  pour  son  propre 
compte.  Aucun  fait  positif  ne  vient,  il  est  vrai,  à 
l’appui  de  cette  conception.  Mais  celle  actuelle¬ 
ment  admise  d’une  néphrite  hypertensive  pure 
peut  paraître  aussi  hypothétique.  Il  existe  des 
cas  indiscutables  d’hypertension  élevée  qui  pen¬ 
dant  la  vie  ne  se  sont  accompagnés  d’aucun  trou¬ 
ble  sécrétoire  rénal,  et  qui  à  l’autopsie  mon¬ 
traient  une  intégrité  presque  absolue  des  glomé- 
rules.  Des  faits  de  ce  genre  sont  peu  nombreux, 
les  lésions  en  cause,  à  leur  stade  initial,  étant  trop 
peu  accentuées  pour  entraîner  la  mort.  Mais  il 
suffit  de  quelques-uns  pour  montrer  que  la 
théorie  rénale  ne  peut  s’appliquer  à  tous  les  cas. 

Rœsch  conclut  que  l’existence  des  néphrites  — 
puisqu’il  faut  employer  ce  terme  —  où  le  rein  ne 
joue  pas  le  premier  rôle  est  sans  doute  encore 
bien  incertaine  et  qu’elle  ne  peut  guère  servir  que 
d’hypolhèse  de  travail.  Elle  serait  susceptible 
toutefois  de  donner  une  explication  plausible  des 
constantes  paradoxales  observées  par  l’auteur. 
Elle  est  évidemment  difficile  à  prouver  puisque 
les  altérations  des  vaisseaux,  des  glomérules,  des 
tubes  du  rein  sont  des  constatations  tangibles, 
tandis  que  les  altérations  sanguines  des  édifices 
moléculaires  semblent  échapper  encore  à  tout 
contrôle  et  à  toute  expérimentation.  Mais,  même 
à  l’état  d’ébauche,  elle  peut  constituer  un  terrain 
d’entente  où  se  réuniront  peut-être  un  jour  les 
conceptions  pathogéniques  rénale  et  extra-ré¬ 
nale  de  l’hypertension.  A.  Ravina. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRUBGIE 

6  Janvier  1926. 

Décès  de  M.Maunonry  (de  Chartres).  —  M.  le  pré¬ 
sident  fait  part  du  décès  de  M.  Maunoury  et  retrace 
en  quelques  mots  la  vie  et  l’œuvre  de  l’ancien  prési¬ 
dent  du  Congrès  de  Chirurgie. 

A  propos  de  la  technique  de  l’extériorisation 
coDque.  —  M.  Schwartz  a  étendu  les  indications  de 


cette  méthode  à  la  technique  des  anus  provisoires 
pour  rectites  II  insiste  sur  l’importance  de  l’adosse¬ 
ment  des  deux  bouts  coliques  sur  une  grande  éten¬ 
due,  ce  qui  permet  d’appliquer,  sans  danger,  l’enté- 
rotome  dans  un  second  temps,  et  de  fermer  facile¬ 
ment  l’anus, 

—  M.  Alglave  place  toujours  un  pont  de  peau 
sous  l’anse  exclue,  sectionne  complètement  celle-ci 
et  crée  ainsi  deux  orifices  séparés  par  ce  pont  cutané, 
La  réfection  secondaire  est  également  facile  par  ce 
procédé. 

A  propos  des  péricardotomies  pour  péricardites. 
—  M.  Dugnet  a  eu  l'occasion  de  revoir  le  malade 


opéré  par  lui  en  1921  et  rapporté  à  ce  moment  par 
M.  Jacob.  La  guérison  se  maintient  complète.  Par 
contre,  il  a  observé  chez  un  autre  malade,  après  une 
amélioration  temporaire,  des  complicaticns  infec¬ 
tieuses  mortelles.  Il  s’agissait  d’un  jeune  homme 
présentant  un  volumineux  épanchement,  avec  pouls 
de  Kussmaul,  réaction  pleurale  gauche,  etc.,  omhic 
cardiaque  de  21  cm.  de  diamètre  transversal  à  la 
radiographie.  M.  Duguet  pratiqua  l’opération  de  De¬ 
lorme  sous  anesthésie  locale.  Suites  normales, 
réunion  de  la  plaie,  puis,  brusquement,  se  produisit 
une  évacuation  du  péricarde  dans  le  pansement. 
Malgré  des  soins  minutieux,  des  pansements  refaits 
très  soigneusement,  une  fistulisation  se  produisit  et 
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l’état  s’aggrava  rapidement.  A  la  radiographie,  l’aire 
opaque  était  moins  étendue,  l’ombre  cardiaque 
immobile.  Le  malade  mourut  au  bout  d’un  mois.  Il 
s’agissait  d’une  infection  à  streptocoques. 

Péricardite  adhésive  ;  opération  de  Brauer  ;  gué¬ 
rison.  —  M.  Hartmann  rapporte  l’histoire  d’un 
malade  opéré  par  MM.  Bergeret  et  Tbéodoresco.  Il 
s’agissait  d'un  homme  de  26  ans,  présentant  depuis 
l’enfance  des  crises  de  rhumatisme  avec  complica¬ 
tions  cardio-péricardiques,  de  plus  en  plus  mar¬ 
quées.  A. son  entrée  à  l'hôpital,  on  note  un  état  géné¬ 
ral  sérieux  ;  oedème,  essoufflement,  oligurie.  Aucune 
amélioration  par  le  traitement  digitalique.  Le  29  Juil¬ 
let  1924,  M.M.  Bergeret  et  Théodoresco  pratiquent 
un  volet  précordial  à  charnière  externe  avec  résec¬ 
tion  des  cartilages  et  côtes  3-4-5,  sur  une  étendue 
respective  de  7,  8  et  11  cm.  Amélioration  très  nette 
en  48  heures  :  la  dyspnée  diminue,  la  diurèse  est 
abondante.  Au  15°  jour,  l’état  est  excellent,  le  malade 
peut  sortir.  Cette  très  notable  amélioration  s'est 
maintenue  depuis  et  les  auteurs  ont  pu  constater,  tout 
récemment,  17  mois  après  l’intervention,  que  l’état 
du  malade  reste  aussi  satisfaisant  que  possible. 

En  résumé,  résultat  excellent  par  une  opération  très 
simple  et  trop  peu  employée,  de  l'avis  de  l’auteur, 
qui  n’a  trouvé  que  3  communications  à  ce  sujet  dans 
les  Bulletins  de  la  Société,  bien  que  le  travail  de 
Brauer  remonte  à  23  ans. 

A  20  observations  réunies  par  Lecène  en  1909,  il 
a  pu  en  ajouter  43  publiées  depuis  dans  la  littéra¬ 
ture  médicale.  De  l’étude  de  ces  cas  il  résulte  que 
l'intervention  est  indiquée  non  seulement  dans  les 
cas  de  médiastinite  calleuse  adhésive,  comme  le  pré¬ 
conisait  Brauer,  mais,  d'une  façon  générale,  dans 
tous  les  cas  où  le  travail  du  cœur  est  rendu  difficile 
par  des  adhérences  à  la  paroi  thoracique  antérieure. 
L'opération  de  Brauer  est  en  réalité  une  thoracec¬ 
tomie  et  non  une  cardiolyse.  Elle  libère  le  péricarde 
et  facilite  ainsi  le  travail  du  cœur.  L'intervention 
peut  se  faire  à  l'anesthésie  locale,  maie  le  chloro¬ 
forme  et  l’éther  ont  également  été  employés  sans 
inconvénient. 

Quelques  auteurs  pratiquent  la  résection  par  inci¬ 
sions  séparées  pour  chaque  côté  ;  la  plupart  em¬ 
ploient  le  lambeau.  Quelques-uns  ont  même  réséqué 
une  partie  du  sternum,  ce  qui  ne  parait  pas  indis¬ 
pensable.  De  même  il  paraît  tout  à  fait  inutile  d’en¬ 
lever  une  partie  du  péricarde;  la  suppression  du 
gril  costal  rigide  suffit.  La  question  de  la  résection 
du  périoste  postérieur  des  côtes,  pour  éviter  la  ré¬ 
génération,  est  discutée.  Dans  l’ensemble,  les  résul¬ 
tats  obtenus  sont  très  encourageants,  ainsi  qu’il  res¬ 
sort  des  statistiques  établies  par  M.  Hartmann,  à 
l'aide  des  63  cas  compulsés  par  lui. 

Lésions  osseuses  d’interprétation  difflcile.  —  M. 
Tavernler  (de  Lyon)  attire  l'attention  sur  une  forme 
de  lésion  osseuse  peut-être  plus  fréquente  qu’elle  ne 
le  paraît  de  prime  abord  et  qui  présente  un  aspect 
intermédiaire  entre  le  kyste  simple  et  la  tumeur  à 
myéloplaxes.  Par  leur  siège  et  leur  allure  clinique 
générale,  ces  lésions  se  rapprochent  des  kystes, 
mais  on  les  observe  chez  l’adulte.  A  l’incision,  on 
tombe  dans  une  vaste  cavité  pleine  de  caillots  en¬ 
gainés  dans  un  stroma  cellulaire. 

A  l’examen  histologique,  outre  ces  lésions  ba¬ 
nales,  on  trouve  aux  points  nodaux  du  réseau  cellu¬ 
laire  des  amas  au  niveau  desquels  on  retrouve  la 
structure  typique  des  tumenrs  à  myéloplaxes.  Quant 
i  la  coque  de  la  tumeur,  elle  a  la  structure  des  os 
atteints  d’ostéite  fibreuse.  Au  point  de  vue  évolutif, 
ces  lésions  ont  la  bénignité  des  kystes,  tout  en  pré¬ 
sentant  un  aspect  indiscutable  de  tumeur  à  myé- 
loplaxes  en  certains  points. 

Le  traitement  doit  donc  se  borner  à  un  évide¬ 
ment  suivi  d’un  bourrage  par  greffes  osseuses,  A  ce 
point  de  vue,  M.  Tavernier  préconise  l’emploi  de 
greffes  massives,  car  il  ne  lui  semble  pas  possible 
de  remplir  d’aussi  vastes  cavités  que  celle  d’une 
épiphyse  tibiale  supérieure,  par  exemple,  à  l’aide 
des  greffons  ostco-périostiques  à  la  Delagenière.  Il 
termine  son  exposé  par  la  relation  de  3  cas  per¬ 
sonnels. 

—  M.  Dajariar,  contrairement  à  l’auteur,  estime 
que  l’on  peut  toujours  arriver  à  combler  une  cavité 
osseuse  kystique  par  des  greffons  ostéo-périostiques. 

—  M.  Cunéo,  à  propos  de  l’interprétation  des  lé¬ 
sions,  ne  croit  pas  qu'on  puisse  arriver,  par  l’anato¬ 
mie  pathologique,  à  classer  les  lésions  oiseuses. 
L’os,  en  effet,  est  un  tissu  qui  réagit  toujours  de 
façon  identique  aux  causes  les  plus  diverses.  Ces 
réserves  faites,  les  tnmeurs  étudiées  par  M.  Taver¬ 


nier  lui  paraissent  se  rapprocher  des  sarcomes  à 
myéloplaxes. 

—  M.  Mouebet  cite  un  cas  personnel  se  rappro¬ 
chant  en  tous  points  des  faits  rapportés  par  M.  Ta¬ 
vernier. 

—  M.  Heitz-Boyer  ne  pense  pas  qu’il  soit  néces¬ 
saire  de  placer  des  greffons  dans  la  cavité.  Par  sim¬ 
ple  bourgeonnement,  il  a  vu  une  guérison  complète 
en  3  semaines  chez  un  malade  de  7ü  ans. 

—  M.  Ombrédanne  relate  un  cas  où  il  a  comblé 
le  déficit  osseux  par  une  greffe  massive  d’humérus. 

—  M.  Garnez  a  utilisé  2  fois  le  retournement  de 
la  calotte  du  kyste,  complété  dans  ün  cas  par  l’en- 
clouage  cutané. 

Election  d’un  2°  secrétaire  annuel.  —  M.  Garnez 
est  élu. 

M.  Deniker. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

8  Janvier  1926. 

Ménlngo-radlcullte  syphilitique  lombo-sacrée  avec 
syndrome  de  Froin.  —  M.  Hudelo,  à  propos  de  la 
récente  communication  de  MM.  Guillain,  Léchelle 
et  Peron,  relate  l’observation  d’un  homme  qui, 
atteint  de  syphilis  en  1913,  présenta  en  1917  des 
douleurs  lombaires  et  des  fourmillements  d»ns  les 
membres  Inférieurs  avec  un  certain  degré  d’amyo¬ 
trophie  du  pied  et  de  la  jambe.  Un  traitement  arse- 
nico-mercnriel  améliora  ces  symptômes  qui  reparu¬ 
rent  en  s'accentuant  en  1920.  On  constatait  alors  une 
parésie  des  membres  Inférieurs  avec  dérobement 
des  jambes,  de  l'anesthésie  è  type  radiculaire  bila¬ 
téral,  mais  tout  trouble  sphinctérien  faisait  défaut. 
La  ponction  lombaire  montra  un  liquide  xantho- 
chromique  coagulant  immédiatement  et  donnant  un 
Wassermann  négatif  qui,  6  mois  après,  présentait 
encore  les  mêmes  caractères  sauf  que  le  Wasser¬ 
mann  était  devenu  positif.  Le  traitement  spécifique 
fut  de  nouveau  suivi  d'amélioration  très  marquée. 
Ce  malade,  revu  en  1924,  ne  présentait  plus  de  syn¬ 
drome  de  Froin  dans  son  liquide,  mais  il  persistait 
une  dissociation  cytoalbumineuse  accusée;  les  trou¬ 
bles  moteurs  s'étaient  atténués,  mais  n’avaient  pas 
complètement  disparu. 

La  syphilis  est  donc  capable  de  réaliser  un  syn¬ 
drome  de  Froin  caractéristique,  sans  participation 
de  tous  les  nerfs  de  la  queue  de  cheval. 

Caractères  et  significations  des  peiturbatlons 
sympathiques  locales  associées  aux  ostéo  arthro- 
pathies  syringomyéllques  et  tabétiques.  —  MM.  J. 
Froment  et  P.  Exaltier  (de  Lyon)  donnent  les 
résultats  de  l’étude  systématique  des  perturbations 
sympathiques  locales  associées  aux  arthropathies 
syringomyéllques  et  tabétiques,  résultats  exposés 
dans  la  'Thèse  d'Exaltier  (Lyon,  1924-25). 

Dans  les  lésions  unilatérales,  l’asymétrie  vaso¬ 
motrice  parait  constante  et  répond  soit  à  la  formule 
parétique,  soit  plus  rarement  à  la  formule  spasmo¬ 
dique.  Ces  perturbations  diffèrent  donc  le  plus  sou¬ 
vent  de  celles  constatées  dans  les  troubles  physio- 
pathiques  ou  réflexes  consécutifs  aux  autres  lésions 
articulaires.  Il  existe  de  plus  des  asymétries  ther¬ 
miques,  des  asymétries  sudorales  (bypersudation 
spontanée  ou  provoquée  avec  parfois,  dans  les  arthro¬ 
pathies  syringomyéliques  du  membre  supérieur, 
atteinte  de  l’hémiface  correspondante),  des  asymé¬ 
tries  du  réflexe  pilo- moteur  d  André  Thomas. 

Ces  perturbations  décèlent  l'existence  de  lésions 
des  centres  ou  des  voies  sympathiques  qui  tiennent 
sans  doute  sous  leur  dépendance  les  lésions  ostéo¬ 
articulaires  elles-mêmes. 

Comment  i’hyosclne  atténue-t-elle  les  troubles 
parkinsoniens?  Son  action  dynamogénique.  —  MM. 
J.  Froment  et  P.  Delore  (de  Lyon)  montrent  les 
courbes  dynamométriques  de  parkinsoniens  traités 
par  des  injections  de  chlorhydrate  d'byoscine.  L’ac¬ 
tion  dynamogénique  semble,  dans  la  règle,  des  plus 
manifestes  ;  elle  est  surtout  accusée  lors  de  la  pre¬ 
mière  injection.  Procède-t-on  à  des  séries  d'injec¬ 
tions  quotidiennes,  la  courbe  des  seuils  s'élève  pro¬ 
gressivement,  puis  se  maintient  en  plateau. 

Les  auteurs  ont  pu  constater  qu’en  dehors  de  la 
maladie  de  Parkinson  les  injections  d’hyoscine  pou¬ 
vaient  encore  exercer  une  action  dynamogénique 
notable, 

—  M.  Pagniez  demande  si  cet  effet  se  prolonge 
qnelque  temps  après  l’élimination  du  médicament; 


le  fait  est  que  l’amélioration  constatée  chez  les  par¬ 
kinsoniens  persiste  souvent  après  cessation  des  in¬ 
jections  et  qu’on  peut  se  contenter  d’un  usage  dis¬ 
continu  de  l’hyoscine. 

—  M.  Froment  réplique  que  l’action  dynamogé¬ 
nique  obtenue  varie  selon  les  malades .  Chez  quelques- 
uns  elle  se  prolonge,  mais  d’ordinaire  elle  ne  persiste 
pas  plus  de  1  à  2  jours.  Généralement  l’injection  est 
suivie  d’une  phase  de  délire  qui  dure  de  2  à  4  heures 
et  dont  on  peut  atténuer  le  caractère  désagréable  en 
faisant  l’injection  dans  la  nuit  ou  le  soir  au  coucher, 
le  bien-être  étant  ressenti  le  lendemain  au  réveil. 

A  propos  de  8  cas  de  phrénicectomle.  —  MM.  E. 
Sergent,  Baamgartner  et  Fr.  Bordet  ont  eu  l’oc¬ 
casion  de  suivre  les  effets  de  la  phrénicectomle  dans 
2  cas  de  tuberculose  pulmonaire,  dans  4  cas  de  dila¬ 
tation  des  bronches  et  dans  2  cas  de  suppuration 
chronique  fétide  de  la  base.  Ils  insistent  sur  la  béni¬ 
gnité  opératoire  de  ce  traitement,  sur  la  lenteur  avec 
laquelle  les  résultats  thérapeutiques  peuvent  se  ma¬ 
nifester  et  sur  l’importance  du  rôle  de  l’ascension 
du  diaphragme  qui,  par  sa  plus  ou  moins  grande 
rapidité,  rend  compte  du  retard  plus  ou  moins  grand 
des  processus  de  guérison. 

Les  résultats  obtenus  jusqu’ici  semblent  montrer 
que  la  phrénicectomle  isolée  ne  peut  avoir  de  valeur 
curative  sérieuse  que  dans  les  lésions  delà  base,  que 
dans  la  dilatation  des  bronches  les  résultats  sont 
variables  et  que  des  échecs  sont  à  craindre  lorsqu’il 
s’agit  de  lésions  très  anciennes,  sclérosées,  sym- 
physées  et  accompagnées  d'une  très  abondante  expec¬ 
toration.  Les  mêmes  remarques  s’appliquent  aux 
suppurations  pulmonaires  de  la  base. 

—  M,  Bist  s’associe  à  ces  conclusions  et  insiste 
sur  la  lenteur  avec  laquelle  se  produisent  souvent 
les  modifications  du  diaphragme  qui  s’élève  encore 
parfois  un  an  après  l’intervention.  Mais  il  fait  des 
réserves  sur  la  bénignité  opératoire  :  il  a  vu  un  cas 
de  mort  par  hémoptysie  foudroyante,  24  heures 
après  la  phrénicectomle,  chez  un  bronchectasique 
déjà  sujet  aux  hémorragies,  Leriche  a  observé  des 
faits  semblables. 

La  valeur  de  la  phrénicectomie  est  Inférieure  à 
celle  du  pneumothorax. 

—  M.  Sergent  reconnaît  que  la  phrénicectomle 
comporte  des  risques.  Elle  semble  avoir,  d’autre 
part,  une  efficacité  moins  grande  que  celle  qu’on  lui 
attribuait  tout  d’abord  et  n’est  souvent  qu’un  stade 
préparatoire  à  une  thoracotomie  ultérieure. 

Résultats  éloignés  du  pneumothorax  artlficle 
dans  un  cas  de  dilatation  bronchique.  —  M.  Rist 
présente  un  enfant  qui,  à  la  suite  d’une  rougeole 
compliquée  de  broncho-pneumonie,  fit  une  dilatation 
de  la  bronche  apicale  droite  confirmée  par  la  bron¬ 
choscopie  et  chez  lequel  il  pratiqua,  en  Septembre 
1921,  un  pneumothorax  artificiel.  Celui-ci  mit  fin  ra¬ 
pidement  aux  symptômes  de  la  dilatation  des  bron¬ 
ches.  Il  put  être  entretenu  pendant  un  an  et  demi, 
mais  alors  survint  en  15  jours  une  résorption  totale 
du  gaz  et  une  symphyse  totale  pleuro-pulmonaire. 
Néanmoins  la  toux  et  l’expectoration  n’ont  pas 
reparu  et  le  malade  peut  gagner  sa  vie  à  la  cam¬ 
pagne.  Il  ne  garde  qu'une  déformation  non  gênante 
de  son  thorax. 

Présentation  de  malades  atfe'nts  de  cancer  de 
l’œsophage  et  traités  par  la  radlumthéraple.  —  M. 
J.  Guisez  présente  6  malades  atteints  de  csncer  de 
l’œsophage,  chez  lesquels  le  diagnostic  posé  sous 
endoscopie  a  été  contrôlé  par  la  biopsie  et  qui,  en 
dysphagie  complète  au  moment  de  l’examen,  ont  re¬ 
pris  une  déglutition  normale  depuis  les  applications 
locales  de  radium.  L’un  d’eux  avait  été  gastrostomisé 
et  la  bouche  stomacale  a  pu  être  définitivement  fer¬ 
mée  il  y  a  7  mois  :  il  a  pu  reprendre  son  métier  de 
charpentier. 

La  guérison  se  maintient  chez  l’un  de  ces  ma- 
lades  depuis  14  ans;  les  autres  ont  été  soignés 
plus  récemment,  mais  tous  ont  repris  une  vie  nor¬ 
male.  11  s’agissait  d  épilhélioma  baso-cellulairc 
dans  tous  les  cas,  sauf  dans  un  situé  au  voisinage  de 
l’estomac,  oii  l’épithélioma  était  cylindrique. 

Après  avoir  soigné  plus  de  400  cas  par  la  radium- 
thérapie,  l’auteur  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 
l’épithélioma  œsophagien  est  très  radium-sensible, 
mais  les  résultats  ne  sont  durables  que  si  le  mal 
n’a  point  dépassé  les  limites  de  l’œsophage  et  si  Ton 
peut  déterminer  assez  exactement  la  hauteur  de  ce 
conduit  envahie  par  la  tumeur,  car  il  est  indispen¬ 
sable  qu’elle  soit  irradiée  dans  toute  sa  hauteur. 
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L’œsophage  redevient  perméable  à  de  grosses  bou¬ 
gies  et  sous  l’endoscope  la  tumeur  a  complètement 
disparu. 

Sur  une  épidémie  actuelle  paraissant  se  rattacher 
à  une  névraxite.  —  MM.  David  et  Dekeater  ont 
observé,  dans  un  faubourg  de  Lille,  une  épidémie 
d’une  certaine  importance.  Incubation  courte.  Début 
brusque  par  œdème  de  la  face  et  des  paupières,  avec 
forte  pousfée  fébrile.  Puis,  douleurs  musculaires, 
paraplégié  flasque  avec  aboUtion  des  réflexes,  con¬ 
tracture  du  rachis;  hypotension  marquée  avec  tachy¬ 
cardie  et  sueurs  profuses.  Au  déclin,  on  rencontre 
souvent  des  poussées  abondantes  d’œdème  blanc  et 

Les  cas  bénins  guérissent,  mais  avec  une  convales¬ 
cence  lente.  Les  formes  sévères  aboutissent  à  la 
mort  par  une  déchéance  progressive,  à  moins  que 
des  accidents  bulbaires  ne  viennent  brusquer  le 
dénouement.  Les  complications  pulmonaires  sont 
fréquentes  et  graves. 

Les  auteurs  attribuent  cette  affection  à  un  virus 
neurotrope  du  genre  de  celui  de  l’encépbalite  :  la 
localisation  sur  la  moelle  et  le  bulbe  expliquerait 
les  particularités  symptomatologiques  observées. 

Le  somnlfène  dans  l’état  de  mal  épileptique.  — 
MM.  Rimbaud,  Boulet  et  Cbardonneau  (de  Mont¬ 
pellier)  ont  observé  récemment  2  cas  d’état  de  mal 
grave,  l’un  chez  un  épileptique  essentiel,  l’autre 
chez  un  épileptique  alcoolique.  Les  crises  convul¬ 
sives  avaient  été  au  nombre  de  355  en  5  jours  chez 
le  premier,  pratiquement  iucomptables  chez  le 
second  eu  raison  de  leur  fréquence.  Gardénal,  médi¬ 
cation  bromurée  et  chioralée,  rachicentèse  étaient 
restés  sans  action.  Deux  injections  sous-cutanées  de 
2  eme  de  somnifèue  en  24  heures  chez  le  premier. 


une  seule  chez  le  second  amenèrent  immédiatement 
la  suppression  des  crises  qui  n'ont  pas  reparu 
depuis,  le  traitement  par  le  gardénal  ayant  d’ailleurs 
été  repris. 

Septicémie  à  anaérobies  non  encore  décrits.  — 
MM.  Vauober,  Boez,  Laudzenberg  et  Kebl- 
stadt  rapportent  l’observation  d'une  malade  atteinte 
d’une  septicémie  due  à  un  bacille  anaérobie  non 
encore  connu.  L’hémoculture  en  aérobies  fut  stérile, 
mais  la  culture  en  anaérobies,  suivant  la  technique 
préconisée  par  M.  Boez,  décela  de  nombreuses  colo¬ 
nies  d’un  anaérobie  strict,  assez  voisin  du  Bacillus 
aero-fœiidus.  La  malade  guérit  sans  avoir  présenté 
de  complications  graves. 

A  propos  de  l’exploration  duodénovéslcuialre  :  la 
cholecystographie  «  per  os  »  avec  ou  sans  radio¬ 
graphie  duodénale  en  série  —  M.  M.  Cbiray,  après 
avoir  rappelé  les  recherches  antérieurement  prati¬ 
quées  en  France  sur  la  cholécystographie,  en  parti¬ 
culier  par  Gosset  et  Lœwy  ainsi  que  par  ïuffler  et 
Nemours,  apporte  les  résultats  de  ses  travaux  per¬ 
sonnels  sur  la  question.  Comme  la  plupart  des 
auteurs  actuels,  il  emploie  de  préférence  la  phénol- 
tétraiodphtaléine,  mais,  à  la  différence  de  ceux-ci, 
il  se  sert  exclusivement  de  la  voie  digestive  pour 
faire  pénétrer  le  sel  radio-opaque  dans  l'organisme. 
Il  pense  que  les  cholécystographies  obtenues  dans 
ces  conditions,  et  sous  réserve  d’employer  une  tecli- 
nique  adéquate,  sont  aussi  bonnes  et  même  meil¬ 
leures  que  celles  obtenues  à  la  suite  des  injections 
intraveineuses.  11  y  a,  d’autre  part,  un  gros  intérêt 
à  abandonner  ces  dernières  qui  sont  quelquefois 
dangereuses  et  presque  toujours  difflcilement  ar cep- 
tées  par  les  malades.  Sur  21  cholécystographies 
per  os,  l’auteur  a  obtenu  16  bonnes  images  et  5  ré¬ 


sultats  négatifs.  C’est  là  une  statistique  de  réussites 
au  moins  égales  à  celles  que  donnent  les  injections 
veineuses. 

L’auteur  présente  une  série  de  radiographies 
dont  certaines  montrent  avec  une  parfaite  netteté  les 
rapports  de  la  vésicule  et  du  duodénum  dans  des 
cas  pathologiques. 

—  M.  Weill-Hallé  n’a  obtenu  que  des  résultats 
peu  démonstratifs  avec  l’ingestion  de  20  gr.  de  bro¬ 
mure  employée  par  les  auteurs  italiens  pour  ren¬ 
dre  la  vésicule  visible. 

—  M.  Cbiray  a  obtenu  quelques  résultats  satis¬ 
faisants  avec  cette  méthode. 

—  M.  N.  Fiessinger  a  employé  la  phénoltétraiod- 
phtaléine  en  injection  et  a  été  frappé  de  la  facilité 
avec  laquelle  on  peut  administrer  les  doses  néces¬ 
saires.  Chez  un  sujet  qui  paraissait  cliniquement 
porteur  d’une  grosse  vésicule,  mais  dont  cet  organe 
n’était  pas  rendu  visible  par  l'épreuve  et  qui  ne 
présentait  pas  de  bile  H  au  tubage  duodénal,  l’opé¬ 
ration  montra  un  ganglion  néoplasique  énorme  com¬ 
primant  une  vésicule  atrophiée.  La  méthode  est  sus¬ 
ceptible  de  rendre  des  services  au  diagnostic. 

—  M.  Cbiray  est  du  même  avis  ;  les  résultats 
positifs  ont  uue  valeur,  les  négatifs  sont  toujours 
discutables.  L’absorption  de  la  tétraiodphtaléine 
peut  en  effet  rester  insul'lisante.  Il  semble  que,  pour 
être  satisfaisante,  il  faut  qu’elle  soit  terminée  dans 
l'intestin  grêle.  Lorsque  crtle  substance  parvient 
dans  le  côlon,  elle  détermine  d’ailleurs  souvent  quel- 
(|uca  troubles  coliques  qui  indiquent  une  mauvaise 

—  M.  N.  Fiessinger  fait  usage  d’un  produit 

américain  renfermé  dans  des  capsules  qui  s'ouvrent 
aisément  dans  l’intestin  grêle;  l’absorption  est  faci¬ 
litée.  1’.  L.  Makie. 
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Cancer  thyroïdien  à  évolution  lente.  —  MM.  Bé- 
rard  et  Dunet  présentent  une  malade  qui  subit  en 
1920  unç  intervention  partielle  pour  un  cancer  thy- 
ro'idien  largement  ulcéré  et  s’accompagnant  d’iine 
grosse  adénopathie  cervicale  bilatérale.  Des  inter¬ 
ventions  multiples,  soit  thyro’i'diennes,  soit  ganglion¬ 
naires,  pratiquées  depuis  cette  époque  et  associées 
à  la  radiumthérapie,  ont  permis  dans  ce  cas  d’obtenir 
une  survie  très  satisfaisante,  puisqu’elle  date  de  plus 
de  5  ans. 

A  l’heure  actuelle,  la  malade  présente  à  nouveau 
un  néoplasme  thyroïdien  ulcéré  s’accompagnant  de 
ganglions  bilatéraux,  mais  1  état  général  reste  satis¬ 
faisant  et  l’examen  clinique  ne  permet  pas  de  déceler 
trace  de  métastases  viscérales  ou  osseuses. 

Les  auteurs  attirent  l’attention  sur  la  lenteur 
exceptionnelle  de  cette  tumeur  qui  était  histologi¬ 
quement  un  épithélioma  trabéculo-vésiculaire,  c’est- 
à-dire  se  rapprochant  beaucoup  de  l’épithélioma 
typique,  et  se  proposent  de  continuer  le  traitement 
de  cette  malade  par  la  radiothérapie  des  réglons 
cervicale  et  médiastinale. 

Sarcome  thyroïdien.  —  M.  Dunet  présente  des 
photographies  concernant  un  malade  qui  était  atteint 
d’un  sarcome  thyroïdien  occupant  le  lobe  gauche. 
Une  thyroïdectomie  subtotale  élargie  fut  pratiquée, 
mais,  dès  le  2“  mois,  une  récidive  rapide  se  pro¬ 
duisit  et  malgré  un  traitement  radiothérapique, 
le  malade  succomba,  au  3”  mois,  de  métastases 
viscérales. 

L’auteur  insiste  sur  l’extrême  rareté  du  sar¬ 
come  thyroïdien. 

Tumeur  maligne  de  la  moitié  inférieure  de  l’omo¬ 
plate  ;  résection  partielle  de  l’omoplate.  —  M.  Patel 
présente  une  jeune  fille  de  16  ans  chez  qui  il  est 
intervenu  pour  une  tumeur  localisée  à  la  moitié  infé¬ 
rieure  de  l’omoplate.  D'apparition  progressive,  mais 
avec  un  développement  un  peu  plus  rapide  depuis 
quelques  semaines,  cette  tumeur  était  arrondie, 
ferme,  non  douloureuse  et  n’entrainait  aucune  gêne 
fonctionnelle.  On  pensa  à  un  chondrome  de  l'omo¬ 
plate,  mais  avec  des  réserves  sur  une  malignité  pos¬ 
sible  en  raison  du  développement  rapide  et  de  la 
présence  de  ganglions  dans  l'aisselle 


L'intervention,  pratiquée  il  y  a  15  jours,  consista 
en  une  résection  de  l’omoplate  au-dessous  de  l’apo¬ 
physe  épineuse  sur  toute  sa  longueur  jusqu’à  la 
partie  inférieure  de  la  cavité  glénoïde.  Section  de  la 
longue  portion  du  triceps  et  du  grand  dentelé. 
Ablation  des  ganglions  axillaires  non  adhérents. 
Suites  très  simples.  Actuellement  les  mouvements 
du  bras  s’effectuent  bien,  saut  l'élévation,  qui  ne  dé¬ 
passe  pas  l’angle  droit,  et  la  projection  en  arrière. 
La  tumeur  avait  pour  point  de  départ  le  bord  axillaire 
de  l’omoplate.  L’extirpation  a  largement  dépassé  les 
lésions.  L’examen  histologique  a  montré  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’un  sarcome  globo-cellulaire  sans  aucun  élé¬ 
ment  cartilagineux. 

L’auteur  estime  que  dans  ce  cas  de  tumeur  bien 
limitée  et  chez  une  jeune  fille,  l’amputation  inter- 
scapulo-thoracique,  qui  eût  permis  de  faire  plus 
large,  aurait  été  une  opération  trop  mutilante  et 
difficile  à  proposer  dans  de  telles  conditions.  II  ne 
pense  pas  que  la  résection  plus  étendue  de  l’omo¬ 
plate  eût  été  plus  satisfaisante  au  point  de  vue  ana¬ 
tomique  que  la  résection  partielle  qu’il  a  pratiquée; 
elle  eût  été  en  tout  cas  bien  inférieure  au  point  de 
vue  fonctionnel  II  rappelle,  à  ce  dernier  point  de 
■  vue,  que  la  conservation  de  l’angle  supéro-externe  de 
l'omoplate  joue  un  rôle  très  important. 

—  M.  Bérard  estime  que,  dans  des  cas  analogues 
à  celui  qui  vient  d’être  rapporté,  ce  qui  importe,  au 
point  de  vue  opératoire,  c’est  de  dépasser  largement 
la  zone  maligne.  Il  n’aurait  également  pas  pratiqué 
la  désarticulation  interscapulo-thoracique,  d’autant 
que  cette  malade  est  susceptible  de  bénéficier  main¬ 
tenant  d’une  radiothérapie  très  étendue  et  péné¬ 
trante. 

—  M.  Tavernier.  La  résection  dans  les  ostéosar¬ 
comes  vrais  est  insuffisante.  A  la  suite  des  recher¬ 
ches  qu’il  a  faites  sur  cette  question.  Fauteur  pense 
que  les  beaux  résultats  publiés,  sur  lesquels  a  été 
basée  la  vogue  du  traitement  conservateur  dans  les 
ostéosarcomes,  concernaient  des  tumeurs  à  myélo- 
plaxes  ou  des  ostéites  fibreuses,  considérées  alors 
comme  des  tumeurs  malignes,  et  pour  lesquelles  un 
évidement  simple  aurait  suffi.  La  résection  dans  les 
ostéosarcomes  vrais  donne  beaucoup  plus  de  réci¬ 
dives  locales  que  l’amputation,  et  ces  récid  ves  ap¬ 
paraissent  très  précocement.  Aussi  M  Tavernier 
est-il  partisan  de  l’opération  radicale  qui  donne  le 
maximum  de  chances,  la  résection  n  étant  qu’un  pis 
aller  auquel  contraint  trop  souvent  la  psychologie 
du  patient. 

Dans  le  cas  particulier  d’ostéosarcome  de  l’omo¬ 
plate,  il  préconise  l’ablation  totale  de  l'omoplate  qui 
donne  un  résultat  fonctionnel  meilleur  qu  on  pour¬ 
rait  croire,  à  condition  de  ménager  le  nerf  circon¬ 


flexe  et  de  pratiquer  une  suspension  cléido  hu¬ 
mérale. 

—  M.  Patel  dit  qu’il  est  indispensable  d’établir 
une  différence  entre  les  ostéosarcomes  des  membres 
et  ceux  de  la  racine  des  membres.  L’opération  ra¬ 
dicale  est  la  règle  dans  les  premiers  ;  elle  devient 
moins  fréquente  dans  les  seconds  en  raison  du  sa¬ 
crifice  considérable  qu’elle  exige.  Quant  à  la  résec¬ 
tion  totale  de  l’omoplate,  elle  donne  un  fonctionne¬ 
ment  très  réduit  du  membre,  et  à  ce  point  de  vue  il 
y  aune  très  grosse  différence  entre  l’ablalion  totale 
pratiquée  pour  lésions  traumatiques  ou  ostéites  et 
celle  qu’il  faut  pratiquer  dans  le  cas  de  tumeur  où 
les  muscles  doivent  être  largement  sacrifiés.  Dans  le 
cas  qu’il  a  rapporté  l’auteur  estime  avoir  largement 
dépassé  la  lésion  au  point  de  vue  anatomique. 

Traitement  chirurgical  des  pyonéphroses  aiguës. 

—  M.  Santy  rapporte  4  cas  de  pyonéphroses  algues 
où  la  symptomatologie  rénale  était  réduite  à  rien  ou 
presque  rien,  et  où  seule  la  collection  pyonéphro- 
tique,  jointe  à  un  état  général  grave  avec  tempéra¬ 
ture  élevée,  formait  le  tableau  clinique.  2  cas  simu¬ 
laient  l’appendicite  suppurée  au  point  que  seule 
l’intervention  montra  la  nature  réelle  de  la  collec¬ 
tion.  Dans  un  autre,  deux  drainages  successifs 
n’avaient  pas  permis  de  se  rendre  un  compte  exact 
de  sa  nature.  Un  seul  cas  présentait  des  signes 
capables  d'orienter  le  diagnostic.  Etiologiquement, 
une  seule  fois  il  s’agissait  d’une  pyonéphrose  li¬ 
thiasique  ;  les  autres  étaient  coisecutives  à  des 
malformations  d’hydronéphroses  infectées. 

L’auteur  montre  au  point  de  vue  opératoire  la  bé¬ 
nignité  relative  de  l’infection  pyonéphrotique  pour 
les  tissus  voisins  du  rein,  du  moins  chez  les  sujets 
jeunes.  La  thérapeutique  la  meilleure  consiste  dans 
l’évacuation  préalable  de  la  collection,  intervention 
de  drainage  qui  permet  un  relèvement  rapide  de  1  état 
général,  et,  10  ou  20  jours  plus  tard,  l’ablation  se¬ 
condaire  du  rein. 

Kyste  hydatique  primitif  de  la  vésicule  biliaire. 

—  M.  Tasso  Astériadés  (de  Salonique)  rapporte 
l’observation  d’une  jeune  fille  de  18  ans  chez  qui  il 
enleva  un  kyste  hydatique  développé  sur  la  vésicule 
biliaire.  Celle-ci  était  flottante  et  surdistendue,  par 
suite  d’une  coudure  au  niveau  du  cyatique.  L’inter¬ 
vention  lut  complétée  par  la  fixation  de  la  vésicule 
BOUS  le  foie.  Les  suites  furent  très  simples.  Gué¬ 
rison. 

L'auteur  insiste  sur  la  rareté  du  kyste  hydatique 
primitif  greffé  sur  la  vésicule  biliaire.  Il  expose 
d’autre  part  quelques  considérations  anatomiques 
sur  la  vésicule  flottante. 

J.  DF.  Gieahdirh. 
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22  Décembre  1925. 

Deux  cas  de  pneumothorax  spontané  «  du  cons¬ 
crit  ». —  MU'  Gordiar,  J.  Decbanme  et  H.  Thiers 
rapportent  2  observations  de  pneumothorax  spon¬ 
tané  apparus  chez  des  sujets  de  23  ans,  l'un  sans 
aucun  antécédent  pathologique,  l'autre  léger  emphy¬ 
sémateux.  Dans  les  deux  cas,  les  signes  fonctionnels 
furent  réduits  au  minimum.  Il  s'agissait  de  pneu¬ 
mothorax  complet,  sans  réaction  liquidienne,  ayant 
évolué  spontanément  vers  la  résorption  de  l’épanche¬ 
ment  gazeux.  Ou  ne  notait  aucun  signe  de  tubercu¬ 
lose  évolutive  ou  de  syphilis. 

Le  mécanisme  de  ces  pneumothorax  reste  inconnu. 

Le  point  frappant  reste  la  bénignité  des  signes 
et  de  l'évolution 

—  M  Gordiar  insiste  sur  la  rareté  relative  de  ces 
pneumothorax  En  1  absence  de  tout  stigmate  de 
tuberculose,  meme  longten  ps  apres  le  pneumotho¬ 
rax,  il  faut  poser  la  question  de  la  syphilis  pulmo¬ 
naire  dont  cependant  aucun  de  ces  malades  ne  pré¬ 
sentait  de  signes.  Il  n'a  pas  jugé  utile  de  maintenir 
le  coHapsus  dans  ces  deux  cas  et  il  pense  que  cet 
entretien  doit  être  une  question  à  discuter  dans  cha¬ 
que  cas  en  particulier. 

—  M.  Courmont  a  agi  de  même  dans  un  cas  ana¬ 
logue,  qui  a  guéri  spontanément  en  quelques  se¬ 
maines. 

Pneumothorax  spontané  à  étages.  —  M.  Cordier 
et  M.  Morenas  présentent  l'observation  d'un  jeune 
homme  de  18  ans  qui,  à  deux  reprises  (il  y  a  9  mois 
et  il  y  a  2  semaines),  a  présenté  un  point  de  côté  vio¬ 
lent  avec  dyspnée  suffocante  et  entre  temps  quelques 
hémoptysies,  un  hydropneumothorax  droit  avec 
trois  niveaux  Lquidieui  superposés  à  la  radioscopie 
Pas  de  signes  cliniques  de  pluriloculatiou.  Une 
ponction  évacuatrice,  suivie  d  iujection  d'azote,  fit 
disparaître  la  disposition  étagée  L'auteur  émet  l’hy¬ 
pothèse  qu’il  s’est  agi  d'un  pneumothorax  itératif, 
les  adhérences,  reliquats  du  preiuiei  pneumothorax 
résorbé,  ayant  conditionné  la  disposition  anormale 
de  l'hydropneumothorax. 

Pyopneumothorax  non  tuberculeux  par  lésions 
syphilitiques  pulmonaires  avec  examen  histolo¬ 
gique.  —  MM.  P.  Gourmont,  Favre  et  H  Gardère 
apportent  l’observallon  d’un  malade  ayant  présenté 
un  pyopneumothorax  diagnostiqué  par  les  signes 
cliniques  et  radiologiques.  L'examen  des  crachats 
n'a  jamais  montré  de  bacilles  de  Koch  et  l’inocula¬ 
tion  de  l'épanchement  au  cobaye  n’a  pas  tubercullsc 
l'animal. 

L'autopsie  a  montré  un  grand  pyopneumothorax 
avec  symphyse  de  la  face  postérieure  du  poumon 
La  plèvre  était  très  épaisse,  cuirassée  par  le  tissu 
scléreux.  Le  poumon  était  dur  et  scléreux  avec  une 
dilatation  bronchique  au  sommet.  Aucune  lésion 
fibro-caséeuse.  L'histologie  (M  Favre)  a  montré  que 
le  poumon  était  envahi  par  des  nappes  denses  de 
sclérose  daas  lesquelles  on  retrouvait  des  néoforma¬ 
tions  alvéolaires  à  épithélium  cubique,  identiques  à 
celles  que  R.  Tripier  a  décrites  dans  la  dilatation 
syphilitique  des  bronches.  En  outre,  l'aorte  présen¬ 
tait  des  plaques  d’aortile  syphilitique  et  le  foie  con¬ 
tenait  des  nappes  srlérèusrs  dans  lesquelles  on  a  pu 
retrouver  des  boyaux  cellulaires  formés  de  cellules 
cubiques. 

On  doit  admettre  que  le  pneumothorax  avait 
pour  origine  la  rupture  d  une  dilatation  bronchique 
sous-pleurale  II  s  agit  de  pneumothorax  syphilitique 
à  nature  bien  démontrée  par  les  coupes  histologi¬ 
ques.  La  radioscopie  avait  été  pratiquée  avant  toute 
ponction,  ce  qui  élimine  la  possibilité  de  perforation 
possible  du  poumon. 

Pyopneumothorax  d’origine  syphilitique.  —  MM. 
Boaaamour,  Brochier  et  Doabrow  rapportent 
l’observation  d'un  malade,  syphilitique  ancien,  pré¬ 
sentant  depuis  5  ans  des  signes  de  dilatation  bron¬ 
chique  et  des  hémoptysies.  Un  pneumothorax  appa¬ 
rut  comme  acci.lent  terminal,  suivi  quelques  jours 
après  d’une  vomique  Oa  n’a  jamais  trouvé  clinique¬ 
ment  ou  bactériologiqiienient  de  signes  de  tubercu¬ 
lose  Le  malade  mourut  après  une  thoracotomie. 

L'autopsie  montra  un  poumon  droit  avec  deux  ou 
trois  tubercules  cr  tarés  du  sommrt  du  poumon 
gauche  complètement  atélectasié  sans  lésions  tuber¬ 
culeuses.  L’examen  histologique  révéla  des  lésions 
de  pachybronchite  comme  celles  qu’a  décrites 
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M.  Favre,  et  de  la  sclérose  anélastique  des  bronches 
(de  Letulle),  mais  pas  de  néoformations  alvéolaires 
telles  que  les  a  décrites  R.  Tripier. 

—  M.  Bonnaznour  insiste  sur  ce  fait  qu’on  ne 
connaissait  jusqu’ici  que  le  cas  de  Roubier  et  Bouge 
cité  par  Harvier  dans  le  Traité  de  Médecine. 

Spirochétose  Ictéro-hémorragique  à  forme  hé- 
pato  méningée  :  dlifîculté  de  l’identification.  — 
MM.  Gallavardin.  Morenas,  Grivet  et  Bila  rap- 
portent  l’observation  d’un  égoutier  entré  à  l’hôpital 
pour  Ictère,  purpura  et  fièvre,  signes  méningés. 
Après  une  défervescence  au  8»  jour,  il  y  eut  recru¬ 
descence  de  tous  les  signes.  Seules  les  urines  con¬ 
tenaient  du  spirochète  (constaté  à  l’inoculation,  mais 
pas  à  l’examen  direct).  Le  diagnostic  fut  porté  à 
cause  de  la  profession  du  malade  et  de  la  teinte 
jaune  orangé  de  l’ictère.  Les  auteurs  insistent  ; 

1°  Sur  1  associaiion  des  signes  méningés  ; 

2“  Sur  la  difficulté  d’identificaiion  du  spirochète  : 
12  recherches,  dans  le  sang,  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  les  urines  furent  négatives.  1  seule  inoculation 
sur  5  fut  P  isitive. 

Les  coupes  histologiques  montrèrent  le  spirochète 
dans  le  cerveau  et  non  dans  le  rein  on  le  foie. 

Broncho-spirochétose  et  tuberculose  pulmonaire. 
—  MM.  Bouebut  et  P.  Ravault  ont  observé  2  ma¬ 
lades  qui  présentèrent  une  série  d’épisodes  pleuro¬ 
pulmonaires  traînants  et  atypiques  et  chez  lesquels 
de  multiples  examens  bactériologiques  de  l’expecto- 
ra’ion  montrèrent  l’absence  de  bacilles  de  Koch  et  la 
présence  de  spirochètes  du  type  Castellani.  Or, 
quelques  mois  plus  tard,  ces  malades  se  révélèrent 
comme  des  tuberculeux  pulmonaires  :  le  premier 
évolua  vers  une  tuberculose  ulcéro-caséeuse  du 
sommet;  chez  le  second,  l’inoculation  des  crachais 
au  cobaye  donna  des  résultats  franchement  positifs. 
Chez  1  un  de  ces  malades,  on  notait  des  hémoptysies  à 
répétition,  mais  elles  faisaient  defaut  chez  l’autre. 

Les  auteurs  considèrent  ces  cas  comme  des  tu¬ 
berculoses  torpides  qui  se  dissimulent  pendant  long¬ 
temps  sous  le  masque  d’une  infection  associée.  Ils 
recommandent  la  plus  grande  prudence  lorsqu’il 
s’agit  de  poser  le  diagnostic  de  broncho-spiroché¬ 
tose  et  rappellent  à  ce  propos  qu’ils  ont  eu  l’occasion, 
pendant  ces  derniers  mois,  de  mettre  en  évidence  des 
spirochètes  identiques  au  spirochète  broncbialis  ou 
très  voisins  au  cours  d’affections  pleuro-pulmonaires 
diverses  ne  rappelant  en  rien  le  type  morbide  décrit 
par  Castellani, 

Des  perturbations  sympathiques  locales  obser¬ 
vées  chez  les  tabétiques  et  les  syrlngomyéllques 
osteo-arthropathiques.  —  MM.  J.  Froment  et  Exal¬ 
tier  rapportent  les  résultats  des  recherches  prati¬ 
quées  dans  8  cas  d’ostéo-arthropatbies  unilatérales 
(3  syringomyéliques  et  5  tabétiques)  Ces  recherches, 
consignant  les  réactions  sympathiques  locales  du 
membre  ostéo-artbropathique  et  les  compaiant  à 
celles  des  autres  membres,  ont  été  rapportées 
in  extenso  dans  la  Thèse  de  P.  Exaltier  {Lyon, 
192'»-1925).  L’asymétrie  vasomotrice  est  de  règle; 
elle  se  traduit  soit  par  un  état  spasmodique,  soit 
plus  fréquemment  par  un  étal  parétique  de  la  paroi 
artérielle  dont  témoignent  Toscillométrie  et  l’aus¬ 
cultation  artérielle  comparées.  Celles-ci  ontété faites 
à  la  température  ambiante  ainsi  qu’après  bains 
froids  et  chauds.  Il  faut  y  joindre  l’hypertherroie 
locale,  l’hypersudation  locale  spontanée  ou  provo¬ 
quée,  l'asymétrie  du  réflexe  pilomoteur  d’André 
Thomas.  Ces  troubles  sympathiques  locaux, associés 
aux  oatéo-arlhropathies  syringomyéliques  et  tabé¬ 
tiques,  dont  la  formule  diffère  quelque  peu  de  celle 
observée  dans  le  syndrome  dit  physiopathique  ou 
réflexe  consécutif  aux  autres  lésions  articulaires, 
paraissent  déceler  l’atteinte  des  centres  ou  des  voies 
sympathiques  On  doit  se  demander  si  ce  n'est  pas 
celle-ci  qui  tient  aussi  sous  sa  dépendance  les  trou¬ 
bles  trophiques  ostéo-articulaires. 

Osclllométrie  simultanée  et  perturbations  vaso¬ 
motrices  locales.  —  MM.  J.  Froment  et  J.  Bar¬ 
bier  présentent  un  dispositif  permettant  de  com¬ 
parer  avec  plus  de  rigueur  les  oscillations  vaso-mo¬ 
trices  de  segments  de  membres  homologues.  En 
procédant  ainsi  qu’on  le  fait  habituellement  on  com¬ 
pare  en  effet  tin  membre  dont  les  réactions  vaso¬ 
motrices  n’ont  pas  clé  perturbées  et  sont,  pour¬ 
rait-on  dir»,  vierges  avec  un  membre  dont  les  réac¬ 
tions  vaso-motrices  ont  été  Inévitablement  pertur¬ 
bées  par  l’examen  préalable  de  son  homologue.  Pour 
obvier  à  cette,  cause  d’erreur  il  suffit  de  brancher 
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sur  un  oscillomètre  de  Paefaon  à  l’aide  d'un  robinet 
spécial  deux  manchettes  en  tous  points  semblables. 
Les  deux  segments  homologues  sont  soumis  simul¬ 
tanément  aux  mêmes  pressions  décroissantes  et 
Toscillométrie  est  dès  lors,  à  très  peu  près,  simul- 

Reni':  Puig. 


SOCIETE  NATIONALE  DE  MEDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MEDICALES  DE  LYON 

23  Décembre  1925. 

Absence  congénitale  des  os  de  l’avant-bras.  — 
M.  L.-M.  Bonnet  produit  la  radiogrsphie  d'un 
enfant  de  3  ans  entré  pour  une  affection  cutanée  dans 
son  service  et  qui  présente  une  absence  congénitale 
des  deux  os  de  1  avant-bras  La  main  a  deux  doigts 
seulement  qui  s’articulent  directement  avec  Thu- 
mérus.  Les  antécédents  sont  nuis  ;  les  parents  sont 
bien  portants  et  il  n’y  a  pas  de  traces  d’hérédo- 
syphills. 

Fbné  Puig. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE  D’ALGER 

26  Novembre  1925. 

Ingestion  d’une  aiguille  de  couturière;  perfora¬ 
tion  de  l’estomac;  laparotomie;  guérison.  —  M. 
Pigeon.  Observation  d’un  homme  ayant  avalé  une 
aiguille  de  couturière.  La  laparotomie,  pratiquée 
65  heures  après,  sur  la  seule  Indication  de  la  non- 
progression  vérifiée  par  des  radiographies  du  corps 
étranger  ingéré,  a  permis  l’extraction  de  l’aiguille 
dont  la  pointe  faisait  déjà  une  saillie  de  3  mm.  dans 
la  cavité  péritonéale,  sans  avoir  occasionné  d’ailleurs 
aucune  réaction  inflammatoire. 

Perte  de  substance  de  l’urètre  pénien  par  balle; 
urétrorraphie  circulaire  et  autoplastie  au  bout  de 
3  mois  1/2;  guérison.  —  M.  Bernard.  Blessé  du 
Maroc  par  balle.  L’orifice  d’entrée  est  fermé.  La 
balle  ressort  par  la  face  interne  de  la  cuisse  droite, 
puis  détruit  2  cm.  1/2  de  l’uretère  pénien.  Les  plaies 
sont  cicatrisées.  L’auteur  fait  une  cystostomie  puis, 
profitant  de  la  présence  d’un  pont  muqueux  au  pla¬ 
fond,  réalise,  après  dissection  des  orifices,  une  uré¬ 
trorraphie  circulaire.  L’uretère  est  recouvert  par 
deux  lambeaux  cutanés  réunis  par  des  tubes  de  Galli. 
Résultat  parfait. 

Cette  observation  montre,  une  fois  de  plus,  l’utilité 
de  la  cystostomie  de  dérivation  dans  la  chirurgie  de 
Turelère  et  elle  permet  d’apprécier  la  valeur  de  Turé- 
trorraphic  circulaire  même  lorsqu’il  y  a  une  perte 
de  substance  dépassant  2  cm. 

Deux  cas  de  luxation  de  l’épaule  réduite  par  le 
procédé  de  la  traction  en  bas.  —  M.  Costantini, 
à  propos  de  deux  observations  récentes,  défend 
le  procédé  qu’il  emploie  depuis  1917.  Il  fait  la  critique 
du  procédé  de  Kocher  qu’il  a  abandonné.  Le  pro¬ 
cédé  de  Matbe  est  excellent.  Il  lui  préfère  pourtant  le 
procédé  de  la  traction  en  bas.  Ce  q'ii  fait  obstacle  à 
la  réduction  de  la  tête,  c’est  l’accrochage  en  dedans 
de  la  cavité  gléno’fde.  Cet  accrochage  est  maintenu 
par  la  tonicité  des  muscles  de  l’épaule  qui  tirent  le 
bas  en  haut.  Il  faut  d'abord  vaincre  la  contracture 
de  ces  muscles  et,  pour  cela,  le  mieux  est  de  tirer 
dans  la  direction  d’application  de  leur  force,  c’est-à- 
dire  en  bas.  La  tête  se  désaccroche  et,  si  Ton  fait 
quelques  mouvements  de  rotation  de  l’humérus  dans 
les  deux  sens,  elle  réintègre  très  facilement  la  cavité 
gléno'ide. 

Luxation  externe  de  la  rotule;  plicature  de  la 
capsule  articulaire;  guérison.  —  MM.  Gostantini 
et  Vergaz.  Les  luxations  externes  de  la  rotule  ne 
sont  pas  fréquentes,  leur  traitement  peut  être  com¬ 
plexe  puisqu’on  a  proposé  de  modifier  l’insertion  du 
tendon  rotulien.  Les  auteurs  pensent  que  les  indica¬ 
tions  de  ces  opérations  compliquées  sont  exception¬ 
nelles  et  ils  apportent  à  l'appui  de  leur  thèse  une 
observation  où  une  femme,  très  incommodée  dans  la 
marche  par  une  luxation  rotullenne  datant  de  plu¬ 
sieurs  années,  fut  guérie  par  une  simple  plicature 
interne  de  la  capsule. 

PiERita  Lombard. 
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Lettre  d’Esthonie 

L’Université  de  Tartu  ne  possédait  pas  jusqu’à 
ce  jour  de  statut  définitif,  ce  qui  compliquait 
énormément  son  existence  et  entravait  son  fonc¬ 
tionnement.  Son  activité  n’était  réglée  que  par 
des  statuts  provisoires  ;  le  recteur  et  le  pro-rec- 
teur  n’étaient  pas  élus,  mais  nommés  ;  ils  exer¬ 
çaient  leurs  fonctions  à  titre  temporaire.  Le 
18  Juin  1925,  l’Assemblée  d’Etat  adopta  la  loi 
concernant  l’Université.  Cette  loi  fixait  les  droits 
et  les  fonctions  de  l’Université.  Cette  dernière  y 
est  considérée  comme  une  unité  autonome  quant 
à  sa  vie  intérieure  ;  en  outre,  en  sa  qualité  d’éta¬ 
blissement  d’Etat,  elle  est  soumise  au  ministre' de 
l’Instruction  publique.  Toutefois,  le  ministre  est 
toujours  obligé  de  tenir  compte  des  avis  des 
représentants  de  l’Université  dans  les  affaires  la 
concernant. 

La  direction  de  l’Université  est  assurée  par  : 

1“  le  Recteur  et  le  Pro-recteur; 

2°  l’Administration,  composée  des  doyens  des 
Facultés  sous  la  présidence  du  recteur  et  du  pro¬ 
recteur;  ce  service  délibère  sur  les  questions 
administratives  en  général  et  sur  les  questions 
d’ordre  économique  et  disciplinaire  ; 

3°  le  Conseil  de  l’Université  composé  des  mem¬ 
bres  de  la  Direction  et  des  membres  élus  par  les 
Facultés.  Ce  Conseil  étudie  et  tranche  toutes  les 
questions  concernant  l’instruction  dans  les  Facul¬ 
tés.  Il  coordonne  l’activité  des  divers  Instituts  de 
l’Université.  Il  examine  et  présente  au  ministre 
de  l’Instruction  publique  le  budget  de  toutes  les 
Facultés.  C’est  ce  Conseil  aussi  qui  examine  et 
approuve  les  programmes  des  cours  et  des  exa¬ 
mens  qui  lui  sont  présentés  parles  Facultés; 

4°  l’Assemblée  électorale  qui  procède  à  l’élec¬ 
tion  du  recteur  et  du  pro-recteur.  Elle  se  com¬ 
pose  des  professeurs,  des  professeurs  adjoints  et 
d’autres  membres  du  Corps  enseignant  de  l’Uni¬ 
versité. 

Le  recteur  est  le  représentant  légal  de  l’Uni¬ 
versité.  Il  surveille  l'exécution  des  décrets  la 
concernant.  Il  est  l’administrateur  en  même  temps 
que  le  président  du  Conseil  et  de  l’Assemblée 
électorale.  Les  Facultés  sont  administrées  par 
les  Conseils  des  Facultés  et  par  les  doyens.  Le 
recteur  et  le  pro-recteur  et  les  doyens  sont  élus 
parmi  les  professeurs  de  nationalité  esthonienne. 
Toutefois,  il  convient  de  signaler  que  le  ministre 
de  l’Instruction  publique  a  le  droit  d’intervenir 
dans  les  afiaires  administratives  de  l’Université. 
Ce  droit  est  assez  étendu.  S’il  le  juge  nécessaire, 
le  ministre  peut  ne  pas  donner  suite  à  la  liste  des 
candidats  proposés  par  l’Assemblée  électorale  de 
l’Université.  Les  motifs  de  ce  refus  sont  commu¬ 
niqués  au  Conseil  de  l’Université.  Si  les  candidats 
désignés  à  la  suite  d’une  seconde  élection  ne  re¬ 
çoivent  pas  non  plus  l’assentiment  du  ministre,  ce 
dernier  a  le  droit  de  présenter  au  Gouvernement 
les  candidats  de  son  choix  qui  doivent  également 
faire  partie  du  Corps  enseignant  de  l’Université. 

Le  recteur  et  les  doyens  bénéficient  du  même 
droit  d’intervention.  Le  recteur  a  le  droit  de  sus¬ 
pendre  la  décision  du  Conseil  de  l’Université, 
d’exiger  un  nouvel  examen  de  la  question  en 
litige  ou  de  la  soumettre  au  ministre  de  l’Instruc¬ 
tion  publique  pour  obtenir  une  décision  définitive. 
En  cas  de  désaccord  avec  la  décision  des  Facultés, 
le  doyen  a  le  droit  de  faire  suivre  à  la  Direction 
de  rUniversité  le  dossier  de  l’affaire  accompagné 
de  son  avis.  Ces  dispositions  ne  constituent  que 
des  mesures  de  précaution.  Elles  sont  dictées  par 
le  désir  de  supprimer  toute  entrave  à  la  vie  uni¬ 


versitaire,  ce  qui  pourrait  arriver  au  cas  où  un 
parti  quelconque,  formé  au  sein  du  corps  ensei¬ 
gnant,  tendrait  à  exercer  une  influence  prépondé¬ 
rante.  Grâce  à  ces  dispositions,  l’Université  de¬ 
vient  un  établissement  satisfaisant  les  besoins 
réels  de  la  population  esthonienne  et  qui  conserve 
son  caractère  national. 

L’Assemblée  électorale  de  l’Université  a  pro¬ 
cédé,  au  mois  de  Novembre  de  cette  année,  à 
l’élection  du  recteur  et  des  pro-recteurs  :  M.  Hen¬ 
drik  Koppel,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine,  a 
été  élu  recteur,  et  les  professeurs  P.  Pôld  et  J.  Kôpp 
pro-recteurs  de  l’Université.  Les  candidats  élus 
ont  été  approuvés  par  le  Gouvernement. 

Aux  termes  du  nouveau  règlement,  tout  étu¬ 
diant  régulièrement  inscrit  fait  partie  de  l’Asso¬ 
ciation  des  Etudiants,  association  dont  l’activité 
est  réglée  par  un  statut  spécial,  élaboré  par  elle 
et  approuvé  par  le  Conseil  de  l’Université.  Les 
représentants  de  l’Association  peuvent  participer 
avec  droit  de  vote  aux  délibérations  de  la  Direc¬ 
tion  de  l’Université  et  du  Conseil  universitaire 
dans  les  questions  intéressant  spécialement  les 
étudiants  et  qui  sont  prévues  par  leurs  statuts. 

L’Association  des  Etudiants  jouit  de  tous  les 
droits  d’une  personnalité  juridique. 

Depuis  l’époque  (1923,  n”  45)  à  laquelle  la 
rédaction  de  La  Prfsse  Médicale  a  eu  l’obligeance 
d’insérer  dans  ses  colonnes  quelques  renseigne¬ 
ments  sur  la  Faculté  de  Médecine  de  l’Université 
de  Tartu,  cette  Faculté  a  subi  certains  change¬ 
ments.  Le  nouveau  statut  a  créé  à  la  Faculté  de 
Médecine  une  chaire  de  théorie  de  l’éducation 
physique  et  cinq  chaires  de  docents  (chirurgie 
opératoire,  gynécologie,  chimie  physique,  stoma¬ 
tologie  et  orthopédie),  dirigées  par  des  profes¬ 
seurs  adjoints.  Sauf  la  chaire  de  chirurgie 
opératoire  (cours  de  M.  J.  Blumberg),  toutes  les 
autres  chaires  des  docents  sont  encore  vacantes. 

Outre  les  cours  théoriques  sur  l’éducation  phy¬ 
sique,  la  Faculté  de  Médecine  a  fondé  des  cours 
pratiques  pour  la  propagation  de  diverses  mé¬ 
thodes  de  développement  physique,  cours  profes¬ 
sés  par  quatre  chargés  des  cours. 

Les  changements  suivants  se  produisirent  dans 
le  personnel  enseignant  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine.  Pour  le  poste,  jusqu’à  ce  jour  vacant,  de 
professeur  d’une  des  cliniques  médicales  de 
l’Université,  la  Faculté  a  élu  le  professeur  adjoint 
M.  W.  Wadi;  les  anciens  professeurs  adjoints  : 
MM.  A.  Lüüs,  S.  Talvik,  K.  Schlossmann,  furent 
nommés  professeurs  ordinaires. 

Le  nombre  des  agrégés  s’est  accru  à  la  suite  de 
la  nomination  du  D‘  H.  Kull,  agrégé  d’histologie 
et  d’embryologie,  du  D''  E.  Saareste,  agrégé  de 
l’oto-rhino-laryngologie.  Le  premier  doyen  élu  de 
la  Faculté  est  le  professeur  Konsiantin  Konik  ;  se¬ 
crétaire  scientifique,  professeur  K.  Schlossmann. 

Quant  à  la  situation  de  l’Esthonie  au  point  de 
vue  sanitaire,  depuis  la  très  grave  épidémie  de 
typhus  exanthématique  de  1919  et  1920  (pendant 
la  guerre  de  délivrance  contre  la  Russie  sovié¬ 
tique),  importée  par  les  prisonniers  de  guerre 
russes,  le  pays  n’a  pas  eu  à  se  plaindre  de  graves 
maladies  contagieuses.  On  signale  de  temps  en 
temps  des  cas  de  fièvre  typhoïde,  de  dysenterie 
et  de  quelques  maladies  infectieuses  des  enfants, 
mais  le  mal,  arrêté  à  temps,  ne  prend  pas  une 
grande  extension. 

Ces  résultats  ont  été  obtenus  grâce  aux  efforts 
des  médecins  communaux  (un  médecin  sur  3.000 
à  5.000  habitants).  Ces  médecins  ne  se  contentent 
pas  d’enregistrer  chaque  cas  de  maladie  conta¬ 


gieuse  et  de  porter  des  secours  gratuits  aux  ma¬ 
lades,  mais  ils  usent  de  leur  droit  d’entreprendre 
des  mesures  contre  l’extension  du  mal,  c’est-à-dire 
de  défendre  toute  réunion  publique,  d’isoler  com¬ 
plètement  pour  un  certain  temps  les  endroits  où 
la  contagion  a  surgi. 

Les  maladies  contagieuses,  comme  la  tubercu¬ 
lose  et  la  syphilis,  ne  sont  pas  moins  répandues 
en  Esthonie  que  dans  les  autres  pays  du  Nord. 
Pour  les  combattre,  l’Etat  assure  aux  malades 
syphilitiques,  à  l’époque  où  la  maladie  est  dange¬ 
reuse  pour  l’entourage,  un  traitement  gratuit. 
Outre  l’enregistrement  des  malades,  il  existe  un 
projet  de  loi  tendant  à  poursuivre  les  personnes 
propageant  l’infection. 

La  tuberculose  fait  de  nombreuses  victimes. 
L’Etat  n’ayant  pas  assez  de  ressources  pour 
combattre  tout  seul  ce  péril  a  fait  appel  au  con¬ 
cours  de  la  population.  L’initiateur  de  cette  idée 
de  collaboration  de  l’Etat  et  de  la  population  a 
été  le  professeur  de  bactériologie  K.  Sclilossmann. 
Grâce  à  son  activité  intense,  tout  le  pays  s’est 
couvert  d’un  réseau  d’associations  qui  forment 
ensemble  une  ligue  pour  la  lutte  contre  la  tuber¬ 
culose.  Cette  ligue  est  présidée  par  le  D'  K. 
Schlossmann. 

Dans  les  localités  importantes  ayant  un  nombre 
d’habitants  assez  considérable  ont  déjà  été  créés 
des  dispensaires  pour  les  tuberculeux.  Dans  les 
cas  plus  graves,  les  médecins  visitent  les  malades. 
Dans  les  autres  localités,  les  dispensaires  sont  en 
voie  d’organisation.  Tout  médecin  est  obligé 
d’enregistrer  chaque  cas  de  maladie. 

Outre  les  dispensaires  de  la  Ligue  pour  la  lutte 
contre  la  Tuberculose  qui  existent  déjà  ou  sont  à 
l’étude  (de  même  que  les  colonies  de  vacances),  il 
existe  encore  pour  les  tuberculeux  dps  sanatoria 
de  l’Etat  et  de  la  Croix-Rouge. 

Pour  combattre  l’alcoolisme,  nous  avons  en 
Esthonienne  Société  pour  la  lutte  contre  l’Alcoo¬ 
lisme  qui  procède  par  les  moyens  généralement  en 
usage  dans  laTutte  contre  cette  calamité  sociale. 

Sur  l’insistance  du  professeur  L.  Poussepp,  qui 
considère  l’alcoolisme  comme  une  maladie,  qu’on 
doit  traiter  comme  les  autres,  dont  on  doit  recher¬ 
cher  les  causes  dans  chaque  cas  particulier,  on  a 
créé  en  Esthonie  des  dispensaires  pour  les  alcoo¬ 
liques.  Les  malades  sont  traités  par  la  psychothé¬ 
rapie  et  à  l’aide  de  tous  les  moyens  dont  la  science 
médicale  dispose  en  ce  moment. 

En  outre,  le  professeur  Poussepp  a  organisé 
dans  son  laboratoire  une  section  qui  étudie  spé¬ 
cialement  l’influence  de  l’alcool  sur  les  orga¬ 
nismes  vivants. 


Quelques  mots  encore  sur  la  situation  des  mé¬ 
decins  en  Esthonie. 

Chaque  médecin  est  membre  d’une  des  Asso¬ 
ciations  médicales  qui  forment  ensemble  la  ligue 
des  Associations  médicales  de  l’Esthonie.  Cette 
Société  ne  se  propose  pas  uniquement  des  buts 
scientifiques,  tels  que  la  convocation  des  Congrès 
ou  la  publication  d’un  journal,  mais  elle  défend 
aussi  les  intérêts  professionnels  de  ses  membres 
et  veille  sur  la  dignité  professionnelle  du  méde¬ 
cin.  Elle  règle  les  litiges  et  les  conflits  qui  sur¬ 
gissent  entre  les  confrères  au  cours  de  leur  acti¬ 
vité  médicale. 

Le  D"^  Luiga  est  président  de  cette  Société. 

La  ligue  des  Associations  médicales  envoie  des 
délégués  au  Conseil  sanitaire.  Ces  délégués  ont  le 
droit  de  vote,  ils  ont  donc  la  possibilité  de  dé 
fendre  les  intérêts  des  médecins. 

En  ce  qui  concerne  la  situation  matérielle  des 
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médecins  esthoniens,  elle  est  très  précaire.  Le 
nombre  de  médecins  a  augmenté  considérable¬ 
ment,  car  les  praticiens  estlioniens  cpii  occupaient 
dillérents  postes  en  Russie  sont  retournés  en 
Estlionie,  ne  voulant  pas  sup[)orter  le  régime 
soviéti<|ue.  En  outre,  les  protnotions  annuelles 
de  la  Faculté  de  Médecine  comprenaient  une  cen¬ 
taine  de  médecins  ([ui  n’auraientpas  pu  trouver  de 
travail  si  cette  surproduction  de  médecins  avait 
continué.  On  envisagea  donc  des  restrictions  à 
l’inscription  à  la  Faculté  de  Médecine.  La  vie  se 
chargea  d'elle-mèmc  de  résoudre  cette  difficulté. 
A  l'heure  actuelle,  il  n'y  a  pas  plus  de  50  à  ÜO  étu¬ 
diants  de  première  année  à  la  Faculté  de  Médecine, 
et  la  surproduction  des  médecins  en  Estlionie 
n’est  plus  à  craindre. 

Pour  linir,  je  voudrais  former  un  souhait  dans 
l'intérêt  des  médecins  estlioniens. 

Le  bureau  des  renseignements  de  1’  «  Associa¬ 
tion  pour  le  dsveloppemcnt  des  relations  médicales 
entre  la  France  et  les  pays  alliés  et  amis  >.  auprès 
de  la  Faculté  de  Médecine  rend  des  services 
inappréciables  à  tout  médecin  étranger  qui  vient 
en  France,  en  lui  indi([uant  où  il  pourrait  trouver 
la  possibilité  de  se  perfectionner.  l\Iais  pour  un 
médecin  qui  veut  ou  qui  doit  aller  se  perfection¬ 
ner  à  l’étranger,  il  serait  d’une  grande  utilité  de 
savoir  d’avance,  avant  de  quitter  son  pays,  cpiels 
sont  les  cours  de  pi  rfectionneiiient  destinés  aux 
médecins  étrangers,  quand  ils  ont  lieu,  quelles 
sont  les  conditions  d'admission,  etc.  Le  médecin 
pourrait  mieux  choisir  le  temps  pour  le  départ,  se 
préparer,  etc.  C’est  jiourqiioi  il  serait  très  utile  de 
fonder  une  liliale  du  bureau  des  renseignements 
de  l’Association  à  Tartu,  par  exemple,  où  ceux 
qui  le  désirent  oourraient  recevoir  des  renseigne- 

La  section  médicale  de  l'Institut  scientifique 
français  de  Tartu  donnerait  volontiers  des  infor- 
inatioiis  si  elles  les  recevait  de  Paris,  d'autant 
plus  qu’en  pratique,  cette  section  le  faisait  jus¬ 
qu’à  présent,  mais  elle  se  heurtait  à  des  difficultés, 
faute  d’informations  précises. 


L’impôt  cédulaire 
chez  les  médecins  et...  chez  les  autres 


Depuis  jdusicurs  semaines  circule  dans  Paris 
un  bruit,  que  l'on  attribue  au  passage  d’une  de 
nos  multi[)les  étoiles  filantes  ministerielles  finan¬ 
cières  et  d’après  lequrl  seulement  5  médecins  pari¬ 
siens  auraient  fait  cette  année  une  déclaration  de 
revenus  professionnels  supérieure  à  100. OdO  fr. 
Le  bruit  s’i-st  précisé  à  propos  de  l’exposé  du 
rapporteur  du  budget  du  ministère  des  Finances 
à  la  séance  de  la  Chambre  du  2'i  Décembre 
Certains  grands  (ptotidiens  ont  cité  le  chilTre  en 
question  en  l’augmentant  d’une  unité,  et  M.  Clé¬ 
ment  Vautel,  dans  un  u  film  «  humoristique  du 
Journal,  après  avoir  juste  cité  2  chillres  concer¬ 
nant  les  agriculteurs,  les  industriels  et  les  coin- 
nieri.'ants,  écrit,  à  l’endroit  des  médecins  : 

Mais  M.  Deyris,  mettant  plus  largement  encore 
les  pieds  dans  l’assiette  de  l’impôt,  nous  a  dit  ceci 
qui  me  paraît  inouï  : 

A  Paris,  6  médecins  seulement  ont  déclare  un 
revenu  annuel  de  luO  000  francs  ! 

Après  cela,  je  pense  qu'il  convient  de  retirer 
l'échelle,  Téchellc  sur  laquelle  le  fisc  nous  fait 
monter,  nous  qui  sommes  assez  bêtes  pour  déclarer 
loyalement  nos  revenus  et  payer  gentiment  la  formi¬ 
dable  amende  dont  cet  aveu  nous  rend  passibles. 

Six  médecins  parisiens  seraient  seuls,  dans  leur 
corporation,  à  gagner  100  malheureux  1.000  francs 
par  an  ! 

,  Mais  ils  sont  1  000  qui  gagnent  cela,  500  qui  ga¬ 
gnent  200.000  francs.  100  qui  en  gagnent  200.000, 
50  qui. gagnant  50u  000  francs. 

Et  10  qui  gagnent  1  million  !  s 


mation  émise  par  M.  Pierre  Deyris,  rapporteur 
du  budget  des  Finances,  à  la  séance  du  24  Dé¬ 
cembre  de  la  Chambre  des  députés. 

Or,  que  donne  le  compte  rendu  officiel,  paru 
dans  le  Journal  officiel,  p.  4664?  Exactement 


Ainsi,  voilà  le  bruit  transformé 


—  M.  Fernand  üouisson.  Est-il  vrai  qu’à  Paris, 
6  docteurs  seulement  aient  déclaré  gagner  plus 
de  100.000  francs? 

—  M.  le  rapporteur.  Je  n’ai  pas  le  renseigne¬ 
ment,  mais  on  peut  se  le  procurer. 

11  n’y  a  donc  eu  aucune  affirmation',  mais  l’oc¬ 
casion  était  si  belle  de  dauber  sur  les  médecins 
qu’on  ne  l’a  pas  manquée. 

Pour  mon  compte,  je  crois  le  renseignement 
faux,  parce  que,  sans  m’être  livré  à  aucune 
enquête,  je  connais  déjà  deux  des  six.  Mais  j’es¬ 
time  qu’il  ne  faut  pas  laisser  s’accréditer  ce  bruit 
si,  comme  je  le  suppose,  il  est  dénué  de  tout  fon¬ 
dement:  et  je  me  permets  de  demander  à  tous 
ceux  qui  liront  cet  entrefilet,  et  qui  auront  déclaré 
jilus  de  lOO.OOO  francs,  de  vouloir  bien  me 
1  écrire  en  ajoutant  ce  qu’ils  pensent  des  suppo¬ 
sitions  de  M.  Clément  Vautel.  R  serait  en  effet 
excellent  de  pouvoir  donner  des  chifîres  exacts. 


(Jiie  paient  les  contribuables  assujettis  à 
l’impôt  sur  le  revenu?  M.  Pierre  Deyris  a  donné 
des  chiffres  très  intéressants  qu’il  est  utile  de 
connaître  : 

Aÿriculieurs.  —  30!). 700  contribuables  ont 
payé  42  784.700,  francs,  soit  138  francs  par  tête. 

Sur  CCS  309.700  contribuables,  153.325,  la  moi¬ 
tié  environ,  ont  été  taxés  sur  un  bénéfice  variant 
entre  1.5(10  et  3.000  francs;  55.018,  pour  un 
bénéfice  compris  entre  3.000  et  4.000  francs; 
50  828,  pour  un  bénéfice  variant  entre  4.000  et 
6.000  francs;  30  !)06,  sur  un  bénéfice  allant  de 
6  000  à  10  000  francs;  enfin  19.613  seulement 
sont  supposés  avoir  un  bénéfice  agricole  supé¬ 
rieur  à  10.000  francs. 

Cfiarffes  et  offices.  —  14.483  contribuables  ont 
payé  24.831.400  francs,  soit  1.714  francs  par  tête. 

Professions  libérales.  —  (Avocats,  médecins, 
etc  )  57.192  contribuables  ont  payé  53  millions, 
soit  927  francs  par  tête. 

Industriels  et  commerrajits.  —  1.540.255  con¬ 
tribuables. 

455  592  spnt  imposés  jiour  un  bénéflee  infé¬ 
rieur  à  15.000  francs.  La  moyenne  de  leur  impôt 
est  de  16  fr.  30. 

457.972  sont  imposés  pour  un  bénéfice  variant 
entre  1.500  et  5  000  francs.  Leur  moyenne  d’im¬ 
pôt  est  de  102  frahes. 

Ces  deux  catégories  réunies  représentent 
913. 5(’)4  contribuables,  c’’csl  à-dire  la  plus  grosse 
jiartie  payant  une  moyenne  de  59  fr.  20  par  tête. 

284.27!)  ont  déclaré  un  bénéfice  de  5.000  à 
10  000  francs;  299.592,  de  10.000 à 50.000  francs; 
47.820,  au-dessus  de  50.000  francs. 

Contribuables  imposés  sur  les  traitements,  sa- 
iaires,  pensions  et  rentes  eiageres.  —  A  Paris  et 
dans  la  Seine:  288.1)22  ont  payéll9.61!).800francs, 
soit  414  francs  par  tète.  Dans  toute  la  France,  il  y 
a  807.816  assujettis  qui  paient  244.487.  300  francs 
d’impôts,  soit  par  tête  302  francs. 

R  résulte  de  tous  ces  chiffres  de  moyenne  que, 
les  offices  et  les  charges  étant  exceptés  —  et  on  sait 
([uelles  affaires  s’y  brassent  —  la  moyenne  la  plus 
forte  est  encore  celle  des  professions  libérales, 
dont  les  médecins,  qui  atteint  927  francs,  alors 
que  la  moyenne  de  la  grosse  masse  des  industriels 
et  commerçants  est  de  59  fr.  20  et  celle  des  agri¬ 
culteurs  de  138  francs. 

Ajoutez  que  les  professions  libérales  sont  très 
loin  de  suivre  le  cours  du  franc,  tandis  que  les 
agriculteurs,  commerçants  et  industriels  s’y  tien¬ 
nent  étroitement.  La  plupart  des  honoraires 
médicaux  n’ont  guère  été  que  doublés  ou  triplés. 

En  <’c  qui  concerne  le  corps  médical,  ne  con  ■ 


vient-il  pas  de  rappeler  encore  la  masse  de  soins 
qu’ils  donnent  chaque  jour  dans  toute  la  1*’ rance, 
soit  gratuitement,  soit  à  des  taux  dérisoires,  alors 
que  pas  un  commerçant  n’oublie  chaque  matin  de 
consulter  les  tarifs  de  hausse  et  que  pas  un  agri 
culteur  ne  fera  cadeau  à  personne,  au  marché,  iii 
d’une  carotte,  ni  d’un  chou  ! 

F.  Javi.e. 


Appareils  Nouveaux 


De  l'emploi  de  la  téléloupe  dans  l'examen 
du  fond  de  l’œil. 

La  téléloupe  est,  comme  son  nom  rin'’ique,  un  ap¬ 
pareil  d’optique  permettant  de  voir  avec  un  fort 
grossissement  les  etits  objets,  tout  en  se  tenant  à 
une  assez  grande  distance  d'eux. 

En  cela,  el'e  différé  de  la  loupe  ordinaire  qui  doit 
être  tenue  presque  au  contact  de  l’objet  examiné 
pour  en  donner  une  image  quelqu*-  peu  amplifiée. 

J'ai  imaginé  et  fait  construire  deux  sortes  de  télé- 
loupes:  la  téléloupe  monoculaire  et  la  teléloupe  bino¬ 
culaire,  dont  voici  les  principales  caractéristiques  : 

La  téleloupe  monoculaire  (lig  1)  permet  l'explo¬ 
ration  des  objets  situés  à  20  cm  et  au  delà  jusqu’à 
1  m.  20  environ  en  passant  par  toutes  les  distances 
intermédiaires. 

Le  grossissement  est  de  5  fois  pour  la  distance  la 


plus  éloignée  et  de  8  fais  pour  la  distance  la  plus 
courte. 

En  raison  de  la  vision  monoculaire  cette  téléloupe 
permet  de  voir  à  travers  les  tubes  étroits  ou  les  ori¬ 
fices  de  dimensions  très  minimes. 

La  téléloupe  binorulaire  permet  eeuUmcnt  la  vi¬ 
sion  à  des  distances  fixes,  déterminées  d'avance,  car 
l'angle  formé  par  la  convergence  des  rayons  allant 
de  l’appareil  à  l  ob, et  examiné  varie  pour  chaque 
distance. 

En  outre,  la  vision  binoculaire  ne  peut  pas  s’exer¬ 
cer  à  travers  les  tubes  étroits  ou  les  orifices  de 
petites  dimensions. 

En  revanche,  la  téléloupe  binoculaire  donne  une 
sensation  de  relief  très  accentuée. 

J’ai  fait  connaître  ici  inéme  les  principales  appli¬ 
cations  de  lu  téleloupe  dans  les  diverses  spécialités, 
y  compris  l'ophtalmologie. 

J’indiquais,  à  propos  de  cette  d-rnière,  la  possi¬ 
bilité  d’examiner  avec  cet  appariil  le  fond  de  l'oeil, 
soit  à  l'image  droite,  soit  à  l'image  renversée,  mais 
je  me  bornais  à  indiquer  sommairement  la  façon  de 
procéder  dans  ces  divers  cas. 

Aujourd  hui,  pour  répondre  à  des  demandes  for¬ 
mulées  de  divers  côtés,  je  viens  apporter  quelques 
explications  théoriques  sur  le  mécanisme  de  cette 
exploration  du  fond  de  l’œil,  explications  que  je 
tiens  moi-méme  de  techniciens  spécialisés  dans  les 
questions  d’optique. 


Qu'il  s’agisse  de  téléloupe  monoculaire  ou  binocu¬ 
laire,  l’appareil  est  essentiellement  constitué  par  un 
objectif  Ob  et  un  oculaire  Oc  (fig.  2). 

L'instrument  est  réglé  de  telle  façon  qu’un  objet 
m  situé  à  une  distance  déterminée,  mettons  par  exem¬ 
ple  35  cm.,  vient  donner  une  image  au  foyer  de  l’ob¬ 
jectif  n. 

L’oculaire  sert  de  loupe  pour  agrandir  cette  image 
afin  de  voir  l’objet  avec  un  grossissement  déter¬ 
mine.  Notons  que  les  rayons  extrêmes  allant  de 
l’objet  examiné  à  l’objectif  forment  un  angle  dont  la 
moitié  est  figurée  par  l’angle  a. 

Examinons  maintenant  le  mécanisme  de  la  forma¬ 
tion  de  limage  sur  le  fond  de  l’œil  d’un  presbyte, 
d’un  myope  et  d’un  emmétrope.  Dans  le  premier  cas 
pour  le  presbyte  (fig.  3),  il  faudrait  qu  ua  objet  a' 
fût  situé  derrière  1  œil  pour  venir  formicr  son  image 
exactement  sur  le  fond  de  l’œil. 
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Pour  le  même  effet  chez  le  myope,  cet  objet  devrait 
se  trouver  en  avant  de  l’œil  (Cg  4). 

Eutin,  chez  un  emmétrope,  l’objet  devrait  être  situé 
à  l’infini  pour  que  les  rajons  entrant  parallèlement 
vinssent  former  leur  image 
exactement  sur  le  fond  de 
'.l’œil  (fig.  5). 

Pour  examiner  ce  fond  ^ 

de  i’œil  à  l’image  renver¬ 
sée,  il  faut  pour  un  emmé¬ 
trope  placer  au-devant  de 
l’œil  une  lentille  positive, 
par  exemple  bi-convexe,  de 
façon  que  les  rayons  ve¬ 
nant  du  fond  de  l’œil  soient 
convergés  et  viennent 

(fig  6).  ^ 

En  plaçant  la  téléloupe 
à  35  Cm.  de  cette  image ,  on 
pourra  l’observer,  comme 
on  l’observe  à  l’œil  nu, 
mais  avec  un  grossisse¬ 
ment  en  rapport  avec  celui 
fourni  par  la  téléloupe. 

Dans  le  cas  d’un  myope 
(fig.  7)  où  l’image  du  fond 
de  l’œil  a  se  trouve  déjà 
au-devant  de  l’œil  en  a' 
elle  peut  être  observée  en 
mettant  simplement  cette 
image  a'  au  foyer  de  la 
téléloupe,  c’e.'t-à-dire  en 
ttiéttànt  la  téléloupe  à  une 
distancé  de  35  cm.  de  celte 
image  a'. 

Pour  l’œil  presbyte,  il 
faut  extérioriser  cette 
image  au  moyen  d’un  verre 
convexe  de  courbure  ap¬ 
propriée,,.  Mais,  dans  tous 
ces  cas,  il  faut  placer  la 
téléloupe  à  une  distance 
de  plus  de  35  cm.  du  fond 
de  l’œil. 

11  est  bien  entendu  que 
ce  chiffre  de  35  cm.  varie 
avec  la  distance  à  laquelle 
s’opère  la  vision  nette  dans 
chaque  appareil. 


Dans  le  cas  d’un  œil  nor¬ 
mal  (fig.  8),  il  faut  mettre 
au-devant  de  l’œtl  une  len¬ 
tille  négative  de  35  cm.  de 
foyer  pour  que  les  rayons 
parallèles  sortant  de  l’œil 
viennent  converger  en  o" 
formant  l’angle  a  qui  est 
celui  de  la  téléloupe. 

En  S’approchant  au 
moyen  de  l’instrument  au 
degré  voulu,  on  arrive  à 
voir  exactement  le  fond  de 
l’èeil. 

Chez  le  myope  (fig.  9), 
où  l’image  du  fond  de  l’œil 
se  trouve  en  avant,  il  faut 
également  mettre  au-de¬ 
vant  de  l'œil  une  lentille 
négative  qui  fasse  diverger 
les  rayons  pour  former 
l’angle  a,  afin  que  l’image 
se  trouvé  encore  en  arrière 
et  puisse  entrer  dans  la 
téléloupe. 

Dans  le  cas  d’un  pres¬ 
byte  (fig.  10)  l’image  du  fond  de  l’œil  se  formant 
en  arrière  de  l’œil,  il  peut  se  présenter  trois  cas 
(l'angle  a'  peut  être  en  effet  égal,  inférieur  ou  supé- 
rîeùr  à  à)  : 

Dans  le  premier  cas,  c’est-à-dire  si,  par  le  degré 
dé  presbytie,  a'  est  égal  à  a,  il  n’y  aura  pas  besoin 
de  lentille  négative,  en  s’approchant  au  degré  voulu, 
on  Verra  le  fond  de. l’œil  directement  avec  la  télé- 
loupè. 

SI  a'  ést  plus  petit  que  a,  il  faut  également  mettre 
tiné  lentille  négative  à  l’avant  de  1  oèil  pour  que  a' 
devienne  égal  à  a.  Si  le  cas  de  presbytie  est  tel  qué 
a'  soit  plus-  long  que  a,  il  faiùt  mettre  üne  léfitilïê 


positive  pour  qtife  d'  soit  remdnté  à  a  et  ainsi  on 
pduri-à  éxpidrèr  le  fond  dé  l’oêil. 

Dans  tous  lés  cés,  l’dbà'èrvktëur  Se  trouve  à  une 
distancé  de  l’œil  inférieure  à  35  tin.  Quant  au  gros¬ 


sissement,  il  est  de  5  à  8  fdis  supérieur  à  celui  que 
l’on  obtient  à  l’œil  nu  dails  éhkcnn  dé  tés  modes 
d>’obsérvàtion. 

C’est  dirè  que  pour  l’imagé  droite  il  atteint  dés 
proportions  considérables.  Aussi  la  portion  de  rétine 
examinée  par  ce  procédé  est-elle  plus  minime.  On  ne 
voit  généralement  qu’Un  segment  de  vaisseau  et  en¬ 
core  sur  une  fàible  portion  dé  son  trajet,  mais  on 
perçoit  nettement  sa  forme  et  ses  moindres  sinuo¬ 
sités. 

Les  èxamens  ci-déssùs  sont  très  faciles  à  prati¬ 
quer  à  là  télêlbupé  tnbnotùlaite  qui  S’applique  à 
tbüs  lés  è'às. 


En  ce  qui  concerne  la  binoculaire,  il  est  néces¬ 
saire  de  procéder  à  cette  exploration  en  se  tenant  à 
une  distance  assez  éloignée  et  d'opérer  sur  un  œil 
dont  la  pupille  soit  suffisamment  dilatée. 

Cés  conditions  sont  nécessaires  pour  la  vision  bi¬ 
noculaire,  mais  n’ont  pas  besoin  d’être  réalisées  si 
l'on  veut  se  contenter  de  la  vision  monoculaire  tou¬ 
jours  possible  avec  cet  appareil. 

Mais,  quand  on  réussit  une  exploration  avec  les 
deux  yeux,  on  est  émerveillé  de  ce  que  l’on  volt  ;  le 
relief  est  saisissant,  la  pupille  montre  ses  dépres¬ 
sions  et  l’artère  centrale  parait  jaillir  du  fond  de 
l’œil  et  se  diriger  vers  l’observateur,  les  vaisseaux 
apparaissent  sur  des  plans  différents,  non  seulement 
les  uns  des  autres,  mais  même  dans  les  différentes 
portions  de  leur  trajet. 

Je  ne  saurais  dire,  étant  quelque  peu  profané  en 
ophtalmologie,  quel  parti  théorique  ou  pratique  on 
peut  tirer  de  ces  explorations,  mais,  en  voyant  là  fa¬ 
veur  dont  jouissent  certains  appareils  grosSiSsànts 
qui  par  leur  aspect  et  leurs  dimensions  rappellent 
des  instruments  de  géodésie  ou  des  engins  de  guerre, 
je  suis  fondé  à  penser  que  ma  téléloupe,  si  portative, 
si  peu  encombrante  et  par  ailleurs  susceptible  de  si 
nombreuses  applications,  pourra  fournir  à  l’ophtal- 
moloKi'te  de  multiples  occasions  de  constatations 
intéressantes. 

J.  Molinié. 

Cet  appareil  est  fabriqué  par  la  maison  Collin, 
6,  rue  de  1  Ecole-de-Médecine,  Paris. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


AUTRICHE 

Le  Vil'  Congrès  de  la  Société  allemande  d’Uro- 
logie  se  tiendra  à  Vienne  les  30  Septembre,  l"  et 
2  Octobre  1926.  Les  questions  mises  à  l’ordre  dit 
jour  sont  : 

i°  L’aaurie,  sa  pathologie,  sa  pharmacologie  et 
son  traitement  ; 

2»  Les  tumeurs  malignes  de  la  vessie,  leur  patho¬ 
logie  et  leur  traitement. 

A  l’occasion  du  Congrès  aura  Heu  une  exposition 
d’instruments  et  d’appareils. 

Toutes  communications  devront  être  adressées  au 
Dr  Gallus  Plexhner,  20,  Alserstrasse,  Vienne,  IX. 

ÉTATS-UNIS 

Le  VU*  Congrès  dentaire  international  aura  lieu  à 
Philadelphie  (Pensylvanie)  au  Musée  commercial, 
du  23  au  28  Août  1926,  en  même  temps  que  la  célé¬ 
bration  du  150'  anniversaire  de  l’Indépendance  de 
l’Amérique. 

RUSSIE 

En  l'honneur  du  célèbre  physiologiste  Pavlov, 
dont  les  50  années  d’activité  scientifique  seront  fêtées 
prochainement,  il  sera  procédé  à  la  frappe  d’une 
médaille  spéciale.  Elle  sera  répandue  parmi  les 
élèves  et  les  admirateurs  du  Maître.  Un  certain 
nombre  de  médailles  sera  envoyé  à  l’étranger  sur  la 
demande'des  institutions  scientifiques. 


Curiosités  Médicales 


Double  hypertrophie  mammaire  gravidique 
lobe  axillaire  aberrant  hypertrophié. 

La  curieuse  photographie  reproduite  ci-dessous 
est  celle  d’une  jeune  Annamite  de  28  ans,  enceinte 
pour  la  3'  lois  (grossesse  de  7  mois)  qui,  à  chacune 
de  ses  grossesses  précédentes,  avait  présenté  un 
accroissement  de  volume  considérable  des  deux  seins 
(tête  d’adulte) ,  ce  volume,  après  chaque  accouchement , 
n’étant  jamais  revenu  à  la  normale,  mais  les  organes 
restant,  la  première  fois  d’un  tiers  plus  gros,  la 
seconde  fois  à  peu  près  le  double  de  ce  qu’ils  étaient 
avant  la  première  grossesse. 

Actuellement  la  poitrine  est  recouverte  par  deux 
seine  énormes  et  par  une  tumeur,  également  énorme, 
située  en  dehors  du  sein  gauche  :  le  début  de  cette 
dernière  ne  remonteràit  qu’à  un  mois.  Le  sein  droit 
est  le  plus  volumineux  ;  il  descend  jusqu’au  pubis  et 
mesure  62  cm.  de  circonférence  à  sa  partie  la  plus 
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lar^e.  Le  sein  gauche,  qui  mesure  49  cm.,  ne  des¬ 
cend  que  jusqu'à  l’épine  iliaque  anterieure  et  supé¬ 
rieure.  La  palpation  des  seins  n'est  pas  douloureuse; 
leur  consistance  est  mollasse;  la  pression  permet  de 
faire  sortir  un  peu  de  colostrum;  la  peau  a  l'aspect 
de  la  peau  d'orange  dans  les  deux  tiers  inférieurs;  il 
existe  un  lacis  veineux  superliciel  très  marqué.  La 
tumeur  a  un  volume  et  une  longueur  un  peu  moin¬ 
dres  que  le  sein  droit;  elle  présente  à  sa  partie  infé¬ 
rieure  des  ulcérations  d'où  s'écoul»  un  liquide  séro- 


hématique  fétide  et  d'où  fout  saillie  des  masses 
arrondies  assez  dures.  En  dehors  de  cette  zone,  la 
peau  recouvrant  la  tumeur  a  un  aspect  normal.  Pas 
d'engorgement  ganglionnaire. 

Le  diagnostic  ne  fait  aucun  doute  :  il  s’agit  d’une 
hi/perlropliie  grat'iiiiqiie  des  seins.  Quant  à  la 
tumeur,  elle  a  été  enlevée  3  jours  après  l'entrée  de  la 
femme  à  l’hùpitat,  le  surlendemain  de  1  expulsion 
d'un  enfant  mort  :  l’examen  histologique  a  révélé  qu'il 
s’agissait  d'un  adéno- fibrome  papillo-régétant  dusein 
pouvant  constituer  une  sorte  de  lobe  aberrant;  elle 
pesait  3  kgr.  240.  [LkHoydus  Baukks. — liulletins  et 
Mémoires  de  la  .Société  nationale  de  Chirurgie. 
tome  LI,  n”  1,  192r),  p.  24]. 

J.  D. 


Correspondance 


A  propos  du  «  traitement  do  l'obésité 

par  le  repos  et  les  exercices  respiratoires  ». 

Dans  l.a  Presse  Médicale  du  16  Décembre  dernier 
(1925)  M.  Leven  a  fait  paraître  sur  ce  sujet  un  bref 
article  où  l’on  pouvait  espérer  trouver  une  indica¬ 
tion  des  nombreuses  communications  et  discussions 
de  la  Société  de  Pathologie  comparée  qui  a  gardé 
cette  question  à  l’ordre  du  jour  de  ses  séances,  de 
Février  à  Juillet  1925. 

Dans  un  exposé  assez  complet,  j’ai  pu  y  communi- 
quer  le  détail  et  les  conclusions  de  recherches  per¬ 
sonnelles,  cliniques  et  expérimentales,  sur  l’action 
(dans  les  formes  banales  d’obésité)  du  repos,  com¬ 
parée  à  celle  de  l’exercice,  et  de  la  ventilation  pulmo¬ 
naire  accrue  par  exercices  musculaires  ou  respira¬ 
toires  variés  (ou  de  l’oxygénothérapie).  Je  n’ai  pas 
apporté  à  cette  tribune  des  spéculations  ou  des  hypo¬ 
thèses  tirées  d’observations  cliniques  à  la  vérité 
assez  abondantes,  mais  l’exposé  des  faits  objectifs 
suivants  dont  j’ai  essayé  d’établir  la  pathogénie  par 
quelques  preuves  expérimentales  et  une  méthode  de 
contrôle  et  de  critique. 

Tous  les  obèses  (aussi  bien  les  petits  que  les 
grands)  maigrissent,  fait  incontesté,  par  l’action  d’un 
régime  approprié  s’il  est  vraiment  appliqué  et  con¬ 
trôlé,  et  voient  leur  perte  de  poids  s'accroître  encore 
si  on  les  met  au  repos  (et,  plus  encore,  en  décubitus 
dorsal),  perte  de  poids  qui  s’amoindrit  au  contraire 
si  l’on  ajoute  à  ce  régime,  soit  de  l’exercice  modéré, 
soit  des  exercices  respiratoires  (ou  des  injections 
d’oxygène),  le  premier  ne  pouvant  du  reste  être  séparé 
des  seconds,  car  on  ne  peut  faire  d’exercice  sans 
augmenter  le  débit  respiratoire. 

Laissant  de  côté  pour  le  moment  toutes  les  affir¬ 
mations  et  conceptions  de  M.  Leven  sur  l’obésité,  et 
me  limitant  aux  deux  points  essentiels  que  visait  le 
sous-titre  de  son  article,  si  je  suis  d’accord  avec  lui 


sur  le  fait  déjà  remarqué  par  Gh.  Bouchard  que,  chez 
l'obèse,  le  repos  (et  surtout  au  lit)  et  la  cessation  de 
toute  fatigue  sont  plus  efficaces  que  l’exercice  —  réac¬ 
tion  que,  contrairementàM.  Leven, jene  limitepas  aux 
seules  grandes  obésités  —  je  me  sépare  entièrement 
de  lui,  pour  ce  qui  est  de  la  prétendue  efficacité  des 
exercices  respiratoires,  dont  il  donne  la  technique, 
comme  de  tous  autres  (ou  de  l’oxygénothérapie). 
Dans  toutes  mes  courbes  barygraphiques,  l’accrois¬ 
sement  de  la  ventilation  par  différents  moyens  montre 
au  contraire  l'augmentation  du  poids 
tandis  que  le  contrôle  par  le  métabo¬ 
lisme  basal  et  la  détermination  du  coef¬ 
ficient  respiratoire  confirme  que  par 
l’augmentation  de  la  ventilation  (sans 
exercices  associés)  il  n’y  a  pas  plus 
d’oxydations  organiques  (fait  sur  lequel 
les  physiologistes  sont  d’accord)  ni  dé 
surcombustion  des  graisses  ;  au  con¬ 
traire,  si  l’on  ajoute  parallèlement  au 
régime  des  exercices  musculaires  mo¬ 
dérés  (et  par  conséquent  respiratoires) 
il  y  a,  non  pas  destruction,  mais  syn¬ 
thèses  des  graisses. 

L’atome  O  joue  alors  le  rôle  d’un 
élément  constructif  dans  les  corps  néo¬ 
formés  et  non  d’oxydant.  Les  expé¬ 
riences  de  contrôle  montrent  sur  les 
courbes  barygraphiques  que,  sur  un 
patient  constamment  au  régime  et  au 
repos  et  qui  maigrit  sous  ces  deux 
influences,  si  l’on  ajoute  une  semaine 
sur  deux  des  exercices  de  ventilation, 
ou  des  exercices  musculaires  modérés, 
le  poids  augmente  aussitôt,  pour  baisser  de  nou¬ 
veau  dès  qu’on  cesse  ventilation  ou  exercices.  Seuls 
les  exercices  violents,  prolongés  et  sudatifs  (du 
reste  contre-indiqués  tant  que  le  patient  n’est  pas 
retourné  à  son  poids  normal)  font  maigrir,  associés 
aux  régimes  adéquats.  D’autre  part,  les  maigres 
prennent  du  poids  avec  un  régime  non  suralimentaire 
s’ils  sont  soumis  à  des  exercices  et  à  une  ventilation 
modérée.  Ils  maigrissent  ou  engraissent  moins  en 
décubitus,  fait  qui  pourrait  intéresser  les  pbtisio- 
logueset  expliquerl’accroissementde  poids  des  tuber¬ 
culeux  qui  quittep.tleur  Ht  pour  pratiquer  la  méthode 
de  travail  musculaire  de  Paterson  et  de  ses  continua¬ 
teurs  On  remarquera  que  mes  conclusions  tirées  de 
contrôles  cliniques  et  expérimentaux  sont  absolu¬ 
ment  opposées  aux  déductions  théoriques  d’autres 
auteurs  (Binet,  Prevel,  etc  )  qui  ont  contribué  à 
répandre  l’opinion  séduisante  que  par  la  ventilation 
pulmonaire  au  repos  ou  en  action  modérée  on  faisait 
Cl  brûler  les  graisses  des  obèses  »  et  que  ceux-ci 
étaient  souvent  gras  par  insuffisance  respiratoire. 
La  question  est  autrement  complexe. 

Les  lecteurs  que  ces  questions  Intéressent  trouve¬ 
ront,  en  date  des  20  Février,  5  Avril.  20  Avril,  20  Juin 
1925  et  Décembre  1922,  dans  les  bulletins  de  la 
Société  de  pathologie  comparée,  ou  du  tirage  à  part 
qu’elle  en  a  publié,  tous  les  documents  qui  ont 
échappé  à  l’esprit  d’équité  de  M.  Leven  à  qui  j’avais 
eu  cependant  le  plaisir  de  les  communiquer*. 

Francis  Heckel. 

mBLIOCRAPIIIE 

Bulletin  de  la  Société  de  Pathologie  comparée  (M.  Grol- 
let.  secrétaire,  65,  avenue  Kléber)  :  20  Février  1925  : 
IlucKEL.  «  Préjugés  médicaux  sur  les  causes,  le  méca¬ 
nisme,  le  traitementde  l’obésité  ».  Discussion  :  MM.Labbé, 
Bérillon,  Heckel,  Brunet,  P.  'Weill,  Lévy,  Daras  et  Mai- 
gnon.  —  20  Avril  1925  :  Heckel.  Discussion  (suite)  : 
MM.  Labbé  et  Félix  Régnault.  —  6  Avril  1925  :  Faillie. 

Cl  M.  B  et  quotient  respiratoire  chez  les  obèses  an  cours 
de  l’amaigrissement  B .  Discussion  :  MM.  Régnault,  Brocq, 
Rousseau,  Alix,  Heckel  et  M.  Labbé.  —  5  Avril  1925  ; 
n’A.  DE  JUBAINVILLE.  a  Traitement  de  l’obésité  basé  sur 
les  échanges  respiratoires  ».  —  20  Juin  1925  :  Heckel. 

<c  Quelques  réserves  sur  la  communication  de  H.  d’A.  de 
Jubainville  sur  le  traitement  de  l’obésité  basé  sur  les 
échanges  respiratoires  ».  —  20  Décembre  1922  :  Heckel. 
<  Métabolisme  respiratoire  interne,  capacité  et  ventila¬ 
tion  pulmonaire  (à  propos  d’une  communication  de 
M.  Bayeux  sur  le  masque  de  Pech)  ».  Discussion  : 
MM.  Régnault,  Azoulay,  Gagey,  Heckel,  Bayeux  ;  n»  21&, 
p.  31  et  32.  —  Février  1923  :  Beeue  médicale  d'Education 
physique  [Richard,  63,  av.  Trudaine).  •—  Heckel.  s  Le 
problème  de  la  respiration  ».  —  1925  :  Heckel.  u  Le 
muscle  et  la  respiration  >;  0  articles  consécutifs  in  Beeue 
de  l  Escrime  (Rouen,  lOi,  rue  Jeanne-d’Arc). 


1.  Heckel.  —  Ce  qu'il  faut  faire  et  ne  pas  faire  pour 
maigrir.  Juin-Juillet  1925.  (Librairies  médicales  et  col¬ 
lection  de  la  Société  de  Pathologie  comparée.  Grand 
in-8  de  86  pages  avec  figures,  courbes  et  photographies.) 


Livres  Nouveaux 


Traité  d’Hyglène.  Fascicule  XX.  Epidémiologie 
(2“  volume),  par  le  professeur  Ch.  Doptee,  direc¬ 
teur  du  Val-de-Grâce,  et  Yezeaux  de  Laveeone, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Nancy.  1  xol.  de 
900  pages,  avec  102  figures  dans  le  texte  {J. -B. 
Baillière  et  fils,  éditeurs).  Paris,  1926.  —  Prix  : 
90  francs. 

Ce  second  et  important  volume,  qui  suit  de  près 
le  premier,  est  consacré  à  des  sujets  d’importance 
capitale  ;  infection  tuberculeuse,  lèpre,  morve,  char¬ 
bon,  rage,  fièvre  typhoïde,  fièvres  paratypho'iJes, 
ictères  épidémiques,  dysenterie  bacillaire,  choléra. 

Pour  chacun  des  sujets  envisagés,  les  auteurs 
exposent  succpssivemrnt  :  les  conditions  étiologi¬ 
ques,  la  prophylaxie  individuelle,  collective  et 
sociale.  Chacun  des  développements  est  étayé  sur  une 
très  riche  documentation,  en  grande  partie  person¬ 
nelle.  Aussi,  les  auteurs,  dont  on  sait  la  très  haute 
autorité  en  matière  d’épidémiologie,  ne  manquent- 
ils  pas  de  donner  sur  chaque  sujet,  à  côté  des  opi¬ 
nions  admises,  leurs  vues  personnelles. 

En  attendant  le  troisième  volume  en  préparation, 
celui-ci  constitue  déjà  avec  le  précédent  une  oeuvre 
de  premier  ordre,  qui  fait  le  plus  grand  honneur  à 
ses  auteurs  et  est  appelée  à  rendre  les  plus  grands 
services  à  tous  les  médecins,  qui,  à  l’heure  actuelle, 
doivent  être  avant  tout  des  hygiénistes. 

L.  Rivet. 

L’Anatomie  en  poche,  parVicoRPAuciiETet  S.  Dupbet. 
1  vol.  avec  297  planches  [Doin,  éditeur),  1926. 
—  Prix  ;  25  francs. 

Ce  nouvel  atlas  anatomique  est  un  eade  mecum  de 
poche  destiné  à  l’étudiant  à  la  veille  d’un  examen, 
au  praticien  avant  une  opération  inhabituelle  qui 
veulent  rapidement  se  remémorer  une  région  ou  un 
point  anatomique,  qu’ils  n’ont  plus  piésents  à  l’es¬ 
prit.  Les  planches  ont  été  dessinées  avec  habileté 
par  S.  Dupret;  étant  donné  le  but  de  l’ouvrage,  elles 
sont  forcément  à  petite  échelle  et  leur  visibilité  est 
parfois  diminuée  par  une  abondante  légende;  néan¬ 
moins,  nous  sommes  persuadés  qu'elles  peuvent 
rendre  le  plus  grand  service  à  une  époque  où  la 
rédaction  du  temps  désormais  consacré  aux  études 
anatomiques  va  abaisser  le  niveau  de  celles-ci  dans 
une  proportion  qui  inquiète  justement  ceux  qui  ont 
le  souci  de  l’avenir  de  notre  profession. 

E.  Olivier. 

Précis  de  Pathologie  médicale,  par  M.  JouRNé, 
médecin,  2'  édition.  1  vol.  de  1  520  pages  (Norbert 
Maloine,  éditeur),  Paris,  1925.  —  Prix,  relié  ;  40  fr. 
Ce  précis  de  pathologie  médicale  répond  évidem¬ 
ment  à  un  besoin,  puisqu’il  en  est  déjà  à  sa 
seconde  édition.  L’auteur  y  traite  tous  les  sujets  de 
façon  très  succincte,  en  mettant  en  garde  contre 
l’importance  exagérée  que  donnent,  à  son  avis,  beau¬ 
coup  de  livres  de  pathologie  à  l’anatomie  patholo¬ 
gique  ;  bien  des  symptômes  morbides,  en  effet,  ne 
correspondent  pas  à  des  lésions  anatomiques,  et 
c’est  une  erreur  que  de  vouloir  toujours  penser  ana¬ 
tomiquement.  L’auteur  s’est  efforcé,  dans  cette 
seconde  édition,  de  tenir  compte  de  toutes  les  acqui¬ 
sitions  récentes  de  la  médecine. 

L.  R. 


Livres  Reçus 


465.  Contusiani  renaii,  parle  professeur Emanvele 
Sahtoro.  1  vol.  de  448  pages,  avec  68  figures  (Stab. 
Tip.  La  Nuovissima),  Naples. 

466.  Parasites  of  Swine,  par  Maurice  C.  Hall, 
Ph.  D.  1  vol.  de  160  pages,  avec  128  figures  (/,.  A. 
Merillat,  publishcr),  Chicago. 

467.  Causeries  d’ophtalmologie  pratique  (Docu¬ 
ments  pour  les  Praticiens),  par  le  D’  A.  Cantonhet, 
ophtalmologiste  des  hôpitaux  de  Paris.  1  vol.  de 
326  pages,  avec  32  figures  (Maloine,  éditeur). 

468.  The  Iconography  of  Andréas  Vesalius  (André 
Vésale),  anatomist  and  physician,  1514-1564.  Pain- 
tings-plctures,  Engravlngs,  Illustiatlons,  Sculpture, 
medals,  wi.h  notes,  critical,  literary  and  blbllogra- 
phlcal,  par  M.  H.  Spielmann.  F.  S.  A.  1  vol.  de 
244  pages,  avec  planches  et  figures.  —  Prix  :  30. 
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Université  de  Paris 


Clinique  médicale  de  l’hêpltal  Saint-Antoine.  — 

Tous  les  jours,  à  10  U  ,  visite  dans  les  salles  et  prëfen- 
tution  de  malades,  à  10  h.  1/2,  par  M.  le  professeur 
liezançon  (avec  la  collaboration  de  M.  R.  Moreau,  méde¬ 
cin  des  hôpitaux). 

Tous  les  mercredis,  à  10  h.,  la  visite  et  la  présentation 
do  malades  seront  faites  par  le  professeur  dans  les  salles 
dos  tuberculeux  (avec  la  collaboration  de  M.  Ilraun,  chef 
de  clinique). 

Tous  les  vendredis,  à  10  h.  1/2,  leçon,  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Bezançon.  à  Taraph'théâtro  de  la  Clinique.  — 
Objet  du  cours.  —  Gangrène  pulmonaire  et  dilatation  des 
bronches. 

Tous  les  jours,  à  0  h.  1/2,  leçon  élémentaire  de  patho¬ 
logie  médicale  à  Tamphilhéàtre  de  la  Clinique,  par 
MM.  André  Jacquelin,  Azoulay  et  Etienne  Bernard,  chefs 
de  clinique. 

Service  des  laboratoires  ;  MM.  Mathieu-Pierre  Weil, 
médecin  des  hôpitaux;  Charles-0.  Guillaumin,  docteur 
en  pharmarie;  Ëlcbcgoin  :  chefs  de  laboratoires. 

Service  radiologique  ;  M.  Tribout,  chef  de  laboratoire. 

Traitement  par  les  agents  physiques  :  M"'  Chartier. 

Consultation  spéciale  pour  les  maladies  des  voies  res¬ 
piratoires,  le  mardi,  à  10  h. 

Asile-Cllnlque.  —  La  leçon  de  M.  le  professeur  H. 
Claude  sur  la  Psychanalyse  et  les  critiques  dont  elle  " 
été  l’obj^t  sera  faite  à  l'A-ile-Clinique  le  dimanche 
17  Janvier,  à  10  h.  1/2  du  matin. 

Clinique  gynécologique.  —  loCouas  supiiniEUR  de 


par  M.  A.  Philibert,  agrégé,  chef  des  travaux,  chargé  du 
cours  de  bactériologie  de  la  Faculté  de  Médecine. 

Les  leçons  auront  lieu  tous  les  jours  ô  2  h  ,  au  labora¬ 
toire  de  bactériologie.  Elles  seront  snivies  de  travaux 
pratiques. 

Cet  enseignement  (cours  et  travaux  pratiques)  sera 
sanctionné  par  un  certificat  valable  pour  l’obtention  du 
diplôme  universitaire  d’hygiène. 

Programme  des  Uions.  —  1.  Etude  générale  des  mi¬ 
crobes  et  classification  bactériologique.  Technique  de 
coloration.  —  2.  Milieux  de  culture.  Préparation  et  stéri¬ 
lisation.  —  3.  Le  staphylocoque  pyogène.  —  4.  Le  ménin¬ 
gocoque.  —  5.  Etude  du  liquide  céphalo-rachidien  (tech¬ 
nique  de  la  recherche  des  porteurs  de  germes).  —  6  Le 
gonocoque.  —  7.  Préparation  des  vaccins.  —  8.  Le  pneu¬ 
mocoque.  —  9.  Examen  bactériologique  des  crachats. 
Micrococcus  catarrhalis.  Micrococcus  telrsgenes.  —  10. 
Le  streptocoque.  L’entérocoque. 

11.  Les  pastenrelloses.  La  peste.  —  '2.  Bactéries  hémo- 
globinophiles.  Coccobacilles  de  Pfeiffer,  de  Duerry  et  de 
Bordet-Gengou.  —  13.  Le  colibacille.  Infections  colibacil- 
laires.  Technique  de  l’hémoculture.  —  14.  Le  bacille 
d  Eberth  et  les  bacilles  paratyphiques.  Le  séro-diagno- 
stic.  —  15.  L'examen  bactériologiqce  des  selles.  Les 
selles  des  nourrissons.  Le  proUus  volgaris.  —  16.  La 
dysenterie  bacillaire.  —  17.  Le  vibrion  cbo'érique.  —  18. 
L’analyse  bactériologique  do  l’eau.  —  19.  La  bactéridie 
charbonneuse.  —  20.  Technique  de  culture  des  microbes 
anaérobies  Le  vibrion  septique. 

21.  Le  bacille  tétanique.  —  22.  Le  bacille  du  botulisme. 
—  23.  Le  bacille  diphtérique.  La  réaction  de  Schick.  Re¬ 
cherche  des  porteurs  de  germe».  —  24  Le  bacille  tuber¬ 
culeux.  Morphologie  et  culture.  Coloration  et  recherche 
dans  les  crachats.  —  25.  Tuberculoses  animales.  ïuber- 


cices  suivants  :  Lundi  et  jeudi,  de  '4  h.  à  17  h.  :  Exer¬ 
cices  do  laboratoire.  —  Mardi,  de  14  h.  à  17  h  ;  Exer¬ 
cices  rad'olo;(iques.  —  Mercredi,  de  14  h.  à  17  h.  : 
Consultations  dn  dispensaire.  —  Vendredi,  de  14  b.  à 
17  h.  1  Exercices  de  pneumotborex  artificiel.  —  Mardi  et 
Vendredi,  de  9  h  à  midi  :  Consultation  du  dispensaire. 
—  Mercredi  à  11  h.:  Conférence  médico-sociale. 

Le  Comité  national  do  défense  contre  la  tubereiilose 
met  à  la  dispns’tion  des  médecins  du  dispensaire  ou 
candidats  au  poste  de  médecin  de  dispensaire,  désirei  x 
de  suivre  ce  cours,  un  certain  nombre  de  boursfs. 
S’adresser  à  M.  Arnaud  directeur  du  Comité  natioi  al, 
60  bis,  rue  Nntre-Damc-des  Champs  Paris,  6“. 

Les  droit»  à  payer  sont  de  lût)  fr  Les  inscriptions  sont 
reçues  au  secrétariat  de  U  Kaculté  de  Médecine  de  Paris, 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis  de  15  è  17  h  tgui- 
chet  n°  4). 


Hôpitaux  et  Hospices 


Asile  de  Prêinontré  —  Un  poste  d'interne  en  méde¬ 
cine  est  vaca  .t  à  1’  silc  départe  nental  d'aliénés  de  Pié- 
montré  (Aisne)  à  2  heurt  s  ce  r  ans. 

Traitement  de  débat  :  2o0  fr  p 'r  mois.  Avantages  eu 
nati.re  :  logement  nourriture,  ebaoffage,  éclairage, 
blanchissage.  Références  exigée»  12  insciiptons 
ancien  régime  ou  16  inscriptions  nouveau  régime,  élie 
de  nationalité  française. 

Se  présenter  ou  adresser  demande  ô  M.  le  directeur  de 
l’h  tablissemrnt. 

Sanatorium  de  Montfaucon  —  M.  Reytard.  méde- 


tariat  de  la  Faculté,  lundi,  mercredi,  vendredi,  de  15  à  ^  jj  Bourgeois  :  Laryngite  tuberculeuse  ;  à  17  h., 

M.  Jacob  Diagnostic  différentiel  de  la  tuberculose.  — 
Laboratoire  de  Bactériologie.  —  Cours  complé-  Samedi  13  Février,  è  11  h..  M.  Risl  :  Synthèse  et  résumé, 
mentaire  de  bactériologie,  du  25  Janvier  au  0  Mars  1926,  L’enseignement  théorique  lera  complété  par  les  exer- 
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Pendant  l’exercice  de  ses  fonctions,  il  doit  tenir  un 
cahier  d’observations,  faire  des  conférences  aux  élèves, 
dans  le  but  de  les  familiariser  au  diagnostic,  et  se  con¬ 
former  au  règlement  intérieur  élaboré  par  l'Ecole. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  LécioN  d’honneub. 

—  Chevalier.  —  .M.  Buscarlet,  à  Genève  (Suisse). 

Comité  consultatif  de  l’Enseignement  supérieur. 

—  Les  opérations  électorales  du  IS  Décembre  1925,  en 
vue  de  la  désignaiion  d'un  représentant  du  personnel 
des  Facultés  du  Médecine  au  Comité  consultatif  de  l'en¬ 
seignement  supérieur  (Commission  de  la  Médecine),  en 
remplacement  de  M.  Bouvier,  professeur  de  clinique 


travail,  tant  au  titre  de  l’hospitalisation  qu’au  titre  du 
traitement  e.vterne,  s’est  élevée  approximativement  à  la 
somme  de  2.980.000  fr.  ». 

Prix  do  U  Société  des  Chirurgiens  de  Paris.  — 
La  Société  des  Chirurgiens  de  Paris  décide  de  reporter 
au  28  Février  1926  la  date  de  clôture  des  envois  de  tra¬ 
vaux  pour  les  prix  de  la  Société  qui  seront  décernés 
dans  la  dernière  séance  de  Mars. 

Le  Secrétaire  général  rappelle  que  ces  prix  ouverts 
aux  chirurgiens  ne  faisant  pas  partie  de  la  Société 
comportent  l’envoi  en  cinq  exemplaires  d’un  travail 
original  et  inédit. 

Ces  prix  pour  1925  sont  les  suivants  ;  Prix  de  ehirur- 
i;ie  générale  (prix  Dartigues).  —  Prix  de  chirurgie  uro¬ 
logique  (prix  Cathelin).  —  Prix  de  chirurgie  gastro-intes¬ 
tinale  (prix  Pauchet).  —  Prix  de  chirurgie  gynécologique 
(prix  Delbet). 

Prière  d’envoyer  les  ouvrages,  dactylographiés  de 


minent  celui  des  Maisons  de  santé  (patente,  loyer,  amor¬ 
tissements,  intérêt  de  capital,  honoraires  médicaux); 

Concluant  que  c’est  la  seule  façon  d’obtenir  le 
développement  normal  des  Maisons  de  santé  moyennes, 
de  maintenir  ainsi  la  matière  imposable  par  le  -fisc, 
d’éviter  que  soient  lésés  les  intérêts  légitimes  des  indi- 
gents,  et  de  permettre  enfin  l’amélioration  si  nécessaire 
des  services  hospitaliers  et  des  laboratoires. 

Journées  médicales  tunisiennes  (12-13  Avril  1926). 
—  Avis  important  pour  les  chirurgiens  désireux  de  se 
rendre  au  Congrès  de  chirurgie  de  Rome  et  de  participer 
aux  Journées  médicales  tunisiennes.  —  Afin  de  permettre 
la  participation  à  notre  Congrès  des  chirurgiens  qui 
ont  déjà  projeté  de  se  rendre  au  Congrès  international 
de  chirurgie  de  Rome  (qui  coïncide  partiellement  avec 
les  «  Journées  tunisiennes  »),  le  Comité  lait  cornaitre 
qu’il  est  possible  de  réaliser  la  partie  touristique  du 
Congrès  de  Tunis  en  arrivant  une  semaine  plus  têt.  En 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
30  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'ÿ  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


DL  28  a.,  pari  5  1  ,  libre  jusqu’à  4  h.  soir  dés. 
poste  clin.,  mais,  santé  Paris,  banl.  —  Ecrire  P.  M., 
n»  7800. 

jeune  docteur  désire  reprendre  clientèle  Paris, 
préférence  16'  ou  17'.  —  Ecrire  P.  M.,  n'  7804. 

Infirmière -masseuse,  26  ans,  dés.  empl.  ds  clin, 
on  chei  D'  plus,  heures  par  jour.  —  Ecrire  P.  M., 
n»  7808. 


D'  Inf  dipL,  st.-dact.,  longs  stages  méd.,  chir. , 
radio.,  désire  poste  iniirm.  secrét.  chez  médecin 
Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7809. 

Infirmier  chirurgie,  massages  dipl.,  marié,  bonnes 
rét  ch.  situât,  clin,  ou  autre.  Ecrire  P.  M.,  n»  7810. 

Maison  de  consultation,  fondée  par  spécialiste  des 
bôp.  de  Paris,  ds  hôtel  partie.,  ayant  encore  3  places 
vacantes  :  O. -R  -L.,  ophtalm.,  stomat.,  accepterait 
médecins  expérimentés  et  sérieux,  de  préfér.  anc. 
internes,  assist.  ou  ch.  de  clin,  des  hôp.  Très  grands 
avantages  ;  300  fr.  frais  par  mois.  —  Ecrire  seule¬ 
ment  avec  titres  à  Docteur,  7,  place  des  Peupliers, 
XIII',  qui  convoquera. 

Jne  femme,  disposant  de  qqs  h'feures  par  jour  ou 
d’une  journée  par  semaine,  désirer,  emploi  près 
méd.  ou  ds  clin.,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7812. 

Dame  secrét  ,  sténo  dact.,  b.  réf. ,  posséd.  ma¬ 
chine  portât.,  travaill.  avec  méd.,  ch.  secrét.  apr.-m. 
ou  qqs  heures  chez  méd.  ou  ds  clin  ,  courr.,  trav. 
méd.  à  dom.  —  Ecrire  M.,  n»  7813. 

On  dem.  doctoresse  on  étudiante  scol.  presque 
term.  pr  labor.,  trav.  bibllogr.  et  rédact.,  si  poss. 
conn.  dactylo  et  allem.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  7814. 


Part  de  méd.  résidant  en  association  à  céder  après 
décès,  ds  mais,  santé  prospère,  env.  Paris.  Con- 
viendr.  à  méd.  ayant  besoin  repos.  —  Ecrire  P.  M., 
n“  7815. 

Urgent.  Infirmière  soignante  demandée  pour  cIL 
nique  privée.  —  U'  Chénier,  Beauvais. 

On  dem.  jeune  chirurgien,  de  préfér.  anc.  int. 
Paris,  p.  pr.  immédiatement  province  poste  exclnsiv. 
chirurgical  avec  clinique,  à  titre  remplaçant  d’abord, 
puis  successeur  dès  que  possible.  Conditions  très 
modérées  à  débattre,  larges  facilités.  —  Ecrire 
P.  M.,  n«  7817. 

On  dem.  docteur  pour  diriger  cab.  voies  urin.  et 
syph.,  en  prov.  1.500  fr.  par  mois  ;  ni  logé,  ni  nourri, 
—  Ecrire  M  H  Rachelsberg,  36,  rue  de  Sévlgné. 

Veuve  prof.  Faculté  M.,  ay.  dlr.  hôpital  guerre, 
dés.  direction  clin.,  sanat.  Paris,  Midi,  Algérie.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  7818. 


AVIS.  —  Priira  da  joindra  aux  rèponaag  un 
timbra  daOtr.SO  pour  lu  transmiation  daataUraa. 


Le  Gérant  :  O.  PoRés. 

Paris.  —  L.  Marrthbdz,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


,  CLASSIFICATION 

DES 

MALADIES  INFECTIEUSES  ‘ 


Fernand  BEZ\NÇON  et  A.  PHILIBERT. 


Avant  l’ère  bactériologique,  les  anciens  clini- 
:iens,  quî  étaient  de  grands  observateurs,  avaient 
séparé  avec  soin  les  fièvres  des  inflammations  et, 
(larmi  les  fièvres,  les  maladies  miasmatiques  des 
maladies  contagieuses.  Lorsqu’à  la  suite  des  re¬ 
cherches  pastoriennes,  fut  apportée  la  notion  fon¬ 
damentale  que  les  maladies  miasmatiques,  pesti¬ 
lentielles,  que  les  fièvres,  que  l’inllammàtion 
étaient  dues  à  la  présence  d’êtres  animés,  de  mi¬ 
crobes,  on  eut  tendance  à  nouveau  ài  rapprocher 
toutes  las  maladies  d’origine  microbienne,  de 
même  que  l’on  groupait  sous  le  terme  générique 
de  microbes  tous  les  infiniment  petits. 

Les  premières  pages  des  traités  de  pathologie 
interne  comportèrent  alors  un  chapitre  de  géné¬ 
ralités  sur  l’infection  où,  après  avoir  résumé  les 
symptômes  de  l’état  infectieux,  on  rappelait  les 
lois  générales  de  l’immunité,  les  méthodes  •  de 
prophylaxie  et  de  thérapeutique  bactériologique 
par  les  vaccins  et  les  sérums. 

I.es  progrès  réalisés  dans  ces  dernières  années 
ont  montré  combien  était  factice  cette  générali¬ 
sation,  quelles  différences  profondes  existent  entre 
les  diverses  maladies  infectieuses  et,  par  suite, 
quel  danger  il  y  a  à  conserver  ce  chapitre  de  gé¬ 
néralités  qui  laisserait  croire  que  les  maladies 
infectieuses  constituent  une  seule  famille  mor- 
bidè;  quelles  'obéissent  dans  leurs  causes  :  aux 
mêmes  lois,  sont  caractérisées  par  les  mêmes 
processus  et  susceptibles,  par  suite,  d’être  traitées 
par  les  mêmes  méthodes. 

S’ensuit-il  qu’à  l’exemple  de  la  plupart  des 
traités  de  pathologie,  il  faille  renoncer  à  toute 
classification  des  maladies  infectieuses,  des  ma¬ 
ladies  parasitaires,  et  ne  garder  comme  seul  grou¬ 
pement  que  celui  des  fièvres  éruptives,  continuant 
ainsi  à  laisser  côte  à  côte  fièvre  typho'ide  et  diph¬ 
térie,  peste  et  charbon  pour  ne  prendre  que  ces 
exemples?  Nous  ne  le  croyons  pas  et  nous  pen¬ 
sons  que  l’on  peut  actuellement  tenter  des  grou¬ 
pements  rationnels  des  diverses  maladies  infec¬ 
tieuses  ^  nous  estimons,  d’autre  part,  que  la  clas¬ 
sification  microbiologique  a ,  actuellemënt,  un 
caractère  scientifique  suffisamment  précis  pour 
qu’elle  puisse  prétendre  à  servir  de  base  à  cette 
classification. 

On  saiti  en  effet,  que  l’on  confondit  tout 
d’abord  sous  le  nom  de  microbes  des  êtres  très 
différents,  très  disparates,  appartenant  soit  au 
règne  végétal,  soit  au  règne  animal,  soit  enfin  à 
la.  catégorie  encore  mal  délimitée  des  bactéries-, 
le  jour  où  cette  discrimination  fut  établie,  il  en 
résulta  tout  naturellement  une  scission  des  mala¬ 
dies  microbiennes  en  maladies  para.sitaires  et 
maladies  bactériennes. 

Pour  les  maladies  bactériennes  elles-mêmes, 
une  véritable  classification  a  paru  jusqu’ici  à  la 
plupart,  ou  inutile,  ou  impossible  ;  la  raison  en 
était  l’insuffisance  de  nos  connaissances  sur  les 
bactéries  et,  d’autre  part,  le  fait  que,  pour  un 
grand  nombre  de  maladies  infectieuses  et  non  des 
moindres,  nous  ignorions  totalement  la  nature  du 
germe  pathogène. 

L’insuffisance  de  nos  connaissances  bactériolo¬ 
giques  a  empêché  longtemps  d’avoir  des  critères 


1.  Le  présent  article  «st  extrait  de  l’introdoction  du 
l'récit  de ■  Pathologie  médicale,  tome  I,  qui  est  sons  presse 
et  par..itra  en  librsirie  incessamment. 


de  classification  et,  par  suite,  d’établir  une  classi¬ 
fication  bactériologique.  Si  l’on  se  reporte  à  quel¬ 
ques  années  en  arrière,  en  effet,  on  voit  que  les 
premiers  bactériologistes  se  contentaient  d’une 
classification  toute  morphologique  :  coccis,  ba¬ 
cilles,  vibrions,  d’où  le  rapprochement,  dans  les 
traités,  du  bacille  typhique,  du  bacille  diphtéri¬ 
que,  du  bacille  tuberculeux;  etc. 

Les  progrès  de  la  systématique  bactériologique 
nous  ont  permis  d’en  appeler  de  ces  rapproche¬ 
ments  incohérents  et,  depuis  plusieurs  années, 
tant  dans  nos  livres  didactiques*  que  dans  notre 
enseignement,  nous  nous  sommes  efforcés  d’éta^ 
blir  une  classification'  des  bactéries,  basée  non 
plus  seulement  sur  la  forme,  trop  banale  pour 
servir  à  ces  discriminations  d'espèces,  mais' sur 
le  mode  de  reproduction  dès  bactéries  (scissipa¬ 
rité  exclusive,  présence  ou  absence  de  sporula¬ 
tion,  etc.),  et  sur  leur  structure  plus  fine  :  granu¬ 
lations,  ramifications,  etc. 

Il  en  est  résulté  une  classification  qui  aboutit  à 
cinq  grands  groupes  dé  bactéries  : 

Bactéries  du  genre  Micrococcus  ; 

—  —  Bacierium  ; 

—  —  Bacillus  ; 

—  —  Corynebacterium  ; 

—  —  Mycobacterium 

En  utilisant  cette  classification,  on  sépare  enfin 
des  bactéries  aussi  dissemblables  que  le  bacille 
de  la  fièvre  typhoïde  et  celui  de  la  diphtérie,  que 
le  bacille  du  charbon  et  le  bacille  tuberculeux  et 
on  rapproche  les  microbes  de  suppuration,  les' 
microbes  des  infections  intestinales;  la  tubercu¬ 
lose  de  la  lèpre  et  de  la  morve,  etc.,  etc. 

L’autre  raison  qui  avait  empêché  jusqu’ici 
d’établir  une  classification  des  maladies  infec¬ 
tieuses,  basée  sur  la  bactériologie  même,  avait 
été,  comme  nous  l’avons  dit,  l’ignorance  dans 
laquelle  on  se  trouvait,  il  y  a  quelques  années 
encore,  pour  un  grand  nombre 'd’entre  elles,  dé 
là  nature  de  leur  agent  pathogène.  On  ignorait 
tout  de  l’agent  de  la  syphilis,  de  celui  de  la  fièvre 
jaune,  de  la  variole  ;  on  ignorait  même  la  nature 
infectieuse  de  certaines  maladies  comme  l’herpèS. 

Des  techniques  nouvelles,  en  nous  révélant 
l’importance  primordiale  des  spirochètes  et  des 
virus  invisibles,  ont  levé  beaucoup  des  inconnues 
de  la  bactériologie  et  ont  permis  d’ajouter  aux  - 
cinq  groupes  bactériologiques  précités  deux 
groupes  nouveaux  : 

Le  groupe  des  spirochètes. 

Le  groupe  des  virus  invisibles  (groupement 
factice  et  tout  provisoire  d’ailleurs,  dans  lequel 
s’individualisent  cependant  déjà  tout  au' moins  un 
groupement  rationnel,  celui  des  virus  cytotropes) . 

La  découverte  de  ce  monde  nouveau  des  spi¬ 
rochètes  et  des  virus  cytotropes  n’a  pas  seule¬ 
ment  agrandi  le  cadre  de 'nos  connaissances  bac¬ 
tériologiques,  elle  nous  a  apporté  des  notions 
nouvelles  d’une  importance  capitale  :  provoquant 
des  maladies  hautement  individualisées,  ces  spi¬ 
rochètes  ou  ces  virus  cytotropes  nous  ont  révélé 
la  relation  exacte  qui  existe  entre  la  nature  du 
microbe,  sa  biologie,  et  les  relations  histopatho¬ 
logiques  et  cliniques  spécialisées,  qu’ils  entraî¬ 
nent. 

La  nature  exacte  du  microbe  et  'le  groupement 
auquel  il  appartient  impriment  ainsi  leur  marque 
à  la  maladie.  En  appliquant  aux  maladies  bacté¬ 
riennes  cette  notion  de  la  connexion  étroite  qui 
existe  entre  le  type  morbide  et  la  nature  du 


1.  F.  BeÏSANçON.' /’rtfci»  de'  Microbiologie  clinique,  iieiS- 
Bon  édit.,  3» édit.,  1920.  i—  A.  Paii.inEHT.  Manuel  de  Bac¬ 
tériologie,  de  Lehhann  et  Neumank.  Traduction  et  adap¬ 
tation.  Baillière  édit.,  1914. 

2.  L’esprit  do  cette  rlasBilîcBtion  a  été  apporté  par 
Lehinann  et  Neumann  dans  leur  traité.  Tout  en  la  soi  Tant 
dattB'les'  grandeà' lignes,  nous'Tavons  medifiée  sur  cer¬ 
tains  points. 


germe  pathogène  on  constate  que,  pour  ces  ma¬ 
ladies,  également,  on  retrouve  le  même  parallé¬ 
lisme  entre  l’agent  pathogène  et  les  réactions 
morbides,  ce  qui  justifie  une  tentative  de  classifi¬ 
cation. 

Cette  tentative  n’a  pas,  d’ailleurs,  un  intérêt' 
purement  spéculatif,  comme  on  pourrait  être 
tenté  de  le  croire,  elle  a  un  intérêt  pratiqué  de 
premier  ordre  et  même  un  intérêt  didactique. 

Au  point  de  vue  pratique,  une  classification- 
des  maladies  infectieuses,  basée  elle-même  sur  la' 
place'  occupée  par  les  germes  dans  la  classifica¬ 
tion  bactériologique,  va  permettre  de  constituer 
de  ’ véritables  groupements  morbides)  nOn  plus 
factices  mais  rationnels,  puisque  les  maladies 
ainsi  groupées  présenteront  des  lésions  de  même 
style,  un  grand  nombre  de  symptômes  communs) 
une  allure  clinique  commune  et  qu’elle  relève¬ 
ront  même,  dans  bien  des  cas,  d’une  thérapeu-^ 
tique  identique. 

Au  point  de  vue  didactique,  cette  classification; 
en  permettant  à  l'esprit  de  mieux  coordonner  les 
données  acquises,  doit  permettre  à  l'étudiant  de 
retenir  mieux  et  plus  vite  et  de  concevoir  plus 
solidement. 

Nous  ne  voulons  donner  ici  que  quelques 
exemples  qui  illustrent  notre  conception,  nous 
réservant  de  développer  cette  manière  de  com¬ 
prendre  la  pathologie  en  faisant  précéder  chacun, 
des  grands  groupements  morbides,  que  nous  pro¬ 
posons,  d’un  chapitre  de  généralités  où  noué 
établirons  les  traits  communs  qui  caractérisent 
aussi  bien  l’espèce  morbide  que  l’espèce  bactério¬ 
logique. 

Ainsi,  parmi  les  microcoques,  les  bactériolo¬ 
gistes  rapprochent  étroitement  le  méningocoqué' 
et  le  gonocoque,  à  telle  enseigne  qu’il  est  extrê¬ 
mement  difficile  de  diflérencier  les  deux  microbes. 
11  semble,  au  premier  abord,  au  point  de  vue 
clinique,  qu’il  n’y  ait  aucune  raison  de  rapprocher' 
la  blennorragie  de  la  méningite  cérébro-spinale; 
l’étude  attentive  des  deux  maladies  montre,  au' 
contraire,  le  trait  d’union  qui  existe  entre  elles  : 
la  septicémie.  Que  celle-ci  soit  à  gonocoque  ou  à 
méningocoque,  elle  s’accompagne,  en  effet,  de 
manifestations  morbides  similaires  ;  arthrite;  pur¬ 
pura,  endocardite  végétante,  fièvre  pseudo-pa- 
I  lustre. 

Pour  le  groupe  des  maladies  dues  aux  bacté¬ 
ries  dU'  genre  Bacterium,  on  trouve  des  exemples  ' 
saisissants  de  cette  corrélation  qui  existe  entre' 
certains  groupes  morbides  et  le  genre  bactériolo¬ 
gique.  Les  bactériologistes,  tant  vétérinaires  que' 
médecins,  ont  édifié  dans  le  genre  Bacterium 
deux  sous-groupes  qui  ont  une  très  réelle  indivi¬ 
dualité  bactériologique  :  le  groupe  des  Pasteu- 
'rella  "et  des  Salmonella  (Lignères).  La  clinique, 
d’autre  part,  permet  de  constituer  deux  groupes 
morbides,  celui  des  septicémies  hémorragiques  et 
celui  des  septicémies  avec  détermination  intesti¬ 
nale.  Or,  le  j)remier  groupe,  qui  atteint  un  grand 
nombre  d’espèces  animales  et  l’homine  'même 
^(peste),  est  dû  à  des  variétés  de  Pasteurella,  d’où 
le  nom  de  Pasteurelloses  donné  à  ces  diverses 
maladies  ;  il  en  est  de  même  du  second  qui  atteint 
également  un  très  grand  noralire  d’espèces  ani¬ 
males  et  l’homme  (fièvre  typho'ide,  colibacillose) 
et  est  dû  à  des  variétés  de  Salmonella,  d’où  le 
nom  de  Salmonelloses.  Notons,  à  ce  propos,  com¬ 
bien  il  estintéréssaht  de  voir  la  même  classîficàtiôri 
bactériologique  et  clinique  pouvant  servir  en  pa¬ 
thologie  humaine  et  vétérinaire. 

Les  exemples  de  cette  corrélation  étroite  de  la 
clinique  et  de  la  classification  bactériologique 
sont  encore  plus  saisissants  si  l’on  envisage  les 
maladies  à  spirochètes  et  les  maladies  à  virus 
cytotropes. 

Pour  les  maladies  à  spirochètes,  la  dénomina¬ 
tion  de  spirochétoses  qui  leur  a  été  donnée  n’est 
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I.  -  MALADIES  BACTÉRIENNES 

O  groupe  se  divisé,  comme  les  bactéries  elles-mêmes,  en  cinq  sous-groupes  correspondant  aux 
genres  principaux  des  bactéries. 

A.  —  Maladies  dues  au  genre  Micrococcas. 

Staphylocoque^ . Staphylococcie  :  furoncle,  ostéomyélite,  etc. 

(lonocoque -,  Méningocoque . Gonococcie  ;  méningococcie.  —  Blennorragie;  méningite 

cérébro-spinale. 

Sarcincs  [tétragène) . Infections  à  tétragènes. 

Streptocoque -,  pneumocoque . Streptococcies  ;  érysipèle;  infection  puerpérale.  —  Pneu- 

mococcie  ;  pneumonie. 

B.  —  Maladies  dues  au  genre  Bacterlum. 

Nous  in'lividiialisous  netlomont  lo  ;;onro  Uacterium  ol  lo  genre  Jlacillus,  qui  ne  doivent  plus  être  réunis  dans  une  seule 
luinille  opposée  à  colle  des  Coccaeécs.  Lo  genre  Dacillut  est  en  elTet  hautement  difléroncié  :  c’est  lo  seul  oh  la  reproduction 
so  fasse  par  sporulation  ;  toutes  les  espèces  qui  lo  constituent  habitent  le  sol,  la  terre.  Lo  genre  Uacterium  au  contraire, 
malgré  la  forme  allongée  des  microbes,  so  rapproche  beaucoup  plus,  par  son  modo  de  reproduction,  dos  coccis. 

Cenre  Pasteurella . Septicémies  hémorragiques;  peste. 

Heure  Salmonella .  Fièvre  typhoïde  ;  infections  paratyphiques.  Dysenterie 

bacillaire;  infections  colibacillaires,  etc. 

Heure  mélitococcus .  Fièvre  de  Malte. 

Henre  vihrio . Choléra. 

C.  —  Maladies  dues  au  genre  Bacillus. 

Uacilles  aérobies . Charbon,  pustule  maligne,  œdème  malin. 

Hacilles  anaérobies  (agents  de  la  pu¬ 
tréfaction) . Infections  putrides  et  gangreneuses.  —  Gangrène  gazeuse. 

Uacilles  anaérobies  produisant  des 

toxines  solubles . Tétanos.  —  Botulisme. 

D.  —  Maladies  dues  au  genre  Corjnebacterium. 

Diphtérie. 

Le  microbe  de  la  diphténo  dans  l'état  actuel  do  nos  connaissances  doit  être  nettement  séparé  et  mérite  de  caractériser 

E.  ' —  Maladies  dues  au  genre  Mycobacterium. 

Tuberculose.  —  Morve.  —  Lèpre. 

dos  champignons,  cause  do  maladies  localisées.^  '' 

II.  -  MALADIES  DUES  A  DES  CHAMPIGNONS 

Actinomyces . Actinomycose.  Pied  de  Madura. 

Aspergillus,  etc . Aspergillose.  Sporotrichose.  Oosporose,  etc. 

III.  -  MALADIES  DUES  AU  GENRE  «  TREPONEMA  . 

Spirochètes.  Spirochétoses . Typhus  récurrent.  Fièvre  jaune.  —  Spirochétose  ictéro¬ 

hémorragique.  —  F'ièvre  bilieuse  hémoglobinurique.  — 
Dengue.  Fièvre  des  sept  jours.  —  Fièvre  des  tranchées,  — 
Syphilis.  Pian.  Sodoku. 

IV.  —  MALADIES  DUES  AUX  PARASITES  ANIMAUX 

Genre  Trypanosoma . Maladie  du  sommeil;  maladie  de  Chagas. 

Genre  t.eishmania . Anémie  splénique  infantile.  —  Kala-azar.  —  Bouton  d’Orient. 

Hématozoaires .  Paludisme. 

Amibes . Dysenterie  amibienne. 

V  —  MALADIES  DUES  A  DES  VIRUS  GYTOTROPES  (Philibert) 

Variole.  Vaccine.  —  Encéphalite  léthargique;  rage.  — 
Herpès.  —  Oreillons.  —  Trachome.  —  Acné  varioliforme. 
—  Verrues.  —  Varicelle  (virus  non  connu  classé  ici  pro¬ 
visoirement  à  cause  de  son  analogie  clinique  avec  la 
variole  et  la  vaccine). 

protopliismo  cellulaire.  ''  ’ 

\T.  —  MALADIES  DUES  A  DES  VIRUS  INCONNUS 
Groupe  d’attente  où  sont  réunies  toutes  Fièvre  scarlatine.  —  Rougeole.  —  Rubéole.  —  Grippe.  — 


les  maladies  dont  l’agent  pathogène 
ne  parait  pas  délinitivement  catalogué 
t  inconnu. 


Coqueluche.  —  Typhus  exanthématique.  —  Suette  mi¬ 
liaire.  —  Rhumatisme  articulaire  aigu.  —  Erythème 
noueux.  —  Erythème  polymorphe.  —  Sprue.  —  Lympho¬ 
granulomatose. 


point  une  simple  rubrique  permettant  de  les  dési¬ 
gner,  mais  correspond  à  la  parenté  très  étroite, 
tant  symptomatique  qii’anatomo-patiiologiquc,  qui 
les  unit  :  le  caractère  cyclique  de  la  fièvre  et  sa 
récurrence  correspondant  à  l’évolution  biologique 
du  parasite,  la  septicémie  obligatoire,  l’impor¬ 
tance  de  la  localisation  hépatique  qui  fait  de  l'ic¬ 
tère  un  symptôme  primordial  de  ces  allections,  etc. 

Nous  verrons  plus  tard  quelles  parentés  cli¬ 


niques  analogues  existent  entre  les  maladies  à 
virus  cytotropes.  Nous  ne  voulons  retenir  ici  que 
ce  qui  se  passe  pour  la  variole,  la  vaccine,  la 
clavelée  ou  variole  ovine,  la  lièvre  aphteuse  et 
l’herpès.  Le  rapprochement  clinique  de  ces  mala¬ 
dies  ne  fait  de  doute  pour  personne  :  la  lésion 
fondamentale  n’est  ici  ni  une  lésion  nodulaire 
comme  dans  la  tuberculose,  la  morve  ou  la  lèpre, 
ni  une  lésion  vasculaire  comme  dans  les  spiro¬ 


chétoses  :  c’est  une  lésion  particulière  de  l’épithé¬ 
lium  de  Malpighi,  la  prolifération,  la  destruction 
hydropique,  la  formation  de  vésicules,  lésion  si 
fondamentale  que  Borrel  a  pu  en  faire  la  caracté¬ 
ristique  du  groupe,  auquel  il  adoni.é  le  nom  d’épi- 
thélioses.  ^ 

A  ce  groupe  morbide  si  homogène,  correspond 
de  même  un  groupe  de  virus  très  particuliers. 
Les  virus,  ici,  ne  sont  ni  des  bactéries,  ni  des 
spirochètes  :  ce  sont  des  virus  invisibles,  capa¬ 
bles  de  traverser  les  filtres,  incultivables  sur  les 
milieux  artificiels,  mais  ayant  cette  aptitude 
commune  de  ne  pouvoir  vivre  qu’au  sein  de 
la  cellule  vivante  qu’ils  parasitent  (virus  cyto¬ 
tropes). 

Des  considérations  de  même  ordre  que  nous 
exposerons  en  détail  plus  tard  justifieront  égale¬ 
ment  le  rapprochement  de  la  rage  et  de  l’encépha¬ 
lite  léthargique  dans  un  même  groupe  morbide 
(celui  des  ectodermoses  neurotropes  de  Levaditi), 
groupe  lui-même  voisin  des  épithélioses,  comme 
le  montre  l’étude  de  l’herpès  qui  peut  se  révéler 
sous  les  deux  faces  d’une  lésion  cutanée  et  d’une 
lésion  nerveuse. 

Ainsi,  au  lieu  de  sembler  agir  au  hasard,  chaque 
catégorie  de  virus  imprime  donc  fortement  sa 
marque  à  l’organisme  qui  l’héberge  ;  la  classifica¬ 
tion  anatomo-clinique  se  juxtapose  d’une  façon 
étroite  à  la  classification  bactériologique  et,  sans 
trop  forcer  les  analogies,  on  peut  dire,  qu’en  bac¬ 
tériologie  de  même  qu’en  chimie,  où  l’on  a  pu 
prévoir  l’existence  de  certains  corps  inconnus 
par  l’existence  de  places  vides  dans  l’échelle  de 
Mendelieff,  on  peut  prévoir  la  nature  encore  in¬ 
connue  de  certains  virus  par  les  lésions  et  les 
symptômes  mômes  de  la  maladie. 


TRAITEMENT 

FRACTURES  BIMÂLLÉOLAIRES 
VISSAGE  DE  LA  MALLÉOLE  INTERNE 

Par  Georges  LECLERC 
Profeasenr  de  Clinique  chirurgicale 
à  l’Ecole  de  Médecine  de  Dijon. 


En  1922,  M.  Roux-Berger  communiquait  à  la 
Société  de  Chirurgie  plusieurs  observations  de 
fractures  bimalléolaires  que  j’avais  traitées  par 
le  seul  vissage  de  la  malléole  interne  sans  tou¬ 
cher  au  péroné.  J’affirmais  que  cette  opération 
était  indiquée  dans  les  fractures  de  Dupuytren 
hautes  et  basses,  dans  les  fractures  de  Maison¬ 
neuve  et  dans  les  fractures  isolées  de  la  malléole 
interne,  toutes  les  fois  que  le  déplacement  était 
un  peu  important.  Je  disais  que  l’opération  était 
susceptible  de  réduire  et  de  maintenir  réduit  le 
diastasis. 

J’exceptais  pourtant  de  cette  pratique  les  frac¬ 
tures  avec  fragment  marginal,  car  je  n’avais  pas 
eu  l’occasion  de ,  traiter  un  de  ces  cas  de  cette 
façon. 

Tous  ces  résultats  furent  consignés  dans  la 
thèse  de  Gaminède  (Lyon,  1923). 

En  1923,  M.  Guimbellot  présenta  à  son  tour  à  la 
Société  de  Chirurgie  deux  cas  de  fractures  bimal- 
léolàipes  (traités  avec  succès  par  le  vissage  de  la 
sçule  niailéole  interne  ;  dans  chacun  de  ces  cas, 
M.'Güinlbêllot  put,  de  suite  après  l’application  de 
la  vis,  secouer  le  pied  sans  que  le  déplacement  se 
reproduisît,  ce  qui  montre  bien  l’efficacité  de 
l’opération. 

Alglave,  qui  rapportait  ces  observations, dit  qu’il 
la  pratiquait  souvent.  Cependant  quelque  temps 
après,  Pierre  Duval  et  Basset,  discutant  du  traite¬ 
ment  sanglant  des  fractures  du  cou-de-pied,  com¬ 
battent  le  vissage  de  la  malléole  tibiale  qu’ils 
n’admettent  que  très  rarement  comme  pratique 
isolée. 
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Depuis  ma  communication,  j’ai  opéré  plusieurs 
cas  semblables  qui  n’ont  fait  que  me  fortifier  dans 
mon  opinion. 

L’un  d’eux  présentait  un  fragment  marginal 
postérieur  :  or,  même  dans  ce  cas,  le  succès  fut 
complet.  Voici  cette  observation  : 

Fracture  bimalléolaire  arec  fragment  marginal 
postérieur;  vissage  de  la  malléole  interne.  —  Homme 
de  35  ans.  Le  29  Octobre  1924,  il  tombe  et  se  fait 
une  fracture  du  cou-de-pied.  A  l’entrée,  le  pied  est 
en  forte  rotation  en  dehors,  et  la  ligne  de  la  crête 
tibiale  tombe  &  plusieurs  centimètres  en  dedans  du 
gros  orteil;  chute  accentuée  du  pied  en 
arrière.  Les  radiographies  ci-jointes 
montrent  qu’il  existe  : 

1»  Une  fracture  de  la  malléole  interne 
près  de  sa  base  ; 

2°  Une  fracture  de  la  malléole  exter¬ 
ne,  oblique  en  bas  et  en  avant,  et  située 
au-dessus  de  l’interligne  tibio-péronier  ; 

3“  Un  fragment  marginal  postérieur 
fortement  dévié  en  arrière  et  en  haut; 

4“  Enfin  une  luxation  du  pied 
arrière  qui  s’est  faite  à  la  faveur  de 
fracture  marginale. 

Le  6°  jour  de  cette  fracture,  j’in¬ 
terviens  sous  anesthésie  rachidienne. 

Avant  toute  incision,  je  réduis  la  sub¬ 
luxation  du  pied  ;  j’y  arrive  sans  trop 
de  peine,  mais  dès  que  j’abandonne  la 
traction,  la  luxation  se  reproduit.  Je 
récris  alors  de  nouveau,  puis,  par  une 
petite  incision  arquée  qui  contourne  en 
bas  le  fragment  malléolaire,  je  pratique  le  vissage  de 
ce  fragment  dans  le  tibia  à  l’aide  d’une  vis  de  Lambotte 
de  7  cm.  Le  fragment  malléolaire  est  trouvé,  petit, 
encore  un  peu  écarté  du  tibia  malgré  la  réduction. 
La  vis  mise  en  place,  on  lève  la  jambe  du  malade  et 
on  la  secoue  sans  que  le  déplacement  se  reproduise. 
L’opération  est  simple  et  rapide  ;  l’ensemble  des 
manœuvres  dure  environ  un  quart  d’heure.  On  met 
une  simple  gouttière.  Suites  aseptiques. 

La  radio  de  contrôle  montre  que  le  fragment  péro¬ 
nier,  au  moins  en  ce  qui  concerne  la  mal¬ 
léole  péronière  elle  même,  et  le  fragment 
marginal  postérieur  sont  ramenés  sensi¬ 
blement  à  leur  place  normale  ;  le  profil 
articulaire  est  en  tout  cas  parfaitement 
rétabli. 

Deux  mois  après,  le  blessé  revient  se 
montrer  ;  il  marche  bien  et  les  mouvements 
de  l’articulation  tiblo-tarsienne  se  font 
dans  leur  intégrité. 

Bien  que  je  pratique  l’ostéosyntlièse 
depuis  quinze  ans,  je  suis  loin  de  penser 
qu’elle  est  indiquée  dans  toutes  les  frac¬ 
tures  et  je  sais  quelle  responsabilité 
incombe  au  chirurgien  qui  ouvre  un 
foyer  jusqu'ici  fermé.  Cependant  dans 
Une  fracture  articulaire,  où  la  reposition 
exacte  des  fragments  a  une  importance 
capitale  pour  le  bon  fonctionnement  ultérieur  de 
la  jointure,  lorsqu’on  peut,  par  une  opération 
simple,  facile,  rapide,  qui  n’ouvre  qu’à  peine  le 
foyer  de  fracture  et  peut  môme  se  faire  sous 
anesthésie  locale,  remettre  et  tenir  tout  en  place, 
il  n’y  a  vraiment  aucune  raison  de  s’en  abstenir. 

A  la  vérité,  je  crois  l’intervention  indiquée 
bien  moins  pour  réduire  les  fragments  que  pour 
les  maintenir  réduits  ;  la  réduction,  en  ell'et,  est 
tout  à  fait  indépendante  de  l’opération  et  peut  sou¬ 
vent  être  faite  avant  de  commencer  l’incision  ;  en 
s’aidant  de  l'anesthésie  générale  ou  rachidienne, 
elle  se  fait  d’ordinaire  avec  facilité. 

Il  est  possible  cependant  que  dans  certains 
cas,  ainsi  que  le  font  remarquer  Pierre  Duval  et 
Basset,  elle  soit  empêchée  par  le  péroné  dont  les 
fragments  s’accrochent  ;  il  arrive  certainement 
aussi  qu’un  fragment  marginal  se  coince  entre 
les  surfaces  articulaires  et  empêche  de  réduire. 
Dans  ces  cas,  si  on  veut  que  la  réduction  soit 
exacte  ou  même  qu’elle  soit  tout  simplement,  il 
est  évidemment  nécessaire  d’agir  directement  sur 
les  fragments  qui  lui  font  obstacle. 

Mais  cela  n’est  pas  la  règle.  Gomme  le  disent 
Souligoux,  Auvray,  Schwartz  et  tous  ceux  qui 


pensent  qu’il  n’y  a,  dans  les  fractures  du  cou-de- 
pied,  qu’une  place  extrêmement  restreinte  pour 
le  traitement  sanglant,  on  arrive  très  générale¬ 
ment  à  réduire.  Mais  il  faut  maintenir  et  cette 
deuxième  partie  du  programme  est  beaucoup 
plus  difficile  à  réaliser  ;  le  plâtre  à  mon  avis  réus¬ 
sit  souvent  mal,  car  il  n’est  jamais  tellement 
exact  qu’il  empêche  à  coup  sûr  de  se  déplacer 
les  très  courts  fragments  malléolaires.  Le  vissage 
au  contraire  y  arrive  avec  facilité,  élégance  et 
perfection.  Maintenant  absolument  à  sa  place  la 
malléole  interne,  il  assure  la  situation  normale 


Fig.  I.  —  Avant  réduction. 

de  l’astragale  et,  comme  le  ligament  péronéo-as- 
tragalien  est  intact,  fixe  le  péroné  contre  le  tibia, 
corrigeant  ainsi  le  diastasis. 

Il  est  certain  que  le  péroné  constitue  un  essen¬ 
tiel  contrefort  sans  lequel  tout  l’édifice  podal 
partirait  en  dehors,  mais  c'est  la  malléole  péro¬ 
nière  qui  joue  ce  rôle  important  et  celle-ci, 
comme  le  montrent  mes  radiographies,  est  par¬ 
faitement  ramenée  en  place,  dans  sa  partie  arti¬ 


Fig.  2.  —  Après  réduction. 

culaire,  par  la  traction  exercée  indirectement  sur 
sa  pointe  par  le  ligament  péronéo-astragalien  ; 
peu  importe  qu’à  5  ou  G  cm.  aU-dessus,  dans  une 
région  extra-articulaire,  les  deux  fragments  ne 
soient  pas  géométriquement  en  contact.  Il  est 
donc  inutile  de  toucher  au  péroné,  au  moins  lors¬ 
que  le  trait  de  fracture  est  au-dessus  de  la  partie 
articulaire  de  cet  os. 

Ceci  n’est  évidemment  pas  exact  lorsque  le 
trait  péronéal  se  trouve  sur  la  malléole  péronière 
elle-même,  c’est-à-dire  dans  les  fractures  bisty- 
loïdiennes  ;  si  l’on  veut  dans  ce  cas  rétablir  exac¬ 
tement  le  profil  articulaire,  le  procédé  n’est  plus 
applicable  dans  toute  sa  simplicité  et  il  faut  in¬ 
tervenir  sur  les  deux  malléoles. 

D’autre  part,  lorsque  au  lieu  et  place  de  la  frac¬ 
ture  malléolaire  interne  s’est  fait  un  arrachement 
du  ligament  latéral  interne,  alors  les  facilités  que 
donne  l’existence  du  fragment  tibial  n’existent 
plus  et  on  ne  peut  bénéficier  du  vissage. 

Les  indications  de  la  méthode  n’en  restent  pas 
moins  très  fréquentes  et  je  crois  qu’on  peut  dire  : 
en  présence  d’une  fracture  du  cou-de-pied  où  la 
malléole  Interne  est  fracturée  et  où  le  déplacement 
des  fragments  est  important,  qu’il  y  ail  ou  non  un 


fragment  marginal,  il  faut  s’assurer  que  la  réduc¬ 
tion  est  possible  ;  celle-ci  sera  faite  .sous  anes¬ 
thésie  et  sous  les  rayons. 

Si  la  réduction  est  impossible,  la  radioscopie 
permettra  ordinairement  de  reconnaître  la  cause 
de  l’irréductibilité  et  il  faudra  intervenir  sur  le 
fragment  qui  fait  obstacle. 

Si  la  réduction  est  possible,  ce  qui  est  la  règle, 
il  est  extrêmement  simple  et  utile  de  la  maintenir 
par  le  vissage  de  la  malléole  interne.  Une  simple 
gouttière  sera  ensuite  nécessaire  pendant  quelques 
jours.  Les  mouvements  du  eou-de-pied  seront 
repris  le  plus  tôt  possible  et  le  résultat  sera 
parfait. 


LES  NÉPHRITES  CHRONIQUES 

AZOTÉMIQUES 

SANS  HYPERTENSION  ARTÉRIELLE 

L.  BOUCHUT  et  Plerre-P.  RAVAULT 

Médecin  des  Hôpitaux  Chef  de  clinique  à  lu  Faculté 
de  Lyun. 


Dans  l’immense  majorité  des  cas  de  néphrite 
chronique,  on  voit  évoluer  un  processus  hyper¬ 
tensif  dont  la  symptomatologie  cardio-artérielle 
s’ajoute  aux  phénomènes  de  rétention  azotée  ou 
chlorurée  résultant  des  altérations  du  filtre  rénal. 
Quel  que  soit  le  point  de  vue  pathogénique  selon 
lequel  on  envisage  les  rapports  de  la  lésion  rénale 
et  de  l’hypertension,  le  fait  de  leur  coexistence 
presque  constante  parait  bien  établi.  Cette  règle 
comporte  cependant  un  certain  nombre  d’excep¬ 
tions. 

Nous  ne  voulons  pas  parler  ici  de  ces  brighti- 
ques  chez  lesquels  la  tension,  longtemps  supé¬ 
rieure  à  la  normale,  subit  un  abaissement  tempo¬ 
raire  ou  définitif  du  fait  de  causes  diverses  cl  en 
particulier  d’une  décompensalion  cardiaque  plus 
ou  moins  irrémédiable.  Chez  de  tels  malades,  le 
chiflre  relativement  bas  de  la  pression  systolique 
s’accompagne  ordinairement  d’un  certain  degré 
d’hypertension  diastoli(|ue;  d’autre  part,  les  toni¬ 
cardiaques,  la  digitale  par  exemple,  restaurent  le 
plus  souvent  le  .type  sphygmomanométrique  pri¬ 
mitif  que  le  fléchissement  myocardique  avait  tem¬ 
porairement  mas(pié. 

Les  cas  que  nous  envisageons  ici  sont  tout 
différents  :  ils  concernent  uniquement  des  né¬ 
phrites  chroniques,  au  cours  desquelles  la  pres¬ 
sion  tant  diastolique  que  systolique  se  maintient 
à  un  taux  normal  ou  inférieur  à  la  normale.  Pen¬ 
dant  toute  l’évolution  de  la  néphrite  et  (juelles 
qu’en  soient  les  vissicitudes,  ce  type  tensionnel 
reste  à  peu  près  inchangé. 

Ces  néphrites  chroniques  non  hypertensives, 
pour  peu  fréquentes  qu’elles  soient,  avaient  déjà 
attiré  l’attention  des  observateurs. 

On  trouvera  dans  un  intéressant  travail  de 
Guy  Laroche  et  Desmoulières  ',  non  seulement 
un  ensemble  de  faits  cliniques  démonstratifs, 
mais  encore  l’indication  de  divers  travaux  anté¬ 
rieurs,  où  mention  avait  été  faite  de  ce  type  par¬ 
ticulier  de  mal  de  Brighl.  C'est  ainsi  que  ces 
auteurs  ont  consigné  les  travaux  de  W’idal  qui 
isola  le  syndrome  azotémifiue  des  autres  .syn¬ 
dromes  rénaux  (albuminurie,  hypertension,  chlo- 
rurémie)  et  le  considéra  comme  exceptionnel  à 
l’étal  de  pureté.  La  thèse  d’André  Weill  sur 
85  observations  de  néphrite  chronique  recueillies 
dans  le  service  Widal  n’en  signale  que  deux  où 
l'hypcTlension  artérielle  et  riiypertrophic  cardia¬ 
que  faisaient  défaut.  Quant  aux  faits  étudiés  par 
Le  Noir,  Ch.  Richet  fils  et  Jacquelin,  quoique 


1.  Guï  Lahociii:  et  DESMoni.ièiir.s.  —  •  Le.s  néphrites 
chroniques  urémigèiio.s  tans  hy|)erleiision  artérielle  ». 
La  l’retse  Mcdica’e,  20  .\o.U  1<.I24,  j). 
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'Comparables,  ils  sont  en  réalité  d’interprétation 
plus  discutable. 

Dans  son  livre  sur  la  Tension  artérielle  en  cli¬ 
nique,  L.  Gallavardin  s'exprime  ainsi  :  «  Il  est 
inutile  d’insister  à  nouveau  sur  l’importance  de 
l’hypertension  artérielle  au  cours  des  néphrites 
chroniques,  qu’il  s’agisse  de  gros  reins  ou  de 
petits  reins,  de  processus  à  début  parenchyma¬ 
teux  ou  d’emblée  interstitiel.  Rappelons  seule¬ 
ment  qu’ici,  pas  plus  que  nulle  part  ailleurs  en 
médecine,  il  n’y  a  de  règle  absolue.  D’assez 
nombreux  auteurs,  parmi  lesquels  nous  citerons 
Potain,  Sénalor,  Gross,  Cook  et  Briggs,  etc., 
ont  signalé  des  reins  contractés  et  atrophiques 
chez  des  sujets  n’ayant  présenté  dans  leur  vie 
aucune  hypertension  artérielle  notable.  Le  fait 
serait  surtout  fréquent  chez  les  vieillards  et 
Wildt,  dans  5  cas  de  ce  genre,  a  noté  des  pres¬ 
sions  systoliques  de  85,  95,  103,  111  et  113  mm. 
de  Ilg.  Ce  qui  prouve  bien  qu’il  faut  deux  choses 
pour  faire  une  néphrite  hypertensive  :  une  lésion 
rénale  d’un  certain  ordre  (qui  n’est  vraisembla- 
blemeit  pas  réalisée  dans  toutes  les  variétés  de 
néphrite  chronique,  même  atrophique)  et  une 
certaine  force  de  réaction  circulatoire  qui  a  ten¬ 
dance  à  s’émousser  avec  l’âge.  »  En  dehors  des 
auteurs  précédents,  il  n’en  est  pas  qui,  à  notre 
connaissance,  aient  insisté  sur  la  forme  spéciale 
de  mal  de  Bright  qui  fait  l’objet  de  ce  travail.  Et 
encore,  si  les  atrophies  rénales  latentes  des  vieil¬ 
lards,  auxquelles  fait  allusion  L.  Gallavardin, 
constituent  des  faits  voisins  de  ceux  que  nous 
étudions,  elles  ne  sauraient  leur  être  exactement 
superposées;  nos  malades  sont  en  effet,  comme 
nous  le  verrons,  des  sujets  peu  âgés,  dont  les 
manifestations  rénales,  urémiques  entre  autres, 
sont  au  premier  plan  et  donnent  nettement 
l’impression  de  processus  évolutifs  et  progres¬ 
sifs. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  néphrite  chronique  uré- 
migène  non  hypertensive  n’est  pas  absolument 
exceptionnelle.  Il  nous  serait  possible  d’en  relater 
ici  au  moins  5  observations.  Néanmoins,  nous  ne 
retenons  dans  ce  travail  que  deux  d’entre  elles. 
L’une  et  l’autre  comportent,  en  eflet,  outre  un 
examen  clinique  détaillé,  une  étude  anatomo¬ 
pathologique.  Ce  sont  précisément  les  constata¬ 
tions  anatomiques  et  histologiques  que  nous 
avons  pu  faire  qui  donnent  à  ces  observations 
leur  principal  intérêt.  Les  voici  rapidement 
relatées  : 

Obbeuvation  I.  —  lYéphrile  chronique  urémigène, 
sans  htjpertension  diastolique,  ni  systolique,  et 
avec  anémie  symptomatique;  évolution  progres¬ 
sive.  Autopsie  ;  Néphrite  scléreuse  bilatérale  pré¬ 
dominant  à  droite,  Ca’ur  de  5G0  gr.  avec  péri¬ 
cardite  hrightique  terminale. 

J...  (Emile),  'i2  ans,  n’est  malade  que  depuis  quel¬ 
ques  mois,  lorsqu’il  entre  le  3  Juin  1920  dans  le 
service  du  !)■■  Bouchut. 

Les  symptômes  qu'il  accuse  consistent  exclusive¬ 
ment  en  amaigrissement,  perte  des  forces,  anorexie 
relative  et  font  songer  à  un  néoplasme  gastrique  au 
début,  d’autant  plus  qu’il  a  eu,  il  y  a  un  mois,  une 
période  de  vomissements  survenant  immédiatement 
après  l'ingestion  alimentaire. 

Aucun  passé  pathologique.  Pas  d’éthylisme.  Pas  de 
syphilis  avouée.  Sa  femme  est  bien  portante  et  eut 
5  enfants,  dont  4  sont  en  bonne  santé  et  l’antre 
mourut  de  diphtérie. 

A  l'examen.  On  note  un  teint  un  peu  terreux. 
PoumOn  :  Rien  à  signaler  à  part  une  légère  matité 
à  l’extrême  base  gauche,  avec  obscurité  du  mur- 

Coe.ur  :  La  pointe  bat  dans  le  5°  espace. 

Petit  souille  mésosystolique  anorganique  de  la 
pointe. 

Tension  120-70.  Petit  souffle  jugulaire  du  côté  droit. 
Foie  et  rate  non  perçus  à  la  palpation. 

Tous  les  réflexes  tendineux,  cutanés  et  pupillaires 
sont  normaux. 

Urines  :  Pas  de  sucre,  mais  présence  d’un  disque 
moyeu  d’albumine. 

11  n’existe  aucun  signe  clinique  de  néoplasme 
gastriane.  On  constate,  dans  les  régions  cervicale  et 


sous-maxillaire  droites,  3  ou  4  petits  ganglions  durs, 
indolores  et  roulant  sous  le  doigt. 

liadioscopie  du  thorax  :  Sommets  clairs.  Le  sinus 
gauche  est  moins  profond  que  le  doigt,  et  les  mou¬ 
vements  du  diaphragme  sont  peut-être  un  peu  ré¬ 
duits  du  côté  droit.  Le  coeur  est  un  peu  gros  et 
étalé,  en  sabot,  avec  débord  notable  des  cavités 
droites. 

Radioscopie  de  l'œsophage,  de  l'estomac  et  de 
l'intestin.  Complètement  négative. 

Le  19  Juin.  On  note  (M  Bouchut)  : 

Tous  les  examens  radioscopiques  ou  cliniques, 
pratiqués  dans  le  but  de  vérifier  l’hypothèse  de  néo¬ 
plasme  gastrique  ou  intestinal,  sont  négatifs.  Au 
surplus,  on  possède  aujourd’hui  des  renseignements 
qui  permettent  une  orientation  différente  : 

a)  11  existe  une  polyurie  à  2  1.  500  avec  émission 
d’urines  pâles,  à  rtflels  verdâtres,  albuminenses. 

Analyse  d'urines  du  17  Juin  :  Volume  des  urines, 

2.100. 

Par  litre  Par  21  heures 


Albumine .  0,.S0  » 

NaCt .  6,80  12,18 

Urée .  G, 90  14,49 

P205 .  0,30  0,63 


h)  Azotémie  :  2  gr.  40  pour  1.000. 

c)  Anémie  â  3  000  000  d'hématies. 

On  se  trouve  vraisemblablement  en  présence  d’une 
néphrite  à  type  azotémique  avec  teint  plombé  et 
anémie.  Ce  qu’il  y  a  de  curieux,  c’est  l'absence  d’hy¬ 
pertension  à  la  fois  systolique  et  diastolique.  Le 
cœur,  apparemment  normal  à  la  palpation,  est  un 
peu  gros  à  l’écran.  Pas  de  galop,  mais  présence  d’un 
petit  souffle  post-systolique. 

Pas  d'œdèmes.  Pas  de  dyspnée  ni  de  tachycardie, 
même  à  l’elTort.  Quelques  troubles  de  la  vision. 

La  cause  de  cette  néphrite  reste  imprécise  :  pas 
d’intoxication,  pas  d’infection,  pas  de  syphilis 
(Wassermann  négatif  le  12  Juin),  pas  de  lésions 
tuberculeuses.  À  retenir  pourtant  la  petite  adéno¬ 
pathie  cervicale  signalée  plus  haut. 

Le  malade  séjourna  dans  le  service  du  12  Juin  au 
6  Août  et  présenta  divers  troubles  en  rapport  soit 
avec  son  état  A'azotémie  (céphalée,  anémie,  prurit, 
troubles  visuels),  soit  avec  une  poussée  de  rétention 
chlorurée  qui  se  traduisit,  à  la  fin  de  Juillet,  sous 
forme  d’une  augmentation  de  poids  sans  œdème  vrai. 

Il  passa  le  mois  de  Septembre  à  la  campagne,  pré¬ 
sentant  toujours  de  la  céphalée,  des  troubles  gas¬ 
triques,  de  l’anorexie,  du  prurit  et  de  l’anémie  avec 
souffles  jugulaires. 

Il  fut  ramené  à  l’hôpital  le  6  Octobre  à  10  heures 
du  soir,  subcomateux,  très  dyspnéique  et  succomba 
à  4  heures  du  matin.  Le  tableau  suivant  résume  les 
divers  examens  qui  furent  pratiqués  successivement 
chez  ce  malade. 


Rate  normale. 

Poumons  ;  Discret  exsudât  liquidien  dans  les  deux 
plèvres.  Adhérences  récentes  et  lâches  à  la  base- 
droite,  plus  anciennes  et  plus  serrées  à  la  base 
gauche. 

Petit  grain  de  plomb  à  l’extrême  sommet  droit. 
Aucune  autre  lésion. 

Tube  digestif  ;  Petite  exulcération  récente  sur  la 
grande  courbure  de  l’estomac. 

Les  petits  ganglions  cervicaux  signalés  au  pre¬ 
mier  séjour  ne  sont  pas  retrouvés. 

Kxamen  histologique.  —  Les  deux  reins  présen¬ 
tent  des  lésions  identiques  plus  marquées  peut-être 
à  droite  qu’à  gauche. 

Il  s’agit  d’une  sclérose  rénale  intense  à  forme 
insulaire.  Ces  îlots  laissent  entre  eux  des  espaces 
relativement  sains  où  les  tubes  urinifères  sont 
dilatés  et  quelques-uns  kystiques.  Au  sein  même  de 
ces  îlots,  les  tubes  urinifères  ne  persistent  qu’à 
l’état  de  vestiges,  les  glomérules  sont  tous  fibro- 
hyalins,  les  vaisseaux  présentent  de  très  grosses 
lésions  d’endopériartérite.  En  outre,  au  voisinage  des 
artérioles  et  des  capillaires,  sont  de  petites  nappes 
de  cellules  inflammatoires  qui  s’étendent  plus  ou 
moins  loin  en  s’organisant  selon  le  type  conjonctif. 
Le  foie  est  normal.  Les  surrénales  intactes. 

Le  myocarde  est  intact,  mises  à  part  des  lésions 
péricardiques  récentes  (dilatations  vasculaires,  cel¬ 
lules  inflammatoires,  exsudats  fibrineux). 

Observation  IL  —  Néphrite  chronique  urémigène 
sans  hypertension  diastolique  ni  systolique,  sans 
signes  d'insuffisance  cardiaque.  Péricardite  brigh- 
tique  terminale.  Autopsie  :  néphrite  chronique 
scléreuse;  péricardite  hrightique;  petit  foyer  de 
tuberculose  pulmonaire .  Cœur  de  480  gr. 

M'a'  P...,  âgée  de  50  ans,  entre  dans  le  service  de 
M.  Bouchut  le  2  Avril  1924. 

Rien  d'intéressant  à  signaler  dans  les  antécédents. 
A  signaler  pourtant  quatre  fausses  couches  qui 
suivirent  une  grossesse,  celle-ci  normale.  Elle  eut 
ultérieurement  deux  autres  enfants  dont  l’un  mourut 
à  10  mois.  Rien  d’autre  qui  rappelle  la  syphilis. 

Pas  d’éthylisme. 

Le  début  de  l’affection  parait  remonter  à  deux  ans 
environ  Voici  les  notes  consignées  par  M.  Bouchut 
qui  suivit  alors  la  malade  : 

«  Vue  une  première  fois  en  Février  1923  pour  cé¬ 
phalée,  lassitude,  crampes  musculaires.  A  ce  mo¬ 
ment,  pointe  dans  le  5',  sans  galop  ni  tachycardie. 
Tension  130/90.  Albuminurie. 

«  Revue  en  Avril  1923,  après  avoir  suivi  un  ré¬ 
gime  lacto-végétarien.  Céphalée.  Albuminurie.  Ten¬ 
sion,  130/90. 

«  Revue  en  Septembre  1923,  mêmes  constatations. 
Tension,  130/90 


BATES 

TENSION 

AHTÉUIKLLB 

POULS 

Tl^MIE 

niuiiÈsE 

AEBUMINUEIE 

TRA.TE.UENT 

Gros  disque  d’albumine 
Disque  moyen. 

2,40 

SaigD(;e  500  gr. 

Tbéobromine  injectable. 

21  Juin . 

140-76 

72 

2.100 

)} 

26  Juin . 

80 

2,35 

1  400 

)) 

Régime  lacto-végétnrien. 

1"  Juillet.  .  .  . 

84 

1.400 

3  Juillet.  .  .  . 

2,32 

1,300 

Disque  moyen. 

Sérum  glucofé  intraveineux. 

8  Juillet.  .  .  . 

76 

800 

Gros  disque. 

20  Juillet.  .  .  . 

110-60 

2,35 

1  400 

Tbéobromine. 

29  Juillet.  .  .  . 

115-60 

1.600 

» 

3  Août . 

130-80 

1,60 

1 .600 

Disque  moyen. 

4  Septembie.  . 

6  Octobre  .  .  . 

130-80 

4(60 

Saignée  très  abondante. 

Le  7  Octobre  1920.  Autopsie. 

Le  rein  gauche  est  atrophié  (105  gr.),  un  peu 
lobulé.  Surface  granuleuse.  Capsule  adhérente.  Sur 
la  coupe  on  trouve  un  grand  nombre  de  kystes  situés 
en  pleine  pyramide  et  à  contenu  cilrin.  Ces  kystes 
ue  sont  pas  visibles  en  surface. 

Le  rein  droit  est  encore  plus  atrophie  (50  gr.  ).  Il 
répond  au  type  anatomique  du  petit  rein  blanc. 
Quelques  kystes  superficiels. 

Gros  cœur  de  560  gr.  Ventricule  gauche  globuleux 
hypertrophié  de  façon  concentrique,  avec  épaissis¬ 
sement  de  ses  parois.  Valvules  intactes.  Le  ventri¬ 
cule  droit  est  également  gros. 

Il  existe  une  péricardite  typique  généralisée  à 
toute  la  séreuse,  avec  léger  exsudât  (100  gr.)  sans 
adhérences. 

Aorte  intacte. 

Foie  de  1.600  gr. 


«  Revue  en  Novembre  1923,  asthénie,  céphalée, 
anorexie,  albuminurie.  Tension,  130/95.  » 

A  son  entrée  dans  le  service,  le  2  Avril  1924,  la 
malade  accuse  divers  symptômes  : 

Une  lassitude  générale  et  croissante,  de  l’apathie 
et  de  la  somnolence,  du  prurit  généralisé  et  tenace 
sans  lésions  cutanées,  enfin  des  contractures  dou¬ 
loureuses  et  intermittentes  dans  les  mains  et  les 
pieds  qui  rappellent  tout  à  fait  les  accès  de  tétanie 
observés  dans  l’urémie.  A  noter  aussi  une  inappé¬ 
tence  presque  complète,  de  la  polydipsie.  Mais  il 
n’existe  ni  vomissements,  ni  diarrhée,  ni  myosis,  ni 
Cbeyne-Stokes. 

A  l'examen,  malade  un  peu  pâle,  un  peu  dys¬ 
pnéique  (la  nuit  surviennent  des  crises  d’oppression). 

Çe  qui  frappe,  c’est  à  l’auscultation  du  cœur 
l’existence  de  frottements  péricardiques  prédominant 
entre  la  pointe  et  l’appendice  xiphoïde  et  réalisant 
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un  bruit  de  va-et-vient  surtout  marqué  dans  l'inapi- 
ration.  La  pointe  bat  dans  le  5°  espace,  Pouls  à  84. 
Tension,  135/90. 

Les  urines  sont  claires  et  abondantes.  Elles  con¬ 
tiennent  un  gros  disque  d’albumine. 

L’examen  de  l’abdomen,  des  poumons,  du  système 
nerveux  est  parfaitement  négatif.  Pas  d’œdèmes  des 
membres  inférieurs. 

On  porte  le  diagnostic  de  néphrite  azotémique 
sans  hypertension,  compliquée  de  péricardite, 

Ce  diagnostic  a  été  vérifié  par  les  examens  ulté¬ 
rieurs  dont  voici  le  détail  : 

Le  3  Avril  :  Azotémie,  2,64  pour  100. 

Le  7  Avril  :  Urée  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  3,30  pour  100.  Par  ailleurs,  et  au  point  de  vue 
cytologique  et  chimique,  le  liquide  céphalo-rachidien 
ne  présente  rien  d'anormal. 

Le  7  Avril  :  Albuminurie,  2  gr.  30.  Tension  arté¬ 
rielle,  145/90. 

Le  11  Avril  :  Somnolence  croissante.  Diurèse 
très  faible,  Persistance  des  frottements  péricar¬ 
diques.  Phénomènes  convulsifs  généralisés.  Appari¬ 
tion  à  la  base  gauche  d'un  épanchement  pleural 
hémorragique  où  le  dosage*de  l’urée  donne  5  gr.  20 
pour  lOü. 

Décès,  le  12  Avril. 

Le  13  Avril  :  Autopsie,  hes  deux  reins  sont  blancs 
et  atrophiés  (75  gr.  et  80  gr. ),  recouverts  d’une  cap¬ 
sule  épaissie  et  adhérente.  Leur  surface  est  granu¬ 
leuse,  irrégulière,  avec  de  petits  kystes,  la  substance 
corticale  est  très  diminuée;  bref,  aspect  classique 
du  petit  rein  blanc  atrophique. 

Le  cœur  pèse  480  gr.  et  présente  une  péricardite 
généralisée  avec  exsudats  en  langues  de  chat  dans 
la  région  des  ventricules  et  des  oreillettes.  Ces  exsu¬ 
dats  sont  épais  sur  le  feuillet  viscéral. 

Les  parois  ventriculaires  sont  notablement  épais¬ 
sies.  Pas  de  lésions  valvulaires.  Un  peu  d’augmen¬ 
tation  de  la  couche  graisseuse  sons-péricardique. 
Aorte  intacte. 

Petit  épanchement  pleural  gauche  hémorragique. 
Au  sommet  du  poumon,  foyer  de  tuberculose  fibreuse 
gros  comme  une  noix  avec  de  petits  points  caséeux 
au  centre,  et,  à  la  périphérie,  une  série  de  granula¬ 
tions  miliaires  confluentes  et  récentes. 

Les  autres  organes  (foie,  surrénales,  tube  diges¬ 
tif,  etc.)  sont  parfaitement  normaux. 

E.vamen  histologique.  Reins  :  Grosses  lésions  de 
néphrite  chronique  avec  sclérose  interstitielle  étouf¬ 
fant  les  tubes  glandulaires  et  limitant  çà  et  lé  des 
ilôts  de  tubes  urinifères  dilatés,  presque  kystiques, 
à  épithélium  bas.  Glomérules  scléreux.  Quelques 
cellules  inflammatoires  dans  les  travées  scléreuses. 
Lésions  grossières  d’endopériartérite. 

Poumons  :  Tuberculose  fibreuse  typique. 

Cœur  :  Myocarde  normal.  Péricardite  fibrineuse 
sans  formations  histologiques  spécifiques. 

Foie  et  surrénales  :  Normaux. 

*** 

En  ce  qui  concerne  les  faite  cliniques,  ces  deux 
observations  méritent  à  de  nombreux  égards 
d’être  rapprochées.  On  peut  ainsi  résumer  leurs 
traits  principaux  ; 


1“  La  prédominance  des  symptômes  de  réten¬ 
tion  azotée  constitue  un  des  caractères  dominants 
de  la  scène  morbide.  Le  malade  de  l’observation  I 
accuse  avant  tout  des  troubles  digestifs  (anorexie, 
vomissements),  qui,  joints  à  l’anémie,  orientent  le 
diagnostic  dans  le  sens  d’un  néoplasme  gastrique. 
Celle  de  l’observation  II  signale  aussi  de  la  perle 
de  l’appétit,  mais  se  plaint  de  prurit,  de  somno¬ 
lence,  de  soubresauts  musculaires,  et  même  de 
véritables  crises  de  contractures  des  extrémités 
à  allure  de  tétanie.  L’un  et  l’autre  accusent  de 
l’amaigrissement,  de  la  perle  des  forces,  une  las¬ 
situde  invincible. 

La  signature  de  ces  troubles  fonctionnels 
variés  est  fournie  par  le  dosage  de  l’urée  du  sang. 
Nous  insistons  sur  la  persistance  et  l’intensité  de 
cette  azotémie  qui  était  de  2  gr,  64  dans  l’obser¬ 
vation  II  et  ne  descendit  qu’une  fois  au-dessous 
de  2  gr.  chez  le  malade  de  l’observation  I. 

A  noter  aussi  la  péricardite.  Gbez  l’un,  elle  se 
manifesta  par  des  frottements  typiques  ;  chez 
l’autre  elle  constitua  une  trouvaille  d’autopsie, 
sans  doute  à  cause  de  l’impossibilité  où  l’on  fut 
d’ausculter  le  malade  lors  de  son  dernier  et  court 
séjour  à  l’hôpital.  Dans  l’un  et  l'autre  cas,  cet 
épisode  péricardique  terminal  n’est  qu’une  note 
saisissante,  mais  classique,  à  ajouter  au  tableau  de 
la  rétention  azotée. 

2"  L'absence  d' hypertension  dans  le  sens  que 
nous  avons  précisé  plus  haut  ne  saurait  être  mise 
en  doute  chez  ces  deux  malades.  Tous  deux  furent 
suivis  pendant  longtemps  et  à  aucun  moment  on 
ne  vit  la  formule  tensionnelle  s’écarter  sensible¬ 
ment  d’un  type  que  l’on  peut  considérer  comme 
normal.  Il  y  eut  même  des  phases  d'hypotension 
(obs.  1.  tension  :  85/55).  On  ne  saurait  donc  par¬ 
ler  d’hypertension  décapitée  ou  de  crise  hypo- 
tensive  altérant  transitoirement  un  processus  hy¬ 
pertensif. 

On  pourrait  se  demander  si  la  péricardite  n’est 
pas  responsable  de  cette  pression  anormale.  L’ob¬ 
jection  ne  lient  guère.  Dans  l'observation  II,  par 
exemple,  la  péricardite  précéda  la  mort  de  quel¬ 
ques  jours  seulement,  alors  que,  un  an  aupara¬ 
vant,  l’un  de  nous  avait  déjà  trouvé  une  pression 
stabilisée  à  130-90.  D’autre  part,  l’apparition 
d’une  péricardite  brightique  ne  modifie  guère  les 
tracés  d’hypertension  :  nous  nous  souvenons  de 
deux  malades  qui  conservèrent  pendant  celte 
complication  une  tension  immuablement  élevée. 

Le  fait  que  nos  deux  sujets  présentaient  des 
lésions  bacillaires  (l’un,  porteur  d’un  tubercule 
ancien,  en  grain  de  plomb,  à  un  sommet;  l’autre, 
d’un  foyer  restreint  de  tuberculose  fibrocaséeusc) 
autorise -t-il  à  mettre  l’absence  d’hypertension 
sur  le  compte  du  terrain  tuberculeux  ?  Cette  opi¬ 
nion  est  peu  probable.  Les  faits  d’hypertension 
coexistant  avec  des  lésions  bacillaires  sont  d’ob¬ 
servation  courante  et,  en  particulier,  les  taux 


tensionnels  les  plus  élevés  peuvent  s’observer  au 
cours  de  tuberculoses  rénales  fermées*. 

3“  Malgré  l’absence  d’hypertension,  il  existe 
une  grossière  hypertrophie  cardiaque,  Le  cœur 
pesait  560  gr,  dans  un  cas  et  480  gr.  dans  l'autre. 
Il  est  à  remarquer  que,  durant  la  vie,  cette  hyper¬ 
tension  fut  révélée  par  la  radioscopie  plus  que 
par  l’examen  clinique,  ordinaire  qui  ne  décelait 
aucun  signe  de  défaillance  cardiaque  :  pas  de  ga¬ 
lop,  de  soufQe,  ni  de  tachycardie. 

4®  Les  lésions  observées  sur  ces  reins  sont  celles 
de  l’inflammation  chronique,  avec  sclérose  inters¬ 
titielle  intense  étouffant  les  tubes  urinifères,  trans¬ 
formation  fibro-hyaline  des  glomérules,  altéra¬ 
tions  grossières  et  diffuses  des  artérioles  rénales. 

5“  Ces  néphrites  paraissent  se  comporter 
comme  des  processus  progressifs,  peu  accessibles 
aux  rémissions  spontanées  ou  thérapeutiques. 
Dans  un  cas  (obs.  II),  la  maladie  dura  deux  ans 
et  ne  s’aggrava  vraiment  que  dans  les  derniers 
mois.  Dans  l'observation  I,  l’évolution  semble 
avoir  été  un  peu  plus  rapide. 

6“  Sur  l’étiologie  nous  n’avons  aucune  préci¬ 
sion  et  il  ne  semble  pas  qu’il  y  ait  de  cause  toxique 
ou  infectieuse  conditionnant  plus  particulière¬ 
ment  cette  forme  clinique.  Nous  ne  retenons  pas 
comme  responsables  les  petits  foyers  tubercu¬ 
leux  anciens  trouvés  dans  les  poumons.  De  telles 
lésions  sont  vraiment  troji  banales  pour  que  l’on 
soit  en  droit  de  les  incriminer  ici. 

Conclusions.  —  Il  existe  chez  des  sujets  d’âge 
moyen  des  néphrites  chroniques  azotémiques, 
sans  hypertension,  avec  des  lésions  de  sclérose 
rénale  interstitielle,  glomérulaire,  artérielle, 
étendues  et  identiques  à  celles  observées  dans  les 
néphrites  chroniques  hypertensives  les  plus  clas¬ 
siques.  Ces  néphrites,  malgré  l'absence  d'hyper¬ 
tension,  s'accompagnent  d'hypertrophie  cardiaque. 

Ces  faits  montrent  que,  môme  dans  les  néphrites, 
l’hypertension  n’est  pas  la  condition  nécessaire 
de  l’hypertrophie  du  cœur.  Il  y  a  sans  doute  un 
rapprochement  à  établir  entre  eux  et  les  hyper¬ 
trophies  cardiaques  que,  faute  d’appellation  meil¬ 
leure,  nous  avons  dénommées  primitives.  Les  ob¬ 
servations  rapportées  par  Josserand  et  Galla- 
vardin,  Daviot,  Bouchut  et  Bonafé’,  Laubry  et 
ses  élèves  établissent  de  façon  certaine  l’existence 
de  ces  hypertrophies  cardiaques  en  apparence 
primitives,  quelle  que  soit  l’interprétation  donnée, 
qu’on  les  appelle  myocardites  hypertrophiques 
ou  qu’on  les  groupe  sous  le  nom  de  myocardie. 

Il  semble  bien  que  l’augmentation  de  volume 
et  de  poids  du  cœur  n’est  pas  forcément  liée  à  la 
lésion  rénale.  On  peut  supposer  qu'une  même 
cause  toxique  ou  infectieuse  altère  à  la  fois  le 
rein  et  le  cœur,  déterminant  parallèlement  un 
double  processus  de  myocardite  hypertrophique 
et  de  néphrite  chronique. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LES 

IDÉES  ACTUELLES  SUR  L’HYSTÉRIE 


L’hystérie  est  peut-être  la  seule  névrose  de 
l’ancienne  médecine  qui  résiste  au  progrès  de  la 
neurologie  et  de  l’endocrinologie,  mais,  à  en  juger 
par  la  littérature  actuelle,  il  semble  que  ses 
jours  soient  comptés.  Cette  maladie,  qui  tenait 
une  place  d’honneur  dans  l’enseignement  de 
Lasègue  et  de  Charcot,  n’occupe  plus  que  quel¬ 
ques  pages  des  derniers  traités  et,  de  nos  jours, 
le  diagnostic  d’hystérie  n’est  plus  porté  qu’à  titre 
exceptionnel.  Est-ce  donc  que  les  manifestations 
hystériques  ont  disparu  de  la  clinique  ? 

On  connaît  à  cet  égard  les  travaux  de  Bernhein 
et  de  Babinski  qui  ont,  en  1904,  si  profondément 


modifié  notre  conception  de  l’hystérie  par  la  no¬ 
tion  du  pithiatisme.  Est  pithiatique  tout  ce  qui  est 
susceptible  d’apparaître  et  de  Msparaître  par  la 
seule  persuasion  (de  peitho,  je  persuade).  Or, 
bien  des  symptômes  considérés  comme  hysté¬ 
riques,  tels  que  le  rétrécissement  du  champ  vi¬ 
suel,  la  catalepsie,  les  anesthésies  sensitivo-sen- 
sorielles  ont  été  fabriqués  de  toutes  pièces  par  la 
suggestion  médicale.  Il  suffit  d’y  prendre  garde 
pour  ne  plus  rencontrer  qu’exceptionnellcment 
ces  signes,  qui  étaient  encore  monnaie  courante 
il  y  a  moins  de  vingt  ans. 

Ces  éliminations  faites ,  que  reste-t-il  à  l’actif 
de  l’hystérie?  Les  troubles  du  caractère,  qui  n’ont 
rien  d’univoque,  les  crises,  la  reproduction  de 
symptômes  divers,  les  anesthésies  ?  A  y  regarder 
de  près,  il  est  difficile  de  grouper  ces  syndromes 
disparates  et  inconstants  en  une  entité  quelque  peu 
cohérente.  Kræpelinet  Gauppy  renoncent,  Bleuler 
se  réserve;  Freud,  se  rapprochant  des  concep¬ 
tions  du  xvin®  siècle,  synthétise  les  névroses  en 
une  même  maladie,  fort  polymorphe  il  est  vrai 


dans  son  expression,  mais  suffisamment  homogène 
dans  sa  pathogénie. 

A  défaut  d’hystériques  conformes  à  la  des¬ 
cription  de  Charcot,  que  décrit-on  aujourd’hui 
sous  ce  nom  ?  —  Des  types  fort  variables  qui  confi¬ 
nent,  les  uns  aux  dilférenles  variétés  delà  mytho¬ 
manie,  les  autres  aux  nombreuses  variantes  des 
psychoses  émotives  avec  quelque  chose  de  plus 
que  nous  chercherons  à  définir  plus  loin.  C’est  la 
confusion  de  ces  types  extrêmes,  qui  est  en  grande 
partie  responsable  du  chaos  actuel.  On  en  a  net¬ 
tement  l’impression  en  lisant  le  copieux  article  du 
traité  de  Kræpeliii. 

Suivant  Dupré  et  son  élève  Logre,  l’hystérique 
est  un  mythomane  plus  ou  moins  inconscient  qui 

1.  Bachmank.  —  «  Syndrome  do  néphrite  chronique 
hypertensive  et  azotémique  dans  lu  tuberculose  rénale  ». 
Thise,  Lyon,  1925. 

2.  Bouchot  et  Bonafé.  «  Des  hypertrophies  cardiaques 
primitives  esseotielles  ou  ciyplogénélicues  ».  Arch.  mal. 
du  caur.  Août  1924.  —  Bonafé.  «  De  l'hypertrophie  pri¬ 
mitive  du  cœur  ».  Thèse,  Lyon,  1923. 


70 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  16  Janvier  1926 


N»  5 


fabule  à  la  fois  de  corps  et  d’esprit,  l’un  et  l’autre 
assez  gaucliement.  Contrairement  aux  troubles 
organiques,  les  paralysies,  les  anesthésies  hysté¬ 
riques  sont  segmentaires,  complètes  et  totales.  En 
revanche,  certains  symptômes  importants  man¬ 
quent,  telle  l’aphasie  dans  l’hémiplégie  droite. 
Le  psychisme,  traditionnellement  attribué  à  l’hys¬ 
térie,  c’est-à-dire  le  goût  de  la  mise  en  scène,  la 
tendance  à  attirer  sur  soi  l’attention,  la  sponta¬ 
néité  du  mensonge  à  la  fois  par  naïveté  et  par  du¬ 
plicité,  la  suggestibilité,  tous  ces  traits  appartien¬ 
nent  à  la  mythomanie,  telle  que  l’a  décrite  notre 
maître  le  Professeur  Dupré.  Mieux  encore  que  le 
mythomane  habituel,  l'hystérique  «  se  met  dans 
la  peau  de  son  personnage  »,  parce  qu’il  est  plus 
suggestible.  Comme  le  mythomane,  l’hystérique 
est  susceptible  de  fabuler  ou  de  simuler  soit  par 
vanité,  soit  par  perversité,  soit  encore  à  des  fins 
purement  utilitaires  :  ce  sont  par  exemple  les  dif¬ 
férents  cas  de  sinistroses  où  le  sujet  est  à  la  fois 
et  dans  des  proi)ortions  variables  mystificateur 
et  dupe.  11  se  rap|)roche  alors  des  «  Wunschpsy- 
choses  »  dont  il  a  été  question  dans  un  de  nos 
précédents  articles.  La  tendance  du  récent  Con¬ 
grès  de  Bucarest  est  de  ramener  à  là  mythoma¬ 
nie  et  même  à  la  simulation  la  majorité  des  cas 
d'hystérie. 

Toutefois  la  totalité  des  cas  observés  ne  ré¬ 
pond  pas  à  ce  tyi)e.  Tout  un  groupe  de  malades 
possède  un  fond  d’émotivité  constitutionnelle  ou 
acquise  sur  lequel  se  grellent  des  inhibitions  tem¬ 
poraires  causées  jiar  des  émotions  qui  sidèrent  le 
psychisme,  soit  par  1  intensité  de  leur  charge 
affective,  soit  par  leur  simple  addition,  lors¬ 
qu’elles  s’ajoutent  à  des  traumatismes  psychiques, 
pour  ainsi  dire  subintranis  :  c’est  la  goutte  d’eau 
qui  fait  déborder  le  vase.  Tels  sont,  à  notre  avis, 
les  points  de  contact  entre  les  conceptions  si  oppo¬ 
sées  en  apparence  de  Babinski  et  Cl.  Vincent,  de 
Claude,  de  Bicrrc  Janet,  de  Freud  et  de  son 
maître  Breuer. 

Il  suffit,  en  eflet,  de  parcourir  la  littérature 
pour  se  rendre  compte  de  l’erreur  des  auteurs 
qui  ont  tout  faussé  en  voulant  établir  une  démar¬ 
cation  nette  entre  l'hystérie  et  les  troubles  de 
l’émotivité.  La  revue  de  quelques  symptômes 
considérés  autrefois  comme  propres  à  l’hystérie 
le  démontre  surabondamment.  Ainsi  la  crise 
classique  avec  ses  (piatre  périodes  est  fort  rare  : 
le  plus  souvent  elle  voisine  singulièrement  avec 
la  «  crise  de  nerfs  »  courante,  et,  comme 
l’ont  démontré  Pierre  Janet,  Freud,  Claude,  elle 
représente  le  duplieatum,  la  révivescence  de  la 
scène,  de  l’événement  traumatisant.  C’est,  suivant 
l’expression  de  Claude,  un  phénomène  de  mé¬ 
moire  duplieative,  (|ui  reproduit,  pour  ainsi  dire 
textuellement,  l’événement,  au  lieu  de  le  segmen¬ 
ter,  de  le  désagréger,  do  l’assimiler,  comme  le 
fait  la  mémoire  habituelle  dite  assimilative.  Le 
caractère  «  duplicatif  >’  de  ce  souvenir  chargé  de 
potentiel  aflectif  conditionnerait  tout  particuliè¬ 
rement  le  déclenchement  de  syndromes  à  type 
hystéri(iue.  Mais  à  ce  caractère  près,  morpholo¬ 
giquement  et  étiologiquement  la  crise  hystérique 
et  la  crise  de  «  nerfs  »  sont  aussi  proches  pa¬ 
rentes  (pie  l’hystérie  et  la  diathèse  émotive.  Les 
observations  de  Breuer,  de  Janet  et  de  Freud  en 
font  unanimement  foi. 

Il  en  est  de  même  pour  certaines  contractures, 
certains  siiasmes  «jui  entravent  l’alimentation.  La 
psychanalyse,  la  suggestion,  l’éthérisation,  sui¬ 
vant  le  procédé  de  Claude,  permettent  de  sai¬ 
sir  le  mécanisme  de  ces  symptômes.  Rappelons  à 
ce  propos  l’observation  de  la  jeune  malade  de 
Breuer,  qui,  à  l’état  normal,  ne  pouvait  absorber 
aucun  liiiuide.  Le  sommeil  hypnotique  démontra 
que  ce  spasme  était  dû  au  souvenir  du  dégoût  de 
la  malade  en  présence  d’un  chien  buvant  dans  un 
verre.  Les  mômes  travaux  nous  montrent  que 
certaines  obsessions  ou  phobies  ofirent  une  étio¬ 
logie  analogue  et,  dans  cet  ordre  d’idées,  on  sait 
combien  il  est  artificiel  de  séqiarer  des  anorexies 


hystériques  les  autres  anorexies  dites  mentales. 
Les  amauroses,  les  états  dits  seconds  s’expliquent 
de  la  môme  manière.  Ces  derniers  s’observent 
de  plus  en  plus  rarement  et  lorsqu’en  1922  Lai- 
gnel-Lavastine  en  présenta  un  cas  qui  semblait 
réunir  toutes  les  garanties  nécessaires,  il  se 
heurta  au  scepticisme  de  ses  collègues  de  la 
Société  de  Psychiatrie.  Malgré  la  proposition  de 
G.  Dumas,  la  discussion  ne  fut  pas  reprise. 

Bleuler  rapproche  de  l’hystérie  le  syndrome  de 
Ganser  caractérisé  par  des  réponses  à  côté,  ré¬ 
ponses  de  tour  souvent  enfantin  et  ironique.  Ce 
syndrome  n’est  pas  particulier  à  l’hystérie,  il  se 
retrouve  dans  les  différents  types  du  puérilisme 
et  en  particulier  dans  la  schizoïdie  et  dans  l’hébé- 
phrénie,  de  môme  qu’à  l’occasion  de  certains 
«  afiekts  »  que  le  sujet  ne  veut  point  extérioriser 
(Claude). 

L’étude  des  antécédents  fait  encore  mieux  res¬ 
sortir  les  rapports  étroits  qui  unissent  l’hystérie 
à  la  diathèse  émotive.  L’observation  Eliane  (du 
Professeur  Claude)  met  en  évidence  une  longue 
période  durant  laquelle  cette  jeune  fille  souffrait 
en  grande  émotive  de  son  inconfiance  en  elle- 
môme  et  du  peu  d’épanchement  de  sa  mère  à  son 
égard.  Elle  cachait  son  malaise  sous  des  dehors 
insouciants  et  enjoués.  Une  émotion,  insigni¬ 
fiante  en  apparence,  détermina,  par  simple  addi¬ 
tion,  des  troubles  hystéroïdes,  qui  guérirent, 
lorsque  la  psychanalyse  permit  d’en  pénétrer  les 
causes.  Nous  possédons  nous- même  plusieurs 
observations  du  même  genre,  qui  mettent  bien  en 
valeur  cette  première  période  souvent  fort  lon¬ 
gue,  durant  laquelle  des  conflits  intérieurs  sub- 
intrants,  non  extériorisés,  épuisent  la  résistance 
du  sujet.  L’intervention  d’un  trauma  nouveau 
détermine  l’éclosion  de  troubles  hystéroïdes  à 
type  inhibitoire  (anesthésies,  amaurose,  astasie- 
ahasie)  ;  la  psychose  émotive  inductrice  s’est 
installée  à  bas  bruit  en  raison  de  la  force  de 
résistance  du  sujet  et  a  développé  à  sa  suite  son 
cortège  habituel  vago-sympathique,  qui  explique 
l’intensité  des  phénomènes  spasmodiques. 

Babinski  et  CL  Vincent  ont  insisté  sur  ce  fait 
que,  pour  produire  des  symptômes  hystériques, 
il  fallait  un  choc  émotif  moyen.  En  effet,  ils  n’ont 
jamais  constaté  de  troubles  hystériques,  durant 
la  guerre,  à  l’annonce  de  la  mort  d’un  parent, 
révélée  parfois  sans  ménagements;  de  plus,  au 
cours  du  combat,  les  commotions  violentes 
s’accompagnaient  d’inhibition  complète.  On  peut 
objecter,  dans  ce  dernier  cas,  surtout  après  de 
violentes  déflagrations,  l’intervention  de  ces  peti¬ 
tes  hématomyélies  signalées  par  A.  Léri.  Cette 
réserve  faite,  les  émotions  du  combat,  qui  déclen¬ 
chent  des  phénomènes  hystériques,  sont,  comme 
dans  les  cas  signalés  plus  haut,  précédées  par 
toute  une  série  de  chocs  nerveux,  qui  épuisent  la 
résistance  psychique  du  sujet.  Comme  Claude, 
ces  auteurs  insistent  sur  le  caractère  retardant 
des  manifestations  hystériques.  Pendant  un  laps 
de  temps  parfois  assez  prolongé,  le  sujet  se  con¬ 
duit  encore  par  une  sorte  de  vitesse  acquise,  un 
automatisme  que  nous  tenterons  d’expliquer  à  la 
fin  de  ce  travail. 

L’hystérie  nécessite-t-elle  pour  se  produire 
une  prédisposition  particulière  congénitale  ou 
ac([uise  i’  Cette  éventualité  est  admise  par  un  grand 
nombre  d’auteurs.  Ainsi,  Pierre  Janet  considère 
(juc  l’abaissement  de  la  tension  psychique,  c’est- 
à-dire  la  diminution  du  sens  des  réalités  et  des 
réactions  qu’elle  nécessite,  est  conditionnée  par 
un  état  spécial  de  la  cellule  cérébrale,  état  pro¬ 
bablement  congénital.  Cette  lésion  favoriserait 
ce  que  l’auteur  appelle  «  un  rétrécissement  du 
champ  de  la  conscience  »,  c’est-à-dire  l’absorption 
complète  de  la  conscience  et  du  psychisme  par 
un  (I  affekt  » .  Il  est  difficile  d’affirmer  qu’il  en  soit 
toujours  ainsi  et  même,  dans  certaines  conjonc¬ 
tures,  on  peut  s’étonner  non  pas  de  ce  que  le  sujet 
ait  succombé,  mais  de  ce  qu’il  ait  résisté  aussi 


longtemps.  D’autres  auteurs,  tels  que  Freud,  sont 
peu  disposés  à  admettre  l’innéité  de  cette  consti¬ 
tution. 

Des  travaux  de  ces  derniers  mois  ont  cherché 
à  pénétrer  plus  avant  dans  le  mécanisme  de  la 
névrose  hystérique  et  à  en  donner  une  explica¬ 
tion  anatomo-physiologique.  Nous  faisons  ici 
allusion  à  l’article  fort  suggestif  de  Dezwarte,  qui 
s’appuie  sur  les  belles  expériences  de  Camus  et 
Roussy,  de  Souques,  de  Claude.  Les  corps  striés, 
les  couches  optiques  forment  un  «  cerveau  mésen- 
céphalique  autonome  »,  en  relations  étroites  avec 
le  locus  niger,  les  noyaux  rouges,  etc.  Seules  les 
fibres  cortico-thalamiques  unissent  cet  ensemble 
aux  hémisphères.  Ces  fibres  interrompues  ou 
inhibées  dans  leurs  fonctions,  le  «  cerveau  mésen- 
céphalique  »  échappe  au  contrôle  cortical  et  fonc¬ 
tionne,  pour  ainsi  dire,  automatiquement.  Or,  cet 
appareil  contient  des  centres  sensitifs,  moteurs, 
émotionnels,  dont  les  lésions,  dans  des  maladies 
organiques  bien  connues,  déterminent  soit  des 
syndromes  thalamiques,  soit  des  signes  analo¬ 
gues  à  ceux  de  l’encéphalite  léthargique,  soit  des 
tremblements,  des  troubles  de  la  sensibilité, 
comme  dans  certains  intoxications  (CO,  Hg).  Les 
auteurs  ont  été  frappés  de  la  ressemblance  entre 
certaines  colères  infan'iles  et  les  torsions,  les 
convulsions  mésencéphaliques.  La  narcolepsie, 
le  somnambulisme  hystériques  ne  différent  pas 
sensiblement  de  ceux  de  la  maladie  de  Econome 
ou  des  intoxications;  de  môme  les  tremblements, 
les  anesthésies,  les  douleurs  hystériques  rappel¬ 
lent  d’assez  près  des  douleurs  thalamiques.  Les 
troubles  hystériquts  ne  seraient  donc  en  l’espèce 
que  des  troubles  physiologiques  d’automatisme 
mésencéphalique,  favorisés  par  la  faiblesse  de 
résistance  du  cortex.  La  cause  efficiente  réside¬ 
rait  dans  le  «  choc  émotif  »,  assez  comparable 
au  choc  anaphylactique.  C’est  là,  à  notre  avis, 
un  des  points  faibles  ou  tout  au  moins  encore 
contestables  de  cette  théorie,  fort  séduisante  par 
d’autres  côtés;  mieux  que  toute  autre,  elle  expli¬ 
que  les  syndromes  hystéro-organiques  de  cer¬ 
taines  intoxications  (Pb,  Ilg,  alcool).  Ainsi  parmi 
les  névroses,  la  grande  névrose  serait  Vultimum 
moriens  et,  suivant  l’expression  de  Dezwarte, 
<c  pareille  au  capitaine  d’un  bord  en  perdition, 
elle  ne  quitterait  que  la  dernière  le  navire  qui 
portait  la  fortune  des  névroses  ». 

Le  temps  seul  permettra  de  juger  cette  sédui¬ 
sante  conception,  qui  remplacerait  la  théorie 
psychologique  par  une  théorie  purement  physio¬ 
logique.  Elle  traduirait,  dans  le  domaine  organi¬ 
que,  l’idée  de  l’inhibition  épisodique  ou  durable 
d’une  corticalité  épuisée  par  des  émotions  subin- 
trantes.  L’action  de  l’émotivité  sur  le  système 
végétatif  et  endocrinien  prédisposerait  au  choc, 
au  sens  organique  du  terme.  Ce  choc  rappelle¬ 
rait-il  le  choc  anaphylactique  ou  serait-il  du 
domaine  des  viciations  des  transmissions  synap- 
tiques  ?  C’est  ce  que  nous  ne  pouvons  encore 
savoir. 

Remarquons  cependant  que  moins  que  toute 
autre,  cette  théorie  sépare  la  diathèse  émotive  de 
l’hystérie.  C’est  cette  dernière  conception  qui  se 
dégage  le  plus  nettement  de  la  majorité  des  tra¬ 
vaux  actuels.  Telle  était  déjà,  depuis  plusieurs 
années,  l’opinion  du  Professeur  Claude.  «  Le 
mécanisme  des  accidents  hystériques  tradition¬ 
nels,  élimination  faite  de  la  supercherie,  se  réduit 
selon  moi  à  une  perturbation  de  l’émotivité,  la¬ 
quelle  peut  favoriser  l’auto-  et  l’hétéro-sugges- 
tion.  »  H  ffut  encore,  comme  nous  le  disions  plus 
haut,  Inpritniner  la  confusion  sous  une  môme 
rubfrqiu^  types  mythomaniaques  et  émotifs 
plus  ou  moins  purs. 

Nous  avons,  de  parti  pris,  négligé  l’histoire 
presque  deux  fois  millénaire  de  l’hystérie.  Nous 
engageons  le  lecteur,  qui  s’intéresserait  à  cette 
question,  à  lire  la  récente  et  charmante  plaquette 
de  notre  ami  Vinchon. 

M.  Nathan. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

21  Décembre  1925. 

Sur  les  éléments  minéraux  associés  à  l’oxyhémo- 
globlne  du  sang  de  cheval.  —  MM.  A  Desgrez  et 
J.  Mennier  ont  poursuivi  leurs  recherclies  sur  le 
sang  de  cheval,  en  les  faisant  porter  plus  spéciale¬ 
ment  sur  l’oxyhémoglobine.  Ils  établissent  que  ce 
pigment,  préparé  sans  le  concours  d’aucune  sub¬ 
stance  saline,  cristallise  en  entraînant  des  éléments 
métalliques  empruntés  à  l’organisme  :  potassium, 
sodium,  calcium,  lithium,  avec  traces  infimes  de 
manganèse. 

Ces  recherches  mettent  en  évidence  une  puissante, 
mais  très  inégale  affinité  de  l’hémoglobine  pour  ces 
éléments  minéraux  auxquels  elle  sert  d’agent  vec¬ 
teur  dans  l’économie. 

Sensibilité  au  sérum  humain  normal  des  trypano¬ 
somes  d’origine  humdlne.  —  M.  Félix  Mesnil  a  pro¬ 
cédé  ù  une  série  de  recherches  expérimentales  qui 
lui  ont  montré  que,  plus  ou  moins  tôt,  suivant  les 
origines,  les  trypanosomes,  gardés  sur  animaux  de 
laboratoire,  deviennent  sensibles  au  sérum  humain. 

Ainsi  le  Tr.  rhodesiense,  qui  apparaît  vite  sensi¬ 
ble  au  sérum  humain,  le  Tr.  lanfranchii,  qui  l’est 
au  bout  de  deux  ans  environ,  seraient  d’adaptation 
•plus  récente  à  l’homme  que  le  Tr.  gamhienise  dont 
la  sensibilité  au  sérum  humain  met  des  années  à 
apparaître. 

Contribution  à  l’étude  des  huiles  du  groupe  chaul- 
moogrique.  —  M.  Emile  André  a  procédé  à  des 
recherches  sur  les  huiles  utilisées  par  les  indigènes 
de  diverses  régions  tropicales  de  l’Asie,  de  l’Océanie, 
de  l’Amérique  du  Sud  et  de  l’Afrique  pour  le  traite¬ 
ment  de  la  lèpre. 

Les  botanistes  ont  constaté,  non  sans  surprise, 
que  les'  huiles  reconnues  par  l’observation  empiri¬ 
que  comme  possédant  des  propriétés  curatives  con¬ 
tre  la  lèpre  sont  fournies  par  des  plantes  apparte¬ 
nant  tontes  à  la  famille  des  Flacourtiacées. 

Fait  remarquable,  elles  possèdent  aussi  des  pa¬ 
rentés  étroites  au  point  de  vue  de  leur  composition 
chimique.  L'auteur  eu  a  examiné  7  sortes  différentes  : 
toutes  sont  très  fortement  dextrogyres  ;  elles  doi¬ 
vent  cette  propriété  aux  glycérides  des  acides  chaul- 
moogrique  et  hydnocarpique  et  sans  doute  aussi  à 
ceux  d’autres  acides  gras  appartenant  au  même 
groupe  chimique. 

Nouvelles  recherches  sur  les  relations  entre  l’âge 
et  l’apparition  des  troubles  de  l’avitaminose  C.  — 
MM.  G.  Mouriqnand  et  M.  Bernheim  ont  constaté, 
dans  des  expériences  antérieures,  que,  devant  une 
même  alimentation  déficiente,  les  âges  ne  sont  pas 
égaux  (les  animaux  jeunes  souffrant  plus  précoce¬ 
ment  que  les  adultes).  Ils  ont  cherché  à  savoir  com¬ 
ment  se  comporteraient,  vis-à-vis  de  l’avitaminose  C, 
dss  cobayes  très  jeunes,  pris  au  chenil,  de  15  jours 
à  3  semaines  après  la  naissance.  En  les  comparant 
avec  des  sujets  plus  âgés,  ils  ont  constaté  chez  eux 
un  retard  très  net  dans  l’apparition  des  signes  de 
scorbut. 

Ce  fait,  qui  cadre  d’ailleurs  avec  l’observation  cli¬ 
nique  (le  scorbut  humain  ne  se  développe  guère 
avant  6  mois),  permet  de  se  demander  si,  durant  les 
premières  semaines  de  l’existence  pour  le  cobaye, 
les  premiers  mois  pour  l’enfant,  le  sujet  jeune  ne 
possède  pas,  en  substances  minimales,  des  réserves 
d’origine  maternelle  qui  lui  permettent  de  lutter 
pendant  un  certain  temps  contre  les  troubles  pro¬ 
voqués  par  une  alimentation  déficiente. 

Sur  les  propriétés  physico-chimiques  de  certains 
constituants  du  sérum.  —  MM.  F.  Vlès  et  A.  de 
Coulon  montrent  que,  si  l’on  détermine,  par  leur 
méthode,  les  deux  points  isoélectriques  du  sérum, 
on  peut  définir  un  point  a  très  stable  et  qui  chez  les 
hommes  normaux  et  les  filles  vierges  présente  une 
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même  valeur  constante;  celle-ci  est  aussi  constante, 
mais  très  différente,  chez  la  femme  adulte;  chez  la 
femme  enceinte  enfin,  cette  même  valeur  est  variable. 

Hématolyse  et  hématopoïèse  à  la  très  haute  alti¬ 
tude  et  dans  l’alr  expérimentalement  raréfié.  — 
M.  Raoul  Bayeux  relate  le  résultat  des  observa¬ 
tions  qu’il  poursuit  depuis  20  ans,  aux  hautes  alti¬ 
tudes  d’observatoires,  sur  le  sang  des  sujets  décom¬ 
primés.  Ces  recherches  furent  commencées  en  1904, 
au  sommet  du  Mont  Blanc,  dans  l’Observatoire 
Janssen,  aujourd’hui  englouti  dans  les  glaces.  Voici 
les  résultats  ; 

La  respiration  en  très  haute  altitude  produit  un 
certain  degré  d’asphyxie,  parce  que  l’oxygène  man¬ 
que  et  parce  que  le  poumon  y  subit  un  œdème 
pariétal. 

Ce  n’est  pas  tout  ;  M.  Raoul  Bayeux  a  trouvé  que 
cette  asphyxie  spéciale  se  complique  de  lésions  des 
globules  rouges  du  sang.  Un  certain  nombre  sont 
distendus  et  d’autres  sont  frappés  à  mort.  Très  peu 
nombreux  aux  altitudes  moyennes  (1.000  m.  envi¬ 
ron),  les  globules  malades  augmentent  de  nombre 
aux  altitudes  très  hautes.  L’organisme  doit  se  dé¬ 
barrasser  de  ces  déchets  organique»  que  le  poumon 
a  digérés.  Cela  occasionne  un  choc.  Voilà  la  cause 
du  mal  de  montagne. 

La  disparition  des  globules  laisse  le  sang  en 
insuffisance  érythrocytique,  comme  le  ferait  une 
saignée.  L’organisme  répare  cette  perte  comme  il  le 
fait  après  les  saignées.  M.  Raoul  Bayeux  a  pu  suivre 
cette  réparation.  C’est  l’hématopoièse. 

Aux  aititudes  de  cure,  il  est  fréquent  d’éprouver, 
au  début,  quelque»  troubles  :  insomnie,  palpitations, 
migraines,  etc.  Pour  iM.  Bayeux,  ce  sont  là  des 
doses  homéopathiques  de  mal  de  montagne.  Ces 
Inconvénients  passagers  sont  suivis  d’une  néo-for¬ 
mation  de  globules  jeunes  et  sains.  C’est  ainsi  que 
se  fait  la  cure  d’altitude.  La  destruction  des  globules 
fragiles  est  nécessaire  pour  que  soient  créé»  ensuite 
das  globules  de  remplacement. 

Les  radiations  ultra- violettes  du  soleil  aux 
grandes  altitudes.  —  M.  Jean  Lecarme,  ayant 
remarqué,  au  cours  de  ses  nombreuses  ascensions 
au  Mont  Blanc,  que  les  effets  du  soleil  sur  l’orga¬ 
nisme  étaient  différents  de  ceux  produits  par  des 
arcs  métalliques,  a  effectué,  cet  été,  à  diverses  alti¬ 
tudes,  avec  le  concours  de  M.  Louis  Vachette  et  de 
deux  alpinistes,  des  mesures  de  l’énergie  ultra-vio¬ 
lette  des  rayons  solaires.  Les  résultats  ont  montré 
que  cette  énergie  est  beaucoup  plus  considérable 
que  celle  des  lampes  utilisées  en  actinothéraple. 
Cependant  les  effets  des  lampes  à  arcs  métalliques 
sur  l’organisme  sont  bien  plu»  intenses  qu’avec  le 

11  faudrait  admettre,  pour  expliquer  ces  faits,  que 
le  rayonnement  des  arcs  est  toxique,  soit  par  le  fait 
de  sa  constitution  spectrale,  soit  parce  qu’il  serait 
accompagné  de  rayons  de  nature  inconnue. 

Effets  des  sels  de  zirconium,  de  titane  et  de  man¬ 
ganèse  sur  la  nutrition.  —  MM.  Charles  Richet, 
Gardner  et  Goodbody  ont  entrepris  de  rechercher 
quelle  pouvait  être  l’action  des  sels  de  zirconium, 
de  titane  et  de  manganèse  sur  la  nutrition  générale, 
alors  qu’ils  sont  administrés  à  dose  modérée. 

Leurs  expériences,  poursuivies  sur  des  chiens 
durant  146  jours,  leur  ont  montré  :  1°  que  ni  le  zir¬ 
conium,  ni  le  titane,  ni  le  manganèse  n’ont  d’effet 
toxique;  2»  que  le  titane  et  surtout  le  zirconium 
paraissent  avoir  une  légère  action  favorable  sur  la 
nutrition. 

Un  facteur  physique  de  mouvement  cellulaire 
pendant  la  culture  des  tissus  «  in  vitro  ».  —  MM.  E. 
Fauré-Fremiet  et  Robert  Wallich  ont  observé,  tant 
dans  la  culture  de  complexes  d’amibocytes  d’aréni¬ 
coles  que  de  tissus  vivants  in  vitro,  que  l’émigration 
initiale  radiale  des  cellules  du  transplant  s’effectue 
avec  une  vitesse  plus  grande  que  celle  des  mouve¬ 
ments  normaux  des  mêmes  cellules  considérées  iso¬ 
lément.  Tout  se  passe  comme  si  les  éléments  cellu¬ 
laires  étaient  entraînés  passivement. 

Les  auteurs  ont  démontré  l’existence  d'une  nappe 
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mononucléaire  superficielle  dans  la  production  de 
ces  phénomènes,  en  saupoudrant  de  talc  les  surfaces 
de  culture  ou  les  milieux  liquides  environnant  des 
fragments  de  tissus  embryonnaires  ou  adultes,  et  en 
observant  consécutivement  la  formation  d’une  zone 
claire,  sans  talc,  compressible  et  élastique,  c’est-à- 
dire  présentant  les  caractères  des  lames  monomo¬ 
léculaires. 

L'étalement  centrifuge  de  cette  lame  est  donc  bien 
susceptible  d’entrainer  passivement  des  éléments 
cellulaires  quand  les  conditions  d’adhésivité  et  de 
déformabilité  de  ces  éléments  sont  remplies. 

De  l’influence  de  l’adjonction  d’aliments  ternaires 
au  lait  sur  la  grandeur  de  la  rétention  azotée  au 
cours  de  la  croissance.  —  M.  Emile  F.  Terroine 
et  JH™®  Anne-Marie  Mendier  ont  procédé  à  des 
recherches  expérimentales  qui  leur  ont  montré  : 
1°  que  la  grandeur  de  la  rétention  azotée  au  cours 
de  la  croissance  est  considérablement  influencée, 
pour  une  même  ingestion  de  protéique,  par  la  quan¬ 
tité  des  aliments  ternaires  présents  dans  la  ration; 

2“  Que  le  lait  entier,  loin  d’être  à  lui  seul  l’ali¬ 
ment  de  choix  pour  la  croissance,  peut  être  considé¬ 
rablement  amélioré  quant  à  l’utilisation  des  matières 
protéiques  qu’il  apporte  —  bien  entendu  dans  la 
mesure  de  la  tolérance  digestive  —  par  l’adjonction 
de  substances  ternaires. 

28  Décembre. 

Réserves  glycogéniques  et  glycémie  artérielle 
(effectlv^’et  protéidique)  au  cours  du  scorbut  expé¬ 
rimental.  —  Mrec  L.  Randoin  et  M'>“  A.  Michaux 
ont  procédé  sur  des  cobayes  à  des  recherches  expé¬ 
rimentales  qui  leur  ont  montré  que,  au  cours  des 
scorbuts,  les  réserves  glycogéniques  sont  moins 
abondantes  que  chez  le  cobaye  normal,  bien  que  l'on 
en  trouve  toujours  de  notables  quantités,  même  au 
moment  de  la  mort.  Les  accidents  scorbutiques, 
bien  spécifiques,  ne  peuvent  en  aucune  manière  être 
confondus  avec  les  accidents  dus  à  une  sous-alimen¬ 
tation  plus  ou  moins  accentuée  (fait  secondaire 
observé  dans  toutes  les  avitaminoses). 

Le  déséquilibre  alimentaire  résultant  de  l'absence 
totale  de  vitamine  C  dans  la  ration  ne  semble  pas 
empêcher  la  mise  en  réserve  du  glycogène.  11  ne 
trouble  certainement  pas  la  mise  en  liberté  du  sucre 
dans  le  sang. 

On  note,  en  effet,  comme  avec  l'emploi  de  régimes 
normaux,  des  teneurs  en  sucre  libre  oscillant  entre 
1  gr.  et  1  gr.  50  pour  1.000  cinc  de  sang.  Quant  à  la 
glycémie  protéidique,  elle  paraît  augmenter  du  16'’ 
au  20°  jour,  pour  revenir  ensuite  à  sou  taux  normal. 

Accidents  électriques  et  respiration  artificielle. 
—  M.  Steian  Jellinek  attire  tout  particulièrement 
l’attention  sur  ce  fait  que  «  la  mort  par  l’électricité 
n’est  qu’une  mort  apparente  »  et  que,  par  suite, 
comme  du  reste  M.  le  professeur  d’Arsonval  le  con¬ 
seillait  déjà  en  1885,  «  un  homme  électrocuté  doit 
être  traité  comme  un  noyé  ». 

La  respiration  artificielle,  quand  elle  est  bien  pra¬ 
tiquée  et  n’est  point  commencée  trop  tardivement, 
constitue  le  traitement  par  excellence  des  électro¬ 
cutés.  Il  est  aussi  nécessaire  qu  elle  soit  poursuivie 
durant  un  temps  suffisamment  prolongé,  ce  qui  trop 
souvent  n’est  point  le  cas. 

En  somme,  estime  M.  Jellinek,  pour  remédier 
utilement  et  pratiquement  à  l’état  actuel  des  choses 
où  trop  souvent  Ton  abandonne  des  électrocutés  qui 
pourraient  être  rappelés  à  la  vie,  il  y  aurait  lieu  de 
recourir  aux  deux  mesures  suivantes  : 

1°  Création  de  stations  électropalhologiques  dans 
les  hôpitaux  de  l’Université  ou  de  la  ville,  princi¬ 
palement  dans  le  voisinage  des  grands  centres  indus¬ 
triels,  autant  pour  le  traitement  des  malades  eelon 
les  règles  de  la  science  que  pour  l'instruction  des 
médecins  et  aussi  des  ingénieurs; 

2°  Organisation  d’un  nouveau  service  de  recours 
dans  les  usines  et  établissements  électriques,  corn- 
prenant  une  équipe  d’hommes  (désignés  pour  les 
premiers  secours)  et  munis  d'outils  nouveaux. 

M.  Jellinek  estime  enfin  qu’il  serait  nécessaire 
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dès  l'école  primaire,  d’avertir  les  enfants  des  dan¬ 
gers  de  l'électricité  et  des  moyens  de  les  éviter  et 
aussi  de  rendre  obligatoire  pour  tout  jeune  homme 
voulant  devenir  électricien  «un  examen  par  un  méde¬ 
cin  expert,  certaines  constitutions  succombant  en 
effet  très  facilement  au  choc  électrique. 

—  M.  d'Arsoaval,  à  l'occasion  de  cette  commu¬ 
nication  qui  vient  confirmer  de  tous  points  les  expé¬ 
riences  publiées  par  lui  voici  bientôt  éO  ans,  insiste 
à  son  tour  sur  l’importance,  pour  combattre  les  acci¬ 
dents  de  l’éleclrocution,  d’agir  sans  retard  et  sur¬ 
tout  d’employer  une  bonne  technique  pour  pratiquer 
la  respiration  artificielle. 

A  cet  égard,  estime-t-il,  la  méthode  la  plus  prati¬ 
que  est  cslle  de  Schaefer,  plus  simple  que  le  pro¬ 
cédé  S  /UeUer  et  très  supérieure  à  celui  de  Laborde, 
à  laquelle  on  joindra,  quand  on  en  aura  la  commo¬ 
dité,  les  inhalations  d’oxygène  préconisées  par 
Legendre  et  Nicloux. 

G.  ViTOUX. 


ICADÉMIE  DE  MÉDECINE 

12  Janvier  1926. 

L’exérèse  du  cancer  de  l’estomac.  —  M. 
Hartmann,  après  un  bref  historique,  rapporte  la 
statistique  de  survie  de  100  opérés.  30  pour  100 
restent  guéris  définitivement,  ce  qui  concorde  avec 
diverses  statistiques  étrangères  dont  les  chiffres 
varient  de  26  à  3"  pour  100.  Les  récidives  apparais¬ 
sent  dans  les  4  années  qui  suivent  l'opération  et, 
dans  les  deux  premières  années,  pour  94  pour  100 
d'entre  elles.  11  est  impossible  de  tirer  aucune  con¬ 
clusion  pronostique  ni  de  l'aspect  histologique,  ni  du 
chimisme  gastrique  Les  propagations  au  foie,  au 
rachis,  à  la  paroi  gastrique  sont  très  rares  ;  ia  plu¬ 
part  des  récidives  se  font  dans  les  lymphatiques. 
L'auteur  a  vu  quelquefois  des  greffes  néoplasiques 
au  niveau  de  l'incision  de  la  paroi  abdominale,  ce  qui 
lui  fait  penser  que  la  péritonite  ^ncéreuse 
résulte  peut-être  d'un  ensemencement  de  la  séreuse 
au  cours  de  1  intervention. 

Viande  cong-lée  et  frigorifiques  argentins.  —  M. 
Laure  rappelle  les  avantages  de  la  congélation  des 
viandes,  qui  leur  conserve  \ilamines  et  ferments  en 
arrêtant  seulement  leur  action.  11  décrit  l'organisa¬ 
tion  des  abattoirs  et  des  frigorifiques  en  Argentine, 
et  les  précautions  prises  pour  la  bonne  conservation 
et  1  innocuité  des  viandes. 

Le  syndrome  d'hypotension  portale.  — M.  Sur¬ 
mont  (de  Lille)  en  donne  la  description  :  le  syn¬ 
drome  aigu  e»t  réalisé  dans  les  vomissements 
incoercibles,  les  diarrhées  profuses  ;  le  syndrome 
chronique  se  voit  dans  le»  rétrécissements  des  par¬ 
ties  supérieures  du  tube  digestif.  Cliniquement  on 
constate  en  aval  du  foie  les  mêmes  signes  d'hypo- 
phléborrhée  (G.lbert]  que  dans  l'hypertension  por¬ 
tale  :  petitesse  du  volume  du  coeur,  pouls  petit  et 
hypotendu,  ol'gnrie,  albuminurie,  quelquefois,  et 
amaigrissement  général  de  l'organisme.  Le  foie  est 
petit  et  avide  d  eau  comme  le  montre  l'absorption 
facile  d  un  goutte  à  goutte  rectal  accéléré.  L'hypo¬ 
tension  portale  se  traduit  en  amont  du  foie  par 
l’affaissement  du  ventre,  creusé  en  bateau,  et  dont  la 
peau  est  pille,  décolorée,  flétrie  et  flasque. 

L’examen  médical  des  employés  de  chemins  de 
fer.  —  M.  Guiüaln,  rapporteur  de  la  commission 
spéciale,  conclut  .4  la  nécessité  d’un  examen  médical 
périodique  au  moins  tous  les  5  ans  pour  les  sujets 
jeunes,  tous  les  3  ans  pour  les  plus  Agés  ;  d'examens 
neuro  psychiatriques,  cardiologiques  aussi  souvent 
qu'il  sera  nécessaire  ;  la  vision  devra  être  contrôlée 
au  moins  tous  les  2  ans  pour  les  agents  des  services 
de  sécurité  ;  enfin  l’alcoolisme  devrait  être  un  motif 
de  radiation  immédiate  pour  ceux-ci. 

A.  Bocaoe. 


SOCIÉTÉ  DE  6I0L0EIE 

9  Janvier  1926. 

Sur  la  tiltration  du  bacille  de  Johne  à  travers  les 
bougies  Chsmberland  L,.  —  MM.  J  Valtis  et  H. 
Morin,  eu  filtrant  des  émulsions  de  cultures  du 
bacille  de  Johne  (bacille  de  l'entérile  bypertro- 
phlante  des  bovidés!  à  travers  les  boug’es  Chamber- 
land  L,,  ont  constaté  que  ce  bacille  traverse  ces 
bougies. 

Les  iiltrats  ainsi  obtenus,  inoculés  à  des  rats 


blancs  par  la  vole  péritonéale,  ne  provoquent  aucune 
lésion  apparente  de  la  séreuse  et  des  organes  de  ces 
animaux.  Cependant  les  frottis  de  la  rate,  de  l’épi¬ 
ploon  et  des  ganglions  trachéo-bronchiques  renfer¬ 
ment  en  assez  grande  abondance  des  bacilles  de 
Johne  d’aspect  typique. 

Sur  la  flitratlon  du  bacille  tuberculeux  du  liquide 
de  pneumothorax  artificiel  sur  bougie  Chamber- 
land  L,.  —  M.  T.  Veber  montre  que,  chez  les  tuber¬ 
culeux,  un  liquide  de  pneumothorax  artificiel  riche 
en  bacilles  de  Koch  peut  devenir,  après  quelques 
mois,  indemne  de  toute  forme  bacillaire  visible  au 
microscope.  Un  tel  liquide,  filtré  sur  Chamber- 
land  L,,  a  conféré,  dans  un  délai  de  4  mois,  au  cobaye 
une  tuberculose  ganglionnaire  caractérisée  par  l’ab¬ 
sence  de  tout  chancre  d’inoculation  et  parla  tuméfac¬ 
tion  des  ganglions  trachéo-bronchiques  sans  hyper¬ 
trophie  des  ganglions  médiastinaux  Ce  liquide,  en 
apparence  dépourvu  de  bacilles  tuberculeux,  peut 
donc  contenir  d's  formes  invisibles  et  fillrables  de 
bacilles  tuberculeux,  dérivées,  semble-t-il,  des  for¬ 
mes  granulaires  observées  dans  certains  épanche¬ 
ments  pleuraux  de  pneumothorax  artificiel. 

Phénomène  d’Arthus  succédant  à  une  première 
Injection  d  anatoxine  diphtérique;  détermination 
d’une  anaphylaxie  passive  chez  le  cobaye.  —  MM. 
A.  Tzanck,  R.  Weissmann-Natter  et  Jean  Dal- 
sace  ont  observé,  chez  une  femme  de  29  ans,  à  la 
suite  d’une  première  injection  d’anatoxine  diphté¬ 
rique,  une  réaction  locale  qui  apparut  dans  les  jours 
qui  suivirent  1  injection.  Cinq  semaines  après  cette 
inoculation,  l’injection  au  cobaye  d'un  mélange  de 
1/2  eme  du  «érum  du  sujet  et  de  1/2  eme  d’anatoxine 
diphtérique  détermina  chez  le  cobaye  une  crise  ana¬ 
phylactique  typique. 

Les  auteurs  croient  pouvoir  assimiler  la  réaction 
locale  observée  chez  leur  malade  à  un  phénomène 
d’Arthus,  et,  pour  interpréter  cette  observation,  ils 
supposent  que  certains  sujets  peuvent  être  sensibi¬ 
lisés  par  des  produits  biologiquement  et  chimique¬ 
ment  très  différents  de  celui  qui  déchaîne  la  crise 
anaphylactique. 

Changement  de  forme  des  globules  rouges  dans 
fa  tetanie  et  le  rachMsme.  —  M.  S.  Van  Creveid 
(d’Amsterdam)  a  étudié  la  morphologie  des  hématies 
dans  le  rachitisme  et  la  tétanie.  Les  globules  rouges 
étaient  recueiliis  en  milieu  citraté.  11  a  constaté  des 
modifications  morphologiques  qui  lui  ont  paru  appar¬ 
tenir  tout  spécialement  à  ces  deux  maladies,  excep¬ 
tion  faite  des  maladies  des  organes  hématopo’ié- 
tiques  qui  ont  été,  à  dessein,  écartées  de  cette  étude. 

M.  ■V^’EIS8. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

15  Décembre  1925. 

Stridor  trachéal  dû  à  la  compression  causée  par 
une  dilatation  œsophagienne.  —  MM.  Robert 
Debré  et  H.  Lamy  présentent  une  enfant  de  3  ans 
chez  laquelle,  depuis  13  mois,  existent  un  tirage  et 
un  stridor  continus  coupés  de  crises  paioxyatiques 
d’une  extrême  violence,  au  cours  desquelles  l’enfant 
a  failli  succomber. 

Ni  l'examen  clinique  ni  la  laryngoscopie  ne  révé¬ 
lèrent  quoi  que  ce  fût  d’anormal.  Seule  la  trachéo- 
scopie  directe  —  méthode  d’examen  précieuse  et  trop 
rarement  pratiquée  —  a  permis  de  constater  un 
refoulement  en  avant  de  la  trachée.  La  radioscopie 
a  démontré  qu’il  s’aeissait  d  une  compression  par 
une  poche  oesophagienne  dilatée. 

Selon  tonte  vraisemblance,  on  se  trouve  en  présence 
d’une  malformation  congénitale  ou  d’une  sténose 
inflammatoire  d’origine  hérédo-syphilitique. 

Stridor  Inspiratoire  tardif  du  nourrisson  ;  guéri¬ 
son  Immédiate  et  définitive  par  le  gardenal.  —  MM. 
P.  Lereboullet  et  Fr.  Saint-Girons  ont  observé, 
chez  un  nourrisson  de  lU  mois,  de  souche  spasmo- 
phiie,  un  stridor  inspiratoire  continu  pendant  le 
jour  (interrompu  durant  le  sommeil  et  au  cours  des 
accès  de  colère  qui  déterminaient  cyanose  et  suffo¬ 
cation). 

Un  traitement  par  le  gardénal  à  la  dose  de  2  cen- 
tlgr.  par  jour  a  fait  cesser  immédiatement  le  stridor; 
une  suspension  de  traitement  de  4  jours  a  permis  la 
réapparition  de  crises  légères. 

Depuis,  le  traitement  a  été  continué  pendant 
4  mois,  en  y  ajoutant  l’ingestion  de  chlorure  de 
calcium,  et  le  stridor  n'a  jamais  récidivé,  mais  les 
accès  de  laryngite  stridulense  qui  avaient  précédé 


d’un  mois  l’apparition  du  stridor  se  sont  manifestés 
de  nouveau. 

Il  s’agit  donc  d’un  spasmophile  avéré,  le  père  et  le 
grand-père  ayant  d’ailleurs  présenté  des  accidents 
analogues.  Dans  ce  cas  particulier,  le  spasme  plus 
que  la  malformation  parait  avoir  été  à  l’origine  des 
accidents. 

Un  cas  de  dextrocardie  acquise.  —  MM.  Lesné  et 
Bascourret  rapportent  l’observation  d’un  enfant  de 
7  ans  qui,  à  la  suite  de  bronchites  répétées,  présente 
des  signes  de  sclérose  pleuro- pulmonaire  de  nature 
probablement  tuberculeuse  occupant  la  presque 
totalité  de  l'hémithorax  droit.  Le  cœur  est  entière¬ 
ment  situé  à  droite;  le  foie  est  en  position  normale. 
La  radiographie  montre  une  image  thoracique  gauche 
complètement  transparente  et  une  opacité  diffuse 
de  tout  l'hémithorax  droit.  L’injection  iotratrachéale 
de  lipiodol  montre  une  déviation  accentuée  de  la 
trachée  à  droite  et  une  image  de  dilatation  des 
bronches  occupant  la  partie  moyenne  du  poumon 
droit.  Cette  lésion  est  relativement  bien  tolérée  et  le 
seul  trouble  fonctionnel  consiste  en  un  peu  de 
dyspnée  d'effort. 

—  M.  Oênévrler  signale  la  tolérance  considérable 
habituelle  de  ces  déviations  chez  les  enfants. 

—  M.  H  Barbier  rapporte  un  certain  nombre 
d’exemples  d'enfants  ayant  succombé  à  la  tuberculose 
et  préxentant  des  foyers  de  sclérose  pulmonaire  des 
plus  nets  :  présence  de  cellules  géantes,  inoculation 
au  cobaye  positive.  Dans  d’autres  cas  la  syphilis  est 
à  incriminer.  Parfois,  enfin,  la  nature  de  l’infection 
reste  méconnue. 

Syndrome  adiposo-génital  avec  nanisme.  —  MM. 
Georges  Sebreiber  et  G.  Boulanger-Pilet  présen¬ 
tent  une  naine  de  17  ans  qui  leur  a  été  adressée  par 
M.  Ivan  Dreyfus.  On  constate  chez  elle  la  triade 
symptomatique  dominante  suivante  :  hypotrophie 
staturale  très  accentuée  avec  taille  de  125  cm.  (taille 
d  un  enfant  de  10  ans)  ;  absence  d’évolution  pubertaire 
(non-apparition  des  règles,  défaut  de  pilosité  axil-, 
laire  et  pubienne)  ;  obésité  très  marquée  avec  poids 
de  45  kilogr  ;  cette  obésité  généralisée  prédomine  au 
tronc  ;  la  région  mammaire  et  les  fesses  sont  très 
infiltrées  de  graisse.  Gomme  autres  symptômes,  on 
note  de  la  kératose  pilaire  au  niveau  des  membres, 
de  l’acrocyanose.  L’intelligence  est  vive. 

Cette  dystrophie  ne  paraît  pas  d’origine  thyroï¬ 
dienne  (métabolisme  basal  augmenté),  surrénale  ou 
ovarienne.  L’ensemble  du  syndrome  répond  davan¬ 
tage  à  une  lésion  de  l'hypophyse;  mais  il  n’existe 
aucun  signe  de  tumeur  de  cette  glande  (absence 
de  troubles  oculaires,  radiographie  normale  de  la 
selle  turcique).  L'examen  ne  permet  pas  d’incriminer 
une  lésion  nerveuse  intéressant  le  plancher  du 
3'  ventricule.  On  ne  note  enfin  aucun  épisode  anté¬ 
rieur  méningé  ou  encéphalitique  :  ni  narcolepsie,  ni 
mouvements  choréiformes,  ni  polyurie,  ni  glycosu¬ 
rie.  Les  recherches  cliniques  et  sérologiques  sont 
négatives  au  point  de  vue  de  la  syphilis. 

En  somme,  l'étiologie  de  ce  syndrome  n’a  pu  être 
précisée. 

Infections  massives  des  poumons  des  enfants  en 
bas  âge.  —  MM  Ribadeau-Dumas,  Debray  et  M"* 
Tisserand  estiment  que  les  diagnostics  d’  «  athrep- 
sie  »,  de  «  choléra  infantile  »,  de  «  débilité  d  peuvent 
être  sujets  à  critiques  chez  les  nourri-sons  et  qu’il 
peut  s’agir  notamment  d’infections  massives  micro¬ 
biennes  des  voies  respiratoires.  Ils  font  passer  un 
certain  nombre  de  projections  qui  montrent  que  ces 
infections  peuvent  se  produire  par  la  voie  sanguine 
(angio-alvéolite)  ou  par  l’arbre  respirataire  (bron- 
ebio  alvéolite). 

Péricardite  purulente  an  cours  d’une  ostéomyé¬ 
lite  ;  péricarootomie;  guérlton.  —  MM.  Raphaël 
Massart  et  Michel  Bechet  communiquent  un  cas 
d’ostéomyélite  grave  de  l'extrémité  inférieure  du 
fémur  gauche  qui  s’est  compliquée  de  localisations 
multiples  au  niveau  des  os  et  finalement  au  niveau  du 
péricarde. 

L’ouverture  du  péricarde,  que  la  radiographie  avait 
montré  distendu,  a  fait  immédiatement  cesser  les 
troubles  de  l’état  général,  la  température  est  deve¬ 
nue  normale,  il  ne  s’est  plus  reproduit  de  nouveau 
foyer  infectieux. 

Kevue  6  mois  après,  la  fillette  conserve  une 
fistule  du  fémur,  mais  tontes  les  autres  lésions  sont 
guéries.  L  examen  du  péricarde,  en  particulier, 
montre  un  cœur  redevenu  normal,  sans  adhérences, 
l'enfant  n’a  aucun  trouble  fonctionnel  et  la  guérison 
paraît  pouvoir  être  considérée  comme  définitive. 
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Uo  point  particulier  à  signaler,  c’est  qu’il  n’y  a  eu 
de  drainage  de  la  collection  péricardique  que 
pendant  48  heures. 

—  M.  Marlan  considère  que  les  épanchements 
péricardiques  p  istérieurs  ne  peuvent  êire  évacués 
par  simple  ponction.  H  souligne  ce  tait  paradox»! 
que  les  péricardites  tuberculeuses  paraissent  guérir 
à  la  suite  d’une  péricardotomie,  tandis  que  les  pleu¬ 
résies  purulentes  tuberculeuses  sont  rebelles  aux 
pleurotomies. 

Images  radiologiques  des  réactions  de  la  grande 
scissure  oblique  du  poumon.  —  MM.  Dubem.  Se¬ 
guin  et  Lemaire  projettent  des  clichés  de  thorax 
dans  lesquels  l'examen  antéro-postérieur  ne  décèle 
que  des  traces  banales  et  légères  pouvant  être  inter¬ 
prétées  comme  des  zines  congestives  peu  impor¬ 
tantes  de  tissu  pulmonaire. 

En  plaçant,  au  contraire,  l’ampoule  en  haut  et  en 
l’inclinant  en  avant,  autrement  dit  en  dirigeant  ses 
rayons  obliquement  de  haut  en  bas,  suivant  une  di¬ 
rection  se  rapprochant  du  plan  de  la  grande  scissure 
interlobaire,  ou  voit  les  ombres  devenir  plus  denses 
et  plus  limitées. 

L’examen  oblique  antérieur  droit  confirme  cette 
disposition  et  l'ensemble  de  ces  épreuves  prouve  que 
beaucoup  d’ombres  pulmonaires  d’aspect  congestif 
ne  sont  pas  das  altérations  parenchymateuses,  mais 
des  réactions  de  la  grande  scissure,  des  scissurites 
probablement  d'origine  inflammatoire  dont  le  point 
de  départ  est  pe#it-êire  hilaire,  comme  tendrait  a  le 
faire  supposer  la  direction  des  travées  grisâtres  que 
l’on  observe  en  vue  antérieure  directe. 

Opothérapie  surrénale  et  diphtérie.  —  MM  P. 
Lereboullet  et  J.-J.  Gournay  rapportent  une  série 
de  cas  montrant  rutililé,  dans  le  traitement  des  diph¬ 
téries  graves,  de  l’opothérapie  surrénale  systéma¬ 
tique,  associée  à  la  sérothérapie  intens.ve  et  à  la 
strychnine.  Ils  emploient  un  extrait  surrénal  con¬ 
centré,  préparé  par  M.  Hallion,  et  qui  leur  a  paru 
beaucoup  plus  actif  que  les  préparations  usuelles; 
cette  activité  même  exige  quelques  précautions  dans 
l’emploi,  mais  il  semble  bien  être  une  des  causes  de 
la  guérison,  survenue  dans  les  cas  qu’ils  rapportent. 
L’utilisation  de  l'extrait  persunéiial  semble  donc 
pouvoir  améliorer  le  pronostic  d'un  certain  nombre 
d’intoxications  diphtériques  graves. 

—  M.  Veau  communique  une  auto-observation  qui 
montre  qu’au  cours  d'une  diphtérie  grave,  ayant  en¬ 
traîné  une  asthénie  intense  avec  anémie,  état  syn¬ 
copal,  vomissements,  anurie  et  sensation  de  mort 
imminente,  les  cachets  de  surrénale  ont  amené  une 
amélioration  très  rapide,  d’autant  plus  évidente 
qu’une  suppression  prématurée  de  cette  opothérapie 
a  été  suivie  immédiatement  du  retour  de  ces  acci¬ 
dents. 

—  M.  Lesné  signale  les  bons  résultats  que  lui 
fournit  l’extrait  surrénal  en  injection  sous-cutanée 
ou  en  instillation  intrarectale 

—  M.  Netter  insiste  sur  l'efficacité  des  prépara¬ 
tions  surrénales  administrées  par  la  bouche  L’adré¬ 
naline  par  voie  buccale  donne  des  résultats  immé¬ 
diats,  à  condition  de  n’être  diluée  que  dans  une 
quantité  d’eau  très  faible. 

Vomissements  Incoercibles  chez  un  nourrisson  ; 
pancréas  aberrant.  —  MM.  Lesué  et  Ctffia  p'é- 
sentent  l’observation  d’un  nourri»  son  hypotiophi- 
que  qui,  après  avoir  eu  des  vomissements  alimen¬ 
taires  depuis  sa  naissance,  succomba  à  1  âge  de 
3  mois.  A  l'aulopsie,  on  trouva  sur  l’estomac  une 
tumeur  lenticulaire  siégeant  4  proximité  du  pylore. 
L’examen  histologique  montra  que  cette  tumeur, 
située  dans  la  sous-muqueuse,  était  un  pancréas 
accessoire  présentant  des  amas  glandulaires  typi¬ 
ques  et  des  îlots  de  Langerhans.  Lee  auteurs  insis¬ 
tent  sur  la  rareté  avec  laquelle  les  pancréas  aber¬ 
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25  Novembre  1925. 

Un  cas  de  cirrhose  cardio-tuberculeuse  d’Hutinel. 

_  mm.  Caussade  et  Brenas  présentent  un  enfant 

de  8  ans  qui  a  contracté  insidieusement,  il  y  a  7  mois, 
une  pleurésie  droite  suivie  rapidement  d’ascite  et 
d’hépatomégalie.  Simple  état  subfébrile.  Malgré 
plusieurs  ponctions  évacuatrices,  les  épanchements 


rants  déterminent  des  troubles  fonctionnels,  parti- 
cnlièrement  chez  l'enfant. 

L’injection  lipiodolée  par  vole  transglottique 
après  tubage.  —  lit  M  Ltsné  et  Lemariey  préco 
nisent  chez  les  enfants  de  moins  de  8  ans  l’injection 
par  voie  transglottique,  après  tubage,  pour  le  dia¬ 
gnostic  radiologique  par  le  lipiodol.  L’injection  in- 
tercrico-thyroïdienne,  qui  est  le  procédé  de  choix 
chez  le  grand  enfant,  est  délicate  chez  les  sujets  trop 
jeunes  dont  le  larynx  est  impossible  à  fixer,  d’où  ris¬ 
ques  de  fausses  roules.  L’injection  après  tubage  per¬ 
met  de  porter  la  novocaïne  et  le  lipiodol  à  travers  la 
glotte  sans  traumatisme  inutile  et  en  laissant  l’en- 
faqt  respirer  par  le  tube  entre  chaque  temps  de 
l'opération.  L'injection  terminée,  on  procède  à  l’abla¬ 
tion  du  tube  par  traction  sut  le  fil  et  la  radiographie 
est  faite  immédiatt  ment. 

—  M.  Debré.  La  méthode  préconisée  par  MM. 
Lesné  et  Lemariey  réalise  un  progrès,  mais  elle 
exige  encore  certaines  précautions,  car  elle  peut 
être  suivie  d’une  réaction  fébrile. 

Nécrologie.  —  M.  Ombrédanne,  président,  fait 
part  du  décès  de  M  C.  Leroux,  ancien  president  de 
la’ Société  de  Pédiatrie,  ancien  médecin  en  chef  du 
dispensaire  Furtado-lleine. 

Elections  du  bureau  pour  1926.  —  Sont  élus  : 
président,  M  E  Apert'.  rice  pré .ident,  M.  Züber  -, 
seciclaire  générai,  M.  Halle;  secrétaires  annuels, 
MM.  Ribadeau.Dumas  et  Martin-,  trésorier,  M. 
Tollemer. 

GeOHGSS  SülIllSieEK. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE  DES  HDPITAUX 

16  Novembre  1925. 

Suppuration  naso -sinus  enne  d’origine  syphili¬ 
tique.  —  MM  Grivot  et  Louis  Leroux  relatent  un 
cas  de  maladie  de  Woakes  (polypoae  nasale  récidi¬ 
vante  avec  élargissement  de  'a  base  du  nez)  accom¬ 
pagnée  d’une  sinusite  maxillaire  gauche.  Le  traite¬ 
ment  chirurgical  donna  un  coup  de  fouet  à  ces 
lésions  ;  par  contre,  le  traitement  ioduro-arsenical 
eut  sur  elles  un  heureux  effet. 

—  M.  B  lurgeois  a  essayé  sans  résultat  le  traite- 
ment  spécifique  dans  plusieurs  cas  de  maladie  de 
Woakes  ;  l'origine  de  celle-ci  reste  inconnue. 

—  M  Moalonguet  met  en  doute  l’origine  syphi¬ 
litique  du  cas  rapporté,  étant  donné  l’absence  de- 
toute  preuve  sérologique  et  l’inefficacité  relative  du 
traitement. 

—  MM.  Bourgeois,  Baldentvock  et  A.  Blocb 
insistent  sur  la  nécessité  de  réserver  le  nom  de  ma¬ 
ladie  de  Woakes  aux  cas  de  polypose  s’accompa¬ 
gnant  d’ostéite  condensante  et  d’élargissement  de  la 

Asthme  infantile  et  anesthésie  du  sympathique 
nasal.  —  MM.  Halphen  et  Baudouin.  Garçon  de 
8  ans  présentant  depuis  6  ans  des  crises  quoti¬ 
diennes  d’asthme  bronchique  avec  aura  nasale  (coryza 
spasmodique!  et  paraissant  être  en  rapport  avec  une 
adénopathie  trachéo-bronchique  des  plus  neltcs. 
Guérison  radicale  par  attouchements  au  liquide  dc 
Bonain  de  la  région  du  trou  sphéno-palatin. 

Un  cas  de  névrite  rétro-bulbaire  chez  une  enfant 
de  10  ans,  guérie  par  trépanation  du  sinus  sphénoï¬ 
dal.  —  Md.  Rouget  et  Lemariey.  Le  debut  de  l'af¬ 
fection  avait  été  brusque,  du  jour  au  lendemain,  et, 
en  quelques  jours,  la  céc-té  était  à  peu  près  com¬ 
plète  et  bilatérale.  Aucune  cause  étiologique  déce¬ 
lable  au  cours  d’un  examen  général  très  complet; 
aucun  signe  d  affection  naso-siuusieune  (radiogia- 
phie)  La  trépanation  du  sphénoïde,  piatiquée  le 
10”  jour,  par  la  voie  endo-sepialc,  m'-nlra  des  cavi¬ 


se  reproduisent,  en  même  temps  que  le  malade  pré¬ 
sente  de  petits  signes  d’inDulfisance  cardiaque:  cya¬ 
nose,  dyspnée,  dilatation  des  jugulaires.  La  pointe 
du  cœur  est  fixée  et  la  radioscopie  montre  que  le 
cœur  est  étouffé  dans  une  gangue  de  médiastinite  qui 
suit  tous  les  mouvements  du  diaphragme. 

Cette  symphyse  cardiaque  explique  l’augmenta¬ 
tion  de  volume  du  foie,  sa  transformation  scléreuse 
et  les  épanchements  à  répétition  Pas  d’antécédents 
rhumatismaux,  pas  de  signes  c  iniques  sérologiques 
d’infection  syphilitique.  La  tuberculose  parait  seule 
en  cause.  Son  intervention  est  démontrée  par  des 
cicatrices  d’écrouelles  cervicales  et  des  signes  de 
condensation  massive  du  sommet 'gauche. 


tés  parfaitement  normales.  Dès  le  l'ndemain,  on 
nota  une  amélioration  considérable  qui  te  confirma 
rapidement.  Au  bout  de  2  mi  is  la  vision  était  réta¬ 
blie  des  deux  yeux  (9/10“  et  7/10**). 

Les  auteurs  se  locent  d'avoir  en  ployé  l’anesthésie 
générale  associée  à  une  large  infiltiaiion  novoca'ïno- 
adrénalisée. 

—  MM.  Bourgeois  et  Halphen  rappellent  que 
la  simple  résection  du  coraet  moyen  peut  aboutir  â 
un  aussi  beau  résultat,  dans  des  cas  semblables  En 
tout  cas,  le  traitement  chirurgical  naso-sinusien  de 
la  névrite  rétro-bulbaire  d’origine  obscure  mérite 
de  rester  à  l’ordre  du  jour,  car  il  obtient  des  succès 
trop  rapiies  et  trop  nombreux  pour  qu’il  soit  possi¬ 
ble  d’en  dénier  l’efficacité. 

Neuro-labyrinthlte  spécifique  améliorée  par  le 
Irai  ement.  —  M.  A.  Blocb  présente  un  cas  de  neuro- 
labyrinthite,  due  à  une  syphilis  acquise  datant  de 
14  ans,  chez  une  femme.  Les  symptômes  auricu- 
lair-s  (surdité,  vertiges)  remontent  à  plus  d’un  an. 
Tandis  que  le  Wassermann  n’est  que  faible"  ent  po¬ 
sitif  dans  le  sang,  il  est  fortement  positif  dans  le 
liquide  céphal'o-rachidirn  et  s’accompagne  d’une 
hyperlymphocytose  n-tle.  On  ne  découvre  aucun 
auire  signe  d’ordre  neurologique.  Amélioration  con¬ 
sidérable  par  le  traitement  bismulhe  (rubyl). 

Quatre  cas  de  septicémie  d’origine  otitique  guéris 
par  transfusion  du  sang.  —  MM.  Lemaitre  et  Ma¬ 
duro  Ces  quatre  malades  présentaient  des  pliéno- 
inènes  septict  miques  très  graves  avec  hémoculture 
positive  au  streptocoque.  Us  avaient  résisté  au  trai¬ 
tement  chirurgical  de  l’oto  mastoïdite  et  de  la 
thrombo  pblebite  du  sinus,  ainsi  qu  au  traitement 
medical  de  l’infection  (sep  icémine,  électrargol).  La 
transfusion  de  rang  citraté  |10U  à  130  eme)  amena 
une  amélioration  immédiate  et  une  guérison  rapide. 

Traumatisme  crânien,  lésion  labyrinthique  avec 
dissociation  nystagm-que.  —  M.  Hoffmann  (de 
Vienne),  présenté  par  Jlf.  Hantant. 

Tout  fait  admettre,  dans  ce  cas,  que  les  troubles 
post-traumatiques  (surdité  et  vertiges)  relèvent  d’une 
lésion  du  labyrinthe  et  non  des  voies  labyrinthiques 
sus-jacentes.  Cette  observation  tire  son  intérêt  du 
fait  qu  elle  comporte  une  dissociation  manif»  ste  dans 
les  réactions  vestibulaires  (conservation  des  réac¬ 
tions  calorique  et  galvanique,  altération  notable  de 
la  réaction  rotatoire),  fait  bien  connu  dans  la  sy¬ 
philis  auriculaire,  mais  exceptionnellement  mentionné 
ailleurs. 

Céphalée  et  vertiges  dus  à  une  affection  dentaire. 
—  M.  J  Tarneaud .  Ces  troubles  disparurent  immé¬ 
diatement  à  la  suite  de  l’extraction  de  trois  dents 
cariées.  L’auteur  admet  que  dans  les  cas  de  ce  genre, 
les  troubles  sont  déterminés  par  des  phénomènes 
vasomoteurs  centraux,  conséquence  des  phénomènes 
vasomoteurs  inverses  qui  se  passent  au  niveau  de  la 
lésion  infectieuse  locale. 

Essai  de  traitement  de  l’ozène  par  la  sympathicec¬ 
tomie  pericarotidlenne  externe.  —  MM.  Bergis  et 
Astériadès  (de  l’hôpital  français  de  Salonique). 
Dans  le  cas  rapporté,  la  sympathicectomie  péricaro- 
tidienneex  erne  unilatérale  fut  suivie  d'une  amélio¬ 
ration  considérable  et  immédiate  des  sjmptômes 
ozéneux.  Ces  heureux  effets  furent  bilatéraux  (bien 
que  prédominant  du  côté  opéré),  et  se  maintiennent 
dipuis  cinq  mois.  Les  auteurs  furent  amenés  à  ten¬ 
ter  ce  genre  de  traitement  en  partant  des  principes 
suivants  ;  l’ozène  résulte  d’un  trouble  trophique  et 
non  d  une  affection  ;  la  sympathicectomie  portant  sur 
un  tronc  périphérique  entraine  une  contraction 
intente  de  Ce  tronc  artériel  et  par  suite  une  hyperhé¬ 
mie  considérable  de  son  territoire  périphérique. 

J.  Ramxdier. 


De  TutlIlBation  possible  en  chirurgie  d’une  lame 
Isolante  en  catgut  :  le  «  gutisol  ».  —  M.  Ch  Ma¬ 
thieu  présente  des  lames  préparées  sur  ses  indica¬ 
tions  à  l’aide  des  «  cordes  »  de  mouton  qui  entrent 
dans  la  fabrication  des  catguts.  Ces  lames,  de  sur¬ 
face  variable,  de  l’épaisseur  d’une  feuille  de  papier 
pelure,  sont  conservées  dans  1  alcool  glycénné  Sou¬ 
ples,  elles  peuvent  s’appliquer  partout  ;  elles  offrent 
une  résistance  suffisante  pour  permettre  de  les 
suturer  Leur  emploi  semble  indiqué  dans  tous  les 
cas  où  le  chirurgien  veut  éviter  U  production  ou  la 
reconstitution  d’adhérences  ;  périvitcérites  en  géné» 
ral,  chirurgie  crânienne,  chirurgie  des  membres 
(tendons,  nerfs,  vaisseaux).  Elle  peut  remplacer 
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dans  certains  cas  la  greffe  épiploïque  libre  et,  par¬ 
tout,  les  lames  de  caoutchouc,  le  fascia  lata,  etc. 

Apophysite  calcanéenne  de  croissance.  —  M. 
Frœlicb  présente  les  radiographies  d'une  fillette,  où 
l’on  constate  qu’au  croissant  que  constitue  normale¬ 
ment  le  noyau  osseux  de  l’apophyse  postérieure  du 
calcanéum,  s’est  substituée  une  exostose  irrégulière, 
sans  structure,  débordant  la  partie  postérieure  du 
calcanéum  comme  un  éperon.  L  auteur  rappelle  les 
signes  cliniques  de  cette  affection  et  sa  palhogénie, 
qui  lelève  d'une  ostéomyélite  atténuée,  comme  il  l’a 
déjà  montré  dans  des  publications  antérieures. 

Fracture  spontanée  du  col  fémoral  par  méta¬ 
stase  néoplasique.  —  M.  Frœlicb  communique  l’ob¬ 
servation  d'un  malade  qui,  2  ans  après  la  guérison 
par  la  radiothérapie  d’une  tumeur  amygdalieiine  ma- 
ilgoe,  se  tait  une  fracture  spontanée  de  la  hanche 
droite.  Une  première  radiographie  ne  révèle  à  cette 
époque  aucune  trace  de  tumeur.  Mais,  4  mois  après, 
ou  per^-oit  nettement,  à  la  palpation  et  sur  un  second 
cliché  radiographique,  une  énorme  tumeur  englo¬ 
bant  l'extrémité  supérieure  du  fémur,  métastase  de 
nature  très  probablement  sarcomateuse. 

Corps  étranger  bronchique.  —  M.  Coulet  ap¬ 
porte  l'observation  d'une  jeune  fille  ayant  aspiré  une 
épingle  à  tète  de  verre.  La  radiographie  la  montre 
fixée  dans  une  bronche  du  côté  gauche.  A  la  bron¬ 
choscopie,  elle  se  présente  par  la  pointe,  le  reste  de 
l’épingle  est  fiché  dans  le  tissu  pulmonaire  et  la  tète 
apparaît  plus  bas  dans  une  bronche  de  plus  petit 
calibre.  Vaine  tentative  d'extraction  Dans  la  soirée, 
l’épingle  est  violemment  expulsée  dans  une  quinte 
de  toux. 

Abcès  ossifluents  de  siège  anormal.  —  MM.  G. 
Michel  et  Guibal  présentent  une  malade  chez  qui 
sont  apparues  insidieusement,  du  côté  droit  puis  du 
côté  gauche,  deux  tuméfactions  molles,  fluctuantes, 
situées  exactement  entre  l’épine  iliaque  antéro-supé¬ 
rieure  et  le  grand  trochanter.  La  ponction  évacue 
près  d'un  litre  de  pus  et  les  radiographies  pratiquées 
après  injection  de  lipiodol  montrent  que  celui-ci  va 
converger  vers  la  5'  vertèbre  lombaire  qui  paraît 
iésée.  11  s'agit  d'abcès  ossitluents  qui,  au  lieu  de 
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J.  Chauveau.  De  l’ostéite  ilbro-géodiqne  type 
Reckllngb&nsen  [À.  l.rgrand,  éditeur,  Paris).  — 
L’ostéite  fîbro  géodique,  type  Recklinghausen,  est 
caractérisée  :  1“  par  son  .iiih.itrtitum  anatomique  : 
transformation  de  la  moelle  osseuse  eu  tissu  fibreux, 
disparition  de  l’os  ancien  et  formation  de  cavités 
intra-OBseusos  par  fonte  de  ce  tissu  fibreux;  2“  par 
sa  .iympt<imatologii'  :  douleurs  osseuses,  déforma¬ 
tion  du  squelette,  fractures  spontanées  survenant 
chez  des  sujets  jeunes  ou  adultes;  îi»  par  son  évolu¬ 
tion  lente,  régressive  parfois,  progressive  dans  la 
règle,  et  grave. 

La  pathogénie  est  obscure.  Deux  facteurs  sem¬ 
blent  être  à  la  base  de  ce  processus  de  raréfaction 
osseuse  ;  une  infection  atténuée  dont  l'origine  peut 
remonter  à  i’enfance,  un  trouble  du  métabolisme  du 
calcium  avec  altération  des  glandes  vasculaires  san¬ 
guines,  des  parathyroïdes  surtout,  La  syphilis 
acquise  ou  héréditaire  ne  semble  jouer  aucun  rôle 
dans  la  genèse  de  la  maladie. 

11  existe  deux  grandes  formes  de  la  maladie 
osseuse  de  Recklinghausen  :1a  forme  généralisée  dont 
le  diagnostic  se  fait  aisément  par  la  radiographie; 
la  forme  localisée,  qui  pose  des  problèmes  diagnos¬ 
tiques  difficiles,  avec  les  ostéo-sarcomes  priucipale- 

Dans  tois  les  cas,  le  diagnostic  repose  sur  deux 
examens  ;  la  radiographie,  la  biopsie.  La  radiogra¬ 
phie  montre  un  os  boursouflé  avec  amincissement 
de  la  lame  compacte  et  présence  de  cavités  intra- 
osseuses  arrondies  :  aspect  bien  particulier  et  qui 
ne  saurait  tromper.  L’épreuve  lipiodolée  intramédul¬ 
laire  osseuse  permet,  avec  facilité,  de  se  rendre 
compte  de  la  forme  et  de  l'étendue  de  la  cavité  mé¬ 
dullaire  ainsi  que  de  l'état  de  la  moelle. 

La  bioptir  dénonce  un  processus  de  raréfaction 


suivre  le  trajet  ordinaire,  soit  par  la  grande  échan¬ 
crure  sciatique,  soit  par  le  triangle  de  J.-L.  Petit, 
semblent  avoir  fusé  le  long  des  muscles  postérieurs 
jusque  dans  la  fosse  iliaque  externe. 


REUNION  BIOLOGIQUE  DE  BORDEAUX 

l«r  Décembre  1925. 

Les  bandelettes  épithéliales  des  canaux  semi-cir¬ 
culaires  membraneux  —  MM.  Georges  Poitmann 
et  K ist  1er  décrivent,  au  niveau  des  canaux  semi-cir¬ 
culaires,  deux  bandelettes  épithéliales;  l’une,  la  ban¬ 
delette  longitudinale  interne,  est  située  sur  le  bord 
concave  du  canal;  l’autre,  la  bandelette  longitudi¬ 
nale  externe,  est  placée  le  long  du  bord  convexe. 
Ces  bandelettes  présentent  des  rapports  très  parti¬ 
culiers  avec  la  crête  acoustique,  la  bandelette  externe 
partant  de  l’épithélium  cubique  qui  borde  le  pied  de 
la  crête,  la  bandelette  interne  prenant  naissance  — 
par  deux  demi-bandelettes  —  au  niveau  des  plans 
semi-lunaires. 

Ces  bandelettes  sont  en  relation  intime  avec  les 
vaisseaux,  surtout  la  bandelette  longitudinale  in¬ 
terne,  et  sont  constituées  par  des  cellules  polygo¬ 
nales,  plus  petites  que  celles  du  reste  de  l’épithé¬ 
lium  des  canaux  semi-circulaires;  ces  cellules,  très 
tassées  les  unes  contre  les  autres,  à  gros  noyaux, 
avec  faible  quantité  de  cytoplasme,  sont  limitées  par 
des  cadres  épicellulaires  marqués. 

Influence  de  la  mobilisation  et  de  la  scopolamlne 
sur  les  réflexes  de  posture.  —  M.  P.  Delmas- 
Marsalet.  Ayant  démontré  que  le  «  temps  de  dé¬ 
tente  »  des  reflexes  de  posture  constitue  un  critère 
de  leur  intensité,  i’auteur  étudie  l’influence  qu’exer¬ 
cent  sur  ces  réflexes  la  mobilisation  et  la  scopola- 
mine.  Cette  étude  faite  sur  des  parkinsoniens  post- 
encéphalitiques  donne  les  résultats  suivants  ;  la 
mobilisation  active  ou  passive  diminue  passagère¬ 
ment  le  temps  de  détente  des  réflexes  posturaux  des 
muscles  mobilisés,  la  scopolamine  raccourcit  encore 
plus  ce  temps  de  détente  et  réalise  même,  dans  cer¬ 
tains  cas,  l'abolition  passagère  du  réflexe  de  posture. 


Ces  notions  cadrent  remarquablement  bien  avec  les 
données  cliniques  établissant  la  valeur  tbérapeuti 
que  de  la  mobilisation  et  de  la  scopolamine  dans  les 
états  parkinsoniens;  en  outre  l’influence  de  la  mobi¬ 
lisation  comporte  des  conséquences  techniques  im¬ 
portantes  au  point  de  vue  de  la  recherche  des  réflexes 
de  posture. 

Ces  données,  absolument  générales,  s’appliquent 
aux  trois  types  de  réflexes  distingués  par  l’auteur. 

Léprose  massive  de  la  rate  et  du  foie  ;  pas  de 
bacilles  de  Hansen  dans  la  bile.  —  M.  J.  Sabrazés 
insiste  sur  la  non  élimination  des  bacilles  lépreux 
par  la  bile  alors  que  le  foie  est  farci  de  ces  germes  ; 
ils  y  sont  retenus  dans  des  macrophages,  du  type 
Kuppfer,  des  vaisseaux  intertrabéculaires  ;  ou  n’en 
trouve  pas  dans  les  canalicules  biliaires.  Cette  con¬ 
statation  diffère  de  ce  que  l’on  sait  des  décharges 
dans  les  voies  biliaires  du  bacille  tuberculeux  au 
cours  des  infections  à  marche  rapide  par  le  bacille 
de  Koch.  Dans  la  lèpre,  le  foie  arrête  et  accumule 
au  sein  de  volumineux  macrophages  les  bacilles  de 
Hansen  qui,  du  reste,  y  pullulent.  A  noter  aussi  ia 
léprose  macrophagique  de  la  rate,  l’intensité  de  la 
réaction  plasmocytaire  de  cet  organe,  l’absence  de 
bacilles  de  Hansen  dans  les  cellules  plasmatiques, 
leur  rareté  relative  dans  les  corpuscules  de  Mal- 
pighi  ;  on  ne  rencontre  pas  de  cellules  du  type 
Langhans.  Ce  processus  de  léprose  diffère  considé¬ 
rablement  du  processus  tuberculeux. 

De  l’administration  de  l’insulinè  par  voie  intra- 
trachéale.  — MM.  P.  Mauriac  et  A.  Gaady.  L’insu¬ 
line,  administrée  au  lapin  par  vole  trachéale, entraîne 
une  hypoglycémie  souvent  comparable  à  celle  obte¬ 
nue  par  l’injection  sous-cutanée.  Cependant  les  résul¬ 
tats  sont  moins  réguliers. 

Chez  l’homme,  l’injection  d’insuline  dans  la  trachée, 
sous  le  contrôle  du  miroir,  est  bien  supportée,  mais 
la  dose  du  médicament  devrait  être  légèrement  aug¬ 
mentée,  et  l’insuline  devrait  être  diluée  pour  arriver 
en  majeure  partie  jusqu’aux  extrémités  bronchiques. 

Ce  mode  d’administration  ne  peut  viser  à  sup¬ 
planter  l’injection  sous-cutanée,  mais  il  permettrait 
d’interrompre  momentanément  les  piqûres  chez  des 
malades  aux  tissus  endoloris  et  meurtris. 


osseuse  avec  abondance  de  tissu  fibreux  et  présence 
de  myéloplaxes.  On  lui  demande  surtout  de  rensei- 
•gner  sur  l’existence  ou  non  de  signes  de  malignité; 
il  semble,  à  ce  propos,  que  l’ancienne  formule  «  sar¬ 
come  I)  ou  «  tumeur  à  myéloplaxes  i>  ne  soit  pas  une 
entité  définie  et  ne  soit  en  réalité  qu’un  aspect  histo¬ 
logique  d’une  maladie  osseuse  de  Recklinghausen 
localisée. 

H  y  a  probablement  lieu  d’assimiler  la  maladie 
kystique  osseuse  solitaire  de  l’adolescf nce  à  une 
forme  de  début  ou  à  une  forme  atténuée  de  Reckling¬ 
hausen. 

Le  traitement  n'a  donné  jusqu’ici  que  de  médiocres 
résuitats.  Médical,  ce  sera  la  récalcification,  l’opo¬ 
thérapie  glandulaire,  le  traitement  antisyphilitique 
prudent.  Chirurgical,  il  est  surtout  et  avant  tout 
conservateur;  intéressant  dans  les  formes  localisées 
(plombage,  ostéotomie,  greffe  osseuse),  il  est  impuis¬ 
sant  dans  les  formes  généralisées  où  l’on  est  alors  en 
droit  d’essayer  la  radiothérapie. 

THÈSE  DE  TOULOUSE 
(1925) 

E.  Caffort.  La  tuberculose  rénale  et  son  dia¬ 
gnostic-,  étude  critique  de  quelques  cas  {Imprimerie 
J.  Fournier,  Toulouse).  —  Relativement  rares  sont 
.les  cas  de  tuberculose  rénale  où  le  diagnostic  est 
évident,  tous  les  signes  étant  au  complet  :  pyurie 
avec  bacilles  de  Koch  d’un  rein  avec  urines  limpides 
de  l’autre;  déficience  de  la  concentration  et  du  débit 
uréiques;  hémi-cystite  avec  ulcération  et  grains  jau¬ 
nâtres  caractéristiques  du  côté  malade;  augmenta¬ 
tion  du  volume  du  rein  avec  douleurs  spontanées  ou 
provoquées  au  niveau  du  bassinet  et  le  long  de 
l’uretère. 

Le  moyen  de  diagnostic  le  plus  précieux  est  le 
cathétérisme  urétéral  à  cause  du  nombre  et  de  la 
qualité  des  renseignements  qu’il  donne,  et,  lorsqu’il 
eat  impossible,  il  parait  y  avoir,  le  plus  souvent, 
intérêt  à  essayer  de  le  faire  à  vessie  ouverte. 

La  découverte  de  baciiies  de  Koch  dans  les  urines 
totales  ou  séparées  est  un  élément  de  diagnostic  de 


premier  ordre  qui  fait  assez  souvent  défaut.  Mais 
son  importance  est  telle  que  tous  les  perfectionne¬ 
ments  dans  la  technique  de  sa  recherche  doivent  être 
utilisés.  Après  l’échec,  trop  souvent  constaté,  de 
l’inoculation  au  cobaye,  l’avenir  est  peut  être  aux 
cultures  sur  milieux  appropriés. 

En  l’absence  de  tout  autre  signe,  la  seule  consta¬ 
tation  d’une  déficience  importante  de  la  concentration 
uréique  du  côté  où  les  urines  sont  purulentes  est 
suffisante  pour  poser,  avec  de  grandes  probabilités, 
ie  diagnostic  de  tuberculose  rénale  après  avoir  éli¬ 
miné  la  lithiase.  Mais  la  réciproque  n’est  pas  vraie, 
et  Tou  observe  des  cas  de  tuberculose  rénale  avérée 
où  la  concentration  est  égaie  des  deux  côtés.  Peut-être 
d’aillccurs  convient-il  de  tenir  compte,  à  la  fols,  de  la 
concentration  et  du  débit  des  urines  séparées. 

L’ecploration  des  reins  après  lombotomie  est  le 
procédé  ultime  de  diagnostic.  Nombreux  sont  les 
cas  en  pratique  où  il  doit  être  employé  et  ses  résul¬ 
tats  sont  bons  sans  pouvoir  toutefois  être  comparés 
à  ceux  du  cathétérisme  urétéral. 

Pour  juger  l’état  fonctionnel  du  rein  supposé  sain, 
nous  avons  à  notre  disposition  des  procédés  dont  la 
valeur  apparaît  différente  aux  divers  auteurs.  Le 
calcul  du  débit  uréique  dans  les  urines  divisées,  la 
recherche  de  l’azotémie,  la  constante  d'Ambard, 
l’épreuve  de  la  phéuolsulfonephtaléine,  donnent  des 
renseignements  qu'il  est  toujours  utile  de  réunir. 
Quand  ils  concordent  pour  montrer  un  bon  fonction- 
nemei.t  rénal,  la  néphrectomie  peut  être  tentée  avec 
sécurité.  Quand  ils  divergent,  il  semble  que  la  phé- 
nolsulfonepthaléine  donne  les  indications  les  meil- 

Ilconvient,  surtout  en  cas  de  doute,  de  ne  pas  se  fier 
à  un  seul  examen  et  de  renouveler  les  épreuves,  dans 
l'intérêt  du  malade  et  pour  la  sécurité  morale  de 
l’opérateur. 

Telles  sont  les  conclusions  du  travail  de  G.  qui 
s’appuie  sur  l’étude  de  34  observations  inédites  de 
malades  atteints  de  tuberculose  rénale,  tous  exa¬ 
minés  suivant  les  mêmes  procédés  et  sous  une  même 
direction  à  la  Clinique  urologique  de  la  Faculté  ou 
dans  la  clientèle  privée  du  professeur  Martin,  de 
Toulouse. 
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La  part  financière  des  assurances  sociales 
réservée  à  l’assurance-maladie 

LES  HONORAIRES  MÉDICAUX 

Dans  un  précédent  article  *,  j’ai  cité  les  pas¬ 
sages  principaux  du  projet  de  loi  de  la  Commis¬ 
sion  du  Sénat  pouvant  intéresser  les  médecins. 
Ma  conclusion  était  que,  du  point  de  vue  de  la 
conception  de  la  loi,  ce  projet  a  tenu  compte  de 
plusieurs  des  réclamations  justifiées  du  corps  mé¬ 
dical.  En  effet  : 

1°  Les  contrats  sont  exclusivement  établis 
entre  les  Caisses  et  les  Syndicats  affiliés  à  l’Union 
des  Syndicats  médicaux  de  France; 

2“  La  rémunération  des  actes  médicaux  peut 
être  faite  suivant  le  système  de  l’entente  directe, 
ou  celui  du  tiers  payant,  puisqu’il  est  dit  au  para¬ 
graphe  5  de  l’article  4  que  la  somme  des  presta¬ 
tions  en  nature  (dont  les  honoraires  médicaux) 
est  «  supportée  ou  remboursée  par  la  Caisse  au 
choix  des  intéressés  »  ; 

3“  Le  contrôle  des  médecins  est  intrasyndical 
(article?)  :  «  Les  Syndicats  professionnels  contrô¬ 
lent  eux-mêmes  la  façon  dont  le  service  est  assuré 
sans  qu’il  soit  porté  atteinte  aux  droits  propres 
de  la  Caisse  »  ; 

4°  Le  corps  médical  est  représenté  dans  tous 
les  Conseils  des  Caisses,  dans  le  Conseil  des 
offices  départementaux,  et  dans  le  Conseil  supé¬ 
rieur  des  Assurances  sociales.  Donc,  ils  ont  un 
droit  de  regard,  et  ils  seront  directement  au  cou¬ 
rant  de  toutes  les  mesures  prises,  du  haut  en  bas 
de  l’échelle  :  sans  doute  ils  pourront  empêcher, 
dans  une  certaine  mesure,  des  décisions  regret¬ 
tables  et  en  faire  établir  de  meilleures. 

11  manque  cependant  la  reconnaissance  expli¬ 
cite  du  secret  professionnel.  Sans  doute  ce  secret 
est  déjà  assuré  par  la  loi,  mais  il  importe  néan¬ 
moins  qu’il  soit  dit  quelque  part,  ne  serait-ce  qu’au 
cours  de  la  discussion  du  proict,  qu’en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’Assurance-Maladie,  l’article  378  du  Code 
pénal  doit  être  observé. 

Les  médecins  n’ont  donc  plus  à  se  diviser  entre 
partisans  de  l'entente  directe  et  partisans  du  tiers 
payant.  Ce  serait  perdre  son  temps  à  enfoncer 
une  porte  ouverte. 

Il  n’y  a  pas  lieu  non  plus  de  discuter  sur  le  genre 
de  Syndicats  qui  pourront  traiter  avec  les  Caisses. 
Seuls  pourront  contracter  des  accords  les  Syn¬ 
dicats  qui  sont  affiliés  à  l’Union  des  Syndicats 
médicaux  de  France.  Les  médecins  non  syndi¬ 
qués  qui  accepteront  les  contrats  établis  pourront 
soigner  les  assurés  ;  il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet, 
que  si  le  barreau  est  obligatoire,  les  syndicats  ne 
le  sont  pas. 

Enfin,  le  contrôle  intrasyndical,  réclamé  il  me 
semble  par  tout  le  monde,  est  établi  par  la  loi. 
Donc,  plus  de  discussion  sur  ce  point. 

Quant  au  fait  que  les  médecins  sont  repré¬ 
sentés  dans  les  Conseils  des  Assurances  sociales, 
je  le  trouve  plus  avantageux  que  mauvais.  Sup¬ 
posons  qu’ils  soient  partout  à  l’écart  — ■  et  c’était 
le  cas,  il  me  semble,  avant  le  projet  de  la  Commis¬ 
sion  sénatoriale  —  je  crois  bien  que  nombre  de  mé¬ 
decins  protesteraient  et  réclameraient  avec  insis¬ 
tance  ce  droit  de  regard  qui  leur  serait  refusé. 

Quant  à  dire,  et  l’objection  ne  manquera  pas 
d’être  faite,  que  les  médecins  sont  de  ce  fait  em¬ 
brigadés  dans  l’Assurance  sociale,  je  ne  le  trouve 
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pas  convaincant.  Etre  présent  dans  un  Conseil 
ne  signifie  pas  que  l’on  approuve  tout  ce  qui  est 
fait  dans  ledit  Conseil,  ni  même  son  existence  et 
la  façon  dont  il  est  composé.  On  peut  y  être  per¬ 
pétuellement  de  l’opposition,  faire  connaître  un 
point  de  vue  différent  de  celui  de  la  majorité, 
convaincre  parfois  ses  adversaires  et,  en  tout  cas, 
ne  jamais  leur  laisser  croire  que  leur  avis  est  una¬ 
nimement  adopté,  et  je  suis  convaincu  que,  par 
l’ascendance  de  leur  intellectualité,  des  médecins 
courtois  et  distingués  gagneront  très  vite  une 
influence  dans  les  Conseils  départementaux  et 
même  dans  le  Conseil  supérieur  des  Assurances 
sociales.  Dans  les  Conseils,  le  nombre  ne  compte 
pas  autant  que  dans  une  assemblée.  Un  seul 
homme,  estimé  de  ces  collègues  pour  la  sûreté  de 
ses  vues,  pour  la  rectitude  de  son  jugement,  pour 
la  droiture  de  son  caractère,  peut  retourner  la 
majorité  d’un  Conseil  alors  qu’il  pourrait  échouer 
dans  une  Assemblée.  Personnellement,  j’estime 
donc  que  la  présence  des  médecins  dans  les  Con¬ 
seils  des  Assurances  vaut  mieux  que  leur  absence. 
Au  fond,  c’est  toujours  l’application  du  fameux 
adage  To  be  or  not  to  be'.  Je  suis  pour  to  be. 

Si,  du  point  de  vue  de  la  conception  de  la  loi, 
c’est-à-dire  de  son  organisation,  l’ensemble  peut 
être  retenu  par  le  Corps  médical,  quitte  à  deman¬ 
der  l’ajouté  du  secret  professionnel  et  certaines 
modifications  de  texte,  qu’une  étude  plus  appro¬ 
fondie  montrera  nécessaires,  je  n’en  dirai  pas 
autant  du  point  de  vue  pratique,  c’est-à-dire  de 
son  application. 

Instruit  par  l’expérience  allemande  qui  date 
de  plus  de  quarante  ans,  et  que  nous  pouvons 
juger  en  Alsace  et  en  Lorraine,  puis  par  l’expé¬ 
rience  anglaise  moins  longue  et  tout  aussi  con¬ 
vaincante,  le  Corps  médical  français  s’est  défié, 
dès  l’origine,  de  l’application  de  la  loi  des  Assu¬ 
rances  sociales. 

Ni  en  Allemagne,  ni  en  Angleterre,  l’on  n’est 
arrivé  à  établir  une  bonne  pratique  de  la  méde¬ 
cine.  C’est  un  Ersatz  de  traitement  qui  est  offert 
dans  les  ambulantaria  aux  membres  des  Caisses, 
disait  le  Berliner  Bürsen  Courier  du  20  Jan¬ 
vier  1924*.  C'est  de  la  «  médecine  à  la  lorgnette  », 
Ear  seeing  Doctor  (médecin  qui  voit,  qui  examine 
de  loin),  disent  les  Anglais*. 

Les  deux  principales  causes  de  la  mauvaise 
qualité  de  la  médecine  de.s  Assurances  sociales 
en  Allemagne  et  en  Angleterre,  connues  de  tous 
aujourd’liui,  sont  :  1°  l’abus  des  consultations 
inutiles  ;  2“  la  rémunération  très  insuffisante  des 
actes  médicaux.  Dans  quelles  mesures  le  projet 
du  Sénat  pare-t-il  à  ces  deux  causes  f 

1"  L'abus  des  consultations  médicales.  —  11 
s’agit  d’éviter  l'encombrement  des  cabinets  mé¬ 
dicaux  pour  des  consultations  inutiles  provo¬ 
quées  la  plupart  du  temps  par  le  désir  d’obtenir 
un  ou  deux  jours  de  congé  ou  quelques  médica¬ 
ments.  Le  Corps  médical,  excellent  juge  en  la 
matière,  n’a  cessé  de  demander  la  participation 
de  l’assuré.  Le  projet  primitif  du  Gouvernement, 
le  projet  Grinda  et,  actuellement,  le  projet  Chau¬ 
veau,  ont  admis  cette  participation.  Théorique¬ 
ment,  le  médecin  et  le  législateur  sont  d’accord. 
Pratiquement,  ils  diffèrent  notablement.  Le  Corps 
médical  envisage  une  participation  assez  impor¬ 
tante  de  l’assuré,  de  manière  à  ce  qu’il  soit  vrai¬ 
ment  engagé  à  ne  pas  abuser  tant  dos  consulta- 


1.  Klre  ou  ne  pas  être. 
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tiens  que  des  visites  médicales.  Sans  doute,  pour 
les  maladies  graves  et  longues,  il  comprendrait 
une  diminution  progressive  de  la  participation 
pouvant  aller  jusqu’à  l'exonération  totale,  mais 
pour  les  maladies  courtes,  pour  les  petits  ris¬ 
ques,  il  estime  qu’une  participation  intéressante 
permet  seule  d’éviter  l’abus. 

Que  prévoit  donc  le  projet  de  la  Commission 
du  Sénat? 

Tout  d’abord  le  principe  d’une  période  de 
carence  durant  laquelle  l’assuré  ne  touche  aucune 
indemnité-salaire.  La  Commission  avait  proposé 
une  durée  de  huit  jours,  mais  devant  les  protes¬ 
tations  des  milieux  intéressés,  et  dans  un  but  de 
conciliation,  elle  l'a  réduite  à  cinq  jours.  A  partir 
du  sixième  jour,  l'assuré  touchera  par  jour  ouvra¬ 
ble  un  demi-salaire.  Il  est  incontestable  que  cette 
mesure  est  bonne  et  qu’elle  parera,  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  aux  abus.  L’essentiel  est  qu’elle 
tienne,  au  cours  des  discussions  au  Sénat,  puis  à 
la  Chambre  d’abord,  et  ensuite,  qu’elle  ne  soit 
pas  annihilée  ])ar  la  volonté  des  Caisses  qui 
auront  le  droit  de  l’abroger  comme  nous  le  ver¬ 
rons  plus  loin. 

Ensuite,  il  est  prévu  une  participation  de 
l’assuré  entre  10  et  l,')  pour  lOO,  tant  pour  les 
frais  médicaux  que  pour  les  frais  pharmaceuti¬ 
ques  et  autres  qui,  d’ailleurs,  sont  couverts  dès 
le  premier  jour.  Ce  taux  est  très  faible,  et  il 
dépendra  surtout  du  tarif  fixé  dans  le  contrat 
collectif.  Un  taux  supérieur  a  été  proposé  à  la 
Commission  sénatoriale,  mais  il  a  dû  être  abaissé. 
Bien  plus,  «  après  expérience  d’au  moins  une 
année,  toute  Caisse  d’assurance  pourra  être  auto¬ 
risée  sur  sa  demande,  et  aju-ès  avis  favorable  de 
la  section  permanente  du  Conseil  supériiur  des 
Assurances  sociales,  à  réduire  le  pourcentage 
de  participation  des  assurés  aux  prestations  en 
nature  ainsi  que  le  délai  de  carence  prévu  à  l’ar¬ 
ticle  5  ». 

La  loi  prévoit  à  la  fois  la  diminution,  et  fata¬ 
lement  la  sup{)ression,  non  seulement  de  la  par¬ 
ticipation  aux  Irais  médicaux  et  pharmaceutiques, 
mais  encore  de  la  période  de  carence  :  pourront 
donc  exister  sous  peu  légalement  des  Caisses 
où,  dès  le  premier  jour,  l’assuré  recevra  son 
demi-salaire,  les  soins  médicaux  et  les  médica¬ 
ments  à  titre  complètement  gratuit.  Et  nous  voilà 
retombés  dans  les  erreurs  des  lois  allemandes  et 
anglaises. 

Il  est  curieux  de  constater  que  la  loi  ne  parle 
que  de  réduction,  et  qu  elle  ne  veut  pas  prévoir 
l’augmentation  dont  certaines  Caisses  pourraient 
avoir  besoin.  Puisqu’on  parle  d’expérience,  et 
que  personne  n’en  a  aucune,  il  serait  logiijue  de 
prévoir  les  deux  solutions  d’augmentation  et  de 
diminution.  Il  faudrait  laisser  aux  Caisses  plus 
de  latitude,  et  même  leur  permettre  d’accorder 
une  bonification  annuelle,  que  j’ai  pro])osée  de 
10  pour  100,  à  tous  les  assurés  qui  n’auraient  pas 
eu  recours,  pendant  une  année,  au  médecin.  Cer¬ 
taines  Compagnies  d’assurances  contre  les  acci¬ 
dents  d'automobiles  ont  introduit,  avec  avantage 
pour  elles,  cette  clause  dans  leurs  contrats.  Pour¬ 
quoi  vouloir  empêcher  d’emblée,  par  la  loi,  les 
Caisses  de  prendre  telles  mesures  (pi’elles  juge¬ 
ront  utiles  ou  nécessaires  à  leur  bonne  gestion  et 
à  leur  développement?  11  n’est  pas  question  de 
les  obliger  à  des  mesures  de  ce  genre,  mais  bien 
de  ne  pas  leur  refuser  les  moyens  que  l’expérience 
leur  suggérera  comme  étant  les  meilleures  pour 
leur  conservation.  Et  comme  les  assurés  auront 
un  pouvoir  considérable,  et  sans  doute  prépon¬ 
dérant,  dans  ces  Caisses,  on  ne  peut  pas  dire 
qu’ils  ne  resteront  pas  maîtres  d’appliquer  les 
mesures  qui  leur  paraîtront  les  plus  sages. 
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2“  Héntunérntion  des  actes  médicaux.  —  Le 
projet  de  la  Commission  du  Sénat  ne  donne 
aucune  indication  précise  sur  la  rémunération 
des  actes  médicaux.  Il  est  simplement  prévu  que 
les  honoraires  sont  «  réglementés  d’après  des 
conventions  et  évalués  suivant  des  tarifs  locaux 
résultant,  les  uns  et  les  autres,  de  contrats  col¬ 
lectifs  intervenus  entre  les  Caisses  et  les  Syn¬ 
dicats  professionnels  n.  Ce  texte  est  très  vague, 
et  il  semble  (pie  tout  dépend  du  contrat  signé. 
Mais,  justement,  il  importe  de  savoir  par  avance 
ce  ([u'il  sera  nécessaire  de  mettre  dans  le  con¬ 
trat. 

J'ai  elierclié  dans  le  rapport  explicatif  de 
M.  Cliauveau  tous  les  éléments  pouvant  per¬ 
mettre  de  prévoir  les  sommes  que  détiendra  la 
Caisse  jioiir  rémunérer  les  actes  médicaux. 

A  la  page  !)8,  est  écrit  ce  paragraphe  :  ((  Les 
soins  médi  'aux  et  pharmaceutiques  seront  donnés 
gratuitement  à  tous  les  assurés  et  aux  membres 
de  leur  famille.  Dans  quelles  conditions  cette 
gratuité  doit-elle  être  réglementée?  Mettre  à  la 
disposition  des  assurés  tous  les  moyens  actuels 
d’action  de  la  science  médicale  et  de  l’hygiène 
préventive,  sans  dépasser  les  possibilités  finan¬ 
cières  lit  s  Caisses  d' assurances,  accorder  en  même 
temps  satisfaction  aux  légitimes  revendications 
du  Corps  médical,  qui  redoute  de  voir  boule¬ 
verser  les  habitudes  traditionnelles  de  ses  rap¬ 
ports  avec  la  clientèle,  telle  est  la  préoccupation 
dont  il  semble  nécessaire  de  s’inspirer.  » 

J’ai  souligné  un  fragment  de  phrase,  qu’il  faut 
mettre  en  pleine  lumière  :  sans  dépasser  les  possi¬ 
bilités  jinaneières  des  Caisses  d'assurances.  Gomme 
je  le  dis  et  le  redis  depuis  plusieurs  années,  sans 
qu'il  semble  <[ue  le  Corps  médioal  ait  attaché 
beaucoup  d'importance  à  cette  affirmation  :  t.ES 
Caisses  ont  rx  eonii.  11  ne  faut  faire  aucune  com¬ 
paraison  entre  la  Caisse  de  l’Etat,  qui  paie  les 
soins  médicaux  prévus  par  la  Loi  des  Pensions, 
et  les  futures  Caisses  d’assurances;  la  Caisse  de 
l'Etat  est  en  ipielque  sorte  extensible,  l’Etat  paie 
tout  ce  qui  est  dû  suivant  des  conventions  établies 
entre  lui  et  le  Goiqis  médical,  le  dû  pouvant 
excéder  les  prévisions  budgétaires.  Rien  de  tel 
avec  les  Caisses.  Comme  le  dit  le  rapporteur  du 
Sénat,  elles  ne  pcueent  dépasser  leurs  possibilités 
financières.  11  faut  donc  qu'elles  établissent  un 
budget,  et. ce  budget  ne  peut  reposer  que  sur  des 
tarifs  de  soins.  Qu'on  le  veuille  ou  non,  du  point 
de  vue  (inancier,  la  Caisse  doit  prévoir  pour 
chatiue  assuré  un  tarif  de  consultation,  un  tarif 
de  visite,  un  tarif  d’opérations,  etc... 

Quel  est  le  tarif  prévu  par  la  Commission  du 
Sénat  ?  .Aucun.  Mais,  en  revanche,  les  possibilités 
linancières  des  Caisses  sont  indiquées.  De  ces 
possibilités  financières  des  Caisses,  on  peut  dé¬ 
duire  le  tarif. 

A  la  page  105  du  rajiport,  il  est  dit  que  l’en¬ 
semble  des  salaires  assurés  donne  un  chiü're  qui 
»  doit  être  compris  entre  45  et  50  milliards  pour 
8  millions  d’assujettis  obligatoires.  La  moyenne 
annuelle  des  salaires  des  classes  laborieuses  est 
comprise  entre  5.500  et  0.000  francs  ».  Le  rap¬ 
porteur  a  adopté  le  chilTre  de  5.000  francs,  pour 
que,  en  prenant  une  moyenne  inférieure  à  la 
valeur  probable  réelle,  il  assoie  ses  résultats  sur 
des  bases  plus  sûres.  C’est  donc  ce  chifïre  moyen 
de  5.000  francs  qui  est  à  la  base  de  tous  les  cal¬ 
culs.  L’assurance  comportant  le  1/10  du  salaire 
moyen  (5  pour  lÜO  à  la  charge  de  l’ouvrier  rete¬ 
nus  lors  de  sa  paie,  5  pour  100  à  la  charge  du 
patron),  la  Caisse  disposera  donc  de  500  francs 
par  assuré,  pour  couvrir  tous  les  risques  des 
assurances  sociales.  Quelle  part  sur  ces  500  fr. 
est  réservée  à  l’ Assurance-maladie?  Voilà  la  ques¬ 
tion  capitale. 

L’Assurance-maladie  couvre  un  double  risque  : 
1“  Le  risque  de  chômage  paré  par  le  paiement 
du  demi-salaire;  2“  le  risque  des  frais  médicaux, 
pharmaceutiques  et  autres.  D’où  deux  indem¬ 
nités  :  une  indemnité-espèces  représentant  le  demi- 
salaire,  et  une  indemnité  en  nature  représentant 
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les  frais  médicaux,  pharmaceutiques  et  d’hospita¬ 
lisation, 

Qu’est-il  prévu  pour  l’indemnité-espèces  ser¬ 
vant  à  payer  le  demi-salaire  ?  De  l’étude  à  laquelle 
la  Commission  s’est  livrée  (pages  160  à  175  du 
rapport),  il  résulte  que  cette  indemnité  repré¬ 
sente  1  pour  100  du  salaire  de  l’assuré.  Le  salaire 
basal  étant  de  5.000  francs,  comme  il  est  dit  plus 
haut,  l’indemnité-espèces  est  donc  de  50  francs 
par  an,  soit  le  1/10  de  la  somme  annuelle  de 
500  francs  versée  à  la  Caisse  pour  chaque  assuré. 
Ainsi  50  francs  sont  pris  pour  couvrir  chaque 
année  et  par  assuré  une  moyenne  de  demi-salaire 
pour  X  jours  de  maladie.  Le  rapporteur  a  pré¬ 
cisé  ce  X,  et,  se  basant  sur  des  tables  de  prévi¬ 
sion,  il  a  adopté  une  moyenne  de' sept  jours  de 
maladie  par  assuré  et  par  an. 

On  peut  déjà  dégager  cette  première  conclu¬ 
sion  :  il  est  prévu  une  moyenne  de  sept  jours  de 
maladie  par  assuré  et  par  an,  donnant  six  jours 
ouvrables  et  déterminant  le  paiement  d’une 
somme  de  50  francs.  Retenons  bien  ces  chiffres, 
car  ils  vont  nous  servir  pour  le  calcul  des  frais 
médicaux.  . 

Ehais  .MÉDICAUX.  —  Pour  prévoir  les  frais 
médicaux,  le  rapporteur  se  base  sur  la  statistique 
des  frais  médicaux  et  pharmaceutiques,  y  com¬ 
pris  les  frais  d’hospitalisation,  de  l’Alsace-Lor- 
raine  en  1922  (p.  176  du  rapport).  Voici  ces 
chiffres  : 

Traitement  médical  .  .  .  12.917.772 

Médicamenta .  8.209.123 

Hospitalisation .  7.700.461 

28.857 i 356 

pour  413.383  assurés,  soit,  par  assuré,  (39  fr.  80. 
Mais,  étant  donné  que  l’assuré  doit,  d’après  le 
projet,  participer  à  ces  frais  pour  10  pour  100,  la 
somme  de  69  fr.  80  se  réduit  à  (>2  fr.  82.  En 
Alsace-Lorraine,  les  accidents  du  travail  sont 
compris  dans  l’Assurance-maladie.  Comme  ils 
sont  exclus  dans  le  projet  du  Sénat,  il  faut  les 
déduire,  et  ils  représentent  11  pour  100,  soit 
6  fr.  90  à  défalquer  de  62,82,  ce  qui  donne  55  fr.  92  ; 
soit,  pour  le  salaire  basal  de  5.000  fr.,  1,12  p.  100, 
que  le  rapporteur  arrondit  à  1,20  pour  100. 

L’indemnité-nature  est  donc  de  1,20  pour  100  du 
salaire,  soit  de  60  fr.,  ce  qui  revient  à  12  pour  100 
de  la  prime  annuelle  de  500  francs  touchée  par  la 
Caisse. 

En  prenant  un  diagramme-circonférence  publié 
à  la  page  228  du  rapport,  et  qui  est  divisé  en  autant 
de  segments  que  les  Assurances  sociales  couvrent 
de  risques,  on  voit  également  que  les  frais  de 

traitement  de  l’assuré  comportent  les  de  la 
somme  totale  des  assurances,  soit  4.500.000  fr. 
34 

Ces  =  425  millions  qui,  divisés  par  8  millions 
d’assurés,  donnent  53  fr.  12.  Les  chiffres  concor¬ 
dent  donc  bien. 

Ainsi,  60  francs  sont  prévus  pour  chaque  assuré  ‘ 
et  par  an  pour  couvrir  les  frais  médicaux  phar¬ 
maceutiques  et  d’hospitalisation. 

Dans  cet  ensemble  de  frais  médicaux,  pharma¬ 
ceutiques  et  d’hospitalisation,  il  faut  dégager  le 
montant  des  frais  médicaux  et  on  y  parvient. 

En  reprenant,  en  eff'et,  la  statistique  d’Alsace- 
Lorraine,  et  en  arrondissant  les  chiffres,  on  trouve 
que  les  frais  du  traitement  médical  représentent 
13  millions  sur  29  millions,  soit  les  13/29.  Que 
sont  les  13/29  de  00  francs  ?  A  peu  près  exacte¬ 
ment  26  fr.  90,  soit  27  francs. 

Nous  avons  vu  tout  à  l’heure  que  l’indemnité- 
espèces  est  calculée  pour  7  jours  de  maladie  par 
an.  Le  rapport  ne  donne  pas  le  nombre  de  jours 
de  maladie  à  propos  de  l’indemnité-nature;  ce 


1.  Je  ne  purle  que  de  l’assuré,  mai»  non  de  son  con¬ 
joint  ni  de  scs  enfanta,  pas  plus  que  de  la  maternité. 
Le  raisonnement  sur  l’assuré  seul  suffit  pour  juger  de  la 
capacité  financière  des  caisses. 


nombre  ne  peut  être  différent  de  celui  prévu  pour 
l’indemnité-espèces.  Il  est  donc  de  7  jours.  Par 
conséquent,  pour  7  jours  de  maladie,  la  somme 
prévue  pour  les  frais  médicaux  est  de  27  francs. 

Ce  taux  paraît  dérisoire,  mais  il  n’étonne  pas, 
étant  donné  le  point  de  départ  du  calcul  qui  est 
la  somme  dépensée  en  1922,  en  Alsace-Lorraine, 
pour  l’ensemble  des  frais  médicaux,  pharmaceu¬ 
tiques  et  d’hospitalisation.  Nous  connaissons,  en 
effet,  très  bien  les  sommes  payées  aux  médecins 
par  les  Caisses  d’Alsace-Lorraine  en  1921  et  1922. 
A  l’assemblée  générale  du  S.  M.  S.  de  1923,  j’ai 
donné  lecture  de  la  lettre  d’un  confrère  de  Moselle, 
qui  m’a  envoyé  les  tarifs  suivants  publiés  dans  le 
Bulletin  du  S.  M.  S.  de  1924,  page  85  : 

Premier  trimestre  1931  :  45  conaultations,  5  visites, 

4  pansements.  Touché  209  francs. 

Deuxième  trimestre  1931  ;  13  consultations,  10  visi¬ 
tes,  1  rédaction  hernie  étranglée.  Touché  76  fr. 
Troisième  trimestre  1931 :  44  consultatiobs,  28  visites, 

2  ouvertures  de  phlegmon.  Touché  155  francs. 
Quatrième  trimestre  1931  :  25  consultations,  18  visites, 

17  pansements.  Touché  107  francs. 

.l’entend  bien  qu’en  Moselle  il  y  a  le  système 
du  forfait,  et  que  nous  ne  l’aurons  pas.  Mais  les 
comptes  rendus  des  Assurances  sociales  d’Alsace 
et  de  Lorraine  n’ont  donné  leurs  totaux  de  frais 
médicaux  annuels  qu’en  additionnant  des  notes 
comme  celles  de  notre  confrère.  Par  conséquent, 
les  13  millions  de  traitement  médical  en  Alsace- 
Lorraine  et  en  li)22,  qui  sont  à  la  base  des  cal¬ 
culs  établis  par  le  rapport  do  la  Commission  pour 
fixer  la  valeur  de  l’indemnité-nature  dans  l’assu¬ 
rance-maladie,  ne  sont  que  la  totalisation  des 
honoraires  dérisoires  donnés  au  Corps  médioal 
alsacien.  Les  possibilités  financières  des  Caisses 
étant  limitées,  les  sommes  jirévues  pour  les  frais 
médicaux  étant  calculées  sur  les  dépenses  faites 
par  les  Caisses  mosellannes  et  alsaciennes  en  1922, 
et  le  chiffre  prévu  étant  de  27  francs  pour  7  jours 
de  maladie,  il  est  indéniable  que  les  Caisses  ne 
disposeront  pas  de  la  somme  nécessaire  pour 
honorer  convenablement  les  actes  médicaux. 

On  arrive  à  une  conclusion  sensiblement 
pareille  en  partant  d’un  autre  point  de  vue  qui 
est  le  suivant.  Etant  donné  45  milliards  de 
salaires,  les  sommes  encaissées  par  les  Caisses 
seront  de  4  milliards  500  millions.  Les  frais  de 
traitement  prennent  sur  cette  somme  une  part 
égale  à  12  pour  100,  soit  540  millions,  Gcs  frais 
de  traitement  comprennent  les  frais  médicaux 
proprement  dits,  les  frais  de  traitement,  les  frais 
d’hospitalisation. 

Les  frais  médicaux  proprement  dits,  comme  je 
l’ai  dit  plus  haut,  d’après  la  statistique  d’Alsace- 
Lorraine  prise  pour  base,  égalent  les  13/29“  de 
l’ensemble.  Les  13/29“  de  540  millions  donnent 
242.068.967,  soit  242  raillions.  Cette  somme  est 
prévue  pour  8  raillions  d’assurés  ;  elle  se  réduit 
donc  à  30  fr.  25  par  tête.  Cette  somme  est  supé¬ 
rieure  de  3  francs  à  celle  trouvée  tout  à  l’heure 
et  qui  était  de  27  francs.  En  fait,  les  deux 
sommes  s’équivalent  presque. 

On  peut  condenser  en  quelques  propositions  les 
résultats  de  cette  étude  et  de  ces  calculs. 

1“  Les  Caisses  ne  doivent  pas  et  ne  peuvent 
pas  dépasser  leurs  possibilités  financières.  Elles 
ont  un  fond. 

2“  Les  possibilités  financières  des  Caisses  sont 
prévues  par  la  Commission  du  Sénat  pour  l’Assu- 
rance-Maladie. 

3“  Les  Caisses  disposeront  par  an  et  pour 
8  millions  d’assurés  d’une  somme  qui  est  évaluée 
de  2  manières.  D’après  un  premier  calcul,  elle  est 
égale  à  12  pour  100  de  la  somme  annuelle  versée 
,  ,  500  V  12 

par  chaque  assuré  : - - =  60  francs  par 

tête.  Gomme  il  y  a  8  millions  d’assurés,  la  somme 
globale  est  de  60  X  S  millions  =  480  millions. 

D’après  un  second  calcul,  la  somme  globale 
représente  les  12  pour  100  de  la  somme  totale  ver¬ 
sée  par  les  8  millions  d’assurés  et  qui  est  estimée 
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I  environ  4.500  millions.  Les  12  pour  100  de  cette 
lernière  somme  égalent  540  millions,  ce  qui 
,  .  ,,  .  5^0  millions 

Jonne  par  tete  d  assure  :  — — - =  67  fr.  50 

^  8  millions 

lar  tête  d’assuré.  Il  n’y  a  pas  grand  écart  avec  le 
■hifl're  précédent. 

Les  Caisses  doivent  donc  disposer  par  assuré 
3t  par  an  d’une  somme  oscillant  autour  de 
00  francs  pour  l’ensemble  du  traitement  médical 
qui  comprend  :  les  frais  médicaux  proprement 
dits,  les  frais  pharmaceutiques,  les  frais  d’hospi¬ 
talisation. 

4“  D’après  la  statistique  d’Alsace-Lorraine 
prise  par  le  rapporteur  pour  base  de  ses  calculs, 
les  frais  médicaux  proprement  dits  correspondent 
aux  13/29°  de  l’ensemble  du  traitement  médical. 
Ces  13/29°  donnent,  d’après  le  premier  calcul, 
27  francs  et,  d’après  le  second,  30  francs. 

5°  Le  nombre  moyen  des  jours  de  maladie  par 
assuré  et  par  an  est  fixé  par  le  rapporteur,  pour 
établir  l’indemnité  du  demi-salaire,  à  7  jours. 

Conclusion.  —  Les  possibilités  financières  des 
caisses  d’Assurances  sont  prévues  pour  payer  les 
frais  médicaux  pour  7  jours  de  maladie,  au  taux 
de  27  francs  ou  de  30  francs. 

Au  fond,  qu’il  s’agisse  d’un  forfait,  qu'il 
s’agisse  du  tiers  payant,  qu’il  s’agisse  de  l’en¬ 
tente  directe,  le  problème  reste  toujours  le  même  : 
les  Caisses  ne  disposent  que  d’une  somme  d’ar¬ 
gent  pour  faire  face  à  tous  les  frais.  La  somme  est 
insuffisante  en  Allemagne,  elle  est  insuffisante  en 
Angleterre,  elle  est  prévue  insuffisante  en  France. 

Pas  plus  en  France  qu’en  Angleterre  ou  en 
Allemagne,  le  Corps  médical  ne  pourra  assurer 
une  bonne  pratique  avec  une  prévision  de  27  ou 
de  30  francs-papier  pour  7  jours  de  maladie  par 
assuré  et  par  an. 

Le  chiffre  prévu  par  la  Commission  du  Sénat,  et 
qui  est  soit  de  27  francs,  soit  de  30  francs,  est 
d’ailleurs  notablement  inférieur  à  celui  qu’ont 
accepté  provisoirement  les  médecins  anglais  à  la 
suite  de  leur  lutte  de  Novembre  et  Décembre  1923. 
Les  médecins  anglais  reçoivent  9  shillings  par 
assuré,  ce  qui  correspond,  au  taux  actuel  de  la 
livre  (125  francs),  à  11,25  X  5  =  56  fr.  25.  Donc 
les  fonds  prévus  pour  faire  assurer  par  les  Caisses 
les  soins  médicaux  sont  d’emblée  de  moitié  infé¬ 
rieurs  aux  sommes  versées  par  les  caisses  d’An¬ 
gleterre. 

Cet  exposé,  assez  serré  et  peut-être  quelque 
peu  difficile  à  lire,  démontre  d’abord  que  les  mé¬ 
decins  n’ont  pas  à  discuter  entre  eux  sur  le  prin¬ 
cipe  de  l’acceptation  de  l’établissement  d’un  tarif. 
Ce  tarif  est  nécessaire  au  fonctionnement  des 
Caisses. 

Mais  ce  que  le  Corps  médical  doit  connaître, 
c’est  la  part  financière  des  Assurances  sociales  ré¬ 
servée  àl’Assurance-Maladie.  Je  crois  l’avoir  clai¬ 
rement  dégagée. 

Supposons  cette  part  très  importante,  des 
tarifs  suffisants  sont  établis  et  l’exercice  d’une 
bonne  pratique  médicale  assurée.  Mais  en  l’élat 
actuel  des  choses,  la  Caisse  reçoit  une  somme 
trop  faible  pour  que  les  tarifs  auxquels  elle  sera 
amenée  puissent  couvrir  les  frais  d’un  exercice 
médical  normal. 

Ce  n’est  donc  pas  le  principe  des  tarifs  qui 
doit  être  mis  en  discussion,  mais  la  prévision  de 
son  insuffisance  certaine. 

Que  peut  (faire  le  Corps  médical  contre  cette 
insuffisance?  D’abord  faire  remarquer  au  législa¬ 
teur  qu’il  n’est  pas  possible  de  prendre,  pour  base 
de  l’établissement  de  la  part  financière  des  Assu¬ 
rances  sociales  réservée  au  traitement  médical 
les  chiffres  des  Caisses  de  Moselle  et  d’Alsace  en 
1922;  ensuite  que  les  sommes  payées  en  Angle¬ 
terre  parles  Caisses  sont  déjà  le  double  de  celles 
prévues  en  France  et  que,  malgré  les  ressources 
meilleures  des  Caisses  anglaises,  l’exercice  du 
Panel  System  est  l’objet  de  critiques  constantes. 

La  part  financière  des  Caisses  réservées  à 
r  Assurance-Maladie  sera  donc  très  vraisemblable¬ 


ment  augmentée.  Le  sera-elle  assez  ?  Tout  permet 
de  dire  :  Non. 

Devant  cette  carence,  le  Corps  médical  est-il 
dans  la  possibilité  d’établir  un  exercice  normal  de 
la  médecine  ?  Non  et  oui. 

Non,  si  les  médecins  ne  luttent  pas  les  uns  contre 
les  autres.  S’ils  s’entendent,  ils  prennent  le  para¬ 
graphe  de  l’article  4  ainsi  rédigé  : 

Les  prestations  en  nature,  soit  à  domicile,  soit 
dans  un  milieu  hospitalier  ou  technique,  sont  régle¬ 
mentées  d’après  les  conventions  et  évaluées  suivant 
des  tarifs  locaux  résultant,  les  uns  et  les  autres,  de 
contrats  collectifs  intervenus  entre  les  Caisses  et 
les  Syndicats  professionnels. 

Les  honoraires  sont  donc  réglementés  d’après 
ces  conventions.  Dans  le  contrat  collectif,  rien 
n’empêche  la  convention  suivante  :  il  est  entendu 
entre  le  Syndicat  et  la  Caisse  que  les  médecins 
percevront  le  tarif  syndical  sans  tenir  compte  du 
tarif  que  la  Caisse  doit  prévoir  d’après  ses  res¬ 
sources. 

Il  est  dit  encore  que  les  honoraires  doivent 
être  évalués  suivant  des  tarifs  locaux.  Il  est  bien 
évident,  en  effet,  que  le  tarif  syndical  de  Barce¬ 
lonnette  ou  de  Saint-Flour  n’est  pas  celui  du 
16°  arrondissement  de  Paris.  Le  législateur  n’a 
pas  voulu  un  tarif  uniforme  pour  toute  la  France 
et  il  a  eu  raison.  Les  syndicats  peuvent  lui  donner 
toute  satisfaction  dans  les  contrats  rédigés. 

Les  syndicats  pourront  même  établir  deux 
tarifs  syndicaux  pour  les  assurés  :  un  tarif  repré¬ 
sentant  le  prix  local  courant  habituel  pour  les 
assujettis  facultatifs  qui,  actuellement,  paient  ré¬ 
gulièrement  leur  médecin. 

Un  tarif  syndical  minimum  pour  les  assurés 
obligatoires  qui,  actuellement,  relèvent  plutôt  de 
l’hôpital  que  du  cabinet  du  médecin  et  qui,  très 
souvent,  ne  vont  à  aucune  consultation. 

Il  y  a  incontestablement  là  une  masse  de  ma¬ 
lades  ne  prenant  aucun  soin,  ou  ayant  des  soins 
insuffisants,  ou  s’adressant  à  des  établissements 
hospitaliers  et  que  la  loi  amènera  chez  le  praticien. 

Restera  à  fixer  le  taux  de  ce  tarif  syndical  mi¬ 
nimum.  Ce  sera  l’affaire  de  chaque  syndicat,  et 
c’est  là  que  l’union  sera  absolument  nécessaire. 

Si  les  médecins  ne  s’entendent  pas,  alors  oui  il 
sera  impossible  d’assurer  un  exercice  normal  de 
la  médecine  pour  des  assurés. 

Progressivement  les  Caisses  deviendront  maî¬ 
tresses  de  la  sitqation,  des  cliniques  spéciales  se 
fonderont  où  les  assurés  rencontreront  à  nouveau 
dans  les  grandes  villes  l’encombrement  hospita¬ 
lier,  avec  cette  différence  que  le  recrutement  mé¬ 
dical  de  ces  cliniques  ne  vaudra  pas,  règle  géné¬ 
rale,  celui  des  hôpitaux  actuels.  Et  le  législa¬ 
teur,  malgré  toute  sa  bonne  volonté  indéniable, 
n’aura  pas  réalisé  une  bonne  œuvre  sociale. 
L’exemple  actuel  des  tarifs  de  chemins  de  fer  mé¬ 
rite  d’être  retenu  :  dans  le  but  de  favoriser  les 
classes  laborieuses,  on  a,  dans  un  premier  temps, 
surtout  augmenté  les  premières  et  les  deuxièmes 
classes;  qu’en  est-il  résulté?  Les  habitués  des 
premières  sont  passés  dans  les  secondes,  et  ceux 
des  secondes  dans  les  troisièmes,  si  bien  que  cette 
dernière  classe  s’est  trouvée  archisurchargée.  Le 
résultat  était  donc  contraire  au  but  poursuivi  et, 
pour  désencombrer  les  troisièmes,  on  n’a  trouvé 
d’autre  solution,  pour  la  récente  augmentation  des 
tarifs,  que  d’imposer  les  troisièmes  sur  un  coeffi¬ 
cient  plus  élevé  que  les  secondes  et  les  secondes 
sur  un  plus  élevé  que  les  premières.  On  espère 
ainsi  faire  refluer  des  troisièmes  les  habitués  des 
secondes  et  des  secondes  ceux  des  premières.  Les 
classes  ouvrières  seront  ainsi  protégées. 

On  n’a  rien  pour  rien  ;  mais,  paraît-il,  il  ne  faut 
pas  le  dire. 

F.  Jayle. 


Nous  rappelons  à  nos  abonnés  qu'il  est  indispbnbablb 
d’accompagner  chaque  chanoembbt  d’adrbbsb  de  la  bande 
du  journal  et  de  1  franc  en  timbres-poste. 


Pour  le  Sanatorium  des  Étudiants 

Fondation  de  l'Union  nationale 
des  Associations  générales  d'Ftudiants  de  France. 
[Hecunnu  d'utiUlé  publique.) 


Total  des  listes  précédentes .  123.965  fr. 

Onziè.me  liste. 

Ecole  de  Médecine  et  de  Pharmacie 

de  Nantes .  77.')  » 

!)'■  Foveau  de  Courmelles .  100  » 

D''  Arnaud  (Vanves) .  100  .> 

D'' Debidour .  100  » 

!)'■  Péralté .  100  » 

D'  Tabarié  Lamalou-lcs  llaiiis  .  .  50  » 

D''  Ernst  (l)ivonnc) .  50  » 

D’’  Boivin  (Saumur) .  15  » 

l.ahoraloircs  de  spécialités  pharma¬ 
ceutiques  et  maisons  d' instruments 
de  chirurgie  : 

Laboratoires  Brunot  (Sel  de  llunt).  500  >1 

Pulvérisateur  Vaast .  100  » 


Notre  souscription  atteint  à  ce  jour.  125.855  fr. 

Membre  donateur  ....  500  à  5.000  fr. 

Membre  bien/eiiteur  .  .  .  5.001  à  20.000  fr. 

Membre  fondateur  [créa¬ 
tion  d'un  lit]  à  partir  de.  20.000  fr. 


La  situation  financière  de  l’tEuvre  nationale 
du  Sanatorium  des  Etudiants  était,  à  la  date  du 
10  Octobre  1925,  de  3.072.269,55,  à  savoir: 

1°  Associations  générales  d’ Etu¬ 
diants  (souscriptions  et  pro¬ 


duits  do  fêles) .  34.894,55 

2°  Fêtes  diverses  organisées  jiar  le 
Comité  du  Sanatorium  et  le 
Comité  région,  de  Strasbourg.  109.064,50 

3°  Conseils  d'Universités .  49.020  » 

4°  Souscriptions  des  Etudiants  aux 
Secrétariats  des  Facultés  et 

des  Grandes  Ecoles .  24.427,30 

5°  Internes  et  externes  des  Hôpi¬ 
taux  de  Paris .  7.540  » 

6°  Conseils  généraux  et  munici¬ 
paux  . ' .  138.849  ). 

7°  Syndicats  et  journaux  medicaux, 

associations  diverses .  15.653,20 

8°  Fabricants  de  sjiécialités  phar¬ 
maceutiques  .  105.840 

9°  Banques .  146.650  » 

10°  Subventions  de  l’Etat .  1.757.112  » 

Dons  particuliers .  683.219  » 

Legs .  15.000  « 


La  Presse  Médicale  est  heureuse  de  publier 
aujourd'hui  sa  11“  liste  de  souscription. 

Que  de  ténacité  il  fallut  taire  preuve  pour 
vaincre  de  grosses  dilficultés  ! 

Les  jeunes  gens  de  grand  cœur  (|ui,  depuis 
deux  ans,  poursuivent  inlassablement  leurs  efforts 
espèrent  bien  que  tous  ceux  qui  s’intéressent  à  la 
sauvegarde  d’une  élite  voudront  bien  verser  leur 
obole  afin  que  soit  rapidement  achevée  l' (Lucre 
rnayni/ique  du  Sanatorium  des  Ltudiants. 

En  1926  sera  posée  la  dernière  pierre  d’un 
édifice  conçu  dans  tes  meilleures  conditions  tech¬ 
niques  et  économiques. 

Chaque  médecin,  chaque  pharmacien,  voudra 
inscrire  son  nom  sur  la  liste  des  donateurs,  qui 
sera  déposée  à  l’entrée  de  la  Fondation  des 
Petites-Boches. 

A  chacun  de  ses  lecteurs,  La  Presse  Médicale 
se  permet  d’adresser  un  nouvel  et  pressant  appel. 

Tout  envoi  doit  être  fait  au  nom  de  M.  Masson 
et  C'",  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  Les 


LA  PRESSE  MEDICATÆ,  Samedi,  16  Janvier  1926 


N“  5 


fonds  sont  centralisés  par  M.  Guy,  recteur  de 
l’Académie  de  Grenoble. 

P. -S.  —  Le  docteur  Amabert,  médecin  des 
Hôpitaux,  6,  rue  Félix-Poulat,  à  Grenoble,  se 
tient  à  la  disposition  de  ceux  de  ses  confrères 
qui  voudraient  visiter  les  chantiers  de  la  station 
sanatoriale  des  Petiles-Roches. 

D’autre  part,  une  brochure  dans  laquelle  sont 
exposés  en  détails  la  création  et  le  fonctionne¬ 
ment  de  l’Qîuvre  sera  adressée  par  le  secrétaire 
général,  D''  Crouzat,  1,  rue  Pierre-Curie,  Paris, 
V®,  à  toute  personne  qui  lui  en  fera  la  demande. 


Le  choléra  aux  Indes 

Il  y  a  quelques  mois  uu  jeune  vieillard,  à  l’allure 
alerte  et  vigoureuse,  voulait  bien  me  demander  s’il 
pouvait  s’aventurer  à  entreprendre  le  voyage  des 
Indes.  C’était  le  professeur  Desnos,  l’un  des  maîtres 
éminents  de  l’urologie  fran^'aise.  Devant  ce  corps 
robuste,  à  la  ligure  sans  rides,  éclairée  par  l’ardeur 
intellectuelle,  la  réponse  ne  pouvait  être  que  favo¬ 
rable  et  je  citai  l’exemple  de  l’impératrice  Eugénie 
qui,  à  près  de  90  ans,  avait  pu  visiter  sans  encombre 
l’île  de  Ceylau  et  sa  prestigieuse  végétation  tropi¬ 
cale  Cependant,  comme  il  parlait  de  chasses  dans  la 
jungle,  je  me  permis  d’insister  sur  une  vie  prudente, 
soumise  aux  impératifs  de  l’exotisme,  à  l’abri  des 
ardeurs  solaires  et  de  deux  agents  pathogènes  qui 
vivent  en  commensaux  dans  l’intestin  houdhistc  : 
l’amibe  dysentérique  et  le  vibrion  de  Koch, 

Hélas  !  mes  prévisions  pathologiques  se  réalisè¬ 
rent  et,  dans  les  derniers  jours  de  Novembre  dernier, 
un  cAblogramme  adressé  au  département  des  colo 
nies  venait  annoncer  son  décès  par  suite  de  choléra. 
Les  médecins  qui  l’ont  soigné  avec  êévouement  à 
Pondichéry  relatent  que  le  professeur  Desnos  dia¬ 
gnostiqua  lui-même  son  affection  et  que,  se  rendant 
compte  de  la  gravité  de  son  état,  il  vit  venir  avec 
calme  et  lucidité  la  mort  qu’il  avait  si  souvent 
côtoyée  au  cours  de  son  illustre  et  longue  carrière 
médicale. 

Comme  d’habitude,  les  rapports  médicaux  men¬ 
suels  signalaient,  depuis  le  mois  de  Juin,  quelques 
cas  sporadiques  de  choléra  dans  les  territoires  de 
Pondichéry,  Karikal,  Chandernagor,  Vanaon  ;  88  dé¬ 
cès  en  Juillet;  32  eu  Août;  êS  en  Septembre;  29  en 
Octobre.  Mais  un  câblogramme,  en  date  du  4  Janvier, 
annonce  que,  par  suite  d’une  forte  saison  pluvieuse, 
l'affection  a  pris  subitement  un  caractère  épidémique, 
occasionnant,  dans  le  territoire  de  Pondichéry, 
880  cas  et  712  décès. 

Dès  la  première  manifestation  épidémique,  les 
vaccinations  auticholériques  ont  été  pratiquées.  Un 
rapport  spécial,  attendu  de  Pondichéry,  va  bientôt 
renseigner  le  département  d’une  manière  précise  sur 
la  marche  du  fléau  et  sur  toutes  les  mesures  prophy¬ 
lactiques  qui  ont  été  prises  pour  le  combattre. 

S.  AnBXTücci. 


L’Union  médicale 
Franco-Ibéro- Américaine 


L’UMl'IA  vient  de  tenir,  à  l’Hôtel  des  Sociétés 
Savantes,  son  Assemblée  générale,  le  lundi  21  Dé¬ 
cembre  1925. 

On  connaît  le  but  de  cette  puissante  aisociation 
médicale  internationale  qui  date  de  1912  et  qui,  la 
première,  par  ses  directives,  ses  personnalités,  ses 
échanges  interprofessoraux,  ses  voyages  d'études, 
■es  conférences,  ses  cours  en  espagnol  à  Paris,  ses 
bourses  de  voyage  et  scs  prix  a  contribué,  avant  la 
guerre,  à  lutter  contre  l'isolement  scientiiique  systé¬ 
matique  de  la  l'rance  poursuivi  visiblement  par 
l’Allemagne,  et  qui  depuis  la  guerre,  a  si  puissam¬ 
ment  déterminé  le  courant  international  du  monde 
médical  latin.  L’UMEIA,  sous  le  patronage  de 
MM.  Clemenceau,  Branly,  Richet,  Ramon  y  Cajal, 
et  des  plus  hautes  notabilités  de  la  science  moderne 
en  France,  en  Espagne  et  en  Sud-Amérique,  com¬ 
prend  actuellement  plus  de  2.000  membres  et,  par 
ses  influences,  rend  les  plus  utiles  et  les  plus  émi¬ 
nents  services. 

Le  secrétaire  général,  D''  Molinéry,  a  exposé  les 


actes  de  l’UMFIA  pendant  1925,  présenté  à  la  ratifi¬ 
cation  de  l’assemblée  446  candidatures  nouvelles 
cautionnées  par  la  signature  du  candidat  et  celle  de 
deux  parrains  (ce  qui  porte  à  800  les  adhésions 
faites  en  deux  ans)  et  montré  l’importance  de  nos 
réunions. 

Le  vice-président  fondateur,  M.  Bandelac  de 
Pariente,  qui  a  représenté  l’UMFIA  au  Congrès  de 
Pédiatrie  de  Saragosse,  a  rappelé  qu’à  son  instiga¬ 
tion  et  sous  la  présidence  du  professeur  Boroblo, 
doyen  de  la  Faculté  de  Saragosse,  a  été  créée  l’im¬ 
portante  section  espagnole  de  l’UMFIA  de  cette 
ville. 

L'Assemblée  a  ensuite  voté  à  l’unanimité  des  féli¬ 
citations  à  S.  E.  le  général  Martinez  Am’do,  vice- 
président  du  gouvernement  espagnol,  ministre  de 
l’Intérieur,  qui  a  apporté  à  l’UMFIA  l’appui  de  sa 
très  haute  influence  en  Espagne,  ainsi  qu’à  M.  Mu- 
rillo,  directeur  général  de  la  Santé,  et  à  MM.  Decref, 
Palanca,  Julio  Ortega  et  Bertoloty  qui,  dans  la 
presse  médicale  et  politique  espagnoles,  ont  exalté 
l’œuvre  de  l’UMFIA  pour  le  bien  de  nos  deux  pays. 

Puis,  M.  Digeon,  trésorier  général,  mit  en  relief 
la  prospérité  matérielle  de  l’UMFIA;  M.  Daléas,  au 
nom  de  la  filiale  de  Toulouse  dont  il  est  le  secrétaire 
général,  a  proposé  une  révision  intéressante  des 
statuts  dont  tous  les  paragraphes  ont  été  adoptés 
M.  Glénard  a  fait  part  du  projet  du  professeur  Héli- 
Uceda,  de  Lima,  de  créer  avec  le  concours  de 
l’UMFIA  un  Foijer  médical  Franco-lhéro- Américain 
à  Paris,  dont  M.  Thiéry,  secrétaire  général  des 
Médecine  de  France  et  du  Foyer  du  Médecin  français, 
va  étudier  avec  le  concours  de  MM.  Noir,  Glénard, 
Dartigues,  Molinéry,  etc.,  la  réalisation. 

L’Assemblée  générale  a  également  envisagé  la 
reprise  de  l’idée  du  Congrès  médical  latin,  dont  elle 
avait  pris  l’initiative  en  1913,  avant  la  guerre. 

O.it  été  nommés  nouveaux  membres  du  Conseil 
d’Admiuistration,  MM.  Cambiès,  de  Parrel,  Grim- 
berg,  Pierra  et  Glénard.  M.  Lardennois  a  été  nommé 
membre  du  Comité  d’honneur  et  le  professeur  Mim- 
bela.  de  Lima  (Pérou),  membre  du  Conseil  de  la 
Société  des  Nations,  a  été  nommé  vice-président 
américain  de  l’UMFlA. 

Ceux  qui  désirent  s’inscrire  à  l’UMFIA  doivent 
s’adresser  au  siège  de  la  Société,  81,  rue  de  la 
Pompe  (XVI“),  chez  le  président,  M.  Dartigues.  Ils 
devront  donner  toutes  références  et  toutes  indica¬ 
tions  les  concernant  afin  de  profiter  de  l’annuaire 
important  qui  va  être  incessamment  publié. 

M.M.  les  étrangers  appartenant  au  groupe  des 
nations  englobées  par  l’UMFIA  (Argentine,  Bel¬ 
gique,  Bolivie,  Brésil,  Chili,  Colombie,  Costa'Rica, 
t'.uba,  Equateur,  Espagne,  Guatémala,  Ha'iti,  Hon¬ 
duras,  Iles  Philippines,  Mexique,  Nicaragua,  Pa¬ 
nama,  Paraguay,  Pérou,  Puerto-Rico,  Portugal, 
Saint-Domingue,  Salvador,  Uruguay,  Vénézuela),  de 
passage  à  Paris  et  qui  désirent  avoir  des  renseigne¬ 
ments  et  des  recommandations  pour  se  guider  au 
point  de  vue  médical,  pourront  s’adresser  au  bureau 
de  l’UMFIA,  81,  rue  de  la  Pompe,  où  ils  trouveront 
toutes  les  après-midi  une  secrétaire  parlant  espa- 
gnol. 

Le  président  M.  Dartigues,  le  vice-président 
M.  Bandelac  de  Pariente,  le  coadjuteur,  M.  Cambiès, 
qui  parlent  espagnol,  recevront  tous  les  jours  au 
siège  de  la  Société,  de  17  à  18  heures,  et  le  secrétaire 
général,  M.  Molinéry,  recevra  toute  l’après-midi  du 
samedi. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


JAPON 

Au  Congrès  international  pour  l’étude  des  mala¬ 
dies  tropicales,  qui  doit  avoir  lieu,  en  1926,  à  Tokio, 
la  langue  officielle  ne  sera  plus  l’anglais,  mais 
l'esperanto.  Les  professeurs  Ogata,  Nishi,  etc.,  ont 
déjà  fait  savoir  leur  intention  d’utiliser  la  langue 
internationale  pour  leurs  rapports. 

D’autre  part,  l’Académie  des  Sciences  du  Japon 
vient  .de  procéder  parmi  ses  membres  à  un  referen¬ 
dum  sur  la  question  de  la  langue  internationale 
auxiliaire. 

A  la  première  question  posée  ;  une  langue  de  ce 
genre  est-elle  nécessaire  dans  les  milieux  scienti¬ 
fiques  ?  tous  les  académiciens  sans  exception  (43  voix) 
ont  répondu  :  Oui. 

A  la  seconde,  relative  à  la  langue  à  adopter,  24  aca¬ 
démiciens  se  sont  prononcés  pour  l’esperanto,  18  se 


sont  abstenus,  et  un  seul  a  voté  pour  une  autre 
langue. 

MEXIQUE 

Le  voyage  de  M.  le  sénateur  Honnorat,  à  Cuba  et 
au  Mexique,  semble  devoir  donner  des  résultats 
extrêmement  Intéressants  pour  le  développement  de« 
relations  avec  ces  deux  pays. 

Nos  amis  du  Mexique  n’oublient  aucune  occasion 
de  célébrer  les  gloires  médicales  françaises.  Après 
les  fêtes  en  l’honneur  de  Pasteur,  Panas  et  Pravaz 
ont  eu  leur  anniversaire  dignement  célébré.  Le 
D''  Mathé,  secrétaire  de  l’Association  franco-mexi¬ 
caine,  vient  de  recevoir  à  l’A.  D.  R.  M.  la  dépêche 
suivante  du  président  de  la  Société  d'Ophtalmologie 
de  Mexico  :  «  Prière  présenter  hommages  de  Société 
ophtalmologique  du  Mexique  à  M™"  veuve  Panas, 
pour  anniversaire  mort  professeur  Panas.  Remer¬ 
ciements.  Daniel  Velez.  » 

Au  nom  des  Sociétés  d’ophtalmologie  et  des  mé¬ 
decins  français,  nous  adressons  nos  remerciements 
au  D''  Daniel  Velez  et  à  la  Société- ophtalmologique 
mexicaine  pour  leur  délicate  attention. 


Curiosités  Médicales 


Un  cas  de  gynécomastie. 

Voici  la  photographie 
d’un  cas  d’hermaphro¬ 
disme  ou  de  gynécomas¬ 
tie  chez  un  musulman  : 
habitus  féminin,  deux 
testicules  nettement  for¬ 
més,  une  verge  présen¬ 
table,  un  vagin  oblique 
long  à  peu  près  d’un 
centimètre.  Cette  indi¬ 
gène  ou  cet  indigène  était 
venu  me  trouver  pour 
avoir  un  vagin  «  per¬ 
méable  »  permettant  de 

Fournier, 
à  Colbert, 

dép'  de  Constanlîne. 


Livres  Nouveaux 


Les  nerfs  en  schémas  (anatomie  et  physiopatholo¬ 
gie),  par  A.  Pitres  et  L.  Testut.  1  vol.  in-4“  de 
706  pages,  avec  41  planches  en  couleurs  et 
164  figures  {Octave  Doin,  éditeur),  Paris,  1925.  — 
Prix  ;  150  francs. 

Ce  luxueux  volume,  né  de  la  guerre,  au  centre 
neurologique  de  la  XVIID  région,  reproduit  les 
figures  de  démonstration  réalisées  par  les  auteurs  en 
vue  d’un  enseignement  de  la  neuropathologie  à  base 
de  connaissances  anatomiques.  La  valeur  didactique 
de  ces  figures  et  leur  simplicité  ont  obtenu  un 
légitime  succès  auprès  de  leurs  auditeurs  et  les 
auteurs  ont  été  ainsi  engagés,  racontent-ils  dans  leur 
préface,  à  écrire  ce  livre.  Il  ne  s’agit  pas  d’ailleurs 
uniquement  d’un  atlas  :  le  texte  comprend  la  majeure 
partie  de  l’ouvrage  et  les  nombreuses  figures  ne 
servent  qu’à  l’illustrer,  à  l’éclairer. 

L’ouvrage  est  divisé  en  7  parties  .;  considérations 
générales  sur  les  nerfs,  les  nerfs  crâniens,  les  nerfs 
racliidiens,  le  grand  sympathique,  les  centres 
nerveux,  les  voies  de  conduction  cortico-spinales,  les 
réflexes  et  la  réflectivité;  on  y  trouvera  largement 
résumées  dans  ces  différents  chapitres  toutes  les 
notions  essentielles  d’anatomie,  de  physiologie  et  de 
déductions  cliniques.  La  partie  la  plus  remarquable 
de  l’ouvrage  n’en  reste  pas  moins  les  planches 
lumineuses,  si  artistiquement  présentées,  les  innom¬ 
brables  schémas  d’une  simplicité  et  d’une  clarté  par¬ 
faitement  suggestives.  Ce  livre,  très  bien  édité, 
remplira  donc  certainemetat  le  but  éducateur  qu’ont 
souhaité  les  auteurs. 

Alajouanine. 


ABONNEMENTS-  —  Les  abonnements  à  La  Presse 
MénicALX  partent  du  i*'  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  C**,  éditeurs,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Parie,  fi*.  Compte  chèques 
oostaux  599- 
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Université  de  Paris 


Professeur  sans  chaire.  —  Le  Conseil  delà  Faculté 
e  Paris  rient  de  renvoyer  à  l’examen  d'une  Commission 
péciale  la  candidature  de  M.  Branca  pour  le  titre  de 
Ji'ofesseur  sans  chaire. 

Pharmacologie.  —  Dans  sa  dernière  réunion,  le 
;oneeil  de  la  Faculté  de  Médecine  a  décidé  à  l'unani- 
iiité  de  proposer  M.  Tiffeneau  comme  professeur  titu- 
aire  de  la  chaire  de  pharmacologie  qu'occupait  M.  Ki- 

Clinlcat  —  A  la  suite  du  concours  ouvert  le  25  Dé- 
■emhre  dernier,  le  Conseil  de  la  Faculté  a  décidé  de 
jroposer  à  la  nomination  de  M.  le  ministre  :  Clinicat 
nddical  (Snint-Antoine),  MM.  Azoulay,  Bernard,  Braun 
et  Jaoquelin  (André). 

Clinicat  des  maladies  nerveuses  (Salpétrière),  M.  Pé- 

Clinieat  des  maladies  mentales  (Sainte-Anne),  M.  Cénac. 

Clinicat  de  neuro-psi/chialrie  infantile  (hôpital  de  Vau- 
ijirard),  M»»  Badonnel. 

Obstétrique  et  Gynécologie.  —  Des  conférences  sur 
les  sujets  suivants  seront  faites  au  grand  amphithéâtre 
de  la  Faculté,  les  jeudis  soir,  à  8  h.  3/4,  pendant  les 
mois  de  Février  et  Mars  1928. 

4  Février.  M.  .leannin  ;  Le  problème  de  la  césarienne 
tardive.  —  11  Février  :  M.  Metzger  ;  De  la  grossesse  pro¬ 
longée.  —  18  Février.  M.  J.-L.  Faure  :  Le  drainage  en 
chirurgie  gynécologique.  —  25  F’évrier-  M.  Nattan-Lar- 
rier  :  La  tuberculose  futaie  chez  l'homme. 

U  M,U.«  M  Sirndev  !  De  la  rétro-déviation  utérine.  — 


Lundi  1"  Février,  Métabolisme  des  hydrates  de  car¬ 
bone  et  des  graisses.  Glycémie.  —  8  Février,  Diabète  et 
acétonurie.  —  15  Février,  Acidité  urinaire;  acidité  de 
titralion,  acidité  ionique.  Applications  hydrominérales 
du  pu  urinaire  ;  dose-teuil.  —  22  Février,  Equilibre  acide 
hase.  Acidose  dons  le  diabète  et  dans  les  néphrites. 

Lundi  1“'  Murs,  Eaux  sulfureuses;  métabolisme  du 
soufre.  —  8  Mars,  L’eau  dans  l’organisme  ;  métabolisme 
minéral;  coefficient  de  déminéralisation.  —  15  Mars, 
Eliminations  minérales  provoquées;  diurèse  hydroniiné- 
rale,  sa  mesure. 

Ilÿdrologie  et  climatologie  médicales.  —  Les  conférences 
de  clinique  hydrologique  seront  fuites  par  M.  Rathery, 
directeur  du  service,  jrro fesseur  agrégé  à  la  Faculté  de 
Médecine,  médecin  des  hôpitaux.  Les  conférences  de  cli¬ 
matologie,  thalasi  othérupie  et  héliothérapie  seront  faites 
par  11.  Baudouin,  assistant  du  service,  ancien  interne 
des  hôpitaux. 

Jeudi  21  Janvier,  Les  cures  thermales  dans  les  mala¬ 
dies  de  l’appareil  respiratoire.  —  Vendredi  22  Janvier, 
Cure  marine  (thalassothérapie).  —  Jeudi  28  Janvier,  Les 
cures  thermales  dans  les  maladies  du  système  nerveux. 
—  Vendredi  29  Janvier,  Cure  solaire  (héliothérapie). 

Jeudi  4  Février,  Les  rures  thermales  dans  les  maladies 
de  l’appareil  digestif.  —  Vendredi  5  Février,  Traitement 
marin  de  la  tuberculose.  —  Jeudi  11  Février,  Les  cures 
thermales  dans  le  diabète.  —  Vendredi  12  Février,  Les 
cures  marines  chez  les  nerveux  :  dyspeptiques  (gastro- 
intestinaux  hépatiques),  cardiaques,  rénaux,  dans  les 
maladies  des  femmes.  —  Jeudi  18  Février,  Les  cures 
thermales  dans  la  goutte  et  l’obésité.  —  Vendredi  19  Fé¬ 
vrier,  Indications  thérapeutiques  des  différentes  régions 
ou  stations.  Caractères  et  considérations  qui  doivent 
diriger  le  choix  du  médecin  pour  la  cure  climatique, 
marine  ou  d’altitude.  —  Jeudi  25  Février.  Les  cures  ther- 


Concours 


Internat  de  Nanterre.  —  Un  concours  pour  l'admis¬ 
sion  à  des  places  d’interne  en  médecine  et  en  chirurgie 
à  la  Maison  départementale  de  Nanterre  et  è  des  places 
éventuelles  d’interne  provisoire  sera  ouvert  le  22  Fé¬ 
vrier  1925. 

Le  nombre  des  places  d'interne  titulaire  mises  au 
concours  est  actuellement  fixé  à  six.  11  s’augmentera  du 
nombre  des  vacances  qui  pourront  se  j)roduire  dans  cet 
emploi  à  partir  du  jour  du  présent  arrêté  juiqu’au  jour 
du  concours. 

11  en  sera  donné  connaissance  aux  caididuts  par  le 
président  du  Jury  avant  les  épreuves. 

Les  candidats  ayant  à  accomplir  le  service  militaire 
devront  en  faire  la  déclaration  au  moment  de  leur  ins¬ 
cription.  S’ils  sont  admis  aux  places  d’interne  titulaire, 
la  date  de  leur  entrée  en  fonctions  sera  reportée  ou 
16  Mars  qui  suivra  leur  libération. 

Les  internes  titulaires  seront  nommés  pour  un  an. 
Leurs  fonctions  pourront  être  prorogées  successivement 
trois  fois,  pour  une  nouvlle  année,  par  le  préfet  de 
Police,  sur  avis  de  MM.  les  médecins  et  chirurgiens, 
chefs  de  service,  et  du  directeur  de  l’Etablissement. 
L’accomplissement  du  service  militaire  ne  sera  pas  un 
obstacle  à  la  présentation  des  demandes  de  prorogation 
dont  l’effet,  dans  ce  cas,  se  produira  ou  se  continuera  à 
dater  du  15  Mars  de  l’année  de  la  libération. 

Les  internes  titulaires  reçoivent  un  traitement  annud 
de  6.000  fr  ,  y  compris  l'indemnité  de  logement. 

Une  indemnité  spéciale  de  nourriture  est  allouée  aux 
deux  internes  de  garde. 

Le  prix  de  lu  carte  d’abonnement  au  chemin  de  1er, 


so 
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hospitaliers  antériears,  s’il  en  existe,  on  du  nombre 
d’inscriptions  en  médecine. 

Tout  interne  qui  serait  reçu  docteur  en  médecine,  au 
cours  de  ses  fonctions,  serait,  ipso  facto,  considéré 
comme  démissionnaire. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Lkcion  D’iioisNiaii. 

Commandeur.  —  .M.  l'ontan,  médecin  général  de  2*  cl. 
de  la  marine,  en  retraite.  [Journ.  off.,  13  .lanvier.) 

Officier.  —  .\1.  .Moussu,  professeur  ù  l’Ecole  d’Alfort. 
(Journ.  ojj.,  14  Janv.).  —  Sont  inscrits  au  tableau  de 
concours  pour  la  Légion  d  honneur  :  pour  Officier, 
MM.  Bovier-Lapierre  et  Guérard,  médecins-majors  de 
!'•  classe  du  Service  de  Santé  des  troupes  coloniales. 

Pour  Ckeralicr,  MM.  Guillebey,  Déchet,  Fontaine,  Ber- 
lundi,  médecins-majors  de  2"  classe;  Michel,  médecin 
aide-major  du  Corps  de  Santé  militaire.  (Journ.  off., 
12  Janvier.) 

.Mùdaii.lk  n’iioNM  i  K  DK  i.’Assista.nck  publique.  — 
Médaille  d  or.  —  M.  Justin  Godart,  député,  ancien  mi¬ 
nistre  du  Travail,  de  l'Hygiène,  de  l'Assistance  et  de  la 
Prévoyance  sociales. 

Méiiville  d'iion.velii  des  épidémies.  —  Médaille  d'or. 
—  M.  Sallet,  médecin  des  troupes  coloniales  à  Phanthiet 
(Indochine). 

Médaille  de  oermeil.  —  MM.  Muraz,  Lefron,  médecins- 
majors  de  2'’  classes  des  troupes,  coloniales. 

Médaille  d'argent.  —  MM.  Bidot,  médecin  dos  troupes 
coloniales  en  Afrique  équatoriale;  Cheneveau,  médecin 
aide  major  do  1"'  classe. 

Médaille  de  bronze.  —  MM.  Trabue,  interne  à  I  hôpital 
Salvator,  a  Marseille;  Guillemin,  Vigneul;  M"”  Schaeffer, 
étudiante  en  médecine,  è  Nancy;  .M.  Buriat,  externe  pro¬ 
visoire  des  hôpitaux  île  Lyon;  M''*  Guérin  et  M.  Long- 
cliampt.  internes  des  hôpitaux  de  Paris;  Albeaux,  élève 
en  médecine,  à  Paris;  Bocquenlin,  externe  des  hôpitaux 
de  Paris;  Andriambao,  Kabefarita,  Razafinjato,  Rako- 
toarivony,  médecins  de  l'assistance  médicale  indigène  à 
.Madagascar;  Catouillurd,  assistant  de  laboratoire  à 
l'Institut  Pasteur  de  Tunis. 

Mention  honorable.  —  MM.  Rakolundrumbua,  Ralam- 
bomanuna,  médecins  de  l'assistance  médicale  indigène  à 
Mudagascur.  [Journ.  off.,  14  Janvier.) 

Naturalisations. —  Sont  naturalisés  Français  M— Vera 
Berg,  née  le  22  Février  18!I3,  à  Bakou  (Russie),  demeu¬ 
rant  à  Strasbourg  (Bas-Rhin),  M.  Attal,  né  à  la  Goulette 
(Tunisie).  (Journ.  off.,  12  Janvier.) 

Hommage  au  professeur  Sebileau.  —  Les  élèves 
et  les  amis  du  profes.seur  Pierre  Sebileau,  désirant  lui 
témoigner  leur  recounaissanco  et  leur  affection,  ont 
décidé  de  lui  offrir  une  médaille  à  l'occasion  de  sa  pro¬ 
motion  au  grade  de  commandeur  de  la  Légion  d'Ilonneur. 

.M.  F.  De  Hérain  a  bien  voulu  sc  charger  de  l'exécution 
de  cette  médaille  qui  sera  remise  dans  une  réunion  è 
laquelle  seront  convoqués  tous  les  souscripteurs. 

Adresser  les  souscriptions  avant  le  ‘28  Février  à 
M.  L.  .Vrnette,  éditeur,  trésorier  du  Comité,  2,  rue 
Gasimii'-üolui  igné,  Paris  (Vl»),  soit  par  chèque  sur  Paris, 
mandat-poste  ou  versement  à  son  compte  de  ebèques- 
postaux  :  Paris  n"  11)4-53. 

Une  souscription  de  liO  fr.  donne  droit  è  une  médaille 
de  bronze.  Une  souscription  du  15U  fr.  donne  droit  à 
une  médaille  d’argent. 

Collège  libre  des  Sciences  sociales  (Hôtel  des 

Sociétés  savantes,  rue  Danton).  —  M.  Gommés,  ancien 
chef  de  Clinique  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 


médecin  inspecteur  des  Ecoles,  commencera  sou  cours 
i' Hygiène,  Organisation  et  Technique  ménagères  (Physio¬ 
logie  du  travail  humain),  subventionné  pur  la  Ville  de 
Paris,  le  mercredi  27  Janvier,  et  le  continuera  les 
mercredis  3,  10,  17,  24  Février,  è  16  b.  1/2. 

Institut  de  puériculture  du  13“  arrondissement. 

Sur  la  proposition  de  M.  François  Latour  au  nom  du 
Comité  du  budget,  du  compte  et  du  contrôle,  le  Conseil 
ninnicipel  de  Paris  vient  d’accorder  une  subvention  de 
35.000  fr.  à  l’Institut  de  puériculture  du  13“  arrondisse- 

Llgue  française  pour  1  éducation  en  plein  air.  — 

Un  grand  festival  fédéral,  à  l’occasion  du  20*  anniver¬ 
saire  de  la  fondation  de  la  Ligae,  aura  lieu,  au  bénéfice 
des  Ecoles  de  plein  air  et  des  Colonies  scolaires  perma¬ 
nentes,  le  dimanche  17  Janvier  à  14  h.  précises,  au 
Gymnase  municipal,  10,  rue  Huyghens  (métro  Vavin). 

L'ouverture  des  portes  aura  lieu  à  2  h. 

L’Hygiène  mentale  et  la  Nutrition  —  Mardi 
16  Mars  à  20  heures  précises,  salle  de  la  Société  de 
Géographie,  184,  boulevard  Saint  Germain,  conférence 
de  M“"  Lipinska.  Cette  conférence  a  été  organisée  par 
un  Comité  composé  de  MM.  le  professeur  Charles  Richet, 
membre  de  l'Académie  de  Mélecine;  le  professeur  Gley, 
du  Collège  de  France  membre  de  l'Académie  de  Méde¬ 
cine  ;  A.  Marie,  médecin  de  la  clinique  Sainte-Anne;  J. 
Mawas,  directeur  du  laboratoire  d  ophtalmologie  nu 
Collège  de  France;  J.  Noir,  directeur  du  Concours  médi¬ 
cal-,  Paul  Sallier,  professeur  à  1  Institut  des  Hautes 
études  en  Belgique  et  de  M"*  Gaboriau,  officier  d'Aca- 
démie. 

Cette  conférence,  qui  a  pour  sujet  VHygiène  mentale  et 
la  Nutrition,  srra  sous  la  présidence  effective  de 
.MM.  Richet  et  Gley;  elle  traitera  les  points  suivants  : 

1°  Influence  da  jeûne  sur  les  facultés  intellectuelles  : 
mémoire,  attention,  intuition,  imagination,  etc.; 

2"  Inttuence  du  jeûne  sur  le  développement  du  carac¬ 
tère  et  de  la  volonté; 

3°  Le  jeûne  thérapeutique,  moyen  de  rajeunissement  et 
d'embellissement  du  rorps  ;  a)  disparition  des  rides; 
b)  clarté  et  fraîcheur  du  teint;  c)  démarche  alerte  et 

V  Le  jeûne  thérapeutique  au  point  de  vue  social; 
moyen  de  rétablir  l’équilibre  financier: 

5»  La  diète  chez  les  nerveux,  les  goutteux  et  les  rhu¬ 
matisants  :  exemples  du  traitement  par  le  jeûne  en 
Amérique,  en  Angleterre,  en  Pologne,  etc. 

Amicale  des  Médecins  de  Bretagne.  —  Le  prochain 
dîner  do  l'Amicale  des  Médecins  de  Bretagne,  qui  devait 
avoir  lieu  le  mercredi  20  Janvier,  est  reporté  au  mer¬ 
credi  27  Janvier,  en  raison  d’uif  retard  dans  l’impres¬ 
sion  de  l’Annuaire. 

Rendez-vous  ou  buffet  de  la  gare  de  Lyon,  le  27  Jan¬ 
vier,  à  20  b.  précises,  en  tenue  do  ville. 

S’inscrire  au  siège  social  de  lu  Société,  1,  rue  du 
Dôme,  Passy  20-03,  près  de  M.  Larcher,  secrétaire 
générai. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Sont 
promus  :  Au  grade  de  médecin-major  de  1"  classe, 
.MM.  Gamther,  Pinaud,  médecins-majors  de  2“  classe  ; 
au  grade  do  médecin-major  de  2“  classe,  MM.  Loupy,  Le 
Bourhès,  Masson,  Jabin-Dudognon,  Giordani,  médecins 
aides-majors  de  U'  classe. 

—  Sont  affectés  :  En  Indochine,  MM,  Lailheuguo,  mé¬ 
decin-major  de  1"  classe;  Souchard,  Vogel,  Leschi, 
Connessou,  médecins-majors  de  2'  classe. 

Au  Cameroun,  M.  Gilbcrt-Desvallons,  médecin-major 

En  Afrique  occidentale  française,  M.  Eberlé,  médecin- 
major  de  l"  classe. 


En  Afrique  équatoriale  française,  M.  Daude,  médecin, 
major  de  2“  classe. 

—  Sont  autorisés  à  prolonger  leur  séjour  outre-mei  ; 
MM.  Esserteau,  médecin-major  de  1"  classe,  au  poste 
consulaire  de  Iloï-IIoa  (Chine);  Gaillard,  médecin-maje 
de  l''“  classe,  au  Maroc. 

—  Sont  nfîeotéa  en  France  :  MM.  Vivié,  Peyrot,  Kéran- 
del,  médecins  principaux  de  2“  classe;  Lacroix,  Florence, 
Gilbcrt-Desvallons,  Salabert,  Garées,  Jauréguiberrj , 
Gaubil,  Ileckenroth,  médecins  majors  de  1’’*  classe: 
Vernon,  Renaud  (Pierre),  Bonneau,  Sarramon,  Motais, 
Robic,  Vrignaud,  Renaud  (Maurice),  Kervrann,  Gambier. 
médecins-majors  de  2“  classe;  Lageut,  Michaud,  méde¬ 
cins  aides-majors  de  1"  classe. 

Les  médecins  aux  armées  :  décorations  à  titre 
posthume.  —  Légion  d’iionnkur.  —  Chevalier.  — 
M.  Chamoutin  (Jean-Marie-Louis),  médecin-major  de 
2"  classe  :  bon  et  brave  officier.  A  été  tué  glorieusement, 
au  combat  d'El  Herry  (Maroc),  le  13  Novembre  1914,  en 

étoile  L  bronze.  (Journ.  off.,  13  Janvier.)  ^ 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Marseille,  de 
M.  René  Alombert:  celle  à  Paris  de  M.  Patureau  Dnrend 
et  à  Marseille  celle  de  M.  Jules  Combas  ,  interne  des 
hôpitaux. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Ezajuens  de  Doctobat. 

Mabdi  19  Janvieu. —  2'A.  R.  Faculté. 

Mercredi  20  Janvier.  —  Clinique  médicale.  Faculté. 

—  Clinique  chirurgicale.  Faculté.  —  Clinique  obstétri¬ 
cale.  Faculté. 

Jeudi  21  Janvier.  —  2“  Faculté.  — Clinique  médicale 
(2  séries).  Faculté.  —  Clinique  chirurgicale  (2  séries). 
Faculté.  —  Clinique  obstétricale  (1  série).  Faculté. 
Thèses  de  doctorat. 

Lundi  18  Janvier.  —  Malfroy  :  L'élevage  du  mouton 
au  Soudan  (Thèse  vétérinaire).  —  Faucheux  :  L'œsopha- 
gisrne  en  médecine  vétérinaire  (Thèse  vétérinaire).  — 
Jury  :  MM.  Balthazard,  Labbé  (M.),  Dechambre,  Moussu, 
Petit. 

Mardi  10  Janvier.  —  Brevet  :  Gangrène  de  la  langue 
chez  le  chien  (Thèse  vétérinaire).  —  Barat  :  Etude  de  la 
cornée  chez  le  chien  (Thèse  vétérinaire).  —  Jury  : 
MM.  Jeanselme,  Terrien,  Cocquot,  Henry,  Robin. 

Racbet  (interne)  ;  La  gastroscopie.  —  Lacuire  (J.). 
Contribution  aux  indications  du  climat  de  Nice.  —  Bulté 
(Ch.)  :  Les  séquelle.-;  des  pleurésies  gauches.  —  Gérard 
(P.)  :  Etude  sur  les  infections  intestinales.  —  Stevanovitch 
(L)  :  Etude  sur  le  cancer  du  col.  —  Jury  :  MM.  Gilbert, 
J.-L.  Faure,  Carnot,  Moure. 

Mercredi  20  Janvier.  —  Lechaux  (P.)  (externe)  :  Cas 
de  névrites  chez  les  tuberculeux  pulmonaires.  —  Ferrier 
(L.)  (interne)  :  La  pyéloscopie.  —  Brétéché  (interne)  : 
Etude  du  traitement  chirurgical  des  cholécystites.  — 
Gourdin  (externe)  ;  Etude  du  lymphosarcome  du  médias- 
tin.  —  Jury  :  MM.  Roger,  Legueu,  Gosset,  Labbé  (M.). 

Jeudi  21  Janvier.  —  Lefèvre  (P.)  (interne)  :  La  réacti¬ 
vation  biologique  de  la  réaction  de  Bordet-Wassermann. 

—  Milner  (externe)  ;  Des  fractures  spontanées  tabétiques. 

—  Moret  (A.)  :  Considérations  psycho-sociales  dans  le 
rôle  du  médecin.  —  Clitandre  (externe)  :  Traitement  de 
l’asthme  infantile.  —  Bouchon  :  De  la  genèse  de  l'icdème 
aigu  du  poumon.  —  Jury  :  MM.  Balthazard,  Jcanselmè, 
Nobécourt,  Lereboiillet. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  quelle 
tran.smrt  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
30  centimes  ain-  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  medicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
an  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
.lignes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Prksse 
.Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  d  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


D'  pharm.  1'”  cl.,  Hc.  ès  sc.,  poaséd.  Paris  locaux, 
labo,  bur.,  tél.,  bon  tcchn.,  admin.  publici.,  export., 
relations  médico-pharm. ,  offre  collabor.,  préte-nom, 
direction  techn.  et  commerc.  avec  locaux.  Àccept. 
assoc.  pr  (abric.  prod.  pharm.  ou  médlc.  Céderait 
au  besoin  locaux  install.  avec  appart.  Accept.  dépôt 
gén.  spéc  fr.  ou  étrang.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7717. 


Eure.  Âne.  client,  intér.  près  Paris,  facil  transm.. 
Busc.  augm.,  à  céder  au  Janv.  26.  Méd.  gén.,  acc. 
trav.  Petite  ville  agréable,  pays  riche.  Logement 
assuré,  villa  av.  jardin,  cour,  gaz,  éleclr.  Prix  à 
débattre.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  7779. 

D.  Inf.  dipl.,  st.-dact.,  longs  stages  méd.,  ebir  , 
radio.,  désire  poste  infiriu.  secret,  chez  médecin 
Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  u“  7809. 

On  dem.  docteur  pour  diriger  cabinet  voles  urin. 
et  syph.  en  prov.  1.500  fr.  par  mois  ;  ni  logé,  ni 
nourri.  —  Ecrire  M.  H.  Rachelsberg,  36,  rue  de 
Sévigué,  Paris. 

Jeune  fille,  bonne  éducation,  préparant  dipl.  infir¬ 
mière,  ch.  emploi  secrét.  auprès  doct.,  clin.,  den¬ 
tiste,  etc.,  pour  après-midi.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  7819. 

A  céder  lux.  install.  électr.  pr  cab.  méd.  —  S’adr. 
de  18  è  19  h.,  sauf  dim.,  1)''  Débat,  1,  pl.  Yictor-llugo. 

Ancien  médecin-major  cherche  situation  paramé¬ 
dicale  ou  assistant  labo.  Voyagerait.  —  Ecrjre 
P.  M.,  n»  7821. 

A  céder  Citroen  10  ch.,  coud.  int.  11.000  kil.,  état 
neuf.  —  D’  Lebret,  73,  rue  de  Courcelles. 


Doct.  étr.,  ay.  plus,  titres  scient.,  conn.  6  langues 
dem.  occup.  méd.,  cond.  mod,,  référ.  franç.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  7823. 

Importante  maison  de  spécialités  pharmaceutiques 
exclusivement  scientifiques  demande  chef  de  bureau 
expérimenté,  actif,  pouvant  centraliser  toute  la  par¬ 
tie  commerciale.  —  Ecrire/*.  M.,  n»  7824. 

Aisne.  Poste  méd.  propharm.  seul,  conf.  éloig., 
pas  de  s.-f.,  2  h.  Paris.  Gr.  client.  Âcéd.  imm.  Faib. 
indemu.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7826. 

Docteur  cherche  poste  médecine  générale  ou  A.  T., 
banlieue  immédiate  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7827. 

Jeune  docteur,  ayant  longue  pratique,  ferait  rem¬ 
placements.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  7828. 

Chirurgien,  anc,  interne,  ch.  situât,  ds  clin,  ou 
hôp.  Paris  ou  banl.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  7829. 


AVIS.  —  Prière  de  foiadxa  aux  répoiuiat  an 
timbre  de  O  tr.  30  pour  la  tranamitaion  dea lettrea. 


Le  Gérant  :  O.  Porée. 

Paris.  —  L.  Marrtbsux,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIQINAUX 


SUll  LES  NOTIONS 

D’INSUFFISANCE  ET  DE  SURACTIVITÉ 
GEANDLILAIRES 

K.\  PIIYSIOI.OGIE  PATIIOI.OGIQUK 

Par  Marcel  GARNIER 
Agrégé,  Médecin  de  l’hôpitol  Lariboisière. 


11  y  a  une  quarantaine  d’années,  quand  les 
'■ludes  médicales  coininencèrenl  à  s’orienter  vers 
I a  physiologie  pathologique,  deux  notions  parurent 
s’imposer  à  l’attention,  celle  d’insuffisance  et 
celle  de  suractivité  glandulaires.  En  1883,  les 
lleverdin  montrèrent  que  les  accidents,  que  l’on 
observait  à  la  suite  de  l’extirpation  complète  de  la 
glande  thyroïde  atteinte  de  goitre,  étaient  sem¬ 
blables  à  ceux  de  la  maladie  spontanée,  décrite  en 
1875  en  Angleterre  par  Gull  et  dénommée  état 
crétinoïde particulier  à  la  leinme  adulte,  maladie  qui 
avait  reçu  de  Ord  en  1879  le  nom  de  myxœdèmc. 
Pour  cette  raison,  ils  désignèrent  ces  accidents 
sous  le  nom  de  my.rœdcme  opératoire.  Ainsi  était 
établie  cette  notion  fondamentale  que  l’extirpation 
complète  de  la  glande  thyroïde  était  suivie  de 
l’apparition  d’un  syndrome  clinique  particulier, 
déjà  connu  des  médecins. 

L’idée  de  l’insuflisance  incomplète  de  la  glande 
thyroïde  ne  fut  acceptée  que  plus  tard.  Soupçon¬ 
née  par  Busehau,  puis  parThibierge,  elle  fut  sur¬ 
tout  développée  en  1899  par  Ilertoghe  (d’Anvers) 
qui  décrivit  V hypothyroïdie  bénigne  chronique.  Le 
fondement  physiologique  de  cette  nouvelle  entité 
morbide  était  moins  rigoureusement  établi  que 
celui  du  myxœdème  complet.  Néanmoins,  il 
reposait  sur  des  bases  sérieuses  :  la  symptomato¬ 
logie  de  l’hypothyroïdie  reproduit  en  partie 
celle  du  myxœdème  vrai,  elle  s’accompagne  d’une 
diminution  de  volume  de  la  glande  thyroïde,  enfin 
elle  cède  à  l’action  du  traitement  thyroïdien. 
Ilertoghe  fit  rentrer  dans  l’hypothyroïdie  toutes 
les  formes  de  l’infantilisme,  et  aussi  des  états 
d’apathie  de  l’adulte  avec  constipation,  céphalée, 
ménorragie,  varices,  et  cette  extension  du  type 
morbide  put  paraître  un  peu  abusive. 

La  notion  d’insuffisance  glandulaire  ne  resta 
pas  limitée  aux  seules  glandes  endocrines  ;  elle  fut 
bientôt  appliquée  aux  autres  et  en  particulier  aux 
organes  ayant  la  double  sécrétion,  interne  et 
externe,  comme  le  foie. 

En  1892,  dans  la  première  édition  du  Traité  de 
médecine,  elle  paraissait  encore  assez  nouvelle 
pour  que  M.  Ghaullard  cnït  devoir  la  présenter 
en  quelque  sorte  à  ses  lecteurs  ;  dans  le  chapitre 
consacré  aux  facteurs  de  gravité  et  de  pronostic 
dans  les  maladies  du  foie,  il  montre  que  les  lésions 
chroni([ues  et  progressives  de  la  glande,  quel  que 
soit  leur  point  de  départ  initial,  convergent  vers 
un  meme  point  d’arrivée:  la  dégénérescence  de  la 
cellule  hépati(iue,  c’est-à-dire  l’abolition  des  fonc¬ 
tions  multiples  de  l'organe  «  ou,  comme  on  l’a 
très  justement  dit,  l'insuffisance  hépatique  •». 

En  1898,  cette  notion  paraît  acceptée  par  tout 
le  monde,  et  MM.  Gilbert  et  Fournier,  dans  leur 
article  du  Traité  de  médecine  et  de  thérapeutique 
sur  les  maladies  du  foie,  consacrent  un  chapitre  à 
l'insuffisance  hépatique. 

Parallèlement  s'installait,  plus  lentement  et  avec 
pÆs  de  peine,  la  notion  de  suractivité  glandulaire. 
C'est  encore  à  propos  des  glandes  à  sécrétion 
interne  et  en  particulier  de  la  thyroïde  qu’elle 
pénétra  dans  la  science  médicale.  Mïïbius,  en  1886, 
établit  que  la  maladie  de  Basedow  est  due  à  une 
augmentation  de  l’activité  thyroïdienne  et  qu’elle 
s’oppose  par  suite  au  myxœdème,  dû  au  déficit  de 
cette  même  glande. 

Tous  les  auteurs  admirent  cette  théorie;  pour 


Bourdoufi,  la  glande  thyroïde  formerait  un  corps 
chimique,  analogue  à  la  cocaïne,  qui  donnerait 
la  tachycardie,  l’exophtalmie  et  le  tremblement; 
l'excès  de  cette  substance  déterminerait  la  mala¬ 
die  de  Basedow  et  son  défaut,  le  myxœdème.  M. 
Pierre  Marie,  en  1894,  est  d’avis  que  l’hyperthy¬ 
roïdie  explique  beaucoup  des  symptômes  de  la 
maladie  de  Basedow. 

La  notion  de  suractivité  glandulaire  s’étendit 
bientôt  aux  autres  organes.  En  1902,  dans  leur 
livre  sur  les  fonctions  hépatiques,  M.M.  Gilbert  et 
Carnot  décrivent  d’une  part  l’insuffisance  hépa¬ 
tique,  qu’ils  désignent  sous  les  noms  à'anhépatie  ou 
d’hypohépatie,  suivant  qu’elle  est  complète  ou 
incomplète,  et  d’autre  part  V hyperhépatie  ou  exa¬ 
gération  du  fonctionnement  de  la  glande,  pouvant 
se  traduire  par  l’hyperbiligénie,  l’hyperazoturie, 
l’hyperglycémie. 

L’hy  perhépalie  peut  rester  simplement  fonction¬ 
nelle  ou  être  en  même  temps  anatomique  ;  l’hyper- 
fonctionnement,  en  effet,  peut  provenir  de  l’hy¬ 
perplasie  de  l’organe  avec  formation  de  nouvelles 
unités  cellulaires;  il  y  a  alors  un  véritalile  gigan¬ 
tisme  du  foie.  L’hyperhépatie  fonctionnelle  peut 
être  transitoire  ou  aboutiràl’hyperplasie.  Dévelop¬ 
pant  leur  idée,  MM.  ('dlbertet  Carnot  fontremar- 
quer  qu’à  l’état  normal  chaque  cellule  ne  fournit 
pas  tout  le  travail  dont  elle  est  capable.  En  effet, 
la  résection  incomplète  d’un  organe  comme  le 
foie,  le  pancréas,  la  thyroi'de  ne  détermine  pas  de 
troubles,  preuve  que  la  partie  restante  de  la  glande 
est  suffisante  pour  assurer  la  fonction.  A  l’état 
normal  aussi,  les  dimensions  d’un  organe  sont 
peu  variables  ;  elles  sont  déterminées  par  l’équi¬ 
libre  qui  s’établit  entre  son  activité  fonctionnelle 
et  les  besoins  de  l’individu.  Lors  de  la  croissance, 
le  développement  de  l’organe  s’arrête  lorsqu’est 
atteint  cet  état  d’équilibre;  mais,  s’il  y  a  rupture 
de  cet  équilibre,  l’hyperplasie  peut  se  produire  et 
secondairement  la  suractivité  ;  quand  cette  rupture 
est  déterminée  par  la  résection  d’une  partie  de 
l’organe,  la  prolifération  du  tissu  est  utile  pour  le 
ramener  à  son  volume  antérieur,  mais  puisque  la 
glande  garde  toujours  la  faculté  de  proliférer,  on 
conçoit  que  celle-ci  puisse  être  réveillée  par  une 
cause  pathogène.  Ainsi  s’explique  l’hyperhépatie 
anatomique  et  fonctionnelle. 

Ces  notions  paraissaient  bien  établies  et  défi¬ 
nitivement  acquises,  quand,  dans  ces  dernières 
années,  elles  furent  attaquées  et  rejetées  par  cer¬ 
tains  auteurs.  MM.  Lucien,  Parisot  et  Richard, 
dans  leur  livre  récent  sur  la  glande  thyroïde,  cher¬ 
chant  une  base  à  la  classification  des  états 
thyroïdiens,  repoussent  l’idée  du  trouble  quantita¬ 
tif  et  retiennent  seulement  celle  du  trouble  quali¬ 
tatif.  Bien  entendu,  ils  conservent  toujours  la 
notion  de  l’athyro'ïdie  complète,  congénitale  ou 
acquise  ;  ils  décrivent  môme  des  insuffisances 
thyroïdiennes  incomplètes,  mais  ils  font  remarquer 
que.  dans  ce  cas,  la  sécrétion  est  troublée  aussi 
bien  en  qualité  qu’en  quantité.  Quant  aux  états 
basedowiens,  ils  rentrent  complètement  dans  les 
troubles  d’ordre  qualitatif.  Enfin  M.  Porak,  dans 
son  livre  sur  les  grands  syndromes  endocriniens, 
repousse  complètement  les  notions  classiques 
d’hyperfonctionnement  et  d’hypofonctionnement 
et  décrit  des  syndromes  sans  établir  de  lien 
physio-pathologique  avec  le  fonctionnement  des 
glandes. 


Les  principales  objections  au  rôle  attribué  à 
l’insuffisance  et  à  la  suractivité  glandulaires  ont 
été  formulées  par  le  professeur  Gley.  Dans  son 
rapport  au  Congrès  international  de  Médecine 
tenu  à  Londres  en  1913,  il  étudie  le  fonctionne¬ 
ment  normal  et  le  fonctionnement  troublé  des 
glandes  endocrines  et  se  trouve  ainsi  amené  à 
critiquer  ces  deux  notions.  Pour  ce  qui  est  de 


l’hypofonclionnement,  il  se  demande  si  un  tel 
état  des  glandes  endocrines  est  possible  ;  le  fait 
fondamental  sur  lequel  insiste  M.  Gley,  c’est  que 
les  sécrétions  internes  agissent  à  dôses  minimes 
et  que  les  glandes  endocrines  restent  suffisantes, 
même  quand  une  grande  partie  de  leur  tissu  est 
détruite.  11  y  a  donc  une  sécrétion  interne  deluxe, 
comme  il  y  a  des  sécrétions  digestives  de  luxe, 
comme  il  y  a  une  respiration  de  luxe.  Ainsi,  poul¬ 
ies  surrénales,  comme  l’a  montré  Langlois,  il 
suffit  de  laisser  un  quart  du  tissu  pour  que  leur 
fonction  soit  assurée.  Pour  le  ])ancréas,  un  petit 
fragment  évalué  à  1/12''  de  la  glande  empêche  la 
glycosurie  de  se  montrer  ;  de  même,  pour  la 
thyroïde,  une  partie  insignifiante  du  tissu  laissée 
en  place  s’oppose  à  l’apparition  du  myxœ-dème. 
D’autres  faits  aboutissent  à  la  même  conclusion. 
Si  l’on  prépare  un  extrait  avec  des  surrénales  pro¬ 
venant  d’animaux  morts  d’infection,  comme  l’a 
fait  M.  Porak  dans  le  laboratoire  de  .M.  Gley,  cet 
extrait  est  beaucoup  moins  actif  que  celui  pré]iaré 
avec  les  mêmes  glandes  d’un  animal  sacrifié  en 
bonne  santé  ;  cependant  la  tension  artérielle  de 
l’animal  infecté  ne  s'était  pas  montrée  tmi jours 
très  abaissée  pendant  la  vie;  ces  glandes,  bien  que 
touchées  par  l’infection,  sécrétaient  donc  une 
quantité  suffisante  d’adrénaline. 

M.  Gley  fait  encore  remarquer  (pie  le  sang  con¬ 
tient  toujours  de  l’urée  et  (lu  sucre  et  ipie  [lar 
conséquent  le  foie  est  moins  souvent  insuffisant 
qu’on  ne  le  croit;  d’ailleurs  on  trouve  parfois  à 
l’autopsie  un  foie  cirrhotique,  alors  que  pendant 
la  vie  l’organe  avait  paru  fonctionner  normale¬ 
ment. 

Une  autre  objection  extrêmement  importante 
dérive  de  la  théorie  du  minimum  cf/icace,  établie 
par  Pézard  dans  le  laboratoire  de  M.  Gley.  Ou 
suit  chez  des  cotjs  le  dévelopjiement  de  la  crête, 
la  manifestation  du  chant  et  l’apparition  de 
l’instinct  sexuel.  Si  l’on  pratique  la  castration 
complète,  on  voit  la  crête  régresser,  le  chant 
cesser  et  les  instincts  sexuels  disjiaraitre  Si 
chez  ces  coqs  castrés  on  trans])lante  un  fragment 
de  testicule,  immédiatement  la  crête  augmente  de 
volume,  le  chant  se  fait  entendre  et  les  instincts 
sexuels  reparaissent.  Si  on  transplante  ainsi  des 
fragments  de  différentes  dimensions,  on  voit 
(ju’au-dessous  d’un  minimum  exactement  déter¬ 
miné  par  M.  Pézard,  on  n’obtient  aucune  réac¬ 
tion;  au-dessus  de  ce  minimum,  cpii  est  de  9,45 
à  0,50,  le  résultat  est  inimédiatement  total. 
Si  l’on  transplante  un  fragment  de  j)oids 
supérieur,  que  ce  poids  soit  de  1  gr.,  de  10  gr. 
ou  de  20  gr.,  la  réaction  est  la  même  :  déve¬ 
loppement  de  la  crête,  réapparition  du  chant 
et  des  instincts  sexuels.  Au-dessous  de  ce  mini¬ 
mum,  on  n’a  aucune  action;  c’est  à  50  centigr. 
(pie  se  fait  le  déclenchement;  c’est,  suivant 
l’expression  de  M.  Gley,  comme  si  1  on  pressait 
sur  la  détente  d’un  fusil  (pii  fait  jiartir  les  jdiéno- 
mènes.  Cette  loi  du  minimum  efficace  est  un  non 
veau  cas  de  la  loi  du  tout  ou  rien,  bien  connue  en 
physiologie  cardiaipie  dejniis  Marey,  mais  apjili- 
quée  à  un  processus  chimique.  Elle  a  été  con¬ 
firmée  par  différents  expérimentateurs  sur  d’au¬ 
tres  espèces  animales.  .M.  Ghamjiy  a  vu  (pie, 
chez  les  batraciens,  il  suffisait  de  25  milligr.  de 
testicule  pour  que  la  bourse  copulatricc  de  la 
grenouille  mâle  se  développât  normalement. 
M.  Lipschiitz,  de  Dorjiat-Tartu,  a  montré  (pie, 
chez  le  cobaye,  une  masse  de  tissu  testiculaire 
égale  à  1  pour  100  du  poids  du  corps  assure  la 
masculinisation  totale  de  ranimai. 

Comme  on  le  voit  par  tous  ces  faits,  pour  les 
glandes  à  sécrétion  interne,  il  ne  semble  pas  y 
avoir  de  place  pour  riiypofonctionnement  ;  la 
fonction  est  soit  entière,  soit  complètement  sup¬ 
primée. 

La  théorie  de  rhyperfonctionnemenl  a  suscité 
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aussi  de  vives  critiques.  Pour  que  l’hypersécré¬ 
tion  existe,  deux  conditions  sont  nécessaires, 
d’après  M.  Cdcy  :  d'ahord  il  faut  que  la  glande 
ait  un  fonctionncinent  exagéré,  ce  qui  est  tou¬ 
jours  possible;  [niis,  il  faut  que  les  produits 
libérés  en  excès  ne  soient  pas  détruits  dans  le 
sang  ou  dans  les  tissus,  ce  qui  n’a  jamais  été 
recherché.  On  n’a  jamais  reproduit  la  maladie  de 
Basedow  en  administrant  la  glande  thyroïde  à 
des  animaux,  ni  l’acromégalie  par  des  injections 
répétées  d'extrait  hypophysaire.  L’hyperépiné- 
phrie  est  contestable  aussi  bien  dans  la  maladie 
de  Basedow,  on  elle  a  été  invoquée,  que  .dans  les 
néphrites  avec  hypertension.  L’hypersécrétion 
du  testicule  endocrine  n’existe  pas;  cela  résulte 
des  expériences  qui  ont  établi  la  théorie  du 
minimum  efficace.  De  plus,  MM.  (Hey  et  Pézard 
en  ont  donné  une  preuve  directe  :  en  transplan¬ 
tant  sur  de  jeunes  coqs  deux,  trois  ou  même 
quatre  testicules  supplémentaires,  ils  n’ontobservé 
aucune  accélération  de  l’évolution  sexuelle  ni 
aucune  exagération  des  manifestations  sexuelles. 
D’ajirès  Gley,  l'hypersécrétion  d’autres  hormones 
ou  harmozones  est  fort  douteuse,  et  il  conclut 
que  la  théorie  de  l’hyperfonctionnement,  comme 
celle  de  l'hypofonctioiinment  des  glandes  à 
sécrétion  interne,  niamiue  de  fondement  phy¬ 
siologique. 


Il  convient  de  ne  pas  se  dissimuler  la  valeur  de 
ces  objections;  elles  appellent  néanmoins  quel¬ 
ques  remarques.  M.  Gley  lui-même  établit  une 
distinction  d’une  part  entre  les  organes  à  travail 
mécani(pie  comme  le  cœiir,  les  organes  à  travail 
chimi(ine  (juantitalif  comme  le  foie  ou  les  reins, 
au  sujet  des(inels  la  notion  d’insuffisance  est 
facile  à  comprendre,  et  d’autre  part  les  glandes 
endocrines,  (pii  fournissent  de  minimes  quantités 
d’un  produit  extrêmement  actif.  IjCS  objections 
(pi’il  a  formulées  ne  valent  (|ue  pour  ce  deuxième 
groupe  de  glandes.  Encore  M.  Gley  ne  nio-t-il  pas 
l’existence  de  l'hyper-  et  de  l’hypofonctionnement; 
il  demande  seulement  (pt’on  soit  plus  exigeant 
qu'on  ne  l'a  été  juscpi'ici  pour  en  admettre  la 
réalité. 

Même  pour  les  hormones  et  les  harmozones, 
les  faits  ne  sont  jias  toujotirs  aussi  nettement 
tranchés  ([u’on  le  dit.  L'extirpation  du  pancréas 
est  suivie  de  l'apparition  du  diabète,  sauf  si  on 
laisse  en  place  une  petite  portion  de  la  glande; 
mais  la  ipiantité  de  tissu  pancréatiipie  nécessaire 
pour  maintenir  la  fonction  est  variable.  Thiroloix 
cite  un  cas  où  il  a  vu  un  diabète  aigu  succéder  à 
l’ablation  de  la  moitié  seulement  de  l’organe. 
L’extiiqiation  partielle  du  pancréas  est  suivie  par¬ 
fois  d’une  glycosurie  j)assagère  et  fugace,  (pie 
Ton  désigne  souvent  sous  le  nom  de  diabète  de 
Sandme;/er;  (piehpiofois  alors  la  glycosurie  est 
uniquement  alimentaire,  parfois  elle  n'apparaît 
qu’au  bout  d'un  certain  tenqis  et  on  peut  l’attri¬ 
buer  à  rinsufllsancc  secondaire  du  fragment. 
M.  Gley,  ([ui  prévoit  l’objection,  s'élève  contre 
cette  interprétation;  pour  lui  l’exercice  aurait  dû 
dévelo])per  la  capacité  fonctionnelle  du  tissu 
laissé  en  place.  11  préfère  invoquer,  pour  expli¬ 
quer  la  glycosurie,  une  cause  mécanique,  comme 
par  exemple  des  adhérences  (pii  viendraient  gêner 
la  circulation  du  fragment. 

Quelle  que  soit  l'explication  (pi’on  donne  de 
ce  diabète  succédant  à  l’ablation  incomplète  du 
pancréas,  le  fait  garde  son  importance;  peu 
importe  pour  le  pathologiste  (pi’il  faille  des  causes 
secondes,  minimes,  inopérantes  chez  un  sujet 
sain,  efficaces  seulement  dans  l’appauvrissement 
pancréatique,  jiour  justifier  l’apparition  de  la 
glycosurie.  Cette  prétendue  sécrétion  de  luxe  a 
peut-être  pour  but  de  suffire  à  des  demandes 
imprévues,  d’empêcher  l’abaissement  de  la  valeur 
de  la  glande  au-dessous  du  minimum  efficace,  et 
de  parer  ainsi  aux  circonstances  qui  entraîneraient 
une  privation  momentanée  de  l’hormone.  Pareil 


raisonnement  peut  s’appliquer  à  toutes  les 
glandes.  Il  ne  paraît  donc  pas  irrationnel 
d’admettre  l’influence  d’une  diminution  quan¬ 
titative  de  la  sécrétion;  sur  un  organe  déjà 
atteint  et  déficient,  des  causes  légères  et  pas¬ 
sagères  peuvent  entraîner  un  arrêt  plus  ou 
moins  durable  de  la  fonction,  d’où  l’apparition 
de  symptômes  qui  rappellent  ceux  liés  à  la  pri¬ 
vation  totale  de  l’organe. 

MM.  Lucien,  Parisot  et  Richard  préfèrent 
admettre  une  hypofonction  qualitative,  c’est-à- 
dire  la  formation  d’une  hormone  de  qualité  et  de 
valeur  diminuées;  c’est  reprendre  la  notion  d’in¬ 
suffisance,  en  la  faisant  porter  non  plus  sur  la 
quantité  de  la  sécrétion,  mais  sur  l’activité  du 
produit  sécrété. 

La  théorie  de  l’hypersécrétion  est  celle  qui  a 
été  le  plus  vivement  attaquée.  Elle  peut  pourtant 
revendiquer  un  illustre  parrainage;  pour  Claude 
Bernard  *,  en  effet,  le  diabète  est  dû  à  une  exagé¬ 
ration  de  la  formation  du  sucre  par  le  foie,  coïn¬ 
cidant  très  souvent  avec  une  exagération  des 
fonctions  digestives  et  de  l’excrétion  urinaire. 

En  limitant  la  question  aux  hormones  et  aux 
harmozones,  on  remarquera  d’abord  que  leur 
sécrétion  peut  être  augmentée  en  différentes  cir¬ 
constances  :  l’excitation  du  splanchnique  exagère 
la  formation  de  l’adrénaline,  l’injection  de  phy- 
sostigmine  a  le  môme  effet  (Tschéboksarofl),  l’in¬ 
jection  de  pilocarpine  ou  d’iode  augmente  la 
sécrétion  de  la  colloïde  dans  la  thyroïde. 

On  a  dit  que  l’extrait  thyroïdien,  administré  à 
l’animal,  ne  reproduisait  pas  la  maladie  de  Ba¬ 
sedow  ;  mais  on  ne  peut  nier  qu’il  ne  donne  lieu 
à  certains  des  symptômes  observés  dans  cette 
maladie.  Ballet  et  Enriquez  ont  vu  que,  chez  le 
chien,  la  greffe,  l’ingestion  ou  l’injection  sous- 
cutanée  de  tissu  thyroïdien  déterminaient  la 
tachycardie,  la  fièvre,  l’excitation  et  le  tremble¬ 
ment.  Chez  l’homme,  des  observations  de  Bé- 
clère,  de  Boinet  et  d’autres  auteurs  ont  montré 
que  le  traitement  thyro'i'dien  pouvait,  dans  cer¬ 
tains  cas,  déterminer  des  accidents  analogues. 
D’ailleurs  MM.  Lucien,  Parisot  et  Richard  si¬ 
gnalent,  comme  incidents  possibles  de  l’opothé¬ 
rapie  thyroïdienne,  l’accélération  du  pouls  avec  ou 
sans  palpitations,  l’agitation  nerveuse,  la  suda¬ 
tion,  les  bouffées  de  chaleur.  Que  l’administration 
d’extrait  hypophysaire  n’arrive  pas  à  reproduire 
l’acromégalie,  que  l’adrénalinémie  ne  soit  pas 
démontrée  dans  l’hypertension,  ce  sont  des  faits 
indiscutables,  qui  n’enlèvent  rien  à  la  valeur  de 
ceux  acquis  par  l’action  de  l’extrait  thyroïdien.  La 
substance  active  de  la  glande  thyro’ïde  passe  dans 
l’extrait;  on  peut  penser  qu’il  n’en  est  pas  de 
même  pour  celle  de  l'hypophyse.  Quant  à  l’hyper¬ 
tension,  elle  peut  sans  doute  être  due  à  bien  d’au¬ 
tres  causes  (jue  l’excès  de  l’adrénaline  dans  le 
sang. 

L’étude  du  métabolisme  basal  est  venue  encore 
apporter  un  argument  à  l’appui  de  la  théorie  qui 
oppose  le  myxcedème  à  la  maladie  de  Basedow. 
En  effet,  le  métabolisme  basal  est  abaissé  dans  le 
myxœdème,  tandis  qu’il  est  augmenté  de  (il  à 
75  pour  100  dans  le  goitre  exophtalmique;  si 
donc  le  myxœdème  est  dû  à  l’insuffisance  de  la 
thyroïde,  on  peut  conclure  que,  dans  la  maladie 
de  Basedow,  l’exagération  du  métabolisme  est 
due  à  la  suractivité  de  la  glande.  MM.  Richard  et 
Hermann  ont  montré  que  l’injection  d’extrait  thy- 
ro'îdien  ramène  le  métabolisme  du  myxœdéma- 
teux  à  la  normale,  ce  qui  confirme  la  théorie;  il 
agirait  de  môme,  d’après  eux,  sur  le  métabolisme 
des  basedowiens  :  cela  va  contre  l’hypothèse 
de  l'hyperfonctionnement,  mais  peut  s’expliquer 
parce  ([ue  d'autres  facteurs  que  l’hyperthyroïdie 
interviennent  pour  déterminer  les  accidents. 


A  ces  théories  de  l'hyper-  et  de  l’hypofonction- 
nement,  on  oppose  souvent  celle  du  dysfonction- 
■ement  ou,  comme  le  dit  M.  Gley,  des  déviations 


trophiques;  en  particulier,  on  explique  volon¬ 
tiers  la  maladie  de  Basedow  par  la  dysthyroïdie. 
Cette  théorie,  comme  en  conviennent  ceux  qui 
l’invoquent,  n’est  pas  prouvée,  mais  elle  mérite  de 
retenir  l’attention. 

L’altération  du  produit  sécrété  a  pu  être  con¬ 
statée  directement  dans  certains  cas.  C’est  ainsi 
que  sous  l’inlluence  de  diverses  causes  patho¬ 
gènes,  en  particulier  de  l’infection,  on  peut  voir, 
dans  la  thyro'ïdc,  la  collo'ïde  se  présenter  sous 
une  forme  anormale  et  offrir  des  propriétés  spé¬ 
ciales,  comme  je  l’ai  signalé  moi-môme.  Mais  on 
n’a  pas  démontré  que  ces  glandes  contenant  une 
colloïde  histologiquement  différente  de  la  nor¬ 
male  aient  aussi  une  action  physiologique  parti¬ 
culière.  D’après  MM.  Lucien,  Parisot  et  Richard, 
différents  auteurs  ont  pu  reproduire  passagère¬ 
ment  en  injectant  à  des  animaux  du  suc  de  thy- 
ro'ïde  basedowienne  de  la  tachycardie,  de  l’hyper- 
thermie,  de  la  glycosurie  et  môme  de  l’exophtalmie, 
tandis  qu’ils  n’auraient  pu  le  faire  avec  le  suc  de 
thyroïde  normale.  Mais  comme  d’autres  auteurs 
ont  obtenu  la  plupart  de  ces  mômes  symptômes 
avec  des  extraits  thyroïdiens  normaux,  l’expé¬ 
rience  peut  être  réclamée  aussi  bien  par  les  parti¬ 
sans  de  l’une  et  de  l’autre  théorie.  D’ailleurs, 
M.  Gley,  injectant  dans  les  veines  du  chien  et  du 
lapin  des  extraits  de  thyroïde  basedowienne,  n’a 
reproduit  aucun  des  symptômes  du  goitre  exoph¬ 
talmique.  Schoenborn,  de  son  côté,  n’a  pas  trouvé 
de  différence  entre  l’action  de  l’extrait  des  goitres 
basedowiens  et  celui  des  goitres  simples.  Il  faut 
donc  bien  se  garder  de  considérer  la  théorie  de  la 
dysthyroïdie  comme  dès  maintenant  démontrée. 

Il  convient  de  remarquer,  d’ailleurs,  que  la 
sécrétion  par  une  glande  soumise  à  l’action  d’une 
cause  pathogène  d’un  produit  différent  de  sa 
sécrétion  normale  n’a  jamais  été  prouvée.  Pour 
les  sécrétions  externes,  jdus  faciles  à  se  procurer 
et  à  analyser  que  les  internes,  on  ne  les  a  jamais 
trouvées  modifiées  dans  leur  composition  au 
cours  des  états  pathologiques.  Le  suc  gastrique, 
si  souvent  examiné,  s’est  toujours  montré  formé 
de  pepsine  et  d’acide  chlorhydrique.  Quand  on 
étu(îie  la  sécrétion  pancréatique,  on  recherche 
l’existence  des  trois  ferments;  on  n’a  jamais  dit 
qu’ils  pouvaient  être  remplacés  par  d’autres  pro- 
(luits.  Pour  ce  qui  est  de  la  sécrétion  biliaire,  on  a 
considéré  autrefois  l’urobiline  comme  le  pigment 
du  foie  malade;  on  sait  aujourd’hui  que  l’urobili- 
nurie  est  un  signe  de  cholémie;  môme  les  auteurs 
qui  la  considèrent  comme  révélant  l’insuffisance 
hépatique  ne  la  font  pas  provenir  directement  du 
foie;  elle  serait  résorbée  au  niveau  de  l’intestin 
et  franchirait  la  barrière  hépatique,  qui  l’arrête 
normalement.  La  seule  modification  de  la  sécré¬ 
tion  que  l’on  rencontre  au  cours  des  ictères  aigus, 
c’est  que  le  pigment  biliaire  est  éliminé  par  l’urine 
sous  une  forme  plus  ou  moins  facilement  oxyda¬ 
ble,  suivant  le  moment  de  la  maladie.  Gomme  je 
l’ai  montré  avecM.  Magnenand  en  1910,  au  début 
d’un  ictère,  le  pigment  éliminé  par  l’urine  se 
transforme  parfois  difficilement  en  Itiliverdine,  et 
dans  la  réaction  de  Grimbert,  l’alcool  chlorhy¬ 
drique  garde  une  coloration  brune;  il  faut  l’addi¬ 
tion  d’eau  oxygénée  pour  obtenir  la  teinte  verte. 
A  la  fin  de  l’ictère,  au  contraire,  sous  la  môme 
influence,  le  pigment  est  immédiatement  trans¬ 
formé  en  bilicyanine  ou  en  bilipurpurine  et,  sans 
l’addition  d’eau  oxygénée,  on  obtient  des  colora¬ 
tions  bleues,  violettes  ou  rouges. 

Ces  différences,  d’ailleurs,  ne sontpeut-êtrepas 
ducs  à  l’état  du  pigment  quand  il  sort  du  foie,  car 
dans  le.  sérum  nous  l’avons  toujours  trouvé 
donnant  directement  une  coloration  verte  ;  cll®s 
sont  sans  doute  en  rapport  avec  l’action  des  tissus. 

Il  convient  donc  d’ôtre  réservé  sur  cette  ques¬ 
tion  du  dysfonctionnement  glandulaire  :  une 
glande  irritée  peut  laisser  échapper  un  produit 
incomplètement  achevé,  mais,  sauf  démonstration 


1.  t:i,AtJDE  ItEUXAiiD.  —  Leçons  de  physiologie  expéri¬ 
mentale  appliquée  à  la  médecine,  t.  I,  p.  410. 
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contraire,  elle  ne  sécrète  pas  de  substances  autres 
que  celles  formées  dans  les  conditions  habituelles. 


En  réalité,  il  ne  faut  nier  aucun  de  ces  troubles 
du  fonctionnement  glandulaire.  La  cellule  peut 
sécréter  plus  ou  moins;  ces  différences,  quand  il 
s’agit  d'hormone,  ont  peu  d’action,  sauf  en  cas  de 
diminution  extrême,  en  égard  à  la  loi  du  tout  ou 
rien;  mais  elles  ne  sont  pourtant  pas  négligeables, 
en  raison  de  l’intervention  possible  de  causes 
secondes,  abaissant  momentanément  la  valeur 
de  la  glande  au-dessous  du  minimuin  efficace.  La 
cellule  peut  aussi,  dans  certains  cas,  libérer  des 
produits  n’ayant  pas  toute  la  valeur  de  la  sécré¬ 
tion  normale. 

La  base  de  toute  étude  sur  les  insuffisances 
glandulaires,  et  on  peut  ajouter  sur  les  hypersé¬ 
crétions,  doit  être  physiologique.  Avec  Pierre 
Mauriac,  il  convient  de  n’admettre  comme  relevant 
de  l’insuffisance  que  les  phénomènes  justifiant 
d’une  expérience,  qui  les  provoque  par  ablation  de 
la  glande  ou  les  supprime  par  l’administration 
d’un  extrait  de  la  même  glande.  On  peut  ajouter 
qu’il  y  a  lieu  de  n’admettre  comme  relevant  de  la 
suractivité  que  les  symptômes  reproduits  par 
l’excitation  de  la  glande  ou  l’administration  du 
produit  sécrété.  Encore  faut-il  remarquer  que 
l’extrait  glandulaire  ne  représente  pas  toujours  le 
produit  sécrété,  et  qu’il  peut  avoir  une  action 
pharmacodynamique  distincte  de  toute  thérapeu¬ 
tique  de  substitution. 

La  glande  malade  peut  engendrer  des  symp¬ 
tômes  par  d’autres  mécanismes  que  l’hyperfonc- 
tionnement,  l’hypofonctionnement  ou  le  dysfonc¬ 
tionnement;  elle  peut,  en  particulier,  devenir 
nuisible  pour  le  reste  de  l’organisme  par  suite  des 
phénomènes  autolytiques,  qui  se  passent  dans  son 
tissu  et  qui  comprennent  une  partie  des  dévia¬ 
tions  trophiques,  invoquées  par  le  professeur 
Gley. 

La  cellule  tuée  par  une  cause  pathogène  dégé¬ 
nère,  et,  soumise  à  l’action  de  ses  seuls  ferments, 
elle  forme  des  produits  toxiques  capaliles  d’en¬ 
gendrer  des  phénomènes  morbides.  Les  poicons 
ainsi  libérés  varieront  suivant  les  organes  atteints, 
d’où  l’apparition  de  symptômes  différents.  Si  un 
assez  grand  nombre  de  cellules  restent  indemnes, 
les  signes  d’insuffisance  n’apparaîtront  pas  et 
pourtant  l'organe,  en  partie  détruit,  traduira  sa 
souffrance  par  des  manifestations  morbides. 

Si  nous  appliquons  ces  données  à  une  glande 
comme  le  foie,  nous  reconnaîtrons  que  bien  des 
signes  décrits  comme  révélant  l’insuffisance 
hépatique  relèvent  en  réalité  d’autres  mécanismes. 
Ainsi  l’urobilinurie  et  la  cholalurie,  symptômes 
les  plus  communs  de  la  souffrance  hépatique,  sont 
des  signes  de  déviation  biliaire,  trouble  d’excré¬ 
tion  et  non  de  sécrétion,  du  moment  que  l’on  veut 
bien  admettre  avec  les  physiologistes  que  les 
éléments  de  la  bile,  pigment  et  sels,  sont  formés 
par  le  loie.  L’oligurie  et  les  œdèmes,  si  fréquents 
dans  les  cirrhoses,  peuvent  être  attribués  à 
l’action  des  autolysats  hépatiques,  comme  l’a 
montré  le  professeur  Roger. 

La  glycosurie  alimentaire  va  souvent  de  pair 
avec  une  légère  hyperglycémie.  Comme,  d’après 
les  expériences  de  Mann  et  Magath,  l’hépatecto- 
mie  partielle  donne  de  l’hypoglycémie,  on  conclura 
que,  chez  les  hépatiques,  il  y  a  souvent  un  syn¬ 
drome  révélant  la  mauvaise  utilisation  des  sucres, 
sans  affirmer  pour  cela  l’insuffisance  du  foie. 

Le  défaut  de  formation  de  l’urée  est  un  des 
meilleurs  signes  de  la  déficience  hépatique;  mais 
il  ne  faut  pas  oublier  que  les  coefficients  de 
Maillard,  de  Lanlzenberg,  de  Derrien-Clogne  sont 
influencés  par  le  mode  et  la  quantité  de  l’alimen-  : 
tation  et  par  les  phénomènes  d’acidose,  en  rapport 
avec  la  mauvaise  nutrition  des  tissus.  Déjà,  en 
1902,  Ver  Eecke  prétendait  que  chez  les  cirrho- 
tiques  on  arrive  à  améliorer  le  rapport  azotu- 
rique  par  une  nourriture  substantielle. 


Le  syndrome  hémocrasique  paraît  bien  lié  en 
clinique  aux  lésions  destructives  du  foie;  mais 
l’expérimentation  ne  le  reproduit  pas,  et  on  peut 
se  demander  s’il  relève  vraiment  de  l’insuffisance 
hépatique,  ou  s’il  ne  traduit  pas  un  autre  mode 
de  souffrance  du  foie,  ou  encore  s’il  n’est  pas 
bien  souvent  en  rapport  direct  avec  la  cause  même 
de  l’affection  hépatique. 


On  voit  par  ces  j-emarques  l’intérêt  et  la  diffi¬ 
culté  des  études  de  physiologie  pathologique  : 
comprendre  la  raison  des  phénomènes  est  pour¬ 
tant  nécessaire  pour  leur  opposer  une  thérapeu¬ 
tique  efficace. 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE 

DES  GASTRORRAGIES 

DE  CAUSES  MAL  CONNUES 

ESTOMAC  VASCULAIIXE  PULSATILE 

X.  DELORE,  H.  COMTE  et  R.  LABRY 

(de  Lvon). 


Parmi  les  hémorragies  d’origine  gastrique  il 
existe  certains  cas,  rares  à  la  vérité,  où  nulle 
lésion  appréciable  de  la  muqueuse  ne  peut  être 
décelée  :  aucune  atteinte  ulcéreuse,  infectieuse  ou 
néoplasique  n’existe  et  l’état  général  du  malade 
(hypertension,  cirrhose,  insuffisance  hépatique, 
maladie  infectieuse  ou  sanguine)  n’est  pas  en 
cause. 

Ces  «  hémorragies  gastriques  cryptogènes  » 
ont  intrigué  cliniciens  et  chirurgiens  :  nous  n’en 
voulons  pour  preuve  que  les  discusstions  impor¬ 
tantes  qui  curent  lieu  à  ce  propos  à  la  Société  de 
gastro-entérologie  de  Paris  en  192ô.  Dans  les 
trois  observations  de  P.  Duval  et  J. -Ch.  Roux 
[Soc.  de  gastro.-ent.,  14  Janvier  1924)  l’explora¬ 
tion  la  plus  attentive  ne  montra  pas  d’ulcération. 
Dans  les  cas  de  Faroy  (séance  .Soc.  de  gasiro-ent., 
11  Février  1924),  de  Delort  et  Luquet  [ArcJi.  mal. 
app.  dig.,  Janvier  1925),  des  lésions  inflamma¬ 
toires  microscopiques  témoignant  de  gastrite 
subaiguê  paraissaient  être  la  source  de  ces  hémor¬ 
ragies.  Kummer  a  rapporté  également  (.Soc.  de 
gastro-ent.,  1  Juillet  1924)  des  observations  sem¬ 
blables  où  la  syphilis  pouvait  être  mise  en  évi¬ 
dence  dans  trois  cas. 

Un  article  des  plus  importants  paru  à  ce  sujet 
est  celui  de  llaleWhilc  [Lancet,  Novembre  1900). 
Cet  auteur  rapporte  29  ob.servations  contrôh’cs 
par  l’opération  ou  par  l’autopsie,  où  il  existait 
des  suintements  sanguins  sans  lésion  nette  de  la 
muqueuse  gastrique  ou  diiodénale  ;  Haie  White 
décrit  ce  phénomène  sous  le  nom  de  gastrotaxis 
par  analogie  avec  l’épistaxis.  Il  constate  dans  la 
majorité  des  cas  l’inutilité  d’une  intervention  chi¬ 
rurgicale  et  croit,  sans  spécifier  davantage,  que 
la  cause  de  ces  gastrorragies  se  trouve  dans  «  les 
vaisseaux  de  l’estomac  ».  C’est,  dit-il,  également 
l’opinion  de  ùlayo  Robson  qui  conclut  à  des 
hémorragies  capillaires  localisées. 

Plusieurs  auteurs,  à  la  Société  de  gastro-enté¬ 
rologie  de  Paris,  à  la  suite  des  observations  de 
P.  Duval,  ont  également  insisté  sur  les  phéno¬ 
mènes  d’ordre  vasculaire.  C’est  ainsi  que  M. 
Basset  cite  trois  faits  où  il  estime  qu’il  s’agissait 
d’hémorragies  congestives  dues  à  une  compres¬ 
sion  méconnue  (vaisseaux  mésentériques?).  Lar- 
dennois  soutient  la  même  idée,  des  adhérences 
pouvant  être  la  simple  cause  de  ces  lésions  con¬ 
gestives.  M.  Parturier  rappelle  des  expériences 
faites  dans  le  laboratoire  du  professeur  Doyon, 
des  ligatures  espacées  sur  l’intestin  du  chien 
déterminant  des  hémorragies  duodénales. 


Enfin  M.  Loeper  estime  que,  dans  nornlire  de 
cas,  il  s’agit  de  lésions  des  veines  de  l’estomac  et 
que  notamment  les  varices  gastriques  sont  une 
des  causes  d’hémorragies. 

Ces  différentes  opinions  nous  montrent  com¬ 
bien  complexe  demeure  la  question,  même  dans 
les  cas  nettement  contrôlés  oii,  bien  entendu,  il  ne 
s’agit  pas  d’une  lésion  njéconnue  (gastrite 
alcoolique,  ulcère  au  début,  ulcération  de  Dieu- 
lafoy,  etc.) .  L’état  intact  de  la  muqueuse  étonne  et, 
seules,  quelques  lésions  congestives  ou  subinfec¬ 
tieuses  d’ordre  microscopique  sont  notées,  per¬ 
mettant  de  nombreuses  hj'pothèses  pathogéni¬ 
ques. 

Ayant  eu  l’occasion  do  rencontrer  des  cas  de 
gastrorragies  analogues,  nous  rapportons  ici 
deux  observations  typiques  où  l’altération  des 
vaisseaux  de  l’estomac  était  évidente,  et  dans  les¬ 
quelles  une  thérapeutique  chirurgicale,  consistant 
en  ligatures  systématiques,  fut  suivie  d’excellents 
résultats.  Sans  aucunement  vouloir  généraliser 
nous  estimons  que  ces  faits  expliquent  en  partie 
certaines  gastrorragies. 

Observation  1.  —  V'a.iculai  isation  anormale  de  l'es¬ 
tomac.  Ga.strorragies  séeère.s.  Gastro-entéro-anas- 
tomose  et  ligature  des  artères  de  l'e.Itomac. 

M“  B...,  36  ans,  est  atteinte  depuis  deux  ans  environ 
d’hémorragies  intestinales  et  d’hématémèses.  Elles 
se  sont  accentuées  depuis  trois  mois  au  point  que  la 
santé  générale  est  très  altérée;  l'anémie  est  intense. 

Il  existe  d'autre  part  quelques  troubles  dyspepti¬ 
ques  vagues  et  des  douleurs  épigastriques  sans  carac¬ 
tère  net,  très  variables  dans  leur  apparition  et  leur 
intensité. 

L'examen  de  l’abdomen  est  à  peu  près  négatif,  sauf 
un  clapotage  à  jeun  perçu  à  la  palpation. 

Intervention  le  h  Septembre  l'Jléi  :  Laparotomie  sus- 
ombilicale. 

L’estomac  est  dilaté,  mais  non  épaissi.  Il  est  attiré 
facilement  au  dehors.  On  constate  qu’il  n'existe  aucun 
ulcère  ou  néoplasme  ;  pas  de  périgastrite.  Ce  qui 
frappe,  c’est  l’état  des  artères  ;  elles  sont  énormes,  ser¬ 
pentines  et  dilatées,  battent  violemment  et  tranchent 
sur  la  paroi  stomacale  plutôt  pâle.  Ces  battements 
semblent  imiirimer  à  'tout  l’estomac  une  véritable 

L’estomac  et  le  duodénum  sont  minutieusement 
inspectés.  Il  n’y  a  aucune  trace  d’ulcère.  Le  foie  etla 
vésicule  paraissent  normaux. 

En  raison  de  la  dilatation  gastrique,  on  croit  bon 
de  pratiquer  une  gastro-entéro-anastomose  posté¬ 
rieure  transmésocolique  à  la  suture  avec  trois  plans 
de  catgut.  En  outre,  la  coronaire  stomachique  et 
l’arcade  gastro-épiplo'ique  sont  liées  chacune  en  deux 
points  séparés  de  2  cm. 

Les  suites  ont  été  simples,  les  hémorragies  ont 
disparu  complètement.  L'alimentation  a  pu  être  plus 
abondante  et  la  malade  a  repris  du  poids  tout  en 
restant  toutefois  un  peu  anémique. 

Cette  malade  revue  cinq  ans  après,  en  1921,  était 
très  améliorée  et  se  considérait  comme  guérie.  Les 
gastrorragies  ne  s’étaient  pas  reproduites. 

Observation  11.  —  Mèl.rnas  abondani.s ,  vascularisa¬ 
tion  anormale  de  l'estomac  :  pi/loroplastie  et  liga¬ 
tures  multiples  des  artères  gastro-épiploïques. 
Homme  âgé  de  35  ans,  présente  des  troubles 
digestifs  depuis  1915.  fait  prisonnier  pendant  la 
guerre,  il  a  subi  en  1917,  en  Suisse,  une  gastro-enté¬ 
rostomie  à  la  suture  et  il  a  été  un  peu  amélioré.  Il 
pouvait  depuis  travailler  dans  un  bureau,  mais  res¬ 
tait  maigre  et  devait  suivre  un  régime. 

Le  1"'  Juin  1925,  sans  cause  appréciable,  sur¬ 
viennent  de  graves  mélænas  qui  durent  les  jours 
suivants  jusipi’à  l’opération.  L’examen  de  l’abdomen 
ne  révèle  rien  de  particulier,  le  loucher  rectal  est 
négatif.  La  radioscopie  montre  un  estomac  plutôt 
petit,  sans  déformation  et  bouche  de  gastro-entéro¬ 
stomie  fonctionnant  normalement. 

Inlervenlion  le  là  Juin  :  Laparotomie  sus-ombi¬ 
licale.  Ou  ne  trouve  aucune  trace  d'ulcère  sur  la  paroi 
gastrique.  Au  niveau  du  pylore,  ou  remarque  une  adhé¬ 
rence  un  peu  longue  mais  souple,  ne  formant  pas 
bride.  Etant  donné  qu’une  enléro-anastomose  a  déjà 
été  pratiquée  et  pour  se  rendre  compte  de  Tétat  de  la 
muqueuse  sous-jacente,  on  incise  largement  le 
pylore,  muqueuse  comprise.  Celte  gast  rote  mie  permet 
l'examen  de  la  plus  grande  partie  de  la  muqueuse 
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stomacale  et  on  ne  trouve  aucune  trace  d’ulcération. 
Par  contre,  la  tranche  gastrique  saigne  beaucoup,  en 
véritable  jet.  D'autre  part,  l’examen  des  vaisseaux  de 
l’estomac  s’impose  :  en  effet,  leur  aspect  énorme  les 
sculptant  en  relief  sur  l’estomac  frappe  à  première 
vue  :  plus  particulièrement  l’artère  gastro-épiploïque 
droite  est  serpentine,  de  calibre  très  exagéré  et  bat 
avec  violence,  transmettant  de  fortes  impulsions  à  la 
paroi  gastrique.  Supposant  que  c’est  elle  qui  est  la 
cause  de  l’hémorragie,  on  pratique  des  ligatures  suc¬ 
cessives,  au  nombre  de  quatre,  jusqu’à  l'arrêt  com¬ 
plet  de  ces  battements.  Près  du  pylore,  l’artère  est 
également  coupée  entre  deux  ligatures.  Dès  lors 
l'estomac  reprend  son  aspect  normal  et  demeure 
immobile. 

Par  ailleurs,  l’estomac  cet  suturé  au  niveau  de  la 
gastrotomie  exploratrice  et  l’orilice  de  la  gastro- 
entéro-anastomose  faite  préalablement  est  reconnu 
largement  perméable.  Les  suites  ont  été  des  plus 
simples.  Les  hémorragies  ont  cessé  aussitôt,  et  l’état 
général  s’est  amélioré.  En  .Novembre  1925,  l’opéré 
n’avait  pas  eu  de  nouvelles  gastrorragies  et  demeu¬ 
rait  satisfait. 

Ces  deux  ob.servations  nous  permettent  les 
remarques  suivantes  : 

1"  Nous  insistons  sur  l’aspect  vraiment  extra¬ 
ordinaire  présenté  par  les  vaisseaux  de  l’estomac. 
Nous  regrettons  de  ne  pouvoir  joindre  une  pho¬ 
tographie,  ces  cas  ayant  été  des  surprises  opé¬ 
ratoires. 

L’aspect  de  certains  anévrismes  cirso'ïdes.  ou 
mieux  encore  celui  des  goitres  vasculaires  pulsa¬ 
tiles,  nous  semble  permettre  une  comparaison  au 
point  de  vue  de  l’aspect  général  de  ces  lésions 
vasculaires. 

La  tranche  gastrique  (obs.  Il)  saignait  en  jet; 
tout  se  passait  comme  s’il  s’agissait  d’une  hyper¬ 
tension  localisée  et  nullement  expliquée.  La  bride 
inllamraatoire,  signalée  dans  une  observation,  ne 
pouvait  nullement  être  considérée  comme  agent 
de  compression. 

La  vascularisation  du  grêle  (première  anse 
iléale)  a  été  reconnue  normale  dans  ces  deux 
observations.  Il  semblait  s’agir  d’un  phénomène 
vasculaire  purement  local  nullement  lié  à  un  état 
général  :  les  deux  opérés  avaient  une  tension 
normale.  (Juant  à  la  cause  même  de  cet  «  estomac 
vasculaire  pulsatile  »,  nous  n’avons  aucune  opi¬ 
nion  à  ce  sujet  :  nous  ne  croyons  pas  à  une  com¬ 
pression  locale,  ni  à  un  état  infectieux  :  peut-être 
une  malformation  vasculaire  ou  des  phénomènes 
vaso-moteurs  peuvent-ils  être  invoqués  ?  Nous  ne 
savons,  mais  nous  insistons  sur  l’aspect  bien 
spécial  que  présentaient  ces  estomacs  dont  la 
pulsatilité  étonnait,  bien  différents  par  exemple  de 
ceux  atteints  de  gastrite  ou  de  varices  simples. 

2“  Contrastant  avec  les  lésions  vasculaires,  la 
paroi  propre  de  l’estomac  nous  est  apparue  nor¬ 
male.  Extérieurement  aucune  trace  d’ulcère,  pas 
de  périgastrite,  sauf  la  petite  adhérence  pylorique 
déjà  signalée  (obs.  H),  mais  reconnue  chez  un 
ancien  opéré.  Dans  cette  seconde  observation,  la 
pyloro-gastrotomie  permit  d’examiner  méticuleu¬ 
sement  la  muqueuse  gastrique.  Les  jours  précé¬ 
dents,  l’avant-veille  même,  le  malade  avait  saigné  : 
or,  il  fut  impossible  de  trouver  la  moindre  ulcé¬ 
ration. 

Sans  doute  on  peut  objecter  une  lésion  plus 
éloignée,  dans  le  duodénum  par  exemple,  mais 
l’aspect  de  l'estomac  était  tel  et  le  succès  de  l’in¬ 
tervention  fut  si  net  (ju’il  nous  paraît  difficile 
d’admettre  une  simple  coïncidence. 

d"  Dans  ces  deux  observations,  en  effet,  un 
traitement  chirurgical  s’imposait  et  était  demandé 
par  le  malade. 

Dans  les  deux  cas,  la  thérapeutique  médicale 
avait  été  instituée,  et  avait  échoué.  Les  hémor¬ 
ragies,  méheiias  ou  hématémèses,  s’étaient  re¬ 
nouvelées  et  les  deux  malades  furent  opérés  avec 
un  état  d’anémie  assez  marqué. 

La  constatation  si  frappante  de  ces  altérations 
vasculaires  imposait  a  priori,  logiquement,  l’idée 
de  ligatures  étagées.  L’échec  de  la  gastro-entéro- 
anastomosc  seule  (obs.  II)  encourageait  à  inter- 


I  venir,  enfin  la  constatation  d'une  muqueuse  gas¬ 
trique  saine  ne  permettait  plus  que  cette  ma¬ 
nœuvre  pour  tenter  d’arrêter  ces  hémorragies 
dont  la  gravité  était  inquiétante. 

Ces  ligatures  permirent  immédiatement  la 
mise  au  repos  en  quelque  sorte  de  l’estomac  :  à 
chaque  ligature  on  remarquait  un  paquet  vascu¬ 
laire  s’affaissant  et  peu  à  peu  toute  la  face  exté¬ 
rieure  de  l’estomac  reprenait,  paroi  et  vaisseaux, 
un  aspect  normal.  A  cette  amélioration  imm’é- 
diate,  a  fait  suite  la  guérison  des  deux  opérés. 
Tous  deux  ont  été  revus  :  les  suites  éloignées  sont 
excellentes.  En  cinq  années  (obs.  I),  et  en  quatre 
mois  (obs.  Il),  les  gastrorragies  si  importantes,  si 
tenaces  auparavant,  ne  se  sont  pas  reproduites,  et 
en  même  temps,  l’état  général  de  ces  malades 
s’est  transformé. 

Que  pouvons-nous  conclure  de  ces  données^  La 
question  des  ^astrorraj^ies  de  cause  inconnue  nest 
aucunement  résolue  :  nous  apportons  seulement  des 

Il  existe  certaines  gastrorragies  liées  à  une  vas¬ 
cularisation  anormale  de  l’estomac  et  pouvant 
s’accompagner  de  troubles  dyspeptiques. 

Cette  vascularisation  spéciale  de  cause  ignorée 
réalise  ce  que  nous  appellerons  «  Vestomac  vascu¬ 
laire  pulsatile  ». 

En  présence  de  ces  cas,  le  traitement  chirur¬ 
gical  peut  être  suivi  d’un  succès  définitif. 

Il  consistera  essentiellement  en  ligatures  mul¬ 
tiples  des  vaisseaux  de  l'estomac,  qui  réaliseront 
pendant  l’intervention  même  l’arrêt  des  troubles 
vasculaires  constatés. 

En  cas  de  grand  estomac,  on  complétera  l’inter¬ 
vention  par  une  gastro-entéro-anastomose,  celle-ci 
demeurant  insu ff santé  eomme  seul  traitement  de 
ces  gastrorragies  bien  spéciales. 
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INJECTIONS  INTRACARDIAQUES 
D’ADRÉNALINE 

RECHERCHES  SUR  L'ACTION  VAGOTROPE 
DE  L'ADRÉNALINE 
EN  INJECTIONS  INTRAVEINEUSES 
Par  IH.  PETZETAKIS 
Médecin  de  Mliij>ital  Iiellénique  d'Alexandrie. 


Au  cours  de  l’anesthésie  chirurgicale,  quelle 
que  soit  la  méthode  employée,  on  peut  observer 
des  accidents,  parmi  lesquels  la  syncope  qui 
atteint  les  centres  du  cœur  et  de  la  respiration 
est  souvent  mortelle. 

Celte  syncope  s’observe  aussi  bien  au  cours  de 
l’anesthésie  générale  qu’au  cours  de  la  rachianes-.^ 
thésie,  voire  même  parfois  avec  l’anesthésie 
locale. 

Dans  une  étude  expérimentale  avec  le  profes¬ 
seur  Cluzet',  nous  arrivions  à  la  conclusion  que 
parmi  les  différents  modes  d’anesthésie  générale, 
le  chloroforme  est  le  médicament  qui  touche  le 
plus  le  cœur.  A  part  la  syncope  réflexe  du  début, 
nous  avons  constaté  des  troubles  profonds  de 
l’excitabilité  et  do  la  conductibilité  cardiaque,  se 
manifestant  par  de  la  bradycardie  importante,  dos 
extrasystoles,  des  phénomènes  de  dissociation 
auriculo-ventriculaire  ou  de  la  fibrillation  auricu¬ 
laire.  Telles  Sont  aussi  les  constatations  de  Lewis, 
de  Ilccht  et  Nobel.  Mais  indépendamment  de  ces 
troubles  graves  du  rythme,  qui  peuvent  être  du 
reste  passagers,  on  observe  parfois  la  syncope 
cardiaque  quel  que  soit  le  mode  de  l’anesthésie. 


1.  Ci.uzET  et  Pf.TZETAKis.  —  «  Etude  éleclro-cardîo- 
)rra]>hique  expërimentnle  dos  principaux  modes  d’anes¬ 
thésie  générale  ».  lîull.  soc.  Med.  Hop.  de  l.yon^  séance 
du  fi  Janvier  1yt4  et  Annales  d'Eledrologie  ci  de  Radio^ 
logîe,  n”  2,  1914.  Voir  aussi  C.  R.  Soc.  de  Biol,  séance 
du  17  Janvier  1914,  p.  8G. 


Cette  syncope  peut  être  due  soit  à  l'arrêt 
simple  du  cœur  en  diastole,  soit  à  la  fibrillation  des 
ventricules'  qui  est  un  phénomène  extrêmement 
grave  et  synonyme  de  la  mort  definitive. 

La  reviviscence  du  cœur  arrêté  en  diastole  est 
possible  par  le  massage  direct  ou  indirect  du 
cœur,  les  tractions  rythmées  de  la  langue,  la 
respiration  artificielle,  l’insufflation  pulmonaire, 
ou  enfin,  comme  nous  l’avons  proposé,  avec  notre 
grand  maître  le  professeur  Morat,  par  l’excitation 
des  accélérateurs  '. 

Par  contre,  la  reviviscence  du  cœur  en  fibrilla¬ 
tion  ventriculaire  semble  impossible  à  l’heure 
actuelle. 

L’adrénaline,  dont  l’action  cardio-vasculaire 
était  connue  depuis  longtemps,  a  été  proposée 
récemment  comme  le  moyen  héro’ique  de  la  réani¬ 
mation  du  cœur.  ’ 

Déjà  dès  1896,  Gottlieb  obtenait  la  réanimation 
du  cœur  chez  les  animaux,  par  la  voie  veineuse, 
en  se  servant  des  extraits  surrénaux.  Grile 
et  Mocquot  obtiennent  quelques  succès  expéri¬ 
mentaux  en  injectant  de  l’adrénaline  par  voie 
veineuse  ou  dans  l’artère  axillaire  à  contre-cou¬ 
rant  suivant  la  méthode  de  Spina  ;  ’Winter, 
Latzko  (1904)  et  le  premier,  en  1905,  injecte  de 
l’adrénaline  dans  le  cœur  ;  Petit-Dutaillis  et 
M"'  Ledet  constatent,  en  pratiquant  à  leur  tour 
des  injections  intracardiaques  d’adrénaline,  la 
reprise  temporaire  ou  définitive  des  battements 
cardiaques.  Ces  faits  expérimentaux  ou  cliniques 
trouvent  petit  à  petit  une  application  de  plus  en 
plus  fréquente  en  clinique  dans  les  syncopes 
anesthésiques,  particulièrement  les  injections 
intracardiaques;  depuis  les  travaux  de  Frentzel, 
Grile,  Gottesman,  W'alker,  Opitz,  Beauman,  et 
surtout  de  Toupet,  qui  fut  sans  doute  le  premier 
en  France  à  employer  les  injections  intracardia- 
([ues,  la  méthode  dex’ient  de  plus  en  plus  cou¬ 
rante.  Il  semble,  en  effet,  bien  établi  aujour¬ 
d’hui  que  la  piqûre  du  cœur  est  inoflensive  grâce 
au  mode  d’intrication  des  couches  musculaires 
du  myocarde.  D’autre  part,  les  constatations 
sur  les  animaux  de  laboratoire  et  un  certain 
noml)re  d’autopsies  chez  l’homme  montrent 
qu’on  a  beaucoup  de  difficultés  ou  qu’il  fut  même 
parfois  impossible  de  retrouver  l’endroit  de  la 
piqûre  du  myocarde.  Malgré  le  danger  de  la 
blessure  des  coronaires,  on  n’a  jamais  observé 
d’hémopéricarde.  On  ne  signale  parfois  qu’un 
pi([ueté  hémorragique  sous-endocardique  ousous- 
êpicardi([ue.  Il  semble  donc  qu’avec  une  tech¬ 
nique  bien  appliquée,  la  méthode  n’ofTre  pas  par 
elle-même  des  dangers. 

Influence  cardiovasculaire  de  l’adrénaline. 

La  physiologie  nous  apprend  que  la  sécrétion 
de  la  surrénale  contient  une  hormone  qui,  par 
l’intermédiaire  du  système  végétatif,  agit  sur  les 
glandes  endocrines,  la  régulation  du  tonus  vascu¬ 
laire,  le  système  musculaire  et  les  différentes 
fonctions  viscérales. 

Olivier  et  Schadler  (1894)  découvrent  dans  la 
surrénale  une  substance  dont  l'injection  dans  le 
sang  donne  de  l’hypertension. 

Abel  Aldrich  et  Takamine  (1901)  isolent  une 
substance  hypertensive  et  vaso-constrictive  qui 
est  l’épinéphrine. 

En  même  temps,  les  physiologistes  constatent 
qu’après  excitation  des  splanchniques  le  sang  se 
charge,  pendant  sa  traversée  à  travers  les  surré¬ 
nales,  d’une  substance  à  effets  hypertensifs.  Ces 
faits  trouvent  leur  application  en  clinique  et  la 
théorie  d’adrénalinémie  est  constituée  avec  ses 
variations  d’hyper-  ou  d’hypofonctionnement. 
Cette  théorie  a  été  fortement  contestée  ces  derniers 


1.  Voir  à  ce  sujet  ;  Petzetakis.  —  De  la  fibrillation  du 
co  ur  d'origine  nerpeuae-,  étude  expérimentale  et  clinique. 
Baillière,  édit.,  1916. 

2.  Moiiat  et  Petzetakis.  —  «  RcriTiscence  du  cœur 
arrêté  en  diastole  par  l’excitation  des  accélérateurs  x, 
Paris  médical,  n»  50,  du  9  Décembre  1916. 
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temps  (Gley,  Camus,  Porak  et  Qinquaud)  vu  la  d’adrénaline  deviennent  d’un  usage  courant  en 

difficulté  de  la  recherche  de  l’adrénaline  dans  le  cas  de  syncope  et  c’est  à  cette  occasion  que  j’ai 

sang  circulant.  Mais  les  récentes  recherches  de  eu  l’idée  d’étudier  le  mécanisme  intime  de  l’ac- 

Tournade  et  Chabrol  (1923),  confirmées  depuis  tion  de  l’adrénaline  sur  le  cmur  et  la  circulation, 

par  d’autres,  sur  les  circulations  croisées  par  Disons  d’avance  que  j’ai  observé  des  troubles  du 

anastomose  surrénale-jugulaire,  semblent  établir  rythme  importants  qui  ne  plaident  qu’en  partie  en 

d’une  façon  définitive  l’adrénalinémie  et  son  rôle  faveur  de  la  grande  vogue  actuelle  de  la  méthode. 


important  dans  l’économie. 
Les  travaux  de  Langloi 


Pour  se  rendre  compte  de  ces  troubles,  i 
ivons  employé  les  injections  intraveineuses. 


Lépine,  Leyman,  Loeper,  Buret,  Abelous,  Mous-  injections  sous-cutanées  se  prêtent  mal,  d’une  part 


les  méthodes  graphiques  les  variations  de  la 
pression  ou  du  rythme. 

a)  P1IÉ.XO.MÈNES  CKNÉBAUX.  «  La  SYNCOPE  AnEÉNAlI- 
NIQUE  ».  —  En  injectant  1  cmc  des  solutions  de 
1/300.000  à  1/100.000,  les  sujets  ne  présentent  pas 
de  troubles  objectifs  sensibies  !  A  partir  des  solu¬ 
tions  1  /60. 000-1  /20.000,  la  plupart  des  sujets  présen¬ 
tent  quelques  secondes  après,  une  certaine  pâleur  de 
la  face,  une  légère  dyspnée  ou  des  palpitations.  En 
se  servant  des  solutions  1/10.000,  ces  troubles 


set,  Josserand,  Josué,  Tissier,  Backman  et  parce  que  nous  sommes  loin  des  cc 
Lundberg  démontrent  que  l’adrénaline  a  une  lesquelles  opèrent  les  chirurgiens  en  cas  de  syn- 
action  locale  vaso-constrictive,  suivie  d’une  vaso-  cope  et  d’autre  part,  à  cause  des  modifications  dans 
dilatation  tardive  et  qu’injectée  même  à  doses  les  tissus  et  de  la  résorption  lente  du  médica- 

minimes,  elle  détermine  d’une  part  une  vaso-  ment.  Je  crois  du  reste  avoir  été  le  premier,  en 

constriction  que  l’on  observe  même  après  section  décrivant  la  phase  stimulatrice  de  l’atropine'  à 
de  la  moelle,  due  par  conséquent  à 
l’excitation  des  terminaisons  ner¬ 
veuses  intravasculaires,  et  d’autre 
part,  le  renforcement  de  l’activité 
cardiaque  par  excitation  du  sympa¬ 
thique,  d’où  résulte  une  action  hy¬ 
pertensive  générale. 

D’ores  et  déjà,  comme  le  fait 
remarquer  Girou,  le  moX,  adrénaline 
appelle  encore,  tel  un  réflexe,  le  mot 

hypertension;  l’adrénaline  _  vaso-  duc«ur  arrhé  en  diastole  avrè.  c 

constrictive,  hypertensive,  c  est  un  '  "  accélérateurs, 

credo,  un  acte  de  foi,  un  dogme.  Cbien  de  9  kilogr.  à  thorax  ouvert  et  respiration  artifi 

(Certaines  recherches,  cependant,  ments  des  cavités  cardiaques  pur  la  méthode  de  su.- 
montrent  qu'avec  des  petites  doses  diastole  depuis  deux  minutes  environ  après  chlorol 

on  peut  observer  des  effets  hypo-  nettement  sur  ce  graphique  quelques  secondes  après  1’, 

*  ,,  ,  ,,  la  reprise  des  mouvements  de  loreilleUe  droite  et  de 

tenseurs.  -’\lellzer,  Moore  et  Pu-  secondes  après  la  reprise  des  battements  des  ventricu 

rington  (1900)  constatent  que 

l’adrénaline  médullaire  à  petites  doses  produit  (  démontrer  l’utilité  de  l’emploi  de  la 


s  sommes  loin  des  conditions  dans  <i‘^vien“eut  plus  accusés  et  à  la  dose  de  l/l.OOO,  to 


diastole  après  chloroformisation 


Chien  de  9  kilogr.  à  thorax  ouvert  et  respiration  artificielle.  Inscription  des  mouve¬ 
ments  des  cavités  cardiaques  pur  la  méthode  de  su-spension.  Le  cieur  est  arrêté  en 
diastole  depuis  deux  minutes  environ  après  chloroformisation  prolongée.  On  voit 
nettement  sur  ce  graphique  quelques  secondes  après  l’excitalion  du  sympathique  droit 
la  repri.se  des  mouvements  do  l’oreillette  droite  et  de  l’oreillette  gauche  et  quelques 
secondes  après  lu  reprise  des  battements  des  ventricules  (Morat  et  Petzetakis). 


Effets  des  injections  inthavei.neuses  d’ai 


—  Ces  recherches  ont  porté  sur  nombre  de  sujets 
de  préférence  jeunes  (20-35  ans),  à  rythme  car¬ 


une  chute  de  la  pression.  dans  la  recherche  des  épreuves  dites  végétatives 

Carnot  et  Josserand  (1904)  constatent  une  tant  étudiées  ces  derniers  temps  par  le  professeur 
hypotension  tardive;  Josué,  Ilookins,  Elliot  font  Danielopolu  et  ses  élèves, 
des  constatations  analogues  et  enfin  II.  Roger 

isole  les  surrénalo-hypotensives.  Effets  des  injections  inteavei.neuses  d 

Pierre  Marie,  Léon  Bernard,  Bezançon,  Heckel  naline  d’apiiês  les  iiecheiiciies  peiisonn 
ne  constatent  pas  de  modifications  importantes  —  Ces  recherches  ont  porté  sur  nombre  de 

de  la  pression  après  l’adrénaline,  contrairement  à  de  préférence  jeunes  (20-35  ans),  à  rythir 

Loeper,  Netter,  Hutinel,  Martin,  Oppenheim 

qui  recommandent  l’adrénaline  pour  lutter  k__ - - —  ' — — 

Milian,  en  1918,  constate  que  l'adrénaline  , . .  _ 

qui  est  un  hypertenseur  est  le  meilleur  agent  .  . 

pour  lutter  contre  le  syndrome  d’hypertension  „  ,  -  j  „  .  . 

i  ,,  ...  .  Il  U  Vie.  It.  —  Influence  de  l'adrénaline  sur  la  pression 

de  l  apoplexie  séreuse  et  qu  elle  fait  tomber  ^ 

avec  une  rapidité  remarquable  l’hypertension,  be  présent  graphique  a  été  recueilli  de  la  façon 
/aÎmajv  T  *  .  *  .1  a  laide  dune  mancnelte  pneumatique  adaptée  ui 

Girou  (1921),  dans  son  important  article  „„  transmet  les  pulsations  d’une  capsule 


les  sujets  sans  exception  ont  présenté  les  mêmes 
troubles  (d’intensité  variable)  coiisislanl  en  une 
pâleur  de  la  face,  de  la  dy.spnée,  de  fortes  paliiila- 
tions  et  un  mauvais  étal  général  qui  donne  parfois 
l’impression  d’une  syncope  qui  commence  à  inquié¬ 
ter  le  médecin.  Enfin,  avec  des  solutions  de  1  /2.000  à 
3/4.000,  ces  troubles  sont  encore  plus 
accusés  et  à  la  dose  de  0,001  gr.,  la 
réaction  est  tellement  forte  qu’on 
assiste  à  une  véritable  syncope  don¬ 
nant  au  sujet  l’impression  de  la  mort 
imminente  qui  peut  nécessiter  une 
injection  cardiotoniqui-,  et  c’est  là  une 
dose  que  je  n’ai  pas  dépassée  et  qu’il 
faut,  je  crois,  ne  jamais  dépasser. 


b)  Action  de  l’adbénaline  sek  le 
TONUS  VASCULAIRE.  —  Pour  étudicr  les 
'ormisation  par  r excitation  variations  de  la  pression  artérielle, 
nous  avons  eu  recours  à  la  méthode 
.  Inscription  des  mouve-  oscillograpbique.  Voici  ce  que  nous 
on.  Le  Cirur  est  arrêté  en  avons  observé  pour  la  pression  systo- 
lation  prolongée.  On  voit  j. 

lion  du  sympathique  droit  .  .  ,  ,  ... 

nette  gauche  et  quelques  1^"  injectant  1  cmc  de  la  solution 
lorat  et  Petzetakis).  1/200.000  à  1/60.000,  on  note  une 

première  phase  très  courte  d  une 
veineuse  |  légère  baisse  de  la  pression  à  laquelle  succède  le 
o-étatives  souvent  une  phase  d’hypertension  variable  sui- 


Girou  (1921),  dans  son  important  article 
sur  l’adrénaline,  constate  avec  les  doses  de 
0,001  par  voie  sous-cutanée  dans  80  pour  100 
de  l’hypotension  systolique,  alors  que  la  ten¬ 
sion  minima  subit  peu  de  changement  mais 
semble  aussi  plutôt  baisser.  Ogatva  (1921) 
observé  que  les  petites  doses  dilatent  les  vais¬ 
seaux.  Hess  arrive  aux  mêmes  conclusions  et 
constate  que  l’injection  de  l’adrénaline  dans 
l’artère  radiale  produit  un  effet  autre  que  l’in¬ 
jection  hypodermique. 

Danielopolu  et  Carniol,  dans  leurs  inté¬ 
ressantes  recherches,  emploient  les  injections 
intraveineuses  à  doses  très  faibles  variant 
entre  1/350.000-1/30.000  pour  étudier  l’exci¬ 
tabilité  du  système  végétatif  et  trouvent  une  hypo¬ 
tension  initiale,  à  laquelle  succède  une  hyperten¬ 
sion  avec  accélération  et  parfois  du  ralentissement 
par  un  réflexe  dépresseur.  Ces  auteurs  eoncluent 
à  une  action  ampholrope  de  l’adrénaline. 


is  d’une  cap.sule  oscillogra- 
phiqae.  Par  un  système  de  tubes,  la  manchette  est  reliée  à  un 
appareil  Bphygmomunométri(|ue  (Pachon),  de  telle  façon  qu'on 
l)eut  interrompre  à  volonté  la  communication  de  cet  ajipareil 
avec  la  manchette. 

Avant  l’injection,  la  manchette  e.-it  gonflée  autour  de  lu  pres¬ 
sion  systolique;  en  interrompant  sa  liaison  avec  le  sphygmo- 
manomètre,  les  variations  de  la  pression  sont  transmises 
uniquement  par  la  capsule  oscillographique  cl  peuvent  être 
inscrites. 

On  voit  sur  cette  courbe  qu’après  injections  intraveincuseE 
de  1/2  milligr.  d’adrénaline,  lu  pression  sanguine  monte  pro¬ 
visoirement  i)our  baisser  quelques  secondes  après,  d’une  façon 
durable,  pendant  toute  la  durée  de  l’action  de  cette  substance 
11  y  a  là  une  action  nettement  hypolensive  do  l’adrénaline  qu 
s’accompagne  des  phénomènes  généraux  que  nous  avons  dési 
gnés  sous  le  nom  do  syncope  adrénaliniijite. 


A  la  dose  de  1/50.000  à  1  '30.000,  la  première 
phase  de  la  baisse  devient  plus  courte,  suivie  d’une 
phase  hypertensive  beaucoup  plus  durable.  En 
augmentant  la  dose  à  1/20.000,  la  phase  initiale 
d'hypotension  tend  à  disparaître  alors  que  la  deu¬ 
xième  phase  hypertensive  persiste,  mais  ou  observe 
parfois  une  troisième  phase  tardive  de  baisse  de  la 
pression. 

A  la  dose  de  1/15.000-1/10.000,  la  première 
phase  disparaît  de  plus  en  plus,  la  deuxième 
devient  plus  courte  et  la  troisième  phase  devient 
plus  nette. 

Enfin  à  1/8.000-1/4.000  à  1/2.000,  la  phase 
hypolensive  disparaît  et  nous  n’observons  qu’une 
première  phase  hypertensive  qui  est  d’autant 
plus  courte  que  la  dose  injectée  est  plus  forte  et 
la  deuxième  phase  très  nette  de  baisse  de  la 

Les  variations  de  la  pression  diastolique  sont 
“  à  peu  près  identiques,  mais  en  général,  ces  mo- 
difications  sont  moins  nettes  que  celles  de  la 
JJ  pression  systolique. 


diaque  normal,  sans  lésions  organiques  du  cœur 
ou  des  vaisseaux,  indemnes  d’autres  infections, 
et  robustes,  à  tension  systolique  entre  13-15,  que 
nous  pouvions  considérer  comme  normaux  ;  l’adré¬ 
naline  employée  était  fraîche,  celle  des  labora- 


Gomme  onvoitdans  ce  court  exposé,  lesrésultats  toires  Clin.  Le  sujet  étendu,  i 


;  variables  suivant  les  auteurs;  le 


le  sphygmo-  DK  LA  conductibilité  aukiculo-venthiculaires. 

^  transmises  Automatis.me  ventkiculaike.  —  Toutes  ces  cons- 
peuvent  être  talations  ont  été  faites  pur  les  méthodes  gra¬ 
phiques.  Ce  u’est  qu’à  partir  des  solutions  à 
■  moiTte'''ro*  1/50.000  qu’on  peut  observer  des  troubles  im- 
I  d’une* façon  poelunts.  On  observe  alors  une  très  courte  phase 

te  substance.  léger  ralentissement  à  laquelle  succède  une 

Irénaline  qui  légère  accélération  avec  des  alternatives  d’accélé- 
s  avons  dési-  ration  ou  de  ralentissement  et  arythmie  simple 
sinusale.  Mais  à  partir  des  solutions  à  1/16.000, 
les  troubles  du  rythme  prennent  une  certaine 
du  cœur  intensité;  la  phase  du  petit  ralentissement  est  très 
’ections,  courte,  à  laquelle  succède  vile  une  phase  d’accé- 
-15,  que  lération  assez  nette,  suivie  d’une  phase  de  ralen- 

•  l’adré-  lissement.  L’examen  des  graphiques  montre  une 

'labora-  ^LVllimie  sinusale  (que  Danielopolu  a  constatée)  et 
,,.  .  parfois  quelques  eitrasystoles  isolées.  Jusqu'à  la 

...  dose  de  1/16.000,  on  ne  peut  pas  mettre  en  évi- 


mode  d’introduction,  les  doses  employées  et  la  extemporanées  d’adrénaline  dans  du  sérum  pliy- 


:  servant  des  dilutions  dence  des  troubles  de  la  conductibilité. 


réactivité  du  sujet  jouent  un  rôle  important. 

D’après  les  recherches  expérimentales  de 
Fournet,  6  pour  100  seulement  de  la  dose  injectée 
par  voie  cutanée  semblent  agir,  le  reste  de  l’adréna¬ 
line  se  détruit  dans  les  tissus  par  oxydation. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  injections  intracardiaques 


siologique,  puis  en  même  temps  c 


pins  ».  La  Presse  Médi-cale,  1 


■  «  La  phase  stimulatrice  de 


A  la  dose  de  1/8.000,  on  constate  très  nette¬ 
ment  une  première  phase  d'accélération  intense 
d’une  durée  de  15-20  secondes,  mais  l’analyse  du 
pouls  veineux  nous  montre  un  rythme  nodal  des 


de  l’atropine  sur  la  production  d’extrasystole  et  des 
troubles  de  la  conductibilité  en  injections  intraveineuses». 
Archiees  des  maladies  du  cœur,  Novembre  1916. 


«  Action  favorisante  constate  la  coïncidence  des  contractions 


auriculaires  et  ventriculaires  a-c  et  parfois  on  voit 
la  contraction  auriculaire  survenir  après  la  contrac¬ 
tion  ventriculaire.  Ces  troubles  s’expliquent  par  une 
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accélération  du  rythme  auriculaire  et  idio-ventricu- 
laire  à  la  suite  de  l’excitation  du  sympathique  ou  des 
centres  intracardiaques. 

Dans  la  deuxième  phase,  d’une,  durée  beaucoup 
plus  longue  et  plus  persistante,  qui  succède  immé¬ 
diatement  à  la  première,  nous  observons  des  phéno¬ 
mènes  de  ralentissement  important  du  rythme 
(pauses  de  1-2-3  secondes)  et  de  l’arythmie. 

L’analyse  graphique  du  jiouls  veineux  nous  montre 
d’une  façon  très  nette  des  troubles  de  la  conductibi¬ 
lité  auriculo- ventri¬ 
culaire  jugés  par  un 
allongement  de  l’in¬ 
tervalle  a-c,  qui  arrive 
jusqu’à  40  à  50/100 
de  seconde.  Ces  trou¬ 
bles  peuvent  s’accu¬ 
ser  dans  la  suite  jus¬ 
qu’à  l’apparition 
véritable  automatis  me 
ventriculaire  et  des 
pauses  ventriculaires 
assez  longues  avec 
persistance  des  con¬ 
tractions  auriculaires,  phénomènes  de  dissociation 
auriculo  ventriculaire,  un  heart-block  des  plus  nets 
qu’on  puisse  voir. 

Enfin,  plus  tard,  nous  voyons  apparaître  quelques 
rares  extrasystoles  et  une  arythmie  siuusale  impor¬ 
tante  affectant  un  rythme  biÿémitié  ou  irigémiiié  à  la 
suite  des  troubles  probables  de  la  conductibilité 
sino-auriculaire.  Parfois  l'analyse  des  tracés  veineux 
nous  montre  qu’il  s’agit  d  un  rythme  blgéminé, 
constitué  par  des  couples  des  pulsations  ventricu- 


Adrénaline  et  épreuves  végétatives. 

D'après  les  recherches  d’Eppinger  et  Hesse 
(ces  auteurs  se  servaient  de  la  voie  sous-cutanée) 
l'adrénaline  serait  un  excitant  exclusif  du  sympa¬ 
thique.  Ainsi  tout  sujet  qui  réagit  fortement  à 
l’adrénaline  serait  réfractaire  à  l’atropine  ou  à  la 
pilocarpine  et  inversement. 

Cette  conception,  croyons-nous,  est  trop  schéma¬ 


tique  ;  comme  le  fait  remarquer  notre  grand  maître 
Morat,  l’antagonisme  n’est  pas  entre  les  substances 
mais  entre  les  éléments  nerveux;  ainsi,  en  nous 
servant  de  la  voie  veineuse,  nous  avons  montré 
pour  l’atropine,  qui  est  considérée  comme  un 
poison  du  vague,  à  action  vagotrope  négative, 
une  action  par  contre  vagotrope  et  symphatico- 
trope  probable  ;  c’est  cette  action  que  nous 
avons  décrite  sous  le  nom  de  «  phase  stimulo- 


ainsi  qu’on  expliquera  le  ralentissement,  les  pauses 
cardiaques  et  les  troubles  de  la  conductibilité  auri- 
culo-ventriculaire  qui  sont  les  phénomènes  les  plus 
nets  et  les  plus  durables  que  nous  croyons  avoir 
mis  en  évidence  au  cours  de  cette  épreuve  intra¬ 
veineuse  de  l’adrénaline,  avec  les  doses  employées 
dans  la  pratique  courante  (1/4,  1/2,  0,001  gr.). 

L’ÉPUEUVE  INTIIAVKINEUSE  DE  l’aDRÉNALINE 
APRÈS  ATROPINISA¬ 
TION.  Démonstra¬ 
tion  DE  l’action  va¬ 
gotrope  DE  l’adré¬ 
naline.  —  L’action 
'  vagotrope  de  l’adré- 
i  naline  est  supprimée 
après  atropinisation. 

Si  l’on  injecte,  par 
exemple,  l/4  de  mil- 
ligr.  dans  les  veines 
J  d’un  sujetaumoraent 
de  la  phase  paralytique  de  l’atropine,  on  observe 
bien,  quelques  secondes  après,  la  première 
phase  d’accélération  initiale  avec  rythme  nodal, 
mais  on  n’observe  en  aucune  façon  la  phase 
longue  des  troubles  de  la  conductibilité  ou  des 
pauses  cardiaques  que  nous  constations  avec  les 
mêmes  doses  (voire  même  chez  le  même  sujet) 
avant  l’atropine;  on  ne  note,  dans  ces  condi¬ 
tions,  qu’une  arythmie  sinusale  entrecoupée  plus 


Ce  graphique  est  recueilli  de  lu  même  façon  que  celui  de  la  figure  2.  On  se  rend  bien  compte  qu  après  injection  de 
1/30.000  gr.  d’adrénaline  dans  les  veines  on  n’observe  pas  la  phase  hjpolcntive  durable  que  l’on  constate  avec  les 
J  doses  fortes.  L’influence  de  l’adrénaline  se  traduit  {à  cette  dose),  pendant  la  durée  de  l’action  de  celte  substance,  par 
une  augmentation  de  la  pression  du  sang. 
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Inscription  simultanée  du  pouls  veineux  et  du  pouls  radial.  Injection  intraveineuse  de 
1/4  do  0,001  d'adrénaline  diluée  dans  3  eme  de  sérum  physiologique  chez  un  sujet  à 
rythme  cardiaque  normal.  Ou  voit  sur  ce  graphique  l’accélération  du  rythme  quelques 
secondes  après  1  injection  ;  cette  accélération  s’accompagne  de  modifications  impor¬ 
tantes  du  rythme  comme  nous  le  montre  l’examen  du  pouls  des  jugulaires  où  l’on 
distingue  un  rythme  nodal.  Tantôt  il  y  a  un  synchronisme  complot  des  contractions 
auriculaires  et  ventriculaires,  tantôt  le  ventricule  se  contracte  un  peu  avant  l’oreillette. 


Le  présent  graphique  fait  suite  immédiatement  à  celui  de  la  figure  4  à  quelques 
secondes  près  (même  sujet).  On  y  voit,  vers  le  milieu  du  tracé,  que  le  rythme  com¬ 
mence  à  se  ralentir.  Cette  phase  de  l’accélération  initiale  a  été  dans  le  cas  présent  de 
12-15  secondes.  A  cette  jihase  fait  suite  la  phase  longue  et  principale,  lu  phase  vago¬ 
trope  de  l’adrénaline;  en  dehors  d'un  léger  ralentissement  du  rythme  laet  vers  la  fin 
du  tracé,  on  voit  sur  le  pouls  veineux  déjà  un  léger  allongement  de  l'intervalle  a-c, 
ce  qui  nous  montre  l’existence  de  troubles  de  la  conductibilité  auriculo-ventriculairo. 


plus  accusés 


FJuue  ■ 


laires  automatiques  et  normales  ou  combinées  en  tout 
cas  de  diverses  façons. 

La  durée  de  ces  troubles  de  la  conductibilité  est 
de  20,  30,  40  secondes  à  laquelle  succède  une  troi¬ 
sième  phase  de  bradycardie  totale,  puis  le  rythme 
revient  progressivement  à  la  normale. 

Des  phénomènes  analogues,  m; 
encore,  s’observent  avec  les  doses 
de  1/4,  1/2  ou  0,001  gr.  En  pareil 
cas,  la  phase  initiale  d’accélération 
devient  plus  courte  (variable  sui¬ 
vant  les  sujets),  alors  que  la  phase 
des  troubles  de  la  conductibilité 
et  de  la  bradycardie  est  plus 
longue. 

La  durée  totale  de  ces  troubles 
du  rythme,  lors  d’une  injection 
intraveineuse  d’adrénaline  à  la 
dose  limitée  de  0,001,  ne  dépasse 
pas  en  général  10,  20  minutes, 
au  maximum  30  minutes.  Après 
ce  laps  de  temps,  le  rythme  et  la 
pression  reviennent  à  la  uoriiiale. 

Ainsi  donc  nous  observons, 
comme  Danielopolul’a observé  pour 
les  petites  doses,  que  l’action  car¬ 
dio-vasculaire  de  l’adrénaline  est 
fugace,  ou  en  tout  cas  qu’elle  se 
transforme  vite  dans  le  sang  en  une  substance 
inactive,  et  qu’il  n’y  a  pas  d’accumulation,  et  c’est 
ainsi  qu’après  1/4,  1/2  heure,  si  l’on  injecte  la 
même  dose  d’adrénaline,  les  effets  seront  absolument 
identiques  ‘. 


trice  11  en  est  de  même  de  l’adrénaline. 
Pour  Danielopolu  et  ses  élèves,  les  petites  doses 
de  cette  substance  n’agissent  que  sur  le  para¬ 
sympathique,  alors  que  les  plus  fortes  doses 
agissent  sur  les  deux  groupes  antagonistes  ; 
aussi  l'adrénaline  serait  pour  ces  auteurs  ampho- 


Il  (suite  du  tracé  de  la  figure  6).  —  .ictio 
résent  graphique,  qui  est  pris  quelques 


’I  vagotrope  de  l’adrénaline.  Le  bloeh  adrénalinique. 
secondes  après  celui  de  la  figure  précédente,  chez 
'action  nettement  vagotrope  de  l’adrénaline.  On 
ur  ce  graphique,  d’une  façon  extrêmement  nette,  à  part  le  ralenti.sscment  imi>ôrtanl  du 
le,  les  troubles  de  la  conductibilité  auriculo-vcntriculaire  jugés  par  un  allongement  de 
■valle  a-e  qui  va  jusqu’à  40/100  de  seconde  et  de  Tautomatisme  ventriculaire;  parfois 
l’oreillette  reste  sans  réponse  ventriculaire,  11  s’agit  là  d’un  bloeh  pa  '  ' 
ciliaire,  sous  l’influence  de  l’excitation  du  parasymi)athique  par  Tndrénalii 

trope,  mais  à  prédominance  toujours  sympathique. 

Dans  nos  recherches  personnelles,  par  contre, 
en  employant  des  doses  plus  fortes,  nous  consta¬ 
tons  qu’en  effet  l’adrénaline  est  une  substance 
amphotrope,  mais  à  prédominance  vagotrope.  C’est 


1.  Nous  avons  observé  aussi  quelquefois  si 
phiques  des  phénomènes  d'alternance  du  Don 


tard  de  quelques  exlrasystoles,  mais  nous  évitons 
à  coup  sûr  la  longue  phase,  si  pénible  pour  le 
malade,  du  bloc/c  adrénalinique,  dû  à  l'excitation 
du  parasympathique.  Il  est  donc  hors  de  doute 
que  si  l’adrénaline,  au  moins  à  certaines  doses, 
excite  dans  une  première  phase  de  courte  durée 
le  sympathique  et  les  ganglions 
intracardiaques,  dans  une  deu¬ 
xième  phase,  de  beaucoup  plus 
longue,  elle  excite  les  nerfs  anta¬ 
gonistes,  le  parasympathique. 
L'adrénaline  est  donc  ampho¬ 
trope,  mais  à  prédominance  vago¬ 
trope,  puisque  ce  sont  les  phé¬ 
nomènes  de  l’excitation  du  vague 
qui  prédominent  et  que  nous 
supprimons  par  l’atropine. 

Les  modifications  du  rythme 
nous  semblent  les  plus  impor¬ 
tantes  à  retenir  relativement  à 
l’action  de  l’adrénaline  sur  le 
système  végétatif. 

Pour  ce  qui  a  trait  aux  modifi¬ 
cations  de  la  pression,  il  est  plus 
difficile  de  conclure.  Nous  savons 
en  effet  que  la  pression  du  sang  est  une  résultante 
de  différents  facteurs,  qui  peuvent  se  combiner 
du  reste  de  façons  multiples.  D’autre  part,  dans 
ces  mesures  de  la  pression,  nous  n’explorons  qu’un 
segment  du  corps.  Or  l’adrénaline  agit  d’une 
façon  variable  suivant  les  différentes  régions  du 
corps;  elle  agirait  surtout  sur  le  territoire  des 
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splanchniques.  D’après  certaines  recherches,  elle 
produirait  une  vasoconstriction  des  vaisseaux  d.u 
rein  et  du  poumon,  alors  qu’elle  produirait  une 
vasodilatation  pour  les  uns,  une  vasoconstriction 
pour  d’autres  sur  les  vaisseaux  cérébraux.  Les 
observations  sont  contradictoires.  Il  en  est  de 
même  pour  les  vaisseaux  du  cœur  ;  sur  certains 
animaux  l’adrénaline  produirait  la  vasoconstric¬ 
tion  des  coronaires,  sur 
d’autres,  au  contraire,  la 
vasodilatation,  tandis 
que  chez  l’homme  ce 
serait  plutôt  une  vaso¬ 
constriction. 

Quoi  qu’il  en  soit,  dans 
nos  recherches  person¬ 
nelles,  nous  trouvons 
qu’avec  les  petites  doses 
nous  avons  une  augmen¬ 
tation  de  la  pression 
plus  ou  moins  durable 
(bras),  alors  qu’avec  les 
plus  fortes  doses  nous 

courte  d' hyperlension  sui 
hypotenshe. 


momentanément  la  réanimation  des  battements 
cardiaques,  mais  le  plus  souvent  cet  effet  n’est 
que  provisoire,  car  peu  après  la  syncope  adré- 
nalino-chloroformique  survient  par  arrêt  défi¬ 
nitif  ou  par  fibrillation,  au  moment  ,même  où 
la  pression  s’est  élevée  et  où  les  contractions  ont 
repris  leur  rythme  normal  régulier. 

S’il^est  incontestable,  au  point  de  vuephysiolo- 


Fig.  7  (suite  du  tracé  de  la  figi 

vromq, 

rt  après  celui  de  la  figure  6,  montre 
ricuIo-Tentriculaire.  Pendant  c 


_ 


P.  H. 

Fig.  8  (suite  du  tracé  de  la  fig-ur 


Résultats  otitenus  pah  les  i.njectioxs  ixtua- 
CAHDIAQUES  d’aDRÉNA I.INE  AU  COURS  DE  LA  SYN¬ 
COPE  ANESTHÉSIQUE.  —  L’eiiiploi  des  injections 
intracardiaques  d’adrénaline  pendant  la  syn¬ 
cope  anesthésique  tend  à 
devenir  d’un  usage  cou¬ 
rant  ;  d’après  les  observa¬ 
tions  publiées,  la  méthode 
semble  donner  de  bons 
résultats. 

C’est  ainsi  que  sur  4  cas 
personnels  Toupet  eut 
2  succès  et  2  insuccès 
(1  succès  provisoire), 
alors  que,  sur  les  1!)  cas 
recueillis  par  le  même 
auteur  dans  la  littérature, 
on  compte  13  succès  et 
6  insuccès  (dont  2  succès 
partiels). 

Lenormant,  Richard  et 
Sénèque,  avec  les  cas  re¬ 
cueillis  par  Petit-Dutallis 
et  Toupet,  trouvent  sur 

31  tentatives  17  survies,  soit  ôbpour  100  de  succès. 

Personnellement,  sur  12  nouvelles  tentatives 
qui  ont  été  publiées  depuis  dans  la  littérature 
française,  par  Lenormant,  Richard  et 
Sénèque,  l;ereboullet,  Lelong  et  Gour- 
naud,  Jeanneney  et  Princeteau,  Piquet, 

Hartmann,  Chavanaz,  Marsalet  et  Cha- 
vernet,  Guillerain,  Cotte,  Astériadès,  on 
compte  3  survies  définitives  seulement  et 
9  insuccès  (5  réanimations  temporaires), 
soit  une  proportion  de  25  pour  100  de 
succè.f.  Bien  entendu,  ces  statistiques, 
basées  sur  des  cas  peu  nombreux  encore, 
n’ont  qu’une  valeur  relative  surtout  qu’on 
publie  plus  volontiers  les  succès;  mais  en  ®  (suito^du  traoéjde  li 

tout  cas  les  résultats  obtenus  sont  encou-  Ce  graphique,  pris  quclqm 
rageants. 


gique,  que  l’adrénaline  possède  une  action  stimu¬ 
lante  directe  sur  le  cœur  et  qu’elle  constitue,  à 
l’heure  actuelle,  un  moyen  excellent  pour  la  revi¬ 
viscence  du  cœur  d’après  les  constatations  des 
différents  auteurs,  il  y  a  cependant  certains  points 
qui  demandent  à  être  étudiés  et  précisés  dans 
leurs  détails.  Tout  d’abord,  l’état  d’excitabilité,  le 


7).  —  Troubles  du  rythme  pendant  la  longue  phase  vagotrope  de  l'adrénaline. 


Ce  tracé,  pris  quelques  secondes  après  celui  de  la  figure  7.  montre  encore  des  troubles  du  rythme  sous  la  dépen¬ 
dance  d’une  excitation  du  parasympathique.  En  dehors  des  troubles  de  la  conductibilité  qui  persisteni  encoïc 
(mais  moins  prononcés),  on  voit  des  troubles  de  l'excitabilité  se  traduisant  par  des  extrasystoles  et  aussi  une 
arythmie  sinusale  assez  prononcée.  Le  pouls  huméral  prend  en  ce  moment  le  type  d’un  pouls  bigéminé  ou 
trigéminé,  qui  n’est  pas  toujours  sous  la  dépendance  d’extrasystoles,  mais  il  est  constitué  parfois  des  couples 


des  pulsations  d’origine  sinusale  ou  automitique  (pur 
persistant  encore  de  la  conductibilité  auriculo-ventriculaire 
de  ce  tracé,  ces  troubles  tendent  à  disparaître 


tonus  du  système  végétatif  jouent  un  rôle  impor¬ 
tant  dans  la  production  de  certains  accidents 
fâcheux  qu’on  observe  avec  des  doses  faibles 


PJ. 
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)PE  ADRENALINO-CHLOROFOR 

MiQUE. —  Bardier  et  Stilraunkés  ont  attiré 
l’attention  sur  ce  point.  Mais  déjà,  dès  1906,  Blum- 
feld,  .fones,  Wilson,  Depree,  Flemming  avaient 
publié  des  cas  de  syncope  ou  de  mort  chez 
l’homme  après  injection  d’adrénaline  intramus¬ 
culaire  ou  au  niveau  de  la  cloison  nasale,  pen¬ 
dant  la  chloroformisation;  Stilmunkés,  en  1922, 
montre  chez  le  chien  l’association  nocive  adré- 
nalino-chloroformique.  Tout  récemment,  Bardier 
et  Stilmunkés  ont  observé  que,  chez  le  chien 
fortement  chloroformisé,  à  rythme  cardiaque 
extrêmement  ralenti  et  irrégulier,  l’injection 
intracardiaque  d’adrénaline  peut  parfois  amener 


ttRe/éémeTS. 

8).  —  Aetion  eagotrope  de  l'adrénalim 
iesB])rèsle  tracé  de  la  figure'S,  montl 
la  disparition  complète  des  troubles  rythmiques;  mais  le  rythme  ri 
encore  lent  pendant  quelques  secondes  avant  la  reprise  exacte  de  la  fré¬ 
quence  du  rythme  existant  avant  l’injection  de  l’adrénaline, 
passe  vers  la  fin  du  présent  tracé. 


même  par  voie  sous-cutanée  ou  intramusculaire. 
Nous  avons  observé  sou  vent,  particulièrementchez 
les  asthmatiques  ou  même  chez  des  sujets  normaux, 
après  injection  de  1/2,  0,001  de  cette  substance,  des 
réactions  fortes,  de  véritables  syncopes  qui  ont 
parfois  nécessité  une  médication  cardiotonique 
d’urgence.  On  en  trouve  merae  des  cas  mortels 
dans  la  littérature  ;  tel  le  cas  de  Bullrich  qui, 
après  injection  de  0,001  d'adrénaline  dans  un  cas 
de  bradycardie,  a  observé,  après  une  première 
phase  d’accélération,  des  contmlsions,  de  la  cya¬ 
nose  et  la  mort. 


Mais,  indépendamment  de  ces  réactions  qu’on 
peut  observer  parfois  après  injection  sous-cutanée 
ou  intramusculaire  et  qui  dépendent  de  l'état  d’équi¬ 
libre  du  système  vago-sympathique,  l’introduction 
de  l’adrénaline  directement  dans  le  courant  circu¬ 
latoire  se  traduit  sur  des  sujets  normaux  par  des 
réactions  assez  vives  ainsi  qu’il  ressort  de  nos 
constatations  et  que  nous  avons  désignées  sous  le 
titre  de  «  syncope  adré- 
.TT,,,.-,  naliniquc».  Ces  phéno- 
mènes  s’observent  même 
avec  des  doses  faibles  de 
1/2  et  de  0,001  gr. 

Il  ressort  de  ces  consta¬ 
tations  que,  dans  la  mé¬ 
thode  des  injections  intra¬ 
cardiaques, lesdoses  fortes 
sont  indiscutablement  dan¬ 
gereuses,  particulière¬ 
ment  les  doses  de  2,  3, 
10  rnilligr.  que  certains 
auteurs  ont  parfois  injec¬ 
tées  dans  le  cœur. 

Les  doses  fortes  sont  à 
proscrire  absolument,  car  les  réactions  vaso¬ 
motrices  ou  autres  puissantes  en  pareil  cas  peu¬ 
vent  donner  des  accidents  regrettables.  Certains 
auteurs  conseillent  de  pratiquer  1  injection  intra¬ 
cardiaque  le  plus  tôt  possible,  aussitôt  qu’on 
s’est  aperçu  de  la  syncope  blanche.  A  mon  avis, 
il  ne  faudrait  pas  négliger  les  autres  moyens 
dont  on  dispose  pour 

ryrre-r-rrrrxrrrrfy-e,ey.,r.,rry-n-  la  revivisCCnCC  dU  CœUr, 

et  qu’on  peut  utiliser 
pendant  les  deux  pre¬ 
mières  minutes  qui  sui¬ 
vent  la  syncope.  Ces 
moyens,  du  reste,  ont  été 
employés  simultanément 
dans  nombre  de  cas  de 
reviviscence  obtenus  par 
l’adrénaline. 

(  juand  on  parcourt  les 
observations,  on  se  rend 
compte  que  l’adrénaline 
compte  indiscutablement 
moins  de  succès  dans  les 
cas  de  syncopes  chloro¬ 
formiques  ;  donc,  ces  con¬ 
statât  ions  expérimen¬ 
tales  de  l’association  no¬ 
cive  adrénalino-chloroformique  sont  à  prendre  en 
partie  en  considération,  malgré  les  observations 
de  Delbet  et  Roger  et  de  Toupet  qui  conseillent 
de  ne  pas  hésiter  à  intervenir,  môme  en 
'«-.-rv-r  gjjg  jj.  syncope  chloroformique.  C’est 
ainsi  que  Balna  et  Fabre,  plus  sagement, 
cherchent  à  préciser  les  indications  de 
l’adrénaline,  s’il  s’agit  d’un  choqué  par 
vasodilatation  paralytique  ou  par  vaso¬ 
constriction  de  défense.  Knlin,  tout  derniè¬ 
rement,  Cotte,  à  propos  de  2  insuccès  de 
l’adrénaline,  tout  en  constatant  une  reprise 
momentanée  du  pouls,  constate  cependant 
que  les  pupilles  se  dilatent  brusquement, 
que  la  respiration  s’arrête  et  que  la  mort 
survient  sans  qu’une  nouvelle  injection 
reste  possède  d’elfet.  Cet  auteur,  tout  en  avouant 
l’action  puissante  et  rapide  de  l’adrénaline 
mais  de  courte  durée,  se  demande,  devant 
la  brusquerie  des  accidents  terminaux,  s’il 
faut  les  attribuer  aux  accidents  propres  de  l'adré¬ 
naline  ou  à  l’action  nocive  persistante  de  l’anes¬ 
thésique  qui  n’a  été  que  momentanément  neutralisé 
par  l’adrénaline. 

Personnellement  je  n’hésiterai  pas  à  les  mettre 
sur  le  compte  de  l’adrénaline,  d’après  nos  consta¬ 
tations  relatives  au  mécanisme  d’action  de  cette 
substance. 

La  reprise  rapide  (parfois  de  très  courte  durée) 
qu'on  trouve  dans  les  différentes  observations  est  due 
à  la  phase  initiale  d' excitation  du  sympathique,  que 
j’ai  décrite  plus  haut.* 


:  l’influence  d 
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Celte  phase  est  de  courte  durée;  on  lui  voit 
succéder  la  phase  vaf^otrope  plus  longue,  la  phase 
dangereuse  do  l’adrénaline  que  j’ai  décrite  sous  le 
nom  de  »  syncope  adrénali nique  ».  Il  va  sans  dire 
que  ces  eflets  s’observent  à  partir  de  certaines 
doses. 

Qu’on  ne  soit  donc  pas  content  de  constater  la 
reprise  momentanée  du  rythme  et  (]u’on  compte 
un  succès  partiel.  Dans  les  cas  d’anesthésie  chlo¬ 
roformique,  particulièrement,  l'emploi  de  l’adré¬ 
naline  demande  encore  plus  de  prudence.  On 
sait,  en  effet,  que  le  cliloroforme  développe  un  étal 
d’irritabilité  vagale  (Lewis,  Cluzet  et  Petz.etakis) . 

La  reprise  momentanée  parfois  du  rythme  dans 
les  expérienc(!S  de  lîardier  et  Stilmunkés  s’expli¬ 


que,  croyons-nous,  par  la  phase  sympathico- 
trope,  alors  que  l’arrèl  définitif  et  la  fibrillation 
qui  s’observent  si  facilement  et  brusquement  dans 
la  suite  trouveront  leur  explication  dans  la  phase 
vagotrope  de  l’adrénaline  qui  trouve  déjà  du  fait 
du  chloroforme  le  parasympathique  en  état 
d’hyperexcitabilité,  d’où  la  constatation  plus  fré¬ 
quente,  en  pareil  cas,  de  l’arrêt  et  de  la  fibrillation. 

Avant  de  terminer,  je  dois  dire  que  je  n’ai 
point  l’intention  de  m’élever  contre  la  méthode 
des  injections  intracardiaques  d’adrénaline;  mon 
but  a  été  simplement  d’apporter  ma  contri¬ 
bution  relativement  au  mécanisme  d’action  de 
cette  substance.  Des  faits  relatés  plus  haut  il 
semble  ressortir  qu’on  ne  doit  pas  employer  des 


doses  fortes,  pour  éviter  la  phase  vagotrope  qui 
est  d’autant  plus  forte  que  la  dose  injectée  esi 
plus  grande. 

En  me  basant  sur  mes  constatations,  je  croi-. 
qu’il  ne  faudrait  pas  dépasser,  pour  une  première 
injection  intracardiaque,  les  doses  de  1/10,  1/8, 
l/c  ou,  en  tout  cas,  ne  pas  dépasser  1/4  de  milligr., 
dilué  de  préférence  dans  du  sérum  physiologique 
isotonique  chauffé,  sans  négliger  pour  cela  les 
autres  moyens  employés  pour  la  reviviscence.  Ce > 
doses,  du  reste,  pourraient  être  injectées  à  plu 
sieurs  reprises  sans  danger  ou  au  besoin  aug¬ 
mentées  jusqu’à  1/2  milligr.  suivant  la  réaction 
observée  de  l’organe  central  de  la  circulation  : 
primum  non  nocere\ 
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4  Janvier  1926. 

Toxicité  du  séram  mis  en  contact  avec  l’amidon. 
—  MM.  Auguste  Lumière  et  H.  Couturier.  Si  l’on 
délaye  10  centigr.  d’amidon  dans  10  eme  de  sérum  et 
que  l’on  centrifuge  ce  mélange  pendant  20  minutes  à 
9.000  tours,  ce  sérum,  injecté  au  cobaye,  provoque 
l'apparition,  au  bout  de  .3  minutes,  d'un  choc  ana¬ 
phylactique  typique.  Si  l'on  continue  la  centrifuga¬ 
tion  pendant  30  minutes,  lea  troubles  sont  très  atté¬ 
nués.  K.nlin  une  centrifugation  de  50  minutes  rend  le 
sérum  amidonné  tout  à  fait  iuolfensif. 

11  se  passe  ici  la  même  chose  que  dans  le  cas  du 
sérum  gélosé,  étudié  antérieurement,  et  cette  in¬ 
fluence  de  la  centrifugation  prolongée  démontre  que 
les  accidents  sont  dus  non  à  la  formation  d'une  ana- 
pbylotoxlue  hypothétique,  mais  à  la  présence  d'un 
floculat  et  l’on  sait  que  c'est  sous  l'influence  d'un 
floculat  de  ce  genre  que  M.  Auguste  Lumière  place 
l'apparition  des  phénomènes  anaphylactiques. 

Reproduction,  croissance  et  équilibre  alimen¬ 
taire.  —  M""'  Randoin  et  M.  Aiquier,  dansune  note 
présentée  par  M.  Leclaincbe,  rendent  compte  des 
résultats  généraux  des  recherches  qu'ils  poursui¬ 
vent  depuis  deux  ans  sur  la  reproduction.  Les  ré¬ 
gimes  en  expérience  étaient  à  base  de  gros  son  com¬ 
plété,  selon  toutes  les  combinaisons  possibles,  par 
quatre  sortes  d'alimeuts  usuels  :  hettrre,  caséine, 
sucre  et  chlorures  de  sodium  et  de  calcium.  Chaque 
régime  était  donné  à  plusieurs  couples  de  très  jeunes 
rats,  pesés  chaque  jour  ainsi  que  leurs  ingesta,  et 
soumis  à  des  épreuves  rigoureuses  de  fécondité  afin 
de  savoirs!  les  cas  de  stérilité  constatés  tenaient  au 
mâle  ou  à  la  femelle. 

11  ressort  tout  d'abord  de  l'ensemble  de  ces 
expériences  que  l'alimentation  assurant  le  mieux  la 
croissance  est  loin  d'être  celle  qui  favorise  le  mieux 
les  fonctions  de  reproduction.  La  pratique  agricole, 
qui  n'ignore  pas  du  reste  cette  notion,  aurait  intérêt 
à  poursuivre  ces  recherches  sur  le  jeune  bétail  afin 
de  déterminer  les  meilleures  rations  pour  les  ani¬ 
maux  d'élevage,  futurs  reproducteurs,  et  les  animaux 
à  l'engrais  destinés  àla  boucherie. 

I.es  auteurs  ont  encore  reconnu  que  le  beurre 
apporte  des  facteurs  indispensables  à  la  reproduc¬ 
tion  et  cela  pour  les  deux  sexes,  mais  que,  sans  ca¬ 
séine,  la  femelle  ne  peut  mener  à  bonne  fin  la  gesta¬ 
tion  et  l'élevage  de  ses  petits.  C'est  ainsi  que  le  lait, 
qui  apporte  à  la  fois  le  beurre  et  la  caséine,  serait  le 
véritable  aliment  de  sécurité  vis-à-vis  de  la  repro¬ 
duction. 

Ce  fait  est  d'accord  '  avec  les  résultats  favora¬ 
bles  obtenus  en  clinique  par  l'usage  presque  exclu¬ 
sif  du  lait  dans  certains  cas  de  stérilité  chez  la 

11  ressort  enfin  de  ces  recherches  qu'un  régime 
favorisant  la  reproduction  doit  présenter  un  certain 
équilibre  entre  ses  composants  minéraux  et  orga¬ 
niques  ;  par  exemple,  un  régime  parfaitement  conve¬ 
nable  pour  la  reproduction  est  déséquilibré  par 
l’apport  de  sucre  ou  de  sel  et  l’équilibre  se  rétablit 
par  l'introduction  simultanée  dans  le  régime  du 
sucre  et  du  sel. 

G.  ViToux. 


SDCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

18  Janvier  1926. 

A  propos  de  l’opération  de  Brauer.  —  M.  Grégoire 
a  opéré  un  jeune  homme  présentant  une  péricardite 
adhésive  occasionnant  des  crises  d’asystolie  de  plus 
en  plus  fréquentes  et  de  plus  en  plus  graves.  Au  mo¬ 
ment  de  l’intervention,  la  situation  était  très  cri¬ 
tique  :  coeur  très  dilaté,  bruits  sourds,  souffle  systo¬ 
lique  intense,  tension  artérielle  ;  11-9,  albuminurie, 
œdème  des  jambes,  oligurie,  gros  foie.  A  ce  moment, 
les  toni-cardiaques  restaient  à  peu  près  inactifs.  Anes¬ 
thésie  régionale  L’opération  de  Brauer  est  bien  sup¬ 
portée,  mais  l’amélioration  est  très  légère.  Peu  à  peu 
les  crises  reviennent,  se  multiplient  et  le  malade 
meurt  le  16»  jour. 

Il  semble  bien  qu’en  présence  d’une  asystolie 
confirmée,  on  ne  puisse  pas  attendre  grand  résultat 
de  l’intervention  si  efficace,  au  contraire,  lorsque 
le  coeur  a  encore  la  force  de  se  contracter  et  qu’il 
en  est  empêché  jjar  la  cuirasse  Inextensible  qui 
l’étreint. 

—  M.  Tutüer  a  pratiqué  quelques  résections  cos¬ 
tales  pour  hypertrophie  cardiaque.  Un  malade,  suivi 
longtemps,  a  présenté  une  amélioration  très  nette 
pendant  8  ans.  A  ce  moment,  les  crises  ont  recom¬ 
mencé,  mais  une  thoracectomie  plus  étendue  a  été 
suivie  d’une  guérison  définitive. 

Brûlure  do  l’estomac  parHCl.  —M.  Pérard(Casa- 
blanca)  [Rapport  de  M.  Roux-Berger]  a  observé  un 
malade  (]ui,  après  avoir  avalé  un  verre  d’IlCl,  pré¬ 
senta  des  phénomènes  de  gastrite  aiguë,  suivis  d’une 
intolérance  complète  de  l’estomac  La  déglutition  se 
fait  facilement,  on  n’a  pas  l'impression  d  obstacle 
œsophagien,  mais  les  aliments,  à  peine  arrivés  dans 
l’estomac,  sont  rejetés  aussitôt.  Le  malade  a  en  outre, 
au  cours  d’un  vomissement,  rejeté  une  sorte  de  moule 
de  la  cavité  gastrique,  paraissant  représenté  par  la 
muqueuse  totalement  desquamée.  La  radiographie 
montre  l’existence  d'une  sténose  pylorique  complète. 
Le  malade  est  alors  opéré  ;  mais  l'étendue  des  lésions 
est  telle,  au  niveau  du  pylore  et  de  la  petite  courbure, 
que  M.  Pérard  est  obligé  de  pratiquer  une  gastrec¬ 
tomie  subtotale.  Le  malade  guérit  sans  incident.  11 
n'a  malheureusement  pas  été  pratiqué  d’examen  his¬ 
tologique  de  la  pièce. 

Deux  cas  de  hernie  trans-dlaphragmatlque.  — 
M.  Pochard  (Rapport  de  M.  Roux-Berger)  a 
observé  2  cas  de  hernie  traus-diaphragmatique, 
toutes  deux  d'origine  traumatique  :  coup  de  corne 
dans  le  premier  cas,  blessure  de  guerre  par  balle  de 
revolverdaiis  le  second.  Chez  les  deux  blessés,  existe 
une  hernie  de  l'estomac,  occasionnant  des  troubles 
gastriques.  Le  second  présentait,  en  outre,  une 
hernie  du  côlon  et  de  l'épiploon.  Intervention,  dans 
les  deux  cas,  par  vole  trans-thoracique  ;  réduction 
de  la  liernie  et  suture  du  diaphragme.  Guérison. 

Carpe  à  une  seule  rangée.  —  M.  Lbeureux 
(armée)  [Rapport  de  M.  Mouebet]  a  observé  un 
jeune  soLlatqui,  à  l’âge  de  8  ans,  ayant  présenté  un 
traumatisme  grave  du  poignet,  fut  immobilisé  pen¬ 
dant  1  an  dans  un  appareil  plâtré.  Aucun  détail 
précis  sur  le  diagnostic  ni  sur  le  traitement  dont  on 
s'explique  mal  la  prolongation  si  étendue  Les  mou¬ 
vements  du  poignet  sont  très  limités  et  la  radiogra¬ 
phie  montre  que  les  os  du  carpe  ne  forment  plus 
qu’une  seule  rangée  :  un  bloc  osseux  médian  repré¬ 
sente  la  fusion  du  grand  os  avec  le  scaphoïde;  le 
trapèze  et  le  trapézoïde  forment  un  bloc  externe; 
enfin  le  se  mi -lunaire,  le  pyramidal  et  le  crochu  for¬ 


ment  par  leur  fusion  un  troisième  massif  interne. 
Le  pisiforme  est  articulé  avec  le  crochu. 

Cette  malformation  acquise  est  unique  dans  la  lit¬ 
térature  médicale.  11  ne  parait  pas,  en  effet,  s’agir 
d'une  lésion  tuberculeuse  révélée  par  le  traumatisme 
et  ayant  entraîné  secondairement  ces  fusions  multi¬ 
ples  d'osselets. 

—  M.  Sorrel  fait  remarquer  la  fréquence  des  sou¬ 
dures  radio-carpiennes,  inter-carpiennes  et  carpo- 
métacarpiennes  au  cours  des  tuberculoses  du  poi¬ 
gnet. 

Aflngt-sept  résections  du  genou  chez  l’adulte.  — 
M.  Fiedet  apporte  la  statistique  intégrale  des  vingt- 
sept  malades  opérés  par  sa  technique  personnelle 
de  résection  en-bloc  du  genou  tuberculeux,  sans  ou¬ 
verture  de  l’articulation.  Le  plus  ancien  cas  date  de 
1913.  22  malades  ont  pu  être  suivis  régulièrement 
jusqu’à  ce  jour.  16 fois  il  s’agissait  de  lésions  ostéo- 
synoviales,  dont  une  avec  fistule;  11  fois  il  y  avait 
prédominance  des  lésions  synoviales.  L’âge  des  ma¬ 
lades  variait  de  17  à  61  ans.  Il  y  eut  25  guérisons 
opératoires  parfaites  et  2  amputations  secondaires. 
M.  Fredet  projette  des  radiographies  en  séries  per¬ 
mettant  de  suivre  les  progrès  de  l’ossification.  La 
consolidation  a  été  obtenue  en  moyenne  en  2  mois 
ou  2  mois  1/2,  en  bonne  position  et  avec  tolérance 
parfaite  du  matériel  de  suture  (fil  métallique  ou 
agrafes). 

Section  des  rameaux  communicants  lombaires 
pour  causalgle  du  membre  inférieur  —  M.  Louis 
Bazy  a  eu  l’occasion  de  pratiquer  celte  intervention 
chez  un  amputé  de  cuisse.  Il  s’agissait  d’un  acrobate 
qui,  après  une  chute  de  12  mètres,  avait  présenté  des 
lésions  crâniennes  et  un  broiement  du  membre  infé¬ 
rieur  droit  ayant  nécessité  une  amputation  de  cuisse. 
Celle-ci  fut  pratiquée  pendant  une  longue  période  de 
coma.  Le  blessé  ne  peut  donc  rien  préciser,  ni  la  na¬ 
ture  du  traumatisme,  ni  les  conditions  de  l’inter¬ 
vention. 

A  la  suite,  il  présenta,  au  niveau  du  moignon,  des 
crises  douloureuses  très  intenses  avec  tremblement 
généralisé.  Douleurs  et  tremblements  s’accentuent 
au  moment  des  contractions  musculaires,  ce  qui  gêne 
beaucoup  ce  gymnaste,  encore  capable  de  pratiquer 
les  équilibres  de  mains.  L’énervation  du  moignon, 
les  injections  de  lipiodol,  sont  restées  sans  succès. 
M.  Bazy  pratique  alors  la  section  des  rameaux  com¬ 
municants  lombaires,  en  employant  une  incision  qui 
ménage  au  maximum  les  muscles  larges  de  la  paroi, 
indispensables  au  travail  de  cet  homme.  Section  des 
rameaux  émergeant  des  ganglions  situés  à  la  hau¬ 
teur  des  trois  premières  lombaires,  après  refoule¬ 
ment  et  maintien  sous  écarteurs  de  la  veine  cave  in¬ 
férieure.  Le  tronc  externe  du  sympathique  est  enfin 
sectionné  au-dessous  du  4»  ganglion  lombaire.  Dis¬ 
parition  complète  et  définitive  des  crises  doulou¬ 
reuses. 

Présentations.  —  M.  Cunéo  :  Tracteur-extenseur, 
modification  des  griffes  de  Patel. 

—  M.  Auvray  :  Lipome  de  la  paume  de  la  main, 
pris  pour  une  synovite  fongueuse. 

Election  d’un  membre  titulaire.  —  M.  Capette 
est  élu. 

M,  Deniker. 
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Syphilis  spinale  pseudo-tumorale  avec  xantho¬ 
chromie  ou  dissociation  al bumino- cytologique  ; 
contrôle  lipiodolé.  —  MM.  Sicard,  Haguenau  et 
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liicbtwitz,  à  l’occasion  des  communications  de 
MM.  Guillain  et  Hudelo,  apportent  des  faits  cli¬ 
niques,  biologiques  et  radiographiques  sur  les  mo¬ 
dalités  pseudo-lumorales  de  la  syphilis  spinale. 

Ils  montrent  les  localisations  possibles  spino- 
lombo-sacrées,  spino-lombaires  ou  spino-dorsales, 
ainsi  que  des  types  différents  du  syndrome  humoral 
rachidien,  avec  :  soit  xanthochromie,  hyperalbiimi- 
nose  et  hypercytose,  soit  dissociation  albumino- 
cytologique  sans  xanthochromie. 

Dans  ces  formes  de  diagnostic  difficile  entre  la 
tumeur  spinale  et  la  syphilis  méningo-radiculaire, 
ils  font  voir  qu’il  existe  deux  signes  importants  ; 
l’un  biologique,  la  réaction  rachidienne  de  Wasser¬ 
mann  qui  se  montre  le  plus  souvent  positive  avant 
tout  traitement  syphilitique;  l’autre  radiologique, 
plus  fidèle  encore,  l’étude  du  cheminement  lipio¬ 
dolé.  Le  lipiodol  ne  se  fixe  pas  en  arrêt  pathologique 
du  type  tumoral.  Il  peut,  ou  bien  s’égrener  en  un 
chapelet  méningé  (méningite  cloisonnée),  ou  bien 
passer  librement  le  long  de  la  cavité  sous- arachnoï¬ 
dienne  (méningite  exsudative  simple). 

Manifestation  à  forme  épidémique  de  cas  de 
pneumonie  franche  chez  les  enfants.  —  MM.  P. 
Arm&nd-Deliile  et  Vanbocksbael  publient  les 
observations  de  9  cas  de  pneumonie  aiguë,  dont  un 
certain  nombre  avec  réaction  méningée,  amenés  dans 
leur  service  de  l’hôpital  Hérold  dans  l’espace  de 
15  jours,  en  même  temps  qu’un  cas  de  méningite  à 
pneumocoque.  Ils  n’ont  pu  étudier  le  pneumocoque 
que  dans  un  cas;  il  s’agissait  du  type  I.  Ils  insistent 
sur  le  caractère  épidémique  de  ces  manifestations  et 
font  une  enquête  pour  savoir  si  elles  ont  été  obser¬ 
vées  dans  d'autres  hôpitaux  avec  des  caractères  ana- 

Sur  deux  cas  de  dextrocardie.  —  MM.  A.  Clerc 
et  H.  Lévy  présentent  deux  observations  qui,  bien 
que  semblables  par  l’existence  d’une  dextrocardie 
véritable,  s’opposent  par  l’ensemble  des  autres 
symptômes. 

La  première  concerne  une  femme  de  58  ans  morte 
d’insuffisance  cardio-rénale,  riiez  laquelle  la  dextro¬ 
cardie  avec  silus  inversas  avait  été  diaguostiqaée 
pour  la  première  fois  au  moment  de  l’entrée  à  l’hôpi¬ 
tal;  l’autopsie  montra  l’inversion  complète  des  vis¬ 
cères  y  compris  celle  du  ciecnm  et  de  l’appendice  qui 
siégeaient  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 

Dans  l’autre  cas,  il  s’agissait  d’un  homme  bien 
portant,  présentant  une  dextrocardie  pure,  sans 
transposition  des  autres  organes  ;  la  radioscopie 
montre  outre  une  scoliose  accentuée  le  soulèvement 
considérable  de  l’hémidiaphragme  gauche  ayant  fait 
chavirer  le  cœur  à  droite.  Il  est  probable  qu’il  s’agit 
d’une  anomalie  non  plus  congénitale,  mais  acquise. 
D’ailleurs,  sur  l’électrocardiogramme,  les  complexes 
sont  normaux  en  dérivation  I,  tandis  que,  dans  la 
première  observation,  ils  étaient  inversés  comme 
c’est  la  règle  dans  le  cas  de  sitas  inversas.  Dans  le 
cas  de  dextrocardie  pure,  au  contraire,  malgré  le  chan¬ 
gement  d’orientation  que  subit  l’axe  du  cœur,  il  n’y 
a  en  général  pas  de  transposition  des  cavités  elles- 
mêmes  ;  toutefois  ou  a  pu  exceptionnellement  con¬ 
clure  à  l’existence  de  cette  dernière,  griïce  à  l'aspect 
en  miroir  présenté  par  les  complexes,  et  cela  malgré 
la  situation  normale  des  autres  viscères.  On  voit 
quelle  importance  diagnostique  prendrait  en  pareil 
cas  l’électrocardiographie. 

—  M  Rist  estime  que  les  cas  d'inversion  totale 
sont  plus  fréquents  qu’on  ne  le  pense. 

—  M.  Clerc  est  d’avis  aussi  qu'ils  passent  facile¬ 
ment  inaperçus,  sauf  s’il  y  a  des  lésions  cardiaques 
congénitales  associées.  La  dextrocardie  pure  est  bien 
plus  fréquente  que  la  dextrocardie  avec  sitas  inversas. 

Hépatite  syphilitique  avec  fièvre  durant  16  mois, 
suivie  de  cirrhose  ascitogène  ;  pUuro-perltonlte 
tuberculeuse  surajoutée.  —  M  Dimitresco-Mante 
(de  Bucarest)  relate  l’observation  d'un  syphilitique 
de  34  ans  qui  présenta  successivement  une  hépatite 
avec  fièvre  à  type  hectique  très  persistante  que  fit 
cesser  le  traitement  spécifique,  puis,  après  une  phase 
de  rémission,  une  cirrhose  avec  ascite  du  type  Laën¬ 
nec,  enfin  une  pleuro-péritonite  tuberculeuse  sur¬ 
ajoutée. 

Paralysie  amyotrophique  radlrulsire  partielle  du 
type  supérieur  lombaire  par  rhumatisme  verté¬ 
bral  chronique.  —  MM  Raynaud,  Lacroix,  Bouttin 
et  Marill  relatent  une  observation  dans  laquelle 
seule  la  radiographie  donna  la  clef  du  diagnostic 
itiolog'.qae.  Ils  rippelleat  les  faits  de  paralysie 


amyotrophique  cervico-brachiale  plus  particulière¬ 
ment  mis  en  lumière  par  Léri  et  eu  rapprochent  leur 
observation. 

Sur'un  cas  de  grande  hémophilie  au  cours  d’un 
Ictère  lithiasique  infecté;  transfusions,  opération, 
guérison  de  l’hémophilie.  —  MM.  P.  Emile-Weil 
et  StieiTel  rapportent  le  cas  d’une  jeune  femme 
atteinte  depuis  plus  de  2  mois  d’unictère  par  obstruc¬ 
tion  lithiasique  cholédocienne,  qui  présentait  avec 
de  la  fièvre  bilio-septique  un  état  hémorragipare 
grave.  Ou  ne  pouvait  l’opérer,  parce  que  son  sang 
n’était  pas  coagulé  in  vitro  au  bout  de  3  jours  et 
que  cette  lésion  hémophilique  aurait  entraîné  sa 
mort  sur  la  table  d’opération.  Le  temps  de  saigne¬ 
ment  était  normal,  mais,  plus  tard,  à  certains  exa¬ 
mens,  il  atteignit  9  et  14  minutes.  Il  y  avait  en  outre 
anémie  :  1  900.000  hématies,  90.000  liématoblastes. 
Le  caillot  était  irrétractile. 

l’ne  première  transfusion,  qui  corrigea  complète¬ 
ment  le  sang  pendant  2  heures,  fit  passer  la  coagu¬ 
lation  de  façon  durable  à  1  heure  et  les  hématies  à 
2  300.000.  Une  deuxième  transfusion,  6  jours  plus 
tard,  fit  monter  les  globules  rouges  à  3.500.000  et  la 
coagulation  à  2  heures.  Une  troisième  fut  alors  pra¬ 
tiquée,  la  semaine  suivante,  avant  l’opération,  qui  eut 
lieu  sans  incidents  et  permit  de  retirer  12  calculs. 

6  jours  après,  la  veille  de  l’ablation  des  drains,  la 
coagulation  avait  lieu  en  13  minutes,  le  temps  de 
saignement  était  normal  et  les  hématies  s’élevaient 
à  4.000  000.  L’ictère  avait  disparu  et  la  malade 
guérit  en  même  temps  de  son  ictère  et  de  son  hémo- 

Les  transfusions  ont  permis  d’opérer  et  de  guérir 
cette  femme  qui  eût  succombé  sans  intervention. 
Transfusions  et  opération  ont  fait  cesser  les  lésions 
hépatiques,  qui  déterminaient  cette  hémophilie 
symptomatique  et  rendu  le  sang  normal. 

Cette  observation  montre  qu’il  peut  exister,  à  côté 
de  l’hémophilie  vraie,  des  hémophilies  symptoma¬ 
tiques  de  lésions  hépatiques,  dont  la  suppression 
amène  la  guérison  sanguine.  Le  remarquable  cas 
d’hemophilie  sporadique  chez  un  syphilitique,  guéri 
par  le  traitement  spécifique,  que  publia  récemment 
Paisseau,  rentre  dans  cette  même  catégorie  de 
faits. 

Elle  prouve  encore  que  certains  syndromes  hémor¬ 
ragiques  hépatiques  relèvent,  non  de  l’ictère  grave 
et  de  la  destruction  du  fibrinogène,  mais  de  troubles 
fonctionnels  portant  sur  la  sécrétion  des  ferments 
coagulants,  troubles  dont  la  thérapeutique  peut  se 
rendre  maîtresse.  L’étude  du  sang,  pratiquée  de 
façon  systématique,  doit  rendre  dans  ces  cas  le  plus 
grand  service  aux  malades  chirurgicaux. 

Scoliose  alternante  avec  rachis  à  ressort  par  ver' 
tèbres  cunéiformes  «  en  tiroir  ».  —  MM.  Maurice 
Mayer  et  Cl.  Testu  présentent  un  malade  chez  qui 
on  constate  une  scoliose  alternante  dite  «  sciatique  ». 
En  fait,  il  n’a  pas  de  douleurs  sciatiques,  si  ce  n’est  un 
point  douloureux  fessier  gauche  peu  accentué,  mais 
il  a  surtout  une  douleur  lombaire  et  sacro-iliaque. 
La  scoliose  est  d’ordinaire  croisée,  le  malade  la 
transforme  facilement  en  scoliose  homologue  ; 
l’observateur  peut  aussi  la  transformer  passivement 
par  simple  refoulement  latéral  du  tronc.  La  trans. 
formation  se  fait  brusquement,  comme  par  déclenche, 
ment  :  il  y  a  un  véritable  «  rachis  à  ressort  ». 

La  radiographie  montre  que  cette  malformation 
est  due  à  l’écrasement  latéral  d’une  ou  plusieurs  ver¬ 
tèbres,  qui  forment  un  coin  s’enfonçant  ou  se  reculant 
i(  en  tiroir  >  entre  les  vertèbres  voisines.  Il  s’agit 
donc  d’une  altération  purement  ostéo-articulaire, 
sous  Ttnlluence  sans  doute  de  lésions  rhumatismales, 
mais  n’ayant  rien  à  voir  avec  la  contracture  muscu- 

Ge  cas  est  à  peu  près  analogue  à  ceux  présentés 
antérieurement  par  M.  Léri. 

Sur  les  variations  de  la  réserve  alcaline.  —  M. 
Ambard. 

L’action  hypertensive  du  chlorure  de  sodium.  — 
M.  Ambard. 

Association  de  tétanie  et  de  migraine  ophtalmi¬ 
que.  —  M.  Parbon  et  M’*»  Werner  (de  Jassy)  rap¬ 
portent  l’observation  d’une  étudiante  de  28  ans  chez 
laquelle  la  tétanie  était  liée  si  étroitement  aux  accès 
migraineux  qu’il  ne  parait  pas  raisonnable  de  cher¬ 
cher  à  diasocierla  pathogénie  de  ces  deux  syndromes. 
La  coïncidence  d’altérations  dentaires,  de  prurit,  de 
chute  des  cheveux  éveille  l’idée  d’un  trouble  dans  le  j 


métabolisme  du  calcium.  On  sait  le  rôle  des  parathy¬ 
roïdes  comme  de  la  thyroïde  dans  la  régulation  de 
ce  métabolisme.  Les  auteurs  sont  donc  tentés  d’ad¬ 
mettre  une  insuffisance  parathyroïdienne  à  la  base 
des  accès  de  migraine-tétanie  observée. 

Accidents  nerveux,  osseux  et  articulaires  chez  un 
ancien  syphilitique  ;  relation  des  différentes  mani¬ 
festations  morbides  entre  elles.  —  MM.  Bariety  et 
Kaplan  relatent  l’observation  d’un  malade,  ancien 
syphilitique,  qui  présente  ;  1“  des  troubles  nerveux 
(troubles  sensitifs  strictement  localisés  au  membre 
inférieur  droit  intéressant  les  territoires  radicu¬ 
laires  des  dernières  dorsales,  des  lombaires  et  des 
premières  sacrées,  rappelant  par  leurs  caractères 
la  dissociation  syringomyélique,  signes  discrets  d’ir¬ 
ritation  pyramidale  au  niveau  du  membre  intérieur 
gauche,  troubles  trophiqui  s,  en  particulier  une 
grosse  escarre  trochantérienne)  ;  2“  une  arlhropa- 
thie  chronique  du  genou  droit  indolente,  avec  dislo¬ 
cation  articulaire,  gros  épaississement  de  la  syno¬ 
viale  et  léger  épanchement  à  polynucléaires  dans 
lequel  le  Wassermann  est  positif  ;  3“  une  périostite 
syphilitique  diffuse  constatable  sur  les  radiogra¬ 
phies. 

Les  auteurs  se  demandent  à  quelle  lésion  médul¬ 
laire  ou  radiculo-radiculaire  précise  répondent  les 
troubles  nerveux  et  ils  discutent  l’origine  trophique 
ou  directement  syphilitique  des  troubles  articulaires. 

Axlphoïdie  et  hérédo-syphllls.  —  MM.  Sézary, 
Vibert  et  Godel  ont  cherché  dans  quelle  mesure 
Taxiphoïdie  pouvait  être  considérée  comme  un  signe 
d’hérédo-syphilis.  Ils  ont  d’abord  examiné  226  en¬ 
fants,  après  s’être  assurés  que  l’appendice  xiphoïde 
est  perceptible  même  chez  le  nourrisson.  Ils  ont 
trouvé  parmi  eux  45  aiiphoidiens  (soit  20  pour  100) 
dont  58  pour  100  sont  des  syphilitiques  héréditaires, 
ce  qui  prouve,  étant  donné  que  Thérédo-syphilis  est 
parfois  impossible  à  démasquer,  que  l’anomalie  s’ob¬ 
serve  assez  souvent  en  jiareil  cas.  Us  Tont  d’ailleurs 
rencontrée  1  fols  chez  10  hérédo-sy'philitiques  adul¬ 
tes.  Mais  Taxiphoïdie  existe  aussi  chez  des  sujets 
dont  rien  ne  démontre  l’hérédité  syphilitique.  Aussi 
les  auteurs  concluent-ils  que  la  constatation  de  cette 
anomalie  pose  le  problème  sans  le  résoudre,  et  ils 
pensent,  avec  M.  Queyrat,  qu  elle  doit  seulement 
inciter  à  rechercher  les  autres  signes  de  la  syphilis 
héréditaire.  Il  est  possible  qu’en  provoquant  l’ano¬ 
malie  à  travers  plusieurs  générations,  la  syphilis 
puisse  favoriser  Té^olution  régressive  de  cette  for¬ 
mation  chez  l’homme. 

Action  de  certains  excitants  neuro-végétatifs  et 
endocriniens  sur  la  contractilité  de  la  vésicule 
biliaire  chez  Thomme.  —  MM.  M.Cbiray,  J. 
Lebon  et  H.  Callegari  rapportent  les  expé¬ 
riences  qu’ils  ont  entreprises  pour  étudier,  à 
l’aide  de  la  sonde  duodénale.  l’action  de  certaines 
drogues  et  de  certains  extraits  opothérapiques  sur  la 
contractilité  du  cholécystc  cliez  Thomme.  Ils  mon¬ 
trent  que  l’injection  sous-cutanée  de  0  gr.  01  de 
chlorhydrate  de  pilocarpine  rend  la  vésicule  biliaire 
plus  sensible  à  l’excitation  duodénale  magnésienne 
produite  dans  l’épreuve  de  Meltzer-Lyon.  Dans  ces 
conditions,  en  effet,  la  contraction  obtenue  est  plus 
rapide  dans  son  apparition  et  plus  brève  dans  sa 
durée  parce  que  plus  puissante.  L’injection  sous- 
cutanée  d’extrait  de  lobe  postérieur  de  l’hypophyse 
a  également  une  action  considérable  sur  le  cholé- 
cyste comme  d’ailleurs  sur  toute  la  musculature  lisse. 
Elle  peut,  à  elle  seule  et  en  dehors  de  toute  excita¬ 
tion  duodénale,  provoquer  une  contraction  vésiculaire 
relativement  forte  et  rapide.  Il  y  a  lè  une  action 
élective  qui  rappelle  celle  de  la  digitale  sur  le  cœur. 
Les  coustatations  qui  apportent  un  argument  nou¬ 
veau  en  faveur  de  l’origine  vésiculaire  de  la  «  bile  B  » 
donnent  en  outre  au  médecin  la  possibilité  d’agir  à 
son  gré  sur  la  contractilité  vésiculaire  et  lui  per¬ 
mettent  de  traiter  facilement  la  stase  vésiculaire 
atonique  qui  est  si  fréquente. 

—  M.  Laignel-Lavastlne  a  pu  éviter  les  crises 
en  donnant  de  la  belladone  chez  une  cholélilhia- 
sique  qui  présentait  ces  accidents  avant  les  règles, 
période  où  l’excitabilité  vagale  est  exagérée.  Il  se 
peut  qu’il  existe  un  intermédiaire  vagal  entre  les 
endocrines  et  les  réactions  vésiculaires.  Il  y  a  des 
filets  du  vague  se  rendant  directement  à  la  vésicule. 

—  M.  Cbiray.  Rien  ne  permet  encore  de  décider  si 
l’action  de  l’extrait  hypophysaire  s’exerce  directe¬ 
ment  ou  par  l’intermédiaire  du  pneumogastrique. 

P.-L.  Marie. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Il  Décembre  1925. 

A  propos  de  l’opération  précoce  en  chirurgie 
biliaire.  -  Af.  Gaelpa.  Le  fait  d'eitraire  le«  calculs 
de  la  vésicule  biliaire  ne  peut  constituer  le  traite¬ 
ment  indispensable  ni  complet  de  la  lithiase  biliaire, 
parce  qu'il  n'a  aucune  action  sur  la  production  et 
encore  moins  sur  le  retour  des  concrétions.  Ce  rôle 
doit  être  réservé  à  la  médecine  et  à  l’hygiène  qui, 
dans  la  majorité  des  cas,  peuvent  aboutir  au  plus 
complet  succès.  Ce  ne  serait  que  dans  les  cas  excep¬ 
tionnels  que  l'intervention  chirurgicale  devrait  aider 
la  médecine  pour  amener  plus  rapidement  la  guéri¬ 
son.  Les  lithiases  doivent  être  considérées  comme 
des  productions  goutteuses  en  vase  clos  et  traitées 
d'après  la  même  conception,  c’est-à-dire  désintoxi¬ 
cation  profonde  et  alimentation  hypocalcaire.  Ainsi 
combattues,  les  lithiases,  quoique  très  lentement, 
s'atténuent  progressivement  et  finissent  par  dispa- 

Fractures  méconnues  de  la  colonne  vertébrale. 
—  Af.  Peralie  revient  sur  l'histoire  des  fractures 
méconnues  de  la  colonne  vertébrale  sans  symptômes 
médullaires  immédiats  et  sur  la  gravité  des  symp¬ 
tômes  tardifs.  11  insiste  sur  les  complications  tar¬ 
dives  résultant  de  la  négligence  des  malades  et  aussi 
des  erreurs  de  diagnostic.  Les  cas  étiquetés  comme 
des  rhumatismes  vertébraux  n'ont  d'autre  origine 
(|u’une  ancienne  fracture  méconnue  terminée  par 
l'ankylose  d'une  ou  de  plusieurs  vertèbres,  avec 
rétractions  ligamenteuses  et  ostéophytes.  flomme 
traitement,  au  lieu  de  la  simple  immobilisation  dès 
que  le  diagnostic  radiographique  est  fait,  l’auteur 
propose  la  /igainre  apuphi/saiie  de  Cliipault. 

Cancer  recto-slgmo'ide  extirpé  par  vole  abdomi¬ 
nale  (opération  d’Hartmann)  —  Ce  cancer  a  été 
extirpé  avec  succès  par  Af.  V.  Paucbet  ciiez  une 
femme  de  7!!  ans. 

Sur  le  traitement  de  l’asthme.  —  Af.  Sédillot. 
l'ne  jeune  femme  de  31  ans,  asthmatique  depuis 
l’àge  de  6  mois,  est  guérie  une  première  fois  à  10  ans, 
en  1904,  par  Delthil,  au  moyen  de  la  cure  de  désin¬ 
toxication.  Cette  asthmatique,  à  la  suite  d’écarts  de 
régime,  présente  des  retours  d’asthme  à  24  ans, 
29  ans  et  31  ans  ;  les  deux  premières  fois,  l’asthme 
s’accompagnait  d’une  sensibilisation  anaphylactique 
digestive  (lentilles,  urticaire  géant  de  la  face,  asthme 
pulmonaire)  et  la  troisième  fois  de  la  même  sensibi¬ 
lisation  digestive,  plus  une  sensibilisation  olfactive 
h  la  graine  de  lin  (coryza  spasmodique,  asthme  pul¬ 
monaire). 

Or  chaque  fois,  le  régime  de  repos  hépatique  et  la 
cure  de  désintoxication  arthritique  (sans  aucune 
tentative  ds  désensibilisation  directe)  amenèrent,  en 
moins  d’un  mois,  la  disparition  de  l’asthme  et  des 
sensibilisations.  Contre  la  sensibilisation  olfactive, 
il  fallut  avoir  recours  à  l’opothérapie  tliyro'idlenne 

L’hypertrophie  dite  u  compensatrice  >'  du  rein 
existe-t-elle?  —  Af.  Catbelia  montre  que  :  1”  au  point 
de  vue  clinique.  2“  au  point  de  vue  anatomo-patholo¬ 
gique,  3"  au  point  de  vue  physiolologi<|ue,  4“  au  point 
de  vue  de  la  pathologie  générale  et  du  bon  sens, 
celte  hypertrophie  du  rein  restant  après  néphrec¬ 
tomie  n’existe  pas,  pas  plus  qu'un  ceil  ne  s’hyper- 
trophie  après  énucléation  de  l’autre,  et  il  en  est  de 
même  pour  tons  les  organes  doubles  et  même  glan¬ 
dulaires  de  l'organisme. 

Sur  quelques  points  personnels  concernant  la 
neurotomie  rétro-gassérienne  dans  les  névralgies 
faciales.  —  Af.  J.  Bourgnet  montre  les  modifica¬ 
tions  qu'il  a  apportées  à  cette  opération.  Le  triju¬ 
meau,  (|ui  donne  la  sensibilité  à  la  face,  étant  consti¬ 
tué  par  une  racine  sensitive  et  une  racine  motrice, 
il  est  important  de  ne  couper  que  la  racine  sensi¬ 
tive  si  l'on  ne  veut  pas  avoir  un  méplat  de  la  face 
disgracieux.  Sa  modification  a  pour  but  d’épargner 
cette  racine  motrice  et  il  présente  une  malade  chez 
qui  il  a  pu  la  conserver  en  appliquant  sa  modifica¬ 
tion. 

Oxygénothérapie.  —  AT.  Dupuy  de  Frenelie  uti¬ 
lise  l’oxygène  sons  forme  d'inhalations,  de  courant 
continu  ou  d’injections  sous-cutanées. 

1,’inhalation  est  employée  lorsqu’elle  est  associée 
à  l’anesthésie  par  le  chlorure  d’éthyle  au  goutte  à 
goutte:  elle  permet  d'entretenir  le  sommeil  avec  une 


quantité  moindre  d’anesthésique.  A  la  fin  de  l’anes¬ 
thésie,  un  courant  d’oxygène  permet  de  balayer  le 
chlorure  d’éthyle  mélangé  à  l’air  résiduel.  Il  faci¬ 
lite  l’élimination  complète  et  rapide  de  cet  anestlié- 
sique.  L’auteur  utilise,  à  cet  effet,  un  dispositif 
constitué  par  une  double  poire  de  caoutchouc  qui 
forme  détendeur.  Ce  dispositif  est  branché  directe¬ 
ment  sur  une  bouteille  d’oxygène.  11  permet  de  débi¬ 
ter  le  gaz  soit  en  courant  continu,  soit  bulle  à  bulle 
par  l’intermédiaire  d’un  pointeau. 

L’auteur  utilise  le  courant  intermittent  d’oxygène 
dans  le  traitement  des  pleurésies  purulentes,  de  la 
gangrène  pulmonaire  et  des  plaies  septiques.  Dans 
certains  cas,  il  fait  barboter  le  courant  d’oxygène 
dans  un  mélange  d’éther-goménol-eucalyptol. 

Les  injections  sous-cutanées  d'oxygène  diminuent 
l’asthénie  post-opératoire.  Elles  remontent  le  pouls 
et  régularisent  le  rythme  respiratoire.  Elle  sont  indi¬ 
quées  dès  qu’apparaissent  les  signes  précurseurs  de 
cyanose.  Ces  injections  sont  devenues  faciles  à  réali¬ 
ser  pour  le  médecin,  grâce  aux  appareils  d’Agasse- 
Lafont  et  de  l'ialip  qui  permettent  aux  médecins  de 
fabriquer  instantanément  de  l’oxygène  et  sont  peu 
coûteux  et  simples  à  manier. 

A.  Lavenant. 


SDCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

9  Décembre  1925. 

Le  chloralose  chimiquement  pur  dans  l’insomnie 
et  l'agitation  des  psychopathes.  —  MBS.  Auguste 
Marie  et  V.  Koben  ont  repris,  à  l’asile  Sainte- 
Anne,  quelques-unes  des  expériences  faites,  il  y  a  une 
trentaine  d’années,  par  le  professeur  Ch.  Richet,  avec 
un  cliloralose  qu’on  ne  pouvait  obtenir  à  l’étal  de 
pureté  absolue  à  l’époque. 

Ils  ont  obtenu  le  sommeil,  chez  une  trentaine 
d’aliénés  (P. G. ,  maniaques,  alcooliques,  etc.),  avec  des 
doses  variant  de  0  gr.  10  à  0  gr.  80  par  jour  en  ad¬ 
ministrant  le  produit  dans  du  lait  sucré.  Dans  les 
deux  tiers  des  cas,  les  résultats  obtenus  ont  été  très 
satisfaisants,  mais  pas  toujours  dès  les  premiers 
jours.  Il  semble  qu’il  y  ait,  tout  au  moins  dans  cer¬ 
tains  cas,  accumulation  sans  qu’il  y  ait  accoutu¬ 
mance.  Le  chloralose  chimiquement  pur  semble 
toutefois  plus  actif  et  plus  toxique  que  le  produit 
employé  par  Ch.  Richet,  les  chiens  en  expérience 
n’ayant  supporté  que  des  doses  d’un  tiers  inférieures 
à  celles  de  ce  dernier  auteur. 

Administré  par  la  voie  sous-cutanée,  intramuscu¬ 
laire  et  intraveineuse  chez  l’homme,  les  auteurs 
n’ont  obtenu  le  sommeil  chez  les  sujets  qui  résis¬ 
taient  au  produit  donné  per  us  qu’à  des  doses  trop 
élevées  pour  être  maniables. 

Le  stovarsol  dans  les  affections  chroniques  des 
voles  respiratoires.  —  Af.  V.  Koben  a  observé  que 
le  stovarsol.  administré  par  voie  luccale  à  la  dose 
moyenne  de  0  gr.  50  par  jour  par  périodes  de  dix, 
quinze  jours,  suivies  de  périodes  de  repos  d’égale 
durée,  dans  plusieurs  cas  de  bronchite  chronique,  de 
sclérose  pulmonaire,  d'adénopathie  trachéo-bronchi¬ 
que,  d’emphysème,  de  rhinite  à  bascule  et  dans  des 
tuberculoses  torpides,  donne  une  amélioration  très 
nette  consistant  dans  la  disparition  de  la  dyspnée, 
des  crises  asthmatiformes,  de  la  toux  et  de  l’expec¬ 
toration,  eu  même  temps  que  l’état  général  se  re¬ 
lève  et  que  les  troubles  intestinaux  préexistants 
s’atténuent.  Ces  observations,  encore  trop  récentes, 
attendent  la  confirmation  d’une  expérience  plus 
vaste. 

Graisse  et  huile  de  cheval.  —  Af.  R.  Huerre  dé¬ 
clare  que  rien  ne  distingue  essentiellement  lagraisse 
de  cheval,  au  point  de  vue  chimique,  des  autres  ma¬ 
tières  grasses  animales  et  végétales. 

L’huile  de  cheval,  obtenue  par  filtration  à  15-20“ 
de  la  graisse  de  cheval,  devrait  remplacer  les  huiles 
végétales  dans  la  préparation  de  toutes  les  huiles 
injectables. 

Note  sur  l’emploi  de  ia  pimprenelle  dans  les  affec¬ 
tions  de  l’intestin.  —  Af.  Henri  Leclerc  retrace 
l’histoire  de  la  pimprenelle  dont  le  rôle,  in  principis, 
semble  être  avant  tout  un  vulnéraire  de  haute  va¬ 
leur.  Puis  au  xvii‘  siècle  apparait,  semble-t-il,  son 
usage  contre  la  dysenterie  et  c’est  ce  point  que  l’au¬ 
teur  s’est  appliqué  à  étudier.  En  effet,  l’action  anti¬ 
dysentérique  est  réelle  et  IL  Leclerc  en  donne  des 
exemples  typiques. 

Voici  les  prescriptions  proposées  : 


1“  Alcoolature  de  pimprenelle  ; 

XL  gouttes  4  fois  par  jour  dans  un  peu  de  verveine. 

2“  Potages  dans  lesquels  on  met  delà  pimprenelle 
fraîche  finement  hachée  (sans  faire  cuire  celle-ci); 

3“  Trois  à  quatre  fois  par  jour  avant  les  repas 
une  cuillerée  à  potage  de  : 

Alcoolature  de  pimprenelle  ....  10  gr. 

Sirop  de  consoude  ....  Q.  s.  p.  300  gr. 

A  noter,  en  dehors  de  ces  effets  astringents,  les 
propriétés  carminatives  très  nettes  de  la  pimpre¬ 
nelle. 

Marcel  Laemmer. 


SDCIÉTÉ  DE  LARYNGDLDGIE, 

D’DTDLDGIE  ET  DE  RHINOLDGIE  DE  PARIS 

10  Décembre  1925. 

Maladie  de  Fauchard  avec  parotidite  secondaire. 
—  MM.  F.  Bonnet-Roy  et  P.  Winter.  Il  s’agit 
d’une  polypyoarthrite  alvéolo-dentaire  aiguë  ayant 
évolué  rapidement  chez  une  jeune  femme  de  19  ans 
et  qui  n’a  pu  être  enrayée  que  par  le  sacrifice  de 
12  dents  saines  de  la  mâchoire  inférieure.  Secondai¬ 
rement  apparut  une  parotidite  suppurée  avec  adéno¬ 
pathie  de  caractère  torpide. 

Sur  un  cas  de  calcul  salivaire.  —  Af.  Pasquier 
présente  un  gros  calcul  salivaire  extrait  de  la  glande 
sublinguale.  Il  montre  aussi  un  rhinolithe  enlevé 
chez  un  enfant. 

Film  du  Dr  Takahashi  (de  Tokio)  présenté  par 
M.  Bourguet.  —  Ce  film  représente  les  expériences 
faites  par  notre  confrère  japonais.  Celles-ci  ont 
pour  but  de  mettre  en  évidence,  grâce  à  la  vaporisa¬ 
tion  de  poudres,  les  parties  des  fosses  nasales 
touchées  par  le  courant  d’air  dans  l’inspiration  et 
l’expiration.  Le  courant  respiratoire  ne  touche  que 
la  partie  des  fosses  nasales  située  au-dessus  du 
bord  inférieur  du  cornet  moyen  ;  toute  la  fente 
olfactive  est  imprégnée.  Le  courant  expiratoire 
reste  localisé  à  la  partie  inférieure  et  ne  touche  que 
le  cornet  inférieur  et  son  méat. 

La  névralgie  des  premières  paires  cervicales  en 
otologle  et  rhinoiogle.  —  Af.  Henri  Caboebe  pré¬ 
sente  une  étude  des  névralgies  auriculaires  et  péri- 
auriculaires  basée  sur  8  observations  toutes  recueil¬ 
lies  en  1924-1925. 

Elles  succèdent  le  plus  souvent  à  une  infection 

Anatomiquement,  elles  siègent  dans  le  territoire 
des  branches  superficielles  du  plexus  cervical  (bran¬ 
che  auriculaire,  brauche  mastoïdienne,  et,  plus 
rarement,  branche  cervicale  trausverse)  et  dans  le 
territoire  des  premières  paires  cervicales  d’où 
émanent  les  branches  superficielles  (plexus  cervical 
profond). 

Cliniquement  elles  se  caractérisent,  dans  les  cas 
types  ; 

Au  point  de  vue  subjectif ,  par  des  douleurs  parfois 
extrêmement  violentes  de  l’oreille  et  de  la  région 
mastoïdienne  ; 

Au  point  de  vue  objectif  :  1“  par  une  vive  sensibi¬ 
lité  du  pavillon;  2°  par  des  douleurs  à  la  pression 
de  l’apophyse  mastoïde,  douleurs  présentant  le 
triple  caractère  de  suivre  le  trajet  des  branches 
nerveuses  de  la  région,  d’être  surtout  provoquées 
par  la  pression  superficielle  et  atténuées  par  la 
pression  profonde  (branches  superficielles  du  plexus 
cervical);  3°  par  une  douleur  à  la  pression  de  la 
région  cervicale  haute,  au-dessous  de  la  pointe 
mastoïdienne,  sur  une  étendue  de  deux  travers  de 
doigt,  derrière  la  branche  montante  du  maxillaire 
inférieur  (plexus  cervical  profond). 

Elles  peuvent  survenir  d’emblée  et  simuler  alors 
une  oto- mastoïdite,  ou  bien  apparaitre  au  cours 
d’une  otite  moyenne  aiguë  et  simuler  une  complica¬ 
tion  mastoïdienne. 

Le  pronostic  en  semble  bénin,  leur  disparition  est 
souvent  brusciue. 

Leucoplasie  œsophagienne.  —  MM.  Dutourmen- 
tel  et  Krissikas  ont  observé  un  cas  de  leucoplasie 
(csophagienne,  dont  ils  rapportent  l’histoire  cli- 

M.  Larrrnadie. 
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VARIÉTÉS  Iffl  INFORMATIONS 


Natalité  et  mortalité  au  Japon 


L’étude  comparative  de  la  natalité  dans  les 
divers  pays  est  devenue  actuellement  un  moyen 
préféré  de  propagande  en  faveur  d’une  politique 
énergique  de  repopulation.  On  aligne  volontiers 
les  chiffres  éloquents  et  on  attire  l’attention  sur 
l’infériorité  d’un  peuple  peu  prolifique,  afin 
d’éveiller  les  sentiments  patriotiques  chez  les 
célibataires  et  chez  les  personnes  mariées,  qui  ne 
veulent  point  former  une  famille  nombreuse. 

Pour  contribuer  à  la  documentation  indispen¬ 
sable  à  l’appréciation  des  méthodes  du  combat 
contre  la  dénatalité,  nous  avons  entrepris  des  re¬ 
cherches  statistiques  touchant  le  Japon.  La  raison 
de  notre  choix  consiste  dans  le  fait  que  ce  pays 
est  caractérisé  par  une  forte  natalité.  Le  mouve¬ 
ment  de  la  population  japonaise  trahit  constam¬ 
ment,  depuis  de  longues  années,  une  marche  as¬ 
cendante  considérable.  Jj’augmentation  du  nombre 
des  habitants  est  si  importante  que,  de  l’avis  de 
certains  observateurs,  le  Japon  serait  à  comparer 
à  une  chaudière  dont  la  pression,  déjà  énorme, 
s’accroîtrait  d’année  en  année,  et  finirait  par  faire 
explosion  si  une  soupape  —  en  l’espèce  une  co¬ 
lonie  de  peuplement  —  ne  venait  à  fonctionner. 

Avant  de  donner  une  idée  des  fluctuations  de 
la  population  japonaise,  indiquons  que  nos  inves¬ 
tigations  ont  pour  base  les  données  publiées  par 
l’Office  sanitaire  central  du  ministère  de  l’Inté¬ 
rieur.  Les  renseignements  utilisés,  qui  sont  re¬ 
produits  par  le  Bulletin  de  l’Office  international 
d'hygiène  publique,  s’arrêtent,  pour  le  moment, 
avec  l’année  1910,  dont  les  statistiques  ont  paru 
il  y  a  plusieurs  mois  seulement.  Nous  avons  tenu 
à  consulter  les  chiffres  concernant  les  années 
précédentes,  afin  d’obtenir  une  image  touchant  la 
période  quinquennale  1912-1916. 

Tablexu  I.  —  La  population  japonaise  pendant 
les  années  1912-1916. 


1912  .... 

1913  .... 

1914  .  .  .  . 

1915  .... 

1916  .... 


51.748.600 
53.356.295 

53.668.600 
54.439,400 
55.224.500 


Notre  'premier  tableau,  consacré  au  nombre 
total  de  la  population,  calculée  le  31  Décembre  de 
chaque  année,  laisse  une  impression  indiscutable. 
Au  Japon,  plus  que  dans  un  autre  pays,  le  vide 
formé  par  la  mort  est  compensé  avantageusement 
grâce  à  une  natalité  exceptionnelle.  La  densité  de 
la  population  qui  résulte  de  l’accroissement  con¬ 
tinu  est  de  146  au  kilomètre  carré. 

En  comparaison  avec  la  Belgique  et  l’Angle¬ 
terre,  le  nombre  d’habitants  au  kilomètre  carré 
est  au  Japon  relativement  moins  important.  Les 
chiffres  pour  1910-1911  nous  donnent  pour  la  Bel¬ 
gique  252  et  pour  l’Angleterre  et  le  pays  de  Galles 
239  habitants  par  kilomètre  carré.  Si  on  consulte! 
les'  statistiques  italiennes,  allemandes  cl  fran¬ 
çaises  pour  la  même  période,  on  se  trouve  en 
face  de  chiffres  suivants  :  121  j)Our  l’Italie,  12U 
pour  l’Allemagne  et  74  pour  la  France. 

La  densité  de  la  population  au  kilomètre  carré 
ne  fournit  pas  une  preuve  incontestable  de  la  sur¬ 
population  d’un  pays.  C’est  l’émigration  qui  est 
seule  capable  d’imposer  une  opinion  exacte.  Or, 
au  Japon,  les  tendances  à  l’émigration  sont  très 
prononcées.  Les  Etats-Unis  et  le  Canada  ont 
même  presque  fermé  la  porte  à  l’immigration 
iaponaise  tellement  ses  proportions  étaient  énor¬ 
mes'  En  Australie,  qui  manque,  disons-le  en  pas¬ 


sant,  de  main-d’œuvre,  on  met  également  une  bar¬ 
rière  pour  arrêter  l’afflux  japonais. 

La  population  japonaise,  qui  a  beaucoup  de 
peine  à  satisfaire  ses  besoins  impérieux  d’émi¬ 
gration,  augmente  néanmoins.  On  voit  ainsi  que 
la  natalité  ne  dépend  pas  entièrement  du  surpeu¬ 
plement.  Ce  dernier  persiste  et  s’accentue  même 
en  raison  d’une  mentalité  spéciale.  Le  deuxième 
tableau  nous  montre  la  courbe  impressionnante 
des  naissances  : 

Tableau  II.  —  A'aissances  {nés  virants)  au  Japon 
oendant  les  années  1912-1916. 


1912  1.737.674 

1913  .  1.757.441 

1914  .  1.808.402 

1915  .  1.799.326 

1916  .  1.804.822 

Si  nous  calculons  les  proportions  pour  10.000 
habitants  nous  avons,  pour  les  cinq  années  exa¬ 
minées,  les  chiffres  suivants  :  336,  329,  337,  330, 
327.  En  comparaison  avec  les  autres  pays,  la  na¬ 
talité  japonaise  occupe  une  place  de  premier 
rang.  Même  en  prenant  l’année  1920,  considérée 
dans  les  pays  d’Europe  comme  particulièrement 
féconde,  on  constate  que  le  Japon  vient  en  tête  de 
liste.  A  titre  d’information,  nous  donnons  un 
tableau  indiquant  le  coefficient  de  natalité  pour 
10.000  habitants  d’un  certain  nombre  de  pays  en 
Europe.  Les  chiffres  se  rapportent  à  l’année  1920 
et  sont  empruntés  au  travail  de  M.  Couvelaire 
sur  l’obstétricie  sociale. 

Tableau  III.  —  Natalité  pour  10.000  habitants  dans 
un  certain  nombre  de  pays  d'Kurope  en  1920. 


Italie . 318 

Espagne . 300 

Hongrie . 285 

Ecosse . 281 

Pays-Bas . 281 

Allemagne . 271 

Norvège . 263 

Angleterre . 254 

Suède . 235 

Autriche . 224 

Belgique . 221 

France . 213 


La  France,  avec  son  coefficient  de  213,  en 
1920,  ne  présente,  en  1921,  que  le  total  de  207. 
C’est  pour  la  période  1801-1810  que  l’on  trouve 
une  proportion  de  320  qui  rappelle  celle  du  Japon, 
Dans  les  années  1891-1900,  les  statistiques  ne 
permettent  qu’une  moyenne  de  221  comme  coef¬ 
ficient  pour  10.000  habitants. 

La  race  jaune,  qui  accuse  un  avantage  incontes¬ 
table  sur  les  pays  d’Europe  au  point  de  vue  de  la 
natalité,  doit  peut-être  payer  un  large  tribut  à  la 
mortalité  infantile?  Une  réponse  à  cette  question 
est  importante,  car  la  natalité  ne  peut  être  appré¬ 
ciée  dans  sa  juste  valeur  qu’après  une  étude 
attentive  de  statistiques  de  décès  à  l’âge  de  0  à 
1  an.  Le  quatrième  tableau  nous  fournit  à  ce  sujet 
les  éelaireissements  voulus  : 


Tableau  IV.  —  Décès  au  Japon  rfe  0  à  t  an. 
•  ■  ■  1912-1916. 

Nomlii'u.s  p.  1.000 

1912  .  268.024  154, '24 

1913  .  267.280  152,08 

1914  .  286.677  158,52 

1915  .  288.634  160,36 

1916  .  307.283  170,26 


La  mortalité  des  enfants  de  0  à  1  an  nous  révèle 
que,  si  au  Japon  les  naissances  sont  nombreuses, 
les  victimes  parmi  les  nourrissons  présentent  un 


total  inquiétant.  Les  chiffres  enregistrés  sont 
d’autant  plus  impressionnants  que,  contraire¬ 
ment  aux  autres  pays,  le  Japon  voit  sa  mortalité 
infantile  en  voie  d’augmentation.  Pour  la  ville  de 
Paris,  il  faut  remonter  jusqu’à  la  période  1881- 
1885  afin  de  trouver  161  décès  pour  1.000  nour¬ 
rissons.  En  1886-1890,  la  proportion  est  de  152  ; 
en  1891-1895,  de  135;  en  1896-1900,  de  119;  en 
1901-1905,  de  110,  et,  en  1900-1910,  de  103. 

Les  statisti(iues  internationales  font  ressortir  la 
situation  avantageuse  de  certains  pays  en  compa¬ 
raison  avec  le  Japon,  quant  à  la  mortalité  des 
nourrissons.  En  1909,  pour  ne  citer  que  cette 
seule  année,  l’Italie  se  trouva  en  face  d’une  mor¬ 
talité  de  156  pour  1.000  nourrissons;  en  France, 
la  proportion  en  question  fut  de  143;  en  Angle¬ 
terre,  121  ;  en  Suisse,  108  ;  en  Suède,  7,7  et  en 
Norvège,  6,7. 

La  mortalité  si  élevée  des  nourrissons  au  Japon  a 
surtout  pour  cause  le  béribéri.  Cette  maladie,  occa¬ 
sionnée  par  un  déficit  en  vitamine  B  du  riz  poli, 
emporte,  par  année,  de  5.000  à  20.000  victimes, 
occupant  ainsi  le  dixième  rang  parmi  les  causes 
de  mortalité.  Le  béribéri  fait  ses  ravages  surtout 
chez  les  nourrissons,  de  telle  sorte  qu’un  tiers 
des  décès  dus  au  béribéri  surviennent  pendant  la 
première  année  de  la  vie. 

A  côté  du  béribéri,  on  pourrait  mentionner  en¬ 
core  d’autres  maladies  qui  déciment  en  masse  les 
tout  petits,  mais  on  ne  doit  pas  oublier  (jue  les 
conditions  mauvaises  d’existence  préparent  le 
terrain  pour  les  affections  mortelles.  Une  docu¬ 
mentation  précise  n’existe  pas  sur  ce  côté  du  pro¬ 
blème  et  il  ne  reste  que  de  tirer  une  conclusion 
indirectement.  Nous  citerons  dans  cc  but  les  pa¬ 
roles  de  L.  Naudeau,  qui,  dans  son  livre  sur  Le 
Japon  moderne,  consacre  (juelques  pages  émou¬ 
vantes  aux  abîmes  de  la  misère  japonaise. 

M.  Ludovic  Naudeau  prend  l’exemple  du  quar¬ 
tier  de  Sliitaya  à  Tokio  et  dit  :  «  Qui  dira  les 
horreurs  de  ce  quartier?  Il  y  a  là  deux  mille  mai¬ 
sons  où  la  misère  fait  épouvante;  on  y  voit  le 
dernier  degré  de  la  dégradation  humaine.  Des 
rues  entières  sont  peuplées  de  gens  si  pauvres 
qu’ils  ne  possèdent  même  pas  la  couverture  dont 
ils  s’enveloppent  quand  ils  dorment.  Il  y  a  aussi, 
pour  ceux  qui  n’ont  pas  de  demeure,  des  maisons 
où,  s’ils  disposent  d’un  sou,  les  misérables  peu¬ 
vent  dormir;  ils  sont  là,  tapis  par  centaines,  les 
uns  contre  les  autres,  dans  la  crasse  et  la  ver- 

«  Shitaya  n’est  pas  le  refuge  des  seuls  estro¬ 
piés,  mendiants,  chanteurs  ambulants,  malan¬ 
drins  et  truands,  ce  n’est  point  la  halle  aux  débris 
d’hommes.  Il  y  a  là  beaucoup  d’artisans,  des  ba¬ 
teliers,  des  petits  marchands,  etc.,  tous  ceux  ejue 
le  chômage  forcé  a  réduits  à  un  complet  état  de 
destitution,  de  dégradation  physique  et  morale. 
C’est  ici  le  quartier  infernal  des  mangeurs  de 
choses  immondes.  Ceux  qui  le  hantent  s’alimen¬ 
tent  d'entrailles  et  de  têtes  de  poissons,  ils  gri¬ 
gnotent  du  riz  décomposé,  des  fruits  pourris  et 
des  détritus  de  viande.  Il  faut  que  la  vie  générale 
du  pays  soit  réellemeul  bien  pauvre  ])our  ()ue  des 
entreprises  commerciales  se  soient  édifiées  sur 
cette  fange. 

»  Des  restaurants  à  un  sou  composent  le  menu 
de  rogatons  abominables,  disputés  aux  mouches 
stercoraires  et  aux  vers  (pii  rongent  les  clia- 
rognes.  Une  compagnie  leur  assure  la  fourniture 
des  déchets  provenant  des  grands  restaurants, 
des  casernes  et  des  hôpitaux  ;  elle  a  des  collec¬ 
teurs  dont  le  métier  est  d’accaparer,  de  trier  les 
intestins  d’animaux  et  toutes  les  bribes  qui  com¬ 
mencent  à  pourrir  dans  les  profondeurs  nauséa¬ 
bondes  des  boîtes  à  ordures.  » 
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La  lraf,d(|ue  misère  explique,  tout  au  moins 
en  partie,  non  seulement  les  nombreux  décès  des 
nourrissons,  mais  la  mortalité  élevée  en  général. 
Nous  donnons  un  résumé  de  la  mortalité  japonaise 
dans  leciiKjuième  tableau  : 


TablivAu  V.  —  Mortaliti’  j^ônérale  au  Japon 
1912-1916. 

Noinlir.'S  p.  1  000 
Absolus  liabitanls 

1912  .  ...  1.037.016  20,03 

1913  .  1.027.257  19,25 

1911 .  1.101.  H 15  20,53 

1915  .  1.093.793  20,09 

1916  .  1.187.832  21,51 


Comparons  maintenant  la  courbe  de  mortalité 
japonaise  à  celle  de  la  France,  pour  les  mêmes 
années.  Nous  avons,  en  1912,  17,5  décès  pour 
1.000  liabitants;  en  1913,  17, S;  en  1914,  18,5; 
en  1!)15,  18,4  et,  en  1910, 17,4.  Pour  l’Angleterre, 
les  cliilïres  sont  encore  plus  favorables.  Il  s'agit, 
pour  la  période  (|uinquennale,  de  la  statistique 
suivante  :  13,3,  13,8,  14,0,  14,1,  14,4.  Au  Dane¬ 
mark  nous  avons  devant  nous  :  13,0,  12, .5,  12,6, 
12,8,  13,4.  En  Hollande,  la  situation  semble  être 
la  meilleure,  car  nous  y  voyons  les  cliilïres  sui¬ 
vants  :  12,3,  12,4,  12,4^!  12, .4,  12,9. 

Comme  il  est  aisé  de  le  remarquer  dans  les 
statistiques,  une  série  de  pays  en  Europe  ont  un 
taux  de  mortalité  de  beaucoup  moins  élevé  que 
celui  du  .la|)on.  Les  facteurs  en  jeu  sont  par  trop 
multiples  pour  qu'il  soit  possible  de  les  passer  en 
revue  tous.  Nous  voulons  seulement  vouer  notre 
attention  à  la  tuberculose,  car  son  développement 
dans  un  pays  jette  une  vive  lumière  sur  le  rôle 
néfaste  de  mauvaises  conditions  d’existence. 

Tablüau  VI.  —  Mortalité  par  tuberculose  pulmo- 
nahe  et  des  autres  organes  au  Japon  1910-1919. 
Proportions  pour  10.000  habitants. 


1910.  .  . 

.  .  16,4  6,0 

1911.  .  , 

.  .  .  15,7  5,8 

1912.  .  . 

,  .  ,  15,7  6  2 

1913  ,  . 

,  ,  .  15,2  5  8 

1914. 

.  ,  ,  15,2  6,0 

1915,  .  . 

.  .  .  15  3  6  0 

1916  .  . 

.  .  .  L5,7  6  4 

1917.  .  . 

.  ,  .  15,7  6,5 

1918,  .  . 

.  .  .  17,8  7,5 

1919.  ,  . 

.  .  .  16,6  7,0 
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tes.  (luoiqiie  la  noinenclatiire  ja- 

ponaise  des  décès  contientie  les  termes  familiers 
aux  médecins  européens,  la  mortalité  porte,  dans 
ce  pays,  un  cacliet  spécial  par  le  fait  de  l’exis¬ 
tence  de  maladies  un  peu  s]>éciales.  On  pense,  à 
cette  occasion,  aux  paroles  de  M.  Boudin,  qui, 
dans  son  ’/'raité  de  géographie  et  de  statistique 
medicales,  émet  l'opinion  que  riiomme  ne  naît, 
ne  vit,  ne  soulire,  ne  meurt  pas  d’une  manière 
identique  sur  tous  les  points  de  la  terre;  que 
naissance,  vie,  maladie  et  mort  changent  avec  le 
climat  et  le  sol,  avec  la  race  et  la  nationalité. 

A  titre  d’exemple  qui  montre  un  point  particu¬ 
lier  de  la  pathologie  japonaise,  on  peut  citer  la 
lièvre  dite  Iluviale,  nommée  tsutsuganuichi.  Elle 
a  une  certaine  ressemblance  avec  le  typhus  exan* 
thématique,  mais  sou  agent  microbien  reste  in* 
trouvable.  En  li)18,  Ivitashima  et  Miyajima  ont 


publié  le  résultat  de  leurs  expériences  qui  ne  per¬ 
mirent  ni  de  voir,  ni  de  cultiver,  ni  de  filtrer  le 
germe  de  l’infection.  Hayashi,  qui  a  poursuivi  les 
essais  de  ses  compatriotes,  n’a  pas  pu  non  plus 
ni  cultiver,  ni  filtrer  le  microbe  présumé  à  tra¬ 
vers  la  bougie  Berkefeld. 

Sauf  la  fièvre  fluviale,  dont  l’origine  reste  im¬ 
pénétrable,  on  peut  mentionner  une  autre  maladie 
énigmatique  qui,  l’année  passée,  a  fait  son  appari¬ 
tion.  La  nouvelle  affection  épidémique  non  iden¬ 
tifiée,  qui  frappe  le  système  nerveux  central,  se 
produisit,  pour  la  première  fois,  en  Juillet  1924, 
sur  la  côte  occidentale  de  File  principale.  Très 
rapidement,  l'épidémie  prit  un  caractère  grave 
qui  atteignit  son  point  culminant  en  Août.  Les 
provinces  bordant  la  mer  intérieure  devinrent  les 
centres  principaux  de  l’épidémie  qui,  au  cours  de 
Septembre,  se  propagea  sur  presque  toute  l’éten¬ 
due  du  Japon. 

Le  mal  mystérieux  est  caractérisé  par  une  létha- 
lité  qui  atteint  54,8  pour  100.  A  l’autopsie,  on 
trouve  des  altérations  prédominant  sur  les  mé¬ 
ninges  :  congestion,  infiltration  péri-vasculaire  à 
cellules  rondes.  On  a  réussi  à  reproduire  la  mala¬ 
die  chez  le  lapin  en  lui  injectant  sous  la  dure- 
mère  des  produits  infectieux  filtrés. 

Le  Japon,  qui  a  le  triste  et  peu  enviable  avan¬ 
tage  d’observer  des  curiosités  épidémiologiques, 
n’est  pas  épargné  par  les  épidémies  ordinaires. 
La  grippe,  qui  se  trouve  à  l’état  endémique, 
s'abat  parfois  sur  la  population  sous  forme  de 
foyers  épidémiques.  Ces  explG.-iions  font  surtout 
du  tort  à  la  marine.  Entre  Mars  1908  et  Février 
1922,  il  y  eut  5  épidémies  de  grippe  dans  la 
marine  japonaise,  ayant  atteint  30.053  personnes. 
Le  nombre  des  décès  était  de  431.  Dans  la  pre¬ 
mière  épidémie,  il  y  eut  12.000  cas  et  pas  do  mor¬ 
talité  ;  dans  la  seconde  et  la  troisième,  4.000  cas 
avec,  respectivement,  130  et  212  décès,  et,  dans 
la  troisième  et  la  quatrième,  environ  2.000  cas 
avec  7  et  8  décès. 

Si  l’on  prend  les  statistiques  de  mortalité  pour 
la  période  quinquennale  1912-191(),  on  constate 
(jue,  pour  le  pays  entier,  la  mortalité  n’est  pas  sans 
importance.  Nous  résumons  les  données  dans  un 
tableau  qui  montre  le  maximum  pour  1916  et  le 
minimum  pour  l’année  précédente  : 


Tableau  YII.  —  Mortalité  par  grippe  au  Japon 
1912-1916.  Totaux  et  proportions  pour  1.000  ha¬ 
bitants. 

Total  p.  1.000  haliitaiils 

1912  .  2.343  0,04 

1913  .  2.280  0,04 

1914  .  2.361  0,04 

1915  .  1.920  0,03 

1916  .  4.412  0,08 


Les  victimes  emportées  par  la  grippe  sont  rela¬ 
tivement  peu  nombreuses  en  comparaison  avec 
les  ravages  du  choléra.  D’après  Imura,  qui  étudia 
le  choléra  au  Japon  depuis  1822,  l’importation  de 
ce  redoutable  fléau  a  été  faite  par  un  navire  hol¬ 
landais,  entré  à  Nagasaki  en  Août  1822.  Le  pour¬ 
centage  de  mortalité  est  resté  sensiblement  le 
môme  au  cours  des  plus  récentes  épidémies  (1921 
et  1922)  que  dans  les  épidémies  antérieures,  dont 
la  plus  violente  fut  celle  de  1888  avec  plus  de 
100.000  décès.  M.  Imura  suppose  que  toutes  ces 
épidénties  ont  été  importées  et  qu’aucune  n’a  été 
provoquée  par  la  persistance  de  la  maladie  sur 
place,  à  l’état  latent,  après  une  épidémie  anté¬ 
rieure.  M.  Imura  pense  que  la  propagation  rapide 
du  choléra  dans  l’ensemble  du  pays  est  favorisée 
par  la  consommation  répandue  du  poisson. 

Le  choléra  et  la  peste  qui  menacent  parfois  le 
Japon  font,  avec  les  autres  maladies  moins  ter¬ 
ribles,  un  vide  imposant  dans  la  population. 
L’avenir  du  pays  n’est  toutefois  pas  compromis 
par  les  nombreuses  morts  prématurées.  La  brèche 
formée  dans  les  rangs  des  habitants  par  les  mala¬ 
dies  est  largement  compensée  par  une  forte  na¬ 
talité. 

L’accroissement  continu  de  la  population  japo¬ 
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naise  demande,  pour  son  explication,  une  étude 
approfondie  de  la  mentalité  du  Japonais.  Cette 
tâche  est  très  vaste,  et  nous  voulons  seulement,  à 
litre  de  conclusion,  toucher  un  point  sur  lequel 
insistent  quelques  observateurs  de  la  vie  sociale 
au  Japon.  La  lutte  contre  les  conséquences  de  la 
mort  Inévitable  serait  animée  et  soutenue  par  un 
besoin  ardent  d’immortalité.  De  l’avis  de  Mit- 
sukuri,  ancien  doyen  de  la  Faculté  des  Sciences 
de  l’Université  de  Tokio,  un  Japonais  ne  se  soucie 
pas  uniquement  de  demeurer  dans  la  mémoire  de 
ses  descendants,  il  estime  aussi  que  c’est  un 
devoir  pour  lui  de  s’assurer  qu’on  continuera  à 
vénérer  le  souvenir  de  ceux  qui  l’ont  précédé. 
L’aspiration  à  l’immortalité  a  pour  conséquence 
de  réserver  aux  enfants  une  place  importante 
dans  la  famille  japonaise.  Les  enfants  sont  traités 
avec  déférence,  car  ils  représentent  les  géné¬ 
rations  futures. 

G.  ICHOK, 

Professeur  à  l’Ecole  des  Hautes-Etudes 
sociales. 


La  colonie  de  Saint-Fargeau 
par  Ponthîerry  (Seine-et-Marne) 

La  paralysie  infantile  ne  doit  pas  être  abandonnée 
à  son  évolution  naturelle;  elle  doit  être  traitée  sans 
découragement,  car  elle  peut  être  toujours,  sinon 
guérie,  du  moins  très  atténuée  dans  ses  effets. 

Une  femme  généreuse,  qui  fut  paralysée  elle-même, 
a  pensé  qu’elle  n’eût  pas  guéri  sans  les  soins  extra¬ 
ordinaires  de  ses  parents  fortunés  et  aimants.  Alors, 
ne  devait-elle  pas,  à  son  tour,  faire  profiter  de  son 
expérience  les  ])aralysés? 

Elle  créa  donc,  à  Saint-Fargeau,  dans  une  cam¬ 
pagne  aérée  et  saine,  une  colonie  où  elle  a  rassemblé 
nombre  d’enfants  atteints  de  cette  maladie. 

Venez  à  moi  boiteux,  culs-de-jatte,  infirmes,  et  je 
vous  apprendrai  le  mouvement,  et  vous  vous  lèverez 
du  sol  pour  marcher  comme  les  autres  humains; 
mon  exemple  u’est-il  pas  là  pour  vous  apprendre  que 
vous  pouvez,  que  vous  devez  guérir  ?  Et  les  petits 
malades  d’accourir,  amenés  par  les  papas  et  les 
mamans  rendus  à  l’espoir.  Tous  ces  échappés  de  la 
paralysie  vont  devenir  des  êtres  utiles.  Quelle  vic- 

Le  premier  stade  du  traitement  consiste  dans  la 
correction  des  attitudes  vicieuses  par  un  redresse¬ 
ment  judicieux,  par  des  exercices  méthodiques,  réa¬ 
lisés  au  moyen  d’un  appareillage  spécial  à  la  Colonie. 

Enfin,  pour  compenser  les  insuffisances  muscu¬ 
laires  irrémédiables,  on  pratique  des  interventions 
chirurgicales  pour  essayer  d’obtenir  la  marche  sans 
appareils  orthopédiques. 

A  côté  du  traitement  médical,  l’instruction  des 
enfants  n’est  pas  négligée  elles  jeunes  pensionnaires 
comblent  rapidement  le  retard  d’un  enseignement  bien 
incomplet,  sinon  absent. 

Les  résultats  obtenus  sont  on  ne  peut  pjus  inté¬ 
ressants  et  prouvent  que  même  les  cas  abandonnés 
par  les  médecins,  en  raison  delà  longueur  de  durée  du 
traitement,  peuvent  être  améliorés  considérablement. 

De  nombreux  entants  demi-impotents  à  l’arrivée 
sont  rentrés  chez  eux  marchant  très  facilement  sans 
appareils  et  sans  canne.  D’autres,  complètement  impo¬ 
tents  depuis  des  années,  marchent  avec  une  ou  deux 
cannes  et  leur  rééducation  musculaire  se  poursuit 
actuellement  en  même  temps  que  leur  instruction, 
car  beaucoup  de  ces  enfants,  n’ayant  pas  fréquenté 
l’école  en  raison  de  leur  infirmité,  arrivent  à  Saint- 
Fargeau  sans  savoir  lire,  bien  qu’étant  âgés  de  plus 
de  10  ans. 

Pour  l’année  1924  seulement,  3  enfants  qui  ne 
pouvaient  marcher  depuis  7,  5  et  2  ans  ont  été  mis 
debout.  Une  jeune  fille  de  16  ans  est  retournée  chez 
elle,  marchant  sans  appareil,  sans  canne  et  assez 
forte  pour  mener  une  existence  tout  à  fait  normale. 

Il  n'exisle  nulle  part  ailleurs  un  établissement  de 
ce  genre.  On  conçoit  l’utilité  d’une  telle  œuvre  qui, 
non  seulement  adoucit  le  sort  d’un  être  humain, 
mais  rend  une  activité  à  la  France. 


CHANGEMENT  D  ADRESSE.  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d’adresse  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
Journal 
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Les  Légumes 


Le  Topinambour  {Helianthus  tuberosus  L.)- 

Dans  les  premiers  jours  du  mois  d’Avril  de  l’an- 
rée  1613,  les  badauds,  qui,  de  tout  temps,  ont  repré- 
Eenté  un  contingent  important  de  la  population 
{.arisienne,  purent  s’offrir  un  spectacle  inédit  et 
gratuit  :  c'était  celui  de  six  sauvages  authentiques, 
des  Indiens  Tupinambus,  qui  venaient  de  la  côte  du 
brésil  et  auxquels  la  fidélité  que  leurs  ancêtres 
avaient  témoignée  à  la  France  depuis  le  xvi®  siècle 
méritait  bien  qu’on  fît  l’accueil  dont  une  lettre  de 
Malherbe  au  conseiller  Fabri  de  Peiresc  nous  a 
transmis  un  épisode  :  «  Aujourd’hui,  lui  écrivait-il, 
le  sieur  de  Razilly,  qui,  depuis  quelques  jours,  est 
de  retour  de  l’île  de  Maragnon,  a  fait  voir  à  la  Reine 
six  Toupinamboux  qu’il  a  amenés  de  ce  pays-là.  En 
passant  par  Rouen,  il  les  fit  habiller  à  la  française, 
car,  selon  la  coutume  du  pays,  ils  vont  tout  nus, 
hormis  quelque  haillon  noir  qu’ils  mettent  devant 
leurs  parties  honteuses  ;  les  femmes  ne  portent  du  tout 
rien.  Ils  ont  dansé  une  espèce  de  branle  sans  se  tenir 
par  lej?  mains  et  sans  bouger  d’une  place  :  leurs  vio¬ 
lons  étaient  une  courge  comme  celle  dont  les  pèlerins 
se  servent  pour  boire,  et  dedans  il  y  avaitcomme  des 
clous  ou  des  épingles.  »  Cette  sarabande  d’un  genre 
nouveau  obtint  un  grand  succès  auprès  des  Parisiens; 
peut-être  même  serait-elle  entrée  dans  les  mœurs 
chorégraphiques  du  temps  si,  deux  mois  après  leur 
arrivée,  trois  des  danseurs  n’avaient  succombé  ;  on 
se  hâta  de  baptiser  les  survivants  qui  eurent  pour 
parrain  le  roi  en  personne,  et  bientôt  il  ne  resta  plus 
d’autre  souvenir  des  malheureux  Tupinambus  que  le 
nom  d’un  légume,  car  c’est  depuis  leur  apparition 
éphémère  que  les  Pariaient  appelèrent  topinambour 
le  tubercule  dont  d’autres  sauvages,  les  Hurons  et 
les  Algonquins,  avaient,  quelques  années  aupara¬ 
vant,  fait  connaître  l’usage  aux  premiers  colons  de 
la  Nouvelle-France  (Canada).  Champlain,  qui  l’avait 
vu  en  1603  entre  les  mains  des  indigènes  de  cette 
contrée,  en  comparait  le  goût  à  celui  de  l’artichaut, 
et,  quelques  années  plus  tard,  Lescarbot  le  mention¬ 
nait  en  ces  termes  ;  «  Il  y  a  encore  en  cette  terre  cer¬ 
taine  sorte  de  racines  grosses  comme  naveaux  ou 
truffas,  très  excellentes  à  manger,  ayant  un  goût  reti¬ 
rant  aux  cardes,  voire  plus  agréable,  lesquelles 
plantes  multiplient  comme  par  dépit,  en  telle  façon 
que  c’est  merveille.  »  Lescarbot,  qui  avait  consommé 
ces  racines,  cuites  sous  la  cendre  ou  crues  avec  une 
sauce  à  l’huile,  au  poivre  et  au  vinaigre,  en  rapporta 
en  France  où  elles  se  répandirent  avec  une  extraor¬ 
dinaire  fécondité. 

Décrit  par  le  botaniste  napolitain  Fabio  Colonna 
d’après  un  spécimen  qu'il  avait  vu  dans  le  jardin  du 
cardinal  Farnèse  et  auquel  il  donna  les  noms  de  Flos 
solis  ou  d' Aster  peruarius,  puis  par  G.  Bauhin  qui 
l’appelle  Chrysanthemiim  Canada  ou  Artichohi  suh 
terra,  connu  plus  généralement  sous  les  noms  de 
pomme,  de  truffe  et  d'artichaut  du  Canada,  de  tartè/te, 
d’artichaut  de  Jérusalem,  le  topinambour  fut  diver¬ 
sement  accueilli  par  les  habitants  de  l’Ancien  conti¬ 
nent.  Claude  Mollet,  en  1615,  en  fait  un  grand  éloge  ; 
«  Les  gros  treufles,  dit-il,  sont  fort  bonnes  à  man¬ 
ger  en  caresme,  les  faisant  cuire  dans  la  braise 
comme  les  poires,  et  après  qu’ils  sont  cuits  les  peler 
et  leur  faire  une  sauce  comme  aux  artichauts  :  en  les 
mangeant  ils  ont  le  même  goût  d’artichauts*.  »  Phil- 
bert  Guybert,  au  contraire,  ne  dissimule  pas  l’aver¬ 
sion  qu’il  lui  inspire  ;  «  On  trouve  icy  une  autre 
racine  bulbeuse,  que  l’on  nomme,  à  cause  du  pays 
d’où  elle  a  esté  premièrement  apportée.  Topinam¬ 
bour,  et  qui,  en  latin,  se  doit  appeler  Chrysanthemum 
tuberosum  Indicum,  de  laquelle  je  fais  pareil 
jugement  que  des  trufes,  veu  qu’elle  n’est  en 
aucune  façon  meilleure,  donnant  des  vertiges,  dou¬ 
leurs  de  teste,  altération,  cruditez  et  vents  à  ceux 
qui  en  usent  :  à  cause  dc<iuoy  je  suis'  d’avis 
que  l’on  laisse  cette  viande  barbare  à  ceux  qui 
sont  si  fols  qu’ils  n’aiment  que  ce  qui  est  étranger 
et  à  qui  on  a  fait  passer  la  mer  pour  leur  faire 
trouver  meilleur,  puisque  nous  avons  en  France 
d’autres  racines  plus  saines  et  plus  agréables'.  » 
C’est  également  l’avis  de  Combles  qui  déclare  que, 
bien  que  le  peuple  s’en  nourrisse,  le  topinambour 
est  «  le  plus  mauvais  légume  dans  l’opinion  géné- 


1.  Clai'dk  Mollet.  —  Théâtre  des  plans  et  jardinages, 
161.’.. 

2.  Toutes  les  tcuvres  charitables  de  Piiiliiiert  Guy- 
iiERT.  —  Traité  de  la  eonservation  de  Santé,  ch.  II,  1648. 


raie*  ».  Il  fallut,  pour  le  réhabiliter,  que  Parmentier, 
entreprenant  en  sa  faveur  le  même  plaidoyer  que 
pour  la  pomme  de  terre,  insistât  sur  les  services  qu’il 
peut  rendre  dans  l’alimentation  et  dans  l’industrie 
agricole  :  après  avoir  rappelé  ([ue,  cuit  à  l’eau  ou  à 
sa  vapeur,  <  son  goût  de  cul  d’artichaut  le  fait  recher¬ 
cher  par  les  amateurs  de  ce  légume  »  et  indiqué  les 
moyens  de  le  manger  à  la  sauce  blanche,  de  le  fri- 
casser  au  beurre  avec  des  oignons,  d’en  relever  la 
fadeur  avec  de  la  moutarde,  il  montre  qu’on  peut 
utiliser  sa  racine  et  ses  feuilles  dans  la  nourriture 
du  bétail  et  ses  plus  belles  tiges  «  pour  servir 
d’échalas  dans  les  pays  vignobles  et  pour  ramer  les 
pois  et  les  haricots  dans  les  jardins'  ». 

Bien  qu’introduit  depuis  plus  d’un  siècle  dans  la 
grande  culture,  grâce  à  l’activité  avec  laquelle  Victor 
Yvart  seconda,  en  1790,  les  efforts  de  Parmentier,  le 
topinambour  ne  fournit  qu’un  nombre  très  restreint 
de  variétés  [topinambour  ordinaire,  patate,  blanc 
amélioré,  rose,  fuseau)  dont  seule  la  dernière,  à 
tubercules  rosés,  fusiformes  et  lisses,  est  utilisée 
dans  la  nourriture  de  l’homme.  Sa  composition  chi¬ 
mique  comprend,  d’après  les  analyses  de  M.  A.  Bal- 
land,  les  éléments  ci-dessous  : 

^  Eau . 

^  Matières  azotées  .  . 

—  grasses  .  . 

—  extractives 

—  sucrées  .  . 

Cellulose . 

Cendres  . 

L’examen  du  suc  de  topinambour,  recueilli  avant 
le  complet  développement  des  tubercules,  a  permis 
à  M.  G.  'l'anret  d’établir  qu'il  renferme,  par  litre, 
environ  160  gr.  des  hydrates  de  carbone  suivants  ; 
saccharose,  inuline,  pseudo-inuline,  inulérine,  hé- 
lianlhénine  et  synanthrine-,  un  peu  plus  tard,  à  la 
maturité,  apparaît  une  petite  quantité  de  lévulose 
et  de  glucose*. 

Très  voisin  de  l’artichaut  par  ses  caractères  orga¬ 
noleptiques  et  par  la  nature  des  principes  qui  entrent 
dans  sa  constitution,  le  topinambour  se  prête  aux 
mêmes  emplois  culinaires  et  répond  aux  mêmes 
indications  diététiques.  Si  sa  saveur  est  moins  fine 
que  celle  de  l’artichaut,  il  ne  lui  cède  en  rien  quant 
à  la  valeur  nutritive  et,  comme  lui,  est  susceptible 
d’entrer  pour  une  large  part  dans  le  régime  des  dia¬ 
bétique»,  ses  substances  ternaires  étant,  ainsi  que 
nous  l’avons  vu,  représentées  en  majeure  partie  par 
Tinuline  et  ses  dérivés,  c’est-à-dire  par  des  hydrates 
decarbone  fructosigènes  qui,  àl’encontre  des  hydrates 
de  carbone  glucosigènes,  fournissent  aux  malades 
des  matières  hydrocarbouées  génératrices  de  chaleur 
et  de  force,  sans  augmenter  leur  glycosurie.  Il  ne 
convient  pas  moins  aux  azotémiques,  par  suite  de 
sa  faible  teneur  en  protéines,  et  la  consistance  molle 
de  sa  chair,  sa  pauvreté  en  cellulose  en  légitiment 
l’usage  chez  les  dyspeptiques.  On  le  consomme 
bouilli,  le  plus  souvent  sauté  au  beurre  et  parsemé 
de  fines  herbes  ou  assaisonné  en  salade,  à  la  manière 
des  pommes  de  terre.  Les  raffinés  à  qui  ces  formules 
culinaires  paraîtraient  trop  simples  et  trop  peu 
relevées  auraient  la  ressource  de  faire  leur  une 
recette  que  m’a  indiquée  un  de  mes  amis,  fin  lettré, 
grand  original  et  insigne  gourmet,  celle  des  a  stroplies 
de  topinambours  à  la  parmentière  »  ;  «  Préparer 
des  tranches  de  foie  de  veau,  de  lard,  de  pommes  de 
terre  et  de  topinambours  de  même  forme  et  de  mêmes 
dimensions  ;  les  enfiler  au  moyen  d’une  brochette,  de 
façon  à  les  faire  alterner  toujours  suivant  le  même 
ordre  :  mettre  le  tout  au  four  pendant  30  à  40  mi¬ 
nutes  en  arrosant  fréquemment  de  jus  de  viande  corsé 
d’un  peu  de  vin  de  Madère;  ajouter  poivre,  sel, 
cerfeuil  et  un  soupçon  d’échalote  finement  hachée  ; 
servir  et  savourer.  » 

Nombreux  sont  les  restaurants  où  le  topinambour, 
à  cause  de  sou  prix  peu  élevé,  sert,  après  un  cise¬ 
lage  préalable,  de  succédané  aux  fonds  d’artichauts  : 
j’ai  vu  les  dégustateurs  les  plus  expérimentés  s’y 
laisser  prendre.  Lorsque  j'étais  médecin  de  l’état- 
major  du  général  Foch,  j’assistai,  pendant  la  cam¬ 
pagne  de  l’Yser,  à  un  dîner  qu’on  offrait  au  colonel 
Weygand,  récemment  promu  officier  de  la  Légion 
d’honneur  :  un  roastbeef  garni  de  fonds  d’artichauts 
en  était  le  plat  de  résistance  :  nous  ne  fûmes  édifiés 


1.  Dr.  CoMSLES.  —  Ecole  du  potager,  174'.l. 

2.  P.VIIMI  NTIEIi.  —  Traité  sur  la  culture  et  les  usages 
des  pommes  de  terre,  de  la  patate  et  du  topinambour, 
1789. 

3.  C.  Tanhet.  —  Il  Sur  les  hydrates  de  earbone  du 
topinambour  ».  Jour»,  de  pharm.  et  de  chim.,  1893. 


sur  la  nature  exacte  de  la  partie  végétale  de  ce  mets 
(jue  le  jour  où  notre  chef  de  popote,  mon  aimable  et 
savant  ami  le  médecin  vétérinaire  Briand,  ayant  jeté 
les  yeux  sur  le  livre  de  comptes  graisseux  du 
«  cuistot  »,  y  lut  un  paragraphe  concernant  t  l'achat 
d’un  kilogramme  de  topinambours  pour  culs  d’arti¬ 
chauts  ». 

IIe.nri  Leclerc. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ESPAGNE 

Hôpital  de  la  Sainte-Croix,  a  Barcei.o.ne 

Un  cours  de  chirurgie  clinique  et  expérimentale 
sera  fait  à  l'hôpital  de  la  Sainte  Croix,  à  Bai  reloue, 
sous  la  direction  de  M.  le  professeur  M.  Corichau 
et  avec  la  collaboration  de  .MM.  V.  Compan,  J  Prim, 
J.  Trueta,  J.  Pi  y  Figueras,  J.  Civit,  J.  Julia  et 
M.  Maldanado. 

Le  cours,  dont  la  durée  sera  de  deux  mois,  à 
partir  du  l*'  Février  prochain,  comprendra  des 
leçons  théoriques  et  cliniques  et  une  partie  expéri¬ 
mentale  avec  exercices  pratiques. 

Le  prix  d’inscription  a  été  fixé  à  cent  pesetas. 


Livres  Nouveaux 


séméiologie  biliaire,  par  Gasto.n  Partcrier.  1  vol. 
in-8°  de  368  pages  (G.  /loin  et  G'",  éditeurs),  Paris, 
1926.  —  Prix  :  30  francs. 

Notre  distingué  confrère  de  Vichy  nous  donne  avec 
cet  ouvrage  une  œuvre  didactique  de  grande  portée 
pratique,  avec  des  vues  très  originales  sur  la  séméio¬ 
logie  biliaire. 

Il  nous  met  en  présence  du  malade,  dont  il  trace 
successivement  la  séméiologie  subjective,  puis  la 
séméiologie  objective,  avec  l’examen  de  la  vésicule 
en  position  renversée  qui  permet  de  découvrir  des 
cholécystalgies  souvent  silencieuses  en  position  cou¬ 
chée.  Après  la  discussion  purement  clinique  du  dia¬ 
gnostic,  il  passe  en  revue  les  méthodes  de  labora¬ 
toire,  dont  tous  les  renseignements  sont  soigneuse¬ 
ment  analysés  et  rapprochés  du  tableau  clinique 
La  vésicule  étant  nettement  mise  en  cause,  il  s’agit 
alors  d’établir  la  nature  de  sa  souffrance,  mécanique, 
infectieuse,  ou  colloïdoclasique,  et  de  remonter  enfin 
à  l’origine  même  de  la  lithiase,  de  l’infection,  du 
choc.  Ces  vues  nouvelles  conduisent  à  envisager  le 
rôlepossible  de  la  protéinothérapie  dans  les  affec¬ 
tions  vésiculaires.  L.  Rivet. 

Le  streptocoque  gonrmeux,  par  MM.  BhocqRousseu, 
Fobgeot  et  Acii.  UiiiiAiN,  du  laboratoire  de  recher¬ 
ches  vétérinaires  de  Paris.  1  vol.  in-octavo  (Edi¬ 
tions  de  la  Revue  de  Pathologie  comparée  et  d' Hy¬ 
giène  générale,  Paris  Ifi'  ).  —  Prix  :  10  francs. 

11  est  impossible  de  résumer  en  quelques  lignes 
ce  travail  si  important  de  MM  Brorq-ltousseu,  For¬ 
gent  et  Urbain  sur  le  streptocoque  gourmeux. 

Les  auteurs  de  ce  mémoire  ont  fourni  un  très  gros 
effort  en  décrivant  le  microbe  de  la  gourme,  en  expo¬ 
sant  toutes  les  recherches  auxquelles  on  s’est  livré  sur 
lui,  et  en  disant  simplement  tout  ce  que  l’on  est  en 
droit  d’espérer  de  la  sérothérapie  antigourmeuse  et 
de  la  vaccination. 

Une  bibliographie  considérable  est  publiée  à  la 
suite  de  cet  ouvrage  ;  elle  montrera  combien  sérieu¬ 
sement  ont  été  faites  les  recherches.  Enfin  elle  faci¬ 
litera  grandement,  à  ceux  qui  le  voudront,  la  recher¬ 
che  d’une  documentation  formidable. 

S.  R. 


Livres  Reçtis 


469.  La  responsabilité  des  médecins  et  des  chirur¬ 
giens  dentistes,  d'après  la  jurisprudence,  par 
A.  Paris,  docteur  en  droit  et  A.  Bouland,  licencié  en 
droit,  chirurgien-dentiste  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris.  1  vol.  de  204  pages  (Editions  de  la  Semaine 
dentaire). 

470.  De  l’Education  de  ia  joie,  par  le  D'  Mlade- 
NoiF,  ancien  Interne  de  l’hôpital  de  Saint-Germain- 
en-Laye.  1  vol.  de  66  pages  {Croix-Rouge  de  la  Jeu¬ 
nesse),  Widin,  Bulgarie. 
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Université  de  Paris 


Clinique  d’accouchements  et  de  gynécologie  Tar- 
nler.  -  Cours  do  pratique  obstétricale  par  MM.  Metzger, 
agrégé,  accoucheur  de  l'hi'ipital  Tenon;  Ecalle,  agrégé, 
accoucheur  des  hôpitaux;  Vaudcfcal,  agrégé;  Bénit, 
Coiiiaaud,  Lanluéjoul,  Desoubry  et  M""  Lobeaume,  chefs 
de  clinique  et  anciens  chefs  de  clinique;  De  Manet,  chef 
de  clinique  adjoint;  Chômé,  assistés  de  MM.  Vidal,  Guil- 
lemard,  Nicolleau  et  M-"  Poulain,  moniteurs. 

La  cours  est  réservé  aux  étudiants  et  aux  docteurs 
français  et  étrangers.  Il  comnienceia  le  samedi  13  Fé¬ 
vrier  UI3(1.  11  comprendra  une  série  île  leçons  cliniques, 
théoriques  et  pratiques,  qui  auront  lieu  tous  les  jours, 
à  partir  de  il  b.  1,2  et  de  11!  h.  Les  auditeurs  seront  per¬ 
sonnellement  exercés  à  l'examen  des  femmes  enceintes 
et  on  couches,  à  la  pratique  des  nreouchements  et  aux 
monieinres  ob.siél  rieales.  Un  diplôme  sera  donné  à  l’is- 


PnouiiAMMi:  nu  couits.  —  Samedi  13  l'évrier.  — 
il  h.  1.  2  :  Examen  des  femmes  en  travail  et  des  accou- 
,.(ié»s.  —  10  h.  I;2  :  Leçon  par  le  professeur  Brindeau, 
—  l'i  h.  :  Consultations  des  nourrissons.  —  13  h.  :  Con¬ 
duite  à  tenir  dans  la  délivrance  normale  et  pathologique. 


l.iridi  l.â  rérrier.  —  !l  h.  1/2  :  Examen  des  femmes  en 
travaii  et  des  accouchées.  —  10  h.  1/2  i^ConsuUitions 
des  nourris.-nns,  M''"  Labcaume.  -  D»  h  :  Visite  du 
,„„sée.  —  IS  b  ;  Indications  du  forceps,  M.  Couinaud. 

Mu'di  1(1  /'th’rie''.  —  Oh.  1/2  :  Examen  des  femmes  en 
travail  et  des  accouchées.  —  10  h.  12  :  Leçon  par  le 
pi  .ifes.seur  brindeau.  —  17  h  :  Présentation  de  malades. 
_  IS  h.  :  f,o  fnr.'.eps  sur  le  sommet,  M.  Couinaud. 

Mer  i  redi  17  I  eerier.  —  0  h.  1  ‘2  .  Consultation  des 
femmes  em-einles.  —  10  b.  ;  Nouveaux  li’uitenients  de  la 
syphilis  (hôpital  C.chin),  M.  Fournier.  —  13  h.  :  Le 
loreeps  sur  lu  face,  le  front  et  le  .siège,  M.  Lantuéjoul. 

Jeudi  13  r,-vrier.  —  0  h  1/2  :  Gynécologie  ;  opéralions 
et  consultations.  Consul  lotions  des  nourrissons.  — 
It;  U.  :  Préseiilation  de  pièces  histologiques.  —  13  h.  ; 
Lu  version  pur  munouvres  interics,  M.  Desoubry. 

Vendredi  VJ  l'éerier.  —  0  h.  1/2  :  Consultations  des 
femmes  enceintes.  —  K!  h.  :  Exercices  pratiques  du  for- 
_  IS  h.  ;  L’extraction  du  siège.  .\l.  Luntiiéjoul. 

Samedi  20  i'èerier.  —  0  h,  1/2  :  Examen  des  femmes 
en  travail  et  des  accouchées.  —  10  b.  1/2  :  Leçon  pur 
b-  professeur  Brindeau.  —  10  h.  :  Exercices  pratiijues 
du  fori  cps.  —  13  11.  ;  Conduite  ù  tenir  dans  le  placenta 
pta'ia,  M.  Vaudescal. 

Lundi  22  Frerier.  — 0  h.  1/2  :  Examen  des  femiiics  en 
travail  et  des  accouchées.  —  lu  h.  1,2  ;  Consultations 
des  nourrissons,  M"*  Labeaume.  —  10  h.  :  Exercices 
praliqtie.s  do  version  —  13  h  :  Traitement  de  l'éclamp- 

.ila/di  23  FJerier.  —  Oh.  1  2  :  Examen  des  femmes  en 
travail  et  des  accouchées.  —  lu  h.  1/2  :  Leçon  pur  le 
professeur  Brindeau.  —  10  h.  :  Exercices  pratiques. 
Extraction  du  siège.  —  18  h.  ;  L'embryotomie  cé'pha- 
liqu"  (perforation,  basiotiipsie,  crunioclasie),  M.  Bénit. 

Mercredi  2'(  l'éerier.  —  0  h.  1/2  :  Consultations  des 
femmes  enceintes.  —  10  h.  ;  Exercices  pratiques  :  l’em- 
bryotoniie  céidmlique.  —  13  h.  :  L  embryoloiiiie  rachi¬ 
dienne,  .\1.  VundiMCal. 

Jeudi  2è  Féerier.  _  Oh.  1/2  ;  Gynécologie  :  opérations 

et  consultations.  Consultations  des  nourrissons.  —  10  h.: 
Exercices  pratiques:  1  embryotomie  rachidienne,  —  13  h.; 
Conduite  a  tenir  dans  la  dystocie  pelvienne  d'origine 
rachitique,  M.  Metzger. 

Vendredi  20  Féerier.  —  0  h.  1/2  :  Consultations  des 
femmes  cnrcinles.  —  10  h.  :  Exercices  pratiques  du 

fo,.cp|,s.  —  IS  h  .  Conduite  ù  tenir  dans  l'infection  puer¬ 
pérale,  .M.  Chômé. 

Samedi  27  Féerier.  —  0  li.  1,2  ;  Examen  des  femmes 
on  travail  et  des  accoucliees.  —  10  h,  1/2  ;  Leçon  par 
le  professeur  Brindeau. 

Pour  renseignements,  s'adresser  à  M.  le  chef  de  cli¬ 
nique,  il  la  clinique  rariiicr  Les  bulletins  de  versement, 
relatifs  au  cours,  seront  délivrés  au  secrélurial  de  la 
Faculté,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  l.'i  û  17  li. 
Le  droit  il  verser  est  de  1.70  fr. 


Clinique  obstétricale  Baudtlocque.  — Cours  com¬ 
plémentaires,  .stage  tO  cours  do  perfectionnement,  du 

Ces  eiisfignements  dirigés  par  le  professeur  Coiive- 
laire  avec  la  collaboriition  de  .MM.  Devraigne,  Lévy- 
Solal,  Le  Lorier,  Levant,  Vigne»,  Clei.-z,  Portes,  accou¬ 
cheurs  des  hôpitaux;  .Marcel  Pinard,  médecin  dos  hôpi¬ 
taux;  Verne,  «grég.«d  histologie,  chef  de  laboratoire; 
Girard,  chef  de  luboraloire  ;  Desnoyers,  chef  de  clinique, 
sont  réservés  aux  étudiants  cl  médecins  français  et 
étrangers  ayant  déjà  une  cerlaiiic  inslniclion  obstétri¬ 
cale  cl  désireux  de  se  perfeetionner  au  point  do  vue 
scienlilique  et  pratique. 

Ils  comprciidroiil  •  a)  un  stage  clinique;  b)  un  cours 
d'opérations  obstétricales;  e)  un  cours  d  histologie  et  do 
physiologie  obstétricales.  Lc.s  horaires  sont  combinés 
de  façon  à  permettre  aux  élèves  de  suivre  les  cours  dons 
leur  ensemble  ou  1  un  dos  cours  ù  leur  choix.  Des  certi¬ 
ficats  seront  délivrés  aux  élèves. 

A.  stai;e.  clinique  (du  l"  Février  au  27  Mars  iy2ll).  — • 

Ce  stage  coiiiprondra  ;  a)  Un  slago  pratique  compor¬ 


tant  :  des  exercices  cliniques  individuels  (examens,  des 
femmes  gravides,  parturientes  ou  aecouchées,  avec  dis¬ 
cussion  du  diagnostic  et  du  traitement);  l’assistance 
avec  participation  aux  accouchements  et  opérations, 
aux  consultations  xle  la  Policlinique  et  du  Dispensaire 
anlisyphilitique. 

b]  L'assistance  aux  présentations  de  malades  et  aux 
discussions  d’ohservntions  cliniques  par  le  professeur 
Couvelaire. 

e)  Une  série  de  conférences  de  pathologie  obstétricale 
sur  les  sujets  suivants  ;  Diagnostic  de  la  gestation  pen¬ 
dant  les  premiers  mois.  Vomissements  graves.  Prévention 
et  traitement  de  l’éclampsie.  Apoplexies  placentaires  et 
apoplexies  utérines.  Hémorragies  par  insertion  du  pla¬ 
centa  sur  le  segment  inférieur  de  l’utérus.  Déformations 
pelvienfies  ;diagnostic  clinique,  radiopelvimétrie,  indi¬ 
cations  thérapeutiques).  Tuberculose  et  maternité.  Gly¬ 
cosurie  et  diabète  pendant  la  gestation.  Cardiopathies  et 
gestation.  Infections  de  l’appareil  urinaire  pendant  la 
gestation.  Gonococcie  dans  ses  rapports  avec  la  fonc¬ 
tion  de  rejiroduction.  Infections  puerpérales.  Diagnostic 
des  gestations  ectopiques.  Prophylaxie  et  traitement  de 
l'hérédo-syphilis. 

d)  Quatre  leçons  d'Obstétrieic  sociale  par  le  profes¬ 
seur  Couvolairo.  Droit  d’inscription  :  1.70  fr. 

B.  Cours  d'opérations  obstétricales,  par  M.  Portos, 
accoucheur  des  hü|iitaux,  du  1"  au  27  F’évrier  1926. 

Ce  cours  aura  lieu  tous  les  après-midi,  à  17  h.  30.  Il 
comprendra  des  exposés  oraux  sur  les  indications  et  la 
technique  des  opérations  et  des  exercices  pratiques  indi¬ 
viduels  :  Forceps.  Extraction  du  siège.  Version  par 
mu'iieuvres  internes.  Basiotripsie.  Embryotomie  rachi¬ 
dienne.  Dilatation  artificielle  du  col  utérin  (dilatateurs, 
dilatation  inuiiiiellc,  ballons).  Hystérotomies  par  voie 
vaginale.  Hystérotomies  par  voie  abdominale  (corpo¬ 
réales  et  isthmiques).  Hystérectomies  intra  et  post-par¬ 
tum.  Pelvitomies.  Chirurgie  de  la  période  de  délivrance 
(délivrance  artificielle,  inversion).  Transfusion.  Répara¬ 
tion  des  déchirures  vaginales,  périnéales  et  cervicales. 
Réparation  des  fistules  vésicales  et  rectales.  Chirurgie 
des  tumeurs  compliquant  la  gestation  et  la  parturition. 
Chirurgie  des  gestations  ectopiques.  Chirurgie  abdomi¬ 
nale  au  cours  de  la  gestation.  Chirurgie  do  la  stérilité. 
Droit  d’inscription  :  170  fr. 

C.  Cours  d'histnlnpie  et  de  physiologie  obstétricales, 
par  .M.M.  Verne,  agrégé  d’Ilistologie  et  Vignes,  accou¬ 
cheur  des  hôiiilaiix,  du  l*r  au  27  Mare  1926. 

Ce  cours  aura  lieu  tous  les  après-midi,  à  17  h.  II  com¬ 
prendra  des  contéreni  es,  des  démonstrations  et  des  exa¬ 
mens  individuels  de  préimrations  macro  et  microsco¬ 
piques.  Muqueuse  utérine  (cycle  menstruel,  gestation, 
post  partum).  Nidation  de  l’onif.  Anomalies  de  la  nida¬ 
tion  de  l’o-uf  (dans  l’uté-.-us,  la  trompe  et  l’ovaire).  Pla¬ 
centa  è  terme.  Physiologie  du  placenta.  Anomalies  du 
développement  de  l’oiuf.  Môles  vésiculaires,  chorio-épi¬ 
théliomes.  Placenta  et  infections  maternelles.  Placenta 
et  toxémies  gravidiques.  Glandes  endocrines  et  gesta¬ 
tion.  Rétention  chlorurée  et  gestation.  Azotémie  et  ges¬ 
tation.  Tension  artérielle  au  cours  de  la  gestation,  delà 
parturition  et  du  post-partum.  Diagnostic  sérologique  do 
lu  syphilis  chez  la  femme  gravide  et  le  nouveau-né. 
Œufs  gémellaires.  Palhogénie  des  malformations  fœtales. 
Muscle  utérin  (en  dehors  de  la  gcslntion,  pendant  la 
gestation  et  la  puerpéralilé).  Contraction  utérine.  Phy- 
siolrgie  de  la  parturition.  Anomalies  de  la  contraction 
utérine. 

Droit  d'inscriiition  :  170  fr.  S’inscrire  au  secrétariat 
de  la  Faculté  (guichet  n“  4),  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  de  17  à  17  h. 

Clinique  ophtalmologique.  —  MM.  Velter  et  Foix 
feront  en  Février  et  Mars  1926  une  série  de  20  confé¬ 
rences  sur  les  symptômes  oculaires  dans  les  principales 
alTcclions  du  système  nerveux  central. 

Ces  conférences  commenceroi  t  le  mardi  2  Février  1926, 
ii’171i  ,  ù  l’Uôtel-Dieu(amphithéàtre  Dupuytren),  et  auront 
lieu  les  mardis,  jeudis  cl  samedis  suivants  à  la  même 
heure  ;  elles  sint  publiques  et  gratuites. 

L'oil  et  le  système  nerveux  central.  —  Méningites 
aigues  et  chroniques;  méningites  optiques.  —  Tabes  et 
ulro|ihio  optiiiue.  —  Le  signe  d’Argyll  Robertson.  — 
Troubles  oculaires  dans  la  syphilis  des  centres  nerveux. 

_  Kiicéphalile  léthargique  et  séquelles  oculaires.  — 

Voies  d  association  oculo-motrices  ;  troubles  oculo-mo- 
teurs  a.ssociés.  —  Le  facial  supérieur.  —  Syndrome  céré¬ 
belleux;  sclérose  en  plaques,  troubles  oculaires.  —  Le 
uyslagmus.  —  Voies  optiques  et  centre  cortical  de  la 
vi.sioii  ;  hémianopsies.  —  Cécité  corticale.  —  Cécité 
psychique.  —  Syndromes  infundibulo-hvpophysnires, 
hémianopsie  bitemporale.  —  Hypertension  intracrâ¬ 
nienne  et  tumeurs  cérébrales;  stase  papillaire.  —  Trou¬ 
blas  oculaires  dans  les  traumatismes  du  crAne.  —  Kéra¬ 
tite  neuro-paralytique.  —  Sympathique  oculaire,  syn¬ 
dromes  oculo-sympathiques.  —  Goitre  exo])htaImique. 
Migraine  ophtalmique.  —  Discussion  des  troubles  ocu¬ 
laires  dans  1  hystérie. 

Laboratoire  de  pathologie  générale.  —  MM  Mar¬ 
cel  Labbé,  professeur;  Henri  Labbé,  agrégé;  Stévenin, 
médecin  des  hôpitaux  et  Nepveux,  chef  de  laboratoire, 
commenceront  le  lundi  22  Février  1926,  à  13  h.,  au  labo¬ 
ratoire  do  pathologie  générale,  un  cours  pratique  sur  les 
procédés  d’examen  (clinique  et  laboratoire)  dans  les 
maladiesde  la  nutrition  et  les  alTections  du  tube  digestif. 


Programme  du  eours.  —  Les  principes  de  la  nutrition 
—  Les  grands  syndromes  gastriques.  Examen  cliniqu, 
des  dyspeptiques.  —  Analyse  du  suc  gastrique.  — -  Li 
liquide  duodénal.  Examen  chimique,  épreuve  de  Mellzer 
Lyon.  —  Les  syndromes  intestinaux  et  pancréatiques 
Entérites  aigues  et  chroniques.  —  Les  fèces.  Examen 
macroscopique  et  microscopique;  recherche  du  sang; 
recherche  des  parasites.  —  Analyse  chimique  des  fèces 
dosage  de  l’azote  total,  des  acides  de  fermentation  de 
l’ammoniaque.  —  Les  fèces:  dosage  des  graisses  acides, 
neutres  et  insaponifiables.  Dosage  des  savons.  Coeffi¬ 
cients  d’utilisation.  —  Analyse  des  urines  ;  azote  total, 
urée,  ammoniaque,  acides  aminés,  azote  colloïdal,  coeffi¬ 
cient  d’utilisation  azotée.  •—  Acide  urique  et  purines  : 
dosage  dans  les  urines  et  dans  le  sang.  Créaline  et 
créatinine.  —  Pigments  biliaires,  sels  biliaires,  urobi¬ 
line  ;  recherches  dans  l’urine.  Lipoïdes  et  cholestérine 
dans  le  sang.  Chlorures  et  phosphates  urinaires.  — 
Albumines,  albumoses  et  peptones  dans  les  urines.  — 
Glucose  dans  les  urines  et  dans  le  sang.  Les  divers 
sucres  de  l’urine.  Méthodes  microcliimiques  pour  le 
dosage  du  glucose  dans  le  sang.  —  Réactions  d’acidose: 
corps  acétoiiiques  dans  l’urine,  le  sang.  Dosage  des  acides 
organiques  dans  l’urine.  —  Le  métabolisme  basal  : 
mesure  des  échanges  respiratoires.  —  Lbbésité:  palho¬ 
génie  et  thérapeutique.  —  L’uricémie  et  l’oxalémie  : 
goutte,  lithiase  urinaire  —  Le  diabète  :  pathogénie, 
évolution  et  thérapeutique.  —  L'acidose  :  le  coma  diabé¬ 
tique  et  les  acidoses  imn  diabétiques.  —  Les  grands 
syndromes  rénaux  :  diagnostic  et  thérapeutique.  —  Les 
syndromes  hépatiques  :  diagnostic  des  insuffisances 
fonctionnelles  du  foie.  —  Interprétation  clinique  des 

Le  cours  sera  terminé  en  un  mois.  Le  montant  du 
droit  à  verser  est  de  200  fr. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi 
que  les  étudiants  pourvus  de  16  inscriptions,  immatri¬ 
culés  à  la  L'acuité,  sur  présentation  de  la  quittance  du 
versement  dù. 

Les  bulletins  de  versement  relatifs  au  cours  seront 
délivrés,  dès  à  présent,  jusqu’au  22  Février,  au  secréta¬ 
riat  de  la  Faculté  (guichet  n”  4),  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  de  15  à  17  h. 

Ecole  pratique  des  Hautes- Etudes.  —  Enseigne¬ 
ment  de  lu  technique  physiologique  appliquée  A  1  homme 
et  à  l’animal  sous  la  direction  de  M.  J.  Gaulrelet,  direc¬ 
teur  du  luboraloire  de  biologie  expérimentale  à  l’Ecole 
pratique  des  Hautes- Etudes  et  avec  le  concours  de 
.MM.  H.  Cardot,  docteur  ès  sciences,  chef  île  laboratoire 
ù  la  Faculté  de  Médecine;  P.  Cbailley-Bert,  chargé  de 
cours  à  la  Faculté  de  Médecine  et  A.  Gherbuliez,  moni¬ 
teur  de  Physiologie  ô  la  Sorbonne. 

Programme.  —  Les  divers  procédés  d’anesthésie  et 
d’injection  chez  le  chien,  le  lapin,  le  cobaye  (toxicolo¬ 
gie/.  —  Perfusion  d’organes  isolés  :  cœur,  intestin,  utérus 
(pharmaco-dynamie).  —  Uscillomélrie,  manomélrie 
(pressions  artérielle  et  veineuse),  sphygmog'apbie, 
cardiographie  chez  l’homme  et  d’animal.  —  Viscosimé- 
tric,  dosage  de  l'hémoglobine,  do»ogc  dos  gaz  (méthode 
de  Van  Slyke)  du  sang.  Mesure  du  pu.  —  Spirométrie. 
Eudiométrie  (métabolisme  basal).  —  Fistules  digestives; 
oblations  d’organes.  —  Exploration  du  rein  Oncométrie. 

—  Myographie.  Ergographie.  Mesure  de  la  chronaxie. 

—  Exploration  chez  l’animal  des  divers  appareils  ner¬ 
veux  ;  central,  sympathique,  vaso-moteur.  —  Réaction 
psycho-motrice,  réflexométric.  —  Notions  de  travail  du 
verre  au  laboratoire  et  de  réparation  d’uTgence  des 
appareils. 

N'.  B.  —  Le  cours  comprendra  15  niaiiipulations  indi¬ 
viduelles.  S'inscrire  au  laboratoire  de  Biologie  expéri¬ 
mentale  (Hautes-Etudes),  à  lu  Faculté  de  Médecine  de 
Paris  (Ecole  pratique),  où  auront  lieu,  l’après-midi,  les 
exercices  pratiques,  du  l"  au  18  Murs  1926.  Une  provi¬ 
sion  do  200  fr.  sera  déposée  par  chaque  élève  pour  cou¬ 
vrir  le»  frais  de  matériel,  do  produits  et  d'animaux. 

Collège  de  France.  —  M.  J.  Jolly,  professeur,  com¬ 
mencera  son  cours  d’histopbysiologie  le  lundi  1»'  L'évrier, 
ù  5  h.  (salle  7)  et  le  continuera  les  lundis  suivants  à  la 
même  heure.  Sujet  du  cours  ;  Le  tissu  lymphoïde  et  les , 
fonctions  de  nutrition.  Les  organes  lympho  épithéliaux. 

Le  vendredi,  à  5  h.,  ù  partir  du  vendredi' 19  L'évrier, 
il  fSra  au  Laboratoire  une  démonstration  sur  le  sujet 
du  cours. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithiâtra  d'anatomie.  —  Chirurgie  du  tube 
digestif  et  des  glandes  annexes.  Technique  opératoire 
par  M.  Jean  Braine.  prosecleur. 

Nombre  des  leçons  .  10.  Jours  et  heure  des  leçons  :  tous 
les  jours,  è  14  h.  Début  du  cours;  lundi  15  Murs,  à  14  h. 
Droit  d’inscription  :  250  fr.  Lien  d’inscription,  17,  rue  du 
Fer-à-Moulin,  Paris,  5*.  Les  auditeurs  répéteront  indi¬ 
viduellement  les  opéralions. 

Programme  du  cours.  —  I  Technique  générale  des 
sutures  gastro-intestinales.  Gastrostomie;  gastrostomie 
continente. 

II.  Gastro  et  pyloroplastie.  Méthode  de  Balfour  dans 
le  traitement  des  ulcères.  Gastrectomies  partielles  ;  résec¬ 
tion  annulaire,  résection  en  selle.  Gostro-gastroslomie . 


et  déposer  en  même  temps  leur  acte  de  naissance,  leur 
diplôme  et,  s’il  y  a  lieu,  un  exemplaire  au  moins  de 
leurs  publications  scientifiques. 

Conditions  communes  à  ces  trois  concours.  —  Le  candi¬ 
dat  classé  premier  sera  nommé  pour  deux  ans  h  partir 
du  !«'  Novembre  1926  et  recevra  un  traitement  annuel 
de  2.400.  Il  pourra  être  prorogé  d’un  an  par  le  Conseil 
de  l’Ecole  sur  la  proposition  du  professeur. 

Pendant  l’exercice  de  ses  fonctions,  il  devra  tenir  un 
cahier  d’observations,  faire  des  conférences  aux  élèves, 
dans  le  but  de  les  familiariser  au  diagnostic,  et  se  con¬ 
former  an  règlement  intérieur  élaboré  ]>ar  l’Ecole. 

Le  candidat  classé  second  et,  en  cas  de  refus,  un  des 
autres  candidats,  suivant  l’ordre  de  classement,  pourra 
être  nommé  chef  do  clinique  adjoint;  scs  fonctions 
seront  gratuites. 

Ecole  de  Médecine  de  Rouen.  —  Un  concours  s’ou¬ 
vrira  le  mardi  27  Juillet  1926  devant  la  Faculté  de  Phar¬ 
macie  de  l’Université  do  Paris  pour  l’emploi  do  professeur 
suppléant  do  la  chaire  de  pharmacie  et  matière  médi¬ 
cale  à  l’Ecole  préparatoire  de  Médecine  et  de  Pharmacie 
de  Rouen. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ou¬ 
verture  dudit  concours,  {'ourn  off.,  12  Janvier.) 


tours  de  lait,  dos  étables,  des  récipients,  vériliora  les 
conditions  dans  lesquelles  s’elfectue  la  truite  et  suggé¬ 
rera  aux  exploitants  les  mesures  à  appliquer  pour 
obtenir  et  conserver  le  lait  en  parfait  état  de  propreté 
et  d’innocuité; 

5”  Pour  les  laits  expédiés  de  province,  tous  renseigne¬ 
ments  utiles  (résultats  des  examens  bactériologiques, 
indication  sur  l’origine  du  lait  incriminé,  etc.)  seront 
adressés  au  préfet  du  département,  qui  sera  prié  de 
faire  exercer  par  ses  services  vétérinaires  sanitaires 
l’action  sanitaire  et  hygiénique  définie  à  l’article  précé- 

Art.  2.  —  M.  le  préfet  de  la  Seine  est  invité  h  faire 
établir  un  devis  des  travaux  d’agrandissement  et  d'amé¬ 
nagements  à  ell'cctuer  au  Laboratoire  du  Service  vété¬ 
rinaire  des  Halles  centrales  (pavillon  III)  et  à  saisir,  s'il 
y  a  lieu,  le  Conseil  municipal  d’une  demande  de  crédits 
pour  l’exécution  do  ces  travaux. 

Gouvernement  général  de  l’Algérie.  —  Il  est  créé 
an  Gouvernement  général  de  l’Algérie  un  poste  de  méde¬ 
cin  do  l’Administration.  Ce  médecin  aura  pour  mission 
de  diriger  et  de  contrôler  l’action  du  service  médical 
dans  toutes  les  questions  relatives  à  l’administration  du 
personnel  des  administrations  publiques.  Son  action 
s’exercera  sur  l'ensemble  do  territoire  de  la  Colonie. 


se  reproduire  A  intervalles,  pour  ainsi  dire  réguliers, 
sans  qu’ait  été  jusqu’à  présent  tenté  le  moindre  essai  de 
répresiion  pénale.  » 

XII"  Congrès  de  physiologie  —  Le  12"  Congrès  de 
physiologie  aura  lieu  à  Stockholm  du  3  au  6  AoiU  1926. 

Les  physiologistes  français  qui  ont  l’inteiitioii  d’as¬ 
sister  à  ce  Congrès  sont  priés  de  prévenir  dès  mainle- 
naiit  de  leur  adhésion  M.  le  professAir  E.  Gley,  14,  rue 
Monsiour-le-Piince,  Paris. 

Œuvre  antituberculeuse.  —  L’Œuvre  antitubercu¬ 
leuse  de  Paris  célébrera  le  dimanche  24  Janvier,  à  14  h., 
dans  lu  salle  des  Agriculteurs,  8,  rue  d  Athènes,  le  23» 
anniversaire  de  sa  fondation. 

T.  S.  F.  —  Sous  le  titre  :  «  La  Protection  de  l’En¬ 
fance  une  causerie  radiophonique  sera  faite  à  Radio- 
Paris,  le  samedi  30  Janvier  1926,  à  20  h.  15,  par  M.  Fo- 
veau  de  Courmelles,  président  du  la  Société  française 
d’ilygiène. 

Le  service  social  à  l’hôpital.  —  Sur  la  proposition 
de  M.  Raymond  Laurent,  au  nom  de  la  5’  Commission, 
le  Conseil  municipal  de  Paris  vient  de  décider  de  porter 
à  100.000  francs  la  subvention  accordée  par  lui  à 
l’Œ.uvre  du  «  service  social  à  l’hôpital  ». 
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Commission  des  logements  Insalubres.  —  Le 
Cuii.seil  inunici|ial  de  Paris  vient  de  désigner  MM.  de 
CIsrcq  et  Crjvuisier  comme  membres  de  la  Commission 
des  logemen's  insalubres.  - 

Tribunaux  départementaux  des  pensions.  — 
Sont  nommés  pour  l’année  192li  membres  des  tribunaux 
départementaux  des  pensions  : 

A^en.  —  M.  Renonx,  à  Agen;  .suppléants,  MM.  Andrieii 
et  Aurieoiibe,  à  Agen. 

.lix.  —  M.  Casse,  à  .Aix;  suppléants,  M*M.  Varssade 
et  Thomas,  ù  Aix. 

Ajaccio.  —  M.  Folacci,  à  Ajaccio;  suppléants, 
MM.  Antonini  et  Lela,  à  Ajaccio. 

—  M.  Cotti  ù  Albi;  suppléants,  MM.  Labcyre  et 

Alcni'ori.  —  M.  Demurleau,  à  Alençon;  suppléants, 
MVl.  Bailleiil  et  Kenault,  û  Alençon. 

—  M.  Witas,  ù  Alger;  suppléants,  MM.  Saba- 
dini  et  Ballinger-Muller,  à  Alger. 

Amiens.  —  M.  Hurbel,  à  Amiens;  suppléants,  MM.  Ca- 
ruven  et  Merle,  ù  Amiens. 

Animées.  —  M.  Lepage,  à  .Angers;  suppléant,  M.  Kaiill- 
mann,  à  Angers. 

.tn^oulcme.  —  M.  Barraud,  à  Angoiilémc;  suppléants, 
MM  Gauthier  et  Fourmer,  à  Angoiilême. 

Annecy.  —  M.  Orsat,  à  Annecy;  suppléants,  MM.  Levé- 
quo  et  Dnparc,  à  Annecy. 

Arras.  —  M.  Behague,  à  Arras;  suppléants,  M.  Bras¬ 
sait,  il  Arras  et  M.  Andrès,  à  Saint- l’ul. 

Auch.  —  M  Lestrade,  à  Aueh;  suppléants,  M.  Szele- 
chowski,  ù  .Audi. 

Aurillac.  —  M.  Giron,  ù  Aurillac;  suppléants, 
.M.  Motiraise,  à  Aurillac  et  M,  Talaudier,  ù  Mauriac. 

Auxerre.  —  M.  Chevereau,  à  Auxerre;  .suppléants, 
MM.  Buclie  et  Sarragon,  il  Auxerre. 

Aciynon.  —  M.  Gamver,  à  Avignon;  suppléants, 
MM.  Bonnet  et  Passeligue,  ii  Avignon. 

Har-lc-Uuc.  —  M.  Voirin,  à  Bar-le-Duc:  suppléants, 
MM.  Gelly  et  Buudo,  a  Bar-le-Bue. 

Itcauvais.  —  M.  Magnier,  à  Beauvais;  suppléants, 
MM.  Lemaitre  et  Poissonnier,  il  Beauvais. 

Helfori.  —  M.  Bouvier,  il  Belfort;  .suppléants, 
MM.  Lang  et  Lévv,  ù  Belfort. 

llesançon.  —  M.  lleitz,  à  Besançon;  suppléants, 
M.M.  Chaton  et  Bauflle,  à  Besançon. 

Ulnis.  —  M.  Bayet,  ù  Blois;  suppléant,  M.  Meumer, 
ù  Blois. 

llonleaux.  —  M.  Lande,  à  Bordeaux;  suppléants, 
MM  Kacliet  et  Guyot,  ù  Bordeaux. 

Jîou/oyne-sur-.Mer.  —  M.  Cuyot,  à  Calais;  suppléant, 
M.  Dervaiix,  il  Saint  Onicr. 

Itouryes.  —  M.  Servas,  il  Bourges;  suppléants, 
MM.  -lanvier  et  Marcoton,  a  Bourges. 

i'aen.  —  M.  Charbonnier,  ii  Caen;  suppléants, 
.MM.  Guibert  et  Desbouis,  ù  Caen. 

Caliors.  —  .M.  Bosse,  il  Cahurs  ;  suppléants,  MM.  Segala 
et  Drtiport,  à  Caliors. 

Carcassonne.  —  .M.  Sonne,  il  Carcassonne;  suppléants, 
MM.  Combolernn  et  Boyer,  à  Carcassonne. 

Chiilons-sur-.Marnc.  —  M.  Chevron,  ù  Chélon.s-s  ur- 
Marne;  suppléants,  M.M.  Aumont  et  Van  Vyve,  à  Clié- 
lons-sur-Marne. 

Chambéry.  —  .M.  Voutier,  à  Chambéry;  suppléants, 
MM.  Greylie  de  Belloconible  et  Deniario,  ii  Chambéry. 

Charlet’ille.  —  M.  Koland,  à  Charleville  ;  suppléants, 
MM.  Ko/.oy  et  Blairon,  ii  Charleville. 


Chartres.  —  M.  Bouchard,  à  Chartres;  suppléants, 
M.  Dudefoy,  h  Chartres  et  M.  Roue,  à  Janville. 

Chiiteauroux.  —  M.  Bougartl,  à  Châteauroux;  sup¬ 
pléants,  MM.  Sineau  et  Gaujard,  à  ChAtcanroux; 

Chaumont.  —  M.  Merger.  à  Chaumont;  suppléants, 
M.  Carel,  à  Chaumont  et  M.  Boucard,  à  Nogent  en 
Basiigny. 

Cleimont-l'errand.  —  M.  Bousquet,  à  Clermont-F’er- 
rand;  suppléant,  M.  Grasfet,  à  Clermont-Ferrand. 

Colmar.  —  M.  Kayser,  à  Colmar;  suppléants, 
MM.  Ko  nig  et  Hamburger,  à  Colmar. 

Constantine.  —  M.  Piquet,  à  Constantine;  suppléant, 
M.  Aubertic,  ù  Constantine.  (A  suicre). 

Section  technique  de  l’Ariillerle.  —  La  Section 
technique  de  l’Artillerie  (1,  p'ace  Saint-Thomas  d’Aquin) 
demande  un  médecin  pour  assurer  à  forfait  le  service 
médical  de  son  personnel  civil  et  des  personnels  des 
divers  établissements  militaires  rattachés  à  sa  masse 
médicale. 

Les  médecins  que  celle  situation  pourrait  intéresser 
sont  invités  à  venir  prendre  connaissance,  au  bureau  du 
souf-directf  ur  de  la  Section  technique  de  l’Artillerie,  des 
conditions  d’exécution  du  contrat  à  intervenir  pendant 
lu  période  du  1"  au  15  Février  19211. 

Journées  médicales  tunisiennes  |2-13  Avril  1926'. 
—  Henseignement's  relatifs  à  la  partie  scientifique  du 
Congrès.  —  Les  séances  du  Cor  grès  auront  1  eu  le  ven¬ 
dredi  2  Avril  'après-midi),  le  samedi  3  (toute  la  journée) 
le  lundi  5  (toute  la  journée). 

Les  questions  mises  à  l'ordre  du  jour  sont  :  1°  chi¬ 
rurgie  gastro-duodénale  ;  2“  fièvre  méditerranéenne; 
3"  prophylaxie  et  traitement  de  la  rougeole;  A»  le  tra¬ 
chome 

Los  communications  sur  d’autres  sujets  peuvent  être 
acceptées,  après  avis  de  la  Commission  médico-chirur¬ 
gicale. 

Des  sections  de  médecine,  chirurgie  et  spécialités 
seront  instituées  d’après  le  nombre  et  la  nature  des 
communications  annoncées  (Clôture  des  inscriptions, 
pour  toutes  les  sections,  le  5  Mars  1926). 

llcglement  du  Congrès.  —  1"  Les  membres  du  Congrès 
qui  désirent  faire  une  communication,  prendre  part  à 
la  discussion  des  sujets  mis  à  l'ordre  du  jour,  sont  priés 
de  le  faire  savoir  au  Secrétaire  général  trois  semaines 
au  moins  avant  l’ouverture  du  Congrès  (et  au  plus  tard 
le  5  Mars  1926).  Ils  devront  joindre  s’il  s’agit  d’une 
communication  ou  d’une  discussion,  le  litre  et  un  résumé 
très  bref  contenant  leurs  conclusions  principales.  Le 
ré.sunié  est  obligatoire,  il  sera  soumis  ù  la  Commission 
médico-ehiruigicale,  puis  jmblié,  s’il  y  a  lieu,  in  extenso 
ou  en  jiartie,  dans  le  programme  qui  sera  distribué 
avant  l’ouverture  du  Congiès. 

2»  Tout  travail  qui  a  été  imprimé  ou  présenté  à  une 
Société  savante  ne  i>cut  être  lu  devant  le  Congrès. 

3"  Les  séances  du  Congrès  sont  publiques.  Toutes  les 
communications  résumées  et  les  discussions  se  font  en 
français  (Les  travaux  en  langue  italienne  seront  admis 
exceptionnellement  et  traduits). 

Chaque  membre  ne  pourra  exposer  qu’une  seule  ques¬ 
tion  particulière  A  chaque  séance. 

Les  communications  ne  peuvent  être  lues  que  par 
l’auteur. 

4"  Les  communications  ne  peuvent  avoir  une  durée 
de  plus  de  10  minutes.  Le  Président  a  le  droit,  sans  con¬ 
sulter  rAssembléc,  de  donner  une  prolongntion’de  5  mi¬ 
nutes,  soit  1  4  d’heure  en  tout. 


5“  S’il  y  a  discussion,  il  est  accordé  à  l’orateur  5  mi 
nutes  pour  répondre  et,  avec  l’agrément  du  Président, 

6“  Les  communications  lues  en  séance  seront  publiées 
in  extenso  ou  en  résumé,  après  examen  du  Comité  de 
lecture  de  la  Uccue  tunisienne  des  Sciences  médicales. 

être  remis  de  suite  au  Secrétaiic  général  ou  au  plus  tard 
au  début  de  la  séance  qui  suit  celle  de  lu  communica¬ 
tion,  faute  de  (luoi  une  simple  analyse  en  sera  publiée. 

Pour  renseignements  et  inscriptions,  s’adresier  au 
docteur  F’.  Gérard,  eeciétaire  du  Comité  d'organisation 
du  Congrès,  100,  rue  de  Serbie,  à  Tunis. 


Société  d’hygiène  de  l’enfance 


Uimanche  soir,  à  l’Hôtel  Lutetia,  avait  lieu  sous 
la  présidence  de  M.  Uurafour,  ministre  du  Travail, 
de  1  Hygiène,  de  l’Asbistauce  et  de  la  Prévoyance 
sociales,  le  banquet  annuel  de  la  Société  «  1  Hygiène 
de  l'Enfance  »  fondée  en  1887  par  M.  Chassaing, 
député  de  Paris,  et  présidée  aujourd’hui  par  notre 
confrère  M.  Foveau  de  Gourmelles. 

Une  nombreuse  assistance  avait  répondu  à  l'appel 
des  organisateurs  de  cette  réunion  qui  fut  close 
suivant  1  usage,  l’beure  des  toasts  venue,  par  une 
séiie  d  allocuiious. 

Le  président  de  la  Société,  M.  Foveau  de  Cour- 
mellcs,  prit  le  premier  la  parole  pour  remercier  de 
leur  présence  le  ministre  du  Travail  et  de  1  Hygiène 
ainsi  que  les  délégués  des  ministres  de  l’Instruction 
publique  et  des  Beaux  Arts  et  de  la  Guerre,  MM.- 
l.ouis  Martin,  sénat  ur,  Petilfils,  député,  etc. 

Le  s.  erétaire  général  donna  ensuite  lecture  des 
récompenses  accordées,  au  cours  de  son  dernier 
exercice,  parla  Société  1’  «  Hygiène  de  l’ICnfanie  », 
notamment  à  la  Pouponnière  des  Galeries  Lafayette 
et  à  la  Pouponnière  des  usine»  Michelin,  à  ('.1er- 
mout-Ferrand.  Puis,  M.  Quidet,  vice-président  du 
Syndicat  des  médecins  de  la  Seine,  et  ajirès  lui 
M.  Petitliis,  député,  et  M  le  sénateur  Louis  Martin, 
en  des  allocutions  remplies  d  humour  et  à  juste  titre 
applaudies  vivement  par  l’assemblée  tout  entière, 
rendirent  hommage  à  l’œuvre  poursuivie  par  la 
Société.  Prenant  enfin  la  parole,  M.  Duratour,  mi¬ 
nistre  du  Travail  et  de  l'Hygiène,  après  avoir  rendu 
hommage  au  dévouement  du  corps  médical  tout 
entier,  ht  savoir  à  l'assistance  qu’il  venait  de  deman¬ 
der  au  Président  de  la  République  de  vouloir  bien 
attribuer  la  croix  de  chevalier  de  la  Légion  d'hon¬ 
neur  à  M  Blin,  actuelli  ment  sur  le  point  de  succom- 
her  victime  du  devoir  professionnel. 

Puis,  après  avoir  remis  la  croix  de  la  Légion  d’hon¬ 
neur  à  M.  Brun,  la  rosette  d'officier  de  l’Instruction 
pu  lilique  à  M.  Ulmo,les  pahuesacadémiques  à  M.  Mar¬ 
tial  René  Faure,  la  médaille  de  bronze  de  la  Pré¬ 
voyance  sociale  à  M“'“Berlhe  Albion  et  lamédailU  de 
bronze  de  la  mutualité  à  M.  Paul  Doso^ne,  le 
ministre  exprima  toute  sa  sympathie  pour  1  œuvre 
si  utile  poursuivie  par  la  Société  «  1  Hygiène  de 
1  i'infance  »  et  félicita  ses  organisateurs  des  résultats 
si  intéressants  dus  à  leurs  efforts  persévérants. 
Après  quoi,  la  séance  fut  levée. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pkessk  Médicale  rappelle  à  scs  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
30  centimes  au.c  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réserrée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
ojl'res  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  e.st 
inséré  aucune  annonce  commerciale,  /.'administra¬ 
tion  se  réserre,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

/^rix  des  in.scrtions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  d  La  Piiesse 
Médicale).  Ees  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'arance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Radiologiste  demande  infirmière  sérieuse  pour 
tenir  clinique.  450  fr.  par  mois.  Ecrire  P.  M. ,  n“  7797. 

D"°  Inf  dipL,  st.-dact.,  longs  stages  méd.,  chir., 
radio.,  désire  poste  infirm.  sccrét.  chez  médecin 
Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  7809. 

Ancien  médecin-major  cherche  situation  paramé¬ 
dicale  ou  assistant  labo.  Voyagerait.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  7821. 

Docteur  cherche  poste  médecine  générale  ou  A  T., 
banlieue  immédiate  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  7827. 

Par’s  A  céder  3  200  fr  ,  micro  Zeiss  1922,  état 


neuf,  3  ocul.  5  X,  10  X,  15  X;  3  obj.  8,  40,  90;  irnm. 
1,  25,  1/12  ;  gd  éclairage  Abbe  suffisant  pour  ultra 
Statif  BCf),  valeur  3.700. —  Ecrire  P.  M.,  n"  7830. 

Jne  DL  anc.  ext  hôp  ,  longue  prat.  client,  et  plus, 
spécialités,  libre  tte  la  journ.  ou  qq.  h.  seulem., 
cherche  emploi  Paris  oubanl.  —  Ecr.  P.  M.,  n<'7831. 

6  HP  Renault,  cond.  int.,  3  pl  ,  fin  1924,  freins 
av,  tr.  peu  roulé,  mécan.  com.  nt,  4  amort.,  carb. 
Zénith,  housses,  técalemit,  lanternes,  éclaireur, 
tablier,  etc.,  5  conf.,  13.800  fr.  Urgent.  —  Lamirault, 
7,  r.  Giis-Degrés,  Paris,  V=,  Gobel.  28-47. 

Radiologiste  actif  est  demandé  pour  clinique  Paris. 
Goiidit  à  débattre.  AU.  sér.  —  Ecr.  P.  M.,  n°  7834. 

Monsieur  âgé,  convalescent,  cherche  pension  chez 
médecin  ou  infi  centre  Paris.  —  Ecr.  P.  M.,  n“  7835. 

Bel  hôtel  particulier  av.  jard.  adm.  situé  à  5  min. 
d'auto  de  l’aris,  près  grande  voie,  avec  toutes  com- 
municat  ;  conviendr.  tout  spécialement  maison  santé, 
accoucliem.  ou  repos.  Eztens.  de  jardin  au  gré  de 
l’acheteur  pour  édification  évent,  pavillons  supplé- 
iqent.  —  S’adr.  par  lettre  pour  visiter  à  IL-J.  Glai- 
zot,  architecte,  38,  rue  Dombasle,  Paris.  Intermé¬ 
diaires  s'abstenir. 

Provence.  Excellent  poste  propharm.  90.000  tou¬ 
chés  1925.  Long  bail  Belle  maison  confort.  —  Ecrire 
P.  M.,  n«  7837. 

Maison  Importante  sfécial'sée  dans  la  représen¬ 


tation  de  produits  pharmaceuüque s,  ayant  des  faci¬ 
lités  uniques  pour  la  publicité,  et  un  médecin  euro¬ 
péen  très  connu,  pour  les  visites  médicales  pério¬ 
diques  dans  tout  le  Mexiijue,  désire  entrer  en  rap¬ 
port  avec  bonnes  maisons  de  spécialités  pharmaceu¬ 
tiques  françzises.  —  Ecrire  Représentant,  Apartado 
postal  2856,  Mexico. 

Oit  dem.  médecin  retraité  ou  fatigué  ou  voulant 
habiter  Paris,  aimant  enseignement,  pour  Ecole 
d’infirmières.  —  De  Olès,  26,  fg  St-Jacques. 

Très  actif,  exc  réf.,  connaiss.  pratlq.  public,  et 
vis.  médic.,  je  cherche  situât.  Ecrire  P.  M.,  n®  7840. 

Ex-interne  asile  ch  empl.  labor.,  clin,  ou  maison 
santé;  ferait  service  nuit.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  7841. 

Docteur  étranger,  conn.  plus,  langues,  dipl.  uni- 
versit.  français,  des.  empl.  non  rétribué  ds  clin. 
O.-R.-L.  l’aris,  ts  apr.-midi.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7842. 

Importante  invention  d'objet  médical  à  grande 
consommation, -tout  prêt  à  être  lancé,  demande  per¬ 
sonne  active,  désireuse  d’acheter  le  brevet  ou  la 
licence.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7843. 


AVIS.  —  Prière  de  f oindra  aux  réponsaa  un 
timbra  da  O  tr.  30  pour  la  tranamitsion  da*  lattras. 


Le  Gérant  :  O.  Pohée. 

Paris.  —  L.  MABETuaiix.  impriinenr.  1.  rus  Oasasit». 
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LE  DIAGNOSTIC 

UE  LA 

THROMBOSE  OBLITÉRANTE 

DE  L’OREILLETTE  GAUCHE 

Ch.  AUBERTIN  et  G.  RIMÉ 

l'rotesseiir  ugréjfé,  Interne  de.s  llnpitaux. 

.Médecin  de  1  hop.  St-Louis. 


On  peut  diviser  les  thromboses  de  l’oreillette 
gauche  en  deux  catégories  bien  tranchées  ;  d'une 
part,  les  petites  thromboses  qui  se  fragmentent 
et  donnent  lieu  à  des  embolies;  d’autre  part,  les 
grosses  thromboses  pédiculées  ou  non  qui  arrivent 
à  remplir  plus  ou  moins  complètement  la  cavité 
auriculaire,  puis  à  obstruer  l’orifice  mitral  et  à 
déterminer  alors  des  accidents  aigus  rapidement 
mortels. 

La  symptomatologie  de  ces  thromboses  volu¬ 
mineuses  se  traduit,  d’a])rés  les  classiques,  par 
deux  types  d’accidents  :  l'un,  c’est  la  mort  subite; 
l’autre,  c’est  la  mort  rapide  en  quelques  heures, 
avec  dyspnée  brutale  et  excessive,  pâleur  extrême, 
faiblesse  du  pouls  qui  devient  filiforme  et  incomp- 
table,  battements  cardiaques  rapides,  irréguliers 
et  tumultueux.  Tel  est  le  tableau  actuellement 
classique  de  la  thrombose  oblitérante  de  l’oreil¬ 
lette  gauche. 

Ayant  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  de  throm¬ 
bose  oblitérante  de  l’oreillette  gauche  dans  lequel 
l’examen  clinique  nous  avait  montré  certaines 
particularités  qui  nous  avaient  frappé,  mais  qui 
ne  nous  avaient  pas  permis  d’en  faire  le  diagnos¬ 
tic,  nous  avons,  tout  récemment,  porté  ce  dia¬ 
gnostic  de  thrombose  oblitérante  progressive  de 
l’oreillette  gauche  chez  un  malade  présentant  un 
syndrome  assez  spécial  que  nous  allons  décrire. 

Le  premier  malade  est  un  homme  de  41  ans,  entré 
à  Brévannes  en  Juin  1921,  pour  une  lésion  mitrale 
d’origiue  rhumatismale  (souffle  systolique  de  la 
pointe,  dédoublement  du  second  bruit,  arythmie 
complète)  De  Juin  à  Octobre,  le  malade  resta  en  état 
d’insuffisance  cardiaque  permanente,  mais  plus  ou 
moins  marquée  selon  les  moments  de  son  évolution 
et  sans  particulai'ités  spéciales  Au  début  de  Novem¬ 
bre,  l'état  asystolique  augmente  et  s’accompagne  de 
cyanose  légère  et  d’oligurie,  qui  entraîne  elle-même 
de  l'azotémie.  Le  2  Novembre,  apparaît  un  peu  de 
purpura  aux  membres  inférieurs. 

C’est  le  7  Novembre  que  notre  attention  fut  attirée 
par  un  aspect  spécial  des  annulaires  et  des  auricu¬ 
laires  des  deux  côtés,  mais  surtout  du  côté  dioit, 
qui  sont  d’un  bleu  violacé  et  très  douloureux  à  la 
pression,  surtout  au  niveau  de  la  dernière  phalange; 
de  plus  la  paume  des  mains  était  couverte  de  nom¬ 
breuses  taches  purpuriques. 

Quatre  jours  après,  le  malade  est  trouvé  dans  un 
état  très  grave  et  qui  nous  semble  agonique  :  l’ictère 
est  intense,  l’oedème  des  membres  Inférieurs  est 
considérable  :  les  bruits  du  cœur,  toujours  en  aryth¬ 
mie  complète,  sont  cependant  assez  forts;  le  refroi¬ 
dissement  cyanolique  des  doigts  est  de  plus  eu  plus 
intense  surtout  du  côté  droit,  et  se  complique  de 
purpura  marqué;  les  extrémités  inférieures  sont 
froides,  mais  non  cyanosées;  l’extrémité  du  nez  est 
froide  et  couverte  de  taches  purpuriques  ;  les  oreilles 
sont  froides,  mais  non  cyanotiques  ni  purpuriques. 
Les  oscillations  radiales  du  côté  droit  n’atteignent 
pas  une  demi-division  à  l’ancien  appareil  l’achon; 
les  oscillations  radiales  gauches  sont  encore  plus 
faibles;  au  niveau  des  membres  inférieurs  elles 
atteignent  à  peine  une  demi-division;  les  tensions 
maxima  et  miuima  sont  difficiles  à  déterminer  dans 
ces  conditions  :  cet  état  contraste  avec  les  données 
antérieures,  car,  malgré  un  état  d'asystolie  très  mar¬ 
qué,  la  pression  artérielle  était  de  15  1/2-8  à  l’appa¬ 
reil  Vaquez,  de  15,1/2-6  1/2  à  l’appareil  Pachon, 
avec  une  amplitude  ovrillatoire  normale. 


En  somme,  le  malade  semblait  devoir  succomber 
très  rapidement  à  cet  état  asystolique  avancé  qui 
présentait  comme  particularité  cette  cyanose  bilaté¬ 
rale  des  extrémités  supérieures  et  du  nez,  compli¬ 
quée  de  purpura. 

11  u’en  fut  rien  ;  3  jours  après,  le  malale  était  dans 
le  même  état  avec  phénomènes  cyanotiques  des 
doigts  un  peu  plus  marqués  et  refroidissement  plus 
intense  2  jours  plus  tard  (16  Novembre',  le  malade 
est  dans  le  même  état  :  du  côté  des  mains  les  dou¬ 
leurs  se  sont  atténuées,  mais  l’état  cyanotique  et  le 
refroidissement  ont  encore  augmenté,  prédominant 
nettement  sur  les  2  derniers  doigts  et  particulière¬ 
ment  sur  l’extrémité  des  auriculaires  qui  sont  très 
violacés.  Enfin  les  2  derniers  doigts  présentent  des 
phlyctènes.  Tous  ces  phénomènes  prédominent  légè¬ 
rement  du  côté  droit;  les  oscillations  n'atteignent 
plus  que  14  de  division  aux  deux  radiales;  elles  ne 
se  produisent  qu’entre  11  et  5.  A  I  auscultation  du 
cœur,  même  souffle  systolique,  même  arythmie  sans 
affaiblissement  des  bruits  parlioulièrement  notable 
pouvant  expliquer  l’affaiblissement  du  pouls  radial 
et  la  rya  lose.  La  mort  survint  le  16  Novembre,  c’est- 
à-dire  9  jours  après  1  apparition  des  phénomènes 
d’asphyxie  bila'érale  des  extrémités. 

L’autopsie  montra  une  lésion  très  particulière  de 
l’oreillelle  gauche;  le  cœur,  non  débarrassé  des 
coagulations  intracardiaques,  pesait  950  gr  ;  ce  qui 
frappait  dès  l’abord,  c’était  l’énorme  augmentation 
de  l’oreillette  gauche  qui  était  presque  aussi  volumi¬ 
neuse  que  le  ventricule,  donnant  au  cœur  un  aspect 
bilobé  assez  particulier;  à  la  palpation,  l  oreillette 
gauche  apparaît  dure  comme  une  orange  dont  elle  a 
d'ailleurs  la  forme  arrondie;  ses  dimensions  sont  de 
9  cm,  de  large  sur  9  cm.  1  2  de  hauteur  alors  que  les 
dimensions  respectives  du  venlrirule  gauche  étaient 
de  10  cm.  de  large  et  de  10  cm.  1  2  de  hauteur.  Après 
ouverture  du  cœur,  on  constate  que  -l’oreillette 
gauche  est  remplie  par  un  énorme  caillot  fibrino 
cruorique  stratifié,  assez  dur,  adhérent  au  niveau  de 
l’auricule;  à  la  coupe  il  est  d’une  grande  fermete  ;  à 
sa  partie  centrale  seulement,  il  se  efé-^agrège  un  peu 
sous  un  filet  d’eau.  Le  ventricule  gauche  est  hyper¬ 
trophié  et  surtout  dilaté;  il  contient  des  caillots 
cruoriques  analogues  à  ceux  que  l'on  observe  cou¬ 
ramment  chez  les  asystoliques,  mais  rien  de  sem¬ 
blable  à  ce  qui  existe  dans  l’oreillette. 

L’orifice  mitral  présente  des  lésions  marquées  et 
anciennes  :  il  y  a  insuffisance  et  surtout  rétrteisse- 
ment  (l’orifice  n’admet  pas  le  bout  dtt  doigti. 

Rien  de  particulier  au  niveau  du  cœur  droit  :  ven¬ 
tricule  hypertrophié  et  dilaté,  contenant  des  caillots 
cruoriques,  oreillette  dilatée,  à  parois  amincies, 
libre  de  caillots,  orifice  tricuspidien  normal.  Rien  à 
signaler  du  côté  de  l’aorte  eu  dehors  de  rombreusea 
|>laques'  d’aihérome  non  calcifiées  au  niveau  de  la 
crosse.  Le  foie  et  les  reins  ne  présentent  que  des 
lésions  de  congestion  passive  ;  il  n'y  a  pas  d’infarctus 
viscéraux. 

En  résumé,  nous  avons  observé  chez  un  mitral, 
en  arythmie  complète  et  subasystolie,  des  pbéno- 
niénes  asphyxiques  des  doigts,  rigoureuseirient 
symétriques  et  compliqués  de  purpura.  aecomj)a- 
gnés  de  phénomènes  identiques  au  niveau  du  nez  ; 
en  même  temps,  il  existait  une  diminution  consi¬ 
dérable  des  oscillations  radiales.  Nous  pensâmes 
un  moment  à  attribuer  ces  ithénoittèncs  à  une 
thrombose  de  la  partie  initiale  de  l’aorttt,  analogue 
à  celle  ([ue  nous  avions  déjà  observée,  niais  les 
phénomènes  étaient  dilférents  et  nous  ne  finies 
pas  de  diagnostic  ferme.  Le  malade,  contre  toute 
attente,  survécut  près  de  dix  jours  dans  cet  étal 
et  l’autopsie  montra  qu’il  s’agissait  d'une  throm¬ 
bose  de  l’oreillette  gauche  obstruant  prcs(|ue 
complètement  toute  cette  cavité,  bouchant  pres¬ 
que  l’orifice  mitral,  et  qui  nous  sembla  devoir 
exjtliquer  d’une  faqon  très  évidente  les  phéno¬ 
mènes  asphyxiques  observés.  Cette  thrombose 
était  relativement  ancienne  de  par  sa  dureté  et  sa 
stratification  :  on  peut  donc  conclure  qu'elle  a  dii 
commencer  comme  les  thromboses  moyennes  de 
l’oreillette  gauche,  venues  de  l’auricule,  si  fré¬ 
quentes  dans  le  rétrécissement  mitral,  mais  ([ue, 
au  lieu  de  s’effriter  et  de  provoquer  des  embolies, 


elle  s’est  progressivement  accrue  par  apport 
successif  de  fibrine  et  a  pu  arriver  à  remplir 
presque  complètement  l’oreillette:  pour  nous,  les 
lihénomènes  asphyxiques  des  extrémités  ne  sont 

cette  obstruction  auriculaire  est  devenue  presque 
conqilèle. 

Chez  le  second  malade,  nous  avons  pu  suivre 
pendant  cinq  jours  la  progression  des  phénomènes 
asphyxiques  des  extrémités  qui  devait  nous 
conduire  au  même  diagnostic. 

11  était  atteint  depuis  1922  d’une  néphrite  chro¬ 
nique  avec  albuminurie  s’étant  élevée  à  certaine 
moments  à  18-20  gr.  et  généralement  aux  environs 
de  2  gr.,  azotémie  (1  gr.  5"  eu  Mai  1923l  et  parfois 
phénomènes  urémiques  atténués.  Le  17  Novembre 
1924.  il  quitte  son  travail,  .se  plaignant  de  céphalée 
et  de  vomissements;  le  29  il  s'alite,  soull'caut  de 
vives  douleurs  abdominales,  et  le  2  üeceu  bre  il 
entre  dans  notre  service,  très  amaigri,  très  dysijnéi- 
qiie,  se  plaignant  de  douleurs  abdominales  violentes 
et  de  vomissements.  On  porte  le  diagnostic  d’uré¬ 
mie  à  forme  gastro-intestinale;  mais  de  plus,  notre 
attention  est  attirée  dès  le  début  par  la  faiblesse  de 
son  pouls  et  la  cyanose  un  peu  spéciale  qu’ü  présente 
au  niveau  des  doigts,  des  pommettes  et  du  front. 

Le  lendemain  on  constate  que  cette  cyanose  a 
augmenté  et  que,  de  plus,  est  apparu  un  gonflement 
du  membre  inférieur  gauche  avec  cyanose  du  pied, 
et  œdème  mou  remontant  jusqu’à  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  cuisse  :  aux  2  radiales,  le  pouls  est  d  une 
faiblesse  extrême,  il  est  impossible  de  déterminer  la 
pression  aux  humérales  avec  l'appareil  de  Vaquez  ; 
c’est  à  peine  si  l’on  entend  quelques  bruits  très 
faibles  aux  environs  de  10  cm.  de  11g.  Avec  l’oscillo- 
mètre,  ou  ue  trouve  aucune  oscillation  au  niveau  du 
cou-de-pied  gauche,  où  siège  l’œdème  cyanolique, 
mais  pas  plus  du  côté  opposé.  Au  niveau  du  cœur,  on 
note  de  l’arythmie  complète  à  120,  sans  souffle  ni 
bruit  de  galop;  les  urines  sont  très  rares  et  ren¬ 
ferment  15  gr.  d’albumine;  l’azotémie  est  de  0,89. 

En  somme,  le  syndrome  urémique  s’accompagnait 
d’un  syndrome  assez  particulier  d’insuffisance  car¬ 
diaque  avec  asphyxie  des  extrémités  et  disparition 
presque  complète  du  pouls. 

Le  lendemain,  ’i  Décembre,  le  malade  est  encore 
plus  dyspnéique  et,  de  plus,  très  agité;  les  phéno¬ 
mènes  asphyxiques  des  extrémités  ont  augmenté; 
mais  eu  outre  on  constate  à  1,  auscultation  du  cœur  un 
fait  très  particulier  :  la  disjiarition  du  premier  bruit. 
A  vrai  dire,  à  la  pointe  même,  lé  premier  bruit  est 
très  légèrement  per^,-u,  mais  dans  tout  le  reste  de 
l'aire  précordiale  il  a  complètement  disparu  et  le 
phénomène  est  rendu  d  autant  plus  frappant  que  le 
second  bruit  est  resté  bien  frappé  :  il  y  a  là  un  phé¬ 
nomène  qui  ne  se  voit  pas  dans  la  disparition  du 
premier  bruit  qu’on  observe  dans  les  myocardites 
aigues. 

Le  5  Décembrf,  le  malade  ue  répond  plus  aux 
questions  :  il  est  un  peu  moins  agité,  mais  reste 
dyspnéique.  La  cyanose  de  la  face  a  beaucoup  aug¬ 
menté  et  au  niveau  du  nez  elle  s’accentue  sous  forme 
de  taches  violacées  à  contours  arrondis.  La  cyanose 
des  mains  est  augmentée  et  s’accompagne  d’un 
refroidissement  considérable,  en  particulier  du  côté 
gauche  où  existent  de  larges  plaques  cyanotiques 
avec  teinte  grisâtre  des  ongles.  Au  membre  inférieur 
droit  la  cyanose  est  considérable,  accompagnée  de 
refroidissement,  mais  diminuant  progcessivcmenl  du 
pied  au  genou;  au  contraire,  au  membre  inférieur 
gauche  la  cyanose  se  complique  d’œdème  et  remonte 
jusqu. à  la  racine  de  la  cui»se;  de  plus  au  niveau  du 
pied  il  existe  un  étal  asphyxique  complet  avec  limi¬ 
tation  assez  nette,  et  le  cinquième  orteil  est  d’une 
teinte  cendrée,  insensible  et  algide.  Le  pouls  est 
absolument  imperceptible  aux  qualrcs  membres  ;  à 
l'auscultation  du  cœur,  le  premier  bruit  est  entendu 
quoique  très  étouffé,  peut-être  parce  que  le  malade 
venait  de  recevoir  une  injection  sous-culauce  d’adré¬ 
naline;  le  second  bruit  a  gardé  son  intensité  presque 
normale. 

Le  6  Décembre,  le  malade  est  à  l’agonie  dans  un 
état  de  cyanose  extrême  et  d’algidité  périphérique 
alors  que  la  température  centrale,  qui  était  normale 
deux  jours  avant,  monte  à  39°9.  Il  succombe  dans  la 
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Malgré  l’absence  d’autopsie  nous  n’avons  pas 
hésité,  dans  le  second  cas,  à  faire  le  diagnostic 
de  thrombose  oblitérante  progressive  de  l’oreil¬ 
lette  gauche.  Il  existe  en  effet  un  véritable  syn¬ 
drome  clinique  spécial  réalisé  dans  nos  deux  obser¬ 
vations  et  dont  les  caractères  essentiels  sont  les 

Asphyxie  des  mains,  des  pieds  et  du  nez  avec 
cyanose  et  refroidissement,  signes  prémonitoires 
de  gangrène  et  avec  purpura  surajouté; 

Petitesse  particulière  du  pouls  qui  devient 
incomptable  et  s’accompagne  d’une  hypotension 
telle  que  la  tension  artérielle  n’est  plus  mesurable 
et  que  les  oscillations  sont  extrêmement  dimi¬ 
nuées; 

Dyspnée  notable  et  cyanose  considérable; 

Arythmie  complète  avec  ou  sans  rétrécissement 
mitral  ; 

Disparition  du  premier  bruit; 

Kiifiii,  le  fait  particulier  est  la  lenteur  de  l’évo¬ 
lution  de  ce  syndrome  d’apparence  agonique 
puisque  nos  malades  ont  survécu  l’un  cinq  jours, 
l’autre  neuf  jours. 

l'n  tel  syndrome  ne  peut  s’expliquer  ici  que 
par  la  présence  d'un  obstacle  progressif  et  pres- 
(pie  complet  au  niveau  de  la  grande  circulation  : 
on  ne  ])Ourrait  en  edet  admettre  qu’il  y  eût  en 
même  temps  embolies  dans  les  quatre  membres 
sans  compter  des  embolies  capillaires  au  niveau 
du  nez  :  d’ailleurs  ce  syndrome  peut  se  compli- 
(|uer  de  véritables  embolies  oblitérantes,  de  carac¬ 
tère  banal,  comme  nous  l’avons  vu  chez  notre 
second  malade  au  niveau  du  membre  inférieur 
gauche. 

l'n  tel  obstacle  ne  peut  siéger  qu’au  niveau  de 
l’origine  de  l’aorte,  du  ventricule  gauche  ou  de 
l’oreillette  gauche  :  en  ce  qui  concerne  l’origine 
de  l’aorte,  nous  n’avons  pas  osé  faire  ce  diagnostic 
([ui  est  un  diagnostic  d’exception,  bien  que  nous  en 
ayons  observé  un  cas,  unique  à  notre  connais¬ 
sance',  et  dont  la  symptomatologie  était  un  peu 
dilTérente  ;  en  ce  qui  concerne  le  ventricule  gauche, 
il  est  inadmissible  qu’un  tel  obstacle  permette  une 
survie  aussi  longue  ;  d’ailleurs  il  ne  semble  pas 
qu’on  ait  jamais  observé  anatomiquement,  au 
niveau  du  ventricule  gauche,  de  thromboses  volu¬ 
mineuses  à  tendance  oblitérante. 

(Jn  se  trouve  donc  amené  à  faire  siéger  l’obsta¬ 
cle  oblitérant  au  niveau  de  l’oreillette  gauche  qui 
est  le  siège  de  ])rédilection  des  thromboses,  en 
particulier  dans  le  rétrécissement  mitral,  throm¬ 
boses  (|ui  sont  susceptibles  d’atteindre  un  volume 
parfois  considérable  dans  les  cas  terminés  par  la 
mort  subite  ou  rapide. 

La  filiation  des  accidents  semble  donc  être  la 
suivante  :  il  existe  nécessairement  une  lésion 
ancienne  entraînant  la  dilatation  et  la  stase  dans 
l’oreillette  gauche,  rétrécissement  mitral  dans  la 
plupart  des  cas,  hypertrophie  cardiaque  d’origine 
rénale  dans  notre  seconde  observation  ;  la  preuve 
de  cette  dilatation  de  l’oreillette  nous  semble  être 
dans  l’arythmie  complète  que  l’on  trouvait  dans 
nos  deux  cas  et  dans  ceux  auxquels  nous  ferons 
allusion  plus  loin.  Dans  cette  oreillette  dilatée  et 
insuflisante,  des  caillots  se  forment  qui  débutent 
par  l’aiiricule,  puis  font  saillie  dans  l’oreilllette 
elle-même,  caillots  dont  l’origine  peut  être  pure¬ 
ment  mécanique,  mais  peut  être  aussi  de  nature 
infectieuse  selon  la  conception  de  Vaquez.  Ce 
caillot,  au  lieu  de  s’émietter  et  de  donner  lieu  à 
des  embolies,  progresse  lentement  par  apjiort  de 
stratifications  nouvelles  de  fibrine  et,  à  un  certain 
moment,  il  arrive  à  remplir  une  grande  partie  de 
l’oreillette  et  à  obstruer  pres([ue  complètement 
l’orifice  mitral  :  c’est  alors  (|u’apparait  le  grand 
trouble  de  la  circulation  dont  nous  avons  parlé,  à 
savoir  l’asphyxie  des  quatre  extrémités  et  du  nez, 
avec  pouls  devenu  imperceptible  aux  quatre  mem¬ 
bres  ;  c’est  alors  que  peut  même  apparaître  ce 
symptôme  si  spécial,  la  disparition  du  premier 


1.  Auhi  ktis.  —  «  Les  thromboses  do  l’aorte  et  leur 
STniiilomntologie  ii.  Annolcs  de  médecine.  Décembre  t‘J-1. 


bruit,  dû  pour  nous,  dans  le  cas  présent,  à  la  péné¬ 
tration  du  thrombus  dans  l’orifice  mitral  dont  il 
empêche  les  valves  de  se  joindre  à  chaque  systole. 

À  cette  asphyxie  symétrique  des  extrémités, 
peut  d’ailleurs  se  surajouter  une  véritable  gan¬ 
grène  embolique  comme  chez  notre  second  ma¬ 
lade  :  il  est  en  effet  fort  possible  qu’une  parcelle 
du  volumineux  caillot  se  fragmente  à  un  certain 
moment. 


L’histoire  anatomique  des  thromboses  oblité¬ 
rantes  de  l’oreillette  gauche  est  actuellement  bien 
connue  et  on  en  trouvera  la  description  dans  la 
thèse  récente  de  notre  élève  Buhler';  mais  leur 
étude  clinique  n’a  guère  été  tentée  et  cela  se 
coni;oit  assez  facilement,  car,  lorsqu’on  dépouille 
les  observations  assez  nombreuses,  —  et  que  l’on 
trouvera  réunies  dans  cette  thèse  — ,  on  ne  trouve 
généralement,  comme  symptomatologie,  que  les 
signes  de  l’asystolie  la  plus  banale.  Cependant 
Hertz",  Ziemssen’,  Bozzolo\  Battistini",  Blum  et 
Lux*  ont  tenté  de  fixer  la  symptomatologie  de 
cette  forme  de  thrombose  cardiaque  oblitérante. 
Le  plus  souvent  la  mort  est  survenue  en  quelques 
heures  par  dyspnée  suffocante,  pâleur  extrême, 
pouls  incomptable  et  irrégulier,  collapsus,  c’est-à- 
dire  avec  le  syndrome  classique  de  la  thrombose 
cardiaque.  Mais  Ziemssen,  puis  Bozzolo  ont 
décrit  ainsi  la  symptomatologie  de  la  thrombose 
de  l’oreillette  gauche  :  sténose  mitrale;  signes 
d’obstacle  grave  dans  la  grande  circulation  (cya¬ 
nose,  dyspnée,  refroidissement  des' extrémités), 
extrême  faiblesse  du  pouls  dans  les  diverses 
artères  périphériques,  possibilité  de  gangrène 
plus  ou  moins  étendue  des  extrémités  inférieures. 

Lorsqu’on  étudie  les  faits  publiés,  —  ceux  du 
moins  dans  lesquels  la  mort  n’a  pas  été  soit  subite, 
soit  précédée  d’une  crise  rapide  de  dyspnée  suffo¬ 
cante,  —  on  s’aperçoit  que  la  symptomatologie  se 
réduit  à  deux  choses  ;  d’une  part,  une  asystolie 
irréductible  avec  arythmie  complété  ;  d’autre  part, 
des  embolies  multiples  de  la  grande  circulation, 
accompagnées  parfois  d’embolies  pulmonaires.  Il 
en  était  ainsi  dans  les  cas  d’Usler,  de  Battistini, 
de  Lutembacher,  de  Blum  et  Lux,  de  Géry  :  aussi 
dans  plusieurs  de  ces  observations  les  auteurs 
ont-ils  été  amenés  à  faire  le  diagnostic  probable 
de  thrombose  de  l’oreillette  gauche  qui,  à  vrai 
dire,  devait  s’imposer.  Mais  il  ne  semble  pas  que 
ces  auteurs  aient  signalé  la  cyanose  symétrique 
des  extrémités  que  nous  considérons  comme  due 
non  à  des  embolies  bilatérales,  mais  à  la  gêne  pro¬ 
fonde  de  la  circulation  intracardiaque. 

Quant  aux  signes  physiques,  peuvent-ils  être 
de  quelque  secours  pour  faire  le  diagnostic  de  la 
thrombose  oblitérante  de  l’oreillette  gauche  i’  Le 
fait  ne  saurait  être  qu’exceptionnel  ;  cependant 
dans  notre  seconde  observation,  la  disparition  du 
premier  bruit,  survenue  brusquement,  nous  a 
permis  de  confirmer  notre  diagnostic  qui  d'ailleurs 
s’était  déjà  imposé  à  nous  par  les  signes  fonction¬ 
nels;  et,  dans  l’observation  de  Blum  et  Lux,  on 
entendait  un  bruit  continu,  occupant  toute  la  dias¬ 
tole,  sorte  de  cliquetis  éclatant,  dont  l’intensité 
était  maxima  au  niveau  de  la  région  mésocar¬ 
diaque  et  l’autopsie  montra,  outre  un  rétrécisse¬ 
ment  mitral,  la  présence  d’un  caillot  «  en  grelot  », 
de  la  grosseur  d’un  abricot,  libre  dans  la  cavité 
auriculaire. 

Il  ne  faudrait  cependant  pas  compter  sur  l'aus¬ 
cultation  pour  faire  le  diagnostic  de  thrombose 
oblitérante  progressive  de  l’oreillette  gauche  : 
mais  on  devra  y  penser  lorsque,  chez  un  sujet 
présentant  de  l’arythmie  complète  (presque 

1.  liciiLEit. —  «  Los  thromboses  olililëraulcs  de  l’oreîl- 
Ictte  l'anche  ».  Thèse,  Paris,  l!)2ü. 

2.  IlEiiTZ.  —  Deutse/ies  Arehic  /.  hlin.  Med.,  18«5,  p.  74. 

3.  V.  ZiK.MSsi;x.  —  Verhnnd.  d.  Coniii esses  f.  innere 
Med.  Wieii,  1890.  p.  281. 

4.  Ihizzoï..).  —  Iti/brma  medicn,  1890,  l.  I,  p.  98  et  110. 

5.  IbviTisTiM.  —  C.iorn.  délia  II.  Acead.  di  med.  di 
Torino,  1909.  p,  313. 

6.  Bi.dm  et  Lu,\.  —  l'rogrès  médical,  1920,  p.  209. 


toujours  due  à  un  rétrécissement  mitral),  on 
verra  apparaître,  au  niveau  des  mains,  des  pieds 
et  du  nez,  des  phénomènes  de  cyanose  du  type 
prégangreneux,  accompagnés  de  faiblesse  du  pouls 
et  de  disparition  des  oscillations,  phénomène.s 
susceptibles  de  persister  plusieurs  jours  avant  la 
terminaison  fatale. 
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Direct,  de  l'Inst.  méd. -légal 

de  Bucarest. 

Au  cours  de  cette  année  nous  avons  eu  l’occasion 
de  nous  occuper,  dans  un  travail  publié  par  nous, 
d’un  des  côtés  importants  des  théories  de  Freud, 
les  «  perversions  sexuelles  ».  Nous  avons  pu  y 
esquisser,  d’une  manière  sommaire,  entre  autres 
le  rapport  qui  s’établit  entre  la  méthode  psycha¬ 
nalytique  et  les  investigations  appartenant  à  la 
médecine  légale  et  nous  promettions  de  revenir 
sur  ce  chapitre  que  nous  trouvons  d’une  impor¬ 
tance  considérable. 

Nous  désirons  envisager  l’apport  de  la  psycha¬ 
nalyse  à  l’étude  et  spécialement  à  la  pratique 
médico-légale  et  c’est  à  cette  contribution  que 
nous  allons  nous  limiter  dans  le  présent  article. 

En  vue  de  l’exploration  de  l’inconscient,  on  sait 
que,  comme  technique,  Freud  se  sert  de  l’élude 
des  «  associations  d'idées  libres  ou  expérimen¬ 
tales  »,  de  «  l’interprétation  des  rêves  »  et  de 
diverses  investigations  de  certains  actes  (actes 
manqués),  comme  sont  :  confusions,  lapsus,  tics, 
oubli  des  noms,  distractions,  etc.  Or,  cette  techni¬ 
que  de  la  psychanalyse,  qui  n’est  aucunement 
facile  et  réclame  quelque  dextérité,  peut-elle,  ou 
non,  être  mise  à  l’appui  et  au  bénéfice  de  la 
médecine  légale,  surtout  dans  sa  partie  appliquée 

Malgré  que  la  «  symbolique  conventionnelle  » 
eût  été  attaquée  avec  une  argumentation  qui  n’a 
pas  été  en  mesure  d’interpréter  les  rêves,  asso¬ 
ciations  libres,  etc.,  Freud  a  pu,  malgré  tout,  et 
grâce  à  une  bonne  directive,  à  son  expérience  et 
à  une  longue  patience,  arriver  à  de  graves  révéla¬ 
tions.  Au  moyen  des  divers  mécanismes,  les  pen¬ 
sées,  cachées  ou  latentes,  sont  modifiées  dans 
leur  élaboration  de  telle  manière  que  l’essai  de  les 
traduire  pour  les  rendre  intelligibles  et  les  mettre 
dans  leur  vraie  lumière  constitue  évidemment 
une  des  œuvres  les  plus  difficiles.  Et  là  réside  le 
grand  secret  que  le  psychanalyste  se  propose 
de  dévoiler  pour  aider  le  thérapeute  à  combattre 
certaines  manifestations  psychiques  morbides, 
ou,  dans  notre  cas,  le  médecin  légiste,  dans  les 
différentes  expertises  dont  il  est  chargé;  le  psy¬ 
chanalyste  s’oblige  de  découvrir  non  seulement 
des- faits,  mais  encore  les  mobiles  (intentions). 
Une  analyse  minutieuse  et  persévérante  sur 
«  l’inconscient  »  peut  découvrir  les  processus  psy¬ 
chiques  de  grande  importance.  Par  le  mécanisme 
du  «  refoulement  »,  une  série  d’actions  ou  ten¬ 
dances  sont  empêchées  de  devenir  conscientes  et 
restentc  l’obscurité  de  l’inconscient;  aussi 
longteibjis  que  la  force  de  refoulement  et  d’inhibi¬ 
tion  est  suffisante,  on  peut  éviter  l’invasion  de 
ces  actes  ou  tendances  de  l’inconscient  par  une 
censure  énergique,  qui  les  empêche  d’envahir 
notre  co'nscient. 

Mais,  très  souvent,  sous  la  poussée  de  l’efforl 
de  censure,  ces  actes,  au  lieu  de  rentrer  dans 
l’inconscient,  leur  origine  primitive,  prennent 
des  chemins  de  traverse,  latéraux,  produisant 
diverses  perturbations  qui  caractérisent  les  états 
de  névrose  ou  de  «  psychonévrose  ».  Pour  lutter 
contre  ces  conflits  psychiques,  l’individu  réagit. 
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mais  quand  la  force  de  résistance  ne  le  soutient 
plus  la  maladie  s’installe. 

L'individu  est  dominé  par  la  névrose;  il  se 
réfugie  dans  la  maladie  pour  échapper  à  ces 
conflits  psychiques. 

Dans  cette  situation  le  rôle  du  médecin  légiste 
peut  être  de  quelque  utilité;  par  la  technique 
psychanalyti(juc,  il  peut  souvent  réussir  à  dépister 
une  partie  de  ces  conflits  qui,  en  matière  de  crimi¬ 
nalité,  ont  une  très  grande  importance.  Ainsi,  on 
pourrait  préciser  non  seulement  la  nature  et 
la  caractéristique  d'un  fait  criminel,  mais  encore 
tout  le  processus  psychique  morbide  qui  l’avait 
déterminé. 

A  la  lumière  des  recherclies  psychanalytiques, 
l’action  criminelle  peut  être  étudiée  très  minu¬ 
tieusement  et  être  expliquée  sur  les  bases  les 
plus  scientifiques.  Toute  une  étiologie  et  patho¬ 
logie  spéciale  pourrait  en  résulter  pour  ces 
manifestations  du  psychique  et  il  n’est  pas  témé¬ 
raire  de  penser  qu’avec  le  temps  nous  puissions 
avoir  une  symptomatologie  définie  et  aussi  les 
diagnostics,  pronostics,  moyens  thérapeutiques, 
etc.  Et,  partant,  il  est  possible  d’entrevoir  que 
la  criminologie  pourra  constituer  une  vraie  science 
médicale. 

Mais  cette  pratique  psychanalytique  demande 
une  préparation  toute  spéciale  ;  «  le  psychanalyste 
doit  être  un  homme  expérimenté,  un  spécialiste 
dans  toute  l’acception,  un  psychologue  habile, 
patient  et  plein  de  tact.  Dans  son  examen,  il  doit 
savoir  faire  abstraction  de  l’enchainement  appa¬ 
rent  des  images  et  ne  considérer  que  celles  qui 
ont  la  valeur  des  symboles  ou  présentent  des 
rapports  avec  les  idées-tendance,  sentiments  ou 
désirs  ».  Et  la  «  pensée  symbolique  »  tend 
aujourd’hui  à  être  reconnue  unanimement.  Hes- 
nard,  qui  a  combattu  la  «  symbolique  convention¬ 
nelle  »  de  Freud,  la  reconnaît  pourtant  «  dans 
tous  nos  jugements  affectifs,  à  l’aube  de  toute 
culture,  à  propos  de  toutes  les  formes  de  l’Art, 
dans  ce  qu’il  y  a  de  plus  humain,  poésie,  musi¬ 
que,  peinture,  dans  l’imagination  métaphysique 
même  ». 

On  dira  peut-être  que  la  méthode  psychanaly¬ 
tique,  dans  beaucoup  de  cas,  ne  donne  pas  des 
résultats,  ou  en  donne  de  faux,  et  que  par  consé- 
qu(;nt  elle  n'est  pas  dotée  des  qualités  d’une 
méthode  certaine  la  rendant  capable  d’être  mise 


avec  utilité  dans  la  pratique  médico-légale.  Mais 
ceci  ne  peut  constituer  un  argument,  car  des 
insuccès  et  des  erreurs  sont  journellement  commis 
dans  les  spécialités  médicales  les  plus  avancées, 
et  nous  désirons  connaître  une  pratique  médicale 
quelconque  qui  serait  dotée  de  qualités  infaillibles  ? 

Pourquoi  serions-nous  donc  trop  sévères  avec 
une  méthode  scientifique  jeune,  qui  date  de  18!).'), 
et  qui  a  |)U  déjà  dans  (mrtains  cas  donner  quelques 

Ainsi,  l’étude  analytique  sur  les  associations 
d’idées  libres,  à  côté  de  l’expérience  des  associa¬ 
tions  (qui  donne  un  sens  plus  précis  aux  images 
et  aux  paroles  employées  par  l’individu),  malgré 
sa  technique  difficile,  peut  découvrir,  par  exemple, 
les  «  réticences  volontaires  »  qu’un  examen  men¬ 
tal  habituel,  fait  d’après  les  normes  classiques, 
n’aurait  jamais  mises  en  évidence.  Nous  ne  vou¬ 
lons  pas  croire  pour  cela  que  la  psychanalyse  soit 
la  clef  miraculeuse  pour  la  partie  appliquée  de  la 
médecine  légale,  mais  elle  peut  donner  des 
résultats  non  négligeables,  ou  offrir  des  infor¬ 
mations,  ou  simplement  donner  des  indica¬ 
tions.  Or,  pour  les  expertises  médico-légales, 
qui  souvent  sont  vagues  et  imprécises,  ra[)port 
de  la  psychanalyse,  si  modeste  soit-il,  ne  peut 
être  que  bien  venu.  Il  est  vrai  que  Freud, 
même,  reconnaît  dans  beaucoup  de  cas  l’in¬ 
succès  de  la  psychanalyse,  mais  il  y  a  aussi  des 
résultats  jiositifs,  donc  la  méthode  ne  peut  pas 
être  abandonnée.  Nous  croyons  même  plus  ; 
notre  opinion  est  que  la  psychanalyse,  qui  par 
l’exploration  de  l'inconscient  a  donné  à  la  sexua¬ 
lité  une  importance  considérafjle,  apportera 
elle-même,  à  la  longue,  des  corrections  en  psy¬ 
chiatrie,  pour  mettre  au  point  les  théories  pan- 
sexualistes  exagérées. 

En  matière  criminelle,  elle  servira  entre  autres 
à  dilïérencier  les  délits  sexuels  en  majeure  partie 
ignorés  et  non  codifiés  jusqu’à  aujourd’hui, 
d’après  de  nouveaux  critériums  scientifiques 
bases  sur  l’analyse  psychique  minutieuse. 

Ainsi,  la  psychanalyse  tend  à  devenir  pour  le 
médecin  légiste  une  importante  annexe  servant 
à  ses  recherches  pour  découvrir,  par  exemple,  les 
simulations,  mensonges,  diverses  associations 
utiles  pour  relever  certains  délits  ou  intentions 
délinquantes,  àlais  à  une  seule  condition  :  c’est  que 
le  psychanalyste  soit  médecin'spécialisé,  car«  ceux 
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Le  liquide  céphalo-rachidien  des  méningites 
cérébro-spinales  à  méningocoque  est  loin  de  pré¬ 
senter  toujours  son  aspect  classique,  et  nom¬ 
breuses  sont  les  réactions  atypiques  qui  ont  été 
signalées.  Parmi  celles-ci,  l’existence  d’un  liquide 
sanglant  est  un  fait  absolument  exceptionnel.  On 
conçoit  qu’en  présence  d’un  tel  liquide,  un  esprit 
non  prévenu  s’oriente  facilement  vers  une  autre 
hypothèse  pour  expliquer  l’origine  de  cette  hémor¬ 
ragie  méningée.  (  )r,  il  est  inutile  d’insister  sur 
l’importance  primordiale  d’un  diagnostic  immé¬ 
diat,  permettant  de  mettre  en  œuvre  tout  de  suite 
le  traitement  sérothérapique. 

11  nous  a  été  donné  d’observer  coup  sur  coup, 
à  quelques  jours  de  distance,  dans  le  service  des 
contagieux  de  l’hôpital  de  la  Croix-Rousse,  deux 
cas  de  méningite  cérébro-spinale  à  liquide  hémor¬ 
ragique. 

Il  nous  a  paru  du  plus  grand  intérêt,  étant 
donné  leur  rareté,  de  l't'ipporter  ces  deux  obser¬ 
vations. 


Observation  I.  — -B...,  Léonie,  veuve  G...,  52  ans, 
sans  profession.  Entrée  dans  le  service  des  ménin¬ 
gites  à  riiôpital  de  la  Croix-Uousse,  le  25  Mars  1925, 
pour  des  phénomènes  méningés  ayant  débuté  brus- 
(piemenl  trente-six  heures  anparavant- 

On  ne  note  rien  de  particulier  dans  les  antécé¬ 
dents,  si  ce  n’est  à  22  ans  une  péritonite  de  nature 
indéterminée.  Son  mari  est  mort  d’accident.  Ni 
enfant  ni  fausse  couche. 

La  maladie  a  débuté  brusi|uement  le  23  Mars  au 
soir  par  une  céphalée  violente  accomjiagnée  de  vo¬ 
missements,  suivis  rapidement  de  perte  de  connais¬ 
sance  avec  incontinence  des  matières  et  des  urines 
et  d’un  état  délirant.  Puis  la  malade  a  repris  connais¬ 
sance,  mais  la  céphalée  et  les  vomissements  ont 
persisté.  Un  médécin  appelé  a  constaté  l’existence 
d’un  Kernig  et  envoie  la  malade  à  l’hôpital. 

A  l’entrée,  le  2.j  Mars  au  matin,  la  température  est 
à  38"!,  le  pouls  à  70,  régulier.  La  malade  a  toute  sa 
connaissance  et  répond  très  bien  aux  questions.  11 
n’existe  pas  de  troubles  de  la  parole.  La  céphalée 
est  très  vive,  les  vomissements  ont  disparu. 

A  l’examen,  on  ne  trouve  pas  de  signes  méningés 
nets,  pas  de  raideur,  ni  Kernig,  ni  Brudzinski,  même 
dans  la  flexion  forcée  de  la  cuisse  sur  le  tronc. 

Pas  d'hémiplégie.  Pas  de  troubles  de  la  sensibi¬ 
lité.  Réflexes  normaux. 

Les  pupilles  sont  inégales,  la  pupille  droite  étant 
plus  grande  que  la  gauche  ;  des  deux  côtés,  réactions 
paresseuses  a  la  lumière  et  à  l'accommodation.  A  si- 
gnaler  que  la  vue  est  très  diminuée  à  droite  depuis 
longtemps. 

Rien  au  cœur  ni  aux  poumons. 

Le  foie  ni  la  rate  ne  sont  perçus. 

Urines  :  petit  disque  d’albumine.  'Pension  arté¬ 
rielle  14,5/8. 


MH»  SCHOEN 

Interne 
des  hôpitaux 
de  Lyon. 


qui  font  de  la  psychanalyse  sans  être  médecins 
n’ont  pas  d’accès  dans  ce  domaine  »  (Freud). 

A  cette  opinion  se  rallie  lli'snard,  aussi,  i|iiaml 
il  dit  qu’explorer  rinconscienl  «  n'est  pas  une  fàcin- 
([u’on  puisse  confier  à  n’importe  qui.  C’est  nn 
travail  necessaire,  le  plus  liabitucllemenl  assi'z 
pénible,  ipii  ne  saurait  être  pratiipiê  ipie  par  nn 
p.sychologue  ifocumentê,  habile  et  surtout  plein 
de  tact.  On  nait  psychanalyste,  comme  on  naît 
artiste,  et  le  coefficient  (lersonnel  de  l’observa¬ 
teur  acquiert,  dans  ce  nouvel  art  de  deviner,  une 
importance  primordiale  i. 

La  collaboration  entre  médecins  légistes  et 
psychanalystes  n’est  pas  dépourvue  d’utilité.  La 
criminologie  trouve  un  nouveau  moyen  de  docu¬ 
mentation,  en  dê])i.slant  les  processus  psyehico- 
raorbides  qui,  dans  certains  cas,  sont  à  la  base  de 
beaucoup  d’actes  délinquants. 

•Cette  collaboration  ne  profite  pas  seulement 
aux  juristes  et  aux  sociologues,  mais  encore 
«  elle  conduit  à  une  Hygiène  et  à  une  l’rojihylaxie 
mentales  du  développement  sexuel  et,  en  général, 
sentimental  ».  —  a  Mais  toute  une  pédagogie, 
écrit  Ilesnard,  y  est  continue  en  principe,  la 
psychanalyse  s’efforçant  de  découvrir  les  lois  de 
la  formation  des  instiiu'ts  et  sentiments  che/. 
l’enfant,  par  suite  les  moyens  de  letir  donner  une 
orientation  correcte  tant  au  point  de  vue  biolo¬ 
gique  qu’au  point  de  vue  social. 

«  Car  c’est  d’une  éducation  rationnelle  des  ten¬ 
dances  affectives  qu’il  faut,  pottr  elle,  attendre  tout 
le  bien  de  l’humanité.  » 

En  résumé,  nos  conclusions  sont  ; 

1"  La  psychanalyse  comme  méthode,  malgré- 
son  insuffisance  actuelle,  est  ap]iclée  à  constituer 
une  annexe  pour  l’étude  de  la  médi-cine  légale; 
surtout  on  trouvera  indispensable  d'y  recourir 
dans  certaines  expertises  médico-légales; 

2"  Le  psychanalyste  devra  être  médecin  sjiécia- 
lisé  et  consacrer  son  activité;  exclusivement  à  ce 
domaine  ; 

3°  Les  résultats  de  la  psychanalyse  servent 
la  médecine  légale,  sont  é-galemenl  utiles  aux 
juristes,  sociologues,  psychologues,  pédagogues; 

4°  Des  résultats  psychanalytiiiucs  on  tirera  des 
conclusions  strictes,  restreintes,  ayant  le  carac¬ 
tère  utile,  en  écartant  les  tendances  exagérées 
pansexualistes. 


Le  soir,  devant  la  pereistauce  de  la  céphalée  et 
son  intensité,  on  praticiue  une  ponction  lombaire 
i[ui  donne  issue  à  nn  liquide  fiauclieinent  hémorra¬ 
gique,  presque  aussi  coloré  i|ue  du  sang  pur,  s’écou¬ 
lant  rapidement.  On  en  retire  20  cmc.  Ce  liipiide  ne 
se  coagule  pas,  et  la  centrifugation  donne  au-dessus 
du  culot  un  liquide  fortement  xauthociiromiiiue. 

On  pense  à  une  hémorragie  méningée  soit  d’oii- 
gine  spécifli|ue,  du  fait  de  l'inégalité  juipillaire,  soit 
d’origine  rénale,  à  cause  de  l'albuminurie  et  malgré 
le  faible  degré  de  l’hypertension  artérielle.  Ou  est 
si  loin  de  songer  à  une  cérébro-spinale  que  l’on 
néglige  d’examiner  le  culot  de  centrifugation  du 

Ce  n’est  que  trois  jours  plus  tard,  le  '.'S  Mars, 
qu’à  la  suite  d’une  nouvelle  iiouction,  le  culot  est 
examiné  :  on  est  surpris  d’y  constate  r  la  présence 
de  très  nombreux  méningocoques  iutra- et  surtout 
extra-cellulaires.  On  fait  20  cmc  de  sérum  polyva¬ 
lent  intrarachidien  et  .'lü  intraveineux,  sans  inci- 

Le»  jours  suivants,  on  fait  deux  ponctions  lom¬ 
baires  par  jour,  injectant  chaque  fois  20  à  30  cmc  de 
sérum  polyvalent  et  autant  par  voie  sous-cutanée. 
Le  liquide  s'éclaircit  progressivement  :  de  franche¬ 
ment  sanglant  au  début,  il  devient  rouge  plus  clair, 
tango,  rose,  enfin  xanthochromique. 

L’état  général  est  stationnaire,  la  température  entre 
38  et  39°.  La  raideur,  qui  était  à  [leine  marquée  au 
début,  est  devenue  beaucoup  plus  intense,  rendant 
les  ponctions  difficiles.  A  partir  du  L'  .\vril,  on  ne 
fait  plus  qu’une  ponction  quotidienne. 

La  culture  du  liijuide  céphalo-rachidien  sur  gélose, 
gélose-ascite  et  gélose-sang  n’a  jamais  été  assez  vi¬ 
vace  pour  permettre  l’identification  du  méningo¬ 
coque. 
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Le  ^  Avril,  la  ponction  donne  un  liquide  ambré, 
contenant  des  traces  de  pigments  biliaires,  0,35  cen- 
tigr.  de  sucre,  pas  de  méningocoques.  On  cesse  le 
sérum. 

Le  5  Avril,  la  température  est  à  37“!. 

Le  7  Avril,  apparaissent  des  accidents  sériques 
qui  persistent  huit  j  lurs  :  ascension  thermi<|ue  au¬ 
tour  de  39»,  urticaire  généralisée,  arlhralgies  mul¬ 
tiples. 

Le  10  Avril,  tout  est  rentré  dans  l’ordre;  la  tempé¬ 
rature  est  à  37°.  11  n'existe  aucun  signe  méningé. 
La  malade  se  plaint  seulement  de  douleurs  dans  les 
membres  inférieurs.  Il  existe  un  léger  œdème  mal¬ 
léolaire  et  prétibial. 

La  mtlade  (juitte  le  service  le  ‘28  Avril.  Elle  est 
morte  chez  elle  quelques  semaines  plus  tard. 

Observation  IL  —  D. ..,  Louise, 56 ans,  célibataire. 
Entre  dans  le  service  des  contagieux  à  l’hôpital  de 
la  Croix-Rousse,  le  2  Avril  1925,  avec  le  diagnostic 
de  méningite  cérébro-spinale.  Elle  habite  le  même 
quartier  que  la  malade  précédente. 

Rien  à  signaler  dans  les  antécédents  héréditaires 
on  personnels. 

Le  début  de  l’affection  remonte  au  28  Mars.  A  cette 
date  apparut  brusquement  une  céplialée  violente, 
rapidement  suivie  de  fièvre,  de  vomissements  et  de 
constipation.  La  malade  se  met  au  lit  le  jour  même, 
mais  ce  n’est  que  cinq  jours  plus  tard  que  le  médecin 
est  appelé,  constate  les  signes  méningés  et  envoie  la 
malade  à  l'hôpital. 

A  l'entrée,  on  constate  un  peu  de  raideur  et  un 
léger  Kernig,  pas  de  Rrudzinskl,  même  dans  la  flexion 
forcée  du  membre  inférieur.  Pas  de  raie  méningi- 
tique.  Réflexes  rotuliens  diminués,  pas  de  Babinski. 

Les  pupilles  sont  égales  et  réagissent  normale¬ 
ment.  Pas  de  paralysie  des  muscles  extrinsèques. 
Rien  au  cœur  ni  aux  poumons. 

Le  foie  n’est  pas  augmenté  de  volume. 

La  rate  n’est  pas  perçue.  Sa  zone  de  matité  ne 
paraît  pas  augmentée,  il  n’y  a  pas  de  purpura  ni 
aucune  éru|)tlon. 

Langue  saburrale. 

Les  urines  sont  claires,  ne  contiennent  ni  sucre 

La  ponction  lombaire,  pratiquée  le  soir  de  l’en¬ 
trée,  donne  un  liquide  franchement  hémorragique, 
presque  aussi  coloré  que  du  sang  pur,  s’écoulant  en 
jet.  Lorsqu’on  le  regarde  par  transparence,  il  appa¬ 
raît  trouble  eu  même  temps.  11  ne  se  coagule  pas  et 
reste  xanthocliromique  après  centrifugation.  L’exa¬ 
men  du  culot  montre  de  très  nombreux  méningo¬ 
coques  intra-  et  extra-cellulaires. 

Hémoculture  négative. 

On  fait  immédiatement  du  sérum  polyvalent  à 
hautes  doses  :  30  eme  intrarachidien,  30  sous-cutané 
et  ÎO  intraveineux,  sans  incidents. 

Le  sérum  est  continué  les  jours  suivants,  è  raison 
de  deux  ponctions  lombaires  par  jour,  injectant 
chaque  fois  30  eme  de  sérum  intrararhidien.  De 
plus,  ou  injecte  chaque  jour  30  eme  dans  les  veines 
et  autant  par  voie  sous-cutanée. 

Dès  la  seconde  ponction,  le  liquide  est  moins  san¬ 
glant,  et  il  va  en  s’éclaircissant  progressivement  ; 
le  cinquième  jour,  il  est  couleur  sérum. 

La  première  ponction  a  été  à  peu  près  indolore, 
de  même  que  la  première  injection  de  sérum  intra¬ 
rachidien.  Mais,  dès  la  seconde  ponction,  réaction 
douloureuse  très  violente  au  moment  de  l'injection 
de  sérum,  réaction  nécessitant  une  piqûre  de  mor¬ 
phine  pour  les  ponctions  ultérieures. 

Le  0  Avril,  le  liquide  céphalo-rachidien,  de  cou¬ 
leur  ambrée,  ne  contient  plus  que  quelques  rares 
méningocoques  extra-cellulaires.  Le  dosage  du  sucre 

La  culture  pratiquée  avec  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  de  la  première  ponction  lombaire  est  positive. 

Les  épreuves  d’agglutination  montrent  qu’il  s’agit 
d’un  méningocoque  C. 

Le  8  Avril,  la  température,  qui  était  tombée  à 
:{7°3  la  X  cille,  remonte  à  39°.  Apparition  d’une  érup¬ 
tion  sérique  généralisée  à  type  urticarien  La  ponction 
lombaire  donne  toujours  un  liquide  ambré  contenant 
encore  de  rares  méningocoques  cxtracellulaires. 

Dans  la  soirée,  la  malade  présente  brusquement 
une  hématurie  de  sang  presque  pur,  de  200  gr. 

En  présence  de  ces  accidents,  on  cesse  le  sérum. 
La  malade  a  reçu  en  tout  150  eme  de  sérum  intra¬ 
veineux,  160  eme  sous-cutané  et  2’'i0  eme  intrara¬ 
chidien. 

Le  9  Avril,  la  température  est  à  37°4,  l’urticaire 


s’accentue.  La  malade  a  eu  une  nouvelle  hématurie 
dans  la  nuit,  moins  importants  que  la  précédente. 
Le  matin  ses  urines  sont  encore  un  peu  teintées. 

Le  12  Avril,  la  température  qui  était  irrégulière 
se  met  à  présenter  de  grandes  oscillations,  de  37“7  à 
40°6.  On  note  l'apparition  d’un  foyer  pulmonaire  à 
la  base  droite,  avec  matité,  soulfle  tubaire  et  râles 
sous-crépitants  abondants. 

L’éruption  sérique,  qui  a  duré  deux  jours,  a  entiè¬ 
rement  disparu. 

L’abdomen  se  météorise. 

Rétention  d’urine.  Incontinence  des  matières. 
Phlyctènes  au  niveau  des  fesses. 

Herpès  labial.  Langue  rôtie.  Pouls  à  140,  régu¬ 
lier. 

Les  urines  ne  sont  plus  sanglantes  macroscopi¬ 
quement  L’examen  du  dépôt  montre  de  très  nom¬ 
breux  globules  blancs,  quelques  globules  rouges, 
pas  de  cylindres,  enfin  des  méningocoques  en  abon- 

Le  13  Avril,  les  mêmes  signes  persistent  à  la  base 
droite.  La  malade  se  cachectise  rapidement.  Escarre 
fessière  des  dimensions  d’une  paume  de  main,  d’as¬ 
pect  hémorragique. 

L’état  s-’aggrave  rapidement,  et  la  malade  meurt 
le  15  Avril  dans  la  nuit  avec  une  température  de 
40»8. 

L’autopsie,  pratiquée  le  17  Avril  1924,  montre,  à 
l’ouverture  du  thorax,  i|uel(|ues  adhérences  pleu¬ 
rales  d’apparence  ancienne  des  deux  côtés,  au  som¬ 
met  et  à  la  partie  moyenne.  Pas  de  liquide  dans  la 
plèvre  ni  dans  l’abdomen. 

Les  poumons  présentent  des  tubercules  crétacés 
aux  deux  sommets.  Le  lobe  inférieur  du  poumon 
droit  est  entièrement  hépatisé,  les  deux  autres 
lobes  et  1*  base  gauche  sont  congestionnés. 

Pas  de  ganglions  trachéobronchiques. 

Rien  au  cœur. 

Foie  congestionné,  jias  de  lésions  tuberculeuses. 

Rate  non  augmentée  de  volume,  rien  de  spécial  à 

Les  deux  reins  présentent  des  lésions  de  néphrite 
aiguë  intense  ;  ils  sont  de  volume  normal,  de  colora¬ 
tion  rougeâtre.  A  la  coupe,  ils  apparaissent  forte¬ 
ment  congestionnés  et  présentent  plusieurs  kystes 
dans  la  corticale.  Celle-ci  n’est  pas  diminuée  de  vo¬ 
lume.  La  décortication  est  très  difficile  du  fait  de 
l’adhérence  intime  de  la  capsule  qui  entraîne  de  gros 
fragments  de  parenchyme. 

Hémorragie  de  la  surrénale  droite';  à  la  coupe,  la 
médullaire  est  remplacée  par  une  bouillie  noirâtre, 
sanguinolente.  Surrénale  gauche  normale. 

Au  niveau  du  crâne,  on  note  une  adhérence  serrée 
de  la  dure-mère  à  la  calotte  crânienne,  rendant  son 
ablation  pénible.  L'ouverture  de  la  dure-mère  laisse 
écouler  une  certaine  quantité  de  liquide  louche  et 
sangainolent.  Les  méninges  apparaissent  très  forte¬ 
ment  vascularisées  sur  toute  leur  étendue.  A  la  base, 
assez  grosse  quantité  de  liquide  de  même  aspect, 
ainsi  que  dans  les  ventricules  qui  paraissent  dilatés. 
Exsudats  puriformes  assez  riscrets  sur  la  convexité 
et  â  la  base,  l’as  de  granub  tio  is  tuberculeuses. 

En  résumé,  méningite cêréb  -o-spinale  d’aspect  très 
particulièrement  congestif,  avec  liquide  hématique, 
sans  granulations  ;  lésions  tuberculeuses  anciennes 
aux  sommets,  hépatisation  de  la  base  droite,  né¬ 
phrite  aiguë  Hémorragie  surrénale. 

On  a  tenté  sans  succès  d’iioler,  â  l’autopsie,  du 
méningocoque  du  poumon  droit. 

l’oici  donc  dcii.r  méningites  cérébro-spinales  à 
forme  d’ hémorragie  méningée.  —  Dans  les  deux 
cas  la  ponction  lombaire  ramena  un  liquide  fran¬ 
chement  sanglant,  aussi  coloré  que  du  sang  pur. 
Le  fait  est  exlrcmement  rare.  Dopter*  signale 
l’hémorragfe  méningée  comme  une  complication 
possible  de  la  méningite  cérébro-spinale,  mais 
exceptionnelle.  (Jn  n’en  connaît,  dit-il,  qu’un  cas 
bien  authentique,  rapporté  par  Achard  et  Grenet*  : 
mais  la  ponction  lombaire  ne  donnait  pas  de 
liquide  sanglant,  il  s’agissait  d’une  hémorragie 
méningée  localisée  découverte  à  l’autopsie.  Dans 
un  autre  étudié  pas  Gaussel  le  méningocoque 
n’était  pas  en  cause,  mais  le  colibacille.  Ser¬ 
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vais*  rapporte  dans  sa  thèse  un  cas  comparable  à 
celui  d’Achard  et  Grenet,  avec  liquide  non  san 
glant,  et  hémorragie  localisée  à  l’autopsie.  Il  en  es! 
de  même  chez  un  malade  étudié  par  Ducamp,  Gi 
raud  et  Blonquier  de  Glaret  *  :  le  liquide  céphalo 
rachidienétait  seulementxanthochromique  Enfin, 
dans  une  observation  récente  de  Stordeur",  K 
liquide  était  bien  sanglant,  mais  le  diagnostic  dt 
méningite  cérébro-spinale  n’a  pas  été  confirmé 
bactériologiquement  :  pas  de  méningocoques  dans 
le  liquide  à  l’examen  direct,  et  cultures  négatives. 
Nous  n’avons  trouvé  qu’une  seule  observation 
comparable  aux  nôtres  :  un  malade  de  Sabrazès  * 
présenta,  au  cours  d’une  méningite  cérébro-spi¬ 
nale  authentique,  du  liquide  sanglant  à  la  ponc¬ 
tion  lombaire.  Il  s’agit  donc  de  faits  exception¬ 
nels. 

Au  point  de  vue  bactériologique,  nous  avons 
pu  identifier  chez  la  malade  de  l’observation  II 
un  méningocoque  du  type  G.  L’identification  n’a 
pu  être  faite  pour  la  malade  de  l’observation  I, 
mais  il  est  vraisemblable  de  supposer  que  ce 
même  microbe  était  en  cause,  étant  donné  le  ca¬ 
ractère  net  d’épidémicité,  les  deux  malades  arri¬ 
vant  du  même  quartier  à  quelques  jours  d’inter¬ 
valle. 

Gliniquement,  il  s’est  agi  dans  les  deux  cas  de 
formes  graves  qui  ont  évolué  toutes  deux  vers 
la  mort,  l’une  en  quelques  semaines,  l’autre  en 
vingt  jours,  malgré  une  sérothérapie  intensive. 
Il  est  vrai  que  dans  les  deux  cas,  le  traitement 
sérique  n'a  été  institué  qu’après  un  certain  retard. 
Ghez  la  première  malade,  le  diagnostic  n’a  été 
fait  qu’au  quatrième  jour  après  l’entrée,  et  la 
maladie  remontait  déjà  à  deux  jours.  De  plus,  il 
s’agissait  d’une  femme  obèse  et  particulièrement 
indocile,  ce  qui  ne  permit  de  faire  qu’une  seule 
injection  intraveineuse  et  rendit  les  ponctions  lom¬ 
baires  extrêmement  difficiles.  La  deuxième  malade, 
entrée  au  cinquième  jour,  fut  traitée  d’une  façon 
intensive  (30  eme  de  sérum  intrarachidien  deux 
fois  par  jour,  30  eme  intraveineux  et  30  sous- 
cutané  par  jour)  jusqu’à  l’apparition  d’accidents 
sériques.  Sous  l’influence  de  ponctions  lombaires 
répétées,  le  liquide  s’éclaircit  progressivement, 
mais,  malgré  cela,  la  maladie  continua  à  évoluer 
vers  la  mort.  Dans  le  deuxième  cas,  il  est  certain, 
bien  que  l’hémoculture  ait  été  négative,  qu’il  s’est 
agi  d’une  méningococcémie.  En  effet  sont  apparues 
rapidement  une  série  de  complications  dues  très 
vraisemblablement  à  la  dissémination  des  germes 
par  la  voie  sanguine  ;  tout  d’abord  des  hématu¬ 
ries  répétées,  témoins  de  la  néphrite  trouvée  à 
l’autopsie,  avec  présence  de  méningocoques  dans 
les  urines,  puis  une  hépatisation  de  la  base  droite, 
enfin  une  hémorragie  surrénale. 

Gette  dernière  complication  est  assez  fréquente 
dans  les  méningococcémies,  surtout  dans  les 
formes  foudroyantes.  Signalée  par  Andrewes  en 
190G  elle  a  été  retrouvée  par  Ghon  Maclagan  et 
Gooke‘,  Garnot  et  P.-L.  Marie’  ont  signalé  le  ra¬ 
mollissement  central  des  surrénales  ;  Fiessinger  et 
Leroy*  ont  trouvé  de  la  surrénalite. 

Les  localisations  pulmonaires  sont  extrême¬ 
ment  communes  dans  les  méningococcémies.  Si, 
comme  dans  les  autres  septicémies,  elles  peuvent 
être  dues  à  des  infections  secondaires  d’origine 
aérienne,  dans  la  plupart  dts  cas,  il  s’agit  d’un 
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.  nsemencement  par  voie  sanguine.  Le  plus  sou¬ 
vent  ces  complications  apparaissent  au  cours  de 
la  maladie,  mais  dans  certains  cas,  assez  rares, 
l’afiection  débute  par  une  pneumonie.  Sur  les 
treize  méningococcémies  de  l’épidémie  de  Colmar, 
iacobitz*  signale  onze  fois  des  complications 
pulmonaires,  ayant  apparu  dans  deux  cas  comme 
il!  premier  signe.  Coraby,  Sabrazès  et  Boisserie- 
Lacroix'  ont  observé  des  cas  analogues.  Loygne  ’ 
c  pu  isoler  du  méningocoque  dans  les  crachats. 

Quant  aux  complications  rénales,  elles  sont 
assez  rarement  signalées  ;  si  l’albuminurie  est  fré- 
iiuentc,  il  s’agit  le  plus  souvent  d’une  albuminurie 
légère  et  transitoire,  ne  s’accompagnant  d’aucun 
signe  de  néphrite.  La  néphrite  proprement  dite  est 
rare.  Dopter,  Colard  en  ont  rapporté  des  cas,  mais 
il  s’agissait  de  néphrites  assez  bénignes.  Au  con¬ 
traire  le  malade  de  Sabrazès  ‘  présenta  une  albu¬ 
minurie  massive  avec  urémie.  Il  en  fut  de  même 
dans  le  cas  de  Carrieu,  Derrien,  et  Blazac".  Chez 
nos  deux  malades,  le  rein  était  touché.  Mais  si,  chez 
la  première,  l’atteinte  rénale  ne  se  manifesta,  au 
moins  pendant  son  séjour  à  l’hôpital,  que  par  de 
l’albuminurie  et  un  léger  œdème,  chez  la  seconde, 
des  hématuries  abondantes  et  répétées  signèrent 
l’atteinte  grave  du  parenchyme  rénal.  Rist  et 
Paris”  ont  signalé  des  cas  analogues.  Mais  ces 
hématuries  sont  rares  dans  les  méningococcémies  : 
Rolleston  en  a  observé  3  cas  sur  502  et  Neave 
2  cas  sur  73. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  certain  que  la  néphrite 
a  joué  un  rôle  dans  l’évolution  vers  la  mort  chez 
nos  deux  malades.  Il  est  vraisemblable  qu’une 
atteinte  rénale  antérieure  a  favorisé  cette  compli¬ 
cation.  Notre  première  malade  présentait  un  léger 
degré  d’hypertension  qui  permettait  de  supposer 
que  son  rein  n’était  pas  indemne. 

Cet  élément  rénal  joue  peut-être  un  rôle  dans 
la  pathogénie  de  celte  forme  hémorragique  de  la 
méningite  cérébro-spinale. 

Dans  nos  deux  cas  il  s’agissait  de  malades 
autour  de  la  cinquantaine,  et  il  est  probable  que 
les  altérations  des  viscères,  jointes  à  celles  des 
tuniques  vasculaires,  ont  favorisé  l’hémorragie 
méningée. 

Mais  le  point  sur  lequel  nous  insistons  tout 
particulièrement,  c’est  la  difficulté  du  diagnostic 
si  l’on  n’a  pas  l’attention  attirée  vers  la  possibi¬ 
lité  d’une  méningite  cérébro-spinale.  Chez  notre 
première  malade,  la  notion  d’une  inégalité  pu¬ 
pillaire,  l’existence  de  l’albuminurie  et  d’un  léger 
degré  d'hypertension  nous  faisaient  penser  à  une 
hémorragie  méningée ,  soit  d’origine  spécifique, 
soit  d’origine  rénale.  C’est  presque  par  hasard 
que  l’examen  du  culot  fut  pratiqué  et  montra  la 
présence  de  méningocoques. 

Instruits  par  le  cas  précédent,  notre  deuxième 
malade  fut  immédiatement  soumise  au  traitement 
sérique,  et  l’examen  révéla  en  effet  l’existence 
de  la  méningococcie.  Il  est  donc  absolument  indis- 
vensable,  en  présence  d'une  hémorragie  méningée, 
quelle  que  soit  la  symptomatologie  clinique,  de  pra¬ 
tiquer  immédiatement  un  examen  direct  et  une  cul¬ 
ture  du  liquide  céphalo-rachidien,  pour  y  déceler 
le  méningocoque. 

Quant  au  traitement,  il  doit  être  particulière¬ 
ment  intensif,  étant  donné  que  l’hémorragie  tra¬ 
duit  un  processus  d’hyperémie  en  rapport  avec 
une  infection  sévère.  Sérothérapie  aussi  précoce 
que  possible,  et  à  doses  massives,  tant  par  voie 
intraveineuse  que  par  voie  intrarachidienne,  la 
ponction  lombaire  étant  répétée  deux  fois  par  jour 
pour  maintenir  continuellement  le  malade  sous 
l’influence  du  sérum,  telle  doit  être  la  ligne  de 
conduite  en  présence  d’une  infection  aussi  grave. 
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LA  FISTULE  APPENDICULAIRE 

Par  Raymond  BONNEAU. 


Sous  le  nom  de  fistule  appendiculaire  nous 
nous  proposons  d’étudier  non  pas  la  fistulisation 
thérapeutique  de  l’appendice,  l’appendicostomie, 
mais  les  diverses  suppurations  persistantes  que 
le  chirurgien  a  le  regret  de  constater  après  cer¬ 
taines  appendicectomies. 

De  ces  fistules,  quelques-unes  sont  nettement 
stercorales,  les  plus  nombreuses  sont  exclusive¬ 
ment  purulentes,  certaines  qui  paraissent  simple¬ 
ment  purulentes  sont  en  réalité  mixtes,  soit  que  le 
malade  constate  avec  surprise  qu’un  écoulement 
d’habitude  purulent  vient  tout  à  coup  et  passagè¬ 
rement  à  se  teinter  en  brun  par  les  sels  biliaires, 
à  prendre  l’odeur  fécale  ou  même  à  s’accompagner 
d’issue  de  gaz,  soit  que  le  chirurgien  s’aper¬ 
çoive  seulement  au  moment  de  la  cure  radicale  de 
la  fistule  qu’il  y  avait  une  communication  ignorée 
avec  la  lumière  du  tube  digestif. 

Laissant  de  côté  les  fistules  nettement  sterco¬ 
rales,  lesquelles  conduisent  à  des  thérapeutiques 
particulières  de  résections  ou  d’anastomoses  sur 
l’intestin,  nous  limiterons  notre  étude  aux  fistules 
qui  sont  purulentes. 

Nous  éliminerons  aussi  toutes  les  fistules  pro¬ 
voquées  par  des  causes  spécifiques ,  telles  les 
tumeurs,  le  cancer,  la  tuberculose,  les  rétrécisse¬ 
ments,  les  corps  étrangers  de  l’intestin,  etc.,  et 
nous  n’aurons  en  vue  (|ue  les  fistules  suites  d’ap¬ 
pendicites  inflammatoires  banales.  Ces  fistules 
sont  en  général  consécutives  à  des  appendicites 
aiguës,  graves,  gangreneuses,  opérées  à  chaud  ; 
cependant  on  en  observe  quelquefois  à  la  suite 
d'appendicectomies  faites  à  froid,  particulièrement 
difficiles  à  exécuter,  eu  égard  aux  reliquats  d’an¬ 
ciennes  lésions. 


Il  semble  tjue  les  fistules  appendiculaires  trou¬ 
vent  leur  cause  habituelle  dans  la  présence  de 
corps  étrangers  ou  de  tissus  nécrosés  louant  le 
rôle  de  corps  étrangers. 

Matériel  opératoire.  —  Après  l’appendicec¬ 
tomie  nécessitant  un  large  drainage,  les  mèches 
ou  le  sac  du  Mikulicz  restent  en  place  environ 
une  semaine  ;  il  faut  bien  s'assurer  qu’aucun  mor¬ 
ceau  de  gaze  désagrégée  par  la  stérilisation  ne 
restera  adhérent  à  l’intestin. 

Je  n’emploie  plus  la  soie  pour  les  ligatures, 
mais  l’élimination  tardive  d’un  nœud  de  catgut 
infecté  et  irrésorbable  s’observe  de  temps  à  autre. 
Pour  cette  raison  et  aussi  parce  (jue  le  fil  cou])e 
les  tissus  s'ils  sont  ledémateux  et  friables,  je  me 
sers  assez  volontiers  dans  certaines  appendicites  à 
chaud  de  la  pince  à  forcipressure  à  demeure.  Cette 
pince  saisit  par  leur  base,  en  bloc  et  sans  déra¬ 
per,  l’appendice  et  son  inéso  qu’un  coup  de 
ciseaux  fait  prestement  tomber. 

Ce  procédé  expéditif  imposé  par  les  circon¬ 
stances  supprime  l’élimination  secondaire  des 
catguts. 

ScYiiAi.ES.  —  Quant  un  opérateur  trouve  un 
appendice  crevé  et  flétri,  il  peut  être  presque 
certain  que  les  scybales  qui  l’habitaient  sont  tom¬ 
bées  dans  le  foyer  péritonéal  où  il  les  trouvera 
s’il  cherche  méthodi<iuenient  sous  un  bon  éclai¬ 
rage.  Replaçant,  du  reste,  après  coup  le  copro- 
lithe  dans  l’appendice  enlevé,  il  verrait  ([uc  con¬ 
tenu  et  contenant  se  correspondent  exactement. 

11  m’est  ainsi  ai  rivé,  enlevant  un  appen¬ 
dice  gangrené,  de  faire  jaillir  de  sa  lumière  un 
coprolithe  qui  fut  aussitôt  saisi  et  enlevé.  Mais 
l’appendice  présentait  encore  près  de  sa  pointe 
une  deuxième  cavité  deshabitée  ;  cherchant  atten¬ 
tivement  je  retrouvai  dans  le  fond  de  la  plaie  le 
second  coprolithe. 
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Scybales  ou  corps  étrangers  d’origine  alimen¬ 
taire  (pépins  de  raisin,  particule  d’émail,  poils  de 
brosse  à  dents,  etc.)  restant  dans  le  foyer  opéra¬ 
toire  entretiennent  la  suppuration. 

Fragments  de  tissus  nécrosés.  —  Tant  qu'é' 
les  parties  tissulaires  vouées  à  la  nécrose  ne  sont 
pas  éliminées,  la  suppuration  continue,  puis  un 
beau  jour  il  sort  par  la  plaie  une  masse  amorphe, 
dans  laquelle  on  serait  bien  en  peine  de  recon¬ 
naître  une  frange  épiplo'ique,  un  lambeau  de  pé¬ 
ritoine,  une  tète  d’épiploon,  etc...  Le  plus  habi¬ 
tuel  des  corps  étrangers  organiques  causant  la 
fistule,  c'est  un  fragment  d' appendice  laissé  dans 
l'abdomen. 

Il  y  a  vingt-cinq  ans,  quand  on  se  contentait 
d’ouvrir  la  pérityphlite  suppurée,  on  assistait  na¬ 
turellement  à  des  suppurations  interminables  ; 
aujourd'hui  où  l’on  fait  régulièrement  l’appendi¬ 
cectomie,  il  en  est  tout  autrement. 

Cependant  le  chirurgien  rencontre  parfois  de 
telles  difficultés  opératoires  qu'il  n’est  pas  tou¬ 
jours  sûr  d’avoir  fait  une  exérèse  totale  môme  s’il 
a  opéré  à  froid. 

C’est  ainsi  qu’en  Juillet  1012,  j'ai  présenté  à  la 
Société  des  Chirurgiens  de  Paris  l’observation 
d’une  amputation  spontanée  de  l’appendice  par  la 
gangrène  et  d’une  appendicectomie  incomplète 
avec  reliquat  d’une  pointe  d’appendice  cachée 
sous  le  ligament  ciccal  externe  et  qu’il  fallut  en¬ 
lever  itérativement.  Ce  cas  est  loin  d’être  unique 
si  j’en  juge  par  quelques  recherches  bibliogra¬ 
phiques  sur  ce  sujet. 

Il  y  a  bien  deux  petites  manœuvres  qui  au 
cours  d’une  appendicectomie  douteuse  pourraient 
aider  à  discerner  si  l’appendice  a  été  enlevé  dans 
sa  totalité  :  l’une  consiste  à  faire  ouvrir  l’appen-  , 
dice  enlevé  et  à  regarder  si  la  pointe  est  une  vraie 
pointe  anatomique  avec  ses  tuniques  différen¬ 
ciées  :  séreuse,  musculeuse,  celluleuse,  mu¬ 
queuse,  ou  bien  si  c’est  une  fausse  pointe  cicatri-  ■ 
cielle,  suite  de  nécrose.  L’autre  manœuvre  con¬ 
siste  à  repérer  et  à  suivre  (si  on  le  peut)  l’artère 
appendiculaire  jusiiu’à  la  pointe  du  vermis. 

Ces  deux  vérifications,  quelque  utiles  qu’elles 
soient,  ne  donnent  pas  toujours  pleine  sécurité. 
Alors,  qu’arrive-t-il  ?  Tantôt,  dans  les  jours  qui - 
suivent  l’opération,  la  partie  restante  de  l’appen¬ 
dice  s’élimine  par  la  plaie  et  la  guérison  est  obte¬ 
nue.  Tantôt  la  plaie  finit  par  se  fermer,  mais 
quelques  semaines  ou  (juelques  mois  plus  tard, 
une  nouvelle  crise  d'appendicite  peut  apparaître 
nécessitant  une  deuxième  appendicectomie.  Tan¬ 
tôt  enfin  la  fistule  appendiculaire  persiste. 


Tout  chirurgien  qui,  opérant  une  appendicite, 
se  trouve  dans  l’impossibilité  d’exécuter  régulière¬ 
ment  son  acte  et  doit  terminer  au  plus  vite  par  un 
Mikulicz  de  sauvetage  sait  bien  (]ue  la  plaie  peut 
rester  fistuleuse.  11  agira  sagement  en  prévenant 
le  malade  ou  sa  famille  de  l’éventualité  qui  peut 
se  produire.  Un  point  assez  délicat  à  fixer,  c’est 
celui  où  l’on  estime  la  fistule  constituée. 

Evidemment  ce  n’est  qu’une  aflaire  de  mots, 
mais  les  mots  appellent  les  actes.  J’ai  vu  un  de  mes 
appendicectomisés  drainé  et  suppurant  toujours 
n’éliminer  de  lui-méme  le  moignon  de  ligature  de 
son  appendice  que  cinq  semaines  après  son  opé¬ 
ration  et  aussitôt  après,  guérir.  Pour  cette  banale 
raison,  je  suis  porté  à  considérer  comme  fistule 
constituée  la  suppuration  qui  persiste  un  mois  et 
demi  après  l’appendicectomie.  Mais  avant  cette 
date  on  peut  déjà  prévoir  que  la  plaie  n’évolue 
pas  normalement  vers  la  guérison. 

L’intensité  de  l’écoulement  est  d'habitude  hors 
do  proportion  avec  le  foyer.  L’écoulement  surtout 
ne  diminue  pas  régulièrement.  Et  puis,  au  lieu  de 
s’éclaircir,  d’évoluer  en  sérosité,  il  conserve  ses 
caractères  primitifs. 

Il  y  a  surtout  un  signe  qui  ne  trompe  pas, 
c’est  l’odeur  persistante  de  poisson  pourri  ;  quand 
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cette  odeur  se  maintient,  même  si  l’écoulement 
est  presque  réduit  à  zéro,  on  peut  être  à  peu  près 
certain  qu'il  y  a  un  corps  étranger  à  éliminer. 
D'autre  part,  les  bords  de  la  plaie  restent  livides, 
les  bourgeons  charnus  eedéraateux. 

Inutile  d'espérer  obtenir  par  l’ablation  de  tout 
appareil  de  drainage  une  fermeture  spontanée, 
car  apparaîtrait  la  rétention  du  pus  avec  son 
cortège  de  réactions  locales  et  générales.  Il  faut 
bien  admettre  alors  qu'on  est  en  présence  d’une 
fistule. 


Je  ne  dirai  rien  de  ce  qu’on  peut  appeler  le  trai¬ 
tement  médical  ou  de  petite  chirurgie  de  la  fistule: 
injections  antiseptiques,  attouchements  au  nitrate 


ou  avec  tout  autre  agent  modificateur.  La  ques¬ 
tion  est  bien  pins  haute.  Quand  faut-il  prendre  le 
bistouri  et  comment  ? 

Rien  ne  presse  de  faire  une  seconde  opération, 
mais  quand  on  se  décide,  il  est  indispensable  de 
l’entourer  de  toutes  les  garanties.  Examen  très 
sérieux  de  la  fistule,  au  besoin  dilatée  aux  lami¬ 
naires  et  explorée  au  doigt  nu,  palpation  simple 
ou  bimanuelle  de  toute  la  région.  Peut-être  l’in¬ 
jection  de  bouillies  opaques  et  la  radiographie 
rendront-elles  service;  j’avoue  n’en  avoir  aucune 
expérience. 

Quant  à  la  technique  opératoire,  elle  peut  être 
ainsi  résumée  :  immédiatement  avant  l'incision, 
injection  de  bleu  de  métliylène  au  1/20'  dans  la 
fistule  avec  une  sonde  à  cathétérisme  urétéral. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


IGlDEniE  DE  MEDECHE 

19  Janvier  1926. 

—  M.  P.  Duval  lit  une  notice  nécrologique  sur 
M.  Maunoury. 

Les  malades  étrangers  dans  les  hôpitaux.  — 
M.  L.  Bernard,  rapporteur  de  la  Commission  spé¬ 
ciale,  montre  que  l'afflux  des  malades  étrangers 
dans  nos  hôpitaux  est  lié  à  l'absence  de  tout  contrôle 
sanitaire  des  immigrants  qui  allluent  chez  nous 
depuis  la  guerre.  Il  demande  à  l’Académie  de 
signaler  le  fait  aux  Pouvoirs  publics. 

Présence  du  virus  filtrant  tuberculeux  dans  les 
produits  tuberculeux  humains.  —  M.  Henri  Du¬ 
rand  expose  comment,  sans  avoir  eu  d'abord  connais¬ 
sance  des  travaux  de  ses  devanciers,  il  a  été  amené 
à  mettre  en  évidence  dans  les  produits  tuberculeux 
humains  l'existence  d'un  virus  lillrant  à  travers  les 
bougies  et  incultivable.  Ce  virus  existe  dans  le  pus 
d’abcès  froid,  dans  les  ganglions  médiastinaux,  dans 
les  liquides  pleuraux  clairs  ou  purulents.  11  repro¬ 
duit  chez  l’animal  une  tuberculose  typique  ou  aty¬ 
pique. 

Cette  importante  notion,  déjà  vue  autrefois  par 
Fontes  puis  par  Vabis  dans  le  pus  et  les  crachats, 
est  groase  de  conséquences.  File  permet  d’allirmer 
(jue  le  développement  de  la  tuberculose  n’cet  pas 
uniquement  fonction  du  bacille  et  que  la  conception 
du  virus  tuberculeux  doit  être  élargie.  De  plus,  ce 
virus  filtrant  parait  exister  dans  tous  les  produits 
tuberculeux.  A.  Bocagk. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

16  Janvier  1926. 

Les  rapports  du  zona  et  de  la  varicelle.  —  Poursui¬ 
vant  les  recherches  dont  ils  ont  fait  connaître,  il  y  a 
deux  ans,  les  premiers  résultats,  MM.  Netter  et 
Urbain  ont  recherché  la  réaction  de  fixation  dans  le 
sérum  de  100  sujets  atteints  de  zona  en  employant 
comme  antigène  les  croiHes  de  zona  et  de  varicelle. 
Le  résultat  a  été  positif  93  fois,  proportion  identique 
à  celle  qu'a  fournie  l’examen  de  24  sérums  varicel¬ 
leux  :  91,7. 

La  réaction  a  été  fortement  positive  20  fois, 
nettement  positive  35  fois,  légèrement  positive 
38  fois.  La  fixation  a  été  constatée  encore  après 
18  mois  dans  le  cas  du  zona  et  après  8  mois  dans  un 
cas  de  varicelle. 

Il  ne  s'agissait  que  16  fols  de  zonas  dont  la  rela¬ 
tion  avec  la  varicelle  pouvait  être  soupçonnée  clini¬ 
quement  et  étiologiquement.  Les  autres  constatations 
portent  sur  la  fièvre  zostérlenne  classique. 

La  fixation  du  complément  établit  entre  la  vari¬ 
celle  et  le  zona  des  relations  de  même  nature 
qu’entre  la  variole  et  la  vaccine.  Tout  porte  à  penser 
que,  comme  pour  ces  dernières,  le  virus  présente 
une  résistance  qui  lui  permet  de  vivre  sans  manifes¬ 
ter  sa  présence  pendant  un  temps  indéterminé. 

Etiologie  de  l’encéphalite  post-vaccinale.  — 
JVfAf.  Levaditi  et  Nicolau  examinent  i4  nouveau 
l’étiologie  des  encéphalites  post-vaccinales  obser¬ 
vées  par  M.  Bowdik-Bastianse  en  Hollande.  On  sait 
qu'il  s’agit  d’un  syndrome  encéphalitique  apparais¬ 
sant  chez  des  enfants  en  bas  Age,  du  10"  au  12'  jour 


après  la  vaccination  antivariolique.  S’agit-il  d’une 
encéphalite  due  à  la  localisation  névraxique  d’un 
vaccin  jennérien  éminemment  neurotrope,  ou  bien 
d’une  encéphalite  due  au  virus  de  la  maladie  de  von 
Economo,  apparaissant  à  l’occasion  de  la  vaccination 
chez  des  sujets  porteurs  de  germes  ou  atteints 
d’nne  forme  latente  de  cette  maladie  ?  Les  nouvelles 
recherches  expérimentales  de  MM.  Levadltl  et  Nico¬ 
lau  rendent  plausible  la  seconde  de  ces  hypplhèses. 
Le  virus  vaccinal,  même  lor.-qu’il  est  cultivé  dans  le 
cerveau  du  lapin  (neurovaccin),  est  incapable  de 
déterminer  l'encéphalite  vaccinale  par  inoculation 
cornécune  ou  cutanée  chez  cette  espèce  animale;  il 
ne  provoque  cette  encéphalite  que  s’il  est  inoculé 
directement  dans  l’encéphale.  Son  neurotropisme 
est  loin  d'égaler  celui  des  germes  provocateurs  des 
véritables  ectodermoses  neurotropes  telles  que 
l’herpès,  l’encéphalite,  la  rage  ou  la  poliomyélite. 
D’autre  part,  la  souche  vaccinale  employée  par  les 
vaccinateurs  hollandais  n’éluit  pas  plus  neurotrope 
que  d  autres  récoltes  de  vaccin,  qui,  inoculées  à 
l’homme  dans  les  mêmes  conditions,  se  sont  mon¬ 
trées  totalement  inoffensives.  D'autres  expériences 
montrent  que  l’inlection  vaccinale  facilite  la  locali¬ 
sation  névraxique  du  virus  de  l’encéphalite.  Tout 
porte  à  croire  que  l’hypothèse  de  la  nature  non 
vaccinale  de  l’encéphalite  observée  en  Hollande  et 
ailleurs  est  la  plus  probable. 

Dosages  du  calcium,  du  magnésium  et  de  la  cho- 
lesterine  dans  les  artères  d’un  diabétique  athéro¬ 
mateux.  —  MM.  Marcel  Libbé,  Jean  Heitz  et  F. 
Nepveax  ont  dosé  le  calcium,  le  magnésium  et  la 
cholestérine  dans  l’aorte  elles  artères  périphériques 
d  un  diabétique  chez  lequel  les  radiographies  déce¬ 
laient  une  opacité  extrêmement  prononcée  des 
artères  aux  membres  intérieurs  et  supérieurs,  et 
qui  succomba  à  la  gangrène  d  un  pied.  La  teneur  eu 
magnésium  et  en  cholestérine  des  parois  artérielles 
dépassait  5  à  8  fois  la  normale,  alors  que  l’accumu¬ 
lation  du  calcium  atteignait  en  certains  points  jus¬ 
qu’à  64  fois  la  normale. 

La  cholestérine  du  sang  dans  les  psychopathies. 
—  MM.  Claude,  Targowla  et  JM'I'  Badonnel  rap¬ 
pellent  une  communication  de  deux  d’entre  eux,  faite 
en  Janvier  1923,  sur  ce  sujet.  Le  travail  récent  d’un 
auteur  roumain  confirme  leurs  conclusions  en  ce  qui 
concerne  la  fréquence  de  1  hypercholestérinémie, 
mais  donne  une  proportion  trop  élevée  d  liypercho- 
lestériuémie.  Il  s’agit  d'une  erreur  systémalioue  par 
départ  due  vraisemblablement  à  une  erreur  de  tech¬ 
nique.  Les  auteurs  apportent  les  résultats  globaux 
de  275  dosages  (60  pour  100  de  taux  exagérés; 
5  pour  100  de  taux  faibles;  35  pour  100  de  taux 
normaux). 

Les  «  vaccins  associés  ».  —  MM.  Bamon 
(instilnt  Pasteur)  et  ZtBJJ8r(Val-de-Gr.4ce)  désignent 
BOUS  le  nom  de  vaccin  associé  le  mélange  d’un  vaccin 
microbien  (TAB)  et  d’une  anatoxine.  Ils  ont  étudié 
chez  1  homme  l’effet  des  injections  du  vaccin  associé 
TAB -|- anatoxine  diphtérique.  Les  réactions  locales 
et  générales  provoquées  ne  sont  guère  plus  marquées 
qu'après  l’injection  d’un  vaccin  isolé.  Ils  ont  noté  la 
réapparition  chez  les  sujets  vaccinés  des  aggluti¬ 
nines  vaccinales  qui  témoignent  que  le  sujet  réagit 
à  l’élément  TAB.  Ils  ont  constaté  snrlout  que  l’anti¬ 
toxine  diphtérique  apparaît  dans  le  sérum  des  sujets 
vaccinés.  Sur  11  sujets  à  Schick  positif,  9  ont  pré¬ 
senté,  après  2  injections,  une  réaction  de  Schick 
négative,  2  une  réaction  de  Schick  faiblemeni  positive. 
Les  auteurs  ont  également  étudié  le  vaccin  associé 
TAB anatoxine  tétanique.  L’addition  du  vaccin 


brassage  doux  et  rinçage  soigneux  de  façon  à  n 
que  l’opérateur  ait  un  repère  coloré  qui  lui  ser: 
d’une  réelle  utilité.  L’incision  donnera  le  max' 
raum  de  jour.  On  attaquera  de  préférence  Itf 
lésions  par  la  périphérie,  en  passant  par  les  par 
ties  saines. 

Cela  ne  dispensera  pas,  s’il  y  a  lieu,  de  résr 
quer  les  vieilles  cicatrices  et  d’essayer  de  repérei 
et  de  mettre  en  vis-à-vis  les  plans  anatomique, 
correspondants. 

Quant  à  la  cure  radicale  elle-même,  elle  ser,; 
fonction  des  causes  anatomiques  que  nous  avon.- 
étudiées  plus  haut. 

Il  n’y  a  aucune  raison  de  penser  qu’un  opéra 
teur  dûment  averti  n’obtienne  ainsi  régulière 
ment  la  guérison. 


TAB  à  l’anatoxine  tétanique  n’entrave  ni  la  produc¬ 
tion  de  l’antitoxine  ni  1  installation  de  la  réactivité 
acquise.  Il  en  est  de  même  de  l’addition  àl  anatoxine 
tétanique  de  l’anatoxine  diphtérique  (vaccination 
bianatoxique). 

Ces  données  expérimentales  sont  les  bases  d’une 
simplification  dans  les  procédés  actuels  de  vaccina- 

Culture  des  bacilles  tuberculeux  en  24  heures 
sur  gélose.  —  M.  Albert  Vaudremer  montre  que  la 
culture  du  bacille  tuberculeux  en  24  heures  sur 
gélose  ordinaire  est  possible  en  employant  un  arti¬ 
fice.  Celui-ci  consiste  à  ensemencer  tout  d’abord  le 
bacille  de  Koch  dans  du  liquide  de  Raulin  ayant 
servi  à  la  culture  de  VAspergillus  fumigatus. 

Les  bacilles  tuberculeux  étudiés  par  l’auteur  pro¬ 
venaient  de  3  souches  (humaine,  bovine,  équine)  delà 
collection  de  l’Institut  Pasteur.  Ces  souches,  culti¬ 
vées  sur  bouillon  glycériné,  étalent  acido-résistantes 
et  pathogènes.  Après  un  délai  de  4  à  11  jours,  selon 
que  les  liquides  aspergillaires  eux-mêmes  étaient 
placés  à  Tétuve  à  38“  ou  laissés  à  15“  dans  le  labora¬ 
toire,  l'auteur  a  vu  le  milieu  se  troubler.  Le  trouble 
était  dû  à  des  bactéries  granulaires  et  à  des  bacilles 
dépourvue  d’acido-résistance  se  colorant  au  bleu  de 
méthylène  et  prenant  le  gram.  Les  formes  granu¬ 
laires  provenaient  des  souches  humaines  et  bovines, 
les  formes  bacillaires  de  la  souche  équine. 

Réensemencées  sur  gélose,  les  trois  souches  ont 
redonné  des  cultures  qui  te  sont  développées  à  15“ 
et  à  38“,  les  premières  en  48  heures,  les  secondes  en 
12  heures.  Ces  cultures  n’ont  pas  tubercullsé  le 
cobaye  tant  qu’elles  n’ont  pas  été  repiquées  sur 
pomme  de  terre  imprégnée  de  sérum  de  cheval  ou 
de  bœuf  g'ycériné  à  2  pour  100  et  stérilisé  à  froid 
par  filtration  sur  bougie  Chamberland.  Dans  ces 
conditions, l’acido-résistance  est  reparue  après  neuf 
mois  d’étuve  à  38“  sans  toutefois  que  les  bacilles 
tuberculeux  aient  retrouvé  leur  morphologie  habi¬ 
tuelle. 

L’auteur  conclut  de  ces  expériences  que  les  milieux 
animaux  sont  facteurs  de  l’acido-résistance  et  il 
émet  l’idée  qu’il  pourrait  bien  y  avoir  plusieurs 
bacilles  tuberculeux. 

Action  des  radiations  ultra-violettes  sur  les  solu¬ 
tions  aqueuses  de  quelques  sucres  réducteurs.  — 
M.  L.-H  Dejust  a  étudié  l’action  des  radiations 
ultra-violettes  sur  des  solutions  étendues  de  glucose 
et  d'autres  sucres  réducteurs.  Comme  source  de 
radiations,  il  utilisa  la  lampe  à  vapeur  de  mercure 
et  la  lampe  à  arc,  tantôt  faisant  agir  la  totalité  des 
radiations  émises,  tantôt  filtrant  celles-ci  au  moyen 
du  verre  de  Wood. 

Les  dosages  de  sucre  pratiqués  selon  la  méthode 
de  G.  Bertrand  ont  permis  de  constater  que,  contrai¬ 
rement  à  ce  qui  avait  été  annoncé  par  un  auteur 
étranger,  il  n’y  a  aucune  variation  du  pouvoir  réduc¬ 
teur  de  solutions  ainsi  irradiées. 

M.  Weiss. 


SOCIÉTÉ  DE  GASTRO-ENTÉROLOGIE  DE  PARIS 

14  Décembre  1925. 

Recherches  sur  les  substances  tensio-actives  de 
la  bile.  —  M.  Qoiüon  présente  un  appareil  permet¬ 
tant  une  mesure  facile  et  très  exacte  de  la  tension 
superficielle  des  liquides.  Il  a  appliqué  cette  méthode 
à  l’étude  des  variations  de  la  tension  superficielle  de 
la  bile  retirée  par  tubage  duodénal  et  il  a  pu  noter, 
sur  un  même  individu,  d’une  part,  sur  différentes 
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biles  animales,  d’aulre  part,  des  variations  impor¬ 
tantes  de  ces  mesures. 

Considérations  sur  le  suc'duodénal  d’un  malade 
splénectomisé,  avec  quelques  remarques  surlablll- 
Ténie.  —  MW.  Simici  et  Popesco  ont  pu,  chez  un 
soldat  splénectomisé,  étudier  la  teneur  en  pigment^ 
biliaires  de  la  bile  extraite  par  tubage  duodénal.  Ils 
jnt  constaté  que  les  échantillons  biliaires  prélevés 
dans  les  jours  qui  suivaient  la  splénectomie  étaient 
pauvres  en  pigments,  mais  que,  3  mois  plus  tard,  le 
liquide  retiré  contenait  une  bile  normale.  Ils  en  con¬ 
cluent  que  la  rate,  depuis  longtemps  déjà  consi¬ 
dérée  comme  pourvue  d’une  fonction  biligénique 
mportanle,  n’est  pas  cependant  un  organe  indispen¬ 
sable  à  la  formation  des  pigments  biliaires.  Elle  peut 
Ure  suppléée  pard’autres  glandes, ainsi  que  ledémon- 
rent  les  expériences  qu’ils  rapportent.  Ils  rappellent 
que  M.  Chabrol  a  déjà  avant  eux  étudié  le  sucduodé- 
\al  d’un  malade  splénectomisé. 

Mégacôlon  avec  troubles  gastriques.  — M.  Keller 
rapporte  l’observation  d’un  malade,  atteint  unique¬ 
ment  de  troubles  gastriques  vagues,  à  horaire 
tardif,  chez  qui  l’examen  radiologique  seul  permit 
de  découvrir  l’existence  d’un  énorme  mégacôlon.  11 
insiste  sur  la  nécessité  de  l’examen  systématique  du 
gros  intestin  par  lavement  baryté  quand,  au  cours 
d’un  premier  examen,  ou  n’a  pas  pu  mettre  en  évi¬ 
dence  une  lésion  gastrique  responsable  des  symp¬ 
tômes  observés. 

—  M.  Cbiray  rappelle  qu’il  a  déjà,  dans  une 
publication  antérieure,  montré  l’importance  des 
réactions  viscérales  les  plus  diverses  et  les  plus 
disparates  au  cours  de  la  stase  intestinale  chro¬ 
nique.  Il  cite,  entre  autres,  une  observation  très 
suggestive  où,  pendant  plusieurs  années,  une  malade 
fut  considérée  comme  atteinte  de  néphrite  chronique 
alors  qu'elle  présentait  seulement  une  stase  de 
l’angle  colique  gauche  :  tous  les  troubles  disparu¬ 
rent  après  colectomie.  Jean  Raciiet. 


SECTION  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES  DE  L’ŒUVRE 
DE  LA  TUBERCULOSE 

12  Décembre  1925. 

Ergomanomètre.  —  M.  Kuss  présente  l’ergoma- 
nomètre  que  M.  Parodi  a  fait  construire  .pour 
obtenir  des  renseignements  plus  complets  que  ceux 
que  fournissent  les  données  manométriques  sur  les 
modifications  intrapleurales  qui  se  produisent  au 
cours  du  pueumoihorax  artificiel  pendant  les  mou¬ 
vements  respiratoires. 

Recherches  sur  la  fréquence  et  les  caractères 
bactériologiques  des  épanchements  pleuraux  sur¬ 
venus  au  cours  du  pneumothorax  artificiel.  — 
M.  Vebar  (de  Bucarest).  [Travail  du  service  du 
D’’  Risi].  Les  épanchements  pleuraux  du  pneumo¬ 
thorax,  exception  faite  des  petits  épanchements  insi¬ 
gnifiants  remplissant  à  peine  le  cul-de-sac  costo- 
diaphragmatique,  sont  exceptionnellement  abacil- 
laires.  Dans  7  pour  100  des  cas,  ils  sont  au  contraire 
très  riches  en  bacilles;  dans  17  pour  100  des  cas, 
ceux-ci  se  trouvent  en  petitnombre,  et  dans  51  p.  100 
des  cas  ils  sont  plutôt  rares  (c'est-à-dire  1  ou  2  par 
champ).  Il  arrive  de  les  voir  disparaître  dans  cer¬ 
tains  vieux  épanchements.  Le  plus  souvent  et  sur- 
tout  dans  les  liquides  anciens,  les  bacilles  sont  très 
déformés,  granuleux  ou  poussiéreux,  ce  qui  laisse 
supposer  que,  comme  l’avaient  déjà  fait  remarquer 
H.  Durand  et  Gherchausky,  il  se  produirait  des 
phénomènes  de  bactériolyse  analogues  à  ceux  qu’ont 
observés  MM.  Rist  et  Rolland  à  la  suite  de  l’injec¬ 
tion  Intrapéritonéale  de  bacilles  chez  des  cobayes 
tuberculisés. 

—  M.  Kuss  rapporte  un  cas  de  pleurésie  puru¬ 
lente  au  cours  du  pneomothorax  dont  le  liquide, 
bien  que  fourmillant  de  bacilles  à  chaque  nouvelle 
ponction,  se  montre  toujours  dénué  de  virulence. 

—  M  Besançon  croit  qu'il  existe  de  nombreuses 
analogies  entre  les  pleurésies  spontanées  et  celles 
du  pneumothorax,  mais  il  ne  pense  pas  qu’il  y  ait 
actuellement  des  arguments  suffisants  pour  affirmer 
la  production  d’une  bactériolyse  dans  les  épanche¬ 
ments  pleuraux  du  pneumothorax. 

—  M.  Rist  estime  que  les  liquides  observés  au 
cours  du  pneumothorax  se  distinguent  par  leur 
richesse  en  bacilles  et  que  leur  évolution,  compa¬ 
tible  avec  un  bon  étal  général,  la  fréquence  avec 
laquelle  ils  marquent  le  début  d’nne  amélioration,  le 
peu  de  virulence  de  ces  bacilles  constituent  autant  ■ 
de  points  qui  méritent  de  retenir  l’attention  et  ten¬ 


dent  à  faire  envisager  ces  réactions  pleurales  comme 
des  réactions  allergiques. 

—  MM.  Kuss,  Besançon,  Sergent,  Courcoux 
confirment  cette  heureuse  action  des  épanchements 
au  cours  de  certains  pneumothorax;  ils  pensent  qu’à 
côté  de  réactions  humorales  encore  mal  connues 
interviennent  ici  des  modifications  d’ordre  purement 
mécanique  (compression  meilleure,  fixation  du  mé- 
diastin,  moindre  résorption  gazeuse).  En  raison  des 
inconvénients  indéniables  que  peuvent  avoir  par 
ailleurs  ces  épanchements,  il  ne  semble  pas  que  Ton 
doive,  dans  certains  cas,  en  favoriser  la  production, 
ainsi  que  Ta  fait  M.  Bezançon,  au  moyen  d'injections 
d’buile  de  foie  de  morue. 

Francis  Bordet. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

17  Décembre  1925. 

Fausse  démence  pi’écoce  par  persévération  hysté¬ 
rique  d’une  crise  dépressive.  —  MM.  Claude  et 
Tlnel  présentent  une  jeune  fille  russe  qui  depuis 
plusieurs  mois  restait  alitée,  dans  un  état  marqué  de 
dépüèssion,  de  mutisme,  de  négativisme,  au  point 
qu’on  avait  posé  le  diagnostic  de  démence  pi-écoce. 
Or,  il  suffit  de  quelques  séances  de  faradisation 
énergique  pour  la  faire  sortir  de  son  inertie  et  au¬ 
jourd’hui  elle  est  redevenue  tout  à  fait  normale. 

Les  auteurs  estiment  qu’eu  réalité  cette  phase 
dépressive  n’était  que  la  continuation,  par  persévé¬ 
ration  psychique,  d’un  accès  de  mélancolie  pério¬ 
dique  à  laquelle  la  malade  serait  sujette. 

Elle  semble  en  effet  avoir  déjà  eu  antérieurement 
3  accès  mélancoliques,  dont  Tun  fut  accompagné 
d’une  tentative  de  suicide,  et  dont  un  autre  fut  suivi 
également  d’une  phase  dépressive  pithiatique  qui 
céda  à  une  intervention  énergique. 

Ce  cas  est  intéressant  à  retenir,  car  on  peut  se 
demander  si  ces  phénomènes  de  persévération  post- 
mélancolique  ne  seraient  pas  assez  fréquents. 

—  M.  Dumas  a  observé  plusieurs  cas  semblables  : 
le  malade  restait  dans  son  inertie,  parce  qu’il  ne  se 
croyait  pas  capable  d’un  effort. 

—  M.  Vinebon  a  vu  également  un  cas  analogue, 
pris  pour  une  démence  précoce,  et  qui  guérit  complè¬ 
tement. 

—  M.  Laignel-Lavastine  a  publié  3  observations 
de  manifestations  hystériques  consécutives  à  une 
légère  dépression. 

—  M.  Claude  insiste  sur  les  relations  qui  peuvent 
exister  entre  les  troubles  de  ce  genre  et  la  schizo¬ 
phrénie.  Chez  ces  sujets,  figés  dans  leur  inertie,  il 
y  a  un  certain  degré  d’inadaptation  à  la  réalité  qu’il 
est  urgent  de  combattre.  Cette  malade  serait  peut- 
être  devenue  à  la  longue  une  schizophrène  véritable, 
si  Ton  n’était  pas  Intervenu  énergiquement. 

Troubles  psychiques  et  tabes  truste  chez  une 
hérédo-syphilitique.  —  MM.  Targowla  et  Lama- 
cbe  présentent  une  malade,  débile  mentale  avec 
tendances  interprétatives  et  humeur  paranoïaque. 
Il  existe  en  outre  chez  elle  des  symptômes  de  tabes 
fruste  ;  abolition  des  réflexes,  signes  oculaires,  etc. 
Il  ne  peut  s’agir  que  de  syphilis  héréditaire,  car  la 
malade  déclare  n’avoir  jamais  eu  de  rapports  sexuels 
et  Texameu  local  a  prouvé  sa  virginité. 

—  M.  Claude  rappelle  la  rareté  du  tabes  bérédo- 
spécifique  :  il  en  a  vu  un  cas  chez  une  vierge  de 
36  ans. 

Excitation  du  type  maniaque,  refuge  d’un  état 
anxieux.  —  MM.  Robin,  Cénac  et  Durand-Sala- 
vin  présentent  une  malade  qui,  après  une  violente 
scène  conjugale  où  son  mari  la  menaça  de  mort,  fit 
un  accès  confusionnel.  A  sa  suite,  s’installa  un  étal 
d’excitation  maniaque  avec  agitation,  bavardage, 
rires,  ironie,  etc.,  et  quelques  phénomènes  de  dis¬ 
cordance.  Les  auteurs  estiment  qn’il  s’agit  d’une 
adaptation  défectueuse  de  Témotion  initiale,  la 
malade  s’étant  réfugiée  dans  l’excitation. 

P.  Hartenrerc. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

21  Décembre  1925. 

Epilepsie  jacksonlenne  et  crises  hémiplégiques 
chez  un  sujet  atteint  d’ostéite  hypertrophiantede  l’os 
frontal  probablement  de  nature  hérédo-spéclflque.  — 
MM.  L.  Marchand  et  Bauer.  Un  sujet  de  21  ans  est 
atteint,  à  6  ans,  d’un  traumatisme  crânien  dans  la 
région  pariétale  droite  et,  depuis  Tàge  de  13  ans,  il 
présente  des  crises  d’épilepsie  jacksonlenne  gauche. 


Depuis  Tàge  de  17  ans,  ces  crises  sont  suivies 
d’hémiplégie  gauche  durant  plusieurs  heures;  l’hémi¬ 
plégie  peut  aussi  survenir  d’emblée  sans  convulsions 
initiales.  Ce  sujet  est  également  atteint  d’un  épaissis¬ 
sement  progressif  des  deux  bosses  frontales,  avec 
prédominance  à  droite,  portant  sur  la  table  externe. 
Wassermann  négatif  dans  le  sang  et  le  liquide 
céphalo-rachidien,  mais  les  réactions  au  benjoin  et  à 
Télixir  parégorique  sont  positives  dans  ce  dernier. 
Albuminose  1,60,  légère  lymphocytose.  Un  traite¬ 
ment  spécifique  n’a  jusiiu’alors  donné  qu'un  résultat 
douteux. 

Les  auteurs  pensent  néanmoins  que  la  cause  de  ce 
syndrome  est  une  lésion  méuingo-corticale  hérédo- 
syphilitique;  le  traumatisme  crânien  a  pu  jouer  le 
rôle  ds  lésion  d'appel.  Ils  rapprochent  l’ostéite 
hypertrophianle  de  ce  que  Ton  observe  dans  la 
maladie  de  Paget. 

Paralysies  générales  conjugales  et  syphilis  neuro- 
tropes.  —  M.  Mario  (de  Sainte-Anne),  comme  suite 
à  sa  présentation  antérieure  de  3  couples  de  syphilis 
neurotropes  conjugales,  présente  ï  nouveaux  para¬ 
lytiques  généraux  de  son  service,  dont  3  ont  eu  leurs 
femmes  également  paralytiques  générales  à  Tasile 
clinique,  ou  mortes  en  ville  de  tabes,  ou  internées 
dans  d’autres  asiles  de  la  Seine  où  elles  sont 
décédées  antérieurement  de  périméniugo-encéphalite 
confirmée. 

L’un  de  ces  paralytiques  généraux,  remarié,  a  sa 
seconde  femme  atteinte  d'hémiplégie  spécifique  pré- 

Opiomanie  par  élixir  parégorique  —  M.  Trenel. 
Si,  depuis  les  confessions  de  (ïuincey ,  Topiomanie  par 
laudanum  est  bien  connue,  Topiomanie  par  élixir 
parégorique  ne  parait  pas  avoir  été  rencontrée  ou  du 
moins  n’a  pas  été  décrite. 

Dans  le  cas  présenté,  il  s’agit  d’une  femme  de 
41  ans  qui,  après  avoir  fait  usage  (depuis  Tage  de 
12  ans,  prétend-elle)  de  l’extrait  d'opium  pour  une 
entérite  mueo-membraneuse,  prend  exclusivement  de 
Télixir  parégorique  depuis  1918  à  la  dose  de  240  gr. 
par  jour,  soit  60  centigr.  d’extrait  ou  12  centigr.  de 
morphine. 

Internée  à  la  suite  d’un  accès  d  ’excitation,  elle  pré¬ 
sente,  comme  symjitôme  dominant,  des  illusions  de 
fausse  reconnaissance  qu’elle  étend  à  toutes  les 
personnes  présentes  avec  un  appoint  fabulatoire, 
brodant  sur  ce  thème  qu’elle  est  Tunique  femme 
existante  et  que  les  autres  individus  sont  des  hommes 
déguisés  en  femmes.  En  second  lieu, elle  manifeste 
un  délire  d’influence,  tous  ses  actes  étant  commandés 
par  des  pensées  impératives.  Absence  prétendue  (?) 
d’hallucinations  auditives.  La  mémoire  reste  abso¬ 
lument  intacte  et  précise  pour  les  faits  récents  et 
anciens,  les  connaissances  historiques,  etc.,  ainsique 
les  capacités  profession  lelles  (comptabilité). 

Altitude  un  peu  hypomauiaque,  ironie,  quelques 
assonances  verbales.  Ces  jours  derniers,  est  apparu 
un  strabisme  convergent  qui  comjilique  le  diagnostic 
clinique.  Malgréun  Bordet-Wasscrmann  négatif  dans 
le  sang  (la  ponction  lombaire  u’ayanl  pas  encore  été 
faite  avant  la  présentation),  on  peut  songer  à  un 
processus  méniiigitique  de  la  base  et  peut-être  des 
lobes  frontaux,  1  ensemble  symptomatique  d’abord 
attribué  à  1  intoxication  mixte  lopium-alcool-essenee 
d  anis)  se  rapprochant  de  certains  syndromes  men¬ 
taux  des  lobes  antérieurs. 

Lésions  du  ganglion  de  Casser  dans  un  cas  de  zona 
de  la  b.-anche  frontale  du  trijumeau.  —  M.  Trenel. 
Une  femme  de  75  ans  meurt  de  pneumonie  un  mois 
apres  le  début  d’un  zona  de  la  branche  frontale  du 
trijumeau  gauche.  .\  Tautopsie.  infiltration  généra¬ 
lisée  et  nodules  inflammatoires  multiples:  lésions 
cellulaires  diffuses  ;  chromuloly se  à  point  de  départ 
périnucléaire  à  divers  degrés,  excentricité  et  exscr- 
tion  du  noyau,  vacuolisation  rare):  fréquence  de 
noyaux  à  nucléoles  multiples  |2  à  4). 

Henri  Colin. 


•  SOCIÉTÉ  D’OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

19  Décembre  1925. 

Etude  comparative  des  dlilérents  procédés 
employés  pour  la  recherche  du  daltonisme  et  pré¬ 
sentation  de  «  tests  n  nouveaux.  —  MM.  E.  Scbaafl 
et  Paul  Blum  (de  Strasbourg),  étudiant  Tcnsemble 
des  méthode.s  destinées  à  mesurer  le  sens  chroma 
tique,  en  montrent  l’insuffisance  et  proposent  de 
substituer  des  «  tests  »  nouveaux. 

Ces  tests  consistent  en  10  tablcaui-moiaiques  dans 
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lesquels  il  s’agit  de  reconnaître  la  brisure  d’un 
anneau  de  Landolt  dont  la  couleur  varie  avec  chaque 
tableau  et  où  le  contraste  est  réalisé  par  des  teintes 
de  confusions  d’une  seule  espèce,  mais  de  valeurs 
différentes.  Chaque  tableau  permet  de  diagnostiquer 
une  forme  spéciale  du  daltonisme. 

Les  cartes  chromatiques  consistent  en  une 
«  ligure  de  10  de  carreaux  »  dont  les  couleurs  sont 
différen'ee  dans  chacune  des  10  séries  de  ce  jeu. 
Chaque  série  comporte  une  carte  en  carreaux  de 
2  couleu.  s  et  2  canes  ne  contenant  chacune  qu’une 
seule  de  i  es  rcnle'irs. 

U  s'agit  pour  le  Miiel  ou  de  rassembler  les  cartes 
de  même  teinte  ou  de  i  aM.sorlir,  à  une  carte  en  2  cou- 
leu-s  d’une  série,  les  2  caries  correspondantes. 

Trajat  singulier  d'un  éclat  de  fer  intraoculalre.  — 
M.  M.  Kalt  a  découvert,  dans  un  œil  gauche  (énuclëé 
pour  glaucome  absolu  remontant  à  7  mois),  un  éclat 
de  fer  gros  comme  un  grain  de  riz.  Le  malade  nie 

Le  corps  étranger,  entré  au  niveau  de  la  base  des 
procès  ciliaires,  sur  le  méridien  (cornéen)  de  VHP', 
s’est  d’abord  dirigé  en  haut,  en  arrière  et  du  côté 
nasal,  suivant  un  premier  trajet  long  de  12  mm.  11 
vint  frapper  la  partie  supéro  nasale  de  la  coque  ocu¬ 
laire,  à  4  mm.  en  arrière  de  l’équateur,  puis  ricochant 
en  avant,  en  haut  et  du  côté  temporal,  il  vint  se 
nicher  à  la  partie  supérieure  du  méridien  vertical  de 
la  couronne  ciliaire,  à  5  mm.  en  arrière  de  la  base  des 

Ce  trajet  semble  paradoxal,  car,  a  priori,  le  corps 
étranger  aurait  dû,  non  pas  revenir  en  avant,  mais 
ricocher  en  plein  corps  vitré,  dans  le  sens  de 
l’hémisphère  temporal. 

Ophtalmamalacle  des  deux  globes  six  ans  après  la 
sclérectomie  de  Lagrange.  —  AT.  E.  Kalt  a  opéré  de 
sclérectomie  bilaté  ale,  eu  1919,  pour  glaucome  chro¬ 
nique,  un  homme  de  ô7  ans.  Le  résultat  fut  excellent; 
des  deux  côtés  on  voyait  le  bourrelet,  la  souillure 
conjonctivale,  produits  par  l’écoulement  de  l’humeur 
aqueuse.  En  Mai  1925,  l’opéré  fut  pris  de  trouble 
rapide  des  milieux  transparents  de  1  œil  droit,  avec 
hypotonie  énorme,  œil  flasque.  La  pression  remonta 
lentement  ;  mais  après  4  mois  le  second  œil  se  prit 
de  la  même  façon.  11  s’agissait,  à  n’en  pas  douter, 
d’un  amincissement  progressif  de  la  pellicule  con¬ 
jonctivale  recouvrant  la  ilstule  sclérale  et  de  la  for¬ 
mation  d’une  fistule  capillaire,  invisible  d’ailleurs. 
L’auteur  pratiqua  la  dissection  de  la  conjonctive  et 
amena,  par  ro|>ération  du  recouvrement,  du  tissu 
conjonctival  épais  au-devant  de  l’orifice  scléral.  Le 
résultat  fut  très  bon  ;  la  tension  oculaire  redevint 
normale  ;  une  nouvelle  soufflure  conjonctivale  appa¬ 
rut,  témoignant  que  l’humeur  aqueuse  avait  retrouvé 
sa  voie  d’évacuation.  Malheureusement  les  cristallins 
se  troublent  et  une  cataracte  est  en  voie  de  forma- 

Un  pareil  accident  esttout  à  fait  extraordinaire  et 
ne  doit  diminuer  eu  rien  la  valeur  de  la  sclérectomie 
contre  le  glaucome  chronique.  Mais  il  montre  que, 
le  cas  échéant,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  faire  un  nou¬ 
veau  recouvrement  et  que  la  crainte  de  favoriser 
l'éclosion  d’un  nouveau  glaucome  n’est  pas  justifiée. 

Sur  quelques  symptômes  de  début  du  sarcome  de 
la  choroïde.  —  M  V.  Morax.  Le  diagnostic  du  sar¬ 
come  de  la  choroïde  offre  presque  toujours  d’assez 
grandes  difficultés,  surtout  au  début  et  aussi  long¬ 
temps  que  le  décollement  de  la  rétine  ne  se  com¬ 
plique  pas  d’hypertension  oculaire.  Par  l’analyse  de 
quelques  symptômes  initiaux,  tels  que  l’existence 
d’un  scotome  absolu  ou  relatif,  le  développement 
d’une  hypermétropie,  la  constatation  de  modifica¬ 
tions  ophtalmoscopiques  particulières,  on  peut  néan¬ 
moins,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  faire  un  dia¬ 
gnostic  de  probabilité  sans  attendre  l’apparition  de 
symptômes  douloureux  de  l'hypertension  oculaire. 
L’énucléation  précoce  diminuera  les  chances  de  géné¬ 
ralisation  de  la  tumeur  intraoculalre.  La  période  qui 
s’écoule  entre  l’apparition  des  premiers  troubles  et 
celle  de  l’hypertension  peut  être  assez  longue.  Dans 
26  cas  personnels  de  sarcome  du  pôle  postérieur, 
Morax  l’a  trouvée  8  fois  de  moins  d’un  an,  7  fols  de 
1  à  2  ans,  8  fois  de  2  à  3  ans  et  3  fois  de  plus  de  3  ans. 

il  importe  de  ne  pas  laisser  le  sarcome  intraocu¬ 
lalre  évoluer  pendant  2,  3  ans  et  plus  et  il  faut,  en 
présence  d'un  trouble  rétinien  suspect,  s’efforcer  d’en 
préciser  l’évolution  et  la  nature  pour  procéder  le 
plus  tôt  possible  à  l’énucléation  du  globe. 

Ectasie  scléro-cornéenne  bilatérale  à  la  suite  de 
deux  interventions  pour  glaucome.  —  MM,  Cousin 
et  M.  Kalt  présentent  un  malade,  âgé  de  60  ans. 


soigné  pour  glaucome  du  côté  gauche  depuis 
Février  1925.  L’œil  droite  présenté  des  phénomènes 
d’hypertension  depuis  2  mois.  Du  côté  gauche,  on 
constate,  à  la  suite  d’une  iridectomie  antlglaucoma- 
teuse  au  niveau  de  la  partie  inférieure  du  limbe,  une 
ectasie  affectant  la  forme  d’un  croissant  de  10  mm. 
de  long  sur  5  mm.  de  haut  et  4  mm.  de  saillie.  La 
couleur  de  cette  saillie  est  bleu  noirâtre  avec  à  la 
surface  quelques  vaisseaux  conjonctivaux.  L’acuité 
visuelle  est  réduite  aux  perceptions  lumineuses.  La 
tension  au  doigt  est  nettement  supérieure  à  la  nor¬ 
male. 

Le  10  Octobre  1925,  M.  Prélat  pratique  à  la  partie 
supérieure  du  limbe  de  l’œil  droit  une  iridectomie 
antiglaucomateuse.  Au  cours  de  l’intervention, 
hémorragie  en  nappe.  Les  jours  suivants,  la  chambre 
antérieure  ne  se  reforme  pas  :  adossement  irien  à  la 
face  postérieure  de  la  cornée.  La  tension  est  nor¬ 
male.  25  jours  après  l’opération,  le  malade,  qui  avait 
quitté  l’hôpital  quelques  jours  après  l’intervention, 
revient  consulter,  accusant  de  violentes  douleurs 
périorbitaires.  L'acuité  visuelle  est  réduite  à  la  per¬ 
ception  des  mouvements  de  la  main  La  tension  au 
SchiOtz  est  de  60.  Mais  surtout  ce  qui  frappe,  c’est 
l’apparition  d’une  ectasie  scléro-cornéenne  au  mveau 
de  la  cicatrice  opératoire  ;  elle  a  la  forme  d’un  gros 
haricot  de  13  mm.  de  haut  sur  6  mm.  de  large  et  avec 
3  mm.  de  saillie.  À  noter  que  le  malade  est  albumi¬ 
nurique,  glycosurique  et  spécifique. 

Seléro-kératlte  avec  irldo-cyclite  guérie  par  la 
tuberculine.  —  M.  Mérigot  de  Treigny.  Une  jeune 
iîile  de  15  ans,  ne  présentant  aucune  lésion  des  pou¬ 
mons,  ni  aucun  signe  apparent  de  syphilis,  souffrait 
depuis  3  mois  d’une  affection  oculaire  caractérisée  par 
une  kératite  du  type  interstitiel  etdes  signes  d’irido- 
cyclite  (nodules  iriens,  dépôts  de  cyclite).  La  réac¬ 
tion  de  Wassermann  était  négative,  mais  la  cuti- 
réaction  à  la  tuberculine  donna  lieu  à  une  éruption 
papulo-vésiculeuse  très  intense.  Le  traitement  ins¬ 
titué  consista  en  12  injections  de  tuberculine  G.  L. 
boîte  A.  Chaque  piqûre  donna  lieu  à  une  réaction 
focale  très  nette  au  niveau  de  l’œil  et  au  niveau  de 
la  région  du  bras  où* avait  été  pratiquée  la  cuti-réac¬ 
tion.  La  réaction  thermique  fut  fréquente,  mais  rare¬ 
ment  intense.  Les  premières  injections  donnèrentune 
aggravation  du  trouble  oculaire,  mais,  au  bout  de  la 
8“  piqûre,  l’amélioration  de  tous  les  signes  commença. 
Un  an  après  le  débat  de  l’affection,  la  malade  pou¬ 
vait  être  considérée  comme  guérie;  il  ne  persistait 
que  quelques  synéchies  ;  l’acuité  visuelie  était  rede¬ 
venue  normale.  L  intérêt  de  ce  cas  réside  dans  ce 
fait  que  les  réactions  focales  furent  toujours  des 
plus  nettes  et  qu’aucun  traitement  antisyphilitique 
ne  fut  institué. 

Sur  un  cas  d’éplthéliome  épidermoïde  de  la  pau¬ 
pière  supérieure  à  point  de  départ  conjonctival.  — 
M.  Nida  et  W’"  d'Autrevaux  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’une  malade  de  58  ans  chez  laquelle  se  déve¬ 
loppa  en  18  mois  un  épithéliome  de  la  paupière  supé¬ 
rieure  gauche  d’aspect  clinique  un  peu  spécial  et  dont 
l’examen  histologique  montra  le  point  de  départ  con¬ 
jonctival  et  la  nature  épidermoïde  de  la  néoplasie. 
Les  faits  de  ce  genre  sont  relativement  rares  (2  fois 
sur  10  cas  de  la  littérature). 

Modifications  de  l’équilibre  acido-baslque  des 
humeurs  de  l’œil  dans  1  intoxication  naphtallnique. 
—  MM.  H.  Labbé  et  F.  Lavagna  ont  montré,  par 
une  série  d’expériences,  que  l’iutoxication  naphtali- 
nique détermine  chez  l’animal,  d’une  manière  presque 
spécifique,  une  variation  de  l’équilibre  acido-basique 
des  humeurs  de  l’œil  caractérisée  par  une  augmen¬ 
tation  de  l’acidité  ionique  de  l’Itumeur  aqueuse  et 
une  baisse  sensible  de  la  réserve  alcaline  de  celle-ci. 
Cette  action  de  la  naphtaline  sur  la  circulation  ocu¬ 
laire  éclaire  d'un  jour  nouveau  la  pathogénie  de  la 
cataracte  expérimentale.  Cette  même  notion  peut,  en 
outre,  expliquer  comment  certaines  maladies  géné¬ 
rales,  le  diabète,  par  exemple,  qui  s’accompagnent 
d'un  trouble  de  l’équilibre  acido-baiique  des  tissus, 
sont  capables  de  favoriser  l’apparition  et  l’évolution 
de  la  cataracte.  N’y  aurait-il  pas  là,  enfin,  en  théorie, 
une  base  physiologique  pour  concevoir  un  traite¬ 
ment  rationnel  de  certaines  formes  de  cataracte  en 
modifiant  l’état  ionique  des  milieux  oculaires  ? 

Atrophie  optique  droite,  hémianopsie  temporale 
de  l’œil  gauche  consécutives  à  un  sarccme  fasciculé 
sous-chiasmatique  de  la  dure-mère.  - —  MJ.  Bour- 
gaet  présente  l’observation  d’un  malade  qui,  en  plus 
d’une  atrophie  optique  et  d’une  hémianopsie  tempo¬ 
rale  de  l’œil  gauche,  montrait  de  la  narcolepsie,  de 
la  polyurie,  de  la  polydipsle,  un  léger  myxœdème. 
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Une  tumeur  est  visible  sur  une  radiographie  de 
profil  au-dessus  de  la  selle  turcique.  Le  malade  est 
trépané.  Il  est  pris  de  syncope  toxique  avant  la  fia 
de  l’opération  et  meurt.  A  l’autopsie,  tumrur  libie 
sous  le  chiasma,  adhérente  seulement  à  la  dure-mèi  e 
du  tubercule  pituitaire.  L’examen  histologique  révè!  - 
un  sarcome  fuso-cellulaire  fasciculé. 

Un  cas  de  tuberculose  oculaire  chez  un  enfant 
de  6  mois.  —  M.  Valade  et  iU'i"  d'Autrevaux  rap¬ 
portent  le  cas  d’un  enfant  de  6  mois  énucléé  pouc 
néoplasme,  alors  que  l’examen  anatomo-bistologiqu  : 
de  l'œil  montra  qu'il  s’agissait  de  tuberculose. 

L’enfant  mourut,  du  reste,  3  mois  après,  de  ménin 
gite.  Le  globe  oculaire  montrait  des  lésions  bacillaires 
du  tractus  uvéal  (segment  antérieur)  coexistant  avei- 
des  lésions  du  segment  postérieur  de  la  rétine  et  du 
nerf  optique;  seuls  le  cristallin  et  son  appareil  sus- 
penseur  restaient  à  peu  près  intacts  au  milieu  de  In 
tuberculisation  presque  totale  du  globe. 

La  tuberculose  oculaire  est  très  rare  chez  un  enfani 
aussi  jeune  :  aucun  cas  de  malade  âgé  de  moins  de 
18  mois  n’a  été  signalé  jusqu’à  présent. 

Un  cas  de  neuro-myélite  optique  à  évolution 
suraiguë.  —  M.  A.  Dollfus.  Il  s’agit  d'un  homme  de 
48  ans,  sans  antécédent,  qui  fut  atteint  brusquement 
d'amaurose  par  névrite  optique  bilatérale,  suivie,  une 
journée  plus  tard,  de  paralysie  complète  avec  fièvre. 
La  mort  est  survenue  au  6“  jour  après  le  début. 

Aucun  cas  de  la  littérature  médicale  n’a  présenté 
une  évolution  aussi  rapide  et,  en  présence  des  symp¬ 
tômes  présentés,  il  y  a  lieu  de  penser  à  une  infec¬ 
tion  particulière  d’étiologie  encore  inconnue. 

P.  13*illia.ut. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

D’ÉLECTROTHÉRAPIE  ET  DE  RADIOLOGIE 

22  Décembre  1925. 

Traitement  physlolhérap’que  de  l’hyperhldrose 
plantaire.  —  M.  F.  Hadengue  signale  les  bons 
effets  obtenus  par  1  association  de  la  physiothérapie 
aux  traitements  médicamenteux  habituellement  mis 
en  œuvre  contre  l’hyperhidrose  plantaire.  Si  la 
radiothérapie,  les  effluves  de  haute  fréquence,  l’ioni¬ 
sation  ealicylée  semblent  souvent  donner  d’intéres¬ 
sants  résultats,  les  radiations  U.-V.  paraissent  agir 
plus  favorablement  encore. 

Traitement  physiothérapique  du  prurit  périnéal, 
notamment  par  1  U  -V.  —  MM.  Fraikin  et  Barill 
présentent  plusieurs  cas  de  prurit  périnéal  :  les  uns 
compliqués  d'état  fissuraire  chez  qui  l’efilnvation 
n’avait  rien  donné,  mais  où  la  rœntgenihérapic 
amena  la  guérison.  Les  autres,  soit  des  prurits 
essentiels,  ont  été  guéris  par  l’effluvation  de  haute 
fréquence  seule,  soit  compliquée  de  lésions  eczéma¬ 
teuses  où  rU.-V.  a  amené  beaucoup  plus  vite  la 
guérison  que  par  l’emploi  seul  des  effluves. 

Observations  de  malades  traités  par  les  rayons 
U  -V.  —  MM.  Laquerrière,  R  Lebmann  et  A. 
Mallein-Qerin  rapportent  2  nouvelles  observations: 

1“  Rachitique  de  22  mois  dont  le  poids  restait 
stationnaire  et  qui  vomissait.  Les  troubles  osseux 
et  gastro-intestinaux  disparurent;  l’enfant  fut  con¬ 
sidéré  comme  guéri  après  38  séances. 

2“  Malade  de  18  ans  atteinte  de  péritonite  tuber¬ 
culeuse  sans  ascite  avec  mauvais  état  général.  Les 
lésions  péritonéales  avaient  disparu  après  41  séances 
d’U.-V.  et  5  séances  de  radiothérapie;  la  maltde 
avait  repris  du  poids,  l’état  général  était  excellent. 

Prurit  sno-périnéal  guéri  par  les  rayons  U.-'V. 
—  M.  Delberm  rappelle  que  la  liaute  fréquence 
aussi  bien  que  la  radiothérapie  donnent  de  très  bone 
résultats  dans  le  traitement  des  prurits.  Il  utilise 
ces  deux  méthodes  depuis  longtemps  et  a  eu  l'occa¬ 
sion  d’observer  le  succès  de  l'une  ou  de  l’autre  dans 
un  cas  donné.  Ces  temps  derniers,  l’auteur  eut  un 
sujet  particulièrement  rebelle  chez  lequel  ces  deux 
méthodes  n’ont  donné  qu'un  résultat  partiel  ;  il  eut 
alors  l’idée  de  le  soigner  par  l’U.-V.  Le  résultat  a 
été  bon  en  6  ou  8  séances. 

Les  rayons  ultra-violets  ne  donnent  pas  de  ré¬ 
sultats  constants  en  pareils  cas,  mais  cette  obser¬ 
vation  est  à  signaler  parce  que  le  succès  a  etc 
obtenu  après  échec  des  méthodes  classiques. 

Salpingite  avec  perforation  védca'e  traitée  par 
les  rayons  U.-V.  —  MM.  Dubtzn  et  Lemaire  appor¬ 
tent  une  observation  très  intéressante  ;  quelques 
séances  de  radiations  ultra-violettes  ont  donné  un 
résultat  excellent.  J.  Lovbieb. 
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SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURCIE  DE  LYON 

7  Janvier  1926. 

Œdème  de  la  main;  ramisection  cervicale.  — 
M.  Wartielmer  (rapport  de  M.  Cotte)  a  pratiqué 
la  section  des  rameaux  communicants  cervicaux 
correspondant  à  l’innervation  radiculaire  du  mem¬ 
bre  supérieur  chez  un  homme  de  43  ans,  épileptique, 
qui,  à  la  suite  de  brûlures  superiicielles  de  la  main, 
eut  des  phénomènes  vaso-moteurs  et  de  contracture 
périphérique.  Ces  troubles  consistaient  en  un  oedème 
énorme,  mou  et  luisant,  de  toute  la  main,  ayant 
apparu  rapidement  après  la  guérison  des  brû'ures. 
Les  téguments  étaient  cyaniques,  et  les  doigts  bou¬ 
dinés  étaient  en  attitude  permanente  d'extension 
avec  impossibilité  de  les  mobiliser.  Les  phénomènes 
douloureux  étaient  peu  accusés.  L’ensemble  clinique 
avait  les  apparences  des  manifestations  décrites  par 
Babinski  et  Froment  sous  le  nom  de  «  troubles  phy- 
siopathiques  ». 

Après  l’intervention,  rapidement  le  volume  de  la 
main  diminua,  en  même  temps  que  des  mouvements 
réapparurent.  Actuellement,  un  mois  après,  l’amélio¬ 
ration  progresse  régulièrement  tant  au  point  de  vue 
local  qu’au  point  de  vue  moteur. 

Ce  cas  montre  les  possibilités  thérapeutiques  que 
donne  la  section  des  rameaux  communicants  dans 
les  troubles  vaso-moteurs  et  la  contracture  périphé¬ 
rique. 

Plaie  pénétrante  de  poitrine;  suture  du  poumon; 
guérison.  —  M.  Rlcher  (rapport  de  M.  Santy) 
présente  l’observation  d’une  plaie  pénétrante  de  poi¬ 
trine  par  arme  blanche  au  niveau  du  7®  espace  inter¬ 
costal  gauche,  dans  laquelle  il  est  intervenu,  à  la 
5“  heure,  pour  hémorragie  externe  abondante, accom¬ 
pagnée  d’un  hémothorax  rapidement  ascendant  L’in¬ 
tervention  montra  qu’il  s’agissait  d'une  plaie  du  lobe 
inférieur  du  poumou.  Hémostase  par  suture  de  la 
plaie  pulmonaire,  évacuation  de  l’hémotborax,  fer¬ 
meture  sans  drainage  delà  cavité  pleurale.  Guérison 
en  5  semaines. 

L’auteur  discute  la  question  de  l’intervention  dans 
les  plaies  de  po'trine,  et  M.  Santy  insiste  sur  les 
points  suivants.  L’abstention  opératoire  n’est  soute¬ 
nable  que  dans  les  cas  bénins  d’hémothorax  non 
progressifs,  rapidement  stabilisés.  Lorsque  l’éva- 
cuation  par  ponction  est  rapidement  suivie  de  repro¬ 
duction  de  l’épanchement,  il  faut  intervenir.  L’eipé- 
ricnce  de  la  guerre  a  montré  que  l’intervention  f*ite 
dans  des  conditions  de  milieu  et  de  matériel  su/fi- 
sants  est  bénigne  et  sauve  un  certain  nombre  de 
blessés.  L’anesthésie  est  une  question  capitale  :  elle 
doit  être  pariétale,  complétée  au  B.llroth  ou  à  l’éther 
goutte  à  goutte.  L'instrumentation  a  également  une 
grande  importance  (écarteurs  intercostaux  et  bon 
éclairage  intrathoracique).  Ainsi  on  pourra  lutter 
contre  les  deux  grands  facteurs  de  mort  après  inter¬ 
vention  thoracique  d’urgence  ;  d’abord  les  phéno¬ 
mènes  broncho-pulmonaires,  puis  tardivement  l’in¬ 
fection  pleurale. 

Recherches  expérimentales  sur  la  ligature  du 
canal  thoracique.  —  MM.  Latarjet  et  Gabrielle 
ont  pratiqué  la  ligature  du  canal  thoracique  chez  le 
chien  dans  un  but  anatomique  :  dilater  l’ensemble 
des  voies  lymphatiques  au-dessous  de  la  ligature  et 
forcer  les  valvules  eu  maintenant  cette  dilatation 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  de  manière  à 
rendre  plus  faciles  les  injections  ultérieures.  Iis  ont 
montré  que  l’injection  des  lymphatiques  devient 
facile  après  la  ligature  préalable  de  ce  conduit. 

Au  cours  de  leurs  recherches,  ils  ont  étudié  les 
effets  cliniques  de  la  stase  du  chyle  et  de  la  lymphe 
après  la  ligature.  Les  résultats  se  sont  montrés 
variables  suivant  les  conditions  anatomiques  (canal 
à  embouchure  simple  ou  à  embouchures  multiples, 
multiplicité  et  variabilité  des  anastomoses  entre  les 
affluents  du  canal  thoracique  et  les  affluents  de  la 
grande  veine  lymphatique  jugulaire  droite);  suivant 
aussi  les  conditions  physiologiques  (animaux  opérés 
au  cours  d'une  période  digestive  très  active;  ani¬ 
maux  opérés  à  jeun  ou  après  un  repas  peu  abon¬ 
dant). 

Leurs  expériences  peuvent  aider  à  interpréter  les 
observations  recueillies  chez  l’homme  à  la  suite  des 
blessures  et  des  oblitérations  spontanées  ou  chirur¬ 
gicales  du  canal  thoracique.  Le  canal  thoracique  de 


l’homme  ressemble  à  celui  du  chien.  La  ligature  du 
canal  thoracique  de  l’homme  provoque  des  troubles 
variables  également  suivant  les  cas.  .Si  elle  n’en¬ 
traîne  le  plus  souvent  aucun  symptôme  inquiétant,  il 
faut  se  garder  néanmoins  d'un  optimisme  excessif. 
11  est  impossible  de  prévoir  après  la  ligature  ce  que 
deviendra  le  blessé  11  est  sage  de  réserver  pour 
quelque  temps  le  pronostic. 

Invagination  Intestinale  au  cours  d’une  appendi¬ 
cite  aiguë.  —  M.  Dunet  rapporte  l’observation  d’uu 
homme  de  51  ans,  à  long  passé  appendiculaire 
datant  de  18  ans,  avec  crise  légère  cliaque  année, 
chez  qui  il  est  intervenu  au  3"  jour  d’une  crise  aigue 
avec  température,  douleur  et  contracture  à  droite. 

L’intervention  permit  d’enlever  un  appendice  eu 
position  sous-cæcale,  hypervascularisé.  11  y  avait 
un  peu  de  liquide  péritonéal,  une  fausse  membrane 
à  la  pointe  de  l’appendice,  mais  pas  de  perforaliou. 

Au  cours  de  renfouissement,  l’auteur  constate 
qu'il  existe  une  véritable  lyphlite  concomitante, 
transformant  le  cæcum  et  la  partie  inférieure  du 
côlon  ascendant  en  un  tube  rigide  avec  des  signes 
intenses  d’inflammation.  L’exploration  fait  sentir 
une  masse  intra-intestinale  dure,  du  volume  d’une 
noix.  Devant  l’incertitude  du  diagnostic  il  fait  une 
cæcotomie  qui  découvre  une  tumeur  arrondie  lisse, 
violacée,  constituée  par  un  boudin  d’invagination 
iléo-cæcale.  Refoulement  iutrai  æcal  de  la  tète  de 
l'invagination  qui  se  réduit  facilement.  Suture  cæcale 
à  deux  plans.  Petite  mèche.  Pas  de  fixation  iléale 
pour  éviter  tout  tiraillement  sur  la  suture  cæcale 
précaire  à  cause  de  1  infiltration  inflammatoire  de 
la  paroi  intestinale. 

Suites  simples.  Guérison.  Le  malade,  revu  actuelle¬ 
ment  6  mois  après  l’intervention,  est  en  excellent 
état. 

L’auteur  ne  pense  pas  qu’il  s’agisse  d'une  invagi¬ 
nation  récidivante  datant  de  très  uombi  euses  années 
et  s  étant  compliquée  tardi'en.ent  de  phéiomèncs 
appendiculaires.  Il  admet  1  existence  d’une  appendi¬ 
cite  chronique  compliquée,  au  cours  de  la  dernière 
crise,  de  phénomènes  inflammatoires  qui  ont  dé¬ 
bordé  sur  le  casium  et  le  côl'  u  ascendant.  Us  trans¬ 
formant  en  tube  rigide  incapeble  de  s'opposer  à  lu 
pénétration  de  la  dernière  anse  iléale  à  pcrutallismc 
exalté  par  la  présence  d’un  foyer  iufl.»mmat(iire  voi¬ 
sin.  11  signale  la  rareté  du  fait  chez  1  adulte. 

J.  DK  GlHAltl.lEB. 


SDCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

12  Janvier  1926. 

Brûlure  de  l’oesophane  par  caustique;  expulsion 
en  un  bloc  de  la  totalité  de  la  muqueu.e  œ  oph  .- 
gicnne.  —  MM  Rebattu  et  P.-L  Mo.uin  r  présen¬ 
tent  un  moule  complet  de  1  œsoplivge  depuis  l’hypo- 
pharynx  inclus  jusqu'à  l’orifice  uiaphragmalique. 
Cetle  pièce,  longue  de  27  cm  ,  a  été  r.  jetée  eu  un  seul 
bloc  une  semaine  après  l’ingestion  d’une  quantité 
notable  de  potasse  caustique.  L’examen  auatomo-pa- 
thologique  a  montré  non  seulement  les  vestiges  de 
la  muqueuse  profondément  altérée  par  le  processus 
d'oesophagite  consécutive,  mais  encore  des  libres 
musculaires  assez  nombreuses. 

Malgré  la  gravité  de  son  état  durant  les  premiers 
jours,  le  malade  se  remet  lentement. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  de  pareilles 
complications  avec  survie  et  proposent  dans  ce  cas 
de  réaliser,  dès  le  début,  un  pansement  constant  de 
la  plaie  œsophagienne  par  des  doses  minimes  et 
répétées  de  pâte  bismulhee.  C’est  la  thérapeutique 
qu’ils  ont  adoptée  depuis  23  jours.  Il»  pra'iqueront 
au  25®  jour  une  œsophagoscopie  prudente  jiour 
savoir  s’ils  peuvent  commencer  un  traitement  par 
dilatation  sans  gastrostomie  préalable. 

Pneumothorax  spontané  guéri  citez  un  syphiliti¬ 
que  :  pneumothorax  syphilitique? —  MM  Cordier 
et  Sédailltan  rapportent  le  cas  d’un  malade  de 
32  ans  atteint  de  pneumothorax  de  la  grande  cavité 
gauche.  Le  pneumothorax  guérit  complètement  après 
s’être  compliqué  pendant  quelque  temps  d  un  épan¬ 
chement  où  jamais  les  recherches  bactériologiques 
ne  purent  mettre  en  évidence  le  bacille  de  Koch.  De 
même  dans  les  crachats.  Or  ce  malade  était  un  syphi¬ 
litique  avéré  et  a  présenté  par  la  suite  des  signes  de 
méningite  syphilitique  nets  ayant  disparu  par  le 
traitement  antisyphilitique.  En  l'absence  de  tout 
signe  de  tuberculose  en  évolution,  peut-on  conclure 
chez  ce  malade  à  la  possibilité  d’un  pneumothorax 


causé  par  des  lésions  pulmonaires  d’origine  syphill- 

Pneumonie  double  simultanée  chez  un  nourris¬ 
son.  —  MM.  Datourt  et  Chassard  présentent 
l’observation  d'une  pneumonie  double  ayant  évolué 
simultanément  en  5  jours  chez  un  nourrisson.  Les 
deux  triangles  égaux,  visibles  sur  la  radiographie, 
ont  apparu  et  disparu  conjointement.  Il  est  à  remar¬ 
quer  que  les  deux  foyers  pneumoniques  ne  se  ma¬ 
nifestaient  que  par  un  peu  de  submatité  sous  les 
clavicules.  I.a  durée  de  la  maladie  a  été  courte  ; 
5  jours  seulement.  Guérison  parfaite. 

Méningite  cérébro-spinale  dite  primitive  à  pneu¬ 
mocoques  et  pneumococcémie.  —  MM.  Joseph 
Ciialier  et  R.  Pais  présentent  4  cas  de  méningite 
cérébro-spinale  primitive  à  pneumocoques,  à  évolu¬ 
tion  fatale  malgré  une  sérothérapie  intensive  anti- 
pneumococcique  par  voie  intrarachidienne,  intra¬ 
veineuse  et  intramusculaire.  Dans  les  2  derniers  cas 
seulement  1  hémoculture  fut  pratiquée  et  elle  fut 
chaque  fois  positive.  Dans  un  cas  même,  on  trouva 
par  simple  étalement  de  sang  le  même  pneumocoque 
que  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  C’est  à  propos 
de  cette  pneumococcémie  que  les  auteurs  rappellent 
le  problème  de  l’origine  de  ces  méningites,  lis 
pensent  que  l’or'gine  sanguine  doit  être  très  fré¬ 
quente,  sinon  constante,  de  préférence  à  la  voie  rhino¬ 
pharyngée  La  porte  d’entrée  passe  souvent  inaper¬ 
çue,  mais  était  évidente  dans  un  des  cas  rapportés 
sous  la  forme  d'une  angine  à  fausses  membranes 
pueumocorcique. 

-  M  Dutourt.  qui  a  observé  un  cas  de  septicémie 
pneumococcique,  se  rallie  à  l’origine  sanguine  de  ces 
ménii  gites  et  déplore  l’inefficacité  du  sérum  anti- 
pneumococcique. 

Méningite  cérébro  spinale  à  méningocoque  L.  — 
M.  Joseph  Cbalier  et  At‘l'  Schœn  rapportent  une 
observation  de  méningite  cérébro-spinale  dans 
laquelle  les  épreuves  d'agglutination  mirent  en 
évidente  uu  méningocoque  du  type  L.  11  s’agit  d’une 
enfant  de  6  ans  dont  la  méningite  a  affecté  une  forme 
partirul  èrement  sévère  et  prolongée  avec  liquide 
purée  de  pois,  raideur  très  accentuée,  tête  rejetée  en 
arrière  à  angle  droit  sur  le  tronc.  Malgré  une  téro- 
ihérapie  intensive,  ce  n  est  qu’au  16®  jour  que  le 
liquide  s’est  éclairci  et  que  les  méningocoques  ont 
disparu.  L’affection  a  fini  par  évoluer  vers  la  guéri¬ 
son,  mais  eu  laissant  comme  séquelle  une  surdité 
très  accentuée. 

Le  méuiugoi  oque  L  parait  donner  des  méningites 
à  formes  particulièrement  sérieuses,  contre  lesquelles 
le  sérum  polyvalent  paraît  assez  peu  efficace. 

Un  cas  de  scorbut  pa®  le  lait  condensé  sucré  ;  gué- 
r  son  aifflclie  — MM.  Mouriquand,  Bernheim  et 
Josserand  rapportent  le  cas  d’un  scorbut  infantile 
caractéristique  survenu  à  9  mois  chez  un  enfant 
nourri  exclusivement  au  lait  condensé  sucré  Ce 
scorbut  guérit  avec  lenteur  par  le  traitement,  ce  qui 
prouve  combien  cet  aliment  est  scorbutigène. 

René  Puic. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

13  Janvier  1926. 

Sténose  laryngée  traitée  par  laryngostomies  suc¬ 
cessives  ;  guérison  par  la  diathermie-étincelage.  — 
M.  Sargnon  présente  une  malade  de  20  ans  opérée 
pour  la  première  fois  à  l’Age  de  5  ans  et  qui  depuis 
a  été  réopérée  bien  des  fois  pour  bride  cicatricielle 
laryngée  ayant  provoqué  une  sténose.  11  vient  de 
praliiiuer  3  séances  de  diathermie-étinci  lage  et  a 
obtenu  un  résultat  remarquable  :  cicatrice  souple, 
adhérente  en  tous  points  aux  cicatrices  obtenues  et 
recherchées  par  les  urologistes  dans  le  cas  de  rétré¬ 
cissement  urétral. 

De  la  prothèse  d’hôpital  pour  les  amputés  du 
membre  inférieur.  —  M.  Lucien  Michel  présente 
un  appareillage  d’amputation  de  jambe  sur  un  en¬ 
fant  de  6  ans.  Il  rappelle  que  la  prothèse  provisoire 
fut  appliquée  systématiquement  en  chirurgie  de 
guerre,  et  de  nombreux  travaux  établirent  ses  bons 
résultats,  préventifs  et  curatifs,  sur  l'attitude  et  la 
fonction  du  moignon.  Cetle  méibode  est  trop  peu 
appliquée  en  pratique  civile,  où  elle  trouve  pourtant 
les  mêmes  indications  chez  les  amputés,  en  particu¬ 
lier  dans  les  accidents  du  travail,  et  en  chirurgie 
infantile  où  la  croissance  du  moignon  rend  l’appa¬ 
reillage  définitif  difficile  et  dispendieux. 
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Lit  technique  de  celte  méthode  est  facile  à  l’aide  de 
matériaux  d'usage  courant  et  permet  à  tout  médecin 
d’appareiller  un  amputé. 

Cancer  primitif  des  voies  biliaires  avec  métas¬ 
tases  hépatiques.  —  M.’tf.  Routier  et  Val/ery  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  malade  ayant  présenté  un 
cancer  des  voies  biliaires  avec  métastases  hépati¬ 
ques  après  une  évolution  clinique  rapide  de  ’i  mois 
environ.  11  y  eut  apparition  tardive  C^ü  jours  avant 
la  mort!  d’un  ictère  progressif  avec  présence  dans 
les  urines  de  sels,  pigments  biliaires  et  urobiline, 
sans  décoloration  des  matières. 

A  cause  de  ces  signes,  d’un  gros  foie  dur  et  irré¬ 
gulier,  d’un  ganglion  sus-claviculaire  gauche,  (ie 
saug  dans  les  selles,  ou  avait  pensé  à  un  cancer  de 
l’estomac  avec  généralisation  hépatique.  Mais  l’au¬ 
topsie  montra  un  néoplasme  du  conlluent  cholédoco- 
hépato  cystique  à  point  de  départ  jirobable  au  ni¬ 
veau  de  riiépaliquc.  I, 'examen  histologique  permit 
de  conclure  A  un  l'pithélioma  canaliculaire  des  voies 
biliaires  cl  métastases  Iiépatiques. 

Un  cas  de  tuberculose  pulmonaire  avancée  traitée 
par  le  thiosulfate  d'or  et  do  sodium.  —  MM. 
Charles  Garin,  Imbert  et  Roussel  présentent  un 
cas  de  tuberculose  pulmonaire  à  lésions  bilatérales 
très  avancées  chez  uu  Indochinois  qui  fut  soigné  par 
le  thiosulfate  d'or  et  de  sodium.  11  est  actuellement 
très  amélioré,  a  repris  de  plus  de  6  kilogr.  après 
6  mois  de  traitement;  les  signes  stéthacoustiques 
ont  beaucoup  régressé  et  la  température  est  presque 
normale. 

Les  doses  employées  furent  de  0  gr.  20.  Le  malade 
a  reçu  actuellement  plus  de  8  gr.  du  médicament, 
qui  n’est  pas  couire-indiqué  par  l’emploi  simultané 
de  l'arsenic  (slovarsol,  comme  chez  ce  malade,  ou 
acide  arsénieux).  Il  n’y  a  pas  eu  d'accident.  M.  (iarin 
regrette  de  ne  pas  avoir  de  (ilms  relatant  les  étapes 
de  la  guérison  et  fait  remarquer  combien  cette  re¬ 
prise  de  poids  et  celte  médication  arsenicale  se  sont 
bien  elfîcluées  quoique  l’on  ail  dit  que  le  thiosulfate 
d’or  faisait  maigrir  et  que  arsenic  et  thiosulfate  d’or 
étaient  iucompatibloi.  Rrxé  l’eu;. 


COMITÉ  MÉDICAL  DES  BOUCHES-DU-RHONE 

Décembre  1925. 

Contusions  de  la  hanche  et  fractures.  —  M. 
Alphonse  Michel  présente  2  observations  accompa¬ 
gnées  de  radiographies  concernant  des  traumatismes 
de  la  hanche  dans  lesquels  l’examen  clinique  per¬ 
mettait  seulement  de  supposer,  mais  non  d’affirmer 
l’existence  de  lésions  osseuses.  Les  radiographies 
montrent,  dans  un  cas,  une  fracture  du  fond  de  la 
cavité  cotyloi'de  et,  dans  l’autre,  une  fracture  trans¬ 
cervicale  complète  du  col  du  fémur  avec  engrè- 
nement. 

L’auteur  rappelle  qu’en  présence  de  troubles  fonc¬ 
tionnels  de  quelque  importance,  ou  ne  doit  faire 
qu’avec  circonspection  le  diagnostic  de  contusion  de 
la  hanche  et  qu’un  contrôle  radiographique  est 
absolument  indispensable. 

Accès  de  paludisme  à  forme  cérébro-méningée.  — 
M.  Antonin  rapporte  l’observation  d’un  jeune  enfant 
de  7  ans  fortement  impaludé  (présence  d’hémato¬ 
zoaires  dans  le  sang)  qui  fit  pendant  é  jours  un  accès 
de  paludisme  très  grave  avec  syndrome  méningé  au 
complet  (raideur  de  la  nuque,  Kernig,  vomissements, 
constipation,  délire,  mouvements  convulsifs).  Une 
ponction  lombaire  montra  un  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  normal,  et  atténua  considérablement  les  sj-mp- 
tomes.  Le  traitement  quinique,  très  énergique, 
jugula  la  crise.  L’intérêt  de  ce  cas  réside  dans 
l’opposition  entre  les  manifestations  cliniques  et  le 
syndrome  biologique.  Ces  faits  sont  surtout  fré¬ 
quents  chez,  l’enfant. 

Volumineux  calcul  vésical.  —  MM.  Chauvin  et 
Labayville  présentent  un  calcul  de  100  gr.  environ 
extrait  par  cystostomie  chez  un  malade  de  21  ans.  Ils 
font  remarquer,  au  point  de  vue  clinique,  la  tolé¬ 
rance  relative  de  la  vessie  qui  n’a  commencé  à  pro¬ 
tester  vivement  que  2  mois  environ  avant  l’hospitali¬ 
sation  du  malade.  Au  point  de  vue  opératoire,  ils 
insistent  sur  les  difficultés  de  ce  cas  tenant  au  volume 


de  la  pierre  et  à  sa  saillie  conique  dirigée  et  encas 
trée  dans  le  col  vésical.  Avec  la  prudence  et  la 
douceur  classiques,  ils  recommandent  les  mouve¬ 
ments  de  version  et  au  besoin  une  manœuvre 
originale  de  glissement  et  de  bascule  du  calcul  sur 
une  brànche  de  ciseaux  courbes  engagée  sous  lui. 

Adipose  douloureuse  avec  placards  dermiques 
indurés  et  hypertrichosiques.  —  MM.  Aymes  et 
Simon  Pietri  présentent  une  malade  de  é8  ans  qui, 
depuis  une  dizaine  d’années,  a  grossi  d’une  fa^on 
considérable,  l’adiposité  siégeant  surtout  au  tronc, 
aux  fesses,  aux  membres  inférieurs,  avec  intégrité 
de  la  face,  des  mains  et  des  pieds.  Troubles  impor¬ 
tants  de  la  sensibilité  consistant  en  algies  spontanées 
(ayant  précédé  de  plusieurs  années  l’apparition  de 
l’adiposité)  et  provoquées  (pincement  cutané).  Pla¬ 
cards  dermiques  indurés  avec  hypertrichose  siégeant 
sur  la  face  externe  delà  cuisse  gauche,  mais  à  distri¬ 
bution  non  radiculaire,  apparus  au  cours  du  processus 
actuel.  Dordet- Wassermann  négatif.  Urines  nor¬ 
males.  Ce  cas  doit  être  considéré  comme  une  forme 
diffuse  typique  d’adipose  douloureuse  (syndrome  de 
Derkum). 

Un  nouveau  procédé  d’investigation  du  bassinet  : 
la  radlopyéloscople.  —  MM.  Chauvin  et  Huguet 
exposent  la  technique  et  les  avantages  de  cette 
méthode  nouvelle  qui  fournit  des  renseignements  du 
plus  haut  intérêt  sur  la  physiopathologie  du  bassi- 

Obstruction  intestinale  par  kyste  de  l’ovaire 
néoplasique.  —  MM.  Reynes,  Jules  Giraud  et 
Rochas.  Volumineux  kyste  de  l’ovaire  dégénéré  avec 
bourgeons  néoplasiques  ayant  occasionné  des  phéno¬ 
mènes  d’occlusion  intestinale  dominant  toute  la  scène 
chez,  une  Syrienne  de  63  ans.  Malgré  la  présence  des 
bourgeons  du  kyste  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
simulant  une  tumeur  cæcale,  et  un  abdomen  en 
obusier  déterminé  par  l’occlusion,  la  présence  d’une 
matité  médiane  permet  de  faire  le  diagnostic,  d’inter¬ 
venir  d’urgence  et  d’extirper  la  pièce  présentée. 

Emile  Castelli, 
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SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DES  HOPITAUX  DE  BRUXELLES 

Plaie  étendue  du  pied  ;  greffes  do  Thiersch  ;  résul¬ 
tats  éloignés.  --  M.  Kempeneors  ra|)porte  le  cas 
d’une  b'essée,  atteinte  il  y  a  un  an  d’une  large  perte 
de  substance  d;  toute  la  plante  du  pied,  comprenant 
l’aponévrose  plantaire  et  le  court  fléchisseur  La 
plaie  bourgeon'  ant,  des  grelTcs  de  Thiersch  furent 
appliquées  à  deux  reprises,  «jours  et  1')  jours  après 
l’accident.  Le  résultat  est  excellent  an  point  de  vue 
fonctionnel;  15  mois  après  ropéralion,  la  sensibilité 
au  niveau  de  la  surface  revêtue  do  grclles  est  nulle 

Effets  du  bicarbonate  de  soude  dans  quelques  cas 
de  polyglobulie.  —  M.  Schuerntans  a  observé  que 
le  bicarbonate  de  soude,  administré  à  hautes  iloscs 
A  des  polyglobuliqncs,  a  amené  une  diminution  du 
nombre  des  globales  rouges,  sans  modifier  le 
nombre  des  leucocytes,  ni  la  formule  leucocytaire, 
ni  le  taux  de  l’hémoglobine.  Eu  meme  temps  il  y  a 
une  amélioration  de  l'étal  général,  entre  autres  des 
douleurs  au  uiveau  des  os  longs.  Il  n’y  a  pas  eu  elfe I 
curatif,  l'aniélioration  ne  subsistant  pas  lorsque  le 
traitement  est  interrompu.  ()uatic  malades  ont  été 
traités  par  celte  mé.licaliou  ;  2  atteints  de  maladie 
de  Vaquez  présentaient  l’un  de  l’iusuflisance  rénale, 
l’autre  de  l’insuffisance  hépatique  avec  troubles 
endocriniens;  les  2  autres  étaient  des  pulmonaires 


avec  insuffisance  ventriculaire  droite.  Ces  4  patients 
faisaient  donc  plus  ou  moins  de  l’acidose.  L’auteur 
se  demande  si  ces  malades  privés  d’un  régulateur 
essentiel  n’ont  pas  fait  appel  A  un  autre  mécanisme, 
l’hémoglobine,  en  formant  en  excès  des  globules 
rouges.  Peut-être  y  a-t-il  lA  une  donnée  pouvant  jeter 
une  certaine  lumière  sur  l’étiologie  si  obscure  de  la 
maladie  de  Vaquez.  Des  recherches  plus  complètes 
teroul  faites. 

Introduction  à  l’étude  delà  thérapeutique  chirur¬ 
gicale  des  affections  thoraciques.  —  M.  Coquelet  est 
d’avis  que,  comme  les  Américains  l’ont  fait,  la  chi¬ 
rurgie  thoracique  doit  constituer  une  spécialité,  A 
cause  de  la  difficulté  du  diagnostic  de  ces  affections, 
des  indications  opératoires  et  île  la  technique  spé¬ 
ciale,  et  il  demande  que  pour  obtenir  les  meilleurs 
résultats,  tous  les  cas  soient  concentrés  au  même 
endroit.  M.  Coquelet  résume  la  théorie  de  Graham 
et  montre  toutes  les  ressources  de  la  thérapeutique 
opératoire  dans  les  affections  du  thorax.  Entre 
autres,  la  pleurésie  purulente  A  streptocoques  sera 
traitée  par  la  méthode  fermée  avec  de  fréquents 
lavages;  la  suppuration  pulmonaire  par  une  théra¬ 
peutique  variable  :  thoracoplastie  graduelle  en  de 
multiples  séances,  jineumectomle  au  cautère,  lobec¬ 
tomie,  etc.  Même  les  opérations  intracardiaques,  telles 
que  la  résection  des  valvules  du  cœur,  se  font  avec 
certitude  et  prévision  sous  le  contrôle  de  la  vue 
depuis  que  .'Vllen  a  mis  au  point  sa  méthode  cardio- 

Mortallté  par  rougeole  et  scarlatine  à  l’hôpital 
Saint-Jean  de  1917  à  1925.  —  M.  Gofün  a  observé 
un  taux  de  mortalité  de  3  pour  100  ])armi  les  scarla¬ 


tineux  et  de  12,5  pour  100  parmi  les  rougcoleux.  Le 
pourcentage  des  décès  des  enfants  de  0  A  5  ans  ext  à 
peu  près  le  même  dans  les  2  maladies  :  14  pour  100 
dans  la  scarlatine  et  16,5  pour  100  dans  la  rougrole. 
D’autre  part,  la  rougeole  touche  un  beaucoup  plus 
grand  nombre  de  petits  enfants  que  la  scarlatine, 
c’est  ce  qui  explique  le  pourcentage  global  plus 
élevé  de  décès  dans  celte  première  maladie.  L’auteur 
se  demande  si  le  facteur  Age  n’interviendrait  pas  eu 
ordre  principal  dans  la  mortalité  élevée  par  rou¬ 
geole  constatée  dans  les  quartiers  populeux  des 
grandes  villes,  les  entants  de  la  classe  ouvrière  con¬ 
tractent  en  grand  nombre  la  maladie  tout  petits, 
A  un  Age  où  cette  affection  est  particulièrement 

Gammathéraple;  posologie  et  méthode  de  mesure. 
—  M.  Sluya,  après  avoir  rappelé  les  connaissances 
actuelles  sur  l’absorption  et  la  diffusion  des  rayons 
gamma  dans  la  matière  vivante,  montre  un  appareil 
moulé  n’utilisant  que  le  faisceau  direct.  L’auteur 
fait  un  exposé  complet  des  principes  des  appareils 
de  mesure  du  rayonnement  gamma,  appareils  em¬ 
ployant  surtout  riouisation,  et  montre  leurs  inconvé¬ 
nients.  M.  Sluys  a  construit  une  chambre  d’ionisa¬ 
tion;  l’éleclromètre  à  fil  libre  de  Elsler  et  Geitel, 
modifié  par  Picard,  mesure  Tlonisation;  une  bonne 
protection  est  assurée  pendant  les  lectures  et  dans 
la  chambre  «  l’effet  gaz  »  est  multiplié  par  l’augmenta¬ 
tion  de  la  pression.  GrAce  à  cet  appareil,  la  réparti¬ 
tion  de  l’énergie  dans  un  volume  irradié  pourra  être 
adaptée  d’une  façon  plus  exacte  aux  désirs  du  radio¬ 
thérapeute. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  MONTPELLIER 
(19251 

Paul  Boulouys.  La  chloramine  dans  la  désin¬ 
fection  des  crachats  tuberculeux  iCaii.tse,  draille 


Iet  Ca.stelnnii,  éditeurs).  —  Tout  le  monde  est 
d’accord  sur  la  nécessité  de  désinfecter  les  cra¬ 
chats  des  tuberculeux.  H.  estime  que  la  solution 
de  chloramine  A  5  pour  100  répond  A  cet  égard  à 
I  toutes  les  exigences  Ses  expériences  lui  ont  montré 
que  les  crachats  ayant  subi  pendant  six  heures  le 
contact  de  cet  antiseptique  ne  tube rculisent  pas  le 


De  plus  la  chlorami-ae  n’est  pas  toxique  et  sa  raani 
pulation  est  aisée,  puisqu’il  est  inutile,  pour  assurer 
la  désinfection,  d’agiter  expectorais  et  solution. 
L’odeur  est  facilement  supportée  et  nullement  irri- 

Les  deux  inconvénients  de  cet  antiseptique  sont  : 
son  action  corrosive  sur  la 'plupart  des  métaux  et 
son  prix  de  revient  relativement  élevé. 
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Rôle  social  de  la  chirurgie 

Le  Th.  1  uffîer  a  fait  dernièrement  à  Bruxelles, 
devant  un  auditoire  d'élite,  une  conférence  très 
remarquée  sur  les  Progrès  et  le  Rôle  social  de  la 
chirurgie.  De  cette  conférence  nous  extrayons  la 
seconde  partie  qui  traite  du  rôle  social  de  la  chi¬ 
rurgie  ;  ces  pages  ne  manqueront  pas  d’intéresser 
les  lecteurs  de  La  Presse  Médicale. 

«  La  recherche  de  la  vérité  doit  cire  le  but  de 
notre  activité,  c’est  la  seule  fin  qui  soit  digne 
d’elle.  »  De  cette  parole  de  H.  Poincaré,  les  chi¬ 
rurgiens,  volontiers,  voudraient  faire  leur  règle 
de  conduite;  avec  quelle  joie  un  grand  nombre 
d’entre  nous  consacreraient  leur  vie  aux  recher¬ 
ches  scientifiques  si,  par  ailleurs,  ils  n’étaient 
pas  entraînés  par  leur  devoir  plus  immédiat  : 
celui  de  guérir  ou  soulager  les  souflrances 
humaines. 

Nous  venons  de  voir  rapidement  la  marche 
triomphante  de  la  chirurgie  dans  ces  dix  derniers 
lustres,  et  les  moyens  scientifiques  capables  de 
la  faire  avancer  encore;  il  nous  faut  maintenant 
descendre  de  l’empyrée  de  la  Science  pure  jus¬ 
qu’au  terre  à  terre  de  la  besogne  quotidienne  et 
examiner  de  quelle  façon  nous  pouvons,  sur  le 
terrain  social  actuel,  faire  donner  à  la  chirurgie 
son  maximum  de  rendement  en  efficacité  pra¬ 
tique. 

*** 

La  guerre,  ce  réactif  par  excellence  des  valeurs 
véritables,  a  bien  mis  en  relief  un  des  côtés  de 
l’importance  sociale  de  la  chirurgie  :  la  guérison 
,  rapide  et  parfaite  des  blessés  et  par  conséquent 
la  restauration  de  leur  valeur  militaire  et  écono¬ 
mique.  L.  Mourier,  Sous-Secrétaire  d’Etat  du 
service  de  santé  militaire  en  1918,  nous  a  dit 
qu’en  cette  dernière  année  de  guerre,  plus  d'un 
million  d’hommes  blessés,  malades  ou  gazés 
furent  recueillis  par  scs  services  et  que  plus  de 
la  moitié  de  cette  immense  armée  devenue  sans 
valeur  put  reprendre  son  poste  de  combat.  Nous 
savons,  d’autre  part,  que  de  nos  blessés  de 
guerre,  90  pour  100  gagnent  actuellement  leur  vie. 
Ces  chiffres  sont  suffisamment  éloquents.  Ce  qui 
est  vrai  du  temps  de  guerre  l’est  aussi  du  temps 
de  paix.  Il  est  évident  que  les  grands  trauma¬ 
tismes  consécutifs  aux  accidents  de  diverses  in¬ 
dustries,  de  la  métallurgie,  de  l’automobilisme, 
du  chemin  de  fer,  de  l’aviation,  etc,,  demandent 
des  interventions  aussi  précoces,  aussi  judicieu¬ 
sement  réglées  que  celles  que  nécessitent  les 
plaies  par  éclat  d’obus.  Etant  donné  l’importance 
des  premiers  soins  chirurgicalement  donnés,  les 
blessés  de  l’usine  ou  de  la  rue  ne  doivent  plus 
maintenant  être  livrés  à  la  bonne  volonté  d’un 
secouriste  de  hasard  ou  d’un  pharmacien  de  voi¬ 
sinage.  La  chirurgie  du  temps  de  paix  a  dans 
cette  question  des  accidents  un  rôle  économique 
dont  on  ne  comprend  pas  suffisamment  toute 
l’ampleur.  Quelles  immenses  pertes  représentent 
pour  les  finances  de  la  nation,  pour  le  travail  fran¬ 
çais  et  pour  les  individus  eux-mêmes,  ces  incapa¬ 
cités  résultant  de  la  suppuration  d’une  plaie  légère 
en  elle-même,  qui  aboutit  souvent  à  la  perte  ou  à 
la  raideur  d’un  doigt,  d’une  main,  d’une  articula¬ 
tion  quelconque.  Des  soins  médiocres  se  tradui¬ 
sent  par  des  mois  de  chômage  pendant  le  trai¬ 
tement,  et,  après  la  réparation  des  plaies,  par 
des  infirmités  onéreuses  pour  le  pays,  onéreuses 
pour  le  blessé  lui-même,  car  une  indemnité,  si 
élevée  soit-elle,  n’équivaut  pas  au  manque  à 
gagner  que  représente,  pour  l’ouvrier,  l’incapacité 


totale  ou  partielle  du  travail,  sans  compter  le 
facteur  moral  qui  pèse  lourdement  sur  sa  vie. 

Cette  indisponibilité  frappe  la  société  par  le 
manque  de  travail  des  blessés,  par  l’effort  que 
doit  faire  chaque  travailleur  valide  pour  suffire 
à  ces  soins  ;  c’est  un  effort  nouveau,  une  dépense 
d’énergétique  imposée  à  la  collectivité,  et  cela 
aussi  longtemps  que  durera  l’incapacité  de  pro¬ 
duire. 

Ce  qui  est  vrai  pour  le  blessé  est  vrai  pour  le 
malade.  La  chirurgie  pourrait  apporter  à  la 
thérapeutique  médicale  une  aide  beaucoup  plus 
étendue  que  celle  dont  nous  nous  contentons 
aujourd’hui.  Que  de  journées  sans  travail  entraî¬ 
nent  des  troubles  intestinaux  qu’une  appendicec¬ 
tomie  judicieuse  guérit  en  quelques  jours.  Notre 
art  chirurgical  a  cet  immense  avantage  d’être  un 
art  simple  :  sa  caractéristique  est  la  grandeur  des 
effets  obtenus  par  la  simplicité  des  moyens  :  à 
ce  point  de  vue,  il  peut  avoir  une  importance 
économique  considérable. 


Précisons  :  nul  n’a  pris  plus  d’intérêt  que  moi 
à  la  'thérapeutique  par  les  matières  radiantes  et 
n’a  été  plus  que  moi  séduit  par  cette  action  élec¬ 
tive  merveilleuse  des  rayons  X  qui  vont  sans 
effraction  détruire  les  cellules  cancéreuses  sans 
léser  les  tissus  normaux  ;  mais  je  suis,  je  l’avoue, 
quelque  peu  effrayé  par  la  complexité  des  appa¬ 
reils  et  par  l’énormité  des  dépenses  qu’ils  entraî¬ 
nent. 

La  question  angoissante  du  cancer  a  déclenché 
tout  un  système  de  lutte  pour  combattre  dans  le 
monde  entier  le  terrible  fléau.  Des  savants  et  des 
meilleurs,  biologistes,  chimistes,  physiciens,  mé¬ 
decins,  chirurgiens,  ont  marché  en  masse  à  l’as¬ 
saut  de  la  citadelle.  Chaque  nation  a  joint  ses 
efforts  àceux  des  nations  voisines.  Jamais  alliance 
ne  fut  plus  générale,  plus  vaillante  et  plus  méri¬ 
toire.  L’or  n’a  pas  été  épargné,  on  l’a  mis  sans 
compter  à  la  disposition  des  chercheurs.  Des  cen¬ 
tres  anticancéreux  créés  en  France,  propagés  en 
dehors  dés  frontières,  ont  reçu  mission  d’arrêter 
le  fléau.  Les  résultats,  sans  être  définitifs,  sont 
indéniablement  favorables,  mais  à  quel  prix! 

Un  de  ces  centres  très  bien  installé  a  coûté 
10  millions  pour  soigner,  en  une  année,  500  ma¬ 
lades,  soit  20.000  francs  par  malade.  Nous  savons 
qu’en  France  il  y  a  40.000  cancéreux.  Faudra-t- 
il,  pour  les  traiter,  dépenser  800  millions  ?  Ad¬ 
mettez  même,  par  une  hypothèse  tout  à  fait 
invraisemblable,  que  nos  finances,  déjà  si  obérées, 
puissent  faire  ces  frais.  Où  puisera- t-on  le  mon¬ 
ceau  d’or  nécessaire  ?  On  ne  peut  le  trouver  que 
dans  la  seule  source  de  richesse  :  le  travail  natio¬ 
nal.  Les  économistes  nous  disent  qu’il  faudrait 
une  armée  de  38.000  Français  travaillant  sans 
relâche  pendant  un  an  pour  produire  ces  800  mil¬ 
lions  d’or. 

Peut  on,  pour  une  seule  catégorie  de  malades, 
employer  une  telle  activité  sociale  quand  la  nation 
est  sollicitée  également  par  la  lourde  charge  des 
tuberculeux,  par  les  blessés  du  travail,  et  que  les 
estropiés  de  .guerre  demandent  eux  aussi  le  se¬ 
cours  qui'tleur  est  dû?  Allons-nous,  pour  faire 
vivre  ou  ptolenger  la  vie  des  malades,  augmenter 
nos  chargés  et  par  conséquent  abaisser  notre  na¬ 
talité,  tarir  les  sources  des  forces  vives  de  la 
nation,  tuer  les  forts  pour  sauver  les  faibles  ?  Et 
cependant  le  secours  à  tous  ces  malheurs  s  im¬ 
pose. 

Examinons  le  surcroît  de  dépenses  qu’entraîne 
la  lutte  contre  le  cancer  et  nous  en  constaterons 
les  causes  :  la  durée  du  traitement  et  l'étendue  des 


lésions  à  traiter.  Si  à  cette  lourde,  puissante  et 
efficace  organisation  des  centres  anticancéreux 
que  j’admire,  nous  joignons  le  dépistage  des  lésions 
au  début  et  le  recours  possible  à  la  chirurgie,  nous 
voyons  le  problème  changer  d’allure.  Le  bistouri 
peut  nous  donner,  à  frais  minimes,  des  guérisons 
plus  faciles  et  souvent  plus  durables.  Les  centres 
anticancéreux,  n’ayant  plus  à  traiter  que  des  cas 
moins  nombreux,  voient  leur  budget  s’alléger  con¬ 
sidérablement.  La  chirurgie  précoce  aidée  d’une 
organisation  de  dépistage  des  lésions  au  début,  la 
création  dans  chaque  commune  d’une  consultation 
hebdomadaire  par  exemple,  aura,  quand  on  le 
voudra,  une  importance  économique  et  humani¬ 
taire  de  premier  ordre. 


Pour  ces  tâches  si  vastes  de  récupération  fonc¬ 
tionnelle  rapide  des  blessés  et  des  malades,  la 
chirurgie  doit  répondre  à  deux  conditions  essen¬ 
tielles  : 

1“  Le  nombre  des  chirurgiens  dans  une  nation 
doit  être  suffisant. 

2°  La  chirurgie  doit  être  pratiquée  avec  toute 
l'économie  désirable. 

Il  y  a  50  ans  on  ne  comptait  qu’un  nombre  très 
restreint  de  chirurgiens  hommes  d’élite,  grands 
éducateurs,  résidant  dans  les  villes  importantes  et 
dans  les  centres  d’enseignement.  Aujourd’hui 
dans  chaque  ville,  voire  môme  dans  nombre  de 
bourgades,  le  blessé  ou  le  malade  doit  pouvoir 
trouver  un  chirurgien  habile,  muni  d’un  appareil 
opératoire  parfaitement  compris,  parfaitement 
adapté  aux  nécessités  modernes. 

Le  chirurgien  lui-même  doit  être  un  chef  avec 
toutes  les  responsabilités  matérielles  et  morales 
d’un  chef. 

La  science  veut  des  installations  chirurgicales 
nombreuses,  pour  que  blessés  et  malades  reçoivent 
les  soins  les  plus  efficaces  possible.  L’état  actuel 
de  la  société  exige  que  ces  installations  soient 
conçues  et  comprises  avec  l'économie  la  plus 
stricte.  Pendant  cinq  années,  les  nations  d’Europe 
ont  dépensé  sans  compter  ;  les  néccessités  de  la 
guerre  se  sont  aggravées  des  folies  du  gaspillage. 
11  est  temps,  grand  temps,  de  mettre  un-  terme  à 
cette  orgie  de  dépensesqui,  si  elles  sontcontinuées, 
ramèneront  l’humanité  aux  âges  barbares. 

Les  installations  chirurgicales  doivent  être 
basées  sur  la  propreté  la  plus  minutieuse,  l'asepsie 
parfaite,  elles  doivent  posséder  tout  le  matériel 
scientifique  nécessaire  ou  utile,  tout  ce  qui  est 
luxe  doit  être  banni  pour  toujours,  ün  peut  faire 
de  l’excellente  chirurgie  dans  une  pièce  blanchie  à 
la  chaux  ;  point  n’est  besoin  de  lambris  en  faience 
d’art,  ou  de  plaques  de  métaux  précieux.  Laissez- 
moi  vous  citer  un  fait.  Dans  un  de  mes  voyages 
d’études  aux  Amériques,  on  me  fit  inspecter  le  plus 
bel  hôpital,  le  plus  récent,  le  mieux  organisé;  en 
fin  de  visite  et  comme  dernière  et  forte  impres¬ 
sion,  on  me  réservait  la  salle  d'ojiérutions  ;  elle 
était  merveilleuse  :  des  parois  de  marbre,  des 
cristaux  de  choix,  des  armatures  de  nickel  et 
d'argent,  un  .imphithéâlre  où  chaque  assistant 
avait  un  fauteuil  taillé  dans  un  seul  bloc  de  mar¬ 
bre  blanc.  On  ajouta,  pour  mieux  me  préciser  la 
supériorité  de  cette  installation,  qu’elle  avait 
coûté  plusieurs  millions.  En  face  de  ce  luxe 
déplacé,  j’eus  un  mouvement  de  recul  et  presque 
d’horreur.  Je  ne  manifestais  au  groupe  des  mem¬ 
bres  du  Conseil  d’administration  aucun  sentiment 
d’approbation;  ils  n’osaient  me  questionner  ;  le 
silence  glacial  finit  par  faire  éclater  la  demande 
inévitable  «  Que  pensez-vous  de  cet  amphi¬ 
théâtre  ?»  «  Ne  le  montrez  à  personne  »  fut  ma 
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eule  réponse.  J’avais  vu,  en  arrivant  devant  ce 
palais  ruisselant  de  luxe,  des  lofiueteux  demandant 
des  secours  et  éconduits  à  la  porte  ! 

La  chirurgie  a  un  beau  rôle  à  jouer  dans  le 
relèvement  financier  des  nations.  Il  y  a  plus.  Nos 
deux  pays  de  France  et  de  Relgi([ue  ont  été  ensan¬ 
glantés,  ruinés,  ils  plient  encore  sous  le  poids  de 
dettes  immenses  contractées  pour  la  défense 
suprême  de  leur  liberté.  (Ju’imjiorte,  si  leur  éner¬ 
gie  reste  au  même  potentiel.  Après  tout,  la  tâche 
de  relèvement  actuel  est  moins  lourde  que  la 
tâche  accomplie  de  l!)lâ  à  1918  ;  elle  pèsera  peu 
à  nos  bras  si  nous  sommes  encore  prêts  et  si  nous 
sommes  encore  unis  pour  l'ellort  vaillant  de  la 
lutte. 

La  crise  actuelle  est  une  crise  de  confiance 
et  d’énergie.  La  grande  préoccupation  de  trop 
d’hommes  politiques  est  de  trouver  dans  des 
impôts  nouveaux  les  moyens  de  procurer  des 
ressources  à  l’Etat  :  voilà  pour  eux  le  grand  pro¬ 
blème,  alors  qu’en  vérité  il  s’agit  surtout,  non  pas 
de  se  battre  autour  de  richesses  nerjuises,  mais  de 
créer  des  richesses  nouvelles.  Mais  pour  pro¬ 
duire,  une  nation  doit  maintenir  son  équilibre 
d’énergétiriue. 

Or,  je  le  proclame,  la  chirurgie  est  une  école 
d’énergie.  Pour  devenir  de  vrais  chirurgiens,  nos 
jeunes  gens  doivent  acriuérir  ces  ([ualités 
maîtresses  i|ui  font  les  grands  opérateurs  :  netteté 
dans  la  décision,  souci  de  la  préparation  et  des 
détails,  promptitude  dans  l'intervention,  sûreté  de 
main,  sang-froid,  hardiesse  et  prudence,  (lui  ne 
voit  que  ces  qualités  sont  également  les  qualités 
qui  sont  indispensables  à  tous  les  chefs,  grands 
ou  petits,  aux  grands  maréchaux  de  l’industrie 
comme  au  ])lus  modeste  des  contre-maîtres.  Les 
exemples  sont  contagieux  pour  le  bien  comme 
pour  le  mal.  (fuelle  iulluence  sur  la  formation  du 
caractère  de  nos  étudiants  peut  avoir  l’exemple 
de  services  de  chirurgie  où  tout  marche  scientifi¬ 
quement,  économi({ucment,  virilement.  Fn  vrai 
chirurgien  est  un  rayonnant  :  c'est  un  inspirateur 
de  courage  et  d’activité. 

Devant  vous.  Monsieur  le  Ministre,  et  devant 
vous,  Messieurs,  qui  appartenez  aux  classes  diri¬ 
geantes  de  votre  pays,  on  peut  parler  franche¬ 
ment  ;  un  fait  est  incontestable,  c’est  le  malaise 
social  qui  ri'gne  dans  la  plupart  des  nations. 
Jamais  les  hautes  classes  n’éprouvèrent  tant  de 
sympathie  pour  les  classes  inférieures,  jamais 
elles  ne  leur  témoignèrent  tant  de  bienveillance, 
et  cependant  jamais  elles  n’en  furent  tant  détes¬ 
tées.  Ce  malaise,  à  mon  avis,  tient  en  grande 
partie  à  ce  que  les  classes  sociales  ne  se  con¬ 
naissent  pas  et  que  l’ouvrier  est  incité  à  croire 
que  les  possédants  ne  sont  pour  le  corps  social 
que  des  parasites  inutiles.  Messieurs,  la  chirurgie 
échappe  à  ce  reproche.  Par  la  rapidité  et  la  per¬ 
fection  des  résultats  que  le  chirurgien  obtient, 
par  sa  bonté  personnelle,  par  la  facilité  de  son 
accueil,  il  est  compris,  a])précié  par  l’ouvr.ier  qui 
se  confie  à  lui.  Le  travailleur  manuel  se  sent  en 
confiance  auprès  de  cet  autre  grand  travailleur 
manuel,  le  chirurgien;  volontiers,  il  le  place 
sinon  sur  un  pied  d’égalité,  du  moins  sur  un  pied 
d’affectueuse  camaraderie,  nuancée  de  véritable 
et  profond  respect.  Croyez  bien  que  l'homme  du 
peuple  n’est  pas  moins  sensible  que  l’étudiant  au 
rayonnement  qui  émane  du  chef;  cette  influence 
d’une  énergie  supérieure  joue  un  rôle  considérable 
pour  le  rapprochement  des  classes  sociales  et 
laisse  dans  l’àme  de  ceux  qui  l’approchent  des 
germes  aptes  à  se  développer  un  jour  et  à  fructi¬ 
fier  en  résultats  inattendus.  Je  vous  parlais  tout 
à  l’heure,  Messieurs,  de  l’économie  formidable 
qu’apportent  à  la  société  les  soins  judicieux  des 
blessés.  Cette  économie  d’argent  n’est  rien  à  côté 
du  côté  moral.  Permettre  à  un  ouvrier  blessé  de 
retourner  rapidement  à  son  atelier,  permettre  à 
une  mère  de  famille  malade  de  revenir  rapide¬ 


ment  à  son  foyer  a  une  importance  sociale  qu’on 
ne  saurait  évaluer  assez  haut. 

Quelle  proie  pour  les  excitations  malsaines 
des  meneurs  que  ces  estropiés  de  paix  ou  de 
guerre,  promenant  dans  les  rues  de  nos  villes  la 
laideur  de  leurs  difformités  et  la  rancune  de  leurs 
esprits  aigris.  Au  contraire,  un  grand  blessé 
sauvé  de  la  mort  par  une  intervention  heureuse, 
rendu  à  la  pleine  santé  par  des  soins  éclairés 
et  à  son  travail  toujours  moralisateur,  est  fier  de 
l’épreuve  qu’il  a  traversée,  il  vante  avec  orgueil 
l’habileté  de  son  opérateur.  Il  retrouve  sa  con¬ 
fiance  en  lui-même,  il  se  sent  en  égalité  avec  ses 
semblables;  la  conscience  de  sa  valeur  sociale 
intacte  lui  assure  la  paix  du  cœur,  le  préserve  de 
l’envie  et  de  la  haine.  Les  esprits,  môme  les  plus 
frustes,  ressentent  inconsciemment  cette  influence 
salutaire;  nos  grands  coloniaux  :  les  Paul  Bert, 
les  Galliéni,  les  Mangin,  les  Lyautey  ont  bien 
compris  et  ont  su  utiliser  pour  la  pacification  des 
peuples  sauvages  le  rôle  moral  et  pacificateur  de 
la  médecine  et  de  la  chirurgie. 


Oui,  Messieurs,  il  est  incontestable  que  la  chi¬ 
rurgie  occupe  une  des  places  éminentes  dans  le 
respect  et  dans  l’estime  des  peuples;  volontiers 
la  voix  publique  cite  avec  orgueil  le  nom  de  ceux 
qui,  dans  leur  zèle  et  pour  la  science,  furent  à  la 
fois  des  héros  et  des  victimes.  Voilà  un  des  plus 
beaux  fleurons  de  la  couronne  chirurgicale  et 
voilà  un  de  ses  plus  solides  bienfaits  sociaux. 

Une  des  joies  les  plus  pures  et  les  plus  hautes 
qu’il  soit  donné  à  un  chirurgien  d’éprouver,  c’est 
précisément  de  sentir  quelquefois  la  reconnais¬ 
sance  et  l’estime  dont  il  est  entouré  à  tous  les 
étages  de  la  société.  11  n’est  pas  un  seul  d’entre 
nous  qui  n’ait  eu  dans  sa  vie  une  ou  plusieurs  de 
ces  manifestations  spontanées  de  reconnaissance; 
permettez-moi,  en  terminant  cette  trop  longue 
conférence,  de  vous  citer  une  anecdote  particu¬ 
lièrement  émouvante  :  au  cœur  de  l’hiver  de  1916, 
en  pleine  guerre,  un  télégramme  belge  me  man¬ 
dait  auprès  de  mon  ami  Uepage  qu’une  piqûre 
anatomique  menaçait  d'abattre  ou  tout  au  moins 
de  mutiler.  J’arrivai  de  l’Argonne  tout  anxieux, 
sur  cette  plage  de  la  Panne  dont  vous  gardez 
tous  le  souvenir  comme  de  l’asile  de  la  valeur 
morale  et  de  la  science.  Pénétrant  dans  la  cham¬ 
bre  du  malade,  un  spectacle  inoubliable  et  vrai¬ 
ment  symbolique  s’offrit  à  moi.  Votre  illustre 
chirurgien,  cette  incarnation  vivante  de  la  force 
agissante  et  de  l’énergie  inlassable,  gisait  là, 
triste,  abattu,  annihilé  par  un  violent  accès  de 
fièvre  ;  auprès  de  lui  se  tenait  angoissée,  mais 
calme,  douce  comme  la  Charité,  forte  comme 
l’Espérance,  une  infirmière  attentive  et  préve¬ 
nante  :  Sa  Majesté  la  reine  de  Belgique.  Quel 
plus  bel  éloge  pourrait-on  faire  de  la  science  qui 
pût  égaler  cette  simple  présence  d’un  secours 
royal  au  chirurgien  défaillant. 

Messieurs,  oubliez  cette  conférence,  je  n’ai 
rien  dit  que  vous  ne  connaissiez  déjà,  mais  gardez 
le  souvenir  de  cette  anecdote;  plus  que  toute 
parole,  elle  vous  enseignera  toute  la  valeur 
sociale,  toute  la  grandeur  de  la  Chirurgie. 

Th.  Tuffier. 


Variétés 

Etrange  anomalie  chez  une  tribu 
des  Philippines. 

Plus  d’une  fois,  les  explorateurs  des  siècles  pré¬ 
cédents  signalèrent  leur  rencontre  avec  des  peu¬ 
plades  pourvues  d’un  appendice  caudal.  Ainsi,  les 
premiers  Portugais  qui  pénétrèrent  dans  l’intérieur 
de  l’Afrique  orientale  stupéfièrent  leurs  contempo¬ 
rains  en  affirmant  qu’ils  y  avaient  vu  des  tribus 
entières  qui,  sur  ce  chapitre  anatomique,  n’avaient 
rien  à  envier  aux  singes. 

Des  0  observations  >  analogues  furent  rapportées 
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d’autres  parties  de  l’Afrique,  ainsi  que  de  l’Amérique 
du  Sud  et  de  l’Océanie.  Mais,  après  enquête,  on 
découvrait  régulièrement  que  ces  explorateurs 
avaient  été  le  jouet  d’une  illusion.  La  queue  n’était 
qu'un  ornement,  emprunté  généralement  à  quelque 
animal  sauvage.  Par  exemple,  les  Kikouyous  de 
l’Ouganda,  qui  avaient  tant  intrigué  les  voyageurs 
portugais,  ont  conservé  de  nos  jours  l’habitude  de  se 
monti'er  complètement  nus,  et  même  sans  pagne, 
dans  leurs  danses  de  guerre,  tout  en  portant  au  bas 
des  reins  une  queue  de  lion  ou  de  léopard,  qui  est 
souvent  remplacée  par  un  bouquet  de  plumes  d’au¬ 
truche. 

Le  cas  qui  nous  occupe  ici  est  plus  authentique. 
Nous  vivons  à  une  époque  où  l’on  ne  peut  plus  se 


Figure  I. 


contenter  de  dire,  au  sujet  d’un  fait  discuté  :  «  C’est 
imprimé  !  »  On  se  présente  avec  de  meilleures  réfé¬ 
rences,  lorsque  l’on  est  en  état  de  déclarer:  «  C’est 
photographié  !  » 

Les  deux  sujets  dont  nous  présentons  les  photo¬ 
graphies  appartiennent  à  une  race  primitive  qui  vit 
dans  les  montagnes  du  nord-est  de  Luçon,  la  prin¬ 
cipale  des  îles  de  l’arrhipel  des  Philippines.  On  la 
considère  comme  la  rsce  autochtone  de  la  région. 
Connue  sous  le  nom  d  Iggorote,  elle  se  subdivise  en 
plusieurs  tribus,  dont  celle  des  Bontocs,  qui  est 
celle  qui  nous  intéresse  ici. 

Il  est  certain  que  la  prolongation  extérieure  du 
coccyx  est  assez  fréquente  dans  cette  tribu.  Je  pos¬ 
sède  dans  mes  collections  quatre  photographies  de 
Bontoc-Iggorotes  prises  le  même  jour,  par  le  même 
savant  américain,  et  qui  présentent  toutes  les  quatre 
cette  anomalie  plus  ou  moins  accentuée.  Ce  sont 
deux  de  ces  documents,  présentant  respectivement 
un  minimum  et  un  maximun  de  développement 
externe  de  la  région  coccygienne,  que  nous  repro¬ 
duisons  ici.  On  voit  que,  dans  un  cas,  l’anomalie 
n’est  qu'un  moignon,  alors  que,  dans  l’autre,  Tap- 
pendlcc  atteint  une  longueur  de  5  pouces,  s6ît 
0  m.  125. 

Les  Iggorotes,  et  plus  particulièrement  les  Bon- 
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tocs,  peuvent  être  considérés  comme  la  race  la  plus 
sauvage  de  la  grande  île  de  Lnçon.  Les  Eipagiols, 
qui  furent  les  maîtres  de  l'archipel  durant  près  de 
quatre  siècles,  n’avaient  pas  réussi  à  les  soumettre. 
Personne  n'osait  o’aventurer  dans  leurs  montagnes 
couvertes  de  forêt,  où  ils  pratiquaient  librement  la 
«  chasse  à  la  tête  ». 

Entendez  par  là  qu’ils  tiraient  gloire  d’orner  leurs 
chaumières  de  têtes  humaines.  Pour  se  procurer  ces 
lugubres  trophées,  ils  organisaient  des  expéditions 
contre  quelque  tribu  voisine,  assassinaient  des 
femmes  aussi  bien  que  des  hommes,  et  décapitaient 
leurs  victimes. 

Dès  qu’ils  eurent  enlevé  l’archipel  à  l’Espagne 
(en  1899),  les  Américains  entreprirent  de  civiliser 


Figure  2. 

ces  sauvages,  et  l’on  doit  reconnaître  qu’ils  obtinrent 
bientôt  des  résultats  remarquables.  Ils  appliquèrent 
un  système  fort  ingénieux  pour  arrêter  l’effusion  du 
sang  chez  ces  sauvages  :  les  tribus  ennemies  furent 
invitées  à  régler  leurs  différends  dans  des  réunions 
sportives,  le  parti  qui  produisait  le»  meilleurs  cou¬ 
reurs  ou  les  meilleurs  sauteurs  étant  proclamé  vain¬ 
queur  en  cette  réédition  du  «  Jugement  de  Dieu»  de 

Toutefois,  comme  ce  n’est  pas  en  une  génération 
que  l’on  peut  modifier  les  coutumes  d'un  peuple,  la 
chasse  aux  têtes  n’a  pas  encore  disparu  totalement. 
Je  possède  dans  mes  collections  une  série  de  photo- 
graphiei  prises  il  y  a  une  dizaine  d’années  qui  mon 
trent  des  scènes  horribles,  relatives  à  une  de  ces 
expéditions  meurtrières 

j'ai  vainement  tenté  de  savoir  de  mon  correspon¬ 
dant  si,  parmi  les  Bontoc»,  le»  Individu»  pourvus 
d’un  appendice  caudal  se  montraient  moins  intelli¬ 
gents  et  plus  primitifs  que  la  moyenne  de  leurs  com¬ 
patriotes.  Quant  à  ex-'liquer  la  fréquence  de  cette 
anomalie,  je  ne  puis  que  soumettre  cette  remarque; 
comme  tous  les  moniaenaris,  les  Iggorotes  vivent 
par  petites  bandes  où  les  mariages  entre  consan¬ 
guins  sont  fréquents,  et  l’on  peut  admettre  que  l’hé¬ 
rédité  joue  un  rôle  important  dans  la  propagation  de 
ce  phénomène  anatomique. 


J’ai  eu  l’occasion  de  visiter  jadis,  dans  l’intérieur 
de  1  Amérique  du  Sud,  une  petite  tribu  montagnarde 
où  les  ho  urnes  qui  portaient  un  pouce  supp  émen- 
taire  à  chaque  main  formaient  une  importante  mino¬ 
rité  (de  20  à  25  pour  1'  0),  la  proportion  étant  moins 
grande  chez  les  fem-ne».  J’ai  enregistré  un  cas  ana¬ 
logue  dans  une  famille  de  mulâtres  de  l’île  d  Ha'iti: 
chez  les  trois  générations  qui  la  constituaient,  la 
plupart  de»  hommes  avaient  deux  petits  pouces  sup¬ 
plémentaires  Dans  l'île  de  la  Dominique  (Petites 
Antilles),  j’ai  connu  une  famille  d’ascendance  fran¬ 
çaise  qui  répondait  au  nom  de  Lapin.  Tous  ses  mem¬ 
bres,  du  moins  ceux  que  je  fus  amené  à  fréquenter, 
avaient  la  curieuse  faculté  de  pouvoir  remuer  leurs 
oreilles.  Les  patronymes  étant  d’une  origine  assez 
lointaine,  il  est  probable  que  ce  nom  fut  décerné  à 
quelque  ancêtre  du  moyeu  âge  qui  pos-édait  cette 
même  faculté,  qui  se  serait  transmise  de  génération 
en  génération. 

V.  Foriun. 


Les  Légumes 


Le  Poireau  {Alliam  porram  L,). 

Malgré  sou  aspect  de  pitre  blafard  qui,  la  tête  en 
bas,  dresse  en  l’air  ses  jambes  pantalonnées  de  vert, 
malgré  la  tignasse  blanche  qui  se  hérisse  en  un  tou¬ 
pet  grotesque  sur  son  crâne  déprimé  de  crétin  mi¬ 
crocéphale  emmanché  d’un  cou  rigide  et  démesuré¬ 
ment  long,  le'Poireau  a  le  droit  de  s’enorgueillir, 
comme  l’ail  et  comme  l’oignon,  de  l'ancienueté  de  sa 
généalogie  :  peut-être,  même,  est-ce  cela  qui  lui  a, 
si  j’ose  m’exprimer  ainsi,  fait  perdre  la  tête,  cette 
tête  robuste,  divisée  en  plusieurs  caïeux,  à  laquelle 
on  reconnaît  son  ancêtre,  l'Aliiiim  ampeloprasum, 
Ail  d’Orient  ou  Poireau  des  v  gnes,  qui  croit  abon¬ 
damment  dans  la  région  méditerranéenne.  Ce  der¬ 
nier  était  particulièrement  florissant  en  Egypte  où  il 
est  peu  de  fresque  funéraire  qui  n’en  représente  une 
botte,  à  côté  d’un  bouquet  d’oignons,  parmi  les  pro¬ 
duits  de  la  terre  que  le  rituel  prescrivait  d’offrir  aux 
divinités  de  l’Amenti,  séjour  du  sommeil  et  des  ténè¬ 
bres  ;  il  était  l’objet  de  soins  assidus  de  la  part  des 
maraîchers  que  le  Papi/rus  des  métiers  nous  montre 
se  levant  dès  l’auhe  pour  l’arroser,  et  lorsque  le  roi 
Chéops  voulut  trouver  un  magicien  dont  il  avait  à 
se  louer,  il  lui  accorda  un  traitement  consistant  en 
mille  poires,  cent  cruches  de  bière,  un  bœuf  et  cent 
bottes  de  poireaux.  Le  souvenir  en  était  resté  cher 
aux  Hébreux,  pendant  leur  exode  à  travers  le  désert 
du  Sinaï  :  du  moins  toutes  les  versions  de  la  Bible 
ont-elles  traduit  par  poireau  le  mot  hasir  qui  désigne, 
dans  le  Livre  des  Nombres,  l'un  des  légumes  de 
l’Egypte  qu’ils  regrettaient  tant. 

Les  Grec»  et  les  Romains  connaissaient  deux  es¬ 
pèces  de  poireaux  :  le  z;:pâTO'(  sçaXuTév  {porrum  capi¬ 
tatum)  et  le  Yr)0u).),(ç  [porrum  sectivum  ou  sectile).  Le 
premier,  dont  on  consommait  le  bulbe,  était  le  plus 
apprécié;  c’était,  au  dire  de  Martial  qui  nous  montre 
le  contraste  que  fait  la  verdure  de  son  feuillage  avec 
la  blancheur  neigeuse  de  sa  tige,  une  spécialité 
d’Aricie  ! 

Miitet  præcipuos  nemoralis  Aricia  porros 
Inniveo  virides  stipite  cerne  comas. 

Le  second,  dont  on  utilisait  les  feuilles,  semble 
avoir  été  réservé  à  l’alimentation  des  prolétaires. 
Juvénal  en  parle  assez  dédaigneusement  comme  d’un 
régal,  digne  accompagnement  d  une  tête  de  mouton 
bouillie,  fort  en  honneur  chez  les  savetiers; 

Quis  iecum  sectile  porrum 
Sutor  et  elixi  vervecis  lahra  comedit 

Le»  raffinés  ne  pouvai-nt,  en  effet,  apprécier  un 
légume  si  fortement  odorant  qne  Martial  conseillait 
à  quiconque  venait  d  en  mtnger  de  ne  donner  de  bai¬ 
sers  qu  à  lèvres  closrs  ; 

Fila  Tarentini  graviter  redolentia  porri 
EdiAi  quoties  oscula  clausa  data. 

Le  parfum  en  était  au  contraire  très  estimé  de  nos 
fcïeux  qui  faisaient  leurs  délires  d’une  soupe  connue 
au  moyen  âge  sous  le  nom  de  porée  et  dans  la¬ 
quelle  figuraient  comme  principal  ingrédient  de» 
feuilles  verte-  de  poireau  hachée»  menu.  Jean  Coru- 
rot  n’hésitait  pas  à  en  prôner  l’ueage  aux  gens  «  mu- 
gueteurs  de  dames  pour  leur  donner  plaisante  ha¬ 
leine  ».  C’était  se  montrer  bien  exclusif  à  l’égard 
d’un  végétal  dont  les  nombreuses  et  puissantes  ver¬ 


tus  avaient  été  établies  par  tous  les  médecins,  fidèles 
aux  ens-ignements  d  Hippocrate  qui  le  prescrivait 
pour  favoriser  la  diurèse,  relâcher  le  ventre,  arrêler 
les  éructation»,  combattre  les  tnffocations  utérines, 
augmenter  le  lait  des  nourrices,  tarir  1- s  épistaxis, 
faire  cesser  la  stérilité  et  guérir  la  «  phtisie  qui  se 
forme  parce  que  la  moelle  épinière  se  remplit  de 
sang  ».  Les  affections  les  plus  justiciables  de  son 
emploi  étaient  celles  de  l’appareil  respiratoire  ;  .\ris- 
tote  prétendait  que  les  perdrix  en  mangeaient  pour 
rendre  leur  cri  plus  perçant  et  nous  savons  par  Pline 
que  «  le  porresu  qu’on  tond  [porrum  sectivum)  a 
prins  bruict  et  crédit  au  moyen  de  l'Empi  reur  i\éro 
qui  en  mangeoit  ordinairement  à  jours  nommez  en 
chaque  mois,  pour  avoir  meilleure  voix  ;  et  ne  man¬ 
geoit  ni  pain  ni  autre  viande  avec,  ains  ufoit  seule¬ 
ment  des  porreaux  avec  d’buyle'  ».  Ces  effets  sont 
coullrmés  j)ar  Fauteur  du  Jaidui  de  santé  qui  dit  que 
le  poireau  «  mundtlie  et  uectoye  la  canne  et  tuyau  du 
poulmon  »  et  par  .Emilius  Macer  qui  chante  en  ces 
tenues  souaction  bechique  ; 

S’il  se  fait  un  écoulement  des  1  umeurs  de  lo  tète 
Q  lî  nuise  au  poumon  et  à  ia  se  nonté  de  'a  voix 
Et  qu’il  en  résulte  une  loux  dangercuee  pour  lo  poitrine, 
H  sera  bon  de  boire  du  suc  de  poireau  avec  de  la  ptisane*. 

Nous  aurions  tort  de  relégner  ces  traditions  thé¬ 
rapeutiques  dans  le  domaine  de  la  fable  :  il  y  a 
quelq  es  années,  M.  Saintignon  a  démontré  que  le 
mucilage  contenu  dans  le  suc  du  poireau  et  recueilli 
par  expression  après  une  coclion  prolongée  posfède 
une  propriété  émolliente  élective  sur  la  muqueuse 
pharyngienne  adultérée  par  les  processus  d’iijflam- 
mations  catarrhales  aiguës  et  chroniques  ;  aussi 
l’emploie-l-on  avec  avantage  dans  toute»  les  pharyu- 
git-s  quelle  qu’en  soit  la  forme  clinique,  dans  les 
laryngites,  dans  les  trachéites  et  dans  les  bron¬ 
chites,  où  il  agit  comme  expectorant  ei  comme  déter¬ 
sif  ;  «  Sa  propriété  humidifiante  est  surtout  appré¬ 
ciable  au  point  de  vue  subjectif  ;  dans  les  pharyn¬ 
gites  atrophiques  très  sèches,  les  malades  ne  se 
plaignent  plus,  après  quelques  jours  de  traitement, 
de  cette  sensation  si  désagréable  que  donne  une  mu¬ 
queuse  desséchée  et  rôtie  L  » 

II  existe  entre  les  différentes  races  do  poireaux 
que  nous  possédons  des  caractères  distinctifs  peu 
accusés  ;  les  seules  modifications  qu'ils  doivent  à  la 
culture  portent  sur  le  développement  de  leurs  feuilles, 
sur  la  longueur  et  sur  le  diamètre  de  leurs  tiges, 
modili  -ations  qui  dépendent  de  la  qualité  et  de  la 
quantité  des  engrais  employés  pour  fumer  le  sol 
dans  lequel  ils  croissent.  Ou  les  répartit  en  deux 
groupes  ;  les  poireaux  longs  qui  comprennent  les 
poireaux  de  Bulgaiie,  très  long  d’hiver  et  long  de 
Mézières,  les  plus  recherchés  parce  que  la  partie 
blanche  y  prédomine,  et  -les  poireaux  courts,  plus 
rustiques  et  plus  profitables,  mais  moins  délicats,  et 
parmi  lesquels  il  faut  mentionner  le  gros  du  midi,  le 
jaune  du  Poitou,  le  très  gros  de  Jloucn,  qui,  malgré 
leur  embonpoint,  s’inclinent  devant  F  ur  souverain, 
le  pantagruélique  poireau  monstrueux  de  Carentan. 
Voici,  d'après  Alquier,  le  tableau  des  substances  qui 
entrent  dans  la  composition  dn  poireau  ; 


Les  analyses  de  M.  A.  Balland  ‘  lui  ont  fourni,  rela¬ 
tivement  à  la  teneur  de  la  plante  en  substances  azo¬ 
tées,  des  chiffres  moins  élevés  et  lui  ont  montré 
qu’elles  varient  suivant  la  partie  examinée  (0,61 
pour  le  bas  de  la  tige,  1  16  pour  le  haut,  1,86  pour 
les  feuilles!.  11  a,  en  outre,  signalé  de  fortes  propor¬ 
tions  de  cellulose  (12, 68l,  qui,  jointes  à  la  présence 
d’un  mucilage  très  abondant,  peuvent  expliquer  cer¬ 
taines  propriétés  du  poireau,  notamment  l’action  sa 
lutaire  qu’il  exerce  sur  l’intestin.  C  est,  en  effet,  un 
des  légumes  auxquels  s'applique  le  mieux  l'épithète 
de  «  rafraîchissant  »  si  1  on  fait  de  ce  terme  assez 
v»gue  le  synonyme  de  laxatif  ;  sa  trame  cellulosique 
agit  à  la  façon  d'un  «  coup  de  filet  »  qui  rassemble 
et  englobe  les  particules  vagabondes  des  résidus 
intestinaux,  tandis  que  son  mucil  gc  facilite  leur 


1.  L'Histoire  du  monde  de  C.  Pi  iNi:  SreONn...  mis  en 
frnnçois  par  tNTOINIÎ  ni'  PiXF.T, 

2  ÆMti.lus  Macku  —  üe  herbarum  virtutibus 
3.  Sa  mignon  —  «  Note  sur  le»  propriété-  tliérapeu- 
tiques  phuryngo-lnrjngicnnes  de  deux  ntCd  ct- met  ts 
méconnus  ;  l’érv-imum  et  le  mucilage  de  poireau  »  C.  H. 
Soc.  thernp.,  1908. 

à.  A.  Bai.i.and.  —  Les  .iliments,  1907. 
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gli3iieai»nl  à  travers  les  voies  qu'elles  ont  à  parcou¬ 
rir  ;  il  doit,  en  même  temps,  aux  sels  et  à  l’essence 
sulfo-azitée  qui  entrent  dans  sa  composition,  comme 
dans  celle  de  l'oignon,  des  elleta  diurétiques  mani¬ 
festes.  .Sous  rindu'-nre  de  la  cuisson,  l’odeur  infecte 
qu’il  exhale  lorsqu'il  e«t  cru,  et  que  ne  connaissent 
que  trop  tous  ceux  qui  ont  eu  le  malhtur  d'avoir  pour 
vois’ne,  dans  un  véhicule  public,  une  ciii.sinière  por¬ 
teuse  d’une  gerbe  de  poire-iux,  se  transforme  en  un 
arôme  qu'il  serait  excessif  de  comptirer  au  parfum 
des  roses,  ma’a  qui,  par  1  intermédiaire  du  sens  de 
l’odtrat,  stimule  puis!  amrnenl ,  .s/iai’tt<‘r  i‘i  ftii  liter, 
les  papilles  gus-ativea.  Associé  au  navet,  à  la  carotte 
et  au  panais,  il  corrige  les  re'ents  de  suif  fondu  du 
pot-au-feu  (]ui,  sans  ce  quatuor  champêtre,  ne  serait 
qu’uu  éccKura  vt  «  thé  de  cadavre  n  tout  juste  bon  à 
servir  de  milieti  de  culture  aux  microbes;  c’est  éga¬ 
le  uent  l  iugré  lient  le  plus  sapide  des  bouillons  de 
légiini-s  (|u’on  p-ut  préparer  de  la  fai,’Ou  suivante, 
eu  m  )  iilianl  iégéri.nent  l  excelleute  formule  donnée 
par  .\1  II  -Méry 


l'aire  bouillir  quatre  heures  dans  un  litre  d'eau 
froide  :  passer  et  ramener  à  un  litre  le  volume  de  la 
décoction  avec  de  l'eau  bouillie  :  ajouter  5  gr.  de 

D’une  valeur  nutritive  restreinte,  le  poireau  se 
prête  à  la  confection  de  mets  qui  fournissent  un 
aliiuriit  de  digestion  facile  aux  dyspeptiques  et 
qu'on  peut  recommander  aux  artério-scléreux,  aux 
cardio-rénaux,  aux  obèses,  aux  arthritiques,  aux 
goutteux,  aux  lithiasiques,  c’e.sl-à-dire  à  tous  ceux 
dont  il  serait  dangereux  d'oncrer  l'organisme  de 
principes  trop  riches,  capables  d'y  favoriser  l’accu¬ 
mulation  de  déchets  toxi(|ues.  La  soupe  aux  poireaux 
et  aux  pommes  de  terre,  préparation  classique  dont 
il  serait  superflu  de  détailler  la  recette  et  de  procla¬ 
mer  l'excellence,  est  le  meilleur  potage  qu’on  puisse 
faire  llgiirer  dans  le  régime  des  brightiijues,  surtout 
si  on  l’additionue  de  lait,  comme  le  couseilla'ent  nos 


Mentionnons  aussi  le  «  soufflé  picard  »,  purée  de 
poireaux  passés  au  tamis,  à  laquelle  ou  incorpore  des 
blancs  d’œufs  battus  en  neige  et  (]u'on  fait  cuire  au 
four  dans  un  plat  beurré,  et  les  «  poireaux  en  bran¬ 
ches  i>  ([U'on  consomme  à  la  vinaigrette  ou  à  la 
sauce  blanche  et  auxquels  un  cuisinier  qui,  sans 
doute,  avait  lu  Juvéual  a  donné  le  nom  d’asperges  de 
savetier.  C'était  le  plat  de  prédilection  d’une  société 
de  rapius  qui.  il  y  a  uu  quart  de  siècle,  se  réunis¬ 
saient,  deux  fois  l’an,  chez  un  traiteur  de  la  rue 
Saint-Jacques,  en  un  banquet  è  cinquante  sols  par 
tête  qu'ils  avaient  baptisé  u  le  diuer  du  poireau  hié¬ 
ratique  »  .1  y  assistai,  uu  soir,  à  une  discussion 

homériiiue  entre  un  peintre  qui  prétendait  qu'il  fal¬ 
lait  manger  les  poireaux  eu  commentant  par  la  tête 
et  un  aquafortiste  qui  soutenait  la  thèse  contraire  : 
ils  en  vinrent  échanger  les  pires  injures,  donnant 
de  la  sorte  raison  au  K.  P.  .Maurille  de  Saint  .Michel 
lorsqu  il  faisait  du  poireau  le  symbole  de  la  colère 
cl  parce  qu'il  allume  la  bile  et  échanife  le  corps  », 
danger  qu’on  peut  conjurer  en  le  faisant  tremper 
deux  ou  trois  fois  dans  une  eau  différente,  «  laquelle 
est,  de  sa  nature,  douce  et  froide  »  :  et  c’est  de  même, 
concluait  l’ingénieux  carme,  qu'il  faut  chercher  de 
l’eau  pour  tempérer  la  colère,  l’eau  de  la  patience 
qui  y  est  le  remède  souverain  '. 


Correspondance 


A  propos  dos  étudiants  chinois. 

Etant  moi-même  étudiant  chinois,  j  ai  lu  avec  un 
intérêt  particulier  les  articles  de  M.  Legendre  dans 
/.a  /bv’v.se  Médicale  et  spécialement  celui  du  28  No¬ 
vembre  1925  sur  la  psychologie  de  l'étudiant  chinois. 


Il  y  a  cinq  ans  que  j’ai  l'honneur  de  poursuivre 
mes  études  à  l’Université  française,  je  n’ai  pas  perdu 
tout  contact  avec  la  jeunesse  studieuse  en  Chine 
Aussi  suis-je  surpris  de  voir  confronter  le  dernier 
article  de  M,  Legendre  [La  Presse  Médicale,  28  No¬ 
vembre  1925,  p.  1579-1580)  avec  le  discours  poli¬ 
tique  d  un  diplomate  anglais.  Sir  Reginald  Stubbs 
I /,«  Presse  .Védicalc,  samedi,  26  Décembre,  p.  1708). 

Les  deux  premiers  articles  de  M.  Legendre  avaient 
le  ton  d’une  étude  objective  du  pays  chinois  et  de 
ses  habitants  Pour  ce  qui  est  de  l’article  sur  la 
psycholtgie  de  l’éliditnt  chinois,  je  tiens  avant 
tout  à  remercie  r  l'a iteur  qui  parle  à  la  façon  d'un 
maîire  sévère,  peut  être  trop  sévère.  Car  je  ferai 
remarquer  que  les  défauts  cju’il  signale  ne  sont  pas 
en  propre  ceux  de  l'étudiant  chinois  et  de  tous  les 
>  tudiauts  chinois.  11  est  certain  qu’il  y  a  vingt  ans, 
ou  n'avait  aucun e  idée  des  disciplines  de  la  science 
moderne.  La  Chine  possédait  surtout  sa  littérature 
qui  était  pour  elle  la  principale  discipline,  d’où  cet 
orgueil  apparent  auquel  fait  allusion  M.  Legendre. 
()uant  à  la  lièvre  de  brûler  les  étapes,  l’indiscipline, 
le  manque  de  précision,  la  discontinuité  dans  l’effort, 
ils  sont  bien  compréhensibles  chez  des  débutants 
s’attelant  bru8(|uement  à  une  tâche  à  laquelle  rien  ne 
les  préparait.  Pour  ce  qui  est  de  l’intrigue  et  de 
l’iudiscrétini,  je  ne  crois  pas  que  ce  soient  des 
défauts  particulièrement  chinois.  Un  mot  encore  sur 
le  travail  manuel  de  Partisan  chinois.  11  y  a  en  Chine 
de  bons  et  de  mauvais  artisans  comme  partout, 
mais  il  est  certain  que  beaucoup  d'Européens  recher¬ 
chent  précieusement,  pour  leurs  collections,  des  ob¬ 
jets  d’art  (soieries,  broderies,  ivoires,  porcelaines, 
laques,  etc.),  non  seulement  ai ciens,  mais  aussi  de 
l'époque  contemporaine. 

En  tout  cas,  la  jeunesse  chinoise  saura  gré  à 
M.  Legendre  de  lui  montrer  les  points  faibles  esseu- 
tiellemeul  corrigibles  de  son  éducation.  Et  je  citerai 
en  ternrnaiit  un  proverbe  de  chez  nous  :  «  Si  nous 
avons  ces  défauts,  nous  nous  eu  corrigerons  ;  sinon, 
nous  y  penserons  pour  nous  en  préserver.  » 

Si  nous  passons,  au  contraire,  au  discours  de  Sir 
Reginald  Stubbs,  nous  constatons  qu'il  parle  d’un 
point  de  vue  tout  différent  et  uniquement  politique. 
La  pénétration  et  l'éducation  anglaises  ne  prennent 
malheureusement  pas  la  forme  pacifique  de  l’Univer¬ 
sité  anglo-chinoise  de  Hong-Kong.  Et  la  vérité  n’est 
pas  toujours  aussi  favorable  à  l’Angleterre.  Elle 
nous  lit  autrefois  une  guerre  pour  nous  forcer  à 
laisser  introduire  l’opium  chez  nous  malgré  nos 
protestations.  Les  récents  événements  de  Shangha’i 
montrent  la  police  anglaise  agissant  avec  une  brutalité 
iuou'ie  contre  une  population  sans  armes.  Et  il  est 
certain  que  Sir  Reginald  Stubbs  ne  peut  être  satis¬ 
fait  de  voir,  contrairement  à  son  attente,  que  même 
les  étudiants  éduqués  par  l’Angleterre  n’ont  pas  pris 
son  parti  et  sa  défense  en  cette  occasion;  il  traduit 
son  mécontentement  en  disant  qu’ils  «  se  sont  mon¬ 
trés  en  réalité  beaucoup  moins  intelligents  que  leurs 
compatriotes  non  éduqués  à  l’anglaise  ». 

Aussi  je  tiendrai  à  éviter  tout  malentendu  fâcheux 
pour  les  amitiés  françaises  venant  d’un  rapproche¬ 
ment  entre  la  critique  sévère  de  M.  Legendre  et  le 
discours  essentiellement  politique  d’un  gouverneur 
anglais. 

V.  G.  LsÉoi-, 

Interne  â  la  Clinii(uc  neurologique 

de  Stra.  bourg. 

*** 

Rappelons,  au  sujet  de  la  mentalité  chinoise  et  de 
l’enseignement  européen  en  Ghine,  l’article  de  notre 
collaborateur  S.  Abbatucci  sur  «  Les  Postes  consu- 
LxiaKs  FiiANÇAis  EN  E XTH IsME-Orient  »  paru  dans  le 
n°  78,  12  Septembre  1925,  de  f.a  Presse  Médicale. 

L’auteur  montre  bien  les  dangers  d’une  moderui- 
salion  irréfléchie  du  vieil  Empire  du  Milieu. 

Il  Notre  politique  en  Extrême  Asie  eût  été  vrai¬ 
ment  efficace,  si,  en  même  temps  que  noqs  instrui¬ 
sions  les  Chinois  de  notre  modernisme,  nous  notts 
étions  inquiétés  de  ne  point  troubler  son  évolution 
morale,  nous  efforçant  seulement  de  l’améliorer. 
Malheureusement,  à  ce  point  de  vue,  l'Occident  s’est 
montré  un  éducateur  déplorable  et  a  livré  à  un  grand 
peuple  tous  les  secrets  de  sa  force  brutale,  sans 
chercher  à  se  ménager  ses  bonnes  grâces  spiri¬ 
tuelles.  Gela  tient  à  ce  que  les  directeurs  de  l’évolu¬ 
tion  extrême-asiatique  ont  été  surtout  des  hommes 
d’affaires  qui  ne  rêvent  que  les  bénéfices  à  court 
terme  des  entreprises,  sans  se  soucier  de  leurs 
conséquences  sociales. 


«  Gardons-nous  de  mépriser  la  vieille  sagesse  de; 
Gélestes  et  faisons  réflexion  que  des  énergies  indus 
trielles  indisciplinées  ont  jailli  des  forces  redou¬ 
tables  qui  viennent  de  mettre  en  péril  l’Humanité 
«  La  Science  enfante  des  choses  puissantes  et 
monstrueuses  qui  peuvent  à  la  fois  produire  le  Bien 
ou  le  Mal.  H  faut  savoir  utiliser  le  premier  et  en¬ 
chaîner  le  second;  sinon,  mieux  vaudrait  encore  res¬ 
pecter  le  sommeil  du  Dragon  qui  se  dérobe  dans  les 
profondeurs  de  la  terre.  » 


Livres  Nouveaux 


I.itroduction  à  l’étude  des  collo’i’des,  état  collo’i’dal 
et  ses  applications,  par  W.  ICopaczexvbki,  docteur 
en  Médecine,  docteur  ès  Sciences,  professeur  à 
l'Institut  des  haules  études  de  Belgique.  1  vol. 
iu-16  (18,5  X  12)  de  220  pages,  avec  86  figures 
dans  le  texte  et  2  portraits  hors  texte  [Caulhier- 
l'illars  et  (7'“,  éditeurs).  —  Prix  :  16  fri 
En  écrivant  cet  ouvrage,  M.  Kopaczexvski,  bien 
connu  par  ses  travaux  sur  les  collo’ides,  s’est  pro¬ 
posé  de  faciliter  la  diffusion  des  notions  sur  l’état 
collo'idal  de  la  matière. 

Sur  cette  question  où  les  théories  dominent  par¬ 
fois  les  faits,  l’auteur  a  réussi  h  faire  un  travail 
impersonnel.  Ecartant  toute  hypothèse  et  restant 
sur  le  terrain  expérimental,  il  montre  comment  nos 
connaissances  sur  la  nature  des  collo’ides  en  étendent 
tous  les  jours  le  champ  des  applications. 

La  première  partie  traite  de  l'état  collo’idal  de  la 
matière;  la  seconde,  des  applications  industrielles 
des  colloïdes,  concernant  plus  spécialement  les 
industries  chimiques,  agricoles  et  alimentaires  ainsi 
que  l’hygiène  industrielle.  La  troisième  et  dernière 
partie  intéresse  particulièrement  le  médecin.  Il  y  est 
question  des  rapports  de  l’état  colloïdal  et  de  la  vie, 
sujet  qui  est  tout  d'actualité.  Dans  le  premier  cha¬ 
pitre,  l’auteur  expose  le  rôle  de  premier  plan  joué 
par  les  colloïfes  dans  la  structure  de  l’être  vivant, 
ainsi  que  les  phénomènes  biologiques  tels  que  la  nar¬ 
cose,  l’anaphylaxie  et  le  choc,  qui  peuvent  s’interpré¬ 
ter  comme  des  modifications  de  l’état  colloïdal.  Les 
colloïdes  en  médecine  font  l’objet  du  deuxième  cha¬ 
pitre  et  les  colloïdes  en  thérapeutique,  du  dernier. 

On  a  pu  dire  avec  raison  que  le  milieu  vivant  est 
un  milieu  colloïdal;  aussi,  ne  saurions-nous  trop 
recommander  la  lecture  de  ce  petit  livre  à  tous  les 
biologistes  et  les  médecins  qui  veulent  acquérir  une 
idée  d’ensemble  sur  cet  important  domaine  de  la 
physico-chimie.  A.  S. 

La  Meilleure  cuisine  ;  déjeuners  et  dîners  simples, 
goûters,  réceptions,  cuisine  de  régime,  par  M™" 
Durand-Lefebvre.  1  vol.  in-16  cartonné  {Payot, 
éditeur,  Paris).  —  Prix  ;  10  francs. 

Le  médecin  est  volontiers  lin  gourmet;  par  pro¬ 
fession  il  est  obligé  de  donner  des  conseils  de  diété¬ 
tique  pratique;  à  ces  divers  points  de  vue,  il  ne  peut 
se  désintéresser  des  questions  culinaires.  Aussi 
devons-nous  lui  signaler  un  petit  livre,  très  bien  fait, 
intitulé  I.a  Meilleure  cuisine. 

Le  but  de  cet  ouvrage,  à  notre  époque  où  la  vie  est 
chère,  où  le  temps  est  précieux,  où  la  maîtresse  de 
maison  est  souvent  obligée  de  payer  de  sa  personne, 
est  d’offrir  un  résumé  clair  et  méthodique  des  manières 
les  plus  simples  et  les  plus  pratiques  de  faire,  dans 
une  famille,  la  cuisine  agréable  et  saine. 

M"'”  Durand-Lefebvre  a  donné  une  place  impor¬ 
tante  à  la  préparation  des  mets,  surtout  des  mets 
nationaux,  à  la  confection  des  entremets  et  de  la 
pâtisserie  courante,  fort  appréciés  et  même  fort 
recommandés  au  point  de  vue  nutritif. 

Tel  quel,  f.a  Meilleure  cuisine  est  vraiment  le 
livre  de  cuisine  moderne  compréhensible  pour 
chacun.  Le  médecin  y  trouvera  nombre  de  rensei¬ 
gnements  fort  utiles  sur  la  cuisine  de  réyime  qui 
joue  un  rôle  ai  important  dans  la  thérapeutique  de 
maintes  affections  chroniques. 

D.  D. 


Livres  Reçus 


I|7 1 .  Notes  on  medical  case  taking  and  the  examl- 
nation  of  patients,  par  G.  S.  Haynes,  ,M.  D.  1  vol. 
de  58  pages  {lleffers  and  .Sons),  Gambridge.  — 
Prix  ;  8/. 
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Université  de  Paris 

Thérapeutique.  —  Les  dix  conférences  suivantes 
ront  fuites  sur  la  créno-climalothé'upie  les  vendredis 
samedis,  à  17  h.,  au  grand  araphithéAtre  de  la  Faculté 
Médecine. 

Vendredi  20  Janvier.  Professeur  Léon  Bernard.  Les 
res  clim8ti<iucs  des  tuberculeux.  —  Samedi  30  Janvier. 

Roger  Glénard  (Vichy).  Stations  et  cures  bicnrbo- 
tées.  —  Vendredi  5  Février  Prrfcsseor  Paul  Carnot, 
ations  et  cures  marines.  —  Samedi  (i  Février.  M  Flurin 
auterets).  Stations  et  cures  sulfureuses.  —  Vendredi 
Février.  Professeur  Paul  Carnot.  Stations  et  cures 
vernales.  —  Samedi  13  Février.  M.  Mousseaux  (Vittel), 
ations  et  cures  de  lavage.  —  Vendredi  19  Février. 

A l’manl-Delille.  Stations  et  cures  d  altitude.  —  Sa- 
îdi  20  Février.  M.  Pierret  (La  Bourboulc).  Stations  et 
res  arsenicales.  —  Vendredi  26  Février.  M.  Ilarvier, 
:régé.  Stations  et  cures  salines.  —  Samedi  27  Février 
Froussard  (Plombières).  Stations  et  cures  liyperthcr- 


Agrégalion.  —  Liste  des  candidat 
épreuve  de  l’examen  d’agrégation  de  n 
des  3  et  4  Décembre  1925). 

2»  Division  :  Piivsiologie.  —  Seciio. 
Académie  de  Paris  :  M.  Sannié,  qui  a  ol 
et  17  pour  sa  première  et  sa  seconde  < 
Académie  d’Alger  ;  M.  Wünschendorff 


Section  C  :  Physique.  ■ 
qui  a  obtenu  les  notes 
seconde  composition. 
Académie  de  Lyon  :  M! 


intes  pour  leurs  d< 
M.  Chevallier,  14 
>ourg  :  M.  Dognon, 
a  premièie  et  sa 


Clinique  oto  rhino-laryngologlque  (Hopitai  La 
boisière).  —  Le  jeudi  4  Février,  M.  Veau  fera  une  Icc 
sur  les  divisions  palatines.  Cette  leçon  aura  lieuè  lo 
è  1  amphithéâtre  du  service  de  M.  le  professeur  Sehilei 
Aalle-Cltnlque.  —  Deux  conférences  seront  fai 
par  M.  llesnard,  â  l’Asile-Clinique,  1,  rue  Cabanis, 
dimanches  24  et  31  Janvier,  à  10  h.  30,  sur  «  La  dociri 
de  Freud  ». 

Station  physiologique  du  Collège  de  France. 
Le  Conseil  général  de  lu  Seine,  sur  la  proposition 
M.  Léopold  Bollun,  au  nom  de  la  5"  Commission,  vit 
de  décider  le  renouvellement  pour  1926  de  la  suhventi 
de  3.000  fr.  accordée  par  lui  l’année  dernière  à  la  Stati 
physiologique  du  Collège  do  France,  au  Parc  des  Priiic 


Hôpitaux  et  Hospices 

Amphithéâtre  d’Anatomie.  —  Chirurgie  gynécolo¬ 
gique.  Technique  opératoire,  par  M.  Louis  Michon,  pro¬ 
secteur. 

Nombre  des  leçons  ;  dix.  Jours  et  heure  des  leçons  : 
tous  les  jours,  à  14  h.  Début  du  cours  ;  lundi  12  .-Ivril, 
4  14  h.  Droit  d’inscription  :  250  fr.  Lieu  d’in.scription  : 
17,  rue  du  Fer-à-Moulin,  Paris  (V).  Les  auditeurs  répé¬ 
teront  individuellement  les  opérations. 

Programme  du  cours.  —  1.  Dilatation  du  col,  biopsie 
lu  col,  curettage,  injections  intra-utérines,  ablations  des 
[lolypes  utérins,  stomaloplastie,  amputation  du  col,  col¬ 
potomie. 

II.  Colporraphie  antérieure,  colpopérinéorraphic,  su¬ 
ture  dos  releveurs,  cloisonnement  du  vagin  (Le  Fort), 


rticle  premier  —  Les  e 
:  au  laboratoire  déjiai 
ectrothérap’e  seront  sol 


s  et  traitements  efl 
tal  de  radiologie 


1°  Jtadiographics.  —  Un  ou  plusieurs  doigts  ou  orteils 
(fa'-e  et  profil),  2.5  fr.  Main  (face  ou  profil),  40  fr.  Main 
(de  face  et  de  profil),  50  fr.  Poignet  (face  ou  profil),  40  fr. 
Poignet  (do  face  et  de  profil),  50  fr.  Avant  bras  (face  ou 
profil),  40  fr.  Avant-bras  (de  face  et  de  profil),  60  fr. 
Coude  (face  ou  profil),  50  fr.  Coude  (de  face  et  de  profil), 
75  fr.  Diapbysc  humérale  (face  ou  profil),  50  fr.  Diaphyse 
humérale  (de  lace  et  do  profil).  76  fr.  Epaule,  75  fr. 
Crâne  (faee  ou  profil),  100  fr.  Crâne  (de  face  et  de  pro¬ 
fit),  l.'O  fr.  Maxillaire  inférieur,  80  fr.  Hémi-thorax 
(côtes  ou  omoplates),  lOO  fr.  Dents  (méthode  intra-buc- 
cale]  :  Première  plaque,  40  fr.  Choque  plaque  supplé¬ 
mentaire,  20  fr.  Pied  (face  ou  profil),  40  fr.  Pied  (de  face 
et  de  profil),  50  fr.  Cou-de-pied  (face  ou  profil),  50  fr. 
Cou-de-pied  (de  face  et  de  profil),  60  fr.  Jambe  (face  ou 
profil),  50  fr.  Jambe  (de  face  et  de  profil),  60  fr.  Genou 
(face  ou  profil),  60  fr.  Genou  (de  face  et  de  profil),  90  fr. 
Diaphyse  fémorale  (face  ou  profil),  60  fr.  Diaphyse  fémo¬ 
rale  (de  face  et  de  profil),  tlO  fr.  Hanche,  90  fr.  Rachis 
ceivical  (face  ou  profil),  80  fr.  Rachis  ceivical  (de  face 
et  de  proffl),  120  fr.  Rachis  dorsal  ou  lombaire  (face  ou 
profil),  100  fr.  Rachis  dorsal  (de  face  et  de  profil),  200  fr. 
Rachis  en  entier  (do  face  ou  de  profil),  200  fr.  Rachis  en 
entier  (de  face  et  de  profil),  300  fr.  Sacrum,  100  fr.  Bas¬ 


ile  sont  cependant  pas  i 
du  prix  fixé  par  le  tu 
seront  soumises  à  lu 
doux  fois  par  an,  dam 
Décembre. 


Article  premier.  —  1] 
article  à  créer,  au  bud| 
somme  de  150.000  fr.  f 
l’Institut  du  cancer,  lad 
manière  suivante  : 

100.000  fr  pour  le  f 
cancer,  installé  proviii 
cinc  (laboratoire  d  anato 
(Centre  anticancéreux  de 
50.000  fr.  pour  les  é 
struclion  des  bâtiments  < 
l’Institut  du  cancer. 

Art.  2.  —  Los  terrains 
Villejuif,  compris  dans 
sement,  et  sur  Icscjucls  ti 
lement  édifiée,  seront  c 
pour  l’édification  des  hâl 
lation  dans  des  coiiditi. 
déterminées. 


adénome. 
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I.Â  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  23  Janvier  1926 


Assistance  médicale  gratuite. —  Le  Conseil  général 
de  lu  Seine  vient  do  prendre  une  délibération  par  la- 
(jucUe  MM.  Henri  Sellier  et  Gustave  Lesesne  sont  dési¬ 
gnés  pour  faire  partie,  conniiu  représentants  de  cette 
Asse  nhlée,  de  lu  Coiiiaiission  de  contrôle  de  l’assistance 
médicale  gratuite  telle  qu  elle  est  prévue  pur  l’article^O 
du  règlement  dépurt«‘nientaî. 

Service  des  enfants  assistés.  —  Sur  la  proposition 
de  M  Ueheillarcl,  au  nom  de  la  d*  CoinmisBion,  le  Con¬ 
seil  général  de  la  Seine  vient  de  d^^cider  d’allouer  aux 
médecins  du  service  des  enfants  assistés  uppurtenunt 
aux  agences  du  Centre  et  du  Midi,  auxquels  il  fut 
demuudé  en  Octobre  dernier  de  pratiquer  la  vaccination 
ou  lu  revaccinution  des  prjiilles  (jui  ne  pouvaient  être 
con^iidérés  coinnie  léel’enienl  immunii^és  par  une  vueci- 
nation  récente  fuite  avec  succès,  une  indemnité  de 
2  fr.  25  pour  chaque  vuccinutiou  pratiquée,  que  celle-ci 
ait  été  ou  non  suivie  de  résultat  positif. 

Aménagement  d’un  centre  de  puériculture.  — 
Sur  lu  propo  ilion  de  M.  Dheibécouit,  le  Cotreil  général 
de  lu  Seine  vient  d’éniettre  un  avis  favorable  à  la  déli¬ 
bération  prise  pir  1  Oftire  public  d  babitaiions  à  l’on 
marché  dn  departement  de  la  Seine,  dans  sa  séance  du 
lu  Juillet  lU.':i,  reluine  à  l’ainéru  ga  n  eut  d'un  cent  e  de 
puériculture  dans  lu  cilé-jardins  de  Caihan.  L»  dé]>i'iise 
s'élevant  à  ll.UOO  fr.  sera  prélevée  Mir  le  crédit  tle  ges¬ 
tion  et  entretien  des  irnnieul>(cs  du  dép  •  rteme nt  ouve rl 
uii  budget  de  l'Office  pour  1  exercice  de  1U25. 

La  dic’aration  obligatoire  de  la  tuberculose.  — 
Le  Conseil  général  de  lu  Seine,  sur  la  proposition  de 
M.  Rüuqiiier,  au  nom  de  la  7*  Couimissi«»n,  a  aUojjté  un 
projet  de  xrii  du  Conseil  municipal  de  Yanves  tenditnl 
ù  ce  que  soient  rendues  obligali  ires  lu  déclu' ation  de  lu 
tuberculose  et  la  dé-jinfection  de  t^’us  les  logements  à 
chuipie  changement  de  locataire. 

Ecole  de  psychoîoglo.  —  Sur  lu  proposition  de 
M.  Henri  Sellier,  au  nom  de  la  J*  Commitsitm,  le  Conseil 
général  de  la  Seine  vient  de  pronorcer  le  retivoi  à 
l'a  iiuinislrulion  d  une  pé'ilion  de  M.  Hérillon  ^sollicitant 
une  subvention  à  l'Lcoie  de  [>sychologie  dot  t  il  est  le 
directeur. 

Orchestre  médical.  —  L’on  heslrc  médicn  donnera 
son  prochain  concert  le  lundi  25  Janvier  llf25.  ù  21  h., 
salle  des  Concerts  du  (.onservatoire,  avec  le  concours 
de  M'*"  L.  lierblay  (de  1  üpé ra  Comiiiuey  ei  de  M*'"  S.  l  li- 
chon,  pianiste.  Au  piogrun>me  :  ouverture  de  Coiiolan 
{Beethoven),  symphonie  parisienne  ouverture 

du  prince  Igor  (  Borodir-e),  Hans  les  steppes  de  l’.Vsie 
centrale  ^Borodino),  variations  syiiiphoni<|ues  C.  Kiancb), 
rhapsodie  esj  ugfiole  Lulo).  Lu  b*cation  est  «mverte  salle 
des  Concerts  du  Conseï”  aloiie,  2,  rue  du  Conservatoire, 
de  U  à  12  h.  et  de  2  à  t'>  h. 


Corps  de  Santé  militaire.  —  M.  Bergeret,  médecin- 
major  de  l**®  classe,  est  affecté  à  la  direction  du  Service 
de  Santé,  au  miaistère  de  la  Guerre. 

Sont  placés  dans  la  position  d’ofbcier  hororaire  ;  Avec 
le  grade  médecin  principal  de  U"  classe  honoraire, 
MM.  Ch*' vassa-Perigny,  F<»rgue;  avec  le  g  adede  méde¬ 
cin  principal  de  2®  classe  honoraire.  MM.  Danjou,  Le¬ 
page,  Du'amp,  Barrière;  avec  le  grade  de  médecin- 
majordc  1'"  classe  honoraire,  MM.  Corilan,  Petit,  Don- 
net,  Cessa,  Cbamayou;  avec  le  grade  de  médecin-mnjor 
de  2®  classe  honoraire,  MM.  Vrain,  François,  Levillain, 
Morin.  Dy**’,  Aragon,  Noyod.  Chemin,  Koques,  Perles, 
Dupuy,  Chain 'lelland,  Lesobre,  Dimoux-Dime,  Bijon, 
Bourruds,  Uoussellier;  avec  le  grade  de  médecin  aide- 
miijor  de  1'  classe  hono»aire,  MM.  Pion,  Lévy,  Porges, 
Luebowski,  Boaianger,  Barel,  Pelletier,  Bertrand,  Simo¬ 
nin,  Canne,  llasliuil,  Daniel,  Genay,  Le  Flamanc,  Ma- 
chuel,  Arqui’r,  Gouffon,  Rolle,  Barae,  Giraud;  avec  le 
grad^de  médecin  aide  maj-  r  de  D'  classe  à  titre  tempo- 
rai  re  honoraire,  M  Deimus;  avec  le  grade  de  médecin 
uide-mujor  d«  2''  classe  honoraire,  MM.  Roscmherg,  Fou- 

—  Sont  promus  :  Au  grade  de  médee  n  principal  de 
1“  disse,  MM.  Colouii),  Geysen,  Picqué  ^Georges),  Rem- 
tiiiger,  Picqué  Robert),  Gori.sse,  médecins  principaux  de 
2‘  classe;  au  grade  de  médecin  principal  de  2"  classe, 
MM.  Coste,  Magnoux,  Bablon,  Mcinolte.  Gilet,  Beync, 
Pheu'pin,  Pi-^op  in,  Pasteur,  médecins-majors  de  !'■  c). 
au  grade  de  médccin-inajor  de  !''■  classe,  MM.  Sîmoni, 
Ginbrrt,  Larrazet,  Saulnier,  Graindoige,  Sondag,  Bon- 
nenfunt,  Le  Buurdelles,  Boisseau.  Fribourg  Blanc,  Mon- 
loup,  médedns-niujors  de  2«  classe 

Sont  pr<*nor>cées  les  inuttitions  suivantes  :  Mcdcchis 
j>ritivij»au.r  de  l‘«  classe.  —  .M.  du  Roselle  est  désigné 
contine  médecin-chef  de  rhôpiUl  mililuire  Scdillol,  à 
Nancy,  et  préfident  de  Commission  de  rérorme;  M.  Oui 
est  affecté  comme  directeur  du  Service  de  Santé  de  la 
division  de  Conslar  line;  M  Maffre  est.  affecté  aux  salles 
milituires  de  I  ho'p'ce  mixte  d’Amiens. 

Mêdecm  prir/iiful  de  2'  classe.  —  M.  Camus  est  affecté 
aux  troupes  d'occupation  du  Maroc. 

Mèdccins-niajors  de  1'”  classe.  —  Sont  affectés:  MM. 
Rollantl,  ù  riiôpital  militaire  de  Chambéry;  Neumann, 
à  I  Itopilul  mi.itaire  de  Bayonne:  Foily,  ù  I  hôpital  mili- 
luiie  Gaujot,  à  St'asbourg;  Sorel,  au  centre  de  réforme 
île  Nantes  ;  Taliibère,  à  Ihôpital  Broussais,  ù  Nantes: 
Schickele.  5  la  section  ttchnique  du  Service  de  Santé  à 
Paris;  Fayet,  Mahuut,  Chaburdes,  Poulhes,  aux  troupes 
d’ocrupatio'i  du  Maroc;  Muntanc,  à  la  légion  de  la  gen- 
dariuciic  de  la  Seine,  è  Paris;  De  ger,  au  1*''  rég.  du 
génie  à  Versailles  ;  Sebin,  au  305'  rég.  d  arti  lerie,  à 
Colruar. 

Mcdccifis-majors  de  2''  classe.  —  Sont  affectés  :  MM. 
Pral,  au  15^  escadron  du  train  des  équipages  à  Mar¬ 


seille;  Bonnefoy,  Jughon,  Pintard,  Gaillot,  Keller,  Chai- 
net,  aux  troupes  d’occupation  du  Maroc;  Arnaud,  au 
7°  rég.  de  hussards,  à  Angers;  Bonnet,  à  la  place  de 
Gonstantine;  Janson,  à  Vétat-^ajor  du  gouvernepa^nl 
mililuire  de  Paris  et  de  la  place  de  Paris  ;  Christolle, 
an  18"  rég.  du  génie,  à  Lille;  Guillets,  au  18”  rég.  du 
génie,  à  Grenoble;  Po/.zo  di  Borgo,  au  OP  rég.  d’artil¬ 
lerie  divisionnaire,  à  Metz;  Camenbron,  à  Dhôpitul  mlli- 
laiie  Planlièie»,  ^  Metz. 

Médecins  aides-majors,  —  Soat  uffrtctés  :  MM.  TricauH,, 
à  la  direction  du  Service  de  Santé  de  la  VIII"  région,  à 
Bourges;  Le  Fioch,  Tressarrieux,  Brocard,  RoHing, 
Tuaillon.  Maillet-Guy,  aux  troupes  d’occupatiou  du 
Maroc. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  dk  Doçtohxt. 

Le.M)!  25  Janvieu.  —  3'  1'“'  Pratique.  Modecine  opéra¬ 
toire.  Ecole  pratique. 

Maudi  2(i  Janviek.  —  3’  1"  Pratique.  Médecine  opé¬ 
ratoire.  Ecole  pratique.  —  3“  2®  Pratique.  Laboratoire 
d'anatomie  pa'.hologiquc. 

Keiiiiredi  27  Ja.nvier.  —  3"  1”'  Pratique.  Nédeeine 
opéiatoivc.  Ecole  protioue.  —  'i’  Faculté.  —  Clinique, 
médicale.  Faculté.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté. — 
Clinique  obstétricale.  Faculté. 

Jeudi  28  Janvier.  —  3“  1"  Oral.  Faculté.  —  3“  2'. Oral. 
Facullé.  —  Clinique  mélicule.  Faculté.  —  Clinique  chi¬ 
rurgicale.  Faculté.  —  Clinique  ob.stétricale.  F'aculté. 

Vendredi  2i)  Janvier  —  3'  !•'  Oral  (2  séries).  Faculté. 

S.I.MEDI  3c'  Janvier.  —  3«  !"■  Oral.  F'aculté.  —  Clinique 
médicale.  F'acuUé.  —  Clinique  chirurgicale.  F'aculté.  — 
Clinique  obstétricale.  Facullé. 

Thèses  de  doctorat. 

Lundi  25  Janvier.  —  Cullegnri  ;  .iitiun  de  (juelques 
cxcilanis  de  la  aébicule  biliaire  chez  l  homme.  —  Kou- 
chenir  ;  lléiiilcetion  tubcriulcuse  chez  le  cobaye.  — 
Came. s  (exlcrne)  ;  Le  Irailemenl  de  l'otite  fitronculeuse.  — 
Ceif  (K.)  :  Traitement  tle  la  fi,HSure  anale.  —  Jury  : 
MM.  Roger,  IJezançoii,  Lul'be  (M.),  Philibert. 

.Mardi  21)  Janvier.  —  Sanchez  (C.)  :  Elude  des  ruptures 
traumuiiques  du  (oie  sain  chez  Thomme.  —  Sautereau 
\A.)  :  Elude  de  ta  ruplme  artificielle  des  membranes  au 
cours  de  t  aceoueht  ment.  — Guitton  (J.)  :  Sue  tes  fractures 
internes  du  f^ros  orteil.  —  Zakine  (R.)  :  Deux  cas  rares 
d'hémorraeic.  —  Leni'irié  i,Cb.)  :  Etude  de  ihystérectomie 
(undii/uc.  —  Jury  :  .M.M.  briiideau.  Lejars,  Lecène,  ’Vau- 

S.IMIDI  80  Janvi'R.  —  Négroiii  F'.)  :  Elude  des  émis¬ 
sions  sanit^^"'^^'  —  Ki'itiros  ^S  )  '.Elude  de  la  thrombose  de 
l  aorte.  —  Caui’by  (extern  c)  :  Trailcment  du  choléra 
in/ant'Ie.  —  Bouchard  (R.)  (interne)  :  Eealuation  du 
temps  dans  certains  troubles  mentaux.  —  Jury  :  MM.  Gil- 
beiT,  .Marfiin,  Claude  Laignel  Lavastine. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  .ses  lecteurs  qu  elle 
transmet  tuutes  les  lettres  couteuaut  au  timbre  de 
30  centimes  aux  titulaires  des  annuuces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  t esponsahi. 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celle 
rithriquc  est  ahsulument  résereée  aux  annonces  cou 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  aifant 
an  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n  ij  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  fr.  la  lipnc  de  40  lettres  ou 
sipnes  (3  francs  la  lipnc pour  les  ahounés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseipiiemenls  et  communiqués  .se 

la  réception  de  leur  montant. 

D'  pharm.  1'"  cl.,  lie.  ès  sc.,  posséd.  Paris  locaux, 
labo,  bur.,  tel.,  bon  lecliii.,  admiu.  publici.,  export., 
relations  médico-pharm  ,  ollre  colUbor.,  prèle-nom, 
direction  techn.  et  coinmerc.  avec  locaux.  Accepl. 
assoc.  pr  fabric  prod.  pharm.  ou  inédic.  Céderait 
au  besoiu  locaux  iustall.  avec  appart.  Accept  dépôt 
gén.  spéc  fr.  on  élrang.  —  Ecrire  P  M.,  ii“  7717. 

Import,  clientèlç  électro-radio  à  céder  Paris,  sans 
apport  ni  appar.,  cause  départ  F'ixcs  trausmiss. 
Prix  50.000  compl.  Urgent.  --  Ecrire  P.  M.,  ii»  7753. 

Clientèle  dermato-véu.,  gyiiéc  ,  grde  ville  100  km. 
Paris.  AU.  à  développer.  Bail  9  ans,  gd  app. 
centre.  Prix  30.000  compl.  Uép.  urgent.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  7754. 

Eure.  Ane.  client,  iutér.  près  Paris,  facil  transm.. 
BU»c.  augiii.,  à  céder  au  Iv  Janv.  26.  Méd.  gén.,  acc. 
trav.  Petite  ville  agréable,  pays  riche.  Logement 
assuré,  villa  av.  jardin,  cour,  gaz,  éiectr.  Prix  à 
débattre.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7779. 

Radiologiste  demande  Inlirmière  sérieuse  pour 
tenir  clinique.  450  fr.  par  mois.  Ecrire  P.  Af.,  n»  7797. 


A  céder  lux.  install  éiectr.  pr  cab.  méd.  —  S’adr. 
de  18  à  19  h.,  sauf  dim.,  Il’’  Débat,  1,  pl.  Victor- Hugo. 

Doct.  é.r.,  ay.  plus,  litres  scient.,  conu.  6  langues, 
déni  occup  méd.,  coiil.  mod.,  réféi.  franç.  — 
Ecrire  P.  ilT..  n»  7823. 

Docteur  elierclie  poste  médecine  générale  ou  A.  T., 
banlieue  immédiate  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  7827. 

Jne  DU  auc  ext  hôp  ,  cli.  à  Paris  cession  clientèle 
ou  reiiiplacem  en  vue  reprise.  Aiderait  méd.  tlgé. — 
Ecrire  P.  M.,  n»  7832. 

6  HP  Reiault,  cond.  iut.,  3  pl..  fiu  1924,  freins 
av,  tr.  peu  roulé,  mécan.  corn,  nf,  4  amort.,  carb. 
Zéuilli  housses,  técalemit,  lanlenies,  éclaireur, 
tahliec,  etc  ,  K  roui.,  13  800  fr.  Urgent.  —  Lamirault, 
7,  r  Gds-D.grés,  Paris.  V',  Gobel  28  47. 

Radiologiste  actif  est  demandé  pour  clinique  Paris. 
Coiidit.  à  débattre  Alt  sér.  —  Ecr.  P.  AI.,  n"  7834. 

Monsieur  âgé,  convalescent,  cherche  pension  chez 
médecin  ou  iLiiriiiière  centre  Paris.  —  Ecrire/'.  A/  , 
n»  7835. 

Provence.  Excellent  poste  prophacm  ,  90  000  tou¬ 
chés  1925  Long  bail.  BePe  maison  confort.  — ;  Ecrire 
P.  AI.,  U»  7837. 

Maison  importante  spécialisée  dans  la  représen¬ 
tation  de  produits  pharmaceutiques,  ayant  des  faci¬ 
lités  uniques  pour  la  publicité,  et  un  médecin  euro¬ 
péen  très  connu,  pour  les  visites  médicales  pério¬ 
diques  dans  tout  le  Mexique,  désire  entrer  en  rap¬ 
port  avec  bonnes  maisons  de  spécialités  pliarmaceu- 
llques  franvaises  —  Ecrire  Bepréseulant,  Apartado 
postal  2856,  Mexico. 

Importante  invention  d’objet  médical  .4  grande 
consommation,  tout  prêt  à  être  lancé,  demande  per¬ 
sonne  active,  désireuse  d  acheter  le  brevet  ou  la 
licence.  —  Ecrire/'.  M.,  n"  7843. 

Fille  docteur,  au  courant  rech.  bibliogr.  et  bonne 
correctrice  épreuves,  cliercbe  emploi  secrétaire 


dactyl.  chez  médecin  ou  rédaction.  Connaissance  du 
russe.  —  Ecrire  /'.  AI.,  n”  7844. 

Vve  assistante  eoelale.  dipl.  inlirmière,  vislteufe 
puériculture,  dés.  direct  centre  puéricr Iture,  éducat. 
infant.,  prtvunlor.  cIc.,  France  ou  étr.  —  Ecrire 
P.  M.,  n-  7845. 

Infirmière,  40  ans,  sténo-dactylo,  désire  assister 
médecin  ou  chirurgien.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  7846. 

A  céder  60.000  fr..  moitié  comptant,  cabinet  den¬ 
taire  faisantllO  000 fr.  d’allaires  annuelles.  Convien¬ 
drait  â  jeune  stomatologiste.  —  Ecr.  P.  M.,  n"  7847. 

Docteur  recommande  jeune  fille  de  19  ans,  santé 
robuste  désirant  se  placer  S’occuperait  des  enfants 
ou  du  ménage.  —  S’adr.  D''  H.  Bédu,  à  Assigny  (Cher). 

EtuJiant,  4“  année,  cherche  poste  dans  clinique 
Paris  ou  banlieue.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7849. 

Docteur  cherche  poste  médic.  F'erait  remplace¬ 
ments.  Aiderait  ds  clin,  cliirtirg.  Ecr.  P  M..  n»  7850. 

Chirurgien  dentiste  dame  russe,  très  expérimen¬ 
tée,  cherche  poste  assistante.  — Ecr.  P.  AI.,  n"  7851. 

A  céder  meuble  sellette  complet,  générateur  parf. 
état  de  marche,  pour  scopie,  graphie,  thérapie 
moyenne,  comprenant  :  bobine  vert.  30  cm  Roche- 
fort-Gaifîc.  iuterrupt  Bopiquet  ou  Blondel-Gailfe 
110  V.  conl  ,  2  trausform  Keno  et  Coolidge,  avec 
planchettes  de  réglage,  et  div.  access.  Au  plus 
oITcant.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7852. 

Docteur  français,  disposant  de  capitaux,  désire¬ 
rait  participation  dans  alT.  médicale  ou  parq-médi- 
cale,  clinique,  maison,  de  santé,  etc.  —  Ecrire 
P.  AI.,  n-  7853. 


AVIS.  —  Priàra  d«  foiodra  aux  réponsa»  au 
timbra  dsintz  30  pour  fa  tr.inctn/rsioa  das  lottra* 


Le  Gérant  :  O.  Porée. 

Paris.  —  L.  Marbtheux,  ioiprimeur.  1.  rue  Cssaetta. 
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ANATOMO-PIIYSIOLOGIE 

DES  VOIES  SENSITIVES 
CARDIO-AORTIQUES 

ClIK/.  L’IIOM.MK 

LEUR  IMPORTANCE  DANS  LA  PATHOGÉNIE 
ET  LE  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 
DE  L’ANGINE  DE  POITRINE 
Par  M.  le  professeur  D.  DANIÉLOPOLU 
Directeur  de  la  !!•  Clinique  médicale 
de  l’Université  de  Bucarest,  hôpital  Pilantropia. 


La  question  du  traitement  chirurgical  de  l’an¬ 
gine  de  poitrine  a  suscité  une  série  de  travaux 
sur  la  pathogénie  de  cette  affection.  Une  des 
questions  les  plus  importantes  au  point  de  vue 
pratique,  c’est  le  trajet  et  le  fonctionnement  des 
Hlets  sensitifs  cardio-aortiques,  nerfs  qui  prennent 
une  part  importante  à  la  production  de  l’accès 
angineux.  De  la  connaissance  exacte  du  trajet  de 
ces  nerfs  dépend  en  eflet  le  siège  des  sections  ou 
des  résections  nerveuses  qu’il  est  utile  de  prati- 
(|uer  dans  l’angine  de  poitrine. 

Nous  poursuivons  depuis  quelque  temps  une 
série  de  recherches  anatomiques,  expérimentales 
et  cliniques  qui  nous  conduisent  à  décrire  comme 
probable  le  trajet  suivant  des  filets  sensitifs  car¬ 
dio-aortiques. 

Avant  d’aborder  la  question  du  trajet  et  de  la 
physiologie  de  ces  filets,  nous  exposerons  une 
série  de  faits  résultés  de  nos  dissections  et  impor¬ 
tants  à  connaître  dans  la  question  du  traitement 
chirurgical  de  l’angine  de  poitrine. 

1"  Quelques  faits  anatomiques  nécessaiüiîs 
A  LA  connaissance  DU  THA-IET  DES  FILETS  SENSI¬ 
TIFS  CAUDio-AoiiTiQUES.  —  Les  faits  anatomiques 
que  .nous  énoncerons  résulteni  des  recherches 
faites  en  collaboration  avec  A.  Goliciu  sur  le 
chien,  le  chat,  le  lapin  et  sur  l’homme.  Nous  ré¬ 
sumerons  très  brièvement  les  plus  importants,  no¬ 
tamment  ceux  qui  présentent  un  intérêt  parti¬ 
culier  en  ce  qui  regarde  le  traitement  chirurgical 
de  l’angine  de  poitrine. 

a)  Les  traités  classiques  décrivent  plusieurs 
branches  cardiaques  du  sympathique  et  plusieurs 
sortant  du  vague.  La  disposition  classique  est 
loin  d'être  exacte.  Il  serait  d’ailleurs  impossible 
de  donner  une  description  unique  de  ces  nerfs, 
tant  leur  disposition  anatomique  est  variable. 
Elle  est  certainement  beaucoup  plus  variable  chez 
l’homme  que  chez  les  animaux.  Tout  en  suivant 
certaines  règles  générales,  nous  n’avons  jamais 
trouvé  une  disposition  identique  sur  deux  cada¬ 
vres  et  sur  le  même  cadavre  à  droite  et  à  gauche. 
Pratiquement,  il  résulte  de  ce  qui  vient  d’être  dit 
qu’il  n’est  pas  possible  de  parler  d’une  interven¬ 
tion  chirurgicale  identique  chez  tous  les  angineux 
et  que  le  chirurgien  doit  se  conduire,  dans  le 
courant  même  de  l’intervention,  d’après  la  dispo¬ 
sition  anatomique  qu’il  trouve. 

b]  (liiez  l’homme,  le  nombre  des  rameaux  com¬ 
municants  qui  relient  le  sympathique  cervical  et 
le  premier  ganglion  thoracique  aux  différentes 
paires  rachidiennes  est  beaucoup  plus  grand  que 
chez  les  animaux.  Nous  avons  eu  souvent  l’occa¬ 
sion  de  confirmer  les  recherches  récentes  de  Ilove- 
lacque.  Sans  compter  les  rameaux  communicants 
émis  par  le  nerf  vertébral,  la  figure  ci-jointe  (fig.  1) 
montre  dix  rameaux  communicants  pour  le  sympa¬ 
thique  cervical  et  six  pour  le  premier  ganglion 
thoracique.  Les  rameaux  communicants  qui 
unissent  le  premier  ganglion  thoracique  aux  VP, 
Vil’  et  YIIl"  paires  cervicales,  ainsi  que  le  nerf 
vertébral,  seraient  faciles  à  découvrir  pendant 


l’intervention,  surtout  si  on  les  cherche  à  leur  in¬ 
sertion  sur  les  paires  rachidiennes.  Le  rameau 
communicant  avec  la  première  dorsale  est  plus 
profond,  mais  possible  à  atteindre;  ceux  pour  les 
IP,  IIP  et  1V“  paires  sont  situés  beaucoup  plus 
profondément  dans  le  thorax.  On  peut  ainsi  faci¬ 
lement  épargner  ces  derniers  rameaux  communi¬ 
cants  qui  contiennent  la  plus  jurande  partie  des 
filets  accélérateurs  et  que  l’on  ne  doit  pas  sectionner 
chez  les  angineux. 

c)  Nous  avons  trouvé  de  nombreuses  anasto¬ 
moses  entre  le  sympathique,  le  vague  et  leurs 
branches.  A  leur  niveau  il  y  a  sans  doute  un 
échange  de  fibres  et  l’extirpation  du  sympathique 
cervical  (sans  le  ganglion  cervical  inférieur),  que 
nous  avons  proposée  dans  l’angine  de  poitrine. 


pourrait  ainsi  supprimer  un  certain  nombre  de 
filets  sensitifs  cardio-aortiques  qui,  sortant  du 
vague,  cheminent  sur  une  partie  de  leur  trajet 
dans  le  cordon  cervical. 

d)  Sur  sept  dissections,  nous  n’avons  trouvé 
que  deux  fois,  et  seulement  d’un  seul  côté,  un 
nerf  qui,  comme  disposition  anatomique,  rap¬ 
pelle  celle  du  dépresseur  du  lapin.  11  sortait  dans 
les  deux  cas  de  l’angle  formé  par  le  laryngé  su¬ 
périeur  et  le  vague  et  se  portait  dans  le  thorax. 
Dans  la  figure  1,  qui  représente  une  de  nos  dis¬ 
sections  (à  gauche),  ce  nerf  (D?)  descend  vers  le 
thorax,  décrit  autour  de  l’aorte,  tout  comme  le 
récurrent  (R),  une  anse  à  concavité  supérieure  et 
s’unit  ensuite  à  la  portion  ascendante  de  ce  der¬ 
nier  nerf.  Nous  trouvons  en  outre  deux  filets  ner¬ 
veux  qui  sortent  du  ganglion  cervical  supérieur, 
présentent  dans  leur  trajet  descendant  deux  anas¬ 
tomoses  et  s’unissent  en  un  tronc  commun  qui  se 
termine  aussi  dans  le  récurrent.  De  ce  tronc 
commun,  sort  une  anastomose  pour  le  récurrent, 
sur  le  trajet  de  laquelle  se  trouve  un  petit  gan¬ 
glion  sympathique  aberrant.  Ce  ganglion,  ainsi 


que  l’anse  du  nerf  D,  émettent  des  filets  nerveux 
que  nous  avons  pu  suivre  jusqu’à  la  hase  du  ven¬ 
tricule  et  qui  envoient  des  collatérales  à  l’artère 
pulmonaire  et  à  l’aorte. 

La  plupart  du  temps,  le  nerf  D  est  remplacé 
par  un  filet  sortant  du  vague  à  la  partie  infé¬ 
rieure  du  cou  et  se  portant  vers  le  thorax. 

2“  Tiia.iet  pbobadle  üks  filets  sensitii  s  caii- 
Dio-AoiiTiQUES  (fig.  2).  —  La  grande  variabilité 
anatomique  des  nerfs  qui  peuvent  contenir  des 
filets  sensitifs  cardio-aortiques  ne  nous  permet 
pas  de  donner  une  descri[)tion  très  jirécise  du 
trajet  de  ces  filets.  Néanmoins,  basés  sur  un 
grand  nombre  de  recherches  anatomiques,  expé¬ 
rimentales  et  cliniques,  ainsi  que  sur  les  résul¬ 
tats  des  opérations  que  nous  avons  pré¬ 
conisées  dans  l’angine  de  poitrine  et  qui 
ont  été  exécutées  par  dilférents  chirur¬ 
giens,  nous  pouvons  décrire  comme  |)ro 
bable  le  trajet  suivant  des  filets  sensi¬ 
tifs  cardio-aortiques. 

Du  cœur  et  de  l’aorte  les  filets  sensi¬ 
tifs  se  partagent  en  deux  groupes  :  le 
groupe  A  qui  traverse  le  ganglion  étoilé 
et  le  groupe  R  qui  suit  directement  les 
branches  du  sympathique  cervical  et  du 
vague  sans  traverser  ce  ganglion. 

A.  —  Le  groupe  .f  suit  les  nerfs  car¬ 
diaques  inférieurs,  traverse  le  ganglion 
étoilé  dans  lequel  il  se  partage  en  plu¬ 
sieurs  faisceaux  : 

1"  Le  faisceau  dorsal  qui,  à  travers 
les  rameaux  communicants,  chemine 
dans  les  2",  3''  et  4'  dorsales,  et  leur 
racine  postérieure  ; 

2“  Le  faisceau  cervico-dorsal  qui,  à 
travers  les  rameaux  communicants  qui 
unissent  le  ganglion  étoilé  aux  t;”,  7'  et 
8''  cervicales  et  l’”  dorsale,  arrive  dans 
ces  dernières  paires  et  entre  dans  les 
racines  postérieures  correspondantes; 

3“  Le  faisceau  du  nerf  vertébral  qui 
s’engage  dans  le  nerf  vertébral,  suit 
ensuite  les  rameaux  communicants  qui 
unissent  ce  nerf  aux  5"',  (i''  et  7'  cervi¬ 
cales  et  entre  dans  les  racines  posté¬ 
rieures  correspondantes  ; 

4“  Le  faisceau  du  cordon  si/mpathiquc 
cervical  qui,  après  avoir  traversé  le  gan¬ 
glion  étoilé,  remonte  dans  le  cordon 
cervical  où  il  s’unit  aux  filets  entrant 
dans  le  cordon  à  travers  les  branches 
cardiaques  supérieures  et  moyennes  du 
les  anastomoses  qui 
unissent  le  cordon  cervical,  le  vague  cl 
leurs  branches,  (le  faisceau  se  jiartagc  en  plusieurs 
parties  : 

a)  Une  partie  entre  à  travers  les  rameaux  com¬ 
municants  dans  les  cinq  premières  paires  cer¬ 
vicales  et  les  racines  postérieures  correspon¬ 
dantes  ; 

bj  Une  seconde  partie  chemine  à  travers  les 
anastomoses  qui  existent  entre  le  ganglion  l  ervi- 
cal  supérieur  et  les  nerfs  crâniens,  dans  ces  der¬ 
niers  nerfs  et  de  là  dans  le  bulbe  ; 

c)  Une  troisième  partie  suit  le  filet  <iue  le  gan¬ 
glion  cervical  supérieur  envoie  au  plexus  caroti¬ 
dien,  ce  dernier  plexus,  le  plexus  caverneux, 
l’anastomose  qui  unit  ce  plexus  au  ganglion  de 
Gasserel  enfin,  entre  dans  ce  dernier  ganglion. 

B.  —  Le  groupe  li  arrive  dans  le  cordon  cervi¬ 
cal  et  le  tronc  du  vague,  en  suivant  leurs  bran¬ 
ches,  sans  traverser  le  ganglion  étoilé.  Les  filets 
qui  forment  ce  groupe  se  partagent  en  deux  fais¬ 
ceaux  : 

1“  Un  faisceau  qui  suit  le  nerf  cardiaque  moyen 
et  supérieur  et  arrive  dans  le  cordon  cervical  où 
il  se  mêle  au  faisceau  du  cordon  sympathique 
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cervical  qui  fait  partie  du  groupe  A,  ayant  la 
même  destination  que  ce  dernier  ; 

2“  Un  faisceau  qui  suit  les  filets  cardiaques  du 
vague,  supérieurs  (nerf  appelé  dépresseur  com¬ 
pris),  moyens  (qui  sortent  du  récurrent)  et  infé¬ 
rieurs  et  qui  chemine  ensuite  dans  le  vague  vers 
le  bulbe.  Une  partie  passe  à  travers  les  anasto¬ 
moses  qui  unissent  le  cordon  cervical  et  le  vague, 
ainsi  que  leurs  branches,  et  celles  qui  unissent 
le  ganglion  cervical  supérieur  au  ganglion  plexi- 
forme. 

Le  cordon  cervical  contient  par  conséquent  ; 

n)  Des  filets  ayant  traversé  le  ganglion  étoilé 
ile  groupe  du  cordon  sympathique  cervical)  ; 

b]  Des  filets  entrant  dans  le  cordon 
cervical  à  travers  les  nerfs  cardiaques 
supérieurs  et  moyen; 

c)  Des  filets  qui  arrivent  dans  ce  cor¬ 
don  à  travers  les  nombreuses  anasto¬ 
moses  qui  existent  entre  le  cordon  cer¬ 
vical,  le  vague  et  leurs  branches. 

3“  Connexions  piioiiAni.Es  des  i'ii.ets 
SENSrnrs  caiidio-aoutiques  dans  i.e 
NÉvnAXE.  —  Les  faits  cliniques  et  expé¬ 
rimentaux  nous  ont  démontré  que  les 
filets  sensitifs  cardio-aortiques  entrent 
en  connexion  dans  le  névraxe  avec  : 

a)  /.es  fibres  de  la  sensibilité  cutanée. 

Elle  se  fait  dans  le  ganglion  spinal 
d’après  les  uns,  dans  la  moelle  d’apres 
les  autres.  La  première  hypothèse  est 
la  plus  probable.  Certains  filets  ascen¬ 
dants  entrent  en  connexion  avec  les 
fibres  de  la  sensibilité  cutanée  dans  le 
ganglion  de  Casser,  qui  est  l’homologue 
dans  le  crâne  de.s  ganglions  spinaux. 

b)  /^es  eenircs  cardiarjucs  et  vaso-mo¬ 
teurs  du  bulbe  et  de  la  moelle.  Certains 
filets  sensitifs  cardio-aortiques  entrent 
en  connexion  dans  le  névraxe  avec  les 
centres  vaso-dilatateurs  bulbaire  et  mé¬ 
dullaire  et  avec  le  centre  cardio-modé¬ 
rateur  bulbaire  :  ce  sont  les  filets  sensi¬ 
tifs  dépresseurs.  D’autres  filets  sensitifs 
cardio-aortiques  entrent  en  connexion 
avec  les  centres  vaso-constricteurs  et 
avec  les  centres  cardio-accélérateurs 
bulbaire  et  médullaire  :  ce  sont  les  filets 
presseurs. 

c)  /.es  centres  toniques  des  muscles 
volontaires  de  la  poitrine  et  des  bras, 
situés  dans  la  corne  latérale  de  la  moelle 
cervico-dorsale  et  les  centres  cloniques 
des  mêmes  muscles  situés  dans  les  cornes 
antérieures  des  mêmes  segments  médul¬ 
laires. 

Les  dilïércnts  faisceaux  décrits  dans 
le  paragraphe  précédent  se  répartissent 
au  point  de  vue  de  leur  connexion  ainsi 
([u’il  suit  : 

Les  faisccau.v  dorsal  et  cervico-dorsal 
entrent  en  connexion  (probablement  dans 
le  ganglion  spinal)  avec  les  fibres  de  la 
sensibilité  cutanée  et  dans  la  moelle 
dorsale  supérieure  avec  les  centres  vaso¬ 
moteurs  médullaires,  ceux  du  tonus 
musculaire  et  le  neurone  moteur  péri¬ 
phérique  de  la  corne  antérieure.  Le 
faisceau  vertébral  entre  en  connexion 
avec  les  centres  vaso-moteurs  bulbo- 
médullaires  et  (probablement  dans  les 
ganglions  spinaux)  avec  les  fibres  de  la 
sensibilité  cutanée  contenues  dans  les 
V",  VI'  et  Vil'  paires.  Le  faisceau  du 
cordon  cervical  est  formé  do  fibres  (pii 
entrent  les  unes  en  connexion  avec  le 
centre  vaso-dilatateur  bulbaire  et  cardio¬ 
modérateur  (filets  dépresseurs),  les 
autres  avec  les  centres  vaso-constric¬ 
teurs  bulbaire  et  cardio-accélérateurs 
(filets  presseurs),  les  autres  (probable¬ 
ment  dans  les  ganglions  spinaux)  avec 


les  fibres  nerveuses  de  la  sensibilité  cutanée 
apportées  par  les  cinq  premières  paires  cervicales 
(à  travers  les  rami  communicantes  correspon¬ 
dants)  et  dans  le  ganglion  de  Casser  avec  les 
fibres  de  la  sensibilité  cutanée  apportées  par  les 
branches  de  ce  ganglion.  Les  fibres  qui  forment 
le  groupe  B  sont  formées  de  deux  faisceaux  ;  le 
premier  suit  les  nerfs  cardiaques  supérieurs  et 
moyens  et  a  les  mômes  connexions  que  le  faisceau 
du  cordon  cervical  étudié  plus  haut;  le  second 
chemine  dans  le  vague  et  entre  en  connexion  dans 
le  bulbe  avec  les  centres  cardiaques  et  vaso¬ 
moteurs  bulbaires.  Disons  encore  que  tous  les 
filets  qui  se  portent  vers  l’extrémité  céphalique 
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irte  et  se  (iivieenl  en  deux  groupes  ; 

’.c  groupe  A  traverse  le  ganglion  étoilé  et 

e  fuhi 


naissance  dans  le  c 


î  partage  e 


U  dorsal  (1)  pour  les  II',  III"  et  IV  paires  dorsales. 

•.i"  Le  laisceau  cervico-dorsal  (2)  pour  les  YI",  VII'  et  VIII"  paires  cervi¬ 
cales  et  la  première  dorsale. 

3"  Le  faisceau  vertébral  (3)  qui  par  le  nerf  vertébral  entre  dans  les  V', 
VI' et  Vil'  paires  cervicales. 

4“  Le  faisceau  du  cordon  sympathique  cervical  (4)  qui  suit  le  cordon  cer¬ 
vical,  s'unit  aux  filets  qui  arrivent  dans  ce  cordon  par  les  nerfs  cardiaques 
supérieur  et  moyen  et  les  anastomoses  qui  unissent  le  cordon  cervical,  le 
vague  et  leurs  branches.  Ce  faisceau  entre  : 

n)  une  partie  dans  les  cinq  premières  paires  cervicales; 

b)  une  partie  dans  les  nerfs  crâniens  et  le  bulbe  : 

c)  une  partie  par  le  plexus  carotidien  et  le  plexus  caverneux  dans  le 
ganglion  de  Casser. 

B.  Le  groupe  B  suit  les  branches  cardiaques  du  sympathique  cervical  et 
de  la  portion  cervicale  du  vague,  sans  traverser  le  ganglion  étoilé.  Il  se 
partage  en  deux  faisceaux  : 

1»  Un  faisceau  qui,  à  travers  les  nerfs  cardiaques  supérieur  et  moyen, 
entre  dans  le  cordon  cervical  et  s'unit  au  faisceau  de  ce  cordon  provenant 
do  premier  groupe. 

2"  Un  faisceau  qui  suit  les  filets  cardiaques  supérieurs  (nerf  appelé 
dépresseur  compris),  moyens  (qui  sortent  du  récurrent)  et  inférieur  (du 
vague  thoracique)  du  nerf  vague,  entre  dans  le  tronc  do  ce  dernier  nerf  et 
chemine  vers  le  bulbe.  Une  partie  passe  h  travers  les  anastomoses  dans  le 
cordon  cervical. 


II.  Les  filets  cardio-accélérateurs  sorteni 
ments  dorsaux,  traversent  les  rami  comm 
remontent  dans  le  cordon  thoracique  pour  a 
où  ils  présentent  leur  synapse. 


t  des  2',  3"  et  4"  seg- 
rs  correspondants  et 
ans  le  ganglion  étoilé 


doivent  entrer  aussi  en  connexion  avec  le? 
centres  toniques  des  muscles  cervicaux  et  cépha¬ 
liques. 

4"  Physiologie  des  filets  sensitifs  caedio- 
AOiiTiQUES.  —  Tous  les  filets  sensitifs  cardio¬ 
aortiques  ont  probablement  la  même  structure. 
Ce  n’est  que  leur  connexion  dans  le  névraxe  avec 
tel  ou  tel  centre  qui  leur  confère  une  physiologie 
particulière.  Nous  classons  les  différents  filets 
sensitifs  cardio-aortiques  au  point  de  vue  de  leur 
rôle  physiologique  en  :  filets  sensitifs  dépres¬ 
seurs  et  presseurs,  filets  sensitifs  myotoniques  et 
sensitifs  myocloniques,  filets  de  la  sensibilité 
consciente. 

a)  Filets  sensitifs  dépresseurs  et  pres¬ 
seurs.  —  Nous  appelons  filets  sensitifs 
dépresseurs  les  filets  sensitifs  qui  grâce 
à  leurs  connexions  dans  le  névraxe  avec 
les  centres  cardio-modérateurs  et  vaso¬ 
dilatateurs  produisent  d’une  manière 
réflexe  un  ralentissement  du  rythme, 
une  diminution  de  la  force  cardiaque  et 
une  baisse  de  la  pression  sanguine.  Nous 
appelons  filets  sensitifs  presseurs  ceux 
qui  grâce  à  leurs  connexions  dans  le 
névraxe  avec  les  centres  cardio-accéléra¬ 
teurs  et  vaso-constricteurs  provoquent 
d’une  manière  réflexe  une  accélération 
du  rythme,  une  hausse  de  la  force  con¬ 
tractile  du  cœur  et  une  hausse  de  la 
pression  sanguine. 

Chez  tout  animal,  il  existe  des  filets  dé¬ 
presseurs.  Si,  chez  certaines  espèces 
comme  le  lapin,  ils  forment  un  nerf  à 
part,  cela  ne  veut  pas  dire  que  les  mêmes 
filets  ne  se  retrouvent  aussi  chez  d’au¬ 
tres  espèces.  Très  probablement  ils  se 
trouvent  chez  l’homme  dispersés  dans 
différents  nerfs  du  cou. 

Les  recherches  antérieures,  notam¬ 
ment  celles  de  François  Franck,  ainsi 
que  nos  recherches,  nous  conduisent  à 
croire  que  les  troncs  nerveux  qui  con¬ 
tiennent  les  filets  dépresseurs  sont  : 

1“  Le  cordon  sympathique  cervical, 
car  l’excitation  de  son  bout  central  pro¬ 
duit  quelquefois  chez  le  chien  un  effet 
dépresseur;  peut-être  aussi  ses  bran¬ 
dies. 

2“  Le  vague  et  ses  branches.  Nous 
avons  trouvé  chez  le  chien  un  nerf  que 
nous  appelons  nerf  presseur-dépresseur 
du  chien,  qui  sort  du  ganglion  cervical 
inférieur  et  dont  l’excitation  du  bout 
central  produit  des  effets  presseurs  et 
dépresseurs  mélangés.  Les  filets  pres- 
seurs-dépresseurs  contenus  dans  ce  nerf 
passent  vers  le  bulbe  par  le  tronc  du 
vague. 

Le  groupe  dorsal  et  cervico-dorsal  ne 
semble  pas  contenir  de  filets  dépres¬ 
seurs. 

Les  mêmes  recherches  nous  permet¬ 
tent  d’affirmer  que  les  filets  presseurs  se 
trouvent  dans  ; 

1'  Le  cordon  sympathique  cervical 
avec  ses  branches  et  d’une  manière  in¬ 
constante  dans  le  nerf  vertébral.  Le  fait 
est  démontré  par  les  expériences  de 
François  Franck  et  les  nôtres  faites 
sur  le  chien  ;  par  les  résultats  de  cer¬ 
taines  des  opérations  préconisées  par 
nous  (la  sympathicotomie  cervicale  avec 
ou  sans  la  section  du  nerf  vertébral  et 
la  sympathectomie  cervicale  sans  le 
ganglion  cervical  inférieur),  et  exécu¬ 
tées  par  Cofiey  et  Brown,  Jennings, 
Lilienthal,  Leriche; 

2“  Les  faisceaux  dorsal  et  cervico  dorsal 
qui  vont  à  la  moelle  cervico-dorsale 
(expériences  personnelles)  ; 

3“  Le  tronc  du  vague  et  ses  branches, 
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comme  le  démontrent  nos  recherches  qui  prouvent 
l’existence  d’un  nerf  presseur-dépresseur  chez  le 
chien,  ainsi  que  les  résultats  de  la  résection  d’une 
branche  du  vague  que  Hofer  considère  comme 
dépresseur  et  qui  contient  aussi  très  probable¬ 
ment  des  filets  presseurs. 

b)  Filets  sensitifs  myotoniques  et  myocloniques. 
—  Certains  des  filets  sensitifs  cardio-aortiques 
entrent  en  connexion  dans  le  névraxe  avec  les 
centres  du  tonus  musculaire,  ce  qui  est  démontré 
par  la  contracture  des  muscles  pectoraux  que  l’on 
rencontre  dans  l’angine  de-  poitrine  (réflexe  vis- 
céro-moteur  de  Mackenzie  qui  est,  selon  nous,  un 
réflexe  viscéro-myotonique).  D’autres  entrent  en 
connexions  avec  les  centres  des  mouvements 
cloniques  des  muscles  volontaires,  comme  le 
prouvent  certains  mouvements  cloniques  du  bras 
observés  dans  le  courant  de  l’accès  angineux  par 
Hatieganu  et  Telia.  Il  y  a  avec  beaucoup  de  pro¬ 
babilité  des  filets  semblables  ascendants,  qui 
expliquent  la  raideur  de  la  nuque  et  des 


ehoire  inférieure  est  suffisamment  expliquée  par 
les  anastomoses  qui  existent  entre  le  ganglion 
cervical  supérieur  et  la  3”  paire  cervicale.  La 
douleur  siégeant  sur  le  trajet  du  nerf  maxillaire 
inférieur  et  dans  la  voûte  palatine  (nerf  maxil¬ 
laire  supérieur)  ne  peut  s’expliquer  que  par  le 
trajet  suivant.  Ces  filets  passeraient  à  travers  le 
cordon  cervical  et  le  ganglion  cervical  supérieur, 
le  plexus  carotidien  et  le  plexus  caverneux  et  le 
filet  que  ce  dernier  plexus  envoie  au  ganglion  de 
Gasser.  Le  neurone  de  la  sensibilité  viscérale  se 
trouverait  dans  ce  dernier  ganglion.  Son  prolon¬ 
gement  cellulifuge  s’articulerait  avec  le  neurone 
de  la  sensibilité  générale  fournie  par  les  fibres 
sensitives  du  nerf  maxillaire  inférieur  et  supé¬ 
rieur.  Les  filets  apportés  par  ce  dernier  nerf  che¬ 
mineraient  d’abord  dans  les  nerfs  palatins,  tra¬ 
verseraient  le  ganglion  sphéno-palatin  et  arri¬ 
veraient  ainsi  dans  le  nerf  maxillaire  supérieur. 

Le  trajet  décrit  plus  haut,  d’après  nos  rccher- 


qui  prennent  comme  voies  centrifuges  celles  des 
deux  groupes  antagonistes  :  sympathique  et  para¬ 
sympathique.  Ces  réflexes  prédominent  sur  une 
des  voies.  Exemple  :  à  l’état  normal  l’excitation 
cardio-aortique  donne  naissance  à  un  réflexe  <jui 
se  conduit  tant  sur  la  voie  sympathique  que  para¬ 
sympathique,  avec  prédominance  sur  cette  der¬ 
nière,  d’où  effet  dépresseur.  A  l’état  pathologi¬ 
que,  grâce  aux  lésions  des  viscères  d'où  part 
l’excitation,  l’effet  du  réflexe  peut  être  inversé. 
Dans  l’angine  de  poitrine  la  même  excitation 
donne  naissance  à  un  réflexe  qui,  au  lieu  de  pré¬ 
dominer  sur  le  groupe  parasympathique  et  de  pro¬ 
voquer  un  effet  dépresseur,  prédomine  sur  le 
groupe  sympathique,  d’où  résulte  un  effet  dépres- 

Le  schéma  de  la  figure  4  représente  les  voies 
de  tous  les  réflexes  qui  peuvent  prendre  naissance 
•dans  l’angine  de  poitrine  et  dont  nous  verrons 
l'importance  dans  le  mécanisme  de  production  de 
l’accès.  Du  cœur  et  de  l’aorte  partent  des 


mâchoires  dans  le  courant  de  l’accès  angi¬ 
neux. 

c)  Filets  de  la  sensibilité  consciente.  — 
Ces  filets  conduisent  les  sensations  angi¬ 
neuses  dont  la  plus  caractéristique  est  la 
douleur.  L’étude  des  irradiations  doulou¬ 
reuses  dans  l’angine  de  poitrine  nous  per¬ 
met  de  décrire  approximativement  le  trajet 
de  ces  filets  et  leur  rôle  physiologique 
(fig.  3). 

L’irradiation  douloureuse  dans  l'angine 
de  poitrine  peut  avoir  différents  sièges. 
Pour  expliquer  chaque  irradiation  doulou¬ 
reuse,  nous  devons  établir  quelle  est  la 
région  où  entre  en  connexion  la  fibre  sen¬ 
sitive  viscérale  (cardio-aortique)  avec  la 
fibre  sensitive  cutanée  sur  le  trajet  de 
laquelle  est  rapportée  la  douleur. 

1“  L’irradiation  classique  dans  le  dos,  la 
poitrine  et  la  face  interne  du  bras  se  trans¬ 
met  par  les  fibres  sensitives  qui  passent  à 
travers  le  ganglion  étoilé  et  la  VIIP  paire 
cervicale  et  les  quatre  premières  dorsales. 

2°  Quelquefois  l’angineux  raconte  que  la 
douleur  s’irradie  dans  les  épaules,  les  parties 
latérales  du  cou  et  la  face  e.vterne  du  bras. 
Nous  devons  admettre,  pour  cette  douleur. 


filets  sensitifs  presseurs,  des  filets  sensitifs 
dépresseurs,  des  filets  sentitifs  myotoniques 
et  myocloniques.  Les  fdets  dépresseurs 
entrent  en  connexion  dans  le  bulbe  : 

1”  Avec  le  centre  modérateur  du  vague, 
ce  qui  explique  le  ralentissement  du  cœur 
dans  le  réflexe  dépresseur  ; 

2"  Avec  le  centre  vaso-dilatateur  bulbaire 
qui  à  son  tour  entre  en  relation  avec  les 
centres  vaso-dilatateurs  de  la  moelle  dor¬ 
sale  inférieure,  ce  qui  explique  la  vaso¬ 
dilatation  abdominale  et  la  baisse  de  la 
pression  sanguine  qui  se  produit  dans  le 
réflexe  dépresseur. 

Nous  n’avons  pas  figuré  dans  notre  sché¬ 
ma  les  connexions  que  doivent  prendre 
indirectement  les  filets  sensitifs  dépresseurs 
avec  les  centres  vaso-dilatateurs  de  la  cir¬ 
culation  périphérique  qui  entre  aussi  en 
ligne  de  compte  (expériences  de  François 
Franck)  dans  la  production  de  la  baisse 
de  la  pression  sanguine.  Les  fdets  presseurs 
entrent  en  connexion  dans  le  bulbe  et  la 
moelle  épinière  : 

1“  Avec  le  centre  accélérateur  bulbaire 
qui  à  son  tour  se  met  en  relation  par  des 
fibres  descendantes  avec  les  centres  accé- 


la  voie  des  filets  sensitifs  qui,  après  avoir 


Fiif.  3.  —  Voies  de  l'irradiation  doulott 


lérateurs  des  cornes  latérales  de  la  moelle 


traversé  le  ganglion  étoilé,  cheminent 


dans  l’angine  de  poitrine. 


cervico-dorsale.  Ces  connexions  expliquent 


ensuite  dans  le  cordon  cervical  et  le  nerf 


l’accélération  du  cœur  qui  accompagne  le 


vertébral.  Du  ganglion  étoilé  et  de  ces  deux  der¬ 
niers  nerfs,  les  fibres  passent  à  travers  les  rameaux 
communicants  correspondants  dans  les  IV%  V", 
VI'  et  V1I°  paires  cervicales. 

3"  D’autres  fois  la  douleur  s'irradie  aussi  dans 
la  nuque,  c’est-à-dire  dans  le  territoire  cutané  des 
II'  et  III'  paires  cervicales.  Les  fibres  sensi¬ 
tives  qui  conduisent  cette  douleur  ne  peuvent 
cheminer  que  dans  le  cordon  cervical,  le  ganglion 
cervical  supérieur  et  les  rameaux  communicants 
qui  unissent  ce  dernier  ganglion  aux  H''  et 
III"  paires  cervicales.  Une  seconde  voie  possible 
est  celle  que  suivrait  le  vague  et  l’anastomose, 
inconstante  d’ailleurs,  qui  existe  entre  ce  dernier 
nerf  et  la  II'  paire  cervicale. 

4°  Nous  avons  plusieurs  fois  rencontré,  chez 
les  angineux,  l’irradiation  douloureuse  dans  la 
mâchoire  inférieure.  L’on  peut  quelquefois  dis¬ 
tinguer  entre  la  douleur  superficielle  cutanée 
siégeant  dans  le  territoire  de  la  3'  cervicale  et  la 
douleur  profonde  dans  le  maxillaire  et  les  dents 
sur  le  trajet  du  nerf  maxillaire  inférieur.  Chez 
deux  malades  nous  avons  constaté  l’irradiation 
douloureuse  dans  la  coûte  palatine.  L’un  d’eux 
commençait  toujours  son  accès  angineux  d’effort 
par  une  douleur  excessivement  aiguë  dans  cette 
région.  Cette  douleur  se  calmait  si  le  sujet  ces¬ 
sait  l’effort  ou  inhalait  du  nitrite  d’amyle.  Elle 
s’accentuait,  par  contre,  en  même  temps  qu’appa¬ 
raissait  la  douleur  classique  rétrosternale  et 
l’irradiation  dans  les  bras,  si  l’effort  continuait. 
La  douleur  superficielle  dans  la  peau  de  la  mâ¬ 


ches  cliniques,  fut  confirmé  par  Leriche  et  Fon¬ 
taine  qui  ont  pratiqué  chez  l’homme  l’excitation 
du  cordon  sympathique  cervico-thoracique  et  de 
ses  rami  comniuuicantes.  Les  auteurs  ont  excité 
chez  l’homme  la  chaîne  sympathique  cervicale  et 
différents  rameaux  communicants.  L’excitation 
du  ganglion  cervical  supérieur,  des  rameaux 
communicants  C*  et  C’  provoque  une  douleur 
derrière  l’oreille  et  dans  les  dents  inférieures; 
celle  du  cordon  sympathique  cervical,  au-dessous 
du  ganglion,  provoque  de  même  une  douleur  dans 
le  maxillaire  inférieur,  l’angle  du  maxillaire  et  la 
région  auriculo-temporale.  L’excitation  du  der¬ 
nier  rameau  communicant  cervical  produit  une 
douleur  dans  l’omoplate;  du  C”  dans  le  bras; 
celle  du  ganglion  étoilé,  une  douleur  dans  la  ré¬ 
gion  précordiale  et  le  bras.  Ces  recherches  expé 
rimentales  très  intéressantes  prouvent,  tout 
comme  nos  recherches  cliniques  sur  l’irradation 
de  la  douleur  angineuse,  que  le  sympathique  cer¬ 
vical  possède  chez  l’homme  une  sensibilité  propre. 
Elles  peuvent  servir  d’objection  à  l’opinion  de 
Langley  qui  a  affirmé  que  la  section  du  cordon 
cervical  a  peu  de  chance  d’intercepter  beaucoup 
de  filets  sensitifs. 

5“  Rôle  des  filets  sensitifs  cAiinio-Aonn- 
QUES  dans  la  production  de  l’accès  angineux. 
—  Nous  avons  établi  dans  plusieurs  travaux 
antérieurs  sur  le  système  nerveux  végétatif  que 
les  excitations  parties  des  filets  sensitifs  viscé¬ 
raux  donnent  naissance  à  des  réfe.ves  végétatifs 


réflexe  presseur; 

2°  Avec  le  centre  vaso-constricteur  bulbaire 
qui  est  relié  par  des  fibres  descendantes  avec  les 
centres  vaso-constricteurs  de  la  moelle  dorsale 
inférieure,  ce  qui  commande  la  vaso-constriction 
abdominale  qui  élève  la  pression  sanguine  dans 
le  courant  du  réflexe  presseur.  Mais  il  y  a  encore 
d’autres  filets  presseurs  qui  no  passent  pas  par  le 
bulbe  et  qui  influencent  directement  les  centres 
médullaires  vaso-moteurs  grâce  à  des  filets  sen¬ 
sitifs  qui,  par  les  nerfs  cardiaques  inférieurs  et  le 
ganglion  étoilé,  arrivent  dans  la  moelle  cervico- 
dorsale.  Ces  filets  influencent  d’un  côté  les  cen¬ 
tres  vaso-constricteurs  et  vaso-dilatateurs  des 
membres  supérieurs,  ce  qui  explique  les  modifi¬ 
cations  du  pléthysmogramme  brachial  que  nous 
avons  décrites  dans  l’angine  de  poitrine  ;  de  l’autre 
côté,  par  des  fibres  descendantes,  les  centres  vaso- 
constricteurs  de  la  moelle  dorsale  inférieure,  ce 
qui  explique  l’élévation  de  la  pression  sanguine 
que  l’on  obtient  en  excitant  chez  le  chien  le  bout 
central  de  l’anse  de  Vieussens;  enfin  les  centres 
accélérateurs  médullaires. 

Il  est  très  probable  que  les  différents  filets  sen¬ 
sitifs  cardio-aortiques  arrivés  dans  le  bulbe  et  la 
moelle  influencent  aussi  la  motilité  des  vaisseau.v 
coronaires,  ainsi  que  celle  des  vaisseaux  pulmo¬ 
naires.  Ces  connexions  démontrent  que  toute 
excitation  partie  du  cœur  et  de  l’aorte  prend 
comme  voies  centrifuges  tant  celles  du  sympa¬ 
thique  que  celles  du  parasympathique.  Normale¬ 
ment,  l’effet  prédomine  sur  le  groupe  parasym- 
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palhique,  ce  qui  explique  qu’une  excitation  cardio- 
aortique  produit  un  réflexe  dépresseur  ;  dans 
l’angine  de  poitrine,  les  effets  prédominent  sur  le 
groupe  sympathique,  ce  qui  explique  le  manque 
de  réflexe  dépresseur  dans  l’angine  de  poitrine 
ou  même  l’existence  d’un  réflexe  presseur.  Les 
réflexes  partis  du  cœur  et  s’effectuant  sur  les 
vaisseaux  sont  plus  aceentués  à  gauche  qu’à 
droite  pour  les  deux  raisons  suivantes  : 

1"  Les  nerfs  du  cœur  sont  anatomiquement  plus 


carde  par  les  produits  de  la  fatigue.  Les  premiers 
produits  toxiques  de  la  fatigue  qui  s’accumulent 
dans  le  myocarde  excitent  les  terminaisons  sen¬ 
sitives  intramyocardiques  et  donnent  naissance 
sur  le  trajet  des  fibres  sensitives  cardio-aortiques 
à  un  réflexe  presseur  Ce  réflexe,  par  l’accéléra¬ 
tion  du  cœur,  par  l’augmentation  de  la  force  car¬ 
diaque  et  par  l’élévation  de  la  pression  sanguine, 
augmente  le  travail  du  cœur,  intensifie  l’insuffi¬ 
sance  d'irrigation  sanguine  et  exagère  l’intoxica- 


Fig.  4.  —  Réflexes  eai dio-vasculaires  dans  /' 


connus,  nous  expli¬ 
quons  de  la  manière 
suivante  la  produc¬ 
tion  de  l'accès  angi- 
neu.x.  Par  une  aug¬ 
mentation  du  travail 
cardiaque,  duc  [lar 
exemple  à  un  cllort, 
diminu- 


înlrent  e 


expliqu. 


aso-clila 


le  ralentissement  du  cœur  dans  le  réflei 
-our  entre  en  relation  avec  les  centres 
ation  abdominale  et  la  baif 


l'irr 


dépresseur; 

I  centres  vaso-dilatateurs  de  b 
de  la  pression  sanguine  qui  s 


c  les  centres 


sanguine  du  myo- 

spasnie  coronarien, 
ou  par  les  deux  mé¬ 
canismes  à  la  fois, 
il  se  i)roduit  à  un 


(d’une  manière  pa 
roxystique)  un  dé 
séquilibre  entre  h 
travail  cardiaque  e 
son  irrigation  san 
guine.  Le  cœ-ur  es 
prédispose  à  la  pro 
duction  do  ce  désé 
quilibre  par  toutes  les  lésions  (coronariennes  ou 
aortiques)  qui  diminuent  l’irrigation  corona¬ 
rienne.  Le  déséquilibre  dont  nous  parlons  plus 
haut  amène  par  une  insuffisance  d’irrigation  san¬ 
guine  du  cœ-ur  une  véritable  intoxication  du  myo¬ 


ios  recherches  cliniques  et  expérimentales  nous  permettent  de  décrire  les  réflexes  suiv 
des  fdels  sensitifs  presseurs  et  des  filets  sensitifs  dépresseurs.  Les  filets  sensitifs  dépre: 
bulbe  : 

1°  .\vcc  le  centre  rnodérateu 

2*  Avec  le  centre  vaso-dila< 
moelle  dorsale  intérieure,  ce 
produit  dans  le  réflexe  déprest 

Nous  n’avons  pas  figuré  dans  notre  schéma  les  connexions  que  doivent  prendre  ii 
dépresseurs  avec  les  centres  vaso-dilatateurs  de  la  circulation  périphérique,  qui  entrent 
riences  de  François  Frank)  dans  la  production  de  la  baisse  de  la  pression  sanguine. 

Les  filets  sensitifs  presseurs  entrent  en  connexion  dans  le  bulbe  et  la  moelle  épinière  : 

1°  Avec  le  contre  accélérateur  bulbaire,  qui  à  son  tour  se  met  en  relation,  par  des  fibres  descendantes, 
accélérateurs  des  cornes  latérales  de  la  moelle  cervico-dorsale.  Ces  connexions  expliquent  l’accélération  du  cœur  qui 
accompagne  le  réflexe  presseur; 

2"  Avec  le  centre  vaso-constricteur  bulbaire,  qui  est  'elié  par  des  fibres  descendantes  avec  les  centres  de  la  moelle 
dorsale  intérieure,  cc  qui  commande  lu  vaso-constriction  abdominale  qui  élève  la  pression  sanguine  dans  le  courant  du 
réflexe  presseur.  Mais  il  y  a  encore  d'autres  filets  presseurs  qui  ne  pussent  pas  par  le  bulbe  et  qui  influencent  directe¬ 
ment  les  contres  médullaires  vaso-moteurs  par  des  filets  scnsiiifs,  qui  par  les  nerfs  cardiaques  inféiicurs  et  le  ganglion 
étoilé  arrivent  dans  lu  moelle  cervico-dorsale.  Ces  fileta  influencent  :  a)  les  centres  vaso. constricteurs  et  vaso-dilatateurs 
des  membres  supérieurs,  ce  qui  explique  les  modifications  du  plethysmogrammc  brachial  que  nous  avons  décrites 
dans  l'angine  de  poitrine;  b)  par  des  fibres  descendantes  les  centres  vaso-constiicteurs  de  la  moelle  dorsale  inférieure, 
ce  qui  eipli([UB  l’élévation  de  la  pression  sanguine  que  l’on  obtient  en  excitant  chez  le  chirn  le  bosit  central  de  l'anse  de 
Vicussens;  c)  enfin  les  centres  accélérateurs  médullaires. 

Il  est  possible  que  les  différents  filets  sensitifs  cardio-aortiques,  arrivés  dans  le  bulbe  et  la  moelle,  influencent  aussi 
la  motilité  des  raissenux  coronariens,  ainsi  fiue  colle  des  vaisseaux  pulmonaires. 

Ces  connexions  démontrent  que  toute  excitation  jiartie  du  cœur  et  do  l’aorte  prend  comme  voies  centrifuges  tant  celle 
du  sympathique  que  celle  du  parasympathique.  Normalement,  l’effet  prédomine  sur  le  groupe  parasympathique,  ce  qui 
explique  le  fait  qu’une  excitation  cardio-aortique  produit  un  réflexe  dépresseur  ;  dans  l'angine  de  ])Oitrine,  les  effets 
prédominent  sur  le  groupe  sympathique,  ce  qui  explique  le  manque  de  réflexe  dépresseur  dans  l'angine  de  poitrine  ou 
mémo  l’existence  d’un  réflexe  presseur. 


aussi  un  réflexe  vaso-constricteur  coronaire  qui 
ne  peut  qu’augmenter  le  phénomène.  Les  produits 
toxiques  nouvellement  formés  excitent  encore 
plus  les  terminaisons  sensitives  intracardiaques 
et  ainsi  prend  naissance  un  cercle  vicieux  réflexe 
presseur  qui  augmente  de  plus  en  plus  l’intoxica¬ 
tion  du  myocarde.  Quand  la  quantité  de  produits 
toxiques  accumulés  est  suffisante,  l’excitation 
des  terminaisons  sensitives  intracardiaques  est 
assez  intense  pour  provoquer  la  douleur.  Il  se 
produit  en  meme 
temps  une  altération 
des  éléments  mo¬ 
teurs  qui  engendre 
le  trouble  du  rythme 
et,  dans  les  accès 
mortels,  l’arrêt  du 
cœ-ur. 

Comme  nous  le 
voyons,  la  forma¬ 
tion  du  réflexe  pres¬ 
seur  est  indispen¬ 
sable  au  déclenche¬ 
ment  de  l’accès  an¬ 
gineux.  Si  ce  réflexe 
ne  se  produisait 
pas,  les  accès  angi¬ 
neux  resteraient 
ébauchés  et  n’arri¬ 
veraient  jamais  à 
provoquer  une  into¬ 
xication  suffisante 
du  myocarde  pour 
provoquer  la  dou¬ 
leur  et  arrêter  le 
cœur. 

Les  choses  étant 
ainsi,  de  quelle  ma¬ 
nière  pourrions- 
nous  empêcher  ce 
cercle  vicieux  pres¬ 
seur  de  se  produire  ? 
La  réponse  est  bien 
facile  :  en  intercep¬ 
tant  les  filets  cardio¬ 
aortiques  qui  con¬ 
duisent  ce  réflexe. 
Pour  cela  il  faut 
sectionner  ou  résé¬ 
quer  certains  nerfs. 
Mais  pour  que  l’opé¬ 
ration  ne  soit  pas 
dangereuse,  il  ne 
faut  pas  toucher 
aux  filets  moteurs 
du  cœur,  c’est-à- 
dire  au  ganglion 
étoilé,  comme  le  fait 
lonnesco  dans  sa 
méthode. 


lion  du  myocarde.  Il  s’ajoute  très  probablement 

1.  La  production  do  ces  réflexes  est  favorisée  par  les 
lésions  chroniques  des  nerfs  cardiaques  que  nous  avons 
souvent  trouvées  dans  les  lésions  aortiques  et  corona- 


Nous  décrirons 
dans  un  article  ulté¬ 
rieur  les  méthodes 
que  nous  avons  pré¬ 
conisées  et  qui,  tout 
en  interceptant 
beaucoup  de  filets 
sensitifs  cardio-aor- 
touchent  pas  aux  filets  cardio-accélé- 


(Deuxième  clinique  médicale  de  l'Université 
de  Bucarest,  hôpital  Filantropia). 
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TRAITEMENT 

DB  LA 

TUBERCULOSE  DU  GENOU 

CHEZ  L’ADOLESCENT 
PAR  L’INCRUSTATION  SOUS-PÉRIOSTÉE 
DE  DEUX  GREFFONS  LATÉRAUX 

Par  DUPUY  DE  FRENELLE. 


Le  traitement  le  plus  efficace  et  le  plus  rapide 
de  la  tumeur  blanche  du  genou,  chez  l’adulte  et 
chez  l’adolescent,  est  la  résection  du  genou.  La 
majorité  des  chirurgiens  est  tombée  d’accord  sur 
ce  point  au  dernier  Congrès  de  Chirurgie. 

Il  semblerait  que  la  guérison  doive  être  d’au¬ 
tant  plus  sûre  que  la  résection  a  été  faite  plus  lar¬ 
gement.  C’est  là  une  erreur.  Beaucoup  de  chirur¬ 
giens,  Sorel  en  particulier,  ont  constaté  que  des 
résections  limitées  qui  ne  dépassent  pas  les  lésions, 
qui  laissent  même,  après  l’avoir  curettée,  une 


Fig.  2.  —  Taille  du  couvercle  dessiné  avec  le  bistouri  ;a) 
à  pointe  rabattue,  puis  sculpté  avec  le  large  ciseau 
tranchant  (i). 


partie  de  l'os  malade,  donnent  néanmoins  de  bons 
et  durables  résultats. 

Ces  résultats  me  paraissent  explicables  par  ce 
fait  que  la  résection  n’agit  pas  seulement  par 
l’ablation  des  lésions,  mais  aussi  par  l’avivement 
des  épiphyses  tuberculeuses.  Cet  avivement  est 
susceptible  d’agir  à  la  façon  d’une  fracture  qui  est 
en  somme  un  avivement  accidentel  de  deux  seg¬ 
ments  de  diaphyse.  Dans  l’un  comme  dans  l’autre 
cas,  il  est  accompagné  d’un  suintement  sanguin. 
L’avivement  de  deux  surfaces  osseuses  baignant 
dans  un  suintement  osseux  me  paraît  être  la  con¬ 
dition  primordiale  de  la  formation  d’un  cal,  c’est- 
à-dire  de  l’ostéogenèse,  de  la  recalcification. 

Par  analogie,  je  pense  que  l’avivement  des 
épiphyses,  réalisé  en  creusant  à  leur  surface  des 
gouttières  longues  et  profondes,  est  capable 
d’amener  dans  l’épiphyse  ainsi  labourée  un  rema¬ 
niement  qui  concourt  à  la  guérison  de  la  tubercu¬ 
lose  osseuse.' 

Si  dans  ces  gouttières  on  dépose  des  greffons, 
ceux-ci  augmenteront  vraisemblablement  la  puis¬ 
sance  du  travail  ostéogénétique  de  cicatrisation 
des  lésions  tuberculeuses.  A  part  la  résection,  le 
meilleur  traitement  de  la  tuberculose  du  genou  est 
l’immobilisation  de  l’articulation.  Celle-ci  doit 
être  complétée  par  le  séjour  au  lit  qui  évite  l’ul¬ 
cération  compressive  due  à  la  pression  des  épi¬ 
physes  malades  l’une  contre  l’autre  à  chaque  pas. 
On  commence  à  reconnaître  que  le  plâtre,  jadis 
tant  en  honneur  ^dans  le  traitement  des  tubercu¬ 
loses  articulaires,  est  un  procédé  néfaste  d’immo¬ 
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bilisation  parce  qu’il  étouffe  le  membre,  en  le  pri¬ 
vant  de  trois  grands  facteurs  de  guérison  qui 
sont  le  grand  air,  la  lumière  et  le  soleil;  parce 


Fig.  1.  —  Incision  longitudinale,  en  avant  de  la  saillie 
du  tendon  du  biceps.  Elle  commence  en  haut  au  niveau 
du  relief  du  bord  supérieur  d«i  condyle  et  finit  en  bas 
au-dessous  de  la  tubérosité  tibiale. 

qu’il  affaiblit  la  circulation  de  ce  membre  au  mo¬ 
ment  où  il  a  le  plus  besoin  de  toute  sa  vitalité  pour 
lutter  contre  la  lésion  qui  l’envahit. 

C’est  sur  ces  considérations  qu’est  basé  le  trai¬ 
tement  de  la  tuberculose  des  épiphyses  du  genou 
par  l’incrustation  de  greffons  dans  des  loges  à 
couvercle,  creusées  de  chaque  côté* de  l’articula¬ 
tion,  au  voisinage  des  lésions,  dans  les  extrémités 
articulaires  malades.  Le  creusement  des  loges 
dans  les  épiphyses,  bien  qu’il  évite  d’ouvrir  les 
lésions,  agit  à  la  façon  d’un  avivement  osseux, 
puissant  moyen  ostéogénétique;  le  greffon  déposé 
dans  ces  loges  accroît  l’influx  ostéogénétique. 

En  outre,  ces  greffons  sont  placés  de  telle  sorte 
qu’ils  immobilisent  l'articulation,  sans  immobili- 


Fig.  4.  —  Le  greffon  est  placé  dans  sa  loge. 

Le  couvercle  est  fermé;  ses  bords  sont  recousus. 


ser  le  membre,  en  le  laissant  libre  de  toute  entrave 
à  la  respiration  et  à  l’insolation.  Lorsque  le  sujet 
recommence  à  marcher,  ces  greffons  forment  de 
chaque  côté  du  genou  deux  colonnes  osseuses  qui 
soulagent  la  région  tuberculeuse  de  la  pesée  du 
corps  à  chaque  pas.  En  effet,  ces  colonnes  trans¬ 
mettent  directement  le  poids  du  corps  du  fémur 
au  tibia  et  écartent  ainsi  les  dangers  de  l’ulcéra¬ 
tion  compressive. 
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Cette  opération  est  surtout  indiquée  chez  l’ado¬ 
lescent  et  chez  l’adulte  dans  les  cas  où  la  tuber¬ 
culose  prédomine,  en  foyers  disséminés,  dans  les 
épiphyses,  lorsqu’iln’existe  pas  de  fongosité  syno¬ 
viale.  Il  est  bien  évident  qu’en  présence  d’une 
véritable  tumeur  blanche,  la  résection  reprend 
toutes  ses  indications. 

Voici  la  technique  de  cette  opération. 

Instrumentation.. —  Un  moteur  électrique  à 
main  est  préférable  pour  actionner  la  scie  cir¬ 
culaire  qui  taille  les  greffons.  Un  bistouri  à  pointe 
rabattue  pour  tailler  les  contours  du  couvercle. 

Une  longue  gouge  courbe,  large  de  1cm.,  sert  à 
creuser  dans  le  tibia  et  dans  le  fémur  la  loge  dans 
laquelle  sera  incrusté  le  greffon. 

Un  large  ciseau  bien  tranchant  sera  précieux 
pour  tailler  dans  l’os  le  mince  couvercle  de  cette 
loge. 

Un  petit  davier  servira  à  manier  le  greffon. 

Une  pince-gouge  pour  régulariser  et  modeler 
le  greffon. 

Un  maillet  de  bois  pour  incruster  à  frottement 
dur  le  greffon  dans  sa  loge. 


Fig.  3.  —  Le  couvercle  de  la  tabatière  est  relevé;  une 
longue  gouge  courbe,  de  la  largeur  du  greffon,  taille 
la  loge  et  respecte  le  ménisque.  En  o  le  greffon  est 
échancré  pour  loger  le  ménisque. 

Une  aiguille  à  pointe  robuste,  acérée,  pour  re¬ 
coudre  les  bords  du  couvercle. 

Une  table,  avec  support  de  jambe  isolé,  qui 
permette  à  l’opérateur  de  se  placer  alternative¬ 
ment  en  dehors,  puis  en  dedans  du  membre  à 
opérer. 

Premier  temps.  Prélèvement  des  auto-gref¬ 
fons  SUR  LE  TiRiA.  —  A  l’aide  de  mon  moteur 
électrique  à  main  et  d’une  scie  circulaire,  prélè¬ 
vement  sur  la  moitié  supérieure  de  la  diaphyse 
du  tibia  du  côté  sain  ou  encore  sur  le  milieu  de  la 
diaphyse  du  tibia  du  côté  malade,  prélèvement  de 
deux  greffons,  longs  de  9  cm.,  larges  de  9  à 
10  ram.,  comprenant  toute  l’épaisseur  de  la  paroi 
tibiale,  y  compris  sa  couche  médullaire. 

Les  deux  greffons  sont  placés  dans  du  sérum  de 
Locke.  La  plaie  de  la  jambe  est  réunie. 

Il  est  important  de  commencer  par  ce  premier 
temps  pour  éviter  tout  danger  de  contamination 
de  l’os  sain  au  moment  du  prélèvement  des  gref¬ 
fons. 

Taille  sur  le  côté  externe  du  fémur  et  du 
TIBIA  d’une  tabatière  AVEC  SON  COUVERCLE  A 
CHARNIÈRE.  —  Cette  tabatière  doit  être  taillée 
légèrement  plus  courte  et  plutôt  plus  étroite  que 
le  greffon  qui  y  doit  être  incrusté  à  frottement 
dur. 

a)  LeTmembre  inférieur  est  placé  en  rotation 
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interne,  en  extension  parfaite,  la  jambe  bien  dans 
l’axe. 

b)  L’incision  de  la  peau  est  tracée  longitudi¬ 
nale  sur  le  côté  externe  du  genou.  Elle  descend 
verticalement  en  avant  de  la  saillie  du  tendon  du 
biceps,  le  long  du  tiers  postérieur  du  méplat 
formé  par  le  tenseur  du  fascia  lata.  Elle  com- 


l'i'jf.  5.  —  L'incision,  très  Ionique,  commence  ù  trois  tra- 
Ter.s  de  doigt  au-dessus  du  condyle  interne  et  finit  très 
au-dessous  de  la  tubérosité  tibiale.  Le  pointillé  indique 
la  région  osseuse  à  réséquer. 

nience  en  liant  au  niveau  du  relief  du  bord  supé¬ 
rieur  du  condyle  externe  et  finit  en  bas  au  niveau 
de  la  parlie  la  plus  inférieure  du  relief  de  la  tubé¬ 
rosité  tibiale  externe  (fig.  1). 

c)  Les  lèvres  de  la  peau  sont  soigneusement 
bordées  de  cliainps  et  réclinées  à  l’aide  des  pinces 
i\  champ. 

d)  L’aponévrose  est  incisée  le  'long  du  bord 
po.stérieur  du  tenseur  du  fnscia  lata. 

La  face  externe  du  condyle  fémoral  et  du  pla- 
teau  tibial  est  mise  à  nu  par  une  incision  qui  fend 


Fig.  6.  —  tes  muscic.s  do  la  patte  d’oie  sont  sectionnés 
et  relevés  en  haut.  Kn  bas  de  la  figure  :  le  jumeau 
in'erno  désinséré.  Le  bloc  osseux  à  réséquer  est  cir¬ 
conscrit. par  une  incision  qui  mord  dans  l'os. 

longitudinalement  la  capsule  en  avant  du  liga¬ 
ment  latéral  externe. 

Dessin  des  tiiois  côtés  du  couvuncLE  de  la 
TAUATiÈiiE  (fig.  2).  —  Ce  dessin  est  creusé  en  pro¬ 
fondeur  avec  le  bistouri  à  pointe  rabattue.  Le  bord 
supérieur  du  couvercle  est  dessiné  transversale¬ 
ment,  légèrement  au-dessous  du  bord  supérieur 
du  condyle  externe;  le  bord  inférieur  est  tracé  à 
88  inm.  au-dessous,  sur  le  versant  inférieur  de  la 
tubérosité  externe  du  tibia.  La  distance  qui  sépare 
ces  deux  bords  extrêmes  doit  être  très  rigoureu¬ 


sement  repérée  à  l’aide  d’un  compas  ou  d’un  pied 
à  coulisse,  de  telle  sorte  que  la  loge  qui  va  être 
taillée  pour  le  greflon  soit  légèrement  plus  courte 
que  celui-ci.  Le  bord  postérieur  du  couvercle  est 
tracé  en  profondeur  en  avant  de  la  saillie  du  liga¬ 
ment  latéral  externe  sur  le  condyle  fémoral  et  sur 
la  tubérosité  tibiale  externe. 

En  avant  se  trouve  la  charnière  du  couvercle. 

Ce  couvercle  est  ensuite  taillé  en  deux  mor¬ 
ceaux  dans  l’écorce  du  fémur  et  du  tibia  à  l’aide 
d’un  ciseau  large,  mince  et  tranchant.  Ce  ciseau 
soulève  progressivement  le  couvercle  composé 
par  le  périoste  épais  doublé  d’une  mince  couche 
osseuse  compacte.  Ce  couvercle,  taillé  d’une  seule 
pièce,  est  en  réalité  formé  par  deux  lamelles  os¬ 
seuses  réunies  au  milieu  par  un  pont  fibreux 
qui  répond  à  l’interligne  articulaire. 

Le  couvercle  est  ouvert  largement. 

Pour  creuser  la  tabatière,  c’est-à-dire  la  loge 
dans  laquelle  le  greffon  doit  être  incrusté,  on  uti¬ 
lise  une  gouge  courbe  longue  (modèle  Gentile) 
dont  la  largeur  correspond  très  exactement  à  celle 
du  greflon.  Cette  gouge,  très  tranchante,  est 
maniée  à  petits  coups  de  maillet  (fig.  3). 

La  gouttière  est  d’abord  creusée  sur  la  face 


Fig.  7.  —  Résection  du  tiers  postérieur  de  la  tubérosité 
interne  du  tibia;  résection  du  tiers  posié  ieur  du 
condyle  interne  du  fémur.  Passage  de  drux  tendons 
de  renne  dans  l’os  ou  niveau  de  chaque  surface  avivée, 
à  l'aide  d'une  aiguille  spéciale. 

externe  du  condyle  fémoral,  puis  sur  la  face 
externe  de  la  tubérosité  tibiale,  après  s’être  as¬ 
suré  que  la  jambe  est  bien  dans  l’extension  nor¬ 
male.  On  pourrait,  si  on  le  jugeait  préférable, 
placer  la  jambe  en  légère  flexion,  au  moment  de 
la  taille  de  la  loge  fémoro-tibiale,  de  façon  à  per¬ 
mettre  plus  tard  au  sujet  de  marcher  la  jambe 
fléchie  légèrement,  ce  qui  facilite  le  passage  de 
la  jambe  oscillante  à  chaque  pas. 

La  gouttière  ainsi  creusée  est  interrompue  en 
son  milieu  par  le  relief  du  ménisque  tibial  qu’il 
est  préférable  de  respecter. 

IxCnilSTATIOX  DU  OIIEFFON  DANS  LA  TlVBATlÈllE, 
FEiiMETUuE  DU  couvEiicLE.  —  Le  greffon  est  saisi 
délicatement  avec  un  petit  davier.  Une  pince- 
gouge  taille  sur  sa  face  profonde  l’encoche  dans 
laquelle  va  venir  se  loger  la  saillie  du 
ménisque. 

A  petits  coups  de  maillet,  le  greffon  est  Incrusté 
dans  sa  loge,  cependant  qu’un  aide  tire  très  for¬ 
tement  sur  la  jambe,  de  façon  à  écarter  le  fémur 
du  tibia  et  à  permettre  d’introduire  le  greflon 
trop  long  dans  sa  loge  trop  courte.  Ainsi  sera 
réalisé  l’écartement  des  surfaces  articulaires  qui 
est,  avec  leur  immobilisation,  le  moyen  le  plus 
efficace  de  lutter  contre  l’ulcération  compressive. 
Il  est  à  noter  qu’à  aucun  moment  les  lésions 
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tuberculeuses  n’ont  été  ouvertes  par  l’opération. 

Le  couvercle  ostéopériostique  est  refermé.  Ses 
bords  sont  soigneusement  recousus  au  périoste 
voisin  avec  du  tendon  de  renne.  Pour  faire  cette 
suture,  je  me  sers  de  mon  aiguille  à  os  à  pointe 
ronde,  fine  et  acérée. 

Leplanaponévrotique  fascia  lata-biceps  est  réuni 


Fig.  8.  —  Mise  en  place  d'un  greffon  tibial,  formant 
attelle.  Les  tendons  de  renne  fixent  Solidement  le 
greffon. 

par  un  surjet.  Réunion  de  la  peau  sans  drainage. 
Immobilisation  du  membre  entouré  d’un  volumi¬ 
neux  pansement  de  colon  cardé  stérilisé  sur  une 
allelle-gouttière. 

Résection  cincoNScniTE  des  foyers  tubercu¬ 
leux,  SUIVIE  DE  GREFFAGE  JUXTA-ARTICULAIRE.  — 
Lorsque  la  résection  du  bloc  osseux  qui  contient 
un  unique  foyer  est  possible  sans  entraîner  le 
raccourcissement  des  épiphyses,  je  la  crois  pré- 


Fig.  9.  —  Le  jumeau  interne,  fixé  sur  son  pourtour, 
forme  un  lit  musculaire  au  greffon. 

férable.  .le  pense  qu'il  est  mieux  d’adjoindre  à 
cette  opération  l’application  d’un  greffon  sur  les 
surfaces  avivées,  La  résection,  d’un  seul  bloc,  de 
la  lésion,  me  paraît  plus  sûre  que  l’évidement  de 
la  curette  qui  aggrave  un  traumatisme  diffus  par 
la  dissémination  des  éléments  infectants.  C’est 
surtout  lorsque  la  lésion  osseuse  est  localisée 
dans  le  tiers  postérieur  du  condyle  fémoral  et 
de  la  tubérosité  tibiale  que  ce  procédé  opératoire 
est  applicable.  Voici  la  technique  que  j’ai  suivie 
dans  un  cas  de  ce  genre  : 

Anesthésie  au  kélène  goutte  a  goutte. 
Position  du  sujet.  —  Le  sujet  est  couché  sur  le 


N»  8 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  27  Janvier  1926 


119 


clos.  La  jambe  estplacée  en  légère  flexion,  en  rota¬ 
tion  externe  forcée. 

L'incision,  longitudinale,  très  longue,  com¬ 
mence  à  3  travers  de  doigt  au-dessus  du  con- 
dyle  interne  et  finit  à  3  travers  de  doigt  au- 
dessous  du  niveau  de  la  tubérosité  interne  du 
tibia  (fig.  6). 

Les  muscles  de  la  patte  d’oie  sont  sectionnés 
pour  accéder  plus  librement  sur  le  champ  opéra¬ 
toire. 

L’extrémité  supérieure  du  jumeau  interne  est 
désinsérée. 

Le  bistouri  à  pointe  rabattue  circonscrit  sur 


le  fémur  et  sur  le  tibia  le  bloc  osseux  à  enlever. 
Il  respecte  le  ménisque  tibial  interne  (fig.  6). 

Résection  du  tiers  postérieur  de  la  tubé¬ 
rosité  INTERNE  DU  TIBIA  ;  RESECTION  DU  TIERS 
POSTÉRIEUR  DU  CONDYLE  INTERNE  DU  FÉMUR  (fig.  7). 
—  Passage  des  deux  tendons  de  renne  dans  l’os 
au  niveau  de  chaque  surface  avivée  à  l’aide  d’une 
aiguille  appropriée  (fig.  7). 

Mise  en  place  d’un  greffon-attelle  prélevé 

SUR  LE  TIBIA  ET  APPLIQUÉ  SUR  LA  FACE  POSTÉRIEURE 
AVIVÉE  DU  FÉMUR  ET  DU  TIBIA.  —  Les  tendons  de 


renne  sont  rabattus  par-dessus  le  greffon  qu’ils 
fixent  solidement  (fig.  8). 

L’extrémité  supérieure  du  jumeau  interne,  préa¬ 
lablement  désinséré,  est  rabattue  sur  le  greffon 
pour  lui  faire  un  lit  nourricier.  Les  bords  du 
muscle  sont  soigneusement  fixés  de  chaque  côté 
du  greffon  aux  parties  voisines  (fig.  9). 

Suture  de  la  peau.  Pas  de  drainage.  Immobi¬ 
lisation  du  membre,  pendant  dix  jours,  dans  une 
gouttière  métallique  ;  puis  application  d’une  attelle 
plâtrée  postérieure,  étroite,  permettant  l’exposi¬ 
tion  du  membre  au  soleil  ou  aux  rayons  ultra¬ 
violets. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LA  THÉORIE  ANAPHYLACTIQUE 

DE  LÀ  MENSTRUATION 


Par  certains  de  ses  symptômes  cliniques  et  par 
certains  de  ses  caractères  biologiques,  la  mens¬ 
truation,  quelle  que  soit  d’ailleurs  sa  signification 
physiologique,  donne  l’impression  d’une  «  crise  », 
;’est-à-dire  d’un  de  ces  changements  qui  survien- 
lent  brusquement  et  modifient  le  cours  d’une 
maladie  ou  d’un  état  physiologique. 

D’autre  part,  les  phénomènes  de  crise  par  leur 
aspect  «  révolutionnaire  »  font  penser  à  d’autres 
phénomènes  de  changement  brusque,  qui  s’ob¬ 
servent  lors  du  choc  collo’idoclasique  ou  lors  des 
accidents  anaphylactiques. 

Encore  qu’il  s’agisse  là  d’impressions,  de  telles 
particularités  évolutives  devaient  suggérer  l’idée 
jue  le  mécanisme  de  la  menstruation  était  d’ordre 
anaphylactique  et  cette  hypothèse  a  été  formulée 
dès  que  la  notion  de  l’anaphylaxie  a  commencé  à 
tenir  une  place  importante  en  physiologie  et  en 
pathologie  générale. 


De  curieuses  expériences  de  Bouché  et  Hustin', 
întreprises  en  vue  d’applications  de  cette  idée  à 
la  thérapeutique  des  aménorrhées  et  des  métrorra¬ 
gies,  sont  venues  apporter  un  appoint  important 
à  une  théorie  anaphylactique  de  la  menstruation. 

Bouché  et  Hustin  ont  pu  provoquer  artificielle- 
nent  un  écoulement  sanguin  qui  rappelait  lescarac- 
‘ères  de  menstruation  en  créant  au  niveau  de 
'utérus  une  réaction  sérique  locale,  réaction  du 
môme  ordre  que  l’oedème  observé  au  niveau  d’une 
injection  déchaînante.  Pour  cela,  ils  ont  sensibi¬ 
lisé  le  sujet  par  l’injection  de  3  cmc  de  sérum  de 
îheval  et,  quinze  jours  après,  ils  ont  introduit 
ians  l’utérus  1  à  2  cmc  de  ce  même  sérum. 

Voyons  quels  ont  été  les  résultats  obtenus  : 

1“  sur  10  femmes  bien  réglées,  ils  ont 
déclenché  la  menstruation  avant  le  moment  régu¬ 
lièrement  escompté  et  en  un  laps  de  temps  qui 
variait  de  quelques  heures  à  quatre  jours;  l’aspect 
de  l’écoulement  rappelait  celui  du  sang  menstruel 
et  les  symptômes  physiques  et  subjectifs  étaient 
eeux  des  règles  ; 

2“  sur  8  femmes  aménorrhéiques,  ils  ont  pu, 
einq  fois,  rappeler  des  règles  absentes. 

Bouché  et  Hustin  avouent  leur  penchant  à 
admettre  une  théorie  d’après  laquelle  le  méca¬ 
nisme  des  règles  serait  identique  à  celui  de  ce 
.;hoc  utérin  ;  et  ce,  pour  les  raisons  suivantes  : 

1“  II  y  a  de  l’hyperleucocytose  et  spécialement 
de  l’éosinopliilie  dans  deux  cas  ; 

2°  Il  y  a  augmentation  de  l’index  réfractométri- 
jue  au  moment  des  règles,  comme  lors  du  choc  ; 

3“  Il  y  a  analogie  entre  l'état  incoagulable  du 
sang  menstruel  et  la  lenteur  de  la  coagulation 


1.  Bouciié  cl  UusTi.N.  —  «  Essais  de  thérapeutique 
gynécologique  basés  sur  le  choc  anaphylactique  ».  Gyn. 
■t  Obst.,  1921,  t.  IV,  p.  l.î. 


dans  le  sang  circulant  des  sujets  en  état  d’ana¬ 
phylaxie. 

Bouché  et  Hustin  se  sont  alors  attaqués  aux 
métrorragies  avec  Vidée  suivante  :  la  métrorragie 
pourrait  bien  être  causée  par  l'action  d'un  antigène 
que  nous  ignorons-,  or  un  animal,  étant  sensibilisé  à 
deux  antigènes,  ne  réagit  plus  à  l'un  d’eux,  s'il  a 
subi  un  choc  non  mortel  déterminé  par  l'autre.  Ils 
ont  alors  injecté  aux  femmes  2  à  3  cmc  de  sérum 
et,  quinze  jours  plus  tard,  ils  ont  réinjecté  sous 
la  peau  1  à  1  cmc  1/2  de  ce  môme  sérum.  Ils  ont 
obtenu  un  excellent  résultat  :  les  pertes  se  sont 
arrêtées  ou  ont  été  moindres.  Déplus,  si  l’injec¬ 
tion  déchaînante  était  pratiquée  pendant  une 
période  menstruelle  normale,  elle  ne  troublait  en 
rien  l’écoulement  et  ne  mettait  pas  en  jeu  le  méca¬ 
nisme  hémostatique  qui  intervenait  dans  les  cas 
anormaux. 

Lorsque  MM.  Bouché  et  Hustin  ont  présenté 
à  la  Société  belge  de  gynécologie  le  résultat  des 
expériences  que  nous  venons  de  résumer, 
M.  Keiffer  ‘  leur  demanda  si  l’on  ne  pouvait  partir 
de  ces  faits  expérimentaux  et  thérapeutiques  pour 
fonder  une  théorie  de  la  menstruation.  M.  Keiffer 
se  représente  volontiers  le  liijuide  folliculaire  se 
répandant  dans  l’abdomen  lors  de  la  ponte  et 
constituant  une  véritable  injection  préparante  ; 
puis  une  sécrétion  du  corps  jaune  jouerait  le  rôle 
d’injection  déchaînante.  M.  Hustin,  sans  se  pro¬ 
noncer  catégoriquement,  répondit  qu’il  avait 
constaté  une  chute  au-dessous  de  la  normale  de 
l’index  réfractométrique,  au  milieu  de  la  période 
menstruelle,  qu’il  se  produit  également  une  telle 
chute  lors  des  injections  d’antigène  et  ([u’en 
somme,  il  pourrait  bien  y  avoir  là  deux  phéno¬ 
mènes  analogues. 

M.  Dalché*  considère  ce  système  d’hypothèses 
comme  très  acceptable  pour  expliquer  le  méca¬ 
nisme  normal  de  la  menstruation  et,  envisageant 
dans  un  article  très  suggestif  la  pathologie  de  la 
menstruation,  il  propose  une  théorie  de  la  dys¬ 
ménorrhée  fondée  sur  l’anaphylaxie,  en  se  basant 
sur  les  deux  raisons  suivantes  : 

1°  la  dysménorrhée  menstruelle  ou  intermen¬ 
struelle  coïncide  souvent  avec  les  migraines, 
l’urticaire,  l’asthme  ;  donc  il  est  possible  que  le 
trouble  génital  et  ces  troubles  aient  une  même 
origine,  et  cette  origine  est  d’ordre  anaphylac¬ 
tique  ; 

2°  il  y  a  analogie  anatomo  clinique  entre  le 
syndrome  local  de  la  dysménorrhée  d’une  part,  et, 
d’autre  part,  les  œdèmes  et  autres  troubles  de  la 
circulation  locale  qu’on  observe  par  l’ell’et  du 
choc  anaphylactique;  donc,  il  s’agit  d’un  môme 
processus. 

La  première  proposition  de  M.  Dalché  se  fonde 
sur  les  motifs  suivants  : 

1“  MM.  Bezançon,  Weill  et  de  Gennes  suppo¬ 
sent  que  la  fièvre  menstruelle  et  prémenstruelle 
d’une  part,  et  la  fièvre  rhumatoïde  prémenstruelle 

1.  Keiffer.  —  C.  It.  de  la  Soc.  belge  de  Gyn.et  d’Obtt., 
séance  du  8  Mai  1921,  in  Gyn.  et  OUI.,  t.  IV,  p.  57C. 

2  DALCiiê.  —  «  Dysménorrhée,  anaphylaxie  ».  Let 
Sciences  médicales,  1924,  p.  284. 


des  jeunes  filles,  sont  des  manifestations  de  choc 
protéinique; 

2“  l’asthme  génital,  les  céphalées,  les  migraines, 
les  troubles  gastriques,  les  troubles  cutanés,  la 
glaucome  se  produisant  lors  de  la  menstruation 
sont  des  troubles  anaphylactiques; 

3“  ces  accidents  coïncident  avec  la  dysmé¬ 
norrhée;  donc  la  dysménorrhée  est  de  même 
nature,  d’autant  mieux  que,  dans  ces  cas,  M.  Dal¬ 
ché  n’a  pas  constaté  de  lésions'. 

Et  l’anaphylaxie  qui  est  en  cause  est  une 
«  anaphylaxie  menstruelle  »  qui  retentit  en  même 
temps  sur  les  organes  génitaux  et  sur  le  reste  de 
l’économie. 


Hojbaucr,  d'autre  part,  a  signalé  qu'on  pouvait 
provoquer  des  crises  hémoclasiques  avec  une  plus 
grande  facilité  lors  de  la  période  prémenstruelle. 
Pour  lui,  la  menstruation  est  peut-être  un  phéno¬ 
mène  anaphylactique  dont  le  déchaînement  serait 
lié  aux  substances  libérées  par  la  mort  de  l’œuf". 
Elle  réalise,  localement,  un  processus  anatomi- 
què  analogue  à  l’entérite,  à  la  rhinite  ou  à  la 
conjonctivite  anaphylactiques. 


AL  Garlini  a  précisé  ces  hypothèses  dans  deux 
mémoires  récents".  Il  commence  par  rappeler  un 
certain  nombre  de  faits  assez  généralement  admis  : 

1“  La  cause  de  la  menstruation  se  trouve  dans 
l’ovaire  ; 

2"  La  théorie  réflexe  de  la  menstruation  est 
insuffisante  ; 

3“  Le  corps  jaune  n’est  pas  l’agent  déterminant 
de  la  menstruation*,  mais,  simplement,  il  a  pour 
fonction  d’empêcher  la  maturation  de  nouveaux 
follicules; 

4“  Les  cellules  interstitielles  ont  une  fonction 
analogue  à  celle  du  corps  jaune; 

5°  Ce  qui  agit  dans  l’ovaire,  c’est  l’ovule  ; 
l’ovaire  est  «  une  agglomération  de  beaucoup  de 
milliers  d’ovules  ». 


1.  «  Se  porter  garant  de  l'inlégiitit  uhuolue  de  l'appa¬ 
reil  génital  semble  bien  hasardeux  »,  dit  M.  Trituud, 
dans  un  article  que  nous  analyserons  tout  ù  1  heure. 
M.  Trifaud  ne  saurait  admettre  que  des  troubles  de  la 
sphère  génitulv  associés  a  des  phénomènes  articulaires, 
puissent  être  au  -e  chose  qu'une  inleclion  gonococcique. 

2  IloFBAUEK.  .  «Le  facteur  hypophysaire  dans  la 
menstruation.  »  Zcntralbl.  /.  Gyn.,  19  Janvier  192G,  n»  3, 

p.  tir.. 

3.  Caklini.  —  «  Une  nouvelle  hypothèse  sur  la  cause 
de  la  menstruation  ».  Revue  franç.  de  Gyn.  ci  d’Obst., 
10  Juin  1924  et  idem,  Ibid.,  2:.  Août  1925,  p.  467. 

4.  On  sait  qu'à  l'heure  actuelle,  lu  théorie  du  corps 
jaune,  après  une  vogue  éphémère,  n’u  que  peu  de  dé¬ 
fenseurs.  P.  Carlini  lui  dénie  toute  valeur  pour  les  rai¬ 
sons  suivantes  : 

1*  Il  est  illogique  d'admettre  que  lu  cause  de  lu  men¬ 
struation  soit  duc  à  un  organe  qui  se  développe  surtout 
pendant  la  gestation  (les  caractères  histologiques  cl 
cytologiques  des  corps  jaunes  menstruels  et  gravidiques 
sont  identiques)  ; 

2°  Un  rapport  chronologique  (coïncidence  de  la  men¬ 
struation  et  du  corps  jaune)  n'est  pus  lu  preuve  d’un 
déterminisme; 

3°  Les  modifications  prémenstruelles,  qui  condition 
nent  la  menstruation,  apparaissent  avant  la  formation 
du  corps  jaune. 
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Reste  à  établir  comment  l’ceuf  produit  la  mens¬ 
truation,  C’est  alors  que  l'auteur  suppose  la  mise 
en  liberté  par  l'ovule  de  substances  déchaSnaotes  : 
«  Si  elle  n’est  pas  une  vraie  anaphylaxie,  la  men¬ 
struation  est  un  phénomène  qui  rentre  dans  la 
même  catégorie  des  phénomènes  biologiques  dans 
lesquels  est  rangée  l’anaphylaxie.  » 

De  cette  assertion,  l’auteur  donne  les  preuves 
suivantes  ; 

1“  l.a  période  menstruelle  n’est  pas  seulement 
représentée  par  l’hémorragie  locale,  mais  par 
divers  troubles  du  système  nerveux  et  eu  parti¬ 
culier  du  système  nerveux  végétatif.  Or  v  de 
pareils  troubles  furent  décrits  dans  l’anaphy¬ 
laxie  >  ; 

2“  Le  sul)stratuiu  anatomique  de  l’anaphylaxie 
consiste  en  vaso-dilatation  et  crise  hémoclasique. 
Or  «  le  premier  acte  de  la  menstruation  est  juste¬ 
ment  un  transvasement  du  sang  des  capillaires 
dans  la  muqueuse  »  et,  d’autre  part,  les  modifi¬ 
cations  de  la  crise  sanguine  se  rapprochent  de 
celles  de  la  crise  hémoclasique. 

Qu’est-ce  que  l’anaphylaxie?  «  C’est  une  forme 
augmentée  de  réactivité  des  organismes  supé¬ 
rieurs,  en  regard  des  matériaux  hétérologues 
comj)lexes,  —  presque  toujours  de  nature  pro- 
léiiiue,  —  hypersensibilité  acquise  à  la  suite 
du  traitement  |)récédent  avec  les  mômes  maté- 

Ce  traitement  précèdent  de  l’organisme  avec 
les  mômes  matériaux,  ce  serait,  à  l’état  physiolo- 
gi<iue,  la  résorption  des  ovules,  laquelle  commence 
dans  les  premiers  mois  de  la  vie.  Un  animal  peut 
bien  se  sensibiliser  par  l’injection  de  ses  propres 
albumines;  pourquoi  une  femme  ne  se  sensibilise¬ 
rait-elle  j)as  par  ses  propres  ovules  ? 

Enfin,  note  M.  Carlini,  «  la  propriété  caraclé 
ristiipie  des  j)hénoinènes  anaphylactiques,  c’es 
la  rapidité  Je  leur  présence  et  de  leur  résolution- 
Dans  la  menstruation,  les  phénomènes  généraux 
durimt  |)eu,  et  si  la  perte  de  sang  dure  plusieurs 
'ours,  l’extravasation  du  sang  par  les  capillaires 
dans  le  strotna  de  la  muqueuse,  qui  en  est  la  cause, 
s’accomplit  (ui  (juelques  heures.  La  crise  anaphy- 
lactiipie  pourrait  aussi  expliquer  le  commence¬ 
ment  de  la  régression  du  corps  jaune,  qui,  au 
contraire,  continue  à  progresser  quand  l’œuf  ne 
meurt  l'as  parce  qu’il  est  fécondé  ». 


La  crise  intermenstruelle  (première  vague 
utéro-ovarienne  de  Stapfer)  serait  due  à  la  résorp¬ 
tion  du  globule  polaire. 

L’auteur  termine  en  annonçant  des  publica¬ 
tions  ultérieures,  destinées  à  renforcer  ses  argu¬ 
ments. 


M.  L.  Trifaud*  (deMarseille)  n’admet  nullement 
les  hypothèses  de  MM.  KeilTer,  Dalché,  Carlini 
et  il  leur  adresse  certaines  critiques,  que  nous 
reproduisons  fidèlement. 

1“  Dire  que  la  dysménorrhée  essentielle  est  d'ori- 
jfine  anaphylactique,  parce  que  cliniquement  ana¬ 
logue  à  d'autres  syndromes  d'origine  anaphylac¬ 
tique,  lui  semble  un  argument  spécieux,  «  car  bien 
des  similitudes  sont  trompeuses,  dit-il,  et  je 
n’hésite  pas  à  considérer  comme  telles  celles 
invoquées.  Fièvre,  céphalée,  œdèmes,  arthropa- 
thies,  urticaire,  palpitations,  traduisent  une  dilata¬ 
tion  des  vaisseaux  viscéraux,  conséquence  d’une 
excitation  des  filets  vago-sympalhiques  :  ceci  est 
hors  de  conteste.  Mais  ce  déséquilibre  vago- 
sympathique  n’est  pas  forcément  l’expression 
clinique  d’une  colloïdoclasie  ».  Pour  lui,  il  s’agit 
d’un  trouble  vago-sympathique  lié  à  des  états 
d’hyper-  et  d’hypo-ovarie;  c’est  lorsque  l’hypo- 
ovarie  atteint  son  maximum,  c’est-à-dire  lorsqu’il 
y  a  castration,  que  l’on  voit  les  pseudo-rhuma¬ 
tismes  les  plus  nets. 

2°  /.es  expériences  de  Bouché  et  llustin  ne  sont 
qu'une  banale  réaction  sérique,  n’ayant  aucune 
portée  pour  expliquer  la  menstruation. 

2°  Le  choc  colloïdoclasique  ne  saurait  être  provo¬ 
qué  par  la  résorption  d'une  quantité  aussi  faible  de 
protéine  que  celle  rejirésentée  par  la  masse  d'un 
ovule  désintégré. 

4“  D'ailleurs,  l’acceptation  de  V hypothèse  de  Car¬ 
lini  suppose  deu.c  axiomes  préalables  peu  admis¬ 
sibles.  «  Le  premier  est  que  l’atrésie  folliculaire 
s’accompagne  de  désintégration  protéinique,  et, 
d’une  façon  générale,  que  la  résorption  des  auto- 
protéines  exige  une  modification  de  leur  constitu¬ 
tion  colloïdale,  une  véritable  hétérogénéisation. 
Il  est  permis  d’en  douter;  des  faits  expérimentaux 
tels  que  l’autotransfusion  du  sang  des  hémato- 
cèles  démontre  que,  aussi  longtemps  que  les 
protéines  restent  dans  le  milieu  humoral,  elles  ne 


lui  deviennent  pas  étrangères,  mais  continuent  à 
vibrer  au  même  diapason  colloïdal.  Le  deuxième 
axiome  serait  que  la  résorption  des  ovules  pri¬ 
mordiaux  désintégrés,  résorption  effectuée  con¬ 
stamment,  pendant  des  années  et  à  doses  infiniment 
fractionnées,  sensibiliserait  l’organisme  vis-à-vis 
de  ces  protéines  ». 

5“  Nous  ignorons  le  sort  réel  de  l'ovule  non 
fécondé  :  est-il  résorbé  ou  est-il  expulsé?  Cette 
question  préalable,  on  le  comprend,  ne  manque 
pas  d’intérêt. 

Les  ci’itiques  de  iM.  Trifaud  s’arrêtant  là,  nous 
ne  poursuivrons  pas  plus  longuement  l’analyse 
de  son  travail,  qui  se  continue  par  des  hypothèses 
personnelles  et  (jui  se  termine  par  un  «  hymne  » 
au  corps  jaune. 


Les  notions  (jui  se  dégagent  de  cette  revue 
analytique  sont  au  nombre  de  trois  : 

1“  Phénomène  de  Bouché  et  llustin  :  une  réaction 
sérique  utérine  peut  produire  des  modifications 
vaso-motrices  locales,  rappellant  celles  qui  sont 
propres  à  la  menstruation  normale  et  qui  sont 
exagérées  lors  de  certains  troubles  menstruels  ; 

2“  Constatation  de  Dalché-Carlini:  les  modifica¬ 
tions  vaso-motrices  et  nerveuses  de  la  menstrua¬ 
tion  et  certaines  réactions  générales  observées 
lors  do  la  menstruation  semblent  ressortir  à  un 
mécanisme  commun; 

3*’  Phénomène  de  Jlofbauer  :  il  est  plus  facile  de 
provoquer  des  crises  hénioclasiques  lors  de  la 
période  prémenstruelle  qu’à  d’autres  moments. 

De  ces  faits,  deux  explications  sont  possibles  : 
la  première  est  l’hypothèse  anaphylactique  qui 
n’est  pas  impossible  a  priori,  mais  qui,  jusqu’ici, 
manque  totalement  de  preuve  ;  la  deuxième  est 
que  le  choc  anaphylactique  et  les  facteurs  dé¬ 
terminants  de  la  menstruation  mettent  en  œuvre 
des  moyens  physiologiques  analogues,  em¬ 
pruntés  au  système  neuro-végétatif  et,  peut-être, 
aux  glandes  endocrines.  Par  ailleurs,  il  est  pro¬ 
bable  ([UC,  dans  certains  faits  pathologiques,  chez 
des  sujets  prédisposés,  des  accidents  d’ordre 
anaphylactique  viennent  ajouter  leurs  effets  à 
ceux  des  «  déterminants  »  menstruels. 

IIe.mii  Vicnes. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOülETÉ  DE  CHIRURGIE 

20  Janvier  1926. 

Allocution  de  M.  Jean-Louis  Faure,  président 
sortant.  —  At.  Joan-Louis  Faure  rappelle  qu’il  a 
fuit  partie  du  bureau  pendant  7  ans,  comme  secrétaire 
annuel,  comme  secrétaire  général  et  enfin  comme  pré¬ 
sident  de  la  Société.  11  adresse  un  souvenir  ému  aux 
morts  de  l'aunée  ;  Edouard  Sch>vartz,  Potherat,  Fé¬ 
vrier,  Malapert,  Cauchoix,  Maunoury,  et  souhaite  la 
bienvenue  aux  nouveaux  élus  et  à  son  successeur, 
M.  Auvray. 

Compte  rendu  des  travaux  de  l’année.  —  Af.  Mou^ 
chef,  secrétaire  annuel,  insiste  sur  l'importance 
prise  par  la  chirurgie  ostéo-articulaire  au  cours  de 
l'année  1925,  rappelant  les  discussions  sur  ï'ostéo- 
syntkrse,  les  ky.stcs  osseux,  les  épiphysites  métatar¬ 
siennes,  les  arthroplasties,  la  chirurgie  des  ménis¬ 
ques,  des  corps  étrangers  du  coude,  la  suture  des 
tendons  fléchisseurs,  etc.  Parmi  les  questions  de 
chirurgie  viscérale,  il  insiste  sur  le  traitement  du 
rnégacôton,  les  péri-duodénites,  la  splénectomie  dans 
les  maladies  du  sang,  la  chirurgie  du  rein,  la  torsion 
de  l’hydatide  de  Morgagni,  les  tumeurs  du  médiastin, 
les  fausses  tumeurs  du  sein,  la  radiologie  de  l’uté- 

Eloge  de  Gustave  et  Charles  Monod.  —  M.  Le- 
Bormant,  secrétaire  général,  retrace  les  grands 
traits  de  la  vie  de  Gustave  Monod,  premier  président 


de  la  Société  de  Chirurgie,  et  évoque  la  noble  figure 
de  Charles  Monod,  son  fils,  ancien  chirurgien  de 
l'hôpital  Saint-Antoine,  dont  la  vie  toute  d’honneur 
et  de  travail  doit  être  considérée  comme  l’erpressiou 
la  plus  haute  de  la  conscience  professionuelle.  Ce 
très  bel  éloge,  dont  le  légitime  succès  a  été  des  plus 
vifs,  sera  publié  prochainement  dans  les  colonnes  du 
journal. 

Prix  décernés  par  la  Société  en  1925.  —  Pr/x 
Marjolia-Duval  ;  M.  Paul  Walther.  Mention  hono¬ 
rable  :  M.  larget.  —  Prix  DubreuHb  :  M.  Ingelrans. 
Mention  honorable  ;  M.  Duzert.  —  Prix  Rioord  : 
MM.  /.heureux  et  Ingelrans.  —  Prix  Laborie  :  MM. 
Courbüulès  et  Casser.  —  Prix  Hannequin  ■  .11.  l-e- 
veuf.  Mentions  :  MM.  Dumail  et  Dereux.  —  Prix 
Guinard  :  M.  Huet. 

M.  De.nikek. 


SOCIÉTÉ  MÈDICftLE  DES  HOPITAUX 

22  Janvier  1926. 

A  propos  de  la  phrénicectomle.  —  M.  H.  Dufour 
relate  l’observation  de  2  malades  chez  lesquels  il  a 
fait  prati'iuer  la  pbréniccclomie.  Chez  l'un  il  s'agis¬ 
sait  de  dilatations  des  bronches  surtout  marquées  à 
la  base  droite,  avec  expectoration  purulente  très 
abondante;  le  pneumothorax  n’ayanl  pu  être  réalisé, 
la  résection  du  phrénique  f  t  faite  par  M.  Lecène  en 
Décembre  1924;  le  résul  t  ne  fut  pas  favorable: 
malgré  l'ascension  du  d  aphragme,  l’expectoration 
ne  diminua  pas  et  la  dyspnée  progressa.  Le  second 


I.  Truxub.  —  U  La  menstruation  st-elle  d'origine 
endocrinienne  ou  anaphylactique  »  Revue  franç.  de 
Cynic.  et  d  Obst.,  10  Juillet  1925,  p.  401. 


cas  concerne  un  pyopneumothorax  partiel  de  la  par¬ 
tie  inférieure  de  la  grande  scissure  pulmonaire  droite 
avec  expectoration  de  200  à  350  gr.  de  pus  bacilli¬ 
fère  par  24  heures;  là  encore,  la  phrénicectomle  ne 
donna  aucune  amélioration. 

Dans  les  poumon»  fibreux,  avec  adhérences,  l’as¬ 
cension  du  diaphragme  ne  réalise  qu’une  des  condi¬ 
tions  de  réussite  de  la  phrénicectomie,  mais  le  jeu 
diaphragmatique  est  également  utile  à  l’évacuation 
de  la  poche  purulente  dans  les  efforts  de  toux.  La 
paralysie  de  l’hémidiapliragme  ne  favorise  pas  l’éva¬ 
cuation  cl  les  malades  sont  dans  quelques  cas  plus 
incommodés  après  l’intervention  qu’avant. 

Infantilisme  génital  avec  anémie  et  cirrhose 
graisseuse.  — •  MM.  Baudoin,  Celiceet  Seligmann 
montrent  un  malade  de  15  ans  qui,  à  la  suite  d’une 
péritonite  tuberculeuse  dont  il  fut  atteint  à  7  ans, 
présenta  un  triple  syndrome  pathologique  :  infanti¬ 
lisme,  anémie,  cirrhose  graisseuse. 

Le  métabolisme  basal  normal,  l’absence  de  tout 
signe  hypophysaire  éliminant  les  variétés  thyroï¬ 
dienne  et  hypopliysai-e  de  l’infantilisme,  le  cas 
actuel  rentre  dans  le  cadre  de  l’infantilisme  primiti¬ 
vement  génital,  conformément  à  l’opinion  de  M.  Sou- 

Etude  de  l’amphotonie  par  l'atropine  et  l’ortho¬ 
statisme.  —  M.  Krauso  (de  Varsovie). 

Les  formes  paroxystiques  du  syndrome  de  Stokes- 
Adams.  —  M.  E .  Donzelot  rapporte  4  cas  de  disso¬ 
ciation  auriculo-venlrlculaii  e  paroxystique,  dont  2  de 
dissociation  incomplète  et  2  de  dissociation  complète. 
Après  avoir  montré  l’intérêt  pratique  de  ces  faits, 
l’auteur  insiste  sur  leur  valeur  théorique.  lucompré- 
hensibles,  en  effet,  dans  l’hypothèse  actuellement 
admise  d’un  trouble  de  la  conduction  intracardiaque. 
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ce»  forme»  paroxyetiques  «’expliquent  aisément  si 
l’on  admet  avec  l’auteur,  d’une  part  l’indépendance 
complète  de»  systoles  auriculaire  et  ventriculaire 
(dualité  automatique  du  cœur)  et,  d’autre  part,  l’exis¬ 
tence  d’un  déficit  automatique  ventriculaire  provo¬ 
qué  par  une  inhibition  d’origine  pneumogastrique 
ou  par  un  spasme  vasculaire,  ces  deux  facteurs  pou¬ 
vant  agir  isolément  ou  venir  se  greffer  sur  des  alté¬ 
rations  jusqu’alors  latentes  de  l’appareil  automa¬ 
tique  ventriculaire. 

—  M  Clerc  confirme  l’existence  des  faits  cliniques 
apportés  par  M.  Donzelot.  Il  a  vu  des  malades 
ayant  une  bradycardie  très  notable  présenter  de 
temps  en  temps  un  retour  à  un  rythme  de  fréquence 
presque  normale  qu’il  a  considéré  d’abord  comme 
un  succès  de  la  thérapeutique  employée  et  qui  au 
contraire  est  loin  d’être  un  phénomène  favorable;  à 
la  fin  de  ces  phases  de  rythme  normal  surviennent 
une  bradycardie  compensatrice  accentuée  et  parfois 
des  accès  syncopaux. 

—  AT.  Laabry  est  d’accord  avec  M.  Donzelot  sur 
les  faits  observés  et  il  cite  à  l’appui  plusieurs  cas 
où  la  dissociation  ventriculaire  alternait  avec  un 
rythme  normal.  Mais  il  conteste  l’interprétation  tout 
hypothétique  donnée  par  M.  Donzelot  qui  est  eu 
contradiction  avec  les  données  de  la  physiologie  :  il 
est,  en  particulier,  difficile  d’admettre  que  le  rappel 
de  la  contraction  ventriculaire  se  fait  sous  l’inlluence 
des  modifications  de  la  pression  intracardiaque 
puisque  le  cœur  peut  battre  à  vide  avec  uu  rythme 
auriculo-ventriculaire  si  l’on  irrigue  les  coronaires. 

Syndrome  alterne  caractérisé  par  un  hémltrem- 
blement  du  type  parkinsonien  et  un  hémirhuma¬ 
tisme  déformant.  —  M.  E.  May  rapporte  l’observa¬ 
tion  de  2  malades  qui,  à  la  suite  d’une  encéphalite 
épidémique,  présentèrent  une  association  d’hémi¬ 
rhumatisme  déformant  et  d’hémitremblemeut  par¬ 
kinsonien.  Chez  l’un  d’eux,  le  tremblement  siégeait  à 
l’une  des  mains  et  le  rhumatisme  à  l'autre;  la  sym- 
))athectomie  pérlhumérale  pratiquée  du  côté  du  rhu¬ 
matisme  fut  suivie  d’une  amélioration  remarquable, 
mais  transitoire.  Les  fait»  de  ce  genre  sont  très 
rares.  Ils  suggèrent  l’idée  de  l’origine  pédonculaire 
de  certains  rhumatismes  déformants. 

Action  hypertensive  du  citrate  de  soude.  — 
M.  Maurice  Henaud  montre  que  l’administration 
quotidienne  du  citrate  de  soude  à  la  dose  de  8  à 
12  gr.,  telle  qu’elle  est  préconisée  dans  les  artérites 
amène  en  quelques  jours,  d’une  façon  régulière, 
une  élévation  de  la  tension  artérielle  de  2'à  5  cm., 
qui  persiste  tant  qu'on  donne  le  médicament,  mais 
qui  cesse  très  vite  dès  qu’on  le  supprime.  Ces 
modifications  de  la  tension  ne  sont  pas  sans  présenter 
des  inconvénients  et  il  est  utile  de  les  connaître. 

Purpura  hémorragique  terminal  dans  un  cas  de 
leucémie  myéloïde.  — MM.  A.  Chauffard,  R.  Clé¬ 
ment  et  N.  Jonnesco  relatent  l’observation  d’un 
purpura  hémorragique  avec  hémorragies  multiples, 
muqueuses  et  cutanées,  temps  de  saignement  attei¬ 
gnant  2  heures,  thrombocytopénie  à  68.000  pla¬ 
quettes  qui,  en  2  semaines,  a  amené  la  mort  dans  un 
cas  de  leucémie  myélo'ide  typique. 

Celle-ci  avait  évolué  en  2  ans  1/2  sous  forme  de 
3  poussées  successives,  enrayées  chaque  fois  par  la 
radiothérapie  splénique. 

Kaut-il  incriminer,  à  la  base  de  ce  syndrome 
hémorragique,  les  33  séances  de  radiothérapie  ren¬ 
dues  nécessaires  par  les  rechutes  leucémiques,  ou 
est-ce  un  des  modes  d’évolution  de  la  leucémie  myé¬ 
loïde,  dont  la  radiothérapie  n’amène  jamais  qu’une 
glérlson  symptomatique?  Ce  syndrome  n’est  pas 
fréquent  dans  la  leucémie  myéloïde,  en  dehors  de 
son  évolution  ver»  la  leucémie  aiguë.  Dans  le  cas 
présent,  l’existence  de  20  pour  100  de  cellules  indiffé¬ 
renciées  permet  de  soupçonner  une  évolution  de  ce 
genre,  sans  qu’elle  soit  assez  accentuée  pour  pouvoir 
l’affirmer. 

Ce  fait  montre,  une  fois  de  plus,  la  parenté  et 
l’interdépendance  de»  grands  syndromes  sanguins. 

—  M.  Paisseau  a  vu  un  cas  de  leucémie  traitée 
par  la  radiothérapie  se  terminer  en  quelques  heures 
dans  le  coma  par  un  purpura  hémorragique  et  il  a 
suspecté  le  traitement  radiothérapique,  mais  l’ab¬ 
sence  d'examen  du  sang  ne  permet  pas  d’éliminer  la 
possibilité  d’une  leucémie  aiguë. 

—  Af.  Rist  a  observé  un  leucémique  (|ui,  sous 
l’influence  de  la  radiothérapie,  finit  par  présenter  une 
leucopénie  extrême  et  succomba  à  une  bématémèse, 
mais,  chez  lui,  la  tendance  hémorragique  s’était  mani¬ 
festée  avant  le  début  de  la  radiothérapie  qui  n’a  pas 
semblé  l’augmenter. 


Sur  l’abcès  de  fixation.  —  M.  Comby,  pénétré  de  | 
l’adage  «  primum  non  nocere  »,  n’est  pas  partisan  de  | 
l’abcès  de  fixation  II  lui  reproche  les  douleurs  qu’il 
détermine,  la  suppuration  dont  ou  n’est  pas  maître 
et  les  décollements  qui  l’accompagnent,  les  escarres 
qui  peuvent  le  compliquer,  la  fièvre.  En  regard  de 
ces  graves  inconvénients,  aucun  avantage.  C’est  un 
mal  ajouté  à  l’affection  pré-existante,  et  dont  tous  les 
malades  souffrent,  s’ils  n’en  meurent  pas.  Eochier, 
l’initiateur  de  cette  méthode,  l’appliquait  a  la  septi¬ 
cémie  puerpérale.  Plus  tard,  Netter  en  fit  le  remède 
de  l’encéphalite  léthargique.  Mais  trop  de  médecins 
ont  étendu  outre  mesure  le  champ  des  indications  ; 
méningites  ,  poliomyélite  ,  pneumonies  ,  broncho- 
pneumonies,  grippe,  fièvre  typhoïde,  septicémies 
diverses,  etc.  L’abus  est  évident,  et  il  faut  réagir 
contre  cette  fureur  thérapeutique  qui  emporte  les 
pi-aticiens.  Les  guérisons  miraculeuses  portées  à 
l’actif  de  l’abcès  de  fixation  ne  sont-elles  pas  plutôt 
dues  aux  défenses  naturelles  de  l’organisme?  Res¬ 
tons  pour  le  moins  dans  le  doute. 

—  M.  Netter  s’élève  contre  l’opinion  de  M. 
Comby.  Il  rappelle  que  la  méthode  de  Eochier, 
abandonnée  à  Pari»  surtout  à  cause  de  la  douleur, 
continue  à  être  employée  à  Lyon  et  à  Bordeaux  et 
que,  remise  partout  en  honneur  à  l’occasion  de  la 
pandémie  grippale,  elle  a  donné  souvent  de  brillants 
succès  dans  les  cas  de  grippe  compliquée.  M.  Netter, 
n’ayant  pu  obtenir  de  guérison  de  pleurésie  puru¬ 
lente  grippale  avant  l’emploi  de  cette  méthode,  eut 
l’idée  de  l’appliquer  à  l’encéplialite  léthargique  et  il 
croit,  au  moyen  de  l’abcès  de  fixation  précocement 
pratiqué,  avoir  arrêté  l’évolution  de  la  maladie  dans 
nombre  de  cas  et  évité  le  parkinsonisme  Dans  les 
méningites  à  méningocoques  rebelles  au  sérum,  il  a 
obtenu  également  de  beaux  résultats. 

—  M.  Lereboullet  fait  remarquer  que  M.  Ramou 
a  constaté  que,  sous  l’influence  d’injections  sous- 
cutanées  de  substances  irritantes  (tapioca  cuit),  les 
chevaux  producteurs  de  sérum  antitétanique  présen¬ 
taient  une  production  d’antitoxine  jusqu’à  10  fois 
plus  grande. 

—  M.  Boidin  estime  que  l’abcès  de  fixation  donne 
des  résultats  indiscutables  dans  les  méningites  sup- 
purées  et  dans  l’encéphalite  épidémique  lorsqu’on 
pratique  l’abcès  de  bonne  heure.  Son  utilité  est  plus 
contestable  dans  les  broncho-pneumonies.  L’abcès 
bien  fait  n’est  guère  douloureux  et  si  on  l’ouvre  le 
4“  jour,  on  évite  tout  ennui. 

—  M.  Netter  rappelle  qu’on  diminue  beaucoup  la 
douleur  si  l'on  injecte  l’essence  de  térébenthine  assez 
profondément,  au  contact  du  fascia  lata,  et  si  l’on 
injecte  un  peu  d’air  eu  retirant  l’aiguille  pour  éviter 
d’introduire  le  liquide  dans  le  derme.  Si  la  douleur 
n’est  pas  considérable,  il  est  souvent  avantageux 
d’attendre  plus  de  4  jours  pour  inciser  l’abcès. 

Erratum.  —  Dans  la  discussion  de  la  communi¬ 
cation  de  MM.  Clerc  et  Lévy  laite  à  la  séance  du 
15  Janvier,  il  faut  rétablir  ainsi  la  réplique  de  M. 
Clerc  :  la  dextrocardie  pure  est  bien  moins  fréquente 
que  la  dextrocardie  avec  siius  inversus. 

P.-L.  Makie. 


ASSOCIATIOH  FRANÇAISE  POUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 

21  Décembre  1925. 

Tumeur  de  la  moelle  osseuse.  —  MM.  Pierre 
Delbet  et  G.  Herrensebmidt  présentent  2  cas  de 
tumeurs  de  la  moelle  osseuse  qui  ont  été  traitées 
par  les  radiations.  Le  but  est  de  rechercher  une 
relation  possible  entre  la  forme  histologique  des 
néoplasmes  et  leur  sensibilité  aux  rayons, 

1“  Femme  de  49  ans  avec  tumeur  du  manubrium 
sternal  et  adénopathies  sus-claviculaire  et  axillaire 
Curiethérapie  de  la  tumeur  et  radiothérapie  des 
adénopathies.  Guérison.  Récidive  ganglionnaire 
après  2  mois.  Ablation.  4  mois  après,  récidive 
rétrosternale  :  curiethérapie,  succès.  5  mois  après, 
bon  état  général,  mais  résistance  suspecte  derrière 
la  tête  de  la  clavicule.  Histologie:  sarcome  à  inyélo- 
blastes. 

2“  Homme  de  54  ans  avec  tumeur  de  la  clavicule. 
Ablation.  Récidive  au  bout  d’un  an,  radiothérapie; 
guérison.  Après  15  mois,  guérison  maintenue.  His¬ 
tologie  ;  lymphosarcome. 

Lésions  osseuses  multiples  chez  une  femme 
opérée  d’un  éplthélloma  du  sein.  —  M'‘“  Simone 
Laborde,  MM.  H.  Jouveau-Dubreuil  et  A.  Ro¬ 
ques.  Chez  une  femme,  opérée  d’un  épithélioma 
du  sein,  des  douleurs,  apparues  dans  la  sphère  des 


sciatiques  et  dans  la  région  des  reins,  ont  conduit 
à  pratiquer  des  radiographies  qui  ont  montré  des 
lésions  multiples  de  décalcification.  Celles  ci  siè¬ 
gent  au  niveau  du  sacrum,  des  os  iliaque»,  des  ver¬ 
tèbres  lombaires  et  dorsales,  de»  fémurs  de»  côtes, 
des  omoplates,  des  clavicules  et  de  I  buraérus.  II 
existe  une  série  de  zones  transparente»,  aux  images 
radiographiques  plus  ou  moine  disséminée  s,  donnant 
un  aspect  pommelé  tout  à  fait  spécial.  Au  niveau  des 
3“  et  4“  lombaires,  ainsi  qu’au  niveau  de  la  branche 
ischio-pubienne,  la  raréfaction  ossruse  est  telle 
qu’elle  a  abouti  à  l’affaissement  de  l’os, 

Quelques  observations  de  lésions  aussi  diffuses 
ont  été  publiées  Elles  se  rapportent  soit  à  des 
cancers  de  la  prostate,  soit  à  des  cancers  du  sein. 
Leur  nature  n’est  pas  encore  nettement  déterminée. 
En  effet,  lorsque  les  examens  histologiques  ont  pu 
être  effectués,  ceux-ci  montrent,  pour  des  aspect» 
radiologiques  identiques,  tantôt  la  présence  de  cel¬ 
lules  néoplasiques,  tantôt  leur  absence. 

On  pourrait  penser  que  certains  cancers  sont  capa¬ 
bles  de  créer  une  dystr-'phie  osseuse  par  trouble 
du  métabolisme  du  calcium,  dystrophie  pouvant 
servir  de  lésions  d’appel  à  des  métastases. 

La  curiethérapie  dans  le  traitement  des  épithé- 
liomas  cylindriques.  —  M  de  Nabias  apporte 
7  observations  de  cancers  du  sein  inopérables, 
traités  par  le  radium  seul  et  guéris  depuis  22  mois. 
Le  dogme  de  la  radio-résisttuce  des  épithéliomas 
cylindriques  doit  donc  disparaître  l’ûùr  les  guérir, 
il  faut  des  applications  de  longue  durée  (25  jouis 
environ).  Cette  durée  sera  basée  sur  l’index  d’acti¬ 
vité  karyokinétique  des  tumeurs  (l’index  est  très 
faible  dans  les  épithéliomas  du  sein).  De  plus,  il 
faudra  de  vastes  appareils  radifères  en  cuirasse, 
recouvrant  très  largement  la  glande  et  son  territoire 
lymphatique. 

A.  ClVATTE. 


SDCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’UROLDGIE 

21  Décembre  1925. 

Un  cas  de  rétrécissement  de  l’urètre  avec  décen- 
trement  du  col  vésical  après  prostatectomie.  — 
M.  Janet  rapporte  l’observation  d’un  homme  âgé 
actuellement  de  80  ans,  qui  a  été  opéré  il  y  a  10  ans 
exactement,  suivant  la  technique  de  Ereyer  :  pas  de 
sonde  à  demeure.  Le»  soins  ultérieurs  donnés  à  l’u¬ 
rètre  ont  été  très  succinct».  Peu  à  peu,  le  jet  se  réduit, 
la  miction  ne  se  fait  qu’avec  effort;  les  urines  puru¬ 
lentes  contiennent  du  colibacille.  Des  lavages  de 
vessie  maintiennent  le  malade  dans  un  état  de  santé 
suifisaiit.  Mais,  en  Août  1925,  apparaissent  de  la  dysu- 
rie,  des  douleurs  de  cystite-,  de  la  fièvre;  les  lavages 
deviennent  impossibles;  nulle  sonde  ne  passe,  sauf 
une  filiforme  qui  est  laissée  quelques  heures  en  place  ; 
les  lavages  redeviennent  possibles.  Seules  pénètrent 
dans  la  vessie  les  filiformes,  et  enrore  à  condition 
qu’elles  soient  coudées  à  leur  extrémité.  On  a  l’im¬ 
pression  que  l’urètre  se  termine  au  col  vésical  par 
une  sorte  de  cul-de-sac  qui  ne  communique  avec  la 
vessie  que  par  un  petit  orifice  étroit,  situé  en  avant 
et  à  gauche.  La  dilatation  n’est  obtenue  d’une  façon 
satisfaisante  qu’à  1  aide  de  bougies  coniques  béquil- 
lées  conduites  que  M.  -lanet  a  fait  construire  naguère, 
qu’il  croyait  tombées  dans  l’oubli  et  dont  il  a  pu  re¬ 
trouver  un  jeu  chez  le  constructeur  Eynard.  La  dila¬ 
tation  est  poussée  jusqu’au  12;  la  sonde  retire  alors 
un  résidu  trouble  de  175  gramme».  La  dilatation  est 
encore  continuée  actuellement. 

—  M.  Marion  proteste  :  les  bougies  béquillécs 
et  armées  ne  sont  pas  tombées  du  tout  dans  l’oubli; 
le  service  Giviale  en  est  abondamment  pourvu.  Elles 
rendent  des  services  incomparables.  Le  phénomène 
signalé  par  M.  Janet  n’est  pas  exceptionnel  après  la 
prostatectomie;  il  provient  d’une  faute  opératoire. 
Pour  trouver  aisément  le  plan  de  clivage  autour  de 
l’adénome,  il  est  excellent  de  faire  sauter  au  doigt  la 
commissure  antérieure  de  l’urètre;  mais  cela  expose 
à  laisser  intact  une  sorte  de  vélum  de  muqueuse 
vésicale  au-dessus  de  la  loge  de  l’adénome,  vélum 
perforé  en  avant  d’un  orifice  dont  les  lèvres  peuvent 
subir  une  rétraction  cicatricielle;  chez  un  malade, 
M.  Marion  dut  rouvrir  la  vessie  pour  réséquer  ce 
voile.  La  dilatation  avec  des  béuiqués  tranchants  et 
l’urétrotomie  interne  (faite  avec  une  lame  orientale 
en  tous  sens)  peut  rendre  de  grand»  services. 

—  M.  Paslaau,  alors  qu’il  était  interne  à  Necker,  a 
fait  construire  des  bougies  coudées  et  armées;  il 
ignorait  que  M.  Janet  les  eiït  inventées  avant  lui  et 
il  tient  à  rendre  à  César.  . 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  27  Janvier  1926 


122 


—  M.  Janet  reconnaît  qu'il  n’a  jamais  rien  publié 

—  M.  Af/chon  utilisecessoudes  coudées  à  Beaujon, 
M.  Ma/sonnet.  au  Yal  de-Gràce,  JVT  X.eg'ueu,  à  Nec- 
ker,  mais  U  elles  sont  connues  sous  le  nom  de  bou¬ 
gies  coudées  de  Pasteau. 

Uretère  surnumémlre  borgne.  Néphro-urétérec¬ 
tomie  partielle.  —  MM.  Boeckal,  Allembacb  et 
Franck  rapportent  l'observation  d'une  malade  de 
27  ans  qui,  eu  1920,  eut  des  crises  douloureuses 
abdominales  simulant  la  péritonite  et  qui,  en  1925,  fut 
reprise  de  coliques  avec  ballonnement.  On  crut  à  une 
occlnsion.  Une  intervention  exploratrice  ne  montra 
qu’une  tumeir  dans  le  petit  bassin  qui  lit  penser  à 
une  dilatation  de  l’uretère  gauche.  La  cystoscopie 
ne  révéla  rien  d’anormal.  Il  se  fit  par  le  vagin  un 
écoulement  de  pus.  Les  deux  reins  avaient  un  fonc¬ 
tionnement  parfait.  La  radiographie  et  une  double 
pyclographie  ne  montrèrent  rien  d’anormal.  Les 
troubles  disparurent,  mais,  à  la  fin  de  l'année  1925, 
la  m  ilade  fut  prise  de  vives  douleurs  à  gauche  ;  tem¬ 
pérature  à  !)9,  frissons,  ballonnement  du  ventre; 
sous  la  paroi  antérieure  du  vagin,  une  masse  lluc- 
tuaute  Unit  par  s’ouvrir  à  8  cm.  au-dessus  du  méat. 
Ou  injecta  du  collargol  par  la  fistule  vaginale  et  on 
mit  ainsi  en  évidence  un  uretère  surnuméraire,  se 
ter  uiuant  sans  calices  au  pôle  supérieur  du  rein 
gauche.  Du  bleu  de  mélhjlène  injecté  par  ceturetère 
surnuméraire  n’apparaissait  pas  dans  la  vessie.  Ou 
pratiqua  la  résection  du  pôle  supérieur  du  rein  et 
de  lu  partie  supérieure  de  l’uretère  surnuméraire.  11 
faudr.»  vraisemblablement  extirper  ultérieurement 
le  bout  iutéiieur  de  l’uretère.  Cet  uretère  était 
borgne  à  ses  deux  extrémités;  sou  extrémité  supé¬ 
rieure  sans  aucune  relation  avec  le  pôle  supérieur 
du  rein  se  terminait  dans  du  tissu  cellulo-adipeux  où 
l’on  P  ou  vait  n-trouver  quelques  glomérules,  quelques 
vestiges  de  tissu  rénal. 

Il  s'agit  là  d’une  anomalie  extrêmement  rare.  Le 
système  pyélo-rénal  répondant  à  cet  uretère  s’est 

Cancer  de  la  vésicule  séminale.  —  MM.  Roebet 
et  Tbàvenot  rapportent  les  faits  suivants.  Un  ma¬ 
lade  de  60  ans,  ap  ès  avoir  eu  de  la  gène  et  de  la  fré¬ 
quence  des  mictions,  une  diminution  du  jet  et  une 
hématurie,  fut  pris  de  rétention  aigiù-  à  type  prosta¬ 
tique.  Une  cystostomie  montra  une  vessie  saine  et  une 
prostate  normale.  Les  hématuries  persistèrent.  Ou 
trouva  une  vésicule  séminale  gauche  dure  et  bosselée, 
donnant  un  écoulement  hémato-purulent.  Vésicule 
hémorragique  ou  néoplasme?  Une  périnéotomie 
montra  qu’il  s’agissait  d’un  néoplasme  développé  aux 
dépens  de  la  partie  centrale  de  la  vésicule  et  respec¬ 
tant  sa  partie  périphérique,  ce  q  li  est  l  lnverse  de 
ce  que  l’on  observe  habituellement,  la  vésicule  ét-nt 
généralement  envahie  par  les  néoplasmes  de  voisi¬ 
nage  (prostate)  à  sa  périphérie.  Ici  la  prostate  pa¬ 
raissait  saine.  A-t-on  eu  affaire  à  un épithélioma  pri¬ 
mitif?  Plus  probablement,  il  ne  s’est  agi  là,  comme 
il  est  de  règle,  qae  dune  métastase  d’un  cancer 
latent. 

A  propos  d’un  cas  de  pyonéphrose  compliqué 
d’une  fistule  urétro  pérlnealo  traumatique.  — 
M  Marion  fait  un  rapport  sur  une  observation  de 
M.  Lévy-Dreytas  (de  Strasbourg)  ayant  trait  à  un 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICHLES  ET  BIOLOGIQUES 
DE  MONTPELLIER 
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\  Décembre  1925. 

Myopathie  ll-xée  dans  son  évolution.  —  MM. 
Vedel,  Paecb  et  Vidal  rapportent  un  cas  de  myo¬ 
pathie  observée  che/  un  homme  de  18  ans  qui  ne 
peut  en  préciser  le  début  :  il  s’est  toujours  connu 
tel  qu’il  se  présente  actuellement  et  ne  s’est  jamais 
aperçu  d’une  diminution  de  forces  quelconque  ou 
d’une  augmentation  de  sou  atrophie.  Celle-ci  est  dif¬ 
fuse,  face  exceptée,  mais  beaucoup  plus  marquée  au 
niveau  des  racines  des  membres  et,  en  particulier,  au 
niveau  des  lombes,  des  fesses  et  des  cuisses.  Il  y  a 
pseudo-hypertrophie  des  mollets  et  des  triceps  bra¬ 
chiaux.  Ce  malade  présente  par  ailleurs  un  rhuma¬ 
tisme  vertébral  lombaire  avec  ostéophytes  et  douleurs 
sciatiques  pour  lesquelles  il  est  entré  à  l’hôpital. 


malade  atteint  de  lithiase  rénale,  qui,  à  la  suite 
d’une  chute  à  califourchon,  fit  une  rupture  trauma¬ 
tique  de  l’urètre  pour  laquelle  on  lui  fit  une  inci¬ 
sion  périnéale  qui  laissa  une  fistule  persistante. 
M.  Lévy,  qui  vit  le  malade  à  ce  moment,  se  trouva 
en  présence  d’un  rétrécissement  considérable  de 
l’urètre  empêchant  toute  cystoscopie.  Il  fit  une  déri¬ 
vation  vésicale  de  l’urine  et  en  profita  pour  faire  le 
cathétérisme  des  uretères  à  vessie  ouverte.  Puis  il 
réséqua  les  parties  fibreuses  du  périnée,  remit  en 
état  l’urètre,  et,  comme  les  urines  du  côté  du  rein 
calculeux  montraient  une  diminution  considérable 
de  sa  valeur  fonctionnelle,  il  pratiqua  la  néphrec¬ 
tomie  du  rein  lithiasique  et  infecté, 

M.  Marion  fait  observer  quels  grands  services  on 
peut  attendre  du  cathétérisme  des  uretères  à  vessie 
ouverte,  qui  est  toujours  possible. 

11  est,  d  autre  part,  d’avis  que  lorsqu’un  calcul  rénal 
coïncide  avec  une  autre  maladie  de  l’appareil  uri¬ 
naire  (cacul  vésical  ou  polype  vésical),  c’est  toujours 
par  le  calcul  du  rein  qu'il  faut  commencer  le  trai¬ 
tement. 

WOLFROMM. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

28  Décembre  1925. 

Les  e'tats  maniaques  d’origine  psychique.  — MM. 
G.  Robin,  M.  Cônac  et  D.  Darand  Saladin  ont 
surtout  en  vue  les  éiats  maniaques  d’origine  émotion¬ 
nelle  Ils  présentent  l’observation  d’une  malade  qui, 
à  la  suite  d’une  forte  émotion  (menace  de  mort  de  son 
maril,  fit  une  crise  d’excitation  maniaque  précédée 
d’une  courte  période  confusionnelle. 

Les  auteurs  cherchent  à  dillérencicr  ces  états 
maniaques  d’origine  émotionnelle  des  manirs  vraies, 
par  les  signes  cliniques  suivants  :  état  général  pré¬ 
caire  lié  au  reliquat  confusionnel,  l’anxiété 
paroxystique,  un  groupe  d’émotions  pénibles  appa¬ 
raissant  par  intervalles  et  contrastant  avec  la  fuite 
des  sentiments  du  maniaque  vrai,  la  fixité  et  le 
symbolisme  des  thèmes  délirants,  le  besoin  d’agita¬ 
tion  prédominant  sur  l’agitation  elle-même,  le  fac¬ 
teur  de  l’excitation,  le  jeu,  la  réticence  émotionnelle, 
le  symptôme  des  réponses  et  des  gestes  à  côté, 
l’amnésie  psychique,  l’ironie  plus  hostile  et 

La  notion  d'incurabilité  en  aliénation  mentale 
(d’anrès  1  article  1569  du  code  civil  allemand).  —  M. 
A.  Prince  (de  Iloufîach).  Selon  cet  article,  pour  que 
le  divorce  puisse  être  prononcé  pour  cause  de  mala¬ 
die  mentale  d  une  durée  de  3  ans,  il  faut  que  la  com¬ 
munauté  iutellectuclle  soit  supprimée  entre  les 
époux  et  ne  présente  plus  aucune  chance  de  rétablis¬ 
sement  dans  l’avenir.  Il  sulfit  que  cette  disparition 
ait  lieu  au  moment  du  jugement.  Par  contre,  le 
divorce  n’est  pas  recevable  lorsque  persiste  l’éven¬ 
tualité  d’une  amélioration,  même  temporaire.  Dans 
un  cas,  le  jugement  a  été  négatif  parce  que  l’expert 
mentionnait  la  possibilité  d’une  légère  amélioration 
uon  susceptible  cependant  de  permettre  pour  l’avenir 
le  rétablissement  de  la  communauté  intellectuelle 
entre  les  époux.  Ce  fait  et  quelques  autres,  emprun¬ 
tés  aux  tribunaux  d’Alsace-Lorraine,  montre  que  la 


Sur  les  réactions  du  tissu  myométrial  au  cours 
des  états  inflammatoires  de  l’utérus.  —  M.  Gryn- 
f-ltt.  Les  réaclions  inflammatoires,  au  cours  de  cer¬ 
taines  métrites  chroniques  où  le  processus  atteint  la 
tunique  mu-culaire  de  l’utérus,  se  localisent  au  tissu 
conjonctif  lâche  périfasciculaire  et  n’intéressent  pas 
les  gaines  hyalines  ou  manchons  pellucides  du  fais¬ 
ceau  musculaire  fondamental  du  myométrium. 

Dans  certains  cas,  les  faisceaux  fondamentaux  pré¬ 
sentent  des  lésions  dégénératives  parallèles  aux  alté¬ 
rations  inflammatoires  du  conjonctif  lAche  ambiant. 

Quand  ces  lésions  parenchymateuses  dégénéra¬ 
tives  sont  poussées  à  un  haut  degré  (cytolyse  et 
homogénéisation  des  fibres  lisses,  atrophie  collagèiie 
des  gaines  hyalines),  elles  créent  des  zones  d’une 
friabilité  extrême  pouvant  être  le  point  de  départ  de 
ruptures  spontanées  myopathiques  de  l’utérus.  L’au¬ 
teur  en  a  décrit  un  cas  avec  M.  Vallois. 

11  Décembre  1925. 

Régression  des  caractères  sexuels  secondaires, 
obésité  et  féminisme  consécutifs  à  la  castration 
chez  un  homme  de  59  ans.  —  MM.  Vedel,  Puech  et 
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jurisprudence  ajoute  encore  de  prudentes  garanties 
au  texte  de  la  loi. 

H.  Colin. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  PUBLIQUE 
ET  DE  GÉNIE  SANITAIRE 

22  Décembre  1925. 

La  fièvre  typho’ide  dans  les  Ardennes;  étude  sta¬ 
tistique  et  épidémiologique.  —  M.  P.  de  Bols- 
eezon  a  procédé  à  une  étude  minutieuse,  au  point  de 
vue  épidémiologique,  de  la  fièvre  typhoïde  dans  le 
département  des  Ardennes.  Depuis  1921,  il  a  été 
déclaré  149  cas  de  fièvre  typhoïde  dans  le  dép.arle- 
meni.  Tous  les  cas,  au  nombre  de  76,  déclarés 
depuis  le  27  Mars  1923  jusqu’au  20  Juillet  1925,  ont 
été  l’objet  d’une  enquête.  Celles-ci  ont  montré  qu’en 
plus  des  cas  où  la  contagion  d’origine  hydrique  a 
été  établie,  dans  45  cas,  soit  dans  60  pour  100  des  cas 
observés,  il  y  a  eu  coïncidence  de  la  fièvre  typhoïde 
et  d’une  alimentation  en  eau  défectueuse  provenant 
de  puits  contaminés.  Or,  il  est  à  noter  que  dans  ces 
45  cas  les  enquêtes  pratiquées  n’ont  décelé  aucune 
cause  apparente  de  contagion  directe  ou  indirecte. 
En  ces  conditions,  malgré  l’absence  de  preuve  cer¬ 
taine  du  rôle  des  puits  dans  ces  45  cas,  il  n’est  point 
douteux  qu’il  existe  de  fortes  présomptions  contre 
eux  et  il  semble  que  Ton  peut  conclure,  en  consé¬ 
quence,  que  le  rôle  des  puits  est  de  première  impor¬ 
tance  au  point  de  vue  de  la  propagation  de  la  fièvre 
typhoïde  à  la  campagne. 

Il  s’ensuit  donc,  le  rôle  des  puits  dans  la  propa¬ 
gation  de  la  typlijïde  étant  une  donnée  classique  de 
l’avis  de  tous  les  hygiénistes,  qu’on  ne  saurait  mieux 
faire,  pour  éviter  le  danger  des  affections  typhoï¬ 
diques,  que  de  multiplier  les  adductions  d’eau  jusque 
dans  les  moindres  villages. 

G.  ViTOUX. 


SOCIÉTÉ  DE  STOMATOLOGIE 

21  Déctmbre  1925. 

Transformation  de  la  dentlne  en  émail  dans  la 
dent  adulte.  —  M.  Retterer  rapporte  avoir  vu  chez 
l’écureuil  une  disposition  anatomique  montrant  net¬ 
tement  que  Témail  se  forme  .indépendamment  de 
l’organe  dit  de  Témail.  La  racine  de  la  dent,  recou¬ 
verte  d’émail  chez  ces  rongeurs,  est  séparée  de  Tor- 
gane  dit  de  Témail  par  une  couche  de  ciment. 

Correction  esthétique,  sans  cicatrice  extérieure, 
des  nez  courbes.  —  M.  Bourguet  montre  les  résul¬ 
tats  remarquables  obtenus  en  modifiant  le  squelette 
nasal  en  passant  par  les  fosses  nasales  pour  éviter 
les  cicatrices  extérieures. 

Anesthésie  du  nerf  maxillaire  supérieur  par  le 
canal  palatin  postérieur.  —  M.  Vllenski  indique 
une  nouvelle  méthode  d’anesthésie  régionale,  simple 
et  sans  danger,  qui  mérite  de  prendre  rang,  uon  seule¬ 
ment  dans  la  technique  maxillo-faciale  où  elle  peut 
remplacer  la  voie  transculanée,  mais  même  dans  la 
pratique  dentaire  courante. 

J.  Raison. 


Vidal.  Quatre  ans  après  une  émasculation  totale, 
pratiquée  pour  une  afli  ction  qui  n’a  pu  être  nettement 
définie,  un  homme  de  63  an»,  normal  jusque-là  au 
point  de  vue  sexuel  et  qui  pesait  55  kilos,  présente  les 
phénomènes  suivants  :  a)  Disparition  totale  des  poils 
axillaires  et  corporels,  perle  partielle  des  poils 
pubiens,  raréfaction  de  la  moustache  et  de  la  baibe; 
h)  Aspect  général  assez  nettement  féminin  avec  gyné¬ 
comastie  ;  c)  Obésité  diffuse,  non  excessive  (77  kilos), 
avec  lipomes  bilatéraux  sous-axillaires. 

Le  psychisme  est  un  peu  déficient. 

Accès  pseudo-palustres  au  décours  de  la  fièvre 
typhoïde.  —  MM.  Carrieu  et  Marchand  ont  vu 
apparaître  des  accès  pseudo-palustres  au  décours 
d’une  fièvre  typhoïde  caractérisée  auparavant  par 
une  fièvre  en  plateau  à  39“  d’une  durée  de  6  jours. 
Après  élimination  du  diagnostic  de  paludisme  par 
Texameu  du  sang,  le  séro-diagnostic  fut  positif  au 
24'  jour  pour  TEberth.  L’évolution  a  été  grave  :  un 
délire  aigu  s’est  installé  à  ce  moment,  suivi  d’une 
ostéo-périostitc  du  tibia,  et  la  malade,  emportée  alors 
dans  sa  famille,  y  est  morte  deux  mois  plus  tard. 

A.  Puech. 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  I®  INFORMATIONS 
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Les  fêtes  du  centenaire 
Faculté  de  Médecine  de  Lisbonne 


Ainsi  que  nous  l'avions  dit  dans  un  précé¬ 
dent  numéro  de  La  Presse  Médicale,  la  Faculté 
de  Lisbonne  vient  de  fêter  le  centenaire  de  sa 
fondation  comme  Ecole  royale  de  chirurgie. 


chirurgie  et  de  médecine,  y  compris  une  belle 
collection,  préhistorique,  prêtée  par  le  Musée 
ethnologique  de  Lisbonne,  etc.  Une  partie  des 
objets  exposés  restera  dans  la  Faculté  pour  y 
constituer  le  noyau  d’un  Musée  d’histoire  de  la 
médecine.  Le  catalogue  illustré  de  l'Exposition 
est  en  préparation. 

Les  étudiants  ont  voulu  contribuer  pour  leur 
part  à  la  célébration  du  centenaire ,  ils  ont  eu 
entre  autres  l’initiative  très  sympathique  de  déco- 


La  recette,  assez  considérable,  de  ces  deux  soi¬ 
rées  est  destinée  à  une  œuvre  de  bienfaisance,  en 
faveur  des  familles  de  médecins  dans  le  besoin. 

Pendant  trois  semaines,  dans  un  grand  nombre 
de  services  de  la  Faculté,  des  conférences  et  des 
leçons  spéciales  furent  organisées  qui  eurent  un 
public  nombreux  et  attentif  et  constituèrent  un 
magnifique  témoignage  de  l’activité  do  la  Faculté. 
Les  sujets  de  ces  conférences  furent  très  variés  : 
histoire  de  la  médecine  portugaise  et  de  notre  en- 


Les  fêtes  ont  commencé  le  lundi  14  Décembre 
par  une  séance  solennelle  qui  eut  lieu  dans  la 
belle  bibliothèque  de  l’Académie  des  Sciences  de 
Lisbonne,  sous  la  présidence  du  ministre  de 
l'Instruction  publique  qui  représentait  le  prési¬ 
dent  de  la  République.  'Tour  à  tour,  les  délégués 
des  Universités  et  grandes  Ecoles  étrangères  et 
portugaises,  des  grandes  institutions  médicales 
du  pays  et  de  ses  sociétés  scientifiques  montèrent 
à  la  tribune  pour  prononcer  des  discours  de 
félicitations  à  la  Faculté. 

Lecture  fut  donnée  de  la 
liste  très  longue  des  Univer¬ 
sités  et  Facultés  de  Médecine 
qui,  n’ayant  pas  pu  se  faire 
représenter  par  des  délégués, 
avaient  tenu  à  envoyer  des 
adresses  très  chaleureuses. 

La  France  était  représentée 
dans  cette  mémorable  séance 
par  M.  le  doyen  Euzières,  de 
la  Faculté  de  médecine  de 
Montpellier,  dont  le  discours 
fut  vivement  applaudi.  Les 
Facultés  de  Médecine  de 
Paris  et  de  Lyon  ont  envoyé  des  adresses  de 
félicitations. 

Le  lendemain  15  eut  lieu  l’inauguration,  par 
le  Ministre,  de  l’Exposition  médico-historique 
organisée  parla  Faculté.  L’exposition,  très  réus¬ 
sie,  comprenait  une  importante  section  biblio¬ 
graphique  dont  le  plus  grand  nombre  d’espèces 
appartiennent  au  fonds  très  riche  de  la  Biblio¬ 
thèque  de  la  Faculté.  D’autres  institutions  avaient 
aussi  envoyé  de  beaux  exemplaires,  entre  autres 
les  magnifiques  incunables  de  l’Université  de 
Goimbra.  On  a  pu  voir  là  réunis  les  plus  beaux 
livres  anciens  de  médecine  tant  portugais  qu’étran¬ 
gers.  On  avait  aussi  assemblé  dans  les  salles  de 
l'exposition  des  œuvres  d’art,  tableaux,  gravures 
et  dessins  à  sujets  médicaux,  des  portraits  de 
médecins  portugais  illustres,  des  autographes, 
des  diplêmes  enluminés,  des  médailles,  des  pots 
de  pharmacie  et  d’autres  objets  artistiques,  des 
ex-voto  très  curieux,  des  instruments  anciens  de 


rer  les  murs  des  amphithéâtres  et  de  la  cour  inté¬ 
rieure  de  la  Faculté  d’inscriptions  en  pierre  por¬ 
tant  des  noms  illustres  de  la  médecine  portu¬ 
gaise. 

La  Société  des  Sciences  médicales  de  Lisbonne 
avait  organisé  une  séance  commémorative  au 
cours  de  laquelle  on  prononça  des  discours  sur 
des  épisodes  remarquables  de  l’histoire  de  l’en¬ 
seignement  médical  à  Lisbonne.  L’Université 
donna  une  réception  en  l’honneur  de  la  Faculté 


—  Médaille  commémorative  du  centenaire. 

de  Médecine.  Le  Conseil  municipal  de  Lisbonne, 
qui  avait  tenu  à  collaborer  avec  le  gouvernement 
dans  l’aide  financière  donnée  à  la  Faculté  pour 
les  fêtes  et  les  publications  relatives  au  cente¬ 
naire,  organisa  aussi  une  réception  très  brillante. 
Le  ministre  de  l’Instruction  publique  réunit  dans 
un  banquet  les  délégués  étrangers  et  des  Facultés 
et  grandes  Ecoles  portugaises,  au  cours  duquel 
des  toasts  très  affectueux  ont  été  échangés. 

Les  fêtes  furent  closes  le  20  par  un  grand  ban¬ 
quet  auquel  prirent  part  environ  500  médecins, 
anciens  élèves  de  la  Faculté.  Auparavant,  le  18, 
une  représentation  spéciale  était  donnée  devant 
un  parterre  médical,  par  des  médecins  qui  jouèrent 
une  revue  relative  à  des  sujets  médicaux  et  sco¬ 
laires,  écrite  par  des  médecins;  le  chef  d’orchestre 
était  médecin,  ainsi  que  le  compositeur.  Cette 
revue  médicale  eut  un  très  grand  succès  :  elle  était 
à  la  fois  .spirituelle  et  bien  jouée.  La  salle  archi- 
comblç  applaudit  à  tout  rompre  et  on  dut  donner, 
quelques  jours  après,  une  seconde  représentation. 


seignemenl  médical,  biographies  d’anciens  pro¬ 
fesseurs,  des  mises  au  point  de  certaines  grandes 
questions  médicales  et  biologiques,  des  exposés 
de  travaux  personnels. 

Quelques-unes  de  ces  leçons  spéciales  furent 
faites  par  de  jeunes  assistants  et  même  par  des 
médecins  qui  n’appartiennent  pas  au  corps  ensei- 

La  Chambre  des  députés  a  adopté,  à  l’unani- 
niilé,  une  motion  de  félicitations  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Lisbonne,  à  l’occasion  de  son  cente¬ 
naire  et  de  l’éclat  de  la  célébration  de  celui-ci. 

Une  médaille  commémorative,  gravée  sur  des 
maquettes  du  sculpteur  Francisco  Santos,  a  été 
frappée  en  argent  et  en  bronze  '. 

Les  fêtes  du  centenaire  ont  laissé  dans  l’esprit 
de  ceux  qui  ont  eu  l'occasion  de  les  suivre  un  ex¬ 
cellent  souvenir.  Elles  ont  concouru  à  resserrer 
les  liens  entre  notre  Faculté,  dont  l’histoire  glo¬ 
rieuse  fut  si  souvent  retracée,  et  ses  fils. 

A.  Cblestino  DA  Costa, 
Professeur  à  la  Foculté  de  Médecine 
de  Lisbonne. 


L’Aviation  Sanitaire 

devant 

le  VU"  Congrès  juridique  International  de  l’Aviation 
et  ia 

XII'  Conférence  internationale  de  la  Croix-Rouge 


Il  m’a  déjà  été  donné  d’exposer  devant  les  lecteurs 
de  La  Presse  Médicale'  le  problème  de  la  neutra¬ 
lisation  des  avions  sanitaires.  On  sait  que  ce  pro¬ 
blème  avait  été  soulevé  par  mes  soins,  en  1912, 
au  sein  de  la  I.i^ue  nationale  aérienne,  fondée  et 
présidée  par  mon  ami  très  regretté,  le  colonel 
Quinton,  et  que,  le  21  Novembre  1912,  le  Comité  de 
contentieux  de  cette  ligue  émettait  un  vœu  tendant 
à  ce  que  le  Gouvernement  français  voulût  bien 
prendre  l’initiative  de  convoquer  une  conférence 
internationale  de  Croix- Rouge  aérienne. 

Le  7  Octobre  dernier,  cette  conférence  s’est  assem- 


1.  En  vente  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lisbonne. 
Prix  ;  en  brome,  3,')  fr.  ;  on  argent,  12.^  fr.,  port  compris 

2.  La  Presse  Médicale  du  15  Août  192’',  p,  491. 
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blée  à  Genève  et  cette  conférence  était  la  XII^  Con¬ 
férence  internationale  de  la  Croix-Rouge.  Il  n’a  pas 
fallu  moins  de  treize  années  pour  l’aboutissement  du 
vœu  de  la  Ligue  nationale  aérienne.  Mais  celte  con¬ 
férence  s’est  bien  i  éunie  sur  l'initiative  du  Gouver¬ 
nement  français,  car  elle  était  l'aboutissement  d’une 
mo'ion  déposée  à  la  .17'  Conférence  internationale  de 
la  Croix  Rouge  de  1913,  par  le  médecin  inspecteur 
Niclot,  au  nom  da  ministre  de  la  Guerre  français. 

Cette  conférence  a  été  précédée  par  le  17/'  Con¬ 
grès  juridique  international  de  l'aviation,  qui,  s’étant 
tenu,  à  Lyon,  à  la  lin  de  Septembre  dernier,  a  dé¬ 
blayé  le  terrain  sous  la  direction  de  M.  le  professeur 
de  Lapradelle,  jurisconsulte  du  ministère  des  Affai¬ 
res  étrangères,  lequel  a  présidé  ces  débats  avec 
autant  de  tact  que  d'autorité.  A  ce  Congrès,  j’ai  eu 
le  grand  honneur  de  présenter  le  rapport  relatif  à 
l'imm  luisation  des  aéronefs  sanitaires.  Le  Comité 
international  de  la  Croix-Rouge  s’y  était  fait  repré¬ 
senter  par  son  vice-président,  M.  Paul  Des  Gouttes, 
qui,  depuis  plusieurs  mois,  poursuit,  de  concert 
avec  moi,  l’étulo  de  cette  question  particulièrement 
délicate*. 

La  conclusion  de  ce  Congrès  a  été  le  vote  à 

Le  Vil"  Congrès  juridique  international  de  l’avia¬ 
tion  réuni  à  Lyon,  le  2  Octobre  1925,  sous  la 
présidence  de  M.  le  professeur  de  Lapradelle,  re¬ 
commande  à  l'attention  de  la  A7/'  Conférence  inter¬ 
nationale  de  la  Croix-Rouge  les  résolutions  ci- 

1”  Le  psrs'jimal  .sanitaire,  ainsi  que  les  pilotes  et  les 
ai)paroils  exclisiveinant  affectés  au  transport  par  la 
voie  aérienne  des  blessés  ou  malades  et  des  personnel 

des  actes  nuisibles  à  1  ennemi  ; 

3'  L’avion  sanitaire  ne  doit  pas  servir  à  la  recherche 
des  blessés  sur  le  champ  de  bataille; 

4”  Le  personnel  et  le  matériel  d’aviation  sanitaire  sont 
exempts  do  capture. 

Le  Vlh  Congrès  juridique  international  de'  l'avia¬ 
tion  a  terminé  scs  travaux  le  2  Octobre,  par  la  dis¬ 
cussion  de  mon  rapport. 

Cinq  jours  plus  tard,  la  discussion  se  transportait 


Fig.  2.  —  Le  professeur  de  Lapiiadei.i.e,  président  du 

VII'  Congrès  juridique  international  de  l’Aviation. 

à  Genève,  au  sein  de  la  -\7/'  Conférence  internatio¬ 
nale  de  la  Croix  Rouge,  qui  a  tenu  ses  assises  du  7 
au  10  Octobre,  présidée  avec  une  incomparable 
autorité  par  l’admirable  vieillard  qu’est  M.  Gustave 

Il  est  &  peine  utile  de  rappeler  que  le  statut  des 
blessés  de  guerre  a  reçu  sa  consécration  des  conven¬ 
tions  de  Genève  de  1864  et  de  1906,  pour  la  guerre 
sur  terre,  et  que  les  clauses  de  ces  conventions  ont 
été  en  1907,  à  la  Haye,  étendues  à  la  guerre  mari- 


1.  Voir  Urcuril  des  dncumenls  sur  la  neutralisation  des 
aéronefs  saait  lires,  par  Dns  Gouttes  et  Julliot.  Préface 
do  d.  Gusiave  A  for.  Le  Comité  iatrrnntional  de  la  Croix- 
Rouge,  édit.;  librairie  Pedone,  dépositaire  à^Paris. 


time.  Ce  qu’il  s’agit  aujourd’hui  d’obtenir,  c’est 
l'extension  de  ces  principes  humanitaires  à  la  guerre 
aérienne. 

Deux  jours  avant  la  réunion  de  la  conférence, 
c’est-à-dire  le  5  Octobre,  une  commission  d’experts 


Fig.  1.  —  Le  général-major  hollandais  de  Mooy, 
précurseur  de  l’aviation  sanitaire. 


avait  été  constituée,  chargée  de  présenter  un  rapport 
à  la  conférence.  Celte  commission  était  composée 
de  représentants  des  Gouvernements  et  de  délégués 
des  Croix-Rouge  nationales.  En  outre,  le  major 
général  Maepherson,  de  l’armée  britannique,  et  l’au¬ 
teur  de  ces  lignes  ont  eu  l’honneur  de  se  voir  dési¬ 
gnés,  par  le  Comité  international  de  la  Croix-Rouge, 
comme  experts  près  la  XI1“  Conférence  en  raison  de 
leurs  études  antérieures  sur  la  question.  Le  rapport 
élaboré  par  cette  commission  d’experts  a  été  pré¬ 
senté  à  la  conférence  par  M.  Des  Gouttes,  le  8  Oc¬ 
tobre,  mais  ce  rapport  n’alla  pas  sans  soulever  quel¬ 
ques  objections  de  la  part  des  Gouvernements  et  des 
Croix-Rouge  nationales,  notamment  de  la  part  du 
général  Pau,  président  du  Comité  central  français  de 
la  Croix-Rouge,  de  la  part  de  M.  le  professeur  de 
Lapradelle,  parlant  au  nom  du  ministre  des  Affaires 
étrangères  de  France,  et  de  MM.  les  médecins  ins¬ 
pecteur  Marotte  et  principal  Picqué,  délégués  du 
ministre  de  la  Guerre  français,  les  objections  mêmes 
que  j’avais  prévues  et  formulées  au  cours  de  mes 
travaux  préliminaires. 

La  conférence  décida,  en  conséquence,  de  nommer 
une  nouvelle  commission  dans  son  sein,  la  chargeant 
d’examiner  ces  objections  et  de  présenter  un  rapport 
complémentaire  à  ce  sujet. 

Cette  nouvelle  commission  m’ayant  fait  l’honneur 
de  me  charger  de  porter  la  parole  en  son  nom  devant 
l’Assemblée  solennelle  de  clôture  de  la  conférence 
du  10  Octobre  dernier,  j’ai  eu  la  grande  satisfaction 
de  voir  mes  conclusions  admises  à  l’unanimité  des 
représentants  des  Etats  et  des  délégués  des  Croix- 
Rouge  nationales. 

Comme  conclusion,  la  Conférence  internationale 
de  la  Croix-Rouge  a  émis  les  vœux  ci-après  : 

1"  Lfn  vœu  que  j’avais  déjà  précédemment  formulé*,  à 
savoir  que  les  états-majors  des  différents  gouvernements 
veuillent  bien  recommarder  à  leurs  observateurs  divi¬ 
sionnaires  et  d’aviation  de  corps  d’armée  de  consigner 
sur  leurs  rapports  le  compte  rendu  les  observations  qu’ils 
auront  pu  recueillir  relativement  aux  blessés; 

2»  Un  vœu  tendant  à  ce  que  la  question  de  la  signali¬ 
sation  des  aéronefs  sanitaires  lasse  l’objet  d’une  atten¬ 
tion  particulière  et  d’une  étude  approfondie  de  la  part 
des  constructeurs  d’avions; 

3°  Un  vœn  tendant  à  ce  que  les  avions  sanitaires  en 
temps  de  paix  soient  l’objet  de  facilités  de  passage  aux 
frontières  par  l’extension  à  cette  catégorie  d’avions  du 
carnet  de  passage  en  douane. 

Ces  vœux  adoptés,  le  projet  de  convention  inter¬ 
nationale  appliquant  à  la  guerre  aérienne  les  prin¬ 
cipes  de  la  convention  de  Genève,  projet  élaboré  de 


1.  a  Les  Ailes  »  du  15  Octobre  1925. 


main  de  maître  par  M.  Des  Gouttes,  a  été  approuvé, 
sauf  de  très  légères  modifications  relatives  no¬ 
tamment  à  l’interdiction  du  survol  des  lignes  de 
bataille. 

J’ai  la  satisfaction  de  pouvoir  constater,  en  termi¬ 
nant,  que,  dans  cette  question  de  l’aviation  sanitaire, 
la  France  est  restée  à  la  tête  du  mouvement  qui 
aboutira,  il  faut  l’espérer,  dans  un  avenir  relative¬ 
ment  prochain,  à  la  conclusion  d’une  convention 
internationale  humanisant  la  guerre  aérienne.  Les 
représentants,  assemblés  à  Genève,  de  toutes  les 
nations  du  monde  ont  reconnu  le  rôle  d’avant-garde 
de  la  France  en  décidant  l’envoi  d’un  double  télé¬ 
gramme  de  félicitations  à  la  veuve  du  colonel  Quin¬ 
ton,  le  fondateur  et  président  de  la  Ligue  nationale 
aérienne,  et  à  son  vice-président  d’alors,  M.  Pain- 
levé,  qui  s’est  ainsi  classé  au  premier  rang  des  pré¬ 
curseurs  en  la  matière,  ayant  été  admis  par  la  con¬ 
férence  que  c'est  au  sein  de  la  Ligue  nationale 
aérienne,  saisie  de  la  question  en  1912  par  mes 
soins,  qu’est  véritablement  née  l’aviation  sanitaire, 
cette  aviation  sanitaire  marquée  du  sceau  français  et 
demeurée  jusqu’à  ce  jour  exclusivement  française. Ce 
ne  sera  pas,  dans  l’avenir,  un  des  moindres  mérites 
de  notre  pays  dans  le  domaine  de  la  charité  interna¬ 
tionale.  Mais,  si  l’aviation  sanitaire  est  née  française, 
il  ne  faut  pas  oublier  que  la  première  conception 
théorique  doit  en  être  reportée  au  général-major 
hollandais  de  Mooy  et  je  n’ai  eu  garde  de  l’oublier,  à 
telle  enseigne  que,  la  commission  d’experts  ayant 
élu,  pour  la  présider,  le  général  hollandais  Collette, 
j’en  ai  pris  prétexte  pour  faire  décider  l’envoi  au 
précurseur,  aujourd’hui  Agé  de  92  ans,  du  salut  res¬ 
pectueux  de  l’Assemblée  de  Genève. 

J’ai  eu  le  plaisir  de  recevoir,  il  y  a  quelques 
semaines,  une  lettre  de  remerciements  et  la  photo¬ 
graphie  de  cet  ancêtre  de  l’aviation  sanitaire  de  qui 
la  grande  figure  a  plané  sur  nos  assemblées  et  qui 
aura  eu  la  satisfaction  d’assister  au  triomphe  de  son 
idée  dans  le  domaine  de  la  charité  internationale. 

Et  qu’il  me  soit  permis  de  terminer  ce  bref  compte 
rendu  par  un  remerciement  et  un  hommage  ému  au 
distingué  vice-président  du  Comité  international  de  la 
Croix-Rouge,  l’honorable  M.  Des  Gouttes,  qui,  ayant 
pris  en  main,  il  y  a  un  an,  cette  question  du  statut 
international  de  l’aviation  sanitaire,  a  su  l’imposer  à 


Fig.  3.  —  M.  Cii.  L.  Julliot,  rapporteur 
à  la  XII*  Conférence  internationale  de  la  Croix  Ronge. 

l’attention  du  monde  civilisé  et  l’a  mise  en  situation 
de  devenir  bientôt,  dans  le  cadre  d'une  convention 
internationale,  une  réalité  bienfaisante,  dont  les 
blessés  des  guerres  futures  —  espérons-les  très 
lointaines  —  seront  les  bénéficiaires. 

Ch.-L.  Julliot, 

Djcleur  en  droit. 


Contribution  de  la  science  pure 
aux  progrès  de  la  médecine  ’ 


De  tout  temps,  des  rapports  étroits  ont  existé 
entre  la  science  pure  et  la  Médecine.  Hippocrate 
appliqua  à  la  pratique  médicale  le  raisonnement 
aristotélicien.  Au  xvi'  siècle,  Harviy,  appliquant  à  la 
physiologie  le  raisonnement  inductif  de  Bacon,  jeta 
les  fondements  de  la  physiologie  moderne  et  Syden¬ 
ham  fit  profiter  la  clinique  des  découvertes  de 


1.  Journ.  of  the  Amer.  med.  Assoc.,  t.  LXXXIV,  n*  20, 
IGMai  1925. 
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ilirvey.  Au  xt'iii”  siècle,  an  physiologiste,  Huuter, 
et  au  XIX®  siècle  Pasteur,  qui  était  un  chimiste,  firent 
faire  de  même  à  la  Médecine  des  progrès  décisifs.  Un 
intéressant  article  de  William  J.  Mayo  (de  lloches- 
ter)  montre  qu’il  en  est  de  même  à  1  époque  contem¬ 
poraine  et  que  les  sciences  pures,  la  physique,  la 
chimie,  apportent  journellement  à  la  Médecine  des 
lumières  nouvelles  et  lui  ouvrent  des  voies  in¬ 
explorées.  C'est  d'abord  les  progrès  de  l'optique 
moderne  qui  ont  permis  de  perfectionner  le  matériel 
d’étude  microscopique.  C’est  ensuite  la  chimie  des 
colloïdes  qui  a  ouvert  en  médecine  de  nouveaux 
horizons.  M.  rappelle  à  ce  propos  les  travaux  phy¬ 
sico-chimiques  de  Goltuer,  qui  a  montré  que  l’eau 
pouvait  exister  dans  les  plantes  sous  une  forme 
combinée  aux  constituants  des  cellules  et  que  la 
plus  en  plus  grande  ten-ur  en  eau  combinée  avait 
des  rapports  certains  avec  la  faculté  des  plantes  de 
résister  au  froid  ou  à  la  chaleur  ;  il  y  aurait  lieu, 
d'après  M.,  d'appliquer  ces  notions  à  l’homme  et 
l’on  pourrait  peut-être  arriver  à  constituer  une  phy¬ 
siologie  humaine  sur  de  nouvelles  bases. 

C’est  surtout  la  chimie  physique  qui,  au  fur  et  à 
mesure  de  son  développement  si  considérable,  a 
fait  faire  les  plus  grands  progrès  à  nos  connaissances 
des  choses  en  médecine.  Tous  les  phénomènes  chi¬ 
miques  se  ramènent  à  un  échange  électrique  perpé¬ 
tuel  entre  «  électrons  »  et  «  protons  »  (Bayliss);  un 
jeune  physiologiste  anglais,  Moseley,  tué  prématu¬ 
rément  à  28  ans  devant  Gallipoli,  a  montré  que  les 
variations  du  poids  atomique  des  corps  chimiques 
simples  dépendaient  du  nombre  d’électrons  et  de 
protons  qui  y  étaient  contenus;  le  corps  le  plus 
léger,  I  hydrogène,  est  formé  d’un  électron  en  per¬ 
pétuel  mouvement  autour  d’un  noyau  atomique  cen¬ 
tral  qui  est  le  proton;  un  atome  de  caibone  con¬ 
tient  un  «  proton  et  autant  d  électrons,  etc.  »  Bien 
que  la  constitution  des  corps  ne  dépende  que  dunom- 
bre  des  électrons  et  protous  qui  les  forment,  ils  ne 
varient  pas  essentiellement  les  uns  par  rapport  aux 
autres  et  la  transmutation  des  métaux  entre  eux  est 
chose  possible. 

En  ce  qui  concerne  plus  spécialement  la  physio¬ 
logie  humaine,  tous  les  phénomènes  doivent,  en 
définitive,  se  rapporter  à  des  combustions  qui  ne 
sont  que  des  déplacements  de  charges  électriques  et 
qui  se  font  de  façon  plus  ou  moins  parfaite.  Il  en 
résulte  là  production  d’acide  carbonique  éliminé  par 
les  poumons.  L’accumulation  de  cet  acide  carboni¬ 
que  dans  les  poumons,  sous  l’influence  de  phéno¬ 
mènes  pathologiques,  explique  le  phénomène  connu 
sous  le  nom  de  «  shock  ».  D’autre  part,  le  sucre  est 
la  forme  hydro carbonée  qui  est  susceptible  de  la  com¬ 
bustion  la  pbis  parfaite.  On  pourrait,  par  injecliou- 
intraveineuae  de  glucose  chez  des  agonisants,  prolon¬ 
ger  la  vie  pendant  un  temps  variable  et  même  rappeler 
à  la  vie  des  sujets  eu  état  de  mort  apparente. 

La  connaissance,  pour  le  médecin,  de  la  chimie 
physique,  permet  d’arriver  à  une  interprétation 
rationnelle  de  tous  ces  phénomènes  et  Ton  pourra 
en  voir  découler  des  conséquences  pratiques  précieu¬ 
ses  pour  le  bien  des  malades. 

l’iERRK-NoEL  Deschamps. 


Appareils  Nouveaux 


Appareil  pour  pneumothorax  à  rechargement 
continu  par  déplacement  d'air. 

L’appareil  classique  et  parfait  pour  la  production 
du  pneumothorax  est  celui  de  Forlanini.  Toutefois 
une  série  de  nouveaux  appareils  ont  été  proposés 
par  plusieurs  auteurs  dans  le  but  d’obtenir  tel  ou 
tel  perfecli onueraent  technique.  Citons  ceux  bien 
connus  de  Morelli,  de  Breccia,  de  .lousset  et  le  très 
récent  appareil  de  Grezzi.  Il  reste  évident  cependant 
que  Texéention  de  l’acte  opératoire  dépend  plus  de 
la  correction  de  l’opérateur  que  du  choix  de  Tappa- 

II  n’existe  pas  d’appareil  pouvant  assurer  l’inno¬ 
cuité  de  l’acte  opératoire.  Il  existe  plutôt  des  règles, 
que  je  dirais  e<clusives,  pour  une  technique  correcte 
et  que  je  réduirais  à  ces  points  essentiels  ; 

1»  Se  servir  d  aiguilles  à  perméabilité  contrôlable, 
munies  d’un  mandrin  (type  Saugmann,  Kuss,  Carpi, 
Vallardi,  etc.); 

2°  Contrôle  manométrique  de  la  pénétration  de 
l’aiguille  dans  la  cavité  pleurale,  et  connaissance 
exacte  du  type  de  pression  intrapleurale  (formule 
manométrique)  ; 


3“  Constitution  du  pneumothorax  en  obtenant 
l’aspiration  directe  (par  action  du  vide  pleural) 


lu  gaz  maintenu  à  la  pression  atmosphérique  ; 

4“  Mesure  exacte  de  la  quantité  de  gaz  introduite. 
(L’indication  manométrique  ne  suffît  pas 
pour  régler  le  volume  du  pneumothorax.) 

La  préférence  pour  l’instrumentation 
sera  donnée  aux  appareils  qui  répondent 
le  mieux  à  toutes  ces  exigences,  surtout 
s’il  s’y  associe  d’autres  qualités  pratiques 
et  commodes. 

Ceci  dit,  je  crois  de  quelque  intérêt  de 
proposer  un  nouvel  appareil  que  j  ai  fait 
instruire,  d'usage  facile,  de  petit  volume 
et  qui  unit  à  la  simplicité  la  précision  de 
la  technique. 

L’appareil  se  compose  d’un  cylindre  de 
verre  parfaitement  calibré  (cylindre  réser¬ 
voir)  [fig.  1  A]  de  la  capacité  de  100  eme, 
dans  lequel  court  un  piston  B  également 
cylindrique,  d’occlusion  parfaite,  très  mo¬ 
bile  et  sensible  à  la  plus  légère  variation 
B  pression  d’air  exercée  sur  Tune  de  ses 
sections  extrêmes. 

Les  deux  extrémités  du  cylindre  réser¬ 
voir  sont  fermées  chacune  par  une  calotte 
A'  A"  munie  respectivement  d’un  tube  de 
raccord  C,  C'  qui  établit  la  communication 
de  chaque  extrémité  du  réservoir  avec  le 
robinet  commutateur  (fîg.  2). 

Le  robinet  commutateur  sert  à  établir 
la  communication  entre  le  cylindre-réser- 
’r  A  (en  usant  alternativement  de  Tune 
l’autre  de  ses  extrémités)  et  le  tube 
d’injection  du  gaz  dan  s  la  cavité  pleurale  (  E) . 

Au  moyen  d’une  simple  rotation  du  robi¬ 
net  commutateur  (D),  cela  permet  de  mettre  en  rela¬ 
tion  Tune  ou  l’autre  extrémité  du  cylindre  réservoir 


Figure  7. 

c  le  tube  qui  injecte  le  gaz  dans  la  cavité  pleu¬ 
rale  ;  ainsi  l’injection  du  gaz  dans  l’espace  pleural 
peut  être  effectuée  d’une  façon  continue  et  illimitée 
c  une  course  du  piston  à  l’intérieur  du  cylindre 


réservoir  alternativement  dans  les  deux  sens.  .Les 
deux  communications  apparaissent  bien  dans  les 
figures  4  et  5. 

La  propulsion  exigée  pour  le 
déplacement  du  piston  est  obte¬ 
nue  par  la  pression  d’une  poire 
de  caoutchouc  élastique  1,  appli¬ 
quée  (en  3)  au  robinet  commuta¬ 
teur.  Au  moyen  de  l’interposition 
d’un  filtre  L  et  d’une  valvule  5, 
Tair  filtré  est  injecté  alternative¬ 
ment  dans  Tune  ou  l’autre  extré¬ 
mité  du  cylindre  de  manoeuvre, 
en  changeant  la  position  du  robi¬ 
net  comme  il  est  in  iqué  ci-des¬ 
sus.  Le  fonctionnemeut  de  l’ap¬ 
pareil  se  produit  de  telle  fiçon 
que,  à  chaque  déplaceueut  du 
pistou  B,  par  introduction  d  air 
filtré  à  une  extrémité  du  c>  liudre- 
réservoir,  une  quantité  d  ai  r  e  xac- 
temeut  correspondante  est  dép  a- 
cce  vers  l’extrémité  opposer  du 
même  cylindre  et  pousser  à  tia- 
vers  le  tube  E  d’injection  du  gaz, 
dans  la  cavité  pleurale. 

La  manœuvre  de  l’appareil  se 
fait  sous  pression  quand  il  s’agit 
communes,  tandis  qu'on  utilise  la 
opératoire  de  la  pre- 


de  réinsufllaticEi 
simple  aspiration  pour  Ta 


Figure  G. 

mîère  insufflation  dans  la  création  du  pneumothorax 
(fig.  6). 

L’action  aspiratrice  du  vide  pleural  suffit  pour 
aspirer  le  contenu  du  cylindre-réservoir  en  faisant 
déplacer  le  piston  curseur  qui  est  sensible  à  des 
pressions  négatives  de  d-.G.  On  peut  ainsi  voir  aspi¬ 
rer  jusqu’à  500,  1,000  eme  de  gaz  et  même  plus  dans 
la  cavité  pleurale,  à  travers  le  tube  d’injection  mis 
directement  en  communication  avec  le  cylindre-ré 
servoir,  en  changeant  la  direction  du  robinet  com¬ 
mutateur  chaque  fois  que  1 00  eme  auraient  été  aspirés 
à  une  des  extrémités  du  réservoir. 

Le  robinet  commutateur  est  muni  aussi  d’une 
communication  intermédiaire  avec  le  manomètre 
annexé  à  l’appareil,  permettant  de  conlrôlerà  chaque 
Instant  de  l’acte  opératoire  la  pression  intrapleurale. 

La  position  du  robinet  pour  la  communication 
avec  le  manomètre  est  indiquée  dans  la  figure  3  du 
schéma. 

La  figure  6  montre  l’appareil  dans  sa  construction 
réelle  et  la  figure  7  l’appareil  prêt  pour  l’usage  dans 
sa  caissette  Les  dimensions  de  celle-ci  sont  mi¬ 
nimes,  ce  qui  en  rend  le  transport  infiniment  facile 

(fig-  7)- 

Les  avantages  de  l’appareil  sont  les  suivants  : 

1”  Fonctionnement  par  déplacement  d’air; 

2»  Capacité  réelle  de  100  eme  ;  capacité  potentielle 
illimitée  ; 

3°  Fonctionnement  continu  ; 

4°  Extrême  sensibilité,  à  tel  point  (  ue  Ta  )  rareil 
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fonctionne  comme  indicateur  du  vide  pleural  quand 
on  l'emploie  par  aspiration; 

5“  Mesure  exacte  de  la  quantité  de  gaz  injectée  et 
possibilité  de  mesurer  la  quantité  de  gaz  aspirée 
dans  chaque  inspiration  ; 

6“  Konctionnement  par  aspiration  tant  dans  les 
opérations  de  création  du  pneumothorax  cjue  poul¬ 
ies  réinsufllations  exécutées  à  pression  négative. 
Ou  bien  fonctionnement  sous  pression  dans  les  réln- 
sufdations  pour  obtenir  une  plus  grande  rapidité  de 
manœuvre  ; 

7“  Contrôle  manomôtrique  à  chaque  instant  de 
l'opération. 

L'appareil  est  stérilisé  à  sec  avant  l’usage  et  peut, 
après  une  première  stérilisation,  être  employé  pen¬ 
dant  un  temps  indéterminé. 

l’rofesscur  Cari'I, 
Professeur  de  Séméiotique  médicale 
à  rUniversité  royale  do  Milan. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ÉTATS-UNIS 

Un  certain  nombre  ds  médecins  américains  appar¬ 
tenant  aux  Compagnies  d’assurances  se  plaignent 
d  être  les  victimes  d  un  nouveau  genre  de  tromperie  : 
sans  se  douter  de  l’existence  de  diabète,  ils  ont 
délivré  des  certilicats  de  bonne  santé  à  des  malades 
qui  avaient  reçu  des  injections  d’insuline. 

RUSSIE 

Le  9  Décembre  I9‘25,  la  Société  des  l’éllalres 
russes  a  fêté  solennellement  à  Leningrad  (Péters- 
bourg)  sou  XL-  jubilé  sous  la  présidence  du  pro¬ 
fesseur  MasslolT  et  des  présidents  honoraires  : 
D-  N  Luniue  et  D''  .\oua  Chabauofî,  eu  présence  de 
plus  de  700  méderius. 

Après  l’allocution  historique  de  cette  fondation, 
une  des  plus  anciennes  en  Uurope,  etun  discours  sur 
l’alimentation  de  l'enfance,  il  fut  procédé  au  vote 
pour  l'élection  des  membres  honoraires.  A  l'unani- 
mité  des  sullrages,  furent  élus:  les  professeurs  Pir- 
quet  et  Kinkelslein,  U-  Lunine,  la  doctoresse  Anna 
ChabanofI  et  le  D'  Vaglinsky, 


Correspondance 

L'action  de  la  rachianesthésie  dans  Viléus. 
(liéponse  à  M.  Cii.  Lefebvre,  de  Toulouse.) 

M.  Lefebvre  dans  son  article  du  19  Décembre 
1925  {l.à  i’rcssc  Medicale,  n“  101)  conclut  que: 
«  quand  il  s’agit  d’arrêt  des  matières  Intestinales, 
il  est  de  la  plus  logique  prudence  d’aller  voir  ce 
qui  ce  passe  »  ;  et  il  met  comme  titre  «  :  de  l'action 
de  la  rachianesthésie  dans  Tiléus  »  ;  enfin  il  oppose 
à  l'iléus  spasmodique  post-opératoire  aigu  (sujet 
que  nous  avons  traité  dans  /,«  Presse  Médicale  du 
7  Novembre  1925,  n°  89)  le  volvulus,  qui  peut  se 
produire  très  rapidement  après  une  intervention 
abdominale. 

Il  y  a  là  une  question  qui,  quoique  fort  simple, 
parait  se  compliquer  dans  la  pensée  de  Lefebvre. 
Car  nous  pensons  que  celui-ci  n'ignore  pas  que  le 
volvulus  aigu  est  une  complication  qui  s’accom¬ 
pagne  de  douleurs  violentes.  Intenses,  contrastant 
avec  Tiléus  spasmodique  aigu  absolument  silen¬ 
cieux. 

Devant  le  tableau  clinique  que  nous  avons  décrit, 
nous  n’envisageons  que  le  diagnostic  différentiel 
entre  Tiléus  spasmodique  aigu,  à  étiologie  inconnue, 
et  la  péritonite  généralisée,  diagnostic  épineux. 
Celui  de  volvulus  aigu  se  pose  en  général  de  lui- 
même,  par  la  brusquerie,  la  douleur,  l’état  syn¬ 
copal. 

Et  alors,  quand  on  obtient  par  la  simple  rachi¬ 
anesthésie  l’affaissement  de  l’abdomen,  et  l’éva¬ 
cuation  intestinale  dans  un  cas  d’arrêt  total  des  gaz 
et  des  matières,  quelques  jours  après  une  opération 
aseptique,  sans  fièvre,  avec  un  pouls  presque  normal 
malgré  l’état  apparent  grave  péritonéal,  sans  dou¬ 
leurs  abdominales,  quand  l’état  général  du  malade  se 
remonte  à  vue  d'œil  et  que  le  tableau  clinique  change 
du  tout  au  tout,  pourquoi  faire  courir  au  malade  le 
risque  d’uue  laparotomie  hasardeuse  qui  peut  assom¬ 
brir  la  suite  ?On  a  toujours  le  temps  de  la  pratiquer 


quelques  heures  plus  tard,  si  nécessité  il  y  a,  et  dans 
des  conditions  bien  meilleures. 

Que  Lefebvre  suive  notre  exemple  en  appliquant 
le  rachi  judicieusement,  et  nous  sommes  sûrs  qu’il 
en  sera  satisfait  et  reconnaîtra  la  simplicité  de  retle 
méthode  qui,  dans  certains  cas,  pourra,  à  peu  de 
frais,  être  absolument  salutaire. 

Tasso  Astériadès, 
Chirurgien  en  rhef 
de  1  hêpital  français  Saint-Paul. 


Livres  Nouveaux 


Notloiis  pratiques  de  pharmacie  à  Tusage  des  élèves, 
des  stagiaires  en  pharmacie  et  des  pharmaciens 
agréés,  par  E.  Dufau  et  L.-G.  Toraude.  1  vol.  de 
422  pages(  Vigot  frères,  éditeurs,  23,  rue  de  TEcole- 
de-Médecine).  —  Prix:  25  francs. 

Un  fait  certain,  qu’on  ne  saurait  assez  regretter, 
est  l’indifférence  que  témoignent  la  plupart  des 
médecins  pour  la  pharmacologie  ;  il  leur  serait,  cepen¬ 
dant,  aussi  expédient  d’être  familiarisés  avec  les 
moindres  détails  d'un  arsenal  dont,  chaque  jour,  ils 
utilisent  les  multiples  ressources  qu’il  peut  l’être  à  un 
chef  de  troupes  de  connaître  les  armes  qui  sont 
entre  les  mains  de  ses  soldats.  Nombre  de  con¬ 
frères  qui  m’entendaient  déplorer  cet  état  d’esprit, 
trop  répandu  dans  notre  profession  et  si  préjudi¬ 
ciable  à  nos  intérêts,  m’ont  allégué  le  peu  de  temps 
que  consacre  la  Faculté  à  l’enseignement  de  la  phar¬ 
macologie,  le  rôle  effacé  que  joue  cette  science  dans 
la  pratique  hospitalière  et,  surtout,  l’absence  d’ou¬ 
vrages  conçus  de  façon  à  l’adapter  à  nos  besoins,  ceux 
qui  existent  abondant  en  descriptions  trop  techniques 
pour  être  à  la  portée  des  cliniciens  et  supposant  un 
acquis  dont  peuvent  être  seuls  détenteurs  les  initiés 
à  Tart  de  Panakeia,  fille  d’Asklèpios  et  divinité  tuté¬ 
laire  des  officines.  M’inclinant  devant  Tirréfutab’e 
logique  de  ces  arguments,  je  m’étais  résigné  à 
admettre  qu’une  telle  lacune  dôt  n’être  jamais  com¬ 
blée  jusqu’au  jour  où  j’ai  eu  sous  les  yeux  les 
Notions  pratiques  de  Pharmacie  que  viennent  de 
faire  paraître  MM.  E.  Dufau  et  L.-G.  Toraude.  Bien 
que  destiné  à  «  Tusage  des  élèves,  des  stagiaires  en 
pharmacie  et  des  pharmaciens  agréés  »,  c’est  un  des 
livres,  traitant  de  ce  sujet,  dont  les  médecins  peu¬ 
vent  tirer  le  plus  de  bénéfices  et  c’est  pour  y  avoir 
puisé  moi-même  profit  et  agrément  que  je  crois  de 
mon  devoir  de  le  leur  présenter.  Ils  y  trouveront 
toutes  les  notions  qu’il  leur  est  indispensable  de 
posséder  sur  la  nature  et  sur  la  préparation  des 
médicaments  tant  chimiques  que  galéniques,  tous 
les  enseignements  qui  leur  permettront  de  faire  une 
thérapeutique  rationnelle,  de  recueillir  des  fruits 
utiles  d’une  collaboration  intimeavec  le  pharmacien, 
sans  que  nul  «  solécisme  »  n’en  vienne  rompre  l’har¬ 
monie. 

L’ouvrage  de  MM.  Dufau  et  Toraude  n’est  pas  seu¬ 
lement  basé  sur  un  plan  méthodique  d’uue  grande 
clarté,  d’une  impeccable  précision,  conformément 
aux  acquisitions  les  plus  récentes  de  la  science  :  ses 
qualités  littéraires  en  rendent  la  lecture  plus 
attrayante  que  ne  Test  habituellement  celle  d’œuvres 
de  ce  genre;  on  est  heureux  d’y  retrouver  le  merveil¬ 
leux  talent  d’exposition,  le  style  richement  nuancé, 
la  tournure  d’esprit  originale,  fine  et  enjouée,  la  verve 
poétique,  la  vaste  érudition  qui  ont  depuis  longtemps 
classé  M.  Toraude  parmi  les  maîtres  de  la  littéra¬ 
ture  scientifique  et  fait  de  lui,  si  j’ose  m’exprimer 
ainsi,  la  parfaite  «  symbiose  »  du  savant,  du  roman¬ 
cier,  du  psychologue,  du  poète  et  de  l’historien. 

Tous  ceux  qui  savoureront  les  Notions  de  Phar¬ 
macie  apprécieront  la  façon  dont  les  auteurs  de  ce 
beau  et  bon  livre  ont  su  mêler  l’agréable  à  l'utile,  le 
plaisant  au  grave,  la  fantaisie  à  la  réalité,  l’anecdote 
à  l’histoire,  convaincus,  par  une  connaissance  appro¬ 
fondie  du  cœur  humain,  que,  si  blanchis  soyons-nous 
par  les  labeurs  scientifiques,  nous  conservons  tou¬ 
jours  un  peu  de  Tenfant,  de  ce  marmot  à  qui,  sui¬ 
vant  le  conseil  d’Horace,  les  précepteurs  doivent 
donner  des  friandises  pour  l'engager  à  apprendre 
l'alphabet,  elementa  velint  ut  discere  prima. 

Henri  Leclerc. 

L’anatomie  en  poche,  par  Victor  Pauchet  et  S. 
Duprf.t.  1  vol.  de  316  pages  contenant  297  planches 
en  noir  et  en  couleurs.  Paris  1925  (G.  Doin  et  C'', 
éditeurs).  —  Prix  ;  25  francs. 

Les  auteurs  présentent  aux  chirurgiens  un  petit 
volume  qui,  en  297  planches  claires,  nettes,  schéma¬ 
tiques,  leur  rappellera  l'Jnatomie.  Ils  pourront 


;  repasser  en  5  minutes,  à  la  veille  d’une  opération 
i  inhabituelle,  les  rapports  des  organes  de  la  région 
!  où  ils  vont  opérer. 

i  Ce  petit  livre  d’un  prix  abordable  sera  également 
d’une  incontestable  utilité  aux  étudiants  qui  voudront 
se  remémorer  en  quelques  instants  les  matières  d’une 
I  répétition,  d’un  examen  ou  d'un  concours, 
j  S.  R. 


Livres  Reçus 


472.  Avenir  éloigné  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  par  le  D''  Urbain  Guinard,  ancien  externe  des 
hôpitaux  de  Paris.  Préface  du  D''  Rist,  médecin  de 
l’hôpital  Laënnec.  1  vol.  de  214  pages,  avec  figures 
[Maloine,  éditeur). 

473.  Manuel  de  cardiologie  pratique,  par  le  D' 
P.  ScuRU.Mi>F-PiERRON,  profcsseur  de  clinique  médi¬ 
cale  à  la  Faculté  de  Médecine  du  Caire.  1  vol.  de 
334  pages,  avec  67  figures  [Maloine,  éditeur). 

474.  Choses  du  terroir  castrais,  par  le  Dr  Ch. 
Vidal,  de  la  Société  française  d’Histoire  de  la  Méde¬ 
cine,  «  Bibliothèque  Occitane,  n°  5  ».  1  vol.  de 
206  pages  (E.-Ii.  Guitard,  libraire  éditeur),  Tou¬ 
louse.  —  Prix  :  7,50. 

475.  Barème  à  l’usage  des  médecins  praticiens 
pour  l’évaluation  sommaire  de  l’incapacité  partielle 
et  permanente  en  matière  d’accidents  du  travail, 
par  le  D^  Lucien  Mayet,  docteur  ès  siences.  1  vol. 
de  128  pages,  avec  figures  dans  le  texte  [A.  Poinat, 
éditeur).  —  Prix  :  6  francs. 

476.  Les  jeux  de  l’amour  et  du  voyage,  par  M. 
Roux-Servine.  1  vol.  de  244  pages  {Bernard  Grasset, 
éditeur).  —  Prix  :  7,50. 

477.  Der  Rstikalœndothel.  Sammelberlcht  über 
den  gegenwartigen  Stand  der  Forschungsergebnisse, 
par  D»  Bœrner-Patzelt,  A.  Godel  et  Standenatii. 
1  vol.  de  124  pages  (Georg  Thieme,  Leipzig).  — 
Prix:  mk.  or  3,90. 

478.  Die  Rekonvaleszenz,  ârztllcher  Fortblldun- 
gskurs  in  Bad  Kreuznach  (Mai  1925).  1  vol.  de 
122  pages,  avec  4  figures  {Georg  Thieme,  Leipzig). 
—  Prix:  mk.  or  3,60. 

479.  Die  gasanalytische  Metbodlk  des  dynamis- 
chen  StolTwechseis,  par  D’  Wilhelm  Klein  et  Maria 
Steuber.  1  vol.  de  100  pages,  avec  20  figures  (Georg 
Thieme,  Leipzig).  —  Prix  :  mk.  or  5,40. 

480.  ZurKritik  des  Homoopathie  ;  1.  Verhand- 
lungen  des  Vereins  fur  Innere  Medizln;  par  le 
professeur  Hans  Horst  Meyer  et  le  professeur  H. 
Rietschel.  1  volume  de  76  pages  (Georg  Thieme, 
Leipzig).  —  Prix  :  mk.  or  2. 

481.  Traitement  du  diabète,  par  M.  Pedro  Escu- 
DERo,  professeur  de  clinique  médicale  à  l’Université 
de  Buenos  Aires.  1  vol.  de  276  pages  (Librairie 
Maloine,  éditeur).  —  Prix;  30  francs. 

482.  Cancro  do  utero  :  apontamentos  para  o 
estudo  e  regimento  da  sua  profllaxia,  par  le  D'' 
Jorge  Monjardino.  1  vol.  de  246  pages  (Librairie 
Pimenta  de  Melloy  C'”),  Rio  de  Janeiro. 

483.  Des  hernies  diaphragmatiques  et  des  pleu¬ 
résies  herniaires,  par  le  D’ J.  Sabraziîs,  professeur  à 
la  Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux,  avec  la  colla, 
borationde  J.-V.  Prade,  élève  de  TEcole  du  Service  de 
Santé  de  la  Marine.  1  vol.  de  54  pages,  avec  1  figure 
(G.  Doin,  éditeur).  —  Prix  :  10  francs. 

484.  Dlagnostlsche  und  therapeutische  Irrtümer 
und  deren  Verhütung  Chirurgie,  par  le  professeur 
J.  SeuwALBB.  1  vol.  de  136  pages,  avec  12  figures 
(Georg  Thieme),  Leipzig.  —  Prix;  mk.  or  5,70. 

485.  Troflsmo  y  cancer  (contribuclon  cllnlca  y 
experimental),  par  le  D»  Carlos  Stajano,  assistant 
delà  clinique  gynécologique  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine.  1  vol.  de  352  pages,  avec  ligures  et  planches 
(Arduino,  frères),  Montevideo. 

486.  MItteilungen  aus  der  medlzlnischen  Fakultât 
der  Kalserlichen  Kyushu-Unlversltât,  Fukuoka, 
Japan.  2  vol.  formant  ensemble  324  pages,  avec 
figures  et  planches  hors  texte  (  Verlag  von  der  Uni- 
versitdt). 

487.  Index  of  treatment  by  varions  writers,  par 
Robert  Hutciiinsok,  M.  D.,  et  James  Siierreh,  C.  B. 
E.  9”  édition.  1  vol.  de  1036  pages,  avec  108  figures 
{John  Wright  and  Sans,  Ltd.),  Bristol.  —  Prix  :  42/. 

488.  The  hiatology  of  the  more  Important  human 
endocrine  organs  at  varions  âges,  par  Eücenia  R. 
A.  CooPER.  1  vol.  de  120  pages,  avec  61  figures  dans 
le  texte  (O.x/ord  medical  publications),  London.  — 
Prix  :  12/6. 
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Université  de  Paris 

Clinique  médicale  des  enfants.  —  Un  cours  de  cli¬ 
nique  mélicale  des  enfants  sera  donné  à  rhi'>i)ital  des 
Enfanls-Malades  sous  la  direction  du  professeur  Nobc- 
court  et  de  M.  LerebouUet,  agrégé,  avec  le  concours  de 
MM.  Babonneir  et  Tixier,  médecins  des  Hôpitaux;  de 
MM.  Nadal,  Paraf,  René  Mathieu  et  Janet,  anciens  chefs 
de  clinique;  de  MM.  Pichon  et  Boulanger-Pilet,  chefs  de 


VI.  Chirurgie  du  sinus  maxillaire.  Résections  des 
maxillaires. 

VII.  Les  ouvertures  temporaires  et  permanentes  du 
conduit  laryngo-trachéal.  Traitement  des  fistules  et  des 
stomies  laryngo-trachéales. 

VIII.  Les  voies  d’accès  vers  l’isthme  du  gosier  et  le 
carrefour  aéro  digestif.  Les  pharyngotomies  hautes  et 
basses.  L’œsophagotomie  externe. 

IX.  La  laryngectomie  partielle  et  totale.  Les  laryngec¬ 
tomies  économiques. 

X.  La  broncho-œsophagoscopie. 


cine  (2  titulaires,  2  provisoires)  des  hospices  civils  de 
Versailles. 

La  durée  de  l’internat  est  fixée  à  quatre  ans,  divisée 
en  deux  périodes  de  deux  années;  l’autorisation  de 
l’Administration  et  l'avis  favorable  des  chefs  de  service 
sont  nécessaires  pour  accomplir  la  seconde  période. 
Une  année  supplémentaire  peut  être  accordée  excep¬ 
tionnellement  pur  l'Administration,  après  avis  favoiable 
des  chefs  de  service. 

Les  internes  sont  nourris,  logés  (ou  indemnisés), 
chauffés  et  éclairés;  ils  reçoivent,  en  outre,  un  traite- 


mercredis  et  vendredis,  de  l.'^i  à  17  h.  (On  peut  s’inscrire 
par  correspondance).  Pour  tous  renseignements,  s’adres¬ 
ser  à  M.  Burnier,  hôpital  Saint- Louis  (pavillon  Bazin). 

Clinique  des  maladies  mentales  et  de  l’encéphale. 
—  Le  Bulletin  municipal  officiel  publie  dans  son  numéro 
du  16  Janvier  le  texte  de  la  Convention  qui  vient  d’être 
arrêtée  entre  le  département  de  la  Seine  et  la  Faculté 
de  Médecine  de  l’Université  de  Paris  en  vue  de  régler 
l’organisation  et  le  fonctionnement  de  la  clinique  des 
maladies  mentales  et  de  l’encéphale  à  l’Asile  Salnte- 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d’Anatomie.  —  Chirurgie  de  l’appa¬ 
reil  oto-rhino-laryngologique.  Technicjue  opératoire  par 
MM.  Henri-P.  Chatellier,  P.  Winter,  N.  Carrega,  chefs 
de  clinique. 

Nombre  des  leçons  :  dix.  Jours  et  heure  dos  leçons  : 
lundi,  mercredi,  vendredi,  à  14  h.  Début  du  cours  :  lundi 
8  Février,  à  14  h.  Droit  d’inscription  :  2.40  fr.  Lieu  d’ins¬ 
cription  :  17,  rue  du  Fer-à-Moulin,  Paris  (V»).  Les  audi¬ 
teurs  répéteront  individuellement  les  oj)érations. 

Ce  cours  aura  lieu  trois  fois  dans  le  cours  de  l’année  : 
la  première  série  commencera  le  lundi  8  Février,  la  se¬ 
conde  le  lundi  3  Mai,  la  troisième  le  lundi  28  Septembre. 

Programme  du  cours.  —  I.  Technique  de  l’anesthésie 
locale  et  régionale  en  oto-rhino-luryngologie.  Trépana¬ 
tion  mastoïdienne. 

II.  Evidement  partiel  de  la  caisse  et  évidement  pétro- 
mastoïdien.  Trépanation  du  labyrinthe. 

III.  Traitement  des  complications  veineuses  et  encé¬ 
phaliques  des  otites  suppurées  (thrombo-phlébites,  mé¬ 
ningites,  abcès  encéphaliques  et  péri-encéphaliques). 
Ligatures  vasculaires  du  cou. 

IV.  Résection  sous-muqueuse  du  septum  nasal.  Lu  chi¬ 
rurgie  du  sphéno'ïde. 

V.  Chirurgie  du  sinus  frontal,  de  l'ellimoïde.  Les  rhi¬ 
notomies. 


du  Paris-Orléans  et  du  Midi  pour  obtenir  des  conditions 
réduites  de  transport. 

Un  premier  groupe  de  15  médecins  sera  reçu  à  Lu- 
motte  le  mardi  de  Pâques.  La  durée  totale  du  déplace¬ 
ment  n’excédera  pas  huit  jours. 

Asile  public  d’aliénés  de  Moisselles.  —  M”' Pascal’ 
médecin-chef  de  service  à  l’asile  public  d'aliénés  de 
Châlons  (Marne),  est  nommée  directeur-médecin  de  l’asile 
public  d’aliénés  de  Moisselles.  (Journ.  ofj.,  22  Janvier.) 

Asile  agricole  de  Chezal-Benoîc.  —  M.  Petit,  méde¬ 
cin-chef  de  service  des  asiles  de  la  Seine,  est  maintenu 
provisoirement  dans  les  fonctions  de  directeui'-médecin 
de  l’asile  agricole  de  Chezal-Benoit.  {Journ.  ofj.,  22  Janv.). 


Concours 


Ecole  de  Médecine  de  Marseille.  —  Un  concours 
pour  l’emploi  de  professeur  suppléant  des  chaires  de 
Pharmacie  et  Matière  médicale  s’ouvrira  le  mercredi 
23  Juin  1926,  près  la  Faculté  de  Pharmacie  de  Montpel¬ 
lier.  Ce  concours  aura  lieu  suivant  les  prescriptions 
réglementaires  des  décrets  du  2B  Juillet  1885,  du  26  Dé¬ 
cembre  1887  et  du  31  Décembre  1891,  pour  les  concours 
de  professeurs  suppléants. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat 
de  la  Faculté  de  Pharmacie  de  Montpellier,  un  mois 
avant  l’ouverture  du  coneours,  délai  de  rigueur,  et  dé- 
jioser  entre  les  mains  du  secrétaire  ;  leur  acte  de  nais¬ 
sance,  leurs  diplômes,  l’indication  de  leurs  titresuniver- 
sitaircs,  et,  s’il  y  a  lieu,  un  exemplaire,  au  moiii.s,  des 
publications  scientifiques  dont  ils  sont  auteurs. 

Pour  être  admis  à  concourir  il  faut  être  Français, 
ngé  de  25  ans  accomplis  et  avoir  obtenu  le  diplôme  de 
pharmacien  de  l"  classe. 

La  durée  des  fonctions  est  fixée  à  neuf  uns. 

Hospices  civils  de  Versailles.  —  Le  vendredi  26  Fé¬ 
vrier  1926,  à  9  h.  du  mutin,  il  sera  ouvert  un  concours 
public  pour  la  nominatioii  de  quatre  internes  en  méde¬ 


placé  sous  l’autorité  immédiate  de  son  ehef. 

Il  doit  faire,  tous  les  soirs,  la  contre-visite  de  sa  divi- 

Chaque  interne,  à  tour  de  rôle,  est  de  garde  pour 
vingt-quatre  heures. 

L’interne  de  garde  a  pour  mission  :  1“  de  parer  aux 
indications  pressantes  en  l’absence  des  chefs  de  service  ; 
2»  de  se  prononcer  sur  les  admissions  d  urgence. 

Les  candidats  pourront  avoir  des  renseignements 
complémentaires  au  cabinet  du  directeur,  à  l’hôpital  civil, 
de  9  h.  à  11  h.  du  matin  et  de  2  h.  à  4  h.  du  soir. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Li'ciox  d’iionni;uh.  — 
Commandeur.  —  M.  Doléris,  à  Paris. 

Officier.  —  M.  Uoustou,  ancien  conseiller  général  de 
la  Gironde. 

Chevalier.  —  MM.  Jacqiiinet,  à  Reims;  LnfTon,  à  Saint- 
Germain-de-Larche  (Corrèze).  {Journ.  off'.,  23  Janvier.) 

Médaille  d’iionniuir  de  i.’Assistam:e  pcblique.  — 
.Médaillé  d'argent.  —  M.  Virey,  médecin  du  bureau  de 
bienfaisance  du  4"  arrnndisseinent,  à  Paris.  {Journ.  off., 
22  Janvier.) 

Centre  régional  de  lutte  contre  le  cancer  de  la 
banlieue  parisienne.  —  Sur  un  rapport  présenté  par 
M.  Jean  Varenne  au  nom  de  la  3‘  Commission,  le  Conseil 
général  de  la  Seine  vient  de  prendre  la  délibération 
suivante  : 

Article  premier.  —  Est  inscrite  en  recette  nu  budget 
de  1926,  cbapitie  5,  article  à  créer,  une  somme  de 
150. OüO  fr.  représentant  la  subvention  de  l'Etat  au  centre 
anticnncéreux  de  lu  banlieue  parisienne  fonctionnant  ù 
Villejuif. 

Art.  2.  —  11  est  ouvert  au  budget  de  1926,  chapitre  15, 
article  ô  créer,  un  crédit  de  150.000  fr.  ]>our  achat  de 
radium  destiné  au  centre  anticuncéreux  de  la  région 
parisienne,  par  emploi  de  la  subvention  susmentionnée. 
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Centre  anticancéreux  de  la  banlieue  parisienne. 

—  Sur  lu  proposition  de  M  Jean  Varennr  au  nom  de  la 
3'  Commission,  le  Conseil  (jénérol  de  la  Seine  vient  de 
décider  d'ouvrir  un  cr.ldit  soppiémentairo  de  fi,''). 000  fr. 
à  M.  le  professeur  Roussy  en  vue'  de  jicrmettre  l’achat 
)Ie  divers  appareils  de  mesure  et  de  protection  pour  le 
service  do  rudiothéru])ie  et  de  curiethérapie  du  centre 
réjfionul  anticancéreux  de  la  banlieue  parisienne. 

Le  J  maltdes  étrangers  dans  les  hôpitaux.  — 
.M.  lîuisset,  député,  ayant  exposé  à  M.  le  ministre  du 
Travail  )jue  les  centres  industriels  reçoivent  un  grand 
nouil>re  <Iouvriers  étrangers,  que  les  budgets  trop 
réiluits  des  petites  villes  ne  peuvent  suffire  pour  les 
assister  ou  les  hospitaliser  lorsqu'ils  sont  malades,  sur¬ 
tout  (|uand  leur  |)ays  n  u  pas  de  traité  avec  le  uétre,  et 
lui  ayant  demandé  .  1"  quelles  mesures  le  ministre 
compte  prendre  pour  venir  en  aide  à  ces  petites  villes 
industrielles  ;  2"  si  les  industriels  qui  les  occupent  ne 
peuvent  pas  leur  assurer  les  soins  en  cas  de  maladie,  a 
reçu  la  réponse  suivante  ; 

«  1°  Un  crédit  de  fiOO.fiffO  fr.  est  ouvert  au  budget  du 
ministère  du  Travail,  de  1  Hygiène,  de  l'Assistanco  et 
de  lu  Prévoyance  sociales  (loi  du  13  Juillet  11125,  cha¬ 
pitre  110),  en  vue  de  lui  permettre  d’accorder  des  sub¬ 
ventions  aux  hôpitaux  pour  soins  donnés  aux  étrangers 
ne  pouvant  bénéficier  d'un  traité  d'assistance  réci¬ 
proque;  2"  les  industriels  peuvent  toujours  faire  admettre 
à  leurs  frais  leurs  ouvriers  étrangers  dans  les  établisse¬ 
ments  publics,  buspitulii  és  comme  malades  payants.  » 
(Journ.  ofj.,  23  Janvier.) 

Le  If.  E  M  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy 
aux  stations  climatiques  de  la  Côte  d’Azur.  — 
Comptant  cette  année  80  personnes  environ  :  médecins 
et  étudiants  de  Nancy,  médecins  des  provinces  recou¬ 
vrées  et  ilu  Grand-Duché  de  Luxembourg,  plusieurs 
accompagnés  lie  leurs  femmes,  gi'oujn*  d'étudiants  pari¬ 
siens,  le  V.  K,  ,\1.  du  professeur  Perrin  a  employé  les 
vacances  de  Noid  et  du  joui*  de  l'An  à  visiter  les  stations 
clirnuti(pics  do  la  Uiviera  française  et  monégasf|ue. 
Cannes,  Grasse,  Nice,  Monaco.  .Menton,  lieaulieii,  telles 
furent  les  villes  que  présenta  à  ses  hôtes  lu  .Société  médi¬ 
cale  du  Littoral  miiditerranéen,  au  cours  d’une  superbe 
randonnée  en  auto-cars  ijuo  guida  personnellement  le 
IP  Maurice  Faure,  ju'ésidentdela  Société,  et  que  favorisa 
un  soleil  eonslant.  Un  arrêt  <\  Marseille,  avec  réception 
officielle  par  le  D'  Flaissière,  sénateur  maire,  les  au'o- 
rilés  locales  et  l’Kcole  de  Médecine,  clôtura  le  voyjtge. 
Partout  les  mtnlecins  du  Littoral  et,  notamment,  les 
D"  Uufnoir,  lloussiuux,  Hertier,  Perrimond,  Rivoire,  Hur- 
bary.  Vivant,  Cumaret,  Samways,  llérard  do  Bessé, 
Surdou,  etc.,  exposèrent  a)ix  visiteurs  les  ressources  de 
leur  région  et  leur  en  présentèrent  les  établissements 
médicaux,  en  imliiiuant  les  caractéristiques  de  chaque 
station. 

Partout  aussi,  des  réceptions  magnifiques,  dans  des 
palaces  somptueux  :  Hôtels  de  Paris  à  Monte-Carlo  et  à 
Menton,  MiHropole  et  Miiamar  A  Nice,  Bristol  à  Beau- 
lieu,  de  la  Poste  à  Grasse,  etc.,  furent  organisées  parle 
gouvernement  de  lu  Principauté  de  Monaco,  la  Société 


médicale  du  Littoral  et  les  Syndicats  médicaux  affiliés, 
les  Municipalités,  les  Syndicats  d’initiative  et  des  hôte¬ 
liers,  etc.  A  Monaco,  M.  Richard,  ancien  compagnon  des 
croisières  do  S.  A.  S.  le  prince  .-Vlbert  I"  et  directeur  de 
rirstitut  océanographique,  fit  les  horneuis  de  celui-ci. 
L’étude  de  l’anthropologie  piéhistorique  eut  elle  aussi 
sa  place  avec  la  visite  en  territoire  italien,  des  grottes 
de  Grimaldi,  que  M.  Faure  présenta  aux  visitiurs.  les 
membres  du  V.  E.  M.  N.  sont  renirés  enebanfés  de  leur 
voyage,  de  l’accueil  partout  ri  çii,  des  renseignements 
techniques  et  scientifiques  rapportés. 

Le  Salcn  des  médecins  —  Pour  la  sixième  fois  le 
Salon  des  médorins  s’ouvrira  le  dimanche  14  Mai  au 
Cercle  de  la  I  ibrairie,  117,  boulevard  Saint  Germain, 
Paris  VI")  Médecins,  pharmaciens,  chirurgiens,  den¬ 
tistes,  vétérinaires,  étudiants  et  leur  famille  sr  nt  conviés 
5  y  exposer  leurs  (ruvres  :  Peinture,  sculpture,  gravure, 
art  décoratif.  Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au 
secrétaire  organisateur,  M.  Paul  Rahior,  84,  rne  Le- 
courbe,  Paris  (XV").  Joindre  un  timbre  pour  la  réponse. 
Les  inscriptions  sont  reçues  jusfiu’au  25  Février,  der¬ 
nière  limite. 

Saint  Hubert  médical.  —  Un  nouveau  groupement 
confraternel  vient  d  éclore  sous  le  nom  de  «  Saint- 
Hubert  médical  ».  Il  est  destiné  à  mettre  en  relations  les 
médecins  fervents  amis  de  la  chasse. 

Les  confrères  désireux  d’avoir  des  renseignements 

secrétaire  du  «  Saint-Hubert  médical»,  au  «  Saint-Hubert 
Club  de  France  »,  21,  rue  de  Clichy,  IX». 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Sont  promus  :  Au 
grade  de  médecins-majors  de  1'"  classe  :  MM.  Dupnis- 
le-Mansoi.s  Gillain,  Vendeuvre,  Lheureux,  Minguet,  Po¬ 
tier,  Pellet.  Pierron,  Prat,  Colleye,  médecins-majors  de 
2»  classe  ;  nu  grade  de  médecin-major  de  2»  classe:  MM.  Ba¬ 
rillet,  Foyatier,  Schmilt,  Guillamet,  Le  Flocli,  Rougetel, 
F'ricault,  Vauthier,  Guiter,  Trésarrieux,  Peysson,  Krick, 
Pradier,  Buffer,  Archer,  Blanc,  Odier,  Guerbert,  Vey- 
resse,  Chantriot,  Brorcard  Gleixe,  Duhart,  Fiere,  Michel, 
Toonaire,  Fil,  überti,  Meyrignac,  Magnier,  Mouchet, 
Clément,  Palafer,  Migayron,  Le  Mer,  Lacombe,  Marquet, 
Lehlais,  Stibio,  Ferrabouc,  Sauvez,  Clément,  Rouzaud, 
Meyer,  L’ilomel,  Rehoul,  médecins  aides-majors  de 
1"»  classe!  au  grade  de  médecin  aide-major  de  l"  classe: 
MM.  Dosson  Loustric,  Steullet,  Carillon,  Martinet,  Mou¬ 
line,  Dulloz,  André,  Garros,  Lebouc,  Guerriero,  Fouquet, 
Rollet,  Cavnilles,  Roussel,  Valla,  Idrnc,  Franchimont, 
Carrat,  Meidinger,  Authier,  Valette,  Courrier,  Marty, 
Carillon,  Vernhet,  Carrère,  Matlnier,  Moulène,  Henry, 
Laur,  Friess,  Fort,  Calmel,  Sacaze,  Fréjaville,  Cazalas, 
Rone,  Fonta,  Kicffer,  Labrousse,  Leriche,  Sempe,  Hamon, 
Bravet,  Comier,  Rouanet,  Griolet,  Combescot,  Raynaud, 
Robert,  Foures,  Le  Renard,  Guérin  (Jean),  Fonteneau, 
Ghansset,  Rey,  Gensoul,  Couillard,  Marteau,  Martin, 
Derenner,  Reganeau,  Defaye,  Jalet,  Coffiney,  Mourot, 
Dreyfuss-Derenner,  Guérin  (Marcel)  Blot,  Culty,  IVagner, 
Carrie,  Sanyas,  Crebassa,  Level,  Sautriau,  Giorgi, 
Luiggi,  Thabourin,  Farjot,  Lanet,  Figuire,  Yuillaume, 
Gallois,  Willemin,  Noyer,  Perrin,  Zumhiihl,  Finarcc, 


Charbonnier,  Robin,  Provost,  Jaulmes,  Gelis,  Bolzinger, 
Mercier,  Debenedetti,  Germain,  Estival,  Pascal,  Reis- 
sier.  Vidal,  Mazeyrie,  Silie,  Roucaute.  Jabot,  Lachaisc, 
Jammes,  Brousse,  B-llet,  Ghanzy,  Maulin,  Passager, 
Party,  Peyre,  Bronesolle,  Tricoire,  Dinichert,  Ehlin, 
Kœhren,  Leshats,  Tournadre,  Cassou,  Dordat,  médecins 
aides-majors  do  2»  classe. 

—  Extrait  de  la  liste  de  tour  de  départ  pour  les  théô- 
tres  d’opérations  extérieures  ; 

Médecins-majors  de  l"  classe  :  MM.  Duprey,  Le  Man- 
sols,  Colleye,  Potier. 

Médecins-majors  de  2»  classe  :  MM.  Gâche,  Prunet, 
Girard,  ChabarJes,  Wurmser,  Mailhc  Cayotte,  Loisean. 

Médecins  aides-majors  :  MM.  Accoyer,  Monot. 

—  Est  nommé  au  grade  de  médecin  inspecteur, 
M.  Job,  médecin  principal  de  1"  classe. 

—  Un  congé  de  trois  mois,  sans  solde,  est  accordé  à 
M.  Alluanmo,  médecin  de  1'"  classe. 

—  M.  Pichon,  médecin  iuspscteur,  directeur  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  de  la  1»»  rég.,  est  placé  dans  la  2»  section 
(réserve),  du  cad-e  du  Corps  de  Ssnté  militaire. 

—  M.  Chastang,  médecin  général  de  2»  classe,  est 
placé  dans  la  2»  section  (réserve'  du  cadre  des  officiers 
généraux  du  Corps  de  Santé. 

—  M.  Dubruill',  médecin  aide-major  de  2»  classe  de 
réserve,  est  affecté  au  1»»  corps  d’armée. 

—  Sont  nommés  à  l’emploi  de  médecins  de  3»  classe 
auxiliaire,  MM.  Daspect,  Fumât,  Gourvil,  Membrat, 
Monnier,  Ravoux,  Robin,  élèves  du  Service  de  Santé  de 
la  marine,  reçus  docteurs  en  médecine. 

—  Un  congé  d’études  d’un  mois  est  accordé  à 
M.  Bienvenue,  médecin  de  1"  classe,  pour  snivre  à  Paris 
les  cours  de  perfectionnement  de  l’électricité  médicale  et 
de  la  radiologie. 

—  Stages  de  spi'cialisation  à  effectuer  pendant  le  l"  se¬ 
mestre  de  192G.  —  Microbiologie  à  l’inslitut  Pasteur  de 
Paris  :  MM.  Delfini,  Henry,  médecins-majors  de  2»  classe; 
Boyé,  médecin  aide-major  de  1'"  classe. 

Chirurgie  et  accouchements  ;  M.  Vrignaud,  médecin- 
major  de  2»  classe  (stage  à  Paris).  —  M.  Roques,  médecin- 
major  de  2’  classe  (stage  à  Bordeaux). 

Dermato-cénéréologie  :  M.  Trautmann,  médecin  major 
de  1’"  classe  (stage  à  Paris). 

Oto-rhino-laryngologie  :  M.  Passa,  médecin-major  do 
1"  classe  (stage  &  Paris). 

N  euro-psychiatrie  ;  M.  Roussy,  médecin-major  de  2"  cl. 
(stage  à  Bordeaux).  {Journ.  off.,  26  Décembre.) 

—  Est  nommé  au  grade  de  médecin  aide-major  de 
2"  classe  do  l’armée  active  M.  Carite,  médecin  aide- 
major  de  2»  c’asse  de  réserve. 

—  Sont  nommés  au  grade  do  médecin  aide-major  de 
1"  classe  de  réserve  à  titre  définitif  :  MM.  Metzger, 
Mouveroux,  Lanos,  Dubois,  Crivelli,  Aurousseau,  Cornet, 
Waiser  Récamier,  Périsson,  Duchamp  de  Lageneste, 
Ricard,  Huet,  Fatou,  Lebée,  Verger,  Tierny,  Sautereau, 
Barangor,  Froment,  Gavrega,  Wickham,  Mathieu,  Joan- 
non,  médecins  aides-majors  de  2"  classe  de  réserve. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Roanne,  de 
M.  Joseph  Déroche  et  à  Cannes,  celle  do  M.  Emile  Guiter 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


L*  Presse  .Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  quelle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
30  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
nn  caractère  médical  ou  para-médical-,  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  tes  abonnés  à  La  Phesse 
.Médicale).  Les  ren.scignemenis  et  communiqués  se 
paient  à  t’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Eure  Ane.  client,  intér.'près  Paris,  facil.  transm., 
anse,  augm  ,  à  céder  au  l*»  .lanv.  26.  Méd.  géu.,  acc. 
trav.  Petite  ville  agréable,  pays  riche.  Logement 
assuré,  villa  av.  jardin,  cour,  gaz,  éleclr.  Prix  à 
débattre.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  "779. 

Jne  D».  anc.  ext  hôp  ,  longue  prat.  client,  et  plus, 
spécialités,  libre  tte  la  journ.  ou  qq.  h.  senlem., 
cherche  emploi  Paris  uubanl.  —  Ecr.  P.  M.,  n»7831. 

Radiologiste  demande  infirmière  sérieuse  pour 
tenir  clinique.  450  fr.  par  mois.  Ecrire  P.  M.,  n»  7797. 

Maison  impartante  spécialisée  dans  la  représen¬ 
tation  de  produits  pharmaceutiques,  ayant  des  faci¬ 
lités  uniques  pour  la  publicité,  et  un  médecin  euro¬ 
péen  très  connu,  pour  les  visites  médicales  pério¬ 
diques  dans  tout  le  Mexique,  désire  entrer  on  rap¬ 
port  avec  bonnes  maisons  de  spécialités  pharmaceu¬ 


tiques  françaises.  —  Ecrire  Représentant,  Âpartado 
postal  2856,  Mexico. 

Importante  invention  d’objet  médical  à  grande 
consommation,  tout  prêt  à  être  lancé,  demande  per¬ 
sonne  active,  désireuse  d’acheter  le  brevet  ou  la 
licence.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  7843. 

A  céder  60  000  fr.,  moitié  comptant,  cabinet  den- 
tairefaisant  110  000  fr  d'affaires  annuelles.  Convien¬ 
drait  à  jeune  stomatologiste.  —  Ecr.  P.  M.,  n°  7847. 

Docteur  recommande  jeune  lille  de  19  ans,  santé 
robuste,  désirant  se  placer.  S'occuperait  des  enfants 
ou  du  ménage.  —  .S’adr.  U»  II.  Bédu,  à  Assigny  (Cher). 

Docteur  cherche  poste  médic.  Ferait  remplace¬ 
ments.  yliderait  ds  clin,  chirurg.  Ecr.  P.  jlf.,n»7850. 

Chirurgien  dentiste  dame  russe,  très  expérimen¬ 
tée,  eherche  poste  assistante.  —  Ecr.  P.  Af.,n®  7851 

Dame  opérateur-radiologue,  de  langue  française, 
parlant  anglais  et  allemand,  cherche  situation  d’ave¬ 
nir  dans  grand  hôpital  et  à  l’étranger,  l”  références. 
—  Ecrire  P.  M.,  n»  7854. 

Etabit  Assistance  demande  interne  médecine  mi¬ 
nimum  15  inscriptions.  —  Ecrire  Directeur,  Grugny 
par  Clères  (Seine-Iuf.). 

Cabinet  médical,  appart.  5  pièces,  remis  à  neuf, 
à  céd.  raison  santé,  2'  étage,  confort.  —  Ecr.  P.  M., 
n»  7856. 

Docteur  ayant  sa  clientèle  personnelle,  mohilier 
professionnel,  cherche  jeune  médecin  nouvellement 
Instal.  ou  en  voie  installât.,  en  vue  collabor.  ou  sous- 
locat.  AIT.  intéresB.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7857. 

Dame,  sér.  référ.,  tr.  instr.,  disposant  qqs  jour¬ 


nées  par  aem  ,  dés.  emploi  secrétariat  chez  doct., 
dentiste  ou  ds  clin.  —  Ecrire  P.  M„  n»  7858. 

Urgent.  Cabinet  méd.  à  céder,  pour  raison  santé, 
40  km.  Toulouse.  —  Ecrire  P.  JH.,  n»  7859. 

Sanatorium  d’Olcsel  Interne  demandé,  400  francs 
par  mois.  —  Ecrire  à  la  Direction. 

Infirmière  dipl.  s.  opér.,  stéril.,  soins  aneslh  , 
assist.,  ch.  poste  iuf.  chef  ou  direct,  clin.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  7861. 

D»,  40  ans,  décoré,  possédant  capit.  cherche  sit. 
méd.  ou  paraméd.  tr.  sérieuse,  préférence  Midi  ou 
suite  cabinet  thermal.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7862. 

Plus,  cabinets  et  pet.  saDes  opérât.,  installât, 
mod.  (force,  lumière  éleclr.,  téléph.,  personnel  com¬ 
pris)  à  louer  à  médecins  pour  rec.  clientèle  ou  partie 
clientèle.  Coaviendr.  à  médecine  géuér.  ou  spécial, 
orthop  ,  mass.,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7863. 

Dame  revers  désire  place  apr.-midi,  recevr. .clien¬ 
tèle,  assist.,  secrétaire.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7864. 

Dame  étud.  chir.  dent  ,  ay.  fait  plus.  ann.  phar- 
mac.,  libre  apr.-ni.,  courant  trav.  lab  ,  anal.,  dés. 
empl  chez  pers,  s’occup.  sciences.  —  Ecrire  P.  JH., 
n®  7865. 

A  céder  micr.  Nachet  oc.  1-2  3  ob.  12567  1/10  ch. 
cl.  coll.  ac.  750  fr.  Téléph.  Autenil  23-82. 

On  demande  dactylo  bien  au  courant  travaux  mé¬ 
dicaux  Maison  Copies,  8,  rue  Dupuytren,  VI». 

AVIS.  —  Prière  de  loindre  aux  réponset  ac 
timbra  du  O  tr  30  pour  fs  tranemissioa  des  lettres 
Le  Gérant  :  O.  Pohée. 

Paris.  —  h.  MAnsTHBUX,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


[.'ENSEMENCEMENT 
DE  l.A  PAROI  THORACIQUE 

DANS  LES 

PONCTIONS  DE  LA  PLÈVRE 

TIXIER  et  POLLOSSON 
(de  Lyon). 

On  considère  cominme  un  geste  utile  et  anodin, 
fait  sans  appréhension  ou  presque,  la  ponction 
d’une  plèvre  avec  une  aiguille.  La  simplicité  de 
cette  manœuvre  séduit.  Il  parait  cependant  néces¬ 
saire  de  réfléchir  aux  conséquences  et  aux  compli¬ 
cations  possibles.  Nous  voudrions  attirer  sur 
elles  l’attention,  ayant  eu  l’occasion  d’en  observer 
de  nombreux  exemples*. 

Nous  plaçant  à  un  point  de  vjte  purement  chi¬ 
rurgical  nous  essaierons  de  mettre  en  lumière 
les  possibilités  d’ensemencement  de  la  paroi 
thoracique  après  ponction  de  la  plèvre  et  les 
diverses  modalités  de  cet  accident  suivant  la 
nature  de  l’épanchement  pleural, 

Les  quelques  points  que  nous  voulons  mettre 
en  relief  sont  les  suivants  ; 

1°  Quels  sont  les  possibilités  et  les  aspects  d(! 
ces  ensemencements  de  la  paroi  thoracique  ; 

a)  dans  les  épanchements  séreux  ou  purulents 
d’origine  tuberculeuse;  b)  dans  les  épanchements 
non  tuberculeux? 

2°  Quelles  sont  les  conséquences  de  ces  acci¬ 
dents  et  quels  sont  les  moyens  qui  permettent  de 
les  éviter  ? 

Au  cours  de  cet  exposé,  nous  poserons  la  ques 
tion  de  savoir  s’il  est  permis  de  mettre  dans 
certains  cas  ce  mode  d’inoculation  au  rang  des 
pathogénies  des  abcès  froids  de  la  paroi  thora¬ 
cique. 

I.  —  Chez  les  tuberculeux. 

Nous  oon.sidèrerons  successivement  : 

a)  les  pleurésies  séreuses  ; 

b)  les  pleurésies  purulentes; 

c)  les  pleurésies  du  pneumothorax  artificiel. 

A.  Pleuuésies  sÉiiEusES.  —  Il  est  classique, 
dans  le  but  d’affirmer  la  présence  d’un  épanche¬ 
ment  pleural  et  d’en  faire  la  cytologie  et  l’inocula¬ 
tion,  de  pratiquer  une  ponction  exploratrice.  On 
ne  saurait  a  priori  s’opposer  à  une  telle  manœuvre 
qui  tend  à  la  recherche  d’assurances  positives  et 
de  précisions  utiles  et  cela,  d’autant  plus  que  dans 
la  majorité  des  cas  tout  se  passe  très  simplement. 
Les  médecins  signalent  cependant  la  présence 
assez  fréquente,  au  lieu  de  la  ponction,  d’un  petit 
nodule  induré,  parfois  un  peu  douloureux.  Son 
évolution  est  passagère.  A  peine  attire-t-elle  une 
attention  éveillée.  Tout  rentre  bientôt  dans  l’ordre 
et  le  malade  guérit. 

Il  est  non  moins  fréquent  de  voir  apparaître 
dans  les  mois  qui  suivent,  parfois  même  beau¬ 
coup  plus  tard,  un  abcès  froid  de  la  paroi  thora¬ 
cique. 

Etablit-on  toujours  la  relation  de  cause  à  eflet 
entre  la  ponction  et  cet  abcès  ? 

L’histoire  des  abcès  froids  thoraciques  montre 
la  diversité  des  opinions  à  cet  égard.  Sans  vou¬ 
loir  faire  preuve  d’intransigeance,  nous  accordons 
à  beaucoup  des  théories  invoquées  une  part  de 
vérité.  11  faut  convenir  qu’à  l'heure  actuelle  on 
tend  à  revenir  à  l’une  des  plus  anciennes  d’entre 


1.  M.  Raynaud.  —  «  L'enBomencement  de  lu  paroi 
thoracique  dans  les  ponctioDs  de  la  plèvre  «.  Théic, 
Lyon, 


elles,  celle  de  Leplat.  Elle  met  en  lumière  toute 
l’importance  de  la  «  pleurésie  antérieure  ». 

C’est  en  somme  sur  une  de  ses  modalités  que 
nous  nous  arrêtons  pour  dire  que  devant  un  abcès 
froid  de  la  paroi  thoracique  apparaissant  chez  un 
pleurétique  antérieur,  il  nous  paraît  logique  de 
songer  à  la  ponction  comme  facteur  étiologique 
possible. 

Si  l’attention  n’a  peut-être  pas  toujours  été 
arrêtée  sur  cette  relation  particulière,  c’est  qu’en 
pratique  il  en  va  de  la  façon  suivante  :  le  médecin 
soigne  une  pleurésie  tuberculeuse  séreuse.  Il 
guérit  son  malade  et  l’abcès  froid  ultérieur  le 
plus  souvent  lui  échappe.  Le  chirurgien  traite 
l’abcès  froid.  Il  lui  manque  la  notion  de  la  pleu¬ 
résie  antérieure.  11  est  parfois  difficile  de  faire 
avouer  ou  de  rappeler  au  malade  cet  épanchement 
pleural  d’autrefois  qu’il  a  oublié.  11  n’établit 
guère,  et  on  le  comprend,  le  rapport  qui  peut  lier 
deux  affections  si  dissemblables  et  de  dates  parfois 
si  éloignées  l’une  de  l’autre. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  peut,  et  cela  sans  vouloir 
généraliser,  accorder  un  rôle  à  la  communication 
passagère  réalisée  par  la  ponction  entre  la  plèvre 
et  les  plans  thoraciques  et  à  l’inoculation  que 
réalise  l’aiguille  au  cours  de  son  retrait.  Point 
n’est  besoin  d’y  insister  longuement.  Les  facteurs 
qui  importent  sont  les  suivants  : 

1°  La  structure  particulière  des  parois  thora¬ 
ciques,  représentées  par  un  cadre  ostéo-carlilagi- 
neux  qui  tend  les  muscles  interposés  et  auxquels 
adhère  la  plèvre  pariétale.  Celte  disposition 
paraît  s’opposer  après  ponction  à  la  destruction 
du  parallélisme  des  plans  intéressés.  Elle  favorise 
de  ce  fait  la  pénétration  du  liquide  pleural  qui 
contamine.  Une  règle  veut  que  toute  ponction 
d’une  collection  d’origine  tuberculeuse  soit  con¬ 
duite  de  telle  manière  qu’elle  évite,  en  choisissant 
ses  voies  d’abord,  la  fistulisation  intérieure. 

Dans  l’espace  intercostal,  tout  s’oppose  à  la 
réalisation  de  ces  précautions.  On  ponctionne  au 
point  le  plus  mal.  11  reste  impossible  d’agir  loin 
de  l’épanchement  pleural  et  impossible  de  détruire, 
comme  on  le  voudrait,  le  parallélisme  des  plans. 
Par  ailleurs,  l’aiguille  qui  a  plongé  dans  la  collec¬ 
tion  reste  imprégnée.  Elle  s’essuie  pour  ainsi 
dire  aux  plans  traversés  dans  son  retour.  La 
persistance  de  l’orifice  interne  de  ponction  per¬ 
met  l’inoculation  du  trajet  dans  lequel  peut 
encore  s’insinuer  un  peu  de  liquide. 

2°  Une  loi  do  pathologie  générale  ajoute  encore 
aux  possiijililés  que  nous  défendons.  Elle  rappelle 
la  notion  de  la  fragilité  toute  spéciale  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané  devant  les  inoculations  et 
ses  facultés  très  minimes  de  défense  contre  toute 
infection  portée  à  son  niveau. 

Roux  et  Aug.  Bérard  formulent  ainsi  ces  con¬ 
ditions  :  «  Telle  est  la  facilité  avec  laquelle  la 
suppuration  s’établit  dans  le  tissu  cellulaire 
qu’une  j)artie  qui  n’a  été  frappée  que  secondaire¬ 
ment  et  par  continuité  devient  le  siège  d’un  abcès, 
alors  même  que  l’inflammation  primitive  se  ter¬ 
mine  par  résolution.  » 

Nous  aurons  à  revenir  sur  ces  données. 

3“  La  multiplicité  des  ponctions  joue  aussi  un 
rôle  évident.  Les  observations  de  la  thèse  de 
Raynaud  en  font  la  preuve.  Les  accidents  d’ino¬ 
culation  de  la  paroi  thoracique  ont  toujours 
succédé  à  des  ponctions  répétées. 

Au  point  de  vue  clinique,  l’ensemencement  de  la 
paroi  thoracique  par  du  liquide  tuberculisant  se 
traduit  par  l’apparition,  au  niveau  du  point  de 
ponction,  d’un  petit  nodule  d'ensemencement.  Ce 
nodule  apparaît  le  plus  souvent  dès  le  lendemain 
de  l’intervention,  sous  forme  d’une  petite  indura¬ 
tion  sous-cutanée,  parfois  légèrement  doulou¬ 
reuse.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  résorp¬ 
tion  en  est  rapide  et  l’évolution  bénigne.  On  peut 


se  demander  s’il  n’y  aurait  pas  dans  cette  inocula¬ 
tion  passagère,  à  réaction  locale  fugitive,  des 
possibilités  d’un  abcès  froid  en  germe.  Il  serait 
du  plus  haut  intérêt,  et  nous  nous  proposons  de 
le  faire  à  la  première  occasion,  de  prélever  un  de 
ces  nodules  pour  l’exaniiner  histologiquement  et 
l’inoculer  au  cobaye.  On  aurait  probablement 
ainsi  la  preuve  indubitable  de  sa  nature  bacillaire. 

La  coïncidence  des  abcès  frois  succédant  à 
échéance  plus  ou  moins  lointaine  à  une  pleurésie 
ponctionnée  nous  permet  dépenser  qu’ils  trouvent 
leur  origine  dans  cet  ensemencement. 

Souvent  l’abcès  froid  est  d’apparition  tardive. 
Les  preuves  de  ses  relations  avec  la  ponction  sont 
alors  difficiles  à  donner.  Le  fait  cependant  qu’il 
apparaît  au  lieu  des  ponctions  antérieures  consti¬ 
tue  déjà  un  argument  d’une  certaine  valeur.  Il 
faudrait,  croyons-nous,  avoir  l’attention  tout 
particuliérement  attirée  sur  ce  point  pour  en 
vérifier  la  véracité.  Dans  certains  cas,  elle  est 
incontestable.  C’est  lorsque  l’abcès  froid  évolue 
au  niveau  de  la  ponction  dans  des  délais  rappro¬ 
chés.  La  relation  est  alors  facile  à  établir  et  de 
toute  évidence.  Le  nodule  d’ensemencement 
évolue  comme  tout  processus  tuberculeux.  Le 
tubercule  primitivement  induré  se  caséifie,  se 
ramollit  et  suppure.  L'abcès  froid  est  alors  cons¬ 
titué. 

On  accorde,  nous  l’avons  déjà  dit,  une  impor¬ 
tance  à  la  pleurésie.  On  admet  les  propagations 
lymphatiques.  Pourquoi  ne  pas  reconnaître  le 
rôle  d'une  inoculation  directe  dont  le  trocart  ou 
l’aiguille  tracent  le  chemin  ? 

Dans  le  cas  particulier  des  pleurésies  tubercu¬ 
leuses  .séreuses,  cette  conception  est  à  retenir 
avant  tout  à  un  point  de  vue  purement  palhogé- 
niqiie.  L’évolution  de  l’abcès  froid  reste  banale. 
Le  malade  peut  être  guéri  de  sa  pleurésie.  L’abcès 
peut  n’etre  qu’une  manifestation  précoce  ou  tar¬ 
dive.  Il  est  avant  tout  indépendant  de  la  plèvre.  Il 
relève  alors  de  la  thérapeutique  habituelle  par 
ponctions  ou  par  exérèse  large  à  la  façon  d’une 
tumeur.  Peu  importe.  11  ne  survient  qu’au  titre 
d’une  complication  plus  ou  moins  sérieuse.  Il 
influe  peu  sur  le  pronostic  de  l’épanchement 
pleural. 

Il  en  va  tout  autrement  lorsque  cet  accident 
survient  au  cours  d’une  pleurésie  tuberculeuse 
purulente. 

B.  Pleuiiksie  i’uiu  lexte.  —  Les  conséquences 
sont  là  diiïérenles,  avons-nous  dit.  Les  choses  se 
passent  cependant  de  façon  identique  quant  au 
mécanisme  de  l'inoculation. 

L’abcès  de  la  paroi  évolue  alors  de  manière 
plus  rapide.  Ses  conséquences  sont  en  opposition 
absolue  avec  la  relative  bénignité  des  cas  envi¬ 
sagés  dans  le  cha])itre  précédent.  Elles  sont  là 
véritablement  désastreuses. 

Un  point  est  acquis  dans  la  thérapeutique  des 
pleurésies  purulentes  tuberculeuses.  De  l’avis 
unanime  des  médecins  et  des  chirurgiens,  cette 
pleurésie  doit  être  respectée.  Des  troubles  méca¬ 
niques  sérieux  et  des  associations  microbiennes, 
conditionnant  un  étal  général  grave,  constituent 
les  rares  exceptions  à  celte  règle  intangible. 

La  pleurotomie  alors  reste  synonyme  de  mort 
à  brève  échéance  dans  les  quelques  mois  qui 
suivent  et  l'on  conçoit  que  l’intervention  ne  soit 
décidée  qu’à  contre-cœur.  Or,  par  le  chemin 
détourné  d'un  abcès  pariétal,  le  chirurgien  peut 
ouvrir  la  plèvre  et  réaliser  ainsi  la  désastreuse  tlié- 
rapeulique  qui,  d’une  tuberculose  jileurale  fermée, 
fait  une  tuberculose  ouverte  et  conduit  à  une  issue 
fatale. 

11  en  va  généralement  ainsi  :  au  cours  d’une 
pleurésie  tuberculeuse  purulente,  apparaît  au 
niveau  de  la  ponction,  un  abcès  de  la  paroi  thorar 
cique.  Le  chirurgien  incise  et  vide  cette  poche 
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superficielle,  mais,  dans  sa  profondeur,  difficile¬ 
ment  décelable,  apparaît  un  petit  orifice  que 
dévoile  un  écoulement  purulent  plus  ou  moins 
abondant,  rythmé  par  les  mouvements  respira¬ 
toires,  exagéré  par  la  toux.  Cet  orifice,  qui  laisse 
ainsi  sourdre  du  pus,  représente  l’aboutissant 
d’un  trajet  fistuleux.  Devant  une  telle  lésion, 
l’incision  pure  et  simple  de  l’abcès  est  évidemment 
insuffisante.  La  chirurgie  réclame  une  exploration 
plus  complète,  donc  une  intervention  plus  large. 
Celle-ci  est  alors  effectuée.  On  découvre  plus 
profondément  la  région  ahcédée  et  on  résèque 
une  côte  de  manière  à  suivre  mieux  le  trajet  de 
cette  fistule.  Or  celle-ci  communique  directement 
avec  la  collection  pleurale  et  ces  manœuvres 
aboutissent  à  l’ouverture  de  la  plèvre,  à  une 
pleurotomie.  On  a  fait  une  très  mauvaise  opéra¬ 
tion.  On  est  devant  le  fait  irrémédiable  d’une 
pleurésie  tuberculeuse  ouverte,  avec  le  pronostic 
sombre  qu’elle  comporte. 

C’est  évidemment  le  schéma  brièvement  résumé 
d’un  enchaînement  de  circonstances  désastreuses. 

Il  peut  du  reste  en  être  autrement  et  l’abcès 
froid  de  la  paroi  thoracique,  consécutif  à  une 
ponction  au  cours  d’une  pleurésie  tuberculeuse 
suppurée,  ne  signifie  pas  toujours  communication 
pleurale  certaine.  Il  existe  en  effet  des  abcès  en 
bissac,  indépendants  de  la  plèvre,  à  topographie 
à  la  fois  sus-  et  sous-costale.  11  importe  de  faire 
ce  diagnostic.  Il  a  des  conséquences  thérapeuti¬ 
ques  et  pronostiques  incontestables. 

S’agit-il  d’abcès  en  bissac  ou  d’abcès  communi¬ 
cant?  Tel  est  le  problème.  La  propulsion  de  la 
toux  à  l’abcès  constitue,  lorsqu’elle  est  notée,  un 
signe  d’une  certaine  valeur.  Si  elle  manque,  on 
ne  peut  trancher  dans  un  sens  ou  dans  l’autre.  En 
fait,  le  diagnostic  reste  cliniquement  très  difficile. 

En  pratique,  nous  conseillons  d’agir  comme 
suit  :  devant  le  fait  accompli  d’un  abcès  thoraci¬ 
que  ouvert  par  incision  et  devant  la  constatation 
d’une  source  purulente  en  sa  profondeur,  mieux 
vaut  s’en  tenir  là  et  ne  pas  chercher  plus  avant.  11 
suffit  de  panser  tout  simplement  à  plat.  Dans  la 
suite,  persiste  une  fistule.  Mais  quelle  est  sa  pro¬ 
fondeur  et  quelle  est  son  origine?  Ce  diagnostic 
est-il  possible?  Un  examen  radiographique  après 
injection  de  lipiodol  dans  le  trajet  fistuleux 
répond  à  la  question.  11  permet  de  préciser  les 
rapports  exacts  de  la  poche  suppurée.  11  décide 
dans  un  cas  une  intervention  utile  puisque  l’abcès 
en  bissac  relève  des  possibilités  thérapeutiques 
extra-pleurales  vraiment  efficaces  et  il  interdit 
dans  l’autre  cas  une  intervention  aggravante. 

G.  PlÆUHKSIE  DU  P.N'KUMüTIlOUAX  AUTIFICIEU. 
—  Il  n’est  absolument  pas  dans  notre  intention  de 
reprendre  l’histoire  des  réactions  pleurales  liqui¬ 
diennes  au  cours  du  pneumothorax  artificiel  chez 
les  tuberculeux.  La  question  a  été  envisagée  sous 
ses  angles  v.iriés  et  sur  des  observations  sans 
nombre  par  les  médecins.  Léon  Bernard,  Baron 
et  Pissavy  ont  encore  tout  récemment  attiré 
l’attention  sur  elle.  11  ressort  dans  les  grandes 
lignes  de  leurs  travaux  qu'il  est  absolument 
inutile,  sinon  dangereux,  d’évacuer,  sans  nécéssité 
absolue,  les  pleurésies  du  pneumothorax.  La 
thérapeutique  de  la  tuberculose  par  la  méthode 
de  Forlanini  nécessite  des  ponctions  répétées. 
Les  réactions  pleurales  liquidiennes  sont  alors 
d’une  très  grande  fréquence.  Classiquement  on  les 
évalue  à  60  pour  100  et  plus  encore  pour  certains. 
Au  dire  des  médecins,  ce  pourcentage  semble 
actuellement  devoir  être  diminué  du  fait  probable¬ 
ment  d’indications  mieux  posées  et  d’une  techni¬ 
que  mieux  réglée. 

11  n’en  est  pas  moins  vrai  que  du  point  de  vue 
physiologique,  la  séreuse  pleurale  se  comporte  un 
peu  devant  un  gaz  comme  devant  un  corps 
étranger.  Elle  réagit,  le  plus  souvent  elle  exsude, 
parfois  elle  se  symphyse. 

Il  reste  donc  que  l’on  doit  encore  à  l’heure  pré¬ 
sente  tabler  avec  la  fréquence  des  épanchements 
pleuraux  au  cours  du  pneumothorax  artificiel. 


Sans  vouloir  bien  entendu  incriminer  les  conta¬ 
minations  opératoires  qu’il  est  cependant  peut- 
être  exagéré  de  laisser  complètement  de  côté, 
nous  croyons  aux  origines  internes  de  l’infection. 
Elles  sont  évidentes.  Elle  peuvent  être  pulmo¬ 
naires  et  indépendantes  de  toute  intervention. 

Nous  posons  la  question  de  savoir  si  l’aiguille 
piquant  le  poumon  n’est  pas  parfois  coupable  en 
ce  sens  qu’elle  peut  y  chercher  sa  virulence  et  la 
porter  dans  l’épanchement  qu’elle  rend  purulent 
ou  tout  simplement,  s’il  l’est  déjà,  inoculer  les 
plans  qu'elle  traverse  dans  son  retrait. 

Il  nous  est  arrivé  d’ouvrir  des  abcès  de  la  paroi 
thoracique  en  chirurgie.  L’histoire  schématique 
du  malade  était  celle-ci  : 

Tuberculeux  pulmonaire  traité  par  la  méthode 
de  Forlanini.  Pleurésie.  Ponction.  Abcès  de  la 
paroi.  Incision.  Pleurotomie.  Mort. 

11  en  va  ici  tout  comme  au  cours  des  pleurésies 
séreuses  ou  purulentes  de  la  tuberculose.  Une 
pleurésie  tuberculeuse  purulente  est  toujours 
grave.  Elle  est  moins  grave  lorsqu’elle  est  fermée 
que  lorsqu’elle  est  ouverte.  Là  aussi  l’incision 
cutanée  d’un  abcès  peut  ouvrir  la  plèvre,  réaliser 
une  pleurotomie  qui  trop  souvent,  on  a  envie  de 
dire  toujours,  signifie  mort  dans  des  délais  assez 
rapprochés. 

IL  —  Chez  les  non-tuberculeux. 

L’inoculation  de  la  paroi  thoracique  au  cours 
des  pleurésies  purulentes  non-tuberculeuses  pré¬ 
sente  des  conséquences  en  général  moins  alar¬ 
mantes.  Dans  quelques  cas  particuliers,  elle  peut 
cej)endant  créer  une  complication  de  réelle  gra¬ 
vité.  La  réaction  de  la  paroi  évolue  dans  ces  cas 
sous  forme  d’un  abcès  chaud,  parfois  d’un  véri¬ 
table  abcès  phlegmoneux  ou  gangreneux,  plus 
rarement  sous  la  forme  d’un  abcès  tiède  ou  chro¬ 
nique  à  évolution  torpide. 

Il  faut,  là  encore,  opposer  la  manière  de  réagir 
des  séreuses  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Les  réactions  des  plèvres  ne  doivent  pas  être 
superposées  systématiquement  à  celles  des  autres 
séreuses.  Il  n’en  reste  pas  moins  vrai  que  mises 
en  parallèle  avec  le  tissu  cellulaire,  on  les  voit 
se  défendre  beaucoup  mieux  que  lui.  Il  est  clas¬ 
sique  dans  la  chirurgie  abdominale,  dans  celle  du 
gros  intestin  en  particulier,  de  limiter  la  ferme¬ 
ture  de  la  i)aroi  aux  plans  musculo-aponévro- 
tiques,  laissant  largement  ouvert  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané  et  la  peau,  ce  qui  réalise  pour 
ces  derniers  la  plus  haute  expression  du  drainage. 
On  demande,  en  somme,  au  péritoine  d’assurer  la 
lutte  contre  l'infection.  On  n’ose  avoir  pour  le 
tissu  cellulaire  les  mômes  exigences  ou  plutôt  les 
mômes  espérances.  L’expérience  montre  qu’il  est 
sage  d’agir  ainsi. 

Nous  reportons  à  la  séreuse  pleurale  et  au  tissu 
cellulaire  de  la  paroi  thoracique  des  principes 
théoriquement  identiques.  Il  faut  convenir  que  la 
ponction,  de  par  son  manuel  opératoire  môme, 
n’en  tient  pas  compte. 

La  réaction  de  la  paroi  thoracique  se  conforme 
évidemment  à  la  nature  microbienne  de  l’épan¬ 
chement  pleural.  On  aimerait  établir  une  équation 
de  virulence  suivant  chaque  type  microbien.  Dans 
la  pratique,  il  en  va  bien  un  peu  ainsi. 

Devant  une  infection  de  virulence  faible,  à 
pneumocoques  par  exemple,  la  ponction  peut 
organiser  un  abcès  pariétal.  Celui-ci  réalise  une 
véritable  complication  de  fortune.  Il  peut  s’ouvrir 
spontanén)ent  à  la  manière  d’un  empyème  de 
nécessité  ou  conduire  à  une  ouverture  chirurgi¬ 
cale.  11  importe  peu.  Le  pronostic  reste  bon. 
L’ouverture,  guidée  par  la  réaction  locale,  se 
soumet,  en  somme,  aux  règles  thérapeutiques 
admises  dans  ces  cas  et  ne  les  modifie  pas  beau- 

A  cette  éventualité,  pour  ainsi  dire  heureuse,  il 
faut  opposer  les  réactions  pariétales  dans  les 
infections  aiguës,  infections  à  streptocoques  ou  à 
microbes  associés.  Dans  ces  conditions,  l’inocu¬ 


lation  par  une  aiguille  contaminée  par  un  pus 
pleural  très  virulent  peut  avoir  des  conséquences 
très  sérieuses. 

En  voici  des  exemples  : 

1“  Un  abcès  chaud  pariétal,  du  fait  des  dou¬ 
leurs  qu’il  occasionne  ou  des  phénomènes  géné¬ 
raux  ou  locaux  qu’il  entraîne,  peut  conduire  à 
une  intervention  chirurgicale  alors  qu’il  y  aurait 
encore  avantage  à  attendre  à  cette  période.  Le  type 
des  pleurésies  purulentes  post-grippâles  peut  être 
pris  comme  exemple.  L’épidémie  de  grippe  ré¬ 
cente,  avec  ses  réactions  pleurales  très  graves, 
avait  conduit  à  des  conclusions  thérapeutiques 
assez  arrêtées.  C’est  ainsi  qu’il  a  été  admis  qu’il 
était  infiniment  préférable  de  ne  rien  faire  chirur¬ 
gicalement  contre  l’épanchement  pleural  tant  que 
subsistaient  des  phénomènes  pulmonaires  conco¬ 
mitants.  Il  semble  qu’il  y  ait  intérêt  alors  à  se 
laisser  organiser  naturellement  la  défense  sans 
la  troubler  par  une  intervention  qui  conduit  à 
une  pleurotomie  trop  hâtive  et  toujours  trop 
choquante. 

En  somme,  un  abcès  de  la  paroi  peut  forcer  la 
main  au  chirurgien  et  imposer  une  interven¬ 
tion  précoce,  trop  précoce,  très  grave,  souvent 
mortelle. 

2°  La  virulence  extrême  de  certaines  pleurésies 
a  pu  créer  des  inoculations  hyperseptiques,  abou¬ 
tissant  alors  à  des  abcès  pariétaux  à  allure  phleg- 
moneuse  et  gangreneuse.  De  vastes  décollements 
thoraciques  en  sont  la  conséquence.  L’interven¬ 
tion  se  doit  d’être  large  et  de  mettre  à  jour  l’in¬ 
cendie  sous-cutané  qui  s’étend  vite.  Dans  ces  cas, 
l’inoculation  est  en  elle-même  un  facteur  d’aggra¬ 
vation  considérable,  et  l’un  de  nous  a  dû  inciser 
des  foyers  purulents  étendus  qui  furent  sans  con¬ 
teste  la  raison  d’une  issue  fatale. 

Considérations  pratiques. 

Est-il  possible  d’éviter,  au  moins  dans  une 
certaine  mesure,  les  accidents  dont  nous  venons 
de  parler?  Nous  allons  énumérer  quelques  pré¬ 
cautions  qui  nous  paraissent  utiles  pour  diminuer 
si  possible  les  chances  de  contamination  : 

1°  Le  nombre  des  ponctions  paraît  avoir  une 
réelle  influence.  Dans  nos  observations,  l’inocu¬ 
lation  de  la  paroi  était  toujours  consécutive  à  des 
ponctions  plusieurs  fois  répétées. 

On  peut  conclure  à  l’innocuité  quasi  absolue 
de  la  ponction  unique.  Gela,  bien  entendu,  avec 
les  réserves  que  comporte  une  semblable  affir¬ 
mation. 

2°  Il  est  presque  superflu  de  soulignér  qu’il 
faut,  en  se  soumettant  à  une  asepsie  rigoureuse, 
éviter  une  infection  d’origine  externe. 

3°  On  a  conseillé  d’utiliser  des  aiguilles  aussi 
fines  que  possible.  La  recommandation  est  utile 
en  particulier  pour  les  épanchements  séreux, 
mais  faut-il  rappeler  que  la  grosse  aiguille  reste 
indispensable  dans  les  pleurésies  purulentes  si 
l’on  veut  éviter  les  ponctions  blanches? 

On  arrive,  en  somme,  à  demander  d’être  aussi 
sobre  que  possible  de  ponctions  pleurales.  La 
prophylaxie  la  meilleure  serait  d’utiliser,  toutes 
les  fois  que  faire  se  peut,  l’examen  radioscopique. 
Gela  est  tellement  vrai  qu’il  nous  est  arrivé, 
devant  des  ponctions  multiples  indéfiniment  né¬ 
gatives  entre  les  mains  les  plus  expertes,  de 
sauver  des  malades  en  les  portant  sur  la  table 
radioscopique. 

4"  Gertains  conseillent  la  ponction  en  avant, 
dépassant  même  la  ligne  axillaire.  Après,  ils 
couchent  le  malade  du  côté  sain,  de  manière  à 
éviter  la  contamination  secondaire  du  trajet.  G’est 
incontestablement  une  bonne  précaution. 

5”  Dumarest  traite  les  nodules  d’ensemence¬ 
ment  par  l’héliothérapie  et  vante  les  bons  effets 
de  cette  pratique. 

6°  L’idéal  serait  d’obtenir  l’asepsie  de  l’aiguille 
avant  son  retrait.  On  a  cherché  dans  ce  sens  et 
on  a  conseillé  l’introduction  à  son  intérieur  d’un 
mandrin  chauffé.  Théoriquement,  ce  procédé  est 
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assez  séduisant.  Il  a  cependant  contre  lui  d’être 
douloureux  s’il  veut  être  efficace.  A  Lyon,  le  pro¬ 
fesseur  P.  Gourraont  injecte,  avant  de  retirer 
l’aiguillle,  une  petite  quantité  de  quelques  centi¬ 
mètres  cubes  de  liquide  de  Dakin  ou  de  Dubar. 
11  a  constaté  les  avantages  réels  d’une  telle  mé¬ 
thode.  Elle  chasserait  la  goutte  de  liquide  pleural 
qui  reste  généralement  suspendue  au  niveau  du 
biseau  de  l’aiguille  et  diminuerait  les  chances 
d’infection  au  cours  du  retrait. 

Il  reste,  en  somme,  que  l’on  est  véritablement 
désarmé  pour  combattre  avec  efficacité  l'ense¬ 
mencement  de  la  paroi  thoracique.  La  thérapeu¬ 
tique  prophylactique  que  nous  avons  dite  est 
très  certainement  la  meilleure  garantie.  On  se 
mettra  en  partie  à  l’abri  des  accidents  signalés  si 
l’on  peut  mettre  en  œuvre  les  différentes  manœu¬ 
vres  signalées. 

Conclusions. 

Notre  but  serait  dépassé  si  l’on  acceptait  à  la 
lettre  les  descriptions  forcément  schématiques 
que  nous  avons  esquissées.  A  peine  est-il  besoin 
de  faire  remarquer  que  les  complications  énumé¬ 
rées  sont  l’exception.  Les  considérant  ainsi,  on 
réduira  à  leur  juste  valeur  les  proportions  des 
différents  tableaux  décrits.  La  ponction  des  plè¬ 
vres,  intervention  de  grande  valeur,  reste  un 
indéniable  et  parfait  moyen  d’exploration  et 
d’évacuation  dans  les  pleurésies.  Nous  deman¬ 
dons  seulement  d’attirer  l’attention  sur  quelques- 
uns  de  ses  inconvénients. 

Il  nous  a  semblé  qu’il  n’était  peut-être  pas 
inutile  de  dire  :  «  Au  moment  où  vous  allez  pra¬ 
tiquer  une  ponction  pleurale,  ne  considérez  pas 
ce  geste  comme  absolument  inoffensif.  Songez 
qu’il  peut  être  parfois  à  l’origine  d’une  inocula¬ 
tion  de  la  paroi  thoracique,  dont  les  conséquences 
sont  souvent  graves,  quelquefois  très  graves.  » 
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Parmi  toutes  les  méthodes  physiques  utilisées 
en  dermatologie,  galvano-puncture,  électrolyse, 
haute  fréquence,  radiothérapie  et  radiumthérapie, 
le  traitement  des  dermatoses  par  le  froid  mérite 
une  place  particulièrement  importante. 

Applicable  à  un  grand  nombre  de  lésions  cuta¬ 
nées,  la  cryothérapie  s’est  perfectionnée  nota¬ 
blement  depuis  le  jour  où  'VN’hite  (de  New- York) 
eut  l’idée  d’utiliser  les  propriétés  destructives 
de  la  congélation,  en  ISOA 

Adoptée  par  Saselfeld  en  190U,  par  Klefser, 
par  Arning  en  1903,  elle  fut  réalisée  par  des 
essais  avec  l’air  liquideentre  les  mains  de  Tremble, 
Dade,  Witehouse,  Ilartzell,  Hubbard,  Mac  Fay- 
dcn.  Pusey  (de  Chicago)  relève  les  inconvénients 
de  l’air  liquide  en  1907  et  insiste  sur  les  avan¬ 
tages  de  la  neige  carbonique.  Celle-ci  est  alors 
préférée  par  Ito,  au  Japon,  par  Lawrence  è  Mel¬ 
bourne,  par  Délia  Fovera  en  Italie,  par  Thord  au 
Canada.  A  Paris,  Sabouraud,  Pautrier  vulgari¬ 
sent  son  emploi. 

La  neige  carbonique,  obtenue  en  décomprimant 
brusquement  l’acide  carbonique  liquide  que  le 
commerce  livre  renfermé  dans  des  tubes  métal¬ 
liques  en  forme  d’obus,  fut  alors  utilisée  sous 
forme  de  crayon  de  neige.  Actuellement,  on  uti¬ 
lise  surtout  les  appareils  désignés  sous  le  nom  de 
cryocautères,  créés  par  Bordas,  A.  et  11.  Béclère, 
et  qui  ont  actuellement  l’avantage  de  se  charger 
directement  sur  les  obus  d’acjde  carbonique, 
selon  un  procédé  imaginé  par  l’un  de  nous.  Ces 


appareils  permettent  d’obtenir  une  réfrigération 
plus  intense  que  les  crayons  de  neige  en  raison 
de  l’absence  de  tout  phénomène  de  caléfaction. 
Les  applications  sont  facilement  dosées  grâce  à 
leur  échelle  de  pression  et  les  pointes  de  cuivre 
interchangeables  et  de  dimensions  différentes  des 
cryocautères  permettent  une  application  exacte 
au  niveau  des  lésions  à  traiter. 

Mode  d’action. —  Le  mode  d’action  de  lacryo¬ 
thérapie  est  variable  selon  l’intensité  de  l’applica¬ 
tion  et  celle-ci  dépend  de  plusieurs  facteurs. 

a)  La  pression  joue  un  rôle  des  plus  importants, 
les  pressions  excessives,  sauf  au  niveau  des 
lésions  hyperkératosiques,  sont  rarement  em¬ 
ployées  :  on  utilise  habituellement  les  pressions 
de  1  à  2  kilogr. 

b)  La  durée  d' application  :  Extrêmement  va 
riable  selon  les  lésions  à  traiter,  généralement  de 
dix  à  trente  secondes. 

c)  La  nature  des  téguments  et  des  lésions  :  La 
peau  des  jeunes  enfants  est  plus  sensible  que  celle 
des  adultes  ;  les  régions  de  la  face  et  du  front, 
plus  que  celles  du  cuir  chevelu  et  du  dos. 

On  peut  augmenter  l’action  du  cryocautère  en 
utilisant  la  pointe  noyée  obtenue  en  ajoutant  dans 
l’appareil  un  excès  d’acétone  qui  coule  extérieure¬ 
ment  sur  la  pointe  de  cuivre  et  favorise  beaucoup 
la  congélation  des  tissus  à  traiter. 

Aussi  peut-on  envisager  des  actions  très  diffé¬ 
rentes  de  la  cryothéraphie  selon  l’intensité  de 
l’application,  et  ceci  nous  explique  que  la  cryo¬ 
thérapie  puisse  être  une  méthode  générale  de 
traitement  des  dermatoses.  Elle  agit  par  son  ac¬ 
tion  modificatrice  ou  destructive  sur  les  ti.ssus  et 
ne  présente  aucune  action  bactéricide.  Avec  une 
application  légère  de  cinq  à  dix  secondes,  on 
n’obtient  qu’une  simple  dermite  passagère,  ne 
laissant  aucune  cicatrice.  Une  application  de 
vingt  à  trente  secondes  produit  généralement 
une  phlyctène  qui  ne  laissera  aucune  cicatrice. 
Au-dessus  de  quarante  secondes,  on  obtient  des 
petites  escarres  qui  ne  dépassent  guère  A  mm. 
d’épaisseur  et  qui  laissent  une  peau  blanche 
plane  et  souple. 

Trois  facteurs  agissent  dans  le  traitement  des 
dermatoses  : 

T'  L' oblitération  vasculaire  qui  est  un  des  phé¬ 
nomènes  des  plus  nets,  môme  avec  des  applica¬ 
tions  de  faible  durée,  le  froid  ayant  surtout  la 
propriété  de  frapper  les  cellules  endothéliales  des 
vaisseaux  sanguins  ; 

2°  L'altération  des  cellules  et  leurs  modifica¬ 
tions  par  des  phénomènes  successifs  de  gel  et  de 

S"  L'exsudation  de  là  sérosité  et  des  éléments 
cellulaires. 

Ces  trois  facteurs  agissent  d’ailleurs  simultané¬ 
ment  ;  les  deux  premiers  diminuent  la  vitalité  des 
cellules.  Le  troisième  facteur  favorise  leur  ab¬ 
sorption  ou  leur  évacuation. 

Indications  de  la  cryothérapie. 

Angiomes.  —  Les  angiomes  ou  nævi  vasculaires 
sanguins  sont  des  difformités  congénitales  de  la 
peau  se  montrant  généralement  à  la  naissance 
ou  dans  les  premiers  mois  de  la  vie,  mais  pouvant 
apparaître  beaucoup  plus  tardivement.  Variables 
dans  leur  forme,  leur  étendue,  leur  coloration, 
diverses  méthodes  ont  été  préconisées  pour  les 
détruire.  L' électrolyse  est  douloureuse  surtout 
chez  les  jeunes  enfants  et  ne  peut  prétendre  qu'au 
traitement  de  petits  angiomes  que  la  neige  carbo¬ 
nique  guérit  beaucoup  plus  facilement.  L'ablation 
chirurgicale  nécessitant  une  anesthésie  est  à 
rejeter  chez  le  nourrisson  et  n’est  applicable 
plus  tard  qu’à  des  angiomes  circonscrits  du  cuir 
chevelu. 

La  radiumthérapie  est  au  contraire  un  traite¬ 
ment  répandu  des  angiomes,  mais  si  bien  appli¬ 
quée  qu’elle  soit,  elle  expose  toujours,  dans  une 
certaine  proportion,  à  des  accidents  de  radium- 


dermite  et  nous  n’y  recourons  que  dans  les  cas  où 
le  traitement  par  la  neige  carbonique  est  inappli¬ 
cable,  c’est-à-dire  dans  les  angiomes  sous-cutanés. 

La  neige  carbonique  est  le  traitement  de  choix 
des  angiomes  tubércu.r  ou  mevi  vasculaires  sail¬ 
lants  dont  les  dimensions  varient  d'une  pièce  de 
2  à  5  francs  et  dont  la  saillie  au-dessus  des  tégu¬ 
ments  n’est  pas  excessive  (U 2  à  1  cm.). 

On  intervient  dans  ce  cas  le  plus  souvent  pour 
des  raisons  esthéti(|ues,  les  angiomes  siégeant  le 
plus  souvent  au  milieu  de  la  joue,  du  front,  du 
cuir  chevelu,  sur  les  lèvres;  plus  rarement  pour 
des  raisons  d’urgence  ;  hémorragies  répétées  ou 
croissance  rapide  de  l’angiome. 

L’innocuité  absolue  des  applications  de  neige 
permet  de  traiter  ces  angiomes  au  plus  grand 
profit  du  résultat  esthétique,  dès  le  plus  jeune 
âge  entre  un  mois  et  un  an.  l,a  douleur  est  éphé¬ 
mère  quand  l’application  a  été  mesurée. 

Dans  ces  angiomes  de  petites  dimensions  et  ce 
sont  les  plus  habituellement  observés,  les  résul¬ 
tats  sont  excellents,  non  seulement  la  teinte  vio¬ 
lacée  ou  rouge  disparaît  complètement  et  se 
trouve  remplacée  par  une  peau  de  teinte  blanche 
souple,  non  d’aspect  cicatriciel,  mais  la  tumeur 
s’affaisse  et  toute  saillie  anormale  s’efface. 

Les  angiomes  plans  oun:cvi  vasculaires  en  nappe, 
désignés  vulgairement  sous  le  nom  de  «  tache  de 
vin  »,  sont  pareillement  influencés  par  la  neige 
carbonique,  mais  plus  lentement  que  les  nævi 
tubereux;  ce  sont  d’ailleurs  les  formes  les  plus 
rebelles  à  toute  théra])euti(|ue  <iuelle  <|u’elle  soit, 
surtout  lors(|u’ils  ne  s’effacent  pas  à  la  pression. 

N.r.vi  PIGMEXTAIIIES.  —  Daiis  les  nævi  pig¬ 
mentaires,  la  cryothérapie  donne  ici  d’excellents 
résultats,  car,  de  toutes  les  méthodes  préconisées 
dans  le  traitement  de  ceux-ci,  elle  est  certaine¬ 
ment  la  plus  efficace  pour  amener  une  décolora¬ 
tion  souvent  parfaite  des  na  vi.  Dans  ces  cas,  il  y 
a  lieu  de  faire  des  apfilicalions,  d’abord  légères, 
pour  éviter  des  décolorations  trop  blanchâtres. 

TniEucuLOSES  CUTANÉES.  —  Lu]>us  nodulaire. 
La  neige  carbonique  ne  peut  être  considérée, 
dans  le  traitement  du  lupus  nodulaire,  (pie  comme 
un  adjuvant  (Sabouraud,  Lortat-Jacob)  et  non 
comme  une  méthode  unique  de  traitement  pou¬ 
vant  remplacer  les  scarifications,  la  galvanopunc- 
ture.  Lortat-Jacob'  préconise  des  applications 
de  1  kilogr.  .bOO,  d’une  durée  de  trente  secondes, 
qui  permettent  le  blanchiment  rapide  du  placard 
avant  l’application  des  autres  méthodes  de  trai¬ 
tement. 

Lupus  érythémateux.  —  Le  luiius  érythéma¬ 
teux  est  une  affection  des  [dus  rebelles,  et  l’em¬ 
ploi  de  la  neige  carbonique  a  apporté  à  son  trai¬ 
tement  un  très  grand  perfectionnement. 

Le  traitement  par  la  neige  carbonique  est 
applicable  à  toutes  les  formes  de  lupus  érythé¬ 
mateux  (sauf  le  lupus  érythémateux  exanthéma¬ 
tique),  aussi  bien  dans  les  formes  superficielles, 
simplement  érythémateuses,  que  dans  les  formes 
infiltrées,  squameuses  et  crétacées. 

La  durée  d’application  variera  de  huit  à  vingt- 
cinq  secondes,  rarement  plus,  sauf  dans  les  formes 
crétacées;  on  devra  commencer  par  des  applica¬ 
tions  courtes,  et,  suivant  l’effet  obtenu,  en  aug- 
iiienter  la  durée. 

On  ne  peut  s’attendre  à  ce  que  la  neige  carbo¬ 
nique,  dans  une  affection  aussi  rebelle,  ait  raison 
de  tous  les  cas.  Mais  dans  certains,  surtout  au 
cours  de  leur  premier  développement,  son  action 
est  souvent  merveilleuse,  et  parfois  deux  ou  trois 
applications  sont  suffisantes  pour  obtenir  la  gué¬ 
rison,  fait  remarquable  pour  ceux  qui  connaissent 
la  ténacité  de  cette  affection. 

Dans  les  cas  favorables,  l’amélioration  est  très 
nette  dès  les  premières  applications 


1.  L.  Loktat-Jacob.  —  «  Traitement  des  angiomes  df« 
jeunes  cniunts  par  la  cryolhérapie  ».  Pratique  médicale 
franeaise.  Octobre  192.1. 
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Verrues*.  —  Tous  les  procédés  de  destruc¬ 
tion  utilisés  en  dermatologie  ont  été  tour  à  tour 
préconisés  contre  les  verrues;  l’application  de 
neige  carbonique  est  un  mode  de  traitement  utile 
et  rapide,  qui  est,  sans  .contredit,  le  meilleur 
moyen  de  traitement  des  verrues  péri-unguéales. 

L'application  de  neige  carbonique  doit  être 
suffisamment  prolongée  pour  déterminer,  sous  la 
verrue,  la  production  d’une  phlyctène  par  une 
sorte  de  clivage  épidermique,  d’où  la  nécessité 
d’applications  longues  d’une  durée  d’une  minute 
environ,  avec  une  pression  de  1  kilogr.  500.  Au 
bout  de  deux  à  trois  jours,  on  ouvre  la  phlyctène, 
on  décolle  la  verrue  ;  il  reste  une  surface  rouge, 
peu  suintante,  qui  se  répare  rapidement,  sans 
cicatrice  persistante. 

Le  traitement  des  verrues  plantaires  est  infini¬ 
ment  plus  délicat,  et  l’un  de  nous  préconise 
d’abord  l’application  du  cryocautère  avec  pointe 
noyée  d’abord  sous  pression  durant  trente  se¬ 
condes,  sans  pression  pour  anesthésie,  puis  ensuite 
durant  deux  minutes  avec  une  pression  de 
2  kilogr.  On  renouvelle  l’application  quatre 
jours  après  et  le  tissu  congelé  est  enlevé  à  la 
curette.  Entre  temps,  on  maintient  sur  le  point 
traité  un  emplâtre  de  Vidal. 

Chéloïde'.  —  La  thérapeutique  des  chéloïdes, 
habituellement  décevante,  contre-indique  d’une 
manière  formelle  l’ablation  au  bistouri  et  l’emploi 
des  caustiques  chimiques  et  thermiques.  Les  sca¬ 
rifications  et  l’éleclrolyse  ne  donnent  que  très 
lentement  des  résultats  presque  toujours  incom¬ 
plets. 

Les  rayons  X,  délicats  à  manier  pour  éviter 
des  complications  ultérieures,  amènent  trop  sou¬ 
vent  encore,  malgré  toutes  les  précautions  re¬ 
quises  et  dans  les  meilleures  mains,  des  télangi- 
ectasies  et  des  atrophies  disgracieuses  et  parfois 
inquiétantes.  La  cryothérapie  est,  à  l’heure 
actuelle,  le  procédé  inoffensif  de  traitement  des 
chéloïdes  vraies. 

Dans  nombre  de  cas,  la  pression  doit  être 
au-dessous  de  1  kilogr.  avec  pointe  givrée.  La 
chéloïde  «  pleure  »  les  jours  suivants. 

Il  y  a  une  phlyctène  facile  et  un  suintement 
plus  ou  moins  abondant;  celui-ci  est  très  favo¬ 
rable  à  la  diminution  de  la  tumeur  fibreuse  :  on 
laisse  sécher  la  phlyctène  après  pansement  néolé. 
On  enlève  la  croùtelle  les  jours  suivants  et  on 
recommence  ainsi  les  applications  du  cryocautère. 

Ce  traitement  n’est  pas  plus  long  que  les  autres 
et  amène  dans  un  certain  nombre  de  cas  des 
améliorations  prononcées. 

Les  cicatrices  chéloïdiennes  sont,  elles,  au  con¬ 
traire,  rapidement  et  complètement  guéries.  Nous 
avons  ainsi  traité  de  longues  cicatrices  vermicu- 
laires  chéloïdiennes  de  la  face,  du  menton,  du 
front,  du  nez,  consécutives  le  plus  souvent  à  des 
blessures  par  vitres.  Six  semaines  après  la  suture 
chirurgicale,  la  cicatrice  devient  exubérante,  rouge 
et  hideuse  :  c’est  le  moment  favorable  pour  la 
cryothérapie. 

Le  long  de  la  cicatrice  et  exclusivement  sur 
elle,  application  de  pointe  noyée,  avec  pression 
de  1  kilogr.  500,  vingt  secondes,  sur  tout  son 
trajet.  Exosérose  les  jours  suivants,  chute  d’une 
croùtelle  et,  en  quelques  séances,  guérison  com¬ 
plète  et  esthétique. 

L'érythrose  simple  rosacée’  ou  couperose  du 
visage  est  caractérisée  par  une  rougeur  perma¬ 
nente  et  variable  d’intensité,  influencée  souvent 
par  les  digestions,  les  chaleurs,  les  émotions,  la 
ménopause;  l’érythrose  constitue  parfois  une 
petite  infirmité  qui,  lorsqu’elle  est  prononcée, 
affecte  le  moral  des  sujets  qui  en  sont  atteints  et 
exige  un  traitement. 


1.  L.  Lortat-Jacoh.  — «  Trnileinenl  des  verrues  plan¬ 
taires  par  la  cryothérapie  ».  Clinique  et  laboratoire, 
20  Mars  1925. 

2.  L.  Loktat-Jacob.  — «Traitement  des  chéloïdes  par 
la  cryothérapie  ».  Pratique  médicale  française,  Juin  1924. 

3.  L.  LortaT'J ACOB.  —  «  Traitement  de  l'aoné  rosacée 
par  la  cryothérapie  ».  Phare  médical.  Avril  1924. 


Mieux  que  la  gymnastique  faciale,  plus  efficace 
que  les  lotions  chaudes,  d’action  plus  rapide  que 
les  massages,  la  cryothérapie  nous  a  toujours 
donné  d’excellents  et  rapides  résultats. 

A  l’érythrose  simple,  nous  opposons  le  repas¬ 
sage  des  pommettes,  du  nez,  sur  les  régions  at¬ 
teintes,  avec  la  pointe  mousse,  pendant  cinq  à  dix 
secondes,  pression  au-dessous  d’un  kilogr.,  fai¬ 
sant  alterner  3  ou  4  fois  dans  la  même  séance 
congélation  surperficielle  et  décongélation.  Ces 
alternatives  rapides  de  température  basse  et 
moins  basse  sont  très  efficaces,  associées  à  une 
certaine  pression.  Elles  réalisent  une  gymnas¬ 
tique  vasculaire  utile  et  aboutissent  au  résultat 
recherché  dans  ces  formes  congestives. 

Radiodermites  papillomatkuses.  —  Les  ra- 
diodermites  professionnelles  revêtent  souvent  un 
aspect  papillomateux  et  verruqueux  qui  nécessite 
un  traitement.  L’application  de  neige  carbonique 
d’une  durée  plus  ou  moins  longue,  suivant  le 
degré  d’hyperkératose,  donne  des  résultats  très 
satisfaisants  et  nous  paraît  l’un  des  traitements  le 
plus  efficaces  et  le  moins  dangereux  des  traite¬ 
ments  proposés. 

Epithéliomes  cutanés*.  —  Les  épithéliomes 
qui  sont  suriout  justiciables  de  la  cryothérapie 
sont  les  épithéliomes  baso-cellulaires  de  petites 
dimensions  :  type  d’épithélioma  plan  cicatriciel, 
d’épilhélioma  perlé  de  Besnier.  Cette  petite  tu¬ 
meur,  lentement  centrifuge,  s’étend  progressive¬ 
ment,  et  ses  bords  sont  modérément  surélevés, 
durs  et  parsemés  de  proliférations  perlées. 

La  meilleure  technique  consiste  à  pratiquer 
une  congélation  avec  pointe  noyée,  de  manière 
à  imbiber  fortement  tous  les  tissus  et  d’une  ma¬ 
nière  instantanée.  La  pression  sera  de  1.500  gr. 
à  2  kilogr.  La  durée  d’une  minute.  On  fera  une 
nouvelle  application  douze  iours  après  la  pre¬ 
mière. 

Sur  37  cas  concernant  des  malades  ayant  dé¬ 
passé  la  cinquantième  année,  l’épithéliome  fut 
guéri  : 

En  1  séance . 3  fois. 

2  — . 4  — 

3  — . 8  — 

4  — . 7  — 

5  - . 3  — 

6  — . 3  — 

7  — . 4  — 

9  — . 3  — 

10  — . 1  _ 

11  — . 1  — 

La  kératose  sénile,  qui  se  développe  si  fréquem¬ 
ment  chez  les  vieillards  sous  forme  de  petites 
taches  jaunes,  grenues,  au  niveau  des  régions  tem¬ 
porales,  malaires,  périorbitaires,  frontales,  dans 
le  sillon  naso-génien,  à  la  racine  du  nez,  est  faci¬ 
lement  guérie  par  la  cryothérapie  en  2  ou  3  séances 
avec  une  bonne  technique.  Les  applications  sont 
faites  avec  une  pression  de  1.500  gr.  et  seront 
d’une  durée  d’au  moins  20  secondes. 

Pelade*.  —  La  pelade  est  une  indication  de  la 
cryothérapie  appliquée  sous  forme  de  friction 
avec  la  pointe  mousse  du  cryocautère  jusqu’à  con¬ 
gélation  des  plaques.  Cette  congélation,  qui  s’ob¬ 
tient  facilement  en  raison  des  plans  résistants 
sous-jacents,  s’accompagne,  pendant  huit  jours 
au  moins,  d’une  rougeur  plus  ou  moins  intense, 
visible  sur  toute  la  région  congelée,  et  c’est  une 
réaction  très  heureuse,  aboutissant  à  une  stimu¬ 
lation  de  la  circulation  au  niveau  des  plaques 
peladiques  et  favorisant  la  repousse  des  cheveux. 

Celle-ci  est  habituellement  rapide  dans  les  pe¬ 
lades  récentes  et  débute  souvent  vers  la  troisième 
semaine. 


1.  L.  Lortat  Jacob.  —  «  Traitement  des  épithéliomes 
de  la  face  par  la  cryothérapie  ».  Le  Monde  médical, 
16  Juin  1J24. 

2.  L.  Lortat-Jacob.  —  «  Traitement  de  la  pelade  par 
la  cryothérapie  ».  Progrès  médical,  18  Juin  1926, 


Xanthélasma*.  —  Le  xanthélasma  des  pau¬ 
pières,  traité  jusqu’ici  par  la  galvano-puncture, 
est  justiciable  de  la  cryothérapie  et  l’un  de  nous 
a  parfaitement  guéri  cette  affection  disgracieuse 
par  des  applications  légères  de  cryothérapie*. 
Nous  utilisions  dans  ce  cas  des  applications  extrê¬ 
mement  légères,  sans  pression  et  d’une  durée 
de  5  secondes.  Trois  séances  de  5  secondes  suffi¬ 
sent  à  faire  disparaître  de  petits  xanthélasmas 
sans  laisser  aucune  trace  de  l’affection. 

Prurit  localisé  .  —  Les  prurits  localisés  dont 
l’intense  grattage  détermine  les  lésions  cutanées 
décrites  sous  le  nom  de  névrodermite,  de  lichen 
circonscrit,  sont  parfaitement  justiciables  de  la 
cryothérapie.  Nous  les  traitons  par  des  applica¬ 
tions  de  dix  à  quinze  secondes  déterminant  le 
suintement  des  lésions  cutanées,  ce  phénomène 
ayant  une  action  manifestement  calmante  sur  le 
prurit. 

Molluscum  contagiosum.  Verrues  planes.  — 
Ces  petites  tumeurs  au  niveau  du  visage  sont  faci¬ 
lement  détruites  par  la  neige  carbonique  utilisée 
BOUS  forme  de  friction  allant  jusqu’à  la  congéla¬ 
tion  comme  dans  le  traitement  de  la  couperose. 

Application  aux  muqueuses.  Traitement  des 

LEUCOPLASIES.  TRAITEMENT  DES  MÉTRITES.  — 

La  leucoplasie  est  surtout  fréquente  au  niveau 
de  la  langue  et  de  la  face  interne  des  joues  et 
sur  les  lèvres.  Elle  peut  revêtir  la  forme  de 
leucoplasie  simple  légère  avec  aspect  blan¬ 
châtre  et  lisse  ou  au  contraire,  une  forme  hyper- 
kératosique  avec  épaississement  de  plusieurs 
millimètres  et  aspect  rocheux  qui  gênent  beau¬ 
coup  les  malades.  Cette  leucoplasie  verruqueuse 
est  particulièrement  grave,  car  elle  est  souvent  le 
prélude  d’un  développement  néoplasique. 

Personne  ne  discute  plus  l’importance  primor¬ 
diale  de  la  syphilis  dans  la  presque  totalité  des 
leucoplasies,  mais,  même  dans  le  cas  de  syphilis 
avérée,  les  traitements  les  plus  intenses  sont 
souvent  impuissants  et  il  y  a  nécessité  d’interve¬ 
nir  par  des  traitements  locaux 

On  a  préconisé  dans  ce  but  les  étincelages  de 
haute  fréquence,  le  thermocautère  ;  la  neige  car¬ 
bonique  est  un  procédé  d’application  facile  et 
donne  d’excellents  résultats. 

Lortat-Jacob  préconise  la  technique  suivante  : 
première  application  sans  pression  avec  la  pointe 
givrée  du  cryocautère,  appropriée  à  la  dimension 
de  la  plaque  à  traiter,  d’une  durée  de  douze  à 
quinze  secondes.  11  ne  se  produit  aucune  phlyc¬ 
tène,  la  douleur  est  minime,  la  gêne  de  la  masti¬ 
cation  nulle  ;  deuxième  séance  cinq  jours  plus 
tard,  d’une  durée  de  dix  secondes,  avec  une  pres¬ 
sion  de  1  kilogr.  si  la  leucoplasie  est  résistante. 
La  disparition  de  la  leucoplasie  s’obtient  en  quel¬ 
ques  séances,  avec  même  des  éléments  malades 
par  couches  successives  sans  intéresser  et  sans 
irriter  les  tissus  sous-jacents. 

Le  lichen  des  muqueuses  est  également  accessi¬ 
ble  à  ce  mode  de  traitement  sur  la  langue  où  l’ac¬ 
cès  est  facile;  on  peut  blanchir  les  lésions  en 
quelques  séances  hebdomadaires  de  six  à  huit 
secondes  avec  une  pression  au-dessus  de  1  kilg. 

Les  angiomes  des  lèvres,  de  la  bouche,  des  par¬ 
ties  génitales  sont  également  des  indications  de 
choix. 

Les  crêtes  de  coq  sont  très  rapidement  guéries 
par  la  congélation,  comme  tous  les  tissus  friables 
qui  se  congèlent  en  bloc.  Il  en  est  de  même  pour 
les  granulomes,  botryomycomes,  où  le  succès  est 
la  règle  en  une  ou  deux  séances. 


1.  L.  Lortat-Jacob.  —  «  Traitement  du  xanthélasma 
des  paopières  par  la  cryothérapie  ».  Clinique  et  labora¬ 
toire,  20  Juin  1926. 

2.  L.  Lobtat-Jacob.  —  «  Névrodermite,  étiologie, 
pathogénie,  traitements  ».  La  Médecine,  Février  1926. 

3.  L.  Lortat-Jacob.  —  «  Formes  cliniques  des  lenco- 
plasies  bnccoles.  Comment  les  traiter?  »  Presse  ther¬ 
male  et  climatique,  30  Juin  1923. 
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Métrites.  —  Le  traitement  des  métrites  du  col 
par  la  neige  carbonique  a  été  préconisé  par  Bi- 
zard  et  Rabut  qui  se  servent,  pour  leurs  appli¬ 
cations,  du  cryocautère  de  Lortal-Jacob  muni 
d'une  sonde  spéciale  d’une  longueur  de  19  centi¬ 
mètres. 

Ces  applications  sont  faites  en  position  de 
Trendelenburg  après  nettoyage  soigneux  du  col 
et  expression  des  mucosités  <|ui  l’encombrent. 
Les  applications  sont  d’une  durée  de  deux  à  trois 
minutes  et  l’extraction  se  fait  après  avoir  décollé 
la  pointe  des  tissus  par  un  léger  mouvement  de 
rotation. 

Ces  applications  sont  suivies  d’un  suintement 
séreux,  la  malade  remarquant  une  augmentation 
de  ses  pertes  antérieures  avant  d’on  constater  la 


MOUVEMENT  CHIRURGICAL 


CONSIDÉRATIONS 

PATHOGÉNIQUES  ET  THÉRAPEUTIQUES 

MALADIE  DE  VOLKMANN 

De  nombreux  travaux  ont  paru  depuis  la  guerre 
sur  la  maladie  de  Volkmann  ;  ils  ont  fourni  des 
données  intéressantes  au  point  de  vue  pathogé¬ 
nique  et  thérapeutique,  mais  parfois  également 
loin  de  simplifier  cette  question  l’ont  compliquée 
avec  des  théories  dogmatiques  et  incertaines  et  il 
n’est  peut-être  pas  inutile  d’en  faire  impartiale¬ 
ment  la  critique. 

Parmi  les  principaux  travaux,  nous  citerons 
l'article  de  Dumas,  paru  dans  le  Progrès  médical 
de  1918,  et  qui  envisage  surtout  les  rapports 
entre  les  grilles  nerveuses  et  la  grille  de  Volk¬ 
mann;  le  rapport  de  Denucé  au  Congrès  d'ortho- 
nedie  de  1920  ;  l’article  de  Soubeyran  et  Lenor- 
mant  dans  La  Presse  Médicale  de  Mai  1924  ;  la 
thèse  de  Fruchaud  (Paris  1923-1924)  et  la  revue 
générale  du  même  auteur  dans  les  Annales 
d’ Anatomie  pathologique  médico-chirurgicale  de 
Juillet  1925;  un  intéressant  article  de  Bérard, 
Policard  et  Wertheimer  sur  la  gangrène  muscu¬ 
laire  par  ischémie;  enfin  les  nombreux  rapports 
et  communications  qui  reviennent  presque  chaque 
année  sur  ce  même  sujet  à  la  Société  de  Chirurgie 
de  Paris  (Hallopeau,  Mouchet,  Deniker,  Auvray, 
Lecène,  etc  ). 

Dans  son  consciencieux  travail  sur  les  frac¬ 
tures,  Tanton  [in  Le  Dentu-Delbet)  nous  a  fourni 
une  excellente  étude  de  ce  syndrome.  On  le  dési¬ 
gne  communément  sous  le  nom  de  maladie  de 
Volkmann,  mais  alors  que  cet  auteur  l’avait 
décrite  sous  le  nom  de  paralysie  et  contracture 
ischémiques,  tout  le  monde  s’accorde  actuelle¬ 
ment  à  reconnaître  qu’il  n’y  a  dans  cette  allcction 
ni  paralysie,  ni  contracture.  D'où  le  nom  de 
rétraction  ischémique  souvent  adopté;  or,  dans 
ces  dernières  années,  la  théorie  ischémique  pure 
a  été  vivement  combattue  et  convient  il  dès  lors 
de  conserver  une  dénomination  qui  consacre  une 
pathogénie  que  certains  prétendent  discutable? 

Nous  exposerons  d’abord  les  faits  ayant  trait  à 
chacune  des  trois  théories  :  ischémique,  nerveuse, 
synqtathique. 

Théorie  ischémique. 

Cette  théorie  s’est  enrichie  de  faits  cliniques, 
anatomo-pathologiques  et  anatomiques. 

Cl.iNlQUE.MEXT  ;  l’opinion  déjà  classique,  à 
savoir  que  si  ce  syndrome  succède  fréquemment 
à  une  compression  de  l’avant-bras  par  un  appa¬ 
reil  plâtré  trop  serré,  de  nombreuses  autres  causes 
peuvent  également  le  produire,  n’a  fait  que  se 
confirmer. 


diminution.  Ces  applications  sont  répétées  à  in¬ 
tervalle  d’une  semaine  jusqu’à  assèchement  du 
canal. 

L’action  de  la  neige  carbonique  étant  plus  cica¬ 
trisante  qu’antiseptique,  son  emploi,  d’après 
Bizard  et  Rabut,  doit  être  réservé  aux  métrites 
sans  microbisme  virulent,  c’est-à-dire  en  dehors 
de  la  période  inflammatoire  de  début,  ou  chez  des 
malades  sans  poussées  d’annexite. 

Elle  trouve  son  indication  de  choix  vis-à-vis 
des  cols  qui  bavent  depuis  des  mois,  sinon  des 
années,  et  qui,  en  dépit  de  l’absence  de  tout  phé¬ 
nomène  douloureux,  désespèrent  les  malades  par 
la  persistance  des  pertes  dont  elles  sont  affligées. 

Nous  voyons  donc  que  la  neige  carbonique  est 
une  méthode  générale  de  traitement  des  derma¬ 


On  a  vu  survenir  le  syndrome  de  Volkmann 
après  des  ligatures  artérielles  et  nous  relevons 
dans  la  thèse  de  Fruchaud  les  faits  suivants  : 
5  cas  de  maladie  de  Volkmann  sur  32  ligatures 
artérielles  (Tinel);  une  rétraction  fibreuse  du 
biceps  et  des  fléchisseurs  de  l’avant-bras  après 
ligature  de  l’axillaire  (Pélissier  et  M'*”  Peltier)  ; 
une  rétraction  en  griffe  des  fléchisseurs  après 
lésion  de  l’humérale  (Le  Jemtel)  ;  après  un  ané¬ 
vrisme  traumatique  diffus  de  l’artère  cubitale 
(rapport  de  Lecène  sur  l’observation  de  Desplas 
et  Baudouin).  Leclerc,  de  Dijon,  en  a  publié  égale¬ 
ment  un  cas  consécutif  à  un  hématome  de  la 
région  antéro-interne  de  l’avant-bras;  une  inter¬ 
vention  précoce  (simple  évacuation  de  l’hématome) 
permit  d’enrayer  l’évolution  du  syndrome  et  l’on 
ne  comprend  pas  très  bien  pourquoi  Hallopeau, 
rapportant  l’observation  de  Leclerc,  refuse  de  la 
reconnaître  comme  une  maladie  de  Volkmann. 
Mocquot  enfin  a  eu  l’occasion  de  constater  une 
rétraction  ischémique  des  fléchisseurs  chez  une 
femme  qui  avait  subi  la  ligature  de  l’artère  axil¬ 
laire  au  cours  d’un  curage  pour  cancer  du  sein. 

Voilà  une  série  de  faits  extrêmement  intéres¬ 
sants  à  notre  avis,  car  dans  tous  ces  cas,  la  rétrac¬ 
tion  est  survenue  à  la  suite  de  lésion  vasculaire 
pure. 

Quand  il  y  a  compression  massive  de  l’avant- 
bras,  la  pathogénie  devient  peut-être  discutable, 
car  rien  ne  prouve  dès  lors  que  seul  le  système 
vasculaire  participe  à  cette  compression.  A  côté 
de  la  compression  par  appareil  plâtré,  nous  signa¬ 
lerons  le  rôle  ])arfois  néfaste  d’un  garrot  (Mau- 
claire),  d’un  rapprochement  forcé  des  bords  de 
la  plaie  après  une  vaste  perte  de  substance  de  la 
peau  de  l’avant-bras  (Auvray),  après  une  vio¬ 
lente  contusion  de  l’avant-bras  par  tampon  de 
wagon  (Reinbold,  de  Lausanne).  Veau  enfin 
aurait  vu  le  syndrome  survenir  chez  un  hémo¬ 
phile. 

Telles  sont  les  diverses  conditions  étiologiques 
dans  lesquelles  le  syndrome  de  Volkmann  a  pu 
apparaître. 

Au  POINT  ni;  vue  anatomo-pathologique.  — 
Les  lésions  sont  cliniquement  considérées  comme 
évoluant  en  deux  stades  :  un  stade  initial  de  myo¬ 
site  inflammatoire  qui  créelarigidité,un  deuxième 
stade  de  sclérose  péri-  puis  interfasciculaire  qui 
fait  la  rétraction  (Tanton). 

En  opposition  avec  ces  données  classiques,  se 
placent  les  constatations  faites  récemment  par 
Bérard,  Policard  et  AVertheimer. 

Chez  un  malade  de  44  ans  qui  présentait  une 
rétraction  localisé  au  médius,  s’accompagnant  sur 
la  face  antérieure  de  l’avant-bras  dans  son  tiers 
supérieur  d’une  tumeur  dure,  à  peu  près  médiane, 
faisant  corps  avec  la  masse  des  fléchisseurs, 
l’ablation  de  cette  tumeur  leur  permit  de  faire  les 
constatations  suivantes  : 

«  Au  centre,  il  n’y  a  plus  de  corps  cellulaire 
ni  de  noyaux  visibles,  aussi  bien  dans  les  cellules 
musculaires  que  dans  les  fîbroblastes  du  tissu 
conjonctif  intermusculaire.  Tout  dans  la  région 
est  mort,  comme  figé. 


toses  dont  les  indications  principales  sont  par¬ 
ticulièrement  le  traitement  des  angiomes,  des 
nævi  pigmentaires,  du  lupus  érythémateux,  de  la 
couperose,  des  chélo'îdes,  des  petits  épithéliomas 
baso-cellulaires  et  de  diverses  affections  des  mu¬ 
queuses. 

Cette  méthode  se  recommande  surtout  par  la 
facilité  de  son  application  et  l’absence  habituelle 
de  cicatrice. 

On  lui  a  reproché  d’être  une  méthode  doulou¬ 
reuse,  ce  qui  est  injustifié,  car  si  les  applications 
de  neige  carbonique  provoquent  une  congestion 
plus  ou  moins  intense,  la  douleur  qui  accompagne 
celle-ci  est  toujours  minime  et  jamais  assez 
pénible  pour  voir  les  malades  renoncer  au  béné¬ 
fice  du  traitement. 


«  Tout  autour  de  ce  tissu  mort,  comme  momifié, 
on  trouve  une  enveloppe  fibreuse  qui,  elle,  est 
parfaitement  vivante. 

«  Une  zone  particulièrement  intéressante  est 
celle  des  confins  du  tissu  musculaire  et  du  tissu 
fibreux.  H  y  a  là  des  manifestations  histologiques 
de  l’attaque  du  tissu  mort  par  le  tissu  vivant.  Le 
tissu  conjonctif  semble  intervenir  seul,  il  n’y  a  à 
peu  près  pas  de  vaisseaux  sanguins  à  ce  niveau, 
pas  de  phénomènes  de  diapédèse,  de  leucocytes.  » 

Et  plus  loin  «  la  maladie  de  Volkmann  repré¬ 
sente  non  pas  une  myosite,  mais  une  nécrose,  une 
sorte  de  gangrène  aseptique  des  muscles  fléchis¬ 
seurs  ». 

C’est,  somme  toute,  un  retour  aux  idées  antérieur 
rement  exprimées  par  Piéchaud  :  «  la  rétraction 
ischémique  est  pour  le  muscle  l’état  intermédiaire 
entre  l’état  normal  et  la  mortification  totale  qui 
est  la  gangrène  ». 

Anatomiquement,  enfin,  on  a  cherché  à  expli¬ 
quer  la  localisation  quasi  élective  de  cette  affec¬ 
tion  sur  la  masse  des  lléchisseurs  à  l’avant-bras. 

Les  autres  localisations  sont  en  effet  exception¬ 
nelles,  quoique  l’on  ait  signalé  l'atteinte  des  mus¬ 
cles  de  l'éminence  thénar  (Jeanne;  Gasne)  etquel- 
(juefois  également  la  localisation  au  membre  infé¬ 
rieur. 

Pour  Soubeyran  et  Lenormant,  il  s’agirait  d’une 
disposition  anatomique  particulière  dans  le  terri¬ 
toire  vasculaire  du  membre  supérieur.  Injectant 
par  l’axillaire  les  artères  du  membre  supérieur  à 
l’aide  d’une  bouillie  plâtrée  (après  avoir  lié 
l’humérale),  la  circulation  s’arrête  à  la  face  anté¬ 
rieure  de  l’avant-bras,  alors  qu’elle  persiste  à  la 
face  postérieure  grâce  aux  anastomoses  par  l’hu¬ 
mérale  profonde,  la  récurrente  radiale  postérieure 
et  l’interosseuse  postérieure. 

On  obtient  le  même  résultat  si,  au  lieu  de  lier 
l'humérale,  on  se  contente  d’exercer  une  forte 
compression  sur  la  face  antérieure  de  l’avant- 
bras. 

A  côté  de  ces  constatations  dont  nous  ferons 
plus  loin  la  critique,  nous  signalerons  le  résultat 
fort  intéressant  des  recherches  do  Fruchaud  sur 
l’anatomie  des  artères  musculaires  de  l’avant- 
bras  : 

«  Les  muscles  fléchisseurs  de  l’avant-bras  se 
présentent  en  de  larges  couches  musculaires  qui 
sont  abordées  par  des  vaisseaux  très  espacés  les 
uns  des  autres.  Aucune  de  ces  artères  n'est  de  gros 
calibre  et  beaucoup  d'entre  elles  sont  insignifiantes. 

«  Les  muscles  de  la  loge  externe  sont  de  beau¬ 
coup  les  mieux  vascularisés. 

«  Les  muscles  de  la  loge  postérieure  sont  riche¬ 
ment  vascularisés  par  toutes  les  branches  venant 
de  l’interosseuse  antérieure  et  surtout  par  l’in- 
terosseuse  postérieure  qui  crible  la  face  posté¬ 
rieure  de  véritables  bouquets  artériels.  » 

Théorie  nerveuse. 

La  théorie  nerveuse  pure,  jadis  défendue  par 
Hildebrand,  Kirmisson,  ne  trouvait  plus  guère  de 
défenseurs,  car  toutes  les  tentatives  de  ncurolyse 
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du  médian  et  du  cubital  n’avaient  jamais  fourni 
de  résultat  appréciable  sur  la  rétrocession  de  la 
griffe  de  Volkmann.  Classiquement  les  griffes  ner¬ 
veuses  étaient  considérées  comme  entièrement 
distinctes  de  la  griffe  de  Volkmann  et  reportées 
ainsi  au  diagnostic  différentiel.  Dumas  a  tenté  de 
ressusciter  cette  théorie  et  pour  lui  «  la  cause 
déterminante  de  la  griffe  de  Volkmann  est  une 
lésion  des  nerfs  médian  et  cubital,  lésion  qui  en¬ 
traîne  la  paralysie  temporaire  ou  définitive  des 
extenseurs  des  dernières  phalanges  ». 

Ce  syndrome  pourrait  apparaître  soit  après 
une  compression  basse  à  l’avant-bras,  soit  après 
une  lésion  haute  au  bras  ou  à  l’aisselle. 

Dans  le  cas  d’une  lésion  de  l’avant-bras,  il 
incrimine  deux  causes  : 

«  L’une  déterminante,  qui  est  la  lésion  ner¬ 
veuse,  amorce  la  griffe; 

«  L’autre  adjuvante  —  c’est  la  lésion  muscu¬ 
laire  grave  —  fixe  l’attitude  et  la  rend  rapidement 
irréductible.  » 

En  cas  de  lésion  haute  : 

«  La  lésion  nerveuse  est  la  cause  déterminante 
de  la  griffe  souple  primitive  ; 

«  La  sclérose  musculaire  progressive,  souvent 
lente,  due  au  rapprochement  continu  des  points 
d’insertion  des  muscles,  amène  cette  griffe  au 
stade  d’irréductibilité.  » 

Nous  signalerons  également  que  certaines  bles¬ 
sures  du  sciatique  (Souques),  du  médian  et  plus 
souvent  du  cubital  ont  parfois  créé  non  pas  des 
paralysies,  mais  des  rétractions  fibreuses  très 
voisines  de  la  maladie  de  Volkmann.  Il  ne  s’agit 
dans  ces  cas  ni  d'une  griffe  irréductible  d’emblée 
(considérée  par  les  uns  comme  pithiatique,  par 
d’autres  comme  réflexe),  ni  d’une  griffe  par  adap¬ 
tation  rétractive  des  fléchisseurs,  mais  de  ces 
griffes  cubitales  souvent  compliquées  de  névrite 
et  qui  apparaissent  le  plus  souvent  après  des 
blessures  incomplètes  ou  simples  contusions  du 
nerf  cubital.  11  n’y  a  dans  ces  cas  que  peu  ou  pas 
de  phénomènes  paralytiques-,  «  peu  à  peu  les 
doigts  dont  la  mobilisation  est  douloureuse  se 
mettent  en  flexion  exagérée,  puis  apparaît  la 
transformation  fibreuse  des  fléchisseurs  qui  rend 
cette  griffe  irréductible  »  (Kruchaud).  Il  paraît 
ainsi  donc  indéniable  qu’une  griffe  sensiblement 
identique  à  celle  de  Volkmann,  s’accompagnant 
de  rétraction  fibreuse  des  fléchisseurs,  puisse 
apparaître  à  la  suite  d’une  lésion  partielle  d’un 
nerf. 

Toutefois,  aucune  libération  nerveuse  n’a 
jamais  amené  la  rétrocession  des  accidents. 

Théorie  sympathique- 

Cette  théorie  a  été  soutenue  pour  la  première 
fois  par  Trocello  en  lOlf).  Elle  a  été  depuis 
adoptés  par  Denucé  dans  son  rapport  au  Congrès 
d’Orthopédie  de  1920  et  de  nombreux  auteurs  lui 
ont  également  fourni  leur  appui. 

Pour  Trocello,  l’ischémie  ne  joue  qu’un  rôle 
tout  à  fait  secondaire  en  comparaison  du  rôle 
primordial  joué  par  le  sympathique.  Les  muscles 
atteints  sont  ceux  dont  le  nerf  contiendrait  le 
maximum  des  fibres  sensitives  et  sympathiques, 
ce  qui  est  le  cas  pour  le  médian  à  l’avant-bras. 

En  outre,  au  point  de  vue  clinique,  n’observe-t- 
on  pas  au  début  de  la  maladie  de  Volkmann  des 
troubles  qui  paraissent  indéniablement  de  nature 
sympathique?  Nous  voulons  parler  de  ces  dou¬ 
leurs  extrêmement  vives,  d’apparition  précoce, 
de  cette  eyanose  qui  implique  une  participation 
manifeste  des  nerfs  vaso-moteurs. 

Enfin,  Ombrédanne  est  venu  donner  à  cette 
théorie  une  réelle  valeur  en  publiant  les  heureux 
résultats  d’une  sympathicectomie  péri-humérale 
(jointe,  il  est  vrai,  à  une  résection  diaphysaire 
des  2  os  de  l’avant-bras)  sur  ces  troubles  particu- 
liei'S  qui  accompagnaient  un  syndrome  de  Volk' 
mann. 

Aprè*  avoir  exposé  les  faits  et  avant  de  con¬ 
clure  pour  telle  ou  telle  théorie,  nous  signalerons 


encore  les  résultats,  forts  intéressants,  sur  les¬ 
quels  insiste  très  justement  Fruchaud,  observés 
après  une  lésion  mixte  artérielle  et  nerveuse. 
Dans  un  cas  relaté  par  Dustin,  le  syndrome  de 
Volkmann  apparaît  après  une  section  du  nerf 
sciatique  poplité  externe  et  de  l’artère  tibiale 
antérieure  ;  si  tous  les  muscles  innervés  par  le 
sciatique  poplité  externe  sont  dès  lors  paralysés, 
seuls  subissent  la  rétraction  ischémique  ceux  qui 
dépendent  du  territoire  vasculaire  de  l’artère. 
Même  constatation  chez  un  malade  de  Lévy- 
Valensi  après  une  blessure  de  la  fémorale  et  du 
sciatique  poplité  externe. 

Dès  lors,  que  faut-il  conserver  de  la  théorie 
nerveuse  pure?  Elle  n’est  pas  de  mise  dans  les 
cas  de  griffe  avec  paralysie,  car  malgré  l’asser¬ 
tion  primitive  de  Volkmann,  la  paralysie  ne  fait 
pas  partie  du  tableau  clinique.  Il  suffit  de  fléchir 
fortement  le  poignet  pour  permettre  le  jeu  des 
fléchisseurs  qui  sont  simplement  rétractés.  Ce 
qui  caractérise  la  maladie  de  Volkmann  est  la 
rétraction  et  si,  dans  quelques  cas  exceptionnels, 
celle-ci  a  pu  survenir  après  une  section  incom¬ 
plète  ou  une  contusion  du  nerf  cubital,  ne  faut-il 
pas  plutôt  voir  dans  cette  rétraction  le  rôle  pré¬ 
pondérant  de  Vischémiel  Les  observations  de 
Dustin,  de  Lévy-Valensi  nous  paraissent  capitales 
à  ce  point  de  vue. 

En  outre,  les  constatations  de  Fruchaud  sur  la 
distribution  vasculaire  répartie  dans  les  muscles 
de  l’avant-bras  viennent  également  à  l’appui  de 
cette  thèse;  les  examens  histologiques  de  Bérard, 
Policard  et  Wertheimer  en  sont  enfin  l’éclatante 
confirmation.  L’ischémie  paraît  bien  être  le  pri- 
mum  movens  du  syndrome  de  Volkmann,  c’est  elle 
qui  crée  la  rétraction  fibreuse  en  produisant  au 
niveau  des  masses  musculaires  des  lésions  non 
pas  de  myosite  inflammatoire,  mais  de  nécrose, 
plus  ou  moins  marquées,  plus  ou  moins  étendues. 
Mais  en  même  temps  que  se  produisent  les  phéno¬ 
mènes  ischémiques,  il  ne  va  pas  tarder  à  se  mani¬ 
fester  une  gêne  dans  la  circulation  de  retour,  un 
certain  degré  de  stase  veineuse  ainsi  qu’en  témoi¬ 
gne  fréquemment  le  gonflement  œdémateux  du 
membre.  Que  plus  tard  le  processus  de  rétraction 
fibreuse  arrive  à  englober  les  nerfs  de  l’avant-bras 
médian  ou  cubital,  la  chose  est  possible,  mais  la 
lésion  nerveuse  n’en  apparaît  pas  moins  que 
comme  une  complication. 

De  même,  qu’il  y  ait  dans  cette  affection  une 
participation  du  sympathique,  que  cette  partici¬ 
pation  soit  parfois  marquée  chez  certains  malades, 
c’est  indéniable,  mais  baser  une  pathogénie  de  la 
maladie  de  Volkmann  entièrement  sur  le  sympa¬ 
thique,  rejeter  comme  tout  à  fait  secondaire  la 
théorie  ischémique,  alors  que  les  voies  sympa¬ 
thiques  sont  encore  aussi  peu  connues,  c’est  en 
quelque  sorte  nier  l’évidence,  prendre  l’acces¬ 
soire  pour  l’essentiel,  la  complication  possible  de 
l’affection  pour  la  maladie  elle-même.  Malgré  la 
vogue  avec  laquelle  a  été  accueillie  cette  théorie, 
nous  croyons  fermement  avec  Bérard,  Policard 
et  Wertheimer,  avec  Fruchaud  et  bien  d’autres 
que  la  théorie  ischémique  doit  reprendre  la  place 
prépondérante  et  que  le  terme  de  rétraction  isché¬ 
mique  mérite  d’être  conservé. 

Traitement. 

Trois  méthodes  essentielles  de  traitement  ont 
été  proposées  dans  la  maladie  de  Volkmann. 

Le  traitement  non  sanglant  à  l’aide  de  trac¬ 
tions  élastiques  lentes  et  continues  avait  été  jadis 
proposé  par  Claude  Martin.  Mommsen  est  venu 
perfectionner  celte  méthode  des  tractions  en  uti¬ 
lisant  des  apparails  à  tourniquet  ;  Michel  (de 
Lyon),  Massabuau  et  Guibal  (de  Montpellier)  ont 
publié  dans  la  Revue  d’ Orthopédie  de  Juillet  1924 
et  Janvier  1925  la  description  de  cet  appareil  en 
y  apportant  quelques  modifications  et  vantent  les 
bons  effets  qu’ils  ont  pu  obtenir  dans  certains 
cas.  Nous  signalerons  toutefois  qu’il  s’agit  le 


plus  souvent  d’un  traitement  de  longue  durée,  en 
rapport,  bien  entendu,  avec  la  gravité  de  la  rétrac¬ 
tion  et  qu’en  outre,  après  la  pose  de  l’appareil 
(maintenu  par  un  manchon  circulaire  avec  deux 
bandes  plâtrées  fixant  le  coude  en  flexion  à  90°  et 
le  poignet  en  extension),  le  malade  doit  être  sur¬ 
veillé  de  très  près.  Dans  sa  deuxième  observa¬ 
tion,  Michel  dut  au  bout  de  quelques  jours  enlever 
l’appareil  à  cause  de  l’apparition  d’œdème  et 
escarres  superficielles  des  extrémités. 

La  pose  d’un  plâtre  circulaire  pour  guérir  une 
affection  souvent  consécutive  à  un  plâtre  trop 
serré  exige  donc  beaucoup  de  circonspection  ; 
toutefois,  avec  de  l’attention  et  de  la  méthode,  les 
résultats  obtenus  pourront  être  très  satisfaisants 
et  les  photographies  publiées  par  Michel,  Massa¬ 
buau  et  Guibal  en  font  foi. 

Quand  on  adopte  le  traitement  sanglant,  on 
a  le  choix  entre  deux  méthodes  :  allonger  les  ten¬ 
dons  ou  raccourcir  le  squelette. 

Les  allongements  tendineux  ou  ténoplasties  ont 
pour  eux  de  n’être  évidemment  pas  une  opération 
mutilante,  et  c’est  en  faveur  de  cette  intervention 
que  Denucé  conclut  dans  son  rapport.  Il  ne  paraît 
pas  cependant  avoir  été  très  suivi,  ni  approuvé 
dans  ses  conclusions,  car  l’allongement  successif 
d’une  dizaine  de  tendons  normalement  peu  volu¬ 
mineux  chez  l’enfant,  souvent  filiformes  et  atro¬ 
phiés  à  la  suite  de  l’inaction,  rend  cette  opération 
pénible  et  laborieuse  et  Frœhlich  (de  Nancy)  con¬ 
clut  au  contraire  en  faveur  des  interventions  : 

Sur  le  squelette,  c’est-à-dire  à  la  résection  dia¬ 
physaire  des  deux  os  de  l’avant-bras  préconi¬ 
sée  par  Colin,  puis  Henlé,  adoptée  par  Veau 
et  Jean  Berger  dans  sa  thèse  de  1912.  Cette  ré¬ 
section  qui  aura  en  moyenne  3  cm.  de  longueur 
sur  chacun  des  os  ne  doit  être  exécutée  qu’en  res¬ 
pectant  certaines  règles  fondamentales  dans  la 
chirurgie  osseuse  de  l’avant-bras  ;  c’est-à-dire 
qu’il  importe  avant  tout  d’éviter  les  pseudar- 
throses  et  le  décalage,  ce  que  l’on  obtiendra  faci¬ 
lement  en  pratiquant  une  ostéosynthèse  correcte  : 
soit  par  le  procédé  d’Ombrédanne  qui  a  l’avan¬ 
tage  de  ne  laisser  aucune  plaque  métallique  au 
contact  des  os,  soit  à  l’aide  de  plaques  ou 
d’agrafes  de  Cunéo. 

Un  écueil  cependant  est  à  signaler  dans  ces  ré¬ 
sections  diaphysaires  de  l’enfant,  sur  lequel  Hal¬ 
lopeau  a  justement  attiré  l’attention  :  c’est  que 
l’accroissement  secondaire  des  os  (alors  que  les 
muscles  sont  restés  inextensibles)  peut  conduire 
à  une  nouvelle  résection  osseuse. 

A  côté  de  ces  trois  méthodes  primordiales  de 
traitement,  il  en  est  une  série  d’adjuvantes  que 
nous  allons  étudier  avec  les  indications  opéra¬ 
toires. 

Le  traitement  de  la  maladie  de  Volkmann  sera 
d’abord  prophylactique  :  en  évitant  toute  striction, 
toute  compression,  en  surveillant  la  pose  d’appa¬ 
reils  plâtrés  d’avant-bras,  on  diminuera  dans  de 
fortes  proportions  les  cas  de  rétraction  isché¬ 
mique. 

Au  début  :  Si  on  a  la  chance  d’examiner  le  ma¬ 
lade  au  stade  initial  de  l’affection,  on  pourra  sou¬ 
vent  obtenir  une  restitutio  ad  integrum  à  peu 
près  complète. 

Deniker,  à  l’aide  d’extension  continue,  balnéa¬ 
tion,  massages,  a  obtenu  un  résultat  très  satisfai¬ 
sant.  Nous-même  avons  eu  l’occasion  d’observer 
récemment,  à  la  consultation  de  chirurgie  de  l’hô¬ 
pital  Saint-Louis,  le  cas  suivant  : 

Un  homme  de  36  ans  est  venu  la  veille  «  à  l’ur¬ 
gence  »  pour  une  plaie  cutanée  de  la  face  anté¬ 
rieure  de  Tavant-bras  gauche;  on  lui  a  posé 
5  agrafes,  et,  pour  être  sûr  qu’il  n’y  ait  pas  d’hé¬ 
morragie  secondaire,  on  a  appliqué  sur  cet  avant- 
bras  un  pansement  très  serré.  Ce  malade  vient 
nous  consulter  le  lendemain  malin.  Il  a  été  ré¬ 
veillé  la  nuit  par  des  douleurs  intolérables  dans 
tout  le  membre,  ses  doigts  sont  violacés,  les  trois 
derniers  doigts  de  la  main  gauche  en  légère  flexion. 
Nous  enlevons  aussitôt  le  pansement  et  nous 
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constatons  un  sillon  de  striction  au  tiers  inférieur 
de  l’avant-bras,  au-dessus  duquel  s’étend  un  gon¬ 
flement  œdémateux  qui  gagne  jusqu’au  niveau  du 
coude.  Nous  appliquons  aussitôt  un  grand  panse¬ 
ment  humide  sur  l’avant-bras,  nous  mettons  la 
main  et  les  doigts  en  extension  sur  une  planchette 
et  conseillons  au  malade  de  rester  chez  lui  en 
maintenant  l’avant-bras  vertical  pour  favoriser 
la  circulation  de  retour.  Nous  avons  pu  suivre  ce 
malade  qui  présentait  de  façon  indiscutable  un 
début  de  syndrome  de  Volkraann,  qui  a  entière¬ 
ment  rétrocédé. 

Donc,  au  début  :  l’extension  continue,  soit  à 
l’aide  des  appareils  habituels,  soit  mieux  encore 
peut-être  avec  des  appareils  à  tourniquet,  le  tout 
complété  avec  l’air  chaud,  les  bains,  les  mas¬ 
sages,  pourra  fournir  des  guérisons  à  peu  près 
et  parfois  môme  complètes. 

Nous  signalerons  également,  comme  méthode 
de  traitement  à  cette  période,  V aponévrotomie  de 
José  Jorge  rapportée  récemment  par  Mouchet  à 
la  Société  de  chirurgie.  Se  basant  justement  sur 
le  gonflement  de  l’avant-bras  et  l’hypertension 
qui  existe  dans  l’étui  aponévrotique  par  suite  de 
la  gêne  dans  la  circulation  de  retour,  José  Jorge 
a  préconisé  «  une  aponévrotomie  antérieure 
en  ziggag  suivie  de  rapprochement  des  bords 
de  la  gaine  fibreuse  p'ar  des  points  séparés  en 
suturant  complètement  la  plaie  afin  de  pouvoir 
achever  le  traitement  par  les  moyens  médicaux 
usuels  ». 

Une  fois  le  syndrome  confirmé  avec  rétraction 


fibreuse,  on  pourra  essayer  le  traitement  ortho¬ 
pédique,  et,  si  celui-ci  ne  donne  pas  de  résultat, 
recourir  alors  au  traitement  sanglant. 

Ce  n’est  que  dans  le  cas  de  rétraction  localisée  à 
un  ou  deux  tendons  que  l’on  pourra  pratiquer  la 
ténoplastie;  dans  les  autres  cas,  la  résection  dia- 
physaire  paraît  être  le  procédé  de  choix. 

S’il  existe  en  même  temps  des  troubles  sympa¬ 
thiques,  la  sympathicectomie  péri-hutnérale  rendra 
au  malade  d’utiles  services;  de  môme,  en  cas 
d’englobement  secondaire  des  nerfs  médian  ou 
cubital,  la  ncurolyse  complémentaire  est  alors 
indiquée. 

Enfin,  à  côté  des  cas  où  la  rétraction  est  loca¬ 
lisée  sur  le  groupement  fléchisseur,  il  en  est  de 
plus  rares  où  la  pro-supination  se  trouve  égale¬ 
ment  entravée.  On  s’assurera  tout  d’abord  que  ces 
troubles  ne  sont  pas  sous  la  dépendance  d’une 
fracture  de  l’avant-bras  consolidée  en  décalage, 
et,  dans  le  cas  contraire,  on  a  à  juste  titre  pro¬ 
posé  la  désinsertion  de  ces  muscles. 

J.  SÉNÈQUE. 
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L’examen  médical  des  employés  de  chemins  de 
fer.  —  M.  de  Lapersonne  insiste  sur  la  nécessité 
d’un  outillage  spécial  très  complet  pour  dépister  les 
troubles  de  la  perception  des  couleurs,  qui  ne  peu¬ 
vent  être  découverts  que  par  un  spécialiste  particu¬ 
lièrement  compétent.  Cet  examen  devrait  être  fait  au 
moins  une  fois  pour  tous  les  agents  des  services  de 
sécurité. 

—  M.  M.  de  Fleury  apporte  la  statistique  des 
expertises  psychiatriques  qu’il  a  faites  pour  les  che¬ 
mins  de  fer  de  l’Etat  :  il  en  ressort  que  c’est  l’alcoo¬ 
lisme  qui  est  de  beaucoup  la  plus  grande  cause  de 
troubles  psychiques  cause  d’accidents. 

—  M.  Guillain,  rapporteur,  donne  lecture  d’une 
lettre  émanant  de  la  Fédération  des  Travailleurs  des 
Chemins  de  fer,  signalant  les  inconvénients  pécu¬ 
niaires  résultant  pour  eux  du  retrait  d’emploi  à  la 
suite  d’un  examen  médical  défavorable.  L’Académie, 
après  une  courte  discussion,  déclare  qu’il  n’est  pas 
de  sa  compétence  de  parer  aux  conséquences  sociales 
individuelles  des  maladies  des  employés  de  chemins 
de  fer,  et  qu’elle  n’a  eu  vue  que  les  moyens  techni- 
ques,  médicaux,  de  reconnaître  celles  qui  pourraient 
être  la  cause  d’accidents  graves  pour  le  public, 
comme  pour  les  agents  des  Compagnies  eux-mêmes. 

—  L’Académie  adopte  à  l’unanimité  les  vœux  dont 
nous  avons  donné  l’essentiel  antérieurement  et  qui 
tendent  à  faire  créer  un  contrôle  médical  de  l’apti¬ 
tude  des  employés  des  services  de  sécurité. 

Enregistrement  et  reproduction  de  l’auscultation 
des  bruits  du  cœur.  —  M.  Lutembacher  fait  enten¬ 
dre,  au  moyen  de  récepteurs  téléphoniques,  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cœurs  dont  les  bruits  ont  été  enre¬ 
gistrés  par  un  procédé  spécial  aur  un  film  qui  permet 
il  la  fois  leur  reproducton  auditive  et  la  projec¬ 
tion  sur  l’écran  du  tracé  graphique  des  vibrations 
sonores. 

L’expression  des  émotions.  —  M.  Georges  Du¬ 
mas  n’accepte  pas  les  explications  darwiniennes  et 
spencérlennes  de  la  mimique,  pas  plus  qu’il  n’admet 
le  rôle  électif  d’un  muscle  de  la  face  pour  l’expres¬ 
sion  de  chacune  de  nos  émotions,  comme  le  proposait 
Duebenne  (de  Boulogne).  Constatant  que  l’excitation 
légère  du  tronc  du  nerf  facial  &  son  émergence  du 
trou  stylo-mastoïdien  donne  exactement  l’expression 


de  la  joie  ou  du  rire,  et  qu’au  surplus  ceux-ci  s’ac¬ 
compagnent  d’une  exagération  de  toute  l’activité 
organique  et,  en  particulier,  d’une  hypertonie  de  la 
plupart  des  muscles  du  corps,  et  pas  seulement  de 
la  face,  l’auteur  estime  que  nos  expressions  ne  font 
que  traduire  les  variations  mêmes  du  tonus  muscu¬ 
laire  :  ainsi  l’hypotonie  du  facial,  qu’elle  soit  due  à 
une  paralysie  périphérique  ou  à  une  lésion  centrale 
(pseudo-bulbaire),  crée  le  masque  de  la  tristesse  ou 
de  l’étonnement  suivant  son  intensité.  Une  interpré¬ 
tation  analogue  de  l’exophtalmie  basedowienue  mon¬ 
tre  l’appoint  que  la  neuro-pathologie  peut  apporter 
à  cette  étude  de  l’expression  des  émotions. 

Le  signe  du  phrénique  dans  l’appendicite.  —  M. 
O.  Iliescu  de  Bucarest)  a  trouvé  que,  chez  tous  les 
appendiculaires,  le  nerf  phrénique  droit  est  doulou¬ 
reux  à  la  pression,  au  niveau  du  cou,  derrière  les 
insertions  inférieures  du  sterno-cléido-mastoïdien. 
Dans  toutes  les  appendicites  latentes,  outre  le  signe 
du  subictère  conjonctival,  on  trouve  le  signe  du  phré¬ 
nique.  Ce  signe  est  très  intense  dans  les  appendi¬ 
cites  aiguës  avec  ou  sans  plastron  ou  phlegmon.  Le 
signe  diminue  parallèlement  au  refroidissement  du 
foyer  et  disparaît  dans  les  heures  qui  suivent  l’ap¬ 
pendicectomie;  l’application  d’une  vessie  de  glace  le 
fait  aussi  disparaître. 

Dans  les  salpingites,  les  suppurations  annexielles, 
les  péritonites  non  appendiculaires,  le  signe  fait 
défaut. 

Enfin,  il  existe  dans  les  ulcères  gastriques  ou  duo- 
dénaux  et  les  sténoses  consécutives  qui,  pour  l’au¬ 
teur,  sont  des  «  métastases  appendiculaires  »  :  il  dis¬ 
paraît  après  gastro-entérostomie. 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

25  Janvier  1926. 

Los  troubles  de  la  glycorégulation  chez  les  femmes 
enceinte  s . — MM.  Marcel  LabbéetMaczaiïer  Cberki 
ont  constaté  que  la  glycémie  à  jeun  restait  habituel¬ 
lement  normale  chez  la  femme  enceinte,  mais  que 
l’épreuve  de  1  hyperglycémie  provoquée  mettait 
presque  toujours  eu  évidence  un  trouble  du  méca¬ 
nisme  glycorégulateur.  L’aire  du  triangle  glycoré- 
gulateur  ne  fut  normale  que  dans  5  cas  sur  37  femmes 
enceintes  examinées.  Dans  les  31  antres  cas  elle  cor¬ 
respondait  à  ce  qu’on  voit  dans  les  états  paradiabé- 
tiques  et  même,  parfois,  dans  certains  cas  de  diabète 
bénin.  On  peut  en  somme  rencontrer,  au  cours  de  la 
gravidité,  tous  les  degrés  de  troubles  régulateurs. 
Ce  trouble  est  généralement  transitoire,  mais  se 
reproduit  à  chaque  grossesse  et  peut  s’aggraver  à 
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mesure  que  les  grossesses  se  répètent.  Il  est  permis 
de  penser  que  les  grossesses  multiples  peuvent  être 
à  l'origine  de  certains  diabètes. 

Les  auteurs  ont  constaté,  d'autre  part,  que  le  seuil 
rénal  du  glucose  était  assez  souvent  abaissé  au 
cours  de  la  grossesse.  On  comprend,  dans  ces  con¬ 
ditions,  que  la  glycosurie  soit  assez  fréquente  chez 
les  femmes  enceintes  :  deux  processus,  isolés  ou 
associés,  le  trouble  de  la  glycorégulation  et  l’hyper- 
perméabilité  rénale  au  glucose,  peuvent  le  réaliser. 

Electromyogrammes  et  fatigue  musculaire.  — 
MM.  Cb.  Laubry,  J.  ’Walsor  et  L.  Deglaude,  au 
cours  de  leurs  études  sur  l’électrocardiogramme  hu¬ 
main  dans  l’insuffisance  cardiaque,  ont  été  amenés 
à  rechercher  les  variations  électromyographiques 
d’un  muscle  simple,  tel  que  le  gastro-cnémlen  de  gre¬ 
nouille,  sous  Tlnfluence  de  la  fatigue.  Ils  ont  ainsi 
mis  en  évidence  toute  uue  série  de  déformations  : 
encoches,  diminution  d’amplitude  et  allongement  de 
la  durée  du  courant  d’action,  qui  apparaissent  avec 
la  fatigue  musculaire  et  s’exagèrent  avec  elle.  Les 
altérations  sont  absolument  superposables  à  celles 
que  l’on  observe  surtout  chez  1  homme  et  que  l’on 
attribue  communément  à  un  trouble  de  conduction 
dans  les  branches  hisiennes.  Or,  dans  le  système 
nerf  sciatique-muscle  gastro-cnémien,  il  n’existe  au¬ 
cun  système  de  conduction  spécialisé.  Les  auteurs 
concluent  à  l'origine  musculaire  de  ces  altérations 
et  montrent  tout  l’intérêt  de  cette  conception  dans 
Télcctrocardiographie  de  l’insuffisance  cardiaque. 

Modifications  histologiques  des  organes  lym¬ 
phoïdes  produites  par  les  radiations  lumineuses.  _ 

Af.  Jolly,  à  la  suite  de  recherches  qu’il  avait  ellec- 
tuées  précédemment  sur  les  irradiations  avec  les 
rayons  X  et  à  l’occasion  desquelles  il  avait  constaté 
des  lésions  des  organes  lymphoïdes,  explicables  par 
la  diffusion  de  rayonnement,  a  eu  l’idée  d’étudier  les 
modifications  histologiques  produites  dans  les  mêmes 
organes  sous  l'influence  combinée  d'une  substance 
fluorescente  et  de  la  lumière. 

Des  rats  blancs  ont  reçu,  par  injection  sous-cuta¬ 
née,  2  eme  d’érythrosiue,  puis  ont  été  exposés  2  mi¬ 
nutes  au  soleil  à  température  constante.  Tous  ont 
présenté  des  lésions  des  organes  lymphoïdes  et  prin¬ 
cipalement  du  thymus  (pyenose  débutant  quelques 
heures  après  l’exposition  et  atteignant  son  maximum 
à  la  20'  heure).  Les  rats  injectés  et  mis  4  l’obscurité 
n’ont  pas  présenté  de  lésions. 

Conservation  de  l’insuline.  • —  M.  Cboay  montre 
que  l’insuline,  qu  elle  soit  en  pondre  ou  en  solution, 
purifiée  ou  non  purifiée,  peut,  sans  précautions  spé¬ 
ciales,  garder  son  activité  pendant  plus  de  2  ans. 
Les  échantillons  d’un  même  produit,  titrés  chez  le 
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ohien,  à  intervalles  éloignés,  se  sont  en  effet  montrés 
identiques  à  «,ux-mêmes.  Il  s’agissait  d’une  insuline 
préparée  par  extraction  alcoolique,  acidification  et 
action  du  tricrésol. 

De  l’usage  de  l’anatoxlrréactlon  au  cours  des  vac¬ 
cinations  par  l'anatoxine  diphtérique.  —  M.  Cbr. 
Zœller  rappelle  que  la  pratique  systématique,  chez 
l'adulte,  de  l’anatoxi-réaction  permet  de  reconnaître 
les  très  rares  suiets  hypersensibles  à  l’anatoxine 
diphtérique  et  de  les  écarter  de  la  vaccination  par 
l’anatoxine;  cette  pratique  paraît  d’autant  plus  légi¬ 
time  que  souvent  les  sujets  allergiques,  à  anatoxi- 
réaction  positive,  sont  en  cours  d’immunisation  spon- 

M,  Weiss. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

26  Décembre  1925. 

Observations  de  tuberculoses  sterno-costo-clavl- 
culalres  traitées  par  la  résection  totale  de  l’articu¬ 
lation.  —  M.  Dafoarmentel  a  traité  4  cas  de  tuber¬ 
culose  sterno-costo-claviculaire  par  la  résection 
totale  suivant  le  procédé  de  Gaujoin.  (Ablation  en 
bloc  de  l’articulation.) 

Il  préconise  une  incision  en  L  formant  lambeau, 
de  façon  à  éviter  la  superposition  de  l’incision  et  du 
foyer  opératoire.  Dans  le  cas  de  résection  double,  il 
utilise  une  incision  en  demi-lune  à  concavité  supé¬ 
rieure.  Ondésinsère  les  tendons  en  libérant  les  trois 
os  que  l’on  sectionne  ensuite.  La  section  du  premier 
cartilage  costal  est  généralement  inutile,  la  désin- 
sertion  se  fait  par  simple  torsion,  sauf  chez  le  vieil¬ 
lard  où  l’ossillcatiou  peut  rendre  nécessaire  l’emploi 
de  la  scie.  On  extirpe  les  trois  os  sans  les  désarti¬ 
culer.  Après  hémostase  parfaite,  on  suture  complète¬ 
ment  la  peau  sans  drainage. 

—  Af.  André  Trêves  approuve  les  exérèses  com¬ 
plètes  dans  les  tuberculoses  chirurgicales.  Jusqu’à 
ces  dernières  années  on  considérait  comme  indis¬ 
pensable,  après  curettage,  de  laisser  largement  ou¬ 
vertes  les  plaies  opératoires  de  tuberculose,  surtout 
chez  l’enfant  L’indication  reste  nette  chez  le  jeune 
enfant  lorsqu’il  s’agit  de  l’ablation  d’un  séquestre 
infecté  :  on  gratte  seulement  la  coque  osseuse  qui 
régénérera  souvent  l’os  enlevé.  Dans  tous  les  autres 
cas,  l’ablation  aussi  complète  que  possible  du  tissu 
tuberculeux  s’impose,  avec  suppression  du  drainage. 
L’inoculation  tuberculeuse  des  tissus  restants  est 
rare,  car  le  bacille  de  Koch  n’est  pas  très  virulent 
pour  eux.  C’est  ce  qui  explique  les  bons  résultats  de 
la  résection  du  genou  avec  ouverture  large  de  l’arti¬ 
culation  et  rend  inutile  la  résection  extra-articulaire, 
beaucoup  plus  compliquée. 

Eclairage  pour  opérations.  —  M.  Dartigues  pré¬ 
sente  un  dispositif  de  M.  Jamain  permettant  d’ob¬ 
tenir  la  lumière  blanche  intégrale  et  par  suite  la 
coloration  vraie  des  organes. 

Hydratation  post-opératoire.  —  M.  Léo  met  en 
évidence  l’importance  de  l’hydratation  post-opéra¬ 
toire  systématique  chez  les  opérés. 

Les  vomissements  post-anesthésiques,  l’effusion 
de  sang,  les  pertes  de  sécrétions  glandulaires,  les 
contractions  musculaires  des  opérés,  la  combustion 
des  tissus  surtout  occasionnent  des  pertes  d’eau  qui 
déterminent  la  soif  des  opérés. 

Depuis  1913,  l’auteur,  pour  réhydrater  les  tissus, 
emploie  le  goutte  à  goutte  de  Murphy  avec  la  canule 
en  haltère  de  Dubourhet,  et  réchauffe,  si  nécessaire, 
le  liquide  injecté  par  une  lampe  à  alcool  placée  sous 
le  bock. 

Les  doses  ont  une  Importance  capitale.  Si  l’opéré 
a  perdu  du  sang,  ou  s’il  est  infecté,  si  l’anesthésie  a 
été  longue,  la  dose  Initiale  est  de  1  litre  divisé  en 
deux  moitiés  de  500  eme  données  successivement 
avec  un  intervalle  de  2  à  8  heures  entre  ces  doses.  Si 
l'opéré  est  dans  un  état  général  excellent,  si  l’opéra¬ 
tion  a  été  banale,  la  dose  est  de  500  cmc.  S’il  s’agit 
d’un  enfant,  on  donnera  une  dose  proportionnelle  à 
son  âge,  et,  si  l’opéré  est  un  vieillard,  on  fragmen¬ 
tera  par  instillation  de  200  cmc. 

L’élimination  urinaire  donne  les  directives  de  la 
suite  du  traitement.  Au  bout  de  24  heures,  on  sait  le 
volume  d’urines  éliminé;  on  instillera  la  même  quan¬ 
tité  en  ajoutant  200  cmc.  S’il  survient  des  complica¬ 
tions,  le  Pachon  servira  de  contrôle. 

Fait  remarquable,  cette  technique  assure  physiolo¬ 
giquement  le  fonctionnement  intestinal  et  les  selles 
surviennent  le  4’  jour  en  général. 


En  résumé,  sérum  rectal  immédiat  après  l’inter¬ 
vention,  1.000  à  1  200  cmc  dans  les  24  heures,  ensuite 
dose  correspondant  au  volume  des  urines,  plus 
200  cmc. 

Le  3“  jour,  boisson  et  sérum,  ce  dernier  jusqu’à 
la  selle  spontanée  normale. 

Chirurgie  préventive  du  cancer  gastrique.  — 
D’après  M.  V.  Panebet,  il  faut  opérer  tout  malade 
suspect  d’ulcus  chronique  de  l’estomac  et  l’on  doit 
réséquer  tous  les  ulcus  chroniques  reconnus  à  la 
laparotomie. 

L’auteur  présente  deux  pièces  anatomiques  prove¬ 
nant  d’opérations  faites  le  même  jour. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  cancéreux  de 
l’estomac  qui  souffrait  de  troubles  dyspeptiques 
depuis  20  ans.  II  était,  par  conséquent,  porteur  vrai¬ 
semblablement  d’un  ulcus  depuis  de  longues  années. 
Les  troubles  s’étaient  aggravés  depuis  2  ans.  Le  ma¬ 
lade  avait  subi  3  radioscopies,  dont  2  négatives.  lia 
fallu  que  la  dernière  révélât  une  amputation  de  la 
petite  tubérosité  et  du  pylore  pour  qu’on  se  décidât 
à  intervenir.  La  gastrectomie  a  pu  être  pratiquée 
grâce  à  une  transfusion  de  sang.  Si  ce  malade  avait 
été  opéré  2  ans  ou  même  1  an  plus  tôt,  au  début  de 
la  transformation  néoplasique,  et  mieux  avant  la 
dégénérescence,  il  aurait  guéri  définitivement. 

Le  second  cas  est  celui  d’une  malade  qui  avait  été 
gastro-entérostomisée  par  un  autre  chirurgien.  L’ul- 
cus  calleux  de  la  petite  courbure  avait  été  laissé  en 
place.  M.  Paucliet  a  fait  la  gastrectomie  secondaire. 
Cet  ulcus  était  du  diamètre  d’une  pièce  de  2  francs, 
donc  il  présentait  8  chances  sur  10  d’être  cancéreux 
au  début.  Les  cas  semblables  sont  très  favorables  à 
la  chirurgie.  Ils  guérissent  définitivement,  malgré 
les  quelques  éléments  néoplasiques  qu’on  trouve  en 
une  zone  limitée  de  la  pièce,  mais  il  est  préférable 
de  pratiquer  la  résection  d'emblée,  sans  gastro-enté¬ 
rostomie  préalable. 

Robert  Lœwt. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

7  Janvier  1926. 

Luxation  du  coude  en  avant.  —  MM.  Boppe, 
Derville  et  Barbilian  présentent  l’observation 
d’une  luxation  du  coude  en  avant  accompagnée  d’une 
fracture  de  l’épitrochlée.  Il  s’agissait  d’une  luxation 
complète,  probablement  de  cause  indirecte,  chez  une 
personne  ayant  dépassé  la  quarantaine. 

Tumeur  sous-péritonéale  d’origine  Indéterminée. 
—  MM.  Boppe  et  Barbilian  présentent  une  volumi¬ 
neuse  tumeur  sous-péritonéale  située  immédiatement 
en  avant  du  péritoine  pariétal  antérieur  et  s’étant 
développée  vers  le  bas  dans  la  loge  vésicale.  L’exa¬ 
men  histologique  montra  qu’il  s’agissait  d’un  cancer 
épithélial.  Le  néoplasme  était-il  primitif  ou  secon¬ 
daire?  La  malade,  opérée  depuis  plus  d’un  an,  est  en 
excellente  santé.  L’utérus  et  les  ovaires,  enlevés  en 
même  temps  que  la  tumeur,  ne  présentaient  rien 
d’anormal,  sauf  des  noyaux  fibromateux  multiples. 

Abcès  multiples  du  myomètre.  —  MM.  Boppe, 
Blancbet  et  Barbilian  présentent  l’observation 
d’une  femme  atteinte  de  pertes  muco-purulentes 
extraordinairement  abondantes  survenues  depuis 
quelques  mois,  sans  cause  apparente.  A  l’examen, 
la  pression  du  fond  utérin  détermine  l’écoulement 
d’un  flot  de  pus.  L’hystérectomie  montra  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’abcès  multiples  du  myomètre;  un  des  abcès 
était  gros  comme  une  noix,  les  autres,  plus  petits, 
comme  un  grain  de  mil.  L’examen  du  pus  ne  révéla 
pas  le  microbe. 

Etude  anatomo-clinique  des  polypes  du  nez.  — 
MM  René  Haguenin  et  Sousseaume  montrent,  en 
s’appuyant  sur  quelque  60  cas,  que  les  lésions  si 
fréquentes  et  cliniquement  connues  sous  le  nom 
de  K  polypes  muqueux  »  ne  sont  nullement,  comme 
le  disent  encore  nombre  de  traités,  des  tumeurs 
et,  en  particulier,  ne  sont  ni  des  myxomes,  ni  des 
fibromes  œdémateux.  Ce  sont,  pour  l’immense  ma¬ 
jorité,  des  lésions  d’ordre  inflammatoire,  ainsi 
que  l’affirme  la  réaction  vasculo-conjonctive,  l’exsu¬ 
dât  fibrineux.  Quant  à  certains  polypes  anciens,  où 
U  réaction  inflammatoire  n’est  plus  guère  accusée, 
et  qui  cependant  survivent  au  stade  infectieux  aigu, 
ils  persistent  sans  doute  à  cause  de  troubles  vascu- 
culaires  mécaniques,  de  stase,  d’où  le  transsudât  non 
fibrineux  qui  constitue  alors  leur  suc  (qui  n’est 
jamais  de  la  mucine),  d’où  aussi  les  dilatations  vas¬ 


culaires  (aspect  angiomateux)  ou  glandulaires  (aspect 
adénomateux).  Tous  les  intermédiaires  existent, 
comme  aussi  vraisemblablement  toutes  les  causes, 
puisque  le  polype  le  plus  banal  d’aspect  peut  se 
montrer  histologiquement  et  bactériologlquement 
tuberculeux.  Il  est  possible,  d’ailleurs,  que  des 
lésions  d’ordre  purement  mécanique  et  non  infec¬ 
tieuses  conditionnent  l’apparition  de  polypose;  ainsi 
peut-être  les  polypes  révélateurs  d’une  néoplasie, 
parfois  dus,  semble-t-il,  à  des  thromboses  vascu¬ 
laires  des  cellules  cancéreuses. 

Tumeur  kystique  d’un  testicule  eetoplque.  — 
MM.  Plisson  et  Grandclaude  présentent  une  tu¬ 
meur  kystique  du  testicule  uniquement  constituée 
par  un  épithélioma  d’origine  wolfienne,  sans  autre 
tissu  tumoral.  Ils  insistent  sur  ce  qu’on  doit,  com¬ 
parativement  à  ce  que  l’on  fait  pour  l’ovaire,  décrire 
des  tumeurs  embryonnaires  purement  wolfiennes 
du  testicule  à  côté  des  tumeurs  mixtes. 

Persistance  des  parathyroïdes  et  vestiges  thy¬ 
roïdiens  dans  le  myxœdème.  — M.  Frenel  a  étudié 
ce  cas  provenant  du  service  de  M.  Legrain.  Myxœ¬ 
dème  congénital  typique.  Mort  à  46  ans  de  cachexie. 

Il  persistait  un  reliquat  thyroïdien,  du  volume  d’un 
petit  pois,  constitué  par  quelques  amas  de  cellules 
thyroïdiennes  avec  ébauche  de  vésicules  noyées  dans 
un  tissu  scléreux  et  de  deux  vésicules  thyroïdiennes 
de  volume  moyen  à  épithélium  plat  et  à  contenu  col¬ 
loïde.  A  ce  reliquat  thyroïdien  est  accolée  une  para¬ 
thyroïde  d’aspect  normal. 

Ce  cas  confirme  la  description  de  Roussy  et 
Clunet  concernant  la  persistance  des  parathyroïdes 
dans  le  myxœdème  congénital. 

Métastase  cranlo-ménlngée  d’un  hypernéphrome 
latent.  —  MM.  Harbinger  et  Agostini  rapportent 
l’observation  d’un  malade  qui  présentait  une  tumeur 
crânienne  semblable  à  un  kyste  sébacé.  A  l’interven¬ 
tion,  celle-ci  apparut  comme  une  tumeur  d’origine 
endocranienne.  L’examen  histologique  montra  qu’il 
s’agissait  d’une  métastase  d’hypernéphrome,  qu'au¬ 
cune  recherche  clinique  ne  permit  de  découvrir.  C’est 
là  un  nouvel  exemple  de  la  fréquence  des  métastases 
osseuses  révélatrices  de  ces  tumeurs  rénales  insoup¬ 
çonnées  en  clinique. 

Anomalies  du  duodénum.  —  M.  Brouet  fait  un 
travail  important  à  propos  d’un  cas  clinique  où  exis¬ 
tait  un  arrêt  de  la  torsion  à  70°  de  l’anse  intestinale; 
l’iléon  était  à  droite  de  la  ligne  médiane  et  remplis¬ 
sait  toute  la  fosse  iliaque  droite  ;  le  côlon  ascendant 
était  sur  la  ligne  médiane,  le  côlon  transverse  court 
et  le  descendant  était  à  sa  place  normale.  Cette  ano¬ 
malie,  rencontrée  le  plus  souvent  au  cours  de  dissec¬ 
tions  ou  d’autopsies,  peut  être  une  cause  de  gêne 
considérable  chez  le  vivant  au  cours  d’interventions 
d’urgence. 

Les  voies  lymphatiques  de  la  face  externe  et  du 
bord  libre  du  pavillon  de  l’oreille.  —  M.  N.  Ar¬ 
nould  publie,  à  l’appui  de  nombreux  cas,  une  fort 
intéressante  étude  de  cette  question,  qui  éclaire  un 
chapitre  encore  assez  mal  élucidé  de  l’anatomie  des 
lymphatiques. 

René  Huouenin. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

26  Décembre  1925. 

La  désinfection  des  plaies  par  l’oxygène  en  cou¬ 
rants  gazeux  antiseptiques.  —  MM.  Le  Faguays  et 
Ziavenantexposent  que  la  désinfection  des  plaies  est 
très  rapide  et  très  facile  par  l’emploi  des  courants 
gazeux  en  usage  continu  d’abord,  discontinu  ensuite. 
La  méthode,  imaginée  par  Le  Faguays  en  1918,  a 
permis  de  guérir  des  fistules  pleurales,  osseuses  et 
des  suppurations  rebelles  aux  autres  traitements. 

A  propos  de  l’ulcus  jéjunal.  —  M.  Pron.  L’ulcus 
jéjunal  après  la  gastro-entérostomie  est  rare.  Il  est 
plus  fréquent  après  l’exclusion  du  pylore.  La  gastrec¬ 
tomie  large  est  la  seule  ligne  de  conduite  à  suivre 
sans  que  les  résultats  soient  toujours  bons,  et  c’est 
du  côté  médical  qu’on  doit  aiguiller  les  recherches 
pour  arriver  à  trouver  la  vraie  guérison  de  l’ulcère 
gastro-duodénal  soit  avant  intervention  chirurgicale, 
soit  après  celle-ci. 

L’ultra-vlolet  rythmé.  —  MM.  Livet  et  Roger 
présentent  des  observations  de  malades  traités  par 
les  ultra-violets,  dont  une  brûlure  de  la  main  au 
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3«  degré,  cicatrisée  complètement  en  7  jours.  Les 
auteurs  sont  d’avis  que  l’intervention  du  rythme  et 
de  la  périodicité  s’impose  dans  les  applications  théra¬ 
peutiques  de  l’énergie  rayonnante.  Erpérimentale- 
ment,  les  excitations  lumineuses  interrompues  150 
fois  par  seconde  se  révèlent  plus  dynamogènes  que 
les  excitations  continues  dans  les  phénomènes  d’ordre 
biologique. 

Les  auteurs  décrivent  un  modèle  d’appareil  per¬ 
mettant  d’obtenir  ce  rayonnement  rythmé  et  pré¬ 
sentent  une  lampe  pouvant  donner  un  faisceau 
rayonnant  discontinu  et  très  efficace. 

A  propos  d’un  cas  d’hémorragie  de  la  ménopause. 
—  M.  Bécart  rapporte  l’observation  d’une  malade 
atteinte  d’hémorragie  grave  de  la  ménopause  qui  fut 
guérie  par  la  transfusion  du  sang.  Il  rappelle  l’effet 
hémostatique  puissant  de  l’injection  du  sang  qui,  en 
un  quart  d'heure,  ramène  la  coagulation  à  son  taux 
normal.  Ensuite,  il  signale  l’action  hémopoïétique 
remarquable  de  la  transfusion  du  sang  qui,  en 
10  jours,  fait  passer  le  taux  globulaire  de  1.460.000 
à  3.950.000  globules  rouges.  Il  présente  enfin  un 
tube  aspirateur  pour  prises  de  sang,  liquides  et 
sérosités  de  l’organisme,  pouvant  aussi  servir  à 
l’hémoculture. 

Danger  de  l’Immigration  des  aliénés  étrangers.  — 
M.  Marie  apporte  les  statistiques  des  entrées  d’alié¬ 
nés  étrangers  dans  son  service  d’admission  à  l’Âsile 
clinique.  En  18  mois,  près  d’un  millier  d’aliénés 
étrangers,  appartenant  à  32  nationalités  différentes 
de  toutes  les  parties  du  monde,  ont  été  internés  à 
Paris.  La  majeure  partie  est  constituée  par  des 
aliénés  incapables  de  s’exprimer  en  français.  Ils  sont 
visiblement  expédiés  tels  de  l’étranger  en  France  où 
ils  tombent  aussitôt  à  notre  charge,  et,  la  plupart, 
définitivement.  A  20  francs  par  jour,  prix  de  Sainte- 
Anne,  c’est  20.000  francs  par  jour  à  la  charge  du  con¬ 
tribuable  parisien  et  de  la  France;  comme  la 
moyenne  de  leur  âge  est  27  ans,  et  la  probabilité  de 
leur  survie  de  30  ans,  c’est  50  millions  que  cous 
aurons  à  payer  de  ce  fait,  même  en  les  évacuant  en 
province  pour  en  réduire  la  charge.  M.  Remlinger 
signalait  à  l’Académie,  le  30  Novembre,  les  envois 
d’infirmes  physiques,  grevant  l'Assistance  publique 
de  la  même  façon  et  introduisant  des  virus  nouveaux 
en  France  (lèpre,  Claire,  trachome,  encéphalites  et 
myélites,  etc.).  Ces  infirmités  psychiques,  en  pro¬ 
gression  inquiétante,  imposent  des  mesures  de  pro¬ 
phylaxie  et  de  sélection  sévères  à  l’entrée  de  nos 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

14  Janvier  1926. 

Exploration  radiologique  de  l’appareil  utero- 
annexiel  après  injection  de  lipiodol.  —  M.  Cotte 
présente,  avec  M.  Bertrand,  une  série  de  clichés 
radiographiques  relatifs  à  l’exploration  radiologique 
de  l’appareil  utéro-annexiel  à  la  suite  d’injection  de 
lipiodol.  Les  auteurs  utilisent  à  cet  effet  une  sonde 
métallique,  type  sonde  de  Braun,  munie  près  de  son 
extrémité  inférieure  d’un  renflement  olivaire  qui 
obture  le  col  utérin.  Une  fois  mise  en  place,  la  sonde 
est  fixée  à  l’aide  d’une  pince  de  Museux  spéciale  qui 
la  solidarise  au  col.  L’extrémité  de  la  sonde  porte  un 
pas  de  vis  sur  lequel  s’adapte  la  seringue  à  l’aide  de 
laquelle  on  injecte  lentement  10  cmc  de  lipiodol.  La 
progression  du  liquide  opaque  est  suivie  sous  écran 
radioscopique,  puis,  l’injection  terminée,  on  prend 
un  cliché  radiographique  de  face.  Une  nouvelle 
radiographie  est  prise  le  lendemain.  Aucune  anes¬ 
thésie  n’est  nécessaire:  une  simple  injection  préa¬ 
lable  de  morphine  suffit.  Les  auteurs  ont  ainsi  injecté 
de  nombreuses  malades  sans  aucun  accident;  toute¬ 
fois  des  accidents  ont  été  signalés  et  il  convient, 
d’une  part,  de  ne  pas  pousser  trop  fortement  l’injec¬ 
tion,  d’autre  part,  de  surveiller  étroitement  les 
malades. 

Ce  procédé  d’exploration  permet  de  se  rendre 
compte  d’une  façon  très  exacte  de  la  forme  de  la 
cavité  utérine,  de  la  situation  des  trompes  par  rap¬ 
port  à  l’utérus  et  surtout  du  degré  de  perméabi¬ 
lité  ou  d  imperméabilité  de  ces  organes.  Dans  les 
cas  d’hydrosalpinx  ou  de  salpingite  chronique,  on 
obtient  une  injection  parfaite  avec  contours  très  nets 
de  l’appareil  utéro-tubaire  ;  les  trompes  apparals- 


ports  et  frontières,  comme  les  Etats-Unis  en  ont  éta¬ 
bli.  Aux  Sociétés  scientifiques  et  médicales  de  Paris 
et  de  France  d’émettre  des  vœux  en  ce  sens. 

Pathogénie  des  troubles  déterminés  par  la  glos- 
soptose  chez  le  nourrisson,  l’enfant  et  l’adulte.  — 
M.  Pierre  Robin,  se  basant  sur  des  malades  pré¬ 
sentés  à  la  Société  et  sur  ses  observations  cliniques, 
croit  pouvoir  affirmer  que  les  obstructions  respira¬ 
toires  basses  ou  oro-pharyngiennes  ont  sur  l’orga¬ 
nisme  un  retentissement  dangereux  plus  important 
que  celui  déterminé  par  les  obstructions  hautes  ou 
naso-pharyngiennes.  Les  troubles  organo-végétatifs 
et  psychiques  dus  aux  compressions  du  confluent  vital 
fonctionnel  déterminés  par  la  glossoptose  sont  con¬ 
sidérés  par  l’auteur  comme  la  cause  pathogénique 
des  troubles  altérant  le  développement  et  la  santé, 
et  M.  Robin  conclut  que  la  glossoptose,  cause  de 
compressions  dans  le  confluent  vital  fonctionnel, 
détermine  souvent  et  complique  toujours  tous  les 
troubles  de  la  vie  organo-végétative  et  psychique 
aussi  hien  chez  le  nourrisson  que  chez  l’enfant, 
l’adulte  et  le  vieillard. 

Les  obsessions  neurasthéniques  et  leur  traitement 
psycho-mécanique.  —  M,  Bérillon.  L’obsession 
neurasthénique,  caractérisée  par  la  fixation  dans  la 
conscience  d’une  image  visuelle  ou  auditive,  d’un 
mot,  d’un  désir,  d’une  pensée,  d’une  crainte,  com¬ 
porte  l’intervention  d’une  psychothérapie  spéciale 
dans  laquelle  l’action  de  suggestions  fortement  impé¬ 
ratives  joue  le  rôle  prépondérant.  Le  traitement 
psycho-mécanique  de  l’obsession  n’est  pas  sans 
présenter  quelque  analogie  avec  la  réduction  chirur¬ 
gicale  d’une  luxation. 

A  propos  de  l'hypertrophie  compensatrice.  —  M. 
Léopold-Levi.  Les  lésions  destructives,  tant  spon¬ 
tanées  qu’expérimentales,  du  foie,  des  capsules  sur¬ 
rénales,  du  corps  thyroïde,  provoquent  une  hyper¬ 
trophie,  une  hyperplasie  allant  jusqu’à  l’adénome  du 
tissu  respecté.  L’existence  côte  à  côte,  dans  la 
thyroïde,  de  lésions,  pour  ainsi  dire  inversées,  est  la 
base  anatomique  de  l’instabilité  thyroïdienne  dont 
les  troubles  s’objectivent  sous  forme  expressive  dans 
ledomaine  de  la  morphologie,  des  humeurs,  du  psy¬ 
chisme. 

A.  Lavenant. 


sent  volumineuses,  alors  que  lorsqu’il  n’y  a  aucun 
processus  pathologique,  elles  ont  un  aspect  filiforme 
et  le  lipiodol  tombe  rapidement  dans  la  cavité  péri¬ 
tonéale. 

Cette  méthode  est  appelée  surtout  à  rendre  de 
grands  services  comme  moyen  d’investigation  dans 
tous  les  cas  de  stérilité  ou  de  dysménorrhée,  et 
comme  procédé  de  contrôle  après  les  opérations 
conservatrices.  Les  auteurs  eu  présentent  de  nom¬ 
breux  exemples. 

Sur  la  pathogénie  et  le  traitement  du  syndrome 
de  Volkmann:  contracture  des  fléchisseurs  simu¬ 
lant  la  rétraction  Ischémique.  —  M.  René  Lericbe 
rappelle  que  la  rétraction  ischémique  des  fléchis¬ 
seurs,  véritable  syndrome  de  Volkmann,  est  condi¬ 
tionnée  par  la  présence,  en  un  point  du  muscle,  d’une 
plaque  fibreuse,  dure  et  inextensible,  au  niveau  de 
laquelle  le  muscle  est  mort.  C’est  une  nécrose  mus¬ 
culaire  ischémique  d’emblée  et  définitive,  sans  res¬ 
tauration  spontanée  possible,  l’élasticité  musculaire 
ne  pouvant  être  retrouvée.  Ces  cas  relèvent  unique¬ 
ment  des  opérations  orthopédiques. 

Cependant,  à  côté  de  ces  cas  avec  lésion  caracté¬ 
ristique  et  incurable  de  rétraction  par  nécrose  mus¬ 
culaire,  il  en  est  d’autres  où  le  même  syndrome  cli¬ 
nique  est  au  complet,  mais  avec  un  mécanisme  diffé¬ 
rent.  Il  s’agit  alors  d'une  contracture  des  fléchisseurs 
qui  peut  être  levée  soit  d’un  seul  coup  par  la  sympa¬ 
thectomie,  soit  lentement  par  la  méthode  des  trac¬ 
tions  élastiques.  C’est  par  ce  mécanisme  de  contrac¬ 
ture,  sur  lequel  on  peut  agir,  que  s’expliqueraient 
les  cas  de  récupération  fonctionnelle  obtenue  par  de 
nombreux  auteurs  dans  des  syndromes  de  Volk¬ 
mann  à  l’aide  des  tractions  élastiques. 

M.  Leriche  apporte  à  l’appui  l’observation  d’un 
adolescent  qui  présenta  un  syndrome  de  Volkmann 
typique  à  la  suite  d’une  piqûre  de  l’avant-bras.  Des 
constatations  opératoires  immédiates  avaient  montré 
de  l’œdème  musculaire  sans  nécrose.  11  y  eut  dans 
la  suite  un  peu  d’infection  avec  abcès.  Et,  comme. 


SDCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  D’HYGIÉNE  TRDPICALES 

31  Décembre  1925. 

La  maladie  du  sommeil  au  Cameroun.  —  La 
séance  a  été  consacrée  à  une  communication  de 
M.  Jamot  sur  cette  question. 

La  maladie  existe  en  plusieurs  points  du  Came¬ 
roun,  mais  elle  sévit  avec  une  intensité  particulière 
dans  les  bassins  du  Nyong,  de  la  Sanaga,  de  la 
Doumé,  de  la  Kadei  et  du  Dja.  Le  Nyong  est  l’axe 
d’un  foyer  d’une  extrême  violence.  Dans  l’ensemble 
delà  région  qui  a  pu  être  prospectée,  on  avait  recensé, 
au  1'’’  Janvier  dernier,  41.742  trypanosomés  sur 
120  000  habitants,  parmi  lesquels  12.319  décès 
avaient  été  enregistrés. 

Pour  lutter  contre  le  fléau,  les  régions  contami¬ 
nées  ont  été  divisées  en  secteurs  de  prophylaxie. 
Les  agents  thérapeutique»  utilisés  permettaient  de 
guérir  les  malades  du  premier  degré,  c’est-à-dire 
ceux  qui  n’ont  des  paraeiles  que  dans  la  lymphe  et 
le  sang;  plus  de  la  moitié  étaient,  jusqu’à  ces  der¬ 
niers  temps,  condamnés.  Mais  la  tryparsamide  a 
forcé  la  barrière  méuingée  et  permet  d'espérer  la 
guérison  de  toutes  les  catégories  de  malades. 

—  A  la  suite  de  cette  communication,  la  Société  de 
Médecine  et  d’Hygiène  tropicales,  convaincue  de  la 
possibilité  de  faire  en  une  dizaine  d’années  dispa¬ 
raître  complètement  cette  maladie  des  territoires 
contaminés,  si  l’autorité  administrative  apporte  à 
l’autorité  scientifique  le  concours  indispensable,  a 

«  Que  M.  le  ministre  des  Colonies  veuille 
bien  choisir  un  médecin  très  au  courant  des  ques¬ 
tions  de  prophylaxie  de  la  maladie  du  sommeil  et  le 
déléguer  auprès  du  Commissaire  de  la  République 
au  Cameroun;  qu'il  invite  ce  haut  fonctionnaire  à 
établir  sans  retard,  en  accord  avec  le  délégué  tech¬ 
nique  et  le  chef  du  Service  de  Santé  du  Territoire 
sous  mandat,  un  plan  de  campagne  dans  lequel  les 
mesures  de  tout  ordre,  même  si  les  principes  de  la 
tradition  administrative  doivent  en  recevoir  des 
modifications  considérables,  seront  subordonnées 
aux  exigences  de  la  lutte  à  entreprendre, 

«  Qu’après  approbation  par  le  ministre  du  plan  de 
campagne,  le  délégué  technique,  sous  la  haute  auto¬ 
rité  du  Commissaire  de  la  République,  ait  à  passer  à 
son  exécution  immédiate.  » 

Ce  vœu  sera  transmis  à  M.  le  ministre  des  Colo¬ 
nies.  Raïmono  Neveu. 


après  guérison,  la  contracture  persistait,  une  sym¬ 
pathectomie  humérale  fut  pratiquée  ;  elle  fit  rapide¬ 
ment  disparaître  la  contracture.  Actuellement,  6  mois 
après,  le  malade  est  complètement  guéri  sans  la 
moindre  impotence.  Le  même  résultat  aurait  pu  être 
obtenu  à  la  longue  par  des  tractions  élastiques. 

L’auteur  conclut  qu’il  existe  un  syndrome  de  Volk¬ 
mann  par  contracture  d’origine  sympathique,  par 
hypertonie,  ce  qui  n’a  pas  lieu  de  surprendre,  étant 
donné  le  rôle  du  sympathique  dans  l’entretien  du 

—  M.  Nové-Josserand  n'admet  pas  d’une  façon 
aussi  absolue  la  dilTéreuce  entre  contracture  et  ré¬ 
traction  musculaire.  Le  principe  de  la  méthode  des 
tractions  élastiques  de  Cl.  Martin  repose  sur  la 
possibilité  pour  le  tissu  cicatriciel  d’avoir  une  cer¬ 
taine  extensibilité  et  de  pouvoir  céder,  et  l’on  voit 
presque  constamment  des  maladies  de  Volkmann 
améliorées  par  les  tractions  élastiques.  Par  contre, 
des  contractures  musculaires  d’origine  nerveuse, 
réflexes  ou  psvehiques,  ne  cèdent  pas.  Aussi,  tout 
en  adm'ttant  une  origine  sympathique  à  certaines 
contractures,  l’auteur  ne  pense  pas  que  le  fait  de 
céder  ou  de  ne  pas  céder  à  la  traction  soit,  en  l’es¬ 
pèce,  un  critère  suffisant. 

—  M.  Tixler  a  vu  également  des  cas  de  contrac¬ 
ture  survenir  à  la  suite  de  blessures  de  l’avant-bras. 
Il  a  constaté  que  presque  toujours  il  existait,  à  l’ori¬ 
gine,  une  cause  irritative  (corps  étranger,  infection) 
et  qu’en  faisant  disparaître  cette  cause,  la  contrac¬ 
ture  cédait. 

—  Af  Bérard.  Entre  les  deux  stades  extrêmes,  bloc 
cicatriciel  d  nne  part,  contracture  sympathique  pure 
d’autre  part,  il  y  a  beaucoup  d’intermédiaires  qui 
peuvent  réaliser  le  syndrome  de  Volkmann.  L’auteur 
a  pu  ainsi  observer  un  syndrome  de  Volkmann  à  la 
suite  d’une  plaie  légèrement  infectée  de  l’avant-bras 
produite  par  un  lien  circulaire  placé  un  peu  au- 
dessus  du  poignet.  La  plaie  avait  guéri  laissant,  en 
outre,  une  cicatrice  cbéloi'diennc  cl  une  griffe  cnbi- 
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taie.  L’intervention  permit  de  découvrir  une  coulée 
de  tissu  inflammatoire  adhérent  au  nerf  cubital  qui 
était  rouge,  gonflé  et  qui  fut  libéré.  11  y  avait  de 
même  entre  les  faisceaux  musculaires  une  infiltration 
ecchymotique  avec  noyaux  fibreux  rosés  qui  furent 
réséqués.  A  la  suite  de  l’intervention,  en  un  mois,  il 
y  eut  récupération  complète  des  mouvements. 

—  M.  Patel  rappelle  à  ce  propos  l’observation 
d’un  malade  soigné  par  Jaboulay  qui,  à  la  suite  d’une 
plaie  infectée  de  l’avant-bras,  avait  également  pré¬ 
senté  un  syndrome  de  Volkmann,  lequel  rétrocéda. 
L’auteur  distinguait  ces  cas  de  rétraction  liée  à  l’in¬ 
fection  et  temporaire  de  la  véritable  rétraction  déli- 

Cis  de  deux  cancers  de  type  histologique  différent 
évoluant  ensemble  sur  le  même  malade.  —  M.  Bon- 
niot  (de  Grenoble)  rapporte  le  cas  d’une  malade  de 
57  ans  chez  qui  il  a  observé  la  coexistence  d’un  can¬ 
cer  intestinal  et  d  un  cancer  du  col  utérin  évoluant 
ensemble.  Cette  malade  a  d’abord  été  vue  en  état 
d’occlusion  et  ce  n’est  qu’aprèsune  emeostomie  d’ur¬ 
gence  qu’on  se  rendit  compte  de  la  présence  d’un 
néoplasme  du  col.  Dans  la  suite,  l’auteur  intervint  eu 
premier  lieu  sur  le  cancer  intestinal  qui  siégeait  à 
l’angle  gambe  du  côlon.  L’opération  eut  lieu  en 
2  temps  :  eitériorisation  d’abord,  puis  résection  de 
l’anse  extériorisée.  En  second  lieu, un  mois  plus  tar<l 
il  pratiqua  une  colpo  hystérectomie  élargie  par  voie 

Les' suites  furent  simples.  La  malade  peut  être 
actuellement  considérée  comme  guérie. 

L’examen  histologique  a  montré  qu’il  s’agissait, 
pour  la  tumeur  du  col  utérin,  d’un  épithélioma  alvéo¬ 
laire  atypique  vraisemblablement  d’origine  épider¬ 
moïde;  pour  la  tumeur  Intestinale,  d’un  épithélioma 
glandulaire  typique. 

L’auteur  insiste  sur  la  rareté  de  ces  néoplasmes 
indépendants,  évoluant  simultanément  chez  un  même 
malade.  G  de  Gikahdieu. 


SOCIÉTÉ  lyiÉDICULE  DES  HOPITIlUX  DE  LYON 

19  Janvier  1926. 

Quérlson  de  crises  d’asthme  par  des  accès  palu¬ 
déens.  —  M.  V.  CoTdier  rapporte  l’observation 
d’un  malade  de  ans  présentant  des  crises  d’asthme 
subintranles.  Ce  malade,  entaché  de  syphilis  et 
d’un  certain  degré  d'alcoolisme,  a  vu  ses  premières 
crises  cesser  après  une  saison  à  Vichy.  Mais  elles  ont 
rapidement  reparu,  plus  fréquentes,  plus  fortes,  et 
résistant  .ï  tous  les  essais  de  vaccinothérapie,  d’au¬ 
tohémothérapie,  si  bien  que  le  malade  présenta  un 
jour  des  signes  de  fléchissement  cardiaque.  C'est 
dans  cet  état  que  réapparurent  des  manifestations 
d’un  paludisme  contracté  pendant  la  guerre.  Une 
grande  crise  palu  iéeune  dura  'i  jours.  Mais,  depuis, 
le  malade  est  complètement  guéri  de  son  asthme. 

On  peut  se  demander  si,  dans  ce  cas,  la  crise  pa¬ 
ludéenne  a  guéri  l’asthme  en  provoquant  un  choc  ou 
par  simple  pyrétothérapie. 

—  M.  Bonnamour  a  obaervé  la  disparition  d’un 
état  asthmatique  au  cours  d’une  rougeole  et  il  rap¬ 
pelle  l'observation  rapportée  il  y  a  quelque  temps  à 
la  Société  des  Sciences  médicales  de  I.yon  par 
M.  Duvernay  (d’Aix-les-Bains),  à  propos  d’une  asthma¬ 
tique  ayant  vu  ses  crises  disparaître  au  moment 
d’une  rougeole,  d’une  grossesse  et  d’une  frayeur. 

Technique  des  cutlréactions  d’épreuve  au  cours 
de  l’asthme.  —  M.  V.  Cordier,  à  propos  de  la  mul¬ 
tiplicité  fantastique  des  cutiréactions  d’épreuve  au 
cours  de  l’asthme  pratiquées  surtout  en  Amérique, 
et  qui  ont  nécessité  la  création  d’un  catalogue  de 
testa  innombrables,  rappelle  que  ces  méthodes  sont 
d’un  maniement  délicat.  Elles  demandent  un  matériel 
abondant  et  une  technique  sévère  et  prudente.  Pour 
lui,  afin  d’éviter  la  multiplicité  des  cutiréactions 
dontle  grand  nombre,  la  simultanéité  peuvent  fausser 
les  résultats  par  contusion  ou  en  émoussant  la  sen¬ 
sibilité  du  malade,  il  se  sert  de  tests  polyvalents. 
Ayant  déterminé  un  groupe,  il  recherche  ensuite 
dans  ce  groupe  la  protéine  spécifii|ae.  A  cause  de  la 
difficulté  A  se  procurer  en  France  les  tests  améri¬ 
cains,  il  a  été  amené  A  en  fabriquer  lui-même  suivant 
une  technique  qui  a  été  indiquée  dans  la  Thbse  de 
Grivet  (Lyon,  1925).  11  rappelle  que,  plus  on 

s’adresse  A  des  protéines  différenciées,  plus  les  réac¬ 
tions  sont  positives. 

Tropheodème  de  la  main;  ramisertion  cervicale. 
—  Af ivr.  Cordier,  Wertheimer  et  J.  Decbaume 


rapportent  l’observation  d’un  malade  épileptique 
qui,  à  la  suite  d’une  brûlure  superficielle  de  la  main 
droite,  vit  apparaître  un  trophoedème  considérable 
de  toute  la  main  qui  le  rendit  tout  à  fait  impotent.  Pas 
trace  de  spécificité.  Devant  la  résistance  de  cette 
affection  à  toutes  les  tentatives  de  thérapeutique 
médicale,  on  décida  de  pratiquer  une  ramiseclion 
des  5',  6',  7“  et  8«  racines  cervicales.  Après  appari¬ 
tion,  dans  1  heure  qui  suivit  l’intervention,  des 
signes  habituels  (myosis,  phénomènes  vasomoteurs), 
la  température  du  bras  malade  s'éleva  le  soir  même, 
et,  2  jours  après,  l’œdème  de  la  main  avait  diminué 
de  moitié.  L’amélioration  s’accentue  tous  les  jours. 

Ces  lésions,  en  somme,  peuvent  être  considérées 
comme  séquelles  des  traumatismea  périphériques, 
groupant  un  mélange  de  troubles  vasomoteurs  et 
de  contracture,  à  rapprocher  des  manifestations 
décrites  par  MM.  Babinski  et  Froment  sous  le  nom 
de  troubles  physiopathiques  d’origine  réflexe.  La 
ramiseclion,  suivant  la  technique  de  Leriche,  réserve 
l’action  du  ganglion  sympathique  lui-même  et  du 
réseau  péri-vasculaire.  D'où  intégrité  du  système 
autonome  et  de  son  action  dans  le  tonus  musculaire 
et  des  réflexes  sympathiques  à  voies  courtes,  «  dits 
réflexes  d’axones  ». 

Note  sur  les  lésions  veineuses  au  cours  des  obli¬ 
térations  artérielles.  —  MM.  Bouebut  et  Paupert- 
Ravault  insistent  sur  la  fréquence  des  lésions 
veineuses  au  cours  des  oblitérations  artérielles.  A 
ce  propos,  ils  rapportent  l’observation  anatomo-cli¬ 
nique  d’un  homme  de  63  ans  qui,  au  cours  d’une 
endocardite  infectieuse  à  streptocoques,  présenta 
deux  oblitérations  emboliques,  l’une  de  l’artère  hu¬ 
mérale  à  la  bifurcation,  l’autre  de  la  naissance  des 
artères  tibiales.  Lors  de  l’examen  anatomique  et 
histologique  de  l’artère  humérale  disséquée,  les 
auteurs  ont  été  frappés  par  la  prédominance  consi¬ 
dérable  des  lésions  veineuses  (thrombo-phlébite 
très  étendue  avec  caillot  intravasculaire  organisé) 
sur  les  lésions  artérielles  qui  se  limitaient  à  un 
thrombus  de  faible  longueur,  organisé  et  tunnellisé 
lui  aussi.  Au  point  de  vue  clinique,  les  symptômes 
d'ischémie  avaient  été  au  minimum  (arrêt  des  pulsa¬ 
tions,  abolition  des  oscillations  au  Pachon,  léger 
refroidissement  de  la  main,  pas  de  gangrène).  Mais 
on  vit  apparaître,  à  la  période  initiale,  une  tuméfac¬ 
tion  allongée,  inflammatoire,  très  douloureuse,  sur 
le  trajet  des  vaisseaux,  puis,  les  jours  suivants,  un 
«rdème,  d’ailleurs  passager,  de  l’avant-bras  et  de  la 
main.  Les  auteurs  rapportent  A  la  phlébite  associée, 
d’une  part,  cet  œdème,  d’autre  part,  celte  tuméfac¬ 
tion  inflammatoire  que  l’on  considère  volontiers 
comme  une  simple  péri-artérlte.  Ils  rappellent  à  ce 
propos  que  des  réactions  veineuses  analogues,  du 
type  phicgmatia,  ont  été  publiées  antérieurement 
par  MM.  Gallavardin  et  Dévie,  sous  le  nom  de 
<1  formes  phlébitiques  des  oblitérations  artérielles». 

—  M.  Pallasse  rapproche  de  ce  fait  qu’il  a  observé 
parfois  au  cours  de  thrombo-phlébite  jugulo-sous- 
clavière  chez  les  cardiaques  l’absence  de  pouls 
artériel.  René  Puig. 
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Fistule  gastro- colique  par  ulcère  peptlque.  — 
MM.  X.  Delore,  Comte  et  Lainé  présentent  un 
malade  opéré  le  22  Décembre  1925  pour  une  fistule 
jéjuno-gastrocolique  survenue  17  ans  après  nue  gas- 
tro-enléro-anastomose  postérieure  pour  ulcère  pylo- 
rique.  Le  malade  souffrait  depuis  5  mois  et  pré¬ 
sentait  une  diarrhée  lientérique.  Il  avait  maigri  de 
près  de  20  kilogr.  Etant  donné  l’état  de  cachexie  de 
ces  malades,  M.  Delore  préconise  en  pareil  cas  des 
interventions  simples,  évitant  les  résections  coliques 
segmentaires  et  limitant  au  strict  nécessaire  l'exci¬ 
sion  de  l’anastomose  gastro-jéjunale.  Dans  deux  cas 
il  s’est  contenté  de  décoller  à  la  main  la  brèche 
colique  d’une  part,  la  brèche  gastro-entérique  de 
l'autre,  puis  de  faire  une  excision  limitée  des  lésions 
ulcéreuses  et  de  rétablir  simplement  la  continuité  du 
tractus  digestif. 

Néoplasme  du  sinus  maxillaire,  traitement  radio¬ 
thérapique.  —  MM.  Gignoux  et  Arcelin  présentent 
un  malaie  qui,  il  y  a  un  an,  fut  trouvé  porteur  d’un 
néoplasme  du  sinus  maxillaire  (examen  histologique). 
Rejetant  la  thérapeutique  chirurgicale  (trop  mull- 
lante),  la  thérapeutique  par  le  radium  (irradiations 
forcément  inégales  sur  les  diverses  parties  de  la 


tumeur  ,  nécessité  d’incisions  et  peut-être  par  là 
dissémination  plus  facile  de  la  tumeur),  les  auteurs 
se  rallient  à  la  radiothérapie.  Traitement  radiothéra¬ 
pique  du  19  Décembre  au  31  Décembre  1924  ;  étln. 
celle  équivalente  42  cm.  ;  filtre  :  1  mm.  de  cuivre  et 
2  mm.  d’aluminium  ;  distance  anlicathode-peau, 
26  cm.  ;  portes  d’entrée,  3,  l’une  en  avant,  l’autre 
à  droite,  l’autre  à  gauche  ;  dose  quotidienne  ; 
1.000  R. 

Actuellement,  plus  d’un  an  après,  le  malade  a 
repris  ses  affaires  et  un  nouvel  examen  histologique 
ne  révèle  plus  aucun  élément  néoplasique.  Il  per¬ 
siste  seulement  un  léger  écoulement  séreux  au  niveau 
du  méat  moyen.  La  peau  est  lisse;  la  moustache,  qui 
était  tombée,  a  repoussé;  pas  de  radiodermite. 

—  M.  Rebattu  se  rallie  à  la  radiothérapie  et  n’a 
eu  que  des  échecs  par  le  radium  dans  des  cas  ana¬ 
logues. 

Volumineux  calcul  de  l’urètre.  —  M.  Giuliani 
présente  un  volumineux  calcul  de  l’urètre  qu’il  a  en¬ 
levé  sur  un  homme  de  56  ans.  Il  avait  d'abord  faille 
diagnostic  de  rétrécissement.  G’estau  cours  de  l’uré¬ 
trotomie  que  le  calcul  fut  découvert  et  enlevé  dans 
la  portion  membraneuse.  Il  a  les  dimensions  d’une 
petite  noix,  pèse  14  gr. 

La  tolérance  est  parfois  remarquable  dans  de  tels 
cas,  le  malade  usant  de  petits  moyens  spéciaux 
pour  faciliter  ses  mictions. 

Existe-t-11  une  Idiosyncrasie  pour  les  rayons 
ultra-violets  ?  —  M.  Nogier  apporte  une  série  d’ex¬ 
périences  démontrant  qu'il  existe  une  idiosyncrasie 
réelle  pour  les  rayons  ultra- violets. 

Un  des  sujets  cités  réagit  violemment  pour  une 
irradiation  de  3  minutes  à  1  m.  50  d’un  brûleur  en 
quartz  Gallois  de  3.000  bougies.  Un  autre  ne  réagit 
pas  pour  une  irradiation  de  20  minutes  à  1  m.  20  du 
brûleur.  Dans  un  autre  cas,  réaction  extrêmement 
vive  pour  3  minutes  d’irradiation,  à  45  cm.  du  brû¬ 
leur,  sur  une  plage  de  40  mm.  de  diamètre,  et  pas  de 
réaction  chez  un  autre  sujet  pour  45  minutes  d’irra¬ 
diation  sur  une  plage  de  nævus  pigmentaire. 

Cette  idiosyncrasie  pour  les  rayons  ultra-violets 
doit  rendre  très  prudent  dans  leur  application.  L’au¬ 
teur  recommande  de  commencer  par  30  secondes  à 
1  m.  50  d’un  brûleur  de  3.000  bougies. 

Les  rayons  ultra- violets  filtrés  par  l’air  sont-ils 
Identiques  aux  rayons  ultra-violets  filtrés  par  le 
verre?  — M.  Nogier.  L’étude  spectrographique  du 
rayonnement  d’une  lampe  à  vapeur  de  mercure,  à 
tube  de  quartz,  montre  qu’il  existe  une  grande  diffé¬ 
rence  entre  le  rayonnement  direct  et  le  rayonnement 
filtré  par  des  lames  de  verre.  Le  rayonnement  direct 
peut  être  enregistré  sur  films  ordinaires  jusqu’au 
voisinage  de  la  longueur  d’onde  2.225  angstrâm. 
L’interposition  d’une  couche  d’air  de  3  m.  10  entre 
le  brûleur  et  le  film  spectrographique  n’empêche 
pas  le  passage  de  la  longueur  d’onde  2.300  angstrûm. 
Mais,  si  l’on  filtre  le  rayonnement  sur  du  verre,  le 
spectre  est  coupé  à  2.968  A.  pour  une  épaisseur  de 
1,2  mm.,  à  3.130  A.  pour  une  épaisseur  de  2,2  mm., 
à  3.341  A.  pour  une  épaisseur  de  7,3  mm.  Si  l’on 
prend  du  verre  Dichroyal  sous  une  épaisseur  de 
6  mm.,  le  rayonnement  est  coupé  à  3.660  A. 

Le  rayonnement  filtré  par  du  verre  est  dépourvu 
de  radiations  caustiques  irritantes  pour  la  peau  et 
les  muqueuses. 

Nouvelles  électrodes  en  quartz  pour  les  courants 
de  haute  fréquence  produisant  des  rayons  ultra-vio¬ 
lets.  —  M.  Nogier  présente  des  électrodes  nouvelles 
imaginées  par  M.  Gallois  pour  les  courants  de  haute 
fréquence.  Ces  électrodes  sont  des  électrodes  en 
quartz  contenant  à  leur  intérieur  une  certaine  quan¬ 
tité  de  mercure  qui  est  mise  en  relation  avec  l’appa¬ 
reil  de  haute  fréquence  au  moyen  d’un  fil  conducteur 
traversant  le  quartz.  Le  vide  est  fait  sur  argon. 

Lorsque  le  courant  de  haute  fréquence  traverse 
ces  électrodes,  elles  émettent  en  abondance  des 
rayons  ultra-violets.  Le  spectrograpbe  décèle  dans 
leur  lumière  tout  le  spectre  du  mercure  jusqu’à  la 
longueur  d’onde  2.377  A.  La  raie  2.536  A  est  particu¬ 
lièrement  intense. 

Des  électrodes  en  verre  du  type  Mac-Intyre  ne 
donnent  que  le  spectre  du  gaz  inclus  (azote)  jusqu’à 
la  longueur  d’onde  3.134. 

Ces  nouvelles  électrodes  en  quartz  permettent  de 
faire  des  applications  de  rayons  ultra-violets  très 
actives  dans  des  cavités  naturelles,  —  rectum,  vagin, 
urètre,  —  et  dans  des  trajets  listuleux.  Elles  se  prê¬ 
tent  à  des  applications  multiples. 

René  Puic, 
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La  diffusion  de  la  tuberculose 
dans  le  monde 

et  notamment  dans  les  Colonies  françaises 


La  notion  de  la  contagiosité  de  la  tuberculose 
est  connue  depuis  longtemps  et  déjà  en  1731, 
Philippe  IV,  par  la  grâce  de  Dieu,  roi  de  Naples, 
de  Jérusalem  et  de  Sicile,  faisait  proclamer  par 
les  rues  et  carrefours  ensoleillés  de  la  capitale  de 
son  royaume  que  la  phtisie  était  contagieuse  et 
savoir  aux  médecins  et  gardes  malades  «  qu’ils 
étaient  tenus  de  déclarer  les  phtisiques,  afin  que 
fussent  brûlés  les  objets  leur  ayant  servi  et  désin¬ 
fectées  leurs  maisons,  sous  peine  pour  les  délin¬ 
quants  des  galères,  de  la  prison,  de  100  ducats 
d’amende  ou  d’exil  ». 

Le  pouvoir  de  diffusion  du  bacille  de  Koch  est 
considérable.  Dans  un  livre  récent*,  le  professeur 
Galmette,  sous-directeur  de  l’Institut  Pasteur,  a 
montré  toute  l’étendue  de  l’infection  chez  les 
différentes  races  humaines. 

Ce  sont  les  pays  civilisés  qui  paient  le  plus 
lourd  tribut.  En  Europe,  on  admet  que  les  neuf 
dixièmes  des  sujets  adultes  des  agglomérations 
urbaines  portent  en  eux  l’empreinte  d’une  conta¬ 
mination  ancienne  qui  a  pu  demeurer  indéfiniment 
silencieuse  et  voici  les  renseignements  statis¬ 
tiques  sur  la  mortalité  tuberculeuse  ; 


Mortalité  par  tuberculose  dans  les  divers  pays 
de  l  Europe  en  1908. 


Etats 

ayant  adhéré 

Mortalité 

Mortalit 

tuborculo 

coDtro\*a^tub()rouloso 

Population 

UO.Ôoo'hab. 

10.000  lia 

Allemagne.  .  . 

62.849.536 

180,6 

17,6 

Angleterre.  .  . 

35.348.780 

147,2 

15,9 

Autriche.  .  .  . 

27.900.924 

225,0 

30,4 

Belgique.  .  .  . 

7.386.444 

165,1 

13,0 

Danemark  (v.)  . 

2.635.000 

154,4 

17,6 

Ecosse  .... 

4.826.587 

161,3 

19,6 

Espagne.  .  .  . 

19.712.5S5 

250,2 

18,5 

France  .... 

39.196.328 

190,0 

22,6 

Grèce  (villes  de 
plu»  de  10.000 

habitants)  .  . 

2.631.952 

238,3 

33,9 

20.786.278 

244,4 

37,0 

Irlande  .... 

4.371.455 

175,9 

25,8 

Italie  . 

34.129.304 

225,6 

16,6 

Norvège.  .  .  . 

3.221.675 

142,9 

16,2 

Pays-Bas  .  .  . 

5.786.232 

150,2 

16,2 

Portugal.  .  .  . 

5.423.132 

226,4 

11,8 

Roumanie  (32 

villes).  .  .  . 

6.771.722 

258,7 

3b, 9 

Suède  (villes)  . 

5.377.713 

141,1 

26,7 

Suisse . 

3.554.672 

162,3 

24,1 

Gomme  on  le  voit,  la  France  se  classe  avec  une 
mortalité  plus  forte  que  l’Allemagne,  l’Angle¬ 
terre,  la  Belgique,  l’Espagne,  l’Italie,  etc.  Les 
départements  les  plus  atteints  sont  dans  le  Nord 
et  l’Ouest. 

Une  autre  remarque  intéressante  est  que  la 
mortalité  tuberculeuse  croît  proportionnellement 
au  chiffre  de  la  population  de  l’agglomération 
humaine.  Ainsi,  alors  que  pour  toute  l’Allemagne 
le  chiffre  des  décès  était  de  1,78  pour  10.000  habi¬ 
tants  en  1908,  il  était  à  Berlin  de  2,18.  En 
France,  il  se  répartit  comme  il  suit  : 

Mortalité  par  tuberculose  en  France 
pour  10.000  habitants. 

1906  1910  1911 

France  entière .  18,2  17,9  18,0 

Paris .  37, â  35,3  3â,2 


1906 

1910 

1911 

Villes 

de 

100  à 

500.000  h. 

28.8 

Î6,0 

26,6 

— 

de 

30  à 

100.000  h. 

27,6 

27,5 

27,0 

— 

de 

20  à 

30.000  h. 

24,5 

24,7 

25,0 

— 

de 

10  à 

20.000  h. 

22,7 

23,2 

23,4 

— 

de 

5  à 

10.000  h. 

18,6 

18,7 

18,7 

Ap] 

rès 

['Europe,  c’est  e 

a  Asie 

que  la  mortalité 

tuberculeuse  est  le  plus  élevée.  Dans  les  grandes 
villes  chinoises,  on  a  estimé  qu’elle  intervenait 
pour  00  pour  100  dans  les  chiffres  des  décès  à  l’hô¬ 
pital,  alors  que  nous  avons  personnellement 
constaté,  après  une  expérience  de  plus  de  6  années, 
que  la  maladie  était  rare  parmi  les  populations 
rurales  de  la  Ghine  du  Sud  qui  vivaient  dans  des 
fermes  isolées. 

De  même  au  Siam,  aux  Philippines  et  dans  les 
Indes,  alors  que  les  Persans  qui  vivent  au  grand 
air,  dans  des  maisons  largement  aérées,  sont 
plus  épargnés. 

En  Syrie  et  en  Arménie,  c’est  surtout  sur  la 
côte  que  l’on  rencontre  les  cous  proconsulaires, 
signature  de  l’infection  ganglionnaire. 

Dans  l’Amérique  du  Sud,  en  Australie,  on 
constate  de  nombreux  foyers  d’importation  euro¬ 
péenne.  La  mortalité  par  tuberculose  est  sensible¬ 
ment  plus  élevée  à  Buenos  Aires  et  à  Monte¬ 
video  qu’à  Berlin. 

Au  Mexique  et  aux  Etats-Unis,  les  statistiques 
sont  comparables  à  celles  de  l'Europe.  Inconnue 
autrefois  chez  les  Indiens,  elle  occasionne  aujour¬ 
d’hui  chez  eux  6()  pour  100  des  décès. 

L’influence  du  climat  est  nulle,  puisque  la 
gravité  de  l’affection  est  la  même  chez  les  Esqui¬ 
maux  et  les  Lapons  que  chez  les  Ganaques  des 
Nouvelles-Hébrides. 

La  guerre  lui  a  imprimé  une  recrudescence 
dans  la  majeure  partie  de  l’Europe,  surtout  en 
Serbie  et  en  Pologne.  A  Varsovie,  la  mortalité 
tuberculeuse  a  passé  de  207  pour  100.000  habi¬ 
tants,  en  1913,  à  733  en  1917.  A  Belgrade 
712  décès  en  1912  et  1.453  en  1917.  En  France, 
le  nombre  de  militaires  réformés  pour  tubercu¬ 
lose  montre  que  l’affection  a  progressé  sous  l’in¬ 
fluence  de  divers  facteurs  :  surmenage,  tension 
morale  et  physique,  vie  chère,  sous-nutrition, 
surpeuplement  des  villes,  des  casernes,  des  camps 
de  prisonniers,  etc.  Les  femmes,  sollicitées  par 
un  travail  industriel  intense,  ont  été  les  plus 
éprouvées*. 

Dans  les  colonies  françaises,  l’infection  bacil¬ 
laire  est  très  répandue.  Ses  manifestations  sont 
d’autant  plus  aiguës  et  graves  qu’elles  évoluent 
sur  un  terrain  vierge  et  d’autant  plus  chroniques 
et  moins  sévères  que  la  contamination  de  la  race 
est  plus  profonde  et  plus  ancienne,  ce  qui  prouve 
que  l’on  se  vaccine  progressivement  en  vivant  en 
milieu  infecté. 

En  Afrique,  les  populations  sont  demeurées 
indemnes  tant  qu’elles  ont  vécu  à  l’abri  des 
contacts  infectieux,  mais  la  pratique  de  la  traite 
par  les  Arabes  ou  les  Européens  a  disséminé  l’in¬ 
fection,  surtout  dans  les  villes  du  littoral;  elle 
diminue  considérablement  pour  tendre  à  0  au 
fur  et  à  mesure  que  l’on  s’avance  dans  l’intérieur. 
La  guerre,  à  l’occasion  du  recrutement  des 
troupes  noires,  a  donné  lieu  à  des  constatations 
intéressantes.  Les  contingents  sénégalais,  à  leur 
arrivée  en  France,  n’ont  en  effet  fourni  qu’un 
faible  pourcentage  de  suspects  aux  examens  pra¬ 
tiqués  dans  les  camps  de  concentration  de  Fréjus 
et  de  Saint-Raphaël.  4  à  5  pour  100  d'entre 
eux  seulement  ont  réagi  au  test  de  la  cuti-réaction . 


1.  L'infection  bacillaire  chez  V homme  et  chez  les  ani¬ 
maux,  Masson  et  G'*,  éditeurs,  1920. 


1.  A.  Calmette  a  relevé  qu’à  Lille,  sur  100  individus  en 
apparence  sains,  89  environ  étaient  contaminés. 


Plus  tard,  au  contraire,  beaucoup  ont  présenté  des 
manifestations  graves,  analogues  à  celles  que  l’on 
observe  chez  les  enfants,  c’est-à-dire  sur  des 
terrains  à  peu  près  vierges  de  toute  contamination 
extérieure  (Borrel) .  Le  tableau  ci-dessous  exprime 
la  morbidité  et  la  mortalité  par  tuberculose  chez 
les  troupes  indi¬ 
gènes  de  l’Afrique 


1917  à  1924. 

On  remarquera 
que  le  taux  de  la 
morbidité,  qui 
avait  été  très  élevé 
à  la  fin  de  la  guerre 
(23  pour  1.000  en 

1919),  a  diminué  ’“”lLILJiJLIl_Ml‘il 

progrès  s  i  v  e  m  e  n  t  ^3  iUL  «iL  S. 

pour  atteindre  les 

chiffres  de  3,2  pour  1.000  et  4  pour  1.000  en  1923 
et  1924. 

La  tuberculose  exerce  de  sérieux  ravages  aux 
Indes,  à  la  Réunion,  à  la  Guyane  et  surtout  à 
Saint-Pierre  et  Miquelon,  sous  l’influence  de 
l’alcoolisme. 

En  Nouvelle-Galédonie,  l’élément  pénal  l’a 
rapidement  propagée  chez  les  Ganaques.  Avec 
la  lèpre,  elle  est  un  des  principaux  facteurs  qui 
menacent  de  déchéance  cette  race  si  curieuse  et 
si  pittoresque. 

A  Madagascar,  elle  est  fréquente  chez  les 
Hovas  des  Hauts-Plateaux  et  plus  rare  parmi  les 
populations  côtières. 

Dans  nos  vieilles  colonies  antillaises,  au.v 
temps  de  l'esclavage,  les  noirs  vivant  en  famille 
avec  les  planteurs,  bien  nourris  et  bien  soignés, 
ne  connaissaient  guère  la  maladie.  Depuis  qu’ils 
ont  été  admis  à  la  liberté,  ils  vivent  en  promis¬ 
cuité  dans  des  cases  malpropres  et  leurs  réactions 
tuberculiniques  atteignent  41  pour  100. 

En  Indochine,  elle  parait  sévir  avec  une  faible 
intensité  au  Laos,  isolé  dans  ses  frontières  et 
dont  le  débloque¬ 
ment  est  seulement' 
amorcé,  mais  elle 
est  en  progression 
pour  la  plupart  des 
autres  provinces  de 
l’Union,  ainsi  que 
l’indique  le  dia¬ 
gramme  ci-contre  : 

Gette  extension  de 
l’infection  tubercu¬ 
leuse  en  Indochine 
tient  principalement 
au  brassage  plus 
intensif  des  groupe¬ 
ments  humains  et  au 
développement  des 
échanges  intercom¬ 
merciaux  qui  amè¬ 
nent  chaque  jour 
une  foule  plus  nom¬ 
breuse  au  contact  des  centres  urbains  contaminés. 

G’est  ainsi  qu’en  Gochinchine,  territoire  très 
peuplé,  sur  2.91G  individus  examinés  de  toutes 
conditions  sociales  et  âgés  de  0  à  80  ans,  l’épreuve 
de  la  cuti-réaction  a  donné  un  pourcentage  de 
07  pour  100,  chiffres  analogues  à  ceux  observés 
en  Europe.  Recherchée  sur  5.797  enfants  de  la 
province  de  Gholon,  elle  a  donné  une  moyenne 
de  49,30  pour  100,  chiffres  se  rapprochant  de 
ceux  observés  en  France  dans  les  grandes  villes. 

G’est  dans  cette  province  que  la  lutte  anti¬ 
tuberculeuse  a  été  entamée  dans  les  conditions 
les  plus  rationnelles  par  M.  Noël  Bernard  et 
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ses  collaborateurs  de  l’Institut  Pasteur  de  Saigon. 
Elle  servira  de  modèle  à  toutes  les  organisations 
futures  et  ses  principales  directives  sont  les  sui¬ 
vantes  : 

1°  Organisation  d'un  service  de  dépistage.  — 
Examen  clinique  du  suspect,  recherche  du  bacille 
de  Koch  dans  les  expectorations,  les  selles  et, 
après  homogénéisation  et  centrifugation,  inocula¬ 
tion  aux  animaux  de  laboratoire  des  produits 
prélevés,  radioscopie  et  radiographie  des  malades 
et  enfin  séro-diagnostic  par  la  découverte  et  le 
titrage  des  anticorps  tuberculeux  dans  le  sang; 

2“  Education  hygiénique  du  public.  —  Brochures 
de  propagande  en  français  et  en  annamite,  desti¬ 
nées  à  diffuser  les  notions  indispensables  sur  la 
tuberculose  et  sa  prophylaxie.  Résumées  et  tra¬ 
duites  par  les  journaux  indigènes,  commentées 
par  les  notables  et  les  instituteurs  à  leurs  admi¬ 
nistrés  et  élèves,  elles  seront  accompagnées  de 
conférences  avec  projections  de  films  de  propa¬ 
gande,  d’affiches  apposées  dans  les  bureaux,  les 
casernes,  les  lieux  publics,  etc.  ; 

3°  Protection  des  o.vposés  et  préservation  de  Ven- 
lance  réalisées  à  Cliolon  par  la  création  d’un 
Comité  municipal  d'études  de  la  tuberculose  qui, 
après  examen  des  élèves  des  écoles  par  les  tech¬ 
niciens,  prend  les  mesures  financières  et  sociales 
nécessaires  j)our  soigner  les  élèves  suspects  en 
les  envoyant  dans  des  écoles  en  plein  air,  des 
sanatoria  ou  des  hôpitaux  et  envers  les  parents 
ou  les  agents  contaminants  au  contact  desquels 
ils  se  trouvent  quotidiennement; 

4“  Traitement  des  tuberculeux  avérés  et  isole¬ 
ment  des  porteurs  de  germes  réalisés  dans  les  hôpi¬ 
taux  par  l’organisation  de  salles  spéciales  adap¬ 
tées  aux  divers  stades  de  la  maladie,  en  attendant 
la  création  d’hôpitaux  spécialisés. 

La  création  de  sanatoria  marins  et  d’altitude 
est  également  à  l'étude  et  sera  réalisée  dès  que 
l’expérience  poursuivie  aura  permis  le  choix  des 
emplacements  les  plus  favorables. 

D’autre  part,  la  vaccination  contre  la  tubercu¬ 
lose  par  le  vaccin  B.  G.  G.  de  Calmette  a  été 
mise  à  l’essai  en  Indochine  et  en  Afrique  occiden¬ 
tale  chez  les  nourrissons  Agés  de  quelques  jours, 
et  à  Madagascar  et  en  Afrique  occidentale  fran¬ 
çaise  chez  les  hommes  des  contingents  présentant 
une  cuti-réaction  négative  et  destinés  à  servir  dans 
la  métropole  et  dans  les  T.  O.  E.,  période  pendant 
laquelle  ils  sont  exposés  à  contracter  les  formes 
les  plus  graves  de  la  tuberculose.  On  voit  les 
immenses  avantages  do  la  vaccination,  si  elle 
était  confirmée  par  l’expérience,  et  l’heureuse 
influence  qu’elle  aurait  pour  la  conservation  des 
effectifs  malgaches  et  africains  menacés  par  deux 
afTections  redoutables  :  la  pneumococcie  et  la 
tuberculose. 

Ces  essais  ont  été  confiés  aux  laboratoires  de 
Saigon,  de  Dakar  et  de  'fananarive  qui,  approvi¬ 
sionnés  par  l’Institut  Pasteur  de  Paris  en  se¬ 
mences  vaccinales,  préparent  le  vaccin  sur  place 
en  se  conformant  rigoureusement  aux  indications 
fournies  par  cet  établissement  scientifique. 

Cette  rapide  promenade  statistique  à  travers  le 
monde  tuberculeux  nous  permet  d’établir  que 
l’infection  bacillaire  est  inégalement  répartie  à 
la  surface  du  globe  et  que  son  intensité  est  pro¬ 
portionnelle  à  la  densité  des  agglomérations 
humaines  et  A  l’activité  de  leurs  échanges  com¬ 
merciaux  qui  multiplient  les  occasions  de  contage. 
Elle  apparaît  ainsi  comme  la  rançon  de  ce  qu’on 
est  convenu  d’appeler  la  civilisation,  bien  qu’elle 
n’exprime,  en  définitive,  que  les  transformations 
de  la  vie  matérielle. 

La  conclusion  serait  de  vivre  en  ordre  dispersé 
à  la  surface  de  la  terre,  mais  il  a  été  reconnu  que 
la  grande  ville  exerce  sur  l’individu  une  attrac¬ 
tion  profonde,  malgré  les  difficultés  d’existence 
qu’elle  impose,  et  que  les  peuples  se  placent  de 
plus  en  plus  sous  une  interdépendance  écono¬ 
mique  mutuelle  dont  les  fluctuations  monétaires 
des  changes  sont  les  signes  extérieurs  les  plus 


visibles.  Dans  ces  conditions,  les  hygiénistes  ne 
peuvent  que  s’efforcer  de  lutter  contre  les  excès 
de  la  civilisation  qui  l’escortent  comme  l’ombre 
suit  le  corps. 

S.  Adbaïucci. 


Léon  Moynac 

(1842-1Ü26) 

Sous  un  ciel  bleu,  sous  un  soleil  radieux  et 
chaud,  Bayonne  a  fait  à  l’un  de  ses  enfants  les 
plus  éminents  et  les  plus  aimés  des  obsèques 
simples,  mais  belles,  qui  avaient  attiré  un  grand 
concours  d’amis,  d’admirateurs  et  d’anciens  ma¬ 
lades  reconnaissants  :  elles  furent  dignes  en  tous 
points  du  souvenir  que  laisse  le  défunt,  le  re¬ 
gretté  Léon  Moynac,  chirurgien  d’antan,  inlassa¬ 
ble  bienfaiteur. 

Moynac,  dont  l’allure  sportive  originale,  la 
mise  pittoresque,  l’infatigabilité  physique,  les 
hautes  qualités  intellectuelles  et  morales  faisaient 
dans  ce  coin  de  terre  basque,  presque  gasconne, 
une  personnalité  de  tout  premier  plan,  connut 
l'heureuse  fortune,  en  revenant,  après  avoir  reçu 
à  Paris  la  forte  formation  professionnelle  d’alors, 
exercer  son  art  au  fond  du  Sud-Ouest,  d’y  ouvrir 
la  voie  à  la  grande  chirurgie.  11  réalisait  ainsi  un 
des  premiers  exemples  de  décentralisation  chirur¬ 
gicale.  La  chose  fut  justement  rappelée  sur  sa 
tombe,  et  aujourd’hui  qu’à  la  faveur  des  immen¬ 
ses  progrès  réalisés  depuis  cinquante  ans  par  la 
technique  opératoire  et  l’asepsie,  les  pionniers  de 
la  première  heure  sont  volontiers  oubliés,  sinon 
un  peu  dédaignés,  il  est  bon,  il  est  juste  de  mettre 
à  leur  vraie  place  d’honneur  ceux  qui  par  leur 
clairvoyance  et  leur  audace  ont  su  préparer  l’ave- 

Elève  de  Maisonneuve,  de  Léon  Labbé,  Moynac 
fut  un  habile  praticien  de  la  chirurgie,  à  une 
époque  où  celle-ci  restait  un 
art  difficile,  dévolu  seulement 
à  de  rares  et  courageux  ou¬ 
vriers. 

Mais  il  fut  surtout  un  re¬ 
marquable  professeur  d’ana¬ 
tomie  et  de  pathologie,  un 
enseignant  très  apprécié  de 
ses  élèves,  non  seulement  à 
cause  de  sa  science  complète 
et  scrupuleuse,  mais  surtout 
à  cause  de  sa  méthode  et  de 
sa  clarté. 

Le  nombre  de  ceux  qui  l’en¬ 
tendirent  fut  limité,  mais 
celui  de  ses  lecteurs  fut  bien 
plus  considérable,  car  il  pu¬ 
blia  des  manuels  de  patho¬ 
logie  et  de  clinique  chirur¬ 
gicales  qui  se  propagèrent 
rapidement,  devinrent  clas¬ 
siques  et  firent  nécessairement  partie  du  bagage 
de  tous  les  étudiants,  de  tous  les  praticiens. 

Sappey,  Cruveilhier,  Fort,  Moynac,  Tillaux, 
Farabeuf,  Reclus,  étaient  les  grandes  vedettes  de 
l’enseignement  anatomique  et  chirurgical  de 
cette  époque  qui  s’éloigne,  mais  que  les  noms  et 
les  ouvrages  des  auteurs  venus  ensuite  et  qui  se 
renouvellent  sans  cesse  ne  sauraient  faire  ou¬ 
blier. 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  de  la  promotion 
de  1868,  condisciple  des  Richelot,  des  Bouilly, 
des  Terrillon,  il  lui  eût  été  facile,  en  utilisant  ses 
dons,  son  goût  de  l’étude,  ses  aptitudes  à  ensei¬ 
gner,  de  conquérir  comme  eux  une  situation  éle¬ 
vée  dans  les  hôpitaux  de  la  capitale,  à  la  Faculté, 
et  de  recueillir  sa  part  des  honneurs  officiels. 
Mais  c’était  un  modeste.  11  préféra  quitter  la 
grande  ville  et  revenir  au  pays  natal. 

C’est  là  qu’il  donna  sa  mesure,  pour  le  plus 
grand  profit  de  ses  compatriotes  bayonnais  et 
basques. 


Appelé,  consulté  en  France,  en  Navarre,  en 
Espagne,  de  toutes  parts,  il  continua  à  donner 
beaucoup  de  lui- même  en  dispensant  largement 
ses  soins  aux  malades,  et  ce  fut  dès  lors  et  pour 
longtemps  le  type  du  praticien  actif  et  désinté¬ 
ressé,  du  médecin  bienfaisant  et  généreux. 

Le  maire  actuel  de  Bayonne,  qui  fut  de  ses 
amis  si  nombreux,  rappela  excellemment  les  bien¬ 
faits  multiples  que  Moynac  ne  cessa  de  répandre, 
les  services  infinis  qu’il  rendit  comme  chirurgien 
de  l’hôpital  pendant  les  longues  années  de  l’entre- 
deux  guerres. 

En  1870,  alors  qu’il  était  interne  en  service,  il 
fil  la  guerre  comme  chirurgien  aide-major,  diri¬ 
gea  une  ambulance,  et  rendit  déjà  d’inapprécia¬ 
bles  services. 

Et  en  1914,  entré  dans  un  âge  avancé,  il  n’hé¬ 
sita  pas  à  se  remettre  à  l’œuvre  et  assura  à  l’ar¬ 
rière,  jusqu’à  la  fin  des  hostilités,  la  bonne  marche 
d’organisations  sanitaires  et  d’enseignement  hos¬ 
pitalier,  d’assistance  aux  blessés.  Ces  derniers 
témoignages  de  ses  vertus  humanitaires  et  de  son 
patriotisme  mirent  un  sceau  définitif  aux  efforts 
de  toute  sa  vie. 

Moynac  était  une  figure  bayonnaise  dont  l’ac¬ 
cent,  le  relief  très  personnels  restèrent  aussi  ac¬ 
cusés  jusqu’à  la  fin. 

Cette  figure  n’est  plus.  Elle  a  disparu,  mais 
elle  restera  toujours  aussi  vivante  dans  notre 
souvenir. 

R.  Matton. 


Appareils  Nouveaux 

Le  stèthophone. 

Le  stèthophone  est  un  appareil  construit  de  façon 
à  transmettre  les  bruits  du  cœur  et  des  poumons,  en 
utilisant  l’électricité. 

Le  transmetteur  qu’on  applique  sur  la  poitrine  est 


d’une  sensibilité  extrême  :  il  recueille  les  bruits 
intrathoraciques  sans  enregistrer  les  bruits  de  sur¬ 
face  ou  de  friction  si  on  l’applique  de  la  bonne  ma¬ 
nière  ;  par  contre,  il  transmet  très  bien  les  paroles 
et  les  explications  du  clinicien  lorsque  celui-ci  parle 
dans  la  direction  du  transmetteur  et  à  une  distance 
suffisamment  rapprochée. 

L’appareil  est  muni  d’un  disque  de  renforcement 
et  de  plusieurs  manettes  de  filtration.  On  peut  donc, 
avec  cet  appareil,  amplifier  un  son  faible;  on  peut 
également  couper  des  bruits  nuisibles  afin  de  n’en¬ 
tendre  que  ceux  qu’on  analyse,  pourvu  cependant 
que  ces  bruits  soient  de  tonaBté  différente. 

Enfin  la  transmission  se  fait  aux  auditeurs  soit  à 
l’aide  de  stéthoscopes  ordinaires  ajustés  sur  un 
récepteur  de  radiophone,  soit  au  moyen  d’un  haut- 
parleur.  Au  lit  du  malade,  dix  auditeurs  peuvent 
entendre  à  la  fois  les  bruits  thoraciques  et  les  expli¬ 
cations  du  professeur,  qui  lui-même  ausculte  en 
même  temps  que  ses  auditeurs.  Dans  un  hôpital,  en 
posant  les  fils  nécessaires,  l’on  peut  amener  lésions 
dans  un  amphithéâtre  et  les  faire  entendre  indivi¬ 
duellement  avec  des  récepteurs  ou  collectivement 


Le  stéthoscope  électrique  utilisé  â  la  consultation  externe. 
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avec  un  haut-parleur.  En  reliant  un  hôpital  ainsi 
organisé  avec  uae^salle  de  cours  de  la  Faculté,  on  peut 
démontrera  son  auditoire  les  bruits  physiques  dont 

La  limite  d'audition,  dans  une  salle  de  cours  ou 
un  amphithéâtre,  avec  des  récepteurs  auriculaires, 
est  de  600  auditeurs.  Le  haut-parleur  peut  radio- 
phoner  les  bruits  renforcés  dans  une  salle  contenant 
un  plus  grand  nombre  de  personnes,  mais  ces  bruits 
sont  alors  évidemment  déformés  et  n'arrivent  pas  à 
l’oreille  dans  les  conditions  normales  où  le  stétho¬ 
scope  ordinaire  les  transmet. 

L'appareil  complet,  muni  de  ses  piles,  de  ses 
accumulateurs,  et  de  ses  lampes,  ces  dernières 
montées  sur  éponges  de  caoutchouc,  pour  éviter  les 
vibrations,  est  contenu  dans  un  cabinet  roulant  que 
l’on  pousse  devant  soi  comme  une  table  à  thé.  On 
peut  l’amener  aisément  de  salle  en  salle,  de  lit  à  lit, 
ou  encore  se  rendre  avec  lui  à  l'amphithéâtre  ou  à 
la  salle  de  conférence. 

Le  stéthophone  est  le  résultat  de  plusieurs  années 
d’études  et  de  recherches  faites  par  des  experts  de 
compagnies  américaines  de  téléphones  et  de  radio, 
sous  la  direction  médicale  du  professeur  Williams, 
de  New-York,  et  du  professeur  Cabot,  de  Boston. 
On  le  destine  à  servir  de  moyen  de  démonstration 
dans  les  hôpitaux.  Us  universités  et  les  salles  de 
conférences. 

Quelle  sera  l’utilité  de  ce  nouvel  appareil?  Peut-on 
le  considérer  comme  innovation  désirable,  comme 
un  complément  nécessaire  de  nos  moyens  d’ensei¬ 
gnement  ou  de  démonstration? 

Nous  avons  eu  l'occasion  d’expérimenter  le  sté¬ 
thophone  dans  notre  service  de  l’hôpital  Notre-Dame 
en  présence  de  nos  élèves.  Voici  les  résultats  qu’il 
nous  a  donnés  : 

1“  Chez  un  jeune  homme  de  23  ans,  atteint  d’une 
double  lésion  mitrale,  roulement  diastolique,  souffle 
présystolique  et  gros  souille  systolique  à  tonalité 
plus  élevée,  nous  avons  pu  filtrer  ou  couper  le 
souffle  systolique  de  façon  à  mettre  au  premier  plan 
et  très  eu  évidence,  à  dissocier  eu  quelque  sorte,  les 
bruits  relevant  du  rétrécissement  seul,  c’est-à-dire 
le  roulement  et  le  souffle  court  pré-systolique,  et 
faire  ainsi  bien  saisir  à  nos  élèves,  surtout  les  débu¬ 
tants  de  troisième  année,  la  complexité  des  bruits- 
d’une  double  lésion  mitrale.  Aprè»  avoir  analysé  et 
dissocié  les  bruits  mitraux,  nous  pouvions,  en  rame¬ 
nant  le  souffle  systolique  filtré,  en  le  superposant 
aux  bruits  du  rétrécissement,  restituer  en  quelque 
sorte  l’audition  de  la  double  lésion  dans  son  inté¬ 
grité,  reconstituant  pour  ainsi  dire  la  lésion  après 
l’avoir  disséquée. 

2°  L’auscultation  d’un  souffle  inorganique,  chez  un 
tuberculeux  avec  chloro-anémie  secondaire,  nous  a 
montré  clairement,  en  nous  servant  de  l’amplifica¬ 
teur,  que  le  souffle  avait  son  point  d’origine  à  la 
base  et  près  des  gros  vaisseaux,  et  non  pas  à  un 
foyer  valvulaire. 

3»  Une  jeune  fille  de  20  ans,  atteinte  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  à  forme  chronique,  scléreuse,  pré¬ 
sentait  au  sommet  malade  un  foyer  de  râles  sous- 
crépitants  ;  mais  l’auscultation  de  ce  foyer  était 
gênée  parles  bruits  du  cœur  transmis  par  l’indura¬ 
tion  pulmonaire.  La  filtration  enleva  les  bruits  car¬ 
diaques,  et  nous  pûmes  alors  écouter  à  l’aise  les 
râles  et  les  analyser. 

4“  A  la  suite  d’une  congestion  pulmonaire  aiguë, 
que  nous  avions  attribuée  à  une  infection  grippale, 
un  homme  de  35  ans  présentait  à  l’une  des  bases 
pulmonaires  un  bruit  court  et  sec  sur  la  nature 
duquel  nous  étions  indécis.  Le  renforcement  en 
accentua  les  caractères,  et  nous  fûmes  alors  con¬ 
vaincu  qu’il  s’agissait,  non  pas  d’un  frottement, 
mais  d’un  craquement,  et  que  la  cause  déterminante 
des  troubles  pulmonaires  devait  être  une  bacillose. 

L’expérimentation  du  stéthophone  nous  a  beau¬ 
coup  intéressé.  Les  résultats  donnés  par  cet  appa¬ 
reil  ne  sont  pas  négligeables.  Ce  n’est  pas  un  ins¬ 
trument  de  pratique;  l’oreille  entraînée  et  le  sté¬ 
thoscope  conservent  tous  leurs  droits.  Mais  c’est  un 
instrument  d'analyse  et  de  démonstration  dont  l’uti¬ 
lité  me  parait  évidente,  puisqu’il  met  à  notre  dis¬ 
position  des  moyens  nouveaux  d’audition  et  de 
démonstration. 

Les  avantages  du  stéthophone  me  paraissent 
résider  dans  les  points  suivants  : 

a)  Par  l’amplification,  on  peut  préciser  les  carac¬ 
tères  d’un  bruit  faible  ou  douteux  ; 

ô)  Par  la  filtration,  on  peut  écarter  des  bruits 
nuisibles  ou  dissocier  des  bruits  complexes; 

c)  Par  l’audition  simultanée  des  bruits  et  des 


explications,  on  rend  l’enseignement  plus  facile  et 
plus  rapide,  on  donne  à  l’oreille  inexpéri&ientée  un 
entraînement  que  l’expérience  est  beaucoup  plus 
lente  à  fournir; 

d)  Le  stéthophone  peut  aider  considérablement 
l’oreille  lorsqu’elle  est  un  peu  dure. 

En  appliquant  l’acoustique  à  la  clinique,  Laënnec 
a  créé  l’auscultation,  si  utile  dans  la  pratique  cou¬ 
rante,  mais  pas  toujours  facile  à  interpréter.  Il  n’y 
avait  pas  de  raison  pour  que  le  contrôle  des  ondes 
sonores  trouvé  par  Branly  et  par  Marconi  ne  fût  pas 
applicable  à  l’auscnltatton  et  ne  rendît  pas  des  ser¬ 
vices  à  la  médecine  moderne  en  lui  facilitant  l’inter¬ 
prétation  des  signes  physiques  complexes  ou  dou¬ 
teux.  11  est  certain  que  l’invention  du  stéthophone 
nous  donne  un  bon  moyen  d’analyser  et  de  démon¬ 
trer  les  sons  cardiaques  et  pulmonaires. 

E.  P,  BENOtT, 
Professeur 

à  rUniversilé  de  Montréal 
(Canada). 


Curiosités  Médicales 


Un  cas  de  «  phénomène  de  Marcus  Gunn  ». 

La  synergie  fonctionnelle  qui  existe  parfois  entre 
l’abaissement  de  la  mâchoire  et  l’élévation  de  la 
paupière  supérieure  a  été  signalée  pour  la  première 


Fig.  1.  —  Malade  à  l  état 


fois  par  Marcus  Gunn,  en  1883,  devant  la  Société 
ophtalmologique  du  Royaume-Uni.  Depuis  lors, 
c’est-à-dire  depuis  40  ans,  la  littérature  ne  s’est  en¬ 


richie  que  de  92  observations  nouvelles  et,  en  pré" 
sence  d’un  chiffre  aussi  réduit,  on  peut  bien  dire  que 
le  «  phénomène  de  Marcus  Gunn  »  est  d’une  rareté 
excessive,  tellement  qu’il  constitue  une  véritable 
curiosité  pathologique.  La  vraie  cause  de  ce  pbéuo- 
nomène  nous  échappe  d’ailleurs  encore  complète- 

Le  cas  observé  par  M.  H.  Villard  (de  Montpel¬ 
lier)  concerne  un  homme  de  28  ans  qui,  depuis  sa 
plus  tendre  enfance,  a  remarqué  que  la  paupière 
supérieure  de  son  œil  gauche  se  soulève  en  même 
temps  que  s’abaisse  sa  mâchoire  inférieure.  Ce  mou¬ 
vement  d’élévation  de  la  paupière  est  assez  faible  au 
moment  des  mouvements  de  la  bouche  nécessités 
par  la  parole  ;  par  contre,  il  est  bien  visible  au  mo¬ 
ment  de  la  mastication,  la  paupière  supérieure  étant, 
pendant  toute  sa  durée,  animée  de  mouvements 
constants  qui  frappent  vivement  l’attention  de  tous 
ceux  qui  assistent  aux  repas  du  sujet  (fig.  2).  11  est 
à  remarquer  que  cette  élévation  de  la  panpièrs  supé¬ 
rieure  gauche  ne  se  produit  que  sous  l’influence 
d’une  contraction  volontaire  des  muscles  abaisseurs 
de  la  mâchoire.  L’examen  électrique  de  ces  divers 
muscles  n’a  d’ailleurs  rien  révélé  d’anormal,  tant  au 
point  de  vue  de  l’excitabilité  faradique  que  de  l’exci¬ 
tabilité  galvanique.  On  ne  note  aucune  anomalie  du 
côté  du  système  nerveux,  en  particulier  dans  la 
région  innervée  par  le  trijumeau  {Archives  d  OphtaU 
mologie,  t.  XLII,  n“  9,  Septembre  1925,  p.  513). 

J.  D. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


EQUATEUR 

Partout  les  carrières  libérales  sont  encombrées  et 
particulièrement  la  caniere  médicale. 

Pour  diminuer  le  nombre  des  étudiants  en  méde¬ 
cine,  Cuba  avait  porté  à  sept  années  la  durée  des 
études,  il  ne  semble  pas  que  le  résultat  désiré  ait 
été  atteint. 

L’F.quateur  a  été  plus  radical.  «  En  présence  du 
véritable  déluge  de  docteurs,  dû  à  la  trop  grande 
facilité  avec  laquelle  le  diplôme  était  accordé,  le 
gouvernement  a  fermé  les  4  Universités  de  Quito, 
Guayaquil,  Cuenca  et  Loja.  n 

Bien  que  la  fermeture  soit  «  temporaire  »,  on  a 
tout  lieu  de  croire  qu’elle  durera  plusieurs  années, 
car  l’augmentation  de  la  quantité  se  faisait  aux 
dépens  de  la  qualité,  et  le  gouvernement  veut  remé¬ 
dier  à  cet  état.  L.  Mathi  . 

RUSSIE 

D’après  une  nouvelle  loi,  le  droit  d’exercer  la 
médecine,  dans  l  Uuion  des  républiques  soviétiques, 
n’est  accordé  aux  médecins  étrangers  que  s’ils 
subissent  une  série  d’examens  spéciaux.  Cette 
restriction  ne  s’applique  pas  aux  étrangers  qui 
exercent  déjà  la  m“deciue  à  la  suite  d’une  permission 
délivrée  par  les  autorités. 


Livres  Nouveaux 


La  cinétique  du  développement  ;  multiplication  cellu¬ 
laire  et  croissance,  par  E.  Fauré-Frémiet,  docteur 
ès  sciences,  sous-directeur  du  Laboratoire  d’Em- 
bryogénie  comparée  du  Collège  de  France.  Préface 
de  M.  L.-F.  Heshegut,  membre  de  l’Institut,  pro¬ 
fesseur  au  Collège  de  France.  1  vol.  in-S»  car¬ 
tonné,  viii-335  pages  et  62  figures.  Prix  :  35  francs. 
L’étude  morphologique  des  différentes  étapes  par 
lesquelles  passe  un  être  embryonnaire  avant  de 
devenir  adulte  a  constitué  pendant  longtemps  la 
seule  connaissance  que  nous  possédions  sur  le  déve¬ 
loppement  de  l’être  vivant.  11  n’en  est  plus  de  même 
aujourd'hui.  Grâce  à  l’essor  des  méthodes  physico¬ 
chimiques,  on  a  pu  recueillir  d’abondants  documrnts 
qui  éclairent  d’un  jour  tout  nouveau  le  problème 
fondamental  relatif  à  l’évolution  de  l’organisme.  Au 
point  de  vue  statique,  l’état  physique  du  cytoplasma 
et  du  noyau,  ainsi  que  les  conditions  d’équilibre  de 
leurs  structures,  ont  été  l’objet  d’importantes  recher¬ 
ches.  Mais  c’est  la  cinétique  du  développement  qui 
a  le  plus  bénéficié  des  travaux  modernes.  Les  chan¬ 
gements  de  composition  et  d'état  physique  des  divers 
constituants  au  cours  de  l’accroissement  et  de  la 
division  cellulaire,  les  transformations  de  l’énergie 


142 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  30  Janvier  1926 


N»  9 


pendant  le  développement  embryonnaire,  lea  lois  de 
la  croissance  du  corps  et  des  organes,  la  multiplica¬ 
tion  des  cellules  libres  et  la  culture  des  tissus  sont 
autant  d’acquisitions,  la  plupart  récentes,  qui  consti¬ 
tuent  des  bases  solides  pour  l'édification  d’une  théorie 
scientifique  des  phénomènes  vitaux.  Ces  travaux,  si 
utiles  k  connaître  pour  le  physiologiste  et  le  médecin, 
étalent  jusqu’ici  épars  dans  un  grand  nombre  de 
mémoires  et  de  notes.  En  les  réunissant,  M.  Fauré- 
Frémiet  a  rendu  un  grand  service  aux  biologistes. 
Pour  entreprendre  un  tel  travail,  nul  n’était  d’ailleurs 
plus  qualifié  que  l’auteur  qui  a  contribué  personnelle¬ 
ment  à  étendre  nos  connaissances  sur  ces  sujets.  Il 
n’est  pas  douteux  que  le  succès  remporté  par  sou 
livre  ne  démontre  qu’il  y  a  complètement  réussi. 

A.  S. 

Beri-k,  ses  méthodes  do  traitement  et  son  climat 
idéal  pour  les  malades,  par  F.  Calot.  1  brochure, 
2"  édition  avec  45  figures  (Maloine  et  fils,  éditeurs), 
Paris,  1924. 

Cette  petite  brochure  constitue  le  plus  habile  et  le 
plus  éloquent  panégyrique  qu’on  puisse  consacrer  à  la 
gloire  d’une  station  universellement  connue. 

On  y  retrouve  toutes  les  qualités  d’exposition  qui 
ont  fait  le  succès  des  livres  de  M.  Calot.  Peut-être 
regrettera-t-on  qu’il  soit  question  des  u  miracles  de 
Berck  »  et  que  l’héliothérapie  en  montagne  ou  sur  la 
Côte  d  Azur  y  soit  trop  visiblement  dénigrée. 

A.  M. 

Eléments  de  philosophie  médicale,  par  le  Df  Moel 
Haulé  1  vol.  de  la  «  Collection  des  Etudes  Philo¬ 
sophiques  ..  (Ilivière,  éditeur),  Paris.  —  Prix; 
9  francs. 

L’auteur,  praticien  bien  connu,  a  condensé  l’essen¬ 
tiel  de  son  expérience  et  des  traditions  de  ses 
ancêtres  sur  des  sujets  qui  nous  sont  chers  :  droits 
et  devoirs  des  médecins,  rapports  avec  les  malades, 
les  confrères,  le  public.  La  médecine  n’esi  pas  ce 
qu’un  vain  peuple  pense,  et  l’on  ne  saurait  sans  péril 
pour  nous,  sans  péril  surtout  pour  la  société,  l’assi¬ 
miler  aux  professions  commerciales  et  industrielles. 
II  y  a  donc  une  psychologie  et  une  morale  médicales, 
en  ce  sens  que  le  psychologue  et  le  moraliste  ont  des 
principes  à  tirer  de  leurs  doctrines  pour  en  faire  è 
la  médecine  des  applications  tontes  spéciales,  quel¬ 
quefois  Imprévues,  souvent  originales,  tonjoursinté- 
ressantes. 

D’autres  ont,  tout  récemment,  apporté  à  ces  ques¬ 
tions  la  contribution  de  leur  talent,  de  leur  observa¬ 
tion,  de  leurs  conseils  ;  M.  Lyonnet,  par  exemple 
(/,<■  précepte  Ni  trop  ni  trop  peu,  chez  Maloine)  et 
antérieurement  M.  Vincent,  d’Armenlières  {La  méde¬ 
cine,  ce  quelle  est-,  le  médecin,  ce  qu'il  doit  être, 
chez  Beauchesne).  Le  livre  de  M.  llallé,  nettement 
imprégné  de  spiritualisme  chrétien,  comme  le  second 
de  ces  ouvrages,  fortement  appuyé  sur  l’expérience, 
facile  à  lire  comme  tous  les  deux,  ne  fait  double 
emploi  ni  avec  l’un  ni  avec  l’autre,  et  les  complète  à 
la  lumière  de  quebiues  considérations  tout  à  fait 
actuelles.  Ou  ne  peut  chicaner  l’auteur  pour  avoir 
employé  les  termes  de  logique,  de  métaphysique 
médicales,  etc.  La  logique  est  toujours  la  logique, 
qu’elle  s'applique  à  la  médecine  ou  à  autre  chose. 
Mais  l’auteur  se  sert  de  ces  termes  pour  diviser  et, 
comme  on  dit,  sérier  les  questions.  Plus  contestable 
était,  à  notre  avis,  la  tentative  d’englober  encore 
l’histoire  de  la  médecine  dans  ce  tout  déjè  si  compact. 
L’histoire  est  bien  différente  de  la  philosophie,  et  ce 
livre  aurait  pu  s’en  passer.  Les  erreurs  qui  se  sont 
glissées  dans  cette  partie,  et  il  y  en  a  d’assez  nota¬ 
bles,  exemple  ;  «  apres  Galien,  Pline  l’Ancien  (p.  90)  », 
ne  font  donc  aucun  tort  à  la  partie  philosophique  de 
l’ouvrage,  ofi  nous  ne  pouvons  faire  un  choix  rntre 
tant  de  pages,  pour  donner  au  lecteur  une  idée  de 
leur  valeur. 

Nbublions  pas  d’ailleurs  qn'ici  nous  sommes  jour¬ 
naliste,  et  par  conséquent  suspect  à  l’auteur  ( p  260). 
Il  est  vrai  une  l’anathème  de  M.  llallé  n’atteint  dans 
la  corporation  des  journalistes  que  des  échantillons 
assez  rares  pour  être  introuvables.  Ceux  que  nous 
connaissons  s’inclineront  comme  nous  devant  des 
pages  dignes  de  l'estime  des  maîtres,  de  la  grati¬ 
tude  des  disciples  et  de  la  méditation  des  confrères. 

Roiiekt  Van  hkk  Elst. 

Contre  la  tuberculose  ;  la  Mission  américaine 
Rockefeller  en  France  et  l’elTort  français,  par  le 

D''  Alexandre  Bruno  (En  dépôt  k  V Association 


philanthropique  des  Villages-Sanatoriums  de  haute 
altitude,  4  rue  de  Castellane,  Paris,  8®). 

Ce  livre,  qui  a  été  présenté,  comme  thèse,  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris,  contient,  dit  le  pro¬ 
fesseur  Letulle  dans  la  préface,  l’histoire,  non  seule¬ 
ment  dans  ses  grandes  lignes,  mais  encore  dans  les 
plus  instructifs  de  ses  détails,  de  l’œuvre  accomplie 
par  la  mission  américaine  Rockefeller,  qui  pendant 
les  cinq  années  de  son  séjour  en  France  n’a  cessé  de 
répandre  sur  notre  pays  les  manifestations  de  sa 
inunificenee  et  les  fruits  de  son  expéri.  nce. 

M.  A.  Bruno,  qui  a  été  attaché  à  la  Mission  dès  la 
première  heure,  était  particulièrement  qualifié  pour 
établir  le  bilan  de  l’ell’ort  américain,  réalisé  chez  nous 
en  collaboration  avec  les  œuvres  françaises,  qui 
s’est  manifesté  sur  les  multiples  activités  que  com¬ 
porte  la  lutte  antituberculeuse. 

La  mission  Rockefeller,  se  rendant  compte  du 
mauque  de  coordination  des  œuvres  existantes,  éta¬ 
blit  d’abord  un  programme  méthodique  d’organisa¬ 
tion,  dans  lequel  le  dispensaire  antituberculeux  joue 
le  rôle  principal.  Elle  favorise  le  développement  de 
ce  type  d'organisme  de  prophylaxie,  non  seulement 
en  accordant  un  important  appui  financier  aux  nou¬ 
velles  créations,  mais  encore  en  leur  assurant  un 
bon  fonctionnement  grAce  à  un  personnel  spécialisé, 
fixe  et  compétent,  composé  de  médecins  et  d'in¬ 
firmières-visiteuses,  préparés  les  uns  et  les  autres  au 
travail  médico-social  qui  leur  incombe. 

Nos  amis  américains  nous  ont  appris  à  utiliser  le 
système  des  fiches  médicales  et  sociales  en  usage 
depuis  longtemps  aux  Etats-Unis,  à  établir  des  rap¬ 
ports  mensuels  et  des  formules  de  budget  de  dispen¬ 
saires.  Us  nous  ont  apporté  une  méthode  de  propa¬ 
gande-éducation,  dont  M.  Bruno  nous  décrit  en 
détail,  et  avec  de  nombreuses  illustrations  à  l’appui, 
toute  la  variété  des  ingénieuses  modalités  et  qui 
vise  à  atteindre  aussi  bien  les  agglomérations 
urbaines  que  nos  campagnes  les  plus  reculées. 

Enfin,  quand  la  mission  Rockefeller  a  quitté  la 
France,  elle  a  bien  voulu  laisser  au  Comité  national 
de  défense  contre  la  tuberculose  sa  ilatteuse  et  bien¬ 
faisante  succession. 

La  lecture  de  ce  beau  livre,  si  abondamment  docu¬ 
menté,  contribue  à  accroître  notre  gratitude  pour  le 
grand  peuple  américain  qui  ne  s’est  pas  contenté  de 
mêler  son  sang  au  nôtre  pour  la  défense  d’une  juste 
cause,  et  a  tenu  A  mettre  encore  à  notre  disposition 
ses  puissantes  ressources  matérielles  et  les  résultats 
de  son  expérience  pour  le  développement  de  nos 
oeuvres  de  paix. 

G.  Poix. 

Pratique  des  maladies  cutanées  et  vénériennes, 
par  M.  Opeeniieim.  1  vol  de  228  pages  avec50fig., 
4“  édition  {Franz  Deuticke,  éditeur),  Leipzig  et 
Vienne,  1924.  —  Prix  :  5  m.  40. 

Ce  livre,  qui  atteint  sa  4”  édition,  est  un  précis  élé¬ 
mentaire  de  dermatologie  et  de  vénéréologie  à  l’usage 
des  étudiants  et  des  praticiens.  L’auteur  y  décrit  en 
quelques  ligues  (une  demi-page)  les  diverses  affec¬ 
tions  conformément  aux  idées  de  l’Ecole  de  Vienne  ; 
l’étiologie,  l’anatomie  pathologique  et  les  théories 
pathogéniques  sont  laissées  de  côté,  alors  qu’une 
place  plus  importante  est  donnée  à  la  thérapeutique. 

R.  B. 

Grundriss  der  wlssenchaftlichen  Anatomie,  par 
Luiioscii  (D®  \Yiluei..u).  1  vol.  avec  66  figures 
(G.  Thieme),  Leipzig,  1925. 

L’auteur  étudie  dans  ce  volume  les  bases  de  l’ana¬ 
tomie  scientifique  et  la  place  de  l’anatomie  parmi 
les  sciences.  11  expose  en  détails  la  morphologie  de 
l'homme  en  tant  qu’individu,  puis  en  tant  qu’appar¬ 
tenant  à  une  race  et  à  une  race  très  élevée  en  orga¬ 
nisation.  De  très  bonnes  figures  illustrent  les  cha¬ 
pitres  sur  la  morphologie  du  tronc,  de  la  tête,  du 
cou,  des  extrémités  ut  des  cavités  du  corps  humain. 
Dans  une  deuxième  partie,  l’auteur  passe  à  la  mor¬ 
phogenèse  de  l’homme,  à  l’histomorphologie,  et 
termine  par  la  cytomorphologie  et  la  leptouoroor- 
phologie  ;  il  consacre  un  long  chapitre  à  l’étude  de 
la  cellule  eu  tant  qu’organisme  élémentaire  et  à  la 
structure  colloïdale  du  protoplasma,  sa  significaliou 
pour  la  morphologie  de  la  cellule. 

E.  Olivier. 


CHANGEMENT  D  ADRESSE.  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d'adresse  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
Journal. 
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489.  A  consciencla  do  cirurgiao,  par  le  D®  Ame- 
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Gloria),  Rio  de  .laneiro. 

490.  Dlseases  of  tke  heart,  par  Sir  James  Macken- 
siE  (4'  édition).  1  vol.  de  496  pages,  avec  342  figures 
dans  le  texte  {Oxford  medical  publications),  London 

—  Prix  ;  30/. 

4^1.  Maiignant  dlsease  of  tbe  testlcle,  par  Harold 
R.  Dew.  1  vol,  de  168  pages,  avec  52  figures  en  noir 
et  5  planches  en  couleurs  (Lewis  et  G"),  London. 

—  Prix  ;  21/. 

492.  Memorla  del  VII  congreso  medico  naclonal 
I tomes  I  et  II),  verilicado  en  la  ciudad  de  Saltillo 
del  24  al  30  de  Septiembre  1922.  2  volumes  formant 
ensemble  l.t74  pages,  avec  ligures  et  planches  hors 
texte  [Talleres  Graficos  de  la  Nacion),  Mexico. 

493.  Etude  sur  la  vieillesse  et  le  rajeunissement 
par  la  greffe,  par  le  D®  Serge  Voronoff,  directeur 
du  laboratoire  de  chirurgie  expérimentale  du  Collège 
de  France.  1  vol.  de  170  pages,  avec  36  figures  hors 
texte  (6’.  Doin,  éditeur).  —  Prix  :  15  francs. 

494.  La  mélancolie  :  clinique  et  thérapeutique, 
par  R.  Benon,  ancien  interne  de  la  clinique  de  patho¬ 
logie  mentale  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 
1  vol.  de  154  pages  (£r.  Doin,  éditeur).  —  Prix  ; 
10  francs. 

495.  Los  troubles  sympathiques  dans  l’hémiplé¬ 
gie,  par  Joseph  Périsson.  Travail  du  service  du 
professeur  G.  Guillain,  Clinique  des  maladies  du 
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licencié  en  droit.  1  vol.  de  198  pages  (Presses  Uni¬ 
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497.  Un  nouvel  aperçu  du  problème  colonial,  par 
le  D'  Adg.  Vallet.  1  vol.  de  216  pages  (Berger- 
Levrault,  éditeurs).  —  Prix  ;  8  francs. 

498.  Origine  testiculaire  de  la  calvitie  et  son  trai¬ 
tement,  par  le  D®  B.  Zénope.  1  vol.  de  168  pages, 
avec  figures  dans  le  texte  (Imprimerie  Phénix), 
Constantinople.  —  Prix  :  12  francs. 
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500.  La  funzione  endociina  delle  gbiandole  ses- 
suali.  Couferenze  tenute  ai  RR.  istituti  clinici  di 
perfezionamento  di  Milano,  par  les  professeurs 
Bruni,  Champy,  Gley,  Lugaro,  Thorek  et  Voronoff. 

1  vol.  de  244  pages,  avec  figures  et  planches.  — 
Prix  ;  25  lires. 

501.  Mikromethodik  quantitative  Bestimmung 
der  Harn  und  Blutbestandtelie  in  kleinen  Mengen 
für  kiinische  und  experimenlelle  Zweike,  par  Lud¬ 
wig  Pi.ncussen.  1  vol.  de  116  pages,  avec  26  figures 
(  Verlag  von  Georg  Thieme),  Leipzig.  —  Prix  ; 
marks  or  4,50. 

502.  Das  Retlkuloendothel,  sammelberlcht  über 
den  gegenwærligen  Stand  der  Forschungsergeb- 
nisse,  par  D.  Bierner-Patzelt,  A.  Godel  et  F.  Stande- 
NATii.  1  vol.  de  124  pages  (  Verlag  von  Georg  Thieme), 
Leipzig.  —  Prix  ;  3.90  marks  or. 

503.  Le  docteur  Pélissier  et  son  œuvre  artisti¬ 
que,  par  le  D®  Jules  Régnault.  1  plaquette  de 
40  pages,  avec  28  illustrations  (Librairie  Norbert 
Maloine),  —  Prix  :  5  francs. 

504.  Nouveau  traité  de  Médecine,  publié  sous  la 
direction  de  MM.  les  professeurs  G. -H.  Roger, 
F.  WiDAL  et  P. -J.  Teissieb.  Fascicule  \'I“.  Intoxica¬ 
tion  (2“  édition).  1  vol.  de  5l0  pages,  avec  27  figures 
et  4  planches  en  couleurs  (Masson  et  C"',  éditeurs). 
—  Prix  ;  50  francs. 

505.  Anatomie  médico-chirurgicale,  par  Philippe 
Bellocq,  chargé  de  cours  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Strasbourg.  Fascicule  l®’  ;  La  tête  -,  1.  Le  crâne. 
1  vol.  de  92  pages,  avec  36  figures  dans  le  texte 
(Masson  et  6"'“,  éditeurs).  —  Prix  ;  18  francs. 

506.  La  tuberculose  pulmonaiie;  études  de  phtl- 
siologie  clinique  et  sociale,  par  Léon  Bernard,  pro- 
fesseurà  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  (2®édition). 
1  vol.  de  400  pages,  avec  19  figures  {Masson  et  G'”, 
éditeurs).  —  Prix  ;  28  francs. 

507.  La  pratique  des  sanatoriums,  par  le  D®  L 
Guinard.  1  vol.  de  446  pages,  avec  31  illustrations  et 
32  planches  hors  texte  (  Masson  et  C'*,  éditeurs).  — 
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Conseil  de  la  Faculté  —  Dana  sa  dernière  séance  Agrégation.  —  Renseicnbments  divers.  —  Les  car 
le  Conseil  de  la  Faculté  a  décidé  de  présenter  pour  la  I  didals  doivent  adresser  leur  demande  au  ministre  d 


moyen  de  la  lampe  à  fente  »  sera  présenté  par  le  pro¬ 
fesseur  Gallemaerts,  de  Bruxelles;  un  atlas  de  22  plan¬ 
ches  originales  en  couleurs  sera  annexé  à  ce  rapport; 
une  excursion  à  laquelle  les  dames  sont  conviées  aura 
lieu  à  Port-Royal  des-Champs,  le  lundi  10  Mai. 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  au  secrétaire 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
30  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  ta  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'ÿ  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale),  l.es  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


A  sous-louer  à  docteur  ou  spécialiste  appartement 
luxueux  quartier  Etoile,  comprenant  2  salons,  cabi¬ 
net,  téléph.  et  service  assuré.  Ecr.  P.  M.,  n»  7703. 

D'  pharm.  1'"  cl.,  lie.  ès  sc.,  posséd.  Paris  locaux, 
labo,  bur.,  tél.,  bon  techn.,  admiu.  public!.,  export., 
relations  médico-pharm.,  offre  collabor.,  prête-nom, 
direction  techn.  et  commerc.  avec  locaux.  Accept. 
assoc.  pr  fabric.  prod.  pharm.  ou  médic.  Céderait 
au  besoin  locaux  install.  avec  appart.  Accept.  dépôt 
gén.  spéc.  fr.  ou  étrang.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  7717. 

Eure.  Ane.  client,  intér.  près  Paris,  facil  tranim., 
ausc.  augm.,  à  céder  au  Ivr  Janv.  26.  Méd.  gén.,acc. 
trav.  Petite  ville  agréable,  pays  riche.  Logement 
assuré,  villa  av.  jardin,  cour,  gaz,  électr.  Prix  à 
débattre.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  7779. 

A  céder  lux.  install.  électr,  pr  cab.  méd.  —  S'adr. 


de  18  à  19  h. ,  sauf  dim.,  D'^Debat,  1,  pi.  Victor-Hugo. 

Jne  Dr,  anc.  ext.  hôp.,  ch.  à  Paris  cession  clientèle 
ou  remplacem.  en  vue  reprise.  Aiderait  méd.  âgé. — 
Ecrire  P.  M.,  n»  7832. 

Maison  importante  spécialisée  dans  la  représen¬ 
tation  de  produits  pharmaceutiques,  ayant  des  faci¬ 
lités  uniques  pour  la  publicité,  et  un  médecin  euro¬ 
péen  très  connu,  pour  les  visites  médicales  pério¬ 
diques  dans  tout  le  Mexique,  désire  entrer  »n  rap¬ 
port  avec  bonnes  maisons  de  spécialités  pharmaceu¬ 
tiques  françaises.  —  Ecrire  Représentant,  Apartado 
postal  2856,  Mexico. 

Importante  invention  d'objet  médical  à  grande 
consommation,  tout  prêt  à  être  lancé,  demande  per¬ 
sonne  active,  désireuse  d’acheter  le  brevet  ou  la 
licence.  —  Ecrire  i*.  M.,  n“  7843. 

Fille  docteur,  au  courant  rech.  bibllogr.  et  bonne 
correctrice  épreuves,  cherche  emploi  secrétaire 
dactyl.  chez  médecin  ou  rédaction.  Connaissance  du 
russe.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7844. 

Chirurgien  dentiste  dame  russe,  très  expérimen¬ 
tée,  cherche  poste  assistante.  —  Eci^,  P.  M.,  n°  7851. 

Dame  opérateur-radiologue,  de  langue  française, 
parlant  anglais  et  allemand,  cherche  situation  d’ave¬ 
nir  dans  grand  hôpital  et  é l’étranger,  1"“  références. 
—  Ecrire  P.  M.,  n-  7854. 

Cabinet  médical,  appart.  5  pièces,  remis  &  neuf, 
à  céd.  raison  santé,  2'  étage,  confort.  —  Ecr.  P  M., 
n®  7856. 

Docteur  ayant  sa  clientèle  personnelle,  mobilier 
professionnel,  cherche  jeune  médecin  nouvellement 


iDstal.  ou  en  voie  installât  ,  en  vue  collabor,  ou  sous- 
locat.  Aff.  intéress.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7857. 

Vosges.  Dans  chef-lieu  canton  très  agréable,  très 
bonne  clientèle  40  000  fr.,  livres  à  l’appui;  indem¬ 
nité  20  000  compt.  ;  aff  tr.  sér.  Ecr.  P.  M.,  n»  7868. 

Docteur  belge,  assistant  hôp.  Paris,  de  Mars  & 
Septembre,  libre  3  apr,-m.  et  soirs,  cherche  Paris 
ou  banl.  labor.  pour  analyses  ou  sérologie  :  B-'W. 
Hecht,  Besredka,  ou  dispens.  anti-1’,  anti-S.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  7869. 

Docteur  roumain,  fais.  étud.  Paris,  pari,  franç., 
allem.,  cherche  occup.  active  médicale  ou  paramé¬ 
dicale.  Ecr.  Dr  B.,  Nouvel  Hôtel,  31,  r.  de  la  Harpe. 

A  céder  Panbard  15  GV,  SS,  1913,  coupé  Belva- 
lette,  écl.  élect.,  n’ay.  roulé  ni  guerre  ni  dep.  2  ans; 
total  60.000  kil.  revis.  Panhard  1922.  —  Dr  LebreL 
73,  rue  de  Courcelles. 

A  louer  2  pièces  et  jouissance  du  salon  hôtel  par¬ 
ticulier,  quartier  Champs-Elysées,  spécialiste  on 
massage.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7872. 

Docteur  recommande  dame  sérieuse,  sténo-dact., 
secrétaire  docteur  ou  clinique.  Ecr.  P.  M.,  n®  7873. 

A  louer  plus,  jours  p.  semaine  pour  consult.  bel 
appartement  méd.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7874. 

Ext  hôp  ,  scol.  term.,  spécial,  anesth.,  exc.  réf., 

dem.  empl.  fixe  et  dur.  chez  chir.  ou  clin.  _ Ecrire 

P.  M.,  n®  7875. 


AVIS.  ~  Pribre  de  f oindre  aux  réponses  ou 
timbre  de  O  fr  30  povr  t*  trensmission  des 

Le  Gérant  :  O.  PoRÉE. 

Paris.  —  L.  Maritbbux,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 
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TECHNIQUE 

DE  LA  RACHIANESTHÉSIE 

GÉNÉRALISÉE 

Par  M.  le  professeur  Thomas  JONNESCO 
(de  Bucarest). 

Il  y  a  bientôt  vingt  ans,  en  1908,  que  j'ai  pré¬ 
conisé  pour  la  première  fois  la  généralisation  de 
la  rachianesthésie,  l’appliquant  à  toutes  les  opé¬ 
rations,  de  la  tête  aux  pieds. 

J’ai  donné  le  nom  de  rachianesthésie  générale  à 
ma  nouvelle  méthode.  Depuis,  je  n’ai  pas  cessé, 
dans  des  publications  nombreuses,  de  montrer 
les  résultats  que  j’obtenais  par  ma  méthode. 

En  1919,  j'ai  publié  dans  un  livre  intitulé  :  la 
Rachianesthésie  générale,  ma  technique  d’alors  et 
mes  résultats*. 

En  1922,  j’ai  communiqué  au  Congrès  de  Chi¬ 
rurgie  de  Paris  les  modifications  dans  la  solu¬ 
tion  anesthésique  que  j’employais;  et  dans  une 
communication  faite  le  21  Octobre  1923  à  la 
Société  de  Chirurgie  de  Paris,  j’ai  précisé  les 
avantages  de  la  modification  de  ma  solution  qui 
consistait  à  remplacer  mon  mélange  de  stovaïne- 
strychnine  par  de  la  stovaïne-caféine. 

Ma  dernière  communication  a  eu  le  don  de 
faire  naître  devant  la  Société  de  Chirurgie  de 
Paris,  ainsi  que  devant  la  Société  de  Chirurgie  de 
Lyon,  et  dans  La  Presse  Médicale,  une  grande 
discussion  sur  la  rachianesthésie  en  général  et 
sur  celle  à  la  stovaïne-caféine  en  particulier. 

Je  puis  affirmer  que  de  cette  dernière  bataille 
qui  a  été  donnée  à  la  fin  de  1923,  et  au  commen¬ 
cement  de  1924,  la  rachianesthésie  est  sortie  vic¬ 
torieuse  et  je  reproduirai  ici  les  paroles  du  pro¬ 
fesseur  Leriche  qui,  dans  la  séance  de  la  Société 
de  Chirurgie  de  Lyon  du  10  Février  1924,  dit  : 

«  La  rachianesthésie  gagne  du  terrain  d’année 
en  année.  Il  est  manifeste  qu’elle  est  l’anesthésie 
de  choix  des  jeunes  générations  chirurgicales  et 
de  celles  qui  les  précèdent  de  peu,  et  c’est  cela 
qui  garantit  son  avenir.  » 

Cette  appréciation  est  juste  ;  l’avenir  de  la 
rachianesthésie  est  indiscutable  et  j’ai  eu  raison 
d'avoir  foi  en  elle  ;  mais,  je  suis  aussi  convaincu 
que  ceux  seulement  qui  ont  cette  foi  et  qui  la  pra¬ 
tiquent  avec  confiance  et  d’une  façon  habituelle 
peuvent  arriver  à  la  bien  connaître,  à  la  bien 
manier  et  à  avoir  des  résultats  semblables  aux 
miens,  c’est-à-dire  parfaits. 

Après  avoir  lu  avec  patience  et  scrupuleuse¬ 
ment  tout  ce  qu’on  a  dit,  ces  derniers  temps,  sur 
la  rachianesthésie,  je  me  suis  convaincu  que,  ce 
qui  fait  que  nous  ne  nous  entendons  pas  (tous  ceux 
qui  la  pratiquent),  sur  sa  simplicité  et  son  inno¬ 
cuité,  est  dù  à  des  techniques  différentes,  dont 
les  unes,  d’après  moi,  laissent  beaucoup  à  désirer. 

Je  suis  certain,  après  une  pratique  d’à  peu  près 
vingt  ans,  pendant  laquelle  la  rachianesthésie  a 
été  la  méthode  que  j’ai  employée  exclusivement 
dans  toutes  mes  opérations,  de  la  tête  aux  pieds, 
que  c’est  une  méthode  admirable,  à  condition 
qu’on  lui  applique  la  technique  simple  et  facile  à 
laquelle  je  suis  arrivé  après  tant  d’années  de 
pratique  et  d’études. 

Aussi,  je  viens  m’adresser  aujourd’hui  à  mes 
confrères  qui  sont  des  adeptes  de  la  rachianes¬ 
thésie,  car  les  autres  ne  m’intéressent  pas,  et  les 
prier  d'essayer  la  technique  que  je  veux  décrire 
ici,  étant  sûr  qu’en  suivant  exactement  mes  con¬ 
seils,  ils  obtiendront  les  mômes  résultats  que  moi 
et  n’auront  plus  ces  réticences  et  ces  contre-indi- 


1.  Th.  .loNNESco.  —  La  Rachianetihitie  générale, 
127  pages  et  0  figares,  Paris  1919,  G.  Masson. 


calions  que  je  vois  à  chaque  pas,  qui  n’existent 
d’après  moi  qu’en  théorie,  et  qu’une  bonne  pra¬ 
tique  élimine. 

C’est  dans  ce  but  que  je  publie  la  technique  que 
je  crois  définitive,  bien  entendu  avec  les  moyens 
dont  nous  pouvons  user  aujourd’hui. 

Technique.  —  La  technique  comporte  l’instru¬ 
mentation,  la  solution  à  injecter,  le  siège  de  la 
ponction,  et  les  observations  faites  pendant  ou 
après  l’anesthésie. 

L’instrumentation  est  des  plus  simples  : 

J’emploie  une  aiguille  de  6  cm.  de  longueur 
avec  une  lumière  très  fine,  et  à  biseaux  très 
courts.  La  finesse  de  l’aiguille  est  importante,  car 
elle  ne  laisse  pas  en  traversant  les  ligaments  et  la 
dure-mère  de  grands  orifices  par  lesquels  l’écou¬ 
lement  du  liquide  céphalo-rachidien  peut  se  faire, 
et,  dans  le  cas  de  ponction  de  la  moelle,  les 
traces  en  sont  minimes  et  les  effets  nuis. 

Enfin,  l'aiguille  .fine  traverse  avec  une  facilité 
très  grande  l’espace  intervertébral  et  empêche 
l’emploi  de  la  force  qui  serait  nuisible. 

La  seringue  n'a  rien  de  spécial;  j’emploie  la  se¬ 
ringue  Record  de  2  eme,  mais  on  peut  employer 
n’importe  laquelle. 

La  SOLUTION  à  injecter  en  principe  est  formée 
de  l’eau  stérilisée,  de  la  substance  anesthésiante 
et  d’un  adjuvant  ou  correctif,  qui  d’abord  a  été  la 
strychnine,  et  que  j’ai  remplacée  en  1922  par  la 
caféine. 

J’insiste  sur  ce  point,  parce  que  dans  les  lec¬ 
tures  minutieuses  des  derniers  travaux,  j’ai 
trouvé  plutôt  le  désir  de  rejeter  tout  correctif,  et 
on  a  même  fait  un  procès  très  dur  à  la  caféine, 
lui  attribuant  injustement  des  méfaits  qu’elle  n’a 
jamais  causés  dans  ma  pratique  si  longue. 

Donc,  actuellement,  c’est  la  caféine  qui  constitue 
mon  adjuvant  et  que  je  considère  indispensable 
pour  rendre  tolérable  l’anesthésiant  quel  qu’il 
soit.  Du  reste,  je  trouve  quelques  chirurgiens  qui 
louent  la  caféine  ;  ainsi  dans  une  lettre  que  m’a 
adressée  mon  confrère  A.  Chevallier,  chirurgien 
en  chef  de  l’hôpital  Saint-Louis  d’Alep  (Syrie),  il 
affirme  que  la  solution  de  caféine-stovaïne  qu’il 
emploie  depuis  plusieurs  mois  lui  a  donné  d’ex¬ 
cellents  résultats,  car  il  a  vu  disparaître  les  ac¬ 
cidents  bulbaires  qu’il  observait  avec  la  solution 
de'  novoca'me.  Il  ajoute  que  son  collègue  M.  Du- 
boneau,  médecin-major  et  chirurgien  de  l’hôpital 
militaire  d’Alep,  se  sert  de  la  même  solution  et  a 
les  mêmes  résultats  excellents. 

Comme  je  l’ai  déjà  dit  à  une  autre  occasion,  la 
caféine  ne  présente  qu'un  seul  inconvénient,  c’est 
la  rétention  d’urine  plus  ou  moins  persistante  dans 
les  injections  basses;  or,  en  diminuant  la  quan¬ 
tité  de  caféine,  et  en  la  réduisant  aux  proportions 
que  tolère  le  centre  vésical,  comme  20  centigr. 
par  exemple,  l’accident  disparaît. 

On  a  prétendu  que  la  caféine  mordait  la  moelle  ; 
or  c’est  encore  une  affirmation  erronée,  car  je  ne 
peux  comprendre  que  la  caféine  injectée  dans  la 
région  lombaire  en  petite  quantité  morde  la 
moelle  et  produise  des  accidents  désagréables,  et 
que  la  même  substance  injectée  dans  la  région 
cervico-dorsale,  en  quantité  de  50  centigr.,  ne 
morde  pas  la  moelle  cervicale,  ni  le  bulbe  avec 
lequel  elle  se  met  en  contact  dans  les  raclii  anes¬ 
thésies  hautes. 

Enfin,  on  a  prétendu  que  la  caféine  produisait 
une  excitation  marquée  et  nocive,  bien  entendu 
d’autant  plus  grande  que  la  dose  de  caféine  serait 
augmentée;  or,  à  ceci  je  répondrai  de  la  même 
façon  ;  je  n’ai  jamais  observé  la  moindre  excita¬ 
tion,  non  pas  seulement  en  employant  la  dose  de 
20  centigr.  qui  est  la  dose  maxima  de  mes  con¬ 
frères,  mais  celle  de  50  centigr.  que  j’emploie 
dans  les  anesthésies  hautes. 

En  somme,  la  caféine,  je  puis  l’affirmer,  n’est 


pas  méchante  du  tout,  et  au  contraire,  elle  nous 
rend  des  services  énormes,  car  c’est  grâce  à  elle 
qu’on  peut  obtenir  l’anesthésie  supérieure  dans 
des  conditions  excellentes,  sans  que  le  bulbe 
réactionne  par  des  symptômes  qu’on  connaît  trop 
pour  avoir  besoin  d’insister. 

A  quoi  attribuer  cette  guerre  à  outrance  contre 
la  caféine?  je  ne  puis  répondre,  si  ce  n’est  à  une 
technique  mauvaise  et  à  une  pratique  trop  peu 
étendue  ;  aussi  je  garde  la  caféine  comme  un  fac¬ 
teur  indispensable  de  ma  solution  anesthésiante. 

Pour  obtenir  la  dissolution  de  la  caféine,  je 
dois  ajouter  à  ma  solution  le  benzoate  de  soude, 
en  quantité  variable,  suivant  la  quantité  de  ca¬ 
féine  employée;  enfin,  comme  anestliésiant, je  suis 
resté  depuis  vingt  ans  fidèle  à  la  stovaïne,  qu’on  a 
incriminée  aussi  de  tant  de  méfaits,  et  qui  me 
semble  encore,  parmi  tous  les  anesthésiants  qu’on 
emploie,  le  meilleur,  le  plus  sûr  et  qui,  bien 
maniée,  n’arrive  jamais  à  la  dose  toxique. 

La  stovaïne  me  semble  encore  de  beaucoup  su¬ 
périeure  à  la  novocaïne,  par  exemple,  qui  n’a  ni 
la  puissance  anesthésiante  de  la  stovaïne  et  aucun 
avantage  sur  cette  dernière. 

Bien  entendu,  comme  j’ai  toujours  dit,  je  n’at¬ 
tends  que  l’apparition  d’un  anesthésique  meil¬ 
leur  que  la  stovaïne  pour  y  avoir  recours,  et  ma 
méthode  ne  consiste  pas  dans  l’emploi  de  la  sto¬ 
vaïne  à  tout  prix,  mais  dans  l’emploi  de  la  rachi¬ 
anesthésie  pour  toutes  les  opérations  du  corps, 
c’est-à-dire  dans  sa  généralisation. 

Je  préciserai  plus  loin,  à  propos  de  chaque 
ponction,  les  quantités  des  différents  agents  qui 
composent  la  solution  anesthésiante,  mais  j’ajou¬ 
terai  ici  un  point  de  la  plus  haute  importance, 
c’est  que  le  dosage  de  l’anesthésique  employé  doit 
être  fait  en  tenant  compte  surtout  de  Vètat  général 
du  patient  qu’on  doit  opérer.  J’insiste  sur  ce 
point  qui  est  pour  moi  un  point  capital,  parce  que 
je  ne  trouve  rien  d’indiqué  à  ce  sujet  par  aucun 
de  mes  confrères  dans  les  nombreux  travaux  qui 
ont  paru  ces  derniers  temps  sur  la  rachianesthésie. 

Or,  ma  pratique  si  suivie  m’a  prouvé  que  le 
succès  et  l’adoption  de  la  rachianesthésie  dépen¬ 
dent  de  la  certitude  de  pouvoir  lui  enlever  tous 
les  accidents  dont  parlent  tant  de  mes  confrères; 
pour  cela,  il  n’y  a  qu’à  doser  scrupuleusement  la 
quantité  d’anesthésique  qu’on  emploie,  d'après 
l’état  général  du  malade  qu’on  doit  opérer. 

Ainsi,  les  individus  débilités  par  des  hémorra¬ 
gies,  par  des  chocs  traumatiques  ou  nerveux,  les 
cachectisés,  les  infectés  et  surtout  les  cancéreux 
ne  peuvent  supporter  qu’une  quantité  d’anesthé¬ 
sique  qui  serait  incapable  de  donner  l’anesthésie 
à  un  patient  en  bon  état  général,  et  qui  chez  eux, 
au  contraire,  est  absolument  suffisante  pour 
donner  une  anesthésie  parfaite,  prolongée  et  sans 
aucun  accident. 

Ceux  de  mes  confrères  qui  méconnaissent  ce 
fait,  ■  et  appliquent  la  dose  unique  sans  tenir 
compte  de  ce  facteur,  dont  je  parle,  sont  con¬ 
damnés  à  avoir  des  accidents  même  mortels,  alors 
que  par  une  étude  préalable  du  malade.  Us 
auraient  pu  les  éviter  cl  avoir,  comme  moi,  une 
statistique  blanche  sur  une  pratique  aussi  longue 
que  la  mienne. 

La  rachianesthésie  doit  être  faite  sous  l’œil  du 
chirurgien,  sinon  par  lui-même,  et  le  dosage  de 
l’anesthésique,  facteur  si  important,  ne  peut  être 
précisé  que  par  le  chirurgien  et  non  pas  par  des 
aides  novices  qui  n’ont  pas  la  pratique  suffisante 
pour  pouvoir  apprécier  à  sa  juste  valeur  l’état 
général  du  malade. 

Les  détails  que  je  viens  de  donner  sur  le 
mélange  anesthésique  me  paraissent  très  impor 
tants,  car  j’ai  la  conviction  qu’en  grande  partie, 
ma  fidélité  à  la  rachianesthésie  et  les  résultats 
brillants  que  j’obtiens  sont  dus  à  cette  précision 
mathématique  dans  la  formation  de  mon  mélange 
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Suivant  les  régions  que  je  veux  opérer,  je  divi¬ 
serai  la  rachianesthésie  en  trois  :  hautes,  moyennes 
et  basses.  Cette  séparation  me  paraît  très  utile, 
parce  que  dans  ces  derniers  temps,  certains  de 
mes  confrères  ont  pratiqué  la  rachianesthésie 


dite  haute,  alors  (ju’ils  s’attaquaient  aux  organes 
compris  dans  l’étage  abdominal  supérieur,  c’est-à- 
dire  thoraco-abdominal,  sous-diaphragmatique. 
Dans  ce  cas,  on  ne  faisait  qu’une  rachianesthésie 
moyenne,  car  la  rachianesthésie  haute  est  celle 
qui  s’adresse  à  la  partie  du  corps  située  au-dessus 
du  diaphragme  et  non  pas  au-dessous  de  lui. 

Je  vais  décrire  successivement  ces  trois 
rachianesthésies  :  La  rachianesthésie  haute 
(fig.  1)  produite  par  la  ponction  cervico-dor¬ 
sale  pour  les  opérations  sur  la  tête,  le  cou,  les 
membres  supérieurs  et  le  thorax  supérieur. 
Pour  l’obtenir,  on  fait  une  ponction  au-des¬ 
sous  de  la  proéminente,  comme 
je  l’ai  dit  tout  à  l’heure,  et  on 
emploie  la  solution  suivante  : 

2  eme  d’eau  stérilisée  contenant 
65-70  centigr.  de  benzoate  de 
soude  et  50  centigr.  de  caféine 
pure,  auxquels  on  ajoute  au  mo¬ 
ment  de  l’opération  3  à  6  centigr. 
de  stovaïne,  quantité  variable 
suivant  l’état  général  du  malade. 

Cette  anesthésie  haute  qu’on 
a  qualifiée  d'acrobatie  est  d’après 
moi  des  plus  faciles,  la  plus  sûre 
et  la  plus  utile  de  toutes  les  rachi¬ 
anesthésies.  .le  sais  que  ces  affir¬ 
mations  paraissent  téméraires, 
car  elles  s’adressent  justement  à 
une  anesthésie  que  personne  n’a 
osé  faire  suivant  mes  conseils; 
pourtant  une  pratique  de  vingt 
années  me  paraît  archisuffisante 
pour  pouvoir  affirmer  que  la 
rachianesthésie  haute  est  très 
facile  et  que,  grâce  au  mélange 
de  caféine,  la  stovaïne  est  admi¬ 
rablement  supportée  par  les  ré¬ 
gions  si  délicates  de  la  moelle 
supérieure  et  du  bulbe.  Au  lieu 
de  voir  survenir  des  complications  dues  à  cet 
agent  qu’on  considère  nocif,  la  caféine,  j’observe 
au  contraire,  la  paix  pour  le  malade  et  la  tran¬ 
quillité  pour  le  chirurgien  qui  opère.  On  obtient 
des  avantages  énormes  d’avoir  l’anesthésie  par¬ 
faite  à  la  douleur  avec  la  conservation  de  la  sen¬ 
sibilité  tactile  et  de  la  motilité  des  muscles  du 
larynx,  du  pharynx,  et  de  la  bouche,  ce  qui  per¬ 
met  au  malade,  surtout  dans  les  opérations  sur 
la  bouche,  le  larynx  ou  le  pharynx,  de  se  défendre 
lui-même  contre  l’envahissement  des  voies  respi¬ 
ratoires  par  le  sang,  contre  l’asphyxie  et  la 


Figure 

dans  le  décubitus  latéral.  Enfin,  je  pratique  aussi, 
comme  je  le  dirai  plus  loin,  les  ponctions  combinées, 
c’est-à-dire  j’associe  deux  des  ponctions  susnom¬ 
mées  pour  obtenir  une  anesthésie  parfaite  de  la 
région  que  je  veux  opérer. 

En  principe,  je  tiens  à  obtenir  une  anesthésie 
parfaite  avec  des  doses  minimes  d’anesthésique, 
c’est  le  point  essentiel  de  la  méthode,  en  lui  enle¬ 
vant  les  risques  possibles  des  grandes  doses. 


1.  Voir  pour  les  détails  de  technique,  mon  livre  déjà 
cité  :  La  rachianesthésie  générale,  etc. 


broncho-pneumonie  post-opératoire  si  fréquentes 
quand  on  opère  dans  cette  région  avec  l’anes¬ 
thésie  générale  par  inhalation. 

J’ajouterai  enfin  que  cette  acrobatie  n’est  pas 
bien  difficile,  puisque  tous  mes  élèves,  pendant 
vingt  ans  presque,  ont  pratiqué  et 
pratiquent  l’anesthésie  haute  cer¬ 
vico-dorsale  avec  la  même  dextérité 
que  moi,  ce  qui  prouve  qu’elle  n’est 
ni  difficile  ni  dangereuse  et  qu’il 
suffirait  de  bien  vouloir  l’essayer 
pour  constater  ses  grands  avan¬ 
tages. 

Grâce  à  l’augmentation  de  l’anes¬ 
thésique  due  à  l’adjuvant,  c’est-à- 
dire  à  la  caféine,  l’anesthésie  supé¬ 
rieure  n’est  pas  seulement  parfaite, 
mais  elle  est  très  durable  puisqu’elle 
m’a  permis  de  faire,  dans  la  même 
séance,  la  sympathectomie  bilaté¬ 
rale  ou  la  résection  double  des  ma¬ 
xillaires  supérieurs. 

La  dose  de  l’anesthésique  ?  Comme 
pour  toutes  les  autres  rachianesthé¬ 
sies,  il  faut  tenir  compte  de  l’état 
général  du  malade,  et  j’ai  déjà  fait 
observer  que  l’intoxication  cancé¬ 
reuse,  même  quand  il  s’agit  d’un 
simple  cancer  de  la  lèvre,  demande 
l’emploi  d’une  petite  quantité  d’anes¬ 
thésique  pour  avoir  un  résultat  parfait  ;  ces  indi¬ 
vidus  ne  toléreraient  pas  la  dose  normale  d’un 
malade  dont  l’état  général  est  bon. 

Cela  prouve  combien  l’organisme  chez  le  can¬ 
céreux,  quelle  que  soit  l'étendue  de  la  lésion 
visible,  est  intoxiqué  et  demande  de  la  part  du 


Figure  3. 

cliirurgien  son  attention  dans  le  dosage  de  l’anes- 
thésique. 

L'anesthésie  moyenne  (fig.  2)  serait  pour  les 
opérations  pratiquéss  sur  les  viscères  de  l'étage 
abdominal  supérieur,  c’est-à-dire  rate,  estomac, 
foie  et  duodénum  partie  supérieure.  Pour  cela, 
j’emploie  la  ponction  dorso-lombaire;  quant  à  la 
solution,  elle  est  formée  de  1  crac  d’eau  stérilisée, 
contenant  30  centigr.  de  benzoate  de  soude, 
20  centigr.  de  caféine  et  une  dose  variable  de 
stovaïne,  ^Variant  entre  4  et  8  centigr. 

Quand  l’anesthésie  ne  monte  pas  assez  vite 


anesthésiant;  seulement  de  cette  manière  je  peux 
comprendre  la  difîérence  entre  mes  affirmations  et 
celles  de  mes  confrères  adeptes  de  la  rachianes¬ 
thésie,  car  ainsi  que  je  le  dirai  plus  loin,  je  ne 
connais  aucune  contre-indication  à  la  rachianes¬ 
thésie  alors  que  d’autres  de  mes 
confrères  en  affirment  un  assez 
grand  nombre. 

I,a  préparation  de  cette  solution 
a  été  assez  bien  faite  par  Poulenc, 
de  Paris,  (jui,  convaincu  (jue  ce 
mélange  de  stovaïne  avec  la  caféine 
benzo'i'que  dans  le  même  tube,  au 
bout  d’un  certain  temps  pourrait 
s’altérer,  a  fait  deux  ampoules  sépa¬ 
rées,  une  contenant  l’eau  stérilisée 
avec  caféine  et  benzoate  de  soude, 
et  l'autre  la  stovaïne  solide  stéri- 

Au  moment  de  l’emploi,  on  aspire 
la  solution  liquide  de  la  première 
ampoule  et  on  l’introduit  dans  l’am¬ 
poule  contenant  la  stovaïne  qui  se 
dissout  rapidement  et  qu'on  injecte 
dans  le  rachis. 


Ponction.  —  Aujourd’hui  j’em¬ 
ploie  trois  ponctions,  une  supérieure 
cervico-dorsale,  faite  immédiatement 
au-dessous  de  la  proéminente,  ou 
entre  la  1''”  et  la  12'  dorsale,  quand  ce  dernier 
espace  parait  plus  grand. 

La  deuxième  ponction,  dorso-lombaire,  est  prati¬ 
quée  entre  le  2“  dorsale  et  la  1"  lombaire,  et  enfin 
une  troisième,  la  lombaire  inférieure,  entre  la  4'  et 
la  5“  lombaire. 

Je  n'insiste  pas  trop  sur  la  ponction,  j’en  ai 
déjà  assez  parlé  dans  mes  anciens  travaux  '  pour 
y  revenir  avec  détails;  je  dirai  seulement  que  la 
ponction,  quelle  qu’elle  soit,  est  faite  par  moi  soit 
sur  la  ligne  médiane,  soit  sur  les  parties  latérales, 
mais  de  préférence  sur  la  ligne  médiane;  le  plus 
souvent  je  mets  le  sujet  assis,  rarement  couché. 
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vers  le  thorax,  il  est  nécessaire,  quelquefois,  de 
mettre  le  malade  dans  le  plan  incliné,  tête  en  bas, 
pendant  quelques  secondes,  et  une  fois  l’anes¬ 
thésie  étendue  jusqu’au  thorax,  on  replace  le 
malade  dans  la  position  horizontale  pour  entamer 
l’opération. 

L’anesthésie  basse  comprend  les  opérations  sur 
l’étage  abdominal  inférieur,  le  pelvis  et  les  mem¬ 
bres  inférieurs. 

Pour  ces  opérations,  j’emploie  la  ponction 
dorso-lombaire  déjà  décrite,  avec  la  même  solu¬ 
tion.  Cette  ponction  seule  est  suffisante  pour 
toutes  les  opérations  sur  les  intestins  et  sur  les 
membres  inférieurs,  mais  quand  il  s’agit  d’opéra¬ 
tions  gynécologiques,  il  est  nécessaire  de  recourir 
à  des  ponctions  combinées  que  je  vais  décrire. 
Pour  les  opérations  sur  le  périnée  et  les  organes 
génitaux  externes,  j’emploie  la  ponction  lombaire 
inférieure,  que  j’ai  déjà  mentionnée,  et  avec  la 
même  solution  que  précédemment. 

Pour  certaines  opérations  sur  le  thorax,  j’ai 
recours  à  une  double  ponction  et  une  double 
injection.  En  effet,  ma  pratique  m'a  prouvé  que 
pour  avoir  une  anesthésie  parfaite  s’étendant  uni¬ 
formément  à  toute  la  région  thoracique,  surtout 
dans  les  amputations  du  sein  avec  autoplasties 
étendues,  ou  dans  les  larges  thoracoplasties,  il 
faut  avoir  une  anesthésie  parfaite  de  tout  le  thorax, 
du  sommet  à  la  base.  Pour  cela,  il  est  préférable 
de  recourir  à  deux  ponctions  du  rachis  au  lieu  de 
se  contenter  d’une  seule,  qui  demanderait  une 
dose  trop  grande  d’anesthésique  pour  assurer 
l’anesthésie  de  tout  le  thorax.  Dans  ces  cas,  j’em¬ 
ploie  les  deux  ponctions  :  cervico-dorsale  et 
dorso-lombaire  (Gg.  3). 

Par  la  première,  j’introduis  le  tiers  de  la  solu¬ 
tion  que  je  veux  injecter.  Les  deux  autres  tiers 
sont  injectés  par  la  ponction  dorso-lombaire. 

La  solution  employée  est  de  1  cmc  d’eau  stéri¬ 
lisée  contenant  20  centigr.  de  caféine,  30  centigr. 
de  benzoate  de  soude  et  une  quantité  variable  de 
stovaïne,  entre  4  et  6  centigr. 

Il  faut  observer  que  les  opérations  sur  le  thorax, 
dont  souvent  un  poumon  peut  mal  fonctionner, 
demandent  l’emploi  parcimonieux  d’anesthésique 
pour  conserver  la  fonction  du  seul  poumon  en 
bon  état  et  ne  pas  risquer  d’avoir  des  arrêts  de 
la  respiration  dus  à  un  anesthésique  trop  fort 


LE  TUBAGE  D’EINHORN 

EN  PATHOLOGIE  GASTRO-DUODÉNALE 


Ét.  CHABROL,  J.-L.  LAPEYRE  et  F.  LAURAIN. 


Trois  chapitres  se  présentent  naturellement  à 
l’esprit,  lorsqu’on  essaye  de  classer  les  très  nom¬ 
breuses  observations  dont  le  tubage  d’Einhorn  a 
été  le  départ. 

C’est  d’abord  le  domaine  de  la  pathologie  hépa¬ 
tique  et  biliaire  où,  en  regard  de  considérations 
doctrinales,  l’épreuve  de  Meltzer-Lyon  essaye 
d’introduire  quelques  notions  pratiques,  suscep¬ 
tibles  d’éclairer  le  diagnostic  de  la  lithiase  et  de 
ses  complications. 

C’est  ensuite  le  chapitre  plus  restreint  et  plus 
flou  de  la  pathologie  pancréatique  où  l’on  ne  doit 
jamais  perdre  de  vue  un  seul  instant_que  la  sécré¬ 
tion  externe  du  pancréas  est  une  sécrétion  inter¬ 
mittente  et  que  son  déficit  est  très  souvent  mas-’ 
qué  par  les  suppléances  fonctionnelles  des  autres 
glandes  abdominales. 

C’est  enfin  la  pathologie  digestive  proprement 
dite,  en  ses  trois  territoires  de  l’estomac,  du  duo¬ 
dénum  et  de  l’intestin,  que  le  tube  d’Einhorn  per¬ 
met  d’explorer  tour  à  tour.  Son  domaine  est  sans 
conteste  le  plus  étendu,  puisqu'il  se  confond  en 
grande  part  avec  celui  que  l’Ecole  de  llayem  a  si 
longtemps  fouillé,  en  poursuivant  ses  belles  rc- 


ayant  provoqué  l’immobilisation  totale  du  thorax. 

Pour  les  opérations  gynécologiques  (fig.  4),  je 
pratique  deux  ponctions,  la  dorso-lombaire  et  la 
lombaire  inférieure,  ceci  pour  assurer  l’anesthésie 
du  plexus  lombaire  et  du  plexus  sacré;  ce  der¬ 
nier,  en  effet,  dans  les  anesthésiesdorso-lombaires, 


n’est  pas  assez  anesthésié  et  les  tractions  qu’on 
est  forcé  de  faire  sur  le  plancher  pelvien  sont 
senties  par  la  malade,  sensation  qui  est  complè¬ 
tement  abolie  quand  on  a  soin  d’anesthésier  le 
plexus  sacré,  grâce  à  la  deuxième  ponction  dont 
je  viens  de  parler. 

La  solution  que  j’emploie  dans  ces  cas  est  de 
1  crac  d’eau  stérilisée,  20  centigr.  de  caféine, 
30  centigr.  de  benzoate  de  soude,  et,  suivant  le 
cas,  6  à  8  centigr.  de  stovaïne. 

Cette  solution  est  partagée  en  deux  parties 


égales  dont  chacune  est  injectée  par  une  des 
ponctions  dont  je  viens  de  parler. 

J’emploie  donc  ces  doubles  ponctions  qui  pa¬ 
raissent  compliquées,  mais  cette  méthode  a  pour¬ 
tant  des  avantages  tellement  grands  que  je  la 
recommande  avec  insistance,  car  pour  que  la 
rachianesthésie  puisse  devenir  réellement  la  mé¬ 
thode  de  choix,  elle  doit,  par  la  parfaite  anes¬ 
thésie  qu’elle  procure,  ne  pas  laisser  de  doute  sur 
sa  ([ualité  et  sa  bénignité. 

Pour  ceux  d’entre  mes  confrères  qui  craignent 
l’emploi  de  la  caféine  dans  la  rachianesthésie 
basse  ou  moyenne,  je  conseillerai  de  conserver 
ma  première  solution  faite  à  la  strychnine 
(2  milligr.),  que  j’ai  employée  pendant  de  longues 
années  et  qui,  pour  cette  région,  donne  d'excel¬ 
lents  résultats  et  met  à  l’abri  de  la  rétention 
d’urine  qui  pourrait  peut-être  faire  hésiter  cer¬ 
tains  de  mes  confrères  dans  l'emploi  de  la  caféine. 

La  technique  que  je  viens  de  décrire  est  basée 
sur  une  longue  pratique  et  elle  ne  peut  trouver  de 
meilleure  recommandation  que  ma  statistique  ; 

En  effet,  j'ai  pratiqué  la  rachianesthésie  dans 
6.200  opérations,  dont  1. 387  hautes  et  4.813  basses 
et  moyennes,  sans  accident,  sans  mortalité. 

Parmi  ces  opérations,  depuis  le  mois  de 
Mars  1022  jusqu’au  l"  Août  1025,  j’ai  pratiqué 
1.312  fois  la  rachianesthésie  à  la  caféine-stova’ine, 
dont  277  hautes  et  1.035  basses  et  moyennes, 
sans  le  moindre  accident.  J’insiste  sur  les  opéra¬ 
tions  supérieures  que,  grâce  à  la  caféine,  j’ai  pu 
pratiquer  avec  une  tranquillité  et  une  sûreté  plus 
grandes  qu’avec  mon  ancienne  méthode  à  la  sto- 
vaïne-strychnine. 

Quant  aux  complications  post-anesthésiques 
que  certains  de  mes  confrères  signalent,  je  puis 
affirmer  ([u’à  part  quelques  céphalées  de  courte 
durée,  que  j’observe  rarement,  rien  n’est  venu 
assombrir  sérieusement  l’atmosphère  claire  et 
déj)ourvue  de  toute  tache  que  m’a  donné  l’emploi 
de  l'anesthésie  généralisée  pendant  toutes  ces 
années. 

Aussi,  pour  conclure,  je  suis  sûr  que  la  rachi¬ 
anesthésie  généralisée  sera  l’anesthésie  de  l'ave¬ 
nir,  et  je  suis  heureux  d’avoir  contribué  à  sa 
naissance,  de  l’avoir  soutenue  à  son  adolescence, 
et  j’espère  la  voir  uniformément  admise. 


cherches  sur  le  chimisme  stomacal.  Il  est  encore 
très  vaste  lorsqu’on  le  cantonne  à  dessein  à  la 
pathologie  pyloro-duodénale,  sans  vouloir  donner 
de  toutes  les  publications  la  bibliographie  dé¬ 
taillée. 

Le  tubage  d’Einhorn  éclaire  le  diagnostic  en 
permettant  d’étudier  : 

1“  Le  fonctionnement  du  sphincter  pylorique  ; 

2°  Le  liquide  duodénal  ; 

3“  La  morphologie  radioscopique  du  duodénum. 

Il  permet  encore  de  pratiquer  dans  un  but  thé¬ 
rapeutique  : 

4”  L' alimentation  duodénale  ; 

5°  La.  dé.sinfeetion  duodéno-intestinale  ; 

6“  La  psychothérapie  duodénale. 


Voici  d’abord  une  épreuve  très  simple  qui,  sans 
recourir  à  la  collaboration  d’un  laboratoire  ou 
d’une  installation  radiographique,  peut  fournir 
au  praticien  un  rapide  aperçu  du  fonctionnement 
pylorique.  L’estomac  renferme-t-il  du  liquide 
résiduel  le  matin  à  jeun  ?  Le  pylore  laisse-t-il 
passer  l’olive  métallique?  Le  tube  d’Einhorn  per¬ 
met  de  répondre  à  ces  deux  questions,  réunissant 
en. une  même  épreuve,  que  l’on  pourrait  appeler 
r  «  épreuve  pylorique  »,  deux  investigations  qui 
se  complètent  et  se  contrôlent. 

On  sait,  depuis  Hayem  et  Soupault,  l’intérêt 
qui  s’attache  à  la  recherche  des  liquides  gastri¬ 
ques  résiduels.  Qu’il  s’agisse  des  liquides  trou¬ 
bles  de  stase,  plus  ou  moins  souillés  de  débris 


alimentaires  reconnaissables,  ou  des  liquides  lim¬ 
pides  de  gastro-succorrhée,  dans  lesquels  l'a  stase 
est  débordée  par  l'hypersécrétion,  1»  constatation 
d'un  liquide  résiduel  évo<jue  immédiatement 
l’idée  d'un  obstacle  pylorique,  que  conditionne 
le  plus  souvent  une  érosion  de  voisinage. 

Pour  que  la  sonde  d'Einhorn  recueille  aisément 
les  liquides  de  stase  dont  la  consistance  et  le 
dépôt  sont  variables,  il  sera  prudent  de  pratiquer 
aux  ciseaux  deux  ou  trois  orifices  sur  la  portion 
terminale  du  caoutchouc,  en  amont  de  l’olive. 
Aussitôt  la  sonde  déglutie  et  parvenue  dans  l’es¬ 
tomac,  le  liquide  gastrique  sera  aspiré  au  moyen 
d’une  seringue.  Viendra  ensuite  le  deuxième 
temps  de  l’épreuve,  beaucoup  plus  long  celui-là, 
puisqu’il  faudra  attendre  (jue  l’olive  ait  franchi  le 
sphincter  pylorique.  Pour  faciliter  son  passage, 
le  malade  devra  rester  patiemment  couché  sur  le 
côté  droit  pendant  deux  ou  trois  heures,  autant 
que  possible  dans  une  pièce  isolée,  à  l’abri  de 
toute  émotion.  Dans  la  majorité  des  cas,  l’aspira¬ 
tion  d’un  liquide  jaune  d’or,  limpide  et  alcalin 
suffira  pour  faire  conclure  que  l’olive  a  pénétré 
dans  la  lumière  du  duodénum,  mais,  bien  entendu, 
il  sera  toujours  préférable  de  contrôler  cette  pré¬ 
somption  en  pratiquant  un  examen  direct  sous 
l’écran  radioscopique.  L’olive  métallique  appa¬ 
raîtra  alors  verticalement  située,  à  droite  du 
rachis,  presque  immobile  lors  des  mouvements 
de  l’estomac.  11  sera  d’ailleurs  facile  de  dessiner 
le  trajet  de  la  sonde,  en  injectant  à  son  orifice 
supérieur  quelques  centimètres  cubes  de  bouillie 
barytéc. 
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Restent  à  interpréter  les  résultats  de  cette 
épreuve  pyloricpie  :  Quel  sens  doit-on  accorder  à 
son  succès  ou  à  ses  échecs  ?  Personne  ne  con¬ 
teste  que  chez  un  sujet  normal  l'épreuve  puisse 
se  trouver  parfaitement  en  défaut,  la  sonde  res¬ 
tant  en  amont  du  pylore  pour  des  raisons  di¬ 
verses  ;  inversement,  il  n’est  pas  douteux  qu’une 
ulcération  siégeant  au  niveau  de  cet  orifice  ne 
met  point  nécessairement  obstacle  au  passage  de 
l’olive;  nous  connaissons,  pour  notre  part,  trois 
malades  atteints  d’ulcères  calleux  du  pylore,  dia¬ 
gnostic  contrôlé  lors  de  l’intervention,  qui, 
l’avant-veille  de  l’acte  0[)ératoire,  avaient  laissé 
passer  l’olive  métallicpie  dans  leur  duodénum, 
sans  la  moindre  diffumlté.  Mais  ces  exceptions 
sont  loin  d'infirmer  la  réglé  qui  ressort  de  notre 
statistique  d’ensemble.  Prati(iué  par  une  infir¬ 
mière  expérimentée,  avec  les  précautions  d’usage, 
le  tubage  d’Linhorn  n’échoue  qu’une  fois  sur 
quatre  chez  le  sujet  normal,  alors  (]ue,  dans  ces 
mêmes  conditions,  le  pylore  des  malades  présen¬ 
tant  un  syndrome  de  Ueichmann  refuse  habituel¬ 
lement  l’olive  métalli(iue  :  ici,  c’est  trois  fois  sur 
quatre  <[ue  nous  relevons  des  insuccès,  en  par¬ 
courant  une  statisti(iue  de  üO  observations  d'ul- 
cères  nettement  établis  par  la  notion  clini(|ue 
d’une  hématémèse  ou  les  constatations  directes 
du  chirurgien.  11  convient  encore  d’ajouter  f|ue 
la  ([uasi-totalité  de  ces  échecs  s’applique  à  des 
malades  tubés  en  période  de  crise,  sans  qu’il  y 
ait  lieu  de  faire  intervenir  l’étendue  de  leur  ulcé¬ 
ration.  Ne  savons-nous  pas,  d’ailleurs,  qu’une 
érosion  minime  trouble  le  pylore  plus  profondé¬ 
ment  par  son  spasme  ([ue  peut  le  faire,  par  son 
volume  et  son  tissu  cicatriciel,  un  ulcère  calleux 
de  longue  évolution? 

11  serait  intéressant  de  contrôler  ces  chiflres 
en  faisant  appel  à  d’autres  statistifjues.  Malheu¬ 
reusement,  Einhorn'  ne  nous  dit  pas  combien  de 
fois  l’olive  est  restée  en  amont  du  pylore  dans  les 
300  observations  d’ulcus  qu’il  a  soumis  à  l’ali¬ 
mentation  pyloro-duodénale.  Palewsky’  ne  pré¬ 
cise  ])as  davantage  la  fré(|uence  de  ses  insuccès. 
Quant  à  Damade,  s’il  préconise,  lui  aussi,  le  tube 
d’Einhorn  pour  pratiquer  l’alimentation  duodé- 
nale,  il  a  bien  soin  d’ajouter  par  ailleurs  que  c’est 
dans  les  ulcus  médio-gastri(iues  qu’il  a  obtenu 
les  meilleurs  résultats. 

Nous  croyons  pouvoir  conclure  de  notre  obser¬ 
vation  personnelle  :  l’é/jriv/ce  pijloriqiii-  présente 
un  réel  intérêt  <liaf;nosti//ue  à  la  condition  d'être 
renouvelée  et  de  porter  sur'.i  ou  4  tentatives  de  tu¬ 
bage,  fructueuses  ou  infructueuses.  Lorsqu’un 
sujet  dont  l’histoire  clinique  fait  songer  à  l’ulcus 
présente  invariablement  une  barrière  à  l’olive 
d’Einhorn,  ces  échecs  répétés  doivent  être  re¬ 
tenus.  Ils  seront  d’autant  ])lus  significatifs  que 
l'on  aura  préalablement  retiré  de  l’estomac  à 
jeun  une  certaine  (piantité  de  liquide  résiduel. 

Inversement,  quand  la  sonde  passe  quatre  ou 
cinq  fois  de  suite  chez  un  sujet  qui  soutire  et  que 
l’on  suspecte,  ])our  bien  des  raisons,  d’étre  tout 
simplement  un  dyspeptique  fonctionnel,  les  suc¬ 
cès  du  tubage  contribuent  à  écarter  l’hypothèse 
d’une  érosion  pylorique;  ils  le  permettront  d’au¬ 
tant  mieux  que  l’on  aura  reconnu,  dans  les  heures 
qui  précèdent,  la  vacuité  de  l’estomac. 

Comme  on  le  voit,  les  échecs  ou  les  succès  du 
tubage  duodénal  doivent  avoir  pour  contrôle  la 
recherche  du  liquide  résiduel  de  l’estomac,  le 
matin  à  jeun.  Les  données  de  l’ancien  tubage  de 
Ilayem  se  concilient  fort  heureusement  avec  les 
renseignements  nouveaux  que  l’on  peut  tirer  de 
l’olive  métallique  d’Einhorn,  et  c’est  ainsi  qu'en 
combinatit  l’une  et  l’autre  méthode/  Vépreuve 
pylorique  nous  apparaît  comme  l’une  des  plus 
intéressantes  que  puisse  fournir  la  sonde  duodé- 
nale  en  pathologie  digestive. 


1.  Einiiohn.  —  The  duodénal  tube.  Saunders  C»,  Lon¬ 
don.  Philndelphie,  1920. 

2.  P.cLiiwsKï. /oHcn. -dmer.  med.  Aatoc.,  1920,  t.  LXXV, 
p.  1547. 


L’olive  ayant  franchi  le  pylore,  toute  une  série 
d’investigations  peuvent  être  entreprises  suit  lb 
LIQUIDE  DUODÉNAL  :  recherches  chimiques,  biolo¬ 
giques,  cytologiques,  voire  même  encore  bacté¬ 
riologiques. 

A  la  vérité,  il  n’en  est  qu’une  qui  offre  en  pra¬ 
tique  un  réel  intérêt  ;  c’est  la  recherche  du  sang. 
Le  liquide  du  tubage  nous  fournit  à  cet  égard  un 
renseignement  plus  direct  et  surtout  plus  con¬ 
stant  que  la  simple  analyse  des  selles;  d’autre 
part,  lorsqu’un  ulcus  vient  à  saigner,  le  suinte¬ 
ment  hémorragique  est  assez  abondant  pour  qu’il 
soit  aisé  de  le  rappoiter  à  sa  cause,  sans  s’arrêter 
à  l’hypothèse  d’une  érosion  traumatique  ;  les 
hémorragies  produites  par  le  simple  contact  de 
l’olive  métallique  sur  une  muqueuse  normale  sont 
en  effet  fort  rares  et  toujours  très  minimes. 

Est-ce  à  dire  que  la  sonde  d  Einhorn  permette 
d’établir  une  démarcation  bien  tranchée  entre 
l’ulcus  gastrique  et  l’ulcus  duodénal?  Pour  affir¬ 
mer  cette  distinction,  il  faudrait  pouvoir  démon¬ 
trer  que  le  liquide  gastrique  prélevé  avant  la 
traversée  pylorique  ne  renfermait  aucune  trace  de 
sang,  le  fait  est  possible;  nous  avons  pu,  dans  un 
cas  d’ulcus  intéressant  le  genu  superius,  retirer 
par  la  sonde  un  Jiquide  duodénal  franchement 
sanguinolent,  alors  que  l’estomac  à  jeun  contenait 
un  liquide  résiduel  de  coloration  sensiblement 
normale.  Les  observations  de  cet  ordre  n’en  sont 
pas  moins  exceptionnelles  :  lorsqu’il  existe  un 
ulcus  pyloro-duodénal,  presque  toujours  le  sang 
reflue  dans  la  cavité  gastrique,  si  bien  que,  tout 
en  démontrant  l’existence  d’une  érosion,  la  sonde 
d’Einhorn  est  d’ordinaire  impuissante  à  révéler 
son  siège. 

Certains  auteurs  ont  pu  penser  qu’une  hémor¬ 
ragie  duodénale  ne  dépendait  point  toujours  d’un 
ulcus  et  qu’une  inflammation  de  «  voisinage  », 
comme  la  cholécystite  lithiasique,  pouvait  figu¬ 
rer  à  son  origine.  D’après  une  statistique  de 
Palewsky*,  en  regard  de  80  ulcus  duodénaux, 
huit  fois  la  cholécystite  chronique  de  la  lithiase 
aurait  donné  naissance  à  un  suintement  de  sang. 
Ces  faits  n’en  sont  pas  moins  fort  rares  et,  à  leur 
lecture,  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  son¬ 
ger  qu’en  présence  d’un  malade  atteint  d’ictère 
chronique,  c’est  précisément  l’absence  de  sang 
qui  contribue  à  apporter  un  élément  différentiel 
en  faveur  de  la  lithiase,  lorsque  le  diagnostic  reste 
hésitant  entre  cette  affection  et  le  cancer  de  l’am¬ 
poule  de  Vater. 

Palewsky  nous  parle  encore  de  faux  ulcus,  de 
fausses  cholécystites,  qui  donneraientdes  hémorra¬ 
gies  dans  5  pour  100  des  cas  ;  est-il  besoin  de  sou¬ 
ligner  les  réserves  que  suggèrent  ces  diagnostics  ? 
En  pratique,  une  hémorragie  abondante,  intermit¬ 
tente,  constatée  à  différentes  reprises  en  série,  offre 
une  valeur  séméiologique  considérable  et  plaide 
en  faveur  d’un  seul  diagnostic  :  l’ulcère  gastro- 
duodénal. 


Jusqu’à  présent,  la  sonde  d’Einhorn  nous  a 
permis  d’étudier  le  fonctionnement  du  sphincter 
pylorique  et  de  réaliser  une  véritable  biopsie  de 
ce  carrefour  duodénal,  dont  l’énigme  est  si  impor¬ 
tante  à  résoudre  en  pathologie  digestive.  Nous 
pouvons  lui  demander  encore  de  nous  révéler 
la  morphologie  de  ce  premier  segment  intestinal. 
Son  usage  est,  en  effet,  réversible  :  après  avoir 
aspiré  les  liquides  digestifs,  il  est  facile  d’injecter 
dans  la  lumière  du  pylore  une  substance  opaque 
aux  rayons,  capable  de  distendre  le  duodénum,  de 
dessiner  sa  forme,  son  trajet  et  ses  dimensions'. 


1.  P.^I.F.WSKY.  —  Med  liée.,  18  Avril  1914;  Journ.  Amer, 
med.  Aisne.,  1920,  l.  LXXV,  p.  1547. 

2.  Etii'.nne  Chabrol.  Lapeïre  et  F.  Laurain.  —  «  Re¬ 
cherches  sur  l’exploration  radiologique  du  duodénum 
par  le  tube  d’Einhorn  ».  Bull,  soc.  Rad.  méd,  de  Frunee, 
Février  1926. 


Certes,  nous  ne  prétendons  point  que  ce  pro¬ 
cédé  d’injection  directe  du  duodénum  par  la  sonde 
d’Einhorn  doive  un  jour  supplanter  les  méthodes 
usuelles  de  radiologie,  dont  personne  ne  songe  à 
contester  la  valeur  et  l’intérêt  pratique.  Le  tubage 
duodénal  leur  cède  d’abord  le  pas,  puisqu’il  serait 
fort  illogique  de  ne  point  commencer  par  regar¬ 
der  comment  s’effectuent  les  contractions  gas¬ 
triques  et  le  transit  intestinal.  Mais  lorsqu’on 
pousse  plus  loin  son  examen,  derrière  la  masse 
opaque  de  l’estomac  distendu,  l’anneau  duodénal 
n’apparaît  pas  nécessairement  de  toute  évidence  et 
l’évacuation  intermittente  ou  parcimonieuse  du 
pylore  ne  permet  pas  toujours  d’apprécier  les 
déformations  bulbaires,  même  sur  les  meilleures 
des  radiographies  pratiquées  en  série.  Pour 
étayer  un  diagnostic  d’ulcus,  le  médecin  doit  se 
contenter  des  mots  d’«  hyperkinésie  »,  de  «  sur¬ 
prime  du  pylore,  d’accélération  du  transit  intes¬ 
tinal  »,  et  c’est  alors,  devant  cette  incertitude, 
qu’il  est  très  légitime  de  recourir  à  de  nouvelles 
investigations,  en  injectant  directement  le  duodé¬ 
num  par  la  sonde  d’Einhorn. 

Cette  manœuvre  peut  être  effectuée  sans  aucun 
danger.  Nous  nous  sommes  abstenus,  en  ce  qui 
nous  concerne,  de  la  pratiquer  chez  des  sujets  qui 
étaient  manifestement  atteints  d’un  ulcus  gastrique 
ou  duodénal  en  activité,  mais  notre  règle  de  pru¬ 
dence  paraîtra  certainement  excessive  aux  dis¬ 
ciples  d’Einhorn.  qui  se  servent  du  tube  duodénal 
pour  nourrir  leurs  ulcéreux  au  cours  d’une  pous¬ 
sée  de  périgasirite,  voire  même  au  lendemain 
d’une  hémorragie. 

L’injection  directe  peut  être  pratiquée  sans  qu’il 
y  ait  lieu  de  recourir  à  une  sonde  spéciale,  comme 
l'a  proposé  en  1913  O.  David*,  assistant  de  clinique 
à  l’Université  de  Halle.  Nous  préférons,  pour  notre 
part,  employer  la  petite  sonde  d'Hinhorn  qui,  par  sa 
souplesse  et  son  faible  calibre,  expose  le  pylore  au 
minimum  de  traumatismes.  11  importe  seulement  que 
la  baryte  Injectée  puisse  s’en  écouler  le  plus  rapide¬ 
ment  possible.  Dans  ce  but,  il  suffira  de  pratiquer 
deux  ou  trois  orifices  à  l’extrémité  terminale  du 
tube  en  caoutchouc,  sur  les  3  eme  qui  précèdent 
l’olive.  La  technique  du  tubage  ne  diffère  en  aucune 
manière  de  la  technique  habituelle  :  après  deux 
heures  d’attente,  nous  conduisons  nos  malades  à  la 
radioscopie  pour  juger  de  la  traversée  pylorique. 
Lorsque  l’olive  se  trouve  dans  la  portion  horizon¬ 
tale  du  duodénum,  il  y  a  lieu  de  retirer  la  sonde  très 
légèrement,  pour  la  ramener  dans  la  zone  moyenne 
de  la  portion  descendante.  Plus  haut  située,  la  sonde 
risquerait  d’être  attirée  dans  l’estomac  par  le  poids 
de  la  colonne  de  baryte  qu’elle  renferme. 

Pour  pousser  l’injection,  nous  nous  servons 
d’une  seringue  en  verre,  à  monture  d’ébonite, 
d’une  contenance  de  100  à  150  cmc.  Il  convient 
d’opérer  sans  à-coups,  d’une  manière  progres¬ 
sive,  prêt  à  s’arrêter  lorsque  le  malade  accuse 
quelque  malaise,  ce  qui  est  exceptionnel. 

Nous  voyons  alors  deux  courants  s’effectuer  en 
deux  sens  divergents  :  tout  d’abord  un  courant 
péristaltique  normal,  qui  évacue  la  majeure  partie 
de  la  substance  opaque  vers  l’angle  duodéno- 
jéjunal  ;  puis,  quelques  instants  après,  si  l’in¬ 
jection  se  prolonge  ou  s’accélère,  un  deuxième 
courant,  antipéristaltique  celui-là.  La  bouillie  de 
baryte  remonte  vers  le  genu  superius,  le  franchit 
brusquement  et  retombe  en  amont  pour  s’étaler 
sur  le  sphincter  du  pylore,  dessinant  ainsi  la 
forme  triangulaire  du  bulbe.  Fait  curieux,  bien 
que  l’anneau  pylorique  soit  traversé  par  la  sonde 
d’Einhorn,  il  se  comporte  à  l’habitude  comme 
une  barrière  hermétiquement  close  ;  chez  le  sujet 
normal,  nous  avons  toujours  vu  la  substance 
opaque  distendre  le  bulbe  sans  pénétrer  d’une 
façon  appréciable  dans  l’estomac,  toutes  les  fois 
que  l’olive  était  bien  située  dans  la  deuxième 
portion  du  duodénum.  Il  va  de  soi  que  le  volume 


1.  D.  David-  Cenlr,  /.  inn,  Med.,  1913,  n"  21;  klin, 
Woch,,  10  Juin  1924.  —  Chaodl.  Münch.  med,  Woch,, 
24  Novembre  et  4  Décembre  1917;  Id,,  Mars  1923,  n»'  9 
et  10. 
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et  la  rapidité  de  l'injection  eopt  susceptibles  de 
faire  varier  l’étendue  de  ces  mouvements  anti- 
péristaltiques.  Cependant,  au  bout  de  quelques 
minutes,  ils  tendent  à  s’atténuer  et  cet  arrêt 
momentané  semble  des  plus  propices  pour  fixer 
sur  le  cliché  une  belle  image  de  l’anneau  duo- 
dénal,  injecté  dans  sa  quasi-totalité  ; 
mais  il  faut,  pour  cela,  disposer  d’un 
volume  de  baryte  supérieur  à  celui  de 
100  cmc. 

A  l’état  pathologique,  c’est  l’étude  des 
sténoses  duodénales  qui  fournit  au  tube 
d’Einhorn  sa  plus  intéressante  appli¬ 
cation.  Notre  cliché  n“  2  en  fournit  un 
bel  exemple.  La  bouillie  barylée  injectée 
par  la  sonde  distend  la  11“  portion  du 
duodénum  sans  qu’aucune  trace  de  la 
substance  opaque  ne  parvienne  dans 
l’intestin  sous-jacent.  Seules,  les  con¬ 
tractions  antipéristaltiques  de  l’anneau 
duodénal  ont  ramené  quelques  parcelles 
de  baryte  au  niveau  du  bulbe  et  dans 
l’estomac.  Cette  image  est  d’autant  ])lus 
instructive  que  les  méthodes  usuelles  de 
radiographie  n’avaient  pas  permis  d’en¬ 
trevoir  la  sténose  sous-vatérienne,  la 
masse  énorme  de  l’estomac  distendu 
ayant  masqué  l’image  de  la  II' portion. 

11  s’agissait  d’une  malade  que  l’on  avait 
traitée  plusieurs  années  auparavant  pour 
une  péritonite  tuberculeuse  et  qui  avait 
présenté,  dans  les  tout  derniers  mois,  un  syndrome 
de  sténose  du  pylore.  Notre  collègue  Toupet  l’opéra 
avec  succès  quelques  jours  après  le  tubage  ;  il  a 
bien  voulu  nous  remettre  la  note  ci-jointe  qui  résume 
le  diagnostic  opératoire  : 

«  Adhérences  dilTuses  périgastriques  et  périduo- 
dénales  ;  estomac  et  vésicule  d’apparence  normale  ; 
la  3*  portion  du  duodénum  est  étranglée  par  le 
pédicule  mésentérique,  le  duodénum  sus-jacent  est 
dilaté.  On  a  pratiqué  une  duodéno-jéjunostomie  sous- 


se  propagent  jusqu’au  sphincter  du  pylore.  11 
nous  fallut  renouveler  trois  fois  nos  tentatives 
pour  obtenir  le  cliché  que  l’on  a  sous  les  yeux. 

A  côté  de  ces  grandes  sténoses  qui  relèvent  le 
plus  souvent  d’une  compression  mésentérique,  la 
sonde  d’Einhorn  permet  encore  d’entrevoir  des 


1.  —  Distension  d'un  bulbe  duodénul  nurma 
bouillie  barylée.  Bien  qu'il  soit  traversé  p 
e  barrière  hermétiquement  close  :  nulle  tra 


par'rellui  anlipérista 
ir  la  sonde,  le  pylore 
e  de  liaryte  dans  l'esb 


sténoses  incomplètes  et  légères,  pour  lesquelles  on 
prononce  les  mots  de  ptoses,  de  compressions 
partielles,  de  périduodénites. 

En  ce  qui  concerne  ces  dernières,  il  seml)le 
que  l’usage  de  la  sonde  d’Einhorn  ait  parfois 
pour  effet  de  faire  évanouir  leur  diagnostic  ; 
une  distension  massive  de  l’anneau  par  injec¬ 
tion  directe  fait  plus  souvent  disparaître  les 
bords  festonnés  de  la  périduodénite  qu’elle  ne 


David  n’hésite  pas  à  l’affirmer;  il  relate  même, 
dans  l'un  de  ses  mémoires,  qu’il  a  soumis  des 
clichés  de  cet  ordre  à  Ackerlund  et  à  Haudeck  lui- 
même. 

Non  moins  délicate  est  l’interprétation  des 
ombres  résiduelles,  qui  n’offrent  d’intérêt  qu’à  la 
condition  d’apparaître  avec  des  carac¬ 
tères  sensiblement  constants,  sur  plu¬ 
sieurs  clichés  recueillis  en  série,  à  des 
dates  dilférentes.  On  peut  en  dire  autant 
des  encoches,  dont  la  figure  4  fournit 
cependant  un  exemple  assez  démons¬ 
tratif.  Notre  malade,  manifestement 
atteinte  d’un ulcus  pyloro-duodénal,  avait 
présenté  six  mois  auparavant  une  héma- 
témèse  abondante. 

(.tuant  à  la  présence  d  une  bulle  d'air 
surmontant  à  sa  limite  supérieure  le 
niveau  horizontal  de  la  baryte,  elle  ne 
nous  paraît  guère  plaider  en  faveur  d’une 
érosion,  contrairement  à  l'avis  de  cer¬ 
tains  radiographes.  Nous  pouvons  môme 
affirmer  qu’avec  la  sonde  d’Einhorn, 
elle  est  quasi  constante,  le  rellux  de  la 
baryte  dans  la  j)remière  ]iortion  du  duo¬ 
dénum  ne  parvenant  jamais  à  la  disten¬ 
dre  complètement  ;  on  retrouve  presque 
toujours  une  bulle  d’air  dans  les  genu 
superius  en  siphon. 

En  résumé,  les  bulles  d'air,  les  taches 
résiduelles,  les  encoches,  la  péri-duodé- 
nite,  tous  ces  signes  radiologiques  que  l’on 
invoque  si  souvent  en  faveur  de  l’ulcus,  perdent 
quelque  peu  de  leur  valeur  lorsqu’on  a  recours 
à  la  sonde  d'Einhorn  ;  et  c'est  là,  peut-être, 
(pie  réside  le  princijial  intérêt  de  cette  méthode 
d’exploration,  à  notre  époque  où  la  tendance 
est  de  découvrir  systématiquement  un  ulcus  der¬ 
rière  le  syndrome  clinicjue  de  l’excitation  stoma¬ 
cale.  On  nous  répondra  sans  doute:  l’encoche 


Fig.  2.  —  Sténose  de  la  troisième  portion  du  duodénum.  l  ig.  a.  —  Injection  du  duodénum  chez  un  sujet  noruiul.  Ün  entievoil  pur  cet  exemple 

Dilatation  sus-jacente  ;  reflux  de  la  baryte  dans  l'estomac.  les  réserves  que  comporte  le  diagnostic  de  fériduodihiitc. 


mésocolique.  La  malade  a  quitté  le  service  en  très 
bon  état.  » 

Si  démonstrative  que  soit  cette  observation, 
il  faut  bien  reconnaître  que  la  sonde  d’Einhorn 
ne  permet  pas  toujours  d’établir  aisément  l’exis¬ 
tence  de  ces  grandes  distensions  dupdénales. 
L’olive  métallique  ne  les  atteint  que  fort  diffici¬ 
lement,  car  le  duodénum  présente  en  amont  de 
l’obstacle  des  mouvements  antipéristaltiques  qui 


montre  l’intestin  encerclé  dans  une  gaine  fibreuse. 

Cette  distension  nous  permet-elle  de  recon- 
naitre  directement  l’ulcus  ?  Sur  ce  point  encore 
des  restrictions  s’imposent.  Certes,  le  tube 
d’Einhorn  peut  mettre  en  évidence  des  diverticules 
acquis  ou  congénitau.r  :  les  observations  de 
Schmidt  et  Ohly,  de  Baer  et  de  David  en  témoi¬ 
gnent  ;  mais  peut-il  nous  révéler  des  déformations 
plus  discrètes,  des  niches  de  Haudeck,  dont 
l’érosion  du  duodénum  a  constitué  l’amorce  ? 


et  la  périduodénite  n'en  existent  pas  moins  et 
l'erreur  de  l’injection  directe  est  précisément  de 
les  faire  disparaître  à  nos  yeux  sous  une  distension 
par  trop  massive  et  brutale.  A  la  vérité,  lorsqu’il 
existe  une  encoche  incontestable,  la  distension  du 
bulbe,  si  massive  qu’elle  soit,  ne  parvient  pas  à 
modifier  sa  lorme,  L’encoclie  apparaît  très  nette¬ 
ment  en  dépit  du  tuliage  sur  notre  figure  n“  4, 
montrant  par  là  que  l’injection  directe  du  duodé¬ 
num  peut  fournir  elle  aussi  des  signes  radiologi- 
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ques  positifs  ;  mais,  en  fait,  lorsqu’on  passe  en 
revue  le  très  grand  nombre  des  malades  de  la 
pratique  quotidienne,  n’est-ce  pas  surtout  l’ab¬ 
sence  de  l’ulcus  que  l’on  est  appelé  à  constater  ? 
Or,  le  meilleur  argument  que 
l’on  puisse  invoquer  contre 
l’ulcus  duodénal  est  précisé¬ 
ment  l’apparition  de  ces  mou- 
vements  antipéristaltiques, 
remontant  de  la  portion  des¬ 
cendante  du  duodénum,  pour 
aboutir  à  une  belle  distension 
bulbaire ,  en  amont  d’un 
sphincter  pylorique  qui  a 
laissé  passer  la  sonde,  mais 
qui  s’oppose  au  reflux  baryté. 

Ce  ne  sont  là,  peut-être,  que 
des  arguments  d’ordre  néga¬ 
tif  ;  ils  comptent  cependant 
dans  le  faisceau  de  preuves 
que  tout  médecin  a  le  devoir 
de  réunir  avant  de  conseiller 
l’intervention  du  chirurgien. 


cru,  en  ce  qui  nous  concerne,  devoir  l’appliquer 
à  la  cure  de  l’ulcère  pylorique.  D’ailleurs,  aurions- 
nous  eu  cette  intention  que,  le  plus  souvent, 
l’échec  du  tubage  nous  en  eût  empêché.  Il  est 


Noi 


en  arrivons  mainte¬ 
nant  aux  applications  théra¬ 
peutiques  du  tubage  d'Ein- 
horn  en  pathologie  gastro- 
duodénale  :  l’alimentation  et 
la  désinfection  par  la  sonde, 
la  psychothérapie  en  consti¬ 
tuent  les  trois  chapitres 
essentiels. 

h' alimentation  duodénale , 
nstituée  par  Einliorn*.  compte 
ides  adeptes  très  convaincus,  parmi  lesquels 
figure  en  France  M.  Damade.  Elle  a  été  appli¬ 
quée  avec  succès  dans  les  ulcères  compliqués 
de  périgastrite,  voire  au  cours  d’hémorragies 
abondantes;  elle  aurait  même  permis  de  faire 


bien  certain  que  la  moindre  irritation  du  pylore 
entraîne  un  élément  spasmodique  qui  met  ob¬ 
stacle  au  passage  de  l’olive  métallique;  nous  | 
avons  longuement  insisté  sur  ce  point  au  début 
de  cet  article,  tout  en  soulignant  l’intérêt  dia-  | 


cette  sonde  suffise  à  mettre  obstacle  au  retour 
offensif  d’une  hémorragie,  et  c’est  pour  cet  en¬ 
semble  de  raisons  :  difficultés  du  tubage,  danger 
éventuel  d’une  érosion  et  de  ses  conséquences, 
que  nous  nous  sommes  tou¬ 
jours  abstenus  de  recourir  au 
tube  d’Einhorn  lorsque  la  lo¬ 
calisation  de  l’ulcère  au  voi¬ 
sinage  du  pylore  pouvait  être 
nettement  affirmée  de  par 
l’évolution  clinique.  Recon¬ 
naissons  par  contre,  et  cela 
très  volontiers,  qu’un  ulcus 
éloigné  du  pylore,  comme 
l’est  par  exemple  Vulcus  mé- 
dio-gastrique,  peut  bénéficier 
de  V alimentation  par  la  sonde 
d’ Einhorn.  Le  contact  de  l’éro¬ 
sion  et  du  tube  étant  alors 
moins  intime,  l’alimentation 
duodénale  reprend  ici  tous 
ses  droits;  toutefois,  elle  ne 
constitue  à  nos  yeux  qu’un 
procédé  thérapeutique  d’at¬ 
tente,  susceptible  tout  au 
plus  de  préparer  l’interven¬ 
tion  du  chirurgien.  Dans 
l’ulcus  médio  gastrique,  où  la 
dégénérescence  néoplasique 
n’est  pas  rare,  ce  serait  entre¬ 
tenir  une  illusion  dangereuse 
que  de  faire  surseoir  à  l’in¬ 
tervention  sous  le  prétexte 
que  nous  disposons  aujour- 
'd’hui  de  l’alimentation  duo¬ 
dénale. 

I  Cette  méthode  thérapeu¬ 
tique  est  fort  précieuse  certes,  mais  elle  doit 
justement  son  intérêt  à  ce  qu’elle  prépare  fort 
heureusement  l’acte  chirurgical. 

En  dehors  de  Vulcus,  on  peut  trouver  d’autres 
indications  à  l’alimentation  duodénale  :  traite- 


rétrocéder  certains  symptômes  radiologiques, 
comme  celui  de  la  niche  de  llaudcck. 

Ce  n’est  pas  diminuer  l’intérêt  de  cette  méthode 
que  de  signaler  les  inconvénients  qu’elle  peut, 
dans  certains  cas,  jirésenter.  Nous  n’avons  pas 

1.  Eixiiohk.  —  Arch.  mal.  tube  diersti/,  t.  n“  12, 
16  Juillet  191!).  —  Fhii;di:x«ai,d  et  Wiest.  Med.  Journ. 
a.  med.  Hcc.,  Il  Juin  1923.  —  Damade.  Gaz.  hdp.de  Paris, 
36  Août  1922;  Journ.  mid.  trançais.  Décembre  1924, 


gnostique  que  pouvait  présenter  cet  échec  lors¬ 
qu'il  était  maintes  fois  réitéré. 

Il  est  donc,  pour  le  moins,  fort  aléatoire 
d’essayer  de  traiter  par  l’alimentation  duodénale 
un  ulcus  pylorique  en  activité.  D’ailleurs,  pou¬ 
vons-nous  affirmer  qu’un  ulcus  du  pylore  a  été 
mis  au  repos  lorsqu’on  a  placé  à  son  contact  la 
sonde  molle  d’Einhorn?  Nous  ne  sommes  point 
convaincu,  pour  notre  part,  que  la  présence  de 


ment  de  l'anorexie  mentale,  vomissements  incoer¬ 
cibles  de  la  grossesse,  vomissements  acétoné- 
miques  de  l’enfance, 'occlusion  aiguë  post-opéra¬ 
toire,  dilatation  gastrique  et  ptose  de  l’estomac. 
Est-il  besoin  de  rappeler  que  dans  tous  ces  étals 
pathologiques  il  existe  d’autres  procédés  théra¬ 
peutiques,  plus  rationnels  que  l’olive  métallique, 
et  que  plusieurs  d’entre  eux  ont  fait  depuis  long¬ 
temps  leur  preuve? 


N«  10 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  3  Février  1926 


151 


La  sonde  d’Einhorn  a  permis  encore  de  tenter 
une  désinfeclion  du  duodénum  et  de  l'intestin 
sous-jacent.  Dans  l’épreuve  de  Meltzer-Lyon,  elle 
réalise  cette  désinfection  en  mettant  en  branle  la 
sécrétion  biliaire,  aboutissant  ainsi,  par  une  voie 
quelque  peu  compliquée,  au  résultat  thérapeu¬ 
tique  qu’obtiennent  aisément  chaque  jour  les 
médecins  praticiens,  lorsqu’ils  purgent  directe¬ 
ment  leurs  malades  avec  30  ou  35  gr.  de  sulfate 
de  magnésie. 

On  est  allé  plus  loin  dans  le  domaine  de  la  dé¬ 
sinfection  digestive  :  la  sonde  permet  non  seule¬ 
ment  de  panser  à  la  gélatine  ou  au  bismuth  les 
ulcus  duodénaux,  mais  encore  d’instiller  à  leur 
surface  une  solution  de  nitrate  d’argent  pour  les 
cautériser*.  Les  auteurs  américains  nous  disent 
avoir  traité  avec  succès  des  duodénites  griice  à 
l'argyrol,  au  protargol,  à  l’ichtyol,  voire  même  à 
l’aide  de  simples  lavages  au  sérum  physiologique. 

Le  traitement  des  entéro-colites  a  été  le  prétexte 
de  quelques  tentatives  assez  originales  :  les  lec¬ 
teurs  de  ce  journal  ont  certainement  encore  sous 
les  yeux  les  radiographies  du  long  tube  intestinal 
qu’Einhorn'  a  fait  construire  pour  atteindre,  par 
la  voie  du  pylore,  le  côlon  descendant  ulcéré.  De 
même,  René  Gaultier’  a  publié  une  observation 
de  colite  grave  hémorragique  qu'il  a  j)u  traiter 
avec  succès,  par  la  voie  duodénale,  en  injectant 
quotidiennement,  pendant  onze  jours,  200  cmc 
d’une  solution  de  carbonate  de  chaux  à  1/2000®. 
Einhorn  et  Schmidt*  ont  eu  encore  recours  à 
l’oxygène,  employé  à  la  dose  de  4  à  5  litres,  pour 
guérir  les  entérites  aiguës. 

11  n’est  point  jusqu'aux  fermentations  de  la 
stase  intestinale  chronique  qui  n’aient  paru  justi¬ 
ciables  de  la  désinfection  duodénale;  Jutte“  et 
Aaron®  les  ont  combattues  par  des  lavages  au 
sérum  physiologique,  additionné  de  sulfate  de 
magnésie  ou  de  savon  médicinal  très  fortement 
dilué. 

Parmi  ces  tentatives,  nous  croyons  devoir  sou¬ 
ligner  celles  qui  visent  directement  les  parasites 
spécifiques,  les  tænias,  par  exemple.  Devant  l’in¬ 
tolérance  qu’accusent  certains  sujets  vis-à-vis  de 
l’extrait  éthéré  de  fougère  mâle  ou  de  l’extrait  de 
grenadier,  il  était  assez  logique  de  recourir  à  la 
sonde  d’Einhorn  pour  introduire  le  tænifuge  direc¬ 
tement  dans  l’intestin.  Grâce  à  cet  artifice,  Hans 
Schneider’  a  pu  traiter  17  malades  qui  s’étaient 
montrés,  jusque-là,  fort  rebelles  au  traitement 
classique.  Nous  avons  appliqué  nous-mêmes  ce 
procédé  ingénieux,  qui  est  bien  accepté  en  général 
et  qui  oflre  le  grand  avantage  de  restreindre  la 
dose  de  tænifuge;  chez  deux  jeunes  femmes 
atteintes  de  tænia,  après  plusieurs  échecs  par  la 


voie  gastrique,  nous  avons  pu  obtenir  l’expulsion 
du  parasite  en  injectant,  au  moyen  du  tube  duo- 
dénal,  2  à  3  gr.  d’extrait  éthéré  de  fougère  mâle 
délayés  dans  150  gr.  de  tilleul. 

Les  lamblia  intestinales,  dont  la  présence  a  été 
maintes  fois  constatée  dans  le  duodénum,  peuvent 
être  atteints,  eux  aussi,  par  la  sonde  d’Einhorn. 
MM.  Carnot,  Libert  et  Gaehlinger*  en  rappor¬ 
taient,  tout  récemment  encore,  une  belle  observa¬ 
tion.  Les  mêmes  auteurs  ont  également  obtenu 
un  résultat  favorable  dans  un  cas  de  dysenterie 
amibienne  rebelle  à  l’émétine,  en  injectant  direc¬ 
tement  dans  l’intestin  une  solution  de  novarséno- 
benzol. 

Avant  d’abandonner  ce  court  chapitre  de  désin¬ 
fection  digestive,  rappelons  les  recherches  de 
llurst®,  qui  a  pu  mettre  en  évidence  un  strepto¬ 
coque  hénioIyti([ue  dans  le  duodénum  de  15  ma¬ 
lades  atteints  d'anémie  pernicieuse.  Cette  consta¬ 
tation  a  été,  pour  Bottner  et  Werner’,  le  pré¬ 
texte  d’injecter  par  la  sonde  des  auto-vaccins 
duodénaux  et  de  pratiquer  avec  succès  des  lavages 
antiseptiques  aii  moyen  d’une  solution  à  5/100“ 
de  sulfate  de  magnésie.  Il  nous  paraît  d’autant 
plus  intéressant  de  rappeler  ces  recherches  patho¬ 
géniques  et  thérapeutiques  que,  dans  ses  premiers 
mémoires  sur  l’anémie  des  mineurs, Biermer  avait 
laissé  entrevoir  le  rôle  quasi  électif  des  parasites 
duodénaux,  l’ankylostome  duodénal  étant  de  tous 
le  plus  généralement  connu. 


Il  nous  reste  à  dire  quelques  mots  de  la  psycho¬ 
thérapie  duodénale.  Nous  avons  déjà  abordé  ce 
chapitre  dans  une  de  nos  publications  antérieures  '. 
Ces  malades,  que  l’on  a  taxés  tour  à  tour  de 
dyspepsie  hypersthénique,  de  constipation  chro¬ 
nique,  d’entérocolite  muco-membraneuse,  voire 
même  encore  de  cholémie  familiale,  tous  ces 
sujets  qui  constituent  le  fonds  habituel  des  con¬ 
sultations  de  gastro-entérologie,  représentent  en 
grande  part  une  clientèle  de  «  nerveux  »  ;  ce 
sont  des  observateurs  inquiets,  déprimés,  parfois 
même  des  mélancoliques,  des  hypocondriaques. 
Ils  viennent  nous  consulter  pour  des  accidents 
digestifs  dont  ils  font  depuis  longtemps  l’analyse 
et  dont  ils  exagèrent  volontiers  la  portée.  Et  voici 
qu’on  leur  propose  une  méthode  nouvelle,  un 
procédé  d’investigation  qui  va  permettre  d’étudier 
non  seulement  leur  liquide  stomacal,  mais  encore 
la  quasi-totalité  de  leurs  sécrétions  digestives. 
Ils  acceptent  cette  épreuve  légèrement  anxieux; 
leur  émotion  s’accroît  lors  de  la  déglutition  de 
l’olive,  mais,  bien  vite,  elle  se  calme  devant 
l’autorité  de  ceux  qui  les  surveillent  pour  faire 
place  à  la  patience  et  à  la  résignation  que  néces¬ 


sitent  deux  ou  trois  heures  d’attente.  La  bile 
paraît  enfin,  avec  sa  belle  couleur  jaune  d’or, 
cette  bile  qui  engorgeait  le  foie  et  imprégnait  les 
téguments  ;  le  cholémique  en  apprécie  le  volume; 
il  se  complaît  à  l’idée  qu’on  en  fera  l’analyse  et, 
lorsque  le  tubage  a  pris  fin,  s’il  se  sent  un  peu 
fatigué  sans  doute,  il  est  tout  prêt  à  reconnaître 
qu’il  éprouve  déjà  une  amélioration  très  sensible; 
il  nous  l’affirmera  dans  les  jours  (jui  suivront. 

Pour  obtenir  cet  heureux  résultat,  d'ailleurs 
momentané,  il  n’a  pas  été  nécessaire  de  tenter 
une  dés’nfection  de  la  vésicule  ou  du  duodénum, 
d'injectei  dans  la  sonde,  comme  le  propose  Vin- 
cent-Lyon,  du  bacille  paralactiq'ue,  un  autovaccin, 
de  l’huile  d’olive,  de  la  peptone,  du  sulfate  de 
magnésie:  à  lui  seul,  l’ell'et  psychique  du  tube 
d’Einhorn  a  suffi.  Le  plus  beau  succès  thérapeu¬ 
tique  que  nous  ayons  enregistré  par  cette  mé¬ 
thode  n’a  même  point  nécessité  la  pénétration  de 
l’olive  dans  le  duodénum;  la  sonde  était  restée 
en  amont  du  pylore,  drainant  la  bile  qui  avait 
reflué  dans  l’estomac  et  guérissant  ainsi  d’une 
prétendue  cholécystite  une  malade  dont  le  gros 
intestin  était  particulièrement  sensible  au  niveau 
de  l’hypocondre  droit. 

En  règle  générale,  il  ne  nous  a  pas  semblé  que 
les  meilleurs  résultats  aient  été  obtenus  chez  les 
cholémiques  qui  accusaient  dans  la  région  du  foie 
les  douleurs  les  plus  nettes;  bien  au  contraire. 
Lorsque  le  diagnostic  de  cholécystite  s’imposait 
de  toute  évidence,  la  sonde  d’Einhorn  a  le  plus 
souvent  provoqué  une  recrudescence  des  accès 
douloureux.  De  même,  lorsque  le  syndrome  d’exci¬ 
tation  stomacale  fait  songer  à  la  possibilité  d’un 
ulcus,  lorsqu’on  a  quelques  doutes  sur  la  nature 
organique  de  la  maladie,  ici  encore,  comme  pour 
la  cholécystite  lithiasique,  le  tubage  d' Einhorn  a 
la  valeur  d’une  exploration  pierre  de  touche.  Si 
l’olive  franchit  le  pylore  plusieurs  fois  de  suite, 
sans  di//icultés,  sans  provoquer  de  spasme  et  de 
réaction  douloureuse,  on  a  de  sérieuses  raisons 
pour  penser  qu’il  ne  s’agit  ni  d’un  ulcus  ni  d’une 
cholécystite  avérée  et  que  l'on  a  plutôt  affaire  à 
une  affection  anorganique.  Cette  loi  souffre  évi¬ 
demment  des  exceptions;  telle  quelle,  cependant, 
lorsqu’on  se  place  au  point  de  vue  pratique,  elle 
représente  l'une  des  conclusions  les  plus  utiles  que 
nous  puissions  tirer  de  notre  expérience  du  tubage 
duodénal. 

Nous  avons  emprunté  ces  quelques  lignes  à 
l’une  de  nos  publications  qui  date  de  plus  d’un 
an  déjà  et  qui  résume  une  prali(iue  de  tubages 
portant  sur  trois  années.  Notre  opinion  ne  s’est 
point  modifiée  depui.s  lors  :  la  p.sychothérapie 
régit  les  succès  du  tubage  duodénal,  comme  elle 
régira  sans  doute  longtemps  encore  une  très 
grande  part  des  affections  digestives. 
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Sur  l’action  physiologique  des  rayons  ultra-vio¬ 
lets  transmis  par  les  verres  légers  d’usage  cou¬ 
rant.  —  MM.  J.  Risler  et  Foveau  do  Courmelles 
ont  eu  l’occasion  d’observer  4  cas  curieux  d’acci¬ 
dents  occasionnés  par  les  rayons  ultra-violets. 

Ces  accidents,  survenus  soit  à  des  observateurs 
faisant  des  recherches  spectroscopiques,  soit  à  des 
souffleurs  de  verre  employés  dans  la  fabrication  des 
lampes  luminescentes,  montrent  qu’il  y  a  lieu  de  se 
méfier  en  général  des  lampes  à  verre  léger  ou  à 
parois  trop  minces  qui  laissent  souvent  passer  des 
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rayons  capables  de  provoquer  des  conjonctivites  et 
des  érythèmes  douloureux. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  ces  observations 
ont  permis  à  MM.  Foveau  de  Courmelles  et  G.  Risler 
de  vérifier  dans  le  spectre  de  l’ultra-violet  les  lon¬ 
gueurs  d'onde  provoquant  les  réactions  physiolo¬ 
giques  de  l’épiderme,  ils  ont  prouvé  ainsi  un  maxi¬ 
mum  d’action  dans  la  région  comprise  entre  2.960  et 
3.050  angstroms. 

—  A  propos  de  cette  communication  M.  Daniel 
Bertbelot  a  rappelé  que  Foucault,  le  premier,  en 
1843,  avait  observé  les  érythèmes  produits  par  l’arc 
électrique  entre  charbons  qu’il  employait  dans  son 
microscope  photographique.  Foucault  attribua  ces 
érythèmes  aux  rayons  ultra-violets  et  préconisa,  pour 
s’en  préserver,  l'emploi  de  verres  fluorescents  tels 
que  les  verres  d’urane. 

En  ce  qui  concerne  la  longueur  d’onde  à  laquelle 
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le  phénomène  commence  à  se  produire,  elle  résulte 
de  ce  fait  que  la  lumière  solaire  dans  la  plaine  est 
généralement  înoffenslve,  tandis  que  les  érythèmes 
se  produisent  souvent  chez  les  alpinistes,  les  lon¬ 
gueurs  d’onde  des  radiations  solaires  se  trouvant 
justement  comprises  dans  les  régions  alpestres 
entre  2.970  et  2.940  angstroms. 

Sur  le  vertige  de  rotation.  —  MM.  Garaaux, 
Malassez  et  Toussaint  ont  procédé  à  d'intéres¬ 
santes  recherches  sur  les  phénomènes  de  vertiges 
que  l’on  observe  à  l’occasion  chez  les  sujets  soumis 
à  des  rotations.  Leurs  expériences  furent  poursui¬ 
vies  au  manège  de  l’Institut  aérotechnique  de  Saint- 
Cyr.  Les  sujets,  assis  dans  un  fauteuil  suspendu  à 
l'extrémité  d’un  rayon  de  8  mètres  de  long,  tour¬ 
naient,  les  yeux  bandés,  à  la  vitesse  de  11  m.  par 
seconde.  Ils  ressentaient,  pendant  l’accélération, 
l’impression  de  s’élever  dans  les  airs  et,  pendant  le 
ralentissement,  c«lle  de  deteendre;  dès  qu’ils  tour¬ 
naient  la  tète,  la  sensation  vertigineuse  apparais¬ 
sait,  très  pénible.  Ces  phénomènes  s’accordent  avec 
les  théories  d’André  Broca  sur  l’équilibration  et 
renseignent  sur  les  vertiges  ressentis  par  certains 
aviateurs. 

Epithéliomas  de  Rœntgen  ulcérés  gtéris  par  la 
haute  fréquence  (diatheimo-coagulation).  —  M.  X. 
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Debedat  apporte  une  auto  observation  particulière¬ 
ment  intéressante.  Atteint  de  lésions  remontant  à 
près  de  ib  ans,  lésions  nécessliant  des  pansements 
variés  depuis  piès  d  une  année  et  qui  s’induraient, 
bo  ir^feounaient,  produisaient  un  écoulement  icboreux 
et  dégageaient  cette  fétidité  caractéristique  du 
ca  tcer  ulcéré,  l’auteur  avait  été  conseillé  par  des 
consultants  des  plus  qualifiés  de  se  faire  amputer  le 
médius  droit  et  1  index  gauche.  Sur  le  conseil  de 
deux  chirurgiens,  il  se  rendit  à  Lyon  pour  y  suivre 
le  traite  ment  diaihermothérapique  de  M .  Bordie  r.  Or, 
ce  traitement  fut  des  plus  efficaces,  amenant  la  dis¬ 
parition  immédiate  et  tutalo  des  douleurs  et  la  gué¬ 
rison  complète  des  lésions  existantes  en  l’espace  de 
6  semaines. 

Immunité  naturelle  de  l’anguille  vis-à-vis  du 
virus  rabique  et  action  rablclde  de  son  sérum.  — 
M"‘“  Pbisalix.  ayant  constaté  naguère  que  le  sang  de 
l’anguille  est  aulivenimeux  lorsqu’il  a  été  privé  de 
sa  toxicité  par  le  (■hauftage  et  qu’il  peut  être  alors 
utiliaé  comme  vaccin  contre  le  venin  de  vipère,  a 
eu  l’idée  de  rechercher  si  les  anguilles,  comme  les 
vipères  et  les  couleuvres,  ne  seraient  pas  réfrac¬ 
taires  à  l’action  du  virus  rabique  introduit  par  toutes 
les  voies. 

Ces  recherches  ont  donné  les  résultats  suivants  : 

1“  L’anguille  est  naturellement  réfractaire  à  la 
rage  provoqnée  par  l'inocnlation  du  virus  fixe; 

2“  Son  sérum  est  antirabique  in  vitro  -, 

3“  Il  est  aussi  antirabique  dans  l’organisme  même 
de  l'anguille  qu’il  protège  contre  l’inoculation  expé¬ 
rimentale  du  virus  rabique. 

De  la  valeur  antigène  de  l’anatoxine  tétanique 
chez  l’homme.  —  MM.  Cb.  Ramon  et  Cb.  Zœller 
ont  entrepris  des  recherches  en  vue  de  déterminer 
si  les  injections  d’anatoxine  tétanique  sont  inoifen- 
sives  et  peuvent  provoquer  chez  l’homme,  comme 
chez  les  animaux,  une  immunité  active  contre  le 
tétanos. 

Les  premiers  essais  faite  chez  l’homme  ont  permis 
de  constater  que  l'injection  d’anatoxine  tétanique  à  la 
dose  de  1/2,  de  1  et  de  2  eme  est  absolument  inoffeu- 
siveetne  détermine  aucune  réaction  locale  ou  géné¬ 
rale.  La  première  injection  d’anatoxine  développe 
chez  ceux  qui  l’ont  reçue  l’aptitude  à  préparer  de 
l’antitoxine  et,  par  des  injections  successives,  on 
accroît  dans  des  proportions  importantes  cette  im- 

L’anatoxine  tétanique  peut  être  ajoutée  à  un  vaccin 
microbien,  tel  que  celui  employé  contre  les  affections 
typho’ides  (vaccin  T  A.  B.),  sens  que  la  production 
d’an'itoxine  soit  diminuée  dans  cette  vaccination 

G.  ViTOUX. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

27  Janvier  1926. 

Des  arthrites  tuberculeuses  localisées  du  poignet 
chez  l’entant  —  A  propos  du  rapport  de  M.  Mouchet 
sur  le  Ciiri>e  à  une  .-ieule  rangée,  M  Sorrel  montre 
les  radiographies  d’une  fillette  de  neuf  ans,  atteinte 
dans  sa  première  enfance  d  une  tumeur  blanche  du 
poignet,  flstuleusc,  et  qui  guérit  avec  conservation 
de  tous  les  mouvements  :  il  y  a  fusion  complète  des 
os  de  la  seconde  rangée  du  carpe  avec  les  métacar¬ 
piens  comme  dans  le  cas  de  M  Lhenreux. 

M  Sorrel  rappelle  à  ce  sujet  que  la  conservation 
des  mouvements  est  fréquente  après  les  tumeurs 
blanches  du  poignet  chrz  l’enfant,  lîlle  dépend,  non 
de  la  gravité  de  l’affection,  mais  de  sa  localisation  : 
si  l’articalation  radio-carpienne  est  intéressée,  l’exis¬ 
tence  de  rai.icurs  articulaires  consécutives  est  iné¬ 
vitable;  si,  au  contraire,  les  lésions  sont  localisées  à 
quelques  unes  des  articulations  des  interlignes  carpo- 
méta  îarpien  ou  médio  carpien,  la  mobilité  du  poignet 
restera  à  peu  près  comp'ète,  même  s’il  y  a  eu  des 
abcès  ou  des  fistules.  La  malade  de  M.  Sorrel  en  est 
une  preuve.  L’auteur  montre  les  photographies,  les 
radiographies  et  apporte  les  observations  de  six 
autres  de  ses  malades  qui  ont  présenté  des  lésions 
semblables. 

Ces  formes  localisé's  de  la  tumeur  blanche  du 
poignet  sont  spéciales  à  l’enfance  :  elles  ne  peuvent 
exister  (pie  lorsque  l’ossification  des  os  du  carpe  est 
Incomplète.  Biles  sont  peu  connues,  et  pourtant  leur 
co'uiuissance  est  fort  utile,  car  elle  permet  d’éviter 
des  erreurs  thérapeutiques  lourdes  de  conséquences 
pour  l’avenir. 


Névralgie  du  trij  jmeau,  guérie  par  section  du  nerf 
lingual.  M.  Pbeulpin  (armée)  —  rapport  de  M.  de 
Martel  —  a  observé  un  cas  de  névralgi»  trigémirale 
extrêmement  rebelle  et  datant  de  plusieurs  années. 
Tous  les  palliatifs  avaient  été  essayés  sans  succès  : 
injection  d’alcool  par  trois  fois,  aconit,  belladone, 
électricité,  radiothérapie,  extrsclion  de  deux  mo¬ 
laires.  La  réaction  de  Wassermann,  faite  deux  fois,  fut 
chaque  fois  négative.  Les  douleurs  étaient  telles  que 
le  malade  ne  pouvait  ni  boire  ni  manger  et  cherchait 
à  se  calmer  eu  provoquant  de  grandes  fatigues  par 
des  voyages  sans  arrêt.  M.  de  Martel,  consulté  à  ce 
moment,  proposa  la  neurotomie  rétro-gassérienne. 
Mais,  une  légère  accalmie  s’étant  produite,  le  malade 
refusa.  Les  douleurs  reprennent  peu  après  M  Pheul- 
pin,  qui  le  voit  à  ce  moment,  lui  fait,  à  tout  hasard, 
rincer  la  bouche  avec  une  solution  forte  de  chloral. 
Asongrand  étonnement,  il  obtient  une  sédation  mar¬ 
quée  de  la  douleur  et  en  conclut  que  celle  ci  est  en 
rapport  avec  l’irritation  des  extrémités  d  un  des 
nerfs  superficiels  de  la  région.  Une  injection  de 
coca’i'ne  au  trou  mentonnier  ne  donne  rien.  Par  contre, 
une  injection  analogue,  faite  par  la  bouche,  à  l’orifice 
du  canal  dentaire,  donne  un  arrêt  net  et  immédiat 
de  la  douleur.  M.  Pheulphin  pratique  alors  la  sec¬ 
tion  du  lingual  et  obtient  une  guérison  radicale  qui 
date  actuellement  de  deux  ans.  Entre  temps,  il  a 
fallu  cependant  sectijnner  aussi  le  nerf  mentonnier. 

Tout  en  approuvant  la  conduite  prudente  de  l’au- 
ttur.  M.  de  Martel  fait  quelques  réserves  pour  l’ave¬ 
nir  :  il  est  toujours  à  craindre  que  tôt  ou  tard  une  nou¬ 
velle  branche  ne  se  prenne  qui  oblige  à  réintervenir, 
et,  de  section  en  section,  on  en  arrive  à  la  neuro¬ 
tomie  rétro-gassérienne  qui  eût  d’emblée  donné  la 
guéiison  définitive. 

—  M.  Robineau  appuie  ces  conclusions  et  trouve, 
quant  à  lui,  plus  sage  et  plus  rationnel  d’aller  d’em¬ 
blée  au  tronc  de  la  V'  paire. 

Sur  un  cas  d’abcès  du  cervelet.  —  MM.  Revel  et 
Barbezieux  (M  de  Martel,  rapporteur)  ont  observé 
un  cas  intéressant  d’abcès  du  cervelet,  chez  un  homme 
de  37  ans,  à  la  suite  d’une  otite  moyenne  puru¬ 
lente.  Après  une  intervention  itérative  sur  la  caisse, 
le  malade  fait  de  la  paralysie  faciale,  puis  présente 
un  état  de  torpeur  progressif  avec  pouls  lent.  11 
refuse  une  nouvelle  opération.  15  jours  plus  tard, 
on  note  de  la  céphalée,  des  troubles  de  l’équilibre, 
du  nystagmuB  spontané.  Le  fond  de  l’œil  est  normal  ; 
ni  stase,  ni  névrite.  Pas  d’inégalité  pupillaire.  Bien¬ 
tôt  surviennent  des  vomissements,  de  l’adiadococi- 
nésie,  du  ballottement  de  la  main  gauche.  La  paralysie 
faciale  gauche  est  complète.  Un  examen  otologique 
complet,  avec  recherche  de  toutes  les  épreuves,  fait 
conclure  au  diagnostic  de  mastoïdite  chronique  avec 
paralysie  faciale,  labyrintbite  et  abcès  cérébelleux 
probable.  A  l’opération,  enfin  acceptée,  on  trouve  des 
lésions  étendues  de  la  caisse,  de  la  masto’ide,  des 
méninges.  Le  sinus  n’est  pas  pris.  Une  ponction 
du  cervelet  ne  donne  pas  de  résultat.  Amélioration 
très  passagère,  puis  le  malade  retombe  dans  le  coma 

A  l’autopsie,  on  reconnaît  la  présence  de  deux 
abcès  cérébelleux,  dont  un  seul  avait  été  ouvert  lors 
de  l’inter'ention.  Celle-ci  fut  évidemment  trop  tar¬ 
dive,  mais  c’est  un  exemple  de  plus  de  la  grande 
difficulté  de  diagnostic  des  abcès  cérébelleux. 

—  M  Cunéo,  étsnt  donné  la  fréquence  des  abcès 
multiples  dans  le  ceivelet  et  leur  coexistence  fré¬ 
quente  avec  un  abcès  temporo-sphéno’idal,  estime 
que  si  l’évacuation  d’un  abcès  ne  donne  pas  d’amélio¬ 
ration  très  nette,  une  nouvelle  exploration  doit  être 
pratiquée  à  bref  délai  pour  rechercher  un  auire 
foyer. 

Traitement  des  tuberculoses  de  la  hanche  et  du 
genou.  —  Communication  avec  projections  de  M. 
Paseboud  (de  Lausanne). 

Résections  de  tumeurs  osseuses,  suivies  de 
greffes.  —  Af.  Cbaton  (de  Besançon). 

Ces  deux  communications  seront  analysées  dans 
notre  prochain  compte  rendu. 

Présentations.  —  Af.  Picot  ;  Greffe  osseuse  pour 
pseudarthrose  du  tibia. 

—  Af.  Dujarier.  1»  Abcès  osseux  central  ostéo- 
myélltique;  plombage  à  la  pilte  de  Beck;  2“  Kyste 
synodal  de  ta  jambe  gauche,  communiquant  avec 
l’articulation  tibio-péronière. 

—  Af  Miebon.  Pyarthrose  éberthienne  du  genou, 
observée  20  ana  après  une  fièvre  typho’ide. 

M.  Dexikeb. 
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A  propos  de  l’abcès  de  fixation.  —  M.  Comby, 
après  la  discussion  de  la  dernière  séance,  persiste  à 
croire  que  l’abcès  de  fixation  est  une  très  mauvaise 
méthode,  inefficace  et  dangereuse.  S  il  n’a  jamais  fait 
d’abcès  de  fixation,  il  en  a  vu  faire  beaucoup  et  a  pu 
en  observer  les  déplorables  résultats. 

—  Af.  Gainon,  au  contraire,  n’a  eu  qu’à  se  louer 
de  1  abcès  de  fixation  qu’il  a  employé  dans  des  in¬ 
fections  très  variées. 

Insuiflsance  ventriculaire  droite  par  compres¬ 
sion  de  l’artère  pulmonaire.  —  M.  Moussoir  mon¬ 
tre  les  pièces  d’un  malade  qui  présentait  au  complet 
les  signes  de  Tinsuffisauce  ventriculaire  droite  : 
bruit  de  galop  droit,  tachycardie  régulière  et  perma¬ 
nente,  cyanose  et  dyspnée.  L’auiopsie  montra  que 
cette  insuffisance  ventriculaire  irréductible  était  liée 
à  une  volumineuse  adénopath  e  hilaire  comprimant 
le  tronc  de  l’artère  pulmonaire  ;  en  même  temps  exis¬ 
tait  une  symphyse  péricardique  totale  de  cause  indé¬ 
terminée.  On  constata  une  dilatation  et  un  amincis¬ 
sement  de  l’infundihulum  de  l’artère  pulmonaire,  à 
l’exclusion  relative  des  cavités  et  même  du  ventri¬ 
cule  droit.  Ce  fait  est  analogue  à  celui  présenté  par 
MM.  Laubry  et  Routier  en  1922. 

—  Af.  Laubry  souligne  l'intérêt  de  ce  cas  qui 
vient  à  Tappui  des  faits  qu’il  a  décrits  concernant 
l’insuffisance  ventriculaire  droite. 

Péricardite  purulente  tuberculeuse  traitée  par 
les  injections  iocales  de  iipiodoi.  —  Af.  André 
Lemaire  présente  l’observation  et  les  pièces  d’une 
péricardite  purulente  tuberculeuse  traitée  par  des 
injections  intrapéricardiques  de  lipiodol.  L’amélio¬ 
ration  fonctionnelle  fut  incontestable  puisqu’aucune 
ponction  ne  fut  nécessaire  pendant  6  mois.  La  mort 
survintdu  fait  de  tubercules  cérébrauxmultiples  (cer¬ 
veau,  pédoucule  cérébral). Anatomiquement,  le  péri¬ 
carde  ne  présente  pas  trace  de  symphyse,  mais  il 
existe  une  grosse  réaction  fibrineuse  sur  le  feuillet 
viscéral.  Microscopiquement,  on  trouve  entre  le 
myocarde  et  le  péricarde  de  nombreuses  et  volumi¬ 
neuses  gouttelettes  graisseuses.  Aucune  trace  de 
lipodol  dans  le  péricarde  pariétal. 

Sur  un  cas  de  syndrome  de  Raynaud  avec  gan¬ 
grène  symétrique  des  extrémités;  détermination 
topographique  des  zones  sphacelées  par  une  irrita¬ 
tion  locale  prolongée.  —  MM.  L.  de  Henner  at 
P.  Isaac-Georges  relatent  une  observation  de  syn¬ 
drome  de  Raynaud  intéressanle  à  plusieurs  égards  : 
1“  révolution  aiguë  des  accidents  qui,  légers  jus¬ 
qu’alors,  prirent,  à  la  suite  d’une  petite  infection, 
une  marche  rapide  aboutissant  en  quelques  jours  â 
la  gangrène  ;  2“  la  topographie  des  lésions  qui,  de 
façon  exactement  symétrique,  respectaientles  pouces 
et  les  annulaires,  tandis  qu’elles  prédominaient  aux 
index  et  aux  auriculaires;  l’existence  d’une  irritation 
chronique  localisée  explique  res  particularités  topo¬ 
graphiques;  3“  enfin,  la  présence  aux  membres  infé¬ 
rieurs  de  lésions  sphacéliques  discrètes,  apparais¬ 
sant  brusquement  à  l’occasion  du  contact  de  l’eau  sur 
la  face  antérieure  de  la  jambe. 

Les  lésions  des  artérioles  au  cours  du  syndrome 
de  Raynaud.  —  MM.  Grenet  et  Isaac  Georges  atti¬ 
rent  1  attention  sur  les  lésions  des  artérioles  dermi¬ 
ques  dans  le  syndrome  de  Raynaud  Ils  ont  pu  pra¬ 
tiquer  une  biopsie  de  la  peau  chez  3  malades  et  ont 
constaté  des  altérations  plus  ou  moins  accentuées 
allant  de  l’endartérite  avec  prolifération  de  l’endo¬ 
thélium  devenu  cubique  jusqu’à  l'oblitération  com¬ 
plète.  11  est  intéressant  de  noter  que  cette  artériolite 
existait  dans  un  cas  très  léger  ne  présentant  pas 
d’alteration  visible  de  la  peau. 

Hémoglobinurie  orthostatique  ;  ictère  hémolyti¬ 
que  ;  amibiase  urinaire  ;  cure  émétlnienne  ;  guéri¬ 
son.  —  AÎAf.  Noël  Fiessinger  et  G.  Parturier, 
après  avoir  résumé  les  travaux  récents  sur  l’ami¬ 
biase  urinaire,  rapportent  l’observation  d'une  hémo¬ 
globinurie  survenant  en  position  debout  et  compli¬ 
quée  d’un  ictère  par  hémolyse  avec  gros  foie  et 
grosse  rate.  Après  de  nombreux  insuccès  thérapeu¬ 
tiques,  la  découverte  d’une  amibiase  urinaire  à 
amibes  dysentériques  conduisit  à  pratiquer  une 
cure  émétinienne  qui,  plusieurs  fois  répétée,  amena 
la  guérison  de  l’hémoglobinurie  et  de  l’ictère.  Le 
sujet  avait  fait  pendant  la  guerre  une  entérite  sub- 
aiguë  à  Avignon,  dont  la  nature  n’avait  pas  été  dé¬ 
terminée.  Les  auteurs  font  une  étude  hématologique 
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complète  de  ce  cas  et  arrivent  4  la  conclusion  que  le 
processus  d’hémolyse  ne  semble  pas  avoir  un  siège 
sanguin,  mais  un  siège  réial  dette  hémoglobinurie, 
par  ses  caractères  hémato'oeiques  comme  par  ses 
caractères  cliniques,  se  distingue  entièrement  de 
l’hémoglobinurie  a  frigore. 

Recherches  comparatives  sur  la  présence  des 
bacilles  tuberculeux  dans  h  s  crachats.  —  M.  G. 
Caussade  et  Oribier.  Dans  les  tuberculoses 

en  évolution  avec  expectoration  abondante  et  muco- 
purulente,  la  méthode  de  Ronchèee  est  très  supé¬ 
rieure  à  la  méthode  d’homogénéisation  d’Ellermann- 
Erlandsen,  dans  la  proportion  soit  du  double,  soit 
du  triple,  soit  d  un  nombre  très  fort  qu’on  peut 
estimer  approiimativement  au  delà  de  100,  la  base 
de  comparaison  étant  la  méthode  de  Ziehl  simple  à 
laquelle  la  méthode  d’Ellermann-Erlandsen  est  elle- 
même  ou  égale,  ou,  le  plus  souvent,  très  supérieure. 

Dans  les  formes  de  tuberculose  atténuées  ou  en 
rémission,  soit  spontanément,  soit  par  le  pneumo¬ 
thorax  artiGciel,  cas  dans  lesquels  1  expectoration  est 
rare,  minime  et  plutôt  muqueuse,  la  méthode  de 
Ronchèse  est  parfois  négative,  bien  que  les  crachats 
contiennent  des  bacilles  (inoculation  positive  au 
cobaye).  Mais  elle  permet  de  déceler,  quand  elle  est 
positive,  des  bacilles  tuberculeux  qui,  sans  elle, 
seraient  passés  inapeu’us  par  la  méthode  simple  ou 
par  celle  d’Ellermanu  Quand,  par  ces  deux  derniers 
procédés,  les  bacilles  de  Koch  sont  décelés,  la 
méthode  de  Ronchèse  donne,  en  sa  faveur,  une  pro¬ 
portion  soit  du  double,  soit  du  triple,  et  au  deU. 

Quant  à  la  technique  de  Ronchèse,  une  manipula¬ 
tion  doit  retenir  l'attention  :  c’est  la  dose  d'alcool 
sodé  à  employer  pour  fluidifier  un  volume  déter¬ 
miné  de  crachats.  S’ils  sont  muco-purulents  ou  puru¬ 
lents,  il  ne  faut  pas  rester  au-dessous  de  8  volumes 
d’alcool  sodé  pour  un  volume  d’expectoration,  sous 
peine  de  gêner  les  formations  du  voile  où  l’on  fait  la 
prise  pour  l’examen  sur  lamelle. 


Inversement,  pour  une  expectoration  muqueuse, 
la  proportion  d’alcool  sodé  par  volume  de  crachats 
doit  être  très  faible:  2  volumes  au  plus;  sinon  le 
voile  cherché  ne  se  produit  pas  ou  ne  tient  pas,  et 
la  prise  est  difflcile,  sinon  impossible. 

La  méthode  de  Ronchèse  n’a  pas  plus  de  tendance 
que  les  autres  méthodes  à  réunir  les  bacilles  tuber¬ 
culeux  en  amas;  dans  le  champ  du  microscope,  ils 
sont,  au  contraire,  plus  souvent  disséminés.  Cette 
méthode  permet  de  voir  des  formes  plus  variées. 

Ombres  pseudo-calculeuses  symptomatiques  d’une 
pelvl-périionite  tuberculeuse.  —  MM.  Sicard,  Ro¬ 
bineau  et  Licbtwltz  présentent  les  radiographies 
d’une  jeune  malade  atteinte  de  douleurs  lombo- 
abdomino-sciatiques.  Les  ombres  spéciales  des  cli¬ 
chés  ont  donné  lieu  à  des  Interpréiations  pathogé¬ 
niques  variées  ;  calculs  vésicaux,  fibrome  calcifié, 
kyste  dermo'ide  de  l’ovaire.  En  réalité,  il  s’agissait 
de  nodosités  tuberculeuses  densifiées,  au  cours  d’une 
pelvi-péritonite  bacillaire,  comme  l’a  montré  l’inter¬ 
vention. 

Ce  sont  là  des  aspects  radiologiques  qui  n’avaient 
pas  encore  été  signalés,  et  c’est  à  litre  surtout  de 
document  icouographique  que  celte  observation 
mérite  d’être  relatée. 

Aspergillose  primitive  du  poumon  avec  artérlte 
pulmonaire  oblitérante  —  MM.  Macaigne  et  P. 
Nicaud  relatent  l’observation  d’une  femme  de 
70  ans  morte  en  3  jours  avec  un  syndrome  dyspnéique 
et  cyanotique  L'autopsie  révéla  une  sclérose  pul¬ 
monaire  étendue  du  poumon  gauche  contenant  des 
foyers  aspergillaires.  Ces  lésions  s’accompagnaient 
d’une  thrombose  étendue  à  toute  la  branche  gauche 
de  l’artère  pulmonaire.  L’examen  histologique  a 
permis  de  déceler  de  très  nombreux  filaments  mycé¬ 
liens  dans  le  tissu  alvéolaire  et  dans  la  zone  de 
broncho-pneumonie  voisine.  Ces  filaments  pénétraient 
toutes  les  parois  artérielles  et  le  caillot  central,  pro¬ 


voquant  une  artérlte  mycosique  progressivement 
obli'énante. 

L’évolution  clinique  très  longue  a  duré  52  ans, 
marquée  seulement  par  des  hémoptysies  répétées 
pendant  celte  longue  période,  sans  retentissement 
sur  l’état  général  Ces  hémoptysies  étaient  liées  à 
l’artérite  parasitaire  progressive  entraînant  des 
thromboses  successives  jusqu’à  la  trombose  mor¬ 
telle  du  tronc  de  l’artère  pulmonaire. 

Le  parasite  à  mettre  en  cause  est  bien  X'A.'ipcr- 
giUtis  fumigalus,  très  reconnaissable  à  ses  formes 
fructifères  très  typiques.  Les  auteurs  mettent  en 
relief  l’action  très  particulière  du  parasite,  action  à 
la  fols  nécrosante  et  thrombosante,  et  l’absence  com¬ 
plète  de  lésions  nodulaires  pseudo-lubercultuses. 

Il  s’agit,  par  conséquent,  d’une  aspergillose  pul¬ 
monaire  primitive,  observation  tout  à  fait  exception¬ 
nelle.  Aucune  lésion  anatomique  permettant  de 
penser  à  une  tubercu’ose  ancienne  sur  laquelle  se 
serait  greffée  l’aspergillose  n’a  pu  être  relevée. 

—  M.  Monier-Viaard  a  observé,  chez  une  jeune 
fille  ayant  vécu  en  contact  avec  des  pigeons,  un 
cas  semblable  d’aspergillose  où  jamais  la  preuve 
d’une  association  tuberculeuse  ne  fut  apportée  mal¬ 
gré  des  examens  répétés  depuis  plusieurs  années. 
Une  amélioration  persistante  fut  apportée  per  l'io- 
dure  de  potassium  associé  aux  injt  ciiois  d'aifcil. 
Toute  aspergillose  n’est  donc  pas  fatalement  as:o- 
ciée  à  la  tuberculose. 

—  M.  Nicaud  pense  qu’il  faut  attend:  e  long¬ 

temps  et  faire  des  recherches  répétées  du  baei.le  ce 
Koch  avant  d’étiqueter  ce  cas  aspergillose  pure. 
L’aspergillose  crée  souvent  des  lésions  supei  llciclles 
vile  reconnues;  les  lésions  tuberculeuses  s  ouvrent 
à  l’extérieur  plus  tardivement;  enfin,  en  eusemei  çaiit 
les  tuberculeux  évolutifs,  on  trouve  souvent  des 
aspergilloses.  L’association  est  donc  très  fre¬ 
quente.  L’aspergillose  primitive  pure  est  excep¬ 
tionnelle.  P.-L.  Mahie. 
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A  propos  de  3  cas  d’iléus  biliaire.  —  M.  Bourde. 
Cette  petite  série  de  cas  analogues  a  été  observée  en 
2  ans  avec  la  collaboration  de  MM.  Satelli,  Denizet 
et  R.  Imbort.  Tous  trois  concernent  des  femmes 
figées  de  50  à  73  ans.  Les  antécédents  biliaires 
n’étaient  nets  que  dans  un  seul  cas.  Le  début 
remontait  environ  à  5  jours  et  chaque  fois  la  crise 
s’annony.»  par  une  donleur  extrêmement  vive  à  la 
suite  de  laquelle  s’installa  un  syndrome  d’occlu¬ 
sion  intestinale  assez  bruyant.  Le  diagnostic  fut  fait 
dans  2  cas  :  constatation  du  calcul  à  la  palpation  ou 
antécédents  biliaires  très  nets.  L’opération,  facile 
dans  les  3  cas,  se  termina  par  la  mort  immédiate  ou 
rapide.  Le  plus  gros  des  3  calculs  pesait  63  gr. 

L’auteur  insiste  sur  3  points  principaux  : 

1“  Pathologique  :  le  rôle  du  spasme  intestinal  est 
de  première  importance; 

2“  Clinique  :  le  diagnostic  peut  être  fait  de  fayou 
très  précise,  la  radiographie  de  l’iléus  biltaire 
devant  fournir  un  appoint  primordial  en  montrant 
un  calcul  émigré  dans  une  anse  intestinale  distendue 
par  les  gaz; 

3°  Opératoire  ;  une  entérostomie  de  décharge,  faite 
au-dessus  de  la  zone  d’où  l’on  a  extrait  le  calcul,  doit 
pouvoir  parer  à  l'intoxication  massive  qui  suit  la 
levée  de  l’obstacle. 

14  Décembre. 

Trois  cas  de  cancer  du  col  utérin  traités  par  la 
curiethérapie  et  la  chirurgie.  —  M.  Bonnal  pré¬ 
sente  les  obiervations  de  3  femmes  de  66,  46  et 
30  ans  qu’il  a  traitées  par  la  curiethérapie,  l’une  en 
Juin  1924,  les  deux  autres  eu  Juin  1925  Ces  malades, 
toutes  trois  très  satisfaites  du  résultat  immédiat 
que  leur  procura  l’application  de  radium,  refusèrent 
Thystérectomie  qui,  dans  la  pensée  de  l’auteur, 
devait  compléter  la  curiethérapie.  La  première  de 
ces  malades,  après  une  guérison  clinique  parfaite  de 
16  mois,  avec  disparition  comp  ète  des  pertes  et 
reprise  de  son  travail,  a  été  hystérectomisée  tout 
récemment  parce  que  l’examen  clinique  avait  révélé 
la  présence  d’une  tumeur  dans  le  cul-de-sac  droit.  ] 


Cette  tumeur,  accolée  contre  le  bord  droit  de  l  utérus, 
dans  le  ligament  large,  était  indépendante  de  l’ovaire 
et  s’est  laissée  cliver  facilement.  Elle  est  extrême¬ 
ment  dure  et  l’examen  histologique  (D.  Rouslacroix) 
a  montré  qu’elle  était  constituée  par  du  tissu  scléreux 
très  dense,  riche  en  collagène,  avec  présence  de 
quelques  masses  lobulées,  irrégulières,  à  la  péri¬ 
phérie  desquelles  ou  décela  quelques  cellules  cancé¬ 
reuses  altérées,  ce  qui  permet  de  rattacher  ces 
masses  à  la  dégénérescence  et  à  la  calcification 
partielle  de  lobules  néoplasiques. 

Chordotomie  antéro- latérale  pour  algies  rebelles 
par  cancer  Inopérable  de  l’estomac.  —  MM.  Cotta- 
lorda  et  Reboul-Lacbaux.  Il  s’agit  d  un  cancer  du 
pylore  propagé  au  foie  et  non  soulagé  par  une 
gastro-entérostomie.  Le  malade,  malgré  des  injec¬ 
tions  massives  de  novoca'îae  au  niveau  des  racines 
dorsales  et  des  doses  de  morphine  considérables,  ne 
cesse  de  souffrir  de  façon  intolérable.  Chordotomie 
autéro-lalérale  bilatérale  au  niveau  de  la  4'  vertèbre 
dorsale,  suivant  la  techuique  indiquée  par  Robineau 
et  Leriche,  Les  auteurs  insistent  sur  la  manœuvre 
du  décollement  de  la  dure-mère  et  de  l’arachnoïde  et 
sur  Tétatdépressif  intense,  mais  passager,  qui  accom¬ 
pagne  l’issue  du  liquide  céphalo-rachidien.  Le  choc 
opératoire  est  nul.  Le  résuliat  est  excellent  quant  à 
la  douleur  puisque,  au  8»  jour,  le  malade  ne  prend 
plus  de  morphine  et  ne  pense  plus  au  suicide  comme 
avant  l’intervention.  l’ar  contre,  le  pyramidal  croisé 
gauche  a  été  lésé  de  façon,  semble-t-il,  superficielle 
puisque  les  troubles  parétiques  constatés  ont  dis¬ 
paru  au  bout  de  3  semaines.  Mais  jusqu  à  la  mort, 
survenue  1  mois  après  l’intervention  par  cachexie 
progressive,  le  malade  a  présenté  une  rétention  com- 

21  Décembre. 

Etude  de  razotémie  en  chirurgie  générale.  — 
M.  Cottalorda  {M.  Arnaud,  rapporteur),  de  l’étude 
pré-  et  post-opératoire  de  35  cas,  conclut  : 

1°  Tous  les  modes  d’anesthésie  déterminent  une 
hyperazotémie  transitoire,  «  pointe  azotémique  u  ; 

2“  Celte  v  pointe  azotémique  »  paraît  devoir  être  mise 
surtout  sur  le  compte  de  la  désintégration  tissulaire; 

3“  Celte  «  pointe  azotémique  »  se  rencontre  d’ail¬ 
leurs  aussi  bien  chez  les  blessés  non  anesthésiés  et, 
en  particulier,  après  les  applications  de  radium  et 
les  fractures  (a  choc  atténué  »  de  Quénu,  Duval  et 
Mocquot). 

Ce  fait  vient  à  l’appui  de  la  précédente  conclusion. 


Le  rapporteur  montre  que  ces  résultats  sont  en 
tous  points  comparables  à  ceux  obtenus  depuis  1916 
par  M.  Reynès  par  simple  étude  ile  l’élimination 
urinaire  de  l’urée,  étude  qui  a  pour  elle  une 
moindre  complication  technique.  D’autre  part  il 
croit  que,  réserves  faites  quant  aux  facteurs  indo- 
sablea,  l’azotémie  reste  une  recherche  pré-opéra¬ 
toire  que  Ton  doit  considérer  comme  indispensable. 

Cancer  du  rein  à  forme  hyperthermique  simu¬ 
lant  une  pyonéphrose  fermée;  néphrectomie:  gué¬ 
rison.  —  AT.  Martin-Laval  {M.  Game,  rapporteur). 
Il  s’agit  d’un  malade  de  64  ans  opéré  de  néphrec¬ 
tomie  pour  un  épithélioma  à  cellules  claires,  non 
infecté,  à  Texameii  histologique,  et  ne  s'élaut  traduit, 
au  point  de  vue  fonctionnel,  que  par  des  poussées 
régulièrement  nocturnes  de  température  à  39v5  avec 
frisson.  A  l’examen  ;  volumineuse  tumeur  occupant 
la  plus  grande  partie  de  la  fos«e  iliaque. 

L’auteur  insiste  à  ce  propos  sur  la  valeur  de 
l’épreuve  de  la  phénolsulfonc  jrlrlaléine  cldes  conclu¬ 
sions  qu’elle  permet  <le  tirer. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

4  Décembre  1925. 

Anastomose  du  facial  à  I  hypoglosse.  —  M.  LaSte- 
DuponlrelaleTobservation  d’un  malade  qui,  à  la  suite 
d  une  chute  suivie  d  une  intervention  sur  la  masleïde, 
présenta  une  paralysie  faciale  Anastomote  hypoglos- 
so-faciale  1  an  1/2  après.  Réapparition  de  la  tonicité 
musculaire,  disparition  de  Tépiphora.  Technique  ; 
inclusion  de  l’extrémité  du  facial  au  travers  d’une  bou¬ 
tonnière  créée  dans  l’hypoglosse  fendu  suivant  sa 
direction,  mise  en  place  de  deux  fils  de  soie,  passés 
et  noués  sur  une  des  moitiés  de  1  hypoglosse  fendu  : 
la  striction  des  fils  ne  se  fait  ainsi  que  sur  une 
moitié  de  chacun  des  nerfs. 

La  tension  artérielle  et  le  pouls  dans  l’hémor¬ 
ragie  retro-placentaire.  —  M.  Balard  apporte  trois 
observations  personnelles  —  les  premières  qui  aient 
été  publiées  —  qui  peimettent  d’elsblirle  bien  fondé 
de  Tbypolbèse  émi>e  par  Wallicb.  d  après  laquelle 
l’hémorragie  et  Tapop'exie  utéro  placentaire  sent  la 
conséquence  d’un  à-coup  d’hypertension  agissant  sur 
les  parois  des  capillaires  altérés  par  l’état  toxé- 
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Si  1  hémorragie  n'est  pas  trop  abondante,  on 
observe  de  l'hypertension  et  ultérieurement  des  mo¬ 
difications  évolutives  des  valeurs  oscillométriques 
semblables  à  celles  qu’on  est  habitué  à  observer 
dans  l’éclampsie.  L’hypertension  témoigne  d’une 
adaptation  organique  satisfaisante. 

Si  l'hémorragie  est  très  considérable,  la  tension 
peut  être  de  ce  fait  abaissée  et  l'hypotension  con¬ 
stitue  alors  un  mauvais  pronostic.  Le  pouls  est 
paradoxalement  ralenti,  soit  par  suite  du  réllexe 
douloureux  que  crée  la  distension  brusque  de  l’uté¬ 
rus,  soit  parce  que  l’état  de  vaso-constriction  géné¬ 
ralité  produit  par  la  toxémie  gravidique  compense  la 
diminution  de  la  masse  sanguine  et  maintient  le  pouls 
un  certain  temps  à  son  chilïre  normal.  Dans  l’hémor¬ 
ragie  rétro-placentaire,  à  l’examen  isolé  du  pouls 
souvent  trompeur,  il  convient  donc  d’associer  la 
connaissance  des  valeurs  oscillométriquei,  critère 
plus  rationnel  de  ces  accidents. 

11  Décembre. 

Atrophia  de  l’œil  par  compression  nerveuse.  — 
M  Cabannes.  Une  fillette,  à  la  suite  d’une  applica¬ 
tion  de  forceps,  présenta  immédiatement  après  sa 
naissance  une  exophlalmie  qui  s’accusa  au  3"  jour. 
Au  bout  d’un  moi»,  le  globe  était  rentré  dans  l’orbite. 
Le  traitement  consista  à  protéger  l’oeil  contre  le 
dessèchement  et  1  infection 

Il  s  est  agi  vraisemblablement  d’un  hématome 
provoqué  par  le  forceps  avec  atrophie  consécutive 

A  propr.s  de  la  lambdase  vésiculaire.  —  M.  Da- 
made.  La  bile  11  n’est  pas  la  bile  purement  vésicu¬ 
laire,  mais  contient  des  suc»  duodéual  et  pancréa¬ 
tique,  comme  le  prouve  le  dosage  des  ferments 
digestifs.  La  constatation  de  lamblias  dans  la  bile  D 
n'est  pas  suffisante  pour  localiser  ces  parasites  dans 
la  vésicule.  Seule  leur  présence  dans  les  vésicules 
enlevées  chirurgicalement  ou  examinées  pust  mortvm 
serait  concluante. 

Aspect  de  la  surface  cérébrale  dans  les  trépana¬ 
tions  pour  abcès  Intra  encéphalique  d'origine  otl- 
que.  —  M.  G  Portmaan.  La  masse  cérébrale,  lors¬ 
qu'il  existe  un  abcès  intraencéphali(|ue,  se  présente  à 
l’o|  érateur  sous  un  aspect  varié  qui  se  rapporte  à 
3  types  cliniques  assez  communément  observés  :  ou 
bien  le  cerveau  est  à  sa  place  normale  ;  ou  bien,  recou¬ 
vert  de  ses  enveloppes  méningées,  il  fait,  dès  que  la 
boite  crânienne  est  ouverte,  saillie  à  travers  l’orifice 
de  trépanation;  ou  bien  encore,  lorsqu’il  y  a  coexis¬ 
tence  d’un  abcès  intra-eucéphalique  et  d’un  abcès 
sous-dural  communiquant  entre  eux  (abcès  en  bou¬ 
ton  de  chemise),  la  paroi  cérébrale  reste  rétractée 
après  l’évacuation  tfe  l’abcès  sous-dural.  L’auteur,  à 
propos  de  plusieurs  cas  d’abcès  encéphaliques  dont 
il  commente  les  observations,  donne  la  pathogéuie 
de  ces  modilications  d’aspect  de  la  surface  cérébrale 
et  pense  qu  il  serait  dangereux  de  vouloir  donner, 
comme  symptôme  absolu  de  la  présence  d’un  abcès, 
la  procidence  de  la  masse  cérébrale  dans  la  cavité  de 
trépanation.  Le  polymorphisme  d’aspect  que  présente 
c'tte  paroi  cérébrale  ou  cérébelleuse  ne  permet  de 
donner  à  sa  position,  au  cours  d’une  intervention,  que 
la  valeur  relative  d’un  symptôme  très  inconstant. 

Le  teint  jaune  paille  est-il  un  signe  de  cancer?  — 
MM.  Jeannaney  et  Faucher  répondent  négative¬ 
ment,  car  il  ne  se  rencontre  que  chez  5  pour  100  des 
cancéreux  dont  'i  pour  100  chez  les  femmes,  et  ou  le 
retrouve  chez  tous  les  anémiques,  chez  les  brigh- 
tlqucs,  etc.  Ce  n’est  même  pas  un  signe  pathognomo¬ 
nique  de  cachexie  cancéreuse.  11  parait  dû  à  des  phé¬ 
nomènes  hémolytiques  et  s’accompagne  d’une  dimi¬ 
nution  du  nombre  des  globules  rouges  et  d’un 
abaissement  du  taux  de  l’hémoglobine. 

18  Décembre. 

Le  traitement  de  l’hérédo-syphllls  précoce  par 
Ingestion  do  stovarsol  et  de  tréparsol.  —  MM.  Du- 
porté.  Favreau.  Cantorné.  La  comparaison  des 
deux  médicaments  administrés  daus  quelques  cas 
permet  de  conclure  que  le  stovarsol  est  peut-être 
plus  maniable,  mais  que  son  action  partit  moins 
active  sur  les  lésions  viscérales  que  celle  du  tré¬ 
parsol  qui  par  contre  entraine,  aux  doses  recomman¬ 
dées,  des  troubles  digestifs.  11  est  utile  d’associer  le 
mercure  aux  deux  médicaments  qui  peuvent  rendre 
de  très  grands  services  daus  le  traitement  de  l’hérédo- 
syphilis  précoce. 

Amibiase  autochtone.  —  M.  Damade.  1“  Une  jeune 
femme,  n’ayant  jamais  quitté  la  France,  présente 
des  douleurs  vives  dans  la  région  lombaire  droite 


avec  irradiation  le  long  de  l’uretère.  Le  bord  anté¬ 
rieur  du  foie  n’est  ni  abaissé  ni  douloureux.  A  la 
radioscopie,  augmentation  considérable  de  l’ombce 
hépatique.  Abondants  kystes  dysentériques  dans  les 

2“  Un  homme,  qui  maigrit  et  perd  ses  forces  depuis 
1  an,  tait  une  complication  d’infection  colibacillaire. 
La  rectoscopie  et  l’examen  des  selles  permettent  de 
faire  le  diagnostic  d’amibiase  dont  il  n’existait  aucun 
signe  clinique. 

Injection  intracardiaque  d’adrénaline  pour  syn¬ 
cope  anesthésique.  —  MM.  Guyot  et  Princateau. 
L’injection  de  2  eme,  faite  après  les  manœuvres  habi¬ 
tuelles  et  le  massage  du  cœur,  a  provoqué  immédia¬ 
tement  de  fortes  contractions.  Survie  de  24  heures. 

D.  Fkèciie. 
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9  et  23  Décembre  1925. 

Tumeur  sarcomateuse  de  la  main  avec  métas¬ 
tases  fibreuses  axillaire  et  rétro -claviculaire.  — 
MM.  G.  Michel,  Hoche  et  Caussade  présentent  la 
main  amputée  d’une  femme  de  65  ans,  où  l'on  voit  le 
métacarpe  englobé  dans  une  gangue  fibroïde  épaisse 
et  dure,  qui  a  envahi  également  le  tissu  osseux. 

L’examen  histologique  a  montré  qu’il  s’agissait 
d’un  sarcome  fuso-cellnlaire  de  la  variété  dite  endo- 
théliome. 

Le  début  de  la  tuméfaction  de  la  main  remontait 
à  2  ans,  la  tumeur  avait  évolué  lentement  et  déter¬ 
miné  en  outre  deux  métastases  ganglionnaires  dans 
l’aisselle  et  sous  la  clavicule,  de  même  structure 
histologique.  On  sait  que  cette  localisation  métacar¬ 
pienne  des  ostéosarcomes  et  cette  propagation  aux 
ganglions  sont  exceptionnelles. 

Un  cas  de  diplégle  faciale;  méningite  tubercu¬ 
leuse  localisée?  —  MM.  G.  Etienne,  L.  Mathieu 
et  Garrot  présentent  une  femme  de  33  ans,  à  anté¬ 
cédents  scrofuleux,  atteinte  depuis  5  semaines  d’une 
diplégie  faciale  du  type  périphérique.  La  ponction 
lombaire  ramène  un  liquide  céphalo-rachidien  clair 
contenant  19  lymphocytes,  0,61  d'albumine;  benjoin 
colloïdal  positif  dans  la-zone  tuberculeuse;  Bordet- 
Wassermaun  négatif;  réaction  de  déviation  à  la 
tuberculose  (Calmette)  positive.  Dans  la  suite,  il  y 
eut  transitoirement  extension  de  la  paralysie  vers 
le  glosso-pharyngien,  avec  troubles  de  déglutition. 

La  diplégie  faciale  est  certainement  duc  à  la  lésion 
du  facial  au  sortir  des  méninges;  les  réactions  du 
liquide  céphalo-rachidien  posent  la  question  de  la 
possibilité  d’une  réaction  méningée  bacillaire  loca- 

Zona  et  varicelle.  —  MG.  Etienne  rapporte  et 
commente  2  observations  à  l’appui  des  rapports  qui 
unissent  le  zona  et  la  varicelle. 

1“  Une  dame,  venant  d’une  localité  très  infectée  de 
varicelle,  arrive  dans  une  villa  isolée  d’une  station 
également  bien  isolée.  A  ce  moment  même,  débute  la 
phase  névralgiforme  d’uu  zona  ophtalmique  dont 
la  manifestation  cutanée  apparaît  9  jours  après. 
16  jours  après  le  premier  coutact  avec  cette  malade, 
une  varicelle  éclate  chez  sa  nièce,  qui  n’a  eu  aucun 
coutact  suspect,  et  devient  le  point  de  départ  d’une 
épidémie  familiale; 

2“  Un  médecin  d’une  localité  où  règne  une  épi¬ 
démie  intense  de  varicelle  contracte  lui-même  un 

Il  semble  bien  qu'on  puisse  dire  que  certains  cas 
de  zona  sont  varicelleux,  mais  il  est  impossible  de 
dire  que  tous  les  zona»  sont  de  cette  nature. 

Gros  traumatisme  huméro-thoraclque  ;  traite¬ 
ment  opératoire.  —  M.  Barthélemy  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’un  blessé  atteint  de  luxation  de  l’humérus 
avec  fracture  du  col  chirurgical,  compliquée  de 
lésions  du  plexus  brachial  et  d’un  hémothorax  im¬ 
portant.  L’hémothorax  ponctionné  ne  s’étant  pas 
reproduit,  ou  peut  après  quelques  jours  tenter  et 
obtenir  très  facilement,  sans  anesthésie  générale,  la 
réduction  non  sanglante  de  la  tête  luxée.  Mais 
uue  ostéosynthèse  est  nécessitée  par  l’impossibi¬ 
lité  absolue  de  coaptation;  la  pose  d’une  pla¬ 
que  de  Sherman,  seule  praticable  sur  un  os  friable  à 
l'excès,  assure  une  bonne  consolidation.  L’appré¬ 
ciation  exacte  du  résultat  fonctionnel  est  malheu¬ 
reusement  impossible  du  fait  de  troubles  paralyti¬ 
ques  définitifs  concomitants. 

Traitement  du  muguet  par  l’argyrol;  opportu¬ 
nité  d’intervenir  dès  ia  phase  érythémateuse.  — 
M.  Maurice  Perrin  préconise,  comme  traitement 
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très  actif  et  pratique  du  muguet  bucco-pharyngé, 
l’emploi  de  badigeonnages  avec  des  solutions  d’ar- 
gyrol  au  dixième. 

Cette  substance,  qui  n’est  ni  toxique,  ni  irritante, 
donne  les  meilleurs  résultats  dans  toutes  les  formes 
du  muguet,  notamment  dans  les  formes  graves  et 
rapidement  expausives  qu’on  observe  chez  les  j)hti- 
siques  cachectiques. 

M.  Perrin  insiste,  à  cette  occasion,  sur  la  nécessité 
de  surveiller  la  bouche  des  malades  et  de  traiter  le 
muguet  dès  sa  phase  érythémateuse,  avant  l’appari¬ 
tion  de  toute  efflorescence  sur  les  muqueuses. 

Méningite  cérébro-spinaie  et  état  méningé  à 
forme  gastro-intestinale  et  cachectisante.  —  MM. 
Abel  et  Brenas  communiquent  les  observations  de 
deux  nourrissons,  hospitalisés  pour  gastro-entérite 
et  atteints  en  réalité  de  méningite  cérébro-spinale  à 
évolution  prolongée,  dont  les  symptômes  étaient 
masqués  par  des  troubles  gastro-intestinaux  et  no¬ 
tamment  des  vomissements  incoercibles.  La  séro¬ 
thérapie  intrarachidienne  spécifique  eut  raison  de 
cette  forme  émétisanle  et  cachectisante  de  la  mé¬ 
ningite. 

De  ces  de-ax  cas  les  auteurs  rapprochent  celui  d’un 
troisième  enfant  qui  présenta  un  état  méningé  avec 
épanchement  puriforme  aseptique,  à  polynucléaires 
intacts,  qui  fut  masqué,  lui  aussi,  pendant  les  16  pre¬ 
miers  jours  de  la  maladie,  par  des  troubles  intesti¬ 
naux.  Bord  et- Wassermann  négatif.  P  as  d’otite  la  tente. 
Malgré  les  examens  bactériologiques  répétés  et 
constamment  négatifs  du  liquide  céphalo-rachidien, 
ils  soupçonnèrent  la  nature  méningococcique  de  cet 
état  méningé.  La  sérothérapie  intrarachidienne  fut 
mise  eu  œuvre  et  l’enfant  guérit  assez  rapidement. 

Méniscectemie  du  genou,  résultats  tardifs.  — 
M.  Frœlich  présente  les  radiographies  et  l’obser¬ 
vation  d’un  blessé  qui  subit  en  1918  une  méniecec- 
tomie  pour  une  luxation  du  ménisque  contractée  eu 
1916.  7  ans  après,  ou  constate  une  dislocation  du 
genou  avec  exostose  du  condyle  interne,  subluxation 
en  dehors  du  condyle  externe,  relèvement  des  bords 
du  plateau  tibial  en  forme  de  becs.  11  en  résulte  des 
troubles  statiques  et,  consécutivement,  de  l’arthrite 
sèche  et  des  troubles  de  la  marche. 

Eu  raison  de  ces  conséquences  tardives  et  malgré 
les  beaux  résultats  immédiats  de  la  méniscectomie, 
l’auteur  n’a  recours  à  cette  intervention  que  lorsque 
la  réduction  sous  chloroforme  et  la  fixation  du  genou 
pendant  2  mois,  dans  un  appareil  plâtré,  n’ont  pas 
donné  de  résultat  satisfaisant.  Il  pratique  toujours, 
dans  ces  cas,  l’incision  verticale,  qui  est  bien  préfé¬ 
rable  à  l’incision  en  U  à  convexité  inférieure. 

Hémorragie  méningée  sous-arachnoidienne  spon¬ 
tanée,  pure  et  curable,  chez  un  jeune  sujet.  Point 
de  départ  spinal  probable.  —  MM.  Simon  et  P.  Mi- 
ebon  relatent  un  nouveau  cas  d’hémorragie  méningée 
survenue  en  apparence  spontanément  chez  un  ouvrier 
de  29  aus  et  s’étant  manifestée  d’emblée  par  des 
signes  méningitiques  intenses.  La  ponction  lombaire 
établit  indiscutablement  le  diagnostic;  mais  l’étio¬ 
logie  reste  obscure  ;  aucune  cause  générale  (dia¬ 
thèse  hémorragipare,  hypertension),  aucune  inflam¬ 
mation  locale  des  méninges  ou  du  névraxe,  aucune 
affection  néoplasique  ne  peut  être  invoquée  avec  quel¬ 
que  vraisemblance.  Un  léger  doute  subsiste  en  faveur 
durôle,au  moins  occasionnel,  d’un  effort  violent  qui 
aurait  pu  provoquer  uue  première  hémorragie  restée 
méconnue  peu  de  temps  avant  l’épisode  observé. 
Comparant  ce  cas  à  ceux  du  même  genre  qui  ont  été 
déjà  rapportés,  concernant  des  hémorragies  pures 
sans  lésion  des  centres  nerveux,  les  auteurs  ont 
l’impression  de  s’être  trouvés  en  présence  d’une 
hémorragie  à  point  de  départ  spinal  et  non  crânien  : 
le  fait  est  exceptionnel. 

Ils  insistent  sur  la  fréquente  curabilité,  malgré 
leur  allure  impressionuante,  de  ces  accidents  hémor¬ 
ragiques,  et  sur  l’utilité  thérapeutique  de  la  ponc¬ 
tion  lombaire,  sans  cependant  qu’il  soit  nécessaire 
de  la  renouveler  à  l’excès  en  l’absence  d’indications 
cliniques  impérieuses.  Dans  le  cas  particulier,  deux 
ponctions,  pratiquées  à  2'i  heures  d’intervalle,  furent 
suffisantes. 

Le  neuro-explorateur.  —  M.  P.  Miebon  a  fait 
réunir  en  un  seul  appareil,  facilement  transportable 
dans  la  poche,  sans  aucun  démontage,  un  marteau 
à  réflexes,  une  pointe  mousse  pour  la  recherche  de» 
réflexes  cutanés,  et  un  diapason  pour  l’exploration 
de  la  sensibilité  osseuse  profonde,  dont  bien  souvent 
on  négligeait  jusqu’ici,  faute  d’instrument  approprié 
à  portée  de  la  main,  les  très  précieux  renseigne¬ 
ments.  E.  Akfl. 
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Mœurs  et  coutumes 
des  Esquimaux 


Introduction. 

Ij’une  des  races  humaines  les  moins  connues 
est  celle  qui  peuple  l’extrême  Nord  de  l’Amérique. 
Elle  est  d’autant  plus  intéressante  à  étudier 
qu’elle  a  conservé  jusqu’à  nos  jours  la  culture  de 
l’homme  primitif,  et  qu’elle  n’a  subi  qu’une  très 
faible  dose  de  mélange  avec  les  races  voisines, 
double  condition  qui  s’explique  par  son  long  iso¬ 
lement  dans  les  régions  arctiques. 

Elle  est  répartie  actuellement  sur  un  territoire 
presque  aussi  vaste  que  l’Europe,  et  qui  com¬ 
prend  :  le  Groenland,  le  littoral  du  Labrador  et 
celui  de  la  baie  de  Hudson;  une  grande  partie  de 
l’Archipel  arctique;  toute  la  zone  côtière  de 


l’Amérique  du  Nord  baignée  par  l’Océan  glacial 
jusqu'au  Détroit  de  Behring,  et  sur  une  profon¬ 
deur  qui  se  mesure  par  centaines  de  kilomètres; 
enCn,  plusieurs  îles  et  une  péninsule  appartenant 
à  l’Asie,  au  nord-est  de  la  Sibérie. 

Nous  connaissons  ces  primitifs  sous  le  nom 
d’Esquimaux,  terme  emprunté  à  la  langue  des 
Dénés,  peuplade  indienne  du  Canada  septentrio¬ 
nal,  et  qui  signifie  «  mangeurs  de  viande  crue  ». 
Eux-mèmes  s’appellent  dans  leur  langue  Inouytes, 
ou  hommes  par  excellence.  Ils  méritent  partielle¬ 
ment  leur  sobriquet,  caria  viande  crue,  saignante 
ou  congelée,  prend  place  dans  leur  alimentation, 
bien  qu’ils  préfèrent  échauder  au  moins  la  viande 
de  phoque  ou  de  caribou  (renne  sauvage),  quand 
le  temps  ou  le  combustible  leur  manque  pour  la 
faire  bouillir  dans  la  grande  marmite  de  pierre 
taillée. 

On  évalue  leur  nombre  à  une  quarantaine  de 
millier^,  chifire  disproportionné  avec  l’immen¬ 
sité  de  leurs  domaines.  Mais  nous  verrons  que 
l’infanticide,  l’habitude  du  meurtre  et  les  famines 
périodiques  suffiraient  à  expliquer  la  médiocrité 
de  leur  effectif.  A  ces  causes  est  venue  se  joindre, 
depuis  un  demi-siècle,  l’introduction  des  maladies 
d’origine  européenne  :  phtisie,  variole,  syphilis. 
La  variole,  introduite  probablement  par  des 
baleiniers  américains  il  y  a  moins  de  trente  ans. 


a  causé  des  ravages  inouïs,  comme  elle  le  fait, 
d’ailleurs,' chaque  fois  que  nous  l’apportons  à  des 
races  primitives,  et  on  la  rend  responsable  de 


l'ïg.  1.  —  Type  esquimau  au  nez  aquilin. 


l’extermination  totale  de  plusieurs  tribus,  notam¬ 
ment  dans  la  région  de  la  baie  de  Hudson. 

Le  climat  des  régions  habitées  par  la  race 
esquimaude  comporte  des  écarts  de  température 
considérables.  Durant  l’hiver,  elle  descend  très 
fréquemment  à  50“  sous  le  zéro,  alors  que,  durant 


lïfc'.  'i.  —  Ksquiihau  pnjlunt  sur  une  joue  un  a  labrat  ». 


les  mois  ^e  Juillet  et  d’Aoùt,  elle  dépase  souvent 
20“  de  chaleur. 

Nous  rappellerons  aussi  que  le  soleil  est  invi¬ 
sible  pendant  une  période  qui  varie  de  six  à  huit 
semaines  selon  la  latitude  (en  Décembre  et  Jan¬ 
vier),  et  que,  par  contre,  en  été,  et  pendant  une 
période  égale,  il  reste  constamment  au-dessus  de 
l’horizon. 


Parmi  les  nombreux  ouvrages  où  nous  avons 
puisé  notre  documentation,  nous  signalerons  plus 
particulièrement  ceux  que  vient  de  publier  le 
gouvernement  canadien,  relations  de  la  Canadian 
arctic  hxpedition  qui,  conduite  par  une  cohorte 
de  jeunes  savants  expérimentés,  a  passé  six  années 
parmi  les  éléments  les  plus  ethnographiquement 
purs  de  la  race  esquimaude.  Les  rapports  écrits 
par  M.  D.  Jenness  fourmillent  d’observations  du 
plus  vif  intérêt. 

Il  va  de  soi  que,  dans  ces  articles  écrits  spécia- 
ment  pour  La  Presse  Médicale,  nous  étudierons  la 
race  esquimaude  sous  un  angle  limité,  en  écartant 
les  sujets  qui  sortiraient  du  cadre  de  cette  revue. 

I.  —  Origine  et  caractères  physiques. 

Le  métissage  de  la  race  esquimaude  est  un'fac- 
teur  qu’il  importe  de  considérer,  bien  qu’il  n’ait 
joué  qu’un  rôle  médiocre  dans  son  évolution.  Il 


ne  s’est  effectué,  en  ce  qui  concerne  le  mélange 
avec  la  race  blanche,  que  dans  le  Groenland  et  le 
Labrador,  les  premiers  territoires  où  les  deux 
races  entrèrent  en  contact,  et  où  les  métis  ne 
forment,  d’ailleurs,  qu’une  minorité  infinie. 

Le  mélange  avec  la  race  rouge  ajoué,  peut-être, 
un  rôle  un  peu  plus  important.  Jusqu’en  ces  der¬ 
nières  années,  Esquimaux  et  Indiens  n’avaient 
d’autres  relations  que  les  expéditions  guerrières, 
et  ce  ne  fut  qu’en  lOCti  ou  li)()7  que  le  célèbre 
explorateur  Scandinave,  Vilhjalinur  Stefansson, 
naturalisé  américain,  et  ipii  fut  l’un  des  deux 
directeurs  de  la  Canadian  arctic  Expédition, 
réussit  à  rapprocher  les  deux  races  en  décidant 
les  Esquimaux  à  se  rendre  périodiquement  au 
Grand  Lac  de  l’Ours  jiour  y  trafiquer  avec  Us 
Indiens. 

Au  cours  des  siècles,  les  Ksiiuimaux  enlevèrent 
fréquemment  des  femmes  indiennes,  et  l’on  con¬ 
state  que  les  tribus  qui  contractèrent  régulière¬ 
ment  de  tels  mariages  présentent  une  augmenta¬ 
tion  sensible  de  stature,  par  comparaison  avec  la 
moyenne  générale. 

Un  autre  facteur  de  métissage  s’offre  à  notre 
imagination,  en  l’absence  de  documents  authen¬ 
tiques.  Nul  n’ignore,  désormais,  que  la  gloire  de 
Christophe  Colomb,  en  tant  que  descubridor,  est 
usurpée  et  que  l’Amérique  du  Nord  avait  été 
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decouverte  et  colonisée  six  ou  liuit  siècles  avant 
lui,  et  par  les  Scandinaves,  dont  on  a  retrouvé 
depuis  une  vingtaine  d’années  les  traces  au  Labra¬ 
dor,  sous  forme  de  monuments  portant  des 
inscriptions  en  caractères  runniques. 

'l’ant  au  Labrador  (pie  dans  le  sud  du  Groen¬ 
land,  les  colons  étaient  devenus  si  nombreux  que 
la  papauté,  au  xiii''  siècle,  érigea  dans  ces  deux 
régions  trois  sièges  épiscopaux.  On  ne  sait  pas 
exactement  comment  et  quand  périrent  ces  colo¬ 
nies.  D'après  certaines  hypotlièses,  elles  étaient 
en  pleine  décadence  vers  le  xiip'  siècle,  quand  une 
révolte  générale  des  Escpiimaux  aurait  amené  les 
survivants  du  massacre  à  s’enfuir  vers  l’Ouest, 
soit  dans  l’Archipel  arctique  où  ils  se  mélan¬ 
gèrent  peu  à  peu  avec  les  indigènes.  M.  Stefans- 
sony  aurait  rencontré  une  tribu  d’Es(iuimaux  aux 
cheveux  blonds  et  aux  yeux  bleus,  information  ([ue 
nous  devons  enregistrer  au  mode  conditionnel, 
car  elle  est  mise  en  doute  par  la  grande  majorité 
des  ethnogrujihes  américanistes. 

Grâce  aux  travaux  de  l’Expédition  arctiiiue 
canadienne,  nous  possédons  enfin  une  étude 
scientifKpie  de  la  race  esquimaude,  ([ui  n’avail  été 
jusqu’alors  obscirvée  que  jiar  des  explorateurs 
lro|)  enclins  à  se  laisser  tromper  par  les  appa¬ 
rences.  Ainsi,  ()our  u’avoir  vu  ((ue  des  Esquimaux 
enimitoullés  dans  d'épaisses  fourrures,  ils  en 
avaient  conclu  (pi’ils  étaient  tous  trapus  et  bedon¬ 
nants,  alors  ([u’ils  sont  plut(àt  élancés,  et  de 
((  tournure  »  alhléticpie.  Se  fiant  à  la  couche  de 
crasse  (jui  s’épaissit  sur  le  visage  au  point  d’y 
former  croûte,  ils  nous  avaient  fait  admettre  (pie 
le  teint  du  la  race  était  très  foncé,  et  nous  allons 
voir  qu’il  n’en  est  rien. 

D'une  fai^on  générale,  résume  M.  Jenness,  la 
peau  se  rapproche  plus  du  blanc  que  chez  la 
moyenne  des  races  européennes;  elle  est  presque 
aussi  claire  ipie  celle  des  Européens  du  type 
blond.  M.  .lenness,  qui  appartient  à  ce  type,  a 
fréipiemment  comparé  ses  bras  ccite  à  côte  avec 
ceux  des  indigènes,  et  a  constaté  que  les  siens 
n’étaient  «  cpi’iin  peu  plus  clairs  ».  En  été,  les 
parties  exposées  se  tannent  davantage  que  chez 
l’Européen;  mais,  dès  le  retour  du  l’hiver  et  de 
ses  nuits  interminables,  la  peau  reprend  sa  cou¬ 
leur  normale. 

Les  cheveux  sont  généralement  abondants  et 
restent  noirs  juscpi’à  un  Age  trf  s  avancé.  La  cal¬ 
vitie  est  excessivement  rare.  Les  cheveux,  dans  la 
majorité  des  cas,  sont  lisses;  une  minorité  impor¬ 
tante  (34  pour  100  chez  les  hommes  examinés  par 
M.  .lenness)  présente  des  cheveux  plus  ou  moins 
ondulés. 

Sourcils  et  cils  sont  très  peu  fournis  et  man- 
(juent  presque  totalement  chez  (pielques  indi¬ 
vidus. 

Rarbc  et  moustache  ne  sont  jamais  bien  abon¬ 
dantes,  et  poussent  très  tardivement,  soit  aux 
abords  de  la  trentaine,  constatation  qui  coïncide 
avec  celle  qui  est  relative  à  la  croissance  :  le 
développement  complet  n’est  atteint  par  les 
femmes  cjne  vers  ’iô  ans,  et  par  les  hommes  (jue 
vers  30  ans. 

Les  yeux,  toujours  bruns,  sont  plus  rapprochés 
que  chez  les  Européens.  Le  nez  est  généralement 
étroit  et  aipiilin;  mais  le  nez  large  et  camus, 
rappelant  celui  des  négroïdes,  constitue  une 
petite  minorité  de  cas.  l’ieds  et  mains  sont  d’une 
petitesse  remarquable.  La  stature  moyenne  paraît 
être  de  1  m.  048  pour  les  hommes,  de  1  m.  504 
pour  les  femmes. 

Sur  l’origine  des  Es(juimaux,  nous  ne  pouvons 
oll’rir  aux  lecteurs  que  des  hypothèses.  D’après 
leurs  traditions,  leurs  ancêtres  trouvèrent  le  pays 
qu’ils  habitent  actuellement  occupé  par  une  race 
de  petits  hommes  qui  vivaient  non  point  dans  des 
huttes  de  neige  (ou  fg/'cs),  mais  dans  des  maisons 
de  pierre,  qui  recouvraient  des  chambres  souter¬ 
raines,  comme  en  habitent  encore  certaines  peu¬ 
plades  du  Kamtchatka  et  de  la  Sibérie  orientale. 
Vaincus  par  les  nouveaux  venus,  les  nains  se 
réfugièrent  sous  terre.  Ils  y  sont  devenus  des 


esprits  malfaisants  qui,  à  l’occasion,  persécutent 
les  Esquimaux. 

Cette  légende  a  très  probablement  un  fonds  de 
vérité.  Ce  qui  est  incontestable,  c’est  qûe  l’on 
rencontre  un  peu  partout  dans  l’arctique,  et  plus 
spécialement  autour  de  la  baie  de  Hudson  et  clans 
l’Archipel  Parry,  des  huttes  édifiées  de  grosses 
pierres,  qui  ne  sont  pas  l’œuvre  des  Esquimaux. 
Malheuretisement,  la  (mngélation  profonde  du  sol 
ne  se  prête  guère  à  des  excavations  qui  pourraient 
peut-être  fournir  des  données  sur  les  architectes 
de  ces  mystéiûeuses  demeures. 

Mais,  si  l’on  prend  eu  considération  l’existence 
de  caractéristicpies  négroïdes  (cheveux  bouclés, 
nez  écrasé)  chez  une  minorité  d’Esquimaux,  on 
est  amené  à  se  demander  si  ces  nains  de  la 
h'gende  esquimaude  ne  seraient  pas  des  négrilles 
(ou  négrilos),  race  qui  dut  se  répandre  jadis  dans 
une  grande  partie  de  la  masse  continentale  euro¬ 
asiatique,  ainsi  que  dans  toute  l’Afrique  et  dans 
plusieurs  archipels  océaniens. 

Une  autre  hypothèse  se  prononce  nettement  en 
faveur  de  l’origine  mongoloïde  des  Esquimaux  ; 
elle!  s’appuie  sur  dilfèrentes  caractéristiques  : 
saillie  dus  pommette^s,  forme  des  yeux,  pli  du  la 

Une  observation  surprenante,  confirmée  jiarde 
nombremx  anthropologistes,  est  que  le  squelette 
de  l'EB(|nimau  ressumhle  étonnamment  à  celui 
d’une  race  fossile,  dite  de  Chancelade,  dont  les 
ossements  ont  été  découverts  dans  le  Périgord  : 
les  (îrànes,  notamment,  sont  presque  identiques. 

D’où  cette  autre  hypothèse  que  les  ancêtres  des 
Esquimaux  auraient  vécu  en  France,  à  l’époque 
où  notre  pays,  subissant  comme  toute  l’Europe 
une  période  glaciaire,  était  peuplé  de  rennes.  Le 
retour  d'un  climat  plus  doux  refoula  les  hordes 
de  rennes  vers  lu  Nord,  et  les  peuplades  qui 
s’étaient  spécialisées  dans  cette  chasse  suivirent 
le  mouvement  de  retraite. 

Sur  les  traces  de  ces  cervidés  qui  leur  fournis¬ 
saient  leur  nourriture  et  leurs  vêtements,  les 
«  Chanculades  »  auraient  traversé  la  Russie  et  la 
Sibérie,  avant  de  franchir  derrière  eux  le  pont  de 
glace  du  Détroit  de  Behring  et  de  les  poursuivre 
â  travers  l’Amérique  arctique. 

A  l’appui  de  cette  étrange  hypothèse,  on  peut 
dire  que  les  E.s(iuimaux  vivent  encore,  comme 
nos  lointains  ancêtres,  l’Age  du  Renne,  et  ([ue  la 
plupart  de  leurs  tribus  demandent  à  ce  cervidé, 
(pi’elles  n'ont  pas  su  domestiefuer,  la  plus  grande 
partie  de  leur  nourriture,  ainsi  que  les  peaux  dont 
elles  confectionnent  leurs  vêtements  et  leurs 
tentes,  la  graisse  dont  elles  alimentent  leurs 
lampes  et  leurs  poêles,  les  bois  et  les  os  dont  elles 
fabri<juent  de  nombreux  objets. 

V.  FoitiiiN. 


Les  Légumes 


Le  Celerl  (Apium  graveolons  L.). 

L'Aclie  odorante,  qui,  do(uestiquée  par  la  culture, 
a  doiiiié  le  Céleri,  est  un  des  végétaux  dout  le  nom 
revient  le  plus  souvent  dans  la  lilléraluro  des 
anciens;  on  composerait  une  anthologie  rien  qu'à 
citer  ce  qu  ont  écrit  à  sou  sujet  les  poètes;  ils  uu 
pouvaient,  il  est  vrai,  faire  moins  pour  une  plante 
qui  servait  à  tresser  les  couronnes  dont  ou  ceignait 
leur  front,  de  même  que  celui  des  vainqueurs  aux 
jeux  du  cirque.  On  sait  avec  quelle  énergie  Juvénal 
reprochait  à  Néron  de  n’avoir  eu,  pendant  sa  cruelle 
tyrannie,  d’autre  souci  que  de  danser  sur  un  théâtre 
étranger  et  de  gagner,  chez  les  flrecs,  des  cou¬ 
ronnes  d’ache 

Gaudentis  fiedo  peregrina  ad  palpita  salta 
Prosiitui,  Grai.rqae  apium  mentisse  corontc. 

Le  vert  sombre  de  son  feuillage  s’associait,  dans 
les  festins,  à  la  pourpre  des  roses  et  à  la  blancheur 

Nett  desint  epalis  rosæ 
Neu  vieax  apium,  neu  hreve  lilium 
disait  Horace.  Peut-être  y  figurait-elle  pour  refréner 


la  joie  bruyante  des  convives,  pour  leur  rappeler 
que  la  félicité  n’a  qu’un  temps,  car  les  Romains  en 
déposaient  aussi  sur  les  tombes,  ce  qui  faisait  dire 
d’un  moribond  :  n  II  n’a  plus  besoin  que  d’ache.  »  Ce 
symbolisme  funèbre  s’accordait,  d’ailleurs,  assez 
mal  avec  les  vertus  bienfaisantes  que  lui  attribuaient 
les  médecins  ;  elle  passait  pour  exercer  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux  une  action  énergique  qui  lui  avait  valu 
chez  les  Grecs  le  nom  de  oÉXtvov,  plante  lunatique 
(de  lune)*  et  tous  les  auteurs  apciçns,  à  com¬ 

mencer  (  ar  Hippocrate,  ont  vanté  ses  effets  diuré¬ 
tiques.  C  était  un  des  simples  Je  pins  fréquemment 
employés  au  Moyen  âge.  Walafrid  Strabus  célèbre 
les  services  que  rendent  ses  semences  pour  com¬ 
battre  la  rétention  d’uiipe 

Ciijus  si  trita  capessas 
Semina,  iorquentes  urinæ  frangerc  tvicas 
Dicitur, 

et  pour  assurer  la  coction  des  aliments  qui,  errant 
au  fond  de  l’estomac,  troublent  ce  roi  du  corps  et 
provoquent  la  nausée 

Concoqiiit  errantes  slomachi  peneiralibiis  escas 

Corporis  hune  regem  turbans,  si  nausea  vexet'. 

Pierre  des  Crescences  nous  apprend  qu’  «  ache 
sauvage  est  appelée  eche  (le  ris  pour  ce  qu’elle 
purge  les  humeurs  mélencoli'uses  dopt  est  engen¬ 
drée  tristesse  »  et  que  sa  décoction  dans  l’eau  (U 
daus  lu  vin  «  dissout  straugurie’  ».  L’action  diuré- 
li([ue  rie  Tache  a  été  confirmée  depuis  par  deux  thé- 
rapeu'es  dignes  de  foi,  par  Cartheuser  qui  la  pres¬ 
crivait  contre  Tanurie  et  contre  1  hydropisie*  et  par 
Cazin  (|ui  dit  lui  avoir  dû  la  guérison  d’un  journalier 
atteint  de  fièvre  tierce  avec  œdème  des  jambes  et 
commencement  d’anasarque  **. 

Ce  n'est  qu’à  la  Renaissance  que  Tache  prit  place 
parmi  les  plantes  potagères  et  que  la  culture  eu 
obtint  une  première  variété  à  tige  creuse  qui,  très 
commune  en  Italie,  se  répandit  rapidement  en 
France  :  elle  était  cultivée  en  1641  au  Jardin  royal 
des  plantes  de  Paris  sous  le  nom  ôt' Apium  Italorum 
seu  Celeriim.  D’abord  réduit  au  rôle  de  condiment, 
le  Sellcry  ou  Apuy  fut  bient<'it  utilisé  comme  légume  : 
011  le  faisait  cuire  dans  Teau  salée  à  la  façon  des 
asperges  et,  après  l’avoir  égoutté,  on  le  servait  garni 
de  citrons,  de  grenades,  de  bette  et  de  raves  ouites*. 
Un  traité  de  cuisine  :  La  Cuisinière  bourgeoise  de 
1775,  dit  que  «  quand  il  est  bien  blanc  et  tendre,  il  se 
mange  en  salade  avec  une  rémoulade  de  sel,  poivre, 
huile,  vinaigre  et  moutarde;  Ton  s'en  sert  aussi 
pour  mettre  dans  le  pot  :  il  eu  faut  très  peu,  parce 
que  le  goût  en  est  fort  et  domine  sur  tous  les  autres 
légumes  ».  Dans  une  autre  variété  signalée  dès  1530 
par  .lean  de  la  Ruelle,  la  culture  avait  modifié  le  bas 
de  la  lige  et  le  haut  de  la  racine  en  les  réunissant 
pour  former  une  tubérosité  volumineuse  ;  c’était  _le 
Selinum  tuberosum  de  Rauhin  ou  céleri  rave  qui, 
perfectionné  eu  Allemagne,  n’est  devenu  d’un  em¬ 
ploi  courant  eu  France  qu’au  milieu  du  siècle  dernier. 

Actuellement  l’industrie  maraîchère  produit,  grâce 
à  la  méthode  de  Téllolement  qui  consiste  à  attacher 
le  haut  de  la  plante  et  à  en  recouvrir  en  partie  le 
pied  avec,  de  la  terre,  une  dizaine  de  variétés  de 
cclciit  blancs  à  côtes  larges,  charnues  et  tendres 
dont  les  plus  estimées  sont  les  céleris  plein  blanc, 
duré  amélioré,  plein  blanc  court  à  grosse  côte  et 


1.  Certains  étymologistes  ont  fait  dériver  ce  mot  de 
fXo;,  marécage.  Quant  au  nom  latin  de  Tache,  apium, 
Macer  lui  donne  comme  origine  soit  Tusage  qu’on  en 
taisait  pour  servir  de  diadème  (apex)  aux  vainqueurs, 
soit  la  prédilection  que  montrent  les  abeilles  pour  ses 

2.  W  Srasiius.  —  l/ortulus.  Cap.  XVIII. 

3.  P.  nrs  CHF.sc.Eisui.:».  —  Le  Livre  des  prouffitz  cham. 
pestiez  et  ruraulx.  On  employait  aussi  Tache  à  l'exté¬ 
rieur  pour  s’assurer  du  sexe  d’un  enfant  à  naître  et 
pour  guérir  les  maux  de  dents  ;  «  Si  on  met  sur  la  teste 
de  la  femme  enceinte,  sans  qu’elle  s'en  adviso,  une  plante 
de  Tache  avec  sa  racine,  si  le  premier  nom  qu’elle  pro¬ 
noncera  est  masculin,  elle  est  grosse  d’un  fils,  autrement 
d'une  fille  (L.  Joi’Iiebt.  Erreurs  populaires  au  /«il  de  ta 
médecine,  1684).  »  Sébitz  parle  d’une  amulette  contre 
Todontalgie  qui  consistait  en  une  racine  d'ache  qu’on 
suspendait  ou  bras,  du  même  côte  que  la  dent  doulou¬ 
reuse,  mais  il  prévient  ses  lecteurs  que  «  beaucoup 
tiennent  ce  remède  pour  vain,  ridicule  et  superstitieux, 
(M.  Sebitz.  Dizputatio  de  Dentibus,  1649)  ». 

4.  CxiiTiiEUSEB.  —  Fundamenta  materi.v  medicte, 
Sect.  XV,  Cap.  VIII,  1769. 

5.  Cazin.  — .  Traité  pratique  et  raisonné  des  plantes 
médicinales  indigènes,  1868. 

6.  Le  Maftrc  d'hédel,  1659. 
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violet  de  Tours-,  les  céleris  raves  ou  navets  comp¬ 
tent  également  pluiieurs  espèces  parmi  lesquelles 
se  distinguent  les  céleris  raves  de  Paris  amélioré, 
géant  de  Prague,  rond  hâtif  et  maraîcher.  Toutes 
les  variétés,  qu’il  s’agisse  du  céleri  blanc  ou  du 
céleri  rave,  ont  une  composition  à  peu  près  iden¬ 
tique  dont  voici,  d’après  M.  A.  Balland,  les  éléments 
fondamentaux  : 

Célori  blanc  Céleri  rave 


Eau . 

Matières  azotées.  .  . 

—  grasses.  .  . 

—  extractives. 

Cellulose . 

Cendres . 


90,50  88,70 

1,95  1,91 

0,07  0,10 

5,02  7,70 

(traces  de  sucres] 
1,15  0,70 

1,31  0,83 


Les  différentes  parties  de  la  plante  contiennent 
une  huile  essentielle  jaune  verdâtre,  d’odeur  légère¬ 
ment  musquée,  composée  de  fortes  proportions  de 
limonène,  de  petites  qnamiiés  d  acide  palmitique, 
de  gayacol,  de  phénol  cristallisé  et  de  deux  corps 
qui  en  sont  les  constituants  principaux,  l'anhydride 
sédanonique  et  la  se  lanoline.  C’est  à  cette  essence 
que  le  céleri  doit  la  sa-eur  aromatique  et  agréable¬ 
ment  stimulante  qu’il  dégage  lorsqu’on  le  mange 
cru,  simplement  arrosé  d'une  sauce  rémoulade  Mais 
cette  salade,  à  cause  de  sa  fermeté  et  de  ses  pro¬ 
priétés  excitantes,  est  l’une  des  moins  faciles  à 
digérer  et  Ton  en  doit  interdire  l’usage  à  quiconque 
présente  la  moindie  tendance  à  la  dyspepsie.  L’in¬ 
digestion  la  plus  dramatique  que  j’aie  vue  était 
consécutive  à  l’ingestion  de  céleris  raves  en  hors 
d’œuvre  chez  un  aérophage  aux  trois  quarts  édenté; 
rien  ne  manqua  au  tableau  :  sueurs  froides,  angoisse 
précordiale,  affolement  du  cœur,  état  syncopal,  jus¬ 
qu’au  moment  où,  l’estomac  ayant  restitué  le  corps 
du  délit,  le  mal  cessa  comme  par  enchantement.  La 
cuisson,  au  contraire,  tout  en  lui  faisant  perdre  un 
peu  de  sa  sapidité,  tran^  forme  le  céleri  en  un  mets 
très  favorable  à  l’estomac,  particulièrement  recom¬ 
mandé  aux  convalescents.  Parmi  les  nombreuses 
combinaisons  auxquelles  il  se  prête,  je  citerai  le 
«  ragoût  de  céleri  »  dont  la  recette  fut  indiquée,  il 
y  a  près  d’un  siècle,  à  Roques,  par  le  D'  Bonnafos, 
de  Perpignan  :  «  Vous  faites  cuire  du  céleri  haché 
comme  1»  chicorée  ou  les  épinards.  Vous  l’assai¬ 
sonnez  de  poivre,  de  sel,  de  muscade,  vous  le  nour¬ 
rissez  de  bon  bouillon  et  vous  le  servez  avec  des 
croûtons  dorés.  Vous  pouvez  même,  si  vous  êtes  un 
peu  friand,  placer  sur  ce  lit  bien  douillet  quelques 
ortolans  ou  quelques  filets  de  perdreaux  rouges.  » 
Jadis  on  préparait  avec  du  céleri  qu’on  avait  fait 
infuser  dans  l'esprit  de  vin  pendant  un  mois,  puis 
soumis  à  une  lente  distillation,  une  sorte  de  ratafia, 
la  crème  de  céleri  bien  oubliée  de  nos  jours,  malgré 
la  tentative  que  fit  Iluysmans  pour  la  réhabiliter  ; 
«  C’était,  dit-il  dans  Là-bas,  une  liqueur  épaisse, 
sucrée  autant  que  Tanisette,  mais  encore  plus  fémi¬ 
nine  et  plus  douce  ;  seulement,  quand  on  avait  avalé 
cet  inerte  sirop,  dans  les  lointains  des  papilles,  un 
léger  fumet  de  céleri  passait.  » 

Le  céleri  cultivé  ne  doit  pas  nous  faire  oublier 
son  ancêtre  sauvage.  Tache  odorante,  dont  toutes 
les  parties,  la  racine  surtout  —  un  des  ingrédients 
du  sirop  des  cinq  racines,  —  jouissent  de  propriétés 
diurétiques  incontestables.  J’ai  vu,  il  y  a  quelques 
années,  deux  de  mes  malades  atteintes.  Tune  de 
brightisme,  l’autre  de  lithiase  rénale,  obtenir  d’excel¬ 
lents  effets  d’une  tisane  que  débitait  un  herboriste 
des  environs  de  Nevers  et  dans  laquelle  il  me  fut 
facile  de  reconnaître  des  feuilles  desséchées  d'ache, 
tandis  que  me  revenait  à  la  mémoire  ce  précepte 
d'Hippocrate  :  «  Il  ne  faut  pas  rougir  d’emprunter 
au  peuple  ce  qui  peut  être  utile  à  Tart  de  guérir.  » 
Henri  Leclerc. 


Apparéils  Nouveaux 


Table  d'examen  pour  l'Urologie 
et  la  Gynécologie. 

En  présentant  cette  table,  nous  nous  sommes 
efforcé  de  réunir,  en  un  seul  meuble  aussi  chirur¬ 
gical  et  aussi  peu  compliqué  que  possible,  les  divers 
perfectioni  ments  qui  caractérisent  les  modèles 
déjà  exlstan.  ,.  Nous  y  avons  ajouté  quelques  détails 
qui  facilitent  4  l’opérateur  l’exécution  de  manœuvres 
délicates  en  l’absence  de  tout  aide. 

Une  bonne  table  d’urologie  et  de  gynécologie  doit 
répondre  principalement  à  deux  indications  :  l’exa¬ 


men  ou  le  traitement  du  malade  en  position  allon¬ 
gée  et  Texamen  en  position  cysloscopique  ou  gyné¬ 
cologique,  avec  Trendelenburg  variable,  tous  les 
leviers  de  commande  devant  être,  quelle  que  soit  la 
position  respective  du  malade  et  du  chirurgien,  à 
portée  de  la  main  de  ce  dernier. 

Le  point  le  plus  délicat  à  résoudre  consiste  dans 
la  différence  de  hauteur  à  laquille  doit  se  trou  er  le 


malade  suivant  la  position  dans  laquelle  on  l’exa¬ 
mine.  La  position  pour  la  cystoscopie  doit  en  effet 
être  de  15  à  20  cm.  plus  élevée  que  la  position  allon¬ 
gée.  L’inconvénient  principal  des  modèles  existants 
réside  dans  ce  fait  qu’une  bonne  table  pour  Texamen 
allongé  devient  très  défectueuse  pour  Texamen  cys- 
toscopique  et  oblige  l’opérateur  à  s’agenouiller  sur 
le  sol  s’il  désire  pratiquer  un  examen  cystoscopique 
complet. 

Nous  avons  essayé  de  remplacer  le  pied  à  pompe 
par  l’élévation  du  siège,  qui,  associée  au  Trendelen- 


Figure  2. 

burg,  permet  d’obtenir  une  gamme  de  hauteurs  et 
d’inclinaison  postérieure  répondant  à  toutes  les  né¬ 
cessités  des  Interventions  cysloscopiques. 

La  hauteur  de  la  table  est  de  0  m.  80  avec  pieds 
isolants,  munis  de  patins  en  caoutchouc. 

La  largeur  est  de  0  m.  45. 

La  longueur  totale  est  de  1  m.  80,  se  décompo- 

Un  plateau  pour  la  tête,  à  inclinaison  variable 
de  0  m  30  de  longueur. 

Un  plateau  pour  le  dos,  à  inclinaison  variable  in¬ 
dépendante  de  celle  du  précédent,  de  0  m.  60  de 

Un  plateau  pour  le  siège  à  inclinaison  variable 
largement  échancré,  aussi  étroit  que  possible,  ayant 


comme  longueur  sur  les  côtés  0  m.  25  et  comme  lon¬ 
gueur  du  milieu  0  m.  20. 

Une  rallonge  pour  les  pieds,  mobile,  largement 
échancrée,  aussi  éloignée  que  possible  du  siège, 
présente  comme  longueur  laiérale  0  m  46,  comme 
longueur  médiane  0  m.  32.  L’ovale  pour  l’écoule¬ 
ment  des  liquides  dan*  la  cuvette  est  de  0  m.  32  de 
longueur  médiane  et  de  0  m.  40  de  largeur  en  son 

Cette  table,  d’une  très  grande  mobilité,  peut  être 
très  facilement  manœuvrée  par  l’opérateur,  tous  les 
leviers  de  commande  étant  à  portée  de  sa  main, 
quand  il  se  trouve  entre  les  jambes  de  son  malade. 

affleurant  le  bâti,  et  donnant  la  position  de  Trende- 
lenburg  dasirée  par  Tinlerinédiaire  d’une  chi.îne  qui 

A  sa  droite,  se  i  ouve  une  manette,  aifleurant  le 
bâti,  pouvant  d'ailleur*  se  détacher 

Celte  manette,  par  Tinlermédiaire  d’une  vis  sans 
fin,  et  de  deux  genoux  articul  s,  permet  d’une  façon 
très  douce  d'obtenir  l'élévation  du  siège  à  la  hauteur 

réalisant  une  différence  de  niveau  d’avec  Tliorizou- 
lale  de  0  m.  17. 

Le  siège  du  malade,  ainsi  soulevé,  se  trouve  en 
outre  bien  maintenu. 

La  cuvette,  en  porcelaine  de  préférence,  d'un  large 
ovale,  présente  une  large  bande  d’écoulement  en 
nickel  pur,  inattaquable,  située  au  tieis  postérieur 
du  fond. 

Celte  disposition  a  pour  but  de  rendre  l’écoule¬ 
ment  des  liquides  immédiat  et  total,  quand  la  table 
est  en  position  renversée. 

Ta  position  horizontale  de  lavage,  un  dispositif  de 
bascule  très  simple  permet  de  faire  occuper  à  la 
cuvette  une  deuxième  position,  qui  déplace  le  point 
déclive  et  le  rend  parallèle  au  plan  de  la  table. 

La  cuvette  est  mobile  dans  une  solide  glissière, 
qui  fournit  aux  coudes  de  Topérateur  un  excellent 
point  d’appui. 

Deux  vis  d’arrêt  permettent  d'immobiliser  à  la 
position  désirée  la  glissière  et  partant  la  cuvette 
quand  la  table  est  en  Trendelenburg. 

En  outre,  deux  anneaux  brisés,  fixés  au  bâti  de  la 
glissière,  permettent  de  loger  les  éprouvettes  desti¬ 
nées  à  recueillir  l’urine  des  bassinets. 

A  notre  table,  sont  annexés  deux  porte-semelles 
spéciaux,  à  élévation  variable,  à  inclinaison  soit 
latérale,  soit  antéro-postérieure. 

Leur  extrémité  est  recourbée  en  forme  de  patin. 
Un  rebord  au  talon  complète  et  assure  la  fixation  du 
pied  qui  se  trouve  bien  soutenu  et  ne  se  fatigue 

Un  petit  anneau  sur  la  barre  transversale  du  bâti 
permet  la  fixation  d’un  gros  tube  eu  caoutchouc  qui, 
dans  notre  installation,  conduit  directement  les  eaux 
de  la  cuvette  dans  Toriüce  d'un  petit  vidoir  commu¬ 
niquant  avec  Tégoul*. 

Jean  Pehiun  (de  Marseille). 


Correspondance 


A  propos  de  l'article  sur  le  pronostic 
de  la  tuberculose. 

A  propos  de  mon  récent  article  sur  le  pronostic 
de  la  tuberculose,  un  correspondant  me  signale  une 
erreur  que  je  tiens  à  rectifier. 

11  s’agit  de  la  progression  des  décès,  de  la  troi¬ 
sième  à  la  dixième  année,  dans  les  cas  de  pneumo¬ 
thorax  réalisé  et  dans  les  cas  de  pneumothorax  non 
réalisé.  Je  dis  que  cette  progression  est  à  peu  près 
la  même  (25  pour  100  environ)  dans  les  deux  caté¬ 
gories. 

Or  mon  correspondant  fait  remarquer  avec  raison 
que  si  25  décès  viennent  s’ajouter  de  part  et  d’autre 
à  ceux  qui  s  étaient  produits  pendant  les  trois  pre¬ 
mières  années,  ces  25  décès  sont  pris  su.  un  lot  de 
55  survivants,  s’il  s’agit  de  pneumothorax  réalisés,  et 
sur  un  lot  de  30  survivants  seulement,  s  il  s’agit  de 
pneumothorax  non  réalisés.  Il  est  évident  que,  dans 
ces  conditions,  la  progression  des  décès  est  beaucoup 
plus  forte  dans  le  second  cas  que  dans  le  premier. 

Il  en  résulte  que,  contrairement  à  ce  que  je  disais, 
les  bous  effets  du  pneumothorax,  que  mes  tableaux 


1.  Celte  table  est  fabriquée  par  la  maison  Rongier, 
340,  rue  Saint-Jacques,  Parie. 
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mettent  en  évidence  pour  les  trois  premières  années, 
se  prolongent  bien  au  delà  de  cette  échéance,  con¬ 
statation  tout  en  faveur  de  la  méthode  de  Forlanini 
dont  personne  d'ailleurs  ne  discute  plus  la  valeur. 

M.  PlSSAVY. 


Livres  Nouveaux 


Syndromes  neuro  anémiques,  par  Pierhe  Mathieu. 

1  vol.  in-S»  de  172  pages,  avec  20  ligures  et 

I  planche  [G.  Doin,  éditeur),  Paris,  1925.  —  Prix  : 

20  francs. 

L’auteur  donne  une  très  intéressante  élude  clini¬ 
que  et  anatomo-pathologique  des  syndromes  neuro- 
anémiques,  en  particuiier  des  dégénérescences 
combinées  subaiguës  de  la  moelle  avec  anémie.  On 
connaît  surtout  sur  ce  sujet  les  travaux  de  Déjerlne 
et  de  ses  élève.s,  mais  do  très  nombreux  travaux  ont 
paru  à  l’étranger;  l’auteur  en  présente  une  excellente 
monographie,  avec  relation  d’un  certain  nombre 
d’observations  personnelles,  qui  établissent  que  ces 
syndromes  ne  sont  pas  exceptionnels  eu  France. 

II  décrit  divers  types  anatomo-cliniques  dans 
lesquels  l’anémie  coexiste  soit  avec  des  dégénéres¬ 
cences  médullaires,  soit  avec  des  polynévrites,  soit 
avec  des  symptômes  cérébraux.  Du  reste,  les  mêmes 
syndromes  peuvent  s’observer  en  dehors  de  toute 
anémie,  au  cours  par  exemple  de  cancers  du  tube 
digestif.  11  admet  donc  que  ces  syndromes  ne  sont 
pas  conditionnés  par  l’anémie,  mais  que  syndromes 
neurologiques  et  anémie  sont  deux  conséquences 
simultanées  d’une  même  cause  pathologique. 

L,  Rivet. 

Guide  pratique  d’analyses  médicales,  par  En. 

Moueau,  docteur  en  pharmacie,  préface  du  O’  .M. 

Ve.xot.  1  vol.  de  188  pages,  avec  50  figures  (  l'i-ol 

frères,  éditeurs),  Paris,  1925.  —  Prix  ;  10  fr. 

L’auteur  indique  dans  ce  petit  livre  les  techniques 
essentielles  que  tout  médecin,  pharmacien  ou  étudiant 
peut  pratiquer  avec  un  minimum  de  temps,  sans 
organisation  spéciale,  avec  un  matériel  réduit,  peu 
coûteux,  facile  à  improviser  dans  beaucoup  de  cas, 
et  un  nombre  limité  de  réactifs  simples  et  courants  ; 
examens  des  sérosités,  des  exsudats  divers,  des 
crachats,  des  selles,  du  sang,  des  urines,  etc.  Ce 
petit  manuel  permettra  à  tout  médecin,  même  non 
rompu  avec  le  laboratoire,  de  pratiquer  avec  sûreté 
les  recherches  voulues  pour  élucider  un  diagnostic. 


Introduction  h  l’étude  de  la  tuberculose  humaine, 
par  le  U’  Justin  Roux,  de  Cannes.  Troisième 
mémoire.  ln-8“,  32  pages  (  1  iffut  freres,  23,  rue  de 
TEcole-de-Médecine),  Paris. 

I,’auteur,daus  des  travaux  précédents,  tend  à  établir 
que  le  tuberculeux  est  un  ralenti  de  la  nutrition  et 
que  son  milieu  intérieur  s’oppose  à  l’hydrolyse  Dans 
ce  travail  il  étudie  la  thérapeutique  anti-acide  et  celle 
des  corps  hy  drolysants. 

il  passe  en  revue  un  certain  nombre  de  corps 
hydrolysants  et  estime  qu'il  conviendrait  de  faire 
des  essais  de  thérapeutique  clinique  à  l’aide  des 
aldéhydes,  bisullites  et  eau  oxygénée. 

Ce  travail  tait  suite  à  deux  mémoires  publiés  en 
1919  chez  le  même  éditeur. 

G.  Poix. 

La  concentration  en  ions  hydrogène  de  l’eau  de 
mer;  le  pH  ;  procédés  de  mesure;  importance 
océanographique,  géologique,  biologique,  par 
R.  Iægenuiie,  directeur  du  laboratoire  de  Physio¬ 
logie  comparée  de  l'Ecole  des  Hautes  Etudes, 
sous-directeur  du  laboratoire  maritime  du  Collège 
de  France  à  Concarneau  (Collection  de  Mono¬ 
graphies  «  Les  Problèmes  biologiques  »).  1  vol. 
in-8<>,  viii-283  pages  et  31  figures.  —  Prix  : 
30  francs. 

Une  mentalité,  qui  n’est  pas  exceptionnelle  chez 
certains  savants,  est  la  confiance  satisfaite  et  absolue 
en  leur  savoir.  «  Ils  vont,  nous  dit  Termier,  parfai¬ 
tement  sûrs  d’eui-mêmes,  dans  un  monde  archi- 
connu,  sous  des  deux  clairement  expliqués,  et  rien 
ne  les  étonne,  et  c’est  tout  an  plus  s’ils  comptent 
encore  dans  l’univers  trois  ou  quatre  petites  énigmes, 
qui  certainement  seront  résolues  demain.  « 

Pour  peu  cependant  qu’on  réfléchisse,  combien 


malgré  ses  magnifiques  progrès  cette  science  ac¬ 
tuelle  dont  ou  fait  si  grand  cas  nous  apparaît  de 
courte  portée  devant  l'effroyable  complexité  des 
plus  simples  phénomènes  naturels  ! 

Prenons  par  exemple  le  fait  courant  du  grain  de 
sel  de  cuisine  déposé  dans  Teau,  fait  qui  nous  paraît 
d’une  connaissance  si  élémentaire.  Au  moment  où  le 
sel  a  été  versé  dans  le  liquide,  il  est  simplement 
tombé  au  fond  ;  mais  aussitôt  il  a  commencé  à  se  dis¬ 
soudre.  Les  molécules,  libérées  dans  le  solvant,  l’ont 
envahi  peu  à  peu,  tant  par  leurs  mouvements  propres 
([lie  par  les  mouvements  de  convection  causés  par  la 
variation  de  température  due  à  la  chaleur  qu’elles  ont 
absorbée  pour  se  dissoudre. 

Peu  à  peu,  elles  se  sont  réparties  uniformément 
dans  tout  le  milieu.  En  même  temps,  une  grande 
partie  d’entre  elles  se  sont  dissociées  en  ions,  non 
sans  un  nouvel  échange  de  chaleur  avec  Teau.  Du 
fait  de  ces  variations  de  température  les  propriéiés 
physiques  de  la  solution  ont  été  modifiées.  Quand 
toule  la  masse  est  devenue  homogène,  on  se  trouve 
eu  présence  d’un  nouveau  système,  la  densité  de 
Teau  a  augmenté,  son  point  d’ébullition  s’est  élevé, 
son  point  de  congélation  a  baissé,  sa  pression  osmo¬ 
tique  s'est  accrue,  sa  conductibilité  électrique  est 
devenue  considérabie  ;  que  de  points  à  élucider  !  sans 
parier  des  phénomènes  provoqués  à  la  surface  de 
séparation  de  Teau  et  de  Tair,  notamment  par  les 
variations  de  la  tension  de  vapeur! 

Si  au  simple  chlorure  de  sodium,  on  ajoute  dans 
la  même  eau  un  autre  sel,  du  bromure  de  potassium 
par  exemple,  le  problème  devient  encore  beaucoup 
plus  complexe. 

Un  nouvel  équilibre  s’établit  dans  la  solution. 

On  y  trouve  en  présence  les  molécules  de  XaCl  et 
KRr,  leurs  ions:  Na  l,  K Cl  — Br—  et  aussi  des 
molécules  NaBr  et  K  Cl  provenant  de  la  combinaison 
des  ions  en  présence;  l’équilibre  aura  lieu  entre 
plus  de  10  espèces  différentes  de  molécules  en 
comptant  les  réactions  avec  le  petit  nombre  des 
ions  H  I  et  (OH)  provenant  de  la  dissolution  de 
Teau.  De  plus,  Tair  qui  surmonte  cette  solution  s’y 
dissout  ;  or  il  renferme  notamment  une  petite  pro¬ 
portion  d’un  acide  faible,  Tacide  carbonique,  qui 
introduit  ses  ions  dans  la  solution,  apportant  de 
nouveaux  éléments  de  complexité. 

Avec  l’ancienne  chimie,  ou  croyait  bien  connaître 
une  solution  quand  ou  avait  par  la  titrimétrie  décelé 
globalement  les  acides  et  les  bases  existant  dans  la 
solution.  Cette  connaissance  paraît  aujourd’hui  tout 
à  fait  incomplète  et  sommaire. 

La  chimie  physique,  par  l’hypothèse  des  ions  et 
par  Tionométrie,  a  enrichi  la  biologie  de  toute  une 
série  de  données  neuves  et  fécondes  en  même  temps 
qu’elle  posait  à  la  Science  de  nouveaux  et  complexes 
problèmes. 

A  tout  instant  dans  une  solution  il  y  a  :  des  ions 
provenant  de  la  dissociation  des  électrolytes;  des 
ions  provenant  de  la  dissociation  de  Teau,  ions  11 
et  OH,  un  certain  nombre  de  molécules  intactes  et 
inactives,  capables  de  se  dissocier  eu  ions  pour 
tendre  à  rétablir  l’équilibre  dès  qu’il  sera  rompu. 

Une  solution  est  tout  un  monde  dont  l’exploration 
est  à  peine  commencée. 

Dans  son  livre,  R.  Legendre,  pour  nous  faire 
comprendre  l’état  vivant  d’une  solution,  a  recoure 
à  une  comparaison  très  suggestive.  Supposons,  nous 
dit-il,  une  grande  salle  de  bal;  la  titrimétrie  figure 
le  tourniquet  placé  à  l’entrée,  qui  compte  indistinc¬ 
tement  tous  les  arrivants,  les  vieux  ou  les  jeunes, 
les  couples  autant  que  les  célibataires  ;  par  ce  pro¬ 
cédé  on  connaîtra  la  population  de  la  salle,  la 
concentration  de  la  foule.  Par  Tionométrie,  on  assiste 
à  l’activité  qui  règne  dans  la  salle  à  un  moment 
donné  .  d’innombrables  danseurs  tourbillonucut,  les 
uns  rapides,  les  autres  lents,  tournant  sur  place, 
changeant  de  rythme,  s’arrêtant  pour  repartir,  se 
croisent,  se  heurtent  dans  une  cohue  qui  parait 
indescriptible  et  qui  est  cependant  harmonieuse  et 
réglée.  Un  voit  les  danseurs  tantôt  seuls,  tantôt 
enlacés,  certains  changeant  de  partenaires,  d’autres 
fidèles  à  leur  conjoint  et  yà  et  là  des  rondes,  des 
farandoles,  des  figures  de  quadrille,  où  se  groupent 
des  couples  plus  ou  moins  nombreux.  Le  long  des 
murs  se  reposent  les  danseurs  fatigués,  masse 
immobile  contre  laquelle  se  heurtent,  s’arrêtent  un 
instant  ceux  qui  tourbillonnent  dans  le  voisinage. 

t)u  imagine  facilement  combien  cette  hypothèse 
ionique  a  besoin  d’être  étudiée,  et  combien  de 
questions  attendent  satisfaisantes  réponses. 

A  l’heure  actuelle,  une  des  plus  fructueuses  don¬ 
nées  de  la  chimie  physique  est  sans  conteste  la  notion 


de  concentration  des  solutions  de  ions  hydrogène, 
le  pa,  concentration  qui  mesure  son  acidité  réelle. 

Née  dans  le  domaine  de  la  chimie  physique  pure, 
basée  sur  les  hypothèses  modernes  de  la  constitution 
des  molécules,  cette  notion  s’est  révélée  particu¬ 
lièrement  importante  dans  le  domaine  biologique. 
PénéIrant  en  cytologie,  elle  a  ouvert  de  nouveaux 
horizons  sur  divers  phénomènes  protoplasmiques, 
notamment  la  ilivisioii  cellulaire. 

Introduite  en  physiologie,  elle  apporte  des  éléments 
neufs  sur  le  mécanisme  de  régulation  du  milieu 
Intérieur  et  celui  des  échanges  respiratoires  ;  em¬ 
ployée  en  bactériologie,  elle  a  permis  de  définir  plus 
exactement  les  milieux  de  culture,  tandis  qu’utilisée 
dans  les  industries  biologiques  elle  a  précisé  leurs 
conditions  de  fabrication. 

La  même  notion  de  concentration  en  ions  hydro¬ 
gène,  appliquée  à  Teau  de  mer,  apporte  également,  à 
l’océanographie  biologique,  de  nouvelles  et  précieuses 
Indications.  Elle  ouvre  de  larges  perspectives  aux 
travailleurs  des  laboratoires  maritimes  :  géologues, 
physiologistes,  zoologistes. 

Par  ses  études  antérieures,  M.  R.  Legendre  avait 
été  mis  souvent  en  face  de  ces  difficiles  problèmes 
d’échanges  respiratoires  et  énergétiques  des  êtres 
marins,  de  la  concrétion  du  calcaire  dans  la  forma¬ 
tion  des  co(|nilles  des  mollusques,  ou  la  carapace 
des  crustacés,  sans  parler  de  ces  questions  plus 
vastes  aux  horizons  philosophiques  telles  que  le  cycle 
du  carbone  dans  la  nature,  le  réveil,  de  la  mer 
chaque  printemps,  etc...  Toute  tentative  pour  sou¬ 
mettre  CCS  questions  à  une  emprise  positive,  ex¬ 
périmentale,  avait  été  suivie  de  découragement, 
faute  de  moyen  de  pénétration  dans  le  sanctuaire 
fermé. 

La  nouvelle  notion  de  la  concentration  en  ions 
hydrogène  de  Teau  de  mer  a  fourni  une  possibilité 
de  soumettre  ces  questions  à  l’expérience  ;  aussi 
M.  Legendre  s’est-il  empressé  de  se  mettre  au  courant 
des  publications  étrangères  sur  ce  sujet,  de  le  tra¬ 
vailler  pour  son  propre  compte  et  c’est  le  résultat  de 
ce  double  labeur  qu’il  nous  apporte  aujourd’hui  dans 
un  livre  des  plus  suggestifs. 

Destinant,  en  son  esprit,  cet  ouvrage  aux  natura¬ 
listes,  M.  Legendre  n’a  pas  cru  inutile  de  débuter  en 
rappelant  aux  lecteurs  les  fondements  de  la  théorie 
des  ions  qui  n’a  pas  encore  pénétré  suffisamment  la 
chimie  biologique. 

La  première  partie  de  l’ouvrage  est  un  exposé  des 
plus  clairs  et  des  plus  complets  des  divers  et  nom¬ 
breux  phénomènes  physico-chimiques  qu’on  observe 
dans  les  solutions,  notamment  de  l’équilibre  des 
ions  H  et  OH  d’où  découle  la  notion  de  concentra¬ 
tion  en  ions  hydrogène  et  de  son  expression  le  pu. 

Legendre  décrit  les  méthodes  pour  mesurer  ce ^ii, 
la  colorimétrie  et  Télectrométrio,  et  par  conséquent 
pour  appliquer  aisément  et  correctement  les  nou¬ 
velles  techniques  de  chimie  physique  aux  problèmes 
des  sciences  naturelles.  De  ces  méthodes  le  médecin 
ne  peut  se  désintéresser  car  il  est  bien  évident  que 
Tétude  des  milieux  internes  des  êtres  vivants  :  sang, 
liquide  céphalo-rachidien,  urine,  ne  peut  plus  se 
passer  de  ces  nouveaux  procédés. 

La  seconde  partie  de  l’ouvrage  est  un  exposé 
coordonné,  systématique,  des  innombrables  questions 
que  la  notion  de  pu  permet  d’aborder  dans  un  milieu 
biologique  tel  que  Teau  de  mer.  Bien  que  ces  pages  ne 
ne  soient  pas  d’un  intérêt  médical  immédiat,  elles 
sont  des  plus  instructives  à  lire  car  elles  enseignent 
par  des  exemples,  la  façon  dont  les  recherches  sur 
le  pu  doivent  être  menées. 

Le  livre  de  R.  Legendre,  si  documenté  à  la  fois 
et  si  précis,  sera  un  guide  aussi  précieux  pour  le  mé¬ 
decin  que  pour  le  naturaliste  et  pour  tous  ceux  qui 
aiment  à  se  tenir  au  courant  des  grandes  questions 
scientifiques  soit  par  simple  curiosité,  soit  pour  phi¬ 
losopher  quelque  peu  sur  l’univers  et  sur  la  vie. 

P.  Desfosses. 

Le  diagnostic  et  le  traitement  de  la  tuberculose  de 

la  hanche  ,  par  G.  R.  Girdlestone  (llumphrey 

Milford,  O-rford  I.'niversity  Press),  1925. 

Petit  livre  remarquablement  édité  avec  de  belles 
figures,  photographies  et  radiographies  très  bien 
venues;  il  n’a  pas  la  prétention  d’exposer  complète¬ 
ment  le  diagnostic  et  le  traitement  de  la  tuberculose 
de  la  hanche,  mais  il  fournit  sur  la  question  des 
notions  claires,  pratiques  que  l’étudiant  et  le  prati¬ 
cien  aimeront  à  lire. 

A.  M. 
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Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Lyon. 

—  M.  Lfiullier,  agrégé  près  la  Faculté  mixte  de  Médecine 
et  de  Pharmacie  do  l'Université  de  Lyon,  est  nommé,  à 
dater  du  1“^  Février  1921),  professeur  de  pharmacie  h 
ladite  Faculté  (chaire  vacante)  [Journ.  o/J.,  31  Janvier], 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d’anatomie.  —  Est  nommé  en  qualité 
de  directeur  scienlilique  de  l’amphithéùtre  d’anatomie  des 
hôpi'aux,  en  remplacement  de  M.  le  professeur  Sebileau; 
M.  Dujarier. 


Concours 


Médecin  des  hôpitaux.  —  Rappelons  que  le  délai 
pour  l’inscription  au  concours  pour  la  nomination  à  six 
places  de  médecin  des  hôpitaux  de  Pans,  oorcours  qui 
sera  ouvert  le  lundi  22  Février  1926,  à  8  h.  3ü,  dans  la 
salle  des  concours  de  l’Administration,  49,  rue  dos  Saints- 
Pères,  expire  le  samedi  0  Février. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  désirant  concourir 
doivent  se  faiie  inscrire  nu  bureau  du  Service  de  Santé 
de  l’Administration  de  l'Assistance  publique,  de  14  h.  à 


Service  départemental  d'hygiène.  —  Le  Conseil 
général  de  la  Seine,  sur  la  proposition  de  M.  Henri  Sel¬ 
lier,  vient  de  prendre  une  délibération  invitant  le  Préfet 
de  la  Seine  à  saisir  le  Conseil  général  à  sa  plus  pro¬ 
chaine  session  de  propositions  pour  la  création  à  la 
Direction  de  l’Hygiène  d’un  service  départemental  d’hy- 

Congrès  international  de  Chirurgie.  —  Le  VIP 
Congrès  de  la  Société  internationale  de  Chirurgie  se 
tiendra  à  Home  cette  année,  du  1  au  10  Avril,  sous  la 
présidence  du  professeur  Gioidano,  de  Venise,  et  le  haut 
patronage  de  S.  M.  le  roi  d’Italie.  11  réunira  l’élite  des 
chirurgiens  de  30  nations.  Dès  à  présent  plus  de  500  ad- 
hésions  sont  acquises.  Des  rapports  d’une  grande  portée 
scientifique  seront  présentés  par  MM.  Beuttner  (Genève), 
Don.ldson  et  Fosdike  (Londres),  Pestalozza  (Home), 
Recasens  (Madrid),  Regaud  (Paiis),  Dominici  ^Home), 
Petridis  (Alexandrie),  Adson  (Rochester),  Bastianelli 
(Rome),  Brun  (Lucerne),  de  Martel  (Paris),  Lozano(Sara- 
gosse),  Percy  Sargent  (Londres),  Cortès-Llado  (Séville), 
Henschen  (Saint  Gall),  Leotta  (Baii  ;,  Papayoannou  (Gbe- 
zireh),  Patel  (Lyon)  et  Leriche  (Strasbourg)  sur  la 
«  Curiethérapie  du  cancer  utérin  «,  F  «  Abcès  du  foie  », 
la  «  Thcrapeutiiiue  des  tumeurs  cérébrales  »,  la  «  Chi¬ 
rurgie  de  la  rate  »  et  les  «  Résultats  éloignés  de  l’épi¬ 
lepsie  jacksonienne  ». 

Seuls  les  membres  de  la  Société  peuvent  prendre  une 
jiart  active  aux  discussions  pour  lesquelles  plus  de 
85  membres  se  sont  déjà  inscrits.  Toutefois,  les  séances 
étant  publiques,  des  médecins  parrainés  par  deux  mem¬ 
bres  de  la  Société  peuvent  iianiciper  au  Congrès,  aux 
fêtes  et  aux  voyages  organisés  à  son  occasion.  Les  con- 
irressistes  se  retrouveront  à  Milan  le  30  Mars:  des  récen- 


des  avantages  du  grade  auquel  lu  loi  leur  donne  droit; 
ajouté  que,  pour  ceux  qui  ont  été  envoyés  aux  théâtres 
d’opérations  extérieurs,  notamment  uu  Maroc,  le  préju¬ 
dice  est  plus  grand  encore,  puisqu’ils  seraient  actuelle¬ 
ment  officiers  et  non  sous  officiers,  et  demandé  pourquoi 
la  promotion  du  Service  de  Santé  n’est  pas  encore  faite, 
alors  que  les  élèves  officiers  de  réserve  d’artillerie,  d  in¬ 
fanterie,  du  génie,  etc.,  ont  été  promus  au  grade  d’offi¬ 
ciers  de  réserve,  a  reçu  la  ré-ponse  suivante  : 

«  Le  retard  apporté  à  la  nomination  au  grade  de 
médecin  aide-major  de  2''  classe  de  réserve,  de  quelques 
médecins  auxiliaires  en  service  au  Maroc  est  dû  aux 
difficultés  éprouvées  par  les  autorités  militaires  du 
Maroc  pour  la  constitution  de  leur  dossier  de  proposi¬ 
tion.  D'ailleurs,  les  intéressés  ont  été  nommés  au  grade 
de  médecin  aide-major  de  2''  classe,  en  reportant  au 
15  Novembre  1925  la  date  de  leur  prise  de  rang  dans  ce 
grade,  avec  rappel  de  solde  et  d  indemnité.  *>  [Journ.  o//., 
30  Janvier.) 

Hommage  au  professeur  Lagrange.  —  A  l'occa¬ 
sion  de  l’élection,  à  l'Institut,  du  professeur  Fél'x  La¬ 
grange,  au  titre  de  correspondant  de  1  .tradémie  des 
Sciences,  un  Comité  s'est  constitué  dans  le  but  de  ras¬ 
sembler  dans  un  volume  intitulé  :  «  hélix  Lagrange  et 
ses  élèves  »,  les  ]>rincipaux  travaux  originaux  écrits  par 
le  maître  actuel  de  l'Ecole  ophtalmologique  de  Bordeaux 
ou  sous  son  inspiration  directe. 

Ce  Comité  est  constitué  pur  M.  le  professeur  Aubaret, 
MM.  Beauvieux,  Calainet,  Cosse,  Delorme,  Ginestous, 
Lacroix,  le  professeur  agrégé  Lacoste,  Max  .Monod,  le 
professeur  agrégé  Murutet,  l’uul  Hesme,  le  prolesscur 
agrégé  Teulières  et  par  MM.  Gaston  Doin  et  C',  édi¬ 
teurs  et  trésoriers. 
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Laval.  —  M.  Bucquet,  à  Laval;  suppléants,  MM.  Loi¬ 
seleur  et  Le  Basser,  à  Laval.  ■ 

Mans.  —  M.  Legros,  au  Mans;  suppléants,  MM.  Le- 
fournier  et  Lorier,  au  Mans. 

Le  Pitÿ.  —  M.  Gerliicr,  au  Puy  ;  suppléants,  MM.  Jean  et 
Gallet,  BU  Puy. 

Libourne.  —  M.  Bouchard,  à  lihourne;  .suppléants, 
M.  Laval,  à  Lihourne  et  M.  Barnzer,  à  Saint-Emilion. 

Lille.  —  M.  Lec'e^rcq,  à  Lille;  suppléants,  ftl.M.  Leroy 
et  Decopuun,  ù  Lille. 

Linio^iH.  —  .M  Thouvenet,  à  Litnog;es;  suppléants, 
MM.  Cuhertalaudet  et  Filhoulatd,  à  Limogea. 

Lons  le-.Sannier.  —  M.  Vogelin,  à  Lons-le-Saunier;  sup¬ 
pléants,  MM.  Boulle  et  Pichou,  à  Lons  le-Saunier. 

Lyon  (!’•  section).  —  M.  Durand,  à  Lyon;  suppléants, 
MM  Mazet  et  Uehatlu,  à  Ljon. 

I.yon  (i*  section).  —  M.  Lo.'ard,  à  Lyon;  suppléants, 
MM.  I  aroyenne  et  Desmolins,  à  Lyon. 

.Maçon.  —  M.  Richard,  à  Mûcon  ;  suppléants,  M.  Juva- 
non,  à  .Mûcon  et  M.  Lagoutte,  ou  Crousot. 

Marseille.  —  .M,  Alezois,  ù  Marseille;  suppléants, 
MM.  Dufour  et  Cuinoin,  h  Marseille. 

Melun.  —  M.  Sigmer,  à  Melun;  suppléants,  MM.  Mol- 
vy  et  Bureau,  à  Melun. 

Mende.  —  M.  Besaière,  à  Mende;  suppléants,  M.  de 
Framond,  à  Mnrvéjols  et  M.  Bonnet,  à  Saint-Chely- 
d’Apcher. 

.Metz.  —  M.  Sicsel,  à  Thionville;  fuppléant,  M.  Gully, 
à  Forhach. 

Moniauban.  —  M.  Paisseran,  à  Montauhan  ;  suppléants, 
M.M.  Monrihot  et  Dumas,  ù  Montauhan. 

Mont-de-Marsan.  —  M.  Cola,  à  Mont-ils-Morsan  ;  suj)- 
pléants,  MM.  d'I'zer  et  Dutoya,  à  Mont-de-Marsan, 

.Montpellier.  —  .M.  Gaussai,  ù  Montpellier;  suppléants, 
MM.  La  Peyre  et  Cnrrleu,  à  Montpellier. 

Moulins.  —  M.  Runglaret,  à  Moulins;  suppléants, 
MVf.  Pénard  et  Longnon,  à  Moulins, 

Nancy.  — bl.  Weiss,  à  Nancy;  suppléants,  M.M.  Michel 
et  Abt,  à  Nancy. 

.Santés.  —  M.  Bureau,  à  Nantes  ;  suppléants,  MM.  Le 
Meignon  et  Desclaux,  à  Nantes. 

Nevers.  —  M.  liouze,  à  Nevers;  suppléants,  MM.  Mar¬ 
chais  et  Comte,  à  Nevers. 

.Sice.  —  .M.  Rovery,  à  Nice;  suppléants,  MM.  Rosonoff 
et  Flguiera,  à  Nice. 

Nimes.  —  M.  Perrier,  à  Nimes;  suppléants,  M.  Nègre, 
à  Nimes  et  .M.  Chapon,  à  Alais. 

Niort.  —  M.  Roulland,  it  Niort;  suppléants,  MM.  Col- 
Ion  et  Veaux,  h  Niort. 

Oran.  —  M.  Botalla-Gnmbetta,  à  (Iran:  suppléants, 
M.M.  Bijon  et  Bourlaud,  b  Oran. 

Orléans.  —  M.  Geffrier,  à  Orléans;  suppléants, 
MM.  Touche  et  Marnasse,  à  Orléans. 


MM.  Piédelièv 
Paris  (2«  se 
MM.  Fouquet 


“  Paris;  suppléant! 
et  Clément,  il  Paris- 
on).  — -M.  Derrieux,  a  Paris  ;  supiiléont! 
Gauthier,  à  Paris. 

.  _  ,  .  - on).  —  M.  Duvoir,  à  Paris;  suppléant! 

MM.  Legrain  et  Faure- Beaulieu,  à  Paria. 

Paris  (4'  section).  —  M.  Siépinski,  à  Paris;  suppléant! 
MM.  Lutaud  et  Lyon-Caen,  à  Paris. 

Paris  (.■>•  section).  —  M.  Maréchal,  à  Paris;  suiipléant! 
M.M.  Cellier  et  Truelle,  ii  Paris. 

Pau.  —  M.  Mnrsoo,  ù  Pau;  suppléant.s,  MM.  Fayon  ( 
Guichot,  ù  Pau. 


MM'.'^Fag'i 

MM*  De^' 
Poitiers 
M.M.  Vinc 


—  M.  Le  lieux,  à  Périgueux;  supjiléants, 
et  Crozet,  6  Périgueux. 

—  M.  de  Lanier,  à  Periiignan  ;  suppléants 
5t  Pons,  à  Perpignan. 

—  .M.  Chrétien,  à  Poitiers;  suppléants 
et  Foucault,  ù  Poitiers. 


Pontoise.  —  M.  Derûme,  ù  Pontoise;  suppléants, 
M.  Herbinet,  à  Pontoise  et  M.  Fourniols,  à  Magny-en- 
Vexin. 

Privas.  —  M.  Fargier,  à  Privas;  suppléants,  M.  Dupin, 
à  Privas  et  M.  Pargoire,  à  Aubenas. 

Quimper.  — M.  Colin,  à  Quimper;  sujiplénnts,  MM.  La- 
grille  et  Renault,  à  Quimper. 

Uennes.  —  M.  Simonneaux.  à  Rennes;  suppléants, 
MM.  Joubairc  et  Huebet,  à  Rennes. 

Rodez.  —  IA.  Bonnefou»,  à  Rodez;  srppléants,  MM.  Gar¬ 
rigues  et  Bousquet,  a  Rodez. 

Rouen.  —  M.  Vallée,  à  Rouen;  suppléant»,  MM.  Belli- 
cBud  et  Cauchois,  h  Rouen. 

Saint-Rrieuc.  —  M.  Grenie,  à  Saint-Brieuc;  suppléant», 
MM.  Tessier  et  Hery,  è  Saint-Brieuc. 

Saint-Etienne.  —  M.  Riou,  à  Saint-Etier  ne  ;  suppléants, 
MM.  Mandy  et  Geiairon,  à  Saint-Etienne. 

Saint-LÔ.  —  M.  Le  Clerc,  à  Saint-Lô;  .suppléants, 
MM.  Rauline  et  Rougeon,  à  Saint-Lô. 

Strasbourg.  —  M.  Bœchel,  à  Strasbourg;  suppléants, 
MM  Daur  et  Brion  (A.),  ù  Strssbourg. 

Tarbes.  —  M.  Prunet,  à  Tarbes;  suppléants,  MM.  Be- 
nezech,  è  Bognères  et  M.  Salzac,  à  Lourdes. 

Toulouse.  M.  Tapie,  à  Toulouse;  suppléants,  MM.So- 
rcl  et  Chaniojou,  à  Toulouse. 

Tours.  —  M.  Chevé,  ù  Tours;  suppléants,  MM.  Guil¬ 
laume  et  Faix,  ô  Tours. 

Troyes.  ■ —  M.  Debret,  à  Troyes  ;  suppléants,  MM.  Biaise 
et  Tintelin,  ô  Troyes. 

Tulle.  —  M.  Sikora,  à  Tulle;  suppléants,  MM.  Morely 
et  Mazeyrie,  à  Tulle. 

faïence.  —  M.  Calvet,  à  Valence  ;  suppléants,  MM.  Ma- 
gnanon  et  Buisson,  à  Valence. 

Vannes.  —  M.  Le  Guen,  h  Vannes  ;  suppléants, 
MM.  Blondeau  et  Divid,  îi  Vannes. 

Versailles.  —  M.  Broussin,  à  Versailles;  suppléants, 
MM.  Fleury  et  Gautier,  à  Versailles. 

Vesoul.  —  M.  Doillon,  à  Vesoul;  suppléants,  M.  Petit¬ 
jean,  il  Vesoul  et  M.  Mnnier,  à  Lure.  (Journ.  off.,  3  Janv.). 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Toulon,  de 
M.  Adrien  Pannetier,  ex-médecin  princiiml  de  l’Assis¬ 
tance  médicale  au  Cambodge,  et,  à  Bordeaux,  celle  de 
M.  Moussons,  professeur  de  clinique  médicale  des  mala¬ 
dies  des  enfants. 


Hommage  à  M.  Souques 


M.  Souques,  atteint  par  la  limite  d'âge,  a  dû  quit¬ 
ter  en  Décembre  dernier  son  service  hospitalier  de 
la  Salpêtrière. 

Nul  maitre  ne  fut  plus  aimé  de  ses  élèves.  Tous 
ceux  qui,  dans  l'Internat,  ont  passé  une  année  auprès 
de  M.  Souques,  ont  une  estime  sans  bornes  pour  son 
caractère,  de  l'admiration  pour  sa  science  et  de  la 
reconnaissance  pour  les  méthodes  d’examens  neuro¬ 
logiques  si  sûres  qu’il  enseigna.  11  s’y  ajoute  une 
immense  affection  pour  lui,  affection  qui  n’est  qu’un 
reflet  de  l’extrême  bonté  dont  il  ne  cessa  d’entourer 
ses  internes.  Tous  sont  ses  amis.  Ils  ont  tenu  à  lui 
offrir  un  dîner  le  21  Janvier  dernier.  Les  plus  an¬ 
ciens  comme  les  plus  jeunes  étaient  là,  certains 
même  venus  de  provinces  éloignées.  M.  de  Martel, 
son  premier  interne,  fut  leur  porte  parole  dans  un 
toast  très  touchant  auquel  M.  Souques  répondit  par 
une  allocution  charmante,  pleine  du  cœur  qu’il  met 
en  tout  ce  qu’il  fait.  Il  évoqua  sa  vie  hospitalière, 
entourée  de  ses  élèves,  au  vieil  Hôtel-Dieu,  à  Ivry, 


à  lîicêtre,  à  la  Salpêtrière.  Ce  fut  une  soirée  fort 
émouvante  où  Ton  sentit  qu’il  n’est  que  la  carrière 
médicale  pour  créer  une  intimité  aussi  profonde 
entre  maître  et  élèves. 


Le  III“  Salon  des  Arts  ménagers 


En  Tabsence  de  M.  Daniel  Vincent,  ministre  du 
Commerce,  M.  Henazet,  haut-commissaire  à  l’Edu¬ 
cation  physique,  a  procédé  samedi  passé,  au  Grand 
Palais,  à  l’inauguration  officielle  du  III»  Salon  des 
Arts  ménagera,  dont  MM.  J  -L.  Breton  et  Loucheur, 
directeur  et  président  de  1  Office  national  des  Re¬ 
cherches  et  luventions,  lui  faisaient  les  honneurs. 

Eucore  que,  suivant  une  tradition  rarement  violée, 
pour  ne  point  dire  jamais,  cette  inauguration  ait  été 
faite  en  présence  d’installations  pour  le  plus  grand 
nombre  non  encore  aménagées,  la  visite  de  l’exposi¬ 
tion  n’a  point  manqué  d’intérêt. 

Les  personnalités  conviées  à  cette  cérémonie  et 
parmi  lesquelles  on  remarquait  MM  Paul  Léon,  di¬ 
recteur  des  Beaux-Arts;  Morain,  préfet  de  police; 
Lumière,  membre  de  l’Académie  des  Sciences,  etc., 
ont  en  effet  pu  se  rendre  compte  dans  leur  visite 
rapide  que  quantité  de  réalisations  intéressantes, 
tant  pour  Tliygiène  de  la  vie  courante  que  pour  la 
commodité  et  le  confort  de  nos  existences,  vont  être 
soumises  à  l’attention  des  visiteurs  qui  ne  sauraient 
mauquer  d’affluer  à  la  nouvelle  exposition. 

Ils  y  verront,  en  particulier,  quels  progrès  inté¬ 
ressants  dans  l’aménagement  des  installations  inté¬ 
rieures  l’électricité  a  permis  de  réaliser  aujourd’hui. 

Et  c’est  ce  que,  très  justement,  M.  Benazet  a  con¬ 
staté  dans  son  allocution  et  ce  dont  il  a  félicité  tout 
particulièrement  MM.  J  -L.  Breton  et  Loucheur,  les 
grands  animateurs  de  l’intéressante  exposition  qui 
vient  de  s'ouvrir,  exposition  que  La  Presse  Médicale 
se  devait,  en  raison  de  son  caractère,  de  signaler  à 
l’attention  de  tous  ses  lecteurs.  G.  V. 


La  vie  au  microscope 


Samedi  passé  avait  lieu  au  Tliéâtre  Fémina,  sous 
ce  litre  :  «  La  Vie  au  microscope  »,  une  curieuse  con¬ 
férence  accompagnée  de  présentation  de  films  et  de 
projections  microphotographiques,  conférence  faite 
par  M.  Ilélan  Jaivorski  auquel  prêtaient  leur  con¬ 
cours  MM  Brault,  Maurel,  Kornhold,  Mendelsohn 
et  de  Puyberneau. 

Dans  cette  conférence,  divisée  en  deux  parties. 
Tune  consacrée  plus  particulièrement  à  l’exposé  de 
ses  recherches  de  philosophie  biologique  etl'autre  à 
celui  des  applications  médicales  qui  en  découlent, 
M.  Jaworeki,  ap;ès  avoir  noté  que  «  la  vie  est  carac¬ 
térisée  par  des  mouvements  spécifiques,  constants, 
simultanés,  lents  et  variés  d’intériorisation  et  d’ex- 
térioriiation  »,  pasza  en  revue  la  question  du  rajeu¬ 
nissement  des  infusoires  et  celle  de  la  régénération 
de  l’organisme  humain  par  l’apport  de  petites  quan¬ 
tités  de  sang  frais  et  jeune  qui  agissent  non  pas, 
comme  on  1  a  dit,  à  la  manière  dune  transfusion^ 
mais  bien  plutôt  comme  le  ferait  un  vaccin. 

Et,  cette  exposition  faite,  M.  Jaworski  a  signalé 
les  résultats,  fort  encourageants,  qu  il  a  ainsi  obtenus 
par  l’application  de  cette  méthode  mise  au  point  par 
lui  au  cours  de  ces  dernières  années. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Lx  PressR  MétuextR  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
30  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  ab.solument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  po.stes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale,  /.'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  tes  a  'tonnés  à  La  Presse 
Médicale),  /.es  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Importante  Invention  d’objet  médical  à  grande 
consommation,  tout  prêt  à  être  lancé,  demande  per¬ 
sonne  active,  désireuse  d’acheter  le  brevet  on  la 
licence.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7843. 

Fille  docteur,  au  courant  reoh.  blbliogr.  et  bonne 
correctrice  épreuves,  cherche  emploi  secrétaire 
dactyl.  chez  médecin  ou  rédaction.  Connaissance  du 
russe.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7844. 

Chirurgien  dentiste  dame  russe,  très  expérimen¬ 


tée,  cherche  poste  assistante.  —  Ecr.  P.  Af.,n°  7851. 

Docteur  ayant  sa  clientèle  personnelle,  mobilier 
professionnel,  cherche  jeune  médecin  nouvellement 
Instal.  on  en  voie  installât.,  en  vue  collabor.  ou  sous- 
locat.  Aff.  intéress.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7857. 

A  louer  plus,  jours  p  semaine  pour  consult.  bel 
appartement  méd.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  7874. 

Ext  hôp.,  scol.  term  ,  spécial  anesth.,  exc.  réf., 
dem.  empl.  fixe  et  dur.  chez  chir.  ou  clin.  —  Ecrire 
P.  Af  ,  n»  7875. 

Technicienne  histologique,  ayant  laboratoire, 
ferait  travaux  histologie  générale;  biopsie,  histo- 
diagnostic  rapide  par  médecin  spécialiste.  —  Ecrire 
P.  M.,  n”  7876. 

Dame  dist.,  pari  angl.,  dés.  situation  dame  récept. 
chez  docteur  ou  dentiste.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7877. 

Urgent.  Méd.  ou  interne  spécialisé  psychiatrie, 
disposant  petit  capital,  demandé  pour  diriger  maison 
convalescence  20  min.  Paris.  —  Ecr  P.M.,  n®  7878. 

Sténo-dactylo,  spécial,  expert,  méd.,  dem.  trav. 
domicile.  M“'  Raynaud,  35,  rue  de  la  Lune  (2'). 

Infirmière,  dipl.  école  prof.  Paris,  demande  em¬ 
ploi  auprès  chirurgien.  Peut  faire  travail  secrétaire. 
—  Ecrire  P.  M.,  n®  7880. 


Infirmier  dipl.  Etat,  ex-inf.  hôp  ,  désire  connaître 
docteur  pour  soin»  en  ville.  Référ.  Bramhatti, 
18,  rue  Cujas.  Tél.  Gobelins,  58-10. 

Infirmière,  hles  références,  st.-dact.,  1.  médicale 

méd.,  chir.,  dés.  sit.  inf  -secrét.  chez  méd.  Paris. _ 

Ecrire  P.  M.,  n»  7882. 

Anjou.  Poste  médecine  générale  à  prendre.  Clien¬ 
tèle  assurée.  Très  sérieux.  —  Ecrire/».  M.,  n®  7883. 

Laboratoire  d’analyses  de  province,  près  Paris, 
cherche  médecin  pour  effectuer  analyses  et  prendre 
direction.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7884. 

Fils  docteur,  liceuc.,  dipl.  grande  école,  donnerait 
leç.  conversât,  franç  à  étrangers.  —  Ecrire  P.  M., 
n®  7885. 

D®,  34  ans,  Fr  ,  célib  ,  ay.  réf.,  sach.  conduire, 
fer.  rempl  tte  durée,  cond  amicales.  Libre  de  suite. 
—  Ecrire  P.  M.,  n®  7886. 

On  demande  infirmière  expér.  pour  service  étage 
clinique  chirurgie.  —  Ecrire/».  M.,  n®  7888. 


AVIS  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  tr  30  pour  la  transmission  des  lettres 

Le  Gérant  :  O,  Por^e. 

Paria.  —  L.  Marbthbux,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


VARIATION 

DE  LA  CnOLESTÉRIlNÉMIE 

ET  DE  L’EXCRÉTION  URIQUE 

CIII'.Z  UX  GOUTTEUX 
SOUMIS  A  DES  CURES  SUCCESSIVES 
D’ÉMANATION  DU  THORIUM  (THORON) 

ÇLUZET,  PIÉRY,  CHEVALLIER  et  DUBOST 

(de  Lyon). 


Nous  avons  suivi  pendant  plus  d’un  an  un 
goutteux  traité  par  l’énaanation  du  thorium  en 


Fig,  1.  —  Image  radiographique  de  la  main  droite 
avant  le  traitement. 


la  ,'i“  articulation  du  médius  ont  disparu;  de 
plus,  les  interlignes  articulaires  qui  n'étaient  pas 
visibles  sont  devenus  apparents,  au  moins  en 
grande  partie;  enfin,  les  ombres  ostéophytiques 
(2'  phalange  de  l’index)  ont  diminué  sensible¬ 
ment  d’opacité  et  d’étendue. 

Mais,  ce  que  nous  voulons  surtout  mettre  en 
évidence  dans  cet  exposé,  ce  sont  les  répercus¬ 
sions  importantes  que  les  cures  d’émanations  du 
thorium  ont  amené  tant  dans  la  concentration 
de  la  cholestérine  et  de  l’acide  urique  du  sang 
que  dans  l’élimination  de  ce  dernier  par  les 
urines. 

Nous  avons  pu  procéder  à  un  grand  nombre  de 
dosages  et  construire  ainsi  les  tracés  ci-contre 
qui  sont  les  témoins  fidèles  des  modifications  de 
l’équilibre  lipoïdique  et  urique  chez  notre  sujet. 

Exciiihiox  DE  l’acide  urique.  —  Notre  ma¬ 
lade,  soumis  pendant  cette  année  entière  d’obser¬ 
vations  à  un  régime  alimentaire  sensiblement 
uniforme,  présentait  avant  tout  traitement  une  éli¬ 
mination  d’acide  urique  par  vingt-quatre  heures, 
variant  de  0  gr.  50  à  0  gr.  00.  Si  nous  considé¬ 
rons  les  deux  premières  cures  (20  Janvier  au 
20  Février  et  20  Mars  au  20  Avril),  nous  consta¬ 
tons  une  augmentation  énorme  de  l’excrétion  de 
l’acide  urique  qui  atteint  jusqu’à  1  gr.  7.5  par 
vingt-quatre  heures  voir  fig.  2,  tracé  1\  .  Cette 
élimination  n’est  du  reste  pas  continue,  mais  pro¬ 
cède  ])ar  décharges  successives;  ce  fait  est  à  rap¬ 
procher  des  résultats  analogues  publiés  par  de 
nombreux  auteurs  à  la  suite  des  cures  hydrorainé- 
rales.  Les  autres  séries  d’émanations  ont  amené 
une  excrétion  également  augmentée,  mais  (]ui 
paraît  retardée.  Leur  influence  se  traduit  d’une 
façon  moins  nette  sur  le  tracé,  car  il  est  probable 
que  l’on  assiste  à  un  phénomène  complexe  déter¬ 
miné  d’une  part,  par  la  cure  actuelle  et,  d’autre 
part,  par  les  cures  précédentes. 


si,  pour  véhiculer  des  quantités  données  d’acide 
urique,  il  était  nécessaire  de  produire  des  quantités 
proportionnelles  d’urine.  11  existe  cependant  une 
exception  manifeste  à  ce  parallélisme  pendant  la 
période  du  20  Mai  au  1"  Juin.  A  ce  moment,  la 
quantité  des  urines  a  atteint  le  cliilîre  énorme  de 
5  litres  pendant  que  le  taux  de  l'acide  urique  res¬ 
tait  très  abaissé  (0  gr.  00).  Mais  il  faut  remar¬ 
quer  que  cette  période  correspondait  cliez  le  ma¬ 
lade  à  une  crise  douloureuse  s’accompagnant  d’une 
uricémie  considérable  (Ogr.  075).  Cette  erise  avait 
été  provoquée  par  une  absorption  brutale  d’une 
trop  grande  quantité  d’émanation  de  thorium. 


Fig.  1.  —  Image  radiographique  de  la  main  droite 
après  le  trailcinenl. 


inhalations,  suivant  la  méthode  préconisée  par 
deux  d’entre  nous*. 

L’observation  clinique  de  ce  malade,  publiée 
dans  Lyon  médical  (23  Novembre  1924),  montre 
qu’il  s’agissait  d’une  goutte  très  grave,  accom¬ 
pagnée  de  volumineux  to- 
phi  et  de  troubles  articu¬ 
laires  sévères  qui,  grâce 
au  traitement  par  le  tho- 
ron,  disparurent  pour  la 
plupart.  En  outre,  il  exis¬ 
tait  une  anémie  bien  carac¬ 
térisée  (3.007.000)  qui 
s’atténua  progressivement 
et  fit  même  place  à  une 
polyglobulie  (5.900.000) 
passagère. 

Les  images  radiogra¬ 
phiques  ci-dessus  (fig.  li 
sont  une  illustration  frap¬ 
pante  de  l’amélioration  ap¬ 
portée  au  niveau  des  mains. 

1  >a  co  mparaison  des  i  m  âges 
obtenues  avant  et  après  le 
traitement  montre  que  si 
les  lacunes  dues  aux  lopin 
ont  persisté,  comme  il  fal¬ 
lait  d’ailleurs  s’y  attendre, 
des  modifications  impor¬ 
tantes  se  sont  produites 
dans  les  articulations  des 
doigts.  On  constate  notamment  que  la  luxation 
ou  la  subluxation  de  la  1"  articulation  de  l’auri¬ 
culaire,  de  la  2°  articulation  de  l’annulaire  et  de 


1.  Ci.e/KT  et  Chevallier.  —  i.  Sur  l'utilisBtion  de 
l’émnnalion  du  thorium  en  inhalation  ».  C.  lî.  de  l'Acad. 
det  Sc.,  18  Décembre  1922;  Paris  médical,  3  Février  1923. 


Excrétion  de  l’acide  urique  et  diurèse.  — 
11  existe  entre  autres  une  relation  tout  à  fait  re¬ 
marquable  entre  l’excrétion  de  l’acide  uritiue  et 
la  diurèse.  Sauf  à  partir  du  l*'  Novembre,  pé¬ 
riode  pendant  laquelle  notre  malade  a  été  soumis 


Uéduciton  des  liquides.  —  Pendant  la  der¬ 
nière  série  d’inlialations  (à  partir  du  1'  Novem 
bre)  nous  avons  réduit  la  quantité  des  liquides 
ingérés  à  1  lit.  500.  Le  malade  a  accusé  presque 
immédiatement  une  crise  très  violente  s’accom¬ 
pagnant  de  tuméfactions 


.lUILLtT  AOÛT  SEPT 


OCTOB, 


du 


acide  U 


é  brus- 


à  une  réduction  expérimentale  des  liquides,  la 
quantité  de  boissons  ingérée  fut  toujours  uni¬ 
forme  et  voisine  de  4  litres. 

Or,  nous  constatons  une  corrélation  étroite 
entre  la  diurèse  et  l’acide  urique  excrété  :  les 
courbes  qui  les  représentent  vont  dans  le  même 
sens  (tracés  111  et  I\’).  Tout  se  passe  donc  comme 


sang  -est  r 

quement  de  0  gr.  040  à 
0  gr.  000  (tracé  IL  ;  son 
excrétion  (tracé  1\  ,  est 
tombée  à  un  chillrc  jus¬ 
qu’alors  jamais  atteint 
(0  gr.  45).  Au  bout  de 
quel(|ucs  jours,  le  malade 
a  repris  la  quantité  liahi- 
tiielle  de  liquides,  et  très 
rapidement,  la  crise  a  cessé 
en  même  temps  (jue  l'uri- 
eémie  revenait  au  ehifl're 
moyen  do  0  gr.  040. 

Uiioi.ESTÉiuxE.  -  Les 
dosages  de  cliolestérinc 
(méthode  de  Grigaull  aux¬ 
quels  nous  avons  procédé 
nous  ont  montré,  à  partir 
de  la  2''  série  d’inhalations, 
une  augmentation  très 
grande  de  la  concentration 
de  cette  substance  dans  le 
sang  (tracé  li;  la  cholestérinémie  est  passée  de 
0  gr.  50,  chiffre  bien  au-dessous  du  taux  nor¬ 
mal,  à  2  gr.,  chiffre  élevé,  auquel  elle  s’est 
maintenue  sans  grandes  variations  pendant  une 
année  presque  entière. 

Quelle  est  la  signification  de  ce  phénomène  ? 
nous  ne  la  connaissons  pas  exactement  ;  cepen- 


ing;  c,  poids  d’acide  urique  par  24  heures; 
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dant  il  est  intéressant  de  rapprocher  ce  résultat 
de  celui  obtenu  récemment  par  Grigaut  et  De- 
jace‘  après  excitation  électrique  des  muscles.  Cet 
auteur  tend  à  admettre  que  la  production  de  la 
cholestérine  et  sa  concentration  dans  le  sang  sont 
liées  à  l’activité  des  tissus.  Or,  il  est  certain 
que  le  thoron,  comme  du  reste  tous  les  corps 
radio-actifs  à  petites  doses,  est  un  stimulant 
de  l’activité  cellulaire  et  par  conséquent  tissu¬ 
laire.  11  est  possible  que  la  cholestérinémie  de 
notre  malade  soit  simplement  le  témoin  de  cette 
activité. 


SYMPATHICECTOMIE  PÉRIAIÎTÉRIELLE 

Par  J  -IW.  VILARDELL 

Chirurgien  ù  l'Iiô[)ital  de  lu  Sanla-Creu, 
Service  du  professeur  E.  Riha.s  Ribas,  Barcelone. 


La  chirurgie  du  sympathique  est  particulière¬ 
ment  étudiée  et  pratiquée  dans  le  service  du  pro¬ 
fesseur  Ribas  Ribas  de  l’hôpital  de  la  Santa-Creu. 

Notre  dernière  statisti([ue  de  54  cas  de  sym¬ 
pathicectomie  avec  4()  guérisons  définitives  nous 
incite  à  poursuivre  nos  recherches  sur  ses  véri¬ 
tables  indications,  afin  de  demander  uniquement 
à  l’opération  de  Lcriche  les  résultats  auxquels 
nous  croyons  (ju’ellc  peut  prétendre. 

La  physioj)athologie  du  sympathique  est  telle¬ 
ment  complexe  qu’il  est  très  difficile,  à  l’heure 
actuelle,  de  fixer  des  indications  précises  ; 
cependant  nos  expériences  concordent,  en  général, 
avec  celles  expo¬ 
sées  par  la  majeure 
partie  des  chirur¬ 
giens,  qui  elles- 
mêmes  ont  varié 
très  peu  de  celles 
exposées  par  Le- 
riche  dans  ses  pre¬ 
miers  travaux. 

Ainsi,  les  symp¬ 
tômes  douloureux 
d’origine  trophi¬ 
que,  la  causalgie, 
les  ulcères  par  sec¬ 
tion  nerveuse,  ceux 
développés  sur  des 
moignons  d’ampu¬ 
tation,  la  maladie 
de  Raynaud,  le  mal 
perforant  plantaire, 
la  période  spasmo¬ 
dique  pré-gangreneuse,  les  ulcères  variqueux,  etc., 
sont  guéris  en  procédant  à  la  dénudation  arté¬ 
rielle. 


Comme  observation  notable  de  guérison  dans 
un  cas  de  section  nerveuse,  je  crois  devoir 
signaler  la  suivante  : 

S...  P...,  âgée  de  20  ans,  en  tombant  sur  une 
vitre,  se  fait  une  section  du  nerf  cubital;  cette 


Fig.  2.  —  Le  même  cas. 

blessure  guérit  par  deuxième  intention.  Au  bout 
de  quelques  semaines,  altérations  trophiques  du 
petit  doigt  consistant  en  phlyctènes  remplies  de 
sérosité  hémorragique,  qui  se  vident  et  devien¬ 
nent  des  ulcères  plus  ou  moins  grands,  et  aussi 
en  escarres  sèches  d’une  couleur  noirâtre,  très 
adhérentes;  la  sensibilité  est  abolie,  redème.  Je 


Fig.  3.  —  Guérison  apparente  de.s  lésions, 

20  jours  après  la  suture  du  nerf. 

vois  la  malade  avec  le  D'  Louis  Barrequer,  qui 
conseille  de  pratiquer  une  suture  nerveuse. 
Celle-ci  est  faite;  on  suture  les  deux  bouts  en  les 
rapprochant  et  sans  points  circulaires;  pas  de 
tension  du  nerf  qui,  comme  mesure  complémen¬ 
taire,  est  enveloppé  avec  le  triceps  et  reste  dans 
un  tunnel  musculo- graisseux.  La  blessure  est 
cicatrisée  per  primam  et  les  lésions  du  doigt  sont 
guéries  vingt  jours  après  la  suture,  sans  que  la 
sensibilité  réapparaisse. 

La  malade  se  disposait  à  partir  pour  son  vil¬ 


lage  quand  les  mêmes  altérations  trophiques 
antérieures  se  sont  présentées  avec  une  tt  hi  rapi¬ 
dité  qu’au  bout  de  quinze  jours  tout  le  dtMs.  '  (  Ifil 
éliminé,  et  qu’il  restait  un  ulcère  à  asp  ■  i  gaji- 
greneux  avec  moignon  œdémateux  qui,  huit 
après,  n’avait  pu  être  modifié  ni  par  l’électrothé- 
rapie,  ni  par  l’application  des  divers  topiques 
essayés. 

La  malade  entra  alors  dans  le  service  du 
professeur  Ribas 
Ribas  et,  suivant 
les  indications  de 
celui-ci,  je  prati¬ 
quai  la  sympathi¬ 
cectomie  de  l’hu- 
mérale  dans  son 
tiers  moyen  ;  tous 
ont  pu  voir  le  vo¬ 
lume  filiforme  qu’a 
pris  l’artère  après 
l’extirpation  de 
l’adventice  et  l’ab¬ 
sence  d’oscilla¬ 
tions  au  Pachon 
(D^  Aguilar).  Il 
était  10  h.  1/2  du 
matin,  et  à  14  h. 
l’artère  continuait 
à  être  immobile  ; 
les  battements 
réapparurent  de 
nouveau  à  17  h.  1/2  avec  élévation  de  la  tempé¬ 
rature  et  sensation  de  chaleur. 

Cela  a  été  un  cas  typique  des  phénomènes 
décrits  par  Le- 
riche. 

La  blessure  s’est 
cicatrisée  rapide¬ 
ment  et  vingt  et 
un  jours  après,  le 
grand  ulcère  et 
l’œdème  du  moi¬ 
gnon  étaient  abso¬ 
lument  guéris.  Il 
y  a  quelques  jours, 
j’ai  eu  occasion  de 
voir  ma  malade  et 
la  guérison  per¬ 
siste  tout  à  fait.  Il 
y  a  deux  ans  et 
demi  que  j’ai  fait 
cette  intervention. 

Ce  cas  est  analogue 
aux  quatre  que 
j’ai  trouvés  dans 
la  littérature,  tous  avec  un  bon  résultat.  Il 
appartiennent  à  Heitz,  Oudard  et  Jean,  Guillemin 
et  Leriche. 


?ig.  4.  —  Elimination  spontanée 
du  doigt,  par  réapj)arition 
rapide  des  lésions  gangre¬ 
neuses.  Moignon  œdémateux 
avec  ulcère  trophique,  que  n’a 
pu  modifier  aucun  traitement 
physiothérapeutique. 


Fig.  5.  —  Guérison  définitive 
21  jours  après  la  sympathi¬ 
cectomie  humérale.  Résultat 
contrôlé  deux  ans  et  demi 
après  l’opération. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LE  RHUMATISME  CHRONIQUE 

AU  CONGRES  DE  BATII 


L’Association  médicale  britannique  a  tenu  ré¬ 
cemment  à  Bath  un  important  Congrès  oii  de 
nombreux  et  éminents  auteurs  sont  venus  exposer 
et  confronter  leurs  idées  sur  le  rhumatisme  chro- 
ni(jue.  Les  médecins  de  Bath  sont  admirablement 
placés  pour  observer  et  étudier  le  rhumatisme 
chronique  :  cette  station  balnéaire  jouit  outre- 
Manche  d’une  grande  réputation  et  tous  les  rhu- 
inatisants,  particulièrement  fréquents  chez  les 
Anglo-Saxons,  s’y  donnent  rendez-vous.  11  nous 
a  paru  intéressant  de  montrer  ici  la  façon  dont 
nos  amis  de  Grande-Bretagne  envisagent  cette 

1.  Gkicaut  et  DiMAcr..  —  Soc.  de  liiol.,  2.4  Juillet  1925. 


I  question  encore  si  confuse,  si  controversée  du 
rhumatisme  chronique. 

Bien  entendu  ils  ne  peuvent  en  donner  une 
définition.  Avec  sir  H.  Rolleston,  la  plupart 
admettent  qu’il  s’agit  là  d’un  cadre  d’attente  dont 
les  limites  sont  assez  vagues.  On  est  d’accord 
pour  en  éliminer  la  goutte  encore  que  des  cas  de 
rhumatisme  chronique  paraissent  associés  et  in¬ 
triqués  avec  la  goutte  au  point  qu’on  ait  créé  le 
terme  de  rhumatisme  goutteux.  Rolleston,  Wa- 
terhouse  éliminent  du  cadre  du  rhumatisme  chro¬ 
nique  les  oslco-art/iritcs  telles  que  le  morbus 
co.v.-r  senilis,  les  nodosités  d’ileberden,  la  spon- 
dylose  avec  ostéophyte.s,  etc.,  et  le  rhumatisme 
fibreux  lorsqu’il  n’est  pas  articulaire  ou  juxta- 
articulaire.  Ils  ne  nous  disent  pas  d’ailleurs  sur 
quoi  ils  SC  basent  pour  cette  séparation  un  peu 
arbitraire  que  d’autres  n’admettent  pas. 

A  ce  mot  de  rhumatisme  chronique  qui  ne  fait 
(jue  masquer  notre  ignorance,  Timbrelf  Fisher 
propose  de  substituer  l’appellation  d’arthrites 
chroniques  qui,  simple,  ne  préjugeant  aucune 
pathogénie,  embiasse  tous  les  types  patholo¬ 


giques...,  et  c’est  là  son  inconvénient,  car  elle 
engloberait  les  arthropathies  nerveuses,  les  ar¬ 
thrites  spécifiques,  etc. 

La  classification  la  plus  admise  paraît  être  celle 
de  Nichols  et  Richardson.  Ils  rangent  les  mani¬ 
festations  du  rhumatisme  chronique  sous  deux 
grands  types.  Le  type  dégénératif  \e  plus  commun 
chez  les  jeunes,  généralement  polyarticulaire.  Il 
comporte  souvent  un  épanchement  articulaire, 
mais  la  présence  de  celui-ci  n’est  pas  essentielle. 
L’examen  radiographique  montre  des  os  dont 
l’ombre  est  diminuée,  tachetée,  striée,  sans  ostéo 
phytes.  Le  type  proliférant  survient  chez  des 
sujets  plus  âgés,  il  est  en  général  localisé  à  une 
ou  de  peu  nombreuses  articulations;  habituelle¬ 
ment  sec  il  montre  radiologiquement  un  épaissis¬ 
sement  des  extrémités  et  des  formations  ostéo- 
phytiques.  Ce  serait  la  forme  la  plus  grave,  car 
elle  aboutit  souvent  à  l’ankylose  complète,  os¬ 
seuse. 

L’isher  propose  une  classification  basée  sur  la 
principale  localisation  anatomique  des  troubles 
articulaires.  Les  arthrites  chroniques  du  txjpe 
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chondro-osseux  constituent  un  premier  groupe. 
La  lésion  porte  surtout  sur  le  cartilage  articulaire 
qui  dégénère  dans  sa  partie  centrale,  tandis  que 
les  parties  latérales  prolifèrent,  des  ostéopLytes 
agrandissant  la  surface  articulaire.  La  synoviale, 
d’abord  très  peu  touchée  et  seulement  enflammée, 
s’épaissit  et  devient  fibreuse,  plus  tard,  cette  alté¬ 
ration  serait  secondaire.  Ce  type  se  rencontrerait 
surtout  après  40  ans. 

Le  second  groupe  comprend  les  arthrites  de 
type  mixte  ;  synoviale  et  surface  articulaire  sont 
toutes  deux  atteintes  simultanément.  L’aboutis¬ 
sant  est  souvent  une  ankylosé  partielle  ou  com¬ 
plète.  Enfin,  les  arthrites  chroniques  de  type 
synovial  forment  le  3'  groupe.  Le  processus 
inflammatoire  reste  longtemps  localisé  à  la  sy¬ 
noviale  et  à  la  capsule  articulaire. 

Ces  classifications  nous  paraissent  plus  théo¬ 
riques  que  pratiques  et  il  est  difficile  de  les  mettre 
en  parallèle  avec  nos  classifications  purement 
cliniques  ou  étiologiques. 

L’opinion  commune,  officielle  si  j’ose  dire,  est 
que  le  rhumatisme  chronique  est  d’étiologie  in¬ 
fectieuse,  mais  il  semble  qu’il  tende  à  se  faire  une 
réaction  contre  l’abus  de  cette  théorie. 

Le  foyer  septique  clironique  incriminé  est,  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  bucco-pharyngé.  Les 
dents,  les  gencives,  les  amygdales,  les  végéta¬ 
tions  adénoïdes,  chez  l’enfant,  sont  le  siège  de 
foyers  infectieux  :  Beddard  et  Wilcox  les  incri¬ 
minent  dans  90  pour  100  des  cas;  Lillie  et  Lyons 
dans  79  pour  100;  Peraberton  dans  52  pour  100 
des  cas  pour  les  amygdales  et  33,5  pour  100  pour 
les  dents,  soit  85,5  pour  100;  ce  qui  est  impres¬ 
sionnant,  c’est  que  ces  infections  sont  la  plupart 
du  temps  tout  à  fait  latentes.  Plusieurs  auteurs 
insistent  sur  l’importance  de  l’infection  de  l’apex 
des  dents  et  la  nécessité  d’une  bonne  radiogra¬ 
phie  pour  mettre  en  évidence  cette  lésion.  Mais 
l’examen  aux  rayons  X  lui-même  est,  paraît-il,  in¬ 
suffisant  pourdémasquer'ce  foyer  infectieux  (Meis- 
ser  et  lladen,  Ackland).  ^lunro,  chez  un  sujet 
examiné  par  deux  dentistes  et  deux  radiographes, 
a  trouvé  que  si  on  arrachait  les  dents  «  par  four¬ 
née  de  2  ou  3  »(!)  la  pointe  de  la  racine  donnait 
des  cultures  de  streptocoques  bien  qu’on  ne  voie 
aucune  lésion  macroscopique. 

L’extraction  dentaire  systématique  ne  paraît 
même  pas  une  garantie;  sur  290  mâchoires  éden¬ 
tées,  Fustermann  trouve  encore  129  fois  une 
racine  ou  un  petit  foyer  septique. 

Les  sinusites,  soit  secondaires  à  une  infectk)n 
de  la  bouche  ou  du  pharynx,  soit  primitives,  sont 
quelquefois  les  foyers  infectieux  cause  du  rhu¬ 
matisme.  Pour  les  mettre  en  évidence,  la  transil¬ 
lumination  et  la  radiographie  sont  trompeuses  et 
n’ont  pas  la  valeur  de  la  ponction  exploratrice. 

Les  autres  infections  :  gastro-intestinales,  gé¬ 
nito-urinaires,  de  l’appareil  respiratoire,  de  la 
peau,  sont  invoquées  aussi,  mais  semblent  occuper 
moins  l’esprit  des  auteurs  britanniques.  Seul 
Wilcox  insiste  sur  le  rôle  du  gonocoque;  encore 
dans  sa  statistique  n’intervient-il  que  dans 
5  pour  100  des  cas  contre  13  pour  100  dus  à  l’in¬ 
fection  intestinale,  10  aux  amygdales  et  72  aux 
infections  dentaires. 

L’infection,  en  tout  cas,  est  très  chronique  et 
peu  virulente,  on  ne  peut  déceler  de  g’erme  ni 
dans  la  sérosité  articulaire,  ni  dans  les  fragments 
synoviaux,  ni  dans  le  sang  par  les  ensemence¬ 
ments  répétés  dans  la  grande  majorité  des  cas. 
Seul  Richards  aurait  réussi  à  trouver  le  strepto¬ 
coque  viridans  dans  14  hémocultures  positives 
sur  104  cas  où  il  y  avait  un  foyer  infectieux 
Btreptococcique  et  dans  4  ensemencements  d’épan¬ 
chements  articulaires  sur  54  essais. 

Devant  les  insuccès  des  cultures,  plusieurs  au¬ 
teurs  ont  tenté  des  réactions  de  fixation  du  com¬ 
plément  avec  un  antigène  microbien  et  le  sérum 
du  malade.  Richards  a  trouvé  ainsi  des  réactions 
positives  dans  68  pour  100  des  cas,  mais  ses  races 
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do  streptocoques  viridans  provenaient  des  dents 
et  des  amygdales  et  l’on  sait  combien  le  strepto¬ 
coque  viridans  est  proche  du  streptocoque  sali- 
varius.  Munro  a  essayé  une  réaction  de  fixation 
du  complément  avec  antigène  streptococcique  sur 
102  sérums,  71  de  rhumatisants,  31  de  non-ar¬ 
thritiques.  La  majorité  des  cas  de  rhumatisme 
ont  donné  une  réaction  positive. 

C’est  donc  un  streptocoque  atténué  qui  est 
l’agent  causal  du  rhumatisme  chronique  pour 
quelques  auteurs.  Pour  d’autres,  la  découverte  de 
quelques  staphylocoques  et  de  quelques  coliba¬ 
cilles  empêche  d’être  aussi  absolu  et  le  rhuma¬ 
tisme  chronique  semble  relever  d’infections 
diverses. 

Munro  a  pratiqué  des  examens  de  sang  chez 
171  rhumatisants  :  il  a  trouvé  de  la  leucocytose 
(entre  9  et  20.000)  dans  54  pour  100  des  cas,  de 
la  leucopénie  dans  31  pour  100.  La  lymphocy¬ 
tose  dépassait  30  pour  100  dans  55  pour  100  des 
cas,  elle  était  au-dessous  de  20  pour  100  dans 
3  pour  100  des  cas.  Les  2/3  avaient  une  anémie 
légère  secondaire.  Si  donc  la  leucocytose  est  fré¬ 
quente,  elle  n’est  pas  constante  et  on  ne  peut  tirer 
grand  argument  de  ces  examens. 

Signalons  que  le  Bordet- Wassermann  n’a  été 
trouvé  positif  que  très  rarement,  mais  que  do 
nombreux  porteurs  d’arthrites  chroniques  ont  été 
trouvés  tuberculeux  et  ont  réagi  à  de  petites 
doses  de  tuberculine.  Cependant  la  majorité  des 
autours  mettent  en  doute  le  rhumatisme  tubercu¬ 
leux  de  Poucet. 

La  plupart  des  rapporteurs  sont  obligés  de 
reconnaître  que  les  recherches  les  plus  minu¬ 
tieuses  ne  permettent  parfois  de  découvrir  aucun 
foyer  septique  et  que,  d’autre  part,  nombreux 
sont  les  sujets  qui,  porteurs  pendant  des  années 
d’une  infection  buccale  ou  dentaire,  n’ont  jamais 
présenté  de  manifestations  rhumatismales.  Beau¬ 
coup  signalent  le  désappointement  que  leur  a 
procuré  la  suppression  systématique  de  tout 
foyer  septique  apparent  et  môme  supposé.  Non 
seulement  les  troubles  ne  sont  pas  améliorés 
mais  même  pas  stabilisés,  l’affection  continue  son 
évolution  progressive  (Osgood,  Ackland,  Wa- 
terhouse,  Munro).  Rupert  Waterhouse  s’étonne 
que,  malgré  les  mesures  curatives  et  préventives 
prises  depuis  un  quart  de  siècle,  les  soins  systé¬ 
matiques  des  dents,  l’ablation  fréquente  des 
amygdales,  on  ne  constate  à  Bath  aucune  diminu¬ 
tion  de  la  maladie  ;  les  cas  semblent  même  avoir 
augmenté  depuis  la  guerre.  Aussi  plusieurs  au¬ 
teurs,  tout  en  maintenant  à  l’infection  un  rôle  im¬ 
portant,  se  demandent  si  le  rhumatisme  chroni¬ 
que  est  infectieux  dans  tous  les  cas. 

Le  terrain  joue  certainement  un  rôle  important 
et  cette  tendance  à  faire  des  manifestations  arti¬ 
culaires  chroniques  paraît  bien  héréditaire. 

Le  rôle  des  glandes  endocrines  est  passé  à  peu 
près  sous  silence.  Cependant  Thomson  divise  les 
cas  de  rhumatisme  chronique  en  :  1"  isotrophiques 
ou  arthrites  chroniques  infectieuses  guéries  par 
la  destruction  d’un  foyer  septique,  et  de  structure 
anatomique  différente  des  autres;  2“  atrophiques 
ou  arthrites  rhumatismales  survenant  chez  les 
sujets  maigres  du  type  carnivore  de  Goldswarte 
et  Bryanl  associées  (il  ne  dit  pas  dues)  à  un  trou¬ 
ble  fonctionnel  endocrinien  souvent  l’hyperthy¬ 
roïdie  ;  3“  hypertrophiques  (  ostéo-arthrites  de  la 
nomenclature  anglaise  classique)  atteignant  les 
sujets  du  type  herbivore  de  Goldswarte  et  Bryant 
avec  taux  du  métabolisme  bas,  qui  bénéficient  du 
traitement  thyroïdien,  ce  qui  permet  de  supposer 
l’hypothyroïdie  à  leur  base. 

L’on  invoque  parfois  un  trouble  du  métabo¬ 
lisme  d’une  façon  assez  vague. 

Pour  Pemberton,  le  métabolisme  basal  est 
abaissé  dans  20  pour  100  des  cas  et  la  tolérance 
pour  les  hydrates  de  carbone  est  diminuée.  Les 
graisses  du  sang,  la  cholestérine,  le  calcium, 
l’urée,  l’azote  non  uréique  sont  en  général  à  un 


taux  normal  dans  le  sérum.  Seul  le  métabolisme 
des  hydrates  de  carbone  est  touché  et  ce  trouble 
ne  paraît  pas  influencé  par  la  suppression  du 
foyer  septique  su[)posé. 

Cawadias  (d’Athènes)  incrimine  un  trouble 
dans  le  métabolisme  du  souîre.  11  a  pu  constater 
une  forte  augmentation  de  l’cdiminatioti  urinaire 
du  soufre  total,  et  en  fait  un  trouble  du  métabo¬ 
lisme  général  cellulaire,  car  l'absence  d’augmenta¬ 
tion  des  éthers  sulfatés  dans  les  urines  lui  permet 
d’éliminer  la  destruction  du  cartilage  comme  cause 
de  cette  élimination  soufrée. 

James  Bar  (de  Liverpool)  invoque  l’acidose 
prolongée  qui  jirovoquerait  la  décalcification  et 
finalement  attaquerait  cartilages  et  os.  dette  dé¬ 
calcification  serait  sous  la  dépendance  d’un  trou¬ 
ble  endocrinien,  surtout  ovarien  et  thyroïdien. 

Enfin  pour  expliquer  qu'une  infection  aussi 
minime  et  aussi  latente  ([ue  celle  <pu'  I  on  trouve 
parfois  à  l'apex  d’une  dent  jiuisse  donner  de 
telles  lésions  articulaires,  sir  11.  Bolleston  en 
vient  à  se  demander  s’il  ne  faut  pas  supposer 
que  l’articulation  est  particuli''rement  sensibili¬ 
sée  et  qu’elle  réagit  d'une  manière  anuphi.'luc- 
tique. 

Faber  aurait  sensibilisé  des  ai'liculalions  en 
injectant  des  extraits  non  bactériens  à. des  inter¬ 
valles  d’une  il  deux  semaines,  avec  réaction  arti¬ 
culaire  légère  ou  nulle.  I.orstpie  ensuite  les  bac¬ 
téries  étaient  injectées  dans  h'S  veines  de  ces  ani¬ 
maux,  les  jointures  sensibilisées  élaiint  atteintes. 

Osgood  pense  qu'on  peut  supposer  chez 
riiomme  un  mécanisme  analogue.  Un  foyer  infec¬ 
tieux  chroni(pie  rendrait  le  sujet  allergique  ou 
livj)ersusccptible  aux  sul'stancc.s  ba.-tériennes 
produites  chez  lui.  Ainsi  sensibilisé,  le  jiatient 
réagirait  plus  ou  moins  fortement  à  des  doses 
minimes  de  ces  substances  d’activité-  nulle  ou 
faible  pour  un  animal  normal.  Uel  état  tl'aller- 
gie  pourrait  d’ailletirs  être  favorisé  par  un  trou¬ 
ble  endocrinien  ou  tout  autre  trouble  gé-néral.  Le 
rhumatisme  de  l’oncet  pourrait  pi  ut  étrc  trouver 
son  explication  dans  cette  p.il hogenie  amiphylac- 
ti(iue.  Fartant  de  cette  idée  pathogénique,  (  tsgood 
a  essayé,  mais  sans  aucun  succès,  la  ]irotéinothé- 
rapienon  spécifi(|ue. 

Des  multiples  traitements  proposés  contre  le 
rhumatisme  chroniipie,  aucun  qui  ne  nous  soit  fa- 

Leur  nondtre  et  leur  variété  s’expliquent  par 
l’inconstance  de  leur  efficacité.  I.es  auto-vaccins, 
en  partant  des  germes  décelés  dans  les  dents  ou 
sur  les  amygdales,  auraient  donné  cpielqucs  .suc¬ 
cès  (5\’ilcox).  Avec  un  vaccin  bai-téi-ien  à  base  de 
micrococcus  déformant,  Crower  se  vante  d’avoir 
obtenu  75  pour  100  de  guérisons,  mais  ses  résul¬ 
tats  ne  sont  confirmés  par  [lersonne.  Le  traite¬ 
ment  par  les  agents  physiques  garde  toute  sa  va¬ 
leur  et  à  Bath,  dit  Waterhouse,  le  traitement  par 
excellence  est  la  douche  et  le  massage  selon  la 
méthode  d’Aix-les-Bains. 

Comme  on  le  voit,  la  question  est  tout  aussi 
controversée  en  Angleterre  qu’en  France.  Rete¬ 
nons  le  rôle  considérable  ([uc  la  plupart  des  au¬ 
teurs  conservent  aux  foyers  d'infection  latente 
malgré  les  déceptions  éprouvées  de  leur  recherche 
ou  de  leur  suppression.  Enfin,  si  aucun  fait  n’en¬ 
traîne  la  conviction,  de  nombreuses  idées  ingé¬ 
nieuses  essaient  d'éclairer  la  pathogénie  encore 
si  obscure  du  rhumatisme  chronique. 

llOllEin  Cl.KMENT. 


Loin)  Dawsox  (de  l’ciiii);  Sir  IluMeiiiiY  Iîom.rston; 
\V.  U.  Ackland  (de  Brislid);  licpi  ia  WATiniiiOusK  (do 
liulh)  ;  ItoiiEUT  B.  Osgood  (de  rUiiiversité  Iliirvord)  ; 
Sir  RomniT  JoNi-.s  (de  I.ivcrjieid) ;  .1.  .\1.  II.  Ki  .mio  (de 
Bath};  A.  G.  Timbrli  l  lïsni.u  (de  I.iiedres);  Sir  Wii  - 
LiAM  Wilcox  (de  Londres);  A.  Cawadias  (dAlIièncs); 
Sir  .Iami  s  Bauk  (de  Liverpoot).  In  l’ruicidin/isdjslt  tions 
ai  ihf  nnnunl  metiinp,  Haih,  11120;  in  l'hc  lirilith  mrdicat 
Journal,  u”  :i37U,  .'t  Octobre  l!t25. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

2  l'évrier  1926. 

M.  Pettit  lit  une  notice  nécrologique  sur  C.  Golgi. 

L'expression  des  grandes  émotions.  —  M.  Qué- 
niot  rapporte  quelques  anecdotes  tirées  de  ses  sou¬ 
venirs  professionnels,  qui  montrent  que  nos  émo¬ 
tions  s'expriment  souvent  sous  une  forme  inattendue, 
sans  rapport  logique  avec  leur  cause  ou  la  person¬ 
nalité  normale  de  1  individu  qui  réagit  ainsi. 

—  M.  M.  de  Fleury  en  cite  aussi  des  exemples 
qui  montrent  une  sorte  de  décharge  nerveuse  pro¬ 
voquée  par  l'émotion,  tels  les  propos  orduriers 
tenus  avant  de  monter  à  la  tribune  par  notre  meilleur 
orateur  politique  de  ces  dernières  années. 

La  vaccination  antitétanique  par  l’anatoxine 
chez  l’homme.  —  MU.  Zoeller  et  Ramon  en  ont 
étudié  les  conditions  biologiques.  L’immunité  par 
l’anatoxine  apparaît  sans  qu’il  soit  possible  de  la 
déceler  par  aucune  réaction  extérieure.  Une  seule 
injection  ne  donne  qu'un  très  faible  pouvoir  anti¬ 
toxique  au  sérum,  mais  elle  fait  naître  chez  l’indi¬ 
vidu  traité  une  «  réactivité  acquise  »,  c’est-à  dire  la 
possibilité  de  fabriquer  en  très  grande  quantité  de 
l'antitoxine  sous  l’influence  d’une  nouvelle  injection 
de  toxine;  cette  propriété  augmente  encore  après  la 
deuxième  injection  d’anatoxine.  L’injection  simul¬ 
tanée  de  sérum  antitétanique  ou  d’un  vaccin,  tel  que 
le  '1'.  A.  B.,  n'entrave  pas  cette  immunisation  active 
contre  le  tétanos.  Au  contraire,  la  répétition  des 
injections  de  sérum  seul  tend  à  raccourcir  la  durée 
de  l’immunité  passive  transitoire,  produite  par  cha¬ 
que  injection. 

11  en  résulte  que,  chez  les  blessée,  il  paraît  préfé¬ 
rable  de  faire  simultanément  une  injection  de  sérum 
et  une  injection  d’anatoxine,  celle-ci  en  vue  de  parer 
aux  tétanos  tardifs. 

Les  auteurs  se  demandent  s’il  ne  serait  pas  souhai¬ 
table  d’ajouter  de  1  anatoxine  au  vaccin  antityphique 
réglementaire,  ce  qui  permettrait  d’immuniser  simul¬ 
tanément  les  soldats  contre  la  typhoïde  et  le  tétanos. 

A  propos  du  «  pénicillium  glaucum  ».  —  MM. 
A.  et  R.  Sartory  ont  étudié  trois  pénicillium  qui 
pourraient  être  confondus  avec  lui  et  provenaient 
de  crachats  et  de  ponction  pulmonaire  ;  ils  en  don¬ 
nent  la  morphologie  et  les  caractères  de  culture  en 
goutte  pendante. 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

30  .lanvier  1926. 

A  l'ouverture  de  la  séiince,  M.  Hennogay,  pré¬ 
sident,  annonce  la  mort  du  professeur  Qoigi  et,  au 
nom  de  la  Société,  adresse  un  témoignage  ému  à  la 
mémoire  de  ce  grand  savant. 

Sur  l’action  sensibilisatrice  et  immunisante  des 
filtrats  d'exsudats  tuberculeux  bacillifères.  — 
MM.  A.  Boquet,  L.  Nègre  et  J.  Valtie  établissent  : 
1°  que  les  cobayes  neufs  inoculés  par  la  vole  sous- 
cutanée  avec  des  filtrats  d’exsudats  péritonéaux  bacil¬ 
lifères  deviennent  irrégulièrement  sensibles  à  la 
tuberculine  (épreuve  dermique). 

2“  Que  ces  animaux,  éprouvés  26  jours  après  la 
dernière  injection  avec  une  dose  faible  (0  mgr.  0001) 
de  bacilles  virulents,  résistent  dans  une  mesure  très 
appréciable,  comme  l’avait  constaté  Paraf,  à  l’infec¬ 
tion  tuberculeuse. 

Cette  résistance  paraît  liée  à  la  présence  de 
lésions  tuberculeuses  atypiques,  engendrées  parles 
formes  de  bacille  de  Koch  filtrables  à  travers  les 
bougies  Chamberland  L,,  lésions  identiques  en  tous 
points  A  celles  que  J.  Yaltis  a  précédemment  dé- 

Rapidité  de  l’Infection  tuberculeuse,  par  Inocula¬ 
tion  Intrapéritonéale  des  produits  tuberculeux  fil- 


1.  J.  Valtis.  —  «  Sur  la  (iUrutioii  du  bacille  tuber¬ 
culeux  à  traver-i  les  bougie.»  Chamberland  L,  ».  C.  H. 
Soc.  Biol.,  t.  XC,  12  Janvier  1024,  p.  10. 


très  sur  bougie  Chamberland  L,.  —  M.  J.  Valtis, 
en  inoculant  dans  la  cavité  péritonéale  du  filtrat 
d’un  ganglion  tuberculeux,  a  constaté  : 

1”  Que  les  formes  filtrables  du  bacille  tubercu¬ 
leux  se  localisent  rapidement  dans  les  ganglions 
lymphatiques  où  on  les  retrouve  dès  le  12»  jour  sous 
la  forme  de  bacilles  acido-résistants  typiques. 

2“  Que  les  éléments  filtrables  du  bacille  de  Koch 
conservent  pendant  8  jours  à  la  glacière  leur  pouvoir 
pathogène. 

Présence  de  formes  Invisibles  de  microbes  visi¬ 
bles  dans  la  nature.  —  M.  P.  Haudnroy  annonce 
qu’il  lui  a  été  possible  d’isoler  par  filtration,  à 
partir  d’eaux  polluées,  des  bactéries  ayant  tous  les 
caractères  morphologiques  et  biologiques  de  bacille 
d’Eberlh.  Ces  bactéries  sont  dans  les  eaux  sous  la 
forme  filtrante.  Elles  reprennent  peu  à  peu,  très 
lentement,  leurs  formes  non  filtrantes  et  visibles 
après  être  passées  par  une  forme  Invisible  d’abord, 
puis  granulaire. 

Hémolyse  et  amlno-acldes.  —  MM.  Loeper,  De- 
court,  Ollivler  et  Lesure  montrent  que  la  destruc¬ 
tion  des  globules  ronges  dans  les  tissus  libère  des 
acides  aminés. 

Les  liquides  hémorragiques  contiennent  plus 
d’amino-acides  que  les  liquides  séreux,  les  sérums 
hémolysés  que  les  sérums  purs,  le  caillot  que  le 
sérum.  Bien  plus,  la  cytolyse  aseptique  ou  la  pro¬ 
téolyse  septique  du  caillot  ou  du  sang  total  donnent 
naissance  à  une  proportion  importante  d’acides 

Les  amino-acides  s’accroissent  également  dans  le 
sang  des  sujets  porteurs  d’hématomes  ou  des  ani' 
maux  à  qui  on  injecte  de  fortes  proportions  de  sang 
total. 

Les  amino-acides  s’accroissent  également  dans  le 
sang  des  sujets  porteurs  d’hématomes  ou  des  ani¬ 
maux  à  qui  on  injecte  de  fortes  proportions  de  sang 
total. 

Les  amino-acides  viennent  de  la  molécule  protéi¬ 
que  du  globule  comme  le  pigment  biliaire  vient  du 
noyau  pyrrolé  et  le  pigment  ferrique  du  fer  de 
l’hémoglobine. 

La  formation  d’amlno-acldes  dans  la  rate.  — 
MM.  Loeper,  Decourt  et  Lesure  montrent  la  for¬ 
mation  d’amino-acides  dans  la  rate.  L’amino-aci- 
démie  de  la  veine  splénique  est  plus  élevée  que  celle 
de  l’artère.  Il  sea  ble  qu’une  grande  partie  de  ces 
amino-acides  soit  dans  le  caillot  et  que  la  charge  des 
hématies  au  sortir  de  la  rate  soit  plus  forte  qu’à 
leur  entrée. 

L’adrénaline,  qui  contracte  si  violemment  la  rate, 
fait  passer  dans  le  sang  des  amino-acides  comme 
elle  y  fait  passer  des  hématies.  Et  l’ablation  de  la 
rate  diminue  de  10  à  20  pour  100  les  amino-acides 
du  sang. 

Les  acides  aminés  que  la  rate  lance  dans  la  circu¬ 
lation  résultent  sans  doute  de  l’hémolyse  intra- 
splénlque. 

De  l’action  de  quelques  agents  chimiques  sur  la 
floculation  des  sérums  antiméningococciques.  — 
MM.  R.  Dujarric  de  la  Rivière  et  Et.  Roux 
essaient  de  préciser  comment  agissent,  dans  les 
réactions  de  llocnlation,  certaines  résines  (benjoin, 
gomme-gutte)  et  leurs  composants  (acides  cinnami- 
que,  benzo'ïqne).  Ils  précisent  l’importance  de  la 
réaction  du  milieu.  Utilisant  certains  indicateurs 
colorés  (pourpre  de  crésol,  rouge  de  phénol),  ils 
constatent  que  tout  se  passe  comme  si  la  floculation 
dépouillait  le  sérum  thérapeutique  de  tout  ce  qui, 
modifiant  le  ^n  par  rapport  au  sérum  normal,  est 
capable  de  modifier  la  teinte  de  l'indicateur  coloré. 
Enfin,  les  auteurs  mettent  en  évidence  les  propriétés 
de  la  gomme-gutte  qui  donne  à  la  fois  une  réaction 
d’opacité  et  une  réaction  de  floculation  et  qui  peut, 
lorsqu’on  fait  varier  l’antigène,  être  ntilisée  aussi 
bien  pour  les  sérums  syphilitiques  que  pour  les 
sérums  antiméningococciques. 

Action  de  l’atropine  sur  le  rythme  cardiaque.  — 
MM.  René  Hasard  et  L.-J.  Mercier  ont  recherché 
les  modifications  du  rythme  cardiaque,  provoquées 
chez  le  chien  par  des  injections  intraveineuses  ré¬ 
pétées,  de  10  en  10  minutes,  de  très  petites  doses 
de  sulfate  d’atropine.  Dans  ces  conditions,  on 
observe  un  ralentissement  progressif  du  rythme 
cardiaque  et  la  paralysie  du  vague  s’installe  sans 
qu’apparaisse  la  période  habituelle  d’accélération. 

M.  Weiss. 
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La  forme  myasthénlque  de  l’encéphalite  prolon¬ 
gée;  de  quelques  symptômes  d’allure  myasthénlque 
consécutifs  à  l’encéphailte  épidémique.  —  MM. 
Georges  Guillain,  Tb.  Alajouanine  et  M.  Kalt 
présentent  un  homme  qui  se  plaint  depuis  plusieurs 
mois  de  diplopie  variable,  coïncidant  avec  un  ptosis 
bilatéral,  prédominant  à  droite,  variable  d’intensité, 
de  fatigabilité  dans  les  membres  inférieurs  au  cours 
de  son  travail,  de  fatigue  rapide  des  masticateurs  qui 
rend  l’alimentation  difficile,  parfois  enfin  de  gêne  de 
l’articulation  des  mots  Cet  ensemble  de  phénomènes 
qui  rappellent  la  myasthénie  bulbo-spinale  sont 
objectivés  aisément  par  la  dynamométrie,  l’explora¬ 
tion  de  la  force  musculaire  segmentaire  à  plusieurs 
reprises  successives  ;  ils  coexistent  avec  un  hémi¬ 
syndrome  parkinsonien  fruste  qui  signe  la  nature 
encéphalitique  de  ces  troubles;  la  réaction  myasthé- 
nique  est  négative,  mais  il  existe  de  la  diminution 
des  chronaxies  comme  dans  les  altérations  du  neu¬ 
rone  central. 

Les  auteurs  rapportent  un  cas  analogue  après  une 
encéphalite  typique  ;  ils  rapprochent  de  ces  faits 
les  phénomènes  de  fatigabilité  rapide  dans  divers 
domaines  musculaires,  que  l’on  peut  observer  à  la 
suite  de  l’encéphalite,  avec  ou  sans  syndrome 
parkinsonien.  Ces  phénomènes  de  type  myasthénlque 
méritent  d’être  connus,  car  dans  les  cas  où  ils  sont 
diffus,  ils  pourraient  créer  une  difficulté  diagnos¬ 
tique  ;  ils  révèlent  uqe  fatigabilité  spéciale  des  neu¬ 
rones  centraux,  fort  différente  des  blocages  passa¬ 
gers  par  hypertonie  qu’on  peut  observer  chez 
d’autres  encéphalitiques  au  cours  de  mouvements 
volontaires. 

—  M.  Froment  (de  Lyon)  préconise  dans  ce  cas 
l’emploi  du  chlorhydrate  d’hyoscine  II  s’est  rendu 
compte  dernièrement  de  l’augmentation  de  la  force 
dynamométrique  que  provoquait  temporairement 
cette  substance. 

Une  longue  discussion  s’engage  alors  sur  les  effets 
respectifs  et  comparés  de  l’hyoscine,  de  la  scopola- 
nime  et  de  l’hyoscyamine. 

—  M.  Baudoin  rappelle  que  ces  corps  sont  iden¬ 
tiques  du  point  de  vue  pharmacologique. 

—  M.  Froment.  Cependant  les  malades  accusent 
nettement  des  différences  selon  l’alcalo'ïde  employé. 

—  MM.  Léri  et  Clovis  Vincent.  Les  différents 
échantillons  du  même  alcaloïde  produisent  même  des 
effets  différents. 

—  M.  Trénel.  L’explication  de  ces  faits  paraît 
devoir  être  recherchée  dans  le  mode  de  stérilisation 
des  ampoules  car  à  90°  l’hyoscine  est  transformée  en 
hyoscélne.  Isomère  Inactif. 

—  M.  Sicard  conseille  à  ses  malades  de  choisir 
entre  les  3  alcalo’ïdes  après  essai.  Tous  se  rallient  à 
la  scopolamine  ou  à  ï’hyoscine,  mais  ils  n'optent 
jamais  pour  Thyosciamine. 

—  M.  Foix.  Les  vieux  parkinsoniens  de  Bicêtre 
se  sont  arrêtés  à  l’hyoscine.  Cet  alcaloïde  peut  être 
employé  de  façon  prolongée  par  périodes  de  3  jours 
avec  2  jours  intercalaires  de  repos. 

—  M.  Alquier.  Le  chlorhydrate  ou  le  bromhydrate 
d’hyoscine  parait  en  effet  être  le  médicament  de 
choix.  La  scopolamine  est  plus  déprimante.  L’hyos¬ 
cine  doit  être  donnée  en  pilules  dosées  très  faible¬ 
ment  et  le  médecin  doit  rechercher  la  dose  minima 
procurant  une  sédation,  cardes  phénomènes  toxiques 
peuvent  se  voir  dans  certains  cas  (délire,  troubles 
mentaux  passagers). 

—  M.  Babinski.  En  réponse  à  la  question  qui 
vient  d’être  posée  relativement  à  l'espace  de  temps 
pendant  lequel  l’usage  de  la  scopolamine  peut  être 
continué,  je  puis  donner  les  renseignements  suivants  : 
j’ai  observé  des  malades  qui,  pendant  des  années, 
ont  pris  par  la  voie  gastrique  du  bromhydrate  de 
scopolamine  à  des  doses  variant  de  5  à  6/10»  de 
milligramme  jusqu’à  13  ou  14/10»  de  milligramme 
par  jour,  presque  sans  interruption  et  sans  en 
éprouver  aucun  inconvénient  appréciable  ;  j’en  ai  vu 
un  qui  m’a  affirmé  n’avoir  pas  suspendu  un  seul  jour 
cette  cure  durant  8  années.  Au  début,  le  traitement 
avait  été  interrompu  de  temps  en  temps  pendant  des 
périodes  plus  on  moins  longues  ;  ce  n’est 
qu’ultérieurement  que  les  malades  avaient  été  con¬ 
duits  à  le  suivre  sans  ou  presque  sans  discontinuité 
parce  qu’il  ne  les  incommodait  en  rien  ou  bien 
parce  que  les  quelques  malaises  qui  en  résultaient 
étaient  largement  compensés  par  l’atténuation  des 
troubles  parkinsoniens  que  la  suspension  de  la  cure 
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ramenait  infailllblemeut.  Cela  ne  signifie  pas  qu’une 
pareille  tolérance  soit  constante. 

—  M.  Sêzary  signale  les  bons  effets  de  l’opo¬ 
thérapie  testiculaire  contre  les  phénomènes  myas- 
théniques  en  général.  L’extrait  surrénal  total  a  une 
efficacité  certaine,  mais  qui  s’épuise  assez  vite. 

Opacité  de  la  faux  du  cerveau  (ossification  ou 
calcification  importante)  démontrée  par  la  radio¬ 
graphie  chez  une  femme  souffrant  de  céphalée  pro¬ 
gressive  depuis  10  ans.  —  MM  Georges  Guillein 
et  Alajouanine  présentent  une  femme  de  40  ans  qui, 
depuis  10  ans,  souffre  de  céphalée  progressive, 
siégeant  sur  la  ligne  médiane  du  vertex  à  la  région 
frontale  et  procédant  par  crises;  des  vertiges  qui 
s’accompagnent  parfois  de  démarche  ébrieuse.  L’exa¬ 
men  neurologique  est  négatif  ;  le  fond  d’tuil  est  nor¬ 
mal  ;  la  ponction  lombaire  révèle  un  liquide  céphalo¬ 
rachidien  normal,  sans  augmentation  de  la  tension. 
La  radiographie  démontre  l’existence  d'une  opacité 
importante  de  la  faux  du  cerveau  qui,  par  sa  disposi¬ 
tion  régulière  et  particulièrement  dense,  semble  avoir 
été  interprétée  comme  une  ossJication  de  cette  par¬ 
tie  de  la  méninge. 

Les  auteurs  rapportent  un  cas  parement  ana¬ 
tomique  d’ossification  dont  on  trouve  un  certain 
nombre  d’exemples  dans  la  littérature.  Ils  posent 
dans  le  cas  clinique  présent  la  question  de  relation 
de  cause  à  effet  entre  la  constatation  radiographique 
et  le  syndrome  fonctionnt  1  et  la  question  d'une  inter¬ 
vention  en  vue  d’extirper  l’ostéome.  Ce  fait  montre 
que  la  radiographie  peut  permettre  de  découvrir 
cliniquement  celte  curieuse  variété  de  néoformation 
méningée. 

—  M.  Vincent  a  vu  un  cas  analogue  oii  l’interven¬ 
tion  chirurgicale  a  été  relativement  aisée,  mais  la 
vascularisation  du  corps  étranger  peut  être  un  gros 
obstacle. 

-  M.  Sorrel.  Ln  principe  et  à  moins  d'adhérences, 
il  ne  doit  pas  exister  de  difficultés  opératoires  par¬ 
ticulières. 

—  M.  Foix  a  vu  des  cas  analogues  où  l’ossifica¬ 
tion  falciforme  mesurait  6  à  7  cm.  et  ne  contractait 
pas  d’adhérences. 

—  M.  Roussy  croit  qu’il  s'agit  de  dépôt  calcaire 
sans  ossification  vraie.  Celie-ci  se  voit  surtout  à  la 
face  externe  des  méninges  et  représente  le  type 
d’ostéome  inflammatoire.  Y  a  l-il  eu,  ici,  des  signes 
cliniques  de  pac.hyméningite  ? 

—  M.  Alajoaanine.  On  ne  note  aucun  phénomène 
de  cet  ordre  dans  les  antécédents  de  la  malade  et  la 
dure-mère  par  ailleurs  ne  présente  aucune  modifica¬ 
tion.  L’énucléation  paraît  devoir  être  facile  car,  dans 
un  cas  analogue  d’ossification  rencontré  à  l’autopsie, 
il  n’existait  pas  d’adhérences. 

—  M.  Foix  ne  croit  pas  à  l’origine  Inflammatoire 
de  l’ossification  falciforme  qui  s’observe  normalement 
chez  certains  animaux. 

—  M.  Roussy  i-appelle  l’ostéite  calcaire  de 
Virchow  qui,  sur  les  méninges  lombaires,  semble 
bien  résulter  d’une  pachy méningite. 

—  M.  Gaillain  demande  è  la  Société  si  la  consta¬ 
tation  radiologique  de  celte  ossification,  en  l’absence 
de  .signes  d’hypertension  autres  qu’une  céphalée 
progressivement  croissante,  suffit  à  conseiller 
actuellement  une  intervention. 

—  M.  Sicard  pencherait  vers  une  intervention  du 
fait  de  la  progressivité  des  signes  observés. 

Syndrome  pyramldo  opto-strlé  d’origine  encépha- 
Iltique.  —  M.  Lsignel-Lavastine  montre  une  femme 
de  (35  ans  dont  la  maladie  débuta  par  des  crises  vaso- 
constrictives  des  membres  supérieurs  rapportées  au 
syndrome  de  Raynaud,  puis  survinrent  des  troubles 
de  la  marche  que  l’on  mit  sur  le  compte  de  l’hystérie. 

En  Novembre  dernier,  il  existait  4  ordres  de 
symptômes  :  des  mouvements  choréiques  prédomi¬ 
nant  aux  orteils,  un  syndrome  pyramidal  caractérisé 
par  une  double  extension  des  orteils  et  des  réflexes 
tendineux  forts,  une  ataxie  (sans  signes  cérébelleux) 
par  perte  de  la  sensibilité  profonde  avec  intégrité 
relative  de  la  sensibilité  tactile,  douloureuse  et  ther¬ 
mique,  mais  avec  sensations  bizarres  de  froid, 
d’onglée,  de  démangeaisons,  jointes  à  une  exagéra¬ 
tion  des  réflexes  vaso-constricteurs  et  pilo-moteurs. 
Pareille  association  de  perturbations  pyramidales  et 
sympathiques,  unies  à  des  troubles  choréiques  et 
ataxiques,  indique  une  atteinte  des  noyaux  gris  cen¬ 
traux. 

Une  hyperglycorachie  de  1  gr.  10  sans  lympho¬ 
cytose  ni  albuminose  permet  de  rattacher  ce  syndrome 
pyramldo-opto-strié  à  une  encéphalite  léthargique 
qui  atteignit  la  malade,  voici  2  ans  1/2,  et  consista  en 


tine  somnolence  d’une  semaine  avec  un  peu  de  fièvre. 
Depuis  une  cure  par  les  injections  intraveineuses  de 
salicylate  de  soude,  les  mouvements  choréiques  ont 
disparu,  mais  l’ataxie  persiste  avec  les  troubles 
pyramidaux,  dysesthésiques  et  sympathiques. 

Vertèbres  opaques;  leur  signification  diagnos¬ 
tique  et  pronostique.  —  MM.  Sicard,  Haguenau 
et  Licbtwitz  envisagent  la  signification  diagnos¬ 
tique  et  pronostique  de  la  vertèbre  radio-opaque. 

La  vertèbre  opaque  à  configuration  extérieure  et 
à  rapports  extrinsèques  normaux  peut  se  rencon¬ 
trer  en  dehors  des  états  cancéreux. 

Seule  la  vertèbre  opaque  déformée,  à  destruction 
plus  ou  moins  étendue,  tassée  ou  déformée,  est  le 
témoin  d’une  localisation  cancéreuse  ou  paracancé- 
reuse.  Un  tel  aspect  incite  à  rechercher  la  lésion 
cancéreuse  primitive  lorsque  celle-ci  se  dérobe  au 
premier  abord  à  l’examen  clinique. 

—  M.  Souques  fait  des  réserves  sur  cette  valeur 
diagnostique  des  déformations  de  la  vertèbre  opaque. 

—  M.  Roussy,  à  l’appui  de  M,  Souques,  montre 
qu’il  existe  dans  l’ostéomalacie  des  vertèbres  opa¬ 
ques,  aplaties,  lassées,  déformées. 

—  M  Sicard  résume  en  3  propositions  ses  consta¬ 
tations  anatomo-cliniques  : 

1“  Une  vertèbre  opaque  déformée  :  néoplasme; 

2»  Une  vertèbre  non  opaque  et  en  galette  avec  dis¬ 
ques  lonservés  :  néoplasme; 

3“  Une  vertèbre  opaque  non  déformée  peut  se  voir 
aussi  bien  dans  le  cancer  que  dans  tout  autre  pro- 

—  M.  Léri  a  constaté  dans  la  syphilis  une  ver¬ 
tèbre  opaque  et  déformée. 

Persistance  de  la  sensibilité  cutanée  et  profonde 
après  radicotomie  postérieure  pour  causalgle.  — 
MM.  Sicard,  Haguenau  et  Licbtwitz  signalent  la 
persistance  des  sensibilités  cutanées  et  profondes 
après  section  des  racines  postérieures. 

Cette  section  a  été  pratiquée  par  M.  Robineau 
dans  des  conditions  telles  qu’il  n'est  pas  possible  de 
supposer  un  acte  opératoire  incomplet. 

Dans  2  cas,  il  s’agissait  de  section  unilatérale  des 
racines  sacrées  pour  causalgic  tabétique  du  pied. 

Dans  un  3“  cas,  on  avait _8ectionné  les  racines  pos¬ 
térieures  du  plexus  brachial  gauche,  pour  cauialgie 
traumatique  du  poignet. 

Or,  les  sensibilités  objectives  au  tact,  à  la  piqûre, 
à  la  température,  et  les  sensibilités  profondes  n’ont 
pas  été  modifiées. 

Par  ailleurs,  les  algies  ont  persisté  sans  aucune 
atténuation.  On  peut  donc  se  demander  si  la  loi  de 
Sherington  est  exacte  chez  tous  les  sujets.  11  est 
possible  que  les  différentes  sensibilités  empruntent 
une  voie  auxiliaire  sus-  et  sous-jacente  à  leur  plexus 
d’origine. 

11  est  encore  possible  que  l’hyperalgésie  sympa¬ 
thique  soit  susceptible  de  créer  des  voies  de  sup¬ 
pléance  ;  la  sensibilité  d'apport  cérébro-spinal  pour¬ 
rait,  dans  ces  cas  spéciaux,  emprunter  la  voie  sym¬ 
pathique  centripète. 

Le  tremblement  parkinsonien  n’est  pas  un  trem¬ 
blement  de  repos.  —  MM.  J.  Froment  et  P.  De- 
lore  (de  Lyon)  montrent  que,  contrairement  à  la 
donnée  classique,  le  tremblement  parkinsonien  tend 
à  disparaître,  voire  même  s’efface  complètement  dès 
que  le  malade  est  mie  en  attitude  de  repos  vrai. 
Mais  pour  obtenir  ce  résultat,  il  ne  suffit  nullement 
d’étayer,  si  parfaitement  que  ce  soit,  le  bras  qui 
tremble.  Chez  les  parkinsoniens,  en  effet,  les  bras 
participent  à  l’effort  statique  général  dont  la  diffu¬ 
sion  semble  chercher  à  compenser  l’insuffisance  et 
la  maladresse.  11  faut  que  tout  le  corps  repose  con¬ 
fortablement  étayé  comme  il  l’est,  par  exemple,  dans 
un  fauteuil  du  type  colonial.  Ce  fauteuil  semble 
d’ailleurs  mieux  caiculé  pour  l’anatomie  masculine 
et  nullement  pour  la  féminine.  11  faut  encore  que  le 
malade  soit  au  chaud  et  au  plus  grand  calme.  Le  dé¬ 
cubitus  dorsal  au  lit  ou  même  le  hamac  donnent  des 
résultats  bien  moins  concluants.  La  projection  de 
nombreuses  photographies  d’un  parkinsonien,  grand 
trembleur,  avec  poses  chronométrées  de  2  à  5  mi¬ 
nutes,  montre  le  malade  tremblant,  en  attitude 
non  étayée  ou  insuffisamment  étayée,  soit  par 
exemple  assis  les  mains  reposant  sur  les  genoux  ou 
sur  une  table.  Elle  le  montre,  par  contre,  restant 
parfaitement  immobile  en  attitude  mieux  étayée, 
qu’il  soit  confortablement  accoudé  ou  mieux  encore 
plongé  dans  le  fauteuil  colonial.  Des  tracés  pris  par 
la  méthode  graphique  sont  encore  plus  concluants, 
'fous  ces  faits  établisscnt'indiscutablement  le  carac¬ 


tère'dysslasiqiie  du  tremblcmenl  parkinsonien  qui  est 
manilestement  lié  à  Veffurt  statique. 

La  rigidité  et  la  roue  dentée  parkinsonienne  s’effa¬ 
cent  au  repos  ;  leur  caractère  dysstasique.  — 
MM.  J.  Froment  et  H,  Gardére  (de  Lyon)  attirent 
l’attention  sur  les  variations  de  la  rigidité  et  de  la 
roue  dentée  en  fonction  de  l’altitude  générale  du 
corps,  variations  très  apparentes  que  décèle  tout 
examen  clinique  très  minutieux  et  qu’enregistrent 
non  moins  nettement  les  tracés  myographiques  mé¬ 
caniques  et  électriques. 

Mais  pour  que  de  telles  constatations  puissent 
être  faites,  il  faut  que  le  malade  soit  au  chaud  et  au 
calme  et  que  le  mouvement  facilement  imprimé  ne 
risque  en  aucune  manière  de  désaxer  ou  de  perturber 
la  sialique.  Des  mouvements  passifs  alternatifs 
d’extension  et  de  flexion  du  poignet,  imprimée  avec 
le  plus  de  douceur  et  de  légèreté  possible,  consti¬ 
tuent  le  procédé  d’exploration  le  plus  recomman¬ 
dable. 

Lorsque  le  parkinsonien  est  en  attitude  non 
étayée  debout,  voire  même  assis,  plus  encore  de¬ 
bout,  l’autre  main  sur  la  tète,  le  poignet  résiste,  ri¬ 
gidité  et  roue  dentée  sont  au  maximum.  Par  contre, 
dès  que  le  corps  effondré  et  bien  étalé  dans  un  fau¬ 
teuil  du  type  colonial  est  confortabVemcul  étayé,  le 
poignet  s’asscjuplil  aussitôt,  la  rigidité  et  la  roue 
dentée  diminuent,  puis  s’effacent.  Toutefois,  il  suffit 
du  plus  léger  inconfort,  ou,«  fortiori,  que  le  malade 
détache  sa  tète  du  dossier  et  sc  mette  en  position 
d’oreiller  psychique,  pour  que  le  poignet  en  s’enrai- 
dissanl  de  nouveau  le  trahisse  à  l’instant.  L’obser¬ 
vateur,  recherchant  les  yeux  refermés  quel  est  l’étal 
de  souplesse  et  nullement  renseigné  sur  la  modifi¬ 
cation  d’attitude  qui  s’est  opérée  sans  bruit  et  sans 
ordre,  eu  est  iustaulanémenl  avcrli  par  la  réappa¬ 
rition  de  la  rigidité. 

I.e  caractère  dysstasique  Je  la  rigidité  et  de  ta 
roue  dentée  parait  donc  indiscutable.  Elles  décè¬ 
lent  une  stabilisation  défectueuse  qui  requiert  des 
efforts  maladroits,  diffus,  et  qui  s’opiioseul  à  la  sta¬ 
bilisation  normale  tout  à  la  fois  aisée  et  économique. 

De  la  kinésie  paradoxale  parkinsonienne,  des  pa¬ 
radoxes  striés  et  des  perturbations  de  la  fonction 
de  stabilisation.  —  MM.  J.  Froment  et  H.  Gardére 
(de  Lyon)  rapprochent  de  la  kinésie  paradoxale  ce» 
paradoxes  discrets,  encore  plus  fréquent»,  qui  con¬ 
sistent  dans  l’immunité  habituelle  chez  le  parkinso¬ 
nien  de  la  course  rapide,  souvent  encore  de  la  nage, 
de  la  course  à  bicyclette.  Us  se  demandent  si  nombre 
de  ces  apparents  paradoxes  ne  sont  pas  de  la  bonne 
logique  statique.  Tous  les  symptômes  pai  kinsoniens, 
aussi  bien  la  rigidité,  la  roue  dentée,  le  tremble¬ 
ment,  que  la  perte  des  mouvements  automatiques, 
semblent  conditionnels.  Le  malade  parait  bénéficier 
tout  à  la  fois,  et  du  mouvement  rapide  et  du  repos 
complet.  Eu  somme,  de  deux  états  qui  diffèrent  en 
tout,  sauf  en  ce  point  :  la  statique  du  tronc  est,  pour¬ 
rait-on  dire,  assurée  ip.so  facto.  Les  auteurs  rappro¬ 
chent  encore  de  ces  constatations  celles  faites  dans 
un  autre  syndrome  strié,  la  dysbusia  lordotica.  Là 
encore,  ainsi  que  l’ont  montré  Eroment  et  (iarillon, 
les  caractères  mêmes  du  trouble  observé,  de  même 
que  l’immunité  apparemment  paradoxale  de  tel  ou 
tel  mode  de  progression,  sont  manifestement  en  rap¬ 
port  avec  les  conditions  particulières  de  la  statique. 
Tous  ces  faits  induisent  à  penser  que  l’appaieil  strié 
a,  entre  autres  fonctions,  celie  de  régler  le  fonction¬ 
nement  de  l'appareil  musculaire  qui  tient  la  statique 
sous  sa  dépendance.  11  joue  sans  doute  le  rôle  de 
stabilisateur  automatique.  L'altération  de  ce  sys¬ 
tème  a  pour  effet  tantôt,  ainsi  que  dans  les  étals  dits 
spasmes  de  torsion,  de  rompre  l’équilibre  de  force 
dont  la  statique  du  çorps  suppose  la  collaboration, 
tantôt,  ainsi  que  dans  les  syndromes  parkinsoniens, 
de  rendre  le  maintien  de  cette  statique  laborieux, 
épuisant,  incertain. 

Syndrome  neuro-psychique  des  colites  alcalines. 
—  MM.  P.  Bébague  et  A.  Mathieu  de  Fossey. 
Parmi  les  troubles  nerveux  et  psychiques  mis  jus¬ 
qu’ici  en  bloc  sur  le  compte  de  l’auto-intoxication 
intestinale,  un  syndrome  neuro-psychique  est  spé¬ 
cial  aux  colites  avec  selles  alcalines,  s’accompagnant 
de  putréfactions.  Il  est  caractérisé  : 

1“  Par  des  troubles  du  système  nerveux  :  exagéra¬ 
tion  des  réflexes  tendineux,  contractions  fasciculaires 
disséminées,  analogues  à  celles  du  paramyoclonus 
multiplex,  de»  tendances  aux  spasmes,  des  sensations 
de  douleurs  fugaces  et  profondes,  de  la  lenteur  et  de 
la  gêne  des  mouvements  et  du  tremblement  ; 
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2“  Par  des  troubles  psychiques  d’anxiété  s’accom¬ 
pagnant  de  diminution  de  la  riiémoire  et  d’obnubila¬ 
tion  intellectuelle  ; 

3“  Par  des  troubles  coliliques  avec  selles  de  pu¬ 
tréfaction,  de  réaction  alcaline,  augmentation  du 
taux  normal  de  l’ammouiaciue.  Ces  troubles  passent 
sonvent  inaperçus. 

Le  syndrome  peut  être  caractérisé  par  le  terme  de 
«  paramyoclonie  anxieuse  ». 

Palllalle  syllabique  ;  sclérose  intracérébrale  en 
foyers  disséminés.  —  MM.  Cb.  Foix  et  J. -A.  Cba- 
vany.  Observation  anatomo-clinique  d’un  sujet 
ayant  présenté  pendant  la  vie  un  syndrome  complexe 
où  se  greffaient  sur  un  fond  démentiel  des  signes 
d’apraxie  idéatoire  et  d’aphasie  de  Wernicke.  A  l’exa¬ 
men  anatomique,  pas  de  foyer  de  ramollissement  ni 
histologiquement  de  lésions  corticales  importantes, 
mais  îlots  disséminés  de  sclérose  d’aspect  cicatriciel 
et  tous  situés  dans  la  substance  blanche,  principale¬ 
ment  des  lobes  pariétal  et  temporal.  Les  auteurs 
Insistent  sur  l’importance  de  cette  variété  de  lésion 
cérébrale,  facile  à  méconnaître  macroscopiquement, 
mais  qui  histologiquement  entraîne  des  destructions 
considérables,  et  peut,  cliniquement,  déterminer  des 
phénomènes  importants  ;  d’aphasie,  d’apraxie,  d’hé¬ 
mianopsie,  ainsi  que  les  auteurs  l’ont  constaté. 

Un  nouveau  cas  de  vérification  de  nystagmus  du 
voile;  symptôme  de  la  calotte  protuberaniieile.  — 
MM.  Foix  et  Ttnel  apportent  les  pièces  anatomi¬ 
ques  d’un  cas  de  «  nystagmus  du  voile  »  s’etaut 
accompagné  pendant  la  vie  de  phénomènes  de  pa¬ 
résie  périphérique  dans  le  territoire  du  facial  et  du 
moteur  oculaire  externe.  La  lésion  (un  petit  foyer  de 
ramollissement  limitéi  é'ablit,  mise  en  correspon¬ 
dance  avec  celle,  déjà  présentée,  d'un  autre  malade 
étudié  avec  llillemaud,  et  dont  les  auteurs  apportent 
les  coupes  histologiques,  que  le  «  nystagmus  du 
voile  »  constitue  un  .•iiiinplômc  île  ta  calotte  pédvn- 
culo-protiibérantielle. 

Réflexes  pendulaires  et  hypertoniques.  —  MM. 
Ch.  Foix  et  Jution  Mario  présentent  uue  malade 
atteinte  de  sclérose  eu  p’uques  chez  laquelle,  malgré 
un  notable  degré  de  contraclure  des  membres  infé¬ 
rieurs,  on  observe  uu  réflexe  pendulaire  des  plus 
marqués  Simplement  1  o>cillalion  du  pendule,  au  lieu 
de  se  faire  autour  de  l'axe  vertical,  se  fait  autour  de 
l’axe  constitiié  par  1  écjuilibrc  de  la  contracture  et  de 
la  pesanteur.  Les  auteurs  ont  constaté  plusieurs 
autres  fois  ce  phénomène  dans  des  cas  de  sclérose  en 
plaques,  de  syndrome  thalamiquc,  chaque  fois 
somme  toute  que  les  symptômes  cérébelleux  se  su¬ 
perposent  aux  symptômes  pyramidaux.  Ce  phéno¬ 
mène  met  en  lumière  :  1“  que  le  réflexe  pendulaire 
n’est  pas  un  signe  d'hypotonie;  2“  la  différence  qui 
sépare  les  phénomènes  d  hypertonie  et  ceux  de  pas¬ 
sivité  ;  3°  la  différence  qui  ijépare  la  contracture  de 
la  rigidité  de  fixation. 

Des  courbes  électromyographi(|ues  montrent  les 
dissemblances  entre  le  phénomène  et  un  clonus. 

—  M.  Thomas.  La  trépidation  assez  régulière 
rappelle  ce  que  Van  (lehuchteu  a  décrit  dans  les 
lésions  pyramidales. 

—  M.  Foix.  11  ne  s’agit  pas  ici  d’un  réflexe  poly- 
kinétique.  Le  phénomène  se  retrouve  dans  les  syn¬ 
dromes  pyramidaux  et  cérébelleux  et  serait  dans  les 
hypertonies  l'équivalent  du  réflexe  pendulaire  de 
M.  André  Thomas. 

Syndrome  de  Claude  Bernard-Horner.  —  M.  Co- 
nos  apporte  2  nouvelles  observations  de  syndrome 
de  Claude  Uernard-lloruer  dans  la  compression  mé- 
dnllaire  basse. 

Uaï,moni)  Gakcin. 
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Corps  étranger  œsophagien  chez  un  nourrisson. 
—  MM.  Robert  Dobro,  Halphen  et  Lamy  montrent 
à  nouveau  1  enfant  présenté  à  la  séance  précédente  : 
ce  nourrisson  Agé  de  3  ans,  avait  depuis  1  an  des 
crises  de  suffocation  et  un  cornage  inspiratoire  per¬ 
manent  Lne  trachéoscopie  avait  permis  de  rattacher 
ces  troubles  à  une  compression  de  la  trachée  par  une 
saillie  de  l’œsophage.  L’examen  radiologique  faisait 
croire  à  une  dilatation  sus-stricturale  de  ce  conduit. 
Un  examen  œsophagoscopique,  pratiqué  par  M.  Hal¬ 
phen,  permit  de  voir,  de  saisir  et  de  retirer  un  corps 
étranger  (bouton  de  corozo)  fixé  dans  l'œsophage 
depuis  13  mois.  Cette  observation  suggestive  mon¬ 


tre  la  longue  tolérance  par  l’œsophage  d’un  corps 
étranger  qui,  sans  léser  ce  conduit,  comprimait  la 
trachée  et  prouve  l’intérêt  de  l’examen  œsophagosco¬ 
pique,  praticable  chez  le  nourrisson.  Cette  épreuve 
seule  permit  de  reconnaître  l’existence  du  corps 
étranger  perméable  aux  rayons  X. 

Un  cas  d’anémie  pernicieuse  vermineuse.  —  MM. 
Roadinesco  et  Lnet  communiquent  l’observation 
d’un  enfant  de  4  ans  1/2  ayant  présenté  une  anémie 
du  type  pernicieux.  Le  nombre  des  globules  rouges 
était  descendu  à  1.828.000.  Hémoglobine  :  45  p.  100. 
Valeur  globulaire  1,23.  On  ne  notait  ni  dénutrition, 
ni  troubles  digestifs.  Cuti-réaction  et  Wassermann 

Quelques  jours  après  le  premier  examen,  cet  en¬ 
fant  expulsa  4  ascaris  morts.  L’examen  des  matières 
fécales  révéla  en  outre  de  nombreux  œufs  de  tricho- 
céphales. 

On  institua  un  traitement  par  Teau  chloroformée  : 
une  cuillerée  à  soupe  pendant  6  jours.  L’anémie  di¬ 
minua  progressivement,  les  globules  rouges  attei¬ 
gnirent  le  chiffre  de  3.450  000  au  bout  d’un  mois; 
cependant  l’éosinophilie  sanguine  persista  ainsi  que 
la  présence  des  œufs  de  trichocépbales  dans  les 
selles. 

Stridor  congénital  traité  par  thymectomie.  —  M. 
B.  Weill-Hallé  et  Dreyfas-Sée  présentent  à 
nouveau  le  nourrisson  de  9  mois  atteint  de  stridor 
inspiratoire  avec  cornage,  chez  lequel  on  notait, 
outre  du  tirage,  une  malformation  thoracique  avec 
saillie  angulaire  du  sternum  en  avant. 

Après  insuccès  de  la  radiothérapie,  M.  Veau  pra¬ 
tiqua  une  thymectomie,  extirpant,  après  incision  du 
sternum,  une  masse  du  volume  d’une  noix. 

L’amélioration  de  l’enfant  (accroissement  notable 
du  poids,  modification  très  importante  des  signes 
subjectifs  et  objectifs,  disparition  du  stridor)  suivit 
rapidement  l'intervention. 

La  radiographie  montre  encore  une  déviation  de  la 
trachée  vers  l’hémithorax  droit  qui  justifie  proba¬ 
blement  la  persistance  partielle  du  cornage. 

Etiologie  des  oreillons.  —  M.  Yves  Kermorgant 
résume  en  partie  ses  recherches  sur  le  spirochète, 
agent  étiologique  des  oreillons,  indiquant  plus  spé¬ 
cialement  les  résultats  obtenus  chez  l’animal  (singe) 
par  inoculation  de  cultures  de  spirocliètes  (orchiie  et 
secondairement  parotidite,  sous  maxillite  ourlienne), 
eu  comparant  ces  infections  ourliennes  expérimen¬ 
tales  avec  celles,  en  tous  points  ideniiques,  provoquées 
par  l’inoculation  du  liquide  de  lavage  buccal.  11  in¬ 
siste  sur  la  possibilité  d'un  diagnostic  biologique  de 
certaines  sous-maxilliles  prises  pour  des  adénites 
sous-maxillaires  et  de  parotidite  douteuse  grâce  à 
l’agglutination  des  cultures  spirochétiennes  par  le 
sérum  des  convalescents  d’oreillons.  11  montre  enfin 
que  les  oreillons  peuvent  être  considérés  comme  une 
parotidite  secondaire  à  uue  canaliculite  ascendante 
succédant  à  une  infection  buccale.  La  nature  spiro¬ 
chétienne  de  la  maladie  permet  d’essayer  de  lui  op¬ 
poser  un  traitement  spécifique  prophylactique  (,sfo- 
yar.iol)  ou  curatif  [noearsénubenzol).  11  y  a  lieu  dans 
ce  dernier  cas  d’utiliser  de  fortes  doses  de  sels  arse¬ 
nicaux. 

—  M.  Apert  souligne  l’intérêt  de  la  découverte  de 
M.  Kermorgant,  dont  la  valeur  parait  confirmée  à  la 
fois  par  les  inoculations  expérimentales  et  par  les 
é|)reuveB  biologiques.  La  lymphocytose  rachidienne 
qui  s’observe  à  la  fois  dans  la  syphilis  et  dans  les 
oreillons  s’explique  plus  aisément  par  la  nature 
similaire  des  deux  germes  spirochétiques. 

Radiographie  de  dilatation  des  bronches  sans 
lipiodol.  —  MM.  Dabem  et  Lemaire  projettent  des 
clichés  de  dilatation  des  bronches  obtenus  chez  l’en¬ 
fant  sans  injection  de  lipiodol. 

Ils  estiment  que  chez  l’enfant  cette  injection  est 
difficile  à  pratiquer,  mal  supportée  et  peut  causer  des 
accidents.  Elle  réussit  à  peine  une  fois  sur  dix.  De 
plus  elle  est  inutile,  le  bénéfice  de  l’injection  n’est 
pas  proportionné  aux  ennuis  qu’elle  entraîne. 

Dans  de  bonnes  conditions,  sclérose  assombris¬ 
sant  le  champ  pulmonaire,  vacuité  des  dilatations  de 
Tarbre  bronchique  par  exjiectoration  ou  vomique, 
les  bronches  et  leur  dilatation  apparaissent  sous 
forme  de  petites  zones  claires  assez  régulières,  dis¬ 
posées  en  éventail  à  l’extrémité  d’un  gros  rameau 

—  M.  Lesné  estime  ijue  le  lipiodol  est  utile  pour 
déceler  les  dilatations  sacciformes. 

—  M.  Armand-Delille  est  également  partisan 
du  lipiodol. 


—  M.  Lerebonllet,  avec  MM.  Saint-Girons  et 
Gournay,  craignant  les  inconvénients  du  tubage,  a 
récemment  tenté  de  faire  l’injecticn  de  lipiodol  sans 
tubage,  mais  en  mettant  l'enfant  dans  l’attitude  du 
tubage,  et  en  pratiquant  l’injection  intratrachéale 
sous  le  contrôle  du  doigt.  Les  résultats  ont  été  en¬ 
courageants,  et  la  technique  semble  facile. 

—  M.  Martan,  qui  a  une  grande  pratique  du 
tubage,  considère  que  cette  intervention  peut  n’être 
pas  inoffensive  et  qu’il  convient  de  la  réserver  à  des 
cas  graves. 

Redressement  opératoire  des  enfoncements  crâ¬ 
niens  obstétricaux.  —  M""  Rayton  (de  la  Rochelle) 
publie  les  résultats  fournis  par  une  trépanation 
suivie  de  redressement  à  l’aide  d’une  sonde  cannelée 
dans  un  cas  d’enfoncement  crânien  obstétrical.  L’en¬ 
fant,  actuellement  âgé  de  6  mois,  présente  un  crâne 
d’apparence  normale. 

Erythème  scarlatiniforme  desquamatif  récidi¬ 
vant.  —  Nageotte  rapporte  l’observation  d’un 
entant  de  10  ans  ayant  présenté  des  poussées  d’éry¬ 
thème  scarlatiniforme  depuis  la  première  année  de 
sa  vie,  et  ensuite  à  l’occasion  de  l’éruption  dentaire, 
d’une  coqueluche,  d’indigestion,  etc.  Les  poussées 
vont  en  augmentant  d’intensité  et  s’accompagnent 
d’une  fièvre  qui  atteint  39“,  40“,  si  bien  qu’elles  sont 
difficilement  diflérenciables  d’une  véritable  scar¬ 
latine.  Une  de  ces  poussées  paraît  attribuable  à  la 
consommation  de  bananes  en  excès. 

—  M.  Hallé  a  pu  suivre  un  enfant  qui  a  présenté 
à  onze  reprises  différentes  de  pareilles  poussées, 
qui,  pour  un  médecin  non  averti,  auraient  pu  en 
imposer  pour  une  scarlatine. 

Traitement  des  pleurésies  purulentes  par  la  pleu¬ 
rotomie  minima  et  le  drainage  filiforme.  —  MM. 
Rocher,  Lasserre  et  Rioux  (de  Bordeaux)  présentent 
trois  observations  de  pleurésie  purulente  chez  l’en¬ 
fant  traitée  par  pleurotomie  minima  avec  drainage 
filiforme  au  moyen  d’une  touffe  de  crins  de  Florence  : 
1"  pleurésie  purulente  interlobaire  gauche  ;  2“  pleu¬ 
résie  purulente  métapneumonlque  de  la  grande  ca¬ 
vité  ;  3“  pleurésie  purulente  putride  gauche  de  la 
grande  cavité. 

Une  quatrième  observation  (pleuiiésie  interlobaire 
droite)  nécessita  un  contre-drainaee  postérieur,  car 
la  pleurotomie  avait  été  faite  jirimitivement  à  la  par¬ 
tie  antérieure. 

Ces  observations  viennent  à  l’appui  des  conclu¬ 
sions  des  rapporteurs  (Rocher  et  Ribadeau-Dumas) 
au  congrès  des  pédiatres  français  de  1924.  La  pleu¬ 
rotomie  minima  est  la  plus  simple  des  pleurotomies 
à  thorax  fermé;  le  drainage  filiforme  paraît  suffisant, 
lorsqu’il  est  effectué  au  point  déclive. 

Polype  anglomateux  du  col  utérin  chez  une  fil¬ 
lette  de  2  ans  1/2.  —  M.  Rocher  présente  l’obser¬ 
vation  d’une  fillette  de  2  ans  1/2  chez  laquelle  il  a 
opéré  un  adénome  polypoïde  angiomateux  du  col  uté¬ 
rin  qui  s’était  révélé  quelques  jours  auparavant  par 
une  petite  hémorragie  vaginale  d’un  jour. 

Luxation  de  la  hanche  et  ostéochondrite.  —  MM. 
P.  Mathieu  et  R  Dacroquet  présentent  les  obser¬ 
vations  et  radiographies  de  deux  enfants  traités  pour 
luxation  congénitale  de  la  Iianclie.  Résultats  anato¬ 
miques  et  fonctionnels  excellents  pendant  18  mois 
dans  un  cas,  20  mois  dans  Tautre  ;  puis  apparition  de 
troubles  cliniques  qui  pouvaient  faire  penser  à  une 
coxalgie  au  début  et  que  la  radiographie  permit 
d'attribuer  à  une  ostéochondi  ite. 

—  M.  Rœderer  signale  des  faits  analogues  qu’il  a 
eu  l'occasion  d’observer. 

—  M.  Lance  estime  que  ces  ostéochondrites  sont 
exceptionnelles  ;  sur  1.200  luxations  congénitales  de 
la  hanche,  H  n’en  a  vn  qu’un  seul  cas. 

Recherchés  sur  le  fonctionnement  respiratoire 
après  ablatron  des  végétations  adéno'ides.  —  MM. 
Du  Pasquier  et  Joffroy,  étudiant  les  troubles  respi¬ 
ratoires  chez  les  adénoî’diens  après  l’opération,  ont 
trouvé  62  pour  100  d’améliorations  et  38  pour  100 
d’insuccès  dus  à  la  persistance  d’un  obstacle  nasal, 
à  la  glossoptose  ou  au  défaut  de  réadaptation.  La 
rééducation  respiratoire  leur  a  donné  les  meilleurs 
résultats. 

Le  pouvoir  antiscorbutique  du  lait  condensé  sucré 
de  vieille  préparation.  —  MM.  Lesné  Turpin  et 
Mil»  Dreylus-Sée.  —  Les  cas  de  scorbut  chez  des 
enfants  nourris  exclusivement  au  lait  condensé  sucré 
sont  exceptionnels.  Contrairement  aux  autres  laits 
stérilisés,  tous  scorbutigènes  pour  le  cobaye,  le  lait 
concentré  sucré  a  conservé  sa  vitamine  C  intacte  ;  il 
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estanti'srorbutique  pour  le  cobaye  comme  le  lait  frais 
bouilli  10  minutes  (Lesné  et  Vagliano).  Il  ne  doit 
pas  cette  qualité  au  sucre,  car  le  lait  stérilisé  à  haute 
température  et  sucré  n’est  pas  antiecorbutique,  mais 
il  la  doit  à  ce  qu’il  est  préparé  à  80“  et  conservé  dans 
des  boîtes  de  fer-blanc  à  l’abri  de  l’oxygène.  Or,  la 
chaleur  et  l’oxygène  sont  des  destructeurs  de  la  vi¬ 
tamine  C.  Après  15  mois  de  préparation,  la  vita¬ 
mine  G  y  est  encore  intacte,  puis  elle  se  détruit  pro¬ 
gressivement. 

Pratiquement,  il  y  a  donc  lieu  d’insister  sur  la 
nécessité  d’apposer  la  date  de  préparation  sur  tous 
les  récipients  renfermant  du  lait  stérilisé. 

—  M.  Georg^esScireiber  appuie  cette  conclusion. 
Il  a  pu  constater  les  résultats  défectueux  fournis  par 
des  laits  condensés  sucrés  de  bonne  marque,  mais 
écoulés  dans  le  commerce  avec  des  stocks  améri¬ 
cains,  plusieurs  années  après  leur  mise  en  boite. 

Elections  de  nouveaux  membres.  —  Ont  été  élus 
à  l’unanimité  : 

Membres  titulaires  :  MM.  d’Allaines,  Boulanger- 
Filet,  Brézard,  Ducroquet,  Janet,  Kermorgant, 
Jean  Meyer,  Piobon,  Roudinesco. 

Membres  correspondants  ■.  Aféf.  Jaubert  (d’Hyères), 
Railliet  (de  Reims). 

Georges  Schreibek. 


SOCIÉTÉ  D'OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 

Il  Janvier  1926. 

A  propos  de  quelques  cas  de  chorio-épithéliome. 
—  MM.  Devraigne  et  Seguy  rapportent  deux  obser¬ 
vations  de  môle  hydatiforme  :  dans  les  deux  cas, 
il  s’agissait  de  môle  embryonuée  ;  dans  les  deux  cas 
le  Wassermann  a  été  positif  et  l’évolution  a  été 
bénigne.  Cependant,  une  fois,  l’examen  anatomo¬ 
pathologique  avait  conclu  à  1  existence  d’une  môle 

—  M.  Couvelalre  demande  à  voir  les  prépa¬ 
rations  histologiques  pour  savoir  ce  qui  permet  de 
porter  le  diagnostic  de  môle  bénigne  ou  de  môle 
maligne. 

Un  cas  de  rupture  utérine  dû  à  un  kyste  de 
l’ovaire  méconnu.  —  MM.  Devraigne  et  Blum. 
Il  s’agit  d’une  Ill-pare  de  38  ans  dont  le  travail  a 
débuté  plusieurs  heures  avant  son  entrée  et  qui  est 
envoyée  à  l’hôpital  avec  le  diagnostic  de  rupture 
utérine  pendant  le  travail.  Elle  présente  en  effet  un 
syndrome  d’hémorragie  interne.  On  arrive  avec  peine 
à  savoir  qu’à  la  fin  de  la  grossesse  on  avait  noté  un 
déplacement  transversal  de  l’utérus  qu’il  n’avait  pas 
été  possible  de  modifier.  Pendant  le  travail  on  avait 
porté  le  diagnostic  de  présentation  de  l’épaule.  La 
poche  des  eaux  était  encore  Intacte  quand  la  malade 
accuse  une  douleur  abdominale  très  vive  bientôt 
suivie  de  vomissements. 

On  pratique  une  laparotomie  d’urgence,  le  foetus 
est  dans  la  cavité  péritonéale  et  le  placenta  sort  par 
la  déchirure.  Il  existe  un  kyste  de  l’ovaire  gauche. 
On  fait  une  hystérectomie  subtotale  ;  du  côté  droit, 
où  siège  la  déchirure,  il  est  impossible  de  trouver 
l’utérine,  car  il  existe  un  volumineux  hématome  sous- 
péritonéal.  On  termine  par  un  Mikulicz,  puis  on 
fait  une  transfusion  de  sang.  Malgré  cela,  la  malade 
meurt  au  bout  de  quelques  heures, 

—  M.  Coavelaire  signale  qu’en  pareil  cas  l’uté¬ 
rine  est  décollée  par  l’hématome;  elle  remonte  très 
haut  près  des  vaisseaux  annexiels  avec  lesquels  on  la 
lie  d’ordinaire. 

Contracture  utérine  accompagnant  les  syndromes 
péritonéaux  et  en  particulier  l’appendicite.  — 
MM.  Lemeland  et  Risacber  présentent  4  obser¬ 
vations  ;  dans  l’une,  il  s’agit  d’appendicite  subaiguè  ; 
dans  l’autre,  de  kyste  suppuré  et  tordu  de  l’ovaire 
droit;  dans  une  autre,  de  péritonite  généralisée  sur¬ 
tout  plastique  avec  appendice  gangrené  ;  dans  la 
dernière,  enfin,  d’appendicite  aiguë  avec  péritonite 
généralisée.  Chaque  fois,  ils  ontconstaté une  contrac¬ 
ture  permanente  et  douloureuse  de  l’utérus  sans 
travail;  ils  estiment  que  c’est  un  symptôme  comman¬ 
dant  l'opération,  car  il  indique  une  réaction  périto¬ 
néale  sous-jacente. 

Rupture  utérine  par  présentation  de  la  face, 
hystérectomie.  —  M.  Quéniot  :  Il  s’agit  d’une 
ll-pare  de  22  ans  qui,  à  son  entrée  à  Thopital,  pré¬ 
sente  un  segment  inférieur,  très  distendu,  avec 
œdème  vulvaire.  On  fait  une  application  de  forceps. 


On  s’aperçoit  qu’il  existe  une  déchirure  de  la  dimen¬ 
sion  d’une  pièce  de  5  francs.  Une  laparotomie  est 
pratiquée  immédiatement,  la  déchirure  utérine  est 
incomplète,  la  vessie  est  intacte.  On  termine  par  une 
hystérectomie  subtotale  et  un  drainage  à  la  Mikulicz; 
les  suites  ont  été  normales. 

Présentation  d’un  volumineux  lipome  du  méso¬ 
côlon  sigmoïde  pris  pour  une  grossesse  ectopique. 
—  MM.  Guéniot  et  Blum  rapportent  l’observation 
d’une  malade  ayant  un  retard  de  règles  de  4  mois, 
quelques  pertes  et  une  masse  dans  le  pelvis  descen¬ 
dant  dans  le  Douglas.  On  fait  une  laparotomie  et  on 
trouve  une  volumineuse  tumeur  sous-péritonéale  qui 
s’éuuclée  facilement.  Cependant  la  malade  est  très 
shockée,  et,  malgré  une  transfusion,  elle  meurt 
bientôt. 

—  M.Douay  regrette  qu’on  n'ait  pas  fait  l’examen 
histologique,  car  dans  un  cas  analogue  qu’il  a  observé, 
il  s’agissait  d’un  hypernéphrome. 

Discussion  sur  l’opération  césarienne  basse.  — 
M.  Catbala  estime  que,  dans  les  cas  purs,  la  césa¬ 
rienne  haute  est  supérieure  à  la  césarienne  basse  et 
que,  dans  les  cas  impurs,  les  deux  méthodes  sont  à 
peu  près  égales.  Les  sutures  sont  moins  bonnes  que 
dans  la  césarienne  haute  et  la  péritonisation  n’est 
pas  absolument  intime.  Les  Inconvénients  de  la 
césarienne  basse  sont  :  l’inondation  du  champ  opé¬ 
ratoire  par  le  liquide  amniotique;  l’extraction  de 
l'enfant  est  parfois  difficile  et  nécessite  un  forceps  ; 
s’il  y  a  une  hémorragie,  il  est  plus  facile  de  l’arrêter 
par  la  césarienne  haute. 

—  M.  Le  Lorier  trouve  que  dans  la  césarienne 
basse  les  sutures  et  la  péritonisation  sont  plus 
faciles  que  dans  la  césarienne  haute. 

P.  Duiixil. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

14  Janvier  1926. 

Sarcoïde  hypodermique  massive,  fibreuse  ou 
fibro-conjonctive.  —  M.  Gougerot  a  observé  2  cas 
de  sarcoïde  hypodermique  massive,  localisés  à  la 
cuisse.  L’un  est  survenu  3  ans  après  des  injections 
d’huile  camphrée  et  a  récidivé  après  ablation;  l’autre 
est  apparu  sans  aucune  injection,  3  mois  après  une 
pleurésie.  La  biopsie  montra  un  tissu  fibreux  avec 
rares  follicules.  L’inoculation  au  cobaye  fut  positive. 

L’auteur  présente  un  cas  de  transition  entre  les 
sarcoïdes  massives  et  les  sarcoïdes  nodulaires  con¬ 
glomérées  de  Darier- Roussy. 

Hypo-épinéphrle  et  dysinsullsme  d’origine  syphi¬ 
litique.  —  MM.  Gougerot  et  Peyre  rapportent 
4  cas  de  familles  atteintes  d’hypo-épinéphrie  et  de 
dysinsullsme,  syndrome  pluriglandulaire  nouveau  : 
2  étaient  des  hérédo-syphilitiques,  la  3*  avait  une 
syphilis  acquise;  chez  la  4*,  la  syphilis  ne  put  être 
démontrée. 

Dermatose  pigmentaire.  —  MM.  Lortat- Jacob, 
Legrain  et  Cléret  présentent  un  chauffeur  de  loco¬ 
motive  atteint  de  dermatose  pigmentaire,  brunâtre, 
ardoisée,  finement  réticulée,  siégeant  aux  parties 
découvertes  (front,  nuque),  mais  aussi  aux  parties 
non  découvertes  (aisselle,  ombilic).  Cette  pigmenta¬ 
tion,  à  type  de  mélanose  de  Riehl,  a  une  origine 
encore  obscure  ;  on  a  incriminé  les  poussières  de 
charbon,  le  brai,  l’exposition  à  la  chaleur;  peut-être 
faudrait-il  aussi  faire  intervenir  une  cause  interne, 
1  alcool  agissant  sur  le  foie,  les  lésions  cutanées 
rappelant  celles  de  la  cirrhose  pigmentaire. 

Phlébite  syphilitique.  —  M.  Laiourcade  rapporte 
l'histoire  d’une  femme  ayant  présenté  une  phlébite 
aiguë  de  la  saphène  interne;  on  sentait  un  cordon 
induré,  enflammé  et  douloureux;  fièvre  39“.  Le 
Wassermann  étant  positif,  la  malade  fut  soumise 
aux  injections  de  sels  de  bismuth  soluble  qui  ame¬ 
nèrent  la  guérison  rapide  de  la  lésion. 

Tabes  combiné  chez  une 'femme  de  24  ans.  _ 

M.  Rimé  a  observé  une  femme  de  24  ans  atteinte  de 
troubles  d’incoordination,  de  troubles  sphinctériens 
qui  s’améliorèrent  sons  l’influence  du  traitement 
arsenical, 

FIbro-sarcome  de  la  pqau.  —  M.  Darier  rapporte 
un  nouveau  cas  de  fibro-sarcome  de  la  peau,  observé 
chez  un  homme  de  49  ans,  qui  présentait  depuis 
l’âge  de  24  ans,  à  la  région  présternale,  une  tumeur 


de  la  grosseur  d’une  demi-noix.  L’ablation  çhirurgi- 
cale  ne  fut  pas  suivie  de  récidive. 

Cas  fatal  d’iodldes  bulleuses  et  végétantes.  — 
M.  L.  Danel  (de  Lille)  rapporte  l’histoire  d’un 
homme  de  51  ans,  ancien  colonial,  éthylique  avéré, 
sy-philitique  depuis  22  ans  qui,  à  la  suite  d’ingestion 
de  50  centigr.  d’iodure  Gros,  pendant  4  jours,  pré- 
senÉa  une  éruption  très  étendue  bulleuse  et  végétante 
avec  fièvre,  albuminurie  légère,  mauvais  état  géné¬ 
ral,  qui  aUa  en  s’aggravant  jusqu’à  la  mort. 

Traitement  du  lupus  par  eurettage  et  applica¬ 
tion  de  permanganate  de  potasse  porphyrisé.  — 
MM.  Aurêgan,  L.  Bizard  et  L.  Marceron  )iré- 
sentent  plusieurs  malades  lupiques  traités  par  le 
procédé  d’Aurégan  qui  consiste  à  curetter  sous  anes¬ 
thésie  toutes  les  lésions  et  à  appliquer  aussitôt  après 
du  permanganate  purement  pulvérisé  ou  porphyrisé, 
ce  qui  a  pour  ellet  immédiat  d’arrêter  l’hémorragie. 

Les  suites  opératoires  sont  simples,  la  cicatrisation 
se  fait  sous  la  croûte  et  il  semble,  par  la  rapidité  de 
la  réparation,  que  le  procédé  marque  un  sérieux 
progrès  sur  les  méthodes  antérieures. 

—  MM.  Darier  et  Cl.  Simon  font  remarquer  que 
la  méthode  n’est  pas  nouvelle  et  qu’il  y  a  longtemps 
qu’on  a  employé  la  curette  cl  le  permanganate  dans 
le  traitement  du  lupus.  M.  Darier  préfère  d'aillleurs 
à  un  traitement  caustique  qui  détruit  n’importe 
quelle  lésion  cutanée  une  tliémpeulique  élective 
pour  les  éléments  lupiques;  l’acide  trichioracélique 
ou  le  trichlorure  d'antimoine  lui  ont  donné  à  ce  point 
de  vue  de  bons  résultats. 

Abcès  post-bIsmuthIques.  —  M.  Aubry  estime 
que  la  cause  des  abcès  observés  après  les  injections 
de  sels  insolubles  de  bismuth  est  le  bismuth,  qui 
agit  comme  corps  étranger  inabsorbable,  et  non  pas 
l’excipient  huiîeux.  Ce  sont  surtout  les  hydroxydes 
de  lîi,  trop  riches  en  Bi,  qui  ont  déterminé  ces  abcès. 

Lipomes  télanglectaslques  multiples  simulant  une 
maladie  de  Reckllnghausen.  —  MM.  Jausion  et 
Grandclaude  rapportent  l’observation  d’un  sujet 
hindou  présentant  47  lipomes  dont  le  plus  ancien 
affecte  l’aspect  d’une  tumeur  majeure.  L’apparence 
de  neuro-fibromatose  est  accrue  du  fait  de  la  coexis¬ 
tence  de  n:evi  pigmentaires.  La  biopsie  montre  qu’il 
s’agit  de  lipomes  télangiectasiques.  L’origine  infec¬ 
tieuse  est,  semble-t-il,  àinvoquer  au  profit  peut-être 
d’une  gonococcie  traduisant  sa  chronicité  par  de 
fréquentes  poussées  rhumatoïdes.  Les  diagnostics  de 
maladie  de  Reckllnghausen,  de  parasitoses,  de  lipo¬ 
matose  symétrique  paraisseut  devedr  être  éliminés. 

R.  Bur.nier. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE  DES  HOPITAUX 

13  Janvier  1926. 

Deux  cas  do  sinusite  maxillaire  chez  l’enfant.  — 
MM.  Halpben  et  Aubin.  A  côté  des  fausses  sinu¬ 
sites  maxillaires  de  l’enfant  qùl  sont  en  réalité  des 
suppurations  ostéomyélitiques  du  ntaxillairs  supé¬ 
rieur  autour  des  germes  (lentaires,  il  peut  exister 
des  sinusites  maxillaires  vraies,  se  dévclopi)ant  dans 
un  antre  bien  constitué  et  individualisé,  comme  en 
font  foi  les  deux  cas  (4  ans  et  5  ans)  présentés  ici. 
L’affection  s’était  révélée  par  de  l’exophtalmie  et  des 
troubles  conjonctivaux. 

M.  Bourgeois  souligne  l’intérêt  de  ces  deux 
observations,  car  on  pensait  jusqn’ici  que  la  suppu¬ 
ration  des  maxillaires  chez  l’enfant  était  toujours 
due  à  une  ostéomyélite  développée  autour  des 
germes  dentaires. 

—  M.  Lemaitre.  Bien  que  tout  fasse  penser  ici 
qu’il  s’agit  bien  d’une  sinusite  maxillaire  banale,  il 
y  aurait  lieu  de  s’assurer  par  la  radiographie  de 
l’intégrité  des  germes  dentaires.  Ce  point  étant 
admis,  on  pourrait  dès  lors  se  demander  si  dans  les 
cas  ou  le  germe  dentaire  est  atteint,  cela  ne  serait 
pas  consécutif  à  une  sinusite  primitive  entraînant  de 
l’ostéomyélite  mettant  à  nu  le  germe  dentaire. 

Surdité  par  méningite  cérébro-spinale;  améliora¬ 
tion  spontanée.  —  M.  A.  Bloch.  Enfant  de  12  ans 
frappé  de  surdité  totale  à  l’âge  de  2  ans  à  la  suite 
d’une  méningite  cérébro-spinale.  L’auteur  a  assisté 
ces  temps  derniers  à  un  retour  léger  mais  certain  de 
l’audition,  en  ce  qui  concerne  certains  mots  et  les 
diapasons  graves  ;  le  vestibule  reste  iuexcitable.  Dans 
ce  genre  de  surdité  les  améliorations  sent  tout  à 
fait  exceptionnelles.  Les  caractères  de  la  voix  (débit 
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et  timbre)  restant  ceux  de  tout  sourd-muet,  on 
pourrait  espérer  profiter  de  ce  retour  partiel  de 
l’audition  pour  les  améliorer. 

—  M  Lemaitre  a  observé  le  cas  d’une  jeune  fille 

frappée  de  surdité  totale  a\i  Hécours  d’une  méningite 
cérébro-spinale;  elle  s'améliora  considé- ablement 
en  6  semaines  au  point  de  retrouver  une  auditi'n 
voisine  de  la  normale.  ^ 

—  M.  Monlongiiet  demande  quelle  est  ici  la  part 
de  la  sensation  tactile  et  de  la  sensation  sonore 

_ ja.  Bourgeois.  Cette  enfant  recueille  à  n’en 

pas  douter  certaines  sensations  sonores,  certaines 
voyelles  en  particulier.  On  peut  attendre  chez  elle, 
de  la  rééducation,  un  développement  de  l’attention; 
ou  pourra  arriver  à  lui  faire  distinguer  les  uns  des 
autres  les  sons  entendus,  mais  non  espérer  amé¬ 
liorer  la  perception  auditive  proprement  dite  11  en 
est  de  même  de  sou  amélioration  spontanée  :  il  est 
probable  qu’elle  est  due  plutôt  au  développement 
de  l’attention  qu'à  un  retour  de  l’audition. 

—  AT.  Halphen  rappelle  qu'il  reste  souvent  des 
îlots  auditifs  disséminés  dans  la  surdité  post-ménin- 
gilique, 

Ptplllome  du  larynx.  —  MA.  Bloch  présente 
un  -norme  papillome  de  la  commissure  postérieure 
du  .arynx  chezune  femme  de  35  ans,  d’aspectcachec 
t  (|ut,  mais  où  ni  l'examen  clinique,  ni  celui  des  cra¬ 
chats,  ni  la  radioscopie  ne  révélèrent  la  tubercu¬ 
lose.  ’ 

—  M.  Lemaitre.  .Malgré  son  aspect  de  papillome 
banal,  l’hypothèse  de  la  nature  tuberculeuse  de  cette 
lésion  ne  peut  être  écartée  sans  un  examen  biop¬ 
sique  intéressant  les  couches  les  plus  profondes  de 
la  prolifération. 

—  M.  Moulonguet.  11  faut  encor%jolndre  à  cet 
examen  une  inoculation  d'un  fragment  au  cobaye. 

Quatre  cas  de  sympathectomie  péricarotidienne 
pour  ozène.  —  M.  E.  Halphen  et  M"'  Schnlmann 
sont  partisans  d'une  origine  tropho-neurotique  de 
l’ozène,  relevant  d’un  trouble  endocrino-sympathi- 
que,  l’infection  ne  se  produisant  que  secondaire¬ 
ment,  à  la  faveur  des  troubles  trophiques.  Ils  signa¬ 
lent  à  l’appui  les  bons  elTets,  bien  qu’inconstants, 
obtenus  par  l'adrénaline  et  la  pilocarpine  et  ils  ont 
été  amenés  ainsi  à  tenter,  comme  l’ont  fait  les  pre¬ 
miers  Bergis  et  Astériadès,  la  sympathectomie  péri- 
carotidieune  externe.  L’opération  fut  unilatérale. 
Ses  résultats  immédiats  furent  remarquables  dans 
les  4  cas  ;  retour  de  la  muqueuse  à  son  aspect  nor¬ 
mal,  disparition  des  croûtes  et  de  l’odeur.  Mais  les 
effets  ne  paraissent  pas  devoir  se  maintenir  au  delà 
de  G  semaines.  En  attendant  de  nouveaux  cas,  on 
peut  conclure  tout  au  moins  que  ceux-ci  confirment 
le  rôle  du  syrapathiciue  dans  1  ozène,  et  1  on  peut 
espérer  qu’une  thérapeutique  qui  aurait  une  action 
durable  sur  ce  système  obtiendrait  une  guérison 
durable, 

—  M.  Bourgeois.  La  nature  tropho-neurotique 
del'ozène  que  l’on  vient  d’invoquer  ne  pourrait-elle 
expliquer  ces  ensellures  nasales  d’aspect  hérédo- 
spécifique,  cet  état  de  minceur  particulière  des 
narines  que  l’on  note  parfois  au  cours  de  l’ozène  ?  Le 
processus  trophique  porterait  à  la  fois  à  1  intérieur 
et  à  l'extérieur  du  nez. 

—  M.  Halphen.  L’une  des  ozéneuses  présentées 
montre  précisément  un  nez  eusellé  sans  que  l’oii 
puisse  relever  chez  elle  aucune  trace  clinique  jii 
humorale  d'infection  spécifique  et  sans  que  le  trai¬ 
tement  antispécifique  qu  elle  a  suivi  ait  agi  en  quoi 
que  ce  soit. 

Leucoplasie  laryngée.  —  Af.  Paye <  relate  un  cas 
de  leucoplasie  laryngée  au  cours  d'une  syphilis 
datant  de  23  ans.  Le  problème  thérapeutique  est  ici 
difficile,  étant  donné  d'une  part  l'âge  du  malade 
(69  anal  et  la  lenteur  extrême  d’évolution  de  ces 
lésions,  et  d'autre  part  les  grandes  chances  qu’elles 
ont  de  se  transformer  en  tumeur  maligne  (3  fois  sur 
4  observations  de  l'autour).  Quelle  conHuite  tenir  ; 
exérèse,  radiations  ou  abstention?  Une  biopsie 
serait  très  dingereuse.  I.a  cure  de  Saint  Christau  a 
donné  la  guérison  dans  un  cas  semblable. 

—  Af.  Lemaitre.  L’opinion  est  formelle  à  l’hôpi¬ 
tal  Saint- Louis  eu  ce  qui  concerne  les  leucoplasies 
en  général  :  abstention  chirurgicale  ou  ablation  très 
large.  Ou  pourrait  conseiller  ici,  sinon  l’abstention, 
une  exérèse  large  à  travers  une  laryngofissure  ;  en 
tout  cas  pas  de  biopsie  qui  serait  néfaste. 

J.  Ramxdier. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE, 

D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 

14  Janvier  1926. 

Flbro-sarcome  naso-pharynglen  datant  de  plus  de 
30  ans,  ayant  perdu  histologiquement  toute  mali¬ 
gnité.  —  Af.  Grossard  présente  un  malade  actuel¬ 
lement  âgé  de  51  ans,  et  q  il  a  été  traité  vers  sa  ving¬ 
tième  année  pour  une  tumeur  endo-nasale  gauche 
provoquant  de  la  gêne  respiratoire,  au  début,  puis 
accompagnée  d’hémorragies  abondantes  et  répétées; 

—  une  tunellisatiou  fut  pratiquée  à  travers  cette 
tumeur  par  un  confrère  et  on  y  adjoignit  un  trai¬ 
tement  spécifique,  mais  la  tumeur  continua  à  aug¬ 
menter  de  volume  au  point  de  provoquer  une  vous¬ 
sure  considérable  de  la  voûte  palatine  et  de  1  exoph¬ 
talmie  avec  troubles  de  la  vue,  puis  l’état  général 
s’est  amélioré  spontanément.  G.  a  continué  à  entre¬ 
tenir  le  tunnel  pratiqué  antérieurement,  et  l’exa¬ 
men  histologique  de  la  tumeur  fait  récemment  a 
montré  l’évolution  anormale  de  cette  tumeur  et  sa 
transformation  histologique. 

Rétention  salivaire  de  la  glande  sous-maxillaire. 

—  Af.  O. -A.  Weill  présente  une  malade  guérie  par 
l’établissement  d’une  fistule  sur  la  paroi  du  canal 
de  Warthon  au  moyen  d’une  coagulation  diather- 

M.  Larernadie. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

19  Janvier  1926. 

Troubles  psychiques  consécutifs  à  des  blessures 
occasionnées  par  un  lion;  émotion,  commotion; 
infection.  —  Af.  Ceillier.  Un  spectateur  ayant  été 
blessé  grièvement  par  un  lion,  dans  un  cirque,  a 
présenté  des  troubles  psychiques  qui  sont  sous  la 
dépendance  de  trois  facteurs  pathogéniques  :  l’émo¬ 
tion,  la  commotion,  l’infection.  Au  choc  émotif  sont 
ducs  des  hallucinations  terrifiantes  qui  reproduisent 
les  circonstances  de  l’accident  ;  combats  avec  des 
fauves,  êtres  hybrides  ayant  un  corps  d’homme,  des 
pattes  et  une  gueule  de  lion,  etc.  De  l’infection  due 
à  la  suppuration  des  plaies  relève  un  léger  délire 
fébrile  avec  quelqnes  divagations.  A  la  commotion, 
car  le  choc  a  été  très  violent,  appartiennent  les  trou¬ 
bles  subjectifs  des  blessés  du  crâne  (céphalées,  ver¬ 
tiges,  etc.),  des  troubles  de  la  mémoire,  des  modifi¬ 
cations  de  l’humeur  et  une  fatigabilité  Intellectuelle 
rapide.  La  discrimination  de  cei  divers  facteurs 
étiologiques  a  permis  un  pronostic  raisonné  qui  s’est 
trouvé  réalisé,  à  savoir  ;  la  disparition  rapide  du 
léger  délire  fébrile,  la  disparition  plus  lente  des 
troubles  d’ordre  émotif  et  l’atténuation  beaucoup 
plus  lente  des  symptômes  relevant  de  la  commo¬ 
tion.  La  réunion  de  ces  trois  facteurs  étiologiques 
est  très  fréquente  chez  les  accidentés  de  toutes 
sortes.  Ily  a  un  gros  intérêt  à  les  démêler,  car  c’est 
seulement  en  rapportant  chaque  symptôme  à  sa 
cause  qu’on  peut  trouver  les  éléments  du  pronostic 
et  du  traitement. 

—  Af.  Claude,  qui  a  eu  à  faire  l’expertise  de  ce 
blessé,  confirme  tout  ce  qui  a  été  dit  par  M  Ceillier 
et  insiste  également  sur  l'importance  de  la  discrimi¬ 
nation  des  divers  facteurs  pathogéniques.  De  plus, 
il  a  noté  chez  ce  malade  un  retentissement  sur  l'état 
général  avec  amaigrissement  prononcé. 

Automatisme  mental  et  syphilis.  —  MM.  G. 
Heuyer  et  Sizaret  présentent  2  malades  ; 

L’une,  âgée  de  27  ans,  est  une  persécutée,  avec 
hallucinations  auditives  et  illusions  visuelles,  prise 
de  la  pensée,  tronbles  cénesthésiques,  idées  de  pos¬ 
session  et  d’influence,  et  en  état  d’excitation  et  d’agi¬ 
tation  qui  en  font  une  démoniaque  possédée  de  type 
médiéval.  Sa  psychose  est  survenue  1  an  1/2  après 
l’apparition  d’une  syphilis  certaine,  d’ailleurs  traitée 
et  actuellement  sans  signes  biologiques. 

La  seconde,  âgée  de  27  ans,  est  une  ancienne 
syphilitique  qui  présentait  depuis  5  ans  une  psy¬ 
chose  hallucinatoire  apparemment  chronique,  avec 
idées  de  persécution,  hallucinations  auditives,  prise 
de  la  pensée,  etc.,  en  même  temps  qu’une  fyphilis 
viscérale  ganglionnaire  en  évolution  et  un  Wasser¬ 
mann  positif.  A  la  suite  d'un  traitement  spécifique 
intensif  on  constata  la  disparition  de  la  psychose 
hallucinatoire  en  même  temps  que  la  très  grande 
amélioration  de  la  syphilis  viscérale  ganglionnaire. 

Les  auteurs  rapportent  ces  observations  comme 


des  arguments  eu  faveur  de  l’origine  organique  du 
syndrome  d'automatisme  mental,  noyau  des  psy¬ 
choses  chroniques,  selon  la  conception  de  de  Clé- 
rambault. 

Agitation  coléreuse  d’origine  émotive.  —  MM. 
Gilbert  Robin  et  Michel  C^nac  présentent  l’obser¬ 
vation  d  un  jeune  homme  envoyé  à  l’asile  pour  une 
véritable  crise  de  colère  furieuse  consécutive  à  une 
émotion. 

Ces  phénomènes  d’agitation  coléreuse  doivent  être 
distingués  de  1  épilepsie,  notamment  de  la  turbu¬ 
lence  comitiale  infantile,  et  peuvent  être  rangés  dans 
les  faits  décrits  autrefois  sous  le  nom  de  manie 
coléreuse. 

Celte  manie  coléreuse  n’est  qu’une  des  multiples 
formes  des  réactions  émotionnelles  morbides. 

Accès  psycholeptiques  chez  un  psychasténique 
avec  hypertension  du  liquide  cephalo-rachidien.  — 
MM  Af.  Montassut  et  A.  Lamache  rapportent 
l’observation  d  un  malade  ayant  présenté  à  l’âge  de 
32  ans,  et  pendant  8  ans,  des  vertiges  d’aspect  épi¬ 
leptique,  à  manifestations  frustes  et  rares.  Depuis 
4  ans  ces  crises  ont  été  remplacées  par  des  accès 
psycholeptiques  avec  obtusion  intellectuelle  et  mu- 

Les  crises  anciennes  et  actuelles  ne  surviennent 
qu’à  l’occasion  de  fatigues  et  émotions,  elles  sont 
liées  à  l’aggravation  des  tendances  psychasténiques 
constitutionnelles.  Elles  ne  se  produiraient  pas  en 
dehors  de  ces  causes  et  pourraient  être  jugulées 
par  l’ingestion  de  sucre  Le  taux  du  sucre,  l’épreuve 
de  la  glycémie  adrénalinique  sont  normaux. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  est  hypertendu  (41  en 
décubitus  dorsal);  l’ingestion  de  150  gr.  de  sucre 
quotidiennement,  pendant  10  jours,  amène  une 
chute  de  tension  à  28,  sans  cependant  atténuer  les 
manifestations. 

La  recherche  de  la  spécificité,  la  radiographie, 
les  examens  du  liquide  céphalo-rachidien  sont  néga¬ 
tifs  ;  le  traitement  est  toujours  resté  inefficace. 

—  Af.  Nattan  a  également  observé  une  jeune  fille 
très  émotive  qui  refoulait  son  angoisse  et  qui  pré¬ 
sentait  des  crises  à  type  psycholeptique. 

Paralysie  générale  juvénile  et  héréditaire.  — 
Af.  A.  Marie  présente  un  malade  de  16  ans,  s’étant 
livré  au  vagabondage  et  ayant  fait  des  fugues,  qui 
offre  un  syndrome  paralytique  et  dont  la  mère 
était  morte  paralytique  générale. 

André  Ceillier. 


SOCIÉTÉ  DE  GASTRO-ENTEROLOGIE  DE  PARIS 

11  Janvier  1926. 

Llnlte  syphilitique.  —  Af.  Lenoir  présente  un 
malade  atteint  de  linite  syphilitique  de  l’estomac, 
porteur  depuis  13  ans  d’une  fistule  permettant  l’ali¬ 
mentation  duodénale.  Devant  son  excellent  état  géné¬ 
ral  la  fistule  fut  récemment  refermée,  après  gastro- 
entérostomie  préalable,  et  l’état  général  se  maintient 
depuis  lors  en  parfait  état. 

Un  cas  de  diverticule  profond  de  l’œsophage.  — 
MM.  Savignac  et  Keller  ont  découvert  au  hasard 
d’un  examen  radioscopique  œsopha go-gastrique  un 
diverticule  de  la  portion  inférieure  de  l’œsophage, 
chez  un  malade  ne  présentant  que  des  troubles  dys¬ 
peptiques  imprécis,  sans  gros  signes  de  dysphagie. 
Les  auteurs  insistent  et  sur  la  rareté  de  ces  diverti¬ 
cules  profonds  et  sur  la  nécessité  de  l’examen  systé¬ 
matique  de  l’œsophage  chez  tout  malade  présentant 
des  troubles  dyspeptiques  sans  étiologie  précise. 

—  Af.  Cain  signale  un  cas  de  diverticule  infé¬ 
rieur  autrefois  publié  par  M.  Bensaude  et  rapporté 
dans  son  article  du  Traité  de  médecine. 

L’épreuve  de  l’histamlne  chez  le  nourrisson.  — 
Af  Libert  et  Al"“  Harmelin  montrent  l’intérêt  de 
cette  épreuve  chez  le  nourrisson.  L’histamine  est 
toujours  bien  supportée  et  procure  un  suc  gastrique 
plus  propre  et  par  là  même  plus  facile  à  analyser 
qu’après  repas  d  épreuve.  Elle  exagère  cependant  le 
résultat  par  comparaison  avec  ceux  obtenus  par  le 
repas  classique. 

Dilatation  sus-spasmodique  de  i’œsophage.  — 
Af.  Grégoire  présente  une  radiographie  en  impo¬ 
sant  pour  un  diverticule  haut  de  1  œsophage  L’inter¬ 
vention  ne  permit  pas  de  confirmer  ce  diagnostic,  et 
on  ne  put  constater  qu’une  dilatation  sus-spasmodique 
du  tube  œsophagien.  Les  résultats  opératoires  après 
dénudation  étendue  du  conduit  pour  son  exploration 
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Bystémitiqae  et  plicature  de  la  poche  dilatée  furent 
excellents  et  toute  dysphagie  a  depuis  lors  disparu. 

Radiographias  de  la  vésicule  biliaire  à  l’aide  de 
la  phenoiphtalelne  tétralodée.  —  MM.  Marcel 
Labbà  et  LMmn  oat  essayé  ce  sel  4  fois  par  voie 
veineuse  et  26  fois  par  voie  buccale.  Ils  n’ont  ob¬ 
servé  aucun  incident  à  part  une  selle  liquide  dans 
quelques  cas  et  à  deux  reprises  une  véritable  diar¬ 
rhée.  Cette  réaction  parait  devoir  être  évitée  par 
l’emploi  d’une  forme  pilulaire  spéciale  actuellement 
en  cours  d’essai.  La  vésicule  est  visible  dans  les 
3/4  des  cas.  Cette  visibilité  facilite  1  examen  radio¬ 
logique  aussi  bien  dans  les  cas  de  cholécystite  calcu- 
leuse  que  dans  les  cholécystites  avec  a  ihérences.  Les 
radiographies  simultanées  de  la  vésicule  a  nsi  opa¬ 
cifiée  et  du  duodénum  donnent  des  précisions  remar¬ 
quables  sur  les  deformations  buibaires  d’origine 
vésiculaire. 

Jexn  Raciiet. 


SOCIÉTÉ  DE  THERAPEUTIQUE 

13  Janvier  1926.* 

Traitement  des  états  parkinsoniens  par  la  stra- 
molne.  —  MM.  Jastec  et  Haerre  exposent  les  avan¬ 
tages  d’administration  et  d’efficacité  delà  poudre  de 
feuilles  de  stramoine  dans  le  traitement  des  états 
parkinsoniens.  Donnée  à  doses  progressives  par 
piluies  ou  cachets  de  0,05  centigr.  à  0,10  centigr. 
de  0,50  centigr.  à  2  gr.  par  jour,  suivant  la  tolérance 
des  malades,  la  stramoine  a  produit  une  nette  dimi¬ 
nution  de  la  rigidité  et  une  augmentation  de  l’acti¬ 
vité  psychique  et  physique  des  malades.  Des  dosages 
ont  montré  aux  auteurs  qu’il  existait  moins  de  0  gr. 
33  centigr.  d’alcalo'ides  pour  100  gr.  de  poudre  de 
feuilles.  C’est  à  ces  alcaloïdes  :  hyoscyamine,  atro¬ 
pine  et  isomère,  qu’est  due  cette  action  de  la  stra¬ 
moine  dans  la  maladie  de  Parkinson.  La  stramoine 
présente  en  plus  de  sa  grande  activité  une  très 
faible  toxicité,  surtout  si  l’on  prend  la  précaution  de 
donner  des  doses  progressives. 

—  M.  Perrot  :  Le  datura  renferme,  outre  l’atro¬ 
pine  et  l’hyoscyamine  active,  une  certaine  quantité 
de  scopolamine  dont  il  serait  bon  de  tenir  compte. 

—  M.  Vinobon  fait  remarquer  qu’à  la  Pitié,  ou 
emploie  les  pilules  de  poudre  de  datura,  et,  pour 
éviter  l’accoutumance,  on  alterne  avec  un  autre 
médicament  :  héxaméthylènetétramiue. 

—  M  Bosquet  :  On  peut  retenir  que  les  effets  du 
datura  sur  la  rigidité  des  parkinsoniens  pourraient 
n’être  dus  qu’à  une  forte  dose  d’un  alcaloïde  quel¬ 
conque  ;  le  sulfate  d’atropine  a  produit  aussi  des  effets 
remarquables,  amélioration  à  la  dose  de  6  milligr; 
on  arrive  à  1  fcentigr.  par  voie  sous-cutanée. 

—  M.  Joster  estime  que  l’atropine  en  injections 
sous-cutanées  donne  de  bons  résultats,  mais  qu’elle 
est  moins  bien  tolérée  que  le  datura.  D’autre  part, 
comme  M.  Vinchon,  l’auteur  alterne  avec  d’autres 
médicaments  (actuellement,  composés  arsenicaux). 
M.  Juster  signale  à  titre  documentaire  que  l’alcoo- 
lature  de  lycium  augmente  la  rigidité  des  parkin¬ 
soniens. 

Preuves  biologiques  et  cliniques  de  l’accumula¬ 
tion  de  l'émétine  chez  l’homme.  —  M.  Cb.  Mattel 
(de  Marseille),  dans  une  élude  très  complète  sur 
l’éliminaiion  de  rém»tine  chez  l'homme,  arrive  aux 
conclusions  suivantes  : 

La  notion  du  pouvoir  d’accumulation  démontré 
par  l’élimination  urinaire  se  coi  firme  par  les  effets 
prolongés  de  l'alcaloïde  sur  la  fonction  uréo-sécré- 
toire  et  l’activité  myocardique.  Cette  notion  de 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIETE  DE  MEDECINE, 

DE  CHIRURGIE  ET  DE  PHARMACIE  DE  TOULOUSE 

Il  et  21  Décembre  1925. 

Un  cas  d’hallucination  panophobique.  —  M.  E. 
Oay  rapporte  l'observation  d  un  facteur,  de  consti¬ 
tution  paranoïaque,  qui  fit,  sous  l’appoint  éthylique, 
une  série  de  fugues  comparables  à  celles  d’une  bête 
traquée.  Une  fois,  en  48  heures,  il  exécuta  dans  les 
champs  une  série  de  marches  incohérentes  dont  le 
total  atteignit  200  km.;  également,  sous  l’empire  de 


l’accumulation  de  l’émétine  doit  régler  strictement 
Tusage  thérapeutique  de  la  drogue.  Elle  nous  con¬ 
duit  à  penser  que  la  dose  maxima  de  sécurité,  chez 
l’homme  normal,  ne  doit  pas  dépasser  0,80  centigr. 
en  un  mois,  et  par  séries  d’injections  hypodermi- 
qu'S  successives  espacées.  Celte  dose  totale  at'eime, 
il  importe,  et  le  mode  d’élimination  urinaire  le 
démontre,  de  suspendre  pour  six  semaines  1  emploi 
de  l’émétine. 

Marcel  Laemmer. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

Il  Janvier  1926. 

Le  transport  des  débris  de  vê  ements  par  leo  pro¬ 
jectiles  it  leur  pénétration  dans  la  peau.  —  M. 
Piedelèvre  à  la  suite  d  une  séiie  d’expériences  ayant 
pour  but  d’éiudier  le  transport  des  débris  d’étoffes 
par  les  balles  qui  les  traversent  arrive  aux  conclu¬ 
sions  suivantes  ; 

1»  Lorsqu’une  balle  traverse  une  étoffe,  elle  dé¬ 
coupe,  dans  la  plupart  des  cas,  des  parcelles  de  tissu 
qu’elle  charge  sur  sa  face  avant. 

Lorsque  plusieurs  étoffes  sont  successivement 
traversées,  elles  conservent  sur  la  partie  antérieure 
delà  balle  qui  progresse  leurs  positions  primitives, 
l’étoffe  extérieure  étant  directement  appliquée  sur  le 
projectile  ; 

2°  Cette  position  respective  des  débris  vestimen¬ 
taires  poussés  par  la  balle  fait  penser  que  le  premier 
tissu  traversé  étant  en  contact  intime  avec  le  projec¬ 
tile  a  tendance  à  être  porté  plus  loin  dans  l’orga¬ 
nisme,  alors  que  les  autres  tissus  dont  la  situation 
est  en  quelque  sorte  moins  stable,  moins  solide  vis- 
à-vis  du  projectile,  sont  arrêtés  par  les  chocs  et  les 
frottements  près  de  l’orifice  d’entrée  ou  dans  la  pre¬ 
mière  partie  du  trajet  ; 

3»  On  sait  que  les  balles  en  plomb  nu  conserveut 
l’empreinte  de  la  première  étoffe  traversée.  Ce  phé¬ 
nomène  curieux  s’explique  aisément  parle  fait  qu’en 
pénétrant  dans  une  substance  offrant  de  la  résis¬ 
tance,  les  morceaux  d’étoffe  sont  comprimés  contre 
la  balle  sur  laquelle  s’impriment  les  fils  du  tissu  qui 
est  en  contact  direct  avec  elle,  c’est-à-dire  le  pre¬ 
mier  traversé. 

Si  la  substance  qui  constitue  la  cible  est  suscep¬ 
tible  de  prendre  elle-même  une  empreinte,  ce  sera, 
inversement,  celle  de  l’étoffe  qui,  au  moment  du 
choc,  se  trouve  le  plus  loin  de  la  balle. 

Ces  résultats  purement  expérimentaux  sont  sus¬ 
ceptibles  d’applications  médico-légales  pratiques,  à 
propos  de  l’étude  des  trajets  des  balles  dans  les 
tissus  et  des  empreintes  laissées  sur  celles  trouvées 
daus  l’organisme  lors  de  l’autopsie. 

PlIILtPPE. 


SDCIÉTÉ  D’HYDROLOGIE  ET  DE  CLIMATOLOGIE 
MÉDICALES  DE  PARIS 

4  Janvier  1926. 

Mode  d'action  des  cures  thermales  dans  l’asthme. 
—  M.  Oalap  recherche  sur  quels  éléments  de 
l’asthme  agissent  les  cures  thermales,  tn  particulier 
celle  du  Mont-Dore,  et  dans  quelle  mesure  l’action 
de  ces  cures  peut  s’associer  ou  se  substituer  à 
l’action  des  autres  traitements  préconisés.  Ni  les 
cures  thermales,  ni  le  régime  alimentaire  hypo- 
azoté,  ni  la  désintoxication  urique,  ni  les  méthodes 
nouvelles  de  désensibilisation,  ne  jjuérispinl  totale¬ 
ment  et  définitivement  les  cas  invétérés  d’asthme. 
La  chronicité  et  la  complexité  du  processus  qui  pré¬ 


side  au  développement  de  l’asthme,  ton  caractère 
souvent  héréditaire,  ont  causé  une  telle  imprégnation 
de  l’organisme  que  les  effets  de  ces  médications  de 
fond  ne  peuvent  avoir,  même  dans  les  cas  les  plus 
favorables,  qu’une  durée  limitée.  Mais  ceci  est  déjà 
appréciable,  car,  par  un  u«age  judicieusement  com¬ 
biné  de  ces  méthodes,  on  permet  aux  malades  d'évi¬ 
ter  les  crises  fréquentes,  ainsi  que  les  complications 
que  la  répétition  de  ces  crises  peut  entraîner  à  la 
longue,  et  d’atteindre  ainsi  le  moment  oiï  les  crises 
s’atténuent  ou  disparaissent  d’elles-mêmes,  ainsi 
qu’on  a  depuis  long'emps  remarqué  qu  elles  ont  ten¬ 
dance  à  le  faire,  peut-être  parce  que  l’anaphylaxie,  à 
la  longue,  se  transforme  en  immunité. 

Macé  de  Lépinat. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

8  Janvier  1926. 

Tumeur  de  l’hypophyse.  —  M.  J.  Bourguet  pré¬ 
sente  une  malade  opérée  d’une  tumeur  de  l'hypo¬ 
physe,  il  y  a  18  mois,  et  qui  présentait  en  même 
temps  qu’une  diminution  de  l’acuité  visuelle  une 
hémianopsie  bitemporale.  11  montre  en  projections 
un  certain  nombre  de  malades,  la  technique  opéra¬ 
toire  de  Hirsch  et  sa  propre  méthode  par  la  voie 
intracrânienne. 

L’immigration  en  France;  statistique;  répercus¬ 
sions  sanitaires  et  sociales;  comparaison  avec  les 
divers  pays  récepteurs  ;  législation.  —  M.  R.  Mar¬ 
tial  reprend  les  données  qu’il  a  établies  dans  un 
mémoire  présenté  à  Grenoble  le  31  .luillet  1925  au 
Congrès  de  l’Association  française  pour  l'avancement 
des  sciences,  fl  retrace  la  marche  de  l'immigration 
en  France,  avant,  pendant  et  depuis  la  guerre,  en 
montre  l'importance  croissante  par  des  statistiques 
comparatives. 

11  énumère  les  diverses  prophylaxies  qu'il  a  eu  à 
organiser  à  l’endroit  d’immigrants  de  divers  pays  et 
contrées,  et  montre  de  quelle  manière  il  les  a 
réalisées.  11  compare  la  méihode  sanitaire  employée 
aux  Etats-Unis  avec  la  méihode  policière  adoptée  en 
France.  Il  décrit  d’une  manière  complète  l’organisa¬ 
tion  des  Etats-Unis  tant  en  Amérique  que  dans  les 
autres  pays.  La  dernier  chapitre  de  ce  mémoire  est 
consacré  à  la  conférence  de  Rome  fl92i)  qui  a  jeté 
les  bases  d’une  législation  internationale  de  l’immi¬ 
gration.  Les  répercussions  sociales  et  morales  de 
l’immigration  sont  largement  traitées  au  cours  du 

Exploration  radiologique  des  organes  génitaux 
de  la  femme  an  lipiodol.  —  M.  F  Masmonteil  pré¬ 
sente  une  série  de  clichés  où  la  radiographie  des 
organes  génitaux  de  la  femme,  injectés  au  lipiodol, 
lui  a  rendu  des  services  précieux  pour  éclairer  cer¬ 
tains  diagnostics  gynécologiques  délicats  cl  pour 
préciser  d’emblée  la  conduite  opératoire  la  plus 
judicieuse. 

La  diathermothéraple  médicale  des  hémorroïdes. 
—  M.  f^.  Meyer  rapporte  92  observations  de  malades 
porteurs  d’hémorroïdes  internes  ou  externes  peu 
développées,  mais  cependant  fort  gênantes,  très 
soulagés  parles  courants  de  diathermie  médicale.  Il 
ajoute  à  la  technique  classique  d'applications  locales 
bipolaires  des  applications  de  diathermie  trans¬ 
abdominales  q  ii  constitueraient  un  traitement  étiolo¬ 
gique  des  varices  anales.  De  plus,  dans  le  traitement 
local  des  crises  hémorroïdaires  aigui's,  il  ulilise  un 
pôle  anal  externe,  constitué  par  un  gros  tampon  de 
coton  hydrophile  imbibé  d'eau  salée. 

A.  Lavenant. 


ses  hallucinations  terrifiantes,  il  se  livra  à  deux  ten¬ 
tatives  de  suicide,  et  à  une  tentative  d’homicide  sur 

Ce  cas  montre  la  gravité  dans  les  psychoses  hallu¬ 
cinatoires  chroniques  de  l’élémint  éthylique  capable 
d’engendrer  les  pires  réactions  antisociales. 

Fugue  au  cours  d’un  délire  hallucinatoire  chro¬ 
nique.  —  M.  Perès  communique  le  cas  d’un  bou¬ 
langer  de  51  ans,  éthylique,  qui,  pour  échapper  aux 
menaces  de  scs  ennemis  qui  le  poursuivaient  en 
automobile,  fil  une  fugue  de  20  km.  Arrivé  près  de 
Toulouse,  il  s’arrêta  sur  les  bords  do  la  Garonne 
avec  l’idée  de  se  jeter  à  l’eau  «  pour  en  finir  s;  l'ap¬ 
proche  de  ses  ennemis  l'obligea  à  reprendre  sa 
course  vers  la  ville,  où  il  passa  la  uuit  blotti  contre 
une  porte.  Le  lendemain,  il  voulut  se  réfugier  au 


poste  de  police,  mais  voyant  passer  ses  poursuivants 
en  automobile,  il  reprit  sa  course  pour  échouer  dans 
un  restaurant  :  là  il  fit  une  nouvelle  tentative  de  sui¬ 
cide  en  essayant  de  se  trancher  la  gorge  avec  un  cou¬ 
teau  placé  sur  une  table.  La  blessure  ne  fut  que 
superficielle,  et,  désarmé  aussitôt,  il  fut  amené  à  la 
clinique  neuro-psychiatrique. 

Considérations  sur  l’asthme  Infantile.  —  M. 
Auban,  après  avoir  rappelé  que  celte  affection, 
actuellement  à  Tordre  du  jour,  a  été  Tobjel  d’inté¬ 
ressantes  discussions,  notamment  à  la  réunion 
annuelle  de  la  Société  de  Pédiatrie,  se  base  sur  les 
derniers  travaux,  et  sur  l’observation  personnelle  de 
lu  cas,  pour  exposer  une  mise  au  point  des  données 
étiologiques  et  pathogéniques. 

Malgré  les  récentes  acquisitions  effectuées  dans  le 


170 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  6  Février  1926 


N»  Il 


domaine  de  l’anaphylaxie  et  de  la  colloïdoclasie,  il 
faut  bien  avouer  que  la  nature  de  l’asthme  et  de  son 
terrain  d’évolution  reste  inconnu.  Toutefois,  il  est 
permis,  par  les  méthodes  modernes  d'investigation, 
d’affirmer  que  le  déséquilibre  du  système  nerveux 
végétatif  conditionne  Tétat  paroxystique  de  Taflec- 
tion.  L’hypervagotonie  est  prouvée  par  la  recherche 
du  réflexe  oculo-cardiaque,  par  les  tests  pliarmaco- 
logiques,  par  les  résultats  des  moyens  thérapeuti¬ 
ques.  11  paraît  difficile  pourle  moment  d’approfondir 
la  raison  d'être  de  Thypervagotonie.  L’auteur  ten¬ 
drait  à  la  rechercher  dans  les  modifications  humo¬ 
rales  profondes  que  peut  entraîner  l’insufiisance  des 
glaules  à  sécrétion  interne  et  Tétat  mélopragi([ue  du 
foie. 

Le  merveilleux  bilan  des  résultats  thérapeutiques 
dus  à  Tactiuothérapie  constitue  un  heureux  contraste 
avec  la  carence  des  conceptions  pathogéuiques.  L’in¬ 
terprétation  du  mode  d’action  des  rayons  ultra-violets 
est  bien  faite  pour  renforcer  l’opinion  en  faveur  de 
Thypervagotonie. 

Les  rayons  ultra-violets  dans  la  spasmophilie 
In'antile.  —  M.  Draiiat  choisit,  parmi  les  cas  de 
spismophiiie  qu’il  a  soignés  par  les  rayons  ultra¬ 
violets,  ;i  observations  intéressantes  à  des  titres 
divers,  et  dont  il  ne  retient  que  les  faTs  cliniques  ; 
enfant  à  laryngopasme  grave  s’accompagnant  de 
contracture  des  membres  supérieurs;  enfant  hérédo- 
syphilitique,  spasinophile  moyen,  chez  qui  un  traite¬ 
ment  spéci(i(|ue  sérieux  n’avait  pas  eu  le  temps  de 
donner  un  résultat  sensible  lorsque  la  répétition  des 
crises  fltrecouriraux  rayousultra-violets  ;  enfantpré- 
maturé,  ayanteuuuesautérclativemeulboune  pendant 
les  (i  premiers  mois  et  chez  qui  une  séquestration  de 
5  mois  avec  privation  de  lumière  lit  apparaître, 
avec  les  signes  de  la  tétanie  latente,  des  crises  fré¬ 
quentes  de  laryngospasme. 

I,ei  rayons  ultra-violets  dans  la  spasmophilie 
même  grave,  pouvant  être  parfois  mortelle,  consti¬ 
tuent  un  traitement  particulièrement  heureux;  même 
chez  les  hérédo-syphilitiques,  il  constitue  le  traite¬ 
ment  rapide  qui  doit  accompagner  ou  même  précéder 
le  traitement  spécifique,  (les  rayons  agissent,  pour 
une  part,  en  combattant  les  effets  de  la  carence 
solaire,  qiii  semble  être  un  facteur  important  de  la 
spasmophilie. 

Sur  le  dédoublement  de  la  terplne.  —  M.  Murst, 
à  la  suite  de  nombreuses  expériences,  a  pu  constater 
que  tous  les  acides  minéraux  ou  organiques  peuvent 
convenir  pour  dédoubler  la  terpiue  en  eau  et  eu  ter- 
pinol,  mais  (ju’ils  agissent  avec  des  vitesses  inégales. 

Les  plus  actifs  sont  les  acides  forts,  et,  en  tête,  il 
faut  placer  Tacide  chlorhydrique  dont  une  dose  de 
1,'.'>.Ü00  dans  Teau  suflit  pour  rendre  la  réaction 
totale  en  quelques  minutes.  Pratiquement,  de  très 
faible  iloses  d’un  acide  minéral  quelconque  peuvent 
convenir:  il  semble  que  leur  activité  soit  en  relation 
avec  leur  état  d'ionisation,  les  plus  ionisés  étant  les 
plus  actifs.  Les  acides  organiques  peuvent  également 
être  employés,  mais  leur  activité  est  beaucoup 
moindre  :  en  tête,  il  faut  placer  Tacide  acétique. 

Il  est  assez  logique  de  penser  que  dans  l’orga¬ 
nisme,  sous  l'influence  des  sucs  acides  de  la  diges¬ 
tion  notamment,  la  terplne  puisse  être  aussi  partiel¬ 
lement  dédoublée  ;  l’auteur  a  l’intention  de  pour¬ 
suivre  ses  recherches  dans  cette  voie. 

Mésentérlte  rétractile,  occlusion  Intestinale, 
entéro-anastomose.  -  -  MM.  Dambrin  et  Bernard- 
beig  ont  eu  à  intervenir  chez  une  femme  d’une  qua¬ 
rantaine  d’années,  qui  fut  amenée  éThùpital  en  état 
d’occlusion  intestinale  chronique.  L’intervention  chi¬ 
rurgicale  montra  qu’il  s’agissait  d’une  mésentérite 
rétractile  siégeant  à  environ  70  cm.  de  la  terminaison 
de  Tiléus.  Le  mauvais  état  général  de  la  malade  ne 
permit  pas  une  résection  intestinale,  on  pratiqua  une 
Iléo-iléostomie  au  bouton  de  Jaboulay.  de  préfé¬ 
rence  à  une  iléo-sygmo'idostomle  qui  aurait  eu  l’in¬ 
convénient  d’exclure  une  trop  grande  étendue  d’in¬ 
testin  grêle.  Les  suites  furent  parfaites. 

Kyste  du  corps  thyroïde  avec  compression  tra¬ 
chéale.  —  MM.  Dambrin  et  Bernardbeig  rappor¬ 
tent  l'observation  d'une  jeune  femme  de  27  ans,  sans 
antécédents  particuliers,  qui  présentait  un  goitre 
kystique  droit  en  évolution  depuis  environ  'i  ans. 
Au  moment  de  Thospitalisation  de  la  malade,  il 
atteignait  le  volume  d’une  orange  et  occasionnait  des 
troubles  mar(|ué8  de  la  respiration  et  de  la  déglutition. 

L'énucléation  de  la  tumeur  kystique  fut  pratiquée 
sous  anesthésie  locale,  la  malade  étant  assise  :  la 
guérison  survint  sans  Incidents. 


5  et  20  Janvier  1926. 

Syphilis  ostéo-articulaire  de  l’épaule.  —  M. 
Bounboure  rapporte  l’observation  d’un  homme  de 
43  ans  hospitalisé  pour  de  violentes  douleurs  loca¬ 
lisées  à  Tépaule  gauche.  L’article  était  tuméfié,  avec 
des  téguments  rouges  et  chauds  sillonnés  de  veines 
apparentes,  et  déformé  en  gigot;  les  mouvements 
d’abduction  et  d’élévation  du  bras  étaient  impossibles, 
et  ceux  d’adduction  très  limités.  Après  avoir  éliminé 
la  tuberculose,  l’ostéomyélite  et  le  sarcome,  et  bien 
que  le  malade  niât  tout  antécédent,  on  fit  le  diagnostic 
d’ostéo-srthrite  syphilitique  en  se  basant  sur  la 
coexistence  d’une  inégalité  pupillaire  suspecte,  avec 
paralysie  faciale  ancienne  et  surdité  labyrinthique. 
La  réaction  de  Bordet- Wassermann  fut  d’ailleurs 
positive  ef,  dès  les  premières  injections  de  cyanure 
de  mercure,  les  douleurs  disparurent  très  rapidement. 
Au  bout  de  3  mois,  la  guérison  était  complète. 

Les  antécédents  du  malade,  et  le  fait  que  ses 
3  frères  sont  morts  en  bas  fige,  permettent  de  se 
demander  s’il  ne  s’agit  pas  en  l’espèce  d’hérédo- 
syphilis  tardive. 

Association  et  succession  Immédiate  de  maladies 
Infectieuses.  —  MM.  Delon  et  G.  Fournier.  L’ob¬ 
servation  d’un  enfant,  ayant,  après  une  rougeole,  fait 
une  scarlatine  et  une  diphtérie  compliquées  pendant 
leur  évolution  d’un  phlegmon  des  amygdales  et  d’une 
otite,  donne  aux  auteurs  l’occasion  d’étudier  les 
caractères  spéciaux  de  certaines  pyrexies  évoluant 
simultanément,  ou  se  succédant  immédiatement.  Ils 
nsistent  sur  la  fréquence  de  la  localisation  sur  le 
larynx  de  la  diphtérie  post-morbilleuse ,  et  sur 
l’aggravation  du  pronostic  qui  résulte  de  l’évolution 
rapprochée  des  maladies  infectieuses  dont  les  compll- 
calions  apparaissent  au  fur  et  à  mesure  que  les 
pyrexies  se  succèdent. 

Au  sujet  du  traitement  de  l’ozène.  —  M.  Gazes 
estime  qu’actuellement,  le  traitement  complet  de 
Tozène  doit  être  établi  de  la  manière  suivante  : 

1“  Thérapeutique  vaccinale  parle  vaccin  de  l’erez; 

2“  Soins  de  propreté  nasale. 

3“  Dans  le  cas  où  la  suppuration  quoique  diminuée 
persiste,  envisager  l’utilité  d’une  intervention  cliirur- 
gicale  sur  la  région  ethmo'idale  en  ])articulier  et  sur 
les  cavités  accessoires  du  nez  en  général. 

4“  Obvier  aux  inconvénients  dus  à  l’atrophie  des 
cornets  inférieurs  eu  employant  la  méthode  des  inclu¬ 
sions  cartilagineuses  sous-muqueuses  de  l’auteur. 

Sténose  du  pylore  (syphllome?).  —  MM.  J. -P. 
Tourneux  et  do  Gélis  communiquent  le  cas  d’un 
homme  âgé  de  42  ans,  ciiez  lequel  ils  ont  eu  à  inter¬ 
venir  pour  une  sténose  du  pylore  dont  les  premiers 
symptômes  remontaient  à  1917.  L’examen  des  selles 
au  point  de  vue  de  la  recherche  du  sang  fut  négatif 
et  la  radioscopie  montra  un  estomac  se  contractant 
régulièrement,  avec  bas-fond  très  bas  situé  et  antre 
pylorique  volumineux,  sans  image  lacunaire.  En  pré¬ 
sence  de  ces  divers  symptômes,  on  pensa  à  une  sté¬ 
nose  d’origine  néoplasique.  Or,  au  cours  de  l’opéra¬ 
tion,  on  constataTexistence  d’un  pylore  uniformément 
induré,  libre  de  toute  adhérence,  et  entouré  d’un 
semis  de  petits  ganglions  qui  se  propageaient  dans  les 
mésoB  avoisinants.  Les  suites  de  la  gastro-entéros¬ 
tomie  furent  sans  incidents. 

Etant  donné  le  caractère  purement  inflammatoire 
des  ganglions,  et  l’existence  d’une  réaction  de 
Bordet- Wassermann  fortement  positive,  les  auteurs 
se  demandent  «i  on  ne  pourrait  pas  penser  ici, 
malgré  sa  grande  rareté,  à  l’existence  d’un  syphi- 
lome  pylorique. 

J  -P.  Touhnîux. 

RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DES  HOPITAUX 
DE  LILLE 

21  Décembre  1925. 

Sur  deux  cas  de  mongolisme.  —  MM.  Jean  Minet 
et  Porez.  Il  s’agit  de  deux  nourrissons  de  20  et  22 
mois,  rachitiques,  dont  Tun  présentait  un  fades 
mongol  fruste,  tandis  que,  chez  l'autre, l’apparence  de 
bébé  chinois  sautait  aux  yeux.  Chez  tous  les  deux, 
retard  physique  et  intellectuel,  beaucoup  plus  accusé 
chez  le  second.  Institution  d'un  traitement  antirachi¬ 
tique,  antisyphilitique  (biodure  de  mercure  et  iodure 
de  potassium),  opothérapie  (extrait  thyroïdien  à 


petites  doses).  Après  4  mois  de  traitement,  améliora- 
tîôn’très  nette  de  leur  état  et  certitude  d’une  action 
favorable  sur  le  mongolisme.  Ceci  semblerait  confir¬ 
mer  l’hypothèse  de  certains  auteurs  qui  sont  persua¬ 
dés  de  la  fréquence  de  Thérédo-syphilis  dans  le 
mongolisme  et  croient  que  c’est  par  l’intermédiaire 
des  glandes  endocrines  que  la  syphilis  détermine  des 
lésions  d’agénésie  des  centres  nerveux  rencontrées 
d’une  façon  constante  à  Tautopsie  des  mongols. 

Résultats  éloignés  d’opérations  faites  pour 
ulcères  perforés  de  Testomac.  —  M.  Decherl. 
Depuis  1920,  7  ulcères  perforés  de  Testomac  ont  été 
opérés  :  3  de  la  région  pylorique  ;  2  de  la  première 
portion  du  duodénum  ;  1  de  la  petite  courbure  ;  1  de 
la  grande  courbure;  4  ont  guéri,  soit  une  proportion 
de  57,1  pour  100,  3  sont  morts. 

Ces  ulcères  ont  été  opérés  ;  Tun  à  la  4'  heure  ;  un 
la  8“  heure  ;  un  autre  à  la  14”  heure  ;  un  autre  à  la  24” 
heure  ;  un  autre  à  la  51”  heure  ;  un  autre  à  la  52” 
heure;  le  dernier  à  la  53'  heure. 

Les  deux  malades  opérés  à  la  52”  et  à  la  53”  heure 
étaient  dans  un  état  très  grave,  sans  pouls,  ils  n’ont 
pu  être  sauvés.  Le  malade  opéré  à  la  51”  heure  a 
guéri,  malgré  une  péritonite  localisée  à  l’étage  supé¬ 
rieur,  mais  il  eut  un  abcès  sous-phrénique  3  semaines 
après  l’opération.  L’un  des  malades  était  âgé  de  66 
ans;  opéré  à  la  4“  heure,  il  a  guéri  très  bien.  L’inter¬ 
vention  chirurgicale  a  toujours  été  aussi  simple  que 
possible  :  suture  de  la  perforation  suivie  de  gastro- 
entérostomie  au  bouton  de  Jaboulay.  L’ulcère  per¬ 
foré  de  la  grande  courbure  a  été  suturé  sans  gastro- 
entérostomie.  Les  malades  opérés  et  guéris  sont 
actuellement  en  bonne  santé;  Tun  est  opéré  depuis 
6  mois,  un  autre  depuis  15  mois,  le  3”  depuis  2  ans  et 
demi,  et  le  4”,  père  de  11  enfants,  est  opéré  depuis 

Lipome  congénital  circonscrit  du  pied.  —  MM.  J. 
Piquet  et  P.  Ingeirans  présentent  l’observation  et 
les  photographies  de  cette  localisation  rare  du 
lipome  circonscrit.  La  fumeur  grosse  comme  un  pois 
existait  à  la  naissance  entre  le  3”  et  le  4“  orteil,  elle 
prit  un  brusque  développement  k  Tâge  de  5  ans  et 
atteignit  le  volume  d’une  mandarine,  entraînant  des 
déformations  gênant  la  marche  :  déjettement  des  3” 
et  4”  métatarsiens  de  part  et  d’autre  de  la  tumeur, 
saillie  volumineuse  à  la  plante  du  pied. 

L’exérèse  de  la  tumeur,  bien  encapsulée,  fut  sim¬ 
ple  et  la  guérison  rapide. 

Trois  cas  de  fracture  du  tarse  postérieur.  —  M 
L’Heureux.  Présentation  de  malades  avec  leurs  radio- 
grapliies.  Le  premier  cas  concerne  une  fracture  de 
la  petite  apophyse  du  calcanéum  à  la  suite  d’une 
glissade  sur  un  plan  incliné  au  has  duquel  le  pied  a 
porté  en  extension  appuyée  et  en  adduction  moyenne. 
Le  2”  se  rapporte  à  une  fracture  de  la  petite  apophyse 
du  calcanéum  compliquée  de  fracture  de  l’apophyse 
postérieure  de  l’astragale,  suite  d’un  saut  de  6  mètres 
sur  le  sable.  Le  3“  cas  présente  une  fracture  du  sca- 
pho’ïde  et  du  cuboïde  par  tamponnement  astragalo- 
scaphoïdien  consécutive  à  une  chute  de  10  mètres.  La 
face  supérieure  du  corps  du  calcanéum  a  été  enfoncée 
légèrement  et  il  y  a  des  lésions  d’arthrite  médio-tar- 
sienne. 

Claudication  intermittente  traumatique.  _  M. 

Hioco.  Un  jeune  soldat  de  20  ans,  à  la  suite  d’un 
traumatisme  de  la  région  iliaque  gauche  avec  gros 
hématome  survenu  en  1922,  présente  de  la  claudica¬ 
tion  intermittente  de  la  jambe  gauche.  Atrophie 
légère  de  la  cuisse  (3  cm.j  et  de  la  jambe  gauche 
(1  cm.),  cyanose  légère  du  membre;  pression  à  Tos- 
cillomètre  de  Pachon  :  D.,  P.  M,  19,  P.  M.,  9  g.  ;  P. 
m.  7,  P.  m.  4  g.  ;  I.  O,  4,  1.  O.  1  g.  Pas  de’ troubles 
trophiques,  réactions  électriques  ctréflexesnormaux. 
Radio  négative.  Wassermann  négatif.  Epreuve  de 
Babinsky  et  Ileitz  (immersion  du  membre  en  crise 
dans  Teau  chaude  accroît  les  oscillations  à  peine  sen¬ 
sibles)  :  positive. 

Fixation  des  surfaces  osseuses  par  une  goupille 
osseuse  après  résection  du  genou.  —  M.  H.  Qau- 
dier  présente  l’observation  d’un  cas  de  tumeur 
blanche  dont  il  fixa  les  surfaces,  après  résection,  par 
une  goupille  osseuse  (fragment  de  péroné  avivé  de 
10  cm.  pris  sur  le  sujet).  Guérison  sans  incident,  la 
malade  n’ayant  pas  été,  grdee  à  cette  bonne  fixation, 
placée  dans  un  appareil  plâtré,  ayant  pu  ainsi  bénéfi¬ 
cier  de  massages  et  d’héliothérapie,  et  ayant  pu 
marcher  plus  vite  qu’à  l’ordinaire  (51  jours). 

I  J.  Miket. 
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Cuba 


Clef  du  Nouveau  Monde,  a  écrit  Thistorien  Arrate, 
en  parlant  de  Cuba,  située  entre  les  deux  Amériques, 
à  l’entrée  du  golfe  du  Mexique,  c’est  Cuba  qui  ouvre 
et  ferme  les  portes  du  monde  nouveau.  Aussi  ses 
armes  en  gardent-elles  le  symbole. 

Découverte  par  Colomb,  Cuba  fut  soumise  à  la 
domination  espagnole  jusqu’au  début  de  ce  siècle. 

L’île  de  Cuba  est  la  plus  grande  et  la  plus  occi¬ 
dentale  des  Antilles;  étroite  et  allongée  (500  km. 
sur  1.200),  elle  s’étend  en  forme  d’arc  à  convexité 


saison  est  cbaude.  La  température  s’élève  très  rapi¬ 
dement  le  matin  et  se  maintient  ainsi  jusque  vers 
4  heures,  puis  descend  doucement.  La  période  des 
pluies  commence  en  Mai  et  se  termine  en  Novembre. 

La  présence  de  fossiles  marins  jusque  dans  l’inté¬ 
rieur  des  terres  prouve  que  pendant  des  siècles 
Cuba  dut  être  submergée;  d’autre  part,  les  dents  et 
les  ossements  de  grands  mammifères  '  terrestres 
qu’on  a  trouvés  dans  son  sol  semblent  Indiquer  que 
l’île  dut  être  autrefois  reliée  au  continent  par  un 
isthme  (Carlos  de  la  Torre). 

Cuba  présente  un  certain  nombre  de  richesses 
minérales  :  cuivre,  fer,  mine  de  Daiqui,  exploitée  par 
les  Américains,  manganèse  exporté  en  grande  quan- 


sant  ;  les  Etats-Unis,  l’Angleterre,  l’Espagne,  la 
France,  l’Uruguay,  le  Mexique,  le  Canada,  l'Alle¬ 
magne.  Pour  l’exportation,  les  Etats-Unis,  l’Angle¬ 
terre,  la  France,  le  Canada,  l’Espagne,  l’Argentine, 
le  Japon  et  la  Belgique. 

Le  sucre  joue  un  rôle  capital.  Le  cinquième  de  la 
production  mondiale  est  fourni  par  Cuba  et  cette 
denrée  représente  85  pour  100  des  exportations 
totales.  Cuba  produira  cette  année  5  500.000  tonnes 
de  sucre. 

Vient  ensuite  le  tabac,  qui  compte  pour  9  pour  100 
des  exportations.  La  majeure  partie  des  grandes 
cultures  sont  entre  les  mains  des  Américains,  au 
moins  pour  les  trois  quarts  des  capitaux  engagés. 


septentrionale.  Sa  superficie  est  de  129.000  kmq  et 
sa  population  atteint  3,226  000  habitants. 

Elle  présente  les  trois  quarts  de  sa  surface  en 
plaines  légèrement  ondulées  dont  l’élévation  varie 
de  80  à  120  m.  au-dessus  du  niveau  de  la  mer. 
Trois  chaînes  de  montagnes  forment  la  ligne  de 
partage  des  eaux  qui,  d’un  côté,  se  déversent  dans 
l’Atlantique  et,  de  l’autre,  dans  la  mer  Caraïbe. 

Les  côtes  sont  tantôt  basses  et  marécageuses  ; 
couvertes  de  mangliers,  elles  sont  peu  salubres; 
tantôt  rocheuses  avec  parfois  quelques  récifs,  mais 
offrant  d’excellents  ports  et  de  belles  plages  de 
sable.  Elles  sont  baignées  par  les  courants  équato¬ 
riaux.  Toutefois,  ces  courants  n’arrivent  pas  jusqu’à 
terre  ;  entre  eux  et  les  côtes  circule  un  courant  frais 
descendant  do  la  côte  orientale  des  Etats-Unis, 
brise  de  mer  qui  rafraîchit  la  température.  L’île 
bénéficie,  en  outre,  des  vents  alizés  de  l'hémisphère 
nord.  Aussi  le  elimat  de  Cuba  est-il  modérément 
chaud,  20°  à  30°  avec  une  moyenne  annuelle  de  25°. 

11  y  a  deux  saisons  nettement  caractérisées  ;  Tune 
de  Novembre  à  Avril,  sèche  et  fraîche,  pendant 
laquelle  souffle  la  brise  de  mer;  la  température  est 
régulière,  agréable,  sans  transitions  comme  en 
France,  le  ciel  est  pur,  les  nuits  claires.  L’autre 


tité  pendant  la  guerre  de  la  province  de  Santa  Clara, 
or,  asphalte  et  pétrole,  marbre,  granit  dans  les 
montagnes  de  Oriente  et  Las  Villas,  tandis  que,  à 
Pinar  del  Rio,  on  exploite  des  ardoisières  et  une 
mine  de  cuivre.  Enfin,  on  a  signalé  la  présence  de 
mines  de  plomb,  de  mercure,  de  zinc,  etc... 

Les  eaux  minérales  que  Ton  rencontre  sont  presque 
toutes  sulfureuses;  toutefois  il  y  a  quelques  pources 
ferrugineuses  et  alcalines.  Citons  les  plus  connues; 
province  de  Pinar  del  Rio  :  San  Diego  de  los  Bafios 
et  San  Vicente;  Isla  de  Pinos  :  Nueva  Gerona  et 
Santa  Fe;  Matanzas  :  Baüos  de  San  Miguel  de  Gua- 
macaro;  Santa  Clara  :  eaux  de  Ciego  de  Montero,  la 
Bija,  Amaro,  Maysjigua;  Camaguey  :  bains  de  Camu- 
joro;  Oriente  :  bains  de  Cedron.  Les  eaux  de  table 
les  plus  courantes  sont  la  Cotorra  et  Amaro. 

Mais  les  deux  produits  qui  font  la  richesse  de 
Cuba  sont  le  sucre  et  le  tabac. 

S’il  y  a  quelques  années  une  crise  grave  aiïecta  la 
république  de  Cuba,  on  peut  affirmer  que,  actuelle¬ 
ment,  elle  a  retrouvé  son  remarquable  essor  écono¬ 
mique.  Combien  de  pays  peuvent,  comme  elle, 
présenter  un  exercice  financier  se  soldant  par  un 
superavit  de  30.000.000  de  dollars? 

Les  pays  importateurs  sont,  par  ordre  décroix- 


Les  Américains  préfèrent  le  cigare  blond  ;  ou  s’est 
occupé  de  diriger  la  culture  du  tabac  pour  obtenir  le 
produit  désiré.  Sur  une  étendue  relativement  minime, 
les  installations  effectuées  ont  coûté  plus  de  2.000.000. 

Les  médecins  étant  généralement  fumeurs,  nous 
pensons  qu’il  leur  sera  agréable  de  savoir  ce  qui 
fait  la  qualité  d’un  cigare. 

Pour  designer  un  cigare  il  faut  indiquer  sa  forme, 
son  cru  (sa  fabrique),  sa  couleur.  Ainsi  dira-t-on  un 
Impériales  de  Carvajal  maduro  obscuro,  un  Roméo 
et  Juliette  d'Alvarez  Colorado  claro,  etc...  Le  cigare 
est  formé  de  deux  parties  ;  l’intérieure,  la  iripa  et 
l'enveloppe,  la  capa.  La  culture  du  tabac  est  sou¬ 
mise  aux  mêmes  lois  générales  que  celle  des  autres 
plantes.  Pour  avoir  un  tabac  de  qualité  supérieure, 
il  faut  une  graine  pure  et  de  bonne  qualité,  un  terrain 
approprié;  en  outre,  certains  moyens  accessoires  qui 
influent  sur  le  développement  de  la  plante. 

La  graine  doit  être  semée  dans  de  petites  éclair¬ 
cies,  à  l’intérieur  des  bois  et  surtout  dans  la  mon¬ 
tagne.  Lorsqu’elle  a  levé,  on  en  fait  de  petits  paquets 
pour  la  vente.  Le  semis  est  alors  repiqué  dans  les 
endroits  où  la  plante  devra  croître  et  se  développer. 
Les  terrains  les  plus  propices  sont  les  terrains  bas 
et  sablonneux.  Ce  type  de  terrain  est  assez  limité  et 
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se  rencoatre  surtout  dans  la  contrée  de  Pinar  del 
Rio,  qui  correspond  à  la.  partie  la  plus  occidentale 
de  Cuba;  ou  en  trouve  aussi  dans  la  région  appelée 
Iloyo  de  Manicaragua.  C’est  dans  ces  endroits  qu’on 
obtient  le  tabac  le  meilleur.  Toutefois  on  en  plante 
dans  presque  toute  l’île,  c’est  ce  qu’on  appelle  le 
tabac  de  Partido;  bien  que  ne  poussant  pas  sur  un 
terrain  de  premier  choix,  il  est  encore  excellent,  car 
le  tabac  récolté  à  Cuba  est  de  tous  celui  qui  contient 
le  moins  de  nicotine  :  c’est  ce  qui  en  fait  la  qualité. 

Le  terrain  joue  un  grand  rôle  dans  la  qualité. 

Parmi  les  moyens  accessoires  au  bon  développe¬ 
ment  de  la  plante  et  à  la  qualité  du  produit,  il  faut 
signaler  l’époque  du  repiquage  du  plant, 

Dans  ces  dernières  années,  on  est  arrivé  à  réa¬ 
liser  une  culture  artificielle  du  tabac  en  le  privant 
des  rayons  solaires,  afin  d'obtenir  des  feuilles  très 
fines  tl  très  belles  servant  à  faire  l’enveloppe  exté¬ 
rieure  (capa),  au  moyen  de  toiles  qui  tamisent  le 
soleil  et  jouent  le  rôle  de  moustiquaire. 

Cependant,  les  véritables  fumeurs  préfèrent  le 
tabac  qu’on  appelle  «  de  soleil  »,  c'est-à-dire  venu 
naturellement  au  soleil. 

Une  fois  arrivée  à  maturité,  la  plante  est  coupée, 
on  fait  sécher  les  feuilles  à  l'intérieur  de  maisons 
disposées  à  cet  effet,  puis  ou  tes  trie  et  on  les  classe 
par  pacjuets  d'environ  tiO  crac  qu’on  appelle  «  Ter- 
cio  »  et  dont  l'enveloppe  est  faite  avec  la  partie 
adhérente  des  feuilles  de  palmiers.  • 

Ces  pa<iueta  sont  achetés  par  les  fabricants  de 
cigares  qui,  dans  leur  usine,  fout  subir  aux  feuilles 
leur  dernière  fermentation.  Alors  commence  à  s’exer¬ 
cer  la  science  du  fabricant. 

Si  avec  une  jolie  feuille  on  peut  faire  un  liés  bi’aii 
cigare  qui  plaise  à  la  présentation,  par  contre  le  bon 
cigare  u’esl  obtenu  que  par  un  mélange  eboisi  de 
differentes  feuilles  de  tabac;  savoir  mélanger  est 
toute  la  science  du  fabricant  de  cigares. 

Lu  ancien  fabricant  dont  la  marque  était  réputée 
comparait  la  préparation  d'un  bon  cigare  à  celle 
d’une  bonne  salade.  De  même  qu’il  faut  méthodique¬ 
ment  doser  et  mélanger  le  sel,  le  poivre,  l’huile  et 
le  vinaigre  afin  d'obtenir  une  sauce  suffisamment 
relevée  pour  ne  pas  être  fade,  mais  pas  trop  cepen¬ 
dant  pour  u’ètre  point  irritante,  ainsi  doit-on,  pour 
faire  un  cigare,  choisir  des  feuilles  qui  donneront 
par  leur  mélange  le  produit  de  qualité  supérieure. 
Ces  feuilles,  le  fabricant  les  goûte  lui-même,  il  les 
compare,  ayant  souvent  devant  lui  6  ou  8  cigares 
qu’il  fume  lentement  et  alternativement  afin  de  trou¬ 
ver  le  mélange  parfait. 

(  '.  est  par  ces  mélanges  qu’on  obtient  des  cigares 
doux,  brûlant  bien,  d’une  façon  égale,  n’étant  ni 
rtpres  ni  irritants  pour  les  muqueuses  buccale  et 
nasale  ;  c’eit  ainsi  que  les  cigares  de  Cuba  arrivent 
à  être  si  agréables,  car  à  ces  qualités  ils  en  ajoutent 
une  autre,  celle  de  contenir  une  quantité  minime 
de  nicotine. 

Toutes  ces  conditions  ne  suffisent  pas  pour  qu’un 
cigare  soit  bon,  il  faut  encore  qu’il  soit  bien  fumé. 
Le  fumeur  est  pour  beaucoup  dans  la  qualité  d’un 
cigare.  Le  meilleur  des  cigares,  fumé  par  un  homme 
préoccupé,  nerveux,  agité,  inquiet,  finira  par  devenir 
un  mauvais  cigare  susceptible  de  rendre  malade 
celui  qui  le  fume,  (.  est  qu’en  effet  le  cigare  doit  être 
fumé  lentement,  tranquillement,  dans  le  calme  de 
l’esprit  et  sans  le  laisser  éteindre,  après  un  bon  repas. 

fumé  trop  vite,  il  se  chaufre  dans  toute  sa  lon¬ 
gueur,  la  fumée  arrive  trop  chaude  à  la  bouche,  elle 
irrite  la  langue  et  devient  désagréable  ;  si  au  con¬ 
traire  on  le  laisse  éteindre  et  qu’on  le  rallume,  il 
perd  son  arôme  et  prend  un  goût  et  une  odeur  ûcre 

Un  bon  cigare  est  le  complément  d’un  bon  diner, 
mais  il  demande  à  être  savouré. 

Cuba  produit  aussi  des  fruits,  du  cacao,  du  miel, 
des  alcools,  des  bois,  des  peaux,  et  ou  y  fabrique,  à 
Matanzas,  des  cordages  de  qualité  appréciée. 

Les  principaux  articles  d’importation  sont  les 
céréales,  les  farines,  les  produits  pharmaceutiques 
et  chimiques,  les  grains,  salaisons,  conserves,  vins, 
machines  agricoles. 

L’élevage  est  très  important  à  Cuba,  presque 
autant  que  la  culture  du  tabac,  mais  tout  le  bétail 
est  consommé  dans  Tîle. 

Les  capitaux  étrangers  investis  à  Cuba  sont  consi¬ 
dérables,  ils  sont  surtout  d’origine  nord-américaine, 
plus  de  1.200  millions  de  dollars  répartis  principa¬ 
lement  dans  l’industrie  sucrière,  les  institutions  pu¬ 
bliques,  le  tabac,  les  banques,  tandis  que  les  capi¬ 
taux  anglais  sont  surtout  dans  les  chemins  de  fer  et 
l’industrie  électrique. 


En  1924,  s’est  tenue  à  La  Havane  la  première  foire 
internationale  d’échantillons  dont  le  succès  a  été 
très  grand.  Nous  ne  saurions  trop  engager  nos  com¬ 
patriotes  à  mettre  plus  d’empressement  à  y  par¬ 
ticiper,  La  France  est  encore  aimée  à  Cuba,  ses  pro¬ 
duits  sont  appréciés  parce  que  sérieux  et  non  came¬ 
lotés  ;  enfin  nous  ne  saurions  trop  dire  que  Cuba  est 
une  des  Républiques  latines  proportionnellement 
les  plus  importantes.  Aussi  espérons-nous  que  les 
commerçants  français,  particulièremeut  en  lingerie, 
parfumerie,  articles  de  luxe,  conserves,  etc  ,  seront 
plus  de  8.  comme  ils  l’étaient  à  la  première  foire 
d’échantillons,  alors  qu’il  y  avait  20  Allemands, 
53  Américains,  180  Espagnols. 

Nous  croyons  intéressant  d’exposer  en  qutl.ques 
mots  la  situation  de  Cuba  vis-à-vis  des  Etats-Unis. 

Pays  d’une  grande  richesse,  Cuba  tenta  d’obtenir 
son  autonomie  administrative  par  tous  les  moyens 
pacifiques.  Pour  attirer  l’attention  de  la  métropole, 
elle  envoya  aux  Cortès  le  député  José  Maria  de  Lobra 
qui  plaida  sa  cause  avec  chaleur  et  recueillit  les 
applaudisements  de  ses  collègues  eepsgnols.  Mais 
ceux-là  mêmes  qui  venaient  de  l’applaudir  votèrent 
contre  lui.  Aveuglement  politique  qui  devait  coûter 
à  la  métropole  la  perte  de  sa  colonie. 

A  cette  époque  la  jeunesse  cubaine  était  élevée 
partie  aux  Etats-Ui.is,  partie  en  France,  terres  de 
liberté  où  elle  apprenait  à  avoir  conscience  de  ses 
droits  et  de  ses  devoirs,  et  où  elle  pouva’t  constater 
les  bienfaits  d’une  administration  soucieuse  de 
l’avenir  du  pays  et  de  son  développement. 

D’autre  part,  il  apparaissait  à  tous  les  esprits 
clairvoyants  que  le  pays  avec  lequel  s’imposaient  les 
relations  commerciales,  c’était  les  Etats-Unis. 

Cuba  s’éveillant  à  la  liberté  ne  pouvait  tolérer  le 
régime  auquel  politiciens  et  agioteurs  la  condam¬ 
naient. 

Les  exactions  dont  elle  était  l’objet,  l’impossi¬ 
bilité  d’obtenir  aucune  liberté,  telles  furent  les  causes 
de  la  première  révolte,  qui  dura  dix  ans.  Dirigée 
par  les  sucriers  qui  donnèrent  la  liberté  à  leurs 
noirs  et  incendièrent  leurs  fabriques,  cette  guerre 
prit  fin  par  le  pacte  de  Zanjon. 

L’Espagne  n'ayant  pas  respecté  les  engagements 
pris,  une  nouvelle  petite  révolte  éclata,  puis  ce  fut 
la  grande  guerre  de  1895,  guerre  épouvantable, 
peut-être  la  plus  terrible  du  monde,  car  la  popula¬ 
tion  cubaine  perdit  la  moitié  dé  son  effectif  par  la 
guerre,  la  maladie  et  la  famine.  Lorsque  cette 
guerre  se  termina,  il  y  avait  dans  les  écoles  publi¬ 
ques,  30.000  élèves  et  la  récolte  de  sucre  n’atteignit 
pas  500.000  tonnes. 

Le  24  Février  1895,  éclata  à  Baire,  village  de  la 
province  de  Santiago  de  Cuba,  la  révolution  orga¬ 
nisée  par  le  célèbre  homme  de  lettres  José  Marti,  et 
que  dirigèrent  Maximo  Gomez,  Antonio  Maceo  et 
Calixto  Garcia.  Après  trois  ans  de  durs  combats, 
l’Espagne  concéda  aux  Cubains  leur  autonomie  ;  mais 
ils  voulaient  quelque  chose  de  plus  :  l'Indépen¬ 
dance,  pour  laquelle  ils  se  refusèrent  à  rendre  les 
armes.  Il  n’est  pas  jusqu’à  certains  groupes  d’Es¬ 
pagnols  intransigeants,  enracinés  à  Cuba,  qui  refu¬ 
sèrent  aussi  l’autonomie.  Ces  dissensions  provo¬ 
quèrent  de  sérieux  troubles  à  la  Havane,  au  point 
que  le  consul  américain  dans  cette  ville  demanda  à 
son  gouvernement  l’envoi  d'un  navire  de  guerre 
pour  défendre,  le  cas  échéant,  les  intérêts  qu’il 
représentait. 

Le  cuirassé  Maine  fut  envoyé.  H  explosa  dans  la 
baie  de  la  Havane  pendant  la  nuit  du  15  Février  1898. 

On  connaît  la  suite.  Après  la  guerre,  les  Améri¬ 
cains  s’installèrent  à  la  Havane  et,  pendant  la  pre¬ 
mière  partie  de  leur  Intervention,  donnèrent  pour 
gouverneur  à  Cuba  le  général  Leonardo  Wood, 
médecin  distingué  qui  rétablit  la  paix  et,  aidé  de 
Cubains  comme  Finlay,  Gulteras,  Agramonte  et  du 
major  Gorgas,  assainit  le  pays,  La  promenade 
Malecon,  dont  les  plans  dataient  de  la  domination 
espagnole,  fut  réalisée,  le  chemin  de  fer  central  qui 
devait  traverser  toute  Tîle  fut  construit  et  le  général 
Wood  remit  le  pays  entre  les  mains  du  président 
Estrada  l’aima  dans  des  conditions  exceptionnelles 
d’organisation  et  d’hygiène. 

Le  président  Raima  suivit  l’exemple  de  son  pré¬ 
décesseur  et,  à  la  fin  de  sa  présidence,  il  avait  acquis 
à  Cuba  la  confiance  et  l’estime  de  toutes  les  nations. 
Il  donna  les  preuves  de  sa  haute  valeur  comme 
administrateur,  en  laissant  à  son  successeur  35  mil¬ 
lions  de  dollars  en  caisse. 

Malheureusement  la  politique  voulut  reprendre 
ses  droits  et  une  petite  guerre  civile  éclata  qui  lit 
jouer  l’amendement  Rlatt. 


En  quoi  consistent  l’Army  Appropriacion  Bill  et 
l’amendement  Rlatt? 

L’Army  Appropriacion  Bill  est  le  statut  interna¬ 
tional  de  la  République  de  Cuba.  Sous  le  nom 
d’amendement  Rlatt,  on  entend  en  droit  public  amé¬ 
ricain  le  supplément  à  la  Constitution  de  Cuba  qui 
règle  les  relations  politiques  internationales  de 
cette  République  avec  les  Etats-Unis.  Le  statut  de 
Cuba  n’est  pas  celui  d’un  pays  a  demi  souverain,  ni 
celui  d’un  protectorat.  La  Re|)ublique  de  Cuba  est 
libre  et  souveraine  maîtresse  de  ses  destinées,  et 
rien,  même  dans  l’amendement  Rlatt,  ne  limite  sa 
souveraineté. 

Mais  elle  s’est  engagée  à  ne  signer  . aucun  traité 
qui  diminue  son  indépendance,  à  ne  contracter  aucun 
emprunt  au  delà  de  ce  que  lui  permet  sa  capacité 
imposable. 

La  déclaration  de  guerre  faite  à  l’Espagne  est 
l’argument  le  plus  fort  et  l’arme  la  plus  puissante  que 
pourraient  utiliser  les  Cubains  si,  quelque  jour,  les 
Etats-Unis  voulaient  dimicuer  l’indépendance  de 
leur  pairie  ou  exercer  sur  elle,  contre  sa  volonté,  un 
contrôle  ou  une  juridiction  affectant  sa  souveraineté. 

En  effet,  par  la  «  Résolution  Conjnnta  »  prise  par 
le  Sénat  et  la  Chambre  des  représentants  des  Etats- 
Unis  le  19  Avril  1898,  et  qui  constituait  l’ultimatum 
à  l’Espagne,  les  Etats-Unis  déclarèrent  devant  le 
monde  entier  et  devant  l’histoire  que  «  le  peuple  de 
Elle  de  Cuba  est  et  doit  être,  de  droit,  libre  et  indé¬ 
pendant  »,  et  ils  ajoutèrent  que  «  par  la  présente,  ils 
repoussaient  toute  disposition  ou  toute  intention 
d’exercer  une  souveraineté,  juridiction,  ou  contrôle 
sur  l’île  de  Cuba,  sauf  pour  la  pacifier,  et  ils  affir¬ 
maient  leur  détermination,  une  fois  accomplie  la 
pacification,  de  laisser  au  peuple  cubain  le  gouver¬ 
nement  et  le  contrôle  de  l’île  ». 

De  plus,  l’article  1  du  traité  de  Raris  spécifie  que, 

«  L’Espagne  renonce  sur  Cuba  à  tout  droit  de  souve¬ 
raineté  et  de  propriété  »,  et  non  pas  cède,  comme  il 
tut  mis  pour  Rorto-Rico  ou  les  Philippines. 

Les  articles  59,  93  et  105  de  la  constitution 
cubaine,  d’ailleurs,  proclament  le  même  principe. 

Mais  voici  le  fameux  article  3  toujours  incriminé 
comme  représentant  la  mainmise  Indirecte  des  Etats- 
Unis  sur(2uba  :  Le  gouvernement  de  Cuba  consent  à 
ce  que  les  Etats-Unis  puissent  exercer  le  droit  d’in¬ 
tervenir  pour  la  préservation  de  l’indépendance  et  le 
soutien  du  gouvernement  chargé  de  la  protection 
de  la  vie,  de  la  propriété  et  de  la  liberté  indivi¬ 
duelle  et  de  l'accomplissement  des  obligations  impo¬ 
sées  aux  Etats  Unis  par  le  traité  de  Raris  qui,  main¬ 
tenant,  doivent  être  assumées  et  remplies  par  le  gou¬ 
vernement  de  Cuba. 

Où  cette  clause,  étrange,  à  première  vue,  a-t-elle 
pris  son  origine  ? 

On  la  trouve  facilement  dans  l’histoire  des  guerres 
et  révoltes  intestines  qu’offraient  la  plupart  des 
républiques  hispano-américaines  depuis  qu’elles 
s’étaient  émancipées  de  la  tutelle  de  l’Espagne. 

11  n’est  pas  jusqu’au  libérateur  lui-même.  Bolivar, 
qui,  solitaire  et  pensif  dans  sa  retraite  de  Santa 
Maria,  exhalait  sa  tristesse  devant  les  tourments  qu’il 
entrevoyait  sur  les  horizons  de  l’histoire  de  l’Amé¬ 
rique,  par  suite  des  révolutions  locales. 

Les  Etats-Unis  savaient  que  les  mêmes  faits  se 
reproduiraient  à  Cuba,  s’ils  n’arrêtaient  la  jeunesse 
cubaine  en  maintenant  ses  chefs,  et  en  refrénant  les 
ambitions  de  tant  d’hommes  qui  avaient  encore  frais 
sur  leur  front  les  lauriers  gagnés  dans  les  luttes 
pour  la  liberté  de  leur  patrie.  Les  faits  sont  venus 
confirmer  ces  prévisions.  Roussée  par  l’ardeur  des 
partis,  la  République  a  parfois  tremblé  sur  ses 
fondations  et  seule  la  crainte  de  voir  ternir  l’honneur 
national  joint  à  un  grand  amour  de  la  patrie  ont 
empêché  les  Cubains  de  recourir  aux  luttes  abomi¬ 
nables  et  stériles  de  la  révolution. 

Cet  article  n’amoindrit  donc  en  rien  la  souverai¬ 
neté  de  la  République  de  (Juba,  si  les  Cubains  con¬ 
servent  toujours  le  patriotisme  dont  ils  ont  fait 
preuve  jusqu’à  ce  jour  et  s’ils  évitent  les  désordres 
ou  les  actes  révolutionnaires  que  les  Américains  ne 
toléreraient  ni  à  Cuba  ni  en  aucune  des  républiques 
baignées  par  la  mer  des  Antilles. 

Après  la  présidence  du  président  Raima,  la  poli¬ 
tique  tenta  de  reprendre  ses  droits  et  une  guerre 
civile  commença  à  se  développer.  Conformément  à 
l’article  3  de  l’amendement  Rlatt,  les  Etats-Unis 
envoyèrent  à  Cuba  le  général  Magon.  Ce  fut  un 
désastre  et  pour  les  Cubains  e  t  pour  le  général  Magon, 
car  son  administration  fut  telle  qu’à  son  retour  en 
Amérique,  il  fut  exclu  de  toute  fonction  publique  et 
de  tout  poste  politique. 
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•  Depuis  lors,  le  pays  se  développe  et  prospère. 

Eu  résumé  le  droit  international  qu’ont  les  Etats- 
Unis  à  Cuba  est  limité  à  deux  points  :  quand  l'indé¬ 
pendance  de  Cuba  est  en  danger  et  quand  la  vie  et 
la  propriété  de  ses  habitants  n'ont  plus  la  garantie 
qu’offre  tout  gouvernement  d’un  pays  civilisé. 

La  prospérité  extraordinaire  de  la  perle  des 
Antilles,  le  labeur  de  ses  hommes  d’Etat  et  de  sa 
brillante  jeunftse  intellectuelle  nous  incitent  à  être 
très  optimistes  sur  l’avenir  de  la  République  cubaine 
et  la  consolidation  de  ses  institutions  nationales. 

Le  rapport  présenté  par  le  ministre  Dominguez 
accusait  la  présence  de  300.000  enfants  dans  les  écoles 
publiques  et  si  ce  nombre  n’est  pas  plus  élevé, 
ajoute-t-il,  c’est  que  maîtres  et  locaux  font  défaut. 

Des  écoles  normales  ont  été  construites  à  Pinar 
del  Rio,  Matanzas,  Camagiiez;  dans  certaines  écoles 
de  campagne,  pour  que  tous  les  enfants  puissent 
recevoir  l’instruction,  on  établit  une  sorte  deroule¬ 
ment  et  pendant  qu'une  partie  des  entants  était  en 
classe,  l'autre  partie  travaillait  dans  les  sucreries; 
ainsi  tout  en  préparant  leur  avenir,  ils  apprenaient  à 
travailler  et  pouvaient  venir  en  aide  à  leurs  familles. 

Si  Cuba  s'est  développée  avec  une  telle  rapidité, 
c’est  qu’elle  sait  unir  le  sens  pratique 
anglo-saxon  au  génie  latin. 

Cuba  est  le  pays  qui  le  premier  a  créé 
et  organisé  un  ministère  de  l’Hygiène 
(19091. 

L’histoire  de  l’hygiène  à  Cuba  com¬ 
prend  trois  périodes;  de  1898  à  1902, 
époque  de  la  médication  symptomatique, 
on  se  contente  de  résoudre  les  problèmes 
du  moment:  toute  l’action  est  concentrée 
sur  la  lutte  contre  la  fièvre  jaune  et  les 
moustiques.  On  n’envisage  point  le  pro¬ 
blème  sanitaire  sous  ses  différents  as¬ 
pects;  hygiène  d’urgence. 

J5n  1902,  les  services  sanitaires  sont 
réorganisés,  mais  on  laisse  à  la  charge 
des  municipalités  les  fraii  de  l’organi¬ 
sation  et  de  l’alministration  sanitaire. 

Le  décret  de  1907  corrige  cette  erreur 
et  en  1909,  est  créé  le  sécrétariat  de 
Santé  et  de  l’Assistance  publique,  véri¬ 
table  Ministère  de  l’Hygiène. 

Tout  ce  qui  concerne  l’Hygiène  et 
l’Assistance  publique  ressort  du  Ministère  de  l'Hy¬ 
giène.  Il  est  à  noter  que,  à  Cuba  comme  dans  tous 
les  pays  de  l’Amérique  centrale  ou  du  Sud,  le 
Ministère  de  l’Hygiène  ou  le  Secrétariat  de  Santé 
ont  toujours  à  leur  tête  un  médecin. 

Le  ministère  d’Hygiène  comprend  : 

1“  Un  bureau  central  ; 

2“  La  direction  du  Service  de  Santé; 

3“  La  direction  des  services  de  bienfaisance  pu¬ 
blique  ; 

4“  Le  Comité  national  de  santé  et  de  bienfai¬ 
sance  ; 

Le  directeur  du  Service  de  Santé  traite  toutes  les 
affaires  techniques  et  toutes  choses  concernant  la 
santé  publique.  Ce  bureau  comprend  : 

a)  Le  service  de  quarantaine  et  le  service  de 
santé  maritime  ; 

h)  Les  services  locaux  de  santé  ; 

c)  Les  laboratoires  d’études  et  de  recherches 
scientifiques  et  le  laboratoire  national  qui  prépare 
les  vaccins  et  fait  les  examens  et  analyses  de  tous 

d)  La  section  de  tuberculose  qui  compte  trois  ser¬ 
vices  :  un  dispensaire  donnant  consultations  et  mé¬ 
dicaments  et  auquel  est  attaché  un  corps  d’infir¬ 
mières  visiteuses,  les  sanatoria,  un  hôpital  pour  les 
cas  graves . 

Le  dispensaire  est  un  centre  d’examen  qui  suit 
les  malades  et  les  envoie  au  sanatorium  si  leur  état 
le  demande. 

Le  sanatorium  est  à  20  km.  de  la  Havane,  sur 
un  monti-ùle,  au  milieu  d’arbres  séculaires.  Il  est 
composé  de  pavillons  isolés  au  nombre  de  vingt.  Il 
existe  en  outre  un  hôpital  pour  tuberculeux  incura¬ 
bles  ou  à  la  dernière  période  ; 

e)  L’inspection  des  pharmacies  ; 

/)  Le  génie  sanitaire  ; 

g)  La  prophylaxie  des  maladies  vénériennes. 

Un  dispensaire  de  prophylaxie  donne  des  consul¬ 
tations,  fournit  des  médicaments,  applique  les  trai¬ 
tements  urgents,  etc. 

Il  comprend  un  service  de  femmes,  un  service 
d’hommes,  un  service  pour  les  traitements  et 
lavages  urétraux,  un  laboratoire  et  un  service  spé¬ 
cial  en  liaison  avec  la  maternité  et  le  Ministère  de 


l’Hygiène.  Environ  2.000  malades  y  sont  annuelle- 

h)  Le  service  vétérinaire; 

i)  Le  service  de  statistique  sanitaire  et  démogra¬ 
phie. 

La  direction  de  l’Assistance  publique  s’occupe  de 
toutes  les  questions  concernant  la  charité,  les  hôpi¬ 
taux,  les  asiles,  la  tutelle  des  enfants  arriérés  et  des 
vieillards  indigents,  les  asiles,  crèches,  préventoria, 
maison  de  relèvement  et  de  correction,  maternités 
et  écoles  d’infirmières,  administration  des  biens  et 
propriétés  consacrées  à  la  bienfaisance. 

Le  Comité  national  de  Santé  et  d’Assistance  pu¬ 
blique  est  le  conseiller  technique. 

Enfin  nous  devons  mentionner  une  des  institu¬ 
tions  sanitaires  les  plus  intéressantes,  les  infir¬ 
mières  sanitaires.  Sous  la  direction  de  médecins 
inspecteurs,  l’infirmière  visiteuse  prend  une  part 
active  aux  travaux  hygiéniques  et  sanitaires,  elle  va 
dans  les  maisons  où  il  y  a  des  maladies  contagieuses, 
s’occupe  de  la  désinfection  si  les  malades  ne  sont 
pas  transportés  à  un  hôpital  d’isolement  et  visite  la 
maison  deux  fois  par  jour. 

Une  branche  spéciale  s’occupe  des  tuberculeux.  A 


La  Havane.  Le  palais  présidentiel. 

côté  de  l’infirmière  visiteuse  sanitaire,  de  celle  qui 
s’occupe  des  tubercu’eux,  il  y  a  V infirmière  d'hygiène 
infantile,  s’occupant  des  enfants  dans  les  dispen¬ 
saires  et  à  domicile.  Ce  sont  des  infirmières  ayant 
passé  les  examens  de  sages-femmes  qui  vont  à  do¬ 
micile  assister  les  femmes  pauvres  avant,  pendant  et 
après  Taccouchemenf.  C’est  un  des  services  sociaux 
les  mieux  organisés  à  Cuba. 

Il  comprend  un  dispensaire  avec  consultation, 
laboratoire  pour  préparation  et  distribution  de  lait, 
infirmières  visiteuses,  des  instituts  de  puériculture, 
des  maternités  et  des  crèches  d’enfants  où  on  reçoit 
les  femmes  au  septième  mois  avec  leurs  autres  en¬ 
fants  s’il  n’y  a  personne  pour  s’occuper  d’eux. 

Dans  ces  hôpitaux  où  les  formalités  d’admission 
sont  réduites,  les  enfants  de  moins  de  10  ans  sont 
admis  lorsqu’ils  manquent  de  soins  par  suite  de 
l’entrée  de  leur  mère  à  l’hôpital;  enfin  il  existe  des 
concours  de  maternité,  des  expositions  de  bébés, 
comportant  des  prix  (prix  d’hygiène,  de  propreté,  de 
propreté  du  foyer,  etc.);  il  y  a  annuellement 
16,000  dollars  de  prix  de  ce  genre. 

Disons  pour  terminer  que  le  budget  du  secrétariat 
de  Santé  est  à  Cuba  de  5.276.217  doilars. 

La  tâche  la  plus  difficile  que  s'est  imposée  le  Ser¬ 
vice  d’Hygiène  a  été  de  débarrasser  la  capitale  de  la 
variole  et  du  paludisme  ,  tâche  très  délicate,  si  l’on 
tient  compte  du  perpétuel  mouvement  de  la  popula¬ 
tion  dans  les  basses  classes. 

Cuba,  en  effet,  de  par  sa  situation,  ses  relations 
avec  les  pays  voisins  et  le  mouvement  des  émigrants 
était  particulièrement  exposée  aux  maladies  conta- 

Des  mesures  rigoureuses  prises  à  l’égard  de 
ceux  qui  débarquent  (aucun  étranger  n’est  autorisé  à 
débarquer  s’il  n’a  été  récemment  vacciné),  et  la  vac¬ 
cination  obligatoire,  ont  fait  disparaître  la  variole 
de  Cuba. 

Il  eu  est  de  même  du  paludisme  qui  a  disparu 
complètement  et  de  la  fièvre  jaune. 

Grâce  à  l’application  systématique  et  rationnelle 
des  règles  de  l’hygiène,  Cuba,  qui,  parmi  l's  nations 
tropicales,  compte  pour  une  des  plus  belles  et  des 
plus  riches,  peut  aussi  s’enorgueillir  d’être  mainte¬ 
nant  une  des  plus  salubres,  alors  qu’elle  put  être 


considérée  jusqu’au  début  du  xx'  siècle  comme  un 
foyer  de  fièvre  jaune. 

Dans  un  article  publié  eu  1881  dans  la  licvue  poli¬ 
tique  et  littéraire,  Qustrelle  écrivait  :  «  .Tai  dit  qu’il 
fallait  du  courage  pour  stationner  sur  le  quai  de  la 
Havane;  c’est  d'héroïsme  que  j’aurais  dû  parler.  Les 
moustiques  arrivent  par  nuages,  avides,  féroces, 
sonnant  leur  fanfare  d’attaque,  etc.  » 

Des  travaux  publiés  par  R.  de  la  Sagra,  L.  Clairac, 
Ambliird,  Diego  Tamayo,  Cornillière,  repris  et  exa¬ 
minés  par  le  D'  Trelles,  il  ressort  que  de  1854  à 
1897,  plus  de  110.500  individus  payèrent  leur  tribut 
à  la  fièvre  jaune.  Dans  la  guerre  de  1895  à  1897,  ou 
compta  13.808  décès  dans  Tarmée. 

C'est  en  1900  que  le  D''  Wood,  alors  gouverneur 
général  de  Cuba,  se  rendant  compte  de  l'importance 
de  la  découverte  du  D’'  l'inlay  *,  nomma  une  commis¬ 
sion  de  médecins  qui  confirma  la  valeur  des  travaux 
du  savant  cubain.  Aussitôt  furent  prises  les  mesures 
nécessaires  pour  combattre  la  fièvre  jaune  qui,  deux 
ans  après,  disparaissait  complètement.  En  1903  on 
ne  comptait  plus  un  décès  par  fièvre  jaune.  Si  l’Es¬ 
pagne  avait  mis  en  application  dès  1881  la  décou¬ 
verte  que  venait  de  faire  le  D'’  Kiulay,  elle  eût  épar¬ 
gné  la  mort  de  35.000  de  ses  enfants. 

Mais  il  est  aussi  de  toute  justice  de 
consiater  que  si  les  Américains  lurent  à 
Cuba  des  hygiénistes  heureux,  c'est  parce 
qu’ils  surent  comprendre  la  valeur  des 
travaux  de  Finlay,  qu’ils  le  chargèrent 
avec  Agramonte  d’en  poursuivre  la  réa¬ 
lisation  et  qu’ils  trouvèrent  dans  le  public 
une  collaboration  complaisante. 

La  tuberculose  et  le  cancer  suivent  à 
Cuba  la  même  évolution  que  dans  tous 
Us  autres  pays  et  sont  l'objet  des  mêmes 
mesures  prophylactiques,  des  mémos 

L’augmentation  des  malades  atteints 
de  maladies  vénériennes  est  bien  moins 
sensible  et  les  moyens  dontCuba  dispose 
pour  neutraliser  les  effets  de  ces  affec¬ 
tions  sont  assez  efficaces.  La  réglementa¬ 
tion  delà  prostitution  a  été  abolie  en  1914, 
par  le  Dv  Enrique  Nuuez  qui  ordonna 
une  répression  active.  En  Avril  1921,  le 
D''  Fernando  Meudez  Capote  créa  le 
dispensaire  de  prophylaxie  des  maladies  véné¬ 
riennes. 

Les  lépreux  sont  peu  nombreux  et  relégués  dans 
le  superbe  asile  du  Rincon  où  l’on  s’efforce  de  leur 
rendre  la  vie  agréable  tout  en  essayant  de  les  gué¬ 
rir  par  les  nouveaux  traitements. 

La  typhoïde  est  maintenant  en  forte  décroissance; 
néanmoins  de  temps  à  autre  on  signale  une  poussée 
épidémique.  La  vaccination  est  obligatoire  dans 
Tarmée. 

Parmi  les  maladies  infantiles,  la  plus  commune, 
celle  qui  cause  le  plus  de  ravages,  est  la  diarrhée 
infantile.  Dans  un  récent  travail  du  D"-  Miyar,  cette 
question  est  étudiée  d’une  façon  complète. 

Viennent  ensuite  les  affections  des  voies  digestives. 

En  dépit  des  efforts  qui  furent  faits,  Cuba  ne  put 
éviter  la  grippe  mondiale  qui  sévit  à  la  fin  de  la 
guerre;  toutefois  la  mortalité  n’atteignit  pas  des 
chiffres  aussi  élevés  qu’ailleurs. 

Enseignement.  Faculté  de  Médecine.  —  La  Faculté 
de  la  Havane  est,  très  ancienne  et,  dans  les  siècles 
passés  comme  maintenant,  Cuba  a  contribué  pour 
sa  part  au  progrès  de  la  médecine.  Pour  ne  citer  que 
les  médecins  illustres  disparus  dont  les  noms  sont 
universellement  connus,  nous  nous  bornerons  à  rap¬ 
peler  .luan  SantOB  Fernandez,  Finlay,  Gutierrez,  Al- 
barran,  Villar. 

L’Ecole  de  Médecine  vient  de  se  transporter  â  l’hô¬ 
pital  Calixto  Garcia  où  Ton  construit  des  bâtiments 
pour  les  laboratoires  et  les  nouveaux  locaux  de  la 
Faculté.  Suivant  le  plan  adopté  par  un  certain  nom¬ 
bre  de  Facultés  étrangères,  dans  le  même  endroit, 
sans  avoir  à  se  déplacer,  sans  perte  de  temps,  les  étu¬ 
diants  auront  les  cours  théoriques,  les  travaux  pra¬ 
tiques  et  de  laboratoire,  l’enseignement  clinique  et 
les  sports. 


1.  Finlay  fut  le  premier,  dit  le  D'  Lopez  del  VuHe, 
dans  une  remarquable  conférence  donnée  à  Paris  en  1924, 
à  soutenir  la  théorie  de  U  transmission  d’une  maladie 
infectieuse  d'homme  â  homme  par  Tintermédiaire  d  un 
Insecte  suceur  de  sang.  Mais  nous  devons  mentionner, 
ajoute-t-il,  qu’un  savant  français,  Beaupertuy.  déclara, 
aux  environs  de  187.'i,  que  lu  fièvre  jaune  se  propageait 
par  l'intermédiaire  d’un  moustique. 
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Les  cliniques  de  la  Faculté  possèdent  le  matériel 
et  les  instruments  les  plus  récents. 

Pour  entrer  à  l’Université,  il  faut  avoir  17  ans 
accomplis  et  être  bachelier  ès  lettres  ou  ès  sciences. 

Sont  admis  tes  diplômés  de  baccalauréat  ès  let¬ 
tres,  sciences  ou  arts,  délivrés  par  les  Instituts  ou 
Universités  étrangères. 

Les  immatriculations  se  font  en  Septembre. 

Les  formalités  d'immatriculation  des  étrangers 
sont  à  peu  de  chose  près  identiques  è  celles  que  nous 
exigeons. 

Les  cours  commencent  en  Octobre,  les  examens 
ont  lieu  en  Juin  ou  Septembre,  suivant  qu’il  s’agit 
d’examens  ordinaires,  extraordinaires  ou  d’ajour¬ 
nements. 

Les  cours  d’anatomie,  physiologie,  pathologie  gé¬ 
nérale  et  clinique,  clinique  médicale,  durent  deux 
ans,  Ifs  autres  coure,  un  an  et  les  cours  d’histologie, 
pharmacologie,  maladies  nerveuses  et  mentales,  pa¬ 
thologie  expérimentale,  ophtalmologie,  O.-R.-L., 
peau  et  syphilis,  orthopédie,  radiologie  et  physio¬ 
thérapie,  voies  urinaires,  durrnt  un  semestre. 

Voici  quel  est  le  programme  de  l’enseignement 
depuis  celte  année. 

!'•  année.  —  Histologie  normale.  Physique  et 
Chimie.  Anatomie.  Physiologie. 

2“  année.  —  Anatomie.  Pliysiologie.  Chimie  biolo¬ 
gique.  Bactériologie. 

.'i'  année.  —  Anatomie  topographique.  Pathologie 
générale.  Anatomie  et  Histologie  pathologiques.  Mi¬ 
croscopie.  Chimie  clinique. 

4“  année.  —  Pathologie  générale.  Pharmacologie. 
Pathologie  chirurgicale.  Parasitologie  et  maladies 
tropicales.  Radiologie  et  physiothérapie. 

ô"  année.  —  Pathologie  médicale.  Pathologie  ex¬ 
périmentale.  Pathologie,  clinique  et  hygiène  théra¬ 
peutique  des  maladies  tuberculeuses.  Obstétrique  et 
clinique  obstétricale.  Hygiène  et  législation  sani- 

6''  année.  —  Clinique  médicale.  Clinique  chirurgi¬ 
cale  Patliologie  et  clinique  des  maladies  nerveuses 
et  mentales.  Ophtalmologie.  O.-R.-L. 

7“  année.  —  Clinique  médicale.  Clinique  opéra¬ 
toire.  Clinique  gynécologique.  Maladies  des  voies 
urinaires.  Maladies  de  la  peau  et  syphilis.  Ortlio- 
péJle.  Médecine  légale  et  toxicologie. 

H  nous  paraît  Intéressant,  au  moment  où  l’ensei¬ 
gnement  de  l’anatomie  vient  d’être  modifié,  de  faire 
connaître  l’opinion  du  Dr  S.  Ramos. 

Dans  un  rapport  récent  sur  la  réorganisation  des 
études  anatomiques,  le  Dr  S.  Ramos  demande  qu’on 
consacre  les  quatre  heures  de  la  matinée  ou  de 
l'après-midi  au  cours  d’anatomie  qui  devra  compren¬ 
dre  une  démonstration  sur  le  cadavre,  leçon  du  pro¬ 
fesseur,  —  une  démonstration  pratique  par  groupe 
de  quelques  élèves,  faite  par  des  aides,  —  et  le  tra¬ 
vail  individuel  de  dissection  :  u  H  y  a  peu  de  temps 
encore,  ajoute-t-il,  l’influence  de  l’école  française 
était  prépondérante;  nos  livres,  nos  revues,  étaient 
en  partie  français  et  nos  médecins  allaient  sytémati- 
quement  à  Paris  Mais  les  progrès  indiscutables  réa¬ 
lisés  aux  Etats-Unis  et  les  travaux  de  l’école  alle¬ 
mande  font  que  l’influence  française  a  beaucoup 

«  A  notre  avis,  la  tendance  clinique  de  l’école  fran¬ 
çaise  et  l’importance  donnée  à  la  partie  expérimen¬ 
tale  par  les  Américains  complètent  les  connaissances 
dont  a  besoin  le  médecin  moderne.  « 

Nous  ne  pouvons  que  souscrire  .4  l’opinion  du 
D'’  Solauo  Ramos,  mais  nous  diilérons  complètement 
d’avis  avec  lui  lorsqu’il  affirme  plus  loin  que  les  mé- 
tliodes  nouvelles  d'exploration  permettent  à  un  mé¬ 
decin,  quelque  jeune  qu’il  soit,  de  faire  n’importe 
quel  diagnostic  sans  avoir  besoin  d’une  longue  édu¬ 
cation  clinique. 

Chaque  chaire  est  occupée  par  un  professeur  titu¬ 
laire  et  un  professeur  auxiliaire  ayant  un  certain 
nombre  d’assistants  pour  les  seconder. 

Les  professeurs  titulaires  ont  un  traitement  de 
300  dollars  mensuels,  les  auxiliaires  200  et  les  assis¬ 
tants,  au  nombre  de  un  par  75  élèves,  touchent 
100  dollars. 

Les  réformes  introduites  à  la  Faculté  ont  été  ob¬ 
tenues  grêce  à  la  ténacité  d'un  groupe  de  médecins 
parmi  lesquels  nous  citerons  les  D''  Yarona  Suarez, 
Wilfrcdo  Fernandez,  sénateurs  ;  Enrique  Casuso, 
Santiago  Yerdeja  et  Francisco  M.  Fernandez,  députés. 

Le  titre  de  professeur  titulaire  ou  auxiliaire  s’ob¬ 
tient  par  voie  de  concours.  Le  candidat  doit  d’abord 
fournir  un  exposé  de  ses  titres  et  travaux,  présenter 
un  travail  ou  un  programme  raisonné  de  1  enseigne¬ 
ment  à  donner  dans  la  chaire  qu’il  brigue,  puis  subir 


un  concours  public,  comprenant  des  épreuves  théo¬ 
riques  et  pratiques,  devant  un  jury  composé  de 
7  membres  nommés  par  différentes  collectivités.  Le 
candidat  désigné  par  le  jury  est  présenté  à  l’agré¬ 
ment  du  président  de  la  République  qui  signe  sa 
nomination. 

Le  Dr  Presno  vient  de  créer  à  l’hôpital  CaHxto 
Garcia  un  service  de  chirurgie  expérimentale  annexé 
à  la  chaire  de  clinique  chirurgicale,  analogue  à  celui 
qui  existe  dans  le  service  du  professeur  P.  Duval. 
Enfin  la  plupart  des  professeurs  ont  l’habitude  cha¬ 
que  année  de  publier  un  compte  rendu  des  travaux 
réalisés  dans  leur  service. 

Depuis  longtemps  l’Université  de  Cuba  a  créé  le 
titre  de  :  Elève  éminent,  qui  est  attribué  tous  les 
deux  ans  au  meilleur  étudiant  de  l’Université.  Le 
titulaire  de  cette  distinction  reçoit  une  bourse  de 
voyage  de  deux  ans  pour  aller  étudier  à  l’étranger. 
Chaque  semestre,  il  doit  adresser  au  recteur  un  rap¬ 
port  sur  les  travaux  qu’il  a  faits.  Parmi  les  médecins 
qui  ont  obtenu  ce  titre,  nous  pouvons  citer  les 
D”  Arturo  Aballi,  Enrique  Casuso,  Domingo  Ramos, 
Arturo  G.  Casariego,  Braulio  Saen/.  ;  tous  sont  ac¬ 
tuellement  professeurs. 

La  Faculté  de  Médecine  dispose  en  outre  de  deux 
prix  :  le  prix  Lionel  Plasencia  et  le  prix  Clin  (Comar, 
Clin  et  C'“).  Un  troisième  prix  vient  d’être  offert  par 
la  maison  Drapier,  sur  l’initiative  de  l’Association 
Joaquin  Albarran.  Ce  prix,  qui  consistera  en  instru¬ 
ments  d’urologie,  s’appellera  prix  Joaquin  Albarran. 

Le  nombre  des  étudiants  est  d’environ  700  :  c’est 
pour  en  diminuer  le  nombre  qu’une  loi  récente  a 
porté  à  7  années  la  durée  des  études. 

Hôpitaux.  —  Les  hôpitaux  de  la  Havane  sont  fort 
bien  aménagés.  Le  principal  est  l'hôpital  clinique 
Cali.vto  Garcia,  adossé  à  un  immense  parc  de 
200.000  mq.  C’est  là  que  sont  installés  tous  les  ser¬ 
vices  de  la  Faculté,  amphithéâtres,  laboratoires, 
services  de  clinique,  les  bureaux  du  doyen,  du 
secrétariat,  la  bibliotlièque  et  le  terrain  de  sports 
pour  football,  tennis,  etc.,  ainsi  que  la  salle  d’armes. 

l'în  dehors  du  pavillon  central  pour  les  services 
généraux,  l’hôpital  Calixto  Garcia  comprend  24  pa¬ 
villons  isolés  avec  services  distincts.  L’hôpital  n’est 
pas  encore  terminé. 

L'hôpital  municipal,  situé  au  centre  de  la  ville, 
est  un  édifice  somptueux  occupant  une  superficie 
d’environ  5  000  mq,  ressemblant  plutôt  à  un  palais. 
Fondé  et  soutenu  par  la  municipalité,  il  est  luxueux 
et  riche;  tous  les  services  sont  admirablement 
tenus  et  les  malades  sont  soignés  par  des  infirmières 
style  américain  qui  touchent  150  dollars  par  mois. 

L'hôpital  .Vercédc.i  est  une  fondation  particulière 
de  style  anglais.  Elle  est  administrée  par  un  conseil 
autonome  qui  en  gère  les  biens  s’élevant  à  plusieurs 
millions  de  dollars.  On  donne  l’enseignement  dans 
ses  cliniques  et  ses  laboratoires.  L’installation 
radiologique  et  radiumthérapique  est  parmi  les 
mieux  qui  existent. 

Mais  ce  qu’il  y  a  de  particulier  et  de  remarquable 
à  Cuba,  ce  sont  les  riches  maisons  de  santé,  véri¬ 
tables  centres  médico-chirurgicaux,  d’assistance 
particulière. 

Toutes  les  sociétés  espagnoles  de  Cuba  possèdent 
un  centre  dans  les  quartiers  riches  de  la  ville  et  une 
maison  de  santé  dans  les  faubourgs.  Les  membres 
de  ces  sociétés  forment  une  association  mutuelle  de 
bienfaisance  et,  moyennant  une  cotisation  de  2  dol¬ 
lars  par  mois,  ont  droit  à  tous  les  traitements  dans 
la  maison  de  santé  qu’entretient  la  Société. 

Le  centre  asturien,  qui  comprend  53.000  membres 
payant  chacun  2  dollars  mensuels,  perçoit  ainsi 
106.000  dollars  chaque  mois;  aussi  la  maison  de 
santé  de  Covadonga  peut-elle  honorer  convenable¬ 
ment  16  médecins  ou  chirurgiens  et  un  nombreux 
personnel  subalterne.  Tous  les  services  sont  luxueux 
et  pourvus  des  derniers  perfectionnements,  iîn 
dehors  des  consultations,  700  malades  peuvent  y 
être  hospitalisés.  A  côté  de  la  casa  Covadonga,  nos 
cliniques  particulières  ne  sont  que  de  pauvres 
hôpitaux. 

La  Henéfica  est  l’hôpital  du  centre  Gallego.  Elle 
comprend  20  pavillons  et  peut  recevoir  1.000  ma¬ 
lades.  Les  frais  annuels,  pour  un  chiffre  moyen  de 
600  malades  par  jour,  se  montent  à  environ  560.000 
dollars,  non  compris  les  honoraires  des  médecins  et 
les  frais  généraux. 

L’.Xssociatiou  de  Vependientes  de  Comerciô  fut 
fondée  en  1830;  elle  compte  maintenant  50.000  mem¬ 
bres  payant  1  dollar  50  par  mois.  Avec  cette  mo¬ 
deste  somme,  une  gestion  avisée  a  pu  arriver  à 


acheter  près  de  110.000  mq  et  élever  au  milieu  de  ce 
parc  de  somptueux  pavillons  formant  la  maison  de 
santé  de  la  Purisima  Concepeion.  Seuls  les  ser¬ 
vices  généraux  sont  dans  des  pavillons  à  3  étages, 
les  autres  pavillons  n’ont  qu’un  rez-de-chaussée. 
Jardins  et  avenues  parfaitement  tracés,  bosquets  iso¬ 
lant  les  pavillons,  donnent  un  aspect  riant  à  cet 
ensemble  hospitalier.  Le  pavillon  des  agents  phy¬ 
siques  est  particulièrement  remarquable  et  le  grand 
salon  du  service  hydrothérapique  mesure  1.000  mq. 
Le  pavillon  de  mécanothérapie  est  beaucoup  plus 
important  que  celui  de  Yichy  et  possède  les  appa¬ 
reils  les  meilleurs  de  France,  d’Allemagne  et  de 
Suède  ;  il  est  sous  la  direction  d’un  médecin  suédois. 
La  partie  supérieure  est  aménagée  en  solarium. 

Dans  les  cuisines,  une  place  est  réservée  à  des 
spécialistes  cuisisiers  qui  préparent  les  repas  des 
malades  atteints  de  troubles  du  métabolisme. 

Mentionnons  encore  la  Maison  de  santé  La  Balear 
où  on  attache  une  importance  particulière  aux  soins 
pré-  et  post-opératoires.  A  cette  maison  de  santé 
sont  attachés  une  Ecole  d’infirmières,  un  masseur, 
un  orthopédiste,  un  service  d’ambulances  automo¬ 
biles,  et  à  Matanzas  la  clinique  Tamargo,  le  dispen¬ 
saire  Tamayo,  l’asile  maçonnique,  l’hôpital  Saint- 
François-de-Paule,  la  maison  de  santé  de  l’Associa¬ 
tion  cubaine,  celle  des  Dames  catholiques  et  un  dis¬ 
pensaire  de  la  Croix-Rouge. 

A  16  km.  de  la  Havane  et  à  25  de  la  station  ther¬ 
male  de  Vento,  se  trouve  l'hôpital  de  déments  formé 
de  deux  édifices  séparés  par  la  vole  ferrée.  L’un 
d’eux  abrite  l.O'iO  hommes  et  l’autre  1.000  femmes. 
A  quelques  centaines  de  mètres  de  l’asile  se  trouve 
une  colonie  agricole  oii  vivent  100  internés  que  leur 
état  psychique  permet  d’occuper  à  des  travaux  agri¬ 
coles  variés. 

Le  nombre  des  cas  de  folie  alcoolique  est  très 
réduit  ainsi  que  celui  des  paralysies  générales. 

Un  projet  de  réforme  est  à  l’étude  qui  divisera 
l’hôpital  de  déments  en  services  variés  :  un  pour 
les  maladies  intercurrentes,  un  pour  les  criminels, 
un  pour  les  enfants  arriérés,  un  pour  les  épilep¬ 
tiques,  un  service  spécial  d’ateliers  et  d’autres 
secondaires. 

Yalidité  des  titres  étuangers.  Conditions  de 
l’exercice  de  la  médecine  pour  les  étrangers.  — 
D’après  la  loi  du  23  Juin  1899,  les  étrangers  désirant 
exercer  leur  profession  à  Cuba  (nous  ne  nous  occu¬ 
perons  que  des  médecins)  devront  soumettre  leur 
diplôme  au  ministre  de  l’Instruction  publique. 

Ce  diplôme  devra  :  1“  avoir  été  délivré  par  une 
Ecole  autorisée;  2“  avoir  toute  sa  valeur  dans  le  pays 
d’origine  sans  restriction;  3“  être  légalisé;  4»  porter 
mention  des  conditions  exigées  dans  les  paragraphes 
1  et  2  par  le  fonctionnaire  qui  légalise  le  titre. 

L’impétrant  devra  être  connu  du  directeur  de 
l’Instruction  publique  ou  se  présenter  accompagné 
de  deux  témoins. 

Après  avoir  versé  à  l’Université  35  pesos  pour  les 
droits  d’examens,  il  subira  devant  un  jury  de  5  pro¬ 
fesseurs,  nommés  parle  doyen,  un  examen  compre¬ 
nant  :  une  épreuve  théorique  éliminatoire  qui  pourra 
durer  trois  heures;  le  lendemain,  un  examen  clinique 
comprenant  diagnostic  raisonné,  pronostic  et  exposé 
du  traitement  et  un  examen  de  médecine  opératoire  ; 
enfin,  le  dernier  jour,  le  candidat  tirera  au  sort 
trois  questions  dans  une  urne  contenant  dix  sujets  à 
traiter;  il  choisira  l’une  des  trois  questions  et  aura 
cinq  heures  pour  rédiger  un  travail  sur  le  sujet 
choisi,  sans  aucun  secours. 

11  donnera  ensuite  lecture  de  son  travail  et  répon¬ 
dra  aux  observations  que  pourra  lui  présenter  le 
jury.  La  discussion  ne  devra  pas  durer  plus  d’une 
demi-heure,  après  quoi  le  jury  prononcera  sa  déci- 

Pour  les  médecins  ayant  acquis  en  Espagne  le  titre 
de  docteur,  il  existe  des  dispositions  particulières. 

Récemment  le  Df  Agramonte  a  preseni^  un  rap¬ 
port  sur  l’incorporation  des  titres  étrangers  et  le 
D'’  Solano  Ramos  une  motion  sur  les  conditions  à 
exiger  de  quiconque  demande  son  immatriculation 
à  l’Ecole  de  Médecine.  Le  rapport  du  D^  Agramonte 
tend  à  retirer  aux  aventuriers,  guérisseurs  et  char¬ 
latans  toute  possibilité  d’exercer  leur  coupable 
industrie  et  à  limiter  le  nombre  toujours  croissant 
des  étudiants  en  médecine. 

Les  Amis  de  l’Ecole  de  Médecine.  —  D’accord  avec 
les  professeurs  de  l’Ecole,  celte  société  contribuera 
matériellemeut  à  l’amélioration  de  l’enseignement, 
subventionnera  les  publications  scientifiques  de 
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'  i'.'''.  de  Médecine,  s’intéressera  aux  Congrès  et 
'  ce  qui  peut  élever  le  niveau  scientifique, 
■  reei  des  bourses  de  voyage  à  l’étranger. 

t  elle  qui  vient  d'inviter  le  professeur  Gley  à 
à  la  Faculté  une  série  de  conférences. 

i;.|>procbons  de  cette  association  la  fondation 
Francisco  Cabrera  Saavedra  qui,  pour  perpétuer  la 
mémoire  du  savant  médecin,  a  recueilli  un  capital 
de  50.000  dollars  dont  les  arrérages  serviront  soit  à 
envoyer  de  jeunes  professeurs  à  l’étranger,  soit  à 
faire  venir  à  Cuba  les  différents  savants  pour  y 
donner  des  leçons  ou  faire  des  cours. 

En  1924  a  été  fondée  la  ligue  d' Hygiène  sociale  et 
en  1925,  la  ligue  contre  le  cancer.  Enfin  en  Avril  der¬ 
nier,  a  été  créée  l’Association  protectrice  de  l’en¬ 
fance  qui  comprend  une  section  d’Ilygiène  de  l’en¬ 
fance  et  de  puériculture,  une  section  de  préserva¬ 
tion  morale  et  de  réforme  des  tribunaux  d’enfants  et 
une  section  s’occupant  des  anormaux. 

SoOIÉTliS  SAVANTES.  SOCIÉTÉS  MÉDICALES.  -  Les 

principales  sociétés  savantes  sont  la  Academia  de 
Ciencias  médicas,  fisicas  y  naturales,  la  Sociedad  de 
Estudios  Clinicos,  puis  la  Société  de  Médecine  tro¬ 
picale  et  la  Société  d’Entérologie  plus  récente. 

Associations  pkoiessionnellks.  Ligues.  —  Parmi 
les  groupements  professionnels,  citons  l'Association 
nationale  des  médecins  cubains,  fondée  en  Mars 
dernier,  sous  les  auspices  de  la  Société  d’Etudes 
cliniques,  dont  le  but  est  de  réunir  tous  les  méde¬ 
cins  cubains  en  relations  d’amitié,  de  faciliter  les 
échanges  scientifiques  entre  médecins  et  de  relever 
le  niveau  matériel  et  moral  de  la  profession.  Le 
comité  directeur  comprend  des  représentants  de 
toutes  les  villes  importantes. 

Le  Cercle  des  Médecins.  —  L’ancienne  Associa¬ 
tion  de  Secours  mutuels  de  Cuba,  fondée  en  1868, 
sur  le  modèle  de  la  Société  de  Médecine  de  la  Seine, 
s’est  transformée  en  un  Cercle  des  Médecins.  Le 
nombre  des  sociétaires  est  passé  de  130  à  500.  Le 
Cercle  s’est  installé  dans  un  somptueux  édifice  de  la 
rue  du  Prado,  aujourd'hui  Paseo  de  Marti,  et  com¬ 
prend  salle  d’escrime,  gymnase,  salle  de  billard, 
salle  de  jeux,  salon  de  lecture,  etc.  Association 
nationale  et  cercle  des  médecins  ont  été  réalisés 
grâce  à  l’action  et  au  dévouement  du  Dr  Fr.  M.  Fer¬ 
nandez,  qui  a  conq'iis  justement  l’estime  de  tout  le 
corps  médical  cubain  pour  les  nombreux  services 
matériels  et  moraux  qu’il  lui  a  rendus. 

Situation  du  médecin  a  Cuba.  —  Etant  donné 
leur  valeur  morale  et  scientifique,  les  médecins 
cubains  n’ont  pas  la  situation  qui  devrait  leur  revenir. 
La  cause  en  est  aux  nombreuses  et  riches  maisons 
de  santé  philanthropiques  privées  qui  réunissent  un 
nombre  élevé  de  membres  de  toutes  les  classes 
sociales,  jouissant  tous  des  mêmes  droits,  possè¬ 
dent  un  budget  considérable  et  procurent  à  leurs 
membres,  pour  une  somme  minime,  un  hôpital 
somptueux  et  merveillausement  aménagé,  les  méde¬ 
cins  et  les  chirurgiens  les  plus  éminents,  les  soins 
les  plus  éclairés,  les  traitements  les  plus  complets. 
Médecins  et  chirurgiens  reçoivent  bien  un  traitement 
élevé,  mais  les  personnalités  les  plus  riches  pouvant 
au  même  prix  que  les  sociétaires  indigents  se  faire 
soigner,  dans  ces  maisons  de  santé,  installées  avec 
les  derniers  perfectionnements  de  la  science,  il  en 
résulte  une  perte  d’honoraires  intéressants  et  une 
diminution  du  prestige  moral  du  médecin  aux  yeux 
de  ceux  qu’il  soigne  ainsi. 

L’Amitié  franco-cubaine.  —  Les  médecins  cubains 
comptent  parmi  les  plus  instruits  d’Amérique.  Ils 
doivent  cette  supériorité  à  leur  histoire  et  à  leur 
situation  géographique. 

L’Espagne  leur  donna  le  génie  latin  et,  par  de 
fortes  études  littéraires  et  philosophiques,  les  pré¬ 
para  à  1  étude  des  sciences  médicales. 

Par  sa  position  géographique  unique  au  monde, 
Cuba  s’est  d'autant  plus  rapidement  mise  au  courant 
de  toutes  les  nouveautés  scientifiques  que  ses  méde¬ 
cins  et  plus  encore  maintenant  ceux  de  la  nouvelle 
génération  voyagent  plus  facilement. 

Constatons  d'abord  la  grande  facilité  avec  laquelle 
les  médecins  cubains  s’assimilent  les  grandes  dé¬ 
couvertes,  la  rapidité  avec  laquelle  ils  les  appli¬ 
quent  et  eu  tirent  parti.  Voyageant  dans  tous  les 
pays  pour  s’instruire,  ils  prennent  à  chacun  ce  qu’il 
a  de  meilleur  et  bientôt  c’est  nous  qui  trouverons  à 
apprendre  d’eux  si  nous  ne  fréquentons  pas  davan¬ 
tage  les  centres  scientifiques  étrangers. 


Telle  fut  aussi  la  méthode  des  Japonais  qui,  de¬ 
puis  1908,  ont  par  trois  fois  refondu  emièrement 
leur  code  afin  de  mieux  l’adapter  aux  besoins  de 
l’heure  actuelle,  alors  que  nous  en  sommes  toujours 
au  Code  Napoléon,  modifié  à  tout  instant  par  des 
articles  additionnels  qui  parfois  s’opposent  entre 

Pendant  de  longues  années,  l’école  de  Paris  fut 
seule  à  exercer  son  influence  sur  la  médecine  cubaine 
qui  puisa  dans  la  médecine  française  le  suc  de  son 
enseignement;  certains  maîtres  cubains  actuels 
sont  d'anciens  internes  de  Paris,  qui  fréquemment 
reviennent  se  familiariser  avec  les  nouvelles  mé¬ 
thodes. 

Le  premier  Institut  Pasteur  créé  à  l’étranger  fut 
celui  de  Cuba,  par  les  soins  du  grand  Juan  Santos 
Fernandez  A  peine  publiés  les  travaux  sur  le  choc 
collo'i'doclasique,  les  D'*  Ortega  et  Recio  les  appli¬ 
quaient  au  traitement  de  l’asthme.  Le  métabolisme 
basal  naissait  à  peine  que  déjà  Ortega  et  Montoro 
disposaient  d’appareils  de  Benedikt.  Suivant  le  mou¬ 
vement  qui  transformait  la  médecine  en  médecine 
préventive,  le  Dr  Montoro  organisait  un  Institut  où 
les  malades  venaient  se  faire  examiner  périodique¬ 
ment  pour  dépister  les  maladies  dès  leur  origine  et 
le  Dr  Ortega  fondait  une  clinique  semblable  à  celles 
de  New-York  et  Chicago  pour  le  traitement  scienti¬ 
fique  du  diabète  et  des  néphrites. 

Enfin  le  sphygmographe,  le  sphygmomanomètre, 
l’électro-cardiographe  ont  quitté  le  domaine  du  labo¬ 
ratoire  et  sont  couramment  employés  en  clientèle 
plus  qu  '  ne  le  sont  en  France  le  Pachon  ou  le  Vaquez- 
Laubry. 

Profitant  des  modifications  sociales  du  début  du 
siècle,  puis  de  l’auréole  que  lui  a  donnée  la  guerre 
de  1914  et  de  possibilités  matérielles  lui  permettant 
de  monter  de  magnifiques  laboratoires  et  de  les 
doter  richement,  l’Amérique  du  Nord  s’efforce  d’at¬ 
tirer  à  elle  les  travailleurs  latins  et  particulièrement 
cubains.  Certes,  jeunes  et  vieux  connaissent  encore 
le  chemin  de  la  France,  Us  Huent  les  travaux  fran¬ 
çais,  mais  on  doit  reconnaître  que  l’influence  des 
Etats-Unis  sur  l’orientation  de  la  médecine  cubaine 
tend  à  s’exercer  chaque  jour  davantage. 

Cet  état  s’aggrave  encore  pour  nous  par  le  fait 
de  la  suppression  des  échanges  de  thèses  et  l’éléva¬ 
tion  des  tarifs  postaux  qui  arrêtent  complètement 
l’expansion  de  notre  influence  morale,  intellectuelle 
et  scientifique. 

Heureusement  la  France  compte  à  Cuba  des  ami¬ 
tiés  fidèles  et  sincères  qui  s’efforcent  de  lui  con¬ 
server  sa  place,  son  influence.  C’est  par  eux  qu’à 
l’occasion  du  Congrès  national  annuel  auquel  assis¬ 
tèrent  les  Dr»  lleilz-Boyer  et  Pasteur  Vallery-Radot 
fut  créée  l’ Association  franco-cubaine  Joaquin  Al- 
harran,  dans  le  but  d'envoyer  se  perfectionner  en 
France  les  jeunes  professeurs. 

Réunissant  les  amis  de  la  France,  l’éminent  chi¬ 
rurgien  José  Presno,  assisté  des  D'»  .\balli,  Fr.  M. 
Fernandez,  Kohly,  Dominguez,  P.  Barillas,  etc., 
crée  actuellement  une  bibliothèque  médicale  fran¬ 
çaise  et  lors  de  sou  voyage,  M,  le  sénateur  Honnorat 
a  pu  lui  offiir  quelques  volumes  douces  par  la 
librairie  Masson,  la  librairie  Yigot,  le  professeur 
Hartmann,  le  D'  Mathé;  bientôt,  grâce  à  leur  dé¬ 
vouement,  s’élèvera  le  Pavillon  cubain  dans  la  Cité 
universitaire  et.  dès  ce  jour,  des  bourses  seront 
fondées  par  la  Chambre  syndicale  des  fabricants  de 
produits  pharmaceutiques. 

Grâce  à  l’action  d’un  groupe  de  Cubains  et  de 
Français,  les  relations  entre  les  deux  pays  conti¬ 
nuent  à  se  développer  étroitenent  et  la  France 
pourra  ainsi  conserver  une  partie  de  son  ancienne 
influence. 

L.  Mathé. 


Livres  Nouveaux 


ManipnIativeSurgery  (Manipulations  chirurgicales), 
par  l'iMiiiELL  l’isGiiEii  (/.cut’.ï  et  t’'*).  Londres,  1925. 
—  Prix  ;  7  sh.  6  d. 

Il  est  incontestable  qu’un  emploi  judicieux  des 
mobilisations  articulaires  au  cours  du  traitement  des 
fractures,  des  luxations  ou  des  contusions  rend,  aux 
blessés,  les  services  les  plus  signalés  et  évite  bien 
des  incapacités  ultérieures  pour  le  travail.  C’est  la 
technique  de  cette  mobilisation  chirurgicale  des 
articulations  que  donne  M.  Fischer  dans  un  petit  livre 
gentiment  illustré  qui  peut  rendre  de  grands  services 
aux  praticiens  dans  leur  clientèle.  D.  D. 


Université  de  Paris 


Clinique  ophtalmologique  de  l’Hotel  Dlcu.  —  M.  le 
professeur  F.  Terrien,  assifctf?  de  MM  Zinjiiiern,  Sainton, 
Diipuy-Dulempp,  Hautant,  Velter,  Prélat,  Cousin.  Lié¬ 
bault,  Casteran,  Ostwalt,  Veil  et  GautrHud  commen¬ 
cera  le  mardi  'Il  Avril  1926  un  cours  de  technique 
opbtalmolo^^ique  (technique  de  la  lampe  in  feule,  radio* 
lotfie  et  radiographie  ocuîuire,  ojiblalrno.scopie  el  ojili* 
talmométrie  cliniques,  neurologie  oculaire,  rapports  de 
certains  syndromes  ophtalmologiques  avec  l’otn-j liino- 
logie  et  la  jjathologie  générale). 

Lesloçon.s,  au  nombre  de  40,  auront  lieu  tous  les  jours, 
à  4  h.  de  Taprès-midi,  à  l’ampbithéAtre  Dupuylren.  ix 
1  Hôtel-Dieu,  sauf  pour  les  le<;on8  de  médecine  opéra¬ 
toire,  qui  se  feront  à  l’Ecole  pratique  de  la  Faculté  de 
Médecine.  Enfin  quelques  leçons  seront  faites  le  malin 
à  11  h. 

Un  diplôme  sera  délivré  à  la  fin  du  cours. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Asile  clinique  (1,  rue  Cabanis).  —  Demain  dimanche 
7  Février,  M.  II.  de  Saussure,  à  K)  h.  1/2,  fera  une  con¬ 
férence  ayant  pour  sujet  la  technique  psychanalyll<iue. 

Hôpital  maritime  de  Berck  —  Six  leçons  .sur  le 
Iraileiuent  des  tuberculoses  osléo-articulaires  et  gan¬ 
glionnaires  seront  faites  à  l’hôjiital  maritime  de  Herck. 
par  aM.  E.  Sorrel,  chirurgien  des  h«tpilaux  de  Paiis  et 
chirurgien  en  chef  de  I  hôpital  maritime  de  Ber('k,*du 
lundi  29  Mais  au  .samedi  3  Avril. 

Proiirammi'  du  cimrs.  —  Lundi  29  Mars.  Traitement  du 
mal  de  Potl.  —  Mardi  30  Mars.  Traitement  de  lu  coxalgie, 
—  Mercredi  31  Mars,  Traitement  de  la  lunieur  blanche 
<lu  genou.  —  Jeudi  1*’  Avril,  Traitement  des  »»sléo- 
urthriles  tubeieuleuses  du  pied.  —  Vendredi  2  Ariil, 
Traitement  des  ostéo-arthrites  tuberculeiise.s  du  inembie 
supérieur.  —  Samedi  3  Avril,  Traitement  des  o.steites 
tuberculeuses  el  traitement  des  mlj-niles  tuberculeuses. 

Les  cours  auront  lieu  le  matin  à  t»  h.,  à  1  hôpital  .Maii- 
lime.  Chaque  cours  sera  suivi  des  jjonctifuis,  (>j*i'Talions, 
confection  d'apiiareils  jilôliés,  etc.,  corrp.’^jiofidanlos. 
Les  après-midi  seront  consacrées  aux  visites  de  salles, 
examens  des  malades,  exereices  de  lîiboraloire,  confec¬ 
tion  d'appareils  plâtrés  jiar  le.s  élèves,  etc. 

Droit  d  inscription  :  loü  fr.  (les  inlerne.s  des  lu.pitaux 
de  Paris  sont  dispensés  de  ces  droits!,  pour  ttiiis  rensei¬ 
gnements,  écrire  à  M.  Delahnye.  hôpital  maritime  lîerck- 
Plage  (Pas-de-Calais). 

Hôpital  Notre-Dame  de  Bori-Sccours.  —  M.  p. 

Trufîert,  ancien  chef  de  clinitjue  à  lu  Faculté,  est  nommé 
oto-rhino-laryngologiste  de  l'hôpital  de  Boii-Sccours,  en 
remplacement  de  M.  Chaiixouti,  démissionnaire. 


Concours 


Ecolo  de  Médecine  de  Rennes.  —  I  n  concours 
s'ouvrira,  le  13  Octobre  1926.  devant  la  Faculté  de  Phar¬ 
macie  de  l’Université  de  Paris,  jiour  I  cmploi  de  profes¬ 
seur  suppléant  de  physique  à  I  Ecole  de  plein  exercice 
de  Médecine  el  de  Pharmacie  de  Bennes. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 


Hospices  civils  de  Toulon.  —  Le  mercredi  lu  Mars 
1926,  à  S  h.  du  matin,  aura  lieu  aux  Hospices  civils  de 
Toulon  un  concours  pour  trois  pluce.s  d’internes  tilu- 
laire.s  en  médecine  et  chirurgie. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  el  produire  leur 
dossier  au  moins  huit  jours  avant  la  date  fixée  nu  secré¬ 
tariat  des  Hospices  ON  ils  pourront  prendre  connaissance 
des  conditions  et  <lu  prcgranime. 

Dispensaires  des  Vosges. —  Le  concours  sur  litres, 
en  vue  de  la  clésignution  d’un  médecin,  chargé  des  dis¬ 
pensaires  des  Vosges,  a  été  retardé  et  n  aura  lieu  que 
dans  les  premiers  jours  de  Mars. 

Outre  les  uvanteges  de  traitement  précédemment 
consentis,  nous  sommes  avisés  qu  une  indemnité  sujfplé- 
montaire  de  vio  chère  d’environ  .t.i'Oô  fr.  sera  accordée 
au  candidat  désigfié. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Mi'dam  ii  coiomaii  . 
—  Le  droit  à  la  médaille  coloniale  avec  l’agrafe  «  Sahara  » 
est  acquis  à  M.  Bourgeon,  médecin-major  de  l^i'  classe 
des  troupes  coloniales.  {Journ.  o//'.,  3  Février.) 

Commission  des  spécialités  pharmaceutiques.  — 
MM.  Dequidl  et  Toraude  ont  été  dé.signes  par  arrêté 
niinislériel  pour  compléter  la  Commission  des  spécialités 
pharmaceutiques  instituée  pur  arrêté  ministériel  du 
9  Avril  1925.  {Journ.  o//.  2  Février.) 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Sanieai,  6  Février  1926 


Office  public  d’hygiène  sociale.  —  Sont  délégués 
Tis  ’es  fonctions  de  médecin-chef  de  dispen.suire  de 
Ifficc  public  d'hygiène  sociale  du  département  de  lu 
ine,  pour  une  période  <1111  prendra  fin  le  8  Août  1928; 
J.  Lazard  et  Savatier,  médecins  assistunls. 

Vil'  Congrès  international  do  Chirurgie  (Rome 
i  7  au  10  Avril).  —  Programme  2Jrovisoire  (indépen- 
inment  du  voyage  en  Italie). 

Mardi  11,  à  1;>  h.  :  Réunion  du  Comité  international. 
Mercredi  7,  à  11)  li.  :  Séance  inaugurale  du  Congrès; 

11  h.  :  Séance  scientifique  :  ri)  Curiethérapie  du  cancer 
irin.  llapiiorteurs  :  .MM.  O.  Heuttner  (Cenève)  ;  M.  Do- 
Idson  et  S.  Koslike  (Londi'es);  E.  Peslalozza  i.Home); 

llecasens  fMudtid  ;  C.  Regaud  (Paris);  b)  .Abcès  du 
e.  Rapporteurs:  .MM.  L.  Dominici  (Rome);  P.  Petridi.s 
Iciai'drie)  :  à  21  h.  :  Réception  du  gouverneur  de  Rome, 
leudi  K,  à  9  h.  :  Séitnce  opératoire  dans  les  hôpitaux; 
1  b.  :  Séance  scicntiiiciue.  Thérapeutique  des  tumeurs 
l'ébrales.  Rapporteurs  :  MM.  A.  W.  Adson  (Ruchester); 
lUstianelli  (Romr);  II.  Brun  (Lucerne);  T.  de  Martel 
iris;:  R  Lozuno  Saragossc);  Percy  Sargent  (Londics); 

12  b.  :  Réception  du  i>résident. 

Vendredi  U,  à  8  h.  :  Séance  scientifique.  Chirurgie  de 
rate.  Rapporteurs  ;  MM  Cartes- LIadu  (Séville);  Hen- 
lien  (Suint  Oull);  N.  Lcolta  (Buri);  Pojjuyoannou  (Ghe- 
eh);  M.  Patel  (Lyon);  à  lu  h.  1/2  :  Séance  adminis- 
itivc;  à  14  h.  :  Excursion  ù  Tivoli.  Intermède  musical, 
,é  ù  la  Villa  .\dpienne. 

daiuedi  lO,  è  9  h.  Séance  oiiératoire;  à  l'i  h.  ;  Séance 


h.  :  Banquet  oITcrI  pur 

Société  d'HydroIogio 


:  de  Climatologie  de  Bor- 


torme  des  diplômes  obtenus;  l’exposé  des  titres  doit  être 
aussi  détaillé  que  possible  et  accompagné  d’un  exem¬ 
plaire  des  ouvrages  ou  articles  publiés.  Les  candidats 
peuvent,  en  outre,  demander  à  être  entendus  par  la  Com¬ 
mission  du  Conseil  supérieur  d  hygiène.  (Journ .  off., 
2  Eévrier.) 

La  lutte  contre  le  cancer.  —  M.  Borrel,  professeur 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg,  fera  le  mer¬ 
credi  10  Février,  à  17  h  ,  au  Musée  social  5,  rue  Las- 
Cases,  sous  les  auspices  de  la  Ligue  franco-anglo-umé- 
ricuine  contre  le  cancer,  une  conférence  avec  projections 
sur  «  le  Prob'ème  du  cancer  ».  La  séance  sera  présidée 
par  .M.  A.  Calmette,  de  l'Académie  de  Médecine. 

Sanatorium  des  étudiants.  —  Le  vendredi  19  Fé¬ 
vrier  iirocha  in,  à  22  h.,  aura  Peu  dans  les  salons  de 

diants,  le  grand  bol  des  étudiants  en  pharmacie. 

Celle  fête  est  placée  sous  le  haut  patronage  de  M.  le 
Président  de  la  Réi)u'  lique. 

Amicale  des  Médecins  de  Bretagne.  —  Le  qua¬ 
torzième  diner  de  l’Amicale  des  Médfcins  de  Bretagne  a 
eu  lieu  le  27  Janvier  dernier  dans  les  salons  du  Buffet 
de  la  gare  de  Lyon,  sous  la  jri'ésidence  du  professeur 
.Marcel  Labbé,  membre  de  l’Académie  de  Médecine, 
assisté  de  M.  Baratoux,  président  honoraire,  et  de 
MM.  Courroux,  Doré,  Planson  et  Ri*ux,  vice  présidents. 
Assistaient  è  ce  diner,  MM.  Broquet,  Chappé,  Chéné, 
Lier,  Co'lcu,  Colt  n.  Durand,  Eliot,  Even,  Feiron,  Gi¬ 
raud,  Uulgand,  Hervé  Hémon,  Uoue'x  <le  la  Brousse, 
Juugeon,  Lan  lier.  Le  Gac,  P.  Le  Goff,  Le  Pennetier, 
Dresse  Le  Scoraet,  Lesire,  Letulle,  Liégnrd,  Maufrais, 
Moran,  Nidn,  J.  Obcrlhur  et  H.  Oberihur,  Péchilliot, 
R.  Petit. 

De  nombreux  camarades  inscrits  avaient  été  retenus 
et  empêchés  au  dernitr  moment;  s’étaient  excusés; 
Aurégun,  Ba'zer,  président  d  hoi  neuf,  Briand,  Boston, 


contre  les  poussières  et  contre  les  souillures,  et  qu 
n’observant  pas  ces  prescriptions  réglementaires 
s  exposent  à  des  contraventions. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  M.  ; 
gollet,  médecin  inspecteur  des  troupes  coloniales, 
nommé  membre  du  Comité  consultatif  de  santé.  IJoii 
O//;,  2  Février.) 

—  Sont  nommés  dans  la’ réserve  du  Corps  de  Sai 
des  troupes  coloniales  :  au  grade  de  médecin  princij 
de  2*  classe,  M.  Blin,  médecin  principal  de  2»  clai 
retraité;  au  giade  de  méiecin-major  de  If”  classe,  M 
Caehin,  Léger,  médecins-majors  de  1'»  classe  retiailé 
au  grade  de  médecin-major  do  2*  classe,  M.  Pécaire 
médecin  major  de  2«  classe,  démissionnaire 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  Mich 
Pierre  Peraldi,  décédé  ù  Sartrouville  (Seine-et-Oite), 
celle  de  M.  Achille  Chapuis,  ù  Paris. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 

Examens  de  Doctorat. 

Lu-m»)  8  Février.  —  3”  !•'  Médecine  opératoire.  Ec( 
pratique.  —  4'  F’acullé. 

Mercredi  10  Février.  —  Clinique  chirurgicale  (2  s 
ri<  s).  Faculté.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté. 

Jeudi  11  Février.  —  3«  1"  Oral.  Faculté.  —  Cliniq 
médicale  (4  séries).  Faculté.  —  Clinique  ohstétrica 
Faculté. 

Sa.mi;ui  13  Février.  —  Clinique  chirurgicale  (2  série 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUES 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  quelle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
30  centimes  au.v  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’ij  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  1,'administra- 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  |3  francs  la  ligne  pour  les  a  'wnnés  à  La  Presse 
.Médicale),  les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  <i  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
ta  réception  de  leur  montant. 

Fille  docteur,  au  courant  rech.  bibliogr.  et  bonne 
correctrice  épreuves,  cherche  emploi  secrétaire 
dactyl  chez,  médecin  ou  rédaction.  Connaissance  du 
russe.  —  Ecrire  P.  M.,  u»  7844. 

On  demande  dactylo  bien  au  courant  travaux  mé¬ 
dicaux.  .Maison  Copies,  8,  rue  Dupuytren,  YI». 

Docteur  belge,  assistant  hôp.  Paris,  de  Mars  à 
Septembro,  libre  3  apr.-m.  et  soirs,  cherche  Paris 
ou  baul.  labor.  pour  analyses  ou  sérologie  :  B-VV, 
Hecht,  Besredka,  ou  dispeiis.  auli-'P,  anti-^.  — 
Ecrire  P.  M..  n»  7869. 

A  louer  2  p'è  es  et  jouissanre  du  salon  hôtel  par¬ 


ticulier,  quartier  Champs-Elysées,  spécialiste  ou 
massage.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  7872. 

Docteur  recommande  dame  sérieuse,  sténo-dact., 
secrétaire  docteur  ou  clinique.  Ecr.  P.  M.,  n"  7873. 

Ext  hôp.,  scol.  term.,  spécial,  anesth.,  exc.  réf., 
dem.  empl.  fixe  et  dur.  chez  chir.  ou  clin.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  7875. 

Infirmière,  dipl.  école  proi.  Paris,  demande  em¬ 
ploi  auprès  chirurgien.  Peut  faire  travail  secrétaire. 

—  Ecrire  P  M..  n»  7880. 

Infirmier  dipl.  Etat,  cx-inf  hôp-,  désire  connaître 
docteur  pour  soins  en  ville,  liéfér.  Brambatti, 
18,  rue  Cujas.  Tel.  Gobelins,  58-10. 

Laboratoire  d’analyses  de  province,  près  Paris, 
cherche  médecin  pour  effectuer  analyses  et  prendre 
direclion.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7884. 

D'',  34  ans,  Fr.,  célib.,  ay.  réf.,  sach.  conduire, 
fer.  rempl.  tte  durée,  coud,  amicales.  Libre  de  suite. 

—  Ecrire  P.  M.,  n°  7886. 

MoDsleur.  27  a.,  inst.  sup.,  Ir.  act.  et  h.  d'aff  ,  ex- 
dlr.  comm.,  adm.  clin.  Paris,  ex-secrét.  part.  Doct., 
gr.  conn.  méd  ,  rech.  poste  simil.,  dir.  cl.,  mais, 
santé  ou  sanat.,  Paris,  prov.,  exc.  réf.  —  Ecr.  dét. 
Simon,  ab.  P.  O.  P.,  75,  rue  Rocheebouart,  Paris. 

Radiol.  élect.-thérap.,ma88.,  ch.  empl.  P.M.,  7890. 

Un  service  d’accouchement,  ouvert  à  tous  les  mé- 
deoins,  est  créé  à  la  Villa  médicale  la  Fontaine,  82, 
rue  La  Fontaine,  Auteuil  29-31. 


Jne  homme,  référ.  1  »>■  ordre,  tr.  instr.,  disposant 
qq.  heures  par  sem.,  au  courant  spécial,  pharm., 
ferait  correspondance  commerc.  anglaise,  espagnole, 

portugaise,  dans  gd  établissem.  méd.  ou  pharm.  _ 

Ecrire  P.  M.,  n»  7892. 

Laboratoire  spécialités  sérieuses  cherche  pour 
Paris  visiteur  introd.  aupr.  corps  méd.  —  Ecrire 
P.  M.,  n"  7893. 

A  sous-louer  avec  clientèle  Institut  de  gymnas¬ 
tique  orthopédique  et  de  massage  médical  à  Paris  et 
éventuellement  sucrursale  au  bord  de  la  mer,  région 
Ouest.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  7894. 

Infirmière  dipl.,  b.  réf.,  s.  opérations,  stérilis., 
anesth. ,  radioL,  ch  sit.  clin,  ou  U^.  Ecr.  P.  M.,  n»  7895, 

A  louer  vastes  locaux,  avec  terrain  superficie  totale 

1.800  mq environ,  libres  d’occupant.  S’adresser  pour 
renseignements  Assistance  Publique,  3,  avenue  Vic¬ 
toria,  service  des  Domaines,  mardi,  jeudi  et  sattedi 
de  10  h.  à  midi. 

Dame,  références  l»"- ordre,  cherche  direction  mai- 
son  de  sauté.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  7897. 

Dame,  excellentes  référ.,  cherche  poste  secrétariat 
apr.-midi  près  docteur.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7898. 

AVIS.  —  Prière  de  ioindre  aux  réponses  na 
timbre  de  O  tr  30  pour  la  transmission  des  lettres 

Le  Gérant  :  O.  Porée. 

Paris.  —  L.  Marsthsux,  imprimsur,  1,  rus  Gxssatte. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


PATHOGÉNIE 

DE  LA  COLIQUE  HÉPATIQUE 

M.  CHIRAY  cl  I.  PAVEL 

Médecin  de»  Ilùi.iliiiix.  l'rosecleur  à  I  hopiUil  Coltzii 
Ppofcssciic  ii(fcc(fé  de  l!iiciu'e»l, 

)ii  Facnltc  de  Médecine  Assistanl  élraniïer 

de  Pari».  à  In  eliiiiciiie  médicale 

de  lHotel-üieii. 

La  théorie  actuellement  classique  sur  la  pa¬ 
thogénie  de  la  colique  hépatique  lie  étroitement 
cet  accident  à  la  migration  d’un  calcul  ou  tout  au 
moins  à  celle  d’un  corps  étranger.  Depuis  quel¬ 
ques  années  cependant,  certains  doutes  ont  été 
élevés  à  l’égard  de  cette  hypothèse  par  divers  au¬ 
teurs  et  en  divers  pays.  Nos  recherches  '  sur  la 
contractilité  vésiculaire  nous  ont  amenés  au  même 
état  d’esprit  et  nous  voudrions  montrer  ici  pour¬ 
quoi  ce  syndrome  de  la  colique  hépatique  nous 
apparaît  maintenant  non  plus  comme  le  résultat 
d’un  conflit  entre  un  corps  qui  migre  et  une  paroi 
musculo-sensible  qui  résiste,  mais  bien  plutôt 
comme  une  manifestation  plus  générale  de  la 
pathologie  vésiculaire. 

On  attribue  donc  classiquement  la  colique 
hépatique  à  une  migration  calculeuse  et  l'on 
invoque  à  l’appui  de  cette  hypothèse  la  consta¬ 
tation  matérielle  des  cailloux  dans  les  fèces  après 
les  crises  ou  dans  les  voies  biliaires  au  cours  des 
interventions  chirurgicales.  C’est  le  point  de  vue 
qui  a  été  défendu  par  le  professeur  Chauffard  pour 
lequel  le  syndrome  est  dû  «  à  un  enclavement  plus 
ou  moins  passager  ou  durable  d’un  cholélithe  dans 
le  col  cystique  ».  Le  même  auteur  ajoute  :  «  L’hy¬ 
pertrophie  si  habituelle  de  la  musculeuse  des 
vésicules  lithiasiques  donne  la  preuve  rétrospec¬ 
tive  des  efforts  expulsifs  répétés,  accomplis  par  ces 
vésicules.  »  C’est  cette  théorie  qui  nous  paraît  à 
l’heure  actuelle  mériter  discussion. 

Depuis  longtemps  on  a  remarqué  que  la  colique 
hépatique  existe  en  dehors  de  toute  migration 
calculeuse  cystico-cholédocique.  Le  professeur 
Gilbert,  avec  ses  collaborateurs  Fournier,  Carnot, 
Jomier,  a  même  introduit  dans  la  science,  sous  le 
nom  de  colique  vésiculaire,  la  notion  d’une  forme 
particulière  de  colique  liée  aux  contractions  ino¬ 
pérantes  de  la  vésicule  sur  un  calcul  trop  gros 
pour  migrer  à  travers  les  voies  naturelles.  On 
a  par  ailleurs  cité  des  coliques  hépatiques  avec 
des  vésicules  vides  de  calculs  et  inversement,  des 
éliminations  de  calculs  d’origine  vésiculaire 
avérée  sans  coliques  concomitantes.  Enfin  de 
nombreuses  observations  avec  contrôle  nécropsi¬ 
que  ont  montré  que,  chez  des  vieillards,  des  vési¬ 
cules  bourrées  de  calculs  peuvent  rester  sans 
expression  clinique  pendant  toute  la  vie.  De  tout 
ceci  se  dégage  nettement  cette  idée  qu’il  n’y  a 
pas  équation  absolue  entre  lithiase  biliaire  et 
colique  hépatique. 

Tripier  et  Paviot',  déjà  pénétrés  des  idées  que 
nous  défendons,  ont  cherché  l’explication  du  syn¬ 
drome  douloureux  dans  une  infection  locale  du 
péritoine.  Ces  auteurs  admettent  la  loi  suivante: 
«  Les  affections  des  viscères  abdominaux  ne 
donnent  lieu  à  des  crises  douloureuses  que  lorsque 


1.  a  Lu  ciiiili'uclililé  de  la  vésicule  biliaire  ».  1"  mc- 
iiioirc  ;  u  Etude  criliiiue  ».  Junrn.  ilc  Phys,  cl  de  Path. 
yen.,  .laiivier  l'.liA,  p.  lOfi.  «  La  raiil nirlilité  de  la 
vésicule  biliaire  »,  2'  mémuiiv  .  «  Elude  expériiiientale  ». 
Jnurn.  dr  Phys,  ri  dr  Pnih.  yen..  Avril  l‘.l2.i,  p.  SIS.  - 
(i  Lu  conlrnelilité  de  la  vé.sicule  biliaire  ».  3'  iiiéinoire  . 
«Elude  |>liv»io|>ulbologi<iue  ».  Jnuni.  de  Phys,  ci  de  l’ulh. 
yen..  .luillèl  1M5,  p  MIS. 

2.  Tkii’IEK  et  PaVict,  —  Lu  yriilonile  suns-hépalique 
du/iyinc  eésiciduirc.  .Masson  et  C".  lUlO.  «  EncvclopiAlie 


le  péritoine  périviscéral  est  intéressé  par  un  pro¬ 
cessus  inflammatoire  aigu  ou  subaigu...»  D’après 
eux,  la  colique  hépatique  ne  serait  donc  qu’une 
poussée  de  péritonite  aiguë  localisée.  Cette  ma¬ 
nière  de  voir  peut  assurément  être  défendue  dans 
certains  cas.  Mais  nous  nous  demandons  s’il  est 
véritablement  utile  d’imaginer  une  inflammation 
péritonéale  pour  expliquer  la  sensation  doulou¬ 
reuse  qui  accompagne,  par  exemple,  un  spasme 
intestinal  ou  une  tranchée  utérine.  Il  ne  nous 
paraît  pas  plus  légitime  d’attribuer  à  la  péritonite 
les  différents  symptômes  qui  l’accompagnent, 
douleurs,  nausées,  vomissements,  lipothymies, 
syncopes,  faciès  tiré,  pouls  filiforme.  On  serait,  à 
notre  avis,  mieux  fondé  à  prétendre  que  ceux-ci 
sont  liés  à  l’irritation  du  système  végétatif  et  qu’à 
ce  titre,  ils  figurent  dans  la  symptomatologie  péri¬ 
tonéale.  Nous  nous  séparons  encore  des  auteurs  en 
question  sur  d’autres  points.  Si,  en  effet,  nous  ad¬ 
mettons  avec  eux  que  les  cas  bien  connus  d’ictères 
chroniques  par  obstruction  calculeuse  du  cholé¬ 
doque  établie  sans  douleur  prouvent  l’absence 
d’un  rapport  nécessaire  entre  la  colique  hépa¬ 
tique  et  la  migration  calculeuse  ou  la  distension 
cystico-cholédocique,  nous  ne  saurions  accepter 
l’assertion  qui  suit  :  «  Une  colique  intestinale, 
disent  ces  auteurs,  une  tranchée  utérine  rappellent 
la  contraction  lente  suivie  de  déconcentration 
également  lente  de  la  fibre  lisse.  Pourquoi  la 
musculature  des  canaux  biliaires  conserverait- 
elle  un  spasme  de  plusieurs  heures  contre  toutes 
les  règles  de  la  physiologie  !'  »  Nous  avons 
répondu  expérimentalement  à  cette  objection  en 
montrant  que  la  contraction  vésiculaire  est  la 
plus  lente  des  contractions  musculaires  lisses 
connues,  et  que,  sous  certaines  influences,  pilo- 
carpine  ou  ésérine,  elle  peut  se  prolonger  un 
long  temps,  c’est-à-dire  deux,  trois  ou  même  quatre 
heures,  ce  qui  correspond  bien  à  la  durée  d’une 
colique  hépatique  prolongée.  Par  contre,  il  nous 
paraît  difficile  d’expliquer  par  la  péritonite  les 
coliques  de  courte  durée  qui,  comme  on  l’observe 
souvent,  disparaissent  en  moins  d’une  heure. 
Enfin  Tripier  et  Paviot  n’ont  trouvé  des  traces  de 
péritonite  sous-hépatique  que  dans  trois  quarts 
des  cas  de  coliques  hépatiques  et  ont  par  contre, 
observé  la  lésion  péritonéale  dans  bien  des  cas 
où  la  colique  hépatique  n’avait  jamais  existé. 
Tout  cecine  démontre- 1 -il  pas  l’absence  de  liaison 
entre  ces  deux  éléments  ? 

Aschofl,àla  suitedeses  importantes  recherches 
histologiques  dans  la  lithiase  biliaire,  a  proposé 
une  explication  que  l’on  retrouve  plus  ou  moins 
résumée  et  déformée  dans  les  différents  traités. 

«  Le  canal  cystique,  dit-il,  est  très  pauvre  en  libres 
musculaires  dans  sa  moitié  distalc  juxta-cholédo- 
cienne  et  la  disposition  de  ces  fibres  est  telle 
qu’elle  exclut  la  possibilité  d’une  propulsion  du 
caillou  par  leur  action  motrice.  Aussi  la  théorie 
qui  tend  à  expliquer  la  douleur  par  la  contraction 
spasmodique  de  la  musculature  perd-elle  de  ce 
fait  toute  valeur.  Par  contre,  ledit  segment  distal 
du  canal  cystique  est  presque  exclusivement 
constitué  par  un  tissu  conjonctif  très  riche  en 
fibres  et  cellules  nerveuses.  Celles-ci  doivent  être 
lésées  quand,  le  canal  étant  obstrué  par  un  calcul, 
la  vésicule  se  contracte,  et  c’est  sans  doute  cette 
lésion  nerveuse  qui  provoque  la  douleur.  »  Nous 
devons  faire  observer  que  celte  manière  de  conce¬ 
voir  la  colique,  même  si  elle  était  vraie,  ne  saurait 
s’appliquer  qu’aux  cas  où  existe  un  calcul  engagé. 

Le  professeur  Hartmann,  enfin,  a  donné  sur  la 
colique  hépatique  la  théorie  que  voici  :  «  La  dou¬ 
leur  est  uniquement  en  rapport  avec  la  contraction 
de  la  vésicule  et  il  s’agit  bien  réellement  d’une 
colique.  Celle-ci,  le  plus  souvent  causée  par  la  pré¬ 
sence  d’un  calcul,  peut  s’observer  cependant, 
mais  à  titre  exceptionnel,  en  dehors  de  toute  con¬ 
crétion  lithiasique,  par  exemple  au  cours  d’une 


simple  cholécystite.  La  douleur  n’est  donc  pas 
due  au  passage  du  calcul,  mais  à  la  contracture 
douloureuse  des  voies  biliaires.  » 

Notre  conception  de  la  colique  hépatique  est 
très  voisine  de  celle  qui  vient  d’^re  exposée  et 
l’étude  expérimentale  entreprise  par  nous  sur  ce 
pointa  confirmé  notre  conviction.  Cette  manière 
de  voir  n’est  d’ailleurs  pas  nouvelle  et  peut 
même  être  considérée  comme  la  première  en  date 
ainsi  qu’en  témoigne  le  terme  de  «  colique  »  appli¬ 
qué  au  syndrome  en  question.  Seulement  il  faut 
reconnaître  que  l’idée  première  qui  était  juste  a 
subi  des  déformations  sur  lesquelles  il  serait 
d’ailleurs  superflu  de  revenir  ici.  Qu’il  nous  soit 
toutefois  permis  de  constater  qu’au  milieu  des 
conceptions  les  plus  diverses  sur  la  colique  hépa¬ 
tique,  on  retrouve  toujours  la  notion  «  de  phéno¬ 
mènes  spasmodiques  ».  Ceci  est  vrai  non  seule¬ 
ment  pour  les  études  pathogéniques,  mais 
encore  pour  les  conclusions  thérapeutiques  à  pro¬ 
pos  desquelles  on  trouve  généralement  conseillé 
l’emploi  des  antispasmodiques,  de  l’atropine  '  en 
particulier. 

Parmi  les  nombreux  arguments  qui  peuvent 
être  invoqués  pour  attribuer  à  la  contraction 
spasmodique  de  la  vésicule  le  rôle  principal 
dans  la  douleur  delà  colique  hépatique,  nous  rap¬ 
porterons  seulement  ceux  qui  nous  paraissent 
exclusifs  de  toute  autre  interprétation.  Ce  sont  : 

1“  Le  début  et  la  terminaison  brusque  de  cer¬ 
taines  coliques  en  dehors  de  toute  cause  maté¬ 
rielle  intrinsèque  ou  extrinsèque  (calcul  ou  corps 
étrangers)  et  sous  la  simple  influence  d’une 
émotion,  par  exemple  d’un  chagrin. 

2"  L’évolution  raccourcie  de  certaines  crises 
qui  durent  peu  de  temps,  souvent  moins  d’une 
heure,  parfois  quelques  minutes. 

3“  La  survenance  de  paroxysmes  douloureux  au 
cours  des  coliques  hépatiques. 

4"  La  production  quasi  expérimentale  de  la 
douleur  vésiculaire,  véritable  colique  en  minia¬ 
ture,  chez  les  sujets  atteints  de  cholécystite  chro¬ 
nique  quand,  à  la  suite  de  l’injection  de  sulfate  de 
magnésie  dans  le  duodénum,  se  produit  la  con¬ 
traction  de  la  vésicule  biliaire  '. 

Ces  faits  démontrent  péremptoirement  que  la 
colique  hépatique  est  seulement  liée  à  une  con¬ 
traction  douloureuse  de  la  vésicule  et  cadrent 
avec  les  données  de  la  médecine  expérimentale 
qui  a  mis  hors  de  doute  à  nos  yeux  l’importance 
du  pouvoir  contractile  du  réservoir  biliaire.  Nous 
avons,  en  eliet,  montré  que,  contrairement  à 
l’opinion  de  certains  auteurs  modernes,  la  vési¬ 
cule  est  capable  de  fournir  des  contractions  tout  à 
fait  importantes  comme  intensité  et  comme  gran¬ 
deur,  contractions  ayant  à  tous  points  de  vue  le 
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caractère  spasmodique.  Nous  avons  en  particu¬ 
lier  observé  que  la  piloCarpine  et  l’ésérine  peu¬ 
vent  engendrer  des  contractions  susceptibles  de 
durer  des  heures  entières  et  qui  doivent  être  con¬ 
sidérées  comme  liées  à  l’excitation  du  pneumo 
gastrique.  Nous  admettons  que  deux  éléments 
peuvent  rendre  douloureuse  cette  contraction 
spasmodique  du  cholécyste,  l’un  intrinsèque,  l’in¬ 
flammation  de  la  paroi,  l’autre  extrinsèque,  les 
adhérences  péricholécystiques.  L’inflammation 
pariétale  détermine  la  douleur  de  la  contraction 
par  la  pression  exercée  du  fait  de  celle-ci  sur  le 
tissu  pathologique;  les  adhérences  péritonéales 
l’expliquent  par  les  tiraillements  qu’elles  détermi¬ 
nent  au  moment  de  la  rétraction  vésiculaire. 

Le  problème  de  la  contraction  douloureuse 
étant  résolu,  il  reste  à  préciser  ce  qui  détermine 
le  spasme  vésiculaire.  On  a  invoqué  la  présence 
ou  l’enchatonnement  d’un  ou  de  plusieurs  calculs. 
Ce  n’est  pas  une  explication  satisfaisante,  car, 
comme  nous  le  rappelions  plus  haut,  la  colique 
et  par  conséquent  le  spasme  peuvent  survenir  en 
dehors  de  tout  calcul,  de  même  que  des  calculs 
peuvent  se  former  dans  les  voies  biliaires  ou  les 
traverser  sans  provoquer  ni  douleurs,  ni,  par 
conséquent,  des  spasmes.  On  ne  peut  d’autre  part 
lier  le  spasme  vésiculaire  à  la  cholécystite,  car 
innombrables  sont  les  cas  de  cholécystites 
chroniques  ou  de  péricholécystites  n’ayantjamais 
déterminé  d’autre  douleur  que  celle  provoquée 
par  la  pression.  Pas  plus  que  le  calcul,  l’inflam¬ 
mation  pariétale  ou  péripariétale  ne  rend  donc 
compte  du  spasme  vésiculaire.  Celle-ci  ne  peut 
être  considérée  que  comme  une  cause  favorisante. 
Doit-on  rappeler  enfin  qu’on  a  décrit  des  coliques 
hépatiques  dans  des  cas  qui  ne  comportent  ni 
corps  migrateur,  ni  inflammation,  par  exemple 
chez  les  cirrhotiques,  au  cours  des  ictères  hémo¬ 
lytiques  et  môme  des  atrophies  aiguës  ou  subai¬ 
guës  du  foie 

A  notre  sens,  il  faut  donc,  pour  expliquer 
complètement  la  colique  hépatique,  admettre 
l’intervention  d’un  élément,  jusqu’ici  non  précisé, 
qui  permet  à  la  cause  favorisante,  corps 
étranger  ou  inflammation  de  la  vésicule,  de 
déterminer  le  spasme  douloureux.  Nous  croyons 
que  cet  élément  réside  dans  l’état  du  système 
neuro-végétatif  plus  ou  moins  sensible,  et  que 
l’excitabilité  de  ce  système  joue  le  rôle  fonda¬ 
mental  dans  le  déterminisme  de  la  colique  hépa¬ 
tique.  L’instabilité  neuro-végétative  des  lithiasi¬ 
ques  à  coliques  hépatiques  a  d’ailleurs  été  si¬ 
gnalée  par  de  nombreux  cliniciens  tels  que 
A.  ChaulTard,  F.  llamond,  Udaondo  et  Gonalons. 
Elle  est  souvent  démontrée  par  le  syndrome  con¬ 
comitant  de  la  diarrhée  prandiale  dont  les  rap¬ 
ports  sont  évidents  avec  le  déséquilibre  vago- 
sympathique.  Le  rôle  du  système  autonome  en 
pareil  cas  est  encore  mis  en  lumière  par  le  fait  que 
toute  cause  capable  d’éveiller  les  réflexes  végé¬ 
tatifs  est  susceptible  de  produire  la  colique. 
Ainsi  en  est-il  des  calculs,  mais  aussi  de  toute 
une  série  d’autres  éléments  moraux,  le  chagrin,  la 
peur,  la  colère,  une  émotion  quelconque.  On  peut 
concevoir  qu’en  pareil  cas,  un  calcul,  séjournant 
dans  la  vésicule  soit  mobilisé  et  secondairement 
enclavé  dans  le  cystique  ou  le  cholédoque,  voire 
môme  éliminé  par  les  selles,  sans  constituer  ce¬ 
pendant  la  véritable  cause  des  accidents,  la  mobi¬ 
lisation  et  l’enclavement  n’intervenant  qu’à  la 
suite  d'un  spasme  déclenché  en  dehors  d’eux.  Les 
repas  copieux,  les  écarts  de  régime,  l'excès  de 
boissons  alcooliques  agissent  sans  doute  de  façon 
analogue,  puisqu’ils  provoquent  chez  les  individus 
prédisposés  des  troubles  de  l’équilibre  neuro¬ 
végétatif,  troubles  variables  comme  forme  et 
comme  intensité  et  qu'ont  bien  démontrés  F.  Ra- 
mond,  Garrié  et  Petit'.  G.  Parturier*,  dans  le 


même  ordre  d’idées,  a  rattaché  certains  cas  de 
coliques  hépatiques  au  phénomène  du  choc  pro¬ 
téinique.  Telles  sont  celles  qui  apparaissent  après 
les  injections  sous-cutanées  de  sérum  de  cheval 
ou  après  autohémothérapie.  A  notre  avis,  ce  n’est 
là  encore  qu’un  cas  particulier  de  mise  en  branle 
d’un  système  végétatif  très  excitable,  car  Gar- 
relon  et  Santenoise  ont  bien  montré  l’impor¬ 
tance  du  tonus  neuro-végétatif  dans  les  manifes¬ 
tations  de  choc  peptonique. 

Il  nous  semble  maintenant  possible  d’établir 
une  théorie  sur  la  physiologie  pathologique  de  la 
colique  hépatique  en  nous  appuyant,  d’une  part, 
sur  les  observations  cliniques  ci-dessus  rappelées 
et,  d’autre  part,  sur  nos  constatations  expérimen¬ 
tales.  Nous  retiendrons  de  ces  dernières  surtout 
celles  qui  ont  trait  à  l’action  exercée  sur  la  vési¬ 
cule  par  les  excitants  périphériques  parasympa¬ 
thiques,  action  remarquable  à  notre  point  de  vue 
puisqu’elle  entraîne  une  contraction  forte  et 
durable.  La  colique  hépatique  nous  apparaît 
comme  une  contraction  spasmodique  de  la  paroi 
vésiculaire  liée  à  l’intervention  du  système  végé¬ 
tatif.  Toutefois,  si  on  admet  cette  pathogénie, 
l’évolution  clinique  du  syndrome  nécessite  sur 
quelques  points  des  explications  complémentaires. 
C’est  ainsi  qu’en  particulier  la  colique  prolongée 
au  delà  de  quelques  heures  doit,  d’après  nous, 
trouver  son  explication  dans  les  accidents  secon¬ 
daires  provoqués  par  la  contraction  spasmodique 
initiale.  Seule,  celle-ci  dérive  du  mécanisme  ci- 
dessus  développé,  les  phénomènes  douloureux  ou 
infectieux  ultérieurs  étant  liés  au  traumatisme 
causé  soit  par  le  simple  spasme  sur  un  tissu 
enflammé,  soit  par  le  calcul  secondairement 
enclavé.  Un  autre  fait  mérite  des  éclaircissements 
parce  qu’il  constitue  un  argument  favori  des 
médecins  qui  expliquent  la  colique  hépatique  par 
la  migration  calculeuse.  C’est  que  très  souvent, 
chez  les  malades  ayant  eu  des  coliques  hépatiques 
répétées,  l’on  trouve  à  l’autopsie  une  vésicule  à 
paroi  musculaire  macroscopiquement  et  microsco¬ 
piquement  hypertrophiée  et  qu’on  voit  là  une 
preuve  de  l’activité  exagérée  de  la  paroi  contrac¬ 
tile  pendant  la  vie.  La  chose  est,  à  notre  avis, 
exacte,  mais  ne  prouve  nullement  que  cette 
suractivité  se  soit  exercée  en  efforts  expulsifs 
dirigés  contre  les  calculs.  On  peut  tout  aussi  bien 
admettre  qu’elle  traduit  une  hyperexcitabilité 
vésiculaire  «  à  vide  »  en  rapport  avec  un  système 
végétatif  anormalement  excitable,  tel  que  nous  le 
supposons  exister  chez  les  malades  atteints  de 
coliques  hépatiques.  Faut-il  d’ailleurs  rappeler  à 
cet  égard  que  cette  hypertrophie  de  la  tunique 
musculaire  s’observe  souvent  sur  des  vésicules 
inhabitées?  On  pourrait  enfin  objecter  à  notre 
conception  les  rares  cas  de  coliques  hépatiques 
survenant  après  cholécystectomie .  Mais  on 
retrouve  ici  les  mômes  éventualités  que  chez  les 
malades  qui  ne  sont  pas  amputés  de  la  vésicule, 
c’est-à-dire  qu’il  y  a  des  cas  avec  calculs  et  sans 
calculs.  L’analogie  va  même  plus  loin  et  Parturier 
a  cité  des  cas  d’expulsions  indolores  de  calculs 
cholédociens.  Il  nous  semble  qu’on  peut  accepter 
ici  les  mêmes  explications  que  pour  les  accidents 
vésiculaires  en  attribuant  à  la  paroi  cholédocique 
qui  remplace  ici  celle  du  cholécyste  les  mêmes 
réactions  qu’à  celle-ci. 

Le  rôle  que  nous  faisons  jouer  au  système 
végétatif  dans  la  pathogénie  de  la  colique  hépa¬ 
tique  a  été  envisagé  par  d’autres  auteurs.  Nous 
avons,  en  effet,  retrouvé  la  même  idée  dans  deux 
séries  d’importantes  recherches  presque  contem¬ 
poraines  des  nôtres,  recherches  dont  nous  n’avions 
pas  connaissance  au  moment  où  nous  avons  édifié 
notre  théorie  pour  la  première  fois.  Avec  des  diffé¬ 
rences  de  détails,  ces  travaux  montrent  que  le 
substratum  végétatif  de  la  colique  hépatique,  si 
l’on  nous  permet  cette  expression,  sollicite  en  ce 
moment  l’attention  de  difiérents  côtés. 


Westphal  ‘  est  arrivé  à  la  même  théorie  que 
nous-mêmes  après  une  série  de  travaux  sur  la 
fonction  musculaire  et  le  système  nerveux  des 
voies  biliaires,  recherches  dont  nous  n’acceptons 
cependant  qu’avec  réserves  les  différentes  conclu¬ 
sions.  Pour  Westphal,  la  colique  hépatique  serait 
une  «  névrose  motrice  des  voies  biliaires  »  se 
traduisant  par  une  contraction  spasmodique  de 
la  vésicule  ainsi  que  du  sphincter  d’Oddi.  L’auteur 
allemand  a,  sur  ces  données,  essayé  de  produire 
une  colique  artificielle  chez  le  lapin.  Introduisant 
un  petit  calcul  dans  le  cholédoque  et  excitant  le 
vague  soit  par  un  courant  faradique,  soit  par  la 
pilocarpine,  il  a  vu  se  produire  en  même  temps 
une  contraction  double,  celle  du  canal  autour  du 
calcul  et  celle  du  sphincter  d’Oddi,  la  vésicule 
demeurant  toutefois  en  dehors  de  ce  jeu  de 
contractions.  Cette  expérience  intéressante  nous 
paraît  passible  de  bien  des  objections  sur  les¬ 
quelles  nous  insisterons  peu,  car  l’auteur  lui- 
même  semble  lui  accorder  peu  d’importance.  En 
effet,  dans  la  genèse  de  la  colique  hépatique,  il 
donne  une  importance  fondamentale  à  la  contrac¬ 
tion  vésiculaire  qu’il  n’a  justement  pas  observée 
dans  son  expérience.  Nous  critiquerons  aussi 
Westphal  sur  le  rôle  de  premier  plan  qu’il 
attribue  dans  le  syndrome  qui  nous  occupe  à  la 
contraction  spasmodique  du  sphincter  d’Oddi. 
Cette  hypothèse  cadre  bien  mal  avec  beaucoup  de 
constatations  cliniques,  en  particulier  avec  ce  fait 
que  presque  toujours,  au  cours  des  coliques  hépa¬ 
tiques,  les  vomissements  bilieux  jouent  un  rôle 
fort  important.  Il  serait  difficile  de  comprendre 
leur  survenance  si  le  sphincter  d’Oddi  était  réel¬ 
lement  fermé.  D’autre  part,  rien  ne  permet  de 
croire  que  la  contracture  du  sphincter  d’Oddi 
entraîne  une  crise  douloureuse  aussi  aiguë  que  la 
colique  hépatique.  On  pense  depuis  longtemps  et 
la  pratique  du  tubage  duodénal  nous  a  amplement 
démontré  que  dans  certains  cas  d’ulcère  duodénal 
existe  un  spasme,  parfois  très  durable,  du 
sphincter  d’Oddi.  Or  personne  encore,  à  notre 
connaissance  du  moins,  n’a  observé  une  colique 
hépatique  dans  ces  conditions.  Par  contre,  le 
tubage  duodénal  nous  a  bien  montré  le  rôle  joué 
par  la  vésicule  dans  la  douleur  de  colique  hépa¬ 
tique.  Grâce  à  lui,  nous  avons  appris  que  l’épreuve 
de  Meltzer-Lyon  peut  provoquer  une  douleur  à 
type  de  colique  hépatique  au  moment  où  la  vési¬ 
cule  se  contracte  et  alors  qu’est  largement  ouvert 
le  sphincter  d’Oddi.  Cet  accident  de  l’excitation 
vésiculaire  provoquée  est  de  tous  points  compa¬ 
rable  à  la  diarrhée  prandiale  qui,  elle  aussi,  s’ac¬ 
compagne  parfois  d’une  douleur  atroce,  au  moment 
où  la  bile  est  violemment  chassée  par  la  vésicule 
et  traverse  sans  difficultés  le  sphincter  d’Oddi. 
Pour  en  finir  avec  l’expérience  de  Westphal,  nous 
ajouterons  encore  qu’il  est  logique  et  conforme  aux 
données  expérimentales  qu'un  calcul  cholédocique 
provoque  un  spasme  du  canal  et  même  du 
sphincter  terminal.  Mais  cette  réaction  particulière 
est  liée  à  l’engagement  du  calcul  et  n’a  rien  à  faire 
avec  le  mécanisme  de  la  colique.  D’ailleurs,  nous 
savons  qu’en  dehors  du  calcul,  beaucoup  de  causes 
peuvent  intervenir  pour  provoquer  la  dite  colique. 

Lüwy  *,  dans  un  mémoire  sur  la  pseudo-colique 
liépalique  au  cours  de  la  cirrhose  et  de  l’atrophie 
subaiguë  du  foie,  se  déclare  peu  satisfait  des 
théories  classiques  sur  la  pathogénie  de  la  coli¬ 
que  hépatique  et  s’arrête,  lui  aussi,  pour  ce  qui 
concerne  la  pseudo-colique  liépatique,  à  l’idée  que 
le  système  végétatif  joue  un  rôle  primordial  dans 
la  production  de  la  crise  douloureuse.  Celle-ci 
serait  due  à  «  une  irritation  toxique  des  termi¬ 
naisons  nerveuses  végétativesdes  voies  biliaires  » . 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  rappeler  ici  ces 
deux  séries  de  travaux  parce  qu’ils  montrent,  de 


1.  \yi:sTI-IiAi,  sur  11- .\Iciii).  —  «  Muskelfuiic- 

tion,  Nrrvriisvslriii  uiid  Pathologie  der  (Jalleinvcgc  n. 
Zvitsihr.  f.  kUn.  Med.,  t.  XCVl,  1!»23,  p.  1|I5. 

2.  LiiwT.  —  «  Pseudogalleasteinkolikca  hei  Leherzir- 
rhose  aad  siihakalcr  l.eheratrophip  ».  Wiener  hUnische 
Il’üf/i.,  l‘.)2'i,  a-  H't  et  ;i.3. 
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façon  curieuse,  combien  est  peu  satisfaisante, 
à  l’heure  actuelle,  la  théorie  classique  de  la  coli¬ 
que  hépatique.  De  plus,  ils  permettent  de  con¬ 
stater  qu’au  même  moment,  des  médecins  travail¬ 
lant  dans  des  milieux  différents,  et  sans  liaison 
les  uns  avec  les  autres,  arrivent,  sans  s’être  con¬ 
certés,  à  une  même  conception  relative  à  la  pa¬ 
thogénie  de  la  colique  hépatique.  Ceci  est  le  fait 
de  vérités  scientifiques  arrivées  à  maturité. 

Dans  la  production  de  la  colique  hépatique, 
le  calcul  migrateur,  le  corps  étranger,  l’inflam¬ 
mation  pariétale  apparaissent  de  plus  en  plus 
comme  des  causes  favorisantes,  mais  non  in¬ 
dispensables.  L’élément  fondamental  et  déter¬ 
minant  réside  dans  la  contraction  spasmodique 
du  cholécyste  sous  l’influence  d’une  excitation 
anormale  du  système  neuro-végétatif. 


BACTÉRIOLOGIE 

ET  CHIMIE  PHYSIQUE 

R.  DUJARRIC  de  la  RIVIÈRE, 


Jean  Perrin  termine  son  livre  Les  Atomes  en 
disant  que  «  les  atomes  ne  sont  pas  ces  éléments 
éternels  et  insécables  dont  l’irréductible  simpli¬ 
cité  donnait  au  Possible  une  borne,  et,  dans  leur 
inimaginable  petitesse,  nous  commençons  à  pres¬ 
sentir  le  fourmillement  prodigieux  de  Mondes  où 
règne  un  ordre  étrangement  nouveau  ».  C’est  la 
chimie  physique,  au  développement  de  laquelle 
les  travaux  de  Jean  Perrin  ont  tant  contribué, 
qui  peu  à  peu  nous  dévoile  ces  mondes  nouveaux. 
On  sait,  en  effet,  combien  la  chimie  physique  a, 
durant  ces  dernières  années,  étendu  son  domaine 
et  quel  appui  elle  a  déjà  prêté  à  diverses  sciences. 
La  bactériologie  et  la  sérologie  —  individualisée 
aujourd’hui  à  juste  titre,  mais  qui  n’était  au  dé¬ 
but  qu’un  chapitre  de  la  bactériologie  —  ne  peu¬ 
vent-elles  à  leur  tour  profiler  de  ces  données 
nouvelles  ?  La  chimie  physique  et  la  bactériologie 
ne  peuvent-elles  se  prêter  un  mutuel  appui  ? 

Certes,  la  chimie  physique  pourrait  emprunter 
à  la  bactériologie  des  moyens  d’étude;  les  mi¬ 
crobes  sont  des  éléments  simples  et  vivants  qui 
se  prêteraient  admirablement  à  certaines  expé¬ 
riences  ou  à  certaines  mesures.  Faites  agglutiner 
des  bacilles  typhiques  par  un  sérum  de  malade  ou 
un  sérum  expérimental  et  ajoutez  au  liquide  un 
peu  de  sulfate  de  lanthane  :  vous  verrez  bientôt 
l’agglutination  disparaître  et  le  mélange  rede¬ 
venir  homogène.  Ce  fait  n’est-il  pas  aussi  sug¬ 
gestif  pour  le  chimiste  que  pour  le  biologiste  ? 
C’est  un  exemple  entre  beaucoup  d’autres,  mais 
ce  n’est  pas  la  question  que  nous  désirons  traiter 
ici,  nous  voulons  indiquer  quelques  faits  qui 
tendent  à  prouver  l’heureuse  influence  que  la 
chimie  physique  peut  avoir  sur  la  technique 
bactériologique. 

La  qualité  des  milieux  de  culture  joue  en  bac¬ 
tériologie  un  rôle  considérable,  bien  plus  consi¬ 
dérable  que  ne  le  pensent  certains  bactériolo¬ 
gistes  qui  laissent  volontiers  à  des  aides  le  soin 
de  préparer  ces  milieux.  L'alcalinisation,  en  par¬ 
ticulier,  est  un  temps  délicat.  Or,  l’emploi  du 
papier  de  tournesol  ou  de  la  méthode  titrimé- 
trique  avec  de  la  phénolphtaléine  comme  indica¬ 
teur,  indépendamment  de  l’absence  de  point  de 
virage  précis,  ne  donne  pas  une  mesure  exacte  de 
l'acidité  ou  de  l'alcalinité  libre  des  milieux  de 
culture.  Il  existe,  en  effet,  dans  ces  milieux  un 
certain  nombre  de  substances  telles  que  peptones, 
phosphates,  acides  aminés  qui  jouissent  de  la 
propriété  d’absorber,  de  fixer  une  certaine  quan¬ 
tité  de  l’acide  ou  de  l’alcali  ajouté  au  milieu. 
L’élément  ainsi  fixé  ne  joue  plus  aucun  rôle  dans 
la  réaction  du  liquide  et  chacune  de  ces  subs¬ 
tances  que  l’on  a  appelées  «  tampons  »  ayant  un 
pouvoir  de  fixation  différent,  la  méthode  titrimé- 


trique  indiquera,  pour  une  même  quantité  d’élé¬ 
ment  actif  libre,  des  valeurs  différentes  d’acidité 
ou  d’alcalinité,  suivant  la  composition  du  milieu, 
et  les  résultats  ne  seront  pas  comparables. 

Deux  méthodes  sont  à  notre  disposition  pour 
titrer  dans  un  liquide  les  éléments  acides  ou  al¬ 
calins  libres  et  par  conséquent  actifs  à  l’exclusion 
des  éléments  fixés  par  le  milieu  :  la  méthode  élec¬ 
trométrique  et  la  méthode  colorimétrique  ;  elles 
sont  basées  sur  la  mesure  de  la  concentration  des 
ions  hydrogènes  libres. 

La  méthode  électrométrique  est  une  méthode 
d’application  délicate,  nécessitant  un  appareil¬ 
lage  électrique  spécial,  mais  elle  est  très  exacte 
et  a  servi  à  étalonner  les  solutions  employées  par 
la  méthode  colorimétrique.  Dans  la  pratique,  c’est 
cette  dernière  méthode  qui  est  préférée  pour  dé¬ 
terminer  le  Pj  d’un  milieu  de  culture.  C’est 
Sôrensen  qui  a  choisi  pour  représenter  l’acidité 
le  symbole  Pj  dont  les  valeurs  sont  l’inverse  des 
logarithmes  des  concentrations  en  ions  II  +  . 
Grâce  aux  échelles  colorimétriques  établies 
d’avance,  il  est  possible  aujourd’hui  d’ajuster  un 
milieu  de  culture  à  un  Ph  déterminé  et  d’obtenir 
ainsi  des  milieux  toujours  comparables,  ce  qui 
est  important  au  point  de  vue  de  l’étude  de  la  bio¬ 
logie  des  microbes.  Car  la  rapidité  et  la  richesse 
des  cultures,  la  durée  de  la  vitalité  des  bactéries, 
la  production  de  toxines,  la  virulence  sont  en 
rapport  avec  la  réaction  du  milieu. 

Inversement,  la  destruction  des  microbes  peut 
s’aider  des  données  de  la  chimie  physique.  En 
effet,  il  faut  faire  une  mention  toute  spéciale  aux 
progrès  que  cette  science  a  fait  faire  durant  ces 
dernières  années  à  la  question  des  désinfectants 
en  montrant  les  relations  qui  existent  entre  les 
propriétés  physico-chimiques  et  les  propriétés 
antiseptiques  d’un  corps.  On  pense  actuellement 
que  les  ions  métalliques  présents  dans  la  solution 
aqueuse  d’un  sel  et  provenant  de  la  dissociation 
électrolytique  sont  les  principaux  agents  désin¬ 
fectants.  Nous  ne  pouvons  citer  ici  que  quelques 
exemples  :  Maillard  a  montré  qjie  l’action  empê¬ 
chante  du  sulfate  de  cuivre  sur  une  culture  de 
pénicillium  est  diminuée  par  l’addition  de  sulfate 
de  sodium  qui  diminue  la  concentration  en  ions 
cuivre.  Ch.  Krônig  et  Paul  ont  montré  que  l’action 
désinfectante  de  quantités  équimoléculaires  de 
chlorure  mercurique,  de  bromure  mercurique  et 
de  cyanure  mercurique  est  fonction  de  leur  disso¬ 
ciation,  c’est-à-dire  de  la  concentration  en  ions 
de  leur  solution. 

L’expérience  suivante  de  miss  Schick  conduit 
aux  mêmes  conclusions  ; 


Sur  ces  questions,  d’intéressants  travaux  ont 
été  publiés  dans  ces  derniers  temps  et  voici  qu’on 
entre  résolument  dans  l’étude  de  l’action  de  cer¬ 
tains  agents  physiques  sur  les  microbes.  Dès 
1914,  M“°  Victor  Henri  (C.  R.  Acad,  des  Se., 
6  Avril  et  27  Juillet  1914)  montrait  qu’en  faisant 
agir  les  rayons  ultra-violets  sur  une  émulsion  de 
bactéridie  charbonneuse  on  pouvait,  par  irradia¬ 
tion  ménagée,  provoquer  chez  ce  microbe  une 
série  de  modifications  portant  sur  ses  caractères 
morphologiques  et  ses  propriétés  biochimiques. 
Les  modifications  étaient  profondes  puisque  l’on 
pouvait  voir  les  bâtonnets  se  transformer  en  di- 
plocoques  ou  en  cocci  isolés.  Plus  récemment, 
R.  Bruynoghe  et  W.  Mund  ont  étudié  l’action  du 
radium  sur  les  microbes  {C.  R.  Soc.  de  RioL, 
10  Janvier  1925).  Il  résulte  des  expériences  de 
ces  auteurs  que  l’émanation  de  radium  enlève  aux 
microbes  leur  aptitude  culturale  tout  en  laissant 
subsister  d’autres  manifestations  de  leur  vitalité, 


par  exemple  la  mobilité.  F.  Arloing,  A.  Policard 
et  L.  Langeron  [C.  R.  Soc.  de  RioL,  19  Janvier 
1920)  ont  constaté  que,  sous  l'influence  des  ra¬ 
diations  émises  par  une  lampe  à  vapeur  de  mer¬ 
cure  munie  d’un  filtre  de  \\’ood  à  l’oxyde  de 
nickel,  certaines  cultures  microbiennes  olireiil  un 
aspect  tout  à  fait  curieux.  MM.  A.  Lacassagne  et 
A.  Paulin  (C.  R.  Soc.  de  RioL,  17  Janvier  1025) 
ont  constaté  que  le  rayonnement  [1  exerce  une 
action  bactéricide  sur  tous  les  microbes  qu’ils 
ont  examinés,  mais  variable  pour  chacun  d’eux, 
ce  qui  a  permis  de  leur  assigner  un  véritable 
rang  de  radio-sensibilité.  L’action  du  radium  sur 
les  toxines  et  les  sérums  n’est  pas  moins  intéres¬ 
sante.  En  faisant  agir  l'émanation  du  radium  sur 
la  toxine  tétanique,  MM.  S.  Muterinilch  et  R. 
Ferroux  n’ont  pu  détruire  le  groupe  toxique  sans 
détruire  en  même  temps  le  grouj)e  antigène,  fait 
qui  est  en  opposition  avec  les  résultats  obtenus 
lorsqu’on  traite  les  toxines  à  l’aide  de  certains 
agents  chimiques  qui  détruisent  d’abord  le  groupe 
toxique,  laissant  intactes  les  propriétés  antigènes. 
M.  A.  Paulin  a  étudié  l’action  des  rayons  X  sur 
la  production  des  anticorps  (hémolysines,  anti¬ 
toxine  diphtérique)  ;  il  a  vu  que  chez  le  lapin,  de 
fortes  irradiations  ne  détruisent  pas  in  oieo  les 
anticorps  déjà  produits,  mais  gênent  leur  élabo¬ 
ration.  J.  Cluzet,  A.  Rochaix  et  Th.  Kofinan  ont 
étudié  les  variations  du  pouvoir  agglutinnant 
d’un  imraunsérum  mixte  sous  l’influence  du  cou¬ 
rant  continu  (Acad,  des  Sc.,  25  Mai  1925).  Enfin 
R.  Bruynoghe  (C.  R.  ,S'oc.  de  RioL,  24  Mars  1925) 
s’est  attaché  à  déterminer  l’action  du  radium  sur 
la  vaccine. 

Les  phénomènes  de  floculation  seront  aussi 
pour  notre  thèse  une  bonne  démonstration. 

Dans  une  série  de  notes  parues  à  la  Société  de 
Rioloÿie',  nous  avons,  avec  El.  Roux,  montré  que 
les  sérums  antiméningococciques  sont  capables 
de  floculer  en  présence  d’une  émulsion  dans  l’eau 
physiologique  d’un  mélange  de  teinture  de  ben¬ 
join  et  d’extrait  alcoolique  de  méningocoques. 
Cette  réaction  est  spécifique  ;  seuls  parmi  les 
sérums  thérapeutiques,  les  sérums  antiménigo- 
cocciques  la  donnent.  De  plus,  il  est  à  remarquer 
que  lorsciu’on  met  dans  le  mélange  une  quantité 
assez  forte  de  benjoin  pour  (jue  ce  mélange  flo- 
cule  spontanément  en  présence  de  l’eau  physiolo¬ 
gique,  on  voit  que  l’addition  d’un  sérum  ménin- 
gococcique  intensijie  la  floculation,  tandis  que  dans 
les  mêmes  conditions  un  sérum  normal  jouit  de 
la  remarquable  propriété  de  faire  redevenir  abso¬ 
lument  homogène  le  mélange  qui  déjà  floculait. 
Nous  avons  proposé  d’employer  cette  méthode  de 
floculation  pour  le  titrage  des  sérums  méningo- 
cocciques  et  des  sérums  antimicrobiens  en 
général. 

Nous  avons  fait  les  mêmes  constatations  avec 
les  sérums  gonococciques  et  nous  avons,  avec 
L.Gallerand,  basé  une  méthode  de  diagnostic  de 
la  syphilis  sur  ces  principes  en  introduisant  le 
sérum  syphilitique  dans  un  mélange  d’antigène 
de  Bordct-Ruelens  et  de  teinture  de  benjoin  sui¬ 
vant  une  technique  très  simple  et  donnant  des 
résultats  faciles  à  interpréter.  Nous  avons  même, 
grâce  à  ces  méthodes  de  floculation,  fait  avec 
Et.  Roux  quelques  constatations  intéressantes, 
en  particulier  sur  l’action  de  certains  agents  phy¬ 
siques  et  chimiques  sur  la  floculation  des  sérums 
antiméningococciques.  Sous  les  actions  combi¬ 
nées  de  la  chaleur  et  de  quelques  antiseptiques 
(formol  et  sulfate  d’ortho-oxy quinoléine),  il  se 
produit  une  modification  profonde  de  l’état  phy¬ 
sique  des  sérums  antiméningococciques.  Cette 
modification  se  produit  notamment  par  le  fait  que 
ces  sérums  ne  floculenl  plus  en  présence  de  l’anti¬ 
gène  méningococcique  et  qu’ils  ont  entièrement 
récupéré  le  pouvoir  défloculant  énergique  que 
tout  sérum  possède  normalement.  Seul  le  sérum 
est  modifié  et  la  floculation  continue  à  se  pro- 


1,  ('.  II.  Sur.  ilr  IlioL.  1'.!  .Iiinvici-.  1(1  .\Iiii.  1:!  .liiillcl, 
Dêcviiibi'e  lli'jr,  et  .iun.  tir  I  In.ti.  I^astritr,  I-'i^vrit'r 


180 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  10  Février  1926 


N“  12 


duire  quand  les  antiseptiques  sont  ajoutés  à 
Vnnlitiène. 

Gi'i'tains  antiseptiques  ne  détruisent  pas  le 
pouvoir  floculant  des  sérums  :  c’est  le  cas  du 
permanganate  employé  en  solution  faible. 

Dans  toutes  ces  réactions,  le  rôle  du  benjoin 
que  nous  ajoutons  à  l’antigène  nous  paraît  être 
de  rendre  la  floculation  macroscopique,  c’est-à- 
dire  visible  sans  l’aide  d’aucun  instrument  d’op¬ 
tique.  En  réalité,  la  floculation  a  bien  lieu  par 
action  réciproque  du  sérum  et  de  l’antigène, 
mais  les  particules  qui  résultent  de  la  précipita¬ 
tion  sont  bien  trop  fines  pour  être  perçues  à  l’œil 
nu.  En  changeant  l’état  physique  du  mélange,  le 
benjoin  groupe  les  fines  particules  et  donne  des 
flocons  facilement  visibles.  Le  phénomène  pour¬ 
rait  s’expliquer  de  la  façon  suivante  :  l’émulsion 
d’antigène  est  une  émulsion  colloïdale  et,  dans 
les  conditions  où  nous  opérons,  l’ensemble  des 
éléments  qui  la  composent  est  en  équilibre,  équi¬ 
libre  fragile  à  la  vérité.  Si  nous  ajoutons  un  sé¬ 
rum  floculant,  cet  équilibre  sera  rompu,  mais 
l’expérience  prouve  qu’il  se  rompra  très  lente¬ 
ment  et  en  groupant  des  particules  très  fines.  Or, 
si  on  adjoint  au  mélange  un  corps  comme  le  ben¬ 
join  (ou  peut-être  certains  de  ses  composants,  et 
nous  étudions  à  ce  point  de  vue  l’acide  cinnami- 
que  et  l’acide  benzoïque)  qui,  au  moment  où 
l’équilibre  tend  à  se  rompre,  vient  changer  brus¬ 
quement  et  fortement  l’état  physique,  la  flocula¬ 
tion  s’accélère  et  s’intensifie  :  autour  des  noyaux 
déjà  existants,  viennent  se  grouper  des  particules 
qui  arrivent  à  former  des  fiocons  de  plus  en  plus 
gros,  facilement  visibles  à  l’œil  nu.  On  connaît, 
du  reste,  des  phénomènes  comparables.  On  sait 
depuis  les  travaux  de  Rutherford  et  de  Millikan, 
en  particulier,  que  ce  sont  les  ions  qui  dans 
l’atmosphère  provoquent  des  phénomènes  de 
condensation,  sortes  de  noyaux  électrisés  attirant 
des  molécules  de  vapeur  d’eau,  chaque  ion  grou¬ 
pant  les  éléments  d’une  gouttelette. 

Ces  travaux  ont  été  faits  en  partant  d’extraits 
microbiens.  Mais  la  floculation  des  sérums  anti¬ 
toxiques  en  présence  des  toxines  correspondantes 
avait  été  déjà  magistralement  étudiée  par  Ra- 
mon.  On  sait  quels  importants  résultats  pratiques 
ont  découlé  des  recherches  de  cet  auteur  ;  titrage 
de  certains  sérums  thérapeutiques  par  la  flocu¬ 
lation,  découverte  de  l’anatoxine  que  L.  Martin 
et  ses  collaborateurs  Darré,  Loiseau,  Laffaille  les 
premiers,  quelques  auteurs  ensuite  parmi  lesquels 
il  faut  d’abord  citer  Zœller,  ont  appliquée  à  la 
vaccination  antidiphtérique. 

La  question  des  colloïdes  a  été  très  étudiée,  car 
elle  est  aussi  intéressante  pour  le  médecin  prati¬ 
cien  orienté  vers  des  applications  thérapeutiques 
que  pour  l’homme  de  laboratoire  qui  poursuit  des 
recherches  théoriques.  Ici,  il  faut  faire  une  place 
spéciale  aux  travaux  d’Auguste  Lumière  sur  le 
problème  de  l’anaphylaxie,  le  rôle  de  la  flocula¬ 
tion  dans  l’immunité,  le  mécanisme  de  la  mort 
subite,  pour  ne  citer  que  ces  questions.  Cet  auteur 
résumant  son  opinion  dans  un  livre  intitulé  «  le 
rôle  des  colloïdes  chez  les  êtres  vivants  »  consi¬ 
dère  l’évolution  et  la  floculation  de  la  micelle  col¬ 
loïdale  comme  les  bases  de  la  physiologie  nor¬ 
male  et  pathologique;  pour  lui  :  «  l’état  col¬ 
loïdal  conditionne  la  vie.  La  floculation  déter¬ 
mine  la  maladie  et  la  mort  ». 

Enfin  les  découvertes  faites  par  les  bactériolo¬ 
gistes  grâce  à  la  chimie  physique  peuvent  avoir 
une  orientation  thérapeutique  intéressante.  Il 
suffit  d’ouvrir  un  livre  de  chimie  physique  et 
d’étudier  la  table  de  Mendéleieff  pour  constater 
qu’à  la  rencontre  de  la  ligne  horizontale  (poids 
atomiques)  6  où  figure  le  mercure  et  de  la  ligne 
verticale  (propriétés  chimiques  très  voisines) 

V  où  est  placé  l’arsenic,  on  trouve  précisément  le 
bismuth. 

N’est-il  pas  suggestif  de  penser  qu’entre  le  sé¬ 
rum  d’un  individu  sain  et  celui  d’une  personne 


atteinte  d’une  maladie  aussi  grave  que  la  syphilis 
il  n’y  a,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  qu’une 
différence  d’état  physico-chimique,  différence  que 
révèle  un  rythme  spécial  de  floculation? 

Nous  ne  pouvons  ici  multiplier  les  exemples, 
mais  ils  suffiront  sans  doute  à  faire  comprendre 
et  aimer  cette  évolution  nouvelle  de  la  biologie 
qui  emprunte  à  la  chimie  physique  l’originalité 
et  la  précision  de  ses  méthodes  et  qui  est  des¬ 
tinée  à  révolutionner  la  bactériologie  et  sans 
doute  la  thérapeutique. 


L’INJECTION  INTRACARDIAQUE 

D’ADRÉNALINE 

DANS 

LA  MORT  APPARENTE  DU  NOUVEAU-NÉ 

Par  .M.  If  professeur  GARIPUY  (de  Toulouse) 
.\ccouclieiir  en  chef  de  lu  Muteriiité, 
et  Paul  MÉRIEL 
Interne  de  lu  Mulernité. 


Les  merveilleux  résultats  de  la  réanimation  du 
cœur  par  l’injection  intracardiaque  d’adrénaline 
tendent  à  se  multiplier  en  raison  de  la  simplicité 
de  la  technique  et  de  l’instrumentation.  Elle  de¬ 
vient  ainsi  du  domaine  du  praticien  qui,  à  l’aide 
de  sa  seringue  armée  d’une  longue  aiguille  et 
d’une  ampoule  d’adrénaline  au  millième,  est  en 
mesure  de  remettre  immédiatement  en  marche  le 
muscle  cardiaque  dans  un  cas  de  syncope  anes¬ 
thésique.  Il  s’ensuit  que  cette  technique  facile  peut 
trouver  de  nouvelles  applications  contre  d’autres 
arrêts  du  cœur.  Parmi  ceux-ci,  la  syncope  blanche 
du  nouveau-né,  si  rebelle  à  la  thérapeutique,  de¬ 
vait  inspirer  pareille  tentative.  En  effet,  en  pré¬ 
sence  de  cette  syncope  blanche  si  souvent  fatale 
au  nouveau-né,  nos  moyens  thérapeutiques  res¬ 
tent  en  général  aléatoires,  et  c’est  presque  sans 
espoir,  peut-être  môme  sans  beaucoup  de  convic¬ 
tion,  qu’on  les  met  en  œuvre  successivement. 

C’est  dans  un  cas  de  ce  genre  que  nous  avons 
essayé  cette  méthode  qui  nous  a  donné  un  succès 
complet.  Voici  du  reste  l’observation  : 

Ki’iiimi'  011  travail  (lri>iiis  vingt-quatre  heures.  Pas 
(le  tenclanre  à  Pengagenient  du  sommet.  Le  miisole 
utÏM-iii  pn’sentant  de  l'inertie  et  la  dilatation  étant 
eoniidi'te,  on  rom|)t  la  poelie  des  eaux.  Le  liquide 
amnioti(iue  s'écoule,  mélangé  de  méconium.  On  cons- 

don  entre  ce  bras  et  la  tète.  On  fait  rapidement  une 
ajiplieation  de  forceps.  L'enfant  naît  blanc,  sans 

du  tube  de  Uibemont-Dessaignes  ;  puis  on  i)rati((ue 
les  mamenvres  babitiudles  de  respiration  artificielle 
et  tractions  rytbniées  de  la  langue. 

Cependant,  au  bout  de  cinq  minutes,  devant  l’érbec 
I  de  ces  méthodes,  on  fait  une  injection  intracardiaque 
d((  1  ciuc  de  la  solution  au  millième  d’adrénaline. 
Pour  ce  faire,  on  piepu?  verticalement  au  niveau  du 
5''  espace  intercostal  gauche,  à  mi-distance  entre  la 
ligne  médiane  et  la  ligne  mamelonnaire,  et,  dès  ([ue 
le  sang  reflue  dans  le  corps  de  la  seringue,  on  pousse 

mence  à  battre.  On  continue  les  mameuvres  d('  res¬ 
piration  artificielle  combinées  avec  les  tractions 
rythmées  de  b(  langue,  le  corps  étant  en  position  de 
Trendelenburg.  .\u  bout  de  quinze  minutes,  la  respi¬ 
ration  s  établit  normalement  et  définitivement.  Pen¬ 
dant  les  <|neb[ues  heures  qui  suivirent,  on  observa 
de  la  polypnée  avec  tachycardie,  suivie  de  vaso¬ 
dilatation  généralisée  à  tout  le  tégument.  Le  lende- 

I)  ressort  bien  nettement  de  cette  observation 
que  les  moyens  habituels  de  réanimation  étaient 
restés  impuissants.  Au  contraire,  dès  que  l'injec¬ 
tion  a  été  pratiquée,  le  cœur  s’est  remis  à  battre, 


la  réanimation  s’est  ainsi  manifestée  et  s’est  main¬ 
tenue  dans  les  heures  qui  ont  suivi. 

Il  est  d’autre  part  certain  que  la  technique  est 
extrêmement  simple.  Au  point  de  vue  anatomie 
topographique,  il  n’est  nul  besoin,  comme  chez 
l’adulte,  de  raser  le  bord  du  sternum  pour  éviter 
les  vaisseaux  mammaires  internes  et  les  culs-de- 
sacs  pleuro-pulmonaires,  attendu  que  l’enfant 
n’ayant  pas  encore  respiré,  les  poumons  se  trou¬ 
vent  plaqués  en  arrière,  contre  la  colonne  verté¬ 
brale.  Cette  donnée  nous  a  permis  de  faire  sans 
risques  l’injection  au  niveau  de  l’espace  précor¬ 
dial,  dans  le  5'  espace  intercostal  gauche,  à  mi- 
distance  entre  la  ligne  médiane  et  la  ligne  mame¬ 
lonnaire.  Au  point  de  vue  technique,  il  suffit 
d’avoir  une  aiguille  longue  et  fine  et  de  la  faire 
pénétrer  verticalement  jusqu’à  ce  que,  une  fois 
sentie  la  résistance  opposée  par  le  myocarde,  le 
sang  reflue  dans  le  corps  de  la  seringue.  On  pousse 
alors  1  eme  de  la  solution  au  millième  d’adréna¬ 
line.  Telle  est  la  technique  extrêmement  simple 
et  à  la  portée  de  tout  praticien. 

A  cette  technique  générale,  nous  devons  ajouter 
quelques  détails  complémentaires  : 

Il  faut  se  souvenir  tout  d’abord,  ainsi  que  l’ont 
fait  remarquer  les  divers  auteurs  qui  se  sont 
occupés  de  la  question  (Henschen,  Lian,  Toupet, 
Liebovitch)  *,  que  cette  injection  ne  doit  pas  être 
pratiquée  trop  tard  sous  peine  d’échec.  En  effet, 
il  existe  un  délai  maximum  de  résistance  des  cen¬ 
tres  des  tissus  nerveux  à  l’absence  d’irrigation, 
délai  que  l’on  peut  fixer  à  dix  ou  quinze  minutes. 
Attendre  au  delà,  c’est  s’exposer  à  ne  retirer  au¬ 
cun  bénéfice  de  l’injection.  Nous  avons  déjà  eu 
l’occasion  de  pratiquer  l’injection  intracardiaque 
d’adrénaline  dans  un  autre  cas  de  syncope  blanche, 
après  insuccès  des  méthodes  habituelles  essayées 
pendant  trois  quarts  d’heure,  et  nous  n’avons  pas 
obtenu  la  réanimation  escomptée.  Ce  cas  prouve 
bien  que  nous  avions  agi  trop  tard;  au  contraire, 
dans  notre  cas  heureux,  nous  avons  fait  l’injec¬ 
tions  vers  la  cinquième  minute.  Nous  insistons 
sur  ce  point  très  important  de  la  technique  :  ne 
pas  perdre  de  temps  lorsque  les  manœuvres  ri¬ 
tuelles  ont  échoué,  passer  immédiatement  à  l’in¬ 
jection  à  laquelle  on  devra  toujours  par  précaution 
se  tenir  prêt.  Nous  ne  saurions  mieux  résumer  ce 
principe  qu’en  citant  la  phrase  de  Lian  :  ((  En  cas 
de  syncope,  il  faut  noter  soigneusement  la  mi¬ 
nute  où  se  produit  l’arrêt  du  cœur,  et,  après  avoir 
eu  recours  aux  moyens  habituels,  faire  l’injection 
intracardiaque  d’adrénaline  sans  laisser  s’écouler 
plus  de  six  minutes  depuis  l’arrêt  du  cœur,  car, 
passé  ce  délai,  les  échecs  sont  fréquents.  » 

En  deuxième  lieu,  nous  ferons  remarquer  que 
cette  injection  ne  doit  pas  dispenser  de  la  conti¬ 
nuation  des  manœuvres  telles  que  la  respiration 
artificielle  et  les  tractions  rythmées  de  la  langue. 
Celles-ci  sont  sans  action  sur  un  cœur  inerte, 
tandis  que  l’adrénaline  remettant  en  marche  le 
moteur  cardiaque,  ces  manœuvres  uniquement 
efficaces  sur  la  respiration  retrouvent  alors  leur 
plein  effet.  La  conclusion  est  qu’il  faudra  conti¬ 
nuer  ces  manœuvres  une  fois  l’injection  terminée; 
c’est  donc  dire  que  l’adrénaline  ne  vise  pas  à  les 
remplacer,  mais  à  leur  permettre  d’agir. 

De  tout  ce  qui  précède,  nous  pensons  qu’au 
seul  point  de  vue  pratique  qui  fait  le  but  de  cette 
note,  il  y  a  le  plus  grand  intérêt  à  voir  se  généra- 
raliser  chez  les  accoucheurs  cette  méthode  si 
simple  à  appliquer,  si  rapide  et  si  efficace  dans 
son  action.  Il  serait  souhaitable  que  désormais 
tout  praticien  ait  dans  sa  trousse  le  matériel 
nécessaire  et  si  simple,  comme  on  l’a  vu,  pour 
pratiquer  sans  retard  au  nouveau-né,  en  état  de 
mort  apparente,  l’injection  reviviscente. 


1.  Sigiiulons  aussi  les  travaux  de  Fksciikk  et  Zcntz, 
’/.eniralbl.  f.  Gyn.,  Murs  1922,  a"  12  et  de  Hakisii,  Zwkit 
et  Hirsch,  Zenlralbl.  f.  Gyn.,  Juin  192.'i,  p.  1302. 
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MOUVEMENT  THERAPEUTIQUE 


LE  TRAITEMENT  ABORTIF 

DE  Lk  BLENNORRAGIE  AIGUE 

PAil  LÉS  iNJtïCTÎOfîS  INTfiAVlilNEL'SES 
DE  GLUCOSE 

Les  hellénistes  affirment,  non  sans  raison,  qn’il 
faut  dire  glycose  et  non  glucose.  Ce  mot,  d’ori¬ 
gine  grecque,  a  été,  paraît-il,  à  tort,  fait  mascu¬ 
lin,  car  tous  les  noms  en  ose,  empruntés  par  la 
langue  française  à  une  source  étrangère,  sont 
féminins.  La  question  n’a  pas  encore  trouvé  sa 
solution  définitive.  Le  praticien,  qui  ne  connaît 
pae  les  finesses  philologiques,  est  peut-être  tenté 
de  ct-bire  que  le  glucose,  la  glycose  et  la  glucose 
ptéfeenlent  trois  substances  diflérentes. 

Sans  s’occuper  de  la  discussion  linguistique, 
faisons  remarquer  que  l'article  masculin  précède, 
dans  les  publications  scientifiques,  le  plus  sou¬ 
vent,  le  mot  glucose.  Il  s’agit  d’une  conquête  du 
sexe  masculin,  consacrée  par  l’Usâge,  malgré  les 
protestations  contre  l’usurpateur. 

Le  glucose  (G”  H“  0‘)  est,  comme  on  le  sait,  le 
nom  de  plusieurs  principes  sucrés  dont  le  type  est 
le  sucre  de  raisiil  OU  glucose  ordinaire.  Il  est 
susceptible  de  subir  plusieurs  fermentations  : 
alcoolique,  lactique,  butyrique,  etc.  Son  dosage 
s’effectue  par  la  liqueur  de  Fehling,  par  la  mé¬ 
thode  optique  et  par  la  fermentation  alcoolique. 
Pour  reconnaître  le  glucose,  on  pensera  à  sa 
réduction  â  l'ébullitlOn.  11  réduit  également  le 
sous-nitrate  de  bismuth  en  solution  alcaline,  les 
sels  d’argent  et  la  liqueur  de  Fehling. 

Le  glucose  se  présente  en  masses  blanches. 
Cristallisées  en  mamelons  ou  ChouX-fleurs,  for¬ 
mées  d’aiguilles  clinorhombiqües,  renfermant  une 
ou  deux  molécules  d’eau.  Anhydre,  le  glucose  cris¬ 
tallise  en  prismes  orthorhombiques  hèmièdres. 

La  solubilité  du  glucose  dans  l’Cau  est  parfaite 
(à  parties  égales  environ).  La  solution  glucosée 
hypertonique  a  été  proposée,  par  Fleig,  pour  les 
injections  intraveineuses,  dans  le  but  de  provo¬ 
quer  de  la  diurèse.  Le  même  auteur  a  démontré, 
en  outre,  que  les  solutions  hypertoniques  augmen¬ 
taient  considérablement  le  pouvoir  diurétique  des 
sucres  en  déterminant  uUe  véritable  déshydrata¬ 
tion  des  tissus. 

M.  Sch'oltz,  professeur  de  la  clinique  des  mala¬ 
dies  cutanées  et  vénériennes  à  Rœnigsberg,  a  pro¬ 
posé,  en  'IBS'i,  l’emploi  des  injections  intravei¬ 
neuses  de  glucose  dans  le  traitement  abortif  de 
la  blennorragie  aigue.  Un  certain  nombre  de  tra¬ 
vaux  sont  venus  depuis  lors  à  l’appui  de  la  thèse 
défendue  par  M.  Scholtz.  Les  résultats  acquis 
sont  encourageants  et  méritent  de  retenir  l’atten¬ 
tion. 

La  méthode  préconisée  ne  dispense  pas,  disons- 
le  de  Suite,  d’un  traitement  local.  Il  s’agît  d’un 
moyen  adjuvant  d’Une  Utilité  décisive.  Les  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  glucose  raccourcissent, 
d’une  façon  remarquable,  la  durée  de  la  maladie. 
Sauf  rares  exceptions,  le  traitement  combiné  de 
là  blennorragie  algue  (préparations  d’argent,  lo¬ 
calement,  et  injections  întraveîneùses  de  glucose) 
entraîne  une  guérison  complète  dans  hnit  à  qua¬ 
torze  jours. 

Les  soins  à  donner  débutent  par  une  injection 
intraveineuse  de  20  gr.  de  glucose  (40  cmc  d’une 
solution  à  50  pour  100) .  Deux  heures  après  cette 
intervention^  les  injections  locales  peuvent  com¬ 
mencer.  M.  Scholtz  préconise  l’Utilisalîon  du  pro- 
targol,  mais,  à  son  avis,  cette  préparation  n’est 
pas  à  considérer  comme  supérieure  aux  autres 
sels  d’argent.  Indiquons,  à  cette  occasion,  que  le 
protargol  résulte  de  la  combinaison  de  l’argent 
(8,3  pour  100)  avec  une  substance  protéinique.  La 
poudre  obtenue  est  fine,  d’un  jaune  clair^  facile¬ 


ment  soluble  dans  l’eau;  elle  ne  précipite  pas 
l’albumine.  Le  protargol,  qui  jouit  d’une  grande 
fixité,  n’est  dissocié  ni  par  les  acides,  ni  par  les 
alcalins,  ni  par  les  chlorures.  Gomme  le  rappelle 
M.  Manquât,  les  solutions  de  protargol  s’altèrent 
lorsqu’elles  sont  chauffées  et  lorsqu’elles  ont  été 
préparées  depuis  un  certain  temps. 

Le  protargol,  administré  au  malade,  est,  d’une 
façon  générale,  pris  tout  d’abord  dans  sa  solution 
à  0,5  pour  100.  On  peut  commencer  éventuelle¬ 
ment  par  une  concentration  un  peu  plus  forte;  il 
est  préférable  d’éviter  toute  schématisation  et  de 
diriger  sa  ligne  de  conduite  suivant  le  degré  de 
l’inflammation. 

Les  injections  de  protargol  sont  à  faire  cinq  fois 
par  jour  et  de  telle  sorte  que  les  intervalles  entre 
les  moments  de  chaque  injection  soient  égaux.  Le 
liquide  s’introduit  Successivement  deux  fois,  et  il  ne 
doit  quitter  le  lieu  d’injection  que  quatre  minutes 
après.  Gette  période  est,  au  cours  des  journées 
suivantes,  peu  à  peu  augmentée  pour  atteindre 
sept  à  huit  minutes  après  deux  à  trois  jours  et 
ensuite  le  maximum  d’un  quart  d'heure. 

La  solution  de  protargol  ne  reste  pas  la  même 
pendant  toute  la  durée  de  la  cure.  Le  deuxième 
ou,  s’il  y  a  Heu,  le  troisième  jour,  la  concentration 
est  augmentée.  Le  malade  reçoit  un  flacon  conte¬ 
nant  le  protargol  à  2  pour  100  avec  l’indication  de 
l’employer  chaque  jour  pour  compléter  son  pre¬ 
mier  flacon,  dont  une  certaine  quantité  est  utilisée 
pour  les  injections.  On  aboutit  ainsi  aux  solutions 
croissantes,  qui  sont  bien  supportées.  Après  cinq 
à  six  jours,  la  solution  à  2  pour  100  entre  en  ligne 
de  compte;  à  partir  duhuilième  jour,  on  a  recours 
à  une  solution  de  2,5  pour  100. 

Les  injections  intraveineuses  de  glucose  (20gr., 
soit  40  cmc  d’une  solution  à  50  pour  100)  sont 
réparties  de  telle  sorte  que  4  tombent  pendant 
la  première  semaine  et  2-3  pendant  la  deuxième. 
Dans  les  cas  où  le  traitement  est  appliqué  aussi 
tôt  que  possible,  5  à  6  injections  pendant  huit  à 
dix  jours  suffisent  pour  amener  la  guérison.  11  est 
à  retenir  qu’il  faut  procéder  à  une  injection  très 
lente,  sans  léser  la  paroi  de  la  veine.  On  constate, 
si  l’on  fait  fausse  route,  des  infiltrations  qui  pro¬ 
voquent,  par  la  suite,  des  sensations  doulou¬ 
reuses. 

La  durée  indiquée  du  traitement  n’esl  évidem¬ 
ment  qu’approximative.  Dans  les  cas  exception¬ 
nels,  le  malade  réagit  d’une  façon  spèciale  qui 
doit  guider  le  médecin  traitant.  On  peut,  cepen¬ 
dant,  en  se  basant  sur  les  observations  re¬ 
cueillies,  noter  quelques  règles,  adopter  cer¬ 
taines  conclusions,  inspirées  par  l’examen  systé¬ 
matique  de  frottis  du  pus,  préparés,  tous  les 
matins,  par  le  malade  lui-même, 

A  partir  du  deuxième  jour,  les  gonocoques  ne 
seraient  plus  à  trouver  à  l’examen  microscopique. 
On  voit  du  mucus,  des  cellules  epithéliales  et  des 
leucocytes  en  grand  nombre.  Si  aucun  phéno¬ 
mène  d’inflammation  ne  frappe  les  glandes  de 
Littré,  on  remarque  que,  dans  les  conditions  éta¬ 
blies  par  l'élude  du  frottis,  le  traitement  ne  dure 
qu’une  huitaine  de  jours.  Si  la  blennorragie  est 
un  peu  ancienne  (début  du  traitement  deux  se¬ 
maines  après  la  contamination),  la  cure  dure  une 
quinzaine.  Chez  les  tnalades  avec  une  infection 
encore  plus  ancienne,  il  faut  compter  sur  une 
période  plus  longue  de  traitement. 

Les  injections  de  protargol  et  de  glucose  sont 
efficaces  Surtout,  pour  ne  pas  dire  exclusivement, 
dans  tous  les  cas  de  blennorragie  aigue  sans  com¬ 
plication.  Si  celle-ci  survient  (une  tuméfaction  des 
glandes  de  Littré,  etc.),  un  échec  est  à  craindre. 

Pour  les  malades  présentant  les  symptômes 
d’une  blennorragie  postérieure,  la  méthode  pré¬ 
conisée  peut  rendre  un  service  sous  la  condition 
de  vouer  une  attention  spéciale  an  traitement 
local  énergique  (lavages  Selon  la  méthode  Janet, 
une  ou  deux  fois  par  jour).  La  prostatite  on  l’ëpl- 
didymile  ne  sont  que  difficilement  combattues  par 
le  traitement  combiné.  Le  même  Insuccès  est  à 
redouter  chez  la  femme,  dont  l'infection  gonococ¬ 


cique  avait  provoqué  une  lésion  du  col  de 
l’utérus. 

Puisque  l’urétrite  blennorragique  de  la  femme 
profite  avantageusement  d’un  traitement  local  par 
le  nitrate  d’argent  (solution  1  à  2  pour  100),  et 
que,  d'autre  part,  une  complication  est  capable 
de  discréditer  la  méthode,  elle  ne  garde  qu’une 
valeur  relativement  minime  pour  le  sexe  féminin. 
Elle  ne  reste  surtout  qu’à  la  disposition  de 
l’homme  dont  une  blennorragie,  en  plein  dévelop¬ 
pement,  peut  être  coupée. 

Les  récidives  ne  se  rencontrent  que  rarement. 
Mais  il  y  a  un  autre  inconvénient,  dont  l'impor¬ 
tance  n’est  pas  à  sur-eslimer.  Nous  pensons  à 
la  formation  possible  d’un  thrombus,  provoqué 
par  la  solution  de  glucose  à  50  pour  100.  C'est 
un  accident  bénin,  comme  l’assurent  MM.  Scholtz 
et  Richter.  Les  injections  faites  avec  beaucoup 
de  soin  réduisent  au  minimum  le  risque  que  l’on 
court  avec  la  thrombose. 

Les  précautions  à  prendre  touchent  non  seule¬ 
ment  la  manière  d'injecter,  mais  également  la 
préparation  de  la  solution.  Si  l’on  n’emploie  pas 
une  solution  stérile  mise  en  vente  dans  des  am¬ 
poules,  et  si  l’on  veut  préparer  soi-même  la  solu¬ 
tion,  on  se  rappellera  que  pour  avoir  les  20  gr. 
dans  40  cmc  de  la  solution  à  50  pour  100,  on  doit 
les  dissoudre  dans  32  cmc  d’eau.  Portée  à  l’ébul¬ 
lition  pendant  15  minutes,  la  solution  se  conserve 
ensuite  indéfiniment  à  la  glacière. 

Les  injections  intraveineuses  de  glucose  don¬ 
nent  quelquefois,  rarement  il  est  vrai,  mais  on  ne 
doit  guère  l’oublier,  des  accès  de  fièvre.  La  chose 
n’est  pas  autrement  dangereuse.  La  défervescence 
se  fait  rapidement,  mai.s,  pour  prévenir  tout  acci¬ 
dent  fâcheux,  il  est  utile  de  conseiller  au  malade 
une  simple  mesure  de  prudence  :  il  restera  chez 
lui,  après  l’injection,  1  à  2.heures,  allongé. 

Les  injections  intraveineuses  de  glucose  jouent 
un  rôle  non  seulement  pour  le  traitement,  mais 
aussi  comme  moyen  de  provocation.  MM.  Millier 
et  Richter  ont  entrepris,  à  ce  sujet,  une  série 
d’expériences  concluantes.  Les  auteurs  ont  mon¬ 
tre  la  supériorité  du  glucose  (25  à  30  cmc  d'une 
solution  à  50  pour  100),  en  comparaison  avec  les 
sels  d'argent  dont  on  se  sert  d’habitude.  Il  est  à 
remarquer  que  l’épreuve  réussit  tout  spéciale¬ 
ment  non  seulement  chez  l’homme,  mais,  égale¬ 
ment,  chez  la  femme. 

Le  succès  de  l’épreuve  de  l’injection  intravei¬ 
neuse  de  glucose  qui  se  traduit  par  un  écoulement 
abondant  permet  d’envisager  la  raison  d’éts-e,  la 
base  fondamentale  de  la  méthode.  MM.  Scholtz  cl 
Richter,  qui  tentent  une  explication,  insistent  sur 
le  genre  du  pus,  dit  «  pus  argenté  »,  dont  l’appa¬ 
rition  est  souvent  de  bon  augure  pour  le  traite¬ 
ment  de  la  blennorragie.  Les  deux  auteurs  indi¬ 
quent  que  les  gonocoques  font  défaut  dans  ce  pus 
argenté  (leucocytes  en  voie  de  destruction),  tan¬ 
dis  qu’on  les  trouve  dans  la  sécrétion  ordinaire. 
Les  gonocoques  sont,  en  général,  en  présence  de 
leucocytes  bien  conservés,  mais  si  ceux-là  sont 
modifiés,  en  train  de  se  désagréger,  les  microbes 
en  question  ne  se  voient  plus.  Ce  fait  est  à  enre¬ 
gistrer  au  cours  de  toute  cure  antigonococcique 
locale,  couronnée  de  succès. 

Les  expériences  ont  montré  à  M.  Scholtz  que 
les  sels  d’argent  possèdent  la  capacité  de  déclen¬ 
cher  la  sécrétion  argentée  si  bienfaisante.  Cette 
constatation  prouve  ejue  l’action  exercée  par  une 
substance  médicamenteuse,  au  cours  de  la  blen¬ 
norragie,  ne  dépend  pas  exclusivement  de  sa  ca¬ 
pacité  bactéricide.  Celle-ci  n’est  pas  l’unique  but 
du  traitement  qui  s'annonce  comme  favorable 
lorsque  l’écoulement  argenté  entre  en  jeu.  Si, 
sous  l’influence  d’un  sel  d’argent  quelconque,  la 
forme  attendue  de  sécrétion  tarde  à  venir,  on  fera 
bien  de  changer  la  préparation  employée. 

MM.  Scholtz  et  Richter,  qui  attribuent  une  im¬ 
portance  tonte  particulière  à  la  sécrétion  formée 
par  les  nombreux  leucocytes  désagrégés,  croient 
que,  peut-être,  le  glucose,  en  injections  intra¬ 
veineuses,  favorise  considérablement  la  forma- 
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tion  rapide  de  ce  genre  spécial  du  pus.  Il  pour¬ 
rait,  en  plus,  à  leur  avis,  s’agir  de  certains  pro¬ 
duits  «  bactériophages  ». 

Les  expériences  in  vivo  et  in  vitro  offriront  peut- 
être,  dans  l'avenir  plus  ou  moins  rapproché,  la 
possibilité  de  pénétrer  dans  le  mécanisme  intime 
du  traitement  abortif  proposé.  Le  but  de 
M.  Scholtz  et  de  ses  élèves  n’est  pas  purement 
théorique.  Ils  poursuivent  surtout  une  tâche  pra¬ 
tique.  A  ce  point  de  vue,  ils  essaient  d’améliorer 
la  méthode  et  d’augmenter  l’efficacité  des  injec¬ 
tions  qui,  tout  de  même,  donnent  quelques  échecs, 
par  l'adjonction  au  glucose  d’une  autre  substance, 
notamment  d’un  sel  d’argent.  Sans  entrer  en  dé¬ 
tails,  faisons  remarquer  que  les  tentatives  ne 
donnent  pas  encore  la  satisfaction  désirée.  Les 
statistiques  comparatives  semblent,  tout  au  moins 
pour  le  moment,  parler  en  faveur  d'une  injection 
intraveineuse,  où,  seul,  le  glucose  se  trouve. 

Le  traitement  abortif  par  le  glucose  est  ins¬ 
tructif  par  le  fait  (jue  l’on  arrive  à  diminuer  la 
vitalité  des  gonocoques,  à  les  rendre  plus  vulné¬ 
rables  à  l’action  des  antiseptiques  (préparations 
d’argent).  Nous  nous  trouvons  ainsi  devant  une 
méthode  de  lutte  indirecte,  dont  l’intérêt  théo¬ 
rique  et  pratique  n’échappe  à  personne.  La  nou¬ 
velle  voie  à  suivre,  dans  l’attaque  combinée  contre 
un  microbe,  peut  certainement  être  fructueuse  et 
ne  se  trouve  nullement  en  désaccord  avec  les 
faits  de  laboratoire  et  de  clinique. 

M.  Sirota,  qui  reconnaît  l’utilité  de  la  méthode 
inaugurée  par  M.M.  Scholtz  et  Richter,  a  essayé 
d’employer  un  produit  pour  augmenter  la  force 
bactéricide  du  permanganate  de  potasse.  Vu  la 
cherté  du  glucose  et  les  difficultés  pour  l’obtenir, 
M.  Sirota  f)ropose  l’emploi  de  ruroformine  (uro- 
tropine).  Il  suppose  pouvoir  ainsi  créer  des  con¬ 
ditions  défavorables  pour  les  gonocoques  qui 
succombent  plus  facilement  à  la  suite  du  traite¬ 
ment  local. 

Puisque  la  méthode  de  M.  Sirota  s’inspire  de 
celle  de  MM.  Scholtz  et  Richter  et  quoique  les 
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Péritonite  enkystée  par  rupture  utérine  au  cours 
du  travail.  —  M.  Astoriadiis  (Salonique)  [M.  AJoc- 
quot,  rapporteur]  a  observé  chez  une  femme,  lors 
d'un  troisième  accouchement,  une  brusque  douleur 
syncopale,  l.a  délivrance  se  fait  cependant  sans 
dfticulté,  mais  accompagnée  d'une  hémorragie  assez 
sérieuse  pour  nécessiter  le  tamponnement  de  l'utérus. 
Peu  après,  une  poussée  thermique  se  produit  et  l'on 
pratique  un  lavage  i  jdé  intra  utérin,  sans  remarquer 
à  ce  moment  qu'une  partie  du  liquide  ne  revient 
pas.  Les  jours  suivants,  grandes  oscillations  ther¬ 
miques  et  développement  d’une  volumineuse  tumeur 
qui  parait  coiffer  l'utérus.  Laparotomie  d’urgence 
sous  anesthésie  locale.  11  existe  une  vaste  collection 
purulente  pelvienne  et  1  on  découvre  une  perforation 
natte  au  niveau  de  l'isthme  utérin.  Drainage  à  la 
Miauliez.  Guérison,  après  une  poussée  phlébitique. 
11  semble  bien,  d’après  l’évolution,  qu’il  se  soit  agi 
plutèt  d’une  rupture  utérine  que  d’une  perforation 

Sérothérapie  et  vaccination  antitétaniques.  — 
Af.  M&rtin  (de  l'Institut  Pasteur)  rappelle  que  les 
injections  antitétaniques  ne  sont  pas  toujours  inof¬ 
fensives  et  que,  cependant,  des  plaies  insignifiantes 
peuvent  se  compliquer  de  ce  redoutable  accident 
qu’est  le  tétanos.  Les  études  poursuivies  â  Pasteur 
ont  montré  que  le  sérum  de  cheval  contient  plusieurs 
albuqtlnes  (sérine,  globuline,  pseudo-globuline)  dont 
les  propriétés  sont  différentes.  Si  l'on  ajoute  au  sérum 
certaines  solutions  salines  déterminées,  on  peut 
obtenir  la  précipitation  fractionnée  de  ces  albumines. 
La  précipitation  de  la  pseudo-globuline  entraîne  celle 
de  l’antitoxine,  sinon  constamment,  au  moins  dans  la 
majorité  des  cas  (80  à  85  pour  100).  Si  donc  on  utilise 


recherches  de  contrôle  n’existent  pas  encore,  vu 
la  publication  récente,  il  nous  paraît,  non  sans 
intérêt,  de  la  mentionner  ici.  23  malades  ont  été 
traités  par  Sirota  qui  n’enregistra  que  2  réci¬ 
dives.  L’infection  blennorragique  datait  de  deux 
à  cinq  jours  (18  cas)  et  de  cinq  à  onze  jours 
(5  cas). 

Aussitôt  le  diagnostic  de  la  blennorragie  établi, 
le  malade  reçoit,  d'après  les  prescriptions  de 
Sirota,  une  injection  intraveineuse  de  5  eme 
d’uroformine  (une  solution  à  40  pour  100).  Une 
heure  après,  le  malade  subit  un  lavage  (un  litre 
d’une  solution  de  permanganate  de  potasse 
1/5.000).  Le  soir,  le  même  lavage  est  répété.  Les 
injections  intraveineuses  de  l’uroformine  sont 
faites,  à  la  même  dose  initiale,  tous  les  deux 
jours.  Les  lavages  avec  le  permanganate  sont 
administrés  deux  fois  par  jour  dans  une  concen¬ 
tration  qui  ne  reste  point  stationnaire.  A  partir 
du  quatrième  jour,  la  solution  est  de  1/3.000;  le 
sixième,  1/2.000;  le  huitième,  1/1  000.  Cette  aug¬ 
mentation  progressive  est,  semble-t-il,  bien  sup¬ 
portée  par  les  malades  qui  n’accusent  aucun  signe 
d’irritation. 

La  durée  du  traitement  est,  au  maximum,  d’une 
quinzaine  de  jours.  Après  dix  à  onze  jours,  les 
urines  deviennent  claires,  sans  filaments  ni  traces 
d’une  sécrétion  quelconque.  Trois  ou  quatre  jours 
plus  tard,  les  malades  quittent  l’hôpital  comme 
entièrement  guéris.  Il  est  à  remarquer  que  chez 
tous  les  malades  guéris,  aucune  épreuve  de  pro¬ 
vocation  ne  donne  un  résultat  positif.  Il  faut  donc 
parler  d’un  succès  complet  de  la  cure. 

M.  Sirota  n’aborde  pas  un  point,  dont  fait  une 
mention  spéciale  M.  Scholtz,  et  qui  est  sans  doute 
d’une  grande  importance,  car  il  se  rapporte  au 
moment  de  l’injection  locale  après  l’introduction 
intraveineuse  du  glucose.  De  l’avis  de  M.  Scholtz, 
si  toutes  les  injections  de  protargol  doivent  être 
faites  avec  beaucoup  de  soin,  celle  qui  est  à 
administrer  deux  heures  après  l’injection  intra¬ 
veineuse  de  glucose  demande  une  application 


ce  xeul  précipité  de  pseudo-globuline,  on  obtient  un 
sérum  purifié  qui  ne  contient  plus  de  sérine  ni  de 
globniine,  qui  reste  parfaitement  actif,  injectable  et 
qui  présente  ce  grand  avantage  de  n’entraîner  aucun 
accident  sérique  général  ou  local,  tardif  ou  immé¬ 
diat,  même  pour  d’anciens  blessés  de  guerre  ayant 
déjà  été  injectés  au  sérum  ordii  aire.  Ce  «  sérum 
purifié  »  contient  10  000  unités  antitétaniques  par 
flacon  de  10  eme,  soit  le  double  de  la  dose  employée 
à  la  fia  de  la  guerre.  On  peut  l’utiliser  à  l’aide  d’am¬ 
poules  auto-injec‘ables  analogues  à  celles  qu’em¬ 
ploient  les  Américains.  L’Institut  Pasteur  a  établi 
sur  les  mêmes  bases  un  sérum  purifié  «  antidiphté- 

—  M.  Proust  demande  quelques  précisions  sur 
les  accidents  sériques  et  anapbyUctiques. 

—  M  Arrou  demande  si,  avec  ce  nouveau  sérum, 
il  est  nécessaire  de  pratiquer  également  la  méthode 
des  doses  progresssives. 

—  Af.  Martin  répond  qu’une  technique  spéciale 
n’est  nécessaire  que  pour  les  injections  intraveineu¬ 
ses.  Dans  ce  cas,  il  faut  diluer  50  eme  de  sérum  dans 
150  eme  de  sérum  physiologique  et  filtrer  sur  bougie 
Chamberland.  Les  accidents  anaphylactiques  sont, 
eu  effet,  due,  ainsi  que  l’a  montré  Lumière,  à  des 
précipités  pré-existants.  11  suffit  alors  d’une  injec¬ 
tion  poussée  lentement  pour  éviter  tout  accident. 

—  Af.  Louis  Bazy  ajoute  un  petit  détail  de  pra¬ 
tique  :  la  nécessité  de  renouveler  les  injections  au 
bout  de  quelques  jours.  En  effet,  le  «  sérum  purifié  », 
qu’il  a  expérimenté  ne  lui  a  donné  aucun  accident, 
mais  son  élimination  se  fait  aussi  rapidement  que 
celle  du  sérum  ordinaire. 

—  Af.  Tutiîer  demande  des  explications  sur  la 
vaccination  antitétanique  par  l'anatox  ine. 

—  Af.  Martin  rappelle,  à  ce  propos,  les  travaux 
de  Uamon  sur  l'anatoxine  diphtérique,  obtenue  par 
adjonction  de  formol  à  une  toxine  antidiphtérique 
vieillie  à  l’étuve.  Celle-ci  perd  alors  son  pouvoir 
toxique  pour  conserver  son  pouvoir  vaccinant.  Injec¬ 
tée  à  un  cheval,  elle  permet  d'extraire  de  celui-ci  un 
sérum  antitoxique. 

La  toxine  antitétanique,  tout  en  ue  s’altérant  pas  à 


spéciale.  Les  conditions  créées  par  le  glucose 
sont,  à  cette  époque,  les  plus  avantageuses  pour 
l’antiseptique,  auquel  il  faut  offrir,  si  l’on  peut 
dire  ainsi,  le  champ  d’activité  dans  toute  son 
étendue. 

Il  est  permis  de  supposer,  à  titre  de  conclusion, 
que  la  connaissance  approfondie  des  facteurs  qui 
peuvent  influencer  l’apparition  des  phénomènes 
dus  à  l’action  du  glucose  sont  en  mesure  de  nous 
expliquer  en  partie  les  échecs.  Que  les  conditions 
favorables  attendues  soient  retardées  ou  empê¬ 
chées  tout  à  fait,  pour  une  raison  qui  échappe  à 
l’appréciation,  et  le  traitement  institué  avec  l’aide 
des  injections  intraveineuses  de  glucose  risque  de 
perdre  son  efficacité. 

G.  IcHOK. 
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l’étuve,  peut,  elle  aussi,  produire  une  anatoxine  vac¬ 
cinant  le  sujet  après  3  injectious  à  3  semaines  d’in¬ 
tervalle.  Cette  vaccination  est  pratiquée  dans  l’armée 
en  même  temps  que  l’antityphoidique. 

Drainage  trans-vatérlen  du  cholédoque.  —  Af. 
Zawadzki  (de  Varsovie)  [Communication  lue  par 
par  Af.  Pierre  Duval]  apporte  une  intéressante  sta¬ 
tistique  personnelle  de  240  cas  de  chirurgie  biliaire, 
parmi  lesquels  il  compte  80  cholédocotomies.  Depuis 
1923,  il  a  pratiqué  dans  ces  cas  27  fois  le  drainage 
trans-vatérien  après  dilatation  du  sphincter  par 
bougie  et  suture  immédiate  du  cholédoque.  Chez  tous 
ces  opérés,  bien  que  75  pour  100  d'entre  eux  présen¬ 
tassent  de  l'infection  biliaire  à  colibacilles,  la  reco¬ 
loration  des  matières  s’est  produite  très  rapidement 
et  la  guérison  a  été  obtenue  dans  un  délai  très  court. 
Le  tube  a  été  évacué  dans  un  temps  des  plus 
variables,  de  11  jours  à  un  an.  L’auteur  reconnaît 
les  inconvénients  possibles  signalés  par  certains 
auteurs  :  obstruction  du  tube  par  la  boue  biliaire  et 
obstruction  secondaire  du  cholédoque  par  le  tube  ; 
mais  il  estime  que  la  perte  abondante  de  la  bile,  la 
fistulisation,  la  sténose  secondaire,  accidents  inhé¬ 
rents  au  drainage  externe,  sont  encore  plus  graves 
et  que  ce  mode  de  drainage  doit  être  abandonné. 

Occlusion  duodéno-pylorlque  à  marche  suraiguë. 
—  Af.  Schwartz  relate  l'histoire  d’un  homme  qui  est 
pris  brusquement,  à  la  suite  d’un  repas  copieux,  d’une 
douleur  atroce  avec  ballonnement  rapide  et  considé¬ 
rable  du  ventre.  La  respiration  devient  difficile,  le 
pouls  filant,  la  température  à  peine  à  36°,  les  extré¬ 
mités  froides.  La  distension  abdominale,  régulière, 
dure,  prédomine  nettement  dans  la  région  haute  du 
ventre  et  l’auteur  pense  à  un  volvulus  gastrique. 
Intervention  in  extremis  sur  le  désir  formel  de  la 
famille.  On  trouve  le  segment  pyloro-duodénal  dis¬ 
paru  sous  le  foie,  semblant  étranglé  dans  une  fos¬ 
sette  péritonéale  anormale.  Mort  quelques  heures 
plus  tard.  M.  Schwartz  pense  qu’en  pareil  cas,  la 
simple  gastrostomie  d’urgence  serait  indiquée 
comme  premier  temps  de  l’intervention. 

—  AfAf.  Dujarier  et  Daval  sont  d’avis  que  le 
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tubage  de  l'estomac  serait  également  très  indiqué 
dans  ce  cas. 

—  M.  de  Martel  signale  à  ce  propos  un  cas  de 
mort  rapide  par  occlusion  haute  du  grêle. 

Appendicite  à  gauche  avec  pouls  normal.  — 
M.  Courboulèa  (armée)  [Jtf.  Sauvé,  rapporteur]  a 
observé  une  crise  d’appendicite  chez  un  jeune  homme 
présentant  une  inversion  viscérale  totale.  Douleur 
dans  la  fosse  iliaque  gauche  avec  température  et 
pouls  normaux.  A  la  40'  heure,  syndrome  périto¬ 
néal  diffus.  Intervention,  appendicectomie.  Guérison. 

—  MM.  Moaehet  et  Tbiéry  signalent  des  cas 
analogues. 

A  propos  de  l’opération  de  Brauer.  —  M.  Leriche 
(de  Strasbourg)  rappelle  qu’il  a  publié  eu  1909,  avec 
Cotte,  le  premier  travail  d’ensemble  paru  en  France 
sur  le  traitement  chirurgical  de  la  symphyse  du 
péricarde.  Depuis,  il  a  pratiqué  6  fois  l’opération 
de  Brauer  :  3  fois  pour  symphyse,  3  fois  pour  car¬ 
diopathie.  11  a  l’impression  nette  qu’il  faut  être  très 
sobre  d’indications  et  opérer  seulement  dans  les  cas 
de  médiasliuite  calleuse  ou  de  symphyse.  Les  inter¬ 
ventions  dans  les  antres  cas  sont  des  plus  aléatoires. 

L’emploi  de  \' anesthésie  locale  est  extrêmement 
Important.  M.  Leriche  cite  2  cas  où,  obligé  de  don¬ 
ner  un  peu  de  chloroforme  pour  compléter  une  anes¬ 
thésie  mal  faite,  il  vit  mourir  ses  malades,  l’un  immé¬ 
diatement  de  syncope  cardiaque,  l’autre  au  13'  jour, 
d’épanchement  pleural  consécutif  à  une  déchirure 
pleurale  très  légère  qui  se  produisit  pendant  les 
efforts  du  malade  au  moment  de  l’anesthésie  géné- 

La  résection  costale  doit  être  assez  étendue 
(7  à  8  cm.),  avec  décollement  préalable  du  tissu  sous- 
pleural  et  du  triangulaire,  dès  l’incision  de  l’espace. 
Inutile  d’enlever  le  périchondre  postérieur,  ce  qui 
ne  modifie  en  rien  l’ossification  ultérieure  possible 
et  ce  qui,  par  contre,  facilite  l’opération. 

Les  résultats  éloignés  sont  souvent  décevants. 
Cinq  fois  sur  six  ils  n’ont  été  que  temporaires.  Mais 
le  sixième  malade,  opéré  en  très  mauvais  état,  est 
et  reste  guéri  depuis  longtemps  avec  une  qualité  de 
guérison  excellente.  Ce  seul  fait  suffit  à  justifier 
l’indication  opératoire.  On  a  tout  à  gagner  et  très 
peu  à  perdre. 

Présentations.  — M.  Mathieu.  1“  Hernie  inguinale 
contenant  l'ovaire  et  la  trompe  tordus,  chez  un  en¬ 
fant  de  3  mois  ;  2“  kyste  multiloculaire  du  méso¬ 
côlon  (lymphangiome  kystique),  enlevé  avec  succès 
chez  un  enfant  de  3  ans. 

—  M.  Lenormant.  Sarcome  fuso-cellulaire  ulcéré 
du  rein,  opéré  depuis  3  ans;  pas  de  récidive. 

—  M.  Maure.  Deux  cancers  de  la  commissure  la¬ 
biale,  opérés  depuis  3  ans  et  2  ans  1/2.  Utilité  du 
traitement  arsenical  pré-opératoire  pour  éviter  les 
accidents  septiques. 

M.  Denikek. 
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Les  accidents  hémorragiques  au  cours  des  leucé¬ 
mies.  —  M.  P.  Emile-Weil,  à  propos  de  la  commu¬ 
nication  de  MM.  Chauffard,  Clément  et  Jonnesco,  fait 
remarquer  qu’on  ne  voyait  guère  jadis  d’accidents 
hémorragiques  au  cours  des  leucémies  et  qu’on  doit 
les  rapporter  aux  traitements  actuellement  en  usage. 
Pour  sa  part,  il  a  pu  en  rassembler  une  dizaine 
d'exemples.  Il  incrimine  l’insuffisance  des  examens 
hématologiques  qui,  pratiqués  fréquemment  et  régu¬ 
lièrement,  permettraient  d'éviter  ces  accidents.  L’hé¬ 
matologie  seule  doit  servir  de  critère  pour  décider 
s’il  faut  prolonger  ou  supprimer  la  radiothérapie. 
A  plus  forte  raison  doit-on  y  recourir  dans  le  traite¬ 
ment  par  le  thorium,  bien  plus  dangereux  et  difficile 
à  manier.  L’auteur  rapporte  un  exemple  d’état  hémor¬ 
ragique  causé  chez  un  leucémique  par  celte  médica¬ 
tion. 

—  M.  Troisier  a  vu  un  leucémique  traité  depuis 
longtemps  par  la  radiothérapie  succomber  à  une 
hémorragie  cérébrale;  il  croit  que  la  radiothérapie 
prolongée  peut  accroître  le  pouvoir  protéolytique 
du  sérum  qui  provoquerait  ainsi  la  digestion  des 
capillaires. 

—  M.  N.  Fiessingarrappelle  qu’il  a  publié  en  1910, 
avec  M.  Œtlinger,  une  observation  d’anémie  perni¬ 
cieuse  survenue  chez  un  leucémique  traité  par  la 
radiothérapie,  et  qu’il  a  insisté  sur  le  rôle  possible, 
lans  ces  accidents,  des  leucocytolysines  qui  appa¬ 


raissent  après  dos  irradiations  répétées.  Il  faut  sou¬ 
mettre  les  leucémiques  en  traitement  à  une  sur¬ 
veillance  hématologique  rigoureuse.  Quant  au  pou¬ 
voir  protéolytique  du  sang,  il  doit  être  rapporté  aux 
leucocytes,  et  non  au  sérum  ;  dans  un  cas  de  leucémie 
aiguë,  M.  Fiessinger,  avec  M.  P.-L.  Marie,  a  déjà 
invoqué  jadis  cette  pathogénie  des  hémorragies. 

—  M.  Béclère  résume  les  résultats  de  ses  expé¬ 
riences  dans  le  traitement  des  leucémies.  Il  n’y  a 
pas  de  meilleur  traitement  que  la  radiothérapie  File 
rend  les  apparences  de  la  sauté,  mais  on  ne  ccnnAÎl 
aucun  cas  de  guérison  définitive.  Comme  toutes  les 
méthodes  actives,  elle  doit  être  convenablement 
appliquée  et  pi'udemment  dosée.  Hue  faut  pas  donner 
de  doses  trop  fortes,  ni  répéter  trop  souvent  les 
séances.  11  y  a  un  moment  où  la  poursuite  du  trai¬ 
tement  de-îient  dangereuse.  C’est  l’hématologie  qui 
le  signale  par  la  diminution  de  nombreux  globules 

Etude  sur  le  mécanisme  de  l’abcès  de  fixation.  — 
M.  Feuillié  rappelle  ses  expériences  sur  les  abcès  de 
fixation.  Chez  des  chiens  de  forte  taille,  de  gros 
abcès  peuvent  soustraire  en  quelques  jours  plusieurs 
fois  le  nombre  total  des  leucocytes  contenus  primi¬ 
tivement  dans  le  sang  circulant.  Il  s'est  fait  une  réno¬ 
vation  leucocytaire  dont  le  résultat  se  manifeste  au 
microscope  par  une  amélioration  de  la  formule  leu- 
copathique.  L’armée  leucocytaire  a  retrouvé  une 
vigueur  nouvelle;  la  lutte  contre  les  microbes  est 
devenue  plus  efficace. 

En  dehors  des  infections,  les  petits  abcès  successifs 
peuvent  guérir  des  œdèmes,  des  albuminuries  et 
d’autres  manifestations  leucopalhiques.  Il  en  est  de 
même  du  séton,  du  cautère  et  des  pointes  de  feu 
multiples. 

Dans  les  premiers  jours  de  son  évolution,  l’abcès 
provoque  une  leucocytose  avec  leucolyse  sanguine 
libérant  des  albumoses  et  agissant  par  chocs  plus 
ou  moins  silencieux,  comme  si  l’on  avait  fait  des 
injections  intraveineuses  depeptone.  A  la  période  de 
mûrissement,  la  poche  se  charge  en  albumoses  qui 
sont  facilement  résorbées.  Il  faut  donc  inciser  l’abcès 
le  plus  tard  possible. 

L’auteur  pense  que  les  abcès  de  fixation  ont  sauvé 
de  nombreux  malades.  Les  injections  alternatives  de 
métaux  colloïdaux  et  de  mercure  agissent  de  la 
même  manière  et  sont  plus  efficaces  encore. 

Trois  cas  de  phrénlcectomle.  —  MM.  P.  Maure, 
P.  Cantonnet  et  L.  Lebêe  rapportent  trois  cas  de 
phrénicectomie,  pratiquée  deux  fois  pour  des  dila¬ 
tations  bronchiques  de  la  base  et  une  fois  pour  une 
infiltration  tuberculeuse  de  la  partie  moyenne  du 
poumon.  L'indication  de  la  phrénicectomie  fut  posée 
après  des  tentatives  de  traitement  par  injections 
intralrachéales  et  par  vaccinolhérapie  faites  par 
M.  Cantonnet,  qui  ne  donnèrent  qu’une  amélioration 
transitoire,  et  après  un  traitement  de  plusieurs  mois 
par  le  pneumothorax  artificiel. 

Dans  le  premier  cas  (dilatation  bronchique  de  la 
base  droite),  alors  qu’un  pneumothorax,  maintenu 
durant  15  mois,  avait  réduit  l’expectoration  de  400  à 
15  gr.,  la  phrénicectomie  la  maintint  au-dessous  de 
200  gr. ,  mais  permit  une  reprise  progressive  de  l’état 
général  et  surtout  une  plus  grande  liberté  de  la  res¬ 
piration. 

Dans  le  second  cas  (dilatation  bronchique  de  la 
base  droite),  la  malade,  cachectique,  alitée  depuis 
plusieurs  mois,  avec  fièvre  hectique  et  expectoration 
quotidienne  de  500  gr.,  éprouva  après  phrénicecto¬ 
mie  une  amélioration  telle  qu’elle  put  reprendre, 
15  jours  après,  sa  vie  normale,  n’ayant  plus  qu’une 
expectoration  de  100  gr.  Mais,  6  mois  plus  tard,  l’étal 
empira  de  nouveau  sans  augmentation  de  l’cipecto- 
ration  et  sans  qu’un  pneumothorax  surajouté  amenât 
aucune  amélioration. 

Dans  le  troisième  cas,  bien  que  la  lésion  tubercu¬ 
leuse  siégeât  au  tiers  moyen  du  poumon  gauche,  la 
phrénicectomie  a  déterminé  une  diminution  de  l'ex¬ 
pectoration  et  une  amélioration  sensible  de  l’état 
général. 

Dans  tous  ces  cas,  l’intervention,  pratiquée  à 
l’anesthésie  locale,  s’est  montrée  d’une  grande  sim¬ 
plicité  et  n’a  donné  lieu  à  aucun  phénomène  inquiétant. 

—  M  Sergent  est  d’avis  qu’il  ne  faut  pas  décider 
à  la  légère  une  phrénicectomie.  Les  résultats  sont 
souvent  discutables,  presque  toujours  très  lents  à 
se  produire,  quelquefois  nuis.  11  peut  survenir  des 
accidents.  Une  phrénicectomie  qu’il  a  fait  pratiquer 
tout  récemment  pour  un  abcès  de  l’extrême  base  du 
poumon  droit  a  été  suivie,  après  quelques  jours 
d’amélioration,  d’une  rétention  de  l’expectoration 


avec  production  d’un  bloc  de  pneumonie  bâtarde  et 
état  général  grave. 

—  M.  Chauffard  fait  remarquer  que  toutes  les 
collapsothérapies  ont  leurs  succès  et  leurs  échecs. 
La  phrénicectomie  est  une  des  moins  dangereuses. 
Un  de  scs  malades,  chez  lequel  le  pneumothorax  ne 
pouvait  plus  être  entretenu,  en  a  beaucoup  bénéficié. 
Chacune  de  ces  méthodes  a  ses  indications. 

—  M.  Sergent  estime  que  les  accidents  locaux, 
consécutifs  à  la  phrénicectomie,  ne  sont  pas  à 
redouter  dans  les  localisations  tuberculeuses  de  la 
base  du  poumon,  tandis  qu’ils  sont  possibles  dans 
les  suppurations  enkystées  de  la  base. 

—  M.  Chauffard  pense  que  la  phrénicectomie  est 
bien  moins  favorable  dans  l’abcès  du  poumon  que 
dans  la  bronchectasie. 

Sur  2  cas  de  méningo-névrite  de  la  Vlll'  paire 
due  à  la  syphilis  acquise.  —  M.  J.  Ramadier  relate 
2  cas  de  syphilis  auriculaire  acquise  dont  on  peut 
tirer  les  enseignements  suivants  ; 

Les  accidents  ont  parfois  une  allure  extrêmement 
dramatique,  la  surdité  devenant  totale  en  quelques 
jours  ou  même  en  un  instant. 

SI  leur  origine  spécifique  est  méconnue,  la  perte 
de  la  fonction  auditive  est  définitive;  si  la  syphilis 
est  dépistée,  un  traitement  énergique  institué  d’ur¬ 
gence  obtiendra  souvent  une  restitution  merveilleuse 
de  la  fonction.  Le  premier  cas  illustre  parfaitement 
ces  deux  éventualités. 

On  soupçonnera  la  nature  spécifique  de  l’accident 
en  se  basant  sur  son  allure  aiguë,  sur  sa  gravité  et 
sur  la  perte  des  réactions  vestibulaires.  Un  Wasser¬ 
mann  négatif  dans  le  sang  ne  saurait  faire  éliminer 
la  syphilis,  car  il  s’agit  ici  d’une  méningo-névrite  de 
la  Ylll'  paire,  comme  le  révèle  la  ponction  lombaire. 
Ces  accidents  auriculaires  sont  souvent  ainsi  le  pre¬ 
mier  symptôme  d’une  syphilis  nerveuse  latente  et 
possèdent  de  ce  fait  une  valeur  sémiologique  inté¬ 
ressante. 

Quant  au  traitement,  ces  deux  observations  condui¬ 
sent  à  considérer  le  bismuth  comme  le  médicament 
de  choix. 

Le  second  cas  est  un  exemple  de  neuro-récidive 
de  la  Vlll'  paire  en  plein  traitement  mercuriel  in¬ 
tensif  et  prolongé. 

Un  cas  de  fièvre  de  Malte  guérie  par  la  vacclno- 
thérapie.  —  MM.  Sergent,  Pignat  et  Kaurilsky 
relatent  un  cas  de  mélitococcie  contractée  en  Corse, 
caractérisé  par  une  splénomégalie  douloureuse  avec 
anémie  et  fièvre,  qui  guérit  complètement  .4  la  suite 
d’un  traitement  vacciuothérapique  constitué  par 

5  injections  de  vaccin  iodé.  Il  ne  fallut  pas  moins  de 

6  hémocultures  pour  déceler  le  mclitocoque. 

Exploration  radiologique  lipiodolée  du  péricarde. 

—  MM.  Mariana  Castex,  Ganzalez  et  Carelli  (de 
Buenos  Aires),  à  l’exemple  de  M.  N.  l'iessinger,  ont, 
au  cours  d’une  péricardite  tuberculeuse  hémorra¬ 
gique,  injecté  du  lipiodol  dans  la  cavité  séreuse,  et 
ont  pu  étudier  ainsi  parfaitement  la  topographie  de 
l’épanchement  en  variant  les  positions  données  au 
malade,  ainsi  qu’en  témoignent  les  belles  radiogra¬ 
phies  qu’ils  présentent.  La  méthode  semble  inoffen¬ 
sive  et  appelée  à  un  grand  avenir  pour  l’exploration 
des  affections  du  péricarde  et  peut  être  pour  leur 
thérapeutique. 

_  JSJ.  N.  Fiessinger  attire  l’attention  sur  les 

avantages  de  l’association  de  l’injection  de  lipiodol 
lourd  et  de  lipiodol  léger  qui  permet  de  délimiter 
facilement  les  contours  inférieur  et  supérieur  des 
épanchements.  D’autre  part,  chez  le  malade  qu’il  a 
traité,  l’injection  de  lipiodol  semble  avoir  amélioré 
les  troubles  fonctionnels  cardiaques,  mais  n’a  nulle¬ 
ment  guéri  la  péricardite  tuberculeuse,  ainsi  qu’en 
fait  foi  l’autopsie  relatée  à  la  dernière  séance.  Le 
lipiodol  employé  dans  les  pleurésies  tuberculeuses 
lui  a  donné  bien  des  désillusions.  Des  poussées  évo¬ 
lutives,  voire  des  granulies,  se  sont  ultérieurement 
produites,  si  bien  qu’il  est  prudent  de  n’employer  le 
lipiodol  que  lorsqu’il  n’existe  pas  d’altérations 
parenchymateuses  du  poumon. 

_ jVf.  Traisier  est  porté  à  se  méfier  des  injections 

iulrapéricardiques  à  la  suite  de  l’hémiplégie  qu’il  a 
observée  après  une  injection  d’air  dans  le  péricarde. 
L’existence  de  foyers  tuberculeux  cérébraux  chez  le 
malade  de  M.  N.  Fiessinger  l’amène  à  se  demander 
s’il  ne  se  produit  pas  des  répercussions  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux  central  à  la  suite  des  injections  intra- 
péricardiques. 

—  M.  Sicard  conseille  la  prudence  dans  les  injec¬ 
tions  intrapleurales  de  lipiodol  au  cours  des  pleu¬ 
résies  séro-fibrineuses  tuberculeuses  :  il  se  produit 
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une  attaque  de  l'huile  par  les  leucocytes,  l’iode  se 
trouve  libéré,  produisant  un  choc;  l’aiflnx  de  polynu¬ 
cléaires  est  tel  que  le  liquide  peut  prendre  une  ap¬ 
parence  purulente.  Rien  de  semblable  n’est  à  crain¬ 
dre  dans  les  hydrotborax. 

—  Af.  Vaquez  fait  remarquer  que  toute  péricar¬ 
dite  tuberculeuse,  eu  dehors  de  l’abcès  froid  typique 
du  péricarde,  s’accompagne  presque  fatalement  de 
généralisation  tuberculeuse. 

—  M.  Sergent  rappelle  qu’il  est  opposé  à  l’injec¬ 
tion  intratrachéale  de  lipiodol  chez  les  tuberculeux. 
Elle  peut  être  suivie  d'hémoptysies  ou  de  poussées 
de  tuberculose  aiguë.  11  faut  se  méfier  du  lipiodol 
lorsqu'exlstent  des  lésions  tuberculeuses. 

—  M.  Bazançon  se  méfie  des  iodures  dans  la 
tub-rculose;  il  a  observé  une  hémoptysie  importante 
et  U  le  poussée  évolutive  après  l’administration  d'io- 
dure  de  potassium  dans  le  but  de  provoquer  l’expec- 
to’-ation  pour  la  recherche  des  bacilles.  L’ipéca  sem¬ 
ble  préférable  dans  ce  but. 

—  M.  Rist,  qui  emploie  couramment  l’épreuve  de 
l’iodure,  n’a  jamais  vu  semblables  accidents. 

Pyopneumo-kyste  hydatique  sous-phrénique  ; 
exploration  au  lipiodol.  —  MM.  Mariano  Caatex, 
Gonzalez  et  N.  Romano  ont  observé  un  abcès 
gizeux  sous-phrénique  droit  chez  un  malade  atteint 
dr  k  ste  hydatique.  La  ponction,  suivie  d’injection  de 
lip’odol,  permit  de  délimiterde  façon  précise  'es  con¬ 
tours  du  kyste  qui  était  fort  volumineux,  et  d’établir 
B's  rapports  avec  la  paroi  abdominale,  renseignement 
éininemmcntutile  au  chirurgien.  Les  auteurs  insistent 
sur  la  valeur  pratique  et  scientifique  de  cette  méthode. 


Distension  de  l’arrière-fond  tubérositaire  de  l’es¬ 
tomac.  —  MM.  Macaigne  et  P.  Baiza  présentent 
3  observations  de  malade  s  porteurs,  à  la  radioscopie, 
de  biloculations  gastriques  simulant  des  lésions 
organiques  graves  de  1  estomac.  En  l’absence  d’anté¬ 
cédents,  de  signes  objectifs  (hématémèses,  vomis¬ 
sements),  et  le  Wassermann  étant  négatif,  ils 
concluent  au  caractère  fouctionrel  des  deformations. 

Il  s’agit  ici  d’une  modalité  uu  peu  particulière  de 
distension  gastrique,  dont  le  mécanisme,  étudié  par 
M.  Barret,  serait  le  suivant  :  aérophagie  entraînant 
un  excès  de  tensiou  iutragastrique  et  amenant  la 
distension  a  en  poche  »  de  l’estomac  en  un  point 
normalement  faible,  c’est-à-dire  au  niveau  de  la 
paroi  tubérositaire  postérieure. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  DE  STOmSTOLOGIE 

18  Janvier  1926. 

Du  mal  tabétique  buccal.  —  M.  Duebange,  à 
propos  d’une  observation  personnelle  de  mal  perfo¬ 
rant  buccal,  a  recherché  les  observations  analogues 
antérieurement  publiées;  il  tire  de  cette  étude  une 
série  de  conclusions  tendant  à  mettre  en  valeur  les 
signes  qui  précèdent  et  qui  accompagnent  la  perfo¬ 
ration.  Il  propose  pour  celte  affection  le  nom  de 
mal  tabétique  buccal  et  pense  que  ce  mal  tabétique 
est  dû  à  un  trouble  périphérique  d’origine  tabétique 
médullaire,  la  lésion  initiale  étant  sensitivo-sympa- 
thique.  Ramon. 


SOCIÉTÉ  D’HYDROLOGIE  MÉDICALE  DE  PARIS 

18  Janvier  1926. 

Des  propriétés  catalytiques  du  soufre  et  de  ses 
composés.  —  M.  H.  Plarin,  après  avoir  rappelé 
l’importance  biologique  du  soufre  et  montré  les  dif¬ 
ficultés  qui  entourent  le  problème  de  son  métabo¬ 
lisme,  Insiste  sur  la  notion  suivante,  que  la  fonction 
du  soufre  dans  l’organisme  ne  doit  pas  être  consi- 
sérée  comme  une  simple  fonction  de  construction 
anabolique,  mais  surtout  comme  une  fonction  active, 
catabolique,  le  soufre  étant  essentiellement  un 
mobilisateur  de  l’oxygène,  un  excitant  des  combus¬ 
tions  et  de  la  nutrition  en  général.  Il  cherche  à  trans¬ 
férer  dans  le  domaine  de  la  biologie  les  données 
fournies  en  physico-cbimle  par  Moureu  et  Dufraisse 
sur  l'action  antioxygène  de  certains  corps  et  sur 
l’activité  catalytique  des  composés  sonfrrs  ;  ces 
auteurs  ayant  établi  que  la  propriété  catalytique 
d’une  substance  est  liée  à  son  oxydabilité,  et  loca¬ 
lisée  dans  la  partie  oxydable  de  la  molécule  du 
catalyseur,  le  soufre  devient  un  agent  catalytique  de 
premier  ordre  et  par  conséquent  un  agent  très  actif 
et  vivant  des  travaux  organiques. 

C’est  dans  ce  sens  que  1  auteur  oriente  une  série 
de  recherches,  ayant  pour  point  de  départ  non  seu¬ 
lement  l’action  pharmacodynamique  des  eaux  miné¬ 
rales  sulfurées,  mais  encore  du  soufre  collo'üal,  et 
de  composés  soufrés  non  oxydés,  tels  que  la  Ihiosi- 
uamine  et  la  pyrélai'ne. 

MacÉ  de  LéPINAT. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

14  Janvier  1926. 

Fracture  trochantéro-dlaphysaire  traitée  par  le 
vissage.  —  M.  Patel  présente  une  malade  de  66  ans 
qu’il  a  traitée  par  le  vissage  du  col  fémoral,  il  y  a 
2  ans,  pour  une  fracture  trochautéro-diaphysaire.  11 
existait  deux  traits  de  fracture,  l’un  intéressant  la  ré¬ 
gion  cervico-trochantérienne  et  entraînant  un  déplace¬ 
ment  en  haut  du  massif  trochantérien,  l’autre  situé 
au-dessous  du  petit  trochanter,  se  dirigeant  en  haut 
et  en  dehors,  de  telle  sorte  que  le  fragmentinférieur 
du  fémur  était  taillé  en  bec  de  fliUe  et  restait  éloigné 
du  massif  trochantérien.  Sous  rachianesthésie,  exten¬ 
sion  et  forte  abduction  des  deux  membres,  mise  en 
place  d’une  vis  de  9  cm.  dont  l’orifice  d’entrée  fut 
reporté  à  3  cm.  au-dessous  de  la  crête  du  moyen  fes¬ 
sier,  en  raison  de  la  disposition  de  la  fracture.  On 
lui  fit  ainsi  suivre  un  trajet  plus  ascendant  que  de 
coutume.  A  la  suite,  séjour  au  lit  durant  1  mois,  puis 
marche. 

Actuellement  très  beau  résultat.  La  malade  marche 
et  se  baisse  saus  douleur.  Solidité  parfaite.  Légère 
boiterie  due  à  un  raccourcissement  de  2  cm.,  mouve¬ 
ments  de  la  hanche  limités,  mais  très  satisfaisants. 
L’auteur  estime  que,  dans  une  fracture  de  ce  genre, 
dont  le  pronostic  est  très  mauvais,  l’emploi  d’une 
autre  méthode  que  le  vissage  n’eût  pas  donné  un 
semblable  résultat. 

Slgmoïdlte  chronique  pseudo-néoplasique.  — 
M.  Santy  rapporte  2  observations  de  sigmoldite 
chronique  pseudo-néoplasique  rentrant  dans  le  cadre 
des  sténoses  par  tumeurs  inflammatoires. 

Dans  le  l*''  cas  il  s’agissait  d’une  femme  de  48  ans. 
Son  passé  digestif,  avec  phénomènes  douloureux,  la 
perception  dans  la  fosse  iliaque  gauche  d’une  masse 
paraissant  siéger  sur  l’S  iliaque  et  sentie  à  bout  de 
doigt  au  toucher  rectal,  enfin  l’image  radioscopique 
donnaient  l’impression  d’un  néoplasme.  La  laparo¬ 
tomie  fit  découvrir  une  tumeur,  grosse  comme  une 
mandarine,  siégeant  à  l’union  du  côlon  descendant  et 
de  rS  iliaque.  Après  extériorisation  (difficile  eu 
raison  de  la  brièveté  du  méso)  et  cloisonnement 
péritonéal,  exérése  de  la  tumeur  en  laissant  les 
deux  segments  intestinaux  adossés  en  canon  de  fusil. 
Trois  mois  après,  fermeture  de  l’anus  iliaque.  Actuel¬ 
lement,  4  ans  après,  la  malade  est  revue  dans  un  état 
parfait.  —  La  tumeur  était  constituée  par  uve  infiltra¬ 
tion  ligneuse  du  bord  mésentérique  du  côlon,  refou- 
laut  la  muqueuse  dans  la  lumière  intestinale,  sans 
l’ulcérer.  L’examen  histologique  n’a  permis  de  cons¬ 
tater  que  des  lésions  parement  inflammatoires. 


Le  2"  ca.s- concerne  un  homme  de  53  ans.  Les  lésions 
avaient  une  allure  plus  torpide  avec  état  général 
très  touché,  tuméfaction  douloureuse  et  profonde  dans 
la  fosse  iliaque  gauche,  constipation  avec  faux 
besoins  fréquents,  troubles  urinaires  faisant  penser 
à  un  retentissement  vésical  et  urétéral  d'une  tumeur 
maligne.  La  radiographie  montrait  une  lacune  de 
3  travers  de  doigt  sur  TS  iliaque,  à  hauteur  du 
détroit  supérieur.  A  l’intervention,  on  trouva  une 
volumineuse  tumeur  de  1  S  iliaque  au  contact  du 
dôme  vésical  avec  adhérences  au  péritoine  pariétal 
de  la  fosse  iliaque.  L’uretère  était  en  contact  intime 
avec  l’implan'ation  du  mé-o,  ratatiné  et  épaissi,  du 
segment  intestinal  malade.  Libération  et  extériorisa¬ 
tion  de  la  tumeur.  Cloisonnement  péritonéal  et 
accolement  du  bout  afférent  au  bout  efférent  en 
canon  de  fusil.  Exé-  èse  de  la  tumeur  3  jours  plus  tard 
Suites  simples.  Fermeture  de  l’anus  iliaque  3  mois 
après.  Actuellement,  1  an  après,  le  malade  est  en 
parfait  état  de  santé.  —  La  tumeur  montrait  des  tuni¬ 
ques  intestinales  infiltrées  par  du  tissu  lardacé,  avec 
petites  zones  de  nécrose,  donnant  la  sensation  de 
tissu  épithéliomateux.  La  muqueuse  était  tomen- 
teuse,  fixée  aux  plans  sous-j acenis,  œdématiée,  mais 
non  ulcérée.  L’examen  histologique  révéla  unique¬ 
ment  des  lésions  de  ti/pe  inflammatoire. 

L’intérêt  de  ces  cas  réside  dans  l’impossibilité 
d’affirmer  la  nature  bénigne  de  l’affection  avant 
l'examen  microscopinne,  aussi  bien  à  l’examen  cli¬ 
nique  que  pendant  l’exploration  opéra'oire.  Aussi 
est-on  naturellement  conduit  à  l’exérèse  et,  à  ce  point 
de  vue,  l’auteur  montre  les  avantages  de  l’extériori¬ 
sation  suivie  d’exérèse  telle  qu’il  l’a  pratiquée.  Dans 
ces  deux  casl’éliologie  des  lésions  échappe  complète¬ 
ment:  elles  n’ont  pas  là  une  origine  diverticulaire. 

Dlverticulite  pseudo-néoplasique.  —  M.  Villard 
a  observé  un  cas  typique  de  diverticulite  à  type 
pseudo-néoplasique  rluz  un  homme  de  60  ans,  qui 
avait  présenté  à  deux  reprises  des  accidents  d’obstruc¬ 
tion  incomplète  avec  présence  d’une  tumeur  profonde 
de  la  fosse  iliaque  gauche.  Le  volume  de  cette 
tumeur  avait,  il  est  vrai,  varié  au  cours  des  crises, 
mais  à  froid  il  persistait  une  masse  de  la  grosseur 
d’une  mandarine,  très  dure,  bosselée  et  faiblement 
mobile.  Par  incision  pararectale  gauche,  on  en  pra¬ 
tiqua  l’ablation  eu  Novembre  1924  par  décollement 
colo-pariétal  et  extériorisation.  Section  immédiate 
de  i’intestin,  fixation  à  la  paroi  des  deux  bouts  sutu¬ 
rés  seulement  daus  leur  demi-circonférence  mésenté¬ 
rique.  Guérison.  Fermeture  d'une  listulette  persis¬ 
tante  en  Décembre  1925. 

A  aucun  moment  de  l'intervention  on  ne  pensa  à  la 
possibilité  d’une  lésion  inflammatoire.  L’aspect 
macroscopique  était  celui  d’une  tumeur  néoplasique. 
Seule  la  section  de  1  intestin  montra  l'intégrité 
absolue  delà  muqueuse  intestinale  malgré  une  dimi¬ 
nution  de  la  lumière  de  l'intestin.  La  masse  indurée 


était  formée  aux  dépens  de  l’infiltration  de  la  graisse 
mésentérique;  elle  présentait  à  son  centre  une  cavité 
purulente  contenant  deux  coprolit  lies  et  un  petit 
canal  diverticulaire  conduisant  daus  1  intestin. 

Il  semble  à  peu  près  impossible  de  faire  clinique¬ 
ment  le  diagnostic  des  diverticulites  et  des  néo¬ 
plasmes  infectés.  On  pourra  simplement  soupçonner 
l'origine  inflammatoire  en  tenant  compte  des  varia¬ 
tions  de  volume  de  la  tumeur,  d'une  obstruction 
moins  marquée,  de  la  lenteur  de  l’évolution  et  de 
l’absence  de  sang  dans  les  selles.  Mais  le  doute  ne 
saurait  modifier  la  conduite  thérapeutique  qui  sera 
toujours  l’ablation. 

Dans  un  2'  cas,  analogue  au  précédent,  opéré  par 
M.  Tavernier  en  1912  dans  le  service  de  M  Yillard, 
l’origine  inflammatoire  ne  fut  reconnue  qu’après 
dissection  de  la  pièce. 

—  M  Tavernier  rappelle  l’histoire  de  la  malade 
à  laquelle  fait  allusion  M.  Villard.  Il  s’agissait  d’une 
femme  de  50  ans  qui  avait  des  phénomènes  de  sub¬ 
obstruction  et  chez  qui  on  sentait  une  tumeur  sigmo'i- 
dienne  accolée  à  la  corne  utérine  gauche.  L'inter¬ 
vention  consista  en  une  colectomie  avec  hystéreetpmie 
complémentaire.  A  l’examen  de  la  pièce,  on  fut 
surpris  de  constater  que  la  tumeur  était  formée  par 
un  épaississement  sous-muqueux  et  fusiforme  des 
tuniques  qui  refoulait  la  muqueuse.  Celle-ci  était 
intacte.  Il  s’agissait  en  somme  d’une  sigmoïdite 
interstitielle  sous-muqueuse.  La  malade  vit  encore. 

Au  point  de  vue  technique,  l’auteur  estime  que, 
dans  ces  cas,  la  conduite  à  tenir,  du  fait  de  sa  béni¬ 
gnité,  est  l’extériorisation  pure  et  simple,  avec 
ablation  de  la  tumeur  très  retardée,  8  jours  après. 

—  M.  Patel.  Le  cas  rapporté  par  M.  Villard,  à 
étiologie  diverticulaire  nette,  rentre  dans  le  cadre  de 
ce  que  les  auteurs  américains  appellent  les  «  faux 
néoplasmes  ».  A  en  juger  d'après  les  nombreux  cas 
relatés  dans  la  littérature  américaine,  les  diverticu¬ 
lites  paraissent  beaucoup  plus  fréquentes  en  Amé¬ 
rique.  M  Patel  rappelle  que  ces  diverticules  ne  sont 
pas  congénitaux  ;  ils  ont  la  même  structure  que  l’ap¬ 
pendice  et  l’on  peut  très  justement  comparer  leur  pa¬ 
thologie  à  celle  de  l’appendice. 

Le  cas  rapporté  par  M.  Tavernier  parait  plutôt 
rappeler  ce  que  Kied  entend  par  «  tuberculose  sous- 
muqueuse  du  gros  intestin  »  caractérisée  par  1  hy¬ 
pertrophie  des  differentes  tuniques. 

L’auteur  insiste  également  sur  la  bénignité  de 
l’extériorisation,  surtout  dans  les  rétrécissements 
inflammatoires. 

Cure  radicale  de  la  luxation  de  la  rotule  par 
arthroplasiie.  —  M.  Bérard  présente  un  malade 
qu’il  a  opéré  il  y  a  3  mois  et  qui  était  porteur  d  une 
luxation  de  la  rotule,  apparue  au  cours  d  un  trauma¬ 
tisme,  mais,  semble-t-il,  déjà  sur  une  malloimation 
congénitale. 

M.  Bérard  a  pratiqué  la  transposition  de  l’inser- 
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tioa  tibiale  do  liça'neat  retulien,  complétant,  comme 
il  l’ayait  proooeé  en  I90i.  ce  temps  opératoire  parle 
plies  ment  de  l’ailerou  interne  de  la  rotule.  Après 
cette  re  joeition  rotulienne,  il  persiste  un-  brèche  au 
niveau  de  la  partie  externe  de  la  capsule,  brèrhe 
augmentée  encore  par  la  suppression  d'une  volumi¬ 
neuse  prolifération  synoviale,  véritable  lésion  d’ar¬ 
thrite  chronique  développée  surune  luxation  ancienne 
non  réduite.  1-a  fermeture  de  cette  brèche  fut  assurée 
par  le  relèvement  d'un  lambeau  fibreux  prérotu- 
lien  constituant  ainsi  une  véritable  plastie  capaulo- 
ligamentaire. 

Suites  opératoires  très  simples.  Au  bout  de  1  mois 
la  mobilisation  a  été  reprise  progressivement  et  la 
marche  au  bout  de  2  mois.  Actueliement  le  malade 
marche  sans  canne,  sans  claudication;  la  flexion  du 
genou  atteint  presque  l’angle  droit;  il  n’y  a  pas  de 
mouvement  de  latéralité  et  la  rotule  n’a  aucune  ten¬ 
dance  à  se  déplacer  de  nouveau  en  dehors. 

J.  DE  G1RA.RDIER. 


SOCIÉTÉ  ffiÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYOH 

26  Janvier  1925. 

Inrarctus  géants  du  myocarde.  —  MM.  Bouebut, 
Pierre  P.  Ravault  et  Petoaraud  présentent  deux 
infarctus  du  myocarde  tous  deux  remarquables  par 
leur  dimensions  considérables  puisqu’ils  occupaient 
l’un  et  l’autre  la  moitié  adérieure  de  la  paroi  ventri¬ 
culaire  gauche.  L’uu  des  malades  présenta  un  tableau 
clinique  tout  à  fait  anormal  inauguré  par  une  crise 
angineuse  unique  et  caractérisé  les  jours  suivants 
par  de  la  fièvre,  des  frottements  péricardiques  et  un 
état  pseado-péritouéal  (faciès  grippé,  vomissements, 
contracture  douloureuse  de  la  paroi  ab  iominale). 
L’évolution  chez  ce  malade  fut  particulièrement 
rapide. 

—  M.  Gallavardia  insiste,  à  propos  de  cette  com¬ 
munication,  sur  plusieurs  points  ;  le  frottement  péri¬ 
cardique,  qui  (ut  noté  dans  une  des  observations 
rapportées,  est  un  signe  très  rare  d’infarctus  du 
myocarde;  il  l’a  observé  une  fois  et  croit  que  ce 
signe  n’apparaît  que  dans  les  très  gros  infarctus. 
L'état  de  choc,  observé  chez  le  second  malade  surtout, 
est  fréquent  dans  les  gros  infarctus  ;  ces  malades 
évoluent  rapidement,  plus  en  choqués  qu’avec  des 
signes  d’insuffisance  ventriculaire  gauche  proprement 
dits.  La  forme  gastro  -péritonéale  de  certains  infarctus 
du  myocarde  a  déjà  été  observée  plusieurs  fois;  à 
propos  d’un  cas  personnel,  l’auteur  s’était  déjà 
demandé  si  les  vomissements  observés  étaient  dus  à 
une  chute  brusque  et  considérable  de  la  tension 
artérielle,  ou  à  1  état  de  choc  présenté  par  le 
malade. 

_  M.  Dumas  a  observé  plusieurs  cas  de  gros 

infarctus  dontl  un,  qui  étaitalléjusqu’àla  fissuration 
de  la  paroi  ventriculaire,  avait  donné  lieu  à  du  frotte¬ 
ment  péricardique;  les  autres  cas  avaient  présenté 
des  chutes  considérables  de  la  tension. 

Anévrisme  sacciforme  de  ta  crosse  de  l’aorte  chez 
un  viellia'-d  sans  lésion  d’aortite  syphilitique.  — 
MMi.  A.  Ramas  et  Caristy  présentent  une  pièce 
d’autopsie  :  anévrisme  sacciforme  de  la  crosse  de 
Taorte.  L’examen  microscopique  et  histologique  ne 
montra  aucune  lésion  d'aortite  syphilitique.  Il  faut 
se  demander  s’il  s'agit  d’une  lésion  d’aortite  localisée, 
etfonlrée,  puis  arrêtée  dans  son  évolution,  ou  si,  au 
niveau  d’une  simpie  plaque  d’athérome,  la  paroi  peut 
s’effondrer  et  permettre  la  formation  d’un  anévrisme. 

—  M.  Qallavardtn  pense  que  du  moment  où  il  y  a 
anévrisme,  il  y  a  lésion  de  la  tnnique  moyenne. 
L’examen  histologique  aurait  dû  porter  exactement 
sur  le  collet  ou  la  paroi  du  sac  pour  éliminer  complè¬ 
tement  l’origine  aortite  spécifique. 

Les  échecs  de  la  désensiblllsation  :  échecs  simples, 
récidives,  actions  do  daplaceinont.  —  M.  V.  Cordier, 
après  avoir  tracé  un  parallèle  entre  les  in  lications 
de  la  déeeusihilisation  spécifique  et  des  chocs  désen- 
sibilisateurs  non  spécill  jues,  dit  scs  préférences  pour 
la  première  méth  >de.  Il  étudie  les  techniques  compa¬ 
rées  :  voles  sous-cutanée,  dermique  et  par  scarifi- 

La  première  donne  de  bons  résultats  pour  les 
pollens  seulement,  mais  expose  à  des  accidents. 

Li  seconde  est  plus  brutale  et  cause  presque  à 
coup  sûr  des  accidents,  mais  a  des  succès  plus  fré- 

La  troisième,  assez  souvent  heureuse,  ne  donne 
pas  d’accidents,  m  lis  oblige  à  des  scarifications 


multiples,  demande  un  long  traitement,  expose  à 
des  insuccès. 

a)  Les  échecs  sont  dus  à  la  longueur  du  traite¬ 
ment  (découragement)  —  aux  réactions  locales  dou¬ 
loureuses,  et  réveil  parfois  des  réactions  autour  des 
cutiréactions  anciennes  (d’où  abandon)  —  au  déclen¬ 
chement  d’accès  (rare)  —  à  la  spécificité  insuffiianie 
de  la  désrnsibilisation  (échec  fréquent  des  polydé- 
sensibiliiatturs)  —  enfin  échec  sans  cause  appa¬ 
rente  (1/5  des  cas). 

il  L»s  récidives  sont  relativement  fréquentes,  et 
peuvint  être  soit  rapides  (2  mois),  soit  éloignées  et 
dans  ce  cas  estompées,  guérissables  facilement 

c)  Actions  de  déplacement  Chez  certains  malades, 
la  guérison  est  complète  quant  à  la  protéine  incri¬ 
minée  primitivement.  Mais  il  arrive  que  la  srnsibi- 
lisation  se  déplace  :  tel  ce  malade  sensibilisé  à 
l’ipéca,  guéri,  puis  devenu  sensibilisé  aux  protéines 
alimentaires  d’origine  animale.  11  y  a  déplacement  de 
la  sensibilisation. 

Sarcome  généralisé  au  rachis;  confrontation  des 
constatations  anatomo-pathologiques  et  des  données 
de  l’exploration  liplodolee.  —  MM.  Froment, 
H.  Gardère  et  A  Chaix  ont  fait  cette  confrontation 
dans  un  cas  de  sarcome  fibroplastique  développé  sur 
une  cicatrice  de  blessure  de  guerre,  généralisé  aux 
côtes  et  au  rachis.  L’index  lipiodolé  s’airêta  à  la 
partie  supérieure  du  corps  vertébral  de  D’,  confir¬ 
mant  les  données  c’iniques  (la  limite  supérieure  de 
l’hypoesthésie  thermique  correspondait  au  9®  seg¬ 
ment  médullaire  dorsal).  La  vérification  décela  une 
généralisation  sur  la  tête  des  7'  et  8”  côtes  avec 
envahissement  du  rachis  comprimant  la  moelle  au 
niveau  de  D’. 

—  M.  Froment  insiste  sur  la  concordance  par¬ 
faite  des  données  de  l’exploration  lipiodolée  et  des 
constatations  anatomiques  dans  ce  cas.  Cette  nou¬ 
velle  observation  vient  se  joindre  à  celles  groupées 
dans  les  Thèses  de  Laplane  (Paris,  192'i),  Moureu 
(Montpellier,  1924),  Beaupère  (Lyon,  1924)  ainsi 
qu’aux  faits  rapportés  par  Egiz  Moniz  {Lisbonne 
médical,  1923).  Dans  ce  dernier  travail,  Egaz  Moniz 
reconnaît  lui  aussila  valeur  delà  méthode  de  Sicard. 
Il  a,  dans  un  de  ses  cas,  tiré  d’utiles  renseignements 
sur  la  technique  des  radiographies  en  série  que 
M.  Froment  a  préconisées  avec  J.  Derhaume. 

René  Puio. 
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Déformation  radioscopique  du  diaphragme  par 
malformation  du  foie.  —  Jlf.  Pallasse  et  M"”  Gau- 
mond  présentent  une  radiographie  et  une  pièce  d’au¬ 
topsie  révélant  une  malformation  du  foie  assez  rare. 
Il  s’agit  d’une  déformation  de  la  lace  supérieure  du 
foie  ayant  donné  à  la  radioscopie  l’image  de  deux 
coupoles  se  croisant,  de  deux  lignes  courbes  se  che¬ 
vauchant.  Cette  image,  chez  un  malade  atteint  de  néo¬ 
plasme  gastrique,  pouvait  indiquer  une  généralisa¬ 
tion  hépatique.  L’autopsie  montra  qu’il  s’agissait 
simplement  d’une  malformation  du  foie. 

—  M.  Bard  pense  que,  dans  ces  cas-là,  il  s’agit 
plutôt  d’une  déficience  du  diaphragme,  d’un  léger 
degré  d’éventration  dlaphragmaiique  partielle  ayant 
permis  au  foie  de  se  mouler  d'une  façon  anormale. 

Néoplasme  pré-auriculaire  guéri  par  la  radium- 
thérapie  ;  nécrose  osseuse.  —  MM.  Bérard  et  Dunet 
présentent  un  malade  qui,  traité  en  Août  1923,  pour 
un  épithélioma  malpighien  de  la  région  pi-é  auricu¬ 
laire  gauche,  par  le  radium,  présenta  par  la  suite 
quelques  accidents  de  nécrose  superficielle  de  la 
région  orbitaire.  Mais,  dernièrement,  ilprtsenladu 
trlsmus  avec  gonflement  de  1  articulation  teroporo- 
maxillaire  qui  fit  croire  à  une  récidive  profonde.  En 
réalité,  il  s’agissait  d’un  accident  de  nécrose  tardive 
de  la  branche  montante  du  maxillaire  L’examen  his¬ 
tologique  confirma  ce  qu’avait  montré  l’intervention 
chirurgicale.  Le  malade  est  actuellement  guéri. 

M.  Bérard  insiste  sur  les  accidents  de  nécrose 
osseuse  par  les  traitements  radiumthérapiques  et 
radiothérapiques  sans  filtrage.  On  a  cité  des  nécroses 
avec  accidents  tardifs  de  4  et  6  ans  en  ayant  imposé 
cliniquement  pour  des  récidives. 

Un  nouveau  cas  de  tuberculose  pulmonaire  évo¬ 
lutive  traite  parle  thio>uirate  d’or  et  de  soaium.  — 
MM.  CbarlesGarln,  Rousset  et  Imbeit  présentent 
un  malade  de  24  ans  dont  la  tuberculose  a  débuté  il 
y  a  2  ans  et  chez  qui  le  Forlanini,  la  phrénicotomle. 


la  cure  sanatoriale  ont  successivement  échoué.  Avant 
le  traitement  ce  malade  présentait  des  lésirns  bila¬ 
térales.  géod  ques  à  droite,  de  la  fièvre  hectique,  un 
amaigrissem-nt  considéra ■^■le.  L’amélioration  par  le 
thiosulfate  d  or  et  de  sodium  (à  la  dose  totale  de 
7  gr.  40,  à  raison  de  0  gr  20  tous  les  2  jours)  porte 
sur  la  température  redevenue  normale,  sur  le  poids 
augmemé  de  2  kilogr.  600,  sur  l’ei pectoralion  de¬ 
venue  presque  nulle,  sur  la  disparition  des  bacilles 
de  Koch  dans  l’expectoration. 

Cette  observation  coufirme  ce  que  les  auteurs  ont 
déjà  affirmé  lors  de  leur  première  communication, 
savoir  :  le  thiosulfate  d  or  et  de  sodium,  à  la  dose  de 
0  gr.  20  tous  les  2  jours,  est  sans  inconvénient;  il 
est  indiqué  chez  les  tuberculeux  pulmonaires,  jeunes, 
bilatéraux,  à  début  récent,  r.ipidement  évolutifs,  à 
température  élevée,  et  chez  lesquels  l’évolution  n'a 
pu  être  modérée  par  aucune  des  médicatious  ordi¬ 
naires,  y  compris  la  cure  sanatoriale  classique. 

—  M.  Bérard  remarque  que,  dans  ce  cas,  on  ne 
peut  parler  d  échec  de  la  phrcnicotomie,  car  on 
savaitqiie  la  maladie  était  bilatérale,  qu’on  a  pratiqué 
la  phrénicolomie  du  côté  où  les  lésions  étaient  géo- 
diques  pour  ralentir  l’évolution  et  que  cette  inter¬ 
vention  produit  parfois  son  plein  effet  un  peu  tard  ; 
5  et  6  mois  après. 

—  M.  Garin  insiste  sur  la  méthode  employée, 
proscrivant  les  méthodes  b'utalrs  admiuisiiées  par 
les  Danois  allant  jusqu’à  injecter  1  gr.  20  h  la  fois,  et 
ayant  ainsi  très  fréjuemment  des  accidents  |hlbu- 
miuurie,  érythèmes),  sans  avoir  pour  cela  de  meil¬ 
leurs  résultats.  Ou  a  peut-être  été  porté  à  employer 
ces  doses  par  analogie  avec  le  traitement  autisjphi- 
litiqne.  Or,  le  tréponème  est  un  agent  plus  facile 
à  atteindre  que  le  bacille  de  Koch  qui  \it  dans 
des  lésions  fibreuses  et  surtout  mal  Iriiguées.  11 
faut  une  lente  imprégnation  de  l’organisme  par 
l’agent  médicamenteux. 

Epanchement  puriforme  aseptique  de  la  plèvre  ; 
choc  anaphylacto'iJe  provoqué  parla  thoraetmèse. 
—  M  Morenas  Une  jeune  femme  de  24  ans  est 
opérée  pour  une  salpingite  suppurée  bilatérale  (hys¬ 
térectomie)  Le  surlendemain,  brusque  point  de  côté. 
Au  6“  jour,  signet  de  léger  épanchement  pleural, 
d’abord  séro-fibrineux,  puis  louche,  puis  purulent. 
Trois  cytologies  vérifient  la  transformation  pyo'ide 
aseptique  (3  cultures  et  1  inoculation  au  cobaye  né¬ 
gatives).  Régression  rapide  de  l'épanchement.  Gué¬ 
rison  avec  restitutio  ad  integrum  du  poumon  et  de 
la  p'èvre.  Il  s’est  agi  d’un  epanchement  puriforme 
post-infarcto'ique,  fait  encore  non  signalé  à  la  suite 
d’une  infection  pelvienne. 

Au  cours  des  4'  et  5“  ponctions  s’étalent  produites 
des  manifestations  de  choc  avec  malaise  brusque, 
faciès  vullueui,  puis  cyano-é,  tachycardie,  chute 
tensionnelle,  puis  érythème  périlabial  avec  œdème 
des  lèvres  persistant  2  heures  après  la  ponction. 

L’auteur  distingue  ces  phénomènes  des  accidents 
nerveux  classiques  de  la  ponction  pleurale  (épilepsie, 
hémiplégie,  syncopel.  Il  les  rap|)roche  de  la  crise 
nitrito'ile  et  des  œ  lèrnes  de  Quiucke,  et  pense  qu’il 
s’est  agi  probablement  d’uu  choc  anaphylactique 
provoqué  par  l’irruption  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-pleural  des  albumin-s  profondément  adultérées 
de  l’épanchement  et  leur  action  sur  un  organisme 
sensibilisé. 

—  M.  Bard  se  rallie  à  cette  explication,  et  pense 
qu’il  peut  exister  des  phénomènes  d  un  ordre  diffé¬ 
rent  de  celui  décrit  en  particulier  par  M  Cordier 
dans  sa  thèse.  Mais  il  rappelle  q"»,  dans  le  cas  pré¬ 
sent,  il  s’agit  d’uu  épanchement  purulent  i  l  non  puri¬ 
forme  puisqu  il  a  été  constaté  des  globules  aitéiés. 
La  distinction  est  cytologique.  Dans  1  épanchement 
purifoime  les  globules  sont  vivants 

René  Puic. 
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Fracture  des  deux  os  de  1  avant  bras;  ostéosyn¬ 
thèse.  —  M.  Lbeureux  présente  un  matelot,  atteint 
de  fracture  par  cause  directe  des  deux  os  de  l’avant- 
bras,  à  l’union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur. 
La  réduction,  tentée  suivant  la  méthode  de  Mas- 
monteil,  et  fixée  par  un  appareil  plâtré,  n’est  pat 
satisfaisante. 

L’intervention  décidée,  une  plaque  de  Sherman  est 
mise  en  place  sur  le  radius  ;  excellent  résultat  im¬ 
médiat,  vérifié  par  la  radiographie.  Mais,  34  jours 
plus  tard,  le  11  Septembre,  il  n’y  a  pas  encore 
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d’ébauche  de  cal,  ni  sur  le  radius  ni  sur  le  cubitus. 

Le  lü  Novembre,  la  plaque  est  enlevée  :  l’inter¬ 
vention  fait  consiater  l'absence  absolue  de  mobilité 
des  deux  fragments  du  radius,  parfaitement  en  con¬ 
tact;  tontefois,  la  décalcilicatiou  s’est  accentuée  sur 
le  radins. 

Le  7  Décembre,  une  nouvelle  radiographie  mon¬ 
tre  que  la  décalcification  régresse,  que  le  cal  du 
cubitus  est  constitué  et  qu  une  ébauche  de  cal  com- 

Faut-il  penser  à  un  trouble  de  métabolisme  cal¬ 
cique  ?  il  semble  plus  probable  que  le  matériel  de 
prothèse  doit  prendre  sa  responsabilité,  mais  il  est 
difficile  d’expliquer  son  retentissement  sur  le  cu¬ 
bitus. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  résultat  obtenu,  le  18  Dé¬ 
cembre,  est  excellent  au  point  de  vue  anatomique  et 
fonctionnel. 

Eplthélioma  spiiio-cellulaire  cutané.  —  M.  Le¬ 
maître  rapporte  l'observation  clinique  d’une  jeune 
femne  qui  présentait  un  épithélioma  cutané  spino- 
cellulaire  (biopsie),  nettement  adhérent  aux  plans 
profonds  et  au  fronto  pariétal.  Le  traitement  par  la 
radiographie  profonde  amena  une  cicatrisation  com¬ 
plète  de  11  lésion.  Malgré  l’utilisation  de  doses  nor¬ 
males,  il  se  produisit  tardivement  de  l’ostéo  radio- 
nécrose  du  pariétal  avec  élimination  de  séquestres. 
La  radiographie  décèle  l’existence  d’une  grande 
brèche  osseuse  pariétale. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  malade  reste  guérie  depuis 
trois  ans  et  a  même,  entre  temps,  accouché  à  terme 
d’un  enfant  bien  constitué. 

Divîrticules  du  duodénum.  — M.  Lemaître  com- 
muuique  ü  observations  de  diverticules  du  duodé¬ 
num,  découverts  par  l’examen  radiologique  et  véri¬ 
fiés  par  l’opération  que  fît  M.  Lambret. 

La  première  se  rapporte  à  un  ulcère  diverticu- 
laire  du  bulbe,  avec  diverticule  très  volumineux  et 
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E.  Terris.  Les  sténoses  fonctionnelles  du  duo¬ 
dénum  {(}.  Duin,  éditeur,  Paris).  —  Les  méthodes 
récentes  d’examen  —  le  tubage  duodénal,  la  radiosco¬ 
pie  et  les  radiographies  eu  série  —  ont  fourni  des 
données  nouvelles  qui  éclairent  le  fonctionnement 
du  duodénum  et  révèlent  ses  troubles  fonctionnels. 
Ce  soat  ces  troubles  qu’étudie  T.,  laissant  de  côté 
tout  ce  qui  est  en  rapport  avec  une  lésion  intrinsèque 
des  tuniques  duolénales. 

Après  une  vue  d’ensemble,  une  étude  anatomique, 
anatomo-pathologique  et  physio-pathologique  de  ces 
sténoses  T  envisage  la  pathogénie  et  l’étiologie  de 
cette  affection,  il  divise  les  lésions  qui  entraînent  la 
sténose  fonctionnelle  du  duodénum  en  2  groupes  : 

a]  lésions  in/lammatoires.  —  Par  propagation 
ascendante,  compreuant  les  réactions  appendiculaires 
chroniques,  comme  cause  très  Importante,  les 
typhlites  et  pérityphlites,  les  annexites  droites  et, 
moins  fréquemment,  les  infections  recto-sigmoï- 
di'nnes.  Lésions  inflammatoires  par  voie  descen¬ 
dante  comprenant  les  infections  de  la  vésicule 
biliaire,  en  particulier  les  cholécystites  calculeuses, 
quelques  cas  de  périgastrite.  Dans  les  infections 
par  voie  ascendante  la  propagation  se  fait  par  le 
pédicule  mésentérique  (veines  et  surtout  lympha¬ 
tiques);  dans  celles  par  voie  descendante,  la  propa¬ 
gation  est  directe,  par  le  système  ligamentaire. 

b)  Lésions  mécaniques.  —  Ptoses  viscérales  sus-  et 
sous-méso-coliques,  compression  par  le  pédicule 
mésentérique,  brides  péritonéales,  péri  dnodénites, 
lésions  ou  malformations  du  muscle  de  Treitz,  etc. 

Cliniquement  les  manifestations  de  ce  syndrome 
sont  assez,  variées.  An  début  les  signes  sont  d’ordre 
extra-digestif  ;  fatigue,  nervosisme,  migraines,  et 
d’ordre  dig-tslif,  pas  plus  pathognomoniques  les 
uns  que  les  autres,  4  formes  cliniques  sont  particu¬ 
lièrement  importantes  ;  les  formes  ictériqne,  diar¬ 
rhéique,  vomitive  et  coelialgique. 

La  sténose  chronique  est  la  règle,  mais  on  peut 
voir  l'occlusion  duodénale  aigue.  La  sténose  peut 
siéger  en  différents  points  :  coudure  de  l’angle 
duodéno-jéjunal,  sténose  de  l’angle  supérieur  du 
duodénum  enfin  sténoses  duodénales  proprement 
dites. 


poche  à  air  caractéristique,  relié  au  bulbe  par  un 

La  seconde  montre  un  cas  de  diverticule  vrai  de 
la  deuxième  portion  du  duodénum  ;  diverticule  en 
doigt  de  gant,  avec  étroit  canal  muni  d’une  sorte  de 
sphincter  qui  se  contractait  sous  le  doigt  du  chirur¬ 
gien.  Celui-ci  découvrit  eu  outre  un  ulcus  de  la 
petite  courbure  de  l’estomac  qui  ne  s’était  manifesté 
par  aucun  signe  radiologique. 

La  troisième  concerne  un  diverticule  vrai  de  la 
deuxième  portion,  chez  un  sujet  chez  qui  l’examen  ra¬ 
diologique  montrait  en  outre  des  signes  caractéris¬ 
tiques  d’appendicite  subaiguë. 

L’auteur  montre  l’intérêt,  tant  radiographique  que 
radioscopique,  des  examens  complets  et  la  nécessité 
de  rechercher  au  cours  de  l’intervention  la  coexis¬ 
tence  d’un  ulcère,  seul  capable  d’expliquer  des  symp¬ 
tômes,  tels  que  hématémèses  ou  mélæna,  qui  ne  cor¬ 
respondent  pas  au  diverticule  vrai  observé. 

Un  cas  de  syndrome  de  l’artère  cérébelleuse  pos¬ 
térieure  et  inférieure.  —  MH.  Qernez  et  Bilouet 
présentent  un  syndrome  survenu  brusquement  chez 
un  homme  de  56  ans,  hypertendu,  qui  présenta, 
d’uae  part  :  une  paralysie  faciale  totale,  de  type 
périphérique,  droite  ;  une  hémianesthésie  à  tous  les 
modes  de  la  sensibilité,  à  droite,  dans  le  territoire 
du  trijumeau,  qui  s’est  compliquée  de  kérato-con- 
jonclivite,  une  parésie  du  droit  externe  droit,  un 
syndrome  de  Claude  Bernard  ■  Ilorner  droit,  un 
hémisyndrome  cérébelleux  droit  avec  latéro-pulsion 
droite;  et,  d’autre  part  ;  une  hémi-anesthésie  disso¬ 
ciée  à  gauche  de  type  syringomyélique,  surtout  mar¬ 
quée  au  niveau  du  tronc  et  du  membre  Inférieur,  des 
troubles  de  la  calorification  et  des  troubles  sudo- 
raux  particulièrement  marqués  à  l’hémiface  et  au 
membre  inférieur  gauches.  Liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  normal.  Pas  de  syphilis.  Les  troubles  cérébel¬ 
leux  et  sympathiques  se  sont  spontanément  améliorés. 


Les  auteurs  pensent  qu’il  s’agit  d'un  syndrome  de 
l’artère  cérébelleuse  inférieure  et  postérieure. 

Corps  étranger  magnétique  de  l’irfs.  —  MM.  G. 
Gérard  et  Detroy.  Après  section  de  la  cornée  au 
couteau  lancéolaire,  le  corps  étranger  est  saisi  à 
l’aide  d’une  pince  et  désenclave.  A  ce  moment  pré¬ 
cis,  il  échappe  aux  mors  de  la  pince  et  flotte  libre¬ 
ment  au  niveau  de  la  pupille  dans  le  plan  irien. 
L’aimant,  approché  de  la  plaie,  conduit  l’éclat  au 
niveau  des  lèvres  de  celle-ci  qu’il  suffit  d  écarter 
avec  la  spatule  pour  permettre  la  sortie  de  la  par¬ 
celle  de  métal,  emportée  dans  un  flot  d’humeur 
aqueuse. 

Auto-inoculation  d’herpès  récidivant  génital.  — 
M.  Vanbaecke  rapporte  l’observation  d’un  homme 
atteint  d'herpès  génital  chez  lequel  une  auto  inocu¬ 
lation  pratiquée  au  bras  fut  suivie,  3  mois  et  9  mois 
plus  tard,  d’une  éruption  typique  d’herpès  au  point 
inoculé,  tandis  que  dans  la  même  période  surve¬ 
naient  trois  poussées  caractéristiques  d’herpès  gé¬ 
nital. 

Le  malade  n’avait  présenté  antérieurement  ni 
syphilis  ni  chancrelle. 

Tuberculome  du  cordon  spermatique.  —  MM. 
Piquet  et  P.  lagelrans  donnent  l’histoire  clinique 
d’un  enfant  de  14  ans,  opéré  d’une  petite  tumeur  du 
cordon  spermatique,  du  volume  d  une  noix,  et  évo¬ 
luant  depuis  un  mois.  Indépendante  du  canal  défé¬ 
rent,  développée  dans  le  tissu  cellulaire,  cette 
tumeur  est  un  tuberculome  né  autour  des  capil¬ 
laires  et  d’origine  embolique.  Un  petit  noyau  dur  se 
trouve  bien  dans  la  queue  de  l’épididyme,  mais  le 
déférent  et  la  vaginale  sont  sains. 

La  localisation  funiculaire,  qui  occupe  le  premier 
plan,  et  la  localisation  épididymaire  sont  indépen¬ 
dantes,  simultanées  et  primitives,  d’origine  hémato¬ 
gène. 

A.  Debetiie. 


L’évolution  est  le  plus  souvent  cyclique  :  crises 
entrecoupées  de  période  de  repos.  Les  complications 
sont  fréquentes  :  tétanie,  pancréatite  hémorragique, 
insuffisance  pancréatique,  insuffisance  hépatique  et 
Ictère  grave,  hémorragies. 

Après  un  exposé  très  complet  des  renseignements 
fournis  par  la  radiologie,  T.  discute  le  diagnostic 
des  sténoses  fonctionnelles  du  duodénum  et  leur 
traitement  qui  varie  suivant  leur  étiologie. 

Une  bibl  ographie  très  complète  termine  cette 
intéressante  thèse.  Roiiert  Clément. 

A.-R.  Prévôt.  Les  streptocoques  anaérobies  {A. 
Legrand,  éditeur).  —  Les  travaux  de  bactériologie 
pure  sont  devenus  de  nos  jours  tout,  à  fait  exception¬ 
nels,  non,  semble-t-il,  qu’il  n’y  ait  encore  un  très 
vaste  champ  inconnu  à  explorer  dans  ce  domaine, 
mais  plus  probablement  en  raison  du  labeur  très 
important  et  très  ingrat  que  nécessitent  les  recher¬ 
ches  de  cet  ordre.  C’est  cependant  de  leur  multipli¬ 
cité  et  de  leur  valeur  que  dépend  le  progrès,  tant  au 
point  de  vue  diagnostique  qu’au  point  de  vue  théra¬ 
peutique,  dans  un  nombre  considérable  de  questions 

Aussi  doit-on  savoir  le  plus  grand  gré  aux  cher¬ 
cheurs  qui,  comme  l’auteur  de  cette  thèse,  conservent 
la  tradition  des  études  de  bactériologie  et  n’hésitent 
pas  à  s’attaquer  aux  sujets  de  microbiologie  pure. 

La  question  des  streptocoques  anaérobies  qu’a 
choisie  M.  A.  Prévôt  est  à  l’étude  depuis  les  pre¬ 
mières  recherches  de  Velllon  et  s’est  peu  à  peu 
constituée,  d’abord  parles  travaux  considérables  des 
auteurs  français,  puis  par  ceux  des  auteurs  alle¬ 
mands.  La  guerre  a  apporté  à  toute  cette  question 
de  nombreuses  constatations  faites  par  les  diffé¬ 
rents  belligérants.  Cependant  la  classification  était 
encore  Imparfaite  et  les  caractères  des  diverses  races 
de  streptocoques  reconnues  très  insuffisamment 
précisés. 

De  l’étude  très  complète  qu’il  a  faite  des  strepto¬ 
coques  anaérobies  M.  Prévôt  conclut  que  ce  sont  des 
bacté'ies  extrêmement  fréquentes,  qu’on  trouve  à 
l’état  saprophytique  dans  les  cavités  naturelles  et  à 
l’état  parasitaire  dans  les  syndromes  gangreneux  et 
fétides  qui  les  reconnaissent  comme  agents  primaires 
ou  secondaires. 

Comme  strictement  anaérobies,  on  ne  doit  recon¬ 
naître  aujourd'hui  que  Cinq  espèces  et  comme  anaé¬ 
robie  de  prédilection  qu’une  espèce. 

Le  AI.  jeetidus,  le  Str.  anacrobius,  le  Sir.  putridus 
sont,  à  des  degrés  différents,  les  agents  de  la  fermen¬ 


tation  sulfhydrique  des  tissus  lésés  privés  de  leurs 
défenses  naturelles.  An  point  de  vue  de  la  pathogénie, 
ce  sont  des  envahisseurs  dont  la  présence  com¬ 
mande  la  fétidité  de  l’infection. 

Le  Str.  micros,  le  Str.  intermedius  et  le  Str.  evolu- 
tus  sont  des  pyogènes.  Le  dernier,  d’abord  anaérobie 
strict,  évolue  vers  l’anaérobiose  facultative,  en  con¬ 
servant  une  prédilection  pour  la  vie  sans  air. 

Tous  ces  streptocoques  anaérobies  apparaissent 
dans  le  genre  streptocoque  comme  les  espèces  les 
plus  inférieures,  du  fait  même  de  leur  anaérobiose. 
Leur  tendance  à  donner  des  formes  évolutives,  à 
évoluer  vers  l’anaérobiose  facultative,  rapprochée 
de  l’existence  de  caractères  aberrants  dans  chaque 
espèce,  montrent  le  genre  streptocoque  comme  un 
genre  en  pleine  évolution,  ce  qui  explique  les  dif¬ 
ficultés  d’en  classer  les  espèces  comme  vient  de  le 
faire  avec  le  plus  grand  soin  M.  Prévôt  qui  se  pro¬ 
pose  maintenant  la  recherche  d’une  thérapeutique 
spécifique  des  infections  engendrées  par  les  espèces 
fétides.  Pii.  Pagniez. 

E.  Duprez.  Les  irradiations  par  rayons  X  sur  les 
réglons  endocrines  dans  le  traitement  du  psoriasis 
(Librairie  Arneite,  Paris).  —  En  1921,  'W.  Brock 
(de  Kiel),  irradiant  une  plaque  de  psoriasis  située  au 
niveau  de  la  région  sternale,  eut  la  surprise  de  voir 
l’action  des  rayons  X  se  manifester  sur  des  éléments 
éloignés  du  point  traité.  Par  l’application  systéma¬ 
tique  de  cette  irradiation  de  la  région  thymique  aux 
cas  de  psoriasis,  il  obtint,  dans  la  même  année,  66 
pour  100  de  résultats  favorables.  Sans  connaître  ces 
recherches,  Lévy- Kranckel  et  Juster,  l’année  sui¬ 
vante,  eurent  1  idée  d’appliquer  la  même  thérapeu¬ 
tique  au  psoriasis,  après  avoir  observé  la  diminution 
des  plaques  chez  un  psorlasique  porteur  d’une  pelade 
d’origine  dysthyro'îdienne  qu’ils  avaient  soumis  à  des 
irradiations  de  la  région  thyroïdienne.  Depuis  ils  ont 
constaté  que  les  irradiations  d'autrz  s  glandes  à  sécré¬ 
tion  interne  et  surtout  les  irradiations  couplées 
(thymus  surrénales  ;  thyroïde-surrénales;  thymus- 
thyroïde)  ou  même  triples  (thymus-thyroïde-surré- 
nales)  avaient  encore  plus  d’efficacité.  Sur  58  cas  de 
psoriasis  traités  ils  ont  obtenu  78  pour  KlO  de  blan¬ 
chiment  ou  d’amélioration.  A  ce  chiffre,  D.  ajoute  29 
observations  provenant  du  service  de  Lhouste,  à 
l’hôpital  Saint-Louis,  et  qui  ont  donné  également  76 
pour  100  d’améliorations. 

Cette  méthode  constitue  donc  un  réel  progrès  dans 
la  thérapeutique  du  psoriasis  et  peut-être,  avec  cer¬ 
taines  modifications,  pourra-t-elle,  dans  l’avenir, 
donner  des  résultats  encore  meilleurs. 
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Les  origines  de  l’Opo-psycholhérapie 

UN  PRÉCURSEUR  : 

QALIEN  DE  PERQAME  (131-200) 

Il  est  devenu  banal  de  constater  la  solidarité  des 
états  de  conscience  et  des  sécrétions  internes;  il 
n’est  presque  pas  de  grand  syndrome  endocri¬ 
nien  où  ne  prenne  place  un  signe  plus  ou  moins 
important,  mais  constant,  tiré  de  l'examen  des 
fonctions  aflectives,  mentales  ou  volitives;  et  peu 
s’en  faut  qu’on  ne  soit  obligé  de  refréner  en  cela 
l’activité  des  psychothérapeutes,  qui  finiraient  par 
assimiler  les  glandes  endocrines  aux  «  bonnes 
à  tout  faire  de  la  physiopathologie  »  ‘  et  de  la 
psychologie  elle-même.  Assurément,  on  en  est 
encore  à  désirer  des  rapports  plus  précis  entre 
tel  ou  tel  psychisme  et  telle  ou  telle  insuffisance 
humorale  :  M.  Lauraonier,  par  exemple,  dans 
son  originale  synthèse,  et  surtout  M.  Zénope, 
dans  une  brochure  plus  succincte  et  moins 
connue,  mais  intéressante  encore,  me  paraissent 
avoir  devancé  l’heure  où  des  étiquettes  aussi 
nettes  que  insuffisance  thyroïdienne  ou  hypophy¬ 
saire  pourront  être  apposées  sur  des  cas  aussi 
complexes,  aussi  divers,  suivant  les  circon¬ 
stances,  que  joie,  tristesse,  génie,  et  surtout 
volonté*.  Pour  la  volonté  notamment,  nous 
croyons  qu’une  observation  médicale  des  effets 
constatés  gagnerait  à  être  précédée  d’une  subdi¬ 
vision  logique  (et  difficile!)  des  formes  sous  les¬ 
quelles  l’aboulie  se  manifeste".  Mais  s’il  est  pré¬ 
maturé  d'établir  une  corrélation  précise  entre 
tous  les  troubles  psychiques  et  toutes  les  insuffi¬ 
sances  glandulaires,  on  peut  déjà,  du  moins,  faire 
des  observations  fécondes  sur  les  rapports  ca¬ 
suels  dont  on  est  le  témoin.  Nous  n’en  sommes 
plus  à  défricher  la  voie*;  et,  quoi  qu’il  en  soit, 
on  a  raison  de  faire  cas  des  médications  opothé¬ 
rapiques  dans  le  traitement  des  psychonévroses 
comme  on  recourt  généralement  à  la  psychothé¬ 
rapie  dans  la  cure  des  grands  syndromes  humo¬ 
raux. 

C’est  à  Galien  qu’on  doit  d’avoir  découvert, 
dans  un  éclair  de  génie,  le  rapport  qui  existe 


1.  Laignei,-La.vastine.  —  «  Sécrétions  internes  et  sys¬ 
tème  nerveux  ».  Revue  de  Médecine,  Août  1914-Novembre 
1915. 

2.  Laumonier.  —  Thérapeutique  des  Péchés  capitaux, 
Alcan,  1921.  — ZÉNOPE.  Phénomènes  psychiques  et  glandes 
à  sécrétion  interne.  Le  Fiançois,  1921. 

3.  A  ce  propos  nous  nous  permettons  de  reporter  à 
notre  étude  «ur  la  cure  des  enlints  retardataires  dans  la 
Pratique  médicale  française  (Juin  1924).  Mais  évidemment 
nous  n’avons  pas  la  prétention  d’épuiser  ici  une  question  à 
laquelle  nous  voudrions  consacrer  encore  quelques  années 
avant  d’oser  publier,  si  jamais  nous  l’essayons,  le  résul¬ 
tat  de  nos  recherches.  Tout  au  moins  pouvons-nous 
déclarer  qu’à  notre  avis  un  mot  comme  aboulie,  par 
exemple,  ne  veut  rien  dire,  et  que  la  classification  noso¬ 
logique  des  troubles  psychiques  de  cet  oidre  nous  parait 
aussi  peu  avan-ée,  par  exemple,  que  l’était  celle  des 
maladies  éruptives  au  temps  où  la  servante  du  Malade 
imaginaire  les  englobait  sous  le  nom  encyclopédique  et 
insignifiant  de  fièvres  pourprées. 

4.  Prévost.  —  Bulletin  médical,  1920,  p.  864  :  «  Cer¬ 
taines  psychasthénies  ne  sont  que  des  {ormes  cliniques 
d’insuffisance  surrénale  ».  —  On  connaît  les  travaux  de 
M.  Apeut  sur  «  le  psychisme  des  retardataires  ».  [Bull.mé- 
dical,-2\  Décembre  1910 ;—  Cf.  son  volume  de  lu  collection 
des  Actualités  médicales).  On  trouverait  bien  d’autres 
mises  au  point  chez  des  maîtres  que  nous  supposons 
connus  du  lecteur  et  que  nous  avons  cités  maintes  fois 
ailleurs  dans  des  opuscules  philosophiques  ou  au  cours 
d’études  strictement  médicales.  Au  rappel  des  travaux 
du  cher  et  regretté  Camus,  du  professeur  Claude,  et  de 
MM.  Lereboullat  et  Laignel-Lavajtine,  il  conviendrait 
d’ajouter  néanmoins  en  premier  lieu  la  mention  des 
Syndromes  endocriniens  du  professeur  Nobécourt. 


entre  le  caractère  et  les  sécrétions;  c’est  à  ses 
théories,  commentées  par  les  philosophes  scolas¬ 
tiques,  puis  vulgarisées  par  les  écrivains,  que 
notre  langage  a  emprunté  sa  notion,  médicale  et 
psychologique,  de  la  bonne  et  mauvaise  humeur; 
et  le  nom  grec  des  glandes,  ou  de  leurs  sécré¬ 
tions,  en  passant  ou  non  par  la  langue  de 
Molière  ou  par  celle  des  poètes  d’outre-Manche, 
a  rendu  compte  du  flegme  de  Philinte  ou  de  la 
bile  d’Alceste,  comme  de  Vhumour  ou  du  spleen 
d’un  Dickens  ou  d’un  Byron.  Nous  croyons  qu’on 
peut  démontrer  que  Galien  a  «  inventé  »  concur¬ 
remment  la  psychothérapie  et  le  principe  de 
l’opothérapie,  quoique  à  vrai  dire,  étant  donné 
l’état  de  la  science  à  son  époque,  il  n’ait  pu 
«  codifier  »  ni  l’une,  ni  l’autre.  Du  moins  a-t-il 
conçu  l’une  par  l’autre;  et,  s’il  y  fallait  une  rare 
capacité  d’intuition,  la  découverte  simultanée  des 
deux  éléments  de  cette  synthèse  éclaire  d’un  jour 
saisissant  leurs  rapports,  dès  l’origine  de  leur 
notion  dans  le  premier  esprit  qui  l’a  réalisée. 

I.  —  Galien  opothèrapeute. 

Si  l’on  entend  par  opothérapie  le  traitement 
d’un  trouble  endocrinien  par  les  produits  (stimu¬ 
lateurs  ou  substitutifs)  d’une  glande  à  sécrétion 
interne  (différente  ou  non  de  celle  que  ce  trouble 
révèle  insuffisante),  il  est  difficile  de  supposer 
qu’une  telle  notion  ait  pu  surgir  au  temps  de 
Galien  comme,  du  front  de  Jupiter,  Minerve  toute 
armée.  Cette  découverte  postulerait  en  effet, 
comme  disent  les  philosophes,  la  conception 
préalable  de  l’existence  des  hormones,  et,  en  der¬ 
nière  analyse,  l’acquisition  de  données  exactes 
sur  la  physiologie  des  glandes,  et  sur  leur  histo¬ 
logie  pour  commencer. 

Aussi  bien  l’opothérapie  rationnelle,  c’est-à- 
dire  fondée  sur  l’expérience,  n’est-elle  pas  si 
ancienne.  Mais  avant  de  procéder  à  des  essais 
opothérapiques  basés  sur  une  expérience  elle- 
même  dictée  par  l’induction,  la  médecine  a  eu 
deux  moyens  de  tomber  juste  :  le  hasard  et 
l’instinct.  Dans  la  multitude  des  glandes  qui  ont 
été  consommées  par  des  hommes  ou  par  des  ani¬ 
maux  en  guise  d’aliments,  on  a  pu  remarquer 
que  telle  ou  telle  glande,  absorbée  exceptionnel¬ 
lement,  produisait  tel  effet  exceptionnel  aussi. 
Cette  observation  contingente,  renouvelée  à  des¬ 
sein,  et  constituant  par  là  môme  une  expérience, 
a  certainement  produit  des  effets,  et  en  aurait 
produit  davantage  si  l’on  avait  appelé  glande 
tout  ce  que  l’histologie  moderne,  secondée  par  le 
microscope,  permet  de  dénommer  ainsi,  et  si  l’on 
n’avait  appelé  glande  que  cela.  Mais  on  sait  que 
sur  ce  dernier  point  la  délimitation  n’est  déjà 
pas  si  facile*.  On  peut  présumer  aussi  que  les 
glandes  consommées  dans  un  but  alimentaire 
donnèrent  peu  de  résultav.:,  soit  qu’elles  fussent 
cuites,  soit  qu’elles  fussent  administrées  pêle- 
mêle  et  sans  discernement,  soit  que  leur  saveur 
les  fît  éliminer  systématiquement  du  champ  de 
l’observation.  On  trouverait,  avant  Galien,  bien 
peu  de  cas  enregistrés  par  des  savants  i  Hippo¬ 
crate  n’en  a  pas  cité  un  seul  dans  son  Traité  des 
glandes-,  Pline,  un  siècle  avant  Galien,  note 
comme  un  on-dit  que  l’ingestion  de  mamelles 
aurait  fait  diminuer  les  môles  hydatiformes’, 
mais  il  n'en  a  pas  été  témoin,  et  cet  unique 
exemple  est  assez  loin  de  l’opothérapie  propre¬ 
ment  dite.  Celse  n’a  laissé  aucun  conseil  inté¬ 
ressant  en  pareille  matière.  Arétée,  cité  sans 


1.  Cf.  Gleï.  —  Les  sécrétions  internes,  Baillière,  1921, 
p.  13. 

2.  Pline.  —  Uist.  natur.,  t.  XXX,  45,  J  1. 


référence  par  un  maître*,  aurait  préconisé  l’ab¬ 
sorption  des  testicules  de  castor.  Mais  il  n’est 
nullement  certain  qu’il  ait  vécu  avant  Galien,  qui 
ne  le  cite  jamais  malgré  sa  grande  érudition.  Et 
d’ailleurs,  cette  contribution  à  l’étude  de  notre  su¬ 
jet  serait  modique  chez  Arétée  comme  chez  Pline. 

A  défaut  d’un  heureux  hasard,  l’opothérapie 
aurait  pu  être  découverte  par  une  sorte  d’instinct. 
De  tout  temps  l’homme  a  eu  l’idée  d’appliijuer 
sur  ses  maux  des  remèdes  ;  et  si  l’on  peut  admettre 
comme  une  loi  psychologique  que  l’esprit  obsédé 
par  une  image  évoque  automatiquement  des  images 
semblables,  on  comprend  que  les  maux  soufferts 
aient  toujours  suggéré  des  remèdes  qui  leur  res¬ 
semblent.  Telle  serait,  croyons-nous,  l’origine  de 
ce  que  les  occultistes  appellent  la  doctrine  des 
signatures-,  les  spécialistes  du  folk  lore  en  ont 
donné  de  multiples  exemples*.  C'est  par  un  phé¬ 
nomène  semblable  que  l'opothérapie  est  née  : 
M.  Carnot*  cite  à  ce  propos  l’exemple  de  la 
moelle  de  lion,  ingérée  par  un  héros  d’ilomère. 
Mais  il  faut  convenir  que  les  autres  témoignages 
de  l’opothérapie  chez  les  anciens  sont  bien  con¬ 
testables  :  les  médicaments  riches  en  vitamines 
abondent  dans  la  pharmacopée  de  Pline,  la  can¬ 
tharide  est  conseillée  par  Esculape,  mais  ce  ne 
sont  point  là  des  remèdes  opothérapiques  au  sens 
où  nous  l’entendons  ici. 

En  ajoutant  aux  ressources  de  l’instinct  (ou  du 
génie,  cet  instinct  de  l’intelligence)  celles  de  la 
Révélation",  qui  sont  du  moins  concevables  par 
hypothèse,  môme  pour  les  esprits  auxquels  cette 
notion  répugne  en  fait,  on  épuise,  croyons-nous, 
toutes  les  voies  par  où  la  médecine  primitive  a  pu 
avoir  accès  à  l’opothérapie.  Or,  il  faut  convenir 
que  par  les  méthodes  plus  habituelles  de  l’expé¬ 
rience  et  de  l’observation,  la  médecine  antique 
n’a  pas  légué  grand’chose  ^à  Galien  concernant 
l’opothérapie. 

On  peut  même  dire  qu’au  sens  strict  de  l’opo¬ 
thérapie  glandulaire,  ce  bilan  se  chiffre  exacte¬ 
ment  par  zéro,  et  pour  cause. 

Si  nous  faisons,  au  contraire,  le  compte  de  ce 
que  Galien  avait  en  mains  pour  établir  les  pre¬ 
miers  principes  de  l'opothérapie,  nous  constatons 
qu’à  défaut  d’une  connaissance  complète  du  sys¬ 
tème  glandulaire,  il  avait  à  peu  près  exactement 
défini  les  glandes.  Sans  doute,  comme  Hippocrate, 
il  les  confond  encore  avec  les  ganglions  lympha¬ 
tiques*;  mais  ce  n’est  là  qu’un  détail,  à  notre 


1.  Carnot,  Opothérapie,  p.  3.  —  Nous  n’avons  trouvé 
qu’au  chapitre  du  traitement  de  ré]>ilrpsie  (trsd.  U»naud, 
p.  385)  l'indication  de  remèdes  auinioux  (cervelle  de 
vautour,  cœur  de  foulque)  ou  humains  (tang).  Kneore 
Arétée  ne  parle-t-il  pas  en  conseiller,  ni  même  en  témoin 
—  Le  récent  traité  du  professeur  Surlory  (L'Opothérapie 
en  clinique),  avec  la  collaboration  de  Scheifler  et  Woin- 
son,  Strasbourg,  1923,  ne  cite,  nu  chapitre  de  l’Histoiie, 
qu'un  exemple  d’opothérapie  réelle,  connu  dans  1  Anti¬ 
quité  gréco-romaine  :  l’absorption  du  sang  des  gladia¬ 
teurs  mourants. 

2.  On  en  trouvera  quelques-uns  dans  le  savant  ouvrage 
de  notre  confrère  et  ami  Henri  Leclerc,  les  Fruits, 
1925  (Masson,  éditeur), 

3.  Carnot,  Opothérapie,  p.  i. 

4.  C’est  ainsi  qu’iMBERT-GoüRBEïRE  '^Discours  prononcé 
à  l'Ecole  de  .Médecine  de  Clermond-Ferrand,  au  !•’  volume 
de  SOS  Stigmatisations)  expliquait  qu'à  l’origine  les  pa¬ 
triarches  avaient  utilisé  des  toxiques,  dont  la  posologie 
no  pouvait  pas  être  imaginée  par  lu  raison,  ni  connue 
par  l’expérience.  Il  est  à  noter  que  le  premier  «  engin  » 
opothérapique  connu  (Carnot,  op.  cit.,  p.  3),  le  fiel  de 
bœuf,  nous  est  indiqué  jiar  la  Bible.  Nous  rappelons  ici 
pour  mémoire  que  Michelet,  dans  sa  vieillesse  rationa¬ 
liste,  attribuait  les  découvertes  thérapeutiques  de  lu 
sorcière  à  une  révélation  (censée  naturelle!)  du  démon 
(Cf.  notre  thèse  sur  Michelet  naturaliste,  p.  313). 

5.  Hippocrate,  Traité  des  glandes  (itepi  àSivtav),  t.  VllI 
do  la  traduction  Littré,  g  3-7.  —  Galien.  Opéra  ornnia, 
Ed,  grecque  avec  trad.  latine  de  KUhn  (1811-1831),  t.  III, 
pp.  838  «1  745;  t.  II,  p,  788;  t.  X,  p.  881. 
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point  de  vue,  car  les  ganglions  lymphatiques  ont 
une  sécrétion  interne.  _Galien.  plus  jeune  de  cinq 
cents  ans,  réalise  sur  Hippocrate  un  immense 
progrès.  Hippocrate  prenait  le  cerveau  pour  une 
gl.inde,  et  refusait  ce  nom  au  rein*;  la  Itiamelle 
meme,  par  la  description  qu’il  en  fait,  est  exclue 
du  nombre  des  glandes',  puisqu’il  croit  que  le 
lait  «  vient  de  la  matrice  ».  Galien,  au  moins, 
considère  comine  glandes,  outre  l’ovaire  et  le 
testicule,  le  foie  et  la  rate,  je  thymus',  l’hypo- 
pliÿse',  les  mamelles”,  le  corps  lliyroide”  et  les 
reins.  Par  respect,  sins  doUte,  pour  Hippocrate, 
il  ajoute  seuleiiient  que  ceux-ci  sont  considérés' 
comme  glandes  (jiielquesiins  (lisez  :  par  lui! 
L’erréiir  d’un  Hippocrate  suggérait  bien  cette 
modestie). 

Muni  de  cette  nomenclature,  Galien  pouvait-il 
faire  lé  départ  entre  glandes  à  sécrétion  externe 
ei  glandes  à  sécrétiorl  interne?  D’une  manière 
précise,  évideniiiieiit  non.  C’est  Claude  Rernard 
qui  a  eu  le  prehiler  la  notion  claire  de  la  sécrétion 
interné".  Tout  ad  plus  peut-oh  dire  que  Dumas, 
en  iS'ié,  l’avait  pressentie  en  signalant  que  l’acti¬ 
vité  des  glandes  pouvait  être  de  nature  bio-phy- 
siqiie  ’.  Mais  si  Galien,  seize  siècles  avant  Dumas 
et  Claude  Bernard,  ne  pouvait  avoir  une  notion 
si  précise,  on  doit  reconnaître  (jii’il  avait  fait 
l’hypolhèite  de  l’existence  des  glandes  à  sécré¬ 
tion  interne.  H  délliiissail  parfaitement  les  autres 
lorstpi'il  écrivait  :  «  Certaines  glandes  sont  des¬ 
tinées  h  fournir  au  porteur  des  sucs  utiles  :  celles-ci 
ont  dés  veinés,  des  artères  et  des  nerfs'".  »  A  cette 
dèscrijition  s’oppose,  dans  un  autre  ouvrage,  la 
remarquable  présomption  suivante  ;  «  Le  sang  a 
des  déchets  coinnié  la  tleur  du  vin;  si  cette  fleur 
reste  trop  longtemps  dans  le  corps  et  ne  peut 
trouver  issue  par  aucun  orifice  visible  bu  non 
(xzTdc  Tivz  tSIv  cdîflrjTàjv  ezpotôv,  xavà  to  doY)).ov), 

il  devient  lie.  »  Si  Galien  avait  coiinu  comme 
réel  ce  qu’il  concevait  comme  possible,  les 
horiuones  suspendiiés  dans  son  sang  eussent 
été  ce  qui  correspondait  à  son  addacieuse  méta¬ 
phore,  à  la  dimension  jirès.  Lé  «  milieu  inté- 
riclir  »  de  Claude  Bernard,  dans  la  pensée  de 
r  <1  oracle  de  Dergaiiie  »,  est  déjà  défini  par 
cette  absence  d’orifice  «  visible  od  non  ».  Gâlien 
était  donc  mûr  pour  concevoir  la  notion  de  sécré¬ 
tion  interne;  il  ne  lui  a  manqué  que  d’aller  au 
bout  de  sa  pensée.  Du  reste,  en  affirmant  que 
cette  II  lie  »  du  sang,  chargée  des  humeurs  que 
lious  appelons  sécrétions  internes,  allait  se  jeter 
et  sé  perdre  dans  la  rate,  son  hypothèse  n’en  fai¬ 
sait  jiiis  une  sécrétidn  exteriie. 

En  ce  qui  concerne  le  corps  thyroïde,  il  n’a  pas 
iniaginé  que  sa  sécrétion  fût  destinée  au  milieu 
intérieur;  il  n’a  jias  eu  la  notion  de  son  iniiuence 
sdr  le  liiétaholisme  et  sur  la  nutrition  en  général, 
le  croyant  destiné  à  lubrifier,  comme  les  glandes 
salivaires  et  le  thymus,  «  toutes  les  parties  du 
larynx  et  dü  pharynx  »,  ce  qui  serait  bien  une 
sécrétion  externe".  Mais  de  sagaces  observations 
physiologiques  avaient  attiré  soh  attention  sur  le 
rûlé  dés  glandes  génitales  dàtis  l’éijuilibte  dés 
fonctions.  Nbn  séuïeriient  il  avait  noté,  chez  des 
animaux  de  l’un  et  l’autre  sexe,  la  frigidité  qui 
suit  la  castration";  mais  la  perte  des  caractères 


1.  IlieeocKATE.  —  Op.  cii.,  g  10  ot  jj  C. 

s.  HiéeOcliATE.  —  KM.,  g  17. 

3.  GÀi  ifiè.  —  biiit.  KüLq,  l.  ti,  lil'i  :  pas.sugc  ii'nîque, 
croj'ons-nou»,  où  (lalii'n  parle  de  cétlè  glande,  iméis  il 
note  1  esNenlicI  :  le  thymus  déci-olt  avec  l’Age. 

1.  G.vl.tEé.  —  Ed.  Kîihn,  l.  Ht.  B/.V  bOR  (tiràîlé  r.bi 
/.nlj;  p.op!iüv.  IX,  c.  Itl). 

5.  Mi'mé  «dit.,  t.  Vi,  p.  r,13. 

R.  ThillA  ni'd  x5«G;  Vit,  c.  XVll.  Cl.  p.  BU  dé 

la  tradueliod  bafeinberg  béllé  rérèreheé  nous  ’pâralt 
üniitué  abssi.  Lcsiiidez  d'itidmrelch  reportent  A  d’aùtrés 
passages  pbtir  le  càrtUage  Ihjrotié,  mais  hbii  pour  Iti 
glande. 

7.  Elit,  krtlih,  l.  VI,  p.  075. 

8.  Gi.teï.  —  Op.  rit.,  i).  lâ. 

9.  Gi.ey.  ritd.,  p.  U. 

10.  GALlEit.  —  Edit.  kUhn.  l.  iV.  p.,ilR9. 

11.  Lô'c.  rit.  (De  tau  partSuni,  Vll,  .Xvtl,  Iràil.  b'arètn- 
bël-g.  t.  i,  p.  BÜ). 

12.  Edit.  Killiri,  t.  IV,  pp.  57i>  él>V22. 


physiques  et  psychiques  du  sexe  Tavait  frappé'  : 
courage,  alluré,  etfc.  Chez  l’homme,  il  avait  noté 
la  perte  dé  la  barbe  èt  dè  la  force,  la  débilité  du 
vouloir  dans  les  entreprises  de  longue  haleine,  la 
métamdrhhose  générale  dü  corps;  et  il  avait 
conclu  que  la  substance  du  testicule  contribue  à 
la  dignité  morale,  bene  vivendi  principiuni' ,  le 
cœur  ne  contribuant  qu’à  la  vie  tout  court. 

L’hypophyse  ou  glande  pituitaire  était  censée, 
dans  la  physiologie  de  Galien,  filtrer  les  super¬ 
fluités.  Même  erreur  de  méthode  quant  aux 
fonctions  de  la  rate  et  du  foie,  imaginées  d’après 
leur  position  et  pour  satisfaire  à  la  théorie  des 
quatre  humeurs,  à  laquelle  nbus  reviendrons  pro¬ 
chainement.  Malgré  ces  rêveries,  fort  éloignées 
de  la  méthode  expérimentale,  le  foie  et  la  rate 
étaient  conçus  comme  des  viscères  où  s’élabore 
une  substance  dont  le  corps  tout  entier  s’im¬ 
prègne,  dont  l’esprit  lui-même  se  ressent.  On 
peut  sourire,  lorsqu’on  est  né  comme  nous  après 
Magendie,  Claude  Bernard,  Brbvvn-Séquard  et 
Gley,  de  l’attribution  de  la  bile  jaune  au  foie,  de 
la  bile  noire  à  la  rate.  Toujours  est-il  qu’on  ne 
peut  concevoir  l’élaboration  de  ces  «  humeurs  » 
autrement  que  nous  ne  concevons  les  sécrétions 
internes.  Et  ce  n’est  pas  un  médiocre  signe  de 
perspicacité  clinique  que  d’avoir  fait  remonter  à 
sa  cause  abdominale  un  effet  purement  psychique 
comme  l’hypocondrie  ou  la  mélancolie,  qui  por¬ 
tent  encore  dans  leur  nom  l’indication  de  cette 
origine,  (lüè  fblè  ilfe  sbit  pas  «  jmrifié  »  par  la 
rate,  c’est  possible  ;  mais  que  l’intégrité  de  cha¬ 
cun  de  ces  viscères  concoure  à  l’équilibre  de  notre 
«  tempérament  »,  c’est  exact.  Et  si  le  génie  est 
défini  par  le  pouvoir  de  deviner  des  rapports 
qu’on  serait  en  peine  d’expliquer,  Galien  a  été 
génial  en  entrevoyant,  sans  savoir  pourquoi,  que 
les  philosophes  avaient  leur  mot  à  dire,  comme 
les  médecins,  dans  la  constatation  de  cet  équi¬ 
libre  humoral  :  o'i  apiuroi  veov  Ttoi),at(ov  îaTpwv  te 
zz't  (piAOToij/uiv  àrspvjvzvTo  zzOai'pECV  to  '^Ttap  otto  toîî 
ctV/Îvo;'. 

Galien  a  donc  été  le  premier  théoricien  des 
sécrétions  internes,  avant  même  que  l’acquis  des 
sciences  médicales  sur  la  circulation  du  sang  et 
sur  l’anatomie  même  des  glahdes  eût  permis 
d’affirmer  l’existence  de  ces  sécrétions. 

Il  n’a  donc  pas  pu  rattacher  la  pratique  à  la 
théorie  ni  préconiser  l’ingestion  des  sites  glandti- 
laires  en  fonction  d’une  connaissance  à  peine 
ébauchée,  ùlais  c’est  tout  ce  qui  lui  a  manqué. 
Car  l'ehipirisme,  d’autre  part,  lui  avait  fait  obser¬ 
ver  sur  les  extraits  d’organes  quelques  bonnes 
vérités. 

Les  extraits  des  glandes  génitales  sont  ceux 
qu’il  avait  le  mieux  éprouvés.  Il  avait  comparé  le 
goût  et  l’usage  des  testicules  prélevés  sur  les  coqs, 
les  porcs,  les  veaux*  et  sur  les  autres  espèces 
qu’il  avait  éliminées.  Il  n’était  pas  sans  savoir 
que  ces  sucé  d’organes”  sont  difficiles  à  faire 
absorber  aux  patients  et  il  les  incorporait  à  la 
viande,  faute  de  connaître  les  procédés  actuels 
de  dessiccation  et  l’absorption  en  cacheté  ou  par 
injection. 

Il  avait  également  nianié  l’opothérapie  ova¬ 
rienne,  et  préco^y  li,  j^-xtraits  d’autres  organes, 
quoiqu’il  n’en  connût  pas  exactement  la  physio¬ 
logie.  Dour  le  rein,  dont  la  sécr'étion  externe 
était  du  moins  facile  à  découvrir,  il  ne  dit  pas  la 
cause  de  sa  prédilection;  toujours  est-il  qu’il  l’a 
administré,  le  comparant  aussi  chez  les  espèces 


1.  Mômo  êdll.,  l.  IV,  p.  SRU:  ii  ihiiDutil  tiBv  t|wiSv  où 

TO  Anjoval'tiv  Ùù'iov,  ..  .à).>.4  xai  i.  à  Spîian  -zol  «b;  à»  slitot 
Tl;  àf  OOtm  ôi  xaî  ti  0^1  e-  ;  tiuiou  t-  v;  ir-X'U  dxtù;ivoi;, 

oùt'  ôpy4  noie  t4  toioùto,  ...ànoD  uaî  le  (b;  à»  elnoi  ti;,  Tr.v 
ÙVil.ÙTYltS. 

2.  fbtd.  (rràifédnaperm'e),  pp.  BR9,  S72,  B73,  574,  575. 

3.  Galien.  —  Edit.  Kühn,  l  V,  p.  127  (Traité  de  la 
Bile  noire).  CI.  t,  VU,  p.  222  (Traité  des  Symptômes)  et 
t.  XVlI  À,  p.  43à  (Mémoire  sur  le  5*  trdi'ti  d’Hippbcrale 
concernant  les  Epidémies). 

4.  Galien.  —  Traité  ixepl  Tpôîiov  Suiapétov,  livre  III, 
C.  Vl-Vll,  EdU.  Kûhn,  p.  07Ô-te78. 

5.  Truité  nepi  EÙxup.  etc.,  I.  VI,  p.  771. 


les  plus  diverses,  et  concluant  qu’il  n’est  aisé¬ 
ment  comestible  que  chez  les  gallinacés'.  Il  a 
conseillé  aussi  l’ingestion  de  mamelle  et  de  thy¬ 
mus,  glandes  dont  il  connaissait  très  inégalement 
les  fonctions'.  Il  avait  songé  à  administrer  le 
cerveau,  peut-être  parce  qu’IIippocrate  l’identi¬ 
fiait  aux  glandes,  mais  il  y  avait  renoncé,  le  suc 
étant  «  épais  et  dur  »  ”.  Il  excluait  la  rate  de  sa 
phàrthacbEéé,  d’aborfl  parfae  lju’ellè  eét  dëlàiésëe 
par  les  fauves  quand  ils  dépècent  leur  victime,  et 
aussi  parce  qu’elle  provoque  la  mélancolie*:  celle 
du  porc  ne  trouvait  grâce  devant  lui”  qu’au  point 
de  vue  gastbonbiiiiijüfe;  ihàis  sèé  propriétés  affli¬ 
geantes  en  contre-indiquaient  l’emploi.  Le  foie, 
pour  une  raison  semblable,  lui  inspirait  quelque 
défiance  :  Erasisirate  n’avait  il  pas  remarqué  que 
la  bile  excite  la  fureur...  et  la  calvitie'’?  Chose 
curieuse,  l’hépatothérapië,  chez  Galien,  sè  rat¬ 
tache  plutôt  à  noire  conception  des  anticorps  qu'à 
celle  des  hormones  :  il  admet,  par  exemple,  qü’on 
abatte  Un  animal  enragé  pour  chercher  dans  soii 
foie  un  remède’;  le  foie  lui  paraît  d’ailleurs  à 
peine  comestiblè,  sauf  Si  on  l’accommode  avec 
des  figues». 

Eh  résumé,  Galien  riiérite  le  nom  d’opothéra- 
peute  pour  avoir  manié  un  certain  nombre  de 
glandes  à  sécrétion  interne,  et  les  glandes  géni¬ 
tales  en  particulier,  avec  une  notion  certes  rudi¬ 
mentaire,  mais  suffisante,  de  leur  fbnctioh  endo¬ 
crinienne.  En  cela,  nul  doute  qu’il  n’ait  été  un 
précur.seur,  parce  qu’il  a  eu  le  premier  dès  mé¬ 
thodes  d’examen  qui  lui  permettaient  d’identifier 
les  glandes.  Le  premier  aussi,  il  a  conçu  l’iniluence 
des  huhieurs  sur  l’état  du  psychisme,  et  c’est  par 
celte  voie  qu’il  est  venu  à  l’opbthéràpie,  où  ses 
erreurs  de  fait,  comme  on  le  voit  par  l’éxertiple 
de  la  rate,  n’oht  eu  pour  causé  que  des  théories 
contestables  et  probablement  préconçues.  Sa  dé¬ 
couverte  et  son  exposition  du  principe  n’ëh  fori- 
d'eht  pas  moins  son  droit  è  la  paternité  de  la 
doctriiie,  conihie  son  souci  dès  contrè-l’ndicàtiohs 
eh  fait  un  pi’alicièn,  malgré  ses  erreurs.  Moihs  sëS 
connaissances  iihysiolôgiquè's  étaient  âvahcéès, 
et  plus  son  mérite  est  grand  d’avôir  èhtrévu  cés 
rapports  entre  notre  psythistne  et  lès  fonctions 
de  nos  glandes.  S’il  n’élàit  guide  q'üe  pàr  quël- 
qüës  clarlés  concernant  rtota'mmènt  lés  glahdes 
génitales  et  rtiafnrriaires,  le  hein  ét  le  fOié,  il  fallait 
bieh  que  rihdüclion  et  l’hypoilièse  èéUssi'sseht  à 
compléter  son  expéhiehcë.  Et  c’est  cë  qü’il  nous 
resté  à  voir  eh  considéraht  ihainteiiaht  Gâlieh 
cbihihë  psychothérapéUte,  c’eSt-à-dire  sôus  l’autre 
aspect  de  la  vaste  synthèse  qui  l’avait  orienté  Vers 
Tbpoth'étapie. 

RonEh’i’  VA^  hun  ElSt. 


Polir  le  Sanatorium  des  Étudiants 

Fôndation  de  l'Union  nationale 
des  Associations  (générales  d’Étndianis  de  EràUce. 

(Reconnu  d'utilité  publique.) 

Le  18  Janvier  les  Membres  du  Comité  d’orga¬ 
nisation  ont  eu  le  plaisir  d’informer  M.  Gaston 
Doumei’gue,  président  de  la  République,  que 
plusieuhs  collectivités  'et  individualités  avaient 
pris  l’initiative  de  créer  des  lits  à  la  Fondation 
des  Petites-Roches. 

Nous  avons  la  joie  d’annoncer  que  dans  la  liste 
dé  ’cëS  personnes  charitables,  figure  Ünë  Mai'soh 
de  spécialités  pharmaceutiques  :  Lés  Laiioéa- 
ToiUES  Astieii.  Ces  derniers  s’étant  spontané- 


1.  Loc.  cii.,  t.  ’VI.  p.  771. 

2.  Ed't.  Kütin,  l.  Vl,  p.  ‘674. 

1  //mi  ,  p  774. 

4.  Edit.  Kiilin,  t.  V,  t34:  —  t.  XMt,  A,  43à. 

B.  Edit.  Kühn,  t.  V,  134;  t.  Vt,  771. 

fi.  Galien.  —  Edit.  Kühn,  ’t.  Il,  'p.  7fi. 

7.  Edit,  kühn,  t.  Xll,  335. 

3.  ïbid.,  VI,  679  »l  ioc.  cit.  bn  sait  qüè  c'éBl  A  c'ètlé 
façon  d’àcconimoder  le  foie  qh'bn  doit  rèpèrt«r  ro'rigihè 
âé  son  nom  dans  noVrh  iaiigao  {jécur  ’ficàtum),  l’èpUhi'A 
ayant  été  prise  pour  la  nom. 
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ment  inscrits  pour  une  somme  de  10.000  francs 
avant  que  ne  fût  ouverte  notre  souscription,  le 
deuxième  don  qu’ils  viennent  de  faire  à  l'Œuvre 
complète  le  prix  d’un  lit,  soit  20.000  francs.  Le 
généreux  élan  qu’a  suscité  en  France  l’audacieux 
projet  de  l’Union  nationale  des  Associations  gé¬ 
nérales  d’Etudiants  ne  s’est  donc  point  ralenti. 

La  dureté  des  temps  présents  va  enfler  les  devis 
de  construction.  Avant  de  cimenter  la  dernière 
pierre  de  cette  Œuvre  magnifique  conçue  dans 

LES  MEILLEUHKS  CONDITIONS  TECHNIQUES  ET  ÉCO¬ 
NOMIQUES,  il  reste  des  sommes  importantes  à 
recueillir. 

Que  l’on  songe  à  l’insuffisance  des  lits  mis  à  la 
disposition  des  tuberculeux. 

Comme  l’a  rappelé  récemment  M.  le  docteur 
Guinard,  nous  ne  disposons  en  France  que  de 
8.047  lits  pour  soigner  un  nombre  de  malades 
près  de  10  fois  supérieur. 

Il  reste  un  grand  effort  à  faire,  que  l’on  fera 
certainement.  La  Presse  Médicale  prie  les  Méde¬ 
cins,  les  Laboratoires,  les  Maisons  d’instruments 
de  chirurgie  de  ne  pas  laisser  son  nouvel  appel 
sans  écho. 

Total  des  listes  précédentes .  126.255  fr. 

Douzième  liste. 


Professeurs  et  professeurs  agrégés 
de  la  Faculté  de  Médecine  et  de 

Pharmacie  de  Bordeaux .  1.000  » 

Syndicat  des  médecins  de  l’arrondis¬ 
sement  de  Corbeil .  200  » 

D'' Dupont,  à  Kaolack  (Sénégal)  .  .  .  100  » 

D’’  Pigheon,  Charenton-du-Cher.  .  .  50  » 

Juliette  G...,  Les  Charmes .  6  » 

M““  Gilbert,  Saumur .  10  » 

M“'  Renon,  Saumur .  20  * 

Laboratoires  de  spécialités  pharma¬ 
ceutiques  : 

Laboratoires  Pierre  Astier  (1®'^  ver¬ 
sement  10.000)  2®  versement  .  .  10.000  » 

D®  Bengué .  100  » 

Laboratoires  Montagu .  100  » 

Laboratoire  de  l’opocalcium.  .  .  .  100  » 

Laboratoires  Deglaude .  100  » 

Bandagistes-orthopédistes  : 

MM.  Rainai  Frères .  300  » 


Notre  souscription  atteint  à  ce  jour.  139.241  fr. 


Tous  les  fonds  adressés  à  MM.  Masson  et  C‘“, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris  (C.  C. 
Postaux,  n°  599),  sont  transmis  au  trésorier  de 
l’Œuvre,  M.  Guy,  recteur  de  l’Académie  de 
Grenoble. 


Membre  donateur  ....  500  à  5.000  fr. 

Membre  bienfaiteur  .  .  .  5.001  à  20.000  fr. 

Membre  fondateur  (créa¬ 
tion  d'un  lit)  à  partir  de.  20.000  fr. 

P. -S.  —  Pour  tous  renseignements  et  demandes 
d'envoi  de  brochure  détaillée,  écrire  au  Secrétaire 
général,  IP  Crouzat,  1,  rue  Pierre-Curie,  V. 

Le  D’  Amabert,  président  du  Comité  d'orga¬ 
nisation,  6,  rue  Félix-Poulat,  à  Grenoble,  se  tient  à 
l'entière  disposition  de  ceux  de  ses  confrères  qui 
désireraient  visiter  V emplacement  et  le  chantier 
des  travaux. 


Instruments  Nouveaux 

Le  nouveau  thermomètre  rectal 
à  l'application  uniforme. 

U  est  inutile  d'insister  sur  l'importance  primor¬ 
diale  d’une  méthode  précise  et  sûre  pour  la  connais¬ 
sance  exacte  de  la  température  uniforme  des  malades. 
Soit  chez  la  clientèle,  soit  dans  la  clinique,  le  médecin 
sebase  très  souvent,  pour  le  diagnostic,  le  pronostic 
et  le  traitement,  sur  des  courbes  thermiques,  établies 


par  des  infirmières  on  par  l’entourage  du  malade. 
Ces  courbes  présentent  malfaenreusement  très  sou¬ 
vent  des  erreurs  considérables.  Surtout  dans  les 
cliniques  chirurgicales,  il  n’est  pas  rare  que  deux  ou 
trois  dixièmes  de  différence  favorisent  (ou  le  con¬ 
traire)  la  décision  d’un  médecin  dans  le  sens  d'une 
intervention  chirurgicale  urgente. 

Cette  intervention  peut  être  fatale  pour  les  malades. 
Nous  ne  pouvons  pas  toujours  contrôler  la  tempéra¬ 
ture  maximum  qui  doit  être  prise  à 
son  heure,  souvent  en  l’absence  du 
médecin. 

Praticien  et  clinicien,  nous  avons 
tous  constaté  l’importance  de  cette 
question  et  la  grande  nécessité  d’em¬ 
pêcher  ces  erreurs. 

Quelles  sont  les  causes  de  ces 

EEREURS  ET  DE  CES  INCONVÉNIENTS  ?  - 

Aujourd’hui  une  partie  de  ces  erreurs 
est  écartée  avec  l’application  rectale 
du  thermomètre,  qui  présente  déjà  des 
avantages  appréciables. 

L’application  axillaire  inspire  moins 
de  confiance  ;  différentes  constitutions 
physiques,  maigreur,  l’existence  des 
poils,  de  la  transpiration,  du  froid 
ambiant,  la  position  du  thermomètre 
et  du  malade,  etc.,  sont  autant  de 
causes  d’erreurs. 

L’application  buccale  doit  être  pro¬ 
longée  aussi  longtemps  que  la  précé¬ 
dente,  mais  elle  a  l’inconvénient  d’être 
insuffisamment  précise  à  cause  de  la 
grande  différence  de  constitutions  phy¬ 
siques  de  bouches  et  aussi  à  cause  de  la  position  du 
thermomètre  :  quelques-uns  le  mettant  au-dessous 
de  la  langue,  d’autres  à  côté  ou  au-dessus.  L’insali- 
vation,  la  température  extérieure,  l’épaisseur  des 
joues  influent  beaucoup  sur  le  thermomètre. 

L’application  rectale  est  relativement  la  plus  sûre, 
puisque  le  réservoir  du  thermomètre  est  enfoncé 
assez  profondément  dans  le  corps  et  entouré,  d’une 
façon  assez  hermétique,  par  la  muqueuse  ano- 
rectale. 

Ces  derniers  temps,  cette  méthode  devient  de  plus 
en  plus  usitée,  car  il  est  évident  qu’elle  est  la  plus 
avantageuse,  mais  elle  a  aussi  ses  inconvénients. 

Dans  la  pratique,  nous  avons  tous  constaté  que 
cette  application  déplaît  aux  malades,  non  seulement 


Fig.  2.  —  La  position,  les  rapports  et  les  points  d’appuis 
d’un  thermomètre  rectal  appliqué.  P  et  P'  les  deux 

au  point  de  vue  esthétique,  mais  surtout  parce 
qu’elle  est  souvent  douloureuse,  même  si  le  thermo¬ 
mètre  est  placé  très  adroitement, à  cause  des  contrac¬ 
tions  anales  qui  se  produisent,  chez  les  personnes 
nerveuses  et  les  enfants. 

Un  autre  inconvénient  est  de  ne  pouvoir  placer 
exactement  le  réservoir  da.ns  une  profondeur  cons¬ 
tante,  dans  le  trajet  ano-rcctal. 

Très  souvent  aussi,  on  trouve  le  thermomètre 
sorti  et  tombé  dans  le  lit  du  malade. 

Nous  avons  procédé  à  ce  sujet  à  plusieurs  expé¬ 


riences  et  nous  avons  des  observations  assez  per¬ 
suasives  faites  dans  les  hôpitaux  militaires  et 
civils. 

On  peut  observer  2-.S-4  dixièmes  de  différence  de 
température  selon  la  profondeur  du  réservoir.  11  est 
vrai  que  là  aussi  les  différentes  formes  ano-rectales 
peuvent  intervenir,  mais  c’est  surtout  la  question  de 
profondeur  qui  est  importante.  Cette  profondeur 
peut  varier,  d’habitude,  entre  un  et  quatre  centi- 

POUVONS-NOUS  RENDRE  UNIFORME  CETTE  APPLICATION, 
EH  PRÉCISANT  UNE  PROFONDEUR  FIXE  A  NOIRE  THERMO¬ 
MÈTRE? —  Pour  obvier  à  ces  deux  grands  inconvénients, 
nous  avons  imaginé  un  nouveau  thermoniè're  qui,  en 
se  modifiant  plusieurs  fois  depuis  1915,  est  arrivé 
aujourd’hui  à  une  forme  définitive,  avec  des  avan¬ 
tages  très  pratiques. 

Le  nouveau  thermomètre  rectal  possède  avant 
tout  un  réservoir  à  doubles  parois,  le  mercure  se 
trouve  en  une  mince  couche  partagée  entre  les 
deux  parois,  ce  qui  nous  donne  deux  avantages  prin- 

Le  premier,  c’est,  tout  ►n  augmentant  la  surface  de 
contact  du  mercure  pouvant  absorber  facilement  et 
sensiblement  la  température  ambiante,  de  pouvoir 
augmenter  le  volume  apparent  du  réservoir,  sans 


Fig.  3.  —  La  différence  de  la  direction  du  trajet  ano- 
rectal  avant  (A)  et  après  (B)  l’application  d'un  thermo¬ 
mètre  rectal  :  A,  la  position  normale  du  trajet  ano- 
reclal.  Le  thermomètre  appliqué  dans  le  décubitui 
dorsal  donne  une  direction  B  au  trajet  ano-iectal. 

augmenter  la  quantité  de  mercure,  afin  de  pouvoir 
supprimer  le  bout  trop  pointu  d'un  thermomètre. 

Parce  que  nous  ne  pouvons  pas  simplement  aug¬ 
menter  le  volume  du  réservoir,  étant  obligé  de  con¬ 
server  certaine  relation  entre  la  quantité  du  mercure 
et  le  calibre  du  tube  capillaire. 

Le  second  avantage  purement  physique  et  secon¬ 
daire  consiste,  en  se  basant  sur  des  lois  de  dilata¬ 
tion,  à  corriger  complètement  le  défaut  de  dilata¬ 
tion  des  thermomètres. 

En  effet,  nous  savons  que  le  mercure  se  dilatant 
monte  dans  le  tube  capillaire,  mais  juste  en  ce 
moment  le  réservoir  aussi  se  dilate,  diminuant  ainsi 
l’élévation  de  la  colonne  capillaire. 

La  loi  française  pour  le  contrôle  des  thermomè¬ 
tres  permet  jusqu’à  2  pour  100  de  cette  diminution  : 
c’est  pour  obliger  les  fabricants  à  employer  la  meil¬ 
leure  qualité  de  verre.  Cette  erreur  peut  s'observer 
d’habitude  jusqu’à  6  pour  100. 

Dans  le  nouveau  thermomètre  rectal  nous  arrivons 
à  la  supprimer  complètement  en  le  fabricant  à 
parois.  'Voilà  comment  :  la  dilatation  à  la  fois  des 
deux  parois  A  et  B  (v.  fig.  1)  conservera  presque 
invariable  l’espace  se  trouvant  entre  elles.  Nous 
disons  «  presque  »,  parce  que  la  petite  différence  de 
surface,  entre  la  paroi  externe  de  l’ampoule  inté¬ 
rieure,  et  la  paroi  interne  de  l’ampoule  extérieure 
peut  entraver  cette  précision.  Pour  cela  nous  avons 
conseillé  à  nos  fabricants  d’employer,  pour  l’ampoule 
intérieure,  une  qualité  inférieure  de  verre,  un  peu 
plus  dilatable  que  la  première.  Par  cette  méthode 
nous  arrivons  à  supprimer  complètement  ce  défaut 
de  dilatation  des  thermomètres. 

On  peut  donner  différentes  formes  au  réservoir,  à 
condition  qu’elles  ne  soient  pas  pointues  pour  faire 
mal  aux  plis  de  la  muqueuse  ano-rectale  :  une  ter¬ 
minaison  sphérique,  ou  bien  par  une  olive.  Mais  la 
forme  que  nous  préférons,  c’est  la  forme  du  cône 
dont  la  base,  assez  large,  forme  la  terminaison.  Par 
cette  forme  nous  avons  deux  avantages  pratiques, 
très  importants  : 

1“  La  base  du  cône,  formant  une  surface  arrondie 
assez  large,  ne  fait  jamais  de  mal  au  patient  et  on 
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peut  sans  crainte  exercer  une  certaine  pression 
nécessaire  à  sa  pénétration  ; 

2“  Cette  forme  a  l’avantage,  comme  c'est  le  cas  des 
suppositoires  renversés,  de  favoriser  l’entrée  du 
thermomètre,  une  fois  passé  le  sphincter  anal.  En 
effet,  il  se  trouve  attiré  vers  l'intérieur,  par  la 
contraction  du  sphincter,  trouvant  ainsi  sa  place 
précise  au-dessus.  C'est  précisément  là  que  le  réser¬ 
voir  doit  rester  fixé. 

Ce  trajet  muqueux  mesure  en  chiffre  moyen 
3  cm  Pour  cela  nous  avons  donné  une  forme  spé¬ 
ciale  au  «  queuso  »  de  notre  thermomètre.  La  partie 
qui  réunit  le  réservoir  au  corps  du  thermo  mesure  à 
peu  près  2,5  cm.  Elle  est  cylindrique  et  liée  au 
corps  par  une  brusque  différence  de  calibre,  c'est-à- 
dire  elle  a  de  4  à  6  mm.  de  diamètre,  tandis  que  le 
corps  en  a  16  à  20  mm.  Cette  différence  considérable 
des  diamètres  nous  sert  à  arrêter  la  pénétration  du 
thermo  et  à  le  fixer  extérieurement  contre  l'anus. 
Ainsi  par  ces  moyens  il  suffit  d’exercer,  d’ailleurs 
sans  crainte,  une  fois,  une  certaine  pression,  et  le 
thermo  trouvera  tout  seul  sa  place,  fixé  intérieu¬ 
rement  et  extérieurement.  11  ne  bougera  pas,  sans 
qu’on  le  tire,  pour  sortir  définitivement. 

II.  Hantcubr. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ARGENTINE 

Le  gouvernement  de  la  province  de  Corrientes 
vient  d’approuver  les  plans  d'un  hôpital  qui  occupera 
152  hectares  et  coûtera  2  000,000  de  pesos.  Il 
s’appellera  hôpital  R.  Coni,  du  nom  du  grand  hygié¬ 
niste  argentin. 

On  calcule  que  les  sommes  dépensées  à  Buenos- 
Aires  pour  améliorations  dans  les  hôpitaux  dépasse¬ 
ront  18.000.000  de  pesos. 

CHILI 

Le  jour  de  la  fête  nationale,  grâce  au  ministre  de 
rtlygiène  et  du  Travail,  U''  José  Santos  Salas,  et  au 
directeur  de  Santé,  D'  Lucas  Sierra,  des  conférences 
sur  rilygiène  furent  faites  dans  les  villes:  il  y  eut 
un  défilé  de  chars  allégoriques  de  Thyglène  et  TAr- 
chevèque  ordonna  que  des  sermons  fussent  pronon¬ 
cés  pour  montrer  que  l’hygiène  est  la  santé  du  corps, 
indispensable  à  la  santé  spirituelle. 

PÉROU 

On  vient  de  créer  à  Lima  l'Institut  de  médecine 
sociale  dont  les  ressources  seront  fournies  par  l’im¬ 
pôt  sur  les  boissons  gazeuses.  Le  D’’  Paz  Soldan  a 
rédigé  le  programme  de  cet  Institut  qui  formera  les 
médecins  sanitaires. 

La  Faculté  a  proposé  la  réforme  du  doctorat.  L’exa¬ 
men  terminal  récapitulatif  sera  remplacé  par  une 
thèse. 

Le  projet  d’un  Musée  de  l’histoire  de  la  Médecine 
à  Lima  a  été  adopté. 

L.  M. 


Livres  Nouveaux 


Introduction  à  l’étude  de  la  psychogenèse  ;  essai  de 
blo-psychologle  évolutive,  par  Maurice  Dide, 
directeur-médecin  des  asiles  d’aliénés,  professeur 
suppléant  des  Ecoles  de  médecine  de  plein  exercice, 
1  volume  de  22'i  pages  (Masson  et  C'«),  12  francs. 
Ce  nouvel  ouvrage  de  l’éminent  psychiatre  de 
Braqueville  présente  un  essai  de  synthèse  médico- 
psychologique  résumant  des  recherches  poursuivies 
depuis  25  ans.  Uans  autant  de  chapitres  qui  repré¬ 
sentent  à  la  fois  les  connaissances  modernes  et  les 
conceptions  personnelles  de  l’auteur,  sont  étudiées 
les  méthodes  expérimentales  appliquées  à  la  psycho- 
genèse,  l’instinct  aftinlté  spécifique  et  l’évolution 
morphologique,  l’élan  psyohogéuétique,  le  sentiment 
intérieur  et  l’affectivité,  la  prise  de  contact  avec  le 
monde  extérieur,  l'cupraxie,  la  guosie  et  la  mémoire, 
le  symbolisme  représentatif  et  la  pensée  rationnelle, 
enfin  les  synthèses  mentales. 

La  nsychogenèse  aboutit  au  concept  d’unité  essen¬ 
tielle  :  l'énergie  détermine  les  aspects  spatialisés  et, 
comme  la  fonction  crée  l'orpane,  la  pensée  produit  te 


cerveau.  L’énergie  comporte  deux  qualités  initiales  : 
l’une,  radiante  et  intrinsèque,  préserve  Tunité  de 
l’atome  con're  les  assauts  de  l’ambiance  ;  l’autre,  con¬ 
vergente,  emprunte  au  milieu  les  éléments  utilisables 
et  les  incorpore. 

h'instinct  retracera  les  deux  tendances  fondamen¬ 
tales  :  l’instinct  irradiant  de  conquête,  de  progres¬ 
sion  et  de  génération  ;  l’instinct  convergent  de  con¬ 
servation,  d’épargne,  de  défense. 

L'élan  psycho génétique  amène  d’abord  l’activité, 
fonction  psychologique  initiale,  où  l’on  voit  déjà  une 
obscure  volonté  de  conscience.  L’émotion  subjective 
constitue  une  condition  de  l’évolution  vivante,  désor¬ 
mais  subordonnée  aux  progrès  de  la  conscience. 

L’intuition  primordiale  de  durée  est  exclusivement 
fournie  par  la  succession  des  activités  radiantes, 
instinctives  et  sentimentales.  Cette  base  psychogéné¬ 
tique,  qui  prend  une  allure  expérimentale  grâce  aux 
travaux  sur  la  chronaxie,  perd  toute  solidité  dans  les 
anomalies  constitutionnelles. 

La  représentation  d’étendue  reflète  le  monde  exté¬ 
rieur  suivant  les  trois  repères  fondamentaux,  grâce 
aux  synergies  convergentes  ;  les  opérations  intellec¬ 
tuelles  correspondent  à  l'évolution  de  cette  tendance. 
Les  démences  atteignent  successivement  les  facultés 
rationnelles,  gnosiques,  eupraxiques  et  la  mémoire. 

Les  qualités  progressives  de  l’énergie  psycholo¬ 
gique  sont  ;  l’action  instinctive  et  le  sentiment  cénes- 
thésique,  la  synergie  motrice  et  la  perception  simple, 
Teupraxie  et  la  gnosie,  la  callisthénie  symbolique  et 
le  concept  verbal,  l’eurythmie  rationnelle  et  la 
faculté  de  synthèse  conceptuelle. 

La  tendance  au  moindre  effort  aboutit  à  la  fonction 
verbale,  qui  substitue  les  symboles  aux  objets  et  à 
leurs  qualités.  Les  notations  mathématiques  corres¬ 
pondent  à  une  nouvelle  étape  de  l’abstrait  symbo¬ 
lique. 

Dana  la  synthèse  idéo-affective,  la  joie  résulte 
d’une  libération  ressentie  à  l’égard  des  contraintes 
légales,  sociales,  scientifiques  et  morales  ;  les  tris¬ 
tesses  traduisent  la  fatalité  d’un  cycle  terminé  par  la 

L’évolution  ontogénique  reproduit  le  passé  :  les 
énergies  originales  créatrices  de  races  (phylogénie) 
émergent  d’accidents  évolutifs  ;  la  finalité  des  mala¬ 
dies  se  rapporte  à  des  cataclysmes  nécessaires. 

La  psychogenèse  ainsi  conçue  interdit  un  opti¬ 
misme  individuel  où  chacun  tendrait  vers  la  perfec¬ 
tion  ;  elle  laisse  pourtant  entrevoir  des  perspectives 
prodigieuses,  puisque  l’humanité  n’y  constituerait 
qu’une  étape  provisoire  vers  une  conscience  incom¬ 
parablement  plus  étendue. 

Ce  nouvel  estai  philosophique  du  psychiatre  tou¬ 
lousain  constitue  un  remarquable  développement  de 
quelques-unes  des  idées  esquissées  déjà  dans  sa 
«  Métaphysique  scientifique  »  et  publiée  Tannée  pré¬ 
cédente  en  collaboration  avec  M.  Juppont.  Par  la 
hauteur  des  concepts,  par  l’ampleur  de  leurs  appli¬ 
cations,  cette  synthèse  biopsychologique  s’impose  à 
l’attention  des  philosophes  et  des  biologistes. 

H.  Frenkel. 

La  mécanique  des  phénomènes  sphygmomanomé- 

trlques,  par  le  Dr  Pu.  Fabre,  i  vol.  de  117  pages, 

avec  38  figures  (Caston  Doin,  éditeur).  —  Prix  : 

12  fr. 

Si  Ton  a  beaucoup  écrit  sur  la  sphygmomano- 
métrie,  peu  d’ouvrages  ont  serré  la  question  d’aussi 
près  que  celui  de  M.  Fabre.  Envisageant  ce  problème 
au  double  point  de  vue  théori(|ue  et  expérimental,  il 
a  montré  ce  qu’on  pouvait  raisonnablement  attendre 
des  procédés  actuellement  en  vigueur  pour  la  me¬ 
sure  de  la  ]>ression  artérielle  chez  l’homme  et  ce 
qu’il  serait  illusoire  d’espérer  obtenir. 

Après  avoir  rappelé  quelques  notions  hydrau¬ 
liques  sur  la  propagation  des  ondes  dans  les  tubes 
élastiques,  l’auteur  en  fait  l’application  au  système 
cardio-artériel  et  plus  particulièrement  aux  phéno¬ 
mènes  présentés  par  les  artères  soumises  à  une 
compression  pneumatique.  Il  met  en  évidence  par  la 
méthode  graphique  les  modifications  que  cette  ex¬ 
périence  apporte  au  régime  pulsatile  des  artères 
intéressées  et  conclut  que  seule  la  pression  maiima 
de  Tonde  solitaire  incidente  est  accessible  à  la  me¬ 
sure  avec  une  approximation  satisfaisante. 

Entre  temps,  l’auteur  fait  la  critique  des  méthodes 
palpatoire  et  auscultatoire  du  point  de  vue  méca¬ 
nique  et  il  cherche  les  meilleures  conditions  requises 
pour  évaluer  les  diverses  grandeurs  sphygmomano- 
métriques  avec  l'appareillage  couramment  utilisé. 

A.  S. 


Catalyse  et  ses  applications,  par  W.  KoPAczEVfSKi. 

1  vol.  de  42  pages  (Vigot  frères,  éditeurs),  Paris, 
1925. 

L’importance  de  la  catalyse  grandit  tous  les  jours 
au  fur  et  à  mesure  que  Ton  connaît  mieux  la  cinéti¬ 
que  chimique  et  il  n’est  pas  exagéré  de  dire  que  les 
actions  catalytiques  sont  à  la  base  de  la  chimie 
organique. 

Si  Ton  considère  que  la  plupart  des  phénomène^ 
biologiques  réclament,  pour  se  produire,  l’interven¬ 
tion  d’un  processus  de  catalyse,  on  mesure  par  là 
même  tout  l’intérêt  qu’il  y  a  pour  le  médecin  à 
connaître  le  mécanisme  et  les  applications  de  cette 
sorte  de  réaction.  Dans  ce  but,  on  ne  saurait  mieux 
faire  que  de  lire  le  petit  ouvrage  où  M.  Kopaezewski 
vient  de  réunir  les  notions  essentielles  que  Ton  doit 
posséder  sur  cette  question.  L’auteur  ne  s’adresse 
pas  d’ailleurs  exclusivement  au  public  médical  et,  à 
côté  des  applications  biologiques,  il  décrit  celles  qui 
concernent  les  différentes  industries.  Cette  excel¬ 
lente  monographie  d’un  sujet  d’actualité  sera  donc 
consultée  avec  profit  par  tous  ceux  qui  s’intéressent 
à  un  titre  quelconque  à  cette  branche  de  la  physico¬ 
chimie. 

A.  S. 


Livres  Reçus 


508.  IV°  Conférence  de  l’Union  internationale 
contre  la  tuberculose  (Lausanne,  Août  1924),  1  vol. 
de  442  pages  (Masson  et  C‘“,  éditeurs).  —  Prix  ; 
45  francs. 

509.  Immunisation  locale;  pansements  spécifi¬ 
ques,  par  A.  Besredka,  professeur  à  l’Institut 
Pasteur.  1  vol.  de  252  pages  (Masson  et  C'",  éditeurs). 

—  Prix  :  20  francs. 

510.  Gynécologie  chirurgicale  génlto-statlque,  par 
G.  Sobre-Casas,  chef  du  service  de  gynécologie  de 
l’hôpital  Torcuato  de  Alvear,  Buenos  Aires.  1  vol. 
de  112  pages,  avec  37  planches  (Masson  et  <7‘“,  édi¬ 
teurs).  —  Prix  :  25  francs. 

511.  Etude  anatomique  des  artères  de  la  peau; 
étude  radiologique,  par  M”'®  le  D''  Phihpi'e  Bellocq, 
docteur  en  médecine,  licenciée  ès  sciences.  1  vol.  de 
64  pages,  avec  29  figures  (Masson  et  C»,  éditeurs). 

—  Prix  :  12  francs. 

512.  Les  médicaments  cardiaques,  par  L.  Cuei- 
NissE.  1  vol.  de  180  pages  (Masson  et  C"',  éditeurs). 

—  Prix  ;  14  francs. 

513.  La  haute  fréquence  en  oto-rhino-laryngologie  : 
diathermie,  haute  tension,  effluvation,  diathermo¬ 
coagulation,  étincelage,  par  le  D'’  Robert  Leroux, 
ancien  assistant  d’oto-rhino-laryngologie  de  la 
Salpêtrière.  1  vol.  de  166  pages,  avec  74  figures 
(Collection  Médecine  et  Chirurgie  pratiqués)  (Masson 
et  C',  éditeurs).  —  Prix  :  15  francs. 

514.  L’oxyde  de  carbone  et  l’Intoxication  oxy- 
carbonlque;  étude  chlmico-blologique,  parle  D”  M. 
Nicloux,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Strasbourg.  1  vol.  de  254  pages,  avec  34  figures 
(Masson  et  C'»,  éditeurs).  —  Prix  ;  22  francs. 

515.  Histoire  des  eaux  minérales  de  Vichy.  T.  III, 
fascicule  I"''.  1  vol.  de  248  pages,  avec  1  planche 
hors  texte  (Masson  et  C'v,  éditeurs).  —  Prix  :  25  fr. 

516.  Correspondance  de  Charles  Gerhardt,  publiée 
et  annotée  par  Marc  Tifi-eneau.  Tome  II.  1  vol.  de 
322  pages  (Masson  et  C'",  éditeurs).  —  Prix  :  25  fr. 

517.  Los  syndromes  d’aortite  postérieure  (aortite 
thoracique,  aortite  abdominale),  par  Cii.  Laubry,  i 
médecin  de  Tbôpital  Broussais,  A.  Mougeot  et  J. 
Walser,  anciens  internes  des  hôpitaux  de  Paris. 

1  vol.  de  240  pages,  avec  19  figures  dans  le  texte  et 
7  planches,  dont  3  en  couleurs.  (G.  Doin,  éditeur). 

—  Prix  :  35  francs. 

518.  La  mécanique  dos  phénomènes  sphygmoma- 
nométriques,  parle  D''  Pu.  Fabre,  licencié  ès  sciences 
physiques  et  mathématiques.  1  vol.  de  120  pages 
avec  figures  (G.  Doin,  éditeur).  Prix:  12  francs. 

519.  Corne  si  cura  il  nervosismo  —  conslgli  al 
nevroticl,  par  le  Dr  Gino  Rava  (seconda  edizione). 

1  brochure  de  42  pages  (L.  Cappelli,  editore, 
Bologne).  —  Prix:  Lire  3. 

520.  Corne  si  cura  laneurastenia,  lettere  diterapia 
paichica,  du  Dr  Gino  Rava  (seconda  edizione).  1  bro¬ 
chure  de  66  pages  (L.  Cappelli,  editore,  Bologne).  — 
Prix  ;  Lire  3,50. 


N»  12 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  10  Février  1926 


191 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  propédeutlque.  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  Mariano  Castex,  de  Buenos  Aires,  fera  le  rendredi 
19  Février,  à  11  h.,  sous  la  présidence  de  M.  le  doyen 
Roger,  dans  l’amphithéâtre  de  la  clinique  de  M  Sergent, 
à  l’hùpital  de  la  Charité,  une  conférence  sur  le  Diabète 
rénal. 

Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu.  —  Un  ensei¬ 
gnement  de  vacances,  d'ordre  essentiellement  pratique, 
commencera  le  lundi  22  Mars  1926,  à  9  h.,  à  la  clinique 
médicale  de  l’Hôtel-Dieu  (amphithéâtre  Trousseau),  sous 
la  direction  de  M.  le  professeur  agrégé  Maurice  Villa- 
ret,  médecin  des  hôpitaux,  et  avec  la  collaboration  de 
MM.  Herscher  et  Etienne  Chabrol,  médecins  des  hôpi¬ 
taux;  Lippmann,  Saint-Girons,  Brin,  Maréchal  et  Paul 
Blum,  anciens  chefs  de  clinique;  Tzanck,  chef  de  cli¬ 
nique;  A.  Coury,  ancien  chef  de  clinique  adjoint;  Fatou 
et  Surmont,  chefs  de  clinique  adjoints;  MM.  Henri  Bé¬ 
nard.  Dumont,  Doval  et  M"*  Tissier,  chefs  de  laboratoire; 
MM.  Lagarenne,  chef  du  laboratoire  radiologique  central 
et  de  la  clinique  médicale;  Grellety-Bosviel  et  Follet, 
anciens  internes  du  service,  et  Comandon. 

Il  comprendra  36  leçons.  Il  aura  lieu  trois  fois  par 
jour,  le  matin  à  9  h.,  l’après-midi  à  14  h.  30  et  à  16  h.  30, 


résultats).  —  Le  soir,  à  14  h.  30.  M.  Follet  :  Comment 
on  doit  pratiquer  et  interpréter  les  méthodes  graphiques 
en  pathologie  cardio-vasculaire.  Electro-cardiographie. 
Application  à  Tétude  des  arythmies.  —  Le  soir,  à 
16  h.  30.  M.  Dumont  :  Notions  pratiques  sur  la  tech¬ 
nique  de  l’examen  des  globules  sanguins  et  l’interpréta¬ 
tion  des  résultats.  Applications  cliniques  et  thérapeu¬ 
tiques  à  Tétude  des  anémies  et  des  leucémies. 

Samedi  27  Mars.  —  Le  mstin,  à  9  h.  M.  Lippmann  : 
Notions  thérapeutiques  récentes  sur  les  affections  car¬ 
dio-vasculaires.  —  Le  matin,  à  10  h.  45.  M.  Comandon; 
Séance  de  démonstrations  cinématographiques  de  bio¬ 
logie  médicale.  —  Le  soir,  à  14  h.  30.  MM.  Maurice 
Villaret  et  Grellety-Bosviel  :  Comment  on  doit  pratiqner 
la  recherche  de  la  tension  veineuse  périphérique.  Tech¬ 
nique  et  résultats  de  cette  nouvelle  méthode  d’explora¬ 
tion.  Ses  rapports  avec  les  tensions  artérielle  et  capil¬ 
laire.  Ses  modifications  pathologiques  notamment  au 
cours  des  affections  cardio-vasculaires  et  pulmonaires. 
—  Le  soir,  à  16  h.  30.  M.  Tzanck  :  Comment  on  doit  pra¬ 
tiquer  la  transfusion  sanguine.  Notions  pratiques  sur 
les  nouvelles  méthodes  de  recherche  de  compatibilité  et 
d’incompatibilité  sanguine  (groupes  sanguins).  Le  lavage 

Lundi  29  Mars.  —  Le  matin,  à  9  h.  MM.  Villaret  et 
J.  Besançon  :  Les  acquisitions  récentes  sur  la  thérapeu¬ 
tique  de  la  tuberculose  pulmonaire  (pneumothorax  arti- 


dn  cours  de  Septembie  sur  les  maladies  du  tube  diges¬ 
tif.  Les  élèves  ayant  assisté  â  Tnn  des  trois  cours  de 
vacances  de  Tannée  auront  le  droit  de  s’inscrire  à  ce 
voyage. 


Universités  de  Province 


Ecoles  de  Médecine  et  exsmens  du  doctorat.  — 
Far  arreté  ministériel,  les  Ecoles  de  plein  exercice  de 
Médecine  et  de  Fharmacie  de  Marseille,  de  Nantes  et  de 
Rennes  sont  autorisées  à  faire  subir  les  examens  cor¬ 
respondant  à  la  4"  année  d’études  en  vue  du  doctorat  en 
médecine.  {Journ.  o/f ,  6  Février.) 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  civil  d’Oran.  —  Flaces  d’internes  vacantes, 
300  fr.  par  mois.  Logement.  Nourriture  des  jours  de 
garde.  Voyage  payé  en  2'  classe  du  port  d’embarquement 

Bibliothèque. 

Conditions.  —  Etudiants  ayant  12  inscriptions,  pré- 
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d'honneur;  Loir,  président;  MM.  Rappin,  Baillez,  Joseph 
Thomas,  vice-présidents;  Simionesco,  secrétaire  général. 

Les  réunions  inensuelies  .auront  lieu  dans  l’hôtel  du 
dispensaire  <(  Marie  de  Roumanie  »,  17,  square  de  Mes¬ 
sine,  le  quatrième  vendredi  de  chaque  mois. 

Société  de  Morphologie.  —  La  prochaine  réunion 
de  lu  Société  de  Morphologie  aura  lieu  le  jeudi  18  Fé¬ 
vrier  19Jfi,  à  2n  h.  80,  â  la  Sorbonne,  auqihilhéûlre 
Cauchy  (Entrée,  17,  rue  de  la  Sorbonne). 

Une  contérence  avec  présentation  d’animaux,  ayant 
pour  objet  s  La  grelTe  des  glandes  sexuelles  et  les  pro¬ 
blèmes  de  la  morphogenèae  »,  sera  faite  par  M.  A.  Pézard, 
directeur  adjoint  à  l'Ecole  pratique  dos  Hautes-Etudes, 
docteur  ès  sciences. 

Le  centenaire  de  la  Chambre  syndicale  des  Phar¬ 
maciens.  —  Sous  la  présidence  de  M.  Durafour,  mi¬ 
nistre  du  Travail  et  do  l'Hygiène,  vient  d’avoir  lieu  le 
banquet  par  lequel  la  chambre  syndicale  des  Pharma¬ 
ciens  de  la  Seine  a  télé  le  centième  anniversaire  de  sa 
fondation.  Cinq  cents  convives  environ  assistaient  à 
cette  réunion,  à  la  fin  de  laquelle  ont  pris  successive¬ 
ment  la  paro'e  :  .MM.  Léger,  président  do  la  chambre 
syndicale;  Jouve,  président  de  l’Association  amicale  des 
étudiants  en  Pharmacie  ;  liarthel,  président  do  l’Associa¬ 
tion  générale  des  syndicats  pharmaceutiques  de  France; 
Faure,  président  de  la  Chambre  syndicale  des  fabricants 
de  produits  pharmaceutiques;  le  président  du  syndicat 
des  médecins  de  la  Seine;  M.  Radais,  doyen  de  la  Faculté 
de  Pharmacie  de  Paris,  et  enfin  le  ministre  de  l'Hygiène. 
Parmi  les  convives,  MM.  Strauss  et  Justin  Godait, 
anciens  ministres  do  1  Hygiène;  Roger,  doyen  de  la 
Facilité  de  Médecine,  et  plusieurs  professeurs  de  la 
Faculté  de  Pharmacie  de  Paris. 

Chez  les  Etudiants  en  Pharmacie.  —  C'est  le  ven¬ 
dredi  lu  Février,  à  22  h.,  qu’aura  lieu  è  l’Ilôtcl  Conti- 
ne  liai  le  bal  annuel  des  Etudiants  en  l’barmacie. 

Dans  un  geste  de  pieuse  solidarité,  la  section  de  Phar¬ 
macia  de  TA.  (1.  des  Etudiants,  13,  rue  de  la  Bilchorie, 
a  décidé  que  celle  fête  serait  donnée  au  bénéfice  exclusif 
du  Sanatorium  des  Etudiants.  Tous  ceux  qui  depuis  un 
an  ont  suivi  les  remarquables  efforts  développés  par  la 
jeunesse  universitaire  en  vue  de  combattre  la  tubercu¬ 
lose  voudront  s’associer  A  celte  généreuse  manifestation. 

Ce  bal  au  cours  duquel  on  pourra  applaudir  les  meil¬ 
leures  vedettes  parisiennes  promet  d’obtenir  le  plus  vif 

Le  prix  d  entrée  est  fixé  à  30  fr. 

Ou  ne  peut  point  dire  qu’il  soit  bien  cher... 

En  versant  la  somme  de  trente  francs  nos  lecteurs 
apporteront  quelques  pierres  à  l’édifice  des  «  Petites 

Avis  Tiifcs  imi'oktant.  —  On  trouve  des  billets  dans  les 
i^rands  hôtels,  dans  les  grands  magasins,  dans  les  agences 
de  théâtre  et  li  l' Iltilei  Continental . 

Journées  médicales  tunisiennes  de  Pâques.  — 

La  carte  touristique  do  la  Tunisie,  encartée  dans  notre 


journal,  donnant  le  programme  de  ce  Congrès,  indique 
par  erreur  qus  les  inscriptious  seront  acceptées  jusqu’au 
3t  Janvier,  dernier  délai.  Kous  faisons  connaître  &  nos 
lecteurs  que  les  Inscriptions  seront  acceptées  jusqu’au 
28  Février.  S’adresser  ù  M.  F.  Gérard,  secrétaire,  100, 
rue  de  Serbie,  ù  Tunis. 

La  prophylaxie  antituberculeuse.  —  Sur  la  propo¬ 
sition  de  M.  Henri  Sellier,  au  nom  de  la  3'  Commission, 
le  Conseil  général  de  la  Seine  vient  d’adopter  la  délibé- 

«  Un  crédit  de  20,000  fr.,  dont  il  no  sera  fait  usage 
que  sur  avis  conforme  de  la  3’  Commission,  sera  em¬ 
ployé  aux  frais  et  dépenses  d’études,  recherches  et 
enquêtes  relatives  A  la  prophylaxie  antituberculeuse.  » 


Au  Val-de-Qrâce 


Lundi  dernier,  une  cérémonie  particulièrement 
émouvante  s’est  déroulée  à  l’Ecole  d’application  du 
Service  de  Santé  militaire  du  Val-de-Gràce. 

Lundi,  en  effet,  le  général  Ostornol,  directeur  du 
Service  de  Santé  de  l’armée  chilienne,  qu’accompa¬ 
gnait  M .  Armando  Quezado,  ministre  plénipotentiaire 
du  Chili  en  France,  est  venu  déposer,  sur  le  monu¬ 
ment  élevé  dans  la  cour  d’honneur  du  Val-de  Grâce  à 
la  mémoire  des  infirmiers  et  brancardiers  tués  A  l’en¬ 
nemi  durant  la  guerre,  une  plaque  de  bronze  coulée 
avec  le  bronze  des  canons  de  la  guerre  de  l’indépen¬ 
dance  chilienne,  plaque  sur  laquelle  on  voit  planer  un 
condor  aux  larges  ailes  déployées  et  portant  l’inscrip¬ 
tion  suivante  :  a  Hommage  dcl  servicio  de  sanidad 
del  ejercito  Chileno  a. 

Accueillie  dès  son  arrivée  au  Val-de- Grâce  par  M.  le 
médecin  inspecteur  Savornin,  directeur  du  Service 
de  Santé,  représentant  le  ministre  de  la  Guerre,  par 
M.  le  médecin  inspecteur  général  Fourniol,  directeur 
du  Service  de  Sauté  du  Gouvernement  militaire  de 
Paris,  et  par  M.  le  médecin  inspecteur  Dopter,  direc¬ 
teur  de  l’Ecole  du  Val-de-Grâce  entouré  de  tous  ses 
collaborateurs,  la  délégation  chilienne  se  rendit 
devant  le  monument  autour  duquel  se  trouvaient 
groupées  les  délégations  des  officiers  du  ministère  de 
la  Guerre  (7'  direction),  de  la  direction  du  Service 
de  Santé  du  Gouvernement  militaire  de  Paris,  des 
médecins  stagiaires,  des  élèves  de  l’Ecole  de  Lyon 
et  des  infirmières,  ainsi  qu’un  détachement  d’infir¬ 
miers  et  de  brancardiers,  et  là,  aussitôt  après  que  la 
musique  du  31“  régiment  d’infanterie  eut  exécuté  les 
hymnes  nationaux  du  Chili  et  de  la  France,  le  général 
Ostornol  prenant  la  parole  adressa  aux  morts  du 
Service  de  Santé  français  l'hommage  d’admiration  du 
Service  de  Santé  chilien. 

M.  le  médecin  inspecteur  Savornin  exprima 
ensuite  en  termes  émus  toute  la  reconnaissance  du 
Service  de  Santé  français  pour  cette  manifestation 
de  sympathie.  La  marche  de  Sambre-eUMeuse  jouée 


par  la  musique  du  31“  régiment  d’infanterie,  qui,  avec 
un  détachement  du  23*  régiment  colonial,  rendait  les 
honneurs  à  nos  hôtes,  clôtura  la  cérémonie. 


Le  service  social  à  l’Hopital 


Créé  voici  actuellement  quatre  ans,  le  Service 
social  à  l’hôpital  —  «  qui  n’est  pas  une  oeuvre  chari¬ 
table,  mais  un  instrument  simple  et  pratique  conçu 
pour  améliorer  le  rendement  économique  et  social 
du  travail  hospitalier  et  pour  rendre  aussi  produc¬ 
tive  que  possible  les  dépenses  que  s’imposent  les 
collectivités  en  vue  d’entretenir  les  hôpitaux  «  —  a 
tenu  lundi  dernier,  sous  la  préstdence  de  M.  Louis 
Mourier,  directeur  général  de  l’administration  de 
l’Assistance  publique,  sa  quatrième  assemblée  gé¬ 
nérale. 

Celte  réunion  fut  particulièrement  intéressante, 
car  elle  a  permis  de  constater  les  progrès  accomplis 
au  cours  du  dernier  exercice. 

Dans  une  première  allocution,  M"'*  Georges 
Goelling,  vice-présidente  de  l’oeuvre,  exprima  toute 
la  reconnaissance  du  Service  social  à  l'hôpital  envers 
tous  ceux  qui  lui  prêtent  leur  précieux  concours. 

Prenant  ensuite  la  parole,  M.  Louste,  secrétaire 
général,  dans  son  rapport  moral,  constata  tout 
d’abord  l’importance  des  progrès  accomplis  par 
l’œuvre  du  Service  social  à  l'bôpilal  qui  assure 
aujourd’hui  le  fonctionnement  de  âO  services,  dont 
7  nouveaux  furent  créés  et  organisés  au  cours  de 
l’année  qui  vient  de  clore,  au  lieu  des  13  qu’il  comp¬ 
tait  seulement  durant  sa  première  année  d’existence. 

Puis,  après  avoir  rendu  hommage  à  la  mémoire  des 
amis  et  des  protecteurs  du  Service  social  à  l’hôpital 
aujourd’hui  disparus,  MM.  Léon  Bourgeois  et  Henri 
Roussel,  conseiller  municipal,  M.  Louste  a  signalé 
l’importance  des  subventions  recueillies  durant  cette 
dernière  année  et  qui  ont  permis  à  l’œuvre  du  Ser¬ 
vi  e  social  d’exercer  pour  la  première  fois  son  action 
bienfaisante  dans  les  services  de  dermato-syphili- 
graphie. 

Succédant  à  M.  Louste,  M.  Rist  a  ensuite  présenté 
son  rapport  du  travail  des  sections  et  montré  les 
résultats  particulièrement  intéressants  qui  ont  été 
obtenus  grâce  à  leurs  efforts  persévérants. 

Puis,  ce  furent  successivement  M>''“  la  princesse 
Jacques  de  Broglie,  qui  présenta  son  rapport  au 
nom  du  Comité  de  propagande;  M.  H.  Goldet,  qui 
donna  coi  naissance  de  son  rapport  financier  et  enfin 
M.  Mourier,  qui,  —  après  avoir,  conformément  aux 
statuts,  fait  procéder  par  l’assemblée  au  renouvelle¬ 
ment  du  tiers  des  membres  du  Conseil  d'administra¬ 
tion  pour  le  Comité  général  et  les  Comités  des  sec¬ 
tions,  —  dans  une  allocution  vivement  applaudie, 
constata  les  importants  et  heureux  résultats  obtenus 
au  cours  de  l’année  qui  vient  de  s’écouler. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Prkbsk  MénicALE  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
30  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  a  ’ionnés  à  La  Phbssk 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
lo  réception  de  leur  montant. 


Infirmière  chirurgie  dipi.,  htes  référ.,  dés.  secon¬ 
der  docteur  dans  consult.  ou  emploi  clinique,  dispen¬ 
saire,  etc.,  à  Paris.  Accompagnerait  malades.  — 
Ecrire  P.  M.,  7313. 

A  sous-louer  A  docteur  ou  spécialiste  appartement 
luxueux  quartier  Etoile,  comprenant  2  salons,  cabi¬ 
net,  téléph.  et  service  assuré.  Ecr.  P.  M.,  n^  7703. 

On  dem.  jeune  chirurgien,  de  préfér.  anc.  int. 
Paris,  p.  pr.  immédiatement  province  poste  exclusiv. 
chirurgical  avec  clinique,  à  titre  remplaçant  d’abord, 
puis  successeur  dès  que  possible.  Conditions  très 
modérées  à  débattre,  larges  facilités.  —  Ecrire 
P.  M.,  n“  7817. 

Infirmière,  dipl.  école  prof.  Paris,  demande  em¬ 
ploi  auprès  chirurgien.  Peut  faire  travail  secrétaire. 
—  Ecrire  P.  M.,  u»  7880. 

Infirmier  dipl.  Etat,  ex-inf.  hôp  ,  désire  connaître 
docteur  pour  soin»  en  ville.  Référ.  Brambatti, 
18,  rue  Cujas.  Tél.  Gobelins,  58-10. 


Laboratoire  d’analyses  de  province,  près  Paris, 
cherche  médecin  pour  effectuer  analyses  et  prendre 
direction.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  7884. 

Jne  fille,  exc.  éduc.,  conn.  dactylo,  ch.  empl.  auprès 
Df  ou  dentiste,  qqs  heures  par  semaine.  —  Ecrire 
M"“  Foussard,  13,  av.  St-Mandé,  XII'. 

infirmière  dipl.,  b.  réf  ,  s.  opérations,  stérilis., 
anesth.,  radioL,  oh.  sit.  clin,  ou  D'.  —  Ecrite 
P.  M.,  n“  7895. 

Importante  commune  de  l’Est  demande  jeune  mé¬ 
decin.  Communication  rapide  avec  Paris,  Nancy, 
Dijon,  villes  d’eau  de  l’Est.  Pharmacien,  s. -femmes. 
Affaires:  30.000  fr.  par  an.  —  Ecr.  P.  M.,  n°  7900. 

Cherchons  représentant  appareillage  électro-mé¬ 
dical.  —  Chenallle,  163,  rue  de  .Sèvres,  XV*. 

Méd.  conn.  très  bien  électro-radiologie,  orthopé¬ 
die,  cherche  association  ou  collaboration  avec  chi¬ 
rurgien  Paris,  prov.  ou  étr.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  7902. 

Dame,  un  peu  dactylo,  cherche  place  pour  introd. 
client.,  assistance,  etc.,  ch.  D'.  — Ecr.  P.  M.,  n°7903. 

Radium  4  tubes  cinq  mllligr.  élément,  dernier  mo¬ 
dèle,  à  vendre  avec  gaines  or.  —  Ecr.  P.  M.,  n®7904. 

Pour  raison  de  santé,  à  céder  part  d’association 
dans  alfaire  para-médicale  agréable.  Peut  convenir  à 
médecin  ou  A  non  médecin.  Affaire  honorable  Grande 
discrétion.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7905. 

A  céder  cause  décès  appareil  haute  fréquence  et 
pet.  radio  tr.  hou  état,  comprenant;  tableau  marbre 
avec  transformateur  condensateur,  interrupteur  et 
spinthermètre  sur  crédence  chêne  et  résonateur  avec 
condvnsateur  A  pétrole  sur  sellette  chêne.  Cage 
d’Arsonval.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  7906. 

Jne  fille,  sténo-dactylo,  désirerait  emploi  secrétaire 


aupr.  docteur  ou  ds  clin,  tte  la  journée  ou  après  midi 
seulement.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  7907. 

Infirmière,  bonn.  réf.,  connaiss.  serv.  usine,  dem. 
emploi  Paris  ou  prov.  —  Ecrire  P.M.,  n”  7909. 

Professeur  donne  leçons  franç  ,  litt.,  latin,  prépare 
au  baccalauréat.  —  Ecrire  P.  M.,  n«  7910. 

Médecin  demande  appartement  6  pièces,  l"  ou 
2“  étage,  dans  bel  Immeuble  sur  belle  voie  8*  ou 
9“  arr  ,  loyer  15  000  environ.  —  Err.  P.  M.,  n»  7911. 

Docteur  cherche  poste  en  montagne.  —  Ecrire 
P.  M.,  n“  7912. 

On  demande  une  doctoresse  etune  bonne  infirmière 
pour  clinique  étranger.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  7913. 

Mons.,  27  a.,  inst.  et  éduc.  sup.,  très  hom.  d’aff. 
ds  dom  médic  ,  sachant  diriger  et  prend,  init.  et 
respons.,  gr.  conn.  méd.,  rech.  sit.  collab.  ou  direc¬ 
tion  cliniques,  mais,  santé,  sanat.  Paris-prov.,  ex-dir. 
comm.  et  adm.  3  clin.,  sér.  réf.  bon.  de  Doct.  voudr. 
être  int.  Ecr.  dét.  pr.  r.-v.  Simon  ab.  P.O.  P  ,  75, 
rue  Rochechouart,  Paris. 

La  Sté  dite  :  Deseutter  lirothers  Limited,  titulaire 
du  brevet  France  n“  556  562  pris  pour  «  Perfection¬ 
nements  apportés  aux  membres  artificiels  ■>,  désire¬ 
rait  traiter  avec  des  industriels  français,  en  vue  de 
la  cession  ou  de  l’exploitation,  par  voie  de  licence, 
dudit  brevet.  Pour  renseignements  ttehniquee 
s’adresser  à  M.  Ch.  AVeismann,  ingénieur-conseil, 
84,  rue  d’Amsterdam,  à  Paris. 


AVIS.  —  Prière  de  feindre  aux  réponses  an 
timbre  de  O  tr.  30  pour  la  transmission  des  lettres 

Le  Gérant  :  O.  PoaéE. 

Paris.  —  L.  Mabsthbux,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGmAUX 


NOUVELLES  RECHERCHES 

suit 

LA  LUIMIOTflÉRAPlE  INTRAVEINEUSE 

DE  LA  GONOCOGCIE 

LES  PnOOÉDÉS  DE  MORDANÇAGE  EN  THÉRAPEUTIQUE 

Hubert  JAIISION  cl  Marcel  VAUCEL 
'  Viil-il'MJnu'c.*'" 


Le  2  Juin  1925,  avec  Ed.  Diot  et  N.  Vourexakis, 
l'un  de  nous  communiquait  à  l’Académie  de  Méde¬ 
cine  les  résultats  favorables  d’un  essai  de  chimio¬ 
thérapie  intraveineuse  de  la  blennorragie  par  le 
chlorhydrate  de  diamino-méthyl-acridine. 

Nos  conclusions  dégageaient  de  ce  travail  quel¬ 
ques  propositions  essentielles  ; 

«  i“  Le  jaune  d'acridine  choisi  comme  antigo¬ 
nococcique  par  les  auteurs  étrangers  a  fait  entre 
leurs  mains  ses  preuves  in  vitro  et  in  vivo.  No¬ 
nobstant  son  pouvoir  tinctorial,  il  s’affirme  un 
bon  antiseptique,  parfaitement  inoflfensif  aux 
doses  usuelles.  Toutefois,  de  nouvelles  recherches 
pourront  peut-être  obtenir  de  la  famille  acridi- 
nique  ou  de  tel  autre  groupe  chimique  un  com¬ 
posé  plus  approprié  ; 

«  2“  La  méthode  intraveineuse  nous  semble  mé¬ 
riter  un  emploi  plus  large,  en  chimiothérapie,  de 
la  blennorragie.  Au  premier  abord,  elle  satisfait 
l’esprit  que  défraie  la  conception  de  la  désinfec¬ 
tion  par  voie  externe  de  plusieurs  millions  de 
recessus  glandulaires. 

«  Les  résultats  thérapeutiques  en  sont  bons. 

«  Dans  la  pratique  elle  est  rapide  et  peu  astrei¬ 
gnante. 

«  Elle  est  pour  le  moins  aussi  discrète  que  les 
injections  urétrales  bi-quotidiennes,  toujours  sa¬ 
lissantes.  Par  elle,  aucun  inconvénient  n'est  à  crain¬ 
dre  de  propagation  maladroite  de  la  maladie. 

«  La  gonococcie  féminine,  qui  demande  de  très 
vastes  désinfections,  réclamerait  plus  encore  que 
la  blennorragie  masculine  cette  modalité  de  trai¬ 
tement. 

«  La  prophylaxie  trouve  satisfaction  dans  l’éli¬ 
mination  constante  de  l’antiseptique  aux  côtés  du 
microbe.  En  outre,  les  injections  de  consolida¬ 
tion  à  plus  longs  intervalles,  voire  plus  tard  d’en¬ 
tretien,  permettent  de  concevoir  une  lutte  anti¬ 
gonococcique  plus  efficace. 

«  Les  résultats  très  satisfaisants  de  la  chimio¬ 
thérapie  intraveineuse  de  la  blennorragie  nous 
paraissent  dignes  de  nouveaux  esSais.  » 

Nous  nous  proposons  de  rappeler  ici  les  ori¬ 
gines  de  la  méthode  et  sa  technique  et  aussi  d’en¬ 
visager  les  derniers  résultats  acquis  à  sa  faveur. 

Nous  montrerons  en  outre  quelles  suggestions 
nous  devons  au  contact  inévitable  de  quelques 
insuccès.  Disons  d’emblée  que  nous  venons 
d’emprunter  à  la  chimie  tinctoriale  Tun  de  ses 
procédés  favoris,  le  mordançage. 


La  méthode.  —  Le  jaune  d’acridine  des  tein¬ 
turiers  ‘  (trypaflavine,  acriflavine,  gonacrine)  fut 
introduit  dans  la  pratique  antiseptique  par  Brow¬ 
ning,  Gulbransen,  Kennaway,  Thomton.  Son 
grand  'pouvoir  aritigonococcique  fut  mis  en  évi¬ 
dence  par  les  travaux  de  Davis  et  Tlarrél  en  1918. 


1.  11  ('uinionl  (I<*  le  n»loranl  le  plus  cimii- 

imniénioul  appelé  ti  .lamie  fl  Aeruline  »  ii*sl  nu  rlilorliy- 
(Irale  «le  2-T  fliaiuiiia-H-O  diniélliylaerifliiie,  uirlicii  <jiie  la 
li*vpana\ lue  l's!  le  ehlurliydnite  «le  diaiuitHi-lU  iiiélliyl- 
acridine.  Les  ternies  «1«*  ^fonaerine  et  «le  trvpallavine 
désignent  dnin*  un  autre  jaune  d  aeridini'. 


Bohland  l’injecta  le  premier  par  voie  veineuse. 
L’emploi  dans  les  septicémies  du  chlorhydrate  de 
diamino-méthyl-acridine  se  répandit  aussitôt, 

«  mais  par  un  curieux  hasard  son  administration 
intraveineuse  n’avait  jamais  été  tentée  dans  la 
gonococcie  jusqu’à  nos  essais  ». 

Notre  technique  est  des  plus  simples.  Nous  ré¬ 
pétons,  jusqu’à  guérison  de  la  maladie,  des  injec¬ 
tions  intraveineuses,  le  plus  communément  tri- 
hebdomadaires,  de  5  crac  d’une  solution  aqueuse 
de  jaune  d’acridine  au  taux  du  1/50'*. 

Ce  traitement  peut  être  le  seul  administré  et 
suffît  selon  nous  à  la  guérison;  on  peut  aussi  l’as¬ 
socier  à  d’autres  médications  telles  que  la  vacci- 
nothérapie.  Mais  nous  jugeons  cette  méthode 
exclusive  des  lavages  urétro-vésicaux,  des  injec¬ 
tions  et  des  instillations  intra-urétrales.  Nous 
n’astreignons  en  outre  notre  patient  à  aucun 
régime  alimentaire. 

Les  inconvénients.  —  Dans  notre  première 
communication  nous  avons  longuement  insisté 
sur  les  inconvénients  de  la  chimiothérapie  acri- 
dinique. 

«  La  diamino-méthyl-acridine  est  un  colorant 
dont  les  taches  jaune  foncé  persistent  tant  sur  la 
peau  que  sur  le  linge  jusqu’à  disparition  très 
lente  par  les  savonnages  répétés  ou  les  net¬ 
toyages  multiples  à,  l’alcool  méthylique  légère¬ 
ment  acidulé  ^  » 

Ces  taches  toujours  indiscrètes  peuvent  être 
réduites  par  un  opérateur  soigneux.  11  est  difficile 
de  les  éviter  complètement,  le  reflux  qui  se  pro¬ 
duit  par  l’orifice  de  ponction,  si  minime  soit-il, 
étant  à  peu  près  fatal. 

La  causticité  du  jaune  d’acridine  répandu  dans 
le  tissu  cellulaire  représente  son  plus  gros  incon¬ 
vénient,  Toute  fuite  du  liquide  injecté  hors  de  la 
veine  déchirée  ou  insuffisamment  pénétrée  pro¬ 
duit  un  empâtement  subinflamnsatoire  dont  la  ré¬ 
sorption  exige  de  10  à  15  jours.  Après  1.A17  in¬ 
jections,  nous  affirmions  qu’il  ne  survenait  jamais 
d’escarre.  En  fait  nous  en  avons  constaté  depuis". 
Chez  trois  malades,  la  méthyl-acridine  mordancée 
au  tanin,  maniée  sous  notre  contrôle  par  un  méde¬ 
cin  moins  exercé,  a  produit  au  point  d’injection 
une  zone  de  mortification  du  diamètre  de  la  tête 
d’un  gros  clou.  Cet  inconvénient  nous  a  conduit 
à  abandonner  cette  variante  particulière,  par  ail¬ 
leurs  un  peu  plus  avantageuse  que  la  méthode 
originelle . 

Il  demeure  donc  que  la  gonacrine  maladroite¬ 
ment  poussée  dans  les  tissus  y  crée  des  nodules 
inflammatoires  douloureux  et  que  cet  inconvé¬ 
nient  démontre  sa  causticité  sensiblement  égale  à 
celle  du  cyanure  de  mercure.  Comme  ce  dernier 
produit,  la  trypaflavine  provoque  parfois  de 
l’endo-périphlébite  susceptible  de  résorption  spon¬ 
tanée  sans  incidents. 
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Nous  avons  dit  quels  pliénomènes  généraux 
immédiats  accompagnent  l’injection  de  5  eme  de 
méthyl-acridine  au  1/50''.  11  s  agit  là  d’un  choc  né¬ 
gligeable  dans  l’immense  majorité  des  cas.  Excep¬ 
tionnellement  un  léger  état  syncopal  a  souligné, 
chez  des  prédisposés,  l’émoi  provoqué  par  la  pre¬ 
mière  injection.  Poursuivi,  le  traitement  a  été 
parfaitement  toléré  eliez  tous  les  malades. 

«  La  plupart  des  sujets,  de  15  à  18  secondes 
après  le  début  de  l’injection  de  5  eme  au  1  50', 
éprouvent  une  sensation  d’amertume  et  de  brû- 
lûre,  puis  de  constriction  de  la  gorge,  de  conges¬ 
tion  de  la  face,  de  chaleur  périnéale.  L'ensemble 
de  ces  réactions  ne  dure  guère  que  5  à  10  se¬ 
condes.  Parfois,  lorsque  surtout  la  dose  est  plus 
forte  (et  nous  avons  impunément  injecté  10  et 
12  crac  de  la  solution  au  1/50'),  le  patient  éprouve, 
20  à  25  secondes  après  le  début,  des  palpitations 
avec  angoisse,  parfois  vertige,  exceptionnelle¬ 
ment  nausée;  le  pouls  légèrement  accéléré  atteint 
rarement  90  ou  100.  En  moins  d’une  minute  tout 
rentre  dans  l’ordre.  En  somme,  ce  que  nous  nom¬ 
mons  ici  «  choc  »  l’est  bien  du  point  de  vue  phy¬ 
sio-pathologique,  mais  ne  saurait  mériter  ce  nom 
en  médecine  quotidienne.  » 

2.620  injections  n'ont  donné  lieu  à  aucun  inci¬ 
dent,  sinon  bénin. 

Chez  un  malade  pusillanime  et  déprimé,  vers  la 
trentième  injection  et  peu  de  jours  avant  la  gué¬ 
rison,  nous  avons  observé  aussitôt  après  l'injec¬ 
tion  des  phénomènes  A'urticarisme  local  affectant 
le  bras  injecté.  Le  membre  engourdi  s’est  recou¬ 
vert  pendant  quelques  secondes  de  papules  tein¬ 
tées  de  jaune.  1,’ne  heure  apres,  il  n’y  paraissait 
plus,  et  la  guérison  a  pu  être  atteinte  au  prix  de 
cette  injection  et  sans  nouvel  appoint  thérapeu¬ 
tique. 

Nous  devons  ajouter  que  si  l’on  veut  hâter  le 
traitement  et  répéter  quotidiennement  les  intra¬ 
veineuses,  ce  qui  n’offre  pas  chez  tous  les  ma¬ 
lades  les  avantages  que  l’on  pourrait  escompter. 
Ton  se  heurte  vers  le  quinzième  jour  chez  quel¬ 
ques-uns  à  un  état  de  cumul  toxique  avec  nausées 
légères,  irritabilité  cardiaque  et  faible  teinture 
des  téguments.  Dans  un  cas,  devenu  guérison, 
nous  avons  observé  un  subictere  indéniable  chez 
un  sujet  coutumier  du  fait.  La  reprise  des  injec¬ 
tions  trihebdomadaires  fait  cesser  immédiatement 
ces  accidents  bénins  et  sans  lendemain.  C’est 
pourquoi  nous  estimons  que  les  intraveineuses 
quotidiennes  ne  doivent  pas  être  poursuivies  plus 
longtemps  qu’une  semaine  et  céder  à  ce  moment 
au  rythme  que  nous  préconisons  normalement. 

Nous  avons  décrit  dans  notre  première  commu¬ 
nication  et  longuement  étudié  par  la  suite,  en  un 
travail  présenté  avec  Marceron  à  la  Société  fran¬ 
çaise  de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie,  le 
coup  de  lumière  acridinique. 

Aux  rayons  fortement  actiniques  du  soleil  de 
printemps,  nos  malades  fraîchement  injectés  de  ce 
corps  fluorescent  qu’est  le  chlorliydrate  de  dia- 
mino-raéthyl-acridine  présentaient  dans  les  qua¬ 
rante-huit  heures  consécutives  un  érythème  so¬ 
laire  des  parties  découvertes,  parfois  même  une 
petite  éruption  papuleuse  sous-vestimentaire.  Ces 
phénomènes  de  photo-sensibilisation  s’expliquent 
par  la  loi  de  Stockes  el  l’étude  que  von  Tappeincr 
et  Joldbauer  en  ont  appliquée  en  1907  aux  dérivés 
de  Tacridine.  Brettmon  rappelait  récemment  cette 
particularité  dans  sa  thèse  de  Paris,  1924. 

Disons  que  ces  coups  de  lumière,  toujours  très 
bénins,  rarement  et  faiblement  fébriles,  sont  effi¬ 
cacement  prévenus  dans  tous  leurs  symptômes  par 
l’administration  d’un  antiphotocatalyseur,  en  Tes- 
pèce  par  V absorption  d’un  cachet  de  0  gr.  25  de 
résorcine.  Ils  ne  surviennent,  d'ailleurs,  nous 
avons  pu  le  constater  depuis  notre  dernier  ftra- 
vail,  que  durant  le  bimestre  Mai-Juin,  époque 
élective  des  accidents  de  photo-sensibilisation. 
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Il  est  intéressant  de  mentionner  ici  que  V élimi¬ 
nation  urinaire,  qui  ne  provoque,  après  analyses 
répétées,  aucune  perturbation  du  chimisme  rénal, 
s’efiectue  comme  pour  le  bleu  de  méthylène,  la 
phénol-sulfone-phtaléine  et  les  autres  substances 
colorantes.  En  général,  l’élimination  de  10  centigr. 
de  méthyl-acridine  réclame  un  peu  plus  de  qua¬ 
rante-huit  heures  pour  être  totale.  Mais  le  cumul 
qui  pourrait  résulter  du  chevauchement  de  la 
réinjection  est  pratiquement  négligeable,  car  les 
6/10'“  de  la  dose  trouvent  issue  dans  le  premier 
nycthémère  et  plus  tôt  même;  en  majeure  partie 
dans  les  deux  premières  heures. 

Ce  constat  sommaire  explique  d’une  part,  l’in¬ 
convénient  qui  peut  résulter  d’injections  quoti¬ 
diennes  trop  longtemps  renouvelées,  d’autre  part, 
la  photo-sensibilisation  des  quarante-huit  pre¬ 
mières  heures. 

Nous  venons  de  nous  étendre  avec  de  légitimes 
scrupules  sur  des  inconvénients  dont  l’étude  théo¬ 
rique  dépasse  en  intérêt  la  portée  pratique.  Rete¬ 
nons-en  que  la  causticité  du  produit  fait  obstacle 
à  son  injection  maladroite  et  c’est  là  le  seul 
point  de  nature  à  faire  hésiter  quiconque  n’a  pas, 
des  injections  intraveineuses,  une  pratique  suffi¬ 
samment  habile. 

Pour  le  reste,  nos  explications  se  proposent  de 
prévenir  non  le  danger  mais  l’étonnement. 


Li:s  iiiisi  i.TATS.  —  statisliquo  poi'lc  ai-lucl- 

lemoiil  sur  1()5  sujets  déjà  traités  rt  37  malades  en 
cours  de  traitement.  Nous  exceptons  de  ces  totaux 
23  patients  dont  la  cure  à  peine  entamée  n'a  pas 
encore  atteint  la  3'’  injection.  Mulln,  S  militaires 
mutés,  et  de  ce  fait  perdus  de  vue,  ont  eux  aussi  reçu 
moins  de  trois  intraveineuses.  Ils  ne  seront  ])as  iut(?- 
ressés  par  les  données  numériques  cpii  viuil  suivre. 

1"  Des  I  (■).■)  di'jii  trailrx  : 

(!)  l.")3  sont  apparemmenl  ^oiéris.  Disons  <|ue  nous 
avons  jup'é  .le  leur  «uérisou  à  la  cessation  <le  tout 
écoulement,  à  l'exploralion  i)ar  le  toucher  rectal 
d  une  prostate  insensible  et  de  volume  noi'iual,  à  la 
rerherrlie  du  pnnocorrisme  latent  par  la  spermocul- 
tui'e  sur  milieu  <le  l’feilTm-t'iisrard  (lu  sur  ;^idose  a 

tifui  de  nitrate  d'ai'p'ent  n'est  pas  absolument  pro¬ 
bante,  l  urétrorrliéi'  provo(|uée  pouvant  naître  cl’uii 
urèti-e  sain,  mais  encore  fraeile,  ou  ne  pas  montrer  île 
poiioroques  dans  un  canal  encore  infecté.  Nous  lui 
préférons,  |)arre  (|ue  plus  simple  et  tout  aussi  dé¬ 
monstrative,  labsorptiou  d’alroids  aromatisés  (li¬ 
queurs  fortes). 

Tous  res  critères,  bien  que  sujets  à  caution,  sont 
d'acceptation  courante  et  nous  les  avons  adoptes 
faute  de  mieux. 

Ces  153  fiiiéri.sdiix  ont  été  obteunes  |)our  59  sujets 
lors  d'une  prrmit'rr  hlrnnorrajiir  en  évolution  depuis 
moins  de  deux  mois  au  moment  de  l'attaque  tbéra- 
peutique.  Deux  d  entre  eux  présentaient  swuultaue- 
meut  urétrite  antérieure,  postérieure  et  cystite  : 
trois  étaient  porteurs  d'une  orebi-épididymite  à  leur 


Pour  t)5  hlcnnorra^ii'iix  réinfertes  ou  chrnniqiirs, 
Tiiifertioii  primitive  remontait  à  une  période  ante¬ 
rieure  de  deux  mois  à  cinq  ans.  Ces  ebroniques  ont 
fourni  avant  traitement  5  prostatites  suraiguës,  pac 
réiiivasiou  ou  infection  renouvelée.  5  cystites,  8  or- 
cbi-épididvmites,  l  rétrécisseiiieut.  Le  traitement 
acridinique  les  a  tous  menés  à  bonne  (iu.  21  mulliré. 
cidirixif.s  eu  étaient  à  leur  troisième  atteinte.  5  à  la 
quatrième.  2  à  la  riuquième,  1  à  la  sixième.  Sur  l'en¬ 
semble  de  ces  derniers  réinfectés,  nous  notons  à 
l’entrée  3  cystites,  1 1  orebi-épididy mites,  2  rétrécisse¬ 
ments.  Avec  eux  se  termine  la  liste  de  nos  153  succès 
dûment  enregistrés. 

Ces  gains  tbérapeutiques  ont  été  acquis  à  la  fa¬ 
veur  de  : 


moins  de  5  injections  dans  22 
de  5  à  10  -  '*3 

10  à  20  -  -  -  Of' 

20  5  25  ---  -  15 


Notre  dernier  sujet.  «  doyen  >•  de  nos  injectés,  a 
reçu  54  intraveineuses  de  métbyl-aeridiiie  et  a  guéri 
d’une  luétatarsalgie  rebelle  à  tout  autre  traitement. 

h)  Au  rôle  des  ër/ier.s-  s'inscrivent  12  hlrniioira- 
giens  qui  se  sont  lassés,  4  de  la  sixième  à  la  quin¬ 
zième  injection,  3  de  la  qmn/.ieme  a  la  vingtième. 


4  de  la  vingtième  à  la  trentième,  1  à  la  trente- 
deuxième. 

Ces  malades,  qui  se  sont,  à  tort  ou  à  raison,  refusÔB 
à  poursuivre,  comptaient  : 

4,  une  seule  atteinte, 

4,  une  réinvasion, 

2,  trois  infections  successives, 

1, ipiatre  récidives, 

1  autre,  une  seule  blennorragie,  mais  dont 
les  symptômes  écbeloniiés  sur  30  années 
n'avaient  cessé  de  se  manifester  qu’à  de 

Huit  de  ces  sujets  présentaient  avant  traitement 
des  complications  métastatiques  ou  de  voisinage. 

2"  37  malades  subissent  en  ce  moment  la  rave  go- 
naerinique;  18  en  éprouvent  une  telle  amélioration 
que  l’on  peut  les  juger  eu  imminence  de  guérison.  Ils 
ne  sont  plus  porteurs  actuels  de  gonocoques  après  un 
nombre  d’injections  égal  à  ; 

3  pour  3  d’entre  eux. 


8  -  J 
9—2 
13  --  1 


33  iiour  un  dernier  qui  n'a  d’autre  symp¬ 
tôme  ([u'une  agglutination  des  lèvres 
luéatiques  le  matin.  - 

19  autres  cures  eu  suspens  n'ont  amené  jusqu'à  ce 
joui'  (|u’un  faible  amendement.  Elles  aboutiront  vrai- 
seinblablenient  à  tout  autant  de  guérisons,  les  échecs 
s’annonçant  plus  rares  encore  à  la  faveur  des  inodi- 
llcations  récentes  de  nos  procédés. 

Ceci  nous  mène  au  bout  d’une  expérience  que 
mesurent  les  2.(i20  injections  pratiquées  jusipi  à  ce 

.Sur  les  blennorragies  de  première  incasion  et  au 
début  de  l' infeclion,  le  traitement  acridinii|ue  intra¬ 
veineux  détermine  le  plus  géiiéralemeiit  l’abortion 
de  la  iiremière  à  la  cinquième  ou  sixième  injection. 
Le  gonocoque  disparaît  le  plus  souvent  du  pus  uré- 
tral  en  vingt-iiuatre  heures  ou  quarante-buit  heures. 

Plus  tard,  dès  le  troisième  ou  le  dixième  jour  de 
la  maladie,  l'attaipie  tbérapeuti(]ue  atteint  moins  rapi¬ 
dement  son  but. 

Et  dans  la  blennorrbée,  quel  (|ue  soit  son  Age,  c’est 
en  moyenne  de  15  à  20  injections  qu’il  faut  engager 
pour  obtenir  l’assécbement  du  canal,  le  retour  au 
volume  normal  et  à  l’indolence  prostatique,  l’absence 
du  gonocoque  de  la  speriiioeultiire. 

Ces  résultats  ne  comportent  pas  fatalement  la  ré¬ 
gression  parallèle  du  volume  des  sécrétions  et  des 
gonocoques  du  pus.  Chez  tel  malade  qui,  la  veille 
était  porteui-  de  germes,  «  la  goutte  matutinale  se 
tarira  brusquement  pour  ne  plus  reparaître.  Cliez, 
tel  autre,  la  gonorrhée  persistera  sans  les  germes 
caractéristiques  pour  ne  disparaître  que  longtemps 
après.  Il  est  à  noter  que  riiez  quelques  sujets  la 
régression  des  symptômes  est  précédée  d’une  courte 
phase  d’exagération  de  l’écoulement  ». 

Pour  les  fomplicalions,  la  tâche  est  pour  le  moins 

Les  filaments  de  littritc,  de  prostatite,  de  sper- 
niatocystite  sont,  il  est  vrai,  difficiles  à  expugner. 
■Mais  ïe  plus  souvent  la  quinzième  injection  permet 
d’en  voir  la  fin. 

La  cjistile  aiguë  est  curable  en  moins  de  5  injec¬ 
tions,  chiffre  qu’il  faut  atteindre  pour  les  infections 
ebroniques  de  la  vessie. 

\j' orchi-épididymite  s’amende  rapidement  et  nous 
avons  vu  depuis  notre  première  relation  des  épididy¬ 
mites  céder  à  la  sixième  injection  de  gonacrine  alors 
que  l’auto-vacciiiotbérapie  6  à  8  fois  renouvelée 
n’avait  jiu  les  influencer. 

\.'artbrile  aiyué  ou  chronique,  ses  formes  ankylo¬ 
santes  pseudo-plilegiuoneiises.  péri-articulaires,  les 
bursites,  la  talalgie.  la  métatarsalgie  gonococcique 
sont  redevables  à  la  inétbyl-acridine  intraveineuse 
de  guérisons.brillantcs.  Nous  laissons,  il  est  vi’ai,  au 
salicylale  de  soude  intraveineux  (5  cuir  à  5  pour  20 
tous  les  deux  jours)  le  soin  de  calmer  la  douleur. 
Mais  nous  avons  vu  nombre  de  malades  cacbectisés, 
en  pleine  amyotrophie  réflexe  on  par  iléfaut  d’usage, 
revenir  rapidement  à  la  santé  après  insuccès  notoire 
par  la  thérapeutique  vaccinale. 

Nous  dirons  d’ailleurs  tout  à  l’heure  que  sans 
aucun  exclusivisme  nous  admettons,  dans  l'oi'cbi-épi- 


didymite  comme  dans  le  rhumatisme,  aux  lins  d’accé¬ 
lérer  leur  évolution,  l’association  d’une  médication 
supplémentaire,  bactériothérapic  ou  salieylate  intra¬ 
veineux,  aux  injections  de  jaune  d’acridinc. 

Il  est  encore  une  complication  que  guérit  aisé¬ 
ment  la  gonacrine,  la  seule  qu’elle  laisse  pourtant 
s’installer  au  cours  d’un  traitement  bien  conduit. 
Nous  voulons  parler  de  l’iritis.  Six  malades  affectés 
à  leur  entrée  d’autres  complications  qu’ils  virent 
aussitôt  régresser  sous  l’attaque  thérapeutique  ont 
présenté  de  l’iritis  gonococcique  uni-  ou  bilatérale. 
Le  jaune  d’acridine  eut  raison  dès  les  injections  sui¬ 
vantes  do  cette  affection  qui  nécessita  pourtant 
l’usage  simultané  d’un  collyre  à  l’atropine.  En  moins 
d’une  semaine,  la  guérison  fut  parfaite  et  ces  gono- 
coccies  à  métastases  multiples  furent  plus  aisément 
curables  par  l’acridine  qu’une  simple  blennorragie 
au  deuxième  septénaire.  Il  est  juste  de  noter  que  leur 
comportement  est  sensiblement  analogue  au  regard 
des  tbérapeutiques  usuelles. 

Cinq  lie  nos  malades  ont  présenté  des  rechutes  bé¬ 
nignes  que  3  à  4  injections  ont  pu  délinitivement 
juguler.  ... 

Quelques  intraveineuses  de  cdnsolidation  prévien¬ 
nent  cet  inconvénient.  Mais  le  retour  au  médicament 
est  à  ce  point  efficace  qu’après  l’avoir  fait  par  néces¬ 
sité  nous  proposerions  volontiers  des  cures  discon¬ 
tinues  pour  les  sujets  dont  tarde  la  guérison. 

De  cet  u/f'rontement  des  inconvénients  et  des  résul¬ 
tats,  de  ces  statistiiiues  qui  dans 'leurs  chiffres 
moyens  apparient  fatalement  les  cas  les  plus  dispa¬ 
rates,  quelles  nouvelles  conclusions  tirer  ’:' 

Le  seul  inconvénient  que  la  pratique  dénonce  réel 
est  la  causticité  <lu  médicament  dans  les  tissus.  L’bii-' 
bileté  d’un  opérateur  moyen  suffit  à  conjurer  ce 
risque. 

Les  avantages.  —  Par  contre,  quels  ne  sont 
pas  les  avantages  ? 

Une  injection  intraveineuse  se  substitue  trois  fois 
par  semaine  aux  lavages  chaque  jour  répétés.  Cette 
pratique  quand  elle  est  confiée  au  malade  ne  laisse 
pas  de  présenter  des  dangers. 

Ici,  une  injection  a  tergo  pendant  la  miction, 
une  antisepsie  descendante,  là  un  jet  liquide  à 
«  contre-courant  »  avec  tous  les  risques  de  pro¬ 
pagation  maladroite  de  la  maladie.  Qu’il  s’agisse 
de  surajouter  aux  procédés  de  traitement  une 
méthode  thérapeutique  efficace,  tels  les  massages 
prostatiques  et,  si  l’acridine  intraveineuse  repré¬ 
sente  la  médication  de  fond,  cette  brusque  mobi¬ 
lisation  de  germes,  par  ailleurs  nécessaire,  cesse 
d’être  une  menace  parce  qu’opérée  en  milieu  anti¬ 
septique. 

Sont-ce  là  des  avantages  hypothétiques  ou 
réels?  Il  suffira  pour  toute  réponse  de  dire  que 
nous  ne  connaissons  qu’un  seul  cas  d’épididymite 
«  parathérapeutique  »  survenu  malgré  le  traite¬ 
ment.  Mais  ici  le  malade  a  commis  une  impru¬ 
dence  et  fait  renouveler  en  pleine  phase  négative 
une  injection  vaccinale  forte,  la  troisième  en  huit 
jours.  La  réaction  très  hyperthermique  a  co’incidé 
avec  la  fièvre  d’installation  de  l’épididymite  blen¬ 
norragique. 

Si  à  côté  des  cures  brillantes  il  en  est  de  plus 
patientes,  de  plus  laborieuses,  nous  pouvons 
affirmer  qu’il  ne  s’y  voit  jamais  de  retour  en 
arrière,  ni  de  faux  pas  thérapeutique.  Exception 
faite  pour  l’iritis,  la  méthyl-acridine  ne  laisse  pas 
s'installer  de  complications. 

Ce  traitement  est  en  outre  ambulatoire,  peu 
astreignant  puisqu’il  ne  ramène  le  malade  au 
médecin  que  tous  les  deux  jours.  Il  ne  se 
soucie  pas  obligatoirement  de  préoccupations 
diététiques. 

Enfin,  et ‘c’est  là  un  des  points  les  plus  inté¬ 
ressants,  pour  des  raisons  inconnues  de  nous, 
dont  la  plus  apparente  pourrait  être  la  photo¬ 
sensibilisation  que  confère  le  produit,  la  méthyl- 
acridine  a  les  plus  heureux  effets  sur  la  santé  géné¬ 
rale  des  malades. 

Engraissement  avec  augmentation  de  poids 
pouvant  aller  jusqu’à  6  kilog.,  aspect  eutrophique 
qu’accentue  encore  la  pigmentation  (car  même 
sans  érythème  solaire  préalable,  rapidement  elle 
patine  les  visages),  éclat  du  regard,  tout  contri¬ 
bue  à  rapprocher  la  cure  de  jaune  d’acridine 
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d’une  médicalion  analeptique,  telles  les  prépara¬ 
tions  arsenicales. 

Nous  n’avons  pas  souvent  de  cures  conjugales 
à  réaliser,  mais  le  cas  s’est  pourtant  présenté; 
très  favorablement  la  question  a  été  résolue  par 
les  injections  intraveineuses  de  gonacrine  qui 
satisfont  mieux  que  toute  autre  méthode  aux  vastes 
désinfections  de  l’appareil  génito-urinaire  féminin. 

Dans  l’un  comme  dans  l’autre  sexe,  l’élimina¬ 
tion  prolongée  du  produit  antiseptique  réalise  un 
optimum  prophylactique  qu’exigerait  la  lutte  anti¬ 
vénérienne  rigoureuse,  mais  qu’il  n’est  pas  de 
coutume  de  demander  aux  médications  en  cours. 
Il  est  probable  que  durant  la  phase  aiguë  de  la 
maladie,  la  présence  constante  d’un  antiseptique 
qui  ne  laisse  pas  de  colorer  un  peu  le  sperme 
évite  tout  risque  de  contamination.  Dès  lors  les 
rapports  sexuels  intempestifs  ne  resteraient  plus 
un  danger  que  pour  le  malade  lui-méme.  Ces  der¬ 
niers  arguments  bien  que  très  admissibles  de¬ 
meurent,  il  faut  bien  l’avouer,  indémontrés. 

Mais  pour  toutes  ces  raisons,  la  méthode  de 
chimiothérapie  intraveineuse  méthyl-acridinique 
mérite  d’être  propagée. 


Kitasam,  Fortineau,  etc.,  nous  avons  songé  à 
l’utiliser  pour  conférer  l’immunité  générale  à  nos 
blennorragiens.  Nous  pratiquons  de  1  à  5  injec¬ 
tions  de  1/2  à  5  cmc  et  nous  les  espaçons  de  cinq 
à  huit  jours  suivant  les  doses.  Une  réaction  locale 
pseudo-plilegmoneuse  et  générale,  le  plus  souvent 
hyperthermique,  accompagne  la  première  inter¬ 
vention  et  parfois  même  les  suivantes.  Le  succès 
paraît  proportionnel  à  la  réaction  provoquée. 

L’on  pourrait  objecter  que  seule  cette  méthode 
suffirait  à  guérir.  Mais  au  lieu  qu’entre  les  pre¬ 
mières  injections  vaccinales  apparaît  le  plus  sou¬ 
vent  une  pyorrhée  des  plus  intenses,  cette  réac¬ 
tion  se  modère  ou  disparaît  même  lorsque  est 
associée  la  chimiothérapie  méthyl-acridinique. 
En  outre  la  guérison  peut  ainsi  s’obtenir  dans  des 
délais  plus  rapides  que  par  l’un  ou  l’autre  des 
procédés  isolés. 

Cependant,  dans  l’urétrite  aiguë,  la  bactério- 
thérapie  n’abrège  guère.  Elle  sera  plutôt  indiquée 
dans  les  urétrites  chroniques  et  lorsque  «  lan¬ 
guira  »  la  cure  intraveineuse.  Elle  permettra 
alors  de  gagner  du  temps.  Après  de  nombreux 
essais  d'association  nous  pouvons  conclure  que 
dans  tous  les  autres  cas  elle  est  superflue. 


Pourtant  les  faits  cliniques  témoignent  d’un 
certain  nombre  à'insuccès.  Des  guérisons  qui 
tardent,  quelques-unes  s’accomplissent  chez  des 
sujets  patients  dont  le  retour  fréquent  à  la  salle 
d’injections  ne  laisse  pas  d’impressionner  désa¬ 
gréablement  les  qouveaux  venus.  Certains  ma¬ 
lades  (12  sur  163)  que  rien  n’autoriserait  à  cesser 
se  lassent  après  15  ou  20  intraveineuses  parce  que 
la  troisième  ou’qualrième  les  a  conduits  à  un  palier 
d’amélioration  au-dessus  duquel  il  leur  paraît 
impossible  de  s’élever  (écoulement  constant 
transformé  en  goutte  matutinale,  goutte  militaire 
devenue  suintement  léger). 

Cependant  chez  les  hospitalisés  que  l’interne¬ 
ment  met  à  l’abri  de  la  désalfection  thérapeutique, 
il  est  de  règle  absolue  que  la  seule  chimiothé¬ 
rapie  intraveineuse,  aussi  longuement  poursuivie 
que  se  doit,  mène  toujours  à  la  guérison.  Témoin 
en  est  certain  malade,  porteur  de  gonorrhée  avec 
métatarsalgie,  qui  cumule  pour  son  plus  grand 
bien  54  intraveineuses. 

La  hactébiothérapie  associée.  —  Le  souci 
de  raccourcir  ces  cures  stagnantes  nous  a  incité 
à  mener  de  front  dans  ces  cas  la  cliimio-  et  la  bac- 
tériothérapie.  L’un  de  nous  a  communiqué  à  la 
Société  d’Urologie  le  résultat  des  recherches 
qu’il  a  poursuivies  avec  Esquier  en  1924  et  1925 
sur  la  thérapeutique  vaccinale  antigonococcique. 

Nos  essais  ont  porté  successivement  sur  : 

1“  La  filtrat-oaccination  locale,  gonococcique 
ou  à  flore  associée  suivant  l'êge  de  l’urétrite. 

2“  La  myco-  ou  la  bactériotliérapic  à  antigène  non 
spécifique. 

3°  L'anatoxi-mccinothérapie. 

Noos  avons  vu  : 

a)  La  liltrat-vaccinothérapie  locale  demeurer 
sans  résultat  dans  les  urétrites,  même  aiguës. 

i)  La  myco-  et  la  bactériothérapie  non  spéci¬ 
fiques  provoquer  simultanémentchoc  et  guérison. 

c)  L’anatoxi  -  vaccination  compter  autant 
d’échecs  que  d’expériences. 

Ainsi,  à  en  juger  par  ces  résultats,  la  spécificité 
vaccinale,  auto-vaccinale  même,  ne  serait  qu’un 
facteur  secondaire  de  la  guérison  des  gonococcies 
et  l’influence  des  vaccins  demeurerait  avant  tout 
le  fait  de  leur  action  protéinique. 

Sans  autrement  insister  sur  cette  question 
étrangère  à  nos  préoccupations  actuelles,  nous 
dirons  que  pour  la  pratique  quotidienne  nous 
avons  donné  nos  préférences  à  la  bactériothérapie 
pyocyanique. 

La  suspension  en  eau  physiologique  d’une  cul¬ 
ture  sur  gélose  de  bacilles  pyocyaniques  nous  a 
fourni  après  un  mois  de  séjour  à  l’étuve  à  37"  un 
lyso-vaccin.  En  raison  de  l’action  éclectique  pré 
tée  à  cet  antigène  par  nombre  d'auteurs  dont 


Le  MoiinAN(,:A(;E  en  chimiothérapie.  —  Tou¬ 
jours  dans  la  même  intention  de  hâter  la  guérison, 
nous  en  sommes  venus  à  nous  demander  si,  à 
respecter  rigoureusement  les  principes  fixés  par 
Ehrlich  à  toute  chimiothérapie,  nous  ne  négli¬ 
gions  pas  dans  le  cas  particulier  d’un  colorant 
les  notions  les  plus  élémentaires  de  teinture. 

Ehrlich  énonce  que  pour  toute  substance  para- 
siticide  introduite  dans  l’organisme,  le  principe, 
peut-être  même  la  mesure  de  l’action  thérapeu¬ 
tique,  réside  dans  l’excès  du  pouvoir  parasito- 
trope  sur  le  pouvoir  organotrope. 

Le  mécanisme  hypothétique  serait  explicable 
pour  Ehrlich  et  llata  par  l’existence  de  groupes 
haptophoros  fixateurs  du  médicament  et  permet¬ 
tant  l’intervention  de  groupes  toxophores  qui 
donneraient  la  mort  au  parasite. 

Cette  théorie  est  à  rapprocher  des  hypothèses 
de  Witt  (1876)  qui  attribue  l'origine  du  pouvoir 
tinctorial  à  l’existence  au  sein  de  la  molécule  de.s 
colorants  : 

1“  De  groupes  chromophores  conférant  la  pro¬ 
priété  couleur; 

2°  De  groupes  auxochromes  et  tinctophores, 
radicaux  salifiables,  modificateurs  ou  non  de  la 
coloration  primitive,  mais  susceptibles  de  réaliser 
l’union  du  chromophore  et  des  tissus. 

Ces  idées  un  peu  simplistes  paraissent  mainte¬ 
nant  abandonnées  au  profit  de  théories  plus  mo¬ 
dernes  (théorie  quinonique,  théorie  de  l’adsorp- 
tion,  etc. ..). 

Mais  le  schéma  en  est  demeuré  que  l’on  peut 
rapprocher  du  schéma  superposable  de  l’action 
chimiothérapique. 

Dans  le  cas  d’un  colorant  employé  comme  mé¬ 
dicament,  il  n’y  a  même  aucune  difficulté  à  sup¬ 
poser  identiques  les  groupements  chromophore 
et  toxophore.  Et  pour  la  trypaflavinc  en  particu¬ 
lier  dont  la  formule  serait  : 

CII  N  Cil 


le  chromophore  serait  représenté  par  le  sym¬ 
bole  : 


(Anuaiid  Gautier  ol  Hol/tpinc). 

commun  à  tous  les  membres  de  la  famille  acrîdi- 


Or  les  groupes  salifiables  ne  suffisent  pas  tou¬ 
jours  dans  la  pratique  à  faire  de  bonne  teinture. 

Il  faut  parfois  l’intervention  des  mordants  que 
Mann  définit  comme  susceptibles  de  provoquer 
une  combinaison  chimique  entre  deux  corps  qui 
n’ont  aucune  affinité  (colorants  adjectifs).  En 
somme,  dans  une  opération  tinctoriale  bien  con¬ 
duite,  colorant,  mordant  et  tissu  réalisent  une 
combinaison  à  trois,  parfaitement  indissociable. 
Mais  cette  soudure  résulte  soit  d’une  combinaison 
primitive  entre  le  mordant  et  le  tissu  qui  s’en 
trouve  sensibilisé,  soit  d’une  précipitation  du 
colorant  par  le  mordant  sous  forme  de  sel  inso¬ 
luble.  Tel  est  le  cas  des  laques  métalliques. 

11  va  de  soi  que  suivant  le  but  poursuivi  la  na¬ 
ture  des  mordants  devra  varier.  C’est  ainsi  que 
les  mordants  basiques  recherchés  dans  l’indus¬ 
trie  ne  peuvent  généralement  pas  convenir  en 
teinture  des  tissus  animaux  qui  sont  lortement 
acides. 

Enfin  de  cette  dernière  proposition  il  résulte 
qu’en  chimiothérapie  le  mordançage  pourra  selon 
le  cas  présenter  des  propriétés  fastes  ou  néfastes 
suivant  qu’il  augmentera  le  pouvoir  parasito-  ou 
organotrope. 

Nous  le  verrons  cependant  parfaitement  effi¬ 
cace.  Et  c’est  ici  le  lieu  de  rappeler  les  conclu¬ 
sions  adverses  d’Ehrlich  qui  abandonna  les  colo¬ 
rants  dans  l’étude  chimiothérapique  des  spiril- 
loses  parce  qu’il  les  jugeait  doués  d'un  pouvoir 
organotrope  trop  considérable.  A  cet  inconvé¬ 
nient,  l’usage  des  mordants  qui,  en  micrographie 
tendent  à  obtenir  des  colorations  é/ectires,  permet 
justement  de  remédier. 

Nous  ne  prétendons  pas  faire  ici  une  étude  bio 
logique  des  mordants.  .Nous  nous  limiterons  à 
quel([ues  essais  praticpiés  à  la  faveur  de  la  médi¬ 
cation  acridinique  dans  la  gonococcie. 

Le  tanin  est  le  mordant  par  excellence  ;  couram¬ 
ment  utilisé  en  teinture  biologi(|ue  et  industrielle, 
il  est  en  outre  électif  pour  les  colorants  acridi- 
niques. 

Nous  l’avons  employé  in  situ  et  ])ar  voie  san¬ 
guine.  Dans  l’urètre,  sous  forme  de  solutions 
aqueuses  à  1  pour  106  ou  de  bougies  urétrales  à 
5  centigr.  de  produit  actif,  il  réalise  une  fixation 
plus  énergique,  mais  ne  laisse  pas  d’avoir  une 
action  irritante  manifeste.  Par  voie  sanguine,  il  est 
susceptible  d’être  injecté  à  la  dose  de  .5  centigr. 
]iar  la  même  seringue  chargée  de  gonacrine.  Sur 
quatre  urétrites  aiguës  ainsi  traitées,  nous  avons 
obtenu  l’assèchement  dès  le  début  delà  deuxième 
semaine.  Mais  si  la  tolérance  générale  était  par¬ 
faite,  les  malades  présentaient  tous  des  douleurs  à 
la  miction  qui  cessèrent  avec  la  médication.  En 
outre,  toute  filtration  dans  les  tissus  produisait 
un  empâtement  fort  douloureux  qui  nous  fit  aban¬ 
donner  la  méthode. 

Le  tanin  et  le  lartrate  d'antimoine  et  de  potasse 
(émétique  ou  tartre  stibié)  sont  avantageusement 
conjugués  dans  l’industrie  sous  forme  de  bains 
successifs.  Ce  procédé  aboutit  sur  la  fibre  à  une 
combinaison  insoluble  de  tanin  et  d’oxyde  d’anti¬ 
moine  Ainsi  les  colorants  basiques  se  fixent  avec 
plus  d’énergie. 

Or  l’émétique  a  été  employé  par  Chrislopherson 
en  injections  intraveineuses  contre  la  bilharziose 
vésicale.  La  dose  de  1  centigr.  est  admirablement 
tolérée.  Mais  alors  que  seule  injectée  elle  ne  dé 
termine  pas  de  réaction  fébrile  et  ne  produit  au 
pis  aller  que  quelques  nausées  rapidement  dissi¬ 
pées,  elle  est  essentiellement  fébrigène  lors¬ 
qu’elle  accompagne,  précède  ou  suit  immédiate¬ 
ment  l’injection  d’acridine  tannique. 

D’ailleurs  ce  procédé  thérapeutique  est  assez 
rapidement  efficace.  Cependant  son  intérêt  théo¬ 
rique  est  faible  puisque  l’expérience  nous  apprend 
qu’une  quelconque  réaction  fébrile,  spontanée  ou 
provoquée,  hâte  le  terme  de  la  gonococcie. 

Le  bichromate  de  potasse  très  oxydant  pourrait, 
selon  la  théorie  d'Unna,  s’opposer  au  pouvoir 
réducteur  des  tissus.  11  modifie  en  outre  certains 
produits  animaux  tels  que  la  gélatine.  Mais  i 
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détermine  la  mort  de  la  souris  blanche  à  la  dose 
de  2  milligr.  1  milligr.,  lentement  injecté  dans  le 
péritoine,  est  toléré,  mais  au  prix  d'une  intoxica¬ 
tion  de  quarante-huit  heures  au  cours  desquelles 
la  souris  immobile  ne  s’alimente  plus.  Comme 
tous  les  sels  de  chrome,  ce  produit  est  fortement 
mordançant,  mais  son  action  sur  l’animal  nous  a 
fait  hésiter  à  l’employer  sur  l’homme. 

Les  aluns  constituent  une  classe  spéciale  de 
mordants,  fortement  chromogènes,  encore  qu’ils 
ne  se  combinent  pas  directement  aux  tissus.  C’est 
à  eux  que  nous  devons  les  meilleurs  résultats  pra¬ 
tiques.  Ils  sont  en  outre  bien  tolérés  par  l’animal  ; 
la  souris  blanche  supporte  impunément  5  milligr. 
d’alun  de  chrome  en  injection  intrapéritonéale 
dans  un  véhicule  de  1  crac. 

L’alun  ordinaire,  sulfate  double  d’alumine  et 
de  potasse,  nous  a  donné  à  la  dose  intraveineuse 
de  10  centigr.  de  bons  résultats  que  dépasse 
indiscutablement  en  rapidité  l’action  de  l’alun  de 
chrome. 

Avec  ce  dernier  sel  (sulfate  de  potasse  et  de 
chrome),  susceptible  d’étre  associé  en  une  même 
solution  au  chlorhydrate  de  diamino-méthyl-acri- 
dine  (1  pour  50  des  2  produits) ,  nous  avons  obtenu 
en  3  ou  4  injections,  chez  16  malades,  une  décision 
thérapeutique  qui  tardait  jusqu’à  ce  moment.  Il 
convient  cependant  de  ne  pas  prolonger,  passé  le 
délai  d’une  semaine,  l’action  de  ce  mordant  qui 
constipe  passagèrement.  C’est  pourquoi  l’associa¬ 
tion  extemporanée  au  moment  de  l’injection  d’une 
solution  d’alun  de  chrome  au  1/50  permet  d’uti¬ 
liser  sans  détriment  les  ampoules  commerciales 
de  gonacrine  ou  de  trypaflavine. 

C'est  le  mordançage  par  l’alun  de  chrome  que 
nous  employons  couramment  dans  la  cure  acridi- 
nique. 

Dans  cet  ordre  d’idées,  l’on  est  en  droit  d’atten¬ 
dre  quelque  résultat  du  mercurochrome  220, 
obtenu  par  combinaison  d’un  atome  de  mercure 
et  d’une  molécule  de  dibromofluorescéine.  C’est 
là  un  colorant  tout  mordancé  dont  nous  n’avons 
pu  malheureusement  nous  procurer  d’échantil¬ 
lon  jusqu’à  ce  jour.  L’utilisation  intraveineuse 
qu’Young  en  a  faite  dans  les  affections  urinaires 
permet  d’augurer  favorablement  de  son  emploi 
dans  la  blennorragie. 

Disons,  d’ailleurs,  que  du  point  de  vue  théo¬ 
rique,  l’emploi  des  mordants  métalliques  (alumi¬ 
nium,  chrome)  ne  se  justifie  pas  avec  un  colorant 
basique  tel  que  l’acridine.  Mais  les  aluns  per¬ 
mettent  d’étendre  la  propriété  mordançante  des 
métaux  polyvalents  à  d’autres  produits  que  les 
colorants  acides. 

Pratiquée  de  façon  discontinue,  la  méthode  du 
mordançage  ne  peut  donner  en  médecine  générale 
que  d’intéressants  résultats.  L’application  mo¬ 
deste  encore  mais  probante  que  nous  venons  d’en 
faire  à  la  gonococcie  nous  semble  mériter  men¬ 
tion. 

Au  mordançage  il  convient  de  rattacher  l’action 
favorisante  de  l’alcalinité  du  milieu.  Elle  avait 
été  nettement  mise  en  évidence  par  Davis  et 
Harrel  lors  de  leurs  essais  in  vitro.  Crohn  et 
Rosenberg  ont  employé  pour  l’obtenir  des  lavages 
au  bicarbonate  d«  soude  à  5  pour  1000  qu’ils  ont 
fait  alterner  dans  les  colites  ulcéreusss  avec  les 
lavements  acriflaviques.  Nous  avons,  par  l’injec¬ 
tion  intraveineuse  additionnelle  de  5  cmc  de 
sérum  physiologique  bicarbonaté  à  30  pour  100, 
obtenu  la  réduction  des  douleurs  de  la  prostatite 
et  de  la  cowpérite  aiguë  en  même  temps  que  nous 
assurions,  nous  semblait-il,  une  plus  prompte 
action  du  colorant.  Cette  solution  alcaline  em¬ 
pruntée  à  la  thérapeutique  antiacétonémiqua  est 
parfaitement  inofiensive.  Mais  elle  ne  peut  être 
mélangée  à  la  méthyl-acridine  qu’elle  fait  aussitôt 
précipiter. 

*** 

Conclusions.  —  Ces  essais  sommaires  prou¬ 
vent  que  la  thérapeutique  intraveineuse  de  la 
blennorragie  n’en  est  encore  qu’à  ses  débuts. 


Inaugurée  par  Pereira,  Stern  et  Ridler,  Levy- 
Weissmann,  Tant,  Bernard,  cette  méthode  s’im¬ 
pose  par  son  action  logique. 

«  En  effet  le  but  à  atteindre  est  la  stérilisation 
des  glandes  péri-urétrales,  en  prenant  celte  dési¬ 
gnation  dans  le  sens  le  plus  large  du  terme.  Or 
ces  glandes,  ces  glandules,  ces  anfractuosités  de 
tout  ordre  (lacunes  de  Morgagni,  follicules  uré- 
traux,  glande  de  Littré,  alvéoles  prostatiques, 
glandes  de  Cowper)  ont  pour  commun  caractère 
d’être  inaccessibles  par  voie  externe. 

«  L’adduction  sanguine  d’un  médicament  paraît 
la  seule  réalisable.  L’accès  possible  des  germes 
urinaires  amène  des  infections  secondaires  qu’une 
vaccinothérapie,  pour  polymicrobienne  qu’elle 
soit,  ne  peut  prévoir  toutes,  ni  partant  guérir.  » 

L’administration  «  per  os  »  du  jaune  d’acridine, 
pourtant  enrobé  à  la  dose  de  5  centigr.  dans  des 
capsules  de  gluten,  ne  nous  a  donné  que  des  mé¬ 
comptes.  Une  cure  d’une  semaine  à  raison  de 
5  capsules  par  jour  n’a  produit  aucune  améliora¬ 
tion  chez  5  malades.  Elle  a  dû  par  contre  être 
suspendue  chez  tous,  en  raison  des  coliques  into¬ 
lérables  provoquées  par  le  médicament.  Les  injec¬ 
tions  tri-hebdomadaires  ont  obtenu  la  guérison. 
C’est  dire  que  l’intraveineuse  réussit  où  échoue 
l’ingestion. 

Aussi  terminerons-nous  ce  long  exposé  par 
l’énoncé  de  conclusions  aussi  brèves  que  fortes 
dans  notre  esprit  : 

1“  A  notre  sens,  la  chimiothérapie  intraveineuse 
est  la  médication  rationnelle  de  la  blennorragie. 
Sa  diffusion  contribuera  à  faire  proscrire  les 
lavages  illogiques  et  dangereux  ; 

2“  Le  chlorhydrate  de  diamino-méthyl-acridine 
pour  être  un  antiseptique  électif  du  gonocoque 
ne  représente  qu’une  étape  sans  doute  transi¬ 
toire  de  la  thérapeutique  intraveineuse  antigo¬ 
nococcique; 

3°  La  chimiothérapie  méthyl-acridinique  est 
redevable  à  la  bactériothérapie  d’un  appoint  inté¬ 
ressant,  mais  léger.  Mais  c’est  surtout  aux  mé¬ 
thodes  de  mordançage  qu’elle  empruntera  des 
ressources  croissantes.  Ainsi  pourra  s’ouvrir  à  la 
médecine  générale  un  domaine  nouveau. 
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TRAITEMENT  INSÜLINIQEE 

DES  ÉTATS  DE  DÉNETRITION 

CHEZ  LES  SUJETS  NON  DIABÉTIQUES 

Par  R.  FEISSLY  (Lausanne). 


Dans  un  travail  récent  concernant  les  déséqui¬ 
libres  de  la  nutrition,  M.  M.  Labbé  ‘,  étudiant  la 
maigreur  pathologique,  admet  que  cet  état  pro¬ 
cède  de  facteurs  divers  dont  voici  les  principaux  : 
1“  l’insuffisance  des  recettes  alimentaires;  2“  une 
mauvaise  assimilation  ;  3°  l’élévation  des  dépenses 
énergétiques  :  4“  l’élévation  du  métabolisme  orga¬ 
nique.  Cette  classification  nous  paraît  indispen¬ 
sable  :  elle  démontre  la  nécessité  d’établir  un 
diagnostic  exact,  basé  sur  l’observation  clinique, 
la  détermination  du  métabolisme  basal,  du  méta¬ 
bolisme  azoté  et  des  fonctions  digestives.  Il  va 
de  soi  que  nous  devons  chercher  à  instituer,  dans 
la  mesure  du  possible,  une  thérapeutique  «  spé¬ 
cifique  »,  car  le  traitement  d’un  état  de  dénutri¬ 
tion  d’origine  dyspeptique  comporte  des  mesures 
générales  très  différentes  de  celles  qui  sont  indi¬ 
quées  chez  un  hyperthyroïdien  présentant  des 
symptômes  similaires. 

Ces  remarques  impliquent  une  limitation  dans 
l’emploi  de  la  méthode  que  nous  allons  étudier 
en  la  «  situant  »  dans  l’échelle  des  mesures  thé¬ 
rapeutiques. 

L’observation  clinique  démontre  néanmoins 
qu’une  suralimentation  convenablement  dirigée 
apporte  en  général  de  sérieux  bénéfices  aux  sujets 
atteints  de  maigreur  pathologique,  quelle  que  soit 
son  origine  :  le  fait  est  d’observation  courante 
chez  les  dyspeptiques  fonctionnels,  avec  ou  sans 
tare  névropathique;  on  a  signalé  également  des 
résultats  favorables  chez  les  psychopathes  atteints 
de  mélancolie,  de  neurasthénie,  etc.,  et  il  n’est 
pas  jusqu’aux  amaigrissements  d’origine  toxique 
qui  ne  puissent  bénéficier  d’une  telle  cure,  si  l’on 
se  reporte  aux  observations  récemment  publiées 
sur  les  résultats  favorables  de  l’engraissement 
dans  la  maladie  de  Basedoxv. 

La  conduite  d’une  cure  d’engraissement  n’est 
point  cependant  chose  facile.  MM.  P.  Le  Noir  et 
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Ch.  Richet  fils’  en  ont  bien  indiqué  les  données,  | 
en  faisant  remarquer  qu'un  des  côtés  les  plus 
importants  du  problème  est  d’obtenir  du  malade 
qu’il  mange  davantage  et  mieux;  dans  les  cas  les 
plus  favorables,  ce  résultat  s’obtient  sans  trop  de 
peine  à  l’aide  des  prescriptions  diététiques  et  de 
toniques  généraux  :  il  n’en  est  pas  moins  vrai 
que,  trop  souvent,  les  prescriptions  les  plus  sa¬ 
vantes  échouent  devant  l’anorexie  du  sujet,  qu’il 
s’agisse  d’anorexie  mentale  ou  organique. 

Un  autre  type  d’échec,  non  moins  fréquent, 
s'observe  chez  les  amaigris  «  constitutionnels  » 
où  l’élévation  du  métabolisme  organique  se  tra¬ 
duit  par  cette  forme  particulière  du  déséquilibre 
des  fonctions  nutritives.  Ces  sujets  sont  capables 
d'ingérer  pendant  de  longues  périodes  un  régime 
alimentaire  dont  la  richesse  en  calories  est  nota¬ 
blement  supérieure  à  leur  besoin  théorique,  cal¬ 
culée  par  les  tables  de  Benediçt,  et  pourtant  ils 
n’engraissent  pas  et  n’atteignent  jamais  le  niveau 
pondéral  correspondant  au  développement  de  leur 
système  osseux. 

Les  observations  faites  au  cours  de  ces  der¬ 
nières  années  chez  les  diabétiques  soumis  au 
traitement  insulinique  ont  permis  de  reconnaître 
dans  l’action  de  l’hormone  pancréatique  des  effets 
très  divers,  parfois  dissociés  Parmi  ces  actions 
dissociées,  on  a  relevé  l’importance  de  l’action 
«  trophique  »  de  l’insuline,  qui  se  traduit  chez 
les  diabétiques  maigres  par  une  reprise  de  poids, 
par  une  action  anti-asthénique  souvent  remar¬ 
quable  et  par  un  rétablissement  de  l’équilibre 

On  s’est  demandé,  en  présence  de  ces  résultats, 
si  cette  action  trophique  ne  serait  pas  susceptible 
d’être  utilisée  chez  les  individus  débiles  non  dia¬ 
bétiques,  chez  les  amaigris,  les  «  insuffisants 
cellulaires  »,  chez  qui  l’apport  d’un  facteur  sus¬ 
ceptible  de  modifier  l’équilibre  nutritif  de  l’orga¬ 
nisme  pourrait  être  d’un  puissant  secours. 

La  priorité  de  cotte  idée  appartient,  semble-t-il, 
aux  pédiatres  américains  qui,  dès  1923,  ont 
publié  des  rapj)orts  favorables  à  l’emploi  de  l’in¬ 
suline  dans  le  traitement  des  hypotrophies  infan¬ 
tiles;  les  observations  faites  par  d’autres  auteurs 
sont,  il  est  vrai,  moins  probantes,  mais  il  est 
possible  que  l’inconstance  des  résultats  tienne 
autant  à  la  diversité  des  dystrophies  intestinales 
chez  l’enfant  qu’au  modus  faciendi  du  thérapeute; 
les  observations  récentes  de  MM.  Nobécourt  et 
A.  Lévy’,  de  M.  Lesné  et  M"'  l)reyfus-Sée*  si¬ 
gnalent,  en  ellet,  des  résultats  très  encourageants. 

L’application  de  cette  méthode  aux  sujetsadultes 
en  état  de  sous  nutrition  a  été  recommandée  par 
M.  Faite'  sur  la  base  de  deux  hypothèses  qu’il 
avait  établies  en  1913  dans  une  étude  sur  le  méca¬ 
nisme  de  l’engraissement;  ces  deux  hypothèses 
peuvent  être  résumées  comme  suit  : 

1°  L’organisme  doit  disposer  d’un  pancréas  à 
système  endocrinien  parfait  pour  être  à  même  de 
supporter  avec  succès  une  cure  de  suralimen¬ 
tation  ; 

2“  On  peut  admettre  l’existence  d'états  mor¬ 
bides  en  rapport  avec  une  exagération  de  la  fonc¬ 
tion  endocrinienne  du  pancréas  ;  cet  état  a  pour 
conséquence  une  accumulation  des  réserves  grais¬ 
seuses,  une  obésité  d’origine  insulaire. 

Quelle  que  soit  la  valeur  de  ces  hypothèses, 
qui  sont  du  reste  assez  indépendantes  l’une  de 
l’autre,  il  était  intéressant  de  tenter,  à  titre  de 
contrôle,  le  traitement  insulinique  chez  des  sujets 
soumis  à  une  cure  de  suralimentation.  Les  cas 
décrits  par  M.  Falta  paraissent  avoir  bénéficié 
considérablement  de  cette  méthode,  car  les  rap¬ 
ports  qui  fout  l’objet  de  sa  publication  ont  trait 
à  3  malades  absolument  réfractaires  à  la  cure 
d’engraissement  :  seule  l’institution  du  traite¬ 
ment  complémentaire  par  l’insuline  a  déclenché 
une  augmentation  progressive  et  durable  de 
l’accroissement  pondéral. 


A  la  suite  de  cette  communication,  MM.  R.  Bauer 
et  W.  Nyini*  ont  apporté  le  résultat  de  leurs 
recherches,  faites  indépendamment  de  celles  de 
M.  Falta;  leur  dernière  publication  contient  les 
observations  détaillées  de  G  cas,  traités  égale¬ 
ment  avec  un  plein  succès.  Ces  auteurs  recom¬ 
mandent  vivement  cette  méthode  qui  constitue  à 
leur  avis  le  traitement  le  plus  sûr  et  le  plus  expé¬ 
ditif  des  états  d’amaigrissement,  tels  que  l’amai¬ 
grissement  sénile,  l'asthénie  constitutionnelle,  les 
tuberculoses  latentes,  etc.,  à  l’exception  des  fébri¬ 
citants  et  des  sujets  atteints  de  néoplasme. 

Nos  recherches  ont  porté  sur  6  sujets  en  trai¬ 
tement  dans  ma  clinique,  soumis  à  une  cure  de 
suralimentation  soutenue  par  des  injections  d’in- 


Cas  I. 


suline.  Les  résultats  obtenus  cadrent  en  tous 
points  avec  ceux  qui  ont  été  publiés  dans  les 
observations  des  auteurs  viennois.  Nous  avons 
noté,  en  effet,  dès  le  début  de  la  cure,  une  reprise 
très  rapide  de  poids  dont  témoignent  les  2  courbes 
barygraphi([ues  présentées  ici*. 

Fait  intéressant;  les  sujets  traités  cherchent 
immédiatement  à  élever  leurs  apports  alimen¬ 
taires,  et  certains  d’entre  eux,  plutôt  anorexiques 
avant  l’institution  du  traitement,  sont  devenus 
véritablement  boulimiques  et  n’ont  pas  hésité  à  se 


Cas  II. 


relever  pendant  la  nuit  pour  absorber  les  aliments 
tenus  à  leur  disposition. 


‘  La  technique  de  la  cure  n'offre  pas  de  difficultés 
particulières,  car  il  suffit  d’observer  les  règles  générales 
du  traitement  insulinique  chrz  les  diabétiques  ;  une  sur- 
Tcillance  clinique  est  donc  indispensable.  Les  injections 
sont  faites  une  demi-heure  avant  les  repas  et  ceui-ci 
comprennent  une  forte  dose  d'aliments  hydrocarbonés. 
Le  sujet  doit  en  outre  avoir  toujours  à  sa  disposition 
(jour  et  nuit  f)  de  l’extrait  dé  malt  ou  du  chocolat  pour 
combattre  les  manifestations  hypoglycémiques  qu  on 
observe  au  cours  du  traitement. 

Nous  avons  pratiqué  2  à  3  injections  par  jour,  en 
débutant  avec  5  unités  par  injection  pour  arriver  aussi 
rapidement  que  possible  ù  (iO  unités  cliniques  par 
jour.  La  cure  dure  de  trois  è  quatre  semaines.  Tl  va  do 
soi  que  la  mesure  de  la  glycémie  à  jeun,  de  la  teneur  en 
eau  du  plasma  sanguin,  du  pu  plasmatique,  de  la  réserve 
alcaline,  fuite  en  série  nu  cours  du  traitement,  permet  de 
contrôler  d'une  façon  plus  précise  l’évolution  de  la  cure. 


Ce  phénomène  paraît  être  assez  constant,  car 
nous  le  trouvons  signalé  dans  toutes  les  observa¬ 
tions  qui  ont  été  publiées  jusqu'à  ce  jour;  MM. 
Bauer  et  Nyini,  qui  l’ont  |)articulicrement  étudié, 
ont  conclu  de  leurs  recherches  qu’il  faudrait  l’attri¬ 
buer  à  des  fluctuations  de  la  glycémie  ;  le  niveau 
de  celle-ci  paraît  être  relativement  bas  chez  les 
sujets  traités  si  l’on  tient  compte  du  régime 
hyperhydrocarboné  auquel  ils  sont  soumis,  mais 
la  courbe  exprimant  les  lliictnations  de  la  glycé¬ 
mie  au  cours  de  la  journée  subirait  en  plus  des 
inflexions  qui  l’amèneraient  à  un  niveau  nettement 
inférieur  à  celui  que  l’on  observe  chez  les  sujets 
normaux,  même  après  10  heures  de  jeûne. 

11  y  aurait  donc  une  persistance  de  l’effet  insu- 
liiiique  :  l’expérience  démontre  en  tout  cas  qu’il 
serait  illusoire  de  prévenir  les  crises  d’hypogly¬ 
cémie  par  des  doses  d’hydrocarbonés  théorique¬ 
ment  suffisantes  pour  neutraliser  l’insuline  injec¬ 
tée,  et  qu’il  faut  élever  considérablement  les 
apports  alimentaires  pour  ajtaiser  la  faim  :  l’oubli 
de  ces  prescriptions  provoque  très  rapidement 
l’apparition  de  phénomènes  classiques  :  tremble¬ 
ments,  sueurs,  pleurs,  nervosité...  Certains 
malades  nous  ont  donné  à  eet  égard  des  réponses 
bien  caractéristiques  :  «  l’on  mangeait,  non  point 
par  appétit,  mais  plutôt  ])our  jirévenir  les  sensa¬ 
tions  do  malaise  qui  surviennent  quelquefois  à  la 
suite  des  injeciions  ». 

Il  y  a  lieu  d’éearler  d’emblée  le  raisonnement 
simpliste  qui  tendrait  à  atlribuer  l’engraissement 


des  sujets  soumis  à  l’action  de  l'insuline  à  un  seul 
facteur  :  1  obligation  d’absorber  des  quantités 
assez  considéruliles  d’aliments  hydrocarbonés.  Ce 
facteur  joue  évidemment  un  rôle  très  important 
et  pourrait  suffire  bien  souvent  à  justifier  l'emploi 
de  cette  nK'thodo,  mais  il  est  hors  de  doute  que 
1  action  de  l’insuline  s’exerce  par  d'aulres  moyens  ; 
elle  est  prouvée,  en  elfet,  par  l’expérience  du  cas 
n”  2  soumis  à  un  régime  caloritpie  égal  avant  et 
jtendant  la  cure  insuliiiitpie  et  dans  lequel  l’aug- 
menlatiou  de  poids  n’est  devenue  manifeste  qu’à 
partir  du  moment  où  ce  dernier  traitement  a  été 
appliqué, 

L  augmentation  dos  ajtporls  alimentaires  est 
cependant  la  régie  et  elle  explique,  si  l'assimila¬ 
tion  est  suffisante,  si  les  eomhustions  organiques 
ne  sont  point  exagérées  par  l’augmentation  des 
apports,  une  mise  en  réserve,  un  engraissement 
plus  ou  moins  considérable.  L'assimilation  ne 
nous  paraît  pas  douteuse,  car  aucun  des  sujets 
traités  n  a  présenté  de  phétioméne  d  intolérance 
intestinale  ou  gastritiue  ;  fait  intcressanl,  les 
fonctions  gastriques  ne  paraissent  nullement 
modifiées,  car  nous  avons  observé  dans  deux  cas 
d’achylie  gastrique  la  même  formule  sécrétoire 
avant  le  traitement  et  au  cours  de  celui  ci,  malgré 
que  les  sujets  eussent  augmenté  considérable¬ 
ment  de  poids. 

Meme  stabilité  quant  aux  combustions  orga¬ 
niques,  car  nous  avons  observé  chez  le  sujet  n°  2 
un  métabolisme  de  base  de -j- G  et  un  quotient  res¬ 
piratoire  de  0,93  avant  la  euro,  un  niétabolisms 
de  7  et  un  quotient  de  0,90  au  cours  de  celle-ci. 

Pour  nous  renseigner  dans  la  mesure  du  pos- 
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sible  sur  l'évolution  du  métabolisme  azoté,  nous 
avons  soumis  ce  sujet  à  un  régime  d’épreuve 
rigoureusement  pesé  (régime  d’épreuve  de  MM. 
Labbé)  dont  les  éliminations  urinaires  moyennes 
sont  bien  déterminées  ;  on  voit  par  le  tableau 
ci-dessus  que  le  bilan  azoté  légèrement  négatif 
avant  l’institution  de  la  cure  est  devenu  légère¬ 
ment  positif  sous  l’intlucnce  de  celle-ci. 

L’observation  démontre  que  les  sujets  traités 
répondent  rapidement  à  l’action  de  l’insuline  par 
un  accroissement  pondéral  remarquable  ;  on  ne 
manquera  pas,  cependant,  d'étro  frappé  par  l’élé¬ 
vation  ra[)ide  des  courbes  de  poids  au  début  du 
traitement,  élévation  qui  se  traduit  du  reste  par 
une  modilication  nette  de  1  apparence  du  sujet, 
dont  les  tissus  émaciés  deviennent  plus  fermes  et 
plus  élastiques. 

Cette  augmentation  si  rapide  ne  lai.sse  pas 
cependant  d’être  assez  troublante,  car  il  est  bien 
difficile  d’admettre  ici  une  régénération  tissulaire 
dans  le  sens  ((u’on  accorde  généralement  à  ce 
terme  et,  malgré  la  possibilité  d’une  action  directe 
de  l’insuline  sur  la  transformation  des  hydrates  de 
carbone  en  grais'^e  de  réserve,  admise  par  MM. 
Delezenne,  Ilallionet  Ledebt,  dans  leur  étude  sur 
les  propriétés  physiologiques  de  l’insuline’,  l’hy¬ 
pothèse  d'une  rétention  hydritjue  surajoutée 
s’impose  naturellement  à  l’esprit,  même  en  l’ab¬ 
sence  de  tout  symptôme  clini(iue  d'tedème. 

Les  recherches  de.M.M.  Allen  et  Sherill",  Labbé, 
Nepveux  et  Lambrii’,  Umber'",  v.  Noorden  et 
Isaac",  llarrop  et  Benedict*’,  Joslin’’,  Blum", 
Strauss  et  Simon",  ^\’idal,  Abrami,  Weill  et 
Laudat'”,  Staub",  et  les  observations  récentes  de 
MM.  Klein'*,  Frank’’,  Biittcrwiescr^,  Vollmer  et 
Serebrijski'",  aboutissent  du  reste  à  des  conclu¬ 
sions  du  même  ordre. 

L’étude  des  éliminations  urinaires  paraît  justi¬ 
fier  ce  point  de  vue,  comme  le  démontre  le  gra- 
phi((ue  des  éliminations  urinaires  chez  le  sujet 
n“  2  ;  ce  sujet,  soumis  è  un  régime  constant,  a 
présenté  en  ellet,  dans  les  nycthémères  qui  pré¬ 
cèdent  le  traitement  insulinique,  une  diurèse  de 
1.100  eme  pour  une  ingestion  liquide  d’un  litre,  le 
bilan  chloruré  étant  en  équilibré  parfait. 

Pendant  les  3  premiers  jours  de  traitement,  la 
diurèse  s’est  abaissée  à  700  eme  en  moyenne  avec- 
une  rétention  chlorurée  variable,  puis  on  observa, 
pendant  les  jours  suivants,  des  Iluctuations  consi¬ 
dérables  de  la  diurèse  avec  une  moyenne  de 
1.200  eme  et  enfin  une  stabilisation  aux  environs 
de  1.000  eme  qui  dura  juseju’à  la  fin  du  traite¬ 
ment. 

La  rétention  hydrique  parait  donc  conditionner, 
en  partie  du  moins,  la  «  turgor  »  tissulaire  qui 
donne  aux  sujets  traités  un  aspect  si  florissant. 
Doit-on  considérer  ce  résultat  comme  une  amelio¬ 
ration  factice,  comme  un  trompe-l'œil,  ou  l'envi¬ 
sager  comme  le  stade  initial  d'une  véritable  réfec¬ 
tion  tissulaire  i’  Ij'étude  des  processus  de  répara¬ 
tion  du  tissu  eelliilo-graineux  sous-cutané  chez 
les  nourrissons  atteints  de  dystrophie  d’origine 
intestinale  permet,  croyons-nous,  d'accepter 
cette  manière  de  voir,  si  l’on  tient  compte  des 
observations  de  l'inkelstein",  de  Lasch**  qui 
signalent,  le  |)remier  pour  l’engraissement  du 
nourrisson  normal,  le  second  pour  la  «  répara¬ 
tion  »  des  dystrophiciues,  l’apparition  de  la  «  tur¬ 
gor  »  tissulaire  comme  un  phénomène  initial,  dû 
à  des  modifications  de  l'hydrophilie  des  tissus;  ce 
processus  précéderait  en  quehpie  sorte  la  vraie 
«  réparation  »,  c’est-è-diro  le  remplissage  par  des 
matériaux  solides,  qui  tend  è  rétablir  la  proportion 
normale  des  solides  et  des  liquides  dans  l’orga¬ 
nisme. 

La  rétention  d’eau  qui  se  produit  au  eours  du 
traitement  insulinicjue  présente  donc  un  grand 
intérêt  au  double  point  de  vue  de  la  jdiysio-patho- 
logie  de  la  constitution  tissulaire  et  de  la  conduite 
du  traitement  (pii  dépend,  dans  une  certaine  me¬ 
sure,  de  la  précision  de  nos  connaissances  quant 
au  degré  normal  de  l’hydratation  de  l’organisme. 

Cette  rétention  peut  être  considérée  comme  une 


véritable  assimilation  de  l’eau,  et  le  liquide  fixé 
par  les  tissus  devient  en  quelque  sorte  un  consti¬ 
tuant  normal  du  protoplasma;  la  preuve  en  est 
que  ce  facteur  liquide  n’est  nullement  mobilisable 
par  les  diurétiques  habituels,  la  théocine,  par 
exemple,  ce  qui  justifie  l’opinion  de  M.  Pol- 
litzer"  qui  voit  une  différence  essentielle  entre 
la  turgor  et  l’œdème  en  ce  sens  que  l’engraisse¬ 
ment  suit  la  turgor,  alors  que  le  tissu  graisseux 
ne  remplace  jamais  les  œdèmes  tissulaires. 

Cette  opinion  nous  paraît  démontrée  par  l’ob¬ 
servation  des  phénomènes  d’engraissement  obte¬ 
nus  au  cours  de  la  cure  insulino-hydrocarbonée  ; 
car  il  est  évident  que  l’augmentation  pondérale 
participe  ici  d’un  double  processus  :  développe¬ 
ment  de  la  turgor  et  formation  subséquente  des 
réserves  graisseuses;  il  est  facile  de  s’en  rendre 
compte  par  la  palpation  des  tissus  sous-cutanés, 
et  mieux  encore  par  la  localisation  des  dépôts 
graisseux  qui  se  l^ont  toujours  dans  les  zones  de 
prédilection.  Les  recherches  de  M.  Lorant" 
prouvent  également  l’exactitude  de  cette  manière 
de  voir. 


Le  mécanisme  de  l’action  insulinique  est  encore 
à  l’étude,  et,  malgré  les  recherches  nombreuses 
qui  ont  été  faites  au  cours  de  ces  dernières  années, 
il  serait  prématuré,  croyons-nous,  d’émettre  ici 
une  opinion  précise;  aussi  bien  les  quelques  re¬ 
marques  qui  vont  suivre  doivent-elles  être  consi¬ 
dérées  comme  des  hypothèses  de  travail  qui  ser¬ 
viront  de  base  aux  recherches  que  nous  poursui¬ 
vons  sur  ce  sujet. 

Nous  avons  été  frappé,  en  effet,  de  voir  chez 
tous  nos  sujets  traités  une  augmentation  progres¬ 
sive  du  plasmatique,  augmentation  d’autant 
plus  accusée  dans  le  sens  de  l’alcalinité  que  la 
cure  était  plus  avancée.  Celte  tendance  à  l’alcali¬ 
nisation  des  humeurs  a  été  signalée,  comme  on  le 
sait,  chez  les  diabétiques,  par  de  nombreux  au¬ 
teurs  qui  ont  observé,  dans  les  cas  d’acidose,  une 
élévation  de  la  réserve  alcaline  et  un  relèvement 
du  pu  plasmatique. 

11  est  intéressant  de  voir  que  chez  l’individu  non 
diabétique,  non  acidosique,  cette  alcalinisation 
peut  se  manifester  également  et  provoquer  une 
véritable  alcalose  dont  nous  étudions  actuelle¬ 
ment  les  caractéristiques  précises  ;  qu’il  nous  suf¬ 
fise  de  signaler  ici  que  nos  premières  expériences 
tendent  à  faire  admettre  une  al-alose  gazeuse  par 
diminution  primaire  du  facteur  11’ CO”,  semblable 
à  celle  qui  a  récemment  été  décrite  chez  l’animal 
par  MM.  Wernicke,  Savino  et  Scotti”,  mais 
les  phénomènes  que  nous  avons  observés  sont 
vraisemblablement  plus  complexes,  car  nous  avons 
noté  dans  la  plupart  de  nos  observations  une  élé¬ 
vation  nette  (lu  facteur  Bll  GO’. 

L’alcalinisation  des  humeurs  nous  paraît  sus¬ 
ceptible  d’expliquer  dans  une  certaine  mesure 
l’effet  du  traitement  insulinique;  non  point  que 
noua  voulions  sacrifier  à  1’  ((  idole  du  jour  »  et 
voir  dans  les  modifications  du  pu  humoral  tout  le 
mécanisme  de  cette  action,  mais  il  paraît  cepen¬ 
dant  utile  de  souligner  ici  le  fait  important  que 
l'hormone  pancréatique  produit  elle-même  les 
conditions  optima  pour  exercer  son  activité.  Qu’il 
nous  suffise  de  rappeler  le  double  rôle  de  l’hor¬ 
mone  pancréatique  qui  favorise,  d’une  part,  l’éla¬ 
boration  du  glycogène  (Carrasco  Forrniguira  et 
Bûche")  et  (jui,  d’autre  part,  fixe  le  glycogène 
vraisemblablement  par  inhibation  de  l’amylase 
hépatique  ;  or.  on  sait  que  la  première  de  ces  réac¬ 
tions  se  fait  avec  une  fixation  considérable  d’eau 
et  dans  un  milieu  de  faible  acidité  ionique;  quant 
à  l’action  d’épargne,  il  serait  possible,  d’après 
M.  Collazo'*,  de  l’expliquer  également  par  l’alca¬ 
linisation  du  milieu  dans  lequel  s’exerce  l’action 
de  l’amylase. 

L’importance  de  l’alcalose  post-insulinique 
nous  paraît  donc  réelle  et  l’on  comprendra  bien 
son  intérêt  si  l’on  étudie,  en  se  basant  sur  les 
expériencas  de  M.  Gigon",  les  conditions  évo¬ 


lutives  d’une  cure  de  suralimentation  hydrocar¬ 
bonée  simple  ou  au  contraire  soutenue  par  des 
injections  d’insuline.  M.  Gigon  a  démontré,  en 
effet,  que  l’ingestion  de  glucose  produit  chez 
l’homme  et  chez  l’animal  une  acidose  temporaire 
(abaissement  du  pu  réduit  d’IIasselbach)  alors  que 
l’insuline  exerce  un  effet  opposé. 

N’est-il  pas  permis  d’attribuer  à  cette  hormone, 
injectée  avant  l’ingestion  d’un  repas  riche  en 
substances  saccharigènes,  un  effet  correcteur  des 
variations  de  l’équilibre  acide-base,  une  mise  au 
point  assurant  à  l’organisme  les  conditions 
idéales  de  la  glycogenèse  ? 

On  peut  se  demander  toutefois  si  la  fixation 
d’eau  qui  s’effectue  au  cours  du  mécanisme  de 
polymérisation,  qui  amène  au  glycogène,  cons¬ 
titue  l’unique  facteur  de  la  rétention  hydrique 
que  nous  avons  observée  chez  nos  sujets. 

L’importance  de  l’accroissement  pondéral,  le 
développement  rapide  de  la  turgor  du  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-cutané,  suggère  en  réalité  beaucoup 
plus  l’idée  d’une  modification  directe  de  l’hydro- 
philie  tissulaire,  dont  le  déterminisme  pourrait 
également  être  rapporté  aux  modifications  de 
l’acidité  ionique  exercée  par  l’insuline.  Cette 
notion  cadre  fort  bien  du  reste  avec  la  conception 
actuelle  de  la  constitution  coilo'i'dale  du  proto- 
plasma  cellulaire,  conception  qui  implique  l’exis¬ 
tence  d’une  imbii>ilion  physiologique  des  col¬ 
loïdes  qui  le  composent.  D’après  Schade  ”,  la 
masse  colloïdale  contient  chez  l’adulte  deux  tiers 
de  son  poids  d’eau  pour  un  tiers  de  collo'ides; 
ces  proportions  varient  beaucoup  au  cours  du 
développement  de  l’organisme,  mais  chez  les 
sujets  ayant  atteint  leur  développement,  cette 
proportion  tend  à  rester  constante.  C’est  donc 
aux  propriétés  pliysico-chimiques  de  cette  masse, 
à  sa  ((  pression  onkotique  »  *,  en  particulier,  qu’il 
faut  attribuer  en  dernière  analyse  le  mécanisme 
régulateur  qui  maintient  l’eau  de  constitution 
nécessaire  aux  fonctions  de  la  matière  vivante, 
car  nous  n’avons  pas  à  discuter  ici  les  autres 
facteurs  synergiques  ou  antagonistes  qui  inter¬ 
viennent  dans  la  régulation  des  échanges  hydri¬ 
ques  :  pression  capillaire,  pression  osmotique, 
équilibres  de  Donnan,  etc. 

Cette  affinité  hydrophilique  peut  être  considé¬ 
rable;  on  sait  qu’elle  est  intimement  liée  à  la 
concentra'ion  en  ions  II  du  liquide  intermicel- 
laire,  qu’elle  est  influencée  par  certains  ions, 
abaissée  par  Ga++,  élevée  par  Na+,  faits  qui 
expliquent  bien  les  actions  opposées  de  ces  élé¬ 
ments  dans  les  phénomènes  d’œdème. 

Les  variations  de  la  pression  onkotique  dans 
le  tissu  conjonctif  ont  un  grand  intérêt  pour  la 
compréhension  des  faits  que  nous  avons  signalés. 
Ce  tissu  joue,  en  effet,  le  rôle  d’un  réservoir 
remarquablement  adapté  aux  be.^oins  de  l’orga¬ 
nisme,  grâce  à  sa  composition  histologique  :  sub¬ 
stance  collagène  et  substance  fondamentale,  pro¬ 
totype  d’une  association  assez  répandue  dans 
l’organisme  de  deux  substances  colloïdales  à 
propriétés  antagonistes  quant  à  leurs  réactions 
liydrophiliques.  Les  recherches  de  Schade  ont 
établi,  en  effet,  que  la  pression  onkotique  de  ces 
deux  substances  évolue  d’une  façon  différente 
suivant  l’acidité  du  milieu  :  dans  une  certaine 
zone  d’acidité,  délimitée  par  les  points  isoélec¬ 
triques  des  deux  collo'ides  en  présence,  on  observe, 
pour  une  activité  croissante,  l’élévation  de  la 
pression  onkotique  pour  l’une  d('s  substances  et 
la  diminution  de  cette  pression  pour  l’autre.  Il  y 
a  donc  un  mécanisme  compensateur,  remarqua¬ 
blement  établi  pour  maintenir  la  teneur  hydrique 
des  tissus  et  s’opposer  aux  variations  qui  pour¬ 
raient  suivre  les  modifications  de  l’acidité  tissu¬ 
laire. 

Rappelons  enfin,  pour  résumer  ces  recherches. 


*.  'Oy/.o;  =«  Gonflomenl. 
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(jue  la  substance  fondamentale  du  tissu  conjonctif 
se  gonfle  fortement  dans  les  milieux  alcalins  et 
très  peu  dans  les  acides,  alors  que  la  substance 
collagène  offre  au  contraire  un  maximum  d’imbi- 
bition  dans  ces  derniers  milieux;  on  observe 
également,  dans  le  tissu  sanguin,  un  antagonisme 
du  même  ordre  dans  l’hydrophilie  plasmatique  et 
globulaire. 


Comme  on  le  voit,  l’alcalose  post-insulinique 
serait  capable  à  elle  seule  d’expliquer  la  turgor 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané  par  des  variations 
du  pouvoir  d’imbibition,  de  la  pression  onkoti- 
que  de  certains  de  ses  éléments.  La  théorie  est- 
elle  valable,  l’état  alcalotique  du  plasma  que  nous 
avons  observé  chez  tous  les  sujets  traités  est-il  le 
témoin  de  l’alcalose  tissulaire,  ou  faut-il  faire 
intervenir  ici  d’autres  facteurs,  tels  qu’une  in¬ 
fluence  insulinienne  hormonale  directe  favorisant 
la  pression  onkotique,  à  l’inverse  de  l’hormone 
thyroïdienne  dont  les  propriétés  déshydratantes 
sont  bien  connues,  ou  faire  appel  enfin  aux  varia- 

.  ,  ,  cholestérine  , 

tions  possibles  du  rapport  — -  du  «  coef- 

‘  '  acides  gras 

ficientlipocytique  »  de  MM.  Mayer  et  SchicfTer  “  ? 

La  discussion  est  encore  ouverte  et  nous  avons 
dû  nous  borner,  comme  on  le  voit,  à  présenter 
les  éléments  essentiels  d’un  problème  qui  ne  se 
limite  point  à  une  action  thérapeutique,  mais 
permet  d’étudier,  à  la  lumière  des  acquisitions 
récentes  de  la  physico-chimie,  certaines  questions 
intéressantes  de  physio-pathologie  :  la  «  turgor  », 
l’œdème  et  le  mécanisme  de  l’engraissement. 
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L’ANASTOMOSE 

DÉCLIVE  DANS  LA 

GÂSTRO-ENTÉIIOSTOMIK  POSTÉRIEURE 

EST-ELLE  LfIGIQUE  ? 

Par  Georges  AUDAIN 


Nous  posons  la  question  sans  prétendre  lui 
donner  une  réponse  absolue,  mais  dans  le  but 
surtout  d’attirer  l’attention  de  nos  confrères  sur 
ce  point  particulièrement  intéressant  de  la  chirur¬ 
gie  gastrique. 

A  l’heure  actuelle,  il  est  classique,  lorsque  les 
circonstances  le  permettent,  de  placer  la  bouche 
gastro-jéjunale  au  point  le  plus  déclive  possible 
de  l’estomac  et  de  faire  une  large  anastomose.  Les 
avantages  de  ce  mode  de  gastro-entérostomie  sont 
certains.  Elle  assure  un  drainage,  en  général, 
parfait  de  l’estomac.  Mais  est-ce  là,  dans  tous  les 
cas,  le  but  unique  que  doit  viser  le  chirurgien  !’ 
Nous  ne  le  pensons  pas.  Et,  à  notre  avis,  la  gas¬ 
tro-entérostomie  faite  ainsi  systématiquement 
basse  et  large  présente,  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  des  inconvénients  qui  ne  sont  pas  niables. 
C’est  d’abord  le  passage  trop  rapide  des  aliments 
de  l’estomac  dans  l’intestin,  d’où  inexistence  de  la 
digestion  gastrique  et  troubles  digestifs  qui 
peuvent  en  découler.  Le  chirurgien  crée  ainsi  un 
nouvel  état  dyspeptique. 

C’est,  en  second  lieu,  la  déficience  progressive 
qui  doit  en  résulter  du  muscle  gastrique  dont  la 
fonction  motrice  devient  inutile.  C’est  enfin  une 
disposition  vraiscmhlableraent  plus  grande  aux 
ulcus  peptiques  du  jéjunum  et  de  la  bouche  par 
suite  du  contact  incessant  des  sécrétions  gas- 
trique.s,  au  moins  dans  les  estomacs  hyperstlié- 
niques. 

De  tout  ceci  il  résulte  qu’une  distinction  s’im¬ 
pose  et  que  l’on  ne  doit  pas,  dans  tous  les  cas, 
recourir  à  la  gastro-entérostomie  déclive  et  large. 
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Pouvoir  rablcide  du  sang  du  hérisson  et  pouvoir 
vaccinant  contre  l’inoculation  Intracérébrale  de 
virus  rabique  du  mélange  neutre  virus-sérum  Ino¬ 
culé  dans  l’encéphale.  —  AT"'*'  Physalix.  parlant  de 
ce  fiiil  que  le  liérissun  jirésenD-  une  résistanee  rela¬ 


tive  an  virus  li\e  de  la  rage  inoenlé  dans  ses  inns- 
eles.  a  poursuivi  des  rerlirrrlies  expérimentales  qui 
lui  ont  donné  les  résultats  suivants  : 

1"  Le  sérum  de  hérisson  aiinltr  neutralise  in  cilrii 
le  virus  rabique  dans  les  proportions  de2,5rnir  pour 
1  rinr  d  émulsion  renlésiinaie  de  virus  6xe,  In  rien. 
il  s’oppose  ehez.  le  hérisson  à  l'évolution  régnlirrr 
du  virus  inoenlé. 

son.  introduit  dans  l’enrépliali'  iln  lapin,  Ir  varrine 
forlemriil  roiilre  l’épriMive  inlraeérébrale  de  virus 
fixe,  rontrairenieiU  aux  anlri's  mélanges  neulres,  jus¬ 
qu  ici  cs.sayés,  de  virus  cl  de  séruins  aiilirahiques. 


Pre.mier  CTioL’PE.  —  S’il  s’agit  d’un  estomac 
très  dilaté,  complètement  atone  (a.syglolie  gas¬ 
trique),  il  est  certain  que  le  drainage  de  cette  cavité 
inerte  où  s’accumulent  les  aliments,  les  sécrétions 
et  les  produits  de  fermentation,  il  est  certain,  dis- 
je,  que  le  drainage  de  cette  cavité  est  logique  et 
constitue  l'indication  opératoire  primordiale. 
Dans  ces  cas,  par  conséquent,  il  faut  placer  la 
bouche  le  plus  bas  possible  et  la  faire  large.  De 
môme,  d’ailleurs,  dans  les  cas  de  sténose  cancé¬ 
reuse  inopérable. 

llEiixiÈ.ME  r.iiouPE.  —  Dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  au  contraire,  soit  qu’il  s’agisse 
d’une  pylorectomie,  d’une  excision  d’nlcus  ou 
d’une  exclusion  du  duodénum  par  ligature  ou  sec¬ 
tion,  le  chirurgien  doit  se  proposer,  avant  tout, 
de  rétablir  la  continuité  du  tube  digestif  dans  des 
conditions  aussi  voisines  que  possible  des  condi¬ 
tions  physiologiques.  Dans  ces  cas  nous  estimons 
qu’il  est  logique  de  placer  l’anastomose  légère¬ 
ment  au-dessus  du  point  déclive  et  de  faire  cette 
anastomose  d'un  diamètre  modéré  (2  cm  environ). 
L'estomac,  en  effet,  nest  pas  une  poche  inerte, 
mais  un  organe  actif  et  contractile.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  les  aliments  pourront  séjourner,  au  moins 
partiellenienl,  un  certain  temps  dans  l'estomac  et 
y  subir  un  commencement  de  digestion.  En  outre, 
l’esloniac,  par  ses  contractions,  ayant  à  faire  fran- 
chir  aux  aliments  un  orifice  de  diamètre  modéré, 
ceux-ci  ne  passeront  pas  trop  rajdderoent  dans  le 
jéjunum.  Enfin,  dans  les  périodes  interdigestives, 
le  suc  gastrique  s’accumulant  dans  le  petit  bas- 
fond  sous-jacent  à  la  bouche  ne  viendra  pas  conti¬ 
nuellement  se  déverser  dans  le  jéjunum  et 
risquer  d’y  provoquer,  à  la  longue,  ces  si  désa¬ 
gréables  ulcus  jéjunaux  post-opératoires*!  Il 
convient  donc  dans  les  cas  ci-des.sus  de  faire  la 
bouche  sus-déclive  et  petite.  L'anastomose  au 
bouton  de  Jaboulay  moyen  nous  parait  être  la 
meilleure  en  raison  de  la  rapidité  de  son  exécution, 
de  la  sécurité  qu’elle  donne,  et  de  son  diamètre 
modéré. 

Les  idées  que  nous  eenons  d'e.rposcr  ne  sont  pas 
de  simples  eues  de  l’esprit.  Depuis  quelques  années, 
nous  avons  examiné  à  l'écran  tous  nos  gastro- 
entérostoniisés.  Dans  les  cas  d’anasloraoses 
déclives  et  larges  que  nouspratitpiions  auparavant 
d'une  façon  -systématique,  on  voit  la  bouillie 
opaque,  à  peine  arrivée  dans  l’cstomac,  tomber 
dans  l'intestin  comme  dan.s  un  gouflre  el  les  anses 
intestinales  se  remplir  avec  une  rapidité  décon¬ 
certante.  En  quelques  secondes,  de  nombreuses 
anses  sont  déjà  visibles. 

Au  contraire,  dans  les  anastomoses  sus-déclive.s 
et  de  petit  diamètre,  la  bouillie  opaque  .stqourne 
plus  longtemps  dans  l'estomac  et  en  est  évacuée 
par  fragments.  L'évacuation,  trop  accélérée 
encore  à  noire  gré,  se  rapproclie  ccpendanl  davan¬ 
tage  de  l’évacuation  pyloriqiie  normale  (le  pylore, 
d’ailleurs,  n’est  pas  au  point  déclive  de  l’eslomac). 

Pour  conclure,  nous  dirons  qu'il  coneie.nt,  à  notre, 
avis,  dans  la  plupart  des  ras,  de  faire  l'anastomose 
gostro-j’éjunalc  pas  trop  gronde  et  de  la  faire  au- 
dessus  du  point  dccliec  de  l’estomac. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  cependant 
(cancers  pyloriques  inopérables,  asystolie  gas- 
tri(]ue),  la  ga.slro-entérostomie  basse  et  large 
restera  indiquée. 


Sur  l’invisibilité  de  certains  Roculats.  -  -  M.  Au~ 
gusta  Lumière,  dans  une  récente  euininnnicalion, 
avait  iiivuqné,  ponr  ex|iliqnei-  la  loxieité  des  Héruins 


1.  Ricard,  d’aillciirs,  conseillait  de  luire  l'anastiininse  nli 
peu  sur  la  jrauebe,  dans  le  proloiineinenl  de  1  irsophu)f», 
|.onr  éviter  le  ruiitacl  <ie  la  liauche  avec  le  sue  peptique 
particuliéreiiiepil  sécrété  dans  la  rétçion  pylorippie.  , 
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tubesjdu  centrifugeur,  ce  qui  pourrait  jeter  un  doute 
sur  la  légitimité  des  conclusions  précédentes.  L’au¬ 
teur  a  donc  procédé  à  une  série  d’expériences  pour 
rechercher  si  la  centrifugation  ne  pourrait  pas  agir 
d’autre  façon  sur  les  sérums  toxiques.  Ces  expé¬ 
riences  lui  ont  démontré  que  ni  la  chaleur  ni  la  pres¬ 
sion  développées  au  cours  de  cette  opération  ne  pou¬ 
vaient  avoir  une  influence  de  ce  genre.  Par  contre, 
elles  ont  montré  que,  si  l’on  élève  la  densité  du  sé¬ 
rum,  de  façon  à  rendre  le  floculat  inéliminable  par 
centrifugation,  celle-ci  lui  laissait  toute  sa  toxicité. 

L’auteur  admet  donc  que  le  floculat  existe  bien, 
mais  qu’il  est  invisible  en  raison  de  ses  constantes 
optiques  très  voisines  probablement  de  celles  du 

Le  passage  des  polypeptides  digestifs  dans  la  cir¬ 
culation  porte  et  leur  arrêt  dans  le  foie.  —  MM.  F, 
Cristal,  L,  Hédon  et  A.  Puech,  à  l’aide  d’une  mé¬ 
thode  personnelle  à  deux  d’entre  eux  pour  le  dosage  de 
l’acide  polypeptidique  dans  le  sang,  ont  montré  que, 
chez  le  chien,  une  demi-heure  après  l’ingestion  de 
peptone,  les  polypeptides  passent  dans  la  veine  porte 
et  qu’ils  doivent  être  arrêtés  par  le  foie,  puisqu’ils 
ne  les  ont  pas  retrouvés  dans  le  sang  artériel  ni 
même  dans  le  sang  du  cœur  droit.  Ces  faits  appor¬ 
tent  un  argument  en  faveur  des  expériences  de 
M.  Nolf  montrant  le  passage  des  peptones  alimen¬ 
taires  à  travers  la  muqueuse  intestinale  et,  d’autre 
part,  en  faveur  des  expériences  de  MM.  Widal, 
Abrami  et  lancovesco,  montrant  le  rôle  de  protéo- 
pexie  alimentaire  joué  par  le  foie. 

Du  pouvoir  antiseptique  de  la  chloroplcrlne.  — 
M.  H.  Violle  a  entrepris  de  rechercher  quelle  est 
l’action  de  la  chloropicrine  sur  les  microbes  patho¬ 
gènes.  Ses  expériences  lui  ont  montré  que  les  solu¬ 
tions  aqueuses  saturées  de  chloropicrine  possèdent 
un  pouvoir  antiseptique  élevé. 

Son  pouvoir  préventif  est  tel  qu’avec  12  milligr. 
de  chloropicrine  par  litre  de  bouillon  on  est  certain 
d’empêcher  tout  microbe  non  sporulé  de  se  déve¬ 
lopper  et  qu’avec  une  dose  double,  soit  24  milligr, 
par  litre,  on  est  assuré  d’arrêter  la  prolifération  des 
bacilles  sporulés. 

Quant  au  pouvoir  destructif  de  la  chloropicrine,  il 
s’exerce  pleinement  et  totalement  en  l’espace  d’une 
heure:  les  bacilles  fragiles  {Bacterium  colt,  bacilles 
typhique,  dysentérique,  pyocyanique)  sont  tués  en 
l’espace  de  30  minutes  et  les  microbes  du  genre 
Coccus,  après  une  heure  de  contact.  Quant  aux  mi¬ 
crobes  sporulés,  ils  sont  tués  après  un  contact  de 
4  heures. 

Un  autre  fait  intéressant  à  noter,  enfin,  est  que 
l’action  de  la  chloropicrine,  à  l’inverse  du  chlore,  de 
l’iode  et  de  leurs  dérivés,  dont  l’action  antiseptique 
très  forte  est  momentanée,  ne  s’épuise  pas  après 
plusieurs  heures  de  contact  avec  des  microbes. 

Enfin,  dernier  point  important,  il  convient  encore 
de  noter  l’absence  de  toute  action  coagulante  —  ab¬ 
sence  déjà  notée,  du  reste,  parM.  Gabriel  Bertrand  — 
de  la  chloropicrine  sur  les  matières  protéiques  (sé¬ 
rum  sanguin,  albumine  d’œufs,  mucus  des  expectora¬ 
tions,  des  déjections,  etc.). 

lor  Février  1926. 

Données  nouvelles  sur  la  pathogénie  et  la  théra¬ 
peutique  des  vomissements  incoercibles  de  la  gros¬ 
sesse.  —  MM.  G.  Leven  et  Emile  Coudort  établis¬ 
sent  dans  leur  travail: — 1“  que  la  plupart  des  vomis¬ 
sements  incoercibles  sont  curables  à  toute  époque 
de  leur  évolution  et  même  à  la  veille  d’un  avorte¬ 
ment  décidé; —  2“  que  ces  vomissements  ne  sont  autre 
chose  que  des  symptômes  dyspeptiques  banaux,  gra¬ 
vidiques,  mais  non  ‘spécifiques,  entretenus  souvent 
par  de  l’aérophagie  méconnue  ou  par  une  dilatation 
gastrique  avec  ptose,  non  traitée;  — 3»  que  les  symp¬ 
tômes  redoutés  des  accoucheurs  (accélération  du 
pouls,  dyspnée,  —  s’il  n’y  a  pas  de  néphrite,  —  exci¬ 
tation  nerveuse)  sont  sous  la  dépendance  de  l’irri¬ 
tation  du  plexus  solaire,  l’acétonurie  étant  déter¬ 
minée  par  l’état  de  jeûne  ;  —  4°  que  ces  vomissements 
deviennent  incoercibles  sous  l’influence  dos  moyens 
thérapeutiques  utilisés  pour  les  combattre  (lavement 
goutte  à  goutte,  suppression  de  l’alimentation  buc¬ 
cale,  glace  sur  le  ventre). 

Une  très  longue  expérimentation  clinique  et  des 
recherches  radiologiques  donnent  une  base  solide 
aux  notions  qui  ont  conduit  les  auteurs  aux  conclu¬ 
sions  thérapeutiques  suivantes.—  La  curabilité  des 
vomissements  incoercibles  est  fondée,  selon  les  cas  ; 
sur  la  diététique  (réalimentation  graduelle  et  pro¬ 
gressive)  :  sur  l’emploi  du  bromure  de  sodium  et  du 


carbonate  de  bismuth,  médication  de  l’irritation  so¬ 
laire  ;  sur  le  traitement  de  la  ptose  gastrique  (décu¬ 
bitus  en  position  spéciale,  siège  relevé);  sur  le  trai¬ 
tement  de  l’aérophagie  dans  ses  plus  petits  détails. 

Syndrome  pellagreux;  sa  réalisation  expérimen¬ 
tale.  —  M.  Georges  Mouriquand  est  parvenu  à  réa¬ 
liser,  chez  l’animal  soumis  au  régime  maïdique,  un 
syndrome  du  type  pellagreux  principalement  carac¬ 
térisé  par  des  troubles  graves  de  la  nutrition  cutanée 
(épilation  de  la  moitié  ou  des  deux  tiers  des  tégu¬ 
ments)  toute  manifestation  d’avitaminose  A,  B  ou 
G  étant  écartée.  Dans  ces  cas,  le  pouvoir  pellagri- 
gène  du  maïs  ne  s’est  exercé  qu’en  présence  d’un 
régime  déséquilibré  non  scorbutigène.  L’équilibre 
alimentaire  semble  interdire  cette  action  pathogène. 
L’absence  d’une  vitamine  antipellagreuse  ne  paraît 
pas  en  cause  dans  la  détermination  du  syndrome. 

Ces  faits  expérimentaux  reproduisent  les  faits  cli¬ 
niques  qui  montrent  que  l’alimentation  à  base  de 
maïs  complet  ou  non  ne  détermine  généralement  la 
pellagre  que  chez  les  sujets  soumis  à  une  subinani¬ 
tion  de  misère. 

G.  ViToux. 
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Spirochètes  et  gangrène  pulmonaire.  —  MM. 
Bezançon  et  Etchegoin  apportent  les  résultats  de 
leurs  recherches  microbiologiques  dans  la  gangrène 
pulmonaire;  elles  montrent  le  rôle  des  spirochètes 
à  côté  de  celui  des  anaérobies  non  sporulés  du  type 
Veillon,  dont  Rist  et  Guillemot  ont  établi  l’impor¬ 
tance  considérable. 

Les  spirochètes  ne  peuvent  guère  être  mis  en 
évidence  que  par  le  procédé  suivant  :  une  parcelle  de 
crachats  est  agitée  vigoureusement  dans  un  peu  d’eau 
physiologique  et  placée  à  l’étuve  à  29°  pendant  un 
quart  d’heure;  on  trouve  les  spirochètes  dans  un 
prélèvement  fait  à  la  surface  du  liquide.  Dans  ces 
conditions,  285  examens  ont  été  négatifs  dans  di¬ 
verses  affections  des  voies  respiratoires,  mais,  dans 
1  cas  sur  11  de  gangrène  pulmonaire,  les  auteurs  ont 
trouvé  un  spirochète  spécial,  très  différent  des  hôtes 
banaux  de  la  bouche,  et  qui  présente  tous  les  carac¬ 
tères  du  spirocheta  hroncldalis  de  Castellani.  11  ne 
s’agit  pas  du  spirocheta  Vincenti,  et  il  ne  faut  pas 
attribuer  à  la  symbiose  fuso-spirillaire  un  rôle  qui 
n’est  pas  démontré. 

Divers  auteurs,  sur  des  préparations  histo-bacté- 
riologiques,  avaient  constaté  que  la  partie  centrale 
des  foyers  gangreneux  contient  les  anaérobies  de 
Veillon,  du  Ijacille  fusiforme  et  quelques  rares  spi¬ 
rochètes,  très  altérés,  tandis  que  la  périphérie  de  la 
lésion  montre  uniquement  des  spirochètes  en  grande 
abondance  et  bien  conservés.  Si  l’on  rapproche  ce  fait 
de  la  fragilité  extrême  du  spirochète,  qui  est  lysé  en 
moins  de  3/4  d’heure  dans  le  crachoir,  on  est  porté  à 
penser  qu’il  a  un  rôle  primordial  dans  la  gangrène 
pulmonaire,  quand  on  l’y  rencontre,  et  peut-être 
aussi  dans  les  cas  où  on  n’a  pu  le  déceler  dans  l’ex¬ 
pectoration  ;  c’est  sur  un  poumon  préparé  par  une 
infection  spirochétienne  que  viendraient  se  greffer 
les  anaérobies,  causes  de  la  fermentation  putride. 

Il  n’est  pas  jusqu’à  l’évolution  habituelle  des 
spirochétoses,  par  poussées  successives,  qui  ne  se 
rapproche  de  celle  des  formes  chroniques  et  récidi¬ 
vantes  de  la  gangrène  pulmonaire,  telles  qu’elles  ont 
été  mises  en  évidence  dans  ces  dernières  années. 

Le  salvarsan  Intratrachéal  dans  les  pneumopathies 
fétides.  —  MM.  Castex,  Heidenr^ich  et  Repetto 
(de  Buenos  Aires)  ont  employé  avec  succès  le  novar- 
sénobenzol  aux  doses  de  0,30  à  0,90  en  solution 
hydro-glycérinée  par  voie  inter-crico-thyroïdienne 
après  anesthésie  avec  5  à  10  crac  de  novocaïne  à 
1  pour  100.  .Vlors  que  le  novar  intraveineux  et  les 
balsamiques  par  voie  sous-cutanée  n’avaient  donné 
qu’un  résultat  médiocre,  l’injection  intratrachéale  fit 
disparaître  la  fétidité  en  24  heures,  chez  un  malade 
atteint  de  dilatation  bronchique  fétide  ;  les  spirilles 
et  le  bacille  fusiforme  ne  furent  plus  retrouvés  dans 
l’expectoration  au  bout  de  quelques  jours.  L’injec¬ 
tion  fut  suivie  2  fois  de  fièvre  à  39°  et  38°  ;  une  bron- 
chorrée  intense  se  produisit  durant  2  heures,  mais  put 
être  évitée  ultérieurement  par  une  injection  de  mor¬ 
phine  sous-cutanée. 

De  la  distension  utérine  pendant  la  grossesse  et 
l’accouchement.  —  M.  Démelin  en  fait  une  étude 
très  technique,  précisant  sa  localisation,  l’existence 


de  brides  contractiles  entourant  les  zones  de  disten¬ 
sion  locale,  et  il  montre  le  rôle  de  l’infection  utérine 
dans  ces  accidents. 

Conservation  du  poisson  par  le  froid.  —  MM. 
Loir  et  Legangneux  montrent  l’avantage  qu’il  y  a  à 
ne  pas  conserver  simplement  le  poisson  à  0°  dans  la 
glace  fondante,  mais  à  le  garderau  frigorifique  à  — 10°, 
après  congélation  à  —  20°,  dans  une  saumure  spéciale 
qui  reste  liquide  à  cette  température. 

A.  Bocage. 
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Election.  —  Dans  la  séance  du  27  Janvier,  M.  A. 
Urbain  a  été  élu  membre  de  la  Société  de  Biologie. 

Etude  sur  la  réaction  de  Lange  modifiée  pour  le 
diagnostic  de  la  paralysie  générale.  • —  MM.  Georges 
Guillain,  Guy  Laroche  et  P.  Lechelle  ont  étudié  la 
réaction  de  Lange  modifiée  dans  74  cas  de  maladies 
nerveuses  diverses.  Ils  ont  observé  que  cette  réac¬ 
tion  ne  se  présente  pas,  soit  ayec  une  floculation 
totale,  soit  avec  une  floculation  nulle,  mais  que, 
dans  nombre  de  cas,  on  observe  une  décoloration 
partielle  de  l’or.  La  réaction  ne  leur  a  pas  paru  spé¬ 
cifique  de  la  paralysie  générale,  car  elle  s’est  mon¬ 
trée  parfois  dans  cette  maladie  incomplètement  posi¬ 
tive  et,  de  plus,  elle  peut  s’observer  complètement 
positive  dans  des  cas  de  tabes  évolutifs,  de  sclérose 
en  plaques,  de  tumeurs  cérébrales,  d’abcès  cérébral, 
d’encéphalite  épidémique.  La  réaction  du  benjoin 
colloïdal  à  16  tubes”  leur  a  paru  donner  des  résultats 
plus  sensibles  et  plus  précis.  D’ailleurs  le  défaut 
d’étendue  de  la  réaction  de  l'or  modifiée,  due  au  petit 
nombre  de  ses  tubes,  ne  permet  pas,  comme  dans  la 
réaction  originale  de  Lange  et  dans  la  réaction  du 
benjoin  colloïdal,  d’avoir  des  courbes  et  ainsi  de 
pouvoir  suivre  l’évolution  régressive  du  syndrome 
humoral  d’une  forme  quelconque  de  syphilis  ner¬ 
veuse  sous  l’influence  du  traitement. 

«  Spirochæta  bronchlalls  »  et  gangrène  pulmo¬ 
naire.— ATM.  Bezançon  et  Etchegoin  montrent  que, 
dans  l’expectoration  de  la  gangrène  pulmonaire,  on 
trouve  presque  toujours  un  spirochète  du  type  bron- 
chialis  analogue  à  celui  qui  a  été  décrit  par  Castel¬ 
lani,  mais  que,  pour  le  mettre  en  évidence  et  l’iden¬ 
tifier,  il  est  indispensable  de  recourir  à  une  méthode 
très  précise.  Pour  les  examens  à  l’ultra-microscope, 
il  faut,  au  préalable,  séparer  le  mieux  possible  les 
spirochètes  de  la  mucine  ;  on  y  parvient  en  agitant 
une  parcelle  du  crachat  dans  l’eau  physiologique  et 
en  plaçant  le  tube  à  l  étuve  à  29°  pendant  1/4  d’heure  : 
les  spirochètes  se  trouvent  alors  réunis  à  la  surface 
du  liquide  où  il  est  facile  de  les  prélever.  Pour  les 
préparations  colorées, un  étalement  très  mince  est  de 
rigueur  et  la  coloration  de  Fontana-Tribondeau  doit 
être  préférée  aux  colorations  simples.  De  toute 
manière  il  faut,  bien  entendu,  opérer  sur  des 
crachats  frais  et,  avant  de  recueillir  l’expectoration, 
faire  faire  au  malade  un  lavage  de  bouche.  On  doit 
enfin  laver  le  crachat  à  plusieurs  reprises. 

En  opérant  dans  ces  conditions,  les  auteurs  ont  pu 
identifier  le  .‘ipirochæla  bronchialis  dans  7  cas  de 
gangrène  pulmonaire  sur  11  cas  examinés. 

Aperçu  sur  la  bactériologie  et  la  vaccinothérapie 
des  broncho-pneumonies.  —  M.  Louis  Duchenne 
montre  que  les  infections  du  rhino-pharynx  jouent  un 
rôle  très  important  dans  l’étiologie  des  broncho- 
pneumonies.  Au  cours  de  la  rougeole,  il  a  pu,  en 
étudiant  au  jour  le  jour  la  flore  du  rhino-pharynx, 
prévoir  en  quelque  sorte  les  complications  pulmo¬ 
naires  et,  quand  elles  existaient  déjà,  constater  une 
relation  très  étroite  entre  le  flore  du  poumon  et  celle 
du  rhino-pharynx.  Les  formes  suraiguës  (bronchite 
capillaire,  catarrhe  suffocant)  lui  ont  paru  corres¬ 
pondre  à  une  pullulation  très  rapide  des  germes 
(hyperinfection). 

Les  surinfections  jouent  un  rôle  très  important  et 
sont  de  deux  sortes  ;  les  surinfections  exogènes  qui 
font  la  gravité  des  épidémies  hospitalières  de  rou¬ 
geole  et  les  surinfections  endogènes  (par  les  germes 
dont  le  malade  est  déjà  porteur). 

Dans  le  traitement  des  broncho-pneumonies,  l’au¬ 
teur  a  utilisé  l’action  protéolytique,  et,  par  suite, 
bactériolytique,  de  bacille  pyocyanique  (lysats-vac- 
cins).  Quand  le  traitement  est  bien  conduit  il  ne  se 
produit  jamais  de  foyers  nouveaux  décelables  par 
l’auscultation  et  la  défervescence  se  produit  assez 
rapidement. 
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Variations  de  l’amlno-acldémle  après  la  surréna¬ 
lectomie.  —  MM.  Loeper,  Deoourt  et  Lesure 
montrent  : 

1“  Que,  dans  le  sang  de  la  veine  surrénale,  il  y  a 
plus  d’amino-acides  que  dans  celui  de  l’artère  surré¬ 
nale,  mais  que  la  différence  observée  n’est  pas  beau¬ 
coup  plus  considérable  qu’au  sortir  d’un  organe 
quelconque  coninie,  par  exemple,  la  rate  ; 

2“  Que  la  surrénalectomie  unilatérale  ne  modifie  à 
peu  près  en  rien  le  taux  de  l’amino-acidémie. 

Augmentation  du  soufre  sanguin  après  la  surré¬ 
nalectomie.  —  MM.  Loeper,  Decourt  et  Tonnet 
montrent  : 

1“  Que  dans  la  veine  surrénale  il  y  a  moins  de 
soufre  que  dans  l’artère. 

2°  Qu’après  la  surrénalectomie  unilatérale  on 
observe  une  augmentation  temporaire,  mais  très 
notable,  de  soufre  sanguin. 

Il  est  à  remarquer  que,  dans  le  sang  des  addisoniens, 
les  auteurs  avaient  trouvé  également  une  augmenta¬ 
tion  du  soufre. 

Influence  des  injections  de  corps  radio-actifs  sur 
la  fabrication  des  anticorps.  —  MM.  Lacassaffne 
et  Paulin  ont  étudié  l’action  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  polonium  sur  des  lajîins  préparés  avec 
les  anatoxines  diphtérique  et  tétanique.  Des  expé¬ 
riences  antérieures  de  Lacassagne  et  Lattès  avaient 
montré  qu’un  corps  radio-actif,  comme  le  polonium, 
produit  la  destruction  du  système  réliculo-eudotbélial. 
Les  animaux  irradiés  et  les  animaux  témoins  ont 
produit  sensiblement  le  môme  nombre  d'unités  anti¬ 
toxiques.  Ce  résultat  ne  parait  pas  favorable  à  la 
théorie  qui  attribue  aux  cellules  du  système  réticulo¬ 
endothélial  la  fabrication  des  anticorps. 

Une  méthode  de  recherche  et  de  mesure  de  la 
réaction  de  la  dloxyphénylalanlne  (dopa)  sur  la 
peau  humaine  «  in  vivo  ».  — MM.  E.  Schiilmann 
et  Milan  Kitchevatz  étudient  l’action  de  la  dioxy- 
phénylalanine  (dopa)  sur  la  peau  humaine  in  riVo.  Ils 
utilisent  une  solution  au  1/1000,  des  compresses  de 
papier  filtré  soigneusement  mesurées,  de  dix  épais¬ 
seurs,  pliées  en  accordéon  cl  incluses  dans  du  talfetas 
gommé.  L’appréciation  de  la  réaction  est  donnée  par 
la  mesure  colorimélrique  de  la  tache  brune  obtenue 
sur  le  papier,  par  la  surface  de  la  même  lacbe  appré¬ 
ciée  en  niillimètrcs  de  diamètre,  par  le  degré  de 
pénétration  de  la  pigmentation,  indiquée  par  le 
nombre  de  couches  de  papier  illlré  qui  a  été  traversé. 

.M.  Weiss. 
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Rapidité  d’évolution  d’un  kyste  de  l’ovaire.  — 
M.  G.  Léo  présente  l’observation  d’une  malade  t\ 
laquelle,  en  Septembre  1924,  il  enlève  les  annexes 
droites  et  constate  l’intégrité  de  l’ovaire  gauebe. 
Deux  mois  après,  cette  malade  doit  être  réopérée  pour 
un  gros  kyste  de  cet  ovaire  gauche,  tumeur  rem¬ 
plissant  le  bassin  et  remontant  jusqu’à  l’ombilic. 
C’est  là  une  observation  très  rare. 

Helminthiase  et  colibacillurle.  —  M.  G.  Léo  com¬ 
munique  4  cas  de  colibacillurie  avec  oxyurose,  guéris 
par  le  traitement  au  carbonate  de  bismuth,  remède 
excellent  contre  les  oxyitres  :  observations  contir- 
mant  sa  première  observation  de  Mars  1924,  que 
MM.  Le  Lorier  et  Fisch  ont  appuyées  de  leurs  ob¬ 
servations  en  Décembre  1925. 

Note  préliminaire  sur  un  syndrome  phrénique, 
laryngé,  nasal  et  entéritique,  lié  à  la  présence  de 
trlchocéphales  intestinaux.  —  M.  G.  Léo  présente 
2  observations  d’un  syndrome  impressionnant  de 
diarrhée ,  contractures  du  diaphragme ,  névralgie 
phrénique,  troubles  intermittents  de  la  voix  et  trou¬ 
bles  de  la  muqueuse  pituitaire,  qui  a  disparu  par 
l’emploi  de  vermifuges  dirigés  contre  les  Irichocé- 
phales  dont  les  leufs  avaient  été  trouvés  dans  les 
selles  des  malades.  Dans  un  cas,  la  crise  fut  exas¬ 
pérée  par  une  appendicectomie  à  froid.  Dans  l’autre 
cas,  appartenant  à  M.  Dalimier  et  publié  avec  son 
autorisation,  le  malade  était  en  bonne  santé  jusqu'au 
jour  où  apparurent  diarrhée  et  troubles  dans  le  do¬ 
maine  du  nerf  phrénique 

Sur  un  point  de  diagnostic  des  orchi-épldidymites 
bacillaires  ;  l’orchi-épldldymite  sporotrichosique. 
—  JVf.  Thévenard  présente  une  observation  d’orchi- 
épididymite  sporotrichosique,  la  troisième  publiée 
jusqu’à  ce  jour.  Dans  les  deux  premières,  l’orchite 
n’était  qu’une  manifestation  épisodique  d’une  infec¬ 
tion  sporotrichosique  généralisée  ;  dans  l’observa¬ 


tion  de  M.  Thévenard  la  sporotrichose  était  unique¬ 
ment  localisée  aux  testicules.  L’auteur  pense  que  les 
cas  de  ce  genre  seraient  plus  nombreux,  s’ils  étaient 
recherchés  systématiquement  :  on  les  confond  avec 
l’orchi-épididymite  bacillaire.  Il  donne  des  signes 
qui  permettraient  d’établir  le  diagnostic  différentiel 
entre  les  deux  affections,  diagnostic  important  puis¬ 
que  la  sporotrichose  guérit  par  le  traitement  médi¬ 
cal  et  en  laissant  la  fonction  génitale  intacte. 

Greffe  osseuse  restauratrice  ;  résultat  au  bout  de 
16  ans.  —  JViT.  A.  Huguier  présente  une  malade  à 
laquelle  il  avait  fait,  il  y  a  16  ans,  une  résection  de  la 
moitié  supérieure  du  corps  du  cubitus  pour  tumeur 
à  inyéloplaxes,  et  remplacé  la  portion  enlevée  avec 
uu  greffon  pris  sur  le  péroné  droit.  Aucune  récidive 
locale  ou  à  distance.  Le  greffon  a  conservé  sa  forme, 
son  volume,  son  opacité.  Son  extrémité  inférieure 
est  solidement  soudée  au  cubitus  :  il  existe  une  pseu¬ 
darthrose  au  niveau  de  l’extrémité  supérieure.  Résul¬ 
tat  fonctionnel  parfait. 

Résultat  au  bout  de  14  ans  d’une  orchidopexle 
pour  ectople  bilatérale.  —  M.  A.  Huguier  présente 
uu  homme  de  21  ans,  opéré  à  l’Age  de  7  ans  pour 
une  double  ectople  testiculaire  inguinale.  En  raison 
de  la  brièveté  extrême  des  cordons,  M.  Huguier 
s’est  contenté  de  suturer  l’un  à  l’autre  les  deux  tes¬ 
ticules  au  niveau  du  trou  fait  à  la  cloison.  Actuelle¬ 
ment,  résultats  anatomiques  et  fonctionnels  excel¬ 
lents. 

Gastrectomie  pour  ulcère.  —  M.A.  Huguier  pré¬ 
sente  une  pièce  de  résection  gastrique  pour  ulcère, 
perforé  et  bouché,  de  la  petite  courbure.  La  malade, 
actuellement  guérie,  était  âgée  de  61  ans,  cacbec- 
tique,  et  était  entrée  avec  le  diagnostic  de  cancer 
gastrique  inopérable.  L’auteur  insiste  sur  la  néces¬ 
sité,  pour  un  diagnostic  précis,  de  ne  pas  se  borner 
à  la  seule  clinique  et  d’employer  tubage  à  jeun, 
examen  du  suc  gastrique,  radiologie.  Il  est  très  im¬ 
portant  de  faire  les  examens  radiologiques  sur  le  ma¬ 
lade  debout,  puis  couché. 
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Quatre  observations  de  tuberculoses  locales 
ayant  suppuré  pendant  un  temps  prolongé  et  gué¬ 
ries  par  le  collovaccin.  —  M.  A.  Grimberg.  11  s’agit 
de  :  1  malade  ayant  ])résonté  une  adénite  snppurée 
pendant  près  de  2  ans  et  guéri  par  21)  inji-ctions  île 

costales,  opéré,  ayant  été  traité  à  RoscolV.  et  qui  gué¬ 
rit  par  10  injections  ;  un  :!'■  cas  de  listules  multiples 

également  de  (islules  multiples  testiculaires  et  jieri- 
néales  guéri  par  90  injections  do  collovaccin  de 
Grimberg. 

Coma  diabétique  et  insuline.  —  M.  H.  Bitli  pré¬ 
sente  une  jeune  femme  diabétique  qui  est  tombée 
3  fois  dans  le  coma  complet  et  qui  en  a  été  tirée  par 
l’insuline.  La  dernière  fois,  il  fut  obligé  d’injecter  en 
24  heures  la  dose  considérable  de  ,520  unités  cliniques. 
Il  pense  que  nombre  d’écbecs  du  traileuient 
insulinique  dans  le  coma  diabétique  sont  dus,  d’une 
part,  à  ce  que  deux  injections  sont  insufUsantes.  et, 
d’autre  part,  à  ce  que  l'on  néglige  de  lui  associer  une 
médication  alcaline  pour  faire  remonter  la  réserve 
alcaline. 

Phimosis  acquis  des  vieillards.  —  M.  P.  Gallois 
attire  l’attention  sur  les  troubles  urinaires  qui 
peuvent  survenir  par  suite  du  rétrécissement  du  pré¬ 
puce  chez  les  gens  âgés  qui  ne  prennent  pas  des 
soins  de  propreté  suflisants  de  leurs  organes  géni¬ 
taux.  Il  conseille  la  dilatation  progressive  par  les 
bougies  Béniqué. 

Traitement  des  sténoses  spasmodiques  graves  et 
inflammatoires  de  l’œsophage  par  la  dilatation  multi- 
bouglralre.  —  M.  J.  Guisez.  Les  spasmes  graves  de 
l’o-sophage,  ainsi  que  l’a  démontré  l’œsopbagoscopie, 
sont  dus  à  une  contraction  vicieuse  de  l’oisophage,  à 
un  mauvais  péristaltisme  de  ce  conduit  au  moment 
de  la  déglutition.  L’iesopbagite  consécutive  à  la  stase 
alimentaire  entretient  ce  spasme  et  détermine  à  la 
longue  la  sténose  inflammatoire  véritablement  orga¬ 
nique  et  permanente.  L’auteur  n'a  pas  ici  en  vue  les 
spasmes  purement  nerveux.  Le  spasme  est  donc  une 
affection  locale  qui  réclame  un  traitement  local  de 
dilatation.  Mais,  pour  que  celle-ci  soit  efficace,  il  faut 
qu’elle  soit  forcée.  Or,  aucun  des  modes  jusqu’ici 
proposés  ne  permettait  de  i-emplir  ce  but  :  la  dilata¬ 


tion  par  le  ballon  est  inefficace  et  celle  par  les  instru" 
mcnls  métalliques  est  dangereuse.  Seule,  la  dilata¬ 
tion  multi-bougiraire  permet  de  réaliser  ce  but  : 
plusieurs  bougies  sont  introduites  successivement 
les  unes  sur  les  autres,  se  conduisant  mutuellement; 
agissant  dans  le  sens  transversal  dans  lequel 
l’cesopbage  est  surtout  dilatable,  elles  permettent 
une  dilatation  totale  de  ce  conduit,  bien  suiiérieure  à 
la  grosse  bougie  unique  et,  de  fait,  tous  les  sptismes 
soumis  à  ce  traitement  ont  été  suivis  d’une  dégluti¬ 
tion  progressivement  normale. 

Nouveau  procédé  d’exploration  radiologique  de 
l’appendice  :  son  application  au  diagnostic  de 
l’appendicite  chronique.  —  M.  Canibies.  L'examen 
aux  rayons  X  de  1  appendice  doit  être  jiratiqué  systé¬ 
matiquement  dans  tous  les  cas  de  syiidi-oines  dou¬ 
loureux  de  la  fosse  iliaque  droite,  et.  spécialement, 
dans  les  cas  étiquetés  t  appendicite  chronique  ». 

Pour  faciliter  le  remplissage  de  l’appendice,  fau¬ 
teur  a  recours  à  l’emploi  du  chlorure  de  magnésium 
en  solution,  et  surtout  à  l’eau  minérale  de  Chùtel- 
Guyon  qui  joue  un  rôle  excito-moleur  de  la  fibre 
musculaire  intestinale.  L’auteur  prépare  les  bouillies 
opaques  à  l’aide  de  gélobarine  Poulenc  ou  de  radio- 
paque  lleudebert  dilués  dans  l’eau  magnésienne. 
L’ap])endice  est  visible  dans  8,4  à  90  pour  lOO  des  cas. 
11  est  facile  d’étudier  sa  forme,  sa  situation,  sa 
mobilité,  son  mode  de  remplissage  et  d  évacuation, 
et  surtout  de  préciser  s’il  est  douloureux  ou  non. 
L’appendice  apparait  régulièrement  entre  la  Hv  et  la 
9''  heure.  Ce  procédé  devra  éti'e  utilisé  avant  toute 
intervention  chirurgicale. 

A.  L.vvi;vam-. 
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A  propos  de  la  paralysie  infantile  Aï.  Laquer- 
riére  relate  l'observation  d'une  enfant  qui,  bien 
qu  atteinte  d'une  forme  grave  avec  réaction  de  dégé- 

marchait  vers  le  quatrième  mois,  et,  au  bout  de  deux 

mais  a  une  démarche  suffisante,  (|Uoique  inesthétique, 
l’ii  orthopédiste  consulté  a  admiré  les  résultats  et 
les  a  attribués  à  l'emploi  des  nouvelles  méthodes, 
alors  que  l’enfant  n’a  jamais  été  soumise  à  autre 
chose  qu'au  courant  continu. 

Prurits  traités  par  la  haute  fréquence.  -- 
M.  Loubier  rap|)orte  3  observations  de  prurits  ano- 
périnéal  et  vulvaire  qu’il  a  traité's  uniquement  par 
l’effluvation  de  haute  fréquence,  soit  avec  le  man¬ 
chon  de  veri'e  de  (.fudin,  soit  avec  1  élecirodi*  à  vide 
de  Mac  Intyre.  La  guérison,  dans  les  trois  cas.  a  été 
obtenue  en  moyenne  après  huit  ou  dix  séances  d’in¬ 
tensité  modérée  et  d’une  durée  de  10  minutes  cha- 

Troubles  duodénaux  d’origine  aérocolique.  — 
MM.  Darbois  et  Huet  exposent  que  la  pneumatose 
du  gros  intestin,  en  particulier  de  1  angle  hépatique, 
peut  déplacer  et  écraser  le  duodénum.  l)n  constate 
3  stades  :  1"  troubles  légers  et  passagers  avec  hési¬ 
tation  au  passage  du  duodénum  ;  2e  troubles  plus 
accentués,  douleurs,  régurgitations,  etc  ;  la  radio¬ 
scopie  montre  une  stase  passagère;  3“  enfin,  trou¬ 
bles  de  compression  continue,  déterminant  un  trau¬ 
matisme  chronique:  l’image  radiologique  peut  alors 
être  semblable  à  celle  de  1  ulcus  duodénal. 

Un  cas  de  cancer  de  l’utérus  guéri  depuis  5  ans 
par  la  radlocuriethéraple.  —  M.  Raynal  (Limoges) 
présente  l’observation  d’une  malade  atteinte  d’un 
cancer  du  col  de  futérus  étendu  aux  culs-de-sac 
vaginaux,  aux  ligaments  larges  et  propagé  au  rectum. 
La  malade,  complètement  guérie  depuis  5  ans,  a  pré¬ 
senté  iniinédiateinent  après  le  traitement  un  effon¬ 
drement  de  la  cloison  recto-vaginale  qui  s’est  recon¬ 
stituée  assez  rapidement  quelques  mois  plus  tard,  ne 
laissant  jiersister  depuis  qu’un  iiertuis  recto-vaginal 
non  perméable  aux  matières  et  foi-t  biim  toléré.  Cette 
malade  fut  traitée  en  1920  iiar  une  métbode  d’asso¬ 
ciation  radiocuriethérapiqne  que  fauteur  qualifie 
lui-méme  d’incomplète,  les  applications  complémen¬ 
taires  de  radiothérapie  ayant  été  effectuées  au  moven 
d'un  appareillage  de  pénétration  moyenne  sur  bobine, 
avec  tube  à  gaz  à  eau  bouillante,  28  cm.  EE,  filtra¬ 
tion  10  mm.  Al,  avec  un  taux  de  transmission  sous 
10  cm,  d’eau  qui  n'était  que  de  18  pour  100  environ. 

J.  Loi'iiikk, 
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REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(1925) 

Robert  Costa  Le  cancer  vertébral  (Arnette,  édi¬ 
teur)  —  Celte  thèse,  travail  du  arrvir.e  du  profes- 
seurSicard,  constitue  une  véritable  monographie  du 
cancer  vertébral,  richement  documentée,  splendide¬ 
ment  illustrée. 

Au  point  de  vue  étiologique,  si  tout  néoplasme 
peut  donner  naissance  à  des  métastases  vertébrales, 
ce  sont  surtout  certains  épithéliomas  glanitulaires 
qui  ont  une  afüuité  spéciale  pour  le  squelette  rachi¬ 
dien;  par  ordre  de  fréquence  :  les  cancers  du  sein, 
de  la  prostate,  du  corps  thyroïde  Le  cancer  primitif 

An  point  de  vue  anatomique,  le  cancer  vertébral 
réalise  plusieurs  types  ;  1“  le  type  ostéoporotique 
ou  ostéo-  lastique,  caractérisé  par  l’alïaissemei  t  du 
corps  vertébral,  les  disques  restant  intacts;  2“  le 
type  ostéoplastique,  caractérisé  par  i  hypercalcitica- 
tiou  et  l'éburnaiiou  de  1  os.  llmiotogiqucment,  l’os 
subit  une  métaplasie  (ibroïde  spéciale. 

Cliniquement  à  la  description  classique  de  la  para¬ 
plégie  douloureuse  de  (lharcot,  G.  ajoute  les  formes 
non  douloureuses  (exceptionnelles),  les  formes  évolu¬ 
tives  prolongées,  les  accalmies  algiques  trompeuses 
du  début.  11  note  la  rareté,  dans  la  pretuièce  période  de 
l'évolution,  du  syndrome  humoral  rachidien  habituel 
des  compressions  ;  l'arrêt  pathologique  du  lipiodol, 
la  dissociation  albumino-cylologique  n’apparaissent 
que  tardivement. 

ba  partie  la  plus  nouvelle  et  la  plus  documentée 
est  enlin  la  partie  radiologique.  G.  distingue 
plusieurs  types  correspondant  aux  formes  anato¬ 
miques  :  1“  type  ostéoporotique  avec  tassement 

du  corps  vertébral  et  disques  intacts  ;  2"  type 
ostéoplastique  avec  aspect  pommelé  ;  IJctype  conden¬ 
sant  simple  où  la  vertèbre,  ayant  gardé  ses  dimen¬ 
sions  normales,  devient  d'une  opacité  extrême 
(«  vertèbre  d’ivoire  »  de  Souques,  «  vertèbre  noire  » 
sur  le  positif). 

La  radiothérapie  donne  i)eu  de  résultats  ;  la 
cordotomie  latérale  peut  suspendre  les  douleurs 
terribles  de  ces  malades. 

Ge  travail,  riche  en  faits  personnels,  accompagnés 
d’un  grand  nombre  de  planches  radiographiques, 
suivi  d  une  importante  bibliographie,  constitue  à  la 
lois  un  très  remarqu.-ble  ouvrage  original  et  une 
complète  mise  au  point  de  la  question  du  cancer 
vertébral.  Alajouaninb. 

E.  Cirtil.  Coatribntion  à  l'étude  du  traitement 
iodé  de  la  tuberculose  pulmonaire  {Maloinc,  édi¬ 
teur,  Paris).  —  Dans  ce  travail  très  documenté, 
l’auteur  relate  les  résultats  obtenus  par  M.  Dufour, 
à  1  hôpital  Broussais,  dans  le  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  par  riodo-benzomélhyl-formine 
{lodaseptine). 

L'iode  est  considéré  comme  un  des  moyens  théra¬ 
peutiques  les  plus  puissants  dans  la  lutte  contre  la 
tuberculose  pulmonaire.  Toutefois,  son  action  est 
commandée  par  sa  forme  et  par  son  mode  d’adminis¬ 
tration.  Les  iodures  sont  trop  congestionnants  et  la 
teinture  d’iode,  qui,  pour  être  plus  efficace,  doit 
être  employée  à  doses  élevées  (Boudreau),  donne 
fréquemment  lieu  à  des  accidents.  Il  est  donc  néces¬ 
saire  de  recourir  à  des  composés  iodés  et,  jiarmi 
eux,  l'iodo-benzométhyl-formine  est  un  des  mieux 
tolérés  et  des  plus  actifs. 

Il  a  l’avantage  de  se  présenter  sous  forme  de 
solution  injectable  qui  permet  de  respcclerl’estomac 
si  précieux  chez  des  tuberculeux.  Ou  emploie  une 
solution  au  1/10'  d’iodasepline  et  on  injecte  d’abord 
des  doses  faibles,  soit  2  eme  par  2'i  heures,  pour 
atteindre  5  cmc.  Les  injections  sont  pratiquées  par 
séries  de  20  jours,  séparées  par  un  repos  de  15  jours 
ou  plus  suivant  les  cas.  Les  injections  se  font  intra¬ 
veineuses  ou  intramusculaires.  Lllcs  ne  donnent 
jamais  de  phénomènes  de  choc,  ni  d’iodisme. 

Gîtle  thérapeutique  doit  être  réservée  aux  ma¬ 
lades  ne  présentant  pas  de  fièvre  à  grandes  oscilla¬ 
tions,  aux  tuberculeux  au  début,  à  lésions  peu  évo¬ 
lutives,  aux  tuberculeux  à  la  première  période  et 
m*me  à  la  seconde  période.  Dans  la  tuberculose 
fébrile,  on  injectera,  nou  plus  1  iodaseptiue,  mais  la 
se^/icdmin<Murotropiae-iodo  benz  nnéthylce:  Humant 
et  M  -ry)  è  la  dose  de  4  cmc  par  jour.  On  la  rempla¬ 
cera  par  l’iodaseptluc  dès  que  la  température  sera 
au-dessous  de  H8“. 


I  Pour  obtenir  des  résultats  tangibles,'*  il  faut  avant 
tout  s’y  prendre  à  temps,  il  faut  en  outre  y  mettre 
le  temps  »  (.lacquerod).  Deux  ordres  de  faits  tradui¬ 
sent  l’amélioration  du  tuberculeux  ;  l’augmentation 
de  poids,  la  disparition  des  bacilles  dans  les  cra¬ 
chats.  Ges  deux  résultats  sont  rapidement  obtenus 
avec  le  traitement  à  1  iodaseptine;  on  voit  en  même 
temps  l’état  général  s'améliorer  au  point  que  le  ma¬ 
lade  peut  reprendre  ses  occupations. 

IJulin,  le  traitement  par  l’iodaseptine  ne  contre- 
indique  pas  une  thérapeutique  associée.  M.  Dufour 
conseille  souvent  les  pilules  de  Dioscoride,  alternant 
avec  Tiodasfp'ine  Une  malade,  dont  M"'  Gurlil  cite 
l’observation,  fat  traitée  i  la  fois  par  Tiodaseptine  et 
par  un  pneumothorax:  elle  supporta  18  insufflations. 

Le  travail  se  termine  par  11  observations  très 
complètes  avec  examens  de  laboratoire  et  radios¬ 
copie,  courbes  de  température  et  déiimiuation  des 
crachats. 

THÈSE  DE  LYON 
(1925) 

A.  Fonteneau.  Contribution  àl'étvde  des  diuréti¬ 
ques  a/ot uriques  :  de  la  scille,et,  en  particulier,  de 
son  glucoside  cristallisé,  le  scillaiène  [imprimerie 
Fonsègue  et  Méliver,  Paris).  —  Dans  ces  dernières 
années,  les  travaux  de  l’Ecole  de  Lyon  ont  fait  ressortir 
l’importance  de  la  scille  comme  diurétique  azotu- 
rique.  Les  professeurs  Pic  et  Bonnamour,  leurs 
élèves  Luquet  et  Imbert  ont  publié,  à  ce  sujet,  de 
très  remarquables  travaux.  Mais  la  teneur  variable 
des  bulbes  en  principes  actifs  et  la  présence  dans 
les  préparations  galéniques  de  substances  causti¬ 
ques  rendent  leur  utilisation  inconstante  ou  irri¬ 
tante  pour  le  rein.  La  découverte,  en  1921,  par 
.Stoll  et  Suter,  du  scillarène,  glucoside  cristallisé, 
principe  actif  du  bulbe  de  la  scille  et  dépourvu 
d'inconvénients,  a  permis  de  reprendre,  dans  toute 
sa  rigueur  scientifique,  l’étude  de  cette  importante 
question  de  l’azoturie.  G’est  ce  que  vient  de  faire  au 
Laboratoire  de  Thérapeutique  de  la  Faculté  de  Lyon 
M.  Fonteneau,  en  se  plaçant  au  double  point  de  vue 
expérimental  et  clinique. 

L’expérimentation  a  porté  sur  l’animal  (le  lapin) 
et  les  recherches  cliniques  :  1“  sur  Thomme  sain, 
2»  sur  de.H  malades  atteints  :  a)  de  néphrite  azoté- 
mique  pure,  h)  de  néphrite  azotémiqne  avec  réten¬ 
tion  chlorurée,  c)  de  cirrhose  avec  ascite. 

Voici  les  résultats  obtenus  ; 

1"  Ginq  lapin.i  ont  été  rendus  azotémiques  par  une 
alimentation  appropriée,  et,  chez  tous,  le  scillarène 
s’est  montré  nettement  diurétique  azolurique  et  su¬ 
périeur  à  l’extrait  de  scille; 

2“  Ghfz  \  homme  sain,  soumis  à  l’action  du  scilla¬ 
rène,  la  quantité  de  Turée  éliminée  par  24  heures 
augmente,  mais  sans  qu’il  y  ait  augmentation  de  la 
diurèse  (3  observations); 

3“  Ghez  20  malades  atteints  de  néphrite  azotémi- 
que  pure,  c’est-à-dire  sans  rétention  chlorurée  et 
sans  atteinte  cardiaque,  l’auteur  a  étudié  la  courbe 
de  l’urée  sanguine,  de  la  tension  artérielle,  de  Turée 
urinaire  par  24  heures,  de  la  diurèse,  et,  dans  la 
totalité  des  cas,  le  scillarène  s’est  montré  «  avant 
tout  et  essentiellement,  un  diurétique  azolurique 
vrai,  amenant,  d’une  façon  progressive,  l’abaisse¬ 
ment  de  la  tension  artérielle  et  la  diminution  sen¬ 
sible  de  la  teneur  du  sang  en  urée  »  ; 

4°  Dans  les  néphrites  azotémiques,  accompagnées 
de  rétention  chlorurée,  les  résultats  sont  également 
favorables  sur  l’élimination  de  Turée  et  des  chlo- 

5“  Chez  les  malades  atteints  de  cirrhose  du  foie, 
avec  ascite  et  oligurie  accompagnée  de  rétention 
azotée  (8  cas),  les  résultats  obtenus  ont  été  les  sui¬ 
vants  :  suppression  des  phénomènes  toxiques,  élimi¬ 
nation  de  Turée,  augmentation  de  la  diurèse,  dispa¬ 
rition  de  Tascite. 

Pour  conclure,  l’auteur  croit  pouvoir  affirmer  que 
«  le  scillarène  est  un  glucoside  à  effets  constants, 
possédant  des  effets  diurétiques  directs  sur  la  cel¬ 
lule  rénale  avec  une  action  élective  sur  l’élimination 
de  Turée.  Le  scillarène  est  donc  le  diurétique  azotu- 
rique  vrai  de  la  thérapeutique  actuelle  et  ses  Indica¬ 
tions  sont  les  suivantes  : 

«  1°  Les  néphrites  chroniques  urémigènes  pures  ; 
2“  les  hydropisies  rénales  où  la  rétention  azotée 
s’accompagne  de  tension  chlorurée  ;  3“  la  cirrhose 
ascitique,  —  en  un  mot  toutes  les  oliguries  avec  ré¬ 
tention  uréique.  « 

L’administration  du  scillarène  est  pratiquement 
sans  inconvénient.  Sur  70  cas  traités  dans  les  hôpi¬ 
taux  de  Lyon  et  de  Tours,  3  malades  senlement  ont 


paru  incommodés  par  le  médicament;  le  premier  a 
présenté  des  vomissements,  et  les  deux  autres  de  la 
diarrhée. 

Les  doses  recommandées  par  M.  Fonteneau  dans 
les  indications  précédentes  sont  les  suivantes  ;  2  à 
3  comprimé»  de  scillarène,  dosés  à  0  miUîgr.  8,  par 
24  heures,  ou  bien  2  à  3  fois  XX  gouttes  de  la  solu¬ 
tion,  dosée  également  à  0  railligr  8  par  XX  gouttes. 

THÈSES  DE  MONTPELLIER 
.(1925) 

Jean  Rathelot.  La  cervico-bracbialite  rhuma¬ 
tismale  [Firmin  et  Montané,  éditeurs)  — Ce  travail, 
inspiré  par  le  professeur  H.  Roger  (de  Marseille), 
est  une  étude  complète  des  névralgies  cervico-bra¬ 
chiales  ducs  à  des  lésions  rhumatismales  de  la 
colonne  cervicale  ou,  miiux,  cervico-dorsale  et  qui 
représentent  l’homologue  au  membre  supérieur  de 
la  sciatique  («  sciatique  du  bras  »). 

Cliniquement,  la  cervico-brachialite  se  caractérise 
essentiellement  par  un  syndrome  douloureux  con¬ 
tinu,  avec  irradiations  paroxystique»,  dans  le  membre 
supérieur,  suivant  un  trajet  constant  pour  un  meme 
malade,  avec  douleurs  en  des  points  plus  ou  moins 
nombreux  sur  le  trajet  des  nerfs  et  dans  la  région 
paravertébrale  de  la  colonne  cervico-dorsale.  L’élon¬ 
gation  du  plexus  brachial  par  la  rétropulsion  avec 
supination  forcée  du  bras,  placé  préalablement  en 
abduction  horizontale,  déclenche  le  paroxysme  dou¬ 
loureux  comme  la  manoeuvre  de  Lasègue  au  cours 
de  la  sciatique. 

La  sensibilité  objective  est  ordinairement  peu 
altérée  :  quelquefois  cependant  on  observe  de  Tby- 
poesthésie  à  topographie  soit  radiculaire,  soit  tron- 
culaire,  soit  atypique. 

Les  troubles  moteurs,  rares,  consistent  en  parésies 
sans  systématisation  nette. 

Les  réflexes  sont  assez  variables  ;  le  triclpital 
paraît  ordinairement  diminué. 

La  trophicité  cutanée  est  normale  ;  les  muscles 
sont  parfois  atrophiés,  mais  toujours  faiblement  et 
sans  systématisation  ;  l’exploration  électrique  n’a 
jamais  mis  en  évidence  de  D.  R. 

Du  côté  du  rachis,  la  clinique  et  la  radiographie 
décèlent  des  lésions  rhumatismales  de  la  colonne 
cervico-dorsale.  Le  liquide  céphalo-rachidien  con¬ 
tient  un  taux  un  peu  élevé  d’albumine  (0,33  en 
moyenne). 

Suivant  l’évolution,  la  topographie,  le  degré  d’ex¬ 
tension,  on  peut  distinguer  un  certain  nombre  de 
variétés  cliniques  de  cette  affection  que  les  signes 
cardinaux  et  la  radiographie  permettent  de  recon¬ 
naître  aisément  et  qui  relève  d’une  funiculite  d’ori¬ 
gine  rhumatismale. 

Le  traitement  doit  s’adresser  à  la  névralgie,  à  la 
spondylite  et  à  la  diathèse  arthritique. 

A.  Bonnet  Contribution  à  l’exploration  des 
ionctions  anti-acidosiques  du  rein  [Firmin  et 
Montané,  éditeurs).  —  A  l’état  normal,  le  rein  inter¬ 
vient  de  deux  façons  dans  le  maintien  de  l’équilibre 
acide-base  du  sang  Toute  ingestion  d’acide  minéral 
déclenche  ;  l“uae  suractivité  de  la  fonction  ammonio- 
productrice  du  rein  ;  2»  une  augmentation  de  l'élimi¬ 
nation  urinaire  des  ions  acides. 

Que  le  rein  soit  déficient.  Tune  ou  l’autre  de  ces 
fonctions,  ou  les  deux  simultanément,  peuvent  être 
entravées. 

B.  a  vérifié  qu’il  en  est  bien  ainsi.  Reprenant 
l’épreuve  de  Tammoniurie  provoquée  par  ingestion 
de  limonade  phosphorique,  selon  la  technique  de 
Derrieu,  déjà  étudiée  par  Marcel  Olivier  dans  sa 
thèse,  il  a  vu  qu’il  n’y  a  pas  hyperproduction  de 
Nil*  si  le  rein  est  lésé.  Par  ailleurs,  l’épreuve  de 
l’élimination  acide  provoquée  (mesure  du  pu  néces¬ 
saire  après  ingestion  de  limonade  phosphorique) 
lui  a  montré  que  l'élimination  d’ions  acides  est 
également  troublée  en  cas  de  lésion  rénale. 

Ces  deux  épreuves  sont  donc  de  bons  moyens  de 
juger  de  la  capaciié  fonctionnelle  des  reins. 

A  ces  conclusions,  d’ordre  éminemment  pratique, 
B.  ajoute  des  considérations  intéressantes  sur  le 
mécanisme  de  Tacidose  rénale.  En  appliquant  les 
deux  épreuves  précédentes  à  Télude  de  l’élimination 
urinaire  globale,  en  y  associant  Télude  de  la  réserve 
alcaline,  des  composé»  azotés  non  protéiques  du 
sang,  11  montre  que  cette  acidose  rénale  relève 
d’abord  d’une  imperfection  de  la  fonction  ammonio- 
projuctrice  du  rein  (à  ce  stade,  la  médication  alca¬ 
line  est  efficace);  plus  tard  se  constitue  l’imperméa¬ 
bilité  rénale  aux  ions  acides  et  la  thérapeutique 
alcaliuisante  est  alors  vaine.  P.  Pagùs. 
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L’Université  de  Pavie 


Lentement,  les  gros  chalands  traînés  par  de 
lourds  chevaux  de  labour  remontaient  le  Naviglio 
vers  Milan.  Debout,  à  l’arrière  du  bateau,  la  pipe 
aux  dents,  enveloppé  dans  sa  fidèle 
houppelande,  le  patron  appuyé  sur  le 
gouvernail  maintenait  la  barque  au 
milieu  du  canal.  De  temps  en  temps, 
le  barrage  d’une  de  ses  écluses,  créées 
par  le  génie  de  Léonard,  interrompait 
la  marche  :  un  jeu  de  vannes,  l’eau 
faisant  irruption  dans  le  bassin  soule¬ 
vait  lentement  le  cbaland,  qui  affleurait 
les  berges  du  canal,  franchissait  le 
barrage  pour  reprendre  sa  marche 
vers  la  grande  ville.  Tandis  que  l’eau 
montait,  hommes  et  bêtes  se  reposaient 
de  leur  lourde  peine;  les  hommes  en 
faisant  les  cent  pas  sur  la  berge  pour 
se  dégourdir  du  froid;  les  chevaux, 
fumants  sous  leur  couverture,  brou¬ 
taient  les  rares  herbes  de  la  rive. 

Le  long  du  Naviglio  se  déroulait, 
blanche  et  unie  comme  un  large  ruban, 
la  route  de  Pavie.  Un  vague  brouillard, 
léger  comme  un  voile,  planait  sur  la 
campagne,  enveloppant  les  arbres,  dessinant  le 
contour  de  quelque  maison  de  paysan  et  se  perdait 
au  loin  dans  la  grande  plaine  lombarde,  toujours 
pareille,  tristement  uniforme.  L’heure  matinale 


pont  grandiose  du  Tessin  :  une  partie  au  moins 
de  ses  deux  cours  est  attribuée,  par  la  plupart  des 
historiens,  à  Ludovic  Le  More  —  entre  1485  et 
1490  —  et  à  son  neveu  Galéas-Marie  Sforza  qui 
ensuite  l’agrandit;  mais  ce  fut  seulement  en  1771 
que  Marie-Thérèse  d’Autriche,  qui  prenait  un  soin 
tout  particulier  de  l’Ecole  de  Pavie,  fit  exécuter 


i 


Fi^.  1.  -  lùlifice  (les  Instiluls'bi.ilotn.i.ies. 

par  l’architecte  Piermarini  les  décors  de  la  fa(,'ade, 
amplifia  les  laboratoires  et  fit  construire  un  musée 
d’histoire  naturelle  et  une  bibibliothèque,  tous 
les  deux  destinés  à  prendre  rang  dans  la  suite 


centrale  de  l’horloge  et  sut  fondre  dans  un  en¬ 
semble  grandiose,  riche  et  sévère,  les  construc¬ 
tions  anciennes  et  modernes. 

Dans  le  haut  Moyen  Age,  au  mois  de  Mai  825, 
non  loin  de  Pavie,  à  l’endroit  où  se 
tenaient  les  séances  du  Royaume  ita¬ 
lique,  le  roi  Lothaire  promulguait  une 
loi,  selon  laquelle,  se  préoccupant 
grandement  de  l'état  d’abandon  dans 
lequel  versaient  les  études,  il  réorga¬ 
nisait  les  écoles,  et  prescrivait  qu’à  la 
ville  de  Pavie,  en  tant  que  capitale  de 
son  royaume,  devaient  aifluer  tous  les 
étudiants  des  plus  importants  centres 
de  la  Lombardie.  La  direction  des 
études  était  confiée  à  ce  moment-là  au 
célèbre  Dungalo  —  Ecossais  d’origine 
—  que  Charlemagne,  dès  812,  avait 
envoyé  à  Pavie.  C’était,  d’ailleurs,  de 
cette  même  ville  que  le  roi  avait  fait 
venir  à  Paris  son  maître,  le  grammai¬ 
rien  Pietro  da  Pisa. 

L’édit  de  Lothaire,  si  d’un  côté  il 
contribua  à  relever  le  prestige  des 
études  menacées  par  la  rudesse  des  bar¬ 
bares,  marqua  aussi  une  date  très 
importante  dans  l’histoire  du  droit  :  en  effet, 
toutes  les  lois  du  royaume  émanant  de  la  capitale, 
déjà  vingt-cinq  ans  aprèsla  promulgation  de  l’édit, 
on  retrouve  l’application  d’une  nouvelle  forme  de 


faisait  la  route  déserte,  dans  cette  saison  d’hiver 
où  la  vie  des  champs  est  arrêtée,  où  les  rudes 
travailleurs,  réunis  autour  du  foyer,  se  reposent 
des  labeurs  de  l’automne  et  réparent  leurs  outils 
en  attendant  que  la  terre,  endormie 
sous  le“  manteau  de  l’hiver,  renaisse  à 
la  vie  féconde  du  printemps. 

L’auto  filait  sur  la  route  gelée,  au 
rythme  uniforme  du  moteur,  nous  em¬ 
portant  vers  Pavie,  sur  les  bords  du 
Tessin,  ce  grand  fleuve  de  la  plaine 
lombarde,  ce  témoin  muet  de  toutes  les 
luttes,  de  toutes  les  guerres  que  tant 
de  fois  ont  livrées  les  hordes  barbares, 
descendues  des  Alpes  à  la  conquête  de 
la  fertile  Italie.  Toute  l’histoire,  depuis 
les  âges  anciens  jusqu’à  nos  jours,  se 
déroulait  devant  mon  esprit,  de  Théo- 
doric  à  Charles  VllI,  à  François  l'”', 
à  Napoléon  :  toutes  les  races  et  toutes 
les  nations  qui,  se  disputant  la  supré¬ 
matie  de  la  domination,  marchaient 
vers  Rome  éternelle  en  semant  de  sang 
et  de  morts  la  grande  plaine  couchée 
au  pied  des  Alpes... 

Soudain,  sur  la  gauche,  surgit  une 
haute  tour  carrée  :  le  Mangano,  et  l’on 
aperçoit  au  loin  la  grande  masse  en  briques  rouges 
de  la  Chartreuse;  quelques  kilomètres  encore,  et 
les  clochers  et  les  tours  de  Pavie  percent  le 
brouillard,  et  la  ville  entière,  but  de  notre 
pèlerinage,  apparaît  à  nos  yeux. 

L’édifice  de  l’Université  donne  sur  la  rue  prin¬ 
cipale  qui  traverse  toute  la  ville  pour  aboutir 


parmi  les  plus  remarquables  d’Italie.  Plus  tard, 
en  1785,  l'empereur  Joseph  II  fit  bâtir  l'amphi¬ 
théâtre  anatomique,  inauguré  cette  même  année 
par  le  grand  Scarpa,  et,  l’an  d’après,  le  labora¬ 


toire  de  physique  où  Volta  a  travaillé  à  ses  mer¬ 
veilleuses  découvertes  dans  l’électricité. 

L’aspect  définitif  de  l’Université,  tel  qu’elle 
l’ofire  aujourd’hui,  fut  réalisé  seulement  vers  1827, 
d’après  les  dessins  de  l’architecte  Marchesi,  qui 
construisit  le  superbe  escalier  central  entre  les 
quatre  cours,  harmonisa  la  façade,  éleva  la  tour 


droit  qui  dilTcre  profondément  de  l’ancien  droit 
barbare,  et  qui  puise  ses  inspirations  dans  les  lois 
romaines. 

Mais  la  consécration  officielle  de  l’Athénée  de 
Pavie  r(  monte  à  l’annnée  1861,  à  la 
suite  du  Diplôme  de  Cliarles  ^'I  qui 
accordait  l’institution  d'une  école  géné¬ 
rale  utriimque  juris,  nec  non  plnloso- 
phi;v,  medicina'  et  artiuin  liberalium,  en 
lui  octroyant  les  mômes  privilèges 
dont  jouissaient  Paris,  Bologne,  Ox¬ 
ford,  Orléans  et  Montpellier.  A  la 
suite  de  cette  ordonnance  qui,  pour 
beaucoup  était  due  à  Galeas  II  Visconti, 
seigneur  de  Pavie  et  vicaire  impérial, 
tous  les  éleves  des  villes  qui  lui  étaient 
soumises  étaient  tenus  de  fréquenter 
les  cours  de  l’Ecole  de  Pavie. 

A  cette  époque,  l'Ecole  était  divisée 
en  deux  Facultés  séparément  dirigées 
par  un  recteur  et  un  prieur  :  l’une  pour 
les  études  de  droit,  l’autre  pour  la 
médecine  et  les  arts. 

Les  guerres  qui  sévirent  en  Lom¬ 
bardie  au  XV'  siècle  troublèrent  pro¬ 
fondément  pendant  des  années  le 
rythme  régulier  du  travail  universi¬ 
taire  :  lorsque  la  paix  fut  signée,  François  Sforza 
confirma  les  privilèges  de  l’Ecole,  qui  atteignit 
une  nouvelle  période  de  gloire.  Trois  mille  élèves 
divisés  par  «  nations  »,  selon  leur  province  d’ori¬ 
gine,  suivaient  attentivement  les  cours  ;  ce  fut  à 
ce  moment  que  Christophe  Colomb  fréquenta 
l’Université  de  Pavie. 
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Pendant  le  xvi''  siècle,  la  Lombardie  devient 
de  nouveau  le  théâtre  d’alfrcuses  guerres  ;  Pavie 
assiégée  et  ensuite  mise  à  sac  en  1727,  puis  la 
domination  espagnole  qui  e>!erça  sur  la  vie  civile 
d’Italii;  son  iniluence  énervante  et  rétrograde, 
contribuant  à  faire  décliner  la  splendeur  de  cette 
Ecole. 

I..orsque  au  milieu  du  xvii®  siècle  un  esprit  réno¬ 
vateur  se  propagea  triomphalement  à  travers 
l'Europe,  rrniversité  de  Pavie  retrouva  sa  force 
et  sa  grandeur  :  Marie-Thérèse  d'Autriche,  vers 
1770,  réorganisa  l’Atliénée  selon  un  nouveau  plan 
qui  s’adaptait  mieux  aux  exigences  du  temps,  en 
constituant  â  l'acullés  complètes  —  Médecine, 
Droit,  Pliilosopliie,  Théologie  —  cl  en  poursui¬ 
vant  ragraiidissement  des  édifices  universitaires. 
C'est,  en  eflel,  à  cette  période  que  se  rattache  la 
fondation  de  la  plupart  des  instituts  scientifiques 
de  Pavie,  tels  ([Lie  le  jardin  bolaniciue,  le  labora¬ 
toire  de  chimie  et  de  pliysi(|ue,  les  musées  d’his¬ 
toire  naturelle,  la  Ijibliothèque  et  les  cliniques. 

Mais  encore  une  fois  les  luttes  dont  notre  pays 
fut  le  théâtre  à  la  Un  du  .w  iii''  siècle  forcèrent  de 
temps  en  temps  l’Cniversité  à  fermer 
ses  portes  et  à  changer  sa  constitution 
intérieure,  jusqu’à  ce  que  Aa|)oléon, 
eu  1800,  ayant  reconi|uis  la  Lombar¬ 
die,  ordonnât  la  réouverture  de  l'L'ni- 
versilé,  tout  en  .supprimant  la  Faculté 
de  Théologie.  Durant  de  longues  années 
les  éludes  purent  se  dévelüj)|ier  large¬ 
ment,  et  par  la  valeur  exceptionnelle 
des  mailres  et  des  élèves  démontrer  au 
monde  entier  la  force  et  la  souplesse 
du  génie  latin  :  on  peut  dire  (juc  les 
]ilus  grands  hommes  dans  le  domaine 
de  ranalomie,  de  la  physiologie  et  de 
la  physique  lleurirent  dans  ces  années 
bienheureuses,  où  l)ien  souvent  l’hu¬ 
maniste  était  en  même  temps  mathé¬ 
maticien  et  physicien,  en  donnant 
naissance  à  une  glorieuse  tradition  qui 
a  continué  jus([u’à  nos  jours.  Ni  la 
domination  autrichienne,  ni  les  luttes 
pour  l’indéjtendance  italienne  n’ont 
retardé  le  travail  de  cette  usine  de  la 
pensée  :  m, litres  et  élèves,  lorsque  la  Patrie  en 
danger  ajiiielait  ses  enfants,  déjiosaicnt  la  plume 
ou  le  scalpel  pour  le  fusil  ;  une  fois  la  guerre  finie, 
chacun  reprenait  son  poste  :  il  y  avait  bien  des 
vides,  hélas.'  Que  de  penseurs,  (pie  d’intelligences 
d’élites  furent  fauchées  par  une  guerre  aveugle  et 
brutale .'  -Mais  les  vides  se  comblaient  bientôt, 
car,  par  une  admirable  compensation,  la  nature 
savait  encore  forger  des  esprits  éclairés  qui, 
reprenant  la  place  des  morts,  continuaient  les 
grandes  traditions  des  maîtres  disparus. 


Si  nous  voulions  nous  arrêter  à  illustrer,  ne 
fût-ce  (pie  brièvement,  ce  que  fut  Tieuvre  des 
grands  maîtres  de  la  médecine  qui  ont  enseigné  à 
T  Université  de  Pavie  après  en  avoir  été  très 
souvent  les  élèves,  bien  des  pages  seraient  vite 
remplies,  sans  d’ailleurs  apporter  aucune  contri¬ 
bution  originale  à  l’histoire  de  la  médecine.  Mais 
afin  de  donner  un  apei^u  des  apports  tpie  l’Ecole 
de  Pavie  a  ofl’crls  au  progrès  des  études  médi¬ 
cales  et  ce  qu’il  y  a  eu  de  plus  personnel  dans  les 
hommes  (pii  s’y  sont  signalés,  nous  nous  borne¬ 
rons  à  passer  rapidement  en  revue  la  série  des 
médecins  <pii,  depuis  les  origines  de  l’Ecole  de 
Pavie  jusipTà  nos  jours,  ont  laissé  une  marque 
inellai.able  de  leur  valeur. 

Déjà  le  milieu  du  xm"  siècle  nous  offre  deux 
noms  illustres  :  Girolaiiio  Cardano,  véritable 
intelligence  encydopédiipie,  aussi  excellent  dans 
la  médecine  ipie  dans  les  mathématiques  ;  Leone 
Carcano,  insigne  anatomiste,  dont  les  observa¬ 
tions  sur  le  cœur  furent  ensuite  reprises  par 
Scarpa. 

Après  une  large  |iarenlhèse  due  aux  guerres  et 


aux  épidémies  qui,  dans  la  seconde  moitié  du 
même  siècle,  sévirent  en  Lombardie,  nous  voyons 
paraître  un  homme  dont  la  modestie  égala  le 
talent  :  Gaspare  Aselli,  de  Crémone,  qui  découvrit 
les  vaisseaux  chylifères;  mais  il  nous  faut  arriver 
jusqu’aux  dernieres  années  du  xviit®  siècle  pour 
découvrir  une  véritable  pléiade  de  savants  méde¬ 
cins,  dont  les  noms  seuls  nous  renseignent  sur 
leur  activité  scientifique  :  Lazzaro  Spallanzani 
qui  révéla  les  lois  fondamentales  de  la  féconda¬ 
tion,  découvrit  les  leucocytes  dans  la  salamandre, 
et  fut  le  premier  à  étudier  le  iiiécanisiue  de  la 
digestion  artificielle  ;  Valenlino  Brugnatelli,  qui 
fit  l’analyse  du  suc  gastrique  et  découvrit  l’acide 
urique  dans  les  excn  inents  du  ver  à  soie;  Pietro 
Moscali,  (pii  coordonna  l’étude  de  l’anatomie  et, 
précurseur  de  Darwin,  fut  le  premier  à  entrevoir 
l’évolution  des  espèces  animales;  Antonio  Scarpa, 
le  grand  anatomiste,  dont  le  nom  est  si  familier 
aux  médecins,  que  ce  serait  déjà  les  offenser  que 
d’énumérer  scs  découvertes;  G.  R.  Borsieri,  qui 
fut  vraiment  le  premier  fondateur  de  la  clinique 
médicale,  qu’il  consigna  dans  son  livre  InsUtution 


de  ihédccine  pratique-,  P.  Frank  de  Baden,  qui 
écrivit  le  premier  Traité  d'ilfij^iènc  publique,  et 
son  fils  Joseph,  auteur  d’un  Traité  de  Médecine 
pratique  très  répandu;  V.  Luigi  Brera,  qui  nous  a 
laissé  un  texte  comjilet  sur  les  vers  et  sur  les 
maladies  qu’ils  provoquent;  Giovanni  Basori, 
qui  créa  la  théorie  du  eontrostimolo,  fondée  d’ail¬ 
leurs  plutôt  sur  des  spéculations  jihilosophiques, 
et  Vincenlo  Malacarne,  professeur  d’obstétrique 
cl  de  gynécologie,  qui  reconnut  dans  l’exploration 
la  base  de  Tart  obstétrical  et  étudia  en  détail 
Tanatomie  des  centres  nerveux  de  l’homme  et 
des  animaux. 

Au  xix'^  siècle,  la  série  des  savants  se  poursuit 
jusqu’à  nos  jours,  presque  sans  interruption,  et 
marque  de  plus  en  plus  la  suprématie  que  T  Uni¬ 
versité  de  Pavie  a  conquise  lîans  le  domaine  des 
disciplines  inédicales  :  Bartoloiiico  Panizza, 
de  Scarpa,  qui  se  signale  par  ses  travaux  sur  les 
vaisseaux  lymphatiques,  ses  expériences  sur  la 
fonction  des  nerfs  spinaux  et  sur  le  sympathique, 
et  qui  fut  le  premier  à  inaugurer  la  inéthode  des 
dégénérescences  ascendantes;  Mauro  Busconi 
qui,  dans  ses  éludes  d’embryologie,  découvrit  la 
segmentaliou  de  l’œuf;  Barloloiueo  Signoroni, 
chirurgien  très  habile  qui  a  été  le  premier  à  exé¬ 
cuter  la  résection  sous-cutanée  de  l’os  mandibu- 
laire;  Luigi  Porta,  chirurgien  et  anatomiste  en 
même  temps  que  profond  observateur,  ainsi  que 
le  prouvent  ses  éludes  sur  la  pathologie  des 
artères. 

A  côté  de  tous  ces  remarquables  médecins  qui 
consacreront  leur  activité  à  rendre  plus  gran  Je  la 
renommée  de  l’Ecole  de  Pavie,  ou  ne  doit  pas 
oulilier  ceux  qui  formèrent  leur  éducation  scienti¬ 
fique  à  sa  sévère  discipline  et,  siiivaut  leur  desti¬ 
née,  s’en  allèrent  apporter  à  d’autres  écoles  la 


claire  lumière  qu’ils  portaient  en  eux-mêmes;  ou 
ceux  qui,  provenant  d’autres  universités,  s’arrê¬ 
tèrent  pendant  quelques  années  à  Pavie  :  nous 
signalerons  parmi  les  plus  illustres  Salvatore 
Tommasi,  qui  fut  un  des  rénovateurs  de  la  méde¬ 
cine  en  Italie;  Paolo  Mantegazza,  dont  la  plume 
étincelante  servit  à  répandre  l’hygiène,  à  démo¬ 
lir  les  préjugés  les  plus  invétérés;  César 
Juimbroso,  je  fondateur  de  TAnUiropologie  crimi¬ 
nelle;  Giulio  Bizzozzero,  qui  accomplit  à  Pavie 
grand  nombre  de  ses  découvertes  histologiques; 
Achille  de  Giovanni  qui,  étant  professeur  de 
pathologie  générale,  écrivit  son  ouvrage  sur  la 
pathologie  du  grand  sympathique;  Eduardp 
Porro,  obstétricien  qui,  à  Pavie  même,  exécutait 
pour  la  première  fois  l’amputation  utéro-oyaT 
Tienne,  à  laquelle  son  nom  reste  à  jamais  lié;  et 
Antonio  Quaglino,  dont  les  travaux  sur  Tophtal- 
moscopie,  les  amauroses  et  les  ambliopies  ont 
marqué  autant  d’étapes  dans  le  progrès  de  l’oph¬ 
talmologie.  Nous  arrivons  ainsi  tout  à  fait  à  nos 
jours  :  la  vieille  Université  a  gardé  intacte  sa 
haute  renonimée  et  sa  grande  tradition  par  les 
mérites  des  maîtres  quj  ont  succédé 
aux  anciens;  mais  pn  peut  bien  dire 
((ue  parmi  la  foule  des  noms,  il  en  est 
deux  qui  sont  particulièrement  chers 
et  vénérés  :  ceux  de  Golgi  et  Forlanjni, 
C’est  au  premier  que  ja  médecine 
italienne  doit  les  grandes  découvertes 
sur  le  système  nerveux  et  sur  la  vie 
de  l’agent  de  la  malaria  :  doué  d’une 
résistance  exceptionnelle,  d’un  amour 
sans  bornes  pour  le  travail,  ni  Tàge  ni 
les  honneurs  n’ont  su  le  distraire  de 
sa  passion  pour  la  pathologie  générale  ; 
après  avoir  doué  TUniversilé  de  Pavie 
d’un  laboratoire  d’histplogie  qui  n’y 
existait  pas,  c’est  encore  là  que  ce 
grand  savant',  après  avoir  quitté  l’cn- 
seigueinent  officiel,  passe  ses  journées 
fécondes,  dans  ces  mêmes  salles  qui 
ont  vu  défiler  tant  d’élèves  devenus  à 
leur  tour  des  maîtres  excellents,  tels 
que  Bassini,  Fusari,  Monti,  Clivio, 
Sala,  Martinotli,  Ceci,  Ivia,  Cesa- 
bianchi,  Negri,  Moreschi  et  G.  Ascolr. 

.\u  nom  de  Forlanini  est  liée  une  grande 
conquête  dans  la  thérapeutique  de  la  tuberculose  : 
le  pneumothorax  artificiel.  La  Clinique  médicale 
de  Pavie,  dont  il  était  professeur,  vit  s’écouler 
dans  ses  salles,  pendant  de  longues  aunées,  la  vie 
de  cet  apôtre  qui,  malade  lui-même  de  cette  mala¬ 
die  qui  devait  le  conduire  à  la  mort,  consacra 
toute  son  intelligence  et  toute  son  énergie  aux 
éludes  sur  le  pneumothorax  :  c’est  là  qu’il  fit  les 
premières  expériences  et  perfectionna  cette 
méthode  qui,  dans  la  suite,  devait  se  divulguer 
dans  le  monde  entier;  et  c’est  là  qu’il  naourut  en 
léguant  sa  foi  d’apôtre,  son  habileté,  sa  science, 
à  son  élève  favori,  son  digne  continuateur,  le 
professeur  Eugenio  Morelli. 

Prof.  Uiinixo. 


Vincent  lieulin 

(18ti'J-192(() 

A  côté  des  médecins  qui  établissent  leur  re¬ 
nommée  par  leurs  travaux  scientifiques  ou  par 
leur  enseignement  et  qui  illustrent  la  profession 
médicale,  il  y  a  place  pour  les  médecins  prati¬ 
ciens  qui  ont  le  mérite  d’une  vie  modeste,  consa¬ 
crée  au  soulagement  des  souffrances  humaines  et 
dont  Taccomplis.seniont  nécessite  un  ensemble  de 
qualités  de  Te^pril  et  du  cœur  qui,  sur  un  autre 
plan,  ne  le  cèdent  en  rien  aux  qualités  des  pre¬ 
miers. 

Exerçant  la  médecine  à  Paris  depuis  vingt-sept 


1  .Vil  moiiicK»  (Iii  r„ll«  chrotiiiiiu’  éUiit  i>ii  c,iiu|>u»ilion 
M.  (iolgi  vint  à  uioudr 
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ans,  le  D""  HeüTin,  qui  vient  de  mourir  après  une 
longue  et  douloureuse  maladie,  fut  l’un  de  ces 
médecins  praticiens  qui  font,  par  leurs  vertus 
professionnelles,  l’honneur  de  notre  belle  pro¬ 
fession. 

D’une  intelligence  remarquable,  fine  et  claire, 
qui  se  voilait  souvent,  devant  ses  amis,  d’une 
légère  teinte  d’ironie,  il  analysait  rapidement  les 
^symptômes  de  la  maladie  et,  pénétrant  plus 
avant,  découvrait,  grâce  à  ses’  dons  de  psycho¬ 
logue  pénétrant,  la  vie  intérieure  de  ses  malades 
qui  s’abandonnaient  vite  à  lui  en  sentant  la  bonté 
'  de  son  cœur  généreux. 

Le  dévouement  entier  et  le  désintéressement 
légendaire  dont  il  fit  preuve  pendant  toute  sa 
carrière  attachaient  à  lui  tous  ceux  qu’il  avait 
soignés  et  qui  remplissaient  son  cabinet  à  ses 
.  consultations  du  soir  poursuivies,  au  préjudice  de 
'  sa  santéfdéjà  troublée,  jusqu’à  une  heure  avancée 
de  la  nuit. 

Vint  la  guerre.  Il  prit  du  service  bien 
qu’exempt,  et,  dès  1915,  réclama  de  partir  au 
front  dans  un  régiment  d’infanterie  où  il  connut 
et  vécut,  jusqu’à  l’évacuation  imposée  par  son  état 
d’épuisement,  la  vie  des  médecins  de  bataillon. 
C’est  là  que  sa  santé  sombra  définitivement  et 
qu’il  commença  de  descendre  la  courbe  de  sa  vie 
douloureuse,  entrecoupée  de  reprises  profession¬ 
nelles  de  plus  en  plus  courtes  pendant  lesquelles 
il  donnait  de  tout  son  cœur  le  reste  de  ses  forces 
épuisées.  Le  jour  où  il  fut  vaincu  définitivement 
il  s’arrêta,  sans  se  plaindre,  pour  mourir  len¬ 
tement. 

Regretté  de  tous  ses  malades,  aimé  et  pleuré 
de  ses  amis  de  toujours  qui  n’oublieront  jamais 
la  fidélité  de  son  cœur  ni  le  charme  de  son  esprit, 

.  il  laisse  à  sa  femme  et  à  sa  fille  qu’il  chérissait 
**  l’honneur  d’un  nom  qui  honore  notre  corporation 
et  le  souvenir  impérissable  d’une  carrière  digne¬ 
ment  remplie. 

E.  Baillbt. 


Sobiété  française  d’Histoire  de  la  Médecine 


Séance  du  9  .lanvicr  192fi. 

Avant  la  séance  a  eu  lien  une  cénnion  du  Coiiiitr 
pormunent  de  la  Société  iiilernaliotiale  d’histoire  de 
la  ^  Médecine.  Y  assistaient  des  représentants  de 
l’Angleterre,  de  la  Belgicjne,  de  la  Hollande,  du 
Portugal,  des  Etats-Unis,  de  la  Suisse  et  naturelle¬ 
ment  de  la  Krancc.  Le  président  Tricot- Royku 
(d’Anvers)  a  salué  lu  inéiiioire  du  professeur  Héger, 
le  grand  physiologiste,  et  du  !)'•  Desnos,  membres  de 
.  notre  Société  et  moids  en  192,'). 

M.  niî  Lint  (de  Gorinchem)  et  Niimuns  (d’Amstei'- 
dam)  ont  exposé  leurs  projets  relatifs  au  VP'  Con¬ 
grès  qui  s'ouvrira  à  Leyde  le  lundi  18  Juillet  1927  et 
se  continuera  à  Amsterdam  où  existera  une  double 
exposition  de  livres  anatomfques  et  d’art  hollandais 
dans  la  médecine. 

■'  An  début  de  la  séance  de  la  Société  française, 
M.  Mknktuier  a  cédé  le  fauteuil  de  la  présidence  à 
M.  Laiünei.-Lavastink,  le  nouveau  président  élu  pour 

Dans  son  allocution,  le  président  a  tenu  à  rap¬ 
peler  en  quelques  mots  la  vie  et  les  œuvres  des 
*ineinbres  de  la  Société  morts  dans  l’année  précé- 

Monéut,  le  rbarmunt  médecin-major,  conservateur 
de  ce  beau  musée  du  Yal-de-Gràce  qu’il  avait  mer¬ 
veilleusement  paré  pour  le  récent  Congrès  de  Méde¬ 
cine  et  Chirurgie  militaires,  et  le  délicat  poète,  qui 
avait  exprimé  un  peu  de  son  cœur  languide  dans 
VJme  des  parfums,  essai  de  psychologie  olfactive 
qui  eût  ravi  Marcel  Proust; 

llorxiîAii  (de  Nantes),  le  biographe  de  Laënnec, 
dont  il  a  fait  revivre  la  ligure  et  l’œuvre  géniale  dans 
deux  volumes  documentés  de  première  main  et  que 
l’historien  de  la  science  devra  toujours  consulter 
quand  il  étudiera  la  genèse  des  découvertes  ; 

Ll'Taho,  dont  le  visage  encadré  de  favoris  courts, 
à- la  mode  des  marins,  rappelait  qu’il  avait  navigué 
pour  connaître  le  vaste  monde,  avant  de  se  consa¬ 


crer  à  la  médecine,  de  fonder  le  Journal  de  Méde¬ 
cine  de  Paris,  de  devenir  un  des  premiers  porte- 
paroles  de  la  démocratie  médicale,  et  d’aller,  sa  vie 
éteinte,  dormir  du  sommeil  de  la  mort,  bercé  par  les 
courtes  lames  de  la  mer  de  violettes  ; 

Desxos  enlin  qui,  malgré  son  gérontoxon,  était,  tou¬ 
jours  jeune  d’esprit  et  de  corps.  Parti  pour  les 
Indes,  comme  on  va  à  Versailles,  il  mourut  à  Pon¬ 
dichéry  du  choléra  en  48  heures.  Fondateur  de  la 
Société  inlernationale  d' L’rolopie,  il  fut  notre  con¬ 
seiller  dans  lu  gestation  de  nolia;  .Société  interna¬ 
tionale  d'histoire  de  la  Médecine.  Historien  de  l’uro¬ 
logie,  dans  un  volume  admirahle,  il  a  montré  aux 
spécialistes  ce  qu’ils  devraient  chacun  faire  pour 
l’histoire  di;  la  Médecine. 

Après  le  discours  du  président.  M.  Hnoiinai  donne 
au  musée  d’histoire  de  la  Médecine  une  photographie 
de  Landouzy  père  et  une  pla(|uette  sur  Martin 
Ataka,  métlecin  de  François  P''',  mort  en  1.451  ; 

Taxon  :  un  travail  de  Franca  sur  la  médecine  tro¬ 
picale,  Coimhra,  1925; 

Hiîrvk  ;  des  afliches  de  l’ancienne  Faculté  fran¬ 
çaise  de  Médecine  de  Sirashonrg,  îijiportées  par 
Wickersheimer; 

Cu.mstox-Grkiî.x  :  le  (’atalofio  de!  ('ouf-resso  mediro 
romano,  1682,  in  Koma.  per  Fclice  Gesaretli. 

Ce  Congrès  dura  de  Jttin  1681  à  Juin  1682;  46  mé¬ 
decins  y  prirent  part.  Qui  connaît  tin  Congrès  mé¬ 
dical  plus  ancien  i' 

♦  M.  'l'iiicoT-lloviîK,  dont  on  connail  l’humour,  sut 
faire  rire  avec  la  description  de  (iueh|ues  pisants 
macabres  peu  connus.  Qn'on  en  juge  par  ces  (piel- 
ques  extraits  ; 

Hégime  jion’r  longuement  vivre  envoyé  de  Bour¬ 
gogne  par  messire  Philippe  Bouton,  chevalier,  sei¬ 
gneur  de  Corheron,  à  monsieur  le  prince  de  Chimay. 
lîricf  régime  expérimenté 
Qui  entretien  Bouton  en  santé 
Peu  lïoir  et  mangicr  sohremcMt 
Fait  vivre  1  homme  longtiennmf. 

Mais  pour  santé  à  la  grande  aulne. 

Prens  jour  et  luiyt  sirop  de  Bcaulne, 

A  ton  retrait  va  sans  jiresser. 

Droit  de  nuit  souvent  dtns  jiisser. 

Ne  fuis  jms  les  uopccs  souvent.  ■>. 

Mietilx  vaut  donner  à  ton  c...  vent 

Deschnrge  fort  l'artillerie 

Ou  du  moins  joue  de  la  vessie 

Suis  belle  et  bonne  compaignye 

Sans  |»enser  à  mélancolie 

Il  ne  faut  ])nint  qu'on  se  soussye 

Qui  ne  voelt  abregier  sa  vie. 

PrendA  exercîte  et  passe  tmnjis 
Sans  Irtivail  et  selon  le  temps 


Fait  en  Fan  mil  chinctj  cens  et  sept 
(.Vssez  scet  qui  bien  vivre  sert). 

Fit  en  l'an  mil  V'  et  huit, 

(Tiens  l’estomac  jdus  plain  tpic  viiit). 

Qu  il  ne  mura  ja  tant  (pi  il  vive. 

El  cet  épitaphe  du  (ils  de  Claude  Bouton  ; 

Dedans  le  corps  d’un  Lyon  merveilleux 
Trois  amis,  un  Pourceau  jiérillcux 
Tua  sans  dents  et  sans  les  avoir  mords 
Qui  enterrer,  furent  |>lus  tosi  ipie  morts. 

■M.  Van  Si;iiiîvi;nsti;i;n  (d’Anvers)  expose  ensuite 
avec  précision  l'état  de  la  corporation  des  cliirur- 
piens  barbiers  à  Anvers  en  llSh. 

Le  collège  de  la  Chirurgie  fut  fondé  à  Anvers 
entre  les  années  1.588  et  1542. 

Les  statuts  sont  contenus  lui  partie  dans  une 
requête  au  Magistral  du  7  Décemhre  1568. 

Ils  furent  remaniés  par  le  prélecleiir  Jean  Van 
Buyten,  le  13  Juillet  1648,  complétés  le  5  Août  1681. 
Refondus  le  80  Juin  1755,  puis  transformés  coiiqilè- 
tement  par  l’ordonnance  du  6  .Mars  1786  qui  renou¬ 
vela  le  collège  de  la  Chirurgie,  ces  statuts  régirent 
le  collège  jusqu’à  sa  suppression,  le  18  .4oût  1792. 

I,'  épidémie  de  17.94  sortes  pontons  de  Hocliefort  a 
été  exposée  par  M.  .lAmjrEs  Héuissay,  auteur  d’un 
récent  volume  sur  lu  déportation  ecclésiastique  pen¬ 
dant  la  Terreur  [Les  pontons  de  Itochelort}.  Cette 
épidémie  enleva,  au  cours  de  l’année  1794,  six  cents 
des  prêtres  internés  sur  les  Deu.r-Assoriés  et  le 
H'ashinpion,  en  rude  de  File  d’Aix.  Les  rapports 
médicaux  et  les  récits  des  survivants,  sans  prononcer 
le  mot  de  «  typhus  n,  parlent  d’une  «  lièvre  lente  h, 
d'une  ((  lièvre  putride,  compliquée  avec  scorbut  n, 
qui  minait  les  patients,  les  épuisait  et  s’accompa¬ 
gnait,  à  la  lin,  d’une  enllure  des  jambes,  du  visage 
et  des  mains;  les  corps,  aussitôt  le  dernier  soupir, 


se  couvraient  fréquemment  d’  .<  une  espèce  de  jioiir- 
pre  II  ;  les  récits  jiarlent  également  d’érysipèless 
d’affections  pulmonaires,  de  plaies  pnriileiites,  de 
cas  nombreux  de  «  folie  furieuse  »...  .M .  llérissav  se 
contente  d’exposer  les  faits  de  celte  éjiidéiiiie  si 
meurtrière,  à  laqmdle  succoinbèreiit  les  deux  tiers 
des  déportés,  après  d'atroces  soiiirrances  dont  le 
tableau  fait  de  cet  éjiisode  un  des  plus  eIVrovables 
de  la  Révolution. 

.M.  GrisAN  (de  Lausannel  communique  les  lettres 
d’un  médecin  de  Lausanne,  Jacob  d'.Vpples,  ipii  relate 
en  détail  une  iqiéralion  de  la  cataracte  pralii|uée  par 
Jacques  Daviel.  Il  leriiiine  par  qiiejipies  détails  sur 
la  veuve  et  les  enfants  de  Daviel. 

Laioni;!.-  Lavasti  ni;  . 


On  n 


Là  Vie  Syndicale 


s  communique  ta  note  suivante  : 


»  de  l'Union  des  Syndicat 
,  depuis  quelques  annéi 
n  dans  la  voit'  de  la  fou 


Les  «  Dirigeants  » 
dicaux  de  France  on 
trainé  celle  associatii 
narisalion  et  de  l'asservisseinent  du  niédecin.  Sans  se 
soucier  de  rojiinion  de  la  très  grande  majorité  du 
C.orps  médical,  ils  ont  |)oiirsuivi  et  ciinliniienl  à 
lioiirsiiivre  le  but  (|U  ils  veulent  atteindre  et  qn  ils 
atteindront  si  une  réaction  énergiiiue  ne  se  produit 


.  fait 


'S  la  catastropl 
il  toujours  et  obslinéin 
I  mesures  qui  auraient 

nsforniation  du  «  Médeidn  syndicalisi 


s  Dirigeants 
opposés  à  l'adopli 


O  Jiisqn  IC 


réservé  excliisivenieni  à  l'exposé  et  à  la  dél'en 
l'opinion  de  quehpies  jirivilégiés,  dans  la  inodilica- 
lion  du  mode  de  désignation  des  nieuihres  des  Gom- 
niissions,  dans  la  sui)|)ression  de  la  fonclion  de  secré- 
laii’e  unl(|ue  de  ces  Gotiiniissions,  dans  le  cliange- 
menl  du  mode  de  nomination  des  menibres  du  Gon- 
seil  d'adminislralion,  dans  une  meilleure  organisa¬ 
tion  des  assemblées  générales,  dans  la  siihsliliition 
de  motions  inUti's  aux  ordri's  du  jour  vagiu's,  doiinaiil 
satisfaction  à  tous  (ù  ne  conllant  pas  de  mandats  pri'n-is 
au  Gonseil  et  aux  secrétaires  généraux,  etc.  Geiix-ci, 
tout  mi  agissant  à  leur  guise,  poiivaimit  s'appuyer  sur 
les  décisions  imprécises  de  l'.Assemblée  et  soiilenie 
(pi'ils  appli(|uaienl  ces  décisions. 

Les  incidents  qui  se  sont  produits  à  la  dernière 
Assemblée  générale  de  l'Union  ont  été  tout  à  fait 
démonstratifs  et  ont  eiitrainé  la  scission.  Il  fut  en 
elîet  prouvé,  iiiit*  fois  de  plus,  ijiie.  malgré  les  tiui- 
latives  faites,  les  Dirigeants  ne  changeraient  pas  de 
méthode  et  qu’ils  se  refusm’aient  à  tléfeiidre  les 
revendications  neltemenl  exiirimées  de  la  majorité 
du  Gorjis  médical.  Est-il  hesoiii  de  faire  reniari|iier 
que  le  projet  de  loi  sur  les  assurances  sociales, 
déposé  au  Sénat,  n’a  guère  suscité  les  proleslalions 
des  représentants  de  l’Union,  bien  (|U  il  fût  exclusi¬ 
vement  basé  sur  le  tiers  payant  {avec  tous  ses  incon¬ 
vénients  jiapt'rasserie,  tarification,  coin  ni  issions 
niultijiartiles  de  conirôlel  que  rejelleni  les  5  6  des 

Dans  ers  conditions  l’unité,  reconnue  désirable  par 
tous,  ne  pouvait  être  maintenue.  En  rcsiani  dans 
l’Union,  les  syndicats  ipii  ré])rouvaienl  1  action  des 
Dirigeants  auraient  continué  à  apporter  leur  appui 
à  celle-ci  et  auraient  fait  un  «  marché  de  dupes  ». 

Les  représentants  de  la  plupart  des  .Syndicats 
démissionnaires  de  l'Union  se  sont  réunis  le  10  Jan¬ 
vier  à  Paris  et  ont  décidé  la  conslittition  de  la  l'édé- 
ralion  nationale  des  Syndicats  médicau.r  de  /•'rance. 

Gettc  Fédération  ne  se  posera  ])as  en  adversaire 
systématiqiii-  dc'  l’Union.  Elle  défendra  les  nièines 
revendications  ((uand  celles-ci  lui  parailront  justes  ; 
mais  elle  combattra  Faction  de  FUnion  quand  celte 
action  lui  semblera  menacer  les  intérêts  du  Gorps 
médical  et  les  principes  intangibles  do  l’exercice  de 
lu  médecine,  on  ce  qui  concerne  les  lois  sociales  en 
particulier. 

Respectueuse  de  l'autonomie  syndicale  et  con¬ 
vaincue  de  lu  nécessite  d’une  large  décentralisation, 
elle  veillera  à  ce  qii  il  n’y  ait  plus  de  dirigeanis  de 
la  défense  professionnelle. 

Elle  lient  à  altirei'  1  attention  sur  le  fait  ()ue  l’on  a 
souvent  prêté  à  plusieurs  des  membres  de  ce  qu’on 
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il  iip[ii‘li’'  «  ro|)|)iisili(in  »  dans  riliiioii  dus  opinions 
iprils  n’ont  jamais  ûmisus  ou  qui  ont  ùtû  travustius. 
ICn  l’u  qui  l'onuurnu  lus  assurancus  sociales  en  parti¬ 
culier,  elle  déclare  nettement  qu’elle  ne  leur  est  pas 
lioslile  et  ((u’elle  reconnaît  rniilité  fréquente  d’ac¬ 
cords  (ou  de  conlralsl  avec  les  collectivités  pour 
assurer  le  hou  fonrlionnement  du  service  médical: 
mais  elle  laissera  à  cliaqiu'  Syndicat  le  soin  de  se 
prononcei-  sur  ropportunilé  de  eus  accords  et  n’ad- 
mellra  ceux-ci  (|ue  s  ils  respectent  les  principes  de 
l'exerrire  de  la  médecine,  à  savoir  ;  le  respect  absolu 
du  secret  proressloniiel,  le  libre  choix  du  médecin, 
l’absence  île  tarilication  et  d'interposition  d’un  tiers 
payant  entre  le  médecin  et  le  malade. 

l’our  le  bureau  provisoire  : 

I.<‘  pré.sidi'iit ,  l.i‘  .srcfidairi’. 

!)'■  .Miciion.  1K  Dksiioi  sskai  X. 

\  la  date  du  II)  .lanvier,  les  Syndicats  suivants 
avaient  sipiialé  à  la  l■'édération  qu’ils  avaient  déniis- 
îtionné  de  l’I'iiion  on  qu’ils  allaient  envoyer  leur 
démission  ;  Uourfî-’rrévoux,  Aube,  'l’royes,  Ardècbe, 
N’allée  de  la  -Drôme,  Saint-Kloiir-Murat,  llliône, 
lîeanne,  Bordeaux- Ville,  Indre  -  et  -  boire,  boire, 
lloanne,  Nantes,  boire-et-Sèvre,  boir-et-(’,ber,  Ar- 
menlières,  Avesnes,  (’ysoiiifç,  lla/.ebrouck,  bille, 
Itonbaix,  'roui-roinj;,  Valenciennes,  BouKigne-sur- 
.Nler,  boulians,  Haute-Savoie  (sauf  erreurs  ou  omis- 

Depnis  le  II)  -lanvier,  ont  démissionné  les  .Syndi¬ 
cats  de  (àimbi-ai,  bons-le-Saulnier,  Sartiie,  Ver¬ 
sailles-Ville,  Douai. 

be  compte  rendu  de  la  réunion  du  II)  .lanvier  et 
le  proji'l  des  statuts  de  la  l'édération  seront  ulté- 
rienrenienl  envoyés  aux  .Syndicats  qui  ont  donné  ou 
qui  enverront  leur  adhésion  an  secrétaire  (me  de 
l'I-ipenle,  b’Iil,  à  Itonbaixl. 

l'ne  Assemblée  j^énérale  se  tiendra  en  Mars  pro¬ 
chain  à  Paris. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ALLEMAGNE 

(Jnelques  maisons  pharmarenli<[ues  avaient  donné 
aux  spécialités  des  noms  portés  par  les  ({rands 
hommes  ».  b'opinion  publique  s  était  émue  de  la 
profanation,  l’ne  nouvelle  loi  vient  de  défendre 
remploi  lie  toute  une  série  de  noms  pour  cei'tains 
préparations  11  est  spérillé,  par  exemple,  (pie  le  nom 
de  llindenbui-};  ne  peut  être  donné  à  un  purj{atif,  etc. 

ROUMANIE 

b  .Nssorialion  <;énéi-ale  des  médecins  Ji  Bucarest  a 
décidé  d  oi-franiser  des  cours  de  perfeelionnenient 
pour  les  médecins,  en  nuloiniie  et  au  printemps.  A 
celle  occasion,  on  a  l’intention  de  s’inspirer  des 
exem[)les  des  universités  étrangères. 


Correspondance 


A  propos  du  traitement  de  l'obésité  par  Je  repos. 

.Sera-t-il  permis  il  un  vieux  kinésithérapeute  de 
donner  son  opinion  dans  la  cpiestion  du  traitement 
de  l'obésité  par  le  repos,  ipir  a  valu  aux  lecteurs  de 
/.«  /Ve.s-.se  .t/é(/ir«/e  deux  articles  de  beven  et  llerkel  i’ 

Pour  ipie  deux  esprits,  ipii  ne  passent  pas  pour 
des  uliqiisles,  se  dressent  contre  une  opinion  dont 
raneiennelé  ne  laisse  pas  ipie  d’étre  impressionnante, 
il  faut  cpie  la  ipiestioii  ail  été  mal  posée. 

Pendant  des  siècles  on  nous  a  dit  ;  pour  faire 
lnai^trir  les  obèses.  exerce/,-les.  .Nnjourd'hui.  lleekelet 
beven  afilrineni  ;  le  traitement  de  l’obésité,  c’est  le 
repos,  .lesimplilie  un  peu,  et  j’entends  bien  que  l’un 
d’eux  admet  le.i  r.rerrire.i  fiulents  proleiipé.i,  et  .'it/da- 
li/.i,  à  bexcliision  îles  e.rerciees  modéré.i,  mais  seule¬ 
ment  tant  que  le  patient  n'est  pas  retourné  à  son 
poids  normal. 

Mn  d’autres  termes,  pour  ((ue  l’exercice  fasse 
maigrir  l’obèse,  il  faut  attendre  que  relui-ci  ait  peislu 
son  excès  de  graisse,  ('.'est  un  peu  subtil. 

Toute  cette  question  de  l’obésité,  à  mon  avis  de 
praticien,  est  un  peu  rétrécie  et  obscurcie,  parce  que 
l’on  n’envisage  ipi  uii  de  ses  côtés  :  le  poids.  Or  un 
obèse  II  est  pas  seiib'inent  un  individu  qui  pèse 
eriiellemeiil  sur  les  orteils  de  ses  concitoyens,  c’est 
aussi  le  voyageur  ipii  vous  réduit  à  la  portion 


congrue,  si  vous  avez  la  malchance  de  voisiner  avec 
lui  en  automobile  ou  eu  chemin  de  fer;  c’est  aussi  et 
surtout  un  candidat  à  toutes  les  intoxications,  à 
toutes  les  scléroses.  Candidat  est  un  euphémisme. 

ba  restriction  alimentaire  à  outrance,  le  repos 
horizontal,  transforment  ces  sujets  souvent  llorides 
en  épouvantails  à  moineaux.  Kst-ce  leur  rendre 
service’?  Qu’est-ce  qui  intéresse  l’obèse?  Bst-ce  de 
jierdre  du  poids?  Non  pas.  C’est  de  perdre  du 
volume.  Or  la  perte  de  volume,  par  le  massage  et 
l’exercice,  marche  plus  vite  que  la  perte  de  poids; 
elle  la  jirécède  liabitiiellement,  et  lui  survit.  C’est-à- 
dire  ([lie  le  sujet  continue  à  maigrir  sans  perdre  de 
poids,  et  même  en  regagnant  du  poids.  Ceci  n’est 
pas  un  [laradoxe  :  il  gagne  en  tissu  musculaire  ce 
((ii'il  [lerd  en  tissu  adipeux.  Voilà  pour  plaire  à 
lleckel,  apôtre  du  muscle. 

b’on  comprend  mieux  ainsi  comnient  l’exercice  (et 
le  massage)  est  utile  aux  gros  et  aux  maigres.  Si 
l’amaigri  est  un  amyolropliiijue,  l’obèse  n’est  pas 
mieux  servi  :  c’est,  disait  Knock,  un  maigre  ((ui 
s'ignore. 

K.  NVi.:rTi;KWAi.n. 


Livres  Nouveaux 


Dictionnaire  aide-mémoire  de  botanique,  par  C.-L. 
C.VTi.N,  docteur  ès  sciences,  ingénieur  agronome  à 
ri'lrole  des  llaiiles-l-Uiides,  tombé  au  champ 
d’honiieiir  (Verdun  IDIti),  révisé  et  corrigé  après 
la  mort  de  1  auteur  par  M"”'  Ai.i.oaoi-:  (i.\riN,  doc¬ 
teur  es  sciences.  Préface  par  Bm.  l’naaoT,  profes¬ 
seur  à  la  l••a(■nllé  de  Pharmacie  de  Paris.  Petit  in-«, 
Si7  pages,  orne  de  ,'/i  compositions  originales  de 
Kd.iis  (ni  Min  et  de  700  ligures,  t92'i  (Pau!  l.e 
(  heeuher.  edilei'ir),  12,  rue  de  Tournon.  —  Prix  : 
70  francs. 

ba  bolanii|ue  serait  la  plus  aiinahle  des  sciences 
s  il  II  y  fallait  accéder  à  travers  des  broussailles  de 
termes  terbniiiiies  dont,  ebaqiie  jour,  le  nombre  se 
niiilti|)lie  de  fayon  à  décourager  souvent  ceux  ([iii  en 
abordent  l’étude  ou  ((iii  ont  le  désir  de  se  tenir  au 
courant  de  ses  [irogrès.  bes  diflienllés  aiigiiienleiit 
de  ce  fait  ([ii’il  existe,  entre  les  dillérents  [lays,  de 
séri(‘uses  divergences  sur  les  règles  qui  président  à 
l'établissement  de  celte  terminologie  si  bien  ([ii’il 
conviendrait  ((lie  tout  botaniste  se  doiiblàt  d'un 
polyglotte  pour  n’ètre  pas  gêné  par  une  cacopbonie 
rap[)elanl  la  confusion  des  langues  qui  régnait  aux 
[lieds  de  la  lourde  Babel.  Sans  doute  d’imporlanles 
tentatives  d’unilicalion  ont-elles  été  réaliséi-s  lors  du 
(aingrès  internalional  de  botanique  qui  eut  lieu  à 
Vienne  en  1905.  .Mais  il  subsiste  bien  des  termes 
(lescri[)lifs,  bien  des  expressions  correspondant  à  un 
organe,  à  une  fonction,  à  un  fait  morphologi([ue, 
auat(>nii([ue  ou  physiologique  particulier  (|ui  ont 
écha[)[)é  à  ces  tentatives.  Aussi  la  nécessité  s’ini|)0- 
sait-elle  d’un  dictionnaire  ([iii  réunit  dans  les  lan¬ 
gues  employées  par  la  science  -  latin,  fran(;ais, 
anglais,  allemand  -  -  toutes  les  expressions  dont  il 
est  indispensable  nu  botaniste,  ([iiel  ([ne  soit  le  degré 
de  son  instruction,  de  posséder  le  sens  précis,  (’.’est 
pour  nous  un  légitime  sujet  de  llerlé  ([u’iiii  livre  de 
telle  envergure  soit  l’nnivre  d'un  de  nos  eonipa- 
trioles.  b’aiiteur  avait  achevé  d’en  rassembler  tous 
les  élénieiits  et  les  90  [ireinières  [lages  étaient  même 
sorties  des  presses  de  l’imprimerie,  lorsque  l’appel 
aux  armes  du  itO  .liiillet  191'i  vint  en  interrompre  la 
publication.  Grièvement  blessé  le  25  Août  après  avoir 
[iris  part  à  de  nombreux  combats,  puis,  à  peine  guéri, 
inc(ir[ioré  au  l''c  régiment  mixte  de  zouaves  et  de 
tirailleurs  marocains,  le  lieutenant  Gatin  trouva  une 
mort  glorieuse  à  la  tète  de  sa  compagnie  en 
Février  19lli  au  bois  des  Gaures  à  Verdun.  Grâce  à 
la  collaboration  de  sa  jeune  veuve  et  au  concours  de 
M.  le  professeur  K.  l’errol,  M.  I>e  Chevalier  put 
repreiKlre  en  1923  rimpression  de  l’ouvrage  qui  vient 
(le  paraître  sous  le  titre  de  IHetionnaire  aide- 
mémoire  de  botanique  et  dont  lu  lecture  nous  prouve 
([lie  si  Gatin  fut  un  héros,  nous  devons  aussi  (lé[il(irer 
(lans  sa  perte  celle  d’un  botaniste  des  plus  éminents. 
Conçu  avec  le  plus  grand  soin  d'après  un  plan  dont 
l’originalité  égale  res[iril  rigoureusement  méthodi¬ 
que,  ce  diclionnnire  renteriiie  30,000  inotsreprésentant 
la  [ilupart  des  termes  qui  peuvent  mettre  à  l’épreuve 
l’érudition  du  botaniste  au  cours  de  ses  investigations 
bibliographiques. 

be  chercheur,  spécialiste  ou  non,  y  trouvera  non 
seuleineiil  l’équivalent  précis  des  mots  les  plus 


importants,  latins,  anglais,  allemands,  utilisés  dans 
les  diverses  écoles  botaniques,' mais  encore  la  des¬ 
cription  de  toutes  les  familles  de  phanérogames, 
et  des  principales  familles  de  cryptogames,  celle  des 
genres  de  la  flore  européenne,  l’indication  de  tous 
les  genres  avec  leurs  synonymes,  les  formules  et  le 
mode  d’eiiqiloi  des  r('•aclifs  microchimiqnes,  l’esquisse 
des  expérienc(‘s  de  [ihysiologie  avec  les  noms  de  leurs 
auteurs,  l’exposédes  grandes  théories  génétiques,  etc. 

Grâce  à  leur  concision,  et  à  leur  clarté,  certains  de^j 
ces  petits  articles  sont  comme  la  somme  des  notions 
([lie  nous  (levons  posséder  sur  les  grands  problèmes 
de  la  biologie  végétale  et  font  du  Dictionnaire  aide- 
mémoire  de  botanique  de  C.-b.  Gatin  une  encyclo¬ 
pédie  ([iii  peut  être  pour  tous  les  biologistes  une' 
mine  de  précieux  renseignements.  De  noin'breuses 
ligures  relatives  à  la  morphologie  —  macroscojiique 
et  microscopique  —  des  plantes,  aux  expériences 
physiologiques,  des  diagraninies  lloraiix  concourent 
à  renforcer  la  clarté  et  la  précision  du  texte, 
b’ouvrage  de  Gatin  est  donc  un  livre  indif pensable  " 
à  tous  ceux,  niait  res  ou  élèves,  spécialistes  ou  ama¬ 
teurs,  qui  s’adonnent  à  l’étude  de  lu  botaui([ue  i  aux 
uns  il  permet  de  perfectionner  les  connaissances 
([u’ils  ont  (l('•jà  ac([uises,  sans  perdre  leur  temps  à  de 
laborieuses  recberches  bibliographiques  ;  aux  autres  . 
il  fournit  le  giiide  le  plus  si'ir  et  le  plus  pratique  qui 
puisse  leur  faciliter  l’accès  de  cette  science. 

lliîxiii  buei.nao. 


Livres  Reçus 


52 1 .  I  Medicamenti  usuall  ;  prontuario  dl  Farma- 
coterapia  corrente,  par  le  professeur  buici  Fhiihan- 
Ni.xi  (terza  ('dizione).  1  vol.  de21'i  pages  (/-.  Cappelli, 
editore,  Bologne).  —  Prix  ;  Lire  (i. 

522.  Sul  granuloma  tnaligno  nell’infanzla,  par  le 
D'-  Pinriui  BarsA.  1  vol.  de  ll«  [lages  (/,.  Cappelli, 
editore,  Bologiie).  —  Prix  :  bire  12. 

523.  Le  îtterizle,  par  le  professeur  Kjîrna.viio 
BiiiTTi,  docente  di  patoliigia  spéciale  medica.  1  vol. 
de  190  pages  (/-.  Cappelli,  editore,  Bologne),  — 
Prix  :  Lire  10, 

52'i.  (Archivio  italiano  di  Chirurgia.)  Scritti 
medici  in  onore  di  Antonio  Carie,  nel  XXX"  anno  di 
insegnamento.  Vol.  1  et  11.  2  vol.  formant  en,seinble 
1.542  pages,  avec  ligures  en  noir  et  en  couleurs  (A. 
Cappelli,  editore,  Bologne).  —  Les  2  volumes  ; 
Lire  400, 

525.  La  secrezione  gastrica  ;  contributo  di  chirur¬ 
gia  fisiologica  dello  stomaco,  par  le  1)''  A,  Ciminata. 

I  vol.  de  248  pages  (A.  Cappelli,  editore,  Bolofpe). 

52(i.  La  pratique  chirurgicale  illustrée,  par  V. 
PAi;eiii;r.  Fascicule  VU.  1  vol.  de  256  pages  avec  188 
ligures  dessinées  d’après  nature  par  S.  Diipret  (G. 
Doin,  éditeur).  —  Prix  :  30  francs. 

527.  Leçons  du  cours  de  perfectionnement  des  jt: 

sages-femmes,  faites  à  la  maternité  départementale 
de  Bordeaux  (Novembre  1924),  par  MM.  .1.  Asiiiîuo- 
iiiAs,  professeur  agrégé  à  la  Faculté,  et  Pai  i.  Bai.aiid, 
ancien  cbef  de  clini([uc  à  la  Faculté,  préface  de  M.  le 
professeur  Pam.  Baiiii.  1  vol.  de  110  pages  {Librairie 
.1.  .MoUat,  Bordeaux).  —  Prix  :  4  francs.  ^ 

528.  L’ionothérapie  électrique,  par  MM.  Di;i.ni:u.M 
et  LA(jm;iiiiii;iii:,  électroradiologisles  des  Hôpitaux  de 
Paris  (2'-  (’-dilion).  1  vol.  de  152  pages,  avec  6  ligures 
{Librairie  .l.-H.  lia  il  Hère  et  fils). 

529.  Dans  la  Tartarie,  souvenirs  d’un  voyage  dans 
la  Tartarie,  la  Chine  et  le  Thibet,  par  le  R.  P.  Hoc,», 
[irètre  missionnaire  de  la  congrégation  de  Saint- 
Lazare.  Nouvelle  édition,  publiée  et  préfacée  par  II. 
D’Aiuiknni;  dk  Tiz.au,  conservateur  au  musée  Cer- 
niiscbi.  1  vol.  de  304  pages,  avec  carte  et  portrait 
{Librairie  Plon- Nourrit].  —  Prix  ;  10  francs. 

530.  La  pratique  des  déviations  vertébrales,  par 
les  D"  Gaiu.ks  Kmiii  iira,  assistant  à  l’hôpital  Saint- 
Louis,  et  Rnxi’:  Leiiknt,  directeur  des  Cours  d’Kduca- 
tion  physique  à  Liège.  1  vol.  de  380  pages,  avec  215 
figures  {C.  Doin,  éditeur).  —  Prix  :  42  francs. 

531 .  La  concentration  en  ions  hydrogène  de  Peau 
de  mer,  méthodes  de  mesure.  Importance  océano¬ 
graphique,  géologique,  biologique,  par  R.  Lf.cendre, 
directeur  du  Laboratoire  de  physiologie  comparée  4 
l’iîcole  des  Hautes-lîtudes.  1  vol.  de  283  pages,  avec 
31  ligures  (Les  Presses  universitaires  de  France).  — 
Prix  :  30  francs. 
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Université  de  Paris 

Clinique  médicale  propédeutique.  —  V 
théorique  ot  pratique  de  radiodin^iiostie  luédi 
fait  du  lundi  lô  Mjirs  au  samedi  llO  Mars  in 
MiM.  Sergent,  Rihadeaii-Diiiiias,  Liaiâ,  K.  Horde 
Ilot,  Dareissae,  G.  Durand  (*t  P.  Pruvosl. 


meiiiaiix.  —  Samedi  Ht  Mars,  Syndroim*s  sYmpalhiijino 
endocriniens  et  trophitjues  généraux.  -  Lundi  15  Mars 
Sympathi(pie  et  névroses.  —  Mercredi  17  Mars,  Sym])a 
thiipie  et  psychoses.  —  Vendn*di  Ih  Mars,  Médicament; 
du  sympathi({ue.  -  Samedi  *20  Mais.  Traitement  de; 
sympallioscs. 


Seront  admis  les  docteurs  iiancais  et  «•trangers.  les  tion<leM.M.  KolTman  et  (Rievallier  . 
étudiants  ayant  terminé  leur  scolarité*,  im mal l'iciiiés  à  la  de  [ihysiohigir  indisp4‘nsa)}1e.s  à  l  éti 

du  droit.  M.M.  les  étudiants  devront  produire.  (*n  outr<*.  Vendredi  5  .Mars.  .M.  Paul  Coui-im 

la  carte  d  immalrifulalion.  Les  hullelins  ih*  ^ersenlent  règlemeiil  d'hygiène  de^  slaliuns  1 

Institut  médico-légal  (place  Mazas. |  rmilir  ^iiiini'di  (>  .Mur,-.  .M.  (.Iiizid  ;  .M.l 

<ln  .Mardi  2:!  l'cvi.i....,  M.  K.d.M-.U.n.sl  frn,  à  l  lMsIitMl  mmx.I, d;,. 


Estomac.  —  17  h.  1, 
Mercredi  17  Mars 
lose  jiulmonaire.  - 
colonne  vertébrale. 
Médiastin.  Adénopa 


lérah*  (diMnonstrations  ]>rati(pi<*s). 

nndi  S  .Mars.  .M.  A.  Doyon  :  Notions  de  pinsiojogit* 
noiistrations  pratiipie.s, . 

ardi  1)  .Mars.  .M.  (dnzi*!  :  .Méthodes  physiothi'*rapiques 


—  17  h.  1/2  M.  Liaii,  (heur. 

Vendredi  lU  Mars,  11  h.  M.  (i.  Durand,  ( 

—  14  h.  1/2  M.  Coltenot,  Foie  et  voies  hiliairr 
M.  Pruvosl,  Pneumotliorax.  Pneumoséreuse. 

Samedi  20  Mars,  11  h.  .M.  (h)lt(*iiol,  llei 
Vessie.  --  14  h.  1/2  M.  Dareissae,  Mé.ehoirei 
17  h.  1/2  M.  F.  lîordet,  Aorte  et  vaiss.‘au.\. 

'Programme  des  exercices  praiiijues.  ••  (. 
auront  lieu  tous  les  malins,  à  10  h.  (examen 
et  tous  les  ajirès-midi.  à  10  h.  i(lémonstrati 
cipnles  techuiqiu's  radiologi(|iies  par  .M.  (hd 
Les  bulletins  de  versement  sont  délivrés  ji 


10  Mars,  M.  Dossol  :  La  pyuri<‘  et  ralhuminurie.  - 
19  Mars,  M.  Foiupiiau  :  Lus  bémaluries. 

•  28  Mars,  M.  Perez  :  Les  applications  de  ridecli'icilé 
rprologie.  —  20  Mars,  .M.  Flandrin  :  Les  nréiriles  aigm" 
cl  chroniques. 

18  Avril,  M.  Gavein  :  Les  proslalil«‘s  et  les  vésienlite 
lion  tuberculeuses.  —  H5  Mars.  M.  Gatime  :  l.,i*s  <‘ysliles. 

20  Avril,  M.  Dossol  ;  Les  infections  rénales  et  les  pyé 
lonépbrites.  —  28  Avril.  M.  Foiupiian  :  L<*s  rétréci-ssc 
monts  do  l’iirèlre  i?i  les  iiériurélrites. 

27  Avril,  M.  Flandrin  :  Les  ruptures  de  Furèlre  (*t  le 
rétrécissements  traumali(|ues.  -  80  Avril.  .M.  Fonqiiiau 

Les  Iraumalisines  du  rein  :  plaies  et  contusions. 

4  Mai,  M.  Gaume  :  Le  ri'in  mobile  et  riiydroné'jihrose 
7  Mai,  M.  Dossol  :  L<*s  tumeurs  de  la  vessie. 

11  Mai,  M.  Fonquinu  :  Les  lumenrs  du  rein.  14  .Mai 
M.  Flandrin  :  Litliiase  ré*nale  et  urétérale. 

18  Mai,  M.  (iar<*in  :  (hil<uils  et  corps  étrangers  de  h 
—  ‘21  Mai  :  M.  (îaume  :  Diverlieules  de  la  vessie 

8  .luin,  M.  Dossol  ;  Hypertrophie  et  eaiieer  de  la  pros 
tatè.  —  11  Juin,  M.  Fmiquiau  :  Tiihereulose  génitale. 

15  Juin.  M.  Flandrin  :  Tuberciilosi*  urinaire. 

Pour  l’inscription  à  ce  cours,  s’adresser  à  la  ^•liniqm 
urologique  de  Nccker. 

Hôpital  Necker.  —  La  conférence  de  M.  Saidmai 
sur  les  «  ravoiis  ultra-violets  et  infra-rouges  en  théra 
peulique  )>  est  remise  du  22  au  24  Février.  ^ 

Elle  aura  lieu  à  Tl  h,  à  Thopilal  Neeker  (amphilhéàtn 
des  cliniqnesh 

Cours  complémentaire  de  Sympathologîc.  — 
M.  Laigiiel-Lavastiiie,  agré*gé.  chargé  du  cours  d(‘  cli 
nique  aiinexi'  à  la  Faciiilé  de  Mé-deeine  de  Paris,  coin- 


•ologiipie. 

I,  ehaipie  liM'on  comporter 


Universités  de  Province  ......li 

Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  -  Li*  Ihmseil 
(h*  la  Faculté  viiuit  (h*  proposer  pour  la  chaire  d  Oto- 
rhino-lary ngologii*  :  en  première  ligne,  M.  Poi'tmann:  ‘‘’ii-es 

en  seconde  ligne.  .M.  Papin. 

Institut  d’hydrologie  et  de  climatologie  médicales  dp/p 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  L’insiitnt 

d'hydrologii*  i*t  de  eliinaloiogii*  miMlieah'.s  de  la  Faeiilli*  s 


i  eoiiNtilue  la  plupart  de  ees  vallées. 

^  M.  Ihtnnamoiir;  Les  cures  tiNdroiniiié*- 
:«la<)ii‘sde  la  einquanlaiiie  jeudi  1K  Mai*>  . 


sympatbi(|iios  cutanés.  —  Mercredi  8  Mars, 
palliicpie»  vi.scéraux.  —  Vendredis  5  .Ma 
sympathiques  cutanés.  —  Samedi  h  Ma 
sympathiques  circulatoires.  —  Lundi  H  Mi 
sympathiques  digestifs,  -■  M<‘rcredi  Ih  Mî 
sympalliiqiies  respiratoires  et  génito-urii 
dredi  12  Mars,  Synilroiiies  sympalhiqu 


fs.  —  Lundi  1“  Murs,  Uéllexes 
Mercredi  8  Mars,  Uéllexes  syni- 

-  Vendi'i'dis  5  .Mars,  Syn<lronu*s 

—  Samedi  h  Mars,  Syndromes 
res.  —  Lumli  H  Mars,  Syndromes 
-■  M<‘rcredi  Ih  Mars.  Symlromes 


T'  Mars.  ‘.Mi.  .M.  Pi»*  :  Introdiietion  généiale;  «‘xposilioii  nmtiv  indicalion> 
lin  plan  gém’*ral  d(‘s  cours  d’hydmlogie  et  de  climatologie.  Nord,  du  Pas-de-l 

Les  facteurs  du  climat  ;  leur  iinportanee  hiologiipie  ;  leur  mandie.  les  cole> 

action  sur  rorganisme  normal  <•!  sur  rorgaiiisimvpatho-  côte  d  Argent.  la 
logique.  •  M.  Ihirral  ;  Polahilité  îles  eaux  minérales.  ilaliemie,  sur  la  (J 
PoiiM'Iion.  l'hnhonteithige.  Analyse  des  eaux  potables.  Syrie.  —  Etude  e 

Mardi  2  .Mars.  M.  (hnzel  :  Elude  i)hysiqiie  des  eaux  étrangèr 


spéciales.  Les  eûtes  d<;  la  mer  du 
lais,  de  la  .Maïu'lie,  la  côte  de  Nor- 
d<;  llretagne  et  le  Giilf  Stream,  la 
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Concours 

Hôpitaux  do  Toiirs.  —  M.  Mo^rand,  après  coDcourSf 
est  nommé  chirorgien  a'^joint  à  rhôpilal  général. 

Internat  do  Sainto-Périno  et  Hendaye.  —  Le  jury 
de  ce  concours  e^t  définitivement  composé  de  MM.  Duvoir, 
Touraine  et  Guimbrllot. 


Nouvelles 

Centre  régional  antirancrreux  de  Marseille.  — 
Sont  nommés  ;  chef  de  laboratoire.  M.  Rouslacroix,  mé¬ 
decin  des  hôpitaux;  radiologiste,  M.  Hnguet.  [Journ.  off., 

L'appui  maternel.  —  Lundi  prochnin,  15  février, 
aura  lien  à  6  h.  1/2  de  l'après  midi,  dans  la  salle  du 
Conseil  de  la  Faculté  de  Médecine,  sous  la  présidence  de 
M.  le  professeur  Roger,  doyen  de  la  t'aculté,  l’Assem¬ 
blée  générale  de  l’Appui  maternel  auprès  de  la  Clinique 
Tarnicr. 

L’ordre  dn  jour  comporte  :  1“  le  rapport  moral  de 
l’exercice  1925;  2“  le  compterendu  des  consulintions  des 
nourrissons;  3“  l’exposé  des  résultats  obtenus  dans  les 
centres  de  nourrissons  de  l’Œuvre;  4*  le  rapport  finan¬ 
cier  de  l’exercide  1925',  6’’  l'approbation  du  censeur  des 
Comptes;  G"  une  allocution  de  M.  le  doyen  Roger,  prési¬ 
dent  de  in  réunion. 

Sérologie.  —  M.  Rubinstein  fera,  à  son  laboratoire 
(5'é,  rua  de  Saussure),  son  cours  de  Sérologie  appliquée 
ù  la  Clinique,  du  2G  Avril  au  26  Mai.  Les  conférences 
suivies  de  travaux  pratiques  auront  lien  les  mardis, 
jeudis  et  samedis  de  14  à  18  h. 

Le  cours  comporte  l'étude  de  tontes  les  réactions 
employées  pour  le  séro-diagnostic  des  maladies  infec¬ 
tieuses  (syphilis,  tuberculose,  gonococcie  en  particulier). 

Le  nombre  des  places  est  limité. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  an  Laboratoire 
de  14  à  18  h. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Kwmi  .ns  itv  Doctorat. 

McRcRi.Dl  1/  Ki.vuiiu.  —  (àliniijiK'  cliinii'gicalo.  \'i\~ 
ruKé.  o]>sti*irirnI(>.  racuDé. 

.Il  TOI  IH  Fl MUI  R.  îF  2’  lautiorniaira  il  nnn- 

loiiiit'  |ialliologi(nnv  (.linu|iir  médicale  (2  .séries),  l'n- 
eiille.  (ilini(|iie  ulisti’d rieale.  Fiienlté. 

Ni.miiu.di  lu  l’i  vRiKR.  d'  2'  Oiul.  l'aeulii^ 

Samiidi  20  l’i.vitii  H.  -  (Diiiiipie  eliintigieule.  Faeiillé. 


Un  Tegistre  d'inscriptions  est  égaiètüënt  ouvert  pour 
les  cours  et  travaux  pratiqres  de  Chimie  médicale  qui 
seront  faits  au  laboratoire  par  M.  Broun,  dticirh  assis¬ 
tant  de  M.  le  professeur  Blum  à  la  Faculté  de  Médecitie 
de  Strasbourg. 

Corps  de  santé  militaire.  —  M.  Bon,  médecin  aide- 
major  de  2®  classe,  est  afleclé  au  18®  corps  d'armée. 

—  Les  officiers  de  réserve  du  Service  de  Santé  ci- 
après  désignés  reçoivent  les  affectations  suivantes  : 

Médecins  aides-majors  de  2«  classe.  Sont  maintenus  : 
MM.  Imbert,  Kravetz,  Limousin-Lamothe,  Oumansky, 
du  gourernemenl  militaire  de  Paris;  Bauwin,  Danhiez, 
Depieux,  Tricart,  du  1®'  corps  d’armée;  Fayollat,  Mar¬ 
tin,  du  14*  corps  d’armée;  Clément,  du  15*  corps  d’ar¬ 
mée;  Bourgeois,  Colonne,  Gozlan,  Guichard,  Nicolaï,  du 
19®  corps  d’artné  '  ;  Florenl’n,  Lévy,  Westphall,  du 
20®  corps  d’armée;  Débauchez,  de  la  division  d’occupa¬ 
tion  de  Tunisie. 

Sont  affectes  :  MM.  Vialard,  aii  Gouvernement  mili¬ 
taire  de  Paris;  Le  Kieffre,  Picquet,  Pruvost,  au  1®' corps 
(l’armée;  Vallette,  au  10®  corps  d’arihéè;  Godonnèche, 
Pointud,  aii  13*  corps  d'armée;  Jamin,  ûu  13®  corps 
d’armée;  Cabannes,  Mendegrès,  aü  16®  corps  darmée; 
Barreau,  Sorel,  au  17*  corps  d'armée;  Barthélémy, 
Bro(iuet'e.  au  18®  corps  d’armée;  Kaseel,  Pierson,  au 
20®  corps  d’àrinée. 

—  M.  Delmas,  médecin  principal  de  l**®  cla^âe,  est 
promu  au  grade  de  médecin  inspecteur. 

—  Sont  nommés  :  Au  grade  de  médecin  aide-major  de 
2®  class**,  MM.  Kobin,  Nicol,  Cauvih.  Philaire,  Riorteau. 
Fabre,  Ripilly,  Legalen,  Lavergne,  Bescout,  Dezoteux, 
Jolly.  Riou,  Lucas,  Membrat,  Gourvil,  Maury,  Roux, 
Faucher,  Rocca,  Gaye,  Daspect,  Blanc,  Freville,  Eerjean, 
Saleun,  Floc’HIav,  Bertrand,  Mounol,  Robert,  Le  Roux’ 
Uuynul,  Gabert,  Goiran.  Bernet,  Le  Lay.  Josse,  Cremonat 
Ravoux,  Adam,  Mouler,  Bauguion,  Cartron. 

—  Sont  promus  ;  Au  grade  de  médecin  en  chef  de 
2®  classe,  M.  Douval,  médecin  principal;  au  grade  de 
médecin  principal,  M.  Artur,  médecin  de  l^e  classe;  au 
grade  do  médecin  de  1”  classe,  M.  Pennober,  médecin 

—  M.  Rouget,  médecin  inspecteur  général,  président 


'riii-srs  Di;  Doctorat. 

.Mt  Ri.iu  i)!  17  l'i.VRii  R.  -  (àihiol  :  rvvhniifui'  <lv  Conv.s- 
ihvnie  fumnvHlüirv  du  uvrf  dvuUiirv.  -  Dossol  (iiitiM'ho)  : 
Al'  vunvcr  de  /a  pro.sia/c.  -  l!<‘nrv  :  l'iun  tlonneiueni  de  la 
nudermic  de  linueieaut.  -  Jourdan  fP.)  ;  La  eide  orbîiaire 
datm  le  ùaiiemeiit  des  paltjsiuusites.  JlolTinaini  (J.)  : 

l'.lude  des  malliu/naiiitns  eaui*éuilales  de  l'orctllè.  Jury: 
.\LM .  Ilai'tinunn,  Lcgtii'ii,  Schilcmi.  (hnivclaii'c. 

Jeudi  1K  bicvuiUR.  —  (àirby  (inlcrno)  :  Traiieiucîit  des 
paralysies  diphlihitiues.  —  Costa  (A.)  :  Du  draïuape  mêdi- 
eal  des  voies  hiliuues.  nmirhanl  (iiifiM'iia)  :1m  dilalaiiou 
eon}>vnifale  des  voies  urinaires.  Fiiizi  ;  Liuraiious  de  la 
eo.ralpie.  Jackson  :  Trailemenl  des  /islules  auo-reelales. 
Jury  :  MM.  Carnot,  (Iniiéo,  Duval.  de  Joug. 


du  Comité  consultatif  de  santé,  est  maintenu  dans  ses 
fonctions  pour  l’année  1926. 

—  Sont  promus  :  Au  grade  de  médecin  principal, 
M.  Boutin,  médecin  de  1'*  classe;  au  grade  de  médecin 
de  U*  classe,  MM.  Averous,  Ramond,  Degoul,  médecins 
de  2®  classe. 

—  Sont  arretées  les  mutations  suivantes  :  Méciécins- 
majors  de  1'*  classe.  Sont  affectés  :  MM.  SaIzeS,  aù  iSo* 
rég.  d’infanterie,  A  Brives;  Barthes,  Delacroix,  Làiirèni, 
aux  troupes  d’occupation  du  Maroc;  tlemerliac,  au  centre 
de  réforme  de  Limoges;  Heyraud,  au  5Ul*  rég.  de  chars 
de  combat,  à  Tours. 

Médecins-majors  de  2*  classe.  Sont  affectés  :  MM.  Hoté- 
Bridon,  Radais,  Jacquot,  Bouchard  (Armand),  Boucluard 
(Jean),  D«chezelle,  Vialleton,  Garbay,  Rouzaud,  aux 
troupes  d’occupation  du  Maroc;  Paramelle,  à  Lyon; 
Giraùd,  aux  territoires  du  Sud-Algérien  ;  Dboste,  au 
144*  rég.  d’infanterie,  à  Mafennes:  Jacob,  au  ib®  esca¬ 
dron  du  train  des  équipages,  6*  compagnie,  à  Paris. 

Médecins  aides-majors  de  1»*  classe.  Sont  affectés  : 
MM.  Lemaistre,  Rouzaud,  Dourvaüx,  aux  troupes  d’occu** 
pation  du  Maroc. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Attachés  sur 
leur  demande  :  Au  nort  de  Brest,  M.  Kervella,  médecin 
de  U®  classe;  au  port  de  Lorient,  M.  Paché>  médecin  de 
If®  classe;  au  port  de  Rochefort,  MM.  Durieuxi  Savès, 
médecins  de  l®®  clhsse  et  Dupoox,  médecin  de  2®  classe; 
au  port  de  Toulon,  M.  Robin,  médecin  de  2®  classe. 

Corps  de  Santé  des  troupes  colonlAlès.  —  Sont 
affectés  :  £n  Indochine,  MM.  Goulagner,  boédecih  prin¬ 
cipal  de  V*  classe;  Bordes,  médecin  müjiJr  de  2®  classe. 

A  Madagascar,  M.  GilbeH-Desvallons,  médccin-majot' 
de  1**  classe. 

A  la  Guyane,  M.  Bouny,  médécih-mojor  de  2*  classé. 

En  France,  MM.  Tenvet,  médecin  pribcipàl  de  1'*  cL; 
Vivie,  médecin  principal  de  2^  classe;  Jubin^  Perret, 
François,  médecins  méjors  de  1'*  classe  ;  Roblé,  Jean- 
sotte,  Laigret,  Serradell,  médecinÉ-majors  de  2®  classe, 

—  M.  Bonneau,  médecin  inspecteur  des  troupes  colo- 
hiales,  est  placé  dans  la  2*  section  (réserve). 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Chblel  (Maine- 
et-Loire)  de  M.  Charles  Saine. 


Dalsai’c  ;  Caslraiion  ovarienne,  et  li'onbles  du 

mèlubolisnie.  l.saar  (Georges)  (interne)  :  Etude  de  la 
pulhoprnie  du  syndrome,  de  Raynaud.  — -  Juiuelle  :  Le* 
huiles  de  ehuufnioogra.  Doniu^t  (F.)  ;  l.cs  ràiiUlhiis  du 
pneumoihora.r  arli)ieiel.  — ■  Jury  :  \1M.  Widiil,  Berimrd, 
liezaiH;on.  Hieliet,  fils. 

Grelin  :  Des  faeteurs  ayant  eoniribuè  a  la  fùrmnlion  de 
la  rave  flamande  (Thèse  viHérinaire).  Lefebvri*  do 
Kieiix  :  Méthode  eomparative  dans  les  seienevs  médicales 
i.Tlièse  vélériiiaire).  -Jury  :  MM.  Meurtrier,  Ihîchaiahro, 
Maignoii,  Moussu,  Polit. 

SaUkdi  2(1  Fkvuihu.  —  Garrigoux  (extorne)  :  Les  perfo- 
rations  de  la  vésicule  biliaire.  —  Dubois  (G.)  ;  Coe.nsiv.fiée 
de  la  tuberculose  rénale  et  de  la  î^rossesse.  •—  I^nvagnn 
(!•'.}  :  Recherches  sur  le  erisUiUin  normal  et  pailiolosîâuc. 
—  Jury  :  MM.  Lei  ène,  Torrion,  Labbé  (H.),  xMondor. 


renseignements  et  communiqués 


La  l’iii:sM:  Mi'imiAi.i  l■<lpp<‘ll<.  «  sox  Irririir.s  ijii'cllr 
liiin.smrl  laiilrs  Ifs  Iftlifs  foiitfiianl  un  liinhff  dr 
HO  rfiilinifs  nn.r  lilnliiirfs  dus  unnoncfs  qui  vépon- 
dfiil  diifflfiiifiil.  nif  iif  pi-fiid  aufinif  ifspttnsnhi- 
lilf  qiiuiil  à  la  Ifiifiir  df  Cfs  foinninniqiifs.  l'fllf 
i  iiliriqiif  fsl  iihsiilninfiil  t  fsfn'ff  (ia,r  unnuncfs  ron- 
ffninnl  lus  posifs  mfdiran.r.  lus  ifiiipluffmfiils.  Ifs 
ti/J'ffs  un  dfinnndfs  d  fwpluis  un  df  rfssiuns  ai/unt 
lin  ru  flirt  fff  iiirdiriil  un  piira-iurdical  ;  H  iiij  rsl 
iiisfif  iiiiriiiif  iiiinitiiff  rommfrrialf.  I.'tidmimslia- 
linii  Sf  I  fsfivf.  Iipri-S  f.rumfii,  Ir  droit  dr  fffusrf  Irs 
iiisrftiuiis .  ' 

/'/■/.)•  dfs  iiisfftiuiis  :  û  fr.  lu  llifiir  dr  'ill  Irllrrs  ou 
sifiiifs  (.V  friliirs  lu  lij^iir  pour  Irs  iihoiiiirs  ù  La  Phi.ssi: 
Mi'iiicai.i).  I.fs  ifiisfii^iifiiifiils  fl  roiiihiiiiiiqiifs  sr 
piiifiit  II  I  iifUiirr  ft  suiil  iiisfffs  <S  ù  10  jiiiifs  iiprrs 
In  fffrpliuii  df  Irilr  iiiiiiiliiiil. 


Jeune  Infirmière,  cvrcll.  lirs.  emploi  elii'/. 

uieil.  aei'ouelieiir  on  clin,  l’aris,  eoinme  secrèl.  et 
aasisl.  aux  aeeoueli.,  opéi'..pel.  eliie.  —  lÀei-ire 

Jeune  fille,  b.  fain..  sléno-ilaet.,  trav.  dep.  7  a. 
av.  iiiéiL.  eh.  enipl.  seerét.  eluv,  iiiéd.,  rbir.  ou  clin. 
S'oeeuper.  elient.  lielies,  (él.  el  trav.  iiiéd,  —  Kerire 
j>.  U"  7:y(>. 

Jne  femme,  disj.osaiil  de  qi|s  heures  juirjour,  ou 
d  une  jouriiéi-  par  semaine,  désire  emploi  auprès  lué- 
deeiii  ou  dans  eliii.,  elr.  —  Iverire  /•*.  .1/.,  n"  7812. 

On  dcm.  jeune  eliiruroien,  de  préfér.  aiie.  iiil. 
l’aris.  p.  |)r  imiuédinlemeiit  |>roviiu'e  poste  exrUisiv, 
eliirur^deal  avee  eliuique.  à  litr<-  remplaçant  «Vahord, 
puis  sueeesseiir  dès  (|ue  possible,  ('.oiiditions  très 
modérées  à  débattre,  large'’  faeilités.  —  lÀerire 
/’.  .1/.,  If  7817. 


On  demande  jeune  docteur  eélibalaiee  pour  poste 
région  iNord  eu  vue  sueeessiou.  Ker.  P.  d/.,  if  7828. 

Très  actif,  exe.  référ.,  connais,  praliipte  publie,  et 
vis.  médir.,  je  elierelie  situai,  l’aris  lui  visites  méd. 
rég.  par.  (poss.  auto).  --  Leriee  P.  M..  if  7829. 

Technicienne  histologiste,  ayant  laboratoire,  ferait 
travaux  histologie  générale  :  l>io|>sies,  liisto-diagnos- 
tie  rapide  par  médecin  si)éeialisle.  Ker.  P.  M..  n'>787(i. 

Infirmier  di|)L  lîlal,  ex-inf.  bôj).,  désire  eonuailre 
doeleur  junir  soins  eu  ville,  liéféi'.  —  Bramballi, 
18,  rue  Cujas.  Tél.  (lobidius,  .58-10. 

Radiol.  éleet.-lliéra|).,  mass.,  ell.  em|d.  J>.  M..  7890. 

A  sous-louer  avee  clientèle  lustitul  de  gymnasli<pie 
ortlioj)édi(]ue  et  de  massage  médical  à  Paris  el  éven- 
luellemeiil  sueeiirsale  au  bord  de  la  mer,  région 
(biest.  Kriire  /■•.  .)/.,  if  7894. 

Importante  commune  de  LKst  deiuaude  jeune  mé- 
ileciii.  C.omiuuuiealioii  rapide  avec  Paris,  Nancy, 
Dijon,  villes  d’eau  de  l’Kst.  Pbai'macioii,  s. -femmes. 
Alfaires  ;  .’ÎO.OOO  fe.  pae  au.  -  Iver.  P.  if  7900. 

Professeur  donne  leçons  fraiiç..  lill.,  latin,  prépare 
au  baeealaueéat.  —  lîeriee  P.  M.,  if  7910. 

On  demande  une  doetoressi'  et  une  bonne  inlie- 
niièee  i>oue  eliui<|ue  éleaiigee.  —  Ecr.  P.  if  79i;i. 

Citroën  ü  IIP,  rouf,  aeeess.  torp.  Tél.  Klysées  81-98. 

Docteur  ayant  iiist.  radio,  dialli.  quart..  Kly.s. 
elierelie  méd.  spér.  on  non.  préf.  ex-int.,  en  vir'  rollab. 
ou  assoe.  —  Ecrire  P.  A/.,  if  7917. 

Sud  Garonne  très  bon  poste  eainpagiu'  1925, 
lô.OOO  lonebés:  indemnité  30.000.  Eer.  .1/. ,  n‘’7918. 

Docteur  elierelie  poste  médio.  Errait  remplaee- 
nienls.  Aiderait  ils  clin,  ebiriirg.  Eer.  P.  M.,  n"  7919. 

Médec  français  ehcrrbe  jilare  auprès  doeleur  ou 


dans  clinique,  de  préf.  .spécialiste  C. -violets,  dtalb., 
bte  fréip  ~  Ecrire  P.  .17.,  rf  7920. 

A  vendre  ajirès  décès,  bel  élabl.  d’éleclrolliérapie 
el  bydrolbéra])ie  médicales;  vastes  immeubles,  plu¬ 
sieurs  salles,  salons,  bibliotb.  IKi  eliambres  de  ma¬ 
lades;  pavillons;  jardins,  pares;  matériel  important. 
Snperlieie  1  ba.  Prix  intéressant.  Oeeasioii  cxcepl. 
Pi'  reuseign.  el  traiter,  M.M.  Ilallofy-Bnin  père  el  fils, 
4,  av.  Alberl-Elisabetb  à  Clermoiil-Ed.  Télèpli.  5-24. 

Interne  des  Hôpitaux,  3''  ou  'e'  année,  ayant  auto 
si  possible,  est  demandé  pour  reniplaeemenls  banlieue 
immédiate  petite  et  longue  durée.  —  S’adresser  : 
E.  Eaton.  Hot(d-I)ieu. 

On  demande  famille  de  médecin  ou  personni'  expé¬ 
rimentée  jiour  garder  nu  an  environ  bébé  de  sept 
mids  sain,  sevré.  Envir.  Paris,  Marseille  Ou  on  Algé¬ 
rie,  Eer.  Orgue,  al).  P.  O.  P.,  4,  bd  Killes-Calvairo, 

Infirmier,  exeell.  références,  désire  place  stable 
dans  eliniqni'  on  dans  sanat.  —  Eer.  P.  M.,  u"  7924. 

On  demande  inauipnlatriee  radio,  secéélaire  pr 
station  eau  minérale.  S’adr.  32  &î.v,  r.  Spomini,  l’aris. 

Jeune  femme,  veuve  de  méderin,  sléno-darlylo, 
B.  vS.,  di])L  d’inlirniière  de  PA.  1’.,  dés.  qdaee  seci-é- 
larial  elii-z  doeleur  ou  directrice  maison  de  santé.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  7920. 

Jeune  médecin  actif,  habitué  pratique  rurale, 
rberelie  bon  jiosle,  seul  méderin,  Norlnandie  on  près 
Paris.  --  Ecrire  Bernard,  20,  me  llallé,  Paris,  i'4''. 


AVIS.  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  Ol'r.30  pour  la  transmission  des  lettres, 

_ /.e  Clci ai, i  -,  6.  J’ôiiéE. 

Paris.  —  L.  Mabbtheux,  imprimonr,  1,  nie  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


DES  INJECTIONS  LIPIODOLÉES 

COMME  PROCÉDÉ  D’EXPLORATION  ET  DE  TRAITEMENT 

SÉRITES  TUBERCULEUSES 


Noël  FIESSINGER  cl  André  LEMAIRE. 

L’évolution  des  sérites  tuberculeuses  chroni¬ 
ques  est  souvent  longue,  rebelle  à  tous  les  traite¬ 
ments.  Les  constatations  de  certains  auteurs  tels 
que  Morelli*  ont  montré  que,  dans  certaines  cir¬ 
constances  très  spéciales  d’ailleurs,  l’intervention 
d’une  infection  surajoutée  pouvait  aider  à  l’évo¬ 
lution  curable,  non  seulement  de  la  tuberculose 
séreuse,  mais  encore  des  tuberculoses  parenchy¬ 
mateuses  sous-jacentes,  au  point  qu’il  prononçait 
le  mot  de  «  pleurésie  sclérogène  ». 

L’un  de  nous,  antérieurement,  avait  signalé  en 
1909,  avec  Coyon*,  l’amélioration  rapide  d’un 
pyopneumothorax  tuberculeux  à  la  suite  d’une 
infection  secondaire  à  staphylocoque  doré,  de 
virulence  atténuée,  de  même  qu’il  avait  observé 
des  modifications  favorables  dans  l’évolution  de 
certaines  pleurésies  chroniques  en  provoquant  des 
appels  de  polynucléaires  à  l’aide  d’injections 
intrapleurales  de  nucléinate  de  soude. 

Dans  ces  faits  d’ordre  différent,  on  voit  incon¬ 
testablement  l’amélioration  d’une  sérite  tubercu¬ 
leuse  chronique  se  produire  au  moment  où  dans 
l’épanchement,  primitivement  à  lymphocytes, 
apparaissent  des  polynucléaires.  Ce  processus  est 
dans  une  certaine  mesure  comparable  à  celui  qu’on 
observe  dans  les  abcès  froids,  où  les  injections 
modificatrices  déterminent  un  afflux  de  polynu¬ 
cléaires. 

Sans  entrer  dans  l’interprétation  de  ces  phéno¬ 
mènes  que  l’un  de  nous  a  pu  donner  en  faisant 
intervenir  la  notion  des  ferments  leucocytaires, 
nous  nous  sommes  demandé  si  l’on  ne  pourrait 
utiliser  le  lipiodol  comme  agent  modificateur  dans 
les  différents  processus  tuberculeux  des  séreuses. 

Il  est  en  effet  démontré  que  l’injection  de 
lipiodol  dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens  pro¬ 
voque  constamment  une  réaction  polynucléaire 
d’ailleurs  transitoire  et  d’intensité  variable"  *, 
réaction  qui  est  certainement  due  au  lipio-lol 
puisqu’on  sait  que  l’huile  simple,  et  Léon  Binet' 
le  rappelait  encore  récemment,  ne  provoque  qu’un 
appel  de  lymphocytes  et  de  macrophages. 

En  expérimentant  sur  le  cobaye,  nous  avons 
observé  qu’à  la  suite  d’injections  intrapéritonéales 
de  lipiodol  il  se  produit  rapidement  une  exsudation 
leucocytaire  pouvant  atteindre  jusqu’à  6.000  élé¬ 
ments  par  millimètre  cube  au  bout  d’une  heure  ou 
deux,  jusqu’à  55.000  par  millimètre  cube  le  lende¬ 
main.  Ce  sont  d'abord  les  mononucléaires  qui 
prédominent,  ensuite  les  polynucléaires.  La 
grande  majorité  de  ces  éléments  se  charge  de 
nombreuses  boules  graisseuses;  ils  conservent 
néanmoins  pendant  24  ou  48  heures  la  mobilité, 
les  réactions  colorantes  et  les  grouillements  leuco¬ 
cytaires  de  la  cellule  vivante.  Les  dégénéres¬ 
cences  leucocytaires  sont  rares.  Cette  conser- 


II.  l'iriH. 


vation  de  la  vitalité  des  cellules  après  phagocytose 
de  l’huile  iodée  méritait  d’être  signalée,  étant 
donné  la  haute  concentration  en  iode  du  lipiodol. 

Si  donc  expérimentalement  le  lipiodol  produit 
un  appel  de  polynucléaires,  il  était  indiqué  d’avoir 
recours  à  lui  dans  le  traitement  de  certains  épan¬ 
chements  tuberculeux  chroniques'. 

Nous  avons  réuni  huit  cas  de  sérites  tubercu¬ 
leuses  traités  par  cette  méthode.  Nous  avons 


utilisé  deux  densités  différentes  de  lipiodol  : 
L.  léger  (0,11  d’iode  par  cmc),  L.  lourd  (0,44 
d’iode  par  cmc) .  M.  Binet  nous  procura  le  lipiodol 
léger  et  nous  l'en  remercions.  Les  doses  ont  été 
de  10  cmc  :  en  général,  nous  injections  5  cmc  de 
L.  léger  puis  5  cmc  de  L.  lourd.  Les  injections  ont 


été  chez  certains  malades  répétées  trois  et  quatre 
fois  après  des  intervalles  de  quinze  à  vingt  jours. 
Un  premier  fait  doit  être  signalé,  c’est  l’innocuité 
immédiate  de  ce  traitement  ;  nous  avons  sans  aucun 
inconvénient  injecté  non  seulement  5  hydropneu- 
raothorax,  1  pyopneumothorax,  1  pleurésie  chro¬ 
nique  sans  épanchement  gazeux,  mais  aussi  (et  ceci 
sur  le  même  malade)  une  péricardite  à  épanche¬ 
ment  suppuré  tuberculisant  le  cobaye  et  une 
péritonite  tuberculeuse  accompagnant  une  hépatite 
hypertrophique. 


Au  POINT  DK  VUE  DK  l'eXPLOII ATIOX  RADIOLO¬ 
GIQUE,  cette  technique  de  l’injection  .de  lipiodol 
de  densités  différentes  nous  a  été  très  précieuse. 
De  même  que  le  phénomène  se  produit  dans  un 
tube  à  essai,  le  lipiodol  lourd  tombe  au  fond  du 
cul-de-sac,  le  léger  s’étale  à  la  partie  supérieure 
du  liquide.  Cette  situation  respective  des  produits 
injectés  persiste  longtemps  dans  les  grands  épan¬ 
chements;  elle  est  moins  durable  dans  les  petits 
épanchements  où,  par  suit.e  des  changements  de 
position  du  malade,  les  deux  lipiodols  s’agglo¬ 
mèrent  le  plus  souvent  dans  le  cul-de-sac  inférieur 
et  y  persistent  durant  des  mois  *.  <  juoi  qu’il  en  soit, 
l’examen  radiologique,  pratiqué  aussitôt  après 
l’injection,  permet  de  déterminer  la  topographie  de 
l'épanchement.  Faute  d’une  installation  radiogra¬ 
phique  suffisante,  nous  ne  pouvons  apporter  de 
documents  aussi  satisfaisants  que  le  furent  nos 
constatations  radioscopiques.  Les  deux  figures 
demi-schématiques  ci-jointes  donnent  une  idée  de 
la  visibilité  apportée  par  le  lipiodol.  Mais  la 
méthode  de  radio-diagnostte  des  séreuses  nous 
paraît  intéressante  à  signaler  pour  deux  raisons. 

1°  Elle  montre  incontestublemenl  les  dispositions 
plus  ou  moins  enkystées  de  nombre  de  collections 
pleurales.  Elle  permet  de  voir  d’une  façon  très 
objective  les  logettes  multiples  des  culs-de-sac, 
soit  par  le  lipiodol  lourd  qui  s’arrête  sur  les 
fonds,  soit  par  le  lipiodol  léger  qui  trace  les 
niveaux  supérieurs  des  logettes.  Ceci  est  surtout 
très  net  dans  les  hydro-  ou  pyopneumothorax. 
Nous  avons  en  particulier,  dans  un  petit  pyo¬ 
pneumothorax  très  limité  de  la  base  gauche,  vu 
très  bien  dessinées  les  hauteurs  et  l’étendue  du 
liquide,  qu’avant  l’injection  de  lipiodol  on  dis¬ 
tinguait  mal  (Obs.  M...  A.).  Chez  un  autre  ma¬ 
lade  (R....),  nous  avons  mis  en  évidence  l’exis¬ 
tence  de  deux  niveaux  liquides  dont,  grâce  au 
lipiodol  léger,  nous  pouvions  constater  la  nivel- 
lation  dans  les  diverses  attitudes. 

2"  Cette  méthode  permet  encore  de  déceler 
le  siège  e.ract  de  certains  épanchements  liquides 
intrathoraciques.  Un  de  nos  malades  (L...,  C.), 
sans  aucun  signe  fonctionnel  qu’une  dyspnée 
banale,  présentait  une  matité  débordant  sur  le 
contour  gauche  du  comr  et  au-dessous  de  la 
pointe.  Etant  donné  qu’il  s’agissait  d’un  tuber¬ 
culeux  pulmonaire  ayant  fait  une  pleurésie  gau¬ 
che  quelques  années  auparavant,  que  cette  ma¬ 
tité  empiétait  nettement  sur  le  poumon  gauche 
et  comblait  partiellement  l’espace  de  Traube,  le 
diagnostic  clinique  pouvait  hésiter  entre  épan¬ 
chement  péricardique  et  épanchement  pleural 
enkysté  antérieur.  Nous  avons  injecté  dans  cette 
poche  (contenant  environ  250  cmc  de  liquide 
purulent  tuberculisant  le  cobaye)  successivement 
1  cmc  de  lipiodol  lourd  et  5  cmc  de  lipiodol 
léger.  La  radioscopie  nous  a  montré  que  ces 
produits  se  disposaient  respectivement  dans 
les  culs-de-sac  inférieur  et  supérieur  du  péri- 

Quand  la  radiologie  ne  permet  pas  à  elle  seule 
de  dessiner  la  localisation,  l’étendue,  la  bilocula- 
tion  ou  la  segmentation  d’un  épanchement,  l’in¬ 
jection  des  deux  lipiodols  est  un  procédé  auquel 
il  faut  recourir.  Il  nous  semble  devoir  être  égale¬ 
ment  précieux  pour  le  diagnostic  de  certaines 
collections  interlobaires  ou  intrapulmonaires  qu’il 
pourrait  permettre  de  repérer  et  d’aborder  chi¬ 
rurgicalement  sans  crainte  d’erreurs. 


Quelles  sont  les  modifications  apportées  aux 
séreuses  par  cette  méthodei’  Elles  sont  de  trois 
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1°  Modifications  cytoi.ockii  es.  —  Avant  de 
pratiquer  l’injection  nous  "avons,  dans  presque 
tous  les  cas,  fait  une  numération,  établi  la  for¬ 
mule  leucoi:ytairc,  recherché  les  inclusions  grais¬ 
seuses  et  la  vitalité  des  cellules.  Les  mêmes 
recherclies  étaient  poursuivies  après  l’injection,  à 
des  intervalles  plus  ou  moins  rapprocliés.  Tandis 
que  nous  étions  certains  de  provoquer  chez  l’ani¬ 
mal  une  i)olynucléose  séreuse,  nous  n’avons  pu 
chez  tous  nos  malades  observer  le  môme  résultat. 
Dans  certains  de  nos  hydropeumotho- 
rax,  nous  n’avons  vu  survenir  aucune 
modification  de  la  formule.  Par  contre, 
chez  un  autre  de  nos  malades  (L..)  ayant 
fait  une  pleurésie  au  cours  d’un  pneu¬ 
mothorax  thérapeutique,  le  lipiodol  a 
fait  passer  en  l’espace  de  vingt-quatre 
heures  le  nombre  des  cellules  de  50  à 
2.000,  la  formule  se  modifiant  dans  le 
sens  de  la  polynucléose.  En  cas  d’as¬ 
cite,  enfin,  les  variations  du  nombre  et 
du  type  des  leucocytes  sous  l’influence 
du  lipiodol  n’ont  pas  dépassé  ce  qu’il 
est  courant  d’observer  dans  les  épan¬ 
chements  ascitiques  laissés  à  eux- 


Un  autre  de  nos  malades  (G...),  porteur  d’un 
hydropneumothorax  de  la  grande  cavité  non 
encore  compliqué  d’infection  secondaire,  présen¬ 
tait  un  empyème  de  nécessité,  créé  dans  le  trajet 
d’une  ponction  évacuatrice.  L’injection  de  lipiodol 
léger  a  été  suivie  rapidement  de  la  fermeture  de 
la  fistule,  mais  cette  fistule,  après  quelques 
semaines,  se  rouvrait  à  nouveau. 

Mais  nous  signalerons  surtout  le  résultat  re¬ 
marquable  que  nous  a  donné  le  lipiodol  dans  le 


memes.  ,  _ 

Le  lipiodol  ne  nous  a  pas  semblé 
non  plus  iniluer  sur  la  vitalité  des  leu- 
cocytes  :  avant  et  après  l'injection,  le 
pourcentage  des  cellules  vivantes  et 
des  cellules  mortes  est  resté  sensible¬ 
ment  le  môme  dans  les  2  cas  où  cette  ^ 

recherche  fut  eflectuée  (J...  et  L...).  piiili.s 

(juant  aux  surcharges  graisseuses  jiucjiic 
trouvées  dans  les  cellules  de  ces  divers 
épanchements  séreux,  il  est  très  difficile  de  dire 
si  elles  sont  uniquement  dégénératives  ou  si  elles 
représentent  des  enclaves  lipiodolées.  Nous  avons 
étudié  ces  graisses  soit  après  coloration  au  Soudan 
sur  les  cellules  fraîches,  soit  sur  des  préparations 
traitées  à  l’acide  osmicjue;  nous  ne  pouvons 
apporter  qu’une  impression  :  nous  pensons  que 
les  enclaves  lipiodolées  (soudanophiles  et  osmio- 
philes)  sont  plus  régulières,  plus  volumi¬ 
neuses  que  les  inclusions  graisseuses  des 
leucocytes  en  dégénérescence.  D’ailleurs, 
nombre  de  polynucléaires  étaient  farcis 
de  surcharges  soudanophiles,  qui  cepen¬ 
dant  conservaient  tous  les  caractères  de  la  '■ 

cellule  vivante  (mouvements  pseudo- 
podiques,  coloration  vitale). 

On  pourra  nous  objecter  au  premier  .»■'• 
abord  que  le  minimum  réactionnel  observé 
pouvait  être  prévu,  quand  on  voit  aux 
rayons  la  toute  petite  étendue  pleurale  en 
contact  avec  les  quelques  centimètres 
cubes  de  lipiodol  injecté.  Gette  objection 
cède  devant  les  nombreux  changements  f 

de  position  qu’accomplit  un  individu, 
môme  couché,  et  l’on  peut  admettre  qu’un 
épanchement  pleural,  injecté  à  la  fois  au 
lipiodol  léger  et  au  lipiodol  lourd,  réalise 
dans  les  vingt-(iuatre  heures  un  contact 
court  peut-être,  mais  fréquemment  renou-  l'iK.  î 
vêlé,  entre  le  médicament  et  les  diflérents 
points  de  la  cavité  pleurale.  Il  faudrait 
certainement  augmenter  les  doses,  ce  que  ,l,.s 
nous  n’aurions  pas  manqué  de  faire,  si  le 
milieu  où  nous  avons  opéré  ne  nous  obligeait  à 
certaine  prudence  :  tous  nos  malades,  sauf  un, 
étaient  des  eracheurs  de  bacilles. 

2"  Modifications  cciNiycKs.  —  Si  les  résultats 
cliniques  de  cette  méthode  n’ont  pas  répondu  à 
toutes  nos  espérances,  ils  ne  sont  cependant  pas 
négligeables.  Les  grands  épanchements  pleuraux 
n’ont  pas  été  sensiblement  modifiés  dans  leur  état 
local.  Par  contre,  nous  avons  vu,  après  injection 
de  lipiodol,  disparaître  rapidement  une  pleurésie 
séro-fibrineuse  de  moyenne  abondance  et  un  petit 
hydropneumothorax  du  sinus  costo-diaphragma¬ 
tique  que  nous  n’avons  retrouvé  ni  aux  rayons  ni 
à  la  ponction  (cas  M...). 


traitement  de  notre  péricardite  tuberculeuse. 
Celle-ci  se  traduisait  par  quelques  signes  de  dé¬ 
faillance  cardiaque,  par  la  dyspnée  déjà  signalée 
et  par  un  élargissement  considérable  de  l’obscu¬ 
rité  médiastine  gauche.  Après  l’injection  de 
lipiodol  pratiquée  à  trois  reprises,  elle  a  été  suivie 
d’une  amélioration  considérable  des  signes  car¬ 
diaques,  disparition  de  la  dyspnée  et  résorption 
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lente  de  l’épanchement  qui,  pendant  quatre  mois, 
n’a  pas  nécessité  de  nouvelle  ponction.  A  l’occa¬ 
sion  d’une  nouvelle  reprise  de  défaillance  car¬ 
diaque,'  une  nouvelle  injection  de  lipiodol  appor¬ 
tait  la  môme  amélioration.  La  mort  survenue  plus 
tard  montrait  néanmoins  la  persistance  de  la  péri¬ 
cardite  tuberculeuse. 

3°  Modifications  cknéiiales.  —  Malheureu¬ 
sement  les  modifications  générales  ont  été  loin 
d’être  chez  tous  nos  malades  aussi  favorables  que 
nos  premières  observations  nous  permettaient  de 
l’espérer. 

Dans  deux  cas  où  nous  avions  aflaire  à  des 
tuberculeux  à  lésions  pulmonaires  dilïuses  et  bila¬ 


térales,  le  lipiodol  n’a  pas  empôché  l’évolution 
rapidement  extensive  du  processus  ulcéreux. 

Chez  M....  porteur  d’un  petit  hydropneumo¬ 
thorax  au  voisinage  d’un  foyer  de  broncho-pneu¬ 
monie  tuberculeuse,  nous  avons  vu  survenir,  un 
mois  après  la  première  injection  de  lipiodol 
(laquelle  fut  suivie  d’une  amélioration  incontes¬ 
table  de  l’état  général),  une  hémoptysie  certaine¬ 
ment  en  rapport  avec  une  poussée  évolutive.  Il 
s’ensuivit  une  éclosion  granulique  diffuse  au 
niveau  du  poumon  correspondant,  puis 
du  poumon  opposé. 

Chez  un  autre  sujet  (L...),  atteint 
de  tuberculose  ulcéreuse  compliquée 
d’un  hydropneumothorax  gauche,  nous 
avons  observé  sept  jours  après  une 
troisième  injection  de  lipiodol  une 
poussée  évolutive  très  nette  suivie  d’une 
ÿ-.— -  vomique  séreuse,  puis  de  transforma- 
'  ^  tion  purulente  de  l’épanchement  et 

enfin  d’une  granulie  terminale. 

Chez  G...,  enfin,  après  une  phase 
d’amélioration  de  l’état  général,  môme 
complication  de  vomique  et  infection 
secondaire  de  l’épanchement,  mais  sans 
.  évolution  granulique.  La  mort  est  sur- 
;  venue  plus  tard  par  suite  d’un  pneu- 
'y-  '  mothorax  subit  de  la  plèvre  opposée 

par  rupture  d’une  petite  caverne. 

Par  contre,  dans  nos  autres  cas,  où 
l’épanchement  accompagnait  des  lé¬ 
sions  parenchymateuses  discrètes,  l’in- 
iso'  soii's-  jection  de  lipiodol  n’a  pas  amené  de 
complications  fâcheuses,  mais  a  influé 
d’une  façon  heureuse  sur  l’état  général, 
au  point  que  nos  malades  demandaient  eux-mômes 
la  reprise  des  injections. 

4°  Etude  anatomique.  —  Nous  nous  sommes 
demandé  ce  que  devenait  le  lipiodol  non  pas  dans 
la  plèvre,  mais  dans  le  poumon  tuberculeux  sous- 
jacent;  nous  savions,  par  les  expériences  de  Bi¬ 
net  et  Verne’,  que  le  lipiodol  est  absorbé  par  la 
plèvre  saine  et  se  retrouve  dans  le  paren- 
^  chyme  pulmonaire. 

Nous  avons  étudié  le  poumon  des  cas 
M. ..  et  L...  sur  coupes  à  la  paraffine  après 
imprégnation  osmique,  et  sur  coupes  à  la 
congélation  colorées  au  Soudan.  Dans  ces 
deux  cas,  les  résultats  ont  été  les  mômes. 

Le  lipiodol  est  absorbé  par  les  lympha¬ 
tiques  sous-pleuraux  où  il  se  collecte  sous 

‘  la  forme  de  grosses  vacuoles  graisseuses. 

:  '■  On  n’en  retrouve  pas  dans  les  foyers  d’in- 

■'  ■  ’  filtration  tuberculeuse,  où  le  seul  carac- 

/  -  tère  peut-être  spécial  constaté  réside  dans 

■>.“  -  une  tendance  très  nettement  congestive. 

Mais  au  niveau  de  certains  lobules  à 
peine  desquamés,  on  voit  dans  la  cavité 
centrale  se  réunir  de  grandes  cellules  du 
type  macrophage  remplies  d’inclusions 
-  graisseuses,  comme  si  l’appel  inflamma¬ 
toire  dû  à  la'tuberculose  faisait  arriver  des 
iliiirc,  cellules  antérieurement  chargées  de  lipio- 
)Mmo-  Jol.  Il  n’y  a  donc  pas  pénétration  de  lipio- 
I  nu  'iÙ  lésions  tuberculeuses  organi¬ 

sées,  mais  pénétration  de  cellules  char¬ 
gées  de  lipiodol  dans  les  lésions  en  voie 
d’infiltration. 

Sur  le  poumon  d’un  sujet  atteint  d’hydropneu¬ 
mothorax  et  traité  au  lipiodol  en  injections  intra¬ 
pleurales,  nous  avons  observé,  autour  de  lésions 
de  tuberculose  folliculaire ,  une  congestion 
intense  avec,  môme,  ruptures  vasculaires  et,  plus 
en  dehors,  une  sclérose  particulièrement  dense, 
avec  îlots  de  pneumonie  interstitielle.  Cette  sclé¬ 
rose  se  signalait  par  la  dilatation  des  vaisseaux 
sanguins.  Elle  prédominait  à  la  corticalité,  donc 
au  voisinage  de  la  sérite  tuberculeuse.  Mais  les 
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injections  de  lipiodol  étant  déjà  anciennes,  nous 
n’en  avons  plus  trouvé  traces. 

De  ces  constatations  anatomiques  on  peut  con¬ 
clure  que  le  lipiodol  injecté  dans  la  séreuse  pleu¬ 
rale  des  tuberculeux  est  bien  absorbé  par  la  sé¬ 
reuse,  comme  l’ont  signalé  dans  la  plèvre  nor¬ 
male  Léon  Binet  et  Verne.  Ce  lipiodol  peut  être 
transporté  au  voisinage  des  lésions  folliculaires 
par  l'intermédiaire  des  leucocytes  de  la  série 
lympho-conjonctive. 

Il  est  possible  que  cette  absorption  lipiodolée 
puissé  favoriser  le  processus  de  sclérose  paren¬ 
chymateuse,  mais  cette  sclérose  s’accompagne 
d’une  congestion  intense  et  diffuse  beaucoup  plus 
marquée  que  celle  que  l’on  observe  dans  les  sclé¬ 
roses  pulmonaires  banales. 

Il  ne  se  produit  pas  véritablement  une  sclérose 
des  lésions  tuberculeuses  elles-mêmes,  mais  seu- 
lementune  sclérose  avoisinante.  Il  peut  en  résulter 
une  amélioration  de  l’évolution  clinique  d’une 
tuberculose  évolutive,  mais  c’est  un  fait  rare. 
Trop  souvent  nous  avons  observé  une  aggravation 
des  lésions,  apparition  d’hémoptysies  évolutives, 
de  vomiques  séreuses  et  même  évolution  granu- 
lique.  Ces  constatations  prouvent  que  sur  un  ter¬ 
rain  tuberculeux  en  évolution,  le  lipiodol  peut 
favoriser  la  diffusion  des  lésions.  Aussi,  en  dépit 
des  améliorations  constatées  au  début,  mettons- 
nous  en  garde  contre  les  injections  de  lipiodol  au 
voisinage  des  lésions  tuberculeuses  évolutives. 

En  résumé,  les  injections  de  lipiodol  lourd  et 
léger  dans  les  diverses  sérites  tuberculeuses  peu¬ 
vent  être  utiles  comme  procédé  d’exploration  et 
de  délimitation  de  certaines  collections  enkys¬ 
tées.  Elles  peuvent  aussi  être  utiles  comme  pro¬ 
cédé  de  traitement  sclérogène,  mais  à  la  condition 
formelle  que  les  lésions  parenchymateuses  sous- 
jacentes  soient  discrètes  et  non  évolutives.  L’évo¬ 
lution  de  la  courbe  thermique,  l’examen  en  série 
des  crachats,  l’importance  des  lésions  décelées 
par  la  clinique  et  la  radiologie  pourront  fixer  sur 
ce  caractère  évolutif  et  permettre  de  formuler  les 
indications  de  ce  traitement. 


LE  MÉCÂNISME 

DU  RYTHME  CARDIAQUE 

CRITIQUE  DE  LA  THÉORIE  ACTUELLE 
CONCEPTION  NOUVELLE 

P. Il-  E.  DONZELOT 
Médecin  dos  HépiUuix. 


L’étude  clinique  et  graphique  du  rythme  car¬ 
diaque  permet  de  lui  assigner  normalement  trois 
caractères  essentiels  : 

1"  Il  est  régulier,  et  sa  fréquence,  relativement 
fixe,  oscille  entre  00  et  80  à  la  minute. 

2“  Cette  fréquence  est  identique  pour  les  oreil¬ 
lettes  et  les  ventricules;  il  y  a  physiologiquement 
isorythraie  auriculo-ventriculaire. 

3®  L’intervalle  qui  sépare  les  deux  actes  sys¬ 
toliques,  auriculaire  et  ventriculaire,  est  cons¬ 
tant  et  d’une  durée  moyenne  de  12  à  18  centièmes 
de  secondes. 

Cette  fixité  remarquable  des  différents  actes  de 
la  révolution  cardiaque  impose  d’emblée  l'idée 
d’une  liaison  auriculo-ventriculaire. 

Reste  à  en  préciser  la  nature.  L’expérimentation 
s’en  chargerait  très  simplement. 

Puisque,  par  section  et  compression  de  la  zone 
atrio-ventriculaire,  ou  mieux  septale',  on  trouble 


1.  Lif  ferme  île  si'ptal  est  eoimnode  pour  il<mgiier  les 
formations  jonetioiiiieiles  ventrioulaires  qui  siègent  dans 
le  septum  (iiuuid  de  Tawiira  et  faisceau  de  lîis)  et  les 
rjüimes  qui  y  prciment  naisaniicc. ,  ;  ^  ^ 


et  détruit  l’isorythmie  des  deux  cavités,  leur  liai¬ 
son  ne  saurait  être  que  le  résultat  d’un  phéno¬ 
mène  de  conduction. 

S’inspirant  de  ces  données,  tous  les  auteurs 
admettent  actuellement  que  la  révolution  car¬ 
diaque  est  commandée  par  un  stimulus  unique, 
point  de  départ  d’une  vague  d’excitation  qui  passe 
des  oreillettes  aux  ventricules,  provoquant  succes¬ 
sivement  les  systoles  auriculaire  et  ventriculaire. 

Rappelons  en  quelques  mots  que  le  comr  est 
pourvu  d’un  appareil  spécial,  dit  automatique, 
dont  la  topographie  est  aujourd’hui  bien  connue. 
Il  comprend  deux  formations  :  d’une  part,  le  nœud 
sino-auriculaire  ou  de  Keith  et  Flack,  situé  à  la 
jonction  de  la  veine  cave  supérieure  et  de  l’aiiri- 
cule  droite;  d’autre  part,  le  nœud  atrio-ventricu¬ 
laire  ou  de  Tawara,  situé  dans  le  septum,  à  cheval 
sur  la  zone  auriculo-ventriculaire,  et  prolongé 
par  le  faisceau  de  His,  lui-même  bientôt  divisé 
en  deux  branches,  puis  en  rameaux  et  rainus- 
cules  (réseau  de  Purkinje)  qui  tapissent  entiè¬ 
rement  la  face  interne  des  ventricules  droit  et 
gauche. 

Le  stimulus  cardiaque  prendrait  naissance  dans 
le  nœud  sino-auriculaire,  il  envahirait  ensuite  la 
musculature  auriculaire,  à  la  manière  d’une  onde 
liquide,  en  s’élargissant  concentriquement  et 
excentriquement  jusqu’à  atteindre  la  zone  sep¬ 
tale.  Captée  à  ce  moment  par  le  nœud  de  Tawara, 
l’onde  d’excitation  s'engagerait  dans  le  faisceau 
de  His  et  diffuserait  dans  le  réseau  de  Purkinje 
en  descendant  d’abord  vers  la  pointe  des  ventri¬ 
cules  pour  venir,  par  un  trajet  rétrograde,  se 
terminer  au  niveau  de  la  base. 

Sur  la  nature  même  du  stimulus  qui  commande¬ 
rait  la  vague  d’excitation,  les  auteurs  se  montrent 
très  discrets.  Il  ressortirait  à  des  phénomènes  phy¬ 
sico-chimiques  échappant  encore  à  toute  analyse 
précise,  et  l’on  pourrait,  dans  cette  conception, 
l’assimiler  à  une  sorte  de  sécrétion  du  nu-ud  de 
Keith  et  Flack. 

Le  sinus  devient  ainsi,  à  la  fois,  le  générateur 
et  le  régulateur  du  système  cardiaque  tout  entier. 
Il  va  de  soi,  dès  lors,  que  tout  trouble  dans  la 
progression  de  la  vague  d’excitation  amènera 
également  une  perturbation  de  l’isorythmie  auri¬ 
culo-ventriculaire  et,  inversement,  que  l'on  devra 
considérer  toute  modification  de  l’isorythmie 
normale  comme  provenant  d’un  trouble  de  la 
conduction  intracardiaque. 

Prenons  l’exemple  le  plus  typique,  celui  du 
syndrome  bien  connu  du  pouls  lent  permanent 
avec  dissociation  auriculo-ventriculaire  complète. 
Nous  allons  voir  où  nous  entraîne  une  semblable 
conception. 

Si  les  oreillettes  battent  à  80  et  les  ventricules 
à  30  à  la  minute,  et  en  complète  indépendance, 
c’est  parce  qu’il  y  a  arrêt  absolu  de  la  vague 
d’excitation  sur  la  zone  septale.  En  conséquence 
de  cet  arrêt,  les  ventricules  devraient  cesser  de 
battre  ;  or,  ils  se  contractent  dorénavant  suivant 
un  rythme  lent.  Une  deuxième  hypothèse  est  donc 
nécessaire  pour  expliquer  ce  rythme  spécial  des 
ventricules.  La  voici  ; 

Le  sinus  ne  doit  son  privilège  de  conduire  le 
cœur  tout  entier  qu’à  sa  rapidité.  Les  formations 
septales  sont,  en  effet,  douées  normalement  d’une 
activité  également  rythmique,  mais  très  lente, 
donc  incapable  de  s’extérioriser. 

S’il  arrive  toutefois  que  l’excitation  sinusale 
soit  entravée  ou  arretée  dans  sa  progression, 
l’activité  septale  va,  dans  ces  conditions,  et  mal¬ 
gré  sa  lenteur,  pouvoir  se  manifester.  Les  forma¬ 
tions  septales  joueront  donc  comme  centre  de 
secours,  et  leur  intervention  sera  particulière¬ 
ment  heureuse,  puisqu’elle  évitera  l’arrêt  complet 
des  ventricules. 

Mais  ce  rythme  propre  des  ventricules  se  montre 
sujet  à  des  arrêts  plus  ou  moins  prolongés  occa¬ 
sionnant  des  accidents  graves  par  ischémie  des 
centres  nerveux  (vertiges,  syncopes,  crises  épi¬ 
leptiformes),  réalisant  le  syndrome  d’Adams- 
Stokes.  D’où  la  nécessité  d’une  troisième  hypq- 


'  thèse  pour  laquelle  on  va  faire  cette  fois 'appel  au 
j  pneumogastrique.  Ce  sont  les  fibres  inhibitrices 
1  qui  sont  responsables  de  ces  coups  de  frein  trop 
I  brusques  avec  arrêt  prolongé,  voire  même  défi¬ 
nitif,  des  ventricules. 

Cependant,  les  fibres  du  pneumogastrique  pas¬ 
sent  des  oreillettes  aux  ventricules  en  empruntant 
précisément  la  voie  du  faisceau  de  His;  si  ce 
faisceau  est  sectionné  par  une  lésion,  comment  les 
fibres  inhibitrices  peuvent-elles  suspendre  encore 
l’action  des  ventricules  ?  Une  quatrième  hypothèse 
va  nous  l’expliquer.  11  se  trouve  que  les  fibres 
nerveuses  sont  plus  résistantes  que  les  éléments 
du  faisceau  de  jonction  lui-même,  et  ces  dernières 
peuvent  être  détruites  alors  que  les  conducteurs 
nerveux  conservent  encore  leur  capacité  fonction¬ 
nelle. 

Et  comme,  une  fois  engagé  dans  une  voie  aussi 
ingénieuse,  il  serait  dommage  de  s’arrêter,  s’il 
advient  qu’au  cours  d'une  dissociation  complète 
il  se  produise  ce  que  certains  auteurs  considèrent 
comme  une  contraction  auriculaire  rétrograde 
(excitation  remontant  des  ventricules  aux  oreil¬ 
lettes),  c’est  tout  simplement  parce  que  le  faisceau 
de  jonction,  qui  ne  peut  plus  conduire  le  stimu¬ 
lus  dans  le  sens  normal.  Conserve  la  curieuse 
propriété  de  transmettre  une  excitation  anormale 
en  sens  inverse  ! 

Encore  que  la  plupart  de  ces  hypothèses  repo¬ 
sent  sur  des  données  expérimentales  sérieuses,  on 
a  nettement  l'impression  d’être  en  plein  domaine 
de  la  fantaisie  I  L’on  touche,  en  tout  cas,  aux  li¬ 
mites  de  la  complexité,  puisque,  pour  expliquer 
le  syndrome  d’Adams- Stokes  à  la  faveur  du  dogme 
du  stimulus  unique,  il  ne  faut  pas  moins  (en  lais¬ 
sant  de  côté  la  question  des  contractions  rétro¬ 
grades)  de  quatre  hypothèses  :  1“  Arrêt  de  la 
vague  d’excitation  par  lésion  mutilante  du  fais¬ 
ceau;  2“  entrée  en  action  d’un  centre  septal  jouant 
comme  centre  de  secours  ;  3“  coups  de  frein 
intempestifs  du  pneumogastrique  ;  4“  fragilité  des 
éléments  du  tissu  jonctionnel  avec  résistance  des 
fibres  nerveuses. 

La  dissociation  complète  avec  bradycardie  ven¬ 
triculaire,  que  nous  avons  prise  coin  me  exemple,  est 
la  mieux  connue;  mais  elle  est  loin  d'être  la  seule 
que  l’on  rencontre  en  clinique.  L’étude  systéma¬ 
tique  des  courbes  électrocardiographiques  révèle 
l’existence  de  nombreuses  variétés  de  dissociation 
auriculo-ventriculaire. 

Nous  ne  saurions  les  décrire  toutes  dans  ce 
court  exposé.  On  peut,  du  reste,  les  imaginer 
aisément  en  faisant  varier  dans  un  sens  donné  le 
rythme  auriculaire  par  rapport  au  rythme  ven¬ 
triculaire  et  vice  versa.  Or,  pour  expliquer 
toutes  ces  modalités  de  rupture  de  l’isorythmie 
normale,  la  théorie  actuelle  doit  faire  constam¬ 
ment  appel  à  des  hypothèses  dont  le  sens  général 
peut  être  indiqué  par  la  foriiwile  suivante  ;  chaque 
fois  que  les  oreillettes  seront  plus  rapides  que  les 
ventricules,  il  s’agira  d'un  trouble  de  conduction; 
chaque  fois  que  les  ventricules  seront  plus 
rapides  que  les  oreillettes,  il  s’agira  par  contre 
d’un  trouble  d’excitation  des  formations  sep¬ 
tales  '. 

Faits  relativement  simples  d’une  part,  hypo¬ 
thèses  compliquées  et  malgré  tout  insuffisantes 
d’autre  part,  voilà  ce  qui  nous  a  amené  à  douter 
du  bien-fondé  de  la  théorie  du  stimulus  unique 
actuellement  admise  par  runanimité  des  auteurs. 
Dans  la  conception  que  nous  proposons,  le 
rythme  cardiaque  est  fonction  de  deux  excitations 
indépendantes,  l’une  auriculaire,  l’autre  ventri¬ 
culaire.  En  outre,  ces  deux  excitations,  au  lieu 
de  provenir  d'une  sorte  de  sécrétion  périodique, 


1.  Les  «luises  sont  en  ri'iilili-  encore  pins  eompliqiiées, 
eiir,  pour  explûpier  l'oxisleiire  «le  ccriniiies  dissociations 
avec  rvlliines  niiriculuirc  cl  vcnlriciilaire  de  même  fri;- 
<|iiencc  (modification  on  suppivssion  de  rintervalle  iiilci«- 
svsl(di<|ne).  les  antenrs  invoipient  nii  rytlimc  spécial  dit 
nodal,  ipii  se  cliar^'crnil  d  assurer  la  contraction  simul¬ 
tanée,  ou  presfpie,  des  vcntricnles  par  voie  normale  et 
des  oreillettes  par  voie  rétrograde. 
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sont  normalement  rythmées  par  des  facteurs 
connus,  parmi  lesquels  les  variations  des  pressions 
intracavitaires  jouent  le  rôle  primordial. 

Reprenons  les  deu.ï  arguments  fondamentaux 
de  la  théorie  uniciste. 

La  liaison  fixe  entre  les  oreillettes  et  les  ven¬ 
tricules  n’est  nullement  le  résultat  d’un  phéno¬ 
mène  de  conduction  auriculo-ventriculaire,  elle 
est  la  conséquence  de  causes  identiques,  agissant 
dans  les  mêmes  conditions  sur  des  éléments  auri¬ 
culaires  et  ventriculaires  de  même  nature  et  doués 
des  mômes  propriétés,  mais  avec  un  décalage 
constant  de  douze  à  dix-huit  centièmes  de  seconde 
qui  crée  l’illusion  d’une  dépendance  directe  et 
necessaire.  Ces  causes  sont  certainement  com¬ 
plexes,  la  vitesse  et  la  composition  du  sang  doi¬ 
vent  entrer  en  ligne  de  compte,  mais  le  rôle 
essentiel  nous  paraît  ressortir  aux  variations  des 
pressions  intracavitaires.  Oreillettes  et  ventri¬ 
cules  se  contractent  dès  que  leur  pression  atteint 
une  valeur  donnée.  Du  fait  de  sa  disposition  ana¬ 
tomique  et  du  sens  du  courant  sanguin,  l’oreillette 
réalise  cette  pression  avant  le  ventricule  et  sa 
contraction  se  produit.  Ce  «  coup  de  pompe  » 
auriculaire  amène  à  son  tour,  brusquement,  le 
ventricule  à  la  pression  voulue,  d’où  la  systole 
ventriculaire. 

Quant  aux  éléments  impressionnés  par  les  va¬ 
riations  de  pression,  ce  sont  évidemment  les  élé¬ 
ments  nerveux  (fibres  et  ganglions).  Les  appa¬ 
reils  auriculaire  et  ventriculaire,  dits  automa¬ 
tiques,  jouent  donc  en  réalité  le  rôle  de  véritables 
«  condensateurs  »  interposés  entre  le  système 
nerveux  intracardiaque  et  la  fibre  contractile,  et 
le  nom  de  tissu  jonctionnel  parfois  employé  pour 
désigner  ces  formations  est  parfaitement  exact. 

Enfin  la  sensibilité  de  ces  différents  appareils, 
nerveux,  jonctionnel  et  contractile,  est  elle-même 
constamment  réglée  par  l’intensité  des  échanges 
cellulo-sanguiris  (circulation  coronaire)  d’une 
part,  et  par  le  tonus  du  système  vago-sympathi- 
que  d’autre  part. 

Au  total,  la  seule  liaison  directe  entre  les  actes 
systoliques  auriculaire  et  ventriculaire  réside 
dans  CO  coup  de  pompe  auriculaire  qui  permet 
aux  ventricules  d’atteindre  presque  instantané¬ 
ment  la  pression  intracavitaire  qui  déclenche  leur 
brusque  contraction. 

L’argument  expérimental  invoqué  par  les  par¬ 
tisans  de  la  théorie  du  stimulus  unique  peut, 
comme  nous  allons  le  voir,  se  retourner  contre 
eux.  Que  l’on  obtienne,  en  comprimant  ou  en  sec¬ 
tionnant  la  zone  septale  et  les  formations  jonc¬ 
tionnelles  y  contenues,  une  rupture  de  l’iso- 
rythmie  auriculo-ventriculaire,  avec  fréquence 
auriculaire  normale  et  ralentissement  marqué  des 
ventricules,  le  fait  n’est  pas  discutable  en  soi.  Il 
ne  s’ensuit  nullement  que  ce  résultat  soit  dû  à  un 
arrêt  du  stimulus  venu  du  sinus.  Il  pourrait  à  la 
rigueur  en  être  ainsi  si  l’intervention  portait  en 
amont  des  formations  ventriculaires,  laissant 
celles-ci  intactes,  mais  ce  n’est  point  le  cas.  Au 
cours  de  toutes  ces  expériences,  en  effet,  on  pro¬ 
voque  une  lésion  ou  une  destruction  partielle  de 
l’appareil  jonctionnel  des  ventricules  eux-mêmes, 
et  il  n’y  a  rien  d’étonnant  à  ce  que,  dans  ces  con¬ 
ditions,  on  constate  une  perturbation  plus  ou 
moins  profonde  dans  le  fonctionnement  ventricu¬ 
laire.  Donc,  loin  d’apporter  une  preuve  en  faveur 
de  la  soi-disant  vague  d’excitation  auriculo-ven- 
triculaire,  l’expérimentation  confirme  l’atteinte, 
en  pareil  cas,  du  centre  jonctionnel  même  des 
ventricules. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  de  l’expérimentation 
s’applique  également  aux  altérations  de  la  zone 
septale  qui  ont  pu  être  constatées  chez  des  sujets 
ayant  succombé  au  cours  d’un  .syndrome  d’Adaras- 
Stokes.  Il  est  d'ailleurs  exceptionnel  de  trouver 
cliniquement  des  lésions  aussi  gravement  muti¬ 
lantes.  S’il  arrive  de  rencontrer  parfois  une 
gomme,  par  exemple,  sectionnant  les  formations 
S‘  ptales,  ce  que  l’on  observe,  en  général,  chez  ces 
malades,  c’est  une  sclérose  diffuse  banale  du  tissu 


jonctionnel  et  surtout  des  altérations  artérielles*, 
qui  s’accordent  parfaitement  avec  la  théorie  du 
déficit  automatique  des  formations  septales  que 
nous  soutenons. 

En  conclusion,  nous  admettons  que  la  révolu¬ 
tion  cardiaque  normale  n’est  point  le  résultat 
d’une  vague  d’excitation  unique,  mais  qu’elle  est 
commandée  par  le  jeu  de  deux  automatismes 
indépendants,  l’un  auriculaire,  l’autre  ventricu¬ 
laire. 

Tout  déficit  fonctionnel,  ou  inversement  toute 
excitabilité  anormale,  de  l’un  de  ces  automa¬ 
tismes  amènera  fatalement  une  rupture  de  l’iso- 
rythmie  auriculo-ventriculaire;  on  peut  de  la 
sorte  expliquer  très  aisément,  et  sans  l’interven¬ 
tion  d’aucune  autre  hypothèse,  toutes  les  moda¬ 
lités  de  rupture,  c’est-à-dire  toutes  les  variétés 
de  dissociation  entre  les  oreillettes  et  les  ventri¬ 
cules. 

Dans  le  cas  du  syndrome  d’Adams-Stokes,  que 
nous  avons  pris  pour  exemple,  la  lenteur  perma¬ 
nente  et  les  arrêts  passagers  des  ventricules  s’ex¬ 
pliquent  par  un  déficit  continu  de  l’automatisme 
septal,  susceptible  d’aller  jusqu’à  la  suspension 
fonctionnelle  complète  soit  passagère,  soit  même 
définitive.  Ces  phénomènes  sont,  en  pareil  cas, 
fréquemment  commandés  par  un  trouble  de  nutri¬ 
tion  du  centre  septal,  c’est-à-dire  par  une  lésion 
artérielle  (phénomène  permanent),  sur  laquelle 
vient  se  greffer,  par  instants,  un  spasme  (phéno¬ 
mène  passager),  exactement  de  la  même  manière 
que  dans  les  faits  de  claudication  intermittente 
par  artérite  périphérique.  On  conçoit  qu’une 
altération  primitive  du  tissa  jonctionnel  lui- 
même  puisse  donner  lieu  à  des  phénomènes 

Pour  les  autres  variétés  de  dissociation,  égale¬ 
ment  permanentes,  les  mêmes  mécanismes  peu¬ 
vent  être  invoqués. 

Par  contre,  quand  il  s’agit  de  dissociations 
uniquement  passagères,  il  est  légitime  d’admettre 
qu’elles  correspondent  à  des  variations  des  auto¬ 
matismes  sous  la  dépendance  d’une  simple  dys¬ 
tonie  vago-syrapathique,  s’exerçant  d’une  ma¬ 
nière  élective,  soit  sur  l’automatisme  auriculaire, 
soit  sur  l’automatisme  ventriculaire. 

Nous  ne  doutons  point  que  la  conception  que 
nous  venons  d’exposer  soit  destinée  à  rencontrer 
une  vive  résistance  de  la  part  de  ceux  qui  ont 
patiemment  édifié  la  théorie  actuellement  en 
honneur  et  de  ceux  qui  l’ont  docilement  acceptée. 
«  Quand  les  hommes,  dit  Hobbes,  ont  une  fois 
acquiescé  à  des  opinions  erronées  et  qu’ils  les 
ont  authentiquement  enregistrées  dans  leur 
esprit,  il  est  tout  aussi  impossible  de  se  faire 
entendre  d’eux  que  d’écrire  lisiblement  sur  un 
papier  déjà  brouillé  d’écriture.  » 

Moins  d’un  an,  cependant,  après  notre  commu¬ 
nication  sur  ce  sujet  à  l’Académie  de  Médecine, 
nous  avons  eu  la  satisfaction  de  voir  le  professeur 
lîard  nous  apporter,  sur  un  point  spécial  de  noire 
conception,  l’appui  de  sa  grande  autorité.  Dans 
un  article  tout  récent’,  paru  dans  les  Archives 
des  maladies  du  cœur,  il  insiste,  en  effet,  en  uti¬ 
lisant  nos  propres  termes,  sur  l’importance  du 
rôle  des  pressions  intracavitaires  dans  le  déclen¬ 
chement  des  actes  systoliques  auriculaire  et  ven¬ 
triculaire. 

La  conception  de  la  dualité  automatique  du 
cœur,  plus  proche,  croyons-nous,  de  la  vérité  que 
la  théorie  du  stimulus  unique,  nous  paraît  avoir 
en  outre  le  mérite  de  simplifier  la  compréhension 
générale  du  mécanisme  des  arythmies;  aussi  lui 
avons-nous  réservé  une  large  p'ace  dans  le  traité 
des  troubles  du  rythme  cardiaque  que  nou’s 
venons  d’avoir  l’honneur  de  signer  avec  notre 
maître  le  professeur  H.  Vaquez. 


1.  I.i's  iihüi'ivatiiiiis  ri'i'enlcs  de  M.  (léraudel  sont  par- 
tioiilièivinont  nctte.s  à  oet  ôjçard. 

2.  «  Du  rôle  dos  pressions  intracurdiuques  dans  le  iné- 
oanisnie  du  rythme  normal  et  des  rythmes  pathologiques 
extrasystoli(|uüs  u.  Arc/iives  des  maladies  du  cœur,  No- 
Ycmhre  Iy2j. 


INVERSION  UTÉRINE  COMPLÈTE 

POST  PARTUM 

Par  J.  SARF  (Bacau,  Roumanie). 


L’inversion  utérine  complète  post  partum,  con¬ 
stituée  par  le  retournement  en  doigt  de  gant  de  la 
poche  utérine,  est  une  complication  très  rare. 

Pour  les  classiques,  les  statistiques  sont  assez 
variables,  mais  toutes  coïncident  cependant  à 
faire  de  cette  complication  une  véritable  excep¬ 
tion.  Elle  ne  se  rencontrerait,  d’après  Lepage, 
qu’une  fois  sur  180.000  à 200.000  accouchements; 
d’après  les  statistiques  de  Crosse,  Maden,  Reuve 
et  Auvard,  réunies  par  Commandeur,  une  fois  sur 
120.000.  Zangenmeister,  dans  le  récent  traité  de 
Doderlein,  donne  la  proportion  de  1  p.  400.000  ac¬ 
couchements.  Il  semble  cependant,  à  la  lecture 
des  observations  publiées,  que  l’inversion  uté¬ 
rine,  malgré  sa  très  grande  rareté,  soit  un  acci¬ 
dent  plus  fréquent  qu’on  ne  l’a  admis  jusqu’alors, 
et  qu’il  faut  y  penser  en  présence  de  toute  déli¬ 
vrance  anormale.  En  outre,  la  symptomatologie 
si  souvent  dramatique  de  l’inversion  utérine  post 
partum,  les  discussions  qui  se  poursuivent  sur  sa 
pathogénie  et  son  traitement,  donnent  un  réel 
intérêt  à  tous  les  faits  qui  peuvent  être  recueillis. 

Toutes  ces  raisons  motiveraient  la  publication 
des  cas  d’inversion  utérine  observés  dans  la  pra¬ 
tique  obstétricale  avec  les  particularités  qu’ils  ont 
présentées.  Il  m’a  donc  paru  utile  de  rapporter 
ici  l’observation  d’un  cas  que  j’ai  vu  à  la  mater¬ 
nité  de  l’hôpital  Beaujon,  dans  le  service  de 
M.  Funk-Brentano. 

Oii.sKKVATiox.  —  .lulio  F...,  primipave  de 

19  aiKs,  entre  à  la  salle  de  travail  le  7  Déeembrel925. 

Les  antécédents  héréditaires  et  personnels  no  mon¬ 
trent  rien  d’anormal.  Bile  a  été  réglée  pour  la  dernière 
fois  du  2  au  8  Février  et  a  senti  les  mouvements 
actifs  du  fœtus  vers  4  mois  1/2.  L’évolution  <le  la 
grossesse  a  été  tout  à  fait  normale  et  le  début  du 
travail  se  fait  à  terme. 

A  l’entrée  à  1  h.  30,  la  sage-femme  de  garde  trouve 
un  sommet  bien  engagé  en  0. 1.1). P.  avec  un  col  di¬ 
laté  comme  2  francs.  L’examen  des  urines  les  montre 
normales.  La  température  est  à  3l)“8.  Le  7  Décembre 
à  8  heures,  la  dilatation  est  de  2  francs,  membranes 
intactes,  les  bruits  du  cœur  sont  bons,  la  tempéra¬ 
ture  est  à  36<>9.  A  17  li.  15  la  dilatation  est  complète, 
on  fait  la  rupture  artificielle  des  membranes.  Le 
liquide  est  légèrement  teinté.  Les  bruits  du  cœur 

A  18  h.  15,  expulsion  d’une  fille  vivante  pesant 
2.900  gr. 

A  18  h.  45,  le  placenta  est  dans  le  vagin  et,  es¬ 
sayant  de  terminer  la  délivrance  par  de  légères 
tractions  sur  le  cordon,  on  voit  apparaitre  à  la  vulve 
le  placenta  adhérent  à  une  volumineuse  tumeur  et  on 
constate  une  inversion  utérine  totale. 

L’accouchée  a  une  hémorragie  abondante,  elle  est 
très  pAle,  le  regard  vague,  pouls  petit,  le  nez  effilé, 
elle  est  dans  un  état  lipolliymi(iue. 

On  fait  immédialeinent  une  injection  hypodermi¬ 
que  d’huile  camphrée  et  une  injection  intraveineuse 
de  500  eme  de  sérum  physiologique. 

A  19  h.  45,  on  décolle  assez  facilement  le  placenta 
et  tiindis  qu’un  aide  comprime  l’aorte,  on  replace  la 
niasse  utérine  dans  le  vagin,  et  par  Iaxis  latéral  on 
fait  la  réduction  de  l’utérus  qui  bientôt  reprend  sa 
place  normale.  On  fait  une  révision  et  immédiate¬ 
ment  après,  une  injection  chaude  intra-utérine  avec  la 
solution  de  Tarnier.  On  termine  par  un  tamponne¬ 
ment  utérin  et  une  injection  d’ergotine. 

■  Pouls  à  120.  Injection  d’hnile  élhéro-camphréo 
15  cmc.  Sérum  intraveineux  700  cmc.  Injection  de 
2  cmc  de  spartéine.  On  continue  A  comprimer  l’aorte 
et  on  fait  encore  2  cmc  d’ergoline. 

A  20  heures,  le  pouls  est  petit,  mais  mieux  frappé. 

A  20  h.  45,  la  femme  est  agitée,  le  pouls  est  in¬ 
comptable,  faciès  décoloré.  On  fait  respirer  de  l’oxy¬ 
gène  et  on  pratique  une  injection  intraveineuse  de 
1/4  de  miligramme  d’ouaba'ine. 

La  mort  parait  imminente  et  l’on  pratique  la  res¬ 
piration  artificielle  et  une  injection  intracardiaque 
d’adrénaline. 

A  21  h.  45,[^décès. 
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A  l'iiulopsK-  011  trouve  une  ecchymose  sous-périto- 
iiéale,  aj'iiiil  l’étendue  d’une  pièce  de  2  francs,  à  la 
jiarlie  supérieure  et  gauche  du  segment  inférieur. 

On  a  dit  et  répété  que  l’inversion  utérine  aiguë 
post  partum  est  la  conséquence  d’une  expression 
trop  brutale  sur  l’utérus,  ou  de  tractions  trop 
fortes  sur  le  cordon.  11  en  a  été  ainsi  dans  nom¬ 
bre  de  cas,  et  les  critiques  adressées  à  des  ma¬ 
noeuvres  pratiquées  intempestivement  et  avec 
violence  gardent  leur  valeur. 

Mais  nombre  d’exemples  ont  montré  que  l’in¬ 
version  utérine  aiguë  pont  partum  peut  se  pro¬ 
duire  alors  que  les  manœuvres  faites  pour  hâter  la 
délivrance  étaient  pratiquées  avec  prudence,  ou 
même  sans  que  la  moindre  manœuvre  ait  été  faite. 

La  conclusion  qu’on  peut  tirer  de  l’observation 
précédente  et  de  celles  que  j’ai  consultées,  c’est 
que  toute  inversion  utérine  n’est  pas  forcément 
la  conséquence  d’une  faute  commise  au  cours  de 
la  délivrance.  Dans  ces  cas,  faut-il  accuser  la 
seule  inertie  utérine  comme  l'admettent  presque 
tous  les  auteurs  qui  ont  rapporté  des  observa¬ 
tions  «  d’inertie  utérine  spontanée  »,  ou  faut-il 
supposer  avec  Ferré  «  une  cause  individuelle  et 
congénitale  dont  la  nature  reste  inconnue  »  Il 
est  fort  possible  que  la  réponse  diffère  suivant 
les  cas. 

Dans  notre  observation,  il  s’agit  d’une  inversion 
utérine  complète,  ou,  d’après  la  classification  de 
M.  le  professeur  Bar,  du  troisième  degré.  Le 
corps  utérin  est  complètement  retourné,  il  fran¬ 
chit  la  vulve  où  il  se  présente  sous  la  forme  d’une 
tumeur  molle  à  surface  irrégulière,  tomenteuse, 
à  pédicule  supérieur  entouré  d’un  anneau  consti¬ 
tué  par  l’orifice  du  col.  Cet  anneau  n’exerce 
aucune  constriction  sur  le  pédicule,  et  on  pénètre 
facilement  dans  le  sillon  circulaire  qui  les  sépare. 
Le  muscle  utérin  était  à  l’état  d’inertie  complète 
généralisée  au  corps  et  au  col.  Le  placenta  est 


adhérent  au  moment  de  la  production  de  l’acci¬ 
dent  et  le  moment  où  cet  accident  s’est  produit 
est  celui  qui  est  observé  le  plus  fréquemment, 
entre  l’expulsion  et  la  délivrance.  Quelle  en  est 
ici  la  cause  i*  Par  quel  mécanisme  s’est-il  produit  ? 
L’analyse  des  conditions  qui  l’ont  entouré  nous 
permet,  à  mon  avis,  de  le  déterminer.  On  n’exerça 
pas  de  tractions  sur  le  cordon,  il  n’existait  pas  de 
brièveté  de  celui-ci,  ni  naturelle,  ni  accidentelle. 
On  ne  peut  donc  pas  incriminer,  la  violence. 
D’après  M.  le  prof.  Bar,  l’élément  essentiel  qui 
rend  l’inversion  possible,  c’est  l’inertie  du  muscle 
utérin. 

Le  tableau  symptomatique  de  notre  observa¬ 
tion  ne  fut  pas  exactement  celui  que  décrivent 
les  auteurs.  Il  est  vrai  que  nous  n’avons  pas 
retrouvé  la  douleur  suraiguë,  traduite  par  des 
cris  déchirants,  signalée  par  nombre  d’observa¬ 
teurs,  et  que  l’hémorragie,  quoique  grave,  n’était 
pas  inquiétante  par  elle-même;  malgré  cela,  l’état 
de  shock  était  impressionnant. 

En  peu  de  temps  on  constate  la  pâleur  de  la 
face,  l’angoisse  respiratoire,  l’agitation,  le  refroi¬ 
dissement  des  extrémités,  de  la  dilatation  pupil¬ 
laire;  le  pouls  est  petit,  filant  sous  le  doigt;  la 
température  s’abaisse  et  la  mort  peut  survenir 
rapidement. 

Ilibemont-Dessaignes  et  Lepage  disent  que  ce 
qui  rend  la  situation  angoissante,  c’est  qu’on  peut 
voir  la  femme  succomber  peu  de  temps  apres  la 
réduction  de  l’utérus,  sans  qu’aucun  suintement 
sanguin  se  produise  à  nouveau.  Il  faut  sans  doute 
attribuer  cet  état  de  shock  aux  tiraillements  des 
grands  plexus  nerveux  utérins  et  des  ligaments 
péritonéaux  entraînés  dans  l’inversion. 

Les  signes  objectifs  ne  laissent  pas  de  doute  sur 
le  diagnostic.  Du  côté  de  l’abdomen,  absence  de 
globe  utérin  ;  du  côté  vaginal,  ou  de  la  vulve,  la 
tumeur  caractéristique  que  j’ai  décrite.  Un  autre 
fait  très  intéressant  à  signaler  est  la  fréquence  de 


cet  accident  chez  les  primipares  jeunes.  Beck- 
raann,  sur  89  cas  d’inversion  utérine,  constate  que 
4G  fois  il  s’agissait  de  primipares  et  la  plupart 
n’avaient  pas  dépassé  30  ans. 

Il  importe  beaucoup  d’établir  tout  de  suite  le 
diagnostic,  afin  de  régler  l’intervention  et  d’éviter 
certaines  erreurs  de  lliérapeutique  qui  peuvent 
être  graves.  Ainsi  Puech  a  recueilli  dans  la  litté¬ 
rature  obstétricale  5  observations  dans  lesquelles 
l’arrachement  de  l’utérus  a  été  la  conséquence 
d’une  erreur  de  diagnostic,  l’inversion  ayant  été 
méconnue. 

Le  traitement  de  l’inversion  utérine  e.^t  la  réduc¬ 
tion  immédiate.  Elle  sera  d’autant  plus  aisée 
qu’elle  sera  précoce.  Elle  se  fera  par  taxis  latéral 
après  le  décollement  du  placenta  s’il  est  encore 
adhérent  et  sera  suivie  d’injection  intra-utérine  à 
âS^-ôO",  et  de  tamponnement  intra-utérin. 

On  fait  le  traitement  des  grandes  hémorragies. 

L’inversion  peut  avoir  parfois  une  terminaison 
heureuse,  dans  les  cas  simples  de  dépression,  ou 
dans  l’inversion  du  deuxième  degré  ou  l’utérus  ne 
franchit  pas  le  vagin  et  où  il  y  a  un  ensemble  de 
circonstances  :  hémorragie  limitée,  diagnostic 
précoce,  facilité  relative  de  la  réduction.  Mais  ces 
circonstances  favorables  sont  rarement  réunies 
et  l’issue  funeste  est  la  plus  fréquente.  Si  la  mort 
n’est  pas  immédiate,  la  femme  s’épuise  en  hémor¬ 
ragies  répétées.  La  muqueuse  utérine  traumati¬ 
sée  est  exposée  à  l’infection  qui  peut  se  traduire 
parla  péritonite  ou  la  gangrène  de  l’utérus. 

Parfois  enfin,  l’inversion  passe  à  l’état  chro¬ 
nique.  M.  le  professeur  Bar  a  montré  que  la 
mort  peut  survenir  brusquement  alors  qu’on 
commence  les  manœuvres  de  réduction,  ou  même 
lorsque  la  réduction  a  été  obtenue,  et  les  obser¬ 
vations  récentes  de  Boulle  de  Saint-Biaise,  Le 
Lorier,  Dautin,  lleinze,  llonig,  etc.,  prouvent 
que  le  pronostic  de  l’inversion  utérine  post  par¬ 
tum  reste  très  grave. 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


QUELQUES  AGENTS  DIURÉTIQUES 


On  sait  depuis  longtemps  que  l’urée  constitue 
un  des  plus  puissants  diurkiques  connus,  et  dans 
les  laboratoires  de  physiologie  on  met  souvent  à 
contribution  cette  propriété  de  l’urée.  Veut-on  par 
exemple,  au  cours  d’une  expérience  chez  le  chien, 
provoquer  une  sécrétion  urinaire  abondante,  on 
fait  une  injection  intraveineuse  d’urée  et  presque 
immédiatement  se  déclenche  une  forte  polyurie. 

Cette  propriété  diurétique  de  l’urée  a  rarement 
été  utilisée  en  thérapeutique,  surtout  en  raison  de 
la  crainte  des  inconvénients  que  pourrait  pré¬ 
senter  l’introduction  en  excès  dans  l’organisme 
d’une  substance  de  déchet  comme  l’urée.  Cepen¬ 
dant  l’absence  totale  de  toxicité  de  l’urée  chez  le 
sujet  normal  est  un  fait  solidement  établi,  et  si 
dans  l’urémie  la  rétention  d’urée  constitue  bien 
une  donnée  pronostique  de  valeur  absolue,  cette 
rétention  ne  paraît  pas  être  par  elle-même  la 
cause  des  accidents. 

Aussi,  en  réalité,  rien  ne  s’oppose-t-il  à  ce  qu’on 
utilise  l’urée  comme  substance  diurétique.  La 
question  vient  d’être  reprise  par  deux  auteurs 
américains,  MM.  Hamilton  Crawford  et  J.  F.  Mc 
Intosh  (de  New- York).  Dans  le  mémoire  qu’ils 
ont  fait  paraître  tout  récemment  dans  les  Archives 
of  internai  Medicine,  ces  auteurs  rappellent 
d’abord  les  noms  de  Friedrich,  de  Feilchenfeld, 
de  H.  Strauss  comme  les  ayant  précédés  dans 
cette  voie.  Us  ont  eux-mêmes  utilisé  l’urée  comme 
diurétique  dans  des  cas  de  cardiopathie  décom¬ 
pensée  et  ne  répondant  plus  ou  répondant  mal  aux 
méthodes  usuelles  de  traitement  de  l’œdème  car¬ 
diaque.  Leurs  recherches  ont  porté  sur  huit  ma¬ 


lades,  six  atteints  de  maladie  mitrale,  un  de  lésion 
aortique  syphilitique,  un  de  goitre  exophtalmique. 
Chez  six  de  ces  patients,  dont  le  dernier,  existait 
de  la  fibrillation  auriculaire. 

'fous  ces  malades  avaient  été  traités  plus  ou 
moins  longtemps  par  la  digitale,  quatre  par  le 
novasurol.  Chez  tous  la  diurèse  était  imparfaite 
et  l’œdème  existait  à  l’état  permanent  ou  était  en 
imminence  de  reproduction. 

L’urée  a  été  administrée  à  ces  malades  par  la 
voie  digestive,  presque  toujours  à  la  dose  de 
30  gr.  par  jour,  dose  qui  exceptionnellement  a  été 
portée  à  45  et  même  00  gr.  D’une  façon  générale, 
ces  fortes  doses  d’urée  ont  été  bien  supportées,  à 
condition  d’être  administrées  après  le  repas  et 
par  prises  de  15  gr.  Nous  verrons  plus  loin  quels 
ont  été  les  phénomènes  d’intolérance  observés. 

L’effet  produit  par  l’ingestion  d’urée  a  été 
rapide,  et  dans  la  règle,  très  efficace.  Dans  sept 
des  cas  étudiés  il  existait,  avant  le  traitement,  de 
l’oligurie.  La  quantité  moyenne  d’urine  variait 
de  340  à  775  cmc.  Après  ingestion  de  30  gr. 
d’urée,  cette  quantité  était  passée  entre  900  et 
1.300  cmc;  après  ingestion  de  45  gr.,  la  diurèse 
est  montée  à  1.400  et  1.500  cmc.  L’effet  diuré¬ 
tique,  produit  par  l’injection  d’urée,  apparaît  trois 
heures  après  la  première  injection.  La  réponse 
maxima  du  rein  peut  ne  se  produire  qu’au  second 
ou  au  troisiètne  jour.  La  diurèse  continue  au 
niveau  atteint  pendant  toute  la  durée  d’adminis¬ 
tration  de  l’urée.  Après  cessation,  l’effet  se  mani¬ 
feste  encore  pendant  les  premières  vingt-quatre 
heures,  pour  cesser  de  se  faire  sentir  après 
quarante-huit  heures  environ. 

En  même  temps  que  la  diurèse,  on  note  une 
perte  de  poids  progressive  et  continue  qui  peut 
dans  certains  cas  être  considérable  puisque,  chez 
un  des  malades  étudiés,  elle  a  atteints  kilogr.  en 
cinq  jours.  Bien  entendu,  quand  un  tel  effet  est 
obtenu,  on  voit  fondre  l’œdème  et  disparaître  les 
transsudais  des  cavités  séreuses. 


La  quantité  d’urée  éliminée  par  l’urine  aug¬ 
mente  naturellement  en  proportion  de  l'urée  in¬ 
gérée  et  cette  augmentation  est  très  rapide, 
puisque  déjà  une  heure  et  demie  après  la  pre¬ 
mière  prise  on  constate  l’élévation  du  taux  uréi 
que  de  l’urine. 

D’une  manière  habituelle,  létaux  des  chlorures 
urinaires  subit  une  légère  augmentation.  On  n’a 
pas  observé  de  signes  indiquant  une  irritation  du 
rein  ;  pas  d’apparition  d’albumine,  de  cylindres 
ou  d’iiématies  dans  l’urine  quand  celle-ci  n’en 
contenait  pas  avant  le  traitement,  et  réduction  de  la 
proportion  de  ces  éléments  anormaux  quand  ils 
existaient  avant  tout  traitement. 

L’urée  sanguine  est  augmentée  au  cours  de  ce 
traitement  et  raugmentation  varie  avec  la  dose 
administrée.  Quand  on  continue  l’ingestion  cha¬ 
que  jour,  le  taux  s’élève  jusqu’à  un  certain  chiffre 
et  demeure  à  ce  chiffre  aussi  longtemps  que  le 
traitement  est  poursuivi.  Dès  qu’il  est  suspendu, 
le  taux  de  l’urée  sanguine  revient  rapidement  à 
son  chiffre  initial. 

L’ingestion  de  ces  fortes  doses  d'urée  est,  nous 
l’avons  dit,  dans  la  règle,  très  bien  tolérée.  Elle 
ne  produit  que  de  la  soif,  mais. à  condition  d’être 
faite  après  le  repas,  car  si  l’urée  est  ingérée  à  jeun, 
elle  produit  souvent  des  vomissements.  Dans  plu¬ 
sieurs  cas  cependant,  MM.  Crawford  et  Mc  Intosh 
ont  observé,  après  administration  prolongée  de 
grosses  doses  d’urée,  des  pliénomènes  d’intolé¬ 
rance  caractérisés  par  de  la  perte  d’appétit,  des 
nausées,  de  la  fatigue.  Ces  symptômes  ont  quel¬ 
quefois  obligé  à  interrompre  la  cure  ;  dans  la 
règle  ils  ont  cédé  en  vingt-quatre  heures  et  le 
traitement  a  pu  ensuite  être  repris  à  doses  moins 
élevées. 

On  peut  donc  résumer  ces  recherches  en  disaail 
que  l’urée,  chez  certains  malades  choisis  en  état 
de  rétention  aqueuse,  peut  en  ingestion  donner  des 
résultats  intéressants  comme  diurétique  et  qu’il  y 
a  là  une  méthode  thérapeutique,  certainement 
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accessoire,  mais  susceptible  de  rendre,  le  cas  | 
échéant,  quelques  services. 

Contre  les  œdèmes  irréductibles  des  cardiaques 
ayant  résisté  à  la  digitale  et  aux  autres  toni¬ 
cardiaques,  on  disposerait  actuellement  d’un  pro¬ 
duit  absolument  remarquable  à  en  croire  tout  un 
ensemble  de  travaux  parus  dans  ces  dernières 
années  en  Allemagne,  en  Angleterre  et  en  Amé¬ 
rique.  Ce  produit  est  le  novasurol. 

Le  novasurol  est  un  composé  de  mercure  et  d’un 
corps  de  la  série  des  malonylurées,  famille  chimi¬ 
que  à  laquelle  appartiennent,  comme  on  sait,  le 
véronal,  le  luminal,  le  somnifène,  etc.  Le  nova¬ 
surol  est  une  double  combinaison  d’oxymercuro- 
chlorophénoxylacétate  de  sodium  (oxymerkuri- 
chlorphenoxylessigsauern  Natrium)  et  de  diéthyl- 
malonylurée  qui  contient  33,9  pour  100  de  mer¬ 
cure.  Il  avait  été  créé  comme  un  remède  contre  la 
syphilis  et  introduit  à  ce  titre  dans  la  thérapeu¬ 
tique  par  Zieler.  N’ayant  pas  paru  comme  tel 
supérieur  à  tant  d’autres  préparations  mercu¬ 
rielles,  le  novasurol  s’est  révélé  à  l’usage  un 
diurétique  remarquable  et  c’est  en  cette  seule 
qualité  qu’il  est  maintenant  utilisé  et  cela  sur  une 
échelle  qui  paraît  de  plus  en  plus  étendue. 

Son  efficacité  a  d’abord  été  établie  dans  des 
cas  d’hydropisie  cardiaque  par  Saxl  et  Ileilig  à  la 
clinique  de  Wenckebach  à  Vienne.  Ce  qui  d’emblée 
apparaît  remarquable  et  qui  l’est  elïectivement, 
c’est  que  le  novasurol  réussit  là  où  ont  perdu 
toute  efficacité  la  digitale  et  les  dérivés  puriques 
comme  la  ihéobromine,  combinés  au  repos,  à  la 
cure  déchlorurée  et  à  la  saignée. 

I^e  novasurol,  soluble  dans  l’eau  et  qui  est  uti¬ 
lisé  en  ampoules  à  la  dose  de  0,10  par  centimètre 
cube,  s’emploie  en  injections  sous-cutanées,  intra¬ 
musculaires  ou  intraveineuses.  La  dose  utile  est 
de  1  à  2  cmc  en  injections  intramusculaires  ou 
intraveineuses.  J’emprunte  à  un  article  de  M.  Gil- 
christ  (d’Edimbourg)  ([uelqucs  exemples  d^effica- 
cilé  de  la  drogue. 

Une  femme  de  43  ans,  atteinte  de  sténose 
mitrale  avec  fibrillation  auriculaire,  est  infiltrée 
et  le  reste  malgré  la  digitale  qui  ralentit  le  ciuur 
mais  n’exerce  plus  aucune  action  sur  les  œdèmes. 
La  diurétine,  l’acétate  de  potassium  sont  sans 
effet;  les  œdèmes  augmentent  et  les  urines 
tombent  au-dessous  de  900  cmc.  Les  injections  de 
novasurol,  entreprises  alors  seulement,  transfor¬ 
ment  la  situation  ;  il  est  nécessaire  de  faire  7  injec¬ 
tions.  Elle  sont  suivies  de  débâcles  urinaires 
de  1.800,  3.300,  3.000,  1.800,  3  300,  2.400  et 
3.900  cmc.  La  malade  perd  17  livres  de  poids  et 
en  même  temps  présente  une  amélioration  consi¬ 
dérable  de  son  état. 

Un  homme  de  25  ans,  atteint  d’insuffisance 
mitrale  et  aortique,  est  très  infiltré,  présente  de 
l’ascite,  ses  urines  ne  dépassent  pas  le  litre.  Après 
une  dose  massive  de  digitale,  on  pratique  quatre 
injections  de  novasurol;  les  taux  d’urine  après 
chaque  injection  sont  de  2.280,  3.300,  4.080  et 
1.200  cmc.  Le  malade  perd  17  livres  de  poids. 
Quelques  semaines  plus  tard,  le  malade  qui  avait 
quitté  l’hôpital  y  rentre  avec  des  phénomènes 
analogues.  Le  novasurol  est  employé  de  nouveau 
et  cette  fois  sans  digitalisation  préalable.  Les 
urines  sous  l’influence  de  deux  injections  montent 
de, 750  à  2.400  et  3. .300  et  l’aire  cardiaque  tombe 
en  24  heures  de  120  à  00.  On  recourt  ensuite  à  la 
digitale  qui  donne  alors  d’excellents  effets. 

Semblables  résultats,  bien  entendu,  ne  sont  pas 
absolument  constants  après  usage  du  novasurol  et 
M.  Gilchrist  auquel  je  viens  d’emprunter  les 
observations  et  les  chiffres  ci-dessus  a  eu  dans 
deux  cas  un  échec  complet. 

Le  novasurol  serait  également  efficace  dans 
certains  cas  d’œdème  d’origine  rénale,  à  en  juger 
par  quelques  constatations  de  Keith,  Barrier  et 
Whelan.  Ceux-ci  toutefois  n’ont  pas,  ou  à  peine, 
employé  le  novasurol  seul.  Ils  ont  surtout  utilisé 
ce  produit  chez  des  malades  atteints  de  néphrite 
qui  reisevaient  eu  même  temps  une  forte  dose  de 


chlorhydrate  d’ammoniaque  par  la  voie  buccale. 
Chez  quelques  malades  qui,  malgré  le  régime,  la 
réduction  des  boissons  et  des  chlorures  et  le  trai¬ 
tement  toni  cardiaque,  conservaient  des  œdèmes 
importants,  l’addition  de  novasurol  en  piqûres  a 
amené  une  diurèse  abondante;  c’est  ainsi  que 
chez  un  malade  la  réduction  des  boissons  et 
l’injection  de  chlorure  d’ammonium  n’avaient 
donné  aucun  résultat;  l’addition  de  novasurol  en 
piqûres  déclencha  une  polyurie  qui  en  huit  jours 
faisait  baisser  le  poids  de  7  kilogr.  300. 

Dans  le  traitement  de  l’ascite  des  maladies  du 
foie,  l’action  du  novasurol  est  plus  discutée.  Pour 
quelques  auteurs,  le  résultat  obtenu  serait  en 
pareil  cas  peu  satisfaisant  :  le  novasurol  ne  pro¬ 
duirait  pas  de  diurèse  (Brunn,  Harsencamp),  il 
serait  même  susceptible  d’augmenter  l’ictère  par 
action  toxique  sur  le  foie  (Mühling).  Mais,  par 
contre,  Bleyer,  Fodor,  ont  obtenu  de  bons  résul¬ 
tats  et  Boxvntree  et  Barrier  ont  observé  d’excel¬ 
lents  effets  dans  des  cas  de  cirrhose  du  foie  et  de 
maladie  de  Banti. 

Dans  un  récent  article,  Rowntree,  Keith  et 
Barrier  viennent  de  reprendre  la  question  et  ap¬ 
portent  un  nombre  important  d’observations.  Us 
ont  en  effet  étudié  vingt  cas  dont  dix  de  cirrhose 
porte,  deux  de  maladie  de  Banti,  deux  de  cirrhose 
syphilitique,  etc... 

Dans  tous  ces  cas,  existait  une  ascite  impor¬ 
tante  qui,  sauf  dans  trois,  ne  relevait  d’aucune 
insuffisance  cardiaque  ou  rénale. 

Dans  certains  cas,  le  novasurol  employé  seul  a 
donné  des  résultats  «  étonnants  »,  mais  le  plus 
souvent  il  a  été  utilisé  en  combinant  son  emploi 
par  injections  intramusculaires  et  intraveineuses 
avec  celui  du  régime  hypochloruré  et  de  la  réduc¬ 
tion  des  boissons,  et  avec  la  prise  par  la  bouche  de 
chlorhydrate  d’ammoniaque.  Le  novasurol,  après 
détermination  de  la  tolérance,  a  été  utilisé  à  la 
dose  de  2  cmc  en  injections  uni-  ou  bi-hebdoma- 
daires.  Les  doses  de  chlorhydrate  d’ammoniaque 
ont  atteint  jusqu’à  10  grammes  par  jour. 

Les  résultats  donnés  par  cette  thérapeutique 
ont  été,  disent  les  auteurs,  incontestablement  meil¬ 
leurs  que  ceux  qu’ils  ont  observés  dans  des  cas 
analogues  avec  d’autres  méthodes  de  traitement. 
L’ascite  et  l’œdème  qui  avaient,  dans  nombre  de 
cas,  résisté  auparavant  à  d’autres  mesures  ont 
rapidement  et  complètement  cédé  à  cette  tech¬ 
nique. 

Pendant  la  diurèse  obtenue,  on  a  constaté 
l’augmentation  de  l’élimination  urinaire  des  chlo¬ 
rures;  les  modifications  sanguines  contemporaines 
ne  sont  pas  constantes.  Dans  dix  cas  de  cirrhose, 
la  diurèse  a  été  obtenue  dans  tous.  Comme  exem¬ 
ple,  les  auteurs  citent  celui  d’un  cirrhotique  à 
gros  foie  et  avec  une  importante  ascite  chez  qui 
une  poussée  de  diurèse  a  suivi  chaque  injection 
de  novasurol.  En  quatre  semaines,  le  malade 
avait  perdu  15  kilogr.  et  son  ascite  avait  clini¬ 
quement  disparu  en  même  temps  que  l’état  géné¬ 
ral  présentait  une  notable  et  importante  amélio¬ 
ration. 

Dans  deux  cas  de  maladie  de  Banti  à  la  phase 
ascitique,  avec  épanchement  abondant,  l’effet 
produit,  disent  MM.  Rowntree,  Keith  et  Barrier, 
parle  novasurol  combiné  au  chlorhydrate  d’ammo¬ 
niaque  a  été  vraiment  «  merveilleux  ».  Avec  sept 
piqûres  et  en  six  semaines,  on  obtenait  dans  un  de 
ces  cas  la  disparition  de  l’ascite  et  une  chute  de 
poids  de  71  à  56  kilogr. 

Diminution  considérable  de  l’ascite  également 
avec  perte  de  poids  corrélative  dans  quelques  cas 
de  cirrhose  syphilitique,  d’ascite  compliquant 
une  insuffisance  myocardique,  de  polysérosite 
chronique,  etc... 

Dans  cet  ordre  de  faits  encore,  le  novasurol,  seul 
ou  en  combinaison  avec  d’autres  diurétiques,  a  donc 
donné  des  résultats  tout  à  fait  satisfaisants  et  qui 
semblent  nettement  supérieurs  à  ceux  qu’on  pou¬ 
vait  attendre,  dans  des  conditions  analogues, 
d’autres  diurétiques. 


Aussi,  MM.  Rowntree,  Keith  et  Barrier  con¬ 
cluent-ils  que  le  novasurol  est  un  des  plus  puis¬ 
sants  diurétiques  qui  aient  été  jamais  introduits 
en  médecine,  capable  par  lui-même  d’augmenter 
de  manière  étonnante  le  débit  urinaire  et  qui,  si 
son  effet  est  insuffisant,  peut  être  puissamment 
renforcé  par  la  restriction  des  boissons,  la  restric¬ 
tion  du  sel  et  l’administration  concomitante  de 
chlorhydrate  d’ammoniaque. 

L’effet  produit  dans  tous  ces  cas  d’ascite  par  le 
novasurol  est  très  variable  comme  durée,  et  on  le 
conçoit,  la  reproduction  du  liquide  tenant  surtout 
à  l’importance  des  lésions  déjà  constituées.  Chez 
certains  malades,  on  a  pu  entretenir  l’effet  obtenu 
en  faisant,  à  intervalles  variables,  quelques  injec¬ 
tions  de  novasurol.  Dans  la  plupart  des  cas,  en 
même  temps  qu’on  voyait  disparaître  l’ascite,  on 
a  constaté  une  notable  amélioration  de  l’état  géné¬ 
ral  et  aussi  de  l’état  local  :  disparition  de  la  cir¬ 
culation  collatérale,  etc... 

Pour  fort  intéressants  qu’ils  soient,  tous  ces 
résultats  sont  encore  très  récents,  et  il  faut,  de 
toute  nécessité,  attendre  avant  de  porter  un  juge¬ 
ment  moins  sommaire  sur  la  valeur  du  novasurol 
dans  certaines  maladies  organiques  du  foie.  Quant 
à  interpréter  le  mécanisme  des  effets  obtenus,  il 
est  manifestement  impossible  de  le  faire  et  tout 
au  plus  peut-on  penser  que  ces  effets  du  nova¬ 
surol  parlent  contre  une  interprétation  purement 
mécanique  de  l’ascite.  L’action  du  novasurol 
paraît  en  effet  dépendre  de  changements  de  nature 
physi(  0-chimi(iue  affectant  sans  doute  les  collo'ides 
cellulaires,  ceux-ci  jouant  probablement  un  rôle 
capital  dans  la  production  de  l’ascite  et  des 
œdèmes. 

Gomment  agit  le  novasurol  ?  Saxl  et  Ileiling  ont 
constaté  qu’il  produit  une  augmentation  relative 
et  absolue  de  l’excrétion  des  chlorures  de  l’urine. 
Bohn  a  établi  que  cette  augmentation  s’observait 
chez  le  lapin  normal  et  Nonnenbruch  et  Mûh- 
ling  l’ont  mise  en  évidence  chez  l’homme  normal, 
mais  pas  d’une  façon  constante.  Keith  et  Whelan 
ont  vérifié  le  môme  fait  chez  l’homme  et  le  chien 
et  ont  vu,  de  plus,  que  le  novasurol  augmentait 
la  quantité  de  sodium  éliminé  par  l’urine.  La 
diurèse  par  le  novarsurol  est  précédée  d’un  cer 
tain  degré  d'hydrémie  dont  l’étude  réfractomé- 
trique  du  sérum  permet  de  constater  la  réalité 
(Saxl  et  Ileiling). 

Quel  que  soit  le  mécanisme  intime  de  son 
action,  le  novasurol,  étant  un  composé  mercu¬ 
riel,  peut  être  considéré  comme  un  diurétique 
hydrargyrique,  c’est-à-dire  d’un  type  déjà  connu. 
On  sait,  en  effet,  que  les  sels  de  mercure  sont 
diurétiques.  La  chose,  établie  depuis  le  com¬ 
mencement  du  XIX®  siècle,  a  été  à  plusieurs 
reprises  complètement  perdue  de  vue;  elle 
l’était  quand,  il  y  a  quelques  années,  l’atten¬ 
tion  des  médecins  a  été  de  nouveau  attirée  sur  ce 
sujet.  M.  Milian,  en  particulier,  a  insisté  sur 
l’usage  des  mercuriaux  comme  diurétiques. 
M.  Ambard  a  donné  une  excellente  étude  de 
cette  question  et  a  bien  mis  en  évidence  en  parti¬ 
culier  le  rôle  diurétique  des  sels  de  mercure  chez 
l'homme  normal.  Le  cyanure  de  mercure  est  à  ce 
point  de  vue  tout  particulièrement  actif.  Rien  de 
surprenant,  dès  lors,  à  ce  que  le  novasurol  qui, 
on  l’a  vu,  a  d’abord  été  employé  comme  anti¬ 
syphilitique  se  soit  révélé  diurétique.  Mais  des 
différents  mercuriaux,  il  paraît  actuellement  de 
beaucoup  le  plus  actif  et  d’une  étude  comparative 
(dans  laquelle  toutefois  ne  figure  pas  le  cyanure), 
MM.  Saxl  et  Ileiling  concluent  que  seul  le  sali- 
cylate  a  quelquefois  une  action  diurétique  qui, 
par  son  importance,  se  rapproche  de  celle  du 
novasurol. 

La  composition  du  novasurol,  dans  laquelle 
le  mercure  est  en  combinaison  avec  un  dérivé 
uréique,  s’est  trouvée  être  tout  particulièrement 
favorable  à  l’action  diurétique  En  raison  des 
faits  que  j’ai  rappelés  au  début  de  cette  étude 
touchant  l’action  diurétique  de  l’urée,  peut-être 
serait-il  intéressant  d’étudier  d’autres  compo- 
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sés  analogues  et  de  poursuivre  des  études  phar¬ 
macologiques  dont  les  résultats  fournis  en 
quelque  sorte  inopinément  par  un  médicament 
d’un  type  très  spécial  laissent  supposer  qu’elles 
seraient  susceptibles  de  donner  des  résultats  d'un 
caractère  très  pratique  et  très  utile. 

Pu.  Pagniez. 
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rvrckliii^liausi'ii  sans  jiifîinciilalion  ni  neurofibromes 
Opéré  en  1902  pour  une  tumeur  occipito-cervicale 
gauche  <[ui  paraît  avoir  été  une  ilerinatolyse,  il  a 
une  hrèclie  osseuse  telle  de  la  ])arlie  postéro-laté¬ 
rale  gauche  du  crâne  (|u’on  enfonce  dan.s  une  zone 
molle  où  fou  sent  les  pulsations  du  cerveau.  Les 
cadiograjihies  permetlimt  de  préciser  les  limites  de 
l’agénésie  osseuse  constatée  par  la  palpation. 
L’écaille  occipitale,  la  partie  postérieure  du  pariétal 
et  la  portion  pétreiise  postérieure  du  temporal  font 
défaut,  dette  absence  expliipie  sans  doute  la  surdité 
de  1  oreille  gauche,  l  u  seul  cas  analogue  existe  dans 
la  litlératuce. 

Grande  aphasie  de  Wernicke  avec  déficit  parti¬ 
culièrement  marqué  de  la  représentation  spatiale. 

-  MM.  Laisnel-Lavastine  et  Valence  présentent 
un  homme  de  ,06  ans.  anciiMi  éthylique,  non  syphi- 
litiipie,  atteint  d’une  aphasii’  sensorielle  intéressante 
à  un  ilouhle  point  de  vue  : 

1"  Ln  ce  qu’elle  a  pu  être  jirise  pendant  quelques 
jours  ])our  une  démence  artério-scléreuse,  tellement 
les  trouilles  intellectuels  étaient  marqviés.  Progres¬ 
sivement.  sans  ictus,  le  malade  avait  perdu  la  mé¬ 
moire,  était  devenu  incapable  de  travailler,  de  lire 
et  même  de  parli'r  rorrectement  ;  artuellement  il  vit 
passivement .  n’est  plus  capahle  d'aucune  eonveraa- 
tion  et  a  une  mimique  très  pauvri'  correspondant  .4 
de  gros  troubles  de  1  affectivité.  Il  s’agit  <‘n  réalité 
d’une  graniii'  aphasie  de  Wernicke  avec  grosse  in¬ 
compréhension  de  la  parole,  oubli  du  vocabulaire, 
alexie  complète,  èci’ilure  très  restreinte,  apraxie 
idéo-motrice  et  gros  dèdeit  intellectuid.  Le  liquide 
céphalo-rachidien  est  normal  fi  tous  égards  ; 

2“  Lu  ce  qu’on  a  pu  mettre  en  évidence,  grâce  â 
des  tests  moteurs  appropriés  (écriture,  exécution 
de  certains  gestesi  et  malgré  l’apraxie,  ce  que  P. 
.Marii',  llouttier  et  lîailey  ont  appelé  planotopokiné- 
.'lie  (perle  île  la  notion  de  la  représenlation  spatiale 
en  raïqiort  avec  rexéciilion  de  certains  gestes), 

Luxations  métacarpo-phalangiennes  généralisées 
des  deux  mains  avec  nodosités  para-articuIalres  au 
cours  d’un  rhumatisme  chronique  -  MM.  Croûton 
et  J.  Christophe  présentent  nue  malade  atteinte  de 
rhumatisme  chronique  dont  l’évolution  a  abouti  à  des 
déformations  des  mains  remarquables  surtout  par 
des  luxations  généralisées  des  articulations  niéta- 
carpophalangiennes,  avec  laxilé  articulaire  très  pro¬ 
noncée  à  leur  niveau, 

A  céilé  des  déformations  classiques,  du  type  en 
llexion  ou  en  extension,  décrites  dans  le  rhumatisme 
chroniipie  avec  lésions  ankylosantes,  on  peut  obser¬ 
ver  des  subluxalions  ou  des  luxations,  mais  leur  im¬ 
portance  dans  le  cas  piésenté  aboutit  A  une  variété 
de  déformations  exrepliounellement  rencontrées, 

-  M.  Jeanseline  attire  l’attention  sur  les  nodo¬ 
sités  juxia-arliculaires  ([ne  présente  la  malade.  Il  en 
a  signalé  pour  la  pi'emière  fois  de  semblables  chez 
les  indigènes  indochinois  et  elles  ont  été  fréquem¬ 
ment  retrouvées  dejiuis  lors  dans  les  régions  équato¬ 
riales.  Lu  Lurope,  elles  sont  rares  ;  de  Quervain  en 
a  rencontré  en  Suisse,  chez  un  sujet  n’ayant  pas  habité 
hors  de  ce  [lays  ;  M.  .leanselnie  en  a  relevé  une 
diz.aine  d’exenqiles  chez  des  individus  n’ayant  jamais 
quitté  l’Lurojie. 

Leur  origine,  longlem|is  discutée,  est  syphilitique. 
Leur  structure  est  celle  d’une  gomme  crue.  Elles  se 
développent  aux  jioinis  de  frottement  et  leur  fré¬ 
quence  [dus  grande  dans  la  zone  tropicale  semble  en 
rapport  avec  des  usages  qui  n’existent  pas  en  Europe. 

Syphilis  nerveuse  familiale,  —  MM,  G.  Guillain , 
Périsson  et  Thévenard  présentent  3  malades  —  le 
père,  la  mère  et  leur  enfant  —  qui  olirent  un  exemple 
de  sy]>hilis  nerveuse  familiale  :  tabes  typique  chez  le 
père  et  la  mère,  mydriase  bilatérale  avec  signe 
d’Argyll-llobertson  et  réaction  de  Wassermann  posi¬ 
tive  chez  leur  enfant  Agé  de  4  ans. 

Des  ras  de  paralysie  générale  juvénile  héréditaire, 
de  tabes  juvénile  héréditaire,  quoique  rares,  existent 
dans  lu  littérature  médicale,  mais  les  observations 
où  l’on  constate  à  la  fois  le  tabes  chez  le  père  et  la 
mère,  un  signe  d’Argyll-Uobertson  bilatéral  avec 
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Mycose  de  la  rotule.  —  M.  Combler  (Creusot) 
\M.  Lecène,  rapporteur]  a  observé  chez  une  llllelle 
de  12  ans  des  accidents  de  [léri-arihrile  du  genou  à 
allure  aiguë,  fébrile,  se  produisant  par  jnmssées 
successives  avec  formation  d’abcès  [lar  doux  fois. 
Curettage  de  fongosités  péri-roluliennes,  dont  l’exa¬ 
men  hislidogiqne  (Lecène  cl  Moulongnel)  ne  laisse 
plus  de  doute  sur  la  nature  mycosique.  Malheureu¬ 
sement  la  pièce,  fixée  au  formol,  ne  permet  [las  de 
faire  des  cultures  et  l’on  ne  [leut  préciser  la  nature 
de  la  mycose.  Mais  le  traitement  ioduré  institué, 
après  le  résultat  de  l’exameu,  est  suivi  d’une  gué¬ 
rison  complète  (|ui  se  maintient  deimis  6  ans. 

Il  s’agit  ht  d  une  lésion  très  rare,  les  mycoses 
osseuses  étant  exceptionnelles,  surtout  chez  l’enfant. 
M.  Lecène  insiste  à  ce  propos  sur  l'allure  aigiùb 
d’apparence  phlogmonouse,  ([U(“  jiréseuteut  certaines 
mycoses  et  qui  est  encore  mal  connue. 

—  M.  Moure  estime  qu’en  les  recherchant  systé¬ 
matiquement,  on  trouve  4  à  5  [lour  100  de  mycoses 
parmi  les  ostéites  de  diagnostic.  dotUeux. 

—  M.  Sorrel  n’est  pas  de  cet  avis,  car,  malgré  de 
très  nombreux  ensemencements  faits  A  Berck,  il  n’eu 
a  observé  qu’un  seul  cas. 

Contre-indications  opératoires  dans  l’ulcère  gas¬ 
trique.  --  M.  Grégoire  attire  l’allenlion  sur  les 
dangers  que  peut  présenter  l’intervention  sur  un 
ulcère  gastrique  lorsque  celui-ci  est  en  pleine  in¬ 
fection.  Il  rapporte  A  ce  pro|)os  2  faits  jiersonnels 
qu’il  oppose  : 

l’”’  cas.  —  Femme  jeune,  ayant  [irésenlé  une  série 
de  poussées  douloureuses  avec  lièvre,  [niuls  i-upide, 
hématémèses  alurmanles  et  répétées,  niebena.  La 
radiographie  montre  l'existence  d'un  ulcèi'e  de  la 
jietitc  courbure.  Etat  général  très  louché.  La  mahide 
reste  8  jours  en  observation,  au  repos  complet  avec 
glace  et  alimentation  très  légère.  Intervention  A  ce 
moment  ;  la  température  est  revenue  A  37°.  Excision 
d’un  ulcère  un  selle  et  gastro-entérostomie.  Le  len¬ 
demain,  algidité,  langue  sèche,  température  A  40"  et 
mort  rapide.  L’autopsie  montre,  malgré  l’étanchéité 
des  sutures,  une  infiltration  œdémateuse  étendue, 
avec  infiltration  sous-mu(|ueuse  et  nombreuses  colo¬ 
nies  bactériennes. 

2"  cas.  —  Femme  de  50  ans.  Poussées  doulou¬ 
reuses,  nombreuses  liématémèses,  mebuna,  poussées 
thermiques.  M.  Grégoire  laisse  cette  fois  le  refroi¬ 
dissement  se  jnnirsuivre  pendant  6  semaines  et  se 
borne  A  faire  une  gasiro-eutéroslomie.  Guérison. 

Après  avoir  montré  les  jirojeclions  des  coupes 
faites  sur  la  première  pièce,  ,M.  Grégoire  rappelle 
que  MM.  Duval  et  Moutier  ont  déjA  attiré  rallention 
sur  l'infection  de  l’ulcère,  en  donnant  comme  signes 
cliniques  principaux  l’exagération  des  douleurs  et 
l'hyperleucocytose.  M.  Grégoire  cherche  A  serrer  de 
plus  près  encore  le  diagnostic  en  insistant  sur  la 
valeur  de  Vélèeatien  du  pouls  cl  de  la  tempera  turc 
ainsi  que  sur  la  recrudescence  des  hémorragies  sé¬ 
rieuses.  \ée.ragératioii  de  la  douleur,  que  ne  calment 
plus  ni  les  vomissements  ni  les  alcalins,  est  égale¬ 
ment  un  signe  de  grande  valeur. 

—  M.  Pierre  Duval,  pour  a[)puyer  la  communi¬ 
cation  précédente,  verse  au  débat  l’observation  d'un 
homme  de  30  ans,  malade  depuis  4  ans,  présentant 
l’es  signes  d’un  ulcère  pylorique  avec  stase  incom¬ 
plète  et  hypersécrétion.  Leucocylose  sanguine.  Cuti- 
réaction  positive  au  streptocoque.  Intervention  :  py- 
loro-duodénostomie.  Excision  suivie  de  plastie  d’une 
minuscule  zone  indurée  de  la  paroi  gastrique.  Au 
7®  jour,  malgré  une  opération  très  simple,  [loussée 
thermique  rapide  et  mort  A  bref  délai.  L'hémocul¬ 
ture  était  restée  négative.  L’examen  histologique 
montre,  au  niveau  de  la  zone  réséquée,  l’existence 


d’un  minuscule  ulcère,  avec,  exsudât  hémorragique, 
polynucléaires  et  bactéries  nombreuses. 

—  M.  Du/arfer  pense  qu’il  faut  tenir  grand  compte 
de  la  gravité  de  l’oiiéralion.  Peut-être  qu’avec  une 
simple  gastro-entérostomie,  la  première  opérée  de 
M.  Grégoire  n’eût  pas  succombé. 

—  M.  Cunéo  émet  quelques  doutes  sur  la  nature 
des  bactéries  vues  sur  les  préparations  de  Al.  Gré¬ 
goire.  Elles  ressemblent  A  des  coli  et  sont  peut-être 
dévelo])|)ées  po.st  morlem.  En  cas  d’ulcère  infecté, 
c’est  en  effet  [iresque  toujours  au  streptococpie  que 
l’on  a  affaire.  L’auteur  profile  également  de  celle 
communication  pour  signaler  des  cas  de  mort  analo¬ 
gues  A  ceux  ra[)porlés  jiar  .M.  Grégoire  et  ayant  jiour 
substratum  anatomi’ipie  des  lésions  méconiines  de 
pancréatite  aiguë  par  adhérences  et  [iropagatioii. 

—  M,  Lecène  considère  (pie  les  communications 
de  MM.  Grégoire  et  Duval  posent  A  nouveau,  an 
fond,  l’éternelle  et  jusqu’ici  insoluble  (piestion  de  la 
ihéi-aiieutiipie  de  choix  dans  l’ulcère.  Pour  sa  part,  il 
eslimt;  que  l’exérèse  n’est  indiquée  que  s’il  existe  des 
callosités  étendues  pouvant  faire  craindre  la  dégéné¬ 
rescence  cancéreuse.  En  [irésence  de  ras  mal  refroi¬ 
dis  où  l’on  a  la  main  forcée  (inanition  [lar  exemplel .  il 
faut  se  boriK'r  A  la  gastro-entérostomie. 

•  -  M.  Louis  Bnzy  insiste  sur  l’utilité  de  l’inlra- 
de  rmo-réactiou. 

—  M.  Cunéo  estime  que  les  gastrectomies  larges 
sont  moins  choipianles  que  les  résections  en  selle, 
car  la  section  passe  très  loin  du  mal,  en  tissus  sains 
et  se  cicatrise  bien  mieux. 

Traitement  préventif  des  complications  pulmo¬ 
naires  dans  l’ulcère  gastrique.  —  MM.  Gosset  et 
Talheimer  ont  observé  en  un  an.  A  l  lu'ipital  exclusi¬ 
vement,  sur  248  interventions  gastriques,  7  compli¬ 
cations  pulmonaires  mortelles  :  dans  3  cas,  l’autopsie 
[iratiquée  a  montré  l’existence  de  foyers  massifs  de 
broncho-|)nüumonie.  Tous  les  malades  ont  été  ojiérés 
sous  anesthésie  aux  oapeurs  chaudes  d’éther,  avec 
lavages  pré-  et  post-opératoires.  Essayé  consciencieu¬ 
sement  dans  83  cas,  le  vaccin  de  Lamhret  ne  [larail 
pas  avoir  empêché  l’éclosion  des  accidents.  Aussi 

.M.  Gosset  l’a-t-il  abandonné  et  il  fait  présent . . 

des  recherches  sur  Faction  de  l’auto-sang.  La  réin¬ 
jection  avec  technique  iiu|)eccahle  du  sang  du  blessé 
dans  ses  propres  veines  arrête  ou  prévient  le  plus 
souvent  les  accidents  [uilmoiiaires.  M.  Gosset  ajoute 
que  ceux-ci  ne  s’observent  ((u’A  Fluqiilal. 

—  M,  Schwartz  insiste  sur  la  fréiquence  de  res 
comjilic.ations  pulmonaires  A  l’héipital,  [mur  les¬ 
quelles  interviennent  en  grande  [lartie  les  installa¬ 
tions  défectueuses  nécessitant  un  long  transport, 
avec  danger  de  refroidissement. 

—  M.  J.-L.  Faure  croit  que  l’influence  des  saisons 
et  de  la  grip[)e  n’est  pas  négligeable. 

M.  Dixikeh. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

12  Février  1926. 

Ostéopathies  multiples  et  polymorphes  chez  un 
tabétique  pseudo-acromégalique.  —  MM.  P.  Har- 
vier,  J.  Rachat  et  Jean  Blum  présentent  un  tabé¬ 
tique  pseudo-aerbmégali([ue  atteint,  d’une  part,  de 
lésions  banales  de  rhumatisme  osiéophytique  au 
niveau  de  la  colonne  lombaire  et  des  épijihyses  sujié- 
rieures  radiales  et  cubitales,  et,  d’autre  part,  de 
lésions  polymorphes  de  syphilis  osseuse,  jirédomi- 
nantes  aux  mains  et  aux  pieds.  (7es  dernières  réali¬ 
sent  toute  la  gamme  des  lésions  osseuses  de  la 
syphilis  tertiaire  :  périostoses,  végétations  éjiiphy- 
saires,  spina  ventosa  syphilitique,  et  ont  une  évolu¬ 
tion  progressive.  A  ce  projms  les  auteurs  contestent 
lu  légitimité  des  observations  de  tabes  avec  acromé¬ 
galie  publiées  dans  la  littérature. 

Un  nouveau  cas  de  maladie  de  Recklinghausen 
avec  dystrophie  osseuse  (lacune  pétro-parléto-occi- 
pitale  congénitale).  —  MM,  Laignel-Lavastine  et 
Valence  présentent  un  homme  de  44  ans,  atteint  de 
la  forme  fibromateuse  cutanée  de  lu  maladie  de 
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réaction  de  Wassermann  positive  chez  leur  enfant 
sont  exceptionnelles. 

Cette  observation  apporte  un  document  sur  celte 
(|nestion  de  la  syphilis  à  virus  neurotroj)!!  étudiée 
cliniquement  cl  expérimentalement,  11  ne  parait  pas 
irrationnel  de  supposer  que  certains  tréponèmes  piui- 
vent  avoir  une  virulence  spéciale,  un  organotropisme 
diirérent.  Nombre  d'autres  parasites,  tels  que  le  bacille 
tuberculeux,  les  bacilles  typhique  et  paratyphi(ines, 
les  bacilles  dysentériques  ])résentent  dans  leur  unité 
lie  classillcation  des  diversités  réactionnelles. 

Kn  restant  dans  le  domaine  de  la  clinique  neuro¬ 
logique,  il  parait  évident  —  et  cette  conslatatiou  a  été 
faite  depuis  longtemps  par  l'ournier,  l’ierre-Marie, 
.Nonne,  Mrb,  .Mott  — que  certains  virus  syphilitiques 
ne  déterminant  que  peu  ou  pas  de  lésions  cutanées 
ou  viscérales  ont  un  pouvoir  pathogène  spécial  poul¬ 
ie  névraxe,  sans  qu'on  puisse,  pour  expliquer  ce  fait, 
invoquer  seulement  une  ijuestion  de  terrain  ou  de 
milieu  et  encore  moins  nue  question  de  coïucideuce 
fortuite. 

—  M.  Hudelo  fait  remarquer  que  prériséiueut 
Bernard  (de  Bruxelles)  recommande,  pour  éviter  la 
.  neuro-syphilis,  de  lie  traiter  les  syphilitiipies  qii'après 
apparition  des  accidi'iits  i-iilanés. 

—  M.  Lèri  cite  le  cas  de  deux  enfants  d’un  père 
tabétique  morts  an  inèiiie  âge  de  paralysie  générale 
juvénile. 

—  M.  Dufour  recommande  de  toujours  cherrber, 
dans  ces  cas  de  syphilis,  dite  neurotrope,  les  lésions 
viscérales,  en  particulier  les  lésions  aortiques.  Le 
virus  n’est  pas  forcément  iieiirotrope  paree  ipi'il  ii’est 
pas  derniotrope.  On  sait  la  fré(|uenre  de  l’alleiiile  de 
l'aorte  chez  les  tabétiques. 

—  M,  Guillain  répliipie  que  la  présence  d  une 
lésion  aortique  ne  pi-oiive  rien  contre  la  iiolioii  il'iin 
virus  neiirolrope,  11  ne  s’agit  pas  d'ailleurs  probable- 

dilférentes  de  1  alTection,  Il  est  certain  que  les  sy¬ 
philis  qui  donnent  du  tabes  et  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  ne  font  pas  beaucoup  de  lésions  cutanées. 

—  M,  M.  Ranaud  relate  un  cas  de  neuro-syphilis 
familiale  en  descendance  collatérale  chez  deux  frèri's 
devenus  paralytiques  généraux  et  non  contaminés 
vraiseinblablement  à  la  même  source.  De  tels  faits 
montrent  combien  la  question  du  neurotropisme  com¬ 
porte  encore  d'obscurités. 

—  M.  Sèzary  fait  remarquer  que  ces  faits  très 
exceptionnels  ne  |)enveut  guère  coi-roborer  l’idée 
d  un  virus  neurotrope.  Mu  présence  de  la  fréquence 
de  plus  en  plus  grande  de  la  neuro-syphilis,  on  jieut 
se  demander  s'il  ne  s’agit  pas  de  simples  coïnci¬ 


dences.  D’autre  part,  il  apporte  un  fait  inverse  de 
celui  de  M.  Guillain  où  l’on  voit  le  père  paralytique 
général  et  la  mère  tabétique  avoir  un  enfant  qui  pré¬ 
senta  des  accidents  cutanéo-muqueux  répétés,  à  l’ex¬ 
clusion  de  tout  accident  nerveux.  11  ne  faut  donc  pas 
conclure  bàtivemcnt  de  tels  exemples  à  l’existence 
d’un  virus  ncurotrope. 

— •  M,  Queyrat  estime  que  la  présence  d’une 
lésion  aortique  chez  un  tabétique  ne  contredit  pas 
l’existence  d’une  syphilis  neurotrope,  quelle  que  soit 
l’hypothèse  qu’on  adopte  pour  l’expliquer. 

—  M.  Pagniez  a  observé  un  sujet  atteint  d’une 
syphilide  cutanée  ancienne,  qui,  quelques  mois  après 
Iraitoiuent  efficace  par  le  cyanure  de  mercure  et 
rarsétiobenzol,  présenta  une  paraplégie  du  type 
syphilitique  et  il  se  demande  si  la  médication  dirigée 
contre  nue  vieille  syphilis  bien  tolérée  n’a  pas  déter¬ 
miné  une  métastase  fiïcheuse. 

—  M,  M.  Pinard  croit  que  l’intervalle  de  repos 
thérapeutique  trop  long  on  est  la  cause.  11  semble  y 
avoir  eu  réactivation  du  tréponème.  D’autre  part  il 
condamne  formellement  la  méthode  qui  vise  à  ne 
traiter  les  syphilitiques  qu’après  apparition  des  acci¬ 
dents  cutanés.  Trop  souvent  la  neuro-syphilis  est  la 
conséquence  d’un  traitement  insuffisamment  actif. 

—  M.  Netter  rapporte  des  exemples  de  syphilis 
nerveuse  contractée  à  la  même  source  et  à  la  même 
date.  11  ne  croit  pas  qu’il  y  ait  deux  races  différentes 
de  tréponèmes,  mais  un  virus  plutôt  adapté  à  tel  ou 

—  M.  Guillain  cite  une  série  de  cas  analogues  qui 
plaident  en  faveur  d’un  organotropisme  s])écial. 

—  M.  Jeansehne,  depuis  5  ans,  ji’a  vu  it  Saint-Louis 
([ue  ’i  ras  de  neuro-syphilis  conjugale  sur  la  masse 
de  syphilis  conjugales  observées.  D’autre  part,  les 
faits  ronslatés  en  Indo-Chine,  où  la  syphilis  dite 
neiirolriqie  est  importée  depuis  longtemps  et  où  l’on 
roiilinueà  noter  chez  les  indigènes  l'absence  de  para¬ 
lysie  générale  tandis  que  celle-ci  se  voit  chez  les 
Luropéeus  contaminés  à  une  source  indigène,  n’est 
guère  en  faveur  de  l’existence  d’un  virus  neurotropc. 

Action  d’un  sérum  cyto-toxique  sur  le  cancer 
thyro’idien.  —  M.  E.  Coulaud  présente  plusieurs 
malades  atteints  de  cancer  du  corps  thyro'ide,  qu’il  a 
traités  avec  un  sérum  antithyroidien  dont  il  a  déj.ù 
exposé  le  mode  d’obtention  (injection  à  l’animal 
d'émulsion  de  corps  thyroïde  de  mouton,  puis  d’adé¬ 
nome  thyroïdien  humain).  Sur  10  cas,  il  y  a  eu 
'i  échecs,  3  améliorations  nettes  et  3  succès  dont 
2  se  maintiennent  depuis  plus  de  2  ans.  Les  échecs 
semblent  tenir  à  la  forme  histologique  du  cancer, 
les  épithéliomas  atypiques  n’étant  pas  influencés  par 


le  sérum  antithyro’ïdien.  Dans  les  cas  favorables,  on 
est  obligé  de  reprendre  tous  les  4  mois  une  série 
d’injections  pour  éviter  les  récidives.  Plusieurs  des 
excellents  résultats  obtenus  l’ont  été  chez  des  ma¬ 
lades  traités  antérieurement  sans  succès  par  la  radio¬ 
thérapie  pénétrante. 

—  M.  M.  Renaud  fait  des  réserves  sur  la  valeur 
des  résultats  apportés  par  M.  Coulaud  et  se  demande 
s’il  s’agissait  bien  de  cancer  authentique  du  corps 
thyroïde  dont  le  diagnostic  histologique  est  très 
difficile  à  affirmer. 

• —  M.  Menetrier  a  contrôlé  les  préparations  his¬ 
tologiques  de  M.  Coulaud  :  il  s’agissait  bien  de 
cancer  thyroïdien,  d’ailleurs  confirmé  par  les  adéno¬ 
pathies  et  les  métastases  lointaines.  Les  résultats 
obtenus  dans  certains  cas  sont  donc  fort  remarqua¬ 
bles. 

—  M.  Coulaud  fait  remarquer  que  les  ganglions 
ont  été  néanmoins  examinés  avant  et  après  sérothé¬ 
rapie  et  qu’on  se  rond  nettement  compte  de  l’action 
cytolysaiite  du  sérum  sur  l'épithélioma. 

—  M.  Rist  rappelle  que  les  recherches, de  M.  Cou¬ 
laud  ont  été  poursuivies  pendant  longtemps  dans 
son  laboratoire  et  à  l’Institut  Pasteur  et  qu’elles 
offrent  toutes  les  garanties  désirables  d’exactitude. 

L’épreuve  de  Meltzer-Lyon  :  recherches  expéri¬ 
mentales  sur  l’origine  de  la  bile  B  et  le  drainage 
vésiculaire  —  M.  R.  Feissly  (de  Lausanne)  a  étu¬ 
dié  les  modifications  de  volume  de  la  vésicule 
biliaire  au  cours  de  l’épreuve  de  Meltzer-Lyon  au 
moyen  de  la  méthode  radiographique  après  injec¬ 
tion  intraveineuse  de  tétraiode.  Ses  recherches 
démontrent  une  diminution  nette  de  volume  du  cho- 
lécyste  è  la  suite  de  l’instillation  magnésienne,  mais 
aussi  l’impossibilité  de  provoquer  l’évacuation  totale 
de  l’organe.  Le  dosage  de  l’iode  dans  les  écbantillons 
de  bile  A,  B  et  C  confirme  le  résultat  radiographique 
en  montrant  en  même  temps  l’élimination  dans  la 
bile  B  d’une  quantité  d’iode  13  fois  supérieure  à 
celle  renfermée  dans  la  bile  A,  4  fois  supérieure  à 
celle  de  la  bile  C.  Les  conditions  des  expériences  ne 
permettent  pas  d'affirmer  l’origine  exclusivement  vési¬ 
culaire  de  la  bile  B.  La  substitution  d’extrait  d’hy¬ 
pophyse  ou  d’acides  biliaires  au  sulfate  de  magnésie 
a  conduit  aux  mêmes  constatations  :  évacuation  par¬ 
tielle  de  la  vésicule,  mais  jamais  vidange  complète. 

L’auteur  explique  l’absence  d’ombre  vésiculaire 
chez  des  sujets  ù  vésicule  saine  par  l’incontinence  du 
sphincter  d’Oddi.  Dans  ces  conditions,  on  n’obtient 
pas  non  plus  de  bile  B  lors  do  l’épreuve  de  Meltzer- 
Lyon.  Cet  état  est  comparable  à  l’insuffisance  pylo- 
rique.  P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

28  .lanvier  1926. 

Sur  les  sigmo'fdltes.  —  M.  Tixior  discute  l'ori¬ 
gine  dos  sigmoïtlilr.s  dans  lesquelles  les  lésions 
sont  constituées  par  l  épaississemenl  des  luni(|iies 
sons-muqueuses.  Parmi  les  causes  diverses  qu’on 
peut  incriminer,  il  faut  faire  une  part  importante  à  la 
.X I//) fl l'/i.s-.  L’auteur  en  apporte  3  exem])les  qu’il  a 
eu  l’occasion  d’observer,  l'n  eux  concerne  un 
homme  qu’il  vit  en  état  d’obstruction  intestinale 
avec  perception  d’une  tumeur  siégeant  sur  l’S  ilia¬ 
que.  L’intervention  qu’il  se  proposait  de  faire  fut 
dilférée,  car  l’obstruction  céda  raiiidement  à  la  suite 
d  un  lavement.  Le  malade  ayant  avoué  une  syphilis 
antérieure,  le  traitement  spécifique  fut  entrepris  et  la 
guérison  obtenue. 

Dans  un  2*'  cas,  la  laparotomie  fut  pratiquée.  On 
constata  nu  épaississement  cylindrique  de  1  .S  iliaque 
avec  pliénoniènes  inflain niatoires.  On  se  contenta  de 
libérer  des  adliérenees.  La  syphilis  fut  avouée  dans 
la  suite  et  le  traitement  amena  lu  guérison  complète. 

Le  3"  l'tix  a  Irait  è  une  femme  de  .ÜO  ans  chez  qui 
l’auteur  avait  pratiqué  quelques  années  auparavant 
l’ablation  d’un  ovaire.  Des  crises  d'obstruction  récen¬ 
tes  firent  penser  à  la  dégénérescence  néoplasique  de 
l’ovaire  laissé  en  place  prérédemment.  Or,  1  inter¬ 
vention  lit  déconvriruiie  S  iliaque  distendue,  Inméllée, 
on  pratiqua  une  entérectomie  suivie  d’enlérosloiiiie 
bout  è  bout  après  liystérectomie  romplémeiitaire.  La 
malade  mourut  cependant  an  bout  de  quelques  jours 
après  avoir  fait  des  accidents  d’occlusion.  L’examen  j 
histologique  ue  révéla  pas  trace  de  néoplasme.  Dans  ] 


la  suite,  l’auteur  apprit  que  le  mari  de  cette  malade 
était  atteint  de  paralysie  générale;  il  pense  que  dans 
ce  cas  également  on  est  en  droit  d’incriminer  la  spé- 
cillcité. 

—  M.  Goullioud  présente  2  observations  de  sig- 
inoïdite  pseudo-néoplasique. 

Le  fvr  concerne  une  femme  de  48  ans  qui  pré¬ 
senta  en  1911  une  sigmoïdite  simulant  un  cancer  in¬ 
fecté  du  côlon  gauche.  La  malade  ayant  été  vue  en  oc¬ 
clusion  aiguë,  une  entérostomie  fut  pratiquée.  Celle-ci 
améliora  considérablement  l’état  pendant  deux  ans, 
avec  simple  listulette  intermittente.  Au  bout  de  ce 
temps  des  crises  se  reproduisirent  et  une  colectomie 
gauche  étendue  fut  pratiquée.  Guérison.  La  malade 
vit  encore.  I.a  pièce  opératoire  ne  fît  voir  aucune 
tumeur,  mais  deux  points  indurés:  au  niveau  de  l’un, 
on  reconnaissait  un  trajet  diverticulairo  conduisant 
entre  deux  replis  de  la  muqueuse  intestinale;  le  2“ 
correspondait  è  une  adhérence  inflammatoire. 

I.e  v"  cas,  observé  en  1909,  a  trait  à  une  femme  de 
.56  ans  qui  avait  une  sigmoïdite  disséquante  pelvienne 
prise  tout  d’abord  pour  un  pyosalpinx  gauche,  en 
raison  de  la  perception  d’une  masse  dans  le  Douglas, 
d’un  long  passé  génital  et  de  poussées  aiguës  et 
féliriles  récentes.  A  l’intervention,  on  ne  trouva  pas 
de  pyosalpinx,  mais  une  adliérence  du  milieu  de  la 
trompe  lï  la  ]iartie  indurée  du  gros  intestin,  avec 
rétrérissenieiit  intestinal  à  ce  niveau.  Entérectomie 
suivie  d’entérorraphie  circulaire  et  d’une  cæcostomie 
de  prudenee.  .Mais,  au  5'  jour,  il  se  produisit  proba¬ 
blement  une  désunion  partielle  des  sutures,  et  la 
mort  survint.  I.a  pièce  permit  de  constater  une 
sténose  intestinale  avec  une  induration  faisant  vous¬ 
sure  sur  la  paroi  intestinale. A  l’examen  histologique, 
lésion  inflammatoire  de  nature  indéterminée. 

—  M.  Bèrard.  La  nature  probablement  spécifique 
de  certaines  sigmoïdites  a  été  soutenue  surtout  à 
l’étranger;  on  a  également  incriminé  la  tuberculose. 


Mais  il  est  très  difficile  souvent,  même  avec  le  cri¬ 
tère  histologique,  de  les  rapporter  il  telle  ou  telle 
origine.  Les  lésions  se  présentent  parfois  avec  un 
caractère  banal,  et,  d’autre  part,  la  présence  des 
cellules  géantes  dans  les  formations  inflammatoires 
est  aujourd’hui  sans  valeur  comme  élément  distinctif 
entre  la  tuberculose  et  la  syphilis. 

Toutefois,  en  cas  de  doute,  il  y  a  lieu  d' appliquer 
un  traitement  spécifique,  si  l’on  n’a  pas  la  main  for¬ 
cée  par  des  accidents  d’occlusion,  et  même  si  Ton  a 
été  obligé  à  un  anus  contre  nature  d’urgence  avant 
de  pratiquer  l’entérectomie  secondaire. 

Création  d’un  toit  artificiel  dans  la  luxation  con¬ 
génitale  de  la  hanche.  —  M.  Nové-Josserand  pré¬ 
sente  une  fillette  de  11  ans,  opérée  à  Tàge  de  3  ans 
pour  une  luxation  bilatérale  et  qui  avait  conservé  à 
droite  une  claudication  assez,  accentuée,  s’accom¬ 
pagnant  de  douleurs  et  de  tendance  à  l’attitude 
vicieuse  en  flexion,  adduction  et  rotation  interne.  La 
tète  se  trouvait  un  peu  en  dehors  de  sa  place  nor¬ 
male,  avec  un  raccourcissement  de  1  cm,  et  la  radio¬ 
graphie  montrait  une  subluxation  en  dehors  et  un 
développement  très  imparfait  du  toit.  L’opération 
exécutée  suivant  la  technique  de  Lance  a  occasionné 
un  choc  assez  sérieux.  Mais  les  suites  ont  été  nor¬ 
males.  Le  résultat  anatomique  est  bon.  La  position 
de  la  tète  a  été  améliorée,  le  raccourcissement  a 
disparu,  le  toit  abaissé  recouvre  presque  complète¬ 
ment  la  tête.  L’opération,  qui  date  de  6  semaines, 
est  encore  trop  récente  pour  que  l’état  fonctionnel 
soit  définitif;  le  signe  de  Trendelenburg  n’a  pas 
complètement  disparu,  mais  l’amélioration  progresse 
chaque  jour  et  on  a  tout  lieu  d’espérer  un  résultat 
satisfaisant. 

Métastase  intestinale  tardive  d’un  cancer  utérin. 
—  M.  Bèrard  présente  une  malade'qui,  un  an  après 
hystérectomie  pour  cancer  du  col,  fit  une  récidive 
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dans  le  fond  du  vagin,  laquelle  fut  traitée  par  une 
application  de  radium  correspondant  à  62  millicurîes 
détruites.  U  s’agissait  d'un  épitliélioiiia  malpighien 
ù  type  pavimenteux,  sans  globes  cornés. 

Deux  ans  après,  la  guérison  locale  du  cancer  paraît 
avoir  été  obtenue  ;  il  n’y  a  aucune  métastase  viscérale 
décelable,  mais  il  existe,  au  niveau  de  la  région 
ombilicale,  une  tumenr,  de  la  grossevir  d’une  manda¬ 
rine,  qui  est  considérée  comme  un  noyau  métasta¬ 
tique  par  propagation  le  long  des  lymphatiques  de 
l’ouraque.  L’intervention  montre  un  noyau  néopla¬ 
sique  adhérent  à  la  face  profonde  de  l’ombilic  et 
l’inhltrant  sur  une  surface  de  2  Jt  3  cm.  de  côté.  La 
masse  est  noyée  dans  le  grand  épiploon  et  inllltre  le 
bord  libre  du  côlon  transverse  vers  sa  partie 
moyenne  sur  3  à  4  cm.  On  pratique  une  résection 
latérale  du  côlon  avec  conservation  de  rhcmicircon- 
férence  mésentérique.  Reconstitution  de  l’anse  et 
fixation  4  la  paroi. 

Au  cours  de  l’intervention  on  a  noté  qu’il  n’y  avait 
aucune  récidive  macroscopiciue  ni  dans  les  ligaments 
larges,  ni  dans  le  paramètre. 

Suites  simples.  Histologiquement,  le  noyau  est 
formé  par  de  rares  îlots  et  boyaux  épithélioniateux 
noyés  dans  une  nappe  con  jonctive  extrêmement  dense. 

L’auteur  insiste  sur  les  ressources  qu’offre  la 
curiethérapie  dans  les  récidives  inopérables  du  can¬ 
cer  du  col  après  hystérectomie  et,  d’autre  pari,  sur  la 
lenteur  d’évolution  de  ce  noyau  néoplasique  apparu 
tardivement  le  long  des  lymphatiques  de  l’ouraque, 
ce  qui  s’explique  par  sa  structure  histologique. 

Poignet  ballant  par  perte  de  substance  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  radius  ;  greffe  osseuse.  —  M. 
Tavernier  présente  un  homme  de  30  ans  auquel  il 
consolida  un  poignet  ballani  par  une  grelTc  prélevée 
sur  le  tibia.  Cet  homme  s’élait  fait  eu  1022  une  frac- 
ttii'C  compliquée  des  deux  os  de  l’avant-bras  à  la  partie 
inférieure,  qui  ne  guéril,  après  une  longue  suppura¬ 
tion,  qu’au  prix  d’une  résection  des  extrémités  infé¬ 
rieures  des  deux  os  de  l’avant-bras  cl  d  une  ablation 
presque  totale  des  os  du  carpe,  ne  laissant  subsister 
que  la  base  des  os  de  la  1'"  ranger.  Le  résultat  fonc¬ 
tionnel  était  mauvais  :  radius  plus  court  que  le  cubi¬ 
tus  et  accolé  à  lui,  main  basculée  du  cote  radial, 

pratiqua  au  mois  de  Mai  dernier,  consista,  apres  ré¬ 
section  du  tissu  cicatriciel  interposé  et  avivement  du 
radius  et  de  ce  qui  restait  du  carpe,  à  interposer 
entre  les  deux  os  un  greffon  de  4  cm.  prélevé  sur  le 

Dans  la  suite,  ce  greffon,  qui  était  bien  fixé  en  bas 
du  côté  carpien,  bascula  i\  sa  partie  supérieure,  mal¬ 
gré  le  plâtre.  Deux  mois  après,  une  pseudarthrose 
persistait  et  il  fallut  une  nouvelle  intervention  pour 
aviver  le  foyer,  redresser  le  greffon,  le  fixerau  radius 
par  un  fil  métallique  et  placer  tout  autour  quelques 
greffes  ostéo-périostiques.  La  soudure  osseus.e  fut 
obtenue  en  1  mois  malgré  une  nouvelle  bascule  du 
greffon. 

Actuellement,  main  soudée  au  radius  par  le  gref¬ 
fon.  Le  blesse  a  repris  l’usage  de  sa  main  ;  il  écrit  et 
fait  des  besognes  de  force.  Mais,  par  suite  du 
changement  de  forme  de  l'extrémité  inférieure  du 
radius,  les  mouvements  de  pro-supination  sont  à  peu 
près  nuis.  L’auteur  se  propose,  pour  y  remédier,  de 
créer  une  pseudarthrose  du  cubitus  par  interposition 
fibreuse  à  6  cm.  de  son  extrémité  inférieure.  Le 
seul  risque  couru  est  la  consolidation  et  le  retour  au 
blocage  actuel  de  la  main. 

Abcès  froid  thoracique  enlevé  chirurgicalement. 
—  M.  Perrin  présente  un  jeune  garçon  de  7  ans  qu’il 
a  opéré  d’un  abcès  froid  thoracique,  du  volume  d’une 
orange,  situé  sur  le  côté  gauche  du  sternum.  L’inter¬ 
vention  a  consisté  en  une  dissection  soigneuse  de  la 
poche  caséeuse.  Un  petit  diverticule  conduisait  à  la 
face  profonde  du  4"  cartilage  costal  qui  fut  réséqué. 
On  put  ainsi  abraser  les  lésions  profondes  de  la 
plèvre  épaissie  en  enlevant  tous  les  tissus  suspects. 
Lavage  è  l’éther;  suture  complète  sur  un  drain 
de  sûreté.  La  réunion  se  fil  par  Ir”  intention.  Gué- 

L’auteur  insiste  sur  l’avantage  qn'il  y  a,  chaque  fois 
qu’ils  en  sont  justiciables,  à  traiter  opératoirement 
les  abcès  froids  thoraciques.  La  guérison  est  beau¬ 
coup  plus  rapide  qu’en  emjjloyant  la  méthode  des 
ponctions  etl  héliothérapie.  La  réunion  par  D' inten¬ 
tion  doit  être  obtenue  si  l’on  a  soin,  avec  une  asepsie 
rigoureuse,  de  poursJtivre  les  nids  de  fongosités  et 
d’enlever  tout  tissu  pathologique,  en  faisant  une 
hémostase  aussi  complète  que  possible. 

J.  DE  GlItAUDIEIt. 
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Athrepsie;  essai  de  traitement  par  la  diathermie 
—  MM.  Mouriquand,  Chevalier  et  A.  Josserand 
ont  essayé  d’appliquer  cette  méthode  à  des  nourris¬ 
sons  atlirepsiques  au  moyen  d’électrodes  spon¬ 
gieuses,  placées  en  avant  et  en  arrière  sur  la  région 
thoraco-abdominale,  le  foie  et  le  pancréas  étant  com¬ 
pris  dans  le  circuit.  Ils  présentent  un  cas  très  amé¬ 
lioré  et  dans  lequel  l’augmentation  de  poids  a  atteint 
6,50  gr.  en  3  semaines  alors  que  la  perte  avait  été  de 
250  gr.  pendant  le  mois  précédent. 

—  M.  Mouriquand  se  propose  de  multiplier  les 
cas  traités  de  cette  façon.  Ils  entrent  dans  le  cadre 
décrit  par  lui-même  et  Bernheim  sous  le  nom  de 
(i  carence  de  nutrition  »  dans  lequel  les  organes  de  la 
nutrition  sont  en  hypo-fonctionnement.  ce  trouble 
fonctionnel  pouvant  d’ailleurs  se  traduire  par  les 
lésions  histologiquement  décelables  ainsi  que  l'a 
montré  M.  Bernheim. 

—  M.  Bard  demande,  à  propos  des  cas  rapportés 
récemment  par  M.  Bordier,  si  l’on  a  étudié  les  rela¬ 
tions  entre  l’athrepsie  et  les  fonctions  digestives,  et 
si  la  diathermie  agit  en  excitant  justement  ces  fonc¬ 
tions  digestives. 

—  M.  Mouriquand  rappelle  que  l'athreijsie  est 
un  syndrome  à  causes  extrêmement  multiiilcs  et  ([ue 
les  traitements  agissent  souvent  sans  que  l’on  con¬ 
naisse  le  processus  exact  do  guérison.  Le  foii'  de 
certains  atlirepsiques  ressemble  au  foie  inanilié.  La 
diathermie  réveillerait-elle  dans  la  profondeur  la 
valeur  fonctionnelle  de  la  glande  endormie  par  l'avi¬ 
taminose  ou  un  trouble  de  la  nutrition  il'oi'igine 
inconnue  ou  syphilitique?  Le  iiroblèini'  reste  entier. 

Diabète  infantile  grave  traité  depuis  18  mois  par 
l’insuline.  —  MM.  Mouriquand ,  Bernheim  et  Jos¬ 
serand  présentent  un  diabétiipie  île  10  ans,  soumis 
depuis  .luillet  1924  à  la  cure  insulinicnne  et  qui,  mal¬ 
gré  plusieurs  poussées  grippales  et  une  inlerriqilion 
momentanée  de  l’insuline,  olfre  un  aspect  de  santé 
florissante.  Kn  18  mois  le  poids  a  augmenté  de 
7  kilgr.,  de  11  litres  la  diurèse  est  passée  à  1  lit.  ,'00. 
Glycosurie  et  glycémie  subissent  des  variations  irré¬ 
gulières,  plus  de  menaces  d’acétonémie.  L’enfaul  a 
toujours  suivi  un  régime  riche  en  hydrates  de  car¬ 
bone,  régime  (jui  a  pu  subvenir  à  sa  croissance. 

—  M.  Mouriquand  insiste  sur  plusieurs  points  : 
1"  L’arrêt  du  traitement  pour  diverses  raisons  avait 
failli  conipromettre  tout  le  succès  chez  cct  enfant, 
mais  une  thérapeutique  énergique  le  sauva  une  se¬ 
conde  fois.  Les  échecs  publiés  par  .M,  Lereboullet 
dans  les  cas  de  traitement  prolongé  s'expliquent 
sans  doute  par  abandons  de  traitement  trop  iiro- 
longés,  de  même  que,  dans  le  cas  rapporté,  la  sus])en- 
sion  de  l’insuline  avait  failli  tout  com|)romeltre; 

2°  L’enfant  est  un  organisme  en  croissance  et  a  be¬ 
soin  de  beaucoup  de  sucre.  L’insuline  permet  de 
donner  très  largement  des  hydrates  de  carbone.  Le 
petit  malade  présenté  est  actnellement  au  régime 
ordinaire  de  la  salle;  depuis  ce  moment  il  ne  s’en 
porte  que  mieux  grâce  à  l’insuline. 

Diabète  à  marche  aiguë  chez  l’adulte;  action 
heureuse  de  l’insuline.  —  M.  J.  Chalier  raj)porte 
l’observation  d’une  femme  âgée,  avec  hypertension 
artérielle  modérée,  chez  qui  s'installa  un  diabète 
aigu  avec  atteinte  rapide  de  l’état  général  et  glyco¬ 
surie  atteignant,  deux  mois  après  le  début  de  la 
maladie,  223  gr.  pour  une  ingestion  totale  de  160  gr. 
d’hydrates  de  carbone.  Il  y  avait  une  acélonurie 
légère.  Des  injections  biquotidiennes,  de  20  unités 
chacune,  d’insuline  rétablirent  rapidement  la  situation  ; 
au  bout  de  20  jours  de  traitement  la  malade  utilisait 
environ  160  gr.  d’hydrates  de  carbone.  Après  cessa¬ 
tion  de  l’insuline,  non  seulement  l'acétone  ne  reparni 
plus,  mais  la  tolérance  hydrocarbonée  se  maintint 
facilement  au  chiffre  ci-dessus. 

Dans  cc  cas,  l’insuline  n’a  pas  eu  une  action  passa¬ 
gère,  son  intervention  dans  le  métabolisme  troublé 
des  hydro-carbonés  s’est  montrée  décisive  et  persis¬ 
tante  longtemps  après  cessation  du  traitement,  sans 
doute  en  réveillant  partiellement  une  fonction  glan¬ 
dulaire  qui  tendait  à  disparaître.  Il  semble,  bien  que 
les  diabètes  à  marche  aiguë  do  l’adulte,  niêinc  si 
l’acétonurie  est  faible,  constituent  une  indication 
précise  de  l’insulinothérapie. 

—  M.  Bard  pense  que  l’observation  serait  encore 
plus  probante  si  l’action  évidente  et  le  succès  de 
l’insuline  avaient  été  constatés  après  un  échec  d’tin 
essai^de  traitement  par  le_réginie.  ll_se_demande,' de 


plus,  si  ce  diabète  si  vite  amélioré  et  à  longue 
échéance  n’est  pas  un  diabète  relativement  bénin, 

—  M.  Chalier.  Il  s'agissait  d’un  diabète  avec 
excrétion  de  sucre  dépassant  beaucoup  l’ingestion. 
Ces  diabètes  ne  sont  pas  améliorés  par  le  régime. 
La  tension  a  baissé  parallèlemi-nt  â  l’action  sur  la 
glycémie. 

—  M.  Bonnaniour  a  observe  un  diabète  dans 
h'quel  il  a  fallu  ehanger  d’insuline. 

—  MM.  Mouriquand  et  Chalier  pensent  qu’il 
faut  changer  d’insuline  de  temps  en  temps  et,  dans  ht 
service  de  médecine  infantile  de  la  Charité,  on 
change  d’insnline  tous  les  3  mois  en  nioyenne.  La 
voie  d’introduction  reste  la  voie  par  injection,  les 
autres  voies  s’élani  montrées  insuffisantes. 


"Volumineux  infarctus  du  myocarde  à  forme 
d’angor  pectoris.  —  MM.  Dumas  et  Piparet  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  malade,  mort  dans  le  ser¬ 
vice  après  avoir  présenté  un  syndrome  angineux  et 
une  asystolie  progressive.  Ce  malade,  déjà  amitnlé 
pour  des  oblitérations  artérielles  des  membres  infé¬ 
rieurs  et  présentant  des  variations  oscilloméiriques 
nettes  du  membre  inférieur,  était  en  même  temps 
syphilitique.  A  cause  de  ces  lésions,  on  pensa  â  une 
oblitération  coronarienne  qui  fut  couslatée  â  l’au- 

—  M.  Gallavardin  rappelle  que,  ainsi  qu  il  l’a 
fait  remarquer  à  jiriqios  d  observations  publiées 
par  Lun  de  ses  élèves  (.Monnet,  </<■  i.i/nii. 

1925),  syndrome  angineux  et  iul'arcins  myocardique 
ne  sont  p;is  liés  par  des  ridations  de  cause  â  ellet. 
11  n  est  pas  douteux  que  nombre  d’augors  font  de 
petits  infarctus  myocardiques,  on  même  que,  dans 
certains  cas,  on  [utisst'  trouver  de  gros  infarctus  à 

n’est  |)as  causé'^  jiar  l’infarctus  myocardique  ;  l'in- 
favriu.H  sa  siirdjiiiila  à  l’diipoi-. 


Etude  cytologique  des  épanchements  péricardi¬ 
ques  tuberculeux.  —  MM.  Gallavardin  et  Gravier 
ont  étudié  la  cytologie  de  2  cas  de  péricardite  tuber¬ 
culeuse.  Diins  un  cas,  formule  rndol liàlidla  ;  ihtns 
l'autre  cas,  forte  j>rà<tddihiddi-i‘  das  pdli/ddi-lrdiras. 

pas  toujours  d'une  formule  lymphocy l;iire  :  Vàge  de 
l'épaiicheinenl  péricardique  explique  sans  doute  la 
variabilité  de  la  fornude  cytologique. 

—  M.  Cado  rajipelle  que,  ihins  ses  étuiles  avec 
M.  Barjon  sur  les  formules  cytologiques  des  épau- 
chemcnls  séreux,  il  avait  observé  que  seule  la  plè¬ 
vre  réagissait  suivant  le  schéma  classique  de  la  lym¬ 
phocytose  avec  légère  polynucléose  au  début  et  ipie 
l’âge  de  l’épanchement  apportait  ([uelques  modifica¬ 
tions.  11  est  bien  probable  que,  comme  le  pensent 
MM,  Gallavardin  et  Gravier,  la  ponction  ne  permet¬ 
tant  l>as  de  vérifier  constamment  ces  faits  dans  l’épan¬ 
chement  péricardique,  l’ancienneté,  dillérenle  dans 
les  deux  cas  d’épancliemeni ,  peut  expliquer  leur 
dillérence  de  fornuile  cvtologique. 

Ri.m:  l’no. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MEDICALES  DE  LYON 
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La  douleur  du  côté  sain  dans  la  tuberculose 
rénale.  —  M.  Gauthier  présente  deux  reins  luher- 
cttleux  pyonéphrotiques  avec  excellent  résultat  opé¬ 
ratoire.  Dans  les  deux  cas,  les  douleurs  vives  du 
côté  opposé  dispanirenl  après  l’intervention. 

Celle  douleur  est-elle  due  â  l’hypertrophie  com¬ 
pensatrice  plus  forte  dans  res  cas  où  il  s’agissait 
d’une  atteinte  très  grave  de  l’autre  rein  (on  pourrait 
se  demander  alors  pourquoi  l’iqx-rntion  fait  cesser 
la  douleur  :  le  rein  très  malade  enlevé,  la  fonction 
n  en  est  pas  pour  cida  suppléée,  et  l’hypertrophie 
compensatrice  ne  devrait  ])as  cesser  â  ce  moment 
théoriquement)  —  ou  bien  â  des  lésions  vésicales  du 
côté  sain  —  ou  bien  enfin  â  un  réflexe  ? 

—  M.  Bard  fait  remarquer  im’au  fond  le  mol 
douleur  réflexe  est  inexact;  il  faudrait  |(arler  de 
douleurs  associées,  ce  qui  soulève  le  problème  des 
localisations. 

Amputation  transcondylienne  de  la  cuisse.  — 
MM.  Laroyenne  et  Chevalier  présentent  nn  malade 
atteint  d’ostéite  chronique  de  la  jambe  et  chez  lequel 
on  devait  pratiquer  une  amputation  de  cuisse  au 
tiers  inférieur.  M.  Laroyenne  pratiqua  une  amputa¬ 
tion  transcondylienne  avec  lambeau  postérieur,  cc  qui 
réalise  une  amputation  de  cuisse  avec  appareillage 
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pi-enanl  appui  sur  le  tuoiffiioii  et  non  sur  l'isrliion. 

Ainsi  rrl  amputé  ilc  cuisse  marche  comme  un 
amj>iitc  <le  jambe. 

Arthrite  syphilitique  du  coude;  guérison  rapide 
par  le  traitement  spécifique.  MM,  Gravier  et 
P,  Delore  préscnlenl  une  femme  de  ,')<.)  ans  (|ui,  à 
l'àgi’  (le  y.')  ans,  l'esla  alitée  lit  mois  pour  une  [)ara- 
plégie  avec  iiicoiitiiience  des  spliincters  (|ui  aurait 
été  éti(iuetée  polynévrite  et  aurait  guéri  spontané¬ 
ment.  .'(fi  ans,  (die  lit  une  fracture  du  tibia  qui  fut 
traitée  j)ar  osléosyntlièse,  l’n  an  après,  une  fracture 
spontanée  s((  produisit  au  même  niveau;  l'image 
radiograplii(iue  et  le  caractère  positif  du  Wasser¬ 
mann  lirent  admettre  la  nature  sy pliili I i([ue  de  cette 
fracture  itérative. 

Kn  Seiitembre  192.Ô,  le  coude  droit  devient  très 
douloureux  et  devient  en  (|U(d(|ues  jours  le  siège 
d'une  tuméfaction  i)seudo -  phleginoneuse  énorme 
avec  o-dème  ronge,  dur,  descendant  piesque  jus- 
«[ii’au  ])oignct,  mouvements  articulaires  relativement 
conservés,  'l'ein |)érat>ire  entre  ÜH"  et  A  la 

radiographie  ;  périostite  légère  de  l’épicondyle.  i,a 
gonococcie  ne  peut  être  mise  en  cause.  Wassermann 
très  positif  dans  le  sang.  .Vncun  signe  de  syphilis 
nerveuse.  On  donne  (i  injections  de  néosalvarsan 
|0  gr.  I.'>  à  II  gr.  91)1  en  îi  semaines  et  du  sirop  de 
(iihert  cha(|ne  jour.  A  la  il''  semaine,  apparail  une 
amélioration  et  ni  l.~>  joiir.i  douleur,  lièvre  et  phéno¬ 
mènes  inllanimaloires  avaient  disparu  avec  une  rapi¬ 
dité  absolument  sur|)rcnante.  il  persiste  un  léger 
empâtement  des  parties  molles  |iéri-arlictilaires  et 
un  pc\i  de  limitation  des  mouvements,  mais  l’aspect 
du  coude  est  normal. 

Il  s  agit  d’une  forme  très  spéciale  de  syphilis  arti¬ 
culaire  se  rapprochant,  sans  lui  être  pourlaiil  super¬ 
posable,  de  la  forme  aiguë  du  |)seudo-rhumatisnie 
syphilili(|ue  décrit  |)ar  l'ouriiier.  l,e  diagnostic  élio- 
logi(|Ue  était  imiiossihle  de  (lar  le  seul  examen  de 
l’articulation. 

llix.  l’no. 


SOCIETE  ANATOMO-CLINIQUE  DE  BORDEAUX 

:  Décembre  19‘i.ô. 

Luxation  ouverte  du  coude,  fracture  parcellaire 
de  la  tête  radiale  MM.  Charbonnel  et  Jon- 
chércs  présentent  un  homme  opéré  il  y  a  3  ans  12 
d’une  luxation  postéro-intci-ne  du  coude  droit,  ou¬ 
verte,  avec  luxation  antérieure  et  fiacinre  parrid- 
laire  de  la  lèti'  radiale.  Opération  10  heures  ajirès 
l'accident  :  réduction  sons  anesthésie  facile:  arthro¬ 
tomie  externe  ;  ablation  du  fragment  de  la  tète  ra¬ 
diale;  lavage  à  l’éther;  suture  du  ligament  annulaire, 
de  l’aponévrose  et  de  la  peau  ;  drainage  stiperliciel 
aux  crins,  liésultat  fonctionnel  excellent.  Des  pro¬ 
ductions  osseuses  doivent  cependant  faire  réservei- 
le  pronostic  (osléome  du  brachial  antérieur  toujours 
:'i  craindre  en  pareil  casl. 

Luxation  antérieure  Incomplète  de  la  6''  sur  la 

vertèbre  cervicale  i accident  de  football).  -  MM. 
H.-L.  Rocher  et  Rioux.  l’u  jeune  homno'  de  23  ans  se 
fait,  au  cours  d’une  chute  sur  la  tète,  une  In.xalicui 

lyli(|ues  passagers.  l.e  blessé  ne  garde  comme 
séquelle  (|u’une  exagération  des  réllexes  des  (piatre 
membres,  mais  il  est  intéressant  de  constater  que. 
par  un  redressement  orthopédique  sans  essai  de  ré¬ 
duction  de  la  luxation,  l'attitude  vicieuse  a  complè¬ 
tement  disparu. 

Torsion  du  cordon  spermatique;  apoplexie  du  tes¬ 
ticule  ectopique.  MM.  Loiibat  et  Roudiè.  l’n 
jeune  Iioiuiik'  de  l.")  ans,  atteint  d’ectopie  testiculaire 


gauche,  soulfre  depuis  3  semaines  de  la  région  in¬ 
guinale.  Tuméfaction  rapide  de  la  région  qui  atteint 
bientôt  le  volume  d'un  gros  citron,  et  diminue  au 
bout  de  qindques  jours.  La  dotileur  n’a  été  vive  que 
dans  les  tout  premiers  jours.  Pas  de  vomissements 
ni  de  réaction  péritonéale.  Au  moment  de  l’inter- 
vculion,  il  existe  dans  la  région  inguinale  ganebe 
uiu!  tumeur  du  volume  d’un  œuf;  cotte  tumeur  est 
dure,  un  peu  doulouretise  au  toucher,  empAtée,  im¬ 
mobile,  sans  modilication  de  la  j)C'au.  La  tumeur 
incisée  se  montre  constituée  par  un  testicule  dis¬ 
tendu,  par  des  caillots  sanguins,  par  un  infarctus 
hémorragique  qui  a  détruit  le  tissu  noble.  Castra¬ 
tion.  La  torsion  du  cordon  s’est  produite  à  la  partie 
inférieure  du  cordon,  juste  au-dessus  de  l’épididyme 
et  de  la  vaginale. 


13  Décembre. 

Sur  un  cas  d’abcès  métastatique  du  foie  consé¬ 
cutif  à  une  piale  suppurée  de  la  main.  —  MM,  Bé- 
gouin,  Masse  et  Lapervenche,.  Un  homme  de 
33  ans,  enti-é  à  l'Iuqiital  jiour  plaie  infectée  de  la 
main,  est  amputé,  le  lendemain  de  son  entrée,  de 
l'index  droit.  (Ininze  jours  après,  frisson,  point  de 
côté  qui  font  penser  A  une  pnenmonie,  mais  devant  • 
l’absence  de  signes  stéthoscopitpies  et  devant  une 
histoire  de  lithiase  biliaire  on  porte  le  diagnostic 
probable  d’abcès  du  foie.  Une  ponction  ramène  en 
ellet  un  pus  louable.  Opération  :  résection  costale, 
drainage  d’un  abcès  intraparenchymateux  du  volume 
d’un  oeuf  de  pigeon.  .Survie  do  1  jours,  A  la  uéerop- 
sie  on  découvre  de  nombreux  abcès  intrahépati(|ues, 
foyers  métastatiques  d’une  endocardite  végétante. 
l,c  poumon  gauche  est  farci  d’abcès  miliaires. 

Les  auteurs  insistent  :  1“  sur  l’apyrexie  totale 
entre  le  moment  de  la  première  oiiération  (ampu¬ 
tation  du  doigt)  et  l’apparition  des  points  de  côté  et 
lièvre;  2'  siii'  la  fixité  du  ])oint  de  côté  <|ui  amena  à 
penser  qu’il  y  iivail  là  une  collection  suppurée: 
3’  sur  l'absence  complète  de  renseignements  donnés 
par  le  laboratoire  :  hémoculture  négative,  examen  du 
pus  et  ctdture,  de  ce  dernier  négatifs. 

Fracture  des  apophyses  transverses  des  vertè¬ 
bres  lombaires.  -  M,  J.  Chavannaz.  Un  homme 
de  tiO  ans.  qui  a  été  renversé  par  son  attelage  le 
31  .luillet  192.'),  entr('  A  l’hôpital,  le  1''  ,\ont,  pi-é- 
sentant  une  ecchymose  étendue  du  côté  (hi  bassin  et 
des  (huileui’s  assez  vives  ati  Tiivetoi  de  la  région  lom¬ 
baire  et  de  la  hanclic  droite.  Les  mouvements  des 
membres  inférieurs  sont  possibb's,  mais  le  malade 
ne  peut  marcher.  L’examen  clini(|ue  fait  rej('tci-  l’idée 
d'une  fi-acture  du  bassin,  dn  col  fémoi-al  et  même  du 
rachis  sons  sa  forme  classique.  L'examen  i-adiogra- 
phicpie  montre  qu’il  s  agit  en  réalité  d’une  fi-aclitre 
des  apophyses  transverses  des  vertèbres  lombaii-es. 
Le  trait  de  fracture  siège,  suivant  le  type  classique, 
au  niveau  du  col,  les  \  premières  apophyses  trans¬ 
verses  droites  sont  atteintes,  tandis  (]ue  du  côté  gau¬ 
che  il  n’existe  pas  de  lésion.  On  constate-  (-n  même 
temps  une  fracture  dtt  petit  trochanter  droit. 

fluérison  com])lèle  par  le  .sin)])le  repos  au  lit. 

21  D(-cembi-e  192,'). 

Vaselinome,  «  Huilome  »  ou  sarco'ide  par  corps 
étranger?  — MM,  R.  Mougneau  et  L,  Magimel. 
Une  femme  de  ,')0  ans  est  hospitalisée  pour  ulcèi-es 
vai-iqueux  et  ])Our  une  b)-oncho-])neninonie  (|ui  entraîne 
la  mort  en  1.')  jonr-s. 

Hile  prés(-nte  b  nodosités  hypodermiques,  absolu- 
nx-nt  indépendantes  l’une  de  l’antre,  situées  côte  A 
C(>le  au  tii-rs  moyen  de  la  face  externe  de  la  cuisse 
droite  :  ces  formations  se  sont  produites  insensible- 
nx-nt.  sans  (builenrs,  sans  gène  appréciable,  2  mois 
ap)-ès  une  série  d’injections  so)is-cutanée8  d’huile 


ca)))ph)-ée,  faites  précisé)nent  à  ce  inètnc  niveau,  il  y 
a 'un  an,  A  l'occasion  d’une  gi-ippe.  Ces  nodosités, 
appai'ues  co)ico)))ita)))U)eut,  au)-aienl  eii  un  dévelop- 
])emenl  ti-ès  lent,  progi-essif,  poix-  atteindre  ainsi  les 
dimensions  actiielb-s  (noix-  ou  noisette).  Hiles  sont 
également  indolores,  spontanément  et  A  la  pression  ; 
de  consistanci-  dure,  presque  cartilagineuse,  elles 
adhèi-enl  iiitimenx-nt  au  d(-)-me  et  sont  libres  sur 
l’aponévi-ose,  sauf  l'une  d'elles  qui  est  coinme  soudée 
au  pUxi  musculaire,  l’as  d’adénopathie. 

A  l'autopsie  des  lésions  ci-dessus  décrites  on 
constate  inaci-oscopiquenx-nt  une  gangue  adipeuse 
abondante  dans  la(|uelle  s’entre-croisent  des  travées 
llbreuses  tiès  diii-es  (criant  sous  le  couteau)  compre¬ 
nant  des  nouiires  dans  leurs  larges  mailles. 

L’examen  microscopique  d’une  nodosité  révèle  du 
tissu  libreux  situé  en  ])leiu  tissu  adipeux  et  tendant 
A  l’envahir  :  lihi-es  conjonctives  adultes,  riches  en 
collagène  (-t  i)auvr(-s  i-n  C(-llules.  Hn  certains  points, 
vestiges  d’un  tissu  de  gianulation  avec  lymphocytes 
(-t  cellules  géantes;  peu  de  cellules  épithélio'ides. 
Les  cellul(-s  géanl(-s  ont  un  cytoplasme  granuleux  et 
p(-u  acidophih- ;  les  noyaux  sont  périphériques.  Les 
vaisseaux  j)i’ésenl(-nt  des  lésions  de  périvascularite. 
Au  centi-e  de  la  nodosité,  pi-ésence  de  microkystes 
absolument  viih-s. 

La  ri-chei'che  de  1  buile  de  vaseline  (procédé  de 
1'.  l’iechaudi  est  )iégativ(-. 

Les  Iragnx-uls  de  muscles  adhérents  sont  sclé¬ 
roses  :  pas  lrac(-s  de  granulonie;  vaisseaux  A  parois 

Si  les  vaselinonx-s,  b-s  «  huilomes  »  accusent  de 

sieui-s  foi-mes  hislo-palhologicpies. 

D'api'ès  les  i'hcsc.'i  de  H.  l’iéchaud  (Dordeaux,  1921) 
cl  d(-  Laclav(-line  (Toulouse,  1922),  la  présence  do 
macrophages,  A  une  période  assez  éloignée  de  la 
dali-  d(-s  injections,  est  très  impoi-tante.  Dans  le  cas 
actuel  il  y  a  ti’ès  peu  ib-  macrophagi-s  et  seulement 

l’eut-o)i  abandonix-)'  le  diagnostic  de  vaselinome 
ou  -I  d'huilonx-  «  pour  penser  aux  sarco’ides  par  corps 
étrangei-s,  déci-il(-s  jiar  (lougi-i’ot  [Hru.reUes  médical, 
Il  S(-ptemb)-e  1921,  p.  35r>|  ? 


Sur  un  cas  de  5  accidents  primitifs.  —  MM.  W. 
Diihreuilh,  H,  G.  Jessing  (de  U.hristiania),  L,  Ma¬ 
gimel.  Il  s’agit  d’un  n)al(-b)t  de  2'i  ans,  porteur  de 
5  accidi-nls  pi-imilifs  dont  trois  dans  le  fourreau,  ttn 
dans  le  sillon  balano-pi'éputial  et  b-  di-i-nier  sur  le 

L’hisloi]-(-  de  ce  malade  i-st  assez  nette.  .Sans  anté- 
C('ub-nts  vénériens  antéii(-ui-s,  il  conti-acte  des  rap- 
I)oi-ts  snsp(-cls  il  y  a  4  semaines  et,  l.')  jours  après,  il 
voit  apparaiire,  (-11  même  temps,  5  ulcérations  qui,  en 
«  joui-s,  att(-igm-nt  l  étal  actix-l.  Le  plus  grand  des 
chancres,  situé  sur  b-  fourreau,  a  les  dimensions  et  la 
forme  a])i)i-oximaliv(-  d’une  pièce  de  2  fi-ancs;  le 
plus  petit,  situé  sur  le  sci-oluin,  n’est  guère  plus 
étendu  (|u’un(-  pièce  (b-  ,')()  centimes.  Tous  reposent 
sur  DIX-  base  indui-éi-  caractéristique.  Une  polyadé¬ 
nopathie  l)i-i)iguinab-  i-st  bii-n  du  type  spécifique.  On 
trouve  (b-s  ti-éponèn)(-s  dans  la  sérosité  des  chan- 
cn-s.  La  réaction  (b-  \4'ass(-rmann  est  négative  dans 
b-  sang. 

Un  cas  d’injection  intracardiaque  d’adrénaline.  — 
MM,  G,  Jeaniienoy  et  L.  Dax  relatent  un  succès  de 
l’injection  inti-acar(lia(|ue  d’adrénaline  au  cours  d’une 
syncope  an(-slhési(|u(-  grave.  L’injection  fut  pratiquée 
2  minutes  ajx-ès  b-  début  de  la  syncope.  Les  auteurs 
insistent  six-  l'importance  qu’il  y  a  A  pratiiiuer  l’in- 
j(-ction  dès  le  début  de  la  syncopi-  cai-diaque,  la  plu¬ 
part  des  insuccès  de  la  inélhodi-  étant  dns  A  ce  que 
l'injection  a  été  fail(-  trop  tard. 

11.  LAi‘i:iiviiNcnE. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  NANCY 

(1925) 

Marguerite  Maillard.  Recberche  du  bacille  tuber¬ 
culeux  dans  les  crachats  ;  méthodes  de  colora- 
tiOD  et  de  oonceatratioa  tltièse  de  Doctorat  en 


Pharmacie.  Imprimerie  du  Commerce,  à  Angers).  — 
M.  estime  que  les  techniques  utilisant  la  fuchsine 
phéniquée  comme  colorant  du  bacille  méritent  seules 
de  retenir  l’attention;  l’utilisation  de  l’acide  picrique 
comme  colorant  de  contraste  est  recommandable. 

Les  techniques  de  concentration  des  bacilles  dans 
les  crachats  ont  de  nombreux  défauts  ;  résultats 
inconstants,  dangers  de  contamination  de  l'expéri¬ 
mentateur  au  cours  de  triturations  en  vase  ouvrrt. 
La  technique  de  Despeignes,  très  simple,  réalisant 


la  stérilisation  des  crachats,  pi ut  être  essayée  en 
cas  d’examen  mlcr.-'scopiqne  direct  négatif. 

Si  les  numérations  sur  préparations  colorées  ne 
peuvent  donner  que  des  résultats  approximatifs,  du 
moins  la  numération  dis  bacilles  tuberculeux  au 
réseau  oculaire  est  préférable  A  la  numération  par 
champ  Toutefois  1  examen  microscopique  des  frottis 
de  crachats  colorés  suivant  une  bonne  technique, 
examen  mi)'Ulieux,  prolongé  à  la  platine  mobile,  a 
beaucoup  de  valeur.  L.  Rivet. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  1^51  INFORMATIONS 


La  malaria  en  Syrie 

AUTREFOIS  -  AUJOURD'HUI 


Le  paludisme  est  connu  en  Syrie  et  Palestine 
depuis  les  temps  les  plus  reculés;  dans  la  Bible, 
le  paludisme  est  désigné  sous  une  étiquette  pré¬ 
cise.  Il  figure  dans  le  Deutéronome  (Ch.  28. 
Vers.  22)  parmi  les  redoutables  fiéaux  dont  Dieu 
châtie  les  hommes,  à  savoir  la  phtisie,  la  fièvre  et 
la  fièvre  à  «  frissonnement  »  [sic). 

Chose  remarquable,  jusqu’à  cette  heure,  notre 
public  continue  à  appeler  cette  maladie  «  le  fris¬ 
sonnement  ».  Dans  la  version  latine,  ce  mot  est 
également  rendu  par  «  frigus  ». 

Plusieurs  autres  textes  de  l’Ancien  et  du  Nou¬ 
veau  Testament,  où  il  est  question  de  fièvre  ou 
de  frigus,  empruntent  aux  circonstances  :  bords 
des  lacs,  localités  chaudes  et  connues  par  ailleurs 
pour  contenir  beaucoup  de  moustiques,  des  clar¬ 
tés  qui  nous  portent  à  croire  qu’il  s’agissait  bien 
de  malaria. 


Si  nous  passons  à  la  linguistique,  nous  trouver 
un  vocabulaire  très  riche.  Voici  quelques  exem¬ 
ples  : 

L’appellation  «  Lithani  »,  donnée  à  ce  fleuve 
qui  entretient  sur  son  immense  parcours  un  for¬ 
midable  chapelet  de  marécages  infestant  cette 
merveilleuse  plaine  de  la  Coelésyrie,  ne  signifie- 
t-elle  pas  en  syriaque  (la  langue  d’alors  du  pays) 
«  le  maudit  ».  Et  cela  ne  nous  rappelle-t-il  pas 
ces  champs  maudits  dont  l’immortel  Pasteur  nous 
a  découvert  le  secret,  c’est-à-dire  les  spores  char¬ 
bonneuses  enfouies  dans  leur  sol! 

Dans  la  littérature  arabe,  n’entendons-nous 
pas,  dès  l’origine  de  cette  langue,  ces  appella¬ 
tions  ; 

Bouradâ,  fièvre  à  frissons. 

Wird,  qui  vient  chaque  jour. 

Chibb,  qui  vient  un  jour  oui,  un  jour  non  (notre 
tierce). 

Ribh,  qui  survient  au  quatrième  jour  (notre 
quarte) . 

Les  Arabes  avaient  aussi  donné  des  appclla- 
tifs  précis  aux  diverses  formes,  tels  ; 

(Al-Nafed),  à  celle  qui,  comme  son  nom  l’in¬ 
dique,  faisait  Irissonner  surtout. 

(Al-Rahda),  à  celle  qui  fait  surtout  transpirer, 
c’est-à  dire  là  où  le  premier  ou  le  troisième  stade 
dominait,  etc. 

Notre  grand  arabisant  Yazigi’signale  le  terme  : 
«  être  atteint  d’une  grosse  rate  due  au.v  fièvres  ». 

On  parle  couramment  dans  nos  vieux  auteurs 
de  terre  «  aziat  »,  signifiant  sèche  pour  dire  salu¬ 
bre,  et,  au  contraire,  “  wabilat  ”  dans  le  sens 
d’imbibée  d’eau,  humide,  comme  synonyme  de 
malsaine. 

On  disait  aussi  d’une  terre  :  mahamma,  ce  qui 
signifie  :  fébrigène. 

Ces  mots  ont  leurs  dérivés  grammaticaux  : 
adjectifs,  infinitifs  ou  substantifs,  participes,  etc. 


Qu’on  nous  permette  maintenant,  à  ce  même 
point  de  vue,  un  coup  d’œil  géographique  :  ici, 
nous  sommes  tout  de  suite  frappés  par  la  multi¬ 
plicité  des  noms,  surnoms,  des  termes  et  des 
expressions  typiques. 

Restant  dans  la  zone  immédiate  de  Beyrouth, 
nous  avons  :  Narh  el  Maout  (fleuve  de  la  mort), 
appliqué  à  une  rivière  aux  portes  de  cette  ville. 


Kabbarié  (l’Ensevelisseuse),  c’est  un  petit  vil¬ 
lage  qui  domine  cette  même  localité  marécageuse. 

La  grande  fontaine  «  d’Aïn  Ofrocheloh  »  (fais- 
lui  son  lit)  est  une  source  sur  la  grande  route  du 
littoral,  à  3  kilomètres  de  Beyrouth. 

<c  Jab  loh  al  dik  min  Amraiq.  »  Il  l’a  frappé  du 
mal  de  Ammiq.  C’est  en  effet  là  un  endroit  de  la 
Coelésyrie  très  marécageux,  très  paludéen. 

O  toi  [ironiquement)  qui  viens  demander  la  santé 
à  Baoucharié,  village  très  paludéen,  situé  pas  loin 
de  nous;  c’est  malheureusement  là  qu’on  a  établi 
la  T. S. F.  de  la  marine  française. 

Zouk  de  Ruines  :  village  naguère  prospère  et 
où  l’on  voit  une  infinité  de  maisons  en  ruines  par 
suite  des  marécages  laissés  par  des  travaux  agri¬ 
coles  et  mal  conçus  et  surtout  par  suite  du  déboi¬ 
sement. 

Notre  littérature  ancienne  me  fournit  une  infi¬ 
nité  de  textes  qui  illustrent  merveilleusement  les 
connaissances  de  nos  ancêtres  sur  le  rôle  des 
marécages,  voire  même  celui  des  moustiques. 

Devant  me  limiter,  je  n’en  retiendrai  que  quel¬ 
ques-uns  :  Al-Belarzi,  parlant  d’une  épidémie 
survenue  dans  l’Irak,  après  la  conquête  musul¬ 
mane,  écrit  :  «  Ils  furent  infestés  et  contaminés 
par  les  moustiques,  et  Saad  s’empressa  d’aviser 
Omar  «  que  les  gens  furent  assaillis  par  les 
moustiques  et  que  mal  leur  en  a  pris.  » 

Ibn  Miada  répond  un  jour  au  Calife  Al-Walide  : 
«  Nous  ne  possédons  pas  de  sources  dont  les 
moustiques  nous  dévorent  et  dont  les  fièvres 
s’emparent  de  nous  !...  » 

Dans  le  Dictionnaire  de  Yacout-el-Hamaoui, 
on  lit  au  mot  :  Iladouat,  ce  que  je  vais  traduire 
textuellement,  tellement  c’est  typique  :  «  Les  habi¬ 
tants  de  Iladouat  se  plaignirent  à  l’illustre  Omar 
Ibn  Al-Khaitab  de  l’insalubrité  de  leur  terre. 
Omar  répondit:  «  Que  ne  la  quittez-vous?  »  Les 
Hadouites  répondirent  à  leur  tour  :  «  Mais  c’est 
là  notre  subsistance  et  la  vie  de  nos  troupeaux  ; 
d’ailleurs,  c’est  notre  pays.  »  Alors  Omar  consulte 
sur  ce  point  le  fameux  Ilarès  Ibn  Khalda  (le  méde¬ 
cin  tant  prôné  par  le  prophète  de  l’Islam  lui- 
même),  et  Harès  de  proclamer  : 

«  Une  terre  malsaine  est  une  terre  buisson¬ 
neuse  et  infestée  de  moustiques  qui  sont  le  nid 
du  mal.  Les  habitants  doivent  quitter  un  tel  sol 
pour  un  autre  voisin,  mais  qui  serait  sec  »  ; 
et  l’auteur  a  soin  d’ajouter  :  «  Ce  que  Omar 
ordonna.  » 

Mohamed  Abbas  Khaouarezmi  a  laissé  ces  deux 
vers  : 

«  Ne  soyez  pas  surpris  qu’un  vautour  soit  pris 
par  un  cliélif  oiseau  :  les  lions  ne  sont-ils  pas 
chassés,  grâce  à  des  moutons  ?  La  souris  n’a-t-elle 
pas  provoqué  la  submersion  des  propriétés  de 
llomaïr,  et  le  moustique  n’a-t-il  pas  exterminé  la 
tribu  de  Chanaan  ?  » 

Le  plus  grand  poète  arabe  à  l’avènement  de 
l’Islam  :  Akhtal,  parlant  quelque  part  des  maré¬ 
cages  de  Douma,  s’exprime  en  ces  termes  :  «  Les 
insectes  de  -Douma  sont  odieux  ;  sitôt  qu  ils  se 
soulèvent,  cé  softt  les  fossoyeurs  qui  doivent  se 
mettre  à  l’œuvre.  » 

Laissant  à  dessein  les  textes  connus,  parce  que 
classiques,  de  Rhazès,  Avicenne,  etc.,  je  ne  me 
permettrai  plus  de  vous  citer  qu’un  vers  de  Jahez 
du  111'  siècle  de  l’Hégire. 

«  Méfiez-vous  des  rives  el  fuyez-les,  car  la 
mort  est  là  et  c’est  fatal.  » 


Et  nos  contemporains  pouvaient-ils  se  désinté¬ 
resser  de  cette  question  vitale,  et  c’est  bien  le 
cas  de  le  dire,  pour  nos  pays? 


L’utilité  ou  la  nécessité  de  la  quinine  à  forte 
dose  et  en  plein  accès  parfois  a  été  établie  ici 
dès  la  découverte  que  fit  Pelletier  du  merveilleux 
alcaloïde.  Le  D'  Suquet,  médecin  de  France  en 
Orient,  bien  des  médecins  indigènes,  et  parmi 
eux  mon  père,  vantaient  celle  méthode. 

Renan,  atteint  à  Amchit,  comme  sa  sœur,  de 
fièvre  pernicieuse,  en  guérit  par  les  grandes 
doses  de  quinine  (2  gr.  et  plus  per  os,  les  injec¬ 
tions  étant  alors  inconnues)  que  Suquet  lui  admi¬ 
nistre,  alors  que  sa  sœur,  chez  qui  le  médecin  de 
la  mission  de  Phénicie  avait  cru  à  une  insolation 
ou  hésité  devant  le  préjugé  régnant  d’employer 
la  quinine  pendant  la  fièvre,  avait  succombé  rapi¬ 
dement  au  mal. 

La  revue  française  si  connue,  7.a  Nature,  rap¬ 
porte  que  Abdallah  Jabbour  écrivait,  en  188â,  à 
la  grande  revue  arabe  Al  Mokattam  ce  qui  suit  : 

«  Dans  mon  district  de  Rachaïa,  il  est  parfaite¬ 
ment  établi  que  c’est  le  moustique  qui  porte  le 
virus  du  mal  des  marécages;  que  ceux  <]ui  se 
précautionnent  contre  lui  échappent  à  la  malaria, 
contrairement  à  ceux  qu’il  pique.  Ceux  donc  qui 
veulent  se  mettre  à  l’abri  du  mal,  en  pays  maré¬ 
cageux,  devront  entourer  leur  lit  d’une  mousti¬ 
quaire.  » 

On  voudra  bien  se  rappeler  ici  que  les  mémo¬ 
rables  travaux  de  Ronald  Ross  sur  le  rôle  des 
moustiques  dans  le  paludisme  sont  postérieurs  de 
onze  ans  et  ceux  de  Manson  de  seize  ans  (soit 
en  1900). 

C’est  enfin  de  Beyrouth  que  sont  signés  de 
Brun  de  Beyrouth,  comme  l'appelle  l’Académie 
de  Médecine,  ces  beaux  travaux  : 

Le  Pneumo-paludisme  du  sommet  (couronné  par 
l’Institut)  ; 

Pathogénie  et  variétés  cliniques  de  l'nscitc  palu¬ 
déenne  ; 

L' Infantilisme  palustre  [sclérose  du  corps  thy¬ 
roïde)  ; 

Paludisme  et  tuberculose.  L’hématozoaire  se 
refuse  aux  associations  microbiennes  :  pneumo¬ 
coques,  staphylocoques,  bacilles  de  Koch; 

L'efficacité  du  sulfate  de  cinclionine  dans  le 
paludisme  (couronné  par  l’Académie)  ; 

Conférence  à  l' Université  américaine,  où  le 
paludisme  est  accusé  de  bien  des  méfaits  (comme 
s’il  n’en  avait  pas  assez  sur  la  conscience), 
savoir  :  produire  des  abcès,  des  catarrhes,  causer 
l’endocardite  ou  l’endartérite,  et  autres  belles 
études  qui  ont  fait  de  notre  maître  à  tous,  le  pro¬ 
fesseur  de  Brun,  un  des  maîtres  incontestés  du 
paludisme. 

Nous  ne  saurions  mieux  terminer  cette  note 
qu’en  citant  ceux  qui  ont  opéré  en  Syrie  des  tra¬ 
vaux  d’assainissement  : 

Aux  Jésuites,  à  qui  l’humanité  doit  déjà  le 
quinquina,  pour  avoir  fait  de  Tanaïl,  terre 
maudite  s’il  en  fut,  un  jardin  aussi  beau  que 
salubre; 

A  notre  éminent  et  regretté  Jos.  Sursock  qui 
assainit  Ammiq,  le  tristement  fameux  Ammiq; 

A  l'armée  française,  dont  la  haute  vigilance  du 
médecin  inspecteur  Emily,  sous  le  grand  Gou¬ 
raud,  a  drainé  Furn-el-Chubbak  el  Adabié,  de¬ 
venu  de  ce  fait  un  très  salubre  camp  d’aviation  el 
d'habitation  ; 

A  notre  ministère  des  Travaux  publics  qui 
entreprend  l’endiguement  du  Lithani  lui-même 
qui  deviendra  ainsi  le  fleuve  «  béni  ». 

Mais  qu’est  cela  par  rapport  à  tout  ce  qui  reste 
à  faire?  Et  combien  n’est-il  pas  regrettable  que  le 
projet  de  l’éminent  Chakour  Pacha  pour  l’assè¬ 
chement  du  lac  d’Antioche  ait  rencontré  des 
obstacles!  11  y  a  de  l’ouvrage  pour  toutes  les 
bonnes  volontés  ;  médecins,  particuliers,  munici- 
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palités,  administrations,  gouvernements,  tous 
peuvent  faire  œuvre  utile.  • 

Il  est  grand  temps  d’entreprendre  la  grande 
tâche  de  l’assainissement  qui  devrait  partout 
faire  de  l’eau  un  élément  de  beauté,  de  fécondité 
et  de  vie  et  non  plus  un  agent  de  maladie,  de 
mort  et  de  dépopulation.  A.mi.n  Ge.mayei.. 


André  Moussons 

I  is.'jr-iniO) 

C’est  avec  une  pénible  émotion  que  nous  avons 
appris  la  mort,  à  üS  ans,  de  notre  collègue  André 
Moiissous.  Né  à  Hordeaux,  le  (i  Juin  liS57,  il  y 
avait  fait  toute  sa  carrière,  qui  fut  longue,  labo¬ 
rieuse  et  brillante.  Son  père  L.-D.  Moussons, 
professeur  à  la  Faculté  de  Médecine,  lui  avait 
montré  le  chemin.  Ayant  commencé  ses  études 
médicales  sous  la  direction  d’un  tel  maître,  il 
fut  nommé  interne  des  hôpitaux  de  Bordeaux  à 
22  ans.  Cela  ne  lui  suffisait  pas.  11  vint  à  Paris 
pour  conquérir  le  titre  d’interne,  <\  2.’)  ans,  au 
concours  de  1882.  Cette  promotion,  (pii  comptait 
4()  élus,  se  fait  remarquer  jiar  un  chilire  excep¬ 
tionnel  de  médecins  devenus  célèbres  :  N.  llallé, 
11.  Barbier,  J.  Denucé,  P.  Menetrier,  11.  Roger, 
A.  Florand,  11.  Varnier,  P.  Chasün,  Lubet- 
Barbon,  Ch.  Achard,  \V.  Duhreuilh,  etc.  En 
1880,  il  fut  nommé  au  concours,  agrégé  et  mé¬ 
decin  des  hôpitaux  de  Bordeaux.  11  se  voua  de 
bonne  heure  à  la  pédiatrie  cju’il  a  professée  sans 
interruption  pendant  trente-six  ans,  en  qualité  de 
chargé  de  cours  de  18i)0  h  18'.)8,  puis  de  profes¬ 
seur  titulaire  de  clinique  médicale  infantile  à 
l’hôpital  des  Enfants  de  Bordeaux  de  181)8  à  11)20. 
Pendant  cette  longue  période,  il  a  enseigné  la 
pédiatrie  à  de  nombreuses  générations  d’étu¬ 
diants,  et  la  plupart  des  médecins  du  Sud-Ouest 
peuvent  se  dire  ses  élèves. 

Clinicien  de  haute  valeur,  homme  de  devoir  et 
de  conscience  professionnelle,  il  a  mis  toute  sa 
science  et  tout  son  cœur  au  service  des  milliers 
d’enfants  qu’il  fut  appelé  à  soigner  à  l’hôpital 
comme  en  clientèle.  Malgré  le  surmenage  que  lui 
imposaient  les  soins  des  malades  et  les  besoins 
de  l’enseignement,  il  trouva  le  temps  de  publier 
des  notes,  observations,  mémoires  dans  les 
périodiques  médicaux  et  les  sociétés  savantes 
de  Bordeaux. 

Nous  laisserons  do  côté  ces  travaux  dont  les 
journaux  spéi-iaux  de  sa  ville  natale  bénéficièrent, 
pour  ne  parler  que  de  ceux  qu’il  a  publiés  à 
Paris  et  dont  nous  avons  eu  pleine  connaissance. 

En  1898,  parut,  chez  l’éditeur  G.  Steinheil,  un 
volume  de  lei;ons  clini(iucs  sur  les  maladies  de 
l’enfance.  Parmi  les  l'i  leçons  qu’il  contient, 
nous  signalerons  celles  relatives  aux  complica¬ 
tions  nerveuses  de  la  coipieluche,  aux  érythèmes 
infantiles  (la  dermatite  exfoliatrice  des  nouveau- 
nés  porte  le  nom  de  Leincr-Mous.sous) ,  à  la  ma¬ 
ladie  de  Friedreich,  à  la  niéningo-encéphalite 
chronl(pie  chez  les  enfants  (Moussons  fut  le  pre 
inier  avec  Régis  à  décrire  la  forme  juvénile  de 
la  paralysie  générale).  En  1895,  il  publie,  dans 
la  collection  Léauté,  une  monographie  sur  les 
Mulndit's  congcnitfilcii  du  ctrur.  En  19()4-190o, 
paraissent,  sous  sa  signalure,  dans  la  2*'  édition 
du  Traité  des  mnladics  de  riCnfanre,  par  J.  Gran- 
cher  et  J.  Comby  (Masson  et  G",  éditeurs),  plu¬ 
sieurs  articles  des  plus  Intéressants  :  dans  le 
tome  III,  Maladies  congénitales  du  cœur-,  dans  le 
tome  IV,  Tumeurs  cérébrales,  en  collaboration 
avec  Ch.  Bocaz;  Paralysie  générale  et  tabes. 
Maladie  de  Friedreich. 

l..es  Arehiees  de  médecine  des  Enfants  ont 
compté  A.  Moussons  parmi  leurs  plus  anciens  et 
fidèles  collaborateurs.  En  1900,  il  nous  donne 
une  Statistique  des  fièvres  typhoïdes  à  la  clinique 
de  l'hôpital  d' Enfants  de  Hordeaux.  En  1901, 
deux  mémoires  sur  les  Formes  cliniques  de  la 
tuberculose  du  premier  âge  et  la  Contagiosité  de 


l'érythème  noueux.  En  1902,  Convulsions  de  l'en¬ 
fance-,  en  1900,  Quelques  cas  de  mégalérythème 
épidémique-,  en  1908,  Erythème  fessier  et  eczéma 
séborrhéique-,  en  1909,  avec  F.  Caries,  Sur  un 
cas  d'atrophie  musculaire  progressive,  etc.;  en 
1911,  Diagnostic  différentiel  de  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale  et  de  la  poliomyélite,  etc. 

A.  Moussons  fut  nommé  membre  correspon¬ 
dant  de  la  Société  de  Pédiatrie  de  Paris.  Pen¬ 
dant  la  guerre,  il  servit  avec  dévouement,  quoi¬ 
que  libéré  par  son  âge,  et  reçut  la  rosette  d’ofli- 
cier  de  la  Légion  d’honneur. 

Outre  ses  titres  scientifiques,  si  nombreux  et 
si  ab.horbants,  A.  Moussons  avait  réservé  une 
large  part  de  son  activité  aux  œuvres  de  bienfai¬ 
sance  et  de  préservation  de  l’enfance.  C’est  ainsi 


.M  Ani.iu:  MOl’SSOI'S, 


([u’il  avait  accepté  les  fonctions  de  secrétaire 
général  de  la  filiale  bordelaise  de  l’fEuvre  Gran- 
cher  (préservation  de  l’enfance  contre  la  tubercu¬ 
lose).  Il  était  membre  du  Comité  de  la  Fédération 
des  (cuvres  antituberculeuses,  vice-président  de 
la  Fédération  des  Œuvres  de  l'enfance,  vice- 
président  de  l’tEuvre  du  Nid  marocain,  le  pen¬ 
dant,  en  Gironde,  du  Placement  familial  des  Tout 
Petits,  fondé  par  Léon  Bernard. 

On  voit,  par  cette  notice  fort  incomplète,  que 
la  vie  d’André  Moussons  a  été  bien  remplie.  Sa 
disparition  soudaine,  si  regrettable,  laissera  un 
grand  vide  parmi  les  médecins  d’enfants.  Nous 
saluons  avec  respect  la  mémoire  de  ce  bon  servi¬ 
teur  de  l’enfance,  de  ce  vaillant  do\en  de  la 
pédiatrie  du  Sud-Ouest.  J.  Comhy. 


Pour  le  Sanatorium  des  Étudiants 

IVi.dnlH.n  <lo  1  Ciii.Mi  imti..n«le 
.1...  grm-nilo^  .ri;tn<liniit>,  -le-  rnmee. 

A  riiopos 

DE  l.A  DOI’ZIÈ.ME  LISTE  DE  SOUSCniPTIOX  PAIIUE 
DANS  LE  NLMÉIIO  DU  10  FeVIIIER  1920. 

Une  erreur  de  typographie  s’est  glissée  dans 
notre  l'2''  liste.  Le  Vi  rsement  du  D’’  Bengué 
s’élève  non  pas  à  100  francs,  mais  à  la  somme  de 
1.000  (mille)  francs. 

Rappelons  que  le  total  de  notre  souscription 
s'élève  à  ce  Jour  à  la  somme  de  : 

139.241  francs. 


D’autre  part,  nous  rappelons  que  ce  n’est  pas 
à  l’adresse  de  M.  Guy,  compte  chèques-poslaux 
Lyon  188G37,  que  doivent  être  adressées  toutes 
les  sommes  recueillies  au  profit  de  cette  Œuvre 
très  intéressante,  mais  à  M.  Guy,  recteur  de 
l’Académie  de  Grenoble,  compte  chèques-postaux 
Lyon  188-37. 

Pour  tous  renseignements  ou  demande  d’envoi 
de  la  brochure  détaillée,  écrire  au  D'  Crouzat, 
1,  rue  Pierre-Curie,  Paris,  V°. 


Correspondance 


A  propos  de  la  syphilis  exotique. 

Dans  sim  très  iiiléressaut  article  {/.a  Pre.ssp  .Médi¬ 
cale.  2  .lanvier  lO’it),  ]).  'i),  .M.  Sézary  se  sert  de  l'nu- 
lorilé  de  .Selieulie  (lyO'i)  pimr  répéter  une  vieille 
erreur;  que  les  Islandais  et  les  tiroeiilaudais  sont 
très  peu  atteints  parla  syphilis,  etc. 

.)  ai  ihiuné  en  18‘.)'i  {.luiialcs  de  dcrniutulogie  et  de 
syjihiligi-aphic,  p.  l.'iiit))  un  ajierçii  historique  sur 
cet  le  question  :  .i  .Syphilis  et  paralysie  générale  en 
Islande  II'  i|ui  senihie  inconnu  à  m.in  très  distingué 
collègue,  .l'y  ai  dénionli’é  (|ue  les  Islauilais  sont  loin 

ladie  y  est  très  rare  et  ne  se  ri’qiand  pas  dans  la  po¬ 
pulation,  à  cause  de  risoleineni  nainrid  des  habitants 
de  l'ile  déserte. 

I.es  trente  ans  qui  se  soûl  écoulés  depuis  mes 
deux  longs  séjours  en  Islande  (  I iS‘.)l!-;)'i|  ont  lieauconp 
contrihué  à  sortir  les  Islandais  de  leur  isolement 
prolecleiir,  qui  est  tout  atiire  chose  (|u  tin  état  ré- 
l'raclaire.  l.a  syphilis  est  très  hien  connue  dans  les 
ports  de  l'Islande. 

(JuanI  aux  Rroeidanilais,  que  .M.  Sézary  intitule 
les  descendants  des  Es(|uimaux  (ils  sont  toujours  des 
Fs(|uimauxl,  le  fait  est  à  expliquer  également  par 
leur  grimd  isolement,  Mais  ils  sont  mieux  protégés 
encore  que  lus  Islandais,  (iar  le  (iroenland  est  un 
pays  fcriiié.  I.e  gouvernement  danois  en  défend  l’en¬ 
trée  aux  étrangers  ainsi  qu’aux  Danois.  Aucun  com- 
nierçanl,  aucun  pécheur  n’a  le  droit  de  communiquer 
avec  la  terre  sans  autorisation  spéciale,  très  difficile 
à  obtenir. 

Il  y  a  eu  au  siècle  dernier  IStiO  à  peu  près  — 
une  grande  épidémie  de  syphilis,  ipii  avait  débuté  à 
Poigtout  parmi  les  ouvriers  danois  des  mines  de  cryo- 
lithe.  dette  épidémie  fut  vite  étoulVée,  car  le  gouver¬ 
nement  danois  déporta  tous  les  malades  à  l’ile  dé¬ 
serte  ô'.ir.souk  en  y  distribuant  des  vivres  et  des  mé- 
dicameuls.  l'ii  médecin  fut  envoyé  exprès.  Les  mines 
étaient  desservies  par  un  autre  médecin.  Depuis  ce 
temps,  il  n'y  a  plus  de  syjihilis  en  Groenland,  parce 
qu'on  u'arrivc  pa.-i  à  l'y  importer. 

El  c’est  par  la  même  raison  ([ti’il  n’y  a  pas  de  pa¬ 
ralysie  générale  non  plus  en  Groenland.  En  Islande 
elle  est  connue,  mais  rare. 

Agréez,  mon  cher  confrère  et  ami,  l’assurance  de 
mes  meilleurs  sentiments. 

.Menilire  associé  étranger 
de  r.Vcmlémic  de  .Médecine  de  Paris, 


A  propo.s  de  la  syphilis  exotique 
et  do  la  pathogénie  de  la  syphilis  nerveuse, 

La  question  soulevée  jiar  le  remarquable  travail  de 
.M.  Sézary  [l.a  Pre.sse  .Médicale,  2  .lanvier  1926) 
m'oblige  à  vous  apjiorler  le  fruit  de  mes  observa¬ 
tions  en  liussie  pendant  vingt  ans.  Déjà,  dans  l’ar¬ 
ticle  publié  par  les  .Ircbices  générales  de  Médecine 
en  lytl'i  (la  syphilis  du  paysan  rH.v.vei ,  j’ai  été  frappé 
de  l’extréine  fréquence  des  syphilides  tertiaires  llo- 
rides  ou  mutilantes  dans  les  campagnes  russes,  con¬ 
trastant  avec  ta  rareté  des  loi'alisalions  viscérales  ou 
nerveuses.  Pendant  les  longues  années  de  mon  sé¬ 
jour  là-bas  (jusqu  en  Mai  1<.)20),  j'ai  retrouvé  le  même 
fait.  Mais  de  plus,  il  faut  ajouter  que  la  paralysie  gé¬ 
nérale  et  le  tabes  n'y  sont  pas  très  rares  parmi  les 
urbains  et  surtout  les  «  Intellectuels  n. 

Voilà  le  fait  île  vingt  ans  d’observations  attentives  : 
syphilides  cutanées  et  ulcéreuses  parmi  les  paysans, 
extrénn'  rareté  des  localisations  nerveuses.  Mais 
dans  les  milieux  urbains,  fréquence  assez  grande  des 
lésions  de  l’axe  cérébro-spinal,  cependant  moins  frap¬ 
pante  qu'en  Erance. 
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l’aul-il  oonchifi'  dans  lo  sons  d(“  M,  Sézary  que  là- 
bas  la  vérole  est  d’origine  réeente,  done  comparable 
à  la  syphilis  exotique?  Mais  alors  comment  expliquer 
les  lésions  nerveuses  des  intellectuels  sans  admettre 
l’hypothèse  de  Kraft-Ebing  que  la  paralysie  générale 
est  le  produit  de  la  syphilisation  par  la  civilisation 


n(:  puis  séparer,  en  llussie.  1 

de  celle-là.  On  sait  combien  le  llêan  a 
pagnes  russes  où  il  règne  une  certai 
Résumons-nous  :  en  Russie,  extrêri 
la  syphilis  rurale  a'  1  1  t 

lantes  et  très  rarement  viscérales  oi 
ville  ces  dernières  ne  soni  pas  races, 
fréquentes  qn’en  Erance. 

Voilà  les  faits.  11  est  diflicile  <le  co 
MAiicoi-Mr 


■philis  rurale  de 
noint  de  départ 
ravagé  les  ram¬ 
ie  promiscuité, 
le  fréquence  de 
ertiairos  iniiti- 


quoiqiie  u 


Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
iineien  inédrein  de  l’hôpital  Troïtzky 
et  de  l’Iiiipital  français  de  Prtriigrad. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ÉTATS-UNIS 

Les  .médecins  dans  i.i.nditstiue. 

Le  nombre  toujours  croissant  de  médecins  rend 
excessivement  diflicile  la  carrière  du  praticien  qui 
veut  se  (Jestiner  à  la  clientèle  privée.  Aussi  bien  sou¬ 
vent  le  médecin  cherche  un  jioste  avec  un  traitement 
assuré.  A  ce  point  de  vue,  à  \ew-York,  l’examen 
médical  des  ouvriers  parait  présenter  certains  avan¬ 
tages.  D’après  le  Journal  of  (lie  American  Medical 
Association ,  il  ressort  d’une  enquête  entre|)rise  par 
le  iVatioiial  Industrial  Oonfereiice  Roai'd  de  A'i^w- 
York  que  l’industrie  aniéricaine  déiiense,  actuelle¬ 
ment,  pour  l’examen  médical  des  travailleurs,  Ki  p.  100 
environ  <le  plus  par  personne  cpi’il  y  a  'i  ans. 

Sur  les  'l'ili  établissements  visés  ])ar  l’euqnète, 
22,0  font  subir  uii  examen  médical  à  leurs  ouvriers 
avant  l’embaiichage.  On  évite,  de  cetli'  fafon,  le 
danger  que  présente  pour  la  bonne  marche  de  la 
branche  industrielle  un  ouvrier  faible  et  incapable. 
Les  chefs  d’entreprise  tiennent  conqite  des  indica¬ 
tions  médicales  et  donnent  à  chaipie  candidat  l’emploi 
en  rapport  avec  son  état  jihysique  et  mental. 

Puisque,  dans  certains  cas,  la  santé  de  l’ouvrier 
ne  supporte  pas  à  la  longue  une  occupation  qu’on 
croyait , pouvoir  lui  imposeï-,  un  examen  médical  pé¬ 
riodique  contrôle  le  degré  d’adaptation.  On  dépiste  à 
cette  occasion  les  maladies  infectieuses  et  on  organise 
une|lutle  méthodique  contre  les  alfections  constatées. 

L’exameii  médical  des  ouvriers  avant  reinbauchage 
et  plus  tard,  une  fois  adopté  par  un  établissement 
quelconque,  ri’y  soulève,  en  général,  aucune  difli- 
culté.  Sur  un  total  de  441)  établissements,  toiicliés 
par  l’enquête,  il  seulement  ont  renoncé  à  l’applica¬ 
tion  de  la  mesure  prise. 

Pour  mellre  en  pratique  l’examen  médical  dans 
l’industrie,  on  doit  disposer  d’un  personnel  inqior- 
tant.  Les  établissements  qui  ont  répondu  au  ques¬ 
tionnaire  envoyé  par  les  enquêteurs  ont  engagé  les 
personnes  suivantes:  21), ô  médecins  permanents; 
365  médecins  attachés  partiellement;  773  médecins 
pouvant  être  appelés  à  volonté;  31  dentistes; 
152  inlirmiers;  693  inlirmièi’es ;  121  inlirmières  visi¬ 
teuses,  256  assistants  et  361  gar^-ons. 

Les  frais  entraînés  par  ce  service  si  importaiit  ne 
sont  pas  indiqués,  mais  il  faut  les  su])poser  consi¬ 
dérables.  Et  puisque  les  Amécicans  n’aiiiient  pas 
dépenser  inutilement  leur  argent,  il  est  permis  de 
croire  que  l’activité  des  médecins  dans  l’industrie 
correspond  à  un  vrai  besoin.  G.  Iciiok. 


Livres  Reçus 


532.  Traité  de  chirurgie  d’urgence,  par  F.  Iuîjaus. 
(8c  édition,  2c  tirage).  1  vol.  de  1120  pages,  avec  1100 
ligures  et  20  planches  hors  texte  en  deux  tons  [Mas¬ 
son  et  C'c,  éditeurs.  —  Prix  ;  broché,  110  francs; 
cartonné,  140  francs. 

533.  Diagnostic  clinique;  examens  et  symptômes, 
par  le  De  A.  Maktinkt,  avec  la  collaboration  des  Des 
Dksfosses,  Gkoiiges  Laliiexs,  Léo.x  Meu.meu,  Lutieii, 
Saint-Cène,  Teiison.  5“  édition  revue  et  complétée 
par  les  collaborateurs  avec  le  concours  du  De  Lltier, 
secrétaire  de  la  rédaction.  1  vol.  de  1042  pages,  avec. 
892  ligures  [Masson  et  C'''.  éditeurs).  —  Prix  : 
broché,  75  francs  ;  cartonné,  85  francs. 


Le  nouveau  tarif  des  frais  médicaux 
en  matière  d’accidents  du  travail 


Aritc/t‘  l”''.  —  L(*  jirix  (!('  1»  visilt»  ou  d<*  la  (‘oiisultatioii 
est  fixe  à  10  fr. 

Article  2.  —  Los  visites  faites  au  doniioili'  du  blessé, 
qui  ne  peut  se  jiréseiiter  à  la  oonsullalion  sans  iiioonvc'*- 
nienl  pour  sa  santé,  dunnoiit  lieu  aux  indoinnilés  do 
déplaceiuont  suivantes  : 

1"  Dans  les  villes  do  100. OOÜ  liabilaiils  ol  an-dossus  ol 
leur  banlioue  *,  2  fr.  par  visite,  quollo  quo  soit  la  dislanoo  ; 

2“  Dans  los  autres  villes  et  les  eainpa^nos  1  fr.  lo  par 
kilomètre  parcouru,  tant  a  l’alb'r  qu’aii  relniir  pour  li*s 
régions  do  i)laine,  1  fr.  ba  pour  les  ri’giotis  de  montagne 
et  les  régions  dévasbnvs*.  La  division  en  régions  de  plaine 
et  en  régions  de  montagne  sera  faite  suivant  les  divisions 
administratives  existant  aeluellemenf .  Les  fraelions  infé¬ 
rieures  ou  égtdes  à  500  m.  ne  eomjmrteront  jias  d'indem¬ 
nité  kilomélriijiie  ;  les  fraelions  su]>éri(‘ur(*s  à  500  m. 
seront  tarifées  comme  1  km. 

Cidte  indemnité  s’entmidra  de  la  mairie  du  domieile 
du  médecin  au  domicile  du  malade. 

Kn  principe,  elle  n’est  due  i|u'aulanl  que  \o  médecin  et 
le  blessé  liabilont  deux  communes  différentes,  sauf 
l’cxceptiüu  ci-après  : 

Lorsipiele  blessé  et  le  médecin  liabitmtl  deux  agglomé¬ 
rations  oii  hameaux  diifé’rents  situés  sur  le  lerriloin* 

l'indemnité'  kilométriipie  est  dé'compté<‘.  par  dérogation 
au  ijaragraplie  ci-dessus.  d’après  la  distanei'  (jui  sé'pare 
les  deux  domicili's  considérés. 

(à'ile  indemnité  ne  pourra  louli'fois  cxcé'di'r  rindem- 
nilé  attribual)le  au  médeein  li'  jilus  i'ap|)roché. 

Lorscpie  le  inédecin  utilise  son  passage  dans  la  rési- 

il  a’a  droit  <pi’à  rindcnuiilé  ]» iloimd riijuc  cori’cspondant 
au  jiarcours  siip|)lémentair('  né'ccssité  spi'cialcmcnl  par 
la  visite  audit  bb'ssc. 

L'indemnité  kilométricpie  sera  applicabli'  au  spécialiste 
appelé  en  eoiisullation,  mais  elle  ne  saurait  excé-der 
l’indi'innité  atlriliualile  an  spi'cialisle  de  ménu'  calé'gorie 
le  plus  rajiproclié. 


Article  il.  —  L(*  jirix  de  la  xisile  est  augmenti'  di' 
50  pour  loi)  :  .  .  . 

a)  Lorsfju’elle  doit  avoir  lieu  à  une  beui*e  fixe,  dans  les 
cas  prévus  par  le  cimjuième  alinéa  de  l  artii'le  'i  d<*  la 
loi  du  ;î1  Murs  1005  modifiant  celle  du  0  Avril  180, S; 

l>)  Lorsqu’elle  est  nécessitée  i>ar  un  cas  urgent  b's 
dimanches  et  jours  fériés. 

Lorsque  plusieurs  des  visites  susvisées  auront  lii'u  au 
cours  d  un  meme  rendez-vous,  le  prix  de  la  première 
sera  seul,  majoré  de  50  pour  100. 

Article  k.  Le  prix  de  la  visite  ou  de  la  eonsullalion 
est  triplé,  lorsque  dans  les  cas  graves  et  pressants,  l'ile 
doit  avoir  lieu  entre  vingt  et  une  heures  et  six  hi'ures. 

Article  5.  —  Lors(jue,  dans  des  <'as  graves  et  ])ressants, 
un  confrère  doit  être  uj)pelé  en  consultation,  le  prix  de 
la  eonsiiltation  équivaudra  au  prix  de  trois  visites  <iii 
consultations,  tant  iiour  le  médecin  traitant  (pie  pour  le 
médecin  appelé  en  consultation,  ho  tarif  kiloijiét riipie 
s.era  appliqué  en  plus,  s’il  y  a  lieu. 

*l/7/c/c  0.  —  Lors(|iie  la  visite  doit  être  suivie  d  une 
surveillance  prolongée  dans  révenlualilé  de  complica¬ 
tions  mena(,’ant  la  vie,  cluujiie  demi-heure  de  surveillance 


1.  La  hanlieiie  de  Paris  com}>rend  lo  déparlenieiit  de 
la  Seine  et  les  cantons  suivants  du  département  de 
Seine-el-Oise  ; 

Arrondissement  de  Versailles  :  les  l'antons  de  Ver¬ 
sailles,  Argcnteuil,^  Maisons-Liiffite,  Marly-le-Koi,  Saint- 

Arrondissement  di'  Pontoise  :  les  cantons  d  Aulimy, 
Montmorency,  le  Haincy. 

La  hunlieuc  des  villes  de  100. 000  hahitunis  et  au- 
dessus  comjireiid  les  eommunes  situées  en  totalité  ou 
])our  la  partie  la  plus  imjKirtante  de  raggloméralion 
dans  un  périmètre  de  2  km.  à  partir  de  la  limite  admi¬ 
nistrative  desditos  villes. 

2.  Pour  l’application  du  jiréseiil  arrêb\  on  doit 
entendre  par  régions  dévastées  :  les  déjmrtements  de 
l’Aisne,  des  Ardennes,  du  Nord  (sauf  l’arrondissement  de 
Dunkerque);  dans  le  Pas-de-Calais,  les  arrondissements 
d'Arras  et  de  Béthune:  dans  la  Somme,  les  arrondisse¬ 
ments  de  Montdidier  et  de  Péronne  et  les  rantons  de 
Bovos,  (>)rbio,  Adieux;  dans  l’Oise,  rarrondissemeiil  efe 
Compiègne  et  les  eantons  de  Breteiiil  et  Maigiielay:  dans 
la  Marne,  l’arrondissement  de  Heims  ol  les  cantons  de 
Suippes,  Dormans,  Saintc-Menehould,  Dommartiii-sur- 
^ère,  Ville-siir-Tourbe,  Hoiltz-le-Maurupl.  Thiéblemunl 
et  la  comimine  de  Yenteuil  ;  dans  la  Meuse,  les  arrondis¬ 
sements  de  Gtunmercy.  Montmedy  et  A’erdun  et  les  ean- 
lons  de  Kevigny,  ïriaiieourt  et  vluibecourt;  en  Meurthe- 
et-Moselle,  les  cnntons  de  Xomény,  Ponl-à-Moussoii, 
Longwy,  Audiin-le-Roinan  et  les  eommunes  de  Parroy  et 
de  Lironville.  Dans  les  Vosges,  la  commune  de  Baii-de- 
Sapt. 


.l/7/(7c  7.  —  Lorscpie,  ji 


I  ]>lus,  dans  la  limite 


ventions  à  tarif  sjiécial,  il  doit 
par  lettre  recomniandt’c.  au 

a  être  faite  aussitôt  apres  ta 


n  spc<’ 


icli's  opératoires  faits  la  i 


chirurgii'ii  (pu*  jiour  h'S  ai( 

Article  0.  —  Aucune  opi'ration  mutilante  on  de  grande 

su))stitué. 


su  bstitué. 

Dans  b's  cas  iirg(*nts.  le  imhlccin  traitant  décidé,  puis 
1  opi'i'ation  elfeclniM'  et  des  causes  de  1  urgi'iice, 

Arhcle  lO.  —  Le  tarif  de  l'opiM’alioii  ne  coinprend  (pu* 


J/7/(7c  1 1 .  . 

I  officier  de  ^ 


ir  les  il 


tous  les  prix  du  présent  tarif.  ' 

P(nir  toutes  les  opt'raUons  (pii  cumpurteront  l'a 

La  ri'iminération  di*  )  am'stln'sistc  est  fixt'c  à  5n 
plus  l'indciniiilc'  kilom(dri(pic.  s  il  y  a  lii'ii*. 

Article  18.  —  là*  tarif  m . mportc  pas  le  cuimil  d 

.l/7/t7c  l'i.  —  Dans  le  cas  de  I) 


1  de  )) 


ni.ltiples 


une  fractun*  de  jambe  et  une  fi'aeture  de  bras;  fraelui’c 
de  l  avanl-bras,  ftacturc  du  liras;  luxation  de  la  hanche, 

petite  cl  de  grande  cliinirgic  sont  tarifés  ainsi  ipic  suit. 
Les  soins  «jiii  font  l  objet  (les  tarifs  de  cliinirgic  (lu  de 

la  praliipn*  conranli*.  seront  r 


gorics  Icchniipics. 

J/7/V/c  Ki.  —  Taiu 
Visite  ou  consultalioii,  a 


s  pansenn'nl. 


inassug<‘,  pointes  de  feu,  vcntous«*s.  i 
liyjMxli'rmiipn's,  (>\amen  au  sjxh'ulum 
pansement  iiilra-uliM-in . 


Kpislaxis,  lainpoi 


Inji'ction  intraveineuse  médicauM'ntt'iisc  autre 

(pie  le  novars(hiobenzoI . 

Injection  intravciin'ii.sc  de  sérum  phy si(dogi(pic  . 

Les  siiivaiilcs . 


1.  (ici  avis  pri'alahle  s  impos(*  ('gali'iiw'iit  à  tout 
cialiste  ayant  à  j>rati(pier  une  série  de  jdus  de  cimi  inter¬ 
ventions  à  tarif  spécial;  il  n'agit  plus  alors,  en  dVet. 
comme  méd('cin  consultant  ou  opérateur,  mais  devient 
lui-même  un  médecin  traitnnt. 

2.  Il  n’y  rt  niicstlnvsie  <(  régioiuilc  »  <pic  dans  \o 
cas  où  l'anestliésic  est  j>rali(pié(^  sur  les  troues  nerveux 
d  une  région  :  ]>ar  cx(*mplc,  l  anesthésic  prali(pi<M>  à  la 
raciiu'  d  un  doigt  ne  saurait  êlr(‘  consid(K(h*  comme 
régionale.  L'an<*sthési(',  fùt-cIlc  générah'  ou  n'gionalc. 
les  honaraires  ne  sont  dus  cpie  dans  b*  cas  où  cctt(> 
ancstlH'sii*  est  jiratiipiée  par  un  second  médecin. 

8.  On  peut  cumtih'r  les  honoraires  affiM'cnts  à  cha(pi(> 
intervention  faisant  l  ohjj'l  d  une  tarification  spéciale 
(par  (>x(*mple  :  points  de  suture  et  injei'tion  antitéta¬ 
nique)  sans  adjonction,  bien  entendu,  d  un  prix  de  visite 
(art.  18  et  l'i  comliiiiés  du  tarif). 

k.  L<'  membre  supérieur  didt  être  considéré  comme 
ooiiipreniint  trois  segments  ;  bras,  avant-bras,  main;  et 
le  membre  inférieur,  trois  segments  :  cuisse,  jambe, 
pied.  Les  articulations  des  membres  (épaules,  coude, 
poignet,  hanclie,  genou,  cou-di'-j>ied)  ne  constiluenl  pas 
un  segment  de  membre,  mais  ne  sont  cpie  l  extrémitc 
sui»érieure  ou  inférieure  du  segment  du  membre  lésé. 
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Hôpitaux  et  .Hospices 


Hôpital  Necker.  —  Lo  vendredi  2(;  Février,  à  H)  lu, 
service  de  M.  Rohineuii  (salle  de  rndiothéra|)i<>  profonde), 
M.  (Miillaiiine  fera  une  ennférenee  avant  pnurohjel  l’explo- 
ralioii  elinicpie  des  eupillaires  san^niins  et  ses  ai>pliea- 
liims  aux  étals  cntané's,  aux  troubles  eireulaloires  des 
uieiuhres  et  aux  radioderniites. 


Concours 

Agrégation.  —  Smil  iKlniis  à  la  |ii'oiiiii'i'i 

Dàr.  ■ 


(Ic.s 


1-  .\I.\1.  .loaiiiM>ii,  là  cl  1!)  poials; 

Txank,  l'i  cl  Ki  [xiinls. 

.Iciir/i'mif  (le  Ilonivuii.r.  .M,  ,l(Milia,  lli  cl  17  |iuiiils. 

(le  l.ille.  .\1.M.  Diilliiiit.  1:!  ot  1,S  |miiils:  .Nay- 
l’ac,  iS  cl  II)  jiainl.s. 

.teiitlt-mie  (le  l.i/<in.  .M.  Paiipci'l-Kavault,  1!)  cl  17  poinls. 
Aemllmie  de  Manljietliee.  .M.  Paires,  l'i  cl  18  pulals. 
Aeiidèmie  de  l\'ii/iei/.  M.M.  Dcoia'l,  18  cl  17  i)uiiils; 
Siiaoaia,  Ifi  cl  l.à  points. 

Aeademie  de  Slmslxiuif'.  .M.  Shnonin  (llaaiillc).  Kl  cl 

Ae(id(dn(e  de  7'on/o».sc.  M.  Scmlrail,  l.'i  cl  lil  1/8  |inint.s. 
Aeadémie  d  Aliter.  .M.  Lacroi.x,  là  cl  l.'i  points.  [JuKnt. 
O//:,  18  Pc, ne,-.; 

Médecin  des  hôpitaux.  —  SonI  ii(-si,;n(‘s  jioiic  faire 
pallie  lia  jiifv  (railniis.sihilitc  ;  ,\l.\l.  (Innizon.  Han . . 

(le 


ccpl,-.. 


.MM.  \\  cill-llnlli'.  (lointc.  Ti'cmolicccs.  .Marfan 
)>oinl  encore  fait  connailrc  leur  ncccplalion. 

SonI  (Icsi^raos  comme  censeurs  :  MM.  lllialirol,  linber. 
linlinci,  Lcclicllc.  Ilcaycr.  Dnvoir,  ipii  nul  accepte. 

.M.  Slevenin.  n'a  pas  encore  fait  connailrc  sini 

Assistants  d’électro-radiologit 

pour  faii'c  parlie  de  la  (lommissiol 
nssislanis  d Vdeel ro-radiologie  :  .M.M.  (lliieolol,  Ilcangard, 
Mallel. 

Internat  de  Brévannes.  Sainte-Périne.  Chardon- 
Lagache.  Hendaye  et  San-Salvadour.  —  CoMcosmo.N 
iCnin  .  Aiiiilomie.  —  (Ireiix  de  l'aisselle.  -  l’(ilh,dvf;ie. 
l'ormes  cliniipms  de  la  méningile  tuberculeuse. 


Salbx  88:  lloiireaii 
dourdy,  88;  Hoy,  81. 

88;  llicdy,  88;  Vcndel,  88; 


Peyla 


;  Deinpo 


/  r, 


;  Didicn 


Uni 


in.  88.  M"'  Cbe 
Séunee  du  ir,  Fèeeier.  -  Oui  oblenu  ;  M.M.  Paris,  8'i  ; 
llriaull,  88;  (iasanbun.  88;  Segninol,  80;  Pelil.  88; 
M"'  l!er,;er.  I!l. 

Séance  anjonrd  bai  à  l'i  li.  1/8,  à  1  Ilolcl-Dieu. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifîques.  --  Oiiicinv  i>\:  i.I.n- 
srnicnox  i:.  -  .MM.  Abbadio,  à  Arjî(dés-(bt/.o.sl 

Jlaulos-I’vrénét's;  J  lïanlrignic,  ù  Itcrluinioiit  (Nord); 
lloruard,  à  (loiiraron  (Var);  liidault.  à  Liornuis  ((lôto> 
d'Or):  lllandin,  ù  (dit'uao  (tibarenlr-IuréritMiro;  :  lîourdi- 
niérr.  à  Urniu's;  Iloiir^uMus,  à  Cbartros;  (ùindtditM*,  à 
Itunpio^  (Pas-<Ic-Ualais)  ;  Uaxeinc,  à  Paris;  Dovars,  à 


liarcclonuctto  (Hass(‘s-Al]K*.s)  ;  Farduuel,  Gastinel,  Gois- 
lard,  à  Paris;  do  (loyon,  à  Pondiohéry  (Indos  frunçai.ses) ; 
Gulot,  à  Paris;  llookonroth,  à  Dakar;  Izac,  à  Pnmior.s 
(Ariég-o);  Klein,  à  Paris;  LafTorgno,  à  Foussorot  (Hauto- 
Garoiiin*);  Lo  Drotoii,  à  Avraiudi(‘s;  Lenoble,  à  Vorsaillos; 
Lostra,  à  Lytin;  Lévi-Yalonsi,  à  Gontilly  (Soiuo):  Mnr- 
oliat,  à  Uoniuzat  (I)rùiu<*):  Masoarol,  à  Fl.slo-sur-Soroin 
(Yoiino);  Mathieu,  à  Sens  (Yonne)  ;  Meizoïinel,  à  Malle- 
mort  (nouehe.s-du-UliAne)  ;  Méry,  h  Paris;  Mesj^uiehe,  à 
Souk-Ahras  (Gonstantine)  ;  Michel,  à  Toulon;  Millet  dit 
Millet-llorsin,  à  Paris;  Monfort,  inédeeiu-inajor  de  l’’"  el, 
des  troupes  coloniales,  à  Thio  {Nouvelle-Calédonie)  ; 
Oziin,  à  .Moiitg-allard  (llautes-Pyrénées)  ;  Perfelti,  à  Ilorte.s 
(llaule-Marm*);  Portalier,  fi  Fh>par  (Lozère);  Quéry,  à 
Paris;  Hoche,  à  Sorjçue  (Vaucluse);  Houssean,  à  Pithi- 
viers  (Loiret);  UoVj  à  Spincourt  (Meuse);  Verj^er,  à 
Linioj^es  (Haute-Vienne);  \Vinter,  à  Thann  (Haul-Kliin ). 

Ori  icirn  I)’A(;ai>i';mii;.  —  MM.  Albert,  à  Parié  (Sarthe); 
Aniouvimx,  inédeein-inajor  de  classe  ;  Atidiban,  à 
Arreau  (  llautes-Pyrénées)  ;  Hazin,  au  Hlanc  (Inde)  ; 
lîenecli.  h  Maxeville  (.Meurthe-et-Moselle);  IJei't,  à  Gnu- 
«léran  (Gironde);  lîisquerra.  à  Sidi-Aïeh  (Constantinc)  ; 
Hressol,  utiWloein-major  de  2"  classe:  Hrossard,  à  Hèg-les 
(Gironde):  Hriilaut,  à  Saulzoir  (Nord);  Hriin,  à  Guvaillon 
(Vaiieluse);  (ihaiidron,  à  Celles-snr-P!aine  (Vos^^es);  Claj)- 
pier,  à  Liinog'es  (Ilaule-Vienne) ;  Courtois,  à  Uoueu  ; 
Ftienne,  à  Heiinewez  (Ardennes);  Fleyssac,  à  Treig'iiae 
liorrèze);  Girard,  à  Moii^^an  (Deux-Sèvres);  Géraud,  à 
Moutnaïupiin  (Lot-et-Garonne)  ;  Guillnrd,  à  Laforee 
Dordojjfiie)  ;  Lesourd,  à  Lauiotle-Heiivroii  (Lui r-et-(Jber)  : 
.Margerid,  à  Lafayetle,  commune  mixte  de  Guergour 
(Gonstantine)  ;  Marny,  médecin-major  de  classe  ; 

Moin^eard.  médecin  prineit>al  de  P*  classe;  Pissot,  à 
Versailles;  Provi»sl,  an  Pellerin  (Loire-inférienre)  :  Que.s- 
nel,  à  llalleroy  ((ialvados);  Uobert,  à  Lav(uieonrl  (Ilaule- 
SaOuie)  ;  Salaberl-Slraiiss,  mé'deein-major  de  P"  classe  ; 
Temporal,  à  Sarvel-Hainbert  (Ain);  Wallon,  à  Paris. 

Chez  les  étudiants  en  pharmacie.  —  Nims  rapjie- 
lons  à  nos  jeunes  leeleiirs  cpje  le  lit  Février,  à  22  b., 
aura  lieu,  à  rilAlel  (Jonlinentai,  le  bal  annuel  des  étudiants 

(]e  bal.  au  cours  du([uel  ou  [loiirra  aj)plandir  les  meil- 
leuiM's  ^^•de^les  parisiennes,  est  donné,  ne  roiiblions  pas, 
au  bénéfice  dii  sanatorium  d(‘s  étudiants. 

Le  [irix  d'entrée  est  fixé  à  .‘10  Ir. 

On  trouve  des  billets  dans  les  {grands  hôtels,  dans  les 
j^ratids  ma^^asins,  dans  les  aj^^enees  de  tliéiUre  et  à  rilôlel 
Gontinentnl. 

Section  technique  de  l’artillerie.  —  La  seelion 
leebni(pie  de  l  arlilhuie  (l,  j)laee  Saint-Thomas  d  .Upiin), 

medical  de  son  personnel  civil  et  des  per.sonnels  des  divers 
etablisseiiKuits  militaires  rattaidiés  à  sa  ma.sse  médicale. 

Les  medemns  <pie  celte  situation  ponri'ail  intéresser 
sont  invites  a  venir  prendre  eonnuissanee,  an  bureau  du 
sous-diiM'etiMir  de  la  sei’lion  leebuiipie  de  rarlillerie,  des 
<*oiidilions  d  e.xeciitioii  du  contrat  à  intervenir  ]ieiidant  la 
période  du  1-  au  JT)  Février  102(;. 

Acaaemie  a  euucatlon  et  d’entr’aide  sociales.  — 
Parmi  les  coiieours  ouvitIs  par  l’Aeadémie  d’éducation  et 
d'entr’aide  sociales  pour  runiiee  I02f»,  nous  relevons 
celui  ayant  pour  sujet  :  «  Maleriiilé  et  travail.  La  mère 

est  doté  d’un  pri.v  de  2.000  fr. 

Les  mémoires  adressés  pour  ees  coiie<»urs  devront 
parvenir  au  seerélarial  de  l’Académie,  01,  rue  de  HelJe- 
<‘ba.s.se.  Paris  (VII'  arr.),  avant  le  U  Octobre  1020, 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  cher  du  si‘cré- 


L’Appui  maternel 

ri  pays  iV  faible  nalalilé  comme  l’esl  le  nôtre, 
■f  ■  r  res  plus  (lignes  de 

1  alteiilioii  (|ui;  celles  ayant  pour  objet  de  pro- 
I  II  11  veiller  à  assurer  son 

1  esl  jiislemeiil  le  biil  ([lie  poursuit  de  la  plus 
U-  lacoii  II  lApiuii  maternel  »  anpn'is  de  la 
:  liii  iin-i  ijui.  lundi  ])assé,  sous  la  présidence 


1 

I  rajiix) 

■  ale  de  l’ieuvre,  appelée  lu 
parole,  u  l’Appui  malernel  », 
secs  et  au  di'-voueuieul  iiilas- 
i.  esl  arliiellement  en  pleine 
)pc  (le  jour  en  jour.  Kt  c’est 
dalioii,  il  a  jju  étendre  eon- 
Iip  d  aciion  tant  au  point  de 
it  de  vue  post-natal. 

II  lAi)j)ui  maternel  »  secourt 
domicile  ou  facilite,  s’il  y  a 
ms  les  asiles.  Cette  ; 


I  l'a 


leillies 
;iel,  i 


pas  liiiil;  l.ilO  femmes  areouebées 
1  „  f  es  agréées  ont  encore 

liii-  1  (uuvre  de  I  ii  Appui  maternel  » 
si  8  d  i  iiii  i  s  elles,  avec  leurs  enfants 
diuis  les  asiles  de  convuleseenee  et  (jui 
(■  de  secouru- Z  1  familles  nombreuses. 

assistante  de  la  Consultation  du 
iiiU-  un  exjjose  des  résultats  obtenus 
MIS  de  nourrissons  de  la  clinique 

I  le  lundi  matin,  par 

iissislee  de  M"‘-  L.  Briiideaii,  le  jeudi 
)eve  assiste  de  .M'»"  Bensimoii  et  le 
11  I  lé  de  M-<’»  Clogne  et 

i)i  is  1111  très  grand  dévoloppomeiit. 

I  it  463  élevés  an  sein 
nient  mixte,  ont  suivi  ces  eonsulta- 
ibuliiMis  de  layellcs  et  de  vêlements 
failcs  à  leur  iiiteiition  à  l’àques  et  à 


r  de  : 


Appii 


■lé  arrucillis, 
et  3  il  Palaii 


de  les  aider  à  vivre.  Pour  cela, 
nourrissons  ont  été  créés  à  Longue 
'  '■  tout  récemment  à  Palaiseau,  où 
1925,  à  I.ongiie,  28  en- 


a  fait  s 


U  rapjiori  vivement  applaudi 

j.ai  iiMite  l’assistanee. 

Après  ce  dernier  exiiosé,  M'>u'  Ifobert  Zung,  tré- 
sorière  de  rdiuvre,  a  1  n  r  n  i  ire  (le  son 
rapport  llnaïu-ier  de  l’annee  1981)  iiiii.  après  l’appro¬ 
bation  ilu  rensenr  des  ci  j  I  1  ctionné  par 

le  vote  nnanime  de  toute  1  assistance;  juiis,  prenant 
enlin  la  jiarole.  Al,  le  professmir  lliigei-,  dans  une 
allocution  pleine  d'Iiiimi  1  g  1  aux' efforts 

des  dévouées  collaboratrie(‘s  de  1  u  Appui  mater¬ 
nel  ).  qui  vient,  malgr  _  I  icqnérir  sa 

Il  majorité  légale  »,  ayant  été  tout  dernièreiiient  et 
en  moins  de  deux  mois  —  ce  (jui  est  tout  à  fuit 
exrejilioiinel  et  montre  bien  ijiie  l’importance  des 
services  rendus  [lar  lui  ne  passe  pas  inaperçue  — 
rceoniiii  d’utilité  publique.  G.  ViToux. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


L.\  Pimssi;  Mi’:iiii;ai.i:  nlppeUf  à  ses  lecteurs  (jil'ellc 
lednsiitel  latiles  les  lelires  eunlenant  un  liinhre  de 
lu)  eeiiliines  uiix  tituluires  des  uunonces  qui  /épuu- 
deiil  direetemeut.  Elle  lie  prend  aucune  respuusahi- 
litè  qiiuiil  ù  1(1  teneur  de  ces  ruuiuiuniqiK's.  Celle 
ruhrique  est  uhsoluineiil  rt'serede  au.v  auuuuees  cou- 
reruuul  les  postes  médieau.r,  les  reinplueemeuts,  h's 
ufl'res  ou  demuudes  d’emplois  ou  de  cessions  uiitiul 
n  i  euruelère  médical  un  pura-mcdicul  ;  il  ii'n  est 
inséré  uueuue  annonce  rommereiale,  Eudminislrn- 
tiou  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

/‘ri.r  des  inserlions  :  5  fr.  ta  li^ne  de  ’d)  lelires  on 
siFiies  {Il  francs  In  lif;ne  pour  les  nlionnés  à  La  Piirssi; 
Mi  iiiiiAi.i:).  /.es  renseipnemenis  et  communiqués  se 
pni('nl  à  l’avance  el  sont  insérés  <S’  à  III  jours  après 
la  réeeption  de  leur  monlaiit. 


Inrirmière  chirurgie  dipl.,  blés  référ..  dés.  senm- 
der  dorli'ur  dans  roiisult.  ou  emploi  rliiiique,  dispen¬ 
saire,  ele.,  à  Paris,  .\rciiiiipaguerail  malades.  — - 
Lerire  />.  M..  ii'’  :313. 


Demoiselle,  b.  insir.,  exe.  réf. ,  stéiiograplie,  rb. 
em])l.  rouf,  serrél.  rbe/.  !)(.,  dans  clin.,  labor.  ou 
maison  sjiér.  pbarmnr.  —  Lrrire/^.  .1/.,  n"  7510. 

Anjou.  Poste  médecine  générale  à  prendre.  Clien¬ 
tèle  assurée.  Très  sérieux.  —  Mcrirc  P.  .1/.,  n"  7<S83. 

Méd.  conn.  très  bien  électro-radiologie,  orthopé¬ 
die,  rberrlie  assoeialioii  ou  collaboration  avec  rlii- 
riirgieii  Paris,  prov.  ou  étr.  —  Kerire  /'.  M..  u"  7902. 

Professeur  donne  leçons  fraiiç.,  lill.,  latin,  prépare 
au  baeralaiiréat.  —  lierii-e  J‘.  .1/.,  u"  7910, 

Docteur  cberrbe  poste  médir.  Ferait  remjilare- 
iiieiits.  Aiderait  ds  clin,  cliiriirg.  Lcr.  P.  ,M.  n"  7919. 

Médec.  français  clierrlie  place  auprès  docteur  ou 
dans  clinique,  de  préf.  sjiécialiste  L'. -violets,  diatb., 
blo  fréq.  —  ICrrire  P.  M..  n-  7920. 

Infirmier,  excell.  l•éférellccs.  désire  place  stable 
dans  clinique  iiu  dans  samil.  —  Mer.  P.  M..  ii"  7924. 

Masseur  dipl.  Krole  rcconii.  par  Liai,  nias.,  cuit, 
pliys.,  dés..rouu.  D'’  pc  traileui.  en  ville.  Te.  b.  rcféc. 
—  Hci-ire  P.  M..  ii->  7929. 


A  céder  bureau,  fauteuil  gynécologique.  —  Tlii- 
rioii,  sage-femme,  13,  av.  de  la  firande-Acmée. 

Technique  de  labor.  l>eç.  jn-at.  jiartic.  —  Ecrire 
P.  .)/.,ii"  7931. 

Docteur  recomm.  comme  aide  bonne  sléiio-darlylo, 
libre  b;  matin.  —  Eecire  P.  M.,  u"  7932. 

D'’  32  ans,  ane.  èxl.  Iiôp.  Paris,  cherebe  situât. 
Accepterait  reinpl.  —  1-ù-rire  P.  M.,  u"  7933. 

Bonne  clientèle  à  céder  dans  grand  rentre.  — 
Ecrire  P.  M.,  ii"  7934. 

Docteur  clierrlie  ra|iilaux  pour  cliniiiuo.  Garantie 
sur  iiiimeuble.  —  Ecrire  /■’.  M..  n*>  7935. 

Jne  fille.  29  ans,  excell..  éducat.,  pari,  eouram. 
aiigl.,  espagii.,  us.  b.  allem.,  stéiio-dael.,  ch.  empl. 
secrél.  riiez  De  ou  dent.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  7936. 


AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  30  pour  la  transmission  des  lettres. 


I.e  Gérant  :  0.  PoniÎK. 


Paria.  —  L.  Maretiibux,  imprimeur, 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


BRONCHO*  PNEUMONIE 

CHRONIQUE 

CHEZ  UN  NOURllISSON  HÉRÉDO-SYPHILITIQUE 

s.  J,  DE  JONG  et  LESTOCQUOY. 


Un  des  chapitres  les  plus  obscurs  de  l’histoire 
de  la  syphilis  pulmonaire  est  celui  des  indu¬ 
rations  scléreuses  lobaires,  appelées  également 
indurations  grises  syphilitiques  ou  pneumonies 
syphilitiques,  et  qui  méritent  en  réalité  plutôt  le 
nom  de  broncho-pneumonies  chroniques  syphili¬ 
tiques.  Ce  chapitre  est  en  pleine  évolution  et 
dans  les  travaux  antérieurs  on  ne  trouve  qu’un 
nombre  peu  élevé  d’observations  avec  au¬ 
topsie  pour  lesquelles  la  nature  syphilitique 
des  lésions  semble  réellement  soutenable.  En 
dehors  des  travaux  classiques  sur  ce  sujet, 
parmi  lesquels  le  livre  de  Bériel  occupe  tou¬ 
jours  la  première  place,  il  faut  citer  les  tra¬ 
vaux  du  professeur  llulinel,  les  travaux 
récents  du  profe.'iseur  Letulle,  du  professeur 
Sergent  avec  H.  Durand. 

Mais  ce  qui  est  plus  intéressant  encore, 
c’est  lorsqu’on  trouve  chez  le  nourrisson 
des  lésions  de  sclérose  pulmonaire,  à  la  suite 
d’un  syndrome  clinique  de  broncho-pneu¬ 
monie  subaiguë  traînante  avec  foyer  récidi¬ 
vant,  tels  que  les  cas  du  professeur  Marfan  ‘ 
et  ceux  de  Ribadeau-Dumas”  et  pour  lesquels 
ces  auteurs  ont  déjà  soulevé  l'hypothèse  de 
la  nature  syphiliûque  de  l’allection.  L’obser¬ 
vation  que  nous  publions  aujourd’hui,  et 
que  l’un  de  nous  a  pu  recueillir  dans  le  ser¬ 
vice  du  professeur  ^larfan,  est  intéressante 
précisément  parce  que  l’on  a  de  multiples 
raisons  d’admettre  qu’il  s’agissait  d’un  hé¬ 
rédo-syphilitique,  et  qu’au  point  de  vue  ana¬ 
tomique  cette  observation  est  le  type  de  celles 
pour  lesquelles  on  est  en  droit  de  se  poser 
la  question  de  la  nature  syphilitique  des 
lésions  observées  malgré  l’absence  de  tréponèmes 
sur  les  coupes. 

P...,  l'.louanl,  né  le  8  ( ti-tohn-  lyi,'!,  entre  Jiiiv 
Hnfants-.àssislés  le  .‘Jl  .luillet  U)2'i.  'l’aille  li'i  cm. 
Poids  :  ()  kilogr.  H.'iO.  Le  faciès  est  bonfli,  la  boiiclie 
entr’ouverlo,  <lounant  l'aspect  lypi<iue  de  l'adéiioï- 
dieii.  Malgré  le  poids  iusufllsant,  !<■  ])anuicule  adi- 
l)eu!L.  est  satisfaisant,  mais  l'eufant  est  pille,  manifes¬ 
tement  rachitique,  notamment  au  niveau  du  crâne  on 
ou  constate  un  cranio-tahes  en  voie  de  consoliilation. 
Il  existe  un  léger  bourrelet  malléolaire  et  une  légère 
augmentation  de  volume  des  jioignels  ainsi  qu’un 
certain  degré  de  chapelet  costal,  fin  constate  une 
importante  n,r(//«(rc  et  («gn/nn/e.  11  existe 

également  un  gros  ganglion  sus-épitrochléen  des 
deux  côtés.  Le  ventre  est  mou,  étalé;  le  foie  et  la 
rate  semblent  de  volume  normal.  Aucun  signe' anor¬ 
mal  à  l’anscultatiein  eln  cee'ur.  En  seemme',  i-achitisme' 
très  vraisemhlahleme'nt  héi'édee-syphilitiejue'. 

Le  Pi  .Voi’it  P.ti'i,  l'e-nfant  présente  eh'  la  fièvre  qui 
atteint  il'.)"  sans  aeecuu  signe-  prémoniteiire.  1-in  même 
te'inps  s  installe'  une  elyspnée  ti'ès  mae-epiée'  (|ui  ap|)a- 
i-ait  suhitenie-nt .  L’e-nfant  élemlfe-  liltérale'ine'nt  ;  son 
visage-  e-st  e-yaneisé,  les  ve-ine-s  du  e-em  semt  gemllée-s  et 
ein  a  rienjeressieiei  ereeiie-  hi'one'ho-])ne'Uinonie  e’e  type' 
etc  hi'oncliite-  eiejiillaire'.  L’anseeiltietiem  ne-  révèle' 
peeurlant  aucun  feeye'C  de-  l'àle's  hnllenix.  mais  simple- 
ene-nt  de-s  sihiheiee-e's  ti'ès  marquée-s.  Pas  ele  seeeiflle, 
mais  eene’  expii'atiem  pi'eeleengée  sifllunte'.  On  inje-cte- 
ten  elixième-  ele  milligramme-  el  adrénaline-  sons  la 
pe-au  pe-ndant  ti-eiis  jeeeii-s  aie  heint  ilesqne-ls  la  lièvre- 


1.  M.vnrAX.  -  -  ee  Lee  hrone-hn-pne-uiiu>nio  des  enfants  du 
pix-iiiier  Age  ».  Jouinn/  îles  praticiens,  llli-J,  n"  ,‘tn,  nute  de¬ 
là  page- 

2.  UeiiAi>rAV-I)i  MAS  et  LAceiMMr.  --  Lu  Semaine  des  I{<i- 
pilanx  de  Paris,  ii"  11,  lil2r>. 


a  ceimplèteineut  disparu.  Mais  la  elyspnée  persiste 
par-crises  très  intenses  et  en  même  te-nips  l’enfant 
a  eles  epiintes  de  toux  eeiejueluchenele,  hitemale.  Quel- 
epie-s  ràle-s  bulleux  lins  appai-aissent  i’i  la  hase  gauche-. 

Le  20  Aen’it,  une  première  cnli-réae-tion  e’i  la  tuber¬ 
culine  est  négative.  La  réaction  de  lieie-elet- Wasser¬ 
mann  lypie|ue‘  est  négative:  la  réae'liem  de  Ileoht  est 
eleniteuse;  la  réaction  de  Calmette-Massol  est  par¬ 
tiellement  piisitive.  La  radiographie  memtre  d’im¬ 
portantes  eunhre-s  hilaires  bilatérales. 

Le-s  jours  suivants,  l’enfant  reste  très  dyspnéique. 
11  e-xiste  en  permanence  maintenant  des  foyers  de 
r.iles  bulleux  aux  deux  bases,  surtout  à  la  hase 
gauche  el,  le  25  Août,  on  commenre  un  traitement 
antisyphililique  par  le  uovarsénohen/.ol  en  injections 
sous-cutanées.  La  situation  est  un  peu  meilleure  en 
Se])leml)re,  cependant  que  l’on  donne  à  1  enfant  un 
peu  d  iodnre  <le  potassium.  Le  poi<ls  île  l’enfant 
reste  stationnaire  pendant  ce  mois. 

En  Octobre,  l’enfant,  âgé  de  1  an,  quitte  la  crèche 


l’ig.  I.  ■  llroncho-piu-ninonic  cln-oniqui’  syphilitiquc 
(ài-  Dr  .long  et  LestocipmyV  Vue  d  c-nseinliU-. 

pour  le  service  de  médecine.  A  ce  moment,  la  taille 
est  de  1)5  cm.,  le  poids  de  (’>  kilogr.  970.  l’ne  nou¬ 
velle  cuti-réaetion,  faite  le  10  Octobre,  est  ])ositive 
et  une  troisième,  faite  le  17  Octobre  1924,  est  forte¬ 
ment  positive. 

Au  mois  de  Novembre,  aucun  incident.  L  enfant 
ne  présente  plus  de  signes  respiratoires.  11  reste 
anémique  et  rachitique.  Pourtant  la  température,  lin 
Novembre,  monte  un  ])elil  peu  et  reste  aux  environs 
de 

Le  8  Décembre  192't,  la  lièvre  s’élève  brusquement 
à  ;i9''(),  la  dyspnée  i-éapparait  aussi  intense  qn'en 
Aoôt,  avec  cyanose,  toux  quinteuse,  râles  sibilants 
disséminés  et  on  porte  A  ce  moment  avec  réserve  le 
iliagnostic  d’asthme.  Mais,  le  lendemain,  on  peryoit 
des  signes  nets  de  broncho-pneumonie.  11  existe  un 
sonflli-  hilaire  droit  très  intense  an)|uel  s’ajoutent 
les  jours  suivants  des  râles  bulleux  lins  en  conrotine 
avec  releiitissement  du  cri  â  ee  niveau:  un  soiiflie 
avec  un  foyer  de  râles  est  peryu  également  A  la  base 
gauchi'.  Sous  l’inlluenee  possible  de  la  sérothéra))ie 
antipneninocoeciqne,  la  température  baisse  île  nou¬ 
veau,  et  vers  le  2i  Décembre  la  broncho-pneumonie 
semble  en  bonne  voie  de  guérison.  Pourtant  l'enfant 
reste  très  abattu  ;  le  sonfllle  tubaire  persiste  A  droite 
sans  râles.  11  existe  toujours  des  quintes  de  toux 
c'Xlrèmenienl  violentes,  coqiuducho'ides,  jii-ovoqnant 
de  la  cyanose  et  aboutissant  au  i-eji-t  de  mucosités. 
(Jnand  on  ausculte  l’enfant,  il  se  cyanose  el.  cette 
crise  JO-end  le  type  d  une  crise  de  sjiasme  glottique. 
En  même  temjjs,  on  trouve  un  signe  du  facial  forte¬ 
ment  jiositif  eoniine  dans  la  tétanie,  (à-tte  contrac¬ 
tion  brusque  en  éclair  des  muscles  jieanciers  du 
front,  des  ailes  du  nez  el  de  la  lèvre  sujn'-rieure 
n’existait  pas  aujiaravunt.  De  plus,  U-  20  Dérenibre, 
l'enfant  |)résenle  des  convulsions  et  la  ponction 
lombaire  révèle  une  hyperleuroeytose  imjxu-lnnte 
(22  lymplioeyles  par  miiliniètre  cube,  fiO  eentigr. 


d’albumine).  Pendant  la  ilernière  semaine  de  l’année, 
la  lempérattire  est  de  nouveau  sensiblement  nor- 
inahi,'  mais  l'enfant  maigrit  rapidement,  le  souffle 
tubaire  reste  toujours  ext rémemenl  net  dans  l’espace 
interscaj):ilovertéhi-al  et  sous  la  clavicule  droite.  On 
constate,  dans  cette  région,  de  la  matité  qui  occupe 
jo-esque  tout  le  poumon  ilroit:  jjendant  la  première 
])arlie  du  mois  de  .lanvier.  1  enfant  eonlinue  à  tousser 
el  A  maigrir:  lu  température  s  est  élevée  et  présente 
maintenant  de  grandes  oscillations  sans  qu’il  y  ait 
ni  héj)alomégalie,  ni  s])lénoniégalie.  Enfin  l’enfant 
meurt  le  21’.  .lanvier  1925. 

Notons  que  l'enfant  a  reçu  deux  séries  de  novar- 
sénobenzol  j.ar  la  voi.- sons-cul.rnée  en  .luillet-Aoùt, 
[.aria  voiè  intraveinmise  en  ( lelobre-Novenibre 

En  résumé,  chez  un  nourrisson  de  9  mois,  on 
a  vu  évoluer  pendant  près  de  six  mois  une  affec¬ 
tion  broncho-pulmonaire  avec  poussées  de  tem¬ 
pérature  intermittentes,  avec  crises  de  dyspnée 
extrêmement  violentes,  toux  coquelucho’ide 
et  cachexie  progressive.  Déjà  le  diagnostic 
clinique  en  était  extrêmement  difficile.  On 
pouvait  pen.ser  à  l’asthme,  ce  qui  ne  cadrait 
guère  avec  l’évolution  progressive  de  l'af¬ 
fection.  On  pouvait  penser,  à  un  moment 
donné,  au  slridor  expiratoire  congénital  dont 
MM.  Marfan,  Vallery-Radot  et  ,1.  Debray 
viennent  de  faire  une  si  pénétrante  étude'. 
En  effet,  la  dyspnée  s’accompagnait  d’un 
sifflement  expiiatoire  perqu  à  l’auscultation 
I  dans  toute  l’étendue  des  deux  poumons,  les 
ombres  hilaires  pouvant  faire  supposer  la 
compression  des  voies  respiratoires  supé¬ 
rieures  par  des  ganglions  hypertrophiés. 
Puis,  à  la  dernière  période,  l’existence  de 
gros  foyers  de  broncho-pneumonie  et  la 
cachexie  progressive  j.ouvaient  faire  admettre 
soit  la  tulterculose,  soit  une  de  ces  broncho¬ 
pneumonies  subaiguës  traînantes  de  nature 
mal  définie  qui,  chez  ce  sujet,  aurait  évolué 
d’une  manière  discontinue  en  trois  poussées 
successives.  Rappelons  que  la  cuti-réaction 
à  la  tuberculine,  négative  au  début,  avait  été 
positive  ultérieurement.  Mais  on  pouvait 
soupçonner  également  l’hérédo-sypliilis.  Si, 
par  le  fait  même  qu’il  s’agissait  d’un  enfant 
assisté,  on  ignorait  les  antécédents  familiaux, 
pourtant  le  rachitisme  précoce  à  prédominance 
crânienne,  l’importance  des  adénopathies  péri¬ 
phériques  et  notamment  sus-épitrochléennes,  la 
forte  hyperleucocytose  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  avec  hyperalbuminose  constatée  au  cours 
d’une  crise  de  convulsions,  enfin  la  réaction 
partiellement  positive  de  Calmette-Massol  avec 
le  sérum  sanguin,  étaient  en  faveur  de  la  sy¬ 
philis. 

L'autopsie  montre  les  lésions  suivantes  ;  les 
deux  poumons  sont  très  durs,  avec  une  surface  de 
section  coupée  par  des  bandes  scléreuses  entre 
lesquelles  fait  saillie  un  parenchyme  plus  ou 
moins  induré.  La  coupe  rappelait  la  section  d’un 
foie  de  cirrhose  de  Laënnec.  On  ne  trouve  ni  pus 
dans  les  bronches,  ni  zone  d’hépatisation  ou  môme 
de  splénisation.  En  plusieurs  points  des  deux 
poumons,  existent  de  petits  nodules  blanchâtres, 
en  corymbe,  durs,  et  nullement  caséifiés. 

Les  ganglions  du  hile  sont  très  augmentés  de 
volume  et  on  trouve  toute  une  chaîne  ganglion¬ 
naire  importante  tout  le  long  de  la  trachée.  Le 
plus  gros  des  ganglions,  de  la  dimension  d’une 
petite  noix,  est  logé  dans  l’angle  de  bifurcation 
des  bronches.  A  la  coupe,  ces  ganglions  sont 
grisâtres  et  ne  rappellent  nullement  l’aspect  de  la 
tuberculose  ganglionnaire.  Il  faut  remarquer, 
qu’en  apparence  du  moins,  ces  ganglions  quoique 
volumineux  ne  comprimaient  pas  la  trachée  ou 
les  bronches. 


1.  Maiuax.  l’.-VAM.i.Uï-llAiior  et  J.  UroiiAY.  —  «  Cou- 
trihutioii  A  1  i-tiiile  de»  hlri<im>  ehroiuque»  <1b  la  j.ramière 
erifiuiee  )i.  Le  yonrris,son,  .lanvier  l'.t2.5. 
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L'e.ramen  microscopique  monire  des  faits  tout  à 
fait  intéressants.  Autour  des  bronches  et  des 
vaisseaux  et  entre  les  lobes  pulmonaires,  se 
continuant  avec  le  tissu  conjonctif  sous-pleural, 
existent  de  larges  bandes  de  sclérose.  De  plus, 
les  lésions  bronchiques  sont  très  marquées 
et  présentent  un  caractère  tout  à  fait 
spécial. 

En  premier  lieu  on  constate  déjà  à 
un  faible  grossissement  (lig.  1)  que  la 
bronche  est  entièrement  envahie  par 
les  leucocytes  et  qu’autour  de  cette 
bronche  il  existe  une  véritable  nappe 
d’inliltration  interstitielle  avec,  par 
places,  de  petits  nodules  donnant  l’im¬ 
pression  de  petites  infiltrations  gom¬ 
meuses.  Autour  de  cette  grosse  bronche, 
on  aperçoit  également  des  vaisseaux 
altérés  et  throml)Osés,  des  bronches 
dilatées  et  des  alvéoles  remplis  d’un 
exsudât  <eiiémaleux. 

A  un  plus  fort  grossissement  on  voit 
tout  d’abord  que  l’exsudât  leucocytaire 
et  l’infiltration  péribronchique  sont 
formés  non  pas  par  des  polynucléaires, 
mais  par  des  mononucléaires  et  des 
plasmocytes.  <  »n  constate  surtout  (fig.  2) 
c[ue  la  paroi  bronchique  présente  par 
places  une  très  intéressante  métaplasie 
de  ré|)ithélium  bronchi<pie.  Celui-ci  est 
représenté  par  un  épithélium  du  type  ^  .  ^ 

malpighien  pavimenteux  stratifié,  avec 
par  places  quelques  restes  d’épithéliym  inlV'r 

bronchi([ue  typiipie  à  cellules  prisma¬ 
tiques  cylindriques  Cette  métaplasie  est  d’autant 
plus  intéressante  qu’elle  donne  un  aspect  néopla- 
.si([ue  à  cette  partie  de  la  ^ronche.  On  remarque 
également  déjà  dans  cet  épithélium  bronchique  à 
assises  multi]iliées  des  plasmodes  à  plusieurs 
noyaux  donnant  plus  ou  moins  l’impression  do 
cellules  géantes.  Enfin  le  chorion  de  la 
bronche  est  sclérosé,  épaissi,  infiltré 
de  cellules  mononucléées.  Si  ces  modi¬ 
fications  se  voient  dans  les  bronchites 
chroniques  des  vieillards  ou  dans  la 
dilatation  des  bronches,  origine  fré¬ 
quente  des  cancers  du  poumon,  leur 
présence  est  vraiment  extraordinaire 
dans  les  parois  bronchiques  d’un  nour¬ 
risson. 

Ces  alvéoles  pulmonaires  voisins  des 
bronches  enllammies  présentent  égale¬ 
ment  des  lésions  très  spéciales.  Cer¬ 
tains  de  ces  alvéoles,  entourés  de  tissu 
scléreux  infiltré  de  cellules  mononu¬ 
cléées,  présentent  un  revêtement  formé 
de  cellules  mononucléées  très  dill'é- 
rentes  des  cellules  normales,  saillantes 
dans  la  lumière  de  l’alvéole,  ressem¬ 
blant  par  leurs  noyaux  à  ces  saines 
variétés  de  plasmocytes.  On  y  trouve 
surtout  des  images  giganto-cellulaires 
très  différentes  des  cellules  géantes 
(fig.  d).  Ce  sont  des  plasmodes,  avec 
quelques  vacuoles,  et  où  les  noyaux 
multiples  sont  accolés,  soit  au  milieu, 
soit  en  un  point  de  la  cellule,  gardant 
encore  un  aspect  allongé  qui  fait  penser 
p'utôt  à  des  noyaux  de  cellules  conjonc¬ 
tives  qu’à  des  cellules  épithéliales.  On 
doit  rapprocher  ces  cellules  géantes  des  éléments 
giganto-cellulaires  étudiés  déjà  par  IJériel  en  1907 
et  observés  récemment  par  MM  Letulle,  lîezan- 
çon  et  M.-F.  Weil  *. 

Nalurellement,  en  d’autres  points  des  coupes, 
on  trouve  des  lésions  d’alvéolite  aiguë  avec 
infiltration  des  polynucléaires  dues  probablement 
à  l’alvéolite  inflammatoire  banale  terminale. 


Enfin  la  sclérose  pulmonaire  elle-même  attire 
l’attention  par  son  importance.  Les  cloisons 
alvéolaires  et  les  espaces  interlobulaires  sont 
dessinés  avec  une  précision  remarquable.  Le 
tissu  interstitiel  sclérosé  présente  une  réaction 
fibroblastique  particulièrement  nette  au  niveau 


des  cloisons  interlobulaires,  qui  sont  é])aissies 
par  le  développement  d’un  tissu  conjonctif 
jeune. 

Ce  tissu  conjonctif,  riche  en  cellules,  occupe 
non  seulement  les  cloisons  interlobulaires,  mais 
sépare  les  alvéoles  ,,les  uns  des  autres,  les  étouf- 


lironclio-piiliiioi 

1924. 


fant  en  partie  comme  on  le  voit  nettement  sur 
notre  figure  3.  Cette  sclérose  se  continue  avec 
un  épaississement  identique  du  tissu  conjonctif 
sous-pleural.  On  y  trouve  de  nombreux  vaisseaux 
à  paroi  épaissie  et  on  voit  ainsi  très  nettement 
que  les  réactions  fibroblastiques  ont  une  dispo¬ 
sition  périvasculaire  et  péribronchique.  La 
tunique  moyenne  des  artères  est  épaissie.  Pour¬ 
tant  il  faut  noter  qu’il  n’existe  pas  d’endartérite, 
mais  seulement  un  peu  de  tumélaction  de  l’endo¬ 
thélium  vasculaire. 

Enfin  la  recherche  du  bacille  de  Koch  sur  les 
coupes  est  négative. 


Si  nous  publions  ce  cas,  d’ailleurs  avec  une 
certaine  réserve,  c’est  qu’ici  il  nous  semble 
qu’on  est  en  droit  de  soulever  l’hypothèse  de  la 
nature  syphilitique  des  productions  nièmts  en 
nous  basant  sur  des  considérations  strictement 
anatomo-pathologiques.  Déjà  la  clinique,  malgré 
ses  lacunes  dues  à  ce  qu’il  s’agissait  d’un  enfant 
dont  nous  n’avons  pu  examiner  les  parents,  impose 
le  diagnostic  d'hérédo-syphilis.  Les  constatations 
anatomiques  sont  en  faveur,  en  tout  cas,  de  lésions 
très  différentes  de  celles  de  la  tuberculose  du 
nourrisson,  et  se  rapprochent  singulièrement  et 
des  lésions  de  pneumonie  blanche  syphilitique, 
et  de  celles  observées  autour  des  gommes  pulmo¬ 
naires,  dans  les  rares  cas  bien  étudiés  *.  Certes 
l’armature  élastique  des  vaisseaux  et  des  bronches 
ne  présente  rien  d’anormal  et  l’on  sait  l'impor¬ 
tance  que  M.  Letulle  attache  aux  lésions  du  tissu 
élastique  pour  le  diagnostic  de  la  syphilis  bron¬ 
chique.  L’importance  de  la  sclérose  pulmonaire 
dans  un  poumon  de  nourrisson,  l’importance  de 
la  sclérose  péri-vasculaire  et  péri-bronchique 
envahissant  les  espaces  interlobulaires  et  étouf¬ 
fant  même  les  alvéoles,  les  modifications  de  l’épi¬ 
thélium  bronchique  et  surtout  sa  métaplasie  mal¬ 
pighienne,  la  présence  de  cellules  géantes  d’aspect 
anormal,  véritables  macrophages  giganto-cellu¬ 
laires,  montrent  qu’il  s’agit  d’une  lésion  chronique 
broncho-pulmonaire  très  spéciale. 

Nous  ferons  remarquer  en  terminant  que  l’échec 
du  traitement  antisyphilitique  n’est  pas  une  preuve 
de  la  non-spécificité  des  lésions.  On  sait  qu’en 
matière  de  syphilis  héréditaire  précoce  il  faut 
s’attendre  à  des  succès  beaucoup  moins  brillants 
que  dans  la  syphilis  acquise  de  l’adulte.  Dans 
notre  cas  surtout,  où  l’infection  syphilitique  était 
certainement  congénitale,  ce  traitement  n’a  pu 
être  entrepris  que  relativement  tardivement  et 
chez  un  sujet  dont  les  bronches  étaient  déjà  lésées 
assez  profondément,  sans  compter  les  lésions  des 
autres  viscères,  habituelles  dans  les  cas  de  cet 
ordre. 


QUELQUES  CONSIDÉRATIONS 

MÉTASTASES  PROSTATIQUES 

DANS  LES  STAPHYLOCOCCIES 

l'ai'  L.  STROMINGER 


Les  abcès  métastatiques  de  la  prostate  sont 
fréquemment  observés  dans  les  diverses  infec¬ 
tions  générales.  En  particulier  la  grippe,  ef  sur¬ 
tout  la  grippe  à  allure  grave,  se  complique  sou¬ 
vent  d’abcès  de  la  prostate. 

Kallionzis,  Hamonic,  Frank,  Desnos,  lléresco, 
et  moi-même,  avons  observé  de  pareils  cas.  Doré 
a  également  étudié  deux  cas,  consécutifs  à  la 
grippe,  etGoldberg,  deWildungen,  a  publié  dans 
la  Zeitschr.  f.  Urologie,  1920,  4  cas  typiques  post- 
grippaux. 

Oraison,  de  Bordeaux,  dans  son  rapport  pré¬ 
senté  à  V Assoeiation  française  d' Urologie  de  1907, 
cite  les  cas  de  Hanau,  dans  la  pyohémie,  Gutter- 
bock  dans  la  parotidite,  von  Frisch  dans  l’angine 
à  streptocoques,  Reverdin  dans  la  pneumonie, 
Tédenat  dans  la  variole,  typho'ide,  rougeole; 
Guyon,  variole,  Gosselin,  oreillons,  Desnos,  nias- 
to'idite,  Nicolich  dans  la  pyohémie  et  appendi¬ 
cite,  etc..  Soit  un  total  de  27  cas  sur  712.  Mais 
les  plus  fréquentes  sont  les  métastases  à  la  suite 
de  la  furonculose  et  particulièrement  à  la  suite  de 
l’anthrax  de  la  nuque.  Quelques  exemples,  cités. 


I.  Lfti  i.i.i:.  l.c  l'iiuiiiiiii .  Mali)iiir,  l'.li.â.  I, Un  de  nniis 
a  iibscrvë  un  cas  de  guiiiinc  latente  du  puunion  dont  il 
publieni  la  relnlion  dans  un  inéinaire  ultécieni'  snc  la 
sypliilis  bronolio-pntuionaire. 
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nous  prouveront  leur  fréquence  et  en  même 
temps  aussi  leur  gravité. 

Le  professeur  Legueu,  dans  un  travail  publié 
dans  \e  Journal  (i'Urolo"ie  de  1913,  parle  des  lo¬ 
calisations  à  staphylocoques,  à  la  suite  de  furon¬ 
cles,  d’anthrax,  phlegmons  périnéphrétiques  ;  il 
cite  des  vésiculites  et  des  prostatites  et  insiste 
sur  la  prédilection  marquée  du  staphylocoque  pour 
le  rein  et  les  voies  urinaires.  On  voit  même  des 
extensions  à  toute  l’économie  d’une  infection  à 
staphylocoques,  qui  a  son  point  de  départ  et  son 
foyer  principal  dans  l’appareil  urinaire. 

Fonquiau,  dans  les  Archives  urologiques  de 
Necker,  t.  IV,  fasc.  1,  parlant  de  la  microbiolo¬ 
gie  et  de  la  vaccinothérapie  des  abcès  de  la  pros¬ 
tate,  cite  un  cas  de  furonculose  généralisée,  avec 
abcès  prostatique,  traité  par  le  vaccin  et  guéri,  et 
un  autre,  consécutif  à  un  anthrax,  qui  a  dû  être 
incisé. 

Il  soutient  que  la  vaccinothérapie  permettrait 
de  pratiquer  l’opération  au  moment  le  plus  favo¬ 
rable  et  pourrait  même  hâter  la  cicatrisation. 

B.  Goldberg,  de  Wildungen,  dans  un  travail 
publié  dans  la  Zeitschrift  für  Urologie,  1913, 
p.  447,  s’occupe  en  détail  des  localisations  sta¬ 
phylococciques  des  voies  urinaires.  Le  staphylo¬ 
coque  entre  dans  le  sang,  à  point  de  départ  d’un 
abcès,  d’un  furoncle,  d’un  anthrax,  ou  d’une 
amygdalite,  et  de  là,  dans  les  vaisseaux  rénaux. 
Les  artérioles  de  l’écorce  rénale  sont  bouchées 
par  les  staphylocoques,  autour  d’elles  s’amassent 
des  leucocytes,  il  se  produit  des  embolies  bacté¬ 
riennes,  des  infarctus  purulents,  des  abcès  mi¬ 
liaires.  Parfois  l’urine  contient  des  staphylo¬ 
coques  sans  aucune  localisation  dans  l’appareil 
urinaire  et  d’autres  fois,  il  se  produit  des  abcès 
rénaux. 

Le  professeur  Legueu  soutient  aussi  que  les 
staphylocoques,  au  degré  le  plus  léger  de  leur 
virulence,  déterminent  une  simple  bactériurie, 
sans  réaction  inflammatoire  de  la  muqueuse  uri¬ 
naire.  D’après  Goldberg,  la  septicémie  staphylo¬ 
coccique  serait  très  grave. 

Otten,  sur  22  cas,  note  80  pour  100  de  morta¬ 
lité;  Bertelsmann  donne  70  pour  100  de  mor¬ 
talité. 

Marsan,  dans  une  communication  faite  à  l’^sso- 
ciation  française  d' Urologie  de  1922,  sur  les  infec¬ 
tions  urinaires  à  staphylocoques,  secondaires  à  la 
furonculose,  cite  5  cas,  dont  3  avec  abcès  de  la 
prostate,  consécutifs  à  la  furonculose  ;  deux  ont 
guéri  par  massage  et  vaccinothérapie  et  le  troi¬ 
sième  a  été  incisé  et  traité  en  même  temps  par  le 
vaccin. 

Tous  les  trois  ont  guéri  complètement.  Le  pro¬ 
nostic  est  pourtant  très  sérieux,  car  la  mort  su¬ 
bite  par  embolie  (Desnos)  ou  sans  aucune  autre 
explication  a  été  souvent  citée. 

Notons  cette  malheureuse  terminaison,  car  elle 
nous  servira  à  la  détermination  de  la  mort  d’un 
de  mes  malades. 

Quant  à  la  pathogénie  de  ces  métastases,  l’in¬ 
fection  ne  se  fait  pas  toujours  par  la  voie  arté¬ 
rielle,  car  il  y  a  des  auteurs  qui  soutiennent, 
comme  Le  Für,  qu’elle  passe  d’abord  par  les  reins, 
grâce  à  la  bactériurie  dont  sont  atteints  les  ma¬ 
lades,  et  se  propage  ensuite  par  l’urine  à  la  pros¬ 
tate. 

Par  sa  situation  anatomique,  la  prostate  est 
entourée  de  toutes  parts  de  plexus  veineux,  qui 
contribuent  ainsi  à  infecter  la  glande  par  voie 
sanguine;  d’autre  part,  d’après  certains  auteurs, 
dans  la  tuberculose  avec  bactériurie,  l’urine  qui 
charrie  les  bacilles  de  Koch,  en  irritant  le  carre¬ 
four  uro-génital,  détermine  ainsi  la  production 
de  la  tuberculose  génitale  ;  peut-être  en  serait-il 
de  même  dans  la  bactériurie  staphylococcique. 
Quelle  que  soit  l’opinion  que  l’on  admette  pour 
l’expliquer,  un  fait  est  évident,  c’est  que  dans 
certaines  conditions,  des  furonculoses  se  compli¬ 
quent  d’abcès  de  la  prostate  qui,  la  plupart,  gué¬ 
rissent,  mais  il  y  en  a  qui  se  compliquent  de  sep¬ 
ticémie  grave  et  qui  emportent  les  malades. 


J’ai  eu  l’occasion  d’étudier  et  de  voir  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas  de  métastases  prostatiques, 
consécutives  aux  panaris,  aux  furoncles  du  tronc 
et  des  membres  et  aux  anthrax  du  dos  ou  de  la 
nuque,  opérés  par  mon  regretté  maître  Héresco 
et  par  moi-même  dans  la  clinique  des  maladies 
des  voies  urinaires  et  plus  tard  par  moi  dans  ma 
clientèle.  La  plupart  ont  guéri  à  la  suite  de  l'opé¬ 
ration,  à  laquelle  on  avait  ajeuté  l’autovaccin. 

Malheureusement,  il  y  a  assez  de  cas  à  issue 
fatale  et  la  cause  en  a  été  due  dans  la  majorité  à 
la  septicémie  :  de  ces  cas-là  j’en  choisirai  quatre, 
consécutifs  à  l’anthrax,  dont  trois  sont  morts  par 
septicémie  et  le  quatrième  par  perforation  du 
tronc  cœliaque  et  mort  subite  par  hémorragie. 

Le  premier  se  rapporte  à  un  malade  âgé  de  6.5 ans, 
opéré,  deux  mois  avant  mon  oljsej'vation,  pour  un  an- 
llirax  énorme  de  la  nuque,  par  incision  et  cautér-isa- 
tion;  (luehjiios  semaines  après,  la  plaie  n'élani  pas 
encore  guérie,  il  fut  pris  de  frissons,  avec  forte  liè¬ 
vre,  fréquence  de  miction,  urine  trouhli'  et  île  fortes 
douleurs  au  périnée  et  à  la  défécation. 

.le  constate  un  abcès  delà  prostate,  et  coinnie  l  étal 
général  s'altérait,  jé  lui  fais  une  incision  périnéale, 
donnant  issue  à  une  grande  collection  de  pus.  dans 
le(|uel  on  a  trouvé  des  staphylocoques,  l’arallèle- 
ment  je  lui  fais  un  autovaccin  préi)aré  de  l'abcès  et 
de  l’urine.  Malgré  ce  traitement  son  état  s’aggravait 
et  quinze  jours  après  l’intervention,  il  est  allé  mou¬ 
rir  dans  son  pays. 

Le  second  se  rapporte  .à  un  malade  de  60  ans, 
opéré  également  pour  tin  anthrax  de  la  nuque,  à  la 
suite  duquel  il  fait  un  abcès  énoimie  de  la  jirostate. 

Staphylocoques  dans  le  pus:  autovaccin.  L’étal 
s’aggrave  et  il  succombe  un  mois  a])rès. 

Le  ti'oisième,  est  un  jenne  homme  de  dO  ans.  opéi-é 
pour  un  furoncle  anihracoïde  de  la  région  zvgoma- 
tique  ;  quelques  jours  après  la  cicatrisation  di‘  la 
plaie,  il  fait  des  frissons  répétés,  avec  lièvre  élevée, 
et  des  abcès  multiples  de  la  peau,  dont  certains  jiro- 
fonds,  sous-aponévrotiques.  .le  suis  appelé  à  le  voir 
pour  de  la  rétention  de  l  uriiie,  déterminée  par  un 
abcès  do  la  prostate.  Le  malade  refusant  l'interven¬ 
tion,  on  lui  fait  des  massages,  grâce  auxquels  l'ab¬ 
cès  se  vide  et  la  rétention  disj)arait.  Mais  l’état  géné¬ 
ral  continue  à  être  grave,  la  lièvre  est  allumée,  il  se 
déclare  une  mvocardite  et  le  malaile  succombe  dans 
le  collapsus. 

Quatrième  observation  ;  Abcès  de  la  prostate  con¬ 
sécutif  à  un  anthrax  de  la  nuque  et  terminé  par  la 
mort  subite,  à  la  suite  de  la  perforation  du  tronc  cm- 

übservation  résumée  (rédigée  jiar  mon  assistant, 
A.  Schapira).  .Malade  âgé  de  26  ans,  se  présente  à  la 
polyclinique  u  Inblrea  de  Oameni  n,  le  2‘.)  Octobre 
1925,  pour  des  douleurs  à  la  miction  et  une  gène  au 

En  1916  une  urétrite,  dont  il  guérit  ;  quatre  ans 
après,  nouvelle  urétrite,  guérison.  Le  29  Septembre, 
un  furoncle  à  la  nuque,  accompagné  de  fièvre  et  de 
douleurs.  Ouverture  spontanée  et  guérison  ajn-ès 
deux  semaines. 

Cinq  jours  aj)rès,  mictions  fréquentes,  doulou¬ 
reuses  et  hématurie  terminale,  et  en  même  tem]>s 
sensation  de  pesanteur  au  périnée.  ,\dressé  à  la  po- 
lyclinique,  je  constate  un  abcès  net  de  la  i)rostale, 
avec  urines  troubles  et  état  généi'al  relativement  bon. 
Légère  sécrétion  urétrale,  dans  laquelle  on  trouve 
des  polynucléaires,  des  cocci  et  pas  de  gonocoques. 

I.e  dO  Octobre,  avec  rachianesthésie  à  la  novoca’ine, 
je  lui  fais  une  incision  périnéale,  qui  donne  issue  à 
une  grande  i|uanlité  de  pus,  dans  lequel  on  trouve 
des  staphylocoques  eu  culture  pure,  dont  on  réussit 
à  préparer  un  autovaccin,  qui  est  appliqué  de  suite 
en  injections.  Suites  presque  noi-males  jus(|u’au  2  No¬ 
vembre,  lorsqu’on  constate  des  douleurs  épigas¬ 
triques,  avec  consiriclion  et  uni*  certaine  gène  respi¬ 
ratoire.  Température  normale,  état  général  bon.  Le 
même  état  se  maintient,  sauf  une  conslipatinn  opiniâ¬ 
tre,  jusqu’au  7  Novembre,  date  à  laquelle  la  douleur 
épigastrique  devient  très  intense,  excruciante,  avec 
des  crises  de  dyspnée,  sans  accélération  du  pouls. 

Le  8  Novembre  il  est  transféré  à  la  clinique  urolo¬ 
gique,  ne  pouvant  plus  revenir  aux  pansements  à  la 
polyclinique.  Sou  état  était  stationnaire,  lorsque 
dans  la  matinée  du  10  Novembre,  après  une  nuit  agi¬ 
tée,  sans  lièvre,  il  est  pris  de  lipothymies  et  d'une 
sensation  de  faiblesse  et,  après  qnclqties  instants,  il 
succombe  brusquement. 


A  la  nécropsie  on  constate  à  l’ouverture  du  ventre 
une  grosse  quantité  de  caillots  sanguins  qui  remplis¬ 
sent  tout  le  bassin  et  riiypocondre  droit. 

Les  ganglions  mésentériques  sont  enllamniés ;  au- 
dessus  l't  derrière  la  petite  courbure  de  restomac,  ou 

volume  d'une  mandarine,  et  déchirée  à  sa  ])artie  su¬ 
périeure. 

Cette  tumeur  est  située  au-dessus  du  pancréas  et 
appliquée  sur  l’aorte  abdominale  ;  après  dissection, 
on  se  rend  compe  que  la  tumeur  ne  présente  aucune 
connexion  avec  les  organes  voisins  et  que  le  tronc 
cœliaque  est  détruit  à  son  origine  même.  Rien  d’anor- 

La  prostate  est  légèrement  augmentée,  congestion¬ 
née  à  la  périiihérie.  Rien  d’anormal  dans  le  petit 

Voilà  donc  une  métastase  prostatique  de  nature 
staphylococcique,  qui  s’est  terminée  par  la  mort 
subite,  due  à  la  perforation  du  tronc  cœliaque,  par 
compression  et  ulcération  d’une  tumeur  également 
métastatique. 

Je  n’ai  pas  connaissance  de  tels  cas  dans  la  lit¬ 
térature  ,  ce  qui  prouve  qu’ils  sont  rares,  ou  que 
les  différents  cas  de  mort  subite,  qu’on  a  cités, 
doivent  probablement  avoir  la  même  pathogénie, 
du  moment  que  l’autopsie  n’a  pas  toujours  été 
faite. 

On  cite  par-ci  par-là,  dans  les  divers  traités,  les 
artérites  infectieuses,  avec  ulcération  du  vaisseau, 
mais  il  s’agissait  toujours  des  artères  des  mem¬ 
bres,  avec  leur  cortège  symptomatique  bien 
connu;  mais  je  n’ai  nullement  vu  cité  un  cas  pa¬ 
reil  au  mien. 

Pouvait-on  prévoir  l’issue  dramatique  dans 
mon  cas?  Je  ne  le  crois  pas,  parce  qu’il  était  bien 
diflicile  d’y  penser  et  même  si  on  y  avait  pensé  un 
instant,  les  lésions  étaient  trop  avancées  pour  que 
l’on  eût  pu  espérer  retirer  quelque  avantage  d’une 
intervention  chirurgicale. 

Avant  de  finir,  je  me  permettrai  d’insister  un 
peu  sur  le  traitement  des  furonculoses.  Etant 
donné  que  l’on  ne  sait  jamais  d’avance  quelle 
sera  l’évolution  de  la  furonculose,  je  me  demande 
•  si  l’application  immédiate  de  la  vaccinothérapie 
ne  contribuerait  pas  dans  une  certaine  mesure  à 
juguler  l’infection,  à  la  limiter  et  à  empêcher  ainsi 
la  dissémination  du  staphylocoque  dans  le  torrent 
circulatoire.  Pour  cela,  je  ne  saurais  assez  re¬ 
commander  les  pansements  spécifiques  de  Bes- 
redka,  la  cutivaccination  en  nappe,  comme  il 
l’appelle.  On  crée  ainsi  une  immunité  locale,  sans 
production  d’anticorps. 

L’intervention  chirurgicale  des  furoncles  ou 
des  anthrax  doit  quand  même  être  appliquée,  quand 
les  indications  se  présentent  et,  une  fois  la  métas¬ 
tase  prostatique  constatée,  ne  pas  hésiter  à  faire 
en  môme  temps  l’autovaccination  par  injections. 
Il  ne  faudrait  pas  attendre  que  la  septicémie  se 
déclarât  pour  instituer  la  vaccinothérapie. 


l'iTAT  ACTUEL 

DE 

LA  QUESTION  DES  FOKMES  FILTRANTES 

BACILLE  TUBERCULEUX 

Par  Paul  HAUDUROY. 


Depuis  quelques  années  unj  série  de  travaux  a 
paru,  en  France  principalement,  qui  modifie  une 
partie  des  conceptions  que  nous  avions  sur  la 
biologie  et  la  morphologie  du  bacille  tuberculeux. 
Ces  travaux,  dont  les  conséquences  pratiques 
seront  peut-être  considérables,  ne  sont  pas  encore 
sortis  du  domaine  du  laboratoire  et  ne  doivent 
pas  en  sortir  pour  le  moment.  Ils  sont  trop  impor¬ 
tants,  ils  doivent  subir  des  vérifications  trop 
nombreuses  pour  qu’on  puisse  en  tirer  encore 
aucune  conclusion.  11  est  intéressant  cependant, 
croyons-nous,  de  montrer  quel  est  l'état  actuel 
de  ces  travaux. 
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Le  fait  essentiel  qui  a  été  mis  en  évidence  est 
le  suivant:  le  bacille  tuberculeux  possède  des 
formes  assez  petites  pour  pouvoir  traverser  les 
filtres  de  porcelaine  qui  ne  sont  pas  perméables 
aux  microbes  visibles  normaux. 

Depuis  longtemps  les  bactériologistes  avaient 
été  frappés  par  le  fait  qu'il  n’était  pas  possible 
de  mettre  en  évidence  dans  certains  produits 
caséeux  les  bacilles  de  Koch  Ces  produits  étaient 
bien  cependant  de  nature  bacillaire  pui-que  leur 
inoculation  au  cobaye  déterminait  une  tubercu¬ 
lose  typique.  Miich  avait  supposé  qu’ils  conte¬ 
naient  des  formes  anormales  de  bacilles,  non 
aeido-alcoolo-résistantes,  mais  colorables  par  la 
méthode  de  Gram. 

Mais  c’est  Fontes  qui,  le  premier,  en  1910,  eut 
l’idée  de  filtrer  des  produits  pathologiques  tuber¬ 
culeux  ‘. 

11  prend  du  pus  caséeux,  le  dilue  dans  l’eau 
physiologique,  le  filtre  à  travers  une  bougie  Ber- 
kefeld.  Le  filtrat  est  Inoculé  au  cobaye.  Celui-ci 
nt'  présente  pas  de  chancre.  Au  bout  de  quinze 
jours  les  ganglions  inguinaux  sont  durs  et  un  peu 
augmentés  de  volume.  A  l’auiopsie  on  ne  peut 
pas  mettre  en  évidence  de  bacilles  ni  dans  la  rate, 
ni  dans  les  ganglions.  On  réinoculc  à  un  deuxième 
cobaye  la  rate  du  premier.  Après  cinq  mois,  cet 
animal  ne  présente  pas  de  tuberculose  ganglion¬ 
naire,  mais  une  tuberculose  pulmonaire  avec  des 
bacilles. 

Ces  expériences  précises  n’ont  pas,  semble- t-il, 
retenu  beaucoup  l’attention  sur  le  moment.  Elles 
étaient  exactes  cependant  car,  de[)uis,  elles  ont  été 
reproduites  à  maintes  reprises.  En  1912,  Phili¬ 
bert,  reprend  les  expériences  de  l<\)ntès’.  Il  opère 
sur  dix  pus  provenant  de  lésions  diverses  (coxal¬ 
gie,  tumeur  blanche,  ganglions,  etc.).  Un  montre 
des  bacilles  à  l'examen  direct  et  cinq  après  homo¬ 
généisation.  Ces  dix  pus  inoculés  tels  quels  tuent 
tous  les  cobayes  avec  une  tuberculose  généralisée. 
La  filtration  est  faite  à  travers  des  bougies  de 
porcelaine  avec  de  très  grandes  difficultés  (filtra¬ 
tion  pendant  quinze  jours  de  suite  dans  un  cas 
sans  pouvoir  obtenir  une  seule  goutte  de  filtrat). 
L’inoculation  du  filtrat  à  des  cobayes  n’amène  en 
aucun  cas  de  tuberculose  (une  seule  fois  un 
cobaye  est  mort  tuberculeux  et  l’auteur  se  demande 
s’il  ne  s’agissait  pas  d’un  (litre  perméable  au 
bacille  ou  d’une  contamination  accidentelle) .  1 1  n’y 
a  pas  eu,  comme  dans  les  expériences  de  Fontès, 
de  réinoculation  à  partir  des  organes  des  premiers 
animaux.  En  résumé,  Philibert  infirme  complète¬ 
ment  les  expériences  de  Fontès. 

Vaudremer  en  1923  revient  sur  cette  question 
de  la  filtration  et  affirme  à  nouveau  qu’elle  est 
possible*.  Une  série  de  recherches  antérieures, 
que  nous  ne  pouvons  résumer  ici,  ])ortant  sur  la 
biologie  du  bacille,  l’avaient  amené  à  se  demander 
si,  dans  certains  milieux  de  culture,  il  ne  se  pro¬ 
duisait  pas  des  formes  capables  de  traverser  les 
filtres.  Vaudremer  utilise  des  milieux  privés  de 
glycérine  (bouillon  à  la  pomme  de  terre,  au  pois 
lupin),  constate  l’apparition  de  formes  filamen¬ 
teuses,  granulaires,  non  acido-résislantes.  Ces 
formes  poussent  lentement,  serepicpient  toujours 
sous  le  même  aspect.  Si  on  les  filtre  à  travers  une 
bougie  Chamberland  L  3,  on  s’aperçoit  que  le  fil¬ 
trat  cultive  au  bout  d’un  certain  temps  (8  jours 
à  37°)  et  qu’il  contient  lui  aussi  des  formes  fila¬ 
menteuses  et  granulaires  non  acido-résistantes. 
Repiqué  en  bouillon  de  pomme  de  terre  sans  gly¬ 
cérine,  il  donne  des  sous-cultures  ayant  la  même 
morphologie  et  les  mêmes  propriétés  tincto¬ 
riales.  Repiqué  sur  milieu  de  Pétrof,  il  setnblerait 
qu’on  retrouve  des  formes  acido-résistantes. 

L’affirmation  de  Vaudremer  est  absolue:  le 
bacille  tuberculeux  possède  des  formes  filtrantes. 


2.  Pim.IIlKUT.  —  lllill.  lie  lu  See.  il  Etudes  Se.  de  la 
liibcreidosc,  2'  Sêi-ie,  I.  II.  ii"  1. 

3.  Vaidki:mi:u.  —  C.  II.  de  la  .Sur,  de  Bhd..  !t  .luin  l!)2.’!, 
l.  LXXXIX. 


Remarquons  tout  de  suite  que  s’il  aboutit  à  la 
même  conclusion  que  Fontès,  c’est  en  conduisant 
d’une  tout  autre  façon  ses  recherches  et  par  une 
méthode  originale.  Ici  ce  sont  des  cultures  que 
l’on  filtre  et  c’est  dans  les  filtrats  qu’on  voit  appa¬ 
raître  des  éléments  vivants,  repiquables. 

Les  recherches  de  Vaudremer  étaient  trop 
nouvelles  et  trop  importantes  pour  ne  pas  sus¬ 
citer  immédiatemenVdes  travaux  de  contrôle.  Le 
professeur  Bezançon  et  moi-même  nous  reprenons 
entièrement  les  travaux  de  Vaudremer  portant 
sur  les  modifications  morphologiques  du  bacille 
et  sur  la  filtration  :  nous  les  confirmons  entière- 

Mais  était  il  nécessaire  de  faire  passer  le  bacille 
tuberculeux  acido-résistant  par  un  milieu  privé 
de  glycérine,  d’obtenir  des  bacilles  non  acido¬ 
résistants  modifiés  biologiquement  et  morpholo¬ 
giquement  pour  réaliser  la  filtration  ?  Vaudremer 
et  Hauduroy  ont  montré  que  non  ‘.  Prenons  une 
culture  normale  de  bacille  de  Koch  sur  pomme  de 
terre  glycérinée.  Emulsionnons  dans  l’eau  phy¬ 
siologique  les  bacilles  qui  ont  poussé  sur  la 
tranche  de  pomme  de  terre;  filtrons  à  travers  une 
bougie  Chamberland  L  3.  Le  filtrat  donne  une 
culture  après  2  à  3  semaines  de  séjour  à  l’ètuve. 
Mais  si  on  a  le  soin  d'en  repiquer,  immédiatement 
après  filtration,  quelques  centimètres  cubes  dans 
de  l’eau  peptonée,  on  voit  apparaître  une  sous- 
culture  après  2  ou  3  jours. 

L’eau  peptonée  glj'cérinée  contenue  dans  le  fond 
du  tube  de  culture  normal,  filtrée,  donne  elle  aussi 
naissance  à  des  sous-cullures.  Dans  les  2  cas  on 
obtient  des  formes  non  acido-résistantes,  d’aspect 
mycélien. 

Ces  expériences  sont  la  démonstration  qu’il 
existe  normalement  dans  les  cultures  de  B.  tuber¬ 
culeux  des  formes  assez  petites  pour  pouvoir 
iraverver  les  filtres  de  porcelaine.  Arloing, 
Dufourt  et  Malartre’  ont  réussi  aussi  ces  expé¬ 
riences.  Ils  ont  observé  que  dans  les  filtrats  de 
cultures  de  bacille  de  Koch  récemment  isolés  il 
apparaissait  des  éléments  mycéliens.  11  ne  semble 
pas  y  en  avoir,  disent-ils,  dans  les  filtrats  de  cul¬ 
ture  de  bacille  de  Koch  entretenus  depuis  long¬ 
temps  au  laboratoire. 

Une  question  se  pose.  Les  formes  mycéliennes, 
non  acido-résistantes,  qui  sont  contenues  dans  les 
filtrats  peuvent-elles  faire  retour  à  la  forme  acido¬ 
résistante  du  bacille  ?  En  d’autres  termes  peut-on 
fermer  le  cycle  :  bacille  tuberculeux  acido-résis¬ 
tant  —  formes  mycéliennes  et  granulaires  non 
acido- résistantes  —  b.  tuberculeux  acido-résis¬ 
tant  ? 

Les  auteurs  très  nombreux  qui  ont  étudié  cette 
question  et  qui  ont  réussi  l’expérience  sont  tou¬ 
jours  partis  de  produits  pathologiques  d’origine 
bacillaire.  Nous  résumerons  tout  à  l’heure  leurs 
travaux.  Vaudremer,  par  contre,  ensemençant  sur 
milieu  de  Retroff  les  filtrats  obtenus  à  partir  de 
culiure  en  milieu  non  glycérine,  a  obtenu  à  nou¬ 
veau  des  formes  acido-résistantes.  Vaudremer  et 
moi-même,  étudiant  le  pouvoir  pathogène  des  fil¬ 
trats  de  culture  de  bacille  de  Koch  en  milieu  non 
glycériné,  avons  pu  réaliser  l’expérience  suivante. 
Nous  inoculons  à  un  cobaye  2  eme  de  filtrat 
contenant  des  formes  mycéliennes  non  acido¬ 
résistantes.  Le  cobaye  meurt  au  15“  jour.  Pas  de 
lésions  tuberculeuses  apparentes.  Quelques  minu¬ 
tes  après  la  mort,  on  ensemence  du  sang  du  cœur 
dans  de  l’eau  peptonée  ordinaire.  Après  24  heures 
d’étuve,  on  constate  la  présence  de  formes  mycé¬ 
liennes  non  acido-résistantes  semblables  à  celles 
qui  avaient  été  inoculées  à  l’animal.  Après  quatre 
jours  d’étuve  on  trouve,  à  côté  des  formes  précé¬ 
dentes,  des  bacilles  tuberculeux  typiques  acido-  et 
alcoolo-résistants.. 

Cette  expérience  est  la  démonstration  d’un  re- 
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tour  possible  à  la  forme  classique  du  bacille  de 
Koch. 

A  la  suite  des  travaux  de  VaudVemer,  Valtis, 
dans  le  laboratoire  du  professeur  Calmette,  a 
repris  les  expériences  de  filtration.  11  s’est  adressé 
à  des  crachats  bacillifères.  Après  les  avoir  auto- 
lysés  à  l’étuve,  il  les  filtre  sur  une  bougie 
Chamberland  L2.  Le  filtrat  est  inoculé  à  des 
cobayes  qui  meurent  sans  les  réactions  ganglion¬ 
naires  habituelles  au  voisinage  du  point  d’inocu¬ 
lation,  mais  qui  présentent  en  divers  points 
(poumons  en  particulier)  de  petites  lésions  conte¬ 
nant  des  bacilles  acido- et  alcoolo  résistants*-.  Il 
réussit  la  même  expérience  avec  le  pus  d’un  gan¬ 
glion  tuberculeux.  Ici  encore,  les  cobayes  inoculés 
avec  le  filtrat  meurent  avec  des  lésions  contenant 
des  bacilles  typiques*. 

Durand  et  Vaudremer*  réalisent  la  même  expé- 

Valtis,  enfin,  complétant  les  recherches  précé¬ 
dentes,  réussit  à  tuberculiser  des  cobayes  avec 
des  filtrats  de  cultures  de  bacilles  tuberculeux  en 
bouillon  glycériné*. 

F.  Arloing  et  Dufourt*  se  sont  adressés  à  des 
lésions  de  tuberculose  infantile  (gommes,  gan¬ 
glions,  liquide  céphalo-rachidien  de  méningite, 
pus  de  pyoïhorax).  Sur  30  essais,  ils  ont  réussi 
16  fois  à  obtenir  des  filtrats  tuberculisant  les 

Comment  se  présente  la  tuberculose  des  co¬ 
bayes  inoculés  avec  des  filtrats?  Est-elle  sem¬ 
blable  à  celle  que  nous  connaissons  et  que  nous 
obtenons  après  inoculation  de  bacilles  acido¬ 
résistants  ou  de  produits  bacillifères  ?  Non  pas,  et 
tous  les  auteurs  ont  insisté  sur  ces  diflérences 
observées.  Arloing,  Dufourt  et  Malartre*  en  ont 
donné  récemment  une  excellente  description.  Il 
n’y  a  pas  de  chancre  d’inoculation,  et  le  ganglion 
correspondant  au  point  d’inoculation  ne  grossit 
pas.  A  l’autopsie  (l'animal  sacrifié  après  trois 
mois),  les  viscères  paraissent  sains.  Les  ganglions 
trachéo-bronchiques  et  cervicaux  sont  ou  nor¬ 
maux  ou  légèrement  hypertrophiés.  L’examen 
histologique  ne  montre  pas  de  lésions.  Mais,  par 
contre,  l’examen  du  suc  de  ces  ganglions  montre 
des  bacilles  acido- alcoolo-résistants  tuberculeux 
typiques. 

Si  on  laisse  survivre  ces  animaux,  on  ne  les 
voit  mourir  qu’après  plusieurs  mois,  cachectisés. 
A  ce  moment,  l’autopsie  ne  montre  pas  de  lésions 
tuberculeuses  macroscopiques,  mais  l’examen  du 
suc  ganglionnaire  révèle  ici  la  présence  de  B. K. 

Les  transmissions  en  série  semblent  possibles. 


La  preuve  est  donc  faite  à  l’heure  actuelle  par 
de  multiples  expériences  que  les  faits  avancés 
d’une  part  par  Fontès,  d’autre  part  par  Vaudremer 
sont  exacts. 

Mais  on  est  en  droit,  à  la  suite  de  ces  décou¬ 
vertes,  de  se  poser  un  certain  nombre  de 
questions.  Pourquoi  y  a-t  il  des  formes  filtrantes 
dans  les  cultures  de  bacilles  tuberculeux  ?  Quelles 
sont-elles  en  réalité?  A  quel  processus  biologique 
correspondent  ces  formes  ?  Quel  est  leur  rôle 
pathogène?  Peuvent-elles  traverser  les  filtres 
«  naturels  »,  le  placenta,  en  particulier? 
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Disons  tout  de  suite  que  la  plupart  de  ces  ques- 
•tions  restent  à  l’heure  actuelle  sans  réponse.  Quels 
sont  les  éléments  de  la  culture  normale  qui  tra¬ 
versent  les  filtres  de  porcelaine  et  qui  donnent 
naissance  à  des  sous-cultures?  Il  est  bien  pro¬ 
bable  que  ce  sont  les  éléments  non  acido-résis^ 
tants  qui  existent  déjà  et  sur  lesquels  le  professeur 
Bezancon  a  attiré  l'attention  (formes  cyanophiles). 
Mais  ces  éléments  sont  visibles  au  microscope  et 
rien  de  visible  ne  se  trouve  dans  le  filtrat.  On  est 
bien  obligé  alors  de  penser,  de  supposer,  sans 
en  avoir  la  preuve  expérimentale,  que  les  élé¬ 
ments  qui  traversent  les  filtres,  qui  sont  déjà  des 
bacilles  tuberculeux  anormaux,  prennent  à  un 
moment  donné  de  leur  évolution  une  forme  infra- 
visible.  Nous  connaissions  en  parasitologie  des 
exemples  de  phénomènes  semblables  :  certains 
spirochètes  ont  une  forme  infra-visible  au  cours 
de  leur  évolution  (phase  inétacyclique) .  J’ai  pu 
montrer  qu’en  bactériologie,  à  l’aide  d’artifices, 
on  pouvait  faire  prendre  à  des  microbes  visibles 
des  formes  invisibles.  Mais"  dans  ces  expériences, 
l'artifice  est  connu.  Dans  le  cas  du  bacille  tuber¬ 
culeux,  nous  ne  savons  même  pas  s’il  existe,  et  le 
pourquoi  de  la  présence  de  formes  filtrantes  nous 
échappe  complètement. 

Quel  est  leur  rôle  pathogène  ?  Nous  ne  le  savons 
pas,  ou  plus  exactement  nous  ne  connaissons  que 
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GLANDES  SALIVAIRES 


L’élimination  par  les  glandes  salivaires  de  cer¬ 
taines  substances  ingérées  ou  injectées  antérieu¬ 
rement  est  connue  depuis  longtemps  :  on  sait 
que  les  sels  de  mercure  et  de  plomb,  que  l’iodure 
de  potassium  le  chlorate  de  potasse  peuvent 
être  excrétés  par  cette  voie.  Plus  récemment,  on 
a  insisté  sur  l’élimination  par  la  salive  d’une  cer¬ 
taine  partie  de  l’alcool  ingéré  et  Maurice  Nicloux, 
dosant  simultanément  l’alcool  dans  la  salive  et 
dans  le  sang  au  cours  de  recherches  expérimen¬ 
tales  poursuivies  sur  l’animal,  a  enregistré  une 
teneur  en  alcool  plus  élevée  dans  la  salive  que 
dans  le  sang.  Personnellement,  avec  notre  maître 
le  professeur  II.  Roger,  nous  avons  noté,  chez 
l’animal,  l’élimination  des  dérivés  picriques  par 
la  salive,  au  cours  de  l’intoxication  expérimentale 
par  l’acide  picrique. 

L’élimination  des  alcaloïdes  par  la  salive  est 
une  notion  classique  qui  a  fait  l’objet  de  récentes 
recherches  :  K.  J.  Iluber’  a  étudié  expérimentale¬ 
ment  l’élimination  par  les  glandes  salivaires  de 
la  strychnine  et  de  l'arécoline  injectées  sous  la 
peau.  Se  basant  sur  la  fluorescence  des  sels  de  qui¬ 
nine,  René  Fabre”  a  pu  suivre  chez  l'homme  l’éli¬ 
mination  de  la  quinine  par  la  salive  après  admi¬ 
nistration  de  celte  substance  ;  dans  le  cas  d’admi¬ 
nistration  par  la  bouche  de  0  gr.  50  de  sulfate 
basique  de  quinine,  cet  alcalo'ide  a  pu  être 
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leur  virulence  pour  le  cobaye  inoculé  expérimen¬ 
talement.  Mais  l’enfant,  l’homme  sont-ils  sensibles 
à  ces  formes  filtrantes  ?  Si  oui,  quelle  tuberculose 
font-ils  ?  Comment  se  fait  la  contagion?  Ici  encore 
notre  ignorance  est  complète.  Les  recherches 
entreprises  n’ont  pas  encore  donné  de  résultats. 

Les  formes  filtrantes  peuvent-elles  traverser  le 
filtre  placentaire  ?  Ici  nous  sommes  un  peu  plus 
avancés,  et  une  série  d’auteurs  sont  venus  appor¬ 
ter  des  faits  expérimentaux  du  plus  haut  intérêt. 
Galmette,  Valtis,  Nègre  et  Boquet*,  d’une  part, 
Arloing  et  Dufourt',  dautre  part,  ont  réussi  à  obte¬ 
nir  des  fœtus  dont  l’organisme  contenait  des  ba¬ 
cilles  tuberculeux  acido-résistants  typiques,  la 
mère  ayant  été  infectée  avec  des  formes  filtrables 
non  acido-résistantes. 

La  preuve  expérimentale  est  donc  faite  de  la 
possibilité  du  passage  interplacentaire,  et  «  l’hé¬ 
rédité  de  graine  »,  disons  le  mot,  est  donc  réali¬ 
sable  au  laboratoire.  Userait  dangereux,  à  l’heure 
actuelle,  d’opposer  ces  notions  expérimentales 
aux  notions  cliniques  si  solidement  établies.  Des 
contrôles,  des  vérifications  mutiples  sont  néces¬ 
saires,  des  expériences  nouvelles  doivent  être 
entreprises  et  un  large  champ  s’ouvre  à  l’activité 
des  chercheurs. 

Peut-être  l’étude  des  tuberculoses  animales 
conduirait-elle  rapidement  à  une  solution.  De 


décelé  pendant  cinq  jours  dans  la  salive  grâce  à  la 
fluorescence;  après  administration  de  celte  même 
(luanlité  par  suppositoire,  l’essai  qualitatif  a  été 
positif  pendant  quatre  jours  dans  la  salive.  Ajou¬ 
tons  que  l'élimination  salivaire  des  alcalo'ides  sert 
de  base  depuis  quelque  temps  au  dépistage  du 
doping  des  chevaux  de  course  ;  on  sait,  en  eflct, 
que  divers  alcaloïdes  (strychnine,  cocaïne,  hé¬ 
roïne)  ont  été  administrés  dans  plusieurs  cas,  par 
ingestion  ou  injection,  à  l’animal  qui  devait  courir 
peu  de  temps  après.  Il  suffît  aujourd'hui  de  re¬ 
cueillir  la  salive  du  cheval  avec  des  gants  et  de 
la  gaze  pour  eflectuer  dans  le  liquide  qui  va 
ensuite  imprégner  ces  objets  la  recherche  des 
alcaloïdes  (méthode  de  Stass-Otto)  et  découvrir 
ainsi  les  fraudeurs.  Mais  nous  voudrions  surtout 
retenir  dans  cette  étude  la  possibilité  qu’ont  les 
glandes  salivaires  d’éliminer  quelquefois  du  glu¬ 
cose,  toujours  de  l’acide  urique  et  de  l’urée. 

I.  PoSSIim.tTÉ  d’une  ÉLIMINATION  DE  GLUCOSE 
PAU  LES  GLANDES  SALIVAIRES.  —  Dans  ses  Leçons 
de  physiologie  e.vpérimentale  sur  le  diabète,  p.  303, 
Claude  Bernard  écrit  en  parlant  du  sucre  :«  Cette 
substance,  quand  elle  existe  en  grande  quantité 
dans  l’économie,  n’a  que  deux  voies  d’élimination 
qui  sont  les  reins  d’une  part,  et  la  muqueuse  sto¬ 
macale  de  l’autre.  Quand  on  injecte  du  sucre  dans 
le  sang  d’un  animal,  on  n’en  trouve  ni  dans  la 

salive,  ni  dans  les  larmes . Les  expériences  sur 

l’animal  donnent  des  résultats  complètement  ana¬ 
logues  à  ceux  que  l’on  observe  chez  les  malades. 

Ainsi,  . nous  avons  eu  fréquemment  l’occasion 

d’examiner  la  salive  des  diabétiques  ;  jamais  nous 
n’y  avons  trouvé  la  moindre  trace  de  matière 
sucrée.  » 

En  réalité,  on  sait  aujourd’hui  que  le  glucose 
peut  passer  dans  la  salive,  soit  dans  des  cas  pa¬ 
thologiques,  soit  chez  l’animal  à  la  suite  d’expé¬ 
riences  multiples. 

On  a  pu  retrouver  du  glucose  dans  la  salive 
de  certains  diabétiques  ;  mais  le  fait  reste  excep¬ 
tionnel.  Sur  34  diabétiques  examinés  dans  ce 
sens  avec  M.  F.  Rathery’,  nous  n’avons  trouvé 
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multiples  raisons,  me  semble-t-il,  plaident  pour 
cette  manière  de  voir.  A  côté  des  facilités  expé¬ 
rimentales,  il  semble  qu’on  puisse  observer  sou¬ 
vent  chez  le  veau  (11  pour  100  des  cas)  des  tuber¬ 
culoses  qui  ne  peuvent  avoir  comme  origine 
qu’une  infection  interplacentaire’.  Quelle  que  soit 
la  voie  dans  laquelle  s’engagent  les  chercheurs, 
on  peut  être  certain  que  bien  des  surprises  nous 
sont  réservées. 

Le  résumé  de  toutes  ces  recherches  nous  montre 
que  nos  connaissances  sur  la  biologie  et  la  mor¬ 
phologie  du  bacille  tuberculeux  sont  en  pleine 
transformation.  La  bactériologie  subit,  à  l’heure 
actuelle,  une  évolution  profonde.  Des  dogmes 
classiques,  qui  semblaient  intangibles,  sont  modi¬ 
fiés  par  la  réalisation  d’expériences,  par  l’appari¬ 
tion  de  faits  nouveaux  qui  révolutionnent  complè¬ 
tement  nos  connaissances.  La filtrabilité  du  bacille 
de  Koch  est  parmi  les  plus  importantes  acquisi¬ 
tions  de  bactériologie  et  de  médecine  expérimen¬ 
tale  de  ces  dernières  années.  Nous  ne  voyons 
pas  encore  toutes  les  conséquences  des  faits 
découverts.  Peut-être  nous  conduiront-ils  à  la  solu¬ 
tion  du  problème,  insoluble  jusqu’ici,  d’une  théra¬ 
peutique  active  et  spécifique  de  l’infection  bacil¬ 
laire. 


que  deux  malades  chez  lesquels  du  glucose  exis¬ 
tait  dans  la  salive.  On  trouve  dans  la  littérature 
italienne  des  observations  cliniques  curieuses  sur 
ce  point.  A.  Ferrannini  (1907;  rapporte  le  cas 
d’un  malade  qui,  depuis  plusieurs  mois, présentait 
les  symptômes  généraux  d’un  diabète  grave,  tels 
que  ;  asthénie,  amaigrissement,  polydipsie,  po¬ 
lyurie,  sans  toutefois  présenter  trace  de  sucre 
dans  les  urines.  Un  autre  symptôme  prédomi¬ 
nait  :  une  sialorrliée  si  copieuse  que  l’on  obser¬ 
vait  l’émission  de  plusieurs  litres  de  salive 
au  cours  des  vingt-ipialre  heures.  L’auteur  a 
alors  trouvé  que  la  salive  renfermait  une  propor¬ 
tion  de  1  à  ‘2,5  pour  100  de  sucre.  Après  une 
quinzaine  de  jours  de  diététique,  il  vit  disparaître 
simultanément  la  sialorrliée  et  le  sucre  dans  la 
salive.  Michel  Pellegriiio  (1909)  a  publié  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  atteint  de  diabète  sucré  avec 
glycosurie  élevée,  glycosurie  qui  alternait  avec 
une  sialorrliée  abondante  et  présence  de  sucre 
dans  la  salive. 

Au  point  de  vue  expérimental,  la  question  a  été 
abordée  par  différents  auteurs  :  nous  rappel¬ 
lerons  que,  contrairement  aux  recherches  de 
Carlson  et  Ryan,  la  salive  du  chat  normal  ne 
renferme  pas  de  glucose  (W.  Mestrezat  et  âl.  Lis¬ 
bonne)  ;  mais  on  a  vu,  chez  le  chien,  soit  après 
injection  de  glucose  dans  les  veines,  soit  après 
dépancréatisation ,  la  possibilité  d’une  élimina¬ 
tion  de  sucre  par  la  salive,  lorsque  les  glandes 
salivaires  ont  été  excitées  par  une  injection  anté¬ 
rieure  de  pilocarpine.  R.  G.  Pearce*  a  noté  qu’il 
pouvait  en  être  de  même  chez  le  chien  après 
injection  de  phloridzine. 

IL  Éllmination  d’acide  urique  par  les 
GLANDES  SALIVAIRES.  —  On  a  étudié  le  passage 
do  l’acide  urique  dans  la  salive  chez  l’homme  nor¬ 
mal  et  dans  de  nombreux  cas  pathologiques. 
Boucheron  (1896)  a  signalé  le  premier  l’excrétion 
d’acide  urique  par  la  salive  chez  les  uricémiques, 
mais  ce  sont  surtout  Herzfeld  et  Stocker  (1913) 
qui  ont  pratiqué  de  nombreux  dosages  d’acide 
urique  dans  la  salive  normale  et  pathologique  et 
ont  insisté  sur  une  augmentation  de  cette  sub¬ 
stance  dans  les  cas  de  goutte,  de  néphrite,  de 
ieucémie,  de  cirrhose  du  foie,  d’urémie;  les  ré- 


1.  Llandre  Spartz.  —  Il  La  toberculose  des  aniuiaux 
de  boucherie  ».  Thèse  doctorat  vétérinaire,  1924. 

2.  G.  Pearce.  —  «  The  appeatence  of  sugar  in  tbe 
digestive  sécrétions  of  pblorhizio  glycosuria  ».  Tran- 
taclions  of  the  Chicago  paihological  Society,  t.  X,  n”  69, 
!•'  Avril  1916. 
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centes  recherches  de  J.  L.  Morris  et  V.  Jersey', 
portant  sur  dilTérents  constituants  de  la  salive, 
montrent  que  la  teneur  de  la  salive  en  acide 
urique,  chez  un  sujet  donné,  est  assez  constante 
et  est  relativement  indépendante  du  volume  de  la 
salive  excrétée  (nous  verrons  plus  loin  qu’il  n’en 
est  pas  de  même  pour  l’urée  salivaire). 

III.  Elimination  d'urée  dans  la  salive  :  son 
IMPORTANCE  PRATIQUE.  —  Les  recherches  de  dif¬ 
férents  auteurs  (Pettenkofer,  Wright,  Fleischer, 
Debove  et  Dreyfous,  Barié)  ont  insisté  sur  l’aug¬ 
mentation  de  l’urée  dans  la  salive  des  néphri- 
tiques,  mais  ce  sont  surtout  les  récentes  recher¬ 
ches  de  P.  Ilench  et  M.  Aldrich,  de  M.  Lands- 
berg,  du  professeur  A.  Desgrez  et  de  ses  colla¬ 
borateurs  qui  ont  montré  tout  l’intérêt  biologique 
et  pratique  qui  s’attache  à  une  telle  question. 

Dans  le  but  de  déterminer  si  le  degré  de  con¬ 
centration  de  l’urée  dans  la  salive  présente  une 
valeur  clinique  pour  le  diagnostic  et  le  pronostic 
des  néphrites,  Ph.  S.  llench  et  Martha  Aldrich’ 
(de  Rochester)  ont  pratiqué  des  dosages  d’urée 
salivaire  chez  un  certain  nombre  de  riéphritiques 
hospitalisés  à  la  Mayo  Glinic. 

Chez  les  sujets  normaux,  les  chiflres  de  l’azote 
combiné  de  l’urée  et  de  l’ammoniaque  dans  la 
salive  sont  compris  entre  6  et  13  milligr.  pour 
100  cmc,  ce  qui  correspond  à  13  et  27  milligr. 
d’urée  pour  100  cmc.  Dans  la  rétention  uréique, 
le  tau.x  de  l’azote  combiné  de  l’urée  et  de  l’ammo¬ 
niaque  de  la  salive  augmente  toujours  avec  l’ac-' 
croissement  du  taux  de  l’azote  uréique  dans  le 
sang. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’intérêt  de  cette 
exploration  chez  des  enfants  et  chez  des  per¬ 
sonnes  difficiles  à  saigner  et  admettent  qu’un 
taux  normal  de  l’azote  combiné  dans  la  salive  est 
de  nature  à  exclurelapossibilité  d’une  teneur  anor¬ 
male  du  sang  en  urée;  par  contre,  un  taux  élevé 
de  l’azote  combiné  dans  la  salive  indique  la  néces¬ 
sité  d’un  examen  de  sang. 

A  peu  près  à  la  môme  époque,  Herbert  W. 


Schmitz'  insistait  sur  l’utilité  de  telles  recherches 
et  peu  de  temps  après,  en  Pologne,  M.  Landsberg 
s’efforçait  de  faire  d’un  tel  examen  une  explo¬ 
ration  précieuse  et  facile,  à  appliquer  au  lit  du 
malade. 

Pour  la  détermination  de  l’urée  dans  la  salive, 
M.  Landsberg'  conseille  la  technique  suivante  :  . 
après  la  désalbuinination  de  5  cmc  de  la  salive 
examinée  par  1  cmc  d’acide  trichloracétique,  on 
procède  à  la  filtraiion  et  dans  le  filtrat,  neutralisé 
par  Na  OH,  on  dose  l’urée  dans  l’appareil  volu¬ 
métrique  d’Ambard,  par  la  méthode  à  l’hypobro- 
mite  de  soude.  L’étude  comparée  de  l’urée  dans 
la  salive  et  de  l’urée  dans  le  sérum  sanguin  a  montré 
à  l’auteur  que  la  concentration  n’est  pas  tout  à 
fait  égale  dans  les  deux  liquides,  «  mais  la  diffé¬ 
rence  entre  ces  deux  chiffres  est  très  petite,  et, 
dans  le  cas  où  le  dosage  de  l’urée  dans  le  sérum 
n’est  pas  facile  à  pratiquer,  on  peut  le  remplacer 
par  le  dosage  de  l’urée  dans  la  salive  ».  Plus 
récemment,  M.  Landsberg  a  appliqué  à  la  salive 
les  observations  de  Weltrnann  et  Barrenschen, 
montrant  que  le  réactif  d’Ehrlich  (solution  de 
2  pour  100  de  paradiméthylaminobenzaldéhyde 
dans  20  pour  100  d’IIGl),  ajouté  à  une  solution 
d'urée,  provoque  une  coloration  vert  jaunâtre  : 
cette  coloration  apparaît  seulement  avec  une  con¬ 
centration  de  0,5  pour  1000,  et  son  intensité  dé¬ 
pend  de  la  concentration  de  l’urée.  D’où  la  tech¬ 
nique  préconisée  par  Landsberg  :  «  Le  malade, 
après  un  lavage  énergique  de  la  bouche,  rejette 
quelques  gouttes  de  salive  dans  un  petit  verre  : 
on  ajoute  Il-lII  gouttes  de  réactif,  et,  si  la  colo¬ 
ration  est  plus  verte  que  celle  de  la  salive  d’un 
homme  normal,  nous  en  concluons  à  l’existence 
d’un  état  azolémique  ». 

Mais  nous  insisterons  surtout  sur  les  recher¬ 
ches  qu’ont  poursuivies  depuis  plusieurs  années 
MM.  A.  Desgrez,  R.  Moog  et  M'““  L.  Gabriel  ’ 
sur  la  salive  des  malades  azotémiques  dans  les 
services  de  MM.  F.  Widal,  Gh.  Acliard  et 
F.  Rathery.  Les  dosages  ont  été  comparative¬ 
ment  effectués  avec  l’hypobroraite  de  soude  et  le 


xanthydrol;  les  résultats  enregistrés  par  ces 
auteurs  peuvent  ainsi  se  résumer  : 

Dans  la  salive  normale,  la  teneur  en  urée  peut 
dépendre,  pour  une  proportion  minime,  de  la 
façon  dont  on  a  recueilli  la  salive  :  lorsqu’il  s’agit 
d’une  salive  recueillie  sans  excitation  de  la  sécré¬ 
tion,  la  proportion  d’urée  vraie,  c’est-à-dire 
dosée  au  xanthydrol  et  rapportée  au  litre,  a  varié, 
suivant  la  richesse  du  régime  en  protéiques,  entre 
59  et  197  milligr.  ;  en  excitant  la  sécrétion,  par 
un  procédé  mécanique  ou  un  procédé  chimique 
(succion  d’un  petit  cristal  d’acide  citrique,  0  gr.  10 
environ),  les  chiffres  ont  varié  entre  23  et  164  mil- 
ligr. 

Les  mômes  dosages,  effectués  sur  la  salive  d’une 
cinquantaine  d’azotémiques,  ont  donné,  pour  la 
sécrétion  excitée,  un  taux  d’urée  variant  entre 
330  et  1140  milligr.  ;  la  proportion  de  l’urée  sali¬ 
vaire  suit  celle  de  l’urée  sanguine,  bien  qu’elle 
lui  soit  toujours  inférieure. 


au  xanthydrol  à  l’azote  total  montre  également 
que  la  salive  renferme  une  proportion  élevée  de 
cet  azote  non  uréique  ;  M.  A.  Desgrez  et  ses 
collaborateurs  ont  trouvé,  pour  ce  rapport,  à 
l’état  normal,  une  moyenne  de  0,16.  Il  s’élève 
notablement  chez  les  azotémiques,  pour  lesquels 
leurs  recherches  donnent  une  moyenne  de  0,27. 

Dans  de  telles  recherches,  il  importe  d’opérer 
toujours  sur  une  salive  d’émission  récente,  afin 
d’éviter  une  perte  rapide  d’urée  par  fermentation. 


Les  données  de  chimie  physio-pathologique  qui 
précèdent  nous  permettent  de  tirer  des  conclu¬ 
sions  pratiques  de  l’examen  de  la  salive  fraîche  ; 
son  étude  dans  les  cas  de  rétention  azotée  mérite 
une  mention  toute  spéciale  ;  les  travaux  que  nous 
avons  analysés  (qui  se  trouvent  confirmés  encore 
par  de  récentes  recherches '  “)  méritent  de  retenir 
l’attention  du  médecin. 

Léon  Binet. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

11)  Février  l'.lâfi. 

La  fuso-spirochétose  bronchique.  -  M.  Vincent 
rii]ipi‘llo  les  iKunbreuX  travaux  qui  iléiiiouti'enl  le 
rôle  (le  II.  fit.'ii/'oi'ini.s  et  de  Spiroclnrln  l’i/icenti  dans 
la  hroiirliite  de  (’.astellaui  et  la  gaiim'éui'  puliuonaire. 
Le  spirorliéte  est  souvent  prédominaut,  mais  la 
eoexistenee,  en  proportion  variable,  parfois  énorme, 
du  bacille  rusiforme  imprime  à  la  présence  du  spiro¬ 
chète  une  signiliratiou  toute  spéciale.  On  ne  songe 
pas  toujours  à  la  reclierebede  ce  bacille.  Il  est  néees- 
sairo  de  procédera  un  exitmen  attentif,  à  létal  frais, 
à  l’ultra-microscope  ou  après  coloration  par  la  nié- 
tluule  de  Fontana-  l'ribondeau. 

I.’expecloralion  renferme  parfois,  mais  exception- 
nolleinent,  d'antres  spiroebétes  reconnaissables  à 
Itùirs  dimensions,  à  leurs  spires  régulières  et  rap¬ 
prochées,  dont  l’origine  pnlmonairc  est  disculable. 

Gynécologie  chirurgicale  génito-statlque.  M.  Do- 
léris  présente  un  ouvrage  de  M,  Sobre-Casas  |de 
Buenos  Aires)  édité  en  français  à  Paris  sous  ce  litre, 

La  réorganisation  du  service  de  santé  militaire 
—  M.  Tu/’/îor  estime  (|u'ounepeut  songer  à  augmen¬ 
ter  le  nombre  des  médecins  militaires,  et  (|n On  doit, 
dès  le  temps  de  paix,  se  préorcnper  d  assurer  une 
liaison  étroite  entre  les  médecins  civils  et  militaires 


1.  J.  L.  Moulus  et  V.  Jkrsey.  —  u  chcmicnl  study 
of  salivn  ».  Journ.  of  bio/og.  Chemis.,  Iy23,  t.  LV, 
Proc.  XVIII. 

2.  Pu.  S.  Hf.ncii  and  Mxrtiia  Alduicii.  —  «  The  con¬ 
centration  of  nrca  in  saliva  ».  The  Journ.  of  Amer.  mcd. 
Attoc.,  l.  LXXIX,  n"  17,  21  Octobre  1!»J2,  p.  14011. 


Inoculations  endobronchiques  et  tuberculose  pul¬ 
monaire  expérimentale.  — M.  Gah.  Petit  a  pu  olite- 
nir  chez  divers  animaux  des  lésions  tuberculeuses 
du  poumon  reproduisant  rasjieci  de  la  tuberculose 
ulréro-caséense  humaine,  par  inoenlalion  inlra-bron- 
chique  à  la  sonde  de  cnllnres  ou  de  crachats  tuber¬ 
culeux.  11  présente  à  l’Académie  un  certain  nombre 
de  pièces  démonstratives. 


1.  HiiHiieaT  W.  SciiMiTZ.  —  Journ  Lab.  and  Clin.  Med., 
1022,  t.  VIII,  ]>  7.'l.  —  «  A  sitnple  melhod  of  esiimating 
tho  sulivary  urea  ».  Soc.  of  Biol.  Chem.,  in  Journ.  of  Biol. 
Chem.,  1023  55,  t.  Xill. 

2.  M  bxMisHERG,  —  «  Recherches  sur  la  concentra¬ 
tion  (le  Purée  dans  la  salive  ».  Soc.  polonaise  de  Biol.. 
séances  du  5  Avril  an  15  Novembre  1022,  in  C.  II.  de  la 
Soc.  de  Biol..  192.3.  t.  LXXXIX.  p.  134.3.  —  «  Une  nouvelle 
épreuve  clinique  de  1  azotémie  ».  Soc.  polonaise  de  Biol., 
séance  du  11  Novembre  1024,  in  C.  B.  de  la  Soc.  de  Biol., 
1024,  t.  XCl,  p.  1345.  —  «  La  concentration  de  in  salive 
en  urée  ».  Klin.  Woch.,  1923,  t.  Il,  p.  306. 

3.  A.  Dksgkez.  R.  Mooc  et  M”'  L.  GAiiniEi..  —  «  Sur 
les  variations  des  quantités  de  substances  azotées,  en 
particulier  de  l'urée  contenues  dans  la  salive  ».  C  R. 
des  séances  de  l'Acad.  des  Sciences,  23  Novembre  1926, 
t.  CLXXXI,  n"  21,  p.  755. 


Le  virus  tuberculeux  filtrant  et  son  passage  à 
travers  le  placenta.  —  MM.  Fernand  Arloing  et 
A.  Dufourt,  au  cours  de  leurs  nombreuses  expé¬ 
riences  faites  sur  des  produits  pathologiques  pro¬ 
venant  d’enfants  tuberculeux,  ont  pu  mettre  en 
évidence  l’existence  de  formes  liltranles  invisibb's 
du  virus  tuberculeux.  Sur  .30  lésions  dilférentes 
examinées  (tuberculose  pulmonaire,  gomme  de  la 
peau,  ganglions  trachéo-bronchiques  et  mésentéri¬ 
ques,  liquide  de  méningite  tuberculeuse,  etc,),  ICi 
filtrats  ont  donné  des  résultats  positifs  moiûrant  la 
grande  fréquence  du  virus  tuberculeux  invisible 
dans  les  lésions  de  la  tuberculose  de  l’enfant  et  du 


d'inoculation. 

l'.ulin  les  ant('urs  ont  démontré  la  possibilité  du 


La  cancérisation.  M.  Boiinhiol  (de  Bord('aux) 

vers  la  forme  embiyonnaire  de  ('(dliiles  ne  trouvant 
|dns  dans  le  milieu  intérieur  une  (|nanlilé  snflisanle 
(1  oxygéné,  car  les  C(dlnles  embiyonnaires  ont  une 
oxydabilité  jdns  grande  (|ue  les  C(dlnles  bien  dilfé- 


1.  J.  L.  Moiiiiis  et  C.  T.  Way.  —  «  Further  observa¬ 
tions  on  Chemical  conB'ilncrIs  of  salivn  ».  Journ.  biol 
Chem.,  1924,  t.  LIX,  Proc.  XXVI. 

2.  II  Updegraef  and  H.  B.  Lewis.  —  «  A  qoantitativo 
study  of  some  organic  constituents  of  the  saliva  ».  Journ. 
biol.  Chem.,  1924,  t.  LXXI,  p,  633-648. 


N»  15 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  20  Février  1926 


231 


t  par  suite  sont  plus  résistantes  que  res 
dernières.  Les  insuffisances  endocriniennes  et  sur¬ 
tout  l’Iiyposphyxie  locale  favorisent  la  transforma¬ 
tion  néoplasique.  Des  considérations  sur  la  dépfrada- 
tion  progressive  de  la  substance  vivante  par  déper¬ 
dition  d’énergie  calorifique  radiée  perinellent  à  l’au- 
leur  de  comprendre  pourquoi  les  néoplasmes  des 

ment  les  radiations  employées  en  thérapeufique 
peuvent  en  arrêter  ou  en  provocpier  l’évolution,  en 
agissant  sur  les  oxydations  dans  les  tissus. 

Irltis  syphilitique  aiguë  à  forme  hémorragique. 
—  M.  Valude  en  publie  un  cas,  dont  l’intérêt  réside 
surtout  dans  la  localisation  de  néoformations  vascu¬ 
laires  presque  uniquement  au  niveau  du  petit  cercle 
de  l’iris',  alors  que  le  grand  cercle  était  indemne;  le 
traitement  par  le  quinby  amena  la  guérison  en 
15  jours,  alors  que  les  traitements  mercuriels  clas¬ 
siques  demandent  4  à  li  semaines  pour  le  même 
résultat. 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

l.T  Février  192f). 

Le  virus  herpétique  dans  l’organisme  humain.  — 
MM,  P.  Teissier,  P.  Gastinel  et  J,  Heilly 
exposent  les  résultats  de  leurs  recbercbes  sur  !(■ 
virus  herpétique  considéré  dans  l’organisme  bumain. 
Dans  une  première  série  d’expériences,  ils  ont  elt'ec- 
tué  des  passages  successifs  chez  riiotnme  et  n’ont 
pas  réussi  A  provoquer  parce  moyen  une  exaltation 
du  virus,  mais  ils  ont  constaté  ([ne  l’existence  des 
vésicules  se  montrait  de  toutes  manières  très  active, 
car  les  dilutions  au  1/10.000"  de  ce  liquide,  inocu- 
culées  stir  l’ceil  du  lapin,  donnaient  encore  une  kéra¬ 
tite. 

On  pouvait  penser  qui;  les  croûtes  recueillies  A  la 
surface  des  lésions  après  la  dessiccation  des  vésicules 
seraient  virulentes,  car  les  choses  se  passent  ainsi 
dans  la  variole,  mais  l’expérience  n’a  pas  confirmé 
cette  hypothèse  :  les  inoculations  réalisées  avec  ce 
produit  n’ont  jamais  donné  de  résultats. 

Le  virus  de  l’herpès  se  trouve-t-il  dans  l'organisme 
en  dehors  des  vésicules  ':'  C’est  une  ((uestion  encore 
discutée  et  que  les  auteurs  ont  examinée.  Dans  le 
sang  de  plusieurs  sujets  atteints  d'herpès  expéri¬ 
mental  et  spontané,  ils  ont  recherché  le  vii'us  en 
utilisant  la  méthode  de  Bastia  et  do  Busacca.  8  expé¬ 
riences  ont  été  ainsi  réalisées  :  elles  donnèrmit 
8  résultats  négatifs.  Il  en  fut  de  même  pour  le  liipiidi- 
céphalo-rachidien  où  la  présence  du  virus  fut  rechei-- 
cliéc  par  la  même  techniipie  ;  pour  14  expériences 
réalisées,  on  eut  14  échecs.  Il  semble  donc  que  la 
généralisation  du  virus  herpétique  ne  jmisse  être  tenue 
que  pour  exccptioniudle. 

Sur  un  procédé  de  culture  des  tissus.  —  M.Borrel 
préscute  des  cultures  de  cellules  cancéreuses  obte¬ 
nues  A  la  faveur  d'une  technique  spéciale.  Files  ont 
ceci  .de  particulier  qu  elles  ont  poussé  entre  lu  paroi 
de  verre  du  flacon  et  la  pellicule  de  plasma  coagulé 
qui  leura  servide  milieu  nutitif.  Ces  cultures  «  inters¬ 
titielles  »  ont  l’avantage  de  former  une  membrane 
infiniment  mince  qui  se  ])rête  admirahlement  aux 
examens  cytologiques  et  spécialement  A  l’étude  de  la 
cytologie  line  des  cellules.  Elles  sont  en  outre  très 
luxuriantes  et  assez  faciles  A  obtenir. 

Pour  les  obtenir,  on  peut  avoir  recours  A  plusieurs 
techniques  différentes  que  l’auteur  décrit  successi¬ 
vement.  Comme  dans  toute  autre  méthode,  il  est 
indispensable  d’introduire  dans  le  milieu  et  un  suc 
emhi yonnaire  et  un  plasma  sanguin,  la  première  de 
ces  deux  substances  devant,  obligatoirement,  être 
spécifique;  mais  c’est  grAce  A  un  artifice  indiqué  jiar 
l’auteur  qu’on  obtient  le  développement  interstitiel 
décrit  plus  haut.  Au  bout  de  quelques  heures,  les 
cellules  commencent  A  se  multiplier,  et,  au  bout  de 
5  A  6  jours,  elles  sont  devenues  si  confluentes  (|u'elles 
forment  un  véritable  tissu.  A  ce  moment,  il  est  très 
facile  de  les  fixer  et  de  les  colorer.  Il  suffit,  en  effet, 
de  décoller  avec  une  spatnle  la  pellicule  de  jilasma  ; 
elle  se  détache  d’une  seule  pièce,  tandis  que  la  cul¬ 
ture  reste  fortement  adhérente  au  verre.  On  intro- 
<luit  alors  dans  le  flacon  un  fixateur,  [mis,  ajirès 
lavage,  un  colorant.  Pour  l’examen  histologique,  on 
découpe  dans  la  culture,  fixée  et  colorée,  un  petit 
fragment. 

Infection  et  réinfection  tuberculeuses  intratra- 
chéales  chez  le  cobaye.  —  MM.  A,  Philibert  et  A. 
Kouebnir  ont  étudié  chez  le  coliaye  les  effets  de  la 


réinfection  tuberculeuse  réalisée  par  voie  trachéale  ; 
leurs  animaux  avaient  été  infectés  la  première  fois 
[lar  la  même  voie.  Aucun  des  animaux  n’est  mort 
brutalement  lors  de  la  réinfection.  A  l’autopsie,  les 
animaux  réinfectés  présentaient  des  lésions  ayant 
une  tendance  très  mar((uée  A  la  caséification.  Sur 
8  animaux,  fi  avaient  une  lésion  massive  caséeuse, 

2  présentaient  des  cavernes  typiques  et  2  une  véid- 
tahle  pneumonie  caséeuse.  Par  contre,  les  témoins  ne 
poiUaicnt  que  des  lésions  typiques  de  [irimo-infec- 
tion  A  disposition  en  «  feuille  de  fougère  »,  bien 
connue  depuis  les  travaux  de  Bezançon  et  Braun. 

I,es  auteurs  concluent  :  1".  que  le  pliénomène  de 
Koch  pulmonaire  parait  être  conditionné  par  la  porte 
d’entrée  sous-cutanée  de  la  première  infection; 
2"  lorsque  la  réinfection  tuberculeuse  aborde  un 
poumon  déJA  tubercillisé,  elle  aboutit,  chez  le,  cobaye 
comme  chez  le  lapin.  A  la  production  de  lésions 
caséeuses  nullement  allergiques,  qui  ne  supposent  ni 
modifications  du  tissu,  ni  résistance. 

Sur  l’apparition  rapide  d’éléments  virulents  fil- 
trables  dans  les  organes  des  animaux  expérimen¬ 
talement  infectés  par  le  bacille  tuberculeux.  - 
M.  J.  Valtis,  dans  une  série  d'expériences,  montre  : 

1"  Que  les  éléments  liltrables  du  bacille  tubercu¬ 
leux  sur  bougie  [leuvent  être  décelés  dans  les 
organes  en  apparence  sains  des  lapins  infectés  di'puis 
14  jours  avec  une  dose  relativement  minime  de  ba¬ 
cilles  tuberculeux  bovins; 

2"  Qui' ces  éléments  sont  très  virubuits  juiisque  Ino¬ 
culés  A  des  cobayi's  ils  provoijiient  l’apiiaritiou  de 
lésions  nodulaires  typiques; 

3"  Que  très  rapidement  après  avoir  été  inoculés 
ils  envahissent  les  organes  lymphatiques  sans  détei  - 
miner  A  l’endroit  ni  au  voisinage  du  [loint  d’inocula¬ 
tion  ni  le  chancre,  ni  l’engorgement  ganglionnairi' 
qu’on  observe  habituellement  a|irès  l’inocnlation  di' 
formes  bacillaires  vii-iilentes. 

Survie  des  cobayes  vaccinés  depuis  un  an  contre 
la  tuberculose.  —  M.  Albert  Vaudreiner  a  vacciné 
plusieurs  cidiayes  avec  une  culture  de  bacilles  tuber¬ 
culeux  poussée  sur  bouillon  de  pomme  de  ti'rre  sans 
glycérine,  émulsionnée  dans  l’eau  |)hysiologi(|ue  et 
tuée  par  la  chaleur  A  59"  e,i  20  minutes.  Les  animaux 
ainsi  vaccinés  ont  survécu  A  deux  surinfections  suc¬ 
cessives  faites  par  voie  conjonctivale  avec  des  ba¬ 
cilles  humains  virulents  ;  la  seconde  épreuve  d  im¬ 
munité  ne  date  que  de  4  mois,  mais  la  première  avait 
été  faite  il  y  a  plus  d’un  an.  Tous  les  témoins  ont  suc¬ 
combé  ;  ceux  de  la  seconde  expérience  sont  morts  en 
moins  de  9  mois  et  ils  étaient  tuberculeux.  Encoii- 
ragé  par  ces  résultats,  l’auteur  a  entrepris  de  nou¬ 
veaux  essais;  le  vaccin  qu’il  expérimente  actuelle¬ 
ment  est  préparé  avec  des  bacilles  tuberculeux  cul¬ 
tivés  en  24  heures  sur  gélose  et  les  premiers  résul¬ 
tats  sont  encourageants, 

Séro-diagnostic  de  la  syphilis  (procédé  de  Mei- 
nicke).  —  MM,  M.  Riibinstein  et  L.  Suarez  font  la 
critique  de  la  réaction  de  Meinicke.  Elle  peut  être 
liartiellement  positive  en  dehors  de  la  syphilis,  de 
sorte  que  seules  les  réactions  fortes  doivent  être 
com|)tées  eomme  valables  et,  d’autre  part,  la  mé¬ 
thode  n’est  pas  très  sensible,  car  sur  9ü  cas  de  sy- 
[ihilisavec  réaction  de  Bordet- Wassermann  [lositivc’, 
la  réaction  de  Aleiuicke  ne  fut  positive  que  82  fois. 

Si  la  réaction  de  Meinicke  était  employée  seule 
dans  la  pratique,  il  en  résulterait  de  sérieux  incon¬ 
vénients  comme  le  prouve  le  fait  suivant.  La  réaction 
ayant  été  faite  en  même  temps  chez  deux  conjoints, 
fut  positive  chez  l’un,  négative  chez  l’autre;  or, 
celui  dont  la  réaction  était  négative  avait  été  le  con¬ 
taminateur  et  sa  réaction  de  Bordet- Wassermann 
était  positive.  La  méthode  sérologique  ([ui  a  la  [ii'é- 
férence  des  auteurs  est  la  méthode  combinée  :  Bor¬ 
del- Wasserman  lleclit  .laeobsthal. 

M.  Weiss. 


SECTION  D'ÉTUDES  SCIENTIFIQUES  DE  L’ŒUVRE 
DE  LA  TUBERCULOSE 

9  Janvier  192fi. 

Premiers  résultats  du  traitement  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  par  la  «  sanocrysine  ».  —  MM. 
Fernand  Bezançon,  Paul  Braun  et  Robert  Azou- 
lay  ont  traité  14  cas  de  tuberculose  pulmouaire 
choisis  [larmi  les  formes  broucho-pneunionique 
fibro-caséeuses  et  fibreuses. 

Le  sel  employé  était  la  sanocrysine  Poulenc  ( 
injection  intraveineuse  A  raison  d’nne  injection  [lar 


A  dose  croissante  de  0,10  centigr.  A  1  gr.  Les 
accidents  observés  furent  ;  soit  des  accidents  immé¬ 
diats  de  choc  tels  que  rougeur,  chaleur,  tachycardie 
angoisse  avec  jioussée  thermique  et  diarrhée  dans 
la  journée:  soit  des  accidents  tardifs  parmi  lesquels 
il  faut  citer  ;  l’albuminurie  de  I  A  3  gr.  avec  cylin- 
élévation  du  taux  do  l’urée  sanguine; 
l’asthénie  et  ramaigrisseinent  pendant  toute  la  période 
de  début  du  traitement,  enfin  des  érythèmes  du  type 
scarlatiniforme  avec  prurit.  Si  l’on  continue  le  trai¬ 
tement.  ces  éiy thèmes  précèdent  un  accident  plus 
grave,  rérythrodermie  ;  celle-ci  a  été  observée  dans 
■ssemble  en  tous  jioints  A  l’érythrodermie 
durée  de  5  A  fi  semaines,  desquamation, 
alopécie  et  folliculite.  Enfin,  dans  un  cas,  les  auteurs 
ont  observé,  au  cours  du  traitemeut,  un  ictère  toxique 
fébrile  avec  |)igments  et  sels  biliaires  dans  les 
déccdoralion  des  matières.  A  la  suite  de 
a  marelle  de  la  tuberculose  a  subi  une 
msidérable. 
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de  la  méthode  furent  les 
laladcs  traités,  2  cas  de  tubercu- 
avitaire  ancienne  non  fébrile,  avec 
nt  été  améliorés,  qu’il  se  fût  agi 
naturelle,  simple  coïncidence,  ou 
ise  du  traitement  sur  l’évolution 

gués  fonctionnels  et  surtout  des 
s  et  stétbacousfiques  dénotant  une 
.•ers  la  sclérose, 
action  de  la  sanoci’ysine 
incho- pneumoniques,  et, 
ilgcé  le  traitement.  7  malades  ont  évolué  vers 
mort.  Chez  les  autres,  les  auteurs  n’ont  observé 
(■une  inodilicalion  en  dehors  des  réactions  de  foyer 
traduisant  pai-  raugiuentaliou  de  la  submatité,  des 
les  et  de  la  douleur  tlu)raci([ue. 

D’auli'C  part,  la  sanocrysine  semble  n’avoir  aucune 
action  sur  la  lièvre  et  le  pouls,  sur  la  toux  et  l’expec- 
ration.  Elle  n’eutraine  aucune  modification  de  la 
Iti-I'éacîiou  ni  de  la  réaction  de  déviation  du  coinplé- 
ent  A  l’antigène  tuberodeux. 

Etude  résumée  d’une  première  série  de  cas  de 
tuberculose  pulmonaire  traités  par  la  «  sanocry¬ 
sine  »  M.  Léon  Bernard.  Letlc  première  série 
porte  sur  2fi  malades  tiaités  par  la  technique  habi¬ 
tuelle  des  injections  intraveineuses  répétées  A  des 
s  réactions  des  ma¬ 
lades:  la  dose  totale  ii’a  jamais  déliassé  10  A  12  gr. 
-ultats  ont  été  les  suivants  : 

■sultats  favorables  où  une  influence  heureuse 
a  paru  [louvoir  elre  attribuée  avec  ([uasi-cerlitude  à 
iitervention  du  médicament  (arrêt  de  l’évolution, 
ansformatiou  des  signes  généraux,  fonctionnels, 
stéthacoustiques  et  radiologiques); 

2"  8  résultats  discutables  où  la  même  évolution 
heureuse  s’est  manifestée  sans  qu'il  [laraisse  certain 
i|ue  l’on  [misse  rinqmter  A  la  cure  ; 

3"  7  résultats  nuis  où  la  maladie  a  [uiursuivi  sa 

I"  2  résultats  mauvais  où  le  médicament  a  exercé 
une  influence  fâcheuse,  mortelle  dans  un  des  cas. 

Les  réactions  ou  accidents  présentés  par  les 
malades  n'out  jamais  offert  une  physionomie  inquié¬ 
tante:  ils  semblent  bien  relever  d’une  intoxication, 
non  [las  due  A  la  libération  de  poisons  tuberculeux, 
mais  bien  de  nature  métalli([ue. 

Les  indications  ne  peuvent  encore  être  formulées 
avec  [irécision;  il  semble  cependant  que  l’action  utile 
du  médicament  se  soit  surtout  manifestée  dans  des 
formes  d'infiltration  caséeuse,  récentes  cl  évolutives. 

(Juaiit  A  la  valeur  thérapeutique  même,  aucune 
conclusion  n’est  encore  [lermisc;  l’impression  de 
l’auteur  est  (|u’il  ne  s’agit  pas  d’un  médicament  spé¬ 
cifique,  mais  ([lie,  toutefois,  il  semble  que  ce  produit 
chimi(|uo  nouveau  soit  doué  d’une  action  modificatrice 
utile  sur  des  lésions  tuberculeuses  pulmonaires, 
d’ailleurs  variable  et  inconstante. 

11  semble  qu'il  faille  continuer,  sans  enthousiasme 
[irématuré  ni  sce|iticisme  systématique,  l'élude  de 
celle  nouvelle  méthode  chimio-thérapique. 

Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  la 
sanocrysine  MM.  Rist,  Hirschberg  et  Triboulet 
ont  utilisé  les  sels  d’or  chez  plusieurs  tuberculeux; 
leurs  résultats  sont  loin  d’être  aussi  affirmatifs  que 
ceux  rap|)orlés  [lar  les  auteurs  danois. 

Cette  lhêra[)euli([uc  est  responsable  d’un  décès  ;  elle 
a  dû  être  abandonnée  chez  plusieurs  malades,  par 
suite  d  intolérance  ou  d’érylhodermie. 

Quelques  cas  paraissent  avoir  été  favorablement 


232 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  20  Février  1926 


N»  15 


infliienoés,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  ces 
malades  étaient  soumis  à  une  cure  hygiéno-diététique 
qui  a  tout  aussi  bien  amélioré  des  malades  i<lentiques 
en  deliors  de  toute  lliérapeulicjne. 

■ —  M.  Sayè  (île  lîarcelune),  qui  a  traité  72  ma¬ 
lades,  insiste  sur  l’importance  que  présente  la  techiii- 
que  ;  il  commence  par  de  petites  doses  de  0,10  h 
0,15  centigr.,  é  intervalles  de  0  à  7  jours,  et  auf^meute 
progressivement  les  doses  ainsi  que  les  intervalles. 
Il  n’en  obtient  pas  moins  des  réactions  diverses  et 
nombreuses;  tous  les  malades  traités  ont  pi'ésenté 
notamment  une  albuminurie  plus  ou  moins  impor¬ 
tante;  dans  4  cas  s’est  produit  un  syiiilrome  nouveau 
amenant  la  mort,  (lependaut  08  pour  100  des  malailes 
ont  présenté  tine  amélioration  ;  parmi  ceu.v-ci.  l’auteur 
a  cité  quelques  cas  graves  dans  lesipiels  il  a  obtenu 
une  amélioration  impressionnante.  Chez  112  pour  IttO 
le  résultat  fut  négatif. 

—  M.  Emile  Sergent  a  traité  111  malades  présen¬ 
tant  des  lésions  bilatérales,  sans  aucune  atitre  tai'e. 
(liiez  2  d’entre  eux,  le  traitement  il  donné  un  coup  de 
fouet  très  net  il  la  maladie  et  la  mort  est  survenue 
ra|)idement.  4  cas  sembleiil  iivoLr  été  fiivorablement 
iniluencés  surtout  au  point  de  vue  radiographique,  l'ii 
cas  est  resté  stationnaire.  Dans  les  auti'es  cas,  révo¬ 
lution  a  continué,  normiileuient  riipide. 

Quelques  expériences  relatives  à  l’action  de  la 
sanocrysine  sur  le  bacille  tuberculeux  et  sur  la 
tuberculose  expérimentale  des  rongeurs.  —  MM. 
Galmette,  Baquet  et  Nègre  ont  additionné  de  sano¬ 
crysine  les  milieux  dans  lesquels  ils  ont  cultivé  des 
bacilles  de  Kocli;  ils  ont  aussi  mis  en  culture  des 
bacilles  qui  avaient  été  laissés  en  coutiict  plus  ou 
moins  prolongé  Jivec  de  la  stinocrysine  :  les  résultats 
obtenus  leur  font  conclure  que  le  sel  d'or  est  relati¬ 
vement  peu  toxique  in  vitro  pour  le  bacille  tiiliereu- 

Des  liipins  tuberculisés,  puis  traités  par  une  série 
d’injections  intraveineuses  de  sanocrysine,  sont  morts 
en  présentant  des  lésions  identiques  à  celles  des 
témoins.  D'autre  part,  des  bacilles  de  Kocli  mis  eu 

inoculés  à  des  cobayes  ont  conféré  à  ceux-ci  une 
tuberculose  aussi  grave  c|u  tiux  témoins.  l,a  sanocry- 
siiie  ne  modilierait  donc  pas  la  virulence  des  bacilles 
de  Koeb. 

Par  d’autres  expériences  les  auteurs  sont  arrivés 

tact  in  vitro  avec  des  bacilles  tuberculeux  ne  libère 
aucun  principe  toxique  spéciliipie;  enliu  le  sérum 
antituberculeux  dont  l'emploi  a  été  priqiosé  [loiir 
limiter  les  elTets  toxiques  de  la  sanocrysine  pour  les 
sujets  tuberculeux  ne  modilie  pas  la  toxicité  de  la 
tuberculine. 

Ray.mo.M)  Lltii.le. 


SOCIÉTÉ  DE  P»TH0L0G1E  COMPARÉE 

12  .lanvier  1925. 

Contribution  à  l’étude  de  l’immunité  locale  : 
réaction  adéno-lymphatique  consécutive  à  l’Inocu¬ 
lation  intradermique  de  vaccins  microbiens.  —  MM. 
Panisset  et  Goldcnberg  ont  recliercbé  quelle  est 
la  part  qui  revient  aux  cellules  lym|iliatiques  dans 
la  création  de  rimmnuité  locale  et  ils  ont  constaté 
l'importance  du  rôle  pris  par  le  système  adéno-lyui- 
pbatique  ilans  les  phénomènes  consécutifs  à  l’inocu- 
lalion  intradermique  des  vaccins.  11  leur  semble,  de 
p’us,  que  l’inoculalion  intradermique  peut  constituer 
une  voie  d’introduction  pour  des  médlcamenls  dont 
ou  peut  redouter  l’absorption  trop  riii>ide. 

_  M,  Marcel  Labbe  montre  que  cetli'  question 

soulève  une  série  de  problèmes;  ainsi  il  a  été  signalé 
que  la  poche  d’iedème  produite  ptii-  un  peu  de  solu¬ 
tion  salée  injectée  dans  le  derme  se  résorbe  avec 
une  rapidité  très  variiible  et  l’on  il  clierclié  à  établir 
un  rapport  entre  la  persistance  de  la  boule  d’iedème 
et  la  tendance  générale  de  l'organisuie  à  faire  des 
œdèmes.  11  doit  se  passer  quelque  chose  d’analogue 
avec  des  solutions  colorées. 

-  M.  G.  Petit  note  que  les  reclierclies  do  MM. 
Ooldenberg  et  l’auisset  visent  spécialement  le  mé¬ 
canisme  de  l'immunité  locale,  qui  semble  ne  pas  ré¬ 
sulter  de  la  production  d'anticorps  dans  le  sang. 

_ M.  Brocq-Rotisseu.  Kn  parlant  de  substances 

colorées,  il  faut  tenir  comiite  que  l’encre  de  ('.bine 
est  une  substance  colloïdale  qui  ne  se  comporte  pas 
comme  une  substance  dissoute,  le  bleu  de  métby- 
lène,  par  exemple.  Dans  des  expériences  sur  les  ino¬ 
culations  charbonneuses,  l’auteur  n'a  pas  trouvé 


d’anticorps,  mais  on  n’a  pas,  pour  cela,  le  droit  de 
conclure  qu’il  n’en  çxiste  pas. 

Rôle  possible  de  la  sangsue  dans  la  pathogénie  de 
l’anémie  Infectieuse.  —  M.  Miégeville  a  été  frappé 
de  la  présence  fréquente  des  sangsues  chez  les  ani¬ 
maux  atteints  au  Maroc  et  dos  expériences  lui  mon¬ 
trèrent  que  la  sangsue  semble  pouvoir  servir  de  ré¬ 
servoir  de  virus  et  d’agent  de  transmission,  mais, 
prudemment,  il  estime  que  le  petit  nombre  de  ses 
expériences  ne  l’autorise  pas  à  conclure. 

Infections  rhino-pharyngées  et  colibacillose.  — M. 
Andreoli  admet  une  relation  possible  entre  les  in¬ 
fections  rliino-pbaryiigées,  l’entérocolite  et  la  coliba¬ 
cillose.  II  cite  7  observations  démonstratives. 

—  M.  Pierret  fait  observer  que  le  colibacille 
existe  dans  les  urines  de  fafon  très  fréquente,  que 
les  femmes  en  ont  à  peu  près  csmstainment  et  qu’on 
ne  peut  pas  conclure  que  la  colibacillose  soit  une 
manifestation  pathologique,  .lamais  ou  n’a  trouvé  de 
colibacille  pur  dans  les  amygdalites,  mais,  générale¬ 
ment,  des  staphylocoques,  des  pneumocoques  ou  du 
bacille  de  Kriedlander. 

— •  M.  Marcel  Labbe  dit  que  l’ou  attache  trop 
d’importance  au  colibacille  qui,  poussant  avec  une 
grande  facilité  dans  les  milieux  de  culture  usités, 
apparait  en  abondance,  alors  que  les  autres  germes 
n’ont  pas  poussé. 

Cn.  Ghoi.i.et. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

13  .Janvier  1926. 

Du  traitement  du  paludisme,  maladie  essentielle¬ 
ment  curable.  —  M.  T.  Seguin  insiste  de  nouveau 
sur  la  nécessité  de  soumettre  d’emblée  le  paludéen 
à  un  traitement  par  la  quinine  sufllsanl  pour  le  dé- 
jiarasiter  du  jiremier  coup,  (le  traitemeut  dure  envi¬ 
ron  1,5  jours  pour  le  jialudisme  schizogoniqiie  et  au 
maximum  2  mois  pour  le  paludisme  sporogonique.  Il 
comporte  l’administration  quotidienne  de  0  gr.  05  du 
médicament  par  kilogramme  île  poids  du  malade  pen¬ 
dant  la  période  fébrile  (généralement  3  jours),  puis 
de  0  gr.  037  par  kilogramme  les  jours  suivants.  Ce 
traitement  intensif,  employé  au  Soudan  français,  ii’a 
jamais  été  cause  d’hémoglobinuries. 

Action  manifeste  du  froid  dans  la  fièvre  bilieuse 
hémogloblnurique.  —  Trois  observations  recueillies 
par  M.  Chartrieux  il  Dakar,  chez  des  Européens. 
Deux  des  malades  n’avaient  eu  aucune  manifestation 

Sur  un  cas  «  de  Leishmanla  infantum  »  observé  à 
Sienne.  —  M.  P.  Barbacci,  qui  relate  les  faits  cli- 
ni((ues,  insiste  au  point  de  vue  épidémiologique  sur 
l’absence  absolue  de  chiens,  de  chats  ou  autres  ani¬ 
maux  dans  la  maison  de  l'enfant  infecté.  Le  traite¬ 
ment  par  le  tartre  stibié  (les  doses  ne  sont  pas  indi¬ 
quées)  fut  d’elTet  nul.  L’infection  se  serait  produite 
ou  il  .Sienne  ou  dans  la  principauté  de  Monaco. 

L’action  du  tryparsamide  chez  les  trypanosés 
chroniques  {Pruxièmr  note  préliniinairc}.  —  L’exa¬ 
men  préliminaire  des  126  observations,  que  M.  F. 
Van  den  Branden  a  précédemment  publiées,  le 
pousse  il  admettre  que  le  tryparsamide  a  une  action 
trypanocide  moins  active  lorsque  le  malade  a  été 
traité  antérieurement  pur  l’atoxyl  ou  le  soamin  ;  il  en 
est  de  même  lorsque  le  trypiinosomé  est  syphili- 

Le  iriiponarsil,  produit  similaire  fabriqué  en  Bel¬ 
gique,  donne  les  mêmes  succès  thérapeutiques  que 
le  tryjiarsiimide  américain. 

Remarques  â  propos  d’une  épidémie  de  stoma¬ 
tites  ulcéro-membraneuses  et  scorbutiques.  —  Au 
cours  d'une  importante  éiiidémie  do  stomatites,  sur¬ 
venue  il  .Mossoul  en  1918  chez.  îles  hommes  débilités 
par  les  fatigues  de  la  guerre  et  |)ar  une  alimentation 
insufllsante,  M.  Alalou  a  noté  une  mortalité  de 
2  pour  100.  (les  stomatites  furent,  les  unes  ulcéro- 
membraneuses,  à  association  fiiso-spirillaire,  débu¬ 
tant  en  arrière  des  grosses  molaires,  les  autres  scor¬ 
butiques,  avec  pétéchies  et  ecchymoses  sur  les  mem¬ 
bres  intérieurs,  débutant  fi  la  partie  antérieure  des 
gencives.  Il  n’y  eut  guère  que  15  pour  100  de  formes 
mixtes.  Le  néosalvarsan  en  topiques  ou  on  injections 
intraveineuses  s’est  montré  sans  efllcacité.  Seuls  les 
attouchements  avec  des  cristaux  d’acide  chromique 
ont  fourni  des  succès  remarquables,  non  seulement 
dans  les  formes  de  moyenne  intensité,  mais  aussi 
dans  quelques  formes  graves. 


Kératoses  pilaires  préscorbutiques.  —  M,  Saïd 
Djémil  a  rencontré  de  très  nombreux  scorbutiques 
parmi  les  soldats  de  l’armée  dos  Dardanelles  évacués 
de  Gallipoli  sur  Constantinople  en  1915.  Les  symp¬ 
tômes  n’étaieiit  pas  toujours  au  complet.  Dans  beau¬ 
coup  de  cas,  ils  se  réduisaient  au  début  i\  de  la  kéra¬ 
tose  pilaire  avec  anémie,  lassitude,  crampes  dans  les 
mollets. 

Les  élevures  de  la  kératose  préscorbutique,  punc¬ 
tiformes  ou  lenticulaires,  sont  grisâtres  ou  rouge 
sale  ;  elles  siègent  presque  exclusivement  à  la  face 
antéro-externe  des  jambes.  A  plus  ou  moins  brève 
échéance,  elles  font  place  ù  des  pétéchies  folliculaires 
typiques. 

Sulfate  d’atropine  et  sérothérapie  dans  le  traite¬ 
ment  du  tétanos.  —  M.  Lhuerre  fait  connaître  un 
traitement,  qui  a  abaissé  de  77  à  20  pour  100  la  mor¬ 
talité  des  tétaniques  à  l’hôpital  indigène  de  Dakar. 
Le  sérum  antitétanique  est  administré  en  injections 
quotidiennes  de  100  eme  par  voie  intraveineuse,  jus¬ 
qu’il  diminution  nettement  appréciable  des  phéno¬ 
mènes  de  contracture  et  d’hyperexcitabilité.  Au  sé¬ 
rum  est  associé  le  sulfate  d’atropine  en  injections 
sous-cutanées  par  quart  de  milligramme  (le  nombre 
d’injections  de  l’alcaloi'de  n’est  pas  précisé). 

Ces  fortes  doses  de  sérum  ne  déterminent  chez  les 
noirs  aucune  forte  réaction  générale,  immédiate  ou 
tardive. 

Etude  sur  le  trachome  au  Maroc  et  son  traite¬ 
ment.  —  Le  trachome  est  des  plus  réjiandus  au 
Maroc.  La  statistique  de  E.  Delanoë,  médecin- 
chef  de  l’hôpital  de  Mazagan,  porte  sur  50.000  cas. 
Dans  les  écoles  plus  du  tiers  des  enfants  est  atteint. 

Comme  traitement  l’auteur  recommande,  après 
anesthésie  locale  ii  la  coca'ine-adrénaline,  la  frotte 
des  paupières  retournées,  jusqu’à  obtention  du  «  cri 
tarsien  n,  avec  un  stylet  de  verre  revêtu  de  coton 
hydropbile  et  trempé  dans  de  l'huile  de  chaulmoo- 
gra.  25.000  trachomateux  ont  été  ainsi  traités. 

Le  topique  est  très  bien  supporté.  La  cuisson  est 
nulle  si  l’on  prend  soin  d’enlever  l’écume  qui  se  pro¬ 
duit  au  cours  de  la  frotte  (formation  de  savon  liquide 
par  contact  avec  les  larmes  alcalines  des  acides  gras 
de  l’huile  de  chaulmoogra).  Généralement,  au  bout 
de  trois  applications,  il  ne  persiste  qu’une  rougeur 
dilTuse  de  la  conjonctive.  Les  sécrétions,  la  photo¬ 
phobie  disparaissent.  Les  suites  lointaines  n’ont  pu 
être  vérillées,  les  malades  ne  pouvant  être  retenus 
dès  qu’ils  se  sentent  guéris. 

Maucei.  Legek. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

16  Janvier  1926. 

Appareil  de  signalisation  des  Chemins  de  fer  de 
l’Etat.  —  M.  René  Onfray,  à  propos  de  la  commu¬ 
nication  de  M.  Scliaaf  sur  «  les  dilîérents  procédés 
employés  pour  la  recherche  du  daltonisme  h,  décrit 
l’appareil  de  signalisation  utilisé  par  lui  aux  .che¬ 
mins  de  fer  de  l’Etat,  concurremment  avec  les  laines 
de  llolmgren.  L’appareil  reproduit  en  chambre 
noire  et  pour  une  distance  de  5  m.  tous  les  signaux 
du  réseau  de  l’Etal,  réduits  et  perçus  sous  l’angle 
visuel  correspondant  à  la  distance  à  laquelle  ils  doi¬ 
vent  être  aperçus  réglementairement. 

L’éclairage  de  ces  feux,  qui  est  réglementaire¬ 
ment  de  5  bougies,  peut  être  réduit  progressivement 
de  5  bougies  à  0,15  bougie,  ce  qui  correspond  à  des 
différences  de  luminosité  produites  ])ar  divers  étals 
de  l’atmosphère.  De  même  des  volets  mobiles  en 
verre  dépoli  peuvent  simuler  le  brouillard,  comme 
dans  l’appareil  anglais  de  Edrige  Green.  Un  obtura¬ 
teur  «  compur  »  stéréoscopique,  placé  à  5  m.  des 
feux,  permet  de  faire  varier  le  temps  d’observation 
entre  une  seconde  et  un  cent  cinquantième  de  se¬ 
conde. 

Get  appareil,  qui  est  le  premier  qui  existe  en 
France,  permet  de  dépister  le  daltonisme,  les 
scotomes  par  amblyopie  tonique  et  la  baisse  visuelle 
incompatible  avec  les  emplois  de  sécurité  dos  che¬ 
mins  de  fer. 

Dyschromatopsie  unilatérale  consécutive  à  une 
neuro-rétinite  brightique.  —  M.  Toulant  rapporte 
l’observation  d’une  nouro-rétinite  brightique,  consé¬ 
cutive  à  une  néphrite  cicatricielle  par  gros  calcul 
rénal.  Les  lésions  ophtalmoscopiques,  qui  étaient 
très  intenses,  ont  disparu  et,  depuis  4  ans,  l’acuité 
visuelle  est  redevenue  normale.  Il  persiste  seule¬ 
ment  un  trouble  unilatéral  de  ia  vision  des  couleurs  : 
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les  jaunes,  les  verts  et  les  violets  sont  mal  perçus 
dans  la  presque  totalité  de  l’étendue  visuelle  ;  les 
rouges  et  les  bleus  sont  vus  correctement. 

L'auteur  a  observé  dans  3  cas  l’influence  heureuse 
de  l’obscurité  prolongée  dans  les  rétinitcs  toxiques. 
Et,  dans  un  cas  de  neuro-rétinite  brighlique  évoluant 
chez  un  trachoinateux,  l’influence  d’un  pansement 
occlusif  a  été  très  nette  et  a  montré  l’importance  du 
photo-traumatisme  rétinien  comme  cause  occasion¬ 
nelle  d’hémorragies  rétiniennes. 

La  lutte  organisée  à  Mexico  contre  l’ophtalmie 
des  nouveau-nés.  —  M.  Rochon-Duvigneaud.  Le 
professeur  Velez  a  organisé  il  Mexico  des  mesures 
lie  protection  très  bien  comprises  contre  rophtalmie 
des  nouveau-nés.  On  distribue  gratuitement  nu  petit 
nécessaire  thériqreutique  (nitrate  d’argent,  chlorure 

sur  la  façon  d’appliquer  le  traitement  avant  la  venue 
<lu  médecin. 

De  l’enfumage  Iodé  sous-conjonctival  dans  le 
traitement  du  trachome.  —  Un  tube  de  caoutchouc 
est  relié,  d’une  part,  à  une  aiguille  line  et,  d’autre 
part,  fl  un  flacon  compte-gouttes  de  Morax,  dans 
lequel  on  a  mis  2  i\  3  eme  de  teinture  d’iode,  et  à 
l’autre  tubulure  duquel  est  reliée  une  soufflerie  de 
thermo-cautère.  On  chauffe  légèrement  et  on  souffle; 
on  voit  sortir  par  l’aiguille  des  vapeurs  violettes 
io'décs.  L’injection  est  ainsi  faite  sous  la  conjonctive, 
au  niveau  des  culs-de-sac. 

La  méthode,  presque  indolore,  assèche  les  sécré¬ 
tions.  1>.  llAIl.l.AUT. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L'ÉTUDE  DU  CANCER 

18  .lanvier  192G. 

Deux  nouvelles  observations  de  lésions  multiples 
des  os  au  cours  de  cancers  de  la  prostate  et  du 
sein.  —  M'»"  S.  Laborde,  MM,  Joiiveaii-Diibreuil 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  MARSEILLE 

4  Janvier  1926. 

Absence  congénitale  de  vagin,  réfection  par  auto¬ 
greffe  intestinale  (Baldwin  modifié),  excellent  ré¬ 
sultat.  —  M.  J.  Poucel.  Une  jeune  fille  de  26  ans, 
non  réglée,  constituée  normalement  comme  seins  et 
organes  génitaux  externes,  présente  une  absence 
totale  du  vagin  dont  la  situation  est  seulement  mar¬ 
quée  par  une  dépression  entre  les  petites  lèvres. 
Poussées  douloureuses  abdominales  au  moment  de 
l’ovulation  et  troubles  neurasthéniques  liés  à  la  mal¬ 
formation  et  allant  jusqu’à  l’idée  de  suicide. 

Opération  le  20  Octobre  1923  : 

1“  Temps  périnéal  :  création  d’un  espace  entre  la 
vessie  et  le  rectum,  jusqu’au  péritoine. 

2°  Temps  abdominal  :  exclusion  d’un  segment  de 
grêle  de  20  cm.  qui  est  abaissé,  restant  attenant  à 
son  méso,  dans  l’espace  décollé. 

30  Temps  ])érinéal  :  abouchement  du  cylimlre 
abaissé  à  la  vulve. 

Les  organes  intraabdominaux  étaient  représentés 
par  deux  moignons  latéraux  d’utérus  bifide  avec 
trompes  et  ovaires  à  peu  ])rès  normaux;  ces  organes 
ont  été  enlevés,  à  cause  de  poussées  douloureuses. 
Suites  opératoires  parfaites,  dilatation  aux  bougies 
de  Ilégar  du  néo-vagin  qui,  à  Texamen  visuel  et  digi¬ 
tal,  présente  les  mêmes  apparences  qu’un  vagin 
normal.  Mariage  à  l’entière  satisfaction  des  conjoints. 

18  Janvier. 

Enucléation  du  scaphoi,de  tarsien.  —  M,  Rotten- 
stein  présente  l’observation  d’une  jeune  fille  de 
18  ans  qui,  à  la  suite  d’une  chute  d’un  premier  étage 
(tentative  de  suicide),  eut  une  fracture  du  scapho’ide 
tarsien  droit  avec  énucléation.  La  malade  fut  opérée 
au  180  jour  de  son  accident.  Une  tentative  de  réduc¬ 
tion  non  sanglante  échoua.  Même  l’os  sous  les  yeux, 
il  fut  impossible  de  réduire  le  scapho’ide  dans  sa 
loge  et  l’ablation  totale  de  l’os  fut  exécutée.  Immo¬ 
bilisation  de  47  jours  en  appareil  plâtré  avec  hyper- 
correction  de  la  voûte.  Marche  rapide  avec  se¬ 
melle  surélevée  suivant  le  bord  interne  du  pied. 

2  ans  1/2  après  l’intervention,  le  résultat  se  main¬ 
tient  excellent. 


et  Bertillon  apportent  les  deux  observations  sui- 

1“  Chez  une  malade  opérée  d’un  épilhélioma  du 
sein  et  présentant  des  douleurs  dans  la  cuisse  droite/ 
les  radiographies  ont  montré  des  lésions  dissémi¬ 
nées  au  niveau  des  os  iliaques  et  du  fémur  droit  :  ce 
sont  des  zones  transparentes  vacuolaires  traduisant 
la  décalcification  osseuse. 

2"  Chez  un' homme  atteint  de  cancer  de  la  pros¬ 
tate  et  se  plaignant  de  douleurs  dans  la  sphère  ilii 
sciatique  gauche,  l’examen  radiologique  a  révélé 
l’existence  d’uii  véritable  ])rocessus  ostéogéuétique 
avec  épaississiumuit  de  la  branche  ischio-pubieuue. 

Les  auteurs  insisleiil  sur  l’intérêt  qu'il  y  a  à  pra¬ 
tiquer  systémaliiiuement  l'exploraliou  radiologique 
du  squelette  chez  les  malades  atteints  de  eaueer  du 
sein  ou  de  la  prostate.  (|ui  semblent  présenter  plus 
souvent  qii  ou  ne  le  croit  des  altérations  des  os  dont 
la  nature  reste  d'ailleurs  à  élucider. 

A  propos  de  la  radio-sensibilité  des  sarcomes 
fibroblastiques.  -  M.  G.  Roussy, M""'  S,  Laborde  et 
M,  François  aiiportent  une  obsei'valion  de  sarcome 
fuso-cellulaire  qui  s’est  montré  particulièrement 
radiosensible  à  l’égard  des  rayoïiuemeuls. 

Il  s’agit  d’un  hotume  présentant  une  tumenr  du 
bras  droit  et  chez  lequel  deux  interventions  chirur¬ 
gicales  avaient  été  suivies  de  récidives,  (liiez  ce  ma¬ 
lade,  et  après  une  troisième  opération  partielle  faite 
par  M,  l'rançois  (de  A'ersailles) ,  en  vue  d'un  examen 
iiistologique ,  ou  a  procédé  à  un  traitenieni  parle 
radium  au  moyen  d  un  appareil  moulé  (12  foyers  de 
10  milligr,  de  radium  élément  à  '1  cm.  delà  jieaiil  pen¬ 
dant  17  jours. 

A  la  suite  de  ce  traitemcul  la  tumeur  a  coin])lè- 
teuient  disparu. 

Du  point  de  vue  histologique,  il  s’agit  d  un  sar¬ 
come  fuso-cellulaire  des  ]dus  caractéristi(|ues  avec 
tourbillons,  cellules  fusiformes,  lacuni’s  sarcoma¬ 
teuses  et  assez  nombreuses  mitoses. 

dette  observation  est  intéressante  en  ce  sens 


qu’elle  s’oppose  aux  notions  acluellemeut  classiques 
en  matière  de  radiosensibilité  des  tumeurs,  d’après 
lesquelles  on  admet  que  les  sarcomes  du  type  fuso- 
cellulaire  sont  peu  sensibles  aux  rayonnements.  Elle 
montre  aussi  que  par  suite  du  perfectionnement  ap¬ 
porté  à  la  technique  radiothérapique,  le  problème  de 
la  railiosensibilité  des  tumeurs  comporte  encore  de 
nombreux  points  ipii  restent  à  élucider. 

A  propos  des  tumeurs  des  glandes  salivaires.  — 
M,  Leroux  discute  les  conceptions  histogéuétiques 
des  tumeurs  des  glandes  salivaires  en  se  basant  sur 
30  observations  personnelles.  Il  étudie  le  jioint  de 
départ  de  la  tumeur,  l’évolution  des  masses  neojda- 
siques,  l’existence  du  cartilage. 

Le  point  de  départ  a  pu  être  retrouvé  deux  fois 
d  nue  façon  éviilente.  La  tumenr  liait  aux  dépens  des 
hdmles  salivaires.  La  présence  de  canalicules  ou  de 
globes  cornés  dans  la  Inmeur  s’explique  donc  sans 
qu’il  soit  nécessaire  d'invoquer  une  inriusiou  niulti- 
tissulaire. 

Au  cours  de  leur  évolution,  les  masses  éjiilhélio- 
mateuses  subissent  une  nécrose;  en  même  teiiqis  le 
stroma  conjonctif  se  modilie,  peial  ses  libres  et  ac¬ 
quiert  une  affinité  tinctoriale  métachromatique  aux 
bleus  basiques. 

11  arrive  ainsi  que  des  cellules  épithéliales  isolées, 
incluses  dans  des  cavités  creusées  dans  la  substance 
conjonctive  métachromatique,  piiissenl  ressembler  a 
des  cellules  cai-tilagineuses. 

Il  y  a  parfois  cependant  du  cartilage  vrai.  .Mais 

métajilasie  du  stroma  conjonctif,  ('.et te  métaplasie 
va  même  quelquefois  jusqu  à  la  formation  de  tissu 
osseux.  Des  métaplasies  semblables  s'observent 
d'ailleurs  dans  de  simples  inllammations. 

11  ii’y  a  donc,  anenne  raison  de  ronsidéier  les 
tumeurs  des  glandes  salivaires  romme  des  tumeurs 
particulières.  C.e  sont  des  épithéliomas  remaniés  par 
des  processus  évolutifs  secondaires. 


Deux  cas  de  cholécystectomie  pour  cholécystite 
aiguë.  —  MM,  Cotialorda  et  Paoli.  Dans  les  deux 
cas,  malgré  nu  état  général  gravi'  (température  3;l'>, 
pouls  120,  ictère),  la  cholécystectomie  fut  ])raliquée. 
Elle  se  justiliait  jiar  le  jicu  de  réaction  périvésicu- 
laire  et  la  prédominance  des  lésions  sur  les  parois 
vésiculaires,  d’une  pai't,  et  (lar  la  conservation  rela¬ 
tive  du  tonus  vital,  d’autre  part.  Dans  les  deux  cas, 
guérison  sans  incident. 

L’auteur  appuie  ses  concliisious  en  raiipelant  les 
2  cas  présentés  antérieurement  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions  et  sanctionnés  également  ])ar  deux  guérisons. 
La  cholécystectomie  reste  l’intervention  de  choix 
chez  les  sujets  à  résistance  générale  suffisante  et 
dont  les  lésions  jiérivésiculaires  ne  peuvent  entraîner 
une  diffusion  péritonéale  de  l’infection. 

Tumeur  de  la  queue  de  cheval  à  forme  pseudo- 
pottique.  radio-diagnostic  par  le  lipiodol  sous- 
arachnoïdien;  opération;  guérison.  —  MM,  Bourde 
et  Laplane  présentent  un  homme  de  46  ans.  opéré 
en  Septembre  dernier  pour  une  tumeur  de  la  queue 
de  cheval,  (’.liniquement  le  malade,  qui  sonlîrait  de¬ 
puis  10  ans,  se  présentait  à  première  vue  comme 
porteur  d’une  lombo-sciatiqiie  double  et,  diagnostic 
qui  avait  été  porté,  à  plusieurs  reprises,  à  un  examen 
plus  approfondi,  comme  porteur  d  un  mal  de  l’ott, 
dont  il  présentait  la  contracture,  les  douleurs  verté¬ 
brales  provoquées,  les  signes  humoraux  de  com¬ 
pression  intrarachidienne.  Le  diagnostic  clinique  de 
tumeur  à  forme  pseudo-poltique  ne  fut  porté  que 
sur  l’ancienne  date  et  les  caractères  spéciaux  des 
douleurs,  survenant  par  crises,  entraînant  un  besoin, 
constant  de  déplacement  et  de  mouvement,  non  cal¬ 
mées  par  l’épreuve  du  lit.  II  fut  conliriné  par 
l’épreuve  du  lipiodol  .sous-archnoïdien  injecté  par 
voie  sus-  puis  sous-lésionnelle,  l'ensemble  réalisant, 
sur  les  épreuves  radiographiques,  un  véritable 
négatif  de  la  tumeur. 

1/opération,  qui  permit  d’extraire  un  nenroglii . 

typique,  amena  une  sédation  inimédiate  des  douleurs, 
mais  le  retour  à  la  vie  normale  fut  retardé  par 
une  suppuration  iiariétale  dne  à  un  hématome. 

Les  auteurs  insistent,  à  propos  de  ce  malade,  sur 
les  conditions  cliniques  du  diagnostic  de  ces  tumeurs 
à  formes  pseiido-pottiques  décrites  par  Sicard  et 
Laplane,  ainsi  que  sur  certains  points  de  technique 
de  la  laminectomie  (longueur  de  l’intervention, 
radiographie  des  vertèbres,  conditions  de  1  hémo¬ 
stase).  CoTTALOIlDA. 


COMITÉ  MÉDICAL  DES  BOUCHES-DU-RHONE 

Janvier  1926. 

Cancer  du  rectum  traité  par  la  radiothérapie  pro¬ 
fonde  et  guéri  depuis  2  ans.  M,  Morin-Gérard . 
Cancer  du  rectum  chez  une  jeune  (llle  de  27  ans 
traitée  par  la  rail io,thérapie  profonde  seule  (iné- 
risoni’  En  tout  cas  sui'vie  de  31)  mois  avec  état  gé- 

ilu  ])oids  avec  gain  de  10  kilos  sur  celui  du  début  du 
traitement,  la  malade  ayant  ri'iiris  les  ocrupatious 
de  couturière  qu  elle  avait  dû  abandonner.  lÜopsie 
positive.  Wassermann  négatif. 

Dislocation  inter-lHo-Ischiatique  paralsssant  spon¬ 
tanée  chez  une  enfant  de  5  ans.  -  M,  L,  Bossy 
lirésente  une  radiographie  montrant  un  décollement 
inter-ilio-ischiatique  droit  chez  une  enfant  de  fi  ans. 
Le  déplacement  fut  réduit  par  l’extension  eoutinne 
appliquée  symétriquement  sur  les  deux  membres. 
Ajirès  vérification  radioscopique  de  la  possibilité 
d’un  nouveau  déplareineut.  la  petite  malade  fut 
immobilisée  dans  une  culotte  plâtrée  prenant  le 
bassin  et  les  deux  cuisses. 

Volumineux  éclats  de  verre  tolérés  pendant 
15  ans  dans  l’orbite  et  dans  l’œil  -  M,  Jean  Sedan 
a  énucléé  un  moignon  oculaire  atrophique,  inihdore, 
mais  empêchant  la  prothèse,  chez  un  homme  blessé, 
15  ans  auparavant,  par  éclats  de  vitres,  lia  trouvé 
dans  l'orbite  un  éclat  en  forme  de  lleche  de  40  mm. 

9  mm.  40  mm.,  qu'il  n’a  pu  extraire  qu  avec  une 
jiinco  à  mors  en  caontchonc.  Dans  1  u’il,  éclat  de 

10  mm.  9  mm.  6  iniii.  La  flèche  de  verre  intraoi-bi- 
taire  s’étant  brisée  au  milieu,  la  découverte  du  Irag- 
nient  terminal  (pointe)  a  été  faite  à  l’exjdoration 
digitale  de  la  cavité,  toujours  indispensable  dans  ces 
cas.  L’auteur  signale  le  danger  de  croire  «  que  l’on  a 
tout  enlevé  lorsqu’on  a  enlevé  quelque  chose  ». 

Occipitalisation  de  l’atlas  et  axialisatlon  de  la 
3"  vertèbre  cervicale  sans  syndrome  clinique.  -- 
MM,  H,  Roger,  J,  Reboul-Lachaux  et  Chabert 
présentent  un  jeune  homme  chez  lequel  la  radiogra¬ 
phie  à  révélé,  outre  un  aspect  grêle  de  l’atlas  avec 
tendance  à  l’occipitalisalion,  une  fusion  des  corps  et 
des  apophyses  épineuses  de  €,-(7,  jiar  disparition 
de  l’interligne  osseux,  sans  spina  bifida.  Pas  de  syn¬ 
drome  clinique  de  Klippel-Eeil  ;  mobilité  et  muscu¬ 
lature  du  cou,  implantation  des  cheveux  normales. 
Un  syndrome  d’atrophie  thénarienne  et  d  irritation 
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pyraiiiidale  droites  légères,  présenté  par  le  malade, 
parait  attrihiiable  moins  é  une  malformation  des 
11*’  et  7"  segments  médullaires  (jii’à  une  localisation 
médullaire  récente  d’une  liérédo-sypliilis  (dystrophies 
dentaires,  ai’rét  inttdlectuel,  liordet- Wassermann 
positif  dans  !(■  sangl,  ([ui  explicpierait  également 
l’anomalie  i-iicliidienne. 

Corps  étranger  de  Turètre  ayant  entraîné  une 
large  perte  de  substance  et  provoqué  une  périuré- 
trite  aiguë;  dérivation  des  urines  par  cystostomie; 
réparation  spontanée  de  l’urètre.  —  M.  Martin- 
Laval  présente  un  morceau  de  roseau  I  tuyau  de 
pipel  (|u’un  malade  prostati<|u<‘  s’élait  introduit  dans 
le  canal  et  qui  s’est  brisé  au  niveau  du  bulbe,  ayant 

et  perforation  de  l’iirètre  sur  une  étendue  de  '1  em. 
<le  liant  sur  fi  mm.  de  large,  l/aulenr,  ayant  prati¬ 
qué  nue  eysloslomie  de  dérivation,  put  obtenir  une 
l'éparation  spontanée  de  l’urètre  avec  guérison  en 
;i  semaines  et  conservation  d'un  calibre  de  52  béni- 

Tétanos  aigu  généralisé  guéri  par  sérothérapie 
intensive.  MM.  Roger,  Chabert  et  M"''  Gayraud 
présentent  un  tétanique  ([ui  avait  été  atteint  d’une 
forme  séi-ieuse  et  ([ui  a  guéri  après  injection  île 

sous-cutanés).  Ils  insistent  sur  la  porte  d  entrée  mi¬ 
nime  léi-osion  insignillantc  du  genoni,  sur  le  début 
par  des  phénomènes  ci'anijioides  du  meinbre  inférieur 
qui  ont  précédé  de  2'i  heures  le  trismns,  sur  l  aetion 
sédative  des  bains  thermo-lnminenx.  sur  quelques 
modilications  du  liquide  céjihalo-raebidien  ajiparues, 
avant  tonte  sérothéi’iqiie,  par  blocage  dans  le  cul- 


de-sac  ombaire  d’une  peliic  hémorragie  due  ii  une 
ponction  diflicile. 

K.  Castelm. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DU  NORD 

■lanvier  1926. 

Fractures  du  condyle  interne  et  fractures  sus- 
condylienncs  incomplètes  de  l’humérus.  —  MM. 
Ingelrans  et  Lekieffre,  sur  une  statistique  de  50 
fractures  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus 
vues  chez  reniant, ne  relèvent  aucune  fracture  vraie 
diiconilyle  interne,  mais  3  fractures  sus-condylienncs 
incomplètes.  Ils  insistent  sur  la  rareté  des  fractures 
du  condyle  interne  et  sur  les  caractères  des  sus-cpn- 
dyliennes,  souvent  confondues  avec  les  premières. 

Tuberculose  du  col  de  l’utérus.  —  MM.  E.  Delan- 
noy  et  A,  Breton  présentent  un  cas  de  tuberculose 
du  col  de  l’utérus,  i\  forme  pseudo-néoplasique,  chez 
une  malade  Agée  de  32  ans. 

Le  diagnostic  ne  fut  établi  qu’ajjrès  rexamen 
anatomo-patbologique  de’ la  pièce  opératoire.  Aucun 
antécédent  béréditaire,  ni  personnel,  n’avait  pu  faire 
soupçonner  la  nature  bacillaire  de  la  lésion.  Seules, 
au  cours  de  l’hystérectomie  totale,  des  granulations 
disséminées  sur  le  péritoine  pelvien  avaient  fait  pen¬ 
ser  à  la  coexistence  de  cancer  et  de  tuberculose. 

Tumeurs  du  côlon.  —  M.  Veaudeau,  de  l’examen 
des  résultats  obtenus  dans  l’exérèse  de  18  cancers 
coliques,  conclut  en  faveur  de  la  méthode  de  l’exté¬ 
riorisation,  qu'il  a  utilisée  16  fois.  2  tumeurs  du 


côlon  ont  été  traitées  par  hémi-colectomie.  M.  Veau¬ 
deau  reste  partisan  de  l’anus  cæcal  préalable  dans 
tous  les  cas  et  de  la  section  retardée  de  Tanse  exté¬ 
riorisée. 

Ganglion  pelvlen'tuberculeux.  —  MM.  E,  Delan- 
noy  et  A.  Breton  relatent  l’histoire  d’une  femme 
âgée  de  37  ans,  atteinte  de  tuberculose  pleuro-pul- 
monaire  ancienne,  opérée  d’un  ganglion  pelvien 
gauche  de  même  nature.  Au  cours  de  l’intervention, 
on  reconnut  l’absence  de  lésions  annexielles  et 
l'indépendance  relative  d’une  masse  charnue,  fon¬ 
gueuse,  du  volume  d’une  mandarine,  occupant  la 
partie  gauche  du  cul-de-sac  de  Douglas,  sous-périto¬ 
néale  et  ayant  simulé  une  annexite  unilatérale. 

L’examen  anatomo-pathologique  a  montré  la 
nature  exacte  de  lu  tumeur. 

Les  sels  usuels  de  bismuth  dans  le  traitement  de 
la  syphilis.  —  M.  Vanhaecke  montre  la  possibilité 
d’utiliser,  pour  le  traitement  de  la  syphilis,  le  carbo¬ 
nate  et  le  sous-nitrate  de  bismuth;  des  milliers 
d’injections  pratiquées  depuis  3  ans  dans  des  ser¬ 
vices  hospitaliers  et  dans  la  clientèle  de  ville  n’ont 
donné  lieu  à  aucun  incident.  La  formule  utilisée  est 
la  suivante  ; 

Carbonate  ou  .sous-nitrate  de  bismuth.  lO  gr. 

Camphre .  1  gr. 

Huile  d'olive  luvée  à  l'alcool  Q.  s.  p.  100  eme 

L’injection  hebdomadaire  de  3  ou  4  eme  est 
indolore.  La  préjjaration  doit  être  agitée  avant 
l’usage.  Il  ne  faut  pas  utiliser  les  derniers  centi¬ 
mètres  cubes  dont  la  teneur  en  bismuth  risque  de 
s’étre  augmentée. 

A.  Deiikyhe. 


SOCIÉTÉS  COLONIALES 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  L’INDOCHINE 

Hanoi.  26  .Novembre  1925. 

Fonctionnement  du  Bureau  d’Hygiène  de  la  ville 
de  Hano’i.  -  M.  Le  Roy  des  Barres  rapporte  qu’en 
1924.  sur  une  population  de  104.974  habitants,  il  a 
été  enregistré  3.432  décès  et  3.735  naissances.  Les 
causes  de  mortalité  les  |)lus  imjiortantes  ont  été 
les  suivantes  :  variole,  77  cas;  tétanos,  211  (à  cause 
ilii  nombre  des  tétanos  obstétricauxi  ;  tuberculose 
pulmonaire,  210:  cachexies  diverses,  410;  débilité 
congénitale  et  atbrepsie,  193  ;  méningite  non  tuber¬ 
culeuse,  60;  cachexie  palustre,  135;  diarrhée  chro¬ 
nique,  16.7;  néphrite  chronique,  80.  Il  est  à  noter  que 
le  chilire  île  la  mortalité  globale  comporte  la  moitié 
lies  ilérès  survenus  chez  des  enfants  au-dessous  de 
15  ans. 

L’encéphalite  épidémique  au  Tonkin.  -  M.  de 
Raymond  a  noté  la  fréquence  des  cas  de  syndrome 


bradykinétiques  observés  à  riiôpital  indigène  de 
Hanoï  et  les  rattache  aux  séquelles  de  l’encéphalite 
épidémique  dont  la  présence  a  été  signalée  en 
(’.ochiuchine  en  1923.  11  rapporte  à  son  tour  un  cer¬ 
tain  nombre  d’observations  de  cas  aigus  d’origine 
tonkinoise  montrant  que  l’ensemble  de  la  colonie 
n’a  pas  échappé  à  la  propagation  de  cette  maladie. 

Saigon,  13  .Novembre  1925. 

Sur  un  cas  d’accès  pernicieux  palustre  après 
l’accouchement.  —  M.  Hervier  rapporte  un  cas, 
observé  à  la  .Maternité  de  Phnom-Penh,  d’accès  perni¬ 
cieux  rapidement  mortel  survenu  à  ha  suite  de  l’ac¬ 
couchement  iirématuré  d’un  enfant  mort. 

L’urée  sanguine  et  urinaire  chez  l’Annamite  de 
Cochinchine  à  l’état  normal.  —  MM.  Giüllerm  et 
Leteux  présentent  les  premiers  résultats  des  ana¬ 
lyses  de  sang  et  d’urine  qu’ils  ont  elfectuécs  sur  des 
.Vnnamites  de  Cochinchine  en  bonne  santé,  vivant  à 
l’indigène,  chez  qui  ils  ont  trouvé  les  normales  sui¬ 
vantes,  qui  s’écartent  sensiblement  des  normales 
d’Muropéens  :  urée  sanguine  0,24  i4  0,27  par  litre  de 
sérum,  urée  de  l’urine  par  24  heures  12  î4  15  gr.. 


concentration  de  l’urée  dans  l’urine  10  à  12  gr.  par 
litre,  volume  de  l’élimination  de  24  heures  1.250  cmc. 

Renseignements  sur  la  dispersion  de  la  paralysie 
infantile  en  Cochinchine.  —  M.  Mülous,  comme 
suite  à  la  discussion  en  cours  sur  la  fréquence  de  la 
[laralysie  infantile  en  Cochinchine,  fait  remarquer 
que  la  plupart  des  cas  aigus  échappent  à  l’observa¬ 
tion  parce  que  disparaissant  rapidement  sous  l’in- 
lluencc  des  mauvaises  conditions  d’hygiène.  D’autre 
part,  le  diagnostic  rétrospectif  ne  doit  être  porté 
qu’avec  beaucoup  de  prudence,  étant  donné  la  fré¬ 
quence  des  déformations  congénitales,  des  polyné¬ 
vrites  de  toute  origine  et  des  myélites  diverses  à 
localisation  antérieure.  L’auteur  pense  en  délinitive 
que  la  paralysie  infantile  est  plus  fréquente  en 
Cochinchine  qu’on  ne  l’a  cru  jusqu’à  présent. 

Luxations  traumatiques  anciennes.  —  M.  Sambuc 
présente  deux  cas  de  luxations  du  genou  et  de 
l’épaule  non  réduites  et  permettant  une  adaptation 
fonctionnelle  satisfaisante.  On  rencontre  assez  sou¬ 
vent  en  Indochine  de  ces  récupérations  inattendues 
dans  des  cas  réputés  comme  conduisant  fatalement  à 
une  impotence  complète. 

11.  COPPIN. 


RE'VUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(192.5) 

Prospor  'Veil.  Les  tumeurs  næviques  des  pau¬ 
pières  et  de  la  conjonctive  (Amédée  /.egrand,  édi¬ 
teur,  Paris).  —  Cette  thèse  constitue  tin  travail 
clairement  écrit  et  condensé,  illustré  de  figures 
explicatives,  une  bonne  mise  au  point  de  la  question. 

Les  nievi  des  paupières  sont  formés  de  cellules 
d’origine  épithéliale  résultant  de  la  ségrégation  des 
cellules  malpighiennes  avec  thèqiies  formant  amas 
cohérents.  Dans  les  mevi  de  la  conjonctive,  mêmes 
altérations;  les  formations  kystiques  prédominent 
dans  les  mevi  blancs.  Le  dermu-é[iithéliome  de  Pari- 
naud  est  un  ija-vus  aebrome.  Il  y  a  aussi  des  luevo- 
carciiiomes  de  la  conjonctive  et  du  limbe  cornéen, 
non  kystiques,  pigmentés  et  malins,  l.es  mevi  blancs 
sont  relativement  bénins;  les  mevo-carcinomes  réci¬ 
divent  fréquemment  sur  place. 

Aux  doses  habituelles,  les  rayons  X  et  radium  sont 
ineflicaces.  Les  tumeurs  næviques  du  limbe  ont  peu 
de  tendance  à  pénétrer  dans  le  globe  ;  elles  envahis¬ 
sent  l’orbite  en  contournant  l’œil  et  donnent  des 
luélaslases.  .\.  Ca.xton.xet. 


A.  Schedrovitzky.  La  digitaline  intraveineuse 
(A.  Legrand,  éditeur,  Paris).  . —  La  digitaline  peut 
être  administrée  soit  par  la  voie  digestive  (buccale 
ou  rectale),  soit  par  la  voie  sous-cutanée  ou  intra¬ 
musculaire,  soit  enlin  par  la  voie  veineuse.  Cette 
dernière  voie  a  surtout  été  préconisée,  à  une  date 
relativement  récente  (1918),  par  Gilbert  et  Coury. 

La  digitaline  cristallisée  Nativelle  peut  être  injec¬ 
tée  dans  les  veines,  soit  sous  la  forme  d’ampoules  de 
1/2  cmc  à  1/2  milligr.  (ou  XXY  gouttes),  soit  sous  lu 
forme  de  la  solution  classique  glycéro-alcoolique  au 
1/OOüv,  employée  n  en  nature  »,  à  la  dose  variant  de 
X  à  XX.XV  gouttes  par  jour.  A  ces  doses  on  n’observe 
aucun  accident. 

La  digitaline  en  injections  intraveineuses  est  indi¬ 
quée  dans  les  cas  de  :  a)  troubles  digestifs  de  di¬ 
verses  natures  ;  intolérance  gastrique  médicamen¬ 
teuse,  vomissements  au  cours  de  l’asystolie  ou  des 
états  cardio-rénaux  (urémie),  vomissements  gravi¬ 
diques;  —  h]  échec  de  la  digitaline  par  voie  diges¬ 
tive;  —  c)étnts  pathologiques  rendant  diflicile  ou  im¬ 
possible  l’administration  de  la  digitaline  par  lu  voie 
buccale  (coma,  troubles  mentaux,  empoisonnement); 
—  d)  dans  les  asystolies  partielles  (insuflisance  ven¬ 
triculaire  gauche  ou  droite)  ou  totales,  avec  ou  sans 
cirrhose  du  foie  ;  —  e)  dans  le  syndrome  cardio-rénal. 

La  digitaline  intraveineuse  a  la  propriété  de  réac¬ 
tiver  la  digitaline  digestive. 

lîn  renforçant  l’énergie  du  myocarde,  d’une  part, 


et  en  supprimantle  barrage  viscéral  (foie  cardiaque), 
d’autre  part,  elle  permet  à  la  digitaline,  administrée 
par  voie  buccale,  de  récupérer  sa  pleine  efficacité. 
La  digitaline,  qui  reste  inactive  même  avec  des  doses 
fortes,  remanifestc  son  activité  après  l'administration 
intraveineuse  de  la  môme  drogue  et  ceci  avec  des 
doses  moyennes  et  même  faibles  CV-X  gouttes). 

Dans  les  cas  où  l’action  prolongée  de  la  digitaline 
donnée /ter  os  semble  s’épuiser,  il  sera  bon,  avant  de 
considérer  la  situation  comme  désespérée,  de  tenter 
non  seulement  une  réactivation  de  ce  médicament 
v-"  un  traitement  ouaba’ino-digitalinique,  mais  en¬ 
core  d’introduire  directement  la  digitaline  dans  le 
torrent  circulatoire. 

Dans  les  insuflisances  cardiaques  où  les  poussées 
asystoliques  fréquentes  cèdent  encore  à  la  digitaline 
par  voie  buccale,  mais  à  condition  que  celle-ci  soit 
administrée  a  doses  croissantes,  on  peut  avec  la  digi¬ 
taline  intraveineuse  provoquer  la  crise  urinaire  avec 
des  doses  moindres,  dans  un  temps  plus  court  et  chez 
des  malades  dont  la  contractilité  myocardique  parait 
prête  à  s’épuiser. 

Signalons  enfin  que  l’action  de  la  digitaline  intra¬ 
veineuse  sur  la  tension  artérielle  est  sensiblement  la 
même  que  celle  de  la  digitaline  administrée  par  voie 
buccale  ;  elle  élève  lu  tension  en  renforçant  l’énergie 
ventriculaire.  L’hypertension  artérielle  ne  constitue 
ainsi  nullement  une  contre-indication  à  l’administra- 
lior  de  la  digitaline. 
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Faculté  de  Médecine  de  Belgrade 


La  ville  de  Belgrade  (en  serbe  Beograd  «  la 
ville  blanche  »)  est  située  à  2.041  km.  de  Paris, 
sur  les  deu-v  grands  fleuves  d’Europe  :  le  Save  et 
le  Danube.  La  situation  de  la  ville  est  panora¬ 
mique  et  on  ne  peut  assez  admirer  la  vue  vrai¬ 
ment  pittoresque  qu’on  a  devant  ses  yeux  en 
venant  par  bateau  de  Vienne.'  Actuellement  Bel¬ 
grade  est  la  capitale  du  royaume  des  Serbes, 
Croates  et  Slovènes  et  véritable  centre  intellec¬ 
tuel,  artistique  et  commercial  de  la  Yougoslavie. 
Ville  très  vive  et  en  plein  progrès,  Belgrade  se 
trouve  à  la  tête  de  ligne  de  chemin  de  fer  de 
Salonique  en  même  temps  qu’elle  représente  un 
port  fluvial  de  grand  avenir.  La  ligne  Simplon- 
Orient-Express  passe  par  Belgrade  et  facilite 
ainsi  la  communication  avec  les  grands  centres 
européens,  en  particulier  avec  Paris.  Le  nombre 
d’habitants  croît  pour  ainsi  dire  chaque  jour  de 
telle  sorte  qu’à  l’heure  présente  on  le  porte  à 
plus  de  200.000,  tandis  que  la  veille  de  la  grande 
guerre  ce  nombre  n’atteignait  pas  même  100.000. 


La  Faculté  de  Médecine  de  Belgrade  a  été  fon¬ 
dée  en  1920.  La  loi  sur  l’Université  l’avait  pré¬ 


sieurs  chaires  ont  dû  être  occupées  par  des 
étrangers  faute  du  personnel  enseignant  du  pays. 


l'ig.  1.  —  Li'  umpLitlu'Atie 

(les  liistiluts  (1  llistolog^ie  et  de  Pliysiolog^io. 

Actuellement  la  Faculté  se  trouve  en  plein  pro¬ 
grès.  Son  développement  a  pris  un  tel  essor 


seignement  dure  dix  semestres.  Il  est  —  chose  cer¬ 
tainement  rare —  tout  à  fait  gratuit.  En  effet,  pour 
l’assurer,  l’Etat  fait  d’énormes  efforts  financiers 
dignes  d’être  loués.  En  revanche,  cela  permet  aux 
jeunes  gens  pauvres  et  intelligents  de  poursuivre 
sans  trop  de  difficultés  les  études  médicales.  En 
outre,  dans  les  cas  favorables,  l’Etat  les  aide  par 
un  nombre  assez  grand  de  bourses.  Après  avoir 
.subi  toutes  les  épreuves  orales  et  pratiques,  l’etu¬ 
diant  est  promu  docteur  en  médecine  sans  être 
obligé  de  soutenir  une  thèse  de  .doctorat.  Le  pro¬ 
jet  de  nouvelle  loi  sur  l'Université  prévoit  la  sou¬ 
tenance  facultative  de  thèse  pour  l’obtention  du 
grade  de  docteur.  Ceux  d’entre  eux  qui  ne  la  sou¬ 
tiennent  pas  obtiennent  à  la  fin  de  leur  scolarité 
simplement  le  titre  de  médecin  diplômé  qui  leur 
donne  le  droit  d’exercer  la  médecine  librement 
dans  le  pays.  Les  premiers  docteurs  seront  pro¬ 
mus  au  mois  de  Juin  de  cette  année. 


Les  travaux  de  construction  de  nouveaux  bâti¬ 
ments  ont  déjà  donné  de  beaux  résultats.  La 
somme  dépensée  jusqu’ici  dans  ce  but  atteint 
35  millions  de  dinars. 

Le  grand  et  magnifique  bâtiment  de  l’Institut 
d’anatomie  pathologique  est  achevé.  Il  est  dirigé 
par  le  professeur  Georges  Jovanovitch,  ancien 


vue,  il  est  vrai,  déjà  en  1905,  mais  les  circon¬ 
stances  financières  de  la  petite  Serbie  d’autrefois 
ne  permettaient  pas  de  longtemps  sa 
réalisation.  Après  les  guerres  victo¬ 
rieuses  de  1912-1919,  le  besoin  pour 
des  médecins,  pour  ainsi  dire  décimés 
pendant  ces  guerres  (de  300  médecins 
mobilisés  en  1914,  150  ont  succombé 
au  typhus  exanthématique),  s’était 
senti  à  un  tel  point  qu’on  n’avait  pas 
hésité  au  lendemain  de  l’armistice  à 
fonder  une  Faculté  nationale  de  Méde¬ 
cine.  Les  premiers  pas  dans  l’organisa¬ 
tion  de  la  jeune  Faculté  ont  été,  ça  va 
sans  dire,  extrêmement  difficiles.  La 
ville  dévastée  et  honteusement  pillée 
par  les  Autrichiens  et  les  Allemands 
ne  pouvait  plus  offrir  un  milieu  favo¬ 
rable  au  développement  d’une  Faculté 
qui  demande  l’installation  de  nom¬ 
breux  Instituts.  C’est  pourquoi  le  début  de  notre 
Faculté  était  plus  que  modeste.  Les  Instituts  ont 
dû  se  contenter  du  minimum  dans  leurs  installa¬ 
tions  le  plus  souvent  tout  à  fait  provisoires.  Plu- 


kans.Le  nombre  d’étudiants  à  l’heure  présente  est 
d’environ  850. 

Il  est  à  remarquer  parmi  les  élèves  le  grand 
-nombre  de  jeunes  filles  (plus  d’un  tiers).  L’en- 


professeur  à  la  P’acullé  de  Médecine  de  Vienne, 
aidé  par  le  docent  M.  Ghaliovilch,  un  élève 
français  qui  est  spécialement  chargé 
d’un  cours  de  médecine  expérimentale. 
Le  bâtiment  est  très  vaste  et  moderne 
avec  un  amphithéâtre  pour  environ 
350  auditeurs.  Deux  grandes  salles 
d’autopsie,  très  bien  aménagées,  per¬ 
mettent  l’examen  de  plusieurs  cadavres 
en  même  temps.  L'Institut  possède 
aussi  une  vaste  salle  de  microscopie. 
En  souterrain  se  trouve  une  installa¬ 
tion  tout  à  fait  moderne  de  frigorifica¬ 
tion  pour  conserver  les  cadavres.  Au 
premier  étage  est  installée,  à  côté  de 
la  bibliothèque,  une  salle  de  lecture. 

Dans  le  meme  bâtiment  se  trouve 
provisoirement  installé  l’Institut  de 
pharmacologie  qui  est  dirigé  par  le 
professeur  Arnold  Iloeste,  ainsi  que 
l’Institut  de  chimie  médicale  dirigé  par  M.  Mala- 
voulj.  Ces  deux  instituts  sont  encore  au  début  de 
leur  développement. 

L’Institut  de  physiologie  occupe  son  bâtiment 
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définitif  qui  vient  d’ètre.  achevé.  La  chaire  de 
pliysiologie  est  occupée  par  le  professeur  Richard 
Rouriun,  secondé  dans  sa  tàclie  par  le  docent 
M.  Nechkovitch,  élève  de  M.  Arthus.  L’Institut 
dispose  d’un  nombre  suffisant  de  laboratoires 
bien  installés  et  équipés,  parmi  lesquels  sont  à 
remarquer  les  laboratoires  spécialement  de.stinés 
à  l’électrophysiologie,  à  la  physiologie  des  sens, 
à  la  chimie  physiologique,  etc.  L’Insti¬ 
tut  possède  une  belle  bibliothè(jue  avec 
salle  de  lecture. 


thérapeutique  est  confiée  au  docent  L.  Nenado- 
vitch. 

La  clinique  psychiatrique  et  neurologique  se 
sert  de  l’asile  des  aliénés.  Elle  est  dirigée  par  le 
professeur  L.  Stanoyévitch  et  ne  possède  pas 
encore  son  bâtiment,  ainsi  que  la  clinique  de  der¬ 
matologie  et  vénéréologie  qui  est  sous  la  direction 
[  du  professeur  Dj.  Djordjévitch.  Les  plans  d’une 


*** 

Il  ne  serait  pas,  je  crois,  exagéré  de  conclure 
d’après  ce  qui  précède  que  la  Faculté  de  Bel¬ 
grade  a  réalisé  en  cinq  années  un  très  grand  pro¬ 
grès.  Par  l’effort  commun  de  l’Etat  yougoslave, 
des  professeurs  et  de  leurs  élèves,  on  est  arrivé  à 
former  une  base  solide  de  notre  jeune 
1  Faculté.  Elle  est  actuellement  capable 
'  de  donner  à  nos  étudiants  une  éduca- 


La  chaire  d'histologie  est  confiée  au 
professeur  Alexandre  Kostitcli,  élève 
de  M.  P.  Bouin.  L’Institut  est  provi¬ 
soirement  installé  dans  le  grand  bâti¬ 
ment  de  l’école  d’infirmières.  Pour  la 
microscopie  des  coupes  histologiques, 
les  étudiants  ont  à  leur  disposition 
iSO  microscopes.  On  a  donné  une  atten¬ 
tion  spéciale  à  l'installation  d’un  labo¬ 
ratoire  de  microphotographie  et  chro¬ 
mophotographie  qui  a  été  perfectionné 
au  point  de  vue  de  l’installation  de 
microcinématographie.  Grâce  â  cette 


tion  médicale  suffisante  pour  en  former 
des  bons  médecins  praticiens.  Mainte¬ 
nant  il  reste  à  développer  les  recher¬ 
ches  scientifiques.  L’activité  dans  ce 
sens  aussi  commence  déjà  à  se  mani¬ 
fester  par  des  publications  de  travaux 
de  plus  en  plus  nombreux  Les  premiers 
grands  pas  dans  l’organisation  de  l’en¬ 
seignement  et  dans  l’installation  des 
Instituts  sont  déjà  faits.  Il  reste  ainsi 
plus  de  temps  disponible  au  personnel 
enseignant  pour  s’adonner  à  des  recher¬ 
ches  scientifiques  qui  ne  tarderont  pas. 


installation,  l’Institut  possède  une  riche  espérons-nous,  à  faire  connaître  notre 

collection  de  microphotogrammes  (pii  l 'K  ■>  l-.'s.  piMilInns  .l,-  I  ll.ijni.il  ili  .-.  niiilnili.vs  ipikcticn-i..»  Faculté  dans  le  monde  scientifique 


étranger.  Cette  partie  d’activité  de 


L’Institut  définitif  est  en  construction  et  une 
[lartie  est  déjà  achevée.  Il  se  trouve  contigu  à 
l’Institut  de  physiologie.  Ces  deux  Instituts  sont 
liés  par  un  grand  et  magnifi()ue  amphithéâtre 
qui  leur  est  commun,  pouvant  loger  700  audi¬ 
teurs  (lig.  1).  Cet  amrhithéâtre  servira  comme 
salle  (le  fêtes  de  la  Faculté.  Dans  le  nouveau 
bâtiment,  l’Institut  d’histologie  possédera  une 
vaste  salle  de  microscopie  pour  !)0  places,  un 
musée  l’histologie  et  d’embryologie,  une  salle  de 


nouvelle  clinique  vénéréologique  sont  déjà  ap- 
[(couvés  par  le  ministre  des  Travaux  publics.  On 
n’attend  (jue  les  crédits  nécessaires  pour  com¬ 
mencer  sa  construction. 

La  clini(iue  gynécologique  et  obstétrique,  avec 
le  professeur  Bogdanovitch  à  sa  tète,  se  trouve 
dans  les  services  homonymes  de  l’iujpital  civil. 
Dans  le  même  bâtiment,  se  trouve  l’Ecole  de 

La  clinique  ophtalmologique,  dont  le  chef  est  le 


notre  Faculté  sera  de  beaucoup  facilitée,  d’une 
part,  par  les  ressources  matérielles  suffisantes 
(|ue  l’Etat,  sous  forme  de  dotations,  donne  lar¬ 
gement  à  chaque  Institut  ou  clinique  (le  bud¬ 
get  annuel  de  chaque  institution  de  la  Faculté 
est  en  moyenne  de  100.000  dinars),  d’autre 
part,  par  les  subventions  offertes  généreusement 
par  la  fondation  Rockefeller  ou  par  les  diffé¬ 
rents  legs  (par  exemple  le  legs  de  la  fondation 
Eisa  Ingliss). 


lecture  pour  les  éludiar 


suffisant  de  laboratoires. 

L’enseignement  d’anatomie  descrip¬ 
tive  est  provisoirement  confié,  faute 
d’un  anatomisle  de  carrière,  à  M.  V.  Mi- 
lyanitch,  chirurgien  de  profession. 
Etant  élève  français,  M.  IMilyanitcli  a 
introduit  dans  l’enseignement  d’anato¬ 
mie  à  la  Faculté  de  Belgrade  la  mé¬ 
thode  française  (pii  s’est  montrée  au 
point  de  vue  didactique  la  plus  com¬ 
mode.  L'Institut  d'anatomie  occupe  un 
pavillon  de  l’hôpital  militaire.  Ce  pa¬ 
villon  est  sagement  adapté  aux  besoins 
de  cet  enseignement.  11  possède  deux 
grandes  salles  de  dissection  installées 
d’une  façon  moderne.  En  sous-sol  se 
trouvent  les  bassins  et  une  installation 
de  frigorification.  Le  nouveau  bâtiment 


C’est’pour  nous  un  rare  plaisir  de 
dire  à  (la  fin  de  notre  exposé  que  les 
premières  liaisons  de  notre  Faculté 
avec  le  monde  scientifique  étranger  se 
sont  faites  par  les  visites  de  trois  sa¬ 
vants  français,  MM.  Gley,  Teroine, 
Arthus. 

Au  début  de  sa  vie,  la  Faculté 
de  Belgrade  a  pu  sentir  cet  esprit 
bienfaisant  de  l’Ecole  française.  Elle 
en  reste  profondément  imprégnée. 
D’ailleurs,  il  est  de  notre  premier 
devoir  de  continuer  à  resserrer  encore 
les  liaisons  intellectuelles  entre  deux 
peuples  qui  se  sont  liés  pour  tou¬ 
jours  sur  les  champs  de  bataille  en 
combattant  pour  la  même  cause  qui. 


destiné  à  cet  luslitut  se  trouve  actuelle-  f  ig;.  c.  ■  Vu.' gMii.i-ali' di- Iflopiial  ch  il  il.' liilgnaff.  exprimée  en  trois  mots:  Liberté, 

ment  en  construction,  ün  peut  dire  Fraternité,  Humanité,  comprend  toute 


dès  maintenant  qu’il  sera  parmi  les  plus  grands 
Instituts  anatomiques  d’Europe. 

La  chirurgie  est  enseignée  par  M.  le  professeur 
Milivoyé  Kostitcli,  successeur  de  feu  le  professeur 
Soubbotitcli,  un  des  fondateurs  de  la  Faculté.  La 
clinique  se  trouve  à  l'hôpital  civil  et  possède  en¬ 
viron  fiiO  lits  et  un  très  riche  matériel  en  malades. 
Un  grand  amphithéâtre,  annexé  à  ce  service,  avec 
les  laboratoires  et  la  salle  d’opérations,  vient 
d’être  achevé  (fig.  2).  La  clinique  chirurgicale 
propédeuti<]ue  est  confiée  à  M.  le  général  Petro- 
vitch  qui  dirige  le  service  de  chirurgie  de  l’hô¬ 
pital  militaire. 

La  clinique  médicale  est  enseignée  par  les  pro¬ 
fesseurs  Ignatoski,  Anlilch  et  lladosavlyévitch. 
Deux  grands  bâtiments,  un  de  la  Faculté,  l’autre 
du  ministère  de  la  Santé  publique  sont  en  voie 
de  construction.  En  attendant,  ces  cliniques 
se  trouvent  provisoirement  inslallées  dans  les 
pavillons  qui  laissent  beaucoup  à  désirer.  Pour¬ 
tant,  il  faut  souligner  la  richesse  extraordinaire 
du  matériel  d’enseignement.  La  clinique  médicale 
pfopédeutique  se  trouve  à  peu  de  chose  près 
dans  les  mômes  circonstances.  EPe  est  dirigée 
par  le  professeur  R.  Stankovitch.  La  physio- 


professeur  Nechitch,  est  installée  dans  un  vaste 
bâtiment  (fig.  3)  qui  loge  dans  une  de  ses  ailes  la 
clinique  oto-rhino-laryngologique  dirigée  par 
M.  Voulovitch.  C’est  le  seul  bâtiment  de  la  Fa¬ 
culté  <pii  soit  éloigné  des  autres.  Ceux-ci  sont 
tous  concentrés  sur  un  vaste  terrain  à  la  péri¬ 
phérie  de  la  ville. 

L'Institut  de  médecine  légale  est  logé  dans 
l’hôpital  civil.  Son  chef,  le  professeur  Milovano- 
vitch,  est  médecin  légiste  auprès  du  tribunal.  Il 
dispose  d’un  très  riche  matériel  ainsi  que  d’un 
Institut  bien  installé. 

L’enseignement  d’hygiène  est  provisoirement 
confié  au  colonel  D’'  Protitch,  hygiéniste  de 
l’Armée. 

Les  chaires  de  pédiatrie,  de  bactériologie  et  de 
la  clinique  des  maladies  infectieuses  sont  va¬ 
cantes  bien  que  le  ministère  de  la  Santé  publique 
mette  à  la  disposition  de  la  Faculté  un  magni¬ 
fique  Institut  de  bactériologie  (fig.  4j  et  un  hô¬ 
pital  des  maladies  infectieuses  composé  de 
5  grands  pavillons  (fig.  5).  11  convient  de  sou¬ 
ligner  ici  l’appui  constant  et  cordial  que  la  Fa¬ 
culté  trouve  chaque  jour  auprès  du  ministère  de 
la  Santé  publique. 


l'idéologie  sociale  d’un  peuple  digne  de  vivre 
et  de  croître.  ' 

Prof.  Aliîxandbe  Kostijch, 

Directfur 

de  f’Inntiiul  d’Uislolo(fie 
à  la  Kocutlê  de  Médecine  de  Belgrade. 


Instruments  Nouveaux 


Le  cathétérisme  en  cbenille. 

Celte  méthode  nouvelle  destinée  à  rendre  le  cathé¬ 
térisme  des  prostatiques,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  facile,  non  traumatique,  et  non  douloureux, 
est  moins  destinée  à  nos  maîtres  en  urologie,  et  aux 
spécialistes  entraînés  à  la  pratique  urologique,  qu’à 
la  masse  des  praticiens. 

L’appareil  est  constitué  par  trois  éléments  : 

1»  Un  mandrin  particulier; 

2“  Une  sonde  en  caoutchouc,  sonde  Nélaton  modi¬ 
fiée; 

S”  Une  barette  (épingle  de  nourrice). 

A.  Manukin.  —  Deux  parties  ;  un  manche;  une 
tige  ou  mandrin  proprement  dit. 

1°  Manche.  —  C’est  une  tige  métalliqne  munie 
d’un  anneau  pour  y  passer  le  pouce.  Sur  celte  tige, 
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n  chicane,  réalisant  n 


des  encoches,  dos  à  dos, 
double  crétnaiüère. 

2»  Mandrin  proprement  dit.  —  Il  se  visse  sur  le 
manche  :  donc,  mandrins  variés  et  interchangeables. 
Deux  portions  dans  ce  mandrin  :  une  partie  supé¬ 
rieure,  environ  les  deux  tiers,  est  une  tige  d’acier. 

La  partie  inférieure,  soudée  à  la  précédente,  est 
simplement  un  ressort  &  boudin,  ressort  dit  «  à  trac¬ 
tion  »,  dont  toutes  les  spires  se  touchent.  Cette 
partie  de  la  tige,  cette  partie  resssort,  est  la  partie 
capitale  de  l'appareil.  En  effet,  elle  est  douée  d’une 
tonicité,  d’une  élasticité,  d’une  flexibilité,  toutes 
particulières;  elle  subit  la  ris  a  tergo 
d’unefaçon  vraiment  spécifique, chaque 
anneau  transmettant  à  son  voisin  la 
force  de  propulsion,  de  telle  manière 
que  la  progression  se  fait  comme 
celle  des  annelés  ;  ver  de  terre  ou 
chenille. 

Mais,  chose  très  importante,  si,  en 
un  point  quelconque,  on  écarte  quel¬ 
ques  spires,  on  obtient  U  un  point  de 
flexion  plus  facile,  une  .véritable  arti¬ 
culation  jouant  dans  tous  les  sens.  Si 
donc,  à  l’extrémité  de  mon  ressort, 
j’étire  des  spires  sur  quelques  milli¬ 
mètres,  j’obtiens  là  un  point  de  flexion 
dont  je  détermine  à  volonté  le  dessin  : 
point  de  flexion  angulaire,  point  de 
flexion  arrondi,  et  même  double  point 
de  flexion. 

J'amorce  et  forme  ainsi,  à  mon  gré, 
ma  future  béquille  automatique.  Sur 
le  reste  du  ressort  je  puis  ménager 
également  d’autres  points  de  flexion. 

Je  puis  même,  soudant  quelques  an¬ 
neaux,  en  des  points  variés,  créer  à 
ce  niveau  une  résistance  plus  grande: 
de  véritables  nœuds,  des  crans  d’ar¬ 
rêt  de  flexion. 

B.  Sonde.  —  C’est  une  sonde  en 
caoutchouc,  une  sonde  Nélaton  modi¬ 
fiée  en  ce  qu’elle  présente  un  col  cy¬ 
lindrique,  élargi. 

Les  yeux  de  la  sonde,  au  lieu  d’être 
ovales  et  allongés,  seront  ronds,  et 
petits  de  diamètre,  pour  éviter  la 
hernie  du  mandrin  à  travers  l’orifice. 

La  cupule  terminale  est  renforcée 
pour  soutenir  la  pression  du  man¬ 
drin.  Un  peu  au-dessus  de  ce  fond 
de  la  sonde,  deux  tout  petits  orifices 
suinteront  de  l’huile  constamment  au 
devant  de  la  sonde  en  marche. 

C.  Babette.  —  Al  cm.  environ'  de 
l’extrémité  de  son  col,  je  traverse 
transversalement  la  sonde  par  une 
petite  tige  métallique  faisant  barette, 
ou  tout  simplement  une  épingle  de 
nourrice. 

Voilà  donc  mes  trois  éléments  ; 
mandrin,  sonde  et  barette. 


D.  Manœuvre 

J’introduis  dans  la  sonde  le  mandrin 
préparé  ainsi  que  nous  l’avons  vu. 

Je  dispose  ma  barette  comme  convenu  . 

Je  passe  le  pouce  dans  l’anneau  et  mon  index  et 
mon  médius  sous  la  barette,  de  chaque  côté  de  la 
sonde. 

Examinons  l’appareil  ainsi  monté  et  faisons-le 
manœuvrer  à  air  libre. 

Voici  ce  que  nous  constatons  : 

1»  La  sonde,  ainsi  ar-née,  prend  toutes  les  qualités 
mécaniques  du  mandrin  :  tonicité,  flexibilité,  élasti¬ 
cité,  etc 

2°  Mais,  chose  extrêmement  curieuse,  si,  prenant 
point  d’appui  sur  la  barette,  j’enfonce,  avec  mon 
pouce,  plus  avant  mon  mandrin  dans  la  sonde,  je 
vols  l'extrémité  de  cette  sonde  s’étirer,  s’allonger  de 
plurieurs  centimètres  et  diminuer  notablement  de 
ca  ibre.  Si  je  relâche  mon  ressort,  la  sonde  revient 
sur  elle-même  :  en  répétant  la  même  action,  tout  en 
poussant  légèrement,  je  reproduis  exactement  la 
méthode  de  progression  du  ver  de  terre  ou  de  la 
chenille. 

3»  En  poussant  le  mandrin,  j’obtiens  encore  une 
modification  à  l’extrémité  de  la  sonde  :  c’est  que  la 
béquille  simplement  esquissée  s’accentue,  suivant  la 
préparation  faite,  l’amorçage  prévu.  Cette  manœuvre 


de  l’étirage  de  la  sonde,  de  son  allongement  par  | 
poussées  successives,  doit,  dans  certains  cas,  faci¬ 
liter  la  progression  de  la  sonde,  mais  elle  n’est  pas 
sans  risques  : 

En  effet,  l’étirage  forcé  de  l’extrémifé  de  la  sonde, 
c’est  aussi  l’étirage  de  l’œil  de  la  sonde,  avec  possi¬ 
bilité  de  faire  hernier  le  mandrin  à  travers  cet 

Aussi,  cette  manœuvre,  jusqu’à  nouvel  ordre,  doit- 
elle  être  réservée  an  cathétérisme  explorateur,  avec 
une  soude  sans  œil,  une  soude  faisant  fonction  de 
bougie. 


tions,  à  tous  les  désaxages  du  canal,  les  plus  ac¬ 
centués. 

Comme  je  l’ai  indiqué  plus  haut,  on  peut  préparer 
à  son  gré  la  béquille,  en  faire  une  béquille  arron¬ 
die,  angulaire,  une  double  béquille. 

D'autre  part,  le  ressort  peut  varier,  non  seulement 
de  calibre  extérieur,  de  diamètre,  mais  il  peut  va¬ 
rier  aussi  par  la  section  de  son  fil. 

La  section  de  ce  fil  d’acier  pouvant  être  diffé¬ 
rente,  on  peut  avoir  des  mandrins  plus  ou  moins 
forts  :  des  mandrins  souples,  comme  passifs,  épou¬ 
sant  les  déviations  du  canal,  comme  aussi  des  man¬ 
de  ns  plus  puissants,  des  mandrins 
actifs,  redressant  plus  ou  moins  les 

qui  obéissent  et  des  mandrins  qui  com¬ 
mandent. 

On  peut  donc  établir  toute  une 


t  l’e 


mps. 


Cathétérisme  courant. 

Sonde  étirée  et  i-  ixée  a  la  crémaillère.  —  C’est  la 
vraie  méthode,  la  méthode  courante,  sans  danger. 

On  étire  légèrement  la  sonde  sur  le  mandrin  et  on 
la  fixe,  ainsi  étirée,  à  un  des  crans  de  la  crémaillère, 
en  ayant  bien  soin  ie  «e  ren  ire  comote  que  le  r'ssort 
n’a  aucune  possibilité  de  faire  hernie  à  travers  l’œil 
de  la  sonde. 

Examinons  cette  sonde  ainsi  montée,  cette  sonde 
étirée  et  fixée. 

Ce  n’est  plus  une  sonde  Nélaton  :  elle  en  a  cepen¬ 
dant  tous  les  avantages  ;  stérilisation  facile  et  sou¬ 
plesse.  Mais  elle  ne  peut  ni  se  couder,  ni  se  replier, 
sous  1  impulsion,  ni  devant  l’obslacle.  C’est  une 
sonde  nouvelle,  d’une  souplesse,  d’une  tonicité, 
d'une  élasticité  incomparables,  et  d’une  facilité  de 
progression  toute  spéciale  :  c’est  la  sonde  chenille. 

Indications  et  applications  du  catué-iérisme  en 
ciiE.MLLE.  —  C  est,  par  exctllence,  le  cathétérisme 
des  prostatiques,  car  c’est  la  béquille  automstique 
qui  s’adapte  automatiquement  à  toutes  les  deforma¬ 


([ui  doit  inlerviiiir  peur  dcfii-ir,  pié- 
ciser,  organisir  cette  gamn-e  de  mo¬ 
dèles,  comme  c'est  aussi  l'expérience 
et  le  tâtonnement  qui  détermineront, 
pour  chaque  malade,  et  même  chaque 
cas  particulier,  1  instrumtntalion  de 

Autres  indications  pour  les  voies 
URINAIRES.  —  La  sonde  chenille  seia 
utilisée  par  le  praticien,  de  préférence 
à  la  sonde  Nélaton  seule,  dans  le 
cathétérisme  courant. 

La  manœuvie  sera  plus  rapide  plus 
facile  ;  les  spasmes  de  l’urètre  céde¬ 
ront  plus  facilement  à  ce'tte  poussée 
souple,  élastique,  diplomatique,  qu’à 
la  poussée  brutale  de  la  sonde  en 
gomme. 

Indications  extra-urinaires.  —  Un 
appareil  établi  sur  le  même  principe 
et  adapté  pourra  servir  à  tout  cathé¬ 
térisme  de  1  (i:sophage. 

De  même,  le  mandrin  à  ressort  ren¬ 
dra,  en  chirurgie  générale,  des  ser¬ 
vices  particuliers,  comme  sonde  d’ex¬ 
ploration,  p»r  exemple  pour  cathété¬ 
riser  les  voies  hilaires,  aucours  même 
des  interventions. 

Examen  radioscopique.  —  La  totalité 
du  mandrin  sera  visible  aux  rayons  X  ; 
mais  la  partie  ressort  reproduira  le 
dessin  net  et  parfait  du  canal,  de  son 
trajet,  de  ses  déviations  et  disloca¬ 
tions,  spécialement  dans  la  zone  pros¬ 
tatique. 

Technique.  —  D'abord,  selon  moi, 
deux  grandes  lois  : 

1“  Manœuvrer  en  plein  dans  l’huile  ; 
2°  Manœuvrer  dans  1  huile  chaude, 
avec  des  irstruments  chauds. 

1»  Manœuvrer  en  plein  dans 
l’huile.  —  Dans  le  cathétérisme  cou¬ 
rant,  le  lubrifiant  extérieur  del’exlré- 

mté  de  ta  sonde  s’épuiee  dans  le  par¬ 
cours,  pour  devenir  insuffisant  au  point 
utile,  au  niveau  de  l’obstacle. 

L’huile  a  bien  pénétré  par  1  œil  de  la  sonde,  plus 
ou  moins,  mais  demeure  enfermée  dans  son  segment 
terminal,  au-dessous  de  cet  orifice.  Aussi  ai-je  mé¬ 
nagé,  tout  près  du  fond  de  la  sonde,  deux  petits 
trous  lubrificateurs  L  huile  qui  remplit  le  cul-de-sac 
terminal  de  la  sonde,  au  dessous  de  l’œü,  suinte 
donc  continuellement  par  ces  deux  orifices,  au 
devant  de  la  sonde  en  marche,  pour  lui  préparer  la 

Je  conseille  donc  : 

a)  De  bien  remplir  d’huile  le  fond  de  la  sonde  ; 
b}  Arrivé  à  l’obstacle,  de  suspendre  quelques  ins¬ 
tants  la  manœuvre,  pour  donner  le  temps  à  l’huile  de 
couler  suffisamment  par  les  petits  trou»,  pour  for¬ 
mer,  à  l’avant,  une  bonne  provision  de  lubrifiant. 

2"  Manœü'Ber  a  chaud  —  11  n’est  pas  douteux 
que  le  froid  des  instruments  amène  des  réflexes  et 
des  spasmes,  le  long  du  parcours. 

D'-nc,  se  servir  d'huile  chaude  et  d’instruments 
chauds,  à  la  température  du  corps,  tout  au  moins, 
ou  mieux,  légèrement  au-dessus 

Alors,  il  n’y  a  pas  celte  surprise  par  le  froid.  Au 
contraire,  la  chaleur  amène  de  la  vaso-dilatation,  de 
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Liste  des  Congrès 

et  des  Manifestations  médicales  en  1926 


21  a 


28  1< 


\  —  Semaine  odontolDgiqi 

S’adresser  au  secrétaire  du  Goniilé  d’Organisation  :  rue 

Tiquelüiiuc,  Paris,  11". 

^21  et  28  Février.  —  IjXIX"  Réunion  de  la  Société  suisse 
de  Psychiatrie,  à  Rerne.  —  Président  :  M.  L.  Rinsvvanger 
à  Kreuziingen  (Thiirgovie). 

au  31  Mtirs.  —  Réunion  de  l’Association  de.s  ahaio- 
inistes  à  Liège.  S’adresser,  avant  le  8  Mtirs,  à  M.  le  Pro¬ 
fesseur  A.  Xieolas,  7,  rue  Pierre-Nicole,  à  Paris. 

'2  nu  5  Avril.  —  .lournées  niédietiles  tunisiennes.  — 
Secrétaire  du  Comité  d’Organisation  :  M.  Gérard,  100,  rue 
de  Serbie,  Tunis. 

7  au  10  Avril.  —  VU"  (iongrès  de  la  Société  inlernti- 
lionale  do  (ihirurgie,  à  Rome.  Secrétaire  général  de  la 
Société  :  M.  L.  Mayer,  72,  rue  de  la  Loi,  Rruxelles. 

0  au  11  Avril.  —  Réunion  annuelle  de  la  Société  d'hy¬ 
drologie  cl  de  climatologie  de  Rordeaux  et  du  Sud-Oiicst. 
—  Secrétaire  général  ;  Professeur  Sellier,  20,  rue  Ikmdet, 
Rordeaux. 

27  au  29  Mai.  —  XI"  Congrès  de  Médecine  légale  des 
pays  de  langue  française,  à  Paris.  —  Secrétaire  général  : 
Professeur  Fliennc  Martin,  10,  rue  du  Plat,  Lyon;  secré¬ 
taire  général  adjoint  :  M.  Piédelièvre,  ])réj)araieur  de 
Médecine  légale  à  la  Faculté  de  Médceiuo  de  Paris. 

10  au  14  Mai.  —  XXXIX"  Congrès  de  Iti  Société  fraii- 
Lmisc  d’Ophlalmologie,  à  Paris.  Secrcltiire  général  : 
M.  Onfray,  (i  avenue  de  la  Moile-Pîetpiel,  Paris. 

Mai.  —  Yll”  Réunion  neurologitjue  iutenmtionale  Ptiris. 

2(>au  30  Juin.  —  Journées  médicales  belges,  à  Bruxelles. 
Secrétaire  géuértil  ;  M.  Rockers,  3l>,  rue  Archimède 
Rruxellcs. 

15  au  18  Juillet.  —  Jounu'es  médiealosde  Paris.  Sei'ré- 
larial  général  :  18,  rue  de  Yerneuil,  Paris. 

25  au  28  Juillet. —  111"  Congrès  des  Derinalologistes  et 
Syphiligrapbes  de  langue  fi'an^‘aisc,  à  Rruxellcs.  Seerétuire 
général  :  M.  L.  Dekoyser,  9,  rue  dtis  Sablons,  Rruxellcs. 
Juillet.  —  Journées  médienles  de  Montpellier. 

Juillet.  —  Cougrè.s  de  l’AssoidaLlon  fran(;aise  du  cancer, 
à  Rruxellcs. 

..3  au  ()  Août.  —  ML  (40ugre.s  de  Physiologie,  à  SU>ck- 
holm.  S’adresser  à  M.  le  ju-ofesseur  F.  Gley,  l'i,  rue 
Monsieiir-lo-Prince,  Paris. 

2  au  7  Août.  —  XXX"  Session  du  (ioiigrès  d(‘s  Mé*deeius 
aliénistes  et  neurologistes  de  France  et  des  jitiys  d(‘  langue 
française,  à  Genève  et  à  Lausanne.  Secrétaire  général  : 
M.  Répond,  médecin-directeur  de  la  Maison  de  santé  de 
Malevoz-Montliey  (Valais). 

23  au  28  Août.  -■  \11‘'  (auigrès  dentaire  iulernalio- 
nal,  U  Philadeljjliie.  Secrétaire  général;  M.  Otlo  U.  King, 
58,  K.  \Yu.shiiigtnn  St.  Gbieago  (RL). 

Fin  Se])tembre. —  Réunion  des  Pédiatres  de  langue  fran¬ 
çaise,  à  Lausanne.  Secrétaire  général  :  M.  J.  llallé,  100, 
rue  du  Rae,  Paris. 

30  Septembre  au  2  Octobre.  -  -  Y'  Conférence  df‘  la 
tuberculose,  Washington. 

4  an  9  Oelolire.  —  XXXY"  Congrès  de  eliirurgii»,  à  Paris. 
Secrétaire  généi-al  :  M.  Auvray,  50,  rue  Pierre-Charron, 
Paris.  Secrétaire  adjoint  :  M.  Lenormaul,  1  /n’.s*,  rue  de 
Buenos  Aires,  Paris. 

5  au  9  Octobre.  •  X.\5I'  (40Ugre.s  Irançais  d  uridogie 
à  Paris.  Secrétaire  général  :  M.  Pasteau.  13,  avenue  de 
Yillars,  Paris. 

Octobre.  -  -  MIL  l^ongriLs  annuel  d  hygiène,  Institut 
Pasteur,  Paris.  Secrétaire  giuiéral  ;  M.  Dujarrie  de  la 
Rivière,  Institut  Pasteur,  25,  rue  Dulol,  Paris. 

Octobre.  —  XXXIX'  (4ongres  français  cl  olo-rhiiio-lai'yn- 
gologie  a  Pan.s.  Secrétaire  general  ;  M.  Liébault,  2Hi, 
boulevard  Saint-liermain.  Pans. 

8  et  9  Octobre.  -  Vill-  (4ongr(*sde  la  Société  française 
d  orthopédie,  a  Pans.  Secrétaire  general  :  Paul  Mathieu, 
74,  rue  Vaiicaii.  Pans. 

Décembre,  -—  Centenaire  de  Laihinee  à  Paris. 

Sont  encore  prévus  ]>our  1920  ; 

IX"  Congrès  des  Médecins  de  langui'  française  de  l’Amé- 
riqiie  du  Nord,  à  Montréal. 

Congrès  national  espagnol  des  Seienees  médicales,  à 
Buenos  Aires. 

YI"  Congrè.s  national  de  la  tuberculose,  à  Lyon. 

Pour  1927,  nous  possédons  les  indications  suivantes  : 

II"  Congrès  de  médecine  trojiieale,  à  Dakar,  en  Janvier. 

II"  Session  du  Congrès  médical  austi-alien,  û  Duneclin 
(Nouvelle-Zélunde)  du  2  au  9  Février. 

Yl"  Congrès  international  d’ilistoire  de  1b  Médcrine,  n 
Leyde,  en  Juillet. 

II"  Conférence  de  langue  française  de  la  Syjihiiis  Itén*- 
dilaire,  û  Copenhague,  en  Août  ou  Septembre. 

Y"  thmgrès  de  l’Assoeialion  française  des  Gyni'cnlognes. 
il  Lyon,  en  Octobre. 

Kxposition  ibéro-amérienine,  à  Séville. 

•11"  Congrès  international  de  Navigation  aérienne,  à  Home. 
lY"  Congrès  de  Médecine  et  de  Pharmacie  militaires,  à 
Varsovie. 

XIX"  Congrès  français  de  médecine,  ù  Lyon. 

111"  Congrès  de  la  Fédérûlion  des  Assoeialions  des 
Externes  et  anciens  Exleriics  des  Hôpitaux  de  France,  à 
Strasbourg.  Secrétaire  général  ;  M.  Lepennetier,  ir>9,  bon-  i 
levard  Saint-Germain,  Paria.  I 


Université  de  Paris 


Professeurs  sans  chaire.  --  Les  Di  ofe.sseurs  titulaires 
d  une  chaire  dans  une  l'aciille  d  une  ruiver.sité  des 

eonférences,  chargés  de  cours  ou  agrégé's  dans  les 

piuft.-hhrui-N  sun.s  chiure  dans  ces  kaenltés,  suivant  le 
décret  du  4  Janvi(*r  1921,  sans  entrer  en  compte  [xMir  la 
fixation  dans  eliaeune  de  ees  l'aciiltes  du  nombre  maxi¬ 
mum  d(‘  ])rofesseurs  sans  chaire  jirévn  jmr  rai'tiele  2 
dudit  décret. 

Clinique  chirurgicale  de  la  Salpêtrière.  —  M.  Rou- 
villois,  méd(‘eiii-ehef  de  lliopilal  milllaii’e  du  Val-ile- 

eliirurgieale  de  la  SalpiM rière,  nue  eoulcrence  sur  u  l'Ap- 
jiareillago  dans  le  traitcini'iit  des  fractures  ». 

.  Clinique  ophtalmologique  fHôtel-Dieuj.  -  M.  le 
professeur  1'.  Terrien,  assisté  de  MM.  Pri-lat,  Cousin,  H. 
OsUvîiU,  Yeil  et  Goullier,  commeneera  le  mardi  2  Mars, 
à  11  heures,  nu  cours  pralliiue  de  12  leçons  sur  rexameii 
objectif  et  funelionnel  de  Fü-il,  elle  conlinuera  les  jeudis 


qués  à  la  dermatologie 
lieu  pendant  rauni'i'  seola 
(hôpital  Saint-Louis.  49. 
de  M""  Olga  Kliascheff,  c! 

eoinjireiid  10  si-auees.  Cl 
tréponème.  Sjiirillos  hau 
eoipK'S.  ,\1  iei'ohes  jiyogèni 
euleux.  Raeille  de  llaiisi 
direct.  Cultures,  llématol 

Ou 's’inscrit  au  seerélar! 
de-Médeciue),  guichet  n' 
vendredis,  de  15  h.  à  17. 

Pour  renseignomi'ii ts  e 
Eliaseheff,  lalioraloire  de 
4Ü,  rue  Rielial,  le  malin, 


sy|ili,ili,,n'iii>liic 
au  lalxiraloire  de  h 
Riehat),  sous  la 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  -  -  Le  i 

agrégé  Porimanii  aura  Heu  du  lundi  I"'  Murs  nu  jeudi 
il  Mars  lU'Ji'i.  11  eoinjirendru  des  eonfi'reuei'S  Ihéoriijues 
et  des  expveiees  praliipies  sur  h'  cadavre,  les  ehiens 
ehloralosés  et  les  malades. 

Droit  d'inseriptiou  ;  lOO  fr.  On  est  prié  de  se 
insei'ire  au  seerélarial  de  la  Faculté  de  Médecim 
Rordeaux. 


Hôpitaux  et  Hospices 

Hôpital  des  Enfants-Malades.  —  Programme  du 
cours  de  diphtérie  fait  sous  la  direction  de  M.  l4er(‘houllel. 

Tous  les  malins,  à  9  h.  1/4,  Exercice  du  Uihage.  à 
ramphithéàlre  :  îl,  10  h..  Yisiti*  des  malades;  à  10  h.  1/2. 

De7«// r/e.Wem//.v.  Lundi  22  Février,  M.  Lerehoullel, 

Mardi  z3  l’evrier.  M.  Lerehonllei,  L'angine  diphtériipie 
maligniy  ---  Mereriuli  24  Février.  M.  Goiiriiay,  Le  croup, 

Ji'iidi  Vevner.  M.  Lerehonllei,  Diagnostic  l'iiiiiqiie 
d  g  ]  I  I  I  I  t  iVndvedi  2(î  Février.  M.Roii- 

laiiger-Pilet,  Diagnostic  liaeliu'iologique  di'  la  clijihtérie, 
—  ^Samedi  ::/  l’evrier,  M.  Lerehonllei,  bu  sérothérapie  de 
la  diphtérie. 

Lundi  l'"  Mars,  M.  Ronhmger-Pilel,  I/immiinilé  diph¬ 
térique.  Uéaetiim  de  Sehiek,  La  projdiylaxie  de  la  diph¬ 
térie.  —  Mardi  2  Mars,  M.  Lerehoullet,  Les  nouvelles 
aeqiiisilioiis  dans  la  diphtérie.  Mercredi  3  .Mars,  M. 
Gnurnav,  Les  aeeidenis  sériques.  -  Jeudi  4  Mars.  M.  Le- 
reboullet.  Les  paralysie.s  diphtériipies.  -  Vendredi  5  Mars, 
M.  Lerehoullet,  Les  manifestations  exlra-pharyngées  et 
laryngées  de  h»  diphtérie. 


Concours 

Agrégation.  -  Sont  admis  û  la  première  épreuve  d.- 
îXameii  d’agri'gation  (session  des  3  et  4  D«|eeml)re  1925^; 
Di;i:xii:Mi;  diviskln.  —  Pinsioiimii;  :  sei-tion  A.  pliy- 

Acldthuic  de  Paris.  —  MM.  Gliailiey-Rert,  13  et  17; 
Gouriiuy,  14  et  17;  Legrand.  14  1/2  et  H»;  Sanlenoise, 
13  1/2  et  17. 

Internat  de  Brévannes,  Sainte-Pérlne.  Chardon- 
Lagache,  Hendaye  et  San-Salvadour.  —  Oual.  — 
Diagnostic  des  comas  chez  le  vieillard.  —  Ont  ohlenii  ; 
MM.  Casaiibon,  19;  Veiidel,  18;  LatVailIe,  17. 


Internat  en  Pharmacie,  —  Un  concours  puur  les 
places  d’élève  interne  en  pharmacie  vacantes  dans  les 
hôpitaux  de  Paris  s’ouvrira  dans  le  courant  du  mois  de 
Mars. 

Conditions  d’admission.  —  Tout  étudiant  qui  veut  se 


s  places  d’élèvi 


])hariuacie  doit  être  ûg»-é  de  20  ans  au  moins  et  de  27  ans 
au  j)hjs,  au  1""  Mars  de  1  anné'e  du  eoneours. 

Toutefois  tout  (‘lève  en  ])harmaeie  justifiant  di»  six 
inscriptions  à  la  Faeullé  jionrra  être  admis  à  s'inserire 

2"  un  certificat  de  revaeeination  anlivarioliipie  :  3"  iin 
eerlifii'at  di;  vaeeiiialion  antityjihouliipie  de  date  récente 
ou  à  défaut  un  eerlifieat  élalilissaul  ipie  celte  vaeeinalion 
est  contre-indiquée  :  4"  un  extrait  du  casier  judiciaire 
ayant  moins  de  trois  mois  de  date. 

Les  eandidals  de  nalionalili'  é'trangèi'c  di'vronl  fournir 
en  plus  de  rextrait  de  leur  casier  judiciaire,  délivré  par 

un  e.vlrait  du  casier  judiciaire  délivré  [lar  les  autorités 
de  leur  jiays  d’origine,  ou,  s’ils  apjiarlienni'nt  à  un  Etal 
qui  ne  jiossède  pas  encore  l’iiistitution  du  casier  judi¬ 
ciaire,  une  pièce  en  tenant  lieu.  Ces  deux  documents 
devront  avoir  moins  de  trois  mois  de  date. 

Le  refus  ou  laulorisation  d'admettre  ù  concourir  le 
eandidal  au  casier  judiciaire  duquel  si'rait  mentionnée 
une  condamnation  seront  pronoaeés  pur  le  direeteur  de 
radmiiiistra  Mon. 

Hôpital-hospice  de  Saint-Denis.  --  Fn  concours 
d’internes  aura  lieu  le  19  Mars  I92(»‘.  à  9  h.,  à  l'hôjiital- 
hospice  de  Saint-Denis.  Les  candidats  (le\ronl  avoir 
1<»  inserijilions  iHiu.vean  régime,  ou  12  inscriptions 

éclairés  et  louchent  une  Indemnité  ni(*nsiielle  de  250  fr. 
Pour  tous  renselgnemi'nls  s’adresser  à  la  diri'ction  de 
l'iiôpital,  7  bis.  rue  du  fort  de  l'Est,  à  Saint-Denis. 

Service  de  PHygiène  et  de  l’Assistance  publique 
de  la  zone  internationale  de  Tanger.  -  t'n  poste  de 
ini'deein  assesseur  leelinique  du  ser^■i(’(*  de  rilvgiène 
juihliipie  et  de  l'Assislaiiee  est  mis  au  eoiiconrs.  (h*  poste 
est  de  la  catégorie  G  et  eomporle  un  traitement  annuel 
fîxi'  de  32.000  fr.  marocains,  plus  la  partie  variable. 

Seront  choisis,  de  préféri'iiee,  les  candidats  ipii,  outre 
leurs  diplômes  jii'ofessiouiu'ls.  seront  munis  d'un  eerlifieat 
d’hygiéniste  ou  d'une  pièce  éipiivulenle  de  h'ur  jiays 
d'origine. 

Les  demandes  doivent  être  adri'ssées  ii  M.  Rieardo 
Ruiz,  administrateur  mljoiiil.  directeur  de  l' Hygiène 
piihliipie  et  de  l’Assistance  à  Tanger,  avant  le  1""  Avril 

.Xidii  :  Le  franc  marocain  est  au  pair  a^ee  le  frani’ 
français.  La  partie  variable  est  aelueHement  de  Ri. 000  fr. 

Sanatorium  de  Hohrodberg.  —  Lu  jilaee  de  méde- 
ein-<lireeleur  du  Sanatorium  du  llohrodherg.  au-dessus  de 
4Munster  :  Ilaul-Uhiii},  sera  mise  au  eoneours  ù  partir  du 
1"  Murs  192f)  (eoneours  sur  titres). 

Les  eundidat.s  à  ee  p<isl«*  dovroul  adres.scr  avant  Ir 
15  .\^ril  1920  leurs  deuuiiuh's  au  Gomilé'  de  direi'lion  de 
la  Gaissi*  de  maladie  des  l'iieinins  de  fer  d Wlsaee  et  de 
Lorraine.  3,  boulevard  du  Président  Wilson,  à  Stras¬ 
bourg,  A  la  (lemaude  doit  être  jointe  nue  copie  certifiée 
eonforim*  des  diplômes  idilenus  et  des  litres,  juslilieatioiis. 
ou  réh'renees  jii'rmeltant  d'appri'eier  leurs  eonnaissunoes 
mi'dieales,  seieiilifiques  et  administratives,  ainsi  <nie  la 
notoriété  acfpiisc  par  aux  dans  dos  services  analogues, 
ou  (li's  fonelioiis  aiiti*rieures  Prière  il  ajouter  en  même 
lemjis  un  exemplaire  des  jmhlieations). 

Les  candidats  devront  parler  couramment  la  lungne 
allemande. 

Une  Gommission  teehiiiipie,  nommée  par  le  Comité  de 
direction  de  la  Caisse  de  maladie  des  ehemins  de  fer 
d Wlsare  l'ido  Lorraine,  sera  eliargée  d’examiner  les  titres 
des  candidats;  la  nomination  sera  faite  par  le  Gomilé  de 
direction  de  celte  Caisse. 

Le  traitement  du  médecin-directeur  est  de  15.000  fr.  Ce 
médecin  sera  logé  et  nourri  jiar  le  Sanatorium. 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  --  Li;cios  d’hux.nkuu.  — 
Oj'ftcier.  —  MM.  Li'f(>vro.  tixMlcciii  prinriitiil  <ic  r(*soTvo  <1,, 


Si'i-iinl.  H  l’iiris. 

Naturalisation.  —  Smil  nnlunilisiis  rniii(;ai.s  :  .M.M. 
liDscn/.wiMg',  ni'  il.'  Il'  '2!l  .\(UU  I88'.l,  à  lieyruiitli  (Syi'ii'), 
(ium'cmiiiil,  il  l’iU'i»;  Zi-i'nli,  ni'  lii  2(>  -Mars  isüO  à  Tunis,  y 
ilomciii'ant.  [Jnuni.  tifj'.,  1(i  f'ini'ii'f.) 

Section  technique  de  l’Artillerie.  —  M.M.  las  iloa- 
tani's  an  niàdacina  ila  nntionaliti'  l'rananisa  qui  ont  pris 
aonnaissanaa  à  la  saolion  taaliniipia  lU'  l’artillaria  Uas 
coiulitions  tin  contrat  pour  assnrar  ù  forfait  la  servica 
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iiiiMlirit]  (lu  ju'i'sdiiiu'l  civil  suiil  ni 
jir(i|i()s,  d'ii(lross(n'  au  culuiiel  du 
tcMdini(iui'  di'  rartlllccic,  sans  diinb 
jet  du  laiiivuiiliiin  ut  du  fumiiir  luui 

Cuiiiiuissiun  d'aduiiuisli'atiuii  du  la 
Service  sanitaire  maritime, 
duiitiid,  lu.s  luuivuaiix  tuaituiiiuiils  ui 


IS  .laiiviui'.) 

Œuvre  nouvelle  des  crèches  parisiennes.  — 

d’iuuiuuui'  du  l'tKuvru.  sua  us.suiubli'u  (fiuu'ualu  siululaiuu. 

Association  confraterneiie  des  médecins  français. 

-  L'As.sutiihli'u  j(iuiuralu  auuuidli*  du  r.Vs.sixdaliou  uunlua- 
uiiis  fuauuais,  .suuii'b'  luuUudlu 


r  à  la  uiuii'iu 
U  .\1.  lu  [inifus.s 


Alliance  d’hygiène  sociale  —  Dans 


Amicale  des  médecins  de  la  Champagne.  —  I 


.s'adi'ussuu  il  M.  Villulard  du  baffuii'i'u. 

Service  de  Santé  de  la  Marine. 

. . . 


du  S 


r  Saut»'*  tir 


lilanr,  (àirtron,  ( 


Saiidi’s,  linhorl,  Puya,  tilèvos  tlu  Service  de  Saule 
de  la  marine  ■  reçMis  diieleiirs  en  médecine  et  devant 
ellVelner  leur  à  Téeide  d’application  de  Toulon 

Nécrologie.  —  On  annonc<*  la  mort,  à  Cannes,  de 
M.  Cuiter,  aneimi  président  des  Sociétés  de  Médecine  du 
lillond  niédilerrané’eii  et  vice-président  du  Svndieai  des 
méflecins  des  stations  balnéaires  et  e)iniati(tm‘s  de  Traiiee 

elief  dit  eenli'(>  <le  radinmtli('>rat)ie  de  la  IV'  région. 


L’Hôpital  américain  de  Neuilly 


l'.ii  uoui|)iiguiu  du  M. 
rariiui',  lu iiiisl  ru  du  'l'i'iu 


■ail,  1 


l'uuluui'  ilu  rily- 
uiililuul,  M.  I)ii- 
rilygiùiiu,  (lu  l’Assis- 


r  hier 
1  édillû  1 


uouvuaux  l>iiliiuunl.'(  du  riiù{iitul  atn 
.N'uuilly  près  du  luuiluvaud  du  (diiUuai 

.Vuuuuilli  par.M.  Willlaui  llui-ul'ord,  adiniiiistuatuiiu 
du  la  miuvullu  l'oiulalioii.  i|ii'uMl(>ui'aiuul  M.M.  l'al- 
iMUud,  D.  ('.l■■.s,  Auiuaud-Uullllu,  du  .\laulul,  lluilz- 
lliiyuu,  l,u  Méu,  linullV  du  Saiul-lîlaisu,  Wuiidul, 
(diassiii,  laiiiliiuu,  liousuli,  Biivu,  lu  iiiiiiisluu,  uii  ué- 
piiu..iu  aux  paroli^s  ilu  Idiuivuiuiu  (|ui  lui  élaiunl  aduus- 

Lu  luiiiislru  a  uiisiiilu  uuiMix  à  plusiuuus  dus  iiiliu- 
luièrus  du  la  l'.uida I i.iii  la  luédaillu  d'Iioiiuuiiu  dus  èpi- 


4ctes  de  la  Faculté  de  Paris 


-  Anatomie  prali([U(‘  N.  I 


1)0  c 


'/  t/n  c 


denie)  :  Kint/v  sur  lu  Muicrni/t^  t/e  Ilan- 
■Hru/fure! ,lv  /'enfanef.^.\uvy,  MM.  Ko- 

II  n.  Kipairissi  :  Siulisiitjiie  t/e 
s  («linnpie  Tainiei*,.  --  MoreiiM’ 

(V  pulpèlfKiuj'.  -  l-'avtn’V  (interne)  :  Le 


ayndromc  chcomatiqne,  —  Gaateran  (inlernej  ;  Le  syn¬ 
drome  de  /a  fcn/e  sphêno'ida/e.  —  Laborde  {,].)  (externe)  : 
Etude  sur  les  spondylites  de  l'ndu/ie.  — -  Jury  :  MM.  Brilla 
demi,  Leeènc,  Terrien,  Yaudcscal. 

JiuTDi  25  TjÎviuek.  —  Isch-Wall  (interne)  :  L'hcmogènic 
(l'ülndo  eiini(|ue).  —  Calas  :  Les  spermaiocysiltes  non  tuber- 
vutenses.  —  Kerliervé  :  E/ndedes  eoitdcs  ballants.  —  Smil- 
janilcli  :  Anupltyltueic  (Heeiiorehe  de  l’absorption  vési- 
eale).  —  Jury  ;  MM.  AVidal,  (ninéo,  Sergent,  Sicard, 

IllaneheL  :  De  /  vezènm  des  membres  chez  les  solipèdes 
(TlièSe  véléiinaire).  -  Lonrdel  :  Le  berecau  d'une  rave 
inu'ne  «  Lu  C/iurmoise  »  (Thèse  vétérinaire).  —  Jury  : 
MM.  Menetrier,  Jeansel me,  Detdiambre,  Moussu,  Cocquo’l, 

Samedi  27  Févuieu.  —  Pidlel  (interne)  :  La  ravhifihri- 
nimcirie.  .laillot  (P.)  :  Trailemcnt  de  la  pelade.  — 

Agnès  (.1.)  (externe)  :  Essais  sur  la  recherche  de  l'alhuini- 
HiH'holic.  —  Jury  :  MM.  Cllberl,  Jeansolme,  Yillnret,  Hun- 

Jiilien  :  Itcchcrchcs  sur  les  tv.cincs  vermineuses  \  anaphy- 
la.eie  ('l’iièse  vétérinaire).  -  •  lliesco  :  HechtUehes  sur  les 
euvilès  nastiles  chez  le  chai  (Thèse  vétérinaire).  —  Jury  ; 
MM.  (hinéo,  PrumpL,  Henry-,  Panissel,  Hourdelle. 


Nouveau  régime  ft925-1926>. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


l,x  Piiussi.  Mi'iiiu.m  i  rappi-llf  à  st's  lrl■l(•lll■s  qii'cllr 
tninsmi-l  toiili'.i  /u.s  h'tlif.s  cDiitriKUil  un  timhii'  f/u 
HO  cetiliiiii’.'i  iin.i  lilnhiiit's  ilns  iinnoncrs  qui  lépiiii- 
ilfiil  dirci'lrincnt .  A7/u  nr  prend  nnenne  responsnhi- 
lilé  quant  à  la  teneur  de  ees  enmmnniqnés.  Cette 
rnhriqne  est  nlisidnment  réaereèe  aux  nnnoneex  enn- 
c.ernnnt  tes  pestes  niédienn.e,  les  reniplnretnenls,  les 
o/l’res  en  demandes  d'empluis  on  de  eessions  ni/ant 
nn  earaetère  médienl  ou  pnra-médieal  :  il  n';/  est 
inséré  nnrnne  annnnee  roinnirrrinle.  1,’ndnii/iistra- 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  dr  rej'nser  les 
insertions. 

I‘ri,r  des  insertions  :  .ï  ta  tif;ne  de  -lO  lettres  ou 
sijfnes  (.7  frnncs  ta  ti^ne  pour  les  ahonnés  éi  I,a  I’kussk 
Mi'aiicAI.r.l .  /.es  renseii;nemenls  et  eommnniqnés  se 
paient  éi  t'avance  et  sont  insérés  H  à  10  àinrs  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Demoiselle.  1>.  inslu.,  uxu.  l■ùl'. .  sténograpliu,  uli. 
unipl.  conf.  suurùl.  uliu/  I)'  .  dans  uliii.,  lalmr.  ou 
maison  spéu.  pharmau..  l/'i  joiii  uùu  suiilum.  l'.uriru 

i‘  ,1/..  n"  :r,io. 

Infirmière  chirurgie  dipi.,  Iilus  rélér.,  dés.  suuoii- 
der  docteur  dans  uonsult.  ou  uiiiploi  uliiiiqiiu,  dispun- 
siiiru,  du.,  à  l’aris.  Auuoiiipagiiurail  malades.  ■  -- 
l>riro  P.  M  .  n"  7di:}. 

Bibliothèque  tournante  d'orcaslon,  clièiiu,  à  céder. 
Hauteur  1  m.  20.  larguur  0  m.  tiO,  rayons  il.  — 
Ecrire  P.  ^f..  n"  :7.i8.  " 

Docteur  belge,  assistant  liôp.  l’aris,  du  ,\Iars  à 


Suplumliru,  liliiu  apr.-m.  ut  soirs,  uliuruliu  Paris 
on  liaiil.  laliou.  pour  analyses  on  sérologie  :  B-\V, 
lluulil,  Besrudlva,  on  dis'puns.  anii-T,  anti-1.  — 
lluiiru  P.  .1/.,  Il"  7«li'.l. 

Un  service  d’accouchement,  onvuri  à  tons  lus  mé- 
duuins,  usi  créé  à  la  i'illn  médirii/e  l.n  l'ontaine,  82. 
niu  l,a  l'oiilaiiiu.  Aiiluiiil  2;i-:il. 

A  sous-loueravuu  uliunlùlu  ln.slilnt  du  gymnasliiiiiu 
orlliopé(li(|uu  ul  du  massage  médical  .A  Paris  ut  évun- 
liiulluniuiit  siicriirsalu  au  lioud  du  la  mur,  région 
OiiusI.  -  lluriru  P.  M..  n"  7H'.)'i. 

Citroën  .à  11  P,  conf.  accus  s.  touii.  Tél.  Elyséus  81-98. 

Docteur  ayaiil  inst.  radio,  dialli.  ([iiarl.  Elys., 
uliuruliu  méd.  spéu.  ou  non.  peuf.  ux-inl.,  un  vue  uollah. 

Docteur  uliuruliu  poslu  médiu.  Purait  rumplaue- 
muiils.  Aiducail  ds  clin,  uliiriirg.  lîur.  P.M.,  ii"  7919. 

Médec.  français  oli.  pl.  aiipr.  docteur  ou  dans 
clin.,  du  préf.  spécial  U. -violets,  dialli.,  lilu  fréq. 
-  •  Euricu  P.  M..  n"  7920. 

Technique  de  labor.  I.eu.  pial,  parliu.  —  Ecrire 
P.  M..  Il"  7981. 

Docteur  recomm.  uommuaidu  lionne  stéao-daulylo, 
liliiu  lu  malin.  —  Euviru  Q:  M..  n"  7982. 

Bonne  clientèle  li  réduu  dans  grand  cunli'c.  — 
Ecrire  P.  .1/.,  n"  798i. 

Docteur  uliuruhu  ra|iilaux  pour  clinique.  Garantie 
sur  immuiildu.  —  Ecciru  P.  ^r.,  n‘>  7985. 


Dem.  dis.  cli,  sil.  suc.  mais,  repos  ou  dort.,  angl., 
ilai.,  siéno-dacl.  déli.,  miisic.,  tiend.  comp.  mala(i(‘.s, 
irait  élu.  -  Euuiru  P.  u"  7980. 

D''  recomm.  dum.  jiiu,  sér.,  bnu  fam.,  instr.,  angl. 
ul  allum.  pu  place  suc'rét.  I)'  ou  clin.  —  Euuiru  P.  M., 

Jne  D'  dés.  rupc.  cliunl.  du  suilu,  Paris,  —  Ecrire 
P.  .1/.,  n"  7988. 

Installation  uadiologiqnu  modunic  d  jiai'l,  dans 
cliniqiiu,  dans  le  ccnlrc  de  l’aris,  à  céder. 

Docteurs  rucommamlenl  inlirmière  diid,  disposant 
qqs  cliamlirus  pour  malades  ut  uoiivaluscunts.  Tous 
soins  assurés  jonc  ut  nuit.  .i  Aux  llortonsias  i>,  l'i,  r. 
du  la  ('.hàtaigiiuuaiu,  Monimouuncy  (S.-et-O.). 

Pharmacien,  ux-inturiie  dus  ili'ipilaux  Paris,  du- 
maiidu  riqu-ésunlation  médicale  à  Paris,  pour  spécia¬ 
lités  sérioiisus.  —  Ecrire  P.  M..  n"  79'il. 

D''  dem,  iiilirmiùru  siéno-daut.,  uoiinaiss.  un  peu 
rayons  X  si  poss.  —  Ecrire  l‘.  M.,  n"  79'i2. 

Docteur,  uéliliataiie,  85  ans,  Eégion  d'ilonnuiir, 
désire  snuuussion  méducîn  du  campagne,  préférenru 
Midi  on  nionlagne.  —  lù'riru  1>.  M..  n"  79'i8. 

Clinique,  pas  aeeid.  travail,  nppart.  remis  à  neuf, 
bail,  à  eéder  raison  santé.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  7944. 


AVIS,  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  Ofr.SO  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gerant  ;  O.  Pokék. 

l’aris.  —  L.  .Maretiibcx,  iiuprimoor,  1,  rao  Cassotto. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


RÉSULTATS 

ESSAIS  DE  PRÉMUNITION  DES  KOUVEAU-NÉS 
CONTRE  LA  TUBEKCULOSE 

PAU 

LE  VACCIN  BCG 

1921  A  1926 

A  CALMETTE,  C.  GUÉRIN.  L.  NÈGRE 
.1  A.  ROQUET 

,  B.  WEILL-HALLÉ,  WILBERT  cl  TURPIN. 


Dans  deux  notes  préliminaires,  l’une  du  21  Juin 
1924,  la  seconde  du  16  Juin  1925,  nous  avons 
exposé  à  celte  tribune  les  principes  de  la  méthode 
que,  depuis  plus  de  quatre  ans,  noua  avons  mise 
en  pratique,  à  titre  d’expérience  et  avec  toute  la 
prudence  indispensable,  en  vue  de  réaliser  la 
préraunition  des  nouveau-nés  contre  la  tuber¬ 
culose. 

Nous  pouvons  maintenant  tirer  de  ces  essais, 
rigoureusement  suivis,  des  enseignements  et  des 
conclusions  que  nous  désirons  porter  à  la  con¬ 
naissance  de  l’Académie  avant  qu’un  mémoire 
plus  complet,  résumant  l’ensemble  de  nos  travaux 
sur  ce  sujet,  soit  publié  par  les  Annales  de  l'Ins¬ 
titut  Pasteur'. 

Nous  rappellerons  seulement  que  nos  recher¬ 
ches  expérimentales  ont  démontré  : 

1“  Que  l’immunité  contre  l’infection  et  contre 
les  réinfections  tuberculeuses  ne  peut  être  obte¬ 
nue  que  par  l’imprégnation  préalable  des  orga¬ 
nismes  sensibles  par  des  bacilles  vivants; 

2°  Que,  pour  que  les  bacilles  appelés  à  servir  de 
vaccins  soient  tolérés  par  les  cellules  lymphati¬ 
ques  et  ne  créent  pas  de  lésions  tuberculeuses,  il 
est  nécessaire  qu’ils  conservent  leurs  propriétés 
antigènes  et  leurs  caractères  essentiels  (toxicité 
pour  les  sujets  tuberculeux,  production  de  tuber- 
culines,  acido-résistance,  etc.),  qu’ils  soient  hé¬ 
réditairement  privés  de  toute  aptitude  à  former 
des  tubercules  et  qu’ils  ne  puissent  pas  récu¬ 
pérer  naturellement  celle-ci  par  leur  séjour, 
même  très  prolongé,  au  sein  des  tissus  ou  des 
organes  qui  les  hébergent; 

3°  Qu’on  ne  peut  prémunir  efficacement  que  les 
sujets  sûrement  indemnes  de  toute  infection  tu¬ 
berculeuse  préexistante  ; 

4“  Que  cette  prémunition  peut  être  réalisée  par 
l’inoculation  ou,  — ■  principalement  chez  les  très 
jeunes  sujets,  —  par  l’absorption,  par  voie  buc¬ 
cale,  d’une  quantité  convenable  de  culture  d’une 
race  de  bacille  non  tuberculigène,  créée  et  étudiée 
par  nous,  et  connue  sous  le  nom  de  BCG  ; 

5’’  Qu’enlin,  dans  nos  pays  de  vieille  civilisa¬ 
tion,  où  l’infection  bacillaire  est  extrêmement 
répandue,  la  seule  prémunition  qu’on  puisse  pra¬ 
tiquement  envisager  est  celle  qui  s’adresse  aux 
nouveau-nés  dans  les  dix  premiers  jours  de  la  vie, 
époque  pendant  laquelle  l’intestin  est  facilement 
perméable  aux  microbes. 

Aucun  des  jeunes  enfants  qui  avaient  fait  l’ob¬ 
jet  de  nos  premières  expériences  de  prémunition, 
en  1921  et  1922,  n’a  succombé  à  une  maladie  pré¬ 
sumée  tuberculeuse.  Nous  avons  pu,  au  cours  de 
l’année  1925,  contrôler  l’état  de  santé  de  94  de 


I.  Ce  iiiémoii'c  |>ni'nil  dans  les  Annules  de  !' Iii.slitul  Pas¬ 
teur,  t.  Xb,  11"  2,  IVveier  1>.»2(i. 


ces  enfants  demeurés  à  Paris  ou  dans  la  banlieue. 
Tous  ont  eu  une  croissance  normale  et  sont  en 
bonne  santé,  bien  que  17  d’entre  eux  soient  nés 
de  mères  tuberculeuses  et  aient  été  élevés  par 
celles-ci. 

Après  notre  communication  du  24  Juin  1624  à 
l’Académie,  beaucoup  de  médecins  nous  prièrent 
de  leur  fournir  du  vaccin  BCG.  Nous  nous  som¬ 
mes  eflorcés  de  répondre  à  leurs  désirs.  Mais, 
comme  il  nous  semblait  prématuré  d’étendre 
l’expérience  à  un  trop  grand  nombre  d’enfants, 
nous  avons  adressé  à  nos  correspondants  une 
notice  par  laquelle  nous  leur  demandions  d’uti¬ 
liser  ce  vaccin  de  préférence  pour  les  nouveau- 
nés  de  mères  tuberculeuses  ou  particulièrement 
exposés  à  la  contagion  dans  leur  milieu  familial. 

Du  l'--  Juillet  1924  au  l--  Juillet  1925,  5.183  nou¬ 
veau-nés  ont  été  vaccinés,  non  seulement  à  Paris, 
mais  dans  toute  la  France,  avec  des  émulsions 
de  BCG  délivrées  par  l’Institut  Pasteur.  Aucun 
incident  qui  ait  pu  être  attribué  à  cette  vaccina¬ 
tion  ne  nous  a  été  signalé.  Les  nombreux  con¬ 
frères  à  qui  le  vaccin  était  expédié  ont  bien 
voulu,  pour  la  plupart,  remplir  les  feuilles  de 
renseignements  que  nous  leur  avons  adressées  et 
ils  nous  ont  apporté  ainsi  le  plus  précieux  con¬ 
cours. 

Sur  ces  5.183  nouveau-nés  déjà  prémunis, 
1.317  l’ont  été  depuis  6  à  18  mois  et  ont  pu  être 
individuellement  contrôlés.  Pour  ceux-ci  il  est 
donc  possible  de  se  rendre  compte  des  effets  pro¬ 
tecteurs  de  la  prémunition  pendant  la  première 
année  de  leur  existence,  en  comparant  leur  mor¬ 
talité  par  tuberculose  avec  celle  des  enfants  de 
0  à  1  an  non  vaccinés. 

L’enquête  que  nous  avons  entreprise  au  début 
de  l’année  dernière  auprès  des  œuvres  antituber¬ 
culeuses  françaises  a  établi  que  la  mortalité  de 
0  à  1  an,  chez  les  enfants  nés  et  demeurés  dans  un 
foyer  familial  contaminé,  bien  qu’ils  soient  sur¬ 
veillés  par  ce.s  œuvres,  n’est  pas  moindre  de 
25  pour  100;  à  Paris  l'Office  public  d’Ilygiène 
sociale  de  la  Seine  indique  le  chiffre  encore  plus 
élevé  de  32,6  pour  100. 

Parmi  les  enfants  nés  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions  et  non  surveillés  par  les  institutions  d’hy¬ 
giène  sociale,  la  mortalité  est  beaucoup  plus  con¬ 
sidérable.  Notre  collègue  Léon  Bernard  et  R. 
Debré  estiment  qu’elle  approche  de  80  pour  100. 
11  en  est  de  même  dans  beaucoup  de  pays  étran¬ 
gers.  A  la  clinique  pédiatrique  de  Stockholm,  par 
exemple,  le  professeur  IL  Forssner  trouve  que 
70  pour  100  des  enfants  nés  de  mères  tubercu¬ 
leuses  et  élevés  par  celles-ci  meurent  avant  la  fin 
de  leur  douzième  mois. 

Bien  que  nous  ne  disposions  pas  de  statistiques 
officielles,  puisque  la  déclaration  des  décès  par 
tuberculose  n’est  pas  obligatoire,  nous  possédons 
donc  des  indications  suffisamment  précises  pour 
que  nous  puissions  les  utiliser  comme  termes  de 
comparaison. 

Or,  sur  nos  1.317  enfants,  prémunis  et  con¬ 
trôlés  depuis  le  1"''  Juillet  1924,  586  sont  demeurés 
rfe  6  à  18  mois  au  contact  de  bacillifères. 

11  s'était  produit,  parmi  ces  l.,317  prémunis,  au 
total  106  décès  dont  96,  soit  7,2  pour  100,  par 
maladies  non  tuberculeuses,  ainsi  que  l’attestent 
les  diagnostics  qui  nous  ont  été  indiqués  par  les 
médecins  traitants  et  11,  soit  0,7  pour  100,  par 
maladies  présumées  tuberculeuses.  Pour  trois  de 
ces  derniers,  le  diagnostic  a  été  contrôlé  par  l’au¬ 
topsie.  Pour  les  8  autres,  dont  2  sont  morts  avant 
l’àge  de  2  mois  et  3  de  2  à  3  mois,  la  cause  du 
décès  indiquée  était  «  méningite  ».  Nous  les 
comptons  tous  au  passif  de  la  méthode. 

Si  nous  calculons  le  pourcentage  des  morts  par 
maladies  présumées  tuberculeuses,  non  plus  sur 
les  1.317  enfants  prémunis  et  contrôlés  depuis 
le  1"'  Juillet  1924,  mais  en  faisant  porter  les  11 


décès  sur  les  586  (-nfants  demeurés  6  à  18  mois  au 
contact  de  bacillifères,  on  trouve  que  la  mortalité 
de  ces  derniers  par  maladies  présumées  tubercu¬ 
leuses  est,  au  plus,  de  /,.S’  pour  100  au  lieu  du 
minimum  de  25  pour  100  qui  est,  ainsi  que  nous 
l’avons  précédemment  établi,  le  taux  de  mortalité 
de  0  à  1  an  des  enfants  nés  et  élevés  dans  un  foyer 
familial  contaminé. 

Il  semble  donc  qu'on  doive  admettre  que  la  pré¬ 
munition  des  nouveau-nés  par  le  BCG  permet  de 
sauvegarder  au  moins  t)3  pour  100  des  enfants  qui, 
sans  cette  prémunilion,  succomberaient  fatalement 
à  la  tuberculose  dans  la  première  année  de  leur 
e.vistence 


D’autres  essais  ont  été  faits  en  divers  jiays  sui¬ 
vant  la  même  technique  et  avec  des  souches  de 
cultures  vaccinales  fournies  par  l’Institut  Pasteur. 
C’est  ainsi  qu’en  Belgique,  M.  le  profes.seur 
Malvoz,  de  Liège,  et  M.  J.  Van  Bencden  nous 
ont  informés  que,  d’Octobre  1924  au  1“'' Novembre 
1925,  117  nourrissons  avaient  été  vaccinés,  dont 
92  ont  pu  être  très  régulièrement  suivis.  Aucun 
d’eux  n’a  succombé  à  une  affection  présumée 
tuberculeuse,  bien  que  46  fussent  nés  et  demeurés 
en  milieu  bacillaire. 

En  Indochine,  une  expérience  beaucoup  plus 
vaste  a  été  entreprise  par  l’Institut  Pasteur  de 
Saigon  et  par  les  services  d’assistance  médicale 
indigène  dans  les  maternités.  A  la  date  du  1'" 
Octobre  1925,  3.352  enfants  annamites  ou  chinois 
avaient  été  prémunis  et  étaient  surveillés.  «  Il 
n’a  jamais  été  signalé  le  moindre  incident  du  côté 
del’enlant,  la  moindre  protestation  de  la  part  de 
la  mère  »  (Rapport  de  M.  Bal)let). 

En  Afrique  occidentale  française,  principale¬ 
ment  à  Dakar,  où  fonctionnent  d’excellentes 
consultations  de  nourrissons  auprès  d’une  mater¬ 
nité  modèle,  on  a  vacciné,  de  Mai  1924  à  Mai  1925, 
218  nouveau-nés  indigènes  qui  ont  pu  être  gardés 
en  observation  et  qui  sont  tous  en  parfaite  santé. 
Gomme  l’état  civil  de  ces  enfams  de  race  noire 
est  généralement  imprécis,  ils  furent  tous  marqués 
par  un  petit  tatouage  au  vermillon,  en  arrière  de 
l’épaule,  afin  que,  dans  l’avenir,  il  soit  facile  de 
les  retrouver. 

L'expérimentation  sur  les  animaux  de  l’espèce 
bovine  nous  a  permis  d’alfirn)er  qu’au  regard  de 
l’infection  virulente  d’épreuve  l’état  de  prémuni¬ 
tion  produit  par  le  BCG  dure  quinze  à  dix-huit 
mois.  Il  est  possible  (jue,  vi.s-à-vis  delà  contami¬ 
nation  naturelle,  ce  délai  soit  beaucoup  plus  long, 
Nous  n’en  savons  rien.  Mais  nous  savons,  par 
contre,  que  les  revaccinations  peuvent  être  répé¬ 
tées  au  besoin  chaque  année  sans  le  moindre  inci¬ 
dent,  et  qu’elles  renforcent  l  étal  d’immunité,  non 
seulement  chez  les  bovidés,  mais  aussi  chez  les 
singes  anthropoïdes. 

En  nous  basant  sur  nos  observations  sur  les 
singes,  nous  devons  donc  nous  demander  s’il  n'y 
aurait  pas  de  grands  avantages  à  renouveler,  chez 
l’enfant,  à  la  fin  de  la  première  et  de  la  troisième 
année,  1  ingestion  d’une  quantité  suffisante  de  BCG 
pour  qu’alors  même  que  la  capacité  d’absorption 
de  l’intestin  pour  les  corps  microbiens  est  très 
réduite,  on  puisse  espérer  qu’un  certain  nombre 
de  ceux-ci  pénètrent  avec  le  chyle  dans  la  circula¬ 
tion  lymphatique  et  se  dispersent  dans  le  système 
ganglionnaire. 

La  réponse  à  cette  question  ne  pourra  être 
fournie  que  dans  un  avenir  lointain.  Mais  dès 
maintenant,  on  est  en  droit  de  penser  que,  chez 
l’enfant  prémuni  dès  sa  naissance,  l’immunité, 
traduite  par  la  résistance  aux  réinfections,  dure 
plus  de  trois  années,  ainsi  que  paraissent  le 
démontrer  nos  essais  de  vaccination  de  1922  pré¬ 
cédemment  rapportés.  Aucun  des  enfants  vaccinés 
à  cette  époque  n'a  succombé  à  la  tuberculose. 
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C’est  un  résultat  qui  parait  pratiquement  suffisant 
pour  justifier  l'emploi  de  la  méthode,  puisque 
l’infeclion  tuberculeuse  est  surtout  redoutable  au 
cours  des  deux  premières  années  de  la  vie,  et  que 
ceux  qui  y  ont  échappé  pendant  cette  période  se 
trouvent  beaucoup  plus  rarement  exposés,  dans 
la  suite,  aux  infections  massives,  et  ont  ainsi 
beaucoup  de  chances  pour  rester  définitivement 
indemnes. 


Des  faits  expérimentaux  et  des  observations 
que  nous  avons  ])u  réunir  depuis  1021,  c’est-à- 
dire  depuis  cinq  ans  nous  devons  donc  tirer  cette 
conclusion  que  la  méthode  de  prémunition  des 
nouveau-nés  par  le  vaccin  BCG  contre  l'infection 
tuberculeuse  esl  sûrcnent  inol/ensive,  qu’elle  n’en¬ 
traîne  ni  accidents  d’aucune  sorte,  ni  réaction 
fébrile,  ni  trouble  physiologique  quelconque,  et 
que  son  cfjicocité  purrüt  nctuellenienl  démontrée. 

En  consé(iuence,  nous  ne  croyons  pas  enfreindre 
les  réfutes  d'extrême  prudence  (pii  s'imposent  aux 
expérimentatrurs  en  encourageant  les  médecins  à 
utiliser  cette  méthode  et  h  en  conseiller  l'emploi, 
surtout  ati.r  familles  dont  les  nouecati-nés  sont 
exposés  au  contact  de  baciltijcres. 

Il  doit  être  entendu  toutefois  que  cette  vaccination 
ne  saurait  dispenser  des  me.sttres  d'hygiène  suscep¬ 
tibles  d'empêcher  ou  de  raréfier  les  contaminations 


UN  IMtOIlBAMME  üTiTCDE 

DE  LA  ClllISUIlOlE  OSSEUSE 


R.  LERICHE  et  A  POLICARD. 


La  connaissance  exacte  du  mécanisme  intime 
de  l'ostéogenèse  doit  iniluencer  la  compréhension 
générale  de  la  thérapeutique  chirurgicale  des 
maladies  osseuses. 

Etant  donné  (pie  la  chirurgie  d’ablation  et  de 
drainage,  c’est-à-dire  celle  des  tumeurs,  des  sé¬ 
questres  et  des  infections,  n’emploie  aucun  pro¬ 
cédé  spécial,  (pie  la  chirurgie  orthopédique  est 
mécaniipie  avant  tout,  la  vraie  chirurgie  osseuse, 
la  chirurgie  spécifiquement  osseuse,  est  uniquement 
celle  (pii  vise  l’iiii  ou  l’autre  de  ces  trois  objec¬ 
tifs  :  faire  naître  de  l’os,  ernpi'icher  la  résorption 
esseuse,  modeler  l’ossilicalion  nouvelle. 

11  y  a  lieu  de  chercher  comment  on  peut  y 
parvenir. 

On  ne  peut  apiiorte.r  sur  ce  point  que  des  sug- 
ge.stions.  La  chirurgie  est  encore  trop  peu  per¬ 
fectionnée  pour  pouvoir  donner  les  solutions 
complétés  dont  nous  aurions  besoin.  Mais  il  est 
intéressant  de  poser  le  problème,  de  tracer  un 
programme  d’études  pour  ceux  que  tente  le  per¬ 
fectionnement  thérapeutique. 

A.  Peut-on  infi.uenceu  la  FonMATioN  df; 
l’os;'  —  Pour  obtenir  de  Los,  il  laut  préparer 
un  tissu  conjonctif  convenable  ipii  en  sera  la 
matrice  et  lournir  à  ce  tissu  les  matériaux  cal¬ 
caires  nécessaires  à  son  durcissement,  phase  der¬ 
nière  de  l'ossilication. 

Il  n’est  pas  déiuiidu  de  penser  qu'un  jour  vien¬ 
dra  où  nous  ])ourrons  contrôler  ces  deux  actes  : 
d’une  part,  iniluencer  le  tissu  conjonclil  par  des 
actions  vasculaires  ou  nerveuses,  par  des  extraits 
endocriniens  ou  par  des  moyens  pharmacodyna¬ 
miques,  et,  d’autre  part,  fournir  directement  à  la 
matrice  conjonctive,  sous  une  forme  immédiate¬ 


ment  assimilable,  les  substances  phosphocalciques 
qui  lui  sont  néces-aires. 

Mais  ce  temps  n’est  pas  encore  révolu.  A  l’heure 
actuelle,  nous  n’avons  que  deux  maniérés  de  faire 
de  Los  ;  la  méthode  sous-périostée  d’Ollier  et  la 
transplantation  oiseuse. 

La  méthode  sous-périostée  d’Ollier,  quand  elle 
est  rigoureusement  appliquée,  détache  de  Los 
tout  à  la  fois  le  milieu  conjonctif  favorable,  repré¬ 
senté  par  le  périoste,  et  du  matériel  calcaire,  que 
fournissent  les  copeaux  osseux  détachés  par  la 
rugine. 

On  a  dit  souvent  qu’elle  n’était  pas  applicable 
à  des  os  sains.  Il  est  certain  qu’OIlier  ne  l’avait 
guère  utilisée  que  sur  des  os  déjà  en  voie  de 
résorption  avancée,  à  la  suite  d’infections  banales 
ou  de  tuberculose.  Et,  dans  ces  conditions,  la 
technique  qu’il  a  recommandée  est  facile  :  la 
rugine  détache,  sans  même  qu’on  le  veuille,  des 
lames  osseuses  avec  le  périoste.  Mais,  sur  un  os 
normal,  dense  et  dur,  elle  peut  paraître  malaisé¬ 
ment  utilisable.  On  le  dit  couramment.  En  fait, 
comme  nous  l’avons  montré  en  1917,  il  est  très 
facile  d’arriver  à  un  résultat  identique  à  celui 
voulu  par  Ollier  en  avançant  par  de  petits  mouve¬ 
ments  de  reptation  qui  zèbrent  l’os  de  rayures 
perceptibles  au  doigt,  visibles  à  l’œil,  qui  laissent 
à  la  face  profonde  du  périoste  un  semis  de 
poussière  osseuse  remplissant  le  même  but  et  ayant 
le  même  sort  que  les  copeaux  détachés  par  Ollier 
sur  des  os  malades  et,  de  ce  fait,  friables. 

De  celte  faijon,  grâce  à  une  techniciue  adaptée  à 
l’état  de  l’os  dur  et  que  l’on  n’avait  pas  jusqu’alors 
décrite,  les  régénérations  osseuses  intrapériosti- 
ques  que  l’on  obtient  sont  d'une  parfaite  régu¬ 
larité  de  forme,  si  aucune  infection  intercurrente 
ne  trouble  l’expérience.  Nous  en  avons  donné  de 
multiples  exemples  chez  l’animal  et  chez  l’homme. 

On  peut  donc  certainement  par  la  méthode 
d'Ollier,  à  l’aide  des  modifications  que  nous  lui 
avons  apportées,  faire  faire  de  l’os  à  son  gré, 
partout  où  l’on  peut  réunir,  sur  place,  du  tissu 
conjonctif  sain  et  de  l’os  en  résorption. 

Quand  ces  conditions  ne  sont  pas  réalisées,  la 
seule  possibilité  que  l’on  ait  d’avoir  une  géné¬ 
ration  osseuse  est  donnée  par  la  transplantation 
autoplastique  d’un  os  prélevé  suivant  les  tech¬ 
niques  connues.  Lorsque  la  transplantation  réussit 
opératoirernent  et  ipie  rien  ne  met  obstacle  au 
déroulement  complexe  des  phénomènes  biolo¬ 
giques  que  nous  connaissons,  un  os  est  recon¬ 
stitué,  (jui  finalement  s’intégre  totalement  à  l’or¬ 
ganisme  et  reproduit  la  maquette  originelle. 

Ce  résultat  est  très  remarquable.  Mais  il  y  a 
tant  d’aléa  à  courir  dans  l’évolution  biologique 
d  un  Iransplant  qu’il  est  permis  de  se  demander 
si  l’on  ne  |>ourrait  pas  obtenir  aussi  bien  avec 
plus  de  chances  de  succès  et  plus  de  sécurité,  en 
abandonnant  l’idée  même  de  la  greffe  pour  recou¬ 
rir  à  l’imiilantalion,  dans  les  tissus,  de  pièces 
prothétiques  non  résorbables.  Nous  les  savons 
susceptibles  de  se  souder  à  l’os  sain  et  de  rester 
tolérées  indéfiniment  dans  les  tissus.  La  ques¬ 
tion  mériterait  d’être  systématiquement  travaillée 
expérimentalement. 

IL  Peut-on  influencée  la  eésoeption  de 
l’os  !’  —  La  résorpiion  osseuse  domine  tous  les 
problèmes  de  l’ostéogenèse  réparatrice.  .Sans 
résorption  osseuse,  il  ne  se  fait  pas  d’os.  Il  serait 
nécessaire  (]ue  nous  sachions  la  gouverner.  Le 
problème  est  difficile  parce  que  nous  ne  connais¬ 
sons  pas  encore  dans  tous  ses  détails  le  détermi¬ 
nisme  de  la  résorption.  Nous  savons  seulement 
qu’elle  est  conditionnée  par  une  suractivité  circu¬ 
latoire,  et  c’est  tout 

(  )r,  il  est  dilticile  de  régler  à  volonté  le  débit  san¬ 


guin.  De  façon  tout  empirique,  on  peut-considérer 
comme  établi  aujourd’hui  que  la  sympathectomie 
périartérielle  modifie  le  régime  circulatoire  dans 
un  sens  précis.  En  fait,  elle  est  suivie  expé¬ 
rimentalement  d’une  ossification  rapide  autour 
des  os  fracturés  et,  cliniquement,  d’une  réossili- 
cation  accélérée  de  territoires  en  résorption  trop 
active  où  il  n’y  a  pas  utilisation  sur  place  des 
matériaux  libéi  és.  Chez  l’homme,  dans  les  retards 
de  consolidation,  dans  les  défauts  de  consolida¬ 
tion  après  ostéosynthèse,  ou  au  cours  de  la  recon¬ 
struction  d’une  greffe,  elle  provoque  une  rapide 
formation  d’os,  probablement  en  hyperhémiant 
le  tissu  conjonctif  parostal  et  l’os  lui-même,  en 
agissant  par  conséquent  sur  le  milieu  ossifiable 
d’une  part  et  sur  le  matériel  calcique  d’autre  part. 
Mais  dans  des  conditions  encore  inconnues,  elle 
paraît  dépasser  la  mesure  et  fait  entrer  un  os  en 
résorpiion  aigüe  par  suite  de  l’hyperhéraie  exces¬ 
sive  qu’elle  entraîne  sans  que  nous  l’ayons 
voulu.  Tout  se  passe  dans  le  squelette  comme  s’il 
y  avait,  pour  le  maintien  de  l’os,  un  optimum  de 
circulation.  L’activité  circulatoire  dépasse-t-elle 
la  mesure,  Los  se  résorbe.  Diminue-t-elle,  il  se 
densifie. 

Avec  toutes  les  réserves  (ju’imposent  les  insuf¬ 
fisances  d’une  étude  à  peine  ébauchée,  on  peut 
dire  que  la  sympathectomie  périartérielle  rétablit 
le  pins  habituellement,  quand  il  est  détruit,  cet 
équilibre  circulatoire.  Elle  le  modifie  dans  un 
sens,  toujours  le  même,  mais  d’une  quantité  que 
nous  ne  savons  pas  encore  doser. 

La  synipalhectomie  agit  en  outre  en  créant 
simultanément  un  milieu  conjonctif  ossifiable  apte 
à  recevoir  les  matériaux  libérés  par  la  résorpiion. 
Par  là,  en  somme,  elle  provoque  les  deux  condi¬ 
tions  tissulaires  essentielles  à  la  formation  d’un 
cal  et  à  l’ostéogenèse. 

En  somme,  nous  avons  dès  maintenant  un 
moyen  d’influencer  la  résorpiion  osseuse  et,  dans 
une  certaine  mesure,  de  la  rendre  utilisable  à  nos 
propres  fins.  Mais  il  est  tout  à  étudier,  car  nous 
le  manions  en  aveugles. 

G.  Peut-on  modeleh  les  ossifications  nou¬ 
velles?  —  Il  nous  reste  encore  bien  des  choses 
à  apprendre  avant  de  pouvoir  rêver  de  diriger 
les  adaptations  fonctionnelles  de  l’os.  Et,  cepen¬ 
dant,  l’organisation  architecturale  de  l’os  est  tout 
entière  dominée  par  des  influences  mécaniques 
qui  orientent  les  travées  dans  un  sens  déter¬ 
miné.  Il  est  établi  qu’une  frêle  barrière  fibreuse 
suffit  pour  changer  l’orientation  des  travées.  Les 
actions  mécaniques  commandent  la  forme  exté¬ 
rieure  des  os  moins  peut-être  par  influence  directe 
que  par  l’intermédiaire  obligé  des  tissus  fibreux 
et  membraneux.  Les  faisceaux  conjonctifs  et  les 
édifications  qu’ils  forment  sont  dirigés  par  des 
actions  de  pression  ou  de  traction.  C’est  l’orien¬ 
tation  des  formations  conjonctivo-fibreuses  qui 
impose  aux  édifications  osseuses  une  forme  déter¬ 
minée. 

Il  y  a  donc  certainement  possibilité  théorique 
de  modeler  les  ossifications,  de  les  diriger  dans 
le  sens  le  plus  utile  et  d'obtenir,  si  ce  n'est  là 
une  expression  trop  ambitieuse,  le  squelette  que 
l’on  désire.  C’est  du  moins  le  sens  dans  lequel 
des  travaux  doivent  être  entrepris,  si  l’on  veut 
un  jour  arriver  à  guider  véritablement  les  ossifi- 
eations  dont  nous  aurons  besoin. 

Un  chapitre  entièrement  nouveau  de  chirurgie 
osseuse  existera  quand  ce  programme  aura  été 
rempli.  Il  est  permis  de  souhaiter  que  des  esprits 
jeunes  s’y  essaient  au  lieu  de  s’user  à  reprendre 
les  éternelles  questions,  actuellement  résolues, 
du  rôle  du  périoste  et  de  la  vie  des  grefles. 
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CHOC  PEPTONIQUE 

ET  TONUS  PARASYMPATHIQUE  ‘ 

Par  L.  GARRELON  et  D.  SANTENOISE. 


L’étude  du  rôle  joué  par  le  système  neuro¬ 
végétatif  et  par  les  glandes  endocrines  dans  la 
sensibilisation  de  l’organisme,  la  production  et 
la  manifestation  des  chocs  anaphylactiques  ou 
anaphylactoïdes,  a  suscité  d’assez  nombreux 
travaux  au  cours  de  ces  dernières  années. 

Nous  nous  étions  particulièrement  attachés  à 
l’analyse  expérimentale  et  clinique  des  rapports 
pouvant  lier  l’anaphylaxie  au  tonus  neuro-végé¬ 
tatif. 

Nos  premières  publications  sur  la  question,  qui 
remontent  à  plusieurs  années  déjà,  semblent  avoir 
intéressé  quelques  auteurs.  Des  expérimentateurs 
et  des  cliniciens  ont  apporté  des  conclusions  con¬ 
cordant  parfaitement  avec  les  nôtres.  D’autres, 
plus  sceptiques,  comme  il  y  a  d’ailleurs  lieu  de 
l’être,  sinon  devant  les  faits  précis  qui  s’imposent 
par  eux-mêmes,  du  moins  devant  une  façon  nou¬ 
velle  d’envisager  un  problème  complexe  comme 
celui  de  l’anaphylaxie,  ont  fait  des  réserves  et 
nous  ont  incités  à  la  prudence. 

D’autres,  enfin,  ont  été  nettement  hostiles  à 
nos  conceptions.  Des  critiques  acerbes,  d’ailleurs 
hâtives  et  peut-être  impondérées,  ont  été  for¬ 
mulées.  Nos  conclusions  apparaissaient  comme 
«  bien  vagues  et  peu  sympathiques  ».  Ceci 
.s’explique  d’autant  plus  facilement  que  faute 
d'être  remonté  aux  notes  expérimentales,  sem- 
ble-t-il,  et  du  fait  de  s’être  contenté  de  la  lecture 
d’un  article  qui  n’était  pas  un  mémoire,  mais  un 
plan  de  travail,  l’auteur  de  ces  critiques  va  encore 
plus  loin,  et,  avec  une  absence  de  mesure  peu 
scientifique,  reproche  à  nos  travaux  (constitués 
pour  lui  par  deux  expériences)  de  ne  comporter 
aucune  précision  expérimentale  et  d’être  «  une 
illustration  parfaite  de  la  façon  dont  les  recher¬ 
ches  sur  cette  question  ont  été  parfois  effec- 
. tuées  ».  Nous  ne  nous  attarderons  pas  davantage 
sur  ce  genre  de  critique  auxquelles  nous  n’avons 
pas  cru  devoir  répondre. 

De  tout  autre  portée  nous  apparaissaient  les 
réserves  formulées  par  les  cliniciens  et  les  expé¬ 
rimentateurs  dont  les  recherches  avaient  abouti  à 
des  conclusions  différentes  des  nôtres. 

Cependant  le  nombre  de  nos  expériences,  la 
rigueur  avec  laquelle  nous  nous  étions  eïïorcés 
de  les  conduire  et  l’homogénéité  des  résultats 
nous  impressionnaient  fortement.  Aussi  n’avons- 
pous  pas  abandonné  l’étude  de  ce  problème  et 
nos  efforts  ont  tendu  à  l’éclaircir  par  des  faits 
nettement  établis.  L’esprit  ne  pouvait  d’ailleurs 
être  satisfait  par  les  notions  encore  trop  verbales 
de  vagotonie  et  de  déséquilibre  neuro-végétatif. 
Il  nous  fallait,  au  point  de  vue  physiologique,  des 
notions  plus  précises  et  plus  tangibles. 

Nous  en  possédons  actuellement  quelques-unes 
et  cet  article  a  pour  but  de  les  exposer,  avec  le 
maximum  de  faits  et  le  minimum  d’interpréta¬ 
tions. 

Les  manifestations  nerveuses  dans  le  choc 
ANAPHYLACTIQUE.  —  La  sy  mptomatologie  du  choc 
anaphylactique  révèle  chez  les  êtres  supérieurs 
une  participation  importante  du  système  nerveux, 
soulignée  dès  leur  découverte  du  phénomène  par 
Richet  et  Portier,  et  appuyée  par  les  travaux  de 
la  plupart  des  auteurs.  Toutefois,  certains,  comme 
Biedl  et  Krauss  °,  discutent  vivement  le  rôle  prin¬ 
cipal  attribué  au  système  nerveux  dans  la  pro¬ 
duction  du  choc  anaphylactique.  D’autres  môme. 
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allant  encore  plus  loin,  comme  Kopackzewski', 
considèrent  le  système  nerveux  central  comme 
sans  importance  dans  l’éclosion  des  phénomènes 
de  chôc.  Cependant  tous  les  partisans  des  théo¬ 
ries  chimico-physiques  de  l’anaphylaxie,  et  en 
particulier  Widal"  et  son  école,  admettent  la  par¬ 
ticipation  nerveuse  dans  le  choc  anaphylactique. 
«  Les  éléments  nerveux,  écrit-il,  participent  à  la 
perturbation  colloïdoclasique,  de  même  que  les 
cellules  d’autres  tissus.  » 

Il  semble  bien  que  les  manifestations  les  plus 
impressionnantes  du  choc  soient  liées  au  système 
nerveux  de  la  vie  végétative.  Divers  auteurs,  au 
cours  de  ces  dernières  années,  se  sont  efforcés 
de  dégager  les  rôles  joués  respectivement  par  le 
vague  et  le  sympathique.  Arthus  *,  de  Waele*, 
montrent  la  participation  du  pneumogastrique. 
Bouché"  et  Hustin,  dans  leur  belle  étude  du  choc 
vaso-trophique,  concluent  que  le  choc  s’accom¬ 
pagne  d’une  irritation  du  système  nerveux  sym¬ 
pathique,  suivie  plus  ou  moins  rapidement  par 
une  excitation  du  système  nerveux  parasympa¬ 
thique.  Drouet  ‘  et  Guillaume  '  présentent  des  con¬ 
ceptions  intéressantes  sur.  le  choc  vago-sympa- 
thique. 

Nous-mêmes  faisions  paraître  plusieurs  notes 
au  sujet  des  rapports  du  tonus  vago-sympathique 
avec  le  choc  hémoclasique.  Nous’  montrions,  en 
particulier  avec  Tinel’,  l’importance  que  pou¬ 
vaient  avoir  les  réactions  vaso-motrices  sur  les 
variations  de  la  formule  leucocytaire.  Nous  obser¬ 
vions  que  les  paralysants  du  vague,  tels  .que 
l’atropine,  le  gardénal,  empêchaient  ou  dimi¬ 
nuaient,  dans  certains  cas  au  moins,  les  réactions 
hémoclasiques,  alors  qu’au  contraire,  la  pilocar- 
pine  (à  la  phase  d’excitation  du  vague)  les  facili¬ 
tait  et  les  accélérait. 

R.  Simon  ”  et  R.  Fontaine,  étudiant  le  choc 
hémoclasique  consécutif  à  la  laparotomie  et  l’évis¬ 
cération,  concluent  que  ce  syndrome  est  la  mani¬ 
festation  d’un  réflexe  viscéral,  dont  le  pneumo¬ 
gastrique  est  la  voie  centripète.  Gautrelet",  à 
l’aide  de  son  complexe  colorant  thionine-nigro- 
sine,  met  en  évidence  le  rôle  du  parasympathique 
dans  les  phénomènes  vaso-moteurs  du  choc  pep- 
tonique.  Peu  de  temps  après  nos  publications, 
Glaser  ”  et  Froman  apportaient  des  résultats  du 
même  ordre. 

Si  le  rôle  joué  par  le  système  nerveux  dans  les 
manifestations  du  choc  n'est  pas  contestable,  si 
l’intervention  du  système  neuro-végétatif  est  évi¬ 
dente  au  cours  même  du  choc,  les  opinions  sont 
fort  partagées  lorsqu’il  s’agit  de  préciser  si  l’at¬ 
teinte  du  système  nerveux  est  un  phénomène 
essentiel,  primitif,  conditionnant  non  seulement 
la  symptomatologie  du  choc,  mais  encore  et  sur¬ 
tout  sa  production. 

Sur  ce  point,  tous  les  auteurs,  peut-on  dire, 
sont  divisés.  Pour  les  uns,  comme  Charles  Richet, 
l’atteinte,  imprégnation  toxique,  rupture  de 
l’équilibre  physico-chimique,  etc.,  se  fait  au 
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niveau  des  centres  nerveux.  Pour  les  autres,  au 
contraire,  c’est  le  système  périphérique  qui  est 
touché. 

Voulant  étudier  de  plus  près  le  rôle  joué  par  le 
système  neuro-végétatif  tant  dans  les  conditions 
de  manifestation  du  choc  que  de  sensibilisation 
de  l’organisme  au  choc,  nous  nous  sommes 
trouvés  en  présence  de  faits  et  de  conceptions 
diverses  et  même  contradictoires,  à  première  vue 
au  moins. 

C’est  pourquoi,  dans  le  travail  que  nous  pré¬ 
sentons,  nous  nous  sommes  astreints  à  étudier 
un  phénomène  précis,  bien  défini  et  connu  depuis 
longtemps  des  physiologistes,  à  savoir  les  trou¬ 
bles  morbides  consécutifs  à  une  injection  pre¬ 
mière  de  peptone.  Nous  nous  gardons,  avec  le 
même  esprit,  de  vouloir  généraliser  nos  conclu¬ 
sions  à  tous  les  faits  rapportés  à  l’anaphylaxie, 
et  de  prétendre  que  nos  résultats  peuvent  être  la 
clef  de  tous  les  phénomènes  de  l’anaphylaxie.  Ils 
ont  la  valeur  de  constatations  précises,  nom¬ 
breuses,  répétées,  et  nos  conclusions  ne  sont  que 
la  traduction  fidèle,  sans  interprétations  para- 
scientifiques,  d’expériences  multiples  instituées 
depuis  cinq  ans  et  nous  ayant  constamment  donné 
des  résultats  homogènes. 

Nous  suivrons  dans  notre  e.xposé  l’ordre  chro¬ 
nologique  de  notre  expérimentation  et  ainsi  nous 
conduirons  le  lecteur  de  déduction  expérimentale 
en  déduction  expérimentale,  jusqu’à  nos  concep¬ 
tions  dernières.  Nous  verrons  d’abord  comment 
l’état  du  tonus  neuro-végétatif  s’est  imposé  à  nous 
comme  un  facteur  important  du  choc  peptonique. 
Nous  montrerons  ensuite  comment  nous  avons 
cherché  à  analyser,  avec  plus  de  précision,  la 
part  jouée  par  le  parasympathique  et  nous  ver¬ 
rons  en  particulier  comment  actuellement  nous 
sortons  de  la  notion  verbale  de  vagotonie,  pour 
expliquer  ce  rôle  du  pneumogastrique  par  une 
action  excito-sécrétoire  sur  l’appareil  thyroïdien, 
provoquant  la  mise  en  circulation  d’un  produit 
dont  la  présence  dans  le  sang  augmente  d’une 
façon  très  considérable  la  sensibilité  de  l’orga¬ 
nisme  à  l’injection  de  peptone. 

Influence  DE  l’excitadilité  parasympathique 

SUR  LA  SUSCEPTIBILITÉ  AU  CHOC  PEPTONIQUE.  — 

Les  recherches  poursuivies  avec  Tinel'  sur  le 
choc  hémoclasique  nous  avaient  montré  l’in¬ 
fluence  du  système  neuro-végétatif  sur  les  varia¬ 
tions  de  la  formule  leucocytaire.  Celles-ci  nous 
semblent,  à  l’expérimentation  et  à  la  clinique, 
parallèles,  en  sens  et  en  intensité,  aux  variations 
de  l’excitabilité  du  système  neuro-végétatif. 

C’est  ainsi  que  nous  avons  été  conduits  à  étu¬ 
dier  expérimentalement  les  rapports  du  tonus 
neuro-végétatif  et  des  phénomènes  de  choc.  Pour 
ces  recherches,  nous  nous  sommes  adres.“!és  à 
l’injection  première  de  peptone,  afin,  ainsi  que 
nous  l’avons  dit,  d’avoir  à  étudier  un  phénomène 
net,  bien  connu,  et  par  conséquent  de  pouvoir 
accumuler  des  résultats  précis  et  comparables 
entre  eux.  Nous  nous  y  sommes  crus  autorisés 
devant  les  conclusions  de  Biedl  et  Krauss  qui 
rapprochent  les  phénomènes  de  la  crise  séro- 
anaphylactique  du  chien  des  phénomènes  de 
l’intoxication  de  ce  même  animal  par  les  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  peptone  de  White  et 
devant  la  longue  expérience  d’Arthus  qui  affirme 
qu’on  ne  saurait  douter  que  l’intoxication  sérique 
du  chien  séro-anaphylactisé  soit  rigoureusement 
superposable  à  l’intoxication  protéosique  des 
chiens  normaux. 

Technique.  —  Nous  avons  pris  comme  sujets 
d’expérimentation  le  chien  et  le  lapin.  Nous  avons 
volontairement  délaissé  le  cobaye,  chez  qui  les 
techniques  employées  sont  plus  difficilement  réali¬ 
sables.  Nous  avons  utilisé  divers  échantillons  de 
peptone,  de  toxicités  différentes..  Mais  nous  nous 
sommes,  naturellement,  attachés  à  ne  comparer 


1.  Tinel  et  Santenoise'.  —  «  Anopbylaxié  et  vago- 
sympatliiqüe  ».  Jenirn  méd,  français.  Mars  1922. 
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enl'-e  eux  que  les  résultats  obtenus  avec  la  même  j 
pe  tone.  Nous  avons  employé  comme  vole  d’intro- 
du  lion  la  voie  intraveineuse.  Nous  avons  constaté 
que  la  dilution  de  la  peptone  dans  le  sérum  physio- 
li'qlque  et  la  rapidité  de  l'injrction  influent  sur  l’al- 
lu -e  du  choc.  Aussi,  ne  comparons-nous  que  des 
séries  faites  dans  les  mêmes  condili'ns  expérimen¬ 
tales,  la  même  dilution,  la  même  vitesse  d’injection 

Le  poids  de  l’animal  a  aussi  son  importance,  de 
même  que  sa  vitalité,  sou  sexe,  son  âge,  l’anesthé¬ 
sique  employé,  le  temps  qui  s’écoule  entre  l'anes¬ 
thésie  et  l’injection  déchaînante,  la  température  am¬ 
biante,  les  conditions  respiratoires,  etc. 

Enfin,  avec  la  peptone,  comme  avec  toute  sub¬ 
stance  toxique,  il  faut  éviter  d’employer  de  trop 
fortes  doaes,  lorsqu’on  veut  étudier  la  susceptibilité 
de  l’organisme.  Il  faut,  autant  que  possible,  se  placer 
au  seuil  d'intoxication,  du  moins  pour  les  animaux 
témoins,  afin  que  les  expériences  soient  nettes  et 
permettent  des  conclusions  fermes  sur  les  diffé¬ 
rences  de  réactions  individuelles. 

Nous  avons  pris,  comme  critère  du  choc,  la  chute 
de  la  pression  artérielle.  C’est,  en  effet,  la  manifes¬ 
tation  la  plus  nette,  facile  à  enregistrer  par  la  mé¬ 
thode  graphique  qui  seule  est  exempte  des  erreurs 
inhérenies  aux  facteurs  individuels  des  (bservateurs 
et  permet  de  con-erver  d  s  témoins  indiscutables  de 
l’expérimentation  La  pression  était  prise  à  la  caro¬ 
tide  et  inscrite  au  kymoeraphe  de  Ludwig. 

Le  point  le  plus  délicat  était  la  mesure  de  l’exci¬ 
tabilité  parasympathique  II  nous  a  paru  nécessaire 
de  nous  adresser  à  un  réflexe,  seul  moyen  de  faire 
intervenir  les  centres.  Le  reflexe  oculo  cardiaque 
nous  a  paru  très  suffisant  comme  procédé  pratique 
d’exploration  du  vague.  Les  grosses  différences  que 
nous  avons  observées  nous  ont  montré  que  nous 
n’avions  pas  besoin  d'un  moyen  de  mesure  d’une 
délicatesse  extrême  Ceci  est  même  un  argument  de 
plus  en  faveur  de  l'importance  physiologique  des 
faits  que  nous  avons  observés,  puisqu’ils  sont  écla¬ 
tants,  même  avec  un  moyen  d’investigation  imrar- 
fait.  D  ailleurs  les  critiques  portées  contre  le  réflexe 
oculo-cardiaque  manquent  quelquefois  de  consis¬ 
tance  et  fout  souvent  abstraction  de  quelques  lois 
physiologiques  généralement  admises.  On  a  dit  que 
le  R  O.  C.  n’avait  aucune  valeur,  parce  que  les 
résultats  donnés  ne  seraient  pas  comparables  entre 
eux.  On  a  Invoqué  l’influence  de  l’émotion,  de  la 
douleur,  du  di  gré  de  la  compression  des  globes 
oculaires,  de  la  durée  et  du  mode  de  cette  compres¬ 
sion.  Or,  toutes  DOS  recherches  sur  le  choc  ont  été 
effectuées  sur  des  animaux  anesthésiés.  Il  faut  donc 
éliminer  les  facteurs  émotion  et  douleur. 

Ayant  actuellement  enregistré,  tant  sur  l’animal 
que  sur  l’homme,  plusieurs  milliers  de  R.  O.  C., 
nous  avons  toujours  constaté  que,  pour  des  com¬ 
pressions  suffisamment  fortes,  les  résultats  sont  non 
seulement  comparables,  malt  graphiquement  super¬ 
posables  pour  des  R.  O.  C.  pris  chez  le  même  indi¬ 
vidu  et  dans  les  mêmes  conditions.  Il  semble  qu’un 
certain  seuil  dans  l’intensité  de  la  compression  étant 
franrhi.  on  obtient  à  partir  de  ce  moment  des  réponsss 
inhibitrices  identiques.  On  peut  d’ailleurs  diminuer 
l’intensité  de  la  compression  en  la  pratiquant  un  peu 
latéralement. 

On  a  aussi  déclaré  que  la  compression  oculaire 
déclenche  une  léaction  sympathique  en  même  temps 
que  la  réaction  parasympa  hique  recherihée,  d  où 
on  a  conclu  que  l'exci  abililé  du  système  arcéléra- 
teur  pouvait  voiler  l'exritabiiité  du  vague.  C’est  là 
le  gros  argument  contre  le  R.  O.  C.  Cependant  il  ne 
résiste  pas  à  l'analyse  physiolcgique  Tout  d  abord 
nous  possédons  un  très  grand  nombre  de  ras  où, 
malgré  une  très  forte  excitabilité  du  sympathique 
(mise  en  évidence  parles  signes  cliniques,  les  agents 
pharmacodynamiques,  le  réflexe  solaire,  les  réac¬ 
tions  vaso-motrices),  nous  avons  enregistré  des 
R.  O.  C.  très  fortement  marqués  avec  des  arrêts  du 
coeur  de  sept  à  dix  secondes. 

Enfin,  il  est  acquis  que  lorsqu’une  excitation  assez 
forte  est  portée  en  même  temps  sur  les  éléments 
nerveux  d’un  système  double,  la  réponse  est  tout 
d'aborl  dominée  par  le  système  inhibiteur.  Aussi 
lorsqu’on  prend  la  précaution  de  ne  pratiquer  que 
d  s  compressions  oculaires  assez  fortes  et  de  courte 
d  irée,  obtient-on  nettement  la  réponse  du  pneumo¬ 
gastrique.  C’est  pourquoi  il  est  absolument  néces¬ 
saire,  toutes  les  fols  qu’on  recherche  l'excitabilité 
du  vague  à  l'aide  du  R.  O.  C.,  d'employer  la  méthode 
graphique.  Non  seulement  il  est  inutile  de  compter 
les  variations  du  rythme  cardiaque  pendant  une  mi¬ 
nute,  mais  encore  cette  méthode  conduit  à  des  résul¬ 


tats  inexacts,  par  suite  de  la  trop  grande  durée  de 
la  compression  et  de  la  mise  en  jeu  ultérieuie  du 
système  dynsmogénique  après  fatigue  du  système 
inhib  teur,  mise  en  jeu  provoquant  une  accélération 
du  rythme  cardiaque  venant,  dans  le  total,  en  déduc¬ 
tion  du  ralentissement  de  la  première  phase 

La  rapidité  de  la  réponse  du  vague  et  la  durée 
maxima  des  arrête  ventriculaires  sont  donc  les  phé¬ 
nomènes  surtout  intéressants  à  noter  pour  témoi¬ 
gner  de  l’excitabilité  parasympathique. 

1°  Différence  dans  Vallure  des  chocs  suivant 
l’état  naturel  du  tonus  neuro-vêÿétatif  au  moment 
de  l'injection  de  peptone.  —  Dans  une  première 
série  d’expériences,  nous  avons  pratiqué  des 
injections  de  peptone  en  notant  le  tonus  du 
vague  avant  l’injection.  Nous  avons  ainsi  opéré 
sur  trente  chiens  et  dix  lapins. 

Nos  premières  expériences  nous  ont  montré 
qu’avec  une  même  peptone  et  chez  des  animaux 
dans  les  mêmes  conditions  de  race,  de  poids, 
d’anesthésie,  la  vitesse  de  l’injection  intravei¬ 
neuse  ainsi  que  la  concentration  influent  sur 
l’allure  des  réactions.  D'autre  part,  si  les  doses 
très  faibles  ne  provoquent  que  des  réactions  insi¬ 


gnifiantes,  difficiles  à  comparer,  les  doses  fortes 
donnent  toujours  un  choc,  quel  que  soit  l'état  du 
tonus  neuro-végétatif. 

Il  faut  donc  employer  des  doses  moyennes, 
afin  de  pouvoir  juger  de  la  susceptibilité  indivi¬ 
duelle. 

Indiquer  exactement  une  dose  en  faisant  la 
moyenne  de  nos  nombreux  résultats  (plus  de 
250  injections  de  peptone)  est  impossible,  étant 
donné  la  dillérence  considérable  dans  la  toxicité 
des  peptones.  Cependant  nous  devons  dire  qu’avec 
l’échantillon  de  peptone  de  \4'hite.  que  nous  avons 
le  plus  souvent  utilisée,  nous  employons  1  ceniîgr. 
à  2  centigr.  par  kilogramme  d’animal,  chez  les 
chiens  de  8  à  ID  kilogr.  Les  fox  nous  ont  tou¬ 
jours  donné  les  meilleurs  résultats  Avec  de  la 
peptone  de  Chapoteaut,  noiis  n’avions  des  résul¬ 
tats  comparables  qu’avec  3  à  4  centigr.  paV  kilo¬ 
gramme.  Enfin,  avec  une  peptone  fort  toxique, 
que  MM.  Gley  et  Quinquaud  nous  ont  donnée 
pour  vérifier  quelques  points  sur  lesquels  sem¬ 
blaient  exister  des  divergences  en  réalité  plus 
apparentes  que  réelles,  nous  avons  dû  n’employer 
que  des  doses  de  0  centigr.  50  à  1  centigr.  par 
kilogramme  pour  retrouver  des  résultats  identi¬ 
ques  à  ceux  que  nous  avions  signalés. 

A)  Choc  peptonique  chez  le  chien.  —  a)  Chez 
les  chiens  présentant  un  réflexe  oculo-cardiaque 
normal  (légèrement  positif),  nous  avons  enre¬ 
gistré,  après  injection  de  peptone,  une  chute  de 
pression  de  2  à  3  cm.,  lente,  progressive,  durant 
peu  de  temps.  Dans  ces  conditions,  le  graphique 
de  la  pression  carotidienne  présente  une  ondula¬ 
tion  correspondant  à  une  ou  deux  minutes, ^quel¬ 


quefois  moins.  Dans  tous  ces  cas,  le  retour  rapide 
à  l’état  normal  est  la  règle. 

6)  Chez  les  chiens  naturellement  très'vagoto- 
niques,  nous  avons  constaté  des  chutes  de  pres¬ 
sion  brutales  et  considérables.  Chez  eux  le  choc 
était  typique  et  la  dépression  de  longue  durée, 
avec  défécation,  incontinence  d’urine,  dyspnée, 
et,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  mort  rapide. 
Cependant  nous  avons  quelquefois  noté  un  retour 
assez  rapide  à  la  pression  normale,  mais  cette 
évolution  favorable  co'i'ncidait  avec  une  inversion 
rapide  du  tonus  neuro- végétatif  (diminution  brus¬ 
que  du  R.  O.  C.  à  la  suite  de  l’injection  de 
peptone). 

c)  Au  contraire,  chez  les  animaux  naturelle¬ 
ment  hypovagotoniques  (à  R.  O.  C.  nul  ou  in¬ 
versé),  nous  n’avons  noté  que  de  très  faibles 
chutes  de  pression  (1  à  2  cm.),  la  pression  reve¬ 
nant  à  la  normale  au  bout  de  quelques  secondes. 
Nous  avons  même  souvent  observé  chez  ces  ani¬ 
maux  à  R.  O  C.  nul  ou  inversé  l’absence  de 
toute  manifestation  de  choc.  Signalons  aussi,  en 
passant,  la  constatation  chez  quelques-uns  de  ces 
animaux  d’une  légère  hypertension  rappelant 
peut-être  (ce  n’est  qu’une  hypothèse)  les  actions 
hypertensives  au  cours  de  certaines  protéotoxies 
signalées  par  Arthus  (fig.  1  et  2). 

d)  Même  avec  de  fortes  doses  (50  centigr.  chez 
un  chien  de  10  kilogr.),  on  observe,  s’il  existe  de 
très  grandes  différences  du  tonus,  des  différences 
dans  l’allure  du  choc.  Chez  les  hypovagotoni¬ 
ques,  bien  qu’avec  ces  fortes  doses  le  choc  soit 
constant,  il  est  progressif  et  la  survie  est  fré¬ 
quente.  Au  contraire,  chez  les  grands  vagotoni- 
ques,  la  dépression  est  brutale,  intense,  et  la 
mort  rapide. 

Chez  10  chiens,  auxquels  nous  avons  fait  des 
injections  d  hémostyl,  soit  en  injection  première, 
soit  en  injection  seconde,  nous  avons  observé  des 
résultats  du  même  ordre  :  choc  nul  ou  peu  intense, 
de  faible  durée  chez  les  hypovagotoniques,  alors 
que,  chez  les  vagotoniques,  le  choc  fut  mortel 
quatre  fois. 

B.  Choc  peptonique  chez  le  lapin'.  —  L’étude 
du  tonus  neuro-végétatif  suivie  d’injections  de 
peptone  (doses  plus  élevées  que  chez  le  chien  : 
10  centigr.  pour  animal  de  2  kilogr.  5),  chez 
10  lapins,  nous  a  donné  des  résultats  du  même 
ordre. 

Tous  les  expérimentateurs  qui  ont  pratiqué  les 
Injections  chez  le  lapin  savent  que,  pour  obtenir 
des  effets  Hépresseurs  comparables  à  ceux  obtenus 
chez  le  chien,  il  faut  en  général  employer  des 
doses  beaucoup  plus  fortes.  C’est  une  notion 
devenue  classique  depuis  les  travaux  de  Fano, 
Contejean,  Delezenne,  Nolf,  Dastre,  Arthus. 

Dans  deux  notes  récentes.  De  Waele*  et  Del- 
•  court  Bernard  ’  soulignent  aussi  cette  notion  de 
la  résistance  relative  du  lapin  à  une  injection 
première  de  peptone.  Or,  la  plupart  du  temps, 
le  lapin  a  une  excitabilité  vagale  faible.  Chez 
8  lapins  nous  avons  ainsi  trouvé  des  R.  O.  C. 
nuis.  Chez  ces  8  lapins,  l’injection  de  10  à 
20  centigr.  ne  nous  a  pas  donné  de  chutes  de 
pression  supérieures  à  1  cm.  de  Ilg. 

Mais  fait  curieux  et  qui  nous  a  paru  particu¬ 
lièrement  remarquable,  chez  2  lapins  la  compres¬ 
sion  des  globes  oculaires  se  traduisit  par  un 
ralentissement  appréciable  du  rythme  cardiaque. 
Or,  chez  ces  2  animaux,  l’injection  intraveineuse 
de  15  centigr.  de  peptone  fut  suivie  d’un  choc  net 
avec  chute  de  pression  d’environ  5  cm.,  dyspnée, 
défécation. 

Aussi  émettons-nous  comme  hypothèse  que 
c’est  à  cause  de  l’hypovagotonie  naturelle  du 
lapin  que  l'on  n’observe  pas  chez  lui  de  réaction 
de  choc  à  la  suite  d’une  injection  première  d’une 
dose  moyenne  de  peptone. 
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2’  D'ifl'éi'ence  dans  l’allure  du  choc,  après  modi¬ 
fication  artificielle  du  tonus  neuro-végétatif.  —  Le 
rapport  entre  l’état  du  tonuB  neuro-végétatif  et 
les  différentes  susceptibilités  individuelles  au 
choc  a  été  confirmé  en  modifiant  artificiellement 
l’état  vago-sympathique  des  animaux  en  expé¬ 
rience.  Nous  avons  employé  comme  modificateurs, 
des  agents  pharmacodynamiques,  tels  l’atropine, 
l’ésérine,  la  pilocarpine,  la  morphine,  la  scopo- 
lamine  et  un  extrait  glandulaire,  l’insuline.  Avec 
ces  agents,  nous  avons  pu  hyperexciter  ou  para¬ 
lyser  le  vague. 

1“  Pilocarpine.  —  Nous  avons  tout  d’abord 
pensé  à  hyperexciter  le  vague  avec  des  sels  de 
pilocarpine. 

.  En  pratiquant  l’injection  de  pilocarpine  en 
même  temps  que  l'injection  de  peptone,  nous 
avons  eu  chez  A  chiens  des  chocs  extrêmement 
violents. 

Chez  2  lapins  nous  avons  eu  des  résultats 
identiques. 

Mais  ce  mode  d'expérimentation  nous  a  paru 
passible  d'une  critique  très  sérieuse  ;  l’injection 
intraveineuse  de  pilocarpine  provoque  par  elle- 
même  une  chute  de  pression  considérable. 

Nous  avons  donc,  chez  4  autres  chiens,  injecté 
le  nitrate  de  pilocarpine  peu  avant  l'injection  de 
peptone.  Le  choc  peptonique  fut  intense.  De 
même  chez  4  lapins,  après  avoir  pratiqué  une 
injection  de  nitrate  de  pilocarpine,  et  attendu 
(peu  de  temps  pour  rester  dans  la  phase  favo¬ 
rable)  le  retour  à  la  pression  normale,  nous 
avons  vu  qu’une  injection  de  peptone  provoque 
un  choc  souvent  brutal. 

Mais  chez  2  autres  chiens  sur  lesquels  l'in¬ 
jection  de  pilocarpine  précéda  de  longtemps 
1  injection  de  peptone,  nous  ne  constatâmes  que 
des  chocs  insignifiants,  et  njêine  le  choc  sembla 
peut-être  moins  marqué  qu’à  l'ordinaire. 

Or,  l’élude  que  nous  poursuivions  à  ce  moment 
sur  les  variations  du  réflexe  oculo-cardiaque  et 
du  réflexe  solaire  sous  l’influence  de  divers  agents 
pharmacodynamiques  nous  montra  que  la  pilo¬ 
carpine*  est,  ainsi  que  Danielopolu  et  Carniol 
l’ont  vu  pour  l’ésérine,  «  une  substance  ampho- 
trope  agissant  sur  les  deux  systèmes  ».  En  géné¬ 
ral,  dans  une  première  phase,  souvent  courte,  on 


note  un  réflexe  oculo-cardiaque  fort,  puis  dans 
une  seconde  phase,  durant  quelquefois  plusieurs 
heures,  le  réflexe  oculo-cardiaque  devient  faible 
ou  nul  et  le  réflexe  solaire  apparaît  très  fortement 
positif. 

Or,  quand  on  pratique  l'injection  de  peptone 
durant  la  première  phase  (d'excitation  du  vague) 
le  choc  peptonique  est  net,  exagéré  par  rapport 
aux  témoins.  Mais  si  l’on  pratique  l’injection  de 
peptone  durant  la  seconde  phase  (hypo vagotonie)  , 
le  choc  est  peu  marqué  (fig.  3  et  4), 

Dans  deux  cas  où  l’injection  de  pilocarpine 
avait  été  pratiquée  plus  d’une  heure  avant  celle 
de  peptone,  les  chiens  nous  parurent  plust, réfrac¬ 
taires  que  des  chiens  normaux,  tout  à  fait  comme 
des  chiens  atropinisés. 

De  plus,  il  nous  a  semblé  que  l’action  de  la 
pilocarpine  sur  le  système  neuro-végétatif  était 
assez  différente  suivant  que  l’on  s’adresse  au 


1.  Ci.AVDi:  Timcl  oI  Santlaoim:.  Stu-.  ///o/. .  23  Dt- 
ceüibre  îîi22. 


nitrate  ou  au  chlorhydrate  de  pilocarpine,  dont 
l’action  excitante  sur  le  vague  paraît  plus  brève, 
et  suivant  que  l'injection  est  pratiquée  par  la  voie 
intraveineuse  ou  par  la  voie  sous-cutanéo. 

Ces  notions  pharmacodynamiques  nouvelles 
nous  ont  paru  devoir  être  soulignées,  car  elles 
permettent  la  réfutation,  point  par  point,  de  l’ar¬ 
gumentation  de  Ijé vy-Solal  ‘  et  'l’zanck,  qui  avaient 
opposé  leurs  résultats  aux  nôtres.  Nous  avons 
donc  approfondi  nos  recherches  sur  ce  point,  et 
l’analyse  de  nos  expériences  montre  au  contraire 


que  loin  d’être  contradictoires,  les  intéressants 
résultats  de  ces  auteurs  coïncident  avec  les  nôtres 
et  corroborent  notre  conception. 

2“  Psérine.  —  Nous  avons  aussi  employé  l’ésé- 
rine  pour  hyperexciter  le  vague.  Les  résultats 
obtenus  nous  ont  paru,  à  première  vue,  plus 
homogènes  que  ceux  obtenus  avec  la  pilocarpine. 
C’est  qu’en  effet,  si  l’ésérine  est  aussi  une  sub¬ 
stance  amphotrope,  son  action  sur  le  vague  est 
de  longue  durée,  et  si  on  attend  quelques  mi¬ 
nutes  après  l’injection  de  l'alcalo’fde,  on  a  toutes 
les  chances  d’agir  sur  un  organisme  à  vague  très 
excitable. 

Dans  ces  conditions,  les  faits  observés  ont 
nettement  confirmé  nos  conceptions  : 

a)  Si  on  pratique  l’injection  d’ésérine  en  même 
temps  que  celle  de  peptone,  le  choc  se  produit 
au  bout  de  plusieurs  secondes,  quelquefois  d’un 
temps  un  peu  plus  long  (au  moment  où  se  pro¬ 
duit  l’accroissement  d’excitabilité  du  vague).  11 
est  intense  et  presque  toujours  mortel; 

b)  Si  l’injection  d'ésérine  a  été  pratiquée  depuis 
plusieurs  minutes  lorsqu’on  pratique  l’injection 
de  peptone,  la  chute  de  pression  est  brutale  et 
intense  ; 

c)  Sur  un  lapin  auquel  on  a  pratiqué  une  injec¬ 
tion  inefficace  de  peptone,  si  on  hyperexcite  le 
vague  à  l’aide  d’ésérine  (on  obtient  le  même  ré¬ 
sultat  avec  la  pilocarpine,  mais  la  conclusion  est 
moins  évidente  avec  cet  alcaloïde,  en  raison  de 
son  action  propre  sur  la  pression),  on  observe 
quelques  secondes  après  l’injection  de  l’alcaloïde 
(plus  longtemps  avec  l’ésérine  qu’avec  la  pilo¬ 
carpine)  un  choc  violent  avec  dépression  intense, 
dyspnée,  défécation  et  mort  ; 

d)  Si  l’injection  de  peptone  est  pratiquée  sur 
le  chien,  assez  longtemps,  une  heure  et  plus, 
après  l'injection  d’ésérine,  on  note  en  général  un 
choc  plus  intense  que  chez  un  témoin  à  tonus 
vagal  normal,  mais  moins  marqué,  nous  a-t-il 
semblé,  que  eliez  l’animal  qui  reçoit  la  peptone 
en  même  temps  que  l’ésérine  ou  peu  de  temps 
après.  Celte  remarque  aura  son  intérêt  dans  la 
seconde  partie  de  cet  exposé. 

3"  Insuline.  —  Cet  extrait  pancréatique  étant, 
lorsqu’il  ne  contient  pas  d’albumine,  et  lorsqu’il 
est  injecté  à  des  sujets  à  vague  suffisamment 
sensible,  un  excitant  puissant  du  tonus  parasym- 
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pathique',  nous  avons  pensé  à  étudier  l’action  de 
la  peptone  sur  des  animaux  dont  nous  avions 
modifié  l’hyperexcitabilité  du  vague  avec  l’in¬ 
suline  : 

«)  Avec  des  insulines  bien  désalbuminées,  on 
obtient  très  rapidement  un  réflexe  oculo-car¬ 
diaque  fortemcn4  marqué  ;  si  à  ce  moment  on 
injecte  une  dose  moyenne  ou  même  faible  de 
peptone,  on  provoque  un  choc  intense,  d’autant 
plus  brusque  et  intense  que  la  quantité  d’insuline 
a  été  plus  grande  et  que  l’excitabilité  du  vague  a 
été  plus  augmentée  ; 

b)  Avec  les  insulines  contenant  des  traces 
d’albumine,  on  obtient  des  chocs  maïqués,  dis¬ 
proportionnés  avec  la  (juantilé  de  njatieres  pro¬ 
téiques  injectées.  Nous  attribuons  l’intensité  de 
ces  chocs  à  l’action  de  l’insuline  sur  le  vague  qui 
sensibilise  à  la  protéotoxie. 

D’ailleurs,  on  obtient  des  chocs  du  même  ordre 
en  ajoutant  à  des  insulines  jjures  quehjues  centi¬ 
grammes  de  peptone. 

4“  Atropine.  —  Ces  constatations  d’augmenta¬ 
tion  de  la  sensibilité  au  choc  à  la  suite  de  l'emploi 
d’agents  pharmacodynamiques  excitants  du  vague 
devaient  nous  conduire  à  étudier  l’action  des  para¬ 
lysants  du  parasympathiciue.  Nous  nous  sommes 
adressés  au  sulfate  neutre  d’atropine. 

Sur  12  chiens  atropinisés  au  préalable,  l’injec¬ 
tion  de  doses  moy,<.mnes  de  peptone  nous  a  donné 
des  chocs  nuis,  insignifiants,  faillies  ou  moyens, 
nettement  moins  intenses  que  ceux  observés  chez 
des  témoins. 

Ainsi,  dans  l’ensemble,  l’atropine,  agent  para¬ 
lysant  du  vague,  rend  les  animaux  moins  suscep¬ 
tibles  au  choc. 

Cependant,  l’examen  de  la  littérature  révèle 
à  ce  sujet  de  nombreuses  controversée.  Depuis 
longtemps  déjà,  on  a  préconisé  l’emploi  de 
l’atropine  contre  le  choc  anaphylactique.  Mais 
lue  expérimentateurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  ce 
point.  Les  uns  ont  enregistré  des  résultats  nette¬ 
ment  favorables,  d’autres  ont  ajiporté  des  con¬ 
clusions  négatives. 

C’est  pourejuoi  il  nous  a  paru  important  de 
pousser  plus  avant  nos  expériences  sur  ce  ]>oint. 

Voici  les  faits  (jue  nous  avons  observés.  Nous 
insistons  sur  leur  constatation,  car  nos  travaux 
sur  le  rôle  de  la  thyroïde  cadrent  remaivjiiable- 
ment  avec  cette  série  d’expériences  ; 

a)  Chez  des  animaux  vagotoniques,  l’injection 
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d'atropine,  si  elle  est  praticpiée  en  même  temps 
que  l’injection  de  peptone,  n’a  nullement  empêché 
le  choc.  Ceci  est  confirmé  par  l’expérimentation 
de  Lévy-Solal  et  Tzanck  qui  n’ont  constaté  chez 
le  cobaye  aucune  action  protégeante  de  l’atropine 
(injectée  en  uicme  temps  que  le  sérum)  ; 

b)  Si  on  pratiqué  l’injection  de  peptone  quel¬ 
ques  minutes  après  l’atropine,  le  choc  se  produit, 
bien  que  le  réllexe  oculo-cardiaque  ait  disparu; 

c)  Si  on  attend  (juinze  à  trente  minutes  après 
l’injection  d’atropine,  on  observe  des  chocs  moins 
intenses,  moins  durables,  la  pression  revenant 
assez  rapidement  à  la  normale; 

d)  Plu.s  on  attend  (si  on  a  injecté  suffisamment 
d’atropine,  2  milligr.  pour  un  cliien  de  10 
à  15  kilogr.),  plus  l’intensité  des  chocs  diminue; 

e)  Si  on  attend  plus  d'une  heure  et  demie, 
l’injection  de  peptone  n’est  suivie  que  d’un  choc 
insignifiant  ou  même  nul  (fig.  5  et  6). 
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L’atropine  protège  donc  bien  contre  le  choc. 
Mais  il  faut  laisser  un  intervalle  assez  long  entre 
l’injection  d’atropine  et  l’inj'ection  de  peptone. 
Soulignons  dès  maintenant  ce  point  qui  a  un  gros 
intérêt  si  on  le  rapproche  des  constatations  faites 
par  nous  après  section  liante  des  vagues  ou 
énervation  de  l’appareil  thyroïdien,  point  sur 
lequel  nous  reviendrons 

Ainsi  conçoit-on  plus  aisément  la  diversité  des 
opinions  soutenues  concernant  l’action  empê¬ 
chante  de  l'atropine  sur  le  choc. 

iNFLliliNCIi  nu  CHOC  ANAI’HYI.ACTIQUE  SUH 
u’iiciuii.niiiK  NEuno-vÉGÉTATiF.  —  Si  l’état  anté¬ 
rieur  du  tonus  semble  conditionner  la  manifesta¬ 
tion  des  cbocs,  nous  avons  inversement  constaté" 
que  le  choc  exerce  à  son  tour  des  modifications 
profondes  sur  l’équilibre  vago-sympalhique  : 

1“  L’injection  de  peptone  est  immédiatement 
suivie  d'une  exagération  du  tonus  organo-végé- 
tatif  existant  au  moment  de  l’injection; 

2“  Au  bout  d’un  temps  variable,  selon  la  dose 
injectée  et  l'état  de  susceptibilité  vago-sympa- 
tbique,  le  tonus  neuro-végétatif  se  trouve  in¬ 
versé  ;  à  la  vagotonie  succède  une  hypovagotonie, 
à  l'hyiiovagotonie  succède  une  vagotonie,  même 
si  riiyjiovagotonie  est  obtenue  par  l’injection 
préalable  d’atropine; 

d"  Les  modifications  sont  assez  passagères, 
l’animal  tend  à  revenir  à  son  tonus  antérieur; 

4“  Ces  modifications  se  produisent  d’autant 
plus  rapidement  et  sont  d’autant  plus  passagères 
qu’elles  sont  consécutives  à  des  injections  plus 
nombreuses.  D’où  la  difficulté  croissante  de  tom¬ 
ber  en  phase  d’hyjiovagotonie  après  un  certain 
nombre  d’injections  et  de  réaliser,  par  suite,  la 
skepto|)hylaxie  ; 

.ô'*  Lorsqu’une  injection  de  peptone  a  provoqué 
un  choc,  une  seconde  injection  peut  être  sans  effet 
apparent  (c’est-ù-dire  ne  causer  ni  chute  de  près- 
sic^  ni  leucopénie  périphérique),  à  condition  toute¬ 
fois  (|uc  cette  injection  soit  elïectuée  au  moment 
de  l’hypovagotonie  consécutive  à  l’injection  dé¬ 
chaînante  (une  heure  et  demie  à  deux  heures  pour 
les  injections  de  doses  moyennes)  ; 

()'’  Une  deuxième  injection  de  peptone,  effec¬ 
tuée  avant  l’ajiparilion  de  cette  hypovagotonie, 
provoque  un  choc  nouveau.  Une  deuxième  injec¬ 
tion  de  peptone,  effectuée  après  la  disparition  de 
cette  hypovagotonie,  provoquera  aussi  un  choc 

'7"  Si  une  première  injection  de  peptone  est 
eflectuée  en  hypovagotonie  naturelle  ou  provo¬ 
quée  (atropine),  elle  n’a  pas  d’effet  apparent, 
mais  elle  inverse  le  tonus  organo-végétatif  et 
permet  à  une  deuxième  injection  d’être  suivie  d’un 
choc  manifeste. 

(les  faits,  que  nous  avons  observés  chez  le 
chien,  nous  les  avons  retrouvés  chez  le  lapin. 
Nous  avons  ])U  ainsi  voir  qu’après  une  injection 
inefficace  de  peptone,  une  seconde  injection  don¬ 
nait  un  choc,  si  elle  était  prati(|uée  lors  de  la 
phase  d’excitabilité  vagale  consécutive,  par  in¬ 
version  du  tonus,  à  la  première  injection  de 
peptone. 

Ceci  coïncide  d’ailleurs  avec  les  résultats  pu¬ 
bliés  depuis  par  De  Waele,  qui  a  vu  l’insensibilité 
relative  du  lapin  disparaître  par  injection  d’une 
dose  faible  de  peptone,  pratiquée  trente  minutes 


avant  une  seconde  injection  de  peptone,  alors 
déchaînante.  L’auteur  a  vu,  de  plus,  que  celte 
phase  de  sensibilité  est  de  courte  durée. 

Ainsi  la  seconde  phase  du  choc,  phase  réaction¬ 
nelle  en  hypovagotonie,  se  caractérise  par  une 
remarquable  insensibilité.  Pendant  cette  phase, 
toute  injection  déchaînante  va  rester  sans  effet. 
C’est  peut-être  l’explication  de  la  skeptophylaxie 
anaphylactique  ou  protéinique.  Qu’elle  s’exerce 
par  injections  intraveineuses  de  petites  doses, 
par  injections  sous-cutanées,  par  absorption  diges¬ 
tive  ou  par  cuti-réaction,  la  skeptophylaxie  utilise 
probablement  l’insensibilité  passagère  en  hypo¬ 
vagotonie  réalisée  par  un  choc  atténué  ou  pro¬ 
longé. 

On  peut  comprendre  ainsi  par  quel  mécanisme 
un  choc  atténué  quelconque,  sérique,  colloïdal, 
protéinique  ou  même  barytique  (A.  Lumière) ,  peut 
provoquer  une  insensibilisation  momentanée  vis- 
à-vis  de  différents  antigènes,  réalisant  par  consé¬ 
quent  une  antianaphylaxie  non  spécifique. 

Les  expériences  de  J.  Gautrelet  ont,  du  reste, 
bien  montré  qu’une  injection  préalable  de  pep¬ 
tone,  de  choline,  d’argent  colloïdal,  de  crépi- 
tine,  etc.,  supprime  chez  le  chien,  par  une  modi¬ 
fication  du  tonus  vaso-moteur,  la  sensibilité  au 
choc  de  la  thionine-nigrosine. 

Lumière  et  Couturier  avaient  également  établi, 
avec  une  tout  autre  conception  physiologique, 
le  caractère  passager  de  la  protection  que  réalise 
un  choc  quelconque  vis-à-vis  de  chocs  ultérieurs 
différents,  opposant  cette  action  passagère  à 
l’influence  plus  durable  de  la  désensibilisation 
spécifique.  Les  recherches  d’Arloing  et  Langeron  ‘ 
ont  enfin  confirmé  récemment  notre  conception, 
les  amenant  à  constater  qu’après  tout  choc  existé 
une  période  d’inexcitabilité  vago-sympathique  qui 
protège  momentanément  contre  un  choc  nouveau. 

Nous  avons  pu,  dans  le  même  ordre  d’idées, 
étudier  un  certain  nombre  de  procédés  d’antiana¬ 
phylaxie  et  constater  l’identité  de  leur  mode 
d’action.  L’injection  de  sérum  jihysiologique  (Ri¬ 
chet),  le  carbonate  de  soude  (Sicard),  le  sérum 
glucosé,  l’anesthésie  légère  à  l’éther  (Besredka) 
provoquent  tous  également  un  état  passager  d’hy- 
po  vagotonie. 

C’est  donc  probablement  à  une  inhibition  pas¬ 
sagère  ou  à  une  diminution  d’excitabilité  du 
parasympathique  qu’il  faut  reporter  certaines 
méthodes  d’anlianapbylaxies  non  spécifiques. 

La  clinique  montre  des  résultats  semblables. 

Ayant  poursuivi  parallèlement  des  recherches 
sur  l’homme,  nous  avons  noté  à  chaque  pas 
l’identité  des  résultats  obtenus  en  clinique  et  au 
laboratoire.  Nous  allons  en  rapporter  quelques- 
uns  très  brièvement. 

Chez  les  psychopathes,  grands  déséquilibrés 
du  tonus  neuro-végétatif,  nous  avons  pu  obtenir 
des  résultats  beaucoup  plus  nets  que  ceux  obser¬ 
vés  en  général  chez  les  autres  malades. 

Nous  avons  ainsi  confirmé  la  sensibilité  des 
vagotoniques  et  la  résistance  des  hypovagoto- 

A.  —  Ayant  eu  à  pratiquer  chez  divers  ma¬ 
lades  des  injections  de  sérum  antijineuinococ- 
cique,  antistreptococcique,  hémostyl,  etc.,  nous 
avons  très  nettement  remarqué  la  prédominance 
des  accidents  chez  les  sujets  vagotoniques,  c’est- 
à-dire  les  périodiques,  maniaques,  mélanco¬ 
liques,  anxieux,  obsédés,  cyclotliymiques,  épi¬ 
leptiques,  etc.,  alors  que  les  sujets  à  vague 
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inexcitable,  tels  les  déments  précoces,  hébéphré- 
niques  (les  déments  précoces  de  Morel),  suppor¬ 
tent  d’une  façon  tout  à  fait  remarquable  les  injec¬ 
tions  sériques,  peptoniques,  etc. 

B.  —  Nous  avons  recherché  les  variations  de 
la  formule  leucocytaire  après  injection  de  lait. 
Le  choc  hémoclasique  a  été  net  chez  les  vagoto¬ 
niques  et  absolument  nul  chez  les  déments  pré¬ 
coces. 

G.  —  En  suivant  les  variations  de  la  pression 
artérielle  après  injection  sous-cutanée  de  peptone, 
d’hémostyl  ou  d’extrait  hypophysaire  (riche  en 
albumine  et  en  choline),  nous  avons  vu  des  chutes 
de  3  à  5  cm.  chez  les  vagotoniques,  alors  que 
chez  les  hypovagotoniques  la  dépression  était 
nulle  ou  insignifiante. 

D.  —  Le  phénomène  est  accentué  si,  phar- 
macodynamiquement,  l’état  du  tonus  neuro-végé¬ 
tatif  se  trouve  modifié. 

a)  Si  le  vague  est  paralysé  avec  l’atropine, 
nous  avons  eu  le  plus  souvent  une  diminution  de 
l’intensité  des  réactions.  Toutefois,  il  faut  attendre 
assez  longtemps  après  l’injection  d’atropine. 
D’autre  part,  les  doses  d’atropine  qu’on  peut  se 
permettre  d’employer  chez  l’homme  ne  donnent 
pas  une  paralysie  aussi  profonde  du  parasympa¬ 
thique  que  celle  obtenue  chez  l’animal  (les  doses 
sont  8  à  10  fois  moindres).  Aussi  la  comparaison 
des  résultats  ne  doit-elle  être  faite  qu’avec  une 
extrême  réserve. 

b)  Si  le  vague  est  excité  avec  de  l’ésérine, 
nous  avons  obtenu,  par  injection  sous-cutanée 
d’hémostyl  ou  d’extrait  hypophysaire,  des  chutes 
de  pression  de  3  à  4  cm.  chez  des  sujets  qui,  nor¬ 
malement,  réagissent  peu. 

E.  —  La  recherche  de  l’hémoclasie  digestive, 
pratiquée  systématiquement  et  avec  beaucoup  de 
soin  chez  plusieurs  centaines  de  malades,  a  été 
positive  chez  les  vagotoniques  et  négative  chez 
les  hypovagotoniques.  Mais  pour  l’interprétation 
de  ces  résultats,  il  faut  tenir  compte  du  rôle  du 
foie,  bien  mis  en  évidence  par  Widal  et  son  école. 

Chez  les  malades  qui  ont  une  insuffisance  hépa¬ 
tique  très  notable,  on  obtient  une  leucopénie  nette 
quel  que  soit  l’état  du  tonus  neuro-végétatif, 
quoique  dans  ce  cas  encore  la  réaction  nous  ait 
paru  retardée  chez  les  hypovagotoniques.  Ce¬ 
pendant,  chez  les  petits  hépatiques  ou  chez  les 
sujets  qui  ne  présentent  peut-être  qu’un  léger 
trouble  de  la  fonction  protéopexique  du  foie,  le 
sens  de  la  variation  leucocytaire  est  régi  par  l’état 
antérieur  du  tonus  du  vague,  exactement  comme 
la  réaction  à  l’injection  intraveineuse  d’une  dose 
moyenne  de  peptone  chez  l’animal  est  condi¬ 
tionnée  dans  son  intensité  par  l’état  de  ce  tonus 
du  vague. 

F.  —  Enfin,  la  plupart  des  malades  rentrant 
dans  la  catégorie  d’affections  que  Widal  et  ses 
élèves  ont  groupées  dans  leur  synthèse  des  dia¬ 
thèses  colloïdoclasiques  nous  paraissent  relever 
aussi  d’un  déséquilibre  neuro-végétatif  marqué. 
C’est  ce  que  nous  avons  plusieurs  fois  constaté 
avec  Joltrain  et  A.  Weill  chez  des  asthmatiques, 
des  sujets  sensibles  au  novarsénobenzol,  à  l’anti¬ 
pyrine,  etc.  C’est  ce  que  nous  avons  vu  avec  Tinel 
chez  des  épileptiques,  des  migraineux,  des  urtica- 
riens,  des  sujets  somnolents  après  le  repas,  etc. 

*** 

■  Tous  ces  faits,  tant  expérimentaux  que  cli¬ 
niques,  montrent  le  rapport  évident  qui  existe 
entre  le  tonus  parasympathique  et  la  suscepti¬ 
bilité  au  choc. 
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Tumeurs  à  myéloplaxes  des  os  longs.  —  M.  Lom¬ 
bard  (d’Alger)  [lliij>p<)rt  d<ï  M.  Lecène]  a  observé, 
cbe/.  une  feiiiiiH-  de  2'i  ans,  une  tumenr  osseuse  du 
geiiovi,  il  évolution  torpide,  oeèiisionuaut  depuis  plu- 
sieui's  années  un  endolorissement  de  la  i-égion. 
L’e.xameu  radiograpliiqiie  donnait  l’aspeet  earactéris- 
tiquo  des  tumeurs  à  myéloplaxes.  lueision,  eurettage 
et  tampoiineinent  dans  uu  premier  temps  <le  simple 
vérillcation.  L’examen  histologique  ayant  eonlirmé  le 
diagnostic,  on  pratiqua  un  évidement  plus  complet, 
suivi  d’un  remplissage  de  la  cavité  par  greflous 
ostéo-périostiques  à  la  Delageiiière,  Suites  simples. 
Les  radiographies  en  série  iieimiettent  de  constater 
la  réossilication  progressive  de  la  cavité. 

M.  Leeène  signale  qu’en  iliduirs  de  celte  méthode, 
on  peut  également,  par  lamponéement  simiile  et  pan¬ 
sement  rare,  ohteuir  d’excellents  résultats.  Par 
contre, le  simple  évidement  avec  suture  primitive  sur 
le  caillot  a  donné  au  rapporteur  un  échec. 

Ces  tumeurs  à  myéloplaxes,  bien  connues  depuis 
Eugène  Xélaton  qui  les  a  bien  décrites  eu  1H60,  sont 
essentiellement  bénignes,  ne  récidivent  ni  ne  se 
généralisent.  Ce  ne  sont  pas  des  sarcomes.  Elles 
peuvent  se  creuser  de  kystes,  de  cavernes,  contenant 
souvent  du  sang. 

Bien  (|ue  leur  nature  soit  mal  connue,  on  tend  à 
les  considérer  de  plus  en  ])lus  comme  des  «  dystro¬ 
phies  osseuses  hémorragiques  ».  L’évolution  clini(|ue, 
la  radiographie,  l'examen  bistoh)gi([ue  sont  les  seuls 
éléments  eertains  du  diagnostic. 

llislologi([uement,  on  trouve  un  stroma  conjonctif 
et  des  myélojjlaxes  multinueléés,  sans  aucune  des 
monstruosités  du  sarcome.  A  la  radiographie,  le 
squelette  est  Iransparmit ,  d’aspect  pommelé,  sans 
destruction  de  la  corticale  ni  réaction  périosti((ue ;  la 
tumeur  est  bien  limitée  du  côté  du  canal  méiliillaire, 
ce  qui  contraste  avec  le  sarcome. 

Le  traitement  doit  consislei'  en  une  exploration 
sanglante  de  la  tumeur.  Si  lu  coque  osseuse  est 
intacte,  on  peut  d’emblée  piatiqner  des  grelles  et 
suturer.  Dans  le  douti',  mieux  vaut  opérer  en  deux 
temps  après  vérification  biopsique. 

I.a  radiothérapie  pénétrante  a  permis  également 
d'obtenir  des  guéi’isons  avec  réossilication,  notam¬ 
ment  dans  un  cas  de  tumeur  à  myéloplaxes  du  rachis 
cervical,  histologiquement  contrôlée. 

—  M,  Dujarier  insiste  sur  la  nécessité  de  bien 
combler  la  cavité  par  greffes  ostéo-périostiques. 

—  M.  Sorrel  a  vu  .h  fois  des  tumeurs  vertébrales, 
ayant  évolué  d’abord  très  lentement  et  faisant 
penser  à  un  mal  de  Polt,  brhlcr  ensuite  les  étapes 
comme  un  sarcome. 

—  M.  Ombrédanne  considère  que  ees  tumeurs 
doivent  être  rattachées  aux  autres  dystrophies  os¬ 
seuses  surtout  connuiîs  par  leur  aspect  railiographi- 
quo  pommelé,  poly-  ou  mono-kysliiiue. 

Les  vrais  sarcomes  ont  au  début  un  tout  autre 
aspect  (en  volcan,  en  algue,  en  flummt-che]  bien  carac¬ 
téristique;  secondairement  les  images  deviennent 
plus  floues,  moins  faciles  è  distinguer  dans  les  deux 

Luxation  de  l’épaule  avec  fracture  de  l’extrémité 
supérieure  de  l’humérus.  —  M.  Clavelin  (armée) 
(Rapport  do  M.  Rouvillois]  a  observé  ît  cas  de  cette 
lésion  mixte.  Dans  le  premier  cas,  on  [uit  réduire  par 
manoeuvres  externes  2'i  heures  après  raccidenl  et 
obtenir  un  bon  résultat.  I.e  second  malade  fut  traité 
d’abord  par  des  méthodes  de  force  qui  entraînèrent 
l’irréductibilité  et  la  résection  do  la  tète  humérale. 
Dans  le  troisième  cas,  il  s’agissait  d’une  vieille 
femme  aortique,  fatiguée,  présentant  des  lésions  peu 
accentuées  avec  conservation  di;  quelques  mouve¬ 
ments  :  aucune  intervention  ;  réduction  spontanée  et 
résultat  suffisant, 

—  M-  Lonormant  estime  que,  chez  les  gens  Agés, 
il  est  très  difficile  d’obtenir  une  réduction  et  que  la 
résection  s'impose,  pour  ainsi  dire,  toujours.  L’inci¬ 
sion  de  choix  est  celle  de  Louis  Bazy  qui  pty-met  un 
accès  beaucoup  plus  aisé  A  la  lésion  que  les  inci¬ 
sions  classiques. 

Présentations.  —  M.  Robineau.  EncheviUement 
du  col  fémoral  par  vis  d’os  de  bœuf.  Résultat  excel¬ 
lent  datant  de  15  mois. 

—  AT.  Wiart.  Sarcome  du  .sein. 


—  M:  Mouchet.  Côte  cervicale  bilatérale.  Troubles 
trophiques  de  la  main  avec  douleurs  névralgiques. 

M.  Denikek. 
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Localisations  familiales  électives  de  la  syphilis.  — 
M.  Cb.  Fiandin,  à  propos  de  la  cQuimunicalion  de 
M.  Guillain  sur  3  cas  de  tabes  chez  les  parents  et 
chez  l’enfant  d’une  même  famille,  rapporte  un  cer¬ 
tain  nombre  d’observations  de  syphilis  familiale  avec 
localisations  iilentiques,  notamment  sur  l’aorte.  Dis¬ 
cutant  la  pathogénie  de  ces  localisations  familiales 
électives,  il  repousse  l’hypothèse  de  la  pluralité  des 
races  de  tréponèmes  et  montre  le  rôle  prépondérant 
du  mode  de  contamination  et  du  terrain  contaminé. 
L’hérédité  crée  des  fragilités  organiques  électives, 
ce  qui  explique  les  mêmes  localisations  viscérales  de 
génération  en  généi’ation;  le  genre  de  vie  physique, 
inlellerluel  et  moral  crée  également  des  sensibilités 
et  des  fragilités  organiques  particulières,  ce  qui  expli¬ 
querait  la  similitude  d’évolutiou  de  la  syphilis  chez 
le  mari  et  chez  la  femme,  chez  deux  frères  exerçant 
le  même  métier,  chez  des  individus  étrangers  les 
uns  aux  autres,  mais  ayant  les  mêmes  habitudes, 

La  modification  du  tréponème  iiar  le  traitement 
|)arait  négligeable  dans  l’explication  des  phénomènes 
étudiés,  la  plui>art  des  malades  atteints  de  syphilis 
tardive  n’ayant  pas  été  traités  ou  l’ayant  été  insuffi¬ 
samment. 

—  AT.  Sicard  ne  croit  pas  à  l’existence  d’utte 
syphilis  neurotroi>c.  ,Si  l’on  pratique,  comme  il  le 
fait  systématiquement,  la  recherche  de  la  réaction 
de  Wassermann  chez  le  conjoint  des  malades  atteints 
de  neuro-syi)hilis,  on  la  trouve  très  souvent  positive 
alors  que  ce  conjoint  reste  et  restera  presque  tou¬ 
jours  indemne  de  localisations  nerveuses. 

—  Af.  Aug.  Marie  présente  A  l’appui  du  fait 
apporté  par  M.  liuillain  2  observations  de  syphilis 
familiale  A  locaUsation  nerveuse.  Dans  la  première, 
il  s’agit  d’un  paralytique  général  dont  le  fils  est 
devenu  lui-même  paralytique  général,  et,  dans  l’autre, 
d’une  mère  paralytiipie  générale  dont  l’enfant  pré¬ 
senta  A  12  ans  une  paralysie  générale  A  type  juvé¬ 
nile.  Il  existe  une  vingtaine  do  cas  analogues  pu¬ 
bliés.  Quant  A  la  paralysie  générale  conjugale,  on  en 
connaît  plus  de  500  cas. 

L’auteur  montre  ensuite  un  jeune  Indochinois  qui 
est  atteint  de  paralysie  générale.  Cette  alfection  est 
bien  plus  répandue  qu’on  ne  l’admet  chez  les  Arabes 
et  les  Asiatiques,  Hindous  eu  particulier, 

—  M-  Jeanseime  n’est  pas  convaincu  de  l’exis¬ 
tence  d’une  syiibilis  ncurotrope  par  les  observations 
de  M.  A.  Marie.  Chez  ses  premiers  malades,  il  s’agit, 
en  effet,  d’un  terrain  identique.  Quant  au  diagnostic 
de  paralysie  générale  chez  l’Indochinois,  il  demande 
confirmation,  étant  donné  la  difficulté  d’étude  des 
symptômes  psychiques  chez  cet  étranger.  La  paraly¬ 
sie  générale  peut  d’ailleurs  fort  bien  se  produire  chez 
les  Asiatiques,  Elle  augmente  de  fréiiuence  A  mesure 
qu’ils  viennent  A  la  civilisation  européenne.  Do  même 
pour  les  Arabes. 

—  Af.  Fiandin  cite  de  nouveaux  faits  qui  Indi¬ 
quent  que  le  tréponème  se  fixe  plus  volontiers  sur 
un  système  organique  donné  chez  les  membres  d'une 
même  famille,  sans  qu’il  puisse  être  question  de  clas¬ 
sifier  lu  syphilis  d’après  les  localisations  obser- 

A  propos  de  l’abcès  de  fixation.  —  AT.  Boidin, 
visé  personnellement  par  M.  Comby,  répond  A  ses 
critiques.  Dans  son  rapport  au  Congrès  do  Bordeaux 
de  1923,  il  a  déjA  souligné  que  l’abcès  de  fixation 
était  une  méthode  d’exception.  Mais  c’est  une  mé¬ 
thode  qui  a  fait  scs  preuves.  Il  apporte  un  eus  d’en- 
céphalite  épidémique  où  la  troisième  reprise  en  3  ans 
vient  d’ètre  arrêtée  nettement,  de  lu  même  façon  que 
les  deux  précédentes,  par  l’injection  de  térébenthine. 
Dans  les  méningococcies,  où  le  traitement  spécillipie 
(sérothérapie,  vaccinothérapie)  reste  parfois  impiiis. 
saut,  l'abcès  de  fixation  fournit  de  meilleurs  résul¬ 
tats  que  les  autres  méthodes  ailjuvantes  non  spéci- 
liques  et  peut  mettre  un  terme  A  l’infection.  Une 
bonne  précaution  A  prendre  est  do  no  pas  trop  tar¬ 
der  A  ouvrir  l’abcès  pour  éviter  de  grands  décolle¬ 
ments  ;  il  faut  l’inciser  du  4»'  uu  Sr  jour  après  l’injec¬ 
tion. 

—  Af.  Gomby  maintient  scs  protestations  contre 
l'abus  qu’on  fait  de  cette  méthode  dont  il  a  pu  con¬ 
stater  personnellement  les  effets  fAclieux. 


—  Af.  Netter  constate  que  bien  peu  de  voix  se  sont 
associées  aux  critiques  de  M.  Comby.  11  vient  d’ob¬ 
server  un  cas  d'otite  avec  mastoïdite  0]>érée  où  la 
terminaison  fatale  paraissait  inévitable  et  où  l'abcès 
de  fixation  a  eu  un  succès  indéniable.  (Juant  au 
reproche  fait  de  vouloii-,  dans  les  méningococcies, 
substituer  au  sérum  une  médication  non  spécifique 
hasardeuse,  il  n’est  pas  fondé.  De  |)Ius  en  plus  on 
voit  aujourd’hui  des  infections  A  méningocoques 
réfractaires  A  la  sérothérapie.  Dans  ces  cas  l'abcès 
de  fixation  amène  parfois  la  guéi  isoii.  Di'  même  dans 
les  méningites  A  pneumocoques,  presipie  fatalement 
moi’tcdles. 

—  Af.  L.  Martin  constate  que  si  le  sérum  guéris¬ 
sait  la  majorité  îles  méningites  à  méningocoques  avant 
la  guerre,  c’est  qu’il  s’agissait  <le  méningocoque  'du 
type  A.  Depuis  1915,  le  type  B  a  été  importé  eu 
France  par  les  trouiies  anglaises  lU  ce  gei  nie,  qui 
donne  lieu  A  des  manifestations  cliniques  spéciales, 
tendance  A  la  généralisation,  A  l'euvahissioneut  du 
sang,  est  plus  difficile  A  combattre  par  la  sérolhé- 
l'apie.  De  ])lus,  il’autres  types  se  rencontrent,  comme 
le  type  C  introduit  jiar  les  .Vméricains,  et  <les  lyjies 
non  encore  classés.  11  importe  que  li's  médecins 
envoient  A  l’Institut  Pasteur  les  méuingocoqui  s  qu’ils 
rencontrent  pour  arriver  A  perfectionner  la  sérothé¬ 
rapie. 

Importance  du  dosage  de  Purée  sanguine  dans  le 
coma  diabétique;  la  mort  par  coma  urémique.  — 
ATAf.  Fr,  Merklen,  M.  Wolf  et  P.  Bicart  rappoiient 
l’bistoiro  d’une,  comateuse  diabétique  chez  i|uî  l’insu¬ 
line  a  fait  baisser  la  glycémie  de  5  gr.  30  à  1  gr.  20,  a 
fait  disparaître  la  glycosurie  et  a  fortement  diminué 
l’acidose.  Mais,  en  même  temps,  s'installaient  ries 
phénomènes  rénaux,  oligui-ie,  albuminurie,  cylin- 
drurie,  azotémie  de  1  gr.  33.  La  malade  succomba, 
avec  une  amélioration  ries  symptômes  ïliabétii|ues,  A 
ries  accirlents  rie  né])hi'ite  aigili'  oliguiii|ue  et  azoté- 
mique. 

Diverses  observations  ont  été  publiées,  t|ui  mettent 
en  évirlence  l’importance  rlr'S  troubles  rénaux  chez  les 
rliabétiques ;  quelques-unes  insistent  sur  l’élévation 
rie  l’azotémie  ries  comas  rliabétii|ues  qui  meurent 
malgré  l’insuline. 

Les  auteurs  croient  que  les  rlosages  réitérés  rie 
l’azotémie  au  cours  rlu  coma  rliabéliqne  ne  rloivenl 
jamais  être  négligés;  ils  sont  inrlispensables  A  la 
fixation  du  pronostic.  Pour  guéi'ir,  im  elfirt,  le 
malarie  a  non  seulement  A  échapper  aux  rlangers  de 
l’acirlose,  mais  encore  A  rlemmirer  A  l'abi-i  ries  com¬ 
plications  rénales.  Hue  niée  sanguine  rpii  s’élève 
implique  une  situation  grave;  une  urée  sanguine 
élevée  qui  s’abaisse  permet  rie  voir  Ir-s  choses  sous 
un  angle  plus  favorable.  El  cela,  bien  enlenriu,  sans 
rlmi  enlever  rie  limr  valeur  A  la  glycémir',  A  la  glyco¬ 
surie  et  aux  signr'S  rl’acidose.  El  cela,  non  |dus,  sans 
vouloir  dire  ([ue  la  mort  rlu  coma  rliabr  liriue  est  en 
règle  une  mort  par  les  reins. 

Avec  M.  Ambarrl,  les  auteurs  ont  déjA  ex]dit|ué 
que  l’insuline  fait  b'  rlépart.  par  son  action  curative, 
entre  ce  qui,  chez  un  malarie,  rr'vient  A  I  intoxication 
rliabétique  et  A  l'intoxication  rénale,  Avec  lui,  ils  ont 
également  prouvé  rpie  l’acirlosr'  peut  èlrr-  nocive  pour 
les  reins,  avi’C  uni*  granrlt*  rapirlilé  mémro  Lr*  fait 
actuel,  joint  A  d’autres  publiés  ça  et  lA,  vient  à  l’appui 
de  cette  assertion. 

Sur  les  formes  actuelles  de  l’encéphalite  épidé¬ 
mique.  —  Af.  Boriel  (rie  Lyoni  iusistr;  sur  l’appari¬ 
tion  dans  le  Surl-Est  rie  la  France  rl'élals  palholo- 
girfues  divers,  rFallure  épirlémique,  et  qu'on  peut 
légilimeinenl  rattacher  A  l’encéphalilo  épidémique. 
11  les  groupe  riaiis  les  categories  suivantrrs  :  poly¬ 
névrites  ou  mieux  formes  périphérirpies ;  formes 
neuro-musculaires,  qui  ra]q)ellenl,  A  Irmr  période 
d’étal,  les  myopathies;  formes  polynévrilii|ucs,  au 
début  de  l’évolution  rie  l’alTection,  suivies  d’altéra¬ 
tion  de  la  moelle,  ou  rr  formes  rentrées  »  de  la 
maladie. 

Un  cas  d’infarctus  du  myocarde.  Etat  de  mal 
angineux  hyperalgique.  —  MM.  R. -J.  Weis.sonbacb 
et  M.  Kaplan  relatent  l’obsrrrvatioii  rl’un  homme  do 
62  ans,  qui  sueroniba  en  une  huitaine  rie  jours  A  un 
état  do  mal  angineux  au  cours  rliiqiiel  les  riouleurs 
irradiées  furent  particulièrement  violentes,  prolon¬ 
gées  et  surtout  élemlues.  A  l’autopsie,  on  constata 
l’existence  d’un  volumineux  infarctus  récent  rlu  myo¬ 
carde,  étendu  A  la  paroi  postérieure  et  interne  du 
ventricule  gaucho  et  A  toute  la  masse  du  pilier  anté¬ 
rieur  do  la  mitrale. 

En  s’appuyant  sur  cette  observation  et  sur  d’autres 
éparses  dans  la  litlératqre,  los  auteurs  décrivent 
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sous  1p  iioiii  tViHut  de  mol  att^ineox  hyperalgique  un 
syiulroiiic  qui  li-iiduil  cliniquruieul  la  production  et 
révolution  de  ccrlaitis  infarctus  du  invocardc.  Ce 
syiidronie  est  cai-actérisé  par  les  particularités  de  la 
douleur  anpinciise  et  îles  douleurs  irradiées  (inten¬ 
sité,  durée,  extension  di's  irrailiatiousl ,  la  lièvre  et 
des  situes  d'iusufllsaure  cardiaipie  rapide. 

Présentation  d’appareil.  -  -  M.  Godel  présente  nu 
appareil  permettant  d  évaluer  le  roeflicieut  d’utilisa¬ 
tion  deriiéii.oplol.ine. 

A  propos  de  la  mélanodermie  addisonienne.  — 
MM.  Loeper,  Dacourt  et  Ollivier  exposent  les 
reclierclies  (|u  ils  ont  i  ntreprises  pour  déterminer 
1  origine  de  la  mélanodermie  addisonienne.  Us 
rappellent  d'aliord  les  conci  ptions  anciennes  sur  la 

laire,  tliéoi'ie  sympatliicpie.  'l'ontes  deux  sont  trop 

nerveuse  et  fflandulaire  ;  mais  le  sympathique  parait 
bien  souvent  ne  jouer  qu  un  rôle  très  accessoire,  la 
lésion  surrénal.'  étant  la  s.ml.'  n.dtement  .'onstatée. 
Id.dqertioii  faite  à  rorip;ini‘  capsulaire  de  la  mélano¬ 
dermie,  qtti  invo(|ne  l'impossibilité  de  r(q)roduire 

expérinientahm . .  c.  tte  dei'niéri'  par  capsulectomie, 

ne  si-mble  ^uére  valable,  par  suite  des  compensations 
qui  se  l'éalisent  chez  l'animal,  l’our  résou. Ire  le  pro¬ 
blème.  .M.  I.oep.'r  a  .  b.■l•rllé  s  il  .'xistail  un  substra¬ 
tum  chirni.in.'  .!.■  la  mélan.i.lermi.'.  Il  rappidl.'  les 
éludes  de  lirun.i  lllork  sur  cil.'  .jiiestion.  i|ui  ont  eu 
p.mr  imiut  de  .léparl  la  c.inslituli.)n  aminée  île  bu 
midauine.  Cet  auteur  s  . 'st  .dV.irré  .l’établir  ili-s  rela- 

I  a.lr.'uialin.’.  .■!  ce  piem.'ul.  Dr  les  expéi'ieures  d.’s 
auteurs  parlent  r.mli'e  e.'tl.'  .'onrepli.m. 

Ivn  .dfet,  .di.'Z  l.'s  a.l.lisoni.-ns,  ..n  tr.mv.'  moins 
.l'aci.les  aminés  .|u.'  .do'/  l.'s  suj.Us  uornianx,  .d. 
.l'anlr.'  pai'l,  il  .'st  impossible  .!.■  tr.mver  dans  la 

mile  par  rinlern.é.liair.’  .le  es  amino-acides.  Par 
outre,  on  a  Ir.ip  né^lipé  jus.|u'iri  la  forte  l.meur  eu 
soufre  d.'  la  mélanine,  C.‘s  aiil.Mirs  ont  montré  ([ne 
le  san^  .les  a.l.lis.ini.'iis  présente  nn.‘  anom.'utalion 
du  soufr.',  et  suri. ml  .lu  s.mfr.'  neutre.  D’auli'.'  part, 
dans  le  sauf;  .1.'  la  vein.'  surrénale,  il  y  a  m.dns  .le 
soufre  .pie  ilans  rarlèi'.';  la  su |•réualectomie  unila- 
léi'alc  provoque  une  auein.'utati.m  passap;ère,  mais 
imiiorlanl.',  .lu  soufr.'  sanguin;  le  pai'enrliyme  d.i  la 
capsiil.'  renf.'i'ine  b.  anconp  d.'  s.mfi'e  neutre,  ba  sur¬ 
rénale  lixe  donc  le  s.mfi-e  et  c.'ll.'  (ixalion  parait  eu 
rapport  avec  rélaborati.m  du  pieuienl  qui  semble 
éli'.'  le  résidu  .le  c.'lt.'  lixaliou. 

-  M.  Sozary.  .pii  depuis  l.ineiemps  a  contesté  le 
rôl.i  .lu  sympalhi.pie  ilans  la  [iro. ludion  des  mélano- 
ilermics,  est  heureux  de  voir  .pi  il  e,xiste  un  facteur 
humoral  A  Torli;iuo  de  la  mêlant). lermie  addisonienne 
et  espère  qii'oii  p.)uri'a  ainsi  arriver  i\  démontrer 
I  nuité  des  mélanodermies.  l'.-I,.  .Mauik. 
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Pachyméningites  hémorragiques  et  hématomes 
intra-arachnoidiens  -  M,  Trenel.  b.'  diagnostic 
des  hémalom.'s  méningés,  surtout  fl  la  période  où  ou 


les  observe  dans  les  asiles,  est  d’une  extrême  diffi¬ 
culté.  Le  syndrome  clinique  est  flou;  il  n’est  point 
de  symptôme  psychique  ou  moteur  qu’on  n’y  puisse 
observer,  mais  toujours  sous  un  aspect  fruste,  in¬ 
complet,  indécis.  C’est  cette  indécision  même  des 
contours  cliniques  qui  peut  y  faire  penser;  mais  ce 
dont  il  faut  tenir  le  plus  grand  compte,  ce  sont  les 
petits  signes  de  compression  cérébrale;  ceux-ci  sont 
eiix-inémcs,  d’ailleurs,  mal  délinis,  mais  ce  sont  aussi 
les  seuls  qui  puissent  être  considérés  comme  carac¬ 
téristiques.  A  vrai  dire,  ce  n’est  guère  que  par  éli'mi- 
iiatiou  que  l’on  arrivera  au  diagnostic,  bes  données 
■le  la  ponction  lombaire  sont  délicientes  car,  comme 
l’a  montré  Froin  pour  les  hémorragies  sous-arach¬ 
noïdiennes,  le  liquide  céphalo-rachidien,  quand  il  a 
été  héinaliqiie,  redevient  normal  dans  un  temps  rela¬ 
tivement  court  linèuic  au  30''  jour),  b’hémalome  est 
donc,  le  plus  souvent,  une  surprise  d’autopsie. 

b’auteur  présente  plusieurs  pièces  des  divers 
types  de  grands  kyst.'s  hémorragiques  provenant, 
soit  de  son  service,  soit  de  ceux  .le  scs  collègues, 
M.M.  bvvolf,  Pactet,  Kogues  d.'  l'ursac  et  Diicoste. 
b’iin  d’eux,  en  ])arliculier  (cas  de  I^wolf),  réalise 
Vhyyroma  méninyc.  Dans  son  cas  personnel,  un  double 
kyste  hématique  comprimait  les  deux  hémisphères, 
déformant  totalement  le  cerveau  ;  l’ensemble  syndro¬ 
mique,-  la  paralysie  générale  étant  exclue  par  la 
constatation  de  l’état  normal  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  faisait  penser  fi  d.'s  ramollissements  mul¬ 
tiples  ;  une  incertitude  de  la  marche  s’apiiarenlant  il 
l’abasie  et  quelques  vestiges  d’apraxie  étaient  insuf¬ 
fisants  pour  permettre  une  localisation. 

ba  localisation  de  la  lésion  du  début  et  sa  patho¬ 
génie  restent  encore  imprécises  après  les  recherches 
éten.lues  de  Kinkelnburg,  .lorre  et  baurent  et,  plus 
récemment,  W'olff,  en  Allemagne,  Pierre  .Marie, 
lloiissy  et  Guy  baroche  en  France. 

bcs  préparations  ])résentées  montrent  les  dilfé- 
reiites  formes  décrites  par  ces  derniers  auteurs,  be 
iléveloppement  dans  1  espace  intra-arachiioïdien  (c’esl- 
il-dire  entre  les  deux  feuillets  de  l’arachnoïde)  des 
épanchements  sanguins,  d’ailleurs  enkystés,  et  1  ab¬ 
sence  d’irruption  dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens 
(c’est-ii-dire  entre  l’arachnoïde  et  la  pic-mère)  expli¬ 
quent  que  d’habitude  la  ponction  lombaire  soit  néga¬ 
tive. 

S’appuyant  sur  la  constatation  de  kystes  héma¬ 
tiques  libres  dans  la  cavité  arachnoïdienne  dont  il 
présente  deux  cas  caractéristiques,  l’auteur  propose 
la  dénomination  d’hèmatuine.i  iutra-arochnoïdien.s  ou 
sous-dure-mériens,  le  terme  de  pacliy méningite  con¬ 
venant  peu  fl  ces  cas  où  la  dure-mère  elle-même 
ajiparait  intacte;  cette  dénomination  s’opposerait  ù 
celle  t\' hémorragies  sous-arachnoïdiennes  (Froin). 

H.  Colin. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  PUBLIQUE 
ET  DE  GÉNIE  SANITAIRE 

27  Janvier  1926. 

Déclaration  de  suspicion  des  cas  de  maladie  con¬ 
tagieuse. —  M.  Guühnud  estime  que.  pour  instaurer 
une  |)rophylaxie  immédiate  de  certaines  allections 
particulièrement  contagieuses,  il  serait  d’intérêt  ca¬ 
pital  de  substituer  au  diagnostic  précis  et  souvent 
tardif  qui  motive  la  déclaration  de  ces  malades  un 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

Chondrome  de  la  colonne  cervicale  M.  Patel 
Jirés.'iilc  un  homme  d.-  36  ans  i|ui  était  porl.'Ur  d  un 
voliimiiieiix  choii.lrome  ilévehippé  aux  dép.'us  de 
l'ap  .physe  Iransverse  .1.'  la  ï"  cervical.',  l.e  malade 
fait  reinont.'r  rapparilioii  de  la  tiiiii.  iir  à  un  trauma¬ 
tisme  qu  il  aurait  subi  .buis  cett.'  régi.m  p.'ii.biut  la 
guerre.  Fil.'  aei|uit  progr.-ssivement  le  v.iliiiiie  .le 
deux  poings,  faisant  sailli.-  .laiis  la  région  latérale  du 
cou,  et  ne  doniiaiit  lieu  à  aiiriiii  signe  de  c.impres- 

tuuieur  après  résection  l.itale  du  steriio-cléido-mas- 
toïdicu  et  ligature  .le  la  jugulaire  interne.  Suit.-s 
simples.  Guérison. 

b’auleur  insiste,  .1  une  part,  sur  la  rareté  de  ces 


tumeurs,  et,  d'autre  part,  au  point  de  vue  opéra¬ 
toire,  sur  le  jour  considérable  donné  par  la  résection 
■lu  sterno-cléido-mastoïdien,  qui  n’entraine  fï  la  suite 
aucun  trouble  fonctionnel  :  les  mouvements  de  la 
tète  sont  possibles  dans  tous  les  sens. 

Ostéo-arthrlte  chronique  ankylosante  des  deux 
hanches  ;  résection  d’un  côté;  ostéotomie  de  l’autre; 
résultats  fonctionnels.  —  M.  Bérard.  Cette  malade 
a  .léjfi  fai,k  l’objet  d’une  présentation  en  1924  fï  la 
Société,  et  .lune  .liscussion  pathogénique  entre 
.\b  Calot  qui  voulait  v.iir  dans  l’origine  des  lésions 
une  malformation  congénitale  (sub-luxatiou  des  han¬ 
ches)  et  M.  Nové-Josseran.l  qui  incrimiuait  des 
arthrites  infectieuses  subaiguës  à  poussées  succes- 

Fu  1924,  la  malade  était  devenue  tout  fi  fait  impo¬ 
tente  et  incapable  de  se  tenir  assise  et  presque  de 
marcher.  .\b  lîérard  décida  d’intervenir  fl  droite  où 
l’ankylose  et  le  déplacement  ile  la  tète  dans  la  fosse 
iliaque  étaient  le  plus  prononcés.  11  pratiqua,  le 
10  .Mars  1924,  une  décapitation  du  fémur  par  voie 
antérieure  suivie  de  traction  continue  en  abduction. 


diagnostic  de  succion  précoce,  comme  le  font  les 
vétérinaires,  depuis  la  loi  de  Juillet  1881,  pour  la 
déclaration  des  maladies  contagieuses  animales. 

L’application  d’une  telle  disposition  ne  manquerait 
certainement  point  de  rendre  de  grands  services 
dans  les  collectivités  et  dans  la  population  scolaire 
notamment. 

—  M.  Marchoux  estime  que  cette  proposition, 
malgré  son  intérêt,  ne  saurait  être  introduite  dans 
la  loi  de  1902  tant  que  celle-ci  n’aura  pas  été  mo¬ 
difiée. 

—  M.  Dequidt,  tout  en  reconnaissant  l’intérêt  de 
la  proposition  de  M.  Guilliaud,  se  déclare  opposé  à 
l’intervention  dans  une  loi  d’hygiène  publique  de 
l’obligation  d’une  déclaration  de  suspicion,  en  tant 
qu’elle  s’imposerait  aux  médecins  sous  menace  de 
sanctions. 

Sur  le  péril  vénérien  en  Indochine  et  la  prophy¬ 
laxie  antivénérienne  en  ce  pays.  —  M.  H,  Coppin, 
après  avoir  signalé  la  grande  importance  du  péril 
vénérien  en  Indochine,  pays  où  la  syphilis  est  extrê¬ 
mement  répandue,  et  après  avoir  noté  les  consé¬ 
quences  individuelles  et  sociales  de  la  prostitution, 
passe  en  revue  les  diverses  mesures  de  prophylaxie 
antivénérienne  dont  on  pourrait  tenter  l’applieation 
dans  ce  pays  ;  lutte  contre  la  prostitution,  éducation 
morale  et  réformes  sociales,  institution  du  délit  civil 
et  pénal  de  la  contamination  vénérienne,  vulgarisa¬ 
tion  des  procédés  de  prophylaxie  individuelle  dont 
on  connaît  la  grande  valeur  si  bien  mise  en  évidence 
par  M.  Gauducheau  et  enfin  active  propagande  et 
éducation  du  public  au  triple  point  de  vue  moral, 
sexuel  et  antivéuérien,  au  moyeu  de  eonférences,  de 
projections,  cinémas,  affiches,  tracts,  etc. 

La  syphilis  au  Maroc. —  M,  Colombani,  à  la  suite 
d’uue  ('Iiquéle  faile  dans  les  hôpitaux  indigènes  et 
l.'S  centres  de  dermafo-vénéréologie  installés  au 
Maroc,  a  relevé  les  trois  fails  suivants  d’une  réelle 
imporlance  et  qui  montrent  l’utilité  de  la  lutte 

.(  1“  Les  indigènes  de  la  ville,  du  bled  et  même  des 
zones  dissidentes  connaissent  maintenant  l’action  de 
nos  traitements  antisyphililiques  et  se  présentent 
chaipie  jour  de  plus  eu  plus  nombreux  dans  nos  for¬ 
mations  sanitaires  ; 

«  2"  La  femme  indigène  s’est  rendu  compte  de 
l’action  «  eugénique  »  du  novarsénobenzol  et,  lasse 
de  voir  ses  fausses  couches  se  multijilier  et  de  per¬ 
dre  ses  enfants  fï  la  naissauce  ou  dans  le  premier 
Age,  vient,  même  avant  l’aiiparition  des  accidents, 
demander  une  séro-réaction  et  un  traitement  anti¬ 
syphilitique; 

..  3“  La  réglementation  sévère  de  la  prostitution 
et  la  création  de  ..  quartiers  réservés  »  a  permis  une 
surveillance  sanitaire  plus  éfroite  et  le  traitement 
systématique  du  plus  grand  nombre  de  prostituées 
marocaines  et  on  a  éteint  ainsi  un  des  principaux 
foyers  de  la  transmission  de  la  syphilis  au  Maroc.  » 

il  résulte  donc  de  ces  faits  que  la  campagne  anti¬ 
syphilitique  poursuivie  au  Maroc  n’a  pas  été  vaine¬ 
ment  entreprise  et  que  si  l’on  ne  peut  espérer  une 
stérilisation  rapide  de  la  population,  du  moins  il  est 
permis  de  penser  que,  dans  un  avenir  encore  éloigné, 
en  raison  île  la  généralisation  de  l’infection  et  des 
difficultés  de  la  lutte,  on  assistera  A  la  régression  de 

G.  VlTOUX. 


.Malgré  une  escarre  sacrée  de  décubitus  très  étendue 
et  très  profonde  qui  prolongea  les  suites  opératoires 
do  plusieurs  mois,  le  résulfat  anatomique  et  fonc¬ 
tionnel  fut  assez,  satisfaisant  pour  qu’on  entreprît,  en 
Octobre  1924,  l’ostéotomie  oblique  sous-trochanté- 
rienne  du  côté  gauche.  Ici,  les  suites  furent  simples 
et-  rapides;  mais,  malgré  la  traction  continue  en 
abduction  et  deux  mobilisations  sous  anesthésie,  il 
fut  impossible  de  s’op])oser  A  l’a.lductiou  progres¬ 
sive  du  fémur  gauche.  Cette  attitude  donne  A  la  mar¬ 
che  de  la  raideur  et  de  la  ilyssymétrie.  Toutefois, 
depuis  un  an,  la  malade  peut  se  tenir  debout,  assise, 
sans  difficulté  ni  douleur;  elle  marche  assez  long¬ 
temps  avec  l’appui  d’une  canne,  monte  et  descend 
les  escaliers,  A  condition  de  poser  les  deux  pieds  sur 
la  même  marche. 

En  siîuime,  résultat  satisfaisant  et  retour  A  une 
capacité  fonctionnelle  presque  inespérée. 

Le  toucher  digital  intravésical  chez  la  femme 
comme  moyen  de  diagnostic.  —  M,  Hochet  attire 
l’attention  sur  les  avantages  que  l’on  peut  retirer, 
dans  certains  cas,  A  pratiquer  le  toucher  digital  intra- 
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vésical  chez  la  femme.  La  technique  eu  est  simple  et 
sans  danger  ;  sous  anesthésie,  dilatation  progressive 
de  l’urètre  jusqu’aux  plus  gros  numéros  des  bougies 
d’Hégar,  et  si  l’orilice  vêsico-urétral  résiste,  on  en 
pratique  la  section  par  voie'*interne  au  bistouri  bou¬ 
tonné.  L’exploration  .de  la  vessie  est  alors  facile 
d’une  manière  directe  et  combinée  avec  le  palper 
hypogastrique  ou  le  toucher  vaginal. 

L’auteur  la  conseille  surtout  dans  les  cas  de  tu¬ 
meurs  de  la  vessie,  car  elle  permet  de  se  rendre 
parfaitement  compte  de  l'état  du  plancher  et  des 
parois  vésicales,  de  leur  souplesse  ou  de  leur  iniil- 
tration,  des  caractères  physiques  du  néoplasme,  de 
la  possibilité  d(!  tenter  dans  la  suite  une  exérèse. 
Elle  présente  des  avantages  sur  la  cystostomie  sus- 
pubienne  comme  procédé  d’ex))loration  dans  les  néo¬ 
plasmes,  car  elle  permet  d’éviter  la  fistule  de  la 
vessie  cancéreuse  ouverte  au  pubis;  elle  soulage  la 
malade  pendant  quelque  temps  du  fait  do  la  dilata¬ 
tion  qui  calme  les  épreintes,  enfin  elle  permet  de 
nettoyer  la  vessie  de  ses  caillots  et  débris  néopla¬ 
siques. 

M.  Rochet  termine  en  faisant  remarquer  que 
parfois,  malgré  les  ressources  et  les  perfectionne¬ 
ments  extrêmes  des  moyens  particuliers  des  spécia¬ 
listes,  les  procédés  anciens  d’exploration  chirurgicale 
générale  peuvent  encore  trouver  des  indications 
d’emploi. 

Recherches  sur  la  culture  des  cellules  sarcoma¬ 
teuses.  —  M.  Policard.  En  étudiant  des  cultures 
in  vitro  de  sarcome  expérimental  du  rat,  on  peut  véri¬ 
fier  la  conception  si  importante,  récemment  apportée 
par  A.  Carrel  et  A.  Kischer,  qui  fait  de  la  cellule 
sarcomateuse,  non  un  élément  spécifique  ayant  pris 
subitement  un  développement  anarchique,  mais  bien 
un  macrophage  ayant  pris,  sous  l'influence  d’un  fac¬ 
teur  encore  mal  défini,  des  caractères  biologi(|ues 
spéciaux. 

La  cellule  sarcomateuse  est  un  élément  bien  dis¬ 
dans  les  cxplanlations  et  qui  proviennent  du  stroma. 
Elle  est  représentée  par  une  cellule  migratrice  à 
vitalité  intense,  mais  à  vie  courte,  capable  de  se 
fusionner,  très  apte  en  général  à  liquéfier  le  plasma. 
Elle  offre  des  caractères  cytologiques  qui  doivent  la 
faire  assimiler  A  tin  macrophage. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

9  Eévricr  1926. 

Dolt-on  recourir  à  l’hyoscine  dans  les  états  de 
dépression  nerveuse  ?  —  MM,  Froment  et  H.  Gar- 
dère  relatent  l’observation  d’nne  malade  atteinte 
de  dépression  nerveuse  qui,  à  la  suite  d’une  seule 
injection  d’un  demi-milligramme  d’hyoscine,  voit  son 
état  se  transformer  subitement  et  par  un  véritable 
coup  de  théâtre.  Ce  fait  incite  à  se  demander  s’il 
ne  convient  pas  de  recourir  A  l’Iiyoscine  dans  les  états 
de  dépression  nerveuse  au  lieu  de  la  réserver  en 
psychiatrie  aux  délires  alcooliques  et  aux  états  ma¬ 
niaques.  Trop  exclusivement  considérée  comme  séda¬ 
tif  nerveux,  l'hyoscine  a  en  réalité  une  action  dyna¬ 
mogène  mise  eu  évidence  chez  le  parkinsonien  par 
MM.  Froment  et  P.  Delore.  Elle  se  révèle,  en  outre, 
parfois,  un  stimulant  psychique  de  premier  ordre 
auquel  on  peut  faire  ap])el  de  différentes  manières 
soit  comme  médication  choc  en  une  seule  injection, 
soit  comme  médication  stiivie.  Quoi  qu’il  en  soit, 
l’hyoscine  se  révèle  comme  un  excellent  «  doping  » 
tant  physique  que  psychique. 

—  M.  Froment  rappelle  qu'il  avait  observé,  au 
cours  de  la  ])hase  somnolente  et  d’anéantissement, 
qui  dure  2  heures  et  qui  suit  l’injection,  la  trépida¬ 
tion  épilepto'nle  du  pied.  C’est  cette  phase  que  l’on 
recherche  dans  le  délire  alcoolique  pour  manier  le 
malade  plus  aiséinenl.  .Mais  la  phase  qui  suit  est 
souvent  mar((uée  par  de  l'agitation  et  une  exaltation 
générale.  Ce  médicament  est  un  calmant  dans  le  sens 
où  il  anéantit  le  malade  pendant  quelques  heures,  en 
réalité  il  est  un  euphoriipie  et  un  tonique.  Le  demi- 
milligramme  peut  donner  du  délire. 

—  M.  Bonnamour  pense  qu’il  y  a  lA  un  phéno¬ 
mène  général  dépendant  de  la  dose  ;  certains  médi¬ 
caments  sont  ilépresseurs  A  dose  faible,  excitants  A 
doses  fortes. 

—  M.  Gallavardin  s’étonne  de  ce  que  des  effets 
si  merveilleux  et  si  radicaux  sur  la  dépression  men¬ 
tale  n’aient  pas  encore  été  révélés.  Pour  montrer 


qu’il  n’ÿ  a  pas  là  pure  coïncidence  ou  pithiatisme,  | 
il  faudra  multiplier  les  épreuves. 

—  M,  Bard  ne  voit  pas,  dans  le  fait  que  l’hyoscine 
soit  un  calmant,  un  fait  contradictoire  à  l’augmenta¬ 
tion  des  forées  du  parkinsonien  par  ce  médicament. 
Ce  fait,  en  apparence  paradoxal,  pourait  s'expliquer 
par  une  action  calmante  exercée  sur  les  muscles 
adverses,  la  contracture  du  pai'kinsonien  s'accom¬ 
pagnant  de  déséquilibre  <les  groupes  musculaires 
opposés.  Mais  il  faudrait  que  l’hj’oscine  fût  vin  cal¬ 
mant  électif.  Il  voit  jilutot  une  contradiction  dans  le 
faitquece  médicament,  dit  excitant,  produirait,  sui¬ 
vant  MM.  Froment  et  Gacdère,  un  choc.  S’il  est 
excitant  et  tonique,  il  ne  peut  jvroduire  un  choc.  S’il 
produit  un  choc,  il  lient  détruire  un  déséquilibre  et 
rétablir  l’état  normal  brusquemeul .  11  faut  choisir. 

Le  faux  hydrothorax  d’origine  ascitique;  ponction 
transpleurale  des  ascites.  —  MM,  Gallavardin  et 
Grivet,  A  propos  d’une  série  de  malades  présentant 
de  l’ascite  et  des  signes  d’hydrothorax,  rappellent 
qu’ils  avaient  été  fi'appés  de  ce  que  la  (iiiantité  du 
liquide  retiré  dépassait  toujours  largement  l’estima¬ 
tion  faite  avant  la  ponction,  et  (lue  ce  liquide,  plu¬ 
sieurs  fois,  avait  jailli  .sons  prc.ssioii.  l'n  contrôle 
radioscopique  et  des  injections  colorantes  au  bleu  de 
méthylène,  suivies  d’une  ponction  immédiate  de  l’as¬ 
cite,  montrèrent  qu’il  s’agissait  de  faux  hydrotliorax, 
ainsi  que  l’avait  déqA  signalé  M.  Ricaldoni,  de  Mon¬ 
tevideo  (17  Juillet  1925,  Société  médicale  des  Hôpi¬ 
taux  de  l’aris). 

11  est  bien  possible  qu  vin  certain  nombre  il  liydro- 
thorax,  surtout  chc/.  les  cirrhotivpies,  aient  été 
admis  alors  (|n'il  s’agissait  simplement  d'une  ascite 
volumineuse  avec  refouleineiit  diaphragmatique,  fa¬ 
vorisé  pai:  le  rcqvloieiuent  des  jambes  au  moment 

“  M.Bard  rappelle  vieux  observations  analogues, 
—  M.  Mouisset  a  l'Iiabitude  vrexamiiier  ces  malades 
dv'bout  ou  assis  et  les  jambes  penvlantes  hors  du  lit. 

Un  rescapé  de  la  tuberculine  de  Koch.  —  M,  Paul 
Courmont  présente  un  malade,  soigné  autrefois  pour 
bacillose  dans  le  service  de  .M.  Raphavd  Lépine  et 
(|ui  reçut,  au  moment  de  l’importation  de  la  l'r  tuber¬ 
culine,  des  injections  répétées  vie  la  drogue.  11  est  un 
des  rares  survivants  vie  ce  premier  essai  thérapeu¬ 
tique  et  traîne  depuis  cette  époque  vlans  tous  les  ser¬ 
vices  d’hôpital,  présentant  une  bacillose  fibreuse  à 
forme  vie  bronchite  chronique,  emphysème,  poussées 
hivernales,  sans  bacilles  de  Koch  vlans  les  crachats. 
La  lésion  qui  est  surtout  intéressante  chez  lui  est 
une  lésion  cutanée  localisée  au  niveau  des  bras  et  vies 
cuisses,  au  niveau  vies  ancivmnes  pivjûres.  Un  examvm 
histologique,  prativiué  aiitrefvvis,  n’a  pas  été  retrouvé 
et  le  malavle  se  refuse  A  un  second  examen. 

—  M.  Bonnamour  a  présenté  une  lésion  analogue 
chez  un  malavle  traité  autrefois  par  des  huiles  vl’eu- 
calyptus  en  injections  svvus-cutanées.  Ce  sont  des 
vv  huilomes  ». 

—  M.  Nicolas  est  vl’avis  que  ces  lésivrns  peuvent 
se  voir  vlans  un  grand  nombre  d’injections  médica¬ 
menteuses,  huileuses  surtout.  Ces  sclérodermies  res¬ 
semblent  aux  sarcoïvles  cutanés  vlvrnt  la  cvmstitution 
histologique  est  analogue  atix  tuberculides  A  quoi 
les  sarcoïdes  avaient  d’abord  été  rattachés. 

—  Après  scs  études  avec  M.  Favre  sur  la  non- 
spécificité  de  la  cellule  géante,  on  peut  rattacher  ces 
sarcvVivles  A  la  tuberculose  et  A  la  syphilis.  La  piqûre 
peut  jouer  le  rôle  de  cause  localisante,  mais  on  ne 
peut  faire  de  vliagnostic  exact  sans  examen  histolo¬ 
gique. 

- —  M.  Cordier  a  vu  un  autre  rescapé  vie  la  tuber¬ 
culine  avec  des  lésions  cutanées  tout  A  fait  analogues, 
qui  évolua  aussi  comme  un  fibreux. 

Le  mécanisme  histophysiologique  des  troubles 
osseux  d’origine  nerveuse.  —  MM.  Policard  et 
René  Leriche  exposent  le  mécanisme  histvvphysiolv)- 
gique  v|ui  permet  vl’expliquer  la  provluction  des  raré¬ 
factions  et  néoformativ)ns  osseuses  associées  habi¬ 
tuellement  vlans  les  ostéo-arthropathies  nerveuses. 

A  leur  origine  il  y  a  toujvmrs  un  prvvcessus  vaso¬ 
moteur.  La  vasovlilatation  entraine  une  raréfaction 
osseuse  accv)m])agnée,  cv)nforinémenl  à  la  loi  générale 
de  l’os,  vl’une  névvfvvrniation  vl’osdansle  voisinage,  en 
rapport  avec  la  surcharge  calcique  locale  vléclenchée 
par  la  raréfaction.  Par  l’observation  des  réactions 
histologiques  de  certains  tissus  osseux  (cals  paros- 
taux)  aux  mqvlificalions  de  l’activité  de  leur  circula¬ 
tion  sanguine,  les  auteurs  sont  arrivés  à  donner  une 
base  histophysiologique  à  la  notion  de  l’existence  de 
trviubles  osseux  liés  A  des  modifications  vasomo¬ 
trices.  Les  ostéoarthropathies  d’origine  nerveuse 


constituent  des  exemples  lypivpies  de  ces  maladies 
vasomotrices  vies  os  vlont  on  cvuumence  A  ouvrir 
aujourd’hui  le  chapitre  fécvmvl. 

—  M.  Froment  rapjvelle  les  observations  vl'ostéo- 
arthropathie  vl’virigiue  nerveuse,  l’éluvle  viu’il  en  a 
faite  vlans  la  Thèse  vl’Exaltier  (Lyvm,  19251  et  leur 
rapport  avec  les  troubles  syiu|)athiques.  Il  remarque 
v[ue  les  cas  vjiii  s’accoiiipagnenl  du  maximum  vie 
lésions  du  sv|uelette  primitif,  vie  vlestruction,  s’ac- 
cvvinpagnent  aussi  du  ])lus  graiivl  nombre  et  de  la 
jilus  grosse  masse  vrostéophy les. 

II  fauvirail  rechercher  la  loi  vies  dépôts  osseux,  et 
pourquoi  certaines  arlhrvvpalhies  s’accompagnent  vie 
très  peu  vie  lésions  osseuses  ou  vlu  moins  vie  très  peu 
vl’osléophy les  (épaule),  vraulres  vie  très  grosses 
exvvsloses  (genoui,  d’autres  enfin  sont  invlilférentes 
(  hanche). 

—  M.  Policard  vlit  v|U  vui  connaît  mal  le  méca¬ 
nisme  vies  vlépôts.  (’.e  v|ui  favorise  la  provluction  de 
l’vvs,  c’est  la  présence  vl  vin  tissu  conjonctif  embryon¬ 
naire  voisin.  La  néoformalion  osseuse  est  limitée 
par  les  formations  fasciculées  ou  réticulées, 

Rixé  Pvuv;. 
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Hémorragie  intrapéritonéale  par  avortement  pro¬ 
voqué;  laparotomie:  Mfkulicz  abdomino-vaglnal 
transfusion;  guérison  avec  continuation  de  la  gros¬ 
sesse.  -  MM.  Molin,  Voron  et  Cfavef  imésenlenl  une 
feiuinv*  v|ni.  ayant  tenté  vie  se  fairv*  avorter,  rv'ssenlit 
une  violente  viouleur  ahvloiniuale.  Etal  syncopal, 
synvirome  vl'anéiuie  aiguvv  Pas  vl  hémorragie  externe. 
La  laparotomie  montre  un  ventre  plein  vie  sang  : 
on  évalue  A  [vins  vl  viu  litre  vie  sang  la  valeur  des 
caillots  retirés  vie  Fahvlomen.  Ou  ne  peut  vlécouvrir 
le  siège  vie  la  iverforalion  et.  A  cause  vie  l  étal  vie  la 
malavle  viui  inlervlil  vie  prolonger  la  vlurée  vie  l’inter¬ 
vention,  on  se  contente  vie  placer  un  Miktilicz 
abvlomino-vaginal ,  Transfusion  vie  500  cm  vie  sang. 
Le  malavle  a  guéri  parfaitement  et  actuellement  la 
grossesse  continue.  Elle  est  au  '1'’  mv)is. 

Un  cas  d’«  éléphantiasis  nostras  »  traité  chirurgi¬ 
calement.  —  MM.  Molin  et  Clavel  présentent  une 
femme  vpii.  A  la  suite  vraccouchements  multiples, 
présenta  un  éléivhanliasis  vie  la  jambe  gauche,  de 
jvalhogénie  mal  vlélerminée  (ni  phlébites,  ni  slreptv)- 
staphylvvcoccies  cutanées).  Ojvéralion  vie  Payr-Kon- 
vloléon  avec  résection  vl  Une  banvie  aponévrolique 
vie  3  cm.  vie  large  sur  toute  la  hauteur  de  la  face 
interne  de  la  jambe.  .Vboncheiuent  vies  bonis  vie 
l'aponévrose  A  la  face  profonvle  vlu  tissu  cellulaire. 
Arluelleinent .  20  jours  après  l'inlervenliï)n,  la  cir¬ 
conférence  de  la  jambe  a  juissé  vie  59  cm.  A  55  cm., 
ce  qui  ne  laisse  plus  que  2  cm.  5  vie  différence  avec  le 
côté  oppvrsé.  Le  résultat  fonctionnel  est  bvvn. 

Néoplasme  primitif  des  sinus  frontaux.  —  MM. 
Borard,  Sargnon  et  Caillot.  Présentation  vie  pièces 
provenant  d’une  autopsie.  On  trouva  en  même  temps 
vie  la  pyocéphalie  avec  lésivvns  prolubérantielles. 
M.  Sargnon  insiste  sur  la  rareté  vie  néoplasmes  pri¬ 
mitifs  des  sinus  frontaux. 

Syphilis  osseuse  récidivante.  —  M,  Bonnet  pré¬ 
sente  5  ras  vie  syphilis  A  Ivicalisalion  jo-esque  uni¬ 
quement  osseuse  avec  récivlives  constantes  et  mul¬ 
tiples.  soit  qu'il  s’agisse  |2  cas)  de  syphilis 
héréditaire  larvlive  ou  précoce,  soit  vie  sy|>hilis 
acquise,  (les  5  cas.  ju  is  cvunme  exemples  entre  bien 
d’autres,  mvvnirent  la  tvnvianre  que  présente  parfviis 
le  tréponème  pour  le  système  osseux,  qu’il  s'agisse 
d’atteintes  aiguv'-s  ou  chrv)niviues,  vie  lésions  gommeu¬ 
ses  ou  vl'exosloses  simivles. 

—  M.  Carry  vlemaiivle  si  l'ioviure  est  un  bon  médi¬ 
cament  vhois  ces  cas. 

—  M.  Durand  a  vl'excellents  résultats  vlans  la 
syphilis  vvsseuse  par  rassocialioii  ivivlure  et  mervnire. 
Il  s’y  tient,  vie  piéférence  aux  arsénobenzols.  Il 
donne  jusviu’à  10  gr.  d'iv)dure. 

Volumineux  corps  étranger  (osj  enclavé  à  la 
bouche  œsophagienne;  essais  Infructueux  d’extrac¬ 
tion  sous  œsophagoscople  ;  ablation  par  pharyngo¬ 
tomie  externe  ;  guérison.  —  M.  René  Gaillard.  Le 
malade  a  été  vu  5  jours  après  la  déglutition  de 
cet  os  volumineux.  Deux  tentatives  d’extraction 
par  les  voies  naturelles  avaient  été  faites  sans 
succès  A  Roanne,  et  on  se  renvlit  compte  que  l’epcla 
vement  de  l’os  et  son  volume  rendaient  ces  tentatives 
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infriioliioiisps  cl  ilangcrciiscs.  Ou  (il  alors  une  large 
pliaryiig()-(es()i)liagoli)iiii<‘  oxleriie  ([ni  permit  l  aliîa- 
liori  ilii  corps  étranger.  1/alimeiUaliou  fut  assurée 
pendant  ii  jours  par  une  soude  resopliagieniie  intro¬ 
duite  par  la  plaie,  laissée  largement  ouverte,  puis 
par  une  sonde  nasale.  I,a  plaie  cervicale  se  combla 
progressiv . eut  et  anjonrd’liui,  20  jours  après  l’in¬ 

tervention,  (die  est  cicatrisée,  l'alimentaliou  se  faisant 
norinalemenl  par  I((s  voies  naluiadles. 

Unxé  Plie. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

8  Janvier  1020. 

Parkinsonisme  encéphalique  avec  kinésie  para¬ 
doxale  chez  un  syphilitique  trépané.  —  M,  Malin  de 
Teyssiou  présente  un  malade  sypliiliti(|ue  blessé  du 
lobe  pariétal,  clie/.  (|ui  se  dévidop[ia,  avec  lu-édoini- 
nance  du  C()lé  aniri  fois  béiniparéli([ne,  un  syndrome 
l)ri(dykinélii|ue  du  type  posl-encépbi(lilii|ue  clas- 
siipie.  Il  insiste,  à  l’occasion  de  la  kinésie  paradoxale 
dn  siijet,  sur  bi  nature  intime  du  trouble  moteur 
consistant  surtout  dans  la  |ierturd)atiou  du  décleu- 
(diement  volontaire  des  gestes  automatiques,  plus 
(|ue  dans  une  altération  de  l’aulomalisme  moteur  lui- 
méme.  Il  souligne  la  persistance  de  l’émotivité  et  de 
rall'eclivilé  de  l(ds  sujets  (|ui  ne  sont  impassibles 
((U  an  seul  point  de  vue  de  1  ('X|)ression  mimique. 

Des  rapports  des  indices  céphalique  et  orbitaire 
avec  la  réfraction  de  l’œil  et  le  rayon  de  courbure 
de  la  cornée.  -  MM.  Gincstoiis  et  Roger  Denis, 
IbqirenanI  les  éludes  sur  ce  point  ([ili  ont  donné  lieu 
il  des  [résultats  contradictoires,  les  auteurs  croient 
pouvoir  tirer,  des  nouisuralions  opérées  chez  820  sn- 
j(‘ls,  les  conclusions  générales  suivantes  :  si,  par 
rap[)ort  aux  arnétropies,  les  recberclo-s  corroborent, 
dans  une  certaine  mesure,  les  aflirmalions  de  Slilling, 
si,  nolamrnenl,  il  semble  exister  uio'  certaine  corréla¬ 
tion  entre  la  réfraction  ocnli[irc  et  la  valeur  des  indices 
céplialif|ues  et  orbitaires,  il  parait  exi(géré  de  vou¬ 
loir  donner  aux  résultats  de  ces  moyennes  la  Valeur 


d’une  loi  absolue:  tout  au  plus  peut-on  leur  accorder 
une  importance  indicative. 

Anomalie  du  gros  Intestin  :  absence  du  côlon 
transverse  et  du  côlon  Iliaque  gauche.  : —  MM,  Dau¬ 
bai  et  Janohères.  Ce  cas  a  été  observé  chez  une 
jeune  lille  de  17  ans.  Il  n’existait  ni  C()lon  transverse, 
ni  redon  descendant  gauche,  ni  S  ibbujue,  ni  angle 
splénique.  L’épiploon  gastro-colique  et  le  grand  éi)i- 
ploon  faisaient  également  défaut. 

Deux  cas  d’hydronéphrose  tuberculeuse.  --  M. 
Darget  rapporte  l’bisloire  de  2  malades  chez  les¬ 
quelles  la  tuberculose  rénale  s’est  manifestée  sous 
la  forme  d’une  hydronépbrose  et  dont  seul  un  exa¬ 
men  anatoino-patbologiquo  a  pu  révéler  la  tiature. 
Dans  les  deux  cas,  l’uretère  était  épaissi,  induré,  ce 
(pii  avidi  f((il  penser  à  umt  bacillose  possible  qui  fut 
conlirmée  par  le  microscope.  On  n'avait  jamids  cou- 
Slidé  la  [U’ésence  de  bacilles  dans  les  urines, 

l.ü  Janvier. 

Résection  de  la  jugulaire  interne  dans  un  cas  de 
thrombo-phlébite.  -  -  M.  G,  Portmann  présente  un 
jeune  homme  chez  le(piel  il  a  prali(pié  la  résection 
de  la  jugulaire  interne  pour  une  thrombo-phlébite 
(b.  sinus  latéral,  du  golfe  et  de  la  veine  jugulaire 
interne  avec  tous  les  signes  (dini(pies  d’nm!  ménin¬ 
gite,  Iden  (pie  la  pionclion  lombaire  n’ait  pas  révélé 
1  existence  de  microbes.  La  résection  fut  faite  fl 
partir  de  deux  travers  de  doigts  au-dessus  de  la  cla¬ 
vicule  jiis(pi’an  niveau  du  golfe,  le  sinus  latéral  ayant 

Ulcus  duodénal;  mort  par  hémorragie  consécu¬ 
tive  à  l’ulcération  de  la  gastro-épiploïque  droite.  — 
MM.  Lefèvre,  Dufour  et  Jonchèros.  l  ue  femme 
de  '(‘J  ans  est  opérée  d’un  cancer  de  rulérus  (hys- 
léreclomie  lolalel.  Au  12"  jour,  |)àleur  et  signes 
d  anémie  (pi’on  croit  pouvoir  attribuer,  étant  donné 
une  légère  élévation  de  lemiiératiire,  à  un  jieu  de 
résoiqition  septique.  Au  L')''  jour,  signes  d’hémorra¬ 
gie  interne  et  méhena.  ^^ort.  A  l’autopsie,  ulcus  duo¬ 
dénal  en  larg(>  communication  avec  l’artère  gaslro- 
épi|il(0(pie. 


Deux  cas  d’ascIte  grave  guéris  par  des  injections 
intraveineuses  de  cyanure  d’Hg.  —  M.  R.  Cruebet. 
Relation  de  deux  cas,  l’un  ayant  trait  il  un  homme 
de  47  ans  atteint  d’ascite  cirrhotique,  l’autre  il  un 
arlério-scléreux  cardio^-énal  avec  gros  épanchement 
ascitique.  Tous  deux  avaient  été  |>onctionnés  un  grand 
nombre  de  fois.  Le  traitement,  ipii  [irovocpue  une 
diurèse  abondante  et  une  élimination  des  chlorures, 
agit  par  son  aetion  irritante  sur  le  rein,  mais  celle-ci 
étant  très  faible,  la  méthode  peut,  eu  général,  être 
considérée  comme  non  dangereuse,  mais  doit  être 
cependant  aiipliipiée  avec  prudence. 

Fracture  ancienne  et  ostéite  fibro-kystique  diffuse 
de  l’humérus.  MM,  Charbonnel  et  Marsat.  Une 
jeune  lille,  à  l’àge  de  7  ans,  se  fracture  l’humérus. 
On  constate  chez,  (die,  fi  roccasiou  d’une  nouvelle 
fracture  parcellaire,  une  lésion  s’étendant  il  tout 
l’humérus,  sauf  à  l’épiphyse  inférieure,  et  qui  trans¬ 
forme  l’os  eu  une  vaste  cavité  kystique. 

Formes  cliniques  de  l’encéphalite  rappelant  le  syn¬ 
drome  de  Gerlier.  M.  H.  Verger  rapporte  l’his- 
toire  de  8  malades  qui  réalisent  le  syndrome  de  Ger¬ 
lier  caractérisé  par  des  accès  de  paralysie  asthénique, 
frappant  surtout  la  miiseiilature  extrinsèque  des 
yeux,  les  muscles  bulbaires,  ceux  de  la  nuque  et  du 
cou  et  aussi,  dans  certains  cas,  ceux  des  membres. 

*  Il  est  permis  de  conclure  que  la  maladie  épidé- 
mi(|ue  de  Gerlier  et  le  Kubisagari  des  Japonais 
n’étaient  vraisemblablement  ([ue  des  épisodes  de  la 
maladie  décrite  aujourd'hui  sous  le  nom  d’encépha¬ 
lite  épidémique. 

Fistule  bilio-bronchique  chez  un  homme  porteur 
de  kystes  hydatiques  multiples.  —  MM.  Lefèvre  et 
Leuret.  l'n  inanieiivre  de  .48  ans,  originaire  des  Bas¬ 
ses- Pyrénées,  ressent  vers  le  L'i  Juin  une  violente 
douleur  dans  le  (lanc  droit  et  commence  il  tousser. 
Kxpecloration  abondante  allant  jiisipi’ii  l  litre  et 
renfermant  des  pigments  biliaires.  Les  signes  cli- 
ni([ues,  la  radiographie  et  les  injections  de  lipiodol 
[lermettent  de  localiser  le  siège  exact  de  la  lisliile 
fl  la  hase  droite  et  son  origine  hépatique  (kystes 
hydatiques),  fntervenlion.  (iiiérison. 

1).  Fitkcnii. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 
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Gliome  du  cervelet.  -  MM.  P,  Martin  et  Van 
Bagaert  présenlent  un  malade  opéré  en  deux  temps 
pour  gliome  du  cervidet.  L  iilTection  a  évolué  très 
rapidement.  Il  y  a  (i  à  7  mois,  sont  apparus  les 
premiers  sym|)l(‘)mes  (douleurs  occipitalesi  et,  il  y  a 
2  mois,  on  a  constaté  les  premiers  signes  objectifs 
(hémisyndromc  cérébelleux  gauche  très  discret). 
L’intervetition .  a  montré  l’existence,  sur  la  ligne 
médiane,  entre  les  hémisphères  céréludleiix,  d'une 
tiinienr  de  la  grosseur  d'un  lenf  de  iionle,  très  vas¬ 
culaire,  (lu  lyiie  gliome  embi  yonuaire,  probablement 
d’origine  épendymaire. 

Les  auteurs  signalent  les  partirularités  suivantes  : 
fo  énormité  de  la  tumeur  eu  égard  à  la  rapidité  de 
son  évolution  et  à  la  discrétion  des  sympl(')mes; 
2"  apparition  tardive  de  la  papille  de  stase  et  ab¬ 
sence  d  hydiau’éphalie  interne  dans  un  cas  de  tumeur 
volnmineiise  (pii.  par  son  siège,  aurait  dn  déterminer 
une  hydrocéphalie  mar<[uée  et  précoce. 


A  propos  des  sténoses  du  Jéjunum.  ---  M.  de 
Harvon  rapporte  en  détail  un  cas  de  sténose 
vraie  du  jéjunum  par  rétrécissement  cicatriciel  sié¬ 
geant  à  2(1  cm.  en  aval  de  l’angle  (hiodéuo-jiqunal. 

Lue  femme  de  2‘.)  ans,  très  amaigrie,  dont  l’état 
général  était  mauvais,  avec,  migraini's,  diarrhées, 
vomissements,  présentait  une  tumeur  fantiïme  un 
peu  il  gauche  de  l’ombilic.  La  radiogixqihie  montrait 
l’estomac  vide  après  (i  heures  et  un  retard  du  transit 
au  niveau  d’une  anse  grêle.  Il  s’agissait  d’un  rétré¬ 
cissement  libreiix  essentiel  dont  la  pathogénie  est 
restée  indéterminée;  des  recherches  microscopiqni's 
minutieuses  ont  été  impuissantes  à  révéler  la  luher- 
ctilose.  La  guérison  est  complète;  la  malade  a  grossi 
de  .ü  kilogr.  en  8  semaines. 

('.cite  observation  fournit  un  exemple  net  d’intoxi¬ 
cation  diiodénale  alors  ipie  cependant  il  n’y  avait 
qu'un  ralentissement  très  peu  maripié  du  transit. 

Perforations  gastroduodénales  à  symptomato¬ 
logie  pleurale.  —  MM.  Kempeneers  et  Lepage 
rapportent  2  cas  de  perforation  gastrique  et  duodé- 
nale  lï  sympti'unes  très  discrets,  ayant  proviupié  des 
abcès  sous-phréniques,  puis  ayant  déterminé, dans  le 
premier  rus.  pur  l■nllligllit<'•,  uur  plrurrsir  sririme  et, 
dans  l’autre  cas,  une  pleurésie  purulente  par  perfo 
ration  (liaphragniati([ne.  Les  complications  [ileu- 
rales  furent  seules  diagnostiquées  d'abord;  le  dia¬ 
gnostic  de  la  lésion  originelle  ne  fut  posé  (|U('  triqi 


tardivement  dans  h»  premier  cas  et,  dans  le  second 
cas,  la  découverte  de  la  iierforation  diiodénale  fut 
une  trouvaille  d’autopsie. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  symptomatologie  tout 
il  fait  fruste  des  perforations  et  sur  la  nécessité,  en 
présence  de  sympti'unes  pbmraux  tant  soit  jieu  alypi- 
((iies,  d'un  examen  parlicniièrenient  minutieux  do 
rabdomen. 

Un  cas  d’éréthisme  mercuriel  dû  à  l’emploi  de  la 
pommade  de  IWetchnikoff.  M.  Wallon  a  observé 
un  cas  d’éréthisiiK'  avec  vi'rtige,  essoufllement,  dou¬ 
leurs,  raideur  des  muscles  extensmirs,  névralgie 
sciatique.  Il  n’y  avait  pas  de  liséré  gingival.  F.e 
malade  employait  2  i\  8  fois  par  siunaine  (le  la 
pommade  de  ^letchnikolf  (environ  8  gr.  chaque  fois) 
comme  préservatif,  fui  guérison  survint  2  mois  après 
cessation  de  l’emploi  de  la  pommade.  li’auleur  insiste 
sur  la  difficulté  du  diagnostic  et  attire  l’attention 
sur  le  danger  (jiie  peut  présenter  l'abus  do  la 
pommade  au  calomid. 

Cancro'ide  à  localisation  atypique.  —  M.  Stultjens 
montre  un  cancroïde  perlé  dn  méilius  chez,  une  ména¬ 
gère  de  .ïk  ans.  Il  est  rare  d’observer  des  cas  de 
ctincer  du  doigt  idiez  des  personnes  que  leurs  occu¬ 
pations  personnelles  ne  prédisposent  pas  ii  cette 
localisation,  comme  les  radiologues  et  les  travailleurs 
du  hrai. 

JCAN  GoFI-IN. 
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THÈSE  DE  LYOL 
(lll'J.-)) 

R.  Chausset.  Contribution  à  l'étude  des  pro¬ 
priétés  pharmacodynamiques  de  Tisopropylpro-% 
pénylbarblturate  d'amidopyrine  (allonal).  —  De¬ 
puis  près  de  trois  ans  que  cet  analgésique  renforcé 
a  été  soumis  A  l’expérinienlation  cliniipie,  il  a  montré 
son  eflicacité  dans  les  algies  de  toute  origine. 

D’après  G.,  sa  supériorité  est  surtout  évidente 
daim  les  insomnies  douloureuses  et  avec  agitation, 
où  il  montre  bien  ses  propriétés  sédatives  cl  analgé- 


siipies  :  il  amène  la  ci'ssalion  de  la  douleur,  calme 
l’excitabilité  des  malades  et  permet  au  sommeil  de 
s’établir  dans  d’excellentes  conditions.  Ce  sommeil 
est  calme,  régulier,  et  en  tous  [loints  comparable  au 
sommeil  physiologique.  Le  réveil  est  naturel,  ne 
laissant  aux  malades  aucune  céphalée,  aucune  sinisa¬ 
tion  de  lassitude,  comme  on  l’ohsei've  sonvent  après 
l’emploi  de  heancoiip  d’hypnotiqiies. 

G.,  dans  ses  expériences  poursuivies  au  labora¬ 
toire  de  Thérapeuliiine  de  la  Faculté  de  Médecine,  et 
dans  les  observations  recueillies  dans  divers  services 
des  hi’ipilanx  de  Lyon,  n’a  noté  aucnne  accoutumance 
à  ce  médicament,  et.  au  cours  du  traitement,  il  n’a 
jamais,  pour  ainsi  dire,  dû  renforcer  les  doses.  Il  n’a 
pas  observé  d’action  nocive  sur  les  principales  fonc¬ 
tions  de  l’organisme  :  ni  sur  le  pouls,  ni  sur  la  res¬ 
piration,  ni  sur  la  digestion.  Rniin,  la  toxicité  du 


produit  est  très  faible  ;  dans  l’expériinentalion  sur 
les  animaux,  G.  a  vu  (|u’il  fallait  en  injecter  au 
cobaye  des  doses  excessivement  fortes  pour  obtenir 
l’apparition  d’accidents  toxi(|ues  mortels  ou  seule¬ 
ment  graves. 

Malgré  celte  faible  toxicité,  l’allonal,  dans  certains 
cas,  s’est  révélé  supérieur  à  la  inoridiine  elle-même. 
Ge  sont  là  évidemmenl  des  ^lits  exciqilionnels,  mais, 
comme  rem|)loi  de  la  morphine  présente,  on  le  sait, 
de  nombreux  inconvénients,  dans  la  plupart  des  cas 
où  l'on  est  obligé  de  donner  de  la  morphine,  on 
pourra,  selon  G.,  avoir  recours  à  l’allouai  avec  de 
bons  résultats  ;  la  zone  maniable  est  excessivement 
élcndiK'  et  les  fortes  doses  employées  n’ont  jamais 
provoqué  aucun  accident.  De  même  il  est  bon  de 
savoir  ([ne  l’allonal  peut  ri'iidre  des  services  dans 
les  cures  de  démoiqihinisalion  cl  de  décocaïnisation. 
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La  lutte  contre  la  tuberculose 
en  Danemark^  et  ses  résultats 

«  De  tous  les  pays  de  l’Europe,  le  Danemark 
est  actuellement  celui  dont  le  taux  de  mortalité 
par  tuberculose  est  le  moins  élevé.  »  Le  P’’  Knud 
Faber,  de  Copenhague,  formulait  cette  assertion 
au  début  d’une  intéressante  communication  à  la 
dernière  Conférence  internationale  contre  la 
tuberculose  à  Lausanne,  et  la  confirmait  en  mon¬ 
trant  les  statistiques  de  la  mortalité  tubercu¬ 
leuse  danoise,  dont  la  décroissance  est  pro¬ 
gressive  depuis  le  commencement  du  siècle,  à 
mesure  que  s’accroissent  les  ressources  budgé¬ 
taires  destinées  à  la  combattre.  Aussi,  au  cours 
de  la  mission  qui  nous  a  été  confiée  en  Danemark 
à  l’instigation  du  P'  Léon  Bernard,  par  l’Institut 
d’hygiène,  avons-nous  désiré  examiner  sur  place 
l’organisation  et  le  fonctionnement  des  divers 
instruments  de  lutte  antituberculeuse  du  pays 
Scandinave  qui  jouit  d'un  si  heureux  privilège. 
Nqtre  curiosité,  d’ailleurs,  a  été  aisément  satis¬ 
faite,  grâce  à  l’obligeance  de  nos  confrères  da¬ 
nois,  qui  nous  ont  si  aimablement  accompagné 
au  cours  de  nos  visites  dans  leurs  établissements 
et  qui  ont  répondu  avec  tant  de  patience  à  nos 
multiples  et  longues  interviews*. 


La  première  disposition  législative  importante, 
relative  à  la  lutte  antituberculeuse  en  Danemark 
remonte  à  l’année  1897,  où  fut  voté  un  article 
additionnel  à  la  loi  sur  les  épidémies,  qui  impo¬ 
sait  la  déclaration  de  tous  les  décès  par  tuber¬ 
culose  et  la  désinfection  aux  frais  de  l’Etat.  A  la 
même  époque,  commençait  à  sê^développer  dans 


pour  la  lutte  contre  la  tuberculose,  qui  se  propo¬ 
sait  de  contribuer  à  l’éducation  prophylactique  de 
la  population  et  de  recueillir  des  fonds  pour  orga¬ 
niser  des  établissements  antituberculeux.  Son 
activité  réalisait,  en  moins  de  trois  années,  la 


création  du  sanatorium  de  Silkeborg,  destiné  aux 
hommes,  et  des  deux  petits  sanatoria  de  Ry  et  de 
Ilaslev  pour  les  femmes. 

Enfin  grâce  au  mouvement  d’opinion  déve¬ 
loppé  par  l’Association  nationale,  le  Gouver- 


La  législation  antituberculeuse  danoise  com¬ 
prend  deux  lois,  l’une  sur  les  mesures  à  prendre 
pour  empêcher  la  propagation  de  là  maladie,  et 
l’autre  relative  aux  subventions  de  l’Etat  pour  le 
traitement  des  tuberculeux;  en  raison  de  leur 
importance,  il  y  a  lieu  d’en  indiquer  les  princi¬ 
paux  articles. 

Les  médecins  traitants  sont  tenus  d’adresser 
au  médecin  cantonal,  sur  un  formulaire  établi  par 
l’Administration  sanitaire,  les  noms,  âge,  profes¬ 
sion  et  domicile  de  tout  malade  soigné  pour 
tuberculose  pulmonaire.  Ils  doivent  en  outre 
indiquer  aux  membres  de  la  famille  du  malade 
les  mesures  de  prophylaxie  nécessaires  pour  em¬ 
pêcher  le  développement  de  la  contagion. 

Tout  décès  par  tuberculose,  qu’il  s’agisse  de 
localisation  pulmonaire  ou  extrapulmonaire,  doit 
être  déclaré  par  le  médecin  à  l’autorité  sanitaire, 
et  des  mesures  sont  prises  pour  que  soient  gra¬ 
tuitement  désinfectés  l’habitation,  le  linge  et  les 
vêtements  du  malade. 

Les  mesures  de  prophylaxie  prescrites  en  cours 
de  maladie  sont  particulièrement  sévères.  Lorsque 
la  Gommission  des  épidémies  a  connaissance  qu’un 
tuberculeux  vit  ou  travaille  dans  des  conditions 
telles  qu’il  constitue  un  danger  pour  la  collecti¬ 
vité,  elle  détermine  les  mesures  préventives  qu’il 
convient  de  prendre,  soit  chez  le  malade  lui- 
même,  soit  à  l’atelier  où  il  travaille.  Lorsque 
ces  mesures  ne  sont  pas  observées,  elle  peut 
ordonner  le  transfert  du  malade  à  l’hôpital  et 
réaliser  d’office  son  isolement. 

Les  sujets  qui,  au  cours  de  leur  service  mili¬ 
taire,  sont  atteints  de  tuberculose,  sont  hospita¬ 
lisés  aux  frais  de  l’Etat  pendant  toute  la  durée  de 
leur  maladie. 

Dans  les  asiles  d’aliénés,  les  prisons,  les  hos- 


Kig.  2.  —  Sanatorium  de  Uoterup  pour  tuberculeux  pulmonaires. 


le  pays  une  campagne  éducative,  se  manifestant 
par  l’organisation  de  conférences  populaires,  par 
la  distribution  de  brochures  et  la  publication 
d’affiches,  qui  provoqua  en  1900  la  création  du 
premier  établissement  de  cure  pour  tuberculeux 
pulmonaires,  le  sanatorium  de  Vejlefjord,  bientôt 
suivie  de  celle  du  sanatorium  de  Boserup. 

En  1901,  était  fondée  l’Association  nationale 


1.  Travail  de  l’Institut  d'IIyglène  de  la  l-'ueullc  de 
Médecine. 

2.  Nous  sommes  heureux  de  roiionvolor  ici  l'expression 
de  notre  profonde  gratitude  ft  MM.  Péronard,  Jorgenseii, 
médecin-chef  de  l’hdpilal  suburbain;  Permin,  médecin- 
chef  du  Frédéricksherg  Hospital;  Strandgaard,  du  Suiia- 
lorlum  de  Boserup  et  Ostenfeld,  de  TAssociation  danoise 
contre  la  tuberculose. 


Fig  :t.  -  D: 

nement .  nominait,-  en  1901,  une  Commission 
comparable  à  notre  Commission  permanente  de 
préservation  contre  la  tuberculose,  qui  fut  char¬ 
gée  d’élaborer  un  projet  de  législation  antituber¬ 
culeuse.  ■ 

Un  ân  iipVès,  le  Comité  exécutif  de  celte  Com¬ 
mission,  présidé  par  le  P'  Ixmid  Faber,  formu¬ 
lait  les  propositions  d’ordre  législatif  susceptibles 
d’être  soumises  au  Parlement  et,  le  14  Aofit  1905, 
le  Rigsdag  adoptait  les  deux  lois  sur  la  tubercu¬ 
lose  qui,  améliorées  par  les  amendements  dont 
elles  furent  l’objet  les  années  suivantes,  consti¬ 
tuent  la  base  de  l’organisation  actuelle  et  ont 
contribué  à  faire  du  Danemark  un  pays  parlicu- 
lièreinenl  privilégié  relativement  â  la  diminution 
de  sa  mortalité  tuberculeuse. 


luiib  le  pure  du  sauutorium  de  Boserup. 

pices  de  vieillards  et  les  maisons  de  correction, 
les  tuberculeux  sont  isolés  des  autres  pension¬ 
naires  de  ces  établissements. 

Les  enfants  étant  beaucoup  plus  exposés  à  la 
contagion  (jue  les  adultes,  toute  une  série  de  dis¬ 
positions  ont  été  prévues  pour  les  protéger.  Une 
femme  ne  peut  se  faire  engager  comme  nourrice 
ni  entrer  en  service  dans  une  crèche  sans  un 
certificat  médical  préalable  constatant  l’absence 
de  lésion  tuberculeuse.  Des  règlements  visent 
aussi  la  protection  des  enfants  dans  les  écoles;  il 
incombe  aux  instituteurs  et  aux  médecins  scolaires 
de  faire  la  déclaration  des  cas  de  tuberculose  et 
les  enfants  tuberculeux  sont  instruits  aux  frais  de 
l’Etat  dans  des  écoles  qui  leur  sont  .spécialement 
afi’ectées. 
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Tout  membre  de  l’enseignement,  avant  d'exercer 
ses  fonctions,  est  tenu  de  produire  un  certificat 
médical  constatant  qu’il  n’est  pas  atteint  de  tuber¬ 
culose  contagieuse.  S’il  contracte  la 
maladie  au  cours  de  son  service,  il  est 
mis  d’office  à  la  retraite  et  re(;oit  une 
pension  correspondant  aux  deux  tiers  de 
son  traitement,  afin  de  lui  permettre  de 
se  soigner. 

L’Etat  a  pris  des  mesures  afin  que  les 
fonctionnaires  qu’il  emploie  ne  propa¬ 
gent  pas  la  maladie  dans  l’exercice  de 
leurs  fonctions;  ces  mesures  s’appli¬ 
quent  aussi  aux  membres  du  clergé,  aux 
sages-femmes  et  au  personnel  infirmier 
des  hôpitaux. 

Enfin  les  médecins  peuvent  faire  pra¬ 
tiquer  gratuitement  l’examen  bactério- 
SCPpique  des  crachats  de  leurs  malades 
dans  les  laboratoires  qui  ont  été  créés 
sur  tout  le  territoire. 

Les  dispositions  financières  prises 
par  l’Etat  ne  sont  pas  moins  intéressantes 
que  celles  d’ordre  administratif.  Des 
subventions  sont  accordées  pour  la 
création  des  établissements  antitubercu¬ 
leux  et  aussi  pour  leurs  frais  de  fonctionnement 
dont  l’Etat  paie  les  trois  quarts  du  montant 
total.  Il  exige  toutefois  que  ces  établissements 


vail  eflectué  par  les  dispensaires,  les  organisa¬ 
teurs  de  la  lutte  antituberculeuse  ont  pensé  qu’a¬ 
vant  de  créer  ces  organismes  de  prophylaxie,  il 


—  Sunuloiium  du  «  Timbre  de  Noël  »  pour  enfants  tuberculcu) 

convenait,  afin  qu’ils  puissent  produire  leur  plein 
effet,  de  disposer  au  préalable  d’un  nombre  suf¬ 
fisant  de  lits  de  sanatoria  de  cure  et  d’hôpi¬ 


en  outre,  la  préservation  de  l’enfance  en  éloi¬ 
gnant  les  enfants  sains  des  parents  bacillifères, 
soit  en  les  plaçant  dans  des  familles  saines,  c’est 
la  réalisation  de  l’idée  qui  a  présidé  à 
la  création  de  l’Q^uvre  Grancher,  soit 
en  les  faisant  séjourner  dans  des  foyers 
d’enfants,  suivant  le  type  du  placement 
collectif,  tant  qu’ils  sont  exposés  à  la 
contagion  dans  le  milieu  familial.  . 

Des  comités  locaux,  dépendant  de 
l’Association  nationale,  accomplissent 
un  travail  particulièrement  utile  en 
apportant  aux  tuberculeux  nécessiteux, 
en  même  temps  que  des  secours  maté¬ 
riels,  des  conseils  éclairés  visant  les 
précautions  à  prendre  pour  éviter  la 
contagion.  Dans  les  villes,  de  nombreu¬ 
ses  infirmières  ayant  reçu  une  instruc¬ 
tion  solide  et  rétribuées  par  les  munici¬ 
palités  ou  les  oeuvres  privées  donnent 
gratuitement  leurs  soins  et  leurs  con¬ 
seils  à  la  population  pauvre.  Dans  les 
campagnes,  plus  d’un  millier  de  garde- 
inalades,  réparties  dans  des  circonscrip¬ 
tions  bien  déterminées,  assistent  les  ma¬ 
lades  indigents.  Elles  peuvent  suivre 
gratuitement  les  cours  organisés  par  l’Association 
nationale,  et  les  connaissances  en  matière  de 
prophylaxie  antituberculeuse  qu’elles  y  acquièrent 


se  soumettent  aux  instructions  ministérielles.  I 

Les  bénéficiaires  de  ces  subventions  sont  les 
indigents,  les  membres  des  Sociétés  de  secours  | 
mutuels,  qui  comprennent  en  Dane¬ 
mark  60  pour  100  de  la  population,  et 
tous  les  malades  dont  la  situation  est 
telle  que  leurs  moyens  d’existence  ou 
ceux  de  leur  famille  subiraient  un  pré¬ 
judice  important,  s’ils  devaient  suppor¬ 
ter  tous  les  frais  de  traitement  et  de 
séjour  dans  ces  établissements. 

La  somme  exigée  pour  chaque  ma¬ 
lade,  en  dehors  de  la  quote-part  payée 
par  l’Etal,  est  très  minime  et  atteint  au 
maximum  une  couronne  par  jour.  Il 
doit  lui-rnéme  payer  cette  quote-part  s’il 
est  en  mesure  de  le  faire;  mais  le  plus 
souvent  cette  somme  lui  est  remboursée 
par  la  Société  de  secours  mutuels  à  la¬ 
quelle  il  appartient,  et  s’il  s’agit  d’un 
indigent,  les  frais  sont  réglés  par  la  Pig 

municipalité.  En  vérité,  on  peut  dire 
qu’en  Danemark,  à  l’inverse  de  ce  que  nous 
constatons  trop  souvent  dans  notre  pays,  la  ques¬ 
tion  des  frais  ne  constitue  jamais  un  obstacle  à 
l’admission  des  tuberculeux  dans  les  établisse¬ 
ments  autorisés  par  l’Etat. 


Les  organismes  antituberculeux  se  sont  déve¬ 
loppés  en  Danemark  suivant  un  plan  particulier 
qui  diffère  de  celui  de  la  plupart  des  autres  pays. 
Sans  méconnaître,  en  effet,  l’importance  du  tra¬ 


taux  d’isolement,  les  premiers  permettant  aux 
malades  peu  gravement  atteints  de  s’y  guérir  ou 
de  s’y  améliorer,  les  seconds  destinés  aux  ma- 


7.  —  Sunatorium  de  Faltsinge  pour  tuberculeux  pulmona; 

lades  présentant  des  lésions  non  justiciables  de  la 
cure  sanatoriale  et  susceptibles,  en  restant  chez 
eux,  de  contaminer  les  membres  de  leur  famille. 
Ce  n’est  que  lorsque  le  nombre  de  ces  lits  de  tu¬ 
berculeux  a  été  considéré  comme  suffisant  qu’on 
s’est  attaché,  dans  ces  dernières  années,  à  créer 
des  dispensaires  qui  sont  actuellement  au  nombre 
d’une  douzaine.  L’action  de  ces  organismes  est 
la  même  que  dans  les  autres  pays  ;  elle  consiste 
à  dépister  la  maladie  à  son  début,  à  faire  prendre 
les  mesures  de  prujihylaxie  utiles  et  à  effectuer 
le  placement  du  malade.  Le  dispensaire  réalise. 


Ileur  permettent  d’accomplir  un  travail  utile  dans 
les  foyers  familiaux  atteints  par  la  tuberculose, 
même  dans  les  villages  où  n’existe  pas  de  dis¬ 
pensaire. 

Mais  le  principal  effort  s’est  exercé 
en  faveur  de  l’organisation  de  lits  de 
tuberculeux  qui  sont  répartis  dans  plus 
de  70  établissements  divisés  en  six  caté¬ 
gories  :  les  sanatoria  de  cure,  les 
hôpitaux  de  tuberculeux,  les  établisse¬ 
ments  de  convalescence,  les  asiles  de 
tuberculeux,  les  sanatoria  et  hôpitaux 
maritimes. 

Les  sanatoria  de  cure  du  Danemark 
ont  été  pour  la  plupart  créés  au  cours 
d’une  période  de  dix  années,  de  1901  à 
1911  ;  ils  sont  réservés  aux  malades 
curables  ou  pouvant  bénéficier  d’une 
amélioration  durable  et  comprennent 
16  établissements  avec  plus  del. 300 lits. 

Chaque  établissement  est  le  plus  sou¬ 
vent  destiné  aux  malades  du  même  sexe  ; 
les  enfants  atteints  de  tuberculose  pulmonaire  sont 
soignés  dans  une  maison  spéciale,  le  Julemaerke- 
sanatorium,  qui  a  été  construit  avec  le  produit 
de  la  vente  du  «  timbre  de  Noël  »  (Julemaerke). 

Ces  établissements,  tout  en  ayant  été  organisés 
avec  le  minimum  de  dépenses,  répondent  à  toutes 
les  exigences  de  l’hygiène  moderne  ;  l’un  des 
premiers  construits  a  été  celui  de  la  ville  de 
Copenhague,  le  sanatorium  Boserup  que,  depuis 
sa  fondation,  dirige  avec  tant  de  compétence  le 
D"^  Strangaard.  Situé  sur  un  .petit  plateau  adossé 
à  une  forêt  de  30  hectares  qui  le  protège  contre 
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les  vents  du  nord,  il  comprend  150  lits  installés 
dans  deux  corps  de  bâtiments  pour  l’un  et  l'autre 
sexe.  Ces  bâtiments  sont  à  trois  étages  avec  vastes 
sous-sols  pour  les  services  généraux  et  combles 
pour  les  logements  du  personnel.  Les  lits  sont 
répartis  dans  des  chambres  de  1  à  6  lits;  tout  y  a 
été  disposé  pour  y  supprimer  la  poussière;  les 
encoignures  sont  arrondies,  les  murs  stuqués  et 
les  planchers  recouverts  de  linoléum.  Des  étages 
supérieurs,  la  vue  s’étend  sur  un  vaste  panorama; 
au  nord,  elle  domine  la  forêt  de  Boserup  qui 
descend  en  pente  jusqu’au  fjord,  et  est  parsemée 
de  sentiers  permettant  aux  malades  des  prome¬ 
nades  graduées;  au  sud,  s’étale  une  vaste 
plaine  au  milieu  de  laquelle  se  détache 
la  petite  ville  de  Roskilde  avec  sa  fa¬ 
meuse  cathédrale,  véritable  Saint-Denis 
danois,  remplie  de  mausolées  et  de 
statues  de  rois  et  de  reines  sur  lesquels 
on  peut  lire  l’histoire  glorieuse  des  dy¬ 
nasties  régnantes  depuis  le  xiv”  siècle 
jusqu’à  nos  jours. 

Tandis  que  les  sanatoria  ont  été  créés 
par  l’initiative  privée,  aidée  des  subven¬ 
tions  de  l’Etat,  les  hôpitaux  pour  tuber¬ 
culeux  ont  été  organisés  par  les  comtés 
pour  les  malades  de  leur  circonscription 
et  surtout  pour  ceux  qui  ne  peuvent, 
en  raison  de  leur  état,  bénéficier  d’une 
cure  sanatoriale.  On  compte  plus  de 
1.000  lits  de  cette  catégorie  répartis 
en  35  établissements  dont  le  nombre  des 
lits  varie  de  10  à  40  à  l’exception  des  hô¬ 
pitaux  des  grandes  villes  comme  Copenhague  qui  a 
un  service  de  300  lits.  Ce  nombre  considérable  de 
lits  permet  aux  malades,  qui  demandent  leur 
admission,  d’entrer  presque  immédiatement.  Ils 
reçoivent  les  mêmes  soins  que  dans  un  sanato¬ 
rium,  suivent  le  traitement  hygiéno-diététique,  et 
si  leur  état  le  leur  permet,  ils  sont  transférés  dans 
un  sanatorium  pour  y  achever  leur  cure.  Dans  ces 
services  hospitaliers,  les  malades  font  d’ordinaire 
un  séjour  prolongé  dont  la  durée  peut  atteindre 
2  ou  3  ans;  comme  on  y  reçoit  beaucoup  de  cas 
avancés  on  s’explique  que  la  mortalité  moyenne 
soit  très  élevée  et  atteigne  27  pour  100.  Ces  hô¬ 
pitaux  ne  possèdent  pas  de  médecin  spécialisé,  les 


Fig.  9.  —  Graphique'  ii)onlr“nt  la  ftécroissance  au 
Danema-k  décès  par  tuberculose  il  mesure  que 
s’aoc'oit  le  budg;t  de  la  lutte  antituberculeuse  (d’après 
Oslenteld). 

soins  sont  assurés  par  les  médecins  des  hôpitaux 
du  comté. 

Gomme  les  malades  qui  séjournent  dans  ces 
services  hospitaliers  y  reçoivent,  en  même  temps 
qu’une  bonne  alimentation,  tous  les  soins  médi¬ 
caux  et  matériels  appropriés  à  leur  état,  les  tuber¬ 
culeux  ne  redoutent  pas  de  prendre  le  chemin 
de  l’hôpital  et  d’y  rester  jusqu’à  la  fin  de  leur 
existence.  C’est  ainsi  que,  pour  la  ville  de  Co¬ 
penhague,  70  pour  100  des  décès  par  tuberculose 
ont  lieu  dans  les  hôpitaux  spéciaux.  La  plupart 
des  tuberculeux  graves,  et  par  conséquent  très 
contagieux,  préfèrent  être  soignés  à  l’hôpital 
plutôt  qu’au  foyer  familial;  on  s’explique  aisé¬ 
ment  la  diminution  de  la  contagion.  Cet  exemple, 
qui  démontre  avec  évidence  l'utilité  des  services 


.4.  Ce»  graphiques  ont  été  établis  par  M.  Moine,  sta¬ 
tisticien  du  Comité  national  de  Défense  contre  la  tuber- 


de  tuberculeux  bien  organisés,  devrait  être  suivi 
par  nos  Commissions  administratives  hospita¬ 
lières. 

Les  écoles  de  rééducation  professionnelle,  qui 
sont  dénommées  en  Danemark  maisons  de  con¬ 
valescence,  sont  très  peu  nombreuses;  on  n'en 
compte  que  5  contenant  70  lits;  leur  utilité  est 
en  effet  contestable,  puisque  la  législation  anli- 
tuberculeuse  impose  aux  malades  des  sanatoria 
l’obligation  de  se  livrer  pendant  leur  cure  à 
certains  travaux  compatibles  avec  leur  état  et  qui 
leur  sont  prescrits  par  le  médecin.  Les  uns 
s’occupent  de  jardinage  et  d’élevage  des  petits 


animaux,  d’autres  travaillent  dans  des  ateliers 
spéciaux  de  menuiserie,  de  reliure  ou  de  peinture  ; 
certains  enfin  sont  occupés  dans  les  , services 
mômes  du  sanatorium,  à  la  chambre  des  machi¬ 
nes  ou  dans  les  bureaux  de  l’administration;  les 
femmes  font  des  travaux  de  couture  ou  de  ménage  ; 
aucun  malade  d'ailleurs  ne  reçoit  de  salaire  pour 
ces  diverses  occupations. 

Pour  les  tuberculeux  infirmes,  n’ayant  pas 
besoin  de  suivre  un  traitement  dans  un  hôpital 
ni  dans  un  sanatorium  et  dont  la  capacité  de 
travail  est  à  ce  point  réduite  qu’il  leur  est  im|ios- 
sible  de  subvenir  à  leurs  besoins,  ont  été  cons¬ 
truits  4  asiles  comprenant  130  lits;  la  durée  du 
séjour  dans  ces  hospices  est  illimitée  et  les  pension¬ 
naires  y  restent  le  plus  souvent  jusqu’à  la  fin  de 
leur  existence. 

Relativement  au  traitement  des  enfants  atteints 
de  tuberculose  extra-pulmonaire,  une  discrimina¬ 
tion,  à  notre  sens  très  judicieuse,  a  été  établie 
entre  ceux  présentant  une  forme  bénigne  de  tuber¬ 
culose  externe,  justiciable.s  du  climat  maritime, 
de  l’héliothérapie  et  de  soins  médicaux,  et  ceux 
porteurs  d'importantes  lésions  osseuses  ou  arti¬ 
culaires,  justiciables  d’une  intervention  ou  au 
moins  d’une  surveillance  chirurgicale.  Pour  les 
premiers,  ont  été  organisés  des  sanatoria  mari¬ 
times,  qui  correspondent  à  nos  préventoriums 
maritimes  du  type  de  notre  préventorium  Lanne- 
longue  de  S.iint-Trojan,  dont  l’installation  et  le 
fonctionnement  n-  nécessitent  pas  de  très  grands 
Irais,  et  pour  les  seconds,  ont  été  créés  des  hôpi¬ 
taux  maritimes  posséd.inl  toutes  les  installations 
chirurgicales  modernes  avec  salles  d’opération, 
salles  de  plâtre,  appareils  radiologiques  et  labo¬ 
ratoires.  Tandis  que  le  séjour  dans  h  s  sanato¬ 
ria  maritimes  ne  dure  que  quelques  mois,  celui 
dans  les  hôpitaux  maritimes  est  très  variable,  il 
peut  s’étendre  de  quelques  mois  à  plusieurs  années, 
puisqu’il  est  conditionné  par  l’évolution  d’impor¬ 
tantes  lésions  de  tuberculose  locale.  Cette  dtialité 
d’établissements  maritimes  pour  les  tuberculeux 
extra-pulmonaires  devrait  exister  chez  nous,  pour 
le  plus  grand  bien  des  malades  et  au-si  pour  la 
meilleure  utilisation  de  nos  ressources  budgé¬ 
taires. 

Outre  ses  douze  sanatoria  et  hô])itaux  mari¬ 
times,  le  Danemark  est  doté  depuis  t3!)6,  pour  le 
traitement  du  lupus  et  des  tuberculoses  cutanées, 
d’un  établissement  connu  dans  le  monde  entier  et 


où  ont  été  élaborés  les  premiers  travaux  scienti¬ 
fiques  sur  les  effets  de  la  lumière  et  ses  applica¬ 
tions  thérapeutiques,  l’Institut  Finsen,  qui  porte 
le  nom  de  l’inventeur  de  la  photothérapie  et  en 
mémoire  duquel  ses  compatriotes  ont  érigé,  à 
Copenhague,  devant  le  Higsbospital,  un  monu¬ 
ment  qui  symbolise  sa  découverte. 

Enfin,  if  existe  dans  les  grandes  villes  du 
Danemark  une  institution  que  nous  n’avons  ren¬ 
contrée  nulle  part  ailleurs,  celle  d’écoles  spéciales 
allectées  aux  enfants  tuberculeux.  Grâce  à  l’obli¬ 
geance  du  D'’  Jfirgensen,  nous  avons  visité  celle 
de  Copenhague  :  elle  comprend  deux  salles  claires, 
un  réfectoire  et  des  dépendances,  avec 
cour  de  récréation  et  jardin  potager;  les 
enfants,  au  nombre  d’une  cinquantaine, 
y  jouent  toute  la  journée,  prennent  leur 
repas  à  l’école,  font  la  cure  de  re])Os 
dans  des  abr  is  en  jrleiri  air  et  partagent 
leur  temps  entre  le  repos,  qu'  hiues  tra¬ 
vaux  scolaires  et  de  menus  travaux  ma¬ 
nuels. 

Si  nous  totalisons  les  lits  destinés  aux 
tuberculeux,  on  arrive  au  chiffre  de  3.4(10 
pour  une  population  d’un  peu  plus  de 
trois  millions  d’habitants;  ce  ehiiïre 
correspond  à  plus  d’un  lit  par  chaque 
millier  d’habitants.  D’autre  part,  comme 
la  mortalité  tuberculeuse  de  1023 — la 
dernière  année  pour  laquelle  nous  jiossé- 
dions  des  chilîres  exacts  —  est  de  81)  dé- 
ci'S  par  100.000  habitants  et  que  le 
notnbre  des  lits  des  tuberculeux  pour  ce 
môme  noitibrc  d’habitants  est  de  110,  il  en 
résulte  qu’il  existe  beaucoup  plus  de  lits  que 
de  décès  annuels  par  tuberculose.  11  n’est  pas  de 
pays  en  Europe  qui,  à  ce  point  de  vue,  puisse 
être  comparé  au  Danemark. 


Les  sommes  considérables  que  nécessitent  la 
création  et  l'entretien  de  la  lutte  antitubercu¬ 
leuse  proviennent  de  l’Etat,  des  communes  et  de 
l’initiative  privée. 

L’Etat  vote  chaque  année  des  crédits  très  élevés 
et  dont  les  chiffres  qui  suivent  montrent  l'impor- 


F'b'-  10.  —^Graphique  monlninl  la  décroissance  de  la 

nières  années.  Lu  punie  noire  indique  lu  nioitaliié  en 

lid’ü  et  lu  partie  eu  hachures  celle  de  IDÜÜ. 

tance  croissante  :  en  1900,  cette  subvention  s’éle¬ 
vait  à  100.000  francs  or  «-t  correspondait  à  3  cen¬ 
times  par  haliitant;  elle  est  aujourd’hui  de  6  mil¬ 
lions  et  s’élève  â  2  francs  ])ar  habitant,  alors 
qu’on  France  l’Etat  ne  dépense  pas  40  centimes I 

Diiire  les  contributions  versées  d'après  les  dis¬ 
positions  de  la  législation  antituberculeuse  par 
les  sociétés  de  secours  mutuels  et  les  communes, 
des  ressources  appréciables  proviennent  encore  de 
l’initiative  privée  et  partii'ulièrement  de  l’Asso¬ 
ciation  nationale  contre  la  tuberculose.  Cotte  asso¬ 
ciation  tire  ses  ressources  des  cotisations  et  des 
donations  de  ses  membres,  et  aussi,  pour  la  plus 
large  part,  de  la  vente  de  la  «  fleur  d’automne  » 
(hostblomst) ,  dont  l'idée  a  été  empruntée  à  la 
Suède  et  est  réalisée  de  la  manière  suivante  : 
cha(|ue  année,  un  jour  déterminé,  généralement 
au  mois  de  Septembre,  est  mise  en  vente  dans 
tout  le  pays,  dans  les  villes  aussi  bien  que  dans 
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les  villages,  une  petite  fleur  en  celluloïde  au  prix 
de  10  centimes  ;  cette  vente  est  si  bien  organisée 
que,  sans  que  personne  ne  soit  importuné,  la 
petite  fleur  pénètre  dans  toutes  les  collectivités, 
dans  ies  familles,  dans  les  écoles  et  dans  les 
usines.  Chaque  année  la  vente  de  la  petite  fleur 
rapporte  environ  200.000  francs  or,  et  depuis 
douze  ans  elle  a  fourni  à  l’Association  nationale 
une  somme  de  près  de  3  tnillions,  qui  a  été  attri¬ 
buée  à  la  création  et  à  l'entretien  de  nombreux 
établissements. 

*** 

Cet  effort  financier,  relativement  le  plus  grand 
de  tous  les  pays  d’Kurope,  a-t-il  été  fécond  et 
peut-on  affirmer  qu'il  a  contribué  à  faire  reculer 
le  fléau  tuberculeux  ?  Telle  est  la  question  capitale 
à  laquelle  nous  devons  répondre  avant  d’être 
autorisé  à  intensifier  l’action  antituberculeuse 
actuellement  en  voie  d’organisation  dans  le  monde 
entier. 

En  examinant  les  graphiques  de  la  mortalité 
générale  et  de  la  mortalité  tuberculeuse  en 
Danemark,  on  constate  que  depuis  le  début  du 
xx*  siècle,  de  ItlOO  à  11)23,  la  diminution  du 
pourcentage  de  la  mortalité  générale  a  été  de 
20  pour  100  et  celle  due  à  la  tuberculose  de 
46  pour  100,  c’est-à-dire  que,  pendant  la  période 
au  cours  de  laquelle  s’est  poursuivie  activement 
la  campagne  contre  la  tuberculose,  le  déclin  de  la 
mortalité  due  à  cette  maladie  a  été  deux  fois  plus 
considérable  que  celui  de  la  mortalité  générale. 
Sans  nier  l’action  favorable  qu’a  dû  exercer  sur 
la  diminution  de  la  mortalité  tuberculeuse  l’appli¬ 
cation,  dans  ces  dernières  années,  de  nombreuses 
lois  d’hygiène  générale  relatives  au  travail  des 
enfants  dans  les  usines,  à  la  salubrité  des  im¬ 
meubles,  à  l’inspection  des  denrées  alimentaires, 
à  la  création  de  jardins  ouvriers,  à  l’organisation 
de  colonies  de  vacances,  on  peut  affirmer  que  ces 
améliorations  sanitaires,  à  elles  seules,  n’auraient 
pas  suffi  pour  produire  une  telle  décroissance; 
nous  en  trouverons  la  preuve  dans  ce  fait  que  la 
diminution  de  la  mortalité  tuberculeuse  a  été 
deux  fois  plus  considérable  dans  ces  vingt  der¬ 
nières  années  que  celui  de  la  mortalité  générale. 

Et  ces  résultats  reposent  sur  des  documents 
statistiques  les  plus  dignes  de  foi  :  en  effet,  la 
courbe  de  mortalité  ci-jointe  a  été  établie  pour 
les  décès  constatés  dans  les  villes  d’après  les  cer¬ 
tificats  délivrés  par  les  médecins  eux-mêmes;  on 
voit  sur  ce  graphique  que,  par  100.000  habitants, 
la  mortalité  est  tombée  de  230  en  1000  à  86 
en  1923. 

Si  nous  examinons  la  mortalité  tuberculeuse 
de  l’ensemble  de  la  population,  c’est-à-dire  que 
nous  joignions  à  la  population  urbaine  la  popula¬ 
tion  rurale,  pour  laquelle  les  statistiques  exactes 
n’ont  pu  être  rigoureusement  établies  que  de¬ 
puis  1920,  nous  constatons  que  la  mortalité  tuber¬ 
culeuse  a  été  en  1920  de  106,  en  l!)21  de  i)9, 
en  1022  de  05,  en  1023  de  80;  ce  dernier  chiffre 
de  mortalité  tuberculeuse  est  le  plus  bas  de  tous 
les  pays  de  l’Europe,  et  il  a  été  atteint  grâce  aux 
moyens  financiers  puissants  qui  ont  été  mis  en 
œuvre. 

En  comparant  le  chiffre  des  tuberculeux  morts 
en  1900,  année  qui  a  précédé  l’organisation  de  la 
lutte  antituberculeuse,  avec  celui  de  1022,  on 
constate  que,  pendant  ces  vingt  années,  l.iiOO  dé 
cès  par  tuberculose  pour  chaque  million  d’habi¬ 
tants  ont  été  épargnés.  Or  si,  en  France,  la 
défense  contre  la  tuberculose  avait  été  organisée 
comme  en  Danemark  depuis  1000  et  que  les  résul¬ 
tats  eussent  été  les  mêmes,  nous  aurions  conservé  à 
notre  pays  annuellement  52.000  de  ses  habitants 
et,  dans  ces  vingt  dernières  années,  plus  de  1  mil¬ 
lion  de  vies  humaines. 

L’étude  des  courbes  de  la  mortalité  tuberculeuse 
danoise  permet  de  faire  d’autres  constatations 
intéressantes.  On  y  remarque  que  la  mortalité 
est  moins  grande  à  la  campagne  qu’à  la  ville,. 


particulièrement  pour  les  hommes,  et  que,  dans 
les  îles  Féroé,  le  fléau  exerce  davantage  ses 
ravages,  ce  qui  peut  s’expliquer  par  le  manque 
d’immunité  acquise  de  ses  habitants.  Le  déclin  de 
la  mortalité  est  particulièrement  appréciable  pour 
les  enfants,  et  ce  fait  vient,  une  fois  de  plus, 
témoigner  de  l’efficacité  des  mesures  de  prophy¬ 
laxie  employées,  c’est-à-dire  de  la  séparation  de 
l’enfant  sain  du  foyer  contaminé.  Enfin,  on  y 
retrouve,  comme  dans  les  autres  pays,  l’influence 
défavorable  des  mauvaises  conditions  d’hygiène, 
créées  par  la  guerre,  qui  ont  eu  pour  résultat 
d’accroître,  pendant  la  durée  des  hostilités,  le 
chiffre  des  décès  par  tuberculose. 


Au  cours  du  sé  our  plein  d’intérêt  que  nous 
avons  fait  en  pays  danois,  nous  y  avons  constaté 
l’effort  fécond  réalisé  non  seulement  dans  la  lutte 
contre  la  tuberculose,  mais  encore  dans  l’orga¬ 
nisation  sanitaire  tout  entière  et,  après  beaucoup 
d’autres,  nous  avons  senti  combien  était  légitime 
la  sympathie  pour  ce  pays  de  tous  ceux  de  chez 
nous  qui  se  rendent  en  Danemark.  C’est  qu’en  efl’et 
cette  petite  nation,  malgré  qu’elle  occupe  une  place 
minuscule  sur  la  carte  d’Europe,  en  tient  une  con¬ 
sidérable  dans  l’estime  de  ceux  qui,  décidément, 
n’apprécient  plus  la  valeur  des  peuples  à  l’étendue 
de  leur  territoire  ni  à  la  puissance  de  leurs  engins 
jxiur  le  jeu  brutal  de  la  guerre,  mais  à  la  culture 
de  leur  esprit  et  au  développement  des  institu¬ 
tions  de  solidarité  sociale  qui  rendent  l’humanité 
meilleure.  G.  Poix. 
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Monument  érigé  par  souscription  nationale  à  Copenhague, 
devant  le  Kigsbospital,  à  la  mémoire  de  l'insen  et  sym¬ 
bolisant  l’action  bienfaisante  des  rayons  solaires. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


Fit  i'ap]>orl  (lu  médcciii-inajor  do  1 classt*  do 
Goyon,  dirooloiu-  du  .Soi  vioo  do  .Sauté  dos  IClahlisso- 
mouls  français  do  l’iiido,  auuoiioo  (pio  l'éjudéiuio  do 
choléoa  ((ui  s’ôtait  iiiaiiifosléo  sur  lo  lorritoiro  d(! 
l’ondiohoi'v  d(‘|)uis  la  doruioro  soinaiu(>  do  Novonibro 
F.l’i.ô  s’ost  loriniiiéo  lo  .'i  .lanvior  192(),  occasionnant 
831  décos  suc  1(139  cas  ohs(-cvés.  Mlle  a  sévi  par 
ordre  d’intonsité  sur  les  localités  do  :  Villonour 
|3.â3  décosl.  liahour  (211  décési,  .Vriancoupon  (105 
décési,  .Modéliai'polh  (90  décési.  Oulgarot  (4ô  décési, 
l’oudichéry  (27  décési.  avec  fastigium  épidéiuiquo  du 
I.')  au  29  Décoinhro  (,")29  cas,  'lOC)  décési. 

Lo  choléra  est  ondéinicpio  aux  ludos  cl  lo  vibrion 
do  Koch  vil  on  coinnionsal  dans  l’inlostin  dos  indi- 
génos.  Il  est  pi-obablo  cpio  sous  rinlliioiico  d’une- 
saison  pluvic-uso  porsislanto.  aiuonanl  un  rofroidis- 
soinont  alnios])liéri(pio,  dos  Iroiiblos  intostinaux  so 
sont  déclarés  surtout  choz  los  villageois,  mal  nourris, 
peu  habillés  et  obligés  d’habiter  dos  paillottes  froides 
ot  httiuides,  pcoveupiaut  une  inoindro  résistanco  orga¬ 
nique  à  l’infoctiou.  Los  inaiivaisos  habitudes  hygié¬ 
niques  locales  ont  propagé  la  lualadio.  On  sait  ([iK- 
l’Hindou  considoro  (pio  le  fléau  est  une  simple  mani- 
fostalion  du  couri-oux  do  la  déesse  Kaly  ot  no  prend 
aucune  précaution  poui-  préserver  sou  entourage  d(-s 
di-joctioiis  dangoroiisos.  Dans  la  maison,  envahie 
par  les  inouebos,  tonte  la  famille  s'empresse  autour 
du  malade  jiour  lui  iirodiguer  les  soins  los  plus 
intimes  ot,  après  sa  moi-t,  une  longue  veillée  funé¬ 
raire,  accomjiagnéo  do  jeûne,  commence  autour  du 
défunt. 

L’origine  hydri([ue  du  choléra  s'est  de  nouveau 
nettement  démontrée.  La  ville  de  l’ondichéry  et  ses 
environs,  d('ssei-vis  par  une  canalisation  d'eau  pota- 
hle,  a  été  ])eu  éprouvée  [lar  l  infection  et  son  absence 
dans  les  villages  où  passe  la  canalisation  a  été  très 
démonstrative. 

l'outes  les  mesures  de  prophylaxie  ont  été  bien 
organisées  par  le  Service  de  Santé.  lai  vaccination 
par  le  bilivaccin  anticludéri(|ue,  ingéré  par  la  bouche, 
a  été  bien  accueillie  ])ar  la  piqinlalion  et  a  donné  des 

r)’a|)rès  le  rapport  de  M .  de  Goyon,  il  a  été  distribué 
pendant  les  mois  de  Novembre  et  de  Décembre 
.').2fl0  doses  d(-  bilivaccin,  ainsi  réparties  : 

Peiidicln-i-y . 1.200 

Oulgnret  et  dépendances  ....  500 

Villenonr  cl  dépendances  ....  1.500 

liahour  et  (hqicndanccs . 1.000 

,\riaucoupon  cl  déi)cndances.  .  .  1.000 

Sur  les  .■).2fl0  personnes  vaccinées,  2  décès  seule¬ 
ment  ont  été  enregistrés  che/.  des  individus  ([ui  se 
trouvaient  di'-jà  sans  doute  en  période  d’incubation. 
Fne  autre  remarcpie  intéressante,  c’est  que  chez  le 
corps  des  agents  de  police,  exposés  à  l’infcclion  et 
généralement  éprouvés  [lar  la  contagion,  un  seul 
d’entre  eux  a  contracté  la  maladie  car,  par  suite 
d'une  absence  en  permission,  il  n’avait  pu  être  sou¬ 
mis  à  la  bilivaccinalion. 

S.  Abbatuuoi. 


Livres  Nouveaux 


Practlcal,  physical  and  collold  chemistry  for  stu- 
dents  of  medicine  and  blology,  par  LtidNoii 
Mic.iiAi  i.is.  .Vuthorised  translation  from  the  second 
german  édition  by  T.  H.  I’ausons,  IL  se.,  M.  .\. 
(ir.  //i-//er  II.  Snii.s.  LTD.I.  Gambridge,  1925.— 
Prix:  7/r.d.  net. 

Fne  des  raisons  du  rapide  succès  du  livre  de  M. 
Michaelis.  dont  v(dci  une  traduction  anglaise,  est  le 
caractère  essentiellement  pratiipie  de  cet  ouvrage 
i|ui.  par  c,onséi[Uent,  est  propre  à  rendre  les  plus 
grands  services  à  tous  ceux  qui  ont  à  utiliser  les 
lechni(|ues  physico-chimi<|ues. 

Il  sagit.  eu  effet,  d  un  recueil  d  exercicc-s  qui  ont 
fait  r(d>jet  de  renseignement  prati<[ue-  dirigé  par 
l'auteur  pendant  plusieurs  années. 

■Viissi.  le  lecteur  sera-t-il,  pour  ainsi  dire,  guidé 
jiar  la  main  dans  l'arcomplissemeiit  de  res  différenli's 
manipulations  <|ui  portent  sur  les  i|ueslions  les  plus 
utiles  à  connaitre.  Or,  peu  de  inéthodes  nécessitent 


1,  A'oir  La  Presse  Médicale,  16  Janvier  1926. 
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autant  de  soins  initinlieux  ([ue  celles  (unployét 
pliysico-cliiinie  où  le  moindre  délail  a  son  irnpor- 

Si  nous  (tjoiilotis  ([ue  cluK[ue  exei’cice  est  préeé<lé 
d’un  exposé,  succinct,  mais  très  clair,  des  notions 
lliéoi'i(|ues  indispensables  à  sa  comjii'éliension,  que 
les  sujets  traités,  tels  que  les  solutions  colloïdales, 
la  concentration  eu  ions  byilro^èue,  la  viscosité 
rabsorjiliou,  la  conductibilité  éleciriqui’  et  lie 
vitesses  de  réaction,  sont  de  ceux  ipii  occupent  li 
plus,  frraiide  place  dans  la  lecbulque  pliysico-clii- 
lulque,  nous  aurons  montré  rombieu  ce  livre  doit 
intéresser  le  luiblic  médical, 

.S, 


Université  de  Paris 


Clinique  gynécologique.  -  M.M.  Douay.  clu' 
travaux  gy lU'colog’Kjuas  ;  J,iarc»y.  cluîf  du  cliiiiijiu*;  lîi 
])i*us{‘(‘l(*nr  d(‘s  lïo|)itaux,  chat  d(*  cliniqiia,  IVront  uii 
de  jicM’l'eeliniinemenl  à  la  (clinique  g'yiiéeologique  (hôpital 
llrona),  du  lundi  1-  Mar.s  au  sainodi*  Id  Mars 

Le  cours  coinjilet  en  12  leçons  aura  un  caractère  e 
tielleinonl  pratique.  Les  h*çon.s  auront  liini  eluupie  a 
midi,  do  17  à  il)  h.,  sauf  le  dimanche.  Les  élèves  seront 
exercés  individuellement  à  l’exaimm  gynécologiipie  d<* 
malades,  l'ne  démonslrutioii  elnémalogratihique  aur 


rro^nunnu' 


tht  <■. 


1  gynécolo- 


giipie.  lnt«*ri'ogalüire  et  moyens  d’ex)>loralion.  Malfor 
lions  des  orgamvs  giMiitanx.  —  2''  Leçon  :  I.es  voies  de 
rinfeelion  gémi  la  h*.  VulviU*  (tt  vaglnile.  Harlholinil(‘. 
Tnbereulose  el  cancer  de  la  vulve  et  du  vagin,  l’isliiles 

dents  de  la  menslrnation.  Troubles  d(‘  la  seendion  inim’ne 
de  lovaire.  Pnberté.  Ménopause.  Caslralimi.  Stérilité.  - 
4"  Leçon  :  l..es  médriles  du  col;  Irailmueiü  nrfdical  <•( 
chirurgical,  rampulalion  du  col.  Les  im’di-ilcs  hémoi*i‘a- 
gique.s.  Le  cureltage  et  ses  imlicalioiis.  .‘i*  Leçon  :  Ia‘s 
déviations  ulériues.  Traitement  médical  qiesMiirc,  mas¬ 
sage).  Traileinent  chirurgical  :  principali-s  tcchnupics 
ojK'raloiri'S.  Décliinircs  du  périni’c  cl  prolapsus  gémilauv. 

Les*  sali>ingitcs  cl  les  ovarilcs.  Salpingile  et  appendicite. 
Salpingite  et  tuberculose.  J>é*ri-niélro-sa]pingile.  INileg- 
moii  du  ligament  largi'.  La  colpotomie.  La  taelique 
riiystéreclomie  pour  .salpingite.  -  7-  Leçon  :  (Jomplica- 
lions  jioslahoi'lnm.  Uédcnlion  placentaire.  lnl’ecTnm 
riiie  poslahortum.  Li-  cnrellage  et  l’iiy sié'reclomic  i 
nale.  Tummirs  placentaires,  (ihorio-éjiilliédiome.  —  S 
çoii  :  l'ihroim'S  utérins,  leurs  comjilieations.  Imlieatioiis 
opératoires.  Iladio-  et  radium tliérapi«‘.  llysléreidomie 
totale  (‘I  suhlolale.  Myomeclomit*.  -  D"  Li'çon  :  Ovarile 
scléro-kyslique.  Kystes  de  l’ovaire;  leur.s  complications 
(*t  leur  traitement  opih-atoire,  '1  umeurs  solides  de  1  ovairi'. 
—  1(P  Leçon  :  Grossesse  extra-nléu-ine.  Rupture  et  h.dna- 

du  (MM‘ps  de  I  utérus.  Diagno.^lic  et  traitement.  Cancer  du 
sein,  l’opératiou  et  la  radiothérapie.  —  12"  L)m;oii  ;  tani- 
c(‘r  du  col  de  rutérus.  Uadinmlhérapie.  Limites  de  fiii- 
'lerveiilion  dans  les  cancers  du  col.  De  riiyslércclomic 
élargii'  |)our  cancer  du  col.  Pansement  à  la  Mikuliez. 

L(*  droit  à  verser  est  de  i.“)U  fr.  Pu  <’erli(i<*at  (rassiduilé* 
sera  délivié  à  la  lin  <ln  mnirs.  Seront  admis  les  docteurs 
français  el  <dr<ui 
(le  lit  inscriplioii' 
versement.  Les  hnllelins  de  versement  seront  déliv^é^  an 
secrétariat  de  la  Paculté  guicliel  n"  -îj,  l(*s  lundis,  mer¬ 
credis,  vendredis,  de  l.*)  à  17  h. 

Clinique  ophtalmologique.  M.  le  profess(nir  !■'. 
Teri'ieii,  assi.sl<‘  de  MAI.  Pndal.  Cousin.  II.  Ostwall,  \eil 
et  Goulfier,  commencera  !<'  mai-di  2  Mars,  à  11  Ii..  un 
(^oiirs  prali(ine  de  12  leçons  sur  l’examen  objectif  et 
fonctionnel  (le  ro’il  cl  le  continuera  l(*s  jeudis  el  samedis 
suivants,  à  la  même  heure. 

_ M.  )(.  pi'oress(‘ur  F.  'rerrieii,  assisté  de  MM.  Zimmerii. 

Saintoii.  Dupny-Dntemps.  Ilanlanl,  Velter,  Prélat,  Cou¬ 
sin,  Liébault.  Casteran,  OsUvall,  Veil  et  Cautrand.  com- 
inencera,  le  mardi  27  Avril  Pl2(i.  un  cours  de  techni(iue 
nplitalmolognpie  (  leclini(iue  opéraloire,  techni(pie  (I(‘  la 
lampe  à  fente,  radiologie  el  radiographie  oculaires, 
ophtalmoscojiîe  et  ojihtalmomélrie  clini(pies.  neurologie 
oculaire,  rapports  de  certains  syndromes  o]ihtulmi)l.> 
giqu(îs  avec  roto-rhinologi(i  el  la  pathologie  générale 
Los  leçons,  au  nombre  de  4U,  auront  lieu  tous  les  joui  s. 
a  4  h.  de  PnpiaVs-midi,  à  l'amphilhéAlre  Dupuylren.  a 
rilütel-Dii*u.  sauf  iioiir  les  leçons  de  luédeoine  opératoire 
((ui  se  feront  à  LKcole  jiraliqne  de  lu  Faculté  de  Médecine. 
Knfin,  (pudques  leçons  seront  faites  le  malin  à  11  li.  Cn 
diph'nne  sera  délivré  à  la  fin  du  cour.s. 

Les  droits  à  pi'i’ct'voir  sont  fixés  à  2:>0  fr.  S'insei  ire  an 
''(‘crélariat  (h?  la  Fjtcnllé  de  Méd(îciiie.. 

Institut  d’Hygîène.  -  Cn 
logie  el  d’hygiène  est  donm'*,  ' 
dipl(‘)me  d’hygiène. 

L  Knsi.ignkmi-m  ui:  i.a  itAcTi'uitu-oMi;  i;i  i>i:  i.a  i'aiia- 
îiiTOLüGlE  SOUS  lu  direction  de  MM.  les  professeurs  N... 
ol  Bi’umpt  et  de  MM.  PUiliberl  et  Joyeux,  agrégés. 


Cet  enseignement  comprejid  des  leçons  et  des  séa 
de  travaux  pratiques  sur  les  matières  suivantes  :  1°  JUic- 
—  Kliide  géuérahi  des  microbes  el  clussifica 
tioii  l)aclériologi(iuo.  —  Technique  de  colorulion.  —  Mi¬ 
lieux  de  (uilture.  —  Préparation  et  stéi'ilisation.  —  Le 
slaphyloeocpie  pyogène.  —  Le  méning(ico(pje.  —  Kliide  du 
liquide  céphalo-rachidien.  -•  Techni(pie  de  la  recherche 
des  porleiirs  de  germes.  —  Le  gonococpie.  —  Préparation 
d(‘.s  vaccins.  —  Le  ])neumoco(pi(*.  —  Examen  Imclériolo- 
gi(pie  des  crachats.  —  Mi'cnn'occus  vuianhalis.  —  Micro- 
coecus  tétragène.  —  Le  .streptocoque.  —  L  enléroc()(jne. 
Les  pasleurelloses.  —  La  p(îsle.  —  Ilaetéries  héinoglohi- 
nophiles.  —  Coccobacilles  de  Pfeilfer  el  de  Dinrrey.  — 
(h)ccobacille  de  Dord(‘l-Cengon.  —  L(*  coliliacille.  -  Le 
bacille  d’Eherlh  el  les  bacilles  paratyphi([n(‘s.  —  L'exa¬ 
men  l)aclériol()gi((ue  des  selles.  —  Le  proicus  ea/««/7.s.  - 

La  dysenterie  bacillaire.  —  Le  vil)i-ion  choléri(pie.  — 
L’analyse  l)actériologi(|ne  de  l'ean.  —  La  bactéridie  char¬ 
bonneuse.  —  Technitpie  de  cnllure  des  microbes  anaéro¬ 
bies.  —  Le  vibrion  .sopli(pie.  - —  Le  bacille  létaiiitpu*  elle 
bacille  du  botulisme.  —  Le  bacille  dipliléimpu*.  -  Ab*- 
llmdes  ba(T(‘riol()gi((ues  de  pnqiliylaxie  de  la  dipblérie. 
—  Le  bacille  tub(‘rculeux  (morj)hülügi(‘  et  culture).  — 
Coloration  et  recherche  dans  les  crachais.  —  Tubercu¬ 
loses  animales.  —  Tuberculose  (^xjx'rimcntalc.  —  La  lul)(‘r- 
cullue.  -  -  Lèpre  et  morve.  —  Les  sjiirochèles.  —  Le  tré¬ 
ponème.  La  réaction  de  IlordcT-Wassermann.  --  Les 
virus  invisibles  luMirolrojies.  --  Le  hactériojiliage  de 
d'Hérelle. 

2"  Parutiiloioi^ie.  —  L(^s  mvcos(‘s.  --  Le  paludisitn*.  - 
L<‘s  leislimanioscs.  -  La  (lyscnl(‘rie  amiliieiinc.  —  Les 


H.  ] 


l  de  AL  Uoherl  Dehn*. 


lages  e 


I  de 


et  proj)ln/Ia.r{e  gènvrules  Darré.  Dop- 

ler.  Ilenrv  Thierry.  TilVeiieau/ :  Isolement  et  Imspitalisa- 
lion.  —  Desinfeetion.  —  Désinsectisation.  -  Kôle  des 
milnnix  (‘.vho’ieurs,  du  sol,  de  l’(*an,  de  l’air,  (l(*.s  piui.-'- 
sieres  dans  1  eliologie  des  maladies  infeclieiises,  —  Ib'de 

certaines  iiialadii's  infectieuses. 

U(‘>lo  des  porteurs  du  germes.  —  Alicrohisnu*  latent.  - 
Prédispositions  morbides.  —  (ùiuscs  favorisantes,  coiidi- 
lioiis  almosphé  rit  pies. 

Epidêmioloi^ie  et  pntphpla.rie  spéciales  (AIAI.  Drumpt. 
Camus,  Cruveilhier.  Robert  Dt'bré,  Dopter.  Dujardin- 
li(‘aunielz,  Naltan-Larrier,  Sal>ouraud,  Valbb»)  :  La  vac- 

eérébro-spinale.  —  Les  dysenteries.  —  Le  cholé?*a.  —  La 
nè\  re  lyjihoïde  el  les  fièvres  jinratyplundes.  —  La  dipli- 

rente.  -  l^a  fièvri*  jaune.  ---  Les  oreillons.  —  La  coque- 

poliomyélite  et  renc('‘|(ha!it(‘  épidémique.  —  La  iieste.  - 
La  grippe.  —  La  pneumonie.  —  Le  lélanos.  — •  Le  jialn- 

lli/i^i('ne  urhaiue  (AlAl.  .Vruaiid,  Feiiie,  Hmiry  'fliierry,  : 

Hygiène  de  l’iiabilalion  :  Eclairage.  ClianIVagt*.  - 
ConsI  rmdion  el  aménagemmil. 

J^es  eaux  de  boisson  (AIM.  Dii''m>rt,  Dlmilri  :  I/ean  dans 
ralmosjibère.  —  Kliidt*  (l(‘s  (‘aux  de  surface.  l'Hude 
des  eaux  soiilerraiiies.  — •  Sourc(*s.  Alimenlnlion  en 
eau  des  agglomérations.  Procédés  de  prise  el  de  collecte 
d(‘s  eaux  de  surface  et  des  eaux  souterraines.  —  Adduc¬ 
tion  el  élévation  nK'caiihpie  de  Peau.  —  Correction  d(*s 
eaux,  natiirtdles.  •  -  La  lillralion  et  la  stérilisation.  -  - 
Dislrilmtion  d(*  l’eau  en  ville. 

i  eaux  usées  (AI.  Dimitri)  :  Evacuation  el  traitement 
:aux  usées.  —  Composition  de  Pefnuenl  urbain.  -- 
Systèmes  séparatif  el  unitaire.  —  Etablissement  el  exploi¬ 
tation  des  réseaux  d’égouts.  —  Epuration  des  eaux  d'égouls. 

•  Epuration  biologiipie  artificielle. 

I/i/^iène  alimentaire  (AIAI.  Henri  Labbé,  Lortat-Jaeob. 
Alarlel,  Nicolas,  Sac(piépée)  ;  Alimentation  de  Phoinmo  nor- 
Le  lait.  -  .-Vlimenlalion  des  eolleclivilés.  —  Cliimii' 
pliysiologicpie  de  l'aliinenlalion.  -  Fruiid(*s  alimentaires. 

inenlalion.  - --  intoxications  aliiiKUitaires. 

Ily»>lcne  sixialc  'AIAI.  Limui  lîernard,  Chailley-Iîert,  (hm- 
•laire,  Robert  DebnL  (longerol.  Lesué,  Rieux,  Roussy. 
Vilry'  :  Projib)  luxie  de  la  tniiercnlose.  Rases  scienliliipies  : 

Jl's  sociaux;  mesure-»  Jegalc'..  -•  Prophylaxie  de-; 
iiiaiadie'.  vénérienne^.  ---  La  iuile  conlre  laJcooljsj. 
.•outre  le  cancer.  —  Prol(fclion  maternelle  et  iiifunlile 
Le  problème  de  la  mttulité.  -  .Me.sures  de  préservai 
et  principes  de  Péb*vag(î  du 
ire.  —  Edueulioii  pliysiqm* 

Hyfiiénc  professionnelle  ( 

.Vbri’sl)  ;  Inloxicaliuns  profes 
industries  el  jiroU'etioii  des  travaille 
toxicologie  professionnelle. 

puhliffuè*  {M\.  Léon  liernard,  lîiraud,  Cuilloli, 
Ou,  Poitevin,  Jules  Renault)  :  Li'gislalion  et  admiiiislra- 
>11  sanitaires.  —  Règlciiienls  et  services  juiblics  d  hy¬ 
ène.  Pnqibylaxie  iiiternalionalo.  Slalisli(pies  sanitaires. 
Le  corj>s  médical  et  l’Iiygiène  publique. 

Ly  session  d’exuinon.  eu  vue  de  l'obtenlion  du  dipl()tite 


-  Salubrité  des 
,  —  Ehhuents  de 


(ITIygiène  de  1  Université  de  Puri.s,  sera  ouverte  dès  lu 
fin  de  l’enseignement  spécial. 

Ce  dipltjine  peut  tîlre  délivré  :  1®  .\ux  doeleurs  français  ; 
2"  aux  docteurs  étrangers,  jiourvus  du  di])l()ine  de  doctorat 
de  I  Tniversilé,  mention  <(  médecine  »  :  ’d"  aux  élrang(îrs 
])ourv(ts  d'nn  diph'nne  médical  admis  ]>ai‘  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris. 

Les  étudiants  en  médecine  jxmrviis  de  Ifi  inscrij>tion.s 
on  les  internes  en  nH'dccine  des  hc'ipitaux  de  Paris,  reçus 

pourra  leur  être  dedivré  tpie  hirsqu'ils  seront  docteurs  eu 

Le  diphimc  d’hygiène  est  obtenu  après  examen:  les 
candidats  deM-onl  |)ro(luire  avant  l’inscription  })our 
1  examen  :  1"  le  certificat  d’assiduité  an  cours  .siip('*rieur 
d’hygiène  de  la  Faculb*  de  AbLlecine  de  Paris;  2"  soit 
(l(‘  bactériologie  de  la  Faculté 
it  le  programme  est  indhjué 
(in  cours  spécial  de  bactério- 
'•  de  Abhlecine  de  Slraslxuirg  ; 

:  soit  le  certificat  de  l’uii  des 
»gie  du  Yal-de-Cràce. 

is  le  cours;  2"  des  épreuves 


le  certificat  (h*  c 
de  Médecine  de  Paris, 
plus  liant  ;  soit  le  cerlilit 
logie,  délivré  jiar  la  Fac 
soit  le  certificat  de  l’un 
rinstilut  Pasteur  de  Pa 


L’examen  comporte  :  1" 

jiratiques;  3"  des  épreuves 

Las  épreuves  ]>rali(pies  comprennent  des  manipulations 
relatives  à  l’hygiène  des  empiètes  el  des  rapports  épid(''- 
miolugitpies. 

L(‘s  iqirein  es  orales  jiorhuil  sur  les  dilVi'rentes  matières 
comprises  dans  les  enseignements  spéciaux  de  la  bar'é- 
riologie  et  de  l’hygiène. 

Lesdi'oils  a  vei-ser.  pour  les  travaux  prati(pies  de  liac- 
lériologn*.  sont  (b‘  l.x)  fr. 

Les  droits  a  \(*rser.  jioiir  le  cours  supérieur  d  liygièiie 
et  TexaiiK'ii.  sont  de  :  un  droit  d  Hiimatricnlation,  fiO  Ir.  ; 
un  droit  (b*  bibliotbeipie.  lU  fr.  ;  un  dndl  de  ialxuatoire, 
lôO  fr,  :  un  droit  d’examen,  lôn  fr. 


Hôpitaux  et  Hospices 

Hôpital  Laënnec.  Al.  Henri  Itmirgcois.  clief  du 

l'oreille,  avec  la  collaboration  de  MAI.  André  lîhtcb,  olo- 
logist(>  d(‘s  hi'qiitanx.  Alaiiric(‘  Rouclnd  et  111,  assistants 


I"  l'nc  consiiltatioii  cxpllip 
des  malad(>s  (>l  prali(pH‘  (l(>s 

Proi>ramme  du  cours.  -  -  I, 
purée  (le  l  adultc.  --  2.  Otite 


I.  Otite 


jiralicpie. 

igm*  suppurée  de 
iippuriM*  chnson- 


lironi(pie  siippnre(*. 


(Moinastoïditi* 
des  (iUt(*s  aigues, 
•s  elironi({ues.  - 

p(Tro-mastoï(li(‘ii. 
er  à  M.  Maurice 


piiratiuii  cbroni(pi(‘  d(>  laltiip 
clironi(jU(*.  —  7.  Labyrinlliile  ai; 

—  8.  Labyi'inlhite  au  cours  (b 
tu  Alasloïdilc  aigue  non  ('(imp]i(|i 
la  mastoïdite  aigue,  ---  11.  Evid 

—  12.  I'\ idements  partiels. 

Prix  du  cours  ;  201»  fr.  —  S  adresse 

Roiichel.  assistant  du  service. 

la  diathermie  en  O.-R.-L..  par  MM.  Ile 
G.  Poyel. 

11  coinjireiidia  H  leçons  et  aura  lieu  tous  les  malins 

iionihn*  des  auditeurs  est  limib*  à  I». 

Programme  du  cour.s.  —  1.  Princijies  éli'clri(pies. 

2.  .Apjiareils  de  dialliermie.  --  .'I,  Physiii-palliologic 
lechni(pies.  —  Tumeurs.  --  Ti.  Tuberculose  des  pre 
mières  voies  respiratoires.  Lupus.  --  (5.  Amygdalite 
elironi(pn‘s.  —  7.  Rliiiiite  hy  pertrophicpic,  syii('*chie 
nasales,  oblitérations  choanab's.  polypes  naso-j)haryn 

Le.s  (leux  'premières  leçons  seront  faites  j>ar  AI,  A 
Waller,  iug('*nieiir.  Prix  du  cours  ;  fi(M)  fr.  --  S’adresse 
à.M,  Poyel.  assistant  (lu  service. 


Concours 


Agregadon.  -  Lisl..  ùis  cmiiliiiiits  adini.-.  lï  lu  I" 

:i  I-I  DÏTi-nihn-  l'.l'jri.  'i-  clivi.ii<>ii.  Cliiiiii-gir  id  nbsli--  ■ 
liïqiic.  -  Si^cliuii  I!  :  01)slï'lri<|iii'. 

Ai  iulrmif  de  Iloritraiij-.  .M.  HiviiMi'.  l.’i  id  17. 

Académie  de  /.t/ori.  ,M .  liiiiiK.silliiii.  l.’i  «d  l.'i. 

Académie  de  .\ionljie//ier.  .M.  (ù.ll  (!.■  Ciii'm'ii.  17  id  17. 

-  Ont  idù  (li‘.si,riiï*s  |inr  de  liraj^e  ati  .sari  paar 

faire  j.iirlie  da  jary  da  eaaeours  ])uur  didi\  j.larc-s 
d  agrégé  des  l'aeallés  de  .Médeeiae  (seetiaa  dïqililahaa- 
lagie)  :  M.M.  SIralil.  Tid-rien.  Caagi-,  (lérard  el  Hailel. 

Internat  de  Brévannes.  Sainte-Périne,  Chardon- 
Lagache.  Hendaye  et  San  Salvadour.  —  Okai..  — 
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Sninre  du  17  Février  (SuinlivPi'Hiic  l't  Cliuidoii-La|jriiC’hc). 
—  Di(i/;iiu.s/ic  des  ciimas  e/ie:  /es  vteil/urds.  —  Oui  oMiaiu  ; 
MM.  1!);  Vi'iidid,  IH  i.Liill'iiillu,  l". 

Séunee  du  t'J  Février  (Ui'dviitiiu's).  -  Diu/fnostic  des 
éfianc/iemeuls  ji/euruuj-.  -  Ont  obli-nu  :  .M.M.  ColdljiM'^;, 
Wi:  Iliidj-,  13;  liriaiilt,  l'i  ;  Siilli',  IN:  Lnlliiillc,  17;  l)i’- 
liiMii-mn-t,  1.7;  Pcdil,  l’i:  P.•_Yla^ill,  1.7;  Lidoiinly,  1.1; 
U<>lll|llll't(;.  IIS. 

Séunee  du  iU  Février  Sun  Siilviidiiiii'  al  Ili.|idiiyi'\ 
Siff/irs  et  diaffuustic  de  la  ciwa/vie.  Oui  i,l)li.ini  ; 
MM.  Parlis,  111;  lliclv.  17;  M"' Cliàinin.  1«. 

(;i..yssi;mi;xt  i>i;s  (  andid.yi  s.  S.vi.m  i:-Pi;hi.m;  rd 
(liiAiimiN-LvaAciii;.  Oui  .d.laaa  ;  MM.  Ca.saalx.n.  ’i7; 

Vi'iidi'l,  ■'lis. 

liuàvANXKH.  Oui  aiili.nu  :  .M.M.  LalVailb;,  'i3  ;  Ucla- 
|iorta,  'i2;  lifddhiTjf.  'il;  Sallà.  'il;  Pi'vlavia,  ;i,S  ;  Hiiaiill, 
117  ;  IVtil,  ;ili. 

San  Sai.vaooi’h  cl  IIk.miayi:.  —  Oal  ulilcaa  :  M.  Piiich, 
W;  M"-  Clicaiin.  .'ill  ;  M.  IUcIy,  IHI. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  -  LiUjui.n  ii'iid.ym  i  u. 
Chevalier.  —  .M.  PcYiainnlc,  à  Saial-.Malliiiria  .Maiac-cl- 
Loii'c). 

-  On  iciK.ii  i>'ai;aiii  Min.  -  M.  ll.-M  Saaïc,  à  Paris. 
MiiiiAii.i.i;  D  iio.Y.NKi  ii  iii:  1.  .V.ssisTAXci;  i>i  iii.iijri:. 
Médaille  d'or.  .M.M.  Iaiiuicliinj;ac,  lînlcrc,  à  ISardcaUA; 
Saiilcnalsc,  à  Sninl-llic  '.laral;  Pcllnl,  à  .Vahaii-.Macl 
(.Marac);  Urucsac,  à  ItnalialY  .Nard  ;  .tallii'aaaiii.  à  Paris. 

.Médaille  d(irf;eul  (l'i  lilrc  |Misllinnic  .  .M.  liaardaa, 

[ircparalcur  dr  railialajric  à  I  iiii|iilal  Saiat-l.auis,  à  Paris. 


Doctorat  en  médecine.  l,c  dcrrcl  |ircsidcalicl 
saivaal  viral  dr  jiarallrr  au  Journal  oflieiel  laaiai'ra  du 


K  Par  di'i’oj^aliaa  aux  arlirlrs  P'  rt 
Sr|>trail)rr  lir_>'i,  Irs  rladiaals  ra  nir 


s  a  {iaarsai\rr  Ira 


ardiaalrr  dr  .Mar-s.  La  larair  rarilili'  |i<iarra  rl rr  arrurdrr 
aux  raadiilals  ajaiirars  ra  .laillrl  dans  1rs  aiiluios  raadi- 
lioas  rl  nui,  paur  des  raisaas  rrraaaur.s  xalalilrs  par  Ir 
davra  dr  la  l‘'arallr,  ar  sr  srrairal  pas  pri'srulrs  ru 
Or  la  lire. 


rladiaals  uurual  arraiaplir  par  drra|faliaa  à  l'arliclr  "dil 
sera  aaauli'r  rl  ils  rrlaiulirraal  sans  Ir  raupdrs  prrsrrip- 
liaas  dudll  arlirlo. 

aux  iHudiaals  ajuurar.s  à  la  srs.siaa  d'üolalirr  ii  I  nar  au 
à  l’aulrr  dus  rprruYrs  aralrs  du  'f  rxaiara  pallialagir  rt 
arraurlioiarals). 

«  J'ia  drhars  du  rrllr  dùra^atiua  aux  dispasiliaa.s 
nyiriuralairu.s,  auoaar  disprasu  au  paurra  ûlru  arrar- 


Fondatlon  Pierre  Budin.  I.'.t.ssrialili  c'  p'uirralr 
dr  la  l''aai|atiaa  Piriur  lludiii  aura  lira  Ir  luadi  l"  Mars 

M.  Paul  SIraass,  si'uiali'ur.  aarira  laiaislrr  dr  riljj;irnr. 
.-Vllaruliaa  du  I)'  J.  (laaitiY.  prrsiilral  dr  la  l*’aadaliau; 
rapport  lardiral  du  I)'  llaurliarauri,  srrn'dairr  i^iuau'al  ; 
rapport  du  tri'sarirr,  .M.  (iastaii  Daia  ;  disraurs  dr  .M.  Paul 
.Strauss.  Crttr  (Kuvrr,  ipii  dair  dr  lllOll,  a  rli-  rrraaaur 
d’utilitr  puliliipir.  Kllr  raiaprrad  ;  uiir  rausullaliaa  ilr 


aaurri.ssoiis  aveu  Gaulle  de  lail  (D’’  M"'  Jusliao  Lévv, 
D'  Villaaovu),  de»  coasultiitioas  préaalule.s  (D''  Villanovu), 
uau  roasultaliun  paur  lu  .sreaadr  eafaaru  (D'  M"“'  Ménard), 
dus  ruurs  de  purrirulluru  (D'  DiuiaiiY,  I)'  H.  'l  urqurly, 
D'  .).  IJubray). 

Amicale  des  médecins  de  Bretagne.  Caaiiar 
salir  aux  jiropasillaas  faites  par  Ir  srrrrlairr  graéral  à 
la  drraièrr  ri'uiaian  du  27  .lanvirr  dr  r.tinlralu  dos  Mi'dr- 
rins  dr  Ilrrlagar,  Ir  raiailé  s'rsl  rruai  le  18  Février  sous 
la  prirsidraru  du  prafrssrur  .MarrrI  Labbr,  prrsidral  dr 
r.Nssarialioa,  rl  il  a  rlr  drciilr  ;  (pii‘  paur  rrlrbi'rr  d'une 
faraa  salrnnrllr  Ir  rralenairr  dr  natrr  llluslrr  rainpa- 
Irialr,  lu  grand  Larnnrr,  l’Aiairalr  des  Mrilrrins  dr  lîrr- 
tagnr  sr  frrail  rrpri'sratrr  jiar  anr  drlrgalian  à  toulr.s 
1rs  frlrs  aflirirllrs  au  universitalrus  qui  paurraienl  avoir 
lira  ra  saa  banarur,  tant  h  Paris  qu’un  lirrlagar,  jirova- 
qurrait  des  Inilialivrs,  ou  |)artieiprrait  à  rellrs  qui 
srrairal  prises  d’aulrr  ])urt,  de  façon  à  boaarrr  roninir 
il  ranvienl  la  nirinoiru  du  Génie  lardiral  ipil  Invrnla 
rausruilalion. 

l'a  grand  dinrr  aura  lira  rn  .Mai,  aiiipirl  seronl  rordiu- 
Irini'at  iaYiti'‘s  les  roafrrrrs  di*  la  l'rgion  parisiiMinr. 
adiniralrurs  rt  disripirs  dr  Laranrr. 

l.r  jirorbnin  dinrr  dr  l’Aaiiiuilr  des  .Mrdrrins  dr  lirr- 
tagar  aura  lira  le  18  .Mars  au  biilfrl  dr  la  gare  dr  Lvon. 

Pour  tans  rrasrigariarals,  adbésioas.  s’adresser  au 
srrrrlairr  général  de  la  Horiété,  .M.  I.arrhrr,  1,  rue  du 
Dinar,  XVI",  Passy  20-l).'i. 

Nécrologie.  -  On  anaoarr  la  mort,  à  Uouea,  dr  M.  .\. 
Drboiil. 


Le  monument  aux  pharmaciens 
morts  pour  la  France 

I  nr  réunion  parliruliàrrinrat  éinouvanlr  a  ru  lieu 
(liinanrlir  passé,  A  Flieolr  dr  l’barniacir,  dans  Ir 
grand  bail  si  brilaininrnl  orné  par  1rs  rélrbrrs  priii- 
lurrs  du  jirinlrr  Hrrnai'd  iiû,  sous  la  ])i'rsidrnrr  dr 
.\1.  Painlrvé,  iniiiisire  dr  la  Gurn-r,  avait  lira  rinaii- 
giiralion  du  iniinuinrni  élrvé  par  la  l’Iiarinarir 
l'rançaisr  à  la  inéiuiiirr  di'  srs  nirinhrrs  ayant  .sur- 
roinbé  virtiinrs  dr  la  gurrrr, 

l.r  Pi'ésidrnt  ilr  la  l{,é])ubliqur  était  rrprésrnlr  à 
rrllr  rérrinonir  par  .M,  Ir  eolonri  Drrrndingrr, 
lariulirr  dr  sa  maison  niililairr.  Purini  1rs  assistanis, 
aux  rôtés  dr  M.  Painlrvé,  on  rrniar(|uait  rneorr 
MM.  Durafour,  niinislrr  du  'l'ravail,  dr  l’ilygirne,  dr 
l'.Vssistanrr  rt  dr  la  Prévoyanrr  sociales  ;  lladais, 
dovrn  dr  la  l''arullé  dr  Pbarmarir;  Ir  jvrofrssrur 
lU.'gri'.  <loyrn  dr  la  Kaenllé  dr  .Médreinr;  I.apir, 
i-relrur  dr  rrnivrrsilé  de  Paris;  .Savoi-nin,  dirreleur 
du  Servier  de  .Sanlé  au  ininisièrr  de  la  Gurrrr;  1rs 
[vrofrssrurs  dr  la  Faeullé  dr  Pliaruiarir,  rn  robe  rl 
aer.iimpagnés  dr  leur  niassirr,  rlr. 

-Vu  nijin  du  Gomilé  d'inilialive  du  immuinrnl  dont 
il  rsl  Ir  présidrni,  .M.  .lainiurs,  après  avoir  réelanié 
dr  touir  lassistancr  une  minute  dr  rernrillrnient 
rrligirtisrinrni  observé,  adi-essa  aux  ministres  rt 
aux  dignitaires  dr  l’rnivrrsilé  ses  rrmrreieinriUs  dr 
leur  présrnrr  rl  lit  rrinisr  A  la  Farulté  dr  l'bar- 

Vinl  rnsuilr  .M.  Weill,  srerétairr  du  Gomilé,  (|ni 
lit  l'appid  des  disparus  et  rappela  eommrni,  grAre  A 
l'union  du  corps  pbai'inaeruti(|ue  franeais,  au(|nrl  se 
sont  généreusrmrni  associés  1rs  pliarmariens  belges, 
Ir  monuinrni  a  pu  être  érigé. 

Puis,  surerssivrmral ,  prirrnl  la  parole  ,M.M.  liar- 
llirl,  an  nom  dr  i  rnion  des  syndirals  jiliarmaeeu- 


tiques  dt;  Kranee;  Langrand,  au  nom  de  rAssocialioii 
des  médecins  de  complément;  .louve,  président  de 
l’Association  des  étudiants  en  pharmacie;  llaav.en, 
présidrni  dr  la  délégation  des  pharmaciens  belges; 
lladais,  doyen  de  la  Faeullé  d(‘  Pharmacie,  el,  enlln, 
M.  l’ainlrvé,  (pii  dans  une  allocution  émue  rajipela 
dans  les  termes  les  plus  heureux  la  mémoire  des 
services  rendus  au  cours  de  la  gui'rre  iiar  loul  le 

coiqis  iiharmaceuliqur  el,  nolan . ml,  parles  savants 

dont  les  recherches  permirent  d’organiser  avec  suc¬ 
res  la  riposte  A  la  guerre  des  gaz. 


L’œuvre  nouvelle  des  crèches  parisiennes 


l.undi  après  midi,  sous  la  présidence  de  M.  Paul 
.Strauss,  ancien  niinislrr  drrilygiène,  de  l’Assislance 
et  de  la  Prévoyance  sociales,  s'rsl  tenue,  A  la  mairie 
dr  ll.lxsrr,  l’assemblée  générale  slatulairr  de 
1  (h.uvrr  nouvidle  des  Grèrhes  parisiennes, 

l.a  srancr  lut  ouverte  jiar  une  ])reiiiière  alloeulion 
dr  .M,  h  romagrol,  maire  adjoint  du  Vlll“  arrondis- 
sriiiriit,  (pu  l  afiixda  en  termes  émus  la  mémoire  de 
notre  ronlrrrr  M.  Maréchal,  maire  du  VIH"  arron- 
dissrmenl,  décédé  récemment,  el  demanda  aux 
membres  de  l’IKiivre  nouvelle  des  Grèclios  jiari- 
sirniirs  de  s’associer  aux  regrets  unanimes  causés 
par  sa  (lis[)arition. 

Prenaiil  ensuite  la  parole,  .M.  le  professeur  A'obé- 
roiirl,  président  dr  l'ilinvre,  fil  un  magistral  exposé 
d’rnsrmblr  de  son  l'onctionnrmrnl,  inonlranl,  notani- 
mrnt,  1rs  intéressants  résultals  dus  au  développe- 
Iiirnl  dr  rallailrmrnt  maternel  et  ([ui  se  traduisent 
en  pratitpir  par  une  diiiiinulion  notable  de  la  mor¬ 
talité  infantile. 

Passant  ensuile  A  l'examen  des  organisations  réa¬ 
lisées  par  l'tKuvre  nouvelle  dos  Crèclies  parisiennes, 
■M.  .Nobéroiirl  lit  savoir  a  ses  auditeurs  (pi'elle  se 
préoceiipait  aeliiellement  d’améniigrr  une  nouvelle 
pouponnière  suburbaine  destinée  A  devenir  le  noyau 
d'un  ceiilrr  d'élevage  devaiil  s'adjoindre  a  ceux  exis¬ 
tant  déji'i  A  .Sézanne  el  A  Varangeville  rt  aussi  de 
réaliser  de  noiivraiix  jardins  d’enfants  tels  que  celui 
de  l’avenue  Félix-Faure.  Mn  terminant  son  allocution, 
•M.  Nobéroiirt  enfin  montra  les  fort  intéressants  pro¬ 
grès  réalisés  par  rOiiivre  nouvelle  des  Crèches  pari- 
siriiiirs  ipir  fonda  M*l"  Max  Crrninil/.,  (ouvre  en  voie 
conliniir  d’extension  rt  qui  jmssède  aetuellemeiil 
cinq  rrèrhes,  une  pouponnière,  deux  centres  d’éle¬ 
vage,  un  jardin  d’imfants  rl  des  ronsultalions  de 
nourrissons  annexées  A  chacune  dr  ses  crèches. 

Surrédani  A  M.  le  professeur  Nobérourt.M.  Mois¬ 
son,  secrétaire  général  de  l'IKuvrr,  donna  connais- 
saiici'  dr  son  rap|)ort  adminislralif  (pii  fut  adopté  A 
l’iinanimilé.  Puis  .M,  Henri  .lomrl  présenta  son  rap¬ 
port  médical  sur  le  fonrtioiinrmrnt  de  l'CEuvre  au 
cours  du  dernier  exercice,  insistant  tout  particuliè- 
rrnirnt  sur  les  heureux  résultats  obtenus  par  la 
propagande  réalisée  en  faveur  do  rallailemenl  ma¬ 
ternel,  Fnlin,  ajirès  que  .M ,  Weill-llaynal,  trésorier, 
rut  donné  connaissance  de  son  rajiport  financier, 
.M.  Paul  Strauss,  dans  une  dernière  et  chaleureuse 
alloriilion,  après  avoir  A  son  tour  exprimé  tous  ses 
regrets  dr  la  disparition  prématurée  de  .M.  Maréchal 
rt  rrnirrrié  les  personnalités  présentes  du  concours 
dévoué  qu'elles  apportent  A  l’Cliiivi'e  nouvelle  des 
Crèches  parisiennes,  après  avoir  aussi  vivement  féli¬ 
cité  M"'"  Tliorid,  iirésidente  de  l’Œuvre,  de  son  heitii 
dévournieni ,  insista  dr  façon  toute  spéciale  sur  le  rôle 
si  utile  des  infirmières  visiteuses  et  sur  celui  de 
rollahoralricrs  bénévoles  de  lŒiivre. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pukssi;  MéuicAi.i;  rappelle  n  ses  lecleurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  Je 
:t0  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  lille  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aii.r  annonces  eon- 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  aijant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’;/  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale,  /.'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  e.ramen.  le  droit  de  refuser  les 
nserlions. 

Prix  des  insertions  :  b  fr.  la  ligne  de  W  lettres  ou 
signes  {Il  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  «  La  Piikssk 
Mi;ii|(;ai.k).  l.es  renseignements  et  communiqués  se 
paient  ti  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réreplinn  de  leur  montant. 


Jeune  fille,  sér.  référ.,  initiative,  sléiio-daclylo. 
bonnes  notions  anglais,  nu  courant  Irav.  comptabilité, 
classement,  fiches,  publicité,  rérrpl.  client,,  cherche 
emploi  stable  Secré-taire  dr.mi-journée  seulement.  - 
licrire  conditions  P.  M.,  n“  76.‘Kt. 


Méd.  roiin.  très  bien  électro-radiologie,  orlhopé- 
die,  cherche  association  ou  collaboration  avec  chi- 
riirgirii  Paris,  prov.  ou  élr.  —  Mcrire  P.  M.,  n"  7902. 

Docteur  cherche  poste  médic.  Ferait  remplnce- 
niriils.  .Viderait  ds  clin,  rhirurg.  Kcr.  P.  M.  n"  7919. 

Médec.  français  ch.  pl.  aiipr.  docteur  ou  dans  clin., 
dr  préf.  spécial.  U. -viol.,  dialh.,  hte  fréq.  P.  .)/. ,  7920, 

Docteur  recomm.  comme  aide  bonne  sténo-daetylo, 
libre  le  matin.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  79.'J2. 

Bonne  clientèle  A  céder  dans  grand  centre.  — 
Ecrire  P.  M..  n"  7931. 

Docteur  cherche  capitaux  pour  clini(|ue.  Garantie 
sur  iiiiineiiblr.  -  Ecrire  P.  M.,  n"  7935. 

Jne  D'ailés,  rrpr.  clirni.  dr  suite,  Paris.  —  Ecrire 
P.  M..  Il"  7938. 

Installation  radiologiijiir  moderne  et  part,  dans 
clinique,  dans  le  centre  de  Paris,  A  céder,  ■  Ecrire 
P  .M..  n"  7939. 

D''  dem.  infirmière  siéno-dart..  connaiss.  un  peu 
rayons  X  si  poss,  —  Ecrire  P.  M..  n"  7912, 

Assist.  Infirmière.  31  ans,  non  dipl.,  dés.  empl. 


doclriir  ou  driilisie  Lille  ou  banlieue,  ’l'r.  h.  référ. 
M""'  lilaiir,  39,  rue  du  .Sec-Arembault,  Lille. 

Etudiant  fin  ét..  rx-int.  E.  O.,  dem.  iil.  clin, 
obstélr.  -  'l'ridon,  01,  av.  Ph.-Aiigusle,  XI". 

Dame  infirmière-major,  diiil.,  sléno-dact.,  ayant 
dirigé  clin,  chirurgie.,  dés.  em|)l.  secrétaire,  assis¬ 
tante  ou  direction,  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  7947. 

Jne  méd.,  dipl.  Etat,  pari,  angl.,  rspagn.,  ch.  trav. 
dr  préf.  apr.-midi  et  soir.  Assis!,  confr.  ou  l'iin, 
Paris,  Trad.  Prêt.  niod.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  7918. 

Famille  ds  propriété  Plateau  Central  prend  pension 
enfants  délicats.  I)''  Archambault,  48,  r.  d'Ilaute- 
ville,  Paris. 

Oise  .V  .'lO  km  l’aris.  clinii(ue  nié'd.  géii.,  V.  Ib, 
accid.  trav.,  A  céder  cause  départ.  Prix  tr.  av.  — 
Ecrire  P.  M..  n"  7950. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  30  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  ;  O.  Porée. 
Pari».  —  L.  Mareti'*  ,  impriniour,  1,  rao 


Cassetls. 


N«  il 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


'Clinique  chirurgicale  do  l'Hùtel-Dieu. 

LES  RÉSULTATS  ÉLOIGNÉS 

DES  RÉSECTIONS  GASTRIQUES 

DANS  LE 

CANCER  DE  L’ESTOMAC' 

Par  M.  1.'  i)rol'.  Henri  HARTMANN. 

Il  y  a  plus  d’un  quart  de  siècle  que  les  chirur¬ 
giens  soutiennent  qu’un  cancer  de  l’estomac  peut 
être  guéri  par  une  intervention  opératoire.  Dès 
1896,  Wolfler  pouvait  réunir  21  observations 
de  malades  ayant  survécu  de  deux  à  huit  ans 
à  des  résections  gastriques  pour  cancer.  En 
1901,  Kocher,  au  Congrès  français  de  Chirurgie, 
a  relaté  l’histoire  d’un  certain  nombre  de  ses 
opérés  ayant  survécu  5,  6,  7,  Il  et  '16  ans  à 
l'ablation  d'un  cancer  de  l’estomac.  En  1906, 
Leriche  pouvait  réunir  dans  sa  thèse  de  Lyon 
!)1  observations  de  malades  opérés  depuis  plus 
de  trois  ans  sans  récidive.  Enfin,  tout  récemment, 
Hayem  a  relaté,  à  l'Académie  de  Médecine,  un  cas 
de  survie  de  vingt-cinq  ans,  chez  un  de  ses  ma¬ 
lades  qu’il  avait  fait  opérer  par  Tu  Hier  et  qui 
succomba  sans  récidive  à  l’âge  de  75  ans. 

La  possibilité  de  la  guf^rison  du  cancer  de 
l’estomac  par  une  intervention  chirurgicale  est 
aujourd’hui  bien  établie.  Malheureusement,  de 
ces  séries  de  cas  isolés,  il  est  impossible  de  tirer 
des  conclusions  sur  la  proportion  dans  laquelle 
la  guérison  peut  être  obtenue  ;  seuls,  les  cas 
heureux  sont  le  plus  souvent  publiés  ;  et  l’accu¬ 
mulation  de  tels  cas  ne  saurait  donner  une  idée 
exacte  du  pourcentage  de  guérisons  qu’il  est 
possible  d’obtenir. 

11  faut,  pour  l’établir,  étudier  la  statistique 
intégrale  d’une  clinique  en  recherchant  systéma¬ 
tiquement  ce  que  sont  devenus  les  opérés.  J’ai 
procédé  ainsi  pour  100  malades  de  mon  service, 
opérés  la  plupart  par  inoi  même,  un  certain 
nombre  par  mes  assistants,  Cunéo,  Lecène, 
ükinczyc,  Bergeret.  De  ces  100  opérés,  85  ont 
été  revus  sans  récidive  après  un  temps  variant 
de  1  à  21  ans. 


Admettant  même  la  possibilité  de  récidives 
tardives  chez  certains  des  malades  suivis  trois 
ans  et  perdus  ensuite  de  vue,  comme  il  est  cer¬ 
tain  que,  parmi  ceux  suivis  moins  de  trois  ans 
sans  récidive,  il  y  en  a  qui  resteront  guéris,  on 
peut  dire  que  la  gucrixon  cm  obtenue  dans  environ 
■  iO pour  100  des  cas.  Ce  chiiïre,  résultant  de  l’exa¬ 
men  des  100  malades  suivis  de  ma  statistique, 
co'incide  sensiblement  avec  ceux  qu’ont  obtenus 
divers  chirurgiens  étrangers  dont  la  statistique 
intégrale  est  publiée  : 

tlbeever,  de  Boston,  dépouillant  la  statistique 
du  Peter  Bent  Brigham  Hospital,  trouve  26  p.  100 
de  guérisons,  Eiselsbcrg,  27  pour  100,  Mikulicz, 
27  pour  100,  les  Mayos,  87  pour  100. 


Le  chiffre  de  80  pour  100  de  guérisons,  relevé 
dans  notre  clinique,  est  un  chiffre  moyen,  inter¬ 
médiaire  à  ceux  de  ces  divers  chirurgiens,  et 
répond  probablement  à  la  vérité. 


Pour  obtenir  de  tels  résultats  il  est  indispen¬ 
sable  de  ne  pas  se  borner  à  l’ablation  pure  et 
simple  de  la  tumeur.  De  même  que  lorsqu’on 
opère  un  cancer  du  sein,  il  faut  enlever  en  bloc  la 
tumeur,  les  ganglions  axillaires  et  les  tissus 
intermédiaires,  de  môme  il  faut,  lorsqu’on  veut 
obtenir  un  résultat  durable  dans  le  traitement  du 
cancer  de  l’estomac,  extirper  avec  la  tumeur  les 
régions  dans  lesquelles  elle  a  déjà  essaiim'.  Aussi 
convenait-il.,  pour  régler  sur  des  bases  précises  la 
technique  opératoire,  de  bien  connaître  V anatomie 
pathologique  chirurgicale  du  cancer  de  l'estomac. 

Cette  étude  a  été  très  complètement  faite  par 
mon  ancien  assistant,  aujourd’hui,  mon  collègue, 
le  professeur  Cunéo,  qui.  pendant  plusieurs 
années,  a  examiné  toutes  les  pièces  de  gastrec¬ 
tomie  de  mon  service.  Si  on  laisse  de  côté  les 
cancers  du  corps  de  l’estomac  qui  sont  rarement 
opérés  (2  seulement  sur  nos  100  cas),  et  si  l’on  se 
borne  à  l’examen  des  pièces  de  gastropylorec¬ 
tomie,  on  constate  les  particularités  suivantes  ; 

Du  côté  duodénal,  la  tumeur  est  bien  limitée, 
à  pic,  elle  se  présente  avec  l’aspect  d’un  bouchon  ; 
du  côté  de  l’estomac,  au  contraire,  elle  s’étend  à 
une  assez  grande  distance,  particulièrement  le  long 
de  la  petite  courbure. 

L’étude  de  coupes  histologiques  en  série  a 
permis  à  Cunéo  de  confirmer  ces  conclusions 
tirées  de  l’examen  des  pièces  à  l’o'il  nu.  Micro¬ 
scopiquement,  il  a  constaté  que  l’envahissement 
du  duodénum  n’existait  que  dans  37  pour  100  des 
cas  et  que,  lorsqu’il  existait,  il  ne  s’étendait  pas 
à  plus  de  4  à  5  mm.,  n’atteignant  qu’exceptionnel- 
lement  I  cm.  En  même  temps  que  Cunéo,  un 
élève  de  Mikulicz,  Bormann,  faisait  le  même  tra¬ 
vail  à  la  clinique  de  Breslau.  Ses  conclvisions 
furent,  à  peu  de  choses  près,  les  mêmes.  D’après 
lui,  l’envaliissement  duodénal  n'existe  que  dans 
82  pour  100  des  cas  ;  il  ne  dépasse  jamais  1  à 
2  cm. 

Bratiquement,  nous  pouvons  donc  considérer 
l’envahissement  du  duodénum  comme  existant 
dans  i/8  des  cas  environ,  et  ne  s’étendant  pas  au 
delà  de  2  cm.  au  maximum. 

Du  côté  gastrique,  par  contre,  l’envahissement 
est  habituel  et  beaucoup  plus  étendu.  Macro¬ 
scopiquement,  c’est  surtout  vers  la  petite  cour¬ 
bure  (86  1/2  pour  100  des  cas)  que  se  propage  le 
néoplasme.  Microscopiquement,  né  de  la  mu¬ 
queuse,  il  infiltre  en  profondeur  les  tunicjues  de 
l’estomac,  la  sous-muqueuse,  la  musculaire,  la 
séreuse.  Cn  point  important  à  noter,  c’est  que  la 
partie  infiltrée  de  la  sous-muqueuse  dépasse  les 
limites  de  la  lésion  en  surface  de  la  muqueuse  ; 
on  peut  môme  y  trouver  quelquefois  de  petits 
nodules  cancéreux  à  distance,  sous  une  muqueuse 
saine. 

A  côté  de  cette  extension  de  proche  en  proche 
de  la  tumeur,  il  y  a  lieu  d’envisager  l'envabisse- 
ment  lymphatique.  C'est  à  Cunéo  également  que 
revient  le  mérite  d'avoir  bien  étudié  les  troncs  et 
les  ganglions  lymphatiques  de  l'estomac. 

L’envahissement  du  système  lymphatique  ne  se 
fait  pas  également  vers  tous  les  amas  ganglion¬ 
naires.  Ceux  de  la  petite  courburi’  doivent  être 
pratiquement  considérés  comme  toujours  enva¬ 
his;  aussi  importe-t-il  de  bien  préciser  leur  topo¬ 
graphie.  Ils  sont  loin  du  pylore,  satellites  de  la 
coronaire  stomachique,  et  situés  haut,  au  point 
où  l'artère  aborde  l’organe  et  abandonne  sa 
branche  antérieure;  ils  sont  de  plus  collés  contre 
la  petite  courbure  de  l’estomac. 


Les  ganglions  de  la  grande  courbure,  dits  sous- 
pyloriques,  sont  moins  constamment  envahis  ;  il 
importe,  néanmoins,  de  les  enlever  également. 
Situés  moins  loin  du  pvlore,  sous  la  partie  droite 
de  la  grande  courbure,  ils  sont  à  1  inverse  des 
précédents  à  distance  de  cette  courbure,  le  long 
des  artères  gastro-épi[)lo'i(iues.  La  résection  ne 
devra  donc  pas  être  faite  au  ras  de  l’estomac. 
Elle  devra,  avec  la  tumeur,  emporter  une  tranche 
d’épiploon  gastro-colique.  Enfin,  les  ganglions 
rétropyloriques  sont  situés  en  arrière  du  tractus 
digestif,  au  niveau  du  bord  inférieur  du  pancréas. 

Une  intervention  bien  conduite  devra  donc 
enlever  ;  peu  de  duodénum,  beaucoup  d’estomac, 
en  particulier  retnonter  haut  sur  la  petite  cour¬ 
bure;  elle  devra  enfin  extirper  les  trois  groupes 
de  ganglions  lymjibaticiues  que  nous  venons  de 
décrire,  en  bloc  ave-  la  partie  d'estomac  dégé¬ 
nérée. 

Une  telle  gastrectomie  est-elle  toujotirs  pos¬ 
sible  dans  les  cas  de  cancer  ?  Certainement  non. 
Aussi,  une  fois  l'abdomen  ouvert,  faut-il.  avant 
toute  man(euvre  d'exérese,  ex|dorer  les  parties; 
c’est  un  temps  capital  et  faute  de  l’avoir  pi  ati(|ué 
on  peut  être  exposé  à  entreprendre  une  interven¬ 
tion  dont  l'exécution  apparaitra,  apres  (|uelques 
instants,  impossible  ou  dont  l’elficacité  sera 
nulle.  Toute  gastrectomie  pour  cancer  doit  compor¬ 
ter  un  premier  temps  c.cplornteur. 

ün  examinera  le  foie,  le  péritoine  et  les  mésos; 
si  ceux-ci  sont  envahis,  toute  extirpation  est  inu¬ 
tile,  môme  quand  l'ablation  de  la  tumeur  pylorique 
semble  d’exécution  jinssible  ;  si  rien  de  ce  côté  ne 
contre-indique  l’iniervention,  on  recherchera  si 
l’extension  locale,  de  proche  en  proche,  ne  rend 
pas  la  lésion  iuextirpable.  Pour  cela  on  ellon- 
drera  le  petit  é])iploon,  puis  le  grand  et,  glissant 
les  doigts  derrière  l’estomac,  dans  l’arrière- 
cavité,  on  ex[)lorera  la  face  ])ostérieure  de  l’or¬ 
gane,  afin  de  se  rendre  l  ompte  des  adhérences 
tpi’il  peut  avoir  contractées  avec  les  organes  sur 
lesquels  il  repose,  en  particulier  avec  le  pam  réas. 

L’extirpation  paraît  possible,  on  lie  la  coro¬ 
naire  très  haut,  ])res  du  cardia,  i)uis  on  la  rabat 
avec  les  ganglions  vers  le  ]iylore;  se  portant 
ensuite  vers  la  grande  courbure,  on  lie  la  gastro- 
épiplo'icpie  à  gauche  des  ganglions  envahis,  on 
la  coupe,  puis  au-dessous  des  vaisseaux  et  des 
ganglions  on  sectionne  l'épiploon  gastro-colique, 
préalablement  lié  par  petits  pa(iuets.  Toute  cette 
partie  de  l’opération  doit  être  exécutée  avant 
l’ouverture  de  l’estomac,  de  manière  à  obéir  à  un 
])rincipe  général  de  rliirurgie  gastro-intestinale  ; 
ouvrir  le  plus  tardivement  possible  tes  cavités 
digestives  dont  le  contenu  est  septique  et  les  laisser 
ouvertes  le  moins  longtemps  possible. 

L’estomac  est  alors  sectionné  oblii|uement  de 
manière  à  enlever  la  plus  grande  ])artie  de  la 
petite  courbure.  Celte  section  faite,  on  rabat  la 
portion  pyloro-gastrique  sur  la  lèvre  droite  de 
l’incision  abdominale,  découvrant  ainsi  sa  face 
postérieure  et  le  pancréas.  Dans  l’angle  dièdre 
que  forme  le  duodénum  avec  la  tête  du  pancréas 
au  point  ou  de  mobile  il  devient  fixe,  descend 
sous  le  péritoine  prépancréatique  l’artère  gastro¬ 
duodenale;  il  suffit  de  déchirer  avec  la  sonde 
cannelée  le  péritoine  au  niveau  de  cet  angle  pour 
voir  l’artère,  d’autant  plus  facile  à  lier  (pie  ses 
veines  satellites  l’ont  abandonnée  au  niveau  du 
bord  inférieur  du  pancréas.  (<n  peut  alors,  sans 
crainte  d’hémorragie  artérielle,  séparer  du  pan¬ 
créas  les  ganglions  rétropyloriques  (pi  on  lais¬ 
sera  accolés  à  la  face  postérieure  de  la  région 
duodéno-pyloriqne.  Il  ne  reste  plus  <pi’à  sec¬ 
tionner  le  duodénum  pour  <jue  Vc.nirpation  en 
bloc  du  néoplasme  et  des  parties  envahies  du  .sys¬ 
tème  lymphatique  soit  complète. 

Besle  à  rétablir  la  continuité  du  tube  digestif 
que  l’on  peut  réaliser  par  divers  procédés.  Le 
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premier  a  été  V abouchement  bout  à  boni  auquel 
Péan  le  premier  a  eu  recours;  ce  procédé  em¬ 
ployé  ensuite  par  Rydygier  est  souvent  décrit 
sous  le  nom  de  Billroth  1,  le  chirurgien  de  Vienne 
étant  celui  qui  l’a  vulgarisé.  Rocher  a  conseillé 
l'implantation  diiodcno-gnstrique  qui  consiste  à 
fixer  le  bout  duodénal  dans  un  trou  de  la  face 
postérieure  du  moignon  gastrique  dont  la  tranche 
de  section  a  été  suturée.  Ces  deux  procédés  sont, 
au  point  de  vue  fonctionnel,  excellents.  Malheu¬ 
reusement,  quand  la  résection  gastrique  a  été 
large,  les  sutures  sont  exposées  à  des  tiraille¬ 
ments;  de  plus,  dans  le  procédé  de  Rocher,  lors¬ 
qu’on  dispose  de  peu  de  place  à  la  face  posté- 
l’ieure  de  l’estomac,  on  peut  être  amené  à  faire 
l’implaniation  très  près  de  la  tranche  gastrique, 
en  sorte  que  le  surjet  total  de  fermeture  gastri¬ 
que,  refoulé  par  son  enfouissement  dans  la  lumière 
de  l’estomac,  peut  venir  faire  clapet  sur  la  bouche 
et  en  gêner  le  fonctionnement. 

Aussi,  lorsque  la  résection  est  étendue,  a-t-on 
été  amené  à  fermer  les  deux  tranches  gastrique  et 
duodénala  et  h  faire  une  gastro-entérostomie  com¬ 
plémentaire;  c’est  ce  ([u’on  appelle  le  Billroth  II, 
Billroth  ayant,  au  bout  de  quel((ue  tem))S,  aban¬ 
donné  la  suture  bout  à  bout  pour  ce  dernier 
procédé. 

Lors  de  résection  très  étendue,  Beichel  et 
Polya  conseillent  de  fermer  la  tranche  duodénale 
et  d’implanter  la  tranche  gastrique  dans  une  anse 
jéjunale  ouverte  suivant  son  bord  convexe.  Ils 
])réconisent,  par  conséquent,  une  implantation 
gastro-jéjunale. 

Pratiquement,  nous  croyons  que  le  meilleur 
procédé  est  celui  de  Rocher;  celui  de  Polya  nous 
semble  indi<pié  dans  les  cas  où  le  Rocher  est 
d’exécution  impossible  ou  précaire.  C’est  du 
reste  l’opinion  de  Pol_\a  lui-même,  qui  considère 
le  i)rocé(Jé  de  Rocher  comme  le  procédé  de  choix 
et  le  sien  comme  un  procédé  de  nécessité. 

,\ous  avons  vu  que  sur  100  malades,  opérés 
dans  ces  conditions  et  ayant  survécu  à  l'opéra¬ 
tion,  30  pouvaient  être  considérés  comme  guéris. 


Dans  quelles  conditions  sont  survenues  les  réci¬ 
dives  i' 

Nous  avons  pu  avoir  dans  40  cas  des  rensei¬ 
gnements  précis  à  ce  sujet. 


Mais  chez  eux  la  récidive  avait  été  constatée 
plus  précocement. 

31  cas  de  récidive  ont  été  constatés  au  cours 
de  la  première  année. 

24  cas  de  récidive  ont  été  constatés  au  cours 
de  la  deuxième  année;  5  au  cours  de  la  troisième 
année;  1  au  cours  de  la  quatrième  année. 

Il  ressort  de  ce  tableau  que  90  pour  100  des  cas 
de  récidive  sont  survenus  dans  les  deux  premières 
années,  et  (pie  celle-ci  devient  très  rare  après 
deux  ans. 

On  a  cherché  à  déterminer  si  certains  facteurs 
devaient  faire  particulièrement  redouter  la  réci¬ 
dive. 

La  variété  histologique  du  néoplasme  ne  m’a 
pas  permis,  sur  100  cas,  d’attribuer  à  certaines 
tumeurs  une  malignité  plus  grande  qu’à  d’autres; 
mon  collègue  Lion,  qui  a  fait  opérer  un  grand 
nombre  de  ses  malades  jiar  divers  chirurgiens, 
est  arrivé  aux  mêmes  résultats. 

L’analyse  du  suc  gastrique  aurait  permis  à 
Pauchet  et  Hirschberg  de  porter  un  pronostic. 
La  présence  d’IlCl  libre  serait  pour  eux  d’un 
pronostic  favorable.  Mais  Howard  Hartmann,  à 
la  clinique  des  Mayos,  examinant  à  ce  point  de 
vue  un  beaucoup  plus  grand  nombre  d’opérés, 
est  arrivé  à  des  résultats  diamétralement  opposés. 
L’étude  de  nos  100  cas  ne  nous  permet  de  rien 
conclure. 


Peut-on  avoir  l’espoir  d’améliorer  le  pourcen¬ 
tage  des  guérisons  définitives  ?  Nous  le  croyions. 
Certes,  le  chirurgien  ne  peut  rien  contre  des 
métastases  existant  déjà  à  l’état  latent,  telles  les 
métastases  hépatiques  et  les  rachidiennes.  No¬ 
tons  que,  sur  nos  100  cas,  nous  ne  trouvons  que 
7  morts  de  cancer  du  foie  et  2  cancers  verté¬ 
braux.  Fn  général,  les  maladi  s  suecombent  à  des 
récidives  locales  ou  à  des  péritonites  cancéreuses. 

Dansnotre  statistique  personnelle,  nous  n’avons 
noté  qu’une  seule  récidive  dans  la  muqueuse  gas¬ 
trique;  par  contre,  nous  avons  vu  deux  cancers 
du  côlon  transverse,  et  presque  constamment  un 
envahissement  du  système  lymphatique,  surtout 
des  ganglions  pré-  ou  sus-pancréatiques,  les 
masses  ganglionnaires  comprimant  souvent  le 
canal  cholédoque  et  déterminant  de  l’ictère  par 
rétention.  Il  est  donc  indiqué  de  faire  une  extir¬ 
pation  très  soigneuse  et  très  étendue  des  gan¬ 
glions;  l’eHort  des  chirurgiens  devra  porter  de 
ce  côté.  Le  fait  que  deux  fois  nous  avons  constaté 
des  greffes  cancéreuses,  dans  l’épaisseur  de  la 
cicatrice  abdominale,  nous  autorise  à  supposer 
que  des  péritonites  cancéreuses  post-opératoires 
sont  peut-être  le  résultat  de  l’essaimage  de  cel¬ 
lules  cancéreuses  au  cours  de  l’opération  et  sont 
comparables  aux  greffes  néoplasiques  constatées 
dans  les  cicatrices  d’incisions  pariétales;  aussi 
devra- t-on  limiter  avec  le  plus  grand  soin  le  champ 
opératoire  et  éviter  toute  manœuvre  susceptible  de 
provoquer  le  détachement  et  la  clmte  des  cellules 
cancéreuses. 

Ces  petites  améliorations  dans  la  technique  ne 
procureront  que  peu  de  changements  dans  les 
résultats.  Ce  qui  importe  surtout,  c’est  que  l’opé¬ 
ration  soit  faite  avant  que  le  néoplasme  ait 
dépassé  le  premier  relai  ganglionnaire,  celui  de 
la  branche  droite  de  l’artère  coronaire.  A  ce  point 
de  vue,  nous  sommes  à  la  merci  de  nos  collègues 
médecins.  Ce  sont  eux  qui,  en  dépistant  plus 
précocement  les  néoplasmes  gastriques,  en  con¬ 
seillant  aux  malades  l’intervention  en  temps 
utile,  amélioreront  considérablement  les  résultats. 


LE 

SYNDROME  D’ADAMS-STOKES 

ET  SA  PATHÜGÉNIE* 

Émile  OÉRAUDEL  cl  René  GIROUX 


L’élément  majeur  du  syndrome  d’Adams-Stokes 
est  le  ralentissement  du  pouls,  tantôt  permanent, 
tantôt  paroxystique.  Cette  bradysphygmie  est  la 
traduction  d’une  bradyrythmie  du  ventricule. 

'fout  essai  d’interprétation  pathogénique  du 
syndrome  d’Adanis-Stokes  doit  donc  expliquer 
ce  ralentissement  du  rythme  ventriculaire. 

On  admet  classiquement  qu’il  résulte  du  fait 
que  le  faisceau  de  His,  considéré  comme  un  trait 
d’union  entre  l’oreillette  et  le  ventricule,  ne  trans¬ 
met  plus  au  ventricule  les  incitations  motrices 
nées  au  niveau  du  sinus.  Le  ventricule,  soustrait 
à  l’influence  du  sinus,  battrait  pour  son  propre 
compte  à  un  rythme  ralenti.  Il  y  aurait  disso¬ 
ciation  auriculo-ventriculaire. 

La  déficience  du  faisceau  de  His,  considéré 
comme  trait  d’union  auriculo-ventriculaire,  avait 
d’abord  été  interprétée  comme  le  résultat  d’une 
lésion  anatomique.  Certaines  observations  ana¬ 
tomo-cliniques  avaient  pu  paraître  confirmer  l’hy- 
polhèseî 

Mais  une  série  importante  d’observations 
où  l’on  constata  nettement  l’absence  de  toute 


altération  du  faisceau  contraignirent  à  admettre 
que  la  déficience  du  faisceau  pouvait  n’être  que 
fonctionnelle,  déficience  fonctionnelle  dont  on  ne 
précisait  d’ailleurs  ni  la  nature,  ni  la  cause. 

L’un  de  nous  avait  été  amené,  par  l’étude  des 
tracés  électrocardiographiques,  à  considérer 
comme  inexacte  la  théorie  classique  qui  place  le 
ventricule  sous  le  contrôle  de  l’oreillette  et  à  con¬ 
cevoir  une  hypothèse  toute  différente  pour  rendre 
compte  du  rythme  cardiaque.  Nous  nous  bornons 
à  résumer  ici  cette  hypothèse  ([ui  a  été  exposée 
plus  longuement  ailleurs*. 

La  contraction  du  ventricule  est  toujours  indé¬ 
pendante  de  la  contraction  de  l’oreillette.  L’oreil¬ 
lette  d’une  part,  le  ventricule  d’autre  part,  sont 
respectivement  commandés  par  des  régions  spé¬ 
cialisées  du  myocarde  qui  servent  d’intermé¬ 
diaire,  de  <(  connecteur  »  entre  le  système  ner¬ 
veux  et  le  myocarde  contractile.  Ces  régions  con- 
nectrices  ou  e.  cardio-necteurs  »  peuvent  être 
comparées  à  des  plaques  motrices  géantes.  La 
plaque  motrice  auriculaire  ou  a  atrio-necteur  », 
c’est  le  nœud  sinusal  de  Reith  et  Flack. 

La  plaque  motrice  ventriculaire  ou  n  ventri- 
culo-necteur  »,  c’est  l’ensemble  formé  par  la  réu¬ 
nion  du  nœud  de  Tawara,  du  faisceau  de  His  et 
du  réseau  de  Purkinje.  Il  s’agit  en  effet  d’une 
seule  et  même  formation  continue,  dont  les  par¬ 
ties  constituantes  ont  été  découvertes  séparé¬ 
ment,  le  réseau  par  Purkinje  en  1865,  le  faisceau 
par  His  Junior  en  1893,  le  nœud  par  Tawara  en 
1906.  Le  faisceau  de  His  n’est  que  la  partie  inter¬ 
médiaire  du  ventricule- necteur.  La  connexion  réa¬ 
lisée  par  la  plaque  motrice  tout  entière  n’est  pas 
une  connexion  auriculo-ventriculaire,  mais  une 
connexion  entre  le  système  nerveux  et  le  myo¬ 
carde  ventriculaire. 

La  connexion  neuro-myocardique  n’est  réalisée 
par  la  plaque  motrice  qu’à  la  condition  pour 
celle-ci  d’être  normalement  irriguée.  Or  chaque 
plaque  motrice  a  son  artère  terminale.  Il  y  a  une 
artère  pour  l’atrio-necteur ’,  une  artère  pour  le 
ventriculo-necteur’. 

Quant  le  débit  de  l’artère  est  normal,  la  plaque 
motrice  fait  son  plein  de  sang  dans  le  temps  nor¬ 
mal  et  la  poche  cardiaque  se  contracte  suivant  le 
rythme  normal. 

Quand  le  débit  de  l’artère  diminue  ou  aug¬ 
mente,  la  plaque  motrice  fait  son  plein  plus  lente¬ 
ment  ou  plus  rapidement,  et  la  poche  cardiaque 
se  contracte  suivant  un  rythme  ralenti  ou  accé¬ 
léré. 

Appliquons  cette  hypothèse  des  cardio-nec¬ 
teurs  à  régime  circulatoire  variable  au  syndrome 
d’Adams-  Stokes.  Puisque  l’oreillette  conserve 
son  ryihme  normal,  c’est  que  la  plaque  motrice 
auriculaire  a  gardé  son  régime  circulatoire  normal. 
Mais  puisque  le  ventricule  se  contracte  à  un 
rythme  ralenti,  c’est  qu’il  y  a  ischémie  de  la  plaque 
motrice  ventriculaire,  donc  gêne  de  la  circulation 
de  l’artère  du  ventriculo-necteur. 

Le  cas,  dont  nous  rapportons  ici  l’observation 
complète,  vérifie  précisément  l’hypothèse  des 
cardio-necteurs. 

Obs.-,.(vat.ox.  -  Antoine  !)..„  n^ê  ,1((  57  ans.  entre 
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so)is  l'aolion  d’uiio  dose  do  1  milliiçr.  do'  siiU'alo 
d’alropiiio  adminislri'u!  pondant  oiiu] 


cutable,  de  syndrome  d  Adams-Stokes.  Plus  exac¬ 
tement,  il  s’agit  d'un  cas  de  bradyrythmie  ventri¬ 
culaire  paroxystique  avec,  dans  l’intervalle  des 
paroxysmes,  augmentation  constante  de  l’espace 
normal  PR,  atteignant  23  centièmes  de  seconde. 

Autupxif  fiiiff  /c  l\>' Jiiillcl .  -  A  rouvoi-luco  du 
llu.rax,  ou  oousialo;  l’oxislonco  .le  quoi, pies  oTÏÏÏÏ- 


La  crise  di’bnlo  par  une  pAlour  su¬ 
bito  du  visage.  L’oùl  est  liagai'd  ol  la 
porto  do  connaissauoo  survient  rapiilo- 
inonl.  Puis  apparaissout  dos  uiouvo- 
inonts  convulsifs  dos  uioiul)i'(,s  (pii  per¬ 
sistent  .habiluolloiiH'nl  poudaiil  ipialro 
«u  ciiuj  minuli’s,  moins  fri'apicmmout 
pondant  vingt  minulos.  bos  convul¬ 
sions  ont  une  Un  aussi  brusipio  cpio 
leur  dfdml.  Avant  la  crise,  lo  malaili' 
raconte  ipio  sa  vue  so  brouille,  il  a 
du  vertige  et  rossent  on  mi'ino  temps 
uno  vivo  douteur  rf'lrosloi'iialo  remon¬ 
tant  au  cou  et  à  la  tf'lo. 

Pondant  la  crise,  lo  jiouls,  ipii  bal 
babituollomont  à  (il)  jjar  minute,  tombe 
à  32,  2(i,  22. 

L’exarnon  clinicpio,  dans  l’Intervalle 
des  crises  syncopales,  ne  donne  cpie 
peu  de  renseignements.  Au  co  ur,  un 
léger  clangor  aortique  à  la  base,  îles 
bruits  assourdis  à  la  jiointe.  b'ortbo- 
diagramme  montre  un  organe  de  vo- 


exagénu'  (Il  à  111).  I, 
sion  artérielle  est  de  1(1-7  au  spliygmo- 
inanoiiK'dre. 

Les  poumons  sont  normaux. 

Le  foie  |)résen(e  une  légère  aiigmiui- 
lation  de  volume  et  une  sensibilité 
douloureuse  exagérée  au  niveau  du 
creux  épigastri, pie.  Aucun  trouble  du 
système  nerveux,  examiné  avec  soin, 

Polytirie  et  glycosurie  de  8  gr.  par 
vingt-quatre  beures.  (ilycémie  de 
1  gr.  18  pour  1000. 

Le  seizième  jour  de  son  hospitalisa¬ 
tion,  le  malade  entre  de  nouveau  en 
état  de  mal  ;  cet  état  iliire  toute  la 
nuit  et,  le  lendemain  malin,  il  succombe 
au  cours  d'une  attaipie  syncopale  avec 
un  ralentissement  du  jiouls  de  18  par 
minute. 

Pendant  son  séjour  à  1  bôpilal,  grâce 
à  l’installation  d'électrocardiograjibie 
A  distance  dont  est  doté  le  service  de 
M.  le  professeur  Vaquez,  nous  avons 
])U  prendre  des  (racés  tout  en  laissant 
le  malade  couché  ,lans  son  lit  et  par 
conséquent  aussi  bien  pendant  les  jiaroxysmes  ,pie 
dans  leur  intervalle. 

Nous  ne  retiendrons  sur  le  tracé  (iris  dans  l'inter¬ 
valle  des  paroxysmes  (lig.  1)  que  rallongement  nota¬ 
ble  ,1e  l’intervalle  P  H  mesuré  du  début  de  P  au  dé¬ 
but  de  H  :  P  U  est  écral  A  23 


A,-/) cc/cio-  iiitiic/. 


ici’opliofograpliie  de  la  coup,' 
necteur,  \'N  plevifonne  loi  iiiv, 
faisei'un  de  llis,  l'Il,  et  de 


</cA'//,  /’  = 


ventricule  gnuclic.  -  ( 


,  inontraiit  les  di'dails  d,*  structuri'  (b 
I  du  mriid  fie  ’l'awara,  NT,  faseieub*  i 
braiiclie  gioudie  lîtîli.  Oreilbdt,' 


.  Ciibi's  lie  liipii,le  eitrin  d 
ig,‘stion  des  jaiumons  i 


s  la  J, lèvre.  (L.lèu, 
c  emphysème  .1. 


irfîK't*  COUjM*  I 
.  Uil<‘  jjcu  c'olnr 
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<•1  pD'rlioii  iiiitiaU'  do  si-s  Iji-anrhos  do  hifuroalion  ont 

a|i|)arail  nolloinoid  ooinino  indonino  do  toulo  lôsion. 

(]ette  constatation  est  analogue  à  celle  que  l’un 
de  nous  avait  déjà  faite  et  publiée'  à  propos  d’un 
cas  d’Adams-Stokes  sans  lésion  du  faisceau  de 
llis.  L’absence  de  courbe  électrocardiographique 
ne  sufGsait  pas  à  enlever  sa  valeur  au  tableau  cli- 
nii|ue  vraiment  typique.  Le  cas  présentement 
étudié  ne  permet  en  tout  cas  aucune  réserve  théo¬ 
rique  touchant  l’existence  d’une  bradyrythmie 
ventriculaire,  puisque  les  tracés  électrocardiogra¬ 
phiques  ont  été  pris. 

Au  surplus,  il  était  a  priori  difficile  d'imaginer 
comment  la  fixité  d’une  lésion  au  niveau  du  fais¬ 
ceau  de  His  pouvait  s’accommoder  d’une  brady- 
lythmie  ventriculaire  intermittente.  Il  fallait  in¬ 
voquer  des  troubles  fonctionnels  nerveux,  une 
variabilité  de  l’excitabilité  et  de  la  conductibilité 
du  faisceau,  une  prolongation  de  l’état  réfrac¬ 
taire,  etc...  hypothèses  en  somme  peu  satisfai¬ 
santes. 

L’hypothèse  des  cardio-necteurs  à  régime  cir¬ 
culatoire  variable  élargissait  lecadre 
des  recherches  et  incitait  à  se  rendre 
un  compte  exact  de  la  circulation 
artérielle  du  ventriculo-necteur. 


(■  aurliinic.  Mai; 
a  molli n'Mi,,,.  ccl 
lil  pas  jiisipi'aii  i 
rc  posici-iciif  cl 


clail  ccalc- 
Haiiclic. 


iiilci-vcnlriciilaii-c  poslcriciire.  ilclaclii' 
une  foric  licanclic  (pii  so  dirige  d'avanl 


■U'u'c  (le  la 

eetle  arU'Te  H  (pie  se  (b’Ia- 
•  (lu  veiiteieulo-iieeleuv  C. 
eiieoi-e  une  ai'h're  septale, 
(pi  ('Ile  fniiriiil  an 
.  s  ils  ne  sont  pas 


necteiie.  Or,  celui  niarcpié  1 
point  (l’où  se  ch'daclie  l’actère 


ail  de  15,  en  aval  du 
:  les  deux  autres  2  cl 
Irograde,  iiaisseul  de 


cdiipc,  iiiinicrntés,  ont  ('‘t('*  ligur(‘s, 
le;  15,  arli'i'c  scjilale;  C,  artère  du 
I,  2,  3,  les  rameaux  jiropres  du 
La  loealisalioii  arli’ritiipie  a  (Hé 


seiiililables 
lulioii,  sp(''(' 


1  celui  ipie  lions  (''ludions 
ale  pour  clnupie  cas,  de 


ne  recous  li- 
circulatiou 

le  sang  jiour  aller  de  l’aorte 


plus  développées 
la  coronaire,  A. 
L’apport  de 


U  niveau  d’une  artère  large, 


lient  les  plus  iinporlauls, 
ont  une  telle  valeur  fonclioniielle  qu'il 
a  |iaru  légilinie  à  1  nu  de  nous  de 
duiiner  à  l  arli'i'e  ipii  les  fouruit  un  iioin  ipii  rap 
le  territoire  fonctionnel  principal  ipi'ellc  irrigue 
11  est  daillenrs  assez  embarrassant  de  dé 

exemple  de  celle  diflieiillé.  Nous  voyons,  eu 
sur  la  ligure  il.  des  rameaux  destinés  au  veniri 


I.  L.  tlra.vrnri,.  «  Syiidronu'  dWdaiiis-SIokcs  mortel 
sans  lésion  aiialomiipic  du  cieur  ni  du  système  nerveux 
HuU.  de  In  Soe.  niéd.  (/(■■.  //-!/».,  Lévrier  IHI.I  (en  collabo- 
rntioii  avec  le  professeur  Uéiioii  et  M.  Thibniit). 


Fig.  .-i.  ■  /.(I  léxiüii  itriériltqite. 

ttiie  partie  de  la  coupe  lO.âJt.  n,  h,  bourgeons  nrléritir|iies  nés  aux  dépens  de  la  coro¬ 
naire  et  (le  l'artère  septale  15,  se  faisant  vis-à-vis  et  |)ar  leur  ensemble  formant 
boiicbon  à  remboncbiire  de  15  (arlérile  byperpbisi(piei.  Kn  aval  d*u  bourgeon  b,  la 
paroi  de  15  coiilrasle  par  la  raréfaclioii  de  ses  éléments  musculaires  avec  la  paroi 
(le  ricbeiueiit  musclée  (arl(H'il('  rariHiaiile).  —  Cnupc  adorée  an  Van  Giesnn, 
fnehsitine  de  Weigert.  Objeeli/  Lemardedey  /■'  =  .'5/. 


au  ventriculo-necteur  était  successivement  l’artère  .-V, 
l’arlèrc  B,  l’artère  C. 

Sur  celte  voie,  il  y  avait  des  lésions  d’endartérile, 
surtout  proiioiicée  eu  A,  immédiatement  en  amont  de 
l’origine  de  15.  L’artère  15  montre  également  quel- 
(pies  placards  bien  visibles  sur  les  ligures  4  et  5: 
au  niveau  du  rameau  II,  né  de  l’artère  C,  il  y  avait 
également  une  diminiilioii  nette  du  calibre. 

.Mais  toutes  ces  lésions,  pour  très  marquées 
(pi'elles  soient,  n'ont  (pt’une  iinporlance  patbogé- 
nique  assez  minime.  C’est  que  là  où  elles  sont  le 


artériel  au  ventriculo-necteur 
'inblablemenl  que  faiblement  dimi¬ 
nué.  11  n’y  aura  donc  pas  à  s’étonner  si  des  lésions 
semblables  peuvent  se  retrouver  sur  des  cœurs  de 
sujets  u’ay'ant  présenté  pendant  leur  vie  aucun  trou¬ 
ble  du  rylbnie  du  ventricule. 

Mais,  au  point  où  15  se  détacbe  de  A;  les  bour¬ 
geons  eiidartériliques,  tant'  celui  proveuaul  de  A  («) 
que  celui  provenant  de  15  (!>)  (lig.  5),  se  font  vis-à- 
vis;  l'ensemble  des  deux  bourgeons  a  et  h  forme  en 
quebjue  siirle  bouebon  au-devant  de  l’orilice  de  15. 
L’importance  de  la  lésion  lient  ici  plus  à  sa  locali¬ 
sation  qu’à  sou  volume. 

J. a  contraction  de  la  couebe  musculaire  de  la  coro¬ 
naire  A  suffisait,  vraisemblablenient,  ((iiand  elle  s’exa¬ 
gérait,  à  augmeiiler  encore  le  degré  d’obturation 
de  15,  en  a])pli(iuanl  jiliis  (’'lroil('ni('nl  le  bouebon 
sur  l’orifice. 

On  noiera  que  l’artère  15  présente,  à  ('(Mé  de  ces 
placards  d’artérile  proliférante,  une  zone  d’arlérile 
où  l’élément  prédoiuinaul  est  la  raréfaction  notable 
de  la  tunique  musculaire.  Cette  altération  se  |)our- 
suil  sur  une  longueur  de  .'5  mm.  environ.  La  tunique 
se  reeouslilue  en  aval,  comme  le  montre  la  ('ou|)e  de 
la  même  artère  B  en  plein  septum  (lig.  5). 

Absence  de  lésion  du  ventriculo-necteur^  lésion 
sténosante  sur  la  canalisation  arté¬ 
rielle  du  ventriculo-necteur.  Ces 
deux  constatations,  qui  résument 
notre  observation,  font  de  celle-ci 
un  document  qui  a  la  même  valeur 
qu’un  procès-verbal  d’expérience 
de  physiologie. 

Il  nous  paraît  que  les  lésions  pré¬ 
vues  par  l’hypothèse  des  cardio- 
necteurs  à  régime  circulatoire  va¬ 
riable,  lésions  retrouvées  dans  la 
réalité,  rendent  bien  compte  des 
symptômes  observés  : 

1°  La  localisation  endartérique 
diminuant  l’apport  du  sang  artériel 
au  ventriculo-necteur  a  été  suffi¬ 
sante  pour  amener  un  retard  dans  le 
fonctionnement  du  ventriculo-nec¬ 
teur,  d'où  l’allongement  de  PR.; 

2°  La  discordance  des  rythmes  a 
été  réalisée,  quand  la  sténose  s’est 
accentuée,  sous  l’action  de  la  tu¬ 
nique  musculaire  de  l’artère  coro¬ 
naire  qui,  en  se  contractant,  aug¬ 
mentait  la  sténose.  L’ischémie  du 
ventriculo-necteur  étant  plus  pro¬ 
noncée  entraînait  la  crise  de  brady¬ 
rythmie  ventriculaire,  en  discor¬ 
dance  avec  le  rythme  auriculaire 
demeuré  normal  ; 

3”  Un  spasme  plus  prolongé  on 
plus  prononcé  a  amené  l’arrêt  du 
ventricule  par  anémie.  La  mort  a 
eu  lieu;  «  l’essence  n’arrivait  plus 
au  moteur  ». 


Conclusions. 

I.  —  Le  syndrome  d’Adams- 
Stokes  est  essentiellement  caracté¬ 
risé  par  la  bradyrythmie  ventricu¬ 
laire. 

II.  —  Cette  bradyrythmie  ne  ré¬ 
sulte  pas  de  l’interruption  des  rela¬ 
tions  entre  l’oreillette  et  le  ventri¬ 
cule,  qu’assurerait  le  faisceau  de 
His. 

III.  —  La  bradyrythmie  ventriculaire  tient  au 
fonctionnement  insuffisant  du  ventriculo-necteur, 
connecteur  propre  au  ventricule  et  assurant  le 
passage  de  l’excitant  venu  du  système  nerveux  et 
aboutissant  au  myocarde  ventriculaire  contractile. 

IV.  —  La  déficience  du  ventriculo-necteur 
résulte  de  son  ischémie. 

V.  —  L’ischémie  du  ventriculo-necteur  relève 
d’un  obstacle  à  la  circulation  dans  la  canalisation 
artérielle  terminale.  L’obstacle  peut  être  tempo- 
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raire,  d’où  bradyrythmie  ventriculaire  passagère. 
C’est  le  cas  d’un  spasme  vaso-ponstricleur.  L’obs¬ 
tacle  peut  être  permanent  :  cas  d  une  lésion  fixe. 
Suivant  le  degré  de  réduction  du  débit  artériel,  il 
y  aura  aiigmentalion  du  retard  du  fonctionnement 
ventriculaire  sur  l'auriculaire,  allongement  de 
PR,  ou  ralentissement  considérable  du  fonction¬ 
nement  ventriculaire,  et  par  suite  discordance 
entre  le  rythme  resté  normal  de  l’oreillette  et  la 
bradyrythmie  du  ventricule. 

VI.  —  Spasme  temporaire  et  lésion  fixe,  en  se 
combinant,  rendent  compte  des  cas  de  brady¬ 
rythmie  ventriculaire  à  type  paroxystique.  11  de¬ 
vient  inutile  d’invoquer  une  action  frénatrice 
directe  et  surajoutée  du  pneumogastrique. 


L’AUSCULTATION  ÉLECTRIQUE 

MULTI-  ET  TÉLÉAUSCULTATION 
l’ar  R.  LUTEMBACHER. 


Dans  une  étude  très  documentée,  A.  Glover  a 
exposé  le  principe  de  Tauscidlation  électrique  :  il 
a  montré  ses  avantages  sur  l’auscultation  avec 
l’oreille  seule,  et  les  divers  stéthoscopes  acous¬ 
tiques. 

L'auscultation  immédiate  rend  de  grands  ser¬ 
vices  dans  la  pratiijue  courante.  Klle  est  souvent 
incommode,  fatigante,  elle  met  le  médecin  dans 
de  mauvaises  conditions  pour  une  observation 
prolongée.  Elle  l’expose  en  outre  à  des  contages 
inutiles.  Ce  (jui  est  plus  grave,  c’est  qu’elle  ne 
permet  pas  1  isolement  vibratoire  entre  le  thorax 
du  malade  ausculié  et  la  tête  du  médecin.  Les 
bruits  se  transmeitent  dans  des  conditions  diflé- 
rentes  par  une  double  voie  :  aérienne  (conduit 
audititj  et  solidienne  (os  du  crâne),  ce  qui  nuit  à  la 
pureté  de  la  perception. 

L'auscultation  m-d'ate,  avec  le  stéthoscope 
acoustique  et  surtout  avec  le  stéthoscope  bi-auri- 
culaire  à  tu'ies  souples,  évite  en  partie  ces  incon¬ 
vénients  ;  elle  permet  en  outre  do  n  pérer  plus 
facilement  les  foyers  successifs  d’auscultation. 

Mais  la  colonne  d’air  amortit  les  bruits  de  fré¬ 
quence  moyenne  (2.â0  à  01)0  périodes)  et  favor'se 
la  transmission  des  bruits  soui ds,  jouant  le  rtli 
d’un  filtre  passe-bas. 

En  outre,  par  suite  de  l’occlusion  du  conduit 
auditif  externe,  les  vibrations  déterminent  des 
alternances  d’aspiration  et  de  condensation  dans 
la  colonne  d’air  du  conduit.  Il  se  produit  ainsi 
des  pressions  centripètes  qui  diminuent  l’inten¬ 
sité  du  son  perçu;  elles  refoulent  le  tympan, 
augmentent  la  rigidité  de  l'ajjpareil  de  trans¬ 
mission  de  l’oreille  moyenne.  Les  bruits  sont 
assourdis. 

L' auscu' tation  électrique  recueille  les  vibrations 
solidiennes  du  plastron  stcrnocostal  avec  une 
plaque  vibrante  :  une  capsule  microphoni(|ue  les 
transforme  aussitôt  en  oscillations  électriviues. 
G"'s  dernières  les  transmettent  directement  à 
l’écouteur  téléphonique  ap|)li(|ué  sur  l’oreille. 

Dans  le  stéthoscope  microphonique  de  Glooer, 
plaque  vibrante  et  capsule  sont  fixées  par  une 
bague  à  un  résonateur  rylindriviue  ou  sphérique, 
l’uiir  l’auscultation  localisatrice,  Glover  utilise 
une  platine  métallique  avec  un  plot  de  contact 
restreint  Le  microphone  fai»  varier  la  résistance 
d’un  très  faible  courant  Dans  l’appareil  de  Glover, 
on  s’est  préoccupé  uniquement  d’augmenter  la 
netteté  des  bruits  avec  un  petit  résonnateur  et 
en  récupérant  toutes  les  oscillations  dans  leur 
intégrité. 

l’bilippson  (de  Rruxelles)  a  fait  bénéficier  l'aus¬ 
cultation  électrique  du  perfectionnement  que 
nous  apportent  les  filtres  sélectils  et  les  amplifi¬ 
cateurs  à  lampe.  La  filtration  des  bruits  pour¬ 
suit  un  double  but  ;  1“  éliminer  tous  les  bruits 
parasites  qui  n’apparlieiinent  pas  aux  bruits  que 
l’on  se  propose  d’analyser:  bruits  cardiaques. 


bruits  pulmonaires;  2°  discriminer  les  bruits 
multiples  qui  se  produisent  dans  le  camr  ou  le 
poumon  ;  nous  reviendrons  plus  loin  sur  ce  point. 

En  suiqirimant  la  colonne  d'air  du  stéthoscope, 
on  favorise  la  transmission  des  bruits  de  fré¬ 
quence  moyenne  :  des  bruits  de  souffle  en  parti¬ 
culier.  Pour  les  bruits  sourds  :  bruits  normaux, 
bruits  de  galop,  il  y  a  souvent  intérêt  à  appli¬ 
quer  sur  la  poitrine  du  malade  un  stéthoscope 
acoustique  relié  par  tube  souple  au  microphone. 


Fiji-.  1.  — T(*l(‘cavdio|)hoiie  do  l.iiU'mLaolipr  i*t  (Uuinionl 
M,  iiiicroplioiic  ;  C,  condonsaLuur ;  S,  do  Soif. 


ou  à  la  réception  à  fixer  sur  l’écouteur  un  stétho¬ 
scope  biauriculaire.  L’amplificateur  à  lampe  est 
par  lui-même  moins  apte  à  la  transmission  des 
très  basses  fréquences. 

Dans  le  stétbophone  de  Dodgo,  un  stéthoscope 
est  interposé  en  permanance  entre  la  plaque 
vibrante  et  l’oreille.  Cet  appareil  transforme  en 
oscillations  électriques  les  bruits  à  ausculter,  mais 
dans  le  seul  but  de  les  transmettre  à  distance  et 
de  les  distribuer  après  amplification  de  multi¬ 
ples  auditeurs.  Les  oscillations  électriques  n’in¬ 


terviennent  ici  que  pour  la  transmission,  mais 
elles  ne  sont  pas  directement  conduites  jusqu’à 
l’oreille. 

Dans  le  Télécardiophone  que  nous  avons  étu¬ 
dié  avec  M.  Gaumont,  le  stéthoscope  micropho- 
niipie  (fig.  1  :  M)  a  été  construit  pour  les  bruits 
de  basse  fré<iuence  émis  ])ar  le  cœur.  Il  est  cons¬ 
titué  [>ar  une  lame  de  carton  bakelisé  de  5/10”  de 
millimètre  d’épaisseur.  Celle-ci  est  tenue  rigide 
dans  une  armattire  métallique.  La  note  de 
résonance  de  cette  lame  est  très  basse.  Sur  la 
face  externe,  et  au  centre  de  la  lame  vibrante,  est 
fixé  un  disque  métallique  de  12  mm.  de  diamètre 
qui  prend  un  contact  restreint  avec  la  paroi  tho¬ 
racique.  Les  vibrations  de  cette  lame  de  carton 
bakelisé  provoquent  des  oscillations  électriques 
dans  une  petite  capsule  microphonique  travaillant 
par  inertie.  Une  bague  fixe  la  pla(]ue  vibrante  et 
le  microphone  à  un  petit  résonateur  cylindrique.  | 


Pour  Vinscri/ition  des  bruits  de  basse  fréquence, 
il  est  souvent  nécessaire  de  recourir  à  un  micro¬ 
phone  avec  stéthoscope  acoustique.  Le  filtre  est 
constitué  par  un  condensateur  (cl  et  une  self  (s) 
variable.  Les  amplificateurs  sont  ;i  3  étages,  à 
tr-'insformateur  droit  et  à  fer  ouvert.  On  utilise 
des  lampes  de  puissance  avec  240  volts  plaques, 
une  sur  chacun  des  deux  premiers  étages.  Deux 
parallèles  sur  le  3”.  La  tension  négative  est  de 
moins  8  à  moins  10  volts.  La  sortie  du  3”  étage 
sur  transformateur  droit,  abaisseur  d’impen- 
dance  moyenne,  800  ohms. 

Ces  aitqilificateurs  de  grande  puissance  nous 
ont  servi  pour  nos  expériences  de  télé-ausculta¬ 
tion  par  radiodiiriision  ou  téléphonie.  Pour 
l’auscultation  élcctri(|ue  individuelle  et  la  pluri- 
auscultation  à  petit  circuit  téléphonique,  il  suffit 
d’amplificateurs  moin.s  importants  dont  l’alimen¬ 
tation  est  plus  simple  (chaulfage  :  accus  6  volts, 
40  ampères  heures  et  tension  plaque  :  3  batteries 
piles  ;  40  volts);  un  ihéo.'-tat  permet,  à  la  sortie, 
de  régler  l’intensité  des  bruits  perçus.  A  la  récep¬ 
tion,  on  utilise  soit  l’écouteur  direc  tement  appli¬ 
qué  sur  l’oreille,  soit  un  stéthoscope  biauricu¬ 
laire  fixé  par  une  griffe  sur  l’écouteur. 

Le  télécardiophonc  et  l auscultation  électrique. 
—  Le  télécardiophone  réalise  un  appaicil  d’aus¬ 
cultation  électricpie  qui  donne  avec  une  grande 
pureté  tous  les  bruits  cardiaciues. 

11  est  entendu  que  tous  les  sujets  ne  se  prê¬ 
tent  pas  égalenjent  bien  à  ces  expériences.  Tous 
ceux  qui  enseignent  savent  qu’il  faut  choisir 
les  malades  de  démonstration.  11  est  néces-aire, 
dans  chaque  cas  particulier,  de  rccherch'-r  la 
bonne  place  .4  donner  au  microphone,  un  petit 
écart  suffit  pour  changer  l’iniensité  des  biuits 
perçus.  Le  stéthoscope  microplioiiique  doit  être 
maintenu  verticalement  sous  une  pression  modé¬ 
rée  et  sans  tremblements.  Le  malade  est  assis,  le 
thorax  vertical,  légèrement  penché  en  avant.  Pour 
l’exploration  de  la  (cointe  du  cœur  on  peut  utiliser 
le  décubilus  latéral  gauche,  mais  en  maiiit'iiant 
toujours  le  microphone  dans  une  position  verti¬ 
cale. 

Pi.rniAiîscni.TATioN.  • —  Pour  l’enseignement  il 
est  utile  de  pouvoir  fiiire  ausculter  simultanéim  nt 
un  môme  malade  à  tout  un  auditoire.  Il  est  com¬ 
mode  aussi  de  transmettre  à  di.'tam-e  les  signes 
d’auscultation,  tout  au  moins  du  lit  du  malade  ,4 
l’arnphithciiire.  C’est  dans  ce  but  ipie  le  stétho- 
phone  de  Dodge  utilise  la  transformation  élec¬ 
trique  des  bruits  du  cœur.  Il  so  compose  d’un 
transmetteur  électromagnétiipie,  d  un  système 
de  filtres,  d’un  amplificateur  à  3  étages.  La 
distribution  se  fait  dans  des  récepti  urs  éhctio- 
magnétiques  individuels  sur  lesquels  chaque 
auditeur  ap[)lique  son  stéthoscope  biauriculaire. 
Notre  lélécardiophone  réalise  un  exci  lient  instru¬ 
ment  de  [iliiri-  et  de  téléauscullation.  Cliaipie  audi¬ 
teur  applique  sur  ses  oreilles  des  écouteurs  télé¬ 
phoniques  ou  fixe  son  sthétoscope  sur  l’écouti  ur. 
Dans  les  amphithéâtres,  il  est  très  facile  d'éta¬ 
blir  un  réseau  fixe  de  distribution  avec  des  pri¬ 
ses  de  contact  sur  lesquelles  les  élevés  viennent 
braneher  leurs  écouteurs. 

Le  haut  parleur  ne  donne  de  résultats  intéres¬ 
sants  (|u’avec  des  appareils  très  perfectionnés.  11 
change  un  ]jeu  les  conditions  de  la  stéthoscopie 
habituelle.  Le  médecin  analyse  des  bruits  qui  sont 
rassemblés  sous  son  oreille;  le  haut  jiarbur  les 
répand  dans  le  milieu  ambiant.  ,Ie  n’utilise  volon- 
ticr  le  haut  parleur  que  pour  la  transmission  des 
battements  mécaniipies  du  pouls  dans  les  ary¬ 
thmies;  on  se  propose  uniquement  défaire  jier- 
cevoir  des  troubles  rythmiques,  sans  se  préoc¬ 
cuper  de  la  pureté  môme  du  bruit. 

Pour  cette  transmission  des  battements  arté¬ 
riels,  on  pourrait  utiliser  le  microphone  même 
pour  le  faire  percuter  par  l’artère,  mais  il  nous  a 
paru  beaucoup  plus  simple  de  nous  servir  pour 
cette  percussion  de  la  capsule  oscillographique 
I  de  Boulitle  avec  son  brassard.  Ce  dispositif  per- 
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met  de  rendre  audible  les  battements  mécaniques 
de  la  circulation  (11g.  2). 

Télis,vc.scult\th).\.  —  Le  télécardiophone 
permet  non  seulement  la  transmission  des  signes 
d’auscultation  dans  un  petit  circuit  d'hôpital,  mais 
dans  un  circuit  téléphonique  de  ville.  C’est  une 
démonstration  qui  a  plus  de  pittoresque  que  d’uti¬ 
lité  réelle.  11  est  bien  certain  que  l’auscultation  à 
distance  d’un  malade, ne  peut  que  faire  sourire  le 
praticien  averti.  Gomme  je  l’ai  fait  remarquer  dès 
le  début  de  ces  expériences  de  téléauscultation, 
on  ne  saurait  faire  ainsi  un  diagnostic  utile.  Nous 
avons  besoin  d’un  examen  complet,  il  nous  faut 
regarder,  palper  notre  malade.  L’auscultation 
n’est  qu’une  très  petite  chose,  môme  dans  les  car¬ 
diopathies. 

Tout  au  plus  pourrions-nous  donner  quelques 
indications  à  un  malade  que  nous  connaissons  : 
faire  interrompre  au  deuxième  ou  troisième  jour 
une  cure  digitalique  en  percevant  un  rythme  couplé 
extrasystolique,  ou  un  ralentissement  excessif  du 
cceur. 

Beaucoup  plus  importante  pour  l’enseigne¬ 
ment  est  la  téléauscultation  par  radiodiffusion. 
Notre  télécardiophone  a  été  assez  robuste  pour 
moduler  les  ondes  émises  par  la  Tour  Eiffel  et  les 
P.  T.  T.  Nos  expériences  du  5  Avril  192,j  et  du 
30  Juin  1025  nous  ont  permis  d<î  transmettre  à  plus 
de  700  km.  les  bruits  normaux  et  pathologiques 
du  cœur.  La  réception  peut  être  d’une  pureté  satis¬ 
faisante  si  l’auditeur  ne  recherche  pas  des  ampli¬ 


fications  trop  fortes,  s’il  préfère  la  qualité  à  la 
quantité.  Il  faut  aussià  la  réception  rejeter  le  haut 
parleur  pour  n’utiliser  que  les  écouteurs. 

On  peut  réaliser  ainsi  pour  le  praticien  de  nos 
campagnes  tout  un  enseignement,  illustré  de 
documents  audibles. 

ENitE(;isTREMENT  DES  BRUITS.  —  L’enregistre¬ 
ment  des  bruits  du  cœur  se  propose  un  double 
but  :  l’inscription  simple  pour  l’étude  des  courbes 
et  l’inscription  pour  la  reproduction  phonogra¬ 
phique.  Il  n’est  pas  douteux  que  le  perfectionne¬ 
ment  des  stéthoscopes  microphoniques  nous  per¬ 
mette  de  recueillir  de  meilleures  courbes  avec  nos 
galvanomètres  à  corde  ou  à  miroir. 

Glover  interpose  dans  le  circuit  microphonique 
un  galvanomètre  simple  à  aiguille  à  trois  sensi¬ 
bilités,  dans  le  but  de  contrôler  les  impressions 
auditives  à  l’aide  des  oscillations  visibles  d’une 
aiguille. 

Pour  ce  qui  est  des  phonogrammes,  l’inscrip¬ 
tion  habituelle  sur  les  disques  donne  encore  des 
bruits  de  fond  désagréables  Pour  obtenir  une 
pureté  plus  grande,  il  faut,  comme  je  l’ai  déjà 
indiqué,  abandonner  cette  méthode  et  recourir  à 
l’inscription  optique  sur  film,  avec  reproduction 
des  bruits  à  l’aide  d’une  cellule  de  sélénium 
[Acad,  de  Méd.,  26  Janvier  1926).  Nous  pouvons 
recueillir  ainsi  d’excellentes  collections  de  tous 
les  bruits  pathologiques.  Elles  viennent  prendre 
leur  place  à  côté  de  nos  projections  et  de  nos 
films  cinématographiques. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

2:1  l'évrier  P.IK;. 


La  fréquence  du  cancer.  --  M.  Monetrior  eum- 
pare  aux  sla lisliqties  r(mU‘iiiporaiMes  les  résullats 
publiés  pal'  Bayb'.  et  luoiilre  que  le  eaiieee  ii'esl  pas 


sas»>^e  vaccin  BCG  contre  la  tuberculose  des  nou¬ 
veau-nés,  —  M.  A,  Calmette  fait  eonnaîlre  les 
résultats  des  essais  qu'avee  ses  eollaluiraleues.  C. 
Iluéein,  I,  .Végi-e,  Hoquet,  Wilherl,  et  MM 
\\  eill-llallé  l'I  Tuepiu.  il  pouesiiil  depuis  .1  ans,  sue 


de  .5,01)11  eiilaiils,  eu  Helgiqiie  sue  117  eu  liidoehine 

été  eirêet'iiés  elle/  rlilîéeoiiles  eaées  lui uuiiiies. 

Alors  qii  ea  Ltirope  la  mortalité  par  lubereulose 
parmi  les  oiifaiils  de  0  a  1  au,  nés  et  élevés  dans  un 
foyer  familial  roiitamiué.  ii’ost  jamais  inférieure  à 
25  pour  100  (.5  l’aris  elle  est  de  32. I>  pour  100),  la 
mortalité  par  lubereulose  des  nourrissons  vaccinés 
par  le  HCAl  n'atteint  pas  2  pour  100.  La  vaccination 
permet  ilonc  de  sauvegarder  au  moins  ‘.)3  pour  100 
dos  enfants  qui,  sans  elle,  succomberaient  fatalement 
A  la  tuberculose  dans  la  première  année  de  leur 
existence. 

Des  faits  expérimentaux  et  des  observations  réuAis 


depuis  5  ans,  l’auteur  croit  pouvoir  conclure  que  la 
|)réniunilion  des  nouveau-nés  contre  la  tuberculose 
par  le  HCG  est  sûrement  iuolïensive  et  que  son  efll- 
cacité  juirait  actuellement  démontrée.  Ln  consé¬ 
quence,  il  y  a  lieu  d'encourager  les  médecins  à 
utiliser  celle  méthode  et  à  la  conseiller  stirtoul  aux 
familles  dont  les  enfants  sont  exposés  au  contact  de 
bacillifères. 

«  11  doit  être  entendu,  toutefois,  ajoute-t-il,  que  celle 
vaccination  ne  saurait  dispenser  des  mesures  d’hygiéne 
susceptibles  d'empêcher  ou  de  raréher  les  conlami- 
nalions  massives.  » 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

20  Février  1926. 

Sur  les  cultures  croisées  de  bacilles  dysenté¬ 
riques.  —  M.  le  professeur  H.  Vincent  s’est  de¬ 
mandé  si  un  même  individu  jiouvait  être  infecté 
simiillanément  par  plusieurs  types  de  bacilles  dysen¬ 
tériques,  l’Ius  exactement,  il  a  cherché  à  savoir  si, 
in  ritro.  les  cultures  d'un  bacille  dvsentérique  déter¬ 
miné  n’étaient  jtas  hostiles  à  telle  autre  race  du 
même  bacille.  Il  a  donc  essayé  de  cultiver  les  bacilles 
de  .Sbiga,  Flexner,  lliss,  Strong,  Schmitz  et  Saigon, 
eu  présence  du  lillral  île  l’une  des  autres  races. 

D'une  façon  générale,  les  cultures  croisées  sont 
possibles,  mais  certaines  races  se  refusent  a  pousser 
dans  les  bouillons  «  vaccinés  »  par  les  autres  bacilles 
dysentériques.  I.e  milieu  —  Sbiga  permet  la  culture 
du  bacille  de  Flexner  et  de  tous  les  autres  ;  mais  le 
milieu  —  Flexner  n'a  laissé  pousser  assez  bien 
qu’une  rare  sur  trois  des  bacilles  de  Sbiga  du  labo¬ 
ratoire.  Les  milieux  —  llis  et  —  Strong  se  sont  mon¬ 
trés  les  plus  hostiles  aux  autres  bacilles  dysentéri¬ 
ques.  L'auteur  rappelle,  à  ce  propos,  que  les  bacilles 
dysentériques  (celui  de  .Sbiga  particulièrement)  sont 
très  sensibles  û  ranlagonisme  des  autres  agents  mi¬ 
crobiens  saprophytes  ou  pathogènes  (U.  Vincent)  et 
il  fait  observer  que  les  dilTérents  types  de  bacilles 
dysentériques  se  comportent,  dans  une  certaine  me¬ 
sure,  de  la  même  façon  les  uns  i\  l’égard  des  autres. 

Il  ne  semble  pas  qu’on  puisse  utiliser  la  méthode 
des  cultures  croisées  pour  différencier  et  faire  rap- 
lirocher  entre  eux  les  bacilles  des  diverses  races 
dysentériques. 

Recherches  sur  la  lyse  microbienne  avec  des 
eaux  d’Extrême-Orient.  —  MM.  Fernand  Arloing 
et  Seinpe,  poursuivant  leurs  travaux  sur  l’action 
bactériolytique  des  eaux  Iluviales  ou  marines  sur  les 
bactéries  pathogènes  intestinales,  ont  vu  que  l’eau 
de  mer,  puisée  dans  les  rades  de  Touraue.  de  Singa- 


AuSCULTATION  TOPOGRAPHIQUE  ET  AUSCULTA¬ 
TION  SÉLECTIVE.  —  L’auscultation  à  l’oreille,  avec 
les  stéthoscopes  acoustiques  et  les  microphones  à 
plot  de  contact  circonscrit,  permet  d’explorer 
une  zone  limitée  et  de  localiser  les  bruits.  Glover 
a  insisté  sur  l’intérêt  d’explorer  simultanément 
une  zone  étendue  avec  une  large  plaque  vibrante. 
On  obtiendrait  ainsi  une  première  perception 
d’ensemble,  analogue  aux  images  histologiques 
données  par  les  grossissements  faibles.  Cette 
auscultation  topographique  semble  plus  particu¬ 
lièrement  intéressante  pour  l’examen  des  pou¬ 
mons. 

Les  filtres  combinés  à  l’auscultation  électrique 
présentent  un  réel  intérêt.  Non  seulement  ils  nous 
permettent  d’éliminer  les  bruits  extracardiaques 
dont  la  fréquence  dépasse  7  à  800  périodes,  mais 
ifs  établissement  des  coupures  parmi  les  bruits 
complexes  de  l’auscultation.  Comme  je  le  faisais 
remarquer  à  ma  première  expérience  de  radiodif¬ 
fusion,  les  filtres  permettront  d’entendre  successi¬ 
vement  tous  les  bruits  complexes,  au  lieu  de  les 
discriminer  simultanément  en  utilisant  les  effets 
sélectifs  de  l’attention.  Ces  filtres,  en  assourdis¬ 
sant  certains  bruits  prédominants  qui  couvrent 
tous  les  autres,  nous  feront  percevoir  des 
bruits  plus  sourds  qui  les  accompagnent.  Le 
télécardiaphone  est  dés  maintement  un  merveil¬ 
leux  appareil  pour  la  diffusion  de  la  science 
médicale  ;  dans  l’avenir,  il  deviendra  sans  doute 
un  instrument  d’étude  qui  étendra  le  champ  de 
nos  investigations  cliniques. 


[  pour,  liuiis  le  détroit  de  Malacea  et  l’océan  indien 
au  large  de  Djibouti  dans  la  mer  Rouge  et  le  canal 
de  Suez  (lac  Amer),  n’exercent,  après  iiltralion,  sur 
bougie  L3,  aucune  action  lytique  appréciable  sur  le 
colibacille,  le  bacille  typhique,  le  para  A,  le  .Shiga 
et  le  vibrion  cholérique.  Ces  résultats  confirment 
ceux  obtenus  avec  les  eaux  de  la  haute  mer  de  l’At- 

Par  contre,  l’eau  du  fleuve  Donnai',  puisée  en  aval 

téricide  très  forte  sur  le  bacille  dysentérique  Shiga, 
moyenne  sur  le  bacille  typhique  et  le  para  A,  quasi 
nulle  sur  le  vibrion  cholérique. 

Technique  d’exploration  fonctionnelle  du  foie 
par  le  rose-bengale.  —  MM.  Noël  Fiessinger  et 
Henry  Walter,  après  avoir  étudié  la  technique  de 
Kerr,  Delprat  et  lîpstein  pour  l’exploration  fonc¬ 
tionnelle  du  foie  par  le  rose-bengale,  reconnaissent 
û  ce  colorant  une  certaine  supériorité  sur  les  pro¬ 
duits  employés  jusqu’il  ce  jour  pour  la  même  recher¬ 
che.  Ils  décrivent  une  technique  très  simple,  dilfé- 
rente  de  celle  des  auteurs  américains. 

Les  constituants  cytoplasmiques  de  la  cellule 
génitale  femelle.  —  MM.  M.  Parut  et  D.  R.  Bhatta- 
charya  ont  étudié  la  cytologie  de  la  cellule  génitale 
femelle  et  comparé  allentivement  les  résullats  de 
l’examen  vital  à  ceux  des  techniques  d’imprégnation 
métallique.  Ils  se  croient  autorisés  à  confirmer  les 
conclusions  formulées  antérieurement  par  Parat  et 
Painlevé  sur  l’existence  d’un  système  vacuolaire 
cytoplasmique  (racuome)  dont  1’  «  appareil  de  Golgi  » 
n’est,  d’après  eux,  qu’un  aspect  particulier,  dû  ù  un 
artifice  de  préiiaration. 

M.  Weiss. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISÉ  D'UROLOGIE 

18  Janvier  1926. 

Décentrements  et  rétrécissements  de  l’urètre 
après  la  prostatectomie  {suite  de  la  discussion).  — 
M.  Papin  a  observé,  lui  aussi,  un  certain  nombre  de 
résultats;  fonctionnels  malheureux  après  lu  prosta¬ 
tectomie.  Dans  ces  cas,  tantôt  le  sondage  avec  tous 
les  instruments  est  possible  (encore  qu’avec  quelques 
difficultés),  tantôt  une  seule  variété  d’instruments 
peut  passer,  parfois  d  ailleurs  non  franchenieiil  (le 
béiiiqué  «  s’eiirapuchomie  »,  la  liliforme  se  recroque¬ 
ville  dans  la  loge  prostatique),  tantôt  nul  instrument 
lie  passe. 

La  cause  de  ces  troubles  foiicliouiiels  peut  être  la 
persistance,  sous  forme  d’un  diaphragme  cicatriciel 
rigide,  de  la  cloison  muqueuse  prostato-yésicale,  ou 
bien  l’oubli  daus  lu  loge  prostatique  d’uii  noyau  adé- 
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ifomalotix  qu’il  est  facile  de  laissai'  quand  on  ne  peut 
enlever  d’un  seul  bloc  la  masse  adénomateuse. 

L’eXploration  au  Mac  Cartiiy  donne  d’utiles  ren¬ 
seignements  :  elle  permet  de  reconnaître  des  brides 
et  des  fossettes  dans  la  paroi  de  la  loge  prostati(|ue, 
de  découvrir  des  lobules  adénomateux  oubliés  o\i  une 
barre  ciactriciello  en  forme  de  eornielie  à  la  partie 
supérieure  de  la  loge.’ 

ün  évitera  ces  ennuis,  s’assui'ant  bien  que  tout 
l’adénome  a  été  enl(?vé,  en  incisant  une  cloison  jjros- 
tuto-vésieale  menaçant  de  consliluer  un  voib'  gênant. 
La  lecliniquc  idéale  est  d’opérer  sous  le  roui  rôle  de 
la  vue,  mais  ce  n’es't  possible  que  sur  li's  sujets  mai¬ 
gres  et  dans  les  opérations  en  un  temps. 

Une  fois  la  complication  établie,  il  faudra  recourir 
soit  à  la  dilatation  au  béniqué  (souvent  insuf(isante) 
soit  à  la  destruction  par  étincelage  d(!  petits  lobules 
adénomateux  persistants  ou  de  la  cloison  eiratri- 
cltdle.  Parfois^  il  faudra  se  résigner  à  rouvrir  la 
vessie  et  à  lever  directement  l’obstacle. 

—  M,  Iselin  a  vu  des  midailes  clie/.  (pii,  par  une 
Irrégularité  de  la  cicatrisation,  il  est  impossible  de 
passer  une  sonde  dit  8*’  au  10'  jour  après  l’oiiération. 
Le  cathétérisme  forcé  an  béniqué,  sous  le  contrôle 
d’Un  doigt  introduit  dans  le  rectum,  suflit  à  libérer  la 
route  et  permet  de  mettre  la  sonde  à  demeiire,  La 
cicalrlsation  se  continue  ensuite  normalement. 

Dans  d'autres  cas,  c’est  après  ablation  de  la  sonde 
que  le  malade  ne  ])eut  plus  uriner;  un  béniipié  bute 
contre  une  sorte  de  valvule  ((ti’il  soulève  :  il  jieut 
sttflire,  pour  la  rompre,  de  pousseï'  le  béniqué  éner¬ 
giquement. 

Enlin,  chez  un  autre  malade,  on  dut  rouvrir  la 
vessie  et  on  trouva  au-dessus  de  la  loge  prostatique 
un  diaphragme  blanc  et  rigide  que  l’on  excisa,  mais 
tous  les  troubles  ne  disparurent  pas. 

La  laminectomie  lombo-sacrée  dans  les  réten¬ 
tions  et  incontinences  d’urine  par  spina  bifida.  — 
M.  François  (d’Anvers)  conseille  de  rechercher  dans 
les  incontinences  (pii  durent  après  la  puberté  l'exis- 
tenee  d’une  spida  bilida.  S’il  eu  existe  la  m(iin(lr(( 
trace  (métamérisation  de  vericbres  saci'ées,  hiatus  de 
métamérisation),  il  faut  tenter,  parune  injeelion  sous- 
arachpo'idienne  de  lipiod(d,  de  mettre  en  évidence 
l’obstacle  comprimant  le  cône  méningé,  ('.et  (dislacle 
décotiverl,  on  pratiquera  la  laminectomie  dans  l’éten¬ 
due  qui  paraîtra  utile;  on  trouvera  toujours  ainsi, 
au  niveau  des  vertèbres  intéressées,  un  fort  trousseau 
libreux,  le  ligami'ilt  dp  mptoiiiprisalioii,  conqu'imaut 
le  cône  durai  d’une  fat'on  évidente.  Les  troubles  ces¬ 
sent  ou  s’améliorent  considérablement.  Uiin]  (d)ser- 
vations  en  font  foi.  M.  I'rane(d.s  présente  ensuite  un 
de  ces  ligaments  de  métamérisation  qu'il  a  excisés, 
de  très  belles  radiographies  avec  et  sans  injection  de 
lipiodol,  des  dessins  reproduisant  l’aspect  anatomi¬ 
que  des  lésions  et  des  instruments  facilitant  beau¬ 
coup  la  laminectomie  (écarteurs  puissants,  pinces 
coupantes  dont  le  manche  présente  une  ingéideuse 
courbure  permettant  de  t ravailler  aisément  dans  la 
profondeur) , 

La  radiothérapie  des  adénomes  prostatiques.  — 
M.  Legueu  a  ojiéré  !!  mahob.'S  porteurs  d'adénomes, 
tous  rétenlionnistes  étayant  tous  trois  subi  un  trail((- 
ment  parles  rayons  X.  Au  cours  de  l’opération,  rien 
n’a  été  observé  (pii  pnt  laisser  siqiposer  une  action 
quelconque  des  rayons  X. 

Mais,  chez  un  4“  malade,  on  rencontra  comme  tine 
injection  au  plAtre  de  tout  le  p((tit  bassin;  on  eut  jiu 
prendre  cette  péricystite  pour  un  cancer.  Le  malade 
fut  opéré  plusiettrs  mois  ajirès  et  guérit. 

Un  5“  malade  était  iiorteui-  d  un  ])etil  adénome;  il 
avait  subi  de  multi]des  séances  de  rayons  X.  Uct 
adénome  enlevé  se  montra  le  siège  d'une  transfor¬ 
mation  cancéreuse.  Uoincidence  ou  relation  de  cause 
à  effet  i’ 

M.  I.egiieti  en  appelle  aux  radiographes  dont  cer¬ 
tains  considèrent  la  radiothérapie  romme  la  méthode 
de  choix.  Pour  lui,  jus(pi'i’i  ce  jour,  les  rayons  X  sem¬ 
blent  n’exercer  dans  h;  traitement  de  radénome 
prostatiipie  qu’une  action  insuflisante  et  |)eut-étre 
même  dangereuse. 

La  spécificité  vaccinale  dans  la  gonococcle  à  la 
lumière  de  quelques  nouveaux  essais.  —  M.  No- 
guès  rapporte  un  très  Intéressant  travail  de  MM. 
Jausion  et  Esqnier  (du  Val-de-tîrAce)  dont  voici  les 
conclusions  : 

Les  autcur.s  ont  eu  recours  à  l’application  locale, 
urétrale  ou  vésicale,  li’aiito-  Pt  dp  stock-filtrats  dp 
gonocoques  dans  la  blennorragie  aiguë  et  d’auto-  ou 
stock-filtrats  de  gonocoques  et  des  germes  le  plus 
communément  associés  dans  la  bleiitiorragie  chro- 


ni(pie.  Aucune  action  lhérapeuti(pie  n’a  été  observée. 
Même  échec  en  recourant  à  l’injection  hypodermique 
de  ces  mêmes  illtrats  ainsi  préparés. 

Par  contre,  l’action  de  caccin  à  la  lecure  de  liiére 
et  de  iijso-caccin  pjiocyanique,  injectés  [lar  voie  hy- 
po(lernii(pie,  fut  décisive,  Le  lysat  en  eau  physlolo- 
gi(pie  de  bacille  pyocyaui([ue,  antigène  non  spécl- 
lique,  mais  au  contraire  éclectique,  selon  Kitasato, 
Eortineau,  etc.,  a  déterminé  chez  84  malades,  dont 
27  chrouiijiies,  une  guéfison  incontestable,  mais  au 
prix  ou  à  la  faveur  de  très  vives  réactioiis  locales  et 
générales.  Comme  contre-épreuve  décisive,  le  liltrat 
de  levui'c  introduit  dans  l'urètre  ne  proviupia  aucune 
réaction,  ni  ne  donna  non  plus  aucun  ell'el  thérapeu- 
ti((ue,  alors  ipie  l'injection  de  ce  vaccin  sous  la  peau 
provoipiait  une  forte  lièvre,  mais  se  montrait  très 

Une  anato.rine  gonococcique,  pi'éparée  pai'  Diol 
suivant  la  tecbui(pie  de  Uamon.  eu  partant  d  un  lil- 
trat  de  gonococpies  lysés  en  eau  physiologiipie.  u  :i 
donné,  par  injections  sous-cutanées  répétées,  aucun 
résultat  riiez  S  blennorragiques. 

•Vinsi  :  I"  la  fit ral-caccinot liérapie  local(‘  parait  sans 
résultat  dans  les  urétrites  aiguës,  même  siibaigui's  : 
2"  myco-  et  caccinothérapie  non  spéci/iqnes^  provo- 

to.cicaccination  ne  donne  que  des  échecs. 

Ces  essais  posent  la  (piestion  de  racliou  purement 
protéinothérapiqne  des  divers  ])ro(lnits  vaccinaux 
utilisés  contre  la  blennorragie. 

Introduction  à  l’étude  de  la  cryo-  et  de  la  tjtermo 
thérapie  dans  la  blennorragie.  M.  Papin  présente 
un  travail  de  M.  Aysaguer  ayant  Irait  à  une  lecbni- 
i|ue  d’aptilication  du  froid  et  de  la  cbaleuran  Icaile- 
ment  de  la  blennorragie.  Il  utilise  la  bouteille  a  dou¬ 
ble  paroi  de  d’Arsonval.  Le  bain  est  constitué  par  de 
l’eau  à  la  tempérainre  voulue.  Il  est  nécessaire,  pour 

lalion  dans  la  verge:  il  faut  faire  une  ligalui-e  à  la 
base  de  la  verge.  L'expérimentation  de  railleur  lui  a 
permis  de  lixer  les  points  suivants  : 

1"  11  existe  à  48"  .4  une  douleur  très  inlense.  in¬ 
surmontable  pour  le  patient'. 

2"  .V  18",  apparaît  une  douleur  qui  s'atli'iiue  si  la 
température  est  abaissée  jus(|u'à  2"; 

8"  Il  y  a  anesthésie  relative  vei's  lit"  et  aneslbésie 
totale  à  7". 

11  existe  donc  ainsi  trois  températures  critiques  i|ue 
l’auteur  nomme  respeeliveineiit  :  seuil  de  ht  douleur 
de  calorification,  seuil  de  la  douleur  de  frigorifica- 
tion^seuil  de  l  auesthésie  de  frigorification.  La  durée 
des  expériences  et  les  temjiéralures  atteintes  (2"  à 
48"  ,ô)  font  croire  à  rexpéi'imenlatenr  qu’eu  s'aidant 
de  ([uehpie  mode  d’anesthésie  on  pourra  penl-i'lre 
stériliser  les  urétrites  gonococciques  de  rbomine  au 
début. 

Pyohémie  à  staphylocoques  consécutive  à  un  ab¬ 
cès  de  la  prostate.  -  M.  Lavenant  lit  une  observa¬ 
tion  de  M,  Martin  (de  l'oulouse)  se  rapporlanl  à  un 
malade  chez  qui  une  jiroslalile  fut  le  point  de  départ 
d’une  septicémie.  .Malgré  une  cystostomie  de  déri¬ 
vation,  malgré  l'ouverlure  par  le  périnée  d  un  abcès 
de  la  région  proslati(|ue,  malgré  1  incision  d  un  abcès 
temporal  inélaslali(|ue,  l’infection  continua  :  abcès 
à  la  jambe,  pleurésie  citrine  à  staphyloco(|ues  (pleu¬ 
rotomie),  nouvel  abcès  à  la  jambe  et  arthrite  snp- 
purée  au  genou.  b'Inalement ,  le  malade  succomba. 

Présentation  de  radiographies.  —  M.  Noguiis 
présente,  au  nom  de  MM,  Bœckel  et  Franck  tde 
Strasbourg),  une  radiographie  d'uretère  double  sans 
entre-croisemeut  des  conduits, 
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Fonctionnement  respiratoire  et  glossoptose. 

M.  P.  Robin,  à  la  suite  de  la  communication,  faite  à 
la  dernière  séance,  par  MM.  du  Pasipiier  et  .lollroy. 
lient  à  signaler  que  la  glossoptose  est  nue  cause  de 
gène  respiratoire  encore  plus  fréquente  que  ne  l'ad¬ 
mettent  ces  autenrs. 

Induration  cutanée  curable  du  nouveau-né  par 
nécrose  traumatique  du  tissu  cellulo-adipeux 
('pseudo-sclérodermie  du  nouveau-né) .  —  MM. 
Marfan  et  Hallez  rapportent,  sous  ce  litre,  l’obser¬ 
vation  d’un  enfant  né  en  état  de  mort  apparente, 
ranimé  par  la  llagellation  et  qui  présenta,  quelques 
jours  après  la  naissance,  une  inliltralion  dui'c  et  vio- 


laci'-e  des  régions  traumatisées  et  ipii  ne  disparut 
complètement  qu’au  bout  de  quatre  mois. 

('.cite  alfeclion,  dilférenle  du  scléréme,  de  rredèmo 
algide  du  prématuré  et  du  trojiho'dème  congénital, 
a  été  dééi'ile  à  tort  sous  le  nom  de  «  scléroderniiè 

traumaliipie  du  tissu  celbilo-a<li])eux  soiis-culané, 
chez  des  enfants  nés  en  étal  de  cyanose,  générale- 

brutales,  li'iles  ([lie  la  llagellation.  ou  victimes  de 
('ompr('ssi((ns  anormales  au  cours  du  travail. 

('.elle  induration.  (|iii  peut  èt  re  dilfnsc  ou  nodulaire 
cl  disparail  en  (piebiues  semaines  ou  quebpies  mois, 
est  bien  dilf(''ceute  de  la  sch'-rodermie  généralisée  ou 
partielle,  d’aspect  dissemblable,  à  évolution  progros- 


induration  cutanée  curable  des  nouveau-nés.  — ^ 
MM.  Marfan  et  JacqnesTtohay  présentent  un  autre 

gros  1 4  kiiogr.  'lOll'i  à  la  suite  d’un  arcoiicbemenl  très 
pasde  llagVl la I ion . 

I  tu  cousl(Éla  dès  les  premiers  jours  et  on  constate 

clèido-inaslo'îdieu  gaiicbe,  en  voie  de  régression 
rapide.  2"  une  paralysie  radiculaire  su[u''rieure  du 

fracture  de  la  clavicule  droite  consolidée:  4"  une 
pbopie  d  induration  de  la  peau  au  niveau  de  rap(qvhy.se 

de  la  cuiller  du  force|)s  ;  relie  pla(|U('  disjiarait  très 

M.  Tixier  U  (diservé  avec  M.  Halle  un  cas  abso- 
Inno-nt  superposable  cbez  nn  nourrisson  de  mois. 

Irical.  lies  elo'eloppcmen  l  s  imperméables  ouatés, 
salis  aulce  I  bérapeu  I  ii|ue.  oui  donné  les  meilleurs 

M.  Conihy  rappcoebe  de  ces  faits  un  cas  d’o-- 
dème  sns-|nibien  qn  il  a  idiservé  chez  un  nouveau-né 

M,  Dchrù  souligne  la  ilifllciillé,  chez  les^  tout 


Les  injections  d’extrait  thyroïdien  à  hautes  doses 
dans  certaines  cachexies  des  nourrissons.  -  MM. 
P.  Nobècourt  üt  Max  M,  Lévy  rapportent  les  bons 

rissoiis  cacbecliipies  par  des  extraits  thyroïdiens 
liquides  injectés  à  bailles  doses.  .Ils  injectent  chaque 
jour,  pendant  I  fl  à  14  joncs.  4(1  à  100  niilligr.  d’ex¬ 
ils  rapportent  2  observations,  choisies  parmi  celles 
(|U  ils  ont  recueillies  dejiuis  nu  an.  Un  nourrisson 
entre  à  l'iiôpilal  à  l'àge  de  2  mois  1 /2  pesant  2.740  gr.  ; 
ayant  perdu  810  gr.  dcqiiiis  la  naissance;  le  traite- 
inenl  amélioré  coiisidérablenient  l'enfant.  i|ui  sort 

2  mois  ;  20  jours  plus  tard  son  poids  est  de  4.410. 
1,  iiiilre  eufant  entre  à  0  mois  et  1  /2,  pesant  'i.800  gr.  ; 
après  une  scarlatine  grave  et  compli(|uée.  son  [toids 
tombe  à  8.070  gr.  ;  on  commence  le  Irailement  et 
l'enl’aiil,  dont  l  étal  était  désespéré,  quille  l’iiôpital 
pesant  4.180  gr.:  I  mois  et  1.2  après,  son  poids  est 


Deux  cas  d’hémorragie  méningée  liée  à  une  sep¬ 
ticémie  pneumo-baclllalre.  MM,  Robert  Debré 
et  L.liny  ont  observé  2  cas  d’hémorragie  méningée 
au  cours  de  seplicémies  à  piieiimo-bacilles  de  Friod- 
bi'iider  ayant  évidiié  de  fayon  siiraignib  Le  premier 
eiifaiil  pi'ésenlail  les  syni|)tômes  d'une  gastro-enté¬ 
rite  clndériforme,  suivie  d'une  hémi-contracture 
droite;  la  ponction  lombaire  permit  de  diagnosti¬ 
quer  une  hémorragie  méningée,  eonlirniée  par  l’itu- 
l.qisie.  Chez  le  deuxième  enfant,  qui  présentait  les 
signes  d  une  loxi-infecl  ion  grave,  la  iionction  fut  né¬ 
gative,  mais  raiiliqisie  montra  une  hémorragie  mé¬ 
ningée  céi'ébelleuse.  Dans  les  2  cas,  le  piieumo-barille 

Œdème  infectieux  subaigu  et  curable  du  poumon 
chez  le  nourrisson.  MM.  R.  Debré,  G.  Soine- 
laigne  et  Gourmand  éindieni  nn  nouveau  syndrome 
piiluionaire  du  nourrisson  dont  ils  ont  pu  recueillir 
en  nu  an  4  observations.  Il  s’agit  d’enfants,  sans  anté¬ 
cédents  particuliers,  i]ui  présentent  pendant  le  pre¬ 
mier  mois  de  la  vie  une  toux  quinteuse  suivie  parfois 
de  vomis'senienis  avec  dyspnée.  On  constate  un  bon 
état  général  avec  apyrexie,  mais  l’auscultation  réVéle 
(b's  rôles  crépitants  (iiis  et  secs  occupant' la  lôtalïlé 
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ou  la  plus  grande  partie  des  deux  poumons.  La  toux 
et  les  rAles  crépitants  persistent  sans  lièvre  pondant 
2  ou  3  mois,  puis  ils  disparaissent  sans  séquelles.  La 
radiographie  montre  des  champs  normaux  ou  des 
opacités  disséminées. 

Eliminant  la  coqueluche,  l’asthme,  la  bronchite 
capillaire,  les  auteurs  concluent  à  l’existence  d’un 
oedème  infectieux  suhaigu  curable. 

Sur  un  cas  de  varices  congénitales  des  membres 
Inférieurs.  --  MM.  P.  Lereboiillet,  Fr.  Saint- 
Girons  et  J.-J.  Gournay  présentent  une  enfant  de 
7  ans  1/2  atteinte  de  varices  congénitales  très  déve¬ 
loppées  du  membre  inférieur  droit  et  de  la  région 
vulvaire.  Aucune  autre  inalforination  n’a  p>t  être 
constatée.  L<?  développeineiit  du  membre  est  normal 
et  le  squelette  est  absolument  indemne.  Cette  atteinte 
isolée  de  gros  troues  veineux  superliciels  différencie 
nettement  ces  cas  des  nœuds  variqueux  osléo-hyper- 
trophiques  décrits  par  Klippel  et  Tremannay  ou  des 
cas  de  varices  associées  è  des  dystrophies  osseuses 
dont  un  cas  a  été  aiitérieiirement  rapporté  par  M.M.  Le- 
reboullet  et  Petit. 

—  M.  Mathieu.  Les  varices  congénitales  des 
membres  sont  des  angiomes.  Le  traitement  par  les 
rayons  échoue  et  leur  extirpation  progressive  est 
à  conseiller. 

Rayons  ultra-violets  et  responsabilité  médicale. 
—  MM.  G.  Blechniann  et  François  rapportent 
l’observation  d’un  rachitique  do  mois,  vraisembla¬ 
blement  hérédo-syphilitique,  qui  fut  soumis  à  un  trai¬ 
tement  par  les  rayons  ultra-violets,  lequel  nécessita 
un  déplacement  de  'i  km.  eu  plein  hiver.  Le  soir  de 
la  3'’ séance,  l’enfant  présenta  du  refi'oidissemeut  des 
extrémités  avec  température  de  38'>7.  Le  lendemain 
il  succomba  sans  avoir  présenté  aucune  trace  d’éry¬ 
thème,  ni  de  des(|uamatiou. 

Ce  décès,  q\ii  ne  peut  évidemment  être  attribué 
aux  rayons  ultra-vi(d(!ts,  montre  (|U  il  ne  faut  sou¬ 
mettre  les  enfants  è  l’actinothérapie  pendant  la  sai¬ 
son  froide  qu’eu  pnoiant  toutes  les  précautions  vou¬ 
lues.  Il  doit  inciter,  notamment,  les  médecins  à 
surveiller  eux-mèmes  les  enfants  soumis  aux  irrailia- 
tion»,  afin  que  leur  resi>OBsabilité  ne  puisse,  à  tort, 
être  mise  en  jeu. 

—  M.  Georges  Schreiber  estiim^  également  (pie, 
dans  le  cas  précédent,  il  s’agit  d’une  simple  coinci- 
dencc  analogue  au  fait  suivant  i|u’il  a  observé  :  une 
fillette,  le  soir  d’une  séance  de  rayons  ultra-violets, 
fait  40“;  2  jours  après  elle  préseiiti?  nue  uiagnill(|ue 
éruption  de  rougeole...  en  même  temps  qu’une  de 
ses  soeurs,  non  irradiée! 

Il  est  évident  que  l’actinothérapie  ne  met  pas  A 
l’abri  des  accidents,  infectieux  ou  autres,  qui  attei¬ 
gnent  les  jeunes  sujets.  Il  faut  se  garder  tl  attribuer 
des  méfaits  injustifiés  à  cette  méthode  excellente, 
lorsqu’elle, est  bien  maniée. 

—  M.  Lesné  réprouve  la  campagne  dirigée  contre 
les  rayons  ultra-violets,  qui  fournissent  souvent  d(!s 
résultats  remaniuables,  parfois  inespérés.  Il  estime, 
lui  aussi,  qu’aumine  relation  n’est  possible  entre  les 
rayons  ultra-violets  et  la  mort  de  l’enfant  précité.  Il 
n’a  jamais  observé  de  cas  mortel,  ni  d’accident  no¬ 
table  du  fait  de  l’actinothérapie. 

—  M.  Tixier  partage  l’avis  des  auteurs  précédents. 
Il  signale  que,  d’une  façon  générale,  les  enfants  sup¬ 
portent  encore  mieux  les  rayons  ultra-violets  que  les 
adultes,  qui  présentent  parfois  A  leur  suite  des  réac¬ 
tions  fébriles  un  peu  accentuées. 

— ■  M.  Duhem  considère  que  le  cas  publié  par 
MM.  Blechmaun  et  l'rançois  ne  prouve  absolument 
rien  contre  les  rayons  ultra-violets. 

Angine  gangreneuse  guérie  par  sérothérapie.  — 
MM.  Cassoute  et  Turriès  (de  Marseillel  jiiihlient 
l’observation  il’uu  enfant  de  5  ans,  ayant  présenté  un 
syndrome  toxi-infectieiix  grave,  avec  angine  gangre¬ 
neuse  et  purpura.  Lu  sérothérapie  autigangreneuse 
A  doses  massives  fit  disparaître  en  2  jours  toute 
trace  de  gangrène  et  d  infection  généralisée. 

Nécrologie.  —  M.  Apert.  pro.sidrnt .  prononce 
l’éloge  funèhre  <lu  professeur  Moussous  (de  Bor¬ 
deaux),  membre  correspondant  de  la  Société. 

G  S(:iiaKiiii:u. 


SOCIETE  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

19  l'évricr  1926. 

Ostéotomie  des  deux  fémurs  pour  spondylose 
rhizoméitque.  —  M.  Pougniez  présente  un  malade 
qu’il  a  opéré  il  y  a  4  ans  pour  une  spondylose  rhizo- 
inélique,  et  auquel  il  a  fait,  avec  un  large  ciseau,  une 


résection  sous-trochantérienne  des  deux  fémurs, 
suivie  de  traction  continue,  mobilisation  dès  le 
20“  jour,  et  massages.  Ce  malade  qui,  avant  l’opéra¬ 
tion,  était  un  infirme,  condamné  A  l’immobilité  au 
lit,  se  lève,  travaille  A  un  établi  et  peut  faire  facile¬ 
ment  une  marche  de  8  kilomètres. 

M.  l’eugniez  rappelle  les  deux  seuls  cas  antérieurs 
d’opération  pour  spondylose  rhi/.omélique  qu’il  con¬ 
naisse,  ceux  de  Xélaton  et  de  Routier,  et  qui  furent 
des  insuccès.  Il  pense  que  ces  mauvais  résultats 
furent  dus  A  ce  qu’on  opéra  alors  que  la  spondylose 
rhizomélique  était  encore  en  activité,  tandis  que,  dans 
son  cas,  la  poussée  aiguë  était  terminée  depuis  2  ans. 

Fractures  du  col  du  fémur.  —  M.  André  Trêves 
présente  2  malades  |58  et  65  ans)  qui  ont  été  atteints 
de  fractures  graves  basi-cervicales  du  fémur  et  qui 
ont  guéri  sans  raccourcissement,  ni  rotation  externe, 
et  avec  fonction  normale,  par  la  méthode  non  san¬ 
glante.  Il  est  nécessaire  d’appliquer  le  grand  plâtre 
de  coxalgie  en  abduction  et  rotation  interne  inaxima. 
Le  plâtre  sera  enlevé  vers  le  50“  jour  dans  les  basi- 
cervicales,  et  le  60“  jour  dans  les  cervicales  pures. 
Le  malade  est  levé  10  jours  après. 

—  M.  Barbarin  insiste  aussi  sur  les  bons  résul¬ 
tats  obtenus  par  la  méthode  de  AVithman  (employée 
par  M.  Trêves)  dans  le  traitement  des  fractures  cer- 

Mais,  dans  le  cas  de  cervicales  pures,  il  prolonge  un 
peu  plus  l’immobilisation. 

Onze  radiographies  de  fractures  de  l’extrémité 
supérieure  de  l’humérus,  avec  abduction  du  frag¬ 
ment  supérieur.  —  M.  Dupuy  de  Frenelle.  qui  pré¬ 
sente  cette  belle  série  de  radiographies,  préconise, 
pour  traiter  ces  cas,  l’utilisation  d’appareils  permet¬ 
tant  l’abduction  du  bras,  tout  en  laissant  libres 
l’épaule  et  le  coude  allii  de  permettre  le  massage, 

^ —  M.  Séjournet  insiste  sur  ce  fait  que,  dans  les 

l’abduction  du  fragn)ent  supérieur  est  tout  A  fait 
exceptionnelle  et  (|ue,  dans  la  presque  totalité  des 
cas,  il  est  inutile  de  mettre  le  bras  en  abduction. 

--  M.  Dupuy  de  Frenelle  reconnaît  que  les  cas 

ne  dépassent  pas  12  pour  100  des  cas. 

Fracture  compliquée  des  deux  os  de  l’avant-bras; 
opération  conservatrice;  résultats  éloignés.  —  MM. 
Planson  et  Judet  rapportent  l’observation  d’un  cas 
de  fracture  compliquée,  juxta-épiphysaire  inférieure, 
des  deux  os  de  l’avant-bras,  traitée  par  la  résection 
économique,  suivie  de  la  pose  d’un  plAtre  armé  fenè- 
tré.  Le  résultat  a  été  très  satisfaisant  :  les  mouve¬ 
ments  du  poignet  ont  pu  être  conservés,  et.  malgré 
la  production  d’une  synostose  radio-cubitale  infé¬ 
rieure,  les  mouvements  de  pronation  et  de  supination 
ont  subsiste,  grâce  A  une  pseudarthrose  du  cubitus. 

A  propos  de  l’ectopie  testiculaire.  —  M.  Barbarin 
pense  qu’on  opère  trop  souvent  et  surtout  trop  rapi¬ 
dement  chez  l’enfant.  Il  n’intervient  que  lorsque  les 
prodromes  de  la  piiherté  peuvent  faire  craimîre  dés 
accidents  d’étranglement  avec  atrophie  consécutive. 
La  dissection  complète  et  soignée  des  éléments  du 
cordon  est  nécessaire;  elle  permet,  en  général,  la 
descente  du  testicule  en  bonne  position  sans  traction 
exagérée,  ce  qu’il  faut  éviter. 

Helminthiase  et  collbacillurie.  — -  M.  Lavenant 
présente,  sur  ce  sujet,  4  observations  extrêmement 
intéressantes.  Dans  2  observations,  il  existait  un  syn¬ 
drome  entéro-rénal  avec  colibacillurie,  qui  guérit 
rapidement  par  le  traitement  au  carbonate  de  bis¬ 
muth  dirigé  contre  les  oxyures.  Lue  autre  malade, 
présentant  de  l’incontinence  d’urine  et  de  la  coliba- 
cillurie,  vit  ces  troubles  disparaître  après  l’expulsion 
d’ascaris.  Fne  dernière  observation  montre  l’impor¬ 
tance  de  rhelminthiase  dans  la  stase  intestinale  chro¬ 
nique  ;  cette  stase  et  les  phénomènes  d’intoxication 
disparurent  après  un  traitement  dirigé  contre  les 
trichocéphales. 

Goitre  lingual.  -  M.  Victor  Pauchet  relate 
l’observation  d’une  femme  de  26  ans,  porteuse  d’une 
tumeur  de  la  base  de  la  langue  diagnostiquée  «  goitre 
lingual  11,  et  ayant  subi  un  commencement  de  trans- 

hislologique.  L’auteur  présente  les  dessins  de  l’opé¬ 
ration  qui  fut  ainsi  faite  :  anesthésie  régionale  ;  la 
malade  fait  de  l’asphyxie  sur  la  tahle  avant  le  début 
de  l'opération t  trachéotomie;  section  de  l’os  hyoïde; 
extirpation  de  la  tumeur.  Suppression  de  la  canule 
au  bout  de  3  jours.  Apparition,  par  la  suite,  d’insuffi¬ 
sance  parathyroïdienne.  Le  traitement  opothérapique 
a  déjA  considérablement  amélioré  la  malade. 

Charles  Buizahd. 


SOCIlTÊ  de  TH'RAPEUTIQUE 

13  Janvier  1926. 

Les  recherches  hydrominérales  au  Maroc.  — 
M.  Jean  Bertrand  (de  Vichy),  revenant  d’une  mis¬ 
sion  dont  il  avait  été  chargé  sur  les  richesses  hydro¬ 
minérales  du  Maroc,  a  recherché  quel  concours  pou¬ 
vaient  apporter  ces  différentes  sources  dans  le  trai¬ 
tement  des  affections  coloniales  si  fréquentes.  Après 
une  très  longue  étude,  la  mission  a  repéré  69  sources 
minérales  dont  :  28  sulfureuses  sodiques  (19  chaudes)  ; 
26  chlorurées  sodiques,  magnésiennes  et  sulfatées 
calciques  ;  7  bicarbonatées  mixtes  et  8  indétermi¬ 
nées;  les  ferrugineuses  se  répartissent  parmi  les 
chlorurées  et  les  bicarbonatées.  D’une  façon  géné¬ 
rale  les  eaux  sont  assez  comparables  A  celles  d’Al- 

Suit  une  étude  très  intéressante  sur  les  origines 
géologiques  et  la  répartition  géographique  de  ces 

10  Février. 

Sur  le  chloralose  chimiquement  pur.  —  M.  J. 
Chevalier  insiste  une  fois  de  plus  sur  l’importance 
qu’il  y,a  d’employer,  soit  dans  les  expériences  de 
laboratoire,  soit  en  clinique,  des  solutions  de  chlo¬ 
ralose  parfaitement  pur;  d’autre  part,  de  ne  faire 
des  observations  scientifiques  qu’eu  utilisant  la  voie 

Composition  chimique  du  cerveau  et  du  muscle 
humain.  —  M.  L.  Leinatte  publie  l’analyse  du  cer¬ 
veau  et  du  muscle  humain. 

En  essayant  d’évaluer  la  minéralisation  totale  du 
sujet  normal,  l’auteur  a  remarqué  que  la  plupart  des 
analyses  d’organes  étaient  trop  faibles  en  soufre  et 
en  phosphore  :  beaucoup  de  biologistes  ont  confondu 
cctidres  avec  minéralisation  totale.  Il  fait  aussi  des 
réserves  sur  les  chiffres  de  la  chaux  et  de  la  ma¬ 
gnésie. 

M.  Lematte  donne  la  composition  de  trois  cer¬ 
veaux  d  adultes  et  d’un  cerveau  de  vieillard.  Les 
chiffres  trouvés  pour  S  et  P  sont  beaucoup  plus 
élevés  que  ceux  de  Geoghaghen,  seul  auteur  qui  ait 
publié  dos  analyses  complètes.  Les  quantités  des 
différents  luiuéi'aux  varient  dans  des  limites  assez 
restreintes.  Le  i)hosphore  est  la  dominante  du  cer¬ 
veau.  Le  muscle  en  contient  moins.  Le  rapport 
l-hospliorc  du  muscle  10 
lihospliore  du  cerveau  ~  1G’ 

—  M.  Lesure.  ayant  pratiqué  lui-mème  des  do¬ 
sages  de  soufre  dans  certains  organes,  estime,  comme 
M.  Lematte,  que  la  technique  suivie  a  une  importance 
essentielle. 

Le  foie  et  l’équilibre  acido-base.  —  M.  Roger 
Glènard  déclare  qu’A  la  liste  des  attributs  fonction¬ 
nels  du  foie,  il  faut  joindre  son  action  régulatrice 
sur  l’équilibre  acido-basique.  A  la  suite  d’une  injec¬ 
tion  intraveineuse  de  rouge  neutre,  l’alcalinité  du 
tissu  hépatique  montre  que  le  foie  constitue  un  ré¬ 
servoir  d’ions  alcalins  (coloration  jaune)  destiné  A 
amortir  les  changements  du  pu  sanguin  pouvant  pro¬ 
venir  des  voies  digestives. 

Cette  faculté  permet  A  l’organe  de  distribuer  les 
ions  alcalins  A  l’organisme,  quand  il  en  a  besoin, 
tout  comme  cela  se  passe  pour  le  sucre,  l’albu¬ 
mine,  etc.  M.  le  professeur  Carnot  et  M“'“  Gruzewska 
ont  montré  qu  en  provoquant  une  grande  sécrétion 
chlorhydrique  dans  l’estomac  par  une  injection 
d’histamiiie,  la  bile  devient  plus  alcaline,  comme  si 
le  foie  rejetait  les  ions  alcalins. 

De  meme  que  la  clinique  a  signalé  une  prélithiase, 
une  ])recirrhose,  il  est  vraisemblable  qu’un  jour 
nous  coniiaitrons  mieux  les  troubles  morbides  dus 
aux  aciiioses  et  alcaloses  latentes. 

~  M.  Lematte  estime  que  la  mesure  du  pu  réserve 
beaucou])  de  désillusions  aux  biologistes  qui  s’occu¬ 
pent  de  cette  question.  Appliquée  au  sang  et  A 
1  urine,  elle  est  entachée  des  mêmes  erreurs  que  le 
calcul  de  l’acidité  urinaire  par  les  liqueurs  titrées.  Ces 
deux  méthodes  donnent,  l’une  les  grandeurs  de  I’hc/- 
ditr  reelle,  l’autre  V acidité  potentielle  d’une  somme 
algœbrique  de  différents  facteurs  qui  n’ont  pas  les 
mêmes  origines  physiologiques  et  pathologiques.  La 
clinique  ne  peut  retirer  aucun  profit  de  ces  calculs. 
Seule  la  chimie  analytique  appliquée  aux  dosages 
des  radicaux  A  fonction  acide  est  utile. 

Facteur  oxydant  et  nutrition  des  tuberculeux.  — 
MM.  A.  Pissavy  et  R.  Monceaux  rappellent  leur 
eommunication  de  Juin  1924,  dans  laquelle  ils  dé¬ 
montrent  rue  les  tuberculeux,  loin  de  présenter  des 
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oxydations  exagérées,  sont,  au  contraire,  des  ma¬ 
lades  à  nutrition  très  ralentie.  Aujourd’hui  ils  appor¬ 
tent  quelques  principes  sur  l’action  du  facteur  oxy¬ 
gène  dans  cette  nutrition  des  tuberculeux. 

En  dehors  d’un  Certain  nombre  de  produits  dans 
lesquels' on  a  trouvé  le  facteur  oxydant,  comme  les 
muscles  rouges,  la  moelle  rouge  des  os,  la  rate, 
l’embryon  de  blé  en  contient  également.  Mais  une 
source  des  plus  importantes  en  richesse  de  ce  fac¬ 
teur  oxydant  est  la  levure. 

Pour  suivre  la  valeur  du  métabolisme  et  mesurer 
l’amélioration  de  la  nutrition,  les  auteurs  s’en  sont 
rapportés  au  rapport  de  .Maillard-Laiizenberg.  L’on 
constate  alors  que,  chez  l’individu  normal,  ce  rapport 
est  de  5,5  à  ti  ;  ceux-ci,  en  variant  de  G  à  8,5  et  même 
9,  indiquent  une  nutrition  très  anormale  ;  au-dessus 
de  9,  il  n’y  a  plus  de  réactions  biologiques  utiles  sur 
la  nutrition,  et,  à  ce  chill're,  on  peut  dire  que  l’équi¬ 
libre  du  moral  est  délinitivement  rompu. 

Mauoiîl  Lakmmeu. 


SOCIETE  SNATOMIQUE 

4  Février  192(). 

Sur  un  cas  de  péricardite  purulente  à  pneumo¬ 
coques.  —  MM,  Meslay,  Villandre,  G.  Idoux  et- 
Flahault,  à  propos  d’un  cas  de  péricardite  purulente 
à  pneumocoques  ;iu  cours  d’une  pneumonie,  s’accom¬ 
pagnant  de  petits  abcès  corticaux  purulents  des  pou¬ 
mons  et  d’épanchements  purulents  des  plèvres, 
insistent  ;  d’une  part,  sur  la  vraisemblance  de  la  propa¬ 
gation  du  germe  pathogène  par  eontigu’ité  des  pou¬ 
mons  au  péricarde;  d’autre  part,  sur  l'opportunité 
d’aborder  le  péricarde,  lors  de  l’intervention,  non 
pas  par  voie  antérieure,  mais  par  voie  médiastinale, 
médiane,  après  résection  partielle  du  sternum. 

—  M.  Maurice  Renaud  estime  qu'il  faut  toujours 
être  très  ménager  dans  de  semblables  interventions 
et  montre  à  quelles  eri'eurs  peut  parfois  conduire, 
dans  les  pneumonies,  la  coexistence  de  foyers  séreux 
et  suppurés. 

Un  cas  de  syphilis  de  l’arbre  uro-génital.  — 
M.  René  Huguenin  et  AT""  Paulette  Gauthier- 
Villars  ont  observé  un  cas  de  syjihilis  scléro-goni- 
meuse  d’un  rein  et  d’un  testicule,  dette  atteinte,  loca¬ 
lisée  à  l’arbre  uro-génilal,  parait  assez  rare  ;  il  est 
curieux  qu’elle  calque  ce  que  l’on, observe  fréquem¬ 
ment  dans  la  tuberculose. 

Par  ailleurs,  le  malade  présentait  une  expectora¬ 
tion  bacillifère  :  celle-ci,  d’abord,  égara  le  diagnostic 
clinique,  puis  on  crut  è  une  tuberculose  génitale  et 
on  pratiqua  la  castration;  elle  prouve  ensuite  com¬ 
bien  il  faut  être  circonspect  dans  l’interprétation  des 
classiques  observations  de  syphilis  pulmonaire  sou¬ 
vent  basées  sur  la  simple  coexistence  des  lésions 
pulmonaires  libreuses  avec  des  gommes  d’autres 
viscères. 

Côtes  cervicales  bilatérales;  absence  d’une  ver¬ 
tèbre  dorsale  et  de  sa  paire  costale;  lomballsation 
de  la  f"  sacrée.  —  M.  Jules  Deroux  montre  les 
radiographies  d’anomalies  intéressantes  ;  l'>  jiar  la 
coexistence  d’accidents  nerveux  qu'on  eût  pu  rap¬ 
porter  indûment  aux  côtes  cervicales  et  qui  en  sont 
indépendants;  2"  par  le  point  de  discussion  radiolo¬ 
gique  que  soulève  l’absence  d’une  vertèbre  et  de  sa 
paire  costale.  On  peut  se  demander,  en  effet,  s’il  ne 
s’agit  pas  d'une  anomalie  des  l’’''"  côtes,  avec  absence 
d’une  vertèbre  cervicale.  L'auteur  développe  les 
arguments  cliniques  et  i-ailiologiques  qui  le  font  pen¬ 
cher  vers  l’hypothèse  de  côtes  cervicales.  11  insiste, 
en  terminant,  sur  la  nécessité  de  faire,  dans  les  cas 
(le  côtes  cervicales,  une  radiographie  de  la  colonne 
vertébrale  entière. 

—  M.  Albert  Manchet  et  M.  André  Léri  insistent 
tour  il  tour  sur  la  dilleulté  de  rapporter  les  troubles 
nerveux  à  une  côte  cervicale,  car  la  sympiomatologie 
en  est  extrêmement  polymorphe  et  le  débnt  souvent 
brutal;  sous  l’inllucnce  d'une  cause  qui  nous  échappe. 

Remarques  sur  les  tumeurs  du  tractus  pharyn- 
go-hypophysaire.  —  M,  Lucien  Cornil,  après  avoir 
rappelé  les  8  types  morphologiques  des  tumeurs 
développées  aux  dépens  de  lu  pcjche  de  Kathkc,  pré¬ 
sente  les  préparations  d’un  nouveau  cas  dans  lequel 
la  disposition  de  l'épithélioma  affectait  une  structure 
adamantinoulc  avec  présence,  dansles  travées  conjonc¬ 
tives,  de  formations  globuleuses  tourbillonnantes 
le  nature  collagène  pure,  d’un  type  très  particulier, 
lont  il  donne  la  description. 


Torsion  'du  testicule  chez  un  nourrisson.  — 
M.  Pichat  rapporte  un  cas  d’orchite  subaiguë  avec 
torsion  du  cordon  de  un  tour  et  demi  chez  un  jeune 
nourrisson,  fait  absolument  exceptionnel,  sans  doute, 
mais  qui  montre  qu’en  présence  d’nne  orchite 
dont  l’origine  infectieuse  ne  s’impose  pas,  il  faut 
intervenir,  et  d’urgence,  car  la  vie  du  testicule  en 
dépend . 

Un  diverticule  de  Meckel.  --  M,  Marc  Breton 
a  observé  le  malade  au  cours  d’accidents  à  début 
brusque,  simulant  une  crise  appendiculaire,  et  causés 
par  un  diverticule  de  Meckel  dont  l’extremite  renllee, 
du  volume  du  poing,  hérissée  de  grosses  saillies 
graisseuses,  contenait  de  pscudo-ealculs  :  sable  agglo¬ 
méré  et  peaux  de  raisin  incrustées.  11  s  agissait  vrai¬ 
semblablement  d’accident  aigu  si 
d’une  diverticulite  chronique  absolument  laiente. 


Etude  expérimentale  sur  l’origine  et  l’accrois¬ 
sement  des  corps  libres  traumatiques  des  articula¬ 
tions.  —  M,  Brezovnik  a  fait  une  élude  expérimen¬ 
tale  intéressante  sur  les  corps  libres  où  le  cartilage 
persiste  longtemps,  l’os  spongieux  plus  encore;  mais 
ils  disparaissent  l’un  et  raiilre  progressivemeni ,  en¬ 
vahis  par  des  cellules  d’origi  e  synoviale  et  dont 
la  pullulation  .rattache  secondairement  le  fragment 
osseux  ù  la  séreuse. 

René  Hu(;uemx. 


SOCIETE  DE  GASTRO-ENTEROLOGIE  DE  PARIS 

8  Février  192G. 

Ulcère  gastrique  à  répétition  traité  par  l’insuline. 

—  M,  R.  Feissly  (de  Lausannel  a  observé  chez  une 
même  malade  Tcvolntion  successive  de  deux  ulcus  de 
la  petite  courbure.  .S'i  le  premier  guérit  par  un  simple 
traitement  diététique,  le  deuxième  se  cicatrisa  beau¬ 
coup  plus  rapidement  parmi  traitement  insuliniiiue. 
Les  radiograiihies  proj(‘tées  montrent,  dans  les  deux 
évolutions,  la  disparition  d(‘  l’image  diverticulaii’e. 
L’auti-ur  souligne  le  rôle  bic-nfaisant  de  l’insuline  déjà 
préconisée  dans  le  traitement  des  ])laies  atones. 

—  M.  Maingot  discute  la  valeur  des  signes  ràdio- 
logi(iues  qui  font  habituellement  porterie  diagnostic 
d’ulciis  gastrique  ou  duodénal. 

Recherches  expérimentales  sur  l’origine  de  la 
bile  B.  —  M.  R.  Feissly  a  pu,  en  associant  les 
méthodes  du  tubage  duodénal  et  de  la  cholécysto- 
graphie,  vérilier  l'origine  en  grande  partie  vésiculaire 
de  la  bile  R  obtenue  par  l  épceuve  de  Meltzer-l.yon. 
11  a  conllrmé  ces  résultats  en  conqtarant  la  teneur 
en  iode  des  trois  biles  recueillies  au- cours  de  cette 
épreuve. 

Tubage  duodénal  et  cholécystographie  pour  le 
diagnostic  des  affections  de  la  vésicule  biliaire.  — 
MM,  G,  Durand.  Dimitresco  et  Macasdar  on\.  chez 
19  malades,  noté  le  parallélisme  incontestable  existant 
entre  les  résultats  fournis  par  1  épreuve  de  Meltzer- 
Lyon  et  ceux  que  donne  la  radiographie  de  la  vésicule 
biliaire  après  absorption  de  ])hénol |)htaléine  tétraio- 
dée.  Ils  montrent  l’intérêt  qu  il  peut  y  avoir  à  associer 
CCS  deux  modes  d’exploration  pour  conlirmer  ou  com¬ 
pléter  les  résultats  obtenus  par  l’un  d'eux  seulement  ; 
ils  s  ulignent  enfin  l’importance  des  déformations  de 
l’antre  vésiculaire  pour  le  diagnostic  des  affections  du 
réservoir  biliaire. 

Cancer  de  la  grosse  tubérosité  de  l’estomac.  — 
MM.  F.  Ramond  et  Cbabrun  présentent  une  pièce 
anatomique  de  cancer  encéphaloïde  localisé  au 
sommet  de  la  grosse  tubérosité  de  l’estomac.  Ce 
cancer  est  intéressant  au  double  point  de  vue  de  la 
rareté  de  sa  localisation  et  de  sa  latence  clini(|ue  et 
radiologi<jue.  Seule  une  image  lacunaire  s])éciale 
pouvait  être  constatée  en  décubitus. 

Deux  cas  de  hernie  diaphragmatique  de  l’estomac. 

• —  MM,  Le  Noir,  Gilson  et  Sarles  projettent  les 
radiographies  de  2  hernies  gastri([U(;s  lransdia|)hrag-' 
matiques  et  montrent  l’intérêt  de  leur  étude  radiolo- 
gi(ine  en  ])osilion  déclive. 

Un  cas  d’appendicite  chronique  avec  appendice 
sclérosé  rempli  d’air,  visible  à  l’examen  radiologi¬ 
que.  —  MM.  P.  Aimé,  H.  Kresser  et  V.  Veau  ont 
pu  radiologiquement  préciser  un  diagnostic  clinique 
hésitant  en  afiirmaiit  l’existence  d’une  appendicite 
chronique  avec  péricolite  conlirmée  par  la  suite  à 
l’intervention. 

Jean  Rachet. 


SOCIÉTÉ  DE  STOMATOLOGIE 

15  Février  1920. 

Un  cas  de  disjonction  cranio-faciale  par  accident 
d’automobile,  —  M.  Marcel  Darcissac  présente  un 
malade  porteur  d’une  prothèse  de;  contention  avec 
appui  cranio-facial.  Le  massif  facial  do  ce  malade, 
entièrement  disloqué  par  le  traumatisme,  est  main¬ 
tenu  en  place  et  se  consolide  sans  déformation  grâce 
à  un  ingénieux  appareil  de  contention  imaginé  par 

Processus  de  la  dentification  dans  ses  rapports 
avec  l’accroissement  pondéral  et  statural  des  nour¬ 
rissons,  —  M.  Variot  rappelle  les  travaux  de  Guer- 
saiit  publiés  en  1880.  11  montre  combien  était  juste 
et  mesurée  l’opinion  de  eet  auteur.  Dès  cette  époque, 
il  dégageait  les  accidents  imputables  à  la  dentition 
du  bloc  des  maladies  infantiles  du  premier  âge.  Tout 
en  regrettant  (|ue  l’opinion  trop  tranchée  de  Magitol 
ait  fait  faire  un  pas  en  arrière  à  la  question.  M.  ’N’ariot 
complète  et  met  au  point  le  tableau  ébauché  par 
Guersant.  11  insiste  particulièrement  sur  la  réper¬ 
cussion  du  processus  de  la  dentilieation  sur  l’accrois- 
semeiit  itondéral  et  surtout  statural  des  nourrissons. 

A  propos  d’un  cas  de  volumineux  fibrome  osseux 
de  l’angle  du  maxillaire.  —  MM.  Mathieu  et  Huppe 
relatant  l’histoire  d’une  titmeur  très  destructrice  et 
à  forme  caprici(*use,  dattint  de  9  tins,  montrent 
1  imitortance  ([ii’il  y  a  à  enlever  précocement  ces 
tumeurs  parce  qu’on  les  empêche  ainsi  de  produire 
des  destructions  étendues  et  que  l’on  évite  la  possi¬ 
bilité  de  leur  transformation  maligne,  d’un  diagnostic 
incertain  et  difficile. 


SOCIETE  DE  MÉDECINE  ET  D'HYGIÉNE  TROPICALES 

28  Janvier  1926. 

Quelques  particularités  ciiniques  et  pathogéni¬ 
ques  du  béribéri.  -  M.  Trabaud  (de  .Syriei  s’est 
attaché  particulièrement  au  diagnostic  (lilférentiel 
des  hydropisies  béribéri(|Ues  et  néphréticpies  ainsi 
i|u’à  l’étude  de  la  fièvre  et  du  mécanisme  de  la  mort 

11  n'est  pas  exact,  comme  on  l’a  soutenu  trop  sou¬ 
vent,  que  les  urines  ne  contiennent  de  l’albumine 
qu’exccptionnellemcnl  ;  l’auteur  a  toujours  trouvé 
des  traces  d'albumine  chez  tous  les  malades  atteints 
de  béribéri. 

l’our  lui,  l’imité  physio-pathologique  du  béribéri 
montre  que  cette  maladie  est  une  sorte  d’intoxication 
par  caretice  alimetilaire,  portant  son  action  élective 
sur  l'appareil  nerveux  périphéritiue  dans  les  cas  de 
béribéri  à  forme  sèche,  sur  le  système  autonomi- 
dans  les  cas  de  béribéri  à  forme  humide,  sur  les 
deux  à  la  fois  dans  les  cas  de  forme  mixte  oit.  à 
côté  d’hydrojiisies,  on  assiste  à  des  crises  gastral¬ 
giques  pulmonaires  et  cardiaques  pouvant  amener  la 

A  propos  d’un  cas  de  séquelle  de  diarrhée  de 
Cochinchine.  -  -  M.  Cambessédés  rapporte  l’obser- 
vaiion  d’un  malade  qui,  au  retour  des  Indes,  où  il 
avait  été  atleinl  de  sprue,  conservait  des  troubles 
intestinaux.  Divers  examens  de  selles  furent  prati¬ 
qués,  plusieurs  traitements  essayés  tant  aux  Indes 
qu’en  France.  A  ce  propos,  l’auteur  de  la  communi¬ 
cation  introduit  une  discussion  sur  les  caractères 
ciqu-ologiqiies  de  la  selle  de  s])rue,  si  spéciale  liai¬ 
son  insuffisance  absorptive  des  graisses  cependant 
dédoublées  avec  élévation  du  taux  des  arides  gras. 
■  L'orientation  vers  le  type  de  fermentation,  souvent 
observée,  polirait  être  un  fait  secondaire  dù  à  des 
bactéries  de  fermentation  se  développant  sur  le 
milieu  rendu  acide  pur  1  insuffisante  absorption  des 
graisses.  Ne  poui-rait-on  expliquer  de  même  la  pré¬ 
sence  de  parasites  donnés  par  certains  comme  agents 
de  la  maladie? 

L’auteur  étudie  enfin  la  diététique  de  cette  maladie 
dans  ses  rapports  avec  la  coprologie. 

—  M.  Neveu-Lemaire  demande  si  l’on  a  trouvé  des 
Monilia  qu’on  a  supposé  être  un  des  agents  patho¬ 
gènes.  Il  eût  été  intéressant  de  vériliei-  leur  pré¬ 
sence. 

—  M.  Ségal  signale  que, dans  la  sprue,  la  selle  est 
grisâtre  ou  blanche  et  que  la  couleur  verte  que  l’on 
constate  parfois  semble  due  à  des  microbes  ’adven- 
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M.  Tanon  l'iippcllo  que,  dans  la  diai-rhùi'  da 
Cocliiinliiua,  le  Iraileineiit  par  la  santoiiiiie  jaune 
donne  crexcellenls  résullats,  ainsi  qu’il  l'a  moniré 
dans  nue  coniinuniralion  il  y  a  qnel(|ues  années. 

Note  sur  un  cas  de  paludisme  chez  un  nourrisson. 
—  M,  Ragain  rapporle  l’oliscrvalion  d’un  ras  de 
paluilisine  riiez  un  nourrisson  de  '1  mois  en  Indo- 
rliine. 

L'examen  clinique  et  l’examen  mirrosropique  mon¬ 
trèrent  qu’il  s’afîissail  de  lièvre  (|uarte.  Les  accès 
fébriles,  malfrré  l’Afîe  peu  avancé  de  l’enfant,  avaient 
attiré  l’attention  par  leur  régularité,  d’autant  plus 
que  la  mère  était  li-aitée  à  ce  manient  pour  la  même 
allection.  L’auteur  signale  que,  jusqu’à  làge  de 
2  mois,  il  n  y  avait  tm  aiiciin  accès  fébrile  et  que  la 
(|uiuini'  d'abord,  puis  le  slovarsol,  amenèrent  la  gué- 

—  AT.  Tanon  considère  iiu’il  y  a  deux  points  inté¬ 
ressants  dans  ci'tle  coinmiinication  ;  c’est  d’abord 
([lie  le  paludisme  est  apparu  dans  les  2  mois  qui  ont 
suivi  la  naissance,  ce  qui  est  la  règle;  eusuile  que  le 
slovarsol  semble  avoir  été  eflicace  dans  une  forme 
quarte. 

—  MM.  Nomorin  et  Segal  discutent,  à  ce  propos, 
la  question  du  paludisme  congénital  et  son  Iraite- 

li.vT.MOM)  .Nnvr.i  . 


SOCIETE  D'HYDROLOGIE  ET  DE  CLIMATOLOGIE 
MEDICALES  DE  PARIS 

1er  Février  1926, 

Constipation  motrice;  constipation  droite  et  gau¬ 
che,  action  excito-motrice  de  la  cure  de  Châtel- 
Guyon.  —  MM,  Mazeran  et  Aine.  Contrairement  à 
l’opinion  émise  dans  le  travail  récent  dé  M,  Gaeliliu- 
ger,  les  formes  de  constipation  dans  lesquelles  l’élé,- 
nient  moteur,  atonie  ou  spasme,  est  primitif  et  pré¬ 
pondérant  ne  sont  pas  rares. 

Constipation  droite  et  gauelie,  d’autre  part,  sont 
deux  termes  qui  correspondent  à  des  réalités  cli¬ 
niques  et  qui  méritent  d’être  conservés. 

Quant  à  l’action  excito-motrice  de  l’ean  de  Cbàtel- 
Guyoïi,  dont  l’importance  est  mise  en  doute  par 
M.  Gaelilinger,  elle,  est  peut-être  diflirile  à  proliver 
expérimentalement,  mais  elle  est  démontrée  de  fai;on 
indiscutable  par  l’examen  clinique  des  malades  son- 

Les  eaux  alcalines.  —  M.  Roger  Glénard,  Ce 
terme  sert  à  désigner  traditionnellement  les  eaux 
bicarbonatées  simples  (Vicliy,  Vais,  Le  llouleu),  en 
raison  de  l’importance  de  leur  réserve  alcaline. 

Les  gaz  sjionlanés  des  sources  de  Yicliy  sont  re-  | 
présentés  pres(|ue  eu  totalité  par  de  l’acide  carbo-  | 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


REUNION  MÉDICO-CHrurciCALE  DES  HOPITAUX 
DE  LILLE 

18  .lanvier  1926. 

Purpura  grave  traité  et  guéri  par  les  injections 
sous-cutan.ies  de  sang  humain  citraté.  -  MM.  Jean 
Minet  et  Tramblin  ra|)portent  l’observation  d'une 
lillette  atteinte  di'  purpura  di'  Werllud’  évoluant  par 

rieurs,  s’arcompagnant  de  douleurs  abdominales  et 
de  inébetia  idiomlaul,  riiez  qui  l’on  prali([na  avec 
succès  riiémotliérapie  sous-cutauée  au  moyen  de 
petites  quantités  de  sang  citraté  (20  cmc.  puis  'lO 
cmcl  fréquemment  renouvelées.  Ils  insistent  sur 
l  utililé  de  celte  méthode  facile,  sans  dangers  et 


Anévrisme  artério-veineux  de  la  sous-clavière 
près  des  scalénes;  artériorraphie  ;  guérison.  —  M.' 
Le  Fort.  lîlessé  en  1919  par  un  éclat  de  fusil  qui  a 
pénétré  dans  le  thorax,  un  homme  a  vu  se  développer 
peu  à  peu  les  symptômes  d’un  anévrisme  artério¬ 
veineux  delà  hase  du  cou.  Plusieurs  chirurgiens  ont 
refusé  de  l’opérer.  Lu  Septembre  192.'),  il  soulTi'c  de 
tout  le  bras  gauche,  de  la  tète  et  de  la  poitrine.  11 
est  excédé  par  un  frémissement  cataire  qn’on  per^-oit 
à  la  main,  sur  les  bras,  le  thorax,  le  cou.  I  n  souflle 
énorme,  avec  thrill  à  renforcement  systoliqtie,  s’en¬ 
tend  le  long  de  la  sous-clavière,  de  l’axillaire,  de  la 
Ciirotide,  à  droite,  et  à  un  degré  moins  mar(|ué  à 
gauche  et  même  aux  fémorales.  La  radiographie 
montre  un  éclat  métallique  sous  la  clavicule.  Il 
semble  que  l’anévrisme  porte  sur  le  tronc  brachio¬ 
céphalique.  Le  sujet  veut  il  tout  prix  être  débarrassé 
de  ces  malaises,  au  prix  il’une  opération  ou  du 
suicide, 

l,e  26  Septembre,  section  de  la  clavicule,  ligature 
de  la  veine  srapulaire  supérieure  plus  grosse  que  le 
pouce.  Lu  veine  sous-clavière  a  le  volume  il’une 
veine  cave.  L’oriliee  artério-veineux  est  juste  en 
dehors  des  scalènes.  Dissection  lente  et  minutieuse. 
I.igalure  de  la  veine  sous-clavière  en  amont  et  en 
aval.  Le  segment  veineux  est  fendu  en  long  pour  per¬ 
mettre  de  fermer  1  orihee  arterio-veineiix  par  voie 
endoveinensc.  mais  la  présence  d  un  corps  métallique 
dans  la  paroi  vetneuse  oblige  à  réséquer  cidle-ci.  sauf 
queh|ues  lambeaux.  L  orihcc  artériel  a  la  largeur  de 
l’artère.  Ou  le  suture,  puis  les  sutures  sont  l'enfor- 
cées  par  rapiionnage. 

Suites  simples  ;  disparition  immédiate  et  délinitive 
du  thrill  et  de  tous  les  troubles,  relèvement  normal 
de  lu  pression  artérielle. 

L’auteur  a  pratiqué  diverses  opérations  de  même 
ordre  et  iiotamment  l’artériorraphie  transjiigulaire 
de  la  carotide  interne  [Académie  de  Médecine  7 
Août  1917|.  Klles  sont  fréquemment  réalisables  si  on 
se  donne  la  peine  d’apporter  beaucoup  de  soins  et  de 
minutie  à  la  dissection  de  runévi;isme. 


Colibacilloses  guéries  par  l’hexaméthylène- 
tétramine  en  injections  intraveineuses.  —  M. 
Taconnet  a  observé  8  ras  de  colibacillose  aigtii- 
qu’il  a  traités  avec  succès  par  les  injections  intra¬ 
veineuses  d’uroformine  Gobey  en  commençant  jiar 
une  ampoule  de  2  cmc  le  premier  jour  et  en  conti¬ 
nuant  par  2  ampoules  les  jours  suivants  jusqu’à  dis¬ 
parition  de  la  lièvre  ;  ruroformine  par  voie  digestive 
a  été  reprise  aussitôt  car,  avant  les  injections  intca- 
veineiises,  le  malade  avait  été  soumis  à  ce  traite- 

Le  premier  malade,  à  la  suite  d'un  refroidissement, 
a  en  une  diarrhée  profusc  suivie  d’abord  d’héma¬ 
turies  avec  étal  général  inquiétant  ;  une  dizaine  de 
jours  après,  époipie  où  on  le  soumet  aux  injections 
intraveineuses,  les  symptômes  généraux  ont  disparu 
au  bout  lie  8  jours  ;  le  malade  est  guéri  15  jours 
après. 

Dans  le  2''  ras,  il  s’agit  d’une  jeune  femme  enceinte 
de  5  mois,  atteinte  de  pyélonéphrite  grave  et  <le 
cystite  intense  colibacillaires,  accidents  jugulés  en 
une  dizaine  de  jours  parles  injections  intraveineuses  ; 
un  mois  après,  il  ne  reste  qu’un  peu  de  bactériurie 
sans  alhuminnrie.  AccourhemenI  normal, sans  suites. 

Lait''  obsenation  concerne  un  homme  qui  se  plaint 
de  douleurs  lombaires  avec  urines  nauséabondes  à 
colibacilles,  nrètre  rétréci  par  de  larges  stricinres, 
radiograjihie  négative.  Traité  par  l’uroformine  per 
0.1,  les  urines  restent  bactériuriques  ;  au  bout  de  8 
jours,  le  ])us  a  disparu.  Dilatation  prudente  suivie 
d’une  miction  une  heure  après  avec  urétrorragie, 
frissons,  symptômes  généraux  sérieux  au  bout  de 
([iielqiies  jours.  Injections  intraveinenses  d’uro- 
forniine.  Les  symiitômcs  généraux  ont  disparu  au 
bout  de  5  jours.  Guérison  rapide;  il  subsiste  une 
légère  bactériurii*.  .li:xx  Mi.xkt. 


SDClETE  DE  MEDECINE  DE  NANCY 

27  , lanvier  1926, 

Remarques  anatomiques  sur  2  cas  de  gliomes 
méningés.  -  MM.  Simon  et  L,  Cornil,  à  jiropos 
de  2  pièces  de  tumeurs  méningées  (trouvailles 
d’autopsies),  de  la  grasseur  d’une  noix  dans  le  pre¬ 
mier  ras  et  d’une  noisette  dans  le  deuxième,  rappellent 
les  caractères  histologiqties  de  ces  tumeurs  (méningo- 
bhistonies  pour  .Masson  et  Oberling,  gliomes  ménin¬ 
gés  pour  Uoussy.  Cornil  et  Leroux). 

La  première  de  ces  tumeurs  alTecte  le  type  neuro- 
. épithélial,  tandis  que  la  seconde  présente  le  type 
glial  fusiforme  avec  calco-sphérites  ])sammomaleux. 

propos  de  ces  lieux  faits,  les  auteurs  rappellent 
les  caractères  dilférentiels  de  ces  tumeurs  avec  cer¬ 
taines  néo-formations  librcuses  de  la  dure-mère. 

Instrumentation  de  poche  pour  pneumothorax 
artificiel.  —  M,  Paul  Michon,  en  combinant  la 
petite  seringue  à  transfusion  du  Jubé  et  un  mano¬ 
mètre  métallique  gradué  en  cenlimètres  d’eau  de 
part  et  d’autre  iltt  0,  réalise  un  dispositif  permet¬ 
tant  d’injecter  une  quantité  d’air  très  exactement 
mesurable,  sous  une  pression  constamment  connue, 


nique  (99,17  pour  100  dans  l’eau  de  la  Grande  Grille), 
avec  seulement  0,019  pour  100  de  gaz  rares  et  très 
peu  de  radio-activité.  L’abondance  relative  de  cet 
acide  carbonique,  qui  confère  à  l’eau  une  légère  aèi- 
dité  ionique  temporaire  à  l’émergence,  est  profitable 
à  certains  malades,  mais  l’est  moins  à  d’autres.  Bien 
des  manières  do  prescrire  les  eaux  existent  pour 
utiliser  ainsi  ces  gaz  à  volonté,  —  verre  intégral, 
verre  tubuleux  dans  le  premier  cas’,  —  battage  de 
l’eau, .boisson  au  ralenti  dans  le  second. 

Le  bicarbonate  de  soude  joue  un  rôle  important 
mais  non  exclusif.  Il  convient-  de  faire’  une  large 
place  aux  particules  métalliques  très  nombreuses  que 
la  spectrographie  nous  montre  et  dont  l’énergie, 
libérée  par  cette  extrême  dilution,  peut  médicale¬ 
ment  intervenir.  Cela  est  d’autant  plus  plausible  que 
nombre  de  cès  particules  sont  à  l’état  colloïdal,  pré¬ 
sentent  des  mouvements  browniens  à  l’ultramicro¬ 
scope  et  qu’elles  possèdent  un  pouvoir  catalytique 
sur  l’eau  oxygénée  rappelant  celui  des  ferments 
métalliques  colloïdaux  utilisés  en  thérapeutique. 

L’activité  manifestée  parfois  par  de  faibles  doses 
d’eau  minérale,  le  fait  que  des  traitemegits  un  peu 
poussés  peuvent  déterminer  une  crise  thermale  re¬ 
produisant  exactement  les  symptômes  améliorés  par 
les  faibles,  quantités  du  début  {similia  similibus] 
correspondent  tout  à  fait  à  cette  idée. 

Mack  DK  Lkpinay. 


et  de  SC  rendre  compte  à  tout  moment  des  variations 
de  pression  dans  la  cavité  pleurale.  On  possède  ainsi 
véritablement  une  instrumentation  de  poche  remplis¬ 
sant  toutes  les  conditions  requises  pour  la  collapso- 
thérapie,  permettant  d’opérer  seul,  sans  nmniement 
de  robinets  ni  de  pinces.  Le  manomètre  métallique, 
dépourvu  de  toute  inertie,  est  très  supérieur  aux 
manomètres  à  eau;  l’avantage  de  ne  jamais  relier  la 
plèvre  à  un  réservoir  gazeux  exçédant  5"  est  appré¬ 
ciable. 

A  la  seule  condition  d’avoir  une  réserve  du  g.az  à 
injecter,  autre  que  l’air,  la  même  instrumenlàtion 
convient  pour  toutes  les  injections  gazeuses,  y  com¬ 
pris  l’oxygénothérapie  sous-cutanée. 

Réactions  toxidermiques  au  leucoplaste.  —  MM. 
Hamant  et  L.  Cornil  attirent  l’attention  sur  cevr 
tailles  réarlions  toxidermiques  locales  observées  par¬ 
fois  après  application  de  leucoplaste,  fenèlré  ou  noh, 
pour  le  maintien  de  pansements  chez  des  opérés.- 

Le  degré  de  la  réaction  est  variable  dans  sort 
intensité  suivant  la  durée  de  l’application,  pouvant 
aller  de  la  simple  rubéfaction  avec  prurit  jusqu’à 
l’aspect  bulleux  et  même  pemphjgoïde  dans  la  zone 
d’application,  s’accompagnant,  dans  un  cas  d’oedème 
très  marqué  de  la  région. 

Ces  réactions,  quoique  peu  fréquentes,  étant  par¬ 
fois  douloureuses  et  prolongées,  on  devra  s’assurer 
de  la  sensibilisation  cutanée  du  malade  ;  elles 
surviennent  de  préférence  chez  des  sujets  à  réactions 
vaso-motrices  troublées  (la  réaction  la  plus  int.ense 
ayant  été  notée  dans  un  cas  d’érythroniélalgie),  ou 
chez  des  sujets  ayant  présenté  des  réactions  cutanées 
eczémateuses  par  irritation  locale  ou  troubles  géné¬ 
raux  du  type  collo'idoclasi(|ue. 

Sciatiques  répercussives  et  fissures  anales.  — • 
MM.  L.  Cornil  et  Hamant  rappellent  la  fréquence 
et  le  mécanisme  de  la  répercussion  dans  la  zone  du 
sciatique  des  douleurs  de  la  fissure  anale,  et,  se 
basant  sur  nu  ensemble  de  cas,  indiquent  la  néces¬ 
sité,  au  cours  de  l’examen  de  certaines  sciatiques  ne 
présentant  pas  de  modifications  objectives  du  réflexe 
achilléeii,  de  rechercher  syslématiquemeut  s’il  existe 
une  légère  excoriation  fissuraire  de  l’anus.  Cette 
lésion  minime,  traitée  par  la  pommade  au  collargol, 
guérit  rapidement,  entrainant  la  disparition  de  la 
sciatique. 

Sténose  hypertrophique  du  pylore  chez  un  nour¬ 
risson.  -■  MM.  Mute!  et  A.  Rémy  rapportent 
l’observation  d'un  jeune  garçon  présentant  les 
symptômes  d’une  sténose  hypertrophique  du  pylore 
à  forme  aiguë,  caractérisée  par  l’apparition  de  vomis- 
sebients  précoces  dès  le  début  de  la  2-'  semaine,  par 
l’absence  absolue  de  selles  après  l’cxpulsioh  du 
méconium,  par  le  blocage  absolu  du  pylore  con¬ 
trôlé  sous  écran.  L’enfant,  qui  avait  perdu  211  polir 
100  de  son  poids  initial,  fut  opéré  le  31>-' jour  par  le 
procédé  de  la  pylorotomie  extra-miiqueuso  de 
Kredet  :  les  vomissements  cessèrent  immediatement, 
et  l’enfant  eut  une  première  selle  dès  le  lendemain. 
Au  bout  de  7  jours,  il  avait  augmenté  de  400  gr,,  nu 
bout  d’un  mois  de  1200  gr.,  et  avait  retrouvé  son 
poids  do  naissance.  L.  AiiKi.. 
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VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Elogre 

de 

Gustave  et  Charles  Monod' 


L’aniu’e  1843  fui  inar(|uûc,  pour  Guslavo  Monod, 
cliirurgion  de  la  Maison  Royale  de  Santé,  par  deux 
événements  d’iinporlance  :  le  26  Septembre,  il  lui 
naquit  un  Ills,  Charles,  qui  devait  suivre  plus  lard  la 
carrière  paternelle  et  y  illustrer  son  nom,  et,  un 
mois  auparavant,  presque  jour  pour  jour,  Gustave 
Monod  avait,  lui  deuxième,  après  Auguste  Bérard, 
apposé  sa  signature  sur  la  liste  des  membres  fonda¬ 
teurs  de  la  Société  de  Chirurgie. 

Ainsi,  Charles  Monod  et  notre  Société  sont,  si 
j’ose  dire,  contemporains.  11  y  a,  me  semble-t-il, 
dans  ce  fait,  plus  (|u’une  sim])le  coïncidence  :  une 
sorte  de  prédestination  ([ui  expli(iue  rattachement 
qu’eut  toujours  Charles  Monod  pour  la  Société  de 
Chirurgie.  Il  lui  a  appartenu  pendant  plus  de  qua¬ 
rante  ans,  il  y  fut  assidu  jus([ii'à  la  Un  de  sa  vie,  il 
lui  a  donné  le  meilleur  de  son  travail;  il  parcotirut 
successivement  toute  la  hiérarchie  des  fonctions  que 
notre  bureau  olfre  à  ses  lldèles  ;  il  fut  le  secrétaire 
général  du  Ciuquiintenaire  et  résuma  dans  un  magis¬ 
tral  discours  l’instoire  et  l’activité  de  la  Société  pen¬ 
dant  son  premier  demi-siècle.  11  se  plaisait  à  retrou¬ 
ver  ici  l’amitié  cordiale  de  ses  contemporains  et 
l’affectueux  respect  des  plus  jeunes.  Je  crois  qu’au¬ 
cune  autre  enceinte  n’est  pins  favorable  pour  évoquer 
la  très  haute  et  très  nobb;  (Igui'e  de  Charles  Monod. 
En  l’essayant  aujourd'hui,  il  me  semble  satisfaire 
un  désir  de  celui  qui  avait  évoqué  si  éloquemment 
à  cetfe  tribune  la  ligure  de  (piehpies-uns  de  nos 
anciens’. 

A  son  souvtmii*,  jt^  joindrai  celui  <le  son  père,  de 
Gustave  Monod.  Le  faire,  c’est  tout  d’abord  réparer 
un  oubli  qui  est  pres((U'!  une  injustice  :  par  une  sin¬ 
gulière  omission,  aucun  de  mes  prédécesseurs  n’a 
tracé  le  portrait  de  ce  fondateur  de  notre  Société, 
qui  en  fut  le  troisième  président.  Et  puis,  la  vie  du 
j)ère  est  la  naturelle  inli’oduetion  A  celle  du  Ills  : 
l’une  est  la  continuation  et  comme  l’épanouissement 
de  l’autre.  En  vous  parlant  de  Gustave  Monod,  je 
vous  ferai  connailre  le  milieu  où  s’est  formée  la 
conscience,  où  s’est  trempée  l’énergie  de  Charles 
Monod.  Dans  la  même  voie,  tous  deux  ont  travaillé 
avec  les  mêmes  vertus  et,  à  travers  les  différences 
des  caractères  et  des  époques,  rien  ne  montre  mieux 
la- puissance  de  la  tradition  et  l’esprit  de  la  race. 

**^31:- 

C’est  une  race  forte  et  féconde  que  celle  des  Monod. 
Elle  est  une  de  ces  grandes  familles,  «i-ouées  au  culte 
du  devoir  et  d<;  l’intelligence,  ([ui  ont  été,  de  tout 
temps,  l’orgueil  et  la  parure  du  protestantisme  fran- 

Ses  origines  lointaines  remontent  à  la  lin  du 
xvi‘'  siècle,  où  Jacipies  Monod  quitta  le  pays  de  Gex, 
dont  il  était  originaire,  pour  venir  s’installer  en 
Suisse.  C’est  l’êi)oqne  où  Henri  lY  venait  do  ratta¬ 
cher  à  la  couronne  de  Erauce  le  pays  de  Gex,  avec,  le 
Bugey,  la  Bresse  et  les  Dombes,  et  peut-être  est-ce 
à  ce  changement  de  régime  politique  qu'il  faut  attri¬ 
buer  le  départ  de  Jainpics  Monod.  Lui  et  ses  descen¬ 
dants  se  lixèrent  sur  les  bords  du  Léman,  bien  près 
de  leur  pays  d’origine  :  on  les  retrouve  à  Yuillorens, 
à  Yevey  et  enlin  à  Morges.  Yers  la  fin  du  xvii'  siècle, 
la  famille  se  divise  en  deux  branches  L'une  reste 
eu  Suisse,  où  elle  est  encore  aujourd  hui  florissante; 
elle  a  donné  à  la  Confédération  des  soldats,  des.  ma¬ 
gistrats,  des  hommes  politiques  et  même,  sous  le 
premier  Empire,  un  préfet  du  Léman. 

L’autre  est  la  branche  franç'aise  île  la  famille.  l'raii- 
vaise,  elle  ne  le  deviendra  réellement  qu’un  siècle 
plus  tard,  car  son  chef.  David-Bernard,  alla  tout  sim- 
pleiuenl  s’installer  ù  Genève  où  il  refut  en  1703  le 
droit  de  bourgeoisie.  Son  fils,  Gaspard-Joèl,  avait 
embrassé  la  carrière  pastorale  :  après  une  vie  assez 

1.  Eloge  prononcé  ù  la  Société  de  Chirurgie,  Béance 
du  2Ü  Janvier  ltt2G. 


aventureuse  qui  l’avait  conduit  tï  exercer  son  minis¬ 
tère  à  la  Gmuleloupc,  pendant  l’occupation  de  cette 
île  par  les  Anglais,  puis  en  Angleterre  même,  il 
revint  à  Genève  et  s’y  maria.  L’ainé  de  ses  enfants, 
Jean  Monod,  né  en  1765,  sera  le  véritable  fondateur 
de  là  branche  fi'ançaise  de  la  famille.  Homme  d’\ine 
rare  intelligence  (ù  <loué  d'une  éloquence  remar¬ 
quable,  il  fit  ses  éludes  à  la  Eacullé  de  Théologie  de 
Genève  et  fut  consacré  ])aslenr  en  1787,  (Jmdqnes 
années  plus  lard,  Jean  Monod  s’en  fut  à  Saint-Péters¬ 
bourg  accompagner  une  de  ses  cousines,  a])pelée  en 
Russie  comme  gouvernante  d’une  des  filles  de  l’Einjie- 
reur;  il  revint  par  la  Suède  l't  le  Dani'inark.  A  Co¬ 
penhague,  il  fut  re(;u  et  guidé  pai'  le  pasteur  de 
l’église  réformée,  M.  Mourier.  Le  hasard  d'une 
averse,  au  cours  d’uue  ])roinena<le,  le  lit  entrer,  avec 
son  guide,  dans  la  somptueuse  habitation  d’un  des 
plus  riebes  banquiers  et  commer(;ants  do  Copenhague, 
Frédéric  de  Coniuck.  La  maison  était  accueillante  et 
largement  ouverte.  Jean  .Monod  y  revint  souvent 
pendant  son  séjour  à  Cophenhague,  et  ce  jeune  pas- 
leur,  éloquent  et  ardent,  ne  fut  pas  sans  fairi- impres¬ 
sion  sur  la  seconde  fille  de  Frédéric  de  Coninck, 
Lotiise-Philippine,  alors  âgée  de  seize  ans  ;  la  veille 
du  départ,  au  moment  où  Jean  Monod  prenait  congé 
de  s(*s  hôtes,  la  jeune  lille  écrivit  sur  une  vili'e,  av(n‘ 
le  diamant  île  sa  bague,  ces  simples  mots  ;  u  Je 

H  revint,  en  effet,  l'année  suivante  ;  à  raulomne 
de  171)2,  il  est  de  nouvean à  Copeidiague où  il  prêche; 
mais,  sans  doute,  la  ])ratique  de  l’éloipience  sacrée 
n’étail-elle  pas  le  seul  motif  qui  l’attirait  à  nouveau 
en  Danemai'k,  puisque,  le  1 8  Janvier  1793,  il  épou¬ 
sait  Louise  de  Conink.  Celle-ci  ap])arlenail,  par  son 
père,  à  une  famille  noble  d’oidgine  bruxelloise  et 
descendait,  [lar  sa  mère,  Marie  de  Joncourl,  de  Fran- 
^■ais  réfugiés  »  jnmr  cause  de  religion  ».  Janiaisunion 
ne  justifia  mieux  ipie  celle-là  le  «  croissez  et  multi¬ 
pliez  »  de  l’Ecriture  ;  cent  ans  après  le  mariage, 
en  1893,  on  comptait  342  descendants  en  ligne  directe, 
vivants  ou  morts,  de  Jean  Monod  et  de  Louise  de 
Conink  ! 

Aussitôt  a])rès  le  mariage,  Jean  Monod  avait  em¬ 
mené  sa  jeune  femme  en  Suisse,  à  Morges.  C’est  là 
que  naquit  leur  pi-emier  enfant ,  Frédéric.  Mais,  dès 
l’année  suivante,  Jean  était  a])pelé  à  Copenhague 
comme  pasteur  de  l'église  fraïu'aise  réformée,  et  il 
revenait  s’installer  au])i'ès  de  ses  beaux-parents.  H  y 
vécut  quatorze  ans,  de  1794  à  1808;  sa  famille  s’y 
augmenta  de  six  gai\’ons  et  d'une  fille,  et  c  est  à 
Copenhague  qu Csl  né,  le  30  décembre  1803,  Gustave, 
le  futur  chirurgien,  septième  de  la  lignée;  c’est  A 
Copenhague  que  s'écoulèrent  ses  premières  années. 
Pendant  la  belle  saisdn,  on  quittait  la  ville  pour  aller 
habiter  dans  une  propriété  champêtre,  Kanin-Gaard, 
située  à  une  quinzaine  do  kilomètres  de  la  capitale, 
sur  le  bord  d’un  lac;  elle  appartenait  au  grand-père 
de  Coninck  qui  la  mettait  à  la  disposition  de  son 
gendre  et  de  ses  petits-enfants:  il  y  avait  des  jar- 
<iins,  des  fruits,  des  animaux  nombreux  et,  dans  le 
lointain  de  sa  mémoire  enfantine,  Gustave  Monod  se 
rappelait  un  bélier  très  mécbant  et  un  beau  terre- 
neuve  qui  avait  le  défaut  d’étrangler  les  lapins. 

En  1808,  l’église  réformée  de  Paris  appelait  à  elle 
le  pasteur  Jean  Monod  qui  avait  acquis  la  réputation 
d’un  des  ])lus  brillants  orateurs  du  protestantisme. 
H  bésita  quelque  temps  à  s’éloigner  de  ses  beaux- 
parents,  an  moment  où  ceux-ci  voyaient  leurs  affaires 
gravement  compromises  jiar  l’arrêt  du  commerce 
qu’entraînait  l’état  de  guerre  entre  I  Angleterre  et  le 
reste  du  Continent  et  le  blocus  .Mais  l’ofire  était 
flaltcuso,  et  Jean  .Monod  se  décida  a  l’accepter  il 
quitta  Cojjénhague  le  31  Octobre  1808 

Enlint  1  ihi -ii'i'riva  tons  à  Pal  is. 

Les  Mdnod  s’y  installèrent  d'abord  rue  Pigalle, 
dans  un  ancien  In'ilel  quelque  peu  délabré,  mais  ipii 
conservait  encore  de  sa  splendeur  jiassée  une  salle  à 
manger  toute  lambrissée  de  laques  de  Chine.  Quel¬ 
ques  années  plus  tard,  ils  se  transportèrent  rue  d’Hau- 
teville,  puis  eu  1820  rue  de  la  Tour-d’Auvergne.  De 
celte  dernière  habitation,  où  s’étaient  écoulées  les 
années  de  sa  jeunesse,  Gustave  Monod  gardait  un 
souvenir  ému  et  reconnaissant.  Ç'étnit  un  ancien 
rendez-vou»  de  chasse  de  Leuis  XV!  La  maison,  qui 


conqirenait  un  corps  de  logis  principal  et  deux  ailes 
entourant  en  fer  à  cheval  une  terrasse,  était  vaste. 
Elle  s’accompagnait  d’un  jardin  de  trois  ai-pents,  joi¬ 
gnant  l'agrément  d'une  salle  de  verdure  à  l'ulilité 
d  un  ])Olager  fertile  et  de  nombreux  arbres  fiuiliers; 
il  y  avait  encore  des  remises,  un  potdailler,  nn  pigeon¬ 
nier,  voire  même  une  porcherie.  Et.  pour  tontes  ces 
merveilles,  le  loyer  était  de  3,500  francs H  est  vrai 
qu’en  ces  tenijis  très  anciens,  on  trouvait  tout  A  côté, 
dans  la  rue  des  -Marlvrs,  une  ferme  avec  des  champs 
de  blé! 

H  fallait,  d’ailleurs,  aux  Monod  une  vaste  habita- 
tiou.  A  Paris,  la  famille  s’était  encore  augmentée  de 
cinq  naissances  nouvelles;  mais  l  iin  de  ces  enfants 
étant  mort  au  berceau,  cétaienl  huit  garçons  et 
(|ualre  filles —  «  les  Doiizi'  »  --  ,  s  échelonnant  depuis 
Frédéric  né  en  1794  jusqu'à  Belsy  née  en  1818.  qui 
se  groupaient  au  foyer  familial.  El.  comme  si  cela 
n’avait  pas  suffi,  Jean  .Monod  y  attirait  encore  quel¬ 
ques  jeunes  gens  de  bonnes  familles  protestantes  dont 
il  dirigeait  l’éducalion  en  même  temps  que  celle  de 

s'asseyaient  autour  d'une  table  chargée  „  de  deux 
immenses  terrines  de  soupe,  d  une  pièce  de  bienf 
de  3(1  livres  et  de  légumes  à  l'avenant  ",el  M"“'  Monod 
distribuait  elle-même  la  liAtée  A  ces  jeunes  bouches 

Les  enfants  du  pasteur  .Monod  llrent  tons  leur  édu¬ 
cation  complète  A  la  maison  iialeiaielle.  sans  fréquen¬ 
ter  aucun  établissement  public  d’enseignement.  Jean 
Monod,  absorbé  par  son  minisli'u'e  —  il  était  I  un  des 
pasteurs  les  pins  en  vue  de  Paris  et  allait  ilevenir 
président  du  Gonsisloire  —  ne  ]>ouvail  s  en  occuper 
lui-méme  et  il  confiait  ce  soin  à  nn  pi  écepteur.  .ïprés 
quelques  essais  malbeureiix,  il  avait  trouvé  nn  jeune 
pasteur  hanovrien,  du  nom  île  Küsler,  qui  remplit 
ces  fonctions  pendant  plus  de  vingt  ans.  G  est  lui,  en 
])arliculier,  qui  dirigea  toutes  les  études  de  Gustave 
Monod. 


cience,  le  cai-actére  et  l’énei’gie  de  ses  élèves  qu’a 
meubler  leur  esprit.  H  les  élevait  à  la  dure  :  réveil 
A  six  heures  et  travail  dans  une  chambre  sans  feu, 
été  comme  hiver;  un  jour,  il  fallut  s’arrêter,  1  encre 
étant  fgelée;  comme  distractions,  des  promenades  A 
grandes  enjambées,  quelque  temps  qu’il  fit .  et  des 
exercices  physiques,  escrime,  gymnastique,  nalalirtn. 
En  1812  —  Gustave  avait  neuf  ans  —  Kiistei'  fit  faire 
A  ses  élèves  le  voyage  de  Pai'is  à  kontainebleau  et 
retour,  A  pied,  en  trois  jours. 

Cette  éducation,  quelque  peu  Spartiate,  semble 
avoir  donné  d’excellents  résultats  an  moral  comme 
au  physique.  Gustave  Monod  avait  gardé  de  ses 
années  d’enfance  et  de  jeunesse,  du  milieu  familial, 
de  son  précepteur,  de  ses  condisciples,  le  souvenir 
le  jilus  ému  et  le  ])lns  attendri. 

En  1821,  Gustave  Monod  vient  de  passer  avec 
succès  son  baccalauréat,  et  le  moment  est  venu  de 
choisir  une  carrière  :  il  se  sent  attiré  vers  la  méde¬ 
cine.  Je  n’oserais  dire  que  c’était  pour  conlirmer  la 
prédiction  du  fameux  phrénologisle  Gall  qui.  lorsqu’il 
avait  une  dizaine  d'années,  paljiant  son  crâne,  lui 
avait  trouvé  la  bosse  du  meurtre  fort  dévelo|qiêe. 

G’est  A  celte  époque  que  sa  sumr  .\dèle  traçait  de 
lui  le  portrait  que  voici  : 

Il  Le  docteur  est  jielil,  gros  et  point  joli.  Ciqnm- 
danl  sa  grosse  face  réjouie  fait  plaisir  A  voir  et  ses 
grands  yeux  ronds,  bleu  faïence,  ne  manquent  point 
d’expression.  L’ne  tête  excellente,  une  apiilicalion 
soutenue  au  travail,  une  tinesse  dan-  I  esprit  qui 
plaît  d’autant  plus  qu  on  ne  s’y  attend  point  du  tout, 
une  gaieté  vive  et  franche,  un  cœur  tendre  et  bon 
sous  des  manières  un  peu  brusques  et  un  air  d'insou¬ 
ciance  qui  ne  le  quitte  jamais  et  qui  lui  a  fait  donner 
le  surnom  de  Sans-Souci  » 

Ce  qu’il  était  A  1*.)  ans,  Gustave  .Monod  le  lestera 
toute  son  existence.  H  gardera  celte  gaieté,  celle 
bonté,  cet  optimisme  :  enfant,  on  l’appelait  le  »  Jo¬ 
vial  »  ;  vieilli,  il  écrira  :  «  voir  les  choses  du  bon 
côté  était  et  est  restée  ma  tendance  pendant  toute 


Donc,  eu  1821,  Gustave  aborde  les  études  médi- 
oale».  H  débute  en  suivant  la  cours  de  cliiinie  de  Vau- 
quelin  ;  puis,  A  l’Ecole  pratique,  il  se  fait  agréer 
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(•(iininc  prépui-aliMir  do  Volpoau,  ce  qui  lui  vi 
ilissocpior  et  <lo  suivre  le  riiurs  graluiteiuenl, 
lireiul  d'une  véritahie  j)assiou  pour  l  uualoiuie 
roulent  de  dissc'uiuer  tout  le  joui-  à  l’aiujdiilliéil 
rapporli-  rlie/.  lui  des  luorreaiix  de  cadavre  i)our  les 
disséipier  eucon'  et  les  dessiner  —  eai-  il  dessinait  et 
pi'i({uait  avec  talent.  Tu  jour  indine,  <lésireux  île  se 
. .  à  peu  de  frais  un  squelette  de  colonne  ver¬ 
tébrale.  n’a-t-il  jias  l’idée  de  mettre  la  pièce  il  ma¬ 
cérer  dans  la  propre  baiffiioire  de  sa  mère,  laquelle, 
il  est  vrai,  faisait  abandonnée  dans  une  remise.  Le 
inalbenr  vonliil  que  .\l""'Monod  entrât,  par  hasard, 
dans  celle  remise  et,  frajijiée  par  l’odeur  nauséa¬ 
bonde.  reffardàl  le  contenu  de  la  baifj'uoire  et  le  lit 

Comme  les  ominbns  n’exislaieiit  pas  encore  à  celle 
époque  reculée,  le  jeune  étudiant  devait  faire  cbaque 
jour,  à  pied,  le  eliemin  de  la  rue  de  la  'l'oiir  d  An- 
ver)j;ne  à  la  l'arnité.  Puis,  pour  éviter  celle  fatigue  et 
celle  perle  de  temps,  il  obtient  de  son  père  l’aiilori- 
saliou  de  s’installer  an  quartier  Laliii,  il  se  loge  dans 
une  chambre  louée  chez  un  uiarcband  de  vin,  rue  de 
la  Hîirpe;  il  fait  son  déjeuner  lui-mème  avec’des  pro¬ 
visions  apportées  du  jardin  et  du  poulailler  pater¬ 
nels  et,  le  soir,  il  diiie  chez  un  traite 
douzaine  de  sous. 

1,1  il  travaille  lernie.  Lu  18'i'i.  il  est  inti'rne  provi¬ 
soire.  L’année  suivante,  il  mampie  mourir  d’une  rou¬ 
geole  compliqur-e  de  bronclio-pneumonie,  Lnfin,  le 
I 'i  Décembi'e  182.").  il  est  uonnné  inlei'ue  titulaire,  le 
sixième  d'une  jn-omolion  de  18  élus,  parmi  lesrpiels 
deux  auti-es  noms  seuls  ont  survécu,  cidni  de  .Miclion 
et  celui  de  liovi'C-Collar'il.  11  fait  sa  prenrièi’e  année 
à  Saint-Louis,  sons  Dielielot  pèi-e  et  ('.loijuel.  Pour 
la  seconde,  il  choisit  liicèlre,  jioste  peu  l•ecbercbé, 
car-  c  était,  en  ce  temps  de  communications  ilitli- 
eib's,  un  veiatable  exil.  Mais  Monod  y  él:  it  attiré  par 
I  abondirnce  des  cailavres,  ipii  allait  li  i  perinelire  de 
fairi-  à  foison  dissections,  autopsies,  ni  •ll^■l•ilre  opéi'a- 

valet  di-  chambre  un  ancien  cuisinier  de  'ralleyi'and, 
jieusionnairi'  de  l’hospice. 

f.liarpie  dimanche,  il  va  diner  à  la  table  farniliitle, 

après  CI'S  joii's,  il  y  a  le  retour'  :  ar'iné  tl’iiu  solirle 
goui'dirr,  dorri  il  n Crrt,  d’irilleur-s,  jamais  à  se  servir, 
(lUstave  regagne  à  pierl  le  lorutrrirr  hospici' :  si  vite 


rrratirr  t't  les  por'tt'S  st 
Irri  faut  esrahrder  le  rrr 
sa  cbarrrbre. 

(’iustave  .Monod  lit  s 
hr  Maternité,  où  il  rei 


■  gttere  ; 
t  l’ert 
•du  c 


.1/,?- 


rreillit  les  éléruerrl: 
moire  sur  Ir  souf/lr  iiturriiluirr.  rpr’il  devait  publier 
rptelques  années  plus  tarri,  et  la  i|uati'ième  à  l’ilôtel- 
Dieu,  rlarrs  le  service  de  Duprrytreir.  C.elh'-ci  ne  si 
passa  pas  sarrs  incideirts.  Morrod  était  chargé  des  au¬ 
topsies  des  iiralades  urorts  rhrns  le  service.  Drrpnv- 
treii,  chirurgien  rie  génie,  iiuris  pourri  de  vairilé  et 
prétendarrt  ù  l'irthrillibilitt'',  se  faisait  cornrurrtri(|uer 


■  les  résultat 


rie 


registre 


e  consentit  ;'i 


irtrto|)sies.  ce  rpti  lui 
leltait  d’anuotrcer  à  coup  site  rlarrs  ses  b'yorrs  cli- 
iriipies  les  lésions  auxi|uelles  avaient  srrccotrrbé  b's 
malarles.  .Monod  était  trop  horrnéte  pour  se  prêtera 
eette  supercherie  :  il  refusa  net.  Dtrpiiytrr'ir  frrr-ir'ux 
saisit  la  premièr-e  occasion  pour  li'  frappr'r  ries  fou- 
rli'cs  que  l’arlrrrinistratiou  laissait  alors  aux  rrurirrs  rh's 
chefs  rie  service  et  r|u’elle  se  résr'i'vr'  aujourri  hui  :  il 
lui  supprima  son  Iraitemetrt,  ce  traitr'iueut  rb'  'lOO  fr. 
riont  .MouorI  était  si  lier.  .Mais  il  avait  compté  sans 
son  lir'ite  :  de  par  ses  foirctioirs,  MoirorI  terrait  le 
il  Pou  insci'ivait  touti's  les  observations  cli¬ 
toris  les  |ii'otocoli'S  rl’antopsie;  à  la  lin  rie 
remi'llr'i'  ce  ri'glslre,  vérita- 
clirrir|rri'.  r|ui.'  coirlrr'  le  paiement 
■nrr'Ut.  Diipuytr'en  rlul  céder, 
l'.utrr'  ti'rnps,  en  1828,  MouorI  s'était  présr'irté  à 
1  adjuval- avec  Miclion,  Uobert  et  Sédillol.  et  il  avait 
été  uoinuré  après  rlr's  épreuves  sans  douti'  foi't  bril¬ 
lantes,  puisque  Kiclii'raiid,  l’un  ries  juges,  dit  aux 
concurrents  au  inoiiii'ut  des  uominations  ;  n  Je  suis 
bien  heureux,  messieurs,  rl'ctre  venu  vinel  ans 
plus  tr'it.  .. 

l'ùi  I8:>0,  il  est  prosecteur.  Phi  LS.'îl,  il  soutient  sa 
thèse,  intitulée  Propositiuns  sur  I  uiiuloiiiir  pathuto- 
gir/ue  tirs  os;  pour  la  préparer,  il  avait  utilisé  les 
malérianx  recueillis  pemlant  son  internat,  à  lÜcétre 
et  a  I  lIAlol-Dieu,  et  il  avait  été  ù  Londres  étuilier 
les  pièces  de  la  collection  de  Ilunter  et  celles  du 
Saint-Bartholomew's  et  du  Guy  s  hosiiitals.  I,a  méiiie 
année,  Moinid  est  nommé  rhirnrgieu  rlu  Ijureau  cen¬ 
tral, -en  inèiue  temps  rpie  l.augier. 


tégral  rie  s 


Eu  18.‘i2,  un  concours  d’agrégation  s’ouvre  il  la 
P’aculté.  .Monod  s'inscrit  parmi’  les  concurrents,  avec 
.Miclion,  Itoberl.'Malgaignc,  Sanson,  RicorrI,  Danyau, 
Sédillot,  et  i]uelques  autres.  Il  a  à  traiter,  comme 
thèse.  11'  sujet  suivant  :  lu  srrtiou  du  col  de  l'utrrus 
rst-rUr  une  operation  ruiiouurllr  tl.  duos  le  rus  d'uf- 
firiuulit'r,  iiidiijurr  les  rircoutluurrs  dans  Irsquollcs 
il  /uut  //  aroir  recours.  (Pétait  toute  la  ([uestiou  de  la 
légitimité  et  des  indications  de  l’amputation  du  col, 
riont  Lisfrauc  s’était  fait  l  ardent  pi'otagouiste.  Monorl 
r'Oni'lnt  eu  faveur  do  l’opération,  au  moins  rians  les 
cas  de  cancer*,  et.  au  sujet  tlr*s  guér'isoijs  r|ii’t'lle  au- 
r'iiit  ilorinées,  il  écrit  ceci  ;  u  ries  obsi'rvations  exactes 
rlaiis  lesrpii'lles  si'ra  détaillé  l’examen  rli*  la  pièce  pa¬ 
thologique  fait  par  un  scalpel  exercé  et  rpti  ilonne- 


it  1  histoire  des  malades 


n  ajii'i'S  I  opo- 


ratiou  pourront  seules  lever  les  rioules  i>.  lîernpl 
II'  mot  scalpel  jiar  celui  de  microscope ,  élargissez  un 
pi'U  le  délai  d’observation  exigé,  et  la  phr'ase  sein- 
bli'ra  l'rnprnutée'  à  un  ouvi'agi'  moderne.  A  lir-e  les 
jonrnaux  métiicaux  de  l'époi|ue,  ipii  renilaii'ut  un 
compte  ilétaillé  des  épreuves  et  jireiiaient  ar'ili'iirmeut 
parti  pour  tel  ou  .  tel  candiilat,  il  semble  bii'U  qui' 
.Malgaigne  ait  été  le  rival  le  plus  reiloutabli'  ili*  Gus¬ 
tave  MouorI.  Geltii-ci  fut  nommé,  avec  Miclion,  Ro- 
bi'i't,  Danyau  l't  Sauson.  A  2!)  ans,  il  avait  conquis 
tous  les  titres  olVei-ts  à  son  ambition. 

MouorI  ri'sta  chirurgii'u  du  lîuri'au  ci'rrtral  pi'urlaut 
si'pt  ans.  l’eu  après  sa  nomiuatiou,  la  tr'crible  éjiirlé- 
ttiii'  cholériqirr'  rie  18:12  ravagea  l’aris.  frr  hr'>i)ital 
impr-ovisé  fut  organisé  rlarrs  h's  locaux  r|rii  rievaierrt 
rh'v.'nir  plus  tar-rl  le  vir'ux  'l’r'oirsseau ;  les  malades  en 
fnr'r'nt  r'orriiés  à  un  rrréili'cirr.  'l'i'onsseau,  l't  il  ib'iix 
l'hir'rii'giens,  liobr'i't  l't  .Monirtl.  G  l'st  grâce  aux 
obsi'i'vatioris  faiti's  rlaiis  l'i'  sei'vici'  ipii'  .Monorl  (rouri'a, 
l'ir  LS'ill,  à  l  ocr'asiou  rl  une  nonvi'llr'  invasion  rlr*  hr 
inalailie,  pnblir'C  ses  l.'ouseils  au  sujet  du  choiera, 
rpri  l'irri'nt  bi'aucoiip  rlr*  succès  l't  fur-i'iit  réérlités  à 
chaiprr' épirléinie  rronvr'lli',  l'ii  I8.’)'i  et  181;, h. 

l'hi  I8.'i8.  Gustave  .Mouoil  pr-r'iid  un  se.'vic.'  àC.ochin, 
mais  il  n'y  reste  ipr’uu  an  et  le  quitte  pour  passer  à 
la  .Maison  rlr'  santé.  C.’i'st  lit  ([u’il  (il  louli''sa  carr'ièri' 
hospitalièr-i'.  pr'rrrhrrrt  vingt  l't  un  ans,  jusiiir’à  I8tl0, 
riale  rie  sa  l'i'traite. 

l.i's  érni'irli's  rie  .Irriri  I8i8  . . plireul  son  si'i'vice 

rli'  bh'ssés;  li'  rlévorremeul  et  l’activité  déployés  ii 
cetti'  occasion  lui  valurent  la  cr'oix  di*  chevalier-  rie  la 


i  rl’hor 


La  loi  rh'  I8'i‘.)  avait  réorganisé  l'administi'atiou  de 
l’.Vssislanre  pnbliiiue  rlr*  l’ar'is  et  créé  le  (’.oriseil  de 
sirr-veillanci'  ipri  rli  vait  com))r'i'nrl r-e  un  clrirrii'gir'ii  rli  s 
hi'ipilanx  rlésigné  par  ses  pairs  :  Monorl  frit  li*  pr-e- 
rtiir-r  à  orciipi'i'  ci'  posti*  rie  eoiilraiicr'  qu’il  cousei'va 

.\  ses  fouctions  oflicii'lli's,  il  ajoutait  ci'lh's  ili'  chi- 
r'iri'gir'U  rlu  Diaconat  rie  l'Eglise  réfor  inéi'  di'  l’aris. 
rli'  la  .Maison  rie  santé  ries  Diaconessi's  l't  rie  la  Sociét 
iri'olr'slauli'  rie  secours  mutuels.  Et  il  avait  eucorr' 
à  fair'e  fai'e  aux  i-xigences  il’iiiie  importante  clientèle. 
\  celti'  époi|ue  où  la  spéciaUjaitioii  n'i'xislail  jias 

CO . e  aujoiirirhui,  un  chirurgien  faisait  plus  de 

méilecine  et  iraccouchemenls  r|ue  rl’opéi-ations. 
Monorl  s'était  ailonné  i'i  la  clientèle  avant  même  il’étre 
ilocli'irr.  11  y  avait  vili'  réussi  et  eut  bii'irlôt  rrri^ 
lies  silnalioiis  nréilicales  h's  jiliis  eu  vue  ib'  l’ai'is. 
Di'puis  I8'ill,  il  habitait  placr*  J.afayelle,  rlaiis  un 
apparli'inenl  i|ii'il  ocriipa  jusqu  à  sa  mort. 

Il  avait  épousé,  le  f.’f  Mai  IS'iO,  .MÙ''  .laiir'  Good. 
De  Cl'  mariage,  uai|uiri'nl  sr'pl  enfanis,  six  garçons 
'iili'  lille  qui  épousa  le  pasteur  riiéodore 


Monorl . 


l'iifipelé  au  ilébiit  rie  cet  éloge  qui'  Gustave 
I  avait  été  l’un  ili's  rlix-si'jit  fraiidaleiirs  di*  la 


U  écriture  était  mérlioi 
le  soin  rie  i 


'  pri'i 


suriiii  l'i'gdstre  i(ui  ronsliina  les  pi'emières 

lir'nri'iiseiiieiil  lors  du  sae  rie  l’ilr'itel  rlr-  Villi-  par¬ 
les  insurgés  rie  18'i8.  MouorI  présida  la  Société  de 
('.hiriii'gii'  en  1 8'i,ü-J8'i(> :  il  y  prononça,  eu  J8ol, 
l’élogr'  de  Marjoliii  père  et,  l'ii  18(;().  se  lit  nommer 
meinbri'  liouoraire. 

Eu  1871),  il  fut  chirurgien  eu  chef  de  rambulance 
prolestante  installée  au  collège  Ghaptal.  et,  ajii'ès  le 
siège,  il  .  reçut  la  rosette  d'oflicier  de  la  Légion 
d’boiineur. 

L’o'iivi'e  écrite  de  Gustave  Monod  n’est  pas  consi- 
dér-able  ;  Itii-mêmc  s’en  excuse  sur  sa  paresse  naturelle 
et  ses  obligations  de  clientèle _  Il  consacra  les  der¬ 

nières  années  du  sa  vie  à  la  création  de  la  Maison  de 
la  Société  des  Missions  évangéliques  ilc-  l’aris  et  ù 


des  publication.s  concernant  sa  ftimille  :  un  de  ses  fils 
mort  ù  18  ans,  sa  femme  qu’il  iivait  perdue  en  1885, 
sds  parents  et  ses  frères  et  sieurs. 

ILs’étirignit  le  Iti  Octobrir  1890,  Agé  de  87  ans. 

Depuis  des  années  déjà,  il  avait  passé  le  flambeau 
aux  mains  plus  jeunes  rie  sou  lils  qui  allait  l’élever 
tr-ès  haut,  et  il  se  complaisait  à  le  voir  à  sou  tour  fran¬ 
chir'  les  étapes  successives  que  lui-même  avait 
fi'auchies  un  demi-siècle  aujiaravant.  ll'avait  mis  eu 
lui  son  orgueil  et  son  espérance,  et  il  aimait  à  répé¬ 
ter  :  «  Pour  moi,  à  la  fois  chirurgien,  médecin  et 
accoucheur,  j’ai  été  la  bonne  à  tout  faire  —  mais 
('.hai'lesl 


« 


Char 


Mouoil  est  né  le  20  Septembre  1843.  la 
même  année  que  sou  cousin  Henri  Monod,  dont  ou 
sait  la  brillante  cai-rière  dans  l’administration  préfec- 
tor'ale,  puis  à  la  dir-ect-ion  rie  l’Assistance  publique  et 
rie  J’Ilygiètie  ;  les  deux  cousins  devaient  se  retrouver 
un  jour  à  rAcadérnii.'  rie  .Mérlecitie. 

Char'li's  était  le  ti'oisième  lils  de  Gustave  Monod; 
mais  la  mort  prématuiée  rie  ses  deux  aînés,  William, 
à  2.5  ans  et  Ei-édérir  à  18,  en  lit  le  chef  de  la  lignée. 

Lafrnosphère  familiale  où  s’écoulent  sou  enfance 
et  sa  ji'rrnesse,  l’exempli'  de  sou  père,  le  souvenir'  de 
l'a'reul  que  son  lali-nt,  sii  charité  et  ses  vertus  ont 
rnis  à  la  tète  ili'  LEglise  pi'otestaute  rie  l’aris  vont 
formi-r  li-  caractère  et  l’es]ii'it  rie  Charles  Monod  et 
lui  iuspicer  ci-tti'  haute  conscience,  eut  amour  pas¬ 
sionné  rie  la  vér'ilé  et  rie  la  justii'e,  ce  goût  du  labeur 
l't  dé  l’étiirle,  l't  aussi  cette  modestie  et  cette  biou- 
vi'illaui'i'  ipii  ont  été  les  directives  de  toute  sa  vie. 

.\])r'ès  rie  solirir's  élrrili's  classiques  faites  au  lycée 
Homipar'li',  Charli's  Monod  se  décide  à  suivre  la 
carr'ièr'i'  ]>aterni,'lle  ;  lui  aussi  sera  chirurgien,  et  il 
r'oin mener'  ses  élurles  mérlicales.  Comme  son  père 
1  avait  fait  pour  lui-méme,  Gustave  Monod,  sur  de 
sou  lils,  n’hésite  pas  à  lui  donner  son  entière  liberté. 
Le  jerrrri'  horirrni'  quitti'  la  maison  familiale  et  va 
s  installer'  au  ,r| ua r'tiei'  Latin,  dans  une  mansarde  du 
ijuai  rlr'  la  roni'ni'lle.  11  y  vit  seul,  art  milieu  de  ses 
livres  et  rie  ses  notes,  rl’une  vie  ascétique,  lie  Voyant 
personne,  ne  songeant  qu’au  travail  et  au  but  à 
atti'inilr'e  :  sa  concierge  lui  ])r'épare  et  lui  apporte  su 
maigre  |>itanct',  il  lie  sort  que  pour  aller  à  la  Faculté 
et  à  rhi'i])ilal.  Mais,  une  fois  chaque  semaine,  la 
pairvi'e  mausar-tle  s'illurniue  irune  gi-acietise  appari¬ 
tion  :  Charles  .Monorl  s’était  (lancé  très  jeune  àvec 
M'é'  Léouie  .'Mliez,  lille  iruti  banquier  de  (Jenève,  et 
11'  rnariagi'  ne  ilevait  avoir  lieu  que  lorqu'il  aurait  été 
nommé  irilr-rni'.  Les  liançailles  durèrent  trois  ans  et, 
pi'irrhirrl  l  es  trois  années,  la  jeune  lille,  accompagnée 
rli'  sa  mèci',  vint  i'hai|iu'  semaine  encourager  notre 
étitrliant,  r'xciti'r  son  arrleur  et  lui  répéter,  sans  doute, 
le  vr-rs  ,1e  Corueille  : 

Sru's  Miinipn'u,'  il’nrr  l'innhat  rlorrt  Chimèiie  rfàt  le  prix  1 

Et  Charles  .Monorl  abor'de  la  lutte  d'un  cieur  vail¬ 
lant,  et  la  vir'toii'e  le  couronne.  En  1866,  il  est  externe 
et,  l'année  snivarrtr',  il  parvient  à  cet  internat  tant 
convoité,  le  r|uat riérrie  de  la  liste,  derrière  Ricbelot, 
pi'i'rniei',  et  GAncher,  troisième,  rlr'vant  d’Espine, 
Picot,  llrrrnber-t ,  rlu  Castel,  .lolfroy,  Labadie-Iaigrave, 
.Malassez,  llrrr  har-rl,  r'tc.  :  on  voit  que  la  promotion 
rli'  1867  fut  une  bi'lh'  promotion! 

l'inlirr,  voici  lerrniuér's  ces  éter-iielles  liauçailles:  lu 
liste  rli's  élus  est  pr'oclarnée  le  27  Décembre  1867,  et 
liés  Ir-  19,  Char-les  Monorl  avait  épousé  Mù»  Alliez. 
C’était  un  Jir'iiicipe  chez.  Gustave  .Monod  que  de 
«  laisser  ses  enfants  se  marier  jeunes,  selon  leur- 
iuclinalirrn  r-t  sans  avoir  égard  ’à  la  fortune  de  leurs 
conjoitils.  lie  roruptaut  riue  sur  eux-mémes  pour 
élr  vi'i'  b'ur  famille  ",  et  il  ajoute  qu’aucun  de  ceux 
qiri  ont  suivi  sou  coiisi-il  u'a  eu  à  le  regi-etter. 

Li'  jeune  ménage  vint  habiter  rue  des  Ecoles,  et 
1  internat  dr;  Chai'les  commença.  11  se  passa  chez 
Roger,  chez  (iosselin,  chez  lîroca  et  chez  Trédat.  Ce 
fut,  sans  aucun  doute,  un  excellent  interne,  conscien- 
cir'ux,  respr'clut'ux  de  ses  chefs,  rlévoùé  à  ses  mn- 
larles.  C’est  ilans  ces  armées  que  Monod  se  lie  étroi- 
teurr-nt,  il’urie  de  ces  amitiés  de  salle  de  garde  qui 
ilurei'ont  toute  la  vie,  avec  du  Castel  et  d'l'7spine, 
avec  'rei-rilliin  et  Schluinherger,  les  deux  premiers 
de  la  promotion  rie  1868,  avec  Larcher  son  ancien 
condisciirle  rlu  lycée. 

L'internat  de  .Monod  fut  traversé  par  la  tourmente 
de  la  guerr-e  et  de  là  Commune,.  Il  était,  à  ce  moment, 
chez  lîroca,  à  la  Pitçé.  Eu  dehors  de  son  service 
rl’hr'ipitaj  qu’il  coiiliiiunit  à  assurer,  il  accompagnait 
son  chef  aux  Ambulances  du  Jardin  des  Plantes  et  du 
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(juai  Malaquais.  Il  y  vil  et  pansa  nombre  de  blés 
iiiaÎK  —  détail  (pii  étonnera  nos  jeunes  collègues  qui 
ont  montré  dans  la  dernière  guerre  une  si  grande 
activité  chirurgicale  —  jamais  Broca  ne  proposa  i\ 
son  interne  de  prendre  lui-même  le  bistouri.  El,  s 
doute,  celui-ci  ne  le  demanda-t-il  i)as  :  ce  n'était 
dans  les  habitudes,  dit  Monod;  et  puis,  ajoute-t-il, 
«  les  résultats  des  interventions  étaient  alors  si 
désastreux  que  les  internes  ne  se  souciaient  guère 
d’y  prendre  part  aulremeul  que  comme  assistants  > 

La  jeune  M''>“  Monod  resta  aux  cotés  de  son  mai 
pendant  toute  la  durée  du  siège,  avec  ses  deux  ei 
fants,  une  lillette  de  deux  ans  et  un  gar^-on,  Eernaiu 
qui  venait  de  naître  au  moment  même  où  la  guerre 
éclatait.  La  situation  était  pénible  dans  Paris  investi 
et  alTamé.  Elle  devint  même  dangereuse,  lorsque  b-s 
Allemands,  ayant  occupé  le  plateau  de  ('diàtillon, 
commencèrent  à  bombai'der  les  quai'tiers  de  la  rive 
gauche.  Un  beau  jour,  le  grand-père  (lustavc  vint 
chercher  sa  belle-lille  et  ses  petits-enfants  et  d'auto¬ 
rité  les  emmena  chez  lui,  place  La  bayette;  il  était 
temps  :  le  soir  même,  un  obus  loinbail  sur  la  maison 
de  la  rue  des  Ecoles.  C’est  lui  encore  qui  lit  cpiitler 
Paris  ù  toute  la  l’amille  pendant  la  Commune. 

Le  calme  revenu,  la  vie  recoinnumfa.  Monod  ter¬ 
mine  son  internat.  C’est  la  période  ingrate  des  co 
cours.  Xous  l’y  trouvons  toujours  semblable  à  li 
même,  concurrent  loyal,  travailleur  obstiné,  ignora 
des  combinaisons  et  des  mameuvres,  ne  conq)tant 
que  sur  son  mérite,  licoutez  ce  (|u’eu  dit  Uiclielot. 
son  contemporain  et  par  conséquent  son  rival  : 
,(  Pendant  cette  période  des  concours  si  pleii 
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it  pas  poiii-  l’anatomie  la  même 
passion  .pie  son  père;  il  ne  concourut  ni  à  l’adjiivat, 
ni  au  proseclorat.  La  dissection  à  cette  époque  était 
éclipsée  par  le  microscope,  et  l'iiistologie  brillait  de 
toute  sa  nouveauté.  Charles  Uobin  eu  avait  introduit 
renseignemeiil  en  l'raiice  peu  d’années  auparavant. 
Les  triumvirs,  Hroca,  l'olliii,  àeriieiiil,  venaient  de 
montrer  son  importance  en  pathologie  chirurgicale, 
llanvier,  avec  des  tecliuiqiies  et  des  conceptions 
neuves,  lui  imprimait  à  ce  inomeiil  jirecis  une  ])uis- 
saiite  impulsion,  et  son  laboratoire  était  le  rendez- 
vous  des  jeunes,  médecins  et  rliiriirgiens,  désireux 
de  s’initier  et  d’apprendre.  Monod  y  fréquenta,  et  ses 
premiers  travaux  sont  tous  des  travaux  d’iiislologie 
palliologique.  _  .  ,.  . 

Ainsi  sa  thèse,  qu’il  soutint  eu  187:1  et  qui  sinti- 
liile  ;  Etuclf  SW  l'wi^iomc  simple,  sous-cutané,  cir¬ 
conscrit.  Ainsi  son  travail  sur  les  Tumeurs  non  ,mrc,- 
nomateuses  du  sein  (18:r,),  et  relui  qii  il  publia  eu 
1878,  avec  Malassez,  sur  les  Tumeurs  à  mijelopla.ices. 

X.ùi'sle  trouvons,  d'ailleurs,  à  ce  moment ,jrabord 
aide  de  clini.pie,  puis  chef  de  laboratoire  (187 'i)  dans 
le  service  de  lîroca  à  l’iiôpital  des  Cliniques.  Il  suit 
en  même  temps  la  conférence  d’agrégation  de 

Il  concourut  en  1875;  Hicliet  présidait,  avec,  à  ses 
côtés,  Depaul,  Gosselin,  Verneiiil,  Trélat,  Lefort, 
Uigaiid  et  Cruveilliier  lils.  .Monod  avait  pour  conciii- 

_ j,,  ne  cite  (pie  les  Parisiens  —  Berger,  Bliini, 

A.  Marchand,  Pozzi,  Uiclielot  et  Terrillon. 


Les  places  étaient  particulièrement  nombreuses 
cette  année-là,  et  le  concours  se  leriiiimi  par  la  nomi¬ 
nation  de  Berger,  Pozzi,  Marchand,  Monod  et  Blum. 
11  ne  restait  plus  à  conquérir  ipie  le  litre  de  chirur¬ 
gien  des  hôpitaux.  Charles  Mouod  l’attendit  encore 
deux  ans  et  fut  enlîn  nommé,  avec  Berger  et  Pozzi, 
le  1“''  Juillet  1877. 

linmédialement  il  est  envoyé  coinnic  remplaçant 
(l  ins  le  service  de  M.  Ec  Deiilu  à  Saint-Antoine  et  il  y 
trouve,  comme  interne,  notre  vénéré  collègue 
M.  Pierre  Bazy.  L’un  et  l’autre  ont  raconte  dune 
façon  charmante  cette  prise  de  contact  entre  l’interne 
attendant  son  nouveau  chef  que  de  brillants  concours 
avaient  déjà  désigné  comme  un  maître,  et  le  jeune 
chirurgien,  un  peu  déliant  de  lui-même  —  il  n  avait 
jamais  opéré  que  sur  le  cadavre  —  et  soucieux  du 
jugement  toujours  sévère  de  ses  collaborateurs. 
Après  un  échange  de  cigarettes  —  geste  habituel  à 
Monod  —  la  c.onlîaiice  s’.’tablit  ;  tous  deux  lirenl 
ensemble  de  bonne  chirurgie  et,  quelqiK’s  mois  plus 
lard,  Monod  expédiait  Bazy,  après  l’avoir  équipé  de 


ses  propres  mains,  dans  les  Balkans  où  sévissait  la 
guerre  russo-turque. 

Dans  les  années  suivantes,  Charles  .Monod  fut 
chargé,  comme  agrégé,  du  remplacement  de  Broca, 
puis  de  Trélat  à  l’hôiiilal  Necker;  il  lit  à  celle  occa¬ 
sion  une  série  de  leçons  cliniipies  qu’il  réunit  en  un 
volume  publié  en  188'i. 

Le  l's  Janvier  1888,  Monod  est  titularisé  comme 
chef  de  service  à  l’hospice  des  Incurables  (Ivry)  ;  il  y 
passe  quatre  ans,  et  c’est  là  qii  il  recueille  les  maté¬ 
riaux  de  son  travail,  fait  en  collaboration  avec 
Arlhaiid,  sur  les  petits  kystes  de  l’épididy me. 

En  1887,  il  prend  l’un  des  services  de  chirurgie  de 
Saint-Antoine  et,  comme  l’avait  l’ait  son  père  à  la 
Maison  de  santé,  il  s’y  fixe  délînilivemeiil  :  il  y  resta 
dix-neuf  ans  et  ne  le  quitta  qu’au  iiiomenl  de  sa 
retraite.  Les  services  de  Saint-Antoiue  sont  iiarmi 
les  plus  actifs  de  Paris.  Monod  trouvait  là  un  champ 
d’action  inépuisable;  il  y  lit,  à  vrai  dire,  toute  sa 
carrière  hospitalière  et  il  y  a  laissé  un  souvenir 
inoiibliahle.  Pendant  les  premières  années,  il  suflit 
seul  à  la  tâche.  Mais  bientôt  il  se  rendit  comjile  de 
la  nécessité,  pour  le  chef  d’un  si  important  service, 
d’avoir  à  ses  côtés  un  collaborateur  stable,  ne  chan¬ 
geant  pas  cha([ue  année,  possédant  di'qà  1  inslriielioii, 
l’expérience  et  la  maliirité  d’esprit,  et  il  s'adressa  à 
de  jeunes  collègues.  Eu  IS'.IO.  il  venait  d’ètre  juge  au 
concours  des  hôiiilaiix  et  il  avait  iioninié  un  jeune 
chirurgien,  brillant  concurrent,  M.  àVallher.  Monod, 
qui  ne  le  coiinaissail  pas  aiitriuiieiit,  le  lit  venir  après 
le  concours  et  lui  jiroposa  dètre  son  assistant. 
Lorsque  vint  pour  \N'allh(*r  le  monieiit  d  (‘tri*  titu¬ 
larisé,  ce  fut  Arroii  qui  lui  succéda,  et  après  Arroii, 
Laiiiiày.  Je  nedoiile  pas  que  nos  trois  collègues  n  aient 
été  les  modèles  des  assistants;  mais  je  suis  cerlaiu 
aussi  (|ue  Monod  fut  le  modèle,  si  j’ose  dire,  des 
(.  assistés  ».  Il  avait  compris,  l’iiii  des  premiers,  tout 
ce  (|u’il  y  a  de  fécond  dans  ('(■lie  association,  devenue 
indispensable  avec  riniportance  et  l’activité  acliiidles 
de  nos  services,  entre  le  jeune  (|ui  apiiorle  les  idées 
et  les  techuiqiies  nouvelles,  pousse  aux  tentatives 
encore  discutées  et  jiarfois  audacieuses,  (  I  l’ancien 
qui  les  soumet  à  la  rrili(|ue  de  son  ex]>érieiic(‘  et  de 
sa  conscience. 

Fidèle  aux  recherches  de  sa  jeunesse,  Monod  avait 
voulu  dans  son  service  un  laboratoire  ei  il  en  avait 
coulié  la  direction  à  notre  collègue  Macaigne. 

L’iiisl riiment  de  travail  était  donc  au  |>oiut.  Je 
dirai  tout  à  l’heure  ce  iiiic  Monod  et  ses  élèves  en 
ont  tiré  jniiir  les  progrès  de  la  chirurgie. 

Après  son  hôpital,  je  crois  ([lie  la  Société  de  Ghi- 
riirgie  est  une  di's  choses  ([iii  ont  tenu  le  plus  de 
place  dans  la  vie  de  Monod.  Il  l’aimait,  il  la  fré([uen- 
tail  assidûment,  il  la  voulait  toujours  plus  active  et 
plus  féconde.  Membre  titulaire  en  1880,  il  est  secré¬ 
taire  annuel  en  1888  et  secrétaire  général  en  1800  et, 
à  ce  titre,  il  prononce  l’éloge  de  llicord,  de  'lrélal, 
de  llichet  et  de  Le  Fort.  (|ui  sont  et  resteront  des 
modèles.  A  ce  litre  également,  il  organise  la  célébra¬ 
tion  du  Ciii([uantenaire  de  la  Société  en  Octobre  ISO.'! 
et  dans  une  JVotice  historique,  où  il  met  tonte  son 
érudition  et  aussi  tout  sou  rieur,  il  expose  son  ori¬ 
gine,  son  (lévelo|)penienl  et  ses  travaux  pendant  un 
demi-siècle.  En  1806,  il  monte  au  fauteuil  [irésiden- 
tiel,  cinquante  ans  exactement  mirés  la  présidence  de 
son  père;  il  dirige  les  séances  avec  méthode  et  auto¬ 
rité;  il  s’elforce  d’en  établir  le  programme  à  l’avance, 
«  afin  que  ceux  qui  veulent  prendre  part  à  nos  discus¬ 
sions  puissent  s’y  préparer  et  nous  apporter,  non 
seulement  des  souvenirs  toujours  un  peu  vagues, 
mais  des  documents  précis  ».  C’était  là  une  excel¬ 
lente  mesure ,  et  il  est  regrettable  que  ses  succes¬ 
seurs  l’aient  laissée  tomber  en  désuétude.  Je  souhaite 
qu’elle  revive  ;  la  chose  est  possible,  jiiiisque  la 
Société  iiK'dicale  des  Hôpitaux  s’y  astreint,  et  je 
crois  que  nos  discussions  y  gagneraient  beaucoup. 

Devenu  honoraire  en  1808,  (diarles  Monod  n  en 
continue  pas  moins  à  assister  à  presque  toutes  nos 
séances,  à  y  prendre  la  parole,  toujours  très  écouté. 
Il  cherche  encore  à  servir  la  Société  et  entreprend  la 
tâche  formidable  de  dresser  la  table  des  cinquante 
premières  années  de  nos  Bulletins.  Vous  connaissez 
tous  ce  remarquable  dociimeiil,  vrai  travail  de  béné¬ 
dictin,  si  utile  aux  chercheurs.  Ce  (ju’il  représente  de 
labeur  persévérant  est  inimaginable.  Monod  en  avait 
eu  l’idée  pendant  sa  présidence;  il  la  lit  niellre  à  exé¬ 
cution.  sous  sa  direction,  par  son  neveu,  le  Dr  André 
Morin;  il  fallut  plus  de  quinze  ans  pour  mener  la 
chose  à  bien  et  c’est  seulement  en  1913  que  Monod 
déposa  le  volume  sur  le  bureau  de  la  Société.  Fable 


précieuse,  mais  qui,  je  le  crains  bien,  u'aiira  pas  de 
suite  :  je  doute  que  l'on  retrouve  dans  l’avenir  un 
nouveau  .Monod  et  un  nouveau  .Morin  pour  enlriqiren- 
dre  une  pareille  (eiivre;  et  puis,  à  comparer  la  sv(d- 
lesse  élégante  des  jiremiers  volumes  des  Bulletins 
avec  la  massive  (diésité  des  nôtres,  on  se  demande 
([iiidles  ell'aranles  |)ro|)orl ions  [irendrail  une  table  du 

Charles  .Monod  était  membre  fondateur  de  1  .\sso- 
ciation  française  de  Chirurgie  ;  il  faisait  partie  de  son 
Conseil  d’administralioii  (le|)uis  1911  et  en  avait  été 
nommé  vice-|)rési(lent  en  19211. 

L’.Vradémie  de  .Médecine  l  avait  élu  en  189ù  dans 
la  Section  de  Chirurgie.  11  avait  [irésidé  celte  roni- 
[lagiiie  en  1916.  Il  était  chevalier  de  la  Légion  d  hon¬ 
neur  depuis  1888  et  oflicier  diqiiiis  19119. 

Si  Gustave  .Monod  a  jieii  écrit,  1  (luivre  scienti- 
li((ue  de  son  lils  est,  (die,  considérable.  Je  ne  [mis 
énumérer  ici  tous  les  travaux  de  Charles  .Monod.  Il  a 
toiiidié  à  ]iresi|iie  toules  les  ([iiestions  de  chirurgie. 

Ce  ((iii  caractérise  toutes  les  [lublications  de 
.Monod,  petites  ou  grandes,  c’est,  avec  lu  clarté  dans 
l’exposition,  l’-iboiidanre  de  la  dociimenlation,  l’érii- 
dilioii  précise  et  de  bon  aloi.  le  juste  es|)rit  crili([ue 
et  le  bon  sens.  Bas  un  ouvrage  cité  sans  ([lie  l’auteur 
ne  soit  remonté  aux  sources  et  ne  Fait  consulté  lui- 
même  ;  [las  une  indication  blbliogra[)hi([ue  i[ui  ne 
soit  rigoiireiisemenl  exacte;  [las  une  (diservation  i[ui 
ne  soit  com|dète  et  véridi([U(‘  dans  tous  ses  détails; 
[las  une  coiicliisioii  ([iii  ne  soit  basée  sur  des  faits  ; 
les  idées,  même  les  plus  nouvelles,  examinées  à  la 
seule  lumière  de  l'ex[)érience.  sans  jamais  les  rejeter 
on  les  admettre  de  [larli  [iris. 

scienlili([ne.  Ce  mot  de  conscience  revient  toujours 
lors([ii’(in  [larle  de  Charles  .Monod.  La  conscience, 
[loiissée  jus([u'à  la  délicatesse  la  [dus  raflinée,  jiis- 
([ii’aii  scrupule,  c’est  tout  1  homme.  Elle  le  dirige 
(laiis  son  (l'iivre  sci('nlili([ue.  Elle  domine  toute  sa 
vie  professiounidle.  1  une  des  [lins  bidlcs  i[ni  aient 
été  :  1.  Bas  nue  seule  fois,  dans  toute  votre  longue 
carrière,  lui  disait  Segond,  votre  bistouri  n  a  suivi 
d  autres  indications  i[ue  ndles  (jiii  vous  élaient  étroi¬ 
tement  dictées  [lar  rinlérél  même  de  vos  [latienls.  » 
En  elle  se  résume  toute  sa  vie  morale  ;  .Monod  igno¬ 
rait  le  mal  et.  lors([U  il  le  rencontrait  (diez  les  autres, 
il  en  restait  stu|)éfail  et  en  souIVrail  |)res([ue  [iliysi- 
([iiement. 

Ce  (|u’nne  si  haute  conception  du  devoir  [louvail 
donner  d  un  [leu  sévère  et  (le  rigide  à  la  [lersoiina- 
lité  de  Charles  Monod  était  tenqiéré  [lar  une  exi[uise 
bonté  dont  [lenvent  témoigner  tons  ceux  ([iii  1  ont 
ap[)r()rhé.  Bon,  il  l'était  [lonr  les  siens  et  [loiir  ses 
amis,  [loiir  ses  élèves  (jiii  l’adoraient,  [loiir  ses  ma¬ 
lades  sur  les([ii(ds  il  se  [lencbait  avec  une  airecliiense 

.\joulez  à  rida  nue  extrême  modestie  ([iii  le  [lous- 
sail  ([ii(d([uefois  à  se  Iriqi  délier  de  lui-même  et  ([iii 
n’élail  aussi  ([ii  nue  exagération  de  la  conscience. 

Ces  ([Iialilés  si  rares  donnaient  à  .Monod  une  li'ès 
grande  autorité,  la  plus  hante,  cidle  ([ni  se  base  sur 
le  respect  et  1  Cstiine  de  tous.  Bichelot  l'a  montré 
.(  [larlant  peu,  n’atliraiil  [las  lattenlion,  mais  très 
écoulé  ([iiand  il  [larlait,  très  suivi  ([iiaiid  11  donnait 
un  conseil  ».  11  était  1  homme  aui[u(d  on  s'adresse 
dans  les  circonstances  délicates,  (|u  on  consulte  dans 
les  cas  dilllciles,  [larce  qu’on  savait  ([ii’il  avait  tou¬ 
jours,  comme  le  dit  Segond,  suivi  «  les  Indles 
roules  blanches  et  toutes  droites  ». 

A  ce  [lorlrait  moral  où  j’ai  mis,  à  défaut  de  talent, 
tout  le  respect  que  méritait  notre  ancien  président, 
je  n’essaierai  [las  d'ajouter  un  portrait  [)hysi([ue. 
Vous  vous  le  nqipelez  tous,  avec  sa  haute  taille,  sa 
liliure  pensive,  un  peu  sévère,  son  regard  très  doux; 
en  le  voyant,  on  ne  pouvait  s’enqiècher  de  songer 
aux  grands  huguenots  (lu  xvi''  siècle,  ses  ancêtres, 
à  Coligny,  à  Ambroise  Baré. 

Atteint  par  la  limite  d’àge,  Charles  Monod  quitta 
Saint-Antoine  à  la  lin  de  1905.  l’n  an  et  demi  a|)rès, 
le  12  Mai  1907,  à  l’initiative  de  U()bineau,  son  neveu 

pur  ses  amis  et  ses  élèves.  La  cérémonie  eut  lieu  à 
la  Salpétrière,  dans  le  service  de  Segond  ;  .G'iyo" 
[irésidait  ;  Bazy  et  Segond  prirent  la  parole  après  lui 
et  Monod  leur  ré|)ondit.  Ce  fut  le  couronnement  de 
sa  carrière  hospitalière. 

.Mais  l’àge  inexorable  de  la  retraite  ne  diminue  pas 
l’activité  de  Monod.  Il  conserve  sa  maison  de  santé 
des  Diaconesses,  sa  clientèle:  il  continue  à  faire  de 
nombreuses  expertises.  Il  prépare  la  seconde  édition 
de  son  Traité  de  technique  opératoire  qui  va  paruilre 


270 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  27  Février  1926 


N“  17 


ni  HIOS.  Il  l'st  Idiijoiirs  iissidii  à  l  Aradriiiii'  et  à  la 
Siieiélé  ili'  C.liii'iii'Kie,  prniaiil ‘  pai  l  aux  iliseussioiis, 
reveiiaiit  sue  (les  sujets  (|ui  lui  siiiit  eliees,  lums 
appoetaiil  les  fruits  de  sa  longue  expcTieiiee.  Il  u, 
eependaut,  le  uiatiu,  (|ueli|ues  loisirs,  et  il  en  profite 
pour  aller  voir  o])i’'rer  ses  eolli'gues  plus  jeunes. 
Msl-il  une  plus  bcdle  preuve  d'amour  de  la  eliiriirgie 
et  de  roiiliaiiri’  dans  ses  progrès  illiiiiilés  (|ue  le 
geste  de  ce  vieux  iiiailre  allant  rlierelier  e'e  i|ui  (“St 
nouveau,  ce  (|ui  est  meilleur  chez  ceux  ipii  eussent 
été  ses  élèves.  Mt  .Moiiod  aimait  à  répéter  (|u'une 
lidle  tournée  dans  nos  hôpitaux  était  plus  inslrur- 
live  i|ue  hien  des  voyages  à  1  etranger. 

Sou  active  et  verte  vieillesse  s  écoulait  ainsi,  en¬ 
tourée  de  l'alfeetioii  des  siens,  du  respect  de  nous 
tous,  (|uand  éclata  le  eataelysme  de  l'.ll'i.  lui  dérla- 
rationde  guerre  surprit  .Monod  pendant  les  vaeanees, 
(,)uid(ines  semaines  plus  tard,  à  la  lin  d'Aoùt,  un  de 
ses  lils,  venu  à  l’aris  aux  hasards  d'uue  mission, 
eut  la  surprise  de  trouver  sou  père  rentraiit  avec 
.M""'  .Monod,  alors  iiiie  tous  luyaient  la  eajiitale 
meiiarée  par  fennemi.  1  interrogation  de  sou  fils. 
.Monod  répondit  simplemeut  :  ..  .le  reviens  parce  que 
e  est  mou  devoir.  >■  Sou  devidr.  il  le  lit  jusipi  au 
hoiit.  Il  avait  71  ans.  Il  aeeepta  la  direction  de  1  am- 
hulanre  installée  aux  Diaconesses,  où  il  eut  quehiue 
temps  poni*  rollahorateur  notrt^  collègue  Haiiiu- 
gartiier,  et  de  eidle  organisée  rue  de  1  revise  a 
1  rniou  (dii'étieuue  des  jeunes  gens,  l’eudaut  les 
.|uatre  années  de  guerre,  il  assure  cette  hesogne 
éerasante,  soignant .  pansant  et  (qiérant  d'iunom- 
hrahles  blessés.  11  est  lidéle  aux  réunions  i|ue  tient 
notre  Société  pendant  cette  période  liero'(i|ue.  A  ce 
laheui'  i|uotidien  s'ajoutent  toutes  les  angoisses 
morales  :  ses  angoisses  de  l'raneais  anxieux  du  sort 
de  la  Patrie  au  milieu  des  vicissitudes  de  la  lutte 
mondiah'.  ses  angoisses  de  père,  'fous  ceux  de  sa 
rare  en  lige  de  servir  étaient  aux  .Vrmees  ;  il  y  avait, 
à  ce  uiomeut.  lilii  membres  de  la  l'amille  .Monod 
mobilisés,  et  .'i.â  sont  tombés  à  l'ennemi;  parmi  eux, 
l'iiti  de  ses  petits-lils. 

l  n  tld  travail,  une  telle  secousse,  devaient  ébranler 
1  liomme,  si  robuste  fùt-il.  (l'est  |i(mdant  ees  années 
teri-ibles  que  (lliarles  .Monod  usa  ses  dernières 
forces,  l.a  guerre  linie.  son  devoir  aerompli,  il  put 
se  dire  qu'il  avait  complètement  et  nobl . eut  rem¬ 

pli  toute  sa  tilelie.  .Nous  ne  le  vimes  plus  que  rare¬ 
ment  Sans  doute,  sentait-il  que  sou  heure  s'appro- 

songeait-il  il  sa  longue  carrière,  toute  de  travail  et 
de  dévouement  et.  mi  sou  lime  d  bonuéte  homme  et 
de  ehrétieii.  il  pouvait  se  dii-e  (|u'il  avait  toujours 
porté  haut  et  edair  le  nom  de  ses  aueetres. 

An  mois  d  .Voilt  I'.I2().  à  la  eampagne.  .Monod  eut 

une  . . liére  crise  d'asystolie.  Les  sinus  les  plus 

dévoués  lie  pillent  que  prolonger  sa  vie  qmdques 
mois  et,  le  dl  .Mars  Itfil,  ce  grand  rieur,  qui  s'était 
tant  donné,  cessait  de  battre,  brusquement,  dans 
une  syncope. 

*** 

Telles  ont  été  la  vie  et  l'.eiivre  de  Custave  et  de 
Charles  Moiiod.  Notre  devise  :  «  Vérité  daiis.la  scienee, 
moralité  dans  fart  "  s  lipidique  à  eux  mieux  qu  à  qiii- 
eouque.  Le  portrait  que  je  viens  de  traeer  de  ees  deux 
hommes  de  bien  semblera  peut-être,  à  ceux  qui  les 
ont  eonuus.  trop  iiieomplet  et  peu  digue  des  mo¬ 
dèles.  M  inspirant  d'eux,  j'ai  tilehé,  tout  au  moins, 
de  le  faire  juste  et  vrai.  Mu  l'écrivant .  je  n  ai  pas 
pensé  uniqueuieut  à  ceux  qui  m'écoutent  aujourd'hui 
et  dont  je  ne  puis  que  raviver  le  souvenir,  .l'ai  songé 
aussi  à  ceux  qui  viendront  après  nous  et  j'ai  voulu 
leur  moiitrer  eu  res  deux  hommes  les  plus  heaiix 
exemples  de  droiture  et  d'honnétiTé  scieiitiliqiies  et 

professioiiuelles. 

Le  chirurgien,  malgré  qu'on  eu  ait  dit,  n'est  pas  cet 
être  assoilTé  de  lucre  et  de  réclame,  léger  de  con¬ 
science.  insoucieux  de  la  vie  d'autrui,  prêt  i\  tout 
pour  faire  parler  de- lui  et  gagner  de  l'argent.  S'il  en 
est  de  celte  sorte,  il  y  en  a  d'autres  —  et  heaucoup 
—  pour  lesquels  l'amour  de  leur  art.  la  recherche 
passionnée  de  la  vérité,  le  besoin  d’élre  utile,  de 
soulager  et  de  guérir  paraissent  des  mobiles  sufli- 
siiiits  à  une  vie  de  labeur  et  d'ahuégalion.  Custave 
et  Charles  Monod  furent  de  ceux-là. 

Sans  doute,  les  scepliiiues  et  les  arrivistes  souri¬ 
ront  de  la  naïveté  de  ceux  qui  croient  encore  an 
devoir  et  ne  transigent  pas  avec  lui  ;  ceux-là. 
diront-ils,  ne  sont  (iiis  de  leur  temps.  Kh  bien,  non! 
le  devoir,  la  conscience,  l'honneur  sont  de  tous  les 
temps,  et  ce  sont  les  seules  valeurs  qui  ne  cliiingent 
point  !  Ceux  qui.  comme  Gustave  et  Charles  Monod, 


ont  construit  leur  vie  sur  ees  bases  laissent  un  sou¬ 
venir  qui  ne  périt  pas,  et  ils  sont  la  llerté  de  leur 
profession  et  de  leur  pays. 

Il  est  bon,  il  est  juste  de  le  répéter  au  temps  où 
nous  vivons:  quoi  qu’en  disent  nos  ennemis,  et  par¬ 
fois  aussi  certains  de  nos  amis,  la  Mrance  n'est  pas 
faite  de  la  poignée  de  brasseurs  d’alîaires,  de  |>oli- 
liciens  et  de  inéléques  qui  s’agitent  bruyamment  de 
la  llourse  au  Palais  Bourbon  et  des  Boulevards  à 
.Moiitmarlre.  La  vraie  Mrunce  :  ce  sont  nos  paysans, 
laboureurs  entêtés  et  soldats  héroïques,  ce  sont  nos 
artisans  peinant  sur  la  besogne  journalière,  c'est 
celte  bourgeoisie  éprise  d'idéal  et  d'intelligence, 
qui.  comme  l'ont  fait  les  .Monod,  a  su  servir  digne- 
meut  dans  toutes  les  branches  de  l'activité  sociale  et 
conserver  intact  le  patrimoine  des  vertus  Iradilion- 
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Sont  nommés  recteurs  :  de  ITniversité  de  Mlo- 
rence,  le  jirofesseiir  Mni'ico  Biirci  ;  de  1  1  nlversilé 
de  Pavie,  le  professeur  Ottorino  Bossi. 

SUÈDE 

II''  CoNoiiès  ixTiai.x.x  rio.x.vi,  nr  BAnioi.oc.ii;. 

Les  délégués  au  P  ''  Congrès  qui  s’est  tenu  en  .Juil¬ 
let  à  Londres  ont  décidé  que  le  11'-  Congrès  se  tien¬ 
drait  à  Stockholm  en  1928,  sous  la  présidence  du 
pi’ofesseiir  Costa  Morssell. 
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Thérapeutique  chirurgicale,  par  P.  Li-cLni:,  profes¬ 
seur  à  la  Maculté  de  Médecine  de  Paris,  et  U.  Ln- 
aienr,  iirofesseiir  à  la  Maculté  de  Médecine  de 
Strasbourg.  Ouvrage  complet  en  H  volumes.  Vient 
de  pai'iiitre  :  Tome  III  :  Abdomen  et  organes 
génito-urinaires,  par  P.  Lecèxi:.  l'n  vol.  in-8"  de 
()'j()  pages.  Broché,  ,')0  fr.  ;  relié  toile,  60  fr. 

.s'm/.v  prcs.ie.  pa ru i Iront  prorlin inrmritl  : 

’l'oine  1  :  Généralités,  Membres. 

Tome  II  ;  Tête.  Bouche.  Cou.  Thorax ,  Glande 
mammaire.  Rachis,  Bassin,  Oreille,  Larynx, 
avec  la  collaboration  de  M.  Lcmaitui:,  professeur 
agrégé  à  la  Maculté  de  Médecine. 

La  Tlirruprtiliqiic  c.hirurpirale  publiée  par  Lecéni; 
et  Leriche,  et  dont  vient  de  paraitro  le  volume  con¬ 
sacré  aux  Muludic.s  de  iuhdomen  et  de.s  orgune.s 
péiiito-urinuire.i,  est  un  ouvrage  d’un  type  entière¬ 
ment  nouveau.  On  avait  bien  jmblié  déjà  des  traités 
de  thérapeutique  chirurgicale,  et  celui  de  Morgue  et 
Reclus  est  resté  longtemps  classique.  Mais,  avec  le 
développement  graduel  de  la  chirurgie,  avec  son 
extension  à  des  domaines  nouveaux,  avec  l’apparition 
de  méthodes  thérapeutiques  insoupi;ouuées,  comme 
celles  qu'ont  apportées  l’endoscojiie  et  certains 
agents  physiques,  la  lâche  de  codiller  les  régies  du 
traitement  des  maladies  chirurgicales  était  devenue 
singnliéreinent  complexe  et  diflicile. 

Les  iineiens  traités  de  thérapeutique  chirurgicale 
visaient  à  être,  en  même  temps,  des  ouvrages  de 
technique  opératoire,  Lecéne  et  Leriche  ont  délibé¬ 
rément  éliminé  de  leur  livre  lu  techniipie  propre¬ 
ment  dite,  c’est-à-dire  la  description  des  procédés 
opératoires,  estimant  à  juste  titre  i|ue  cette  partie 
de  la  chirurgie  ne  s’iiiiprend  pas  dans  les  livres,  si 
bien  illustrés  soient-ils,  mais  seulement  par  la  pra¬ 
tique,  en  voyant  opérer,  en  aidant  à  opérer  et  en 
opérant  soi-même. 

Ils  ont  consacré  tout  leur  elfort  à  lu  discussion  des 
indications  thérapeutiques  ■ —  acte  essentiel  et  d  ordi'e 
purement  intellectuel,  alors  que  l'exécution  de  ces 
indications  n'est  qu’un  acte  miinnel  —  et  à  l’exposé 
des  résultats  obtenus,  des  résultats  éloignés  surtout, 
car  ce  sont  ceux-là  seuls  i(ui  permettent  d’apprécier 
la  valeur  réelle  d’une  conception  thérapeutique. 

Si  leur  ouvrage  n'est  pas  un  traité  de  technique 
opératoire,  il  n’est  pas  non  plus  un  traite  de  patho¬ 
logie  chirurgicale.  Il  suppose  connues  du  lecteur  les 
données  essentielles  de  clinique  et  d’iiuatomie  patho¬ 
logique  qui  sont  à  la  base  de  toute  discussion  d’un 
traitement.  Les  iinleurs  les  rappellent  néanmoins 
brièvement,  mais  avec,  précision,  souvent  en  pre- 


iiiint  l'exemjde  de  cas  concrets  enniriintés  à  leur 
exjiérience  personnelle.  C’est  celte  expérience  qui 
leur  a  permis  de  faire  la  critique,  impartiale  et  rai¬ 
sonnée,  des  innombrables  travaux  de  thérapeutique 
chirurgicale  parus  en  1'’ rance  et  à  l’étranger,  et  de 
i(  jioser  des  régies  de  conduite  pratiipie  d’une  appli¬ 
cation  généi'iile  )>  ipii,  sans  se  perdre  dans  l’inlinie 
variété  des  cas  particuliers,  donnent  au  médecin  et 
au  chirurgien  les  grandes  directives  du  traitement. 

Dans  un  sujet  aussi  vaste,  les  premiers  mérites 
sont  la  (liirté  et  la  concision,  et  aussi  l’élagage  de 
tout  ce  qui  n’est  pas  ou  n’est  plus  utile  à  connaître  ; 
s’occiipiiiil ,  comme  ils  le  disent,  du  présent,  et  non 
du  passé,  les  auteurs  ont  laissé  de  côté  tout  histo- 
riqiie  et  aussi  toutes  les  méthodes  qui  ne  sont  plus 
eu  usage.  Comme  sources  bibliographiques  ils  n'ont 
indii|ué  ((u’un  nombre  assez  restreint  de  travaux, 
mais  tous  récents,  tous  coiilenanl  des  documents 
essiuiliids. 

L'élude  si  imjiorlante  et  souvent  si  diflicile  des 
résultats  éloignés  est  basée  sur  les  statistiques  les 
plus  modernes  et  les  plus  digues  de  foi  :  les  slalis- 
tiqiies  globales  faites  de  cas  isolés  sont  sans  valeur, 
malgré  leurs  chilTres  souvent  imposants.  Ijccéne  et 
Lei’iche  oui  cherché,  avant  tout,  les  statistiques  inté¬ 
grales  de  chirurgiens  ayant  une  pratique  particulié¬ 
rement  étendue  de  telles  ou  l(dles  (qiérations. 

Le  vidiime  acliiellement  (laru  traite  des  maladies 
de  l'ahdomen  et  des  organes  génito-urinaires  de 
l'homme  et  de  la  femme,  c’est-à-dire  de  l’un  des  cha- 
Jiitres  de  la  chirurgie  dont  le  développement  n  été  le 
plus  considérable,  de  l’iiii  de  ceux  où  s’iilfrontenl  le 
plus  les  méthodes  ihérapeutiiiues  médicales  et  chi¬ 
rurgicales,  où  les  progrès  réalisés  depuis  vingl- 
cim|  ans  ont  été  les  jiltis  grands.  Il  a  été  écrit  tout 
entier  par  Lecéne,  et  on  y  ti'ouve  les  qualités  émi- 
neiiles  de  sou  esprit  ;  érudition  immense,  connais¬ 
sance  iqiprofoudie  de  l’anatomie  pathologique  chirur¬ 
gicale  (|ui  est  à  la  base  de  toute  bonne  lliérapeil- 
ti([ue,  sens  clinique  aiguisé,  clarté,  méthode  et 
logicpie  irréprochables  dans  la  discussion,  prudence 
dans  les  conclusions,  l’our  s’en  convaincre,  il  n’est 
que  de  lire  les  chapiti'es  consacrés  à  certaines  ques¬ 
tions  particuliérement  comiilexes  comme  le  Iraite- 
nienl  des  péritonites,  de  l’occlusion  intestinale  ou  de 

I  ulcéi'e  gastro-duodéual,  ou  encore  les  pages,  si 
jileines  de  bon  sens  et  de  conseils  judicieux,  où  Le¬ 
céne  examine  le  trailemeiit  de  la  stase  intestinale 
chroniiiue,  du  rein  mobile,  et  toute  cette  chirurgie 
des  «  fonelioiimds  »  oit  les  indications  opératoires 
sont  si  discutables. 

La  Tlièrapeutique  rhiruryicule  de  Lecéne  et  Le¬ 
riche  s'adresse  évidemment  aux  chirurgiens  de  car¬ 
rière  qui  aui-ont  grand  intérêt  à  y  trouver  exposés 
les  opinions  et  les  résultats  de  la  vaste  expérience 
des  auteurs.  .Mais  il  s’adresse  aussi,  et  ])eut-ètre  plus 
encore,  aux  médecins.  Nul  ne  ])eul  prétendre  aujour¬ 
d'hui  embrasser  toutes  les  branches  de  l’art  méilical, 

II  faut  cejieudanl  que  les  médecins  soient  avertis  des 
choses  de  la  chirurgie,  car  c’est  eux  bien  souvent  qui 
auront  à  décider  ilu  recours  à  son  intervention.  Il 
leur  est  bien  difficile  de  se  tenir  au  courant  de  toutes 
les  aci|uisilions  nouvidles  en  chirurgie  et,  lors  mémo 
qu’ils  s’y  astreignent,  ils  ne  peuvent  guère  juger  eux- 
niémes  la  valeur  de  ces  aci[uisitions ;  parfois  ils  de¬ 
mandent  à  la  chirurgie  plus  (|u’elle  ne  peut  donner; 
plus  souvent,  ils  hésitent  à  s'adi'esser  à  elle  et  s’at¬ 
tardent  à  soigner  médicalement  des  cas  qui  ne  peu¬ 
vent  être  tranchés  ipie  par  l’opération.  Le  livre  de 
Lecéne  et  Leriche  leur  sera  un  guide  sûr  :  c’est  un 
«  livre  de  bonne  foi  »,  plein  de  mesure  et  de  bon 
sens,  et  ils  pourront  lui  faire  conliance. 

Il  reste  à  souhaiter  seulement  que  les  deux  autres 
volumes  de  l’ouvrage  jiiiraissent  promptement  et 
soient  semblables  à  cidui-là. 

Cil.  Licnohmant, 


Livres  Reçus 


ôH'i.  Précis  de  Biochimie,  luir  M.  Lamiili.ng,  pro¬ 
fesseur  à  la  Maculté  de  Médecine  de  Lille,  3“  édition, 
second  tirage,  revu  et  corrigé  par  M.  lî.  Ci.ey,  pro¬ 
fesseur  au  Collège  de  Mrance.  1  vol.  de  724  pages 
[Mns.'um  et  (■dileurs).  —  Prix  :  broché,  30  francs; 
carlonné,  36  francs. 

535.  Précis  de  microscopie;  technique,  expéri¬ 
mentation.  diagnostic,  par  M.  Langeiion,  chef  de 
laboratoire  à  la  Maculté  de  Médecine  de  Paris  (4"  édi¬ 
tion).  1  vol.  de  1.034  pages  avec  315  ligures  (Masson 
et  C"',  éditeurs).  —  Prix;  broché,  40  francs;  car" 
tonné,  46  francs. 
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Université  de  Paris 


Physiologie.  —  M.  1(^  profcsKcnr  II.  Roger  roinmi'ii- 
ccra  son  cours,  Ir  jeudi  4  Mors  ii  17  11.,  ou  Petit 

Ainiihilhéiltre,  et  le  eoiiliinieru  les  suniedis  et  jeudis  sui¬ 
vants,  ù  la  même  heure. 

Parasitologie  et  Histoire  naturelle  médicale.  — 
M.  Joyeux,  agrégé,  comineneera  ses  eonféreiiees  le  ven¬ 
dredi  Mars  à  17  h.,  à  rain|)hilliéAlre  Vulpiaii  et 

le.s  continuera  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  sui¬ 
vants,  à  la  même  lieni’e. 

(Nématliclniintes,  arthropodes,  animaux  venimeux  et 
vénéneux;  animaux  réservoirs  de  virus,  ehuni]>ignons 
parasites  et  vénéneux.) 

Hygiène  et  médecine  préventive.  —  M.  le  jirofes- 
seur  Léon  Bernard  commencera  le  cours  le  lundi  8  Mai's 
l'J2(i,  à  17  h.,  au  Petit  Am])hilhéAtre,  et  continuera  le.s 
vendredis  et  lundis  suivants,  ii  la  même  heure. 

Les  démonstrations  pratiques,  réservéfs  aux  étudianls 
de  5'  année,  seront  dirigées  parM.  Hubert  Uehré,  agrégé, 
chef  des  travaux,  et  auront  lieu  au  Laboratoire  d’hygièiie, 
les  mardis  et  jeudis,  à  17  h. 

Pathologie  médicale.  —  M.*le  professeur  Sicard 
commencera  le  cours  de  Palladogie  médicale  le  mardi 
!)  Mars  l!)2(i,  à  18  h.,  et  le  continuera  les  jeudis,  samedis 
et  mardis  suivants,  A  la  même  hean;  (Petit  .\mphithéAtre). 

(le  eours  est  plus  spécialement  réservé  aux  étudiants 
de  8”  et  de  i"  année  d'études.  —  Ubjel  du  cours  ;  Intoxi¬ 
cations,  ]>athologie  méningée.  Lndocrimdogie. 


Accidents  du  travaii,  maladies  professionnelles 
et  pensions  aux  mutiiés  de  guerre.  --  Des  eonl'é- 
reuces  s(îroal  faites  pcMidant  h?  semeslcf'  d'été  sous  la 
direction  de  -M.  le  professeur  Ballha/.ard,  tous  les  jours, 
ù  0  h.,  au  tJrand  ,\mi)hithéAlre.  Klles  porteront  sur  les 
accidents  du  travail,  les  maladies  professiounelles  et  les 
pensions  aux  mntihts  de  guerre. 

1",  2  et  8  Mars.  —  .M.  liallhazard  :  Loi  du  il  Avril  18118 
et  lois  eomplémeutaires.  Principes  de  la  réparation  des 
dommages  causés  jiar  les  accidcnls  du  travail.  Profes¬ 
sions  assujetties  A  la  loi.  Définition  de  l'accident  du  tra¬ 
vail.  Principe  <le  révalualion  di‘s  indmanités.  Ktat  anté¬ 
rieur.  Procédure,  jurisprudenec. 

4  .Mars.  —  M.  Dm'vieux  ;  Les  cas  d  inti'rprét.ilion  diffi¬ 
cile.  Hernie,  lumbago,  durillon  forcé,  boulon  d’huile,  etc. 

r.  Murs.  -  .M.  Henri  Claude  ;  P.sy(dmses  et  névroses 

traumati<pn‘s. 

fi  et  8  Mars.  —  M.  Laigmd-Lavustine  ;  Ib’imu'ragie.s 
méningées  et  cérébrales.  Kaniidlissement  Iraumaliqiie. 
Commotion  céri'hrale.  Méningites  tranmatlipo-s.  roralysit* 
génértde.  'rumeurs,  abcès. 

1)  et  K)  Mars.  M.  Lhermitte  :  Lésions  ii  ' 

vertébrales  traumuticpies.  Coaipi-essiuns , 
médullaires.  AITections  de  la  moelle;  lobes. 

12  et  18  Murs.  —  M,  Cougerol  i  hv|>hibs 
cutanées  dans  leurs  rapports  avec  les  areu 


unuiotious 

all'ections 


LA  .Mars.  -  .M.  PiédidièM'c  :  Congestion  pulmonaire  et 
pneumonie  tiaumatiques.  Complications  cardiaipies  et 
artérielles  des  accidents  du  travail. 

Ifi  Mars.  —  M.  Duvoir  ;  'ruberculose  pulmonaire  et 
tuberculoses  cbirurgic.ales. 

17  Murs.  —  M.  Proust  ;  Lésions  de  l'appareil  génilo 
urinaire  dans  les  accidenis  du  travail. 

18  Mars.  —  .M,  Ménard  ;  Applications  de  la  radiogra- 
pbic  aux  accidents  du  travail. 

l!l  Mars.  -  M.  Balthu/.ard  ;  Le  barème  des  inca]iaeilés 
permanentes, 

21)  Mars.  —  .M.  Baltha/ard  :  Lu  loi  dn  2r)  Oclidtre  liili) 
sur  les  maladies  professioiuudles, 

22  .Mars.  —  .M.  Duvoir  ;  .Maladies  .saturnines  et  bydrar- 
gyriipies. 

23  Mars.  —  .M.  Dervieux  ;  Honoraires  médicaux  dans 
les  accidenis  dn  Irnvail.  Tarif  Breton.  Pratiipie  des 
expertises  d’accidents  du  travail;  rédaction  et  dépôt  des 
rapiiorls. 

24  et  25  .Mars.  -M.  Uieux,  professeur  au  Val-de-CrAce  : 
La  loi  du  81  .Mars  1!)U)  sur  les  pensions  de  guerre.  Priu- 
rijies  généraux.  Barèmes  d'invalidité;  blessures  mulli- 
jiles.  Procédure. 

2fi  Murs.  —  M.  (Jiiidet  :  Soins  aux  mulilés. 

27  .Murs.  —  M.  ’l'errien  ;  Complications  iM'ulaires  des 
accidents  du  travail. 

Un  enseignemeiil  pralique:  comiinrlant  l’examen  des 
ouvriers  victimes  d’accidents  du  travail,  aura  lieu  tou- 

u  partir  du  laniedi  i’.  Mars. 


Anatomie  pathologique.  ~  .M.  S.  I.'de  .long,  agrégé, 

au  grand  am]diithéAtre  di‘  la  l'acuité  et  le  eontinuera  les 
mardis,  jeudis  et  samedis  suivants,  A  la  même  heuie. 

Olijcl  du  cours.  Anatomie  pathologique  spéciab-  ; 
Le.s  lésions  viscérales  des  jirineipales  malmlies  iPro- 
gramme  de  rexanieii  de  8"  et  4”  années). 

Physiologie  appliquée  à  l’éducation  physique.  - 
.M.  Cliailley-Berl,  chargé  de  cours,  eommencera  le  eours 
dans  le  grand  amphithéAIre  de  l’L'cole  pratique,  le  jeudi 
4  .Mars  l‘.)2fi,  A  18  b..  et  le  coiiliuuera  le.s  jeudis  suivanls, 
A  la  méiae  lienre. 


Les  jeudis,  A  18  h.  ;  Cours  tbéorique  avec  projeelions 
cinématograjihiques  au  grand  amphithéAIre  de  riicide 
pratique  de  la  l’acuité. 

Les  mardis  et  samedis,  A  17  h.  ;  Exercices  pratique!» 
de  Physiologie  et  d  .4nlhroj)oniétrie  appliipiées  A  l'Edu¬ 
cation  physique,  au  laboratoire  d  Education  pbysiqmn 
annexe  du  laboratoire  de  Physiologie. 

Clinique  médicale  des  Enfants.  —  M.  Nobéemirl 
commencera  le  conrs  de  cliniipie  médicale  des  enfants, 
le  lundi  1"  Mars  l!)2fi,  A  ',)  b. 

Programuic  de  /’eusidgiiciucn/.  --  Tous  les  matins,  A 
i)  h.  ;  Enseignement  clinique  dans  les  salles,  par  le  pro¬ 
fesseur. 

Lundi  et  jeudi,  A  11)  h.  :  Policlinique  A  l’AmphithéAtre, 
par  le  jirofesseur. 

Mardi,  A  K)  h.  81)  :  Conférence  sur  la  Sémiologie  des 
alTections  des  voies  respiratoires,  A  l’AmpbithéAtre,  j>ar 
M.  Lereboullet,  agrégé. 

Mercredi,  A  10  h.  30  :  Conférence  de  Médecine  pratiipie. 
par  les  chefs  de  cliniipie  et  de  laboratoire. 

Samedi,  A  10  h.  ;  Cours  de  clinique  A  rAiniibithéAtre, 
jiar  le  professeur. 

Des  cours  de  révision  de  médecine  et  de  clinique  des 
onfauls  seront  donnés  du  7  an  17  Avril  et  du  28  Juillet 
mi  12  Aoôt  l'.l2fi. 

Ecole  du  Service  de  Santé  militaire.  —  Des  eonfé- 
renees  préparatoires  au  .concours  d’admission  A  l’Ecole 
du  Service  de  Santé  militaire  .seront  faites  A  la  l'acuité 
de  Médecine  sous  la  direction  de  M.M.  Binet,  agrégé  de 
Physiologie  ;  Cbampy,  agrégé  d  Histologie  ;  llovelacque. 
agrégé  d  .tnatomie. 

Ces  conférences  commenceront  la  lundi  1"  Mars  li)2fi 
(salle  de  thèses  n"  2).  Elles  auront  lieu  deux  fois  par 
semaine  pour  chacune  des  deux  années  préparatoires  : 

1”  Candidats  concourant  A  4  inscriptions  ;  conférences 
d’.tnalomie.  le  lundi,  A  17  h.  80,  et  d'ilistologie,  le  ven¬ 
dredi,  A  17  h.  80. 

2"  Candidats  concourant  A  8  inscriptions  ;  deux  confé¬ 
rences  de  Physiologie,  les  mardis  et  jeudis,  A  lli  h. 

Les  auditeurs  seront  exercés  A  faire  des  compositions 
écrites  et  A  .subir  des  interrogations  orales. 

Les  in.scri[>tious  seront  repaies  au  secrétariat  de  la 
l'acuité  de  Médecine  (guichet  n"  4),  les  lundis,  mereredis 
et  vendredis,  de  15  A  17  h. 

Le  droit  A  verser,  donnant  droit  A  toutes  les  coiifi'rences 
d'une  des  deux  années  |iréparaloires,  est  fixé  A  200  fr. 

Institut  de  phonétique  de  la  Sorbonne.  .M.  .Mu¬ 
rage,  chargé  de  cours  A  l’Université  de  Paris,  reprendra 
A  partir  du  fi  Mars  son  eours  de  jiliysiologie  de  la  parole 

Les  leçons  auront  lieu  lotis  les  samedis,  A  17  h.  1/2, 
dans  l’amphilhéiUre  de  jihysiologie,  A  la  l'acuité  des 
Sciences:  entrée,  place  île  la  Sorbonne  (1,  rue  Vietnr- 

Proi^raunuc  du  cours.  --  Etude,  par  la  photographie  et 
la  cinématographie,  de  la  voix  parlée  et.  ehanlée.  —  Les 

gique.  -  Oreille  juste  et  oreille  fausse  ;  peut-on  faire 
l'éduealion  dé  l'oréille.’ 


Universités  de  Province 


Ecole'de  Médecine  de  Poitiers.  —  M™"  Forfjri-rrinn 
osl  noniniéo  profo.ssoiir  supphsiiil  (!<*  chinirjfu*  à  TKimiIo 
do  MôdiM'ino  d«*  Poitiers. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Maladies  des  voies  digestives.  —  M.  Ch.  Jaeque- 
liii,  ancien  interne  des  hôpitaux,  assistant  A  l’hôpital 
Snint-.\ntoine,  est  chargé  de  la  eonsultation  des  maladies 
des  xoies  digestives  A  l'hôpital  Notre-Dame-iie-Bon-Se- 
coiirs.  La  consultation  a  lien  le  lundi  A  10  h.  1/2. 

Les  examens  radiologiques  et  de  laboratoire  ont  lieu  le 

Asiles  publics  d’aliénés.  -  -  M,  Albes  est  nommé 
médeeiii-ehef  de  service  A  l’asile  public  d'iiliéiiés  de  Cbô- 
loii.s-siir-Miiriie. 

-  Un  jmste  de  chef  de  service  A  l'asile  public  d'aliénés 
de  l'ont  d’Aiirelle  (Hérault'  est  actuelleiiient  vacant. 


Concours 


Agrégation»  Ctmrours  sju'rial  d  agn'galioii  dos 

Ui'sullat  du  tirage  au  suri  ipli  a  eu  lieu  le  *2(1  Février 
lîrJC),  à  11  11.  l/*2  du  uiatiu.  à  la  Faeulté  de  Médecine  de 
Paris,  pour  la  roriuation  <lu  jury. 

1"  Juges  iiiulnires.  —  MM.  1  (iéuard  [(ieorges),  profes¬ 
seur  sans  chaire  (clinijjue  ophlaluu»logi(pie)  à  la  Faculté 
mixte  de  Médecine  et  de  Piiariiuu  ie  de  Lille.  --  *2.  Cange, 
pnifesseiir  <le  (littifpie  ophlaliuologi(pu‘  à  la  Faculté 


luixle  de  Médecine  et  de  Pliariuacie  d  .Mger.  :F  Uollel. 
prtifesseur  de  ciini(|ue  •>plilaliuolog:iijui*  à  la  laculle 
mixte  de  Médecine  et  d(*  Pharmacie  <le  Lyon. 

'j.  Lagrange,  jirofesseur  de  clini<jue  ojditaimtdogique  à  la 
Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Bordeaux. 
-  h.  Duverger,  jirofesseur  de  cliuifiiie  oi>hlalmolngi(|ue  à 
la  Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg.  —  d.  Truc,  jiro¬ 
fesseur  de  cliai(jue  <ij>hlalmologi<jue  à  lu  Faculté  île 
Médecine  de  MouljieUi(‘r.  —  7.  F'renkel,  jirofesseur  de 
cliai(jue  ojihlalmologiijiie  à  la  Faculté  mixte  de  Médecine 
et  de  Pharmacie  de  'l'oulouse, 

2“  Juges  suppléants.  —  MM.  Teulières,  agrégé  jirès  la 
Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Bordeaux. 
—  .leaiideli/e,  agrégé  jirès  la  Faculté  mixte  de  Médecim* 
et  de  Pharmacie  de  Nancy.  —  Cotte,  agrégé  jirès  la 
Faculté  mixte  de  Médecim*  et  de  Pharmacie  de  Lyon. 
IJourn.  ofl'.,  2'i  Février.) 


Médecins  des  hôpitaux.  -  Cominisituix  l'cum:.  - 
ShRiK  A.  J*arali/sie  dipltté/  i(/ue . 

Si’iHK  B.  —  Spiroc/iétosc  ictérigène. 

Internat  de  Brévannes.  —  Le  nom  de  M.  Delieii 
court  a  été  omis  jiar  méganle  dans  la  liste  des  candidats 
l'ecus  au  comaiurs  jiour  rinlernal  de  Brévannes. 

Laboratoire  bactériologique  d’Alexandrie.  —  La 
muiiicijialité  d’.Mexaudrie  met  au  concours,  sur  litres,  le 
jioste  de  chef  de  laboratoire  haelériologifjue  dans  une 
[*  H  techiiifjiie  d'un  traitemeut  initial  de  L.  E.  tK)0 
iii.  jMiiivaut  att(*iadre  le  maximum  <lc  L.  K.  1.140  jiar 
des  augmeiilatioiis  liieiinales  de  L.  F.  SO. 

Les  candidats  à  ee  jaisle  doivent  ,élri'  |iom'\us  d'uu 
dijilôme  régulier  de  doeleiir  **n  médecine  (h*li\rc  jiai*  h* 

gère  reconnue,  et  doivent  avoir  acquis  une  gramle  e.xjic- 
rience  dans  le  travail  mnnicijial  <!<*  haclériologii*.  siiriont 
les  analyses  d’eaux. 

d'Ilygiène  jmhlique  et  qui  auraient  acquis  une  cxjiéi'ience 
eirective  dans  la  bactériologie  di*,'.  J►ay^  chamK, 

la  Commission  muni<'ij)aie  d  .Vh'xandrie  au  jilus  tard 
jtisfju’au  10  Mars  1020. 

Les  enmlidals  devront  accomjmguer  leurs  deuuHid«*s 
de.s  dfKiimenls  suivants  : 

1“  Extrait  officiel  de  h*ur  acti*  de  naissance: 

2"  Cojiies,  certifiées  conhirmes  jiar  l  aiitoi'lté  ctuujié- 

sanee  et  leur  exjiérience  (‘ii  haetiU'iologie  ; 

ÎP  Certifieat  médi(‘al  de  bonne  eonstitulion  déli’.ré  jiar 
deux  médecins  <ïffiei<*ls  si  le  eandidat  est  ii  l  idranger; 

4"  Certifieat  de  hotuu*  vie  et  imi  iirs  . 

â"  Kngagemejil  hirmel  de  jirendi’e  jiossession  du  jmste 
en  cas  d(*  nomination  dans  le  courant  du  mois  <jui  suivra 
la  nomination  of(i(‘i<*l]e. 

Les  eamlidals  indiqueront  dans  leurs  demandes  les 
s  (ju’ils  eonnaissent  et  ne  <loi\enl  jjas  être  àg«'‘s  de 


s  de  'j 


11  s 


!i  inlerdil  a 


titulaii 


désig 


1  aura  dnut  à  la  jtensinn  dans  le: 
'es  moyennant  la  ret<*nue  dn  Tt  ji 
teim‘nt. 

)ù  les  candidats  enverraient,  à 


I  (le 


’oj»ies  des  docinm*nts  r(*quis. 
la  muMicij)aiité  d  Alexandrie. 


Nioiu  veOeiv 


Distinctions  honorifiques.  — -  Li’om.x  u  iiox.xfit  u. 
IlliAXii  iiMion  u.  --  M.  Il'  profi-ssiMiv  Uliiivlcs  Birlii-t, 
Miiiuii.i.i.  ii'iio.xxi  t  u  ni;  i.  .\ssistam:i.  pt  iii.iiit'i;. 
.Médaille  d’urgcul.  —  .M.M.  Wibiiiix,  A  (5iiiiii‘i  s  i  l’as-ib-- 
Uiiliii.si;  Hriilz.  A  rEsli'i'bicq  (I*iiv-ib‘-Diiiin' :  :  Killiiiii.  A 
SavcriH'  (Has-IUiiii  ]  ;  UiigiTor,  A  Strasboarg;  Elrari'iit.  a 
Oiiliiiar  ;Iliuil-Bhiii  ;  ;  Kb'inkiicvli.  Osti'i  iiiaiiii.  A  .Miilliiiiisi>; 
Bii-bai'il,  A  Môi-Iiii  (Saôm-i't-Liiiii'i  ;  M""  Yvivx,  A  Duli.aiix 
(Si'iiia). 

Médaille  de  bronze.  -  M.M.  liailliéli'iiiv.  A  Eiivi'aii  ;T('i'- 
ritiiiff  lia  Hi'lfiirl)  ;  Kagi,  iiiéiliM-iii  principal  ib-  la  iiiai'iiir. 
A  ’ronliin  ;  Uaimis,  A  Langeais  (Jiiili'r-rt-Lairr,  ;  Delaii- 
iiay,  A  Moiitbazan  (  Iiiilir-rl-Liiii  r)  ;  tiiiiinninrl.  A  Naiilrs- 
Diiuliiii  (Li)ii'c-lnféririiir)  ;  Guérin,  A  Nnntrs;  lirniissnrl, 
A  la  Gliarilé-siir-Loire  (Nièvre)  ;  Joccotlini.  an  Urrnsnl 
Saône  rl-Liiirr)  ;  Palet,  A  ïrainnyes  Saôn..-i'l-Liiire  : 

liar.in,  A  Autan  Saone-el  Lainv  .  Hei  llu.iimeain  a  Saliil- 
Maariie  'Seine  ;  Leeuii.niiier,  a  Pal,  Saiiit- 

.Manriee  (Seine;;  Tissul.  ii  Pari'.. 


Un  bal  masqué  à  l’Opéra.  —  On  vaii  que  ilepniv 
ipiehpie.s  années  les  bals  niiisqnes  de  lOp.-ra  .int  a  iinii- 

piiblie  parisien  |iiii'  In  mite  A  la  fiiis‘*iii'lisliqne  et  liiinm- 
eistiqui-  et  le  bal  pllilalllbropique  piilie  lequel  relie  soirée 
du  11  Murs  prorlinin  sera  donnée. 

C’est  en  elïet  an  profil  de  rtKnvee  si  inlé'ressante  du 
Sniiiilorinni  des  élndiiinls  et  éindinntes  dont  TUiiion 
nnlioiiiile  des  Assoeinlions  générales  de  Erniiee  ponrsiiil 
aeluellenieiil  In  eoiislrnelio .  an  site  iidiiiirnble  dn 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


L.v  l’iiKssi;  Mr;i)u;Ai,i:  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
Iruiisinet  toutes  les  lettres  cuiitenant  un  timbre  de 
dO  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Hile  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  A  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  résereée  au.r  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
oj/ies  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ai/ant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  U  n’i/  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale,  /.'administra¬ 
tion  se  réseree,  après  e.iamen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

l‘ri.r  des  insertions  :  .i  fr.  la  ligne  de  W  lettres  ou 
signes  (.ï  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  I.a  I’iihsse 
Mi;Dit:Ai.i;).  t.es  renseignements  et  communiqués  se 
paient  A  l'aeance  et  sont  insérés  8  A  lU  'ours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Infirmière  chirurgie  ilipl,,  lilcs  réfor.,  dés.  soooii- 
dor  doolour  dans  oonsiilt.  uu  oiiipUii  cliniipie,  dispoii- 
sairo,  etc.,  à  l’aris.  Aecunipagiierait  malades.  — 
Koriro  .>/.,  n»  7313. 

Bibliothèque  tournante  d’occasion,  chêne,  à  céder. 
Hauti-iir  1  III.  20,  largeur  0  ni.  00,  rayons  3.  — 
l'crire  I>  M.,  ii'>  7758. 

Docteur  ayant  Inst,  radio,  dialli.,  quart.  Klys., 
clierclie  iiiéd.  spéc.  ou  non,  préf.  ex-int.,  en  vue  collab. 
ou  assoc.  —  Ecrire  P.  M.,  ii"  7917. 

Installation  radîblogique  inoderiie  et  part,  dans 
clinique,  dans  le  centre  de  l’iiris,  ft  céder.  —  Ecrire 
/>.  .M.,  Il»  7939. 

Docteurs  reconiniandent  iiiliriiiière  dipl.  disposant 
qqs  cliaiiibrcH  pour  inaludes  et  couvalcscents.  Tous 
soins  assurés  jour  et  nuit.  «  Aux  Horleiisiiis  »,  l'i,  r. 
de  la  ('.liàtaigneraie,  Montniorency  (S.-et-O.j. 


Pharmacien,  ex-inlerne  des  Hôpitaux  l’aris,  de¬ 
mande  représentation  médicale  à  l’aris,  pour  spécia¬ 
lités  sérieuses.  --  Ecrire  .17.,  n»  79'i  l.  i 

D''  dem.  inlirniière  sténo-dact.,  connuiss.  un  peu 
rayons  .V  si  poss.  —  Ecrire  /’.  M.,  n"  79i2. 

Clinique,  pas  accid.  travail,  appart.  remis  à  neuf, 
bail,  à  céder  raison  santé.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  79'i'i. 

Jne  méd..  dipl.  ICtal.  pari.  angl..  espagn..  cli.  trav. 
de  préf.  api'. -midi  et  sedr.  Assist.  confr.  on  clin, 
l’aris.  Trail.  Prêt.  mod.  —  Ecrire  /’.  .1/.,  n»  79'i8. 

Oise.  .\  ü(l  km.  l’aris,  clinique  méd,  gén.,  V,  l'., 
accid,  trav,,  à  céder  cause  départ.  Prix  tr,  av.  —  j 
Ecrire  P.  M..  n"  7950.  j 

On  dem.  médecin  étranger  pari,  russe,  angl.,  j 
allcm.,  tchèque  (si  poss.  conn.  art  dent.).  —  Se  prés.  | 
le  matin  chez  M.  Diiyver,  10,  rue  de  la  Paix.  Paris. 

Dame.  tr.  sér.,  références  et  famille  tr.  b,,  dem. 
enipl.  riiez  l)'-  à  partir  10  .Mars,  Paris.  P.  .il.,  n»  7952. 

Docteur,  dipl.  Eaciilté  de  l.ondres,  pari,  frain'.. 
angl.,  russe,  dispos,  qqs  licnres  par  sein.,  accepter, 
travail  méd.  ou  jiaraniéd.  Uéfér.  I''''  ordre.  l'icrire 

/’.  .1/..  n»  79,53. 

Gde  balance  sans  cage,  série  poids  2  gr.  platine 
■'i50  fr.  Transfs.  H.  T.  en  boite  gainerie  pr  petite 
radio,  av.  lumière  et  cautère,  110  v.  c.  c.,  ou  ait. 
500  fr.  Aclièterais  fauteuil  O.-H.-E.  inclinable.  — 
l'icrire  P.  .1/.,  n»  7954. 

Spécialiste  désirerait  louer  chez  confrère  cabinet, 
salle  d’examen  et  salon  3  après-midi  par  sein,  quar¬ 
tier  O»  et  liniitr.  —  Ecrire  /’.  .1/.,  n»  7955. 

Habitant  camp..  1)''  échanger,  siip.  app.  8  pièces, 
20.000,  gd  bd  8'-,  pour  app.  niéd.  4  p.  ds  9'',  aient,  r. 
Eafayotte.  —  Eerire  P.  .V.,  n"  7956. 

On  dem.  pr  maison  santé  cbiriirg.  itif.  très  sér.. 


dipl.,  an  cour,  stérilis.  et  salle  opér.  —  l'icrire  Villa 
du  Parc,  75,  (irande-ltiie,  Montrouge  (Seine). 

Fontainebleau  centre  villi-,  hôtel  particiil.,  jard., 
libre,  conviendr.  1)''.  Autre  pro]iriété  jirès  gare,  sup. 
villa  niml.,  10  p.,  rouf.,  mod,,  parc  bord,  forêt, 
libre,  conviendr,  clin.  -  Ecrire  Vanthier,  122,  fg 
St-Martin,  Paris. 

Réelle  occasion  :  grand  salon  véritable  Aiihiisson, 
1880,  It)  faut.,  I  ■cana))é  (l•■ables  Ea  l■'ontaine|,  bois 
naturel,  médaillon  Eonis  .Wl,  à  céder  15.000.  Photo¬ 
graphies.  S'adresser  .M.  de  (’.oligny,  5,  avenue 
Emile-DeschancI,  VIE'. 

Etudiante,  scolarité  terminée,  externe  hôpit.,  tr. 
sér.,  ch.  pl.  chez  méd.  ou  ds  clin.  Ecr.  /’.  ,)/.,  u"  7960. 

Infirmière  dipl.  travailler,  av.  1)''  pr  sidiis  en  ville 
et  gardes  jiart.,  voyagerait  au  lies.  Ecr.  P.  .il.,  n"  7961 . 

Infirmière  dipl.  hôpit,,  référ.  et  stage,  vomir,  tra¬ 
vailler  av.  ])'■  pr  gardes  accoiich.  ville.  —  Ecrire 
P.  .)/..  Il"  7962. 

Docteur  Agé  cherche  clientèle  ou  appartemeiit  Paris 
ou  banlieue  immédiate.  —  Ecrire  /’.  .)/.,  n»  7963, 

Docteur  recoin  mande  infirmière  dévouée  pour  grand 
malade  on  vieillard.  —  Ecrire  .il.,  n"  7964. 

A  céder  de  suite  clientèle  ds  grde  ville  100  km.  de 
Paris.  .Méd.  génér.,  peau,  gynéco,  ag.  phys.  Prix  à 
débattre.  —  Ecrire  P.  .il.,  n»  7965. 

I  Demoiselle,  réf.  lcr  ordre,  fer.  trad.  nllein.  t. 
textes,  cop.  niach.  scient,  et  méd.,  trav.  part,  soigné. 

'  —  .M'è'  Hernard,  5,  rue  Gny-Palin,  X». 

j  A'VIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  30  pour  la  transmission  des  lettres. 

j  fsC  Gcrani:  O.  Pom';E. 

Paris.  —  L.  Marbthiu;x,  imprimeur,  J,  ru©  Cassolto. 
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TRAVAUX  ORIQINAUX 


LA  LOHITE  MOYENNE 

(TUBERCULOSE  DU  LOBE  MOYEN 
DU  POUMON  DROIT) 

Emile  SERGENT  ci  Pierre  OURY. 

11  y  a  quelques  mois,  entrait  à  la  Charité,  salle 
T^oiiis,  un  jeune  homme  de  25  ans  qui,  quelques 
jours  auparavant,  avait  été  pris  d'un  point  de 
côté  assez  violent  dans  le  côté  droit. 


Nous  n’avons  pu  faire  l’autopsie  parce  qu’il  y 
eut  opposition;  mais,  l’ensemble  des  accidents, 
les  caractères  cliniques  particuliers,  la  certitude 
qu’il  s’agissait  d’un  tuberculeux  qui  succomba  à 
l’envahissement  progressif  de  la  tuberculose,  nous 
autorisent  à  penser  que,  vraisemblablement,  la 
tuberculose  s’était  d’abord  localisée  dans  le  lobe 
moyen  du  poumon  droit,  sous  la  forme  d’une 
tuberculose  lobaire  pneumonique  qui,  tout 
d’abord,  avait  simulé  une  pleurésie  interlobaire, 
mais  qui  n’avait  pas  tardé  à  s’excaver  et  à  se 
généraliser. 

Cette  observation  comportait  un  double  ensei- 


résie  de  la  scissure  supérieure  ou  de  la  scissure 
inférieure  sont  étroitement  superposables  à 
l'image  et  au  syndrome  que  donne  une  lésion 
localisée  dans  le  lobe  moyen,  c’est-à-dire  entre 
les  deux  scissures. 

Et  ainsi  s’est  posée  pour  l'un  de  nous  l’idée 
de  la  possibilité  d'une  fréquence  relative  de  ces 
lobites  moyennes  de  la  tuberculose  et  de  leur 
confusion  avec  la  pleurésie  interlobaire. 

Ayant  ainsi  eu  l’attention  attirée  par  cette  ob¬ 
servation,  il  y  songea  par  la  suite;  y  songeant,  il 
eut  l’occasion  d’en  réunir  quelques  observations, 
qui  nous  permettent  aujourd’hui  d’ébaucher 
l’étude  de  la  tuberculose  du  lobe  moyen 


point  de  côté  qu’il  dessinait  lui-même 
sur  la  paroi  et  qui  suivait  le  trajet  de 
la  scissure.  Cet  homme  avait  eu,  en 
même  temps,  des  frissons,  puis  la  fièvre 
était  montée;  il  s’était  mis  à  tousser  et 
à  expectorer  des  crachats  muco  puru¬ 
lents  ;  il  n’avait  qu’une  dyspnée  relati¬ 
vement  peu  accentuée.  Lorsque  nous 
l’examinâmes,  nous  constatâmes,  attirés 
par  cette  désignation  qu’il  faisait  lui- 
même  du  siège  de  son  point  de  côté, 
un  syndrome  suspendu  de  la  région 
scissurale  droite,  syndrome  constitué 
par  de  la  matité,  par  du  souille,  par 
des  frottements  et  par  quelques  crépi¬ 
tations  sèches  apparaissant  surtout  après 
la  toux. 

Nous  pensâmes  immédiatement  au 
diagnostic  de  pleurésie  interlobaire  ; 
c’était  le  diagnostic  qui  s’imposait  avec 
un  pareil  début,  avec  ces  signes  géné¬ 
raux,  avec  ce  point  de  côté  localisé  et 
avec  ce  syndrome  stéthacoustique  sus¬ 
pendu;  nous  fîmes  transporter  le  malade 
au  poste  radioscopique  et  le  diagnostic 
se  trouva  confirmé  par  la  constatation 
d’une  ombre  transversale  siégeant  dans 
la  région  scissurale  :  nous  n’hésitâmes 
plus  à  faire  le  diagnostic  de  pleurésie 
interlobaire. 

La  fièvre,  à  ce  moment,  abordait  en¬ 


droit. 

Nous  étudierons  successivement  les 
formes  anatoino  cliniques  sous  Ic.squelles 
cette  tuberculose  peut  se  présenter,  leur 
évolution  et  leurs  séquelles,  leur  patho¬ 
génie,  leur  diagnostic  ei  leur  traitement. 

Pour  ce  qui  est  des  l'orriies  anatomo-cli¬ 
niques,  nous  considérerons  deux  types  ; 
d’abord,  un  type  dans  lequel  il  s’agit 
d'une  lobite  moyenne  pive  ou,  tout  au 
n\o\ns,  prédominante-,  ensuite,  un  type 
dans  lequel  la  lobite  moyenne  n’est 
qu’une  localisation  d'un  processus  de 
tubercuHsation  plus  ou  moins  étendu  ntix 
lobes  voisins. 

Le  premier  type  est  le  plus  intéres¬ 
sant,  le  plus  important;  c’est  celui  qui, 
en  réalité,  constitue  le  fondement  de 
cette  étude.  11  vise  les  observations  dans 
lesquelles  la  tuberculose  reste  stricte¬ 
ment  limitée  au  Idie  moyen  droit,  sans 
autres  localisations  évolutives,  tout  au 
moins  au  début.  L’observation  ([ue  nous 
venons  de  relater  et  qui  a  été  le  point 
de  départ  de  nos  recherches  est  un  l>  pe 
tout  à  fait  net  de  cette  forme  de  lobite 
moyenne  pure.  Nous  avons  eu  l’occa-ion, 
depuis,  d’en  recueillir  un  certain  nombre 

ville,  en  consultation  avec  des  confrères  ; 


viron  39°;  le  lendemain,  les  crachats 


ils  n’ont  pas  été  suivis,  et  nous  n’avons 


étaient  plus  abondants  et  avaient  un  aspect  num- 
mulaire  qui  attira  notre  attention.  Nous  fîmes, 
comme  nous  le  faisons  systématiquement  dans 
notre  service,  l’examen  bactériologique  des  cra¬ 
chats  et  nous  constatâmes  la  présence  de  nom¬ 
breux  bacilles  de  Koch  :  cette  constatation,  chez 
un  sujet  qui  présentait  un  syndrome  suspendu 
stéthoscopique  et  radioscopique,  évoquant,  avec 
ses  signes  fonctionnels  et  son  mode  de  début, 
l’idée  d’une  pleurésie  interlobaire,  ne  suffisait 
pas  pour  écarter  sans  réserve  ce  diagnostic.  En 
effet,  deux  ans  auparavant,  avec  Henri  Durand, 
chef  du  laboratoire  de  la  clinique,  l’un  de  nous 
avait  montré  que  la  pleurésie  interlobaire  des 
tuberculeux  pouvait  n’être  pas  de  nature  tuber¬ 
culeuse*.  Nous  n'étions  donc  pas  autrement  sur¬ 
pris  et  nous  continuions  à  penser  qu’il  pouvait 
s’agir  d’une  pleurésie  interlobaire  chez  notre 
malade. 

Cependant,  son  état  s’aggrava  très  rapidement, 
si  bien  qu’il  nous  fut  impossible  de  le  trans¬ 
porter  à  nouveau  au  poste  radiologique  pour 
prendre  une  radiographie.  La  localisation,  stric¬ 
tement  limitée  au  début  à  la  région  interlobaire 
—  ou  mieux  à  la  région  scissurale  —  s’étendit  et 
essaima  dans  les  lobes  voisins  et  dans  l’autre 
poumon  ;  le  malade  succomba  peu  de  temps  après 
à  une  généralisation  tuberculeuse. 

1.  ICmiu.  tsKimVNT  et  IIkxhi  UciiANr».  «  Lu  «cissuiv 
iiiU'rldbiui'c  tluii»  la  liibciTiiLi.sc  piiliiionaiir.  La  (ilfiiivsic 
inl.Tlol.aitv  non  lub.-ivulo.iso  .-boz  I..»  U.bpivnio.ix  . 
tUirU  médieul.  (i  .lanvioa  I!I2:). 


gnement.  Sur  le  terrain  anatomo-clinique  elle 
attirait  l’aliention  sur  une  localisation  spéciale 
de  la  tuberculose  pulmonaire  et  posait  la  ques¬ 
tion  de  la  lobite  moyenne.  Du  point  de  vue  pra¬ 
tique,  elle  impliquait  la  discussion  du  diagnostic 
différentiel  de  cette  tuberculose  lobaire  à  locali¬ 
sation  spéciale  avec  la  pleurésie  interlobaire. 

C’est  seulement,  cela  va  de  soi,  pour  la  pleu¬ 
résie  interlobaire  du  côté  droit  que  ce  diagnostic 
peut  se  poser;  à  gauche,  il  n’y  a  pas  de  lobe 
moyen  et  la  direction  du  plan  de  la  scissure  inter¬ 
lobaire  est  telle  que  le  syndrome  stéthacoustique 
et  radiologique  ne  peut  prêter  à  confusion.  A 
droite,  une  lésion  siégeant  dans  la  région  scissu¬ 
rale  peut  donner  un  syndrome  stéthacoustique  et 
radiologique,  qui  dill'ère  peu,  soit  que  la  lésion 
siège  dans  le  lobe  moyen,  soit  qu’elle  siège  dans 
la  scissure  supérieure  ou  dans  la  scissure  infé¬ 
rieure  ;  l’image  radiologique  et  le  syndrome  sté¬ 
thacoustique  suspendu  donnés  par  une  pleu- 


que  de  trop  vagues  indications  sur  leurs  suites 
pour  en  faire  état.  Le  diagnostic  s’était  imposé 
par  les  signes  physiques,  par  les  images  radio¬ 
graphiques  qui  nous  étaient  présentées,  par  la 
certitude  qu’il  s’agissait  de  tuberculose  en  raison 
de  la  constatation  du  bacille. 

Nous  ne  ferons  état  que  de  trois  observations. 
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Il  y  avait  d’aillonrs  uu  syndrome  stéthacoustique 
suspendu  rorrespondant  à  cette  localisation  radio¬ 
graphique. 


Sur  la  deiixièiiie  radiographie  |lig.  7|,  prise  après 
les  premières  insiifllations,  on  distingue,  dans  la  ré¬ 
gion  para  hilaire,  une  grosse  ponimelurc  qui  sem¬ 
ble  correspondre  au  lassemenl  des  pomnielures  qui 
étaienl  conglomérées  dans  le  lobe  moyen  avant  la 
collapsolhéra|>ie  ;  plus  on  dehors,  on  aperçoit,  de¬ 
venues  pbis  distinctes,  les  images  cavitaires  qui 
se  présentaient  auparavant  avec  une  forme  allongée 
transversalement  et  comme  aplaties;  tout  à  fait  en 
dehors,  faisant  en  (|uelque  sorte  hernie  sur  le  con¬ 
tour  du  poumon  collabé,  se  dessine  une  zone  claire, 
arrondie,  qui  n'est  pas  une  caverne,  mais  une  partie 
du  poumon,  encore  saine  et  conservant  un  certain 
degré  d'extension. 


Telles  sont  les  observations  qu’il  nous  a  paru 
intf^ressant  de  grouper  Elles  nous  permettent  de 
tenter  une  description  générale  de  la  lobite 
moyenne  et  de  son  évolution. 

Nous  étudierons,  tout  d’abord,  l’évolution  sur 
place,  c’est-à-dire  l’évolution  des  lésions  dans  le 
lobe  moyen  ;  puis  nous  étudierons  l’extension 
possible  de  ces  lésions  aux  lobes  voisins  et  enfin 
leur  généralisation. 

Prenons  d’abord  la  lésion  localisée  dans  le  lobe 
moyen,  la  lobite  moyenne  proprement  dite. 
D’après  nos  ob.servations  nous  pouvons  dégager 
quelques  formes  évolutives  qui,  a  priori,  devaient 
être  logiquement  prévues. 

Il  existe  tout  d’abord  des  cas  dans  lesquels  il 
s’agit  d’un  processus  aigu  ;  telle  est  notre  pre¬ 
mière  observation,  dans  laquelle  nous  avons  pu 
penser,  les  premiers  jours,  à  une  pleurésie  inter¬ 
lobaire,  alors  qu  il  s’agissait  d’une  tuberculose 
pneumonique  aiguë  du  lobe  moyen  qui,  rapide¬ 
ment,  s’excava,  essaima,  se  généralisa  et  entraîna 
la  mort. 

Mais,  une  lobite  moyenne,  comme  toute  tuber¬ 
culose  lobaire,  n’est  pas  nécessairement  destinée 
à  la  fonte  et  à  l’ulcération!  Une  lobite  moyenne, 
comme  une  lobite  supérieure,  comme  une  lobite  in¬ 
férieure,  comme  tout  foyer  de  pneumonie  tubercu¬ 
leuse  lobaire,  est  une  affeciionquicomporte,  quand 
il  ne  s’agit  pas  de  pneumonie  caséeuse  au  sens  vrai 
du  mot,  deux  ordres  de  lésions  :  la  lésion  spéci¬ 
fique  proprement  dite,  ou  nodulaire  et  bacillaire, 
qui  évolue  peu  à  peu,  augmente  de  volume, 
arrive  à  la  fonte  et  à  l’excavation  (obs.  II  et  III); 
et,  autour  d’elle,  à  côté  d’elle,  les  lésions  secon¬ 
daires,  d’origine  toxinique,  qu’elle  engendre, 
lésions  congestives,  inflammatoires,  qui  consti¬ 
tuent,  à  proprement  parler,  des  foyers  de  pneu¬ 
monie  réactionnelle  développée  autour  des  lésions 
tuberculeuses  nodulaires,  à  moins  qu’elles  ne 
soient  l’effet  d’une  association  microbienne  de 
durée  plus  ou  moins  éphémère. 

Ainsi  s’expliquent  les  foyers  de  pneumonie 
tuberculeuse  curable  ;  en  réalité,  ce  qui  est  cura¬ 
ble,  ce  qui  disparaît,  ce  qui  «  se  nettoie  »  sur 
l’épreuve  radiographique,  ce  n’est  pas  le  foyer 
tuberculeux,  ce  sont  les  réactions  secondaires  ou 
associées  qui  se  sont  produites  autour  de  lui.  Il 
ne  faut  pas  s’étonner  si  l’on  voit  disparaître  plus 
ou  moins  complètement  un  bloc  opaque  et  densifié 
qui  aura  occupé,  durant  la  phase  aiguë,  tout  le 
lobe  moyen.  Comme  séquelles  de  ce  nettoyage,  on 
retrouve  des  images  analogues  à  celles  qui  sont 
visibles  sur  la  première  radiographie  de  l’obser¬ 
vation  IV  (fig.  3)  et  qui  rappellent  les  formes 
de  tuberculose  plus  ou  moins  fibreuse,  avec, 
encore,  quelques  petits  foyers  caséeux  ou  cavi¬ 
taires  en  voie  de  sclérose.  Il  reste  les  foyers  no¬ 
dulaires  ;  mais  toute  la  réaction  pneumonique 
congestive  ou  inflammatoire  du  début  a  disparu. 
Si,  même,  la  disparition  est  totale,  si  les  foyers 
tuberculeux  ont  4té  peu  nombreux,  s’ils  ne  sont 
pas  arrivés  à  l’excavation,  ils  laissent  comme 
unique  séquelle  un  nodule  calcifié,  avec,  parfois, 
comme  reliquat  de  la  réaction  des  scissures  voi¬ 
sines,  une  bande  de  symphyse  scissurale,  telle 
celle  qu’on  aperçoit  si  souvent,  sous  la  forme  d’un 
trait  noir,  sur  des  radiographies.  Ces  bandes, 
d’ailleurs,  que  nous  qualifions,  communément,  du 
nom  de  scissiirites,  ne  sont  pas  nécessairement  le 
reliquat  d’une  inflammation  de  la  cavité  pleurale 
interlobaire  ;  elles  peuvent  être  le  reliquat  cicatri¬ 
ciel  de  lésions  juxta  scissurales ,  qui  ont  é»olué, 
non  pas  dans  la  scissure,  mais  dans  le  paren¬ 
chyme,  et  qui,  en  raison  de  leur  disposition,  des¬ 
sinent  une  ombre  linéaire  transversale  dans  les 
ré(,’ion^  scissurales. 

Voilà  comment  et  pourquoi  on  aperçoit,  assez 
souvent,  dans  le  champ  pulmonaire  droit,  des 
ombres  transversales  qui  correspondent  à  la  ré¬ 
gion  de  la  scissure  supérieure  ou  de  la  scissure 


inférieure  et  qui  peuvent  être  le  reliquat  de  ces 
foyers  juxta-scissiiraux  curables  que  Sabourin  a 
été  l’un  des  premiers  à  décrire. 

Tel  est  le  type  de  la  pneumonie  lobaire  tuber¬ 
culeuse  loi-alisée  au  lobe  moyen,  à  ses  diverses 
étapes  évolutives  ;  elle  ne  se  différencie  que  par 
sa  localisation  des  pneumonies  tuberculeuses 
lobaires,  plus  connues,  du  lobe  supérieur  et  du 
•  lobe  inférieur. 

A  côté  de  ce  type,  il  est  possible  d’en  isoler  un 
autre,  dans  lequel  la  localisation  d“  la  tuberculose 
dans  le  lobe  moyen  évolue  d’emblée  sous  la  forme 
fibreuse  ou  fibro-caséeuse.  Il  n’y  a  pas  de  raison 
pour  que  ce  type  n’existe  pas  dans  le  lobe  moyen, 
comme  il  existe  dans  le  lobe  supérieur,  voire 
même  dans  le  lobe  inférieur;  c’est  dans  cette  ca¬ 
tégorie  que  rentre  vraisemblablement  l’observa¬ 
tion  de  la  jeune  femme  qui  nous  a  donné  les  radio¬ 
graphies  3  et  4  (obs  IV). 

Voilà  pour  ce  qui  est  de  l’évolution  des  lésions 
dans  le  lobe  moyen.  Mais  nos  observations  de  la 
seconde  série  lObs.  V,  VI  VII  et  VIII)  montrent 
qu’il  peut  y  avoir  des  lobites  moyennes  évoluant 
en  même  temps  que  des  lésions  portant  sur  les 
autres  lobes.  Nos  radiographies  en  sont  des 
exemples.  Nous  ne  pouvons  pas  dire,  parce  que 
nous  n’avons  pas  suivi  les  ma'ades  dès  le  début, 
si  la  localisation  première  a  été  une  lobite 
moyenne  qui  s’est  étendue  ensuite  aux  autres 
lobes,  ou  si,  au  contraire,  la  lobite  moyenne  est 
venue  s’ajouter  secondairemet.t  à  des  lésions  pri¬ 
mitivement  localisées  dans  une  autre  région.  Ceci 
a  peu  d’importance;  ce  qui  importe,  c’est  de 
savoir  que  l’évolution  ne  reste  pas  toujours  loca¬ 
lisée  dans  le  lobe  moyen,  ni  même  uniquement 
dans  les  parties  voisines  des  autres  lobes,  mais 
qu’elle  peut  s’acheminer  vers  une  généralisation 
terminale,  comme  ce  fut  le  cas  dans  notre  pre¬ 
mière  observation,  dans  laquelle  nous  avons  vu 
se  dérouler  rapidement  sous  nos  yeux,  après  un 
syndrome  de  pneumonie  tuberculeuse  aiguë  du 
lobe  moyen,  un  essaimage  qui  a  abouti  à  une 
généralisation. 

Au  cours  de  l’exposé  précédent,  nous  avons 
fait  allusion  aux  conditions  générales  qui  règlent 
le  processus  pathogénétique  de  la  lobite  moyenne. 
Ce  processus  ne  se  différencie  pas  de  celui  de 
toute  tuberculose  lobaire.  Une  embolie  bronchi¬ 
que,  partie  d’un  autre  foyer  en  pleine  évolution, 
peut  porter  1  infection  bacillaire  dans  les  terri-- 
toires  bronchiques  du  lobe  moyen;  c’est  la  théorie 
de  Sabourin;  ou  bien,  l’infection  peut  être  véhi¬ 
culée  parles  voies  vasculaires  et  avoir  pourpoint 
de  départ  un  de  ces  foyers  nodulaires,  si  commu¬ 
nément  visibles  dans  les  régions  para  hilaires; 
ces  loyers,  qui  sont  les  reliquats  de  lésions 
anciennes,  ne  sont  pas  toujoTirs  complètement 
éteints;  sans  être  évolutifs,  ils  peuvent,  pendant 
des  années,  rester  cependant  actifs,  et  être  la 
source  de  réveil  d’une  tuberculose  endormie,  à 
l’occasion  d’une  circonstance  occasionnelle  fa¬ 
vorisante*.  L’ensemencement  d’une  partie  du 
lobe  moyen  devient  l’origine  de  la  poussée  pneu¬ 
monique  lobaire  aiguë  ou  de  l’évolution  fibreuse 
d’emblée,  suivant  les  conditions  de  terrain  ou  de 
virulence  et  de  quantité  des  bacilles.  Nous  n’in¬ 
sisterons  pas  sur  ces  considérations  générales. 

Voyons  maintenant  l’intérêt  qui  se  dégage  de 
cette  étude  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Chemin 
faisant,  nous  l’avons  indiqué.  Mais  il  est  utile 
d’en  préciser  les  points  essentiels. 

Le  diagnostic  de  la  lobite  moyenne  tubercu¬ 
leuse  comporte  deux  parties  :  diagnostic  de  loca¬ 
lisation  et  diagnostic  de  nature,  tous  deux  insé¬ 
parables.  Ce  n’est  pas  parce  qu’on  trouve  des 
bacilles  dans  les  crachats  du  malade  qu’on  est 
autorisé  à  affirmer  qu’il  s’agit  simplement  de 
tuberculose  pulmonaire  et  qu’on  peut  écarter  le 
diagnostic  de  pleurésie  interlobaire.  Les  observa- 


1.  Emile  Sercext  cl  ïliipix.  —  «  Ce  qu'il  faut  ciitchdrc 
par  tuberculose  fermée.  La  luherciilose  uelive  et  non 
évolutive  ».  Paris  médical,  25  Juillet  ltl25. 


N»  18 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  3  Mars  1926 


277 


tiens  que  l’un  de  nous  a  publiées  avec  Henri 
Durand  de  pleurésies  interlobaires  non  tubercu¬ 
leuses  chez  des  tuberculeux  en  sont  la  preuve 
(loc.  cil.). 

Les  malades  crachaient  des  bacilles  parce 
qu’ils  étaient  porteurs  de  lésions  tuberculeuses 
des  poumons,  mais  ces  bacilles  ne  provenaient 
pas  de  la  localisation  scissurale.  Par  conséquent, 
si  on  trouve  des  ba¬ 
cilles,  on  a  simplement 
le  droit  d’aflirmer  que 
le  sujet  est  tuberculeux, 
mais  on  ne  peut  affir¬ 
mer,  d’une  façon  abso¬ 
lue,  que  la  lésion  dont 
on  constate  les  signes 
physiques  et  radiolo¬ 
giques  dans  la  région 
des  scissures  est,  elle 
aussi,  de  nature  tuber- 


affirmer  que  <  ette  ombre  correspond  à  la  scissure 
elle-même.  Rien  ne  distingue  à  coup  sûr,  quand 
elle  est  homogène,  l’ombre  transversale  d’une 
pleurésie  interlobaire  droite,  non  encore  ouverte, 
de  Celle  d’une  lobite  moyenne  droite,  non  encore 
excavée.  Cependant,  une  j.etite  diflérence  peut 
autoriser  une  présomption  :  le  lobe  moyen  va 
en  s’élargissant  du  hile  vers  la  périphérie,  si 
bien  que  les  ombres  qui  sont  dues  à  une  conden¬ 
sation  du  lobe  moyen  sont  des  ombres  qui  pren¬ 
nent  une  forme  triangulaire  à  base  externe  ;  c’est, 
en  somme,  le  triangle  pneumonique.  Au  con¬ 
traire,  les  ombres  qui  correspondent  à  la  scis¬ 
sure  interlobaire,  à  la  pleurésie  interlobaire, 
sont  des  ombres  qui  sont  plus  larges  en  dedans 
qu’en  dehors,  c'est-à-dire  au  voisinage  du  carre¬ 
four  hilaire  qu’à  la  marge  de  la  scissure.  Pour  si 
schématique  que  soit  cette  diflérence,  elle  a, 
quand  elle  est  appréciable,  une  certaine  valeur. 

Lorsque  la  pleurésie  interlobaire  s’ouvre  par 


Enfin,  il  est  encore  une  cause  d’erreur,  qui 
provient  d’une  interprétation  erronée  de  l'image 
radiologique.  11  ne  s’agit  plus,  ici,  de  confondre 
une  pleurésie  interlobaire  avec  une  lob'te 
moyenne  ou  inversement:  il  s’agit  de  cas  dans 
lesquels  on  conclut  à  l’existence  d’une  localisa¬ 
tion  dans  le  lobe  moyen  alors  que  la  lésion  siège 
à  la  partie  inférieure  du  lobe  supérieur  et  donne 
une  image  triangulaire, 
à  base  externe,  qui 
n’est  autre  qu’un  trian¬ 
gle  de  pneumonie  tu¬ 
berculeuse  sus-scissu¬ 
ral. 

Voici  une  radiogra¬ 
phie  (fig.  8)  sur  laquelle 
ori  voit  une  ombre  trian¬ 
gulaire  à  base  externe, 
trouée  en  mie  de  pain  à 
sa  partie  interne.  La 


culeuse.  C’est  là,  précisément,  ce  qu’il  faut  dé¬ 
montrer:  or,  pour  cela,  on  ne  peut  se  baser  que 
sur  l'ensemble  des  signes  cliniques  et  sur  l’évo¬ 
lution  ultérieure  des  accidents. 

Il  est  superflu  d’ajouter  que  ce  n’est  guère 
que  dans  le  cas  de  localisations  siégeant  du  côté 
droit  qu’on  peut  songer  au  diagnostic  différen¬ 
tiel  de  la  lobite  tuberculeuse  moyenne  avec  la 
pleurésie  interlobaire.  Outre  que,  du  point  de 
vue  radiologique,  l'image  de  la  pleurésie  inter¬ 
lobaire,  à  gauche,  ne  peut  pas  prêter  à  môme 
confusion,  en  raison  de  la  disposition  anatomique 
de  la  scissure,  il  n’y  a  pas,  à  gauche,  de  lobe 
moyen  ;  par  conséquent,  il  ne  peut  être  question 
de  lobite  moyenne  à  gauche.  Toutefois,  il  nous 
est  arrivé,  avec  Francis  Bordet,  d’observer  un 
cas  de  tuberculose  pulmonaire  de  la  partie 
moyenne  du  poumon  gauche,  qui  avait  évolué 
avec  un  syndrome  analogue  à  celui  de  notre 
observation  I  et  qui  nous  conduisit  pendant  quel¬ 
ques  jours  à  songer  à  la  po-sibilité  d'une  pleu¬ 
résie  interlobaire.  Du  côté  droit,  le  siège,  la 
disposition  anatomique  des  scissures,  hur  direc¬ 
tion  sont  tels  qu  -,  lorsqu’une  des  scissures,  la 
supérieure  ou  rin.‘’érieure,  est  le  siège  d’un  épan¬ 
chement,  la  déformation  qu’elle  présente  donne 
une  ombre  transversale  qui  siégé  dans  cette 
région  que  nous  devons  nous  borner  à  dénommer 
la  région  scissurale,  parce  que  nous  ne  pouvons 


vomique,  l’image  se  modifie;  elle  se  creuse  d'un 
trou  qui  peut  être  partiel:  elle  devient  une  image 
hydro-aérique.  Mais,  si  la  pneumonie  tubercu¬ 
leuse  du  lobe  moyen  s’est  excavée,  une  image 
claire  analogue  peut  apparaître  également  dans 
la  bande  d'ombre  transversale.  Par  conséquent, 
là  encore,  ceux  qui  ne  se  baseront  que  sur  l’image 
radiologique  pour  faire  un  diagnostic  risqueront 
fort,  s’ils  néuligent  l’appoint  des  autres  moyens 
d’appréciation,  de  se  tromper.  Ce  sera  en  con¬ 
frontant  les  résultats  de  l’exploration  radiologique 
avec  ceux  des  autres  moyens  d’exploration  et  avec 
l’évolution  ultérieure  de  la  maladie  qu'on  pourra 
parvetiir  à  établir  le  diagnostic. 

Si  nous  exagérons  à  dessein  les  difficultés  de 
ce  diagnostic,  c’est  pour  montrer  qu’il  est  loin 
d’être  aussi  simple  que  peuvent  être  tentés  de  le 
croire  ceux  que  les  circonstances  n’ont  pas  mis 
en  présence  de  cas  analogues  à  celui  qu'illustre 
si  nettement  notre  première  observation. 

Toutefois,  si  le  diagnostic  est  dilfîeile,  il  n’est 
pas  impossible.  Dans  la  majorité  des  cas,  il  est 
po-isible;  mais  nous  avons  cru  nécessaire  de  sou¬ 
ligner  les  difficultés  extrêmes  qu'il  peut  parfois 
présenter  et  dont  l’exemple  le  plus  typique  est 
fourni  par  le  cas  de  pleurésie  interlobaire  non 
tuberculeuse  compliquant  l'évolution  d'une  tuber¬ 
culose  pulmonaire  avérée  par  la  constatation  de 
bacilles  dans  les  crachats. 


limite  inférieure  de  la  zone  opaque  est  assez 
nettement  arrêtée;  la  limite  supérieure  est  irré¬ 
gulière  et  se  perd  dans  une  conglomération  de 
pommelures  qui  essaiment  en  se  raréfiant  au  fur 
et  à  mesure  qu’elles  s’élèvent  vers  le  sommet. 

Cette  image  n’est  pas  celle  d’une  lobite 
moyenne;  elle  représente  simplement  la  partie  in¬ 
férieure  du  lobe  supérieur  condensée  et  partielle¬ 
ment  excavée;  la  prédominance  des  lésions  siège 
au-dessus  de  la  scissure  supérieure  et  non  pas 
au-dessous.  Au  reste,  le  pneumothorax  artificiel 
a  achevé  la  démonstration.  11  sulfit  de  regarder 
la  figure  0  pour  s’en  assurer.  Le  lobe  supérieur  fait 
corps  avec  le  lobe  moyen  qui  lui  adhère  et  s’est 
laissé  collaber  avec  lui,  dessinant  un  bloc  qui  a 
perdu  en  largeur  ce  qu’il  a  gagné  en  hauteur, 
tandis  que  le  lobe  inférieur  se  sépare  nettement 
et  conserve  encore  un  certain  degré  d’expansion. 

Reste  le  traitement.  Peu  importe  que  la  lésion 
siège  dans  le  lobe  moyen  ou  dans  le  lobe  supé¬ 
rieur;  la  conduite  thérapeutique  est  la  même.  En 
présence  d’une  semblable  lésion  tuberculeuse,  en 
pleine  évolution,  si  le  poumon  gain  lie  est  intact, 
il  n’y  a  pas  à  discuter  :  le  pneumothorax  est  for¬ 
mellement  indiqué.  Ce  jtneumolhorax,  abstrac¬ 
tion  faite  desconsêquences  heureuses  qu’il  pourra 
avoir  pour  le  malade,  pourra  comporter  aussi  des 
enseignements  qui  ne  sont  pas  à  ^négliger  ^dans 
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l’étude  de  la  lobite  moyenne,  parce  qu’il  rendra 
plus  évidentes  les  images  radiologiques  et  plus 
incontestable  la  localisation  des  lésions  dans  le 
lobe  moyen,  ainsi  que  l'établit  nettement  notre 
observation  IV. 

*** 

Tels  sont  les  commentaires  qui  nous  semblent 
se  dégager  de  nos  observations  et  qui  paraissent 
autoriser  une  description  de  la  lobite  moyenne. 
Nous  ne  nous  dissimulons  pas  que  ce  n’csl  pas 
avec  un  petit  nombre  d’observations  qu’on  peut 
prétendre  construire  définitivement  1  hi.stoire 
anatomo-clinique  de  la  lobite  moyenne;  nous 
pensons  simplement  que  notre  étude  trace  le 
cadre  de  cette  histoire  et  qu'il  n’est  pas  sans 
intérêt  d'isoler  un  syndrome  clinique  et  radiolo¬ 
gique  dont  le  diagnostic  peut  prêter  à  une  discus¬ 
sion  délicate. 

La  lobite  moyenne  est  une  localisation  à 
laquelle  le  clinicien  doit  songer;  le  syndrome 
clinique  suspendu  qui  la  traduit,  l’image  radio¬ 
logique  qui  la  révèle  n’ont  pas  une  valeur  patho¬ 
gnomonique  ;  ils  évoquent  plus  volontiers  le  dia¬ 
gnostic  de  pleurésie  interlobaire.  11  est  bon  d’être 
prévenu  que  ce  sytidrome  et  cette  image  peuvent 
corre- pondre  à  une  localisation  de  la  tuberculose 
pulmonaire. 


SVPTIILIS  LATENTE 
ET  GROSSESSE 

Par  E.  BERTtN 

Chargé  de  cours  ii  lu  l'acuité  de  Médecine  de  Lille, 
Médecin  des  llùjutuux. 


Depuis  plusieurs  années,  la  fréquence  de  la 
syphilis  ignorée  chez  la  femme  attire  l’attention, 
non  seulement  des  accoucheurs  et  des  syphili- 
graphes,  mais  aussi  celle  de  tous  les  cliniciens. 
Tous  ont  été  frappés  par  ce  fait  que  chez  beau¬ 
coup  de  femmes,  la  syphilis  peut  rester  latente  pen¬ 
dant  de  longues  années,  —  qu’on  la  voit  se  révéler 
tout  à  coup  à  l’occasion  d’une  grossesse  qui  se 
termine  par  un  avortement,  par  un  accouchement 
prématuré  avec  mort  du  fœtus  ou  parla  naissance 
d’un  enfant  portewr  de  lésions  incontestablement 
spécifiques.  11  n’est  pas  rare  de  voir  la  syphilis 
se  localiser  exclusivement  sur  le  produit  de  la 
conception  :  saines  en  apparence  avant  chaque 
grossesse,  les  femmes  mettent  au  monde  un  fœtus 
ou  un  enf^ini  dont  la  syphilis  contraste,  par  sa 
virulence,  avec  l’etat  de  santé  de  la  mère,  excel¬ 
lent  en  apparence,  et  tout  n  ntre  dans  l’ordre 
après  la  délivrance;  —  ces  lenjmes  restent  bien 
portantes  pcrulont  de  longues  années,  et  même 
pendant  toute  leur  vie;  chez  certaines,  les  réac¬ 
tions  humorales,  après  avoir  montré  l’activité  de 
la  syphilis,  s’éteignent  et  deviennent  complète¬ 
ment  négatives. 

Les  faits  de  «e  genre,  qui  forment  un  chapitre 
spécial  et  non  des  moins  intéressants  de  cette 
question  encore  si  obscure  des  syphilis  ignorées, 
méritent  d’étre  étudiés  de  près.  Certes  ils  ne 
permettent  pas  encore  d’éclaircir  tous  les  pro¬ 
blèmes  qui  se  posent  à  leur  sujet,  en  particulier 
celui  du  mode  d’entrée  et  des  premières  manifes¬ 
tations  de  l'infection  dans  l’organisme.  Mais  leur 
étiologie,  leurs  symptômes,  toutes  les  données 
cliniques  qu’ils  apportent,  fournissent  des  notions 
d’un  réel  intérêt  à  ceux  qui  cherchent  à  s’expli¬ 
quer  l’évolution  parfois  si  étonnante  de  la  syphi¬ 
lis.  Enfin  leur  élude  entraîne,  nous  le  verrons, 
des  conclusions  extrémeinont  importantes  au 
point  de  vue  de  la  prophylaxie  individuelle  et 
sociale. 

Sur  le  mode  ds  début  de  ces  syphilis  latentes, 
sur  les  premiers  symptômes  qui  les  caractérisent, 
nos  observations  n’apportent  aucun  fait  nouveau. 


S’agit-il  de  syphilis  décapitées,  ou  de  chancres 
qui  se  résument  en  un  petit  infiltrât  cellulaire 
cliniquement  inappréciable,  on  bien  de  lésions 
typiques,  mais  larvées,  de  la  muqueuse  cervicale? 
Rien  ne  nous  permet  de  conclure  par  des  faits 
positifs.  Tout  ce  que  nous  pouvons  dire,  c’est  que 
ces  syphilis  ont  été  particulièrement  bénignes  à 
leur  début;  nous  dirons  même  qu’elles  ont  été 
extraordinairement  anormales,  si  l’on  admet  que 
la  syphilis  commence  par  un  chancre,  des  gan- 
gliotis,  suivis  dans  des  délais  très  précis  de  mani¬ 
festations  secondaires.  Tout  à  fait  anormales 
également  onjijiÿité  les  sources  de  la  contamina¬ 
tion,  fi'l’on  ;sèêj>ase  sur  l’ancienne  donnée  clas¬ 
sique  que  la  syphilis  se  transmet  par  l’intermé¬ 
diaire  d’un  .accident  virulent,  généralem»  nt 
contemporain  :  de  la  syphilis  secondaire.  Nous 
savons  aujourd’hui  que  cette  période,  qui  ne 
dure  le  plus  souvent  que  quelques  années,  peut 
se  prolonger  beaucoup  plus  longtemps.  Nous 
avons  cependant  été  frappé  de  voir  des  conta¬ 
gions  transmises  six,  sept,  dix  ans  après  le 
chancre,  par  des  hommes  instruits,  prudents, 
n’ignorant  pas  le  danger  de  la  moindre  érosion 
génitale.  Notons  enfin  que  la  plupart  de  ces  infec¬ 
tions  si  anormales  dans  leur  début  ont  été  trans¬ 
mises  par  des  maris  atteints  depuis  très  longtemps, 
pendaiJt  très  longtemps  soignés.  Sans  pouvoir 
insister  plus  longtemps  aujourd’hui  sur  ce  point 
très  particulier,  nous  faisons  remarquer  l'intérêt 
de  cette  confrontation  dans  les  ménages  syphili¬ 
tiques  :  le  plus  souvent  une  syphilis  récente 
transmet  une  syphilis  floride,  qui  s’accompagne 
d’un  chancre  et  d’accidents  secondaires  clas- 
si<iues;  au  contraire  les  syphilis  occultes  que 
nous  signalons  ont  souvent  trouvé  leur  origine 
chez  de  vieux  porteurs  de  tréponèmes  dont  le 
temps  et  le  traitement  ont  atténué  la  virulence. 
Cette  règle,  bien  entendu,  comporte  des  excep¬ 
tions.  Voici  quelques  observations,  particulière¬ 
ment  intéressantes  en  raison  du  milieu  dans 
lequel  elles  ont  été  recueillies. 

M.  X . .  se  marie  en  1910,  sc  croyant 

indemne  de  syphilis.  Ibie  première  grossesse  se 
termine  par  une  fausse  couche  à  quatre  mois  et  demi. 
Jinslemcnt  inquiet,  M.  .\...  fait  pratiquer  une  réae- 
lion  de  Wassermann  chez  sa  femme  et  chez  lui  ;  elle 
est  positive  chez  l’un  et  chez  l’autre.  Je  le  vis  A  cette 
époque,  je  l’examinai  et  l’interrogeai  très  minutieu¬ 
sement  ;  rien  ne  me  lit  découvrir  la  moindre  trace 
de  syphilis.  Cn  traitement  régulier  fut  institué,  et 
en  1911),  puis  en  1918,  deux  grossesses  furent  menées 

portants.  Avatit  la  conception,  le  traitement  avait 
rendu  le  Wassermann  négatif. 

M.  X...,  médecin,  .Agé  de  'ifi  ans,  a  contracté  la 
syphHis  à  '2.')  ans;  il  s’est  soigné  comme  on  le  fai¬ 
sait  à  l’épociue,  d’abord  par  des  pilules  de  protoio- 
dure  lie  mercure,  puis  par  des  injections  d’huile  grise 

syphilis  chezla  femme.  F.n  1911'),  il  est  atteined  acci- 

lières  il  doit  avouer  rorigiiie  à  sa  femme,  (ielle-ri, 
inquiète,  demande  à  être  examinée  :  je  ne  trouve  pas 
la  moindre  trace,  ni  le  moindre  souvenir  de  syphilis, 
mais  la  réaction  de  Wassermann  Iprocédé  de  Cal- 

examens  diirérents. 

Sortant  un  peu  du  cadre  des  syphilis  ignorées 
chez  la  femme,  nous  trouvons  l’observation  sui¬ 
vante  : 

M.  X....  médecin,  se  marie  en  1908,  indemne  de 
syphilis.  Il  n’a  qu’un  enfant,  venu  à  terme,  bien 
portant  aiijouril'hui.  Kn  1916,  étant  aux  armées,  il  se 
plaint  d’un  mal  de  gorge  persistant;  dilférenls  con¬ 
frères  rexaminent,  jiiiis  des  laryngologistes,  sans 

tout  à  fait  anormale  de  cette  angine  légère  éveille  le 
soupyon  de  syphilis.  Dn  fait  une  réaction  de  Wasser¬ 
mann,  elle  est  franchement  positive;  moi-même  à 
dilférentes  reprises,  au  début  du  traitement,  j’ai 
constaté  le  même  ré.sultnt.  Actuellement  les  examens 
sérologiques  se  maintiennent  négatifs. 


Voici  des  faits  singulièrement  troublants.  Si 
nous  les  rapprochons  de  ceux  que  nous  rencon¬ 
trons  si  fréquemment  dans  les  consultations 
hospitalières  —  et  tout  en  tenant  compte  dans 
une  très  large  mesure  de  l’ignorance  et  de  l’incu¬ 
rie  des  malades  de  cette  catégorie  sociale,  en 
admettant  que  chez  beaucoup  d’entre  eux  le 
chancre  et  les  accidents  secondaires  bénins  ont 
pu  passer  complètement  inaperçus  —  nous 
sommes  bien  forcés  d’admettre  que  cliniquement 
la  syphilis  ne  débute  pas  toujours  par  les  mani¬ 
festations  qu’il  est  classique  de  lui  attribuer. 

Quel'e  est  l’évolution  de  ces  .syphilis  que  beau¬ 
coup  d’auteurs  qualifient  de  bénignes,  «  d’ultra- 
bénignes  »  en  se  basant  sur  des  cas  très  longtemps 
et  très  scrupuleusement  suivis  ?  Nous  croyons, 
d’après  nos  observations,  que  cette  bénignité  est 
loin  d’être  la  règle.  Quand  nous  trouvons  dans 
les  services  hospitaliers  tant  de  manifestations 
graves  de  la  syphilis,  accidents  cardio-vascu¬ 
laires,  localisations  nerveuses  ou  viscérabs  que 
nous  ne  pouvons  attribuer  qu’au  tréponème  ; 
quand  nous  constatons  d’autre  part  qu’il  est  banal, 
non  seulement  à  l’hôpital,  mais  même  dans  la 
clientèle  de  ville  qui  s’observe  mieux,  de  ne  pas 
trouver  chez  ces  malades  le  moindre  commémo¬ 
ratif  de  syphilis,  nous  ne  pouvons  nous  empê¬ 
cher  de  penser  que  beaucoup  de  ces  accidents 
redoutables  sont  la  conséquence  de  ces  syphilis 
qui  ont  été  particulièrement  insidieuses  à  leur 
début,  au  point  de  passer  complètement  inaper¬ 
çues. 

Nous  croyons  que  ces  syphilis,  qui  peuvent 
rester  latentes  pendant  de  longues  années,  qui 
peuvent  même  rester  bénignes  pendant  toute  la 
vie,  reçoivent  dans  certaines  conditions  physio¬ 
logiques  ou  pathologiques  un  véritable  «  coup  de 
fouet  »  qui  les  rend  brusquement  virulentes. 

En  étudiant  les  cas  de  syphilis  conjugales  que 
nous  avons  pu  observer  en  détail,  nous  avons  été 
frappé  par  ce  fait  que  la  grossesse  est  un  des  fac¬ 
teurs  les  plus  fréquents  et  les  plus  actifs  de  ces 
«  réactivations  »  de  l’infection.  Parmi  beaucoup 
d’autres,  en  voici  les  observations  les  plus  inté¬ 
ressantes  : 

M.  X...  contracte  la  syphilis  à  l’Age  de  18  ans.  Il 
se  marie  six  ans  plus  tard  et  ses  deux  premiers  en¬ 
fants,  encore  vivants,  paraissent  tout  A  fait  bien  por¬ 
tants  (l’un  d’eux  a  été  atteint  de  chorée  en  1921).  En 
1912,  tine  troisième  grossesse  est  interromptie  par 
un  avorlenieut  A  quatre  mois  et  demi,  attribué  A  la 
fatigue  (l’une  longue  course  en  automobile.  En  1911, 

M'i'o  .\...  se  plaint  de  céjihalée  et  de  vertiges,  aux¬ 
quels  le  médecin  de  famille  n’attribue  pas  grande 
importance.  El  brusquement,  un  ictus  se  déclare, 
accompagné  d’hémiplégie  et  d’aphasie  classiques.  La 
réaction  de  Xl’asseriiiann  est  fortement  positive.  La 
grossesse  àuit  so'n  cours;  au  huiliéuie  mois,  M.  le 
professèur,  tijuqqt  croit  devoir  jirovoquer  l’accou- 
cheiuenf  prçmaturé.  L’enfant  ne  présente  aucune 
autre  tare  qu’une  débilité  qui  donne  des  craintes 
pour  sa  vie  (le  traileineiit  intimsif  avait  été  institué 
quelques  jours  après  l’ictus).  Mais,  ultérieurement, 
cette  fillette  n'a  présenté  comme  signes  de  syphilis 
congénitale  qu’un  front  olympien  tout  A  fait  carac¬ 
téristique.  Elle  a  été  régulièrement  soignée;  Agée  de 
12  ans,  aujourd'hui,  elle  parait  tout  A  fait  normale. 

.M""’  X...,  dont  le  mari  était  syphilitique  depuis 
cinq  ans  quand  il  l’épousa,  n'a  jamais  présenté  le 
moindre  signe  de  spécificité.  Nous  avons  des  raisons 
sérieuses  de  croire  que  les  signes  de  syphilis  habi¬ 
tuels  n’auraient  pas  échappé  A  M.  X...,  très  instruit 
sur  l’aspect  des  acridenls,  et  très  observateur.  Au 
quatrième  mois  de  la  grossesse,  ictus  suivi  d’hémi¬ 
plégie  et  d'aphasie. 

M"'''  I)...,  mariée  eu  1903,  ne  se  souvient  pas  avoir 
eu  ni  accident  génital,  ni  éruption,  ni  ganglions,  ni 
céphalée.  Son  mari  est  mort  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  il  y  a  trois  ans.  Elle  a  d’abord  quatre  enfants 
dont  le  premier  meurt  do  gastro-entérite  A  11  mois; 
les  trois  autres  vivent  et  sont  bien  portants  (ils  sont 
actuellement  Agés  de  22,  21  et  19  ans).  La  cinquième 
grossesse  survient  2  ans  après  et  celte  fois  les  signes 
d’infection  syphilitique  se  manifestent  par  l’accou¬ 
chement  A  terme  d’un  enfant  mort-né;  les  sixième  et 
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septième  enfants,  bien  portants  en  apparence,  meu¬ 
rent  en  bas  Age;  en  Septembre  1914,  la  naissance 
d'un  huitième  enfant,  qui  vit  encore  aujourd’liui  et  ne 
présente  comme  signes  de  syphilis  qu’un  front  olym¬ 
pien,  semble  indiquer  une  atténuation  de  l’infection. 

grossesse,  api>araissent  sur  la  cuisse  et  sur  la  jambe 
des  accidents  tuberculo-croùteux  dont  la  nature  est 
méconnue  et  qui  évoluent  jusqu’au  jour  où  cette  ma¬ 
lade  se  présente  A  la  consultation  en  Mai  1925.  Nous 
trouvons  alors  une  vaste  sypliilide  circinée,  tuber- 
culo-ulcéreusc,  occuiiant  les  deux  tiers  supérieurs  de 
la  jambe  droite  et  la  face  interne  de  la  cuisse.  La 
réaction  d(;  Wassermann  est  fortement  positive.  La 
grossesse  qui  fut  la  dernière  s’était  terminée  par  la 
naissance  à  terme  d’un  enfant  mort  au  bout  de  quel¬ 
ques  heures. 

Cette  dernière  observation  nous  montre  d’une 
façon  presque  schématique  l’atténuation  progres¬ 
sive  de  la  syphilis,  contractée  à  coup  sûr  entre  le 
quatrième  et  le  cinquième  accouchement,  sa  gra¬ 
vité  pour  le  fœtus,  malgré  l’absence  de  signes 
chez  la  mère,  et  surtout  son  réveil  à  l’occasion 
de  la  grossesse.  Quant  aux  deux  précédentes, 
elles  donnent  1  idée  de  la  gravité  que  peuvent  pré¬ 
senter  pour  l’individu  ces  syphilis  occultes  dites 
bénignes. 

D'une  façon  générale,  cependant,  nos  observa¬ 
tions  montrent  que  ces  syphilis  latentes  sont 
graves  surtout  pour  le  fœtus,  mais  qu’elles  le  sont 
beaucoup  moins  pour  la  mere,  à  tel  point  que 
d^ns  certains  cas  cette  succession  de  fausses  cou¬ 
ches  semble  atténuer  la  gravité  de  l’infection. 
Déjà  Fournier  nous  avait  signalé  cette  iniluence 
de  la  gestation  sur  l’évolution  de  la  syphilis  se¬ 
condaire  :  «  Ceci,  écrit-il,  dans  son  Traité  du  la 
Syp/idis,  est  surtout  le  point  essentiel  à  noter  : 
l’état  général  se  mod'fie  parfois  d’une  façon  des 
plus  hâtives  et  des  plus  remarquables,  des  l'ins¬ 
tant  de  la  délivrance.  Les  forces  se  releven',  le 
teint  se  ranime,  l’app-tit  se  réveille,  l'ércthisme 
nerveux  se  calme,  bref  l'ensemble  de  l'habitus 
témoigne  d'un  rnieux-étre  évident.  On  dirait  une 
convalescence  succédant  à  un  état  morbide  plus 
ou  moins  sérieux.  Kn  un  mot,  dégagée  de  la  com¬ 
plication  d’une  grossesse,  la  .syphilis  prend  tout 
aussitôt  une  allure  autre,  une  forme  plus  bénigne, 
et,  sans  perdre  en  rien  ses  droits  pour  l’avenir, 
subit  du  moins,  pour  le  présent,  une  sédation 
mar<]uée.  » 

Comment  pouvons-nous  comprendre  ces  faits 
consacrés  par  la  clinique?  En  ce  qui  concerne  la 
localisation  sur  1  œuf  d'une  syphilis  jusqu’alors 
latente,  rien  qui  puisse  nous  étonner.  Nous 
savons  en  effet,  que  tous  les  accidents  génitaux, 
syphilitiques  ou  autres,  tels  que  végétations  sim¬ 
ples,  sont  fâcheusement  influencés  par  l’état  de 
grossesse,  à  tel  point  que  les  anciennes  méthodes 
de  traitement  étaient  autrefois  insuffisantes  pour 
guérir  les  papules  hypertrophiques  qu’on  obser¬ 
vait  si  souvent  à  l’époque.  «  Localement,  dit  en¬ 


core  Fournier,  la  grossesse  prédispose  la  région 
génitale  à  des  poussées  de  syphihdes  muqueuses 
qui  prennent  une  importance  particulière,  en  rai¬ 
son  môme  des  conditions  physiologiques  que  con¬ 
fère  la  gestation  à  tout  l’appareil  génital.  L’état 
congestif  anormal  de  la  vulve  est  pour  ces  acci¬ 
dents  une  cause  d'appel  et  d'tntretien.  Il  y  a  là 
une  véritable  sensibilisation  des  organes  géni¬ 
taux  que  les  modifications  circulatoires  intenses 
produites  par  la  grossesse  expliquent  suffisam¬ 
ment.  Le  fait  ne  peut  nous  étonner  plus  que  de 
voir  des  accidents  syphilitiques  se  localiser  sur 
un  point  traumatisé,  comme  nous  en  connaissons 
tant  d’exemples.  Peui-étre  aussi  faut-il  admettre 
une  sorte  d’élection  du  virus  pour  les  organes 
génitaux  ?  Cette  question  du  tropisme  du  trépo¬ 
nème  est  encore  trop  mal  connue  pour  qu’il  soit 
possible  de  formuler  plus  que  des  hypothèses. 
Mais  l’interprétation  suivante  nous  semble  répon¬ 
dre  à  la  réalité  des  laits  :  la  syphi'is  latente  se 
réveille  presque  toujours  à  l’occasion  de  la  gros¬ 
sesse;  la  clinique  nous  en  donne  de  multiples 
exemples,  et  le  laboratoire,  nous  l’avons  maintes 
lois  constaté,  est  le  témoin  de  cette  réactivation. 
Souvent,  nous  avons  vu  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann,  jusqu’alors  négative,  devenir  positive  pen¬ 
dant  la  grossesse,  pour  reprendre  ensuite  sa  né¬ 
gativité.  La  syphilis  étant  ainsi  réactivée,  on 
comprend  que  pour  des  causes  purement  locales 
elle  se  fixe  sur  les  organes  pelviens  d’une  femme 
en  état  de  gestation.  On  comprend  aussi  que  cette 
localisation  puisse  ne  pas  être  la  seule  et  qu’on 
observe  en  môme  temps  d’autres  accidents  spéci¬ 
fiques  :  gommes  ou  syphilides  papulo-tubercu- 
leuses  de  la  peau,  artérites  cérébrales,  etc.  » 

Comment  expliquer  cette  bénignité  relative  de 
la  syphilis  constatée  après  des  séries  impression¬ 
nantes  de  fausses  couches  qui  semblent  indiquer 
une  certaine  virulence  de  l’infection?  Nous 
croyons  pouvoir  rapprocher  ces  faits  de  eux 
qu'on  observe  au  début  des  syphilis  lloriées  qui 
se  manifestent  par  des  accidents  cutanés  et  mu¬ 
queux  d’une  intensité  particulière.  L’expérience 
montre  que  ces  formes  de  syphilis  sont  générale¬ 
ment  les  plus  bénignes,  môme  quand  elles  sont 
récid. vantes,  et  qu’elles  sont  rarement  le  mode  de 
début  des  infections  qui  se  localiseront  plus  tard 
sur  les  P  incipaux  vis.-ères  et  surtout  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux.  Inversement,  Fournier  nous  a 
enseigné  depuis  longtemps  que  la  syphilis 
qui  débute  très  bien  est  celle  qui  souvent  se 
termine  le  plus  mal.  Ces  faits  cliniques  pour¬ 
raient  ôlre  rapprochés  des  données  nouvelles 
que  nous  a  apportées  la  biologie  sur  les  immu¬ 
nités  locales. 

N’est-il  pas  logique  de  penser  que  ces  localisa¬ 
tions  intensives  de  l’infection  sur  certains  or¬ 
ganes  confèrent  un  certain  degré  d’immunité 
générale  qui  met  le  porteur  à  l’ahri  d’autres 
manifestations?  Cette  interprétation  nous  paraît 


applicable  aux  cas  de  syphilis  conceptioianelle 
qu’on  observe  si  couramment.  Cet  appel  de  tré¬ 
ponèmes  vers  les  organes  pelviens  produit,  nous 
le  croyons,  une  immunité  relative.  I.a  preuve  en 
est  dans  l’atténuation  progressive  qui  earaetérise 
si  souvent  l’évolution  de  la  syphilis  fœtale  dont  la 
virulence  s’atténue  au  fur  et  à  mesure  que  les 
fausses  couches  se  répètent.  Bien  souvent,  les 
femmes  après  des  avortements  successifs  finissent 
par  mettre  au  monde,des  enfants  dont  les  acci¬ 
dents  spécifiques  sont  extrêmement  atténués, 
ceci  sans  l’intervention  d’aucun  traitement.  Elles- 
mêmes  peuvent  finir  leurs  jours  sans  présenter 
d'autres  manifestations. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  semble  bien  prouvé  qu'il 
ne  faut  pas  se  fier  à  la  bénignité  apparente  de  c-  s 
formes  occultes  de  syiihilis.  C'est  pour  elles,  tout 
autant  et  sinon  plus  que  pour  les  autres  maniles- 
tations,  qu’il  faut  se  rappeler  cette  phrase  de 
Fournier  :  «  Le  présent,  en  syphilis,  n’est  en  rien 
le  miroir  de  l’avenir.  «  Il  importe  donc  de  les  dé¬ 
pister  et  de  les  soigner,  d’abord  dans  l’intérêt 
propre  de  la  malade;  mais  cette  indication  est 
plus  impérieuse  encore  si  l'on  considère  le  danger 
social  qu’elles  présentent  Certes,  ces  infections 
latentes  qui  peuvent  rester  cachées  pendant  de 
très  longues  années  doivent  être  peu  virulentes, 
aussi  bien  pour  le  porteur  que  pour  le  produit  de 
la  conception.  Elles  ne  tuent  pas  le  fœtus  avec  la 
même  régularité  que  l’inleetion  récente,  mais 
elles  n’en  sont  pas  moins  redoutables  au  point  de 
vue  social.  Localisées  sur  les  organes  d'un  fœtus 
ou  d’un  enfant  à  la  période  où  leur  développe¬ 
ment  est  en  pleine  activité,  les  conséquences  de 
leurs  lésions  même  discrètes  peuvent  être  incal¬ 
culables  :  ce  sont  les  mêningo-encéphalitcs  >ous 
toutes  leurs  formes,  les  dystrophies  d’origine 
endoerinienne,  ce  sont  toutes  ces  tares  qui  sui¬ 
vront  l'enfant  pendant  toute  sa  vie  et  même  qui 
pourront  se  transnietlre  à  plusieurs  générations 
successives.  Ces  formes  de  syphilis  concepiion- 
nelle  semblent  plus  fréquentes  aujourd’hui,  p.  ul- 
être  parce  que  nous  les  connaissons  mieux,  mais 
aussi  pirre  que  la  syphilis  traitée  énergiquement 
dans  les  dispensaires  et  dans  la  clientèle  de  ville 
a  perdu  de  sa  virulence  sans  malheureusement 
s’éteindre  tout  à  f.iit. 

Plus  laeilenient  alors,  elle  est  méconnue  et  le  ré¬ 
sultat,  c’est  que  le  plus  souvent  ces  manifesta¬ 
tions  sont  soignées  trop  tard,  trop  timidement, 
quand  elles  ne  sont  pas  complètement  négligées. 
C’est  ce  qui  nous  a  Irappé  dans  la  majorité  des 
cas  qui  ont  servi  de  base  à  cette  étude.  Est-il  be¬ 
soin  d’insister  sur  la  gravité  d'un  danger  qui 
menace  une  race  dans  son  avenir  tout  autant  que 
dans  la  génération  actuelle,  et  sur  l’impérieuse 
nécessité  d’intensifier  encore  l’effort  prophylac¬ 
tique,  en  particulier  dans  les  consultations  pré¬ 
natales,  effort  dont  les  résultats  ne  peuvent  man¬ 
quer  d’être  féconds  ? 
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Isolement  d’une  sub.stanee  anticoagulante,  non 
phosphorée.  extrèuieTiieritaetUe  pai  l’autolyse  pru 
longée  des  organes  et  i’alcool  acide  -  MM.  Doyou 
et  J.  Vial  ont  réussi  A  isoler  des  tissus  une  sub- 
slanee  anticoagulante  non  phosphorée  i‘ai)able,  A  la 
dose  de  1  gr.,i/i  vifru.  d'eiiipècher  lotaleuient  la  coa¬ 
gulation  cle  plus  de  9  litres  d<-  sang  et  de  relarder 
sensibleiueiil  la  coagulation  de  lU  litres  de  ce  licpiiile. 

l’our  cela  les  auteurs  sounielleni  les  tissus  pen¬ 
dant  un  temps  jirolongé  A  l’antolyse.  A  l  élnve,  en 
présence  de  chloroforme,  puis  précipitent  le  filtrat  , 
jtar  l’alcool  à  95“. 

Le  corps  ainsi  obtenu  est  acide,  peu  soluble  dans 
l’eau  distillée  et  lotaleinent  soluble  dans  les  solu¬ 
tions  alcalines,  d  où  le  reprécipite  l  alcool  acide.  Il 


ne  contient  pas  de  phosphor<“,  mais  il  est  azoté  et  il 
ne  réduit  pas  directement  la  liqueur  de  l'ehling. 


urgent  de  gagner  du  temps.  Dans  les  Instituts  anti¬ 
rabiques  où  I  on  i)ré])are  aussi  les  sérums  anliveni- 
inenx,  ruiilisation  du  sérum  des  serpents  qui  four¬ 
nissent  le  venin  serait  païUicuberemeni  indiquée, 
d'autant  que  ce  sérum  peut  être  conservé  soit  A  l  étal 
frais,  soit  desséché  jusqu’au  unuient  de  1  emploi. 


Sur  la  perception  monoculaire  du  relief  par  l’ob¬ 
servation  directe.  — MM.  A.  Qiiidor  et  Marcel  He- 
rilbel  établissent  que  la  pm-ception  monoculaire  du 
relief,  contestée  jiar  les  uns,  admise  par  les  autres 
et  reveudiipiée  jiar  les  borgnes,  est  un  fait,  'l'oute- 
fois,  les  auteurs  font  (dtservi'r  qui'  la  vision  binocu¬ 
laire.  en  pi'rmeltanl  A  clnopie  lo'inisjdière  de  fu- 


lulait.'  une  siipéMi.oilé  plu.-  oU  moins  grande  selon 
que  le-  objets  Sont  plus  ou  moins  rapprochés 


L’influence  des  ligatures  vasculaires  sur  ia  gan¬ 
grène  gazeuse  expérimentale  MM  Loubat  et 
Duférié  ont  procédé  a  des  ri'cherehes  expérimentales 
C|ni  leur  ont  nnoit  ré  ipie,  si  1  écrasi'nicnl  musculaire 
produit  un  terrain  di'  choix  pour  1  éviplution  des  mi¬ 
crobes  de  la  gangrène  gazeuse,  rischéniie  liée  A 
1  oblitération  de  l'artère  principale  constitue  de  son 
côté  une  cause  favorisante  très  importante  pour 
1  éclosion  et  lu  dilVusiou  de  la  gangrène  gazeuse. 
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CqUç-hî  l'oviU  uussitüt  une  foriiiü  pai'liculiùri'mont 
grave,  si  la  virtilcnce  inicrobieniK'  est  I,a  liga¬ 

ture  jieriiiet,  de  jilus.  l’acressioij  à  la  viriiliuire  de 
eiiltures  itioireusives  jiaruii  les  tissus  sains. 


SOCIÉTÉ  OE  CHIRiiRGIE 


•2i  Ké 


>•  1 


La  fréquence  relative  desatiycoses.  M.  Mom 
est  ]»ersuadé  (|ue  les  iiiyruses  s(Uil  moins  rares  (|u’o 
ne  le  pense,  mais  qu’il  tant  les  reelierelii'r  systéimil 
quemenl  et  patieinnu-nl .  \  ce  point  de  \'m‘,  l'exame 
histologique  est  sou ven t  t l'oinpeu r ,  donnant  unaspet 
pse.udo-tuherenleiix .  II  est  néeessaire  de  faire  d( 
eultuis's  sur  milieux  spéciaux  et  d'en  faii'e  un  gi*an 
iioiuhrt'  avant  de  eoneluri'  :  il  faut  souvent  mise 
ineneer  lU,  l.'iou  ‘iti  tubes  pour  obtenir  2  ou  a  r(d< 
■nlation  au  la 


baye  sont  égale 
suppurations  rbi'oniqm 
(50  ostéites,  .'j.'i  suppurations 
gliounaires  ou  musculaires,  15 
raies),  M.  .\loure  a  pu  obseri 
indiscutables  (2  cutanées, 
laire,  I  osseuse).  Tous  les 

M  Maucluiro  rite  un 
1  liumérus  observé  par  lui 
(]ue  présente  la  l'i'elieia  be  s^ 

-  M.  Sorrol  considère 
pro^mrtion  île  5  pour  IttO 
sur  des  cas  d  ailicui's  sid( 

servé  un  seul  cas  à  lîerrk. 

M.  MüCqnot  u'a  de  ii 
évidence  la  sporolrirbose, 
examens  de  suppurations 


fait  leu 


alades  ont  bien  j 


La  valeur  de  la  polynucléose  dans  l’appendicite. 
—  M.  de  Martel  estime,  d  aprés  une  expérience  de 
15  ans,  ([lie  rexameii  sysléniatii|ue  du  sang  est  le 
ineillenr  critérium  pour  savoir  si  une  append ii'i le  est 
suffisaniment  refroidie  et  peut  être  iqiérée  sans 

cléo.ic  ont  une  impiotauce  de  premier  ordre.  A  la 

UU  signe  très  précieux  permetlaiil  d’iqiérer  sans 
arrière-pensée. 

Luxation  de  l’épaule  avec  fracture  du  col  anato¬ 
mique.  M.  Mauclaire  montre  les  radiograpbies 

et  clic/,  qui  il  a  exécuté  avec  succès  la  nqiosilion  de 
la  léte  buini'ralc. 


A  propos  de  l’enclouage  de  l’olécrane.  M.  Du- 
Jarier  s’inscrit  en  faux  contre  les  rritiejucs  de  M. 
'riliéry.  Il,  estime,  iioiir  sa  part.  (|ue  le  vissage  est 
l’opération  de  choix  dans  les  fractures  de  l’olécrane, 
à  condition  de  bien  réduire,  de  metti-e  la  vis  en  bonne 
[ilace  et  d’ein|doyer  une  vis  assez,  longue,  roiitraire- 
ineiit  à  ce  i|ue  pense  M.  l'biéry.  Il  ne  s’agit  doue  [las 
l't’un  inatériid  Jispiepoilidiiné  à  la  lésion  et  la  vis  est 
plus  facile  à  mettre  qii  une  suliii'e  au  lil  mélalliijue. 

lougtem|is  suivis  et  avec  uii  résultat  délinitif  ex¬ 
cellent. 

--  M.  Thièry  reste  [lartisan  de  l  ostéodèse  au  lil 
et  piu'sisti'  à  déclai'i'r  (jue,  au  moins  pour  les  deux 

clous  triqi  longs  puis(|u’ils  vont  jus(|u  à  la  nioidle  du 
cubitus  où  ils  ne  [leuveul  avoii-  de  [o’ise  sidide. 

-  M.  Fredet  [iréféce  également  la  suture  au  ill. 
craignant  i|ue  la  vis  tienne  mal  dans  la  dia|ihyse 
eubitalc.  Il  reeonnait.  toutefois,  (|u  il  faut  s'incliner 
devant  les  laits  et  (|Ue  les  résultats  de  .\I .  Dujarier 
sont  excellents. 

—  M.  Lonormant  ra|)p(dle  ([uc,  dans  certaines 

mobilisation  suflisent,  sans  ([ii’il  soit  besoin  d'inter¬ 
venir-  b)u  ne  [leut  donc  assimiler  c.omjilètement  l’olé- 
uranc  à  la  rotule,  l'ar  ailleurs,  si  le  cerclage  inétal- 
liq.ue  est.  très  séduisant,  il  n’en  est  [vas  moins  vrai 
qu'il  faut,  souvent  employer  une  [u-otbèse  ((  lourde  n. 
Dans  uii  cas  |)ersouuel,  où  existait  une  luxatitvu 
du  coude  se  reproduisant  facilement,  deux  tentatives 
avec  prothèse  légère  ècboiièrent  et  il  fallut  une 
grosse  vis  pour  maintenir  les  fraguients  réduits. 

_ M.  Alglave  l'st  [lartisan  du  vissage  lorsque  bon 


a  affaire  à  un  os  de  bouuc  qualité.  Si  la  solidité  de 
celui-ci  est  douteuse,  mieux  vaut  emploverle  cerclage 
au  (il. 

Perforation  intestinale  (?)  par  ascaris.  M. 
Anaiastopoulo  (rapporteur  :  M.  Chlfohau)  a  ob¬ 
servé,  chez,  une  femme  de  .'iD  ans,  des  aecnbMits  dou¬ 
loureux  aigus  de  la  fosse  iliaque  droite,  avec  vomis¬ 
sements  et  lièvre,  aCciilents  qui  se  reproduisirent  a 
20  jours  de  distance.  On  constate  alors  1  existence 
il'iin  gros  [iblegmou  de  la  fosse  iliaque  ([lie  1  on  ouvre 
par  une  incision  parallèle  et  sus-jacente  a  1  arcade 
crurale.  Issue  de  [iiis  fétide  abondant  avec  2  ascaris 
morts  et  [iiitrétiés,  [mis  d’un  ascaris  vivant .  Drainage, 

.\1.  (iliifoliau  fait  des  réserves  sur  l  interprétalioii 
de  1  auteur  ([iii  pense  à  une  perforation  de  rinlesliu 
par  le  ver.  Aucune  constatation  probante  n'a  été  faite 
et  il  semble  diflicile  d'admettre  la  possibilité  d  une 
semblable  [lerforation.  Il  y  a  eu  sans  doute  appen¬ 
dicite  aigiii-  et  le  [larasile  est  sorti  de  ra[)[)en(lice 
eonime  un  co[)rolitbe. 

M.  Lapointe,  iqiérant  un  malade  [mur  périto¬ 
nite  aignib  a  observé  une  [lerforalion  du  grêle  avec 
un  ascaris  engagé  dans  l’orilice. 

M.  Okinczyo  croit  ([iic  le  ver  peut  [lasser  faci¬ 
lement  à  travers  une  [laroi  intestinale  altérée  et  il  eu 

Traitement  de  l’ostéoporose  M.  Leriche  (de 
Strasbourgl  attire  battention  sur  la  fré(|uence  de 

On  a  bbabitiide  de  la  considérer  comme  due  à  biiii- 
mobi.lisation,  ainsi  ([iie  l’ati'opbie  musculaire.  En 
réalité,  elle  s’installe  très  précocement  et  .\1.  Leriche 
considère  ([u’elle  est  surtout  d’ordi'e  vasculaire.  En 
(dl'et,  l’os  est  un  «  i/épèt  calcaire  intraconjenctif 
tré.i  in.stalile  >■  (Leriche  et  Policard).  D’autre  [lart, 
tout  traumatisme,  surtout  au  voisinage  d’une  articu¬ 
lation,  entraîne  un  dé.séqaililire  raso-matear.  se  tra¬ 
duisant  [iresque  toujours  par  une  vaso-dilatation  [dus 

Dans  ces  conditions,  la  svmjiatbiceclomie  péri- 
artérielle  semblerait  contre-indiijuée  et  même  illo- 
giipie,  Oiqieiidant,  des  succès  ayant  été  signalés  en 
Améri([ue,  M.  Lericbe  1  a  essavee  dans  2  cas  ;  il  a 
obtenu  1  guérison  et  1  amelioration.  Quelle  ([ne 
soit  donc  la  raison  de  ces  résultats,  .il  faut  les  enre¬ 
gistrer  comme  fort  intéressants  et  jmiirsiiivre  l’étude 
d'e  cette  ([nestioii. 

Malades.  M.  Sebüeau  :  ICpithéliama  de  la  nià- 
chaire.  .Nécrose  après  radiothérapie.  Exérèse,  l’ro- 
Ibèse. 

M.  Mauclaire  :  Marna  de  la  joue.  Kestanration 
[lar  grelVe  italienne  et  a[)pareil  de  Darcissac. 

M.  Gernoz  :  l.a.raliaii  rétro-lunaire  du  carpe 
datant  de  2Ü  jours, 

.M.  Dk.mkeii, 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 
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La  péritonite,  complication  des  ascites  d’origine 
cirrhotique.  M.  A.  Lemierre.  à  [)ro[)os  de  l’ob¬ 
servation  [lubliée  par  M.M,  Diimitreseo  et Olineseo, 
signale  ([iie  les  [léritoniti's  se[iti()ues  m*  sont  [las 
exciqitionmdles  au  cours  des  ascites  cirrboti([ues. 
I)(  [)nis2  ans,  il  a  observé  1  cas  de  [léritoiiite  mor- 
tidle  ne  résultant  [las  d  nue  inoculation  [lar  les  [lone- 
tions.  A  ci'ité  de  ces  [léritonites  moi-telles,  il  insiste 
sur  iiiK'  fiM'ine  spéciale  de  [léritoniti',  [lassagère  et 
curable,  [leut-étre  [dus  fré([ueiite  ([u On  ne  le  croit, 
([ui  est  consécutive  aux  [lonctions  chez  les  cirrlioti- 
(|ues  et  se  caractérise  jiar  de  la  douleur  abdominale, 
une  ascension  tbermi([ue  fugace,  des  vomissements 
et  une  modilieatioii  de  la  formule  cytologique  de 
bé[)ancbement  ( [lol yiiiieléose)  où  bon  peut  trouver 
des  germes  divers,  colibacilles,  st  riq)toeo([ues,  pneu¬ 
mocoques.  D’autre  part,  à  la  pèiûode  préagonique 
elle/,  les  cirrlioti([ues,  l’ascite  est  souvent  eiivaliie 
par  des  microbes  variés,  sans  production  de  périto¬ 
nite  pro[)renient  dite. 

--  M.  Menetrier  a  publié  un  cas  de  péritonite  ù 
[uieiimocoques  cbez  un  cirrlioli([ue.  Il  souligne  la 
rareté  des  péritonites  consécutives  aux  ponctions 
ibascite  alors  ([d’elles  étaient  prati([uées  sans  l’asepsie 

-  M.  Caussade  insiste  sur  les  diflicultés  rencon¬ 
trées  parfois  à  l'autopsie  pour  faire  le  diagnostic 
causal  de  ces  péritonites.  En  [larticiilier,  dans  les 
fausses  meiiibraiies  libriiieuses,  on  [leiil  rencontrer 


des  bacilles  tuberculeux  alors  qu’on  s’attendrait  à 
trouver  des  pneumocoques. 

--  M.  Lemierre  fait  reinarqiier  l’intérêt  qu’il  y  a 
à  faire  tous  ces  examens  pendant  la  vie;  l’infection 
pur  !(■  bacille  tuberculeux  est  indiquée  par  un  afflux 
lympliocy taire  considérable. 

Un  cas  d’hémicraniose  —  M.  J.  Dereux  présente 
une  malade  ([ii’il  a  étudiée  dans  le  service  de  M.  Xa- 
geotte.  Ce  cas  répond  à  la  description  de  l'iiémi- 
craniose  de  Brissaiid  et  Lereboiillet.  Il  est  caracté¬ 
risé  par  une  liyperostose  limitée  au  domaine  du  tri¬ 
jumeau  d’un  cèité,  [lar  la  coexistence  d'une  tumeur 
[irofonde  intracrânienne,  par  l'origine  congénitale 
de  balïection.  Son  intérêt  réside,  non  seiilemeut  dans 
sa  rareté,  mais  encore  dans  l'aspect  radiograplii([ue 
du  crâne  ([ui  montre  l’existence  de  la  tumeur  pro¬ 
fonde  (jiidn  n’avait  [las  [iii  déceler  radîograpliiqne- 
ment  dans  les  cas  comparables  d’Iiémicraniose. 

-  M.  Léri  rappelle  Ij  cas  ([ii’ll  a  piiblié.s  récem¬ 
ment  et  insiste  sur  la  tumeur  profonde  qui  existait 
dans  l’un  d  eux  où  la  sjqiliilis  était  en  cause  et  où  le 
traitement  donna  un  résultat  remarquable.  Il  se  de¬ 
mande  s’il  ne  s’agit  pas  dans  le  cas  présenté  d’un 
ostéonie  syphilitique  au  lieu  d’une  vraie  bémicra- 


-  M.  Apert  fait  remarquer  que  bliyperostose 
limitée  à  l’os  frontal  est  moins  étendue  ([u’Iiabituelle- 

M.  Sicard.  dans  un  cas  où  il  existait  une  tumeur 
[>r(d'on(le,  n  (i  rien  obtenu  du  traitement  antisyplijli- 
ti([ne  ni  des  rayons  ultra-violets-  L’opération  a  dé¬ 
cidé  une  énorme  tumeur  envahissant  le  temporal,  le 
pariétal  et  le  frontal,  et  constituée  [lar  un  endotbé- 
liome  méningé  qui  avait  mis  une  douzaine  d’années  à 
se  dévelopjier.  Il  faut  distinguer  des  catégories  dans 
1  bémicranio.se  ;  congénitale  et  ac([uise,  celle-ci  pou¬ 
vant  être  sous  la  dépendance  d’un  eiidotbéliome  mé¬ 
ningé. 

Hépato-néphrite  avec  énorme  azotémie  suivie  de 
paratypho'ide  B;  guérison.  —  MM.  Pli.  Pagniez  et 
A.  Escolier  relatent  1  observation  d’un  malade  qui 
a  [irésenté,  dans  une  l'c  phase  apyrétique,  un 
ictère  de  tonalité  rougeâtre  avec  albuminurie  et 
(•iioruic  azoteinie,  l’iirée  atteignant,  au  7"  jour  de  la 
maladie,  le  taux  exceptionnel  de  7  gr.  ilô.  Dans  une 

pbi(se,  alors  ([lie  l’ictère  avait  déjà  presque  coni- 
[deienieiu  (lis[iaru.  la  tem[)érature  s’est  élevée  pro¬ 
gressivement  iiisqii’â  59'’  et,  â  ce  mouient,  bhéiuocul- 
iiire  a  donne  du  paratyphi([iie  B,  retrouvé  encore 
([uel([ues  jours  plus  tard.  La  maladie  a  suivi  dès  lors 
un  cours  banal  et  a  guéri  sans  incidents. 

Les  auteurs  soulignent  le  caractère  exceptionnel 
de  baz.otémie  ([ui,  comme  dans  (|uel([ues  observa¬ 
tions  antérieures  d’hyperazotémie  au  cours  d’états 
aigus,  ii’a  pas  eu  de  signification  pronostique  défa¬ 
vorable.  Ms  discutent  la  relation  de  l’Iu'qiato-néphrite 
et  de  la  se[iticémie  à  paraty[jbi([ue  B.  On  aurait  pu 
penser  à  l’origine  spirocliétosiqiio  de  l’hépato- 
néjibrite  :  toutes  les  recherches  de.  laboratoire  ont 
été  contraires  à  cette  hypothèse.  Il  en  résulte  qibon 
a  eu  affaire  à  une  infection  paratyphique  dont  la 
[iremière  [lartie  a  été  ai)yréti([ue  en  raison  du  taux 
élevé  de  bazotémie. 

--  M.  Troisior  fait  d’abord  remar([uer  qu’il  n’y  u 
[las  de  rapports  entre  l’ictère  catarrhal  banal  et  le 
[iaraty[>hi([ue  B.  ainsi  que  le  lui  ont  montré  des  cen¬ 
taines  (bhéniociiltiires  ;  cet  ictère  est  une  maladie  à 
[lart.  à  virus  encore  iiicoiiiiii.  Quant  aux  rapports  des 
ictères  fébriles  avec  les  [laraty plio'ides,  il  signale 
(jii'il  a  observé  des  ictères  fébriles  d’origine  non  pa- 
raty[ihi(nte  [jrimitivement  ([iii,  dans  une  seconde 
[(base,  se  sont  coiiipli([ués  d’infection  paratyphique. 
En  ce  ([iii  concerne  les  ra[>ports  des  ictères  fébriles 
avec,  la  s[)irocbétose,  il  existe  un  groupe  d’états  mor¬ 
bides  très  voisins  cliuiqiiemeiit  de  cette  infection  qui 
iK'  la  reconnaissent  pas  jioiir  cause  et  constituent  un 
grou[ie  nosologique  s[iécial. 

-  M.  M.  Labbè  a  vu  également  des  icU'ires  rap- 
[ndaiit  la  spirochétose  indi'qiendants  de  celte  maladie 
et  ne  rocoiinaissant  [las  non  [iliis  pour  cause  l’infec¬ 
tion  [laratyidiiqiie. 

—  M.  Armand-DeUlle,  dans  l’épidémie  d'ictères 
qu’il  a  observi’m  aux  Dardanelles  en  1915,  a  isolé 
souvent  un  germe  voisin  du  jiaratyphique  B. 

—  M.  Paisseau  ne  croit  pas  que  le  paratyphi¬ 
que  B  ait  été  la  cause  habituelle  de  cet  ictère  épidé¬ 
mique  où  on  ne  le  rencontrait  que.  rarement.  D’autre 
part,  depuis  2  ans,  il  a  observé  plusieurs  petites  épi¬ 
démies  familiales  d’ictère,  ne  rappelant  pas  clinique¬ 
ment  la  s|)irochélose,  qui  lui  paraissent  constituer 
une  forme  clinique  spéciale. 
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—  M.  N.  i^iessi/i^er  fait  une  place  spéciale,  à  côté 
des  ictères  fébriles  qui  ne  sont  ni  spirochélosiques 
ni  paratyphiques,  ii  des  ictères  infectieux  rappelant 
cliniquement  la  spirochétose.  Dans  un  de  ces  cas, 
accompagné  d'un  syndrome  méningé  très  accusé,  il  a 
vu  se  produire  une  rechute  méningée  sans  rechute 
d’ictère. 

—  M.  Lemierre,  outre  les  ictères  à  paralyphiiiue  13 
dont  l’existence  est  bien  démontrée  "et  les  ictères 
spirochétosiques  dont  il  a  observé  récemment  encore 
des  cas  à  Andi'al  parmi  le  personn(*l  des  abattoirs,  a 
constaté  égalenunil  l’existence  d’un  lyp.e  d’iclèi'cs  voi¬ 
sins  des  spirochétosiques,  mais  où  toutes  les  recher¬ 
ches  de  laboratoire  restent  négatives. 

—  M.  Lortat-Jacob  a  vu  ^l•él[uenlnlent  auxarméi's, 
(>n  lyi'i,.  du  snhiclère  chez  des  paratyphiques  graves. 

--  M.  R.  Bénard  a  ohscmvé  iiendant  la  même 
péi'iode  simultanément  des  paratyphoïdes  15  sans 
ictèi'os  et  de  nombreux  ictères  infecticnix  où  il  a  pu 
parfois,  mais  exceptionnelhuneul ,  déceler  dans  le  sang 
un  paratyphi(|ue  B  semblable  à  celui  des  typhi<|ues 

—  M.  Chiray  a  vu  réiuonment  à  Versailles  une  éj)!- 
démie  d’ictère  familiale.  Les  recherches  hactéi'iolo- 
giqiies  ont  paru  innocenter  le  paratvphi(|ue  15,  mais 
elles  n’ont  pu  être  poussées. 

Ictère  grave  avec  septicémie  colibacillaire  simu¬ 
lant  une  spirochétose  ictéro-hémorragique  -  MM. 
Et.  May  et  R.  Boulin  rapportent  nn<’  ohs('rvalion 
d’ictère  gravi;  dont  la  nature  spirorhétosique  sem¬ 
blait  pr'ohahle  eu  raison  de  la  courbe  ilu'nniipu'  et 

laboratoire,  destinés  à  mettre  le  spirochète  en  évi¬ 
dence,  ne  ilonnèrent  ([ue  des  résultats  négatifs  tanilis 
ipie  riiémoculture  décelait  constamment  une  septi¬ 
cémie  à'  colibacilles.  Ils  montrent,  à  ce  jiropos,  les 
diflicultés  anxipielles  se  heui'te  parfois  le  diagnostic 
de  spirochétose  malgré  les  procédés  dont  nous  dis¬ 
posons  et  discutent  la  valeur  des  éléments  du  ilia- 
gnostic  tirés  tant  île  l’examen  clinique  que  des  re¬ 
cherches  de  laboratoire.  Lorsque  ces  éléments  sont 
discordants,  il  est  généralement  impossible  de  con¬ 
clure,  et  des  observations  pins  nombreuses  sont 
nécessaires  pour  savoir  si  les  méthodes  de  labora¬ 
toire  ont,  en  matière  de  spiror.bétosi;,  la  même  valeur 
absolue  qu’en  matière  de  dotbiénentérie,  dans  leurs 
réponses  négatives  aussi  bien  que  dans  leurs  réponses 
positives. 

—  M.  Fagniez  souligne  les  diflicultés  du  diagnos¬ 
tic  clinique  de  la  spirochétose.  Les  alopécies  en 
clairières  consécutives  à  cette  all'eetion  fournissent 
un  appoint  au  diagnostic  rétrospectif. 

—  M.  L.  Martin  signale  (pi’il  y  a  en  cet  hiver  ûne 
épidémie  d’iidèri’s  (|ui  n’étaiimt  ni  spirocbétosi(|nes 
ni  pai'aty[)bi(|ues  et  (pii  jiaraissaient  avoir  des 
l'apports  avec  la  grippe.  11  insiste  sur  le  njle  des 
piscines  dans  l’étiidogie  de  certains  cas  de  spiroché¬ 
tose.  Le  diagnostic  de  cette  alfection  est  loin  d'èti’e 
toujours  aisé.  La  sém-agglutination  wmstitue  un 
renseignement  très  i)récieux,  l’inoculation  du  sang  et 
des  urines  pouvant  demeiii-er  négative.  Lors  des 
autcqtsies,  la  jihagocytose  des  globules  rouges  est 
])alhognomoni(pie  de  la  spirochétose. 

—  M.  Coyon.  chez  un  irtériipie  a|)yrétii]ue.  a 
décelé  du  spirochète  dans  rurine  au  12"  jour  de  la 
maladie. 

—  M.  Hallé  soulève  la  ipiestion  des  rapports  de 
la  grippe  avec  l’ictère;  il  a  vu  fréipiemment  des 
ictères  sni'venir  au  cours  de  la  grijipi'  dans  une 
même  famille. 

—  M.  Laignol-Lavastine,  dans  un  cas  récent 


d’ictère  spirochiÿosique  avec  troubles  délirants  aigus, 
a  constaté  la  réaction  d’agglutination  avec  le  liquide 
céphalo-rachidien. 

Péritonite  tuberculeuse  avec  état  cachectique 
traitée  et  guérie  par  l’héliothérapie  en  altitude  au 
sanatorium  d’Odeillo-Font-Romeu.  —  M.  Arinand- 
Delille  jn-ésente  une  jeune  fille  de  IG  ans,  envoyée 
en  .Mai  dernier  au  sanatorium  des  Pupilles  de  l’iîrole 
puhliipie  à  Odeillo-Kont-Romeu,  pour  péritonite 
tuberculeuse.  .\u  moment  du  dé])art,  elle  était  ca¬ 
chectique,  suhféhrile.  avec  ventre  énorme  rempli  de 
masses  caséeuses  et  de  lupiide.  Mn  9  mois,  (die  a 
augmenté  de  IS  kilogr..  son  ventre  a  repris  ses  pro- 
])()rti(ms  normales,  son  état  general  est  parfait.  C’est 
un  exemple  des  merveilleuses  guérisons  qu’on  peut 
obtenir  par  rhéliottiera]ne  en  altitude  pratiipiée  dans 
cette  station  (jiii  ollre  les  conditions  les  plus  favo¬ 
rables  |)our  ce  Iraitemenl. 

--  M.  J.  Hallé  fait  remarquer  que  l’héliothérapie 
prati(|née  dans  la  région  parisienne  peut  également 
donner  de  bons  résultats  dans  la  péritonite  tnber- 

Sur  un  syndrome  constitué  par  des  troubles  circu¬ 
latoires  des  extrémités  liés  au  spasme  artériel,  des 
troubles  nerveux  sympathiques,  des  troubles  ner¬ 
veux  et  endocriniens.  —  M.A.-C.  Guillaume  décrit 
un  syndrome  proiire  au  sexe  féminin  et  constitué  |)ar  : 
I"  (les  troubles  circulatoires  des  extrémités  avec 
refroidissement,  bypoestbésio,  coloration  livide  on 
vi(dacée  des  légnments.  (pii  sont  épaissis,  parfois 
excoriés.  Ironblesipii  sont  l'expression  d’nn  spasme 
artériid  et  arlériolaire  limité  aux  segments  distaux 
des  membres  (petitesse  du  jioiils  et  de  l’indice  oscil- 
lomét  riipie  à  ce  niveau,  réduction  de  l  aiiiiort  artériel 
à  la  capillaroscopie  avec  ou  sans  stase  veineuse  snra- 
joutéel;  2"  (les  troubles  nerveux  orgaiio-végétalifs 
caracléristi(pies  des  éléments  sy nipatbicoloni(pies 
du  (lésé(piilibre  vago-synipatlii(pie  (douleurs  jirécor- 
diales.  épigastri([ues.  céphalées,  angoisse,  etc.)  ;  11" 
(l('s  troubles  d’ordre  psycbi(pi('  du  type  de  Lanxiélé, 
(pii  se  rattacbeiit  aussi  an  syndrome  sy mpatliicoto- 
iiiipie;  'i"  des  troubles  endorriniens.  caractérisés 
avant  tout  par  des  désordres  menstruels,  accessoire¬ 
ment  par  (les  troubles  imputables  an  cor|)S  thyroïde. 
Le  parallélisme  outre  bïs  troubles  observés  et  les 
phases  meiistruolles  semble  indiquer  (pie  la  cause  de 
ce  syndrome  doit  être  cherchée  dans  une  perturbation 
de  la  fonction  ovaro-ntérini'. 

—  M.  Lortat-Jacob  objecte  que  ces  troubles  cir¬ 
culatoires  des  exlrémités  se  rencontrent  aussi  bien 
chez  les  adolescents  du  sexe  masculin.  On  ne  peut 
donc  attribuer  exclusivement  res  troubles  ù  une  per¬ 
turbation  de  la  fonction  menstruelle,  L'aiigmenlatiim 
du  métabolisme  basal  chez  les  sujets  indiquerait  pln- 
ti'it  un(‘  origine  thyroïdienne. 

-  M.  Guillaume  a  trouvé  un  métabolisme  basal 
exagéré  chez  jiresipie  tontes  ses  ])atientes,  mais  cette 
augmentation  peut  ne  pas  tenir  exclusivement  à  la 
thyroïde;  le  iiiétabolisme  s’élève  souvent  pendant  la 
période  pré-menstruelle  et  diminue  avec,  l’apiuirition 
des  règles. 

—  M.  Sézary  fait  remarquer  ipie.  ce  syndrome 
peut  s  (ibserver  chez  des  jeunes  lllles  ne  présentant 
aucun  trouble  menstruel,  il  s’apparente  avec,  l’acro- 
aspliyxie,  l’érythème  induré  de  Bazin,  rinlillration 
cvaniipie  de  Tbibierge;  il  y  a  là  tout  un  groupe 
(ralîectioiis  (’u  ridation  soit  avec  des  troubles  eiido- 
crinieiis,  soit  avec  les  tiiberculides. 

—  M.  Lortat-Jacob  n’a  pas  obtenu  (ramélioralion 
par  la  tuberculine  dans  l’inlillration  cyaniipie  et  ii’a 
pas  rimpr(*ssion  ipi’il  s  agisse  là  de  Inberculides. 


Etude  de  l’insuffisance  pancréatique  externe  par 
le  dosage  des  enzymes  dans  le  suc  duodénal  de 
tubage  Les  ferments  digestifs  du  suc  duodénal 
dans  les  affections  du  pancréas  MM.  M.  Chi¬ 
ray,  J.  Lebon  et  W.  Gozlan.  poursiiivaiit  leurs 
recberches  sur  les  ferments  digestifs  du  suc  duodé- 
nal,  étudient  les  variations  de  ces  ferments  au  cours 
des  alfections  du  jiaiicréas.  Ils  indiquent  dès  l’abord 
([lie  les  résultats  obtenus  sont  encore  peu  satisfai¬ 
sants  pîirce  (pi’oii  a  jusipi’ici  pratiipié  b's  dosages  sur 
un  suc  (pielcompie  recueilli  ])ar  tubage  au  lieu  de 
s'adresser  à  un  suc  de  sécrétion  jirovoipiée.  c.omim* 
on  peut  le  faire  grâce  à  la  tecliiiiipie  qii  ils  ont  expo¬ 
sée  dans  une  note  antérieure.  Ils  considèrent  comme 
probable  (pie,  si  l'on  dosait  les  enzymes  de  10  en 
10  minutes  sur  le  suc  de  sécrétion  pancréatiipie 
provoipiée  par  l’épreuve  du  lait  et  si  l’on  inscrivait 
les  résultats  de  ces  dosages  sur  une  courbe,  cidle-ci 
mettrait  nettement  en  évidence  toutes  les  insiifli- 
saiices  pancréatiipies  externi's. 

«I  L’élude  (In  suc  duodénal  dans  les  pancréatites 
aigu(‘s  a  donné  les  résultats  les  pins  coiilradictoires 
aux  auteurs  (pii  ont  entrepris  la  mesure  des  dias- 
lases  sans  cette  précaution,  .\insi  ICinliorn,  Mac 
(dure,  O Weil  afllrment  la  délicience  des  diaslases 
dans  ces  cas.  tandis  (pie  celle-ci  est  formellement 
niée  par  Labbé,  Vasllescn  et  (’.babrol.  (Jiiaiil  aux 
pancréatites  chroniques,  les  auteurs  se  réservent  de 

des,  alfections  bépatiipies  ou  biliaires  pnisipi'idles 
leur  sont  très  liabitnellement  liées, 

rapporté  des  résultats  assez  peu  concordants.  S’il 
s  agit  de  cancer  iln  corps  et  ib;  la  queue,  la  plupart 
des  ailleurs  n’ont  observé  auciiiM*  inodilication  (les 
éléments  constitnanls  du  suc  duodénal,  pigments 
biliaires  on  ferments  pancréatiipies.  'rontefois 
■M.  Labbé,  (pii  a  pu  étudier  un  malade  de  ce  genre 
avec  la  inétbode  de  la  sécrétion  pidVoi[née  par 
l'éther  (inétbode  de  Katsclii.  a  constaté  dans  ses 
dosages  une  insnflisance  diastasiipie  manifeste. 

Dans  les  cancers  de  la  tête  du  pancréas,  l  étilde 
biidogiipie  dn  suc  duodénal  a  donné  des  renseigne¬ 
ments  pins  importants,  car  elle  a  révélé  babitiielle- 
ineiit  une  rétention  complète  des  éléments  de  la  bile 
et  des  fiumients  paneri'atiipii'S.  .\însi  en  est-il  dans  des 
cas.  rajiportés  piir  ('.arnot .  Delocb,  Valescii  ('fparles 
anti'urs  enx-mémes.  Debxdi  a  même  montré,  dans  un 
cas,  ipu'  le  dosagi*  des  ferments  dimne,  à  C(*t  égard, 
des  renseignements  plus  précis  ipiand  il  est  pratiipié 
sur  le  suc  duodénal  ipie  lorsipi’il  s’adresse  aux  fèces, 
(.jnidipiefois.  cependant,  même  dans  les  cancers 
de  Iii  tète,  les  ferments  digestifs  du  suc  duodénal 

(ibesler  .loues  et  William  (’.astle.  cas  personnel  des 

On  peut  cxpliipiiM' cidte  anomalie  jiar  1(‘  passage  du 

on  à  travers  les  tissus  malades  digérés  par  lui.  On 
peut  encore  imaginer  l’action  d'une  lipase  inlesti- 

Sans  doute,  (railleurs,  si  ces  cas  étaient  examinés 
parla  inétbodi’  de  la  sécrétion  pancn'-atiipie  provo- 
ipiée,  laisseraient-ils  paraître  un  certain  degré  d’iii- 
siifllsance  pancréatiipie  exlei  ne.  Lu  tout  cas,  à  l  lieiire 
acinidle.  en  jirésence  d’un  ictère  cbroniipie  par  réten- 

pancréas  si  les  ferments  digestifs  du  suc  duodénal 
sont  à  peu  près  disparus.  .Mais  on  ue  peut  tirer 
aiirniie  concliisioii  de  diagnostic  s  ils  persistent  à 
l’étal  normal  on  siibnormal. 

1’  -L.  M.viiii:. 
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Kyste  para-articulaire  de  l’extrémité  inférieure 
de  l’avant-bras  bourré  d’arthrolithes.  —  M,  Paitre 
présente  un  jeune  soldat  porteur  d’une  alîeclioii 
curieuse  consécutive  à  un  traumalisine  du  poignet 
datant  de  2  ans,  et  raraclérisée  par  l'ajiparitioii  d’une 
tiiméfaetion  bilobée,  siégeant  à  la  partie  interne  de 
l’extrémité  inférieure  de  l’avant-bras,  nelleiiient  au- 
dessus  de  la  ligne  bi-slyloïdienne.  Celle  tumeur, 
mobile  sur  le  plan  osseux,  est  formée  d’élénienls 
mobiles  entre' eux  cl  donne  au  )>alper  riiiipression 


d’nn  sac  bourré  de  grains  et  de  lamelles  calcaires. 
File  est  indépendante  des  gaines  tendineuses.  La 
radiographie  montre,  outre  raggloniération  niùri- 
fornie  de  ces  grains  ojiaques,  une  déformation  des 
faces  axiales  des  inélapliyses  et  épijiliyses,  évidées 
et  usées,  un  agrandissement  de  la  cavité  sigmoïde  du 
radius  et  nu  écarleinent  des  surfaces  de  l'arliciilalion 
radio-cubitale  inférieure. 

L’auteur,  après  avoir  éliminé  rby])Otlièse  d'un 
encliondrome,  d'une  bnrsite  ou  d’une  synovite  à  grains 
riziformos  secondairement  calciiiés,  pense  ipi’il  s’agit 
d’une  osléo-cliondritc  disséquante  de  l’articulation 
radio-cubitale  inférieure,  avec  agrandissement  consé¬ 
cutif  de  l’interligne  articulaire  et  usure  des  faces 
axiales  des  deux  os  sur  la  masse  calcifiée  dans  les 
mouvements  de  pro-supination. 

—  M,  Nové-Josserand  pense  que  celle  lésion  est 
(liïveloppée  anloiir  de  rexiréniilé  inférieure  du  cubi¬ 


tus  plnti'it  que  dans  l'aii icnlation .  l’ent-élre  s’agil-il 
d’nii  liématome  ossifié.  Il  en  a  observé  riiez  les  jeunes 
à  la  suite  de  Irauniatisnie  :  la  consistance  et  l’aspect 
radiographique  étaient  analogues.  Il  a  vu  égaleiiient 
des  bémaloines  ossifiés  au  niveau  d  exostoses  osléo- 
géniipies. 

Deux  cas  d’ostéite  fibreuse.  -  M.  Nové-Josserand 
rapjiorte  deux  cas  d’ostéite  libreiise  au  nom  de 
M,  Dega,  de  l’ozrian. 

Le  1“'  cas  concerne  une  ostéite  llbreuse  rircons- 
crite  de  l’extrémité  supérieure  du  radius.  Il  s’agit 
d’un  boninie  de  60  ans  chez  qui  apparut  rapidement. 
1  an  après  un  traumatisme,  une  tumeur  de  la  partie 
supéro-externe  de  l'avant-bras.  Ün  pensa  d'abord  à 
un  ostéo-sarcome  en  raison  des  données  radiogra¬ 
phiques  ;  fracture  de  rexiréniité  supérieure  du  radius 
avec,  trait  traversant  un  espace  ovale,  clair,  presque 
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lioiiKiRÙm;,  i-appeluiit  un  kyste;  corticale  rompue 
par  endroits  ;  eiivaliissement  d'une  masse  pins 
somhri!  en  dtdiors  de  l'os.  Mais  lu.  biopsie  montra 
qu'il  s  uj^issait  de  lésions  purement  inllammatoires. 
I.’inlervenlion,  pratiquée  peu  api'ès,  consista  en  un 
évidement  avec  ablation  de  tous  les  tissus  patliolo- 

après,  apparut  une  récidive,  locale  di'  la  tumeur,  for- 
mant  une  Inméfaclion  analo^'ue  à  celle  (|ui  existait. 
I.'élal  de  lavant-bras  reste  le  mèm<.  de|>uis  I  an. 
sans  (|ne  l’on  puisse  constate. r  ele.  métastase.. 

Le.  2'  cas  a  trait  à  tine.  eestéite.  libi.e-nse.  leecalisée.  ele' 
1  e.xtrémité  supérie.u|.e.  eln  fémur.  Il  ceuice.i.ne.  eine' 
e.iibent  ele.  10  ans  e|ui.  ele. puis  1  âge*  ele.  0  ans,  seuilTrteit 
ele.  la  luericbe.  elreiite.  e.t  beeitteit  L'imago.  |.aelie)e|.apbie|ue. 
élu  elébeit  était  ce. Ile-  el  une"  eestéite.  libreuse'  leecalisée. 
ele.  1  e.xt  réuiité  supérie.u|.e.  eln  fému|..  Mais,  elaies  la 
suite.,  l  aspe.e.t  se.  meeelilia,  e.t,  au  lie.u  ele. s  tJie.be.s  e.|ai|.e.s 
vue. s  p|.ée.éele.mme.nt .  em  vit  uiee.  uuesse.  seuub|.i.,  J)|.e.s- 
e|ue‘  lieeniee^e’.ne..  au  e‘entre.  ele;  laejue.lle.  e.xistait  une. 
se. nie.  pe.tite.  ttee.lie.  claire.,  remele.,  de.  la  oceesse.ur  ei'eine. 
e.e.f.ise.,  faisant  se)npe..e>ni'ie.r  un  kyste..  L  inte.rve.ntieeu 
pe.rmit  el  e.nle.ve.r,  an  meeye.n  ele.  be  e.ei|.e.tte.,  une  masse, 
(ibi.ee-eesse.nse*.  peu.e.nse’,  jannàti.e..  ti.e'.s  f|.a;;ile..  (  >n 

tceiuva  eue  kyste'  i.e'Uipli  el'ein  tisseï  seeliele..  leieiei, 
jaunàti.e'.  Lviele.mcnt  jnse|ei'i'i  l'ees  seeiie  :  lie  e.avité  fut 
e.nsnite.  e.euuble'.e.  ave-e.  eue  lieue be.aee  uieese.ieliei|.e.  péelie.ulé. 
.Seeite.s  siuepli.s.  .V  re.xame.te  bistolosie[iee.  ;  ostéite. 
(Ibe.e'use..  L'aeete.eie.  pe'eese'  epe  il  s'ieifit  ie.i  el'inee'  feereeee. 
inte.i.|eee'.iliaii.e.  e.eete.e.  la  feee.nee' eieiie  kystiepec  e.t  la  feii-eeee. 
kystiepie.  bieeeale.. 

.M  .  .Neevé-.leesse.i.aieel  e.eeeet eeee'ie t e.  e.e's  *2  eebse.e.vatieues. 

sieeees  e[iei,  el'ape.e.s  b'ete.  feee.meele.  leisteebe^iepee',  appier- 

eleeuieé,  eeeet  eeeee.  ce.e.taiiee.  te.eeelaiece.  à  la  neielifjiiité. 
,\  preepees  elee  '2''  e.ies,  il  fait  re.eieatepie.i.  epie.  l  ees.  au 

passe,  el  leitbiteeele.,  a  pt.is  eiu  aspe.e.t  ele.tese.,  pi-e'sepee. 
uieifeee.neéuie.eet  leeiie.  à  la  l'aeliee.  (ie.t  aspe.ct  el'ees  ceue- 
ele.eisé  lee.  ceii.re.speiieel  ce.pe.eeelant  pas  ie  eeeee.  eb'usili- 
e.atieiie  i.ée.lle.,  leeieis  à  eeee  tissee  eeste'.eelèbe.e.iix,  peee.e.ux. 
jaueeàtre.,  tre'.s  fe.ieqile.,  facile*  à  eenleeve.!.  à  la  e.eee.e.tte.. 

Tumeur  des  os  de  la  jambe  à  globes  cornés. 

M,  Cotte  rappeu.te.,  ave.c  M.  Borti'and.  l’eebsci.vatieiee 
el  eeee  leeeeeeieee.  ele.  .Ü8  aees  elee./.  e|eei  ils  eent  peatiepeé 
eeeee.  aeie|>eetatieue  ele*  cuisse,  peeeer  eeeee.  tieeeee.eer  ele. s  eis 
ele.  la  jaeeebe..  Ils  pe.ése'eete.eet  le. s  pice.cs  se'-i.lee.s.  L'alïe.e.- 
tieen  avait  ele'.beeté  il  y  a  ,'l  eeeeeis  pae.ele.s  eleeetlcite.s.  peeis 
leppiee.eet .  aee  lie'rs  seepée.o-e.xtcreie.  ele.  la  jaeeebe,  eeeee*  tee- 
eeee'eee*  elee  veebeeeee*  el'iieee*  eee'ieiegc.  deerc,  eleieeloeere*usee  e*ee 
ce*e'tieiees  peeieets.  Les  eleueieée's  raelieigriepbiepics  étieie*eet 
b*s  seeivaeete's  :  aee  eiive'iete  ele*  l’épipleyse*  tibiale*  seepé- 
rie'eere*,  e'ievité  avec  ele*st e'eectioee  pae'tie'lle*  elee  boe-el 
e'Xte-e'eee*  ele*  l'ees;  elis[)ai'itieiee  ceenepléte*  ele*  l'e'x  I  e'éeeeilé 
seipérie*eee'e*  elee  péeeeieé;  pe'ése'iee'e*  aee  eeive'ieet  ele*  la  eliie- 
pleyse*  tibiale*,  à  rteeeieeee  elet  tie'cs  eeeeiye*ee  e*t  elee  tie'e's 

blieble*  à  e*e*lle*  ele*  l'épiphyse*  seepée*ie*eee 

Lee  te'ieite'eeee'eet  spéi'illqeee*.  e*eet  re*pe*is  e 
ele*  sigeee's  ele*  *apée*il!e*i té .  le  leva eet  iloiiiii* 
e'iitiou,  on  se*  elée  ielii  à  pe'iitiepee*!'  une*  iieiipi 
e'itissee  Mae*i'eisce)piepee*eeee*eet .  eue  crut  à  un 
coule*,  niiiis  rcxauie*n  liisteileegiepte*  révél 
tliélieenia  spinei-ce*llulaii*e*  ave*e*  piése'iiee*  i 

Dans  In  suite*,  eue  i'e*e'lie*i'e.|iii  e*n  viiiu  le 
elépiirt  peissible*  pi'imitif  élu  ne'*e>pliisme*,  e 
pu  [eiesse'i*  iniipe't'çtl.  Il  se*nible*  eleenc  s'agirel'u 
pi'iniitivc  eie*s  eis  ele*  la  jiiinbe*  à  gleibe*s  ce) 
aiite'iirs  insistent  stir  In  rare'té  ele*  ce*  fait. 

--  M.  Tavornior  »  e*n  reiccasiem  ele*  veiii*  ; 


lalgrél'abse 


blablcs  et  de  les  suivre  pendant  2  ans  sans  qu’au¬ 
cun  peiint  de  départ  d’un  tel  néoplasme  pût  être 
décelé,  l’our  expliquer  ces  cas,  il  y  a  plusieurs  bypo- 
tbèses  :  ou  bien  existence  d’un  néoplasme  latent  et 
méreiuuu  el'eei'igine  ectodermiepie,  ce  qu’il  est  diflè- 
cile*  el'iiel mettre*  après  examen  ceemplet  du  malade  i*t 
leersepi  eue  a  pu  le*  siiivi'e  eiu  e'ci'tain  te.mjes;  — otl  bie*n 
ine  liisiem  ele*  ge*rnie*s  embi'yonntiiros  si'ben  la  théorie 
ele*  (iemlieini  :  — ou  bien,  ainsi  ([ne  le  défeneicnt  cei'- 
tieius  aute'ucs  tille*nianels,  inclusion  traumatique  dans 
l  ees  ele  glande*s  pi'ofomles  de  la  peau. 

M.  Bard.  Li*s  tume*ni's  née*s  aux  dépe*ns  ele* 
ge'i.ine's  abe'ri.ants  se*  i.i'ti'eiuvcnt  an  niveau  de  pre*sepie* 
teeeis  le*s  eergancs.  On  pi*ut  aelme'ttre*  cette  patlieegénie* 
élans  e*i*  cas.  L’iiute*ui*  fait  re*martpicr,  it  ce  preepos, 
epie*  e*e*  n’e*st  pas  la  véritable  tliéeerie  ele  Ceuibeim. 
(àuilie*ini,  e*n  e'Ifct,  pensait  que  l’inclusion  de  germes 
e'inbi.yeuinaii'e's  était  l’explicatieen  générale*  ele*  toutes 
le*s  te)ieee*eers.  Oe*lte*  tleéeerie*.  qeei  n’est  plus  valable  au 
peeieet  ele*  veee*  ieeeteteeeeeie*  pa tbeeleegiepie;  génée'ale,  doit 
se*eele*eeee*ret  seebsiste*e*  i'e  tite'e*  e*xce*ptie)eine*l  peeeer  l’expli- 
ceetieeee  ele*  e*e*e'tieieee*s  teeieee*etrs  e[eei  leieisseiet  iieelisceeta- 
ble'eeee'iet  ele*  ge*e*eeee*s  eebe're'eeeets. 

.1.  ne*:  Oiii.vtioii.eu. 


SOCIETE  NariONALE  DE  MEDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MEDICALES  DE  LYON 

17  Lévrier  102r>. 

Talalgie  sous-calcanéenne  double  datant  de  2  ans 
guérie  par  ablation  d’une  exostose  de  la  face  infé¬ 
rieure  du  calcanéum  et  l’excision  très  large  du  tissu 
cellulaire  sous-jacent.  MM.  Patel  et  Desjacques 
pe'ése*eele*iet  eiee  eeeeebeele*  ele*  2!1  eens  eleuet  la  eleeteble  ta- 
lielgie*.  e'e'eeeeeietaiet  ee  2  leies,  avieit  été  eeeise*  sur  le 
ceeeeepte*  ele*  be  ble*eeteeee*e'eegie*  eeeetaieeeeeeeet .  L;e  raelieegi'apbie 
ueeeeete'eeit  eeeee*  lége'e'e*  e'xeesteese  ele*  be  face*  ieefée'ieeerc 
elee  e*eele'ieeee*eeeee  e'e  ele'eeite*.  l)e*s  ele*eex  ce'elés,  eeee  ee  e*eele*vé 
be  l'eece*  ieefée*ie*ete*e  elee  calcaeeéeeeee  e*t  on  a  r.vci.’ié  très 
1(1  ri^rini'iil  /c  lis.‘i((  (•(‘lininirc  .soii.s-jaccnl  eleent  l  ieellaeee- 
eeeeetieeee  e*st  be  ceeeese*  ele*s  eleeeele*eee*s.  .\e'teee*lle*etee*eet,  e'ésetl- 
teet  t e'e'*s  seetisfeeiseeeet  :  le*  eeeeebeele*  eeeeee*e*lec  e*e)e'e'e*e'le*teee*iet 
e*t  be  pe'e'ssieeee  e*st  ieeeleeleee'c. 

Cancro'ede  de  la  joue  droite  traité  par  la  radio¬ 
thérapie  ;  récidive  deux  ans  après  dans  le  sinus  ; 
curage,  application  de  radium,  guérison  datant  de 
t  an.  MM.  Sarffiion  et  Bérard  pe.ése*eete*eet  eeeee 
eeeeebeele*  e|eei  feet  te'aitée*  peeeee'  eeee  ceeeece'ee'eelc  ele*  be  face 
e*ee  I  ‘,121!  peee-  .M  .  .\e'e*e*liee.  l'eee*  e'écielive*  se  proeleeisit  deeeis 

ceee-eege*  elee  sieeees  e*l  eeppliepea  leeceeleeeeent  eln  radiiene 
lli  teebe's  ele*  101)  eeeice.eeceecie's  pe'ieelaeet  11  jeeeee's). 
.'!  séeeeece's  ele*  e-eeelieetleérapie*  ceeleeeeée*  fue'e*nt  faites  peeur 
pe'éve'eeie*  be  elisséeeeieeeetieen  ebeees  eeee  lisseï  très  ieelille'é, 
te-ès  eeeléeeeieetié.  De'peeis  Mai  l‘)2,'),  be  eualaele*  est  en 
e.xce'lb'eel  cleel. 

Volumineux  hydrosalplnx  Intraligamentalre.  — 
MM.  Villard  et  Labry  pe.ése*tetctet  eeee  veeleeeeeieee'ux 
leyele-eeseelleieex  ele*  be  teeille  el'ieeee  tète  d’e'nfeeeet.  Le*s 
eeveeie'e's  seent  tebseeleeeeeceti  ietele*neeees.  .Mais  l  intérét  ele 
ce'lte*  pièe  e*  résiele*  e*ee  ce*ci  epee*  seeie  eléveleeppe'eeeceit  est 
lnh((liü((incnl(iirc. 

L’iecce'e>isse*eeee*eel  pe'eege'cssif  ele*  l'byele'eesalpieex  peerait 
aveeie*  eléceellé  seece'e*ssive*eeee*eit  le*s  feeeilb'ts  eln  ligaeeee'eet 
bee'ge*.  peeis  le*  pée'iteeieee*  pariéleel  poslérictir  jiesqee'e'l 
I  eeeegle*  ieefée'iceee*  elee  ieeése*eetère,  ce*  qeei  e'xpliqeee  qet’aei 
ceeeee-s  ele*  1  ieele'e'veeetieeee.  l’appe*ieelice  e*t  ueec  eeeesc  grêle 
iléalc,  e*ee  peee'tie  elépériteeeeiséee,  feie-ent  ti'eteevés  en  e'ap- 
peee't  elire*e.|  eeve*e*  l'byele'eesalpieex. 

Ulcère  peptlque  post-opératoire  avec  périgastrite 
antérieure  simulant  un  néoplasme.  —  MM.  Delore 


et  rfiffer  présentent  une  pie'ece  enlevée  sur  un  malade 
qui,  opée'é  aute'cfois  pour  un  lelcère  gastrique,  fut 
ti'ouvé  porteur  d'uei  ulcère  pcptiqeic  siégemeet  seir  le 
versaiet  intestieeal  de  1  aeiciceeeee  aeeastoeeeose  gaslro- 
jiejunale.  La  e'éaction  ieelleeeeeeeeietoie'c  élait  telle  qeee  le 
teeiel  feee'eneeil  eeeee*  eeeasse  aelbérceete  ee  be  jeae-oi  abdo- 
eeeieeale*  antée.iceee.e*,  sieeeeebeeel  e'e  s’y  eeeépe*e  eeelre  eeee  eeéo- 
pbesme. 

Granulie  piilmonaire  sans  signes  d’auscultation 
révélée  par  la  radiographie  et  la  recherche  des  ba¬ 
cilles  de  Koch  dans  le  sang.  --  MM.  Langeron  et 
Jeannin  pe'éseiitceet  eeee  eeeeebeele*  eleent  ralVe'Ction  aue'eiil 
débuté  il  y  ee  eeee  eeeeeis  par  ele*  la  leessiteeele*  cl  une 
eeeegieee  baeeale*.  Acteee*lle*eeee*eel,  tceeepée'eeteerc  eescillaeelc ; 
le*  reste  ele  l’exaene*ee  est  ee)eeeplèle*etee*eet  eeégatif.  La 
e'eeelioge'eepleie  eeeeeeete'e*  eeeee*  eeeeebe*e*  bilaie'e*  [elees  opaqeee 
et  eeee  seeeeis  ge-eeeeeeliepee*  lypiepec,  saees  feeyer  prineitif 
peeleeeonaire  visible*.  Oee  teoeevee  ele*s  beecilb's  ele  Koch 

—  M.  Langeron  e';eppe*lle*  epee*,  ebeees  la  graeeeelie,  il  y 
a  eliscoe-elaeece  eeete'c  le*s  eleeeeeeées  ele*  rieeeeceelatioee  el 
de*  be  culteere  elee  saeeg  e*t  la  re'e'leee.clee*  elie*e*cte  eles 
biecilles  dans  le*  saeeg.  .Meers  qeee*  ieeeeceebelieen  et  ceel- 
teee'e*  sont  positives  dans  0  e'e  8-10  p'ieet*  100  eles  cas,  be 
recleerclee  des  bacilles  ele  Keecle  e*st  peesitive*  ebeees  80 
100  poeee*  100  eles  cas.  l’eeeee*  eexplie[eee*e'  cette  discor- 
ebeeece,  .M.  Laeege*e'e>ee  pe*eese*  e[eee  le*  bacille*  ele  Keecle 
see'teil  ebeees  ce  cees  cieae*e*ié  pae*  le*  saeeg  ie  l  étal  de 
biecille  eeeeee't  oee  très  alléeeeeé,  eeeiee  vie'eeleeet  el  neeee 
ceeltivable. 

UeèNeé  l’e  ee;. 

REUNIDN  biologique  de  LYON 

L'e  Kévrie'e*  1920, 

Sur  l’excitation  des  nerfs  et  des  muscles  au  moyen 
du  courant  de  haute  fréquence  redressé,  —  MM. 
Cllizet  et  Chevallier,  (ibez  l'aeeieeeeeL  le  passage  de 
la  batele  fe.éqeee'eece;  e'e'd e-e'ssée*  le  leeeig  elee  la  région 
e'acleielie*neee  eléle*e*eeeieee  la  lélieeeisaliem  ele*  toies  les 
eeeeescles  et,  a|)e*ès  2  eeeieeeete's,  l’eee.e'ét  ele*  be  e'cspie'atieen 
est  elélieeitif;  le*  ccceei*  s'iee.e'éte*  e*ee  eliiesleele;  qeee'lepees 
mieeieles  plees  tierel.  f)ee  eléle*reeeieee*  eeeessi  be  eeeeerl  pae* 
asphyxie  e*e)  pbeçieeel  le*s  ele*eex  éle'cl  e*e)ele*s  seee*  eleeex  faces 
opposée's  elee  tbeee'iex.  Après  be  neeee'l  ele*s  aeeieeeaeex,  ape'ès 
ceee'arisalieeee  ele*  be  ge'e'eeeeeeille*.  eeee  e*eeceee*e*,  e*be*/.  l'beeeeeeeee, 
ebeees  le*s  ries  ele  piee-iilysie*  ieve*e*  lli),  be  bieeele*  fe-éepeeeece 
e'edressée  (seee'leeeet  il  basse*  lensieeni  pe'eeelnit  e'ieceii'e  eeeee 
tétaeeisatieeie  eli*s  eeieescb's,  leersipie*  le*  fai'aeliepee  eee 
eloneee  plees  ele  ceeeile'aclieeee  i*l  leee'sepee;  le  galvaeeique 
eleieeeee  ueec  te'ès  faible  excitabilité  oee  leeéeeee  epeelque- 
füis  de  l’inexcitabilité. 

Persistance  du  bacille  tuberculeux  sur  les  livres 
Braille  pour  les  aveugles,  MM.  P.  Chatin  et 
A.  Rochaix  einieeti'ceet  epe’aet  beeeet  ele  8  eeiuis,  eeee  live'e 
Be'aille*  coeetaeeeieeé  peer  eeee  ave*iegle*  tnbe*e*cielcu.x  peiel 
eeeieti'eeir  <le*s  bacille*s  vivants  e*t  ca|)able*s  el  ieefeclcr  le 
cobaye.  .Mais  be  teebe'i'ceelisalioee  a  été  te'ès  leeele 
(!i8'i  joeers)  ;  le*s  bacilb's  paraissaie*eel  eleeiec  feerteeeeeeet 
atléeeués.  .Malge'é  e  e*be,  ce*s  livi'e's  eloiveeet  être  soueeeis 

be  elésinfe'Ctieeee  peee'  le*s  pe'eecéelés  e*ee  eesage*  poeer  la 
désieefection  des  live'e's. 

Note  sur  un  procédé  de  mise  en  évidence  des 
corpuscules  métachromatiques  du  bacille  de  Klebs- 
Lœffler  et  des  bacilles  diphtéro’edes.  -  MM.  J.  Gâté 
et  M.  Billa  pe'eipeise*eet  eeee  pi'eicéelé  basé  seee*  be  fixation 
pae*  le  forneol  il  cliauel.  la  coleii'al ion  ie  cliauel  par  le 
bli*u  |)e)lyclii'eimi*  i*t  la  ele’*ce)leii*atiein  par  le*  formol  à 
fi'oiil.  Les  coi'piiscnles  mélacbii>nialiipies  a])pai'ais- 
si'iil  en  l'oiige  gi'i'iial,  les  ceii  ps  bacillaii'i's  sont  mauve 


REVUE  DES  THÈSES 


rHESL  Üli  PhHIS 
il92.'.. 

R  Fritz,  La  libération  dus  brides  pleurales,  sons 
contrôle  pleuroscopique,  au  cours  du  traitement 
de  la  tuberculose  par  le  pneumothorax  artificiel 
(Jouée  et  C''-.  éeliteurs,  Paris),  —  La  cidlapsolliéi'apie 
polie'  biciii'i'  des  liibei  ciiloses  iilcéi'o-caséeiiscs  à  pi'é- 
iloniinancc  iiiiilaléi'ale  n’est  pins  anjonrd’biii  discutée. 
I.es  indications  du  pneiimotboi'ax  artiliciel  s  élendeiit. 
sa  tselinique  se  précise,  et  la  majorité  des  ailleurs 
reste  fidèle  il  la  formule  d  un  collapseis  aussi  l'oin- 


plet  ipic  possible,  établi  progi'cssivcment  et  pi'iidem- 
mcnl  .1  maintenu  ii  un  ilegi'é  convenabb'  pendant 
loiigtcmp..  Mais  b  s  Jilfei  entes  statistiques  indiquent 
la  fi-equence  et  i  insutlisanee  lliéi upciitiqiii.  d..*s  eum- 
prossions  paiticllrs  si’  Ircque  mniciit  liée-  ie  1  exis¬ 
tence  d  a.lliérciu'cs. 

I'.  t'st  [ioil|.  y  l'einediei'  el  aniélioi  ei'  pal-  lie  le  [ii  o- 
noslic  du  pneeimollioiax  aitiliciel  que  ditïércnis 
aiiteni  s,  en  pai'licilliei'  .lacobai'lls  en  Suède,  el  llei'vé 
en  l.'i'ancc.  jei'opiesi'i'e.ii I  <le  sectionner  ces  eedleéi'cnces 
intrapli*ni'alcs.  L.  imliepie  la  mélliode  que*  ces  di'iix 
aiilcni's  ont  employée  pour  y  ai'i'iver.  Kl  d  aboid, 
polir  sei'lionner  li's  adliéi'cnces,  il  faut  les  voir  el  les 
bien  voir.  I,a  l'ailioscopie  el  la  l'adiograpliie  les 
monli'enl  imparfaitenieni .  La  pleiiroseopie  complète 
les  données  indispensables  à  la  section.  F.  décrit  le 
pleui'oscope  et  sou  liocart,  le  galvano-cautèi'e  ou  la 


sonde  dialliermiipie  el  leiii's  condiicleuis,  el  be  lecli- 
niqui'  de  leur  emploi. 

I.is  indications  opéialoiie-.  sont  iiolablcmeeil  l'é- 
diiite:  par  I  u.\diii..n  enilos.  opiqii:-  Ici  brides  tili- 
l'oi  eues  ou  menibi'anifoi mes  de  naliii'c  libicuse.  non 
vasciilaii'es.  sans  pénél l'ation  du  jiai'i'ni'liyme  piilnio- 

tneiit  rimllcation  optimnin  :  les  bi'ide.s  apexiennes  et 
diaplii'agmaliiiues  sont  îles  indicalions  l'cbilives:  les 
iidbéi'ciices  sympliysaires  l'oni  les,  élendnes,  épaisses 

Les  eoenjelicalioees  opée'aloii'es  el  posl-opéi'atoii'cs 
sont  sni'loul  les  ri'aclions  pleiii'ales  de  gravité  divei'se, 
pliilôl  que  riiémori'agie  qui  est  l'ui'emcnl  dangei'cnse. 

Le  l'ésultal  clinique,  jugé  en  15  jours  à  2  mois 
api'ès  le  résultat  tuelinique.  tend  à  l'eudre  au  malade 
le  prouoslic  d'un  pneumothoiax  total. 
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3  Mars  1926 


Au  Paraguay' 


Les  trois  ans  que  j’ai  passés  à  Asuncion  comme 
professeur  de  clinique  et  d’anatomie  patholo¬ 
gique  à  la  Faculté  de  Médecine  ont  été  trop  courts 
pour  me  permettre  une  étude  complète  du  Para¬ 
guay,  de  son  climat  et  de  sa  pathologie.  Peut-être 
cependant,  quelques  notes  sur  ce  beau  pays 
si  peu  connu  et  cependant  si  riche  d’avenir  inté¬ 
resseront-elles  les  lecteurs  de  La  Presse  Médicale. 


cours  :  Rosario,  Parana,  Corrientes.  C’est  la 
pampa  sans  arbres.  Rien  ne  distrait  du  mono¬ 
tone  paysage  plat  et  les  yeux  se  fatiguent  à  con¬ 
templer  toujours  cette  campagne  presque  déserte. 
Seuls  les  jeux  de  l’ombre  et  de  la  lumière,  les 
magnifiques  couchers  de  soleil  sur  la  grande 
plaine  d'eau  dormante  animent  cette  remontée, 
qu’on  pourrait  croire  sans  fin  jusqu'au  cœur  du 
continent  américain.  Vers  Corrientes  cependant, 
on  pas‘e  insensiblement  de  la  zone  tempérée  à  la 
zone  chaude.  Aux  peupliers  clairsemés  succède  la 
forêt  :  le  paysage  s’anime,  le  «  campo  »  se  mor- 


Dès  6  heures  du  matin,  on  frappe  sans  répit  à 
votre  porte  C’est  le  marchand  de  bois,  le  laitier, 
la  vendeuse  d’oranges,  de  bananes,  d’ananas,  de 
goyaves  ou  de  ces  petits  fruits  des  bois  qui  n'ont 
de  nom  qu’en  guarani  (guapuru,  guavira,  aguaï). 
Ou  bien  c’est  une  petite  servante  indigène  (une 
china,  une  chinoise  comme  on  dit  familièrement) 
qui  vous  apporte  quelques  entremets  de  la  part 
d'une  aimable  voisine. 

Sortons  de  bonne  heure  !  L’air  est  encore  frais 
mais  l’ardeur  du  soleil  annonce  déjà  la  canicule 
proche.  Kn  chemin  vous  croisez  des  troupes  de 


Le  Paraguay  est  l’un  des  plus  petits  pays  de 
l’Amérique  du  Sud. 

Et  cependant  sa  superficie  égale  celle  de  la 
France. 

Mais  sa  population  dépasse  à  peine  le  million. 

11  est  situé  au  centre  du  continent  sud-améri¬ 
cain,  loin  des  rivages  de  la  mer,  à  cheval  sur  les 
rios  Parana  et  Paraguay  qui  lui  servent  de  dé¬ 
bouchés  vers  l’estuaire  de  la  Plata  et  vers 
l’Océan. 

Une  ligne  de  chemin  de  fer  et  un  service  tri- 
hebdomadaire  de  navigation  fluviale  le  mettent  en 
communication  avec  Buenos  Aires. 

Prenons,  si  vous  le  voulez  bien,  le  bateau.  Pen¬ 
dant  quatre  jours,  nous  remonterons  le  fleuve 
dont  la  vaste  nappe  d’eau  café  au  lait  s’étale  sur 
des  kilomètres  de  large,  à  travers  une  immense 
plaine  d’alluvions,  en  pâturages  ou  en  friche. 
Les  bords  sont  coupés  en  falaises  basses  derrière 
lesquelles  se  cachent  les  quelques  villes  du  par- 


1.  UniTeoiifiii-ence  »  clé  fuite  ii  ce  sujel  à  IW.  I),  R.  M. 
le  12  Décembre  1925. 


celle  en  prairies  entourées  d’arbres,  les  sous-bois 
enlacés  de  lianes  et  fourrés  de  bambous  se  peu¬ 
plent  d’oiseaux  qui  s’envolent  lourdement  au  pas¬ 
sage  du  vapeur.  Un  peu  avant  Asuncion,  appa¬ 
raissent  quelques  collines  boisées,  couronnées 
d’arbres  en  fleurs  au  printemps  :  flamboyants  aux 
panaches  jaunes  ou  garance,  kapok  et  lapacho 
aux  corolles  roses,  ceibo  aux  grappes  couleur  de 
cuivre. 

La  ville  d’Asuncion  s’étage  sur  les  pentes 
douces  d’une  colline  qui  descend  vers  le  fleuve. 
Au  bord  du  rio,  se  pressent  les  bâtiments  admi¬ 
nistratifs,  les  casernes,  le  palais  du  gouverne¬ 
ment  et  les  maisons  de  commerce.  Mais  en  dehors 
de  ce  noyau  central  de  la  ville,  les  maisons 
s’essaiment  librement,  presque  toutes  d’un  seul 
étage,  avec  des  patios  de  plantes  vertes  ou  des 
jardins  de  rosiers  et  d'hibiscus.  La  ville  compte 
cent  mille  habitants,  elle  est  très  étendue.  Cer¬ 
tains  quartiers  sont  de  grands  jirdins  semés  de 
villas.  Par  bien  des  côtés,  l’existence  y  rappelle 
encore  la  vie  coloniale  espagnole  d’autrefois,  avec 
ses  mœurs  patriarcales  et  sa  proverbiale  cour¬ 
toisie  créole. 


fillettes  allant  à  l’école,  uniformément  habillées 
d’un  grand  sarrau  blanc,  quelques  roses  à  la 
main,  pour  offrir  à  une  petite  camarade  dont  c’est 
la  fêle  ou  l’anniversaire,  le  santo  ou  le  cum- 
plennos. 

Des  femmes  reviennent  du  marché  :  pieds  nus, 
droites  sous  leurs  fardeaux  comme  les  cané- 
phores  antiques,  elles  portent  sur  leur  tête  des 
corbeilles  où  les  racines  de  manioc  piquées  droit, 
en  couronnes  retiennent  les  provisions  du  jour, 
viande,  poisson  et  fruits.  D’autres  maintiennent 
en  équilibre  sur  leur  tête  des  rosiers  ou  des  pal¬ 
miers  qu’elles  vont  offrir  de  porte  en  porte. 

Sur  le  pavé  inégal  et  raboteux  sonnent  les 
roues  ferrées  des  charrettes,  traînées  par  quatre 
ou  six  mules  et  conduites  par  un  péon  debout  sur 
les  sacs  de  coton  ou  de  tabac.  De  lourds  autoca¬ 
mions  font  trembler  le  sol.  Les  tramways  élec¬ 
triques  tintent  au  coin  des  rues  et  filent  rapides 
entre  les  maisons  et  les  jardins  qui  leur  envoient 
au  passage  leurs  parfums  de  jasmins  et  de  frangi- 
paniers. 

Le  marché  est  le  centre  de  toute  cette  anima¬ 
tion  matinale.  A  l’entrée,  siègent  quelques  femmes 
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accroupies  devant  des  breuvages  de  toutes  cou¬ 
leurs.  Ce  sont  des  infusions  de  plantes,  des 
R  yuyos  »  destinés  à  réconforter  b  s  paysannes 
qui  viennent  des  villages  voisins  à  cheval  sur 
leur  bourricot  dont  le  bât  déborde  d’oranges. 

Rien  entendu,  ces  commères  sont  la  gazette 
vivante  de  la  ville,  toujours  au  courant  des  der¬ 
niers  potins,  scandales  privés  imaginaires  ou 
bruits  fantastiques  de  révolution,  un  peu  comme 
les  cuisiniers  de  l’escouade  pendant  la 
guerre. 

L’après-midi,  après  la  sieste  (obliga¬ 
toire  en  été)  Asuncion  vit  d’une  vie  plus 
moderne.  Hommes  et  femmes  se  croisent 
dans  les  deux  longues  rues  du  centre  : 

Raima  et  Kstrella;  les  unes  à  leurs  em¬ 
plettes  et  les  autres  à  leurs  alTaires. 

Vers  la  fin  de  la  journée,  les  jeunes 
gens  s'arrêtent  volontiers  un  instant 
sons  les  fenêtres  de-t  maisons  amies 
pour  échanger  (pielques  mots  courtois  ou 
galants  avec  les  jeunes  filles  accoudées 
à  leurs  balcons,  lis  se  retrouveront  le 
soir  au  bal,  aux  sauteries  familiales,  au 
théâtre  ou  au  cinéma.  Quelquefois  de 
romanti(]ues  amouTcux  régalent  leurs 
belles  dune  sérétiade  nocturne.  Hélas! 
c'est  une  coutume  qui  tend  à  se  perdre. 

D'ordinaire,  rien  ne  trouble  les  nuits  tièdes  et 
étoilées,  salifies  coups  de  sifflets  des  agents  de 
police  qui  se  répondent  de  carrefour  en  carre¬ 
four. 

(le  tableau  idyllique  ne  comporte-t-il  pas  quel¬ 
ques  otnbres  ? 

Couchons-nous  de  bonne  heure,  nous  n’en 
saurons  rien,  nous  ignorerons  les  myslèrcs 
d’Asuncion  «  ouvert  la  nuit  »  comme  dirait  Paul 
Morand. 


Asuncion  n’est  pas  tout  le  Paragttay. 

Le  Paraguay  se  compose  de  trois  grandes  ré- 
gtops  naturelles  ; 

Dans  l'angle  formé  p.ir  les  rios  Paraguay  et 


coloniale  qui  leur  sont  contiguës.  Un  peu  comme 
si  la  France,  l’Algérie  et  le  Soudan  étalent  terres 
d’un  seul  tenant,  sans  ligne  de  démarcation  pré- 

De  là  vient  que  dans  les  récits  de  voyage, 
à  l’étonnement  du  lecteur  européen,  l'auteur 
passe  sans  transition  de  la  description  des  habi¬ 
tudes  d’une  société  aimable  et  cultivée  à  celles 
des  mœurs  d’indiens  demi-nus  et  misérables. 


Pour  bien  connaître  le  Paraguay,  il  faut  le  par¬ 
courir  en  chemin  de  fer,  en  bateau  et  surtout  à 
cheval. 

Le  chemin  de  fer  le  traverse  en  écharpe, 
d’Asuncion  à  Encarnacion  du  Parana,  où  un  fer- 
ryboat  le  met  en  communication  avec  le  réseau 
argentin. 

H  frôle  en  passant  le  joli  lac  d’Ipacara'i,  séjour 
d’été  de  la  société  asuncène,  traverse  les  défilés 
boisés  des  collines  de  Paraguari  et  plus  loin  les 
grands  pâturages  qui  entourent  Villa  Rica. 

Le  bateau  permet  de  remonter  les  deux  grands 
rios  bien  au  delà  des  frontières  du  pays. 

C’est  un  trait  remarquable  de  la  géogra¬ 
phie  de  l’Amérique  du  Sud,  cette  facilité  de 
navigation  qu’ofl'rcnt  ses  grands  fleuves. 


des  rapides  et  des  chutes  aux  frontières  nord  du 
Paraguay. 

Plus  encore  qu’une  voie  de  pénétration  le  Pa¬ 
rana  sera  dans  l’avenir  une  source  d’énergie.  Les 
rapides,  tourbillons  et  cascades  de  la  Guayra, 
échelonnés  sur  une  centaine  de  kilomètres,  les 
chutes  de  ses  affluents,  les  cataractes  célèbres  de 
riguazu  (qui  rivalisent  avec  celles  du  Niagara  et 
du  Zambèze),  celles  du  Monday  et  du  Nacunday 
fourniront  une  force  motrice  sans  équi¬ 
valent  dans  le  monde  et  cela  au  milieu 
d’une  nature  exubérante  dont  les  hautes 
futaies  attestent  l’actuelle  et  la  future 
fécondité. 

Fleuves  énormes,  immenses  plaines; 
ces  mots  reviennent  sans  cesse.  C’est 
que  l'Amérique  n’est  pas,  comme  l'Eu¬ 
rope,  une  contrée  de  paysages  aimables, 
variée,  coupée  à  chaiiue  instant  de  col- 
line.s  ou  de  rivières,  divisée  en  une  infi¬ 
nité  de  petits  canlons  qui  ont  chacun 
leur  figure  propre,  une  contrée  en  outre 
remaniée  par  le  travail  de  l’homme,  ce 
que  démontrent  à  chaque  pas  les  carrés 
des  champs,  les  files  de  peupliers,  les 
chemins,  les  clochers  des  villages...  Non 
c’est  un  pays  d  horizons  indéfinis,  gran¬ 
dioses  et  monotones. 

Plaines  d’un  seul  tenant  sur  des  centaines  de 
kilomètres,  fleuves  dont  on  distingue  à  peine  les 
deux  bords,  et,  là-bas,  vers  le  Pacifique,  l’arête 
déinestirée  et  stérile  des  Andes! 

L’Europe  est  un  pays  fait  pour  l'homme  et  à 
l’échelle  de  1  homme  qui  chemine  à  pied.  L’Amé¬ 
rique  semble  taillée  à  l’échelle  de  l’homme  de 
l’avenir,  de  celui  qui  n’ira  plus  qu’en  automobile 
ou  en  avion. 

Dans  le  Paraguay  actuel,  les  routes  sont  encore 
rudimentaires,  les  autos  ne  dépassent  guère  la 
banlieue  de  la  capitale  ;  c’est  le  cheval  qui  seul 
permet  de  parcourir  la  campagne. 

On  croise  à  chaque  pas,  sur  les  chemins  de 
sable  rouge  bordés  de  cannes  à  sucre  ou  de  bana- 


l’ig.  3.  —  Asuncion.  Quartier  cenlrul. 

Parama  est  située  la  région  peuplée,  civilisée  et 
cultivée,  le  Paraguay  proprement  dit. 

De  l’autre  côté  du  fleuve,  le  Chaco,  immense 
plaine  encore  mystérieuse,  moitié  bois  et  moitié 
marais,  est  encore  peuplé  d’indiens  senti  indé¬ 
pendants. 

Enfin  au  nord-est  la  Selve,  presque  vierge,  se 
continue  avec  celle  du  Matto  Grosso  brésilien. 

Donc  trois  zones  bien  tranchées  :  un  pays  de 
colonisation  ancienne  qui  vil  et  se  développe, 
comme  un  noyau  européen  enté  sur  la  population 
indigène  et  deux  hinterlands  :  le  Chaco  et  la 
grande  forêt. 

Ces  deux  dernières  régions  sont  en  réalité  des 
territoires  coloniaux.  Du  reste,  la  plupart  des 
pays  sud-américains  sont  ainsi  composés  :  un 
noyau  central  civilisé  et  des  zones  d'e.xpansion 


Nous  avons  déjà  vu  comment  on  va  de  Buenos 
Aires  à  Asuncion.  Mais  le  Paraguay  se  remonte 
beaucoup  plus  haut.  De  grands  bateaux  (de  CO  ni. 
de  long)  vous  mènent  lentement  mais  confortable¬ 
ment  jusqu’à  Corumba,  à  3,000  km.  de  l’embou¬ 
chure  du  Rio. 

Au  delà  même  de  Corumba  de  petits  vapeurs 
poussent  jusqu’à  Cuyaba.  au  cœur  du  Brésil,  à 
quelque  4  000  km.  de  Buenos  A'res  I 

Le  Paraguay  formr  ainsi  une  longue  route  ver¬ 
ticale  nord-sud,  du  5*^  au  35“  degré,  unissant  la 
Selve  amazonienne  aux  champs  de  blé  et  de  lin 
de  la  Plaia. 

Reportons  un  tel  parcours  sur  un  continent 
plus  voisin  de  nous.  Ce  serait  un  Nil  qui  porte¬ 
rait  vapeur  d’Alexandrie  aux  grands  lacs. 

L’autre  fleuve,  le  Parana,  est  interrompu  par 


4.  —  Palui.s  du  Gouvornement. 

niers,  des  paysans  à  cheval,  fièrement  campés 
sur  leurs  selles  de  cuir  estampé,  la  cravache  à 
pommeau  d’argent  à  la  main  et  les  éperons  d’ar¬ 
gent  aux  pieds  nus.  Un  bel  harnachement  est  pour 
eux  le  plus  prisé  des  luxes. 

Les  environs  d’Asuncion  sont  charmants.  C’est 
comme  un  grand  verger  coupé  de  quelques  friches 
et  de  petits  bois.  Grâce  au  soleil  et  aux  pluies, 
tout  pousse  vite  et  dru. 

En  deux  ans,  un  carré  de  sable  inculte  vous  don¬ 
nera  une  roseraie  ou  une  bananeraie.  Ce  doit  être 
au  cours  de  son  voyage  au  Paraguay  que  Can- 
I  dide  forma  le  projet  de  vieillir  en  cultivant  son 
jardin  I 

Plus  loin  ce  sont  de  grands  pâturages.  Mais  la 
forêt  n’est  jamais  absente.  Elle  entoure  les  prés 
et  forme  en  leur  milieu  des  «  lies  »,  petits  bos- 
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quels  arrondis  qui-  feraient  croire  à  des  parcs 
d'inexistantes  villas  et  qui  servent  de  refuge  aux 
bestiaux  cqntre  la  pluie,  le  vent  ou  l’ardeur  du 
soleil.  Tout  ce  qui  a  été  conquis  par  l’horame 
n’est  que  forât  aménagée. 

Le  Paraguay  est  à  cheval  sur  la  ligne  du  Tro¬ 
pique  sud.  Son  climat  est  donc  tropical,  mais  non 
équatorial,  c’est  dire  qu’il  a  des  saisons  bien 
tranchées. 

Quelles  sont  ces  saisons  ? 

Quatre  mois  d’un  été  sec  et  brûlant,  mais  ra¬ 
fraîchi  presque  chaque  semaine  par  de  gros 
orages,  averses  soudaines  qui  changent  les  rues 
en  torrents. 

Dès  l'averse  finie,  le  terrain  sableux  absorbe 
Teau  et  le  sol  redevient  sec.  Pas  de  boue.  C’est 
le  paradoxe  d’n;'  pays  sec  où  il  pleut  beaucoup. 

Le  soleil  a  (  .  nt  de  l’été  est  sans  dangers. 
Jamais  d’insolations,  le  casque  colonial  est  in¬ 
connu,  les  enfants  circulent  tête  nue  en  toute 
saison. 

Il  y  a  deux  mois  d’hiver  :  un  hiver  relatif, 
analogue  à  notre  mois  d’Avril  ;  la  température, 
très  variable,  suit  les  brusques  saules  du  vent  et 
celui-ci  souffle  sans  rencontrer  d’obstacles  tantôt 
de  la  brûlante  Amazonie,  tantôt  de  la  froide  Pata¬ 
gonie. 

Enfin,  les  six  mois  intermédiaires,  printemps  et 
automne,  sont  autant  de  mois  de  Juin  de  France. 

C’est  un  pays  de  beau  temps  et  d’horizons 
clairs.  Par  sa  .température  et  sa  luminosité,  le 
climat  d’Asuncion  est  à  celui  de  Nice  ce  que  le 
climat  de  Nice  est  à  celui  de  Paris.  Beaucoup 
d’Argentins  de  Buenos  Aires  ou  d’Uruguayens 
viennent  à  Asuncion  pour  fuir  le  froid  et  l’humi¬ 
dité  de  leurs  mois  d’hiver. 

D’ailleurs,  aucune  ressemblance  d’aspect  entre 
notre  Midi  et  le  Paraguay  1  Ce  ne  sont  pas  les  col¬ 
lines  et  montagnes  pierreuses  d’où  la  vue  sur  la 
mer  est  si  belle  mais  où  l’herbe  pousse  rèche  et 
grise.  Ce  sont,  à  perte  de  vue,  des  plaines  vertes, 
des  coteaux  verts,  d’un  vert  humide  et  frais. 
Terre  verte  et  ciel  bleu,  ce  sont  là  les  impres¬ 
sions  qui  vous  restent  d’un  séjour,,au  Paraguay. 

Il  n’y  a  pas  de  description  de  voyage  dans  les 
pays  chauds  où  l’on  ne  décrive  complaisamment 


gnols  fondèrent  dans  le  bassin  de  la  Plata  ;  ce  fut 
la  pépinière  des  hardis  «  adelantados  »  qui  pros¬ 
pectèrent  tout  le  centre  du  continent.  Malheureu¬ 
sement  l’élan  colonisateur  dura  peu  ;  la  ruine  de 
la  mère  patrie  Espagne,  l’éloignement  de  la  mer 
ralentirent  l’essor  de  la  colonie  d’Asuncion,  clai- 
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rière  perdue  au  milieu  des  forets,  noyau  euro¬ 
péen  isolé  au  milieu  des  tribus  indiennes. 

D’autre  part,  et  à  l’écart  de  la  colonie  espa¬ 
gnole,  les  Jésuites  fondèrent  sur  les  rives  du 
Parana  leurs  fameuses  réductions  :  ils  attiraient 
les  Indiens  et  les  fixaient  en  des  villages  régis  par 
un  système  communiste  imité  de  celui  des  Incas. 
Après  un  siècle  de  vie  prospère,  ces  réductions 
furent  ruinées  par  un  décret  du  roi  Charles  111, 
expulsant  les  Jésuites  des  colonies  d’Amérique. 

Au  début  du  xi.x"  siècle,  toutes  les  colonies  prb- 


Depuis...  depuis  le  pays  s’est  repris  à  vivre  peu 
à  peu,  et  maintenant  il  a  repris  sa  marche  en 
avant  ;  quelques  révolutions  sont  venues  entraver 
son  effort,  elles  ne  doivent  pas  faire  désespérer 
de  son  avenir.  Les  révolutions  sud-américaines 
sont  des  crises  de  croissance,  des  fièvres  érup¬ 
tives  de  l’enfance,  comme  le  disait  récemment 
notre  confrère  le  D''  Caballero  qui  représente  si 
activement  le  Paraguay  à  Paris.  Ces  dernières 
années,  d’ailleurs,  sous  la  présidence  du  D''  Euse- 
bio  Ayala  d  abord  et  du  D--  Eligio  Ayala  ensuite, 
le  Paraguay  a  repris  une  existence  politique  nor- 
'  male';  il  travaille,  accroît  son  commerce  et  stabi¬ 
lise  sa  monnaie. 

Ce  n’est  pas  seulement  sa  situation  géogra¬ 
phique  et  son  histoire  qui  marquent  le  Paraguay 
'  d’un  sceau  si  accusé,  c’est  aussi  sa  population. 
Comment  s’est-elle  formée?  Parle  métissage  plu¬ 
sieurs  fois  séculaire  des  conquérants  espagnols 
I  et  des  guaranis. 

!  Aucun  élément  nègre  n’est  intervenu.  Il  n’y  a 
!  jamais  eu  de  nègres  au  Paraguay. 

Naturellement  ce  métissage  reste  assez  inégal. 
A  Asuncion,  dominent  les  types  espagnols  (les 
types  basques  notamment) .  Dans  la  campagne,  les 
types  guaranis  plus  ou  moins  hispanisés. 

Qu’étaient  ces  guaranis?  Des  Indiens  améri¬ 
cains,  probablement  de  souche  mongole  lointaine, 
car  la  tache  mongolique  est  habituelle  sur  les 
nouveau-nés  de  type  indigène.  . 

Les  paysans  d’aujourd’hui  conservent  encore 
bien  des  traits  de  leurs  ancêtres.  Ils  parlent  tou¬ 
jours  leur  langue  pré-colombienne  :  le  guarani. 
Ce  sont  des  hommes  de  petite  taille,  robustes  et 
bien  pris.  Leur  poitrine  est  globuleuse,  leurs 
membres  fortement  musclés,  leurs  pieds  et  leurs 
mains  petits.  Leur  figure  arrondie  a  des  pom¬ 
mettes  larges  et  étalées;  les  yeux  un  peu  fendus 
en  amande,  mais  non  bridés,  ont  l’iris  très  noir 
(la  cornée  brillante,  à  reflets  de  miroir,  en  masque 
souvent  les  contours).  Les  cheveux  noirs,  durs 
et  lisses,  ne  tombent  jamais  et  ne  blanchissent 
que  dans  l’extrême  vieillesse. 

Le  paysan  paraguayen  aime  ce  qui  brille  et  ce 
qui  amuse  :  cartes,  courses  de  chevaux,  de  tau¬ 
reaux  ou  de  coqs.  Très  généreux,  il  dépense  tout  ce 


les  animaux  dangereux  qu’ils  recèlent.  N’y  en 
a-t-il  pas  au  Paraguay  ?  Sans  doute  il  y  en  a  ;  des 
crocodiles  dans  les  rios,  des  jaguars,  des  pumas 
et  des  serpents  dans  les  bois.  Mais  on  ne  les  ren¬ 
contre  pas  en  se  promenant  !  Toutes  ces  bêtes 
vivent  loin  de  l’homme;  elles  n’ont  droit  de  figu¬ 
rer  que  dans  les  récits  des  chasseurs. 

Et  les  moustiques?  Il  y  a  des  moustiques  à 
Asuncion,  mais  pas  beaucoup  plus  que  dans  cer¬ 
taines  villes  de  France.  Avec  quelques  précau¬ 
tions  très  simples  (couverture  étanche  des  eaux 
de  boisson,  pétrolage  des  eaux  stagnantes),  on 
s'en  défend  assez  bien. 

J’aurais  aimé  pouvoir  résumer  l’histoire  du  Pa¬ 
raguay,  si  curieuse,  mais  je  craindrais  d’être  trop 
longl...  Quelques  mots  seulement. 

Asuncion  fut  la  première  colonie  que  les  Espa- 


clament  leur  indépendance.  Le  Paraguay  suit  cet 
exemple,  mais  refuse  de  se  fédérer  avec  les  pro¬ 
vinces  argentines  et  défend  victorieusement  par 
les  armes  son  autonomie.  Pendant  un  demi-siècle, 
le  Paraguay  sera  gouverné  par  des  dictateurs. 
Francia  d’abord,  puis  les  deux  Lopez. 

Le  second  Lopez,  le  maréchal  Lopez,  excita  par 
ses  armements  la  jalousie  de  ses  puissants  voisins. 
En  1865,  l’Argentine,  le  Brésil  et  l’Uruguay  se 
liguent  contre  lui.  Le  Paraguay  se  défendit  avec  une 
énergie  héroïque  et  désespérée;  malgré  l’énorme 
disproportion  des  forces,  la  lutte  dura  cinq  ans. 
Quand  elle  prit  fin,  le  pays  était  anéanti.  D’un  mil¬ 
lion  d’habitants,  il  en  restait  à  peine  250  000, 
presque  uniquement  des  femmes  et  des  enfants. 
Les  trois  quarts  de  la  population  avaient  péri  par 
les  armes,  la  faim,  les  maladies  et  la  misère. 


qu’il  a  en  festins- pour  ses  amis,  en  bijoux  et  par¬ 
fums  pour  sa  compagne.  Le  souci  de  sa  dignité 
lui  fait  garder  à  l’ordinaire  une  indifférence  appa¬ 
rente.  Il  émaillé  sa  conversation  de  bons  mots 
ironiques  et  de  plaisanteries  salées,  mais  se  con¬ 
tente  d’en  sourire  discrètement.  Ses  colères,  ses 
rancunes  durent  peu.  mais,  après  boire,  elles  peu¬ 
vent  éclater  en  querelles  violentes.  Pour  une  riva¬ 
lité  d’amour  ou  de  politique,  il  fera  volontiers 
parler  le  revolver. 

On  dit  que  les  peuples  neufs  qui  n’ont  pas  su  ou 
pu  se  créer  un  art  personnel  ne  forment  pas  une 
vraie  nation,  mais  un  amalgame  sans  cohésion, 
un  corps  sans  âme.  L’âme  guaranie  se  révèle  et 
s’exprime  par  sa  musique,  primitifs  thèmes  in¬ 
diens,  mélancoliques  ou  ironiques  tour  à  tour, 
que  les  Espagnols  ont  recueillis  et  développés. 
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J'ai  entendu  chanter  le  soir, .au  son  de  la  gui¬ 
tare,  les  complaintes  riraées  de  la  dernière  révo¬ 
lution,  complaintes  de  paysans  arrachés  à  leur 
champ  et  à  leur  foyer  pour  une  cause  qu’ils 
comprennent  mal.  Ce  sont  de  vraies  chansons 
de  geste  d’un  peuple  en  formation  qui  se  cherche 
un  idéal  fondé  sur  son  histoire  et  ses  souffrances. 

Le  caractère  du  Paraguayen  des  classes  culti¬ 
vées  tient,  d’une  part,  de  l’ardent  individualisme 
et  de  la  fierté  de  l’Espagnol  et,  d’autre  part,  de  la 
force  de  résistance  passive  et  un  peu  apathique 
du  Guarani.  Rien  du  Sud-Américain  h  1  qu’on  se 
le  fig\ire  quelquefois  encore  à  Paris  !  Réservé, 
timide  et  ombrageuv,  solvre  de  paroles,  violent  à 
l’occasion,  mais  d’ordinaire  contenu,  ce  qui 
l’agite  n'apparaît  au  dehors  que  par  éclats  inat¬ 
tendus.  Tenace  et  dur  à  la  besogne  tant  que  celle- 
ci  l’intéresse,  il  se  laisse  aller  volontiers  au  far- 
hiente  lorsqu’elle  ne  lui  tient  plus  à  cœur. 

Il  a  un  goût  très  vif  pour  la  nature  (trait  gua¬ 
rani)  et  pour  la  vie  de  société  (trait  espagnol). 
Son  intelligence  est  aisée  et  brillante,  il  lit  beau¬ 
coup,  retient  beaucoup,  sans  avoir  tou¬ 
jours  le  temps  de  se  créer,  au  delà  de  ce 
qu’il  a  vu  et  lu,  une  doctrine  originale. 

Le  climat,  les  habitudes  sociales  don¬ 
nent  à  la  vie  urbaine  une  allure  fort 
différente  de  notre  existence  tourbillon¬ 
nante  et  inquiète.  Nul  ne  l’a  mieux  noté 
et  décrit  que  le  ministre  du  Pérou  à 
Asuncion,  M.  Rey  de  Castro.  Permettez- 
moi  de  le  citer. 

«  Notre  chère  Asuncion,  dit  M.  Rey  de 
Castro,  ce  recoin  de  l’Amérique  dont  la 
nature  semble  avoir  reculé  l’accès  comme 
jalouse  des  trésors  qu’elle  y  a  amassés, 
notre  chère  Asuncion  a,  comme  certains 
êtres  humains,  un  attrait  qu’on  ne  peut 
ni  préciser,  ni  définir. 

«  Il  n’y  a,  cela  est  vrai,  ni  gratte-ciels, 
ni  grands  magasins,  ni  ascenseurs  verti¬ 
gineux,  ni  avenues  macadamisées  Mais, 
en  échange,  il  y  a  une  flore  merveilleuse 
qui  s’élève  plus  haut  que  des  monu¬ 
ments,  dessine  des  châteaux  de  verdure, 
érige  des  arcs  de  triomphe  et  remplit  l’espace  de 
couleurs  et  de  parfums,  nous  donnant  l’illusion 
de  vivre  la  fenêtre  ouverte  sur  le  paradis. 

«  Ici,  à  Asuncion, il  nous  manque  sans  doute  bien 
des  choses  que  le  snobisme  et  le  prurit  d’innover 
nous  font  considérer  comme  indispensables  bien 
qu  à  tout  prendre  elles  n’engendrent  que  l’envie, 
les  dégoûts  de  l’âme  et  l’usure  de  notre  corps  En 
compensation,  il  y  a  ce  que  ne  peuvent  donner  ni 
l’argent,  ni  la  science,  ce  que  l'artiste  même  est 
impuissant  à  réaliser:  la  beauté  et  la  grâce  de  ses 
feraraei,  l’intelligence,  la  politesse  et  la  cordia¬ 
lité  de  tous  ses  fils.  » 

Quelles  sont  les  ressources  matérielles  du  pays? 

«  Labourage  et  pâturage  sont  les  deux  mamelles 
de  la  France  »,  disait  Sully  au  temps  du  bon  roi 
Henri. 

Le  Paraguay  actuel  en  est  à  ce  stade. 

L’agriculiure  et  l’élevage  constituent  ses  deux 
sources  principales  de  richesses. 

Le  cUmat,  qui  tient  à  la  fois  de  la  zone  tempérée 
et  de  la  zone  tropicale,  permet  les  cultures  les 
plus  variées.  Les  princfpales  sont  :  le  tabac  (qui 
est  excellent),  la  canne  à  sucre,  l’orange,  les 
plantes  vivrières  (mai  ,  mandioca,  arachides)  et 
le  fameux  maté  du  Paraguay,  arbuste  dont  les 
feuilles  servi  nt  à  préparer  une  infusion  qui  tient 
lieu  de  t.hé  dans  l'Amérique  du  Sud 

L’avenir,  ce  sera  le  coton.  Sa  culture,  trè-^  en¬ 
couragée  et  soutenue  par  la  Banque  agricole,  a 
pris  ces  dernières  années  un  rapide  essor  et  per¬ 
met  de  grands  espoirs  (huit  mille  tonnes  de  coton 
en  1924). 

Le  présent,  c’est  surtout  l’élevage  :  les  grands 
troupeaux  de  bœufs,  ou  mieux,  comme  disent  les 


Espagnols,  de  vaches.  Après  l’Uruguay,  le  Para¬ 
guay  est  le  pays  du  monde  qui  élève  le  plus  de 
bovidés  par  rapport  à  sa  population.  On  compte 
7  bœufs  pour  un  habitant.  Quelques-unes  des 
entreprises  d’élevage  sont  fort  importantes.  Je 
n’en  citerai  qu’une  (une  française),  la  Foncière 
du  Paraguay  ;  elle  possède  plus  de  cent  mille 
tètes  de  bétail. 

L’industrie  est  encore  à  ses  premiers  débuts. 
Sur  la  rive  occidentale  du  Paraguay,  dans  le 
Cliaco,  s’échelonnent  des  usines  qui  extraient  le 
tanin  du  bois  de  Quebracho.  Machines  modernes 
et  tribus  errantes  d’indiens  vivent  côte  à  côte. 
Parfois  ceux-ci  fournissent  la  main  d’œuvre  à 
celles-là,  exemple  de  l’ahurissante  rapidité  des 
transformations  du  monde  moderne. 

Il  y  a  aussi  des  sucreries,  des  scieries,  des 
manufactures  de  tabac.  Bientôt  s’installeront  des 
filatures  et  des  tissages  de  coton. 

Les  obstacles  ne  manquent  pas  à  cette  marche 
vers  le  progrès,  mais  ils  s’aplaniront. 

Il  faudra  pour  cela  du  temps?  Oui  sans  doute. 

I  )n  est  souvent  injuste  pour  les  républiques  sud- 


américaines.  On  oppose  à  la  lenteur  de  leurs  pro¬ 
grès  le  rapide  essor  des  Etats-Unis  ou  de  nos  colo¬ 
nies.  Mais  les  conditions  sont  bien  différentes! 

La  colonisation  des  Etats-Unis  s’est  faite  par 
substitution  radicale  des  Anglo-Saxons  aux  indi¬ 
gènes.  Les  nouveaux  arrivants  n’ont  eu  qu’à 
transplanter  avec  eux,  surun  sol  analogue  à  celui 
de  leur  anci^-nne  patrie,  leurs  industries  et  leurs 
coutumes  d'Eui  opéens. 

Nos  colonies  d  Afrique  et  d’As'ie  ont  débuté  par 
l’exploitation  des  indigènes.  Actuellement  on 
évolue  vers  des  formule.-,  plus  nuancées  :  tut  Ile 

des  indigènes,  collaboration  économique . 

Cependant  les  deux  éléments  (blancs  et  jaunes 
ou  blancs  et  noirs)  ne  se  mêlent  pas  :  les  premiers 
fournissent  l’état-major  et  les  seconds  la  main- 
d'œuvre. 

En  Amérique  du  Sud,  le  problème  est  plus  com¬ 
plexe  :  c’est  celui  de  la  fusion  de  deux  races, 
conquérants  e-pagnols  d’une  part,  guaranis, 
quichuas  ou  incas  de  l’autre.  Des  nationalités 
nouvelles  se  sont  formées,  elles  ont  dû  se  cher¬ 
cher  une  orientation  nouvelle,  une  civilisation 
qui  leur  lût  adaptée.  Que  de  retar  ds  dans  une  telle 
évolution,  plus  accidentée  certes  mais  aussi  plus 
originale  que  celle  de  l’Amérique  du  Nord  I 

D.- telles  lusions  de  races  se  sont  pioduites  à 
tous  les  moments  de  la  préhistoire  et  partout. 
Mais  celle-ci,  la  fusion  hispano-indienne,  est  une 
expérience  bien  intéressante  car  elle  se  poursuit 

Le  grand  obstacle  au  développement  rapide  des 
pays  de  l'Amérique  australe,  c’est  son  insulli- 
sance  de  peuplement. 

Au  Paraguay,  un  pays  presque  aussi  étendu 
que  la  France;  on  ne  compte  qu’un  million  d'ha¬ 
bitants. 


Aussi  la  grande  préoccupation  des  gouverne¬ 
ments,  c’est  de  favoriser  le  peuplement.  «  Gou¬ 
verner,  c’est  peupler  »,  a  dit  un  illustre  écono¬ 
miste  argentin,  Alberdi. 

Heureusement,  au  Paraguay,  la  natalité  est  très 
forte 

D’autre  part,  l'émigration  européenne  ne  tar¬ 
dera  pas  à  y  affluer. 

L’émigration  européenne,  repoussée  on  com¬ 
partimentée  par  les  Etals  Unis,  n’a  plus  qu’une 
direction  possible  :  l’Atnériqiie  australe.  Déjà 
elle  a  peuplé  ses  rivages,  mais  la  saturation  s’y 
fera  bientôt  sentir;  les  émigrants  devront  cher¬ 
cher  plus  loin  de  nouvelles  t<  rres  et  remonter  les 
grands  fleuves,  Parana  ei  Para;,uay. 

l)é)à  le  gouvernement  italien  Lit  étudier  l'or- 
gani.iation  d’une  émigration  officielle  de  ses  na¬ 
tionaux  au  Paraguay.  D’imm.  nses  étendues  de 
terres  partout  fertiles  et  [iropres  à  touti  s  les  cul¬ 
tures  (celles  des  pays  tempérés  et  celles  des  pays 
chaud.s),  un  climat  salubre,  doivent  faire  du  Para¬ 
guay,  dans  l’avenir,  un  des  Etats  les  plus  pros¬ 
pères  de  l'Amérique. 

Toutes  les  autres  difficultés  sont  se¬ 
condaires. 

Les  roules  se  construiront  dès  que  le 
calme  politiipie  aura  permis  l’extension 
et  la  prospérité  des  cultures,  une  marine 
fluviale  autonome  libérera  le  Paraguay 
du  monopole  des  frets  fluviaux. 

A  ces  améliorations  matérielles  ne  se 
bornera  pas  l'effort.  Pour  intensifier, 
pour  diriger  l’évolation  du  pays,  il  fau¬ 
dra  au  Paraguay  une  élite  d'hommes 
nouveaux,  de  souche  nationale,  mais  de 
formation  moderne. 

Depuis  longtemps  les  gouvernements 
se  sont  préoccupés  d'assurer  une  large 
diffusion  de  l’instruction,  et  de  l’instruc¬ 
tion  à  tous  les  degrés. 

Jusque  dans  les  plus  petits  villages, 
on  trouve  actuellement  des  écoles  pri¬ 
maires  pour  les  entants  des  deux  sexes. 

A  Asuncion,  un  collège  national  et  des 
collèges  privés,  des  écoles  normales 
supérieures  pour  garçons  et  filles  don¬ 
nent  l’instruction  secondaire.  Enfin  les  Facultés 
de  Droit  et  de  Médecine  assurent  l'instruction 
supérieure  et  confèrent  au  Paraguay  une  véritable 
autonomie  intellectuel  e. 

L’instruction  technique,  notamment  l’instruc¬ 
tion  technique  agricole,  avait  été  un  peu  négligée. 
Le  gouvernement  actuel  la  compris;  il  vient 
d'ouvrir  une  école  d'agriculliire. 

Dans  les  républ  qiics  sud  américaines,  les  jour¬ 
naux  s’efforcent  d  élie  non  seuh  mi  ni  des 
o'gaiies  diiiloi'inalioii.  mais  aiis-i  di  s  édiicalcurs 
piqiiilaiies.  des  ariiinalcur  du  progrès  La  pr<  sse 
paragu.iyenne  m  maii<iue  pa  à  n  t  idéal  Elle 
[irolonge  l'œuvre  civilisatrice  de  l’école. 

Pathologie. 

La  Patholouie  du  Paraguay  ne  présente  pas  de 
caractères  tranchés,  c'est  une  [lathologie  de  tran¬ 
sition.  Comme  le  climat  dont  elle  dépi-nd  elle 
tient  à  la  foi-,  de  la  pathologie  des  pa}s  lemperes 
cl  de  celle  des  pays  chauds. 

Dans  son  ensemble,  elle  rappelle  un  peu  celle 
de  notre  Algérie  et  de  notre  Maroc,  avec  cepen¬ 
dant  quelipies  traiis  particuliers  (fréquence  de 
raiikylostomiase,  etc.)  et  une  maladie  qui  lui  est 
pro|)re  :  la  liiiba. 

Le  climat  est  sec  et  sain.  Indigènes  et  Euro¬ 
péens  y  vil  eut  bien  et  souvent  y  vivent  vieux.  Si 
l’on  ne  voit  guère  d'hoiriim  s  très  âgés,  c’est  que 
la  terrible  guerre  de  18Ü5  à  1870  a  fauché  la  popu¬ 
lation  masculine,  a  fauche  presque  tous  ci  ux  qui 
seraient  aujourd'hui  des  vieilkrds.  On  rencontre 
bcaucou[)  de  vieilles  femmes  :  leiir  âge  exact  teste 
il  est  vrai  quelquefois  indéterminé,  faute  de  pa¬ 
piers  d’étal  civil. 

Les  grandes  endénioépidémies  tropicales  visi- 
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tent  parfois  le  P.iraguay.  Mais  la  situation  retirée 
du  pays,  les  quatre  jours  de  bateau  nécessaires 
pour  y  arriver  depuis  Buenos  Aires  rendent  ce-e 
visites  assez  rares  Li  s  conditions  de  s  ilübrité 
(absence  d’enconibreinent,  vie  au  grand  air,  sol 
sableux  et  perméable)  les  rendent  généralement 
assez  brèves. 

Dans  la  capitale  et  ses  environs,  on  peut 
observer  des  cas  de  paludisme,  mais  il  n’y  est 
ni  commun,  ni  intense. 

Ce  que  l’on  observe  à  l’ordinaire,  ce  sont  des 
fièvres  tierces  bénignes  qui  ne  s’accompagnent 
pas  de  tuméfaction  de  la  rate  et  cèdent  facilement 
à  la  quinine  (à  ce  paludisme  tierce  bénin  les  gens 
du  pays  donnent  le  nom  de  chucho). 

Ce  n’est  que  chez  les  ouvriers  des  usines  du 
Chaco  et  chez  les  yerbateros  (collecteurs  deyerba 
maté)  de  la  grande  forêt  du  Nord  que  l’on  voit  des 
cas  de  paludisme  grave  :  accès  quotidiens  hyper¬ 
thermiques,  anémie  rapide,  coloration  bistrée  de 

la  peau,  grosse  rate,  cachexie . Il  s’agit  alors 

d’infection  à  falciparum  aggravée  par  les  rudes 
et  malsaines  conditions  de  vie  des  pros¬ 
pecteurs  de  ces  terres  neuves. 

,1e  n’ai  vu  que  très  peu  decas  de  dysen¬ 
terie  amibienne.  La  plupart  venaient  des 
zones  septentrionales  chaudes.  Les  in¬ 
jections  d’émétine  au  moment  des  pous¬ 
sées  aiguës  et  le  slovarsol  entre  ces 
poussées  m’ont  donné  d’excellents  ré¬ 
sultats. 

Les  maladies  typhoïdes  sont  très  ré¬ 
pandues.  Elles  ne  sont  pas  très  meur¬ 
trières  (les  paratyphoïdes  dominent), 
mais  très  fréquentes. 

En  ville,  les  puits  sont  peu  profonds 
et  forés  dans  un  sol  de  sable  grossier 
qui  filtre  très  mal.  Ils  sont  donc  très 
aisément  contaminés.  Pour  remédier  à 
cet  inconvénient,  il  est  bon  de  se  servir 
exclusivement  d’eau  de  pluie  recueillie 
dans  des  tonneaux  métalliques  ou  des 
citernes  de  ciment  souvent  nettoyées.  Ce 
ne  sont  là  cependant  que  des  palliatifs  passagers. 
Il  faudra  pourvoir  Asuncion  d’eau  potable,  soit 
eau  du  fleuve,  soit  eau  des  belles  sources  arté¬ 
siennes,  abondantes  et  limpides,  que  les  sondages 
profonds  font  surgir  dans  la  ville  même. 

Un  des  chapitres  les  plus  intéressants  de  la 
pathologie  du  Paraguay,  c’est  l’ankylostomiase. 

Les  vers  intestinaux  de  nos  pays  (ascaris,  tri- 
chocéphales,  oxyures,  etc...)  s’observent  là-bas 
comme  ici,  h  peu  près  avec  la  même  fréquence. 

Mais  l’ankylostome  (ou  plus  exactement  le 
jXerator  amcriramis)  se  rencontre  presque  chez 
tous  les  habitants  (comme  c’est  d’ailleurs  le  cas 

dans  tous  les  pays  tropicaux). 

A  Asuncion  et  dans  la  campagne,  la  proportion 
des  porteurs  de  vers  dépasse  8U  pour  100. 

Je  me  hâte  d’ajouter  que  tous  les  porteurs  de 
vers  ne  sont  pas  des  malades.  Loin  de  là!  On 
estime  que  ceux  qui  n’hébergent  pas  plus  de  20  à 
30  ankylostomes  n’en  sont  pas  incommodés. 
Seulement  il  n'c-t  pas  rare  d’observer  des  sujets 
qui  en  ont  des  centaines,  voire  des  milliers. 
Ceux-là  soullrent  gravement  de  leur  infestation 
vermineuse.  Les  plus  sévèrement  atteints  sont  les 
enfants  de  3  à  10  ans,  à  cause  de  leur  détestable 
habitude  d’errer  tout  le  jour,  nu-pieds,  dans  les 
ru-  s  et  dans  les  jardins  où  la  terre  est  si  souvent 
souillée  de  matières  fécales. 

Avec  une  joie  naturelle  à  leur  âge,  ils  bar- 
botlent  dans  les  flaques  d’eau  et  de  boue  où  se 
développent  les  larves  du  Necator  et  ne  tardent 
pas  à  présenter  à  la  plante  et  entre  les  doigts  des 
pieds  des  éruptions  prurigineuses  bien  connues 
des  indigènes  (appelées  ceboï  en  guarani).  Les 
vers  viennent  de  franchir  la  barrière  cutanée. 

L’aspect  du  petit  anémique,  indifférent  et  apa¬ 
thique,  sa  face  bouffie,  son  teint  jaune  terreux, 
ses  muqueuses  décolorées,  le  léger  œdème  de  ses 


chevilles  sont  des- signes  qui  font  fout  de  suite 
penser  à  l’ankylostomiase.  Un  examen  des  ma¬ 
tières  au  microscope  a  vite  fait  de  montrer  les 
œufs  du  parasite  et  de  confirmer  le  diagnostic. 

Une  affection  si  répandue,  si  elle  est  souvent 
peu  grave,  n’en  débilite  pas  moins  la  race  et 
diminue  dans  une  large  mesure  sa  robustesse,  sa 
résistance  aux  maladies  et  son  aptitude  au 
travail. 

Heureusement  l’ankylostomiase  est  la  plus 
évitable  des  maladies.  Le  port  habituel  de  chaus¬ 
sures  et  l’adduction  d’eau  de  boisson  propre 
auraient  vite  fait  de  réduire  à  peu  de  chose  sa  fré¬ 
quence  et  sa  gravité. 

C’est  aussi  une  maladie  facilement  curable, 
comme  l’ont  démontré  les  beaux  travaux  de  la 
Fondation  Rockefeller  :  le  thymol,  le  naphtol,  le 
chénopode  donnent  de  bons  résultats.  Le  tétra¬ 
chlorure  de  carbone  paraît  en  donner  de  meil¬ 
leurs  encore.  Avec  un  seul  traitement,  une  dose 
unique  de  tétrachlorure,  on  stérilise  80  pour  100 
des  porteurs  de  vers.  On  peut  donc  escompter 


une  prompte  diminution  de  l'infestation  des  habi¬ 
tants  et  par  suite  du  sol. 

La  campagne  contre  l’ankylostomiase  se  pour¬ 
suit  au  Paraguay,  sous  la  direction  de  l’Assis¬ 
tance  publique  et  depuis  deux  ans  avec  la  colla¬ 
boration  d’une  mission  Rockefeller.  En  ville,  des 
équipes  d’auxiliaires  sanitaires  passent  dans 
toutes  les  maisons  pour  recueillir  les  matières 
d’un  chacun,  puis  reviennent  distribuer  le  tétra¬ 
chlorure  de  carbone  et  surveiller  son  administra¬ 
tion. 

La  buba,  dont  j’ai  pu  présentir  quelques 
exemples  au  D''  Fernand  Lemaître,  lors  de  son 
trop  court  passage  à  Asuncion,  est  une  affection 
singulière,  propre  à  la  région  forestière  de 
l'Amérique  du  Sud  tropicale  :  Paraguay,  Etats 
brésiliens  du  Matto  Grosso  et  de  Saint-Paul, 
versant  amazonien  du  Pérou  et  de  l’Equateur. 

C’est  une  leishmaniose,  dont  le  parasite  res¬ 
semble  trait  pour  trait  à  celui  du  bouton  d’Orieni, 
mais  une  leishmaniose  tenace  et  mutilante.  Elle 
évolue  en  deux  stadeit  :  ulcères  cutanés  d’abord, 
ulcérations  muqueuses  du  nez  et  de  la  bouche 
ensuite. 

L’accident  cutané  primitif  est  un  nodule  qui  ne 
tarde  pas  à  se  creuser  en  cratère  chancriforme.  11 
siège  toujours  aux  régions  découvertes  (pied, 
jambe,  avant-bras,  etc.).  Souvent  il  est  multiple 
d’emblée,  on  en  compte  parfois  jusqu’à  10  ou  12. 
11  dure  des  mois  et,  une  fois  guéri,  récidive  avec 
facilité. 

Ce  qui  fait  la  gravité  de  la  buba,  ce  sont  ses 
accidents  muqueux  tardifs.  Ils  débutent  par  la 
cloison  du  nez  qu’ils  perforent,  puis  gagnent  par 
le  dehors  les  narines  et  les  lèvres,  par  le  dedans 
la  luette  (vite  décapitée),  les  piliers  et  la  voûte 
du  palais.  A  la  dernière  période,  lorsque  le  nez 
et  la  bouche  ne  forment  plus  qu’un  cloaque  in¬ 
divis,  ulcéré,  bourgeonnant  et  suintant,  l’aspect 


du  malheureux  buLatique  est  répugnant  et  lamen¬ 
table. 

Par  bonheur,  le  traitement  de  Vianna,  les  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  tartre  stibié,  permettent 
généralement  d’arrêter  cette  marche  envahissante 
des  ulcérations. 

Un  petit  hôpital  de  campagne,  spécialisé  pour 
le  traitement  de  la  buba  par  ces  inji  étions,  a  été 
établi  à  proximité  de  la  région  «  ù  erbatera  »,  à 
San  Pedro. 

Quelle  est  l’étiologie  de  cette  affection  singu¬ 
lière?  Les  travaux  des  frères  Sergent  en  Algérie 
semblent  démontrer  que  le  bouton  de  Biskra  est 
dû  à  l’inoculation  des  leishmanias  par  des  phlé- 
botoraes.  Il  en  va  probablement  de  même  pour  la 
buba.  Elle  doit  être  inoculée  par  un  insecte  vivant 
exclusivement  dans  l’épaisseur  des  bois.  En  effet, 
un  des  médecins  qui  connaît  le  mieux  la  buba  du 
Paraguay,  le  D''  Migone,  a  noté  que  seuls  en  .sont 
atteints  ceux  qui  s’enfoncent  au  plein  de  la  forêt, 
bûcherons  ou  collecteurs  de  yerba  maté.  Leur 
famille  reste  indemne  si  elle  vit  à  la  lisière  des 
bois  sans  y  pénétrer. 

En  ville,  il  ne  se  produit  jamais  d’ino¬ 
culation.  Le  D''  Migone  en  rapporte 
cependant  un  cas,  mais-  un  cas  unique, 
et  chez  un  ouvrier  qui  manipulait  les 
feuilles  de  yerba  dans  une  usine  de  maté. 

Lapathologie  viscérale,  celle  du  cœur, 
des  reins,  des  poumons,  du  tube  digestif, 
du  système  nerveux  diffère  assez  peu  di- 
la  nôtre. 

Un  étonnement,  c’est  de  n’y  pas  voir 
d’ulcère  ni  de  cancer  de  l’estomac.  J  ai 
souvent  interrogé  les  médecins  du  pays 
à  ce  sujet  ;  l’ulcère  de  l’estomac  est  à 
peu  près  inconnu  chez  les  Paraguayens, 
le  cancer  très  rare.  Pour  ma  part,  en 
trois  ans,  je  n’ai  vu  que  trois  cancers 
de  l’estomac  et  deux  de  cos  malades 
étaient  des  étrangers. 

Pourquoi?  Je  ne  saurais  le  dire. 
Aucune  des  causes  possibles  de  l'ulcère 
ne  paraît  faire  défaut  ;  alimentation 
"rossière,  syphilis,  alcoolisme.  D’autre  part,  les 
cancers  ectodermiques  (sein,  bouche,  utérus)  ne 
sont  nullement  rares.  Mais  il  est  intéressant  de 
noter  que  la  rareté  du  cancer  de  l’cstomac  a  été 
signalée  souvtnt  dans  d’autres  pays  tropicaux. 

Je  ne  puis  parler  que  brièvement  des  Services 
sanitaires  et  de  la  Faculté  de  Médecine,  pour  ne 
pas  excéder  les  limites  raisonnables  d’un  article 
d’information. 

L’hôpital  national  est  bien  situé,  à  1  km.  en 
dehors  d’Asuncion,  sur  la  pente  d'une  colline  qui 
s’incline  vers  le  Rio. 

11  a  été  fondé  par  des  sœurs  de  Saint-Vincent- 
de-Paul,  des  sœurs  françaises.  Une  d’elles,  plus 
qu’octogénaire,  la  sœur  Rose,  y  vit  et  s’y  occupe 
encore.  On  finit  d’y  installer  un  service  de  chi¬ 
rurgie  moderne. 

L’hôpital  n’est  pas  mal  compris,  mais  il  est 
trop  petit.  Ses  200  lits  sont  bien  insuffisants  pour 
les  besoins  de  la  population. 

L’hôpital  comprend  comme  annexes  un  pa¬ 
villon  d’isolement  pour  maladies  contagieuses, 
un  pavillon  pour  tuberculeux  et  deux  petits  pavil¬ 
lons  pour  les  lépreux,  hommes  et  lemmes.  Les 
sœurs  de  Saint-Vincent-de-Paul  dirigent  en  plus 
un  asile  d’aliénés  et  de  vieillards. 

Au  centre  de  la  ville,  le  bâtiment  de  l’Assistance 
publique  abrite  des  services  d’hygiène,  des  voi¬ 
tures  d’ambulance  et  de  premiers  soins  pour  les 
accidentés,  des  consultations  publiques  (méde¬ 
cine  et  spécialités),  etc... 

Au  rez-de-chaussée  de  la  Faculté  de  Médecine, 
fonctionnent  les  dispensaires  antituberculeux  et 
antivénérien.  Les  étudiants  y  servent  d  aides 
bénévoles  aux  D’'  Zanotti-Cavazzoni  et  Idoyaga. 
Mentionnons  pour  terminer  les  consultations  de 
la  Croix-Rouge  et  la  Goutte  de  lait. 

Un  Institut  bactériologique,  fondé  et  dirigé  par 
le  D^  Migone,  assure  les  recherches  microsco- 
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piques  necessaires,  la  fabrication  du  vaccin  et 
des  sérums. 

La  Faculté  est  de  création  récente  et  ses  res¬ 
sources  sont  encore  modestes.  C’est  1  homologue 
d’une  de  nos  Ecoles  de  plein  exercice  de  Méde¬ 
cine  ;  les  éléves  ne  sont  pas  nombreux  (vingt 
élevés  environ  par  année).  Aussi  les  professeurs 
les  connaissent  bien  tous  et  peuvent  les  dirigir 
individuellement  et  les  guider  dans  leurs  études. 

La  scolarité  est  de  six  années. 

Les  programmes  sont  fort  analogues  aux  nôtres. 

Les  trois  ans  que  j’ai  passés  à  Asuncion  ni  ont 
laissé  d’excellents  .‘■ouvenirs.  J’ai  trouvé  là  un 
petit  noyau  d’.  lèves  intelligents,  désireux  de 
s’instruire,  curieux  de  notre  science  et  même  de 
notre  littérature. 

Quelques-uns,  après  avoir  été  des  élèves,  sont 
devenus  des  amis. 

Le  champ  des  études  cliniques  est  naturelle¬ 
ment  un  peu  restreint,  mais  les  jeunes  médecins 
sortis  de  la  Faculté  prendront  l’habitude  de  Its 
compléter  en  Europe  comme  leurs  aînés  qiii  sont 
venus  nombreux  suivre  les  cours  de  perfeçtionné- 
inent  et  les  cliniques  de  nos  Facultés  françaises. 

Kien  d  étonnant  à  cela.  Au  Paraguay,  médecins, 
juristes,  lettrés,  tous  ceux  (]ue  tourmente  le 
désir  de  cultiver  leur  esprit,  lisent  nos  livres,  nos 
revues,  nos  journaux.  On  est  touché  de  voir  quels 
échos  soulèvent  dans  ce  lointain  pays  nos  pas¬ 
sions  et  nos  querell  s  mêmes.  Que  d’amicales 
causeries  j’ai  tenues  avec  mes  collègues  de  l’hôpi¬ 
tal  ou  avec  le  recteur,  le  D''  Baez,  érudit  et  fin 
connaisseur  de  notre  littérature  et  de  notre  philo¬ 
sophie. 

lùi  dehors  de  l’Université,  des  sociétés  scienti¬ 
fiques  et  littéraires  (le  Girnnasio  paraguayo  et 
l’Inslituto  paraguayo),  centres  de  réunion  de  la 
société  cultivée,  donnent  des  conférences,  des 
cours  de  musique,  de  littérature,  de  langues 
étrangères.  Bonne  place  y  est  faite  au  français, 
bien  (jue  rinfluence  du  tout-puissant  dollar  aug¬ 
mente  sans  cesse  le  prestige  de  l’anglais. 

L’Alliance  française  propage  la  connaissance  et 
le  goût  de  notre  langut;. 

Je  m’en  voudrais  d’oublier  le  collège  de  San 
José  dirigé  par  des  r  digieux  français,  des  Pyré¬ 
néens,  les  piTes  d-  B  tharani.  I  s  élèvent  et 
instruisent  dans  leur  be.iu  college  1  élite  de  la 
jeunesse  paraguayenne.  Ils  sont  hautement  appré¬ 
ciés  de  tous. 

Dans  le  courant  du  siècle  dernier,  toutes  les 
républiques  sud-américaines  se  sont  élevées  à 
l'école  de  nos  philosophes,  de  nos  poètes,  de  nos 
savants,  de  nos  légistes.  Nous  ne  devons  pas 
laisser  perdre  le  souvenir  de  ces  temps  où  la 


France  était  la  maîtresse  d’idéal  des  jeunes  na¬ 
tions  de  l’Amérique  australe. 

Sans  doute  maintenant  elles  ont  grandi  et 
volent  déjà  de  leurs  propres  ailes.  ÎNIais  elles  con¬ 
tinuent  à  aiiiier  la  France,  comme  une  «  mar¬ 
raine  spirituelle  ». 

Cii.  Andiié. 
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ftinr.s  poinnlf'intMitniiv  d’Obstplpifun*  le  vpiuIrtMli  5  Mar.s 
à  18  11.,  iin  j^rninl  nni|>hitlH‘Ati'p  dp  I  KpoIp  pi-ntiipip 
poni’s  llipin*i(|up;.  Pt  1p  poiitiniipn)  It^s  lundis  pt  ^pudrpdis 

dis  snivnnis,  n  là  h.,  iin  j^raml  ainpliîllipiitrp  flp  I  KpoIp 
prniifpip  icmirs  prniifpip  . 

Oltjvi  fin  canr.s.  Lps  sMtdninip.s  1ipinnrrnfii|nps.  ])vs- 

Histologie.  M.  Pi-puîinl.  piol'psspiii’  d  llislnlogip. 
poinniPnppni  1p  ponrs  Ip  vpiidi'(‘(li  .*>  .Mjm-s,  à  l(î  li.,  p1  1p 

]H»ni'  Ips  ptnfliniils  du  rt'ginip  aplind.  •*!  Ip  ptnirs  <1p 
*J'  aniipp  pfiui'  li's  pindiants  dp  l'anpipii  rpgiinp. 


**urs 

Agrégation.  Sont  admis  à  prmidrf»  part  au  poiipoups 
(pli  s  ouvrira  à  I*ai  is  1(‘  '2'*  Mars  pmir  dpii.v  placi's 

(i  agrpgt's  (Ips  Kapiilli's  de  .MîMlppiiiP  spciion  ophtalmolo- 
gi(pH‘i,  l(‘s  do(‘tpni‘s  PU  iiH'diM'inp  dont  l(‘s  noms  suivpiit  : 

(I  A/f’rr.  M.  TonlanI,  poupourant  pour  la 


Kapullé  dp  Puriü  pI  subsidiaireiueul  pour  poUp  de  Moiit- 
ppllier. 

Aaxdvwie  dv  lUndeuux.  M.  Pphüiip,  coiicouruiil  \>iniv 
la  Kupullé  dp  Moiilppllier. 

de  MontpeUier.  .MM.  Carrprf*.  Villard,  oon- 
pourant  pour  la  Kapnltt^  do  Monljxdlipi'. 

Acudêmie  de  Pnria.  ,MM.  Magilol,  YpUpi,  fonpourant 


Noiiv-ttUes 

Nccrologie.  On  nnnome  la  innrl.  à  l’ai'i.s,  de 
.\1""  Knnindjy,  cl  n  Vuiillac  (Cantal),  celle  de!  M.  Labi'n. 


L’inauguration  de  I  hôp  tal  Sainte-Isabelle 


l'iie  céréinoiiie  des  plus  intéressantes  avait  lien 
vendredi  dernier  à  .Neuilly  snr-Seine,  24,  boulevard 
du  (lliiUeau,  où.  eu  présence  de  M.  (laston  Dou- 
mergue,  président  de  la  lîépubli(|ue,  qu’accomtia- 
piiait  .M.  André  Saiigei',  eliof  do  son  secrétariat,  de 
M,  K.  Alvarez  de  'l'oledo,  ministre  de  lu  Uépublique 
.\rgenline  en  Krance,  de  .M.  Durafoiir,  ministre  du 
l'ravail,  de  l’Hygiène,  de  r.Vssistance  et  de  la  l’ré- 
voyane<.  sociales,  de  .M,  Jleloison.  maire' de  .Neuilly, 
lie  .\I.  Mourier,  direeleur  île  l’.Vssislance  publique, 
et  d’uii  grand  nombre  de  persotiiialilés  de  la  colonie 
argentine  à  l’aris  et  du  monde  médirai,  parmi  les- 
ipiellrs  oii  remarquait  notamment  nombre  de  pro¬ 
fesseurs  de  la  Facullé  de  Médecine  el  chirurgiens 
des  liôpitanx,  etc.,  avait  lien  l’inauguration  de  l’hopi- 
lal  Saillie- Isabelle,  réalisé  gréce  à  la  généreuse 
initiative  île  .M.  Bdonard  .Martinez  de  lloz. 

1/objel  de  cette  fondation  nouvelle  mérite  tout 
partienlièremeiil  de  retenir  raUeiilion.  Il  est,  en  elfel, 
de  venir  en  aide  aux  impotents  de  toute  nature,  para¬ 
lytiques,  iiilirmes,  blessés  de  guerre,  qui  rerevronl 
dans  eet  liôpilal,  eiilièremeiit  gratuit,  tant  an  point 
de  vue  des  Irailemenls  que  de  l’hospitalisation  et  des 
appareillages,  Ions  les  soins  nécessaires  à  leur  réeu- 
pératioii  fonetioiinelle. 

Sons  la  seule  eondition  d’être  indigents,  les  impo- 
tenls  de  toute  origine,  en  elfel,  seront  admis  aux 
consultations  qui  auront  lieu  les  mardis,  jeudis  et 
samedis  el  hospitalisés  graluilemenl  en  rbambres 
individuelles,  durant  tout  Ir  Iriiips  nérossaire,  si  leur 
état  le  demande. 

('.  est  à  .\1.  (iabriid  lîidoil,  elief  du  service  de  réou- 
péralion  fonelioiiiiclle  à  la  clinique  neurologique  de 
la  Salpélrièré,  qu’a  été  eonlié  le  soin  de  diriger  nié- 
diralrmrnl  et  administralivrmenl  Ir  nouvel  hôpital 
qui  comprend  tons  les  services  el  laboratoires  néoes- 
saires  installés,  point  n’est  besoin  de  le  dire,  dans 
les  plus  parfaites  r.oudilioii.s  d’iiygièiie. 

l.a  cérémonie  de  riiiaugiiralioii  de  ce  nouvel  éta¬ 
blissement  d’un  si  haut  intérêt  a  été  ])arlirnlièremrnl 
siiiijilr.  .Vprès  qnrbpies  paroles  de  bienvenue  adres¬ 
sées  à  .M.  Donmergue  par  .M.  Alvarez  de  ’l'oledo  qui 
a  précisé  raiiidemeiil  le  luit  généreux  poursuivi  par 
.M.  .Martinez  do  lloz,  et  après  quelques  paroles  de 
remereiiiieiil  du  président  de  la  Itépuliliquc,  il  a  été 
procédé  à  une  visite  détaillée  des  divers  services 
admirablement  aménagés  de  la  nouvelle  fondation, 
visite  qui  s’esl  terminée,  suivant  le  désir  qu’en  avait 
manifesté  le  président  de  la  liépubliijue,  par  la  pré¬ 
sentation  véritablement  émouvante  faite  par  M.  Hidnti 
de  iiomlireux  paralytiques  récupérés  el  rendus  à  la 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIOUÊS 


L.\  PiiKssi-  Mi  iiii  ai.i.  ra/tjiflli'  n  .sr.v  Icciciir.i  iju'ellr 
tninsinrl  tnutcs  1rs  Irllir.s  rniilrntiiil  un  timlirr  dr 
un  rriiliinrs  iiii.r  titiiliiii-rs  drs  iiniitiiirr.s  qui  rrpoii- 
dont  dirrrirmrui.  Ellr  iir  prend  aucune  respou.sulii- 
lilé  quuul  ù  lu  teneur  de  ces  euminiiuiqués .  ('elle 
rubrique  est  absulument  resereée  aux  annonces  rnu- 
rernnut  les  postes  luédiruux,  les  remplaeemeuls,  les 
offres  ou  demandes  d'emfilois  un  de  cessions  ui/anl 
un  eiiruetére  médical  ou  para-médical  ;  il  u'if  est 
inséré  auruue  unuouce  rommereiule.  L'udmiuistru- 
tiou  se  réseive,  apres  examen,  le  droit  de  refuser  les 
iuserliuus. 

Prix  des  insertions  :  b  fr.  lu  lifiue  de  bO  lettres  ou 
sif^ues  (.’>  francs  lu  lii;ue  pour  les  uhonués  ù  La  l’ur.ssi: 
.Ml  ineAi.r).  f.es  renseiiiuemeuts  et  communiqués  se 
paient  ét  iavauee  et  saut  insérés  8  à  10  jours  après 
ta  réception  de  leur  monhint. 


Jeune  fille,  sér.  référ. ,  initiative,  siéiio-daelylo. 
lionnes  notions  anglais,  aneonraiit  Irav.  eomptaliilité. 
classement,  belles,  pnlilieilé,  réeepl.  client.,  eberelie 
emploi  stable  serréluire  demi-journée  seulement.  — 
lCrrire  eoiidilioiis  /'.  .1/.,  n"  7t)33, 

Méd.  roiin.  très  liien  élerlro-radiologie,  orlliopé- 


die.  elierelie  associai  ion  on  rollalioral  ion  avec  elii- 
rnrgien  l’aris,  prov.  on  été.  ICerirr  P.  M.,  n"  7;K)2. 

Pour  raison  de  santé,  à  rédrr  part  d'assorialiini 
dans  alfairr  para-médiralr  agréalilr.  l’rni  ronveiiir  à 
liiédrrin  on  à  non  iiiédrriii  .Mfairr  lionoralile.  Craiiile 
disrrélion.  Krrirr  P.  M..  n"  7',m.'i. 

Docteur  rlirrrlir  poste  médir.  Ferait  remplarr- 
iiiriits.  .\iderail  ils  clin,  rliiriirg.  l'irr.  P.  M.  n"  711111. 

On  dem.  pr  maison  santé  rbiriirg.  inf.  très  sér.. 
dipi  .  an  ronr.  slérilis.  rl  salle  opér.  Ferire  Villa 
du  l’arr,  7.').  l'iraiide-Ilne,  Montrouge  I.Seine). 

Docteur  reeoiiimaiide  iiibriiiière  ilévonée  pour 
grand  maladr  on  vieillard  lirrirr  /'.  .1/..  u"  71l(i'i, 

D'  dentiste  ayant  gr.  apparl.  qnarlirr  t'.liaiiips- 
lilysérs  sons-lonerail  gr  pirrr  avec  joniss.  s, 'lion, 
srrrél  . .  domesl  . .  lélépli. ,  rir  .  à  ronfrrn.  olo-rliinii  on 
spér  voisine.  --  ICrrirr /'  .V  .  n"  71tb7. 

Cabinet  de  pédicure  et  masseur,  fondé  en  ISIIO, 
.4  céder  pour  raiisr  d  àgr.  rliriilrle  slalilr  rl  passa¬ 
gère.  ('.onviemlrail  à  jiie  doeleiir.  —  S’adr.  I‘'rodoii, 
7,  place  Itépnbliqiie  à  .Mger. 

Ex-agrégé  de  eliirnrgie.  :t7  ans.  ehirnrgien  très 
expérimenté  possédant  iiislallalion  l•ompIète  el  iiio- 


deriie  de  rliirnrgie  et  lalioraloire,  disposant  de 
•  lO.ODO  fr  .  l•llerrllr  rollaboralioii  rliniqiir  on  maison 
de  santé  déjà  existante  on  en  voie  d'orgaiiisalioii.  - 
Ferire  P.  M..  n"  7%ll, 

Dble  empl.  Turcat-Méry  ll)2;i.  I.'i  111’,  cond,  iiilé- 
rieiire,  (i  pl.  Fxcell.  étal,  mol.  el  earr.  2:1.000  fr.  - 
S  adresser  2.-i,  riir  Marbriif 

Dame  libre,  rxrrl.  réf.,  brevet  slip.,  siéiio-dael . , 
franc,  rt  aiigl.,  rb.  poste  srrrél.  liirn  réiiinn.  <le  préf. 
lo  11.  à  .'i  11.  Frrirr  /’.  .1/..  n"  71171. 

Laboratoire  onlillagr  moderne  désirerait  eiitnile 
avec  Doririirs  pour  rrrbrrriirs  el  anaivses  médi- 
eales.  lierire  P  M..  71172.  on  léléiib.  le  malin. 

Did.  12-70. 

Médecin  espagnol  avec  pral.  sanalor.  en  Suisse, 
eoiiiiais.  allem..  lin  peu  aiigl.,  désire  place  eomme 
assisl,  sanalor.  français.  -  Frrirr  P.  M..  n"  7973. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  Ofr.30  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gerant  :  O.  roui:i:.  • 
Pnris.  —  L.  MARFTiiKtix,  imprimeur,  1,  rue 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


FÀCVKTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

PREMIÈRE  LEÇON 

DU 

COURS  DE  PHYSIOLOGIE’ 

l'iu-  G. -H  ROGER 


En  me  confiant  l'enseignement  de  la  physio¬ 
logie,  la  Faculté  m’a  octroyé  un  grand  honneur 
et  m’a  imposé  une  lourde  charge.  Ce  qui  en  aug¬ 
mente  le  poids,  c’est  que  je  prends  la  succession 
d’un  des  maîtres  les  plus  éminents  de  la  Médecine 
française.  Je  n’ai  pas  besoin  de  vous  rappeler 
l’œuvre  de  Ch.  Richet;  vous  la  connaissez  tous. 
Vous  connaissez  ses  travaux  sur  le  suc  gastrique, 
sur  l’excitation  des  centres  nerveux,  sur  la  cha¬ 
leur  animale  et  la  polypnée  thermique,  sur  la 
chloralose,  sur  la  sérothérapie.  Vous  savez  qu’il  a 
abordé  toute  une  série  de  questions  de  biologie 
générale,  arrivant  aux  conceptions  les  plus  hautes 
par  l'étude  des  êtres  les  plus  petits.  A  tous  ces 
travaux  mémorables,  s’ajoute  la  découverte  de 
l’anaphylaxie,  qui  lui  fit  attribuer  le  prix  Nobel. 
Si,  par  son  (eùvre  scientifique.  Ch.  Richet  est 
parvenu  à  une  gloire  mondiale,  par  l’affabilité  de 
son  caractère,  par  la  beauté  morale  de  son  exis¬ 
tence,  par  le  charme  de  son  esprit,  il  a  su  conquérir 
l’admiration  et,  ce  qui  vaut  mieux,  la  sympathie 
et  l’aïïection  de  tous  ceux  qui  le  connaissent. 

Pendant  les  trente-huit  années  de  son  profes¬ 
sorat,  Ch.  Richet  a  pu  assister,  en  y  prenant  une 
large  part,  aù  grand  mouvement  qui  a  transformé 
nos  méthodes  et  a  fait  de  la  physiologie  la  base 
de  la  médecine. 

L’évolution  des  conceptions  et  des  doctrines 
médicales  s’est  déroulée  en  trois  périodes  qui, 
d’ailleù'rs,  se  sont  imbriquées.  Ce  fut  tout  d’abord 
la  période  èmpiriqùe  à  laquelle  succéda  la  période 
anatomique  :  c’est  actuellement  la  période  biolo- 
gique. 

L’empirisme  n’est  pas,  comme  on  le  dit  trop 
souvent,  la  négation  de  la  science;  il  en  marque 
simplement  le  début.  A  une  époque  où  l’ouverture 
des  cadavres  était  interdite,  où  l’anatomie  était 
rudimentaire,  où  la  physiologie  n’existait  pas,  il 
y  eut  des  observateurs  suffisamment  sagaces  pour 
grouper  des  troubles  morbides,  créer  des  syn¬ 
dromes  et  des  maladies.  Cette  œuvre  initiale, 
concrétée  dans  les  livres  hippocratiques,  a  sub¬ 
sisté  jusqu’à  nos  jours,  et,  sur  certains  points,  est 
restée  intacte.  Ellen’est  poursuivie,  plus  ou  moins 
aclive  et  plus  ou  moins  féconde,  jusqu’à  la  Renais¬ 
sance.  Alors,  se  développa  le  goût  des  études 
anatomiques  ;  alors  commencèrent  les  expériences 
qui  devaient  nous  renseigner  sur  les  diverses 
fonctions  de  l’organisme.  Mais  les  applications 
médicales  furent  tardives  :  elles  ne  datent  que  du 
xViii*  siècle.  L’anatomie  pathologique,  créée  par 
Bonnet  (1679)  et  parMorgagni  (l’762),  parachevée 
au  XIX'  siècle  par  LaënneC,  Crliveilliier,  Andral, 
Louis,  Virchow,  Cornil  et  Ranvier,  Malassez, 
devint  la  base  de  la  médecine  clinique.'Dn  essaya 
de  rattacher  les  symptômes  aux  lésions  et  de  re¬ 
monter  des  signes  apparents  aux  altérations  ca¬ 
chées.  Les  résultats  furent  merveilleux.  Pendant 
un  siècle,  la  discipline  anatomo-clinique  régna 
sans  conteste,  et,  aujourd’hui  encore,  elle  fait 
sentir  son  influence,  parfois  un  peu  lourde,  sur 
notre  éducation  médicale. 

Cependant,  une  évolution  se  produit,  qui  en¬ 
traîne  les  cliniciens  et  les  anatomo-pathologistes 
vers  de  nouvelles  conceptions.  On  attache  de 
moins  en  moins  d’impOrtance  aux  lésions,  s’eflbr- 


l  tjo^'OIl  faite  le  ji'lldi  \  Mar.-.  IttiS. 


çant  de  mettre  en  vedette  les  troubles  fonction¬ 
nels.  4 

Voyez  ce  qui  s’est  passé  pour  les  néphrites 
clironiques.  On  les  divisait  autrefois,  d’après 
l’aspect  macroscopique  de  l’organe  malade,  en  deux 
groupes,  le  gros  rein  blanc,  le  petit  rein  rouge. 
L’histologie  confirma  la  division;  mais,  aux  dé¬ 
nominations  un  peu  grossières  des  premiers  anato¬ 
mistes,  elle  substitua  les  termes  plus  scientifiques 
de  néphrite  parenchymateuse  ou  épithéliale  et  de 
néphrite  scléreuse  ou  interstitielle.  Aujourd’hui, 
ces  dénominations  sont  passées  de  mode;  la  divi¬ 
sion  est  analogue,  mais  les  mots  sont  différents,  la 
conception  aussi  :  c’est  le  trouble  fonctionnel 
qu’on  veut  mettre  en  vedette,  on  ne  parle  plus  que 
de  néphrites  hydropigènes  et  de  néphrites  uré- 
migènes. 

Une  tendance  analogue  s’observe  dans  toutes  les 
branches  de  la  médecine.  Les  cardiopathologistes 
attachent  beaucoup  moins  d’importance  qu’autre- 
fois  à  l'étude  des  souffles  cardiaques.  Ils  ne  les 
précisent  plus  avec  autant  de  soin;  ils  ns  discu¬ 
tent  plus  avec  autant  d’ardeur  sur  le  siège  ou  le 
temps  de  leur  production.  Ce  qu’ils  veulent  déter¬ 
miner,  c’est  moins  la  lésion  anatomique  de  l’ori¬ 
fice  que  k  valeur  fonctionnelle  du  myocarde. 

Tous  ces  exemples,  qu’il  serait  facile  de  multi¬ 
plier,  montrent  quelle  rapide  évolution  s’est  pro¬ 
duite.  L’anatomie  pathologique  cède  devant  les 
progrès  de  la  biologie.  La  clinique  évolue  vers  la 
physiologie  pathologique.  Elle  étudie  les  trouilles 
fonctionnels,  s’eflorçant  de  les  interpréter  et  de 
les  modifier  dans  un  sens  favorable.  Ici  apparait 
Is  côté  pratique  de  l’orientation  nouvelle.  L’ana- 
tomie^  pathologique  ne  peut  servir  de  base  à  la- 
tlïefapeutique;  on  n’est  guère  capable  de  modifier 
TesTésions  constituées,  le  plus  souvent  définitives, 
on 'agit  au  contraire  sur  les  troubles  fonctionnels^ 
en  approfondissant  leur  origine,  leurs  caractères, 
leur  mode  de  production,  on  obtient  des  indications 
précises  dont  la  thérapeutique  peut  tirer  parti. 

Ces  constatations  sont  tellement  évidentes  que 
des  le  début  de  la  médecine,  elles  s’imposèrent  à 
l’esprit.  Elles  n’entrèrent  dans  le  domaine  des 
réalités  qu'avec  les  travaux  de  Galien. 

Galien  fut  le  fondateur  de  la  physiologie  et  de¬ 
là  médecine  expérimentale.  .Son  œuvre  immense 
fut  admirée  et  commentée  pendant  tout  le  moyen 
âge,  sans  que  personne  songeât  à  la  reprendre  ou 
à  la  continuer.  C’est  encore  à  l'époque  de  la 
Renaissance  que  la  physiologie  trouva  des  adeptes. 
Des  découvertes  capitales  furent  réalisées  dès  les 
xvi'  et  xvii'  siècles.  Au  xvni'  siècle,  la  physio¬ 
logie  se  constitua  avec  Haller  et  Spallanzani;  au 
xix'  siècle,  elle  prit  une  extension  de  plus  en  plus 
grande  et  exerça  une  influence  de  plus  en  plus 
heureuse,  grâce  aux  découvertes  successives  de 
Magendie,  Flourens,  Claude  Bernard,  Marey, 
Chaveau,  Ludwig,  Brown-Séquard. 

Les  cliniciens  n’acceptèrent  que  difficilement 
les  résultats  nouveaux.  Pendant  longtemps  ils 
manifestèrent  une  certaine  répugnance  à  faire 
profiter  la  pathologie  humaine  des  expériences 
faites  sur  des  animaux;  il  a  fallu  bien  des  années 
pour  établir  que  la  physiologie  comparée,  même  la 
physiologie  végétale,  n’est  pas  sans  intérêt  pour 
la  médecine.  Contrairement  à  ce  qu’on  croyait 
autrefois,  il  est  des  lois  biologiques  qui  s’appli¬ 
quent  à  tous  les  éléments  vivants.  L’antagonisme 
qu’on  avait  établi  entre  les  animaux  et  les  végé¬ 
taux  n’est  qu’apparent  et  nous  aurons,  à  plusieurs 
reprises,  l’occasion  d’utiliser  les  découvertes 
réalisées  en  phyto-physiologie. 

L’étude  des  êtres  inférieurs  unicellulaircs, 
protozoaires  ou  protophytes,  fournit  encore  des 
résultats  qui,  sans  comporter  d’application  immé¬ 
diate  à  la  médecine,  lui  donnent  des  renseigne¬ 
ments  utiles  ou  lui  inspirent  des  idées  de  recher¬ 
ches. 


Considérez  par  exemple  une  colonie  d'un  bacille 
chromogène  bien  connu,  Bacillus  prodigiosus. 
C’est  une  masse  d'une  belle  teinte  rouge  uniforme. 
Tous  les  éléments  qui  la  composent  semblent 
identiques;  une  expérience  bien  simple  démontre 
qu’ils  sont  fort  dill'èrents.  Nous  prenons  une  par¬ 
celle  de  cette  colonie  d'apparence  homogène; 
nous  la  délayons  dans  l’eau  et,  de  ce  liquide  forte¬ 
ment  dilué,  nous  laissons  tomber  quelques  gouttes 
sur  une  plaque  de  gélose.  Des  colonies  qui  pren¬ 
nent  naissance  les  unes  sont  rouges,  les  autres 
roses,  quelques-unes  blanches.  Ainsi,  tous  les 
éléments  issus  de  cette  même  souche  ne  sont  pas 
identiques.  Vous  voyez  immédiatement  l'applica¬ 
tion  à  la  physiologie  humaine  ;  chaque  organe  est 
une  colonie  de  cellules;  mais  toutes  les  cellules 
d’un  même  organe  ne  sont  pas  pareilles.  11  y  en 
a  de  fortes  et  de  faibles,  de  saines  et  de  malades, 
sans  compter  que  quelques-unes  sont  mortes. 
Faites  agir  un  poison  ou,  comme  on  dit,  un  anti¬ 
septique,  sur  une  culture  microbienne;  quelques 
individus  succombent,  d'autres  sont  altérés, 
d’autres  supportent  sans  inconvénient  la  substance 
nocive.  Répétez  la  même  expérience  sur  un  ani¬ 
mal;  empoisonnez-le  avec  le  phosphore,  dont  les 
ellets  se  reconnaissent  facilement  à  la  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  des  cellules  atteintes  :  examinez 
le  foie  qui  est  l’organe  le  plus  constamment  lésé  ; 
si  rintoxi<'ation  n’a  pas  été  trop  massive,  vous 
verrez  que  toutes  les  cellules  ne  sont  pas  également 
frappées  :  les  faibles  sont  mortes  et  nécrosées;  les 
moyennes  sont  plus  ou  moins  infiltrées  de  graisses  ; 
les  solides  sont  restées  normales. 

Je  pourrais  vous  montrer  encore  comment 
l’étude  des  êtres  inférieurs  peut  éclairer  certains 
problèmes  relatifs  à  l'hérédité.  Nous  sommes 
capables  de  modifier  les  fonctions  des  bactéries 
et  de  créer  artificiellement  des  races  nouvelles, 
ce  qui  permet  de  préciser  dans  quelles  conditions 
se  fait  la  transmission  des  caractères  acquis.  .Si 
vous  opérez  sur  des  amibes  d'eau  douce,  vous 
les  acclimaterez  progressivement  à  vivre  et  à  se 
développer  dans  de  l’eau  salée.  L'adaptation  sera 
tellement  parfaite  que  si,  au  bout  de  quelques 
générations,  vous  reportez  ces  amibes  dans  de 
l’eau  ordinaire,  elles  auront  jierdu  la  propriété 
d’y  vivre.  Vous  aurez  créé  une  race  nouvelle  qui 
ne  peut  plus  s’adapter  à  ses  conditions  ances¬ 
trales.  La  rapidité  de  la  reproduction  vous  aura 
permis  d’observer,  en  quelques  semaines,  des 
changements  qui,  chez  les  êtres  supérieurs,  ont 
exigé  des  siècles. 

L’étude  des  êtres  inférieurs  permet  encore  de 
comprendre  raccoutumance  aux  substances  toxi¬ 
ques. 

Effront  a  fait  voir  que  la  levure  de  biere  peut 
s’habituer  à  vivre  dans  des  solutions  contenant 
du  formol,  des  fluorures  alcalins,  de  l’arsenic. 
Elle  parvient  à  neutraliser  chimiquement  la  sub 
stance  toxique.  Si  c’est  le  formol,  elle  produit 
un  enzyme  qui  transforme  l’aldéhyde  en  acide 
formique;  dans  les  matières  fluorées,  elle  accu¬ 
mule  des  sels  de  calcium  qui  précipitent  le  fluor; 
contre  l’arsenic,  elle  produit  de  l’hydrogène  sul¬ 
furé.  D'après  Neuschloz,  les  paramécies,  entraî¬ 
nées  à  vivre  dans  des  liquides  additionnés  d’ar¬ 
senic  ou  d’antimoine,  transforment  les  comjiosés 
trivalents  qui  sont  toxiques  en  composés  penta- 
valcnts  qui  le  sont  fort  peu.  Ce  même  expérimen¬ 
tateur  a  vu  les  paramécies  s’accoutumer  aux  ma¬ 
tières  colorantes,  elles  en  détruisent  jusqu’à  52  et 
60  pour  100,  les  transformant  en  substances  inco¬ 
lores  et  atoxiques. 

Voilà  des  résultats  qui  me  semblent  intéres¬ 
sants.  Nous  connaissons  mal  le  mécanisme  de 
l'accoutumance  des  animaux  e.t  de  l’homme  à 
l'action  des  substances  toxiques  qui  tout  d'abord 
réveillaient  des  réactions  pénibles.  Il  y  aurait 
lieu  de  reprendre  la  ipicstlon, .  en  s’inspirant 
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des  résultats  obtenus  sur  les  êtres  inférieurs. 

Un  demi- r  exemple  vous  montrera  l’intérêt 
qui  s’attache  à  ces  études  de  physiologie  géné¬ 
rale. 

Vous  savez  que  les  travaux  sur  les  fermen¬ 
tations  ont  conduit  Pasteur  à  la  découverte  d’êtres 
anaérobies  qui  ne  peuvent  utiliser  l’oxygène  de 
l’air  et  empruntent  cette  substance  aux  matières 
organiques  qu’ils  décomposent.  On  pensa  tout 
d'abord  que  ces  microbes  anaérobies  possédaient 
une  propriété  spéciale  qui  les  plaçait  en  dehors 
des  autres  êtres.  Mais  on  reconnut  bientôt  qu’il 
n’en  est  rien.  Toutes  les  cellules  ont  des  pro¬ 
priétés  analogues;  elles  possèdent  toutes  un  pou¬ 
voir  réducteur  qui  leur  permet  de  dégager 
l’oxygène.  Ce  pouvoir  réducteur,  généralement 
attribué  à  un  ferment,  dépend  simplement  de  la 
constitution  chimique  du  protoplasma.  Les  tissus 
morts,  les  fragments  d’organes  tués  par  ébulli¬ 
tion  gardent  la  propriété  réductrice.  Seulement, 
l’action  est  lente  ou  ne  s’exi  rce  rapidement  qu'à 
des  températures  élevées  incompatibles  avec  la 
vie.  Le  ferment  intervient  pour  hâter  l’action 
chimique;  il  lui  permet  de  se  manifester  en  quel¬ 
ques  minutes  ou  quehpies  secondes  à  la  tempé¬ 
rature  du  corps.  C’est  là,  comme  vous  le  verrez 
dans  le  cours  de  cet'e  année,  le  cas  particulier 
d’une  loi  très  générale. 


Si  la  physiologie  peut  trouver  des  inspirations 
dans  l’élude  des  végétaux  et  des  êtres  microsco¬ 
piques,  le  plus  souvent  elle  puise  ses  idées  à 
d’autres  sources. 

L’étude  ou  l’interpn'tation  des  dispositions 
anatomiques  lui  fournit  des  suggestions  impor¬ 
tantes. 

Nous  avons  l’habitude  de  faire  des  raisonne¬ 
ments  finalistes.  Quand  nous  avons  constaté  une 
disposition  ou  une  structure  anatomique,  nous 
essayons  toujours  de  lui  superposer  un  méca¬ 
nisme  fonctionnid.  Les  philoso|>hes  condamnent 
une  tidle  manière  de  raisonner;  ils  n’ont  pas 
tort.  Mais  il  faut  reconnaître  que  ces  déductions 
un  peu  simplistes  aboutissent  souvent  à  des 
découvertes  importantes. 

I)e[)uis  longtemps  on  avait  pensé  que  le  foie 
était  trop  volumineux  pour  avoir  la  simple  fonc¬ 
tion  de  sécréter  la  bile.  Or  le  foie  reçoit  le  sang 
venant  de  l’intestin  par  la  veine  porte.  CeUe  dis¬ 
position  anatomi(]ue  conduisit  Galien  à  supposer 
que  le  foie  a  pour  rôle  de  faire  subir  une  coction 
ultime  aux  alimenis  préparés  par  l'intestin,  et  de 
les  transformer  en  sang,  ti’était  une  simple  hypo¬ 
thèse.  Imise  pendant  des  siècles,  elle  fut  violem- 
im  iit  atlatjuée  par  l'Itcole  anatomique  qui  se  pi¬ 
quait  de  préci-ion.  ILirtholin  écrivit  l’épitaphe 
du  (oie,  tpii,  déchu  de  son  ancienne  grandeur, 
devait  se  contenter  à  l’avenir  de  sécréter  la  bile, 

«  un  liquide  de  nulle  utilité  ».  Vous  savez  que  la 
postérité  en  a  appelé  de  ce  jugement.  Claude 
Bernard  a  démontré  que  Galien  avait  eu  l’exacte 
vision  de  la  réalité  et,  depuis  la  mémorable  décou¬ 
verte  de  la  glycogénie,  d’innombrables  travaux 
nous  ont  fait  connaître  la  multiplicité  des  fonc¬ 
tions  dévolues  à  la  glande  hé[)atique. 

La  veine  porte  ne  draine  pas  toutes  les  ma¬ 
tières  élaborées  dans  l  intestin.  Les  graisses  pas¬ 
sent  dans  les  chylifères.  Ceux-ci,  pensait  on 
autrefois,  se  rendent  dans  le  foie.  Pecquet  dé¬ 
montra  qu’il  n’en  est  rien.  Le  diyle  suit  le  canal 
thoraciipie  it  se  déverse  dans  la  veine  sous-cla- 
viere  gauche.  Il  échappe  au  foie  et  Pecquet,  fai¬ 
sant  un  raisonnement  téléologique,  conclut  qu’il 
doit  être  arrêté  et  transformé  par  le  premier 
organe  placé  sur  son  passage,  c’est-à-dire  par  le 
cœur  L'idée  était  juste,  la  conclusion  était  fausse. 
Le  cieur  n’est  qu'une  pompe  qui  lance  le  sang 
veineux  dans  l'artère  pulmonaire.  Dès  lors,  adap¬ 
tant  l'idée  de  Pectiuetaux  acquisitions  modernes, 
on  est  conduit  à  supposer  que  la  graisse  s’arrête 
dans  le  premier  réseau  capillaire  qu’elle  traverse. 


c’est-à-dire  dans  le  réseau  capillaire  du  poumon. 
L’appareil  chylifère  serait  pour  le  poumon  ce  que 
la  veine  porte  est  pour  le  foie. 

Voilà  le  raisonnement.  L’expérience  en  a  con¬ 
firmé  la  valeur.  Les  recherches,  que  j’ai  faites 
avec  M.  Binet,  ont  démontré  que  le  poumon  agit 
sur  les  graisses,  comme  le  foie  agit  sur  les  hy¬ 
drates  de  carbone.  Les  deux  glandes  arrêtent  les 
substances  d’origine  alimentaire  qui  les  traver¬ 
sent.  Mais  le  foie  est  un  grenier  qui  met  en  ré¬ 
serve  le  sucre  nécessaire  à  l’organisme;  le  pou¬ 
mon  est  un  foyer  qui  brûle  la  graisse  arrêtée  au 
passage. 

Si  la  physiologie  éclaire  les  faits  que  la  patho¬ 
logie  observe,  réciproquement  la  pathologie  est 
capable  de  suggérer  aux  physiologistes  des  idées 
de  recherches.  La  maladie  réalise  des  troubles  et 
des  lésions  dont  l’étude  peut  ouvrir  la  voie  à  l’ex¬ 
périmentation.  Je  ne  prendrai  qu’un  exemple, 
celui  du  diabète. 

Par  les  seules  données  de  la  clinique  et  de 
l’anatomie  pathologique,  Lancereaux  avait  admis 
que  le  pancréas  jouait  un  rôle  considérable  dans 
le  développement  de  la  maladie,  au  moins  de 
certaines  formes,  celle  par  exemple  décrite  sous 
le  nom  de  diabète  maigre.  C’était  une  hypothèse 
basée  sur  des  observations  intéressantes,  mais 
c’était  aussi  une  suggestion  qui  devait  être  fé¬ 
conde.  Minkowski  établit  définitivement  le  rôle 
du  pancréas  en  montrant  que  l’extirpation  de 
cette  glande  produit  chez  le  chien  un  diabète  à 
marche  rapide,  analogue  à  celui  de  l’homme. 
L’expérimentation  confirmait  l’observation  clini¬ 
que,  en  même  temps  qu’elle  ouvrait  la  voie  à 
des  recherches  ultérieures.  Laguesse  parvint  à 
préciser  la  localisation  fonctionnelle  et  à  montrer 
le  rôle  des  îlots  de  Langerhans.  Cette  nouvelle  dé¬ 
monstration,  due  à  la  collaboration  si  féconde  de 
la  physiologie  et  de  l'histologie,  devait  aboutir 
à  la  découverte  de  l’insuline  par  Banting.  Dès 
lors  le  cycle  était  en  quelque  sorte  fermé  Ebau¬ 
chée  par  la  clinique,  la  conception  sur  le  rôle  du 
pancréas  était  établie  et  développée  par  l’expéri¬ 
mentation  et  revenait  finalement  à  la  clinique. 
Voilà  un  exemple  qui  confirme  ce  que  je  vous 
disais  tout  à  l’heure  :  les  conceptions  biologiques 
conduisent  à  la  thérapeutique  rationnelle  et,  par¬ 
tant,  efficace. 

11  est  un  territoire  de  la  physiologie  où  l’expé¬ 
rimentation  sur  les  animaux  est  difficile;  le  pro¬ 
grès  y  est  assuré  par  la  clinique  et  l’amitomie  pa¬ 
thologique  :  c’est  la  psycho-physiologie. 

Nous  ne  pouvons  étudier  sur  les  animaux  les 
fonctions  supérieures  du  système  nerveux  et  nous 
sommes  contraints  de  prendre  pour  base  de 
nos  conceptions  les  observations  recueillies  sur 
l’homme.  Mais  voyez  combien  les  conclusions 
sont  chancelantes  quand  elles  ne  peuvent  s’ap¬ 
puyer  sur  l’expérimentation.  Malgré  les  innom¬ 
brables  documents  accumulés  sur  la  question, 
malgré  la  valeur  des  savants  qui  en  ont  poursuivi 
l’étude,  nos  connaissances  sur  le  siège  du  lan¬ 
gage  sont  encore  bien  fragiles  et  nombre  de  faits 
qui,  à  un  moment,  semblaient  définitivement  éta¬ 
blis  sont  aujourd’hui  remis  en  discussion. 

Ce  sont  aussi  les  études  des  pathologistes  qui 
nous  ont  fourni  quelques  notions  sur  la  localisa¬ 
tion  des  sensations,  des  perceptions,  des  idées  et 
des  sentiments.  Cependant  l’expérimentateur  peut 
intervenir.  Il  me  suffit  de  vous  rappeler  les  re¬ 
cherches  de  Pawlow  sur  les  sécrétions  psychiques 
et  ses  travaux  sur  les  réfiexes  conditionnels.  Les 
études  de  psycho-physiologie  pi  uvent  même  être 
entreprises  sur  des  êtres  inférieurs;  elles  ont 
conduit  à  d’intéressants  résultats  sur  la  genèse 
de  l’intelligence  et  de  l’instinct.  Si  elles  sont 
encore  incomplètes,  elles  me  semblent  avoir 
fourni  déjà  d  s  résultats  plus  importants  que 
toutes  les  dissertations  des  philosophes. 

Ce  n’est  pas  seulement  dans  l’observation  des 
faits  qu’on  peut  trouver  des  sujets  de  recherches. 
La  lecture  des  travaux  originaux  suggéré  très 
souvent  l’idée  d’expériences  nouvelles.  L’histoire 


de.s  sciences  nous  apprend  que  celui  qui  a  eu  la 
vision  d'un  fait  nouveau  parvient  rarement  à 
parachever  sa  découverte.  L’esprit  semble  épuisé 
par  l’elïort  créateur  qu’il  vient  d’accomplir.  Ceux 
qui  reprennent  la  question  sont  souvent  infé¬ 
rieurs  à  celui  qui  l’a  abandonnée  et  cependant  ils 
sont  capables  de  la  porter  plus  loin. 

11  peut  arriver  encore  qu’on  fasse  une  expé¬ 
rience  poussé  par  une  idée  qui  traverse  l’esprit, 
idée  qui,  au  premier  abord,  semble  étrange;  on 
hésite  à  la  soumettre  au  contrôl*-  expérimental  et 
cependant  on  peut  arriver  ainsi  à  des  résultats 
remarquables.  Cette  inspiration  soudaine  et  inat¬ 
tendue  semble  due  au  hasard.  Mais  le  hasard 
favorise  celui-là  seul  qui  sait  réfléchir,  celui  de 
qui  l’esprit,  constamment  en  éveil,  agite  sans 
cesse  des  problèmes  biologiques.  L’inspiration 
subite  est  le  résultat  d'une  longue  élaboration 
inconsciente.  Elle  donne  parfois  la  sensation 
d’une  suggestion  venue  du  dehors,  tant  est  inat¬ 
tendu  ce  passage  de  l’inconscient  au  conscient. 


Les  progrès,  en  physiologie,  sont  assurés  par 
les  expériences  qu'on  réalise  sur  les  animaux  et, 
parfois  aussi,  par  les  observations  et  les  expé¬ 
riences  qu’on  peut  faire  sur  l’homme. 

Depuis  qu’elle  a  emprunté  à  la  physiologie  plu¬ 
sieurs  de  ses  méthodes,  la  clinique  a  pu  nous  four¬ 
nir  des  renseignements  intéressants.  La  méthode 
graphique  a  permis  de  faire  sur  l'homme  des  re¬ 
cherches  qui  ont  etendu  nos  connaissances  sur 
les  réactions  nerveuses,  et  spécialement  sur  l'in¬ 
fluence  des  émotions,  sur  la  contraction  muscu¬ 
laire  et  la  fatigue,  sur  le  fonctionnement  des  ap¬ 
pareils  circulatoire  et  respiratoire. 

En  donnant  le  moyen  d’explorer,  sans  vivisec¬ 
tion.  1-  s  organes  cachés,  la  radiographie  a  élargi 
le  champ  d>  s  explorations  :  vous  savez  quels 
résultats  intéressants  elle  a  fournis  sur  les  mou¬ 
vements  du  tube  digestif. 

Le  cathétérisme  des  cavités  cachées  et  des 
conduits  excréteurs,  l’exploration  des  parties 
profondes  par  les  différents  endoscopes,  les  ana¬ 
lyses  de  plus  en  plus  précises  des  urines,  du 
sang,  du  liquide  céphalo-rachidien  constituent 
autant  de  méthodes  capables  de  renseigner  sur 
les  fonctions  des  organes. 

La  physiologie  profite  aussi  des  opérations 
chirurgicales  :  les  extirpations  des  thyroïdes  et 
des  parathyroïdes,  faites  par  les  chirurgiens,  ont 
fourni  des  observations  très  intéressantes  sur  les 
fonctions  de  ces  glandes. 

Mais,  il  faut  le  reconnaître,  les  observations 
recueillies  sur  l’homme  ne  peuvent  servir  que 
d’introduction  ou  de  complément  aux  recherches 
poursuivies  sur  les  animaux.  Celle-ci  restent  à  la 
base  de  la  physiologie,  seules  elles  fournissent 
des  faits  solides  et  permettent  d’élever  des  théo¬ 
ries  durables. 

Le  physiologiste  doit  posséder  des  connais¬ 
sances  multiples,  car  les  méthodes  qu'il  utilise 
sont  nombreuses  et  complexes. 

Il  lui  faut,  par  un  long  apprentissage,  acquérir 
une  habileté  manuelle;  comme  le  chirurgien  il 
doit  faire  des  opérations  viscéra'es,  c’est  à-dire  des 
opérations  dilticiles  et  délicates;  et  il  en  est  qu’il 
doit  faire,  comme  le  chirurgien,  avec  la  plus  rigou¬ 
reuse  asepsie.  Pour  bien  opérer,  il  est  indispen¬ 
sable  de  connaître  à  fond  l’anatomie.  Mais, 
devant  utiliser  les  animaux  les  plus  divers,  on 
doit  étudier  longui  ment  l’anatomie  comparée, 
non  seulement  des  principaux  vertébrés,  mais 
aussi  des  animaux  inlérieurs. 

Les  opérations  qu’on  pratique  sont  innombra¬ 
bles.  C’est  d'abord  l’extirpation  des  organes, 
méthode  ancienne,  qui  a  été  inaugurée  par  Galien 
et  qui  lui  a  permis  de  démontrer,  en  faisant  sur  le 
porc  une  néphrectomie  double,  que  ce  sont  les 
reins  et  non  pas  la  vessie,  comme  on  l’avait  cru 
jusqu’alors,  qui  sécrètent  l’urine.  On  est  arrivé 
aujourd’hui  à  supprimer  presque  tous  les  organes. 
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On  s’est  essayé  d’abord  sur  les  batraciens  et  on  a 
réussi  à  conserver,  pendant  des  jours  et  des 
semaines,  des  grenouilles  auxquelles  on  avait 
enlevé  les  organes  en  apparence  les  plus  indispen¬ 
sables  à  la  vie  :  le  cerveau,  le  foie,  le  poumon. 
Opérant  sur  les  mammifères,  on  est  parvenu  à  con¬ 
server  des  chiens  décérébrés;  quelques-uns  ont 
véeii  plusieurs  années.  Après  bien  des  tentatives 
infructueuses  on  a  trouvé  une  technique  qui 
permet  d’extirper  le  foie,  ce  qui  a  conduit  à  des 
observations  extrêmement  curieuses  sur  l’impor¬ 
tance  de  la  glycogénie  hépatique. 

La  deuxième  méthode,  inaugurée  encore  par 
Galien,  consiste  à  sectionner  certaines  parties, 
surtout  les  nerfs  et  les  faisceaux  conducteurs  de 
la  moelle  ou  des  centres  nerveux.  Aujourd’hui  on 
y  ajoute  l’étude  des  excitations  dont  la  méthode 
graphique  précise  les  résultats.  Puis  on  a  opéré 
sur  les  viscères  :  on  en  a  fait  des  résections  par¬ 
tielles,  ce  qui  apermis  d’en  mieux  préciser  l’action 
et  de  suivre  les  divers  stades  de  leur  réparation. 

Les  progrès  de  la  chirurgie  ont  élargi  le  champ 
d’action  de  la  physiologie,  en  donnant  le  moyen 
de  réaliser  les  fistules  permanentes,  les.  grefles, 
les  anastomoses  vasculaires. 

Une  méthode  fort  intéressante,  la  méthode  des 
circulations  réduites,  consiste  à  étudier  les  modi¬ 
fications  qui  se  produisent  quand  on  supprime  un 
certain  nombre  de  tissus  ou  de  viscères  par  la 
ligature  de  leurs  vaisseaux  sanguins.  Conservant 
le  système  fondamental,  cœur-poumon,  on  peut 
réduire  la  circulation  en  liant  les  branches  de 
l’aorte,  qui  se  rendent  aux  membres  ou  à  la  tête  ; 
on  peut  supprimer  ou  conserver  certains  organes  ; 
on  peut,  par  exemple,  ne  garder  que  le  foie,  en 
anastomosant  l’aorte  avec  la  veine  porte.  Le  foie 
reçoit  anisi  du  sang  artériel  qui  exalte  et  active  ses 
fonctions. 

Il  est  encore  loisible  de  maintenir  l’organe  en 
survie,  en  dehors  de  l’organisme,  au  moyen  de  la 
circulation  artificielle.  On  a  fait  aussi  des  recher¬ 
ches  importantes  en  prélevant  aseptiquement 
des  organts  ou  des  tissus  et  les  conservant  en 
vase  clos  à  l’abri  des  germes  extérieurs.  Dans 
ces  conditions,  la  rénovation  des  cellules  est 
impossible,  l’assimilation  est  supprimée,  mais  la 
désassimilation  persiste.  11  se  fait  une  désintégra¬ 
tion,  bien  connue  sous  le  nom  d’autolyse.  Les 
produits  qui  prennent  naissance  sont  vraisembla¬ 
blement  ceux  qui  sont  contamment  déversés  dans 
le  sang.  Les  chimistes  en  ont  fait  des  études  inté¬ 
ressantes.  Les  expérimentateurs  les  ont  quelque 
peu  négligés.  Ils  ont  au  contraire  poursuivi  de 
nombreuses  recherches  sur  les  eflets  produits  par 
les  injections  intraveineuses  d’extraits  préparés 
avec  les  tissus  frais.  Ce  procédé  a  donné  quelques 
résultats  :  il  a  permis  de  démontrer  la  présence 
d’une  substance  hypertensive  dans  les  capsules 
surrénales.  Quand  on  a  utilisé  les  extraits  des 
autres  organes  ou  tissus,  on  a  observé  simplement 
des  abaissements  de  pression  et  des  troubles  dé 
la  coagulation  du  sang,  manifestations  banales, 
provoquées  par  les  matières  colloïdes  et  surtout 
par  les  albumines  hétérogènes  arrachées  des 
tissus  par  les  procédés  grossiers  qu’on  employait. 
Si,  au  contraire,  on  pratique  des  extraits  avec  des 
tissus  autolysés,  on  obtient  des  phénomènes  plus 
intéressants  :  étudiant  par  exemple  les  extraits  du 
foie  et  du  poumon,  j’ai  reconnu  que  la  toxicité 
diminue  à  mesure  que  les  albumines  se  coagulent 
et  se  dédoublent,  et  que  les  produits  autolytiques, 
loin  d’abaisser  la  pression  comme  le  font  les 
macérations  des  tissus  frais,  provoquent  des 
hypertensions  très  marquées  et  très  durables. 

Les  substances  que  l’expérimentation  décèle 
dans  les  tissus,  frais  ou  autolysés,  se  déversent- 
elles  dans  la  circulation  ?  On  ne  peut  le  savoir 
que  par  une  seule  méthode  ;  il  faut  en  démontrer 
la  présence  dans  le  sang  qui  sort  de  l'organe,  soit 
en  le  recueillant,  directement  dans  la  veine,  soit, 
ce  qui  est  préférable,  en  anastomosant  la  veine 
émergente  d’un  animal  avec  la  jugulaire  d’un 
autre.  Par  cette  méthode  très  délicate, -mais  très 


précise,  Tournade  et  Chabrol  ont  démontré  la 
réalité  de  la  sécrétion  adrénalinique  et  ont  précisé 
dans  quelles  conditions  elle  se  produit. 


La  physiologie  n’est  pas  seulement  une  science 
opératoire.  Il  ne  suffit  pas  de  faire  des  expé¬ 
riences  sur  les  animaux  et  de  fixer  les  résultats 
par  la  méthode  graphique.  Il  faut  avoir  recours  à 
d’innombrables  explorations;  il  faut  appeler  à  son 
aide  toute  une  série  d’autres  sciences. 

C'est  d’abord  l’histologie.  On  peut  dire  que 
l’histologie  morphologique  est  à  peu  près  ter¬ 
minée  ;  l’histophysiologie  commence.  Elle  nous 
permet  d’étndier  les  modifications  structurales 
et  chimiques  delà  cellule  au  cours  du  fonctionne¬ 
ment.  Elle  nous  permet  aussi  de  localiser  cer¬ 
tains  phénomènes  biologiques.  L’analyse  chi¬ 
mique  avait  établi  que  les  graisses  étaient  arrêtées 
dans  le  poumon,  mais  elle  était  incapable  de  faire 
savoir  dans  quelle  partie  de  l’organe  elles  séjour¬ 
nent.  Pour  résoudre  ce  nouveau  problème,  il  a 
lallu  recourir  à  l’examen  microscopique.  Les 
recherches  que  j’ai  faites  avec  Binet  et  Verne 
nous  ont  permis  de  constater  que  les  graisses 
s’accumulent  dans  les  capillaires,  elles  dispa¬ 
raissent  par  une  véritable  digestion  intravascu¬ 
laire  à  laquelle  les  endothéliums  des  capillaires 
prennent  une  part  très  active. 

La  toxicologie  est  encore  une  précieuse  auxi¬ 
liaire  delà  physiologie,  car  les  poisons  permettent 
de  parvenir  en  des  points  que  le  bistouri  ne  peut 
atteindre.  Les  uns  excitent,  d’autres  paralysent 
diverses  formations  cellulaires,  amenant  des  rup¬ 
tures  fonctionnelles  que  la  vivisection  la  plus 
habile  serait  incapable  de  réaliser 

Il  faut  aussi  poursuivre  des  recherches  de  bac¬ 
tériologie,  car  les  germes  venus  du  dehors  ajou¬ 
tent  leurs  effets  à  ceux  de  nos  cellules;  il  ne  faut 
pas  négliger  l'embryologie,  car  il  est  indispen¬ 
sable  de  déterminer  le  fonctionnement  des  par¬ 
ties  qui  se  développent. 

Mais  les  sciences  dont  la  connaissance  importe 
le  plus  au  physiologiste,  ce  sont  la  physique  et 
la  chimie.  A  la  physique,  nous  empruntons  des 
appareils  d'exploration  ;  à  la  chimie,  des  méthodes 
d’analyse.  Une  mention  spéciale  doit  être  faite  de 
la  chimie  physique  qui  nous  permet  de  pénétrer 
de  plus  en  plus  dans  l’intimité  du  fonctionne¬ 
ment  cellulaire,  et  qui,  actuellement,  suggère 
les  idées  les  plus  fécondes  et  conduit  aux  résultats 
les  plus  nouveaux. 

Cette  évolution  de  la  physiologie  vers  la  chi¬ 
mie,  la  physique  et  la  chimie  physique  conduit 
à  prévoir  l’épo  |ue  où  nous  pourrons  exprimer 
nombre  de  phénomènes  biologiques  par  des  for¬ 
mules  mathéma'iques.  Des  résultats  ont  été  ob¬ 
tenus  dans  cette  voie,  notamment  dans  l’étude  des 
sensations,  de  la  contraction  musculaire,  du  tra¬ 
vail  cardiaque,  de  certaines  sécrétions.  Vous  ver¬ 
rez,  dans  le  cours  de  cette  année,  à  quelles  for¬ 
mules  simples  et  précises  ont  abouti  les  travaux 
modernes  sur  les  fermentations. 

Les  lois  biologiques  ne  doivent  plus  être  oppo¬ 
sées  aux  lois  qui  régissent  la  matière  inanimée. 
Si,  parfois,  elles  paraissent  en  désaccord  avec  ce 
que  nous  enseigne  la  physique  ou  la  chimie,  c'est 
qu’elles  sont  moins  simples,  qu’elles  dépendent 
d'influences  multiples  et  souvent  opposées.  Le 
mécanisme  paraît  différent  parce  qu’il  est  plus 
compliqué. 

De  toutes  les  propriétés  de  la  cellule,  la  fermen¬ 
tation  a  été  considérée  pendant  longtemps  comme 
spéciale  ou  spécifique.  Le  ferment  était  appelé 
une  matière  semi-vivante,  il  exerçait  une  influence 
qui  semblait  quelque  peu  mystérieuse.  Nous  savons 
aujourd'hui  que  le  pouvoir  fermentatif  appartient 
à  des  éléments  minéraux  qui  se  trouvent  à  l’état 
colloïdal.  Les  métaux  colloïdaux  préparés  artifi¬ 


ciellement  jouissent  de  quelques  propriétés  diasta¬ 
siques  qui  semblaient  appartenir  exclusivement  àla 
matière  élaborée  par  les  cellules.  Ce  qui  est  encore 
plus  curieux,  c’est  que  ces  mêmes  métaux  devien¬ 
nent  sensibles  comme  des  cellules  à  l’actiôn  des  sub¬ 
stances  toxiques.  Les  propriétés  zymotiques  du 
platine  colloïdal,  par  exemple,  snnt  entravées  par 
l’acide  cyanhydrique,  môme  quand  le  poison  est 
dilué  au  milliardième.  Le  cyanure  d’iode,  dilué  à 
un  dix-millionième,  provoque  des  troubles  passa¬ 
gers;  au  millionième,  les  fonctions  sont  définiti¬ 
vement  supprimées  :  le  ferment  artificiel  a  été  tué. 

Ainsi  une  substance  minérale,  à  la  condition 
qu’elle  se  trouve  en  un  état  moléculaire  particu¬ 
lier,  peut  acquérir  certaines  propriétés  de  la 
matière  vivante  et,  comme  elle,  se  montre  sensible 
à  l’action  des  poisons. 

Permettez-moi  de  vous  citer  un  autre  exemple 
que  j’emprunterai  aux  découvertes  sur  la  fécon¬ 
dation.  Vous  savez  que  les  recherches  de  Loeb, 
Calkins,  Yves  Delage  ont  établi  qu’en  l’absence  de 
l’élément  mâle,  le  développement  de  l’ovule  n’est 
pas  impossible.  En  opérant  sur  des  œufs  d’our¬ 
sins,  en  les  soumettant  à  l'action  de  diverses 
agents  physiques  ou  chimiques,  on  observe  la 
même  évolution  qu’après  la  fécondation  et  on 
obtient  de  nouveaux  êtres.  L’ovule  est  au  repos 
tant  que  se  conlre-balancent  la  tension  superfi¬ 
cielle  et  les  charges  électriques  des  granules 
colloïdaux  et  des  ions,  qui  entrent  dans  sa  consti¬ 
tution;  que  l'on  vienne  à  modifier  la  charge  élec¬ 
trique  des  granules  ou  des  ions,  la  tension  super¬ 
ficielle  est  également  modifiée,  l’équilibre  est 
rompu,  une  sorte  de  déclenchement  se  produit,  la 
division  commence,  le  nouvel  être  apparaît. 

En  nous  donnant  le  moyen  de  cultiver  les 
cellules  en  dehors  de  l’organisme,  les  biologistes 
ont  accompli  un  nouveau  et  grand  progrès.  Ils 
nous  permettent  de  mieux  agir  sur  la  matière 
vivante,  de  la  faire  croître,  de  la  faire  reproduire, 
de  la  faire  fonctionner.  Mais  jii.squ’ici  personne 
n’est  parvenu  à  provoquer  artificiellement  l’appa¬ 
rition  d  êtres  nouveaux.  Il  faut  toujours  partir  d’un 
germe  initial. 

Est-ce  à  dire  que  le  savant  qui  voudrait 
résoudre  le  problème  de  l’origine  de  la  vie  s’en¬ 
gage  dans  une  impasse,  qu’il  se  lance  à  la  pour¬ 
suite  d’une  chimère  ?  Je  ne  le  crois  pas.  Pour 
expliquer  l’apparition  des  êtres  vivants  sur  notre 
globe,  on  a  formulé  deux  hypothèses  :  la  pre¬ 
mière,  généralement  admise,  suppose  qu’à  un 
moment  donné  des  conditions  physico-chimiquea 
se  sont  trouvées  réunies  qui  ont  permis  le 
développement  des  cellules  vivantes,  l.a  seconde 
hypothèse  a  été  développée  par  Arrhéniua  ;  cer¬ 
taines  radiations  exercent  une  force  répuLsive  plus 
grande  que  la  force  attractive  de  l’astre  dont  elles 
émanent  et  sont  capables  d'entraîner  des  sphé- 
rules  à  condition  que  leur  diamètre  soit  inférieur 
à  un  millième  de  millimètre.  Or  des  recherches 
récentes  nous  ont  fait  connaître  des  éléments 
vivants  qui  ne  dépassent  pas  ces  dimensions 
minuscules  ;  elles  donnent  ainsi  un  regain  d’actua¬ 
lité  à  cette  théorie  grandiose  qui  assigne  une  ori¬ 
gine  commune  à  tous  les  êtres  vivants  de  l’Uni¬ 
vers  entier. 

Dans  l'une  ou  l’autre  hypothèse,  vous  concevez 
qu’on  puisse  chercher  soit  à  capter  ces  êtres  mi¬ 
grateurs,  à  supposer  qu’il  nous  en  soit  arrivé 
et  qu’il  nous  en  arrive  encore,  soit  à  réaliser 
les  conditions  extérieures  qui  ont  permis  l’appa¬ 
rition  de  la  vie.  On  répète  toujours  que  la  géné¬ 
ration  spontanée  n’existe  pas;  il  eut  été  bien  sur¬ 
prenant  que  des  cellules  eussent  pris  naissance 
dans  les  conditions  simplistes  où  l'on  s’était  placé. 
Ce  n’est  pas  en  abandonnant  de  l’eau  contenant 
quelques  sels  ou  quelques  traces  d'albumine 
qu'on  réalise  les  conditions  complexes  qui  ont  dû 
présider  à  l’apparition  de  la  vie.  Si  on  réussit  un 
jour,  ce  sera  en  mettant  en  jeu  les  diverses  forces 
que  la  physique  nous  a  lait  ou  nous  fera  con¬ 
naître. 

Arrivée  à  de  telles  hauteurs,  la  science  perd 
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contact  avec  la  réalité.  Tout  ce  que  j'ai  voulu  dire, 
c’est  que  nous  sommes  incapables  d’apercevoir 
les  limites  assignées  à  nos  investigations.  Un 
jour,  peut-être,  j)arv'iendr(ins-nous  à  percer  le 
mystère  qui  entoure  l’origi'  e  de  la  vie.  Pour  le 
moment,  ch<'rcl)Ons  simplement  à  soulever  les 
voiles  qui  nous  cachent  encore  certains  phéno¬ 
mènes  biologiques. 

Les  problèmes  sont  assez  nombreux  et  assez 
difficiles.  Nous  savons  beaucoup;  nous  avons 
encore  plus  à  apprendre.  A  m*sure  que  nos 
connaissances  progressent,  le  but  poursuivi  sem¬ 
ble  s’éloigner.  Les  découvertes  qui  ont  été  réali¬ 
sées  ne  font  que  préparer  des  découvertes  plus 
grandes.  Ne  croyez  pas  que  la  science  soit  près 
d’être  achevée.  Que  ceux  qui  se  sentent  poussés 
vers  la  recherche  ne  s’imaginent  pas  qu’ils  sont 
venus  trop  tard  dans  un  monde  trop  instruit  II 
n’est  pas  un  résultat  qui  soit  ii. attaquable,  pas  un 
fait  qui  soit  absolument  certain,  pas  un  problème 
dont  la  solution  soit  définitive.  Reprenez  n’im¬ 
porte  quelle  question  :  si  vous  avez  le  génie  néces¬ 
saire  ;  si,  à  défaut  de  génie,  vous  possédez  des 
connaissances  scientifiques  suffisantes,  une  tech¬ 
nique  impeccable,  une  patience  inlassable,  vous 
arriverez  à  des  résultats  nouveaux  et  inattendus. 
C’est  que  le  germe  des  découvertes  ne  se  trouve 
pis  dans  le  sujet  qu’on  étudie;  il  a  été  déposé 
dan-i  le  cerveau  de  celui  qui  travaille. 


IIYPERSTFIÉÎVIE  TOTALE 

ÉTUDE  COMPARÉE 

DE  LA  MORPHOLOGIE,  DE  LA  MOTILITÉ. 

DE  L'ÉVACUATION  ET  DU  CHIMISME  GASTRIQUES 


P.  LE  NOIR  et  Roger  SARLES 

Les  termes  hypersthénie  et  hyposthénie,  pro¬ 
posés  par  Soupault  et  Robin,  sont  entrés  dans  la 
terminologie  médicale  courante,  mais^  comme  il 
arrive  souvent,  ils  ont  été  déviés  du  sens  primitif 
qui  leur  avait  été  donné  et  sont  devenus  quasi 
synonymes  d’hyperchlorhydrie  et  d  hypochlor- 
hydrie. 

Depuis  fort  longtemps,  d’ailleurs,  à  travers 
d’innombrables  dénominations,  les  troubles  dys¬ 
peptiques  se  rangeaient  déjà  en  deux  grands 
types  :  la  dyspepsie  acide  et  la  dyspepsie  fla- 
tiilente.  Par  une  tendance  naturelle  de  l’esprit,  la 
première  était  mise  sur  le  compte  d'une  hyperac¬ 
tivité  générale  de  l’estomac,  et  la  seconde,  semble- 
t-il,  expliquée  plutôt  par  un  ralentissement  de 
l’activité  gastrique.  Les  différentes  fonctions  sto¬ 
macales  :  sensibilité,  motricité,  sécrétion,  n’étaient 
pas  envisagées  isolément.  La  notion  vague  d’excès 
ou  de  défaut  inspirait  toute  la  physio-pathologie 
de  l’organe.  En  1870,  dans  le  Dictionnaire  de 
Jaccoud,  Luton  distinguait  «  deux  états  dyspep¬ 
tiques  bien  différent*  ;  T  un  de  nature  in  ilalive  ou 
sthénifue,  l'autre  de  nature  paralytique  ou  asthé¬ 
nique  v. 

Logique  en  apparence  et  généralement  admise, 
cette  classification  prit  une  allure  plus  scienti¬ 
fique  avec  l’usage  des  procédés  d’examen  chi¬ 
mique  du  suc  gastrique.  On  constata  qu’en  effet, 
bien  souvent,  1  hyperchlorhydrie  co'incidait  avec 
une  douleur  épigastrique  nette,  vive,  avec  des 
régurgitations  acides,  tandis  que  l’hypochlor- 
hydrie  s’accompagnait  d’une  pesanteur  vague  et 
prolongée. 

Vint,  en  1803,  la  thèse  de  Soupault  qui  consacra 
les  idées  en  cours  et  adopta,  pour  les  «  états  dys¬ 
peptiques  de  Luton  »,  les  dénominations  pathogé¬ 
niques  ;  hypersthénie,  asthénie  ou  hyposthénie. 
Robin  modifia  tant  soit  peu  la  conception  de 
Soupault  et  celui-ci  même,  dans  son  traité,  apporta 
des  atténuations  à  la  rig’dité  trop  schématique 
de  sa  première  conception.  Mais  surtout,  et  très 
rapidement,  d’autres  auteurs  insistèrent  sur  la 


discordance  fonctionnelle  fréquente  de  la  muscu¬ 
leuse  et  de  la  muqueuse  gastriques. 

Bouveret  le  premier,  au  moment  même  où  pa¬ 
raît  la  thèse  de  Soupault,  écrit  : 

«  Beaucoup  de  cas  d  hyperchlorhydrie  proto- 
pathique s’accompagnent  d’une dimirmtionnotable 
de  la  tonicité  de  la  tunique  musculaire.  La  sécré¬ 
tion  et  la  mobilité  sont  l'une  et  l'autre  troublées, 
mais  en  sens  inverse.  C'est  une  erreur  de  croire  que 
V hy perchlorhydrie  consiste  toujours  en  une  excita¬ 
tion  parallèle  de  ces  deux  fonctions.  » 

Les  travaux  de  Germain  Sée  et  de  Mathieu 
accentuent  encore  cette  façon  de  voir.  Dans  l’hy¬ 
persécrétion  continue  sans  stase,  où  l’hyperchlor- 
hydrie  joue  le  rôle  de  maître-symptôme,  «  la 
configuration,  les  dimensions  et  la  situation  topo¬ 
graphique  de  l’estomacn’ont  jamais  qu’une  valeur 
symptomatique  de  second  plan  ».  A  l’opposé, 
dans  la  dyspepsie  nervo-  ou  sensitivo  motrice, 
«  le  chimisme  stomacal  ne  présente  rien  de  carac¬ 
téristique  »  (A.  Mathieu). 

En  1897,  à  la  Société  de  thérapeutique,  c’est 
Le  Gendre  qui  propose  de  rayer  du  vocabulaire 
médical  les  termes  «  hyper.- thénie  gastrique  ». 
Hayem  ne  croit  pas  davantage  au  parallélisme 
fonctionnel  de  la  muqueuse  et  de  la  musculeuse 
de  l'estomac. 

Dans  la  suite,  et  de  plus  en  plus,  l’exploration 
radiologique  apporte  des  précisions  à  l’étude  de 
la  physio-pathologie  digestive  L’hyper-thénieest 
aussi  de  plus  en  plus  discutée.  De  nombreux  tra¬ 
vaux  récents,  en  particulier  celui  de  Savy  et 
Dufour,  montrent  la  fréquence  de  petits  estomacs 
hyperkinétiques  chez  des  hypo-  ou  anachlorhy- 
driques,  ou,  au  contraire,  de  dilatations  atoniques 
chez  des  hyperpeptiques. 

Bien  plus,  de  nombreux  auteurs,  et  surtout  Bou- 
chut  et  Timbal,  insistent  sur  la  discordance  fré¬ 
quente  des  diverses  fonctions  de  la  tunique  mus¬ 
culaire.  Tonicité  et  motilité  elles-mêmes  sont 
fréquemment  en  désaccord.  Enfin  l’évacuation 
n’obéit  p»s  forcément  à  la  tonicité.  Certaines 
ptoses  atoniques  s’accompagnent  d’évacuation 
précoce. 

Que  reste-t-il,  dans  ces  conditions,  du  type 
schématique  de  Soupault  et  Robin?  C’est  ce  dont 
nous  avons  voulu  nous  rendre  compte. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  voir  comment  se 
comportait  la  musculeuse  stomacale  dansl’hyper- 
chlorhydric  et  de  préciser  dans  quelle  proportion 
se  rencontre  l’hypersthénie  gastrique.  Pour  cela, 
nous  avons  observé  200  hyperchlorhydriques  : 
100  hommes  et  100  femmes.  Ce  sont  soit  des  ma¬ 
lades  traités  dans  notre  service  de  l’hôpital 
Saint-Antoine,  soit  des  malades  de  consultation. 
L’étude  du  chimisme  gastrique  a  été  pratiquéechez 
eux  par  la  méthode  d'Hayem  et  Winter,  après 
repas  d'Ewald  et  tubage  unique  au  bout  d’une 
heure,  ou  par  laméthode  de  Topfer-Linossier  après 
repas  peptoné  salicylé  et  tubage  fractionné  de 
dix  minutes  en  dix  minutes  pendant  une  heure  et 
demie.  Cette  dernière  méthode,  que  nous  em¬ 
ployons  très  fréquemment,  nous  permet  de  déceler 
bien  des  hyperchlorhydries  qui  passeraient  ina¬ 
perçues  au  tubage  unique,  parce  que  trop  tar¬ 
dives  ou  trop  précoces*.  Elle  a  confirmé  notre 
conviction  de  la  très  grande  utilité  de  l’étude  du 
chimisme  gastrique,  qui  nous  semble,  ainsi  qu’à 
MM.  Labbé  et  Saloz,  ne  pas  jouir  actuellement 
auprès  des  médecins  du  rang  auquel  elle  a  droit. 

Les  malades  sur  lesquels  a  porté  notre  examen 
affectent  tous  les  degrés  de  l’hyperchlorhydrie, 
depuis  l’hyperacidité  légère,  sans  hypersécrétion, 
jusqu’à  l'hyperchlorhydrie  compliquée  d’ulcère. 
Pour  chacun  d’eux,  un  ou  plusieurs  examens  du 
chimi.»me  ont  été  pratiqués,  révélant  une  hyper¬ 
acidité  nette.  Nous  avons  naturellement  éliminé 
tous  les  cas  qui  présentaient  des  signes  de  sténose 
pylorique  ou  médiogastrique,  soit  radiologique¬ 
ment,  soit  par  la  présence  de  résidus  alimen¬ 
taires  à  jeun. 


1.  M"*  Parmestier.  —  Thèse,  Paris,  1924. 


Pour  tous  ces  malades,  nous  avons  recherché, 
ainsi  que  l’a  fait  récemment  Timbal  pour  les  névro¬ 
pathes,  la  valeur  des  différentes  fonctions  motrices 
de  l’estomac  :  tonicité,  motilité,  évacuation,  que 
nous  avons  étudiées  séparément. 

L'étude  de  la  tonicité  et  de  la  motilité  a  été  faite 
par  la  radioscopie. 

Pour  apprécier  la  tonicité  gastrique,  nous  choi¬ 
sissons  sous  l’écran  le  seul  repère  osseux  indis¬ 
cutable  ;  le  sommet  des  crêtes  iliaques.  Nous  con¬ 
sidérons  comme  orthotonique  tout  estomac  dont 
le  bas-fond,  après  1  ingestion  de  250  eme  de 
bouillie  barytée,  descend  jusqu’à  ce  niveau, 
comme  hypotonique  celui  dont  le  bas-fond 
s’abaisse  au-dessous  de  ce  niveau,  comme  hyper¬ 
tonique  celui  dont  le  bas-fond  reste  supérieur  à 
ce  niveau.  Sans  doute,  nous  nous  éloignons  ainsi 
légèrement  de  la  classification  proposée  par  Enri- 
quez  et  Durand  et  adoptée  par  Timbal.  Le  niveau 
proposé  par  Enriquez  et  Durand  pour  un  estomac 
normal  (2  cm.  au-dessus  des  crêtes)  nous  semble 
vraiment  trop  haut  situé  :  il  est  pre-que  tou¬ 
jours  dépassé.  Aussi  dirions-nous  volontiers,  avec 
Loeper*,  que  le  type  que  nous  adoptons  comme 
orthotonique  est  probablement  «  déjà  patholo¬ 
gique  »,  mais  qu’il  n’en  est  pas  moins  «  très  ha¬ 
bituel  »  chez  l’adulte. 

L’étude  de  l’évacuation  a  été  faite,  pour  un 
certain  nombre  de  cas,  de  deux  façons. 

1“  Radiologiquement  pour  tous.  Vu  le  grand 
nombre  de  nos  malades  et  le  fait  qu’ils  n’ont  été 
examinés,  pour  la  plupart,  qu'à  la  consultation 
externe  du  service,  nous  nous  bornons,  p  ur 
apprécier  la  rapidité  de  l’évacuation,  à  noter  le 
temps  que  m"t  la  bouillie  barytée  à  passer  dans 
le  duodénum,  sans  tenir  compte,  naturellement, 
de  la  bouchée  qui  peut  surprendre  le  pylore  dès 
le  remplissage  de  l’estomac.  Ainsi  comprise,  cette 
appréciation  est,  nous  en  convenons,  un  peu  som¬ 
maire.  Une  discussion  à  ce  sujet  à  la  Société  de 
Gastro-entérologie  de  Paris,  en  Novembre  1922, 
a  montré  l’intérêt  qu’il  y  a  à  noter,  dans  les  heures 
qui  suivent  l’ingestion  de  la  drogue  opaque,  la 
marche  de  la  déplétion  gastrique. 

2”  Mais  un  contrôle  de  la  rapidité  de  l’évacua¬ 
tion,  appréciée  sous  l’écran,  nous  est  donné,  dans 
tous  les  cas  où  a  été  pratiqué  un  tubage  fractionné 
après  un  repas  peptoné  salicylé,  par  la  recherche 
de  l'acide  salicylique  dans  les  différents  pré¬ 
lèvements  du  suc  extrait.  Nous  avons  noté  que 
presque  toujours,  dans  nos  observations,  les  deux 
procédés  radiologique  et  chimique  donnent  des 
résultats  concordants  et  nous  nous  proposons, 
dans  un  prochain  travail,  de  discuter  les  cas  très 
exceptionnels  où  ils  sont  contradictoires. 

Voyons  maintenant  comment  se  répartissent 
nos  malades  : 

1®  Hommes.  Malades  examinés  ;  100.  Nous 
trouvons  parmi  ceux-ci  : 

45  ortliotoniquea, 

54  hypotoniques, 

21  hypertoniques. 

A.  —  Parmi  le.*  21  hypertoniques  ; 

a)  l’étude  de  la  motilité  montre  ; 

15  estomacs  hyperkinétiques, 

4  estomacs  orthokinétiques, 

2  estomacs  hypokinétiques. 

h)  l’étude  de  l’évacuation  montre  celle-ci  : 

14  fois  précoce, 

5  fois  normale, 

4  fois  retardée. 

Sur  les  15  malades  dont  la  tonicité  et  le  péri¬ 
staltisme  sont  globalement  augmentés,  on  note 
deux  fois  l’évacution  retardée  sans  résidu  à  jeun 
ni  aucun  signe  da  stase.  Les  13  autres  cas  ont 
une  évacuation  précoce  et  présentent  donc  une 
hyperactivité  parallèle  des  fonctions  que  nous 
étudions  : 

Nous  trouvons  donc  chez  l'homme  hyperchlorhy- 
drique  13  pour  100  d' hyper.-théniques. 


1.  Loeper.  —  Leçons  de  Pathologie  digestive,  t.  V. 
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Nous  avons  cherché  s’il  y  avait  un  rapport  entre 
l’hypersthénie  et  le  degré  d’hyperchlorhydrie. 
Sur  nos  13  malades,  nous  avons  trouvé  9  fois 
une  hyperacidité  forte  ou  très  forte,  4  fois  une 
hyperacidité  modérée. 

De  môme,  9  d'entre  eux  présentaient  de  l’hyper¬ 
sécrétion  à  jeun. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  ces  malades 
étaient  ainsi  répartis  : 

Ulcus  duodéiio-pjloriijuc  ;  ô. 

3  (diagnostic  clinique). 

2  vérifiés  opcraloirement  par  la  suite. 

Ulcus  de  la  petite  courbure  ;  1  (diagnostic  clinique). 
Hypersthénie  sim]>le  sans  lésion  morphologique 
radiologiquement  :  7. 

Il  ne  nous  a  pas  semblé,  en  rapprochant  les 
7  observations  de  ces  derniers  malades,  que  le 
tableau  clinique  fût  sensiblement  différent  de 
celui  de  l'hyperchlorhydrie  simple.  Douleurs  sur¬ 
venant  par  crises  (2  fois  grandes  crises  tabéti- 
forraes).  Horaire  très  variable.  Appétit  le  plus 
souvent  peu  modifié. 

H.  —  Parmi  les  3i  hypotoniques  : 

fl)  l’étude  de  la  motilité  montre  ; 

\  estomacs  hyperkinétiques, 

19  estomacs  orlhokinétiqiies, 

11  estomacs  hj'pokinéliques. 
h)  l’étude  de  l’évacuation  montre  celle-ci  : 

2  fois  précoce, 

21  fois  normale. 

11  fois  retardée. 

Sur  les  11  malades  dont  la  tonicité  et  le  péri¬ 
staltisme  sont  parallèlement  diminués,  on  trouve 
3  fois  une  évacuation  normale.  Les  8  autres  cas 
ont  une  évacuation  retardée  et  constituent  8  cas 
d’ insuffisance  globale  de  la  fonction  motrice  de 
l'estomac. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  ils  se  répar¬ 
tissent  ainsi  ; 

Dyspepsies  secondaires  à  des  troubles  intestinaux  :  3. 
Dyspepsies  banales  sans  cause  apparente  ;  3. 

Ulcère  (diagnostic  clinique)  ;  2. 

1  ulcère  du  pylore, 

1  ulcère  do  la  petite  courbure. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


ACCIDENTS  OCULAIRES 

D’ORIGINE  SINUSIENNE 


C’est  là  un  vieux  sujet  qui  a  fait  couler  beau¬ 
coup  d’encre  depuis  le  mémorable  rapport  de 
Panas  en  1890  et  a  donné  lieu  à  maintes  discus¬ 
sions  parmi  les  spécialistes.  Pendant  longtemps 
on  s’est  surtout  occupé  des  suppurations  de 
l’orbite  et  des  complications  inflammatoires  de 
voisinage  consécutives  aux  sinusites  suppurées. 
Ces  dernières  années  on  a  cherché  à  élucider  le 
rôle  dans  la  pathologie  oculaire  des  sinusites 
latentes.  En  Amérique,  à  la  suite  de  Sluder  et 
Wright,  en  France  où  l’attention  fut  attirée  par 
le  travail  de  Duverger  et  Duteilhet  de  Lamothe 
en  1921,  partout  les  observations  se  sont  multi¬ 
pliées.  A  leur  lumière  les  opinions  se  sont  modi¬ 
fiées  et  tout  récemment  la  question  semble  avoir 
pris  un  nouvel  intérêt  du  fait  que,  dans  de  nom¬ 
breux  cas  où  l’ouverture  des  sinus  s’est  révélée 
une  thérapeutique  efficace,  on  est  bien  obligé  de 
constater  l’absence  de  toute  inflammation  macro¬ 
scopiquement  décelable  de  ces  cavités. 

Toutes  les  sinusites  :  frontales,  maxillaires, 
sphéno'f  laies,  peuvent  donner  des  complications 
orbito-oculaires  de  voisinage.  Nous  laisserons  de 
côté  les  accidents  orbitaires  et  oculaires  consé¬ 
cutifs  aux  sinusites  suppurées  évidentes.  On  les 
trouvera  très  complètement  exposés  dans  le  rap¬ 


2®  Femmes.  Malades  examinées  :  100. 

27  orthotoniques, 

68  hypotoniques, 

5  hypertoniques. 

A.  —  Parmi  les  68  hypotoniques  : 

fl)  l’étude  de  hi  motilité  montre  : 

1  estomac  hyperkinélique, 

18  estomacs  orthokinétiques. 

14  estomacs  hypokiiiétiques, 
ô  fois  la  fiche  ne  contient  pas  ilc  ren¬ 
seignement  à  ce  sujet. 
h)  l’étude  de  l’évacuation  montre  celle-ci  : 

1  fois  précoce, 

2,5  fois  normale, 

39  fois  retardée, 

3  fois  (sans  renseignement). 

Donc,  44  estomacs  à  la  fois  hypotoniques  et 
hypokinétiques.  34  d’entre  eux  ont  une  évacua¬ 
tion  retardée,  soit  34  insuffisances  globales  de  la 
musculeuse  /rastr  ique. 

9  fois  seulement  ces  malades  ont  une  hyper¬ 
chlorhydrie  forte  et  12  fois  du  liquide  de  sécré¬ 
tion  à  jeun. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  ces  malades  se 
répartissent  ainsi  : 

Cholécystite  (diagnostic  clinique)  ;  5. 

Ulcus  duodéno-pylorique  (diagnostic  clinique)  :  2. 
Ulcus  de  la  petite  courbure  ;  4. 

3  confirmés  par  1  diverticule. 

1  (diagnostic  clinique). 

Dyspepsie  d’origine  annexielle  oti  appendiculaire  :  4. 
Dyspepsies  banales  :  17. 

2  observations  ont  été  égarées. 

En  rapprochant  les  17  dernières  observations, 
on  obtient  une  symptomatologie  très  imprécise. 
Douleur  à  type  très  irrégulier,  continueou  tardive. 
Peu  d’évolution  par  crises.  Appétit  plutôt  dimi¬ 
nué.  Extrême  fréquence  des  signes  d  aérophagie 
et  de  viscéroptoses  abdominales.  Petites  hématé- 
meses  dans  deux  cas,  qui  avaient  fait  porter  le 
diagnostic  d’ulcus,  sans  qu’on  ait  jamais  trouvé 
la  moindre  lésion  morphologique  radiologique¬ 
ment. 

B.  —  Parmi  les  6  hypertoniques  : 

2  ont  une  évacuation  et  un  péristaltisme 


3  sont  des  hypersthéniques,  ayant  toutes  une 
acidité  modérée  et  de  l’hypersécré¬ 
tion. 

Elles  sont  ainsi  réparties  au  point  de 
vtte  du  diagnostic  : 

Ulcère  pylorique  (avéré)  :  1 

Ulcère  duodénal  ou  péricholécys- 

Ulcère  duodénal  ou  dyspepsie  gastro¬ 
intestinale  ;  1. 

Fn  résumé,  nous  trouvons  : 

1“  Sur  100  hyperchlorhydriques  (hommes)  ; 

13  hypersthéniques. 

8  insuffisances  globales  de  la  musculeuse 
gastrique. 

2°  Sur  100  hyperchlorhydriques  (femmes)  ; 

3  hypersthéniques. 

34  insuffisances  globales  de  la  musculeuse 
gastrique. 

Conclusions. 

1“  L' hyperchlorhydrie  s' accompagne  plus  sou¬ 
vent  d' hypotonie  gastrique  que  d' hypertonie. 

2®  Pourtant,  l' hypersthénie  gastrtque,  hyperfonc- 
tionnement  associé  de  la  muqueuse  et  de  la  mus¬ 
culeuse,  existe  réellement.  Elle  comprend  chez 
l'homme  environ  1/10  des  hyperchlorhydriques. 
Chez  la  femme  elle  est  tout  à  fait  exceptionnelle. 

3°  L'estomac  de  la  femme  est  en  général  hypo¬ 
tonique,  même  chez  i hyperchlorhydrique.  L' esto¬ 
mac  de  l'homme  est,  au  contraire,  le  plus  souvent 
orthotonique. 

Gomme  le  remarque  TirabaP,  on  pouvait  pen¬ 
ser  que,  chez  la  femme,  dont  le  système  nerveux 
est  plus  irritable,  l'hyperlonie  dût  être  plus  fré¬ 
quente.  Or,  c’est  tout  le  contraire  qu’on  note. 

Ces  résultats  nous  semblent  intéressants  éga¬ 
lement  à  rapprocher  de  ceux  de  llurst.  Ilurst  a 
repris,  ces  dernières  années,  en  Angleterre, 
l’étude  de  l’hypers'hénie  dont  il  a  fait  une  dia¬ 
thèse  due  à  une  hypervagotonie  partielle  et  con¬ 
duisant  à  l’ulcère  du  duodénum.  Il  note  égale¬ 
ment  la  fréquence  beaucoup  plus  grande  de  la 
diathèse  hypersthénique  et,  par  suite,  de  l’ulcus 
duodénal,  chez  l’homme  que  chez  la  femme*. 


port  de  F.  de  Lapersonne  au  Congrès  de  la 
Société  française  d’ophtalmologie  de  1902.  Le 
fait  intéressant,  point  de  départ  des  discussions 
actuelles,  c’est  qu’il  existe  des  troubles  visuels 
importants,  suriout  à  type  de  névrite  rétrobul- 
baire,  qu’on  ne  peut  rattacher  ni  à  une  sclérose  en 
plaques,  ni  à  la  syphilis,  ni  à  une  intoxication  et 
que,  dans  de  nombreux  cas,  ces  accidents  ont 
disparu  rapidement  après  l’ouverture  d’une  des 
cavités  du  groupe  sinusien  postérieur,  alors  que 
cette  opération  ne  permettait  pas  de  constater 
une  lésion  sinusienne  macroscopique. 

Ces  faits  sont  bien  connus  des  spécialistes,  mais 
ils  nous  paraissent  intéresser  aussi  tous  les  prati¬ 
ciens,  et  c’est  au  point  de  vue  de  la  pathologie 
générale  que  nous  essaierons  d’en  donner  une 
vue  d’ensemble. 


Parmi  les  affections  oculaires  dont  on  peut 
soupçonner  l’origine  sinusienne,  les  plus  fré¬ 
quentes  et  les  plus  importantes  sont  les  atteintes 
du  nerf  optique  et  surtout  la  névrite  rétrobul- 
baire. 

En  général,  son  début  est  brusque  par  des 
douleurs  oculaires  et  rétro-oculaires.  11  y  a  baisse 
rapide  et  intense  de  l’acuité  visuelle  centrale; 
souvent  en  quelques  heures  elle  n’est  plus  que 
d’un  cinquantième,  un  centième  de  la  normale. 
L’examen  clinique  montre  un  scotome  central, 
Ordinairement  absolu,  c’est  à-dire  portant  sur  le 
blanc  et  sur  les  couleurs,'  le  scotome  peut  porter 
au  début  sur  une  couleur  seulement,  le  vert  en 
général.  Scotome  moyen  le  plus  souvent  de  10  à 


20  degrés,  mais  parfois  scotome  géant  comme 
dans  le  cas  de  Joltrois  et  Liébault  où  en  quelques 
jours  le  scotome  s’étendit  tellement  que  le  champ 
visuel  fut  réduit  à  un  simple  croissant  périphé¬ 
rique.  Parfois  avant  l’apparition  du  scotome  cen¬ 
tral  survient  un  scotome  paracentral  par  agran¬ 
dissement  de  la  tache  aveugle,  scotome  plus 
étendu  pour  les  couleurs  que  pour  le  blanc.  Cette 
dernière  modification  du  champ  visuel  serait 
considérée  comme  pathognomonique  de  la  né¬ 
vrite  rétrobulbaire  par  Van  der  lloeve;  d’autres 
auteurs  en  font  plutôt  un  signe  de  début  des 
papillites. 

Ces  troubles  fonctionnels  intenses  ne  s’accom¬ 
pagnent  d’aucune  modification  du  fond  d’œil.  Ce 
syndrome  clinique  ;  troubles  visuels  intenses 
sans  signes  ophtalmoscopiques,  correspond  à  la 
névrite  rétrobulbaire.  Ce  terme  proposé  par  de 
Græfe  n’a  qu’une  valeur  topographique.  Sans 
préjuger  en  rien  de  la  nature  ni  de  la  cause  de  la 
lésion,  il  groupe  les  aficclions  du  segment  posté¬ 
rieur  du  nerf  optique. 

Comme  le  fait  remarquer  Duverger,  il  n’y  a  pas 
de  cloison  étanche  entre  les  différents  segments 
du  nerf  optique;  aussi  les  névrites  rétrobulbaires 
se  transforment  en  papillitc  avec  la  plus  grande 
facilité.  A  côté  de  névrites  rétrobulbaires  typiques, 
il  existe  assez  fréquemment  des  formes  intermé¬ 
diaires  entre  celle-ci  et  la  névrite  optique  propre¬ 
ment  dite.  On  peut  voir  l’affection  débuter  par 
une  névrite  optique  simple  et  banale,  ne  présen- 


1.  Timiui..  —  Parh  médical.  9  l'évrior  l'.lS'i. 

2.  Nous  nous  ])roposoiis,  dons  un  tmviiil  nllèneur,  de 
i-rvonir  &tir  In  pathogénic  de  cot  état. 
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tant  d’abord  qu’une  baisse  modérée  de  l’acuité 
visuelle  avec  rétrécissement  périphérique  du 
champ  visuel  sur  lequel  se  grefle  plus  ou  moins 
brusquement  un  scotome  central.  Dans  d’autres 
cas,  au  contraire,  le  scotome  central  est  le  pre¬ 
mier  en  date  et  au  bout  de  quelques  jours  la 
pupille  s’altère.  On  note  un  certain  degré  de 
névrite  :  rougeur  de  la  papille,  flou  de  ses  bords, 
dilatations  veineuses.  Portmann  et  Pesrae  pensent 
môme  que  ce  dernier  aspect  clinique  différent  de 
celui  qu’on  voU  habituellement  dans  les  névrites 
rétrobulbaires  est  peut-être  particulier  aux  acci¬ 
dents  d’origine  sinusienne. 

Dans  la  névrite  optique  proprement  dite,  les 
signes  fonctionnels  sont  très  variables,  et  pas 
toujours  en  raison  directe  de  l’intensité  des 
lésions  du  fond  de  l’oeil.  La  baisse  de  la  vision 
est  en  général  assez  rapide,  mais  dans  beaucoup 
de  cas  —  et  ce  fait  serait  pour  Velter  assez  spé¬ 
cial  aux  complications  oculaires  des  sinusites  — 
la  baisse  de  l'acuité  visuelle  se  fait  par  à-coups, 
par  échelons  successifs,  parfois  suivis  d’une  amé¬ 
lioration  légère,  mais  chaque  poussée  laisse 
après  elle  une  diminution  persistante  de  l’acuité 
visuelle.  De  même  la  longue  durée,  la  lenteur  de 
l’évolution  contrastent  avec  la  marche  habituelle¬ 
ment  rapide  des  névrites  optiques  infectieuses. 
Mais  des  cas  de  cécité  rapide  ont  été  signalés  et 
il  est  cliniquement  impossible  de  dire,  en  pré¬ 
sence  d’une  névrite  optique,  quelle  sera  tou 
évolution  ultérieure.  Les  modifications  du  champ 
visuel  sont  constantes,  rétrécissement  périphé¬ 
rique  plus  ou  moins  régulier  d’abord,  puis  avec 
lacunes  et  encoches,  en  bandes  irrégulières  ou  en 
secteurs.  La  marche  est  progressive  avec  dys¬ 
chromatopsie  plus  ou  moins  complète.  Dans 
beaucoup  d’observations  on  a  signalé  pour  le 
rétrécissement  du  champ  visuel  la  môme  évolu¬ 
tion  par  poussées  que  pour  la  baisse  d’acuité 
visuelle.  Si  les  lésions  s’aggravent  progressive¬ 
ment,  le  champ  visuel  se  perd  petit  à  petit.  A  ce 
moment  l'atrophie  optique,  post-névritique,  a 
remplacé  la  névrite  optique,  les  lésions  sont 
irrémédiables. 

Des  troubles  pupillaires  coexistent  presque 
toujours  avec  le  trouble  visuel.  On  constate  de  la 
raydriase  du  côté  atteint  et  une  diminution  du 
réflexe  photo-moteur  qui  semble  aller  de  pair 
avec  l’intensité  des  troubles  fonctionnels.  Dans 
les  cas  de  scotome  central  géant,  le  réflexe  photo¬ 
moteur  direct  est  ordinairement  aboli. 

L’aflinité*  pour  le  faisceau  maculaire,  l’unilaté- 
rali'é  des  lésions  sont  particulièrement  impor¬ 
tantes  pour  faire  soupçonner  l’origine  sinusienne 
de  ces  névrites  optiques. 

Classiquement  la  névrite  rétrobulbaire  pure 
est  bénigne  et  guérit  complètement  en  trois 
semaines  avec  retour  de  l’acuité  visuelle  à  la 
normale.  Cette  évolution  favorable  spontanée  a 
permis  de  mettre  en  doute  le  résultat  des  opéra¬ 
tions,  de  parler  de  «  simples  coïncidences  ou 
d’illusions  thérapeutiques  »  (Kalt).  Mais  —  rare¬ 
ment  il  est  vrai  —  des  névrites  rétrobulbaires 
typiques  évoluent  soit  d’emblée,  soit  après 
rechute  vers  l’atrophie  optique  et  la  cécité  L’évo¬ 
lution  moins  favorable  des  névrites  optiques 
proprement  dites,  la  fréquence  des  cas  intermé¬ 
diaires  et  la  possibilité  du  passage  d’une  forme  à 
l’autre  suffisent  à  faire  réserver  le  pronostic  et  à 
justifier  une  intervention  lorsqu’on  soupçonnera 
l’origine  sinusienne. 

Beaucoup  plus  rares  sont  les  troubles  oculo- 
moteurs.  La  paralysie  du  moteur  oculaire  commun 
est  la  plus  fré([uente.  Des  cas  tout  à  fait  excep¬ 
tionnels  ont  été  signalés  de  paralysie  de  l’accommo¬ 
dation  (Kmnig)  ou  de  l’oculo-moteur  externe 
(Panas,  Bérard,  Sargnon  et  Bessière). 

Exceptionnelles  aussi  sont  les  choroïdites  ou 
chorio-rétinites  que  l'on  peut  relier  à  une  sinusite 
latente.  Brandès  en  aurait  observé  trois  cas, 
Duverger  et  Lamperl  un,  d’autres  auraient  été 
signalés  par  M”"’  Gourfein-Weil.  L’aspect  des 
lésions  chorio-rétiniennes  serait  très  spécial  : 


lésions  disséminées,  arrondies,  de  teinte  jau¬ 
nâtre,  évoluant  rapidement,  les  unes  avec  résorp¬ 
tion  complète,  les  autres  laissant  une  petite  tache 
décolorée  avec  au  centre  une  petite  masse  de 
pigment. 

Dans  quelle  proportion  ces  troubles  visuels 
sont-ils  d’origine  sinusienne  ?  Les  avis  sont  extrê¬ 
mement  différents.  Weil  (de  Strasbourg),  Morax, 
Challlous,  Kalt,  par  exemple,  nient  l’étiologie  par 
sinusite  latente.  D’autres  incriminent  celle-ci  plus 
ou  moins  fréquemment.  Parmi  les  statistiques 
récentes.  Woods  et  Dunn  donnent,  sur  68  cas 
d’affection  du  nerf  optique,  12,7  pour  100  de 
cause  sinusienne  et  5,8  par  sclérose  en  plaques. 
Davis,  sur  54  cas  de  névrite  rétrobulbaire,  attribue 
7  cas  à  la  syphilis,  3  à  la  sclérose  en  plaques,  4  à 
une  affection  sinusienne.  Tangenbeck  donne 
3,5  pour  100  de  névrites  rétrobulbaires  d’origine 
sinusienne. 

C’est  le  groupe  sinusien  postérieur  comprenant 
le  sinus  sphénoïdal  et  les  cellules  ethmoïdales 
qui,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  est 
cause  de  troubles  visuels. 

Ce  sont  des  lésions  complètement  latentes,  à 
peine  s’accompagnent-elles  quelquefois  d’un  peu 
de  céphalée,  il  faut  les  rechercher  systématique¬ 
ment.  Il  peut  s’agir  d’un  empyème  clos  n'occu¬ 
pant  parfois  qu’un  sinus  ou  une  cellule  elhmoï- 
dale.  On  peut  le  mettre  en  évidence  par  diapha- 
noscopie  et  mieux  par  la  radiographie  qui 
nécessite  ici  une  technique  précise  très  délicate. 
Encore  ces  méthodes  ne  donnent-elles  que  des 
signes  de  probabilité.  La  ponction  exploratrice 
est  à  peu  près  impossible  étant  donné  la  profon¬ 
deur  de  ces  cavités  et  les  variations  de  leur 
position  ;  le  cathétérisme  sous  le  contrôle  endos¬ 
copique  montre  parfois  l’évidence  de  la  suppu¬ 
ration  sinusienne.  Mais  des  polypes  muqueux, 
une  sinusite  hypertrophique,  une  sinusite  catar¬ 
rhale  peuvent  suffire  à  provoquer  une  complication 
oculaire,  et  notamment  une  névrite  rétro-bul¬ 
baire.  Le  diagnostic  de  ces  formes  infectieuses 
légères  est  des  plus  délicats.  Malgré  les  perfec¬ 
tionnements  de  l’endorhinoscopie,  ajoutés  aux 
autres  méthodes  de  recherche,  il  est  quelquefois 
très  difficile  d’affirmer  l’existence  d’une  lésion. 
Des  malformations  des  sinus  —  un  sinus  sphé¬ 
noïdal  anormalement  développé  aux  dépens  de 
l’autre,  par  exemple  (Watson  Williams)  —  la  dis¬ 
position  atypique  ou  l’étroitesse  des  orifices, 
l’épaisseur  différente  des  parois  osseuses  vien¬ 
nent  compliquer  la  tâche  du  spécialiste  et  aug¬ 
menter  les  cau.ies  d’erreur.  Pour  Liébault,  les 
lésions  sont  souvent  simplement  congestives  ou 
catarrhales.  Si  l’on  cherche  une  suppuration,  on  ne 
trouve  rien.  Les  lésions  congestives  ne  se  tradui¬ 
sent  à  l’examen  endoscopique  que  par  de  légères 
modifications  de  couleur  ou  de  volume  de  la  mu¬ 
queuse  et  il  faut  être  très  averti  pour  ne  pas  les 
méconnaître. 

C’est  ce  qui  expliquerait  la  fréquence  des  exa¬ 
mens  négatifs.  Cependant  nombreux  et  distin¬ 
gués  sont  les  rhinologistes  qui  avouent  l’infruc¬ 
tuosité  fréquente  de  leurs  recherches.  Sur  38  cas 
signalés  par  Segura  comme  d’origine  sinusale 
postérieure,  c’est  dans  7  cas  seulement  qu’un  exa¬ 
men  rhinoscopique  antérieur  et  postérieur  appro¬ 
fondi  a  permis  de  constater  des  lésions  réelles  de 
la  muqueuse.  Pour  ces  cas  on  a  créé  le  nom  de 
sinusite  sans  sinusite  et  ils  paraissent  bien  être 
les  plus  fréquents. 

Devant  le  caractère  négatif  de  ces  examens  mi¬ 
nutieux  les  adversaires  de  l’origine  sinusienne 
des  névrites  optiques  semblent  triompher.  Mais 
dans  le  doute  d’autres  ont  pratiqué  l'ouverture 
des  sinus  et  l’action  bienfaisante  de  celte  inter¬ 
vention  a  légitimé  leur  audace.  Les  cas  publiés 
d’amélioration  franche  ou  de  guérison  après  l’opé¬ 
ration  sont  maintenant  assez  nombreux  et  assez 
précis  pour  qu’on  ne  puisse  parler  de  coïnci¬ 
dence.  Mais  alors  comment  s’expliquer  cette 


action  thérapeutique.  Pourquoi  ouvrir  un  sinus 
qui  paraît  sain  ?  On  a  invoqué  une  meilleure  ven¬ 
tilation  des  cavités  sinusales;  or  dans  bien  des 
cas  les  orifices  sont  notés  de  dimensions  suffi¬ 
santes  et  rien  ne  permet  d’invoquer  un  trouble  de 
ventilation. 

On  en  est  venu  à  nier  tout  caractère  spécifique 
à  l’ouverture  des  sinus  et  de  fait,  la  guérison 
franche  de  névrites  rétro-bulbaires  a  pu  être 
obtenue  par  une  intervention  en  dehors  des  sinus. 
La  résection  d’une  crête  nasale,  d’un  cornet,  le 
redressement  d’une  cloison  déviée,  l’ablation  d’un 
polype  muqueux,  de  simples  scarifications  sur  le 
cornet  moyen  même,  ont  été  suivis  de  guérison 
rapide  ou  même  immédiate  de  névrites  rétro-bul¬ 
baires  (Sargnon,  Worms,  Béco).  Dans  ces  opéra¬ 
tions  est  ce  la  saignée  au  voisinage  immédiat  des 
organes  nerveux  qui  détermine  l’action  favorable? 
Quel  rôle  joue  la  coca'mo-adrénalisation  pré-opé¬ 
ratoire?  S’agit-il  d’un  réflexe  à  point  de  départ 
dans  le  système  nerveux  sphéno-palatin  ?  Voici 
remises  à  l’ordre  du  jour  les  idées  de  Bonnier  sur 
les  réflexes  à  point  de  départ  nasal.  Quel  rôle 
joue  le  sympathique  péri-artériel  ?  Autant  de 
questions  qui  restent  à  élucider. 

La  vieille  hypothèse  d’une  compression  du 
nerf  par  la  dilatation  des  parois  des  sinus  ne 
repose  sur  aucun  argument  sérieux  et  n’est  pas 
valable  lors()ue  la  suppuration  sinusienne  man¬ 
que.  L’hypothèse  de  Sluder  d’une  hyperplasie 
osseuse  consécutive  aux  inflammations  de  la  mu¬ 
queuse  des  sinus  ne  paraît  pas  avoir  plus  de 
valeur  et  ne  cadre  pas  avec  1  intégrité  des  sinus 
et  la  brusquerie  Je  la  guérison  des  troubles 
visuels.  L’infection  proprement  dite  du  nerf  opti¬ 
que  reste  à  démontrer. 

Les  théories  basées  sur  un  trouble  vaso-moteur 
se  prêtent  mieux  à  l’explication  des  phénomènes 
observés.  Liébault,  Worms  admettent  un  trouble 
congestif  ou  vaso-moteur  à  la  base  duquel  le  sym¬ 
pathique  (t  le  ganglion  sphénopalatin  joueraient 
un  grand  rôle.  Van  Caneghem  tout  récemment  ex¬ 
plique  la  névrite  par  un  spasme  de  l'artère  ophtal¬ 
mique.  Ayant  vu  la  névrite  rétro-bulbaire  sur¬ 
venir  chez  des  migraineux,  il  l’assimile  à  un  équi¬ 
valent  migraineux  en  raison  de  son  début  brusque 
et  de  sa  guérison  fréquemment  spontanée.  11  la 
considère  cliniquement  comme  un  état  analogue 
à  l’état  de  mal  épileptique,  mais  évoluant  sur  un 
autre  territoire  nerveux  :  ce  serait  un  état  de  mal 
ophtalmique.  Toute  intervention  sur  le  domaine 
de  l’art(  re  ethmo’idule  postérieure  et  de  ses  anas¬ 
tomoses  avec  l’artère  sphéno-palatine  déclenche¬ 
rait  un  réflexe  vaso-moteur  corrigeant  le  spasme 
qui  s’était  établi  au  niveau  de  l'artère  ophtalmi¬ 
que  et  cause  de  la  névrite. 

Certes  la  névrite  rétro-bulbaire  n’a  pas  la  même 
allure  que  la  migraine  ou  l’épilepsie;  elle  ne  pré¬ 
sente  pas  de  crises  paroxystiques  et  sa  durée  de 
trois  semaines  environ  en  moyenne  est  plus  lon¬ 
gue  que  celle  de  ces  accidents.  Cependant  par  la 
brusquerie  de  leur  apparition,  leur  installation 
par  échelons  successifs,  la  rapidité  de  leur  gué¬ 
rison,  soit  spontanée,  soit  après  une  intervention 
nasale,  l’absence  de  séquelles,  leur  apyrexie  com¬ 
plète,  ces  névrites  rétro-bulbaires  ne  ressemblent 
guère  à  des  accidents  infectieux  ou  dus  à  des 
lésions  organiques  profondes  ;  elles  s’apparentent 
davantage  à  des  troubles  fonctionnels,  vaso-mo¬ 
teurs,  ou  réflexes,  ou  anaphylactiques. 

La  ressemblance  clinique  de  ces  névrites  rétro- 
bulhaires  et  de  ces  papillites  avec  celles  que  l’on 
observe  au  cours  des  sinusites  suppurées  ou  in¬ 
flammatoires  authentiques,  l’efficacité  d’une  inter¬ 
vention  nasale  quelconque  suffisent-elles  à  con¬ 
server  à  ces  troubles  visuels  le  nom  d’accidents 
d’origine  sinusienne ,  alors  qu’ils  surviennent 
chez  des  sujets  indemnes  de  toute  sinusite  même 
occulte  ? 

Il  nous  semble  qu’élargissant  le  cadre  étio¬ 
logique  —  toute  pathogénie  mise  à  part  —  on 
peut  admettre  que  parmi  ces  névrites  rétro-bul¬ 
baires  et  papillites,  il  en  est  un  certain  nombre 
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qui  sont  en  rapport  avec  une  altération  ou  un 
trouble  fonctionnel  des  fosses  nasales  ou  de  leurs 
cavités  annexes  et  qu’on  peut  les  considérer  d’une 
façon  très  générale  comme  des  accidents  oculaires 
d'origine  nasale.  On  pourrait  alors  les  rappro¬ 
cher  d’autres  accidents  d’origine  nasale  dont  le 
mécanisme  nous  est  tout  aussi  inconnu  comme 
certains  asthmes,  certaines  trachéo-bronchites 
spasmodiques,  certaines  migraines. 

Pratiquement,  en  présence  d’une  diminution 
brusque  et  considérable  de  l’acuité  visuelle  sans 
lésion  du  fond  d’œil  ou  avec  des  lésions  légères, 
il  faut  songer  à  l’origine  sinusienne  —  ou  nasale 
—  possible  de  ces  accidents  lorsque  la  névrite 
rétro-bulbaire  ne  fait  pas  sa  preuve,  c’est-à-dire 
lorsque  l’examen  d’un  neurologiste  compétent  n’a 
pu  déceler  quelques  signes  d’une  sclérose  en  pla¬ 
ques  plus  ou  moins  fruste,  car  cette  aflection 
paraît  être  une  des  causes  les  plus  fréquentes  de 
la  névrite  rétro-bulbaire,  et  lorsqu’une  intoxica¬ 


tion  par  le  tabac,  l’alcool,  le  sulfure  de  carbone, 
le  benzol  ou  le  botulisme  ne  peut  être  invoquée. 
La  syphilis  paraît  être  bien  rarement  une  cause 
de  névrites  optiques. 

Lorsque  ces  étiologies  ont  été  écartées,  on  doit 
songer  à  l'origine  sinusienne  possible.  Une  sinu¬ 
site  postérieure  latente  constatée  ou  supposée 
conduira  à  l’ouverture  du  sinus  et  cette  interven¬ 
tion  ne  devra  pas  être  différée  pour  être  efficace. 
Mais  lorsque,  comme  cela  est  fréquent,  les  exa¬ 
mens  les  plus  minutieux  par  un  spécialiste  averti 
ne  permettent  pas  de  conclure  à  une  infection 
sinusienne  ou  ethmi  ïdalc,  on  sera  autorisé  par 
l’évolution  progressive,  toujours  possible  bien 
que  rare,  de  la  névrite  rétro  bulbaire  à  tenter  une 
intervention.  L’avenir  nous  dira  si,  comme  les 
travaux  les  plus  récents  le  laissent  supposer,  l’opé¬ 
ration  la  plus  simple,  telle  que  la  scarification 
d'un  cornet,  l’épistaxis  j>rovoquée,  ou  la  coca'ino- 
adrénalisation  de  certaines  régions,  est  suffisante 
pour  amener  la  disparition  rapide  de  ces  troubles 
visuels  impressionnants. 

RoiiEitT  Clément. 
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La  syphilis  est-elle  en  décroissance  dans  la  classe 
ouvrière?  —  MM.  Jeanselme  et  Burnier  moiilrciil 
que  le  nombre  de  ninludes  atteints  de  syphilis  ré¬ 
cente  qui  se  i-endent  au  dispensaire  annexé  à  la  cli¬ 
nique  de  l’hôpital  Saint-Louis  leur  a  paru  s’accroître 
très  sensiblement  depuis  une  année.  La  courbe  éta¬ 
blie  montre  que,  de  1919  à  1925,  la  marche  de  la 
syphilis  a  été  la  suivante  ;  au  lendemain  de  la 
guerre,  le  tracé  est  très  élevé;  il  remonte  même 
quelque  peu  en  1920,  et  descend  assez  lentement, 
mais  sans  arrêt,  durant  les  années  1921  et  1922;  il 
reste  très  bas,  à  peu  près  étale,  en  192:i  et  1924; 
puis,  il  se  redresse  soudain  en  1925,  sans  atteindre 
toutefois  le  niveau  de  1920. 

Le  nombre  total  des  cas  de  syphilis  récente, 
traités  dans  les  six  dispensaires  de  l’hôpital  Saint- 
Louis,  a  été  de  1.955  en  1924  et  de  2.445  en  1925,  ce 
qui  dénote  un  accroissement  d’une  année  à  l’autre  de 
20  pour  100. 

On  est  en  droit  de  conclui-e  que  la  syphilis  est  en 
progrès  très  marqué  dans  les  milieux  ouvriers  de 
l’agglomération  parisienne. 

En  est-il  de  même  en  province?  L’enquête  que  les 
auteurs  ont  faite  permet  de  conclure  également  que 
la  recrudescence  observée  à  Paris  existe  réellement 
dans  le  reste  de  la  France. 

A  l’étranger,  par  contre,  la  syphilis  semble  être 
en  régression. 

Parmi  les  causes  qui  peuvent  expliquer  la  i-ecru- 
descence  actuelle  de  la  syphilis  en  France,  deux 
.surtout  peuvent  être  retenues  : 

1®  L’afllux  d’immigrants  étrangers  ;  les  chiffres 
rapportés  par  les  auteurs  le  prouvent; 

2“  L’emploi  courant  du  bismuth,  non  seulement 
comme  traitement  d’entretien,  mais  aussi  comme 
traitement  d’attaque,  et  le  discrédit  injustifié  dans 
lequel  est  tombé  l’arsénobenzol  administré  par  voie 
intraveineuse. 

Sans  méconnaître  la  valeur  du  bismuth  et  du  mer¬ 
cure,  qui  rendent  chaque  jour  de  grands  services  aux 
praticiens,  prescrire  ces  médicaments  à  l’aveugle 
est  une  faute  thérapeutique  qui  a  pour  résultat  de 
compromettre  le  succès  de  la  campagne  entreprise 
contre  la  syphilis. 

La  spirochétose  bronchique.  —  MM.  Bezançon 
et  Btebegoin,  en  réponse  à  la  note  de  M.  Vincent, 
font  observer  qu’ils  n’ont  pas  soulevé  le  problème 
de  l’étiologie  de  la  bronchite  sanglante,  mais  apporté 
des  constatations  précises  sur  un  autre  problème, 
celui  de  l’étiologie  de  la  gangrène  pulmonaire. 

Ils  ont  simplement  voulu  démontrer  ; 

1®  Que  le  spirochète  qu’ils  ont  trouvé  7  fois  sur  11 
dans  la  gangrène  pulmonaire  n’a  rien  de  commun 
avec  le  Spirochæta  Vincenti; 

2®  Qu’il  est  rarement  associe  au  Bacillus  /iwi- 
formis-. 


3"  Que  le  spirochèt(‘  qu’ils  ont  isolé  a,  dans  tous 
les  cas,  le.s  mêmes  aspects  morphologiques  et  do 
mobilité  et  est  d'un  lifpe  analogue  à  celui  décrit  par 
Castellaiii  dans  la  bronchite  sanglante. 

A  côté  des  partisans  do  l’identité  du  Spirochieta 
Vincenti,  il  existe  de  nombreux  auteurs  qui  sont  d’un 
avis  diiïércnt. 

A  moins  de  n’attacher  aucune  importance  aux 
variations  de  colorabilité,  è  la  morphologie,  aux 
caractères  de  mobilité,  on  doit  considérer  comme 
deu.X  espères  distinctes  le  spirochète  observé  dans 
la  gangrène  pulmonaire  et  le  Spirovtneta  Vincenti. 
L’un  peut  être  vu  facilement  par  les  méthodes  de 
coloration  simples;  l’autre,  qui,  à  la  manière  du 
Spirochæta  ictero-hemorragiæ  et  du  tréponème  de  lu 
syphilis,  est  visible  seulement  pai-  les  techniques 
d'imprégnation  à  l’argent  ou  après  mordançage. 

La  rachianesthésie  dans  l’opération  césarienne. 
—  M.  Brindeau  l’a  prati([uée  102  fois.  Elle  permet 
d’opérer  dans  dos  conditions  très  avantageuses,  car 
elle  supprime  presque  complètement  l’hémorragie; 
cette  particularité,  jointe  à  la  faible  morbidité,  com¬ 
pense  les  dangers  de  ce  mode  d’anesthésie. 

Une  Maternité  pour  tuberculeuses.  —  M.  Couve- 
laire  expose  l’organisatiou  du  service  spécial  qui, 
depuis  1921,  est  installé  à  la  maternité  Baudelocqne. 
Fonctionnant  en  liaison  avec  les  dispensaires  anti¬ 
tuberculeux  et  les  œuvres  de  placement  de  nour¬ 
rissons,  elle  prépare  la  gestation  des  tuberculeuses 
et  réalise  dès  la  naissance  la  séparation  des  enfants 
et  des  mères.  La  plupart  des  enfants  paraissent,  à  la 
naissance,  suseejilibles  de  s’élever  normalement; 
leur  mortalité  au  cours  du  premier  mois  peut  être 
réduite  par  l’alimentation  au  lait  do  femme  :  c’est 
dans  ce  sens  qu’il  faudra  perfectionner  l’organisa¬ 
tion  actuelle. 

La  transfusion  du  sang  chez  le  nouveau-né.  — 
M.  Paul  Guéniot  montre  les  services  qu’elle  peut 
rendre,  chez  les  débiles  qui  dépérissent  ou  ne  s’ac¬ 
croissent  pas.  D’une  technique  malheureusement 
souvent  délicate,  elle  donne  une  augmentation  rapide 
du  poids  souvent  dès  le  lendemain  et  le  relèvement 
de  la  température  à  la  normale. 

Election.  —  MM.  Garracido  (de  Madrid)  et  Greo- 
nisch  |de  Imndrcs)  sont  élus  membres  correspon¬ 
dants  étrangers  d.ans  la  VL  division  (Pharmacie). 

A.  Bocac.e. 

SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

27  Février  1926. 

L’acidose  post-opératoire.  —  MM.  Marcel  Labbé 
et  MouzafTer  Chevkin  ont  constaté  qu’après  une 
intervention  chirurgicale  pratiquée  sous  anesthésie 
générale,  il  se  produisait  un  abaissement  delà  réserve 
alcaline,  caractérisé  par  une  diminution  du  CO’  du 
sang.  Le  plus  souvent,  la  réserve  alcaline  redevient 
normale  au  bout  de  48  heures,  mais  elle  peut,  dans 
certains  cas,  rester  encore  abaissée  après  3  jours.  On 
peut  donc  souscrire  aux  conclusions  des  auteurs 
américains  qui  ont  décrit  une  véritable  acidose  post¬ 
opératoire. 


Sa  pathogénie  est  encore  discutée.  Dans  les  cas 
que  MM.  Marcel  Labbé  et  Mouzaffer  Chevkin  ont 
étudiés  il  n’y  avait  pas  de  cétose,  mais  les  auteurs  ont 
pensé  que  l’acidose  pouvait  être  due  à  d’autres  acides 
que  les  acides  cétoni([ues.  Ils  ont  donc  dosé  dans  les 
urines  des  opérés  les  acides  organiques  totaux  par 
la  méthode  de  Yau  Slyke  et  'l’aimer,  ce  qui  leur  a 
permis  de  constater  tiiie  augmentation  assez  cons¬ 
tante  et  assez  nette  de  ces  acides  pendant  les  24  à 
48  heures  qui  suivaient  l’intervention.  11  s’agit  appa¬ 
remment  d’une  desti-uclion  exagérée  des  tissus  ou 
d’un  trouble  profond  du  métabolisme. 

La  cétose  post-opératoire.  —  MM.  Marcel  Labbé 
et  Mouzaffer  Chevkin  ont  constaté  qu’après  une  inter¬ 
vention  chirurgicale  on  pouvait  pendant  2  ft  3  jours 
trouver,  dans  les  urines,  les  réactions  de  l’acétone  et 
de  l’acide  diacétique,  mais  que  ces  réactions  étaient 
inconstantes  et  le  plus  souvent  discrètes,  compara¬ 
bles,  en  somme,  à  celles  q>ie  l’on  trouve  dans  des  cir- 

II  existe  cependant  une  acidose  vraie  post-opéra¬ 
toire  avec  de  fortes  réactions  de  cétose  et  une  notable 
excrétion  de  corps  aeétoniques,  mais  elle  est  rare  et 
correspond  toujours  à  des  cas  graves,  parfois  mortels. 

Les  petites  réactions  de  cétose  observées  par  les 
auteurs  se  sont  prodtiites  aussi  bien  après  l’éther 
qn’après  le  ehloroforine . 

La  cyanméthémoglobine  et  le  dosage  cyanhymé- 
trlque  de  la  méthémoglobine.  —  MM.  Balthazard 
et  Philippe  étudient  les  caractères  tli'  la  cyanmethé- 
nwglohine  obtenue  par  addition  de  cyanure  de  potas¬ 
sium  à  la  méthémoglobine.  Elle  renferme  un  atome 
d’oxygène,  comme  la  méthémoglobine,  et  deux  molé¬ 
cules  de  cyanogène.  Sa  formule  peut  s’écrire  IlbOCy*. 
C’est  un  pigment  stable  qui  ne  se  modifie  pas  dans 
le  vide  ou  par  agitation  avec,  l'oxygène  et  l’oxyde  de 
carbone.  Il  présente?  une  bande  unique  d'absorption 
dans  le  spectre  visible,  dont  le  maximum  correspond 
à  la  longueur  d’onde  539. 

On  peut  doser  la  méthémoglobine  par  addition 
d’une  solution  titrée  de  cyanure  de  potassium  ju«- 
qu’ù  disparition  complète  de  la  bande  que  présente 
ce  pigment  dans  le  rouge  en  633.  L’erreur  est  infé¬ 
rieure  à  2  pour  100  et  le  dosage  peut  être  pratiqué 
sur  1/2  CHIC  de  sang. 

Sur  la  teneur  en  glutathion  de  divers  organes  de 
chien.  —  MM.  A.  Blanchotibre  et  Léon  Binet,  en 
considération  du  rôle  important  joué  par  le  gluta¬ 
thion  dans  les  oxy-réductions  organiques,  ont  étudié, 
chez  le  chien,  la  teneur  des  tissus  vivants  en  gluta¬ 
thion  réduit.  Leurs  expériences  leur  ont  montré  que 
les  tissus  du  chien  étaient  beaucoup  plus  riches  en 
glutathion  réduit  que  ceux  du  lapin  ou  du  rat.  Le 
foie  est  toujours  le  tissu  le  plus  riche  en  glutathion  ; 
viennent  ensuite,  par  ordre  de  teneur  décroissante 
le  rein,  la  rate.  les  muscles,  le  poumon.  Dana  les 
diverses  parties  d’un  même  organe,  la  teneur  en  glu¬ 
tathion  réduite  est  sensiblement  la  même  ;  cependant, 
dans  un  organe  différencié  comme  le  cœur,  on  peut 
noter  une  différence  nette  entre  les  ventricules  et 
les  oreillettes.  La  teneur  en  glutathion  du  muscle 
cardiaque  est  plus  élevée  que  celle  des  muscles 
squelettiques. 
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Le  mode  de  diffusion  et  d’élimination  du  rose 
bengale.  —  MM.  Noël  Fiessinger  et  Henry  Walter 
montrent  que  le  mode  de  dilTnsion  du  rose  bengale 
dans  rorganisme  se  fait  d’une  ‘favon  essentiellement 
variable  suivant  les  individus,  variations  dues  vrai¬ 
semblablement  il  l'absenee  d'Iiomogénoité  entre  les 
eireulations  périphérique  et  profonde.  L'élimination 
urinaire  du  produit  est  sinon  constante,  du  moins 
fréquente;  elle  ne  semble  pas  obéir  à  des  lois  pré¬ 
cises;  en  tout  cas,  elle  n’atteint  jamais  un  chiffre 
assez  considérable  pour  être  une  grosse  cause 
d’erreur  dans  l’évaluation  du  taux  rétentionnel. 

Sur  la  valeur  antigène  des  liquides  pleurétiques 
du  pneumothorax  artificiel  chez  les  tuberculeux. 

—  M.  Th.Veber  a  trouvé  des  épanchements  riches 
en  antigène  (déviation  de  5  à  25  unités  d’alexine)  ; 
dans  cette  catégorie  se  trouvaient  tous  les  liquides 
bacillifères  et  certains  liquides  apparemment  non 
bacillifères,  mais  récemment  épanchés.  D’autres 
liquides  ont  donné  une  réaction  négative  ;  il  s’agis¬ 
sait  d’épanchements  séreux  anciens  ne  montrant  pas 
de  bacilles  de  Koch  fl  l’examen  direct. 

Dans  les  liquides  puriformes  riches  en  bacilles,  la 
partie  séreuse,  décentrée  par  centrifugation,  contient 
moins  d’antigène  que  le  culot.  La  valeur  antigène  des 
liquides  pleurétiques  parait  donc  étroitement  liée  à 
la  présence  des  bacilles.  On  peut  supposer  que  l’an¬ 
tigène  est  constitué  par  des  produits  solubles  ou 
encore  parles  formes  liltrantes  du  bacille. 

Recherches  sur  les  variations  des  anticorps  dans 
le  sang  et  les  liquides  pleurétiques  chez  les  tuber¬ 
culeux  traités  par  le  pneumothorax.  — M.  Th.  Veber 
montre  qu’au  moment  où  se  constitue  l’épanchement 
pleural  on  voit  les  anticorps  du  sérum  sanguin  subir 
une  augmentation.  l’ar  la  suite,  si  l’état  du  malade 
s’améliore,  on  voit  le  taux  de  cesanticorps  diminuer; 
les  anticorps  de  la  plèvre  suivent  une  courbe  paral¬ 
lèle.  L’auteur  suppose  que  les  antieorpn  développés 
dans  le  sang  au  moment  où  se  développe  l’épanche¬ 
ment  traduisent  la  résorption,  par  la  plèvre,  de  l’anti¬ 
gène  tuberculeux  ilu  liquide. 

Pneumothorax  artificiel  et  coefficient  de  Maillard. 

-  M.  R.  Monceaux  expose  l’inlluenre  eonsidérable 
du  pneumothorax  artilieiel  sur  la  nutrition  des  tuber¬ 
culeux;  dans  les  premières  semaines  qui  suivent 

de  .Maillard,  ce  qui  fait  penser  fi  l’existence'  d’une 
sy.iergie  hépato-pnlmonaire.  Sous  l’action  de  la  mé¬ 
dication  oxydante  (facteur  O),  on  peut  voir  la  nutri¬ 
tion  revenir  ù  la  normale.  Mais,  si  le  coeflieient  dé¬ 
passe  9,  il  n’y  a  plus  de  réaction  biologique  possible. 
Le  pronostic  du  pneuniothorux  est  donc  sous  la 
dépendance  étroite  de  la  nutrition. 

M.  Weiss. 


SOCIÉTÉ  D'OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 

«  l’évrier  192G. 

Deux  cas  de  môles  vésiculaires,  —  MM, 
Devraigne  et  Suzor.  l'’'’  ca.<t.  —  Une  IV»  geste  de 
32  ans  présente,  deux  mois  après  le  début  de  sa  gros¬ 
sesse.  de  petites  pertes  de  sang.  L’utérus  au  5»  mois 
est  au-dessus  de  l’ombilic.  La  femme  expulse  une 
môle  de  970  gr.,  expulsion  suivie  immédiatement 
d'une  hémorragie  qui  nécessite  un  curettage  digital. 
Un  mois  après,  nouvelle  hémorragie  importante  qui 
nécessite  un  curettage.  Un  mois  après  encore,  les  hé¬ 
morragies  ont  complètement  disparu.  L’examen  his¬ 
tologique  n’a  pas  été  concluant,  Wassermann  négatif. 

2»  cas.  —  Une  femme  de  29  ans,  avec  utérus  gros 
et  mou,  expulse  une  môle.  Le  curettage  ramène  des 
débris  très  vraisemblablement  malins.  Les  hémorra¬ 
gies  ressent  rapidement.  Un  mois  après,  l’examen 
histologique  est  négatif.  Six  mois  après,  la  femme  est 
en  excellent  état. 

Un  cas  d’anémie  pernicieuse  au  cours  de  la  gesta¬ 
tion  —  AfM,  Devraigne  et  Blum.  11  s’agit  d’une 
femme  de  30  ans  qui,  arrivée  au  5»  mois  de  sa  gesta¬ 
tion,  présente  d'abord  un  peu  de  pAleur;  puis  l’asthénie 
s’accentue,  enlin  apparaissent  des  palpitations,  de 
la  dyspnée,  des  troubles  digestifs.  Le  Wassermann 
est  négatif  chez  la  femme  et  chez  le  mari.  A  son  en¬ 
trée  à  1  hôpital,  la  malade  a  les  jambes  œdématiées, 
l’examen  du  sang  donne  :  2.630.000  hématies,  1  hé¬ 
matie  nucléée  pour  100  hématies.  15  jours  après  : 
837.500  hématies,  pouls  ù  1 10,  tension  artérielle  16-9 
au  Pachon.  3  jours  après:  60.000  hématies,  2  hématies 
nucléées  pour  100  hématies.  On  pratique  une  trans¬ 


fusion  de  sang.  Le  lendemain,  début  de  travail,  on 
fait  une  nouvelle  transfusion;  dans  la  nuit,  expulsion 
de  l’œuf,  la  malade  meurt  1  heure  après.  A  l’autopsie, 
on  constate  une  anémie  intense  de  tous  les  organes, 
sans  lésion  apparente. 

Trois  cas  de  fibromes  prævla.  —  M.  Le  Lorier 
l»»  observation  :  dans  le  cul-de-sac  postérieur  on  sent 
une  tumeur  de  la  grosseur  d’une  tète  de  fœtus.  On 
attend  le  travail,  on  fait  une  césarienne,  puis  la 
tumeur  est  faeilement  enlevée. 

2»  observation  :  gros  utérus  fibromateux  avec  en 
outre  un  fibrome  prævia  ;  il  y  a  rupture  spontanée 
des  membranes;  le  curettage  étant  difficile  et  la 
femme  ayant  de  la  fièvre,  on  pratique  une  hystérec¬ 
tomie  totale. 

3°  observation  ;  IV»  pare,  épileptique,  en  travail, 
ayant  perdu  les  eaux  depuis  la  veille  quand  elle  entre 
à  l'hôpital  :  la  tête  fœtale  se  dessine  sous  la  paroi; 
au  toucher  on  sent  un  fibrome  dans  le  cul-de-sac;  on 
fait  une  césarienne  basse,  on  extirpe  une  tumeur  de 
la  grosseur  d’une  tête  de  fœtus  de  6  mois  ;  on  ter¬ 
mine  par  une  hystérectomie  subtotale. 

—  M.  Brindeau  estime  qu’il  est  très  difficile  de 
juger  la  valeur  de  l’utérus  fibromateux  au  point  de 
vue  de  l’accouchement.  Il  rappelle  l’observation  d’un 
fibrome  prævia  à  long  pédicule  bloqué  dans  l’exca¬ 
vation  :  il  fallut  faire  une  césarienne;  la  paroi  utérine 
antérieure  était  d’une  minceur  extrême. 

Rétrécissement  du  bassin,  pubiotomie.  —  M.  Le 
Lorier  rapporte  l’observation  d’une  femme  chez 
laquelle  les  membranes  étant  rompues,  la  tête  non 
engagée  au  détroit  supérieur  en  gauche  transverse, 
on  avait  fait  en  ville  sans  succès  une  application  de 
forceps.  La  femme  entre  à  l’hôpital.  A  ce  moment,  les 
bruits  du  cœur  fœtal  sont  normaux.  On  fait  une 
pubiotomie,  puis  une  application  de  forceps  fronto- 
occipitale,  la  tète  est  amenée  sur  le  plancher  péri¬ 
néal.  On  termine  par  une  rotation  suivie  de  l’extrac¬ 
tion.  L’enfant  a  eu  quelques  eccl  ymoses  avec  un  peu 
d’opacité  cornéenne  qui  a  disparu. 

—  M.  Ecalle  rapporte  une  observation  analogue, 
mais  il  y  avait  fracture  du  cr.^ne. 

• —  M  Cathala  :  la  pubiotomie  donne  de  bons 
résultats  quand  elle  est  bien  faite.  La  prise  occipito- 
froutale  est  mauvaise,  car  elle  défiéchit  la  tête,  elle 
est  dangereuse  pour  l’enfant. 

—  M.  Brindeau  insiste  sur  le  danger  des  prises 
antéro-postérieures,  en  particulier  sur  l’énucléation 
possible  de  l’œil.  Ces  manœuvres  sont  à  proscrire. 

P.  Duhail. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

8  Février  1926. 

Hémorragie  sous-dure-mérienne  présumée  trau¬ 
matique.  —  M,  Sorel  (de  Toulouse)  rappelle  les  dif¬ 
ficultés  d’interprétation  de  l’hémorragie  cérébrale 
traumatique.  Pour  affirmer  son  origine  traumatique, 
il  faut  ;  1°  établir  qu’il  y  a  bien  eu  traumatisme,  2“ 
qu’il  s’est  écoulé  un  délai  raisonnable  entre  le  trau¬ 
matisme  et  l’attaque  d’apoplexie  et  enfin  3“  l’absence 
de  lésions  habituellement  considérées  comme  favori- 

L’auteur  rapporte  une  observation  dans  laquelle 
on  trouva  bien  un  hématome  sous-dure-niérien  ainsi 
qu’un  délai  de  dix  jours  environ  écoulé  entre  le  choc 
reçu  sur  le  crâne  et  l’hémorragie,  mais,  s’il  n’y  avait 
pas  de  lésions  cardio-vasculaires,  il  existait  cepen¬ 
dant  de  la  pachyméningite,  conséquence  probable  de 
l’éthylisme  de  la  victime. 

En  l’occurrence,  si  cliniquement  il  est  logique  de 
considérer  le  choc  crânien  comme  cause  favorisante 
de  rupture  d’un  vaisseau  dure-niérien,  on  ne  saurait 
baser  pénalement  une  inculpation  d’homicide  sur  des 
preuves  aussi  fragiles. 

Un  cas  d’intoxication  mortelle  par  le  sallcylate  de 
méthyle.  —  M.  Friedmann  rapporte  un  cas  d’into¬ 
xication  mortelle  par  le  salicylate  de  méthyle. 

Peu  de  temps  après  l’absorption,  par  erreur,  la 
malade.  Agée  de  17  ans,  fil  un  vomissement  après 
lequel  elle  se  sentit  soulagée  ;  mais,  nu  bout  de  6  heures, 
l’état  s’aggrava  et  la  mort  survint  34  heures  après 
l’absorption  du  médicament  incriminé. 

Dans  l’urine  on  trouva  l’acide  salicylique  en 
grande  quantité  ainsi  que  de  l’albumine. 

Cliniquement  on  a  constaté  la  prédominance  des 
symptômes  cardio-respiratoires  (tachycardie,  dys¬ 
pnée,  hypotension)  ainsi  que  d’une  sudation  abon¬ 
dante  et  de  soif .  intense.  A  aucun  moment,  n’est 
apparu  de  symptôme  gastro-intestinal. 


L’auteur,  recherchant  la  pathogénie,  pense  à  l’action 
sur  le  sang  du  salicylate  de  méthyle,  qui,  par  décom¬ 
position  dans  l’intestin,  se  scinderait  en  ses  deux 
composants:  acide  salicylique  et  alcool  méthylique. 
Ce  dernier,  étant  volatil,  disparaîtrait  assez  rapide¬ 
ment  de  l’organisme.  L’acide  salicylique  transforme¬ 
rait  l’hémoglobine  en  hématine  acide,  inapte  à  l’hé¬ 
matose,  d’où  accélération  respiratoire  et  cardiaque. 

Néanmoins  l’alcool  méthylique  aurait  sa  part 
d’action.  Il  a  pu  agir  sur  le  bulbe  et  sur  la  X»  paire 
qui,  dès  lors,  n’exerçant  plus  son  action  antagoniste 
sur  le  sympathique,  explique  l’accélération  cardio¬ 
respiratoire  observée. 

Au  sujet  de  l’empoisonnement  aigu  par  l’alcool. 
—  MM.  E.  Gelma  et  G.  Simonin  (de  Strasbourg)  ont 
observé  un  cas  de  mort  il  la  suite  d’absorption  mas¬ 
sive  d’eau-de-vie  de  prunes.  Ces  auteurs  ont  trouvé  : 
9  eme  12  d’alcool  absolu  par  litre  de  sang  et  14  crac 
4  dans  le  contenu  gastrique. 

De  telles  quantités  qui  ne  paraissent  pas  avoir 
encore  été  signalées  sont  fort  susceptibles  d’agir 
comme  tout  toxique  et  de  déterminer  un  empoison¬ 
nement  aigu. 

Les  déchirures  intestinales  sous  l’action  de  l’air 
comprimé  :  un  jeu  meurtrier.  —  M.  Fauquez  signale 
l’habitude  qu’ont  maintenant  les  ouvriers  d’usine 
d’utiliser  l’air  comprimé  pour  se  livrer  à  des  plai¬ 
santeries  entre  eux  dont  ils  ne  soupçonnent  le  danger 
que  le  jour  où  survient  un  accident  toujours  grave, 
sinon  mortel.  11  estime,  à  juste  raison,  que  des  faits 
de  cette  nature  doivent  être  signalés  pour  recevoir  la 
publicité  désirable  qui  doit  en  éviter  le  retour. 

Un  des  modes  habituels  est  celui  qui  consiste  à 
diriger  un  jet  d’air  comprimé  dans  les  fesses  d’un 
apprenti.  Lorsque  la  pression  n’est  pas  trop  consi¬ 
dérable  (elle  peut  atteindre  25  atmosphères)  et  que  le 
fond  du  pantalon  est  solide,  la  victime  peut  en  être 
quitte  pour  la  peur;  la  douleur,  très  violente,  pro¬ 
voque  une  syncope  et  le  sujet  tombe,  gonflé  comme 
une  outre;  la  météorisation,  remontant  jusqu’ù  la 
ligne  mamelonnaire,  détermine  une  dyspnée  intense 
par  blocage  du  diaphragme;  mais,  si  l’intestin  a 
résisté,  la  guérison  survient  en  quelques  jours  par 
résorption  de  l’air. 

D’autres  fois,  l’air  comprimé  agit  à  la  façon  d’un 
corps  contondant  solide  et  détermine  d’épouvanta¬ 
bles  ravages  comme  dans  le  cas  cité,  où  le  périnée  et 
lu  région  anale  avaient  disparu,  déchiquetés,  lais¬ 
sant  à  leur  place  un  cratère  pouvant  loger  un  gros 
poing  et  où  il  était  impossible  de  reconnaître  un  plan 
anatomique  quelconque;  le  rectum  et  l’S  iliaque 
étaient  éclatés;  la  mort  survint  rapidement  dans 
d’atroces  souffrances. 

Forgue  et  Jeanbrau  rapportent  des  cas  analogues. 

11  n’est  pas  nécessaire  qu’il  y  ait  intromission 
anale  de  la  tetine  d’air  comprimé.  11  n’est  même  pas 
nécessaire  qu’il  y  ait  contact  direct,  puisque,  dans  un 
autre  cas  rapporté,  il  y  a  eu  mort  par  ruptures  intes¬ 
tinales  déterminées  par  Tair  comprimé  dans  les  cir¬ 
constances  suivantes  :  le  sujet  était  assis  sur  un  banc 
sous  lequel  passait  un  tube  d’air  comprimé  à  8  atmo¬ 
sphères  ;  le  tube  ayant  fait  explosion  sous  le  banc, 
l’homme  fut  «  gonflé  »  et  des  ruptures  intestinales 
s’ensuivirent.  On  peut  bien  admettre  qu’un  épais 
madrier  de  bois  constitue  cependant  une  protection 
plus  efficace  qu’un  fond  de  pantalon. 

Philippe. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE  DES  HDPITAUX 

10  Février  1926. 

L’évidement  pétro-mastoïdien  chez  l’enfant.  — 
M.  Liébault  résume  comme  il  suit  son  opinion, 
basée  sur  une  statistique  de  22  cas  opérés  en  4  ans. 
Il  n’y  a  pas,  chez  l’enfant,  de  contre-indications  parti¬ 
culières  à  l’évidement  pétro-mastoïdien;  l’opération 
est  au  moins  aussi  simple  que  chez  l’adulte;  sa 
cicatrisation  est  rapide  surtout  grâce  à  l’emploi  de 
l’ambrine;  l’audition  n’en  est  pas  amoindrie,  même 
après  plusieurs  années;  elle  est,  au  contraire,  bien 
souvent  améliorée;  et  l’état  général  est  souvent  heu¬ 
reusement  influencé  grùce  ù  la  suppression  d’un 
foyer  do  suppuration  chronique. 

—  M.  Rouget  confirme  les  conclusions  de  Lié¬ 
bault  et  fait  part  des  bons  résultats  que  lui  a  donnés 
l’emploi  de  l’huile  picriquée  pour  les.  pansements 
conjointement  avec  l’ambrine. 

—  M,  Moulonguet  attire  l’attention  sur  les  diffi¬ 
cultés  que  l’on  "éprouve  souvent  à  éviter  le  comble¬ 
ment  de  la  cavité;  il  conseille  aussi  l’arabrine. 
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—  M.  Caboche  ne  croit  pas  que  l’on  puisse  préco¬ 
niser  telle  méthode  de  pansement  à  l’exclusion  des 
autres;  le  bourgeonnement  et  le  comblement  de  la 
cavité  restent  les  gros  écueils;  son  cloisonnement 
aura  moins  de  chances  de  se  produire,  si  l’on 
commence  l’opération  par  la  résection  du  conduit  au 
lieu  de  terminer  par  elle. 

Un  cas  de  tuberculose  laryngée  primitive,  après 
septicémie  bacillaire.  —  M,  Caboche.  Il  s’agit  d’un 
adulte  qui  fut  pris,  au  décours  d'une  septicémie 
bacillaire  grave,  d’une  laryngite  tuberculeuse  é 
forme  végétante,  contrôlée  microscopiquement,  sans 
qu’on  ait  à  aucun  moment  pu  noter  chez  lui  une  loca¬ 
lisation  pulmonaire  (radio).  Celte  observation  prouve 
que  l'inoculation  du  larynx  par  le  bacille  de  Koch 
ne  se  fait  pas  toujours  par  les  crachats,  pathogénie 
commuuéinent  admise,  mais  qu’elle  peut  se  faire 
aussi  par  voie  héuialogène. 

—  M.  Lemaître  se  souvient,  à  ce  sujet,  d’avoir 
observé  aussi  un  cas  de  laryngite  bacillaire  primi¬ 
tive  eu  dehors  de  toute  localisation  pulmonaire 
scrupuleuseuieut  recherchée  :  il  s'agissait  d'une  forme 
sténosante  qui  provoqua  une  intervention  destinée  à 
déblayer  le  larynx;  celle  intervention  fut  suivie 
d’une  septicémie  bacillaire  rapidement  mortelle. 

Deux  cas  de  malformation  du  maxillaire  supé¬ 
rieur.  —  M.  Chenet  (Rouget).  Il  s’agit  d'une  béance 
intermaxillaire  congénitale  qui  atteint  ici  un  degré 
vraiment  monstrueux:  le  contact  molaire  qui  empêche 
l’occlusion  se  fait  au  niveau  de  la  dent  de  6  ans. 
Cette  difformité,  qui  comporte  l’intégrité  parfaite  du 
maxillaire  inférieur,  paraît  èire  due  à  un  trouble 
dans  le  développement  des  deux  bourgeons  du 
maxillaire  supérieur,  sans  qu’on  puisse  en  détermi- 

La  chirurgie  et  l’orlhodontie  ne  peuvent  rien  dans 
les  cas  de  ce  genre,  l’ar  contre,  un  appareillage,  qui 
consiste  ft  coiffer  l’arcade  dentaire  existante  par  une 
arcade  artilicielle  amovible,  a,  dans  deux  cas,  masqué 
la  dilformité. 

• —  M,  Lemaître,  qui  a  observé  quelques  cas  de  ce 
genre,  suspecte  forlemeut  l’hérédo-spécillcité  à  l’ori- 
gine. 

Présentation  d’un  angiome  lingual  traité  par  la 
diathermie,  et  de  diverses  électrodes  diather- 
miques.  —  M.  Poyet.  L’angiome,  qui  était  très 
volumineux,  reste  guéri  depuis  9  mois.  L’auteur 
s’est  appliqué  ù  construire  des  électrodes  bipolaires 
qui  soient  appropriées  à  l'orgaiio  à  opérer  (langue, 
synéchies  nasales,  synéchies  vélo-palatines,  amyg¬ 
dales)  et  qui  permettenl  aussi  de  circonscrire  le 
champ  dialhermique. 

Inclusion  de  cellulo'id  dans  l’ozène.  —  M.  Bal- 
denweck  présente  un  o/.éiieux  chez  qui  des  lames  de 
celluloïd  ont  été  incluses  sous  la  muqueuse,  d’une 
part  dans  la  paroi  externe  des  fosses  nasales,  d’aulre 
part  dans  la  cloison.  Le  résultat  parait  bon  et  dure 
depuis  7  mois. 

—  M,  Caboche  reconnaît  rexcellence  du  résultat  au 
point  de  vue  atrophie,  mais  il  reste  quelques  sécré¬ 
tions  muco-purulentes  et  de  l’odeur  caractéristique. 

—  M.  Ramadîer  a  abandonné  la  chirurgie  de 
l’ozène  à  la  Lautenschlilger  (rapprochement  des  pa¬ 
rois  externes  des  fosses  nasales),  car,  pour  une  opé¬ 
ration  très  importante,  on  n’obtienl  que  des  résultats 
qui  tendent  peu  à  peu  à  disparaître.  Les  interven¬ 
tions  du  type  préconisé  par  Baldeiiweck,  bien  plus 


simples,  paraissent  aussi  avantageuses.  Cependant, 
dans  l’appréciation  des  résultats,  il  faut  tenir  compte 
du  fait  que  le  rétrécissement  obtenu  tend  é  drainer 
les  sécrétions  en  arrière  et  à  les  masquer. 

Un  cas  de  thrombo-phlébite  du  sinus  latéral  à 
forme  tétanique.  —  MM,  Moulonguet  et  Pérîer,  à 
propos  d’une  observation,  décrivent-une  forme  téta¬ 
nique  de  la  thrombo-phlébite  du  sinus  latéral;  cette 
forme  est  caractérisée  par  l’apparition  d Un  trisinus 
accentué  et  de  contracture  de  la  nuque,  ces  deux 
symptômes  survenant  sans  qu’il  existe  la  moindre 
altération  cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien. 
Chez  le  malade,  la  confusion  avec  un  tétanos  au 
début  était  d’autant  plus  facile  que  la  courbe  ther¬ 
mique  était  en  plateau,  à  40",  et  ([u’à  aucun  moment 
le  sujet  no  présenta  de  frissons;  le  diagnostic  se  lit 
sur  la  diminution  du  trisinus  et  de  la  contracture, 
4  jours  après  le  début  brutal  de  l’accident,  alors  que 
les  phénomènes  infectieux  persistaient.  Le  malade 
guérit  après  une  thrombectomie  totale  par  le  pro¬ 
cédé  de  Lombard. 

Les  injections  sous-muqueuses  d’adrénaline  sont- 
elles  nocives  chez  les  sujets  chloroformés  ? —  MM. 
Moulonguet  et  Luchettî  publient  un  cas  de  mort 
sous  anesthésie  générale  chloro  ormique  qu'il  semble 
logique  d’expliquer  par  déclenchement  d’une  syncope 
produite  par  l’injection  sou,s-muqueuse  dans  la  cloi¬ 
son  du  nez  d’une  solution  adrénalinée. 

Us  rappellent  les  travaux  de  Lévy  et  Stillmunkès 
qui  ont  décrit  la  syncope  adrénalino-chloroformique 
chez  le  chien  :  chez  un  chien  endormi  au  chloroforme 
il  suffit  d’une  dose  minime  d’adrénaline  injectée  par 
voie  intraveineuse,  dose  parfois  30  fois  pins  petite 
que  la  dose  toxique  normale,  pour  déclencher  une  syn¬ 
cope  cardiaque  irrémédiable. 

La  richesse  de  la  vascularisation  des  fosses  nasales 
explique  que,  chez  l’homme,  la  syncope  adrénalino- 
chloroformique  ait  été  surtout  observée  au  cours 
d’opérations  portant  sur  le  septum  (ti  cas  mortels 
de  Lévy,  4Vilson,  Cardie  et  Deprée). 

Les  auteurs  condamnent  donc  formellement  l’usage 
des  injections  sous-muqueuses  d’adrénaline  chez  les 
sujets  endormis  au  chloroforme.  J.  Ramadîer. 


SECTION  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES  DE  L’ŒUVRE 
DE  LA  TUBERCULOSE 

9  Janvier  1921). 

Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  la 
sanocryslne.  —  MM.  E.  Sergent,  F.  Bordet.  H. 
Durand  et  Kourîlsky  ont  traité  par  la  sanorrysine 
13  cas  de  tuberculose  pulmonaire  bilatérale.  Les 
13  malades  étaient  des  sujets  jeunes,  no  présentant 
aucune  autre  lare  organique  et  non  carhecliipies.  Il 
n’a  été  exclu  aucune  forme  de  tuberculose  piiliuo- 
naire.  Le  trailemenl  a  été  apprécié  suivant  les  règles 
formulées  par  les  médecins  danois  et  les  observa¬ 
tions  ont  été  suivies  avec  la  plus  rigoureuse  inélhoile. 

Les  résultats  obtenus  sont  tels  que  les  auteurs 
n’ont  pas  cru  devoir  appliquer  ce  traitement  à 
d’autres  tuberculeux.  Ils  se  résument  en  ;  4  cas  de 
mort,  4  cas  d’aggravation,  1  cas  stationnaire  et  4  cas 
d’amélioration.  Ces  4  cas  d’amélioration  sont  surtout 
constitués  par  des  «  nettoyages  radiologiques  «.  Or, 
chez  nombre  de  malades  qui  n’ont  été  soumis  A  au¬ 
cun  autre  trailemenl  que  la  cure  hygiéiio-diététique, 
les  auteurs  ont  niainles  fois  constaté  de  semblables 


«  nettoyages  radiologiques  )>,  ainsi  qu’en  témoignent 
les  radiographies  qu’ils  apportent. 

Chez  les  malades  qui  ont  succombé,  l’autopsie  a 
révélé  l’existence  de  lésions  récentes,  en  pleine  évo¬ 
lution,  avec  essaimage  généralisé;  celle  constatation 
ne  permet  guère  de  conclure  A  une  action  bactéri¬ 
cide  de  la  sanocrysine. 

Les  seuls  cas  qui  ont  fourni  une  amélioration  fonc¬ 
tionnelle  et  radiologique  rentrent  dans  la  catégorie 
des  formes  de  tuberculose  pulmonaire  qui  donnent  le 
principal  contingent  habituel  des  guérisons  cliniques 

Pour  les  auteurs,  on  ne  sera  autorisé  à  admettre  la 
valimr  curative  d’une  médication  antituberculeuse 
que  lorsque  celle  médication  assurera  la  guérison 
clinique  des  formes  de  tuberculose  pulmonaire  qui 
sont  coiumunéuieiit  considérées  comme  incurables. 
Tel  n’est  pas  le  cas  de  la  sanocrysine,  si  l’on  en  juge, 
du  moins,  par  les  observations  des  auteurs  de  la 
présente  communication. 

13  février. 

Hernie  médiastinale,  au  cours  du  pneumothorax 
thérapeutique.  —  M,  H.  Durand  présente  l’image 
radiographique  d’iiiK*  hernie  médiastinale  antérieure 
survenue  au  cours  d’un  pneumothorax  droit  chez  une 
enfant  de  14  ans.  Il  attire  l’attention  sur  ce  fait  que 
les  cas  signalés  ])ar  Uuiiionl  appartenaient  tous  A 
des  piieuinolhorax  gauches  et  s’étaient  produits  avec 
des  pressions  positives,  alors  que  chez  sa  malade  il 
s’agissait  d’un  pneumothorax  droit  qui  entraîna  la 
formation  d’une  hernie  avec  une  ])rcssion  qui  ne 
fut  jamais  supérieure  A  —  4. 

—  M.  Sergent  apporte  un  cas  analogue  observé 
chez  une  jeune  femine  de  22  ans.  A  ce  propos,  il  se 
demande  si  les  petits  frollemenls-rûles  que  l’oreille 
perçoit  souvent  dans  la  région  para-hilaire  du  côté 
opposé  au  début  de  certains  pneumothorax  ne  sont 
pas  la  conséquence  des  déplacements  de  la  plèvre 
médiastinale. 

Les  liquides  pleuraux  du  pneumothorax  thérapeu¬ 
tique.  —  M,  H.  Durand  n’ose  afiirmer  que  les  carac¬ 
tères  morphologiques  des  bacilles  qu’ils  contiennent 
et  les  modifications  de  forme  et  de  nombre  qu’ils 
subissent  peu  A  peu  soient  suffisants  jjoiir  justifier 
l’hypothèse  (jn'il  avait  émise  de  l’assimilation  de  cer¬ 
taines  de  ces  réactions  pleurales  A  un  phénomène  de 
Koch,  11  se  deinande  s’il  m‘  s  agit  pas  jiliilôl  de 
phénomènes  de  vieillissement  analogues  A  ceux  que 
l’on  observe  dans  les  cultures. 

—  D’une  discussion  A  laquelle  prennent  part  MM. 
Arloîng.  Rîst.  Bezançon.  Sergent,  Valtîs,  Weber. 
Parodî  et  au  cours  de  laquidle  M.  Bue  a  rappelé  qu’il 
avait  pu  démontrer.  1  action  favorisante  de  ces 
liquides  sui-les  riilliires  de  bacille,  il  ressort  que  ci‘s 
réactions  pleurales,  <le  type  très  variable,  ont  une 
sigiiificatioii  très  dilférente  suivant  li's  cas  et  qu’il  y 
a  un  très  grand  intérêt  A  en  ponrsiiivri-  l’étude. 

Essai  de  vaccination  du  cobaye. —  M.  Vaudremer, 
utilisant  rémulsioii  de  bacilles  cultivés  sur  milieux 
sans  glycérine  et  tués  par  la  chaleur,  a  pu  réaliser 
avec  succès  la  vaccination  des  cobayes,  puisque  ces 
animaux,  après  avoir  reçu  deux  injections,  ont  ré¬ 
sisté  A  une  inoculation  oculaire  qui  tua  les  animaux 
témoins  en  3  mois,  alors  que  depuis  un  an  les  ani- 
inatix  vaccinés  ii’oiil  pas  présenté  la  moindre  lésion 
tuberculeuse.  Dans  une  autre  expérience,  ces  ani¬ 
maux  ont  même  résisté  A  une  réinfeclion. 

l'ilANOIS  Rordet. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SDCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  D’ALGER 

Janvier  1926. 

Résection  du  coude  chez  un  enfant.  —  MM.  Cur- 
tillet  et  Ferrari  présentent  un  enfant.  Agé  de  10  ans, 
chez  qui  ils  ont  pratiqué  une  résection  totale  du 
coude  droit  pour  luxation  aiieieuiic,  suivie  d’unkylose 
complète  en  extension. 

La  résection  leur  a  paru  indiquée  malgré  l’Age  de 
l’enfant  ;  1"  parce  que  l’ankylose  du  coude  en  exten¬ 
sion  complète  est  une  inlirmilé  grave  et  que,  pour 
attendre  l’âge  minimum  de  la  résection,  il  aurait 
fallu  laisser  cet  enfant,  pendant  5  ou  6  ans,  privé 
presque  totalement  de  l’usage  de  son  membre; 
2°  parce  que,  ce  délai  écoulé,  l’atrophie  de  la  mus¬ 
culature  du  bras  [et  particulièrement  du  triceps 


aurait  été  irrémédiable  et  aurait  grandement  com¬ 
promis  le  résultat  fonctionnel  de  la  résection. 

Us  ont  préféré  sacrifier  A  la  fonclion  un  peu  de  la 
longueur  du  membre,  les  cartilages  conjugaux  voi¬ 
sins  du  coude  étant  d’ailleurs  les  moins  fertiles. 

Le  résultat  fonctionnel  est  excellent. 

Kyste  hydatique  pelvien  ouvert  dans  les  voles 
spermatiques  et  l’urètère  gauche.  —  MM.  Costan- 
tini  et  Bernasconî  rapportent  l’observation  d'un 
kyste  hydatique  pelvien  suppuré.  Ce  qui  fait  l’origi¬ 
nalité  de  ce  cas,  c’est  la  présence,  révélée  par  un 
examen  microscopique  extemporané,  d’une  quantité 
considérable  de  spermatozoïdes  vivants  dans  le  liquide 
du  kyste.  Dans  les  jours  suivants,  de  ruriiie  passait  en 
grande  quantité  par  le  kyste  marsupialisé.  Un  examen 
cystoscopique  et  un  cathétérisme  urétéral  montrè¬ 
rent  que  l’uretère  gauche  avait  été  érodé  en  même 
temps  que  la  vésicule  séminale.  Ultérieurement,  le 
malade  succomba  après  une  appendicite  suppurée 
avec  péritonite  généralisée.  Aucune  constatation 
microscopique  ne  put^étre  faite. 


Kyste  hydatique  pelvien  et  salpingite.  —  MM. 
Costanlînî  et  ’Uorgoz  rapportent  l’histoire  d’une 

kyste  hyilaliqne  siiiipuré  du  foie.  On  sentait  une 
grosse  masse  pelvienne  à  droite.  Le  diagnostic  porté 
-fut  :  kyste  pelvien  suppuré.  L’intervention  montra 
une  grosse  salpingite,  avec  A  côté  4  ou  5  vésicules 
hydatiques.  Tamponneuieiit  par  un  Mikulicz.  Gué- 

Sept  observations  de  perforation  pyloroduodé- 
nale;  quatre  guérisons.  —  M.  Costantînî  rapporte 
7  observations,  envoyées  par  M.  VorgOZ,  où  des 
accidents  de  perforation  pyloroduodénale  furent 
traités  chirurgicalement.  4  malades  guérirent,  3  suc¬ 
combèrent  et,  parmi  eux,  2  avaient  été  opérés 
tardivement  A  la  24'  heure  et  A  la  30'  heure. 

Dans  5  cas,  M.  Vergoz  pratiqua  une  gastro-entéro¬ 
stomie  complémentaire.  Dans  1  cas,  le  malade  avait 
déjà  subi  une  gastro-entérostomie.  Le  malade  qui  ne 
fut  pas  gastro-entérostomisé  mourut. 

Le  ^rapporteur  conclut  A  l’utiiité  de  la  gastro- 
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pntérostomio  et  à  la  nécessité  d’un  diajînoslic  pré- 

Luxation  antérieure  du  semi-lunaire.  —  M.  Co¬ 
chez  relate  1!  observaliuus  de  lu.xation  antérieure  du 
senii-liiiiaire  droit.  Dans  le  D‘'  ras,  datant  de  i  jours, 
la  luxation  a  été  faeilenient  réduite  sous  anesthésie 
{générale.  Dans  le  2  '  cas,  datant  de  21  jours,  la  réduc¬ 
tion  a  été  impossible,  malj.;ré  l'usajje  de  la  pince  de 
Destot,  M.  Cochez  termine  en  faisant  remarquer  que 
le  diagnostic  de  ces  cas  passe  souvent  inaperçu,  que 
le  semi-lunaire  se  luxe  fréquemment  sans  fracture 
du  scaphoïde,  qu'il  y  a  intérêt  é  réduire  le  plus  tût 
possible,  enlin  que  l’anesthésie  générale  est  toujours 

f  Fracture  de  la  colonne  vertébrale  au  niveau  de 
la  l"’  lombaire.  —  M.  Cochez  présente  une  jeune 
lille,  itgée  de  18  ans,  ([iii,  lors  d’une  chute,  subit  une 
fracture  de  la  colonne  vertébrale  au  niveatt  de  la 
l™  lombaire.  Des  douleurs,  de  l’impotence  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  l’impossibilité  des  mouvements  de 
flexion  de  la  colonne  vertébrale  décident  la  malade 
à  réclamer  une  intervention  ([u’elle  préfère  au  port 
<run  corset.  Cette  intervention  consista  à  placer  au 
niveau  de  la  vertèbre  et  de  chaque  côté,  dans  les 
gouttières,  un  grell’on  de  8  à  10  cm.  de  longueur, 
«•mprunté  au  tibia.  Ce  résultat  a  été  parfait  et  la 
radiographie  montre  les  grelfons  en  bonne  jtlaee.  La 
douleur  et  rim|>otence  ont  disparu;  la  malade  a 
récupéré  tous  les  mouvements  de  son  rachis  et  assure 
les  fonctions  pénibles  d’inlirmière. 

Dn  cas  de  rein  en  fer  à  cheval;  héminéphrec¬ 
tomie  gauche  pour  pyonéphrose;  guérison.  — 
M.  Bernascoili  rapporte  un  ras  d’héminéphrectomie 
gauche  dans  un  rein  en  fer  à  cheval.  Ce  rein  avait 
été,  0  ans  auparavant,  néphrotomisé  tlu  côté  droit 
par  un  autre  cliiriirgien,  |)our  un  calcul  coralliforme. 
Le  rein  droit  n'avait  pu  être  extériorisé  à  cause  de 
vaisseaux  amo'maux  arrivant  tiu  pé>le  inférieur,  et  le 
diagnostic  de  rein  en  fer  à  cheval  n’avait  pas  été 
fait.  Cl'  n’est  qu’à  la  deuxième  intervention  que 
ranomalie  fut  découverte. 


SOCIÉTÉ  OES  SCIENCES  MÉDICALES  ET  BIOLOGIQUES 
DE  MONTPELLIER 

ET  DU  LANGUEDOC  MEDITERRANEEN 

8  .lanvier  1928. 

J  Névraxite  épidémique  à  forme  de  poliomyélite 
antérieure  chronique.  —  MM.  Euzièro,  Pagès  et 
Janbon  rapportent  l’observation  d’une  jeune  lille  ((ui 
présente  une  amyotrophie  dilluse,  réalisée  progres¬ 
sivement  en  G  ans.  La  nature  névraxitique  n’est  pus 
douteuse  :  il  s’agit,  semble-t-il,  non  jtas  de  sétjuelle 
névraxitique,  mais  de  névraxite  à  évolution  chronique 
réalisant  un  syndrome  de  poliomyélite  antérieure. 


Influence  du  cholestérol  sur  la  labilité  des  albu¬ 
mines  du  plasma.  —  MM.  Puecb  et  Cristal. 
Lorsqu’on  étudie  la  résistance  des  albumines  plasma¬ 
tiques  vis-à-vis  des  concentrations  faibles  d’acide 
trichloracétique,  on  s’aperçoit  que  leur  labilité  est 
d’autant  plus  forte  que  le  tauxdu  cholestérol  sanguin 
est  plus  bas.  Cette  iniluencc  du  cholestérol  ne  se  fait, 
par  contre,  pas  sentir  sur  jes  résultats  obtenus  avec 
les  concentrations  fortes.  Elle  est  intéressante  à  rap¬ 
procher  du  rôle  protecteur  du  cholestérol  vis-à-vis 
des  globules  rouges. 

Labilité  des  protéines  du  plasma  et  polypepd- 
démle  ;  les  affections  qui  ne  les  modifient  pas.  — 
M.  Puecb.  Les  allections  cardiovasculaires  (cardio¬ 
pathies  oa'ilieielles,  hypertension),  les  allections  respi¬ 
ratoires  sans  retentissement  sur  la  nutrition  géné¬ 
rale,  les  maladies  localisées  aux  divers  appareils,  la 
syphilis  ne  modifient  pas  la  labilité  en  protéine  du 
plasma  et  la  polypeptidémie.  11  est  intéressant,  en 
particulier, de  constater  que  l’insuflisance  cardiaque, 
l’oligiirie,  qui  peuvent  provoquer  un  certain  degré 
d’azotémie  par  rétention,  ne  s’accompagnent  pas 
d’hyperpolypeptidémie  nette  :  il  faut,  pour  que  celle-ci 
ajiparaisse,  une  désassimilation  azotée  excessive  ou 
troublée. 

Labilité  des  protéines  du  plasma  et  polypepti¬ 
démie  dans  les  néphrites.  —  Sur  24  cas  étudiés  par 
MM.  Puecb  et  Cristal,  les  résultats  ont  été  les  sui¬ 
vants. —  La  labilité  des  protéines  du  plasma  est  tou¬ 
jours  augmentée  dans  les  néphrites  un  peu  anciennes, 
quelle  que  soit  leur  nature.  11  en  est  de  même  de  la 
polypeptidémie,  bien  qu’à  des  degrés  très  variables. 
Celle  augmentation  est  peu  marquée  dans  les  né¬ 
phrites  sans  azotémie  habituelle.  Dans  les  néphrites 
azotémiques  elle  n’est  nullement  parallèle  au  chilire 
de  l’urée  sanguine  ou  de  la  créatininémie.  Par  contre, 
elle  est  nettement  eu  rapport  avec  les  signes  d’insuf¬ 
fisance  rénale  et  de  pronostic  grave. 

La  polypeptidémie,  que  commandent  avant  tout  des 
facteurs  extra-rénaux,  est  le  témoin  chez  ces  malades 
de  troubles  pro'onds  et  graves  du  métabolisme. 

Etude  de  la  dégénérescence  muqueuse  dans  deux 
moelles  syringomyéliques.  —  MM,  Grynfeltt  et 
Pagès  ont  étudié  deux  moelles  syringomyéliques  dans 
lesquelles  à  la  dégénérescence  muqtieuse  s’associe 
une  dégénérescence  lipoïdique.  La  substance  muco- 
lipoïdique  forme  une  gaine  aux  fibres  nerveuses.  Sur 
les  quelques  racines  intéressés  par  les  coupes,  la 
gaine  de  Schxvann  épaissie  participe  au  processus 
dégénératif.  A  côté  du  drainage  par  voie  péri-vascu- 
laire,  la  résorption  par  les  macrophages  paraît 
s’exercer  de  façon  importante.  Enfin  la  cavité  hydro- 
myéliqne  est  comblée  par  un  coagulum  lipoïdique 
encore  adhérent  ])ar  certains  points  aux  bords 
anfractueux  de  la  cavité  ;  ceci  semble  établir  que  la 
dégénérescence  muqueuse  a  un  rôle  dans  la  genèse 
de  certaines  syringomyélics. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  LYON 

(1925) 

P.  Frejaville.  Contribution  à  l'étude  de  l’acidose 
au  cours  des  néphrites  urcmigènos  [Imprimi'iie 
flii.ic  l'rèrc.i  et  llioii.  Lyon).  —  La  conception  qui  fait 
de  l’acidose  nue  intoxieation  par  les  corps  aréto- 
niques  et  un  état  pro[>re  au  diabète  est  trop  exclu¬ 
sive.  Grâce  aux  progrès  de  la  chimie  physique  qui 
ont  permis  l’étude  de  l’équilibre  acide  base  du  sang 
à  l’état  normal  et  pathologique,  le  domaine  de  l’aci¬ 
dose  s’est  étendu  considérablement.  Parmi  le  grand 
nombre  d’états  d’acidose  catégorisés  à  l’heure  ac¬ 
tuelle,  il  en  est  un  de  connaissance  relativement 
récente  :  c’est  celui  qui  a  été  décotivert  au  cours  de 
l’urémie  et  auquel  K.  consacre  cette  étude. 

Deux  notions  expriment  la  réaction  du  sang  :  celle 
de  la  concentration  en  ions  hydrogène  oti  pu,  celle 
de  la  réserve  alealine  ou  IIA.  La  RA  n'a  qu’une  va¬ 
leur  relative  comme  test  d’acidose;  on  peut  cepen¬ 
dant  l’employer  seule  pour  l’étude  de  l’équilibre 


acide  base  au  cours  de  l’urémie  à  condition  que  cet 
équilibre  ne  soit  pas  affecté  par  un  trouble  trop  pro¬ 
fond  du  fonctionnement  pulmonaire  oti  cardiaque. 

Des  observations  nmltiples,  cliniques  et  expéri¬ 
mentales  (néphrites  provoquées!,  ont  établi  la  baisse 
de  la  R.4  ati  cours  des  néphrites  urémigènes  et  la 
notion  d’acidose  rénale.  L’auteur  présente,  résumés 
en  tableaux  :  18  ras  de  néphrites  chroniques  sans 
symptiïmes  d’urémie  où  la  RA  a  été  trouvée  voisine 
de  la  normale  ;  2.'î  cas  de  néphrites  aiguës,  subai¬ 
guës  ou  chroniques  avec  urémie  où  la  RA  a  été 
trouvée  diminuée. 

I.a  notion  d’acidose  ati  cours  des  néphrites  urémi¬ 
gènes  incite  à  penser  que  le  déséquilibre  acide  base 
joue  un  rôle  dans  l’apparition  de  certains  phéno¬ 
mènes  dits  urémiques.  C’est  ainsi  que  certains  trou¬ 
bles  respiratoires  (dyspnée  sine  materia)  et  certains 
troubles  d’ordre  dépressif  (torpeur,  somnolence, 
coma)  sont  communs  à  l’urémie  et  à  divers  états 
d  acidose  (diabétique,  etc.)  et  peuvent  être  observés 
nu  cours  do  l’acidose  expérimentale.  Cette  notion 
de  l’acidose  rénale  a  conduit  à  une  meilleure  obser¬ 
vation  des  troubies  respiratoires  au  cours  de  l’urémie 
et  a  fait  comprendre  la  possibilité  de  la  respiration 
de  Küssmaul  qu’on  y  observe  quelquefois. 

11  ne  saurait  s’agir  cependant  de  ramener  Turémie 


22  Janvier. 

Rétrécissement  mitral  pur  épisodique  dans  4  cas 
d’épilepsie.  —  MM.  Euzière,  Pagès  et  Marchand 
ont  observé  dans  4  cas  d’épilepsie  un  rythme  clas¬ 
sique  de  rétrécissement  mitral  pur  transitoire.  Cette 
constatation,  qui  semble  être  faite  pour  la  l''<=  fois 
dans  l’épilepsie,  met  en  relief  l’importance  des 
actions  nerveuses  dans  lu  pathogénie  du  rétrécisse¬ 
ment  mitral  fonctionnel. 

29  Janvier. 

Influence  de  la  radiothérapie  sur  la  polypepti¬ 
démie.  ■ —  M.  Puecb.  A  la  suite  des  traitements 
radiothérapiques,  on  voit  survenir  une  augmentation 
de  la  polypeptidémie  qui  peut  être  considérable  et 
d’autant  plus  marquée  que  le  territoire  irradié  est 
plus  étendu  et  les  cellules  plus  radio-sensibles.  Celte 
hyperpolypeptidémie,  d’origine  cytolytique,  est 
immédiate  et  passagère.  Elle  explique  peut-être  les 
accidents  de  choc  du  mal  des  irradiations. 

Splna  biflda  occulta;  pied  bot  bilatéral;  scoliose. 
—  MM.  Massabriau,  Guibal  et  Montagne  rap¬ 
portent  à  un  spina  bifida  occulta  le  pied  bot  varus 
équin  bilatéral  apparu  spontanément  vers  3  ou  4  ans 
et  se  développant  progressivement,  ainsi  que  la  sco¬ 
liose  que  présente  un  de  leurs  malades.  La  scoliose 
détermine  une  rotation  vertébrale  telle  que  la  radio¬ 
graphie  est  indéchiffrable.  Cependant,  en  face  de  la  2“ 
lombaire,  l’examen  met  en  évidence  de  l’hypertrichose 
et  une  cicjitrice  cutanée  caractéristiques  d’un  spina 
bifida  sous-jacent. 

A  signaler  le  remarquable  résultat  thérapeutique 
obtenu  par  simple  allongement  bilatéral  du  tendon 
d’Achille  maintenu  depuis  8  mois. 

Contribution  à  l’étude  des  modifications  biolo¬ 
giques  consécutives  à  la  castration.  —  MM.  Vedel, 
Puecb  et  Lang  ont  recherché  la  Oréatine  dans  les 
urines  d’un  sujet  qui,  à  la  suite  d’une  émasculation 
totale  pratiquée  à  58  ans,  a  présenté  de  l’obésité,  une 
régression  et  une  féminisation  des  caractères  sexuels 
secondaires.  Ils  ont  constaté  l’absence  de  créalinurie 
que  Read  considère  comme  un  «  caractère  sexuel 

La  polypeptidémie  par  autophagie.  —  M.  Puecb. 
L’autophagie  est  responsable  de  l’augmentation  de  la 
polypeptidémie  constatée  .au  cours  de  certains  pro¬ 
cessus  de  dénutrition.  Tandis  que  le  diabète  simple 
ne  la  provoque  pas,  on  la  voit  apparailre  dans  le  dia¬ 
bète  grave,  consomptif,  aussi  bien  chez  l’homme  que 
chez  le  chien  dépancréalé.  Elle  survient  aussi  dans 
les  étals  cachectiques  et  est  particulièrement  nette 
chez  les  grands  inaniliés  de  causes  diverses  chez 
<(ui  l’examen  dos  urines  montre  l’existence  d’hy- 
perazoturie  et  d’acidose,  et  l’examen  du  sang  un 
certain  degré  d’hvperazotémie. 

A.  PuEon. 


à  Tacidose  pure  et  simple  :  celle-ci  n’est  qu’xin  élé¬ 
ment  du  complexe  urémique. 

Chez  la  plupart  des  malades,  la  baisse  de  la  RA  va 
de  pair  avec  la  gravité  de  l’urémie  et  comporte  une 
v.aleur  pronostique  qui  est  à  rapprocher  de  celle  de 
l’azotéraie.  L’uréo-pronostic  reste  au  premier  plan  ; 
mais  la  connaissance  simultanée  de  l’urée  sanguine 
et  de  la  RA  apporte  au  pronostic  de  certains  néphri- 
tiques  et  de  certains  urinaires  des  éléments  plus 
complets  que  Tazolémio  seule. 

Chez  les  cardio-rénaux,  la  RA  peut  comporter  une 
valeur  diagnostique. 

La  pathogénie  de  l’acidose  rénale  est  complexe  et 
encore  discutée  ;  rétention  d’acides,  élimination  exa. 
gérée  de  sodium  avec  rétention  de  chlore,  hyperpro- 
duction  d’acides  aminés,  selon  les  auteurs. 

La  notion  d’acidose  rénale  pose  l’indication  de  la 
médication  alcaline  ;  mais  ses  résultats  sont,  jus¬ 
qu’ici,  dans  l’ensemble,  peu  satisfaisants.  C’est  que  le 
problème  thérapeutique,  malgré  son  apparence  sim¬ 
ple,  est  fort  complexe,  l’organisme  ne  pouvant  pas 
être  considéré  comme  une  vulgaire  éprouvette  dont 
il  s’agirait  de  neutraliser  le  contenu  ;  la  nature 
même  do  l’neidose,  son  degré,  sa  durée,  la  toxicité 
des  alcalins,  pour  le  rein  malade,  sont  autant  de  fac¬ 
teurs  qui  conditionnent  l’efficacité  du  traitement. 
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^  CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  Igtga  INFORMATIONS 


6:  Mars  1926 


Quelques  réflexions  médicales 
Les  salaires  et  les  impôts 


Le  3  Février  dernier,  à  la  suite  de  la  décep¬ 
tion  profonde  causée  par  le  simulacre  d’augmen¬ 
tation  de  solde  accordée  aux  médecins  aides- 
majors  de  classe,  stagiaires  à  l’hôpital  mili¬ 
taire  du  Val-de-Grâce,  tous  docteurs  en  médecine, 
un  mouvement  unanime  de  mécontentement  se 
produisit. 

Ces  stagiaires,  au  nombre  d’une  cinquantaine 
environ,  allèrent  individuellement  manifester  leur 
désir  de  donner  immédiatement  leur  démission  à 
leur  maître,  le  respecté  professeur  Dopter,  direc¬ 
teur  de  l’école.  Us  insistèrent  sur  ce  fait  que  leur 
solde  mensuelle  n’atteignant  pas  900  francs,  il 
leur  était  impossible  de  vivre  en  garnison  à 
Paris. 

Ces  jeunes  gens  ont  évidemment  raison. 

Ont  raison  aussi  les  fonctionnaires  qui  mani¬ 
festent,  plus  bruyamment  que  nos  jeunes  con¬ 
frères,  leur  désir  de  voir  augmenter  les  émolu¬ 
ments  dont  l'Etat  les  gratifie. 

Ont  raison  aussi  les  ouvriers  qui  adressent 
aux  industriels,  pour  ainsi  dire  chaque  jour,  des 
demandes  d’augmentalion  de  salaire  justifiées 
par  la  hau.9se  des  prix  de  toutes  les  «enréi  s. 

Le  malheur  est  que  toute  augmentation  de 
salaire,  qui  n’est  pas  accompagnée  d’augmenta¬ 
tion  de  production,  provoque  automatiquement 
une  augmentation  du  prix  de  la  vie,  incitatrice 
de  nouvelles  augmentations  de  salaires. 

C’est  là  un  circulus  viriosus  qui  ne  peut  amener 
que  des  désastres  ;  d’autant  plus  qu’a  mesure  que' 
les  citoyens  veulent  recevoir  le  plus  possible  de 
l'Etat,  ils  veulent  lui  donner  le  moins  possible. 

Chaque  jour,  de  diflérents  points  de  la  Fi  ance, 
s’élèvent  des  protestations  virulentes  des  commer¬ 
çants  contre  les  impôts  nouveaux  ;  les  devantures 
se  closent  par  villes  ou  par  quartiers  pour  mar¬ 
quer  aux  pouvoirs  publics  l’indignation  crois¬ 
sante  du  commerce. 

Dans  de  belles  pancartes  qu’un  chacun  peut 
admirer  chez  son  boulanger  parisien,  on  lit  aujour¬ 
d’hui  une  vigoureuse  protestation  contre  les  im¬ 
pôts  rétroactifs  et  contre  celte  tendance  de 
l’administration  à  transformer  les  commerçants 
en  agents  du  fisc  chargés  de  collecter  les  impôts 
pour  le  compte  de  l’Etat  et  de  détourner  sur  eux 
les  foudres  populaires  que  suscitera  la  cherté 
croissante  des  vivres. 


Augmentation  de  salaires,  inflation,  impôts 
nouveaux  ne  sont  pas  des  solutions.  La  vérité  est 
que  la  France,  vivant  sous  le  joug  d’une  adminis¬ 
tration  datant  du  l"  Empire,  aurait  besoin  de  voir 
moderniser  tous  les  services;  on  ne  fera  rien  de 
bon  sans  une  refonte  complète  de  toutes  les  ad¬ 
ministrations  et  de  l’Etat  lui  même. 

Or  en  temps  de  République,  l'/ùat,  c'est  nous. 
C’est  à  nous  de  réfléchir  et  d’imposer  notre 
volonté. 

^If  * 

Nos  maîtres  nous  donnent  l’exemple,  il  con¬ 
vient  de  les  suivre  et  de  les  épauler. 

Le  D'  Tuffier  montrait  dernièrement  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  la  nécessité  de  réorganiser  sur 
de  nouvelles  bases  le  Service  de  Santé  de  l’armée  : 

a)  en  se  guidant  sur  les  leçons  de  la  guerre  ; 

b)  on  assurant  dès  le  temps  de  paix  cette  collabo¬ 


ration  des  médecins  civils  et  des  médecins  mili¬ 
taires  si  féconde  dans  les  dernières  années  de  la 
grande  lutte  ; 

c)  en  réalisant  des  économies  pour  diminuer 
les  charges  financières  de  la  nation; 

d)  en  soumettant  cette  réorganisation  du  Service 
de  Santé  aux  réflexions  de  tous  les  médecins  qui 
ont  fait  la  guerre  et  qui  sont  compétents. 

L’autre  jour,  le  professeur  J. -L.  Faure  montrait 
dans  la  Revue  de  Paris  (15  Février  1926)  la  néces¬ 
sité  de  reviser  les  impôts,  de  les  adapter  aux 
nécessités  sociales,  en  supprimant  notamment 
cette  billevesée  :  l’impôt  sur  les  salaires.  Ecou- 
tons-le  : 

«  L'impôt  sur  le  revenu  doit  être  rayé  de  nos  lois, 
car  c’est  l’impôt  sur  le  travail.  'Voilà  donc  la  pai’ole  du 
législateur  :  «  Français,  plus  tu  travailleras,  et  meil¬ 
leur  sera  ton  travail,  et  plus  tu  seras  accablé  par  le 
fisc.  Si  tu  t’acliarues  à  travailler  beaucoup,  surtout 
si  tu  travailles  bien,  tu  seras  dépouillé  de  tout,  ou, 
tout  au  moins,  de  presque  tout.  Va  donc  te  cbaufler 
au  soleil,  sur  les  rivages  de  la  mer  encbantée,  et 
laisse  travailler  les  autres.  » 

«  Là  est  l’erreur,  là  est  la  faute  inexpiable,  là  est 
l'iniquité.  » 

Le  professeur  Jean-Louis  Faure  répète  un  mot 
fort  juste  qu’il  avait  déjà  dit  et  qui  vient  d’être 
repris  aux  Etats  Unis  :  On  ne  doit  pas  payer 
sur  son  travail,  on  doit  payer  sur  sa 
dépense. 

«  Il  est  de  toute  évidence,  ajoute  le  professeur 
J.-L.  Faure,  que  les  taux  spoliateurs  qui  ont  aujour¬ 
d’hui  force  de  loi  ne  peuvent  que  décourager  l’esprit 
d’entreprise,  anéantir  le  goût  du  travail,  et  cette 
passion  de  l’épargne  qui  a  fait  pemlant  si  longtemps 
une  des  forces  de  la  France.  On  aime  mieux  travailler 
pour  soi  et  pour  ses  enfants  que  pour  le  percepteur, 
et  il  faut  un  manque  singulier  de  psychologie  pour 
s’imaginer  que  le  renforcement  dos  moyens  d’inqui¬ 
sition  qui  font  actuellement  l’écœurement  de  l’élite 
du  peuple  français  fera  autre  chose  que  de  ren¬ 
forcer  encore  ses  moyens  do  légitime  défense  contre 
une  spoliation  instituée  par  une  majorité  parlemen¬ 
taire  qui  n’en  souffre  pas  personnellement  et  se  dé¬ 
clare  satisfaite  pourvu  qu  elle  ménage  sa  clientèle 
électorale.  Il  en  résulte  une  atteinte  à  l’activité  géné¬ 
rale,  à  tout  CO  qui  constitue  l’armature  matérielle  et 
morale  de  la  France.  Le  pays  tout  entier  en  souffre, 
du  plus  petit  au  plus  grand,  et  les  quelques  millions 
que  pourront  donner  les  mesures  les  plus  draco¬ 
niennes  contre  un  nombre  infinie  de  contribuables 
—  car  les  contribuables  qui  possèdent  de  très  gros 

pas  au  centième  les  pertes  résultant  du  mal  fait  à  la 
France  par  l’atteinte  mortelle  portée  à  l’esprit  d’ini¬ 
tiative,  à  l’amour  du  travail,  à  la  noble  ambition  de 
la  fortune.  « 

La  parole  du  professeur  Jean-Louis  Faure,  pa¬ 
role  prononcée  en  dehors  des  partis,  en  dehors 
de  toute  passion  politique,  mérite  d’être  entendue 
de  tous  ceux  qui  ont  à’  cœur  1<  s  intérêts  supérieurs 
du  pays,  de  tous, ceux  qui  savent  qu’une  nation 
ne  peut  vivre  longtemps  en  mangeant  son  blé  en 
herbe,  en  s’opposant  par  la  force  à  ce  que  de  bons 
citoyens  engrangent,  pour  l’avenir,  le  pur  froment 
de  l’épargne. 

Dernièrement,  les  syndicats  des  fonctionnaires 
des  finances,  qui  groupent  les  représentants  de  la 
plupart  des  administrations  chargées  de  faire  ren¬ 
trer  l’impôt,  se  sont  adressés  au  Président  de  'a 
République  pour  lui  demander  respectueusement, 
mais  fermement,  d’instituer  pour  la  lutte  contre 
l’inflalion  une  délégation  économique  de  tous  les 
éléments  qui  participent,  de  quelque  manière  que 
ce  soit,  à  la  production  et  à  l’expansion  nationales 


(grands  groupements  de  la  production,  du  com¬ 
merce  et  de  la  consommmation,  confédération 
générale  du  travail,  travailleurs  intellectuels, 
fonctionnaires  publics). 

Ne  semble-t-il  pas  que  ces  messieurs  nous 
montrent  la  voie  à  suivre  pour  l’assainissemeni 
des  finances  :  réunion  des  représentants  de  tous  les 
groupements  économiques  de  notre  pays  pour  éLbo- 
rer  une  plus  équitable,  plus  commode,  plus  produc¬ 
tive  assiette  de  l'impôt  ’i* 

Il  y  a  là,  pour  nos  syndicats  médicaux,  une  belle 
œuvre  à  accomplir  :  collaborer  au  grand  mouve¬ 
ment  d’opinion  qui  supprimera  les  impôts  vexa- 
toires  et  injustes,  sauvera  les  finances  de  notre 
pays,  modernisera  notre  administration. 

Quand  on  se  rappelle  l’énergie  magnifique  avec 
laquelle,  sous  le  feu  de  l’ennemi,  en  quelques 
semestres,  les  Français  ont  modifié  si  complète¬ 
ment  leur  industrie,  leur  armée,  leur  aviation,  etc. , 
on  peut  facilement  prévoir  qu’ils  sauront  bien, 
un  jour,  adapter  leurs  services  publics  à  la  vie 
moderne. 

P.  Desfosses. 


Sur  l’origine  du  mot  «  Insuline  » 


Dans  un  récent  article  paru  ici  même  [La 
Presse  Médicale  du  25  Novembre  1925),  nous 
avons  été  fort  embarrassés  au  moment  de  citer 
celui  que  l’on  considéré  comme  le  parrain  de 
l’insuline.  L’un  de  nous,  en  effet,  ne  le  connais¬ 
sait  que  par  l’édition  anglaise,  The  Endocrine 
Organs,  de  1916,  sous  le  nom  de  Edward 
A.  Schàfer,  l’autre  que  par  la  deuxième  édition 
française  (traduction  Guy  Laroche  et  G.  Richard, 
1921)  qui  porte  :  Sir  Edward  Sharpey  Schafer. 
Dans  la  bibliographie  on  retrouve  souvent  le 
premier  nom  sous  la  forme  un  peu  diflérente  de 
Schæfer,  que  nous  avons  provisoirement  adoptée, 
mais  dont  l’æ  est  devenu  œ,  par  erreur,  dans  l’im¬ 
pression. 

Pour  élucider  ce  point,  nous  avons  écrit  à 
notre  collègue  écossais,  pro.esseur  depuis  de 
longues  années  à  l’Université  d’Edimbourg.  Sa 
réponse,  très  obligeante,  est  arrivée  trop  tard 
pour  nous  permettre  d’en  faire  usage  dans  l’ar 
licle  précité.  Elle  nous  apprit  que  les  deux  indi¬ 
cations  sont  exactes,  qu’il  s’agit  bien  du  même 
savant,  mais  que,  depuis  sept  ans  environ,  il  a 
ajouté  à  son  nom  le  prénom  de  Sharpey,  et  que 
depuis  lors  on  le  désigne  ainsi  :  Sir  Edward 
Sharpey  Schafer.  Nous  pouvons  ajouter  mainte¬ 
nant  que  c’est  bien  alors  le  même  E.  A.  Schæfer 
qui,  dès  1882,  dans  Quain’s  Anatomy,  écrivait 
que  les  éléments  des  amas  de  Langerhans  «  sem¬ 
blent  de  petites  cellules  épithéliales  »  et  qui,  dans 
un  discours  sur  les  sécrétions  internes,  prononcé 
à  l'Annual  Meeting  of  the  British  medical  Asso¬ 
ciation  at  London  [The  Lancet,  t.  Il,  p.  321, 
10  Août  1895,  et  The  British  medical  Journal, 
même  date),  était  l’un  des  premiers  à  reconnaître 
que  ce  sont  très  probablement  les  îlots  qui  four¬ 
nissent  la  sécrétion  interne  du  pancréas  et  qui 
persistent  dans  la  glande  greffée  atrophiée.  11 
reprit  plus  tard  celle  idée  dans  la  nouvelle  édition 
de  Quain's  Anatomy. 

Il  n’y  a  donc  pas  lieu  de'  s’étonner  qu’il  ait 
appelé  insuline,  non  seulement  en  1921  dans 
l’édition  française,  comme  l’a  écrit  l’un  de  nous 
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(Laguesse),  mais  dès  1916,  dans  l’édition  anglaise, 
l’hormone  non  encore  isolée  qu’il  croyait  devoir 
être  fournie  par  ces  îlots. 

Or,  dans  sa  lettre.  Sir  Sliarpey  Schafer  nous 
dit  qu’il  croyait  encore  récemment  avoir  intro¬ 
duit  le  premier  ce  mot  dans  la  science  *,  mais  il 
constate  aujourd'hui  qu’il  a  été  devancé  à  son 
insu  par  De  Meyer,  de  Bruxelles.  Et  il  nous  ren¬ 
voie  à  un  court  mémoire  de  trois  pages  de  cet 
auteur  intitulé  :  Action  de  la  sécrétion  interne  du 
pancréas  sur  différents  organes,  et  en  particulier 
sur  la  sécrétion  rénale,  inséré  en  1909  dan.s  le 
tome  VII  de  \’ Archivio  di  l<'isiolo"ia  de  Fano, 
tome  qui  repré“ente  un  volume  jubilaire  dédié  à 
ce  grand  physiologiste  italien  à  l'occasion  de  sa 
vingt-cintiuième  année  d’enseignement.  Nous  y 
trouvons,  en  efiet,  ces  phrases  caractéristiques  : 
«  Le  produit  de  sécrétion  interne  du  pancréas 
(non  dénommé  encore)  et  qui,  s’il  dérive,  comme 
nous  le  pensons,  des  îlots  de  Langerhans,  pour¬ 
rait  être  appelé  insuline,  exerce  sur  le  ferment  ou 
mieux  sur  le  proferraent  glycolytiqne  fourni  par 
les  leucocytes  une  action  telle  qu’il  favorise  la 
glycolyse  soit  dans  le  sang,  soit  dans  les  tissus. 
Celte  action  excitatrice  de  l'insuline  n’a  pas 
besoin  pour  se  produire  de  l’intervention  d’élé¬ 
ments  figurés.  1)  Et  à  la  fin  :  «  Nous  croyons  avoir 
démontré  que  la  sécrétion  interne  du  pancréas, 
l'insuline  si  l’on  veut  lui  donner  son  nom,  régu¬ 
larise  la  fonction  de  l’émnnctoire  rénal.  » 

Le  mémoire  de  De  Meyer  nous  avait  d’autant 
plus  facilement  échappé  (et  à  bien  d'autres  avec 
nous)  que,  très  court,  il  est  un  peu  égaré  dans  ce 
périoditiue  étranger,  alors  que  la  plupart  des 
importants  travaux  de  l’auteur  bruxellois  ont 
tous  0  1  presque  tous  paru  dans  les  publications 
belges  de  1  Institut  Solway,  dans  les  Archives 
internat' anales  de  Physiologie  de  L.  F'rédéricq.  ou 
dans  les  Annales  de  l  Institut  Pw’teur.  Enfin,  l’au¬ 
teur  lui-même  semble  n'avoir  attaché  à  son  néo¬ 
logisme  qu’une  importance  relative,  car  c’est  en 
vain  que  nous  l’avons  cherché  dans  ses  travaux 
postérieurs.  Comme  il  vient  de  nou"  le  confirmer, 
c’est  uniquement  parce  (jue,  dans  ces  travaux,  il 
n’avait  besoin  de  parler  que  de  centimètres  cubes 
d’e.\trait  p  mcréalique,  et  qu'il  n’a  pas  jugé  néces¬ 
saire  depuis  de  faire  une  revendication  de  prio- 

C’est  donc  bien  De  Meyer  qui  a  inventé  le 
terme  insuline  des  1909.  C'est  un  point  d'histo¬ 
rique  qui  méritait  d'être  relevé;  c’est  une  rectifi¬ 
cation  que  nous  avons  cru  devoir  faire  pour  ne 
pas  contribuera  répandre  une  erreur,  sans  grande 
importance  d'ailleurs,  puisque  Schafer  a  eu  indé¬ 
pendamment  la  m'unie  idée  un  peu  plus  tard.  Mais 
cela  n’est  pas  sans  intérêt  quant  au  fond  de  la 
question,  en  montrant  que,  dés  cette  époque,  un 
physiologiste,  dont  les  travaux  sur  la  sécrétion 
interne  du  pancréas  sont  des  plus  remarquables, 
a  cru  la  localisation  de  la  sécrétion  interne  dans 
les  îlots  assez  démontrée  pour  proposer  de  donner 
au  principe  actif  de  cette  sécrétion  non  encore 
isolé  un  nom  dérivé  de  celui  de  ces  îlots.  Il  a 
d’ailleurs  longuement  exposé  et  vivement  défendu 
un  peu  plus  tard  (dans  sa  Thèse  de  1910,  et  dans 
son  mémoire  des  Archives  internationales  de  Phy¬ 
siologie,  1911)  la  théorie  insulaire,  et  attaché  une 
importance  primordiale  à  la  démonstration  histo- 
physiologique  de  la  dualité  des  fonctions  pan¬ 
créatiques  et  du  rôle  des  îlots  ’. 

lIiÎDOx  et  Lagukssk. 


1.  Mol  quo  le»  Canadiens  ont  adopté  à  sa  suite  ;  «  Ce 
peut  i  ra  considéra  comme  marquant  U  fin  du  premier 
et  (onia  nenial  pas  dans  la  découverte  de  l’insuline,  nom 
qui  suivant  la  suggestion  de  Sir  E.  À.  Schafer  a  été 
donné  è  la  sécrétion  interne  du  pancréas  »,  dit  Macleod 
dans  son  leader  article  du  Bri  isk  medical  Journal  du 
4  Novembre  1922,  p.  833,  col.  2,  ligne  19. 

2  Erratum.  —  Dans  notre  article  du  25  Novembre 
dernier,  p.  1554,  ligne  7,  c  es>  bien  entendu  «  a'rophie  de 
la  glande  exocrine  >  et  non  d»  la  glande  endoorine  qu'il 
tant  lire.  La  fin  du  chapitre  TU  n’a  pu  laisser  d’ailleurs, 
nous  l’espérons,  aucun  doute  à  ce  sujet. 


E.  Labat 


C’est  avec  un  vif  regret  que  nous  avons  appris 
la  mort,  à  72  ans,  de  notre  ancien  camarade 
M.  Emmanuel  Labat.  Interne  des  hôpitaux  de 
Paris  à  son  premier  concours  (le  3°  de  la  promo¬ 
tion  de  ‘1876),  il  renonça  au  brillant  avenir  qui 
lui  était  assuré  dans  la  capitale  pour  retourner  à 
Gimbrède  (Gers),  son  village  natal,  où  il  se  mon¬ 
tra  le  parfait  médecin  de  campagne.  Après  son 
mariage  il  se  fixa  à  Laplume  (Lot-et-Garonne),  se 
dévouant  dans  celte  nouvelle  résidence  campa¬ 
gnarde,  avec  le  môme  zèle,  au  soulagement  de 
toutes  les  misères.  Entre  temps,  il  était  devenu 
professeur  d’obstétrique  à  l’Ecole  de  Médecine  de 
Toulouse  où  il  venait  trois  fois  par  semaine  faire 
son  cours. 

Malgré  des  occupations  multiples  et  absor¬ 
bantes,  il  écrivait  et  la  Revue  des  Deux  Mondes 
publia,  de  lui,  des  articles  très  remarqués  de  dé¬ 
mographie  rurale  (dépopulation)  et  de  médecine 
sociale.  La  distinction  de  son  esprit,  l’étendue  de 
sa  culture  littéraire  et  scientifique,  la  sûreté  de 
son  jugement,  sa  haute  conscience  profession¬ 
nelle,  ses  ran  s  qualités  de  clinicien,  lui  avaient 
acquis,  en  Gascogne,  une  situation  exception¬ 
nelle.  A  cet  egard  il  n'avait  rien  à  envier  à  ses 
collègues  de  Paris,  arrivés  aux  Hôpitaux,  à  la 
Faculté,  à  l’Académie,  à  l'Institut.  Tous  avaient 
gardé  son  souvenir,  sachant  bien  qu'il  n’étajt 
inférieur  à  aucun,  et  que,  s'il  l’eût  voulu,  il  serait 
parvenu  comme  eux. 

Il  laisse  un  vide  qui  sera  difficilement  comblé, 
un  exemple  qui  sera  bien  rarement  suivi. 

J.  G. 


Intérêts  Professionnels 


Pu  (le  nos  abonnés  nous  pose  la  (jueslion  sui¬ 
vante  :  i(  lîn  iiiéHlecin  ayant  fait  sa  (h'elacation  de 
résidence  .4  la  préfecture  au  mois  de  Septembre  est- 
il  tenu  de  p;yer  entièrement  la  patente  de  l’année 
correspondante?  » 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  ; 

Ceux  qui  entreprennent  au  cours  de  l’année  une 
profession  8uj(!ttc  i\  patente  ne  doivent  la  patente 
qu’i\  partir  du  Iv  du  mois  dans  lecjuel  ils  ont  com¬ 
mencé  d’exercer  (Loi  du  15  Juillet  1880,  art.  28.  §  '(). 

Il  n’en  serait  aulremeiil  que  si  la  profession  exer¬ 
cée  i)ar  le  contribuable  ne  pouvait  être  exercée  pen¬ 
dant  toute  l’année  (par  cxemjile  un  médecin  de  ville 
d’eau).  Dans  ce  cas,  la  patente  serait  due  pour  toute 
l’année. 

Le  Conseil  d’Ktat,  par  un  arrêt  du  9  Mars  1912,  l'a 
décidé  i\  propos  d’un  lu'itelier  ex])loitant  un  In'itel  à 
Saint- Lunaire. 

Kn  conséijuence,  un  médecin  qui  a  commencé  à 
exercer  i\  Paris,  pendant  le  mois  d(.‘  Septembre,  sera 
tenu  d’ac(|uiller  la  patente  è  dater  du  l'’’’ Septembre, 
et  il  ne  sera  pas  tenu  de  payer  les  douzièmes  anté- 

II.  Montai.. 


Appareils  Nouveaux 


Le  Neuro-explorateur. 

L'examen  neurologique  demande  de  patientes  re¬ 
cherches,  échelonnées  en  général  sur  plusieurs  séan¬ 
ces,  et  nécessite  tout  un  outillage  (diapasons,  compas 
de  Weber,  tubes  d’eau  chaude  et  d'eau  glacée,  etc.). 
II  se  trouve  souvent  simplifié  par  les  exigences  de  la 
pratique  médicale,  et  réduit  attx  explorations  essen¬ 
tielles  les  plus  rapides.  Encore  faudrait-il  qu’elles 
fussent  pratiquées  dans  les  meilleures  conditions 
possibles,  grAcc  à  une  instrumentation  simple  et 
appropriée.  11  est  vrai  que  l'emploi  du  marteau  per-: 
cuteur  s'est  maintenant  substitué  universellçmciit  à 
la  percitssion  manuelle,  qui,  d’ailleurs,  n’est  plus 
considérée  que  comme  un  pis.allcr  dans  l’exploration 
des  réflexes  tendineux  et  ôs'lcô-périoslés.  Cependant 
pour  la  recherche  des  réllexes  cutanés,  tout  semble 


bon,  depuis  l’épingle  cherebée,  parfois  en  vain,  au 
revers  d’un  veston,  ou  empruntée  à  la  surveillante, 
l’épingle  qui  éraillé  un  épiderme  délicat,  provoque 
des  réactions  douloureuses  de  défense,  ou  suscite 
pour  le  moins  une  évidente  appréhension,  jusqu’au 
crayon,  [(lus  ou  moins  bien  taillé,  dont  la  mine  peut 
être  un  jour  ou  l’autre  portée  à  la  bouche,  cl  a  mani¬ 
festement  une  antre  destination  que  de  titiller  la 
plante  des  pieils  ou  de  solliciter  les  crémasters  de  nos 
malades.  Ne  parlons  que  pour  mémoire  de  l’épingle 
de  cravate,  de  la  lime  à  ongles,  de  l'ongle  de  l’auri¬ 
culaire,  et  autres  auxiliaires  do  fortune,  avec  lesquels 
d’autres  et  nous-méme  sommes  partis  à  la  recherche 
«  du  Babinski  n...  Comment  alors  comparer  entre 
eux  des  résultats,  puisque  d’un  examen  à  l’autre  la 
lechnique  a  pu  changer  du  tout  au  tout!  L’emploi  de 
pointes  mousses  spéciales,  effilées,  mais  non  pi- 
([uantes,  jointes  dé'j.è  à  quelques  modèles  de  mar¬ 
teaux  A  réflexes,  doit  donc  naturellement  se  généra- 


Qnanl  aux  sensibilités  profondes,  dont  l’exploration 
figure,  à  juste  titre,  comme  fondamentale,  dans  tous 
les  ouvrages  classiques,  combien  do  fois  sont-elles 


qu’à  l’aide  d'épreuves 

moins  entachées  d'er- 

ti()n  ?  Pourtant,  la 
sensibilité  osseuse  aux 
vibrations,  une  des  plus 
importantes,  peut  être 
explorée  directement 
avec  la  plus  grande  sim- 
])licité  et  le  maximum 
de  précision  clinique, 
grâce  au  diapason. 

truments  :  marteau 
percuteur,  ^pointe 

indispensables  à  tout 
examen  neurologique, 
même  sommaire,  qu’il 
y  avait  intérêt  à  réunir 
en  un  seul  appareil  ai¬ 
sément  transportable. 
Le  neuro-explora- 

pas  j)lus  de  18  mm. 
mum  et  loge  facilement 


démontage  dans  la  juiche.  La  forme  «  en  hache  pré¬ 
historique  «  de  sa  tête  permet  à  volonté,  par  le  bord 
A,  la  percussion  large  (tendons  rotulien,  tricipi- 
tal,  etc...)  et  par  le  bord  B,  la  percussion  plus  fine¬ 
ment  localisée  (réflexes  stylo-radial,  radio-prona- 
teur,  etc.,  ainsi  que  la  recherche  des  réflexes  chez 
l’enfant). 

Il  est  équilibré  de  telle  sorte  que  l’observateur 
qeut  percuter  d'une  faible  distance,  et,  pur  consé- 
((ueul,  avec  une  grande  précision  au  point  choisi.  Un 
fort  bourrelet  caoutchouté  empêche  tout  traumatisme 


désagréable  an  patient. 

Dans  le  fût  de  rajipareil  loge  à  frottement  une 
lige  mélalli(ine  indépendante  E,  terminée  à  l’une  des 
extrémités  par  un  bouton  C,  à  l’aulre  par  une  pointe 
mousse  E  pour  la  recherche  des  réflexes  cutanés. 

Le  manche  est  un  diapason  d’acier  D,  spécialement 
étudié  pour  fournir  après  un  choc  brusque,  sur  la 
paume  de  lu  main  gauche,  par  exemple,  l’appareil 
étant  tenu  de  la  main  droite  par  le  fût,  des  vibrations 
amples,  intenses  cl  prolongées  pendant  plus  d’une 
minute.  On  peut  déclencher  les  vibrations,  |)lus  élé¬ 
gamment,  en  serrant  fortement  l’extrémité  du  diapa¬ 
son,  de  façon  à  en  rapprocher  les  branches  l’une  de 
l'aiilre,  puis  en  les  lâchant  brus(piemenl.  Pour  l’explo¬ 
ration  de  la  sensibililé  osseuse,  il  est  indispensable 
que  la  tig(>  E  soit  enfoncée  non  pas  dans  le  fut  de 
l’appareil,  c'est-à-dire  le  bouton  étant  en  C’,  mais 
dans  un  autre  logement  ménagé  suivant  le  grand  axe 
de  la  tète  du  marteau,  b;  bouton  venant  alors  se  pla¬ 
cer  en  G".  Ce  bouton,  étant  ainsi  disposé,  transmet 
à  l’os,  sur  lequel  on  l’apidique,  les  vibrations  provo¬ 
quées  dans  le  diapason,  et  normalement  perçues  sous 
forme  d’une  sorte  de  «  bourdonnement  »  local.  La 
perception,  remarquablement  nette  dans  ces  condi¬ 
tions,  est  optima  lorsque  le  plat  de  la  tète  est  orienté 
à  peu  près  parallèlement  au  plan  de  la  surface  osseuse 


T  19 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  6  Mars  1926 


301 


Rien  qu’en  appuyant  le  doigt  pendant  quelques 
secondes  sur  une  des  branches  du  diapason,  l’obseï’- 
vateur  arrête  ii  volonté  les  vibrations,  et  un  sujet 
normal  perçoit  aussitôt  cet  arrêt. 

Ce  neuro-explorateur  nous  a  paru,  à  l’usage,  peu 
encombrant  et  d’une  utilité  constante. 

Il  a  été  présenté  à  la  Sociélé  de  Médecine  de 
Nancy  le  Décembre  1920. 

Paul  Michon. 

Lhuillier-Martin,  constructeur,  l'iO,  rue  Saint- 
Dizier,  à  Nancy. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


Les  établissements  français  de  l'Inde. 

Grâce  à  leur  école  de  Médecine  indigène  de  Pondi¬ 
chéry,  déjà  centenaire,  nos  établissements  des  Indes 
possèdent  une  main-d’œuvre  médicale  abondante, 
mais  une  réorganisation  du  service  de  santé  établie 
suivant  les  principes  de  la  politique  sanitaire  édictée 
par  le  département  des  colonies  s’imposait.  Elle  est 
actuellement  à  l’étude. 

Ce  programme  comporte  la  création  de  dispen¬ 
saires  polyvalents  destinés  à  organiser  la  protection 
collective  des  indigènes  et  à  lutter  contre  les  préju¬ 
gés  do  caste,  l’<Mnpirisme,  les  maladies  sociales  et 
endémiques:  tuberculose,  syphilis,  paludisme,  etc. 
La  lèpre,  qui  exerce  de  si  grands  ravages  aux  Indes,  a 
déjà  été  l’objet  d  une  étude  attentive,  et  à  Vinler- 
nement  obliyaluire  a  été  substitué  le  traitement  obli¬ 
gatoire,  suivant  les  vœux  exjjrimés  par  la  Confé¬ 
rence  internationale  de  Strasbourg,  qui  ont  été 
portés  à  la  connaissance  de  toutes  les  colonies  fran¬ 
çaises  par  la  circulaire  ministérielle  du  2y  Mars  192'i. 

Les  formations  sanitaires  seront  elles-mêmes  amé¬ 
liorées  et  complétées  par  des  travaux  neufs,  de 
manière  à  assurer  une  meilleure  protection  indivi¬ 
duelle. 

M.  Léon  Perrier,  ministre  des  Colonies,  s’est  vive¬ 
ment  intéressé  à  cette  œuvre  humanitaire  et  il  y  a 
lieu  de  penser  que,  sous  son  impulsion  éclairée,  elle 
entrera  bientôt  dans  la  voie  des  réalisations  efîec- 

ITALIE 

Le  professeur  Giovanni  Pin’,  de  Bologne,  a  été 
nommé  commandeur  de  la  Couronne  d’Italie. 

PORTUGAL 

D’après  les  données  du  dernier  recensement  (1920), 
qui  viennent  d’être  publiées,  la  population  du  terri¬ 
toire  portugais  est  do  (>.032.99 1  personnes.  Pour 
l’ensemble  1912-1920,  on  compte,  en  moyenne, 
287,7  naissances  et  215,3  décès  par  1.000  habitants. 


Correspondance 


L'imbroglio  odonto-stomatologique. 

Un  regard  rapide  sur  l’histoire  récente  de  la  méde¬ 
cine  démontre  que  toute  spécialité  médico-chirurgi¬ 
cale,  au  cours  de  son  évolution,  et  à  travers  les 
mêmes  vicissitudes,  s’est  introduite  par  effraction 
dans  le  grand  tout  dont  elle  était  restée  en  lisière  à 
l’origine  pour  respirer  plus  à  l’aise  et  grandir  ;  la 
médecine  générale.  Bien  mieux,  elle  n’a  gagné  ses 
droits  d’ainesse  et  forcé  l’unanime  adhésion  d’un 
corps  médical  inromprébensif  et  réfractaire  qu’en 
s’aflirmant  progressivement  scientilique. 

La  stomatologie,  dernière  venue,  postule  aujour¬ 
d’hui  sa  place  dans  le  concert  médical.  Le  retard 
qu’elle  y  met,  malgré  l’aialenr  enthousiaste  de  ceux 
qui  la  servent,  n’est  dû,  chacun  le  sait,  qu'à  la  situa¬ 
tion  embrouillée  (pie  lui  crée,  parmi  les  plus  zélés 
des  <(  odontologistes  »,  un  groupe  important  d'ad¬ 
versaires  décidés.  Les  résolutions  qui  peuvent  être 
prises  en  haut  lieu  sont  capables  de  la  pousser  à  une 
vie  ralentie  ou  à  son  alfraiicliissemeut.  Avec  l’obliga¬ 
tion  du  baccalauréat,  à  la  base,  va-t-elle  s’alanguir 
dans  un  doctorat  de  s|)érialité  (doctorat  en  chirurgie 
dentairel  ou  s’épanouir  librement  sur  le  terrain  fer¬ 
tile  du  doctorat  en  médecine?  C’est  là  toute  la  ques- 

Quoi  qu’il  en  soit  de  son  devenir,  elle  doit  se  con¬ 
vaincre  que,  sans  oublier  ses  principes,  elle  n’impo¬ 
sera  la  force  de  ses  revendications  que  par  la  qualité 


intellectuelle  de  ses  travaux,  par  sa  technique  aussi, 
celle-ci  nous  paraissant  acquise,  par  déllnition,  aux 
mieux  doués  cérébraleraent. 

Aussi  est-il  surprenant  de  trouver,  tout  récemment 
encore*,  sous  la  plume  d’un  auteur  autorisé,  des 
considérations  personnelles  au  cours  desquelles, 
après  avoir  signalé  la  proclamation  de  l’Union  des 
Syndicats  médicaux  et  préconisé  la  prudence  et  la 
méthode  qui  doivent  présider  à  l’élaboration  du  nou¬ 
veau  statut  dentaire,  il  met  ses  lecteurs  en  face  d’un 
programme  qui  lui  paraît  «  à  retenir  et  à  étudier  » 
et  dont  la  formule  revient  au  D''  Frey  et  au  Syndicat 
des  odontologistes  docteurs  en  médecine  que  celui- 
ci  préside,  sous  la  dénomination  de  «  Licence  en 
Chirurgie  dentaire  ». 

Nous  sommes  peut-être  intransigeants,  incapables 
de  saisir  un  rameau  d’olivier.  Malgré  tout  et  quelque 
sincère  que  puisse  être  la  haute  personnalité  du 
!)'■  Frey,  son  projet  nous  parait  inquiétant.  Inquié¬ 
tant  parce  qu’il  n’est,  après  tout,  qu  un  démarquage 
du  doctoral  en  chirurgie  dentaire,  (ju  il  aggrave  de 
surcroît,  et  parce  qu’il  laisse,  à  son  tour,  toute  la 
question  en  suspens,  sous  couleur  de  recrutement 
professionnel,  le  beau  prétexte!  Loin  d'être  une 
étape  de  notre  spécialité  vers  l’intégration  désirable 
dans  la  médecine  générale,  il  laisse  ouverte  une  lutte 
qui  ne  peut  désormais  être  close  que  par  une  légis¬ 
lation  résolue. 

N’oublions  pas  que  dans  tous  les  cadres  des  con¬ 
naissances  humaines  scientilique,  juridique,  littéraire, 
toute  licence  constitue  un  titre  scientilique  dans  le 
sens  large  du  mot  et  ouvre  la  porte  à  un  autre  litre 
supérieur  et  de  même  ordre,  le  doctorat.  Volens  ont 
non  volens  le  doctoral  en  médecine  doit  être  consi¬ 
déré,  sans  contestation  possible,  comme  b-  titre  le 
plus  élevé  pour  la  pratique  de  l’art  médical.  11  en 
résulte  qu’une  licence  en  chirurgie  dentaire  achemi¬ 
nerait,  par  celle  station  provisoire,  à  la  création 
d’un  doctorat  de  même  nom  consacrant  ainsi  le  re¬ 
tour  à  la  doctrine  «  odonlologique  ». 

Nous  en  arrivons  donc  à  tourner  dans  le  même 
cercle,  celui  d’une  médecine  fragmentaire,  à  nue 
époque  où  les  plus  sérieux  et  difliciles  pr'oblèmes 
biologiques,  à  peine  entrevus,  préoccupent  et  stimu¬ 
lent  le  monde  savant,  provoquent,  de  ce  chef,  un 
tourbillon  angoissant  d’hypothèses  dont  la  com¬ 
plexité  ne  peut  être  saisie  avec  quelque  fruit  que 
par  le  médecin,  à  condition  loulefois,  encore,  (ju  il 
soit  décidé  à  rester  étudiant  sa  vie  durant.  De  grâce 
qu’on  ne  nous  batte  plus  les  oreilles  avec  la  prédo¬ 
minance  de  la  technique.  Nous  savons  ce  qu’en  pen¬ 
sent  certains  maîtres  en  chirurgie  générale  (jirofes- 
seur  Lerichc)  et  les  meilleurs  parmi  nous  (Tellier). 
En  ce  qui  concerne  la  technique  odonto-stomatolo- 
gique,  nous  sommes  bien  près  d’épouser  les  idées  du 
professeur  Jean-Louis  Faure  pour  qui  la  chirurgie  a 
atteint  l’apogée  de  sa  technique  et  n’a  plus  qu’à  se 
résoudre  à  modifier,  de-ci  de-Ià,  tel  ou  tel  procédé, 
par  celà  même  condamnée,  pour  progresser  désor¬ 
mais,  à  fouiller,  plus  qu’elle  ne  l’a  fait  jusqu’ici,  les 
problèmes  de  la  biologie.  Des  réllexions  identiques 
nous  assiègent  à  propos  de  notre  spécialité.  Son 
instrumentation,  sa  technique  ne  peuvent  plus 
qu’être  soumises  à  des  révisions.  Solidement  campée 
sur  ces  bases,  elle  doit  s’élever  dans  l’atmosphère 
de  préoccupations  plus  vastes.  Pour  ne  citer  que 
ceux-là,  qui  ne  voit  que  les  problèmes  élio-patbogé- 
niques  de  la  carie  dentaire,  de  la  pyorrhée  alvéo¬ 
laire,  des  malfoi'inalions  dento-faciales  n’auront  leur 
solution  qu’à  la  lumière  de  l’histo-chimie,  de  la  bac¬ 
tériologie,  de  la  physio-palhologie,  etc?  Le  spécia¬ 
liste  rendra  d’autant  plus  de  services  qu’il  sera  fami¬ 
liarisé  avec  les  idées  en  eours  sur  l’im'munité, 
l’hérédité,  les  processus  humoraux,  qu’en  un  mot  il 
aura  étalé  son  horizon  sans  sortir  de  sa  tour  d’ivoire, 
mais  en  ayant  gravi  le  sommet,  et  qu’il  sera  résolu, 
selon  le  mol  très  juste  d’un  dermalologisle  éminent 
(Lorlat-Jacob)  inquiet  lui-même,  pour  sa  spécialité, 
d’une  telle  discipline,  à  être  plus  un  spécialisé  (m’un 
spécialiste.  Pour  toutes  ces  raisons  nous  envisa¬ 
geons  l’obligation,  dès  maintenant,  potir  notre  pra¬ 
tique,  de  nous  astreindre  aux  examens  complets  que 
les  enseignements  delà  pathologie  générale  actuelle 
nous  procurent.  Chose  difficile  à  réaliser,  nous  dira-t- 
on.  Nous  répondrons  que  c’est  affaire  de  méthode 
pour  nous  et  d'éducation  pour  le  public.  Le  labora¬ 
toire,  sous  ses  aspects  variés,  s’impose  à  tous,  qu’on 
le  veuille  ou  non.  C’est  si  vrai,  qu’essayez  aujour- 


1.  F.  JaïI.k.  —  «  Le  diplème  en  chirurgie  dentaire.  Le 
syndical  des  odontologistes  docteurs  en  médecine  ».  La 
l’rease  Médicale,  26  Décembre  192.5,  n”  103,  p.  1708. 


d’hui  de  produire  un  travail  que  u’appuyeraient  pas 
les  données  de  l’histologie  de  la  bactériologie...  et 
vous  ne  manquerez  pas  d’être  accuse  de  lacunes 
regrettables. 

Pour  conclure,  la  réforme  doit  être  totale  ou  ne 
pas  être.  Ce  n’est  pas  au  stade  où  nous  en  sommes 
de  l’évolution  médicale,  quand  s’agite,  se  discute,  se 
forme,  se  déforme,  se  fixe  ou  s’évanouit  ce  que  la 
biologie  a  depuis  quelque  temps  mis  à  l’étude,  qu’il 
nous  est  permis  do  laisser  émasculer,  de  parti  pris, 
notre  spécialité.  Quand  se  posent  Ie,s  grandes  ques¬ 
tions  de  vaccinolbérapie,  de  sérothérapie,  d’hémolbé- 
lapie,  quand  surgissent  à  tout  propos  les  mots  de 
colloïdoclasie,  de  lloculation,  <le  vago-sy mpathico- 
tonie,  d’endocrinologie,  nous  ne  pouvons  accepter 
sans  protestation  le  morcellement  de  la  médecine. 
Au  surplus,  n’ost-elle  pas  significative  l’invasion  de 
toutes  ces  questions  dans  les  publications  dévouées 
à  la  doctrine  «  odontologi(iue  »  ?  Avec  un  passé  ])lus 
biologique,  un  sens  cliui(|ue  plus  aiguisé,  nous  n’au- 
rious  pas  vu  des  j)i’aticiens,  ignoi'ants  dt*  toutes  ces 
choses,  employer  de  propos  délibéré,  et  sous  une 
fallacieuse  sécurité,  tel  vaccin,  réputé  inolfensif,  sur 
les  promesses  île  cireiilaires  engageantes.  Savaient- 
ils,  soupçonnaient-ils  seulement,  ce  que  suppose  de 
troubles  imminents  une  rupture  de  l’équilibre  hu¬ 
moral  dans  l’écouomie?  Fins  de  science,  partant  plus 
do  prudence  et  plus  de  sens  critique  leur  eût  épai-gné, 
après  de  si  retentissants  enthousiasmes,  des  déboires 
bien  amers.  Le  doute  qui  est  le  comm'eucement  de  la 
science  leur  eût  été  inconteslablemimt  profitable.  Et, 
m'adressant  finalemeiil  à  notre  honorable  confréi’c  le 
D''  .laylc,  nous  lui  dii-ons  :  »  .Vo/i.  malgré  le  »  serre¬ 
ment  »  des  études  dentaires,  malgré  la  «  de¬ 
mande  »  liypotliétifpie  de  (pieUjaes  jiraticiens.  le 
titre  proposé  par  le  J)''  Frey  :  »  Licence  en  Chirurgie 
dentaire  »,  ne  mettra  pas  le  point  final  à  une  crise 
qui  ne  peut  se  résoudre  que  dans  l' unification  da 
titre.  La  profession,  dans  son  ensemble,  ne  tnuivera 
son  Locarno  que  dans  le  pacte  du  doctorat  eu  méde¬ 
cine  intégral.  .Sinon,  c'est  la  stagnation  dans  le  conflit 
stérile  et  anémiant.  » 
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La  radiologie  du  médecin  praticien  ;  radiodiagnostic 
des  maladies  de  l’appareil  digestif,  par  Li;i>oi  x- 
LeiiAiii).  1  vol.  de  288  pages  avec  101  figures  et 
12  planches  hors  texte  (collection  médecine  et  chi¬ 
rurgie  pratiques)  [Masson  et  C'",  éditeurs),  l’aris. 
—  l’rix  :  30  francs. 

Le  premier  volume  d’une  collection  délnite  forcé¬ 
ment  par  des  généralités;  c’est  pour(|uoi  le  cha- 
jiilre  I  est  consacré  aux  rayons  X,  aux  notions  de 
technique  générale,  à  l’interprétation  des  images 
radioscopiques  et  radiographiques.  Mais  dès  le  cha¬ 
pitre  II,  commence  l’étude  du  tube  digestif.  Il  est 
en  effet  consacré  à  la  technique  spéciale  que  nécessite 
cette  étude  et  passe  en  revue  les  conditions  de  visi¬ 
bilité,  la  réplétion  gazeuse,  les  riqias  opaques, 
l’horaire  des  examens,  le  lavement  ojiaque,  l’impor¬ 
tance  des  examens  répétés  et  eomplets,  etc. 

Le  chapitre  III  est  un  essai  de  sémiologie  radiolo¬ 
gique  du  tube  digestif.  On  y  trouvera  en  jiarticulier 
l’exposé  des  variations  individuelles,  suivant  le  type 
physique  de  l’individu,  les  diverses  anomalies  de 
forme  (congénitales  ou  ac(|uises).  la  physiologie 
radiologique  du  tube  digestif,  les  règles  de  l’inler- 
prélation  des  images  radiologiques. 

Le  chapitre  lY  est  consacré  à  llouche,  I‘haryn.r. 
OEsophage  -,  l’examen  de  ces  dilférents  segments  et  les 
interprétations  qu’on  en  peut  tirer  sont  exposés  en 
détail:  nous  recommandons  en  particulier  les  para¬ 
graphes  relatifs  à  la  physiologie  radiologique  de 
l’œsophage,  à  l’importance  de  l’examen  complet  dn 
thorax,  au  diagnostic  dilférenliel  des  sténoses  œso¬ 
phagiennes. 

Le  chapitre  V  ;  estotnac  s’occupe  des  aspects  de 
l’estomac  normal  (âge,  sexe),  des  diverses  incidences, 
de  la  tonicité,  de  la  sécrétion,  du  péristaltisme,  de 
l’évacuation,  etc. 

Le  chapitre  àl  étudie  la  sémiologie  de  l'estomac 
pathologique-,  il  est  impossible  dans  le  cadre  de  celte 
analyse  de  citer  les  titres  des  différents  paragraphes; 
disons  seulement  que  les  notions  les  plus  récentes  et 
les  plus  précises  sont  données  avec  clarté  sur  tous 
les  renseignements  que  le  radiodiagnostic  peut  four¬ 
nir  dans  les  dilférentes  affections  gastriques,  depuis 
les  estomacs  allongés  (faussement  appelés  »  ptosés  »| 
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jusfjii’au  cancer  cl  à  la  nypliilis  gastrique,  saiis 
oublier  le»  aspects  de  l’estomac  ayant  subi  des  inter¬ 
ventions  chirurgicales. 

be  chapitre  Vil  expose  l'examen  du  duodénum  et 
du  ffréle  ainsi  <jue  les  conclusions  qu’on  en  pent  tirer. 

Le  chapitre  VIH  est  l’exposé  dos  modalités  d’exa- 
iileii,  de  l'aspect  et  du  fonctionnement  du  gros  intes- 
iiit  normal. 

la;  chapitre  IX  a  pour  objet  le  côlon  pathologique  : 
anomalies,  constipation,  colites,  appendicite,  luber- 
eiilose,  cancer,  diverticule. 

linliii,  le  chapitre  X  est  réservé  aux  annexes  du 
tube  digestif  :  glandes  salivaires,  foie  et  voies 
biliaires,  pancréas,  rate. 

Ij'anteiir  est  un  praticien  qui  a  derrière  lui  une 
longue  expérience  personnelle  et  l’on  sent  il  chaque 
page  qu’il  ne  jiarle  que  de  choses  qu’il  a  vues  et  véri¬ 
fiées  lui-inème:  c’est  de  plus  un  polyglotte  qui  peut 
lire  dans  le  texte  les  auteui-s  étrangers;  aussi  son 
livre  sera  certainement  [lour  beaucoup  de  spécialistes 
un  précieux  l'ésumé  de  ce  qui  se  fait  et  de  ee  qui 
s’écrit  au  delà  de»  frontières:  mais  il  est  de  plu»  un 
enseigneur  —  {«>ur  ne  pas  me  servir  d’un  autre 
ti’rme  qui  venait  nalurellenient  sous  ma  plume  —  et 
à  ce  titre  il  sait  èti'e  intéressant,  il  sait  mettre  chaque 
chose  à  su  place,  il  est  clair,  il  est  précis.  Ajou¬ 
tons.  enfin,  i|ue  les  ligures  sont  des  schémas  démons¬ 
tratif»,  et  que  le»  planches  hors  texte  sont  fort  bien 
tirées.  .Si  le  titre  indique  ipie  le  livre  est  écrit  pour 
le»  pratieiims,  on  comprendra  donc  qu'il  sera  certai¬ 
nement  dan»  les  mains  des  radiologiste»  de  carrière. 

Il  fournira  aux  premier»  des  renseignements  pré¬ 
cieux  sur  ee  que  pmit  et  sur  ee  que  ne  peut  pas 
fournir  le  radiodiagnostic ;  mais  il  rappellera  aux 
seconds  lu  précision  ilan»  la  technique,  la  clarté  dans 
l’in  lerprétation  et  les  gardera  des  conclusion» 
erronée». 

Ce  livre  fait  honneur  à  I  Kcole  française,  et  c’est 
avec  impatience  que  sont  attendus  les  volume»  sui- 
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Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  .M.  Uathery 
agrégé  libre  jirès  la  Faculté  de  Médecine  de  ri’iiiversilé 
de  Paris,  est  numrné,  à  compter  du  l"*  Mars  lîéilî,  pro 
fesscur  de  Pathologie  exfiérinientale  et  rompurée  à  ladite 
Faeidlé  (rhairo  vacante  :  M.  Roger,  deniiei-  titulaire). 

—  .M.  la'iuierre,  agrégé  pré»  la  Faeidlé  de  Médecine  de 
l’I’niversilé  de  Pnris,  est  nommé,  à  compter  du  f**'  Mars 
Itttiti.  professeur  de  lîartériologie  à  ladite  Fueidté  (chaire 
vacante  ;  .M.  l!e/.aueon,  dernier  titidaire),  [Jimrii.  o/f, 
’l  .Mars.) 

Anatomie  médico-chirurgicale  et  technique  opé¬ 
ratoire.  —  .M.  le  professeui*  llernard  Cunéo  eoininencern 
recours  le  lundis  Mars  102l>,  à  Ifih.  (grand  ninphitliéAtrc 
de  In  Fuculté),  et  le  continuera  les  vendredis  et  lundi.s 
suivants,  a  la  même  heure.  Des  démonstrations  pratique» 
nuroiit  lieu  le  mercredi,  à  lli  h.,  un  laboratoire  d’amitn- 
mie  inéil icu-chi ru rgica le . 

Sujet.  —  .\natomie  chirurgicide  et  leidiniqiie  de»  opéi'u- 
tion»  sur  le  rectum,  le  foie,  la  rate  et  le»  organes  géni¬ 
taux  des  deux  sexe». 

—  M.  Ilasset,  agrégé,  fera  une  série  de  conférences 
tous  les  jeudis,  à  partir  du  jeudi  11  Mars,  à  17  h.,  au 
grand  nlnphitliéAtre  de  l’EcuIe  pratiipie. 

Sujet.  — -  .\nnloniie  rndiogrnphîqne  noriiinle  du  sque- 
Intte. 

Psychiatrie  médico-légale.  —  M.  Henri  Claude, 
professeur  de  cliniijue  des  maladies  mentales,  nssisUl  de 
.M.  Jean  Lhermilte,  agrégé;  de  ,M.  lleuyer,  médecin  des 
hépiluiix,  et  lie  M.  (leillier,  médecin  expert,  commencera 
une  série  de  12  leçons  de  psychiatrie  médico-légale,  le 
lundi  tf  Mars,  ft  17  h.  (grand  amphithéAlre  de  la  Faculté). 
I.es  leçons  seront  faites  tons  les  jours  pendant  deux 

Programme  du  courj.  —  I.  Etat  mental  et  oxci-cice  des 
droits  civil».  —  11.  La  problème  do  la  responsabilité 
pénale  et  du  témoignage  devant  la  justice.  —  111.  La 
ilélinquance  infantile.  —  IV.  Les  états  périodiques  ;  ma¬ 
nie,  mélancolie.  —  V.  Les  éjiilejiliqiies  et  les  hystérique», 
s—  VI.  La  syphilis  nerveuse  et  la  paralysie  générale.  — 
VIL  Le»  obsessions,  impulsions.  L’éiiiotivité  morbide. 
Déséquilibre  psychique.  —  Vlll.  Les  délires  et  les  dé¬ 
mences.  Psychoses  traumaliques.  —  IX.  Fugues  et  vols 
patholugiqiirs.  Atteiitàts  è  lu  pudeur.  X.  L’homicide  et 
le  suicide  pathologiques.  —  XL  Les  troubles  mentaux  de 
l’alcoolisme.  — '  XII.  Les  intoxications.  Los  toxicomanies. 

Pathologie  médicale.  —  M.  M.  Chlray,  agrégé,  com¬ 
mencera  scs  conférences  de  Pnthologic  médicale,  le  lundi 
H  Murs  lU2<i.  A  18  h.  (Petit  .^iiiphithéAtre),  et  les  ennti- 
iiueru  les  mercredis,  vendredis  et  lundis  suivants,  A  la 


même  heure.  Ce  cours  est  plus  spécialement  réaevvé  aux 
étudiants  de  S"  el  4"  nühéés  d’éiudea. 

Programme  du  cours.  —  Maladies  du  iube  digestif  et 
de  la  nuti'itioh. 

Chimie  médicale.  —  M.  le  professeur  A.  Desgrez, 
commencera  une  série  de  leçons  de  chimie  appliquée  à  lu 
niédccinc  les  mardis,  jeudis  et  samedis  de  chaque 
semaine,  A  17  h.  (umphithéAtre  Vulpiun),  ù  partir  du  sa¬ 
medi  13  Mars  inclusivement. 

Des  exercices  pratiques  auront  Heu,  sous  la  direction 
de  M.  Henri  Lubbé,  agrégé,  chef  des  travaux,  aux  jours 
et  heures  indiqués  A  l’horaire  des  travaux  pratiques,  et 
porteront  sur  le»  mulières  enseignées  au  cours  théorique. 

CHnique  médicale  de  PHôtel-Dleu.  —  Cour»  de 
révision  sur  le»  notions  récentes  de  clinique  prutique  et 
d’application  nu  diagnostic  des  méthodes  de  laboratoire 
conruutcs. 

Cel  enseignement  de  vacances,  d’ordre  essentiellement 
pratique,  commencera  le  lundi  22  Murs  11121),  ù  9  h.,  A  la 
clinique  médicale  de  l’Ilotel-Dieu  (ainphithéAtre  Trous 
seau),  sons  In  direction  de  M.  Maurice  Villaret,  agrégé, 
médecin  des  hApitnux,  et  avec  la  collaboration  de 
M.M.  Her.schcr  cl  Etienne  Chabrol,  médecins  des  hApi¬ 
tnux:  Lippmunn,  SainKiirons,  Brin,  Maréchal  et  Paul 
Blnm.  anciens  chefs  de  clinique  ;  Tzauck,  chef  de  cli¬ 
nique  ;  A.  Coury,  ancien  chef  de  clinique  adjoint:  Falou 
cl  Snrmont,  chefs  de  clinique  adjoints;  MM.  Henri  Bé¬ 
nard,  Dumont,  Devul  et  M"'  Tissier,  chefs  de  laboratoire; 
Lagarcnne,  chef  du  Laboratoire  radiologique  centra]  et 
de  la  Cliniiptc  médicale;  (irelIely-BosvicI,  Follet  et  Justin 
Hesançon,  anciens  internes  du  service,  et  Comondon. 

Il  comprendra  36  leçons.  Il  aura  Heu  trois  fois  par 
jour,  le  mutin.  A  9  h.  ;  l’nprès-niid,  A  14  h.  30  et  A 
16  h.  30,  les  leçons  du  matin  étant  pour  la  plupart  ter¬ 
minées  .suffisamment  A  temps  pour  periuellre  la  visite 
des  services  hospilulier.s  de  Paris. 

Il  sera  illustré  de  planches,  projections  ])hütogruplii- 
qties  et  cinématographiques,  et  accompagné  de  i)réscnta- 
lioiis  de  malades,  d’instruments,  de  pièces  et  de  prépara¬ 
tions  microscopiques. 

De»  sommaires  détaillés  résumant  chaque  leçon  seront 
distribués  A  chaque  élève. 

Programme,  du  cours.  —  Gomment  on  doit  pratiquer 
l'examen  clinique  d’un  malade  atteint  d’affection  hépa¬ 
tique  :  Notions  générales  récentes  sur  la  sémiologie  et  la 
Ihérapenliipie  des  maladies  du  foie.  (Diagnostic  des  gros 
et  des  petit»  foies.  Syndromes  d'insuffisance  hépatique, 
d’hypertension  porlale,  d’hypertension  siis-hépntique.) 

Comment  on  doit  pratiquer  rexamen  clinique  d’un 
malade  atteint  d’affection  du  tube  digestif  :  Notions 
récentes  sur  la  sémiologie  et  la  thérai)eutique  des  mala¬ 
dies  de  l’estomac  et  de  l’intestin. 

Notions  récente»  sur  le  chimi.sme  gastrique  et  intess 
tinal  ;  'i’echuiqiies  d'examen  et  interprétation  des  résul- 

Comment  on  doit  pratiquer  l'examen  clinique  d’un 
malade  alteinl  d’ictère.  (Cholémimélrie  ;  cholémies  et 
ictère»  di.ssociés.  Diagnostic  pratiipic  clinique  des  ictères.) 
La  spirochétose  ictérigène. 

Notion»  générales  sur  le»  ictères  par  hyperhémolysc 
(rechei-chc  de  la  riisi.slance  globulaire;  les  hémolysines 
dans  le  sérum  sanguin  et  les  liquides  pathologiques). 
Application  de  ces  notions  A  l’étude  de.»  hémoglobiuurics. 

Notions  générales  de  bactériologie  pratique  (les  examens 
directs;  les  colorations;  l’ullramicroscopic ;  les  cultures). 
Diagnostic  de  l’angine  diphlérùpie  et  des  angines  A  fausses 
membranes.  Notions  pratiques  de  sérothérapie  et  de  vac- 
cinothérapie. 

Comment  on  doit  pratiquer  reinmcii  clinique  d’un 
malade  atteint  d’affection  rénale  :  Nouveaux  procédés 
d’exploration  du  fonctionnement  rénal.  Notions  générales 
sur  le»  grands  syndromes  rénaux  et  leur  thérapeutique. 

Notions  ]>rutiques  sur  l'analyse  chimique  des  éléments 
anormaux  de  l’urine.  (Albumine,  sucre,  corps  acéloni- 
ipies,  pigments  biliaires,  urobiline.) 

Notions  ]>ralrque.s  récentes  sur  l'analyse  chimique  du 
sang.  (Azotémie  et  constante  d’.Ambard,  glycémie;  cho- 
lestérinémie  ;  uricémie.) 

Comment  on  doit  [iruliquer  l’oxamen  clinique  d’un 
hémiplégique  ;  Les  notions  récente»  sur  les  séquelles  des 
traumatismes  cranio-cérébraux. 

Comment  on  doit  ]>ratiquer  l’examen  clinique  et  faire 
le  diagnostic  neurologique  des  attitudes  pathologiques 
de»  membres  (syndromes  médullaire,  nerveux  périphé¬ 
rique,  physioputhique,  psychonévrosique)  et  des  démar¬ 
ches  nerveuses  anormales. 

Comment  on  doit  pratiquer  l’examen  d’un  liquide 
céphalo-rachidien  ;  Technique  de  la  ponction  lombaire. 
Examen  cytologique,  chimiipie,  bactériologique.  Réoc- 
lions  colloïdales  (or  et  benjoin).  Interprétation  des  réac¬ 
tions  méningées  eu  cliniiiue.  Dissociation  albumino-cylo- 
logique.  Le  lipiodol  intrurachidioii. 

L’encéphalite  épidémique  :  étal  actuel  de  lu  question. 

Comment  on  doit  pratiquer  l’cxnmen  clinique  d’un 
malade  atteint  d’affection  cardiaque  :  Les  asyslolie». 

Comment  on  doit  pratiquer  l’exploration  de  lu  tension 
artérielle.  (Les  divers  procédés  de  sphygmomnnomélrio  : 
méthodes  pnlpatoire,  aiiscnltatoire,  oscillométrique;  os- 
cillo-uuscullntoire.  des  pesées  :  technique  et  interpréta¬ 
tion  des  résultats.) 

Comment  on  doit  pratiquer  et  interpréter  les  méthodes 
graphiques  en  pathologie  cardio-vusciilnirc  ;  Elcrtro-cui^ 
diographie.  Application  A  l'étude  des  arythmies. 


Notions  pratiques  siir  ia  technique  de  l’examen  deé 
globules  sanguins  et  l’inlerprélutlon  des  résultats  ;  Appli¬ 
cations  cliniques  et  thérapeutiques  A  l’élude  des  anémies 
ét  des  leucémies. 

Notions  thérapeutiques  récentes  sur  les  affections  caè- 
dio-vnsculaires. 

Séance  de  démonstrations  cinématographiques  de  bio¬ 
logie  médicale. 

Comment  on  doit  pratiquer  la  recherche  de  lu  tension 
veineuse  périphérique  :  Technique  cl  résultats  de  cette 
nouvelle  méthode  d'exploration.  Ses  ru])ports  avec  lu 
tension  artérielle  et  capillaire.  Ses  modifications  pntlio- 
logiques  notamment  au  cours  des  affections  cardio-vas¬ 
culaires  et  j)ulmonairc.s. 

Comment  on  doit  pratiquer  la  transfusion  sanguine. 
Notions  pratiques  sur  les  nouvelles  méthodes  de  recherche 
de  comjiatibilité  et  d’incomputibilité  sanguine  (groupes 
sanguins).  Le  lavage  du  song. 

Les  acquisitions  récentes  sur  la  thérapeutique  de  la 
tuberculose  pulmonaire  (pneumothorax  artificiel,  oléo- 
thorux,  chimiothérapie,  snnocrysine,  médications  symp¬ 
tomatiques). 

Comment  on  doit  pratiquer  le  diagnostic  de  lu  tuber¬ 
culose  par  les  procédés  de  laboratoire  :  Rechei’che  et 
coloration  du  bacille  tuberculeux  dans  les  expectorations 
et  les  liquides  pathologiques  ;  son  diagnostic  avec  les 
bacilles  acido-i-ésistuuts  cl  avec  les  mycoses  (sporotri- 
chnsc,  actinomycose,  etc.).  .Allnimino-diagnostic  et  cyto- 
dingnostic  des  crachats. 

Acquisitions  récentes  sur  la  nature  du  cancer  et  sa 
thérapeuliipic. 

Comment  on  doit  pratiquer  l'examen  d’un  typhoïdique: 
Diagnostic  pratique  des  affections  éberlhiennes  par  les 
procédés  cliniipies  et  de  laboratoire.  Paratyphoïdes.  Méli- 
tococcie. 

Notions  cliniques  et  bactériologiques  récentes  sur  le 
paludisme,  les  dysenterie»,  le  typhus  exanthématique. 

Les  données  nouvelles  sur  les  maladies  de  la  nutrition. 
Le  métabolisme  Inisal.  Les  maladies  par  carence.  Rachi¬ 
tisme.  La  goutte.  Les  obésités.  Notions  cliniques  cl  thé¬ 
rapeutiques  pratiques.  Tétanie. 

Les  données  nouvelles  sur  les  maladies  de  la  nutrition. 
Le  diabète  sucré  :  sa  thérapeutique  par  l’insuline.  Los 
équilibres  acido-busiques. 

Notions  cliniques  et  tliérapeuliqucs  l'écentes  sur  les 
syndromes  endocriniens  (syndrome  de  Basedow.  Myxcc- 
dème.  Gigantisme  et  aci'omégalie.  Infantilisme.  Syn¬ 
dromes  hypophysaires  et  pseudo-syndromes  hypophy¬ 
saires.  Syndromes  d'hypo-  et  d’hyperépinéphric). 

Notions  nouvelles  sur  l’ana])hylaxio.  Les  chocs  hémo- 
clusiqucs;  leur»  applications  cliniques  et  thérapeutiques. 

Notion»  praliipies  sur  la  méthode  de  Bordet-Gengou. 
Principes,  technique  et  variétés  de  la  réaction  de  Bordet- 
Wassermann. 

Notions  pratiques  sur  les  nouveaux  procédés  de  dia¬ 
gnostic  clinique  et  de  traitement  de  la  syphilis  (sels  do 
mercure,  arsenic,  bisimith). 

Notions  récentes  sur  le  diagnostic  clinique  et  la  théra¬ 
peutique  des  cpanchemenls  pleuraux  et  ascitiques  :  Cylo- 
diagnostic  et  examen  chimique  des  éj)anchements  ;  mé¬ 
thodes  de  différenciation  entre  exsudais  et  transsudais 
(épreuves  de  Rivulta,  de  Gnngi,  du  collargol,  etc.}.  Mé¬ 
thodes  nouvelles  de  paracentèse  et  de  thorucentèse. 

Notions  cliniques  récentes  sur  les  nianitestutîons  viscé-, 
raies  et  osseuse»  de  la  sypliilis  héréditaire,  le  goundou, 
la  lèpre,  les  trypanosomiases. 

Notions  générales  sur  l’application  des  rayons  X  nu 
diagnostic  clinique. 

Conseils  pratiques  de  radiothérapie. 

Un  certificat  sera  délivré  aux  élèves  A  l’issue  du  cours. 
Le  droit  de  laboi'utoire  A  verser  est  de  200  fi*. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi 
que  les  étudiants'  immatriculés  A  la  Faculté,  sur  lu  pré- 
seululioii  de  la  quittuuco  de  versement  du  droit.  Le»  hul- 
letins  de  versement  relatifs  A  ce  cours  seront  délivrés  «u 
secrétariat  de  la  F'acullé  (guichet  n"  4),  les  lundis,  mci'- 
credis  cl  vendredis,  de  15  A  17  h. 

Nota.  — ■  Pendant  les  vacances  de  l’année  scolaire  1925- 
1921)  ont  lieu,  A  In  clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu,  dans 
les  mêmes  conditions,  et  sous  la  direction  du  professeur 
agrégé  Maurice  Yillnret,  médecin  des  hApibmx  : 

1*  Deux  cours  de  perfectionnement  : 

«)  L’un  sur  les  maladies  du  foie  et  le  diabète  (grandes 
vacances  :  du  28  Juin  au  10  Juillet  192G); 

A)  L’autre  sur  les  maladies  du  tube  digestif  (grandes 
vocances  ;  du  13  au  25  Septembre  1926); 

2“  Un  cours  de  révision  :  Sur  les  notions  récentes  de 
clinique  pratique  et  d’application  des  méthodes  de  labo¬ 
ratoire  nu  diagnostic  (vacances  de  PAques). 

Un  voyage  d’études  hydi'ologiques  do  trois  jours  dans 
la  région  do  Vichy  est  organisé  tous  les  ans  A  la  suite  du 
cours  do  Septembre  sur  les  maladies  du  tubo  digestif. 
Les  élèves  ayant  assisté  A  l'un  des  trois  cours  de  vacances 
de  l'année  auront  le  droit  de  s'inscrire  A  ce  voyage. 
Clinique  ophtalmologique.  —  M.  le  professeur  Ter¬ 
rien,  assisté  de  M.  Cousin,  chef  de  clinique,  commencera 
le  mardi  9  Murs,  A  17  h.  1/2,  un  cours  de  diagnostic  oph¬ 
talmologique  élémentaire,  en  six  leçons,  et  le  continuera 
les  jeudis,  samedis  et  mardis  A  la  même  heure. 

Avis  important.  —  MM.  les  candidat»  nu  doctorat 
sont  informés  qu’A  partir  du  lundi  15  Murs  1926,  aucune 
autorisation  de  consigner  en  vue  de  la  soutenance  de  la 
thèse  ne  pourra  plus  être  donnée  sur  le  vu  de  l’engage- 
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ment  de  l’éditeur  ù  livrer  les  exemplnires  pour  une  dule 
déterminée. 

Le  bulletin  de  versement,  conformément  nu  règlement, 
ne  sent  délivré  que  sur  lu  production  du  récépissé  des 
exemplaires  délivré  par  M.  le  Bibliothécaire. 


Universités  de  Province 


Ecoles  de  Médecine.  —  Le  décret  suivant  vient  de 
paraître  au  Journal  officiel  (numéro  du  'i  Mars). 

Le  paragraphe  1"  de  l’article  2  du  décret  du  25  Juillet 
1885  détci'minanl  les  conditions  de  concours  pour  les 
functious  de  chefs  de  travaux  dans  les  Ecoles  de  plein 
exercice  et  préparatoires  de  Médecine  et  de  Pharmaeie 
est  modifié  et  comi)lété  di^  la  manière  suivante  : 

«  Le  délai  de  publication  au  Journal  officiel  de  la  date 
d’ouverture  des  concours  [lour  l’emploi  de  chef  des  tra¬ 
vaux  dans  les  Ecoles  de  plein  exercice  et  pi’éparatoires 
de  Médecine  et  de  Pharmacie  est  fixé  à  trois  mois  ». 

Académie  de  Rennes.  —  Les  jirofcsseurs,  les  sup- 
l)léants  et  les  chargés  de  cours  des  Ecoles  de  Médecine 
et  de  Pharmacie  du  ressort  de  l’.Vcadéiuie  de  Rennes  qui 
sont  pourvus  du  grade  de  docteur  ou  de  pharmacien  de 
1"  classe  sont  convoqués,  le  lundi  15  Mars  iy2(),  à  l’ellet 
d’élire  un  délégué  au  Conseil  académique,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  le  docteur  Guilbaud,  décédé.  [Journ.  off., 
27  Eévrier.) 

Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  M.  Portmann, 
agrégé  près  la  Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Pharma¬ 
cie  de  l’Université  de  Bordeaux,  est  nommé,  fi  compter 
du  l"  Mars  l!)2fi,  professeur  d'oto-rhino-laryngologie  fi 
ladite  Faculté  (chaire  vacante  :  M.  Moure,  dernier  titu¬ 
laire)  [Journ.  off.,  4  Mars]. 

Faculté  de  Médecine  de  Liile.  —  M.  Desoil,  agrégé 
près  la  Faculté  mixte  de  Médecine  et  do  Pharmacie  de 
l’Université  de  Lille,  est  nomme,  fi  compter  du  1'''  Mars 
l'J2(>,  ])rofesseur  de  Zoologie  médicale  et  pharmaceutique 
à  ladite  Faculté  (chaire  vacante  ;  M,  Verdun,  dernier 
titulaire).  [Journ.  off".,  4  Mars.) 

Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  —  M.  Laporte 
(F’rédéric),  agrégé  ju’ès  la  Faculté  mixte  de  Médecine  et 
de  Pharmaeie  de  l’Université  de  Toulouse,  est  nommé,  à 
compter  du  1"  Mars  1I)2C,  professeur  de  pathologie  interne 
à  ladite  F’aculté  (chaire  vacante)  [Journ.  off.,  4  Mars]. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Laënnec.  —  Enseignement  de  la  Phtisiologie, 
service  du  professeur  Léon  Hcrnard.  —  Knsçignemcni 
clinique  :  Lu  visite  dans  les  salles  est  faite  les  lundis  et 
mardis,  à  10  li.,  comprenant  l’examen  eliniipic  et  l’étude 
des  clichés  radit>graplii(iues.  Le  mercredi,  examen  radio- 
scopicpie  des  malades  du  service. 

Pneumothorax  artificiel  :  Les  séances  de  réinsufflation 
ont  lieu  les  mardis  et  mercredis,  à  U  h. 

Enseignement  médico-social  :  L’examen,  comju’c liant  l’exa¬ 
men  radioscopi(|ue  des  malades  et  de  leur  famille,  est  fait 
au  dispensaire  Léon-Hourgeois  les  jeudis  et  samedis,  à 
fl  h.  Service  social  à  l’hopilul,  les  lundis,  mardis,  mer¬ 
credis. 

Prophi/laxie  de  la  première  enfance  :  Démonstrations 
pour  la  jirophylaxie  anlé-natale  le  jeudi  à  10  h.,  au  dis¬ 
pensaire  Léon-Bourgeois.  Pour  la  j)rophylaxie  post-natale, 
visite  de  la  <’rèehe.  Landouzy  le  vendredi  h  10  h. 

Examen  des  malades  proposés  pour  les  précenioriums  et 
sanatoriums  :  Les  jeudis  et  samedis  à  10  h.,  au  dispen- 

CoH/vs  spécial  :  l'n  cours  spiW-ial  de  phtisiologie  est 
donné  tous  les  ans,  du  lO  Octobre  au  lO  Novembre,  à 
l'hôpital  Laënnec  et  à  la  Faculté  de  Médecine  (chaire 
d’IIygiène  et  Médecine  jiréventive),  sous  la  direction  de 
MM.  Léon  Bernard  et  Uoberl  Debré. 

Assistants  d’électro-radiologie.  —  Sont  admis 
comme  assistants  d’électro-radiologie  :  MM.  Serrand,  Ue- 
buffcl,  Malleiii-Gérin,  Huet,  LijichiU,  Jouveau-Dubreuil, 
Pelizu,  Perès,  Bcamiuey,  Méry. 

Asiles  de  la  Seine.  —  Par  arrêté  du  ])réfet  de  la 
Seine  :  l"  M.  Marie,  médecin-chef  de  la  division  des 
hommes,  à  l’Asile  clinhiue,  est  afTeclé  au  service  de  l’ad¬ 
mission  dans  le  même  étublisseimuit. 

2"  M.  Thenel.  médecin-chef  de  service  à  l'asile  de 
Villejuif  (femmes,  D"  section),  est  afTeclé  ô  l’Asile  cli¬ 
nique,  division  des  hommes.  j 

3®  M.  Bogues  de  Fursac,  médecin-chef  do  service  à  ' 
l’usilo  do  Villejuif  (femmes,  2"  section),  est  affecté  à  la 
1'®  section  (femmes)  du  même  otablissomont. 

4®  M.  Marchand,  médecin-chef  de  service  ô  l'asile  de 
Villejuif  (hommes,  3“  section),  est  affecté  h  la  2*  section 
(femmes)  du  même  établissement. 

5®  M.  Guiraud,  médocin-chof  de  service  do  l'asile  de 
Ville-Evrard  (maison  spéciale  de  santé  de  Neuilly-sur- 
Marne),  est  affecte  à  l’asile  de  Villejuif  (hommes,  3*  section). 

6®  M.  Polit,  médecin-chef  de  service  des  asiles  de  la 
Seine,  est  affecté  à  1  Mile  do  Ville-Evrard  (maison  spé¬ 
ciale  do  Neuilly-eur-Mome). 


Enseignement  complémentaire  libre.  —  Six  lettons 
^  sur  le  truitement  des  tuberculoses  ostéo-urticulaîres  et 
ganglionnaires  seront  faites  par  M.  Sorrel,  chirurgien 
des  hôpitaux  de  Paris,  chirurgien  eu  chef  de  l’hôpital 
maritime  de  Berclc,  du  lundi  29  Mars  au  samedi  3  Avril. 

Programme  des  cours.  —  Lundi  29  Mars.  Traitement  du 
mal  de  Poil.  — Mardi  30  Mars.  Traitement  de  la  coxalgie. 
—  Mercredi  31  Mars.  Traitement  de  la  tumeur  blanche  du 
genou.  —  Jeudi  l"'’  Avril.  Traitement  des  ostéo-arthrites 
tiiberculousos  du  j)ied.  —  Vendredi  2  Avril.  Traitement 
des  ostéo-arthrites  tuberculeuses  du  membre  supérieur. 

.  —  Samedi  3  Avril.  Traitement  des  ostéites  tuberculeuses. 

'  Traitement  des  adénites  tuberculeuses. 

■  Chaque  cours  sera  suivi  des  ponctions,  opérations, 
confection  d’appareils  plôtrés,  etc.,  correspondantes.  Ces 
eonrs  auront  lieu  le  mutin,  h  l’hôpital  maritime.  Les 
.  après-midi  seront  consacrés  aux  visites  de  salles,  exa- 
'  mens  de  malades,  exercices  de  laboratoire,  confection 
d’a])pareils  plôtrés  par  les  élèves,  etc. 

Pour  tous  renseignements,  écrire  h  M.  Dclahaye,  hôpi¬ 
tal  maritime,  Berck-Plage  (Pas-de-Calais). 

Dispensaire  de  Gennevilliers.  —  Le  mercredi 
24  Février,  la  Ligue  naiionulc  française  contre  le  Péril 
vénérien  u  ouvert  un  nouveau  dispensaire,  17,  rue  Mar- 
cel-Roycr,  aux  Grésillons  (Gennevilliers).  Consultations 
le  mercredi  de  9  h  11  h.  et  le  samedi  de  15  à  17  h. 

Médccin-cbcf  :  M.  Paul  Chevallier,  ancien  chef  de  cli¬ 
nique  de  l’hô])ital  Saint-Louis. 

Médecin  adjoint  :  M.  Lucien  Périn,  assistant  à  l’hôpital 
Saint-Louis. 

Chef  de  laboratoire  :  Tissicr,  chef  de  laboratoire  à 

niôlel-Dieu. 

Dispensaire  de  Creil*  —  M.  Georges  Basch  devient 
médocin-chef  du  dispensaire  de  Creil,  3,  Cour  du  CbA- 
teau  ;  médecin  assistant:  M.  Boberti  ;  elief  de  laboratoire: 
M.  Giraud. 

Hôpitaux  militaires.  —  Sont  désignés  i)Our  assurer 
en  1920  le  fonclionncmenl  des  hôpitaux  thermaux  :  hôpi¬ 
tal  militaire  de  liarègcs.  MM.  Bebicrre,  médecin-major  de 
D"  classe,  c<unme  médecin-chef;  Laban,  médecin-major 
de  2*^  classe  (du  10  Juin  au  30  Septembre);  Frejavelles. 
médecin  aide-major  (du  12  Juillet  au  5  Septembre). 

Hôpital  militaire  de  Bourbonne  .  MM.  Dehoy,  médecin 
principal  do  2®  classe,  comme  médecin-chef;  Dellys, 
médecin-major  de  1''®  classe  (du  Mai  nu  30  Septembre)  ; 
Authior,  médecin  aide-major  (du  12  Juillet  au  10  Sc])- 
temhro). 

Hôpital  militaire  du  Mont-Dore.  M.  Langlois,  médecin- 
major  de  1“’  dusse,  comme  médecin-chef  ;  Moulène, 
médecin  aido-major  (du  12  Juillet  au  15  Septembre). 

Hôpital  militaire  de  Vichy.  MM.  Verdeau,  médecin- 
major  de  D*'  classe;  Cazalas,  Fauque,  Dillcnseger, 
médecins-majors  de  2"  classe  (du  l®*"  Mai  nu  20  Octobre); 
André,  Lesbals,  Bravel,  Robert,  médecins  aides-majors, 
(du  12  Juillet  nu  20  Septembre. 

Hôpital  civil  d’Oran.  —  M.  Abadie,  diirurgien  de 
Fhôjjilal  civil  d’Oran,  demande  un  interne  j)our  son  ser¬ 
vice  de  chirurgie.  Le  candidat  h  cette  place  devra  avoir 
été  reçu  au  concours  de  l’internat  ou  de  l’cxlernnl  d’une 
ville  de  Faculté.  Le  voyage  du  candidat  aceej)lé  sera 
payé  de  Porl-Vendre  ou  <ie  Marseille  à  Oran.  L'interne  en 
service  recevra  une  indemnité  de  300  fr.  j)ar  mois  et  le 
logement.  11  sera  nourri  les  jours  de  garde. 

Adresser  d’urgence  par  avion  les  offres  de  service  au 
directeur  de  l’hôpilul  d’Üran,  M.  J.  Abadie. 


Concours 

Agrégation.  —  Sont  admis  ft  prendre  part  fi  la 
2'  opreuve  de  l’examen  d’ngrcgalion  des  FacuUés  de  Mé¬ 
decine,  |)our  les  sections  ci-dessous  désignées,  les  eaiidi- 
dals  dont  les  noms  suivent  ; 

1“  IllSTOIIir.  NATUni-LI.i:  Mé.DICAI.F.  IvT  PAUASITOI.O(;ir.  — 
Academie  de  Paris  (3  Murs  l!l2(i).  --  MM.  Larousse,  Lavier. 

2“  AnatO-MIE  (l(i  Mars  iy2(!).  —  AeadJmic  de  Parts.  — 
M.  Corsy. 

Academie  de  Pordcaux,  —  M.  Diibeeq. 

.icadàmie.  de  Lyon.  —  M.  Oubriolle. 

Académie  d'Mger.\  —  M.  Ribel. 

.ieadémie  de  y’on/oase.  —  M.  Florence, 

3-  Histologie  (1!)  Mors  11)28).  —  Académie  de  Paris.  — 
MM.  Oiroud,  Millol. 

Académie  de  Strasbourg.  —  MM.  Benoit,  Courrier. 

Académie  de  Montpellier.  —  M.  üraiiol. 

4"  lIlSTOlKK  NATLKELIE  IMIAKMACEUTIQUE  (14  Mars  11)28). 
Académie  de  liordeaux —  M.  Foiirment. 

Académie  de  Lyon.  —  M.  Manceau.  [Journ.  off.,  4  Mars.) 

—  AcAni'MiK  DE  Paris.  —  UisToinK  naturelle  médi¬ 
cale  ET  l’AHASiTOLOCiE.  —  Lcçon  Orale.  —  Séance  du 
5  Mars.  —  M.  Lavier,  Notions  nouvelles  sur  l'évolution 
des  Nématodes. 

M.  Larrousse,  Mycoses  pulmanaires. 

A  la  suilo  do  la  2'  opreuve  ci-dossus,  le«  candidats  out 
obtenu  les  points  suivauts  :  M.  Larousse  :  éprouve  pra¬ 
tique,  20  ;  mémoire,  19;  leçon,  19;  total,  58.  —  U.  Lavier  ; 
éprouve  pratique,  20;  mémoire,  19;  leçon,  18  ;  total,  57. 

Internat  en  Pharmacie.  —  Sont  désignée  pour  lalra 
partie  du  jury  de  ce  concours  :  MM.  Tiffeneau,  Bridel, 
Lei-oux,  Sobimclet  et  LesUré. 


Hospice  départemental  Paul-Brousse.  —  Un 
concours  est  ouvert  en  vue  de  lu  iiomiiiation  d’un  méde¬ 
cin  adjoint  et  d’un  chef  de  laborutoire  de  radiologie  fi 
l’iiospice  départemental  Paul-Brousse  fi  Villejuif  (Seine;. 

Les  renseignements  seront  fournis  et  les  inscriptions 
seront  reçues  jusqu’nu  19  Mars  1928  inclusivement,  de 
H)  fi  12  b.  et  de  14  fi  17  b.,  fi  la  Préfecture  de  la  Seine 
(direction  des  .Affaires  départementales,  service  de  l'As 
sistance  départeineiilale,  3‘  bureau,  nnnexe  de  l’Hôtel-de- 
Ville,  2,  rue  Lobau),  dimanches  et  fêtes  exceptés. 

Médecin  inspecteur  d’Hyglène  du  département 
de  l’Hérault.  —  Un  coiiemiis  pour  la  nomiiiatioa  d'un 
iiiédeciii  inspecteur  d'hygiène  du  dépnrtcment  de  l’Hérault 
sera  ouvert  fi  lu  préfecture  de  riléniult,  le  22  Mars  1928. 

Les  candidats  fi  cet  emploi  devront  être  Français  on 
naturalisés  Français,  figés  de  25  ans  nu  moins  et  de  40  ans 
au  pins  au  31  Décembre  prochain  et  pourvus  du  diiilfimi’ 
de  docteur  en  médecine  (diplùme  d’Etat).  Leur  demande 
rédigée  sur  timbre  fi  2  fr.  40  devra  être  adressée  au  pré¬ 
fet  de  l’Hérault  avec  le  dossier  réglementairement  com- 
jiosé  ainsi  qu’il  est  prescrit  ci-dessous,  avant  le  12  Mars 
1928  dernier  délai  ; 

1°  .Adresse  exacte  fi  laiiiielle  la  décision  d’acceptation 
ou  de  rejet  de  la  candidature  devra  être  envoyée;  2"  ai’te 
de  naissnnee;  ;i''  certifient  d'aptitude  ])liysii|ue  delivre  pur 
un  médecin  assermenté;  4°  extrait  du  casier  judiciaire 
ayant  moins  de  trois  mois  de  date  ;  5"  certifient  établis¬ 
sant  la  situation  du  candidat  uu  point  de  vue  militaire: 
8"  exposé  des  titres,  travaux,  services:  7"  principales 
publications;  8°  engagement,  ])i)ur  le  cas  où  il  serait 
nommé,  de  renoncer  fi  faire  de  la  clientèle,  de  se  consa¬ 
crer  uniiiuemciit  fi  scs  fonctions,  de  ne  piétendie  par 
conséquent  à  aucune  antre  fonction  on  mamliit  public  ; 
9“  engagement,  an  cas  de  nomination,  fi  rester  eu  fonc¬ 
tions  dans  le  département  pendant  une  durée  minima  de 
trois  ans;10"  engagement,  au  cas  de  démission  nu  de  iio- 
minatinn  fi  de  nouveaux  postes,  de  continuer  j'i  assurer 
son  service  dans  le  département  de  1  Hérault  |)endanl 

Cbaipie  candidat  sera  avisé  par  le  préfet,  de  l'acceji- 
tatioii  ou  du  rejet  di*  sa  immlidatiire  an  conenurs. 

Le  concours  comi>rendra  les  éjircnvt's  suivantes  ; 

1“  Epreuve  sur  titres.  —  Le  maximum  de  points  sera  île 
30,  les  points  devront  être  donnés  avant  la  coiTcctioa 
des  épreuves  suivantes; 

2"  Epreuve  écrite  udministrative.  • —  Uctte  éjircnvc  por¬ 
tera  sur  une  (|nc.stion  administrative  tiri'-e  de  la  législa- 
tinn  de  l’hygiène  en  France.  Deux  heures  seront  arrordées 
pour  cette  épreine;  le  maximum  lie  points  sera  de  20; 

jirendra  deux  ijucstions  ;  rime  sur  un  sujet  visant  la 
prophylaxie  générale  ou  la  i)roi>hylaxie  spéiialc  des 
maladies  transmissibles,  l'autre  sur  un  sujet  li’bygiènc 
générale.  Trois  heures  seront  accordi'cs  pour  eette 
éjircuve,  le  maximtiin  de  points  sera  de  3i.). 

Nota.  —  Pour  la  rédnrtion  de  cos  épreuves  écrites,  les 
candidats  n'auront  à  leur  disposition  ni  livre,  ni  note. 
Les  coiiies  devront  porter  une  detiso,  luqiiclle  sera  re¬ 
produite  avec  le  nom  du  candidat  et  mise  par  eclui-ci 
sons  cnveloiipc. 

4"  Epreuves  orales  et  prati//ues  : 

a)  Une  leçon  orale  sur  une  question  d'hygiène,  tirée 
au  sort  par  le  candidat  parmi  un  certain  nomiire  de 
questions  pré|)arées  par  le  Jury.  Cette  leçon  devra  être 
faite  en  vue  de  l’auditoire  .spécial  (enfants  des  écoles, 
ciiltivuteurs,  ouvriers,  mutuulisles,  etc.)  aujirès  desquels 
les  médecins  inspecteurs  d’hygiène  jioursuivcnl  s])écialp- 
ment  la  vulgarisation  de  l’hygiène.  Lu  leçon  devra  durer 
environ  trois  qunrts  d’benre  ;  les  eandiiluts  auront  deux 
heures  pour  la  jiréiiarcr;  ils  ii  auront  nneun  livre  ni  note 
fi  leur  disposition;  le  maximum  de  points  sera  de  20; 

b)  Une  épreuve  pratique,  fi  déterminer  ]tur  le  Jury, 
portant  sur  la  buetériologic  des  maladies  infeetieuses  ;  le 
maximum  des  iiniiils  sera  de  20; 

c)  Deux  démonstrations,  l’une  sur  les  mi'-tboiles  et  ins¬ 
truments,  l’autre  sur  lu  pratique  ndinini.strative  de  la 
désinfection;  cliaqne  démonstration  sera  de  courte  durée 
et  cumportera  un  maximum  de  jioints  de  5; 

d)  Questions  sur  les  lois  il’iissislunee  du  15  Juillet  1893 
et  du  14  Juillet  1905.  Celte  é|)reuve  comimrteru  un  inaxi- 
inum  de  15  points  ; 

e)  Examen  d'un  enfant  d’fige  scolaire;  cet  examen 
devra  être  analogue  en  tous  jioîiits  fi  celui  qu’unra  fi  faire 
le  médecin  inspecteur  d’hygiène  en  sn  qualijé  d  iiispoc- 
tcur  des  écoles  et  aboutiru  fi  l'cUiblisscnient  d'un  carnet 
de  santé.  A’ingt  minutes  seront  uccordées  jiour  celle 
épreuve;  le  iiiuximum  dos  points  sera  de  10. 


Nouvelles 

Dlstincdons  honorifiques.  —  Légion  d’honneur.  — 
Sout  inscriU  eu  tableau  de  concours  pour  officier  ; 
MM.  Gÿysen,  Luhausspis,  médecins  principaux  de  1'*  cl.; 
Peloqulu,  DucUéne-Murullaz,  Mabaut,  Trassagnac,  Ou- 
mory,  Dehoay,  Malaspiua,  Massip,  RubentliaUr,  Boigey, 
Chrétien,  Auge,  médecins  principaux  de  2*  classe;  Bovier- 
Lapierre,  Sorel,  Dreyfus,  CoUerier,  Lère,  Dezac,  Vigneau, 
Jacques,  Sohiieidor,  Mayrac,  Ségrel,  Tournade,  Gucrard, 
Ledoux,  Grosfilier,  Leynla  de  la  Jarrige,  ToH,  Armstroug, 
Jubln,  Patterson,  Chcynel,  Jaiilot,  Perret,  médeoiiis-ma- 
jor»  de  1"  closée. 


LÀ  PRESSE  MEDICALE,  Sâmedi,  6  Mars  1926 


-  OFFicitn  d’Académif..  -  M.  K.  Murtiiil  l’ii 

ClTATIpN  À  L'oilDRi;  DÉ  LA  NATION  A  TITRE  F _ 

—  M.  Emile  Jiiriimie,  Interne  titulaire  des  Iiôpil 
d’Alger, 

•Appeli!  Ji  donner  scs  soins  aux  ninludes  cbntugieiix 
liospitaiisiis  à  ruinliulaiice  d’El-Kitlar,  s'est  prodigué 
alijirès  de  tons. 

A  iiillt'  avec  tontes  les  forces  ^■ives  de  son  être  pour 
arracher  il  la  iiiorl  un  malade  ntteiiii  de  typhus  exanthé- 

llst  parvenu  à  le  saliver;  mais,,  frappé  à  sou  tour  par 
la  maladie,  est  décédé  vieliine  de  .sou  dévouement,  le 

Attribution  du  prix  de  médecine  navale.  — 
l’ar  decision  iiiiuisterielle  et  eoiiforiuemeiil  ii  lavis  eims 
par  le  l.iuiseil  supérieur  de  Saule  de  la  marine,  le  prix 
de  iiiedecine  .mivaie.  pour  >  iiniiee  l'.ldli.  a  etc  attrihiie  a 
M.M.  Milliard  i,M.-J.l.  medeein  principal,  et  tlarlejfuv 
(L.-J.-ii.).  medeein  de  1"  classe,  pour  leur  travail,  en 
colialioratioii.  intitule  :  «  (.ipisideratioiis  epideniiolo- 

giipies  et  clliiiipies  sur  une  epideniie  de  luenlngoeoeeie  n. 

D'autre  part,  il  a  etc  accorde,  a  cette  occasion,  les 
réeonijieiises  suivantes  aux  officiers  du  (,orps  de  .Saute 
ei-aiirés  désignés  : 

L'iie  nieiilion  honorahlc  à  M.  le  médecin  en  ehet  dé 
■J'  classe  Lucas  (,I.-.A.-.M.),  pour  «  son  rapport  d'inspee- 
ttoi(  géiii'riile  [année  lîrj-li)  des  frontières  de  la  Slanehe  et 
de  lu  mer  ilii  Nord  ». 

Un  ténioignage  officiel  de  satisfaction  ii  ,M.  le  médeeiii 
de  1,"  classe  Le  Itoiirgo  (ti.-U.-ll.y,  pour  «  son  rapport  de 
fin  de  raiiipagiie  de  l'aviso  Uethitri.r  il!r_’li-l!)i.">)  ».  Jtiiirn. 
:i  .Mars.) 

LIX'  Congrès  des  sociétés  savantes.  --  Le  LI.V'^  Con¬ 
grès  des  soeiétés  siivantes  s'ouvriMi  n  Poitiers  le  11  Avril 
procliiiin. 

Eu  sémiee  générale  de  clôture,  fixée  iiii  vendredi 
Il  .Avril,  sera  présidée  par  M.  le  uiinistre  de  riiistriir- 
lion  piihliipie. 

Congrès  argentin  de  Chirurgie.  -  -  Le  premier 
Congrès  iiiilional  argentin  di‘  Uhiriirgie  doit  avoir  lieu 
en  Aoftt  ])roehain  il  llilenos-Aires.. 

Son  comité  d'organisation,  composé  de  .M.M.  .Allende, 
E.  lieliiiistegiii.  .A.  tlehallos  et  IL  .Aloreno  est  présidé  par 
.M.  D.-J.  lIiTinwelle. 

V.  E.  M.  sanatorium  des  Pins.  Le  premier 
voyage  d'études  organisé  par,  le  .sanatorium  des  Pins 
aura  lieu  dans  lu  semaine  de  Pâques.  Ilasseinhlemeiit  ii 
Laliiotte-nciivron,  mardi  fi  Avril,  ù  l’arrivée  <lu  train  de 
i'aris,  ù  il  h.  ilii  nialiii.  I.e  jeudi  8,  départ  pour  les 
E.scnldes. 

Le  programme  aux  Ksealdes  eomprendra  la  \isite  de 
I  Etahlissemenl  et  des  eonférences  et  démonstrations  qui 
seront  faites  pour  eoiupléter  celles  de  Lamotle. 

Dimanche  matin  il  .Avril,  liépart  en  aiito-ear  pour 
visiter  les  établissenumts  et  stations  thiu'inales,  ou  clima¬ 
tiques  lie  la  Ueialagne  :  l'onl-Uomeii,  Siiperholquères- 
Odeillo,  Thiiès,  A'ernet,  coucher  ô  A’ernet  ;  lundi  matin, 
di'qnirt  pour  .Amélie,  vallée  de  la  Tech:  dép'art  le  lundi 


soir  pour  Ilanyuls.  Dislocation  le  niurdi  matin.  Retour  ù 
Paris  le  mercredi  mutin  h  8  h.  50. 

Les  Compagnies  dé  Paris-Orléans  et  du  Midi  accordent 
une  ^réduction  de  50  pour  100,  les  prix  d’cxcui'.sion  en 
auto-car  seront  donnés  par  corrcsponilnrice. 

«  Journées  medicales  tunisiennes  de  Pâques  ». 

Le  Comité  d  orgaiiisatioii  avant  reçu  un  assex  grand 
nombre  de  demandes  de  renseignemeiits  qui  indiquent 
qii  il  V  aura  des  retardataires  a  décide  de  proroger  jus¬ 
qu  au  1.5  Mars  la  date  iiiilite  des  inscripliuiis. 

Mais  les  (aingressisles  sont  jiries  de  se  hfiler  d  envoxer 
leur  adhesion  a  M.  Gérard,  secrelaire.  100.  rue  de  Serine, 
a  1  nuis,  surtout  s  ils  doivent  j)articn>er  aux  excursions 
projetées.  Les  randonnées  dans  les  oasis  de  1  ozeur.  de 
Nefta,  on  a  la  ville  sainte  de  Kaironaii  et  a  1  oasis  de 
(laties  sont  sans  contredit  uh  des  attraits  les  jiliis  mar¬ 
quants  (1  un  vovage  en  1  unisie.  Quant  aux  souks  de 
.  "  “  .  . . .  ,1'.  , 
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Le  bal  de  POpera.  — 
publie,  le  11  Mars  ii  2!>  h 
1  Opéra.  La  fele de  gala  qui 
au  Jirolil  de  1  tl'.uvre  si  iiili 
l■.ludlallls  et  Ltiidianles. 

I.es  organisateurs  se  son 


Grande  sera  1  afllueiiee  du 
.lo.  au  lheatre  nalioiial  de 
aura  lieu  est  donnée  en  elTel 
ressaiile  du  Sanaloriiim  des 


d'ii  ( 


iirs  des 


,  près 


son  école  et  le  maître  (nistave  (diarpentier  a  rompu 
tout  sjiériiilemeiit  pour  celte  cireonstanee  uni(|iie  une 
eaiilate  d'une  sujierhe  envolee.  La  llelgupie  aussi  sera 
présente.  Le  hoiirgnieslre  de  liruxelles  en  ellet  eimdnira 
lui-méme  1  harmonie  de  Saint-Gilles. 

El  il  minuit  seront  couronnées  toutes  les  reines  des 
X  Ingl  arrondis.sements  de  Paris.  .lusqii’à  8  li.  du  malin 
on  dansera  et  l’on  soiijiera. 

Le  Guinité  d'organisation  n’ayant  émis  que  'i.âOO 
billets  afin  que  tout  le  monde  juiisse  s'amuser  librement, 
il  est  jirudent  de  retirer  dès  niainicnant  ses  places  dans 
les  grands  hôtels,  les  agences,  à  l’Ojiéra  et  «  I.a  Ptrsxt' 
Médicale,  120,  houlcvard  Sainl-Gernmin. 

N  I).  —  Chaque  billet  donne  droit  à  la  toiuhola  gratuite 
dotée  de  très  beaux  lots. 

Val-dë-Orâcé.  —  t’né  venVe  de  clia'riié  au  iirofit  des 
viMivos  et  (les  orplieliiis  du  Corps  de  Santé  aura  lieu  aïi 
Val-de-tirAce  lé.s  IS,  2Ô  cl  21  Mars. 

Les  Jicrsoiinos  qui  voudront  bien  se  rendre  à  la  xente 
y  trouveront  un  grand  choix  d’objets  |>rovenant  du  jlaroe 
et  de  Syrie. 

Cercle  médical  des  joueurs  d’échecs.  —  Le  Gercle 
médical  des  joueurs  d.'échecs  tiendra  su  jiremière  réunion 
le  lundi  8  Àlars,  à  21  h,,  au  Café  du  Centre.  121,  boule¬ 
vard  Sébastojiol,  Paris. 

Les  sénnecs  ultéideures  auront  lieu  tous  les  lundis  à  la 


Lès  confrères  désirant  s’initier  dans  le  «  noble  jeu  » 
jjeuvent  venir  s’inscrire  sur  place. 

Poste  vacant.  —  Qh  hdus  si^iiùlè  tlli'dii  Ifoslé  de 
uiédeciii  est  ù  prendre  dé  suite  à  Cnssdiiiduiè  (Gfihtnl), 
pur  suite  du  depiirl  du  ddctéiir  iiciucl  ijui  doit  dioir  llcii 
dans  le  courant  du  mois  de  Mars. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  immédiatement  à 
M.  (.ipierc,  maire  de  la  coihmunc,  ou  bien  à  M.  Pinquier, 
.11,  rue  de  la  A  errerie.  a  Pans. 

Naturalisations.  —  Sont  naturalises  kraiicais  '• 
.AI.Al.  Amar.  ne  le  21)  Octobre  18/0.  îi  Loiistniitiuople  (Tlli’- 
qiiiej,  dcineuraiit  a  Pans:  Micliélson.  étudiant  en  medfc- 
eiqe,  ne  le  12  Octobre  llKlî  a  lalsen  (Russie),  delueuriinl 
a  Pans;  Drenz.  pbarmaeien.  né  le  ;)1  Octobre- 1885,  à 
.Alliiiin  (Allemagne),  deineiiruhl  è  Sorgues  (Vdüciüsé). 

Nécrologie,  —  On  aniioiicc  lu  mort  de  il.  Humbert, 
a  laninges  (Haute-Savoie),  et  nu  Lnvandou  (Vtir),  celle  de 
M.  I.lemenl  de  Eave,  de  l’Université  de  Pensÿlvunie  (Plii- 
ladeliihie). 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


:iéraj|)eutique.  Eueulté,  1  h. 


Examens  de  Doctorat. 

Lundi  8  IMars.  —  /<'.  Faculté,  1  h.  —  AnnioiUie  orale 
(2-).  Faculté,  1  h.  —  Tllérajicutique  orale.  Faculté,  1  h. 

Mardi  !l  Mars.  —  3'  2'  Pratique.  Laboratoire  d’ahà- 
tomie  jjathologique.  —  2'  .Anatomie  orale.  Faculté,  1  h. 

—  Thérajieulique  orale.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obsté¬ 
tricale  (2  séries).  Faculté,  1  h. 

.Mercredi  10  Mars.  —  2"  Aiiiitomie  oriile.  Fuciillé,  1  h. 

—  Clinique  médicale  (.'1  séries).  Faculté,  1  li.  —  Clinique 
rliirurgieale  (2  séeies).  Fariillé,  1  li.  —  Clinique  obèU-- 
trieale.  Faculté,  1  li. 

A’endredi  12  Mars.  —  2''  Analomie  orale.  Farullé,  I  li. 
Tllériq>eutlqiie  orale.  Faculté,  1  h, 

SA.xiEm  13  Mars.  —  3'  2'  Oral.  Furulté,  1 
lomle  orale.  Faculté,  1  li,  —  Tiiéra 

—  Clinique  ebirurgiclde.  Fariilté,  \ 

TiiÉsiîs  DE  Doctorat. 

Lundi  8  .AIars.  —  M'"'  Poluek-Tcdcsco  ;  Le  séro-ditt- 
!>noxtic  du  eaneer,  —  Lacomme  (interne)  :  Une  màlérriUé 
pour  lubeiruleuses  annexée  h  la  eHnique  Liandclocqde.  — 
Cassan  :  Cardiopathie.i  et  gesiaiion.  —  Jury  :  MM.  Hàrt- 
mann,  CoUvelnire,  lîcallc,  liinet. 

mardi  y  Mars.  —  Pitois  (P.)  ;  Ktade  du  bubon  'slrumeu.v 
de  ruine.  —  Couderc  (J.)  (externe)  :  Elude  des  râpons 
ullra-eiolels  dans  les  tuberculoses.  —  Rimé  (interne)  ;  Les 
associations  du  baeltle  de  Ducrey.  • — ■  M“*. Lacroix  (externe); 
Les  sereicés  oueerts  dans  les  asiles.  —  Mieliiiud  (externe)  ; 
Moaeeaa  procédé  opératoire  de  Tentropion  non  cicatriciel. 

—  Jury;  MM.  Lejars,  Jeanselme,  Claude,  Tei-rieii. 
Filijijiini  (  C.  )  ;  Leucémies  pur  corps  rndioucHfs  cl 

ruyons  X.  —  M""  Perrin  (extenie)  ;  L'hypertension  de  la 
ménopause.  —  tlélestin  (Félix)  (externe  ;  Pneumothorax 
artificiel  et  luberealosc  pulmonaire.  —  Duvio  (Cji.)  :  Etude 
de  lu  valeur  de  la  réaction  de  von  Pirquci  dans  le  dgv. 

—  Jury  ;  MM.  Gilbert,  Roniard,  Nobécourl,  Richet  fils. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
dO  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  ab.solument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicau.r,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aacune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 

Eri.r  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  I.es  renseignements  et  communiqués  .se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  wurs  après 
la  réception  de  leur  montant. 

Jeune  fille,  sûr.  rx'fèi’.,  iiiiliaVive,  sténo-darl'ylo. 
lionnes  notions  anglais,  au  conraTit  trav.  romplabilité. 
fliisseiiieiil,  lielies,  piiblieilé,  l'éeepl.  client.,  rherelie 
emploi  stable  secrétaire  dèmi-joiirnée  seiileiiient,  — 
Eerire  P.  M..  n«  /filtd. 

"A  sous-louer  â  dorteur  ou  spérinlîste  àppfirtèmenl 
Iqxùeiix  qiihrlier  TÀtoile,  couiprenant  2  salons,  rabihet , 
téléphone  e'i  service  àssuré.  —  Kcrire  P.  :7()3. 

Un  service  d’accouchement,  ouvert  à  tous  les  mé¬ 
decin»,  e»t  créé  à  la  Villa  médicale  La  Eontaine,  82, 
rue  La  Fontaine,  Atitcuil  2U-yi. 

Pour  -raison  de  sàhté  ,  A  eéder  phrt  d ''association 
dans  affaire  para-'ihéairale  agréable.  Prtit  coiivèhir’à 
médecin  ou  à  iKin-m'édecin,  A'ffiiireiioiloValfTc.  flrhliliîe 
discrétion.  Ecrire  P.  M..  n"  7805.  ^  " 


Docteur  cherche  poste  médic.  Ferait  remplace¬ 
ments.  Aiderait  ds  clin,  cliinirg.  Ecr.  P.M.,  n»  7919. 

Clinique,  pas  acciil.  travail,  appart,  remis  à  neuf, 
bail,  ù  eéder  raison  santé.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  7944. 

Damé  inrfritjîerfe-maior,  ‘di^l,  sdeno-dncl. .  ayant 
dirige  clin,  e'iururgîc. ,  dés.  einpl.  secrétaire,  assis¬ 
tante  on  direction,  Paris.  —  Eorire  P.  M.,  n"  7947. 

Jne  méd.,  dîpl.  Etat,  pari,  angl.,  espagn.,  ch.  trav, 
de  préf,  a'pr.-midl  et  soîr,  Assist.  oonfr.  où  clin. 
Paris.  Trad.  Prêt.  mod.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  7fl-48. 

Habitant  camp.,  Di"  échanger,  sup.  app.  8  pièces, 
20.000,  gd  bd  8”,  pour  app.  méd.  4  p.  ds  9”,  aient,  r. 
laifayette.  —  Eei-ire  P.  M.,  n»  7956. 

On  dem.  pr  maison  santé  chirurg.  iiif.  très  sér., 
dipl.,  au  cour,  stérilis.  et  salle  opér. Ecrire  Villa 
du  Parc,  75,  'Grande-Uue,  Montrouge  (Seine). 

Jeune  médecin  actif,  liiihitin)  pratique  rurale, 
eherclie  bon  poste,  seul  iiiédeein,  Xorhiandie  ou  près 
Paris.  —  Ecrire  Bernard,  26,  nie  Hallé,  Paris,  14‘’. 

Ex>agrégé  de  chirurgie,  37,  ans,  cliinirgien  très 
expérimenté  possÉidaiit  installation  complète  cl  mo- 
demè  de  rhiriirgie  et  labiAraloiro,  disposant  de 
50.000  fr.,  rherelie  colinboralion  clinique  ou  maison 
de  santé  déjà  existh'tftè‘6ït  en  voie  d’organisation.  — 
Errirc />.  .V.,  n"7969, 

Dble  empl.  Turcat-Méry  1923,  15  111’,  rond:  inté¬ 
rieure,  6  pi.  ExcclI.  état,  mot  et  rarr.  23.000  fr.  — 
S’adresser  25,  rue  Marlicuf. 

Médecfn  esphgnol -âvec  -{ÿriil.  séna’tor.  en  Sifîs'sé,. 
rontiais.  allom.  un  peu  angl.,  ‘dés'irè  ’pilare-  ctirtim'e- 


assist.  saiialor.  français.  —  Ecrire  P.  M.,  n‘>  7973. 

Cond.  int.  souple  6  CV  Citroën  1925,  3  pl.,  tous 
arress.  Marrndet  01-92. 

Demoiselle,  stého-dàctylo.  notions  anglais,  très  tiu 
courant  termes  médicaux,  rherelie  emploi  stable 
secrétaire  auprès  docteur,  roiiférèiicier,  ele.  Ecrire 
P.  M. .  n”  7975. 

Mutuelle  médicale  onvcrle  confrères,  fige  moyen, 
ayant  clientèle  urtix-e  médecine  générale,  désirant 
assurer  avèiiir  famille.  —  Ecrire  P.  M..  n"  7976. 

Dame  très  sér.  référ.  dem.  empl.  secrét.  auprès 
dortenr  on  dans  clinique  Paris.  "Eor.  P.  HL,  n*  7977. 

Situation  pour  docteur  av.  dipl.  iriital  pour  diriger 
eahin.  méd.  dans  grande  ville  province.  —  Ecrire 
P.  M.,  n"  7978. 

Médecin  cherche  poste  gr.  rapport,  jiréf.  seul 
méd.  et  niéil.  rli.  de  fer.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  7979. 

Vaucluse.  Région  riehe.  A  céder  posté  cli.-lien 
riinton.  Rapp.  30.000.  —  Eorire  P.  .V.,  h”  7980. 

Voyageur  introdiiil  auprès  corps  médirai  Sinl-Ouesl 
ou  autres  régions  demande  place.  Ecr.  P.M.,  ii”  7981. 

A  céder  Ir.  grand  appartem.,  10'’ arronïl. .  proxi¬ 
mité  2  grandes  gares,  2  entrées  sur  houlevarxl  et  rue. 
salle  de  bains,  couviendr.  üt  ou  clin.  Stérilisateur  à 
reprendre.  —  Ecrire  P.  M..  n-  7982. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  30  pour  la  transmission  des  lettres. 


_ _ -  _ Le  Gérant  :  X>.  Pohée.  - 

Paris.  —  L.  Marbtiieux,  Imjirimbür,  1 , 'rue ’Cagsettti. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


DE  LA  CÉSARIENNE 
TRANSPÉRIÏONÉALE 
SUPRA-SYMPHYSAIRE 

Par  A.  BRINDEAU. 


Cette  année,  dans  ma  première  leçon,  je  vous 
parlerai  de  la  césarienne  suprasymphysaire  ;  voici 
pourquoi  :  pratiquée  d’une  façon  courante  à 
l’étranger,  elle  n’est  pas  encore  adoptée  en 
France.  Scliickelé  et  moi  sommes  les  seuls  en 
effet  qui  ayons  publié  quelques  résultats  *. 

Depuis  le  mois  de  Mai  1924  je  ne  fais  plus 
que  des  césariennes  suprasyinphysaires  pour  me 
constituer  une  opinion.  Je  possède  déjà  une  statis¬ 
tique  de  69  cas;  je  puis  par  conséquent  vous  ex¬ 
poser  ma  façon  de  penser  actuelle  au  sujet  de 
cette  opération. 

Gomme  vous  le  savez,  plus  nous  allons,  plus  la 
dystocie  est  traitée  d’une  façon  chirurgicale. 
C’est  grâce  au  professeur  Pinard  qui,  il  y  a  déjà 
de  longues  années,  est  parti  en  guerre  contre 
l’accouchement  prématuré  provoqué.  Son  iirme 
d’attaque  a  été  la  symphyséotomie  et  c’est  elle 
qui  nous  a  débarrassés  de  l’accouchement  préma¬ 
turé  dans  les  cas  de  bassins  rétrécis. 

Puis,  on  s’est  vite  aperçu  que  la  symphyséoto¬ 
mie  était  dangereuse  surtout  par  ses  suites  (in¬ 
continence  d’urine,  marche  difficile,  déchirures 
du  vagin),  si  bien  que  lorsque  M.  Bar  a  montré 
que  l’opération  césarienne  faite  dans  de  bonnes 
conditions  était  bénigne,  la  symphyséotomie  a  été 
détrônée  à  son  tour  par  la  césarienne. 

La  première  question  que  nous  devons  nous 
poser  est  la  suivante  :  que  donne  la  césarienne- 
classique,  celle  que  faisait  M.  Bar,  c’est-à-dire 
celle  portant  sur  le  corps  utérin,  que  l’on  appelle 
encore  césarienne  corporéale  i’ 

Nous  possédons  de  très  fortes  statistiques  sur 
la  césarienne  classique,  comprenant  plusieurs 
milliers  de  cas,  celle  de  Newel  et  de  Wtlliams, 
celle  de  Bar.  Ces  statistiques  prises  en  bloc  don¬ 
nent  environ  8  à  10  pour  100  de  mortalité,  quelle 
qu’en  soit  l'indication. 

C’est  donc  une  opération  sérieuse  ;  mais  comme 
dans  toute  opération  ou  dans  toute  maladie,  il  est 
indispensable  de  se  rendre  compte  des  différents 
cas,  de  les  sérier  pour  juger  de  leur  gravité  res¬ 
pective. 

Quand  on  entreprend  ce  travail,  on  s’aperçoit 
immédiatement  qu’il  y  a  deux  variétés  d’opéra¬ 
tions  très  différentes  :  les  opérations  césariennes 
pratiquées  dans  les  cas  purs,  c’est-à-dire  chez  des 
femmes  non  en  travail  ou  tout  à  fait  au  début  du 
travail  avec  membranes  intactes,  n’ayant  pas  été 
examinées  ou  l’ayant  été  avec  des  gants  de  caout¬ 
chouc.  Pour  ces  cas  purs,  la  mortalité  oscille  aux 
environs  de  2,9  pour  100. 

Si  au  contraire  on  examine  les  cas  impurs, 
c’est-à-dire  les  cas  de  femmes  en  travail  depuis 
plusieurs  jours,  ayant  les  membranes  rompues,  la 
mortalité  monte  immédiatement  à  10,8  p.  100. 

Enfin,  pour  les  femmes  qui  ont  été  touchées 
par  plusieurs  personnes  et  qui  ont  subi  en  ville 
une  ou  deux  applications  de  forceps  sans  succès, 
la  mortalité  fait  encore  un  saut  plus  grand  pour 
arriver  à  34  pour  100  (Bouth). 

Munro  Kerr  et  Holland  ont  fait  en  1922  un  tra¬ 
vail  ])ortant  sur  toutes  les  opérations  césariennes 


pratiquées  dans  le  Royaume-Uni  ;  ils  ont  pu  ainsi 
en  réunir  4.000  cas. 

Dans  les  cas  purs,  la  mortalité  n’est  que  de 
1,0  pbur  100;  dans  les  cas  de  travail  plus  ou 


la  conclusion  à  laquelle  était  arrivé  M.  Bar  dans 
les  dernières  années  de  son  exercice  professoral  ; 
il  avait  dit  :  «  je  n’opère  que  les  cas  purs,  c’est  à- 
dire  que  les  femmes  tout  à  fait  au  début  du  tra¬ 
vail,  encore  mieux  à  la  fin  de 
la  grossesse  ».  L’opération 
pratiquée  dans  ces  condi¬ 
tions  devient  comparable  à 
l’ablation  d’tin  kyste  de 
l’ovaire,  non  compliqué.  Ceci 
est  tellement  vrai  que  dans 
la  statistique  qu'il  a  publiée 
il  y  a  cinq  ou  six  ans  à 
l’Académie  de  Médecine, 
M.  Bar  indique  une  morta¬ 
lité  de  1  pour  100  ;  il  avait 
pratiqué  i)9  opérations  cé¬ 
sariennes  sans  aucune  mort, 
la  centième  a  été  suivie  de 
décès. 

L’examen  des  cas  impurs 
est  très  intéressant.  (Juand 
on  fait  l’autopsie  des  femmes 
qui  sont  mortes  ajin  s  césa¬ 
rienne,  on  s’aperçoit  que 
toutes  ces  femmes  meurent 
de  péritonite  ;  sur  100  morts, 
on  trouve  98  cas  de  périto- 


moins  avancé,  elle  est  de  10,7  ;  enfin,  chez  les 
femmes  qui  avaient  subi  une  opéi-jilion  antérieure 
(application  de  forceps,  par  exemple),  la  morta- 


npoi-ei.il  IWc-ille  >lii  fn-ms. 

lité  est  de  27  pour  100.  Ces  chiffres  se  rappro 
client  beaucoup  de  la  statistique  que  je  viens  de 
vous  indiquer. 

La  conséquence  est  que,  pour  avoir  de  très 
bons  résultats  dans  l’opération  césarienne  clas¬ 
sique,  il  faut  n’opérer  que  les  cas  purs.  C’était 


N’y  aurait-il  pas  moyen  d’éviter  cette  grave 
complication?  Si  la  chose  était  pos.sible,  les  indi¬ 
cations  de  la  césarienne  s’étendraient  aux  cas 
impurs. 

C’est  ce  qu’ont  chci-clié  à  résoudre  un  certain 
nombre  d’auteurs.  11  (aut  avouer  cpie  b  s  travaux 
initiaux  sont  presque  tous  partis  d’Allemagne.  Le 
principe  était  d’essayer  d’ouvrir  l’utéMis  en  pas¬ 
sant  sous  le  jiéritoine,  jiour  éviter  l’infection  de 
la  séreuse.  Ce  procédé,  du  reste,  n’était  pas  abso¬ 
lument  neuf  puis(iue  Jorg  en  18(10  avait  ou  l’idée 
de  faire  l’incision  sur  la  ligne  médiane  et  de  re¬ 
fouler  le  cul-de-sac  vésico-utérin.  Bitgen  en  1820 
avait  conseillé  d’inciser  dans  la  fos.se  iliaque, 
comme  pour  la  recherche  de  l’iliaque  externe,  de 
remonter  le  péritoine  et  d’inciser  au-dessous  de 
lui. 

Ces  deux  opérations  déjà  anciennes  ont  été 
reprises  par  Sellheim  '--''•i«ait  surla  ligne  mé¬ 
diane  et  par  Latzk  -  .  ision 

iliaque. 

Qu’ont  donné  c(  s 

J’en  ai  fait  deux  rendu 

compte  qu’elles  éta’  -,  ccom- 

pagnaient  assez  so  l’atitrc 

part,  que  la  certil  ■  ritoine 

était  absolument  illusoire;  le  cui-ue-.-,..,-  .  ait  tel¬ 
lement  friable  que,  dans  la  moitié  des  cas,  on  le 
déchirait.  Du  reste,  cette  opération  a  été  aban¬ 
donnée  très  rapidement. 

L’opération  césarienne  sous-péritonéale  sem¬ 
blant  mauvaise,  on  tendit  à  revenir  à  l’opération 
classique,  mais  Krœnig  a  montré  qu’il  ne  fallait 
pas  craindre  le  péritoine  et  que,  si  les  femmes 
mouraient  après  l’opération  césarienne  corpo¬ 
réale,  ce  n’était  pas  parce  qu’on  infectait  le  péri¬ 
toine  au  moment  de  l’opération,  mais  parce  que 
la  séreuse  s’infectait  secondairement  dans  les 
suites  de  couches. 

En  somme,  c’est  Krernig  qui  a  montré  qu’en 
incisant  simplement  sur  le  segment  inférieur,  en 
passant  à  travers  la  cavité  péritonéale  (opération 
césarienne  transpérilonéale  suprasymj)hysaire) 
au  lieu  d’inciser  sur  le  corps,  on  obtenait  de  bien 
meilleurs  résultats. 

Avant  de  vous  parler  de  l’opération  transpéri¬ 
tonéale  suprasymphysaire,  je  vais  vous  rajqx  1er 
quelques  éléments  indispensables  d’anatoniie  et 
de  physiologie. 

D’abord  les  propriétés  du  péritoine  qui  re- 
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couvre  le  segment  inférieur.  A  ce  niveau  la 
séreuse  est  lAcheinent  unie  à  l’utérus  et  il  est  très 
facile  de  la  décoller.  La  limite’  supérieure  de  la 
zone  décollable  est  variable  suivant  les  femmes, 
la  présentation,  la  durée  du  tra¬ 
vail;  en  général,  la  distance  de 
cette  limite  supérieure  au  cul-de- 
sac  vésico-utérin  atteint  12  cm. 

La  paroi  du  segment  est  mince 
(2  à  4  mm.),  peu  vasculaire,  d’au¬ 
tant  plus  amincie  que  l’on  des¬ 
cend  vers  le  col.  Ses  propriétés 
physiologiques  sont  toutes  diffé¬ 
rentes  de  celles  du  corps.  C’est 
une  enveloppe  molle  et  flasque 
très  élastique,  non  contractile 
par  opposition  au  corps,  épais  et 
éminemment  contractile.  Ces 
différences  sont  principalement 
nettes  lorsque  la  femme  a  subi 
la  rachianesthésie. 

(.tuels  sont  les  avantages  théo¬ 
riques  de  la  césarienne  supra- 
symphysaire  transpéritonéale  ? 

On  a  dit  que  dans  la  césarienne 
corporéale  classique  où  l’on  exté¬ 
riorise  l’utérus,  l’opérateur  est 
obligé  de  faire  une  incision  très 
longue,  de  20  à  25  cm.  Nous 
avons  actuellement  dans  le  ser¬ 
vice  une  femme  qui  a  subi  l’opé¬ 
ration  césarienne  classique  et 
qui  porte  une  cicatrice  allant 
prescjue  de  l’appendice  xiphoïde 
au  pubis. 

Cela  n’a  du  reste  pas  une  très 
grande  importance. 

Un  a  dit,  d'autre  part,  que, 
dans  la  c(’sarienne  basse,  l’hé¬ 
morragie  était  moins  forte.  C’est 
exact.  Quand  vous  incisez  l’iité- 
rus  sur  le  corps,  il  s’écoule  pen¬ 
dant  toute  la  durée  de  l’opération  une  certaine 
quantité  de  sang,  .le  ne  crains  pas  beaucoup  celte 
hémorragie;  si  l’on  n’en  tient  pas  compte,  et  si 
1  on  sutui’e  immédiatement,  l’hémorragie  s’arrête. 
Dans  la  basse,  la  perte  ne  se  produit  qu’au 
moment  de  la  délivrance. 

On  a  dit  que  les  femmes  étaient  moins  choquées 


après  l'opération  césarienne  basse  ((u’après  l’opé¬ 
ration  césarienne  corporéale.  C’est  absolument 
vrai  ;  dans  la  césarienne  basse,  on  ne  voit  pas  l’in¬ 
testin  ;  d’autre  part,  comme  il  est  inutile  d’extério¬ 
riser  l’utérus,  on  ne  tiraille  pas  sur  les  pédicules. 

J’insiste  sur  un  autre  point  très  im])ortant  :  la 
cicatrisation  de  l’utérus  se  fait  sur  une  zone  qui 
reste  au  repos.  Quand,  au  contraire,  on  fait  porter 
la  suture  sur  le  corps  de  l’utérus,  celui-ci  se  con¬ 
tracte  vigoureusement  dans  les  premiers  jours  des  1 
suites  de  couches.  11  en  résulte  des  conséquences 


graves.  Il  a  fallu  serrer  les  fils  pour  assurer  l’hé¬ 
mostase;  au  niveau  de  la  piqûre  des  fils,  il  va  se 
produire  une  série  de  tractions  au  moment  de  la 
contraction  et  le  muscle  utérin  va  se  couper  sur 


les  fils.  On  a  fait  des  autopsies  chez  des  femmes 
mortes  le  lendemain  ou  le  surlendemain  de  l’opé¬ 
ration,  et  on  a  vu  qu’au  niveau  du  trajet  des  fils, 
il  s’était  produit  de  petites  fistules.  C’est  un  des 
gros  inconvénients  de  la  césarienne  corporéale. 

En  effet,  lorsque  l’utérus  est  absolument  pur 
au  moment  de  l’accouchement,  il  se  produit  tou- 
liours  un  ensemencementjpar  voie  vaginale,  du 
Ttroisièrae  au  quatrième  jour  du  post-partum; 
‘si  ces  microbes  sont  virulents,  s’ils  ont  pé¬ 
nétré  à  travers  cette  fistule  dans  la  cavité  péri¬ 
tonéale,  ils  vont  l’infecter,  et  les  auteurs  ont 
raison  quand  ils  disent  que  ce  n’est  pas  l’inon¬ 
dation  du  liquide  amniotique  qui  provoque  la 
péritonite,  mais  l’ensemencement  secondaire 
parles  points  de  suture. 

Au  contraire,  le  segment  inférieur  étant  très 
et  ne  se  contractant  pas,  les  fils  n’ont 
aucune  tendance  à  couper  les  tissus. 

Enfin,  un  autre  point  important  à  signaler  : 
lorsqu’on  fait  une  incision  sur  le  segment  infé¬ 
rieur,  on  peut  très  facilement  péritoniser. 
Vous  avez  décollé  le  péritoine,  rien  n’est  plus 
simple  que  de  l’amener  au  devant  de  l'incision 
ou  même  de  libérer  deux  lambeaux  qui  vont 
se  recouvrir.  Si  par  malheur  le  fil  infectait  la 
plaie,  le  ou  les  feuillets  péritonéaux  empêche¬ 
ront  la  grande  cavité  péritonéale  de  s’infecter. 

N’oublions  pas,  du  reste,  que  si  le  péritoine 
s’infectait,  la  femme  aurait  beaucoup  de  chances 
pour  limiter  son  infection  au  péritoine  pelvien. 

Enfin,  les  chirurgiens  savent  que  quand  on 
pratique  une  laparotomie  haute,  quand  l’intestin 
est  mis  en  rapport  avec  l’extérieur  et  qu’on  est 
obligé  de  manipuler  les  anses  intestinales,  l’opé¬ 
ration  est  beaueoup  plus  grave. 

Je  vous  signalerai  également  d’autres  avan¬ 
tages  de  la  césarienne  basse. 

On  ne  voit,  pour  ainsi  dire,  jamais  d'occlusion 
intestinale  post-opératoire,  d’adhérences  à  l’intes¬ 
tin  ou  au  grand  épiploon.  On  ne  voit  pas  dans  les 


suites  éloignées  ces  fistules  utéro- abdominales 
que  l’on  rencontre  encore  de  temps  en  temps 
dans  les  opérations  césariennes  classiques. 

La  césarienne  basse  présente-t-elle  des  incon¬ 
vénients  ? 

Il  faut  avouer  qu’il  en  existe 
quelques-uns.  Le  premier,  c’est 
que  l’opération  est  un  peu  plus 
longue  et  nettement  plus  difficile 
que  la  césarienne  classique.  La 
césarienne  basse  est  un  peu  dé¬ 
licate;  il  faut  l’avoir  bien  en 
mains;  mais  au  bout  de  cinq  ou 
six  essais,  bn  la  pratique  facile¬ 
ment. 

D’autre  part,  dans  la  césa¬ 
rienne  sus-pubienne,  la  sortie  de 
l’enfant  est  un  peu  dilficile,  alors 
que  dans  la  césarienne  classique, 
on  va  chercher  un  pied  et  l’on 
tire.  Dans  la  césarienne  sus  pu¬ 
bienne  au  contraire,  c’est  la  tête 
qui  se  présente  et  on  est  quel¬ 
quefois  obligé  d’avoir  recours 
à  l’expression,  parfois  môme 
d’appliquer  le  forceps;  on  peut 
aussi  perdre  trois  ù  quatre  mi¬ 
nutes,  mais  au  fond  il  ne  faut  pas 
s’effrayer  de  ce  léger  retard. 
Qu’est-ce  qu’un  accouchement 
dans  l’opération  césarienne,  com¬ 
paré  à  une  expulsion  par  les 
voies  naturelles  ’i*  Qu’est-ce  que 
cette  bénigne  application  de  for¬ 
ceps  que  l’on  fait  pour  ainsi  dire 
à  l’extérieur  par  rapport  à  celui 
que  l’on  fait  au  niveau  des  or¬ 
ganes  génitaux  internes  ?  Cet 
accouchement  un  peu  plus  long 
ne  présente  aucun  danger.  Du 
reste,  l’enfant  ne  meurt  jamais 
du  fait  de  l’opération. 

En  somme,  la  seule  chose  que  l’on  puisse 
vraiment  reprocher  à  cette  opération,  c’est  d’être 
plus  longue  et  plus  difficile. 

En  ce  qui  concerne  le  manuel  opératoire,  il  y 
a  évidemment  beaucoup  de  méthodes.  Quand  une 
opération  devient  à  la  mode,  chaque  chirurgien 
désire  donner  son  nom  à  un  procédé.  Les  uns 
font  l’incision  en  long,  d’autres  en  travers  ou 
bien  obliquement,  d’autres  font  des  sutures  plus 
ou  moins  compliquées,  mais  au  fond  on  peut 
ranger  tous  les  procédés  dans  deux  catégories: 
le  procédé  de  Kronig  (celui  que  j’emploie  en  le 
modifiant  un  peu)  et  celui  de  Ilirtz,  un  accou¬ 


cheur  américain  qui  a  imaginé  une  opération 
dans  un  but  spécial. 

Voici  comment  nous  opérons  :  d’abord  la 
question  de  l’anesthésie  ;  nous  préférons,  comme 
dans  toute  césarienne,  la  rachianesthésie.  Avec 
cette  méthode,  la  paroi  abdominale  et  le  segment 
inférieur  deviennent  absolument  flasques  ;  mais, 
fait  beaucouj^  plus  important,  le  corps  utérin  se 
rétracte  avec  une  telle  vigueur  que  l’écoulement 
du  sang  est  pour  ainsi  dire  nul  pendant  le  temps 
que  dure  l’opération. 

Un  auteur  américain,  Do  Lee,  qui  a  pratiqué 
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un  grand  nombre  d’opérations  césariennes  supra- 
symphysaires,  vante  l’anesthésie  locale.  Il  dit 
qu’avec  un  peu  de  patience,  en  employant  l’anes¬ 
thésie  locale  à  la  Reclus,  c’est-à-dire  plan  par 
plan,  on  peut,  dans  plus  de  la  moitié  des  cas, 
réussir  l’opération  sans  douleur;  si  la  femme 


à  crier  tout  de  suite.  On  coupe  le  cordon,  puis, 
par  expression,  en  appuyant  sur  le  fond  de 
l’utérus,  tandis  que  l’opérateur  tire  sur  le  cor¬ 
don,  on  pratique  la  délivrance.  Dans  des  cas 
rares,  on  est  obligé  de  faire  une  délivrance  arti¬ 
ficielle.  Ensuite  on  place  une  mèche  dans  l’utérus 
pour  ne  pas  être  gêné 


par  le  sang 
tique  la  suture 


la  séreuse  est  bien  défendue  (Cg.  10  et  11), 
Quels  sont  les  résultats  de  l’opération  césa¬ 
rienne  basse  ? 

Il  n’y  a  pas  assez  de  temps  qu’on  la  pratique 
pour  se  faire  une  opinion  très  nette;  cependant 
nous  possédons  déjà  des  statistiques  nombreuses. 
Je  vous  signalerai  simplement  quelques  noms  : 
Krônig,  Krause,  Van  Rooy,  Beek,  Aubert,  Hirtz, 
De  Lee,  Beutner,  Gaifemi,  Phaneuf,  Walthar, 


souffre  un  peu,  il  suffit  de  lui  faire  respirer  quel¬ 
ques  gouttes  de  chlorure  d’éthyle  ou  de  chloro¬ 
forme  pour  compléter  l’anesthésie. 

De  Lee  affirme  que,  si  l’on  employait  l'anes¬ 
thésie  locale  dans  tous  les  cas,  la  mortalité  et  la 
morbidité  se  réduiraient  d’une  façon  notable. 
Pour  lui,  c'est  l’anesthésie  générale  qui  tue  soit 
par  infection  des  voies  aériennes,  soit  par  infec¬ 
tion  du  rhino-pharynx  ;  cette  infection  se  géné¬ 
ralise,  provoquant  une  septicémie  qui  va 
secondairement  se  localiser  au  niveau  de  la 
plaie. 

La  malade  étant  en  position  déclive,  on 
incise  de  l’ombilic  au  pubis  ;  des  champs 
sont  placés  à  droite  et  à  gauche;  un  écar¬ 
teur  de  Ricard  les  fixe;  on  aperçoit  la 
voussure  de  la  tête  fœtale  recouverte  par 
le  segment  inférieur.  On  repère  le  cul-de- 
sac  vésico-utérin. 

Une  pince  de  Kocher  agrippe  le  péritoine 
à  un  travers  de  doigt  au-dessus;  on  fait 
une  incision  sur  le  repli  ainsi  formé,  puis, 
avec  des  ciseaux  courbes,  on  va  décoller 
le  péritoine  sur  tout  le  pourtour  de  la'bou- 
tonnière,  en  haut,  sur  les  parties  latérales 
et  en  bas  (flg.  1).  Lorsque  le  décollement 
est  fait,  on  donne  un  coup  de  ciseaux  à 
droite  et  à  gauche.  On  obtiendra  un  lam¬ 
beau  supérieur  et  un  lambeau  inférieur,  le 
segment  est  alors  mis  à  nu.  Une  large 
valve  est  placée  derrière  le  pubis  et,  sous 
le  contrôle  de  la  vue,  on  incise  le  segment 
inférieur  verticalement.  En  général,  c’est  l'oreille 
du  fœtus  qui  se  présente  (fig-.  2)  ;  on  repère  la 
bouche,  on  la  ramène  en  avant,  puis  par  des 
pressions  douces,  on  énuclée  la  tête.  Si  la  ma¬ 
nœuvre  est  impossible,  il  suffit  de  placer  les 
cuillers  d’un  forceps  à  droite  et  à  gauche  pour 
saisir  le  diamètre  bipariétal  et  de  légères  trac¬ 
tions  suffisent  à  entraîner  le  fœtus  Dès  que  là 
tête  est  hors  de  l’utérus,  il  faut  repérer  l'incision 
du  segment  inférieur  avec  des  pinces  en  cœur, 
de  façon  à  ce  que,  s’il  s’écoule  du  liquide,  ce 
liquide  n’allle  pas  inonder  la  cavité  péritonéale 
(fig.  3  . 

On  laisse  le  fœtus  un  Instant  sur  le  ventre  de 
la  mère.  Comme  il  n’a  pas  été  endormi,  il  se  m®t 


plans  :  un  premier  plan,  au  catgut  n“  2  à  points 
séparés,  puis  un  second  en  surjet  avec  du  catgut 
n“  1. 

On  ramène  le  lambeau  péritonéal  supérieur 
sur  la  plaie  et  on  le  fixe  par  quelques  points  de 
suture,  puis  on  rabat  le  lambeau  inférieur  qui  est 
adhérent  à  la  vessie  (suture  en  redingote). 

Lorsque  l’opéra- -on  est  terminée,  la  plaie 
utérine  est  recouverte  par  deux  lambeaux  péri¬ 


tonéaux,  un  profond  que  l’on  ne  voit  pas,  l’autre 
superficiel  qui  recouvre  le  précédent  ;  cette  plaie 
est  donc  absolument  étanche  et  si  elle  venait  à 
suinter,  elle  ne  suinterait  pas  dans  la  cavité  péri¬ 
tonéale. 

Le  procédé  de  Hirtz  consiste  à  inciser  le  péri¬ 
toine  du  segment  inférieur  verticalement,  puis  à 
suturer  le  péritoine  viscéral  au  péritoine  pariétal 
pour  constituer  comme  deux  culs-de-sac  pleuraux 
qui  viennent  se  placer  l’un  à  droite,  1  autre  à 
gauche.  On  écarte  les  deux  péritoines  décollés, 
ce  qui  met  à  nu  le  segment  inférieur;  on  l’in¬ 
cise,  puis  après  l’accouchement  on  suture  la 
plaie  utérine,  les  deux  culs-de-sac  sont  rap¬ 
prochés  sur  la  ligne  médiane  et,  de  cette  façon, 


P.  Gall  et  enfin,  en  France,  Schickelé  et  moi. 

Marassy,  un  de  mes  élèves  qui  a  fait  sa  thèse 
sur  ce  sujet  il  y  a  quelques  mois,  a  pu  recueillir 
ainsi  1.2tr0  cas  provenant  de  dillérents  auteurs. 
Sur  ces  1,200  cas,  la  mortalité  globale  est  d’envi¬ 
ron  3  pour  100,  ce  qui  est  satisfaisant. 

Voyons  maintenant  quelles  sont  les  indications 
de  l’opération  césarienne  basse. 

Evidemment,  c'est  dans  les  vicialionspelviennes 
que  résideront  le  plus  souvent  les  indica¬ 
tions,  et,  dès  maintenant,  il  faut  les  diviser 
en  deux  catégories  :  les  cas  purs  et  les  cas 
impurs. 

Dans  les  cas  purs,  la  césarienne  supra- 
symphysaire  ne  présente  pas  un  très  gros 
intérêt.  Puisque  la  césarienne  classique 
donne  de  si  beaux  résultats,  noua  dira-t-on, 
pourquoi  ne  pas  faire  la  césarienne  clas¬ 
sique  On  a  tout  de  même  avantage  à  pra¬ 
tiquer  la  basse.  Tout  d’abord,  les  compli¬ 
cations  sont  moins  fréquentes.  En  outre, 
dans  la  césarienne  haute,  même  quand  tout 
va  bien,  il  se  produit  souvent  des  adhé¬ 
rences  avec  l’intestin,  l’épiploon,  la  paroi 
abdominale,  et,  quand  la  femme  redevient 
enceinte,  on  peut  être  gêné. 

De  plus,  on  rencontre  de  temps  en  temps 
des  ruptures  utérines  chez  les  femmes 
qui'  deviennent  enceintes  à  nouveau  ;  sur 
100  femmes  césarisées,  on  observe  quatre 
s.  ruptures  de  l’utérus  à  l’occasion  d'une  autre 
grossesse,  tandis  que,  dans  la  césarienne 
basse,  il  semble  que  cet  inconvénient  n’existerait 
pas  ou  serait  excessivement  rare. 

C’est  dans  les  cas  impurs  que  la  césarienne 
basse  peut  rendre  les  plus  grands  services.  En 
effet,  comparons  la  mortalité  dans  les  deux  varié¬ 
tés  d’opération  : 

La  césarienne  haute  donne  environ  10  pour  100 
de  mortalité  quand  on  ne  prend  que  les  cas  im¬ 
purs.  La  césarienne  basse  donne  2  à  3  pour  100 
de  mortalité  quand  on  ne  choisit  que  les  mêmes 
cas.  Il  y  a  donc  une  grande  différence  en  faveur 
de  la  césarienne  basse.  Du  reste,  les  opinions  des 
auteurs  étrangers  sont  extrêmement  nettes  :  celles 
de  Ilirtz,  de  Krimig,  de  Phaneuf  ;  Schickelé,  en 
France,  est  du  même  avis. 
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Je  dois  envisager  un  autre  point  très  impor¬ 
tant  :  c’est  quand  il  s’agit  de  juger  des  bassins 
rétrécis,  que  nous  appelons,  nous  accoucheurs, 
les  bassins  limites  : 

Vous  êtes  en  présence  d’une  femme  qui  a  un 
bassin  très  rétréci;  l’enfant  ne  passera  pas  Vous 
faites  l’opération  césarienne  aux  premières  dou-: 
leurs  ;  du  moment  que  le  bassin  est  très  étroit,  il 
est  inutile  d’attendre  plus  longtemps;  mais  la 
plupart  des  femmes  qui  ont  un  basssin  rétréci 
ont  un  bassin  peu  touché,  c’est-à-dire  un  rétré¬ 
cissement  entre  8,5  et  !). 

Que  faisait-on  autrefois  lorsqu’on  n’opérait 
que  les  cas  purs  ?  On  faisait  ce  que  font  encore  cer¬ 
tains  accoucheurs,  comme  Cathala,  par  exemple  : 
on  palpe  la  femme  à  la  fin  de  la  grossesse  ;  si  l’on 
voit  que  l’enfant  est  gros,  que  la  tête  déborde,  on 
opère  tout  à  fait  à  la  fin  de  la  grossesse,  aux  pre¬ 
mières  constatations  du  travail. 

On  arrive  ainsi  à  faire  un  certain  nombre 
d’opérations  césariennes  inutiles. 

Quand  j’étais  l’assistant  de  M.  Bar,  il  décidait 
d’opérer  une  femme  à  date  fixe.  La  veille  du  jour 
où  devait  avoir  lieu  l’opération,  la  femme  entrait 
en  travail  et  accouchait  parfois  seule. 

D’autre  part,  quand  une  femme  avait  un  bassin 
très  rétréci,  quand  on  était  sùr  que  l’enfant  ne 
passerait  pas,  on  voulait  l’opérer  dans  de  très 
bonnes  conditions,  c’est-à-dire  à  la  fin  de  la  gros- 
sessse,  avant  que  la  femme  n’entràt  en  travail.  Si 
les  renseignements  recueillis  permettaient  de 
penser  qu’elle  accoucherait  vers  le  15,  si  l’enfant 
paraissait  assez  gros,  on  l'accouchait  le  15  et  on 
sortait  un  enfant  pesant  2  000  ou  2  500  gr.,  c’est- 
à-dire  un  enfant  qui  n’était  pas  à  terme. 

J’ai  vu  quelques  enfants  extraits  par  césarienne 
qui  soni  morts  de  débilité  congénitale.  Si  on  avait 
attendu  le  travail,  on  aurait  évité  de  mettre  au 
monde  des  enfants  prématurés. 

En  somme,  la  césarienne  basse,  en  permettant 
d’opér  r  sans  grand  danger  des  cas  impurs,  fera 
qu’on  n'opérera  jamais  de  femmes  inutilement, 
et  qu'on  n  opérera  sûrement  que  des  femmes  à 
t' rme,  (iiiis<{u’on  attend  le  travail.  C’est  là  le 
gros  avaniage  de  la  césarienne  basse. 

Dans  une  deuxième  variété  d’indications,  nous 
envisagerons  les  hémorragies  du  placenta  prœvia. 

Pendant  très  longtemps  (et  encore  actuellement 
pour  un  certain  nombre  d’accoucheurs),  le  trai¬ 
tement  du  placenta  ])rævia  devait  [être  exclusive- 
mi  nt  obstétrical,  c’est-à-dire  traité  par  la  rupture 
des  membranes,  l’introduction  de  ballons  de 
Cham])ctier,  l’accouchement  rapide,  la  version  de 
Braxton  Ilicks,  etc.  Mais,  dans  ces  dernières 
années,  on  a  dit  que  certains  cas  de  placentas 
pricvia  devaient  être  traités  chirurgicalement.  En 
effet,  on  avait  remarqué  qu’un  certain  nombre 
de  malades  qui  avaient  été  accouchées  par  l’un 
des  procédés  obstétricaux,  et  qui  semblaient 
devoir  guérir,  continuaient  à  saigner;  malgré  un 
tamponnement  utéro-vaginal  très  serré,  le  suin¬ 
tement  sanguin  continuait,  et  la  femme  mourait 
deux  ou  trois  heures  après  la  délivrance.  A  l’au¬ 
topsie,  on  trouvait  une  fissure  du  segment  infé¬ 
rieur  au  niveau  de  laquelle  s’ouvraient  de  très 
gros  vaisseaux.  Cette  fissure  avait  été  provoquée 
par  le  passage  plus  ou  moins  rapide  du  fœtus. 

Quelques  accoucheurs  ont  alors  soutenu  l’opi¬ 
nion  suivante  :  «  Dans  le  placenta  prævia,  sous 
aucun  prétexte,  il  ne  faut  faire  passer  l’enfant  par 
en  bas  ;  il.  faut  le  faire  passer  par  en  haut  pour 
éviter  la  distension  du  segment  inférieur.  »  Idée 
trop  révolutionnaire,  évidemment,  mais  qui  con¬ 
tient  une  part  de  vérité. 

Il  est  naturel  que,  du  moment  où  l’on  pensait 
au  traitement  chirurgical,  on  devait  recourir  à  la 
césarienne  haute  ou  basse.  Krûnig,  Essen  Mœller, 
Bar  et  Lequeux,  Van  Rooy,  Georghiu,  etc.,  ont 
pratiqué  la  césarienne  avec  succès  pour  la  mère 
et  l’enfant.  Munro  Kerr  a  pu  recueillir  139  cas 
de  césariennes  pratiquées  dans  le  Royaume-Uni 
pour  placentas  pra-via.  Enfin,  mon  élève  Dessau- 
bry  vient  de  passer  sa  thèse  sur  ce  sujet. 


Or,  d’après  les  statistiques  recueillies  par  lui, 
la  césarienne  donnerait  une  mortalité  mater¬ 
nelle  de  11  pour  100  (cette  statistique  ne  com¬ 
prend,  bien  entendu,  que  les  cas  graves,  car  on 
ne  fait  pas  de  césarienne  pour  les  cas  bénins), 
et  une  mortalité  fœtale  qui  atteint  également 
11  pour  100. 

Que  valent  ces  résultats  par  comparaison  avec 
les  procédés  obstétricaux? 

Si  l’on  prend  les  cas  graves  de  placenta  prævia 
traités  par  les  procédés  obstétricaux  (ballons, 
version,  etc.),  on  voit  que  la  mortalité  maternelle 
oscille  aux  environs  de  9  ou  10  pour  100  (morta¬ 
lité  sensiblement  égale).  Mais,  pour  les  enfants, 
la  différence  est  considérable.  Dans  les  bonnes 
statistiques,  la  mortalité  est  de  50  à  60  pour  lOOf 
tandis  que  dans  le  placenta  prævia  traité  par  la 
césarienne,  la  mortalité  fœtale  n’est  que  de 
11  pour  100. 

Conclusion  :  quand  vous  aurez  affaire  à  une 
femme  ayant  un  placenta  prævia  saignant  beau¬ 
coup,  quand  cette  femme  est  à  terme  ou  près  du 
terme,  c’est-à-dire  quand  la  vie  de  l’enfant  compte, 
on  doit  pratiquer  la  césarienne;  on  est  à  peu  près 
sûr  d’avoir  un  enfant  vivant  et  l’on  n’a  pas  beau¬ 
coup  plus  de  risques  de  perdre  la  femme. 

Si,  au  contraire,  vous  êtes  en  présence  d’une 
femme  enceinte  de  6  ou  7  mois,  ne  faites  pas  la 
césarienne,  employez  les  procédés  obstétricaux  ; 
comme  l’enfant  est  petit  et  non  viable,  vous  le 
morcellerez  au  besoin  pour  éviter  la  distension  du 
segment  inférieur. 

Je  vous  dirai  rapidement  un  mot  des  autres 
indications  de  la  césarienne  basse. 

Pour  les  tumeurs  :  tumeurs  prævia,  kystes  de 
l’ovaire,  fibromes,  je  dois  dire  que  jusqu’à  pré¬ 
sent  j’ai  été  fidèle  à  l’opération  césarienne  corpo¬ 
réale.  Il  faut  y  voir  bien  clair.  Vous  profitez  ainsi 
de  la  longue  incision  pour  traiter  la  tumeur. 

Enfin,  dans  les  cas  d'urgence,  l’éclampsie  par 
exemple  (car  je  fais  quelquefois  la  césarienne  pour 
l’éclampsie),  la  césarienne  corporéale  est  indiquée 
comme  étant  plus  rapide  et  laissant  moins  long¬ 
temps  la  femme  sous  anesthésie. 

Avant  de  terminer  cette  leçon,  je  vais  vous 
exposer  ma  statistique  personnelle.  Je  vous  disais 
que  depuis  Mai  1924,  j’ai  pratiqué  59  opérations 
césariennes  suprasymphysaires.  J’ai  eu  une  mort 
par  péritonite;  la  femme  ét^it  en  travail,  les  suites 
s’étaient  passées  d’une  façon  aussi  satisfaisante 
que  possible  et  la  mort  est  survenue  en  48  h. 
C’était  du  reste  à  un  moment  où  l’état  sanitaire  du 
service  était  défectueux  (grippe  et  scarlatine)  et 
je  me  demande  si  ce  n’est  pas  la  cause  de  la  mort. 
Nous  n’avons  pas  eu  de  décès  d’enfant. 

Quelles  étaient  les  indications? 

43  pour  bassins  rétrécis, 

3  pour  défaut  d’engagement  par  excès  de 

volume  du  fœtus, 

4  placentas  prævia, 

3  cas  de  femmes  ayant  subi  la  césarienne 
classique  antérieure, 

2  pour  mort  habituelle  du  fœtus  (femmes 
qui  dépassaient  le  terme,  qui  avalent 
eu  plusieurs  grossesses  et  dont  le 
fœtus  était  mort  8  jours  avant  l’accou¬ 
chement), 

1  pour  hémorragie  rétro-placentaire, 

1  pour  kyste  de  l’ovaire, 

1  pour  présentation  de  l’épaule  chez  une 
primipare. 

Combien  parmi  ces  femmes  étaient  en  travail? 

25  n’étaient  pas  en  travail  ou  étaient  au 
début  du  travail, 

9  étaient  en  travail  depuis  7  à  10  h., 

17  étalent  en  travail  depuis  12  à  24  h., 

5  étaient  en  travail  depuis  plus  de  24  h. 

Quant  aux  membranes,  23  fois,  elles  étaient 

intactes;  32  fois,  elles  étaient  rompues. 

En  résumé,  dans  les  cas  purs,  il  n’existe  pas  de 
grande  différence  entre  les  deux  opérations.  Je 


crois  cependant  que  la  césarienne  basse  est  pré¬ 
férable. 

Dans  les  cas  impurs,  la  césarienne  basse  vaut 
certainement  mieux.  Elle  a  l’avantage  en  outre 
de  restreindre  un  certain  nombre  de  césariennes 
que  l’on  faisait  inutilement  autrefois  quand  on 
opérait  à  la  fin  de  la  grossesse. 

Elle  évite  également  un  certain  nombre  de  pel¬ 
vitomies,  opérations  relativement  dangereuses 
pour  les  suites.  Elle  permet  de  supprimer  un 
certain  nombre  d’hystérectomies  puisque,  il  y  a 
peu  de  temps  encore,  quand  on  pratiquait  la 
césarienne  sur  une  femme  suspecte,  on  enlevait 
l’utérus. 

Elle  permet  enfin  d’éviter  certaines  opérations 
mixtes  comme  celle  de  Portes  qui  peut  rendre  des 
services  dans  des  cas  très  rares,  mais  qui  reste 
malgré  tout  une  opération  peu  chirurgicale. 


LES  ÉTATS  DÉMENTIELS 
SYPIIILITIOUES 
NON  PROGRESSIFS 

L.  MARCHAND.  X.  ABÉLY  et  E.  BAUER. 


Le  domaine  de  la  syphilis  nerveuse  apparaît 
chaque  jour  plus  étendu  et  la  pathologie  men¬ 
tale  s’enrichit  de  nouveaux  faits.  Il  est  possible 
que  la  syphilis  soit  capable  de  déterminer,  selon 
des  conditions  diverses  de  malignité,  de  localisa¬ 
tion,  la  plupart  des  syndromes  mentaux,  mais 
c’est  surtout  dans  la  pathogénie  de  certains  états 
démentiels  que  son  rôle  est  évident. 

Quand  on  se  reporte  à  l’époque  encore  peu 
éloignée  où  des  discussions  passionnées  s’éle¬ 
vaient  pour  ou  contre  le  rôle  joué  par  la  syphilis 
dans  l’étiologie  de  la  paralysie  générale,  quand 
on  considère  la  difficulté  avec  laquelle  son  action 
fut  admise,  on  reste  étonné  que  l’évidence  des 
faits  n’ait  pas  entraîné  plus  rapidement  la  con¬ 
viction.  Actuellement,  par  un  revirement  con¬ 
traire,  on  recherche  la  syphilis  dans  l’étiologie 
de  tous  les  troubles  mentaux  et  on  la  rencontre 
souvent  là  où  on  la  soupçonnait  le  moins. 

Depuis  la  découverte  d’Essmarch  et  Jessen 
(1857)  sur  le  rôle  de  la  syphilis  dans  l’étiologie  de 
la  paralysie  générale,  plusieurs  auteurs  ont  remar¬ 
qué  que  cette  même  étiologie  pouvait  se  retrouver 
dans  certains  états  démentiels,  non  progressifs, 
que  l’on  désigna  sous  le  terme  de  démence  syphi¬ 
litique. 

Actuellement,  les  étals  démentiels  syphilitiques 
stationnaires  auxquels  nous  faisons  allusion 
comprennent  la  paralysie  générale  arrêtée  dans 
son  évolution,  appelée  encore  paralysie  générale 
de  longue  durée,  les  états  démentiels  non  progres¬ 
sifs  avec  syndrome  paralytique  incomplet  et  enfin 
certaines  formes  de  démence  précoce  syphili¬ 
tique. 

Il  s’agit  là  d’un  groupe  de  faits  cliniques  qui 
permet  de  bien  comprendre  les  différentes  formes 
de  passage  de  ces  états  mentaux  syphilitiques 
particuliers  sans  symptômes  de  lésions  en  foyer, 
ce  qui  les  différencie  des  syndromes  démentiels 
secondaires  à  la  syphilis  cérébrale  (endartérite, 
gomme,  méningite  gommeuse,  etc). 

Dans  une  première  série  de  cas,  l’affection 
débute  par  un  ensemble  clinique  et  humoral  qui 
est  celui  de  la  paralysie  générale  et  on  pose  sans 
hésitation  ce  diagnostic.  Après  quelques  mois,  un 
an  parfois,  souvent  spontanément,  quelquefois 
sous  l’influence  présumée  d’un  traitement  spéci¬ 
fique,  la  maladie  s’arrête  dans  son  évolution;  cer¬ 
tains  symptômes  physiques  régressent  et  les 
malades  se  comportent  comme  des  déments  vésa- 
niques,  c’est-à-dire  des  aliénés  chez  lesquels 
l’affection  mentale  stabilisée  n’a  aucune  influence 
sur  l’état  physique  qui  reste  satisfaisant. 
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Ces  cas  différent  donc  de  la  paralysie  générale 
classique  qui  se  termine  au  bout  de  quelques 
années  par  un  état  cachectique  (marasme  paraly¬ 
tique),  quand  le  malade  n'est  pas  emporté  avant 
par  une  complication  intercurrente.  Ils  semblent 
devenir  plus  communs  à  mesure  qu'ils  sont  mieux 
connus;  ils  sont  considérés  par  certains  cliniciens 
comme  des  erreurs  de  diagnostic. 

Ces  formes  stationnaires  sont  particulièrement 
intéressantes  à  étudier.  Elles  montrent  que  chez 
certains  sujets  le  syndrome  paralytique,  après 
s’ètre  présenté  avec  ses  caractères  cliniques  ordi¬ 
naires  et  ses  modifications  humorales,  peut  suspen¬ 
dre  son  évolution.  Les  réactions  du  milieu  sanguin 
et  du  liquide  céphalo-rachidien,  considérées 
comme  spécifiques,  s’atténuent  (  Targowla , 
Haguenau.  Carrette)  ou  même  disparaissent 
(Obregia,  Bruckner).  Il  n'y  a  plus  lieu  de  discuter 
aujourd'hui  la  légitimité  de  la  paralysie  générale 
non  progressive  dont  certains  cas  ont  été  suivis 
d’une  vérification  anatomique.  Il  y  a  lieu  également 
de  mentionner  à  côté  de  ceux-ci  certaines  formes 
de  paralysie  générale  dans  lesquelles  le  processus, 
après  s’être  stabilisé  pendant  de  nombreuses 
années,  reprend  ensuite  une  marche  progressive 
comme  dans  la  forme  classique. 

Dans  un  autre  groupe  de  faits,  il  s’agit  d’un 
syndrome  paralytique  atypique  à  la  fols  par  sa 
lente  évolution  et  par  sa  symptomatologie.  Le 
syndrome  apparaît  chez  des  sujets  atteints  de 
syphilis  depuis  plusieurs  années.  Les  troubles 
mentaux  du  début  sont  polymorphes,  puis  un  état 
démentiel  s’installe  rapidement.  On  constate  en 
même  temps  des  signes  cliniques  précis  et  incon¬ 
testables  de  syphilis  nerveuse  tels  qu’inégalité 
pupillaire,  signe  d’Argyll  Robertson,  réaction  de 
Wassermann  positive  dans  le  sang,  réactions 
humorales  céphalo  rachidiennes  également  posi¬ 
tives,  syndrome  tabéliforrne  parfois. 

En  réalité,  dès  cette  phase,  quelques  nuances 
engagent  le  clinicien  à  suspendre  le  diagnostic  de 
paralysie  générale.  L’affaiblissement  intellectuel 
se  caractérise  par  de  l’indifTérence,  de  l’inertie; 
le  malade  conserve  une  certaine  conscience  de 
son  état  pathologique.  La  mémoire  est  peu 
altérée;  l’alljuminose  est  peu  accusée;  la  lympho¬ 
cytose  est  discrète. 

Au  début  de  l’affection,  certains  font  des  réserves 
sur  le  diagnostic  de  paralysie  générale;  d’autres 
au  contraire  n'hésitent  pas  à  poser  ce  diagnostic 
Leur  conviction  provient  de  ce  que  les  constata¬ 
tions  humorales  du  liquide  céphalo-rachidien 
telles  que  Wassermann  positif,  lymphocytose, 
albuminose,  considérées  comme  signes  certains  de 
paralysie  générale,  constituent  en  réalité  plutôt 
une  apparence  d’argument  qu’un  argument. 
Nous  sommes  habitués  à  les  rencontrer  dans  la 
paralysie  générale  et  notre  automatisme  mental 
répugne  à  croire  qu’on  ne  peut  les  rencontrer 
dans  d’autres  états  démentiels. 

Dans  ces  syndromes  paralytiques  à  évolution 
lente,  le  trépied  syndromique,  mental,  neurolo¬ 
gique  et  humoral  ne  se  présente  pas  au  complet. 
L’affaiblissement  intellectuel  atteint  rapidement, 
en  quelques  mois  souvent,  son  maximum,  puis 
reste  stationnaire.  Il  n’est  jamais  aussi  profond 
que  celui  de  la  paralysie  générale  confirmée.  Il 
est  surtout  fait  d'incohérence  et  de  discordance; 
il  s’accompagne  de  négativisme,  de  steréotypies. 
Il  ressemble  davantage  à  celui  que  l’on  observe 
dans  certaines  formes  de  démence  précoce  hébé- 
phrénique  ou  parano'ide  et  de  démence  vésanique 
(cas  de  Gapgras  et  Morel',  de  Marchand', 
d’Abély’,  d’Abély  et  Bauer').  Les  troubles  de  la 
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mémoire  restent  peu  accusés.  Les  troubles  de  la 
parole  font  défaut.  Les  ictus  paralytiques  ou  apo¬ 
plectiques  sont  rares. 

Le  syndrome  neurologique  de  syphilis  du 
névraxe  comprend  fréquemment  l’inégalité  pu¬ 
pillaire,  le  signe  d’Argyll  Robertson,  des  mo¬ 
difications  des  réflexes  patellaires.  Mais  quelle 
que  soit  la  durée  de  l’affection,  les  troubles  de  la 
parole  restent  toujours  insignifiants.  On  constate 
parfois  des  modifications  du  débit,  mais  ce  trouble 
n’a  rien  de  commun  avec  l’embarras  de  la  parole 
du  paralytique  général. 

Le  syndrome  humoral  tend  à  s’atténuer  pro¬ 
gressivement  et  parfois  disparaît.  La  réaction  de 
Wassermann  dans  le  sang  et  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  peut  devenir  négative.  La 
réac  ion  au  benjoin  dure  plus  longtemps,  mais 
s’atténue  aussi  progressivement  ;  longtemps 
cependant  on  peut  noter  une  floculation  partielle 
dans  la  zone  syphilitique.  Une  légère  lymphocy¬ 
tose  (3  à  6  éléments  par  millimètre  cube)  peut 
persister  alors  que  l’albuminose  a  disparu.  Arri¬ 
vée  à  ce  stade,  la  maladie  n’évolue  plus  et  les 
sujets  se  comportent  comme  des  déments  pré¬ 
coces  ou  véiianiques  (Ranke).  Ils  sont  souvent 
emportés,  longtemps  après  le  début  de  leur 
affection  mentale,  par  des  affections  intercur¬ 
rentes,  souvent  par  ramollissement  ou  hémorragie 
cérébrale  due  à  l’artério-sclérose.  Cette  forme  a 
été  décrite  à  l’étranger  sous  le  nom  de  paralysie 
générale  parano'ide  ou  schizophréno'ide. 

Dans  un  troisième  groupe,  nous  classons  les 
états  démentiels  qui  surviennent  quatre  à  douze 
ans  après  la  contamination  syphilitique  et  qui 
revêtent  les  caractères  de  la  démence  hébéphréno- 
catatonique  sans  autres  symptômes  neurologiques 
rappelant  la  paralysie  générale.  Tout  observateur 
non  averti  de  l’origine  syphilitique  de  ces  cas  ne 
manquerait  pas  de  porter  le  diagnostic  de 
démence  préi  oce.  Nous  n’avons  encore  observé 
cette  forme  que  chez  des  femmes  qui  avaient  été 
contaminées  par  leur  mari  au  moment  du  mariage. 
La  syphilis  s'était  manifestée  par  des  accidents 
cutanés,  des  fausses  couches  ou  des  mort-nais¬ 
sances,  des  stigmates  hérédo-syphilitiques  chez 
leurs  enfants. 

L'état  démentiel  dans  de  tels  cas  ne  se  déve¬ 
loppe  d’ordinaire  qu’après  la  trentaine,  étant 
donné  l’âge  habituel  de  la  contamination  conju¬ 
gale.  Il  s’agit  donc  d'une  démence  précoce  assez 
tardive.  L’affection  débute  par  des  troubles  de 
l’humeur  et  du  caractère,  par  un  délire  polymor¬ 
phe,  par  une  psychose  qui  prend  un  caractère 
chronique  (Jacquin)*.  Puis  assez  lentement,  sur¬ 
vient  un  état  démentiel  caractérisé  par  de  l’indif¬ 
férence,  de  l'inertie,  du  négativisme,  des  stéréo- 
typies,  de  l  automatisrae  psycho-moteur,  un  dé¬ 
lire  incohérent. 

Comme  dans  la  démence  précoce  classique, 
l’examen  neurologique  ne  décèle  généralement 
aucune  particularité.  La  dysarthrie  fait  défaut;  les 
ictus  sont  exceptionnels.  Les  réactions  humorales 
positives  ou  atténuées  au  début  deviennent  souvent 
négatives  assez  rapidement.  Le  tableau  clinique 
se  fixe  et  on  le  retrouve  identique  au  bout  de 
quinze  à  vingt  ans  d’évolution. 

Dans  certains  de  ces  ménages  syphilitiques,  la 
spécificité  du  mari  évolue  parallèlement.  Bien 
que  plus  ancienne  que  celle  de  la  femme,  elle 
n’atteint  le  cerveau  que  plus  tardivement.  La 
femme  est  déjà  démente  précoce  depuis  plusieurs 
années  lorsque  le  mari  devient  paralytique  géné¬ 
ral  (cas  de  Leroy  et  Rogues  de  Fursac*,  cas  de 
Marchand'). 
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Dans  de  tels  cas,  personne  ne  conteste  l’ori¬ 
gine  spécifique  de  la  paralysie  générale  du  mari. 
Pourquoi  ne  pas  accorder  la  même  origine  à  la 
démence  précoce  de  la  femme  atteinte  de  syphilis 
conjuirale?  On  peut  prétendre  qu’il  s’agit  d’une 
simple  co'i'ncidence  entre  l’infection  syphilitique  et 
l’état  mental.  Cependant  les  antécédents  spécifi¬ 
ques,  les  réactions  humorales  du  sang  et  du  liquide 
céphalo-rachidien  semblent  bien  plaider  en  faveur 
de  l’atteinte  spécifique  du  névraxe.  Nous  rappro¬ 
chons  de  cette  forme  de  démence  précoce  syphili¬ 
tique  certains  cas  d’épilepsie  tardive,  d’origine 
spécifique,  survenant  plusieurs  années  après  le 
mariage  chez  des  femmes  unies  à  des  maris  syphi¬ 
litiques  et  aboutissant  rapidement  à  un  état 
démentiel  hébéphréno-catatonique  (Marchand  et 
Thomas*). 

Si  les  lésions  anatomiques  de  la  paralysie  gé¬ 
nérale  prolongée  sont  actuellement  assez  bien 
étudiées,  il  n’en  est  pas  de  même  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  syndromes  paralytiques  incomplets  non 
progressifs  et  la  démence  précoce  de  nature  sy¬ 
philitique. 

Dans  les  cas  de  paralysie  générale  de  longue 
durée,  il  s’agit  bien  d’une  méningo-encéphalite, 
mais,  comme  l’un  de  nous  l’a  montré  avec  Doutre- 
bente'  à  propos  d’un  cas  de  vingt-trois  ans  de 
durée,  elle  revêt  jilutôt  une  forme  chronique  que 
subaiguci.  Les  lésions  méningées  et  conjonctivo- 
vasculaires  sont  plus  discrètes  que  dans  la 
paralysie  générale  ordinaire  ;  il  existe  des 
zones  corticales  étendues  dans  lesquelles  les 
vaisseaux  sont  peu  touchés.  La  pie-mère  est 
épaissie,  fibreuse  et  stratifiée;  l’infiltration  em¬ 
bryonnaire  méningée  reste  localisée  au  fond  des 
sillons.  Les  cellules  pyramidales  jirésentent  une 
atrophie  bien  plus  accusée  que  dans  la  paralysie 
générale  progressive.  Le  cortex,  et  surtout  sa 
couche  moléculaire,  est  le  siège  d’une  sclérose 
névroglique  très  dense.  La  couche  des  fibres  tan- 
gentielles  est  dégénérée.  En  résumé,  dans  la 
paralysie  générale  stationnaire,  si  on  note  les 
caractères  fondamentaux  de  la  méningo-encépha¬ 
lite  subaiguë,  substratum  anatomique  de  la  para¬ 
lysie  générale  progressive,  les  lésions  sont  bien 
en  rapport  avec  une  évolution  lente. 

Dans  certains  cas  de  paralysie  générale  pro¬ 
longée,  on  note  des  lésions  inflammatoires  aussi 
prononcées  que  dans  la  paralysie  générale  ordi¬ 
naire  :  c’est  quand  le  processus  morbide,  après 
s’èlre  stabilisé  pendant  de  nombreuses  années, 
reprend  tardivement  une  marche  progressive  et 
entraîne  la  mort  du  sujet. 

L’anatomie  pathologique  des  syndromes  para¬ 
lytiques  atypiques  à  évolution  non  progressive  est 
encore  peu  étudiée  D’après  les  recherches  per¬ 
sonnelles  faites  par  l’un  de  nous,  les  lésions  va¬ 
rient  suivant  les  cas.  Chez  certains  sujets,  le  pro¬ 
cessus  présente  les  caractères  fondamentaux  de 
la  méningo-encéphalite  subaiguë,  mais  il  est 
moins  diffus.  Certaines  régions  cérébrales  peu¬ 
vent  môme  apparaître  complètement  indemnes. 
Dans  d’autres  cas,  il  s’agit  de  méningo-encépha¬ 
lite  chronique;  les  lésions  inflammatoires  sont  si 
discrètes  qu’on  ne  peut  les  comparer  à  celles  de 
la  paralysie  générale  progressive.  Il  s'agit  prin¬ 
cipalement  de  lésions  scléreuses  qui  ne  présen¬ 
tent  aucun  caractère  spécifique.  Cependant  elles 
semblent  bien  être  en  rapport  avec  l’infection 
syphilitique  qui  s’était  manifestée  par  des  symp¬ 
tômes  nerveux  et  des  réactions  humorales  carac¬ 
téristiques.  En  effet,  dans  un  cas  de  démence 
syphilitique  que  l’un  de  nous  a  observé  avec  Oli¬ 
vier”,  il  exjstait  des  lésions  syphilitiques  bul- 


1.  L.  Mahchaxd  et  Thomas.  —  «  Trois  cas  Je  dsniciicc 
précoce  survenue  chez  des  épilepliques  après  disparition 
des  crises  convulsives».  Soc.  mcdic.-psycliol.,iô  iuU\  1U23. 

2.  DoETiiEiiEXTE  et  .Mauciiaxu.  —  il  Uii  CHS  du  paralysie 
i;é'néralc  de  lon;;ue  durée  ».  Soc.  medic.-psycliol.,  25  Mai 
tilüS. 

3.  L.  Mahchaxd  et  M,  Olivieu.  —  «  Syphilis  et  dé¬ 
mence  ».  Annotes  des  maladies  eéneriennes,  Août-Sep- 
lembre  1907,  p.  721. 
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baires  (endartérite  de  l’artère  basilaire  et  pie- 
mérite  subaiguë  péri -bulbaire),  de  la  méningo- 
encéphalite  subaiguë  au  niveau  du  cervelet 
absolument  identique  à  celle  que  l'on  note  fré¬ 
quemment  dans  la  paralysie  générale,  et,  enfin, 
au  niveau  du  cerveau,  des  lésions  de  niéningo- 
eiicéphalite  chroni<iue.  On  pouvait  ainsi  passer 
des  lésions  bulbaires  intenses  et  spécifiques  aux 
lésions  du  cervelet  plus  discrètes  et  enfin  aux 
altérations  cérébrales  présentant  un  processus 
chronique.  Au  point  de  vue  pathogénique,  il  était 
difficile  de  ne  pas  attribuer  à  la  même  cause  ces 
lésions  d’inteii-sité  et  d’aspects  dillérents.  Dans 
un  autre  cas,  nous  avons  noté,  à  côté  de  lésions 
de  méningo-encéphalite  subaiguë,  beaucoup  plus 
légères  que  celles  que  l’on  rencontre  dans  la 
paralysie  générale  progressive,  des  lésions  d’en- 
dartérite  des  petits  vaisseaux  surtout  localisées 
dans  les  noyaux  gris  centraux  et  ayant  entraîné 
des  foyers  de  ramollissement  microscopiques. 
Ces  lésions  se  rapprochaient  de  celles  décrites 
par  Nissl  et  Alzheimer  dans  certaines  formes 
de  syphilis  cérébrale.  Obregia  et  Urechia,  Jakob 
en  ont  aussi  rapporté  des  exemples. 


Nous  pensons  donc  que  les  syndromes  paraly¬ 
tiques  syphilitiques  incomplets  à  évolution  non 
progressive  peuvent  relever  de  différents  pro¬ 
cessus  anatomiques  de  nature  spécifique. 

Il  nous  est  impossible  actuellement  d’établir 
l’anatomie  pathologique  de  la  démence  précoce 
syphilitique.  Nous  n’avons  encore  observé  que 
des  faits  cliniques.  Dans  un  cas  de  démence  ra¬ 
pide  chez  une  syphilitique,  Bridier*  a  noté  l’inté¬ 
grité  des  méninges,  des  lésions  profondes  des 
cellules  pyramidales,  l’infiltration  de  la  substance 
grise  corticale  et  des  parois  de  certains  vais¬ 
seaux  par  de  nombreuses  cellules  rondes.  D’après 
l’évolution  chronique  de  la  maladie,  d’après  l’état 
démentiel  non  associé  à  des  signes  neurologi¬ 
ques,  on  peut  admettre  que  la  syphilis  par  ses 
toxines  doit,  dans  de  tels  cas,  altérer  directement 
les  cellules  psychiques.  Quoi  qu’il  en  soit,  cette 
forme  de  démence  précoce  doit  être  complète¬ 
ment  séparée  des  états  démentiels  décrits  sous  le 
nom  de  démence  syphilitique  tardive,  qui  sur¬ 
viennent  vingt  à  trente  ans  après  l’infection  spé¬ 
cifique  et  qui  sont  surtout  en  rapport  avec  la 
dégénérescence  athéromateuse  des  artères  céré¬ 


brales,  si  fréquente  chez  les  anciens  syphili¬ 
tiques. 

En  résumé,  à  côté  de  la  paralysie  générale  pro¬ 
gressive  et  de  la  syphilis  cérébrale  se  manifes¬ 
tant  par  des  lésions  en  foyer  (pseudo-paralysie 
générale  syphilitique),  il  y  a  lieu  de  décrire  des 
états  démentiels  non  progressifs  de  nature  spéci¬ 
fique.  Certains  ne  sont  autres  que  des  cas  de  pa¬ 
ralysie  générale  à  évolution  lente  ou  même  stabi¬ 
lisée  ;  les  examens  anatomo-pathologiques  le 
prouvent.  D’autres  se  présentent  cliniquement 
sous  l’aspect  d’un  syndrome  hébéphréno-catato- 
nique,  et  on  peut  alors  distinguer  deux  cas,  sui¬ 
vant  que  l’état  démentiel  s’associe  ou  non  à  des 
signes  de  syphilis  nerveuse,  lui  donnant  ainsi 
l’aspect  clinique  d’un  syndrome  paralytique 
incomplet.  On  peut  d’ailleurs  observer  entre  ces 
deux  formes  tous  les  intermédiaires.  Ainsi,  s’il 
existe  une  forme  constitutionnelle  de  démence 
précoce,  qui  se  manifeste  comme  la  conséquence 
d’une  tare  originelle  au  germe,  et  c’est  la  plus 
commune,  il  y  en  a  une  autre  qui  est  acquise, 
symptomatique,  et  qui  est  déterminée  par  l’in¬ 
fection  spécifique. 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE 

DE  L.\  (i.\I.VA\0(lAl  TÉBISATION 

TUBERCÜÏ.OSES  DU  LARYNX 

Par  L  de  REYNIER  (l..•\^iu.  .Suisse)'. 


Depuis  longtemps  déjà,  nous  avions  été  frappé 
des  pro])riété.s  curatives  incontestables  de  la  gal- 
vano-caulérisation  dans  le  traitement  des  tuber¬ 
culoses  laryngées.  Notre  méthode  et  les  résultats 
par  elle  obtenus  ont  été  exposés  dans  nos  travaux 
antérieurs-. 

L’observation  de  trois  malades  actuellement  en 
traitement  à  Lcysin  pour  cause  de  tuberculose 
pulmonaire,  laryngée  et  cutanée,  nous  place,  par 
la  rapidité  de  leur  amélioration  et  même  de  leur 
guérison,  en  fare  d'un  problème  de  pathologie 
générale  que  nous  allons  cln  relier  à  exposer. 

Mais  d’abord  laissez-moi  vous  présenter  briè¬ 
vement  riiistoire  clinique  de  ces  trois  malades  : 

Cas  1.  —  M.  P>  ..,-7  ans.  .Xiitécédeiits  liérédilaires 
et  collatéraux  ;  0;  aiitécéileiits  pei-sDuiiels  :  jamais 
malade;  fait  sou  service  militaire  et  un  an  de  guerre; 
est  légèrement  ga/é  l'ii  l'.tlS.  Depuis,  sensation  d'oj)- 
pressiüu  matinale,  eraelie  nu  peu  li'  matin  Juillet 
19ly,  congestion  pulmonaire;  10  jours  rie  mabidie  ; 
reprend  le  lrav;iil.  Juillet  1920,  tempéixilure  subfé¬ 
brile,  lassitude;  continue  travailler.  Janvier  1922, 
irremière  bémoptys  e,  sans  tmnpéralure  ;  ilouleurs 
au  larynx  ;  plusieurs  galvano-eaiilérisations  (profes- 
seur  Sebileaul  :  continue  à  travailler.  Les  douleurs 
laryngées  disparaissent  et,  im  quelques  mois,  le  la¬ 
rynx  est  guéri.  .Mars  1922,  ap|)arail  au  coude  droit 
une  boursîli’:  pmictious  (présenct'  de  b;icilles  dans 
le  liquide  de  ponetion),  lavage  à  l’iode;  (piatre  mois 
lie  soleil  au  bord  de  la  mer;  le  coude  fistulisé  con¬ 
tinue  à  suppurer.  Octobre  1922,  large  ouverture  de 
la  bourse  et  galvano-eautérisation  tous  les  deux  jours 
des  parties  malades.  En  trois  mois  la  lésion  est  en¬ 
tièrement  fermée  et  reste  guérie  jusqu'à  ce  jour. 

Aucun  symptôme  nouveau  ii'est  à  signaler  au  cours 
de  l’année  192;!:  la  plaie  du  coude  est  toujours  fer¬ 
mée  et  le  larynx  va  bien;  seules  subsistent,  le  matin, 
quelques  exjiectorations,  sanguinolentes  par  inter¬ 
mittences.  Janvier  192  i.  petite  béinoptysie.  l.e  méde¬ 
cin  lui  attribue  une  origine  pbaryngée  et  le  malade 
continue  à  travailler.  Avril  192î.  apparition  sur  le 
dos  de  la  langue  d’un  petit  papillome.  En  Mai  192î, 
nouvelle  béinoptysie,  dont  l’origine  pulmonaire  ne 
fuit  plus  de  doute;  Wassermann  négatif.  Le  10  Juin 
1924,  exérèse  de  la  tumeur  linguale  qui  a  augmenté 


1.  Travail  présenté  à  la  Société  suisse  d  oto-rhino- 
laryngologie  (Râle  1925). 

2.  Archives  internatianales  de  Laryngulogic,  1U2;1,  ii’  0; 
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de  volume  et  dont  la  nature  tuberculeuse  est  recon» 
nue  à  l’examen  microscopique.  Le  21  Juin  1924,  le 
malade  arrive  à  Leysiii.  Les  petites  bénioplysies  se 
répètent  presque  inensuelleinent .  Le  malade  se  pré¬ 
sente  à  nous  en  .Novembre  192'i.  Status  -,  lari/it.r  :  épi¬ 
glotte  grosse,  infiltrée,  non  douloureuse;  le  reste 
est  normal;  la  langue  présente,  à  sa  face  dorsale, 
une  cicatrice  à  limites  mal  définies  au  milieu  de  la¬ 
quelle  se  distinguent  de  petits  points  blanchâtres. 
Wassermann  négatif,  l’eu  à  peu  apparaît  sur  la  lan¬ 
gue  une  fistule  (|ui  va  s’élargissant  pour  atteindre 
bientôt  3  cm.  de  long  sur  1  em.  1/2  de  large.  Exa¬ 
men  biiqisiquc  ;  tuberculose.  Janvier  192.Ü,  cautéri¬ 
sation  du  larynx.  De  l'evriera  Avril,  7  cautérisations 
de  la  langue  au  galvano-cautere  et  au  paramonocblo- 
ropbénol,  combinées  a  1  beliotberapie,  restent  ineffi¬ 
caces.  Le  24  Avril,  première  séance  de  radiothérapie, 
suivie  d’une  seconde,  puis  d  uni'  troisième.  Amélio¬ 
ration  nulle.  Actuellement,  le  malade  crache  du  sang 
depuis  8  jours;  rulcératioii  de  la  langue  gagne  du 
terrain.  Par  contre,  le  larynx,  ajirès  une  seule  cauté¬ 
risation,  parait  normal  et  le  coude  reste  guéri. 

Las  il  —  M.  L...,  43  ans.  Antécédents  hérédi¬ 
taires  collatéraux  et  ])ersonnels  ;  0.  4  ans  de  service 
militaire  et  4  ans  1/2  de  guerre.  Toujours  bien  por¬ 
tant.  1918,  grii)])C  ;  reste  au  front.  Diqiiiis  la  démo¬ 
bilisation,  se  sent  moins  bien;  toutes  les  ()  semaines 
ou  2  mois,  jiériode  de  fièvre  qui  l’oblige  à  s’aliter.  11 
tousse  un  peu  le  matin,  iierd  peu  à  peu  ses  forces, 
puis  tousse  et  crache  davantage  sans  toutefois  conti¬ 
nuer  à  garder  le  lit.  Au  printemps  1924,  apparaît  sur 
la  lèvre  inférieure  un  petit  boulon  ijne  le  malade  en¬ 
tame  en  se  rasant.  L’ulcéralioii  qui  en  résulte  gagne 
du  terrain  malgré  l’application  de  ])oinniades  variées. 
En  Novembre  1924,  la  voix  se  voile  peu  à  peu;  des 
ilouleurs  apparaissent  au  niveau  du  larynx,  rendant 
la  déglutition  sinon  impossible,  du  moins  très  péni¬ 
ble.  Janvier  192.5,  arrive  à  Leysin.  Slatus  ;  tubercu¬ 
lose  ulcérollbreuse  des  deux  poumons;  laryii.K  ;  infil¬ 
tration  de  l’aryténoïde  droit  et  de  la  fausse  corde 
droite  qui  présenlenl  qnel(|ues  ulcérations;  aryté¬ 
noïde  droit  peu  mobile  ;  corde  vocale  droite  gonllée 
et  rouge;  corde  vocale  gauche,  rosée;  lèvre  infé¬ 
rieure  :  ulcération  de  la  grosseur  d'une  pièce  de 
2  francs,  pénétrant  jusque  dans  le  muscle  lui-méine. 
A  plus  d'un  eeiitiinètre  de  celle  ulcération,  et  séparés 
d’elle  par  des  tissus  paraissant  sains,  on  sent  (|uel- 
ques  nodules  durs  et  douloureux.  Examen  biopsique 
du  tissu  ulcéré  ;  Tuberculose.  Wassermann  négatif. 
En  l’évrier  et  .Mars,  deu.c  cautérisations  au  galvano- 
cautere  et  au paranionnclilorophénul  amènent  en  deu.r 
mois  la  cicatrisation  totale  de  i ulcération  et  la  dis¬ 
parition  progressive  de  tous  les  nodules  avoisinants, 
l  ue  seule  cautérisation  du  larynx  en  Février  fait 
non  seulement  cesser  les  douleurs,  mais  produit  la 
fonte  de  l'infiltration  et  la  cicatrisation  des  ulcé¬ 
rations.  AclyicWcmvnl  la  voix  est  à  lieu  près  normale; 
lu  lèvre,  guérie.  Par  contre,  le  malade  maigrit  et  ses 
lésions  pulmonaires,  qui  sont  très  étendues,  parais¬ 
sent  gagner  en  profondeur. 


1.  11. -A.  Buiuiek.  —  «  Essai  sur  ranutomie  pntliolo- 
giquo  des  démences  ».  Thèse,  Lyon,  1902. 


Cas  111.  —  .M.  A...,  30  ans.  4  sœurs  mortes  de  tu¬ 
berculose;  toujours  très  bien  portant  jusqu’en  1920. 
Tombe  malade  d’une  bruucbo-pneiimonie  avec  pleu¬ 
résie  à  droite.  Il  se  rétablit  et  travaille.  En  1921 
apparaît,  à  la  partie  inférieure  droite  de  la  langue, 
une  ulcération  qui  va  en  s’étendant  jusqu’à  son  arrivée 
à  Leysin.  En  1923,  lésion  tuberculeuse  du  poumon 
droit  ;  le  larynx  se  prend  à  son  tour  ;  aphonie.  Quel¬ 
ques  douleurs  à  la  déglutition.  Avril  1924,  le  malade 
arrive  à  Leysin.  Status  :  tuberculose  libro-caséeuse 
du  poumon  droit.  Laryn.v  ;  ajibonie  totale;  forte  dys¬ 
phagie;  cornage  très  prononcé;  infiltration  des  deux 
aryténoïdes,  principalement  du  droit,  qui  est  presipie 
immobile  et  ulcéré  par  places  ;  forte  iiillltratioii 

cordes  vocales  invisibles;  glotte  réduite  à  une  mince 

Les  galvano-cautérisations  éiicrgiipies  et  fréquentes 
font  rapidement  disparaître  la  dysphagie  et  pcrmel- 
lent  bientôt  nue  respiration  normale.  Janvier  1925, 
l’étal  pulmonaire  a  légèrement  empiré;  le  pneiimo- 
iborax  artificiel  échoue  à  cause  .des  adhérences;  le 
larynx  est  en  voie  de  guérison.  A  ce  moment,  le  ma¬ 
lade  nous  signale  une  ulcération  de  la  langue  qui, 
jusqu’à  ce  jour,  était  passée,  jiour  nous,  inaperçue. 
Grosse  ulcération  de  3  cm.  1/2  de  long  sur  un  centi¬ 
mètre  do  large,  à  la  face  inférieure  droite  de  la  lan¬ 
gue  ;  douleur  d’intensité  moyenne  ;  Wassermann 
négatif;  examen  biopsique;  tuberculose.  Trois  cauté¬ 
risations  au  galvano-cautère  et  au  parumonoehloro- 
pliénol  amènent,  en  l’espace  de  deu.r  mois,  une  cica¬ 
trisation  totale  de  toute  Vulcératiou. 

Status  à  ce  jour  ;  les  lésions  pulmonaires  conti¬ 
nuent  à  évoluer.  Température  38";  larynx  parait 

laire;  ulcération  de  la  langue  entièrement  cicatrisée. 

A  quelles  causes  attribuer  la  rapidité  avec  la¬ 
quelle  se  sont  guéries,  sous  l’influence  des  gal¬ 
vano-cautérisations,  ces  lésions  tuberculeuses  ? 
C’est  ce  que  nous  allons  chercher  à  déterminer. 

Un  fait  frappant,  que  nous  constatons  depuis 
plusieurs  années  déjà,  est  la  presque  totalité  des 
guérisons  des  tuberculoses  laryngées  par  l’action 
du  galvano-cautère.  En  1908,  au  Congrès  de  la 
tuberculose  à  Washington,  nous  exposions  nos 
statistiques  :  85  pour  100  de  guérisons  (en  tenant 
compte  des  cas  opérés  seulement).  En  1923, 
07  pour  100.  C’étaient,  par  ailleurs,  les  mêmes 
résultats  qu’obtenait  en  son  temps  le  professeur 
Merraod,  de  Lausanne,  et  ce  sont  ceux  qu’obtien¬ 
nent  encore  aujourd’hui  le  professeur  Barraud,  de 
Lausanne,  et  le  D"^  Ruedi,  de  Davos. 

Plus  frappante  encore  est  la  rapidité  avec  la¬ 
quelle  ces  guérisons  se  sont  opérées.  Nous  avons 
vu  se  résorber  en  quelques  mois  de  grosses  infil¬ 
trations  des  aryténoïdes  ou  de  l’épiglotte  et  se 
cicatriser  des  ulcérations  étendues  des  parois 
latérales,  des  fausses  cordes  ou  de  l’épiglotte  — 
constatation  d’autant  plus  remarquable  que  les 
débuts  de  ces  lésions  laryngées  graves  remon- 
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taient  parfois  à  plusieurs  mois,  souvent  même  à 
plusieurs  années. 

Noüs  avons  déjà  signalé  au  cours  d’une  confé- 
rerice  faite  à  la  demande  de  M.  le  professeur  Se- 
bileau,  à  la  clinique  oto-rhiflo-laryngologique  de 
Lariboisière,  à  Paris,  que  l’amélioration  et  la 
guérison  des  lésions  tuberculeuses  du  larynx  évo¬ 
luent  indépendamment  de  l’état  pulmonaire  du 
malade.  Celui-là  peut  empirer,  le  malade  peut  de¬ 
meurer  fébricitant  et  intoxiqué,  s’alimenter  mal 
et  irriter  continuellement  .son  lârynx  par  une 
toux  violente,  l’aggravation  pulmonaire  ne  s’op¬ 
pose  en  rien  aux  progrès  et  au  résultat  définitif  de 
guérison  du  larÿnjt.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  des 
malades  du  3®  degré  guérir  en  quelques  mois  des 
lésions  tuberculeuses  laryngées  et  succomber 
quelques  mois  plus  tard  à  leur  tuberculose  pul¬ 
monaire. 

Revenons-en  aux  sujets  dont  nous  avons,  plus 
haut,  exposé  l’histoire,  à  leur  guérison  et  surtout 
à  la  rapidité  surprenante  de  ces  guérisons.  Gom¬ 
ment  quelques  galvanocautérisations  peuvent- 
elles  provoquer  en  2  ou  3  mois  la  cicavrisation 
totale  et  radicale  de  lésions  vieilles  de  plusieurs 
mois  qui,  laissées  à  elles-mêmes,  se  seraient  cer¬ 
tainement  progressivement  aggravées  !'  Une  tuber¬ 
culose  de  la  langue  (cas  III),  dont  l’origine 
remonte  à  plus  de  4  ans,  disparaît  en  l’espace  de 
2  mois.  L’ulcération  d’une  lèvre  (cas  11),  qui 
depuis  1  an  va  en  augmentant  en  dépit  des  condi¬ 
tions  d’héliothérapie  dans  lesquelles  se  trouve 
placé  le  inalade,  puisque  agriculteur,  se  cicatrise 
en  2  mois  après  deux  seules  applications  de  gal- 
vanocautère.  La  guérison  du  coude  et  du  larynx 
du  cas  I  n’est  pas  moins  curieuse.  A  noter,  à 
l’appui  de  ce  que  j’ai  dit  plus  haut,  que  ces  résul¬ 
tats  sont  indépendants  de  l’évolution  et  de  l’aggra¬ 
vation  pulmonaire  des  sujets.  Èn  effet,  l’un 
continue  à  cracher  du  sang  de  façon  plus  fréquente 
et  plus  abondante;  l’autre  perd  du  poids  et  sa 
température  oscille  entre  37,5  et  38,5;  chez  le 
troisième,  enfin,  les  lésions  pulmonaire^  très 
étendues  persistent  à  s’ulcérer,  l’expectoration 
est  abondante  et  le  poids  diminue. 

Par  la  rapidité  des  résultats  acquis,  ces  guéri¬ 
sons  laryngées  ressemblent  à  celles  que  la  méde¬ 
cine  obtenait  autrefois  par  le  fer  rouge  appliqué 
sur  les  chancres  syphilitiques.  Ceux-ci  guéris¬ 
saient,  ce  qui  n’empêchait  du  reste  pas  la  syphilis 
d’évoluer  ultérieurement  vers  le  secondarisme. 

Les  guérisons  que  nous  enregistrons  par  le  fait 
de  ces  galvano-cautérisations  —  qu’elles  soient 
du  larynx,  de  la  langue  ou  de  la  lèvre  —  ne  peu¬ 
vent  être  comparées,  il  faut  le  reconnaître,  à  celles 
que  le  chirurgien,  opérant  un  petit  nodule  cancé¬ 
reux  ou  une  glande  tuberculeuse,  obtient,  par 
première  intention,  après  avoir  enlevé  in  toto  tous 
les  tissus  malades.  Il  nous  est  (à  nous)  matérielle¬ 
ment  impossible,  avec  un  galvano-cautère,  de 
détruire  dans  un  larynx  infiltré  ou  ulcéré  toutes 
les  cellules  malades  et  tous  les  bacilles  qui  y  sont 
contenus. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


«CIDiMIE  DES  SCIENCES 

22  Février  192G. 

Action  préventive  du  bismuth  dans  la  syphilis 
expérimentale  du  lapin.  —  MM.  L.  Fournier  et  A. 
Schwartz  viennent  <le  procéder  ù  des  rcrhcrclies 
expérimentales  poursuivies  durant  une  année,  recher¬ 
ches  qui  leur  ont  montré  que  : 

l"  Les  dérivés  bismuthiques  insolubles  (trépol), 
le  bismuth  métallique  et  certains  composés  lipo- 
solubles,  administrés  au  lapin  par  voie  intramuscu¬ 
laire,  préservent  l’animal  d’une  façon  certaine  contre 
l’infection  syphilitique  ; 

2"  L’étal  réfractaire,  éprouvé  par  plusieurs  inocu¬ 
lations  successives,  a  varié  de  3  mois  (pour  les  sels 
.solubles)  à  6  mois  (pour  les  dérivés  insolubles). 


A  notre  avis,  l’agènt  physique  qu’est  le  galvano- 
cautèfe  doit  déclencher,  dans  les  cellules  saines 
qui  avoisinent  immédiatement  les  lésions  tuber¬ 
culeuses  ou  dans  les  cellules  malades  elles-mêmes, 
un  processus  quelconque  qui,  lui,  agit  directement 
sur  toutes  les  lésions  tuberculeuses  avoisinantes. 
Nous  savons  que  le  froid,  le  chaud,'  1  humidité 
atmosphérique,  l’état  électrique,  l’ozone’,  la  lu¬ 
mière,  le  soleil,  la  pression  atmosphérique,  la 
lampe  de  quartz,  le  radium,  les  rayons  X  sont, 
eux  aussi,  autant  d’agents  physiques  susceptibles 
de  modifier  les  propriétés  vitales  des  agents 
microbiens.  Pasteur  a  démontré  l’aclion  de  la 
chaleur  en  tant  que  facteur  d’atténuation  de  la 
virulence  microbienne.  Mais  cette  atténuation  est, 
à  notre  sens,  insuffisante  à  expliquer  la  rapidité 
des  guérisons  que,  depuis  20  ans,  nous  enregistrons 
par  centaines  à  Leysin.  Elle  devrait  de  plus,  en 
tout  état  de  cause,  en  assurer  la  certitude.  Or  ce 
n’est  pas  le  cas  puisqu’il  nous  est  arrivé  —  rare¬ 
ment  il  est  vrai  —  d’éprouver  des  échecs  que 
nous  avons  précédemment  publiés.  Le  cas  de  la 
langue  de  notre  malade  numéro  1  en  est  un  :  ni 
l’exérèse  aussi  complète  que  possible,  ni  la  galva¬ 
nocautérisation,  ni  l’héliothérapie,  ni  les  rayons  X 
n’ont  arrêté  jusqu’ici  l’évolution  de  la  lésion 
linguale,  alors  que  le  larynx  et  la  bourse  du  coude 
guérissent  avec  une  rapidité  remarquable. 

Nous  expliquons  èe  fait  par  des  différences  de 
résistance  locale,  par  des  défenses  spécifiques 
tissulaires  qui  font  que,  dans  certains  tissus,  la 
cautérisation  déclenche  un  processus  de  réparation 
alors  que  dans  d’autres,  elle  paraît  être  sans 
action.  Les  guérisons  obtenues  (nous  pourrions 
presque  les  appeler  «  spécifiques  »)  seraient  donc 
la  résultante  d’un  phénomène  de  défense  tissulaire 
local  qui  siège  directement  dans  les  cellules  avoi¬ 
sinant  immédiatement  les  foyers  tuberculeux. 
Dans  les  expériences  de  Besredka,  l’immunisation 
locale  produit  l’immunité  générale.  Dans  les  cas 
qui  nous  concernent,  l’agent  physique  nous  semble 
déclencher  une  immunité  locale  qui  n’entraîne 
nullement  l’immunité  générale.  Le  fait  n’a  rien  de 
surprenant  puisque  le  bacille  de  Koch  est  essen¬ 
tiellement  ubiquitaire  alors  que  d’autres  bacilles, 
celui  du  charbon  par  exemple,  ont  des  prédilec¬ 
tions  électives  pour  des  tissus  déterminés.  C’est 
cette  sensibilisation  élective  qui  crée  l’immunité 
locale,  puis  générale,  de  l’organisme  contre  l’infec¬ 
tion  donnée.  Le  phénomène  produit  par  la 
galvano-cautérisation  des  muqueuses  de  la  peau 
et  du  larynx  serait  donc  différent  de  celui  qu’a 
observé  Besredka.  Evidemment,  la  réaction  con¬ 
gestive  que  provoque  le  galvano-cautère  joue  ici 
un  rôle  important  puisqu’elle  détermine  toujours 
un  afflux  important  de  leucocytes  dont  l’action 
phagocytaire  est  facilitée  par  la  destruction  ou  la 
diminution  de  virulence  des  bacilles  sous  l’effet  de 
la  chaleur.  Mais  cette  action  phagocytaire  ne  peut 
pas  être  seule  déterminante  dans  l’action  théra¬ 
peutique  du  galvano-cautère.  En.elle t,  la  destruc¬ 
tion  des  bacilles  ou  la  diminution  de  leur  virulence 


D’une  façon  générale,  celte  durée  semble  proportion¬ 
nelle  à  la  quantité  de  bismuth  injectée  et  en  rapport 
avec  la  nature  du  dérivé  utilisé,  les  sels  insolubles 
et  le  bismuth  mélalliqui^  paraissant  garder  plus 
longtemps  leur  efficacité  ; 

3"  Le  fuit  que  les  animaux  ayant  servi  aux  expé¬ 
riences  ont  fini  par  contracter  la  syphilis  montre 
bien  qu’ils  sont  restés  pendant  des  mois  totalement 
à  l’abri  de  l’infection. 

Se  basant  sur  ces  rés\iltats,  les  auteurs  ont  com¬ 
mencé  des  essais  analogues  de  prévention  de  lu 
syphilis  par  le  bismuth  chez  des  sujets  appartenant 
à  des  milieux  où  la  rontamination  est  fréquente  et 
n’inspire  pas  assez  de  crainte. 

Croissance  et  interactions  alimentaires.  --  M. 
Jules  Amar  établit  dans  sa  note  que  la  croi.tsancc 
n’exige  pas  que  l’on  se  bourre  de  viandes,  de  sub¬ 
stances  azotées.  L’organisme,  en  effet,  ne  recourt  à 
celles-ci  pour  ses  dépenses  normales  en  chaleur  et 
travail  que  s’il  ne  trouve  pas  assez  d'hydrocarhoués 
(féculents,  sucres,  fruits)  et  de  graisses,  surtout  les 


se  produit  uniquement  dans  les  parties  directement 
cautérisées  et  la  chaleur  n’a  aucune  action  sur  les 
bacilles  qui  se  trouvent  à  plus  de  1  cm.  1/2  de 
distance  des  régions  cautérisées.  Il  nous  faut  par 
conséquent  admettre  ([ue  la  clialeur  provoque 
dans  la  cellule  une  production  de  substance  spéci¬ 
fique,  substance  qui  agit  directement  à  la  fois  sur 
le  bacille  de  la  tuberculose  et  sur  les  cellules 
tuberculeuses,  permettant  ainsi  l’élimination 
rapide  de  toutes  les  parties  malades  et  la  forma¬ 
tion  de  tissus  cicatriciels  scléreux  et  denses.  Il 
serait  intéressant  de  pouvoir  acquérir  la  certitude 
que  la  cellule  saine  est  susceptible,  sous  l’action 
de  la  chaleur,  de  fixer  et  même  de  produire  des 
antitoxines  tirées  du  sang,  antitoxines  qui  agi¬ 
raient  sur  les  tissus  tuberculeux.  En  tout  cas, 
nous  pouvons  affirmer  que  la  chaleur  déclenche 
une  action  spécifique  dans  les  cellules  qui  avoisi¬ 
nent  les  tissus  tuberculeux.  C’est  là  un  phéno¬ 
mène  dont  l’action  peut  se  comparer  à  celle  du  fer 
roui'e  sur  une  plaie  par  morsure  de  serpent 
venimeux.  11  y  a  coagulation  massive  des  albu¬ 
mines  protoplasmiques  qui,  constituant  des  com¬ 
plexes  avec  le  venin  et  les  toxines,  détruisent  leur 
toxicité. 

11  est  évident  que  toutes  les  cellules  —  et  je 
pense  particulièrement  ici  au  tissu  pulmonaire  -— 
ne  peuvent  réagir  de  la  même  manière  au  galvano- 
cautère.  La  nature  morphologique  de  la  cellule 
joue  dans  le  poumon  un  rôle  important  et,  à  notre 
avis,  il  ne  faudrait  pas  s’attendre  à  ce  que  le 
traitement  par  le  feu  (à  la  rigueur,  il  ne  serait  pas 
impossible)  du  poumon  tuberculeux  donnât  jamais 
aucun  résultat. 

L’action  rapide,  violente  et  décisive  que  nous 
avons  obtenue  par  la  galvano-cautérisation  dans 
les  cas  de  tuberculose  du  larynx  s’exerce  au 
même  titre  sur  les  gommes  syphilitiques  du 
larvnx.  Une  erreur  de  diagnostic  nous  a  quelque¬ 
fois  amenés,  dans  un  traitement  d  affection 
laryngée,  à  cautériser  une  infiltration  aryténo’i- 
dienne  de  nature  syphilitique.  L  infiltration  dispa¬ 
raissait  presque  totalement  après  une  galvano¬ 
cautérisation.  3  ou  4  jours  après,  1  examen  du 
sang  nous  faisait  constater  la  nature  syphilitique 
et  non  pas  tuberculeuse  de  la  lésion  ;  la  réaction 
de  Bordet-Wassermann  confirmait  le  fait  et  un 
traitement  anlisyphilitique  énergique  amenait  la 
guérison  du  sujet. 

Cette  action  efficace  du  galvano-cautère  est 
également  remarquable  dans  les  abcès  et  les 
furoncles,  c’est-à-dire  dans  les  tissus  qui  contien¬ 
nent  streptocoques  et  staphylocoques. 

Conclusion.  —  Le  galvano-cautère  provoque 
donc  de  façon  indéniable,  à  l’intérieur  des  cellules, 
un  mécanisme  d’immunité  locale  qui  entraîne  une 
défense  cellulaire  énergique  dont  le  résultat  est 
la  disparition  de  tous  les  symptômes  inflamma¬ 
toires  par  l’élimination  rapide  des  tissus  ulcérés 
et  nécrosés  et  la  production  de  tissus  cicatriciels 
de  réparation. 


premiers.  Dune,  eu  adoplaiil  un  régime  en  majorité 
liydroearboné,  le  pou  d'albumines  absorbées  servira 
à  la  eroissanee.  ('.es  interactions  alimentaires  élimi¬ 
nent  tout  gaspillage  et  diminueul  les  causes  d’intoxi¬ 
cation  (par  excès  de  viainles).  Elles  doivent  inspirer 
les  puéricultenrs. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

3  Mars  1926. 

Cinq  cas  de  luxation  rétro-lunaire  du  carpe.  — 
M.  Cadenat.  raiiporlant  ces  faits,  insiste  à  nouveau 
sur  rimporlance  du  semi-lunaire  et  sur  les  difficultés 
considérables  de  la  réduction  lorsque  cet  osselet  est 
luxé.  Par  contre,  s’il  est  en  place,  la  ré<luction  est 
généralement  facile. 

11  attire  en  outre  l’allention  sur  l’apparition  fré¬ 
quente,  8  jours  après  la  réduction,  d’une  série  de 
phénomènes  à  caractère  sympalhiqtie  :  redème,  vasp- 
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di];itntiou,  douleurs 


irradiations  dans  les  doigts 


Diagnostic  radiologique  des  tumeurs  osseuses.  — 
M.  Maiiclaire  relate  l'i  cas  de  tumeurs  h  iiiyélo- 
plaxes  A  évolulioii  maligne.  Dans  les  cas  typiques,  la 
radiographie  est  un  précieux  adjuvant  pour  le  dia¬ 
gnostic,  mais  le  plus  souvent  la  bioi)sie  seule  arrive 
A  trancher  la  uatui'e  véritable  de  la  lésion.  Dans 


4  c 


r  la  I 


de  grelfe  :  Il  radins  et  1  tibia,  ('.e  dei 
5  ans  sans  lécidiw.  Dans  un  cas  de  tu 
le  gi'effon  péronier  I  homoplasti<]uc|  s 


Complications  de  la  chirurgie  gastrique  et  de  la 
gastro-entérostomie  en  particulier.  -  MM.  Duval, 
GateUier,  Roux  et  Moutier  ont  étudié  la  septicité 
(le  la  paroi  gastrique  et  sou  rôle  dans  le  développe¬ 
ment  des  ulcères,  tlelle  notion  de  rinllammation  est 
actuellement  admise  par  tout  le  monde.  Des  trou¬ 
bles  divers,  jns(iu’ici  mal  ex|)li(jués,  en  particulier  le 
circulns  viciosus  et  l’ulcère  peptique,  leur  semblent 
devoir  être  également  sous  la  dépendance  de  cet  état 
septique  des  parois  gastriques. 

Dans  le  cas  de  circulii.'i  i’icio.HU.i ,  on  observe  en 
elTet  nue  dilatation  aigui’  post-opératoire  de  l’esto¬ 
mac  qui  peut  être  mise  sur  le  compte  d’une  périto¬ 
nite  localisée.  Les  iiccidents  de  circulus  peuvent  se 


L’ulcère  peptique  gastro-jéjunal  parait  être  une 
ilcération  sepli(|ue  banaht  ;  l’examen  histologitjue  y 


duodénum. 


A  propos  de  la  vaccination  pré-opératoire  en  chi¬ 
rurgie  gastrique.  M.  Lainbret  (de  Lille)  a  opéré 
1100  cas  consécutifs  de  chirurgie  gastrique  sans  un 
seul  accident  pulmonaire  mortel,  il  n’a  observé  ([ue 
15  complications  légères.  11  se  trouve  donc  en  con¬ 
tradiction  avec  les  faits  rapportés  par  M.  Gosset 
dans  une  précédente  séance,  lequel  avait  eu  4 


complications  mort(dles  sur  une  série  opératoire 
moins  étcudne.  lÜen  ([u’il  ait  employé  l’anesthésie 
locale  dans  95  pour  lOU  des  cas,  alors  (|ue  M.  Gosset 
a  utilisé  les  vapeurs  chaudes  d’éther,  M.  Lainbret  ne 
croit  Jias  (iiie  ce  soit  lA  la  princi])ale  cause  expli¬ 
quant  la  dilTérence  de  leurs  résultats.  Il  faut  la 
chercher  dans  un  emploi  défectueux  de  la  vacci 
thérapie.  M.  Lainbret  explique,  en  effet,  que  la 
techuiiiue,  employée  dans  le  service  de  M.  (iosset 
n’est  pas  du  tout  la  sienne  et  que,  par  conséquent 
on  ne  peut  parler  de  faillite  de  celte  technique.  Le; 
opérés  de  .M.  Gosset  n’ont  pas  été  sélectionnés  e 
ont  reçui  des  doses  trop  massives  et  trop  peu  d’injec¬ 
tions  de  vaccin.  M.  Lainbret  insiste  sur  la  nécessité 
de  sélectionner  les  malades  par  l’épreuve  de  l’inlra- 
dermo-n’Niction  (iniradermo  négative  =  pas  de  vac¬ 
cin)  puis  d’injecter  il’abord  50  millions  de  microbes 
et  de  monter  progressivement  à  500,  puis  1,  2,  4  mil¬ 
liards.  Il  est  très  dangereux  d’injecter  d’emblée  1  o 
2  milliards,  surtout  chez  dos  non  sélectionnés  doi 
la  réceptivité  peut  être  considérable  et  qui  alors  font 
plus  tacilenieni  des  infections  diverses. 


La  suppression  des  douleurs  post-opératoires  par 
remploi  de  la  gélo-scopolamine.  —  M.  Lambret 
signale  les  bons  résultats  qu’il  obtient  de  ce  nou¬ 


veau  produit,  dérivé  de  la  scopolamine,  moins  dange¬ 
reux  qu’elle  et  plus  facile  A  manier.  L’adtninistration 
de  2  à  3  milligr.  de  ce  produit,  la  veille  de  l’opéra¬ 
tion  {per  0.5),  produit  un  sommeil  calme  et  le  malade 
arrive  A  l’intervention  très  reposé.  .Une  injection  sous- 
cutanée  de  2  milligr.  additionnée  de  1  centigr.  de 
morphine,  3/4  d’heure  avant  l’opération,  entraîne  un 
assoupissement  suffisant  pour  obtenir  une  anesthésie 
rapide,  sans  excitation,  La  tension  n’est  pas  modi¬ 
fiée,  le  faciès  n’est  pas  vultueux,  la  salivation  (en  cas 
d’anesthésie  A  l’éther)  est  très  diminuée  ;  enfin  l’éli- 
miiiation  se  fait  plus  rapidement. 

Il  n’existe,  pour  ainsi  dire,  pas  de  contre-indication, 
sauf  pour  les  opérations  longues  A  l’anesthésie  locale, 
où  l’on  a  besoin  de  la  collaboration  du  malade. 

Présentations.  —  M.  Proust  :  Cancer  du  col  arec 
euvahi.s.sement  des  ligaments  larges.  Guérison  et 
assouplissement  par  la  «curiethérapie  A  distance». 

—  M,  Duguet  :  Anévrisme  poplité  par  coup  de  feu 
dans  le  genou. 

—  M.  Gauthier  :  Appareil  pour  drainage  aspi- 
rati/  des  plaies. 

M.  Denikicr. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

5  Mars  1926. 

Ictère  spirochétosique  à  recrudescence  fébrile; 
bacillémie  et  bacillurie  concomitantes  à  bacille  pa- 
ratyphique.  —  MM.  F.  Widal  et  R. -J.  Weissen- 
bach  rapportent  l’observation  d’un  garçon  de  15  ans, 
qui  jirésenta  un  ictère  infectieux,  ayant  évolué,  clini¬ 
quement,  comme  un  cas  typique  d’iclére  infectieux 
A  rechute  et  recrudescence  fébrile,  avec  syndrome 
de  rétention  biliaire  complète,  syndrome  hémorra¬ 
gique  fruste,  sans  participation  rénale  importante, 
sans  réaction  méningée,  et  terminé  en  4  semaines  par 
la  guérison.  Le  sang  du  malade  possédait  un  pou¬ 
voir  agglutinant  et  typique  très  élevé  pour  le  spiro- 
clueta  icteruhemorragiæ,  ce  qui  démontre  la  nature 
spirochétienne  de  cet  ictère.  Mais,  en  outre,  on 
isola  du  sang  et  des  urines  du  malade,  un  grand 
nombre  de  fois,  un  bacille  du  groupe  paratyphique, 
fortement  agglutiné  par  le  sérum  du  malade. 

Les  auteurs  montrent  quelles  difficultés  on  peut 
éiiroiiver  A  déterminer  l’agent  d’un  ictère  infectieux 
primitif.  Ils  discutent  le  rôle  joué  par  les  bacilles 
paralyphiqiies  dans  l’étiologie  générale  des  ictères 
infectieux  et  insistent  sur  rimporlanle  notion  sui¬ 
vante  qui  découle  de  leur  observation.  I.a  présence, 
même  constatée  A  plusieurs  reprises,  dans  le  sang, 
les  urines,  etc.,  d’un  bacille  du  groupe  paratyphique 
('I  l'apparition  des  propriétés  antigènes  spécifiques 

Iiition  d’un  ictère  infectieux  primitif,  ne  suffisent  pas 
A  démolit rer  la  nature  paraiyphique  de  cet  ictère. 
Le  bacille  paratyiihique  isolé  peut,  en  effet,  nejjouer 
que  le  rôle  d’un  germe  d’association  ou  d’un  virus 

—  M.  Netter  a  observé,  en  1905,  parmi  les  enfants 
de  deux  familles,  8  cas  d’accidents  infectieux  A  re¬ 
chute,  accompagnés  d’iclére  chez  certains,  dans  les- 
(|iiels  on  put  mettre  en  évidence  une  séro-aggluti- 
nalion  pour  le  paratyphique  A.  Rétrospectivement, 
il  semble  qu’on  puisse  exclure  la  spirochétose  et 
apiHirter  ces  faits  A  l’appui  de  l’origine  paratyphique 
de  certains  ictères  A  rechutes. 

Polyarthrite  chronique  déformante  tuberculeuse 
avec  présence  de  bacilles  tuberculeux.  ^ — MM.  Car¬ 
not  et  Terris  prèsenleiit  une  malade  atteinte  de 
déformations  articulaires  multiples  prédominantes 
surtout  dans  les  articulations  des  doigts,  du  coude  et 
du  genou.  On  constate  une  importante  réaction 
hydarthrosique  qui  a  nécessité  au  niveau  du  genou 
une  arthrolomie  et  qui  a  permis  de  constater  des 
nodules  inllammaloires  avec  cellules  géantes;  l’inocu¬ 
lation  au  cobaye  a  été  positive;  enfin  l’examen  du 
liquide  après  centrifugation  a  décelé  des  bacilles  de 
Koch.  De  tels  faits  sont  exceptionnels  chez  des 
malades  ne  présentant  par  ailleurs  aucun  signe  de 
Inberculose  viscérale. 

—  M.  Dufour  critique  l’ajipellation  de  rhumatisme 
chronique  déformant  ;  il  s’agit,  selon  lui,  d’une 
synovite  tuberculeuse  des  arliculalions  et  l’on  trouve 
toujours  dans  ces  cas  la  signature  bacillaire. 

Abcès  gangreneux  du  poumon.  — MM.  A.  Coyon 
et  V.  Oumansky  relatent  l’Iiisloire  de  2  malades, 
atteints  de  suppuration  pulmonaire,  qui  ont  présenté 
A  plusieurs  reprises,  pendant  la  durée  de  leur  mala¬ 
die,  _deda  fétidité  de  J’haleine  et  des  crachats.  Le 


diagnostic  reste  indécis  entre  abcès  pulmonaire  com¬ 
pliqué  de  gangrène  et  gangrène  pulmonaire  à  forme 
prolongée.  Il  ne  semble  pas  y  avoir  d’élément  permet¬ 
tant  d'établir  d’une  façon  certaine  ce  diagnostic.  La 
distinction  avec  une  pleurésie  interlobaire  ou  une 
bronchectasie,  cliniquement  très  difficile  dans  ces 
deux  cas,^  a  été  possible  grAce  A  l’examen  radiologique 
après  injection  intratrachéale  de  lipiodol. sLes  films 
montrent,  dans  un  cas,  l’image  déchiquetée  de  la 
caverne  pulmonaire  qui  a  été  retrouvée  A  l’autopsie; 
dans  l’autre,  deux  images  rectangulaires  dont  l’inter¬ 
prétation  reste  difficile  faute  d’examen  nécropsique. 

Un  cas  de  macrogénitosomie  chez  une  fillette.  — 
MM.  A.  Léri  et  M.  Leconte  présentent  une  fillette 
de  9  ans,  dont  la  taille,  le  tour  de  poitrine,  les  seins, 
le  système  pileux  sont  ceux  d’une  fille  de  16  A 
17  ans;  il  en  est  de  même  de  son  degré  d’ossifica¬ 
tion,  d’après  les  radiographies.  Seule,  son  évolution 
dentaire  est  proportionnée  à  son  Age  ;  son  dévelop¬ 
pement  intellectuel  est  un  pou  inférieur  à  celui  de 
son  Age.  L  accroissement  excessif  du  corps  date  de 
l'Age  de  3  mois. 

Cette  fillette  a  déjA  été  présentée  il  y  a  3  ans  A  la 
Société  ;  on  avait  pensé  à  une  macrosomie  de  cause 
inconnue  ou  A  un  gigantisme  anormalement  précoce, 
et  sans  doute  temporaire,  étant  donné  l'ossification 
exagérément  avancée.  Mais,  depuis  lors,  la  menstrua¬ 
tion  s’est  établie  A  l’Age  de  7  ans  :  on  peut  dire  qu’il 
s’agit  d’un  exemple  de  macrogénitosomie. 

Il  n’y  a  aucun  symptôme  de  tumeur  cérébrale,  ni 
aucun  signe  radiographique  du  côté  de  la  glande 
pinéale,  bien  qu’il  s’agisse  vraisemblablement  d’une 
tumeur  de  la  région  épiphysaire. 

—  M.  Apert  fait  remarquer  que,  si  la  macrogéni¬ 
tosomie  chez  les  garçons  relève  d’une  tumeur  de 
l’épiphyse,  chez  les  filles,  où  elle  est  exceptionnelle, 
elle  est  en  rapport  d’ordinaire  avec  un  adénome  de 
la  corticale  surrénale. 

Communication  interauriculaire  avec  anévrisme 
de  la  pointe  du  cœuur.  —  MM.  Akil  Moukhtar  et 
Sédad  rapportent  une  observation  anatomo-clinique 
de  communication  interauriculaire  avec  anévrisme  de 
la  pointe -du  ca;ur  gauche. 

Atrophie  musculaire  syphilitique  des  membres 
supérieurs  et  de  la  ceinture  scapulaire  chez  un 
sujet  porteur  d’une  fracture  ancienne  de  la  colonne 
cervicale.  —  MM.  P.  Léchelle  et  Jean  Weill  pré¬ 
sentent  un  malade  atteint  d’amyotrophie  des  mem¬ 
bres  supérieurs  et  de  la  ceinture  scapulaire  d’ori¬ 
gine  syphilitique,  ainsi  que  le  prouvent  l’examen  du 
liquide  céphalo-rachidien  et  l’efficacité  du  Iraite- 

L’inlégrilé  clinique  du  reste  du  système  nerveux, 
le  fait  que  cette  amyotrophie  se  manifeste  dans  des 
territoires  innervés  par  les  segments  médullaires 
compris  entre  G,  et  D,  qui  se  trouvent  en  rapport 
avec  un  foyer  de  fracture  ancien  de  la  colonne  cervi¬ 
cale  font  penser  aux  auteurs  que  le  traumatisme  a 
joué,  dans  ce  cas,  le  rôle  d’un  point  d’appel  du  pro¬ 
cessus  syphilitique. 

Méningite  tuberculeuse  aiguë  bactérlologique- 
ment  confirmée;  guérison  rapide  se  maintenant 
après  trente-deux  mois.  —  MM.  Vedel,  G.  Giraud 
et  Puecb  (de  Montpellier)  ont  vu  évoluer  et  céder  en 
5  jours  une  réaction  méningée  aiguë,  au  cours  de 
laquelle  la  présence,  de  nombreux  bacilles  de  Koch, 
tuberculisant  rapidement  le  cobaye,  a  été  constatée 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Ce  dernier,  très  lé¬ 
gèrement  hyperalbumineux  (0,45),  contenait  170  lym¬ 
phocytes  par  millimètre  cube.  L’affection  avait  été 
précédée,  pendant  un  mois,  de  vagues  malaises.  Le 
début  de  l’épisode  aigu  a  été  brusque;  la  résolution 
des  accidents  cliniques  très  brusque  aussi.  Perdue 
de  vue  depuis  Avril  1923,  date  de  l’accident  méningi- 
tique  obsei-vé,  la  malade  a  été  revue  en  bonne  santé 
en  Novembre  1925,  soit  après  trente-deux  mois.  Elle 
avait,  entre  temps,  contracté  la  syphilis  et  subi  un 
traitement  arsénobenzolique  important. 

On  peut  se  demander  si  l’épisode  clinique  très 
franc  et  très  court  auquel  on  a  assisté  n’a  pas  traduit 
lu  réaction  —  très  anormalement  heureuse  —  de  la 
méninge  à  un  envahissement  par  des  bacilles  de 
Koch  venus  d’un  foyer  latent. 

Complexes  ventriculaires  électriques  et  insuffi¬ 
sance  cardiaque.  —  MM.  Ch.  Laubry,  J.  Walsor 
et  L.  Deglaude  apportent  une  contribution  particu¬ 
lièrement  intéressante  aux  éludes  entreprises  depuis 
plusieurs  années  sur  les  déformations  de  l’éleclro- 
cardiogramme  au  cours  de  l’insuffisance  cardiaque. 
Leur  statistique  confirme  le  caractère  quasi  constant 
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de  ces  alléralions  dont  elle  précise  la  fréquence  res¬ 
pective  :  allongement  du  complexe  Q  II  S,  ou  mieux 
■  de  .l’onde  R,  onde  principale  ;  crochets,  encoches  et 
épaississements  sur  le  trajet  du  courant  d’action  ; 
aplatissement  ou  inversion  de  '1'. 

Ils  s’attachent  surtout  à  critiquer  la  conception 
classique  qui  voit  dans  ces  altérations  la  manifesta¬ 
tion  d’un  bloc  des  branches  hisiennes,  et  à  démontrer, 
à  l’aide  d’arguments  cliniques  et  experimentaux,  le 
rôle  prédominant  de  la  fatigue  musculaire.  Ils  con¬ 
cluent  à  l’intérêt  pratique  considérable  des  tracés 
élecïro-cardiügraphiques  qui  accompagnent  et  com¬ 
plètent  le  langage  clinique  de  l’iiisuflisance  cardia¬ 
que,  sans  le  précéder,  au  moins  dans  les  conditions 
actuelles  de  sensibilité  des  appareils  utilisés  en  cli- 
inique.  Ue  leur  statistique  se  dégage  en  outre  la 


grande  valeur  pronostique  d’une  altération  progres¬ 
sive  des  complexes  ventriculaires  qui  objective  la 
gravité  de  l’insuffisance  cardiaque  et  la  rapidité  de 
son  évolution. 

—  M.  Clerc  fait  remarquer  que  l’étude  des  alté¬ 
rations  des  complexes  n’est  pas  seulement  intéres¬ 
sante  dans  les  états  chroniques,  mais  aussi  dans  les 
états  aigus,  comme  la  diphtérie  par  exemple.  La 
question  de  l’interprétation  de  complexes  atypiques 
a  suscité  des  opinions  dilîérenles.  Au  début,  on  ten¬ 
dait  à  rattacher  les  altérations  à  un  trouble  de  la  cir¬ 
culation  électrique  dans  les  branches  du  faisceau  ili‘ 
His,  à  un  bloc  du  faisceau.  Aucune  des  explications 
n’est  suffisante,  et  il  faut  invoquer  plus  modes¬ 
tement  la  fatigue  myocardique,  comme  le  fait  .\1. 
Laubry.  Quelques  restrictions  cependant  doivent 


être  apportées  on  ce  qui  concerne  le  rouir  des  riiaiir 
mifères,  très  résistant  à  la  fatigue.  Xéanmoins  on 
peut  obtenir  dos  altérations  des  tracés  traduisant 
réellement  la  fatigue  cardiaque  avec  des  poisons  car¬ 
diaques  d’action  assez  lente,  la  quinine  ])ar  exemple. 
Quant  à  l’importance  pratique  de  ces  jihénomèncs,  il 
ne  faut  pas  l’exagérer;  ce])en(lant  l’altération  des 
complexes  permet  de  poser  avec  vraisemblance  l’élec- 
troproiiostic  du  cœur:  actuellement  il  s’agit  encore 
de  faits  isolés,  demain  probableiiKuit  ils  constitue¬ 
ront  un  ensemble  solide. 

--  M.  Laubry,  après  avoir  remlii  hommage  aux 
travaux  américains,  estime  qu’il  est  ilésirable  de  les 
ramener  à  leurs  justes  pro])ortions ;  le  fameux  bloc, 
des  arborisations,  en  particulier,  a  vécu. 
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Omoplate  ballante;  nouveau  procédé  d’omoplato- 
pexie.  ■ —  M.  Nové-Josserand  présente  une  jeune 
fille  de  19  ans  qui  était  atteinte  d’une  atrophie  des 
ju.uscles  trapèze  inférieur, grand  dentelé,  grand  dorsal, 
des  deux  côtés,  avec  omoplates  ballantes.  11  a  réalisé 
la  fixation  de  l’omoplate  gauche  en  seclionnanl  la 
4“  côte  à  sa  partie  externe,  après  l’avoir  dénudée  sur 
8  cm.,  et  en  faisant  pénétrer  par  relèvement  l’extré- 
■  tnjitp  du  fragment  interne  dans  un  trou  percé  dans 
l’épaisseur  de  l’omoplate  au  niveau  de  la  base  de 
l’épine.  Le  résultat  est  excellent  :  l’omoplate  est  bien 
fixée  et  les  mouvements  de  l’épaule  ont  conservé 
leur  amplitude  normale. 

Fistule  rebelle  post-traumatique  du  pancréas 
traitée  et  guérie  par  l’anastomose  du  trajet  fistu- 
leux  dans  l’estomac.  —  M,  Courboulés  présente  un 
malade  de  22  ans  qui  était  porteur  d’une  fistule  post- 
'fjWqjmatique  du  pancréas,  datant  de  plus  do  4  mois. 
L’accident  initial  avait  donné  lieu  à  une  hernie  trau¬ 
matique  de  l’estomac,  avec  grosse  hémorragie  interne 
et  rupture  du  pancréas.  La  fistub',  très  abondante, 
avait  succédé  ù  l’intervention  d’urgence  pratiquée 
quelques  heures  après  raccident. 

Successivement,  furent  mis  en  œuvre  les  différents 
Crimes,  en  particulier  le  régime  jiréconisé  par 
Wohlgemuth  (suppression  totale  des  hydrocarbonés, 
alcalins  ù  haute  ilose)  dont  l’auteur  avait  obtenu  un 
succès  antérieur.  L’emploi  de  la  belladone  et  de 
l’atropine,  l’usage  des  repas  multiples  et  fractionnés, 
la  mise  à  la  diète  absolue  avec,  simple  goutte  è  goutte 
intrarectal,  tout  avait  échoué.  Après  plus  de  4  mois, 
le  liquide  de  la  fistule  pancréatique  conservait  les 
mêmes  caractères  physiques  et  les  mêmes  propriétés 
chimiques  qu’aux  premiers  jours.  Le  malade  était 
continuellement  inondé  et,  malgré  les  soins  les  plus 
minutieux,  on  n’empêchait  pas  les  ulcérations  de  la 
pargide  se  produire. 

Ivintervention  curatrice  fut  tentée  le  12  Février. 
Après  libération  d’une  collcretle  cutanéiî  et  dissec¬ 
tion  du  cordon  fibreux  renfermant  à  son  intérieur  la 
lumière  de  la  fistule  jusqu’à  la  petite  courbure  de 
l’estomac,  on  put  réaliser  une  pancréalico-gastro- 
stomie  en  implantant  ce  pseudo-canal  dans  la  cavité 
gastrique.  Un  nouveau  suintement  de  liquide  pan¬ 
créatique  se  produisit  entre  le  6'’  et  le  10>^  jour,  fai¬ 
sant  craindre  un  échec,  mais  cet  incident  fut  pas¬ 
sager  et  la  guérison  définitive  fut  quand  même  ob¬ 
tenue  sans  aucune  autre  complication. 

Spondylite  chronique.  -- M.  Cotte  rapporte  une 
observation  de  M.  Papadopoulos  concernant  un 
homnic  de  40  ans  qui  souffrait  de  douleurs  lombaires 
irradiées  aux  membres  inférieurs  depuis  environ  six 
ans.  Ces  douleurs  ne  cédèrent  pas  à  l’immobilisation 
qu’on  institua  au  début  en  pensant  à  un  mal  de 
Pott.  Objectivement,  on  constatait  de  la  raideur 
de  la  colonne  dorsale  et  d'une  partie  de  la  colonne 
lombaire,  avec  cyphose  dorsale  irréductible.  Les 
donnée^  radiographiques  sont  en  faveur  d’une  spon¬ 
dylite  chronique  dorsale,  les  lésions  siégeant  plus 
.dtins  les  disques  intervertébraux  (|ue  dans  les  corps  : 
pgrte  de  la  transparence  aux  rayons,  affaisscincnl  et 
soudure  partielle  des  disques  de  la  5“  à  la  10“  dor- 
sidUrrt'zone  dense  péri-vertébrale  paraissant  inté¬ 
resser  les  surtouts  ligamentaires. 

L’auteur  discute  l’étiologie  de  cette  spondylite.  11 


ne  pense  pas  que  là  spécificité  soit  en  cause,  malgré 
que  le  malade  avoue  la  syphilis.  Celle-ci  a  été  traitée 
régulièrement  depuis  de  longues  années  :  les  réac¬ 
tions  sont  devenues  et  se  maintiennent  négatives  ;  le 
traitement  arsénico-mercuriel  n’a  eu  aucune  action 
sur  le  cours  de  l’affection.  L’auteur  pencherait  pour 
une  variété  rare  de  la  tuberculose;  il  s’agirait  d’une 
forme  inflammatoire  et  sclérosante,  mais  il  ne  nie 
pas  les  difficultés  du  problème  que  seul  le  labora¬ 
toire  pourrait  trancher. 

Instrumentation  pour  injection  intra-utérine  de 
lipiodol.  —  M.  Cotte  insiste  sur  un  point  essentiel 
dans  la  technique  de  l’injection  lipiodolée  pour  l’ex¬ 
ploration  de  l’appareil  utéro-annexiel  :  c’est  qu’il 
faut  absolument  éviter  tout  reflux  du  liquide  par  le 
col.  En  effet,  le  reflux  modifie  les  conditions  de  pres¬ 
sion  nécessaire  pour  que  le  liquide  pénètre  dans  lu 
trompe,  et  si  alors  celle-ci  n’est  pas  injectée  on  peut 
conclure  à  tort  à  son  oblitération. 

Dans  le  but  d’éviter  ces  causes  d’erreur,  M.  Colle 
a  fait  construire  par  Lépine  l’instrumentation  sui¬ 
vante.  Elle  se  compose  d’une  pièce  femelle  munie 
d’une  double  griffe  à  son  extrémité  destinée  à  har- 
])onner  la  lèvre  postérieure  du  col.  La  2“  pièce  est 
une  sonde  utérine  à  trajet  court,  munie  d’une 
olive  caoutchoutée,  interchangeable,  (|u’on  serre 
contre  le  col  en  amarrant  un  pas  de  vis  situé  sur  la 
sonde  dans  une  gouttière  filetée  à  cet  effet  située  sur 
la  branche  femelle  et  en  bloquant  ce  pas  de  vis. 

La  tecbnique  est  simple  ;  sans  anesthésie,  après 
simple  injection  de  morphine  chez  les  pusillanimes, 
déprimer  la  paroi  vaginale  postérieure  avec  une  valve 
lie  Doyen;  attirer  le  col  en  avant  et  en  haut  avec  une 
pince  de  Museux  pour  accrocher  la  face  |)Ostérieure 
du  col  avec  la  branche  femelle  de  l’appareil,  en  res¬ 
tant  dans  l’axe  de  l’utérus,  introduire  la  sonde  dans 
l’utérus  ;  fixer  le  pas  de  vis  et  la  sonde  du  même 
coup;  adapter  la  seringue  à  lipiodol  à  l’extrémité  de 
la  sonde  qu’un  robinet  permet  de  fermer. 

Cette  instrumentation  a  l’avantage  de  réaliser  une 
obturation  parfaite,  meilleure  que  le  butoir  métal- 
liiiue,  de  faire  une  prise  dans  l’axe  grâce  aux  cro¬ 
chets  qui  amarrent  la  lèvre  postérieure,  enfin  d'éviter 
la  solidarisation  de  la  sonde  et  du  col  par  une  pince 
(le  Museux  ou  de  Pollosson,  encombrante  et  insuffi- 

■1.  ne  Gikardiku, 
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Rigidité  parkinsonienne  et  roue  dentée;  des  atti¬ 
tudes  qui  les  renforcent.  —  MM.  J.  Froment  et  H. 
Gardère  apportent  un  complément  aux  communica¬ 
tions  antérieures  par  lesquelles  ils  ont  attiré  l'atten¬ 
tion  sur  les  variations  de  la  rigidité  parkinsonienne 
et  de  la  roue  dentée  en  fonction  de  l’attitude.  Us  pré¬ 
sentent  un  parkinsonien  post-cncéphalitique  fortement 
courbé  en  avant  dont  le  poignet,  dans  cette  attitude, 
ainsi  que  les  autres  segments,  se  montrent  très  peu 
figés.  Dès  qu’il  redresse  son  troue,  reprenant  l’atti¬ 
tude  de  l’homme  normal,  attitude  qu’il  maintient  dif- 
ficilemont  d’ailleurs,  le  p  ignet  se  lige  au  maximum, 
et  reste  ainsi  figé  tant  que  le  malade  se  maintient 
droit.  Incurve-t-il  son  tronc  en  arrière,  la  rigidité,  par 
contre,  décroît  et  le  poignet  se  réassouplil  un  peu. 
C’e.st  donc  à  la  verticale  que  correspond  le  ina.riinum 
de  rigidité. 

l’aisanl  exécuter  au  malade  toute  une  série  d’exer¬ 
cices  variés  (station  debout  avec,  un  pied  sur  une 
chaise,  station  debout  les  jambes  écartées  en  re¬ 
portant  alternativement  le  poids  du  corps  de  l’un  à 


l’autre  côté,  marchel,  ils  dégagent  la  iiotion  sui¬ 
vante.  Dès  que  le  poids  du  corps,  dans  la  station 
debout  ou  la  marche,  porte  sur  le  côté  hémi-jiarkin- 
sonien,  dès  que  celui-ci  a  la  charge  d'assurer  la  sta¬ 
tique,  le  poignet  se  lige  davantage  et  la  roue  dentée 
s’accuse,  tandis  que  rigidité  et  roue  dentée  s’atté¬ 
nuent  dans  le  cas  contraire. 

En  attitude  verticale  enfin,  altitude  qui,  on  l’a  vu, 
correspond  au  maximum  de  rigidité,  il  suffit  qu’un 
aide  soutienne  le  bassin  et  s’iqijxise  à  sa  chute  eu 
avant  pour  que,  de  nouveau,  le  ])oiguei  s’assoujilisse. 

.\insi  doue  la  rigidité  présente  ilr.s  iniuimu  et  îles 
iiia.riuia  suivant  que  le  côté  hémi-parkiusouien  est 
soulagé  du  maintien  de  tu  statique  ou  en  suliit  toute 
ta  charge. 

Tout  se  passe  comme  si  le  |)arkinsouien  se  raidis-  ' 
sait  pour  suppléer  à  riusuflisance  du  système  strié 
auquel  parait  incomber  le  mainlieu  de  la  statique 
automatique.  Il  fait  ajipel  constamment  à  un  système 
de  renfort  impliquant  des  contractions  jilus  diffuses, 
système  qui  intervient  aussi  chez  rhouinie  normal, 
mais  tout  à'  fait  exeeplionnelleinent  et  seulement 
lorsque  l’équilibre  est  troublé. 

M.  Froment  refait  rapidement  1  historique  des 
théories  ex])liquanl  la  rigidité  musculaire  du  parkin¬ 
sonien  et  conclut  des  faits  (|u’il  a  jusqu'ici  étudiés  à 
riinpossibililé  d'admettre  la  théorie  hypertonique, 

11  fait  remarquer,  de  plus,  que  tous  les  hémi-par- 
kinsoniens  sont  scoliotiques,  ayant  l'épaule  du  côté 
malade  très  surélevée  par  rapport  à  réjiaule  du  côté 
sain,  l’eul-étre  s’agil-il  là  d’nii  repoi»t  du  |)oids  du 
corps  du  côté  o])posé  sain, 

--M.  Bard  est  d’accord  sur  tous  les  faits  |>ré- 
senlés  mais  ne  voit  pas  l’utilité  d’admettre  deux  sys¬ 
tèmes  de  stabilisation;  il  admettrait  plus  facilement 
une  seule  voie  avec  possibilité  d’une  lésion  sur  le 
trajet. 

—  M.  Froment  dit  que  ce  sont,  d'nne  part,  les  va¬ 
riations  (|u'il  a  pu  iiupriiiier  expériineulalement  à 
l’état  parkinsonien  et,  d’autre  pari,  lapparition  dans 
toute  jierlurbation  de  ré(|uilibre  (survenant  à  l’état 
pathologique  ou  normal)  d'étals  figés  fugaces,  mais 
indéniables,  qui  l'ont  condnil  à  la  conception  des 
deux  statiques,  statique  ù  inininiu  et  .statique  ren¬ 
forcée.  Itépoudent-elles  à  deux  modalités  d’action  du 
même  système  ou  à  deux  systèmes  distincts  Le 
problème  est  à  l’étude,  mais  les  faits  incitent  |dulôt 
à  admettre  l’existence  des  deux  systèmes  distincts 
dont  l'un  serait  apjudé  à  renforcer  l'autre  toutes  les 
fois  que  celui-ci  risque  d’étre  iusuflisant.  Quoi  qu’il 
on  soit,  il  se  conlirine  que  le  s>indronie  parkinsonien 
est  bien  avant  tout  re.rpression  d'un  état  di/stusique . 

Syndrome  du  u  vent  du  midi  ■  chez  le  nourris¬ 
son.  —  MM.  Mouriquand,  Bernheim  et  Josserand 
signalent  rinlluence  très  manifeste  des  périodes  de 
vent  du  midi  sur  les  nourrissons  qui  présentent  alors 
une  déshydralalion  brusque  avec  hyperthermie,  agi¬ 
tation,  insomnie.  Les  symptômes  qui  ajiparaissent  et  ■ 
disparaissent  avec  le  vent  du  sud  semblent  avoir  une 
cause  plus  barométri<|ue  (]ue  lhei  niii]ue,  car  on  les  a 
observés  en  ,lanvier  dernier  avec  une  élévation  de 
température  de  1"  ou  2"  seulement. 

—  A  M.  Bard  qui  demande  cominenl  se  produit 
celte  déshydratation.  M.  Mouriquand  répond  que  ce 
point  n’est  pas  encore  éclairci.  Ces  nourrissons  n'ont 
ni  dysimée.  ni  sudation  extrême,  ni  polyurie,  ni 
diarrhée.  Cotte  déshydralalion  se  produit  comme 
dans  ces  alhrepsies  sans  diarrhée  où  l’on  voit  la  peau 
arriver  à  un  étal  de  dessiccation  l'emariiiiahle  sans 
que  l’on  sache  cumnient  la  déshydratation  s'est 
produite. 

—  M.  Policard.  Il  s’agit  là  d’un  problfûne  de  phy¬ 
siologie  générale  :  le  retentissement  de  l’état  aimo- 
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spliériqne  sur  le  mél.-ibolisme  général.  Un  certain 
nombre  de  faits  d’ordre  physique  peuvent  être  envi¬ 
sagés  dans  l'explication  de  ces  faits. 

Il  existe  dans  raluiospbère  un  nombre  fort  élevé 
d’/oH.v,  porteurs  de  charges  électriques.  Laiigevin  a 
montré  (|ue  ces  ions  pouvaient  être  de  deux  types:  des 
ioit.i  petits  existant  dans  toutes  les  zones  de  l’atmo¬ 
sphère  et  en  toutes  circonstances,  leur  quantité  étant 
du  reste  variable,  et  des  ions  pins  votuminenjf 
mais  moins  nonihreux  et  se  trouvant  dans  les  cou¬ 
ches  plus  liasses  et  plus  humides  de  l’atmosphère,  et 
.ilont  la  quantité  varie  beaucoup,  jusqn’é  être  nulle. 
<le  Facteur  intervient  dans  des  phénomènes  physiques 
simples  comme  la  carburation  dans  les  moteurs  ù 
explosion*  Il  peut  être  envisagé  dans  l’explication  de 
celte  influence  incontestable,  mais  si  mystérieuse, 
des  conditions  atmosphériques  sur  le  métabolisme 
des  êtres 'vivants.  Des  recherches  dans  celte  direc¬ 
tion  seraient  rertainement  très  intéressantes  à  faire 
sur  les  organismes  simples  (pie  sont  les  nourrissons. 

Pyopneumothorax  avec  pyopneumomamelle;  fis¬ 
tulisation  et  oléo-thorax.  MM.  Paul  Courmont 
et  Lagèxa  présentent  un  cas  de  Korlanini  avec  épan¬ 
chement  purulent .  Au  bout  de  queh|uc  temps,  le  pyo¬ 
pneumothorax  s’ouvrit  dans  la  mamelle  (pii  contenait 
du  pus  et  (lu  gaz,  ce  ([iii  fut  facilement  démontré  par 
la  radioscopie.  .Vprès  avoir  injecté  'i50  eme  d’huile 
goménolée  dans  la  cavité  pleurale  pour  essayer  de 
lutter  contre  les  infections  secondaires  possibles, 
l’abcès  (lu  sein  s'ouvrit  ipiand  même,  et  on  jmt  voir 
s’écouler  par  la  (istule  de  l’huile  goménolée  avec 

Syndrome  abdominal  au  cours  d’un  infarctus 
myocardique.  M.  L.  Gravier  rapporte  une  obser¬ 
vation  (le  la  fornie  cardin-gastro-anpincuse  de  l’in- 
farctiis  inyocar(li(]ue  sur  la(pielle  M.  Lian  a  attiré 
l’attention.  I,e  diagnostic  fut  fait  grêce  une  brady¬ 
cardie  remaripiable,  à  des  douleurs  brachiales  et  ii 
une  chute  très  forte  de  la  tension  artérielle.  La  scène 
gastri((ue  aurait  pu  en  iniposer  dès  l’abord  pour  une 
scène  purement  abdominale. 

Syndrome  abdominal  douloureux  au  cours  d’une 
rupture  de  l’aorte  thoracique.  M.  L.  Gravier  rap¬ 
porte  l'observation  d’une  malade  morte  aju'ès  avoir 
présenté  un  syndrome  douloureux  abdoniinal  très 
intense,  sans  vomissements  ni  contracture  de  la  paroi, 
à  l'autopsie  de^bopielle  on  trouva  une  ruptur(!  cireu- 
laire  des  deux  tuid(pies  interne  et  inoyenne  de  l'aorte, 
avec  intégrité  de  la  tuui(|ue  adventice, 

-  M.  Gallavardin,  ii  propos  de  res  ü  observations, 
rappelle  le  problème  de  la  pathogénie  des  douleurs 
viscérales.  Du  r’esl  le  viscère  (pii  est  seusilile  et  le 
problème  est  rés(du,  mais  il  est  liien  probable  que 
les  viscères  sont  insensililes,  du  moins  quand  on 
jiarle  de  sensation  douloureuse.  f)u  bien  la  douleur 


est  produite  par  l’ébranlement  du  métamère  corres¬ 
pondant  ;  or  les  métamères  correspondants  sont 
connus  et  le  problème  reste  simple  jusqu’ici. 

Mais  les  autopsies  montrent  et  la  clinique  (jue, 
dans  certains  cas,  comme  ceux  rapportés  par  M.  Gra¬ 
vier,  ce  n’est  pas  le  métamère  correspondant  qui  est 
ébranlé.  C’est  le  problème  des  irradiations  anor¬ 
males.  L’auteur  rapporte  le  cas  d’un  ulcus  perforé 
de  la  petite  courbure  qui  accompagnait  des  douleurs 
dans  la  colonne  cervicale  et  dans  les  deux  épaules, 
les(pielles  firent  penser  ù  un  syndrome  angineux.  Il  y 
a  1(1  une  source  d’erreurs  de  diagnostic. 

—  M.  Bard  rappelle  le  cas  de  la  douleur  dans  le 
côté  sain  au  cours  de  la  tuberculose  rénale. 

René  t'uic. 
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Plaque  calcaire  en  cuirasse  du  péricarde  sym¬ 
physe.  —  MM.Dumas  et  Pipard  présentent  un  cotur 
recueilli  &  l’autopsie  d’une  femme  n’ayant  aucun 
passé  rhumatismal  ou  tuberculeux  et  tjui  présentait 
une  symphyse  totale  du  péricarde  avec,  transforma¬ 
tion  ralrairtî  de  la  face  antérieure.  Cette  femme 
n’avait  janiais  présenté  désignés  de  subasyslolie,  les 
bruits  du  coeur  étaient  simplement  un  peu  sourds, 
l'ille  est  morte  d’une  sclérose  en  plaques.  I,e  conir 
pèse  310  gr.,  plaque  comprise. 

—  JW.  Bard.  Cette  tolérance  remarquable  est 
due  è  la  couche  graisseuse  considérable  sous-jacente 
il  la  plaque  et  à  la  sympliyse  et  qui  forme  un  milieu 
de  glissement  suffisant.  Le  c(eur  s’accoutume  d’autant 
plus  (]ue  le  processus  est  plus  ancien  et  très  lent. 

Grand  diverticule  congénital  de  la  vessie.  —  JW.  Giu- 
liani  présente  un  volumineux  diverticule  de  la  vessie 
enlevé  chez  un  homme  de  26  ans,  chez  qui  le  dia¬ 
gnostic  avait  été  fait  par  les  troubles  de  la  miction 
sans  cause  bleniiorragitiue  ou  nerveuse  notamincnl. 
Ce  diagnostic  fut  confirmé  par  la  cystoscopie.  L’abla¬ 
tion  fut  faite  à  la  fois  jiar  voie  intra  et  extravésicale. 

-  -  JW.  Gauthier  pense,  en  cffel.que,  chez  l’homme 
igé,  celte  opération  est  toujours  grave.  Malheureu¬ 
sement,  ce  n’est  souvent  ([u’à  ce  moment-h'i  ’que  l’on 
voit  les  malades.  II  conseille  de  mettre  une  sonde 
urétérale  avant  l’intervention,  pour  ne  courir  aucun 
risque  opératoire,  l’uretcre  étant  souvent  adhérent 
ù  la  vessie,  si  bien  (jue  parfois  la  section  de  l’uretère 
entraîne  une  néplirectoinie  ultérieure. 

Cancer  du  rein  droit  sans  hématurie.  —  MM,  De- 
lore.  Gauthier  et  Tillier  présentent  un  rein  cancé¬ 
reux  enlevé  cliez  une  feninie  de  63  ans.  Celte  femme 
n’avait  jamais  présenté  de  signes  urinaires,  et  c’est 


l’alleinte  de  son  étal  général  qui  la  lit  entrer  à  l’hô¬ 
pital  où  l’on  découvrit  une  tumeur  rénale.  Les  auteure 
insistent  sur  la  rareté  d’une  tumeur  rénale  pareille 
sans  signes  Urinaires  et  avec  atteinte  précoce  de  l’état 
général. 

—  JW.  Gauthier  rappelle  qu’en  effet  la  cachexie  est 
très  tardive  dans  les  cancers  du  rein,  puisque  l'on 
voit  dés  malades  non  opérés  survivre  4  et  5  ans  avec 
leur  cancer.  Mais  ce  qui  l’a  frappé  dans  ce  cas,  c’est 
la  diminution  de  l’urée  totale  dans  l’urine  du  côté 
malade  (Ogr.  06)  contre  0  gr.  20  du  côté  sain  en  une 
heure.  Il  n’y  avait  pas  de  différence  dans  la  coheen- 
tralion  uréique  entre  les  deux  urines,  ce  qui  est  ex¬ 
ceptionnel.  Dans  trois  cas  publiés  antérieurement; 
M.  Gauthier  avait  trouvé  constamment  une  grosse 
différence  dans  les  concentrations. 

La  déchéance  de  la  fonction  uréique  du  rein  per¬ 
met  de  faire  la  localisation  du  côté  malade  dans  les 
cas  où  la  tumeur  ou  l’hématurie  unilatérale  font 
défaut. 

Forme  tardive  de  là  maladie  bleue.  —  JWJW.  Jbatî-’. 
geron  et  Jéannin  présentent  un  (ueur  recueilli  à 
l’autopsie  d’iin  vieux  toùsseur,  porteur  de  petit’ds 
dilatations  bronclii(|ues,  mort  après  après  avoir  pré¬ 
senté  le  syndrome  de  maladie  bleue  avec  hyperglobiülie 
et  cyanose  tardive.  Le  trou  de  Dotal  est  perméable. 
Il  s’agit  donc,  dans  ce  cas,  d’une  forme  centrale  do 
maladie  bleue. 

—  JW.  Bard.  Ce  qui  explique  la  réouverture  du 
trou  de  Dotal  (i  la  période  de  l’alfeclion  pulmonafî'é 
de  ce  vieux  tousseur,  c’est  l’asyslolie  s’accompagnant 
de  dénivellation  en  sens  contraire  des  pressions  intra- 
auriculaires.  L’hyperpression  dans  l’oreillette  droite 
fait  refluer  le  sang  dans  l’oreillette  gauche  par  un 
trou  de  Dotal  dont  la  valvule  devient  momentanériiîüit 
insuffisante.  C’est  ce  qui  explique  comment  il  n’y  a 
pas  normalement  de  cyanose  dans  la  maladie  de  Roger 
tant  ([lie  la  pression  est  supérieure  dans  les  cavités 

'  Mais  il  peut  y  avoir  une  forme  périphérique  de  la 
maladie  bleue  et  qui  est  beaucoup  plus  rare,  lîn  géné¬ 
ral,  on  trouve  alors  des  dilatations  broncliiques  con- 
sidérables'avoc  de  gros  vaisseaux  traversant  un  paren¬ 
chyme  pulmonaire  bouleversé  et  inutilisable.  Le  à.aî^ 
ne  s’héinatose  donc  pas  et,  chez  ces  malades,  la 
cyanose  devient  cliroijique  par  trouble  profond  de 
l’hématose. 

—  JW.  Bard  pense  aussi  que  le  mince  voile  qui 
constitue  la  valvule  apparaît  dès  l’origine  et  est  plus 
grand  que  le  trou.  Mais  celui-ci  ne  s’obture  que  len¬ 
tement  après  la  naissance,  quelquefois  jamais,  et  c’est 
ce  (jui  explique  certaines  cyanoses  chez  l’enfant,  par 
exemple  au  cours  de  cris  violents,  ou  chez  certains 
adultes  nu  cours  d’affections  pulriionaires  insuffisantes 
pour  expliquer  de  lelles  cyanoses. 

René  Pur.. 
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J.-P.  A.  M,  Laborde.  Etude  sur  les  spondylites 
staphylococciques  de  l'adulte  [Jouve  et  C'"^,  édi¬ 
teurs,  Paris).  La  spondylite  ;i  staphylocoques, 
beaucoup  plus  fré.piente  chez  l’enfant,  est  relative¬ 
ment  rare  chez  l’adulte  (sur  les  38  cas  relevés  par  I.., 
dont  8  ]>ersonneIs,  2,5  concernent  des  hommes  et 
il  des  femmesl.  Il  est  important  de  la  bien  con¬ 
naître,  car  du  diagnostic  dépend  le  traitement  :  il 
faut  opérer  les  spondylites  .à  stapliylocoques,  et  les 
opérer  de  bonne  heure,  niitremeni  la  maladie  évolue, 
se  compli(pie  et  entraine  la  mort:  sur  26  opérés, 
16  ont  guéri,  lU  sont  morts;  aucun  des  malades  non 


le  foyer  infectieux  primitif  sons  forme  de  furoncle, 
(l’antiirax.  d’angine,  de  j.laie  d’nn  doigt,  etc...  La 
spondylite  apparait  peu  de  temps  après  la  guérison 
de  ce  foyer  primitif. 

Dans  la  slalisli(iue  de  L..  la  colonne  cervicale  était 
intéressée  7  fois,  la  dorsale  6  fois,  la  dorso-lom¬ 
baire  3  fois,  la  lombaire  14  fois,  la  lombo-sacrée 
2  fois,  le  sacrum  6  fois. 

Les  formes  cliniques  paraissent  être  très  variées  : 
certains  cas  évoluent  d’une  façon  aiguë,  comme  dans 
l’enfance  ou  l’adolescence,  et  prennent  l’aspect  de 
l’ostéomyélite  infectante  avec  septicémie  ou  d’une 
maladie  infectieuse,  fébrile,  comme  la  fif-vre  typhoïde  ; 


d’autres  évoluent  lentement,  sans  lièvre  on  avec  peu 
de  fièvre,  l’aspect  est  celui,  de  mal  de  Potl  avec  ou 
sans  abcès  local  ou  l'i  distance;  ces  formes  peuvent 
encore  rappeler  la  lombarllirie.  ' 

11  n’est  malheureusement  pas  possible  de  déduire 
(le  l’élude  des  observations  un  ensemble  de  symp¬ 
tômes,  un  tableau  cliniipie  net  et  précis  de  la  spon¬ 
dylite  l’i  staphylocoques.  Un  certain  nombre  de  faits 
sont  pourtant  dignes  de  remarque.  La  rachialgie 
existe  ou  a  existé  dans  presque  tous  les  cas  à  un  mo¬ 
ment  donné  de  l’évolution  clini(|uc,  rachialgie  diffuse' 
au  début,  puis  tendant  l'i  se  localiser  ;’i  un  segment 
de  la  colonne  vertébrale;  après  sa  disparition  et 
même  lorsqu’elle  a  été  fugace,  on  retrouve  presque 
toujours  une  apophyse  épineuse  douloureuse  il  la 
pression.  L’abcès,  quand  il  s’extériorise,  met  sou¬ 
vent  sur  la  voie,  et  la  ponction  permet  l’examen 
bactériologique  du  pus,  (jui  seul  donne  la  certitude. 
Il  faut  toujours  fouiller  avec  soin  les  antécédents, 
pour  y  chercher  le  furoncle  on  l’anthrax,  qui  sont 
souvent  la  porte  d’entrée  du  germe. 

.\ii  cours  de  l’évolution  de  la  spondylite  l'i  staphy¬ 
locoques,  les  troubles  radiculo-médullaires  sont 
assez  fréquents  pour  imprimer  ii  cette  maladie, 
comme  tonte  autre  spondylite,  un  cachet  spécial; 
on  observe  ces  troubles  toutes  les  fois  ipie  la  lésion 
côtoie  le  canal  rachidien.  Ils  font  au  contraire  défaut 
si  l’ostéite  ne  frappe  que  les  parties  extérieures  de  la 
vertèbre,  si  l’abcès  est  exclusivement  exlra-rarhidieu. 

Le  diagnostic  est  particulièrement  difficile  dans 
les  formes  subaiguës  et  chroniques  et  doit  être  fait 
avec  les  autres  spondylites  ;  mal  de  Pott,  ostéite 
typhique  et  même  sypliilis.  La  nature  de  l’agent 
peut  être  révélée  par  les  anlérédenls  (furoncles),  ou 


par  l’examen  bactériologique.  La  radiologie  n’ap¬ 
porte  au  diagnostic,  du  moins  nu  début,  i[u’un 
secours  précaire. 

Le  traitement  est  avant  tout  opératoire.  Aban¬ 
donnée  à  elle-même,  la  spondylite  ù  staphyloctMhies 
aboutit  h  la  nécrose  massive  des  os,  ù  des  abcès 
volumineux,  qui  entraînent  la  mort.  La  gravité  de 
suppurations,  même  peu  aiguës,  au  voisinage  de 
l’étui  durai  est  évidente.  An  contraire,  l’ouverture 
chirurgicale  précoce  des  foyers  enraye  les  accidents 
aigus,  et  la  réaction  des  segments  osseux  malades, 
quand  elle  est  possible,  favorisé  la  guérison. 

L’opération  peut  limiter  son  action  il  l’ablation 
d’apophyses  épineuses  ou  transversos  malades  ; 
mais  elle  doit  consister  en  une  laminectomie  classi¬ 
que  si  les  lames  sont  atteintes,  s’il  existe  des  signes 
de  compression  médullaire,  ou  s’il  y  a  un  foyer  de 
suppuration  épidural.  Il  est  essentiel  d’ouvrir  tous 
les  foyers  au  cours  do  l’opération,  pour  évilex  des 
interventions  secondaires. 

Kn  cas  de  compression  médullaire,  les  limites 
peuvent  en  être  mises  en  évidence  par  l’exploration 
au  moyen  du  lipiodol  intrarachidien. 

L’opération,  ainsi  comprise  et  i;xéciitée,  amène  la 
guérison  de  celte  maladie  extrêmement  grave,  mais 
cette  guérison  demande  plusieurs  mois  pendant  les¬ 
quels  persistent  des  fistules,  par  où  s’éliminent-  de 
petits  séquestres.  * 

Une  réserve  doit  être  faite  pour  l’ostéite  des  eprps 
vertébraux,  avec  abcès  antérieurs,  beaucoup  pltis 
difficiles  à  diagnostiquer  et  ù  atteindre,  et  dq^Uj.ç 
pronostic  reste  très  grave.  Au  cas  où  ils  soràient 
reconnus,  ces  abcès  devraient  être  abordés  par  voie 
postéro-latérale.  J.  Dumont. 
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VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Une  révolution  thérapeutique 
dans  le  traitement 
de  la  maladie  du  sommeil 


Dans  un  article  paru  dans  La  Presse  Médicale', 
nous  avions  passé  rapidement  en  révue  les  agents 
thérapeutiques  utilisés  contre  la  maladie  du  som¬ 
meil  et  indiqué  les  résultats  satisfaisants  obtenus 
par  un  nouveau  médicament  le  «  tryparsamide  », 
qui  avait  été  mis  en  expérimentation  au  Came¬ 
roun  et  en  Afrique  équatoriale  française,  sur  la 
demande  de  la  Louise  Pearce,  de  l’Ins¬ 
titut  Rockefeller,  de  New-York. 

Van  den  Branden  l’avait  également  expéri¬ 
menté  au  Congo  belge  chez  les  Irypanosomés 
chroniques,  avec  des  conclusions  favorables'. 

Chez  les  malades  dont  l’examen  du  liquide 
céphalo  rachidien  décèle  une  lymphocytose  de 
50  lymphocytes  par  millimètre  cube,  il  avait 
obtenu  50  pour  100  de  guérisons  apparentes  avec 
20  à  62  gr.  de  tryparsamide. 

Chez  les  malades  avec  une  lymphocytose  de 
50  à  100  :  22  pour  100  de  décès  avec  33  pour  100 
de  guérisons  apparentes  et  des  doses  de  17  à 
60  gr. 

Chez  les  malades  avec  une  lymphocytose  de 
100  à  200  :  25  pour  100  de  guérisons  apparentes, 
avec  des  doses  variant  de  20  à  70  gr. 

Chez  les  malades  avec  une  lymphocytose  de 
200  à  500  :  6,3  pour  100  de  décès  et  12,5  p.  100 
de  guérisons  apparentes,  avec  des  doses  de  try¬ 
parsamide  variant  de  15  à  70  gr. 

Chez  les  malades  avec  une  lymphocytose  de 
500  :  25  pour  100  de  guérisons,  avec  des  doses 
de  19  à  74  gr. 

Enfin,  chez  ceux  dont  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  décèle  la  présence  de  trypanosomes,  il  avait 
enregistré  17,  6  pour  100  de  décès  et  17,6  p.  100 
de  guérisons  apparentes  avec  des  doses  variant 
de  19  à  60  gr. 

Rappelons  que  les  médecins  des  troupes  colo¬ 
niales  :  Jainot,  Letonturier  et  de  Marqueissac  qui 
l’avaient  expérimenté  à  Ayos  (Cameroun),  et 
Blanchard  et  Laigret  à  l'Institut  Pasteur  de 
Brazzaville,  considéraient  qu’aucune  autre  sub¬ 
stance  trypanocide  n’avait  une  puissance  de  pé¬ 
nétration  méningée  aussi  grande,  mais  ces  der¬ 
niers  signalaient  en  même  temps  des  accidents 
neurotropiques  d'origine  arsenicale  et  la  néces¬ 
sité  de  recourir  à  la  voie  endoveineuse  pour 
éviter  les  abcès  sous-cutanés. 

Une  dernière  note  publiée  sur  la  question  par 
Laigret  résume  les  résultats  obtenus  à  l’Institut 
Pasteur  de  Brazzaville  sur  95  sommeilleux  traités 
par  le  tryparsamide  et  qui  ont  été  suivis  pendant 
une  période  de  huit  à  douze  mois’.  Les  conclu¬ 
sions  de  cet  intéressant  travail  sont  tellement  im¬ 
portantes  qu’elles  nous  paraissent  de  nature  à 
transformer  complètement  le  traitement  et  la 
prophylaxie  thérapeutique  de  la  maladie  du  som¬ 
meil. 

Déjà  la  Commission  de  la  Trypanosomiase  de 
la  Société  de  Pathologie  exotique  du  11  Juin  1924 
avait  constaté  l’insuffisance  de  l’atoxylisation  dite 
a  miniina  (2  injections)  pour  la  stérilisation  des 


1.  «  Propliyliixie  et  IrailflUH'iil  dis  la  maladie  du  ,soin- 
iiicil  ».  15  Juillet  l'Jllâ. 

2.  «  Le  Trypur.saïuide  elioz  les  li'jpunosoiiiës  chroni¬ 
ques  ».  Pu//,  de  /a  Soc.  de  /’ai/io/.  exotique,  14  Octobre 
1923. 

3.  Note  sur  le  truitcnieiil  de  lu  trypanosomiase  humaine 
pur  le  tryparsamide  cl  ruliiisatioii  de  ce  produit  dans 
la  pratique  i)rophylucliquc.  Bu//,  de  /a  Soe.  de  Pat/ta/, 
exotique,  9  Décembre  1925. 


porteurs  de  germes  et  recommandait  d’em¬ 
ployer  l’atoxyl  à  fortes  doses,  1  centigr.  1/2  à 
2  centigr.  par  kilogramme,  administrées  en  une 
série  annuelle  de  6  injections  séparées  chacune 
par  un  intervalle  de  dix  jours.  Le  traitement 
ainsi  compris  dure  cinquante  jours;  c’est  actuel¬ 
lement  le  traitement  de  choix,  car  il  ne  donne  que 
6  pour  100  de  rechutes  environ  au  douzième 
mois  ». 

1  Mais  les  conclusions  de  Laigret  sont  encore 
plus  significatives.  Tous  ses  malades  observés 
étaient  des  trypanosomés  à  la  deuxième  période. 

Chez  ceux  appartenant  à  la  période  secondaire 
avancée  avec  modifications  profondes  du  liquide 
céphalo-rachidien  et  symptômes  cliniques  graves 
(somnolence,  paralysies,  tremblement,  troubles 
mentaux,  etc.),  le  tryparsamide  a  amené  la  dispa¬ 
rition  des  trypanosomes  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  le  retour  de  la  formule  albumino- 
cytologique  à  la  normale  et  des  améliorations 
cliniques  tellement  rapides  que  les  indigènes  ont 
crié  au  miracle,  comme  dans  la  thérapeutique  du 
pian  et  de  la  syphilis  par  les  arsénobenzols.  Acci¬ 
dents  constatés  sur  20  cas  :  une  amaurose  légère 
et  un  décès  par  suite,  sans  doute,  de  l’emploi  de 
trop  fortes  doses. 

A  la  période  terminale,  chez  des  impotents, 
cachectiques  et  gâteux  condamnés  à  une  mort 
rapide,  Laigret  a  obtenu,  dans  13  cas  sur  18,  des 
survies  qui  se  maintiennent  depuis  huit  mois  à 
un  an.  La  mortalité  des  grabataires,  isolés  au 
lazaret  de  Brazzaville,  qui  variait  de  4  à  12  p.  100, 
avant  l’avènement  du  tryparsamide,  est  tombée 
rapidement  à  3  pour  100,  2  pour  100  et  môme 
à  0  certains  mois. 

S’appuyant  sur  ses  constatations  personnelles 
et  celles  de  Van  den  Branden  qui  signale  que  sur 
100  malades  à  la  première  période  traités,  la  sté¬ 
rilisation  s’est  maintenue  entière  après  un  an 
d’observation,  Laigret  estime  qu’il  y  aurait  le 
plus  grand  intérêt  à  substituer  le  tryparsamide  à 
î’atoxyl  dans  la  pratique  courante  de  la  prophy¬ 
laxie.  Cette  opinion  est  aussi  celle  du  médecin- 
major  Jaraot  qui  nous  a  déclaré,  dans  une  com¬ 
munication  orale,  avoir  obtenu  de  véritables 
résurrections  dans  des  cas  paraissant  désespérés. 

Je  laisse  ici  la  parole  au  D'  Laigret  : 

«  La  supériorité  du  tryparsamide  est  faite  de 
ce  que,  contrairement  à  Tatoxyl,  il  ne  limite  pas 
son  action  stérilisante  aux  trypanosomes  du  sang 
et  des  ganglions,  mais  l’étend  jusqu’à  ceux  du 
système  nerveux  central.  Or,^dans  la  pratique 
courante,  parmi  les  sommeilleux  qu’on  peut  dé¬ 
pister,  nombreux  sont  ceux  qui  ont  déjà  des  try¬ 
panosomes  dans  leurs  centres  nerveux  [la  moitié 
OH  les  2/3  des  cas  suivant  les  régions)  ;  ces  ma¬ 
lades,  incurables  ou  non  stérilisables  par  l’atoxyl, 
entretiennent  l’endémie  si  on  les  laisse  dans  leur 
village  ;  les  isoler  tous  dans  des  camps  serait  dif¬ 
ficilement  réalisable.  Au  contraire,  avec  le  try¬ 
parsamide,  on  peut  produire  des  stérilisations 
durables.  Et  ceci  permet  d’envisager  sous  un 
jour  tout  à  fait  nouveau  l’avenir  de  la  lutte  entre¬ 
prise  contre  la  maladie  du  sommeil.  » 

La  cure  doit  comporter  6  injections*  hebdoma¬ 
daires  aux  doses  gtoissantes  de  4  centigr.  par 
kilogramme  (2  injections),  5  centigr.  (2  injec¬ 
tions)  et  6  centigr.  (2  injections),  soit -au  total 
15  gr.  pour  un  adulte  de  50  kilogr. 

La  voie  endo-veineuse  ne  doit  plus  être  consi-  ' 
dérée  comme  un  obstacle,  car  elle  est  devenue 
aujourd’hui  d’une  pratique  courante  en  Afrique 
tropicale.  Le  prix  du  médicament  est  élevé,  car 
chaque  cure  revient  en  moyenne  à  30  francs.  Mais 
elle  est,  en  définitive,  moins  onéreuse  que  le  trai¬ 
tement  d’un  syphilitique  et  quelles  compensations 


ne  trouvera-t-on  pas  dans  l’avenir  par  la  conser¬ 
vation  d’une  main-d’œuvre  précieuse,  menacée  par 
une  endémie  mortelle. 

Les  Belges  fabriquent  d’ailleurs  un  produit 
analogue,  meilleur  marché  que  le  produit  améri¬ 
cain  et  Laigret,  en  collaboration  avec  M™”  de 
Trévise,  a  mis  en  expérience,  à  l’Institut  Pasteur 
de  Brazzaville,  de  nouvelles  préparations  du  pro¬ 
fesseur  Fourneau,  le  270  et  le  273,  qui  paraissent 
douées  de  propriétés  comparables  à  celles  du  try¬ 
parsamide. 

Dans  ces  conditions,  nous  croyons  devoir  con¬ 
clure  que  les  principales  mesures  prophylactiques 
dans  la  trypanosomiase  doivent  être  désormais 
les  suivantes  : 

1“  Substituer  à  V atoxylisaiion  la  tiyparsami- 
dation  ; 

2°  Dans  un  secteur,  poursuivre  la  stérilisation 
complète  des  porteurs  de  germes  jusqu’à  attein¬ 
dre  le  zéro  ; 

3”  Assainir  chaque  village  par  le  débroussaille- 
ment  et  déplacer  ceux  qui  sont  mal  situés,  de  ma¬ 
nière  à  empêcher  les  réinfections  des  trypanoso¬ 
més  guéris  par  de  nouvelles  piqûres  des  glossines 
infectantes; 

4“  Soumettre  au  régime  du  passeport  sanitaire 
les  indigènes  suspects  ou  contaminés,  de  façon  à 
empêcher  la  dissémination  du  virus. 

Il  est  certain  que  le  développement  du  rail  et  du 
réseau  routier  dans  une  région  infectée  ne  pourra 
avoir  que  la  plus  heureuse  influence  en  créant 
des  marchés  commerciaux  qui  fixeront  le  noma¬ 
disme  des  populations  autochtones. 

Comme  dans  le  paludisme,  la  principale  ma¬ 
nœuvre  prophylactique,  dans  la  maladie  du  som¬ 
meil,  doit  être  la  stérilisation  des  réservoirs  de 
virus.  Mais  alors  que,  pour  la  première  affection, 
on  ne  peut  se  flatter  d’atteindre  le  parasite  dans 
la  profondeur  des  organes  avec  la  quinine,  le 
pouvoir  de  pénétration  du  tryparsamide,  déjà 
constaté  dans  la  syphilis*,  permet  de  supprimer 
le  flagelle  qui  baigne  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  a  déjà  envahi  le  système  nerveux 
central'. 

S.  Abbatucci. 


Philippe  Maréchal 

Je  connaissais  Philippe  Maréchal  depuis 
environ  cinquante  ans.  Nous  avions  tous  deux  été 
élèves  du  lycée  Saint-Louis.  Sans  nous  être  ren¬ 
contrés  au  cours  de  nos  études,  nous  avons  passé 
l’un  et  l’autre  notre  thèse  en  1885  et  nous  nous 
sommes  installés  dans  le  VI II'  arrondissement  à 
peu  de  distance  l’un  de  l’autre,  mais  sans  avoir 
de  rapports  fréquents. 

Philippe  Maréchal  n’était  pas  de  ceux  qui  pas¬ 
sent  inaperçus.  D’une  nature  ardente,  il  extério¬ 
risait  volontiers  ses  sentiments  et  avait  le  courage 
de  ses  opinions.  Il  fit  parler  de  lui  en  particulier 
à  l’occasion  des  protestations  contre  les  courses 
de  taureaux  et  môme,  ce  qui  surprendra  un  peu 
pour  un  médecin,  contre  la  vivisection.  11  fut 
d’ailleurs  président  de  la  Société  protectrice  des 
animaux. 

Entré  dans  la  politique,  il  s’y  signala  par  une 


1.  L.  ClIKlMSKi;'.  —  «  1,1!  Ininir.suiiiiilc  dans  le  Iraile- 
meiit  de  la  neuro-.syjdiilis  ».  /.a  Presae  Medicate,  8  .N<i- 
vcmbic  1924. 

2.  Nous  avons  le  devoir  de  renouveler  ici  nos  reiner- 
cicnicnts  à  Jl'"'  la  doctoresse  Louisi;  Pr-Mici;  et  5  .ses  col¬ 
laborateurs  qui  ont  découvert  le  tryparsamide  et  l'ont 
mis  grucicuscinciit  h  lu  disposition  du  département  des 
colonies  pour  efl’ccluer  les  premières  expériences. 
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belle  audace.  Il  se  présenta  à  la  députation  dans 
le  VHP  arrondissement  comme  candidat  républi¬ 
cain  en  se  quaLfiant  lui-méme  de  «  dreyfusard  ». 
C'était  courir  délibérément  au-devant  d  un  échec. 
Il  ne  fut  pas  élu.  Mais  quelque  temps  après,  il 
était  nommé  maire  du  VHP.  A  ce  moment,  beau¬ 
coup  des  électeurs  qui  avaient  voté  contre  lui 
manifestèrent  la  crainte  qu'il  ne  sût  pas,  comme 
Louis  XH,  devenu  roi,  oublier  les  injures  du  duc 
d’Orléans. 

Or  il  fut  un  maire  parfait  dont  l'impartialité  ne 
fut  jamais  suspectée.  Accueillant  pour  tout  le 
monde,  il  était  toujours  prêt  à  rendre  service.  Il 
se  faisait  gloire  de  son  titre  de  médecin  et  consi¬ 
dérait  que  sa  formation  professionnelle  lui  avait 
appris  à  connaître  les  misères  humaines  et  l’avait 
habitué  à  en  chercher  le  remède.  Rien  ne  le  tou¬ 
chait  plus  que  quand  un  malheureux,  venant  bû 
exposer  ses  doléances,  lui  disait  :  «  Monsieur 
le  maire,  vous  au  moins  vous  pouvez  me  com¬ 
prendre,  puisque  vous  êles  médecin.  » 

11  s’intéressait  tout  particulièrement  à  l’enfance 
et  aux  questions  d’apprentissage.  11  ne  manquait 
jamais  une  occasion  de  présider  la  distribution 
des  prix  des  écoles  de  l’arrondissement  et  y  pro¬ 
nonçait  chaque  année  des  discours  remarquables 
où  les  conseils  les  plus  élevés  étaient  présentés 
sous  une  forme  intentionnellement  familière  pour 
être  à  la  portée  de  son  jeune  auditoire. 

Pendant  la  guerre,  il  se  multiplia  pour  apporter 
à  ses  administrés  à  la  fois  les  secours  matériels  et 
le  réconfort  moral.  11  a  réuni  les  discours  qu’il 
prononça  dans  cette  période  en  un  volume  :  «  Une 
mairie  de  Paris  pendant  la  guerre  »,  récompensé 
par  l’Académie  des  Sciences  morales  et  politi¬ 
ques. 

C’est  surtout  depuis  la  guerre  que  j’ai  renoué 
connaissance  avec  Philippe  Maréchal.  Quand  il 
fut  question  d’organiser  dans  l’arrondissement  la 
section  de  l’Olfice  des  Pupilles  de  la  Nation,  il 
m'en  nomma  vice-président,  pensant  qu’en  ma 
qualité  de  créateur  des  associations  de  parents 
d'élèves  des  lycées,  je  pourrais  donner  d'utiles 
directions  aux  pupilles  qui  m’étaient  confiés. 
Gomme  ses  fonctions  absorbantes  de  maire  ne  lui 
permettaient  pas  de  remplir  eflectivement  les 
fonctions  de  président  de  la  section,  il  me  faisait 
entièrement  confiance.  Je  le  tenais  d’ailleurs  au 
courant,  et  quand  j’avais  besoin  d’un  appui,  j  étais 
sûr  de  le  trouver  sans  réserve. 

Très  actif  et  très  dévoué,  il  ne  ménageait  pas 
ses  peines  pour  rendre  service  et  le  surmenage 
intensif  qu’il  s’imposait  a  sans  doute  abrégé  ses 
jours.  A  plusieurs  reprises,  ces  dernières  années, 
il  avait  dû  prendre  un  repos  qu’il  écourtait  tou¬ 
jours.  Très  affable  avec  tout  le  monde,  il  était 
aimé  aussi  bien  des  clients  du  bureau  de  bienfai¬ 
sance  que  des  millionnaires  dont  il  sollicitait  les 
aumônes.  C’était,  en  outre,  un  orateur  remar¬ 
quable.  très  lettré  et  très  érudit;  il  savait  par  une 
élocution  animée  mettre  en  valeur  le  texte  dont  la 
rédaction  préalable  avait  toujours  été  très  soi¬ 
gneusement  étudié.  Pour  toutes  ceS  qualités  il  a 
été  longiemps  président  de .  l’Association  des 
maires  de  Paris.  Il  était  membre  du  Conseil  de 
surveillance  de  l’Assistance  publique.  Il  sera  pro¬ 
fondément  regretté  dans  notre  arrondissement. 

Membre  du  Syndicat  des  médecins  de  la  Seine, 
il  avait  été  nommé  membre  honoraire  par  l’As¬ 
semblée  générale  de  1925,  en  récompense  de  son 
attachement  au  Corps  médical,  ce  dont  il  avait 
été  très  touché. 

Philippe  Maréchal  a  fait  honneur  à  la  profession 
médicale. 

P.  Gai-lois. 


ENVOIS  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  --  f-es  ouvra-^ei  medicaux  eavoyés  en 
double  exemplaire  à  La.  Pkksse  Médic.ai.e,  l'JO.  bou¬ 
levard  Saint-Cermain.  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d'arrivée  «  la  rubrique  «  /.ivres  lleeus  ».  Ils  font 
ensuite  l'objet  d'une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 


Deuxième  Congrès 

de  la 


Fédération  des  Associations  d’Externes 
et  Anciens  Externes 
des  Hôpitaux  de  France 


Les  yü  et  îil  Janvier  1926,  lès  délégués  des  Assd- 
ri.'itioWs  d’exleriiés  et  anciens  externes  des  hôpitaux 
de  villes  de  l’acuité  ou  d’Rrole  de  Médecihe  se  sont 
réunis  en  Un  deuxième  Congrès  à  Lyon,  présidé  par 
■M.  I. arrivé,  président  de  l’Assoeiatiôn  des  externes 
<le  Lyon. 

Etaient  '  représentées  les  Associations  de  Lyon 

I.M.M.  Larrivé,  président,  Gagnière,  Guilleret,  Aula- 
gnieV,  Brerliet,  Arnulf),  Paris  (M.M.  Redaud,  prési¬ 
dent  de  l’A.  E,  Mil''  Brosse,  M.  Leproust,  MM.  les 
1)'“  P.  Bèhague  et  Lepeiinetier  rciiiplaçant  L.  Justin 
Besançon  président  de  la  F.  A.  E.  soulfrant,  Bor¬ 
deaux  (Max  Giroti,  président,  Petit,  D''  Labeau,  Bor- 
di's|,  Strasbourg  (M.  Lcder),  Toulouse  (MM.  Jouane, 
président,  et  Bacon),  Montpellier  (MM.  Reymond, 
Ravoire),  .Nantes  (M.  Denarié).  Etaient  aussi  repré¬ 
sentées  les  A.  E.  de  Rennes,  Angers,  Reims,  par 
le  !)'■  Lepennetier  (de  Paris),  Lille,  Clermont- 
Ferrand  et  Limoges,  i)ar  Max  Giron  (de  Bordeaux). 

Les  congressistes  ont  été  beiii’cux  d’apprendre  la 
l'ormalion  des  A.  E.  d'Angers,  Clio-inont  et  Limoges, 
la  reviviscence  d<;  l’A.  E.  de  Lille,  mar(|nant  ainsi 
l'exlension  de  la  Fédération. 

Au  cours  <les  deux  jours  de  Congrès,  les  délégués 
entendii’ent  les  rapports  suivahts  dont  les  conclu¬ 
sions  fuiamt  adoptées  à  l’unanimité  sous  forme  de 


I. 'Aclion  des  .1.  K.  vis-ii-vis  des  Administrations 
hospitalières,  par  J.  Busanoo.x  (de  Paris).  ■ —  Les 
externes  et  anciens  externes  des  Hôpitaux  de  France, 
plaçant  aii  premier  plan  de  leurs  préoccupations  l’iii- 
térèt  des  malades,  poursuivront  avec  énergie  leur 
action  en  vue  d’obtenir  de  justes  réformes  et  émet¬ 
tent  le  vœu  ((lie  le  cOrps  médical  hospitalier  tout 
entier,  et  en  j>articulier  les  externes,  soit  représenté 
dans  les  conseils  de.  surveillance  des  hôpitaux  et  hos¬ 
pices  et  que  les  .Vdministrations  hospitalières  avant 
de  prendre  une  sanction  contre  un  externe  entendent 
les  rei)résentants  officiels  dn  burean  de  l’A.  E.  de 
leur  ville. 

II.  Indemnité  ati.r  externes  Inàéiés  et  pendant  les 
maladies  contractées  eh  service,  pat’  Redauu  (Paris). 
La  F.  A.  E.énièt  lè  venu  que  le  bénélièe  dé  l’artitde  300 
de  l'A.  P.  Soit  étentlil  à  tons  les  externes,  de  Paris  et 
des  antres  villes. 

III.  Assurance  contre  les  risques projessionnels,  par 
J.  Besançon  (Paris).  —  Les  externes  des  hôpitaux  de 
France,  approuvant  les  vœux  émis  par  le  Congrès  de 
l’Internat  de  f92'i  et  les  Congrès' de  l’I'nion  nationale 
des  Associations  d’étiidiants,  rappelant  leurs  vœux  au 
L»  Congrès  de  la  F.  A.  E,  tenu  à  Paris,  èn  ll)25, 
votent  è  l’unanimité. 

1°  Que  l’A.  P.  et  les  commissions  administratives 
des  hôpitaux  et  hospices  garantissent  aux  externes 
titulaires,  aux  externes  provisoires  et  aux  rempla¬ 
çants  officiels  des  externes  pendant  les  congés 
réguliers  de  ces  derniers  une  indemnité  en  cas  de 
mort,  d’invalidité  temporaire  on  permanente,  par¬ 
tielle  ou  totale,  suite  d’accidents,  de  blessures  ou 
maladies  survenant  à  l’occasion  du  service; 

2"  Qu’en  cas  d’inca jiacité  permanente  l’indemnité 
soit  une  sritniiie  versée  en  une  fois; 


3“  Qd’tin  barème  spécial  soit  établi  chaque  année; 

4"  Que  la  fixation  de  ce  barème  soit  déterminée, 
chaque  année,  autant  que  possible  par  une  commis¬ 
sion  comprenant  des  représentants  des  externes 
désignés  par  chaque  .Association,  eu  nombre  égal  à 
ceux  de  l’Administration,  le  président  de  cette  com¬ 
mission  étant  le  doyen  de  la  l'acuité  ou  le  direc¬ 
teur  de  l’Ecole  de  Médecine,  ([ùi  aura  voix  prépon- 


iV.  /.(>  Sitatnt  de  l’K.i-terhat  'strasbourgeois,  par 
M.  Leueii,  de  Strasbourg. 

Après  audition  du  rajiport  sur  la  Fédération  en 
192.5-1926  et  la  formatiitii  des  nouvelles  A.  E.  par  le 
'  D'"  Lepennetier  et  le  rapport  du  trésorier  D'’  Bèhague, 
lys  cougressisles  décidèrent  que  le  Congrès  de  1927 
aura  lieu  à  Strasbourg  et  nommèreut  le  bureau  pour 
1926-1927. 


Pré.sideht  :  L.  Justin  Besançon  (Paris). 
Vice-Président  :  Larrivé  (Lyon),  et  Ledér 
(Strasbourg). 


Secrétaire-général  ;  1)''  Lepennetier  (Paris). 

Trésorier  :  D'’  Bèhague  (Paris). 

Conseillers  ;  Max  Giron  (Bordeaux)  et  Jouane 
(Toulouse). 

L'A.  E.  de  Lyon  avait  tout  merveilleusement  orga¬ 
nisé  car  une  intéressante  visite  au  nouvel  hôpital,  à 
ITlütel-Dieu,  à  la  Charité  et  de  charmantes  heures 
passées  au  bal  de  l’A.  E.  encadrèrent  agréablement 
ces  deux  journées  de  travail  corporatif. 

F.  Lepennetieii, 

mectro-1'adiologi.ste  des  Hèpitaux  de  Paris. 


Remise  de  la  Croix  de  Guerre 
à  la  2®  Ambulartce  de  colonne  mobile, 
à  Fez,  le  21  Décembre  1925 


Une  prise  d’urines  a  eu  lieu  à  Fez,  le  21  Uécein- 
bre  1925,  podr  la  remise  de  la  croix  de  guerre  à  lu 
2»  ambuhlnce  de  colonne  mobile  par  lé  médecin 
inspecteur  Oberlé,  chef  supérieur  du  Service  de 

Voici  le  texte  de  la  citation  ; 


Le  maréchal  PETAIN 
Etat-major 


ORDRE 

Ae  Maréchal  de  France  Pétain,  vice-président  du 
Conseil  Supérieur  de  la  Guerre,  commandant  en 
chef,  cite  «  l’ordre  des  troupes  d'occupation  du  Maroc 
t.'AMIWl.AA’CE  1)E  COIÙNNE  MOlill.E  9. 

[,‘Anihulancé  de  colonne  mobile  n"  3,  sous  les 
ordres  d'un  chef  exemplaire,  le  médecin-major  de 
2“  classe  Bohjean,  assisté  du  maréchal  des  logis 
Goumy,  de  la  2»  compagnie  du  24'-'  escadron  du  train, 
a  donné  un  e.rcmple  magnifique  de  dévouement  et  de 
vaillance  pendant  les  opérations  de  Mai,  Juin  et 
Juillet  1925,  au  cours  desquelles  elle  a  subi  des  pertes 
sérieuses  (4  tués,  8  blessés). 

A  suscité  la  reconnaissance  de  tout  le  groupe 
mobile  aux  combats  sanglants  de  Moulay  Ain  Dje- 
nahe  (20-25  Mai),  d’Astar  (4  Juin),  de  Sier  (5  Juin) 
et  d  la  prise  de  ïiab  '/ aza  (26  Jtiiû  et  4  Juillet), 

A  prodigué  ses  soins  à  plus  de  1.400  blessés  et  à 
contribué,  par  tous  ses  moyens,  â  la  conservation  des 
effectifs. 

Signé  ;  Pétain. 


C’est  la  première  fois  ((ue,  à  l’occasion  de  la 
remise  de  la  Croix  de  guerre  il  une  formation  sani¬ 
taire,  les  honneurs  niilitaires  furent  rendus  par  les 
«  combattanls  »  aux  «  sanitairès  »  avec  défilé  en 
musique  devant  le  fanion  de  l’ambulance  décoré  et 
brodé  par  les  mains  pieuses  de  femmes  françaises.  . 


L’examen  médical  avant  le  mariage 
en  Belgique 


La  Société  belge  d’ Eugénique  a  organisé  le  7  Jan¬ 
vier,  à  Bruxelles,  aü  Palais  dés  Académies,  une  séance 
publique  pour  familiariser  l’opinion  avec  l’idée  de 
l’ej'drtlèn  médical  avant  le  mariage.  Cette  manifesta¬ 
tion,  présidée  par  le  Ü''  René  Sand,  président  de  la 
Société  belge  d’eugénique,  a  obtenu  le  plus  grand 
succès.  De  nombreuses  personnalités  avaient  tenu  à 
affirmer  par  leur  présence  leur  sympathie  en  faveur 
des  organisateurs  de  la  réunion  et  de  la  campagne 
menée  par  les  eugénistes  belges  :  MM.  Jaspar, 
ministre  d’état;  le  professeur  Nolf,  ancien  ministre 
des  Sciences  et  des  Arts  et  président  de  la  Croix- 
Rouge  de  Belgique  ;  Brunet,  président  de  la  Chambre; 
le  lieutenant-général  Wilmaers,  inspecteur  général 
du  Service  de  Snnté  de  l’armée,  les  professeurs  Dus- 
tin  (de  Bruxelles),  Brouha  (de  Liège);  le  B''  Tricot- 
Royer  et  le  B''  Gallemaerts,  président  et  vice-prési¬ 
dent  de  l’Association  médicale,  M.  Brensart, 
directeur  général  de  la  Croix-Rouge  de  Belgique,  le 
lieutenant  général  de  Selliers  de  Mersaville;  le 
B''  Govaerts,  secrétaire  général  de  la  Société  belge 
d’eugéniqüe,  etc.  M.  Herbette,  ambassadeur  de 
France,  assistait  également  à  cette  séance. 

Coniine  le  prévoyait  l’ordre  du  jûnr,  quatre  ora- 


N»  20  • 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  10  Mars  1926 


317 


leurs  traitèrent  la  qxiestion  :  le  professeur  Brachet, 
recteur  de  rUniversité  de  Bruxelles,  du  point  de  vue 
biologique;  le  D''  Georges  Sclireiber  |do  Paris), 
secrétaire  général  de  la  Société  française  d’eugé¬ 
nique,  du  point'de  vue  médical  et  biologique  ;  M.  Paul 
Wels,  juge  du  tribunal  des  enfants  de  Bruxelles,  du 
point  de  vue  légal  et  social  ;  le  B.  P.  Fallon,  profes¬ 
seur  de  morale  ù  l’Université  de  Louvain,  du  point 
??de  vue  familial  et  moral. 

Egalement  opposés  au  certificat  médical  d’aptitude 
aiimariafte,  tel  qu’il  est  imposé  par  la  loi  Scandinave, 
tous  les  conférenciers  se  déclarèrent  partisans  de 
l'examen  médical  prénuptial  et  préconisèrent  une 
propagande  suivie  pour  le  faire  entrer  dans  les 
mœurs  avant  de  l’inscrire  dans  la  législation.  Ils 
soulignèrent  d’un  commun  accord  la  nécessité  pour 
dg  médecin  d’apporter  dans  la  pratique  de  cet  examen 
beaucoup  de  doigté  et  de  circonspection. 


^  Intérêts  Professionnels 

■/Sè.v- 

.;,jUn  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  suivante  : 

Wn  médecin,  locataire  de  deux  appariements  situés 
sur.  le  même  palier,  dont  l’nn  était  alVeclé  ii  l’exer¬ 
cice' de  sa  profession  et  l'antre  à  son  liahilalion  per¬ 
sonnelle  a  été  expulsé  de  ce  dernier,  en  vertu  de  l’ar¬ 
ticle  13  de  la  loi  du  31  Mars  l'.)32,  mais  conserve 
l’appartement  à  usage  in-ofessionnel. 

La  1111e  du  propriétaire  qui  doit  habiter  désormais 
l’àj^artemenl  est  l’épouse  d’un  doclimr  en  médecine 
qui  se  propose  <rexercer  sa  profession  dans  le  dit 
apjarlement.  Le  médecin  expulsé  de  sou  a])])arte- 
ment  personnel,  mais  conservant  son  ai)parteinent 
professionnel  dans  rimmeuhle,  peut-il  s’opposer  à  ce 
qu’un  antre  médecin  exerce  dans  le  même  immeuble? 

Voici  la  réponse  de  notre  collaboraleur  juridique  : 

l‘>  11  n’apparaît  pas  ([ue  l'art icie  13  de  la  loi  dn 
31  Mars  1922  autorise  le  propriétaire  ê  expulser  un 
locataire  dont  le  bail  est  expiré  pour  y  exercer  la 
médecine  ou  toute  aniri'  profession  régnliêi'e. 

Le  texte  vise,  en  effet,  les  locaux  d’habitation  que 
IÇ' propriétaire  on  ses  ascendants  ou  ses  descendants 
devront  reprendre  à  titre  d’inihilation  et  non  pour  en 
faire  un  local  à  usage  professionnel. 

Or,  sont  réputés  locaux  à  usage  jjrofessionnels, 
tous  ceux  dans  lesquels  le  locataire  exerce  elfeclive- 
inenl  son  art  ou  sa  profession,  et  nolainmeut  la  mé¬ 
decine. 

Toutefois,  dans  l’espèce  envisagée,  le  ])ropriétaire 
a' vraisemblablement  concédé  l’appartement  repris  à 
sa  fille  pour  lui  permettre  de  se  loger;  peu  importe, 
dans  ces  conditions,  que  son  mari  exerce  par  surcroît 
la  médecine,  s’il  n’est  pas  lui-même  le  locataire 

Au  surplus,  la  décision  du  tribunal  ayant  prononcé 
l’expulsion  est  délinilive. 

2“  Mais  notre  abonné  pent-il  s’opjioser  i\  ce  que  le 
gendre  de  son  propriétaire  exerce  la  médecine  dans 
rappartenienl  dont  il  a  été  e\pulsé  et  lui  fasse  ainsi 
une  concurrence  directe?  La  question  a  été  contro¬ 
versée  et  il  est  diflicile  de  donner  un  avis  sur  ce 

Peux  opinions  sont  généralement  soutenues. 

.Dans  une  première  opinion,  on  soutient  que  le 
propriétaire  ne  perd  en  aucun  cas  le  droit  de  louer 
dans  un  même  immeuble  à  plusieurs  personnes 
exerçant  une  industrie  similaire. 

Mais,  le  plus  souvent,  il  est  admis  ((ne  le  bailleur 
n’a  pas  une  liberté  aussi  absolue  et  son  droit  est 
liinflé  par  l’article  1719  dn  Code  civil  et  son  obliga¬ 
tion  d’assurer  la  paisible  jouissance  de  la  chose 

La  jouissance  paisible  serait  non  seulement  la  pos¬ 
session  matérielle  et  actuelle  de  la  chose,  mais 
encore  la  conservation  de  tous  les  moyens  néces- 
itdfrcs  pour  l’exercice  de  la  profession  dn  preneur  et 
que  celui-ci  croyait  pouvoir  retirer  <les  lieux  loués 
tParisj  4  Juillet  1857:  IJelisle,  S.  57.  2.  50R). 

Il  a  été  par  suite  décidé  (pie  l’obligation  iiiiposée 

bailleur  s’étend  fi  tous  les  accessoires  de  la  jouis¬ 
sance,  partiéulièrement  à  l’industrie  et  au  commei'ce 
estmxé  dans  les  lieux  loués  (Toulouse,  29  .\ovembre 
19Li;  D.  17.  2.  87). 

Bien  que  celte  dernière  opinion  ait  été  consacrée 
par  plusieurs  décisions,  il  semble  qu’elle  soit  trop 
absolue  ;  la  discussion  doit  se  ramener,;!  notre  avis,  à 
uhe^uestion  d’interprétation  des  clauses  du  contrat. 

Èii  l’absence  d’un  texte,  il  semble  diflicile,  en  elfel, 
de  refuser  au  propriétaire  le  droit  de  louer  à  un 


autre  médecin,  si  le  contrat,  tout  en  mentionnant  la 
profession  du  premier  locataire,  stipule,  comme  il 
arrive  fréquemment,  l’obligation  d’habiter  bourgeoi¬ 
sement; 

L’exercice  de  la  prdfession  de  médecin  dans  les 
li(mx  loués  n’est  plus,  dans  ces  conditions,  une  des 
clauses  du  contrat,  mais  une  simple  faculté  accordée 
tacitement  par  le  bailleur  au  preneur. 

Dans  l’espèce  envisagée,  si  Tapparicment  dont 
notre  abonné  a  conservé  la  jouissance  avait  été  loué 
spécialement  pour  qu’il  puiss(!  exercer  sa  profession, 
il  semble  bien  qu’il  doive  s’oiiposer  ;i  l’installation 
d’un  autre  médecin  dans  Tim meuble.  Dans  le  cas 
contraire,  une  action  en  justice  paraît  n’avoir  (pie 

IL  .Moxt.m.. 


Correspondance 


Méningococcie  avec  hémorragies  rénale 
et  méningée. 

Si  l’on  en  croit  l’iiiléressant  travail  publié  récem¬ 
ment  dans  ce  journal  (23  Janvier  1926)  par  M.  J. 
Cbalier  et  Seboen,  les  cas  de  méningite  céré¬ 

bro-spinale  il  forme  hémorragique  constilneraient 
des  faits  très  exceptionnels.  Il  nous  a  paru,  dans  ces 
conditions,  ipie  l’observation  suivante  conservée 
depuis  qnelqîies  mois  dans  les  archives  de  notre 
service  hospitalier  méritait  de  voir  le  jour. 

Une  femme  de  27  ans,  (lomcsliipie,  jusque-là  bien 
piii'laule,  est  prise  le  27  Octobre  dernier  de  céphalé'e  avec 
forte  fièvre,  épistaxis  et  diarrhée.  Kuvoyée  d’urgence  le 
surlendemain  à  riii'ipital  Laëuiiee,  nous  ne  pouvons  ipie 
eontirmer  l’Iiypotbèse  de  dolhiéneulérie,  (Muise  par  le 
médecin  traitant. 

l’eudaiit  quatre  jours,  notre  diagnostic  d’attente  se 
luainlient,  le  sujet  ne  présentant  (pi’iine  li;‘vre  en  pla¬ 
teau,  de  Ît9“à  eu  moyenne,  un  pouls  lent  et  ri‘gidier.  un 
peu  de  céphalée  et  une  légère  albuminurie.  Ue  sont 
d’ailleurs  là  tous  les  symptômes,  car  non  seulement  la 
diarrbi'e  initiale  a  cessé,  mais  il  n’existe  ni  taches  rosées, 
ni  splénomi'‘galie,  ni  aueiin  signe  confirmant  riiyiiotbèse 
précédente.  La  céiilialée  elle-méine  est  peu  aeciisée  et  la 
malade  (pii  n’est  nullement  déprimée  se  prête  l'aeilement 
à  tums  les  examens. 

Quant  an  séro-diagnostic,  il  est  né'gatif  et  l’hémoenlture 
ne  r(''vèle  (pi’iin  diplocoque  auquel  nous  avons  le  tort  de 
.n'altaeher  (pi’une  importance  relative  cl  dont  l’étude  n’est 
pas  poussée  à  fond. 

Le  fi”  jour,  mfus  trouvons  la  inalmb'  agitée.  Elle  est 
impiiète,  anxieuse,  mais  demeure  très  lucide. 

Le  7"  jour,  l’agitation  s’accuse  et  la  tempéiaduri' 

Le  8"  jour,  ap|)arition  brusque  d’un  syndrome  méningé. 
Koiis  tr(mvun.s  la  malade  couchée  en  chien  de  fusil,  raide 
et  iirésenlant  un  léger  Kernig. 

Lu  Iionction  lombaire  ramène  un  liquide  hypertendu, 
franchement  hémorragique,  accusant  une  polynucléose 
presrpie  pure  (92  iiour  Ittü),  donc  très  supérieure  à  celle 
du  sang  (pi’il  renferme.  L’examen  haotériologi(pie  n’est 
pas  fait. 

Quel(|ues  heures  plus  lard  la  malade  est  dans  le  coma, 
avec  déviation  conjuguée  de  lu  tête  et  des  yenx  vers  la 
droite,  une  paralysie  faciale  droite,  de  la  contracture  du 
membre  inférieur  gauche  avec  exagération  des  réflexes 
de  défense  et  signe  de  Babinski.  La  malade  meurt  dans 
la  soirée. 

V autopsie,  à  côté  de  lésions  viscérales  assez  communes, 
révèle  (les  lésions  cérébrales  et  surtout  rénales  fort 
intéres.santes. 

Le  cerveau  est  extraordinairement  congestionné  dans 
son  ensemble,  les  méninges  très  vascularisées.  A  la  base, 
de  nombreuses  hémorragies  parsèment  les  lacs  arach¬ 
noïdiens.  En  outre,  on  trouve  un  caillot  cruori(pie  du 
voliinie  d’une  noix,  superficiel  et  légèrement  adhérent  à 
la  pi('-mère.  Enfin,  à  l’extrémité  supérieure  de  la  fron¬ 
tale  ascendante  existe  un  noyau  héinorragi(pic  sous- 
cortical  de  date  récente,  de  lu  taille  d’un  gros  pois. 

Les  reins,  très  gros  (ensemble  420  gr.)  sont  tendus, 
violacés  Toute  leur  surface  est  |>oncluén  de  taches 
hémorragiqiKîs  arrondies,  confluentes,  de  3  à  4  millini.  de 
diamètre.  .4  la  C(iu]ie,  se  voient  de  nombreux  infarctus 
héniorragi(pies  rnrtlcanx  alternant  avec  des  plages  de 
granulations  jaunâtres  très  fines.  Le  microscope  montre 
que  ces  granulations,  pri.ses  tout  d’abord  pour  des  tuber¬ 
cules,  sont  en  isbdité  de  petits  abcès  centrés  jud*  d(;s 
ain(!s  de  diplocoi/ucs  ne  gardant  pas  le  grain,  et  ayant 
exuctenient  la  taille  et  l’aspect  en  grain  de  café  dn  niénin- 
goco(pie. 

En  rêsuinê  :  syndrome  méningé  suraigu,  fou¬ 
droyant,  se  démasquant  au  7“  jour  d’un  état  infec¬ 
tieux  d’apiiarencc  banale,  telle  est 'l’observation 
précédente. 

Elle  s’est  présentée  comme  une  septicémie  aiguë 
hémorragique  atteignant  spécialement  les  centres 


nerveux  (;t  les  reins,  septicémie  qu’il  parait  légitime 
d’attribuer  au  méningocoque  dn  fait  de  la  localisation 
de  ces  hémorragies  et  de  l’asjicct  particulier  du 
germe  renconli'é  (bois  le  sang  et  les  alicès  miliaii'es 
dn  rein.  Avouons  lonlefois,  ridenlilicalion  absolue 
de  ce  germe  n’ayant  pu  être  faite,  (|u’()n  ne  ))enl, 
avec  les  observations  jilns  complètes  jniblièes  par 
les  auteurs  lyonnais,  ébihlir  qn’nn  simple  raiiproche- 

JoesscT  et  Dici.ALxxni;. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ITALIE 

La  fondation  Garlo  l’orlanini  a  établi  un  prix  pour 
un  travail  original  concernant  l’anatomie  patholo¬ 
gique,  la  patbogénie  ou  la  thérapeutique  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  Le  travail  doit  être  remis  an 
plus  tard  au  31  Décembre  1926.  Pour  tous  rensei¬ 
gnements  s’a(lress(!r  à  la  direction  de  l’h('ipilal 
Majeur  do  Milan,  via  Ospedale,  5. 

Le  Congrès  médical  sicilien  (pii  aura  lieu  on  .Avril 
à  Messine  a  pour  rapporlenrs,  jiour  la  piirlie  chirur¬ 
gicale,  le  professeur  (1.  l'riconi.  de.  l’I’niversilé  de 
l’alerme;  pour  la  jiartie  médicale,  le  iirofessenr 
.\scoli,  deCatane;  pour  la  partie  intérêts  profession¬ 
nels,  les  docteurs  Salpiétra,  de  PaleriiK*,  et  lîarlolone. 

CUBA 

Il  y  a  (|nel(]nes  semaines,  est  mort,  à  l’àge  de 
86  ans,  le  !)'•  .1.  H.  de  I.andela. 

réal  à  la  Sorbonne;  en  1858,  il  était  externe  des 
luèpilanx,  et,  un  an  après,  interin;  dç  la  promotion  de 
Du  play;  il  était  le  seul  survivant  de  celte  promotion. 
Il  passait  son  doctorat  en  1863,  allait  à  Madrid  et 
rentrait  à  la  Havane  oii  il  ne  larda  pas  à  occuper  une 
plac(‘  enviée.  ,1.  B.  (!('  Landeta  laisse  un  nom  vénéré, 
non  seulement  à  cause  de  ses  luéi'ites  scientifiques 
et  de  sa  valeur  professionnelle,  mais  à  cause  de  la 
correction  et  de  la  dignité  de  sa  vie. 


Livres  Nouveaux 


La  tuberculose  pulmonaire.  Etudes  de  phtislologle 
clinique  et  sociale,  par  le  professeur  Li'.ox  Bicii- 
.NAiin,  médecin  de  l  lnTpilal  Laënnec,  membre  de 
l’.Acadénue  de  Médecine,  2v  édition,  I  V(d.  de 
400  pages  {.Vasson  et  l.'"\  édilenrsl,  Paris.  1925. 

Prix  :  28  francs. 

Chacun  connail  les  remaiainahles  travaux  du  pro¬ 
fesseur  Léon  Bernard  et  de  son  école  sur  la  liih(>rcn- 
losc,  et  sait  la  part  considérable  (|n’il  prend  dans  la 
lutte  antituberculeuse.  .Aussi  la  premièi'e  édition  de 
cet  ouvrage  a-t-elle  été  très  rapidement  épuisée.  L;i 
seconde  édition  qui  vient  de  paraître  a  été  tellement 
remaniée  et  ain)ilifiée  qu'elle  conslilne  à  vrai  dire 
nu  livre  nouveau.  Et  ce  livre  est  une  omvre  en  Ions 
points  remaiainable,  aussi  bien  pai-  nue  grande  clarté 
d’exposition  (|ne  pai'  la  largeur  des  vues  et  l’esiiril 
crili([ne  avec  les(|n(ds  sont  présentés  Ions  les  pro¬ 
blèmes  de  cette  importante  (|neslion.  Sans  doute, 
l’anlcnr  se  propose  d’exposer  sur  la  Inbercnlose 
pulmonaire  a  la  conception  moyenne  (jui  règne  au¬ 
jourd’hui  dans  l’opinion  médicale  franç;iise  i. ,  Mais, 
comme  le  Français  moyen  en  malièi-e  p(dili(|nc,  le 
médecin  moyen  a  besoin  d’être  éclairé  sur  une  (|nes- 
lion  aussi  mouvante,  et  il  ne  saurait  l’être  mieux  ([ne 
jiar  ntl  liouime  ()ni  fait  anlorilé  en  matière  de  [ibli- 
siolologie.  Sur  bien  des  points,  les  opinions  des 
auteurs  sont  divergentes  ;  sur  tous,  le  inailrc  donne 
son  o|>iiiion  personnelle,  déduite  de  ses  recherches 
et  de  ses  (diservations,  et  il  en  résulte  que,  dans  son 
ensemble,  ce  livre  est  une  O'iivre  éniinem|nenl  per¬ 
sonnelle,  tout  en  IvnanI  coinide  de  tonies  les  acqui¬ 
sitions  scienlifiijiies  rontemiioraines,  aiixijnelles  l’an- 
tenr  réserve  la  place  et  rimporlance  qu’il  convient. 

Après  avoir  exposé  la  coiiceplioii  actuelle  de  la 
tuberculose,  de  l’infection  et  de  rimmiinité  tnbercii- 
lenses,  l’auteur  donne  une  classification  des  formes 
de  la  Inbercnlose  pulmonaire  et  décrit  sncressive- 
nieiil  les  formes  cbroiii(|nes  et  les  formes  aiguës  de 
la  maladie.  Puis  il  [irécise  les  signes  siétbaronstiqnes 
de  la  Inbercnlose  pninionaire  en  fixant  la  valeur  de 
cbacnii,  et  dégage  les  éléinents  de  pronostic  chez  les 
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hll)nr(Mil(Mix  I,('s  cliapît res  suivants  sont 

ronsaciTs  aux  hronchilcs  chroniques  et  A  l'ciiiphy- 
sciiic  luhocculcux,  A  l’adcnopalliic  trachco-bconchiqiic 
liiIuM’culciisc,  dont  rautiMir  montre  les  difficultés  du 
iliaf^noslic  clinique  et  cadiologicpic,  en  se  basant 
iiolaniuient  suc  les  iiitécessantes  cecberclies  de  Clia- 
[lecon  ((ni  ont  cectilié,  suc  ce  point,  nombee  d’inti-c- 
pcétations  erronées  ij  images  radiologi(|ues. 

Viennent  ensuite  deux  importants  chapitres  qui 
n'existaient  pas  dans  la  jiremière  édition,  et  sont 
consacrés,  l  un  aux  alfections  des  voies  respiratoires 
supérieures  ilans  leurs  rapports  avec  la  tuberculose 
pulmonaire,  l’autre  aux  ipiestions  soulevées  par  l’as¬ 
sociation  de  la  tuberculose  pulmonaire  et  <le  la  lua- 

l,es  derniei's  chapitres,  fort  importants  au  point  de 
vue  praticpie,  traitent  des  sujets  suivants  :  le  pneu¬ 
mothorax  thérapeutii|ue  ;  les  médications  dites  spéci- 
ll(|ues  lie  la  tuberculose;  les  cures  climatiques  et 
hydro-minéi-ales  chez  les  tuberculeux  pulmonaires; 
les  facteurs  sociaux  delà  tuberculose;  la  pro])hylaxie 
sociale  de  la  tuberculose;  la  tuberculose  et  les  me¬ 
sures  lé-ales. 

Ainsi  conçu,  ce  bid  ouvrage,  de  lecture  puissani- 
iiient  instructive,  est  une  remaripiable  mise  au  ])oiut 
de  tout  ce  que  médecins  et  étudiants  doivent  savoir 
sur  cette  question  fondamentale,  aussi  bien  au  point 
de  vue  sciçntilique  qu’au  point  de  vue  pcatiipie.  Xijl 
doute  que  cette  édition  ne  connaisse  le  même  succès 
qui  ...  d.xan.u.  .  ^ 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  de  l’hôpital  Beaujon. 

tous  les  siinwMlis  à  11)  li.  .‘lo  du  matin,  à  Iloaujun 

•JoH,  rm*  du  rauhnurj;  Saiul-I!oiHU*«^). 

Tous  los  jiiurs,  à  ti  II.,  l'iisoij'tiainiMit  (diniqua  nu  lit  das 
uia)a<liis,  par  MM.  Mnii/oii,  Si^-.  Hloali  at  .1.  (.'hauvaau, 

Ttius  las  jours,  à  lu  h.,  |a<;oii  aliiii(|iia  au  lit  du  malada, 
par  M.  Mauriaa  Villaral. 

has  luiulis,  mararadis  al  vendradis,  à  11  h.,  aonfâraiiaas 
id  dâinoiistrations  sur  la  patliolo^ia  âirmiaalaira.  la  iiau- 
l'nhi^ia,  la  «lai'ina lolo^ia  at  las  raaliaralias  da  laboratoire* 
appliepiaas  à  raxploralioa  aliaiepia,  par  MM.  Teuiralua, 
Uouillard,  Lablanr  «d  i'aiiillia,  uiédacins  das  liùpitaux; 
Tlii«*rs,  an<*iaii  aliaf  da  aliniepia;  Lièvre*,  ahe*f  ele*  labeira- 

Le*s  lundis,  à  11  b.,  al  jaudis,  à  10  b.,  aonsullatieuis 
spèaialas  par  M.M.  l*'oix,  a^’re'g’e».  mi*de*ain  das  iieSpilaux, 
al  Leaipobl  Li*Ni,  anaie*ii  intarna  elas  bôpllaux  :  Maladie's 
du  svstèina  narvniix  ed  das  reins;  elystropliias  (d  lualadias 
elas  ^lanelas  aiidorrine*s. 

Clinique  chirurgicale  de  Thopital  Cochin 

Idi  aeuirs  aoinpbunajitaira  se*n»  fait  élu  N»  au  tlOMars  1020, 
d<^  *)  il  7  U.,  à  raïuphithâiUra  da  la  (dinlqua,  sur  la  trai- 
te*inaut  de*s  fniaturas  al  de*s  luxations  das  inaiiibras. 

Ua  aoiirs,  pbiae*  seins  la  dirartion  ela  M.  le*  preifasse*ur 
Pii'l’ra  I>albal,  sara  fait  par  MM.  lîaeiiil  Meinod,  Lasaoinba 
e‘l  (doelarl.  eb*  e'Iiniepie*. 

Détail  fies  lerons.  1"  Lrarlure*s  ela  rbiiineirus.  AjipH- 
euilinn  de*!  Tapparail  e^  axIaiiKieui  aeintinna. 

2*"  LuxatieiiiH  élu  inauibre*  supériaiir.  U(*ducUoti  das 
luxations  ela  i  apaiila  par  la  treu*tie>n  idahtie{iia.  Trnile)- 
inaiit  elas  luxatieuis  du  auiqia. 

0'  Triuduras  ela  ravaiit-bras  <d  du  poigni*t.  Taediiu(|iia 
ele*  reMlurtieui  e*t  appjire*ils. 

'r  l'raedure*s  du  e*ol  du  feMiinr.  Tae'buiepie*  du  vissuga. 

Tl'*  Pse*udartlireise*s  du  aol  du  fiMiiur.  Te*aliriie|ua  ela  l’an- 
ahaville*ini*ni  au  UKiy»*u  el'uii  gralTem  de*  ped‘einev 

0“  Fraaturas  da  la  eliaphyse*  fiMueirala.  .Appliaatiein  da 
l'ap|iarail  à  extrusion  aeiutiiiiie*. 

7‘  Luxations  du  manibrei  iiifâriaur.  Maueriivres  da 

8"  Fraetluros  de*  jainln*.  .\ppIie*alion  de*  l’apparail  ela 
inarabi*. 

ÎP  Fraaturas  du  eeiii-da-plad.  Appliaatiein  da  Tapparail 
da  luarrha. 

10®  Traitaïuaiit  sanglant  das  fraiduras.  Vote»s  d’al)oi*d 
das  fracturas  artiemlairi>s.  'I^'ediniepia  das  osUnisynthèse^s. 
Vissngeî  ehi  col  du  feuniir. 

La  nombres  deis  aiidilaurs  est  liuiiti*  ù  vingt.  (Ibar|Ui* 
la^-etii  e'eiinpurtcra  :  l  ’  dtî  a  à  ti  h.,  une  Iei;on  theioriipie 
aven*  pre'sanlalteiii  da  inalada.s,  da  radieigraphias  at  d'up- 
pjiredls;  2"  ela  Oà  7  b.,  das  exaraii*as  pratiepias  au  aours 
elese|iie*ls  las  eiuditaiirs  applieiiiareint  aiix-me*iiias  las  appa¬ 
rats.  La  dixii*iua  le*e;on  aura  !ii*u  à  l’Kaolc  pratique  de  la 
FueuHe^. 

La  elVoil  ele)  Inborateiire  à  verser  est  de  150  (r. 

Sont  «eliiiis  les  nuMlerins  français  et  étrangers  ainsi 
que  les  étudiants  iniiuatriculés  ù  la  Faculté,  sur  la  pré- 
sentatiein  de  la  quittance  de  versciuenl  du  droit.  Les  bul¬ 
letins  de  versement  relatifs  à  ce>  cours  seront  deUivrés  à 
la  Faemlle»  (guialiel  ii"  /i),  les  lundis,  inarcivelis  et  ven- 
elradis,  ele  15  à  17  h. 


Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques. 

—  Cour.s  jiratlepie  et  coinjilel  de  Deirmatologie  du  12  Avril 
au  14  Mal  lî)20  sous  la  direction  de  M.  le  professeur 
.laansahne,  avec  la  collaboration  de  MM.  lludolo,  Mllian, 
LorlaUlacob,  Louste,  luédocins  de  l’hopital  Saint-Louis; 
Gougerot,  professeur  agrégé  à  lu  Faculté,  médecin  des 
luqiitaux;  Sézavy,  Touraine,  nu*decins  das  hôpitaux;  Sa- 
beiuraud.  alH‘f  da  laboratoire  ù  The\pital  Saint-Louis; 
P.  Cbavallier,  anaiau  ahef  da  clinique  5  la  Faculté  ;  ïhir- 
nier,  atiaion  chef  de  clinique,  assistant  à  lJ■ile^pitnl  Saint- 
Louis;  Srhtilinann,  ancien  chef  de  clinique;  llufnagol, 
chef  de  cliiH<|ue  t\  l’hôpital  Sainb’Louis  ;  Fouet,  Terris, 
chefs  derllniqiia;  M""  EliaschelT,  chef  de  laboratoire  5 
la  Faculté;  MM.  G.  Lévy,  chef  de  laboratoire  à  Phùpital 
Saint-Louis;  Civatle,  chef  de  laboratoire  ù  l'iiôpital  Saint- 
LouLs;  Farraiid,  a.ssistant  de  consuUatiuu  à  l’hôpital 

Le  cour.s  aura  lieu  du  lundi  12  Avril  au  vendredi 
14  Mai  1020,  tous  les  jours,  excepté,  les  dimanches  et 
fêlas,  l’après-midi,  à  1  h.  .‘iO.  2  h.  45  cl  4  li.,  à  l’hô[tilal 
Saint-Louis,  4ü,  me  Bichat,  au  musée. 

Tous  las  aours  seront  ai‘compagnés  <le  jirésaiitalions  de 
malades,  da  projections,  de  moulages  du  imiséo  de  Fllô- 
pital  Sainl-Louîs,  de  préparations  inicro.saopicpies,  de 
démon.stralions  da  laboratoire  (examens  bactériologiijucs; 
anltura  des  niyroses  et  des  teigno.s,  etc.). 

Las  salle.s  do  la  aliiiiipia  at  des  sarviees  da  riiôpital 
Saint-Louis  seront  uecassiblas  aux  assistants  du  cours 
tous  las  matinfi,  da  î)  h.  5  Tl  h.  .‘10.  Le  musée  das  Mou¬ 
lages.  las  musées  d’Ilistologie,  da  Parasitologie,  de  Ra 
diologia,  do  Photographie  sont  ouverts  de  U  h.  5  12  h.  at 
de  2  h.  5  5  h.  Un  horaire  détaillé  sera  distribué  à  chacun 
des  amlitaur.H.  Un  carlificat  pourra  être  délivré  à  la  fin 
du  cour.s  aux  auditeurs  assidus. 

Pnt^nnnine  r/cs  cours  [00  ieçoiis),  —  Examen  des  ma¬ 
lades  at  classillcatioii  darniatologique,  M.  Jaansoliiie.  — 
Histologie  normale  at  pnthologiipia  de  la  peau,  M.  Civatle. 
--  Histologie  jmthologique  de  la  peau,  M'*®  Flliasche/r. — 
Darmatosa.s  artinaiellas  de  cause  externe  et  de  cause  in- 
t<*rna,  M.  Lortat-.lacol).  —  Gale,  M.  Milinii.  —  Phtiriase 
ol  affarllonH  jiarasilaires,  M.  Hufnagol.  —  Gocai  do  la 
paaii.  Impétigo.  Eathyma.  Pyodcrmiles.  Furontdo.  An¬ 
thrax.  Rolryomycoso,  M.  Sabouraiid.  —  Tuberculosee  j 
autanéa.  Tuhareulidas.  Erythème  induré  de  Bazin.  Snr- 
aoïdas.  M.  (iongi*rot.  —  Lupus  tuharauleux,  M.  Touraine. 

-  Lupus  érylbêinataux.  Lupus  parnio.  Engelures,  M.  Lor- 

tat-Jaaob.  -  Myaiisos.  Hporoirichosas.  Epidarinomycoses, 
M.  (Joug(*rof.  --  Taigiias.  Faviis.  Trialtojihylies.  Ery- 
thrasina.  Mirrosptirios,  .M.  Sabouraud.  —  Morve.  Char- 
1  I  lit  sa.  M.  G.  Lavy.  —  Dermatologie  axo- 

liqiia.  M.  .laaiisalma.  —  Las  érythèmes,  M.  Scliulmann. 

Dvsliidiosi's.  H vparhidrosas,  M.  Hiifnagal.  —  Mélano- 
darmias.  Dvsaliromies.  Vîliligo,  M.  Sézary.  —  Urticaire. 
Urtiaaira  pigmanlaira,  M.  Touraine.  —  Eczéma,  M.  Glie- 
valliar.  --  Xanlhalasiiia.  Xanthoma.  Pallagra,  M.  Louste. 

-■  liiahaii  plan.  IL’i’pès.  Zona,  M.  Burnier.  —  Psoriasis. 
Pui'piiras,  M.  Saïuiiinann.  —  Dermatoses  psoriasiformes, 
M.  Fouet.  --  (oinipliaalion  des  plaies.  Gangrènes  cuta¬ 
nées.  M.  Gougerot.  --  Prurit.  Prurigo.  Slropliulus.  Liché- 
iiifiaalioii,  M.  Hudelo.  —  Séborrhée.  Alopécies.  Pelade, 

M.  Sabouraud.  —  Pityriasis  siinjilax  al  slaaloïda.  Eczé- 
matidüs,  M.  Sabouraud.  —  Maladies  das  poils  et  glandes 
l'ulanêas,  M.  Hufnagal.  -  Aena.  (bmparosa.  Follicnlito.s. 
Sycosis,  M.  Terris.  —  Pemphigus.  Maladie  de  DOhring, 

M.  Hudalo.  —  lalityosas.  Kératoses  pnlmo-plantaires. 
Kératose  pilaire,  M.  Louste.  —  Erythrodermies.  Derma- 
lil<*s  exfolinnlas,  M.  Hufnagel. —  Pityriasis  ruhra  pilaire. 
Pityriasis  rosé,  M.  Lortal-.lacob.  —  Sclérodermie.  Mala¬ 
die  de  Raynaud.  M.  Burnier.  —  Ulcères  de  jambes.  Mal 
perforant,  M.  Fouet.  —  Tiiniours  de  la  peau.  Nævi.  Ché¬ 
loïdes,  M.  Milian.  —  Mycosis  fongoïde.  Leurémides, 

M.  Louste.  —  Maladie  de  Racklinghausen.  Kystes  de  la 
peau,  M.  Terris.  —  Histologie  das  lumaurs  de  la  peau, 

M.  Ferrand.  -  IClêplianliasis,  M.  Fouet. 

Un  cours  sernhlahle  a  lieu  ahacpie  année  en  .Avril  et  en 
Octobre.  Un  aours  spécial  sera  organisé  pour  les  élèves 
qui  désirant  sa  jiarfaclioiinar  dans  las  taahniquas  do  labo¬ 
ratoire.  La  droit  à  verser  est  de  2.i()  fr. 

Seront  admis  las  médecins  et  étudiants  français  et 
étrangers  sur  la  présantalion  de  la  quittance  du  verse- 
maiit  du  droit  et  da  la  carte  d’iiniiiatriculalioii,  délivrés 
au  sari*«qarint  da  lu  Faculté  (guichet  ii®  4),  le.s  lundis, 
inarcradis  al  vendredis,  de  15  à  17  h.  Pour  renseigne¬ 
ments  eompléinantaires,  s’adresser  à  M.  Burnier  (hôpital 
Saint-Louis,  pavillon  Bazin).  Uenseigncinents  généraux 
pour  MM.  las  médecins  étrangers  à  rAssocîalioii  .A.  D.  R.  M., 
Faculté  de  Médecino.  salle  Béclard. 

Clinique  chirurgicale  infantile  et  orthopédique. 

—  Un  cours  de  clinique  et  da  thcrapouUque  chirurgicale» 
et  orlhopédiciues  sara  fait  sous  la  direction  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Ombradaniie,  àThôpital  des  Enfnnls-Malades,  140, 
rue  de  Sèvres,  du  20  Mars  au  14  .Avril,  avec  le  concours 
de  M.  Lance,  assistant  d’orthopédie;  MM.  Hue  et  Aurous- 
scau,  chefs  de  clinique;  M.  Saint  Girons,  ciicf  de  lahora- 
loira;  M.  Orly,  intarne,  d’après  la  programme  suivant: 

20  Mars,  11  h.  La  maliuHe  üsléogéni{|ue,  M.  le  profes¬ 
seur  Omhrédaunc.  —  17  h.  La  vaccination  en  chirurgie 
infantile,  M.  Saint  Girons. 

80  Mars,  ll*h.  La  luxation  congénitale  de  la  liancho, 

M.  Lance.  —  17  li.  Généralités  sur  la  tiiharculoso  ostéo¬ 
articulaire  des  enfants,  M.  Hue. 

81  Mars,  Il  h.  La  scoliose  M.  Lance.  —  17  h.  L’osléo- 
myélita  das  enfants,  M.  .Aiirousseaii. 


jrp  Avril,  Tl  11.  Les  déformations  osseuses  (rncliitismc, 
hérédo-syphilis),  M.  Hue.  —  17  h.  Méthodes  de  ïâbdra- 
toire  pour  le  diagnostic  des  ostéites,  M.  Saint  Girons. 

2  Avril,  Tl  h.  Mal  de  poil,  M.  Hue.  —  17  h.  Appendi¬ 
cite  aiguë  chez  les  enfants,  M.  Aurouss^mu. 

8  Avril,  Tl  h.  Appendicite  chronique  chez  les  enfants, 
M,  Aui'oiisseaii.  —  17  h.  Lu  coxalgie  de  l’enfant,  M.  Hue. 

(>  Avril,  11  h.  Les  tumenrs  blanches,  M.  Hue.  —  17  h. 
Invaginations  intestinales  du  nourrisson,  M.  Aurousse^u. 

7  Avril,  11  h.  Eclopios  ol  hernies  chez  les  enfants,- 
M.  Aiirousseliu.  —  17  h.  Pied  bot  congénital,  M.  Hue. 

8  Avril,  11  h.  Pied  bot  paralyliquo,  M.  Hue.  —  17  h. 
Fracturas  de  l’enfance,  M.  Aurousscau. 

0  Avril,  11  b.  Fractures  du  coude,  M.  Aurousscau.  — 
17  h.  Le  syndrome  de  Tovahile  aiguë  primitive  chez  les 
enfants,  M.  Olry.  ^ 

10  Avril,  11  h.  llypospadias,  M.  Anrousseau.  — ^  17  h. 
Goxa  vnra  et  genu  valgum,  M.  Hue. 

Tous  les  matins,  enseignement  clinique  au  pavillon 
Molland,  à  11  h.  1/2.  ^  ;  7 

Le  droit  est  de  150  fr.  Les  bulletins  de  versemeuU  sont 
délivrés  5  la  FacuUé  de  Médecine,  guichet  n®  4,  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis,  de  15  à  17  h.  Un  certificat 
délivré  à  la  An  du  cours  aux  personnes  inscrites  régflwf- 
remenl  au  secrétariat  de  la  Faculté. 

Clinique  des  maladies  mentales  (Asile  Sainte- 
Anne).  —  M.  le  professeur  Auslrcgesilo,  de  la  FacuJi^e 
Médecine  de  Rio-dc-.laneiro,  fera  deux  eonférences  les  sa¬ 
medis  18  et  20  Mars,  à  10  h.  1/2,  à  TainpliilhcAlre  do  la 
Clinique  des  maladies  mentales  (Asile  Sainte-Anne,  l^rue 
Cabanis). 

D®  Conférence  ;  Troubles  nerveux  dans  qiicl((uos  mala¬ 
dies  tropicales. 

2"  Conférence  :  Troubles  mentaux  dans  quelques  mala¬ 
dies  tropicales.  - 

Anatomie  pathologique.  —  Une  série  de  12  séances 
de  démon.strations  d’anatomie  pathologique,  gratuite  pour 
les  internes  cl  externes,  sera  faite  par  M.  Mncaignc, 
agrégé,  à  partir  du  lundi  10  Avril,  nu  luboratoiro  spécial 
de  bactériologie  (fondation  Laiimonnier),  h  TEcole  pra¬ 
tique  (escalier  D). 

Les  leçons  auront  lieu  à  2  li.,  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis. 

Pathologie  chirurgicale.  —  M.  A.  Basset,  agrégé, 
commencera  son  cours  le  vendredi  12  Mars  1020,  5  17  lu, 
et  le  continuera  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  sui¬ 
vants.  à  la  même  heure,  au  grand  amphithéôtre  de  TEcole 
pratique. 

Cours  spécialement  destiné  aux  étudiants  do  3®  anaé.e 
d'études,  Programme  ;  AlTectioiis  chirurgicales  du  thorax, 
du  sein  et  de  Tapparuil  génital  de  la  femme. 

Physique  médicale.  —  M.  le  professeur  A.  Strohl 
fera  sa  leçon  inaugurale  le  mardi  10  Mars,  à  10  h.,  nu 
grand  umjjhUliétVlre  de  lu  Faculté^  et  continuera  le  cours 
ù  Tamphithéôire  de  Pliysiquc  les  jeudis,  samedis  et 
mardis  suivants,  à  la  même  heure. 

Pkocîuammi:.  —  1"  Optique;  2®  énergétique  biologique; 
3"  actions  moléculaires;  4"  éleclrologic;  5“  radiologie; 
0®  radioactivité. 

Pharmacologie.  —  M,  H.  Busquet,  agrégé,  commen¬ 
cera  le  cours  le  vendredi  12  Mars  1020,  à  15  h.  (ainphi- 
tliéôtre  Vulpian),  cl  le  continuera  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis  suivants,  5  la  même  heure. 

Objet  du  cours  :  Modifioaleiirs  du  système  nerveux  cen¬ 
tral  et  périjdiérique. 

Ecole  française  de  Stomatologie  (20,  passage 
Dauphine).  —  L’Ecole  française  de  Stomatologie  a  pour 
but  de  donner  Tenseignement  uiix  seuls  étudiants  et  doc¬ 
teurs  en  médecine  désireux  de  se  spécialiser  dans  la 
pratiipic  de  la  Slomatolngie. 

L  enseignement  donne  par  des  médecins  spécialiîij^s  et 
tcchiucieiiH  comi>rend  :  1”  la  clinique  générale  des  iualt^ 
dics  do  la  bouche  cl  des  dents;  2"  des  cours  sjiéciaux  sur 
les  diirércnles  branches  de  la  Stomatologie;  3"  des  tra¬ 
vaux  jiratiques  de  tochniquo  opératoire,  de  prothèse,  d’or¬ 
thodontie  el  de  laboratoire. 

Pour  les  inscriptions  et  pour  les  renKeignements, 
s’adre.sser  h  M.  Bozo,  'directeur  de  FErole,  20,  passage 
Daiiphino,  Paris. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  Le  cours  do  perr 
fei'liniiiiemciil  d’Kliu'Ii'o-Kadiologiu.  sous  la  direclion  du 
pnifi'ssour  (lliizot,  rommrncern  la  lundi  3  Mai,  à^l4-U., 
au  Laboratoire,  et  aura  une  durée  de  ijiiatre  sciuumes. 

(iet  eusei^iiemeiit  sera  eireetué  avec  la  eollaborutioii  do 
MM.  No,;ier,  n,çrép‘ ;  .\rcelin,  Badolle,  (loste,  Chcvnllior; 
Kofinnn.  Malol,  eliefs  de  laboratoire  d’KIeelro-Rndiologin; 
il  eoinprondra  des  leçons  tiiéorii|iies  et  dos  déiiiçqjl^itii'. 
tions  pratiques  ù  lu  l'acuité,  tous  les  après-midi,  ei  uu 
stage  diiiiB  divers  sorviocs  éloetro-rndiologiquos,  tous  les 
iiiatiiis. 

Les  inscriptions  sont  reçues  jusqu’au  20  .Vvril, 
orcluriut  do  lu  l'aoultc  do  Modccino  de  Lyon.  À  bî 

Go  cours  de  perrertionnemeut  peut  être  suivi  por  .lious 
les  éliidiniits  eu  fia  de  scobirilé  et  pur  les  docteurs  oi\ 
méderiiie. 
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L’obtention  du  diplôme  de  médeein  éleetro-rudiologiste 
de  rUnivei'sitô  de  Lyon  exige  deux  ans  do  stage  accom¬ 
plis  dons  certains  services  électro-radiologiques  agréés 
par  la  l^ueulté. 

Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg.  —  Programme 
do  l’enseignement  du  semestre  d’été  de  l’année  scolaire 
1925-iy2(!. 

CouKS.  —  Jlislologie,  11,  Bouin,  les  mardis  et  mercredis, 
à  16  h.  et  le  samedi,  à  9  li.  —  lùiihi  i/ologie,  11.  Ancel,  les 
lundis  et  vendredis,  à  Iti  li.  —  Anatomie,  11.  porster,  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis,  à  9  li.  —  Uactério/ofjie, 

11.  Borrel,  le  mardi,  à  11  li.  et  le  samedi,  à  l.â  li.  — 
Chimie  biologique,  M.  Nicloux,  professeur  et  II.  Fontès, 
cliargé  du  cours,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  i 
17  h.  —  Physiologie,  11.  ScliaclTer,  le  mardi  à  17  h.,  li 
jeudi  à  14  h.,  et  le  vendredi  à  18  b.  —  Physique  biolo¬ 
gique,  II.  Ylès,  les  lundis,  mardis  et  mercredis,  à  18  li.  — 
Anatomie  }>athologique,  M.  Masson,  professeur  et  M.  üéry, 
chargé  du  cours,  les  lundis  et  mercredis,  à  17  h. — Uède- 
eine  légale  générale,  M.  Gelma,  le  mardi,  à  15  b. 

CLiNiquiis.  —  Clinique  médieale,  11.  Merklen,  le  mardi 
à  11  b.  et  M.  Léon  Blum,  les  jeudis  et  samedis  à  11  h.  — 
Clinique  ehirurgieale,  M.  Lericlic,  le  vendredi  &  11  li.  - 
Clinique  ehirurgieale,  M.  Stolz,  les  lundis  et  mercredis  à 
11  11.  Maladies  de  la  bouche,  le  mercredi,  à  17  b.  — 
nique  dermatologique  et  syphilitique,  M.  Pautrier,  le  n 
credi,  à  8  b.  1  2.  —  Clinique  psyehialrique,  M.  Pfersdorff, 
le  jeudi  à  12  b.  et  le  mardi,  à  18  b.  —  Clinique  gynéeolo 
gique  et  aeeouehenients,  M.  Scbiekelé,  les  mercredis  e 
vendredis,  à  12  b.  —  Clinique  infantile,  M.  Robmer,  les 
lundis  et  jeudis,  à  8  b,  1  2.  —  Clinique  oto-rhino-laryn- 
Canuyt,  les  lundis  et  mardis,  il  12  b.  — 
'.ulnudogique,  M.  W’eill,  les  mardis  et  vi 
.  1/2.  —  Clinique  dentaire,  M.  Lickteig, 
vcadrcilis,  à  10  b.  1,2. 
i-is.  —  Anatomie  deseriptive,  P'*’  ann 
;s  mardis  et  jeudis  à  9  b.  —  Chimie  patliolo- 
'c,  M.  Fontes,  le  jeudi,  à  17  b.  — •  Pathologi- 
4”  années,  M.  Simon,  le  jeudi,  à  16  b.,  e 
8  b.  —  Pathologie  interne,  8"  et  4'  années 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  à  18  b 
générale,  4"  année,  M.  Ilanns,  le  vendredi, 
urs  dl ophtalmoscopie ,  4°  année,  M.  Weill,  le 
■—  Démonstrations  élémentaires  de  dermalo- 
H',  ai.  luederer.  le  samedi,  ii  8  b.  1/2.  — 
Anatomie  médieo-ehirurgieale  et  médecine  opératoire,  ’P 
année,  M.  Bellocq,  les  mardis  et  jeudis,  à  15  b.  —  Méde¬ 
cine  légale  psychiatrique,  5"  année,  M.  Gelma,  le  jeudi,  à 
15  b,  —  Hydrologie  thérapeutique  et  climatolùgie,  5“  année, 
M.  Paul  lilum,  le  mercredi,  à  18  b.  —  Hygiène,  5"  année, 
M.  Boez,  le  samedi,  à  14  b.  —  Toaicologie,  5’  année, 
M.  Schwartz,  le  vendredi,  ii  17  b.  —  Démonstrations  de 
physiothérapie.  Radio  et  euricthérajtie  du  cancer,  M.  Gun 
sett,  le  lundi,  ii  17  b.  —  Propédeutique  et  sémiologie,  1' 
année.  Clinique  cbirurgicalo  A,  les  lundis,  mercredis  c 
vendredis,  à  8  b.  30.  —  Clinique  chirurgicale  B,  les 
mardis,  jeudis  et  samedis,  à  8  b.  30.  —  Cours  d'ea-amen 
de  laboratoire,  3”  année.  Clinique  médicale  .A,  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis,  à  8  b.  1/2  Clinique  médicale  B, 
les  mardis,  jeudis  et  samedis,  à  8  b.  ï/2. 

Tkavaux  riiATiQi'ns. —  Dissection,  1"  année,  les  lundis, 
mardis,  mercredis,  jeudis  et  vendredis,  à  10  b.  —  Histo¬ 
logie,  P®  année,  les  mardis,  jeudis  et  vendredis,  à  14  b., 
et  le  saiïiedi,  à  10  b.  — ■  Embryologie,  P'®  année,  les  mer¬ 
credis  et  vendredis,  à  14  b.  —  Chimie  biologique,  2''  année, 
les  samedis,  à  9  b.  —  Physique  biologique,  2"  année,  les 
lundis  et  mercredis,  à  14  b,  —  Physiologie,  2'  année,  le 
vendredi,  à  14  li.  ~  Histologie,  2'  année,  les  lundis  et  mer¬ 
credis,  à  14  b.  —  Embryologie,  2'  année,  le  jeudi,  à  15  b. 

—  Raelériotogie,  2'  année,  le  mardi,  à  15  b.  et  le  samedi, 
à  16  b.  —  Anatomie  pathologique,  3®  année,  les  lundis  et 
mercredis,  à  15  b.  —  Raclériologie,  3®  année,  le  mardi,  à 
15  b.  et  le  samedi,  à  16  b.  —  Anatomie  pathologique,  4®  an¬ 
née,  les  lundis  et  mercredis,  à  15  b.  —  Médecine  opéra¬ 
toire,  4"  année,  le  mardi,  à  16  b.  —  Ejeerciees  pratiques  de 
prescriptions  thérapeutiques  et  hydrologiques,  5'  année,  le 
vendredi,  à  18  b.  —  Hygiène,  5®  année,  le  samedi,  à  15  b. 

—  Médecine  légale,  5®  année,  le  mercredi,  à  14  b. 


gologique. 


M.  B  11 


M.  Uni 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d’anatomie.  —  Clnrur(rie  di-s  voios 

[•iiijuFPs  --  1  üi'iiiiujae  iipi'rutoiro  \>hv  M.  .Ipuii  Uraiiu*, 


uns  ;  dix.  Joiir.s  (*l  Itonros  des  : 

•1  11.  Dôhiil  du  cimrs  :  lundi  Avril,  à 
rilihoii  :  üriO  fr.  Lieu  d'ins(*ription  :  17, 
uliii.  Paris  (Y-).  Lrs  «udilrurs  rrj«‘lo- 
KUit  1rs  ()|>rralions. 

cours.  —  1.  Aiiatoniio  rliirurgiralr  oL 
rriii.  Néjdiroju'xio.  Uroapsiilutiun  du 


II.  Pjékdoirtir.  Pyrlotoiiiir  rlargir.  Nriihroloinir.  Kô- 
phrostoiuie. 

III.  Voies  d’aoeôs  ol  fliirurjjie  de  rurelère.  Urélérolo- 
mie.  Sulures  de  l  urelère.  Urélero-néo-eysloslomie,  Uré- 
iéroplüsties.  UnUéro-iiéo-pyéloslomie. 

IV.  Lu  néphrectomie  :  voie.s  luiiihairo,  transversale, 
Iruusvcrsule  sous-péritonéale,  transpéritonéule.  Néphroc- 
tuniîo  secondaire. 


V.  Lu  taille  sus-pubionne,  ses  diverses  indications. 
Cystostomie  simple.  Lilhotritic. 

VI.  Cystectomies.  Prostatectomie  hypoj^astriiiue.  Trai¬ 
tement  des  fistules  vésico-vafrinales  pur  voies  traiisvési- 
cnle,  transpérilonéo-vésicale  et  vaginale. 

VU.  Urétrotomie  interne  et  e.vlerne.  Traitement  des 
ruptures  traumatiques  de  l’iirètre.  Traitement  de  l’iiypo- 
spadias,  de  l’épispadius  et  de  rexstrophie-vcsieale. 

YIII.  Ouverture  des  abcès  de  la  j)rostale.  Prostatecto¬ 
mie  périnéale.  Opération  de  Young  ponr  le  cancer  de  la 
prostate. 

IX.  Circoncision.  Orchidopexie.  Varicocèle.  Hydrocèle. 
Kjiididymcctoinie. 

X.  Orcliidotomie.  Castration.  Traitement  du  cancer  du 
testicule.  Amputation  de  la  verge.  Kmasciilation  totale. 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  M.  Lutembachcr  fera  le  jeudi 
18  Mars,  à  10  h.  î/îi,  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Vaquez,  une  conférence  avec  démonstration  portant  sur 
la  cinématographie  du  cœur  isolé,  bruits  du  cœur  enre¬ 
gistrés,  démonstration  du  télécardioptosc. 

Hôpital  Saint-Antoine.  —  Services  de  MM.  R.  Ren- 
saude,  P.  Le  Koir  et  Félix  Ramond.  Un  cours  de  gastro- 
entérologie  aura  lieu  du  12  Avril  au  2  Mai  1020.  Travaux 
pratiques  pendant  la  durée  du  cours.  Se  faire  inscrire 
dans  le  service  de  M.  Le  Noir.  Voyage  d’instruction  à 
Vichy  et  à  Chfttel-Guyon  à  la  fin  du  cours  (nombre  de 
places  Itmilé). 

Hôpital  Notre-Dame  de  Bon-Secours  (rue  des 
Plantes,  66).  —  Une  consultation  j)our  les  maladies  de 
l’estomac,  des  intestins  et  des  voies  biliaires  vient  d’élre 
ouverte  à  Thèpital  de  Notre-Dame  de  Bon-Secours  et  a 
lieu  le  lundi  de  chaque  semaine  à  10  h.,  sous  la  direclion 
de  M.  Jacquelin. 


Concours 


Agrégation  de  pharmacie.  —  Sont  admis  à  prendre 
pari  à  rexamen  d’aptitude  aux  l'onctions  d’agrégé  dans 
les  Facultés  de  Pharmacie  (section  de  pharinaeie  galéiii- 
(|ue  et  des  sciences  naturelles  appliquées  à  la  pharma¬ 
cie}  :  MM.  Bach,  Bridcl,  Moscré,  Beignier  (Académie  de 

Hôpital  civil  d’Oran.  —  Un  concours  pour  le  recru¬ 
tement  d’un  chef  de  service  et  d’un  sujipléant  de  radio¬ 
logie  et  d’électrologie  de  l’hojiital  civil  d’Oran  sera 
ouvert  à  Alger  le  24  Mai  1920. 

Le  candidat  qui  se  classera  11“  1  à  ce  concours  sera 
nommé  chef  de  service;  le  candidat  classé  n*  2  sera 

Une  affiche  ai>posée  au  siège  des  Faeullés  ou  Kcoles  de 
Médecine  ainsi  que  dans  les  jirincipaux  établissements 
hospitaliers  et  villes  d'Algérie  indiijucra  le  progriimme  du 
coneours  et  les  conditions  à  remplir  j)our  y  prendre  part. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  l’hôpital  civil 
d’Oran,  à  la  jiréfeclure  d’Oran  (bureau  de  l’Assislanee 
publique)  ou  au  (Imiveriiement  général  de  l’Algérie  (Inté- 

Internat  des  hôpitaux  de  Versailles,  Ont  été 
reçus  :  Internes  titulaires  ;  MM.  Tcrrade,  49  points;  Fu- 
guct,  48  points;  Massé,  47  jxiints. 

Intci'fies  provisoires  \  MM.  llnguenin,  40  poiuU;  Dela- 

Hôpitaux  de  Toulouse.  —  Soni,  après  eoncour.s, 
nommés  inlernos ,  titulaires  des  hoi»ilaux  de  Toulouse  ; 
MM.  Lapasset,  Giscard,  Fabre  (Pierre),  Ducoudray, 
Labourdette. 

Sont  nommés  internes  jirovlsoires  :  MM.  .Vnlajeii, 
Fabre  (Jacques),  Planques. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  -  Mr  oAii.i.i:  di;  i.a  Pki> 
VüYANCK  SOCIAI.!-;.  --  Médaille  dor.  —  MM.  Vivien,  à 
Vienne  (Isère);  Dufour,  à  Lausanne  (Suisse);  Strehl,  à 
Marhurg  (Allemagne). 

Médaille  d'arfrcnl.  —  M.  Sehmulz,  à  Strasbourg. 

Médaille  de  bronze.  —  .M.M.  Alessaiidri,  Faure,  Fournier, 
à  Paris.  {Journ.  off\,  7  Mars., 

Congrès  des  Anatomistes  —  La  2P  réunion  de 
r.\ssoeiation  des  anatomistes  aura  limi  à  Liège,  <Iti  29  au 
81  Mars  proeliniii. 

1"  Le  litre  des  coinmuiiiculioits  et  démonslruliuns  doit 
être  adr<*ssé  au  secrétaire  soussigné.  Pour  tout  ce  qui 
concerm*  le  matériel  de  démonstrations,  s'entendre  direele- 
inenl  avec  M.  le  professeur  Duesl)C*rg  (Institul  analomiijue, 
18,  me  de  Pilleurs,  «  Liège). 

2"  Le  Bureau  désire  provoquer  et  organiser  une  démons- 
Iralion  de  préparations  microscopiques  relatives  h  l’uj>pa- 
reil  de  Golgi,  mitochondries,  vacuoiiie  et  autres  forma¬ 
tions  connexes.  Les  uhglonûstcs  qui  désireraient  y  prendre 
part  sont  priés  de  faire  connaître  à  M.  Duesberg  le 
nombre  de  microscopes  qui  leur  seraient  nécessaires. 

3**  Les  membres  de  FAssociatiun  sont  invités  ù  sc  rendre, 
après  le  Coiigrè.s,  en  Hollande.  Celle  excursion,  placée 
sous  le  putroiiugc  du  comité  «  Hollande-Frmice  »,  est 


organisée  par  M.  Hummer.  Klle  se  ferait  selon  le  pro¬ 
gramme  suivant  d’ailleurs  provisoire  : 

Jeudi  P'"  Avril  :  départ  de  Liège:  arrivée  à  Utreehl 
dans  l’après-midi;  visite  de  la  ville;  départ  j)our  .Amster¬ 
dam  dans  la  soirée. 

Vendredi  2  .Avril  :  visite  d'Amsterdam  :  la  ville,  labo¬ 
ratoires,  musées;  réception. 

Samedi  3  .Avril  :  visite  de  la  Haye  et  évenluelleinent 
de  Leyde. 

Le  programme  définitif  et  le  montant  exact  des  frais 
seront  eominiiniqués  ultérieure  ment  aux  membres  de 
l'Assoeiation.  Cette  excursion  ne  pourra  avoir  lieu  que  si 
le  nombre  des  partioipaiils  est  suffisamment  élevé. 
Aviser  le  professeur  .A.  Nicolas,  7,  rue  Pierre-Nicole,  à 
Paris  (à  la  rigueur  sans  engagement  formel). 


Congrès  international  de  protection  à  l’enfance 
et  à  la  maternité.  —  Du  4  au  8  Avril  prochain  se 
IxMidra  à  Madrid  le  X”  Congrès  international  de  protec¬ 
tion  à  l’enfance  et  à  la  maternité. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  Baadelac  de 
Parienle,  10,  square  Moiicey,  à  Paris,  ou  ù  M.  P.  Grasset, 
27,  rue  de  Clochevillc,  à  Tours  (Indre-et-Loire). 


VIP  Congrès  de  la  Société  internationale  de  Chi¬ 
rurgie.  —  VoYA(ii:s  si»i':ciali:.mi:nt  ouua.msês  rofii  lus 
CONGKKSSISTES.  —  1.  Voyage  au  Sahara.  —  Rome,  Naples, 
Palerme,  Tunis,  Kairouun,  Sfax,  Gabès,  Tozeur,  El  Oued, 
Toggourt,  Biskra,  Timgad,  Conslanline,  Alger-Marseille  ou 
vice  versa,  avanl  ou  après  le  Congrès.  Possibilité  d’aller 
directement  de  Tunis  à  Marseille  ou  de  Marseille  â  Tunis 
(Couip.  générale  transatl.).  —  Tunis-Guhès  :  auto.  — 
Gabè.s-Tuggourlli  (grandes  dunes  du  Saliara),  aulo 
roues  jumelées  spéciales  du  désert.  —  Biskra-Alger  ; 
ehi'iuin  de  fer.  Duree  ;  '.iti  jours. 

Le.s  jirix  do  Naples-Marseille,  Marseille-Naples,  ou 
\1  11  M  II  l  de  .Y700  fr.  franrais  i>our  les 

congressistes  (au  lieu  de  9.000  fr.)  :  ce  prix  comprend  tous 
l«*s  Irajels  en  classe  bateaux  et  obemiu  de  fer,  et  tous 
les  frais  :  autos,  guides,  hôtels,  restaurants,  pourboires. 

II  f  ()  I  Marseille.  Naples,  Le  Pirée, 

(zoiislantinople.  Sinvriie.  Rhodes,  Chypre,  Beyroulh, 
lexandrie,  Marseille. 

Le.s  '  .  , 

Damas,  JiM'usuleni 
être  organisés  à  peu  de  frais. 

Le  voyage  s’elîectuera  à  liord  du  Loins,  des  Messa- 
gericLs  maritimes,  eourrier  de  grand  luxe  du  Ix'vaul; 
les  départs  de  Marseille  et  de  Najiles  sont  combinés 
avec  la  fin  des  excursions  en  Italie.  Durée  de  la  croisière  : 
2'i  jours.  Prix  :  4.000  fr.  belges  en  1''  classe;  2.025  fr.  en 
2'  elasse.  Ces  prix  pour  les  eongressistes  ri'préseiitent 
environ  40  j>our  lOO  de  réduction  sur  h‘s  pri 
eonijirenneiit  le  trajet  maritime  eomphq,  i 
vin  de  table,  y  eoiujiris  aux  escales. 

Ces  voyages'sonl  organisés  par  VOffiee  Belge  de  Savi- 
gation,  boulevard  Adolplo'  Max,  29.  Bruxidles  ;  ailresse 
lélégrajibicpie  :  llelgfranav,  Bruxelles.  Broiduires  illus¬ 
trées  el  renseigueiuenls  sur  demande. 


Hommage  au  professeur  agrégé  Thiéry.  —  Li* 
dimnnebe  14  Mars,  â  lo  b.  du  malin  'ampbitbéiHie  de 
l’bôjnlal  de  la  Pitié.,  aura  lieu  la  remise  de  la  médaille 
olferle  à  M.  le  professeur  agrégé  Tliiéry,  ebirurgieu  des 

gaa‘ge  de  leur  reeoaaaissaaee. 

Banquet  de  l’Internat  des  hôpitaux  de  Paris.  -- 
Le  bampiet  de  1  ialeraat  aura  lieu  le  samedi  17  Avril,  à 
riiôtel  Moderne,  8  bis,  place  de  la  RéqHibliipie. 


Société  protectrice  de  l’enfance.  —  L’assemblée 
générale  de  la  Société  jirolectriee  de  reafaaee,  fondée  en 
1805,  reconnue  d’ulilité  publique  en  1809,  aura  lieu  lo 
diinniiebe  14  Mai,  à  W  li.  1/2,  à  la  mairie  du  VI',  smis  la 
présidence  de  M.  Frane-Nobaiii.  Allocution  du  l)’’  J. 
Coinby,  prési'de.nl  de  lu  Société;  rapport  miklieul  du 
I)^  Raoul  Labbé,  sem'étairc  général;  ra|)pnrt  du  trésorier 
M.  Fiam;ois  Bouclier;  discours  de  M.  Fraiie-Nobain. 
Récompenses  aux  inères-iiourrieos.  Une  mutinée  de 
concert  organisée  par  M.  Paul  Vidal,  jirofesseur  au 
Conservatoire,  terminera  la  séance. 


Allocation  à  M.  Vadon,  interne  victime  du  devoir. 
—  Le  Conseil  munieipal  de  Paris,  sur  la  proposition  de 
M.  Jean  Vureniie  au  nom  de  la  5'  Comiiiissloii,  vient  de 
jirejulre  lu  délibération  suivante  : 

labié  de  ü.OiK»  friim  s  e-it  attribuée,  à  pai'lir  du  1"  Janvier 
*1920,  â  M.  Vddon.  inteine  en  médeeiiie  Ai  -  lt.jpituu.\  de 
Paris,  vielime  ilu  devoir. 

Art.  2.  —  Le  iiiuiitant  «le  la  ilépeiise  *»eia  iiiseiil  an 
budgi't  lie  1  .Adniinistrîitioii  générait'  ib*  r.Assistaiiee 
publi<|U(',  stius-eliap.  5,  art.  9  (Pt'iisioiis  >iageres  pour 

Médecin  de  l’état  civil,  —  M.  Veil,  meileein  inspec¬ 
teur  <les  écoles,  vient  d’élre  nominé  tlaiis  le  personnel  des 
médecins  de  létal  civil  de  Paris  en  qualilt*  <le  médecin 
du  1'  arrondisseinenl  (2'  cireonseription). 

Bureau  d’hygiène  de  Boulogne-sur-Mer.  —  La 

vacance  de  directeur  du  bureau  miinieipnl  d’hygiène  t*sl 
déclarée  ouverte  pour  Boulogne-sur-Mer. 

Le  traitement  alloué  est  fixé  à  20.000  fr.  par  un. 

Une  remise  pourra  être  consentie  sur  ebueune  des  ana¬ 
lyses  payantes  cbimicpies  ou  baelériologiqiies  faites  par 
le  directeur  dans  le  laboratoire  municipal. 


LA  PftËSSE  MÉ;DICALÉ,  Merbredi,  lO^Mars  1926 


Cimditiitns  rt‘f/uùc.'i.  Li*s  oaiididats  dolvanl: 

1"  àlre  de  natioiiulilé  fran^’aise  ;  2"  èlro  Agés  d’au  moins 
treille  uns;  3“  être  doeleurs  en  iiuWleeine;  4"  posséder,  au 
jioinlde  vue  tee)ini((ue,  (ies  eonnaissanees  de  laboratoire: 
reeherehes  et  analys(‘s  l)aelérioU){»‘i(|ues,  inierobiol(»g'i({ties. 
ehiinie  biologitjue  (analyse  eiiiini(|ue  des  eaux);  .V'  eon- 
naître  la  lé^^islat^on  sanitaire  i‘L  les  lois,  déerets  et  rè^-b*- 
iiieiils  parus  l't  apjilieahles  depuis  11102:  0"  avoir  des 
titres  seientiliipies  :  7"  avoir  fait  un  sta^e  d(>  trois  mois, 
au  moins,  dans  un  laboratoire  de  baetériolog'ie. 

A/irihiifitttis.  --  IClles  (oinpreniieiil  non  seulement  eelles 
indii{uées  eomme  oblig-atoires  dans  la  ein'ulaire  ministé¬ 
rielle  du  2:t  Mars  ll>2:>.  mais  eneore  les  suivantes  eonsi- 
dérées  par  bulile  eii'tmlairt*  eomme  faeultalives  ;  a)  l’étal 
eivil;  />j  riiyg'iène  de  l’eufanee  et  rinspiu'tion  (b*s  éeoles; 
r)  la  siil  veillatiee  des  élablissi*menls  însnlubr«‘s.  dnn}.fe- 
reux  ou  ineonimodes;  <I)  la  prostitution;  e)  riiy^iène  ali- 
m(‘ntnire  ;  snVveillanee  des  denrées,  aliments,  lialles  »*t 
marehés,  droit  de  <‘ontr<»l<‘  sur  le  servira  des  al>altoirs 
(|ui  est  assuré  par  le  vétérinaire  de  la  ville. 

Les  eandidnts  ont  un  délai  <le  vin^t  jtuirs  pour  adresser 
au  ministère  de  l’Ilyj^iène.  de  l'Assislauee  et  de  la  Pré- 
voyanee  soriales  (direetion  d«*  rassistaiire  et  de  i  liyjçiène 
publi<|ues  !<>'■  bur<>au),  leurs  demandes  aeeompa^nées  de 
tous  les  litres,  j iistillrations  'ou  réfé'renees  permellant 

Iratives,  ainsi  tpie  la  notoriété  ae<|uis('  par 


dans  (les 
Celte 
posle  emisajfé. 


randidature  s  applitpie  exrlnsiv 

A  la  (bnuaiab'  doit  èlre  joinle  uni'  (‘o|>ie  eerlilitb*  eon- 
forim'  des  diplômes  obtenus;  l’exposé  des  titri's  doit  élrt* 

plaire  des  ouvraj^es  ou  arlirb*s  publiés.  Les  randidals 
jaMivenl  en  outre  dmnander  à  être  entendus  par  la  Com¬ 
mission  du  Conseil  sup(M‘ieiir  d  Iiygièm^. 

Conseil  supérieur  d  hygiène  publique.  M.  Julien 
Iluber,  noWleeiii  des  hù|»ilaux  de  Paris,  esl  nommé  audi¬ 
teur  auprès  du  Conseil  sujnbietir  d’bygièue  publi(jue  (b* 

La  lutte  contre  le  cancer.  Sur  la  proposition  du 
eoiiseiller  d'J'bal,  direeleiir  de  l’Assistanee  »?l  de  l'IIygiène 
publi<(ues,  sont  iiomnié's  meiiibn^s  de  la  Commission 
instituée  au  mini'^lèri'  (b‘  rilvgièiu*,  de  l'Assistaiiee  «d  (b‘ 
la  Prévoyaiiee  soriales  par  Varrété  du  ;U  Mai  lb22.  a 
l  elTet  de  roord.mner  les  travaux  el  les  elTorls  relatifs  à 
l’étiobjgie,  à  la  palbologie,  à  l’élude  elini(|ue.  à  la  tlnd'a- 
p<niii<{tie.  à  la  prophylaxie  du  eaneer  :  MM.  Je  professeur 

l'Institut  Ctirie  de  rindoeliitii'  (d  I)ul)ois-!lo({uebeid. 

Voyages  spéciaux  pour  médecins  et  leur  famille. 

Deux  voyages  à  prix  spiM'iaux  pour  niiblerins  ont  éli‘ 

romlilions  de  eonfori,  un  voyage  au  Saliarn.  L’itinéraire 
est  le  plus  rompbd  et  b;  plus  allrayaiil  (lu’ou  ait  pu 
j»révtdr  dans  le  uiiiiimnm  de  temps. 

Lu  guide  de  la  Conipagnio  générale  'rrausatlnntiiiue 
se  tiendra  à  la  disposition  dt*  (diariiii  des  groupes  ]Mmdaut 
le  voyage,  au  cours  des<[U(ds  ou  utilisera  l'orgaiiisatitm 

Le  prix  a  été  établi  eu  prévoyant  tous  les  frais,  dei>uis 
rembardiiemeal  justpi'aii  débardiuMiieut  :seules  les  bois- 
s«ms,  dans  les  lii'dels,  l•^•sleul  à  la  ebarge  des  voyag(*urs). 

.1;  (lu  ir»  Murs  au  :!  Arri/  —  l(î  Mars 

mardi  :  Départ  de  Marstdlb*  à  midi  par  pn<]nebot  do  la 
Compagnie  générale  Trausii!lunli<{ue  (déj(*uuor  ù  Ixu'd). 


17  Mars  .mereredi  :  Arrivée- ù  Alger  vers  11»  h.  — 
18  Mars  Jeudi  :  Séjour  à  Alger.  Visite  de  la  ville,  la 
Casbah,  le  jnrdlit  d’KssuL  Dé])ürl  par  chemin  de  fer  i)our 
C(»nstaiitine  à  20  li.  18.  —  10  Mars  vendredi  :  Arrivée  à 
Con.slanline  à  8  b.  28.  S(*joiir  à  Conslanliiie.  Visite  de  la 
ville.  Excursions  dans  les  gorges  dn  Ubumiiiel. 

20  Mars  samedi  :  Départ  de  Constantine  par  ebemia  de 
fer  il  i»  h.  40.  Arrivée  à  lîatna  à  10  b.  2;».  Dejeuner  i\ 
riiütel  Transalluuli(tue.  Excursion  aux  ruines  (b*  Lam- 
bèse  et  Timgad.  Départ  à  17  li.  80  ju  13  1  \ 

à  lîiskra  à  21  11.  2(i.  —  21  Mars  di  1  S 
Diskra.  Visite  de  l’Oasis,  le  jardin  Laiidoii.  Exeurstou  au 
vieux  lîiskra.  -  22  Mars  lundi  :  Départ  de  lîiskiji  par 
eliemiu  de  fer  à  7  h.  D(’*j<*uiier  eu  vvagon-reslaiirunl. 
Arrivée  à  Touggourt  à  14  a.  20.  -  l'8  Mars  mardi  : 
Départ  de  T»»Uggourl  en  aiilomobile  Henaiill  n  b  roues 

Séjour  n  i:i  Oued.^  ^  25  Mars  jeudi  :  El  Oued-Tozinir  eu 
aiitomobib'  à  0  roues.  Déjeuner  en  roule.  —  21»  Mars 
viMulredi  :  Séjour  à  Tozenr.  —  27  M'ars  samedi  :  Tozeur- 
ICI  llamma.  Déjeuner  à  Kebili.  — -  28  Mars  dimaiielie  :  El 
llamma-Ciabès-Srax  eu  autctmobile.  Déjeuner  à  Gabès.  - 
2i»  Mars  lundi  :  Dépari  de  Sfax  à  11  h.  Déjeuner  à  Kl 

Sonsse  dans  l’après-midi.  •  80  Mars  mardi  :  Sousse- 
Kaïromin-Tuiiis.  81  Mars  mereredi  :  Visite  de  la  ylle 
de  M'unis.  S(*jour  à  M’unis.  L’aprè.s-midi  :  excursion  à 
Ciirlhage  el  à  Sidi-lîou-Said.  D’’  Avril  jeudi  :  Départ 
de  M'unis  A  18  h.  pour  Païenne  et  Nuple.s.  —  2  Avril  veu- 
dri'di  ;  Arrivée  à  Païenne  à  12  b.  Départ  A  17  h.  - 
8  Avril  samedi  :  Arrivée  à  Naples  le  malin. 

Pour  les  voyageurs  (pii  le  désirent,  le  retour  peut 
s'elTectuer  (b»  M'unis  vers  Marseille  au  lieu  de  Païenne 
départ  de  M’unis  le  mardi  et  le  samedi). 

Les  frais  supplémentaires  de  séjour  à  M’unis  et  les 

l'oyu^c  II;  (lu  l'J  Ai'/'il  un  'J  Mal  lU'JO.  —  12  Avril 
lundi  :  Départ  de  Napb*s  à  18  b.  —  18  .Vvril  mardi  :  .Arri¬ 
vée  à  Païenne  à  8  h.  80.  Dépai't  à  13  li.  —  14  Avril 
mmrredi  ;  .Arrivée  A  M’unis  A  7  h.  Visite  de  la  ville  et  des 
, Souks.  15  Avril  jeudi  :  Séjour  a  1  unis  :  L’après-midi: 

exeur.sion  en  automobile  A  Cartilage  et  Sidi-Dou-Said.  - 
1(>  .'Avril  vendndi  :  I uni.s-Sousse.  Arriv(b*  A  Smisse  pour 
déjeuner.  Visite  de  la  ville  el  des  eatueombe.s.  —17  .Avril 
samedi  :  Stmsse-Kairouaii-Soiisse.  Dejmiiier  A  Kaïimnan. 
-  18  Avril  dimanclu*  :  Sousscvl'J  Djeiu.  Visite  de. 


I  1  11 
1  llaïuh 


l’ajirè.s-midi. 
in.ua.  Déjeu, UT  « 
ii-M’ozeur  jmr  aiilo- 
route.  21 


mobile  Ueuault  A  0  roiuLs.  Dejeti 

El  Oued  par  aiiU»niol»ih‘  a  o  roues.  Depmner  en  roule.  — 
28  Avril  vendredi  :  vSéjour  à  ICI  Ounl.  24  .Avril 

Déjeuiuîr  eu  roule.  —  25  Afril  dimanche  :  Départ  de 
M'ouggourt  par  chemin  de  fera  10  h.  Di'jeuiier  eu  wagon- 
tvslaurunl.  Arrivée  ù  lîiski'u  à  18  h.  •  21)  Avril  hindi  : 
Séjour  A  Diskra.  V'isile  de  la  ville  el  le  jardin  Laudoii. 

—  27  Avril  mardi  :  Départ  de  lîiskra  par  cUeiuiu  de  fer 

A  II  b.  11.  -Arrivée  à  lîatna  A  lO  h.  20.  Déjeuner  A  l’ht’del 

M'rau.satlauti({ue.  L'aprè.s-midi  visite  de  Immbèse  et 
M'imgnd.  28  Avril  mereredi  :  Séjour  A  Corislaulino. 
Visite  de  lu  ville.  Excursion  dans  les  g(»rges  dn  Ubuuimel. 

—  20  .Avril  jeudi  :  Départ  de  Coustaiitiue  t>nr  ehemin  de 

for  A  II  h.  25.  Déjeuner  et  dîner  an  \vagon-n*slauraut. 
.Arrivée  A  Alger  A  20  h.  40.  —•  80  Avril  vendredi  :  S(*jour 

A  .Alger.  Visite  de  lu  ville,  visite  do  la  Casbah,  le  jardin 

d’Essai.  —  l*""  Mai  samedi  :  Départ  A  12  h.  par  paipielml 
de  la  Compagniu  générale  M'miisatlauliquc.  Déjeuner  A 


bord.  —  2  Mai  dituauebe  :  Arrivée  A  Marseille  veji^s  IC  h. 

A  l’aller,  la  Iruvcrséc  Naples-Tunis  peut  être  reinplu- 
céc  Sur  demande  par  la  traversée  Marseille-Tunis  (un 
départ  n  lieu  de  Marseille  le  0  Avril). 

Les  frais  supplémentaires  de  séjour  à  M’unis  et  les 
excursi(ms  seront,  dans  ce  cas,  A  la  charge  des  voyageurs. 

Pour  tous  reiiseigiiemeuts,  s  adresser  à  l’oflice  lielge 
des  Compagnies  fraïujaises.  de  navigation,  20,  Ixmlevnrd 
Adolplu!  Max,  a  Druxelles. 

Exposition  pour  Pavancement  des  sciences. 

.A  l’oecasion  du  50"  Congrès  d(*  l’Associalioii  fraïu^uise 
j)our  l’Avaiiceineut  des  sciences,  Congrès  (jui  se  tiendra  à 
Lyon  durant  la  dernière  semaine  du  mois  de  Juillet  1021), 
fpii  sera  {)ré.sidé  par  M.  Alfred  Lacroix,  secrétaire  perpé¬ 
tuel  de  l’Académie  des  Seiimees,  el  dont  U*  secrétaire 
général  esl  M.  Jean  Verne,  jii’ofesseur  agrégé  à  la  Faculté 
de  Médecine  d(‘  Paris,  sera  organisée  dans  le  Grand 
Palais  de  la  Foire  internalioiiale  de  Lyon  une  exposition 
spéciale  ])Oiir  rAvaneement  des  setenees,  ex])osition 
devant  com(>rendre  plusieurs  groupes  inléréssaiit  les 
sciences  UKîdicales. 

Sapeurs-pompiers  communaux.  —  Sont  nommés 
dans  les  corps  de  sapeurs-pompiers  cummuiinux  MM.  Va.s- 
sal,  eomiiu*  médecin  aide-major  de  2"  classe,  A  Cliarlevilb*  ; 
Osmout,  Guichary,  comme  miblecin.s-majors  de  1''"  et  de 

Nécrologie.  -  -  Ou  ntmonee  la  inorl,  A  Paris, de  MM.  Marx 
Wassermann,  Violet  et  1).  Goblsehniidt  ;  A  Garehes,  celle' 
de  M.  Alexis  Prévol.  direeteiir  de  l’annexe  de  l’Instilnt 
Pasteur,  et  A  Desan(;on,  colle  de  M.  Victor  lleilz,  profes¬ 
seur  honoraire  A  l’Ecole  de  Médecine. 


L’assemblée  générale 
du  Placement  familial  des  Tout-Petits 


L’a,uvi-o  (lu  l'iacciin'iil  familial  des  'roiil-Pclils  a 
(cmi  sa  r)>,  asseinblf'i!  jff'iuiralc  sous  la  jiia'-sidunee  du 
dofli'Ui-  .Mourioi',  dirccleur  ,:((‘U(‘i’al  du  rAssislancu 
j)ul)li(|u('  i‘i  Paris, 

A|)1VS  lu  rappoi-l  moral  prûs(-iil(i  i.ar  Arnold 
.Sulijimauii,  <|ui  a  fondu  ul  (|ui  dirige  l’Œuvre,  lu 
Suui'uiairu  guiiûral,  le  prolessuur  Leon  Bernarcl,  a 
expose  les  ri'sullals  de  1  exereiee  liliri  loujours  aussi 
saiisfaisauis.  l.a  mortalilc  reste  remar(]ualdcmenl 
liasse  ut  a  eie,  dans  les  ueiitres,  de  .Î.O  pour  100. 

I.  (J'.iivre  a  recueilli,  depuis  sa  création.  .Ü85  nourris¬ 
sons  de  0  a  (  ans,  en  danger  de  coutamiuatioii  luber- 
ruleuse  a  leur  foyer. 

M.  Ij(t)u  Bernard  a  fait  ensuite  nu  exjiosé  des  tra¬ 
vaux  récents  (lui,  malgré  certaines  appareuees,  lais¬ 
sent  inlarl(-  rulililé  de  l’CEuvro.  En  elîel,  en  dépit 
de  ((uebiues  expériences  de  laboratoire,  il  demeure 
avéré  ipicn  prali((ue  le  mode  de  Iransmission  de  lu 
Inberenlose  par  roniagion  familiale  el  non  par  héré¬ 
dité  reste  le  seul  a  jouer  un  rétle  et  à  eonsidérer  jiotir 
la  prophylaxie.  Danire  part,  la  vacrinalion  par  la 
méthode  de  (.almelle,  si  encourageants  ((ne  soient 
les  (iruuiicrs  resiiltuls,  doit  encore  attendre  dn  temjis 
la  (irenve  de  son  efliracilé,  el  la  séjiaralion  demeure 
le  (irocudu  de  (Il  usui  valion  le  (lins  sûr  à  celle  é()0({ue  ‘ 
de  la  vie  où  la  contagion  s’()))ère  si  farilemeiit. 

A|)rès  niir  allociilioii  élo((neiile  de  .M.  Mourier,  un 
lilm  a  été  (irésenlé,  (•(im()Osé  jiar  M.  Beiioit-Lévy  et 
ligiiraiit  le  fond iniiiiementd’nii  des  cent  res  de  l’Qînvre, 
celui  de  .Sulhris, 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Phessi;  iMciiicai.k  rappcllv  à  .ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  eontenant  un  timbre  île 
30  centimes  au.c  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Ji'Ilc  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  résereée  aux  annonces  cou- 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ai/ant 
nn  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'i/  est 

tion  se  réseivc.  après  e.camen,  le  droit  de  refuser  les 

lO-ir  des  in.sertions  :  5  fr.  la  lif;ne  de  iO  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Piiessk 
AIiimcAM:).  I.es  renseignements  et  communiqués  .se 
paient  à  Vacance  et  sont  insérés  8  à  10  Jours  après 
la  réeeption  de  leur  montant. 


Méd.  colin,  très  bien  électro-radiologie,  orthopé¬ 
die,  rhcrrlie  association  ou  eollaboratioii  avec  chi¬ 
rurgien  Paris.  piMv.  on  élr.  —  Errirc  I‘.  M.,  n"  7902. 

Docteur  chcrelie  poste  mèdic.  Ferait  r(>m()lace- 
ments.  Aiderait  ds  clin,  cliirurg.  Ecr.  P.  M.  n®  7919. 

On  dem.  [ir  maison  santé  cliirurg.  iiif.  très  sér., 


di[il.,  an  mur.  stérilis.  et  salle  ()|)ér.  —  Eryire  Villa 
du  Pare,  75,  tlrande-llne,  Montrouge  (Seine). 

Cabinet  de  pédicure  et  masseur,  fondé  en  1890, 
A  céder  (lonr  cause  d’Age,  clientèle  stable  et  passa¬ 
gère.  Conviendrait  a  jiie  docteur.  —  S'adr.  Frodon, 
7,  (ilace  Héjinhli((iie  à  Alger. 

Médecin  espagnol  avec  prat.  sanator.  en  Suisse, 
coiiiiais.  allem.,  un  peu  aiigl.,  désire*  place  comme 
assist.  saiialor.  français.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  7973. 

Situation  pour  docteur  av.  dipl.  d'Etat  (lourdiriger 
cahiii.  méd.  dans  grande  ville  jiroviiice.  —  Ecrire 
P.  .1/.,  n-  7978. 

Cherche  à  acheter  pied  (lorle' am|iunle.  —  Ecrire 
P.  .1/.,  Il»  798:i. 

Inf.  expérlm.,  excell.  rèf.,  désire  cnipl.  mutin  salle 
d'opér.  stéril.,  dis|ieiis.  on  consnlt.  clie/  I)''.  — Ecrire 
/'.  .1/,,  II"  79.S'i. 

A  céder  a[ipareils  de  lahoraloiiT  d'occasion  :  nii- 
erotome  it  cong('datton  do  fioilz  timif,  étuves  boites  ii 
stériliser,  iiistnimeiils  cliinirgie  et  liistolcigie.  Ba- 
diosc(i[)ie  :  ê(Taiis,  am[)oulos  plombs  anii-X.  Appa¬ 
reils  tierber  (lour  dosage  lait  et  beiiiTc.  Le  tout  par¬ 
fait  élut.  Manguin,  20,  nie  Navarin,  de  10  li.  si  midi 
on  rendez-vous,  Tend.  ,53-02. 


Infirmière  diplômée,  an  murant  anesthésie,  sléiin- 
daclylo,  jiai'laiit  anglais  et  allemand,  désire  em|)l()i 

Ecrire  /b  .1/,,  II"  7986.  ' 

Visites  médicales  rémunérées  (imjiosées  jiiir  mé¬ 
decin  A  confrères  de  l.yon,  Bordeaux,  ,Monl|)ellier, 
-Vaiiey,  Lille,  Cani,  Tours  on  régions.  —  Ecrire 
P.  .1/.,  n"  7987. 

Chamb.ou  appart.  à  céder,  eomlit.  avanlag.,  à  mé¬ 
decin  on  (isycliologne  édiieatenr  ex|)érimenté.  — 
Ecrire  P.  M.,  n"  7988, 

Importante  firme  pliarmaeenli(|ne  française  re- 
cherehe  jeune  pharmacien  français,  diplômé,  nette¬ 
ment  décidé  à  s’ex])alrier  dans  grande  ville  dn  jiroelie 
Orient  pour  fahriralion  am|>oiiles  à  tons  iiK-dirameiits 
et  spécialités.  Ecrire  seiiiemoiit  en  fonniissnnt  tous 
détails  personnels,  références  et  en  indi(|iiniil  égale¬ 
ment  prétentions,  aux  Etablissements  Albert  Buisson 
(I)iifclion  commerriale),  157,  r.  de  Sèvres,  Paris,  15“. 

AVIS,  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  ft,  30  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  ;  O.  PonÉn. 

Paria.  —  L.  Mabctiieux,  imprimeur,  1,  riio  Uassolte. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


SUR  LES  DÉSORDRES 
DE  LA  MOTILITÉ 
ET  DU  TONUS  MUSCULAIRE 
DANS  LES  ÉTATS  PARKINSONIENS 

l’ur  M.  lo  proIVsMMii-  R,  CRUCHET  (.!.•  15..r<k-iiux). 


C’est  avec  un  très  vit  intérêt  que  nous  avons 
pris  connaissance  des  quatre  conférences  faites 
par  S.  A.  Kinnier  Wilson,  au  Collège  Royal 
des  médecins  de  Londres,  et  publiées  par  The 
Lançet  en  Juillet  et  Août  1025.  Elles  ont  pour 
titre  :  «  Sur  quelques  désordres  de  la  motilité  et 
du  tonus  musculaire,  et  spécialement  de  leur 
rapport  avec  le  corps  strié  »  ;  la  dernière  a  paru 
le  8  Août,  en  même  temps  que  la  lecture  que  j’ai 
faite  moi-même  à  la  Société  royale  de  Médecine 
de  Londres,  sur  «  les  rapports  de  la  paralysie 
agitante  et  du  .syndrome  parkinsonien  post-encé- 
plialiti  jue*  ». 

Dans  un  éditorial  du  même  numéro  du  8  Août, 
The  Lancet  résume  impartialement  la  question 
(p.  289  et  290)  et  montre  en  particulier  sur  quels 
points  nous. soin  mes  d’accord,  et  aussi  en  désaccord, 
avec  M.  Wilson  et  les  neurologistes  en  général. 
Il  écrit  notamment  :  «  L’étude  clinique  serrée  du 
professeur  Cruchet  sur  les  caractères  de  l’état 
parkinsonien  posi-encéphalitique  et  de  la  para¬ 
lysie  agitante  l’ont  conduit  à  conclure  que  ces 
deux  états  sont  entièrement  diilérents,  point-de 
vue  que  nous  pensons  être  soutenu  par  peu  de 
neurologistes  de  ce  pays.  La  description  de  ce 
qu'il  appelle  le  syndrome  bradykinétique  s’appa¬ 
rente  très  étroitement  à  l’akinésie  de  M.  Wilson. 
Mais  où  il  diffère  profondément  de  la  plupart  des 
autorités,  c’est  quand  il  nie  l’existence  de  vraie 
rigidité  ou  hypertonie  musculaire  dans  l'état  par- 
kii  sonien,  opinion  que  nous  confessons  nous- 
même  être  incapable  de  suivre,  alors  que  pour 
beaucoup  de  points  de  son  diagnostic  différentiel 
entre  la  paralysie  agitante  et  l’état  parkinso¬ 
nien  post-encépbalitique,  nous  sommes  en  plein 
accord  avec  lui.  » 

Je  crois  que  les  divergences  dé  vue,  signalées 
par  The  Lancet,  ne  sont  pas  aus-i  «  profondes  » 
qu'il  le  pense  ;  même  sur  la  rigidité  ou  l’hyper- 
tonie,  au  sujet  de  laquelle  nous  semblons  être  en 
opposition  avec  M.  Wilson  et  la  plupart  des 
neurologistes,  l’antagonisme  est  plus  apparent 
que  réel,  ainsi  que  nous  allons  l’exposer  rapide¬ 
ment. 

Caractères  cliniques 
du  syndrome  pat  kinsonien. 

M.  Wilson  consi  lcre  le  syndrome  parkinso¬ 
nien  comme  étant  commun  à  ia  paralysie  agitante 
et  au  parkinsonisme  post-encé])li.ilitique.  Nous 
avons  pensé  qu’il  valait  mieux  isoler  dans  ces 
deux  états  pathologiques  les  signes  qui  leur  sont 
communs,  et  nous  les  avons  décrits  sous  le  nom 
de  si/ndrome  bradykinétique*.  Nous  avons  mon¬ 
tré  ensuite  les  caractères  cliniques  surajoutés  qui 
sont  particuliers  à  ces  deux  états  et  permettent 
de  les  diagnostiquer  chacun,  séparément.  Ceci 
nous  a  paru  avoir  l’avantage  de  laisser  à  Parkin¬ 
son  le  mérite  entier  et  complet  de  la  description 
d’une  maladie  qu’il  a  été  le  premier  à  isoler,  en 


1.  Ui:xi';  (tuccin  T.  —  «  Tlie  rclnlioii  of  iiarulysis  iigitaiis 
to  tlui  purkinsiiniiin  .syndromo  uf  cpidiMiiie  imcepliuliti»  », 
lei-tiii'u  fuite  eu  tingluis  soii.s  les  uiispiees  de  i'Uiiivei'sité 
de  Londres.  The  Lancet,  8  .toùt  1925.  |>.  2I>1  et  suivantes. 

2.  R.  CurcHCT.  —  Voir  Jïeeuc  neurotoyique.  Juin  1821, 
|i.  070.  —  Consulter  également  ;  H.  Vurgi  il  cl  U.  Cnc- 
OIIIIT.  7,r.s  ctaiK  parhiniianiens  et  le  syndrume  bradyhinc- 
tù/ne.  Paris  1!I2.'.,  p.  7  à  lit. 


1817,  et  qui  existe  encore  de  nos  jours,  telle  qu’il 
Ta  décrite. 

Mais  il  n’y  a  pas  là  antagonisme.  C’est  simple¬ 
ment  une  autre  façon  de  présenter  le  problème. 
On  ne  peut  pas  dire  que  nous  avons  conclu  à 
l’existence  de  «  deux  états  entièrement  diffé¬ 
rents  »  :  en  effet,  nous  avons  cherché  tout  d’abord 
à  établir,  dans  le  syndrome  bradykinétique,  en 
quoi  ces  deux  états  se  ressemblaient  étroitement; 
ce  n’est  que  secondairement  que  nous  avons 
montré  quels  caractères  originaux  supplémen¬ 
taires  spportaient  à  ce  syndrome  bradykinétique 
la  paralysie  agitante  d’une  part,  et  le  parkinso¬ 
nisme  post-cncéphalitique  d’autre  part,  pour 
qu’on  puisse  reconnaître  ces  deux  états  Tun  et 
l’autre. 

Ainsi,  la  divergence  n’est  qu’apparente.  Car 
sur  les  éléments  mômes  du  sujet,  et  c’est  là  l’es¬ 
sentiel,  nos  idées  concordent  avec  celles  de 
M.  Wilson.  Comme  lui  et  tous  les  neurologistes, 
nous  avons  observé,  d’après  une  statistique  per¬ 
sonnelle  portant  sur  plus  de  100  bradykinétiques 
ou  parkinsoniens  post-encéphafitiques,  les  mêmes 
troubles  du  mouvement  volontaire  : 

1'  La  faiblesie  du  mou  ement,  par  fatigue 
musculaire  progressive,  d’autant  plus  marquée 
que  les  muscles  sont  plus  diminués  de  volume  : 
on  peut  signaler  comme  exemple  la  mi'Tographie, 
dans  laquelle  les  lettres,  au  evurs  de  l’écriture,  se 
montrent  de  plus  en  plus  petites. 

2°  Les  particularités  de  lenteur  du  mouvement, 
notées  par  M.  Wiison,  soit  au  commencement, 
soit  pendant,  soit  au  moment  de  la  cessation  du 
mouvement,  sont  identiques  à  celles  de  nos  ma¬ 
lades.  M.  Wilson  a  été  beaucoup  frappé,  comme 
nous,  du  ralentissement  progressif  dupiouvement 
au  fur  et  à  mesure  qu’il  se  répète,  jusqu’à  l’arrêt 
complet;  il  cite  également  des  faits  étranges  de 
malades,  semblant  réduits  à  l’immobilité  absolue, 
et  qui  se  lèvent  de  leur  lit  et  marchent  dans  leur 
chambre,  comme  normalement.  Cette  activité  de 
contraste,  comme  je  l’ai  appelée,  encore  désignée 
sous  le  nom  de  kincsie  parado.cnle,  est  surtout 
remarquable  chez  les  bradykinétiques  post-encé- 
phaliiiques,  comme  nous  l’avons  établi  depuis 
Juin  1921. 

3“  Sous  les  termes  de  rareté  du  mouvement, 
M.  Wilson  signale  la  disparition  de  ces  mille 
mouvements  familiers  de  la  face,  du  corps  et  des 
membres,  si  habituels  et  fréquents  chez  l’individu 
normal.  Là  encore,  nous  sommes  entièrement 
d’accord. 

A  ces  phénomènes  moteurs  qui  rentrent  dans 
le  cadre  de  la  kinésie,  telle  que  la  comprend 
M.  Wilson,  il  faut  ajouter  le  tremblement  et  les 
altitudes. 

4"  Le  tremblement  a  fait  l’objet  d’une  très  jolie 
étude  de  M.  Wilson.  Par  de  nombreux  tracés  il 
en  a  montré  les  différentes  variétés  cliniques  : 
a)  type  parkinsonien  vrai,  «urtout  marqué  au 
repos  et  disparaissant  ou  s’atténuant  dans  le  mou¬ 
vement  volontaire;  b)  type  d’action  ou  intention¬ 
nel,  nul  au  repos  et  s’exagérant  dans  le  mouve¬ 
ment  volontaire.  Il  a  noté  que  le  type  parkinso¬ 
nien  s’observe  surtout  dans  la  paralysie  agitante; 
et  le  type  d’action,  et  ses  variétés,  dans  le  parkin¬ 
sonisme  post-encéphalitique.  Sans  doute,  cette 
différenciation  entre  le  tremblement  de  repos  et 
le  tremblement  volontaire  ne  lui  parait  pas  tou¬ 
jours  aussi  tranchée  qu’on  le  dit,  et  comme  ces 
deux  formes  de  tremblement  s’associent  fréquem¬ 
ment  Tune  et  l’autre,  il  ne  les  considère  pas 
comme  radicalement  distinctes  ;  mais  c’est  là  une 
interprétation  personnelle  qjii  n’enlève  rien  à  la 
réalité  clinique  sur  laquelle  nos  observations 
personnelles  sont  eniièremenl  d’accord  avec  les 
siennes. 

5°  Attitudes.  —  Les  diverses  altitudes  ou  pos¬ 
tures  sont  si  curieuses  chez  les  post-encéphali- 


tiques,  'et  «  si  familières  et  déûnies,  qu’il  n’est 
pas  besoin  d’en  donner  le  récit  détaillé  »,  ainsi 
que  le  remarque  Wilson.  Nous  croyons  qu’on 
doit  cependant  insister  sur  les  relations  de  ces 
attitudes,  quand  elles  sont  considérables,  avec  les 
spasmes  de  torsion  et  certaines  formes  de  torti¬ 
colis  spasmodique. 

Celte  question  des  attitudes  et  postures  se 
relie  au  délicat  problème  de  la  rigidité  et  de  Thy- 
pertonus  dont  nous  dirons  maintenant  quelques 


La  rigidité  dans  le  syndrome  parkinsonien. 

Existe-t-il  une  vraie  rigidité,  ou  hypertonie, 
dans  le  syndrome  parkinsonien  !’  Nous  avons  dit 
que  non.  M.  Wilson  répond  oui.  Mais  c’est  encore 
là  une  pure  question  de  mot,  car  les  caractères 
décrits  à  cette  tonie  innervation,  comme  i’appelle 
Wilson,  sont  exactement  les  mêmes  que  ceux 
que  nous  lui  avons  décrits  nous-mêmes,  ainsi 
qu’on  va  le  voir. 

11  convient  de  faire  remarquer  tout  d’abord  que 
nous  n’avons  pas  prétendu  que  Thynertonie 
n’existait  jamais  dans  le  syndrome  parkinsonien. 
Nous  avons  signalé,  au  contraire,  qu’elle  pouvait 
se  rencontrer  dans  certains  cas  de  paralysie  agi¬ 
tante  et  de  bradykinésie  post-encéplialilique, 
mais  nous  avons  spécifié  que  cet  étal  spasmo¬ 
dique  était  alors  associé,  et  d’une  autre  nature. 

«  Si  la  bradykinésie  et  Tiiypertonie,  écrit  Henri 
Verger,  sont  deux  symptômes  unis,  ce  n’est  point 
Thypertonie  qui  commande  la  bradykinésie,  mais 
l’inverse  qui  est  vrai.  Ce  qui  ne  veut  pas  dire  que 
les  deux  phénomènes  sont  liés  par  une  relation 
physiologique,  mais  que,  dans  l’ensemble  des 
lésions  qui  produisent  la  bradykinésie,  il  en  est 
qui  ont  en  outre  pour  effet  de  déterminer  Tliyper- 
lonie.  »  Et  c’est  pourquoi  nous  n’avons  envisagé, 
dans  notre  discussion,  que  les  cas,  les  jilus  nom¬ 
breux  du  reste,  dans  lesquels,  à  notre  avis,  Thy- 
perlonie  n’existe  pas. 

Pour  qu’il  y  ait  réellement  hypertonie,  il  faut 
qu’il  y  ait  maintien  de  certaines  attitudes,  et  ré¬ 
sistance  aux  mouvements  passifs.  Or,  ces  phéno¬ 
mènes  n’existent  qu'en  apparence  chez  la  plupart 
des  parkinsoniens,  surtout  post-encéplialiliques, 
comme  nous  l’avons  établi,  et  comme  on  en  trou¬ 
vera  la  démonstration  dans  Télude  sur  Thyperlo- 
nie  des  bradykinétiques  faite  par  Henri  Verger,  et 
publiée  dans  notre  travail  en  collaboration  avec 
lui  '. 

Le  maintien  des  altitudes  n’a  rien  de  perma¬ 
nent  puisqu’il  peut  cesser  instanlanénicnl,  soit 
spontanément,  soit  au  commandement  :  les  nom¬ 
breux  exemples  de  kinésie  paradoxale,  et  même 
certaines  disparitions  instantanées  de  spasmes  de 
torsion,  sont  typiques  à  ce  point  de  vue.  Quant  à 
la  résistance  aux  mouvements  passifs,  elle  est 
absente,  comme  nous  l’avons  indiqué  dans  notre, 
lectui-e  devant  la  Société  royale  de  Médecine  de 
Londres  ;  et  nous  en  avons  chaque  jour  des 
preuves  nouvelles.  Je  citerai,  entre  autres,  le 
cas  remarquable  d’une  Brésilienne  de  71  ans, 
atteinte  d’un  hémitremblement  parkinsonien  clas¬ 
sique,  vue  récemment  à  ma  consultation,  et  chez 
laquelle,  le  bras  mis  en  complet  relâchement,  on 
pouvait  le  placer  dans  toutes  les  positions  sans 
percevoir  la  moindre  résistance. 

Les  idées  exprimées  par  M.  Wilson  sont 
tout  à  fait  analogues  et  remarquablement  claires 
à  ce  sujet.  11  écrit  :  «  11  n’existe  pas  de  critère 
pour  juger  à  partir  de  quel  moment  une  contrac¬ 
tion,  volontairement  commencée,  s’est  sufüsam- 
ment  prolongée  pour  qu’elle  devienne  spécifique¬ 
ment  tonique  ;  le  seul  fait  qu’elle  se  maintient  au 
delà  de  Tordre  de  se  relâcher  est  ipso  facto  patho- 
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logicjue.  Ainsi  comprise,  la  tonie  innervation,  dans 
sa  forme  légère,  se  rencontre  dans  beaucoup 
d’états  morbides  (hémiplégie  de  gravité  modérée, 
athétosc,  etc.)  ;  mais,  d'après  mon  expérience,  le 
phénomène  est  si  rare  et  si  incertain  dans  le  par¬ 
kinsonisme  fpi’il  est  pratiquement  négligeable.  » 

I-e  témoignage  de  M.  Wilson  nous  est  d’autant 
plus  précieux  (ju’il  apporte  par  des  tracés  la 
preuve  indiscutable  de  ce  qu’il  avance,  aussi  l)ien 
en  ce  qui  concerne  les  mouvements  de  la  main 
'  que  ceux  du  tronc  et  du  cou.  Et  il  conclut  qu’il 
n’existe  «  aucune  trace  d’excitation  [innervation) 
toni(|ue.  A  cet  égard,  la  façon  de  se  conduire  du 
muscle  est  identique  à  celle  que  l’on  voit  chez 
l’individu  normal  ». 

Ainsi,  sur  les  faits  considérés  en  eux-mèmes,  il 
n’y  a  point  de  divergence  entre  M.  Wilson  et 

Nous  avons  utilisé  les  mêmes  phénomènes,  non 
seulement  pour  établir  un  ensemble  de  signes 
communs  à  la  paralysie  agitante  et  au  parkin¬ 
sonisme  post  encéphalitique,  mais  encore  pour 
délinir  les  caractères  susceptibles  de  distinguer 
ces  états  l’un  de  l’autre.  Ceci  est  tellement  évi¬ 
dent  (jue  dans  tous  les  cas  cités  par  M.  Wilson,  il 
spécifie  toujours  expressément  s’il  s’agit  de  mala¬ 
die  de  Parkinson  authentique  ou  de  parkinsonisme 
post-encéphalitique  :  c’est  donc  qu’il  établit  une 
dill'érence  entre  les  deux  états  et  sait  les  recon¬ 
naître.  Sur  le  terrain  clinique,  nous  sommes  donc 
entièrement  d’accord  avec  lui. 

Points  en  discussion. 

Nous  nous  bornerons  à  signaler  les  points  sur 
les([uels  la  discussion  est  encore  ouverte.  Car  si 
notre  opinion  n’est  pas  toujours  conforme  à  celle 
(jui  est  la  plus  courante  et  acceptée,  nous  con¬ 
cevons  volontiers  (]u'elle  n’est  pas  définitive  et 
appelle  de  nouvelles  observations. 

1"  IIypkeitoxik  or  non  ?  -  Nous  avouons  ne 
pas  comprenilre  comment  les  mêmes  phénomènes 
peuvent  être  considérés  comme  une  preuve 
d’hypertonicité  par  M.  Wilson,  et  d’une  façon 
générale  par  la  plupart  des  neurologistes  con¬ 
temporains,  alors  que  nous  y  trouvons  la  preuve 
de  son  absence.  Cela  nous  surprend  d’autant  plus 
que  les  travaux  de  W’ilson  nous  laissent  l’impres¬ 
sion  de  son  indécision.  11  revient  fréquemment  sur 
la  diminution  marquée  [rnarked  rcducibility), 
la  curieuse  disparition  [rcversibility)  de  cette  rigi¬ 
dité  «  qui  se  modifie  do  temps  en  temps  à  un 
degré  inattendu  >'  ;  sur  cette  hypertonie  «  qui 
n’empêche  pas  le  mouvement  passif,  car  c’est 
l’inverse  ipii  a  lieu  ».  I.a  «  posture  »  parkinso¬ 
nienne  ne  ressemble  pas  du  tout  à  l’hypertonie 
pyramidale  ;  dans  une  certaine  mesure,  elle  aurait 
des  analogies  avec  la  rigidité  décérébrée,  avec  la 
dilTérencc  que  l’exagération  du  tonus  se  porte,  en 
ce  cas,  sur  les  muscles  extenseurs,  tandis  qu’elle 
siège  sur  les  muscles  fléchisseurs  dans  la  para¬ 
lysie  agitante.  M.  Wilson  concède  ipie  o  la  signi- 
nication  'de  cette  posture  des  fléchisseurs  est 
obscure  ».  En  désespoir  de  cause,  il  conclut  que 
(■  les  rigidités  ne  sont  pas  identiques  ». 

Le  phénomène  de  la  «  roue  dentée  »,  considéré 
comme  une  preuve  d’hypertonie,  existe  rarement 
dans  le  mouvement  volontaire,  comme  l’a  noté 
Wilson.  Son  apparition  pendant  les  mouvements 
passifs  est,  au  contraire,  assez  fréquente;  mais  le 
ressaut  [catch],  selon  le  mot  de  ^^'ilson,  n’est  plus 
perçu,  ainsi  (|ue  nous  l’avons  montré,  après  les 
premiers  mouvements  efl'ectués.  De  même,  si  la 
traction  musculaire  est  faite  lentement,  le  phéno¬ 
mène  disparait,  nous  l’avons  signalé.  M.  Wilson 
l’a  noté  lui  aussi  puisqu’il  dit  :  «  si  un  muscle, 
même  hypertonique,  est  tiré  lentement,  le  phéno¬ 
mène  devient  si  faible  qu’il  en  est  négligeable  ». 
J’ajoute  qu’il  est  facile  de  provoquer  ce  «  catcli  » 
à  volonté.  11  suffit  de  dire  au  malade  d’opposer 
une  résistance  è  l’effort  de  l’examinateur,  et  selon 
que  cette  résistance  est  faible  ou  forte,  on  obtient 


toutes  les  variétés  de  ressaut,  depuis  les  plus 
légères  jusqu’à  la  roue  dentée  typique,  et  même  le 
tremblement  ;  certains  tracés  de  M.  Wilson  con¬ 
firment  ces  faits.  En  somme,  il  y  a  surtout  exagé¬ 
ration,  plus  ou  moins  considérable,  d’un  phéno¬ 
mène  normal.  Et  on  ne  trouve  vraiment  pas,  en 
tout  ceci,  de  preuve  d’hypertonie  réelle. 

,  Fort  justement,  M.  Wilson  fait  remarquer  : 
«  parce  qu’un  malade  ne  fait  pas  un  mouvement, 
il  ne  s'ensuit  pas  qu’il  ne  peut  pas  le  faire  »  ;  non 
moins  judicieusement,  il  note  que  les  malades 
«  disent  que  le  mouvement  volontaire  demande  un 
plus  grand  elfort  de  leur  volonté  qu’auparavant. 
Toute  chose  est  faite  avec  effort.  Et  la  chose 
curieuse  est  la  rareté  avec  laquelle  ils  semblent 
désirer  faire  de  tels  eflorts  ;  au  contraire,  ils 
paraissent  contempler  cette  déficience  de  la  fonc¬ 
tion  motrice  avec  une  philosophique  résignation  ». 

Ce  fait  est  parfaitement  exact;  nous  avons 
beaucoup  insisté  sur  lui  et  montré  que  si  ces  ma¬ 
lades  sont  rebutés  par  l’elTort  à  produire,  c’est 
qu’il  s’agit  d’un  elfort  psychique  toujours  à  re¬ 
commencer;  comme  l’a  dit  Henri  Verger  dans  une- 
saisissante  image  :  «  Ce  sont  des  condamnés  au 
mouvement  volontaire  à  perpétuité.  » 

Il  s’agit  donc  essentiellement  d'une  fatigue 
mentale  et  non  d’une  fatigue  musculaire  périphé¬ 
rique  à  vaincre.  Et  l’hypertonie  paraît  jouer  en 
tout  ceci  un  rôle  effacé,  même  nul.  Au  fpnd,  pour 
les  raisons  cliniques  et  physiologiques  que  nous 
avons  indiquées,  et  confirmées  par  les  observa¬ 
tions  de  jM.  Wilson  lui-même,  nous  ne  croyons 
pas  qu’il  s’agisse  de  rigidité  vraie  avec  hyper¬ 
tonie,  mais  d’un  trouble  fonctionnel  dans  l’équi¬ 
libre  normal  des  masses  musculaires  qui  con¬ 
courent  à  l’existence  du  tonus.  En  conclusion, 
nous  avons  l'impression  que  nous  sommes  d’ac¬ 
cord  avec  M.  Wilson,  à  un  mot  près. 

2“  SlIÎOE-ml  SYNDIIOME  PAIIKINSONIEN.  —  En  ce 
qui  concerne  les  rapports  qui  existent  entre  le 
syndrome  parkinsonien  et  le  corps  strié,  nous 
sommes  bien  de  l’avisée  M.  AVilson.  Nous  avons 
lu  avec  infiniment  de  plaisir  ces  pages  sensées, 
où  l’auteur  de  la  maladie  de  AN’ilson  fait  une  cri¬ 
tique  serrée,  autant  que  judicieuse,  des  idées  du 
jour  qui  ont  une  tendance  à  rapporter  la  plupart 
des  désordres  musculaires  à  une  lésion  du  corps 
strié.  «  Avant  que  l'encéphalite  épidémique  ne  fût 
devenue  un  lieu  commun  clinique,  écrit  spirituel¬ 
lement  M.  "Wilson,  les  tics,  de  par  leurs  ca¬ 
ractères  intrinsèques  cliniques  et  étiologiques, 
étaient,  avec  une  entière  justesse,  attribués  au 
désordre  d’une  fonction  corticale.  Maintenant 
quelques  auteurs  paraissent  envisager  tous  les 
symptômes  moteurs  à  travers  un  brouillard  en- 
céphalitiquc,  et  concluent  à  une  localisation  striée 
pour  l’élaboration  particulière  des  mouvements 
complexes,  parce  que,  assurément,  le  virus  de 
l’encéphalite  a  un  siège  strié  dans  les  cas  parkin¬ 
soniens!  Une  telle  prétention  ne  peut  être  qu’à 
condition  d’ignorer  complètement  les  caractères 
cliniques  intrinsèques  des  mouvements  en  ques¬ 
tion.  Mais  corollaire  logique  :  si  les  tics  encépha- 
litiqiics  et  les  syndromes  bradykinétiques  sont 
une  séquelle  de  la  destruction  striée,  ils  doivent 
exiger  pour  leur  activité  des  mécanismes  non 
striés.  Or,  aucune  allusion  n’est  faite  au  siège  de 
ces  mécanismes  ;  mais  comme,  d'après  la  com¬ 
plexité  do  ces  mouvements,  on  a  des  raisons  de 
croire  qu’ils  sont  du  type  cortical,  la  déduction 
est  que  le  corps  strié  serait  plus  haut  dans  la 
hiérarchie  physiologique  que  le  cortex  lui-même; 
par  suite  le  corps  strié  aurait  le  cortex  sous  son 
contrôle  et,  quand  il  serait  lésé,  l’activité  corticale 
irait  à  la  dérive  :  et  ceci  est  contraire  à  toutes 
nos  conceptions  sur  la  physiologie  cérébrale.  » 
Et  plus  loin  ;  «  Quand  nous  nous  remémorons  la 
simplicité  histologique  et  l’homogénéité  de  struc¬ 
ture  du  corps  strié  par  comparaison  avec  la  com¬ 
plexité  cytoarchitectonique  infiniment  plus  com¬ 
pliquée  et  les  vastes  connexions  du  cortex 
moteur  rolandique,  l'idée  d’attribuer  des  troubles 


moteurs  aussi  variés  que  la  myoclonie,  le  trem¬ 
blement,  l’athétose,  la  chorée,  les  tics,  la  brady- 
kinésie,  le  spasme  de  torsion,  la  micrographie  et 
la  palilalie  à  la  maladie  du  corps  strié,  et  d’en¬ 
tasser  les  «  centres  »  correspondants  dans  ce 
ganglion,  n’est  rien  moins  que  comique.  » 

Aussi  M.  Wilson  estirae-t-11  à  juste  raison  que 
le  syndrome  parkinsonien  ne  peut  dépendre  du 
corps  strié  seul.  Il  est  d’avis  que  les  troubles  mo¬ 
teurs  qui  le  caractérisent  doivent  prendre  nais¬ 
sance  dans  un  ou  plusieurs  des  bas,  moyen  ou 
plus  haut  plans  nerveux  physiologiques.  Et  il 
pense  qu’il  faut  voir  un  «  désordre  de  fonction 
plutôt  qu’un  désordre  de  structure  ».  Gomme  il 
l’écrit  :  «  Puisque  de  tels  symptômes  peuvent  être 
causés  par  des  troubles  de  fonction  sur  plus  d’un 
plan  neural,  il  n’y  a  pas  de  symptômes  particu¬ 
liers  à  une  lésion  anatomique  qui  puissent  se  justi¬ 
fier  par  une  répartition  exclusive  sur  un  seul  plan. 
Pour  plusieurs  des  symptômes  parkinsoniens, 
l’intervention  d’arcs  corticaux  est  grandement 
probable.  » 

Cette  opinion  se  rapproche  singulièrement  des 
vues  si  clairement  exposées  par  Henri  Verger, 
sur  la  signification  physiologique  du  syndrome 
bradykinétique,  dans  nos  leçons  de  l’hôpital 
Saint-André.  «  Le  syndrome  bradykinétique  pur, 
sans  hypertonie,  écrit-il,  peut  être  conçu  comme 
un  déficit  d’une  fonction  très  générale  du  cer¬ 
veau,  qui  est  la  fonction  automatique  d’habitude. 
Ceci  admis,  il  apparaît  clairement  qu’il  s’agit 
plutôt  d’un  mode  de  fonctionnement  que  d’une 
fonction  à  proprement  parler,  avec  le  sens  qui 
s’attache  à  ce  mot  dans  le  langage  physiologique. 
Et  puisque  nous  croyons  que  ce  mode  de  fonc¬ 
tionnement  se  trouve  déficitaire  de  manière  iden¬ 
tique  dans  le  syndrome  bradykinétique,  pour  des 
processus  purement  psychiques  comme  pour  des 
processus  psycho-moteurs,  nous  concevons  qu’il 
ne  peut  être  parlé  de  locali.«ation,  nous  ne  pou¬ 
vons  pas  situer  dans  une  partie  déterminée  une 
fonction  aussi  générale,  qui  fait  partie  intégrante 
de  toutes  les  fonctions  élémentaires  et  qui  appa¬ 
raît,  non  comme  la  manifestation  du  fonctionne¬ 
ment  d’un  centre,  mais  comme  un  mode  particu¬ 
lier  suivant  lequel  beaucoup  de  centres,  par  ail¬ 
leurs  distincts,  peuvent  fonctionner  »  [loc.  cit., 
p.’16!)-170). 

3"  Rôle  du  coiips  stiiié.  —  Le  corps  strié  ne 
joue-t-il  donc  aucun  rôle  dans  le  s^'ndrome  par¬ 
kinsonien  ?  Pour  M.  Wilson,  il  a  une  fonction  de 
contrôle  sur  le  tonus;  s’il  est  lésé,  le  tonus  s’exa¬ 
gère  et,  aussi,  le  tremblement  apparaît.  Les 
lésions  observées  par  Anglade,  dans  tous  nos 
cas,  sont  tellement  disséminées,  qu’il  est  vrai¬ 
ment  difficile  de  pouvoir  se  baser  sur  les  lésions 
pour  établir  un  siège  de  prédilection. 

L’expérimentation  physiologique  serait  plus 
apte  à  fournir  des  indications  exactes;  malheu¬ 
reusement,  peut-on  conclure  par  analogie  de 
l’animal  à  l’homme  ? 

En  tous  les  cas,  nous  tenons  à  signaler,  à  titre 
d’indication,  les  belles  recherches  d’un  de  nos 
internes,  M.  Paul  Delmas-Marsalet,  préparateur 
du  professeur  V.  Pachon,  l’éminent  physiolo¬ 
giste  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux,  qui, 
dans  sa  thèse  récente,  vient  d’étudier  les  fonc¬ 
tions  du  noyau  caudé  '. 

Par  destruction  électrolylique  de  ce  noyau 
chez  le  cliien,  cet  auteur  produit  un  trouble  de 
posture,  caractérisé  par  une  torsion  du  cou  et  du 
rachis,  des  attitudes  anormales  des  membres  du 
côté  opposé  à  la  lésion,  et  une  réduction  remar¬ 
quable  de  l’activité  motrice  qui  est  tout  à  fait 
comparable  à  la  rareté  des  mouvements  [poverty 
of  moveinent]  de  M.  Wilson  :  l’animal  s’immobi¬ 
lise  debout  sur  les  quatre  pattes,  restant  dans 
cette  position  assez  longtemps,  surtout  quand  on 
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l’a  forcé  à  marcher,,  et  qu’il  en  resté  comme  fati¬ 
gué  ;  il  présente  enfin  de  l’inexpressibilité  de  la 
mimique.  Jamais,  qu’il  y  ait  excitation  ou  des¬ 
truction  du  noyau  caudé,  il  n’a  été  observé  par 
Paul  Delmas  de  chorée,  d’athétose  ou  de  trem¬ 
blement. 

Nous  ne  croyons  pas  que  le  corps  strié,  limité 
ou  non  au  noyau  caudé,  puisse  constituer,  si  ces 
expériences  se  confirment,  un  centre  de  localisa¬ 
tion  des  phénomènes  bradykinétiques  ou  parkin¬ 
soniens,  pas  plus  qu’on  ne  parle  de  centre  de 
localisation  sur  la  voie  pyramidale  au  cas  d'hé¬ 
miplégie.  Nous  pouvons,  en  effet,  tenter  d’expli¬ 
quer  les  phénomènes  qui  se  produisent  ici  de  la 
même  façon  que  ceux  qui  succèdent  à  une  lésion 
de  la  voie  pyramidale.  En  ce  dernier  cas,  une 
paralysie  survient,  tandis  que,  dans  le  cas  de 
lésion  du  corps  strié,  se  manifestent  des  phéno¬ 
mènes  bradykinétiques. 

Or,  dans  les  deux  cas,  la  volonté  continue  à 
exister,  mais  elle  ne  peut  pas  se  transmettre  aux 
muscles  comme  à  l’étal  normal.  Une  barrière  s’est 
désormais  interposée  entre  les  centres  corticaux 
et  les  muscles  ;  le  stimulus  volontaire  s’exerce  tou¬ 
jours;  mais,  suivant  qu’il  trouve  interrompue  la 
voie  pyramidale  ou  la  voie  striée,  on  a  dans  le  pre¬ 
mier  cas  toutes  les  variétés  de  la  paralysie,  dite 
pyramidale,  avec  hypertonie  et  contracture,  et, 
dans  le  second  cas,  les  diverses  variétés  de  la  bra- 
dykinésie  parkinsonienne  ou  post-encéphalitique, 
avec  les  caractères  qui  lui  sont  si  particuliers. 

Il  nous  semble,  ici  encore,  que  nos  idées  se 
rapprochent  beaucoup  de  celles  de  M.  Wilson. 

On  voit,  par  ces  quelques  considérations,  que 
nos  conceptions  sont  en  concordance,  de  façon 
générale,  avec  celles  de  M.  Kinnier  Wilson.  11 
nous  est  personnellement  agréable  de  faire  cette 
remarque,  car  nos  premiers  travaux  sur  les 
désordres  musculaires  du  cou  et  la  bradykinésie 
spasmodique  trouvèrent  dans  M.  Wilson  un 
critique  bienveillant  et  impartial.  Parlant  de 
notre  Traité  des  torticolis  spasmodiques,  il  a 
même  écrit  en  1907  :  «  C’est  un  traité  qui  res¬ 
tera  un  ouvrage  standard  (standard’s  it’ork)  pour 
beaucoup  d’années  à  venir  ‘.  » 

Les  années  ont  passé  depuis.  Le  standard's  n'ork 
est  aujourd’hui  entre  les  mains  de  M.  Wilson. 


LES  SÉRUMS 

ANTIDIPHTÉRIQUIî  ET  ANTITÉTANIQUE 

PURIFIÉS 

PROPHYLAXIE  DES  ACCIDENTS  SÉRIQUES 

Par  G.  PAMON. 


Dès  les  premières  ' applications  de  la  sérothé¬ 
rapie,  on  a  vu  apparaître,  chez  certains  sujets 
soumis  à  une  ou  plusieurs  injections  de  sérum, 
des  réactions  locales  ou  générales,  précoces  ou 
tardives,  qu’on  a  groupées  par  la  suite  sous  la 
dénomination  très  générale  d’accidents  sériques. 
Très  rares  au  début  de  l’ère  sérolhérapique,  ces 
accidents  sont  devenus  plus  fréquents  à  mesure 
que  s’est  développé  et  étendu  l’emploi  des  sérums 
thérapeutiques. 

Presque  jamais  dangereux  —  on  compte  1  cas 
de  mort  pour  100.000  individus  injectés  —  excep¬ 
tionnellement  graves,  ils  n’ont  mis  jusqu’ici  et  ne 
doivent  mettre  en  aucun  cas  obstacle  à  la  séro¬ 
thérapie  et  à  ses  bienfaits.  Cependant,  même  avec 
le  caractère  de  bénignité  qu’il.s  présentent  presque 
toujours,  ils  ne  sont  pas  à  négliger;  ils  méritent 
qu’on  s’occupe  d’eux  et  qu’en  particulier  on  cher¬ 
che  à  les  prévenir.  Dans  ce  but,  on  a  préconisé 
tour  à  tour  de  nombreuses  méthodes  :  ingestion 
de  substances  diverses  (chlorure,  lactate  de  cal- 
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cium,  bicarbonate  de  soude,  urotropine,  etc...), 
dilution  du  sérum  dans  neuf  fois  son  volume  d’eau. 
Injections  de  doses  subintrantes  (Besredka),  etc... 
Ces  deux  derniers  procédés  ont  une  efficacité  qui 
n’est  pas  douteuse,  mais  ils  ne  sont  pas  toujours 
faciles  à  mettre  en  œuvre  dans  la  pratique  courante 
et  d’urgence.  Et  d’ailleurs,  au  lieu  d’avoir  recours 
à  des  méthodes  indirectes  pour  prévenir  les  acci¬ 
dents  que  sont  susceptibles  d’occasionner  les  sé¬ 
rums,  ne  vaut-il  pas  mieux  chercher  à  agir  direc¬ 
tement  sur  ceux-ci  pour  les  rendre  inoflensifs  ? 


Les  anticorps,  c’est-à-dire,  ici,  les  antitoxines, 
qui  jouent  le  rôle  principal,  sinon  le  seul,  dans 
l’immunisation  passive  de  l’homme  vis-à-vis  de 
certaines  toxi-infections,  comme  la  diphtérie  ou 
le  tétanos,  sont,  on  le  sait,  obtenues  en  injectant 
à  un  animal,  le  plus  souvent  le  cheval,  des  doses 
progressivement  croissantes  d’antigène  (toxine 
ou  anatoxine).  Les  antitoxines  sont  contenues 
dans  le  sérum  de  l’animal  ainsi  traité.  De  nature 
encore  indéterminée  à  l’heure  actuelle,  elles  sont, 
sous  une  masse  extrêmement  réduite,  noyées  au 
sein  des  protéines  de  ce  sérum.  Or,  les  accidents 
dits  sériques  sont  précisément  la  conséquence  de 
l’introduction,  dans  l’organisme  humain,  par  voie 
parentérale,  de  ces  protéines  sériques  provenant 
d'un  autre  organisme  d’espèce  différente.  Aussi, 
lorsqu’on  se  propose  d’agir  sur  les  sérums  spéci¬ 
fiques  pour  les  rendre  moins  nocifs  vis-à-vis  de 
l’homme,  il  est  indiqué,  tout  d'abord,  d’éliminer 
ces  protéines  nuisibles  et  d’extraire  le  principe 
actif  de  ces  sérums,  c’est-à-dire  les  antitoxines. 

On  peut,  pour  cela,  avoir  recours  à  l'une  des 
nombreuses  méthodes  qui,  primitivement,  ont  été 
utilisées  dans  un  tout  autre  but  ;  soit  pour  tirer 
parti  de  sérums  aniiloxiques  de  valeur  faible,  soit 
encore  pourconcentrer,  sous  un  volume  minimum, 
le  maximum  d’unités  antitoxiques  et  rendre  ainsi 
les  injections  plus  pratiques.  On  peut,  par  exem¬ 
ple,  s’adresser  aux  méthodes  générales  de  préci¬ 
pitation  fractionnée  des  protéines  par  certains 
sels  tels  que  le  sulfate  d’ammoniaque  (Pick,  Gib- 
son  et  Banzhaf,  etc.),  le  sulfate  de  soude  (Brunner 
et  Pinkus),  le  sulfate  de  magnésie  (Atkinson  et 
Brodie),  etc.  Ces  méthodes,  qui  comportent  une 
technique  plus  ou  moins  compliquée,  sont  toutes 
basées  surlemême  principe.  On  ajoute,  en  premier 
lieu,  au  sérum,  une  proportion  déterminée  de  l’un 
des  sels  précédents  ;  ily  a  précipitation  de  l’euglo- 
buline  qui  n’est  qu’une  fraction  (la  moins  soluble) 
de  la  séroglobuline.  Ce  précipité  d’euglohuline, 
qui  ne  renferme  qu’une  quantité  négligeable  d’an¬ 
titoxine,  est  éliminé  après  filtration.  Le  filtrat  est 
ensuite  soumis  à  l’action  d’une  plus  grande  pro¬ 
portion  du  sel  utilisé.  11  se  forme  un  précipité  de 
pseudo-globuline  qui  entraîne  avec  lui  toute  l’an¬ 
titoxine.  Le  liquide,  tenant  en  suspension  ce  pré¬ 
cipité,  est  une  solution  de  séro-albumine  sans 
trace  appréciable  d’antitoxine  ;  on  le  rejette  après 
filtration  ou  centrifugation.  On  recueille  seulement 
le  précipité  de  pseudo-globuline,  que  l’on  remet 
en  solution  tout  en  le  débarrassant  en  même  temps 
de  son  excès  de  sel,  soit  par  dialyse,  soit  par  tout 
autre  procédé.  On  obtient  ainsi  une  solution  de 
pseudo-globuline  exempte  de  sérine  et  d’euglobu- 
line,  et  qui  renferme  presque  toute  l’antitoxine 
contenue  primitivement  dans  le  volume  du  sérum 
d’où  l’on  est  parti.  Tel  est  le  principe  des  méthodes 
qui  ont  été  employées,  depuis  nombre  d’années 
déjà,  en  Amérique,  en  particulier. 


En  réalité,  ces  méthodes  de  précipitation  frac¬ 
tionnée,  et  d’autres  encore,  plus  ou  moins  réali¬ 
sables  en  pratique,  telles  que  celles  de  l’osmose 
électrique  (Iluppel),  de  l’ultrafiltration  (llenseval), 
de  1  épuration  par  dessiccation  et  coagulation 
(Besredka),  celle  de  la  précipitation  par  l’acétone 
et  l’éther  (Piettre  et  Vila),  sont  assez  imparfaites, 


et  l’on  est  loin  d’obtenir  l’antitoxine  à  l’état  de 
pureté.  Par  ces  méthodes,  en  effet,  on  réduit  seu¬ 
lement  la  proportion  des  matières  protéiques 
contenues  dans  le  sérum  ;  il  en  reste  encore  beau¬ 
coup  trop,  surtout  quand  on  sait  quelle  minime 
quantité  de  protéine  suffit  pour  provoquer  des 
accidents  sériques. 

Aussi,  on  peut  se  demander  si,  tout  en  interve¬ 
nant  par  les  précipitations  fractionnées  sur  la 
quantité  des  protéines  sériques  pour  la  diminuer, 
il  ne  convient  pas  d’agir  également  sur  la  qualité 
de  ces  protéines.  N’est  ce  pas,  d’ailleurs,  comme 
nous  l’avons  vu  plus  haut,  en  leur  qualité  d’étran¬ 
gères  à  l’organisme  que  les  protéines  du  sérum 
interviennent  dans  le  déterminisme  des  accidents 
sériques  chez  l'homme  C’est  pourquoi,  tout  en 
isolant  du  sérum  la  pseudo-globuline,  à  lafiuelle 
est  liée  l’antitoxine,  on  peut  chercher  à  ell’acer 
aussi  en  elle  son  cachet  d’espèce,  sa  martpie  d’ori¬ 
gine.  Dans  ce  but,  on  peut  la  soumettre,  au  cours 
de  son  extraction  et  après  son  isolement,  à  l’action 
séparée  ou  combinée  de  certains  agents  physi¬ 
ques  ou  chimiques.  Par  cette  épuration  portant  à 
la  fois,  et  sur  la  quantité,  et  sur  la  (jualilé  des 
protéines  sériques,  on  obtient  finalement  ce  qu’on 
est  convenu  d’appeler  un  sérum  purifié' . 

A  l’aide  d’une  technique  basée  sur  ces  prin¬ 
cipes  et  que,  durant  ces  dernières  années,  nous 
nous  sommes  efiorcé  de  mettre  au  point  et  de 
rendre  aussi  pratique  que  po.ssiblo,  on  s’est 
préoccupé,  à  l’Institut  Pasteur,  de  préparer  ainsi 
le  sérum  antidiphtérique  purifié  et  le  sérum  anti¬ 
tétanique  purifié.  Ces  deux  sérums  sont,  en 
effet,  de  beaucoup  les  plus  employés  en  théra¬ 
peutique  ;  de  plus,  grâce  à  la  possibilité  de  doser 
avec  précision  les  antitoxines  diphléricpie  et  téta¬ 
nique,  il  est  facile  d’obtenir  des  préparations  de 
valeur  déterminée,  exactement  chiffrée  en  unités 
antitoxiques.  Ces  préparations  jïeuvent  ainsi  pos¬ 
séder  un  très  fort  pouvoir  antitoxique  sous  un 
volume  réduit,  ce  qui  en  rend  encore  l’emploi 
plus  commode  dans  la  pratique’.  Ce  sont  ces 
sérums  purifiés  qui  ont  été  proposés,  sinon  pour 
éviter  complètement  les  accidents  sériques,  du 
moins  pour  en  diminuer  et  la  fréquence  et  l'inten¬ 
sité. 

*** 

Tout  d’abord  utilisés  à  l’hôpital  Pasteur  dans 
le  service  de  M.  L.  Martin,  puis  dans  différents 
hôpitaux  par  MM.  Lesné,  Lereboullet,  Papil¬ 
lon,  etc.,  ces  sérums  purifiés  sont  devenus  d'un 
emploi  courant  et  se  substituent  de  plus  en  plus, 
à  l’heure  actuelle,  aux  sérums  antitoxiques  ordi¬ 
naires  non  modifiés.  Cette  utilisation  sur  une 
aussi  grande  échelle  a  ])ermis  de  âse  rendre 
compte  que,  même  dans  le  traitement  curatif  de 
la  diphtérie  qui  exige  cependant  des  doses  éle¬ 
vées  de  sérum,  la  proportion  des  accidents  séri¬ 
ques  a  été  réduite,  grâce  au  sérum  purifié,  et 
leurs  manifestations  moins  accusées  qu’avec  le 
sérum  ordinaire. 

Mais  c’est  surtout  lorsque  les  sérums  purifiés 
sont  employés  comme  préventifs  que  leurs  avan¬ 
tages  apparaissent  avec  toute  leur  netteté.  Dans 
ce  cas,  en  effet,  plus  d’accidents  sériques  ou  si 
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minimes  et  si  fugaces  qu’ils  méritent  à  peine 
d’ôtre  notés,  et  cela  même  si  h  sujet  a  été  sensi- 
bilisé  par  une  première  injection  de  sérum  faite 
plus  ou  moins  longtemps  auparavant.  C'est  ainsi 
que,  sur  150  enfants  injectés  à  titre  préventif 
avec  du  sérum  antidiphtérique  purifié,  Lesné  n’a 
pas  observé  un  seul  accident.  Il  en  est  de  môme 
dans  plusieurs  centaines  d’observations  recueil¬ 
lies  par  .lanvier  dans  le  service  de  M.  Papillon. 

Ceci  est  particulièrement  important  lorsqu’il 
s’agit  de  la  sérothérajjie  antitétanique  qui  est, 
dans  l’immense  majorité  des  cas,  préventive*,  et 
qui,  réalisée  avec  le  sérum  antitétanique  ordi¬ 
naire  non  épuré,  occasionne  souvent  des  acci¬ 
dents  sériques,  ces  accidents  étant  d’ailleurs 
d’autant  plus  remarqués  qu’ils  frappent  des  sujets 
non  malades,  simplement  porteurs,  par  exemple. 


Travail  du  service  de  M.  Laubry. 

ÉTUDE  BACTÉRIOLOGIQUE 

DE 

L’ENDOCARDITE  INFECTIEUSE 

SECONDAIRE  LENTE  A  STREPTOCOQUES 

ESSAIS  DE  THÉRAPEUTIQUE 


G  MARCHAL  .1  A.  JAUBERT 


Pendant  longtemps,  les  endocardites  strepto- 
cocciques  à  évolution  prolongée  ont  été  confon¬ 
dues  dans  un  groupe  de  faits  disparates.  En  1882, 
Jaccoud  en  brossa  le  tableau  clinique;  puis 
Osler,  à  partir  de  1885,  eut  le  mérite  d’en  pré¬ 
ciser  les  modalités  évolutives  et  d’en  entrevoir 
la  signature  bactériologique. 

La  pratique  systématique  des  hémocultures  et 
les  perfectionnements  incessants  apportés  à  leur 
technique  permirent  de  restreindre  le  cadre  de 
la  maladie.  En  outre,  l’étude  de  plus  en  plus 
approfondie  du  rhumatisme  cardiaque  évolutif 
isola  encore  nombre  (Te  faits  distincts  des  endo¬ 
cardites  à,  streptocoques,  et  susceptibles  de 
rémissions  plus  ou  moins  durables. 

Depuis  ([ue  les  conditions  bactériologiques  et 
anatomo-pathologiques  des  endocardites  de 
Jaccoud-Osler  ont  été  rigoureusement  fixées,  le 
pronostic.est  apparu  sous  un  jour  singulièrement 
sombre.  Le  professeur  Vaquez  a  pu,  en  effet, 
ériger  une  loi  de  pronostic  fatal  dans  tous  les 
cas  d’endocardites  infectieuses  secondaires  lentes 
à  streptocoques,  dûment  diagnostiquées,  loi  qui, 
malheureusement,  n’a  jamais  été  mise  en  défaut 
en  dépit  des  prétendues  guérisons  observées  par 
quehiues  auteurs  américains. 

'l’ous  les  essais  thérapeutiques  sont,  jusqu’à  ce 
jour,  demeurés  frappés  d’insuccès,  et  l’on  conçoit 
que  la  curiosité  des  chercheurs  s’obstine  à  résou¬ 
dre  ce  problème  encore  insoluble  de  la  guérison 
des  endocardites  à  streptocoques.  L’étude  appro¬ 
fondie  des  cocci  incriminés  a  permis  de  mettre 
en  relief  certains  caractères  biologiques  autori¬ 
sant  à  poser  un  diagnostic  que  les  incertitudes 
de  la  clinique  rendent  assez  souvent  difficile. 

Néanmoins,  l’étude  bactériologique  et  biolo¬ 
gique  de  ces  streptocoques  reste  encore  assez 
confuse;  et  seules  des  études  expérimentales 
approfondies  nous  permettront  peut-être  un  jour 


iimis  qui  est  frujrile  et  toute  provisoire  (ü.  Ua.uux  et 
Cil.  Zœller). 


d’une  blessure  dont  l'origine  et  l’aspect  un  peu 
suspects  avaient  seuls  commandé  l’injection  de 
sérum. 

Grâce  à  une  méthode  nouvelle  *  qui,  depuis 
quelques  mois,  nous  a  permis  d’obtenir,  chez  le 
cheval,  des  sérums  antitétaniques  possédant  un 
pouvoir  antitoxique  très  çlevé,  on  peut,  en  par¬ 
tant  de  ces  sérums,  [iréparer  un  sérum  purifié 
qui,  à  valeur  aniitoxique  égale  ou  supérieure, 
contient  jusqu’à  dix  fois  moins  de  matières  pro¬ 
téiques  que  le  sérum  ordinaire  délivré  jusqu’ici. 

De  plus,  l’emploi  du  sérum  antitétanique  de 
haute  valeur  antitoxique  permet  de  réaliser,  dans 
des  conditions  plus  pratiques  et  plus  favorables, 
la  thérapeutique  spécifique  du  tétanos  déclaré.  On 
sait,  en  effet,  qu’en  faisant  de  la  sérothérapie  'in¬ 
tensive,  on  arrive  à  guérir  nombre  de  cas  de 


de  lutter  avec  succès  contre  l’évolution  sournoise, 
implacable,  de  ces  endocardites. 

Tous  les  cliniciens  connaissent  bien  les  diffi¬ 
cultés  du  diagnostic  de  cette  septicémie  intermi¬ 
nable,  où  seules  les  valvules  sont  touchées,  alors 
que  le  coeur  reste  le  plus  souvent  intact,  et  ne 
manifeste  son  insuffisance  qu’à  la  période  ultime. 
Bien  souvent  on  hésite  entre  l’hypothèse  de  tuber¬ 
culose  pulmonaiie  ou  de  rhumatisme  cardiaque 
évolutif.  Mais,  chez  un  cardiaque,  rhumatisant 
de  longue  date,  porteur  d’un  souffle  valvulaire, 
et  qui  présente  un  état  fébrile  persistant,  le  pro¬ 
fesseur  Va(juez  et  Laubry  ont  bien  montré  que 
l’on  doit  soupçonner  de  parti  pris  l’endocardite 
secondaire  lente,  et  en  chercher  la  preuve  par 
des  hémocultures  répétées,  avant  môme  qu’appa¬ 


raissent  certains  signes  caractéristiques  tels  que 
les  nodosités  érythémateuses  d’Osler  et  les  mul¬ 
tiples  embolies  viscérales. 

Quand  i;t  comment  devons-nous  puatiqueii 
i.KS  iiÉMOcui.ri  I1ES  ?  —  Jusqu’à  ces  dernières 
années,  on  se  contentait  de  pratiquer  une  seule 
hémoculture,  par  ensemencement  de  quelques 
centimètres  cubes  de  sang  dans  un  bouillon  quel¬ 
conque.  Le  prélèvement  était  effectué  à  n’importe 
quelle  heure,  et,  si  le  résultat  était  négatif  qua¬ 
rante-huit  heures  plus  tard,  on  concluait  à  l’ab¬ 
sence  de  microbes.  Ainsi  s’expliquent  les  nom¬ 
breuses  divergences  des  statistiques  enregistrées, 
les  soi-disant  difficultés  de  culture  des  strepto¬ 
coques  d’endocardites,  et  peut-être  aussi  les  heu¬ 
reux  résultats  obtenus  par  certains  auteurs  dans 
le  traitement  d’endocardites  non  confirmées  bac- 
tériologiquement. 

Aussi,  nous  permettrons-nous  d’insister  sur 
différents  points  de  détail  qui,  scrupuleusement 
observés,  sont  les  conditions  des  hémocultures 


1.  Méthodo  (|iM,  rnpiii'lüiis-lo  ici,  consiste  ù  injecloi'  au 
cheval,  prodiiclem'  de  scciim,  un  niclan^fc  d’anti;;ène 
(toxine  nu  anatoxine)  et  d'une  substance  non  spécitique 
telle  que  la  poudre  de  tapioca  par  exemple.  La  propor¬ 
tion  d'antitoxine  tétanicpie  (pii'  contiennent  les  sérums 
des  ehevaux  ainsi  traités  est  cimi  il  dix  fois  plus  forte 
que  celle  des  sérums  des  aniinnux  immunisés  avec 
l’antigène  seul  (G.  Ra.mon,  Annales  Institut  Pasteur,  Jan¬ 
vier  lyao). 


tétanos  (Etienne, Robineau,  Tessier, Brunet,  etc). 
Mais  il  fallait  jusqu’ici  injecter  des  quantités  con¬ 
sidérables  de  sérum  antitétanique  ordinaire  : 
500  eme,  un  litre  et  plus.  Or,  avec  le  sérum  anti¬ 
tétanique  purifié  et  de  pouvoir  antitoxique  très 
élevé,  le  volume  des  injections  et  le  nombre  des 
interventions  sont  très  sensiblement  réduits,  puis¬ 
qu’il  suffit  de  75,  100  ou  au  maximum  150  eme  de 
ce  sérum  pour  représenter  la  môme  valeur  en 
unités  antitétaniques. 

Tels  sont  les  sérums  antidiphtérique  et  antité¬ 
tanique  purifiés  qui,  tout  en  possédant  les  mêmes 
propriétés  thérapeutiques  spécifiques  que  les 
sérums  antitoxiques  correspondants,  peuvent  être 
avantageusement  utilisés  dans  la  pratique,  notam¬ 
ment  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  des  acci¬ 
dents  sériques. 


positives  dans  toute  endocardite  à  streptocoques. 

Tout  d’abord,  la  prise  de  sang  doit  être  effectuée 
à  l'heure  où  la  température  du  malade  atteint  son 
maximum-,  pour  cela,  la  courbe  thermique  ne  doit 
pas  seulement  tenir  compte  de  la  température  mati¬ 
nale  et  vespérale,  mais  elle  doit  être  suivie  de  trois 
heures  en  trois  heures,  comme  pour  une  courbe  de 
typhoïde-,  ainsi,  le  moindre  accès  fébrile  ne  pas¬ 
sera  pas  inaperçu. 

Suivant  les  conseils  de  Libman,  nous  prati¬ 
quons  nos  hémocultures  d’une  façon  précoce  et 
nous  les  répétons  fréquemment,  même  si  le  pre¬ 
mier  examen  est  positif.  C’est  en  effet  la  persis¬ 
tance  du  germe  déversé  sans  arrêt  dans  le  sang 
qui  règle  le  pronostic  fatal. 

Afin  d’éviter  les  souillures  qui  peuvent  se  pro¬ 
duire  lors  de  l’introduction  du  sang  prélevé  à  la 
seringue,  dans  le  ballon  à  hémoculture,  il  nous 
paraît  avantageux  d’utiliser  le  dispositif  repré¬ 
senté  par  le  schéma  ci-contre  et  que  nous  utili¬ 
sons  depuis  peu  (lîg.  1). 

La  quantité  de  sang  à  prélever  a  son  impor¬ 
tance  :  généralement  nous  ensemençons  un  vo¬ 
lume  égal  environ  au  dixième  du  volume  du  mi¬ 
lieu  (exemple  :  20  eme  de  sang  pour  200  eme  de 
bouillon  de  culture). 

Le  choix  du  milieu  doit  retenir  notre  attention. 
Chacun  peut  le  modifier  à  sa  façon,  mais  il  faut 
savoir  que  le  développement  du  streptocoque  est 
facilité  par  l’addition  aux  bouillons  ordinaires  de 
sérum  de  sang  humain,  d’ascite  ou  de  pleurésie. 
Le  glucose,  la  glycérine  sont  également  des  adju¬ 
vants  très  favorables  au  développement  du  strep¬ 
tocoque,  à  condition  de  n’entrer  dans  le  milieu  de 
culture  que  dans  des  proportions  très  faibles. 
Debré  a  préconisé  le  milieu  T  (peptone  Chapo- 
teau  4  gr.,  NaCl  0  gr.  50,  glucose  0  gr.  20,  eau 
distillée  100  eme)  auquel  on  peut  ajouter  après 
stérilisation  un  tiers  de  liquide  d’ascite.  Nous  pré¬ 
férons  employer  le  bouillon  Martin,  car  les  pep- 
tones  commerciales  sont  éminemment  variables 
dans  leur  composition.  Par  contre,  la  solution  de 
peptone  conseillée  par  Martin  est  toujours  assez 
semblable  à'elle-môme  et  elle  permet  d’obtenir 
un  excellent  milieu  pour  le  développement  du 
streptocoque. 

La  culture  du  streptocoque  est  lente  à  se  déve¬ 
lopper.  Il  faudra  pratiquer  plusieurs  examens  à 
quelques  jours  d’intervalle  et  procéder  à  des  repi¬ 
quages,  quel  que  soit  l’aspect  du  bouillon  ense¬ 
mencé.  Souvent  une  hémoculture  n’est  positive 
qu’au  quatrième  ou  cinquième  jour  :  il  convient 
donc  de  réserver  son  diagnostic  jusqu’à  cette 
époque.  Cependant,  même  en  s'entourant  de  toutes 
ces  garanties,  il  arrive  parfois  que  l'hémoculture 
reste  négative,  car  il  s'agit  d’un  streptocoque  anaé¬ 
robie,  ou  tout  au  moins  d'un  germe  préférant  pour 
son  développement  un  milieu  relativement  privé 
d'o.rygcnc.  L' hémoculture  anaérobie  comblera 
cette  lacune  de  technique  biologiijue.  Déjà  en 
1923  l’un  de  nous  *  signalait  l’intérêt  de  cette  pra- 

1.  A.  Jal'UI-.HT.  — -  «  Diiclèriologic  et  iimmiiiolhéi-u|iie 
des  eiidoenixlites  infectieuses  ».  Jotirn.  de  MM.  de  Paris, 
n*  38,  p.  77ü,  22  Septembre  1923. 
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tique  dans  les  endocardites  à  streptocoques;  plus 
tard,  Boez'  confirmait  le  même  fait  et  recomman¬ 
dait  un  dispositif  nouveau  pour  l'hémoculture 
anaérobie  en  milieu  solide.  «  Certains  germes, 
écrivait  cet  auteur,  tels  que  le  streptococcus  viri- 
dans,  s’accommodent  mieux  des  conditions  de 
cultures  anaérobies  et  nous  l’isolons  presque 
constamment  de  l’endocardite  subaiguë  (isolé 
10  fois  sur  11  cas).  »  Dans  le  service  de  M.  Lau- 
bry,  nous  pratiquons  systématiquement  l’ensemen¬ 
cement  en  milieu  aérobie  et  anaérobie.  Deux  mé¬ 
thodes  peuvent  être  employées  pour  ce  dernier 
cas,  suivant  que  l’on  possède  ou  non  une  trompe 
à  vide.  Le  procédé  le  plus  simple,  à  la  portée  de 
tous,  consiste  ài  mettre  le  bouillon  dans  des 
éprouvettes  et  à  en  recouvrir  la  surface  d’une 
couche  épaisse  de  10  à  15  mm.  d’huile  de  vase¬ 
line.  Après  stérilisation,  on  lai-se  refroidir  dans 
l'autoclave  fermé,  tt  l’on  ensemence  avec  une 
longue  aiguille  à  travers  la  couche  d’huile. 

La  deuxieme  méthode,  qui  exige  un  appareil  à 
faire  le  vide,  comporte  l’emploi  d’un  flacon  fermé 
par  un  bouchon  de  caoutchouc  traversé  par  deux 
tubulures.  Le  tube  A  est  bouché  par  un  tampon 
de  coton  qtie  l’on  retire  au  moment  de  l’introduc¬ 
tion  du  sang  par  ce  tube  et  que  l’on  replace  aus¬ 
sitôt  apres  l’ensemencement.  L’air^èn  excès  s’est 
échappé  par  le  tube  B  Une  fois  au  laboratoire  on 
scelle  l’extrémité  du  tube  A  et,  après  avoir  recou¬ 
vert  les  joints  du  flacon  et  du  bouchon  puis  ceux 
du  bouchon  et  des  tubes  avec  de  la  cire  Golaz,  on 
fait  le  vide  en  reliant  B  à  la  trompe  à  eau  tout  en 
immergeant  les  2/3  inférieurs  du  flacon  dans  de’ 
l’eau  à  35°-40“.  On  scelle  à  la  lampe  sous  le  vide 
l’étranglement  de  la  branche  B  au  delà  du  tampon 
de  coton,  et  l’on  porte  à  l’étuve. 

Cette  méthode  oflre  toutes  les  garanties  d’une 
culture  anaérobie,  et,  en  utilisant  un  des  milieux 
déjà  cités,  favorable  au  développement  du  strep¬ 
tocoque,  on  obtient  de  cette  façon  une  culture 
rapide  et  abondante  des  germes. 

Il  sera  dès  lors  très  facile  de  procéder  à  des 
repiquages  en  milieu  aérobie  ou  en  gélose  Veillon 
qui  nous  permettront  d’ctudier  sans  autre  compli¬ 
cation  de  techniqup  le  microbe  isolé. 

Identification  du  (iermk  isolé.  -  Si  les 
cocci  isolés  prennent  le  Gram,  nous  pourrons 
nous  demander  s’il  s’agit  de  streptocoques,  d’en¬ 
térocoques  ou  de  pneumocoques. 

L’action  dissolvante  de  la  bile  sur  le  pneumo¬ 
coque  nous  permettra  le  plus  souvent  d’éliminer 
ce  germe,  car  il  est  assez  rare  de  rencontrer  des 
pneumocoques  non  dissous  par  la  bile.  Mais  la 
dilïérenciation  entre  le  streptocoque  et  l’entéro¬ 
coque  sera  plus  délicate,  et,  comme  nous  le  ver¬ 
rons  par  la  suite,  elle  a  cependant  une  impor¬ 
tance  considérable  au  point  de  vue  du  pronostic 
et  du  traitement.  D’ailleurs,  contrairement  à  ce 
qui  a  été  publié  jusqu’à  ce  jour,  nous  sommes 
persuadés  que  l’entérocoque  est  assez  fréquem¬ 
ment  l'agent  causal  de  l’endocarlite  à  forme  lente, 
et  l'identification  de  ce  germe,  rigoureusement 
poursuivie  dans  notre  laboratoire,  nous  l’a  fait 
déceler  maintes  fois. 

La  dilïérenciation  du  streptocoque  et  de  l’enté¬ 
rocoque  doit  être  basée  sur  trois  faits  principaux, 
que  seuls  nous  devons  retenir  : 

1°  Kn  eau  peptonée  simple,  le  streptocoque  ne 
donne  pas  de  développement  ou  bien  un  dévelop¬ 
pement  insignifiant;  l’entérocoque  donne  dans  ce 
milieu  une  culture  rapide  et  abondante. 

2“  La  présence  de  bile  dans  les  milieux  de  cul¬ 
ture  a  une  action  empêchante  très  nette  sur  le  dé¬ 
veloppement  du  streptocoque  ;  bien  au  contraire, 
son  action  favorise  nettement  la  culture  de  l’en¬ 
térocoque.  On  pourra  employer,  pour  faire  cette 
différenciation,  le  milieu  proposé  par  Weissen- 
bach  et  dont  la  composition  est  la  suivante  ;  eau 


1.  l'oiiZ.  '  «  Dispusitif  |iimr  1  hi’iiineiilliirc  anaérobie 

oli  milieu  solide  ».  C.  II.  Soc.  <lc  Iliol.,  1924,  t.  XCl,  n”  35, 


peptonée  glucosée  à  2  pour  100,  additionnée  de 
1/10  de  son  volume  de  bile  de  bœuf  préalable¬ 
ment  précipitée  par  chauflage  à  120“  pendant 
quinze  minutes  (stériliser  à  110“  pendant  quinze 
minutes  le  mélange  d’eau  peptonée  et  de  bile) . 

3"  La  vitalité  du  streptocoque  est  faible  dans 
les  milieux  ordinaires;  c’est  ainsi  que  sur  gélose 
ascite,  les  repiquages  deviennent  difficiles  dès  le 
5“  ou  le  6”  jour.  Par  contre,  la  vitalité  de  l’entéro¬ 
coque  est  exceptionnelle  :  il  peut  être  conservé 
pendant  plusieurs  mois  en  milieux  liquides,  même 
à  37“.  Sur  gélose,  à  la  température  du  laboratoire, 
les  repiquages  sont  positifs  après  cinq  à  six  se¬ 
maines  et,  en  milieux  anaérobies,  la  vitalité  per¬ 
siste  pendant  plusieurs  annéi  s. 

Nous  pensons  que  ces  différences  permettront 
peut-être  d’éviter  1  incertitude  de  certains  auteurs 
qui  ont  décrit  des  germes  d’endocardites  tenant 
le  milieu  entre  les  streptocoques  et  l’entérocoque. 

La  polymorphisme  de  l’entérocoque  est,  a  notre 
avis,  plus  accentué  que  celui  du  streptocoque,  et 
nous  pensons  qu’il  y  a  là  également  un  facteur  de 
plus  pour  l’orientation  du  diagnostic. 

Mais,  si  l’on  pose  lediagnostie  de  streptocoque 
on  aura  à  se  demander  s’il  s’agit  du  streptococcus 


hemolyticus  ou  du  St.  viridans  ;  en  d’autres  ter¬ 
mes,  si  la  septicémie  est  entretenue  par  le  strepto¬ 
coque  pyogène,  agent  des  infections  à  grand 
fracas,  ou  bien  par  le  viridans  décrit  par  Schott- 
muller  ‘  comme  l’agent  essentiel  de  l’endocardite 
torpide. 

La  faible  virulence  du  streptocoque  viridans 
pour  les  animaux  de  laboratoire,  sa  vitalité  pré¬ 
caire,  son  pouvoir  faiblement  hémolytique  sur 
les  milieux  au  sang  où  ses  colonies  s’entourent 
d’un  halo  verdâtre  sans  zone  de  décoloration 
nette,  sont  des  caractères  suffisants  pour  per¬ 
mettre  une  facile  différenciation.  Mais,  cette  dis¬ 
tinction  est-elle  vraiment  utile,  vraiment  indis¬ 
pensable';’  Nous  ne  le  croyons  pas. 

Certains  auteurs  comme  E.  Castellanos  et 
R.  Garzou’,  Lampe’,  ont  isolé,  dans  des  en¬ 
docardites  lentes,  tantôt  des  streptocoques  hémo¬ 
lytiques,  tantôt  des  streptocoques  non  hémoly¬ 
tiques.  Freund  et  Berger  *  ont  trouvé  successive¬ 
ment  les  deux  formes  chez  le  même  malade. 

Enfin,  on  a  signalé  souvent  la  possibilité  de 
transformation  du  streptocoque  hémolytique  en 
viridans,  soit  expérimentalement  chez  l'animal, 
soit  plus  simplement  in  vitro  sur  des  milieux  de 
culture. 

R.  Babeock’’,  de  Chicago,  en  1013,  C.  Rezzi 
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et  M.  Declich  ‘,  en  1922,  ont  déjà  signalé  ce 
fait,  et,  selon  ces  derniers  auteurs,  le  strepto¬ 
coque  viridans  serait  un  streptocoque  hémoly¬ 
tique  diminué  dans  sa  virulence  par  les  forces 
immunisantes  de  l’organisme.  Kuczynski  et 
Wolfl'  ’  ont  pu  obtenir  la  transformation  d’hé- 
molylique  en  viridans  par  injections  à  la  souris  de 
certains  échantillons  hémolytiques  ;  ces  auteurs 
retrouvaient  du  viridans  dans  certains  organes  et 
ils  pensent  que  le  cœur,  les  poumons  et  les  reins 
sont  le  siège  de  l’attéiiuatioii  de  la  virulence. 
Jungniann’,  ayant  obtenu  du  streptocoque  hé¬ 
molytique  dans  une  hémoculture,  retrouva  à 
l’autopsie  du  viridans  dans  le  cœur  et  les  pou¬ 
mons.  Morgenroth,  Rother  ont  la  même  coti 
ception  de  cette  possibilité  de  transformation, 
et,  tout  récemment,  le  professeur  Citron,  de 
Berlin,  lors  de  son  passage  à  Paris,  nous  con¬ 
firmait  ces  faits  par  des  observations  person¬ 
nelles. 

En  France,  Kermorganl  *,  approfondissant 
l’étude  bactériologique  d’un  streptocoque  isolé  par 
Laubry  et  Bordet  ^  au  cours  d’une  endocardite  lente, 
con.stata  qu’il  est  possible  d’obtenir,  par  adapta¬ 
tions  successives  aux  milieux  du  sang,  la  variété 
viridans  en  partant  du  streptocoque  hémolylique. 
Notre  maître  Laubry,  et  nous-inêmes° ,  croyons  à 
une  grande  malléabilité  biologique  du  streptocoque 
et  nous  sommes  convaincus  que  ses  aspecLs  morpho¬ 
logiques,  son  pouvoir  hémolytique  et  beaucoup  de 
ses  propriétés  biologiques  sont  sous  la  dépendance 
directe  des  conditions  de  son  dévelopficmcri.  Nous 
nous  rattachons  ainsi  à  la  théorie  uniciste  du 
professeur  ^^’idal  et  du  professeur  Bezançon,  et 
nous  conclurons  que  dans  toute  endocardite  la 
présence  d'un  streptocoque  impose  à  elle  .seule  un 
diagnostic  fatal.  Mais  il  n’en  reste  pas  moins  que 
le  streptocoque  capté  par  l’hémoculture  se  trouve 
dans  la  grande  majorité  des  cas  à  un  stade  d’évo¬ 
lution  caractérisé  par  deux  propriétés  fondamen¬ 
tales^: 

1”  La  faible  vitalité  qui  nous  astreindra  à  des 
repiquages  fréquents; 

2“  Une  virulence  expérimentale  des  plus  médio¬ 
cres. 

De  nombreux  adjectifs  ont  été  proposés  pour 
qualifier  le  streptocoque  de  l’endocardite.  Libmann 
a  donné  les  noms  de  mitis  et  niitior,  car  il  voit 
dans  ces  cocci  des  formes  de  passage  entre  le 
pneumocoque  et  le  streptocoque  pyogène.  Rap¬ 
pelons  également  les  termes  de  viridans,  saliva- 
rius  (préjugeant  d’une  pathogénie)  et  d’endocar- 
ditis.  Aucune  appellation  ne  s’impose  en  raison 
du  polymorphisme  et  des  variations  biologiques 
de  ces  germes;  mais  nous  pensons  que  le  terme 
le  mieux  approprié  serait  celui  de  streptococcus 
endocarditis,  qui  résume  à  la  fois  les  jiropriétés 
bactériologiques  et  la  localisation  valvulaire  d’un 
germe  entretenant  une  septicémie  mortelle. 

Etude  expérimentale. 

Gomme  nous  le  disions  plus  haut  dans  le  début 
de  cet  exposé,  il  serait  à  souhaiter  que  de  nom¬ 
breuses  études  expérimentales  fussent  entrepri.ses 
dans  le  but  de  fixer  certains  caractères  évolutifs 
de  ces  streptocoques,  et  même  dans  l'intention  de 
nous  ouvrir  des  horizons  thérapeutiques. 
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Detweillcr  et  Uobinson'  ont  pu  obtenir  la  pro¬ 
duction  d’une  endocardite  expérimentale  en  injec¬ 
tant  dans  les  veines  du  lapin  un  mélange  de 
strcptoco(iues  et  de  poudres  inertes.  Mais  il  se 
produisit  simultanément  de  la  péricardite.  Nous 
estimons  d’ailleurs  qu’une  pareille  technique  est 
vraiment  trop  brutale  et  artificielle  pour  que  l’on 
considère  les  résultats  obtenus  comme  une  mala¬ 
die  expérimentale. 

Oddo,  Costa  et  Loyer'  ont  pu  conférer  au  lapin, 
par  injection  intraveineuse  de  cocci  provenant 
d’endocardite  lente,  une  endocardite  mortelle 
avec  production  de  végétations  mitrales. 

Vanni,  au  Con<;rùs  iiuliim  de  médecine,  le  24  Oc¬ 
tobre  li)2.'i,  rapporta  des  résultats  expérimentaux 
particulièrement  intéressants;  cet  auteur  aurait 
produit  des  endocardites  chez  l’animal  par  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  streptocoques  hémoly¬ 
tiques.  Avec  le  streptocoque  viridans,  il  fallait 
injecter  une  certaine  (juantitéde  sang  de  rhumati¬ 
sant  prélevé  pendant  un  accès  fébrile.  Jusqu’alors 
le  rhiiinatisnie,  trouvé  dans  la  quasi-totalité  des 
antécédents,  n’était  invoqué  qu’à  titre  de  maladie 
lU’éparant  de  longue  date  le  terrain  au  strepto- 
coejue,  par  lésion  d<‘.s  valvules. 

Ces  expériences  renouvellent  le  problème,  en 
nous  montrant  siii’  le  fait  l’association  morbide 
d’un  stre|)toco<pie  ])eu  virulent  et  d'un  virus  rhu¬ 
matismal  non  encore  identifié.  Dans  le  domaine 
clini(|ue,  il  n’est  |)as  rare  d’observer  de  longues 
poussées  d'eudocardite  infectieuse  où  le  diagnos¬ 
tic  reste  impossible  entre  le  rhumatisme  car¬ 
diaque  évolutif  et  l’endocardite  lente,  sans  le 
secours  de  l’hémoculture.  Or,  l’expérimentation 
de  Vanni  semble  confirmer  cette  notion  de  fron¬ 
tières  imprécises  entre  l’endocardite  rhumatis¬ 
male  et  l’endocardite  maligne  strcptococcique. 

Certains  troubles  humoraux,  tels  que  l’aug¬ 
mentation  de  l'acide  lacticpie,  d’après  les  travaux 
de  Carey  Coombs',  favoi-iseraient  le  dévelo])pe- 
ment  de  streptO(  0(pii‘.s  de  faible  virulence  et  atté¬ 
nués.  11  nous  paraît  intéressant  de  reprendrS  ces 
essais  expérimentaux  du  médecin  anglais,  et  des 
expériences  en  cours  nous  permettront  peut  être 
de  j)réciser  ce  côté  du  problème  pathogénique. 

Jus(pi’alors,  nos  propres  investigations  dans  le 
domaine  expérimental  sont  toujours  restées  in¬ 
fructueuses,  et  c’est  sans  aucun  résultat  que  nous 
avons  injecté  dans  les  veines  de  lapins  de  nom¬ 
breux  échantillons  de  streptocoques  provenant 
d’endocardites  à  marche  lente. 

Nous  pensons  qu’il  est  plus  intéressant  de  re¬ 
prendre  les  travaux  de  Vanni,  par  injection  simul¬ 
tanée  de  sang  de  rhumatisant,  que  de  léser  l’endo¬ 
carde,  comme  l’ont  fait  un  grand  nombre  d’auteurs. 
L’expérimentation,  ainsi  conçue,  nous  paraît  plus 
proche  des  conditions  de  la  maladie  humaine,  et 
nous  réalisons  actuellement  nos  recherches  sui¬ 
vant  ce  princi[)e. 

(juKi.s  SONT  i.ns  Ai  rniîs  .moyens  iiiolooiquks 
DU  DiACNos  i UC  i’  —  Il  Sera  bon  de  contrôler  dans 
les  endocardites  lentes  à  streptocoques  certaines 
modifications  biologicpies  que  nous  allons  rapi¬ 
dement  passer  en  revue. 

Xj'c.inmen  du  snn"  nous  montre  généralement 
une  déglobulisation  ])lus  modérée  que  n’aurait  pu 
le  faire  prévoir  la  pâleur  du  malade.  11  se  peut, 
toutefois,  que  la  déglobulisation  devienne  consi¬ 
dérable,  à  type  d’anémie  pernicieuse,  ainsi  que 
l’ont  signalée  nos  maîtres,  le  professeur  Achard 
et  Ch.  Foix*.  ün  note  des  poussées  de  leucocy- 
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tose  avec  polynucléose  souvent  intense  (00  à  95 
p.  100).  Cette  leucocytose  (de  15  à  18.000  éléments 
par  emej  apparaît  surtout  par  périodes  sensible¬ 
ment  confondues  avec  les  élévations  thermiques; 
elle  peut  donc  passer  inaperçue  en  cas  d’apyrexie 
passagère  et  devra  être  saisie  au  moment  favo¬ 
rable.  Parfois  il  existe  une  réaction  myéloïde  avec 
mégaloblastes,  de  l’anisocytose,  mais  la  valeur 
globulaire  est  généralement  conservée.  Très  sou¬ 
vent  la  résistance  globulaire  est  augmentée,  et 
Giacomo  Minerbi*  interprète  ce  fait  comme  une 
réaction  de  défense  de  l’organisme. 

Hess'  a  signalé  des  cellules  endothéliales  en 
proportion  notable,  témoins  de  l’exfoliation  des 
petits  vaisseaux. 

La  réaction  de  fixation  du  complément,  par  con¬ 
tact  du  sérum  du  malade  et  de  l’émulsion  du  strep¬ 
tocoque  causal,  s’est  montrée  souvent  positive, 
ainsi  que  Ralph  Major'  l’a  déjà  signalé  et  que  nous 
l’avons  observé  nous-mêmes  dans  de  nombreux 
cas. 

Sila  réaction  de  iVasscrmann  se  montre  souvent 
positive  (1  fois  sur  2)  comme  l’ont  signalé  Laubry, 
Rein,  Hess,  et  tout  récemment  Landau*,  il  con¬ 
vient  cependant  de  faire  toutes  réserves  sur  la 
nature  .syphilitique  des  lésions  valvulaires  pré¬ 
existantes.  Presque  toujours  les  malades  sont  des 
rhumatisants  avérés,  alors  que  l’enquête  clinique 
la  plus  minutieuse  ne  décèle  la  syphilis  que  dans 
un  nombre  de  cas  bien  moindre  (proportion  mani¬ 
festement  inférieure  à  celle  des  cas  de  Bordet- Was¬ 
sermann  positifs). 

IJexamen  des  urines  doit  être  pratiqué  systéma¬ 
tiquement;  elles  sont  diminuées  de  volume,  fon¬ 
cées,  souvent  albumineuses  et  contiennent  presque 
toujours  des  hématies,  comme  l’a  bien  montré 
Del)ré“  en  insistant  sur  ce  point. 

Citons  simjilement,  à  titre  documentaire,  la 
Cutiréaction  par  filtrats  de  cultures  streptococci- 
ques,  méthode  que  nous  avons  étudiée  et  qui  nous 
a  fourni  des  résultats  encourageants. 

Qi:ki.  imioxostk;  6e vons-nocs  iiésriiveii  a  l’en- 
DOCAIIDITE  LENTE  A  STIIEPTOCOQUES  ?  —  Notrc 
oj)inion  reste  malheureusement  inébranlable  et 
jusqu’alors  aucun  fait  indiscutable  n’a  infirmé  la 
loi  de  Vaquez.  Lorsque  l’hémoculture  est  posi¬ 
tive  avec  développement  de  streptocoques  chez 
un  valvulaire,  le  pronostic  reste  fatal.  Et  si  quel- 
(]ues  auteurs,  tels  que  Ilemsted  *,  Libmann',  Miller, 
Graham  Oille  et  Detweiler,  ont  cité  des  cas  de 
guérison  spontanée  ou  après  traitement,  nous 
penchons  à  croire  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’endo- 
docardites  secondaires  lentes  à  streptocoques 
diagnostiquées  et  contrôlées  bactérioloffiquement. 

Car  si  le  pronostic  reste  fatal  pour  l’endocar¬ 
dite  secondaire  lente,  à  streptocoques,  il  n’en  est 
pas  toujours  de  même  pour  les  endocardites  à 
entérocoques. 

Et  c’est  pour  cela  que  nous  avons  insisté  plus 
haut  sur  la  différenciation  du  streptocoque  et  de 
l’entérocoque.  En  effet,  il  nous  est  arrivé  assez 
souvent  d’isoler  de  l’entérocoque,  et  tout  derniè¬ 
rement  encore  nous  avons  traité  avec  succès  par 
l’autovaccinothérapie  une  malade  de  M.  Laubry, 
atteinte  d’endocardite  entérococcique.  La  guérison 
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apparente  se  maintient  depuis  plus  de  huit  mois, 
et  l’état  général  de  la  malade  qui  avait  atteint  un 
paroxysme  de  déchéance  est  devenu  très  satis¬ 
faisant.  Donc,  en  dehors  des  réserves  que  nous 
venons  de  faire,  et  qui  d’ailleurs  ne  se  rapportent 
pas  au  streptocoque,  nous  conservons  à  la  loi  de 
Vaquez  son  entière  et  implacable  fatalité. 

Quels  traitements  devons-nous  préconiser  ? 
—  Il  semble  que  la  thérapeutique  a  passé  par  trois 
grandes  étapes  :  d’abord  par  la  médication  de 
choc,  ensuite  par  la  chimiothérapie  et  enfin  par 
des  essais  biologiques. 

Certains  auteurs,  tels  que  Gurschmann  *,  ont 
proposé  de  supprimer  le  foyer  infectieux  causal, 
en  pratiquant  par  exemple  l’amygdalectomie. 
Mais  cette  intervention  est  loin  d’être  anodine 
chez  des  malades  atteints  d’endocardite  et  elle  n’a 
pas  plus  récolté  de  lauriers  que  les  autres  mé¬ 
thodes.  C’est  ainsi  que  les  ablations  dentaires 
proposées  par  de  nombreux  auteurs  américains 
paraissent  au  moins  inutiles,  et  le  professeur 
Sergent  en  a  fait  justice  au  cours  de  la  discus¬ 
sion  qui  a  suivi  notre  communication  '  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux. 

Les  médications  de  choc  par  le  collargol  ou 
autres  colloïdes  sont  inefficaces  et  parfois  dan¬ 
gereuses.  Les  traitements  par  le  salicylate,  le 
cacodylate  à  haute  dose,  les  arsénobenzènes  sont 
inopérants.  Le  sulfate  de  cuivre  ammoniacal  uti¬ 
lisé  par  le  professeur  Carnot  lui  a  donné  un  cas 
d’amélioration  prolongée,  mais  la  signature  bac¬ 
tériologique  n’avait  pu  être  obtenue  par  hémocul¬ 
ture.  Ralph  Major”  a  préconisé  le  violet  de  gen¬ 
tiane  en  solution  à  2  pour  I.ÜÜO,  intraveineux. 
Les  Allemands  avaient  fondé  de  grands  espoirs 
sur  latrypaflavinc  et  sur  le  rivanol,  médicaments, 
disaient-ils,  spécifiques  du  streptocoque. 

En  France,  l’injection  de  la  trypaflavine  a  été 
pratiquée  à  de  nombreuses  reprises,  surtout  par 
MM.  Debré,  Lemierre  et  Abrami,  et  par  Laubry. 
Lemierre  a  observé  2  cas  de  guérison,  dont  l’un 
momentané,  et  sans  qu’il  puisse  attribuer  à  coup 
sûr  la  guérison  de  l’autre  cas  à  la  trypaflavine. 
M.  Debré  n’a  observé  que  des  échecs  avec  ce 
médicament.  Non  seulement  hous  doutons  de 
l’efficacité  de  ces  produits,  mais  nous  pensons 
que,  s’ils  ne  sont  pas  injectés  avec  de  grandes- 
précautions,  ils  peuvent,  dans  certains  cas,  être 
nocifs.  Le  professeur  Citron,  de  Berlin,  nous  a 
fait  part  tout  dernièrement  de  son  pessimisme 
pour  la  médication  par  la  trypaflavine  qui,  dit-il, 
ne  lui  a  donné  que  des  échecs  et  même  parfois 
des  alertes  d’une  extrême  gravité. 

Robert  Clément  *  préconise  le  mercurochrome. 
Caussade  et  Lafont*  ont  publié  récemment  un 
cas  de  longue  rémission  par  ce  produit.  Mais 
MM.  Laubry  et  Debré  pensent  que  des  restric¬ 
tions  doivent  être  apportées  sur  le  diagnostic 
d’endocardite  à  forme  lente  streptococcique. 

C’est  encore  dans  la  voie  biologique  que  les 
espoirs  semblent  le  plus  solidement  fondés. 

La  vaccinothérapie,  par  les  vaccins  chauffés, 
iodés,  ou  à  la  soude,  a  jusqu’à  présent  échoué. 

Le  traitement  par  filtrats  microbiens,  récem¬ 
ment  proposé  par  Besredka,  est  actuellement  à 
l’étude.  M"»  Bass,  MM.  Gay-Bonnet  et  Lévy- 
Weissmann  '  ont  publié  tout  récemment  un  cas 
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de  guérison  d’une  septico-pyohémie  à  streptoco¬ 
ques  avec  endocardite  maligne,  par  injections 
intraveineuses  de  filtrats  streptococciques.  L’hé¬ 
moculture  devint  rapidement  négative,  mais 
l’état  général  du  malade  restant  très  grave,  on 
pratiqua  alors  deux  transfusions  simples  et 
quatre  iniinuno-transfusions  qui  déclenchèrent 
une  apyrexie  définitive. 

Nous-mêmes  *  avons  fait  un  essai  de  trai¬ 
tement  par  autofiltrats,  sur  un  cas  désespéré, 
il  est  vrai,  mais  après  huit  injections  qui  par¬ 
fois  donnèrent  lieu  à  des  incidents  dramati¬ 
ques,  nous  obtenions,  quelques  jours  avant  la 
mort,  une  hémoculture  encore  positive  au  strep¬ 
tocoque.  • 

La  sérothérapie,  et  cela  se  conçoit  aisément, 
s’est  toujours  montrée  inactive.  En  effet,  le  strep¬ 
tocoque  viridans,  peu  ou  non  pathogène  pour  les 
animaux,  no  doit  provoquer  chez  eux  qu’une 


réaction  minime,  et  la  formation  d’anticorps 
semble  bien  problématique. 

L’immuno-transfusion,  préconisée  par  l’un  de 
nous  ‘  en  1923,  et  appliquée  récemment  par  dif¬ 
férents  auteurs,  est  une  méthode  qui,  à  notre  avis, 
devrait  retenir  largement  l’attention  des  cher¬ 
cheurs. 

En  effet,  si  un  vaccin  semble  n'avoir  aucune 
action  sur  un  organisme  profondément  inlecté  et 
affaibli,  il  n'en  est  peut-être  pas  de  même  sur  un 
sujet  indemne,  apte  à  des  réactions  salutaires. 
Réalisant  ainsi  artificiellement  une  immunisation 
solide,  contre  un  germe  bien  déterminé,  on  serait 
peut-être  en  possession  d'un  sérum  efficace. 

Le  principe  de  l’immuno-transfusion  consiste  à 
injecter  à  un  sujet  sain  des  doses  massives  vacci¬ 
nales  du  virus  isolé  par  l’hémoculture  ou,  à 
défaut,  des  streptocoques  quelconques  provenant 
d’endocardites  lentes.  Lorsque  l’immunisation 


semble  devoir  s’être  établie  chez  le  sujet  sain 
(une  douzaine  de  jours  après  le  traitement),  on 
peut  alors  recueillir  le  sérum  et  l’injecter  pru¬ 
demment  au  malade,  à  doses  progressives,  par  la 
voie  intraveineuse.  Plus  simplement,  on  peut 
pratiquer  la  transfusion  par  injection  intravei-' 
neuse  de  sang  total  en  ayant  soin  de  vérifier  au 
préalable  les  réactions  des  groupes  sanguins. 
L’avenir  nous  apprendra  s’il  y  a  intérêt  à  injecter 
le  sérum  seul  ou  bien  le  sang  total,  mais  nous 
pensons  que  la  première  de  ces  méthodes  doit 
être  la  plus  efficace.  Malheureusement,  on  se 
heurte  souvent  à  des  difficultés  d’ordre  pratique, 
et  si  l’on  arrive  à  trouver  un  sujet  consentant, 
c’est  le  temps  nécessaire  pour  obtenir  l’immuni¬ 
sation  qui  peut  paraître  long. 

Cette  voie  biologique,  grâce  à  sa  spécificité, 
nous  semble  la  plus  justifiable  des  recherches  et 
des  espoirs. 
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ACADEMIE  DE  MEDECINE 

9  Mars  J  926. 

Nécessité  d’un  contrôle  des  laboratoires  d’ana¬ 
lyses  biologiques.  —  M.  Remlinger  (de  Tanger) 
s’étonne  qn’aurun  eontrôle  n’existe  sur  la  eoinpé- 
tcnce  des  teelmieieiis  qui  font  les  examens  dans  les 
liiboratoires  privés  d’analyses  bactériologiques.  On 
sait  pourtant  la  difficulté  des  identifications  bactério¬ 
logiques  ou  des  réactions  sérologiques  ;  «  une  réaction 
de  Wassermann  ne  vaut  que  par  la  signature  ([ui 
l’accompagne»  (Ilavaut).  Kn  Allemagne,  le  sérodia¬ 
gnostic  de  la  syphilis  ne  peut  être  fait  que  par  des 
médecins  de  compétence  reconnue,  dans  des  condi¬ 
tions  lechnirpies  dont  tous  les  plus  petits  détails  sont 
officiellement  réglementés  et  avec  dns  produits  déli¬ 
vrés  par  un  seul  établissement  sous  le  contrôle  de 
l’Etal.  Entre  le  capoi-alisme  allemand  et  l’absolue 
liberté  française  paraît  résider  la  meilbuire  solution 
du  pi’oblème,  par  exemple  dans  l’institution  de  com¬ 
missions  de  contrôle  formées  par  des  professeurs  de 

Les  teignes  du  cheval.  —  M.  Brocq-Rousseii 
montre  que  l’aspect  objectif  des  lésions  ne  permet 
pas,  cbez  le  cheval  comme  chez  l’homme,  de  déter¬ 
miner  le  germe  en  cause  :  même  le  favus  a  l’aspect 
général  d’une  trichopbytie. 

L’auteur  ai)])orte  une  statistique  qui  révèle  l’ex¬ 
trême  fréquence  du  niiern.sporon  comme  cause  des 
teignes  du  cheval  (fil  sur  fifi)  et  dit  que  l'achorion  est 

La  traite  mécanique  des  vaches  iaitières.  —  M.  H. 
de  Rothschild  communique  les  résultats  de  2  ans 
d’apj>lication  industrielle  de  ce  procédé:  il  a  pai'fai- 
tement  réussi.  La  machine  â  traire  permet  de  «  tirer  » 
lies  vaches  qui  se  refusent  à  la  traite  manuelle.  Elle 
n’a  pasd’inconvénieni  juin r  la  santé  des  vaches  laitières 
ni  leur  rendement;  elle  réduit  la  main-d’ocuvre  et 
supprime  les  traiisvasemeiits  causes  de  contamina¬ 
tion  du  lait. 

La  vaccination  antidiphtérique  par  l’anatoxine  en 
milieu  épidémique.  — M.  Zœffer  expose  les  résultats 
obtenus  au  cours  de  deux  cam.pagnes  successives  de 
vaccination  par  l’anatoxine  diphtérique,  entreprises 
à  l’occasion  de  poussées  épidémiipies  particulièrement 
sévères. 

Il  insiste  sur  l’innocuité  du  procédé;  aucun  incident 
ne  fut  constaté  sur  près  de  3.000  injections,  après 
adoption  de  quelques  précautions  élémentaires.  L’effi¬ 
cacité  de  la  vaccination  s’est  traduite  par  une  diminu¬ 
tion  du  nombre  des  cas  chez  les  vaccinés  et  par  une 
atténuation  de  leur  gravité.  L’établissement  de 
l’immunité  complète  dans  une  collectivité  est  précédée 
d’une  période  où  rimiiiunité  n’est  que  relative; 
pendant  celle  période,  on  observe  parfois  des  angines 
diphtériques  bénignes  qui  peuvent  être  considérées 


maligne;  filtrat  stroptoroccique  intraveineux;  tmmuno- 
trunsfusions  ;  guérison  ii.  .Voc.  itiéil.  des  lliip.  de  Paris, 
«  Mars  1925,  p,  359. 

1.  G.  MAneiiAi.  et  .\.  .Iai'bkht.  —  f.oeo  citato. 


comme  des  formes  allergiques  de  la  maladie.  L’auteur 
compare  les  résultats  obtenus  avec  ceux  qu’il  a  pré¬ 
cédemment  apportés  dans  une  pi'emière  série  où  les 
sujets  bi-vaccinés  n’avaient  pas  présenté  un  seul  cas 
de  diphtérie.  L’effet  de  la  vaccination  est  dilTérent 
suivant  le  nioinenl  de  la  poussée  épidémique  où  elle 
inlei'vient.  D’une  efficacité  absolue  .sur  un  terrain 
déjà  préparé  par  l’infection  occulte,  la  vaccination  a 
une  efficacité  moins  rapide  lorsque  le  terrain  où  elle 
opère  est  absolument  neuf. 

Il  n’en  reste  pas  moins  que  l’usage  systématique  et 
méthodique  de  la  vaccination  par  l’anatoxine  dans  les 
collectivités  doit  être  recommandé  et  largement 

Le  poisson  congelé.  —  MM.  Loir  et  Legangneux 
insistent  sur  la  supériorité  du  poisson  congelé  par 
le  froid  industriel  sur  le  poisson  simplement  réfri¬ 
géré  dans  la  glace  fondante.  T,e  premier  conserve 
nlégralemenl  toutes  les  propriétés  du  poisson  frais. 

A.  Mocagk. 
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Sur  certaines  splénomégalles.  —  MM.  Naiita, 
Pinoy  et  Gruny  montrent  que  certaines  splénomé- 
gidies  chroniques  du  type  lîanti  sont  de  nature 
infectieuse.  Dans  les  rates  (|u’ils  ont  étudiées  et  qui 
avaient  été  enlevées  chirurgicalement  ils  ont  observé 
de  petits  infarctus  et  des  bandes  de  tissu  élastique 
fibrillaire.  Sur  les  frottis  de  ces  rates  ils  ont  trouvé 
fré(|uemmenl  un  spirochète  beaucoup  plus  gros  que 
le  tréponème  et  formé  seulement  de  2  ou  fi  tours  de 
spire,  (le  spirochète  était  souvent  associé  à  un  strep¬ 
tobacille,  ce  dernier  se  trouvant  situé  principalcinenl 
au  voisinage  des  bandes  de  tissu  élastique.  L’inocu¬ 
lation  au  cobaye  a  montré  le  rôle  pathogène  de  ces 
agents  microbiens. 

Action  des  extraits  embryonnaires  sur  la  vitesse 
de  régénération  des  ulcères  gastriques  expérimen¬ 
taux.  —  M.  Paul  Carnot,  continuant  ses  anciennes 
recherches  sur  l’activation  de  la  proliférîttion  cellu¬ 
laire  par  les  extraits  d’organes  en  régénération  et  par 
les  extraits  fielaux,  a  appliqué  ces  données  à  la  répa¬ 
ration  des  ulcères  gastriques  exjiérimenlaux  dont  il  a 
montré  antérieurement  le  mécanisme. 

L’injection  d’extraits  embryonnaires,  ou  leur  inges¬ 
tion,  accélère  à  tel  ]>oint  la  réjiaration  de  l’épithélium 
qu’il  couvre  la  surface  ulcérée  en  un  temps  moitié 
moindre  que  normalement  ;  les  cellules  se  mulliplienl 
si  vite  qu’elles  constituent  des  plis,  des  cryptes,  des, 
tubes  et  même  des  dendrites  épithéliaux  faisant  parfois 
ressembler  le  revêtement  nouveau  â  celui  de  la  vési¬ 
cule  biliaire.  II  y  a  tendance  adénomaleuse,  mais  non 
déviation  atypique  d’allure  néoplasique.  On  peut 
rapprocher  ces  actions  cylopoïéliques  si  bilenses 
provoquées  par  les  extraits  embryonnaires  des  faits 
décrits  parallèlement  par  Carrel  dans  les  cultures  de 
cellules  et  dans  ses  recherches  récentes  sur  le  cancer. 
L’activation  de  la  réparation  des  plaies  cutanées  ou 
muqueuses  par  les  extraits  embryonnaires  a  déjà 
donné  des  résultats  thérapeutiques  intéressants. 


1.  .\.  .lAumuiT. —  «  Haclériologic  cl  imnmnothérapic  des 
endocardites  infectieuses  ».  Jour»,  de  Mèd,  de  Paris, 
II"  38,  p,  776,  22  Sejilcinbro  1923. 


La  libération  du  soufre  dans  l’hémolyse.  —  MM. 
M.  Loeper,  Recourt  et  ronnef  montrent  queraulolye 
ou  la  protéolyse  du  sang  libère  une  proportion 
inqiorlanle  de  soufre  et  que  cette  proiiorliim  est  plus 
forte  avec  le  eaillol  qu'avec  le  séruiii.  La  résoiqiliou 
ïl'hémalomes  et  de  sang  chez  riioiume  et  chez  l’ani¬ 
mal  accroît  également  le  soufre  sanguin.  Le  soufre 
garde,  si  le  sujet  est  sain,  des  ra])porls  iroxydalioii 

d  hématies,  élimine  par  la  veine  splénique  plus  do 
soufre  que  n'en  contient  l’aiMèro. 

La  conclusion  de  ces  recherches  est  que,  in  vivo 
comme  in  vitro,  riiémolyse  donne  naissance  à  du 
soufre  comme  elle  donne  naissance  à  des  ainino- 

L’indice  de  réfraction  des  huiles  avant  et  après 
la  traversée  intestinale.  --  MM.  Léon  Binet  et 
René  Fabre  montrent  que  les  malièi'es  grasses 
extraites  du  chyle  recueilli  dans  le  canal  thoracique 
ont  gardé  l’indice  de  réfraction  qu  elles  avaient  lors 
de  l’ingestion. 

L’excrétion  urinaire  de  l’azote.  -  M.  R.  Raillin 
étudie  la  relation  ^  -j- log. 

laquelle  K  est  constant  à  10  pour  100  près,  ces  va¬ 
riations  dépendant  des  mouvements  de  l'eau  et  de  la 
rétention  d’azole.  En  général,  à  une  valeur  donnée 
du  pu  correspond  une  valeur  sjiéciale  du  rapport 
N  animon. 

.\  total 

Les  vai’iations  de  razole  total  et  de  l'ammo¬ 
niaque  à  l'étal  normal  pai  aisseni  déterminées  par  les 
variations  de  l’eau  et  de  racidilé. 

Pouvoir  réducteur  des  streptocoques  vis-à-vis  du 
bleu  de  méthylène:  ses  rapports  avec  la  virulence. 

-  MM.  Lesbre  et  H.  Jausion  ont  i-eiiris  les  recher¬ 
ches  récentes  de  Louros  et  Eiiss,  puis  de  Zollan, 
concernant  l’action  réductrice  sur  le  bleu  de  méthy¬ 
lène  des  staphylocoques  cultivés  en  milieu  liquide. 
Ils  ont  étudié  02  souches  dilférenles. 

Plus  un  staphylocoque  est  virulent,  et  sa  viru¬ 
lence  peut  être  appréciée  au  moyen  des  inlraderiuo- 
réaclions  toxiniques  chez  des  sujets  sensibles, —  plus 
grand  est  son  jiouvoir  réducteur  vis-à-vis  d’une  dilu¬ 
tion  au  1  fin  de  bleu  de  Lofller.  Même  parallélisme 
outre  les  manifestations  cliniques  de  l’infection  sta¬ 
phylococcique  et  le  [louvoir  réducteur  du  germe  en 
cause  (5  cas  étudiés,  5  résultats  concordants).  Les 
saprophytes  ne  sont  qu’exceptionnellement  léduc- 
teurs.  Celle  notion  a  un  intérêt  pour  le  pronostic  des 
pyodermiles  staphylococciques  et  pour  la  sélection 
des  souches  virulentes  de  stock-vaccins. 

Sur  les  cellules  de  Langerhans  et  leur  rôle  dans 
la  constitution  des  tumeurs  épidermiques  des  pau¬ 
pières.  -  M.  J.  Mawas,  en  considération  du  rôle 
imiioj'lant  joué  par  les  cellules  de  Langerhans  de  la 
peau  dans  la  conslitulion  des  cancers  épidermiques,  a 
étudié  les  cellules  épilliéliomas  épidermo'ides  à 
globes  cornés,  dans  les  épilliéliomas  baso-cellnlaircs 
et  dans  les  épithéliomas  dendril iques. 

«  Necator  americanus  ».  —  MM.  Akil  Moukh- 
tar  et  Sédad  (de  (Constantinople)  établissent  l’exis¬ 
tence  de  iXrrator  nmericanu.s  sur  le  littoral  de  la 

M.  Weiss. 
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Hypertonie  et  contractures  des  paralytiques 
généraux;  syndrome  strié  de  la  paralysie  générale. 
—  M.  Trénel.  Si  habituelle  que  soit  l’iiypertonie 
chez  les  ])iiralytiques  généraux,  où  elle  constitue  un 
(les  synipl('iines  physiques  caractéristiques  de  la  ma¬ 
ladie.  les  contractures  permanentes  y  sont  rares, 
(liiez  les  malades  présentés,  ces  contractures  se  sont 
établies  consécutivement  à  des  ictus,  sans  ([u’on 
puisse  cependant  a’ oir  eu  lu  certitude  qu’elles  en 
ont  été  la  suite  immédiate,  (liiez  l’une,  moiniplégic 
hraeliiale  droite  avec  contracture  en  (lexion  de  l’extré¬ 
mité  distale  ;  chez  l’autre,  contracture  en  jiartie  ré¬ 
ductible  du  bras  gauche  avec  attitude  athétosiforme 
des  doigts,  sans  athétose  vraie,  spasmes  cloniques  du 
cou  du  ccité  gauche,  myoclonies  des  muscles  anté¬ 
rieurs  de  la  jambe,  logoclonie  et  tachylalie.  Dans  ce 
second  cas,  il  y  a  donc  un  ensemble  de  sy mjitéimes 
qui  paraissent  bien  constituer  au  moins  partielle¬ 
ment  un  syndrome  strié,  lîn  raison  de  la  rareté  des 
lésions  en  foyer,  au  sens  propre  du  mot,  dans  la  para¬ 
lysie  générale,  il  s’agit  vraisemblablement  d’un  pro¬ 
cessus  plus  intense,  dans  cette  région,  de  la  lésion 

—  M.  Vincent  dit  qu’ù  son  sens,  on  ne  peut  tenir 
pour  démontré  que  la  contracture  du  membre  supé¬ 
rieur  présentée  par  les  malades  est  d’origine  striée. 
I,a  paralysie  générale  est  une  maladie  qui  frappe 
le  systiune  nerveux  sur  une  trop  large  étendue  pour 
([u’elle  puisse  servir  il  établir  une  localisation  céré¬ 
brale.  Dans  un  cas  de  lésion  des  noyaux  gris  centraux 
rapporté  par  M.  Vincent  récemment  et  qui  était  pré- 
eisément  remarquable  par  l’absence  de  tout  signe  de 
la  série  dite  striée  (contracture,  mouvements  invo¬ 
lontaires)  ces  conditions  d’observation  étaient  réali¬ 
sées.  I,a  lésion  était  vraiment  localisée  et  suscep¬ 
tible  de  servir  à  l’étude  des  troubles  moteurs  en¬ 
gendrés  par  les  lésions  du  putamen  et  du  noyau 
caiidé.  D’un  côté,  elle  épargnait  la  capsule  interne; 
de  l’autre  côté,  idle  la  touchait  assez  di.scr('tement 
pour  ipie  la  motilité  volontaire  du  côté  correspon¬ 
dant  du  cor|)S  fût  relativement  peu  touchée.  Les  ra- 
mollisseiueuts  du  corjis  strié  intéressant  en  même 
temps  la  voie  motrice  centrale  sont  nombi’eux  mais, 
du  fait  de  l'hémiplégie  qu’ils  déterminent ,  ne  jieuvent 
servir  ù  l’étudedes  fonctions  motrices  de  cette  partie 

Mouvements  âthétoso-choréiques,  consécutifs  à 
une  électrocution.  —  M.  Crouzon  présente  de  nou¬ 
veau  le  malade  dont  il  a  publié  l’observation  av(‘c 
M.M.  (’.bavany  et  Uené  Martin  il  la  Société  en  Février 
1924. 

t'e  malaile  est  atteint  depuis  5  ans  des  mêmes 
mouvements,  qui  n’ont  été  modifiés  ni  dans  leur 
intensité,  ni  dans  leur  forme.  La  chronicité  et  l'inva¬ 
riabilité  des  symptômes  paraissent,  it  l’iieure  actuelle, 
comme  il  y  a  2  ans,  des  arguments  en  faveur  de  la 
nature  organii]ue  de  ces  séquelles  d’électrocutioii. 

Un  cas  de  paralysie  sciatique  consécutive  à  une 
luxation  de  la  hanche.  —  MM.  O.  Crouzon, 
M.  Castéran,  J.  Cristophe  présentent  un  ras  de 
paralysie  totale  du  sciatique,  survenue  à  l’occasion 
d'une  luxation  traumati(|ue  de  la  hanche,  liien  ipie 
les  traités  mentionnent  des  faits  de  ce  genr(>  comme 
complication  de  la  luxation  de  la  hanche,  les  cas  rap¬ 
portés  dans  la  littérature  paraissent  des  plus  rares. 
Les  cas  d’atteinte  du  sciatiipie,  dans  res  conditions, 
comportent  le  plus  souvent  des  phénomènes  doulou¬ 
reux  ou  parétiques  transitoires,  ceux-ci  semblant 
dns  à  rélongation  du  nerf  au  cours  des  manceuvres 
de  réduction.  Dans  le  cas  actuel,  il  semble  bien  que 
la  lésion  du  nerf  ait  été  contemporaine  de  la  luxation 
et  non  de  la  réduction. 

Tremblements  persistants  du  membre  supérieur 
gauche  après  traumatisme  cranlo-encéphallque.  — 
MM.  Crouzon  et  Baruk.  11  s’agit  d’un  homme  (pii, 
atteint  d’une  fracture  du  rrine  en  tombant  d’un 
train,  a  présenté  et  présente  encore  de  la  confusion 
mentale  |)Ost-coinmotionnelle  et  chez  lequel,  10  jours 
ajirès  l’accident,  sont  apparus  des  mouvements  invo¬ 
lontaires  du  membre  supérieur  gauche.  Ces  mouve¬ 
ments  revêtent,  au  niveau  de  la  ceinture  scapulaire, 
l’aspect  d'une  myoclonie;  au  nivi’aii  de  l’avant-bras  et 
de  la  main,  ils  prennent  un  type  pseudo-parkinso¬ 
nien.  Ils  sont  continus  et  ou  ne  trouve,  ù  l’examen, 
(pi’iin  réflexe  plantaire  douteux  et  de  flexion  combinée 
de  la  cuisse  et  du  tronc.  Les  auteurs  éliniineiit  l’hy¬ 
pothèse  de  troubles  moteurs  d’origine  corticale.  Res¬ 


tent  les  hypothèses  de  troubles  fonctionnels  ou  des 
troubles  dus  ù  des  lésions  mésencéphaliques.  L’hypo¬ 
thèse  de  troubles  fonctionnels  pithiatiques  purs  et 
associés  paraît  devoir  êjre  écartée  en  raison  du  carac¬ 
tère  du  tremblement  et  de  l’état  mental  du  blessé  qui 
exclut  toute  possibilité  de  suggestion  ou  d’auto¬ 
suggestion.  Fn  ce  qui  concerne  une  localisation 
mésencéphalique,  l’hypothèse  peut  être  retenue  en 
rapprochant  le  cas  (les  quelques  observations  de 
tremblements  post-rommotionnels  revêtant  le  type 
jiarkinsonien  et  observées  pendant  la  guerre  par 
(iuillain  et  Barré  et  d’autres  auteurs. 

Un  cas  de  paralysie  sciatique  consécutive  à  un 
accouchement  dystocique.  —  MM.  O,  Crouzon, 
A.  Castéran  et  J.  Christophe  présentent  un  cas  de 
paralysie  du  nerf  scialitjue  poplité  ext(‘rne  droit, 
l’eliquat  de  troubles  paralytiques  étendus  aux  deux 
jambes  et  survenus  a]>rès  un  accouchement  dysto¬ 
cique,  avec  suite  de  couches  fébriles,  (les  cas  de 
paralysies  obstétricales,  portant  sur  le  sciatique 
droit,  sont  bien  connus,  bien  que  rares,  et  prédo¬ 
minent  on  général  sur  le  sciatique  poplité  externe. 
Le  cas  actuel  répond  donc  à  la  description  classique. 
Tout  l’intérêt  réside  dans  la  description  pathogéni¬ 
que,  ainsi  que  l’a  montré  récemment  Szkubiszcwski  ; 
l’étiologie  peut  être  tantôt  traumatique,  tantôt  toxi- 
infectieusc,  tantôt  mixte  :  c’est  celle-ci  que  les  au¬ 
teurs  invoquent  dans  le  cas  actuel. 

Un  cas  d’amusle  chez  un  professeur  de  piano.  — 
MM.  Souques  et  H.  Baruk  présentent  une  malade 
(le  70  ans,  professeur  de  piano,  atteinte  d’une  aphasie 
de  Wernicke  à  peu  ])rês  totale  et  complète  (surdité  et 
cécité  verbales  presque  ronqilètes,  agrapliie,  para- 
phasie,  jargonophasie,  sans  dysarthrie). 

Le  langage  musical  est,  par  contre,  beaucoup 
moins  touché  (jiie  le  langage  ordinaire.  La  malade, 
(|ui  a  donné  toute  sa  vie  des  le^^ons  de  piano,  est 
capable  d’exécuter  correctement  au  piano  un  mor¬ 
ceau  par  cdcur,  mais  son  répertoire  est  très  réduit  et 
se  borne  presque  è  un  seul  morceau.  Elle  joue  les 
dilfércntes  gammes  dans  tous  les  tons  majeurs  et 
mineurs  avec  les  accidents  correspondant  A  chaque 
ton;  elle  peut,  en  outre,  exécuter  les  gammes  A  la 

La  lecture  musicale  est  également  conservée:  la 
malade  peut  lire  aisément  des  morceaux  de  difficulté 
moyenne,  peut  solfier,  et  a  conservé  le  sens  du 
rythme.  Elle  est  capable  de  placer  les  notes  sur  la 
portée  et  peut  copier  la  musique. 

Par  contre,  l’audition  musicale  est  défectueuse:  la 
malade  ne  reconnaît  pas  les  airs  courants  et  ne  peut 
les  reproduire  au  piano  si  elle  ne  les  a  pas  vu  jouer. 
Elle  peut  reconnaître  les  fausses  notes,  mais  plus  A 
l’aide  de  la  vue  (pie  de  l’oreille. 

En  somme,  il  existe  un  contraste  entre  la  dispa¬ 
rition  A  peu  jirès  totale  du  langage  ordinaire  et  la 
conservation  relative  du  langage  musical  et  notam¬ 
ment  de  la  plus  grande  partie  de  l’automatisme  pi’o- 
fessionnel. 

Résection  du  sympathique  lombo-sacré.  —  M. 
Jules  Diez  (de  Buenos  Aires)  présente  une  série 
d’observations  minutieusement  étudiées  de  malades 
chez  les(piels  il  a  jiratiqiié  la  résection  du  sympa¬ 
thique  sacré  pour  des  troubles  trophiques  des  mem¬ 
bres  inféi>eurs,  mal  perforant,  etc.  Une  série  de 
films  cinématographiques  permettent  de  suivre  les 
détails  de  l’intervention  chirurgicale  dans  le  but 
d’aborder  et  de  réséquer  le  sympathique  sacré  selon 
une  techniipie  précise,  par  voie  abdominale.  Les 
résultats  (pi’il  présente  sont  accompagnés  de  consi¬ 
dérations  du  plus  grand  intérêt  sur  la  physiologie 
du  sym|)athique.  En  iiarticulier,  l’auteur  a  noté  dans 
ses  observations  la  persistance  de  la  sudation  et  do 
la  réflectivité  pilo-motrice  après  section  de  la  chaîne 
sympathique  lombaire. 

—  M.  Thomas  croit  ipie  le  résultat  paradoxal  de 
ces  observations  tient  A  ce  que  la  résection  n’a  pas 
dû  être  totale,  car  celle-ci  s’accompagnait  toujours, 
dans  les  cas  qu’il  a  vus,  d’aréllexie  jiilo-niotrice  et 
de  disparition  des  siKjurs. 

—  M  Vincent,  dans  plusieurs  cas  de  .sympathi¬ 

cectomie  cervicale  totale,  a  noté  la  persistance  du 
réflexe  pilo-moteur,  alors  que  la  sécrétion  sudorale 
était  abolie,  dette  conservation,  après  ablation  véri¬ 
fiée  du  ganglion  étoilé,  du  réflexe  pilo-moteur,  si 
peu  conforme  aux  données  classiques,  mérite  de 
retenir  l’attention.  Des  observations  ultérieures  per¬ 
mettront  peut-être  l’explication  de  ces  faits  en  appa-  | 
renee  paradoxaux.  j 

—  Af.  Laignel-Lavastine  attire  l’attention  sur  la  | 


grande  variabilité  structurale  du  sympathique  qui 
explique  peut-être  ces  faits. 

—  M,  Diez  insiste  sur  l’invariabilité  topographi¬ 
que  du  sympathique  sacré  dont  l’exérèse  fait  l’objet 
de  sa  communication.  Par  ailleurs,  il  est  certain  que 
le  sympathique  cervical  présente  de  grandes  moda¬ 
lités  anatomiques  et,  en  particulier,  il  n’a  rencontré 
qu’une  seule  fois  le  ganglion  cervical  moyen,  au 

—  M,  Thomas  doute  que  l’ablation  du  sympathi¬ 
que  ait  été  complète  et  insiste  sur  les  grandes  varia¬ 
tions  morphologiques  du  sympathi(|ue.  H  attire  l’at¬ 
tention  sur  les  résultats  paradoxaux  de  l’épreuve  de 
la  sudation  A  la  pilocarpine  ([ui  doit  être  distinguée 
de  l’épreuve  de  la  sudation  A  l’exercice  et  A  l’hyper- 
thermie.  Dans  un  cas  de  destruction  unilatérale  du 
ganglion  étoilé,  le  membre  du  côté  malade  a  trans¬ 
piré  le  premier  après  injection  de  pilocarpine. 

■ —  M.  Foix  apporte  A  l’appui  de  cette  constatation 
une  observation  analogue. 

—  M.  Sicard  considère  que  l’opération  préconisée 
par  M.  Diez  est  d’une  gravité  trop  grande  lorsqu’il 
s’agit  d’un  mal  perforant  plantaire,  par  exemple.  lia 
fait  réséquer  par  M.  Robineau  un  certain  nombre  de 
sympathiques  :  l’amélioration  consécutive,  remar¬ 
quable  pendant  3  mois,  6  mois,  ne  se  maintient  pas 
en  général  ;  aussi  vaut-il  mieux  s’adresser  aux  petits 
soins  médicaux  qui  améliorent  ces  malades  A  peu  de 
frais. 

Sept  cas  d’une  maladie  familiale  particulière  : 
troubles  de  la  marche,  pieds  bots  et  aréflexie  ten¬ 
dineuse  généralisée,  avec,  accessoirement,  légère 
maladresse  des  mains.  —  M.  G.  Roussy  et  M'''-  C. 
Lévy  rapportent  7  cas  d’une  maladie  familiale, 
caractérisée  parties  troubles  de  la  marche,  une  aré- 
flexie  tendineuse  généralisée  et  l’existence  d’un 
pied  bol,  ce  dernier  caractère  étant  moins  constant 

A  ces  signes  essentiels  se  surajoute,  chez  plu¬ 
sieurs,  de  la  maladresse  des  mains,  et  même,  chez 
l’une,  une  ébauche  d’atrophie  des  muscles  palmaires. 

L’absence  de  troubles  cérébelleux  marqués,  do 
troubles  sensitifs,  de  troubles  de  la  parole,  de  sco¬ 
liose  et  de  nystagmus  empêchent  de  classer  cette 
allec.tion  dans  le  cadre  de  la  maladie  de  Friedreich. 
L’absence  d’atrophie  l’éloigne,  d’autre  part,  du  cadre 
des  atrophies  du  type  Lharcot-Marie.  Enfin,  le  mode 
d’apiiarition  et  l’évolution  do  celte  affection  l’éloi¬ 
gnent  aussi  des  deux  catégories  précédentes,  et  il 
semble  bien  s’agir  d’une  maladie  particulière,  non 
encore  décrite  actuellement. 

Tumeur  extra-médullaire  de  la  région  cervicale; 
opération;  guérison.  — MM.  Sicard  et  Haguenau 

laire,  A  localisation  cervicale,  opéré  il  y  a  G  mois  et 
resté  guéri. 

Les  points  particuliers  de  celte  observation  sont 
l’apparition  tardive  des  algies,  15  mois  après  les 
troubles  moteurs  et  sphinctériens;  leur  caractère 
paroxystique  avec  indolence  absolue  entre  les  crises; 
l’albuminurie  massive  (3  gr.)  sous-tumorale  contras¬ 
tant  avec  l’albiiminose  normale  sous-tumorale  (ponc¬ 
tion  sus-occipitale)  ;  enfin  et  surtout  l’extrême  simpli¬ 
cité  des  suites  opératoires,  malgré  le  siège  cervical 

Ostéites  condensantes  coxales  et  vertébro-coxales. 
--  MM.  Sicard,  Gally  et  Haguenau  attirent  l’at¬ 
tention  sur  des  formes  pai'liculières  d’ostéites  con¬ 
densantes  non  encore  décrites.  Ces  ostéites  peuvent 
non  seulement  frajiper  une  veiMèbre  (vertèbre  opa- 

coulées  de  densification  osseuse  ;  c’est  la  modalité 
d’ostéite  condensante  coxale  ou  verlébro-coxale. 

La  palhogénie  de  ces  ostéites  condensantes  est 
obscure,  mais,  dans  les  4  cas  observés,  il  ne  s’agissait 
ni  de  manifestations  cancéreuses,  ni  de  syphilis,  ni 
de  Pagel.  3  de  res  malades  sont  guéris  cliniquement, 
mais  non  ra(liographi(|uenient. 

Le  traitement  par  les  injections  locales  de  lipiodol 
au  contact  même  de  l’os  malade  s’est  montré  très 
efficace. 

Sur  3  cas  de  calcification  de  la  faux  du  cerveau. 

—  MM.  André  Léri  et  Layani  présentent  3  ma¬ 
lades  chez  qui  une  radiographie  a  révélé  une  caleifi- 
calion  de  la  faux  du  cerveau,  analogue  A  celle  récein- 
inenl  montrée  jiar  MM.  (iuillain  et  Alajouanine. 

Deux  de  ces  malades  étaient  atteints  de  céphalées; 
mais  une  syphilis,  certaine  chez  l’un,  probable  chez 
l’autre,  pouvait  oxpli(juer  et  justifier  les  maux  de 
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Le  troisième  malade  n’avait  pas  de  douleurs  dé 
tète,  mais  seulement  des  erises  jacksoniennes  de 
plus  en  plus  fréquentes,  débutant  par  le  côté  gauche 
de  la  face,  c’est-à-dire  partant  de  la  partie  inférieure 
de  la  région  rolandique  droite.  Ces  crises,  de  par 
leur  localisation  mémo,  ne  paraissaient  pas  pouvoir 
dépendre  de  la  calcilication  de  la  faux  du  cerveau. 
Klles  étaient  peut-être  expliquées,  d’ailleurs,  par 
l’existence  de  plusieurs  traumatismes  antérieurs. 

De  la  comparaison  de  ces  cas,  il  semble  résulter 
que  :  1"  la  calcilication  de  la  faux  du  cerveau  est 
peut-être  la  conséquence  d’un  processus  inllaninia- 
toire  cbronique  variable,  (|ui  peut  être  notamment 
d’origine  spécilique  ou  d’origine  traumatique;  2"  elle 
n’entraîne  pas  foi'cément  des  troubles  cliniques; 
3“  il  est  possible  qu’elle  ait  parfois  des  consé(iuencos 
pathologiques,  mais,  en  présence  de  symptômes  tels 
que  des  céphalées,  il  pourra  être  bon  de  s’assurer^ 
avant  de  conclure  à  une  relation  de  cause  à  effet  avec 
la  calcilication  de  la  faux  du  cervcîiu,  qu’ils  ne  peu¬ 
vent  reconnaître  aucune  autre  étiologie. 

De  nouvelles  observations  seront  nécessaires  pour 
fixer  la  symptomatologie  éventuelle  de  cette  calcifi¬ 
cation,  sa  fréquence  et  les  indications  d’un  traitement 
opératoire,  sur  lesquelles  M.  Guillain  a  très  utile¬ 
ment  appelé  l’altention. 

Sur  les  injections  épidurales  de  lipiodol  et  leur 
Intérêt  pour  le  diagnostic  des  troubles  dus  à  un 
splna  bifida.  —  M.  André  Léri  rappelle  que  bien 
des  troubles  moteurs,  trophiques  ou  sphinctériens, 
peuvent  être  la  conséquence  de  lésions  méningées, 
reliquat  d’un  spina  bifida  :  ces  troubles  peuvent  se 
produire  alors  même  que  l’ouverture  vertébrale 
s’est  fyrmée.  Des  troubles  analogiu’s  peuvent  d’ail¬ 
leurs  être  dus  à  d’autres  causes  (ju’un  spina  bifida, 
même  quand  la  radiograpliie  montre  encore  le  raebis- 

Certaines  de  ces  conséquences,  plus  ou  moins 
tardives,  du  s])ina  bifida,  4dles  certaines  inconti¬ 
nences  dites  <1  essentielles  »  <rurine,  peuvent  être 
guéries  parla  résection  d’une  bride  fibreuse  compri¬ 
mant  le  cul-de-sac  durai  et  les  nerfs  de  la  ([ueue  de 
cheval.  Il  est  donc  essemliid  de  savoir  reconnaître  si 
cette  bride  existe  et  on  elle  siège  exactement. 

Des  injections  épidurales  de  lipiodol,  faites  notam¬ 
ment  par  l’espace  sacro-coccygien  avec  position  dé¬ 
clive  consécutive,  peuvent  être  infiniment  utiles  à  ce 
point  de  vue.  De  nombreuses  radiographies  montrent 
un  arrêt  plus  ou  moins  complet  du  lipiodol  sur  la 
ligne  médiane;  de  nombreuses  interventions  ont  été 
maintenant  faites  sous  ce  contrôle  par  le  professeur 
Pierre  Delbet  ;  les  brides  ont  été  trouvées  à  l’endroit 
ofi  la  radiographie  les  avait  montrées,  leur 'impor¬ 
tance;  et  leur  adhéremee  avjiient  ]m  d’ordinaire  êti’e; 
précisées  à  l’avance.  De  multiples  guérisons,  d’incon¬ 
tinences  d’urine  très  anciennes  notamment,  en  ont 
été  la  eonséciuence. 

II  va  sans  dire  toutefois  que  des  brides,  en  appa 
rence  analogues,  n’entraînent  parfois  aucun  trouble 
clinique  et  que  l’injection  de  lipiodol  n’est  destinée 
qu’à  préciser  la  nature  et  le  siège  d’une  cause  de 
compression  ex l ra-d u raie . 

Deux  cas  de  paralysie  tardive  du  nerf  cubital 
consécutive  à  une  fracture  du  condyle  externe  de 
Phumérus.  —  MM.  Souques  et  Yves  Bureau  pré¬ 
sentent  2  malades  atteints  do  paralysie  du  cubital 
consécutive  à  une  fracture  du  condyle  externe  de 
l’iiumérus.  (les  paralysies  ont  été  tardives  :  l’une  est 
survenue  10  ans  et  l'autre  31)  ans  après  la  fracture. 
Chez  l’un,  le  début  s'est  fait  par  des  phénomènes 
douloureux;  chez  l’autre,  par  de  l’alropliie  nmseu- 
laire.  Dans  les  deux  cas  le  cubitus  valgus  est  très  net 
et  l’amyotrophie  des  muscles  innervés  par  le  cubital 
et  la  main  extrêmement  marquée;  la  radiographie  de 
l’un  de  ces  malades  montre  l’existence  de  lésions 
osseuses  très  nettes  au  niveau  du  coude.  Les  auteurs 
rappellent  la  rareté  des  observations  de  ce  genre  et 
attirent  l’attention  sur  le  long  intervalle  séparant 
l’apparition  de  la  pai'alysie  du  traumatisme  causal. 
Ce  long  intervalle  peut  faire  méconnaître  la  cause 
réelle  <ie  la  paralysie  et  cela  au  détriment  du  malade 
qui  pourrait  être  guéri  par  un  traitement  chirur¬ 
gical. 

—  MM.  Guillain  et  Alajouanine  ont  pu  réunir 
récemment  4  cas  analogues,  en  tous  points,  aux  faits 
intéressants  signalés  par  M.  Souques. 

,  Syndrome  extra-pyramidal  (torticolis  avec  geste 
antagoniste  efficace,  tremblement  sans  rigidité).  — 
MM.  A.  Borel  et  J.  Marie  présentent  une  ma¬ 
lade  polonaise  chez  laquelle  ces  accidents  sont  sur¬ 
venus  de  fayon  progressive.  Le  tremblement  se  rap¬ 


proche  du  tremblement  parkinsonien,  mais  il  n’y  a 
pas  de  rigidité  et  il  s’accentue  au  cours  des  mouve¬ 
ments  intentionnels.  Le  torticolis  rappelle  beaucoup 
les  cas  d’origine  encéphalitique  récemment  rapportés 
par  M.  Sicard,  mais  il  n’existe  pas  ici  d’étiologie 
encéphalitique  nette. 

Diplégie  faclo-Iinguo-mastlcatrlce  d’origine  cor- 
tico-  sous-corticale  sans  paralysie  des  membres  : 
contribution  à  l’étude  de  la  localisation  des  centres 
de  la  face  et  du  membre  supérieur.  —  MM.  Foix 
et  Chavany.  Malade  suivie  de  bout  en  bout  et  ayant 
présent  une  <liplégie  facio-linguo-masticatrice  sans 
paralysie  des  membres.  A  l’autopsie,  double  lésion 
symétrique  de  la  partie  inférieure  de  1'  A  et  <le 
l’opercule  rolandique.  I.a  lésion  droite  est  ancienne; 
la  lésion  gauche,  récente,  est  importante  à  considérer. 
Mlle  remonte  assez  haut  sur  K  A  pour  qu’on  puisse 
s’étonner  que  le  bras  soit  resté  indemne.  Mais  à  ce 
niveau  elle  se  limite  au  ver.sant  antérieur  de  F  A  et 
tendrait  ainsi  à  réduire  la  partie  vraiment  motrice 
au  type  histologique  pré-central. 

Hémichorée  avec  troubles  végétatifs,  hémihyper¬ 
thermie,  hémihyperpigmentation  et  diminution  de 
volume  des  membres  atteints.  —  MM.  Foix,  Cha¬ 
vany  et  Julien  Marie.  Malade  intéressante  à  trois 
points  de  vue  :  1“  par  l’existence  d’une  liémirhorée 
consécutive  à  un. ictus  et  sensiblement  pure;  2°  par 
l’intégrité  de  la  face,  du  cou,  du  tronc  malgré  l  in- 
tense  agitation  des  membres  ;  3“  par  l’existence  de 
troubles  végétatifs  :  hémibypertbermie,  hémihyper- 
pigmeutation,  diminution  très  nette  du  volume  des 
membres  atteints  (malgré  l’absence  de  troubles  pyra¬ 
midaux).  Il  s’agit  d’une  lésion  encéphaliqu<-  vraisem¬ 
blablement  en  foyer  pour  laquelle  les  auteurs  ne  pro¬ 
posent  aucune  localisation  précise. 

Un  cas  d’hémiplégie  ancienne  très  amélioré  par 
l’ionisation  transcérébrale.  -  MM.  Georges  Bour¬ 
guignon  et  Emile  Juster.  Il  s’agit  d'une  femme  de 
3f)  ans  atteinte  d’une  hémiplégie  droite  (syndrome  de 
Weber)  depuis  12  ans,  au  moment  où  le  traitement  a 
été  commencé,  en  Avril  1924. 

A  ce  moment  l’état  était  stationnaire  depuis  une 
dizaine  d’années.  Le  bras  droit  était  fortement  con¬ 
tracturé  en  llexion  et  la  malade  ne  pouvait  élever  le 
bras,  en  (léchissant  d’ailleurs  la  main  et  les  doigts, 
qu’à  la  hauteur  de  l’épaule,  lülle  marchait  pénible¬ 
ment,  avec,  une  canne,  en  fauchant.  Tons  les  réflexes 
étaient  très  exagérés  et  il  y  avait  un  clonus  du  pied 
inépuisable  et  un  clonus  de  la  rotule  très  accentué  ; 
il  existait  une  syiicinésie  très  marquée  entre  le  mem¬ 
bre  supérieur  et  le  membre  inférieur.  Il  y  avait  en 
outre  tin  strabisme  externe  de  Vieil  gauche  et  une 
paralysie  très  marquée  du  facial  inférieur  droit. 

I,a  malade  suivit  régulièrement  le  traitement 
d’après  la  technique  de  l’auteur,  par  périodes  alter¬ 
nées  de  traitement  et  de  repos  pendant  20  mois. 

Actuellement,  la  malade  marche  sans  canne,  et  ne 
fauche  ])lus.  File  étend  la  main  et  les  doigts  et  élève 
le  bras  verticalement  sans  llexion  de  l’avant-bras,  ni 
de  la  main,  ni  des  doigts.  Les  syncinésies  ont  dis¬ 
paru.  Le  strabisme  et  la  paralysie  du  facial  inférieur 
sont  très  améliorés;  le  clonus  du  pied  n’est  plus  iné¬ 
puisable.  Enfin,  l’état  général  s’est  très  amélioré  et 
la  malade,  qui  était  amaigrie,  a  repris  8  kilogr. 

Ge  résultat  confirme  les  observations  précédentes 
des  auteurs  et  démontre  la  nécessité  de  poursuivre 
le  traitement  longtemiis  avec  persévérance  et  régu- 

Mécanisme  physiologique  des  crises  hystérifor- 
mes  de  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux, 
au  cours  du  parkinsonisme.  --  MM.  G.  Marinesco 
et  A.  Radovici  ont  eu  l’occasion  dans  ces  derniers 
temps  d’observer  trois  nouveaux  cas  de  déviation 
conjuguée  de  la  tête  et  ,  des  yeux  au  cours  du  par¬ 
kinsonisme  post-ençépbalitique  ,  assorJée  ou  non 
à  la  contracture  des  membres  du  côté  droit.  Ges 
crises  peuvent  être  provoiiuées,  chez  leur  première 
malade,  parla  fixation  d’un Objet,  par  l’hyperpnée, 
par  les  souvenirs  tristes  et  disparaissent  par  la  sug¬ 
gestion  sous  forme  d’injections  d’eau  distillée,  de 
strychnine,  par  des  courants  faradiques  progressifs. 
A  ce  point  de  vue,  les  accès  il’hypertonie  chez  celte 
malade  se  comportent  comme  des  accidents  pithia¬ 
tiques  :  ils  sont  provoqués  par  la  stiggestion  et 
guéris  par  la  contre-suggestion.  Ghez  la  seconde  ma¬ 
lade  les  auteurs  ont  pu  parfois  faire  disparaître  les 
accès  par  une  piqûre  d’eau  distillée.  Enfin,  thez  la 
troisième,  ilsoni  pu  provoquer  les  crises  en  la  met¬ 
tant  en  présence  de  la  première  malade  pendant  la 


phase  des  accès.  11  y  a  celte  particularité  qui,  dans 
une  certaine  mesure,  distingue  les  crises  d’hyper¬ 
tonie  de  ces  malades  de  la  contracture  hystérique, 
c’est  que  leurs  accès  sont  intermittents  parce  que 
chez  elles  il  y  a  une  épine  organique,  résidant  dans 
l’altération  du  .il  rial  uni  qui  les  rend  suggestibles  ; 
par  conséquent,  il  y  a  une  prédisposition  à  l’appari¬ 
tion  de  nouvelles  crises  d’hypertonie. 

Ges  observations  suggèrent  l’idée,  qui  d'ailleurs  a 
été  émise  par  G.  et  O.  Vogt,  que,  dans  le  mécanisme 
des  troubles  moteurs  de  l’hystérie,  intervient  le 
.virialum  dont  Vactjvité  ne  serait  plus  contrôlée  par 
l’action  régulatrice  de  l’écorce  cérébrale.  (Juel  ([ue 
soit  le  mécanisme  intime  de  la  suggestion,  elle  doit 
avoir  un  déterminisme  physiologique  et,  comme  tel,  il 
intervient  dans  sa  réalisation  certaines  réj^ons  du 
névraxe  ([ui  ue  fonctionnent  pins  normalement. 
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Neurotomie  rétro-gassérienne  avec  conservation 
de  la  racine  motrice.  — M.  Bourguet  préscnti!  une 
nialado  qui  soufTrail  depuis  l‘)I7  do  névralgie  <Iu  tri¬ 
jumeau,  localisée  au  terriloii  e  des  2'’ et  d''  hranclies, 
névralgie  persistant  malgré  d<*s  inj<‘rlions  répétées 
d’alcool  et  pour  laqmdle  il  a  pratiqué  la  luMii'otomie 
rétro-gassérieniK».  11  expose  cjmdqiies-uns  des  points 
(le  la  technique  (ju’il  emploi»*  dans  cette  int(*rveiition, 
en  ])articuli(*r  ])our  ue  pas  léser  les  racines  motrices. 
Il  insiste  d'ahord  sur  la  ligature  systémati(|ue  de  la 
méningiM*  moy(*nne.  I*'n suite,  il  pi’éconise  l’ emploi 
d’une  incision 'en  volet  de  la  tente  de  Meckel.  de  ma- 

sitivc  et  à  ne  pas  la  charger  à  l'aveugle  sur  un  rro- 
chet.  Grâce  à  ce  volet,  on  peut  la  soulever  par  son 
côté  externe,  apercevoir  ainsi  la  racine  motrice  et  la 
ménager.  On  peut  aussi  ménager  les  libres  sensitives 
les  |)lus  iulei'iies  qui  vont  à  la  cornée,  ce  qui  pré- 

La  radiographie  en  urologie  au  moyen  du  lipiodol. 
—  M.  Le  Fur  ]irojelteune  séi  ic  de  .42  radiographies 
de  l’appareil  urinaire  ou  génital,  prises  après  injec¬ 
tion  de  lipiodol,  dans  un  certain  nombre  d'alfeclions 
de  ces  organes.  Les  urétrographics,  cystograjihies, 
et  urétéro-pyélographies  ont  non  seulement  le  grand 
avantage  de  donner  une  image  nette  de  ces  dilférents 
organes,  précisant  leur  morphologie  uoi-inale  on  pa- 
thologiipie,  fixant  le  degré  de  rétention  à  leur 
niveau,  mais  elles  permettent  d  étmlier  la  physiono¬ 
mie  normale  et  pathologique  de  Tappareil  urinaire 
évaenateur.  Les  mêmes  recherches  peuvent  être 
faites  au  niveau  des  voies  génitales  et  .41.  Le  Eur 
montre  de  très  belles  radiographies  des  vésicules 
séminales  et  du  canal  déférent. 

La  supéi-iorité  du  lipiodol  consiste  dans  son  o|)a- 
cité  considérable,  dans  son  pouvoir  de  pénétration 
remarqualde  et  dans  son  innocuité  absolue. 

Sur  un  cas  d’abcès  de  la  prostate  se  manifestant 
par  des  phénomènes  phlegmoneux  des  deux  creux 
ischio-rectaux.  -  M.  Iselin  lit  un  rapport  sur  une 
observation  de  M.  Le  Moine  (de  Drive)  concernant 
un  abcès  prostatique  ouvert  spontanément  dans  le 
rectum  et  donnant  lieu  à  des  accidents  infectieux 
graves  du  petit  bassin  et  à  une  phlébite  double  des 
membres  inférieurs.  Le  rappoi'tenr  insiste  sur  l’iin- 
])ortance  de  l’incision  faite  en  temps  utile,  et  en  bon 
lieu,  dans  les  abcès  prostatiipies,  et  dans  les  com])li- 
cations  |)ériprostat iques,  et  sur  la  nécessité  d  ouvrir 
largement  non  seulement  les  foyers  accessoires,  mais 
aussi  et  surtout  le  |irinrijial. 

Sur  le  diagnostic  et  le  traitement  des  fractures 
de  la  voûte  du  crâne  irradiées  à  la  base,  --  M.  Vil- 
landre  rapporte  une  observation  deM.  LeMoine  (de 
Drive)  ayant  trait  à  un  malade  atteint  de  fracture  de 
la  voûte.  Une  exploration  montra  um;  fissure  de  la 
voûte  dans  la  région  pariéto-ocripitale  droite.  Une 
trépanation  ne  décela  pas  d’Iiéinatoine  profond.  Après 
avoir  été  dans  un  état  très  satisfaisant  pendant  huit 
jours,  le  inahnle  tomba  dans  le  coma.  Une  ponction 
lombaire  ramena  un  liquide  louche  de  méningite 
j>urnlente  aseptique.  Après  deux  jours  d'amélioration, 
le  malade  retomba  dans  le  coma  et,  malgré  une  nou¬ 
velle  ponction,  il  mourut  dans  la  journée.  L’autopsie 
révéla  une  fissure  de  la  voûte  propagée  à  la  base  jus¬ 
qu’à  la  fente  sphénoïdale,  avec  une  cavité  suppurée 
dans  le  lobe  frontal. 

Le  rap])orteur  insiste  sur  la  nécessité  de  faire  une 
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i-l.e/  l’iino  .IVllos, 
<  apîH'»  la  lifçanieii- 
1  r  ■  •  t  ac  «la 


inlorvoiition  large,  en  ran  «le  fraclure  du  crAne,  alla 
de  voir  neUeiiieiit  les  lé’sions  sous-jacciiles. 

Ugamentopexie  rétro-utérine  par  le  procédé 
transllgamentaire  (procédé  de  Dartigues)  :  résultats 
éloignés.  —  M.  Webor  pn-sente  (l  observations  de 
malades  opi’‘rées  par  ee  j)roe(‘dt'‘ 

((ii’il  a  opiM't'e  à  nouveau  Iti  moi 

rul«'‘rns  et  des  ligaments  transfo 

de  calibre  iiniformi'.  Des  ô  autres  malades  suivies 
pendant  deux  ans.  «i  ont  aerourbe  sans  ineidents,  et 
•2  jiri'si'ntmit  aetuelb’inent  une  grossesse  normale.  • 

-  -  M.  Péra/re  tro g ve  très  inii  ressantes  res  obser¬ 
vations  ;  mais  il  ri’aint  qui«  re  prored<«  ne  pi-oduise  à 
la  longue  de  la  n-troflexion,  et  que.  tirant  sur  les  ex- 
I r<'unités  eflili'tes  «les  ligaments  ronds  et  non  sur  les 
attarbes  rcdmsti’s  aux  eornes  uti'rines,  tin  eflilorbagi- 
ne  se  prodtiise  et  que  ta  suture  ni'  tienne  pas. 
M.  l’i'rairi-  n  a  jamais  eu  d'ennui  avec  I  bysti'ropexie 
islbmiqm;  de  Waltber,  et  signale  aussi  le  procédé  «le 
Cari  lieek  (de  Xew-York|. 

—  M.  Dai'tigues  a  pratiqué  ronstiimment  re  pro¬ 
cédé  «lotit  il  a  créé  le  nom  et  la  tecbni«itte.  L’tttériis 
reste  toujours  «m  bonne  position,  et  -M.  Dartigues  a 
suivi  un  certain  nombre  «le  niala«l«‘s  «jtii  ont  eu  jtar 

ait  cédé.  Il  prot«'ste  contre  le  fait  «jit’oti  «lonn«‘  à  «■«' 
proré«lé  le  nom  il«*  Hably  seul,  ou  qu'«)n  ttssorie  «•«* 

en  190t),  et  prrs«inn«-  n'a  jamais  pu  «l«)nn«'r  une  in«li- 
ritti«m  bibli«)gritplii«(ue  m«)utrant  un«‘  pri«)rité  «!«■ 
Dably, 

Corps  étranger  du  rectum.  M.  HaUor  présent«‘ 
re  roiqts  étranger  :  un  étui  «!«'  bixtsse  à  «b'iils  en  cris¬ 
tal  «le  forme  ry linilri>|ue,  avec  boiirlion  iiirkelé,  «pii 
était  remonté  «lans  l'S  iliaqu«',  sa  base  restant  etirli 
vée  dans  b'  rertuin.  Après  «les  «‘ssais  infriirtiii'ii 
p«mr  r«-xtraire  parles  voies  naltiridles,  railleur  pra- 
liijiia  une  laparotomie  méiliane 
li'stin,  il  relotila  «le  haut  «m  bas 
put  le  fair«'  sortir  par  l  aniis.  ( 

«lent. 

Indications  thérapeutiques  des  spermatocystites. 
-  -  M.  Georges  Liiys  insisl«‘  sur  la  miilliplirilé  «les  ras 
«lam  les«|uels  une  arlion  lbérapi'ulii|tn'  «luit  s'exi‘rr«‘r 
sur  les  vésiriiles  séminab'S.  Il  faut  soigmu'  les  vési¬ 
cules  séminales  infecté«'s  : 

I"  Dans  tous  les  cas  «riirétrite  rbroni«|ti«'  p«>st<'‘- 
riettiMv  l/«)rigiu«'  «!«■  celle-ri  «‘st  toujours  siltié«'  «lans 
la  ou  b's  vésicub’s  sétninab’s  :  il  faut  «biiic  s«iigner  la 
cause  «■!  mm  jtas  si’uleni«‘nl  l’elb*!  ; 

2"  Dans  tous  1«‘S  ras  «le  pr«)slalil<'  rbr«)ni«[ue  i|ui, 
l«uites,  proré«lent  aussi  «rtin«t  spermal«iryslil«‘  igiio- 


.’l"  Dans  t«ms  l«‘s  ras  de  pyurie  qui  ne  sont  pas 
«l’origine  rénale  ; 

V’  Dans  fonli's  les  sperinal«iryslil«‘s  rbroniques 
«|ui  s«'ront  rer«>ntin«'s  par  «b's  rullur«'s  «le  spi-rme 
«■Ib-rtiiées  au  m«)ins  p«mdanl  six  jours  ; 

5"  Dans  lout«-s  les  infections  épi«li«lyniairi's  non 
tuberculeuses,  celles-ci  procédant  t«mjours  «l’iim'  in- 
fecli«m  primitiv«-  «le  la  vésiritli-  séminab-  rorrespon- 

t>«  Dans  les  baclériuri«‘s  qui  ni‘  sont  pas  d’origim' 
rénale.  La  «lésinferli«)n  complète  «le.s  vésicules  sémi¬ 
nales  a  permis  à  raul«'nr,  «lans  «buix  ras  bien  «ibser- 
vés,  «le  faire  ilisparaitre  !«•  burterium  ciili  «b-s  urines 
Anévrisme  artério-veineux  fémoro-poplité.  -  M. 
Barbet  présente  la  pièce  m«mlrant  un  sac  veini'iix 
communiquant  largement  avec  la  v«.>in«'  et  av«-c  un 


sac  artéri«,d  dans  lequel  l’artère  s’ouvre  par  un  orifice 

Le  inabnle  avilit  reyu  un  coup  «le  couteau  il  y  a 
<[uin/.e  ans.  Diqmis,  il  avait  mené  une  vie  normale, 
sauf  «[mdqiies  lr«inblcs  canliaqiies  intermittents  et 
un  «lévi'loppement  pr«)gr«‘ssif  de  varices  jambières 
«liiyus«'s  pour  l«‘si[uell«is  il  est  venu  consulter.  Il  pré- 
senli'  tous  les  signes  rlassi«|ues  d’anévrisme  artério- 
veini'iix  poplité.  On  n«)l«i  une  tension  maxinia  très 
éb'vée  «lans  les  «leux  membres  inférieurs  (27  au 
l'aclum). 

L’intervention  a  consisté  en  une  ligature  préven¬ 
tive  de  la  féiiHirale  au  triangle  «le  Scarpa, >uivie  de 
l’extirpati«m  large  après  quadruple  ligature.  Ouéri- 
son  sans  inci«lenls. 

Semelle  pour  pied  plat.  —  M.  Rœderer  présente 
c«'tle  semelle  fabriijiiée  suivant  un  procé«lé  particu- 

nniulage  inirrigé  et  «‘sl  s«)ut«‘nue  par  un  aggloméré  de 
p«)uilre  «le  liège  mélangée  à  «le  la  bouillie  «le  cellulo- 
acétoue.  Ou  «iblient  un  prisme  de  liège  très  exact 
c«)inm«'  immlage,  rigid«‘,  et  p«mrtant  encore  un  peu 
s«iuple  et  résistant,  «lonr  mm  «bmloureux. 

Cn.viii.i;s  lliii/.,\ni). 
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SOCllTf  BELGE  DE  CHIÜURGIE 

27  Lévrier  l‘.l2(;. 

Varices  traitées  par  les  Injections  sclérosantes. 

M.  Parideans  prési‘nt«'  une  nialinle  atteinle  «le 

Iraitéi’  par  «les  inji'clions  iiilraveimmses  «le  salicylate 
«le  sonile  à  lil)  p«mr  1011  après  ligature  et  section  de 
la  v«'ini‘  sapbèio'  inli’cni'  au  niveau  de  sa  racim-.  A 
gauclu'.  rinji'clion  a  déli'riniué  une  in«lurali«m  «le  la 
v«‘iui'  jusqu  à  baut«'ur  «lu  lembm  roluli«m:  à  «Iroile,  la 
vein«‘  l'st  moins  palpable,  malt;  l’injection  a  eu  ]nmi' 
résultat  «l«‘  m«)«lili«*r  piaifomléimmt  un  vaste  ulc«'‘r«‘ 
«le  la  jan]b«'.  absolumiml  al«me.  et  (|ui,  actuellemenl , 

Deux  cas  de  perforation  aiguë  des  voies  diges¬ 
tives  supérieures  en  péritoine  libre.  M.  Pari- 
doans.  Le  1'"'  cas  a  été  opéré  à  la  lü''  Inmre,  p«mi' 
ub'èi'e  pei-forani  «!«■  la  pet  ile  courbure,  prépyloi-ique  : 
ibi’i  inoranléi  isation  «  t  sulnre;  guérison.  L«‘  2''  ras  a 
opéré  à  la  S''  beur«‘,  p«mr  ulcère  perforant  «!«•  la 
1"'  portion  «lu  duo«lénum  :  gastro-pylor«'Cloniie  <0 
gaslro-('nl(''roslomi«‘  au  b«mlon;  mort  au  i.’L' j«>ur  «le 
pmmmonie  double. 

Anomalie  de  position  de  l’estomac.  -  M.  Derache 
|)résenl«' «les  clicliés  raili«>grapbiipies  se  rapportant  à 
un  inalmle  âgé  d«'  .ÏK  ans,  sans  anrun  anlécé«lent  Irau- 
maliqm',  «|ui  se  plaignait  d'une  toux  opiniAIre  après 
«•baqiie  repas,  l'm!  première  série  «!«■  radios,  après 
ing«'sli«m  «le  lait  baryté,  montre  un  est«miac  reimm- 
lanl  à  la  IL'  c«')l«‘,  avec  «liapbragme  peu  visible  et  un 
c«eur  «lévié  à  «lr«iil«'.  Sur  une  autre  série  «le  clicliés, 
on  voit  la  po«'lie  à  air  gaslri«iue,  émirme,  située  en 
position  tb«ira«M«[ii«‘.  D«'vant  l’abs«m«'è  «rantéinsbmts 
lrnnmatii|ni's,  l’aul«'ur  se  «leniamb'  à  (|u«ii  r«m  jient 
atl ribuer  «'«•! t«’  ammialie  «b*  p«isition«b*  l’estomac  i‘t 
(|n«d  «’st  !«■  meilbmr  Iraitcinenl  à  lui  applii|uer. 

-  M.  Moreau  P«'nse  que  ce  mabnie  est  atteint 
il  évumlration  ilia[ibragmali«|iie  par  paralysie  du  «lia¬ 
pbragme. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

J.  Guitton.  Sur  les  fractures  du  sésamoide  interne 
du  gros  orteil  (Jouee  et  l"'-.  é«lit«'nrs,  l’aris).  -  -  Les 
fractures  «les  sésaimi'ides  ne  sont  pas  m«•nti«mnées 
dans  les  traités  classiqin-s;  «-«'pemlant.  «dles  ni‘ 
sont  pas  si  exc«'pti«mnelles  «pi’on  !«■  croit  et  elles 
méritent  «l’étre  mieux  connues  en  raison  «les  ernmrs 
de  «liagnostic  auxquelles  elles  «bmnent  li«m. 

Rappebms  que,  petits  os  constants,  les  sésamoïdes 
interne  et  externe  du  gros  orteil  s«mt  situés  A  la  face 
plantaire  «lu  pied,  au  voisinage  de  l’articulation 
niétutnrso-pbalangieniie  :  ils  sont  inclus  dans  les 
tendons  des  courts  llécbisseurs  ;  l’interne  est  en 
général  plus  volumineux  «jue  l’externe  et  sou- 


v«mt  il  est  «  bipartitiim  »  et  même  u  tripai'titum  >>. 

Delagimière  a  bien  montré  le  mécanisme  «le  la  frac- 
tur«'  de  ces  pi'tits  «is  et  spéciabuiHUit  «lu  sésaimmle 
interiu’.  ('.li.'uiue  biis  «pie  b'S  c«mrls  llécbisseurs  «lu 
gros  «lrl«•il,  «lans  li's  tmidons  «lesipiels  s«mt  inclus 
les  sésam«iï«b‘s,  se  tr«mv«‘nt  lemlus,  imimibilisant 
ainsi  b's  sésam«ii«l«‘s  sur  le  ladiord  «!«■  l’articulation 
inétatarso-pbalangi«'nne,  si,  à  ce  nioimmt,  le  long  llé- 
«•iiisseiir  priqire  «lu  gros  orteil  se  contracte,  comme 
«lans  l’«dV«)rl  pour  saut«-r,  par  ex«‘niple,  tout  le  poi«ls 
«lu  c«irps  se  trouva'  p«)rler,  jiar  l'internié«liaire  de  la 
tét«’  «lu  métatarsien,  sur  le  sésam«i'i«le  qui,  imtmdii- 
lisé  sur  son  arête  osseuse,  s«'  brise  facilement.  Aussi 
cette  fracture  «lu  sésam«)ï«le  s'«ibserve-t-elle  surtout 
cbe/  les  personnes  obligées  do  fournir  de  longues 
marelles  (militaires),  ainsi  que  cbe/,  les  sportifs 
(alpinistes,  joueurs  «le  tennis). 

l’occasion  d’une  longue  marche,  «l’un  faux  pas, 
«l’un  saut,  «l’une  chute,  le  blessé  éprouve  une  vive 
douleur  syncopale  au  niveau  «le  l’articulation  méla- 


—  MM.  Sebrechts  et  Henrard  pensent  qu’en 
examinant  soigneusement  les  clichés  radiographi¬ 
ques  présentés,  on  doit  plutôt  songer  A  un  méga- 
œsopliage. 

Plaie  du  cœur  par  balle;  suture  du  cœur.  — 
M.  Neuman  rapporte  l’observation  d’un  malade 
qu’il  a  opéré  il  y  a  3  semaines  pour  blessure  par 
balle  «le  révolver  dans  la  région  cardiaipie.  A  l’en¬ 
trée  A  l’hôpital,  le  blessé,  dans  un  état  d’angoisse 
extrême,  présentait  des  symptômes  d’bémorragie 
interne.  I.a  ra«li«)scopie  montrait  une  balle  de  revolver 
de  petit  calibr«',  évailiiaut  avec  les  contractions  car- 
«liaipies,  et  iim-  augmentation  très  nette  de  l’image 
péricanliipie.  (Opération  11  heures  après  l’accident. 
V«)let  thoracique  A  cbariiière  externe;  ouverture 
accidentelle  «le  la  plèviaé;  le  péricanle  renbirme  du 
sang  en  assez  gramle  ipiaiitité.  Sur  la  face  antérieure 
«lu  coeur  droit  (oreillette),  orilice  étoilé  qui  saigne 
par  intermittences.  Suture  «le  la  brèche  par  2  points 
au  catgut  ebromé  000  ;  suture  étanche.  Suture  de  la 
jilèvre  et  «lu  péricanle. Suites  opératoires. —  Daiisles 
8  jours  qui  suivent  l’«)pération,  pas  de  phénomènes 
alarmants  :  injoc,ti«)ns  stimulantes  et  oxygène  con¬ 
tinu.  Au  8''  jour,  infarctus  pulmonaire.  Actuellement, 
léger  béiiHitliorax  qui  contient  quelques  staphylo¬ 
coques;  les  bruits  du  cieur  sont  normaux;  la  pres¬ 
sion  nu  Paclnni  est  «le  10-17.  I.e  malade  est  en  bonne 
v«ne  «le  giiéris«in. 

—  M.  Pinchart  rapporte  un  cas  de  plaie  du  cœur 
«ipéré  par  !«■  |irofesseur  Depage  3  heures  après  l’ac- 
ci«leiit;  la  balle  se  trouvait  dans  le  péricarde.  Suture 
«le  la  brèche  «lu  ventricule  gauche.  M«irtde  pleurésie 
et  péricanlile  siijipurée. 

—  M.  Derache  a  opéré  pendant  la  guerre  4  cas  de 
plaie  «lu  ctvur  par  projectile.  Ces  blessés,  auxtpiels 
il  a  fait  la  suture  «lu  c<uur,  ont  guéri. 

Sténose  du  jéjunum.  —  M.  de  Harven,  après 
avoir  rappelé  la  gravité  «b'S  phénomènes  d’intoxica¬ 
tion  par  stase  «luo«léiftibi  ou  ji'-juiiale  supérieure  et 
les  causes  les  plus  fré«[iienles  de  celte  rétention 
du«)«léno-j<'juiiale,  rapport!'  un  cas  de  sténose  par 
rétrécissi'iiu'iit  ribr«‘ux,  siégeant  sur  le  jéjunum  A 
20  cm.  «lu  ligaim'iit  «le  ’freitz.  Il  s’agissait  d’une  ma- 
bule  àgé«'  «le  29  ans,  soulfraiit  «lepuis  3  ans  de  trou- 
bb's  «ligeslifs,  avec  céphalée  intense  après  le  repas 
«'t  diarrhées  fréquenl«'S.  Liât  général  très  mauvais, 
amaigrissement  prononcé.  Au  niveau  de  l’épigastre, 
on  perçoit  par  momenls  une  Innieur  du  volume  du 
|ioing,  mais  cette  Inmeur  disparaît  A  chaque  instant. 
A  la  ixnliograpbie,  il  persiste,  0  heures  après  le 
repas  baryté,  alors  «pie  l’estomac  est  vide, une  nappe 
d«'  lait  baryté  dans  la  portion  initiale  «lu  grêle.  Opé¬ 
ration  ;  réirécissement  annulaire  «le  la  partie  initiale 
«lu  j«'‘junum  ;  en  amont  «lu  réirécissement,  zone  dilatée 
«lu  volume  du  ])oing;  gros  ganglions  dans  le  mésen¬ 
tère  A  ce  niveau,  lléscclion  intestinale  large  et  anas- 
tomosi'  bout  A  bout,  (luèrison.  L’examen  anatonio- 
patliologique  «le  l’anse  réséquée  et  des  ganglions 
ii’a  montré  «pie  «b's  lésions  purement  inflammatoires; 
pas  de  tiiberculos!'. 

—  M.  Moreau,  A  propos  de  l’intoxication  duodé- 
nale  en  cas  de  sténose  dilo«léiio-j«''junalo,  pense  que 
ces  pliénoiiiènes  sont  surtout  accentués  quand  il  y  a 
spasme  pyloriqiu'.  Il  rapporte  un  cas  de  sténose  «lu 
jéjiimim  par  tumeur  «léveloppée  vers  la  lumière  de 
l'iiit«'stiii  et  ayant  presque  complètement  obturé 
celle-ci.  Vu  le  très  mauvais  état  général  de  la  ma- 
la«b',  il  pratiipia  une  j«'juiiostoniie.  Ultérieurement, 
il  lit  la  résection  de  l’intestin  :  mort  post-opératoire. 


larso-plialaiigiennc  «lu  gros  orteil;  la  marche  devient 
impossibb'  ou  tout  au  moins  «lifllrile  et  «louloureuse, 
ne  se  faisant  «[ii’avec  b'  ])ie«l  enroulé  sur  son  boni 
externe.  A  l’examen  local,  les  mouvements  passifs 
«le  l'articulation  |l«■uvent  être  exécutés  sans  trop  de 
«louleiir;  ce  faisant,  on  perçoit  souvent  une  petite 
crépilalion  spéciale  ;  mais  surtout  le  palper  éveille  une 
douleur  extrêmement  vive  A  la  face  plantaire  «le  l'or¬ 
teil,  «'Il  un  point  correspomlanl  au  sésamo'ide  interne. 
Pour  confirmer  b'  «liagnostic,  il  reste  d’ailleurs  un 
moyen  «lécisif  ;  la  ra«liograpliie. 

Le  seul  trait«'ni«'nt  efficace  et  rapide  de  res  frac¬ 
tures  consiste  «lans  l'i'xlirpalion  de  l’os  fracturé  : 
l'opération  est  «les  plus  simples  et  s’exécute  sous 
anesthésie  locale.  C’est  «'«'lui  qui  a  été  appli«pué  par 
Delagenière  (du  Mans)  «lans  les  2  cas  qui  ont  servi  de 
point  «le  départ  A  la  thèse  de  G.  ;  dans  les  deux  cas, 
les  sujets  —  il  s’agissait  «le  femmes  —  ont  guéri 
parfaitement  et  ont  pu  reprendre  leurs  habitudes 
sportives.  J.  Dumoxt. 


NOIE 

sur  la  proportion  des  malades  étrangers 
hospitalisés 

dans  les  services  parisiens 

Sous  ce  lilre  nous  avons  déjà  fait  paraître  dans 
Ln  Presic  Mcdicnlc,  en  Janvier  une  statisti- 

(juc  indicpiant  la  proportion  de  malades  étrangers 
admis  à  l’Asile  national  des  convalescents  en 
l'.l'J.'i,  et  par  suite  traités  cette  même  année  dans 
les  divers  hôpitaux  de  Paris,  cet  asile  recevant  à 
peu  près  exclusivement  des  malades  envoyés  par 
les  services  de  l'Assistance  publi(iue  parisienne. 
De  récentes  communications,  notamment  de 
M.  P.  K.-Weil,  à  l’Académie  de  Médecine,  et  de 
M.  Auguste  Marie,  à  la  Société  de  Médecine  de 
Paris,  concernant  la  j)roportion  des  étrangers,  la 
première  à  l’hôpital  Tenon,  la  deuxième  dans  le 
service  d’admission  de  l’asile  Sainte-Anne,  ont 
attiré  de  nouveau  l’attention  des  pouvoirs  publics 
et  de  la  grande  presse  à  ce  sujet,  et  il  nous  a  paru 
intéressant  de  refaire  et  de  publier  ce  travail  de 
statistiijue  pour  l’année  1925. 

Disons  tout  de  suite  (pie  dans  ce  délai  de 
deux  ans,  cette  proportion  d’étrangers  a  augmenté 
d’une  fa(;on  assez  notable;  alors  qu’elle  n’était 
que  de ‘.1,49  en  1925,  elle  atteint,  en  1925,  11,4 
pour  190  (en  ne  tenant  pas  compte  des  malades 
originaires  des  colonies  ou  pays  de  protectorat)  : 
sur  o.’.).’19  admissions'  ,4  l’Asile  des  convalescents 
pendant  cette  année  1925,  on  note  677  étrangers, 
de  57  nationalités  dill’érenles,  se  répartissant 


A  quelques  nuances  près  on  retrouve,  entre 
ces  diverses  nationalités,  le  même  pourcentage 
en  1925  qu’en  1925  :  cependant  les  Russes,  les 
Chinois  et  surtout  les  Portugais  sont  beaucoup 
plus  nombreux  en  1925. 

Si  l’on  ajoute  à  ces  977  étrangers  191  malades 
originaires  des  pays  de  colonies  ou  de  protec¬ 
torat,  on  obtient  alors  une  proportion  de  14,6 
hospitalisés  nés  hors  du  territoire  de  la  France. 
Ces  191  malades  se  décomposent  ainsi  : 


Si  l’on  compare  cette  proportion  de  14,6  à  ce 
qu’elle  était  avant  guerre,  on  constate  combien 
celte  proportion  a  augmenté  de  nos  jours  ; 
elle  n’atteignait  que  4,85  en  1889  et  5,06  en  1914. 

Nous  avons  fait  aussi  la  statistique  des  diverses 
affections  qui  ont  motivé  l’hospitalisation  de  ces 
898  malades  ;  la  publier  aurait  quelque  intérêt, 
mais  allongerait  considérablement  ce  texte. 

Comme  complément  à  cette  enquête,  nous 
avions  montré  dans  un  deuxième  article  paru 
dans  La  Presse  Médicale  '  quelle  «  somme  »  de 
travail  fournissent  quelques-uns  de  ces  étrangers 
auxquels  nous  ouvrons  si  largement  les  portes  de 
nos  divers  services  hospitaliers  :  nous  n’y  revien¬ 
drons  pas  ;  disons  seulement  que  les  mêmes 
me.sures  de  sauvegarde  que  nous  réclamions 
alors  s’imposent  toujours,  sinon  davantage. 

lÎKIITHOU.MKAU, 


Pour  le  Sanatorium  des  Étudiants 

(les  g.-noalc.  <1  Kln.l.nnls  .1.-  l-n.iic;. 

{Ileconnit  d'uHUté  publique.) 

Cent  quarante  mille  francs. 

C’est  le  chiffre  qu’atteint  notre  souscription  en 
faveur  de  l’thmvrc  du  Sanatorium  des  Etudiants. 

Nous  avons  aidé  à  créer  SEi>r  lits!  Quelle  joie 
pour  La  Presse  Médicale  d’avoir  pu  ainsi  prêter 
son  concours  à  l’Union  nationale  des  Associations 
générales  d’Etudiants  1 

L’Œuvre  que  ce  groupement  a  décidé  d’édifier 
sur  le  Plateau  des  Petites-Roches  est  en  excellente 
voie.  La  situation  financière  est  llorissante  certes, 
mais  encore  insuffisante  par  ce  temps  de  vie  chi'ire. 

Aussi  nous  espérons  bien  que  les  Médecins, 
les  Pharrnaeiens,  les  Fabricants  de  spécialités, 
les  Directeurs  de  maisons  d’instruments  de  chi¬ 
rurgie  voudront  bien  nous  envoyer  leur  obole. 

Bientôt  il  nous  sera  possible  d’annoncer  à  nos 
lecteurs,  à  tous  nos  lecteurs  que  dix  i.rrs  oxt  été 

CIIÉÉS. 


Total  des  listes  précédentes .  159.241  fr. 

Tiieiziéme  i.iste. 

D’’  Vasquez,  Badajoz .  500  » 

D'  Lévy-Bing  ...  ; .  100  » 

D‘  Piloz,  Poulo-Condorc  ^Cochin- 

chine) .  100  » 

M.  G.  Deglos .  100  » 

D''  R.  Ducrest,  Lunéville .  20  >. 

D''  Peton .  10  >■ 

D'' Tabaraud .  10  « 

Anonyme,  Saumur .  75  » 


Laboratoires  de  spécialités  pharma¬ 
ceutiques  : 

Société  française  de  Produits  phar¬ 


maceutiques,  rue  de  la  Perle  .  .  500  » 

Bruneau .  500  >> 

La  Santhéose .  250  » 


Notre  souscription  atteint  à  ce  jour.  141.406  fr. 
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Memhn- doiKihnn-  .  ...  .nOO  à  5.000  fr. 

.Vcmhro  liirnliiih-iir  .  .  .  5.001  à  20.000  fr. 

Mrmhic  loïKlalriii-  \ciéa- 

tion  il’iiii  ni)  à  i)arlir  do.  20.000  fr. 

Rappelons  (|ue  tous  les  fonds  adressés  à 
MM.  Masson  et  G‘“,  120,  boulevard  Saint-Germain 
(G.  G.  P.  599),  sont  aussitôt  transmis  au  trésorier 
de  l’Œuvre,  M.  Guy,  recteur  de  l’Académie  de 
Grenoble.  Et  qu’en  outre  le  D''  Crouzat,  secrétaire 
général,  1,  rue  Pierre-Gurie,  se  tient  à  l’entière 
disposition  de  tous  ceux  qui  désireraient  obtenir 
des  renseignements  sur  la  création  et  le  fonction¬ 
nement  de  l’Œuvre. 


Les  loyers 

La  nouvelle  loi  sur  les  loyers  avait  calmé  bien 
des  esprits,  en  accordant  la  prorogation  de  droit 
aux  locataires  de  bonne  foi.  Mais  voilà  que  deux 
amendements  du  baron  Gautru  viennent  de  dé¬ 
molir  cette  loi  et  de  tout  remettre  en  question. 

Ge  coup  de  surprise  a  été  porté  lors  des  deux 
séances  du  24  Février  dernier,  alors  que  peu  de 
députés  y  assistaient  :  38  à  la  séance  du  matin, 
40  à  celle  du  soir.  On  y  a  adopté  sans  discussion, 
tellement  les  esprits  étaient  ailleurs,  les  articles 
dont  ci-joint  la  copie. 

Artirh-  :ff).  -  •  .VucMiiie  pi-orofralion,  q.u'llo  (lu’clle 
soil,  ne  pourri.  .Mrr  o].p(.sr.‘  au  pi-opi'iélaii-o  qui  veut 
démolir  un  imiiiruldr  pour  rousii'uirc  ou  amriiaK<>r, 
sur  la  .muiir  pli.rr,  ....  auli-e  iu.mmiblo  ronl.u.aul  au 
moins  le  même  noml)i  i>  de  lop;emeu(s  <|ue  l’immeuble 

11  eu  sei'ii  de  même  si  le  pr'oiudélaire  veul  l’epren- 
d.'e,  pour  les  uliliser  dans  le  but  «le  cousii-ueliou 
destinée  à  Tbabitatiou,  tout  ou  partie  .le  eour,  ja.-- 
din,  teri-aius  lo.iés  mis  eomme  accessoire  de  local 
d’habitatiou  (Séance  <1..  2'.  Février  1920). 

Ces  articles  auront  pour  effet  de  jeter  à  la  rue 
d’innombrables  locataires;  ils  seront  surtout  dé¬ 
sastreux  pour  le  Corps  médical. 

En  eflet,  dans  chaque  ville  fonctionnent  des 
Sociétés  qui  sont  à  l’affût  de  toutes  les  maisons 
tant  soit  peu  vieilles  pour  les  démolir  et  pour  les 
transformer  en  caravansérails  à  grand  rende¬ 
ment;  et  toutes  ces  ruches  de  travailleurs  seront 
vidées. 

A  Nice,  ce  sont  des  Sociétés  étrangères  dispo¬ 
sant  d’énormes  capitaux  et  couvertes  par  des 
préte-noms  du  pays.  Elles  veulent  faire  (et  ne 
s’en  cachent  pas)  de  Nice  une  ville  anglaise  ou 
américaine  et  destinée  aux  seuls  millionnaires. 

Beaucoup  de  médecins  seront  pris  dans  la 
tourmente,  car  les  articles  en  question  ne  font 
aucune  différence  entre  les  loyers  professionnels 
et  les  loyers  ordinaires. 

G.  Fraisse. 


Intérêts  Professionnels 


r.i  de  nos  aixmnés  mi.is  jmse  la  .|.iestioii  siii- 
viiiUe  :  «  l'iie  Fi’iincaise  iierd-elle  la  qualité  de 
eiloyenne  fi'iineaise  en  se  maidanl  fégulièi'emenl  avec 
nu  .'û.namile  <ll•i;^imlil'e  île  Goeliinebine,  sujet  fi  ançais, 
mais  non  eitoyen  fi’ançais?  » 

Voiei  la  .•épouse  de  nol.’e  eollaboeateur  jnridiquq  : 

-Pour  (|u’iin  iniligène,  sujet  fi-ançais,  puisse  eeven- 
dii[uer  lu  qualité  de  eitoyen  fi’aueais,  il  faut  .|u’il 
n'uouee  i.  son  statut  pei-sonnel  pour  se  soumettre 
la  loi  fi-ançaise. 

Au  t.'i'iiie  ilu  déei-el  du  25  Mai  1881,  ael.’  Iv 
applicable  i.  bi  ('.oelilui'liine,  il  lui  suffira  pour  jouir 
de  la  ipialité  de  eitoyen  fi'aii.-ais  d’une  simple  de¬ 
mande,  ipii  poiiri'a  èti-e  foi'mulée  à  partir  de  l'.tge  de 
21  SUIS.  Aux  termes  de  ee  même  article,  sa  femme  et 
ses  enfants  seront  eomme  lui  citoyens  français  à 
dater  de  sa  demande  et  régis  pur  les  lois  applicables 
aux  Français  aux  colonies. 


.Mais  la  soumission  aux  lois  françaises  pouri-a 
résulter  iiidireetemenl  d’un  acte  quelconque,  par 
exemple  du  mariage  contracté  sous  l’enipii'e  lie  la  loi 
française  après  observation  des  eonilitions  exigées 
par  cette  loi  (Cass. ,  25  Juilli’t  1912  ;  Sirey,  1910,1.  121  ). 

Ainsi,  en  contractant  mai'iage  avec  une  Française 
sous  l’empire  de  lu  loi  française,  un  Annamite,  sujet 
finançais,  devient  citoyen  finançais,  sa  fiunnie  et  scs 
enfants  si'ront  citoyens  finançais.  11  faut  entendi’e  vrai¬ 
semblablement  (Cass.,  12  Décembi'e  1929;  (îuzeiip  du 
induis,  1921,  1.  211  et  la  note)  par  mai'iage  régulier 
un  mariage  conforme  la  loi  française. 

11.  Montai.. 


Correspondance 


A  propos  de  l'article  de  M.  Zoeller. 

Réaction  de  Dick  et  intraderzno-vaccination 

[La  Presse  Médicale  n“  -1,  1920). 

Dans  son  article  M.  Zoeller,  en  citant  nos  expé¬ 
riences  jmbliées  dans  les  domptes  rendas  de  ta 
Suelélé  de  liioloj>ie,  t.-  XClll,  p.  911,  concernant 
la  possibilité  de  transformer  une  réaction  Dick  jiosi- 
tivc  en  une  réaction  négative  au  moyen  d’une  injec¬ 
tion  du  vaccin  antiscai'latineux  de  Caronia  ou  du 
milieu  Tarozzi-Xoguebi,  exprime  son  étonnement 
que  ces  faits,  d’après  nous,  démontrent  une  jiar.'nté 
biologique  enti’i’  le  streptocoque  béniolytique  scarla¬ 
tineux  et  le  germe  de  di  (fristina. 

Or,  ])ar  eri-eur,  notre  première  comiiiunicatioii  a 
été  publiée  en  second  lieu;  cette  communication 
numéro  2  ili'vrait  être  en  premier  lieu  et  finir 
ainsi  :  «  Ces  résultats  laissi'raicnt  ])cnser  qu’il 
existi'  une  parenté  biologique  entre  le  streptocoque 
hémolytique  scarlatineux  et  le  germe  de  di  Cristina.  « 
Le  mot  «  laisseraient  «  a  été  faussement  imprimé 
comme  «  laissent  n.  La  coinmiiuication  numéro  1, 
au  contraire,  présente  la  continuation  de  nos  tra¬ 
vaux  précédents.  .Nous  exprimons  l.i  l’idée  que  «  li‘ 
pouvoir  immunisant  du  vaccin  antiscarlatiiieux  di-s 
auteurs  italiens  ne  serait  dù  qu’aux  anticorps  liété- 
rogénétiques  ilont  la  production  serait  provoquée 
par  l’antigéne  projire  des  organes  contenus  dans  le 
milieu  'l'arozzi-Noguclii  u. 

A'ous  n’avons  pas  corrigé  jusq.i’i’i  présent  la  fausse 
suite  de  nos  deux  articles  en  croyant  que  la  dernière 
phrase  exprime  suffisamment  notre  point  de  vue. 

11.  BHOK.MAN,  M'ii^  IL  Fkvoin,  M'>»--  llii.szi  i;i.i., 
■M.  .Mavznek  et  F.  I’iizks.myoki 
(de  Varsovie). 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ESPAGNE 

iNAunt  UATiON  ni;  i.’Iîoole  nationale  de  .Santé. 

Sous  la  présidence  de  sa  Majesté  le  Roi,  vieil 
d’avoir  lieu  l’inauguration  de  l’Ecole  nationale  de 
Santé.  Le  D'’ Victor  Cortezo,  secrétaire  de  la  nouvelle 
école,  a  lu  un  liistorii|ue  détaillé  de  la  création  de 
l’Institut  Alphonse  XIII.  Le  directeur  général  di>  la 
Santé,  le  D''  Murillo,  dans  un  bref  discours,  a  montré 
la  valeur  sociale  dos  Instituts  de  cet  ordre. 

En  terminant,  sa  Majesté  le  roi  a  fait  une  visite 
détaillée  des  laboratoires  et  des  dépendances  de  l’Ins¬ 
titut. 

ÉTATS-UNIS  D’AMÉRIQUE. 

,M.  Dean  Lewis,  le  professeur  de  la  clini.iue  cliiriir- 
gicale  de  l’I’niversité  d’Etat  à  Chicago  (Illinois),  est 
nommé  professeur  de  la  John  Hopkins  l'niversity, 
comme  successeur  de  ^V.  S.  llalstedt.  .M.  Dean  • 
Li'wis  est  rédacteur  en  clief  des  «  Archives  of  Sur- 
gery 

ITALIE 

On  annonce  la  mort  du  professeur  Lui-a  Cliinni, 
professeur  libre  <runatoinie  à  l’Cniversité  de  Naples. 

Le  professeur  Agostino  Rerenini  ayant  résilié  par 
démission  volontaire  son  poste  de  recteur  de  l’I'ni- 
versité  de  l’arme,  le  professeur  Camillo  Galanga  est 
appelé  à  lui  succéder. 

Le  professeur  Francesco  Ercole  est  nommé  recteur 
de  l’Université  de  l’alerme. 


RUSSIE 

Le  professeurs.  Nikanorov,  directeur  de  l’Institut 
de  microbiologie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Saratov, 
vient  d’obtenir  la  plus  grande  distinction  de  l’Cnion 
des  républiques  soviétiques,  la  décoration  du  ilrapcau 
rouge  du  travail. 


Livres  Nouveaux 


Diabète,  goutte,  obésité,  oxalémie,  rhumatismes 
chroniques,  par  M.  .Iacjees  Fouestieii,  aiicii'ii 
interne  des  liô])itaux  di-  Paris.  1  vol.  in-lti  de 
97()  pages  (Les  consultations  joiiriialiéresl  iC.  Doiii 
et  C's,  éditeurs).  Paris  1925.  —  Pi’ix,  .■artonné  : 
18  francs. 

Petit  livre  à  l’iisag.'  des  médi-ciiis  pratici.-iis,  dans 
lequel  la  conduite  lliérapciitiqiie  est  indii[iiée  avec 
précision  pour  b‘s  div.'rs  jiroblémes  de  la  jirati.iue 
journalière. 

Dans  le  traitement  du  diatiète,  après  avoir  exposé 
les  régimes  aiiplicablcs  aux  div.'.'ses  formes,  F.  con¬ 
sacre  un  important  cliapitre  au  traitement  par 
riiisuline.  Ap.-ès  avoir  envisagé  la  goutte  et  Vohésilé, 
il  fixe  les  directives  tliéra|)eiiti(|u.‘s  si  complexes  d.'s 
riiamalismes  clirondjaes  :  ii  noter  Ics-iléveloppenu’iits 
consii.’i’cs  au  trait. 'meut  iodé  dans. les  rliiimatisnies, 
il  r.'iiiploi  lie  l’oiiotl.érapic,  de  la  vacciiioll.éra])ic, 
an  ll■aitlMncnt  des  névralgi.’s  rliiimatismales,  enfin 
aux  indications  d.‘s  cures  liydromiiiérali's. 

L.  U. 

Mallgnant  diseases  of  the  testicle.  .l/l'eelioiis  mali¬ 
gnes  du  leslirale.  par  Hai.oi.ii  Di:w.  l-vol.  in-8", 
11)8  pages,  52  figures  et  5  plaiiclics  en  couleurs 
[l.eteis  and  G",  édit.),  London,  1925.  Prix  :  21  scli. 

Il  s’agit  d’une  tentative  de  mise  au  point  de  ées 
i|uestions  d’apparence  si  complexe  touchant  aux 
tumeurs  des  testicules.  L’auteur  se  sert  donc  des 
travaux  antérieurs,  y  compris  les  travaux  étrangers, 
français  entre  auti-es,  et  ceux  de  Glievassu  en  parti¬ 
culier.  Mais  sur  bien  des  points,  il  expose  des  vues 
pei'sonnelles,  basées  sur  son  expérience  clinique  et 
histologique.  Quarante  observations  inédites  qui  sont 
coniplétenient  étudiées,  et  dont  de  multiples  aspects 
macroscopiques  et  microscoiiiques  sont  représentés 
dans  le  cours  du  volume,  terminent  l’ouvrage. 

L’anatomie,  l’histologie  et  le  développement  du 
testicule  étant  tout  d’abord  rajipelés,  l'auteur  étudie 
ensuite  les  différentes  tumeurs.  II  étuilie  d’abord 
les  tératomes.  Si  une  des  cellules  indilTérenciées  de 
la  lignée  sexuelle,  cellule  omnipotente,  reste  au 
repos,  elle  est  susceptible,  de  nombreuses  années 
plus  tard,  quand  le  porteur  aura  atteint  l’.fge  adulte, 
d’entrer  en  division.  Du  fait  qu’elle  est  omnipotente, 
elle  peut  donner  naissance  aux  9  feuillets  embryon¬ 
naires,  ectoderme,  mésoderme,  endoderme,  ou  .’.  un 
de  ces  feuillets  seulement  par  (irédominance. 

Yoih't  le  tératome  constitué.  Et  l’on  s’expli.|ue 
ainsi  la  formation  de  tumeurs  dermoïdes,  tumeurs 
mixtes,  carcinomes  tératogènes,  carcinomes  cho¬ 
riaux.  L’auteur  étudie  chacune  de  ces  tumeurs  au 
point  de  vue  cliniipie  et  histologii|ue.  Il  étudie 
ensuite  la  malignité  et  les  métastases  de  chacune  de 
ces  tumeurs.  Le  seul  aspect  histologi(|ne  est  sou¬ 
vent  trompeur.  Les  celliil.'s  néoforniées  sont  cajia- 
bles  de  dégénérescence  :  la  grand.'  tendance  des 
tératomes  est  la  dégénérescence  cancéreuse.  Gelle-ci 
peut  atteindre  seulement  un  feuillet;  si  elle  atteint 
rectoderme,  elle  pourra  ilonner  un  chorionie,  des 
plus  malins;  si  elle  atteint  le  niésoderme,  elle  don¬ 
nera  lieu  II  l’apparition  d'un  sarcome;  si  elle  atteint 
l’endoderme,  cas  le  plus  fréquent,  elle  ilonnera  nais¬ 
sance  au  carcinome. 

Si,  au  contraire,  c’est  une  cllulc  adulte,  haute- 
meut  différenciée,  qui  subit  la  dégénérescence,  on 
voit  alors  se  produire  un  earrinome  typique.  Ce  car¬ 
cinome  n’a  rien  à  voir  avec  les  tératomes.  Il  repré¬ 
sente  près  de  50  pour  lüO  des  tumeurs  du  testicule. 
Né  de  l’épithélium  séminal  adulte,  comme  le  mon¬ 
trent  les  remarquables  ligures  96  i\  98  (séniiiioinc  de 
Chevassu),  ce  carcinome  est  inlininient  moins  malin 
que  les  tératomes,  ne  donnant  pas  en  particulier  de 
métastases  dans  les  autres  organes.  Pour  l’auteur, 
l’origine  de  ces  vrais  carcinomes  est  la  cellule  de 
Sertoli.  Les  rarninomes  sont  en  général  plus  homo¬ 
gènes  que  les  tératomes,  et  composés  de  cellules 
qui  sont  d’un  type  épithélial  constant.  Les  téra¬ 
tomes,  même  dégénérés,  sont  en  général  reconnais¬ 
sables  à  la  coexistence  des  9  feuillets  embryonnaires 
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ou  toul  au  inoin^  aux  fraj'moiits  de  l  un  ou  l’autre 
de  ces  foiilli'ls,  existant  côté  des  cellules  prédo- 

Lc  sai-coitif.  ))ii'u  que  décrit  coin  me  une  des  plus 
fréiiiieiilcs  parmi  les  tumeurs  du  testicule,  est  en 
réalité  une  des  plus  rares;  il  provient  de  la  rléj^éné- 
resrenre  ilii  mésoderme  emhryonnaire  ou  de  la  trans- 
rormation  cancéreuse  du  tissu  conjourtif  adulte. 

Après  rétioloj^ie  (rôle  des  traumatismes,  appari¬ 
tion  de  tumeur  sur  uii  testicule  ectopique,  ridatioiis 
de  la  tumeur  avec  les  inllammations),  la  sémiolof{ie 
est  étudiée  au  début  de  révolution,  quami  le  seul 
signe  est  raugmenlatiou  de  volume  du  testicule,  puis 
quand  la  tunuuir  a  dépassé  ce  stade,  envalii  les  gan¬ 
glions  et  provoqué  les  métastases,  eiillu  (|uaud  ralïer- 
tion  apparaît  sur  un  testicule  eu  ectopie  (tumeur 
inguinale  on  abdominale). 

Le  Iraitenient  par  la  seule  orcbiib'ctomie  donne  de 
si  mauvais  résultats  que  la  cure  radicale  (ablation 
des  ganglions  lombaires  pré-aorti((ues,  les  ganglions 
étant  enlevés  par  voie  sous-péritonéale,  d'un  seul 
tenant  avec  le  foyi'r  primitif,  comme  r(da  est  de 
règle  pour  tout  raurerl  est  indispensable,  (lette 
opéi'ation  est  décrite  avec  tous  ses  détails  par  un 
rliiriirgitm  ipii  a  lui-mème  [iratiqué  relie  inlerveu- 

((u’avec  le  lériilome.  beaucoup  plus  malin,  enrou- 
l’îigeut  grambunenl  à  persister  dans  rette  vi,ie. 
ouverte  par  les  rbirurgiens  fi-aueiiis.  et  à  lacjuidle  le 
traitement  par  les  rayons  \  et  le  radium  ne  font 
((U  apportc'c  un  utile  complémeul 

WoiraoMM. 


Université  de  Paris 


tlu  IP  Sfjil«*H>hrr  lîPi'i. 


llislilito  I 

Clinique  urologique  de  Necker. 
tioii  (le  M,  l»‘  laOj;in*ii.  <•!  a\»*r  hi  l'ollnhoratioii 

tiuuini'.  'rniclinl  «*1  Verliiu*.  rltofs  ili*  cliirn|iu‘  rt  de  lal)o- 

It  IreiiP*  leçons,  ainsi  n'qiai'lies.  à  raison 

de  irais  j»ar  jour  .  1’  ID  Leçons  l.}ii'>ori((ties  île  nuilin  à 

et  les  indiearioiis  o|iét’atoir4*s.  |I  sera  |»erçil  pour  ee* 
leçons  :  l.V>  fr. 

pal*  l«‘s  «‘lèves,  siii*  le  ea«!avre,  «l»*s  tipéealioiis  t'iisei^nées 
i*t*le  prati(|ue, 


de-Mé«l, 


.  I!  s 


t  pour  e)iai|iii' 


‘P  lo  Leçons  pralupu's  (1  après-nudi ,  à  17  li.,  à  la 
niipie  «le  N«“eker  .  p«>rtjint  sur  1 '.Vnaloinie  pal)iol«i^i(|n<*, 

Iroseopie.  la  Ka«lio|'raphie  «d  la  Ha(}iose«>ph'  «1«*  l  appareil 
urinaire,  a%ee  présentali«in  «!«'  iiialatlos.  Il  sera  pi 
pour  ees  leçons  praliques  :  l.M)  fr. 

lie  oiMirs  est  «L»sliué  au\  spêeiaUsles  de  lan^^in*  aii^flaise 
et  espaj;noli*  !)««%  fa(‘ilil«*s  mm'oiiI  donni'es  [mur  Iji  eoni- 
pri*lii‘iision  (il*  ei's  eoiirs  à  eeiix  «pii  n<*  sont  pas  rainilta- 
risés  avee  la  langui'  françaiseV 

lirologiipio  de  Neeker,  s«»il  pour  rens«‘ml)le  «les  «Muirs. 
Prix  total  ;  llOi>  fr.  Soit  p«>nr  les  deux  si'i  ies  «i«^  leçiuis 
tiii‘ori<)ui^s  «‘t  praliipies.  Prix  total  :  ilUU  fr.  Soit  pour  L's 
ileux  s«‘i’i«‘s  de  a  L'eoiis  «1«>  t«‘elini«|uo  opi  rutoire.  Prix  • 
doit  fr. 

I'a(i(.nx>i.>n:  ni  i.  i.Xsl-.Mt,\i:Mi:>T.  Truiicmeui  cl  tmi(~ 
calmns  opvrnioircs  hôpital  Neeker.  Il  h  '.  -  Tnhiueulose 
renah*.  professeur  L«‘[;u«mi.  Lithiase  rénale  «*l  phle^^- 
inon  peiinephretnpie.  M.  I  iuupiiau.  Ilvdroiii'phrose  « 
I>v  1  I  Ml  I  iii's  du  rein.  M.  Laume. 

Di  l  1  1  1  M  Tev.  --  I-isiules  vêsieah‘s 


Il  1 


s  de  I 

I  pl'ostaliipie,  M.  Loi 
IIH'IUS  et  riiplures  d«î  riirèlre.M.  Gai'- 
genilale.  M.  (îiiuine. 

( K<’oh*  pratique.  \\  h.).  —  N’é- 
•e,  niq»hr<«slomi»‘s,  n«'*phre«'toinies  se- 
,  —  Ni'phrolithotoinie,  pxidoloiuies, 
ic  de  I  uretère  suptM'ieur.  M.  Key.  — 
\H‘  cl  para-péritonèales,  A 
s  d'abord  de  la  vessie. 


M.  Püv.  -  Chiri 
Néplirceloinles  I 
Cyslosloîutes  et 
(Chirurgie  des  listules.  M.  Fcy.  —  Cysleeloiuics,  M.  Fey. 


-  tihirurgio  de  la  [U'ostalc,  M.'  Fey.  --  Chirurgie,  de 
lurèlre»  M.  l’tîv.  Chirurgie  des  organes  géuiUuix, 
M.  F.iy. 

Di  .monstuations  i»n\TiQi:r,s  (hôpital  Neeker,  17  h.).  -- 
Cystoseopie  «*l,  eath«'*t«‘risme  des  iirelère.s  dans  la  tuh«u- 
enlose,  .M.  Flandrin.  ■  Radiographie  tle  l  appareil  uri¬ 
naire.  M.  Truehot.  --  Pyélographie  «îI  pv«‘h»set>pie. 
M.  'rriichol.  —  Fxamen  global  do  la  fonetion  renale, 
M.  (iliahanier.  --  Fxiunen  fnnelionuel  dos  reins,  sepjires, 
M.  (ihaiianier.  —  Anatomie  |xatlu)logique,  M.  \evlvue.  • 
Cyslt>seopi«*  et  éleelro-çoagulalion,  M.  Mundiiu.  —  Aua- 
tomii*  palhologiipic,  M.  Verliae.  l’riUroseopic,  M.  Man¬ 
drin.  lixainen  fonctionnel  des  ridiis,  M.  (iliahanier. 

l’oiir  toul  i*ens«*ignenn‘nt  eompléinmitain!  et  1  insei*ip- 
li«)H  à  ees  eours,  s’adnisser  à  M.  l’ey,  eh«*f  do  eliniipto  a 
la  (iliaiipie  urologiipu*  <le  Neeker,  làl.  rue  d«*  S«-4i-«s, 

Cours  de  radio-diagnostic  médical.  —  Ce  e<mis, 
fait  sous  la  direeli«>n  <!u  professeur  Sergent  et  de  M.  (iol- 
tiMiol,  eoinmeneera.  à  la  eliuiiiue  imWlieale  propf'deiillque 
de  la  Charité,  le  lundi  la  .Mars,  à  il  h.  1/2  (Voir  le  pro- 
grainiue  sur  les  aftiehes).  Toutes  les  eouférenees  du 
niatin  et  de  ra[>rès-ini(li  seront  juibliqii.es  ;  l«‘s  exerciees 
«*l  (lém«»uslrali«uis  pratiques  seront  réservés  seuhniu'iit 
aux  anditeiirs  ([iii  auronl  versi*  le  droit  (Linseriplion  au 
soerélariat  «le  la  FaeiiUé, 


Pathologie  chirurgicale.  M.  PauF  Mmire  agrégé, 

phiLlii'ôtre  \)ilpiaiL.  a  la  baeiilti*  de  .Mmleeine,  sur  la 
[)alli«dogi«*  (*hirurgi<*ah*  (li‘.s  inenibres,  et  lo  continuera 
l«*s  i«*u(lis  et  samedis  suivants  à  la  inc'me  lu.niro. 

Physiologie.  -  -  M.  Létm  lîhieL,  agr«‘gé  d«‘  Physiologie, 
eomm«*in*i*ra  les  coiiféretn*es  cio  [ihysiologie  le  lundi 
|.*i  Mars  iiJ2d,  à  là  h.  grnml  amphitliéàlre  de  FFcole 
pratiepH*',  1*1  li‘s  eoiitinnera  les  inereredis,  vendrc»dis  et 

Physique  médicale.  —  I.a  première  leçon  de  M.  le 
prof«‘*>s«Mir  Slrohl  au  gniud  amphithéôlre  de  la  Faculté 

à  |(i  h.  «'omme  il  avait  «di*  d'abord  indiipié  sur  les  affi- 


ïnstitut  du  Radium.  -  M.  A.  lîéelère.  m.hleein 

à  9  h.  du  malin,  au  dispiMisalre  de  la  Fondation  (hirie, 
2é»,  ru«*  (IT  Im  V*";.  el  e«>nliniieru  les  jours  suivants,  à  la 

nolions  «le  Radiologii?  médi«“ah‘  indispensables  à  la  pra- 
tiipn*  d«*  la  Ua<liose«q»i«*,  de  la  Uadiogra|)liie  el  de  la 
Ua«liotli<M*api«*. 

Dcittîl  tics  Icrtt/is.  laimli  20  Avril  :  L’énergie  radiante. 

Mardi  21  Avril  :  La  découverte  de  Ro-nlgen.  —  .Mer- 
«*r«*di  22  .\vril  :  L«'s  propriid«*s  du  rnyonntoiHmt  de  Ho'iil- 
g(*n.  -  .)«*mli  22  Avril  :  Les  mesures  du  rayonnement  île 
K«eiitg«‘n.  VmidriMÜ  2'i  Avril  :  L’énergie  éleclriipu*.  — 
Sameili  2.')  Avril  :  L«*s  mesures  «Ueetriques. 

Lundi  27  .\vril  :  Les  générnb*iirs  el  les  Iransformn- 
t«‘urs.  -  Mardi  2S  Avril  :  I.es  interriipleiirs,  h‘s  sonpajies 
et  h*s  rbéosluts.  —  Mi'reredi  2tl  Avril  :  L«‘s  dynamos  et 
les  emiranls  aUernatifs.  --  .Loidi  20  Aviil  ;  Les  divers 
m«»il«‘s  (l'i'inploi  ili's  eonranis  all«*rnalirs.  —  Vendredi 

Mai  :  L«*s  ampoules  de  Ru*nlgen  à  air  rurélié.  Sa- 
mi‘di  2  .Mai  :  L«‘s  ampoules  de  Rienlgen  à  vide. 

Liimli  'i  Mai  :  La  b‘<*hui<pi«*  de  la  radioscopie.  —  Mardi 
Ô  Mai  :  L«*s  images  «le  U«eulgen.  Mercredi  lî  Mai  :  La 
(«•ebiiiipie  «le  la  radiographie.  —  Jeudi  7  Mai  ;  Stéréfira- 
dios«*«q»ie.  st«'*réoradi«>graphie  «d  einéradiographii*.  Veii- 
«Iredi  H  Mai  :  Les  bas«**s  i)i«)logi<pies  d««  la  roMitgeiithéra- 
pie.  -  SaiiMMli  0  Mai  :  Les  bases  pbvsi<[iies  de  la  rieiit- 

Ltindi  II  .Mai  :  La  leehiihpie  géni'iale  de  la  ro-nfgen- 
Ibérapie  superfieielle.  -  Manli  12  Mai  :  La  le«*hni(pie 
générale  «le  la  r<i*nlg«*nlbérapie  profonde.  —  MerenKli 
12  Mai  :  La  radi«»««*livité  el  les  substanei^s  radioactives. 

Jeudi  l'i  Mai  ;  Los  bases  biologiipies  et  j>h\siqncs  de 
la  eiiriidlnd'apie.  Vendredi  U>  Mai  :  Les  «livers  modes 
«rapptii'uliiMi  de  la  euri«*lliérapi«>.  -  -  Sa^iiedi  10  Mal  :  Les 
imiyens  «le  pr«»le«*li«»n. 

Ces  e«iiif«M*ene«*.s.  librtMnenl  ouvertes  à  tous  les  étudiants 
«•t  «loetenrs  en  iiié«le«*ine.  seront  «‘oinplétées  par  des  oxer- 
eiees  praliipies  dans  le  laboratoire  de  radiologie  do  l'Iiô 
pital  Saint-.\nt(»ino,  siuis  lu  direi*tioii  «le  son  ebef,  M.  So- 
loiinui  :  le  ilrojl  d  inscription  pour  ces  exevetees,  qui 
('ommeiii  eronl  soiilemeni  le  lumli  27  .\vril,  est  de  lâO  fr. 
el  devra  être  ne«piitlé  entre  les  inaîiis  dt^  .M.  Solomon. 


Universités  de  Province 


Personnel  enseignant  des  Facultés  des  Univer¬ 
sités  des  départements.  —  Lu  dérrot  |irésiilentiel  paru 
au  Journal  offuirl  lixe  luiiiuia  suit  las  nciiiveuiix  trailu- 
iiirnls  al  las  ala.ssas  du  parsomial  ansaigmiiit  <la,s  Karulté.s 
(las  Laivarsilés  da.s  (bqiarlaaiaiits  : 

l'rofessrars  Utnlaires  :  1”  classa,  30.000  fr.  ;  2"  classa, 
27.000  fr.  ;  3' classa,  2."). 300  fr.  ;  'i*  classa,  23.000. 

C/iarqrs  de  cniirs  eomplémenlairet  el  maitren  de  confé¬ 
rences  Utnlaires  ;  1"  classe,  23.000  fr.  ;  2'  classe,  20..Ô00  fc.  ; 
3'  cla.sso,  18.000  fr.  ;  slagiaivcs,  14.000  fr. 


A^réffés  eliar^és  d’eruiclsinement  f  luécbaûaa  al  pbarinaaia), 
10.000  (r, 

A^ré^és  de  médecine  el  de  ^dtarmaele  (saus'  auars). 

Chefs  de  Irnean.r  (labaratoiras  da  raaliaralu's  al  de  li'a- 
vaiix)  :  l”  classa.  10.000  fr,  ;  2''  classa,  18,000  fr.  ;  3'-  classa, 
17.000  fr. 

l’réjutraicnrs  :  L'  classa,  10.000  fc.  ;  2'  classe,  15.000  fr.  ; 
:l"  rtass((,  l'i.OOO  fr.  :  1"  classa,  13.000  fr.  ;  al.,  12.000  fr. 

Consermienrs  des  eidleelions  :  1'”  classe,  12. .500  fr.  ; 
2“  classa.  11.250  fr.  ;  n-  rliis.se,  10.000  fr.  :  'r  rl.,  U. 000  fr. 
5"  classe,  8.000  fr. 

Faculté  de  Médecine  de  Lille.  Pardéarat  )>rési- 
(laulicl  paru  iiu  Journal  o f/i ciel  {numéro  du  11  .Mars),  il 
est  ariài  à  la  l'aaidté  uii.xla  da  .Mi'daaiaa  al  de  l’iiarmaaia 
da  rUnivarsité  da  bille  mia  chaire  da  mi'slealaa  légale  et 
mi'daciaa  suaiala  (fandatiaa  da  rilaivtirsil,*). 


Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg, 
praliqua  al  (mmplal  da  Oanmitalagia  al  di 

.svpliilitapias  du  zé  hapicmbri'  au  0  .',avam 
là  dirar.liaa  da  .M,  la  prafassaur  M.-b.  l’ai 
aallaba  I  I  \1M  \  IJ  |  I 

naaralagapia  :  b.  Ilbim,  prafassaur  da  aima 
U.  Clan  I  I  I  f  I  1  I  11 

que;  Mil  [ut  1  1  1 

lilam,  I  g  I  I  I  I  I  „  li 

eaars  ,1.  b.i  l  1  „  (  Il  1  g  I 

1  1  g  H  1  1  I  „  I  II 

U  I  1  I  r  g  g  1  I  ^ 

la  polyelinupK'  iir«>logl(pi«*  à  la  eliimpu!  c 
Diss.  (classer.  eh«‘fs  «h  labaratoin' ;  (i.  L«’> 

I  c  SI  ci. 


L(^  ennrs  aura  lieu  du  lundi  2(1  SepliMiiUve  au  saïuedi 
()  Novembre  tons  les  jours,  sauf  les  dimanclies  «*l  l’èles, 
inatiii  «M  s«ur,  aux  lieun^s  indi«pié«*s  sur  le  progrnmim; 
détaillé.  II  sera  d«u»m'*  à  l'iiùpihil  civil,  à  la  uliniipiu  de.s 

pagné.s  de  pr<’‘S(‘iilalious  de  malades,  de  photiigrapliies, 
de  pr«qeelions.  «le  d«*m«»nstrat iuns  baeli'riuhtg'upies  et 
liisiahigiipies. 

Les  élcv«.'s  s«.‘r«>nl  exercés  in«lividueIl«Muonl  aux  dille- 
renles  inétbod«‘s  «le  trjiilemenl,  eaiitérisations,  seariOea- 
ti«)ns,  électrolyse,  m'ig«‘  eai'b«iuiipie,  radi«)thi‘ra[)ie,  frotte, 
injiMrlions  inli 

Kn’d  1  1 

vendredi  inutM 
syphiiis.  buis  ] 


\«*in«‘us«*s,  lavug«*s  de  Fni'ètri*,  dilalu- 
uis  uré(roseopi«pies,  nisdrosetipie,  ele. 

visite  coiiq)!.  (<•  du  service  h*  mardi  et 
U  -J  II..  p(.dyeliui«pie  externe  dermat«)lo- 
j<.)urs  a  U)  h.  rraileiueiit  exkrDe  4e  la 


La  elinupu^  des  maladies  cutanées  possèdi»  une  biblio- 
th«*<pni  «le  pr**s  de  2.«»«M»  v«dumes  «pii  ««uilicnl  la  |)bipart 
des  o.uvrag«^s  intéressant  la  spé«*ialité,  et  la  «‘olb.'clion 
c«>,tupletc  des  allas  «•(,  des  périodiipje.s,  un  musée  pKolo- 
graphi«pu^  «*1  un  musee  liisbilugitjue.  Les  «‘lèves  du  eours 
y  auronl  ae<’<*s  t«)us  les  j«>urs  «!«*  tJ  à  12  b.  <.*t  «le  14  à 

h  h. 

Un  eerlifieat  sera  délivré  aux  élèves  à  la  fin  «lu  eours. 

Le?»  élèves  reeevnuit  après  eL,iUin«i  cours  yn  r«*sumé  <I«‘ 
deux  à  lr«>is  pages,  lapé  à  Ij»  niaebine  à  écrire,  «pii,  avec. 
h*s  mîtes  ipi’ils  auront  jirises,  l«*ur  permelira  «le  re(,Miii- 


slihier  la  li'çon. 

Droit  «i  it,i.serij)ti«.m.  200  fr.  S’inscrjre  en  écrivant  «Firec- 
teineut  au  profçs.HCur  Faulrier,  2,  quai  Saint-Nicolas. 

L«*s  mé«b*eins  étrangers  «pai  le  il«'*sii'er«)nt  [HUirrout  re- 
<‘«*v«>ir  (ravani‘«.‘  h‘s  indi(‘at ions  n«M‘essaires  eoneeriianl 

assurés  de  Inuiver  des  pcusioiis  de  famille  cunforlahies, 
à  des  jirix  moyens. 


Gouiis  i>i.  i.AUORATOiiu;.  -  Un  «‘«mi  s  sur  les  principales 
iiiélho«lcs  d«‘  laboratoire  et  rai)at«nni(‘  palbologitpie  gém*- 
rale  des  d«*rmat«»ses  en  20  lee«,ms  aura  lieu  eu  mcimi 

'r«uis  les  «dèvos  ser«ml  ex«‘reé.s  individncllenuMit  aux 
diirérentcs  manipulations  pi'ati«pu‘s  qn«*  comportera 
ehmpie  lee«>n.  lùi  pariiciilicv  ils  se  eonslihiei'oiit  un«î  col- 
le«*lion  d«*  «’oupes  bist(dogi<pies  <‘t  «le  eiilinrcs  «le  teignes 
(pli  resteront  leur  ])i*oju‘i«‘lé  persomielle.  Ils  seront 
çx«*re«;s  à  la  l*;ebni«pu‘  dos  exauicns  sérologiques  (réac¬ 
tions  de  Rordel-W  asserinaiin,  de  ^e«*hl-Dauor,  floculation 
do  Vernes). 

Droit  d’inseriplitui,  2(M)  fr.  S  inscrire  en  écrivant  dirce- 
t«Miiont  an  professeur  Paiitrier. 


Ecole  de  Médecine  de  Marseille.  —  M.  Roynaïuh 
prob’sseur  do  elini«pie  exoli({ue  a  1  TCc«>le  de  Médeeuio.dc 
Mnvscille,  est  admis  sur  sa  demande,  p«>ur  nmionneté 
d’Age  et  de  service,  à  faire  valoir  ses  droits  à  Iq  v<îlrailc 
il  partir  «lu  l"‘  Janvier. 


Concours 


Agrégation  d’ophtalmologie.  —  MM.  les  a.andidnis 
nu  prochain  eoneours  d'agn'gation  «rophtnlniologie,  qui 
doit  s'ouvrir  le  22  Mars,  sont  informés  que  l’accès  de  Fllédcl- 
Dicu  leur  sera  interdit  à  partir  du  lundi  là  eoiirant. 
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Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Sont  dé.signés  pour 
faire  partie  du  jury  du  prochain  concours  de  chirurgien 
des  hôpitaux;  MM.  Crégoire,  Mathieu  et  Oliinezyc  (pii  ont 
accejité.  M.\l.  lleilz-üoyer,  Sorrel,  Sauvé  et  Rihadeau- 
Duiiias  n’ont  point  encore  fait  connaître  leur  ucceptation. 

Ecole  de  Médecine  de  Caen.  —  Un  concours  s’ou¬ 
vrira  le  7  üctohre  li)2(l  devant  la  l'acuité  de  .Médecine  de 
Paris  jionr  l’cinploi  de  professeur  suppléant  de  r,linii|uc 
et  de  pathologie  médicales  a  .rUcide  jiréparntoire  de 
Médecine  et  de  Pharmacie  de  Caen. 

Le  registre  des  inserijitions  sera  clos  deux  mois  avant 
l’ouvertiiée  du  concours. 

Ecole  de  Médecine  de  Marseille.  --  Un  concours 
pour  un  emploi  de  chef  de  clini([ue  des  maladies  ner¬ 
veuses  s’ouvrira  à  l’Ucole  de  |)lein  exercice  de  Médecine 
el  de  Pharm  1  M  11  h  ]  1  1  1  1. 

P'  Les  caudidals  s’inscriront  au  secrétariat  de  l’Ueole 
de  Médecine  en  (h'posanl  leur  acte  de  naissance  et  leur 
diplùnie  de  d  I  Ml  :  1  1  11  1  i(;aise, 

huit  jours  au  plus  lard  iiviinl  l'ouverture  du  concours; 

2”  Seuls  soûl  admis  à  concourir,  les  docteurs  de  natio¬ 
nalité  fran(;aise  n’élant  pas  égés  du  plus  de  'i(l  ans  au 
moment  de  t’oiiverliire  du  concours. 

Le  candidat  élu  est  nommé  pour  deux  ans  à  partir  ( 


■■  Novemhrc 
2.400  fr.  11  peut  être  prorogé'  d’iii 
sur  proposition  du  Professeur  et 
de  l’iîcole. 

Pendant  l’exercice  de  ses  fou 
cahier  d’ohservalions,  fairii  de; 
dans  le  hiit  de  h's  familiarisiM'  au 
mer  au  règlemeiit  inh'rieiir  é'iahi 
'S  pour  un  empli 


Irailement  annuel  de 
an  dans  ses  toni'tions 
aiiri'S  avis  du  Conseil 


derinalologie  s' 
Médecine  et  di 
U>  .liiiii  10211. 

Nul  ne  peut  ( 
ou  natiiriilisé  P 
ne  jiislilie  du  g 
Les  candii'  ' 
rUrole,  hiiil  joii 

leurs  |)iihlicatii 
sujet  de  paüioli 


1  n';ci 
•  Pliarnineie  di 

'rani,'ais,  égé  di 
rade  de  dm'teill' 


il  roiivertlire  du  ri 


ux  nialadei 


niiilade  avec  r(‘daclion  (h*  l’olisei'viitioii  ;  4"  é'preiivi*  de 
haclé'i'iologie  et  d’iiislologie  ; 

Le  jury  lixera  la  duree  des  diverses  ('preuves.  0"  Appri'- 
cialion  des  titres  et  (les  Ira  vaux  anlérieiirs  des  candidats. 

Le  candidat  élu  sera  nominé  pour  deux  ans  à  partir 
du  l"  Noveinhre  102(1  el  recevra  un  Iriiitemenl  annuel 
de  2.'(00  fr. 

autres  candidats,  suivant  l'ordre  de  class('nient,  pourra 

Peiidaiit  l’exereiee  de  ses  fonctions,  il  devra  tenir  un 
cahier  d’ohsen ations,  faire  des  ('onf('i'eiiC(‘s  aux  élet'i's 
dans  le  hiit  de  les  raiiiiliiiriser  au  diagnostic  el  se  coiifor- 
iner  au  r('gleineiit  int(‘rieiit'  élahor('  par  l’Ucole. 

Une  prorogation  d’un  an  poiiri'ii  être  accordée  par  le 
Conseil  de  l’Kcole  sur  la  proposition  du  Pi'ofesseiir. 

Ecoles  du  Service  de  Santé  de  la  marine.  — 
Des  coiieoiirs  seront  ouverts  au  eoiirs  du  mois  de  .liiiii 
102(1,  il  des  dates  el  duns  les  ports  ipii  seront  fixés  ulti'- 
rieiirement,  pour  les  emplois  de  professeur  et  de  proseï'- 

1"  .Adjoint  nu  proresseiir  de  haclériologie  et  d’épide¬ 
miologie  à  l’Kcole  d’applii'iilioii  du  Servii'c  de  Sailli'  de  la 
niiirine,  il  ’l'oiiloii  ; 

(ie  concours  aura  lien  dans  les  coiidilions  fixées  par 
rinsiruetion  du  l’i  .Avril  1010  ',/i.  O.  M..  vol.  IH,  p.  .‘i7,  : 

2”  Pl'ofesselir  de  piilllologie  ililcrne  et  lhéi'a]ieuti(pie  à 
Pl'h'ide  principale  du  Serviee  de  Santi'  de  la  niarini',  ii 
Uordeaux  ; 

H"  Professeur  de  pliysiipie  hiologiipie  aux  Kcoles 
annexes  de  .Mildeeine  navale  de  iîrest  l't  HiK'liefort  ; 

4”  Pi'osei'teiir  aux  Kcoles  annexes  de  .Médecine  navale 
de  Ilresl,  Uoehefort  et  Toulon. 

Les  coiiditions  de  ces  trois  derniers  concours  sont  fixées 
jiar  l’arrêté  ministeriel  du  20  .luin  lOOS  [II.  O.  .)/.,  vol.  13, 
p,  4(1). 

Maternité  départementale  de  Pau.  —  Un  . . 

sur  titres  est  ou\ert  jioiir  l’emploi  d'aecouelieiise  en  chef 
il  lu  niuternilé  départeinentale  de  Pau 

La  titiil.-iire  recevri.  iin  Iraiienient  oooiiei  .le  i noo  Ir 

chuiifîage  et  il  l’éclairnge  don-  1 ,  l..l,L^,. ment. 

Le  registre  d’inscription  sera  •  lo^  h-  .10  .Avril  prochain. 

Les  asi>ii'ant(‘S  doiM'iit  t'tn'  iim-er.  ,1,-  21  ans  nu  moins 
cl  poiirMies  du  dipléi  1  b  >  '•  >l‘-  >"  '-luss:'. 

Elles  poiirronl,  si  la  L  1  h'  de  classement 

le  juge  nécessuire,  éti  I  preuves  sciei.ti- 

fiipies. 

Les  demandes  d  adiiiission  au  . . ours  seront  elahlies 

sur  tiiuhrc  à  2  fr.  40.  el  udres.sées  au  préfet  des  Ihisses- 
Pvrénées,  aecüinpagnées  des  pii-ces  suivantes  :  1"  acte  de 
nûissuncc;  2"  extrait  du  casier  judiciaire,  ayant  moins  de 
trois  mois  de  dutc;  3"  une  note  indiipianl  les  niiV'cédents 
dei  candidates;  4”  le  dii>lôine  de  sage-femme. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Mi  iti 


-  MM. 


fjiris:  Muroaii.  a  Noun^-s 
Oi'i-iciiÀU  ni:  i,  Instiu.c' 

Moiiscdurl.  a  Pans.  [Jour/, 

^  l'nto.s  fS(*i  nci-Iafcrioiirc  i 
lia 


I  HruM-lIes,  Paris,  Uoid.-aux.  Taulau>o.  rai>ail 
I  polliéraiiis  an  devoir  de  ne  |)a':  >  en  desintei 
!  aujourd'hui  eli<»se  faite. 

’e  haut  j)alrona}^'’e  de.s  autorité''  eoHNl 

lU  ])oinl  les  ^n’andes  li^nieN  de  ee^  a 

|tili(]in‘s  (jui  auront  li<Mi  à  Montpellier,  le>  i. 
veinlire  P 


Gosselin.  Petit,  a  Inlle  fNord); 
(#.  Il  Mars.) 

—  M.M.  .Angeli.  aux  (Irandes-  | 
Di'chaume-.Moiilchai'inont, 
Kabre.  Kerrv.  il  Paris;  lliiiii, 

1  Mars.'. 


.Amiens  (Soinine).  {Joiirii.  nff'., 

Admission  a  domicile.  l'.sl  aiilonse  a  clahlir  son 
domicile  en  Kriim'c.  pour  y  jouir  (les  dioits  civils  pendant 

20  .Aoi'it  1S34,  il  Alex-lleyroulh  (Liban  .  denieiiranl  il 
Vii'hy  (Allier).  {Jtmrii.  nff-.' Mars.) 

Majoration  d’ancienneté  de  grade.  -  La  loi  sui- 
vnnte,  promulguée  par  le  Président  de  la  Ui'piihliipie, 
vient  de  iiaraiire  au  JnunKit  njlicicl  : 


Lei 


e  de 


'  la 


és  dans  les  troiipi'S  l'ololliales,  sont 
admis  il  l’Kcole  d’application  du  Service  de  Saule 
des  troupes  coloniales  el  nommés  au  grade  d’aide- 
niajor  de  2"  classe,  ii  eompter  du  31  Déceinhre  de  1  annee 
au  cours  de  liupielle  ils  ont  ohtenii  leur  diph'ime  de 


i  de  ^ 


I  rappel 


diminué  de  deux  al 


iiciillés 


2'  classe  h'S 


correspondant  au  teiniis 

des  éludes  (renseignemenl  supérieur  pri's  des  K; 
de  .Mé'decilie  ou  de  PllarmiK'ie  exigées  par  les  l'ègli 
iinivei'silail'es  pour  rohteiition  de  leur  dipli'uiie,  ii  1  exi'tii- 
sioii,  pour  les  phiirmaciens,  de  la  durée  du  stage  dans 

de  P'-  ('lasse  admis  dans  le  Corps  de  Santé  des  troupes 
coloniales,  ii  la  suite  du  concours  préviyiar  l’arlicle  3 
du  (h'crel  du  -21  ,liiiu  lOlHi,  sont  admis  à  l’I'h'ole  d'appli¬ 
cation  du  Servi('e  de  Santé  des  troupes  coloniales  et 

31  Dé'cemhn'^de  rannée  dudit  coïK'oiirs. 

sans  rappel  de  solde,  (lélerniinées  ii  rarlicle  pré('é(lent. 

.Art.  3.  —  Les  élèves  du  Servi('e  de  Santé  de  la  marine 
et  les  (hn'leiirs  en  médecine  admis  après  coïK'oiii's  dans 
le  Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales,  (pii  ont  pris 
rang  dans  le  grade  (l’aide-inajor  de  2'  élusse,  les 
31  Déi'emhre  1!I22,  lil23  el  11124,  seront  nommés  médecins 
aide.s-inajors  de  l"  classe,  sans  rappel  de  solde,  respecli- 
. . il  les  -23,  211  el  3(1  U(''cemhre  11)24. 

Les  élèves  du  Service  de  Siiiilé'  di'  la  inarine  el  les 
(h*  l"‘  olasst*  admis  après  coaetmrs  dans  la 
G<m‘|)s  de  Sanlédas  lrmijH*s  (M)ltmiah‘s.  (pii 
dans  1(‘  j^rada  tic  ]iharma(’iaii  aida-m.ijnr  d 
:n  Daaamhra  Wi'lS  at  lil’J'l,  sarnilt  nnmiuas 
aides-majors  de  P'  classe,  sans  rappi'l  de  s 
;il)  I)éaaml>ra  1925. 

Société  médicale  des  hôpitaux.  -  Le  prix  Le 
Cendre  sera  (l(h'ei'iié  l'ette  anmh'  par  la  Soi'iété  iiK'diciile 
des  hi'ipitaiix  de  l’aris  au  meilleur  mémoire  sur  le  sujet 
suivant  ;  «  Le  service  social  il  l’hi'ipilal  »  (réalisations 
iK'tiiclles  et  améliorations  désirahh's).  Le  dernii'r  d,'lai 
la  l'coiise  (les  mémoires  (pu  (h'vront  etri'  adresses 

veiiihre  I1I2(Î. 

Société  d’anthropologie.  —  .lemli  prochain,  IS  .Alors, 
il  11!  h.  (le  l’nprc.s-midi,  nu  ('ours  de  lir  seaiu'e  de  la 
Sm'iété  d’anllu'opologie,  M.  K,  .Mérite  fera  une  eominiini- 
cation  sur  rKvoiiition  de  Tiiidiistrie  des  pièges. 

Journées  médicales  de  Paris.  —  A  roccasion  des 

l.  .loiirnées  m(’'(li('ales  de  Paris  r.  (pii  auront  lieu  nu 
Criiiid  Palais  les  LA,  1(>,  17,  18  ,luillel  proi'liaiii  sous  la 
pri'sideiK'i*  (le  M.  le  professeur  AA  idal,  meinlii'i'  de  1  In- 
stiliil  el  uiemhre  de  rAcadémie  de  .Médecine,  assisté  de 
.AI, -le  professeur  Ihilthiizard,  niemhre  de  1  A('a(leniic  de 
Mihlecine,  le  «  Comité  français  des  Kxposilions  s  orga¬ 
nise  une  exposition  de  tous  les  produits  l'om'eriiniit  la 
médecine,  la  chirurgie,  la  jiharmacie  l'I  1  hygic'iie  sani- 

Journée^^édicales  de  Marseille  et  des  colonies 

Les  Jolliuei''.  inedie.iles  de  .Mal.seille  el  des  eohmies 
..liront  lieu  en  P127  les  m.-tidi.  îi.orcicdi  et  Je.iji  de  la 
seiin.li.e  .-ipres  Pdepies  :  ,...  peut  dès  maiiilenant  adre.sscr 
tout.'  (feniaiiide  (le  rensi'igio'ineiils  soit  au  Marsetf/r 

m,  (,//(, (/,  4(1,  ajlee  Li'on-Caiiihella'.  soit  nu  Comili)  provi¬ 
soire  d  iirganisalioii.  présiih’'  par  .M  li'  professeur  (., 
Oddo.  assisté  de  M  le  professeiir  t  )l mer  el  dt'  M  SailMin 

Journées  médicales  de  Montpellier.  A  coté  d.'s 
grands  Congrès  (pii.  pi'riodi.piement ,  pei'inelleiil  aux 
divers  spccinlistes  d  eiilciidie  des  rapporl.'iirs  (pmlilies 
nii'tire  au  ]ioinl  (les  ipiestions  dhclualilé.  il  s’est,  depuis 
la  guerre,  créé,  sous  i,’  nom  de  ,lourm'es  m('(li('ah's,  des 
urgaiiismcs  plus  souples  et  plus  (üiiipréheusifs  (pii 
s  adressent,  .sous  la  forme  r()gioiialiste,  au  corps  des  pra- 
tieiens  tout  cuilior. 

L'érlatuiit  succès  iiii’ellcs  ont  tour  à  tour  connu  a 


fait 
'and 

(Jii’oii  y^  jidgiie^  ih's  n^ceptiiuis  ^offh'ii'lh's.  r.'pri'si'nta- 
polir  avoir,  d  ores  el  di'jn.  l'vi'illi'  un  pi'll  pal'l  nit  les  plus 


lelliérii 


('  la  (!('('( 


1  illiislr 


Mon 


Ligue  nationale  française  contre  le  péril  véné¬ 
rien.  —  Par  applii'iltion  di's  lioll\eau\  sl.-ituts.  le  t.ims.'il 
(radministralion  est  réduit  à  3ii  mi'inliri's  :  M C.  Aiidri'. 

M .  Moiilrcuil-Slraiis,  MM.  Itohert  Amiré,  Cavaillon. 

(àmveliiire.  Daiitry.  Daydé,  Kmery.  l'ern.'l.  CasI.m.  .Iiis- 

.Miiri'i'l  Pinard.  yiii'Çi'al,  Mar.'.'l  Si'e.  Cli'iiK'iil-Simoii'. 

.seline,  M.M.  .I.-l'  lir.'lon,  .liislin  Codait.  Il.miiorat,  pro¬ 
fesseur  Pinard. 

Président  ;  .M.  Louis  Queyral. 

A'ii'e-présidi'iits  du  Conseil  d  adminlsli'ali.ni  :  M "  '  AndriL 

Pinard.  tlh'nient-Sinion. 

Trésorii'i'  ;  M.  Uoheit  Audi.). 

Dire.'ti'iir  g.'iK'i'al  ;  M.  Si.'ard  de  Plaii/oh's. 
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Il  pri’inii'i'e  ('ompos,).'  di'  .M.M.  Il.'i 
/.iinihiehl.  lloi'iiiis,  Ilai'gnilh'l 


Le  personnel  médical  étranger  M  là 
ayant  di'iiiaiidi'  à  .M.  le  pri'h't  de  la  Si'iio'  di'  vo 
lui  faire  ('onnaiire.  par  prim'ipali's  l'ali  gorii's. 

l.'in.'s  ,'onsullants  .le  nationalit.'  l'trnnu'ere  des  etahlis- 
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r  l.'s.pn'ls  il  peut  ( 


lahliss 


Pl'.ifectlir.'  de  la  bo'lm'  .'I  de  I  Assisian.'.'  pohli.pie  aii.'illi 
ag.'iil  titulaire  d.'  nal ioiialili)  .'Iraiigèri'  .ic.'U|ianl  d.-s 
lom  tions  admiiiislralives  ou  iiK'dii'ales 

(.  l’ar  (.'oiilr.'.  sept  auxiliaires  de  nationalit.'  .''traiigi'i'e 
ont  été  admis  ii  pièl.'r  leur  comdiirs  à  1  Admiiiisliatioii. 
soit  au  titre  bénévole,  soit  au  litre  piirem.'iil  ((  inporaire. 
Li'iir  i'é|uirlili(m  s'i'lahlil  (  oiiime 

*  '  I  1  ■  I  d  • 

tant  Russe;  : 


Roillliain, 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


I/\  f’itKssK  Mi:iiii;\i,i:  rappellf  à  scs  Icciciirs  quelle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
HO  centimes  au.c  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  JCIIe  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  au.r  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
oU'res  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical-,  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale,  /.'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

/^ri.x  des  insertions  :  fr.  la  liync  de  M)  lettres  ou 
signes  (.V  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  1’hi:ssh 
MtnuiAi.t).  I.es  renseignements  et  communiqués  se 
paient  «  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  tours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Docteur  cherclie  poste  médie.  Ferait  rciiiplace- 
iiiciits.  Aiderait  ds  clin,  cliinirg.  Ecr.  P.M.,  n"  7919. 

Cabinet  médical  apparl.  5  pièces  reniis  à  in  iif,  bai 
à  céder  raison  santé.  -  Ecrire  />  .1/  .  n"  79'i'. 

Dame  infirmière-major,  dipl..  sténo-darl..  avant 


dirifjè  clin,  rliii'iirnic. ,  dés.  enipl.  secrétaire,  assis¬ 
tante  on  direction,  l’aris,  —  lücrire  /•’.  .1/.,  ii”  7947. 

Habitant  cainp..  I)''  éclianf;;er.  snp,  app.  8  pièces, 
■iü.ütio,  gil  bd  8'',  pour  app,  méd.  4  p.  ds  9=,  aient,  r. 
Lafayette.  —  Ecrire  /'.  ii"  79,46. 

Médecin  espa^çiiol  avec  prat.  sanator.  en  Suisse, 
connais,  alb'in..  nn  peu  anj;!.,  désire  place  coinine 
assist.  sanator.  français.  —  Ecrire  /'.  M.,  n"  7973. 

Demoiselle,  sténo-dactylo,  notions  niijîlais.  très  an 
courant  termes  inédicanx,  clierclie  emploi  stable 
secri'taire  auprès  docteur,  confèreni'ier,  etc.  l'icrire 
/'.  .)/..  U”  797,4. 

Infirmière  sér  réf. .  notions  anglais,  cbeia  bc  emploi 
stable  ooivre  on  aide  docteur.  Ecrire  !>  .1/..  n"  79911. 

Propriétaire  hôtel  partie,  bil  des  lialijjnolles.  12  p., 
jard.  dev.  et  derr.,  dès.  associât.  1)'  disposant 
150.000  fr.  ininiintini  pr  fonder  clinique.  —  Ecrire 
Bousquet.  58,  bd  des  Batignolles,  l’aris. 

D'  désirerait  acheter,  16''  ou  17‘  arrond.,  maison 
Ido  santé.  —  Ecrire  P.  M  ,  n»  7992. 

Jne  stomatologiste  eonn.  radio  <lem.  place  reinpla- 


Ing.  chimiste,  sérieuses  références,  ilem.  place 
laboratoires.  — ^  Ecrire  J>.  .il.,  n"  7994. 

Pour  dentiste  app.  2  sal..  4  chambres,  sali,  à  m., 
s.  (le  b.,  cabinet  toil.,  9",  à  écbang.  contre  app.  4  p., 
9-I0-17-18C,  4  à  5,tl00  fr.  Ecrire  l’ol,  22,  r.  d'Ar- 

Infirmière  masseuse  (li])li'iniée,  de  nationalité 
irlandaise,  sacbant  français,  sténo-dactylo,  cliercbe 
emploi  externe  pr.  I)''.  -  Ecrire  .1/.,  n‘>  7996, 

Dame.  sér.  réf  cli.  emploi  cliez  !)■■  ou  ds  clin., 
maison  spccialitcs  pbarm.,  etc.,  comme  secrétaire. 
-  Errire  P  M..  n"  7997. 

Docteur  cherche  bon  poste  de  médecin  seul  dans 
localité  desservie  par  électricité.  De  pivférencc  Anjou 
on  Tonraine.  —  Ecrire  P.  M..  n»  7998. 


AVIS,  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  uh 
timbre  de  O  tr.  30  pour  la  transmission  des  lettres. 

Lt  Gérant  :  0.  Pokée. 

Paris.  —  L.  Mabbtkeux,  Imprimonr,  1.  rue  Cassolto. 
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LA  PACTTYMÉNÏNGITE 
IIÉMOllIlAGIQUE 
DU  NOURRISSON 

Robert  DEBRÉ  et  Georges  SEMELAIGNE. 


Parmi  les  h'imorraiçies  méningées,  la  pachymé- 
ni agile  crânienne  girde  son  indivilualité  propre 
et  son  autonomie:  l’anatomie  pa'hologique,  les 
manifestations  cliniques  en  sont  bien  décrites 
chez  le  grand  enfant  et  ch^z  l'adulte;  certains 
auteurs  in  liquent  bien  que  l'on  rencontre  ce  syn¬ 
drome  aux  liges  extrêmes  de  la  vie,  mais  il  ne 
semble  pas  que  la  paebyméningite  crânienne  du 
nourrisson  soit  siiflisamment  connue  :  la  publi¬ 
cation  d'une  observation  complète  par  M.  Marfan 
en  1918  s’a|Outant  à  une  observation  plus  ancienne 
du  m  ime  auteur  avec  MM.  Aviragnet  et  Deiot 
n'eut  aucun  é’iio  et  les  faits  relatés  furent  consi- 
déics  comme  exccptionii'  Is. 

Or,  en  un  an,  nous  venons  d’observer  à  la  Crèche 
de  l’bôpilal  des  Enfants-Malades  ‘  cinq  cas  cer¬ 
tains  et  deux  cas  probables  d'bémorragie  méningée 
par  paclivméningite  crânienne  chez  des  nourris¬ 
sons.  Celte  série  de  faits  caractéristiques,  la 
lecture  des  observations  assez  nombreuses,  qui 
furent  publiées  à  l’étranger,  nous  ont  ai-ément 
convaincus  que  la  paebyméningite  crânienne  n'était 
pas,  dans  le  plus  bas  ftge  de  la  vie,  si  excep¬ 
tionnelle  qu’on  le  croit  généralement.  De  plus, 
chez  le  nourrisson,  en  raison  des  réactions  mor¬ 
bides  spéciales  à  cette  pério^e  de  l'existence  et 
surtout  à  cause  de  la  configuration  anatomique 
du  ccilne,  la  paebyméningite  crânienne  possède 
une  physionomie  très  spéciale  et  mérite  une  des¬ 
cription  particulière. 


La  fréquence  de  la  paebyméningite  crânienne 
chez  le  nourrisson  est  affirmée  tout  d’abord  par 
le  nombre  élevé  des  cas  que  nous  avons  observés 
en  un  court  espace  de  lem[is,  et  aussi  par  le 
chiffre  relativement  considérable  d’observations 
qu’ont  publiées  dans  difl'érents  pays  les  pédiatres, 
dont  l’attention  a  été  attirée  sur  ce  syndrome.  Dès 
la  fin  du  siècle  dernier,  des  cas  en  sont  rapportés 
par  Iluguenin  (1878),  lleller  (le  1873  à  1888), 
Doehle  (1890).  Plus  récemment  Finkelstein,  en 
1911,  en  relata  six  cas,  dont  cinq  vérifiés  par 
autopsie.  En  1913,  Rosenberg  donne  lecture  au 
Congrès  médical  de  Vienne  de  38  observations 
réunies  en  trois  ans;  Feer  en  a  vu  5  cas,  en 
trois  ans,  à  1  hôpital  d'  S  Enfants-Malades  de 
Zurich.  Knopfelmacher  fait  connaître  une  obser¬ 
vation  suivie  à  l’hôpital  d’Enfants  de  Vienne.  En 
Amérique,  llerler  publie  deux  observations.  Gor¬ 
don  deux  autres,  Sctiwartz  signale  un  cas  nouveau. 
Sans  doute  ces  quelques  observations,  émanées 
de  médecins  d’enfants  exerçant  dans  des  pays 
dillérents,  ne  peut  donner  une  idée  exacte  sur  la 
fréquence  réelle  de  cette  maladie.  Les  recherches 
anatomo-pathulogiiiues  ne  nous  fournissent  pas 
de  plus  grandes  précisions  ;  la  seule  étude  étendue 
que  nous  connaissions,  ceile  de  Kowilz,  qui  aurait 
observé  150  pacbyméiiirgiles  hémorragiques  sur 
3  875  autopsies  de  nourri'-sons,  ne  peut  servir 
de  base  à  une  appréciation  sur  la  fréqui  nce  de  la 
pachyméningile,  car,  à  lire  cet  auteur,  il  parait 
bien  que  la  distinction  entre  les  nombreuses 
causes  d’hémorragie  méningée,  qui  peuvent  sur¬ 
venir  dans  la  première  enfance,  n'est  pas  très 


1.  Noiib  remorrinns  M  Mory,  qui  nous  n  permis  d’etu- 
dier  ces  imdodes. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


nette,  et  plusieurs  des  150  cas  relevés  dans  cette 
statistique  concernent  sans  doute  des  hémorragies 
traumatiques  d’ordre  obstétrical  et  des  hémorra¬ 
gies  arachno’i’do-pie-mériennes  par  thrombose  des 
sinus,  qu’il  importe  de  distinguer  d’une  façon 
absolue  de  la  paebyméningite  hémorragique. 
Nous  reviendrons  plus  loin  sur  cette  distinction 
indispen-able  *. 

Néanmoins,  cette  rapide  esquisse  historique 
montre  que  la  paebyméningite  hémorragique  n’est 
pas  exceptionnelle.  Nous  nous  refusons  à  croire 
que  cinq,  et  vraisemblablement  même,  sept  cas 
observés  dans  un  si  court  e-pace  de  temps  corres¬ 
pondent  à  une  sorte  de  série,  réunie  par  le  hasard. 
Tous  les  pédiatres,  qui  ont  étudié  cette  question, 
en  oi.t  publié  plusieurs  cas  et  ceux  qui  ont  eu 
pendant  un  cei  tain  temps  un  vaste  c  hamp  d’obser¬ 
vations  comme  Finkelstein  ou  Rosenberg  ont  pu 
étudier  ce  syndrome  chez  un  grand  nombre  d’en¬ 
fants  (plus  de  cinquante  cas  pour  Finkel.«tein  et 
près  de  quarante  pour  Rosenberg).  11  semble  que 
la  rareté  apparente  de  ce  syndrome  en  France 
tienne,  en  partie,  à  une  méconnaissance  du  dia¬ 
gnostic. 

*** 

L’étude  de  nos  observations  personnelles',  qui 
diiïèrent  les  unes  des  autres  par  quelques  points, 
mais  où  se  retrouvent  les  éléments  essentiels  de 
la  maladie,  jointe  aux  travaux  déjà  publiés,  va 
nous  permettre  de  tracer  le  tableau  clinique  de 
la  paebyméningite  hémorragique  crânienne  du 
nourrisson. 

Celte  aiïcction  atteint  en  général  des  nourris¬ 
sons  âgés  de  deux  à  six  mois,  plus  rarement  de 
six  mois  à  un  an  ;  le  plus  souvent,  ces  enfants  n’ont 
présenté  jusqu’alors  aucun  signe  morbide,  ils  se 
sont  développés  normalement;  leur  taille  et  leur 
poids  sont  comparables  à  ceux  des  autres  enfants 
de  leur  âge. 

Le  début  de  la  maladie  est  parfois  lent  et  tout  à 
fait  insidieux  :  l'enfant,  qui  continue  à  garder  les 
apparences  de  la  bonne  santé  et  ne  présente  comme 
manifestation  nerveuse  qu’un  peu  d’agitation  et 
d’insomnie,  est  conduit  à  la  eonsuliation  du  méde¬ 
cin  parce  que  sa  mère  remarejue  qu’il  tient  mal 
sa  tète,  qu’elle  retombe  en  arrière  et  sur  les 
côtés,  l’enfant  ne  pouvant  la  maintenir  droite.  Il 
arrive  aussi,  mais  pas  dans  tous  les  cas,  que  la 
mère  remarque  l’augmentation  de  volume  du 
crâne.  Dans  d’autres  circonstances,  les  troubles 
morbides  sont  un  peu  plus  marqués  :  l’agitation 
et  l’insomnie  s’accompagnent  de  votnissements, 
d’anorexie,  d’amaigrissement,  mais  jusqu’alors 
aucun  symptôme  fonctionnel  typique  ne  vient 
déceler  une  lésion  importante  du  système  nerveux. 

Parfois,  au  contraire,  les  troubles  nerveux 
sont  plus  accentués  et  ce  sont  eux  qui  attirent 
l’attention  :  l’enfant  a  des  convulsions,  elles  sont 
plus  ou  moins  violentes,  plus  ou  moins  rappro¬ 
chées,  parfois  fori  discrètes,  survenant  à  longs 
intervalles  de  quinze  jours  et  de  trois  semaines, 
elles  sont  ou  bien  généralisées  ou  bien  localisées, 
affectant  alors  le  type  hémiplégique  ou  monoplé- 
gique,  facial  ou  oculaire.  Ces  phénomènes  con¬ 
vulsifs  peuvent  survenir  brusqu'-ment  et  dispa¬ 
raître  de  la  môme  façon,  l’enfant  ne  présentant 
pas  de  troubles  manifestes  dans  l'intervalle;  ou 
bien  au  contraire  les  convulsions  précèdent  des 
périodes  de  raideur  où  l’enfant  projette  et  immo- 


veau  cas  de  pachyinéningilo  hémorragique  chez  un 
notirrisiàoii  ;  présenlutiou  de  pièce  ».  6'oc.  de  VediairU  de 
Paris,  lî»  Mai  1925 


bilise  sa  tête  en  arrière  et  où  les  membres  pré¬ 
sentent  un  étal  de  contracture  passager;  il  arrive 
encore  que  les  parents  signalent  des  phases  de 
somnolence,  sinon  de  torpeur,  alternant  quelque¬ 
fois  avec  des  périodes  d'agitation.  L’état  général 
est  alors  moins  bon  ;  les  troubles  digestifs  peuvent 
apparaître,  l’enfant  est  grognon,  [laraît  mal  à  son 
aise  et  perd  du  poids.  Dans  certains  cas,  un  peu 
de  fièvre  accompagne  ces  symplôm<s. 

Enfin  dans  un  troisième  groupe  de  faits,  se  ran¬ 
gent  les  cas  beaucoun  plus  r:ires  où  le  début  est 
violent  :  l’enfant  est  pris  brusquement  de  convul¬ 
sions  généralisée.s,  la  fièvre  s’élève,  on  note  des 
phénomènes  oculaires  :  strabisme,  nysiagmus, 
la  nuque  est  raide.  L’état  général  apparaît  grave 
d’emblée  et,  dans  quelques  circonstances,  sur 
les(|uelles  nous  reviendrons,  l’enfant  tombe  rapi¬ 
dement  dans  le  <  orna. 

Quel  que  soit  le  mode  de  début,  lorsqu’on  vient 
à  examiner  ces  petits  malades,  un  signe  est  visible 
en  règle  générale,  c’est  la  modifi  cation  de  la  forme 
du  crâne.  Ces  enfants  se  présentent  tous  comme 
atteints  de  diBtension  de  la  boîte  crânienne,  mais 
d’une  diBlen^ion  habituellement  si  légère  qu’un 
examen  attentif  permet  seul  de  la  deceler.  Le 
volume  du  crâne  est  un  peu  augmenté,  le  front 
est  haut  et  saillant;  la  fontanelle  antérieure  est 
très  large,  bombée  et  tendue,  les  sutures  qui  y 
aboutis.Bent  sont  di-joiutes,  en  partieulii  r  la  scis¬ 
sure  interpariétale  ;  la  fontanelle  postérieure  est 
largement  ouverte. 

Ces  signes  de  distension  crânienne  qui  font 
presque  toujours  porter  à  tort,  lors  d’un  pr<  mier 
examen,  le  diagnostic  d’hydroccjthalie,  sont  sou¬ 
vent  les  seuls  que  fournisse  l’examen  du  malade. 
On  peut  jiarfois  noter  en  outre  quelques  signes 
traduisant  une  soulïrance  du  sy-tème  nerveux  ; 
conlra'-tures  muscu'aires  avec  exagération  des 
réflexes,  raideur  de  la  nuque  et  signe  de  Kernig, 
et  des  troubles  oculaires  :  strabisme  et  nysia¬ 
gmus. 

L’examen  des  différents  viscères  est  le  plus  sou¬ 
vent  négatif.  Dans  certains  cas,  on  note  une 
augmentation  apjiréeiabie  du  volume  du  foie  et  de 
la  rate,  sur  laquelle  nous  n  viendrons. 

L’examen  somatique  est  donc  incapable  à  lui 
seul  de  nous  donner  la  clé  du  diagnostic.  Pour 
établir  celui-ci,  il  est  nécessaire  de  pratiquer 
la  ponction  de  la  fontanelle  et  ultérieurement 
l’examen  ophialmoscopique.  On  ne  saurait  trop 
insister  sur  ce  point;  c’est  pour  n’avoir  pas  eu 
recours  à  ces  explorations  que  le  diagnostic  de 
pachyméningile  crânienne  échappe  au  clinicien; 
si  celui-ci  se  contente  de  pratiquer  une  rachicen- 
tèse,  bien  souvent  l’examen  du  liquide  retiré  des 
espaces  sous  arachno’ido-pie-mériens  du  rachis  ne 
fournit  pas  le  renseignement  indispensable. 


La  ponction  de  la  fontanelle  doit  être  pratiquée 
dans  l’angle  latéral  de  la  grande  fontanelle,  en 
dehors  de  la  ligne  médiane.  On  se  servira  dans 
ce  but  d’une  aiguille  fine  à  biseau  court  et  l’on 
pénétrera  lenlenic  nt  vers  la  profondeur,  car  il  ne 
faut  pas  traverser  la  région  sous-dure-mérienno 
sans  mettre  en  évidence  l'épanclK  nient  qui  s’y 
trouve  collecté.  En  poussant  doucement  l’aiguille, 
dès  qu’elle  a  pénétré  de  qtiel(|ues  millimétrés  dans 
la  prolondeur.  ajirès  avoir  traversé  la  dure-mère, 
on  voit  s’écouler  un  liquide  hémorragique  ou 
xantho-chromique  ;  mais  si  l’on  pénètre  jilus  loin, 
l’écoulement  s’arrête,  car  il  n  y  a  pas  d’épan¬ 
chement  ventriculaire  et  tme  ponction  de  la  fonta¬ 
nelle,  faite  d’emblée  profondément,  à  la  recherche 
d’uue  hydi  ocèjihalie  diagriostiipiée  par  erreur,  ne 
donne  qu’un  résultat  négatif.  La  ponction  de  la 
fontanelle,  exécutée  avec  une  astpsie  rigoureuse, 
est  sans  danger  pour  l’enfant  atteint  de  pachynié- 
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ningite  cranioime,  les  diflérents  auteurs  s’accor¬ 
dent  pour  l’afliriiier  et  notre  expérience  nous  l'a 
prouvé.  Le  seul  incident  que  l’on  puisse  observer 
est  la  persisl.nce  d’un  suintement  du  liquide 
après  la  ponction  et  un  peu  d'œdcme  passager 

Le  li(juide  est  habituellement  hypertendu.  La 
quantité  recueillie  varie,  suivant  la  tension  de 
la  l'ontanelle,  de  10  à  20  cmc.  jusqu'à  30  et  40  cmc. 
Il  présente  les  caractères  connus  des  liquides 
d'hémorragie  méningée  ;  sa  couleur  va  du 
rouge  sombre  ou  clair,  dans  les  hémorragies  ré¬ 
centes,  au  jaune  plus  ou  moins  foncé  dans  les  hé¬ 
morragies  plus  anciennes.  Après  repos,  se  dépose 
au  fond  du  tube  un  culot  de  globules  rouges  plus 
ou  moins  épais,  suivant  l'abondance  de  l’hémor¬ 
ragie  et  sou  aiBciennete  ;  le  liquide  surnageant 
est  jaune  clair  ou  foncé.  Si  l’on  agite  le  tube,  le 
liquide  redevient  homogène  et  reprend  sa  cou¬ 
leur  primitive.  11  n'y  a  pas  de  coagulation  san¬ 
guine.  Le  li.juide  n’est  pas  fibrineux,  l’albumine 
s’y  montre  en  fortes  proportions  (de  1  à  3  gr.) 
lorsque  l’hémorragie  est  récente,  sa  quantité 
diminue  ensuite  peu  à  peu. 

L’ensemencement  du  liquide  est  négatif.  L’exa¬ 
men  microscopi(|ue  du  culot  ne  montre  dans  les 
premiers  jours  que  des  globules  rouges;  ceux-ci 
diminuent  progressivement  de  nombre,  tandis 
qu’apparaissent  des  mononucléaires  grands  et 
petits;  on  ne  trouve  aucun  germe,  sauf  si  le 
liquide  est  infecté  secondairement,  éventualité 
dont  il  sera  question  plus  loin. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  obtenu  par  rachi- 
centèse  est,  par  contre. prestiue  toujours  normal, 
clair,  sans  réaction  cellulaire  appréciable,  la  ten¬ 
sion  seule  est  souvent  accrue.  Dans  quelques  cas 
cependant,  le  li((uide  retiré  par  rachicentèse  est 
hémorragl(|ue,  mais  il  n’a  pas  exactement,  ou  tout 
au  moins  juis  longtemps,  les  mêmes  caractères 
(jue  le  liquide  retiré  de  la  région  sous-dure- 
mérienne  du  crâne  ;  le  liquide  rachidien  est  sim¬ 
plement  jaune  tpiand  le  liquide  crânien  est  rouge; 
au  bout  de  (luehjues  jours,  le  liquide  crânien  res¬ 
tant  héinorragi(|ue,  le  liquide  rachidien  redevient 
clair.  Nous  reviendrons  sur  la  physiologie  patho- 
logi<jue  do  ce  phénomène,  retenant  pour  l’instant 
l’imiBortancc  clini(|ue  du  contraste  entre  le  liquide 
crânien  et  le  liquide  rachidien. 

L'exanum  ophlalmoscopique  apporte  souvent 
au  diagnostic  une  aide  précieuse.  Non  pas  dans 
tous  les  cas,  mais  environ  chez  la  moitié  des 
sujets,  on  observe  une  modification  du  fond  d’œil 
qui,  jointe  aux  constatations  précédentes,  fournit 
au  médecin  un  syndrome  pathognomonique  :  on 
constate,  au  niveau  du  fond  de  l’œil,  des  hémor¬ 
ragies  rétiniennes  unilatérales  ou  bilatérales  dont 
les  unes  sont  discrètes  et  punctiformes,  les  autres 
étendues,  abondantes,  en  flatjues,  au  point  que 
l’un  de  nos  petits  malades,  soigné  à  l’hôpital  des 
Enfanls-Malades,  montra  l’hémorragie  rétinienne 
la  plus  abondante  qu’ait  jamais  vue  chez  l’enfant 
notre  collègue  Foulard.  Ces  hémorragies  réti 
niennes  peuvent  être  accompagnées  d’hémorragies 
du  cor])s  vitré,  comme  nous  avons  pu  l’observer 
dans  un  cas,  ou  d'hémorragies  conjonctivales.  En 
plii.s,  dans  quelques  cas,  on  peut  observer  de 
r<edème  papillaire  et  même  une  névrite  atro¬ 
phique. 

L’existence  des  hémorragies  rétiniennes,  bien 
qu’aucune  explication  satisfaisante  n’ait  été  don¬ 
née  de  leur  apparition,  a  une  telle  importance 
pour  le  clinicien  qu’il  ne  devra  pas  manquer  d’en 
rechercher  la  présence  dans  tous  les  cas  où  il 
observera  des  troubles  nerveux  comparables  à 
ceux  que  nous  avons  signalés. 


L  évolution  de  la  maladie  est  habituellement 
subaiguë  et  se  prolonge  pendant  des  semaines  et 
des  mois  Dans  la  moitié  des  cas  environ,  la  dis¬ 
tension  crânienne  reste  discrète  et,  au  cours  des 
examens  successifs,  on  voit  le  pourtour  de  ki  bo4tc 


crânienne  diminuer,  les  fontanelles  devenir  moins 
tendues  et  moins  largement  ouvertes;  les  troubles 
nerveux  qui  ont  toujours  été  légers  disparaissent, 
l’enfant  reprend  sa  croissance  momentanément 
arrêtée.  Au  cours  de  cette  évolution  lentement 
favorable,  les  ponctions  crâniennes  donnent  issue 
à  un  liquide  de  moins  en  moins  hémorragique, 
puis  qui  devient  clair,  de  plus  en  plus  pauvre  en 
albumine,  et  dont  l’écoulement  se  tarit  enfin.  A 
vrai  dire,  cette  évolution  favorable  est  souvent 
interrompue  d’une  façon  fâcheuse.  Alors  que  les 
signes  initiaux  semblent  diminuer,  apparaissent 
des  complications  sans  rapport  direct  avec  la 
maladie  primitive  :  troubles  digestifs  graves, 
troubles  de  la  nutrition,  broncho-pneumonie  ou 
telle  autre  maladie  intercurrente  auxquelles  les 
enfants  succombent.  Dans  quelques  cas  exception¬ 
nels,  les  méninges  s’infectent  et  le  petit  malade 
est  brusquement  emporté  au  milieu  d’un  syndrome 
de  niénintrite  aiguë  due  à  tel  ou  tel  germe  (strep¬ 
tocoque  ou  staphylocoque  comme  dans  un  de  nos 
cas). 

Il  est  tout  à  fait  rare,  on  le  voit,  que  la  mort 
soit  due  au  développement  lent  de  la  pachymé- 
ningite  elle-même  et  soit  précédée  d’une  accen¬ 
tuation  des  troubles  dus  à  l’hypertension  intra¬ 
crânienne,  à  l’irritation  et  à  la  compression  du 
cortex  ou  des  centres  nerveux  sous-jacents  à 
l’épanchement  hémorragique.  Cette  éventualité  ne 
s’observe  guère  que  dans  les  formes  rares  à  évo¬ 
lution  aiguë,  dont  nous  dirons  un  mot  plus  loin. 

Les  diflérents  cas  d’hémorragie  méningée  par 
pachyméningite  hémorragique  ont  à  peu  près  tous 
la  même  symptomatologie,  assez  peu  bruyante 
mais  caractéristiciue,  et  la  même  évolution  à  ten¬ 
dance  favorable,  qu’interrompt  cependant  trop 
souvent  un  épisode  fatal.  Ils  diffèrent  par  le 
mode  de  début,  comme  nous  l’avons  vu,  puis  par 
l’accentuation  plus  ou  moins  grande  de  la  disten¬ 
sion  crânienne.  Juste  perceptible  pour  un  œil 
exercé  dans  quelques  cas,  elle  peut  dans  d’autres 
s’accentuer  comme  dans  l’hydrocéphalie  com¬ 
mune,  où  le  volume  considérable  du  crâne  con¬ 
traste  avec  la  petitesse  du  massif  facial,  où  l’élar¬ 
gissement  des  fontanelles  et  l’écartement  des 
sutures  sont  considérables,  où  les  axes  oculaires 
sont  déviés  et  où  la  partie  supérieure  de  la  cornée 
n’étant  plus  recouverte  par  la  paupière,  l’œil  a  un 
aspect  particulier;  ces  cas  dill’èrent  encore  entre 
eux  par  l’atteinte  plus  ou  moins  marquée  de  l’état 
général,  souvent  fort  peu  altéré,  par  l’intensité 
ou  la  médiocrité  des  signes  nerveux,  par  la  pré¬ 
sence  ou  l’absence  d’une  hémorragie  transitoire 
dans  les  espaces  rachidiens.  Dans  d’autres  cir¬ 
constances,  au  contraire,  la  maladie  affecte  une 
allure  différente  et  nous  devons,  à  la  forme  com¬ 
mune,  joindre  dans  notre  description  deux  types 
cliniques  :  la  forme  aiguë  et  la  forme  lente. 

Dans  les  cas  où  l’évolution  clinique  est  rapide, 
l’état  est  grave  d’emblée,  l’enfant  présente  des 
convulsions  généralisées,  du  strabisme,  du  nys- 
tagmus,  de  la  raideur  de  la  nuque,  une  fièvre 
souvent  élevée;  puis  il  tombe  dans  le  coma  et 
l’évolution  se  précipite  rapidement  vers  la  mort; 
le  tableau  clinique  évoque  celui  d’une  méningite 
aiguë  et  c’est  ce  diagnostic  qui  est  porté  en  général 
avant  la  ponction  crânienne. 

Dans  la  forme  lente,  les  signes  sont  très  dis¬ 
crets  :  l’enfant  est  agité,  insomnique,  a  quelques 
contractures  toniques  ou  cloniques,  on  ne  trouve 
en  l’examinant  qu’un  seul  signe,  une  tension  de 
la  fontanelle  qui  est  bombée,  et  c’est  la  ponction 
de  la  fontanelle  qui  montre  une  hémorragie  sous- 
dure-raérienne. 

Le  pronostic  immédiat  de  la  pachyméningite 
hémorragique  est  difficile  à  établir,  même  si  les 
divers  troubles  s’estompent  et  si  les  signes  d’hé¬ 
morragie  diminuent;  il  devra  être  réservé,  car  la 
moitié  environ  des  petits  enfants  succombent 
dans  le  cours  ou  le  décours  de  la  maladie;  mais 


ce  pronostic  n’est  pas  fatal;  la  survie,  on  le  voit, 
n'est  pas  rare:  un  de  nos  petits  malades  âgé  de 
5  mois, qui  entra  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades 
dans  le  service  de  M.  Méry  le  29  Avril  1924, 
pour  des  convulsions  survenues  la  veille,  et  pré¬ 
senta  des  signes  nets  de  distension  crânienne 
avec  un  périmètre  crânien  de  41  cm.  5,  sortit  de 
l’hôpital  le  25  Juin,  après  avoir  présenté  tous  les 
signes  que  nons  avons  décrits;  le  crâne  était 
toujours  un  peu  volumineux  (41  cm.  de  périmètre 
crânien),  mais  l’enfant  ne  donnait  plus  l’impres¬ 
sion  d’un  hydrocéphale  et  était  en  excellent  état. 

Dans  d’autres  cas,  il  persiste,  malgré  la  guéri¬ 
son  clinique,  une  séquelle;  notre  second  malade 
garde  un  strabisme  assez  accentué,  le  dernier 
malade  que  nous  avons  pu  observer  garde  une 
amaurose  unilatérale,  Feer  a  pu  faire  la  même 
constatation.  D’Espine  a  observé  un  syndrome 
de  Little  chez  un  enfant  de  4  ans  qui  aurait  eu 
antérieurement,  à  l’âge  de  3  mois,  une  pachymé¬ 
ningite  hémorragique. 

Chez  un  de  nos  petits  malades,  à  l’épanche¬ 
ment  hémorragique  sous-dure-mérien,  a  fait  suite 
une  hydrocéphalie  extra-ventriculaire.  Bien  qu’il 
ne  présente  plus  ni  augmentation  anormale  du 
crâne,  ni  tension  de  la  fontanelle,  la  ponction 
crânienne  donne  actuellement  issue,  chez  lui,  à 
quelques  millimètres  de  profondeur,  à  un  liquide 
sous  tension,  eau  de  roche,  ne  contenant  que  des 
traces  d’albumine.  Il  présente,  en  outre,  une 
hypertonie  musculaire  généralisée,  mais  prédo¬ 
minante  à  certains  groupes  musculaires  et  déter¬ 
minant  un  torticolis  gauche. 

On  doit  signaler  aussi  le  chevauchement  des 
sutures  crâniennes,  causé  par  la  rétraction  con¬ 
sécutive  à  la  disparition  de  l’épanchement  intra¬ 
crânien.  Nous  avons  pu  le  noter  une  fois,  et  ce 
fait  a  été  également  vu  par  Finkelstein. 

L’avenir  lointain  de  ces  petits  malades  est  à 
vrai  dire  assez  obscur  et  il  serait  fort  intéressant 
d’être  fixé  sur  ce  point.  Ileller,  Dœhle,  Kowitz, 
se  basant  sur  les  résultats  des  autopsies  de  nour¬ 
rissons  et  d’enfants,  affirment  que  tous  les  enfants 
qui  ont  été  atteints  de  pachyméningite  hémorra¬ 
gique  meurent  dans  les  mois  ou  les  années  qui 
suivent  la  maladie  et  qu’aucun  n’arrive  à  dépasser 
la  seconde  enfance.  Le  raisonnement  de  ces 
auteurs  est  discutable  et  leur  opinion  nous  paraît 
sujette  à  révision. 


Le  diagnostic  de  l’hémorragie  méningée  par 
pachyméningite  hémorragique  chez  le  nourrisson 
est  aisé  pour  peu  que  l’on  songe  à  cette  affection 
et  que  l’on  sache  en  chercher  les  signes  pathogno¬ 
moniques,  qu’on  ne  s’arrête  pas  au  diagnostic  de 
«  convulsions  essentielles  »  après  une  ponction 
lombaire  qui  a  permis  de  retirer  un  liquide 
céphalo-rachidien  normal  ou  sub-normal,  ou  au 
diagnostic  d’hydrocéphalie,  puisque  dans  ce  syn¬ 
drome  la  ponction,  non  plus  sous-dure-méVienne 
mais  ventriculaire,  donne  issue  à  un  liquide  clair. 

Mais  il  existe,  chez  l’enfant,  d’autres  processus 
hémorragiques  au  niveau  des  méninges  qui  pour¬ 
raient  prêter  à  confusion  :  ainsi  dans  la  méningite 
tuberculeuse,  dont  la  symptomatologie  chez  le 
nourrisson  est  si  fruste,  on  peut  observer  des 
hémorragies  dans  les  espaces  arachnoïdo-pie-mé- 
riens;  nous  venons  d’en  voir  un  exemple  après 
plusieurs  autres  chez  un  nourrisson  de  deux  mois  ; 
en  pareil  cas,  on  retire  aisément  un  liquide  identi¬ 
que,  rosé  ou  jaune,  des  ventricules  et  des  espaces 
sous-arachnoïdiens  et  ce  liquide  se  distingue,  en 
outre,  par  ses  caractères  histologiques  (lympho¬ 
cytose)  et  bactériologiques  (présence  de  bacilles 
de  Koch)  des  liquides  hémorragiques  de  la  pachy¬ 
méningite. 

Au  cours  des  méningites  aiguës,  notamment 
dans  la  méningite  cérébro-spinale,  les  hémor¬ 
ragies  sont  moins  fréquentes  que  dans  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse;  elles  s’observent  cependant  et 
U  nous  est  arrivé  de  retirer  des  ventricules  un 
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liquide  jaune  d’or  différent  du  liquide  trouble  "ris 
jaunâtre,  auquel  donnait  issue  la  ponction  lom¬ 
baire  ;  ici  encore,  on  le  voit,  le  sip"e  de  l’hémor¬ 
ragie  méningée  et  les  autres  caractères  du  liquide 
arrivent  à  asseoir  un  diagnostic  quelquefois  dif¬ 
ficile  à  établir  par  le  simple  examen  somatique. 

Il  nous  semble  difficile  de  confondre  clinique¬ 
ment  les  hémorragies  méningées  d’origint^ obsté¬ 
tricale  et  les  hémorragies  méningées  par  pachy- 
méningite.  Dans  le  premier  cas,  on  a  presque 
toujours  la  notion  d’un  traumatisme  obstétrical. 
Il  s’agit  de  nouveau-nés  dont  raccouchernent  a 
été  difficile  et  qui  sont  nés  en  étal  d’asphyxie,  le 
plus  souvent  d’asphyxie  bleue.  Lorstju’ils 
survivent,  on  ne  voit  pas  se  développer  chez 
eux  de  signes  d’hydrocéphalie  et  la  ponction  de 
la  fontaniUe  devient  rapidement  négative.  Dans 
les  cas  qui  nous  occupent,  au  contraire,  ce  n’est 
qu’au  bout  de  quelques  mois  qu’apparaissent  les 
premiers  symptômes  et  l’accouchement  a  toujours 
été  facile,  sans  incidents  d’aucune  sorte.  11  nous 
faut  pourtant  signaler  que  Kowitz  aurait  rencon¬ 
tré  cin<j  cas  de  pachyineningite  hémorragique  à 
l’autopsie  de  nouveau-nés,  D  autre  part,  Cathala 
et  Devraigne,  en  190G,  ont  signalé  une  vaste 
hémorragie  niéuingée  prise  pour  une  hydro¬ 
céphalie,  diagnosli(|uée  par  la  ponction  lombaire 
et  confirmée  par  l’autopsie,  niais  s'agissait-il  bien 
d’une  hémorragie  méningée  d’origine  obstétri¬ 
cale  ?  L’étude  clinique  qu’on  vient  de  lire,  l’exposé 
des  lésions  anatomiques  qui  va  suivre  permettent 
de  séparer  formellement  de  la  pachyméningite 
hémorragiiiue  les  hémorragies  traumatiques  des 
méninges  consécutives  à  l’accouchement,  même 
quand  leurs  manifestations  cliniques  sont  quelque 
peu  retardées. 

Au  contraire,  le  diagnostic  clinique  entre 
la  pachyméningite  hémorragique  et  l'héitiorragie 
méningée  par  thrombose  des  sinus  crâniens,  no¬ 
tamment  du  sinus  longilu  final,  comme  il  peut 
s’en  produire  au  cours  d'états  infectieux  divers 
chez  le  nourrisson, est  assez  malaisé;  si  la  throm¬ 
bose  se  prpduit  au  cours  d’une  infection  aiguë  ou 
accompagne  une  otite,  on  peut  la  soupçonner;  s’il 
s’agit  au  contraire  d’une  thrombose  «  marastique  » . 
réalisée  par  une  infection  discrète  atteignant  un 
enfant  cachectique,  il  est  alors  difficile  de  la 
distinguer  d’une  pachyméningite  hémorragique  à 
évolution  chronique. 


Les  lésions  delà  pachyméningite  crânienne  sont 
absolument  identiques  chez  les  nourrissons  à 
celles  que  l’on  rencontre  à  un  âge  plus  avancé  : 
même  épaississement  de  la  dure-mère,  doublée  à 
sa  face  interne  de  fausses  membranes  stra¬ 
tifiées,  fortement  vasculaires  et  se  décollant 
facilement  ;  tantôt  iu  fausse  membrane  récente  est 
molle,  rougeâtre;  tantôt  plus  ancienne,  elle  est 
grise  et  d’apparence  fibreuse  ;  dans  les  interstices 
que  forment  les  strates  membraneuses,  se  voient 
des  épanchements  sanguins  liquides  ou  coagulés. 
Les  localisations  ne  sont  pas  différentes  :  tantôt 
généralisées  à  toute  la  convexité  des  deux 
hémisphères,  tantôt  iimitées,  le  plus  souvent 
au  niveau  des  fosses  cérébrales  antérieures  ou 
moyennes. 

Les  altérations  concomitantes  de  leptoménin- 
gite  chronique  adhésive,  l’intégrité  des  plexus 
choroïdes  et  de  l’épendyme  ventriculaire  et  des 
sinus  de  la  dure-mere  sont  la  règle  ;  les  ventri¬ 
cules  ne  contiennent  que  peu  ou  pas  de  liquide, 
celui-ci  n’a  que  rarement  un  aspect  hémorragique. 

L’aspect  des  lésions  montre  bien  que  le  sang 


s’épanche  au  milieu  d’une  cloison  de  fausses  mem¬ 
branes  et  qu’il  faut  une  fissure  aux  parois  de  cette 
sorte  de  poche  pour  que  les  espaces  arachnoïdo- 
pie-mériens  soient  envahis  par  le  sang.  Quand 
cette  fissure  se  produit,  elle  ne  persiste  géné 
râlement  pas,  mais  se  répare  rapidement,  le  sang 
épanché  se  résorbe,  le  liquide  rachidien  retiré 
par  ponction  lombaire  qui,  passagèrement  a  été 
rouge,  devient  jaune,  puis  normal,  tandis  que  le 
liquide  recueilli  par  ponction  de  la  fontanelle 
demeure  hémorragique. 

On  sait  que  l’opinion  des  auteurs  français  est 
restée  attachée  à  la  conception  de  Cruveilhier  et 
de  Virchow,  d’après  laquelle  la  formation  des 
fausses  membranes  dure-inériennes  est  le  fait 
anatomique  primitif,  et  la  pachyméningite  est 
«  la  lésion  qui  conditionne  les  hémorragies  secon¬ 
daires  provenant  de  la  rupture  des  vaisseaux 
altérés  »  (Guillain)  ;  cette  conception  a  été  con¬ 
firmée  par  des  recherches  récentes  sur  la  re¬ 
production  expérimentale  de  la  pachyméningite 
(P.  èlarie,  G.  lloussy,  Guy  Laroche). 

Or  l’origine  traumatique  de  la  pachyméningite 
hémorragi(jue  chez  le  nourrisson  a  été  défendue 
par  lleller,  Dadile  et  Kowitz.  qui  prétendent  que 
sa  cause  première  est  une  hémorragie  trauma¬ 
tique  obstétricale  survenue  pendant  ou  ajtrès 
l’accouchement.  L’hémorragie,  d’origine  dure- 
niérienne,  produirait  un  éftanchement  sous  dure- 
mérien  qui  s’organiserait  secondairement,  et  ces 
auteurs  affirment  avoir  pu  suivre  tous  les  stades 
entre  répanchement  primitif  et  la  pachyméningite 
terminale.  La  lecture  de  leurs  travaux  n’est  pas 
convaincante  et  leur  opinion  ne  semble  pas 
devoir  étee  retenue.  Dans  toutes  les  observations 
publiées,  l’accouchement  s’était  toujours  passé 
sans  incident,  l’enfant,  dans  les  mois  qui  ont 
suivi  sa  naissance,  n’a  présenté  aucun  trouble. 
L’évolution  clinique  doit,  du  reste,  être  parallèle  a 
l’évolution  anatomique  et  l’on  ne  comprendrait 
pas  l’apparition  d’un  syndrome  morbide  au 
moment  de  la  guérison,  alors  que  la  production  de 
l’hémorragie  aurait  été  absolument  latente. 

Pour  Rosenberg,  l’hémorragie  et  la  pachy- 
méningite  seraient  dues  à  une  ihrombo-phlébite 
des  sinus  caverneux,  suivie  d’hypertension  dans 
le  domaine  de  leurs  affluents  et  de  ruptures  capil¬ 
laires,  opinion  peu  vraisemblable  et  purement 
hypothétique,  car  les  sinus  caverneux  comme  les 
autres  sinus  crâniens  sont  intacts  dans  la  pachy¬ 
méningite  hémorragique.  Nous  croyons  donc 
devoir  maintenir  formellement  la  distinction 
entre  ce  syndrome  anatomo-clinique  et  l’hémor¬ 
ragie  traumatique  obstétricale  d’une  part, 
l’hémorragie  par  thrombose  des  sinus  de  l’autre. 


La  pachyméningite  crânienne  nous  paraît  liée  à 
un  processus  inflammatoire,  causé  par  une  infec¬ 
tion  chronique.  La  tuberculose  n’est  certainement 
pas  en  jeu  :  aucun  de  nos  malades  n’en  avait  le 
moindre  signe  et  l’autopsie  se  montra  négative  à 
ce  point  de  vue.  11  n’en  est  pas  de  meme  pour  la 
syphilis  :  l’origine  hérédo-syphilitique  du  syn¬ 
drome,  dont  on  vient  de  lire  la  description,  nous 
paraît  infiniment  probable.  Gomme  les  stigmates 
sur  lesquels  s’appuient  les  auteurs  pour  affirmer 
la  syphilis  héréditaire  sont  tantôt  d’une  valeur 
unanimement  reconnue,  tantôt  beaucoup  plus 
discutés,  nous  devons  indiquer  les  faits  sur  les¬ 
quels  se  base  notre  opinion.  On  ne  doit  pas 
s’attendre  à  trouver  chez  les  nourrissons  atteints 
d’une  pachyméningite,  que  nous  croyons  liée  à  la 
syphilis,  les  lésions  cutanées  ou  muqueuses  ou 


osseuses  de  syphilis.  Celles-ci,  on  le  sait,  manquent 
habituellement  dans  les  cas  de  syphilis  nerveuse 
héréditaire  ;  par  cotitre,  on  peut  trouver  d’autres 
stigmates  caraeléristiqiies  Notre  premier  malade 
présentait  une  chorio-rétinite  pigmentaire,  signe 
très  solide  de  syphilis  héréditaire  lia  réaction  de 
Wassermann  était  négative  dans  le  sang  et  le 
li(|uide  céphalo-rachidien,  les  antécédents  héré¬ 
ditaires  négatif-).  .Notre  second  petit  malade 
était  le  fils  d’une  syphilitique  soignée  à  l’hôpital 
Necker  deptiis  deux  an.s  (l’enfant  ne  présentait 
aucun  stigmate  clinitiue  ou  sérologi([ue  de  sy- 
philis).  Notre  troisième  malade  jirést mtait  une 
hépalosp'étiomégalie  notable.  utie  hydrocèle 
chronitpie  (l.i  réaction  de  lîordet- Wassermann 
était  positive  dans  le  liipiide  céphalo-rachidien, 
le  litpiide  d  hydrocèle  et  dans  le  sangl.  Notre  qua¬ 
trième  malade  tie  présentait  au<  un  signe  clinique  de 
syphilis  non  plus  que  le  septième  l.e  sixième,  bien 
que  n’ayant  aucun  stigmate  clinique  de  syphilis, 
avait  une  réaction  de  Hordel- Wassermann  posi¬ 
tive  dans  le  sang  et  le  li(|uide  céphalo  rachidien, 
aitisi  que  sa  mère  Rosenberg  exnrime  une  opi¬ 
nion  analogue  à  la  nôtre  et  relève  la  frét|ucpcedu 
cory/a  sp  cilique  chez  ses  petits  malades  ;  Ib  ubuer 
croyait  aussi  à  la  fré(|tience  de  la  syphilis.  M .  Ma  fan 
a  exprimé  la  mémeo[)inion  à  jiropos  de  son  ober- 
servation  personnelle. 

Notre  série  d’observations  nous  paraît,  à  elle 
seule,  a-sez  frappante  pour  altiriiier  que  la 
syphilis  joue  dans  la  genèse  de  la  pachyméningite 
hémorragique  un  rtïle  capital,  sinon  u'  ique. 

Même  si  notre  opinion  est  trop  alisolue,  il  en 
résulte  en  tout  cas  une  indii-ation  formelle  pour 
le  traitement.  Citez  deux  de  nos  malades,  le  trai¬ 
tement  antisyphilitiqtie  a  jiaru  provoquer  une 
amélioration  manilesle.  Dans  le  troi-ième  cas,  une 
infection  intercurrente  des  tnéninges  a  interrompu 
une  évolution  qui,  sous  I  influenee  du  traitement 
spéciliqtie,  paraissait  devoir  être  favorable.  Nous 
conseillons,  en  pan  il  cas,  l'emploi  simultané  de 
frictions  mercurielles,  suivant  I  usage  toujours  en 
faveur  chez  les  médecins  d’enfants,  et  d’injections 
de  bismutli,  dont  nous  avons  précisé  chez  le 
nourrisson  les  indications  cl  la  |)(isologie '. 

Le  traitement  sytiiplomatique  est  double  : 
d’abord  adtninistrer  une  médication  coagulante 
dans  l’espoir  d’arrêter  l’hémoiTagie,  mais  nous 
ne  croyons  guère  à  l’efficacité  de  la  médication 
classique  en  pareil  cas  (chlorure  de  calcium, 
sérum  de  cheval),  lîn  second  lieu,  décompiimer  le 
cerveau  :  en  fait,  grâce  à  l’absence  de  soudure  de 
ses  éléments,  la  boîte  crânienne  du  nourrisson  est 
extensible;  cependant,  dans  le  cas  de  convulsions 
subiutrantes,  de  torpeur  persistante,  d’tudème 
papillaire,  où  l’on  peut  craindre  néanmoins  une 
compression  cérébrale,  la  ponction  crânienne  est 
indiquée.  Mais  il  est  en  général  inutile,  sinon  nui¬ 
sible,  de  la  renouveler  à  plusieurs  reprises  en 
raison  des  traumatismes  qu’elle  provotiue  et  des 
chances  d’infection  qu’elle  fait  courir.  Nous  con¬ 
seillons  donc  d’avoir  recours,  sans  hésiter,  à  celte 
pratique  pour  poser  un  diagnostic  ou  soulager 
l’enfant  dans  certains  cas  bien  définis,  mais  de  ne 
répéter  celte  ponction  qu’avi  c  modération. 

La  connaissance  de  la  pachytnéiiingite  hémor¬ 
ragique  chez  le  nourrisson  éclaire  un  certain 
nombre  de  syndrouics  nervi  ux  encore  assez  mal 
connus.  Son  origine,  vraisemblablement  liée  à  la 
syphilis  congénitale,  conduit  â  un  traitement  qui 
peut  en  améliorer  le  pronostic. 


1.  ItoiiruT  1)1  imé;  et  M'’"  (aiiMii-i  -.ti.c.ix.  —  Corigrcs 
franruh  de  Pediiilrie,  l'.Ciï.  Ji'tirn.  des  l'ndieirns,  22  No- 
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RECHERCHES 
SUR  L^ÉTIOLOGIE 

DE 

L’ÉRYTHÈME  POLYMORPHE  AIGU 

SON  AGENT  ÉTIOLOGIQUE  ; 
STREPTOBACILLUS  MOMLIFORMIS  ‘ 


C.  LEVADITI, 

S  NICOLAU  i  t  P.  POINCLOUX. 

I.  —  Etude  clinique  et  considérations 
générales. 

H  existe  peu  de  chapitres  aussi  confus  en 
pathologie  que  celui  traitant  des  érythèmes  poly¬ 
morphes  e»  noueux.  Dermatologistes  et  médecins, 
partisans  de  l’autonomie,  ou  défenseurs  de  la 
théorie  faisant  de  l’éruption  polymorphe  ou 
noueuse  un  symptôme  secondaire,  école 
française,  opinions  étrangères,  ne  peu¬ 
vent  se  mettre  d’accord. 

L’un  de  nous  ayant  été  atteint,  en 
Mars  1925,  d’une  aüection  aiguë,  sep¬ 
ticémique,  accompagnée  d’arthralgies, 
d’érythème  papuleux  et  d’angine  et 
le  microbe  pathogène  ayant  été  iden¬ 
tifié  dans  ce  cas  d’érythème  poly¬ 
morphe  aigu,  nous  espérons  contribuer 
à  la  simplification  de  ce  cadre  noso- 
logiijue.  Nous  décrirons  la  maladie 
observée  par  nous,  en  la  comparant 
aux  formes  connues  d’érythème  poly¬ 
morphe  et  d’érythème  noueux,  et  nous 
en  donnerons  la  technique  bactériolo¬ 
gique  grftce  à  laquelle  nous  avons 
isolé,  étudié  et  conservé  la  souche 
microbienne  nouvelle,  que  nous  avons 
dénommée  :  Slrepcobacillus  monilifor- 


Lc  19  iVars,  température  37‘‘-38"2.  Etat  général 
meilleur,  éruption  disparue,  mais  l’arthrite  du  tarse 
est  plus  douloureuse,  sans  gonllement  ni  rougeur. 
En  outre,  l’aeromio-elavieiilaire  droite  se  prend  ;  la 
soullranee  dont  elle  est  le  siège  atteint,  le  soir,  une 
acuité  telle  que  le  malade  a  des  tendances  i\  la  syn¬ 
cope.  D’autre  part,  ai)parition  d’une  douleur  pha¬ 
ryngée  dilluse,  avec  érythème  peu  Intense  et  léger 
gonllement  amygdalicn.  Cette  douleur  va  s’installer 
pendant  toute  la  durée  de  la  maladie  et  constituera 
un  grand  tourment  pour  le  patient.  Elle  résistera 
aux  antinévralgiques  et  même  aux  pulvérisations 
répétées  de  liquide  fortement  stovaïné. 

Le  90  Mars,  reprise  de  tous  les  pliénomènes  géné¬ 
raux;  température  37“7-38'>-6.  L’articulation  du  pied 
gauche  est  moins  donloureuse.  Celle  de  la  clavicule 
droite  le  devient  au  point  d’obliger  à  une  injection 
de  pantopon  (effet  nul  de  l’aspirine).  Céphalalgie, 
selles  fétides,  anorexie.  La  rate  devient  facilement 
percutable.  Diurèse  satisfaisante. 

l.e  91  Mars,  accentuation  des  symptômes;  tempé¬ 
rature  39‘’-i0'’2.  Céphalalgie;  l’acromio-claviculaire 
droite  est  très  douloureuse. 

Les  deux  articulations  temporo-maxillaires  se 
prennent.  Abattement.  Deu.ribme  hémocullure  qui 


Oiisi  r.vATio.x.  —  Début  le  IG  Mars  192.Ï. 
Les  jours  précédents  et  le  15  jusqu’é  mi¬ 
nuit.  santé  parfaite. 

lléveil  à  1  heure  du  matin  ;  vague  ma¬ 
laise,  vomissement  alimentaire.  Tempé- 


Le  96  Mars,  température  38“-38°.  Amélioration  de 
l’état  général.  L’appétit  renaît.  Les  temporo-maxil¬ 
laires,  le  coude,  le  tarse  gauche  ne  sont  plus  doulou¬ 
reux.  La  rate  diminue  ;  les  selles  ne  sont  plus  fétides  ; 
diurèse  bonne.  Troisième  et  dernière  éruption,  avec 
maximum  aux  membres  inférieurs  et  quelques  élé¬ 
ments  très  nets  sur  le  dos  des  doigts  et  des  mains. 

La  pharyngalgie  demeure  intense. 

Le  91  Mars,  température  37“2-37<>2.  Début  do  la 
convalescence.  L’éruption  pillit  et  disparaît  définiti¬ 
vement  le  28  Mars.  Seules  persisteront  quelques 
jours  les  deux  nouures  antibrachiales  et  les  douleurs 
de  l’acromio-claviculaire  droite. 

L’amaigrissement  a  atteint  10  kilos.  L’affaiblisse¬ 
ment  est  assez  considérable.  La  convalescence  va 
cependant  évoluer  favorablement,  le  retour  à  la 
santé  et  au  poids  antérieur  étant  accomplis  un  mois 
plus  tard.  Pendant  ce  temps,  trois  phénomènes  sont 
à  signaler  ; 

1“  Persistance  des  douleurs  pharyngées,  conti¬ 
nues,  pendant  la  première  semaine,  puis  discontinues 
jusqu’à  la  disparition  définitive,  au  début  de  Mai. 

2“  Existence,  pendant  une  quinzaine  de  jours, 
d’une  raie  blanche  durant  une  dizaine  de  minutes, 
après  effleurement  épidermique. 

3“  Persistance  do  l’arthralgie  acromio- 
claviculaire  droite  pendant  une  quinzaine 
de  jours.  Arlhralgie  de  la  radio-cubitale 
supérieure  gauche  pendant  vingt-quatre 
heures,  le  13  Avril. 


Tracé  1.  —  Courbe  de  le 


cultures  furent  pratiquées. 


intense,  vomissement  bilieux;  température  38“'i.  De 
3  à  1  heures,  frisson  solennel;  céphalo-rachialgie 
faisant  penser  à  un  début  de  variole  ;  douleurs 
atroces  (lans  la  continuité  des  membres,  subdélire; 
température  à  'i  lieures  ;  'lO’.  Cet  état  persiste  le 
la  Mars-,  excitation  psychique  très  vive,  langue 
chargée,  selles  fétides,  anorexie  et  insomnie  absolues, 
faciès  grippé  complètent  le  tableau  clinique.  A  midi, 
température  'i0<>'i;  première  hémoeulture  (jui  sera 
positive. 

Le  II  Mars,  température  38»G-38"7.  Amélioration 
générale.  Dans  l’aiji'ès-midi.  éruption  sur  les  mem¬ 
bres  supérieurs  et  inférieurs,  avec  maximum  s\ir  le 
dos  des  pieds  et  le  long  de  leur  bord  interne,  sur  la 
face  interne  des  tibias,  sur  la  face  antérieure  des 
cuisses;  rares  éléments  aux  avant-bras  et  aux  jk)!- 
gnets. 

Cette  éruption  (ainsi  cpie  les  deux  suivantes)  était, 
au  début,  constituée  par  des  macules  devenant,  en 
quehpies  lieures,  de  vraies  papules  légèrement 
surélevées,  durant  de  trente-six  heures  à  quarante- 
huit  heures  et  dis|)araissant  sans  laisser  de  traces. 
Ces  éléments  avaient  de  3  à  10  mm.  de  diamètre, 
étaient  arrondis,  roses,  avec  un  centre  d’un  rouge 
]>lus  vif  qu’entourait  un  étroit  anneau  pâle.  La  pres¬ 
sion  les  faisait  pâlir. 

Le  même  jour,  apparition  d’herpès  labial  et  men- 
tonnier.  Inappétence  et  selles  fétides.  Diurèse  bonne. 
L’insomnie  persiste  et  durera  jusqu’au  26  .Mars, 

Le  la  Mars,  température  37“2-37‘'6.  Amélioration. 
L’éruption  commence  à  s’effacer  dans  la  soirée,  l’re- 
inière  manifestation  articulaire  ;  douleur  dans  le  | 
tarse  gauche. 
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1.  Levaditi,  Ni. 

14  Avril  1925,  t.  t’.LX.XX,  p.  1 

2.  Levaditi,  Nicolau  cl  Poincloux.  —  Loc. 
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donnera  le  même  résultat  que  la  première  (tempéra¬ 
ture  40"2).  Dans  la  soirée,  début  d’une  seconde 
poussée  éruptiee.  La  rate  est  jialpable.  Au  cours  de 
la  nuit,  douleurs  jiharyngées  très  vives. 

Le  99  Mars,  température  39‘’-38'>6.  Amélioration 
relative  de  l'état  général.  L’éruption  atteint  une 
intensité  maxima.  Les  éléments  sont  encore  des 
maculo-papules,  mais  bien  ])lus  nombreux.  Il  y  en  a 
davantage  aux  membres  supérieurs  (dos  des  mains). 
11  en  existe  sur  les  deux  faces  du  tronc,  particulière¬ 
ment  sur  le  dos.  Rien  au  visage.  Par  places,  surtout 
aux  pieds,  à  la  face  interne  des  tibias,  les  papules 
sont  confluentes  jiar  groupes  de  deux  ou  trois,  ce  qui 
leur  donne  une  forme  polycyclique.  Fait  très  impor¬ 
tant  ;  deux  nouures  apparaissent  dans  le  derme  de  la 
face  antérieure  de  l’avant-bras  droit,  l’une  grosse 
comme  une  tète  d’épingle,  l'autre  comme  un  très 
petit  pois  et  prolongée  par  une  traînée  longue  de 
1  cm.  .5.  Ces  éléments  pouvaient  être  saisis  entre 
deux  doigts;  ils  étaient  peu  sensibles  et  ont  duré 
une  douzaim;  de  jours.  Leur  coloration,  ronge  au 
début,  devint  brune,  puis  violacée,  puis  jaunâtre. 
Les  articulations  touchées  restent  très  douloureuses, 
sauf  celle  du  pied.  La  radio-cubitale  supérieure  gau¬ 
che  se  prend,  rendant  la  supination  impossible.  La 
rate  augmente  encore  de  volume. 

Le  93  Mars,  température  37‘>7-37‘>6.  Amélioration 
générale.  L’éruption  pâlit,  mais  est  encore  très 
nette.  Arlhralgie  et  pharyngalgie  pénibles.  Anorexie, 
insomnie,  bonne  diurèse,  rate  diminuée. 

l.e  9'i  .Mars,  température  37'>2-37“6.  Malaise  géné¬ 
ral  vers  le  soir;  nuit  pénible. 

Le  9.1. Mars,  température 37'>5-39“.  Troisième pou.ssée 
semblable  aux  précédentes,  l'abattement  étant  cepen¬ 
dant  moins  profond.  Réapparition  de  l’arthralgie  du 
tarse  gauche.  Douleur  maslo'idiennedroite. Gonflement 
du  ganglion  rétro-auriculaire  droit.  Arlhralgie  radio- 
cubitale  supérieure  et  sterno-claviculaire  droites. 


En  résumé,  septicémie  à  début  brus¬ 
que,  ayant  évolué  en  trois  poussées 
réparties  sur  douze  jours,  la  déferves¬ 
cence  de  chacune  d’elles  ayant  été 
marquée  par  une  éruption  érythémato- 
papuleuse  prédominant  aux  membres 
inférieurs  et,  plus  généralement,  sur 
les  faces  d’extension.  La  présence  des 
deux  nouures  constitue  un  fait  capital, 
montrant  que  les  téguments  d’un  même 
sujet  peuvent  réagir  de  deux  façons 
différentes  à  l'agent  infectieux. 

Cette  particularité  range  notre  cas 
parmi  les  formes  de  passage  déjà  signa¬ 
lées  entre  l'érythème  polymorphe  et 
l'érythème  noueux.  Arthralgies  multi¬ 
ples  (petites  articulations);  angine; 
grosse  rate. 

Hémocultures  à  l’acmé  des  deux  pre¬ 
mières  poussées  ;  elles  mettent  en  évi¬ 
dence,  l’une  comme  l’autre,  un  germe 
nouveau,  le  Streptobacillus  moniliformis. 


La  maladie  que  nous  venons  de  décrire  doit,  à 
notre  avis,  trouver  place  dans  le  cadre  étendu  où 
se  rangent  toutes  les  formes  morbides  décrites 
jusqu’à  ce  jour  sous  le  nom  d’érythème  noueux. 
Les  auteurs  ont  rapproché  les  unes  des  autres 
toutes  sortes  de  maladies  lorsque,  par  leur  type 
éruptif,  elles  présentaient  entre  elles  quelque 
ressemblance.  C’est  pourquoi  nous  trouvons  étu¬ 
diés  sous  une  même  rubrique  des  érythèmes  poly¬ 
morphes  de  causes  toxiques,  alimentaires,  médi¬ 
camenteuses,  des  érythèmes  polymorphes  sur¬ 
venus  à  la  suite  d’auto-intoxication  (urémie, 
diabète),  des  érythèmes  polymorphes  se  déve¬ 
loppant  au  cours  d’infections  classées  (toutes  les 
maladies  infectieuses  :  typhus,  choléra,  infec¬ 
tions  puerpérales,  gonococcie,  endocardites  ma¬ 
lignes).  On  y  rencontre  aussi,  mais  à  plus  juste 
titre,  des  érythèmes  polymorphes  exempts  de 
toute  association  pathologique,  depuis  les  formes 
atténuées,  simples  maladies  de  peau,  jusqu’aux 
formes  aiguës  pouvant  se  terminer  par  la  mort. 
Les  premières,  qui  alimentent  les  consultations 
de  dermatologie,  sont  étiquetées  :  érythème  ma- 
culeux,  papuleux,  tuberculeux,  annulaire,  iris, 
circiné,  gyratus,  centrifuge,  urticain,  bulleux, 
vésiculeux,  diflus,  etc.  Les  secondes,  décrites 
notamment  par  de  Langenhagen  *,  de  Molènes- 
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Mahon*,  Lewin",  qui  en  ont  observé  plusieurs 
petites  épidémies,  sont  des  formes  manifeste¬ 
ment  infectieuses.  Mais  les  descriptions  des  au¬ 
teurs  s’alourdissent  d’observations  semblant  se 
rattacher  bien  plus  au  pemphigus  aigu  et  à  la 
dermatose  de  Duhring,  qu’à  l’érylhème  poly¬ 
morphe. 

Dans  ce  même  chapitre  pathologique,  on 
trouve  encore  toutes  les  formes  étiologiques 
de  l’érythème  noueux  attribué,  tour  à  tour, 
à  des  intoxications,  à  des  infections  aiguës 
(rhumatisme,  diuhtérie,  typhoïde,  strepto- 
coccie,  staphylococcie,  entérococcie,  tétra¬ 
gène),  attribué  encore  à  la  tuberculose,  à 
la  syphilis  ou,  en  dernier  lieu,  ce  qui  sim¬ 
plifierait  beaucoup  la  question,  à  un  agent 
microbien  encore  inconnu. 

L’éntiméraiion  que  l'on  vient  de  lire  donne 
une  faible  idée  de  la  complexité  de  la  ques¬ 
tion  des  érythèmes  polymorphes  et  noueux, 
telle  qu’elle  apparaît  quand  on  a  pris  con¬ 
naissance  de  l’abondante  littérature  concer¬ 
nant  ce  sujet  [depuis  Willan  (1793)  et  Hébra 
(187‘2|].  Cette  complexité  est  la  conséquence 
de  l’ignorance  où,  au  point  de  vue  étiolo¬ 
gique,  l’on  est  demeuré  jusqu’à  pré>ent. 

Elle  est  du  même  ordre  que  celle  où  se 
trouvaient  confondues  les  maladies  véné¬ 
riennes,  lorsqu’on  en  était  encore  à  ne  pas 
distinguer  la  syphilis  de  la  gonococcie. 

Eu  présence  d’un  tel  amas 'de  faits,  dont 
beaucoup  sont  certainement  disparates,  on 
éprouve  un  vif  besoin  de  simpliücaûon.  On 
pressent  qu’il  doit  exister,  pour  l’érythème 
polymorphe  et  l’érythème  noueux,  une  étiologie 
univoque  qui  expliquerait  la  plupart  des  cas; 
c’est,  d’ailleurs,  à  cette  tendance  que  parviennent 
les  auteurs  qui  ont  rédigé  l’article  «  érythème 
polymorphe  et  érythème  noueux  »  dans  les  Trai¬ 
tés  de  médecine. 

Or,  en  considérant  l’ensemble  des  données 
accumulées  sur  ce  sujet,  il  est  évident  que,  même 


Malgré  son  polymorphisme,  cette  éruption,  en 
raison  de  ses  localisations  habituelles  (faces 
d’extension  des  membres,  surtout  inférieurs), 
présente  un  cachet  d’unité.  Cette  maladie  revêt 
trois  formes  cliniques  principales  eu  égard  à  la 


Fig.  1.  —  CuHurc  sur  bouillon 
24  Iieiires.  Mèclies  de  sli'eplo 
Coloration  au  bleUjdc  mclhy 
Gross.  :  180/1. 


biliaire,  àgde 
s  filamenieui 
e  de  M.  Jean 


Fig.  2.  —  Culture  sur  bouillon-sérum,  âgée  de  24  heures 
coniforines,  slrepto-bncillnircs  et  filnmenteuscs.  Colort 
fucli.sine  pbeniquée  diluée.  Photo  de  M.  Jenntet.  Gross 

avant  d’avoir  trouvé  un  microbe  nouveau  dans  ur 
cas  d’érythème  polymorphe,  on  doive  être  con¬ 
duit  à  la  conception  suivante,  conception  de  pro¬ 
babilité  ; 

Il  existe  une  maladie,  à  coup  sûr  infectieuse, 
quoique  l’agent  en  soit  inconnu,  maladie  érup¬ 
tive,  dont  l’exanthème  peut  (comme  l’éruption 
syphiliiique)  revêtir  des  aspects  variables  ; 
cules,  papules,  nouures  et  peut  être  vésicules. 


1.  DE  Mouènes-Mahon. —  «  De  l’éi-ythèmo  polymorphe  ». 
Thèse,  Paris,  1884,  Dnvy,  éditeur. 

2.  LewÎn. — Charité  Aanalea,  Berlin,  1878,  Hirschwald. 


gravité  des  phénomènes  morbides  :  1°  les  l'armes 
aiguës,  pouvant  conduire  à  la  mort  (de  Langenha- 
gen,  de  Molènes-Mahon,  I.ewin,  etc.),  dans  les¬ 
quelles  l’éruption  reste  au  second  plan;  2“  les 
formes  subaiguës  :  après  une  période  d’invasion 
plus  ou  moins  riche  en  symptômes,  l’érufttion 
subsiste  seule  et  occupe  alors  le  premier  plan; 
3“  les  formes  frustes,  enfin,  où  cette  période  pré¬ 
éruptive  est  très  atténuée  et,  par¬ 
tant,  plus  ou  moins  mal  observée. 

Les  dermalologistes  n’observent 
que  des  exemples  de  la  troisième 
Lmm£._pans  les  services  de  mé¬ 
decine  générale,  on  ne  voit  que 
ceux  de  la  première;  ce  sont  les 
cas  de  la  seconde  qui  font  surtout 
pen-er  à  grouper  <  eux-ci  et  ceux- 
là  sous  une  même  étiologie. 

Dans  celte  conception,  il  en 
serait  de  l’érythème  polymorphe 
et  de  l’érythème  noueux  comme 
il  en  est,  par  exemple,  de  la  sy¬ 
philis  secondaire  qui,  dans  les 
formes  atténuées,  se  traduit  seule¬ 
ment  par  des  manifesiations  érup¬ 
tives,  dans  les  formes  subaiguës 
par  des  signes  tradui-ant  l'infec¬ 
tion  générale  (céphalée,  douleurs 
osseuses,  névralgies,  albuminurie 
légère,  insuffisance  hépatique  mi¬ 
nime).  dans  les  formes  aiguës, 
enfin,  par  une  fièvre  int-nse  (ty- 
Formos  p^tose  Syphilitique  d’A.  Fournier) 

071  à  lu  méningite,  des  névrites,  det 

1850/1.  périostites,  des  néphrites,  etc.  fuch 

Peut-être  en  est  il  ainsi  de  l’her¬ 
pès,  lequel,  simple  bouton  de  fièvre  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  s’accompagne  de  signes  névral¬ 
giques  chez  certains,  ce  qui  témoigne  d’une  tt  n- 
dance  neurotrope  du  virus,  tendance  uniquement 
traduite  par  des  désordres  centraux  chez  les 
encéphalitiques  (encéphalite  épidémique  =  herpès 
décapité). 

Enfin,  il  semble  qn’en  raison  même  du  poly¬ 
morphisme  des  signes  éruptifs  de  celte  maladie, 
on  puisse  s’attendre  à  ce  qu'c  ses  manifestations 
cutanées  soient  plus  ou  moins  simulées  par 
diverses  réactions  de  la  peau,  se  produisant  sous 
l’eflet  d’excitations  variées,  toxiques  ou  infèc- 


tieuses.  L’éruption  d®  la  rougeole  n’est-elle  pas 
imitée  par  maints  rashs  morbilliformes?  A  côté 
de  ces  rashs,  n’y  a-t-il  pas  la  rubéole,  la  roséole 
saisonnière,  la  roséole  syphilitique,  toutes  mani¬ 
festations  éruptives  dont  les  ressemblances  sont 
soulignées  par  le  choix  même  des  termes  ? 

L’érythème  polymorphe  et  l’érytheme 
noueux,  manifestation  double  d’une  même 
cause  microbienne,  seraient  donc  pour  nous 
une  sorte  de  maladie  infectieuse  éruptive. 
Cette  opinion  s’appuie  sur  l’allure  des  cas 
gus  et  subaigus,  sur  des  faits  de  conta- 
on,  de  recrudescence  saisonnière,  d’épidé¬ 
micité  et  sur  des  analogies  de  pathologie 
générale.  Nous  allons  pré-enier  maintenant 
le  résultat  de  nos  recherches  expérimentales 
sur  cette  question. 

II.  —  Etude  bactériologique. 

1.  Données  antérieures.  — Jusqu’à  nos 
recherches,  il  n’a  pas  été  fourni  de  données 
bactériologiques  bien  nettes.  Des  germes 
banaux  ont  été  incriminés  par  différents 
auteurs  qui  les  ont  découverts  quelquefois 
par  hémoculture,  au  cours  de  cas  considé¬ 
rés,  à  tort  ou  à  raison,  comme  des  érythèmes 
polymorphes.  Pour  l’érythème  noueux,  il 
faut  citer,  entre  autres  : 

a)  Les  recherches  négatives  de  Nicolle 
(g  et  Conseil*  ; 

■t.  b)  L’isolement,  à  partir  des  nouures,  d’un 
bacille  pseudo-diphtérique  pur,  ou  associé  à 
un  strefitociique,  ou  au  bacille  de  ^Yelch 
[Rosenow*  1915]; 

c)  Enfin  et  surtout,  le  travail  de  Emrys  Ro¬ 
berts  ’  qui,  en  1921,  pratiqua  une  hémoculture 
chez  un  érythémateux  noueux  le  deuxième  jour 
de  l’éruption  (le  malade  ayant  39“4  et  des  dou¬ 
leurs  articulaires  multiples);  cette  tentative  fut 
«  apparemment  »  négative.  Mais,  quinze  jours 
plus  tard,  une  seconde  hémoculture  permit  de 


Fig.  3.  - 


s,  filainciitcti.scs  cl  nio^iilifoiiiios.  Coloi-alion  il  lu 
tie  phéuiquée  diluée.  Photo  de  M.  Jeuiilct.  Gi-oss.  1850/1. 

mettre  en  évidence  sur  gélose  «  une  culture  en 
gouttes  de  rosée  presque  invisibles,  consistant 
en  de  petites  colonies  discrètes,  transparentes, 
et  constituées  par  des  bâtonnets  délicats  immo¬ 
biles,  non  sporulés,  Gram-négatifs,  ayant  à  peine 
1  g  de  longueur.  Cet  organisme  se  perdit  au 


1.  Nicolle  et  Conseil,  1012,  cités  d’nprcs  Garnier  et 
Cathala.  —  Traité  de  médecine  de  Roceii,  Wioai.,  TeS- 
siEii,  t.  1,  fasc.  5,  p.  442. 

2.  Rosenow.  —  Journ.  of  infect.  Diseascs,  1915,  t.  XVI, 
p.  3(>7. 

of  Pathol,  and  Bâcler.,  1921, 
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cours  des  repiquages,  de  sorte  qu’il  fut  impos¬ 
sible  de  l’identifier  ». 

Pour  être  complet,  citons  Spirochæta  agilis, 
décrit  par  R.  Mazini  '  dans  le  sang  d’un  érythé¬ 
mateux  noueux. 

En  dehors  de  ces  constatations,  c’est  surtout 
sur  des  arguments  épidémiologiques  que  les  dé¬ 
fenseurs  de  la  théorie  infectieuse  autonome  de 
l’érythème  polymorphe  et  de  l’érythème  noueux 
ont  basé  leurs  conclusions.  P.  Chevalier  et 
Touland  ’,  entre  autres,  rapportent  une  série 
caractéristique  :  une  malade  entre  à  l’hôpital 
avec  un  érythème  polymorphe  papuleux;  3  cas 
surviennent  ensuite  parmi  les  femmes  ancienne¬ 
ment  hospitalisées  dans  la  môme  salle,  deux  fai¬ 
sant  un  érythème  polymorphe,  la  troisième  un 
érythème  noueux  typique^. 

*% 

2.  Recherches  personnelles.  —  Matériel 
utilisé  ; 

1“  Première  hémoculture  :  onze  heures  après  le 
début  do  la  maladie,  le  sujet  ayant  40‘’4,  on  lui 
prélève  1  eme  1/2  de  sang,  que  l’on  ensemence 
dans  150  eme  de  bouillon. 

2“  Deu-ricme  hémoculture  :  le  cinquième  jour. 


l'i^.  .^.  —  Culture  Hur^iiéiuH-  ffl,/emre.  tuuruei^uh-e.  addi- 

le  malade  ayant  40°2,  on  ensemence  5  eme  de  sang 
dans  150  eme  de  bouillon. 

3“  Culture  du  produit  de  raclage  d'une  papule 
du  malade,  le  onzième  jour.  Disons,  pour  n’y  plus 
revenir,  que  cette  dernière  mit  en  évidence  le 
môme  organisme  que  les  hémocultures. 

Résultats  ;  identiques  pour  les  deux  hémocul¬ 
tures.  Dans  le  voile  fibrineux  flottant  au-dessus 
des  hématies,  apparurent,  au  bout  de  trois  jours, 
de  petites  colonies  blanchâtres  qui  augmentèrent 
de  volume  et  se  dissocièrent  par  la  suite.  Le  bouil¬ 
lon  resta  clair,  les  hématies  étant  un  peu  lysées. 
Ces  colonies  étaient  constituées  par  un  germe  que 
nous  avons  ap[>clé  :  Streptobacillus  moniliformis. 

I.  Moiu>ii()t.O(:iE.  —  A.  Dans  l’hémoculture,  le 
Streptobacillus  est  immobile.  Ses  formes  sont 
variées  :  cocci  oblongs,  bacilles  isolés  ou  en  chaî¬ 
nette,  non  capsulés,  non  sporogènes.  La  majo¬ 
rité  des  éléments  mesure  2  à  3  ia  de  long  sur  envi¬ 
ron  1/2  a  de  large. 


1.  R.  Mazi.ni,  —  Setlweizer  med.  W’ocli.,  1921,  n“  32, 
p,  73U. 

2.  CuEVAi.ifR  Cl  ÏOULAXD.  cités  (l'opros  Garnier  et 
Calhata.  —  Traité  de  médecine  de  Rogeh,  Widal.  Tes¬ 
sier.  t.  1.  fuse.  5.  p.  'il; 

3.  Riippeloiis  que  E.  Liu.man  (Johns  Hopkins  Hui/.,  lilüG, 
t.  XVII,  p.  22)  Il  isolé  (le  plusieurs  cas  d'crjüiéuie  poly¬ 
morphe  ou  noueux  des  streptocoejues  (milieux  de  Suiith- 
Noguehi). 


B.  Les  passages  sur  les  milieux  de  choix  (voir 
plus  loin)  donnent  naissance  à  des  formes  mul¬ 
tiples  :  à  côté  du  bacille  décrit  ci-dessus,  dont  les 
chaînettes  peuvent  se  grouper  en  mèches  abon¬ 


dantes,  on  observe  de  nombreux  cocci  isolés,  ou 
en  diplocoques,  ou  en  amas,  maison  note  surtout 
la  présence  de  bacilles  de  dimension  plus  grande 
(5  sur  0  ja),  se  groupant  en  séries  linéaires  parfois 
fort  longues.  Sur  certains  éléments  de  ces  séries, 
le  bacille  s’épaissit  en  son  centre;  c’est  pour  sché¬ 
matiser  cet  aspect  typique  que  nous  avons  appelé 
ce  germe  Streptobacillus  moniliformis.  Ces  renfle¬ 
ments  et  ce  polymorphisme  vont  s’accuser  encore 
si  nous  nous  adressons  à  d’autres  milieux. 

C.  Passage  sur  milieu.x  solides  ou  sur  milieux 
liquides.  ■ —  A  côté  des  formes  bacillaires  et  des 
cocci  déjà  signalés,  on  observe  des  éléments  fuse¬ 
lés,  Isolés,  ou  en  chaînettes.  La  dimension  de 
chaque  fuseau  est  très  variable  :  elle  va  de  3  p.  à 
20,  30  p  et  môme  davantage  en  longueur,  sur  2,  3 
et  môme  5  p  de  largeur.  Ces  fuseaux  contiennent 
de  la  chromatine,  soit  condensée  en  un  amas  cen¬ 
tral,  soit  allongée  dans  l’axe  longitudinal,  soit  dis¬ 
persée.  Môme  dans  les  plus  petites  formes,  la  co- 


Fig,  7.  —  Culture  sur  bouillon-scrum-cxtrait  globulaire, 
âgée  de  24  heures.  Renflements  lusiformes  le  long  des 
filaments.  A  gauche  :  disposition  de  lu  chromatine  en 
bâtonnets.  Gross.  :  2000/1. 

loration  par  le  Gicmsa  lent  met  toujours  en  évi¬ 
dence  des  granulations  chromatiques. 

Dans  certains  milieux,  les  formes  fuselées  peu¬ 
vent  atteindre  jusiiu’à  80  pour  100  du  total  des 
éléments.  Elles  paraissent  être  des  formes  de  résis¬ 
tance.  Elles  ne  sont  pas  dues  au  vieillissement  du 
microbe,  puisqu’on  les  trouve  depuis  la  sixième 
ou  la  huitième  heure.  Leur  développement  maxi¬ 
mum  se  produit  au  bout  de  vingt-quatre  heures  ; 


plus  tard,  elles  présentent  une  dégénérescence 
oxyphile  de  la  chromatine.  Un  point  essentiel  à 
noter  est  le  suivant  :  le  passage  d’une  culture  sur 
milieu  médiocre  (abondance  des  formes  fuselées) 
dans  un  milieu  très  favorable  donne  naissance 
aux  formes  streptobacillaires  typiques.  Les  ino- 
euDtions  aux  animaux  sensibles  produisent  les 
mêmes  résultats,  quelle  que  soit  la  morphologie 
du  bacille  dans  la  culture  inoculée  ;  le  microbe, 
repris,  par  exemple,  dans  le  sang  du  cœur,  se 
comporte  comme  le  germe  originel.  Toute  idée 
d’association  microbienne  ou  de  culture  impure 
doit  donc  être  écartée. 

II.  Coloration.  —  Le  streptobacille  se  colore 
faiblement  par  les  couleurs  d’aniline  et  se  déco¬ 
lore  par  les  acides  dilués;  il  ne  prend  pas  le 
Gram,  mais  retient  le  Giemsa  lent. 

III.  Cultures.  —  Cultures  optimum  à  37®.  Sur 
bouillon  ordinaire,  le  microbe  se  développe  très 
mal,  ou  pas  du  tout.  Si  l’on  y  ajoute  du  sang  (con¬ 
dition  réalisée  par  l’hémoculture)  et  lorsque  l'aci¬ 
dité  du  bouillon  est  convenable  [pu  :  7,46  —  7,8), 
on  observe,  au  bout  de  vingt-quatre  à  soixante- 
douze  heures,  des  colonies  délicates,  blanchâtres, 
qui  sont  suspendues  au  mince  voile  de  fibrine 


Fig.  (i.  —  Culture  sur  bouillon-sérum-extrait  globulaire, 

culture  (1(!  2'l  heures,  loriues  rondes,  fusiformes  ou 

chromatine  (grains  et  bâtonnets).  Coloration  nu  Gicmsa. 

Gross.  :  2000/1. 

flottant  dans  le  bouillon  au-dessus  des  globules 
sédimentés.  Le  sang  défibriné  peut  remplacer 
le  sang  total  ;  le  bacille  s’accroche  alors  aux 
parois  du  tube  ;  le  bouillon  reste  toujours  clair. 

Les  milieux  de  choix  sont  : 

1®  Bouillon  {pn  :  7,  4-7,  8)  additionné  de  1/10 
de  sérum  de  cheval,  chauffé  une  heure  à  60°. 

2®  Bouillon  (pu  :  7,  4-7,  8)  additionné  de  1/10 
de  liquide  d’ascite. 

Les  cultures  sont  plus  abondantes  et  restent 
plus  longtemps  virulentes  si  l’on  y  introduit  un 
fragment  de  testicule  de  lapin.  Dans  ce  milieu,  le 
bacille  pousse  de  façon  caractéristique  ;  il  se 
forme  de  gros  flocons  qui  demeurent  sur  les  pa¬ 
rois  du  tube  pendant  trente-six  à  quarante-huit 
heures.  Ultérieurement,  ces  flocons  tombent  au 
fond. 

Autres  milieux  : 

1°  Dans  le  sérum  humain,  de  lapin  ou  de  che¬ 
val,  dilué  au  1/5  et  additionné  de  blanc  d’œuf, 
sous  une  couche  de  paraffine  (milieu  d’illert  ;  anaé- 
robiose  partielle),  le  bacille  pousse  bien. 

2“  Le  lait  :  le  bacille  s’y  cultive  assez  bien,  sans 
le  coaguler. 

3“  Milieux  sucrés  :  bouillon-sérum  tournesolé, 
additionné  de  saccharose,  de  maltose,  de  lactose 
ou  de  glucose  ;  le  fond  des  tubes  commence  à 
virer  au  rouge,  puis  à  se  décolorer  après  vingt- 
quatre  heures.  Après  quarante-huit  heures,  la 
moitié  inférieure  des  tubes  est  décolorée.  Quatre 
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jburs  après  l’ensemencement,  le  milieu  reprend 
sa  couleur  initiale. 

4°  Sur  gMone  ordinaire  '  :  culture  pauvre  ou 
presque  nulle. 

5"  Gélose-sang,  géhse-sérum,  gélose-as"ite,  ex¬ 
trait  globulaire  :  le  microbe  pousse  lentement,  en 
donnant  de  très  petites  colonies  transparentes, 
en  gouttelettes  de  rosée  (c/.  Emrys  Roberts). 

Gélose-cristal  violet  :  très  petites  colonies  ne 
décolorant  pas  le  milieu. 

6*"  Sur  sérum  de  bœuf  coagulé  :  culture  presque 
nulle. 

V”  Gélatine  :  culture  nulle. 

8“  Milieu  de  Sabouraud  :  se  développe  bien  à 
22“  ;  culture  nulle  à  37“. 

9”  Anaêrobiose,  sur  milieu  Veillon  :  colonies 
ponctiformes  abondantes  en  profondeur,  plus 
rares  en  surface.  Par  piqûres  :  stries  épaisses, 
avec  ramifications,  sans  formation  de  gaz. 

IV.  Vitalité.  —  Conservation  de  la  souche  : 
Nous  donnons  la  préférence  aux  repiquages  pra¬ 
tiqués  tous  les  trois  jours  dans  le  bouillon-sérum. 
Il  peut  se  produire  qu’une  vieille  culture,  gardée 
quatorze  jours  à  la  température  ordinaire,  puisse 
encore  être  repiquée,  mais  il  arrive,  par  contre, 
que  le  germe  meure  après  quatre  jours  à  37"*.  Le 
bacille  est  tué  par  le  chauffage  à  60'  pendant 
trente  minutes,  et  par  la  dessiccation,  sous  la  clo¬ 
che  à  vide  (deuxième  heure).  Un  fragment  de  tes¬ 
ticule  de  lapin,  conservé  stérilement  à  la  glacière, 
garde  sa  virulence  pendant  24  à  48  heures. 

V.  Toxine  et  filtrabilité.  —  Le  microbe  ne 
paraît  pas  produire  de  toxine  et  ne  semble  pas 
comporter  de  formes  filtrantes. 

VL  Virulence.  —  Nous  avons  étudié  la  viru¬ 
lence  à  l’aide  d’un  grand  nombre  d’expériences 
sur  des  lapins,  cobayes,  muridés,  singes,  etc. 

A.  Le  lapin  est  le  plus  sensible  des  animaux 
utilisés  pour  l’étude  de  Streptobacillus  monilifor- 
mis,  quelle  que  soit  la  voie  d'introduction  em¬ 
ployée. 

Voies  d'introduction  du  microbe.  Méthode  de 
choix.  Inoculation  intratesticulaire.  —  L’inocula¬ 
tion  de  1/2  à  2  cmc  de  culture  (hémocultures  ini¬ 
tiales,  ou  passages)  provoque,  en  quarante-huit 
heures,  une  orchite  typi<|ue,  avec  œdème  scrotal. 
Si  on  sacrifie  l’animal  dès  ce  moment,  ou  constate 
la  propagation  fréquente  de  l’orehite  au  testicule 
opposé  et  une  péritonite  généralisée,  à  flocons 
purulents.  La  rate  est  doublée  ou  triplée  de  vo¬ 
lume;  les  poumon»,  les  reins,  le  foie,  demeurent 
habituellement  indemnes. 

La  médiastinite  et  la  péricardite  sont  très  fré¬ 
quentes.  Frottis  et  cultures  de  tous  les  organes 
lésés  et  culture  du  sang  du  cœur  mettent  toujours 


en  évidence  le  Streptobacillus  typique.  Si  on 
laisse  évoluer  la  maladie,  elle  se  termine  ordinai¬ 
rement  par  la  mort  de  l’animal,  du  troisième  au 
sixième  jour. 

Inoculation  intraveineuse.  —  Trois  éventua¬ 
lités  : 

1“  L’animal  survit  sans  avoir  paru  malade. 
Dans  nos  expériences,  plusieurs  lapins  se  sont 
montrés  résistants  à  une  inoculation  intratesticu¬ 
laire  ultérieure,  comme,  d'ailleurs,  tous  ceux  qui 
avaient  survécu  à  n’imporie  quelle  inoculation, 
suivie  ou  non  de  maladie  (voir  plus  loin  :  immu¬ 
nité). 

2“  L’animal  fait  une  arthrite  (le  plus  souvent 
coxo-fémorale)  plus  ou  moins  franchement  puru¬ 
lente  ;  on  y  trouve  le  microbe  à  l’état  pur.  Le 
lapin  survit  (et  acquiert  alors  l’immunité), ou  suc¬ 
combe  (grosse  raie,  culture  du  sang  du  cœur  po¬ 
sitive). 

3“  Après  l’injection  intraveineuse,  la  peau  du 
flanc  étant  épilée,  on  assiste  à  une  éruption  éry¬ 
thémateuse  qui  devient  intense  après  quarante- 
huit  heures.  L’érythème  se  modère  le  quatrième 
jour,  mais  le  derme  s’infiltre  et  on  observe  alors, 
par  places,  des  nodules  jaunâtres,  gros  comme 
des  lentilles.  Le  cinquième  et  le  sixi(  me  jour,  ces 
nodules  se  ramollissent  en  profondeur  (pseudo¬ 
pustule).  L’examen  de  la  sérosité  qu’ils  contien¬ 
nent  met  en  évidence  le  Streptobacillus.  L’animal 
peut  survivre  (immunité)  ou  mourir,  et,  dans  ce 
dernier  cas,  on  constate  une  infection  généra¬ 
lisée. 

Inoculation  sur  la  peau,  après  èpilage.  —  Ery¬ 
thème  cre  ûteiix;  survie;  immunité. 

Inoculation  intradermique.  — •  Sur  chaque  point 
du  derme  dans  lequel  ont  été  injectées  III  à 
IV  gouttes  de  culture,  se  développe  une  tuméfac¬ 
tion  papuleuse,  sèche,  rouge.  En  ponctionnant  la 
papule  le  troisième  jour,  on  y  décèle  le  microbe 
sur  frottis.  Le  sixième  jour,  la  pa;  ule  se  ramollit, 
mais  ne  s'ulcère  pas.  Guérison.  Immunité. 

Inoculation  sous- dermique.  —  Des  nodules  de 
consistance  ferme  se  développent  dans  le  derme, 
trois  ou  quatre  jours  après  l’inoculation  ;  entre 
ces  nodules,  la  peau  est  érythémateuse.  Au  cours 
d’une  expérience,  l’infi  ction  s’est  propagée  de  la 
paroi  abdominale  au  péritoine,  et  l’animal  a  suc¬ 
combé  le  huitième  jour. 

Inoculation  péritonéale.  —  Mort  le  cinquième 
jour,  après  quarante-huit  heures  de  maladie. 

Inoculation  intracérébrale.  —  Détermine  le  plus 
souvent  la  mort,  le  quatrième  ou  cinquième  jour, 
avec  encéphalite  et  septicémie  généralisée  (ménin¬ 
gite  intense  des  septums,  présence  de  très  nom¬ 
breux  streptobacilles,  encéphalite  aiguë  de  voisi¬ 
nage,  méningite  corticale  moins  prononcée).  Cul¬ 
ture  positive  du  cerveau,  de  la  rate,  du  sang  du 
cœur.  Si  l’animal  survit,  il  devient  immun. 


Inoculation  cornéenne. —  Kératite  non  mortelle. 

Inoculât’ on  dans  le  sac  eonfoncti’.al.  —  Mort  le 
quatrième  jour  :  infection  généralisée. 

Inoculation  par  badiaeounage  du  nez  et  du  pha¬ 
rynx  —  Ne  donne  lieu  à  aucun  trouble,  mais  dé¬ 
clenche  1  immunilé. 

Immunité.  —  Aucun  des  animaux  ayant  survécu 
n’a  succombé  à  l'infection  lors  d’inoculations 
d'épreuves  ayant  consisté  en  des  injections  mas¬ 
sives  intratesticulaires. 

Vaccination.  —  Les  animaux  inoculés  sous  la 
peau,  ou  dans  le  péritoine,  avec  une  culture  de 
streptobacille  inactivée  par  la  chaleur,  ont  ac¬ 
quis  l’immunité  Un  animal  ayant  reçu  dans  les 
veines  2  cmc  d'une  culture  âgée  de  six  jours,  et 
préalablement  filtrée  (filtrat  stérile),  s’est  égale¬ 
ment  montré  immun.  Dans  toutes  ces  expériences 
d’immunité,  les  témoins  sont  morts  respective¬ 
ment  du  deuxième  au  troisième  jour,  par  suite 
d'une  infection  généralisée. 

B.  Autres  espèces  an  males  : 

1"  Cobaye  :  il  se  comporte  à  peu  près  comme  le 
lapin. 

2“  Souris  :  succombe  à  l'injection  intrapérito¬ 
néale. 

3“  Singe  [Macacus  cynomolgus]  :  des  deux  ani¬ 
maux  utilisés,  l’un,  inlecté  jiar  voie  veineuse,  fit 
seulement  un  peu  de  fièvre;  l’autre,  inoculé  dans 
un  genou,  fit  une  arthrite  avec  gonflement  et  dou¬ 
leur  (température,  40'j. 

4“  Hat  ;  réfractaire. 

5“  Grenouille,  poule,  chien  :  réfractaires. 

Conclusions. 

L’ensemble  de  ces  constatations  montre  que 
nous  sommes  parvenus  à  isoler,  par  deux  hémo¬ 
cultures,  l’agent  pathogène  de  la  maladie  dont 
l’un  de  nous  fut  atteint  en  Mars  dernier.  Nous 
avons  appelé  ce  germe  Streptobacillus  monili- 
f or  mis. 

Nous  pensons  que  cette  maladie  septicémique, 
caractérisée  par  une  éruption  érythémato  papu¬ 
leuse,  prédominant  sur  les  faces  d’extem-ion 
des  membres  inférieurs,  accompagnée  de  deux 
nouures  antibraehiales  et  d’arthralgies  multiples, 
fut  un  cas  d’érythème  polymorphe  aigu. 

L’expérimentation  montre  la  grande  virulence 
du  germe  isolé,  son  affinité  jtour  la  peau  et 
pour  les  articulations.  Elle  apprend,  en  outre, 
qu’il  est  facile  de  déclencher  rimmunité  chez  le 
lapin,  animal  le  plus  sensible  au  bacille  cultivé  ' 
par  nous. 

Nous  serions  désireux  que  soient  vérifiées  nos 
expériences,  afin  que  l'on  |)uisse  élucider  la  ques¬ 
tion,  si  complexe,  des  érythèmes  jiolymorphes  et 
noueux,  et  que  des  essais  de  vaccinothérapie 
soient  entrepris  *. 
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tCiDEMIE  DES  SCIENCES 

!“'•  Mars  1926. 

Action  de  la  diathermie  dans  la  blennorragie.  — 
M.  Roucayrol  dit  que  ha  diathermie,  appliquée  sui¬ 
vant  sa  méthode,  amène  la  guérison  complète  de  la 
blennorragie  en  agissant  de  la  façon  suivante  :  la 
diathermie  met  en  liberté  la  toxine  microbienne 
qui  exalte  la  défense  naturelle  de  l’organisme  en  pro¬ 
voquant  une  polynucléose  jeune  et  abondante,  qui 
englobe  et  détruit  les  bactéries  détoxinées.  Après  la 
disparition  dos  microbes  il  faut  continuer  le  traite¬ 
ment  jusqu’à  la  réapparition  des  polynucléaires  vieux 
et  des  cellules. 

Infection  et  Immunité  charbonneuse  par  vole 
péritonéale.  —  M.  Auguste  Lumière  et  M'"”  Mon- 
teloy  rappellent  que  M.  Besredka  a  affirmé  que  le 


1,  b’hémociiltiirc  initiale  resta  virulente  dix-sept  jours. 


cobaye  est  réfractaire  à  l’inoculation  charbonneuse 
par  une  autre  voie  que  par  la  vole  sous-cutanée  et 
que  la  vaccination  par  la  peau  est  la  seule  façon  de 
conférer  1  immunité  à  cet  animal.  Les  auteurs,  après 
avoir  cité  des  expérimentateurs  qui  avaient  réussi  A 
infecter  le  cobaye  par  diverses  voies,  exposent  eonj- 
ment  ils  ont  réussi  A  déterminer  rinfcction  par  voie 
péritonéale,  ce  qui  avait  été  considéré  comme  presque 
impossible.  Ils  ont,  par  le  même  procédé,  en  em¬ 
ployant  des  cultures  atténuées,  obtenu  l'immunisa¬ 
tion  des  animaux  en  expérience. 

Ils  concluent  de  ces  faits  que  la  notion  de  l’immu¬ 
nité  locale  a  bénéficié  d’une  extension  exagérée,  que 
la  vaccination  cutanée  ne  localise  nullement  l’état 
réfractaire  aux  téguments  et  que  la  vaccination  locale 
n’existe  en  réalité  pas.  11  n’y  a  toujours  qu'une  vacci¬ 
nation  générale  qui  peut  être  réalisée,  suivant  les 
propriétés  des  germes  infectieux,  par  des  artifices 
locaux  ou  généraux  appropriés. 

Remarques  relatives  à  l’application  de  la  gymnas¬ 
tique  oculaire  au  traitement  de  la  myopie  et  de 
l’amblyopie.  —  M.  J.  Roger  d’Ansan,  qui  depuis 
13  ans  poursuit  des  expériences  sur  la  pratique  de 
lu  gymnastique  oculaire  dans  la  myopie  et  l’amblyo- 
pie,  a  fait  les  constatations  suivantes  ; 


1"  l'ne  régression  brusque  et  persistante  d('  l'acuité 
visuelb’  doit  toujours  être  considérée  comnuGe  signe 
diagnostique  d’une  infection  ; 

2"  f.a  migraine  due  A  un  vice  de  réfractiou  dispa¬ 
raît  avec  l’amélioration  de  l'acuité  visuelle  ; 

3"  L’on  enregistre  invariahlemeiit  une  diminution 
de  cette  acuité  durant  la  période  catauiéiiiale  ; 

1"  Les  malades  aflligés  do  végétations  adénoïdes 
ne  voient  pas  leur  acuité  visuelle  |)i-ogresser  ; 

5“  Le  succès  est  souvent  douteux  chez  les  sujets 
faisant  du  spasme  de  raccommodalion  ; 

fi"  Lnliii,  les  crises  albnniinuri(|ues  provoquent 
une  rechute  chez  les  sujets  guéris,  mais  riMle  régres¬ 
sion  n'est  jamais  totale  et,  si  l'on  reprend  le  traite¬ 
ment,  sa  durée  (!st  fort  abrégée,  ce  (jui  démontre  que 
les  muscles  de  l'inil  n'ont  point  perdu  l’élasticité  pré¬ 
cédemment  acquise. 

La  défense  de  l’organisme  contre  les  médica¬ 
ments.  —  M,  Marago.  On  sait  qu'il  arrive  souvent 


1.  Notis  avons  préparé  un  vaccin  avec  notre  microbe, 
varciii  «pu,  appliqué  par  M.  !..  l-ournicr  dans  plusieurs 
cas  d  ér>  tlu'uiie  polymoiqdie  et  d<^  rhumatisme  chronique, 
s'est  montré  inotlensif  et,  de  jdiis,  doué  d  un  certain 
pouvoir  curatif,  digne  d'être  contrôlé  sur  une  plus  grande 
échelle. 
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que  des  malades  liyperacides  éprouvent  une  aggra¬ 
vation  de  leur  état  quand  ils  font  usage,  pour  neutra¬ 
liser  leur  acidité,  d’eaux  minérales  bicarbonatées 
sodiques  fortes, 

M.  Marage  est  arrivé  à  expliquer  ces  phénomènes 
en  examinant  ce  qui  se  j)roduit  lorsqu’on  fait  agir  du 
bicarbonate  de  soude  sur  les  levures  et  le  bacille  qui 
transforment  le  lait  en  kélir  et  acide  lactique  ;  au  lieu 
que  la  quantité  d’acide  lactique  soit  diminuée  par 
l’action  neutralisante  du  bicarbonate  de  soude,  cette 
quantité  est  augmentée  dans  la  proportion  de  7  à  9. 

La  conséquence  est  importante  : 

L’organisme  sait  très  bien  se  protéger  seul  contre 
les  maladies. 

Certains  symptômes  tels  que  l’byperacidité,  l’by- 
perlension  artérielle,  les  végétations  adénoïdes,  ne 
sont  souvent  que  des  réactions  de  défense  contre 
certaines  alfections  et  l’organisme  neutralise  ou  éli¬ 
mine  énergi(|uement  toute  substance  qui  aurait  pour 
but  de  contrarier  cet  acte  de  défense. 

C’est  ce  qu’a  fait  dans  les  expériences  de  M.  Ma¬ 
rage  le  microorganisme  du  kélir  en  augmentant  sa 
production  d’aciile  lactique  de  manière  à  neutraliser 
d’une  façon  certaine  la  substance  étrangère  que  l’on 
mettait  eu  contact  avec  ses  cellules. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

10  Mars  1926. 

Luxation  totale  externe  du  métatarse.  —  M.  Le- 
normant  rapporte  un  cas  observé  par  M.  Plisson 
(armée) , à  la  suite  d’une  cbute.  Lcbec  de  deux  tentatives 
<le  réduction.  On  s’abstient  d’intervention  sanglante, 
car  le  blessé  marclie  convenablement  malgré  la  défor¬ 
mation  visible,  llevu  au  bout  de  2  mois,  on  constate 
une  très  bonne  adaptation  fonctionnelle.  Le  rappor- 

raison  jn-écisément  de  cette  adaptation  fonctionnelle 
(|ui  se  produit  le  plus  souvent. 

M.  Kiiss  est  également  partisande  l’abstention, 
sauf  toutefois  s’il  y  a  luxation  divergente  du  premier 
métatarsien,  aininel  cas  il  est  préférable  d’intervenir. 

Kystes  dermoïdes  multiples.  —  M.  Lenormant 
rapi)orte  une  observation  de  M.  Marinasse  (d’Or- 
léansl.  rc'lative  A  une  femme  de  !il  ans,  opérée  au  8'’ 
mois  d'jnn"  gri)ssesse  pour  un  kyste  pédiculé  de 
l’ovaire  gauche.  Ovaire  droit  normal.  Au  moment  du 
travail,  on  sent  une  tumeur  <le  consistance  osseuse 
(|ui  occupe  le  fond  du  bassin,  s’opposant  à  l’accou- 
cliement.  On  praticpie  alors  une  césarienne  et  l'on 
enlève  en  même  temps  la  tumeur  qui  est  un  kyste 
dermoïde  contenant  une  plaque  osseuse  et  cinq  dents  ; 
cette  tumeur  est  indépendante  de  l’ovaire  droit  nor¬ 
mal  :  il  s'agit  vraisemblablement  d’un  embryome  dé¬ 
veloppé  en  didiôrs  des  ovaires. 

Torsion  Intra-abdominale  d’une  trompe  saine.  — 
M.  Auvray  rapporte  un  cas  de  MM.  Rocher  et 
Jeanneney  ide  liordeaux).  11  s’agit  d’une  jeune  lille, 
récemment  réglée  i)our  la  première  fois,  et  qui  pré¬ 
sente  des  crises  abdominales  à  réi)étition.  La  douleur 
est  assez  bas  située.  On  pense  cependant  Aune  appen¬ 
dicite.  Le  tonclier  rectal  permet  de  sentir  une  petite 
masse  donlonreuse  du  côté  droit.  Laparotomie.  L’ap¬ 
pendice  est  normal.  Par  contre,  la  trompe  droite,  tor¬ 
due  sur  elle-même,  présente  l’aspect  d’une  petite 
aubergine.  Ovaire  sain.  Salpingectomie.  Guérison. 
L’examen  bistologiqne  de  la  trompe  enlevée  montre 
qu'elle  est  parfaitement  normale. 

Ges  faits  sont  rares.  M.  Auvray  a  déjA  attiré  l’atten¬ 
tion  sur  ce  j)oint.  en  insistant  sur  la  nécessité  du  con¬ 
trôle  liistologii|iie  pour  pouvoir  aflirmer  l'intégrité  de 
la  trompe. 

—  M.  Faure,  qui  en  a  v>i  plusieurs  cas.  pense  que 
la  trompe  saine,  libre  et  mobile,  a  plus  de  facilité 
pour  se  tordre  que  la  trompe  malade,  épaissie  et 
adhérente. 

Hystérectomie  fundique  avec  conservation  par¬ 
tielle  d’un  ovaire.  —  M.  Lecône  rapporte  une  obser¬ 
vation  de  JVf.  Papin  (d<-  Bordeaux),  qui  a  pratiqué 
cette  opération  pour  annexite  citez  une  jeune  femme 
de  29  ans.  .Suivie  depuis  4  ans,  la  malade  est  en  par¬ 
fait  état  ;  les  règles  sont  nurniales.  Pour  obtenir  ce 
résultat,  il  faut  conserver  le  plus  possible  d’ovaire, 
au  besoin  un  fragment  seulement  s’il  est  bien  innervé 
et  vascularisé  ;  quant  A  l’utérus,  il  faut  conserver 
environ  2  1/2  A  3  cm.  de  muqueuse  sus-isthmique, 
c.’est-A-dire  au-dessus  des  ligaments  utéro-sacrés,  et 
lier  l’utérine  A  ce  niveau.  Cette  opération  est  excel¬ 
lente  A  condition  de  n’en  pas  trop  étendre  les  indica¬ 


tions:  il  faut  la  réserver  aux  fibromes  du  fond  et  aux 
salpingites  douloureuses  non  aiguës.  M.  Lecène  en  a 
rassemblé  100  cas  avec  3  morts. 

• —  M,  Dujarier  considère  cette  opération  comme 
efficace  et  très  simple  A  faire. 

—  M.  Roux-Berger  a  perdu  une  malade  présen¬ 
tant  des  lésions  de  salpingite  aiguë  mal  refroidie: 
c’est  donc  lA  une  contre-indication  A  respecter. 

—  M.  Cunéo  rappelle  que,  dans  les  annexites, 
l’endométrite  siège  surtout  près  de  l’orifice  tubaire  : 
c’est  donc,  lA  la  zone  malade  qu’il  importe  d’enlever. 

A  propos  de  l’ostéosynthèse.  —  M.  Tbiéry,  ré¬ 
pondant  A  une  lettre  de  M.  Lambotte,  déclare. que 
l’analyse  des  70  derniers  cas  observés  par  lui  n’a 
"  pas  modifié  son  opinion.  Le  dernier  blessé  examiné 
est  en  traitement  depuis  15  mois,  a  subi  6  opérations 
et  vient  d’étre  finalement  amputé.  La  fréquence  des 
cals  poreux  et  infléchis  constatés  sur  les  radiogra¬ 
phies  est  importante.  M.  Thiéry  a  fait  une  enquête 
auprès  des  Compagnies  belges  qui  souvent  refusent 
d’assurer  les  malades  ostéosynthésés.  La  réponse  est 
que  les  opérés  de  M.  Lambotte  donnent  en  général 
de  bons  résultats,  mais  qu’il  n’eu  est  pas  de  même 
pour  les  autres.  A  Paris,  d’autre  part,  M.  Thiéry  a 
fait  une  enquête  auprès  des  médecins  contrôleurs  des 
Compagnies  d’assurances.  Sur  38  réponses  reçues, 
37  sont  assez  pessimistes,  considérant  les  résultats 
satisfaisants  comme  rares  (15  pour  100  environ),  les 
pseudarlhroses  fréquentes,  l’incapacité  et  le  pour¬ 
centage  d’invalidité  plus  élevés  qu’avec  le  traitement 
non  sanglant.  Une  seule  opinion  est  favorable  A  l’os¬ 
téosynthèse,  avec  quelques  réserves  néanmoins. 

—  M.  Lenormant  regrette  que  l’opinion  de  M. 
Thiéry  soit  basée  sur  des  impressions  et  non  sur  des 
faits  précis. 

—  M,  Wiart  croit  s’expliquer  l’opinion  pessimiste 
des  médecins  contrôleurs  par  ce  fait  que,  seuls,  les 
dossiers  des  blessés  présentant  des  complications 
leur  sont  communiqués. 

Un  cas  d’arthroplastie  du  poignet.  —  M.  Lenor¬ 
mant,  ayant  eu  l’occasion  de  pratiquer  cette  inter¬ 
vention,  rappelle  la  rareté  des  cas  actuellement 
connus.  La  plupart  des  chirurgiens  ayant  une  longue 
pratique  de  l’arthroplastie  l’ont  rarement  pratiquée 
au  poignet  ;  Murphy  en  a  2  cas,  Putti  1,  Payr  0.  Seul 
Lexer  en  a  fait  l'i.  En  Erance,  M.  Lenormant  ne  con¬ 
naît  que  le  cas  de  Lombard  et  Goinaud,  récemment 
rapporté  par  Okiuezyc. 

Dans  son  cas  personnel,  i’  il  d’abord  pratiquer 
pendant  un  an  des  exercice  canothérapie  pour 

bien  préparer  et  assouplir  le  possible  les  mus¬ 
cles  et  tendons  de  la  région,  li  a  employé  l’incision 
dorsale  d’Ollier,  la  section  de  l’ankylose  au  ciseau, 
suivie  de  flexion  forcée,  la  retaille  du  condyle  car- 
pien,  l’évidement  du  radius  et  l’interposition  d’un 
fragment  libre  de  fascia  lata.  Mobilisation  passée 
dès  le  lendemain,  puis  mécanothérapie  au  15“  jour. 
Les  mouvements,  d’abord  étendus,  ont  ensuite  dimi¬ 
nué  d’amplitude.  Actuellement  l’ascension  du  poignet 
est  d’environ  40“,  mais  l’amélioration  fonctionnelle 
est  cependant  très  importante.  M.  Lenormant  fait 
l’auto-crilique  de  sa  technique  :  il  a  libéré  d’un  bloc, 
les  tendons  dans  leur  gaine  et  croit  que  cette  ma¬ 
nœuvre  peut  expliquer  des  adhérences  secondaires 
par  décollement  périostique.  Il  croit  également  que 
l’immobilisation  de  quelques  jours  au  début  eût  été 
préférable  pour  prévenir  des  adhérences.  Enfin  il 
pense  qu’une  - des  diflicnltés  au  poignet  réside  dans 
l’impossibilité  de  trouver  un  moyen  de  maintenir 
l'écartement  des  surfaces  articulaires. 

Présentation.  — M.  Auvray  :  Abcès  intraosseiix 
du  tibia,  d'origine  ostéomyélitique. 

M.  Dkniker. 
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Communications  interauriculaires  multiples.  — 
MM.  Maurice  Villaret,  J,  Chauveau  et  N,  Ba- 
riéty  rapportent  l’observation  d’une  femme  de  28  ans 
décédée  d’une  méningite  tuberculeuse  grellée  sur 
une  cirrhose  alcoolique.  Durant  toute  sa  vie,  celte 
malade  avait  présenté  au  niveau  du  3“  espace  inter¬ 
costal  gauche  un  frémissement  et  un  souffle  systo¬ 
lique  se  propageant  vers  la  clavicule  gauche.  L’exa¬ 
men  radiologique  montrait  une  augmentation  de 
volume  de  l’oreillette  gauche,  sans  modification 
appréciable  de  l’arc  moyen.  Il  n’existait  aucune  cya¬ 
nose.  A  l’autopsie,  on  trouva  des  orifices  absolument 
normaux,  mais  des  communications  intcrauriculaires 


multiples  :  persistance  du  trou  do  Botal,  état  gril¬ 
lagé  de  la  partie  antéro-inférieure  de  la  cloison 
iuterauriculaire.  . 

A  ce  propos  les  auteurs  exposent  la  pathogénie  de 
ces  malformations.  Ils  insistent  sur  leur  traduction 
clinique.  Nombre  d’auteurs  considèrent  en  effet  ces 
communications  interauriculaires  comme  clinique¬ 
ment  silencieuses.  Dans  le  cas  présent,  c’est  vrai¬ 
semblablement  la  multiplicité  des  orifices  qui  a  per¬ 
mis  l’existence  du  souffle  systolique. 

Guérison  clinique  et  anatomique  d’une  gangrène 
pulmonaire  grave;  autopsie.  —  MM.  A  Lemierre, 
P. -N.  Deschamps  et  A.  Duruy  relatent  l’histoire 
d’une  femme  obèse  et  alcoolique  qui  fut  atteinte 
d’une  gangrène  pulmonaire  grave  dont  les  symptômes 
s’atténuèrent,  puis  disparurent,  en  même  temps, 
que  se  développait  un  épanchement  pleural  séro¬ 
fibrineux  aseptique  entraînant  le  collapsus  du  pou¬ 
mon  atteint.  La  malade  succomba  A  une  insuffisance 
hépato-rénale  au  moment  où  les  symptômes  de  la 
gangrène  pulmonaire  venaient  de  disparaître. 

L’autopsie  montra  l’existence  d’un  noyau  cicatri¬ 
ciel  pulmonaire,  adhérent  A  la  paroi  thoracique  et  ne 
présentant  aucune  trace  de  sphacèle.  Sur  les  coupes 
de  ces  noyaux,  on  constatait  un  épaississement  fibreux 
considérable  de  la  plèvre,  un  épaississement  des  pa¬ 
rois  alvéolaires  donnant  l’aspect  de  la  pneumonie 
chronique  et  surtout  une  sclérose  bronchique  et 
péribronchique  intense.  Les  auteurs  se  demandent  si 
cette  sclérose  bronchique  n’est  pas  susceptible  d’abou¬ 
tir  A  la  formation  de  dilatations  broncliiques.  On  sait, 
en  effet,  que  certaines  gangrènes  pulmonaires  passent 
A  l’état  chronique,  réalisant  de  par  leurs  symptômes 
cliniques  et  radiologiques  le  tableau  de  la  dilatation 
des  bronches. 

—  M,  Sergent,  A  propos  de  cette  observation, 
insiste  sur  les  difficultés  du  diagnostic  entre  la  gan¬ 
grène  pxilmonaire  vraie  et  certaines  sujjpurations 
fétides  du  poumon.  D’autre  part,  il  estime  que  la 
sclérose  pulmonaire  est  plus  souvent  qu’on  ne  le 
croit  A  l’origine  de  la  bronchectasie. 

Tumeur  cérébrale  consécutive  à  un  cancer  primi¬ 
tif  du  poumon  chez  un  syphilitique.  —  MM.  Brouar- 
del.  Renard  et  Lotte  rapportent  l’observation  d’un 
sujet  syphilitique  qui  présenta  une  série  de  crises 
d’épilepsie  jacksonienne  au  niveau  du  membre  supé¬ 
rieur  droit  et  de  l’hémiface  correspondante,  sans 
perte  de  connaissance,  mais  avec  parésie  consécutive. 
Les  ponctions  lombaires  répétées  montrèrent  une 
dissociation  albumino-cylologique  avec  floculation 
du  benjoin  colloïdal  étendue  aux  15  tubes.  Par  contre, 
la  stase  papillaire  fit  toujours  défaut.  L’autopsie 
révéla  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’une  lésion  syphili¬ 
tique,  mais  d’une  tumeur  cérébrale  métastatique, 
consécutive  A  un  cancer  latent  du  poumon. 

Le  sérum  de  vésicatoire  dans  la  séro-prophylaxie 
antimorbilleuse.  —  M.  Modinos  (d’Alexandrie)  pré¬ 
conise  l’emploi  du  liquide  de  vésicatoire  de  conva¬ 
lescent  de  rougeole  A  la  place  de  sérum  sanguin 
plus  difficile  A  obtenir. 

Des  modifications  du  liquide  céphalo-rachidien 
au  cours  des  réactions  sériques.  —  MM,  V,  de 
Lavergne  et  E.  Abel  rapportent  qu’au  cours  des 
réactions  sériques,  le  liquide  céphalo-rachidien  pré¬ 
sente,  dans  la  règle,  des  altérations  discrètes,  mais 
nettes.  Il  y  a  de  l’hyperglycorachie,  de  la  lymphocy¬ 
tose,  sans  hyperalbuminose.  Cette  amélioration  est 
passagère,  parallèle  A  la  durée  et  à  l’intensité  des 
accidents  cliniques.  Ils  estiment  que  cette  réaction 
méningée  est  fonction  du  déséquilibre  sympathique 
que  provoque  le  choc  anaphylactique.  Ils  pensent 
que  cette  réaction  méningée  peut  être  à  l’origine  des 
cas  de  paralysie  posl-sérolhérapique.  La  ponction 
lombaire,  dans  certains  cas,  apporte  un  soulagement 
notable  aux  sujets  atteints  d’accidents  sériques. 

Un  cas  de  dilatation  des  bronches  très  amélioré 
par  la  phrénlcectomie.  —  MM.  Guy  Laroche  et 
Bertrand-Fontaine  présentent  une  malade  de  36  ans 
atteinte  de  dilatation  des  bronches  de  la  base 
droite  reconnue  par  l’examen  clinique  et  l’épreuve 
du  lipiodol. 

La  maladie  datait  de  l’enfance.  Il  y  eut,  de  Mars  à 
Juillet  1925,  une  poussée  aiguë  avec  bronchorrhée 
fétide  et  mauvais  état  général.  Après  phrénicectomie 
faite  le  l"'  Août  1925,  qui  entraîna  une  hémi-paralysie 
du  diaphragme,  la  malade  s’améliora  progressive¬ 
ment  ;  l’expecloralion  tomba  de  250  A  40  eme  ;  le 
poids  augmenta  de  plus  de  2  kilogr.  et,  cinq  mois 
après  l’opération,  la  malade  put  reprendre  son  travail. 
Les  auteurs  pensent  que  les  bons  résultats  cliniques 
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qu’ils  ont  obtenus  sont  dus  à  la  localisation  très 
basse  des  lésions  pulmonaires. 

Paralysie  faciale  au  cours  d’une  pneumonie.  — 
Jlf.  Sâid  Djeiïlil  relate  l’obsei'vatiou  d’une  paralysie 
transitoire  du  facial  supérieur  gauche  survenue  chez 
un  scorbutique  atteint  de  tuberculose  pleuro-pulmo- 
naire  et  de  pneumonie  droite.  L’hypothèse  d’une 
hémorragie  minuscule  paraît  plus  plausible  que  celle 
d’une  embolie  pneumococcique. 

La  réaction  de  Dlck  ;  sa  valeur  du  point  de  vue 
de  rimmunlté  vis-à-vis  de  la  scarlatine.  —  MM. 
R.  Debré,  M.  Lamy,  H.  Bonnet,  avec  la  collabora¬ 
tion  de  JVfiies  Vulpesco  et  Papp,  apportent  les  ré¬ 
sultats  de  leurs  recherches  concernant  la  réaction  de 
Dick.  Cette  première  étude  comprend  un  examen 
critique  des  assertions  des  auteurs  américains,  basé 
sur  une  étude  suflisamment  longue  et  étendue. 

Ils  rappellent  la  qualité  essentielle  que  doit  pos¬ 
séder  une  toxine  streplococcique  pour  être  valable  : 
elle  doit  être  assez  active  pour  agir  en  dilution  très 
forte,  de  façon  à  ce  qu’on  ne  soit  pas  gêné,  dans  la 
lecture  des  résultats,  par  les  fausses  réactions  (réac¬ 
tions  protéiniques).  Tous  les  streptocoques  ne  sont 
pas  également  toxigènes,  même  les  streptocoques 
hémolytiques  isolés  de  la  gorge  des  scarlatineux;  il 
faut  en  étudier  un  grand  nombre  pour  trouver  quel¬ 
ques  échantillons  capables  de  donner  une  bonne 
toxine.  Ces  streptocoques,  qu’ils  dénomment  «  éry- 
throgènes  »,  peuvent  se  rencontrer  en  dehors  de  la 
scarlatine  ou  de  ses  complications.  Pour  obtenir  une 
toxine  active,  il  parait  indispensable  de  suivre  en 
tous  points  la  technique  indiquée  par  Dick. 

Chez  les  sujets  normaux,  indemnes  de  scarlatine 
dans  leur  passé,  le  pourcentage  des  réactions  posi¬ 
tives  s’est  montré  inférieur  à  celui  énoncé  par  Dick 
et  sensiblement  égal  à  celui  indiqué  par  les  auteurs 
anglais.  Assez  élevé  dans  le  tout  jeune  âge  (44  p.  100), 
il  diminue  à  mesure  qu’on  se  rapproche  de  l’ûge 
adulte  (11  pour  100).  Chez  les  anciens  scarlatineux, 
la  réaction  est  généralement  négative,  mais  elle  peut 
exceptionnellement  se  montrer  positive,  témoignant 
d’une  perte  d’immunité.  Au  cours  de  la  scarlatine, 
contrairement  à  ce  que  dit  Zingher,  la  réaction  s’est 
souvent  montrée  négative  dès  le  premier  jour  de 
l’éruption.  Par  contre,  de  même  que  les  Américains, 
les  auteurs  ont  à  peu  près  toujours  vu  la  réaction 
négative  chez  les  sujets  convalescents  de  scarlatine. 
Un  sujet,  qui,  au  début  do  la  scarlatine,  a  une 
întraderrao-réaction  positive,  voit  toujours  sa  réac¬ 
tion  devenir  négative  au  cours  de  la  convalescence; 
ce  virage  de  la  réaction  est  constant. 

Les  auteurs  ont  pratiqué  un  grand  nombre  de 


réactions  de  Dick  dans  des  agglomérations  d’en¬ 
fants  et  ont  pu  voir  pénétrer  la  scarlatine  chez  les 
sujets  ainsi  éprouvés  au  préalable.  N’ont  eu  la  scar¬ 
latine  que  des  sujets  ayant  une  réaction  de  Dick  po¬ 
sitive  ;  aucun  enfant  ayant  une  réaction  de  Dick  néga¬ 
tive  n’a  été  atteint  par  la  maladie. 

Le  sérum  des  sujets  dont  la  réaction  do  Dick  est 
négative  neutralise  in  i’itro  la  toxine  slreptococcique 
de  Dick.  Le  mélange  ainsi  obtenu  se  montre  inactif 
en  intradermo-réactioii  chez  les  sujets  sensibles.  Par 
contre,  le  sérum  des  sujets  dont  la  réaction  de  Dick 
est  positive  ne  neutralise  pas  la  toxine,  il  n’éteint  pas 
la  réaction. 

Enlin  les  auteurs  ont  relevé  un  parallélisme  rigou¬ 
reux  entre  la  réaction  de  Dick  et  le  phénomène  de 
Schultz-Charlton  ;  le  sérum  des  sujets  qui  ont  une 
réaction  de  Dick  négative  éteint  localement  l’exan¬ 
thème  scarlatineux,  celui  des  sujets  dont  la  réaction 
de  Dick  est  positive  ne  l’éteint  jamais. 

Les  auteurs  concluent  de  leurs  recherches  : 

1"  La  réaction  de  Dick  ne  parait  être  d’aucune  va¬ 
leur  pour  le  diagnostic  de  la  scarlatine  ou  des  exan¬ 
thèmes  scarlatiniformes  puisqu’elle  peut  se  montrer 
négative  dès  l’éruption  scarlatineuse,  ou  mémo  la 
veille  de  l’apparition  de  l’éruption.  Pour  aider  à  ce 
diagnostic  la  réaction  de  Schultz-Charlton  est  au 
contraire  très  utile,  et  la  réaction  de  Dick  sert  à  bien 
choisir  les  sérums  destinés  à  cette  réaction  ; 

2“  Par  contre,  la  réaction  de  Dick  semble  en  rela¬ 
tion  étroite  avec  la  présence  ou  l’absence  d’immunité 
vis-à-vis  de  la  scarlatine.  Une  réaction  positive  peut 
faire  préjuger  de  la  réceptivité  au  virus  scarlatineux, 
tandis  qu’une  réaction  négative  semble  impliquer 
l’immunité  ; 

2"  Il  y  a,  de  plus,  un  parallélisme  rigoureux  entre 
les  réactions  cutanées  et  les  réactions  Immorales  : 
seuls  les  sujets  dont  la  réaction  de  Dick  est  négative 
possèdent  un  sérum  donnant  l’extinction  de  l’exan¬ 
thème  scarlatineux.  Ce  sont  ces  sujets  qui  doivent 
servir  de  donneurs  pour  la  séro])rophylaxie  et  la 
sérothérapie  de  la  scarlatine. 

—  M.  Zœller  fait  remarquer  que  la  technique 
employée  pour  la  préparation  de  la  toxine  streptococ- 
cique  doit  être  très  rigoureuse;  il  insiste  sur  la  néces¬ 
sité  du  chauffage  à  lOO".  Cherchant  à  apprécier  la 
valeur  de  la  réaction  de  Dick,  il  confronte  les  con¬ 
cordances  et  les  discordances  dans  les  résultats  et 
conclut  que  cette  réaction,  en  tant  que  test  de  l’im¬ 
munité,  est  trop  inconstante.  Les  résultats  obtenus 
ne  démontrent  pas  par  ailleurs  que  le  streptocoque 
soit  l’agent  spécifique  de  la  scarlatine. 

—  M.  Debré  estime  qu’il  y  a  concordance  dans  la 
très  grande  majorité  des  cas. 


Etude  d’un  cas  de  diabète  insipide.  —  MM.  M. 
Labbé  et  Azerad  ont  étudié,  chez  un  malade  atteint 
de  diabète  insipide  depuis  .Mai  1913  et  qui  urinait  en 
moyenne  10  à  IK  litres  par  jour,  l’équilibre  minéral 
du  sang  qui  est  normal,  et  l’action  de  certains  médi¬ 
caments  (arsenii',  lait,  choloriirc  de  calcium)  qui  res¬ 
tèrent  sans  effet,  à  l’exception  de  l’extrait  hypophy¬ 
saire  dont  on  connaît  l’action  remarquable  sur  ces 
polyuries.  Ils  ont  pu  saisir  un  état  d’hydrémie  con¬ 
sécutive  à  l’injection  de  lobe  postérieur,  ce  qui 
témoigne  bien  de  la  rétention  d’eau  produite  par  cet 

—  M.  Rathery  a  observé  dans  un  cas  de  diabète 
insipide,  après  l’injection  d’hypophyse,  un  profond 
dégoût  du  malade  pour  l’eau,  dégoût  qui  disparais¬ 
sait  dès  que  l’injeelion  cessait  d’agir. 

—  M.  M.  Labbé  n’a  constaté  qu’une  simple  dispa¬ 
rition  du  besoin  de  boire  chez  son  malade,  mais  un 
autre,  qui  présentait  un  diabète  insipide  causé  par  des 
lésions  sypliilititiues  de  la  base  du  cerveau  et  qui 
guérit  par  le  traitement  sjjécifique,  à  partir  de  ce 
moment  refusait  de  boire  lorsqu’on  le  lui  proposait; 
le  retour  de  l’équilibre  hydrique  paraît  être  en  cause 

—  M.  Rist,  qui  a  fait  de  nombreuses  injections 
intraveineuses  il’hypophyse  dans  les  hémoptysies 
r(u'idivantes,  n'a  pas  observé  les  effets  considérés 
comme  caractéristiques  de  l’extrait'  de  lobe  posté¬ 
rieur.  Il  se  demamle  s’il  ne  faut  pas  en  rendre 
responsable  l’injection  dans  la  petite  circulation. 

—  M.  Rathery  fait  observer  que  les  auteurs  sont 
loin  de  s’entendre  au  sujet  de  l’effet  de  l’extrait 
hypo])hysaire  sur  la  diurèse.  Son  action  dans  le 
<liabéte  insipide  reste  mal  expliquée.  On  ne  peut 
invoijuer  la  voie  intraveineuse  pour  expli(|uer  l’ab- 


Pieurésie  séro-fibrineuse  streptococcique  trans¬ 
formée  tardivement  en  pleurésie  purulente.  —  MM. 
Aubertinet  Widiez  relatent  l’observation  d’un  malade 
chez  le(|uel  une.  pleurésie  à  streptocoque  évolua 
pimdant  3  mois  1,2  sous  le  masque  d’une  pleurésie 
sero-fibrineuse  banale,  (fe  n’est  (]u’au  bout  de  ce 
temps  (|ue  la  température  s’éleva  et  ilevint  oscillante 
et  (pte  la  ])uruleuce  de  répanclieuient  se  manifesta. 
Après  opération,  le  malade  guérit.  De  tels  cas,  où  le 
stade  ])réptiruleul  se  prolonge  itendant  des  mois,  sont 
exc<‘ptionuels.  L’auteur  n’en  connaît  pas  d’autre 
exemple. 

P.-L.  M.viiii;. 
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Ostéo-arthropathie  tabétique  du  cou-de-pied  con¬ 
sécutive  à  une  fracture  bimalléolalre.  —  M.  Patel 
présente  un  homme  de  51  ans  porteur  d’une  arlhro- 
pathie  tabétique  apparue  à  la  suite  d’un  traumatisme 
du  cou-de-pied  qui  détermina  une  fracture  de  la  base 
des  deux  malléoles.  Le  malade  n’était,  auparavant, 
porteur  d’aucune  affection  articulaire  et  ne  semblait 
avoir  présenté,  jusque-là,  aucun  signe  de  tabes.  C’est 
l’œdème  considérable  du  cou-de-pied  qui  attira  l’atten¬ 
tion.  Cet  œdème,  apparu  2  mois  après  le  trauma¬ 
tisme,  n’a  cessé  d’augmenter,  sans  entraîner  malgré 
cela  une  gêne  considérable  de  la  marche.  Le  dia¬ 
mètre  du  cou-de-pied  est  encore,  à  l’heure  actuelle, 
de  12  cm.  transversalement.  A  la  radiographie,  on 
voit  des  hyperostoses  irrégulières  et  volumineuses 
autour  de  la  partie  inférieure  du  tibia  et  du  péroné. 
Le  malade  présente  les  signes  complets  d’un  tabes 
confirmé. 

11  semble  qu’il  y  ait  dans  ce  cas,  au  point  de  vue. 
médico-légal,  une  relation  de  cause  à  effet  entre  le 
traumatisme  et  l’apparition  de  l'arthropathie  tabé¬ 
tique  qui  lui  a  succédé  directement  sans  qu’on  puisse 
invoquer  l’hypothèse  de  fracture  spontanée,  du  fait 
même  de  la  violence  du  traumatisme. 

Fracture  verticale  du  condyle  interne  du  fémur 
traitée  par  le  vissage  chez  un  vieillard.  —  M.  Cotte 
présente  un  vieillard  de  75  ans  qu’il  a  traité  pour 
une  fracture  verticale  intercondylienne  de  l’épiphyse 


fémorale  inférieure.  Le  trait  de  fracture,  parti  de 
l'échancrure  inlerrondylienne,  se  prolongeait  vertica¬ 
lement  sur  toute  la  hauteur  du  tiers  inférieur  île  la 
diaphyse  en  se  dirigeant  vers  son  coté  interne  l’as 
de  déplacement. 

L’auteur  a  pratiqué,  sous  rachianesthésie  une 
double  ostéosynthèse;  d’une  part,  un  vissage  du 
massif  condylien  par  une  vis  de  9  cm.  iiénétrant  jus¬ 
qu’à  la  face  interne  du  condyle  oppose;  d  antre  part 
un  double  eerclage  à  la  Parhani  de  la  partie  infe¬ 
rieure  de  la  diaphyse  fémorale.  Pas  <1  appareil  plâtré. 
Lever  préeoce  après  avoir  conimcncé  la  mobilisation 
passive  au  15'’  jour.  Aetiielleinent ,  27  jours  après 
l’intervenfion,  le  malade  marche  facilement  sans 
douleur  à  l’aide  d’une  seule  canne.  Il  n’y  a  pas  de 
limitation  des  mouvenients  du  genou. 

L’ostéosynthèse  systématique  dans  les  fractures 
de  la  diaphyse  fémorale.  —  M.  Tavernier  présente 
3  cas  de  fractures  de  la  diaphyse  fémorale  qu’il  a 
traités  par  l’ostéosynthèse  avec  d’excellents  résultats 
anatomiques  et  fonctionnels.  Ces  malades  ont  tous 
été  opérés  systématiquement,  sans  indication  opéra¬ 
toire  particulière,  et  chacun  d’inix  corresiiond  à  l’une 
des  principales  variétés  de  fracture  de  la  diaphyse 
fémorale  ;  le  l'’’’  cas  concerne  une  fracture  oblique 
de  la  partie  moyenne  du  fémur  (ostéosynthèse  avec 
une  plaque  genre  Sherman)  ;  le  2”,  une  fracture  sus- 
condylieiine  à  fragments  multiples  (ostéosynthèse 
par  trois  cercles  de  Parhani);  le  3",  une  fracture 
sous-trochantérieiine  (ostéosynthèse  avec  plaipie 
genre  Shernian|. 

L’auteur  insiste,  à  ce  propos,  sur  les  avantages  de 
l’ostéosynthèse  systématique  ilans  les  fractures  du 
fémur,  particulièrement  ;  sur  l’absence  de  douleurs 
après  l’intervention;  sur  l’inutilité  d’une  surveillance 
aussi  constanle^que  celle_qui  doit  _ètre^exercée -lors¬ 


qu’on  traite  les  blessés  ]iar  les  divers  appareils; 
enfin,  sur  la  possibilité  qu’a  le  sujet  de  mobiliser 
])récocenieut  ses  articulations  après  2  ou  3  semaines 
de  séjour  dans  une  gouttière  plâtrée  de  sécurité.  La 
fonction  du  genou  dépend  de  cette  mobilisation. 

L’argument  le  plus  sérieux  contre  l’ostéosynthèse 
est  la  crainte  de  l  inreetioii,  en  raison  des  manœuvres 
lahorieiises  que  l’on  est  appelé  à  faire;  mais  c’est  là 
une  question  d'installation  opératoire,  de  technique 
et  d’asepsie  qui  nécessitent  une  surveillance  atten- 

—  M.  Patel,  à  la  suite  d  une  longue  pratique  de 
l’ostéosynthèse  fémorale,  est  devenu  beaucoup  moins 
interventionniste,  en  raison  des  incidents  auxquels 
on  reste  exposé  malgré  tout.  Ces  incidents  sont  : 
les  fractures  itératives  fréquentes,  même  chez  des 
sujets  jeunes  et  dans  des  cas  où  une  consolidation 
parfaite  aceoinpagnait  une  bonne  réduction  anato¬ 
mique;  des  hémorragies  survenant  vers  le  3' jour, 
sans  cause  apparente,  dues,  sans  doute,  aux  décolle¬ 
ments  musculaires  qu’on  est  obligé  de  faire;  une 
limitation  des  mouvenieiits  du  genou  due  à  l’adhé¬ 
rence  consécutive  que  contracte  le  ipiadriceps  à  la 

Aussi  l’auteur  estinie-t-il  que,  |)0ur  obtenir  cerlai- 
neinent  un  bon  résultat  dans  les  fractures  du  fémur, 
il  est  préférable  de  s’adresser  à  la  méthode  de 
l'extension  continue  par  traction  directe  sur  les  con- 
dyles,  genou  fléchi. 

—  M.  Bcrard  insiste  également  sur  les  réductions 
parfaites  que  l’on  obtient  par  traction  directe  sur  les 
condyles  dans  tous  les  cas  de  fractures  du  fémur. 

—  M.  Tavernier.  Les  fractures  itératives  après 
ostéosynthèse  doivent  être  distinguées  en  :  précoces 

Les  fractures  précoces,  survenant  vers  le  2”  ou 
vers  le  3>’  mois,  ne  doivent  pas  .être  considérées 
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comnip  des  i-éoidivcs,  mais  comme  de  simples  retards 
de  consolidation  masqués  par  l'appareillage  interne 
que  coiistilue  la  plaque.  Il  est  impossible,  h  ce  stade, 
de  distinguer,  même  radiograpliiquemcnt ,  la  solidité 
due  à  l’ajipareillage  interne  de  relie  qui  résulte  d’un 
cal.  l’our  éviter  ces  fractures  précoces,  il  n’y  a  pas 
d’autre  moyen  que  ilc  retarder  le  lever  et  de  pres¬ 
crire  lîi  plus  grande  prudence  dans  la  rnai'clie  [)en- 


uonime  tin  grciron,  subissant  des  remaniements  pour 


sa  réliabitation  et  traversant,  vers  le  t»'-'  mois,  une 
période  d'allaiblissenient  pendant  laquelle  il  est  très 
exposé  aux  fractures. 

Il  convient  donc  de  réaliser  l’ostéosyntbèse  avec 
ii/i  niinimum  dv  libération  drs  rxtrémités  osseuses, 
siins  (lépérioster  l’os  sur  toute  sa  circonférence,  de 
fayou  à  ne  pas  modilier  les  conditions  anatomiques 
du  iniliitu  où  va  se  former  le  cal.  ICn  évitant  de  libé¬ 
rer  les  insertions  fémorales  du  quadriceps,  on  pré¬ 
viendra  la  raideur  du  genou,  bnlin,  une  hémostase 
soigneuse  mettra  à  l’abri  des  Iiéinutonies  musculaires 


postopératoires. 


Tumeurs  intrarachidiennes.  —  M.  Bérial  rap¬ 
porte  il  observations  de  tumeurs  hautes  opérées  avec 
succès  par  M.  Dosgoiittes  :  1  cas  de  tumeur  extra¬ 
durale  des  l'"'  segments  dorsaux,  2  de  lu  région  cer- 
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Un  cœur  de  mille  grammes  par  hypertrophie  pri¬ 
mitive.  —  MM.  Dumas  et  Pipard  présentent  un 
cœur  de  1.000  gr.  prélevé  ù  l’autopsie  d’un  homme 
de  50  ans,  décédé  après  avoir  présenté  un  tableau 
d'asystolie  progressive  et  irréductible  avec  arythmie 
eoniplète.  lœ  syndrome  clinique  avait  pu  faire  pen¬ 
ser  ï  un  infarctus  du  myocarde.  Mais  la  vérilication 


montre  un  cœur  hypertrophié  primitif,  avec  des  lé¬ 
sions  rénales  du  type  cardiaque,  sans  néphrite  vraie. 
L’examen  histologique  a  montré  seulement  de  l’hyper¬ 
plasie  myocardique  sans  lésions  inflammatoires. 

— ■  M.  Mouriquand  a  constaté  récemment,  chez  un 
nourrisson  de  6  mois,  un  cœur  très  hypertrophié, 
sans  aucttne  lésion  histologique.  Le  petit  malade 
était  inort  sans  signe  d’insuffisance  cardiaque,  mais 

Asthme  et  syphilis.  — MM.  Cordier  et  Claude 
rapportent  il  observations  d’asthmatiques  chez  les- 
ipiels  la  syphilis  fut  mise  en  cause,  non  comme  cause 
directe  de  l’asthme,  mais  comme  agent  modificateur 
du  terrain  plus  probablement. 

Dans  les  2  pi-emiers  cas,  il  s’agissait  d’une  syphilis 
héréditaire;  dans  le  !1“,  de  syphilis  acquise.  Dans 
chaque  cas  le  traitement  arsénobenzolique  fut  cou¬ 
ronné  de  succès  :  les  crises  cessèrent  brusquement, 
alors  que  le  mercure  n’avait  rien  donné  dans  un  cas. 

On  peut  se  demander  si  l’action  de  la  syphilis  sur 
l’asthme  est  prouvée  par  l’épreuve  de  ce  traitement 
ou  si  l’arsenic  n’agit  pas  par  lui-même  sur  l’asthme. 
Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  fort  probable  que  la  syphilis 
agit  au  moins  comme  agent  modificateur  du  terrain. 
Deux  de  ces  malades  en  sont  des  exemples,  qui  pré¬ 
sentaient  des  troubles  thyro’idiens  ;  chez  tous  les  deux 
le  traitement  agit,  en  effet,  sur  le  métabolisme  basal 
qui  fut  amélioré  d’une  façon  remarquable  chaque 
fois,  un  même  temps  que  cessaient  les  crises  d’asthme. 
Dans  la  thèse  que  prépare  sou  élève  iMounier,  M.  Cor¬ 
dier  mettra  en  valeur  le  facteur  thyroïdien  dans  le 
terrain  asllimatique. 

—  M.  Bonnamour  communique  2  observations 
analogues  ù  celles  de  M.  Cordier  :  une  syphilis  héré¬ 
ditaire  et  une  syphilis  acquise  avec  crises  d’asthme, 
lesquelles  furent  améliorées  par  le  traitement  (1  fois 
du  cyanure,  1  autre  fois  du  novarsénobenzol). 

—  M.  Bard  ne  pense  pas  que  l’épreuve  tiiérapcu- 
tique  soit  un  critère  palhogénique.  Dans  ce  cas,  l’ac¬ 
tion  de  riodure,  connue  depuis  bien  longtemps, 
serait  elle  aussi  une  preuve.  Il  faut  distinguer  d’ail¬ 
leurs  dans  l’action  d’un  médicament  deux  effets  diffé¬ 
rents  :  lu  cessation  des  troubles  fonctionnels  dont 
l’origine  peut  être  multiple,  et  la  guérison  de  lésions 
détei-minées.  Alors  que  le  premier  résullatn’a  aucune 
valeur  spécifique,  le  second  peut  en  avoir  une.  Comme 
l’a  dit  .M.  Cordier,  il  faut  surtout,  en  parlant  de 
l’asthme,  considérer  l’action  sur  le  terrain. 

Influence  favorable  du  calomel  dans  certains  cas 
d’insomnie  post-encéphalltique.  —  MM.  Mouri¬ 
quand,  Bertoye  et  Pravaz  présentent  2  cas  d’in¬ 
somnie  post-encéphalitique  chez  deux  enfants  de 

Le  1'"'  fut  guéri  accidentellement  de  son  insomnie 
dans  les  circonstances  suivantes.  Son  insomnie 
apparaissait  il  8  heures  du  soir  et  durait  jusqu’il 
8  heures  du  matin.  lîlle  s’accompagnait  d’agitation 
intense  contre  laquelle  rien  n’avait  fuit.  L’échec  des 
sédatifs  et  hypnotiques  divers  avait  été  complet, 
comme  celui  du  beurre  arsenical.  Or,  l’enfant,  revenu 
dans  sa  famille,  prit  trois  prises  de  0  gr.  30  de  calo¬ 
mel  en  3  jours  contre  une  helminthiase  hypothétique  ; 
de  ce  jour  tous  les  troubles  cessèrent,  la  guérison 
fut  complète. 

Cette  thérapeutique  fut  appliquée  chez  un  second 
malade,  qui  ne  présentait  aucune  helminthiase,  chez 
qui  tout  avait  échoué,  et  le  succès  fut  identique. 

On  peut  se  demander  si  le  calomel  a  agi  sur  l’in¬ 
somnie  elle-même  ou  sur  le  processus  encéphali- 
tique’? 

—  M.  Bériel  rapporte  plusieurs  observations  et 
montre  que  les  effets  sont  très  divergents.  Comme 
.M.  Mouriquand,  il  a  constaté  que,  dans  les  cas  où  les 
séquelles  enréphalitiques  sont  importantes,  le  calo¬ 
mel  agit  sur  le  trouble  du  sommeil,  non  sur  l’insomnie 
spécialement.  C'est  ainsi  qu’après  avoir  eu  quelques 
échecs  dans  des  cas  d’insomnie,  il  a  donné  du  calomel 
.ù  des  malades  présentant  de  l’hypersomnie.  Une 
jeune  fille  en  particulier,  qui,  depuis  6  ans,  s’endor¬ 
mait  constamment  l’après-midi,  le  soir  è  table,  pré¬ 
senta  après  la  cure  une  période  d’insomnie  complète 
de  5  jours.  Depuis,  elle  a  pu  reprendre  une  vie  nor¬ 
male;  le  trouble  du  sommeil  a  complètement  dis¬ 
paru  chez  elle. 

Note  sur  des  essais  de  traitement  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  par  la  sanocrysine.  —  MM,  Cor¬ 
dier,  Charles  Gaillard  et  Levrat  rappellent  les 
principes  <le  posologie  prudente,  et,  partisans  des 
doses  faibles  (0  gr.  20,  0  gr.  40  tous  les  2  jours  ou 
2  fois  par  semaine  suivant  les  cas),  mais  longtemps 
prolongées,  ils  posent  les  indications  qui,  à  l'heure 


actuelle,  paraissent  réservées  aux  formes  incipientes 
évolutives  et  bilatérales,  sans  signes  d’imprégnation 
toxique  accusée  et,  d'autre  part,  aux  cavitaires  sta¬ 
bilisés  que  la  cure  sanatoriale  ne  touche  plus. 

En  tenant  compte  des  difficultés  de  critère  d’une 
amélioration,  surtout  chez  des  malades  soumis  ù  la 
cure,  ils  éliminent  13  cas  trop  récents  et  en  retien¬ 
nent  45  parmi  lesquels  ils  notent  : 

4  aggravations  qui  paraissent  imputables  à  la  sano- 

26  cas  négatifs,  chez  qui  l’affection  suit  son  cours 
ou  reste  stationnaire,  et  qui  sont  du  début  des  essais 
surtout,  où  les  cas  choisis  furent  des  formes  graves; 

7  cas  douteux,  avec  amélioration  des  signes  fonc¬ 
tionnels  et  généraux,  chute  thermique,  diminution 
légère  des  signes  physiques,  mais  pour  lesquels  on 
ne  peut  affirmer  que  la  cure  sanatoriale  ne  serait  pas 
capable  de  les  amender  au  même  degré  ; 

8  cas  véritablement  améliorés  avec  diminution  im¬ 
pressionnante  ou  disparition  des  signes  physiques  et 
amélioration  fonctionnelle  et  générale  parallèle,  chez 
des  malades  ayant  déjù  subi  l’épreuve  de  la  cure, 
5  étaient  des  formes  bilatérales  évolutives  et  fébriles, 
3  des  cavitaires  stabilisés. 

Toutefois  les  auteurs  n’ont  pas  observe  encore  de 
disparition  des  bacilles  ni  de  transformation  radiolo- 
gique. 

Ils  no  concluent  pas  ù  une  activité  thérapeutique 
antituberculeuse  certaine,  que,  seule,  une  plus  longue 
expérience  pourra  juger.  Mais  une  action  soit  sur  les 
foyers,  soit  sur  le  terrain  paraît  difficilement  niable. 
En  tout  cas,  l’épreuve  mérite  d'être  poursuivie  en 
tenant  compte  des  aggravations  possibles  et  des 
accidents  (éruption,  albuminurie|. 

—  M.  Garin  a  jioursuîvi  les  mêmes  recherches 
que  M.  Cordier  et  est  arrivé  aux  mêmes  résultats. 

Rk.m:  Puig. 
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Ectasie  de  la  carotide  gauche.  —  AT.  Garnier 
présente  une  malade  ayant  des  antécédents  syphili¬ 
tiques  probables  et  chez  laquelle  est  apparue  une 
tumeur  pulsatile  cervicale.  Le  diagnostic  porté  a  été 
celui  d’anévrisme  sacciforme  <le  la  carotide  gauche  au 
niveau  de  la  bifurcation  de  la  carotide  primitive. 
Avant  tout  traitement  chirurgical,  un  traitement 
antisyphilitique  sera  effectué. 

Un  cas  de  tuberculose  pulmonaire  améliorée  par 
la  vaccination  antituberculeuse. —  M.Duquaire\dR 
Lyon)  présente  une  malade  qui  a  été  très  améliorée 
par  un  traitement  vacrinotliérapique.  Le  vaccin  est 
celui  de  Maragliano  modifié  pour  le  rendre  curatif. 
L’auteur  se  propose  de  présenter  d’autres  malades 
améliorées  ou  guéries  de  la  même  fa^;on. 

Abcès  extra-dure-mérien.  —  M.  Pallasse  et  Ar»” 
Gaumond  présentent  une  pièce  d’autopsie.  Le  dia¬ 
gnostic  porté  fut  celui  de  tumeur  cérébrale;  mais  ù 
l’autopsie  on  trouva  un  abcès  extra-dure-mérien  avec 
compression  considérable  de  l’hémisphère  correspon¬ 
dant.  Il  n’y  avait  aucune  lésion  auriculaire,  mais  deux 
petites  perforations  pariétales  pouvant  faire  suppo¬ 
ser  que  c’est  une  ostéomyélite  du  pariétal  qui  est  à 
l’origine  de  cet  abcès. 

Ostéite  du  maxillaire  inférieur  droit  avec  dénu¬ 
dation  considérable.  —  AÎAf.  Tavernier  et  Latreille 
présentent  un  malaile  dont  le  maxillaire  inférieur 
droit  suppure  depuis  18  ans  malgré  des  curettage 
successifs.  Actuellement  lu  moitié  postérieure  du 
maxillaire  est  dénudée.  Une  fistule  fait  communiquer 
le  fond  de  la  cavité  buccale  avec  la  face  extérieure. 
Malgré  cette  dénudation  considérable  et  la  fistule,  le 
malade  n’a  pas  beaucoup  de  troubles  fonctionnels. 

Un  nouveau  cas  de  tumeur  de  Krukenberg.  — 
AfAf.  Martin  et  J.  Creyssol  présentent  une  malade 
chez  laquelle  M.  Delore  pratiqua  une  gastrectomie 
pour  ulcéro-cancer;  6  mois  après  il  fallut  l’opérer  à 
nouveau  pour  tumeur  bilatérale  des  ovaires.  L’exa¬ 
men  histologique  a  montré  au  niveau  des  ovaires 
une  tumeur  du  type  digestif. 

Ainsi  cette  tumeur  rentre  bien  dans  le  cadre  stric¬ 
tement  limité  par  Krukenberg  aux  néoplasmes  gas¬ 
triques  généralisés  aux  ovaires  et  à  tendance 
squirrheuse.  La  fréquence  relative  de  ces  tumeurs 
justifie  bien  la  précaution  que  doit  prendre  tout  chi¬ 
rurgien  au  moment  d’une  intervention  pour  cancer  de 
l'estomac  :  vérifier  l’état  des  ovaires. 

Re.xé  Puig. 
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Sur  la  réorganisation 
du  Service  de  Santé  militaire 


Tout  le  corps  médical  français,  dans  son  ensem¬ 
ble,  doit  se  reprocher  à  lui-même  les  erreurs  qui, 
au  début  de  la  dernière  guerre,  ont  coûté  la  vie  à 
bien  des  blessés.  Insuffisante  préparation  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  en  personnel  et  en  matériel,  absence 
de  liaison  entre  les  médecins  militaires  de  car¬ 
rière  et  les  médecins  civils,  méconnaissance  des 
compétences  et  des  spécialisations,  insuffisance 
de  connaissance  de  la  médecine  militaire  par  les 
médecins  de  complément,  telles  ont  été  les  prin¬ 
cipales  et  funestes  erreurs  dont  nous  devons  évi¬ 
ter  la  répétition. 

Puisque  tous,  médecins  militaires  et  médecins 
civils,  nous  devons,  en  temps  de  guerre,  colla¬ 
borer  d’une  façon  étroite,  tous,  nous  devons,  en 
temps  de  paix,  chercher  ensemble  les  moyens 
les  plus  efficaces  pour  assurer,  le  cas  échéant, 
à  nos  soldats  blessés  ou  malades,  les  soins 
les  plus  appropriés.  Tous,  nous  devons  avoir 
notre  part  de  responsabilité,  tous  nous  devons 
avoir  notre  mot  à  dire  :  aussi,  les  suggestions 
que  j’ai  émises  à  la  tribune  de  l’Académie  de  Mé¬ 
decine,  à  la  séance  du  IG  Février  1926,  me  parais¬ 
sent  devoir  mériter  également  les  réflexions, 
voire  même  les  critiques,  de  tout  le  corps  médical 
français  et  servir  de  base  à  une  discussion  géné¬ 
rale  dont  pourra  sortir  une  organisation  meilleure 
du  Service  de  Santé  militaire. 

Le  but  de  la  réorganisation  du  Service  de  Santé 
militaire  (actuellement  à  l’étude  dans  les  cercles 
gouvernementaux)  doit  être,  à  mon  avis,  d’as¬ 
surer  : 

I.  L’instruction  théorique  et  pratique  optima 
des  médecins  militaires. 

IL  L’instruction  technique  militaire  des  méde¬ 
cins  civils,  dits  de  complément,  qui  permettra 
leur  adaptation  rapide  en  cas  de  mobilisation. 

III.  La  collaboration  confiante  et  cordiale  des 
médecins  militaires  de  l’active  et  des  médecins 
de  complément. 

IV.  Le  respect  maximum  des  finances  de  l’Etat 
déjà  si  obérées. 


Le  cadre  actuel  du  Service  de  Santé  militaire 
qui,  depuis  1911,  n’avait  pas  varié,  sauf  pendant 
la  guerre,  devait  compter  1.710  médecins  de 
l’armée  active  ;  or,  jamais  ce  chiffre  n’a  été  atteint, 
et  le  défieit  a  été  souvent  de  plusieurs  centaines. 
Néanmoins,  ce  cadre  a  suffi  aux  besoins  de  la 
métropole,  du  Maroc  et  du  Levant,  et,  depuis  la 
guerre,  aux  charges  très  lourdes  du  Service  des 
Expertises  et  des  Réformes  du  ministère  des 
Pensions.  Or,  par  le  service  actuel  de  dix-huit 
mois,  les  effectifs  de  l’armée  auxquels  s’adresse 
ce  service  sont  déjà  réduits  de  près  de  moitié; 
cette  réduction  ira  vraisemblement  aux  deux 
tiers  si  la  loi  d’un  an  est  adoptée  :  il  ne  peut  donc 
pas  être  question  d’augmenter  le  nombre  des 
médecins  militaires.  Malgré  les  spéeialisations  à 
outrance  qu’on  a  voulu  bien  à  tort  y  introduire,  il 
est  au  contraire  logique  d’en  réduire  le  nombre. 

D’autre  part,  pour  la  sécurité  de  nos  soldats 
qui  est  le  seul  mobile  auquel  nous  devons  obéir, 
il  est  nécessaire,  en  cas  de  mobilisation,  d’avoir 
le  nombre  et  la  qualité  des  médecins  destinés  aux 
corps  combattants.  Réduction  des  effectifs  de 
temps  de  paix,  organisation  permettant  en  temps 
de  guerre  d’avoir  un  personnel  suffisant  et 


suffisamment  entraîné,  voilà  les  éléments  du 
problème. 

En  temps  de  paix,  trois  groupements  sont  sus¬ 
ceptibles  de  se  partager  les  charges  du  Service  de 
Santé  :  les  médecins  de  l’armée  ac/iVe,  les  médecins 
de  la  réserve  ou  du  corps  de  complément,  et  les 
étudiants  en  médecine  ;  c’est  eet  ensemble  qui  devra 
assurer  le  service  lors  de  la  mobilisation. 

Les  médecins  de  l’armée  active.  —  Nous 
savons  tous  que  l’enseignement  proprement  dit 
des  médecins  de  l’armée  active,  assuré  par  l’Ecole 
de  Lyon  et  par  l’Ecole  du  Val-de-Grâce,  ne  laisse 
rien  à  désirer.  Au  point  de  vue  de  cette  instruc¬ 
tion  pratique  qui  ne  peùt  naître  que  du  maniement 
journalier  des  malades  et  des  blessés,  il  est  trop 
clair  que  ce  n’est  pas  la  médecine  régimentaire 
en  casernes  qui  peut  l’assurer.  Cette  instruction, 
au  contraire,  serait  magnifiquement  formée  dans 
les  régions  où  le  médecin  militaire  doit  satisfaire 
à  toutes  les  exigences  médicales  depuis  les  inter¬ 
ventions  chirurgicales  jusqu’aux  mesures  d’hy¬ 
giène  préventives. 

Les  médecins  de  l’armée  active  sont  indispensa¬ 
bles  pour  tous  les  postes  militaires  dépourvus  de 
médecins  civils,  au  Maroc,  dans  le  Levant,  dans 
les  régions  du  Sud  algérien  et  tunisien.  Ces  postes 
sont  desservis  par  l’armée  métiopolitaine;  les 
médecins  qui  les  assurent  ont  une  vie  assez  dure, 
dans  des  conditions  climatériques  vraiment  péni¬ 
bles,  ils  ont  souvent  de  grands  espaces  à  parcou¬ 
rir  :  ils  doivent  être  jeunes  et  en  pleine  activité. 
C’est  en  somme  au  début  de  leur  carrière  qu’ils 
peuvent  accomplir  leur  mission.  Il  nous  faudra 
donc  là  des  effectifs  nombreux.  Cette  catégorie 
de  médecins  militaires,  en  rentrant  dans  la  métro¬ 
pole,  fera  un  excellent  cadre,  très  expérimenté, 
et  rompu  aux  nécessités  de  la  médecine  de  guerre. 
Leurs  services  sont  encore  de  grande  utilité  pour 
certaines  fonctions  et  dans  certaines  conditions; 
mais  dans  les  grands  rentres  de  nos  régions,  dans 
les  grandes  villes  bien  organisées,  des  médecins 
civils  peuvent,  au  contraire,  assurer  une  partie 
du  Service  de  Santé  militaire,  en  collaboration 
avec  leurs  collègues  de  l’armée  active. 

Les  étudiants  en  médecine  peuvent  rendre 
les  plus  grands  services  quand  leurs  connais¬ 
sances  médicales  sont  assez  avancées.  Il  y  aurait 
avantage  à  ce  que  les  étudiants  fissent  leur  ser¬ 
vice  comme  médecins  auxiliaires  ;  pour  cela  il 
faudrait  que  des  sursis  de  départ  leur  fussent 
accordés  sur  présentation  annuelle  de  certificats 
établissant  qu’ils  poursuivent  avec  régularité 
leurs  études  médicales. 

Gomme  médecins  auxiliaires,  ces  jeunes  gens 
seraient  mis  à  laTÜsposition  des  médecins  de  régi¬ 
ment;  ils  pourraient  même  sur  leur  demande  être 
envoyés  comme  assistants  dans  les  postes  du 
Maroc  ou  de  Syrie  où  ils  compléteraient  mer¬ 
veilleusement  leur  instruction  de  futur  médecin 
de  complément. 

Les  médecins  de  réserve,  médecins 
civils,  ne  peuvent  faire  leur  instruction  militaire 
qu’en  mettant  la  main  à  la  pâte. 

Les  médecins  de  réserve  ou  du  cadre  de  com¬ 
plément  pouraient  être  appelés  sur  leur  demande 
à  faire  à  tour  de  rôle  des  périodes  de  un  ou  plu¬ 
sieurs  mois  dans  le  centre  où  ils  exercent,  dans 
leur  résidence,  si  bien  qu’ils  pourraient  sans  se 
déplacer  participer  au  Service  de  Santé  de  l’ar¬ 
mée,  en  assurer  même  ecrtains  rouages,  tout  en 
satisfaisant  aux  besoins  de  leur  service  civil. 
N’oublions  pas  qu’il  existe  environ  14.000  méde¬ 


cins  de  complément,  et  qu’ils  constituent  le  gros 
de  notre  armée  médicale.  Ils  seraient,  pendant 
cette  période,  assimilés,  comme  honneurs,  digni¬ 
tés,  privilèges  et  indemnités,  aux  médecins  mili¬ 
taires  de  même  grade.  Ils  auraient  la  même 
hiérarchie,  jusqu’aux  grades  de  médecins  inspec¬ 
teurs  généraux.  Ils  bénéficieraient  dans  leur  cadre 
spécial  des  mêmes  règles  d'avancement  pour  les 
grades  ou  les  honneurs  que  leurs  camarades  de 
l’armée  active  (Tableau  d’avancement  de  l’armée, 
propositions  dans  la  Légion  d'honneur).  Cette 
interpénétration  pourrait  même  aller  jusqu’à  la 
substitution  :  on  pourrait  peut  être  instituer  des 
contrats  forfaitaires  pour  les  médecins  civils 
attachés  à  des  postes  de  faible  effectif  ou  à  des 
services  de  spécialisation. 

Il  y  aurait  un  triple  avantage  :  celui  de  l’instruc¬ 
tion  des  médecins  civils,  celui  de  la  diminution  de 
travail  et  du  nombre  des  médeeins  militaires,  et 
enfin  une  économie  considérable  pour  le  Trésor 
public. 

HT* 

De  cette  façon,  eh  cas  de  mobilisation,  méde¬ 
cins  militaires,  médecins  de  complément,  méde¬ 
cins  auxiliaires  seraient  tous  adaptés  à  leur  tâche, 
tous  seraient  au  courant  de  ce  qu’ils  auraient  à 

Au  point  de  vue  budgétaire,  l’économie  serait 
considérable,  car,  sans  entrer  dans  les  chiffres 
que  j’ai  donnés  à  l’Académie,  j’estime  qu’on  peut 
réaliser  une  réduction  de  700  unités  sur  le  cadre 
des  médecins  militaires  de  1911  en  faisant  porter 
la  réduction  dans  le  haut  personnel  du  service, 
sans  toucher  au  nombre  des  médecins-majors  ou 
aides-majors. 

En  effet,  nous  considérons  que  les  médecins  de 
grades  inférieurs  sont  de  beaucoup  les  plus  néces¬ 
saires  à  la  perfection  du  service  en  temps  de  paix 
et  en  temps  de  guerre.  Les  médecins  d’un  grade 
élevé  deviennent  surtout  des  administrateurs,  et 
dès  lors  leur  nombre  peut  être  restreint,  et  surtout 
il  sera  facile,  en  temps  de  mobilisation,  pour 
répondre  au  besoin  des  armées,  en  admettant 
qu’on  ne  puisse  les  prendre  dans  le  cadre  des  20 
médecins  inspecteurs  en  activité,  d’utiliser  le 
nombre  considérable  des  inspecteurs  généraux  qui 
sont  au  cadre  de  réserve  (actuellement  12  inspec¬ 
teurs  généraux,  60  inspecteurs). 

En  somme,  il  s’agit  surtout  d’assurer  une 
meilleure  utilisation  des  médecins  de  complément, 
de  façon  à  ce  qu’ils  puissent  s’instruire  pendant 
la  paix  pour  la  guerre,  et  d’assurer  cette  colla¬ 
boration  des  médecins  de  l’active  et  de  la  réserve 
qui,  ainsi  que  j’ai  pu  le  constater  directement,  a 
si  malheureusement  fait  défaut  au  commence¬ 
ment  des  hostilités  et  qui,  au  contraire,  a  produit, 
à  la  fin  de  la  guerre,  l’admirable  résultat  que  nous 
avons  tous  constaté. 

Il  appartient  au  corps  médical  tout  entier  Je 
donner  son  avis  sur  une  question  aussi  priinor 
diale  qui  regarde  la  santé  et  la  sauvegarde  de 
tous  les  Français. 

Tu.  Tiîffieii. 


PROGRAMME  DES  COURS,  LEÇONS  ET  CONFÉ¬ 
RENCES-  —  La  Phesse  Médicale  publie  chaque 
semaine,  sauf  pendant  les  vacances,  les  programmes 
des  cours,  leçons  et  cnniérences.  —  Adresser  tous 
renseignements  utiles  à  .1/  te  /)>  \'itou.r.  bou¬ 
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Quelques 

observations  de  grossesse  ectopique 
datant  du  XVII1“  siècle 


L’inventaire  d’une  boîte  de  bouquiniste  nous  a 
fait,  il  y  a  quelque  temps,  mettre  la  main  sur  le 
Theatrum  anatomlcum  de  Manget.  Bien  que  son 
auteur  nous  fût  inconnu,  la  fine  gravure  des  plan¬ 
ches  dont  était  orné  l'ouvrage  nous  incita 
à  nous  en  rendre  acquéreur.  L’une  de 
celles-ci  a  particuliérement  retenu  notre 
attention.  Elle  constitue  une  sorte  de 
revue  générale  des  observations  de  gros- 
sesse  ectopique  du  xviit'  siècle.  C’est  à  . 
elle,  aux  légendes  (]ui  l'accompagnent,  '  '  ; 

reportant  aux  sources,  recueillir  sur  cer¬ 
tains  des  faits  (|ui  y  étaient  rapportés, 
que  nous  devons  de  pouvoir  rédiger  ces 
quelques  lignes. 

L’auteur  du  traiié,Manget  ,Iean-Jaeques, 
ne  fut  pas  lui  même  un  innovateur.  Né  à 
Genève  en  l(i52,  il  mourut  en  1742,  après 
avoir  publié  d'asS' z  nombreux  ottvragi’s, 
mais  qui  sont  iinuiuement  le  fruit  de  compilations  ; 
Ces  publii-aiions  lui  ac<(uirent  une  certaine  noto¬ 
riété  et  il  devint  médecin  de  l’électeur  de  Bran¬ 
debourg  qui  fut  [ilus  tard  roi  de  Prusse. 

En  ce  qui  concerne  la  planche  LXXVIII  qui 
nous  occ.njie  actuellement,  rien,  pas  plus  ici 
qu’ailleurs,  n’est  original;  aucune  des  figures, 
aucune  partie  du  texte  n’est  le  résultat  de  ses 


trompe,  se  trouvait  un  corps  rond,  transparent,  d'un 
pouce  et  demi  de  diamètre,  dans  lequel  un  fa’tus 
nageait  dans  un  liquide  fort  clair  ».  Le  placenta 
était  inséré  à  la  face  interne  de  la  trompe;  celle- 
ci  était  épaissie,  sauf  au  point,  fort  aminci,  où  la 
déchirure  s’était  produite. 

Duverney  aurait  publié,  d’autre  part,  un  cas 
où  l’autopsie  d’une  femme  de  23  ans,  morte  de 
traumatisme,  permit  de  découvrir,  dans  la  trompe 
droite,  un  fœtus  mort,  momifié,  mais  parfaitement 
toléré  (figure  reproduite  in  Manget,  fig.  4, 


qu’ailleurs,  n’est  or 
aucune  partie  du  te: 

propres  recherches  ou  de  ses  observations  per¬ 
sonnelles;  mais  en  nous  reportant  aux  publica¬ 
tions  des  auteurs  cités,  nous  avons  pu  recueillir 
des  notions  intéressantes  sur  ce  que  connais¬ 
saient  les  chirurgiens  de  son  époque 
de  la  grossesse  extra-utérine.  . 

S’il  n’est  guère  surprenant  que  l’ana- 

cette  affection  et  de  ses  complications 
fussent  connues  et  bien  décrites,  il  est  .| 

plus  étonnant  de  constater  que  son 
liMitement,  contrairement  à  ce  que  l'on 
eût  pu  supposer,  ne  se  bornait  pas  à 
l’emploi  du  lavement,  de  la  saignée  et 
du  purgatif,  thérapeutiques  si  en  hon¬ 
neur  à  l’époque. 

Au  point  de  vue  strictement  anato¬ 
mique,  divers  types  do  grossesse  ecto¬ 
pique  étaient  connus  et  décrits.  Nous 
les  devons  surtout  à  Lblre.  Né  en  1658, 
mort  à  Paris  en  1726,  cet  auteur  fut 
avant  tout  un  anatomiste.  La  presque 
totalité  de  son  temps  était  employée  à 


pl.  LXXVIfl).  Avec  l’histoire  de  la  malade  de  hæc 
Liltre  [Ac.  roi/,  des  .Se.,  17t)2,  p.  326),  nous  pos-  vi.ee, 
sédons,  par  contre,  à  la  môme  époque,  un  cas  de  pepe 
kyste  fietal  (probablement  consécutif  a  une  gros-  fut  ( 
sesse  tubaire  ou  tubo-ovarienne)  infecté,  sponta-  ence 
nément  ouvert  dans  le  rectum.  cetu 

Nous  retrouvons  ainsi  les  divers  types  de  gros-  dan{ 


un  d’anémie  de  la  malade.  Il  avait  soupçonné  enfin 
tus  le  rôle  du  traumatisme  dans  la  genèse  des  acci- 
ita  dents. 

le-  La  seconde  de  ses  malades,  ne  soupçonnant 
la  pas  son  état  de  grossesse,  nous  présente  une 
remarquable  histoire  de  gestation  ectopique  com- 
:as  pliquée  d’avortement  tubo-adominal  ;  puis,  après 
de  une  période  d’accalmie,  des  signes  de  suppuration 
ipe  du  kyste  fœtâl  qui  s’büvrit  dans  lè rectum  et  s’éva- 
;nt  cuâ  par  cette  voie.  Dans  l’un  comme  dans  l’autre 
4,  de  ces  cas,  il  interpréta  fort  judicieusement  les 
signes  cliniques  et  put  même,  dans  l’un 
.  d’eux,  eh  déduire  des  indications  théra- 

^  Mré  peutiques  précises. 

Le  traitement,  pour  quelques-uns  des 
cas  ci-dessus  cités,  ne  se  borne  pas  à  l’ex- 
pectàlivé.  Dans  un  cas  rapporté  et  figuré 
par  Manget  et  appartenant  à  Abraham 
Cyprianus  (sur  lequel  les  renseignenients 
cliniques  nous  manquent  faute  d’avoir  pu 
nous  reporter  à  la  publication  originale), 
le  diagnostic  clinique  fut  posé  et  l’inter- 
Cyprlaiiüs.  ventioh  pratiquée  par  ce  dernier  auteur  : 

«  Figura  représentai  fœtum  qualis  in  opera- 
tione  a  clarissimo  Abtahamo  Cypriano,  e 
mulieris  menseï  jam  viÿenti  gravidæ,  tuba 
de.Ttra,  adeo  féliciter  e.rtractu-  est,  ut  mulier 
de  /liée  non  modo  tarn  periciilosa  operatione  mper- 
)s-  vieerit  sed  etiam  libéras  alios  subs-  quenlibus  annis 
de  pepercrit.r  (La  figure  représente  un  fœtus  tel  qu’il 

3s-  fut  extrait  de  la  trompe,  droite  d’une  femme  déjà 

ta-  enceinte  de  20  mois  ;  extraction  si  heureuse  que 
cette  femme,  non  seulement  survécut  à  une  si 
3s-  dangereuse  opération,  mais  encore  mit  au  monde 


sesse  ectopique  et  leurs  compli 
nous  les  décrivons  encore  aujoui 
—  Grossesse  ovarienne. 

—  Grossesse  tubaire  rompue 
péritonéale. 


iplications  tels  que  d’autres  enfants  les  années  suivantes).  (Abraham 


ai  :  Cyprianus),  docteur  en  médecine  d’Utrechl  (1680) 

fut  surtout  un  lithotomiste;  il  rapporte  son  obser- 
c  inondation  vation  et  ses  suites  heureuses  dans  une  lettre  à 
Millington  :  Epistola  ex/iibens  historiam  fœtus 
bumani  post  21  menses  ex  uleri  tuba 
maire  salva  an  superstite  e.rcisi.  Lugduni 
Baiav,  1700,  in-8“,  traduction  française, 
Amsterdam,  1707,  in-8‘’.  (Lettre  expo- 

fsant  I  hisioire  d’un  fœtus  humain  ex¬ 
trait,  au  bout  de  21  mois,  de  la  trompe 
droite  de  sa  mère,  qui  resta  sauve). 

Les  complications,  enfin,  ne  lais¬ 
saient  point  les  chirurgiens  inactifs. 
Dans  le  cas  précédemment  cité,  Littré 
intervint  pour  assurer  la  correcte  éva¬ 
cuation  du  kyste  fœtal  fistulisé  dans  le 
rectum.  Ayant  constaté  que  le  crâne 
fœtal  mettait  obstacle  au  drainage,  et 

après  avoir  discuté,  pour  l’écarter, 

■\kWï  l’opportunité  d’une  intervention  abdo- 

y  \V  minale  en  péritoine  libre,  il  intervint 

par  le  rectum.  Son  intervention  fut 
pratiquée  à  l’aide  d’instruments  qu’il 


la  dissection  des  cadavres  de  la  Salpétrière  et  du 
Temple.  C’est  à  cette  pratique  qu’il  dut  de  faire 
de  nombreuses  observations  anatomo  paiholo- 
giques  publiées  en  divers  mémoires  à  l’Académie 
royale  des  Sciences  [Histoire  et  Mémoires  de  V Aca¬ 
demie  royale  des  Scirnees,  années  1701  et  1702). 

C’est  ainsi  qu’un  des  cas  qu’il  rapporte  con- 
cérne  une  femme  pré.sentant  de  façon  non  dou¬ 
teuse  une  grossesse  ovarienne  gauche.  Le  fœtus 
inclus  dans  l’ovaire,  mesurant  3  lignés  de  longsur 
1  ligne  1/2  de  grosseur,  fut  parfaitement  reconnu 
à  l’œil  nu  avec  sa  face  en  voie  de  formation,  les 
bourgeons  destinés  à  devenir  les  4  membres  et 
un  cordon  nettement  Visibles.  Il  semble  que  la 
trompe  du  côté  opposé  présentait  un  hydro- 
salpinx  (.le.  roy.  des  Sc.,  année  1701,  p.  149). 

Ce  même  auteur  (Ac.  roy.  des  Sc.,  1702.  p.  290), 
ayatit  fait  l’autopsie  d’une  femme  qu’il  avait  d’ail¬ 
leurs  observée  cliniquement  et  à  la  mort  de  lâqnelle 
il  avait  assisté,  décrit  qu  ajprès  avoir  évacué  le  sang 
liquide  pour  sa  plus  grande  partie  (4  pintes  envi- 
roni  épanché  dans  le  péritoine,  il  constata  que 
celui-ci  «  était  venu  de  la  trompe  gauche,  déchi¬ 
rée,  de  la  matrice  »  ;  «  que  cette  déchirure  siégeait 
à  5  lignes  au-dessous  du  pavillon  et  que,  dans  la 


—  Grossesse  tubaire  avec  avortement  tubaire 
sans  accidents  septiques. 

—  Grossesse  tubaire  avec  infection  du  kyste  et 
fistulisation  dans  un  viscère  creux. 

Mais,  si  malgré  les  difficultés  que  rencontraient 
ceux  qu’intéressait  l’étude  du  cadavre,  il  n’y  a 
rien  de  très  extraordinaire  à  ce  que  l’afiTection  fût 
bien  décrite  au  point  de  vue  anatomique,  il  est 
intéressant  de  constater  qu’un  observateur  averti 
comme  Littré  put  rapporter,  avec  une  remar¬ 
quable  précision,  les  accidents  qu’il  avait  obser¬ 
vés  cliniquement  aux  lésions  qu’il  constata  post 
moricm  (cas  publiés  en  1702,  loc.  cit.,  p.  290 
et  326).  Ses  observations  constituent  de  belles 
applications  de  la  méthode  anatomo-clinique. 

La  première  de  ces  malades,  ayant  un  retard 
de  règles  de  6  semaines,  fut  prise,  6  heures  après 
une  chute  sérieuse,  et  3  jours  avant  la  consulta¬ 
tion  de  Liltre,  de  signes  d’ànémi'e  aigué  (grande 
pâleur,  faiblesse,  pouls  petit  et  intermittent,  envie 
continuelle  de  vomir)  aVec  pertes  et  douleurs  vio¬ 
lentes  dans  le  côté  gauche  de  l’hypogastre.  Le  bal¬ 
lonnement  de  l’abdomen  et  sà  tension  sont  notés. 
Il  refusa  de  pratiquer  la  saignée,  qui  avait  été  déjà 
proposée,  en  raison  de  l'état  d’extrême  faiblesse  et 


inventa  pour  ce  cas  particulier  et  qui  sont  en 
vérité  fort  ingénieux  (décrits  et  figurés  dans  son 
mémoire).  Il  put  ainsi,  en  plusieurs  séances,  sec¬ 
tionner  et  extraire  les  os  fœtaux  en  rétention  et 
obtenir  la  guérison  de  la  malade. 

L’âge  de  ces  diverses  grossesses  est  variable; 
bien  qu’il  ne  soit  précisé  dans  aucune  des  obser¬ 
vations,  il  est  possible,  d’après  les  planches  ou 
d’après  certaines  données,  de  le  déterminer.  Cer¬ 
tains  cas  (cas  de  Duverney,  2®  cas  de  Litire,  cas  de 
Cyprianus)  concernaient  certainement  des  fœtus 
âgés  de  plusieurs  mois  déjà;  dans  d’autres  cas, 
par  contre,  le  fœtus  ava't  quelques  semaines  à 
peine  (cas  de  grossesse  ovarienne  de  Liltre  dont  le 
fœtus  mesurait  3  lignes,  soit  6  mm. -6  mm.  6  et 
dont  les  éléments  destinés  à  former  la  face  et  les 
membres  étaient  représentés  par  de  simples 
bourgeons). 

Cette  rapide  revue  des  quelques  observations 
de  grossesse  ectopique  publiées  au  début  du 
xviii®  siècle,  qu'une  recherche  rapide  noua  a  per¬ 
mis  de  rassembler,  montre  que  nos  devanciers, 
bien  loin  d’être,  comme  on  aurait  pu  l’attendre, 
complètement  ignorants  de  la  question,  avaient 
compris  la  nécessité  d’un  traitement  actif.  Seuls, 
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le  manque  d’anesthésie  et  le  défaut  d’asepsie  ne 
leur  permirent  de  mener  qu’exceptionnellement 
A  bien  l'intervention  dont  ils  comprenaient  la 
nécessité. 

PiEnnE-A.  Huet. 


Curiosités  Médicales 


Amputation  accidentelle  de  l’annulaire  droit  avec 
arrachement  du  tendon  du  fléchisseur  commun 
profond  du  doigt,  dans  toute  sa  longueur. 

Le  malade  Ion  Gh.  J.,  Agé  do  40  ans,  vient  à 
l’hôpilal  Hosnov  iij'ant  le  doigt  annulaire  de  la  main 
droite  amputé  dans  le  segment  moyen.  11  nous 
apporte  dans  son  mouchoir  l’autre  segment.  Le 
malade,  paysan  du  village  P.,  nous 
raconte  que  pendant  qu’il  aidait  aux 
mannmvres  d’un  tonneau  plein  de 
vin  qu’on  voulait  remettre  dans  une 
cave,  il  a  vu  que  sa  main  allait  être 
écrasée  par  le  tonneau  ;  instincti¬ 
vement  alors  il  retira  avec  force  sa 
main,  mais  le  doigt  annulaire  resta 
dessous  avec  le  tendon  dans  toute 
sa  longueur. 

Lu  examinant  le  malade,  nous 
constatons  que  l’amputation  s’est 
produite  au  niveau  de  la  2^  phalange 
do  l’annulaire  ,  avec  écrasement 
complet  de  la  phalange  osseuse. 
Examinant  la  pièce  anatomique, 
nous  voyons  que  la  longueur  du 
tendon  arraché  est  de  30  cm.  du 
niveau  de  l’amputation  jusqu’à  son 
bout,  et  qu’à  cette  extrémité  on 
peut  voir  un  petit  faisceau  muscu¬ 
laire.  Nous  mettons  bout  à  bout 
les  2  segments  du  doigt  amputé  et, 
en  juxtaposant  le  tendon  à  la  sur¬ 
face  de  l’avant-bras,  nous  consta¬ 
tons  que  la  rupture  s’est  produite 
à  1)  cm.  du  pli  du  coude. 

Nous  avons  disséqué  le  doigt 
amputé  jusqu’à  l’insertion  du  ten¬ 
don  que  nous  avons  trouvée  sur 
l’extrémité  postérieure  de  lu  3“  pha¬ 
lange;  le  tendon  appartient  donc  au  fléchisseur 
commun  pi'ofond  (tendon  perforant).  Nous  n’avons 
vu  aucune  trace  des  insertions  bilatérales  du  tendon 
perforé  ni  des  extenseurs,  qui  ont  été  rompus  dès 
leurs  insertions  digitales. 

HcLIiNIÎ  GlIKORCIIlU, 
Médecin  de  l’hôpital  Rosuov-Neamtz 
(Roumanie). 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ESPAGNE 

Xr  CONOnfes  I-NTERNATIONAL 

DF.  PiioTiîCTioN  A  l’Enfance  et  a  la  Mateiinité. 

(Madrid,  4-8  Avril  1926). 

/Jslc  cle.'i  rapports  officiels  présentés  à  ce  congrès. 
—  l"  Influence  de  la  chaleur  estivale  sur  les  nourris¬ 
sons.  —  2”  Isolement  des  installations  destinées  .aux 
nourrissons.  —  3»  Prophylaxie  de  la  mortalité  infan¬ 
tile.  —  4“  Prophylaxie  des  infections  de  l’enfance.  — 
5“  Protection  de  la  mère  pendant  la  grossesse.  — 
6“  Influence  de  la  Mutualité  sur  la  protection  du 
premier  Age.  —  1°  Organisation  de  l’emploi  des 
garde-nourrissons  et  leur  uniformisation  interna¬ 
tionale.  —  8“  Prévision  de  l’abandon  infantile.  — 
9“  L’orientation  professionnelle  et  la  protection  de 
l’enfant.  —  10“  Proposition  d’un  cadre  uniforme  à 
adopter  dans  tous  les  pays  pour  y  consigner  les 
données  statistiques  médicales  des  œuvres  de  pro¬ 
tection  du  premier  Age  :  «)  Pour  les  consultations  de 
puériculture;  b)  Pour  les  pouponnières  (enfants 
internés);  c)  Pour  les  crèches  (enfants  au-dessous  de 
deux  ans,  non  internés). 

Programme  provisoire.  —  Dimanche  4  Avril  :  Matin  ; 
Inauguration  du  Congrès. 

Lundi  5  Avril  :  10  h..  Session  scientifique;  12  h. 
Visite  au  Musée  du  Prado.  Conférences  sur.Grcco, 
Goya,  Velasquez  et  Murillo,  par  d’illustres  criti¬ 
ques  d’art;  17  h.  Session  scientifique  ;  Soir  ;  Repré¬ 
sentation  de  gala  dans  un  théâtre. 


Mardi  6  Avril  :  10  h..  Visite  aux  Etablissements 
de  Bienfaisance,  Hôpitaux,  Gouttes  de  lait,  Réfor- 
niatoires,  etc.;  17  h..  Session  scientifique;  Soir. 
Réception  à  l’Hôtel  de  Ville. 

Mercredi  7  Avril  :  10  h..  Session  scientifique; 
14  h..  Excursion  à  l’Escurial;  Soir  ;  Réception  au 
ministère  des  Afl'aires  intérieures. 

Jeudi  8  Avril  :  10  h..  Session  de  clôture;  Soir  : 
Banquet  officiel. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  D''  J. 
Velasco  Pajares,  Barbara  de  Braganza  16,  Madrid, 
ou  à  M.  Bandelac  de  Pariente  (10,  square  Moncey, 
Paris),  délégué  général  pour  la  France. 

ITALIE 

La  Société  de  psychiatrie  italienne  a  organisé  un 
centre  do  statistique  pour  les  maladies  mentales  en 
Italie,  autant  dans  un  but  scientifique  que  dans  un 
but  pratique.  Ce  centre  fonctionnera  comme  organe 
d’information  et  de  coordination  des  travaux  de 
psychiatrie  et  visera  une  amélioration  de  l’assistance 


Correspondance 


A  propos  du  programme  d'étude 
de  la  chirurgie  osseuse 
proposé  par  MM.  Leriche  et  Policard. 

Dans  le  très  intéressant  programme  d’étude  de 
la  chirurgie  osseuse,  esquissé  dans  le  numéro  du 
24  Février,  il  est  fait  abstraction  de  la  chirurgie  des 
tumeurs,  des  séquestres  et  des  infections,  qui  n’em¬ 
ploie  aucun  procédé  spécial,  «  spécifiquement  os¬ 
seux  )i  et  de  la  chirurgie  orthopédique,  qui  est  sur¬ 
tout  mécanique,  pour  s’eu  tenir  uniquement  à  celle  qui 
cherche  à  atteindre  les  trois  objectifs  suivants  :  influen¬ 
cer  la  formation  de  l’os,  influencer  la  résorption  do 
l’os,  chercher  à  modeler  l'ossification  nouvelle. 

Pour  influencer  la  formation  de  l’os,  MM.  Leriche 
et  Policard  estiment  que  nous  avons  dans  la  méthode 
sous-périostée  d’Ollier.  grAce  surtout  à  la  technique 
qu’ils  ont  décrite  eux-mêmes  pour  l’appiication  de 
cette  méthode  à  l’os  dur,  un  moyen  d’obtenir  de  l’os 
à  volonté. 

A  défaut  de  ce  moyen,  nous  avons  encore  la  greffe, 
mais  MM.  Leriche  et  Policard  se  demandent  si 
dans  ce  cas,  il  ne  vaudrait  pas  mieux,  .au  lieu  de  la 
greffe,  s’adresser  à  des  pièces  prothétiques  implan¬ 
tées  dans  les  tissus. 

Nous  savons  que  la  résorption  osseuse,  qui  domine 
tout  le  problème  do  l’ostéogenèse,  est  conditionnée 
par  l’activité  circulatoire. 

Cette  activité  circulatoire  est  influencée  singuliè¬ 
rement  par  la  sympathectomie  péri-artérielle.  Cette 
opération  trouve  des  applications  fréquentes.  H 
semble  qu’elle  modifie  le  régime  circulatoire  dans  le 
sens  d’une  consolidation  des  fractures,  d’une  ostéo¬ 
genèse  dans  les  retards  de  consolidation;  eu  un  mot, 
elle  semble  rétablir,  quand  il  est  détruit,  l’équilibre 
circulatoire,  mais  nous  ne  savons  pas  encore  doser  la 
résorption  osseuse  et  l’empêcher  de  dépasser  le  but. 

MM.  Leriche  el  Policard  ont  eu  le  grand  mérite  de 
poser  nettement  le  problème  et  d’engager  les  jeunes 
chercheurs  à  ne  pas  se  contenter  d’enregistrer  les 
résultats  cliniques  obtenus,  mais  à  demander  A  l’ex¬ 
périmentation  de  débrouiller  le  mode  d’action  des 
moyens  utilisés  en  clinique. 

MM.  Leriche  et  Policard,  qui  ont  apporté  une  part 
prédominante  aux  deux  questions  qu’ils  posent,  n’ap¬ 
portent,  pour  la  troisième,  que  de  simples  sugges¬ 
tions  théoriques. 

Je  voudrais,  de  mon  côté,  apporter  à  la  question 
de  la  direction  à  donner  à  la  production  de  l’os 
nouveau  ce  que  j’ai  vu  se  produire  dans  le  domaine 
clinique  par  ma  méthode  de  mobilisation  active  immé¬ 
diate  dans  le  traitement  des  lésions  articulaires  non 
infectées  et  dans  l’arthrite  purulente.  Depuis  quej'ai 
recherché  mes  anciens  opérés,  il  est  certain  que  les 
exostoses  que  j’ai  observées  très  fréquemment  pour 
les  lésions  non  infectées  et  toujours  pour  l’arthrite 
purulente,  se  disposent,  grâce  aux  mouvements,  de 
manière  à  éviter  de  gêner  ces  mouvements,  que  ces 
mouvements  ont  une  action  évidente  sur  le  tropisme 
de  l’ostéogenèse. 

Je  ne  veux  pas  entrer  dans  les  détails.  Mais  je  dois 
signaler  que,  pour  le  genou,  je  rencontre  toujours 


les  exostoses  en  corniche  régnant  le  long  des  épi- 
physes  et  tournées  vers  le  haut  pour  le  fémur,  vers 
le  bas  pour  le  tibia;  qu’au  coude,  par  contre,  articu¬ 
lation  beaucoup  plus  compliquée  et  à  mouvements 
multiples,  les  exostoses,  plus  volumineuses,  pi-en- 
nent  une  direction  transversale  qui  est  la  seule  qui 
leur  permette  de  se  développer  sans  entraver  la  mo¬ 
bilité  articulaire. 

Je  reviendrai  plus  longuement  sur  ces  faits,  avec 
matériaux  à  l’appui. 

Cu.  Willems  (de  Liège). 


Livres  Nouveaux 


Les  troubles  du  rythme  cardiaque,  par  H.  Vaquez, 
professeur  à  la  Faculté  de  Médecine,  membre  de 
l’Académie  de  Médecine,  et  E.  Donzelot,  médecin 
des  hôpitaux.  1  vol.  iu-8  de  288  pages  et  38  figures 
(  fibrairie  J. -11.  Haillière  et  fils,  19  rue  Hautefeuille). 
Paris,  1926.  —  Prix  :  40  francs. 

Le  livre  que  MM.  A’aqnez  et  Donzelot  viennent  de 
publier  n’est  pas  une  simple  réédition  des  leçons  sur 
les  arythmies',  recueillies  il  y  a  une  quinzaine 
d’années  ])ai'  Esmein  et  si  favorablement  accueillies 
à  cette  époque  par  le  public  médical,  ç’est  un  ouvrage 


concernant,  d’une  part,  la  physiologie  et  la  physio¬ 
pathologie  du  rythme  cardiaque,  et,  d’autre  part,  les 
méthodes  mécanique  et  élcctrii[ue.  Dans  chaque  cha¬ 
pitre,  les  auteurs,  après  avoir  résumé  la  concejition 
aujourd’hui  classique,  expriment  leur  conception 
personnelle,  parfois  fort  différente,  notamment  en  ce 
qui  concerne  la  question  si  controversée  de  l’automa¬ 
tisme  cardiaque  et  des  causes  de  sa  rythmicité.  A  la 
notion  actuellement  admise  d’un  stimulus  unique, 
commandant  une  vague  d’excitation  cardiaque  égale¬ 
ment  uniiiuc,  les  auteurs  opposent  la  notion  d’tin 
stimulus  double,  auriculaire  et  ventriculaire,  et  ils 
montrent,  chemin  faisant,  combien  celte  conception 
facilite  la  compréhension  générale  des  troubles  du 
rythme  cardiaque. 

La  seconde  partie,  la  plus  importante  de  beau¬ 
coup,  est  réservée  à  l’étude  clinique  des  différents 
troubles  du  rythme  cardiaque,  MM.  Vaquez  et  Don¬ 
zelot  étudient  le  pouls  irrégulier,  le  pouls  rapide,  le 
pouls  lent  et  le  pouls  alternant.  Cette  classification 
uniquement  clinique  indique  nettement  la  tenilance 
générale  de  l’ouvrage  et  eu  rend  la  lecture  très  aisée. 
Les  descriptions  sont  sobres,  claires  et  agréables. 

La  troisième  partie  est  consacrée  au  traitement. 
Les  auteurs  insistent  particulièrement  sur  la  théra¬ 
peutique  des  grandes  perturbations  du  rythme,  fré¬ 
quentes  en  clinique  :  arythmie  extrasystolique, 
arythmie  complète,  tachycardie  paroxystique,  pouls 
lent  permanent. 

Le  nombre  des  figures,  destinées  à  éclairer  le 
texte,  est  volontairement  réduit  au  minimum.  Toutes 
les  courbes  sont  très  belles  et  très  démonstratives. 
MM.  Vaquez  et  Donzelot  ont,  cela  ressort  de  leur 
préface,  voulu  tirer  d’un  sujet  toujours  délicat  et  par¬ 
fois  ardu  une  œuvre  simple  et  claire.  Ce  m’est  un 
plaisir  de  leur  donner  ici  l’assurance  (|u’ils  n’ont 
point  manqué  leur  but.  Fehnand  Widal. 

La  syphilis  acquise,  par  H.  Montlauu,  1  vol.  in-16  de 

300  pages,  cartonné  {Gaston  Doin  et  C"’,  éditeurs, 

8  place  de  l'Odéon),  Paris,  1926.  —  Prix  :  18  fr. 

Ce  petit  livre  se  recommande  par  sa  clarté  et 
la  nouveauté  de  sa  présentation.  Il  est  divisé  en 
4  parties  :  les  Généralités,  les  Médicaments,  les 
Gonsultations,  les  Traitements. 

Les  généralités  servent  en  quelque  sorte  d’intro¬ 
duction. 

Les  médicaments  ont  été  étudiés  avec  le  plus 
grand  soin;  pour  chacun  d’eux,  l’auteur  passe  en 
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rovMf  la  fdiMiH'  (l’emploi,  la  posohi^ie,  les  voies  d  in¬ 
troduction  dans  l’organisme,  l’artion;  1(>8  avantages 
et  les  inconvénients;  les  inridenls  et  accidents  avec 
leur  prophylaxie  et  leur  lliérapeulii|ue. 

I,a  lu'ésentation  des  eonsiillalions  est  originale. 
Kn  de  courtes  pages  claires,  on  assiste  à  une  véri- 
talde  eonsiillalion  orale,  I>e  mutif  de  la  coiixidtalinn 
exposé  en  (|uel(|ues  mots,  les  iinpiiéludes  du  malade, 
la  sy mi)lomatologie  et  le  diagnostic  dilférentiel  ron- 
dilisenl  tout  iialurellemenl  au  diagnoslir. 

linliii  les  traitements  constituent  la  dernière 
partie.  Ils  sont  exposés  avec  détails,  mis  au  point 
avec  minutie,  souvent  sous  l'orme  de  tableaux  faciles 
à  consulter  rapidement.  Us  syntliétisent  l’état  actuel 
de  la  tliérapeuti(|ue  antisvpliiliti(iue, 

K.  lî. 

Les  (leurs  de  la  Côte  d’Azur  (de  Toulon  à  Mentoni, 
l)ar  Lion  .M.vuacT.  1  vol.  de  'i28  pages,  illustré  de 
1)7  planelies  coloriées,  'lüü  ligures,  lü  plaiiclies  en 
noir  {J'tiiil  Lochcvaiicr,  éditeur,  12  rue  de  Tour- 
nonl,  l‘.i2(i.  —  l’i-ix  :  'lÜ  francs. 

.\près  avoir  guidé  ses  lecteurs  au  sein  de  la  nature 
grandiose  et  tourmentée  des  hautes  montagn(‘s, 
après  leur  avoir  fait  cueillir  l'Ldelweiss  frileusement 
emmitoullé  de  laine  blanche,  la  (àirliiie  (|ui  brave  le 
vertige  an  bio-d  des  abimes  insondables,  l'auteur  les 
invit(^  aujonririini  à  (‘xplorer  la  flore  exubérante  (U 
féérl((ue  de  la  C.i'ile  d'.\/ur,  de  cette  région  encbantée 
où  .1  I  llonune  et  la  nature  luttent  sans  l■elàrhe  à  ([ni 
[irodnira  le  [dus  de  b(‘anté,  le  [ilns  (b’  bien-être,  i\ 
([ui  forgera  le  plus  vile  les  éléments  [>r(''cieux  d'un 

Dans  le  livre  (|n  il  met  entre  les  mains  des  tou¬ 
ristes  pour  leur  servir  de  (Il  d’.Ariane  [lai'ini  le 
dé(lale  des  richesses  dont  leni’s  veux  sont  ébhmis, 
l'antmii'  passe  (*n  revue  les  ti'ois  calégoi'ies  de  [dantes 
(|ui  caractérisent  la  végétation  di'  la  ('.('ite  d’.Vzur  : 
les  espi'-ces  atttorhtonvs,  iKonim'u's  encori'  indi^rnrs 
ou  sixintauài's,  dont  la  [irésence  remonte  à  la  plus 
hante  anli(|uité  et  (|ui.  sans  doute,  pen|daient  déjà  la 
(a'ile  dans  les  tem|is  les  [dus  reculés  de  la  préhis¬ 
toire;  les  espèces  natiiralist'os  écha[)[)ées  des  cul¬ 
tures,  en  didno’s  de  la  volonté  de  l  liomme,  ou 
introduites  [lar  lui  à  son  issu  et  ([ui,  se  mêlant  ù  la 
llore  indigène,  se  |>ro|)agent  en  pleine  liberté;  les 
espèces  acidiniolci's  (|ue  riiomme  cultive  dans  ses 
jardins  et  ses  vergers  et  ([ni,  sans  les  soins  dont  il 
les  enlonre,  ne  [lourraient,  [lour  la  |dn[)art,  survivre 
à  l  élat  sauvage;  ces  dernières,  comme  les  Palmiers, 
les  l•'.ncalY[)tus,  les  Agaves,  les  .Moès,  les  (f|)nntias, 
ronslitnent  une  aristocratie  [larini  les  végétations 
autochtones  et  h  forment,  là  où  on  le.s  rencontre,  de 
(lélirienses  oasis  d'aspect  lro|)ical  «. 

Malgré  son  ampleur  et  sa  complexité,  ce  pro¬ 
gramme  est  traité  avec  une  méthode  et  une  clarté 
([ni  le  rendent  accessible  aux  lecteurs  les  moins 
r(>m[ins  aux  difiirultés  de  la  botani([ne  et  tous  éprou¬ 
veront  autant  de  cbarine  ([iie  de  prollt  à  suivre 

mai'itimes,  sous  le  couvert  des  épaisses  forêts, 
[larmi  les  ini|iénétrables  inai|uis,  à  travers  les  vastes 
étendues  des  garrigues,  à  fouiller  sous  sa  condnite 
le  bord  des  ruisseaux  et  des  torrents,  les  haies  vives, 
les  ruines  des  vieux  ninrs.  Leurs  recherches  seront 
(1  ailleurs  facilitées  et  simplifiées  [)ar  nn((  abondante 
illustration  (locnnientaire,  [larde  nombreuses  ligures 
et  [danclies  coloriées  dues  au  lidenl  de  .M""  lioully, 
une  délicate  artisl((  (|ui  a  su  faire  vivre,  avec  leurs 
formes  et  leur  teintes  variées  à  l  inlini,  les  fleurs 
décrites  dans  I  ouvrage  et  que  M.  Paul  lo'chevalier, 
ne  reculant  devant  aucun  sacrifice,  a  eu  l'heureuse 
inspiration  de  l'envoyer  étudier  sur  [dace. 

Lu  attirant  l'attention  des  médecins  sur  ce  beau  et 
bon  livre,  j  ai  la  ferme  conviction  de  leur  être  utile  : 
ils  y  trouveront  eux-mémes  nue  source  précieuse  de 
jouissances  scientifiques  et  artisti([ues  et  s'assure¬ 
ront  la  gratitude  des  malades  an.\>|uels.  ayant  [(rescrit 
nu  séjour  sur  le  rivage  de  la  Méditerranée,  ils  auront 
recommandé  d'emixu-ter  dans  leur  valise  /e.v  /leurs 
de  ta  Cille  d'.lzar. 

Hrxni  Lrct.rnr. 
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53t’i.  Clinique  médicale  de  l’hôpital  Beaujon, 
2''  série,  par  (7ii.  Aeiixiii),  professeur  de  cliidque 
médicale  à  la  Faculté  de  .Médecine  de  l’aris.  1  vol. 
de  33,8  page.s,  avec  63  ligures  {Masson  et  6’‘“.  éditeiirsL 
; —  Prix  :  2‘'i  francs. 
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Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques 
('Hôpital  Saint-Louisj.  — •  M.  le  profosseur  Jeunselme 
fuit  tous  les  vondredis,  ù  10  li.  1/2,  h  rumpUithciUro  de  la 
ses  léchons  cliniques  de  Derinatalogie  et  de  Syphi- 
Iij,^rapliie  avec  projections  et  présentations  de  malades. 

Les  lundis,  à  0  h.,  examen  des  malades  h  la  Policlinique 
au  pavillon  lla/in. 

Les  mardis  et  samedis,  ù  9  h.  1/4,  visite  des  malades 
dans  les  salles  du  pavillon  Bazin. 

Los  mercredis,  à  *J  h.,  exaineu  des  malades  à  la  salle 
des  consultations  externes  de  l'hôpital. 

Les  jeudis,  à  9  h,  1/2,  examen  des  malades  soignés  au 
disjiensuire  antisyphilitiqiie  de  la  Clinique.  0]>érations 
dermatologi(iues  à  la  Policlinique. 

—  Leçons  de  dermalologio  par  MM.  Sézary  et  Touraine, 
médecins  des  hùpitau.x;  MM.  P.  Clicvallier  et  Scliulinann, 
anciens  chefs  de  clinifpie;  MM.  llufiiagel,  Pouet  et  Terris, 
chefs  de  clinique;  M.  Giraudeau,  chef  des  agents  phy¬ 
siques;  M.  Georges  Lévy  et  M'*'  EliaschelT,  chefs  do  labo¬ 
ratoire. 

Tous  le.s  mardis,  à  lO  h.  1/2,  à  ramphithéiltre  do  la 
.  Clinique,  leçon  avec  projections  et  présentation  de  malades. 

Lésions  é/émcniuirvs  cl  syndromes  cutanés.  —  Mardi 
'22  Mars  :  M.  Fouet.  Dermatites  bulleuses  ;  Maladie  de 
Diihring. 

.Mardi  13  Avril  ;  M.  Hufnagel.  Prurit  et  j>rurigo.  —  Mardi 
.\vril  ;  M.  Touraine.  Urticaires.  —  Mardi  27  Avril  : 
.M.  'l’erris.  Tubercuiides. 

Mardi  4  Mai  ;  M.  Hufnagel.  Erythrodermies.  —  Mardi 
11  Mai  :  M.  Terris,  l’elgnes.  —  Mardi  18  Mai  :  M.  Fouet. 
Impétigo  et  eclhymu.  —  Mardi  25  Mai  :  M.  Giraudeau. 
Lésioms  élémentaires  et  agents  physiques. 

Mardi  l"  Juin  ;  M'^®  EliaschelT.  Tumeurs  cutanées.  — 
Mardi  8  Juin  ;  M.  Sézarv.  Mélanodermies.  —  Mardi 
15  Juin  :  M.  G.  Lévy.  Los  grandes  médications  dermato¬ 
logiques.  —  .Mardi  22  Juin  ;  Eczema  et  eczémalides.  — 
.Mardi  29  Juin  ;  M.  Giraudeau.  Lésions  élémentaires  et 
agents  pliysiqucs. 

Mardi  (î  Juillet  ;  M'*'  EliaschelT.  La  biopsie  en  derma¬ 
tologie. 

Clinique  obstétricale  Baudelocque.  —  Un  cours 
élémentaire  de  prali([ue  obstétricale  sera  fuit  durant  les 
viicances  de  Pâques,  du  29  Mars  au  10  Avril,  sous  la 
direction  de  .M.  Desnoyors,  chef  de  clinique,  et  avec  la 
collaboration  de  MM.  Powilewicz,  ancien  chef  de  clinique; 
Lacomine,  Ravina  et  Risachor,  ancien.s  internes;  Hiddcn, 
ancien  chef  de  clinifpie  adjoint;  Allard  et  Job,  aides  de 

Pkuoham.mi:.  —  Matin.  —  10  h.  :  Exercices  çlini<jues 
indii'iducis. 

11  h.  :  Conférences  sur  tes  sujets  suieants.  —  Conduite  h 
Icnir  pendant  raecouchemenl  et  la  délivrance. —  Diagnos¬ 
tic  et  traitement  des  hémorragies  pendant  la  gestation 
et  l’accouchomenl.  —  Complications  de  la  délivrance. 
—  Diagnostic  et  truitoment  des  viciations  pclvieunos 
(femmes  rachitiques,  boiteuses,  bossues,  etc.).  —  Vomis¬ 
sements  graves.  —  Albuminurie  et  éclampsie.  —  Diagnos¬ 
tic  et  traileinent  des  anomalies  de  lu  dilutullon.  —  Com¬ 
plications  de  ruYorteiueul,  —  pingnoslic  et  traitement 
dos  infections  puerpérales.  —  Diagnostic  et  traitement 
de  la  syphilis  maternelle,  fœtale  et  infantile. 

Ayrès-midi.  —  14  h.  30  :  Conférences  sur  les  sujets  sul- 
eants.  —  Diagnostic  des  présentations.  —  Forceps  dans 
les  variétés  directes  :  DP  et  OS.  —  Forceps  dans  les  va¬ 
riétés  obliques  antérieures.  —  Forceps  dans  les  variétés 
Iransversüs  et  obliques  postérieures.  —  Forceps  dans  les 
j>réscntutiuns  de  lu  face  et  du  front.  —  ExlrucUou  du 
siège.  —  Version  par  luunmuvrcs  internes.  —  Mort  appa¬ 
rente  du  luiuvenu-né.  —  Dilatation  artificielle  du  col. 
Ballons  de  Chainpetier  de  Ribes,  —  Embryotomie  rachi¬ 
dienne.  —  Basiolripsie. 

15  h.  3Q  :  Traeaux  pratiques  sur  le  sujet  de  ta  conférence. 

Un  jour  sera  réservé  j)our  lu  visite  détaillée  du  Musée 
de  la  Clinique.  Droit  d’inscription  :  150  fr.  S’insex’ire  au 
secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n”  4),  les  lundis,  mci*- 
credis  et  vendredis,  de  15  à  17  U. 

Pathologie  chirurgicale.  —  M.  Paul  Moure,  agrégé, 
coininenccra  le  cours  de  Pathologie  chirurgicale  le  mardi 
23  Mars  1928,  à  17  h.  (amphithéùtro  Vul])ian),  et  le  con¬ 
tinuera  les  jeudis,  suinedis  et  mui'dis  suivants,  ù  lu  même 

Programme.  —  Pathologie  chirurgicale  dos  membres. 
Anatomie  médico-chirurgicale  et  technique  opé¬ 
ratoire.  —  La  1®"  conférence  d’unatoinic  rudiulogique  nor¬ 
male  du  s(pielülle,  qui  doit  être  faite  par  M.  Basset,  agrégé 
au  grand  amphithéâtre  de  l’École  pratiïpic  annoncée  j»ar 
erreur  pour  le  11  Mars,  aura  lieu  le  jeudi,  18  mars  à 
17  heures. 

Institut  de  criminologie.  — -  Section  de  police  scienti¬ 
fique.  —  Les  cours  auront  lieu  tous  les  jours,  de  17  h.  ù 
19  h.,  au  service  de  l’identité  judiciaire  (Palais  de  Justice), 
à  partir  du  lundi  12  Avril  1928  jusqu’au  mardi  4  Mai 

Ils  comporteront  des  notions  de  Médecine  légale,  de 
Psychiatrie,  de  Droit  pénal  et  d’Orgonisation  policière  et 
un  enseignement  de  Police  scientifique. 

Médecine  légale.  —  M.  Balthazard,  professeur  de  Méde¬ 
cine  légale,  commciu'ora  le  cours  le  lundi  12  Avril  1928, 


ù  18  h.,  et  le  continuera  les  mercredi.*;,  vendredis  et 
lundis  suivants,  à  18  h. 

Détail  des  torons.  —  1.  Introduelion  à  l’i'liuli*  de  la 
police  scientifique.  —  2.  La  nmrt.  Mort  apparente;  morts 
suspectes.  —  3.  Le  suicide.  —  4.  Jhunieides  et  blessures 
par  instruments  coupants,  piipmiils  (d  eonlroidanls. 
Taches  de  .sang.  —  5.  Blessures  par  armes  à  h*ii.  — 
8.  Les  asjdiyxif's  méeani(jm*s  ;  jiendaison.  strarigulalion, 
sufToealion  et  submersion.  —  7.  .\sp!iy\ie  par  les  gaz 
toxifiues  et  l’oxyde  do  carbone.  —  8.  Empf)isoijaements  ; 
expertises  loxieologiipies.  --  9.  .Mteiilats  aux  m<eur.s. 
Viol.  Perversions  sexuelles.  --  K».  Avoidemeiil  et  infaii- 

Médecine  tégate  p.tye/tiafrique  [anthropotogîe  criminettc). 

—  M.  (ilaude,  professeur  de  ciiiu((ue  des  maladies  men¬ 
tales,  avec  la  collaboralioti  de  M.M.  L<*\ i-Valeasi.  Ileuyer 
et  Cellier,  commencera  ce  <‘ours  le  lundi  12  .\vril  ii*2G,  a 
17  h.,  et  le  continuera  les  mercredis,  vemlreflis  et  limdi.s 
suivants,  à  lu  même  heure. 

Détait  des  torons.  —  1.  Les  stigmates  physiques  et  psy- 
chi<pies  de  la  d<’*g(MU‘rese(*nee.  —  2.  Crimiiialili*  t*t  d(‘*gé- 
néreseenee.  Rapports  de  la  eriminaliti'  et  des  prédisposi¬ 
tions.  Le  criminel-né.  La  eriminalité  palliologiipie.  La 
criminalité  non  pathologique.  —  3.  L’aleotdisme  ;  Iiérédité 
aleoolifjue.  —  4.  Les  ]»ervers  eoastilutionnels  ;  hysté- 
ricjues,  my tiioinan<*s.  —  5.  Pervers  sexuels  :  Immose.valité 
originelle  ou  vicieuse.  Pi‘oslit..tion.  —  (î.  Dt'sétpiilihre 
psychique.  Amoralité.  Folie  morale,  —  7.  pélimpiauce 
infautilc.  —  8.  L’éj»ilepsie  ;  les  ti-aumalismes  erani<*ns: 
les  lésions  cérélirales.  —  9.  La  délinquance  si  nile.  — 
lu.  Valeur  du  témoignage. 

Potire  srtcnfi/tfjur.  -  M.  Ba\le,  chei'  du  serviire  de 
ridenlificalion  judiciaii-e,  cotnmenceia  ce  ctmi-s  h*  mardi 
13  Avril  1928,  à  18  h.,  et  h;  eoaliimera  le.s  jeudis, 
samedis  cl  mardis  suivants,  à  la  même  heuio. 

Détail  des  tétons.  —  l.  Identificjilioi»  judiciaire;  le 
service  de  l’identité,  hisli>ri(]iie.  Ci'iiiipm  de  rauliiroj)o- 
inélrie.  Dacl>  loscopie.  —  2.  Les  sommiers  judiciaires; 
fouelionmumml.  I^’orgaiiisalioi.  seieuli(i«pie  du  service, 
les  lahoratoii’es.  Investigations  mélliodiiptes  sur  ItLs  lieux. 

—  3.  Le.s  traces  dlgiljih‘s,  natuie,  supports,  l’eeherehe, 
protection  et  juvlèvcunent.  l'tude  au  lalioraloire.  liujjor- 
tanee  dans  les  afi’aires  criminelles.  -  -  'i.  Les  poussi.u’cs 
et  taches.  Preuve  du  passage  ou  du  eonlael  d’uu  individu 
déterminé.  Récolte  et  ideiilifK'iüion  <les  [loiissières.  — 
5.  Identification  des  taches  par  les  eliMueuts  étrangers 
(pii  les  souillent.  —  f».  L(îs  coups  (h*  l’eu.  Elude  des 
poudre.s;  ideutlficaliou  des  poudrf's  dans  les  rivsidus  sur 
l'arme  ou  sur  les  vèlemoats.  IdiMliliealioii  des  halles  et 
des  douilles.  Didermination  ih‘  la  distanee  du  tir.  — 
7.  Falsifiealion  des  doeumeiils.  Preuve  de  la  fraude; 
recohstitulion  des  textes  lavés  ou  siii'elmrgtLS.  Idenlilicu- 

chèfpies.  Emploi  frauduleux  de  limlires  ohlitéré.s.  Vols 
postaux;  idenlifiealiou  des  cires  à  eaeheler  et  des  colles. 

—  9.  Conirel'aeou  des  billets  de  l>au<[u(*.  M(‘lhode.s 
eiujiloyées  jiur  les  faussaires;  apiiareils,  j»roduils  à 
rechercher  au  ('ours  des  empiètes.  —  lo.  Falsiliealiim  et 

Organisation  de  la  poltee.  —  M.  Rtuu*  l’iiraliinj,  docteur 
en  droit,  commencera  ces  conl'érenees  le  mardi  13  Avril 
1928,  ù  17  h.,  et  les  cuulinueru  les  jeudis,  samedis  et 
mardis  suivants,  à  17  h. 

Détail  des  torons.  —  1.  L’organisation  de  la  police  en 
France  et  plus  spécialement  de  la  police  eriminelle.  — 
2  et  3.  L’enipiêlc  de  la  jiolice  :  principes  génid*aux,  pro¬ 
cessus,  archives,  procédure  écrite.  —  4.  Le  vol.  — 
5.  L’escroquerie,  le  faux.  ^  t>.  L’incendie  volontaire. 
Crimes  et  délits  commis  au  moyen  d’explosifs.  Proleelion 
de  lu  santé  et  de  la  luovaUté  piihlicpie  (attentats  aux 
m(purs,  traite  des  blanches,  oxcilaiioii  à  la  (hdiauehe, 
substances  vénéneuses,  outrages  aux  bonnes  momrs).  — 
7.  L'homicide  :  constatations.  —  8.  L’homicide  :  recher¬ 
che  des  mobiles.  La  cupidité,  la  haine.  —  \i.  Autres 
mobiles  :  le  désé<pnlibre  mental,  crimes  polili«pies, 
suppression  des  êtres  formant  obslacie  à  certains  ]»ro- 
jets.  —  lü.  Recherche  du  criminel  et  établissement  des 
preuves.  Les  criminels  et  leuivs  victimes.  Conclusions. 

Pourront  suivre  ces  cours  les  étudiants  inscrits  dans 
une  uutx*e  section  de  l’Institut  de  tlriminologie  et  les  étu¬ 
diants  qui  se  seront  fuit  inscrire  à  la  section  de  Police 
scientifique  (secrétariat  de  la  Faculté  d(‘  Médecine). 

Un  certificat  de  Police  sricnlifi<pic  est  délivré  après 
examen  de  rujitiiudc  du  candidat,  au  moyen  d’épreuves 
écrites  cl  orales. 

Les  droits  à  percevoir  en  vue  du  certificat  de  Police 
scientifique  sont  fixés  ainsi  qu'il  suit  :  l  droit  d’études, 
80  fx*.  ;  1  droit  d’examen,  20  fr.  Les  étudiants  diqn  inscrila 
dans  une  autre  section  sont  dispensés  du  droit  d'études). 


Universités  de  Province 


Faculté  de  médecine  de  Bordeaux.  —  Un  cours 
(runatomie  |intliol(igi(|uc  en  olo-rliiiio-lacyiigologie  sera 
fait  sous  la  (iircclioii  du  |>rofcsseur  l’orl[(iunu,  du  lundi 
18  Avril  nu  sninedi  5  Mai. 

11  coiu|>rendra  des  coiifércnees  thé()ri(nies  sur  le.s  dilM- 
rciits  processus  inflainiiinloircs  ou  ué(>jilusi(|ues  eu  géné¬ 
ral,  et  sur  les  alleclious  de  rolo-rhiiio-luryiigologie. 

Des  triivuux  pruti(|uc8  et  des  déiu()nstratiou.s_uv«c  exa- 
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mens  de  pièces  macroscopiques  et  microscopiques  accom¬ 
pagneront  ces  conférences. 

On  est  prié  de  se  faire  inscrire  ou  secrétariat  de  la 
Faculté  do  Médecine  de  Bordeaux.  Droit  d’inscription  : 
100  fr. 

Ecole  de  Médecine  de  Marseille.  —  La  1"  session 
d’examen  en  vue  de  l’obtention  du  diplôme  d’études  médi¬ 
cales  coloniales  aura  lieu  à  l’Institut  de  Médecine  et  de 
Pharmacie  coloniales,  40,  allées  Léon-Gambetta,  le  mer¬ 
credi  24  Mars,  à  8  b. 

MM.  les  candidats  peuvent  retirer  dès  à  présent  au 
secrétariat  de  l’Ecole  de  Médecine,  nu  Palais  du  Pbaro,  le 
bulletin  de  versement  des  droits  réglementaires.  Les 
quittances  devront  être  remises  avant  le  20  Murs  (terme 
de  rigueur). 


Hôpitaux  et  Hospices 


Création  de  632  lits  nouveaux  dans  les  établisse¬ 
ments  hospitaliers.  —  Le  Conseil  municipal  de  Paris, 
sur  le  rapport  présenté  par  MM.  Grangier  et  Cnlmels,  au 
nom  de  la  5®  commission,  vient  d'émettre  l’avis  qu'il  y  a 

1"  De  constituer  dans  les  établissements  de  nouveaux 
services  do  réserve  destinés  à  recevoir  pendant  les 
périodes  d’encombrement  les  malades  on  siiriioinbro 
dans  les  services  de  médecine  (adultes)  ;  à)  liospice  de  la 
Salpêtrière,  L'iO  lits;  b)  hôpital  Cocliin,  84  lits;  c)  hos¬ 
pice  de  Bicctre,  418  lits.  Soit  au  total,  082  lits. 

2“  D’approuver  les  projets  établis  dans  ce  but  pour 
chacun  des  établissements  désignés  ci-dessus. 

3°  De  désafïecter  le  crédit  de  3.000.000  de  francs,  inscrit 
l>our  l’agrandissement  de  l’école  des  infirmières  au  ju'o- 
gruinine  d'emploi  pour  1022,  de  la  subvention  allouée  à 
l’Assistance  publique  sur  les  fonds  de  l'emprunt  de 
1.800  millions,  et,  pour  un  million,  le  crédit  de  0.000.000 
de  francs  inscrit  au  même  programme  j>our  la  moderni¬ 
sation  de  l'hôpital  des  Enfants-Maladcs. 

4“  D’imputer  la  dépense  totale  nécessitée  pur  lu 
construction  des  nouveaux  services  de  réserve,  soit 
5.413.200  fr.  (travaux  et  mobilier),  sur  les  crédits  ci-après  : 
a)  pour  4.000.000  de  francs  sur  les  crédits  d'égales 
sommes  désallectés  ci-dessus;  b)  [)our  1.413.200  francs 
sur  les  nouvelles  ressources  mises  a  la  disposition  de 
l’Assistance  publi(iue  par  délibération  du  Conseil  muni¬ 
cipal  en  date  du  28  Décembre  1025  (crédit  réserve  iiour 
dotation  des  opérations  do  moyenne  imporlance),  sous 
réserve  de  l'apjjrobalion  du  budget  de  la  Ville  de  Paris 
où  figurent  en  recettes  cd  en  dépenses  les  crédits  relatifs 
à  la  premii-re  tranche  desdites  l’cssour.ces  ; 

5"  D  imputer  la  dépense  de  fonctionnement  des  032  lits 
à  créer,  ainsi  que  celle  des  410  lits  du  premier  [)rogramme 
mais  non  encore  mis  en  exercice,  soit  nu  total  1  million 
500.000  francs.,  sur  une  augmentation  corresi>ondanlc  du 
montant  de  la  subvention  municipale  pour  l’exercice 
1927,  et  sur  une  augmentation  correspondant  ù  la  moitié 
de  lu  dépense,  soit  7.50.000  francs  environ,  pour  l'exer¬ 
cice  1920. 

Hôpital  maritime  de  Berck.  —  M.  E.  Sorrel,  chirur¬ 
gien  des  Hôpitaux  de  Paris,  chirurgien  en  chef  de  l’hô¬ 
pital  maritime  de  Berck,  fera,  du  2!»  Mars  an  3  Avril  1920, 
six  leçons  sur  le  traitement  des  tuberculoses  ostéo-urti- 
culaires  et  ganglionnaires. 

Lundi  29  .Mars  ;  Traitement  du  mal  de  Pott.  —  Mardi 
30  Mars  ;  Traitement  de  la  coxalgie.  —  Mercredi  31  Mars  ; 
Traitement  de  la  tumeur  blanche  du  genou.  —  .leiidi 
1"  Avril  ;  Traitement  des  ostéo-arthrites  tuberculeuses  du 
pied.'—  Vendredi  2  Avril  ;  Traitement  des  ostéo-arthrites 
tuberculeuses  du  membre  supérieur.  —  Samedi  3  Avril  ; 
Ti'aitemenl  des  ostéites  tuberculeuses.  Traitement  des 
adénites  lubercxileuses. 

Chaque  cours  sera  suivi  des  ponctions,  ojiérations, 
confection  d’uixpareils  plôtrés,  etc.,  correspondantes.  — 
Ces  cours  auront  lieu  le  mutin,  à  l'hôjxitnl  Maritime.  — 
Les  aprè.s-midi  seront  consacrées  aux  visites  de  salles, 
examens  de  malades,  exercices  de  laboratoire,  confec¬ 
tion  d’appareils  plôtrés  par  les  élèves,  etc. 

Droit  d’inscription  ;  lOO  fr.  Les  internes  des  Hôpitaux 
de  Paris  sont  dispensés  de  ces  droits.  Pour  tous  rensei¬ 
gnements,  écrire  à  M.  Delnhayc,  hôpital  Maritime,  Berck- 
Plage  (Pas-de-Calais). 

Asile  d’aliénés  de  Chezal-Benoît.  —  Le  poste  de 
directeur-médecin  de  Tasile  agricole  d’aliénés  de  Chezal- 
Benolt  (Cher)  est  actueliemcnt  vacant. 

Pourraient  être  appelés  à  cette  direction  les  médecins 
du  cadre  des  asiles  publics  appartenant  nu  moins  à  la 
5'  classe  ou  susceptibles  d’y  être  promus,  compte  tenu 
des  bonifications  pour  services  militaires.  (Joiirn.  off., 
13  Murs.) 

Maison  départementale  de  Nanterre.  —  Par  arrêté 
du  Préfet  de  police  ayant  effet  à  dater  du  1"  .lanvier  192G,  ' 
il  est  créé,  à  la  Maison  départementale  de  Nanterre,  un 
deuxième  emploi  de  chirurgien,  pur  substitution  fi  l’em¬ 
ploi  d’assistant  au  service  de  chirurgie. 

Les  hospitalisés  étrangers  à  la  Maison  de  Nan¬ 
terre.  —  M.  Adolphe  Chérioux  ayant  demandé  a  M.  le 
Préfet  de  police  de  vouloir  bien  lui  faire  connaître 
l’effectif,  pur  catégories,  de  la  population  de  l’établisse¬ 
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ment  de  Nanterre,  en  indiquant  notamment  le  nombre 
des  étrangers,  a  reçu  la  réponse  suivante  ; 

Au  31  Décembre  1925,  l’effectif  des  lio.s])itnIi.sés,  Fran¬ 
çais  et  étrangers,  présents  ô  la  Maison  déjxartemcntale 
de  Nanterre,  était  le  suivant  :  hommes  assistés  obliga¬ 
toires  :  713  Français;  4  étrangers;  soit,  717. 

Hommes  non  assistés  ;  1.G5G  Français;  G2  étrangers; 
soit,  1.718. 

Femmes  assistées  obligatoires  ;  855  Françaises  ;  2  étran- 

Femmes  non  assistées  :  7G7  Françaises;  37  étrangères; 
soit,  804. 

Enfants  :  32  Français. 

Total  des  Français,  4.023;  total  des  étrangers,  105; 
total  général,  4.128. 

Les  étrangers  indiqués  comme  bénéficiant  de  l’as.si.s- 
tancc  obligatoire  (2  Belges;  3  Italiens,  dont  2  hommes  et 
1  femme;  1  Luxembourgeoise)  ressortissent  à  des  nations 
qui  ont  passé  une  convention  d’assistance  réciproque 
avec  l'Etat  français. 


Concours 


Les  concours  de  médecins  et  chirurgiens  des 
hôpitaux,  —  Sur  la  proposition  do  M.  J<»se]di  Douais,  lo 
Conseil  iniinieipal  do  Paris  vient  de  prononcer  lo  renvoi 
à  la  5*'  Coininission  et  à  rAdininistration  de  la  jiroposi- 
lion  suivante  : 

«  L’Administration  est  iiivitco  à  j>rovo(jiior  l’examon  par 
les  Sociétés  médicales  dos  conditions  (juî  régissent  les 
concours  des  hôpitaux  et  à  apjieler  leur  attention  sur  les 
avantages  rjui  pourraient  résulter  de  leur  unification.  » 

Ophtalmologiste  des  Hôpitaux.  —  Un  concours 
pour  la  nomination  à  une  place  d  ophlalmologislo  des 
hôpiUiux  de  Paris  sera  ouvci‘1  le.  mercredi  '2li  Juin 
à  9  h.,  à  l’Administration  centrale  (salle  des  commis¬ 
sions),  3,  avenue  Victoria. 

Cette  séance  sera  consacrée  à  la  composition  écrite. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  (jui  désireront  concourir 
seront  admis  à  se  faire  inscrire  au  bureau  du  Service  de 
Santé  de  l’Administration,  do  14  à  17  h.,  du  mercredi 
2()  Mai  au  lundi  7  Juin  l‘J2()  inclusivement. 

Conditions  du  vonvotirs.  —  Los  candidats  ayant  la 
(pialilé  de  Français  sont  seuls  admis  à  concourir. 

Les  candidats  (pii  désirent  se  présenter  au  concours 
pour  les  places  d’ophialiuologi.stc  d(‘s  hôpitaux  doivent 
justifier  (jii’ils  possi'deni,  depuis  cinq  ans  révolus,  le 
diplôme  de  docteur  ou  médecine^  obtenu  dans  une  Faculté 
de  Médecine  de  France  (diplôme  d’Flat). 

iSéaiirnoins,  lo  temps  de  doctoral  est  réduit  à  une 
année  ]>our  les  candidats  <[ui  justifient  de  quatre  années 
entières  passées  dans  les  hôj)ilaux  et  hospices  de  Paris, 
en  qualité  d’élèves  internes  en  médecine. 

Pour  les  élèves  internes  (jui  n’auraient  pas  lormin.é  les 
quatre  années  dont  il  s’agît  ù  raison  de  leur  nomination 
comme  chef  de  cliiiiipie  dans  l’un  dos  services  de  la 
Faculté  établis  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  les  années  de 
clinicat  seront  conqitécs  comme  années  complémentaires 
d’internat. 

Les  candidats  qui  désirent  jirendre  jiarl  au  concours 
doivent  sc  jirésentcr  au  bureau  du  Service  de  Santé  de 
l’Administration  pour  obtenir  leur  inscription,  en  dépo¬ 
sant  leurs  pièces,  et  .signer  au  registre  ouvert  à  cet  elTet. 
Les  candidats  absents  de  Paris  ou  empêchés  peuvent 
demander  leur  inscription  ])ar  lettre  recommandée. 

Toute  demande  d’inscrijitioii  faite  après  l’éjioqiie  fixée 
par  les  affiebes  pour  la  clôture  du  registre  ne  peut  être 
accueillie. 

Société  de  Pathologie  comparée.  —  Un  (mneours 
est  ouvert  à  la  Société  de  Pathologie  comparée  pour 
l’atlribution  : 

1®  D’un  prix  de  500  fr.,  à  décerner  à  l’auteur  du  meil¬ 
leur  travail,  inédit,  sur  les  anémies  pcrnieieiises  ; 

2“  D’un  prix  de  500  fr.,  à  décerner  à  Fauleur  du  meil¬ 
leur  travail,  inédit,  sur  lo  cancer  de  rbomme  ou  sur  les 
lions  qui  pourraient  le  rattacher  au  cancer  dos  animaux 
et  il  celui  des  plantes. 

Les  mémoires  devront  être  remis  au  secrétaire  général 
avant  le  1"  Oplpbre  iy2(i.  I 


Nouvelles 


Olsdncituri^k  honorinqueb  —  d'ho^nelk. 

DES  lÏPiD^MiEü.  Médaiiie  de  vermcii.  —  M.  Dinguizli. 
médecin  bénévole  ù  l’hôpilal  Marie-Feuillet,  à  Rabat, 
Médmih  d’urgent.  —  MM.  Prévôt,  niédecin-mujor  de 
2*  classe  à  Mulhouse  ;  Lauzeral,  médecin-major  de  2®  classe, 
à  l'hôpital  militaire  de  Bonn;  Bernard,  médecin  aide-ma¬ 
jor  de  U*  classe,  à  l'ambulance  d'évacuation  de  M  Jara. 

MédaiUe  de  bronze.  —  M.  Serriès,  externe  des  hôpitaux, 
à  riiospice  mixte  de  Montpellier.  [Journ.  off.,  12  Mars.) 

Méhite  AGUICOLE.  —  Commandeur.  —  M.  Giiilloleau, 
n  Maisons-Allorl  (Seine).  [Journ.  off'.,  13  Mars.) 

Société  française  de  Psychologie.  —  L’assomblée 
générale  do  lu  Société  aura  lieu  (exceptiomiellemcnl)  le 
jeudi  18  Mars  1926,  ù  17  b.,  à  la  Sorbonne  (Archives  de 
la  Parole). 


Ordre  du  jour.  —  1.  Rapport  du  trésorier.  —  2.  Fixa¬ 
tion  du  taux  de  la  cotisation  pour  1020.  Attribution  de 
jetons  de  présence.  —  3.  Prix  d’abonnement  au  Journal 
de  Psychologie  pour  les  membres  de  lu  Société  en  1020. 
—  4.  Nomination  d’une  Conimi.ssion  de  candidature.  — 
5.  L.  Lajiicque.  La  légende  de  la  phupie  motrice  (avec 
projec’lions).  (Pour  des  rai.sons  indépcndaiibis  de  la  vo¬ 
lonté  de  l’auteur,  celU*  eommuiiicatioii  n’a  pu  être  faite 
dans  les  jirécédenles  s(*ances.)  —  fi.  P.  Kueburski.  L’in¬ 
fluence  du  temps  dans  l’excitation  auditive. 

Société  marseillaise  et  coloniale  pour  Pétude  du 
cancer.  —  Samedi,  13  Mars,  sur  l’initiative  de  M.  le 
professeur  Reynès,  directeur  du  «  Centre  régional  de 
lutte  contre  le  cancer,  de  Marseille  »,  une  «  Société  mar¬ 
seillaise  et  coloniale  pour  l’étude  du  cancer  »  a  été 
fondée,  groupant  tous  les  savants  intén^ssés  à  la  (pie.slion 
du  cancer  :  médecins,  chirurgiens,  spécialistes,  biolo¬ 
gistes,  hygiénistes,  démograj)bos,  vétérinaires.  La  pro¬ 
chaine  séance  de  constitution  définitive  aura  lieu  mer¬ 
credi  13  Avril. 

Bureau  provisoire  :  Professeur  Léon  Imbert,  président; 
M.  Yigiu*,  dermato-spé(!ialiste  des  hôpitaux,  secrétaire 
général;  M.  Bonnal,  chirurgien  des  hôpitaux,  trésorier; 
M.  Paoli,  chef  de  clinique,  secrétaire  adjoint. 

Syndicat  général  des  médecins  des  stations  bal¬ 
néaires  et  sanitaires  de  France.  —  La  prochaine 
réunion  de  ce  syndical  aura  lieu  12,  riK’  de  Seine,  le  jeudi 
25  Mars,  à  U>  b. 

Société  amicale  des  Médecins  alsaciens  (0.  rua 
d'Aslorg,  Paris,  Vlil).  —  Celle  Société  vient  de  se 
réunir  sous  la  présidence  de  M.  Kisl.  Klaiimt  présents  : 
MM.  Baner,  Brucker,  Cornélius,  Fuebs,  Cadilinger,  Kalt, 
Kojq),  Liemmer,  .Muncb,  Nora,  Qiiirin,  Kist,  Ibederer, 
Scbmitl,  Scliwobb,  Ulrich,  Siiz.  Weill.  S’étaient  excusés  ; 
MM.  les  professeurs  Bramier  et  Ibeckel  de  Strasbourg, 
Loeper  et  Schwartz  de  Paris.  MM.  Blum,  Borst,  Kngcl, 
Harteiiberg,  Kolb,  Pfiibl,  Uîeder,  Selmngel,  Trêves, 
Troll(M‘,  Zadoc-Kahn,  Weblin . 

Des  félicitations  furent  votées  à  M.  Schwartz  j>romu 
officier  do  la  Légion  d’inmneiir;  Blind,  victime  du  devoir 
j>rofe.ssionnel,  nommé  chevalier. 

Il  fui  j)rocodé  a  (juatro  nouvelles  admissions  cl,  confor¬ 
mément  aux  statuts,  à  ridecliuu  du  hnreau  pour  1026. 
Président  :  M.  llist;  vice-président  :  .M.  Schwartz;  secré¬ 
taire  :  M.  Scbmitl:  secrétaire  adjoint  :  M.  Qtiirin  ;  tréso¬ 
rier  :  M.  Brucker;  trésorier  adjoint  :  .M.  Schangel. 

Nord-Médical.  —  Le  12"  hampiet  du  Nord-Médical  a 
ou  lieu  le  jeudi  4  Mars  au  Cmrle  de  la  Uenaissuiicc 
Fran(;aise. 

(b*  bun({uet  tenait  beu  d  asseml)b'*e  générale.  Le  tréso¬ 
rier,  M.  Qui\y,  exposa  1  excellent  étal  des  finances,  e!  le 
président  Paul  fit  ressortir  la  prosj)érité  de  la  Smdélé 
qui  bientôt  va  eompler  ses  2<Ul  membri'.s. 

Au  cbam|)agne,  M.  Fugiiie  Dubar  (jui  ]>résidnit  le 
dîner  nous  fit  goûter  la  poésie*  de  vieux  villages  du  Nord 
dont  il  est  le  maire  de  l’un  d  eux,  et  (pii,  malgré  leur  ciel 
bas  et  bruiiK'ux,  n’en  ont  pas  moins  leur  charme  dans 
leur  calme  reposant. 

Ktaienl  ]>rés(*nt.s  au  bampiel  :  .M.M.  Amiard  jière  et  fils, 
.\ureille.  Barelau,  Bebagne*,  Blamouticr,  Blasarl,  Boel- 
dieii,  Boissart,  Castiaux.  Cbaix,  Cbarlier,  Cbicandard, 
Cuulon,  (b'inon,  Dai*tèrelle,  Debray  (Maurice),  De  Cbaberl, 
Delongcbamp,  Desmarquel,  Desfayes,  Dobon.  Donaz, 
Dubar  (Kugéne),  Farez,  Gallovi,  (îernez,  (ibelinger, 
Guersant,  Guisez,  Ilidden,  llofman-lbuig,  Ilerbcr,  Jeunet, 
Kbayalt,  Laisney,  Leroux,  Lévy  (Paul-Kmile),  Mouloii- 
guct,  Mozes,  Pâté,  Puu<*bel  (Victor),  Paul,  Planque,  Pré¬ 
vost,  Quenay,  Quivy,  llenuudeaiix,  Uiebez,  Uoniiaux, 
Scdnnill,  Terrien  (Kugèno\  Tbobois,  Vaiilande,  Vau  den 
Buscb,  Vormière,  Watel,  Wery. 

S’éluienl  excusés  :  M.M.  Calot,  Camus,  Cnrvisy,  Gordiii, 
Laharrière,  Lardennois,  Lcloiig,  Makerecel,  Parnarl, 
Pauoot,  Peugniez,  Quilly. 

Pour  tous  renseigiioments  coucernunt  la  Société, 
s’adresser  à  M.  Roiinaux,  secrétaire  général,  24,  avenue 
Mac-Maboii  (.WIP). 

Inauguration  des  bustes  des  professeurs  Lajoux 
et  Granval.  —  L'Association  des  anciens  élèves  de 
l'Ecole  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Reims  se  prépare 
à  inaugurer  le  dimanche  11  Avril,  à  11  b.,  à  l’Ecole  de 
Médecine  de  Reims,  les  bustes  de  MM.  Lajoux  et  Granval. 

Elle  serait  heureuse  si  les  anciens  élèves  de  ces  deux 
mailres  vénérés  assistaient  aussi  nombreux  que  possible 

Les  adhésions  au  banquet  qui  suivra  devront  être 
adressées,  soit  à  M  Saint-Aubin,  3,  rne  de  Ponlgivarl,  ù 
Reims,  soit  ù  M.  Lesœur?,  51,  boulevard  Garibaidi,  ù 
Paris.  Téléphone  :  Invalides  00-19 

Hommage  au  professeur  Haushaiier  —  Un  grou|.e 
d’amis,. de  collègues  et  délèves  du  professeur  Paul  Haus- 
baller,  désirant  perpétuer  son  souvenir  dans  la  Clinique 
médicale  infantile  qu  il  n  illustrée,  ont  décidé  d’y  faire 
apposer  un  médaillon  ô  son  effigie,  médaillon  dont  l’exé¬ 
cution  sera  confiée  à  .M.  Prudbomme.  graveur  on  in(>- 
dailles,  à  Paris. 

Les  souscriptions  devront  (‘tr^*  adressées  ù  .M.  Goepl'erl, 
trésorier  du  Comité,*  58,  rue  du  Faubeurg-Saint-Jeun,  ù 
Nancy  (compte  chèques  postaux  124-12,  Nancy). 

Une  souscription  de  5ü  fr.  donne  droit  à  une  réjilique 
du  médaillon  en  bronze.  Une  souscrij>Uon  de  2(M)  fr.,  à 
une  médoillc  en  argent.  La  souscription  sera  close  te 
15  Avril. 
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Journées  médicales  de  Paris  .  lû-l'j  Juillet 

—  Un  Comité  uyuat  ù  su  tète  M.  Jeun  Fouro,  président 
do  lu  Chambre  syndicale  des  fabricants  de  produits  phut'- 
iiiuccutl(|ues,  a  été  désig'iié  pour  assurer  rorj^anisation  de 
rKxposition  qui  doit  avoir  lieu  à  roecasion  dos  Journées 
médicales  de  Paris. 

Cette  Exposition,  qui  se  tiendra  un  Craiid  Palais,  dans 
la  jçalerie  Sud-Est,  côté  uvemio  Alexandre-lll,  com¬ 
prendra  les  sept  ^^n»tip»*s  suivaiiU  :  Croupe  1  :  Médt*ciiie. 
(Jnrurj^ie.  Précisitm.  —  Cnmpe  II  :  Pliariiiacie.  (^iimie. 

—  Croupe  111  :  lUeclricité  noslicale.  —  Croupe  IV  : 
ily^dene  ^ainérale,  Cnnipe  V  :  Alimentalion  de  régime. 

—  Croupe  VI  :  Slalions  thermales.  —  Cr(»u])e  VU  :  Tou¬ 
risme.  Sports.  Transports. 

Déjà  un  ^j'aiid  nombre  d'exposants  ont  retimu  leiir.s 
umplueemenls  et  nous  «‘nj^ay^euns  vivemunl  les  indus- 
triel.s  qui  seraient  intéressés  à  participer  n  cotte  Expo¬ 
sition  à  vouloir  bien  envoyer  lo  plus  tôt  jiossible  leur 
adhésion  au  siège  du  u  Comité  fruiiçuîs  dos  Expositions  n, 
'i2,  rue  du  Eouvre,  Paris  •P'^  arrondissement). 

V'*  Conférence  de  PUnion  internationale  contre 
la  tuberculose.  —  Lu  V-'  Conlerence  de  l'Union  interiia- 
tionalu  contre  la  tubi'rciilose  aura  lieu  à  Washington  les 
:i0  Septembre,  1“  et  2  Oclobre  I‘.I2(;. 

Les  questions  traitées  seront  les  suivuiites  :  1"  »Vf/yV/ 
vlinifUic.  La  conlagion  de  la  tuberculose  de  l'adulte.  Kaj)- 
porteur  ;  professeur  Caelnno  Iton/oui,  de  TLTùversitc  de 
Milan;  2"  Sujet  hiitlo^ujuc.  Structure  anatt)mi(|uc  du  tii- 
btUTule.  liislogenèse  juscpi'à  la  f»M*malioii  des  cavités. 
Uajiporteur  :  M  Allen  Kraiise,  de  lîailiiiiore  ;  [i"  Lutte  tto 
Claie.  Tuberculose  et  lait.  Itapporteur  :  M.  William  Park, 
de  New-York 


'"•rence  pnbliipie  sera  d»)nni‘e  ]mr 
pré*sident  de  la  National  Tub(*rcn- 
w-Vork.  et  président  de  rUuiun 
la  IuIxu'cuIom:. 

iôtial  de  Dérense  contre  la  lul)ereu- 


viie  <1  eti-c*  agnîces  «’omme  «  membres  de  la  Confiu’eiice  ». 
la  (..otifcrenee  1)  auront  à  verser  une  cotisation  de  a  dollars, 
spécialemoat  raltcntion  di*s  partii'ipanis  à  la  Confi'-renci? 

suivra  immédiatement  la  Conférence  inlepiialionale.  et 
qui  présentera  nn  lr.*s  gros  inlérél  de  doeumentation  sur 
toute  rO'hivre  seieiitih que  et  soeiale  enliM*prisc  par  les 
Etats-Unis  dans  le  domaine  de  la  lutte  antituberculeuse. 
La  durée  de  ce  Congr«>s  sera  probablement  d’une  se¬ 
maine:  le  séjour  loin!  aux  Elats-llnis  s’élemlrail  doue  du 
2'J  Septembre  au  h  Octobre  lU2t>. 

Corps  de  santé  militaire.  —  M.  de  Sehutlelaëre, 
mé<le<‘in  inspeelmir,  est  placé  dans  la  2“  seclion  (réserve) 
du  cadre  du  C(»rps  de  Santé  militaire. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  - 
•M.  'l'iioiiloii.  méilecin  principal  île  P”  classe,  e.st  jiroiuu 

cadre  du  têirps  de  Santé  des  troupes  coloniales. 

-  Sont  dé.signés  jfoiir  .servir  :  En  Afrique  oeeidenlale 

l'armée  du  Levaiil,  M.  .Mar.sy,  m«'‘deciu-major  de  2'  classe. 


Hommage  à  M.  le  professeur  agrégé  Thiéry 


Dimanche  passé,  ce  fui  fête  à  l’hôpilul  de  la  Pitié 
où  eut  lieu,  dans  ramphitliéAlre  des  cliniques,  une 
fort  inlércssanle  cécémonie,  celle  de  la  remise  à 
M.  le  pi'ofesseui’  af^régé,  chirurgien  dos  hôpitaux. 
Paul  Thiéry.  d’une  fort  liidle  médaille,  (ouvre  du  bon 
sculpteur  Albert  llerhemont,  (|ue  lui  olfraieut  scs 
amis  cl  anciens  élèves  eu  témoignage  d’alfectueuso 
re((oiiuiiissanre. 

C.ette  réunion  ([ue  présidait  .\l .  le  professeur  .lean- 
Louis-Paure  et  (lui  réunissait  une  nombreuse  assis¬ 
tance  composée  d’élèves,  d’amis  et  de  collègues  de 
M.  Tliiéry,  fut  ù  la  fois  simple,  cordiale  et  émou- 

IClle  fut  ouverte  par  une  aimable  allocution  (l(( 
■M.  Jean-Louis  Faure,  camarade  de  la  première  heure 
du  .M.  'l'hiéry,  qui  rappela  à  son  collègue  retraité 
nombre  do  points  communs  de  leur  vie  d’enfant  (T 
d’étudiant. 

Puis  ce  fut  ÙI.  Liard.  Ills  de  Tancieii  recteur  de 
ri.’niversilé  de  Paris,  qui,  prenant  la  jxirole  au  noni 
(les  ajuis  de  M.  Thiéry,  invoqua  ii  sou  tourles  temps 
lointains  de  leur  jeunesse. 

Vint  ensuite  -M.  Uoger,  directeur  de  l’iiôpital  de 
la  Pitié,  qui,  après  avoir  rappelé  ses  relations  avec 
M.  Thiéry  à  raneirnne  Pitié,  à  Droca  et  ii  la  Pitié 
arluelle,  ((xprinia  en  son  nomet  enceluides  malades 
soignés  dans  son  service  le  regret  de  son  départ. 

M,  Léopold  Li(('()ur,  ([ni  fut  jadis  à  Poitiers  1((  pro¬ 
fesseur  de  rhétorique  de  .M.  Thiéry.  invoqua  à  son 
tour  les  souvenirs  d  autrefois. 

Vint  ensnitc  .M.  ('.aron,  juge  de  paix,  (pii,  dans  une 
hri’ve  allocntioti,  signala  les  grands  services  rendus 
par  .M.  Thiéry  en  sa  qualité  d'expert  en  maliéia; 
d’arridents  du  travail. 

Ihiis,  re  furent  surcessivenieni .  .M""'  (iohier- 

(1  néant  la  période  s’étendant  de  l'.ll  1  ù  l'.lll),  et  M .  T’aiir(!, 
an  nom  des  internes  arliudlemeiilenuxerrice,  (pii  expri¬ 
mèrent  A  leur  mailre  toute  leur  reconnaissanre  pour 
Tenseigneineiil  si  précieux  qu’ils  reçurent  de  lui. 

Prenaiil  alors  la  parole,  M.  Thiéry,  visiblement 
ému,  dans  une  improvisation  remplie  d  humour,  re¬ 
mercia  tontes  les  personnalités  présentes  du  leur 
délicate  allcnlion  à  son  égard,  sueeessivement  en- 
snile  tons  les  orateurs  de  leurs  aimables  allocutions, 
et  ciilin  .M.  Alhcet  llerhemont,  Téminenl  aetislo,  au¬ 
teur  du  la  belle  médaille  que  lui  olîeeiil  ses  disciples 


Le  Salon  des  Médecins 


i.a  médecine  étant  un  art,  les  médecins  sont  natu¬ 
rellement  des  artistes. 

Lt  voici  eoinnienl  et  pourquoi  dimanehe  passé, 
.\L  Paul  l.éoii,  (lieeeteiir  des  ISeaiix-Aets,  se  leouvail 
convié  à  venir  an  (’.eeele  de  la  I.iheaieie,  boulevard 
Sainl-tje'emain,  117,  procéder  A  Tinaugueatiou  de  la 
sixième  cxitosition  du  Salon  des  médecins. 

Aeeueilli  A  son  arrivée  par  .\L  llayem,  président 
du  (loiuité  d'honneur  du  Salon  des  médecins,  et  par 


MM,  les  profqs^purs  Marcel  Labbé,  JJezançon,  Grim- 
ben,  etc.,  vice-présidents  et  membres  du  Comité, 
M.  Paul  Léon  procéda  A  une  rapide  visite  de  l’expo¬ 
sition  fort  intéressante  qui  groupe  plusieurs  CQP- 
laines  d’œuvres  d’art  méritant  au  premier  chef  de 
retenir  Taltenlioii  des  amateurs. 

La  plus  grande  variété  règne  dans  cette  exposition 
où  des  peintures,  des  aquarelles,  des  gravures,  des 
dessins,  des  seulptuees  voisinent  le  plus  agréable¬ 
ment  du  monde, 

('.etto  année,  les  aquarellistes  se  sont  parlieuliè- 
reniont  distingués.  M.  G.  Uaudoiii  nous  montre  de 
ehaemanls  piiy.sages  et  d'exquises  vieilles  demeures 
seigneuriales;  iM.  L.  Boyer,  directeur  du  Service  de 
Santé  de  l’Afrique  équatoriale  française,  nous  cou- 
(luit  sur  la  route  de  TOubangui  au  Tchad  et  M.  G. 
tiaussade  nous  présente  des  mouettes  et  des  cigognes 
(Tune  délicieuse  fantaisie  et  aussi  une  vue  du  port 
(le  Gonearneau,  paeliculiéreaœnl  chaemaule,  égayée 
(m’elle  se  trouve  par  un  essaim  d’aimables  prome¬ 
neuses  eonlemplant  la  mer  et  les  vaisseaux  mouillés 
dans  le  port  ou  y  entrant.  El  nous  devons  noter 
encore  les  envois  de  M.  Grirnbert,  dont  les  paysages 
variés  nous  promènent  agréablement  de  Normandie 
en  Bretagne  et  de  lA  en  Corrèze;  ceux  de  M.  Marcel 
Labbé,  qui  nous  révéle  les  eharmes  de  Collioure 
dans  les  Pyrénées-Orientales,  et  aussi  ceux  de 
.M.  U.  Lemiére  qui,  partant  de  l'île  Saint-Louis,  A 
Paris,  nous  conduit  A  Venise,  A  l'Toreneo  et  A 

M.  Bils'lde  Montmoeeiiey)  présente  une  amusante 
série  de  dessins  consacrés  aux  maîtres  actuels  de  la 
médecine  française.  Et  puis,  c'est  M.  Briau  qui 
expose  un  portrait  des  plus  réussis  d’uu  confrère  en 
art,  le  peintre  Eug.  Bourgeois;  M.  P.  Blanc,  dont  la 
toile,  le  port  de  La  Koehclle,  attire  les  regards  par 
son  charme  luniiiicux;  M.  A.  WilboiT,  dans  les 
diverses  vues  de  Bréhat,  nous  révèlent  les  beautés 
(le  cette  île  de  notre  rôle  bretonne;  M.  F.  Granié 
(d’AsiiiéresI  qui  nous  montre  le  pittoresque  attrayant 
(le  la  Vieille  Bue,  A  Ilyércs,  et  aussi  M.  J.  Halle, 
(jui  olïre  A  nos  regards  de  curieuses  vues  de  Boville 
eu  Normandie, 

Qiiant  A  la  sculpture,  elle  est  également  fort  bien 
représentée. 

Notons  tout  particuliérement  les  bustes  pleins 
de  vie  et  de  eessemblauee  exposés  par  M.  Villaiider; 
le  buste  de  notre  eoufrèee  llabiee,  dû  au  ciseau  de 
M.  Dhôtel;  les  terres  cuites  exposées  par  M.  Marli- 
gny  et  par  M""’  Sidier;  les  grès  biscuités  et  ilammés 
(le  iM.  E.  Gliamition;  les  plâtres  patines  de  M.  A.  Jac- 
([ucmin,  de  Loreessore  (liasses-Pyrénées);  les  trois 
statues  de  M.  Maurice  Faure  représentant  un  des 
anthropoïdes  vivant  dans  les  forêts  tertiaires  et  qui 
fiieeut  les  aneètees  de  notre  actuelle  humanité,  et  eulin 
les  médaillons  présentés  par  M.  H.-H.  Wagner. 

On  le  voit,  par  celle  brève  énumération  que  nous 
venons  de  faire  d’uu  petit  nombre  des  œuvres 
exposées,  le  Salon  des  inédoeiiis  constitue  bien  une 
manifestation  veaiineiil  digne  de  ret(uiir  Taltonlion 
(le  tous  les  amis  de  l’art.  Nul  doute,  du  reste,  que 
ceux-ci  sauront  s’eu  souvenir  et  qu’ils  s’empeesse- 
eont  de  visiter  le  VB  Salon  des  médecins  dont  la 
fermeture  doit  avoir  lieu  le  2ï  Mars  prochain. 

G.  V. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUES 


L\  PiiKssK  Mi'nieAi.K  rfl/(/»c//c  à  .scs  lecteurs  qu'elle 
transmet  tniilcs  tes  lettres  contenant  nn  timbre  de 
30  centimes  au.r  titulaires  des  annonces  qui  ri^pon- 
dent  directement,  tille  ne  prend  aneiine  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  résereéc  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  on  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale,  t.' administra¬ 
tion  se  réseree,  apres  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Pri.t  des  insertions  :  .5  fr.  la  liyne  de  iO  lettres  ou 
siyues  [3  francs  ta  tiyne  pour  tes  abonnés  à  La  Pkkssk 
MéüicALK).  /.es  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’aeance  et  sont  insérés  8  à  10  iours  après 
lu  réception  de  leur  monlant. 


Méd.  ronn.  très  bien  éleelro-radiologic,  orthopé¬ 
die,  cberrbe  association  ou  eollaborntioii  avec  chi¬ 
rurgien  Paris,  prov.  ou  élr.  ' —  Ecrire  P.  M.,  7y02. 

Cabinet  de  pédicure  et  masseur,  fondé  on  1890, 
A  céder  p(.mr  cause  d’Age,  clientèle  stable  et  passa¬ 
gère.  Conviendrait  A  jiie  docteur.  —  S'adr.  Krodon, 
7,  place  République  A  Alger. 

Médecin  espagnol  avec  prat.  sunator.  en  Suisse, 
c(Tnnai8.  allem.,  un  pou  angl.,  désire  place  comme 
nssist.  sanator.  français.  —  Ecrire  P.  M..  n"  7978. 


A  céder  appareils  de  laboratoire  d’oeeasion  :  iiii- 
erotome  A  congélation  de  Loitz  neuf,  étuves  boites  A 
slérllisee,  instruments  ebirnegie  et  histologie.  Ra¬ 
dioscopie  ;  écrans,  ampoules  plombs  anti-X.  Appa¬ 
reils  Gerbee  pour  dosage  lait  et  beurre.  Le  tout  par¬ 
fait  étal.  Mauguin,  20,  rue  Navarin,  de  10  b.  A  midi 
ou  reudez-vous,  Trud.  08-02. 

Docteur  cherche  bon  poste  de  médecin  seul  dans 
localité  desservie  par  éleelrieilé.  De  préférence  Anjou 
ou  Touraine.  —  Ecrire  P.  .1/..  u"  7998. 

Renault  10  CV,  lorp.  lux.,  tout  temps.  4  pL,  neuve. 
Mai  192.Ô.  i-oul.  r)000  kil.  )>.  ebor.  Gozelte,  rompt., 
pu.  eoiifort.  Alï.  de  rouf,  essais.  21.000  fr.  —  1)'. 
lo.  fg  .Montniartre.  B(M'géro  52-87. 

Docteur  cherche  appariement  Paris,  4-5  piéees, 
loyer  6-8000.  Aerepterail  reprise  meubles  ou  olieiilèle. 
—  Ecrire  P  .1/.,  n"  8008. 

On  demande  infirmière  avec  sérieuses  références 
pour  hôpital  privé,  onvirous  de  Paris.  Situation 
stable.  —  Ecrire  P.  ne  8004, 

Urgent.  A  céder  après  décès  bon  rabinci  médical, 
banlieue  inuuédialc  agréable.  Gond,  particulières 
avant.  Conviendrait  A  D’’  très  aelif.  Eer.  P.  M.,  u"8ü05. 

Médecin  jeune,  aelif,  6  ans  pratique  visites  médi¬ 
cales  cherche  rcpréseiilaliou  laboratoire  spécialités 
pharmaceutiques  France  ou  étranger.  —  Ecrire 
P  .1/..  n»  8006. 


Docteur  dipl.  univ.  parle  5  langues,  ay.  long.  exp. 
eu  clientèle  d’urologie,  exeel.  référ.,  eberebe  ocoup. 

I•;el■ire  P.  .)/.,  n"  8007. 

A  céder  canapé  transformalde  en  laide  d  examen 
et  de  gynécologie.  Cuir  havane,  genre  anglais.  Très 
l)on  étal,  —  Ecrire  P.  d/.,  uc  8008. 

A  céder  en  totalité  on  en  association  impoiTuiile 
spécialité  idiarinaeeulique  dt-jA  organisée  et  laiieée. 
—  Ecrire  P.  M..  n"  8009. 

Dame  dist. ,  sérieuses,  réf.  ay .  tenu  emploi  eaissiére- 
seerét.  clinique,  dés.  même  emploi  ou  réception  chez 
doct.  —  Ecrire  P.  .1/.,  n"  8010. 

Le  D'  Wallet  demande  inlirmière  sérieuse  au  cou¬ 
rant  rlieiitèle,  pour  tenir  clinique.  Logée.  Situation 
(l’avenir.  Se  présenter  mardi,  jeudi,  samedi  A  9  b.  1/2 
malin,  7,  rue  Eugéue-Sue,  Paris. 

Visiteur  introduit  auprès  médeeiiis  Paris,  libre 
art.,  demandé  urg.  par  maison  spéo.  sérieuse.  — 
Ecrire  iL  .1/.,  n"  8001. 

Urj^ent.  Dame  eberebe  médecin  direeleur  pour 
Maison  de  sauté,  spécialisé  eu  psychiatrie,  A  20  km.  de 
Paris.  Part  d’apport  exigée.  —  Ecrire  P.  M..  u"  8011. 


AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  it,  30  pour  la  transmission  des  lettros. 

Le  Gérant  :  O.  PokAe. 

farts.  —  L.  MAasTHBux.  Imprimear,  1,  rua  Uasselto. 
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DE 

L’ÉLECTRO-CARDIOGRAPHIE 

DANS  LE  DIAGNOSTIC  ET  LE  PRONOSTIC 

DES  SYNCOPES 

Camille  LIAN 

)«r..rcss(.ui'  atnvff 
i.  lu  Kunillr 
Mùduriu  (lu  rii('.|)ilul  T 

A  côté  des  cas  où  le  diagnostic  étiologique  de 
syncopes  répétées  est  assez  facile,  comme  chez 
les  sujets  ayant  un  pouls  lent  permanent,  ou  de 
nombreuses  extra-systoles,  ou  des  crises  de  ta¬ 
chycardie  paroxystique,  il  en  est  de  bien  plus 
nombreux  où  la  tâche  du  clinicien  est  hérissée  de 
difficultés,  et  il  n’est  pas  rare  qu’il  persiste  une 
grande  imprécision  dans  le  diagnostic. 

Nous  nous  proposons  d’insister  sur  les  services 
considérables  qu'est  susceptible  de  rendre  V électro- 
cardiographie  chez  des  malades  consultant  pour 
des  syncopes,  et  n'ayant  pas,  cliniquement,  le  moin¬ 
dre  trouble  du  rythme  :  ni  bradycardie,  ni  tachy¬ 
cardie,  ni  arythmie  d'aucune  sorte. 

C’est  que  l’électro -cardiographie  est  le  seul 
moyen  d’exploration  susceptible  de  faire  décou¬ 
vrir  l’existence  de  troubles  de  la  conductibilité 
siégeant  non  dans  le  faisceau  de  Mis  lui-mème, 
mais  dans  ses  branches  terminales.  Elle  seule 
permet  de  diagnostiquer  ce  qu’on  appelle  actuel 
lement  le  block  des  branches  terminales  du  fais¬ 
ceau  de  llis,  ou,  plus  brièvement,  le  blocl,  des 
branches. 

Or,  de  même  qu’un  trouble  de  la  conduclibilit(' 
siégeant  dans  le  faisceau  de  llis  peut,  en  s’exa¬ 
gérant,  provoquer  des  arrcMs  du  cceur,  de  m('me 
un  block  intéressant  inégalement  les  branches 
terminales  hisiennes  peut,  en  s’accentuant  ou  en 
s’étendant  momentanément,  entraîner  aussi  des 
syncopes.  Mais  alors  que,  dans  la  première  éven¬ 
tualité,  les  syncopes  compliquent  un  pouls  lent 
et  qu’ainsi  le  clinicien  est  mis  sur  la  voie  du  dia¬ 
gnostic,  dans  le  deuxième  cas,  au  contraire,  elles 
surviennent  chez  un  sujet  qui  ne  présente  aucun 
trouble  du  rythme,  et  le  diagnostic  étiologique 
échappe  au  clinicien  s’il  n’a  pas  recours  à  l'élec- 
tro-cardiogra])hie.  En  ell'et,  tandis  que  le  diagnos¬ 
tic  de  bloch  des  branches  est  au-dessus  îles  res¬ 
sources  de  la  clinique,  il  devient  facile  h  la  lecture 
d’un  électro-cardiogramme. 

Les  cAUACTÈiiEs  éi.ectiio-cahdkxjuaphiques  du 
Di.ocK  DES  iinANCHES.  —  Les  travaux  de  Lewis 
ont  démontré  que  le  complexe  ventriculaire  est 
la  résultante  des  variations  électriques  de  chacun 
des  deux  ventricules  ;  ses  oscillations  ne  sont 
autre  chose  (]ue  la  somme  algébri(|ue  des  oscilla¬ 
tions  qui  seraient  produites  par  le  ventricule  gau¬ 
che  (lévogramme)  et  par  le  ventricule  droit  (dex- 
trogramme).  Cet  auteur  a  montré  que  l’action 
électri(iue  du  ventricule  gauche  se  traduit  spécia¬ 
lement  par  l’importance  du  soulèvement  R  en 
dérivation  1  et  par  celle  de  la  dépression  S  en 
dérivation  3.  C’est  l’inverse  pour  l’action  élec- 
triiiue  du  ventricule  droit,  qui  se  traduit  par  l'im- 
porlance  de  la  dépression  S  en  dérivation  1  et  du 
sommet  R  en  dérivation  3. 

Ces  données  sur  l’expression  éleetri<iue  des 
contractions  des  ventricules  droit  et  gauche,  dé¬ 
clenchées  chacune  par  la  progression  de  l’incita¬ 
tion  motrice  (ou  stimulus  cardia(jue)  dans  cha¬ 
cune  des  branches  de  bifurcation  du  faisceau  de 
His,  font  comprendre  ce  (|ui  se  passe  dans  le 
block  de  ces  branches  de  bifurcation.  Le  stimu¬ 


lus  cardiaejuc,  ai)rès  avoir  parcouru  le  faisceau  de 
llis,  va  pour  s’engager  dans  les  deux  branches  de 
ce  faisceau,  mais  il  n’en  trouve  (ju’une  perméa¬ 
ble,  l’autre  est  cou|)ée;  ou  bien  il  s’avance  dans 
les  deux  branches,  mais  rencontre  des  obstacles 
et  progresse  plus  lentement  dans  l’une  que  dans 
l’autre.  Supposons,  comme  c’est  le  cas  le  plus 
fréquent,  (]ue  le  block  intéresse  d’une  façon  exclu¬ 
sive  ou  prédominante  la  branche  droite,  l’inci¬ 
tation  motrice  prend  la  seule  voie  possible,  la 
branche  gauche,  ou  tout  au  moins  elle  s’avance 
plus  vite  dans  la  branche  gauche.  Elle  va  donc 
arriver  d’abord  au  ventricule  gauche,  elle  n’at¬ 
teindra  qu’ensuite  le  ventricule  droit  ;  et  si  la 
branche  droite  est  complètement  coupée,  l'inci¬ 
tation  motrice  ne  passera  du  ventricule  gauche  au 
droit  que  par  l’interniédiaire  des  fibres  myocar¬ 
diques  communes  aux  deux  ventricules.  Dans  ces 
conditions,  le  ventricule  droit  va  donc  se  cnn- 
li  ac.ler  un  court  instant  ajires  le  gauche.  Des  lors. 


giiST  —  cu/.-.ii  de  gus  >  i,  :!  ,i,.  gus  i . 

les  accidents  QHS,  qui,  dans  un  électro-cardio¬ 
gramme  normal,  répondent  au  début  de  la  sys¬ 
tole  simultanée  des  ventricules  droit  et  gauclie, 
vont  avoir  une  durée  plus  longue  et  s’allonger, 
s’étirer,  ])uisque  les  deux  xentricules  ne  se  con¬ 
tractent  plus  en  même  tetnps. 

Ainsi  s’explique  le  principal  caractère  du  bloch 
des  branches  :  i  allongement  de  tjltèi.  Normale¬ 
ment,  le  groupe  (jlL^^  ne  dure  pas  un  dixième  de 
seconde  et  il  est  toujours  plus  court  que  le  tiers 
de  QRS'l’.  C’est  l’inverse  dans  le  block  des  bran¬ 
ches,  caractérisé  avant  tout  par  ce  fait  que  la 
durée  de  QIIS  dépasse  un  di.vième  de  seconde  et 
dure  plus  que  le  tiers  du  complexe  ventriculaire 
entier  :  (JUST. 

Le  fait  'que  la  contraction  intéresse  d’abord 
l’nn  des  ventricules  et  passe  ensuite  au  second 
explique  l’encoche  fréiiuemment  rencontrée  sur 
le  groupe  QRS. 

Un  dernier  caractère  est  le  suivant  :  l'ondula¬ 
tion  terminale  du  complexe  ventriculaire  T  est 
souvent  anormale'.  H  n'est  pas  rare  quelle  soit 
négative  en  dérivation  1  ou  2,  ou  encore  qu'elle  ait 
une  direction  opposée,  à  celle  de  l’accident  principal 
du  groupe  (Jll.S  (iig.  2).  Ici,  l’explication  est  bien 


1.  T  sriiloinoiit  rti  fiurivntinn  osl  un  fait  sans 


difficile,  puisque  le  mécanisme  de  T  est  encore 
discuté  et  il  faut  attendre  qu’il  soit  précisé  pour 
comprendre  ce  caractère  du  block  des  branches. 

En  outre,  l’électro-cardiogramme  permet  de 
préciser  quelle  est  la  branche  dont  la  conduction 
est  troublée  ;  supposons  que  ce  soit  la  branche 
droite,  ce  seront  surtout  les  caractères  de  la  pré¬ 
dominance  ventriculaire  gauche  qui  seront  mar¬ 
qués  sur  le  tracé,  et  inversement.  Si  donc  nous 
voyons  que  l’accident  principal  de  QRS  est  ascen¬ 
dant  en  dérivation  1  et  descendant  en  dérivation  3 
(caractères  de  la  prédominance  ventriculaire  gau¬ 
che),  MOUS  pourrons  conclure  à  un  block  de  la 
branche  droite,  et  inversement.  Le  block  inté¬ 
resse  le  plus  souvent  la  branche  droite,  c’est  le 
cas  dans  les  4  observations  personnelles  de  cet 
article. 

T’ilOIS  OUSEItVATIOXS  l’KllSONNELLKS  DE  SYN- 
COl'ES  SANS  TitOLMlLE  CMXK.lCl;  DC  llVTIl.ME  CADDIA- 
Ql'E,  .MAIS  AVEC  DLOCK  DE  I.A  IIIÎANCIIE  DliOITE.'  - 

Après  ce  bref  rappel  des  principaux  caractères 
des  tracés  de  block  des  branches,  nous  allons 
rapporter  trois  observations  personnelles  dans 
lesquelles  l'électro-cardiogramme,  en  révélant  un 
block  des  branches,  nous  a  permis  de  jiréciscr  h' 
mécanisme  des  pertes  de  connaissance  survenant 
chez  des  malades  ne  présentant  aucun  trouble  du 
r\  thme  cardia(pic. 


L’examen  cliniciue  et  l'ortliodiagrammc  ten¬ 
daient  donc  à  faire  rattacher  les  brèves  syncopes 
de  ce  malade  au  seul  phénomène  anormal  ob|ec- 
tivement  révéle  par  eux  :  la  distension  gazeuse 
de  l’estomac,  et  à  faire  admettre  leur  origine 
réflexe  en  écartant  la  ])ossibiIité  d’une  origine 
cardiaque  directe. 

Or  rélcctro-cardiogramine  recueilli  en  ville  par 
l’un  de  nous  (Ch.  l’etil)  a  montré  nettement 
l’existence  d’un  block  de  la  branche  droite.  En 
eflet,  la  figure  1  inditiue  bien  tous  les  (  aractères 
des  troubles  de  la  conductibilité  dans  la  branche 
droite  de  bifurcation  du  faisceau  de  llis  :  allon¬ 
gement  du  groupe  QRS  qui  dure  plus  d’un 
dixième  de  sei  onde  (iS  cimpiantièmcs)  et  jilus  du 
tiers  du  complexe  ventriculaire  entier  (QRST  : 
21  cinquantièmes  de  seconde)  et,  en  second  lieu, 
déformations  de  ces  mêmes  oscillations  (pii  sont 
encochées  ou  d’aspect  biphasique  suivant  la  déri¬ 
vation  considérée  (Iig.  1). 

Il  est  donc  séduisant,  chez  ce  sujet  âgé,  de 
faire  intervenir  dans  la  genèse  des  crises  synco¬ 
pales  l’existence  du  block  des  branches.  En  effet, 
le  block  des  branches  entraîne  une  perturbation 


1.  Voir  1(1  ri((!ciilc  tlièHC  de  notre  élève  le  D'  GllécoiRK 
Th.  1-i,ora  'd  Atboncsj.  «  bcs  accidents  cardiaques  do 
Taéropliiiftic  ».  Thèse,  l'aris  11125,  l.'ta  paffos  cl  17  ligures. 
Marcel  \  igiu'.  ('■dilotif, 
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e  pas  iiiciiiiiitier  dans  ce  cas. 

meiitiouiierous  (lue,  (liez  ce 
lliience  des  conseils  dié'tétiques 


QHS  =  7/.MI  (I 
QIt.ST  = 

T  est  (le  (lirvc 


ic  >  1  lu  (le  -ce 
(l.uu-  (,IUS  >  1/1] 


1  belladonée,  les  crises  synco- 


et  de  la  im-dica 
pales  ont  dispai 

Nous  sommes  donc  portés  à  considérer  que  la 
grande  distension  gazeuse  gastricpie  intervenait 
comme  facteur  favorisant.  Kn  clïet,  dans  un  block 
incomplet,  on  con(,'olt  i|ue  des  influences  ner¬ 
veuses,  et  en  particulier  celle  du  pneumogas- 
triijue,  soient  susceptibles  d'augmenter  les  trou¬ 
bles  de  la  conductibilité  dus  a  une  lésion  des 
brandies  de  bifur.  ation  du  faisceau 
de  llis.  Ne  sait-on  jias,  en  ellet,  ipie 
l’excitation  du  |ineumogastri(|ue 
peut,  ou  accentuer  les  troubles  dus 
à  une  section  incomplète  du  faisceau 
de  llis,  ou  .même  provoquer  une 
dissociation  aiirieulo  veniriculaire 
complété  en  l'absence  de  toute 
lésion  hisienne  ? 

OnsKiiv.iTiox  11.  ---  .\l'"r  Ch...,  .âS  uns, 
vient  considler  pour  des  troubles  (pii 
datent  de  dix-huit  mois;  ils  consisleiil 
en  une  lassitude  générale  et  surtout  en 
des  éhlotiisseinents. 

Deux  ou  trois  fois  par  semaine,  il 
lui  arrive  brusipiement  de  voir  ses 
yeux  se  brouiller  et  son  éipiilibre  se 
troubler  brutalement,  bu  .général,  il 
lui  suflit  de  s'arr.  ter,  de  sappiixer 
contre  un  mur  et  le  malaise  se  dissipe 
rapidement,  bue  fois,  cependant,  elle 
est  tombée  il  terre  dans  la  rue. 

Elle  n'a  pas  de  troubles  de  l'acuité 
auditive,  pas  de  bon  rdon ne m e u  t  s 
d’oreilles,  pas  de  troubles  digestifs. 

L’examen  cliniipie  révèle  une  insiif- 
lisance  mitrale,  des  pulsations  légè¬ 
rement  accélérées,  mais  régulières, 
une  pression  artériidle  auseultatoire 
sensiblement  normale  ;  Al.x.  lü:  Mii.'.l 
(phono-spliyginomètre  Lian).  On  note 
en  outre  une  ébauche  de  bruit  de  guloii  l'rée  du 
sérum  ;  0.31);  pas  (ralbuminiirie  ni  de  glycosurie. 

Les  renseignemctils  cliniques  rendaietit  dilït- 
cile  l’interprétation  des  éblouissemetits  pour  les¬ 
quels  la  malade  venait  consulter.  11  ne  semblait 
pas  s'agir  de  troubles  dus  à  des  extra-systoles 
puisque  ni  rinlerrogaloire  ni  l'examen  ne  révé¬ 
laient  rexistcnce  de  ce  trouble  du  ryllitue.  11  ne 
semblait  pas  s’agir  non  plus  de  vertiges  d’origine 


auriculaire,  puisque  la  malade  ne  présentait 
auctm  trouble  auditif. 

Mais  l’électro-cardiographie  a  appelé  un  ren¬ 
seignement  supplémentaire  d’une  grande  impor¬ 
tance  en  révélant  l’existence  d’un  block  de  la 
branche  droite  du  faisceau  de  His 

En  ellet,  les  tracés  montrent  que  le  groupe 
QRS  dure  plus  d’un  dixième  de  seconde  (7  cin¬ 
quantièmes)  et  est  plus  long  que  le  tiers  du  com¬ 
plexe  ventriculaire  entier  (QRST  =  15  cinquan¬ 
tièmes  de  seconde).  Ce  groupe  QRS  présente  une 
forte  encoche  dans  chacune  des  dérivations. 
Enfin  l’ondulation  T  a  partout  un  sens  opposé  à 
l’accident  principal  du  groupe  QRS  (lig.  2). 
Remarquons  que  cet  accident  principal  est  ascen¬ 
dant  en  dérivation  1,  descendant  en  dérivation  3; 
ce  sont  les  signes  d’une  prédominance  ven¬ 
triculaire  gauche  et  il  est  légitime  de  conclure 
que  la  branche  la  plus  atteinte  est  celle  du 
côté  opposé,  il  s’agit  d’un  block  de  la  branche 
droite. 

11  y  a  donc  lieu  de  penser  que  les  éblouisse¬ 
ments  de  la  malade  sont  dus  à  la  présence  de  ces 
troubles  de  la  conductibilité  myocardique.  Ils 
sont  tout  à  fait  comparables  aux  éblouissements 
dont  se  plaignent  souvent  les  malades  atteints 
d’un  pouls  lent  permanent  par  dissociation  auri- 
culo-ventrirulaire,  degré  le  plus  léger  des  acci¬ 
dents  du  syndrome  de  Stokes-Adams. 

L’observation  suivante  présente  un  intérêt  tout 
particulier  parce  qu’elle  a  permis  de  suivre  l’évo¬ 
lution  ascendante  d’une  lésion  localisée  d’abord 
aux  branches  terminales  du  faisceau  de  His  et 
ayant,  dix  mois  après,  gagné  le  faisceau  lui- 
même.  Dans  la  première  période,  l’électrocardio- 
grarame  ne  révélait  qu’un  block  des  branches  et, 
dans  la  deuxième,  la  localisation  au  faisceau  de 
llis  était  rendue  manifeste  par  une  dissociation 
auriculo  ventriculaire  complète. 


Oui 


111.  - 
pour  quatri 


M.  I)...,  (bJ  ans,  vient  nom 
pertes  de  connaissance  sur 
mes  (les  deux  dernières  années 
trouvé  de  pouls  lent  dans  diver; 


surtout  la  branche  droite,  car  l’examen  du  tracé 
montre  une  prédominance  ventriculaire  gauche 
(forte  oscillation  ascendante  en  dérivation  1,  des¬ 
cendante  en  dérivation  3j,  ce  qui  prouve  que  la 
bran'  he  droite  est  la  pins  touchée.  La  lecture  de 
cet  électro-cardiogramme  permit  donc  de  relier 
ces  pertes  de  connaissance  à  un  trouble  de  la 
conductibilité  dès  le  premier  examen.  Ce  n  est 
que  dix  mois  plus  tar(î  que  ce  fait  aurait  pu  être 
établi  par  les  moyens  cliniques,  car  à  ce  deuxième 
examen  le  malade  présentait  un  pouls  lent  per¬ 
manent  :  30  pulsations  par  minute.  L’éleclro-car- 


l'ig.  ’ 


—  niocU  auriciihi-veiilriculairc  r(im]dct  (les  contrartioas  auriculaires  I’  snnl 
aiiibrc  de  3  eiivicoii  pour  cluKiuc  systole  ventriculaire  et  se  produiscal  à  ua 
luouieat  variable  de  lu  révolution  vcalriculuire)  et  block  de  la  branche  gauche  du 
faisceau  de  llis  qirédomiou.ice  de  S  en  dérivation  1,  et  de  U  en  1)  3). 

QRS  =  2.10  de  seconde. 

gUST  =  5di.\ièuics  1/2  à  C/10  de  seconde,  donc  QRS  dépasse  un  peu  le  l/lldeQRST. 

T  esl  de  direction  nurinulc,  mais  RS  est  encoché  dans  les 
Dans  cet  éleclro-enrdiograimne  le 
inar(|uanl  les  1/10  de  seconde  soi 


■'  '  '  '  de  llis  fobs.  111'. 

QRS  =  8/.v0  de  seconde,  donc  >  l/  lo  de  seconde. 

QRST  =  10.50  (le  seconde,  donc  QRS  >  1/3  de  QRST. 
Toiiletois  ï  est  de  direction  normale. 

.Noter  un  (([.aississemeat  du  versant  descendant  de  R  en 
dérivation  1. 

diograrnme  fait  alors  (fig.  4)  indique  une  disso¬ 
ciation  auriculo-vehtriculaire  complète,  ce  qui 
prouve  que  la  lésion  qui  siégeait  d’abord  uni¬ 
quement  sur  les  branches  a  gagné  le  faisceau  de 
His  lui-même.  Sur  ce  dernier  tracé,  l’examen  de 
QRS  montre  qu’il  y  a  non  seulement  un  block 
complet  du  faisceau  de  His,  mais  aussi  le  block 
des  branches  déjà  constaté  antérieurement  ;  le 
»  deuxième  électro- cardiogramme 
r  prouve  donc  bien  l’extension  de  la 
lésion.  L’électro-cardiographie  avait 
permis  dès  le  premier  examen  un 
diagnostic  que  la  clinique  n’aurait 
pu  faire  porter  que  quelques  mois 
après. 


UnK  OBSRnVATION  DE  IlllADVCAR- 
DIE  TOTALE  OU  SINUSALE  AVEC 
DLOCK  DE  LA  DllANCHE  DHOITE.  - 

A  ces  3  observations  de  malades 
n’ayant  pas  cliniquement  de  troubles 
du  rythme  et  ayant  consulté  pour 
des  syncopes  ou  des  lipothymies, 
nous  ajouterons  celle  d’un  sujet 
d’une  soixantaine  d’années  ayant  eu 
quelques  .syncopes  et  présentant  un 
léger  degré  de  ralentissement  du 
pouls  par  bradycardie  totale.  On 
sait  que  le  pronostic  est  considéré 
comme  bon  dans  la  bradycardie 
totale,  certains  auteurs  admettent 
même  que  la  bradycardie  totale  n’en¬ 
traîne  pas  d’accidents  nerveux.  A 
vrai  dire,  l’un  de  nous  '  a  insisté, 
à  diverses  reprises,  sur  ce  fait  qu  il 
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li  mil  ('(pie 


1'  1/20  (le 
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n’est  pas  r 
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iptoiis  fi'i  pillsulbiiis, 
cxtru-svsloles. 

La  pression  artérielle  esl  ;  iMx,  15  1/2,  Mn,  9  1/2. 
au  phoiio-sphygiiiüuièlro. 

Rien  autre  d’importaiit  à  l’examen  de  ce  malade. 

L’électro-cardiogramme  recueilli  au  cabinet  de 
l'un  de  nous  (Ch.  Relit)  montre  l’existence  d’un 
block  des  branches  (allongement  de  QRS  : 
QRS  =8  cinquantièmes  de  seconde;  QRST  = 
R)  cinquantièmes  de  seconde)  ;  ce  block  intéresse 


ayant  une  bradycardie  totale  pré¬ 
senter  des  lipothymies  et  même  des  syncopes. 
Cependant  il  regarde  comme  bon  le  pronostic 
des  bradycardies  totales  et  considère  que  la 
mort  subite  n’y  peut  être  qu’une  exception  raris¬ 
sime,  en  opposition  avec  sa  fréquence  relative 

1  f  I  lAX  .Sac  '»'■'</.  //"/'■ 

..1  23  3iinvirr  1013  ;  Article  «  taeiir  .>  in  7W/c  SrmiKM , 
Mabiiiic.  édit.,  1"  édit.  1022;  Journ.  mcd.  l- ramais,  .Iniii 
1021  ;  Journ.  de  Méd.  et  de  Cliir.  prat.,  Août  1021  ;  Année 
méd.  prat..  2-  année,  1923,  p.  2S3. 
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dans  les  pouls  lents  permanents  par  dissociation 
auriculo-ventriculaire. 

Mais  chez  ce  malade,  présentant  une  brady¬ 
cardie  totale  et  ayant  eu  quelques  syncopes, 
l’électro-cardiographie  révéla  un  block  des  bran¬ 
ches  (fig.  5).  Elle  apportait  donc,  dans  le  pro¬ 
nostic,  un  élément  spécial  de  gravité  qui  (ut 
malheureusement  justifié  par  l’évolution.  Un  an 
environ  après  l’exploration  électro-cardiographi¬ 
que,  ce  malade  succomba  dans  une  syncope. 

I.MPOIITANCE  nlî  I.’Él.ECTItO-C.AliDlOCa.VPHIlî  DANS 
LE  DIAGNOSTIC  DES  SYNCOPES.  —  Ainsi  donc 
l’électro-cardiographie  est  indispensable  pour  le 
diagnostic  et  le  pronostic  dans  certains  cas  où 
des  syncopes  répétées  n’ont  pas  de  cause  bien 
nette  en  apparence,  et  particulièrement  dans  des 
cas  où  elles  semblent  indépendantes  de  toute 
altération  du  rythme  cardiaque.  Elle  peut  révéler 
les  syndromes  de  Siokes-Adams  qui  sont  exclu¬ 
sivement  paroxystiques  et  qui,  de  ce  fait,  embar¬ 
rassent  au  maximum  le  clinicien.  M.  Gallavardin  ' 
a  déjà  publié  quelques  faits  de  ce  genre  où.  comme 
dans  les  nôtres,  seule  l’élec- 
tro-cardiographie  a  levé  les 
hésitations  du  diagnostic. 

Cependant  les  cas  ne  sont 
pas  rares  où  un  block  des 
branches  existe  sans  s’ac¬ 
compagner  de  lipothymies, 
ni  de  syncopes.  Il  n’y  a  donc 
pas  fatalement  relation  de 
cause  à  ellet  chez  un  malade 
entre  ses  syncopes  et  son 
block  des  branches,  'l'oute- 
fois  il  y  a,  en  l’absence 
d’autres  causes  nettes,  une 
grande  probabilité  pour  que 
le  block  dos  branches  soit  à 
incriminer,  car  étant  le  stig¬ 
mate  permanent  d’un  trouble 
de  la  conductibilité,  il  est 
susceptible  de  s’exacerber 
et  de  provoquer  les  lipothy¬ 
mies  ou  les  syncopes. 


lité  est  de  (iO  à  70  pour  100  dans  le  block  des 
branches,  et  seulement  de  50  à  00  pour  100  dans 
le  block  du  faisceau  de  llis. 

A  vrai  dire,  parmi  nos  4  malades  ayant  des 
syncopes  sans  trouble  du  rythme  susceptible  de 
les  explitpicr,  un  seul  a  succombé  rapideme 
un  autre  a  vu  survenir  une  lésion  du  faisceau  de 
llis,  mais  deux  ont  vu  disparaître  leurs  troubles 
fonctionnels  depuis  deux  ans  et  demi  que  nous 
les  avons  vus  pour  la  première  fois.  Malgré  leur 
bien-être  actuel,  il  importe  de  faire  de  sérieuses 
réserves  pour  le  pronostic,  comme  cela  résulte 
I  des  statistiques  déjà  signalées,  et  aussi  des  ensei- 
I  gnements  que  l’on  peut  tirer  des  faits,  mieux 
!  connus,  de  dissociation  auriculo-ventriculaire.  En 
I  eflet,  l’on  sait  que,  dans  la  dissociation  auriculo- 
j  ventriculaire,  le  cmur  peut  s’adapter  à  sa  lésion, 

:  et  les  accidents  nerveux  qui  sont  survenus  au 
I  moment  de  son  apparition  peuvent  ultérieure- 
'  ment  disparaître.  Mais  cette  amélioration  n’est 
bien  souvent  pas  définitive  et,  après  une  longue 
j  période  d’accalmie,  les  accidents  syncopaux  peu¬ 
vent  se  reproduire.  dépendant  notre  impression 


icilli  i-n  |)ar  .M.  lînil  à 


PnONOSTIC  GRAVE  DU 
BLOCK  DES  BBAVCHES  —  D'ailleurs  la  constata¬ 
tion  d’un  block  des  branches  est  non  seulement 
d’un  grand  intérêt  pour  le  diagnostic  des  syn¬ 
copes,  mais  aussi  d’une  grande  valeur  pour  leur 
pronostic.  C’est  que  le  hlock  dee  branches  est  un 
aceidenl  très  grave,  la  démonstration  en  a  été 
faite  par  les  statistiques  imposantes  de  Willius*, 
de  àà'hite  et  Viko’',  confirmées  par  maints  tra¬ 
vaux;  parmi  les  plus  récents  nous  citerons  ceux 
de  MM.  Arrihiga  ‘  et  Clerc”. 

Doit-on  redouter  la  terminaison  fatale  dans  les 
quelques  années  qui  suivent  -on  apparition  ?  Le 
fait  n’est  pas  douteux  pour  àVilliiis  qui  observa 
pendant  cinq  ans  plusieurs  centaines  de  malades 
atteints  de  block  des  branches  compliquant  une 
affection  cardiaque.  Une  autre  série  de  malades, 
qu’il  appelait  la  série  de  contrôle,  fut  observée 
pendant  le  même  temps.  Elle  était  constituée  par 
des  malades  atteints  des  mêmes  affections,  et  à 
à  un  degré  sensiblement  le  même,  mais  n’ayant 
pas  de  block  des  branches.  Au  bout  de  cinq 
années,  la  mortalité  avait  été  de  2,5  pour  100 
dans  la  série  de  contrôle  et  de  70  pour  100  dans 
la  série  des  malades  présentant  la  coinplication 
du  block  des  branches.  Wliite  et  Viko,  comparant 
120  cas  de  block  des  branches,  et  150  cas  de 
block  du  faisceau  de  llis,  trouvent  que  la  morta- 


est  quel  e  pronostic  des  accidents  électro-cardio- 
graphiqtics,  attribués  au  bloc  des  branches  dans 
l’etat  actuel  des  connaissances,  n’a  pas  toujours 
la  gravité  qu’on  s’accorde  à  lui  reconnaître  a  la 
suite  des  travaux  américains. 

-*** 

Conclusion. 

Il  est  donc  indispensable  de  recourir  à  l’électro- 
cardiographie  chez  les  malades  ayant  des  syn¬ 
copes.  En  eflel,  dans  des  cas  où  ils  ne  présentent 
aucun  trouble  du  rythme  et  où  la  cause  des 
syncopes  reste  mystérieuse,  cette  exploration 
peut  révéler  un  block  des  branches  qui  a  les 
jiliis  grandes  chances  d’être  à  l’origine  des  syn- 

CO])CS. 

Bien  plus,  dans  des  cas  où  un  trouble  du 
rythme  d’apparence  bénigne,  comme  la  brady¬ 
cardie  totale,  semble  suffire  à  expliquer  les  syn¬ 
copes,  l’électro-cardiographie  peut  déceler  la 
coexistence  d’un  block  des  branches. 

Enfin,  en  apportant  plus  de  précision  dans  le 
diagnostic  étiologique  si  difficile  des  syncopes, 
elle  ajoute  un  important  élément  de  pronostic, 
puisque  toutes  les  statistiques  récentes  s’accor¬ 
dent  à  mettre  en  évidence  la  très  grande  gravité 
du  block  des  branches,  ’foutefois,  notre  iiiipres- 
.“•ion  est  que  l’avenir  atténuera  la  gravité  du  pro¬ 
nostic. 


'i.  Alimi..M.A.  — Sdf.  met!,  ilcx  Hvn.  U!  Novemlue 


Université  royale  de  Floronco. 

Institut  de  Pathologie  médicale. 
ll)in.el.-iir  :  l-r,,!'.  C.  l'i;. 

TÉTANIE  CHRONIOEE 

DES  ADULTES 

ET' 

TI{.\NSPL.\ATATI0N  DE  ILMIATllYllOIDES 

nUM.M.NES 

SELON  LA  MÉTHODE  DE  VORONOFE 


Cesare  FRUGONI  .  i  Vittorio  SCIMONE 
.\\ec  inie  iiolc  (Il  M  le  |iriif.  Antonio  COMOLLI 


La  thérapeutique  des  greffes  est  probablement 
une  des  grandes  voies  de  l’avenir.  D’autant  jdiis 
qu’il  sera  possible  d’exécuter  surtout  des  homo¬ 
greffes  et  de  choisir  le  siège  de  la  transplantation 
et  les  moyens  techniques  qui,  grâce  aux  recher¬ 
ches  de  Voronoll,  semblent  faire  espérer  une  jirise 
tout  au  moins  efficace  puisfpi’on  ne  peut  pas 
encore  employer  le  mot  durable. 

Toutes  les  recherches  et  les  greffes  faites  dans 
un  but  expérimental  et  toutes  les  diverses  tenta¬ 
tives  de  greffes  sur  les  hommes,  exécutées  res¬ 
pectivement  comme  investigation  ou  comme  thé¬ 
rapeutique,  tout  en  ayant  donné  jiarfois  des 
résultats  remarquables  et  significatifs,  ont  été 
jusiiu’à  présent  à  la  merci  du  hasard  ;  la  ])rise 
était  douteuse,  la  vitalité  du  greffon  discutaille  et, 
en  tout  cas,  la  disparition  en  était  certaine  après 
peu  de  temps.  Aussi  ne  put-on  jamais  affirmer 
qu’il  s’agissait  d’une  réelle  activité  cellulaiie 
secrétoire,  hormonique  des  cellules  greffées  et 
non  pas  simplement  d’une  sorte  d’opothérapie 
temporaire. 

Les  résultats  de  Voronofl  nous  font  espérer  un 
progrès  réel.  Et  si  le  dernier  mot  n’est  pas  encore 
dit  sur  la  durée  définitive  des  greffes  exécutées 
selon  la  technique  qu’il  a  préconisée,  et  s’il  y  a 
encore  diverg'  ne.e  de  faits  et  d’interprétation,  il 
semble  cependant  que  parfois  les  tissus  ainsi 
transplantés  se  maintiennent,  comme  ils  n’avaient 
pu  se  maintenir  ailleurs,  et  qu’ils  juiisscnt 
exercer  une  action  efficace,  spéciliipie  et  hor- 
iiionicjuc.  En  tel  cas  (et  de  nouvelles  recherches 
sont  encore  nécessaires)  on  ne  devrait  jiliis  dis¬ 
cuter  si  les  grelfoiis  représentent  seulement  des 
préparations  opothérapi<|ues  emmagasinées  sous 
lu  peau  ou  dans  un  muscle  et  graduellciiK'iil  uti¬ 
lisées,  ou  si  d’eux  ne  partent  ipie  temporairement 
des  stimulus  spécifnpies  aptes  a  raviver  dans  leurs 
fonctions  les  activités  amoindries  des  glandes 
endocrines  correspondantes  Mais  la  greffe  vivrait, 
agirait  et  accomiilirait  ses  fonctions  com|)lexes 

détruit  ou  emporté  soit  par  des  jirocès  morbides 
s])ontanés  ou  provoc]ués,  soit  par  la  main  de 
rexpérimentateiir  et  du  chirurgien. 

Et  puisque  la  vaginale  du  testicule  semble  être 
un  terrain  favorable  pour  la  ])rise  en  général, 
toutes  les  recherches  expérimentales  faites  pour 
étudier  et  préciser  les  différentes  fonctions  endo¬ 
crines  (lar  le  moyen  des  greffes  ,ct  non  seulement 
relatives  aux  glandes  sexuelles)  sont  à  refaire 
avec  la  probabilité  de  résultats  jiltis  décisifs. 

Mais  tandis  que  les  expérimentateurs  agissent 
dans  leur  domaine  d’ai  tion,  à  nous  autres  clini¬ 
ciens  appartient  la  tâche  d’appliquer  sur  1  homme 
malade  tout  ce  que  logiquement  nous  présumons 
pouvoir  lui  être  utile.  G  est  a  nous  de  marcher 
dans  les  nouvelles  voies,  puisque  le  lioiihetir  nous 
est  réservé  de  ré.TÜscr  parfois  les  expériences  les 
plus  décisives. 

Et  nous  avons  pu  heureusement  réaliser  une 
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de  ces  expériences  sur  un  cas  de  tétanie  chronique 
des  adultes  par  insuffisance  paralhyroïdienne  en 
greffant  dans  la  vaginale  du  testicule,  selon 
la  technique  de  VoronolF,  des  parathyroïdes 
humaines  prises  pendant  une  opération  de  goitre. 

Le  cas  est  unique:  c’est-à-dire  (d’après  ce  que 
nous  savons  du  moins)  le  premier  dans  la  littéra¬ 
ture  médicale.  Premier,  non  pas  dans  le  sens  de 
greffe  homomorphe  (c’est-à-dire  de  parathyroïde 
humaine  en  tétanie),  car  ces  greffes  ont  été  faites 
en  quantité  remarquable  dans  les  sièges  les  plus 
diflérents,  quoique  avec  un  succès  le  plus  souvent 
transitoire,  mais  premier  dans  ce  sens  que  jamais 
on  ne  pratiqua  des  greffes  dans  l’endroit  choisi 
et  selon  la  technique  de  Voronoff. 

En  laissant  de  côté  la  thérapeutique  calcique 
qui  soigne  momentanément  le  symptôme  et  non 
pas  la  maladie;  en  laissant  de  côté  aussi  la 
presque  universellement  reconnue  inefficacité  de 
l’opothérapie,  quelle  que  soit  la  méthode  selon 
laquelle  on  l’exécute*,  nous  devons  faire  une  pre¬ 
mière  distinction,  en  ce  qui  concerne  le  trai¬ 
tement  de  la  tétanie  par  le  moyen  des  greffes, 
selon  qu’on  exécute  une  greffe  de  thyroïde  ou 
de  parathyroïde.  Les  cas  traités  par  la  greffe 
hétéromorphe  ou  homomorphe  de  thyroïde 
sont  représentés  en  général  soit  par  des  tétanies 
post-opératoires  dues  à  des  strumectomies  plus 
ou  moins  étendues,  soit  par  des  cas  de  tétanie 
associée  à  des  signes  évidents  d’insuffisance 
thyroïdienne.  Les  résultats  furent  nuis,  passables, 
bons,  transitoires  ou  assez  durables  selon  les 
différents  auteurs  ’. 

Ces  cas-ci  sont  cependant  les  moins  utilisables 
pour  une  explication  schémittique  de  ce  problème, 
soit  à  cause  de  la  complexité  du  syndrome  dys- 
thyro-parathyroïdien  qui  en  est  dérivé,  soit  à 
cause  de  l’impossibilité  de  connaître  avec  exacti¬ 
tude  si  dans  la  thyroïde  grelîée  était  ou  non  inclus 
du  tissu  parathyroïdien.  Cependant  dans  l’éven¬ 
tualité  (jue  ce  soit  difficile  ou  impossible  de 
se  procurer  du  matériel  parathyroïdien,  les  cas 
favorables  nous  encouragent  à  faire  des  tenta¬ 
tives  de  greffes  thyroïdiennes  surtout  lorsque 
apparaît  une  double  insuffisance  thyro-parathy- 
roïdienne. 

Les  greffes  parathyroïdiennesont  été  exécutées 
avec  un  matériel  ou  animal  (fourni  en  général  par 
des  béliers,  des  boucs,  des  singes,  des  taureaux, 
et  le  plus  souvent  par  des  chevaux  à  cause  de  la 
grande  facilité  qu’on  a  de  le  reconnaître),  ou, 
rarement,  humain,  enlevé  en  ce  cas  soit  pendant 
une  thyroïdectomie  pour  goitre  simple  ou  pour 
Basedow,  soit  chez  des  individus  qui  venaient  à 
peine  de  mourir. 

l..a  grefle  a  été  en  ce  cas  pratiquée  dans  les 
sièges  les  plus  différents  (dans  la  peau,  sous  le 
péritoine,  dans  la  rate,  dans  la  moelle  des  os,  la 


I  l’diii  ,  IIIIAMI.SM,  II.M.STCII,  s<:iiiai)i:i!.  I.iihimkii  1 1  ii. 

■J.  |)1M1\  111^.  ii|i|iarlii'iini'iil  à  In  lillÏM-aliii'i'  ilalii'iiiic . 
.Mti.l.l.l  i*n  ntl  4'ii>  (Ir  liMaiiii*  ii(*('oin|>a^nre  par  «Irs 

droit  tiii«*  anu'dioration  rapido  <‘t  la  di>paritioti  pour  driix 
ans  lit'  tout  plitdioinrnr  ninrbido.  Mais  tant  à  coup  dfs 

viiMit.  La  iMM-rapsia  nianln'ipir  la  Ihyroïdr  ast  patiL*. 

parall)>  raala'^.  Mais  da  tant  aata  an  lia  pant  tirai*  da> 
aaiiM'ipit'iiaas,  «piallas  (pi'allas  saiaiit,  dn  paint  da  Mia  da 
I  intt*rprâlali<>n  pathn^âiiiipia  ;  an  afTal.  an  aa  ras.  panr 
a^’ânàsia  aaii^tMiitalo  da?»  paratliy raïdas,  la  sanla  thyraïda 

l'appari'il  lliy  ra-]iara  tliy  raï<iian. 

II  y  a  an  alYat  aaiit radirlioii  avaa  la  fait  axpâriinantal 
qna  la  tâlania  past-apâralnira  ai^^na  pratita  da  la  tliyroï- 
darlainia. 

l\>(;<;io  traita  iin  ras  da  tâtaiiia  rhraniipia  avar  da 
Iâ^:ar>  symplàinas  d  insnftisaiiro  lliyroïdianna  :  an  ra  ras, 
tandis  ipia  l  apatliarapia  parathy roïdiuiina  âtait  rtnnplà' 
laniaiil  insnflivanta.  la  thârapautiipia  Ihy raidianna  snfti- 
sait  pour  àlai^nar  inània  paiidaiit  plnsioiirs  aiuiâas  las 
arràs.  Ayant  pratiqin'  niia  j^ralTa  da  ihyroïda  basadn- 
wianna.  il  iditint  nno  amâlioration  pandant  20  janrs 
scnlemcnl,  c'ast-à-dira,  âvidemmanl,  pendant  le  lanips 
nécessaire  à  l'absorjttion. 


thyroïde,  les  muscles,  etc.)  et  avec  les  résultats  les 
plus  dilïérents. 

Cependant  les  cas  connus  jusqu’ici  ayant  été 
très  récemment  et  très  soigneument  recueillis  par 
Charbonel  dans  un  article:  «  Tétanie  parathyréo- 
prive  et  greffes  parathyroïdiennes  »,  paru  dans  le 
numéro  de  Février  1925  du  Journal  de  Chirurgie, 
je  crois  plus  simple,  au  lieu  de  faire  des  répéti¬ 
tions  inutiles,  de  renvoyer  le  lecteur  a  l’article 
susdit  qui  est  aussi  enrichi  d’une  copieuse  biblio¬ 
graphie. 

On  doit  considérer  séparément  les  cas  greffés 
dans  la  même  séance  opératoire  avec  leurs  mêmes 
parathyroïdes  pendant  une  thyroïdectomie  réussie 
trop  étendue  et  compromettant  aussi  les  parathy¬ 
roïdes.  On  doit  exclure  également  les  cas  greffés 
immédiatement  après  l’opération  avec  des  para¬ 
thyroïdes  animales  ;  en  effet,  ne  pouvant  pas  con¬ 
naître  avec  sûreté  la  quantité  de  parathyroïde  qui 
reste  dans  chaque  cas,  on  ne  peut  pas  non  plus 
savoir  certainement  a  priori  si  la  tétanie  se  serait 
manifestée. 

Il  en  dérive  que  les  cas  favorables  de  cette  caté¬ 
gorie  n’ont  pas  une  valeur  scientifique  sûre,  mais 
en  ont  seulement  les  défavorables,  dans  les¬ 
quels  la  greffe  ne  suffit  pas  à  empêcher  l’explosion 
de  la  tétanie.  Egalement  les  cas  opérés  aux  pre¬ 
miers  symptômes  de  tétanie  parathyréoprive  opé¬ 
ratoire  ont  une  insuffisante  valeur  scientifique.  En 
effet,  il  n’est  pas  possible  d’évaluer  a  priori  le 
quantum  d’adaptation  et  de  reprise  fonctionnelle 
que  les  glandes  résiduelles  auraient  pu  offrir. 
Cependant,  en  de  telles  observations,  il  est  arbi¬ 
traire,  (tomme  quelqu’un  le  fait,  de  refuser  toute 
amélioration  à  l’adaiitation  spontanée  et  à  la  vica- 
riation  des  glandes  résiduelles. 

Il  y  a,  en  effet,  des  cas  de  tétanie  post-opéra¬ 
toire  améliorés  et  apparemment  guéris  par  la 
greffe  et  empires  ])ar  son  absorption  et  de  nou¬ 
veau  améliorés  avec  une  nouvelle  greffe. 

Mais  tout  en  laissant  de  côté  ces  cas  comme 
les  moins  purs,  et  même  les  cas  spontanés  ayant 
aussi  des  symptômes  contemporains  dysthyroï- 
diens,  et  en  se  bornant  ainsi  à  la  tétanie  chroni¬ 
que  pour  insuffisance  chronique  parathyroïdienne 
(la  seule  (jui  nous  permette  des  jugements 
comparatifs),  il  reste  toujours  un  certain  nom¬ 
bre,  nombre  tout  de  même  restreint,  de  cas 
opérés  d’homo  ou  d'hétéro-greffe;  mais  jamais, 
nous  le  répétons,  on  m’avait  suivi  la  technique  de 
Voronoff. 

En  résumant,  l’on  peut  dire  (voir  l’ouvrage  de 
Charbonel)  que  les  résultats  furent  ou  nuis  ou 
passables  ou  bons;  que  ces  derniers  furent 
cependant  assez  rares,  parfois  opérés  plus  d’une 
fois,  et  souvent  suivis  pendant  un  temps  insuffi¬ 
sant  pour  établir  un  jugement  définitif. 

.MÛm.iiÎ  .\Mo.  de  •-•I  ans,  éleetriei.-n,  enlee  .fans 
les  salles  d.-  la  l'allie. logie  inédieale,  le  I  II  Mars 

I.es  j.areiUs  sont  liien  porlanls  :  la  mère  li  ent  pas 
de  fausses  ei  nu  lies,  elle  eut  lui  il  en  fan  I  s,  dont  le  patient 
est  ravanl-dernier,  l'iin  inonnil  en  bas  à^^e.  d'une 
all'eelion  non  préeisée.  lin  est  alleiiil  de  Inbeienlose 
de  guerre,  deux  antres  sont  invalides  de  guerre,  et 
les  antres  bien  porlanls 

l’endaiil  rallaileinenl  fait  par  la  mère,  l’i'iifant  souf¬ 
frit  d'entérite  avec  diarrliéi'  verte:  <‘xeeplé  relu  et 
quelques  brefs  épisodes  de  toux  en  lover  et  quel¬ 
ques  douleurs  rbunialisniales,  notre  |)alieiit  jouit  loii- 
jonrs  dîme  santé  exeelleiile  et  il  semble  n  avoir  pas 
même  eu  les  eommiins  exantliénies, 

A  12  ans,  il  devient  onaniste;  dés  l'ége  de  1  ï  ans, 
il  abusa  abondamnieni  îles  plaisirs  de  la  eliair  sans 
se  préoreiiper  de  eontrarler  des  eonlagions.  Il  prisa 
deux  ou  trois  fois  de  la  rora'ine;  il  est  médioere 
buveur  et  fumeur  aeliariié, 

,\  I ('.  ans  leiiiq  ans  d'aujourd  liiiit ,  deux  heures 
apri's  un  repas  alioiidanl  de  prunes  vertes,  il  fut  atteint 

abdominales,  diarrbée  abondanlel,  (ainteiiiporaine- 
meiit,  il  eut  une  attaque  typique  de  tétanie  :  crampe 
douloureuse  aux  mains  qui  prenaient  l’attitude  de  la 
main  obstétricale;  rigidité  douloureuse  de  tout  le 
bras  avec  l'avanl-bras  en  flexion  et  le  bras  adhérent 
au  tronc;  rigidité  spasmodique  des  membres  infé¬ 


rieurs  et  pieds  bots;  abdomen  contracté;  oppression 
tboraciqiie  et  resjiiratoire  ;  o))istbolonos  ;  diplopie  ; 
niàeboires  si  fortement  serrées  qu’il  pouvait  à  peine 
ouvrir  la  bourbe;  parfois  la  langue  fut  incisée  par 
les  dents.  Il  n’y  avait  pas  de  pbéiioniénes  convulsifs; 
les  facultés  psycbiqnes  et  sensorielles  étaient  intè¬ 
gres;  les  fonctions  spbiiiclériipies  et  végétatives 
norinales,  Iti-eii  dans  la  (iliniipie  médicale  générale, 
on  lui  lit  une  diagnose  di-  tétanie  et  on  lui  prodigua 
les  soins  elassiqiies;  l’attaque  dura  trois  jours, 

l'n  autre  aecés  apparut  cinq  mois  plus  tard,  après 
quoi  11-  ryibnie  devint  si  fréquent  que  le  malade  dut 
être  reçu  plusieurs  fois  a  1  bopilal.  Les  attaques 

fois  à  des  conviilsioiis  généralisées  et  à  une  perte 
transitoire  de  la  coniiaissaiiee  :  elles  lurent  parfois 
si  fréquentes  qu'il  y  eut  seii lemeiit  deux  ou  trois 
heures  d'intervalle  entre  1  une  et  1  autre,  et  qu’elles 
arrivèrent  jusqu’au  nombri-  de  qiialri-  dans  l’espace 
d'une  nuit,' 

('.est  |)eiidanl  une  de  ces  périodes  que  nous  le 
reçûmes,  .Nous  devons  remarquer  que,  jiendant  les 
périodes  d’intervalle  l'I  en  eoinplet  bien-être,  le 
patient  est  tombé  ])ai’fois  par  terre  sans  connais¬ 
sance  et  a  recouvré  ses  es|irits  iqirés  un  laps  de 
lenqis  dont  il  ne  se  souvient  pas  et  qu’il  ne  peut  pas 
préciser.  Il  semble  |  mais  la  déposition  n'est  ])as 
sùi'cl  que  j.arfois  il  ait  remanpié  de  la  bave  à  la 
bonebe  et  qu’il  se  soit  mordu  la  langue  et  les  lèvres, 
Lu  tombant,  j.endant  un  accès,  il  se  produisit  une 
blessure  toi  menton  et  la  rupture  de  la  dent  incisive 

11  a  été  réformé. 

Il  i‘st  baul  de  I  m,  (.2;  il  est  de  <lenxiéme  consti¬ 
tution  morphologique  d<‘  de  Ciiovanni  avec  une  légért- 
tendance  à  la  ])reuiiéi'e;  sa  eonstitiition  <‘st  saine  et 
robuste,  mais  li-s  conditions  générales  ne  sont  pas 
bonnes  (i.annicnie  adipeux  pauvre,  peau  et  nuupieuses 
pf.les), 

l’oiils  et  resj.iration  réguliers;  mieropolyadénie 
latéro-cei’vieale  :  rien  d'finti  e  à  propos  ilu  système 
lymphatique,  Intelligeiu'e  normale,  mais  caractère 
impulsif  <‘t  in([ui(’t. 

Les  cheveux  sont  noirs,  tonifus,  lisses,  et  sur  le 

Les  sourcils  sont  longs  et  tonlïus  i-t  ont  une  ten- 
danee  à  se  réunir  sur-  la  ligne  médiane;  les  paupièiu's 
sont  gonllées  par  eonjoiirtivite  <'t  blépharite;  il  y  a 
une  inodi(|ne  exopbtalmi<‘.  Le  réllexe  à  la  lumière  et 
à  1  aeeommoilation  est  normal;  le  rélb'xe  conjonctiviil 
est  faible,  le  réllexe  eornéal  existe.  Dans  les  mouve¬ 
ments  rapides  de  latéridité,  ou  a  nystiigmus;  mais  si 
I  ou  invite  le  patient  à  fixer  nu  objet  liitéralement, 
par  exemple  vers  di-oite,  et  puis  l'on  cesse,  on  voit 
poni-  i|ueb|ne  li'inj.s  l’.eil  ganebe  rester  en  fort 
stral.isme  inlerm-  jiar  sj.asme  du  droit  interne.  Ce 
spasme  est  en  général  résolu  parle  piilientà  travers 
un  clignotement  des  jiaupiècs.  D’une  façon  analogue 
la  vision  forcée  latérale  ganebe  provoi|ue  un  spasme 
du  droit  interne  et  l'inliérent  strabisme  interne  à 

Lu  eompi'imant  les  points  <rémergence  <le  la 
branelie  o|.btalmi<|ue  dn  trijumeau,  on  détermine  la 
convergence  des  bulbes  oculaires  et  le  malade  accuse 
une  diminution  de  l:i  capacité  yisnelle. 

Les  lèvres  sont  bouffies:  une  dent  s’est  cassée  en 
l'occasion  d'une  des  susdites  lipothymies. 

Quel  (]ue  s.iit  le  point  où  l'on  frappe  dans  le  ter- 
ritoii-e  dn  facial,  du  peaueier  dn  cou  compris,  ou 
même  le  long  des  sterno-cléido-mastoïdiens,  et  spé¬ 
cialement  à  leur  insi'rtion,  on  a  de  vivaces  contrac¬ 
tions  correspondantes, 

,  Le  mabule  accuse  parfois  une  sensation  de  dysphagie 
et  parfois  un  léger  spasme  de  la  glotte  avec  une  sensa¬ 
tion  de  snifocatipn, 

La  thyroïde  ne  présente  rien  de  rl■marquable, 
liien  de  ])articnlier  à  j.ropos  du  thorax,  excepté  que, 
quel  que- soit  le  point  où  les  muscles  sont  fraj.pés, 
ils  réponilent  avec  une  contraction  vive  et  éner- 
gique. 

Le  co'iir,  l’appareil  resj.iratoire  et  les  viscères 
abdominaux  apparaissent  normaux.  Les  muscles 
abdominaux  présentent  la  même  snrexeitabilité  mé- 
cani.pie  déjà  mentionnée. 

Les  membres  supérieurs  et  inférieurs  présentent 
une  mobilité  et  une  réllexibilité  normales. 

Il  y  a  cependant  hypertonie  niusculain'  et  en  cha¬ 
que  segment  une  byjierexeitabilité  mécanique  très 
remarquable. 

Le  phénomène  de  Trousseau  est  présent  avec  ma¬ 
nifestation  très  rapide. 
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Fjii  Ilécliissaiit  sur  1(;  l)assin  le  iiieiubre  inférieur 
étendu  connue  dans  la  manœuvre  de  Lasègue  (le 
signé  (le  Lasègue  est  absent)  surgit  rapideiuenl  une 
i'ontrarture  douloureuse  à  tout  le  iliembre  et  spéeia- 
lellient  au  pied,  (pii  entre  en  é(]uinisine  spasniodiiiue, 
devient  conti-acté,  douloureux,  avec  la  plante  ri-euse  et 
le  doigt  en  llexion  forcée  (synipléniie  d'Lseberiselii, 

.  Examen  cbromorvt()métri(pie  du  sang  hémoglo¬ 
bine  (Sailli)  ;  globules  rouges;  L^OO.dOO;  glo¬ 

bules  blancs  :  ().200;  valeur  globulaire  :  O.S'.I.  For¬ 
mule  leueoevtaire  normale,  'l’ensioii  artérielle  (lUva- 
Uorri),  mx  i  10,  mn  85;  T.  I).  :  25. 

Uéartioiisde  Wassermann,  Saebs-(ieorgi,.Meinirke  : 
toutes  positives  eli  manière  romplèle. 

Examen  opbtalmoseopi(pie  :  pigmentation  clioi'oï- 
(laie  juxia-papillaire  dans  la  partie  extérieure  à  gaii- 
ebe  et  dans  la  partie  supérieure  inlerne  à  droite 
(fait  congénital). 

Fond  oculaire  noi'inal  aux  deux  yeux. 

Uepas  d’éjireuve  Ewald  ;  après  trois  ipiarts  d  benre 
on  extrait  150  emr  de  contenu  gastriipie  bien  rbi- 
milié,  sans  mucus  ou  sang  inacrosroiiiipiemeiit  recon¬ 
naissable.  Acide  cblorbydinbpie  libre;  0,58  ;  aridité 
totale  ;  l/j(î. 

Les  épreuves  pliarmar(i(lynanii(pies  avec  l  adréna- 
line  (0,0001),  l’atropine  (0,001),  la  piloearpine  (O.Oll 
montrent  une  vivo  réaction  à  la  piloearpine  et  une 
réaction  modi([Ue  à  l’adrénaline. 

Examen  de  l'excitabilité  électri(pie  ; 

(ùibital  et  médian  ,  .  ,  min.  0,'i-0,:!  .M..\. 

Dosage  du  calcium  dans  le  sang  (  méthode  de 
Clark)  ; 

13  .\vril . 0.2  mmgr.  p.  HUI. 

2'i  Avril . 8,7 

1 1  Mai . tl 

Le  patient  resta  pour  trois  mois  dans  les  salles  de 
la  itatbologie  médicale.  Il  notis  fut  alors  ])ossible 
d'assister  à  des  périodes  de  deux-trois  jours  pendant 

(pies  rlassiipo’s  (pii  se  suivaient  l  un  l’autre  même 
pour  la  durée  de  (piebpies  heures  et  ipii  se  l■('‘pé- 
taient  plusieurs  fois  dans  la  même  journée  en  lais¬ 
sant  le  malade  dans  un  état  de  pi’osti'ation  profonde, 
k’i'éipiemment  ces  accès  étaient  aeeompagnés  par  de 
véritables  crises  épilepticpies  ;  le  patient  avait  des 
contractions  tonico-rloniipies  des  membres,  les  pru¬ 
nelles  mydriatiipies.  rigides,  et  tombait  en  état  d  iii- 

Les  jiériodes  de  tétanie,  dont  li'  malade  était 
exemjil  seulemimt  jiour  ipti'lipies  jours,  s  accompa¬ 
gnaient  fréipumiment  de  spasmes  du  spbiucti'C  vési¬ 
cal,  qu'on  réussissait  à  vaincre  avec  difliciillé  avec 
l(*s  commiim's  sondes  molles. 

Les  injections  intraveineuses  de  eblornce  de  eal- 
eiuin  (lOeincde  la  solution  10  pour  lOtl),  pratiipiées 
an  nombre  de  linit,  une  par  jour  snceessivement, 
(lotinèWml  d'alntrd  une  atténuation  des  accès  ipii 
etisuite  recomineneèl-eut  avec  la  preiliière  intmisité. 
Les  cures  antisypbilitiques  les  plus  intenses  et  les 
plus  assidues  auxipielles  il  fut  soumis  en  d  autri's 
services  où  il  fut  précédemment  reyu  et  cbe/.  nous 
n'eurent  jamais  anenn  résultat. 

Telle  est  en  bi*ef  l’histoire  de  notre  malade. 

Il  est  superflu  de  discuter  là  diagnose  de  tétanie 
chroni(]ue  dont  (iuekiües  symptômes,  —  les  ocu¬ 
laires,  par  exeinple,  —  sont  d’un  intérêt  particu¬ 
lier.  L’on  doit  aussi  admettre  le  diagnostic  d’état 
épileptique  :  soit  pour  les  équivalents  que  le  pa¬ 
tient  présente  (brusques  lipothymies  avec  perte 
de  connaissance  si  complète  qu’il  s’est  parfois 
blessé,  et  probable  état  convulsif  pendant  lequel, 
paraît-il,  il  s’est  parfois  mordu  la  langue),  soit 
parce  que  l’attaque  tétanique  arrive  à  son  maxi¬ 
mum  parfois  en  pleine  crise  épileptique  avec  tous 
les  caractères  les  plus  complets  (rigidité  pupiL 
laire  comprise,  etc.).  Cela  est  important  (on  (ioit 
le  dire  dès  maintenant)  pour  les  rapports  que 
quelqu’un  reconnaît  entre  épilepsie  et  parathy¬ 
roïdes,  et  parce  que  nous  avons  obtenu  avec  la 
grette  pàralhyroïdienne  la  disparition  de  l’épi¬ 
lepsie  tout  aussi  bien  que  de  la  tétanie. 

Que  la  tétanie  soit  ici  subordonnée  à  l'insuffi¬ 
sance  chronique  parathyroïdienne,  on  doit  l’ad¬ 
mettre  non  seulement  comme  logiquement  pré¬ 
sumable,  mais  comme  scientifiquement  démontré 


par  les  résultats  obtenus  en  pratiquant  dans  la  va¬ 
ginale  du  testicule  la  transplantation  de  parathy¬ 
roïde  humaine. 

Quant  à  la  genèse  du  susdit  liypoparathyroï- 
disnie  chronique,  d'autres  causes  affirmatives 
manquent  chez  le  malade,  tandis  qu’apparaît  une 
réaction  Wassermann  positive  complète,  plusieurs 
fois  contrôlée,  et  qui  telle  est  restée  malgré  toutes 
les  cures  ;  puisque  l’on  sait  que  la  syphilis  héré¬ 
ditaire  peut  déterminer  des  lésions  endocrines, 
et  plus  précisément  aussi  parathyroïdiennes,  il 
faut  admettre  comme  probable  une  lésion  spéci¬ 
fique.  Une  forme  active  (par  exemple,  gomme  ou 
artérite)  serait  en  contradiction  avec  le  long 
décours  de  la  maladie  et  l’inutilité  des  cures  spéci¬ 
fiques.  Mais  on'peut  penser  à  une  sclérose  primi¬ 
tive  à  base  dégénérative  ou  secondaire  à  faits 
hémorragiques  selon  ce  (juc  les  nombreux 
exemples  de  la  littérature  nous  apprennent. 

L’on  a  donc  une  insuffisance  chronique  des 
parathyroïdes  par  sclérose  des  corps  épithéliaux 
pour  hérédo-syphilis.  Elle  apparut  la  première 
fois  à  l’orcasion  d’une  infection  intestinale  ;  elle  a 
progressivement  empiré,  tellement  que  dans  les 
derniers  mois  le  patient  était  en  proie  à  des  crises 
subinlrantes.  Les  périodes  d’état  tétanique  du¬ 
raient  plusieurs  jours  avec  mfmie  (i,  7  attaques  et 
plus  par  jour,  longues,  graves  et  très  pénibles  ; 
les  intervalles  étaient  brefs  et  pendant  leur  durée 
tous  les  symptômes  de  la  tétanie  latente  restaient 
très  vifs  et  constants. 

Uourlant  la  greffe  à  la  Voronoll  de  parathy- 
ro’ides  humaines  réussit  à  laire  cesser  brusque¬ 
ment  un  tel  état.  L’opération  eut  lieu  le  11  Juin, 
et  dès  lors  jusqu’à  aujourd’hui  le  patient,  n’ayant 
plus  eu  d’accès,  renaissait  à  la  vie. 

Le  13  Juin  (deux  jours  plu.-;  lard)  trois  minutes 
sont  nécessaires  jiour  provoquer  le  phénomène 
de  Trousseau  jadis  presque  immédiat.  Le  15 
(quatre  jours  plus  lard)  le  phénomène  de  la  jambe 
disparaît  définitivement;  le  Trousseau  n’est  plus 
provocable,  mais  réapparaît  le  IG  et  se  maintient 
ensuite  jusqu’au  25  (quatorze  jours  après  la 
greffe),  où  il  disparaît  de  nouveau  tl  définiti¬ 
vement. 

Au  contraire,  le  Chvostek  reste  toujours,  quoi- 
(jue  bien  moins  évident,  reconnaissable.  11  prouve 
la  persistance  d’une  légère  insuffisance  paralhy- 
roïdienne  latente,  que  la  greffe  n’a  pas  réussi  à 
conqienser  complètement  et  à  laquelle,  si  l’on 
veut,  on  pourra  pourvoir  avec  une  nouvelle 
greffe,  qui  n’est  pas  nécessaire  pour  le  moment. 

CeUe  persistance  du  symptôme  de  Chvostek, 
même  après  le  résultat  favorable  de  la  greffe  pa¬ 
rathyroïdienne,  a  été  d’autre  part  mentionnée 
aussi  par  Saiiiio,  WiNir.iixnz  et  d’autres  dans 
leurs  observations  sur  la  tétanie  idiopathique. 

En  nnhne  temps  la  santé  générale  du  malade, 
enfin  libéré  de  tant  de  souffrances  fréquentes  et 
douloureuses,  a  refleuri,  cl  il  semble  renaître  à 
une  nouvelle  vie  de  travail  et  d’activité. 

L’examen  de  l’excitabilité,  exécuté  à  distance 
de  15  et  de  25  jours  de  l’opération,  tandis  ([u’il 
donne  des  valeurs  immuables  pour  le  facial 
(Mn.  0,8-0,!)  Ma.],  donne  pour  le  cubital  et  le 
médian  une  élévation  de  l’eXcitabilité  minime  de 
0,4-0, 3  M.A.,  telle  qu’elle  était  précédemment,  à 
0,9-1, 2  M.A. 

Même  l’échange  du  calcium  se  modifie  en 
même  temps  :  les  diverses  déterminations  de  cal¬ 
cium  dans  le  sang  (méthode  de  Clark),  qui  don¬ 
nent  en  trois  dosages  avant  la  greffe  (13  et 
24  Avril,  12  Mai)  des  chiffres  en  milligrammes  de 
9, 2-8, 7-9,  donnent  ensuite  à  distance  de  15,  20 
et  38  jours  des  chiffres  de  9,4-10,8-10,9. 

Les  réactions  pharmacodynamiques  faites 
trente  jours  après  l’opération  fournissent  des  ré¬ 
sultats  égaux  à  celles  exécutées  précédemment. 

A  la  palpation  locale,  l’on  remarque  que  la 
masse  transplantée  se  maintient  fixée  au  testicule 
et  du  môme  volume. 

Le  greffon  a-t-il  pris  ? 

D’abord  il  est  certain  que  son  influence  sur  la 


maladie  a  été  on  ne  jieul  plus  prompte  :  proba¬ 
blement  cela  est  arrivé  par  absorption  directe  de 
produits  cellulaires,  de  fa(;on  à  agir  comme  opo¬ 
thérapie  substitutive.  Cela  nous  fait  écarter  l’opi¬ 
nion  de  Charbonel,  voire  que  dans  la  tétanie 
aiguë  opératoire  il  est  inutile  de  pratiquer  des 
greffes,  car  elles  n’auraient  pas  le  leiiqis  de  faire 
prise  ;  en  effet  un  greffon  peut  être  utile  avec  le 
susdit  mécanisme  meme  avant  une  véritable  prise. 
Mais  que  celle-ci  ait  réussi  ensuite  il  nous  semble 
certain,  car  autrement  l’on  aurait  déjà  vérifié  son 
absorption  et  l’inhérente  rechute  du  malade.  Mais 
ce  n’est  pas  logiquement  possible  de  faire  des 
prévisions  sur  la  durée  de  la  greffe.  Nous  suivrons 
cej>endanl  le  jialient  très  longuement. 

De  toute  fa(;on,  quel  que  puisse  être  le  résultat 
définitif  de  la  greffe  homomorphe  pratiquée  par 
nous  dans  la  vaginale  du  testicule  selon  la  tech¬ 
nique  de  VoronoiT,  notre  cas  a  une  grande  signifi¬ 
cation  prali(iue  et  théorique. 

Il  a  une  importance  prati(iue,  car  après  des 
années  de  cures  inutiles  le  malade  a  ressuscité  de 
la  mort  à  la  vie  et  l’on  a  réussi  à  modifier  d’un 
seul  coup  une  situation  très  jiénilile  et  tiès  dan¬ 
gereuse  ;  l'on  sait  en  effet  qu'on  peut  enregistrer 
des  cas  de  mort  pendant  une  atta(iue,  quand  on 
arrive  à  des  convulsions  graves  et  prolongées.  El 
puisque  l’on  peut  espérer  la  prise  de  la  greffe, 
pour  un  certain  temps  au  moins,  en  des  cas  sem¬ 
blables  l’on  a  l’indication  de  faire  des  greffes 
homomorphes  à  la  à'oronofï.  Pour  ces  greffes,  à 
défaut  de  parathyroïdes  fournies  par  le  chirur¬ 
gien,  l’on  pourra  employer  des  jjarathyroïdes  de 
sujets  morts  de  mort  accidentelle  par  un  trauma, 
ou,  à  défaut,  des  parathyroïdes  de  singes  anthro¬ 
pomorphes. 

Notre  cas  a  im'uie  une  grande  importance  ihéo- 
rique  et  doctrinale,  car  il  représente  une  nette 
et  indubitable  démonstration  de  l’origine  liyjio- 
parathyroïdienne  de  la  forme  en  question.  Cela 
cependant  ne  nous  autorise  pas  jinr  soi-nicme  à 
considérer  d’origine  dysjiarathyroïdienne  toute 
forme  de  tétanie. 

C’est  aussi  théoriquement  important  (|ue  l'hy¬ 
pocalcémie  ail  dis])aru  avec  la  greffe,  et  (ju’après 
celle-ci,  l’amélioration  clinique  et  les  résultats 
chimi(jues  établis  par  des  investigations  systé¬ 
matiques  aient  marché  parallèlement  entre  eux. 

Au  contraire,  pour  le  maiKjue  de  recherches 
sur  l’acidose, sur  l'intoxication  carbamique  et  sur 
la  guanidine  s|)écialemcnl,  etc.,  notre  cas  n’ap¬ 
porte  pas  de  spéciale  lumière  dans  la  (]ueslion 
générale  de  son  intime  pathogénèse.  Celle-ci, 
indé])cndammenl  des  rapports  indiscutés  entre 
tétanie  et  parathyroïdes,  est  posée  entre  la  théorie 
calcique  d'un  côté  cl  la  toxique  de  l’autre;  et, 
jusqu’à  présent,  on  n’a  pas  Irouvé  une  solution 
sûre  entre  les  expériences  et  les  résiiltals  en 
désaccord  entre  eux'. 

Il  reste  cependant  établi  (jue  par  une  greffe  de 
parathyroïdes  humaines  dans  la  vaginale  du  tes¬ 
ticule,  selon  la  technique  de  Voronoff,  pour  la 
première  fois  exécutée  en  un  cas  de  grave  tétanie 
des  adultes  par  insuffisance  chronique  paralhy- 
ro'i'diennc,  nous  avons  jm  faire  cc.sser  soudaine¬ 
ment  le  syndrome  cl  modifier  l’échange  du  cal- 

Ainsi  nous  avons  obtenu  une  greffe  qui,  selon 
toute  probabilité,  a  bien  pris,  et  qui,  jusqu’à 
aujourd’hui  au  moins,  fonctionne  en  faisant  re¬ 
naître  notre  malade  à  une  vie  nouvelle  après  des 
années  d’indicibles  souffrances  et  de  cures  inu¬ 
tiles. 

La  voie  des  greffes  en  thérapeutique  endocrine 
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doit  donc  être  expérimentée  et  suivie  toujours 
en  choisissant,  quand  c’est  possible,  des  greffons 
homoniorphes  et  la  technique  dè  Yoronotï. 

Note  de  M.  le  Professeur  Comolli. 

La  greffe  homoplastique  de  parathyroïde,  aussi 
bien  que  des  autres  tissus,  est  certainement  pré¬ 
férable  à  l'hétéroplastique. 

Quand  on  m’a  proposé  cette  première  expé¬ 
rimentation  de  greffe  selon  la  technique  de 
Yoronoff,  j’ai  cherché  à  éviter  de  me  servir  des 
singes  :  je  me  suis  ainsi  procuré  du  matériel 
humain  en  prenant  (comme  d’autres  ont  déjà 
fait  pour  des  greffes  avec  une  technique  diffé¬ 
rente)  ce  qu’on  peut  obtenir  dans  les  opérations 
du  goitre. 

On  choisira  naturellement  le  matériel  néces¬ 
saire  —  si  l’on  peut —  sur  les  cadavres  des  fœtus 
arrivés  à  terme  ou  des  sujets  décédés  de  mort 
violente. 

J’ai  utilisé  un  sujet  qui  servait  bien  au  cas.  11 
s’agit  d’une  jeune  fille  de  18  ans,  affectée  de  goitre 
parenchymateux  diffus,  à  laquelle  fut  pratiquée, 
le  11  Juin  1925,  dana  la  clinique  chirurgicale,  par 
M.  le  professeur  Burci,  assisté  par  moi,  la  résec¬ 
tion  partielle  de  l'organe  en  laissant  sur  place  le 
tier.s  supérieur  des  deux  lobes  latéraux. 

L’on  sait  que  lorsque  les  parathyroï  les  sont 
placées  dans  le  siège  décrit  comme  typique  et 
sont  appliquées  postérieurement  aux  lobes  laté¬ 
raux  de  la  thyroïde,  il  arrive  souvent,  dans  les 
vastes  démolitions  de  ceux-ci  d’en  enlever  une  , 
ou  plus  avec  les  tissus  thyroïdiens. 

En  ce  cas,  la  recherche  du  petit  corpuscule 
parathyroïdien  peut  etre  faite  avec  loisir  et  de¬ 
vient  bien  plus  simple.  Mais  si  cela  n’arrive  pas, 
et  il  faut  trouver  la  glande  sur  place,  la  recherche 
alors  peut  devenir  difficile  et  non  sans  inconvé¬ 
nients. 

Qui  a  un  peu  de  familiarité  avec  les  recherches 
sur  les  cadavres  sait  comme  le  globule  aplati, 
jaunâtre,  qui  constitue  la  glande,  demande  un  exa¬ 
men  attentif  pour  être  mis  en  évidence  même  dans 
la  dissection  anatomique,  car  il  est  possible  de 


le  confondre  très  facilement  avec  un  globule  de 
graisse. 

Il  arrive  en  plus  que  la  consistance  et  surtout 
la  couleur  ocre,  qui  servent  alors  de  guide,  ne 
peuvent  pas  être  toujours  reconnues  avec  sûreté 
pendant  une  opération  comme  la  thyroïdectomie. 
Pendant  l’opération,  en  effet,  môme  avec  la 
technique  la  plus  rigoureuse,  une  certaine  quantité 
de  sang,  pour  petite  qu’elle  soit,  se  rencontre 
toujours  dans  le  domaine  opératoire,  et  il  masque 
les  tissus.  Cela  est  surtout  important  dans  les  cas 
où  la  glande  a  une  couleur  rose  ou  rouge  brun. 

En  ces  conditions,  l’on  comprend  comme  il  peut 
être  malaisé  d'aller  rechercher  les  parathyroïdes 
inférieures  libérées  de  la  niasse  tumorale  dans  le 
siège  qu’on  a  indiqué  comme  typique  en  rapport 
plus  ou  moins  étroit  avec  l’artère  thyroïdienne 
inférieure,  recherche  d’autant  plus  malaisée,  vu 
la  proximité  du  récurrent  laryngé. 

Il  est  préférable  de  faire  d’abord  des  recher¬ 
ches  le  long  de  la  partie  supérieure  de  la  trachée, 
et  il  n'est  pas  rare  qu’on  trouve  une  ou  plusieurs 
parathyroïdes.  Et  justement  après  l’ablation  de  la 
thyroïde  il  re.ste  découvert  une  bonne  partie  de  la 
portion  cervicale  de  la  trachée,  devant  laquelle 
la  tumeur  même  s’est  placée  dans  son  dévelop¬ 
pement.  J’ai  suivi  cette  méthode,  et  j’ai  pu  retrou¬ 
ver  sur  la  face  antéro- latérale  droite  de  la  trachée, 
à  la  hauteur  environ  du  troisième  anneau  eartila- 
ginetix,  une  glande  bien  développée,  et  que  j’ai 
détachée  avec  des  parcelles  de  graisse. 

Ayant  mis  ce  matériel  dans  une  boîte  en  verre 
stérilisée,  j’ai  cédé  à  d’autres  l’assistance  à  l’opé¬ 
ration,  et,  dans  la  salle  contiguë,  j’ai  immédiate¬ 
ment  exécuté  sur  le  sujet  alfecté  de  tétanie  la 
transplantation  du  nodule  dans  la  vaginale  du 
testicule  droit  avec  la  précise  technique  indiquée 
par  Yoronoff  pour  la  greffe  intravaginale  du  tes¬ 
ticule. 

Anesthésie  locale  à  lanovocaïne,  incision  longue 
de  7  cm.  et  pénétration  dans  la  vaginale;  extério¬ 
risation  du  testicule  et  fixation  du  corps  paralhy- 
roïdien  du  côté  médial  du  même  testicule  dans 
le  cul  de-sac  médial  de  la  vaginale  scarifiée,  près 
de  l'épididyme.  J'ai  fait  la  fixation  avec  des  points 


au  catgut  fin  sans  passer  à  travers  le  tissu  glan¬ 
dulaire,  mais  en  liant  de  petites  masses  de  tissu 
connectif  et  de  graisse  environnant  la  glande. 

Suture  des  enveloppes  du  testicule,  suture  de  la 
peau.  Le  nodule  de  tissu,  perceptible  au  testicule 
par  la  palpation,  après  un  mois  existait  encore 
sans  changement.  Cinq  mois  après  l’opération,  il 
reste  constamment  de  la  forme  et  du  volume 
primitifs,  fixé  aux  tissus  environnants,  sans  déter¬ 
miner  aucune  douleur  ni  spontanément  ni  sous 
la  pression.  Cette  constatation  nous  permet  de 
penser  que  la  greffe  de  glande  parathyroïdienne  a 
complètement  pris,  et  qu’elle  se  conserve  jusqu’à 
présent.  Ce  qui  se  trouve  confirmé  par  les  résultats 
cliniques. 
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MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’EFFET 

DE  LA  POACTION  LOMB.iIRE 

LA  DIL'RÈSK, 

LA  GLYCOSURIE  ET  LA  TE^S10N  ARTÉRIELLE 


L’influence  du  système  nerveux  sur  l’élimina¬ 
tion  urinaire,  tant  au  point  de  vue  de  la  quantité 
des  urines  que  de  celui  des  substances  excrétées, 
est  connue  depuis  1  s  travaux  de  Claude  Bernard. 

Plus  récemment,  l'étude  physiopathologique 
du  diabète  insipid-,  reprise  par  de  nombreux  au¬ 
teurs,  a  confirmé  l'importance  des  modifications 
de  la  tension  du  liquide  céphalo-rachidien  sur  le 
taux  de  la  sécrétion  urinaire.  D’autres  études 
semblent  également  prouver  que  celte  tension  ne 
serait  j>as  sans  agir  sur  la  pression  artérielle. 

Nous  résumerons  rapidement  quelques-uns  des 
travaux  jiubliés  récemment  sur  ces  dilTérenls 
])uinls. 

J.  llcriick,  en  1912,  |>ublia  l’observation  d’un 
malade  atteint  de  diabète  insipide  chez  lequel 
une  soustraction  de  5  eme  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  suffit  pour  réduire  une  polyurie  oscil¬ 
lant  entre  7  et  11  litres  à  1.800  cmc. 

Depuis,  des  observations  analogues  se  sont 
multipliées.  Chez  deux  malades  de  Maranon,  la 
diurèse  tomba  de  5  à  3  litres  et  de  12  à  8  litres. 
Un  malade  de  Ciraham  passa  de  12  à  2  litres 


d’urine  dans  les  jours  qui  suivirent  la  ponction. 

Turcker,  en  1922,  publia  un  cas  de  diabète 
insipide  dans  lequel  il  avait  ramené  le  taux  des 
urines  à  la  normale  par  la  soustraction  de  8  cmc 
de  liquide  céphalo-rachidien. 

Michaud,  Lamache  et  Poulet  ont  étudié  l’action 
de  la  ponction  lombaire  sur  deux  sujets  atteints 
d’hémiplégie  gau  lie  et  présentant  tous  deux  un 
syndrome  de  diahèie  insipide  avec  polyurie  de 
quatre  litres.  Dans  les  deux  cas.  létaux  des  urines 
a  été  abaissé  de  plus  d’un  litre  et  n’est  remonté 
à  son  volume  normjil  qu’en  4  et  5  jours.  Aucun 
autre  pro.-édé  n’avait  pu  amener  antérieurement 
ht  moindre  modification  de  la  diurèse  chez  ces 
malades. 

On  connaît  l’explication  le  plus  généralement 
admise  de  tels  faits. 

La  polyurie  du  diabète  insipide  serait  due  à  la 
compression  de  la  base  du  3“  ventricule  et  du 
tuber  c.inereiim  La  ponction  lombaire  détermine¬ 
rait  donc  la  chute  de  la  diurèse  par  celle  de  la 
tension  rachidienne,  d’où  diminution  de  la  pres¬ 
sion  dans  le  3'  ventricule. 

MM.  Lhermitte  et  Fumet  ont  recherché  s’il  en 
était  de  même  au  cours  du  diabète  sucré.  Ils  ont 
obtenu  une  chute  brusque  de  la  glycosurie  et  de 
la  diurèse,  suivies  de  réascension  lente  dans  plu¬ 
sieurs  cas.  C’est  ainsi  que,  chez  un  de  leurs  ma¬ 
lades,  la  diurèse  tomba  après  la  ponction  lom¬ 
baire  de  5  litres  à  2  litres  700,  la  glycosurie  de 
37  gr.  à  21. 

D’autre  part,  ils  auraient  observé  une  certaine 
dissociation  entre  les  actions  oligurique  et  glyco- 
frénatrice  de  la  ponction  lombaire.  La  glycosurie 
serait  seule  modifiée  dans  les  diabètes  sucrés  sans 
grosse  polyurie.  Cette  dernière  serait  l'élément 


le  plus  influencé  dans  les  diabètes  avec  diurèse 
particulièrement  abondante. 

Lhermitte  et  Fumet  admettent  que  la  ponction 
lombaire,  modifiant  la  tension  céphalo-rachi¬ 
dienne,  agit  sur  les  centres  qui  régissent  polyurie 
et  glycosurie.  Il  faut,  d’ailleurs,  pour  obtenir  un 
résultat,  que  l’abaissement  de  la  tension  soit  très 
rapide.  Des  injections  de  sérum  hypertonique, 
déterminant  une  modification  plus  lente  de  la 
pression  intrarachidienne,  n’ont  donné  aucun 
résultat. 

On  pourrait  donc  conclure,  des  expériences  de 
Lhermitte  et  Fumet,  que  le  système  nerveux,  dont 
le  rôle  pathogénique  était  jusqu’à  présent  consi¬ 
déré  comme  secondaire,  doit  prendre  une  place 
importante  dans  la  détermination  de  la  glycosurie 
diabétique  et  dans  la  pathogénie  du  syndrome 
diabétique  lui-même.  La  modification  de  la  ten¬ 
sion  céphalo-rachidienne  ne  peut,  en  effet,  agir 
sur  les  glandes  endocrines  que  par  l’intermédiaire 
du  système  nerveux. 

Mais  ces  recherches  n’ont  pas  été  entièrement 
confirmées  par  les  auteurs  qui  se  sont  récemment 
occupés  de  cette  question. 

Bickel,  en  1922,  a  étudié  les  modifications  de  la 
glycémie  provoquées  chez  un  diabétique  par  la 
ponction  lombaire.  La  glycémie  s’abaissa  de 
3  gr.  31  à  2  gr.  88,  coïncidant  avec  une  diminution 
des  urines  d’un  litre  environ.  La  glycosurie  tomba 
de  83  gr.  à  38.  Mais  l’auteur  avoue  ne  pouvoir 
tirer  de  conclusions  fermes  d’une  observation 
unique. 

Remo  Monteleone,  à  la  suite  de  l’observation  de 
Bickel  et  sous  la  direction  du  professeur  Ascoli, 
reprit  l’étude  systématique  de  la  glycosurie,  de 
la  polyurie  et  de  la  glycémie  dans  le  diabète  sucré. 
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Il  étudia  10  malades,  tous  diabétiques  confirmés, 
et  chercha  avec  grand  soin  à  éliminer  toutes  les 
causes  d’erreur. 

Ses  conclusions  sont  les  suivantes  :  après  une 
ponction  lombaire  qui  soustrait  10  à  15  cmc  de 
liquide  céphalo-rachidien,  on  constate  une  aug¬ 
mentation  presque  constante  de  la  glycémie,  puis¬ 
que  observée  dans  0  cas  sur  10.  L’élévation 
maxima  du  taux  de  la  glycémie  est  atteinte  en  vingt- 
quatre  heures,  se  maintient  pendant  quarante-huit 
heures,  puis  diminue  lentement.  Le  taux  de  la  gly¬ 
cémie  reste  ensuite  presque  toujours  plus  élevé 
qu’avant  la  ponction.  Dans  un  cas,  par  exemple, 
la  glycémie  passa  de  1  gr.  30  à  2  gr.  57  ;  dans  un 
autre,  de  2  gr.  60  à  3  gr.  70;  dans  un  troisième, 
de  1  gr.  60  à  2  gr.,  taux  auquel  elle  se  maintint 
ensuite. 

La  glycosurie  aurait  également  une  tendance  à 
augmenter  à  la  suite  de  la  ponction.  Celle  ci  pour- 
fait  môme,  quelquefois,  faire  réapparaître  le  sucre 
dans  les  urines,  alors  que  le  régime  avait  réussi 
à  le  supprimer  complètement.  Il  en  serait/de  même 
pour  les  corps  cétoniques. 

Par  contre,  Monteleone  admet  que  la  ponction 
lombaire  n’a  que  peu  d’influence  sur  la  quantité 
des  urines  qu’il  n’a  jamais  vu  varier  que  dans  de 
très  faibles  proportions. 

Rathery  et  M""  Dreyfus-Sée  ont  publié  égale¬ 
ment  sur  ce  sujet  une  étude  très  complète  et  com¬ 
paré  les  résultats  obtenus  chez  des  diabétiques 
et  des  sujets  non  glycosuriques.  Ces  auteurs  pa¬ 
raissent  avoir  réussi  à  se  placer  dans  des  condi¬ 
tions  expérimentales  inattaquables  et  à  s’être  mis 
à  l’abri  de  toutes  les  causes  d’erreurs.  Ils  ont 
cherché  en  particulier  à  éviter  les  moindres  modi¬ 
fications  de  régime  qui  retentissent  de  façon  très 
importante  sur  le  taux  de  la  glycosurie  et  le 
volume  des  urines. 

Ils  ont  étudié  15  malades  répartis  en  3  groupes  : 
sujets  normaux,  diabétiques  a  faible  glycosurie: 
enlin,  sujets  glycosuriques  et  hyperglyeémi(]ues 
et  leurs  résultats  sont  loin  d'être  comparables  à 
ceux  de  Lhermitle  et  Fumet., 

Dans  leurs  expériences,  l’action  de  la  ponction 
lombaire  sur  la  diurèse  s’est  montrée  insigni¬ 
fiante.  La  diminution  du  taux  des  urines  n’a  ja¬ 
mais  atteint  un  demi-litre  et  n’a  pas  excédé  les 
modifications  normales  de  la  diurèse  des  mêmes 
sujets  observés  avec  régime  fixe  quelques  iours 
avant  la  ponction  lombaire. 

Chez  les  glycosuriques  faibles,  l’action  de  la 
ponction  lombaire  est  restée  nulle.  Chez  des  sujets 
fortement  glycosuriques,  on  a  noté  très  incons- 
tamment  une  chute  de  la  quantité  du  sucre  uri¬ 
naire,  mais  toujour.s  peu  considérable  et  passa¬ 
gère.  Dans  certaines  observations,  d’ailleurs,  le 
taux  de  la  glycosurie  avait  augmenté  après  la 
ponction. 

De  même,  ce  n’est  que  citez  des  malades 
nettement  hyperglycémiques  que  Rathery  et 
M"*  Dreyfus-Sée  ont  constaté  une  chute  nette. 
La  glycémie  aurait  diminué  dans  certains  cas  de 
0  gr.  40  à  1  gr. 

Rathery  et  M"“  Dreyfus-Sée  n’ont  donc  re¬ 
trouvé  chez  aucun  de  leurs  malades  les  modifica¬ 
tions  considérables  et,  en  particulier,  les  chutes  de 
diurèse  observées  par  MM.  Lhermitte  et  Fumet. 

Pour  eux,  les  effets  de  la  ponction  lombaire 
sur  la  glycosurie  et  la  polyurie  sont  essentielle¬ 
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ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

16  Mars  1926. 

Pouvoir  pathogène  de  l’entamœba  coli.  — 
M.  Brumpt  rappelle  que  l’amibe  du  côlon,  consi¬ 
dérée  i\  peu  près  unanimeinent  comme  non  patlio- 
gène  pour  riiomme,  a  cependant  été  trouvée  'i  fois, 
par  Hammersehmidl  (de  Vienne),  dans  des  ulcéra¬ 
tions  du  tube  iligcstif  de  riiommc  compliquant  la 
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ment  inconstants  et  fugaces.  Il  leur  paraît  par 
contre  difficile  d’interpréter  la  chute  de  l'hyper¬ 
glycémie.  Ils  auraient  tendance  à  l’attribuer  au 
traumatisme  de  la  ponction  lombaire,  susceptible 
d’entraîner  une  réaction  générale  plus  ou  moins 
accentuée  et,  par  suite,  une  modification  de  l’équi¬ 
libre  hydrocarboné  d’un  sujet  particulièrement 
sensible.  Il  serait  donc  inutile  de  faire  intervenir 
une  action  directe  d’un  centre  régulateur. 

Mais  on  voit  combien  les  résultats  sont  discor¬ 
dants  à  ce  sujet,  puisque  Monteleone  constate,  au 
contraire,  une  augmentation  de  la  glycémie  et  de 
la  glycosurie.  Il  explique  les  résultats  obtenus 
par  l’excitation  des  centres  glycogéniques  qu’in¬ 
fluencerait  la  soustraction  brusque  du  liquide 
céphalo-rachidien  et  conclut  qu’aux  nombreuses 
causes  susceptibles  de  diminuer  la  tolérance  aux 
hydrates  de  carbone,  il  faut  en  ajouter  une  nou¬ 
velle,  la  ponction  lombaire. 

Les  rapports  de  la  tension  artérielle  avec  la 
pression  du  liquide  céphalo-rachidien  ont  été  éga¬ 
lement  l’objet  de  plusieurs  éludes  récentes. 

Mestrezat,  en  1612,  signalait  déjà  un  certain 
parallélisme  entre  la  tension  artérielle  et  celle 
du  liquide  céphalo-rachidien.  Plus  récemment, 
Oppenheimer  a  étudié  comparativement  chez 
109  sujets  le  taux  des  pressions  sanguine,  intra- 
spinale  et  oculaire,  et  remarqué  que,  dans  cer¬ 
taines  conditions,  elles  tendent  à  s'élever  ou  à 
s'abaisser  de  concert.  D’autre  part,  selon  lui,  une 
pression  très  élevée  ou  très  basse  dans  un  des 
trois  appareils  est  associée  à  une  pression  ana¬ 
logue  dans  les  deux  autres.  Ces  constatations  ne 
peuvent  naturellement  s  appliquer  qu’à  des  états 
pathologiques  subaigus  ou  chroniques,  dont  l’ac¬ 
tion  est  cap-ible  d’influencer  tout  l’organisme  et 
de  se  prolonger  assez  longtemps  C’est  ainsi  que 
les  exem()les  les  plus  nets  ont  été  sig'ialés  chez 
des  hyperit-ndus  ou  des  artério-scléreux.  Par 
contre,  certaines  conditions  spéciales  ou  locales 
peuvent  modifier  complètement  une  des  trois 
tensions  sans  toucher  aux  deux  autres.  Un  glau¬ 
come,  par  exemple,  n’élèvera  que  la  tension  ocu¬ 
laire.  Dans  une  fracture  du  crâne,  si  les  tensions 
rachidienne  et  oculaire  sont  élevées,  la  pression 
artérielle  est  souvent  abaissée  par  suite  du  shock. 
Oppenheimer  a  enfin  constaté  que,  chez  la  femme 
enceinte,  les  tensions  spinale  et  artérielle  s’abais¬ 
sent,  alors  que  la  tension  oculaire  reste  normale. 

Les  recherches  de  Balliard,  Magniel  et  Seraja 
confirment  sur  certains  points  les  travaux 
d’Oppenheimer.  Pour  ces  auteurs,  les  tensions 
artérielle  et  rachidienne  sont  étroitement  paral¬ 
lèles  chez  les  grands  hypertendus  et  les  sujets  à 
tension  artérielle  très  basse. 

Magniel,  revenant  sur  ce  sujet,  fait  de  la  ponc¬ 
tion  lombaire  une  indication  thérapeutique  dans 
l’hypertension  chronique  et  paroxystique.  Pour 
lui,  la  soustraction  lente  de  10  cmc  de  liquide 
céphalo-rachidien  diminue  et  stabilise  d’une  ma¬ 
nière  prolongée  les  pressions  artérielle  et  rachi¬ 
dienne.  Elle  prévient  leurs  complications  et  amé¬ 
liore  souvent  d’une  manière  considérable  deux 
symptômes,  la  céphalée  et  la  dyspnée  des  hyper¬ 
tendus. 

Dumas  et  Condamin  ont  fait  connaître  récem¬ 
ment  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Lyon 
les  résultats  de  leurs  recherches  sur  le  même 
sujet.  Les  chiffres  obtenus  sont  parallèles  en  cas 


fièvre  typhoïde  on  l’anémie  perniciense.  1,’antenr  a 
pn  réaliser  pour  la  première  fois  rinfeetiou  dn  chat 
et  il  montre  que  cet  animal  peut,  ilaiis  des  condi¬ 
tions  probablement  exceptionnelles,  présenter  des 
ulcérations  provoquées  par  cette  amibe. 

11  y  a  là  une  constatation  d’un  grand  intérêt  an 
point  de  vue  biologique  ;  en  montrant  qu’une  amibe 
sapmzoïte,  vivant  dans  la  lumière  dn  tube  digestif, 
lient  devenir  liistolytiqne  et  patbogène,  elle  indique 
un  des  stades  suivis  an  cours  des  siècles  par  les 
amibes  pour  passer  de  la  vie  libre  ancestrale  à  la  vie 
parasitaire,  dont  le  type  le  plus  parfait,  chez  riiomme, 
est  fourni  par  l'amibe  dysentérique  vraie. 


d’hypertension  bien  tolérée  ;  pour  des  tensions 
artérielles  variant  de  22  à  27,  la  pression  rachi¬ 
dienne  varie  de  21  à  25. 

Par  contre,  dans  les  hypertensions  mal  tolé¬ 
rées,  s’accompagnant  de  céphalée,  vertiges, 
crises  convulsives,  il  y  a  habituellement  dissocia¬ 
tion  et  la  teiîsion  rachidienne  s’élèverait  beau¬ 
coup  par  rapport  à  la  tension  artérielle. 

^lichaud,  Lamache  et  Poulet  ont  également 
repris  l’étude  de  la  question  et  étudié  chez  dix 
malades  les  modifications  subies  par  la  tension 
artérielle  après  ponction  lombaire.  La  tension  a 
été  prise  plusieurs  fois  avant  et  après  la  rachicen- 
tèse,  toujours  avec  l’appareil  de  Pachon  et  en 
étudiant  les  variations  de  l’indice  oscillomélrique. 
La  soustraction  de  liquide  céphalo-rachidien 
était  de  lOcrnc.  La  tension  n’a  subi  aucune  mo¬ 
dification  chez  3  malades. 

Chez  5  autres,  tous  hypertendus,  on  a  noté  une 
chute  de  1  à  6  degrés,  portant  sur  la  maxima.  La 
minima  n’a  baissé  que  deux  fois  et  très  peu. 
L’abaissement  le  plus  important  a  été  noté  chez 
un  gros  hypertendu  avec  maxima  à  32.  La  ten¬ 
sion  rachidienne  avait  été  abai.ssée  par  la  ponc¬ 
tion  de  40  à  32. 

Enfin  un  sujet  atteint  de  fractuée  de  la  base  du 
crâne  présentait  avant  la  jionction  lombaire  une 
tension  artérielle  de  12,7,  qui  est  passée  à  15,8. 
La  tension  rachidienne  était  jiassée  de  25  à  21. 

L’indice  oscillométr  ique,  par  contre,  a  été  aug¬ 
menté  d’une  manière  importante  et  prolongée 
dans  8  cas.  Clicz  un  scu,l  malade  il  n’a  subi 
aucune  modification. 

Des  recherches  de  Michaud  et  de  ses  collabo¬ 
rateurs,  il  semble  donc  ressortir  que  le  fait  le 
plus  net  serait  l’influence  de  la  ponction  lombaire 
sur  l’augmentation  de  l’indice  oscillométrique. 

On  voitdonc.<|ue  si  la  soustraction  de  quelques 
centimètres  cubes  de  liquide  céphalo-rachidien 
inlliie  dans  certains  cas  sur  la  diurèse,  la  glyco¬ 
surie  et  la  ten-ion  artérielle,  l’effet  n’en  paraît  pas 
absolument  constant,  et  que  les  résultats  obtenus 
sont  encore  très  variables  suivant  les  auteurs. 
Rathery  et  M‘‘"  Dreylus-Sée  pensent  qu’on  peut 
expliquer  la  différence  des  résultats  obtenus  par 
la  déperdition  prolongée  de  liipiide  par  l’orifice 
de  ponction  (pii  pourrait  s’observer  dans  certains 
cas  cl  manquer  dans  d’autres.  Mais  cette  interpré¬ 
tation  n’est  pas  absolument  certaine  et  il  faut 
attendre  le  résultat  d’expériences  plus  nom¬ 
breuses  qui  préciseront  le  rôle  du  système  nets, 
veux  central  dans  le  métabolisme  de  beau  et  dans 
le  métabolisme  général  des  diabétiques. 

A.  H.vvina. 


I.iil  IIMITTF,  —  «  [.es  i-ITol.s  lie  la  |iiau'limi  Uiiiibaii-c  sur 
le  dialièle  iiisijiàlc.  le  diafii'-le  sucré  cl  la  glycosurie  ». 

Mii  ii.vi  t..v.u.Mu:ur  cl  l>iu  i  i  r.  -  «  tnnuciicc  de  la 

MoxTri.iar.M;  Hi  mu.  --  «  ïillretaia,  glicosuria  c  ladiuiia 
uel  iliabcle  iiicllilo  do{io  ta  puntura  loiafiare  ».  /  Prohlcrni 
dt'lla  SutrizMitit- ,  ic  0.  .luin  lUC'i.  p.  -J.s-J. 

l'ii.  I’acmcz.  -  «  Les  aoeidciils  dus  à  la  ponction  lom¬ 

baire  et  leur  palbogiuiie  ».  ,',u  l’n'ssr  Mt-ilicn/c,  Kl  l'évricr 
11I2Ï.  n"  lï.  p.  lâl. 

H.vruriiv  cl  Dni  vn  s-Si' r.  —  «  I.i-s  elTels  de  la  ponc¬ 
tion  lonibairn  <-be/.  les  flialudiqiies  ».  Ptjris  medical, 
2'i  Octobre  n'  ï.'i,  p.  Htt. 


Une  fièvre  récurrente  à  tiques  en  Espagne.  — ■ 
M.  Sadi  de  Bue  n  (de  Madridi  u  découvert,  en  1922, 
une  lièvn-  récurri-nlc,  retrouvée  depuis  |>ar  un  grand 
noiidire  de  médecins  espagnols,  et  qui  ])réscnle  des 
caractères  épiiléuiiologiques  tout  à  fait  insolites  qyi 
la  distinguent  de  la  fièvre  récurrente  à  poux  cosmo¬ 
polite.  Elle  se  rencontre  toujours  en  été  et  presque 
toujours  chez,  des  ouvriers  agricoles  courbant  un  peu 
partout  ])endanl  la  belle  saison. 

I. 'auteur  a  montré  que  celle  fièvre  récurrente, 
comme  celles  qui  se  renronireiil  eu  .\frique  équato¬ 
riale  et  en  Amérique  équatoriale,  est  transmise  par 
un  ixoïlidé.  IKi  Espagne,  il  s’agit  d’une  espèce  rap- 
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porli'o  à  V Ornithodorus  marocanns,  dont  l’habitat 
dans  las  porcliorics  ou  dans  les  chaumières  fréquen¬ 
tées  librement  par  les  porcs  explique  toute  l'épidé- 
inioloi^ie  de  la  récurrente  espagnole,  non  transinisc 
expérimentalement  par  les  poux  du  corps. 

Avec  les  Ornithodorus  infectés  que  l’auteur  lui 
avait  adressés,  M.  Brumpt  a  pu  très  facilement  à 
Paris  reproduire  l’infection  de  jeunes  rats  par  piqûre 
et  par  inoculation  du  liquide  coxal  ou  du  liquide 
cœlomique  des  acariens. 

(l’est  la  première  fois  qu’une  lièvre  récurrente  à 
ti(|ues  est  signalée  en  Europe. 

—  M.  Brumpt,  qui  présente  ce  travail  à  l'Académie, 
insiste  sur  l'intérêt  de  cette  découverte  qui  fait  grand 
honneur  à  la  sagacité  des  savants  espagnols. 

Les  névromes  sympathiques  dans  Povarite  scléro- 
kystique.  —  M.  Georges  Roux  (de  Montpellier)  met 
en  évidence  la  disproportion  entre  les  troubles  ner¬ 
veux  et  les  lésions  anatomiques  de  l’ovaire  atteint  de 
dégénérescence  scléro-kystique,  chez  certaines 
malades.  Les  heureux  résultats,  dans  ces  cas,  île 
rovariotomie  et  de  la  résection  du  sympathique 
hy])ogastrique  ont  amené  l’auteur  à  taire  des 
recherches  histologiques  dont  il  apporte  les  résultats. 
Dans  le  pédicule  de  ces  ovaires  on  trouve  des  forma¬ 
tions  nerveuses  anormales,  véritables  névromes, 
situés  à  proximité  du  parenchyme  ovarien  et  parfois 
très  volumineux.  Leur  présence  est  constante  quand 
il  y  a  des  troubles  nerveux  sympatbiques  marqués. 
Il  y  a  1;\  une  justification  des  opérations  conserva¬ 
trices,  qui,  respectant  l'ovaire,  agissent  sur  la  voie 
nerveuse  hypogastrique  (sympathectomie,  résection 

Election.  —  M.  Georges  Dumas  est  élu  membre 
dans  la  section  des  Mfmhres  libres  par  69  voix  au 
deuxième  tour,  contre  20  ùM.  de  Kotbscbild,  et 'i  è 
M.  Valnde. 

A.  Bocxoi;. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

1.9  Mars  1926. 

Election.  —  M.  Pezard  est  élu  membre  de  la 
Société  de  Biologie. 

Le  tonus  d’attitude;  les  dystonies  d’attitude.  — 
M.  A.  Thévenard  étudie  le  fonctionnement  normal 
et  les  perturbations  pathologiques  des  fonctions 
musculaires  d’équilibration. 

La  station  verticale  d’un  individu  normal  est  sou¬ 
vent,  dans  les  attitudes  de  repos  par  exemple,  le 
résultat  du  fonctionnement  automatique  et  subcons¬ 
cient  de  certains  groupes  musculaires  auxquels  est 
dévolue  la  fonction  antigravifique.  Les  considéra¬ 
tions  anatomiques  et  l’observation  des  individus 
normaux  montrent  la  prépondérance,  dans  l’accom¬ 
plissement  de  cette  fonction,  des  muscles  du  plan 
postérieur  du  corps  (nuque,  lombes,  fesses,  face 
postérieure  de  la  cuisse,  mollets),  le  rôle  des 
muscles  du  plan  antérieur,  quoique,  non  négligeable, 
a])paraissant  comme  moins  important.  La  station 
verticale  est  alors  avant  tout  maintenue  par  un  ren¬ 
forcement  tonique  de  ces  muscles  qu’elle  suffit  à 
déclencher.  C’est  ce  que  l’on  peut  appeler  le  tonus 
d'attitude. 

Ses  perturbations  ou  di/stonies  d'attitude  sont 
représentées  par  les  cas  de  rigidité  décérébrée  pro¬ 
voquant  la  contracture  des  muscles  antigraviliques  et 
par  dilTéreutes  attitudes  de  lordose  ou  de  plicature 
le  plus  souvent  post-encéphalitiques,  habituellement 
rattachées  à  la  dysbasie  lordotique  ou  spasme  de 
torsion  et  semblant  bien  être  le  fait  d’un  déficit 
tonique  des  muscles  postérieurs  anligraviliqucs. 

Les  faits  expérimentaux  et  anatomo-cliniques  de 
rigidité  décérébrée  permettent  de  voir  dans  le  mésen- 
céphale  la  région  dont  l’intégrité  est  essentielle  au 
fonctioniiemeiit  normal  du  mécanisme  tonique  d’atti¬ 
tude. 

Innervation  vaso-constrictive  des  reins  par  le 
splanchnique.  —  MM.  Tournade  et  Hermann 
montrent  que  la  faradisation  du  nerf  splanchnique 
provoque  la  vaso-consiriction  des  deux  reins,  bien 
que  ce  nerf  ne  fournisse  de  fibres  vaso-consttictives 
qu’au  rein  du  même  côté  :  l’autre  rein  se  contracte 
par  l’intervention  d’une  sécrétion  intensifiée  d’adré- 

Recherches  sur  la  tension  veineuse  dans  ses 
rapports  avec  la  pression  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  —  MM.  Claude,  Targowla  et  Lamacbe 
luonircnt  qu’il  n’y  a  pas  de  rapport  constant  entre  la 


pression  veineuse  et  la  pression  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  L’hypertension  veineuse  peut  exister  avec 
une  pression  céph.alo-rachidienne  normale  et  inverse¬ 
ment  l’hypertension  intracrânienne  peut  s’observer 
avec,  une  pression  veineuse  normale,  'l’outefois  la 
décompression,  quand  elle  abaisse  la  tension  arté¬ 
rielle,  peut  faire  en  même  temps  varier  la  pression 

L’hypertension  veineuse  est  fréquente  dans  les 
psychopathies  aigues;  elle  est  parallèle  à  l’état  cli¬ 
nique  et  paraît  liée  à  une  défaillance  fonctionnelle 
du  myocarde. 

Indice  d’iode- et  capacité  lipoiodique  du  sérum  san¬ 
guin.  —  MM.  A.  Leblanc  et  A,  Grigaut  montrent 
que  l’indice  d’iode  des  graisses  du  sang  est  abaissé 
au  cours  des  cirrhoses  hépatiques  et  des  infections 
aigui’S.  Les  variations  apparaissent  encore  plus  net- 
raent  lorsqii’on  considère  la  quantité  d’iode  fixée 
par  les  graisses  contenues  dans  un  litre  de  sérum 
sanguin  (capacité  lipoiodique). 

La  diminution  du  taux  des  acides  gras  non  saturés 
au  cours  de  ces  états  est  en  rapport  avec  la  diminu¬ 
tion  de  l’indice  d’iode  des  graisses  du  foie  et  tra¬ 
duit  une  insuffisance  fonctionnelle  de  l’organe  hépa¬ 
tique. 

L’indice  biliaire  plasmatique.  —  M.  Henry  Wal¬ 
ter,  dans’ l’étude  fonctionnelle  du  foie,  remplace  le 
dosage  de  la  bilirubine  sérique,  toujours  relative¬ 
ment  complexe,  par  une  estimation  colorimétrique 
de  la  teinte  du  plasma  :  c’est  Vindice  biliaire  plasma¬ 
tique. 

L’étalon  est"  un  mélange  de  bichromate  et  d’oran- 
ger-i)oirier.  Cette  pratique,  simple  et  rapide,  donne 
des  chiffres  parallèles  à  ceux  du  dosage  bilirubiné- 

Présence  de  formes  microbiennes  filtrantes  dans 
les  selles  des  convalescents  de  fièvre  typhoïde.  — 
M.  Paul Hautfuroy,  complétant  les  expériences  qu’il 
a  déjà  publiées,  a  entrepris  la  recherche  des  formes 
filtrantes  de  certains  microbes  dans  les  selles  de 
convalescents  de  fièvre  typho'ide.  Dans  un  cas,  il  a  pu 
trouver  un  microbe  qu’il  assimile  au  bacille  d’Eberth  : 
ce  germe  était  dans  les  selles  sous  sa  forme  filtrante 
et  il  a  pu,  par  des  cultures  sjiccessives,  le  ramener  à 
la  forme  classique.  L’auteur  pense  que  ces  recher¬ 
ches  nous  amèneront  peut-être  à  reviser  nos  connais¬ 
sances  sur  l’étiologie  et  l’épidémiologie  de  la  fièvre 
typhoïde. 

Sérum  hémolytique  antlmouton  desséché  et  sta¬ 
bilisé.  —  M.  Louis  Gaucher  montre  qu’un  sérum 
hémolytique  antimouton  desséché  peut  conserver 
longtemps  son  activité.  Les  échantillons  qu’il  a  pré¬ 
parés  avaient  été  obtenus  en  plaçant  le  sérum  dans 
une  étuve  traversée  par  un  courant  d’air  sec  et  sté¬ 
rile  à  4.5“  :  la  dessiccation  avait  été  complète  au  bout 
de  quelques  heures. 

Des  échantillons  conservés  pendant  un  an  à  la  tem¬ 
pérature  du  laboratoire  se  sont  montrés  encore  actifs 
alors  que  les  sérums  liquides  s’altèrent  très  rapide- 

M.  Weiss. 
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Traitement  du  lupus  tuberculeux  par  les  caus¬ 
tiques.  —  M.  Darier  signale  les  bons  effets  qu’il  a 
obtenus  dans  le  lupus  tuberculeux  par  des  applica¬ 
tions  d’une  pommade  au  beurre  d’antimoine  addi¬ 
tionnée  de  novocaïne  pour  rendre  l’application  moins 
douloureuse.  Après  abrasion  du  lupus,  on  applique 
la  pommade  sur  une  compresse  pendant  12  heures  et 
on  fait  un  pansement  au  cold  créant;  on  renouvelle 
l’application  au  bout  de  36  heures.  Le  lupus  est 
détruit  au  bout  de  3  à  5  applications  et  la  cicatrisa¬ 
tion  est  rapide.  Cette  méthode  est  indiquée  dans  le 
traitement  des  petits  lupus  bien  circonscrits  et  elle 
est  applicable  par  le  malade  lui-même,  qui  de  ce  fait 
n’est  pas  obligé  à  des  déplacements  fréquents. 

Syphilides  tuberculeuses  à  grandes  clrclnatlons. 
—  MM.  Hudelo  et  Courtin  présentent  une  femme 
atteinte  de  syphilides  tuberculeuses  à  bords  extrê¬ 
mement  étendus;  l’une  île  ces  lésions  occupe  la 
presque  totalité  du  dos. 

Maladie  de  Bowen  du  doigt.  —  M,  Milian  pré¬ 
sente  un  homme  de  35  ans  atteint  d’une  ulcération 
très  douloureuse  de  l’index  en  bordure  de  l'ongle;  la 


biopsie  a  montré  qu’il  s’agissait  d’une  maladie  de 
Bowen. 

Carcinose  généralisée.  —  MM.  Milian  et  Lafour- 
cade  présentent-un  malade  atteint  de  81  tumeurs 
carcinomateuses  disséminées  en  divers  points  du 
corps;  l’évolution  paraît  rapide  et  les  ganglions  aug¬ 
mentent  très  vite. 

Lipomatose  symétrique  des  extrémités.  —  M. 
Lêri  présente  plusieurs  malades  atteints  de  lipoma¬ 
tose  disséminée  aux  membres  supérieurs,  inférieurs 

Lymphogranulomatose  de  Schaumann.  —  MM. 
Hudelo  et  Montlaur  présentent  un  malade  atteint  de 
lymphogranulomatose  de  Schaumann,  au  niveau  de  la 
face,  qui  a  été  traitée  depuis  11  mois  pardes  injections 
intraveineuses  de  cacodylate  de  soude  à  hautes  doses 
(88  gr.  en  4  séries).  L’amélioration  est  remarquable. 

Accidents  locaux  dus  au  bismuth.  —  MM.  Jean- 
selme,  Lévy  et  Huet  présentent  une  malade  qui,  à 
la  suite  d’une  injection  de  «  curaluès  »  faite  dans  un 
vaisseau,  eut  au  pourtour  de  la  fesse  une  éruption 
ecebymotique  et  phlycténulaire,  avec  zone  d’isché¬ 
mie  centrale  et  phénomènes  douloureux  très  accen¬ 
tués.  11  s’agit  soit  d’un  érythème  bismuthique,  soit 
d’une  embolie  artérielle. 

—  MM.  Milian,  Barthélemy  et  Gougerot  se  ral¬ 
lient  à  la  deuxième  hypothèse.  Ces  embolies  peuvent 
parfois  être  suivies  de  nécrose. 

Traitement  des  névrodermites  circonscrites  par 
l’Ionlsatlon  à  l’aconltlne.  —  MM.  Louste  et  Juster 
exposent  la  technique  de  l’ionisation  à  l’aconitine 
qu’ils  ont  employée  dans  le  traitement  des  prurits 
circonscrits  (solution  d’azotate  d’aconitine  de  0  gr.  10 
à  0  gr.  40  par  litre  d’eau  distillée,  intensités  de  5  à 
20  mm.  a.,  durée  de  20  à  30  minutes,  applications 
progressives  suivant  la  tolérance  des  malades). 

Par  cette  thérapeutique  ils  ont  obtenu  des  résul¬ 
tats  intéressants  dans  des  prurits  circonscrits  (péri¬ 
néal,  de  la  nuque,  des  membres),  dans  des  cas  même 
où  la  radiotbérapie  avait  été  inefficace. 

Les  auteurs  étudient  le  mode  d’action  de  l’ionisa¬ 
tion  à  l’aconitine  et  font  part  de  leurs  recberches 
d’ionothérapie  électrique  dans  certaines  dermatoses. 

Les  modifications  du  liquide  céphalo-rachidien  au 
cours  de  la  syphilis  chez  les  indigènes  musulmans 
algériens.  —  MM.  Raynaud,  Lacroisç,  Béraud  et 
Boutin  relatent  les  modifications  observées  dans 
68  cas  étudiés  par  eux  ;  leurs  pourcentages  diffèrent 
assez  peu  de  ceux  admis  couramment.  Ils  remar¬ 
quent  que  les  modifications  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  constituent  une  condition  favorable  à  l’appari¬ 
tion  de  réactions  cliniques  (céphalée  surtout)  après 
la  ponction. 

Dix  cas  de  syphilis  tertiaires  graves  traités  avec 
succès  par  le  tréparsol  en  ingestion.  —  MM.  J. 
Mercier  et  Costel  ont  traité  à  l’hôpital  de  Mascara 
10  indigènes,  hommes  et  femmes,  atteints  .de  syphilis 
tertiaire  grave  et  parfois  mutilante.  La  tolérance  a 
été  très  bonne.  La  guérison  clinique  est  rapide  et  se 
fait  dans  des  délais  sensiblement  égaux  à  ceux  néces¬ 
sités  par  les  arsénobenzènes  en  injections  intra¬ 
veineuses. 

Mycosis  fongoïde  à  tumeurs  d’emblée.  —  MM. 
Louste,  Thibaut  et  Cailliau  présentent  un  cas  de 
mycosis  fongo'ide  à  tumeurs  d’emblée,  qui  évolue 
depuis  3  ans,  sans  grande  modification  de  la  formule 
sanguine  et  sans  autre  adénopathie  qu’une  légère 
hypertrophie  des  ganglions  médiastinaux  appréciable 
seulement  à  la  radioscopie, 

11  faut  noter  les  dilTérences  liistologiques  existant 
entre  deux  prélèvements  faits  à  3  ans  d’intervalle  :  dans  ' 
le  premier  examen,  la  réaction  dystrophique,  cellules 
acidophiles,  cellules  géantes,  est  très  accusée;  dans 
le  second,  le  processus  néoformateur  domine,  il  s’agit 
d’un  néoplasme  pur. 

Réinfection  syphilitique.  —  M.  G.  Lévy  a  observé 
un  malade  ayant  eu  en  1923  un  chancre  induré  avec 
ultra  positif  et  Wassermann  négatif  et  qui  fut  traité 
par  11  gr.  de  novarsénobenzol.  En  Avril  1925,  il  pré¬ 
senta  uu  nouveau  chancre  avec  ultra  positif,  Wasser¬ 
mann  négatif,  contracté  avec  une  femme  en  pleine  pé¬ 
riode  secondaire. 

Un  cas  de  kératodermie  verruqueuse  nodulaire. 
—  MM.  Lortat-Jacob  et  Legrain  rapportent  un  cas 
d’hyperkératose  palmaire  et  plantaire  survenue  chez 
un  homme  de  22  ans  sans  cause  appréciable  et  per¬ 
sistant  depuis  15  ans  sans  modification.  L’intérêt  de 
cette  observation  est  dans  la  forme_nettement__veri’u- 
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queiise  et  nodulaire  de  cette  hyperkératose,  faisant 
songer,  au  premier  abord,  à  de  simples  verrues. 

Eu  l’absenee  de  toute  cause  toxique  ou  infectieuse, 
les  auteurs  concluent  à  une  kératodermie  par  malfor¬ 
mation  cutanée. 

—  M.  Milian  remarque  que  ce  cas  rentre  dans  le 
type  des  porokératoses,  affection  s’observant  souvent 
chez  des  fubereuleux. 

Anémie  grave  post-arsénobenzolique  guérie  par 
des  transfusions.  —  M.  G,  Lévy  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’un  malade  qui,  .*1  la  suite  d’injections  de  novar- 
sénobenzol,  (It  une  anémie  grave  (1.200.000  bématies 
et  2.000  leucocytes),  avec  inversion  complète  de  la 
formule  leucocytaire,  accompagnée  de  purpura, 
d’épistaxis  et  d’hémorragies  gingivales.  Traité  par 
des  transfusions  répétées  de  2.Ô0  il  300  eme,  il  guérit 
en  l’espace  de  2  mois.  Le  nombre  des  globules  aug- 
riienla  rapidement  après  chaque  transfusion,  et  la 
formule  leucocytaire  redevint  progressivement  nor- 

Zona  ophtalmique  et  varicelle,  —  M.  Delmas  (de 
Cherbourg)  ra])porte  l’observation  d’un  malade  ayant 
jjrésenté  un  zona  ophtalmique  et  une  varicelle  simul- 

Aucune  cause  de  contagion  n’a  pu  être  retrouvée  ii 
l’origine  de  ce  cas;  mais  ce  dernier  s’est  produit  au 
cours  d’une  petite  épidémie  de  zonas  qui  a  coïncidé 
avec  lies  cas  si>oradiques  de  varicelle  dans  la  popula- 

Psoriasls  et  insuline.  —  MM.  Ravaut,  Bith  et 
Ducourtiaiix  ont  appliqué  le  traitement  insulinien  à 
10  cas  de  psoriasis  dont  ils  ont  étudié  les  fonctions 
hépatiques  par  la  recherche  de  la  glycémie,  de  la 
rholeslérinénïie,  de  l’urée  sanguine,  des  coefficients 
aminü-acidolyti((ues  et  de  Maillard  dans  l’urine,  de 
rurobilinurie,  de  la  cholalurie.  Ils  concluent  que  les 
malades  présentant  de  l’insuffisance  hépatique  sont 
plus  favorablement  inlluencés  que  ceux  dont  le  foie 
est  normal  :  le  prurit  disparaît  rapidement,  le  pso¬ 
riasis  est  blanchi,  mais  les  iithropathies  ne  sont  pas 

L’insuline  ne  guérit  pas  le  psoriasis,  car  il  peut  se 
produire' des  récidives  quand  on  l’interrompt;  son 
action  n’est  que  passagère  comme  sur  le  diabète. 

—  M,  Lévy-Franckel  a  observé  un  écliec  chez  un 
malade  qui,  traité  en  .luillet  1924  par  l’insuline  à 
faible  dose,  ne  donna  aucun  résultat  sur  le  psoriasis, 
tout  en  agissant  sur  les  arthropathies.  Il  essaya,  en 
Août-Octobre  1925,  l’insuline  û  doses  élevées;  le 
sujet  reçut  en  1  mois  1.380  unités  cliniques  sans 
résultat.  Par  contre,  3  séances  d’irradiation  portant 
sur  la  thyroïde,  le  thymus  et  la  rate  les  blanchirent 
û  pou  près  complètement.  Le  psoriasis,  comme 
nombre  d’autres  entités  cliniques,  peut  être  sous  la 
dépendance  de  perturbations  endocriniennes  très  dif¬ 
férentes;  en  l’absence  de  test  pratique,  on  est  obligé 
de  s’adresser  successivement  à  différents  groupes 
glandulaires  pour  obtenir  un  résultat  heureux. 

—  MM.  Lortat-Jacob,  Legrain  et  Peff/ssfer  mon¬ 
trent  qu’on  ne  peut  pas  dans  tous  les  cas  compter 
sur  une  action  heureuse  de  l’insuline.  2  cas  ont  été 
favorablement  influencés  en  peu  de  temps,  sans  trai¬ 
tement  externe.  Dans  les  autres  cas,  le  traitement  a 
échoué  malgré  des  doses  de  30  à  60  unités  pendant 
plus  d’un  mois.  Quelques  troubles  ont  été  observés  : 
sueurs,  fatigue,  tendance  syncopale. 

Cette  médication  ne  saurait  donc  être  employée 
d’une  manière  habituelle  dans  le  traitement  de  tous 
les  psoriasiques.  Il  semble  qu’une  teneur  faible  en 
cholestérine  dans  le  sang  soit  plus  favorable  au  suc¬ 
cès,  car  les  cas  d’échec  sont  ceux  où  la  cholestéri- 
némic  était  aux  environs  de  2  gr.  90.  D’autre  part,  on 
peut  voir  disparaître  le  psoriasis  sans  que  le  taux  de 
cholestérine  soit  sensiblement  modifié.  Il  en  est  ainsi 
également  chez  les  xanthomateux  où  l’on  voit  dispa¬ 
raître  les  xanthonies  avant  la  diminution  du  taux  de 
la  cholestérine.  On  retrouve  parfois  également  chez 
ces  malades  une  hérédité  diabétique. 

L’insuline  doit  donc  être  employée  avec  circons¬ 
pection  chez  certains  psoriasiques,  notamment  chez 

une  hérédité  diabétique. 

Psoriasis  et  hérédité  diabétique.  —  M.  Lortat- 
Jacob  a  recherché  dans  les  classiques  ce  qui  con¬ 
cerne  l’hérédité  dos  psoriasiques;  il  a  trouvé  l’arthri¬ 
tisme,  la  goutte,  la  tuberculose,  la  syphilis.  Lu 
notion  de  diabète  n’a  pas  retenu  l’attention  des  au¬ 
teurs.  Or,  les  psoriasiques  montrent,  environ  dans 
un  quart  des  cas,  des  diabétiques  dans  leurs  ascen¬ 
dants  ou  collalcraux  et  c’est  habituellement  dans  ces 


circonstances  qu’on  peut  retrouver  plusieurs  cas  de 
psoriasisis  dans  la  même  famille.  Il  est  vraisem¬ 
blable  que  ce  sont  ces  cas  surtout  qui  se  montrent 
favorablement  influencés  par  l’insuline.  Mais,  d’autre 
part,  si  l’on  établit  une  comparaison  entre  la  fré¬ 
quence  du  diabète  dans  les  antécédents  des  psoriasi¬ 
ques  et  de  la  syphilis,  on  voit  qu’un  assez  grand 
nombre  de  psoriasiques  présentent  aussi  des  anté¬ 
cédents  spécifiques;  sans  vouloir  subordonner  le 
diabète  systématiquement  à  la  syphilis,  il  y  a  là  des 
étiologies  qu’il  convient  de  dépister  pour  apporter, 
par  une  médication  appropriée,  un  changement  du 
milieu  sanguin. 

En  outre,  chez  les  xanthomateux,  le  traitement 
insulinien  influence  les  xanthomes,  de  la  même  ma¬ 
nière  qu’un  traitement  par  le  novarsénobenzol,  sans 
qu’on  soit  en  droit  de  conclure  à  la  nature  spécifique 
des  xanthomes. 

Insuline  ou  novarsénobenzol  peuvent  donc  remplir 
un  rôle  actif  dans  les  modifications  du  milieu  sanguin. 

Contamination  syphilitique  précoce.  —  M.  Galliot 
rapporte  une  observation  dans  laquelle  la  contamina¬ 
tion  eut  lieu  avant  l’éclosion  du  chancre.  “ 

Traitement  du  bubon  chancrelleux  par  le  vaccin 
T.  A.  B,  —  MM.  Nicolas  et  J.  Lacassagne  ont  em¬ 
ployé  le  vaccin  '1'.  A.  IL  en  injections  intraveineuses, 
faites  dans  les  2  ou  3  jours  (injections  progressives 
de  250  millions  à  un  milliai'd  de  germes),  chez  des 
malades  atteints  de  bubon  chancrelleux.  Les  résul¬ 
tats  ont  été  absolument  comparables  à  ceux  obtenus 
par  le  vaccin  antislreptobacillairo  de  Aicolle  et 
Durand,  c’est-à-dire  résorption  rapide  îles  bubons 
les  plus  fluctuants,  mais  action  beaucoup  moins  heu¬ 
reuse  sur  le  chancre  et,  en  particulier,  surlechancre 
d’auto-inoculation. 

—  AT.  Hudelo  n’a  eu  qu’à  se  louer  des  résultats  ob¬ 
tenus  avec  le  vaccin  de  Nicolle;  l’action  sur  le  bubon, 
sur  le  chancre  et  même  sur  le  chancre  d’inoculation 
est  manifeste  et  il  considère  ce  vaccin  comme  spéci¬ 
fique. 

—  M.  Ravaut  n’a  jias  constaté  d’action  sur  le 
chancre  d’inoculation  avec  le  vaccin  de  Nicolle. 

Syphilis  conjugale.  —  M.  Bertin  (de  Lille),  dans 
une  enquête  sur  80  cas  de  syphilis  conjugale,  cite 
l’observation  de  trois  médecins  chez  lesquels  le  dé¬ 
but  de  l’allection  (chancre  et  accidents  secondaires) 
a  passé  complètement  inaperçu.  Trois  malades  ont 

sperme  était  vraisemblablement  l’agent  de  la  eonla- 
mination. 

La  syphilis  récente  du  mari  a  transmis  presque 
toujours  un  chancre  suivi  des  accidents  habituels. 
Au  contraire,  les  syphilis  qui  ont  évolué  sans  les  acci¬ 
dents  apparents  du  début  ont  presque  toujours  été 
transmises  par  des  maris  infectés  depuis  longtemps  et 
soignés,  mais  insuffisamment.  11  est  probable  que  le 
temps  et  le  traitement  ont  atténué  la  virulence  du 
tréponème. 

Cette  forme  de  syphilis  n’en  est  pas  moins  redou¬ 
table  pour  l’enfant  surtout,  quelquefois  aussi  pour 
la  mère.  Elle  demande  à  être  dépistée  principalement 
dans  les  consultations  pi-énatales. 

U.  BuilNIElt. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE, 

D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 

Il  Eévricr  1926. 

Observation  d’une  migraine  guérie.  —  M.  G. 
Didsbury  présente  une  femme  de  30  ans  qui  était 
sujette  à  des  migraines  depuis  Tenfance  et  qui  avait 
subi  de  nombreux  traumatismes  crâniens.  Ce  facteur 
avait  contribué  à  l’aggravation  de  la  migraine  sur¬ 
tout  si  Ton  y  ajoute  des  facteurs  moraux  tels  que  la 
crainte  et  l’anxiété. 

Suivant  un  procédé,  qui  est  d’ailleurs  classique  et 
ancien,  toutes  les  branches  nerveuses  superficielles 
de  lu  face  et  du  crâne  furent  reconnues  chronique¬ 
ment  hyperesthésiées.  Le  traitement  consista  en 
élongations  sous-cutanées  par  manœuvres  digitales. 
L’amélioration  anatomique  fut  obtenue  en  un  petit 
nombre  de  séances  et  l’amélioration  fonctionnelle  fut 
en  rapport  constant  avec  l’amélioration  anatomique. 

Polype  naso-pharyngien  opéré  par  le  procédé  de 
Doyen.  le  procédé  de  Denker  et  traité  par  Télectro- 
coagulatlon.  —  M.  Georges  Laurens  présente  un 
jeune  garçon  de  16  ans,  atteint  de  polype  naso-pha¬ 
ryngien  dont  le  diaguosticjul  confirmé  par  les  hémor¬ 


ragies  abondantes,  par  l’aspect  et  la  consistance  de 
la  tumeur  extraite  et  par  Texamen  histologique. 

L’extraction  de  la  tumeur  par  les  voies  naturelles, 
par  le  procédé  de  Doyen,  fut  d’abord  tentée  ;  suites 
opératoires  normales,  mais  Texamen  à  ce  moment 
a  révélé  un  prolongement  ;  celui-ci,  en  quelques 
jours,  devint  aussi  volumineux  que  la  tumeur  pri¬ 
mitive.  Deuxième  intervention  pai  la  méthode  de 
Denker,  précédée  d’injections  d’anthéma  :  le  néo¬ 
plasme  fut  enlevé  dans  sa  totalité.  15  jours  après, 
apparition  d’un  nouveau  bourgeon  ;  cotte  fois,  onvllt 
de  Télcctro-coagulation,  2  séances  à  8  jours  d’inter¬ 
valle,  qui  furent  suivies  de  deux  hém'orragies  retar¬ 
dées,  dont  Tune  grave.  .Sous  l’influence  de  ce  traite¬ 
ment  diathermique  la  seconde  pseudo-récidive  dis- 
pai'ut  presque  en  totalité.  Elle  a  actuellement  le  vo¬ 
lume  d’un  petit  baricot  et  tend  à  régresser  sponta- 

L’auteur  insiste  sur  l’action  réellement  efficace  et 
rapide  de  Télectro-coagulation. 

—  M.  G.  Worms  attire  l’attention  sur  l’impor¬ 
tance  des  renseignements  que  peut  fournir  la  radio¬ 
graphie,  en  particulier  les  clichés  pris  suivant  les 
incidences  de  base,  concernant  la  topographie,  l’ex¬ 
tension  des  tumeurs  rhino-pharyngées,  et  il  cite  le 
cas  d’un  fibrome  naso-pharyngien  où  la  radiographie 
révéla  un  prolongement  sphénoïdal,  ce  qui  lit  adopter 
la  voie  para-latéro-nasale  de  préférence  à  la  voie 
buccale. 

Evolution  des  troubles  respiratoires  chez  les 
adénoïdiens  après  Tablation  des  végétations.  — 
M.  du  Rasquier  (de  Saint-llonorél  conclut  de  Texa¬ 
men  de  155  enfants  opérés  de  végétations  adénoïdes 
que  Tamélioration  du  fonctionnement  respiratoire  et 
de  Tétat  général  se  produit  spontanément  dans 
62  pour  100  des  cas,  en  particulier  chez  les  enfants 
robustes  dont  la  déficience  respiratoire  est  minime 
et  de  date  récente.  Au  contraire,  cbez  les  enfants 
chétifs,  au  thorax  déprimé,  insuffisants  respiratoires 
depuis  longtemps,  la  nature  ne  rétablit  pas  d  elle- 
même  la  respiration  à  la  normale  il  faut  l’aider  par 
la  rééducation  respiratoire. 

Les  insuccès  de  To])ération  (38  pour  100  des  ras) 
sont  dus  à  la  persistance  d’un  obstacle  nasal 
(4  pour  100),  à  la  glossoptosc  (14  pour  100),  et  enfin 
aux  défauts  de  réadaptation  à  la  respiration  nasale 
(20  pour  100).  Ce  sont  ces  cas  qui  sont  rapidement 
améliorés  par  la  rééducation  ins])iratoire.  Il  est  donc 
possible,  après  un  examen  complet, de  pronostiquer 
les  chances  de  succès  de  l’opération  et  il  est  toujours 
utile  de  revoir  ces  malades  à  longue  échéance  en  vue 
d'un  traitement  complémentaire  éventuellement  né- 

—  M.  Didsbury  a  expérimenté  les  bains  d’air 
comprimé  qui  sont  un  très  utile  adjuvant  de  la  gym¬ 
nastique  respiratoire. 

—  M.  G.  Worms.  L’ablation  des  végétations  ne 
résout  pas  toujours  le  problème  de  l’obstruction 
nasale  chez  les  enfants.  A  cet  égard,  l’intubation 
caoutchoutée  du  nez,  méthode  absolument  anodine, 
est  un  des  moyens  les  plus  efficaces  pour  rétablir  la 
perméabilité  nasale  chez  les  jeunes,  dans  le  cas  où 
elle  est  diminuée  par  une  simple  hypertrophie  de 
la  muqueuse.  C’est  aussi  un  adjuvant  précieux  de  la 
rééducation  respiratoire  chez  les  insuffisants  fonc¬ 
tionnels. 

Tube  aéro-compresseur  des  fosses  nasales  pour 
hémostase.  —  MM.  G.  Worms  et  G.-F.  Gautierpvi-- 
sentent  un  appareil  destiné  à  l’hémostase  des  fosses 
nasales  en  cas  d'hémorragies  spontanées  ou  post¬ 
opératoires. 

11  se  compose  d’une  enveloppe  de  caoutchouc  souple, 
dilatable,  ayant  sensiblement  la  forme  des  bougies  qui 
servent  à  la  diastolisation.  l’intérieur  de  cette  en¬ 
veloppe  passe  un  tube  plus  résistant  où  circule  libre¬ 
ment  le  courant  d’air  nasal.  Enveloppe  et  tube,  réunis 
à  leurs  extrémités,  ménagent  entre  eux  un  espace 
libre,  véritable  chambre  à  air  qu’on  peut  gonfler  A 
volonté  au  moyen  d’une  petite  poire  luicumatique  qui 
s’adapte  à  un  étroit  tuyau  de  dérivation. 

Ce  dispositif  simple,  facile  à  stériliser,  est  bien 
supporté,  à  condition  d’être  modérément  distendu. 
Permettant  le  libre  accès  de  Tair  par  la  fosse  nasale 
tamponnée  et  prenant  étroitement  contact  avec  une 
grande  étendue  des  parois,  il  remplace  avantageuse¬ 
ment  le  tamponnement  à  la  gaze.  II  peut  également 
être  utilisé  pour  redresser  la  cloison  et  pour  pré¬ 
venir  lu  reproduction  des  synéchies. 

—  M.  G.  Laurens  fait  un  reproche  à  cet  appareil, 
celui  d’être  douloureux,  mais  son  emploi  est  facile  et 
il  est  efficace.  M.  Lxbehnapie. 
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SOCIÉTÉ  DÉ  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

10  l'.fiO, 

Enquête  sur  les  traumatoses.  'et  en  particulier 
sur  la  gangrène  gazeuse,  chez  les  blessés  du  front 
marocain.  -  I'ij(|iièlc  Iiarlirulièreiiii'iil  soignée  à 
laquelle  s’esi  livré  M.  Woinberg,  an  mois  de 

i-e/evanl  les  liU'ssés  (h'S  coinlials  Vonlro  les  lUI'ains. 

lions  infeelieiises  (les  plaies  de  guerre  au  Maroc,  sont 
les  inéines  ([lie  ceux  I roiivés  pendant  la  grande  guerre 
de  lOI'i- lois,  (^nl  été  isolés  les  It.  perfvingrus . 
ii'ilciixilifiix.  Iiisluliilii-ii.'i.  .sfiorogeiicx,  liil'eiiiiinliilu.t, 
jiiilri/ifii.s'.  hi/iiliis,  .«er/n'H.s- .  le  vibrion  sepli(|ne, 
le  I).  I('•l((ni(|ne.  deux  (Oilres  anaérobies  non  encore 


l,a  gr 


dus, 


qu  11 


expér 


n  anligangrei 


r  des 


Sur  la  durée  de  l’action  du  stovarsol  dans  le  palu¬ 
disme  chronique  des  enfants  indigènes  en  Algérie 
—  -  Des  (‘nt'aiils  po, 'leurs  rbronii|nes  d'Iiéinalozoaires. 
PI.  r/r,/.r  -|-  /'/.  (mais  riiez  lesipiels  l‘l .  e/ert.r 

se  montrait  seul  au  début  du  I  railemelil  I  ont  été  soii- 

eiire  de  (|uinine.  I.es  parasites,  dans  le  premier  ras, 

mois,  les 'deux  tiers  des  enfants  traites  étaient  de 
(  observations  ont  été  faites 
;  Brouarcl. 

Un  exemple  de  l’influence  de  la  stabulation  des 
animaux  sur  la  diminution  du  paludisme  M.  N. 
Roilklui(ly:c,  au  cours  d  une  élude  épidémiologi(|ue 
eu  tiéorgie.  a  rerberrlié  ponn[UoiJe  village  d'Eslonka 

raison  est  que.  à  l-'.slonka.  on  fait  rentrer  le  bétail 
dans  les  (‘tables  rl,a(|ue  niiil,  et,  par  temps  pluvieux. 

bétail  rouelle  pendaiil  tout  l'été  en  rase  campagne. 

Quelques  remarques  sur  le  paludisme  en  Guyane 
-  Mémoire  di'  M.  E.  Lubernadie.  important  au 
point  (le  vue  (''pidéniiologi,[iie,  parasilologiipie,  rli- 
nii|ii('  et  tberapeiiliqiie. 

I,es  variations  du  paludisme  s'i'xpliquriil  par  les 
rondilions  biologiipies  olferles  aux  mousli(|U('s  :  le 
maximum  a  lieu  dans  les  mois  qui  suivent  les  périodes 
annuelles  de  pluies,  roui  en  laissant  bien  entendu 
aux  anopliélines  b-  r,Me  primordial  et  général  dans  la 
transmission,  les  riilirines,  qui  sont  d'une  abondanre 
s  des  verlenrs 


PI.  pL, 
iiiiihirid  e 


I  emporit 


PI.  i'iya.r  ;  PL 

aly[)ii|iies  de  P! .  prn-co.r 
sont  nomio'enses,  en  particulier  relies  désignées  sous 
le  nom  de  PL  Irniir,  même  riiez  des  sujets  n’avani 
pas  ]iris  de  (piinine. 

bilieuse  liéniogl(d)iniiri(|ue  ni  de  lypbo-malaria.  I,e 
paludisme  prend  parfois  le  type  liy perolioli(|ue,  lais¬ 
sant  croire  a  la  lievre  jaune.  Il  n  y  a  pas  d'immunité 

PI.  ro'd.r  est  plus  résistant  à  la  quinine  ipii'  /'/. 

(piinine  (1  gr.  .üO  en  "d  fois  dans  la  journée)  l'arsenie 
et  1  iode  niélaIloi,li,pie  (O.Oll  à  O.OS  reiiligr.)  en  solu¬ 
tion  iodo-iodurée.  Il  a  eu  des  siirrés,  dans  le  vieux 
paludisme  lenaee,  avec  le  stovarsol  et  le  Iréparsol. 

Contribution  à  l’étude  de  In  valeur  diagnostique 
de  la  réaction  de  Gâté  et  Papacostas  et  de  quelques 
autres  réactions  alliées  -  AfAf.  Froüano  do  Mello 
et  Fr.  Barretto  eontesli'iil  la  valeur  de  la  rèaelion 
de  .Napier  dans  le  kala-azar,  quoique  l’oplteitè  ail  été 
vue  par  eux  riiez  des  paludéens,  des  sypliililicpies,  des 
lépreux,  des  dysentériques.  I.a  réaction  de  Gâté  et 
l’npacosins  n'a  pas  de  valeur  diagnostique;  ou  la 
renronire  dans  diverses  maladies  et  même  riiez  des 


individus  normaux  ;  elle  varie  souvent  chez  le  même 
individu  fi  quelques  jours  d’intervalle. 

Sur  un  cas  d’amibiase  généralisée,  —  Observation 
d’iiii  enfant  ipii  présenta,  au  cours  d’une  dysenterie 
amibienne  aigin'i,  des  inaiiil’eslations  pulmonaires  et 
rénales.  M""'  Panayotatoii  trouva  dans  les  crarliats 
et  les  urines  des  amibes  mobiles  nombreuses. 

Un  cas  de  coccldiose  intestinale  humaine  à  «  Iso- 
spora  belii  »  à  Hué  (Annam).  —  Cas  recueilli  par  M. 
André  Loger.  Les  troubles  dysonlérifornies  dispn- 
riirenl  à  la  suite  d’un  trailement  ft  la  siinlonine  puis  .'i 
l  éméline  (le  malade  n’était  pas  un  amibien)  ;  le  sujet 
ipiitta  riiôpilal,  n’éliminant  plus  (roocysles. 

L’ulcère  phagédénique  tropical  et  son  traitement 
parles  insufflations  de  bismuth.  -  Elude  de  M.  P. 
Mangahoira-AIbornaz  faite  à  San  l’aulo  au  Brésil. 
Les  mélbodes  les  plus  diverses  de  traitement  ont  été 
par  lui  expérimentées.  Les  procédés  les  meilleurs 
sont  ceux  à  riodoforme,  à  l'irblyol,  à  l’acide  cliro- 
miipie.à  rioiile  de  clienopodium,  au  novlirséiiobenzol 
local,  et  surtout  au  bismuth.  2  it  4  heures  après 
1  application  do  tarlro-bismulbale  de  potasse  et  de 
soude,  les  douleurs  disparaissent  et  l’ulcère  pliagé- 
déniipie  guérit  en  quel(|ues  jottrs. 

Le  tabes  en  Cochinchine,  -  Le  tabes  passait  pour 
une  manifeslaliiin  sypliililii[un  observée  très  exce])- 
I ioniiidlenient  dans  la  race  annamite.  M.  F.  Malais, 
à  la  rlini(|iie  oplilalmologiipie  de  ('.Indou  ])rès  Saigon, 
recueillit  en  peu  de  temps  toute  une  série  de  cas 
nellement  (Iiagiiosli(|nés  (|ui  jiroin'eni  que  le  lîibes 
avait  simplemenl  passé  inaperçu  :  le  sy ni pli'iiiie  ataxie 
locomotrice  est  en  elVet  beaucoup  moins  apparent 
riiez  les  .\ lina m i les  ijiii  ne  font  pas  usage  de  souliers. 

De  Tutillsatlon  du  rouye  (farine  de  mil  fermentée) 
dans  l’alimentation  du  nourrisson.  -  llecherclies 
eliniipies  et  eliimi<|ues  faites  à  Dakar  par  MM.  AITro 
et  A.  Baiilay.  Les  graines  de  jielil  mil  {l/iilcii.v  .<ipi- 
(■«fa.s'i  subissent  une  série  de  préparations,  et  les 

liiin  au- stade  d’amidon  solubilisé.  Les  jeunes  nour¬ 
rissons  ont  une  tolérance  parfaite  |)oiir  eelle  bouillie 
de  -  rouye  ipii  conviiuit  également  ;iux  convales¬ 
cents  et  aux  liy pot  ropbiipics. 

Pellagre  importée.  —  MM.  G.  Delamaro  ot  Saïd 
Djéillli  étudient  quel(|u(!s-uns  des  princi|iaux  aspeels 
eliniipies  de  la  pellagre  épidéiuiipie,  importée  à 
(  ainsi  aniinople,  d’Anatolie  ou  d  l'igyple,  parles  prison¬ 
niers  de  guerre  rapatriés  après  l'armistice. 

Pellagre  familiale  autochtone.  MM.  Delamaro 
ot  Achitouv  étudient  2  cas  de  pellagre  familiale 
aulorblone.  llsiiotenl  la  valeur  séniioli(|ue  évenliiidle 
du  syndrome  :  langue  rouge,  Iréniiilante  et  diflicile 
à  sortir  ;  intégrité  des  réllexes  îriens  ;  exagération 
des  réllexes  tendineux;  clonus,  abolition  des  réllexes 
cutanés;  état  normal  du  liipiide  cépbalo-racbidien. 
La  longueur  de  la  rémission  enregisli-ée  chez  leur 
premier  malade  suflit  à  souligner  la  difllciillé  des 
investigations  él iologiipics  et  de  l’appréciation  des 
résultats  tliérapeuli(]ues  ou  prétendus  tels. 

L’habitation  indigène  à  Dakar.  -  -  M.  F.  Hecken- 
roth  montre,  par  de  nombreux  exemples  pris  sur  le 
vif.  comment  la  salubrité  de  Dakar  et  l’avenir  de  ce 
grand  port  de  l'ouest  africain  sont  liés  à  la  résolution 
du  ]iroblème  de  riiabilalion  indigène. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

12  Eévrier  1<.)2f). 

L’électro-lnhibition  par  le  procédé  d’Araya.  — 
M,  Livet.  L’éleclro-inbibilion  ])eul  donner  des 
résultats  remaripiables  dans  la  ibéra politique  des 
algies.  L  iippareil  utilisé  se  rompose  d’une  source  de 
courant  faradi(|ue;  le  rireiiil  d'indiiclion  aboutit  é  un 
dispositif  ipiadripolaire.  produrleur  d’uli  rbainp  élec- 
Iriipie  ;  les  vibrations  faradiipies,  ainsi  produites, 
empriiiileni  le  trajet  normal  de  l'influx  nerveux  et  se 
pro|iagenl  jiisipi'anx  extrémités,  f.’applicaiion  se  fait 
'au  niveau  du  bulbe  rarbidien  et  sur  les  trajets  ner¬ 
veux  palliologiqnes.  L’auteur  a  traité  par  ce  procédé 
un  grand  nombre  de  névralgies  faciales,  sciatiques, 
accidents  eoiuLtiaux  on  pithiatiques,  une  erainpc 
des  écrivains;  il  présenixi  un  certain  nombre  de  ces 
malades  guéris. 

Intervention  pour  double  pied  bot;  résultat 
éloigne.  “  M.  Maurice  Pérairo  présente  un  malade 
qu’il  a  opéré  il  y  a  28  ans,  pour  un  double  pied  bot 


valgii.'i  équiii  A  droite,  et  earu.i  équin  A  gauche,  avec 
déformations  osseuses  très  prononcées.  Pour  le  pied 
droit,  greffe  musculo-tendineuse,  suture  par  dédoil- 
brement  du  janibier  antérieur  ?i  l’extenseur  propre  du 
gros  orteil,  et,  pour  le  pied  gauche,  greffe  musculo- 
tendineuse  des  péroniers  latéraux  sur  le  tendon 
d’Achille,  prothèse  du  jambier  antérieur  sur  l’exteit- 
seur  du  gros  orteil,  et  ablation  roinph'Be  (Tes  os  dit 
tarse.  Diqiuis  ces  interventions,  le  malade,  qui  ne 
pouvait  marcher  aiijiaravant,  fait  des  ascensions  en 
montagne  de  20  A  2.’)  km.  dans  la  même  journée, 
sans  aucune  fatigue.  Donc,  résultat  éloigné  parfait. 

Anévrisme  artériel;  traitement  spécifique;  guéri¬ 
son,  -  M.  Chartier  présente  un  malade  atteint 
d’aiiévrisine  artériel,  guéri  par  Un  traitement  spéci- 
ilqiie  énergiijue,  institué  malgré  l’absence  de  commé¬ 
moratifs  et  une  réaction  de  BordiB-Wassermann  eons- 
taiiimeiit  négative.  Itecoiiiiu  en  1917,  cet  anévrisme, 
insufflsamuienl  traité,  s’aggrava  progressivement 
jusqu’en  1922.  s’accomiiagnant  d’artériopathie  géné¬ 
ralisée.  On  reprit  alors  un  traiteinenl  actif  de 
bismuth  et  iode;  l’aniéliorat ion  fut  immédiate  et 
progressive  ;  actuellement,  l’ailévrisme  senilile  ré¬ 
duit  à  son  ultime  reliquat;  la  tension  artérielle  s’est 
abaissée  de  liO/lâ  à  22,10  et  les  bruits  aorticjiies  sont 
redevenus  normaux, 

La  femme  du  malade  présente  depuis  peu  une 
méningo-radiciilite  qui  cède  au  traitement  bisrnuthé. 

dette  double  observation  vient  à  rencontre  do 
la  théorie  dualiste  du  virus  spécili([ue. 

De  la  radiothérapie  dans  le  traitement  des 
tumeurs  médulllaires,  -  M,  H.  Schaeffer  attire 
l’attentien  sur  les  résultats  iditenus  par  la  radiothé¬ 
rapie  dans  le  traitement  des  tumeurs  médiillaires. 
En  dehors  des  néojdasies  jiixta-médiillaires,  les 
tumeurs  iiitrainédullaires,  les  néiqilasies  malignes 
des  niéiiiiiges  et  du  rachis  lui  semblent  au  contraire 
devoir  tirer  bénéllre  des  rayons  .\.  L'auteur  insiste  en 
outre  sur  les  bons  résultats  obtenus  par  l’associa¬ 
tion  de  la  chirurgie  et  de  la  radiothéra|ue. 

Malformation  Utérine  bilatérale  d’une  hernie 
inguinale  bilatérale,  --  M.  Petit  de  là  Villèon 
rapporte  un  cas  curieux  de  malformation  utérine 
opéré  par  lui  réceinnient.  Il  s’agissait,  d’une  femme 
de  'lO  ans,  maigre,  porteuse  de  deux  hernies  ingui¬ 
nales,  et  présentant  cette  particularité  (pi’idle  n’avait 
jamais  été  réglée  de  sa  vie.  A  l’examen  gynécolo- 
girpie,  on  trouvait  un  vagin  eu  cul-de-sac,  sans 
aucune  apparence  d’utérus  ni  de  roi.  L’auteur  opéra 
les  deux  hernies  inguinales  ot  ronstala,à  droite,  dans 
le  sac,  attenant  au  ligament  rond,  la  présence  de 
Eovaire  droit,  le((uel  était  llanqiié  sur  son  bord  in¬ 
terne  d’une  masse  charnue,  rouge,  dure,  (l'apparence 
musculaire.  Le  tout,  ovaire  et  masse  charnue,  avait 
assez  exactement  l’aspect,  la  forme  et  les  dimen¬ 
sions  d’un  gros  marron. 

Dans  le  cas  gauche,  même  trouvaille  de  la  nièine 
niasse  en  iiiarroii,  attenant  nu  ligament  rond  et 
représentant  l’ovaire  gauche,  très  reconnaissablo, 
llampié  dans  la  même  masse  musculaire.  L’auteur  a 
réduit  le  liiiit  dans  le  ventre  et  a  fait,  à  droite  coiiime 
A  gauche,  la  cure  radicale  de  la  hernie,  tout  siniple- 

Niil  doute  qu’il  ne  s’agisse  lÀ  de  deux  masses 
iitéro-ovariennes,  représentant  l’ovaire  soudé  A  une 
masse  utérine  ([iii  est  bien  la  moitié  de  l’organe,  le 
tout  ayant  glissé  A  ilroite  comme  A  gauche  dans  le 
canal  iiigiiiiial  et  le  sac.  Malformation  riirieuse,  peut- 
être  jamais  observée  opératoireiiient .  mais  facile  A 
conipreiidre  embryidogiqiiement  et  A  s’expliiltier  par 
le  maiiqiie  de  soudures,  sur  la  ligtie  médiane,  des  deux 
ramnix  de  Millier. 

Les  délinquants  étrangers  en  France.  —  M.  A. 
Mario,  revenant  sur  la  (iiiestion  des  étrangers  indési¬ 
rables,  signale,  en  dehors  du  budget  de  l’assistance 
municipale  et  déparlementale,  le  nombre  croissant 
d(‘s  déliiKpiants  en  cours  d’iiistriictioii  ou  peuplant 
les  prisons  de  la  .Si'iiie.  l'iie  enquête  faite  sur  les 
prisons  de  E'resnes  et  de  .Saint-Lazare,  la  Santé,  la 
llocpiette.  y  coiiqiris  le  Dépi'il,  montre  (pie,  sur  un 
contingent  de  6.000  prisonniers,  il  y  a  20  pour  100 
d'étrangers;  sur  2.Î.000  arrestations  et  inculpations 
par  an,  un  tiers  eonreriient  dos  étrangers.  Les  juges 
et  les  médecins  légistes  sont  obligés  de  procéder  par 
interpl'èles.  L’iiilirmerie  spéciale,  aiiniiellenient,  stir’ 
1.700  de  ces  inculpés,  objets  de  non-lieu  pour 
troubles  inentaux,  passe  des  prisons  aux  asiles 
20  pour  100  d’étrangers  dans  cet  effectif. 
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Le  traitement  de  la  lèpre 

dans  la 

République  Dominicaine 


La  lèpre  est  une  maladie  qui  sévit  dans  toutes 
les  contrées  de  l’Amérique  centrale,  des  Antilles, 
et  plus  spécialement,  avec  plus  de  ri¬ 
gueur  encore,  dans  la  partie  nord  de 
l’Amérique  du  Sud.  En  Colombie,  on 
compte  par  miiliers  les  malheureux  qui 
succombent  aux  ravages  de  ce  fléau. 

Bien  des  problèmes  se  présentent  à 
la  considération  des  autorités  sani¬ 
taires  do  nos  régions  tropicales,  en 
face  d’une  maladie  aussi  terrible,  dont 
le  traitement  soulève  des  <juestions  très 
délicates  et  très  difficiles  à  trancher, 
tant  au  point  de  vue  de  l’impossibilité 
de  trouver  le  remède  héroïijue,  défini¬ 
tif,  que  des  difficultés  presque  insur¬ 
montables  pour  loger  les  infectés,  c’est- 
à-dire  les  maintenir  rigoureusement 
isolés,  éloignés  de  tout  contact  avec 
la  société  qui,  instinctivement,  les  re- 
iette  de  son  sein. 

Environ  200  lépreux  se  trouvent 
disséminés  dans  la  République  dominicaine, 
partie  orientale  de  l’ile  d'Haïti,  où  l’on  parle  la 
langue  espagnole,  et  dont  les  mœurs,  la  religion 


d’une  végétation  luxuriante  et  les  arbres  fruitiers 
s’entremêlent  aux  fleurs  dans  un  décor  des  plus 
agréables. 

Les  pavillons  des  malades  sont  construits  en 
ciment  armé,  ainsi  que  toutes  les  autres  dépen¬ 
dances  de  l’établissement.  Il  y  en  a  40,  bien 
installés  et  meublés  selon  les  exigences  du  ser¬ 
vice  clinique.  Les  malades  vivent  en  commun. 


I  liés  les  uns  aux  autres  par  la  même  existence 
quotidienne,  routinièçe.  Ils  sont  remuants  et 
I  turbulents  quelquefois,  même  violents  et  har- 


clini(jues  régionales,  surtout  au  point  de  vue  des 
manifestations  du  début  et  de  l’évolution  de  la 
maladie  au  cours  du  traitement,  (|ui  méritent 
d’être  signalées. 

Les  formes  de  la  lèpre  observées  chez  nos 
malades  sont  : 

a)  Tuberculeuse,  la  plus  nombreuse; 

b]  Neuro-tuberculeuse,  deuxième  en  fréquence  ; 

c)  Nerveuse  pure,  rare; 

d)  Maculeuse,  moins  rare. 

11  est  plus  habituel  de  voir  une  forme 

tuberculeuse  (phymatoïde)  ancienne 
évoluant  pour  se  transformer  en  ner¬ 
veuse,  la  plus  stationnaire,  et  qui, 
dans  ce  dernier  cas,  revêt  toutes  les 
apparences  d’une  guérison  parfaite  et 
même  apporte  une  réelle  guérison. 
C’est  déjà  une  idée  acquise  {)ar  nos 
malades  (jue  le  tuberculeux  qui  devient 
nerveux  doit  se  considérer  heureux 
parce  ([ue  le  reste  de  ses  jours  peut 
s’écouler  d’une  fa(,'on  tran(|uille,  sans 
les  malaises  et  souffrances  qui  font 
leur  désespoir  dans  le  cours  habituel 
de  la  maladie.  Chez  ces  malades,  la 
recherche  du  bacille  dans  les  frottis 
de  lymphe  et  de  mucus  nasal  reste 
toujours  négative.  Pour  cela,  nous  l’ap 
j  pelons  habituellement  guérison  sociale,  et  le  ma¬ 
lade  est  autorisé  à  vivre  parmi  les  siens,  (juoicjue 
I  soumis  à  une  surveillance  sévère  pendant  ((uehjue 


et  les  lois  sont  restées  fidèles  d’une  part  à  la 
mère  patrie  Espagne  et  de  l’autre  à  la  France, 
celle-ci  l’emportant  en  tout  ce  qui  concerne,  non 
seulement  les  lois  et  la  jurisprudence, 
mais  les  méthodes  d’éducation  élémen¬ 
taire  et  universitaire  en  général. 

A  Saint-Domingue,  la  capitale,  vers 
le  18“  de  latitude  Nord  et  ü!)"  longi¬ 
tude  Ouest  de  Greenwich,  existe  un 
hôpital  de  lépreux,  le  Lcproconiio  de 
Nigua,  du  nom  du  village  où  il  est 
établi,  à  près  de  22  km.  de  la  ville, 
très  près  du  bord  de  la  mer  Caraïbe. 

Une  cinquantaine  de  malades  s’y  trou¬ 
vent  hospitalisés  et  sont  rigoureuse¬ 
ment  soumis  à  un  traitement  médical 
sévère  dans  cet  établissement  dont  je 
suis  le  médecin-chef  depuis  quelques 
années. 

Encadré  d’un  côté  par  la  Nigua,  de 
l’autre  par  la  mer  aux  vagues  agitées 
par  un  vent  torride  du  Sud-Est,  vent 
cuisant,  saturé  de  sels,  presque  douloureux'pour 
ceux  qu’il  fouette  à  toute  heure,  l’hôpital  des  lé¬ 
preux  de  Saint-Domingue  a  cependant  un  aspect 
souriant  et  des  plus  agréables  pour  les  visiteurs. 
Du  côté  de  la  terre,  les  bâtiments  sont  entourés 


gneux  certains  jours,  lors(iu'ils  sont  en  proie 
à  des  crises  régulières  et  fréquentes  de  leurs 
terribles  souffrances. 


La'synq)tomatologie  de  la  lèpre" est  déjà  telle¬ 
ment  connue  que  je  ne  m’attarderai  pas  à  la 
décrire.  Il  y  a  cependant  quehiues  modifications 


I  temps.  De  toutes  ces  formes  de  lèjire,  la  plus 
tenace  est  sans  contredit  la  maculeuse.  Je  n’ai  ni 
1  vu,  ni  entendu  dire  (]ue  ce  type  de  la  maladie  se 
transformât,  comme  on  l’a  observé  dans 
la  tuhereuleuse,  en  une  autre  plus  bé¬ 
nigne  et  plus  accessible  au  traitement 
médical.  Cette  forme  est  aussi  particu¬ 
lièrement  rare  chez  les  noirs,  ceux-ci 
étant  plus  prédisposés  à  la  lèpre  phy¬ 
matoïde  ou  neuro-phymatoïde;  et  tout 
comme  dans  la  bacillose  de  Koch,  celle 
de  Hansen  fait  de  véritables  ravages 
chez  nos  noirs;  leurs  caractères  cli- 
ni(iues  et  leurs  pronostics  sont  d’allure 
et  de  manifestations  rapides  et  j)lus 
sévères  que  chez  les  blancs.  Le  pour¬ 
centage  de  la  maladie  est  plus  élevé 
dans  la  race  noire.  Les  blancs  purs 
sont  moins  frappés  et  i>lus  résistants 
à  la  contagion;  en  revanche,  les  noirs 
profitent  plus  rapidement  des  avan¬ 
tages  du  traitement  médical.  Ce  sont 
eux  qui  me  donnent  les  résultats  les  plus  surpre¬ 
nants  après  une  médication  de  deux  ou  trois  mois. 


Je  ne  niejaucunement  la  contagion  de  la  lèpre; 
dans  certains  cas,  il  m’a  été  impossible  de  me 
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(Quelle  csl  cette  médication? 

(Quatre  médicaments  prédominent  dans  ma  tlié- 
raj)euli<]ue  anlilépreuse  : 
n)  L’iiuile  de  chaulmoogra  ; 
h)  Le  th3’mol  cristallisé  ; 

c)  l-e  salicj'late  de  soude; 

d)  Les  arsénobenzols. 

Pour  le  premier,  je  ne  ])arle  que  de  l’huile 
extraite  des  semences  de  /'araklogcnos  Kurzii, 
arbre  de  nurma  (llindouslan),  appelé  Cli/iiil- 
mungri  et  Kcldivo-Ilin. 

Depuis  longtemps  j’avais  fait  la  remarcpic  que 

I  huile  retirée  de  l’espèce  Ginocardia  odorala 

II  offrait  pas  les  memes  avantages  que  l’autre,  ce 
ipic  me  conlirma  bientôt  l’emploi  simultané  des 
deux  variétés  chez  quelques  lépreux  et  que  corro¬ 
bora  ensuite  l’analj’se  ci-dessous  : 


lieux  de  résidence,  ni  les  relations  sociales  n’ont 
décelé  la  moindre  trace  du  germe  de  Hansen. 
Pourtant,  dans  la  famille,  chez  les  branches  colla¬ 
térales,  j’ai  trouvé  le  bacille  et  ai  pu  suivre  sa 
marche  sournoise  ;i  travers  quelques  générations. 
Donc,  le  problème  de  la  transmission  de  la  lèpre 
est  encore  à  l’étude;  le  dernier  mot  n’a  pas 
été  dit. 


Les  pavillons  des  lépreux,  bAtis,  comme  nous 
l’avons  déjii  dit,  prcsijue  au  bord  de  la  mer,  au- 


GinocarJi,,  odorat,,. 

1)^18110  4  25» . 0,951 

Densité  à  45». . 0,940 

Point  de  fnsion . 22»-23» 

Indice  de  snponitii'aliun.  .  .  213“ 

Indice  d’Iode .  .  103»2 

Valeur  acid* . 23‘9 

Couleur . Diane  (trais). 

Saveur . Très  désagréable. 

Odeur . Très  prononcée. 

Tarakiogenos  Kurzii. 

Densité  à  25» . 0.925 

Point  de  fusion . 21»  Î2» 

Indice  de  saponiiicalion .  .  .  197» 

Indice  d’iode . 152o3 

Valeur  acide .  4‘’9 

tioulenr . J  «une  clair. 

Saveur . Moins  nauséabonde. 

Odeur . Moins  forte. 

Le  taraktogénos  est,  d’autre  part,  plus  riche  en 
acide  hypnocarpique  et  est  mieux  toléré  par  les 
voies  digestives,  surtout  quand  on  en  fait  suivre 


met  sans  doute  leur  emploi  comme  coadjuvant 
du  chaulmoogra,  surtout  le  rizophora,  (jui  a  une 
action  très  marquée  en  l’utilisant  comme  je  l’ai 
prescrit. 

tjuel  est  le  mécanisme  de  leur  facile  tolérance 
par  la  muqueuse  digestive?  11  est  à  croire  que  le 
tanin,  et  tout  spécialement  le  mangle  tanniquè,, 
comme  je  l’ai  appelé,  par  une  préparation  chi- 
miipie  opportune,  coopère  d’une  façon  efficace, 
modifiant  les  effets  irritants  des  acides  gras  gyno- 
cardiques  et  hj'pnocarpiques  et  facilitant  leur 
émulsion  avec  l’aide  des  lipases  gastriques  et 
intestinales. 

J’ai  aussi  essayé  un  mélange  de  chaulmoogra  et 


l’expliquer  autrement  que  par  une  contagion 
réelle.  .Mais  c’est  un  acte  de  foi  pour  moi  que,  si 
elle  existe,  si  elle  est  indéniable,  elle  l’est  pour  le 
moins  difficilement,  car  l’organisme  lui  ojiposc 
toujours  une  résistance  considérable  et  déploie 
dans  la  lutte  des  forces  défensives  très  éncrgi<iues. 

Pendant  très  longtemps,  plusieurs  dizaines 
d’années,  l’hôpital  des  lépreux  était 
installé  au  cœur  même  de  la  ville  de 
Saint-Domingue,  dans  un  des  fau¬ 
bourgs  les  plus  fréquentés,  et  comme 
les  malades  n’étaient  jamais  enfermés 
dans  l'établissement,  ils  conservaient 
des  relations  très  suivies  avec  les  habi¬ 
tants  des  rues  environnantes.  Eh  bien, 
jamais  depuis  lors,  bien  des  années 
se  sont  pourtant  passées,  on  n’a  en¬ 
tendu  dire  ipie  |)ersonne  dans  le  voisi¬ 
nage  eut  contracté  la  lèjire.  De  même 
plusieurs  générations  de  blanchis¬ 
seuses,  cuisiniers,  infirmiers,  etc.,  ont 
passé  [lar  Là,  et  ces  personnes  n’ont 
présenté  jusipi'ici  aucune  attaque  de 
la  maladie. 

Par  contre,  dans  la  plupart  des  cas 
(]ue  j’ai  pu  observer,  il  était  ipiestion 
d'une  hérédité  indiscutable,  bien  suivie  à  travers 
les  branches  ancestrales. 

11  n’était  pas  possilile  de  penser  à  une  contagion 
d(^  très  longue  dati',  d’accord  avec  ce  <pie  l’on 
enseigne  dans  nos  écoles  médicales,  parce  que, 
dans  les  cas  (pii  ont  attiré  mon  attention,  une 
étude  soignée  du  malade  m'a  permis  de  le  consi¬ 
dérer  eomme  du  hérédo-lépreux  réel,  absolument 
libre  de  tout  genre  de  eontamination  antérieure 
à  l'éclosion  de  sa  maladie;  ni  rcnlourage,  ni  les 


dessus  de  véritables  dunes  fortement  ensoleillées, 
deviennent  pendant  la  saison  chaude,  très  pro¬ 
longée  chez  nous  (environ  32»  à  l’ombre),  des 
lieux  de  véritable  slipjilice  pour  nos  pauvres  ma¬ 
lades;  d’ailleurs,  les  symptômes  s’aggravent  et 
les  poussées  aiguës  se  multiiilient.  Un  médecin 
trop  peu  habitué  à  voir  ces  retours  offensifs  de  la 


lèpre  pendant  les  mois  de  chaleur  insupportable 
de  l’année  pourrait  se  décourager  et  se  sentir 
peu  engagé  h  continuer  la  lutte. 

11  semble,  au  contraire,  (jue  celte  période  de 
crise  stimule  l’organisme  et  le  rende  plus  apte  à 
profiter  d’une  thérapeutique  agissante.  Les  bains 
dans  la  rivière,  la  douche  froide,  les  boissons 
diurétiipies,  les  fruits  en  abondance,  la  suppres¬ 
sion  absolue  de  la  médication  spécifique  dont 
nous  parlerons  tout  â  l’hcui-e,  urie  alimentation 
laclo-végélarienne,  viennent  prompteuieni  à  bout 
de  ces  malais(‘s  réactionnels,  et  après  une  période 
de  repos  de  quebjues  jours,  on  peut  insister  sur 
la  médication  préalablement  établie. 


l’administration  par  l’emploi  simultané  de  la 
mixture  suivante,  à  laquelle  je  me  suis  arrêté 
parce  qu'elle  est  très  riche  en  tanin.-  Cette  sub¬ 
stance  joue  un  rôle  indiscutable  dans  ce  cas,  puis¬ 
qu’elle  permet  de  faire  ingérer  de  très  fortes 
doses  d’huile  pendant  des  mois,  dix  fois  supé¬ 
rieures  à  celles  signalées  par  les  formulaires 
magistraux,  sans  que  le  moindre 
trouble  s’ensuive. 

Exlrai'  fluide  américain  ; 


de  rizophora  mangle  .  20  gr. 

de  sassafras .  5  gr. 

de  rubus .  5  gr. 

(lljcérine  pure .  5  gr. 

Huile  esseut  elle  de  sos- 

safras . X  gouttes. 


Avec  cette  formule,  mes  malades 
ont  pu  supporter  des  doses  journa¬ 
lières  de  DCet  D  gouttes  de  chaulmoo¬ 
gra,  sans  ressentir  aucun  des  malaises 
occasionnés  par  l’huile  pure  ou  mé¬ 
langée  au  lait,  café,  thé,  etc... 

ün  doit  commencer  par  A'  goüties 
d'huile  (V  le  matin  et  Y  le  soir  avant 
le  repas),  suivies  immédiatement  de 
XXV  à  XL  gouttes  de  la  mixture. 
Augmenter  de  17  gomtes  par  jour  et  arriver  jus- 
(|u’au  maximum  signalé.  Ne  pas  augmenter  les 
gouttes  de  la  mixture. 

Le  Rizophora  mangle  a  été  vanté  autrefois, 
A  Cuba,  par  le  D''  Duque,  comme  un  spécifique 
de  la  lèpre.  Le  sassafras  a  été  aussi  signalé  dans 
l’Amérique  du  Nord  dans  le  traitement  de  celte 
maladie.  11  est  évident  que  ces  médicaments  sont 
utiles,  mais  à  certains  titres,  et  non  pas  comme 
spécifbiues.  Leur  richesse  en  acide  tanniqiie  per-^ 
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divers  antiseptiques  par  la  voie  sous-cutanée. 
Depuis  quelques  années,  j’emploie  à  mon  hôpital 
de  Nigua  la  formule  indiquée  plus  loin;  elle  est 
parfaitement  tolérée  par  mes  malades,  hommes, 
femmes  et  enfants  de  10  à  14  ans.  Ils  sont  tous 
injectés  une  fois  par  jour  dans  la  région  fessière, 
au  point  d’élection,  et  il  est  exceptionnel  qu’au¬ 
cun  d’eux  ait  ressenti  la  moindre  douleur.  Quel¬ 
quefois,  comme  dans  n’importe  quelle  injection 
sous-cutanée,  il  s’est  formé  un  abcès,  de  durée 
passagère  et  sans  aucune  suite  dangereuse.  Bien 
au  contraire,  les  malades  prétendent  (ju’ils  se 
trouvent  mieux  après  l’épuration  produite  par 
l’écoulement  du  pus. 

Voici  la  formule  en  question  : 


Thymol  cr(stalUsé  pur  ,  .  . 

Ether  sulfurique . 

Alcool  95°. . 


10  gr. 


mélanger  à  : 

Huile  de  chaulmoogra  (Ta-  ) 
raktogenos) . >  âû  50  gr. 

H  aile  de  foie  de  morue,  pure  ) 

Eucalyptol  pur  .....  10  gr. 

Gaïacol  pur .  5  gr. 

Remplir  des  ampoules  de  1  cmc.  Stériliser 
à  105°  dix  minutes.  Aux  adultes,  je  fais  in  jecter 
une  ampoule  par  jour;  aux  enfants,  selon  leur 
âge.  Il  arrive  quelquefois,  quoique  cela  soit  excep¬ 
tionnel,  qu’aussitôt  le  liquide  injecté,  le  malade 
soit  pris  d’un  accès  de  toux  coqueluchoïde,  plus 
ennuyeux  que  dangereux,  bientôt  calmé  par  le  re¬ 
pos  et  l’ingestion  de  quelque  tisane  chaude  sucrée, 
avec  quelques  gouttes  de  liqueur  de  llollmann. 

Quel  rôle  joue  le  thymol  dans  la  guérison  de  la 
lèpre?  Il  n’est  pas  bien  précis,  mais  il  joue  pour¬ 
tant  un  rôle.  Même  considéré  comme  un  antisep¬ 
tique  faible,  il  a  une  action  évidente  sur  l’évolu¬ 
tion  de  la  maladie. 

Quelques  jours  après  l’administration  de  cette 
substance,  il  y  a  comme  un  lin  plissement  de  la 
peau,  suivi  d’une  desquamation  active  qui  accen¬ 
tue  la  maigreur  produite  par  la  médicamentation 
générale.  Le  thymol  est  un  bon  coadjuvant  du 
chaulmoogra. 

On  doit  surajouter  l'action  antiseptique  très 
intéressante  du  (gaïacol  et  de  Veucalypiot,  qui  ren¬ 
trent  dans  la  composition  de  ma  formule.  L'huile 
de  foie  de  morue  prête  son  concours  comme  tonique 
reconstituant  et  atténue  l’action  irritante  du  chaul¬ 
moogra. 


Le  salicylate  de  soude  comme  spécifique  de  la 
lèpre  a  soulevé  des  critiques  nombreuses  et  a  été 
mis  en  horreur  par  quelques  éminents  spécia¬ 
listes  de  la  dermatologie.  Je  suis  de  l’avis  con¬ 
traire,  je  ne  puis  que  m’en  féliciter,  mais  à  la 
condition  et  la  recommandation  formelles  de  ne 
l’employer  qu’avec  prudence,  pendant  de  petites 
périodes,  en  dehors  des  crises  dites  de  «  brotes  », 
dont  nous  parlerons  tout  à  l’heure,  et  seulement 
dans  les  formes  phymatoïdes  et  maculeuses  de  la 
maladie. 

Mes  malades  prennent  deux  fois  par  jour,  loin 
des  repas,  des  doses  croissantes  de  salicylate, 
jusqu’à  un  maximum  de  12  gr.,  continué  tant  que 
l’examen  des  urines  ne  révèle  aucun  retard  dans 
l’élimination. 

Je  profite  toujours  de  la  période  de  repos  et  de 
régime  lacto-fructo-végétarien  imposé  au  malade 
pour  le  soumettre  à  une  série  de  (i  injections  (une 
tous  les  huit  jours)  de  novarsénobenzol  ou  arsphé- 
naminc,  évitant  de  dépasser  la  dose  de  45  centigr. 

Je  n’emploie  de  même  les  arsénobenzols  que 
chez  les  lépreux  qui  donnent  une  réaction  de 
Wassermann  nette.  Je  les  proscris  aussi  dans  la 
lèpre  nerveuse,  vu  leur  inutilité  et  leur  tendance 
à  réveiller  les  névralgies  qui  font  tant  souffrir  les 
malades  dans  cette  variété  de  la  maladie. 

Une  des  manifestations  h-s  plus  habituelles  au 
cours  du  traitement  dans  le  Loprocomio  de  Snnio- 
Domingo  est  l’apparition  du  broie. 

Le  malade  qui  n’a  pas  subi  l’attaque  du  brote 
(poussée  très  aiguë)  reste  toujours  pensif  et  triste 


et  fuit  la  compagnie  de  ses  compagnons,  il  est 
plein  d’amertume,  jusqu’au  moment  si  impatiem¬ 
ment  attendu.  Car  le  brote  est  l’avant-coureur  de 
la  guérison  prochaine,  le  signal  du  travail  actif 
qui  délivrera  l’organisme  du  microbe  envahisseur. 
C’est  une  crise  violente  fébrile,  qui  a  toutes  les 
apparences  d’une  recrudescence  du  mal,  de  la¬ 
quelle  le  malade  sort  presque  anéanti,  considéra¬ 
blement  affaibli.  Le  lépreux  phymatoïde,  surtout, 
permet  des  observations  remarquables,  parce 
qu’il  se  produit  chez  lui  une  véritable  fonte  des 
tubercules  et  la  maigreur  succède  à  son  état  élé- 
phantiasique  général. 

Pendant  les  crises  de  brotes,  il  est  de  règle  de 
suspendre  toute  médication  active  jusqu’à  l’amé¬ 
lioration  des  symptômes  aigus. 

Pour  terminer,  résumons  en  quelques  mots  les 
différentes  phases  du  traitement  imposé  aux  ma¬ 
lades  de  la  léproserie. 

a)  Formule  à  base  de  chaulmoogra,  thymol, 
gaïacol,  etc...  :  une  injection  intramusculaire 
tous  les  jours  aux  adultes.  Moitié  et  tiers  aux 
enfants.  Int'  rruption  tous  les  vingt  jours  ou  aus- 
silôt'que  le  brote  fait  son  apparition. 

b)  .Salicylate  de  soude  :  deux  fois  par  jour, 
loin  des  l’epas,  de  2  à  12  gr.,  progressivement. 
Action  plus  remarquable  chez  les  phymatoïdes. 
Inutile  chez  les  nerveux  et  maculeux.  Surveiller 
l’élimination  urinaire.  Au  besoin,  imposer  le 
régime  lacto-fructo-végétarien;  tout  rentre  vite 
dans  l’ordre.  11  est  prudent  aussi,  même  si  l’état 
du  rein  est  satisfaisant,  de  suspendre  quelquefois 
ce  médicament  pour  éviter  les  troubles  gastriques 
qui  pourraient  survenir. 

c)  Cacodylate  de  soude  :  injecter  des  doses 
progressives,  de  20  à  80  centigr.,  tous  les  deux 
mois,  pendant  vingt  jours.  L’action  reconstituante 
de  cette  substance  est  très  intéressante,  surtout 
chez  les  lépreux  jihymatoïdes. 

d)  Arsénobenzols  ;  injection  intramusculaire  de 
15  à  45  centigr.  l'ne  tous  les  huit  jours.  Inutile 
et  même  dangereux  de  les  employer  chez  les 
lépi-cux  nerveux  purs.  Répéter  tous  les  six  mois. 

.  Suspendre  la  médication  thymolique  et  salicy- 
lique  pendant  la  période  de  l’arsénobenzol. 

e)  Bains  tiedes  ou  frais,  selon  la  saison.  La 
douche  froide  est  très  bien  tolérée  et  procure  aux 
malades  un  réel  soulagement.  Vie  active  en  plein 
air.  Les  malades  s’adonnent  au  jardinage,  et  ils 
se  trouvent  excellemment  disposés  quand  ils 
passent  une  journée  mouvementée.  La  noncha¬ 
lance,  le  repos  absolu  leur  sont  contraires.  Seule¬ 
ment,  dans  les  crises  de  pyrexie,  rhumatisme,  etc., 
il  est  de  rigueur  de  se  mettre  au  lit.  Je  ne  suis 
pas  de  l’avis  des  médecins  qui  conseillent  le 
repos  absolu.  Les  travaux  de  jardinage  dont  ils 
sont  coutumiers  les  font  transpirer  abondamment, 
et  cette  transpiration  est  d’ailleurs  très  salutaire. 
Aussitôt  les  labeurs  quotidiens  terminés,  les  ma¬ 
lades  s’empressent  de  goûter  les  bienfaits  de  la 
douche  ou  du  bain  rafraîchissant  pris  dans  la 
rivicre  voisine. 

/)  L'alcoul,  les  salaisons,  la  viande  de  porc, 
les  poissons  fumés,  les  condiments  forts,  sont 
proscrits  de  ralimentation  journalière.  Un  régime 
végétarien  dounne  la  cuisitie  ordinaire,  sans  sup¬ 
primer  ccjicndant  les  viandes  saignantes,  rôties, 
ou  la  volaille. 

Dans  i-es  d<  rniers  mois,  on  a  commencé  à  insti¬ 
tuer  à  Haïti  et  en  Colombie  ma  méthode  de  gué¬ 
rison  de  la  lèpre.  Je  suis  bien  certain,  d’ailleurs, 
que  le  dernier  mot  n’a  pas  été  dit,  mais  je  suis 
très  satisfait  des  résultats  obtenus  depuis  une 
dizaine  d’années  dans  l’hôpital  de  Santo-Domingo, 
et  je  prétends  avoir  contribué,  dans  ma  faible 
mesure,  à  atténuer  les  opinions  si  pessimistes 
dont  on  a  jusipi  ici  entouré  le  problème  de  la 
guérison  de  celte  maladie,  et  â  améliorer  les  mé¬ 
thodes  thérajiculiiiues. 

F.  A.  Df.fii.lo, 

Professeur  h  la  Kuouhé  H»  Médecine 
de  Saiilo  Di)nii'  go, 

Mé  Ifcin  en  chef  de  la  léproserie 
,  de  Nigua  (Répul)li4ue  dominicaine). 


Alfred  Leuba 


Il  s’est  éteint  le  27  Février,  à  78  ans,  ce  grand 
vieillard,  qui  dessinait  depuis  plus  d’un  demi- 
siècle,  et  qui  restera  un  des  maîtres  de  l’illustra¬ 
tion  médicale.  Son  œil  était  toujours  clair,  et  sa 
main  ferme,  et,  jusqu’à  la  fin,  il  a  poursuivi  la 
chère  besogne  de  conscience  et  d’art. 

Conscience  et  art  :  les  deux  mots  caractérisent 
le  «  dessin  de  Leuba  ».  Chacune  de  ces  images 
est  une  figuration  intégrale  de  la  nature,  vue  au 
meilleur  angle,  sous  le  meilleur  jour,  mais  où  la 
fantaisie  et  l’à  peu  près  n'avaient  aucune  part.  S’ils 
étaient  parlants  et  vivants,  ces  dessins,  ils  ne  par¬ 
laient  jamais  une  langue  d’emprunt,  et  ne  vivaient 
pas  d’une  vie  artificielle.  La  facture  en  était  d’une 
précision  et  d’un  fini  parfois  déconcertants;  ils 
attiraient  et  séduisaient  jiar  leur  belle  venue, 
mais,  à  les  étudier  de  près,  on  y  retrouvait  tou¬ 
jours  une  étonnante  perfection  de  détails. 

C’est  pour  cela  que  cette  œuvre  —  cette  œuvre 
immense  —  vivra,  et  (|ue  Leuba  gardera  une 
place  d’élite  parmi  les  premiers  et  les  meilleurs 
ouvriers  de  l’enseignemont  et  de  la  documenta¬ 
tion  par  l'image,  (]ui  ont  acquis  un  si  large  déve¬ 
loppement  dans  ces  trente  dernieres  années. 

Un  jour  viendra,  plus  ou  moins  tôt,  où  ceux 
qui  l’ont  eu  pour  collaborateur  presque  journalier 
auront  disparu,  à  leur  tour;  et  son  nom,  au  bas 
des  belles  images,  qui,  elles,  ne  mourront  pas,  ne 
rappellera  plus  rien,  sans  doute,  à  ceux  qui,  dis¬ 
traitement,  le  liront.  C'est  la  loi  commune,  et 
qu’importe,  si  l’œuvre  dure! 

11  eût  souscrit  à  cette  conclusion  sans  pessi¬ 
misme,  ce  noble  artiste,  ce  travailleur  acharné, 
cet  homme  de  rigide  honneur  et  de  iière  mo¬ 
destie;  tous  ceux  qui  l’ont  connu  le  saluent  avec 
respect. 

Prof.  Lejaiis. 


Le  livre  du  IlL  Congrès  international 
de  Médecine  et  de  Pharmacie  militaires 


On  se  1  appelle  tout  le  succès  qu’eut  en  Avril 
dernier  le  Jll''  ('ongrés  international  de  Médecine 
et  de  Pharmacie  militaires  où  40  nations  et  toutes 
les  régions  de  la  France  étaient  représentées. 


Par  la  valeur  des  travaux,  par  l’intérêt  des 
documents  présentés,  par  l'attrait  de  l’exposition 
qui  l’accompagnait,  ce  Congrès  marquera  une 
date  dans  l’histoire  de  la  Médecine  et  de  la  Phar¬ 
macie  militaires. 

On  conçoit  qu’il  était  extrêmement  important 
de  conserver  pour  les  générations  futures  l’ensem¬ 
ble  des  documents  élaborés  aux  diverses  séances. 
Cette  tâche  nécessaire  a  été  accomplie  d’une  façon 
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parlaitc  par  les  soins  de  M.  le  médecin  principal  de 
l"  classe  Uzac,  commissaire  général  du  Congrès, 
par  le  médecin-major  de  l”  classe  Maisonnet  et  le 
médecin-major  de  1'"  classe  Gauthier. 

Ces  comptes  rendus  ont  fourni  la  matière  d’un 
superbe  volume  de  700  pages,  illustré  de  nom¬ 
breuses  reproductions  photographiques  et  magni- 
Hquement  édité  à  l’imprimerie  Tancrède  par  la 
direction  du  Service  de  Santé. 

C'est  un  livre  que  tout  médecin  doit  posséder 
car  tout  médecin,  à  l’heure  actuelle,  doit  se  tenir 
constamment  au  courant  des  perfectionnements 
de  tout  ce  qui  a  trait  à  la  Médecine  militaire. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ITALIE 

IV"  CoMilli-S  NAllD.NAI.  l.llYUliM'. 
l'.ii  Mai  ItriC).  aura  lieu  à  Turin  le  IV"  Congrès  na¬ 
tional  <lr  r.Vssorialion  italienne  pour  rilygiène  sons 
la  présiilenre  (In  professeur  .Vrliille  Srlavo,  l.o  ('.oniiU- 
(l'organisalion  a  roniine  prè'siilenl  le  professeur 
l'ranresro  ,\lil)a,  direrlenr  de  l'Oflire  d'Ilygiène  de 
Turin  et  présideni  de  la  ('l'oisade  aniilnlierenlense. 


Correspondance 


Lu  curu  sucrcu  dans  l’épilepsie. 

Dans  l.ii  Presse  Medirule  du  7  iXoveinhre  Itr.».'),  le 
professeur  Wlady e/.ko  a  fait  une  piildiralioii  sur  i  la 
rnri‘  sneri'u'  dans  l'êpili'psie  »  tpie  j  ai  lue  ((\'er  une 
vive  satisfaetion  parce  ipi'elle  est  nne  brillante  ron- 
lirniation  de  mes  doctrines  sur  la  palliogénie  de 
r(''pilepsie.  doctrines  (pie  j'ai  ('noncées  depuis  1 1)  I  i  et 
ipie  je  eonlinne  à  illustrer  avec  une  longue  série 

point  rappelées  dans  la  pnbliralion  du  professeur 
\\  ladyr/.ko.  je  crois  o|)portun  d'en  faire  une  roiirte 
mention  dans  /.«  Presse  Médirale  parce  ipie  les  unes 
et  les  antres,  bien  ipie  partant  de  roiireptions  dilTé- 
rentes,  ronrordent  entre  elles,  se  rompléteut  mntnel- 
leinenl  cl  montrent  sons  un  aspect  nouveau  rétiule 
de  ce  complexe  et  obscur  problème. 

l,e  professeur  Wladyezko  a  observé,  pendant  la 
pénurie  de  sucre  dans  certaines  contrées  en  Russie, 
ipie  le  nombre  des  ras  d’épilepsie  avait  augmenté  et 
que,  elle/,  les  malades  atteints  d'épilepsie  depuis 
longtemps,  les  crises  devinrent  pins  fréipientes.  Mn 
plus,  il  a  pu  constater  ebe/.  ses  malades  épileptiipies 

nue  hypoglycémie  très  prononcée,  i . ■diatemenl 

avant  la  rris('  convulsive,  l’nisipie  l'Iiypoglyrémie  est 
siiseeptible  de  provoipier  l'apparition  des  crises  ron- 
vnlsives,  comme  il  arrive  avec  l'insuline,  le  profes¬ 
seur  Wladir/.ko  a  administré  à  ses  malades  épilepti- 
(|nes  le  glyrose  par  la  voie  bncrale,  siinullanément 
avec  son  traitement  liabitiiel  |luminai,  bromure,  etc.) 
et  rbe/.  les  épileptiipies  bypoglycémiipies,  il  a  iditenu 
une  forte  diminntion  des  accès  convulsifs. 

,rai  obtenu  îles  résultats  analogues,  mais  eu  par¬ 
lant  de  roneeptions  (lilférenles.  l’oiir  le  jirésenl ,  je  ne 
me  suis  pas  ocrnpé  de  la  cure,  mais  j'ai  étudié  senle- 
nienl  la  palbogenèse.  A  des  épileptiipies,  riiez  les- 
ipiels  moi  aussi  j'avais  ronslalé  l'Iiypoglycémie,  j'ai 
administré  le  glyrose,  non  senleinent  par  voie  bne- 
rale,  mais  aussi  par  injections  soiis-ciitanées,  et  j'ai 
snspenibi  tout  autre  trailement  médical  pendant  le 
traitement  de  la  riire  sucrée.  Avec  radministration, 
par  voie  bncrale.  de  viande  et  siirre,  j’ai  oblenn  nne 
grande  diminiition  des  accès,  tandis  ipi’aver  les  in¬ 
jections  soiis-ciitanées  de  glyrose  sur  1*1  épilepli- 
ipies.  alleiiils  (|notidieniienieiil  parles  accès,  j'ai  ob¬ 
lenn  la  suppression  eomplèle  des  accès  convulsifs 
et  relie  suppression  a  duré  vingt-six  jours  sans  iii- 
lerriiplion  *. 

Voici  l'idée  qui  m'a  guidé  et  qui  m'a  suggéré  l'ap- 
pliration  de  ta  cure  sucrée,  l'.ii  éliidiant  les  éclianges 
organiques  des  épileptiques  pour  tenter  d’expliipier 
l'origine  et  la  nature  de  la  cause  morbide  de  celle 
obscure  maladie,  dès  1911.  j'ai  mis  en  évidence  les 
faits  suivants  : 


1,  Il  b'ii/.inne  eimi ulsivate  ed  |  siioi  fallori  piitugeiie- 
tiri  ».  Hieista  st  rriiurnepr  ili  l'enialrin.  I.  .XblX,  l'.ti.à. 


l"  Dans  le  sang  dos  épileptiques,  extrait  aussitôt 
après  l'accès  convulsif,  il  existe  une  substance 
ayant  les  propriétés  rliiniiqiies  des  albumoses,  et 
dans  l'iirine  une  très  grande  quantité  d'arides  orga¬ 
niques  mm  oxydés  en  carbonate  sodiqne'  : 

•2”  l.'albnuiosliémie  épileptique  n'a  pas  son  ori¬ 
gine  dans  la  digestion  gast ro-inleslinale  des  pro¬ 
téines  alimentaires,  et  rinloxieation  acide  est  due  à 
une  I raiisformalion  ineomplète  de  ramidon  en  gly- 
cose  tandis  que  le  saccliarose  et  le  lactose  sont  trans¬ 
formés  en  glyrose’*: 

ii"  Chez  les  l'qiilepliqiies,  la  fonclion  alralirornia- 
trice  est  insufllsaiile,  iinisqne  les  arides  organiques 
ne  sont  [las  eomplèlemeni  oxydés  en  carbonate 
sodiqne; 

1"  l.'albnniosliémie  épileptique,  qui  est  toujours 
associée  à  l'intoxieiit ion  acide,  jieiil  être  ctinsée  par 
le  niirléinale  de  bislone  qui  in  riiro,  en  présence 
d’aeides  organiques,  se  dissout  en  acide  niieléiniqiie 
et  liistone,  cette  substance  ayant  des  propriétés  chimi¬ 
ques  et  biologiques  parrailement  analogues  il  celles 
des  albumoses.  parmi  lesquelles  propriétés  biologi¬ 
ques  j'ai  démolit  ré,  le  premier,  la  propriété  ronviil- 

,"i"  l.'albnniosliémie  épileptique  pourrait  aussi 
être  causée  |)ar  ralléralion  d’une  foiielion  étudiée 
par  moi  et  pas  encore  bien  ronnne,  par  laquelle  le 
glyrose,  moyeiinaiil  son  groupe  aldéliydiqiie,  se  con¬ 
dense  avec  le  groupe  aminiqiie  des  albumoses  pour 
donner  origine  à  nne  slriiclnre  du  type  de  la  séro- 
albnmine,  dans  laquelle  le  groupe  liydrocarbonate 
du  glyrose  lient  donner  lieu  à  la  formation  des  snb- 
slanees  iinrléiiiiqiles,  tandis  que  cette  propriété  n’est 
pas  possédée  par  les  globulines,  car  elles  u’oiit  pas 
inlrodiiil  dans  leur  sirneinre  moléculaire  le  groupe 
liydrocarbonale  du  glyeosy.  .Si  la  rormalion  du  gly¬ 
rose  manque  eliez  les  épileptiques  par  insiiflisanee 
des  fermeuls  aniylolylii|ues  [  les  albumoses  en 
excès,  lion  rondensées  avec  le  glyrose,  resteront  à 
l  étal  libre  et  entreront  dans  la  circulation,  l'oiir 
corriger  celle  altération  fonri ionnelle  et  pour  neu¬ 
traliser  les  albumoses  rireulaiil  dans  le  sang,  j’ai 
fait  deux  expérimental  ions.  Dans  riiiie,  j’ai  admiiiistré 
à  des  épile])lii|ues  une  alimentation  eonsistanl  exebi- 
sivemenl  en  viande  et  snrre;  dans  l’antre,  j’ai  fait 

les  résultats  menlionnés  pins  liant  ; 

fi'i  l.es  albumoses  que  j  ai  isolées  du  sang  des 
,  épile|)tiques,  les  Iiistones  que  j’ai  préparés  avec  le- 
micléinate  de  liistone  et  les  albumoses  que  j’ai  pré¬ 
parées  par  la  digestion  pepto-clilorhydrique,  présen- 
lept  les  mêmes  propriétés  chimiques  et  biologiques 
de  l’insuline,  c’est-à-dire  produisent  la  même  dimi¬ 
nution  du  taux  glycémique,  laquelle,  lorsqu’elle  des¬ 
cend  entre  0,.v  et  0,1  pour  1.000,  provoque  une  com¬ 
mune  action  conviilsivanle.  cette  action  étant  inhibée 
et  portée  à  disparaître  par  le  glyrose.  Par  consé¬ 
quent  rinsiiline  est  une  albiimose  ou  une  substance 
analogue  aux  albiiinoses  et  les  crises  épileptiques 
de  même  que  les  crises  insiiliiiiqiies  ]>euvenl  être 
attribuées  à  une  même  albiimosliémie  commune  à 
toutes  les  deux”. 

,Si  tous  res  divers  résultats  expérimeiilaux,  coneor- 
danl  entre  eux,  sont  déliiiilivement  e,oti(iruiés,  la 
mélliode  de  la  riire  sucrée  dans  l’épilepsie  ne  sera 
pas.  comme  l’écrit  le  professenr  W  ladyezko,  auxi¬ 
liaire  et,  pour  ainsi  dire,  syiiiplomaliqne,  mais  fon¬ 
damentale.  pnisqn  il  sera  possible  d  établir  une  thé¬ 
rapie  bioeliiniiqiie  empérlianl .  par  des  nonnes  diété¬ 
tiques  spéciales,  la  l'ormation  de  l’in toxication  acide 
et  de  i'albiiiiiosliémie  et  neutralisant,  en  même 
temps,  par  radniinislration  du  glyrose,  les  albu¬ 
moses  évenliiellemenl  présentes  dans  le  sang. 

( l.alioriitoire  de  Ptiysiiiliigie 
lie  l'Insliliil  supérieur  de  Médecine  vétérinaire 
de  Milan). 


1.  (1  Uireirlie  biiieliiiiiielie  siilla  fiinzinne  uronpoieticn  e 
siille  allerazimii  delta  eiiiiipiisi/.iniio  del  sangiie  nell' 
epilessia  ».  Ilieiila  .s/irrini.  ili  freniatria,  t.  XL,  Itllfi, 

2.  (1  llireri'lie  biiieliiinielie  e  liiidiigirlie  snlla  patngeiiesi 
dell’  epilessia  ».  Hieista  sperimcniali'  di  freiiiatrià, 
I.  XI.V,  ltl22,  fuse.  »  et  à. 

;t.  Il  Délia  pridualbuinusu  e  delle  suo  ruiazinni  eim  le 
rrisi  epilettiche  e  ron  lu  crisi  instdinichc  ».  .Vo/r  e  Itiriste 
di  Psif/diilria,  102:.,  n"  tl,  Pesaro. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  P^'ir  tout  chan- 
ffement  d’adresse  envoyer  /  franc  et  la  bande  du 
.fonrnal. 


Livres  Nouveaux 


Nouveau  Traité  de  médecine,  publié  sous  la  direc¬ 
tion  de  G. -II.  Ror.mi,  lM:a.x.\.M)  XViuai.,  P.-.l.  Tris- 
sinii.  Pasciculc  .XI.V.  Pathologie  du  système  ner¬ 
veux  (cerveau  et  cervelet),  par  M.M.  .M.  Ki.irrEi. 
et  R.  Mo.Miîii-Vi.xAan ,  G.  Roussv  et  !..  Gon.xn., 
Mu.  Yui.tku  et  Aximii  Wt.ii.i.,  .1.  Lkvv-Vai.u.xsi, 
M.  Ki.irriii.  et  .1.  I.iiiui.mitti:,  L.  .\1  aiioua.xi),  A. 
Co.uTE,  II.  Gougeuot,  .1.  Léimm:,  A.  'I'iio.mas,  A. 
Haltant.  1  vol.  de  lOK)  pages,  avec  2()i  ligures, 
40  planches  en  noir  et  .ô  en  couleurs  {.Vusson  et 
éditeurs),  192.').  —  Prix  ;  81)  Irancs. 

Le  fascicule  XIX  du  .Nouveau  1  raile  de  Médecine 
est  consacré  à  la  |)atbologie  du  cm-veau  et  du  cerve¬ 
let.  G’est  un  domaine  ou  les  arquisilioiis  oui  été 
nombi’euses  en  ces  dernieres  années.  I  ne  observti- 
tion  très  minutieuse  des  syni])lomes.  1  apport  des 
faits  expérimentaux,  des  etudes  anatomiques  et  his¬ 
tologiques  très  précises,  tels  sont  les  trois  fonde¬ 
ments  de  la  neurologie.  Les  auteurs  qui  ont  collaboré 
à  ce  fascicule,  et  qui  comptent  parmi  les  maîtres  de 
la  Neurologie  française,  se  sont  appliipiés  à  montrer 
les  progrès  réalisés  dans  ces  divers  domaines  ;  et 
pour  ce  cbajiilre  de  la  médecine  auquel  on  reproche 
parfois  sa  complexité,  ils  ont  donné  des  descriptions 
aussi  claires  qtie  possible,  facilement  accessibles  au 
médecin  non  spécialisé. 

Mil  introduction,  trois  éludes  intéressantes,  de 
MM.  Klippcl  et  Monier-Vinard,  sur  le.'iyndroine  pyra¬ 
midal  [hémiplégie],  de  MM.  Roussy'  et  Corail  sur 
\’ Hémianesthésie,  cérébrale, de  M.M,  Velleret.X.W'eill, 
sncl’Hémianopsie.  puis  un  tableau  clair  et  très  com¬ 
plet  t\e\’  bipHeps'ie  jacksonienne  dû  à  .M.  Klippcl, 

.M.  Lévy-Valensi  étudie  ensuite  la  ’/'opographie 
cranio-eneéphalique  :  les  observations  mallienreuse- 
inent  trop  fréquentes  des  blessés  de  guerre  ont  mon¬ 
tré  combien  est  nécessaire  une  détermination  pré¬ 
cise  des  points  de  repère;  (lilférenles  techniques,  en 
particulier  la  méthode  radiographique,  perinelteni  la 
localisation  des  sillons  et  des  circonvolutions  ;  on  les 
trouve  clairement  exposées.  Dans  un  deuxième  arti¬ 
cle,  .M,  Lévy-Yalcusi  expose  les  ac(|uisili()ns  les  ])lus 
récentes  sur  les  Syndromes  cnrlican.r. 

MM.  Klippel  et  Lhermilte  donnent  une  description 
très  documentée  des  Syndromes  sous-corticaux,  sujet 
à  peine  connu  il  y  a  quinze  ans,  et  que  la  méthode 
anatomo-clinique  a  pour  ainsi  dire  révélé;  nos  con¬ 
naissances  sur  la  physiologie  du  système  nerveux 
central  ont  fait,  grâce  à  ces  notions  nouvelles,  de 
grands  progrès.  Ktude  anatomique  du  corps  ,  strié, 
syndrome  pallidal,  lésions  en  foyer  du  corps  strié;, 
maladie  de  Wilson,  sy'ndrome  parkinsonien,  syn¬ 
drome  lhalainique,  athéUise,  tels  sont  les  principaux 
chapitres  de  ce  travail  très  remarquable  où  se  révè¬ 
lent  la  grande  compétence  et  le  sens  critique  des 
auteurs. 

Signalons  ensuite  d’intéressantes  éludes  do 
M.  Klippel  sur  les  Hémorragies  cérébrales ,  de 
M.  Comte  sur  le  Hamollissement  cérébral,  le  Cerveau 
sénile,  les  Paralysies  pseudo-bulbaires,  de  M.  Mar¬ 
chand  siirles  Traumatismes  du  cerveau,  de  .M.  Comte 
sur  les  Abcès  du  cerveau. 

M.M.  Roussy  et  Cornil  Irailenl  des  Tumeurs  céré¬ 
brales  :  étude  anatomique  illustrée  de  belles  j>Ian- 
cbes  enrouleur,  étude  rlini([ue  très  complète;  quel¬ 
ques  pages  intéressantes  sur  la  veulrirulographie. 

f.a  .Syphilis  cérébrale  est  décrite  par  M.  Gougerot, 
qui  en  montre  les  multiples  aspects  cliniques;  on 
lira  avec  profil  les  pages  très  documentées  qn’il  con¬ 
sacre  à  la  ihérapenliqne  et  aux  dangers  des  traite¬ 
ments  mal  faits  (nenro-récidives). 

L’élude  de  la  Paralysie  générale  est  due  à  M.  ,1. 
Lépine  :  avec  sa  grande  expérience  psychiatrique,  il 
en  donne  une  description  clinique  très  complète,  et 
tout  ce  qu’il  dit  de  l.-i  période  préparaly tique,  du 
début,  sera  d’un  grand  secours  pour  le  mé<lerin,  en 
face  d’un  diagnostic  difficile. 

M.  Lévy-Valensi  donne  des  Jincéphalopathies  infan¬ 
tiles  une  étude  claire,  abondamment  illustrée  ; 
formes  neurologiques  (hémiplégie  cérébrale  infantile, 
maladie  de  Lillle)  et  formes  mentales  (idiotie). 

La  Pathologie  du  cervelet  est  l’objet  d’une  étude 
très  remarquable  que  l’on  doit  à  ,M.  André  Thomas. 
Ses  recherches  cliniques,  ses  travaux  expérimentaux 
le  désignaient  particulièrement  pour  celle  cèuvre  ;  il 
donne  en  quelque  200  pages  un  exposé  très  complet 
de  nos  connaissances  sur  l'anatomie  et  la  physiologie, 
la  sémiologie  cérébelleuse,  les  hémorragies,  abcès. 
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tumeurs,  les  atrophies  du  cervelet,  avec  une  icono- 
grapliie  fort  démonstrative. 

liiilin  le  fascicnle  se  termine  par  une  étude  inté¬ 
ressante  de  M .  Hantant  sur  lés  .S_i/;if/rome.v  Itibi/ri/i- 
thiqucs  d'ordre  medical  par  troubles  vasculaires  (ma¬ 
ladie  de  Ménière)  ou  par  névrite. 

J.  lloUILLAlU). 

L’Urologie  en  clientèle;  technique  et  pratique  cou¬ 
rante,  par  Uiî.Mî  Lk  Ktiit.  1  vol.  in-8"  de  580  pages 
et  500  llgnres  (A’.  Muloiiie,  éditeur),  Paris,  192,'). 

(le  nouveau  volume  de  la  bibliothèque  des  prati¬ 
ciens  Comment  ftaérir  répond  tout  à  fait  au  but  que 
se  propose  cette  collection.  11  fournit  aux  médecins 
quantité  de  renseignements  d'ordre  essentiellement 
pratique  qui  leur  permettront  de  venir  à  bout  des 
diflicultés  si  nombreuses,  si  irritantes  que  présente, 
à  qui  n'y  est  pas  très  rompu,  l’exploration  et  la  thé¬ 
rapeutique  urologiques.  Ecrit  de  la  main  d’un  auteur 
très  expérimenté,  il  sera  lu  aussi  avec  Iruit  par  les 
spécialistes  qui  y  trouveront  nombre  de  détails  inté¬ 
ressants  et  de  vues  originales. 

Dans  un  premier  chapitre,  l’auteur  étudie  l’instru¬ 
mentation;  tout  médecin  débutant  fera  bien  de  le  lire 
avant  de  constituer  son  arsenal  urologique.  Mais 
nous  regrettons  que  l’aiitenr,  parmi  tant  de  bons 
conseils,  montre  une  telle  indulgence  pourla  seringue 
de  üuyon  à  piston  de  cuir  qui  est  un  peu  d’une  autre 
époque;  prenons  cela  comme  un  .pieux  souvenir  la 
mémoire  du  Maître,  et  tournons-nous  vers  des  se¬ 
ringues  plus  aisément  stérilisables.  llegrettons aussi 
que.  n’aient  pas  été  indicpiés  aux  praticiens  tous  les  ser¬ 
vices  que  peut  leur  rendre  la  sonde  de  caoutchouc 
demi-soui)le  et  bécpiillée  (de  notre  maître  M.  Marion | 
qui  donne  de  si  aisés  triomphes  dans  les  tirètres 
déformés  des  prostaticpies.  Les  excellents  bétjii(|ués 
conduits  de  .M .  .lanet ,  si  peu  traumatisants,  méritaient, 
eux  aussi  leur  petite  mention.  A  part  res  quelques 
réserves  et  tpii  trahissent  peut-être  nos  préférences 
personnelles,  ce  premier  chapitre  est  excellent. 

11  en  est  <le  même  du  suivant  on  l’auteur  traite  de 
la  technique  de  l'exploi'ation  de  l’tippareil  urinaire; 
des  renseignements  précieux  et  d’une  utilité  (pioti- 
dienne  y  abondent. 

Le  troisième  cbaj)itre  traite  de  la  thérapeutique 
urologiipte,  exception  faite  de  sa  partie  rhirnrgirale  ; 
sondages,  lavages,  dilatations,  instillations,  |)anse- 
nients  urétraux,  massages  pr.ostatiqnes,  méthodes 
électrothérapitpies,  vaeci  no  thérapie,  sérothérapie, 
anesthésie  en  urologie,  voire  même  cathétérisme  des 
canaux  éjaenlateurs  et  cure  de  l’impuissanee  par  les 
courants  de  haute  fi-éqnenre. 

Cet  excellent  livre  aillera  les  médecins  à  soigner 
les  ali'ections  urinaires  et,  en  ])artioulier,  l’ingrate 
blennorragie,  cette  ennuyeuse  maladie  ([ni  persiste 
à  ne  pas  encore  s’avouer  vaincue  alors  que  pas  un 
mois,  pas  une  semaine,  peut-être,  ne  se  passe  sans 
qu’une  arme  invincible  ne  soit  découverte  contre  elle! 

Woi.iuo,M.«. 


Université  de  Paris 


Clinique  thérapeutique.  —  M.  A.  Clerc,  ju'ofesseur 
niédeci»  de  l  liopitnl  Lariboisière,  coimneneera  le 
mercredi  l'i  Avril,  à  H»  li.,,nne  série  de  10  conférences 
sur  les  arvlhmies  et  leur  trailemeiit  (pelit  am]>hit!iéà(re 
de  la  Laeullé)  el  les  continuera  les  lUndis,  mercredis  et 
vendredis  suivants,  à  la  même  heure. 

(Si  le  nombre  des  demandes  est  suffisant,  de.'?  exercices 
pratiques  pourront  être  organisés  à  rhù])ital  Laribui> 
sière.  Se  faire  in.scrire  au  secréUu’iat  de  la  Kaciilti'*.  Prix 
d'iii-scriplion,  80  fr.,  les  conférences  sont  jjraluites.) 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques. 
—  Cours  pralicpie  et  complet  de  vénéréolo^ie  du  12  Mai 
nu  11  Juin  1020,  sous  la  direction  de  M.  le  jn’ofesseur 
Jeanselme,  avec  la  cidlaboration  de  MM.  lludelo,  Milian, 
Ruvaiit,  Lortal-Jacob,  Loustc,  médecins  de  l'hôpital  Saint- 
Louis;  Lemaître,  professeur  ag’rég’é,  oto-rbino-laryug’olo- 
giste  de  l'bùpital  Saint-Louis;  l)u]>uy-Dutemps.  ophtal¬ 
mologiste  de  riiùpital  Saint-Louis:  (Kiu{^erot,  Liaii.  Ile 
Jung’,  professeurs  agrégé.^.  médecin.s  des  bùpitau.x  ;  Darré, 
Tixier,  Sézary,  Touraine,  méd^reins  des  hôpitaux;  llaii- 
tunl,  oto-rliino-luryngülügiste  des  hôpitaux;  Marcel  Sée. 
médecin  de  Saint-Lazare;  Darbé,  médecin  aliéniste  des 
hôpitaux;  P.  Chevallier,  ancien  chef  de  clinique  à  la 
l'acuité;  Burnier,  ancien  chef  de  cliuitiuc,  assLsIaiit  à 
l’hôpital  Saint-Louis  ;  Schulmann,  ancien  chef  de  clinique: 
Ilufnagcl,  chef  de  clinique  à  1  hôpital  Saint-Louis:  Pouet, 
Terris,  chefs  de  clinique;  M"*  Lliascheff.  chef  de  labora¬ 
toire  à  la  Faculté;  M.  (L  Lévy,  chef  de  laboratoire  à 
l'Iiôpitul  Suint  Louis. 

Le  cours -aura  lieu  du  lundi  12  Mai  au  vendredi  11  Juin 
1112G,  tous  les  jours,  excepté  les  diinaiiches  et  fêtes, 


raprè.s-midi,  à  1  h.  30,  2  h.  45  et  4  h,,  à  l'hôpital  Saint- 
Louis,  40,  rue  liiehat,  au  Musée  ou  au  Laboratoire. 

Tous  les  cours  seront  accompagnés  de  présentations 
de  malades,  de  projections,  de  moulages  du  musée  de 
rhôj)ilal  Saint-Louis,  de  préparations  microscopiques,  de 
démonstrations  de  laboratoire;  recherche  du  tréponème; 
examens  bactériologiques;  réaction  de  Wassermann  ; 
ponction  lombaire. 

Los  salles  de  la  clinique  et  des  services  de  l’hôpital 
Saint-Louis  seront  accessible.s  aux  assistants  du  cours 
tous  les  malins,  de  9  h.  ù  11  h.  30.  Le  musée  des  Mou¬ 
lages,  les  musées  d’Histologie,  de  Parasitologie,  de  Ra¬ 
diologie,  de  Photographie  sont  ouverts  de  9  h.  ù  12  h.  el 
de  2  h.  à  5  h.  Un  horaire  détaillé  sera  distribué  à  chacun 
des  auditeurs.  IJn  certificat  ])ourra  être  délivré  à  la  fin 
du  cours  aux  auditeurs  assidus. 

Programme  des  cours  (.52  leçons).  —  Syphilis.  Histo- 
rifiue.  Evolution  générale,  M.  Jeanselme.  —  Le  trépo¬ 
nème,  M.  Sézary.  — Recherche  du  tréponème,  M.  U.  Lévy. 

—  Sérologie  de  la  syphilis,  M.  Touraine.  —  Ponction 
lombaire.  Réaction  de  Bordet-Wasserinann,  M’**'  EliaschefT. 

—  Syphilis  expérimentale,  M.  Schulmann.  —  Chancres 

.syphililu[ucs.  Chancre  mou,  M.  Miliaii.  — -  Diagnostic  des 
ulcérations  génitales,  M.  Schulmann.  —  Roséole.  Syphilis 
secondaire  papiileuse,  M,  lludelo.  —  .Vlopécie.  Onyxis. 
Syphilis  pigmentaire,  M.  Chevallier.  —  Phupies  mn- 
(picuses.  Manifestations  viscérales  secondaires,  M.  Iluf- 
nagel.  —  Sy[>hilis  maligne  précoce,  xM.  Burnier.  *  Mé- 
Mingil(‘s  sy]>hiliti(]ncs,  M.  Chevallier.  —  Anatomie  pnllio- 
logi(lue  et  histologie  de  la  syphilis,  EliasehelV.  — 

Syphilis  secondaire  latente,  M.  Cmigerol.  —  Syi>hilis 
tertiaire  cutanée  et  muqueuse.  Phagcdénisiue,  M.  Burni<u’. 

—  Leiicoplasic,  M.  Milian. —  Syphilis  rénale,  tesliciilaire. 
ovarienne,  M.  Lousle.  —  Syphilis  du  foie  et  de  la  rate, 
M.  Lousle.  --  Syphilis  et  tuberculose,  M.  Terris.  — 
Syphilis  du  tube  digestif,  M.  Lousle.  —  Poumon.  Médius- 
lin,  M.  De  Jong.  —  Période  2>«*^hdiiiique  de  la  syphilis 
nerveuse,  M.  Ravaut.  —  Syphilis  ostéo-arliculalre , 
M.  Lousle.  —  Syjdiilis  du  co’ur  et  des  vaisseaux,  M.  Liaii. 

—  Syphilis  des  glandes  endocrines,  M.  Schulmann.  — 
Sy])Iiilis  médullaire  et  cérébrale.  Tabes,  M.  Lorlat-Jaeoh. 

—  Paralysie  générale,  M.  Schulmann.  —  Syphilis  iu*u- 
laire,  M.  Dupuy-Dulemjis.  —  Syphilis  de  roreille,  M.  Hau- 
tanl.  —  Syphilis  du  nez  et  du  larynx,  M.  Lemaître.  — 
■J’rouhles  mentaux  des  syphilitiques,  M.  Barbé.  —  Syjdiilis 
el  grossesse.  Hérédité,  M.  Lousle.  —  llérédo-syjdiilis 
précoce,  M.  Tixier.  —  Hércdo-syjdiilis  tardive,  M.  Darré. 

-  Déontologie.  Mariage  des  syjdiililiques,  M.  Goiigerot. 

—  Syphilis  tertiaire  latente.  Syjihilis  et  cancer, *M.  Cou- 
gerot.  —  Blennorragie.  Balanites.  Végétations,  M.  Marcel 
Sée. 

Un  cours  semblable  a  lieu  chaque  année  en  Mai  et  en 
Novembre.  Un  cours  sjiéciul  sera  organisé  pour  les  élèves 
qui  désirent  se  perfectionner  dans  les  techniques  de 
laboratoire. 

Le  droit  à  verser  est  de  250  fr.  Seront  admis  les  méde- 
eins  et  étudiants  fran^'ais  et  étrangers  sur  la  jirésenlatioii. 
de  la  ({uittauce  du  versement  du  droit  et  de  la  carte 
d'iminatriculalion,  délivrées  au  secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n"  4),  les  lundis,  mercredis  el  vendredis,  de  15  à 
17  h.  Pour  renseignements  complémentaires,  s’adresser  à 
M.  Burnier  (hôjdtal  Saint-Louis,  jiavilloii  Bazin).  Rensei¬ 
gnements  généraux  pour  MM.  les  médecins  étrangers  à 
l’Association  A.  D.  R.  M.,  Faculté  de  Médecine,  salle 
Béclard. 


Concours 

Oto-rhino-laryngologiste  des  hôpitaux.  —  Un  con¬ 
cours  |)üui'  In  noininiilion  à  deux  places  d’ülo-cliîno-lnrjn- 
gologîste  des  liô[iitaux  de  Paris  sera  ouvert  le  jeudi 
27  Mai  1928.  à  9  il.  du  inatin,  dans  la  salle  des  eoncuurs 
de  l’Adiniaislratioii,  rue  des  Saint-Pères,  49. 

MM.  les  docteurs  qui  désireront  concourir  seront  ndniis 
il  se  faire  inscrire  au  bureau  du  Service  de  Sauté  de 
l’.\diuiiii.stratioii,  du  lundi  28  Avril  1928  au  siiinedi  8  Mai 
inelusivenient,  de  Ht,ii  17  h.,  diinnnclies  et  fêtes  excojités. 

Conditions  diCcÀncovrs.  —  Les  candidats  ayant  la  <|ua- 
lité  de  l'’i'an(;ais  sont  seuls  admis  à  concourir. 

Les  candidats  qui  désirent  se  |>ré.scntcr  nu  concours 
pour  les  [ilnccs  d’oto-rhiao-Iaryngologiste  des  bù|)itaux 
doivent  justifier  ([ii'ils  [lossèdeiit,  dojiuis  cinq  nas  révolus, 
le  diplùinc  de  docteur  eu  médecine,  obtenu  dans  une 
Kncnité  de  Médecine  française  de  l’Etat. 

Néanmoins,  le  tcinjis  de  doctorat  est  réduit  à  une  année 
pour  les  candidats  ([ui  justifient  de  quatre  années  entières 
passées  dans  les  lio|)itanx  et  hospices  de  Paris,  en  qnn- 
lilé  d  élèves  internes  en  médecine.  Pour  les  internes  ipii 
n'aiirnienl  jias  terminé  les  quatre  années  dont  il  s'a^-it  à 
raison  de  leur  iiominntion  comme  chef  de  clinique  dans 
l'iin  dos  services  de  la  l'actdlé  étalilis  dans  les  hôpitaux 
de  Paris,  les  années  de  cliniciit  seront  eomplées  eomme 
minées  cumplémcntaircs  d’internut. 

Les  candidats  qui  désirent  [ircndre  [lart  an  ciinconrs 
doivent  sc  [iréscnter  au  bureau  du  Service  de  Sauté  de 
r.\dmiiiistrutiun  [lour  obtenir  leur  iuscri|itioii.  en  dépo- 
snnt  leurs  pièces  et  signer  au  registre  ouvert  ii  cet  clfet. 
Les  cnndiduts  absents  do  Paris  on  empêchés  |)cuvent 
deninnder  leur  inscription  pur  lettre  recommandée. 

Tonte  demande  d'in.scription  faite  après  l’époque  lixée 
parles  ufriches  pimr  la  elùtiirc  dii  rcgisti-e  ne  peut  être 
accueillie. 


Médecins  et  pharmaciens  aides-majors  de  2''  cl. 
—  Un  enneoaes  sera  oaverl  le  mercredi  8  Décembre  1928, 
I  h.,  à  l  Eeole  d’ap|illeation  du  Service  de  Santé  mili- 
rc,  ù  Paris,  jiuur  radmissiiiii  à  2(1  enqdois  de  médecin 
ie-iiiainr  de  2'  ehis.se  et  il  fi  emplois  de  [iluirmucicn 


1 


ir  les  . idilions  ci-après  indiquées  : 

J  natnrnlisés  l'riinçais  ; 

le  U'  .lanvier  18!(7;  cette  limite  d’âge 
lis  liiislililés  ; 

an  .il  Di'i'emlire  1928,  aux  idiliga- 

I  loi  sur  le  rerrotemeiit  de  rarmée. ; 

(le  Saiiti'  de  I  armée  aelivr,  à  partir 

II  grade  de  médecin  ou  de  [iharina- 


be.' 


l'our  1rs  docteurs  en  incdrcinr.  U  Une  e(im])().si- 
éerite  sur  an  sujet  de  palhologie  générale; 

Un  examen  eliniqiie  de  deux  malades  atteints,  rua 
e  allVclioM  miôiieale,  l'autre  d’une  alTeetioa  chirur- 
gicale: 

3‘’  UiK*  êpriMiN  (lo  iiiê<h‘<*iat*  opêi-atoin*  ]in'*cê(h'*o  de  la 
Inscription  de  la  région  snr  hupielle  elle  doit  jjorter: 

V’  Interrogatitm  .sur  l’hygiène. 

nneipiestiun  deebimif  apjdiqiiêe  à  la  pliarinaeie  ; 

2"  Interrogation  snr  :  1“  la  physi<pie;  2‘  la  chimie; 

3”  Eprenve  de  cliimie  annl> liipie.  Keclierche  des  acides 
et  des  hases  renfermés  dans  jilnsienrs  sels  sidides  ou 
disstnis ■ 

Noi  a.  Tons  le.s  candidats  seront,  en  outre,  soumis  à 

aj>liliide  pliysitpie  dans  les  ('oiiditions  <lr>lerminêes  par  la 
eii'enlalre  do  .*>  ()et<d)re  1922. 

Majoration  des  putnfs.  Une  majoration  (!<•  20  point.s 

te  diplôme  mentionne  t'ohlention  du  certificat  d  l'dudes 


\  ])onr\  ns  dn  dlplôt 


rr  <le  jiliarmaelen  ; 

Mêde- 


titnlaires  des  hôpitaux  dans  uni*  vilh 
•  ou  de  Bharmaele. 
ne  majoration  de  lO  points  est  accordé*-  :  l  *  Aux  can- 

rohlenlion  du  ei-rlifieat  d'idudes  supi'rii-nres  de 
net-s  physitpn-s,  ehimitptes  t-t  naturelles; 

'  Ait\  lauréats  des  Facultés  de  Medeeine  et  de  Bhar- 
*ie.  eesl-à-dir<'  aux  candidats  tpii  ont  <d)fenu  un  ])!'<-• 
r  prix  an  eoneonrs  oii\ eii  annnellemeiif  pour  clmciim; 
anne<*s  d’élmlt-s  dans  les  j'-tahlisseï 


seignemenl 


iim*  Mlle  d  l’.eid**  de  Médecine  on  IMiarmaeie 

5"  .\nx  anciens  pn-paratt-nrs  des  Facultés  de  Medeeine 
i-t  d<*  Bluu’inaeie. 

Pour  hénéfiei*-r  de  ees  majoralitms,  <pii  etnnj>tenl  pour 
radmission,  les  candidats  joindront  à  leur  demande  ou 
remettront  an  président  du  jury  une  pièce  officielle  eon- 
slatani  leurs  titr»-s. 

le  majuralioa  de  p<»iuts  sera  égalemeul  attribuée  aux 
candidats  jiôur  leur  tenir  compte  du  dommage  résullaut 
de  rinlt-rruption  de  leurs  éludes  et  d*^  la  durée  de  leur 
j>résence  sous  les  drajieaiix  juindant  les  hostilités,  d’aj»rès 
le  barème  ci-après  : 

1  point  par  mois  de  jn'éscnce  aux  armées  <m  dans  la 
zone  désarmées  eomptanl  ]>uiir  l  iditc-nlioii  des  liristpies. 

5  points  par  eilatiim  à  Tordre  dn  régiment  ou  de  la 
brigade. 

lo  jmials  ])ar  citation  à  Tordre  d*-  la  division  on  dn 
c*)rps  d'a rmi'-e. 

15  points  j>ar  oilation  à  Tonlre  <le  Tannée. 

30  jmints  si  le  candidat  est  décoré  de  la  Légion  d’iion- 
neiir  on  de  la  médaille  mititair*-  (sans  cumul  avec  la  eila- 
tioii  (jui  entraîne  Tiiiscrlptioii  au  tableau  pour  ces  disliiic- 

lO  points  par  blessure  de  guerre. 

'  Les  points  résultant  de  la  majoration  pour  services  de 
guerre  ne  comptent  pas  pour  l’admission  et  iTintervien- 
m-iit  (pie  pour  h-  rang  à  donni-r  dans  h*  (dassi-iiK-nl  d«‘< 
cfindidals. 

J‘irccs  à  jnodnirv .  -  L<-s  demandes  d'admission  an 

Ta|qmi,  au  ministre  de  In  Ünern-  (direrlion  du  Servie** 
rean.  personnel),  avant  le  lO  Nuv(*mhre 


il  loi  ; 


établi,  dans  les  formes  près 


)  Dijdôme  ou.  à  d(*faiil,  certificat  do  i(*ceplion  an 
grade  do  docteur  en  iiiédcciiie  ou  de  jdiarmacleii,  indi¬ 
quant  le  régime  d’études  lerininales  (cette  jdèce  pourra 
n’élre  produite  qu’au  moment  de  l’ouverture  du  concours): 
le  candidat  indiijucra  dans  sn  demande  s  il  est  déjq  en 
]>ossession  dn  grade  de  docteur  en  iiiédei’ine  ou  d<*  j)lii(r- 
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LA  1>RÈSSË  MÉDICÀLÈ,  Samedi,  20  Mars  19^6 
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h,  Lj*  ras  cüVlUicuts  dûment  léj^ulisés  peniicl- 

laiil  (le  eunslater  les  litres  (jiiî  dunneiil  druit  aux  majo- 
lalions  de  points  d’ordre  techni<|ue  ;  * 

Cerlilieat  dcdivré  par  le  eominandaiit  du  bureau  de 
rcrruleuK'iil  indi<piant  la  silualioii  du  (utiididal  au  point 
de  vue  du  service  militaire  ou  étal  si^nnléti<pie  et  des 

V'  Jndieation  du  diuuicile  où  sera  adressétî,  en  cas 
d'admission,  la  bdtre  de  service; 

0“  OiVre  de  démission  conditionnelle  du  j^rade  d'offici(*r 
dont  le  caiididal  s(*raiî  lilulairi*  dans  les  réserves; 

b"  l/(m^'aj^emenl  de  servir  jnmdant  six  ans  au  moins 
dans  l'arrm'c  acli\e,  à  partir  de  la  nomination  au  grade 
Il  de  pIiarmacifMi  aide-major  (b*  2'’  classe 


U  modèle  c 


7"  Klat  des  ser\i 

(pmnt  le  temps  passé  aux  armées,  l<>s  bl(^ssur 
('t  décorations  (lonna'iit  droit  à  majoration: 

H"  L’indication,  par  ordre  de  pr«‘férenc«*, 
sièges  de  l'acuité,  où  le  candidat  désiriM'ail  étr«*  aiVecté,  à 
partir  du  bl  Ib'éembn*  lU2b  jusipi’aii  i‘’'^No\em 
date  à  la<|uclle  il  sera  ajijxdi*  à  (‘ITccIikm'  un  stagi;  à 
l’Kcole  d’apj)li<'ation  du  Service  de  Sant(‘. 

Touti^s  les  l'ondilions  «{iii  priM'èibuil  sont  d<>  rigmuir  et 
aucune  dérogation  m*  pourra  être  autorisée. 

Les  candidats  devront  se  rmidre,  aux  dates  et  hmir<‘> 
lixées,  à  rKcole  d’apjilicatioii  du  Service  de  Santi’‘  mili- 

parlictilier. 

l.cs  dossiers  des  candidats  i 


Il  avertisstuncnl 


.•ins  ,.n  |,l, 
:fl  IV.'.-lnli 
cienneté,  î 


U  domicili>  indiipic 
‘andidals  admis  .siu'ont  nommés  im'di'- 

ppel  de  solde,  corr(‘spondant  au  liunps 
ne  de  deux  ans,  des  «dudits  d  (Uiseigm*- 
près  des  l’acultés  de  .Médecine  ou  de 
•CS  par  les  règlements  uui>ersitaires 

la  durée  de  stagi*  dans  une  oflicine  : 
}>ar  application  de  ces  bonitications.  les  docteurs 


r  prem 


g  du  :i 


t  pourvus,  à  dater  du  dl  Déc 
alV<>ctation  à  un  hôpital  militaire  on  ai 
d’un  hospice  mixte  se  troinant  dans 
l'acuité  de  Médecine  ou  de  IMiarmacit 

cemhri?  Iù2b  et  d  après  l  ordre  d**  cla- 


.  salles  militairi's 


ville  d 


Toiiti'  rratide  ou  tentati\e  de  fraude  dans 


Nouvelles 

Société  des  amis  de  l’Université  de  Paris. 
Jeudi  prochain  2â  Mars,  .M.  le  professeur  Strohl  fera  à 
h  h.  du  soir,  à  ramphilhéàtre  Uiehelieu,  à  la  Sorhoriiie. 


iiiie  couférimce  aceoiiijmgnée  de  projectiotis  ciiiématogra> 
phiques.  sur  a  quelques  ujiplications  .scientifiques  dU 
cinématographe  ». 

Semaine  neuropsychiatrique  et  médico-légale.  — 
Le  grüU])ement  des  réunions  annuelles  du  Congrè.s  de 
'  Médecine  légale,  delà  Société  de  Nhmrologic  et  de  la  Société 
médico-psycludogique  constituera  celte  année  une  semaine 
neuropsyehiatri([ue  et  médico-légale  dont  le.s  travaux  se 
dérouleront  comme  suit  : 

Jeudi  27  Mai.-—  Société  de  Neurologie.  Séance  ^annuelle 
(raiialomie  palhologiipie.  Laboratoire  d’nnalomie  patho- 
logit|ue  de  la  Kacullé,  à  9  h. 

Jeudi  27,  vendredi  2«S  et  saiiKuli  2h  Mai.  -  Congrès  de 
Mihlecim*  légale. 

Lundi  dl  Mai.  Séance  annuelle  de  la  Société  iiKhlieo- 
psychologiqiie. 

Âlardi  1”  et  mercredi  2  Juin.  --  Uéiiiiion  iieurologiipie 
inliM'iialionalo. 

J(‘udi  II  Juin.  Séanci*  ordinaiiM*  d('  la  Société  di' 
Neur«»logie. 

Congrès  du  cancer.  —  C'est  par  erreur  (pie  nous 
axons  annoiiei'  pour  Juillet  jirochain  une  réniiioii  letuie 
à  Bruxelles  par  l’Association  franç^aise  du  cancer.  Cette 
.Vssocialion  n’a  organisé  à  riieure  actuelle  aiieiin  Congrès. 


Les  médecins  danois  à  Paris.  —  l  ne  centaine  de 
tuédmrins  danois  aeeompagnés  de  leur  femme  ont  tra* 
viM’sé  Paris  se  rendant  à  Marseille  où  ils  (h»ivenl  s’em- 
hnr([iier  sur  le  l.nhis. 

\u  cours  (le  la’  nW-eplioii  (pu*  leur  oIVril  samedi  soir 
.M.  !(•  ministre  de  Danemark,  ils  ont  exprimi*  leur  plaisir 

médecins  danois  et  français  et  ont  adressé  au  doyen  rie 
la  raeiilli'*  de  Médecim'  de  Paris  leurs  reiiiereiemeiit.s 
pour  raimahle  invitation  qui  leur  avait  été  lulresséo. 

Malh(Mireu>ement  le  lenips  dont  Ils  disjiosaienl  ne  huir 
periiietlaU  point  d'aeciqibu*,  eonniK*  ils  !(•  désiraient, 
rhoiineiir  <pii  leur  élail  fait.  «  Nous  prions  la  Faculté  et 
r\..  D.  U.  M.  de  croire  (pie  le  souvenir  du  ge.st(î  impulsif 
et  eonfraleinel  (‘xpriiiié  dans  son  di’sir  spontané  de  vou¬ 
loir  matspier  par  um^  belle  manifestation  de  l’hospitalité 
tradilionnelb^  française  notre  ]mKsage  à  Paris  restera 
pour  mais  (•!  pour  tout  le  monde  mihlieal  danois  un  gng(> 
précieux  des  sentiments  d'airectioii  profonde  et  sineèn* 
ipii  nous  lient  comme  niemi)n>s  de  la  iiuMne  profession  et 

Le  liiiu^nche,  ils  déiiosèrenl  une  eoiironne  surin  tombe 
(lu  soldat  ineoniiu  et  M.  Kiiliii  prononça  d’iine  voi.x  émue 


livs  j»a rôles  suivantes  : 

K  Soldat  inconnu  de  la  France,  r(q)résentaut  anonyin(> 
(les  douleurs  et  des  gloires  immortelles  de  la  Patrie, 

«  K(*(;oi.s  riioiumage  r('‘V(*reneieiix  de  nos  tètes  incliné(‘s 
(b'xanl  la  tomb(^  r(*çoi.s,  av(*c  nos  mo(iesl(*.s  Ihuirs,  le  tribut 
reeoniiaissanl  de  gens  venus  d’un  pays  dans  1  histoi^(^ 

de  Somlerjylland,  un  souvenir  à  jamais  imiiibiiable.  » 

Le  personnel  de  la  légation,  le  mihieein  inspeeletir 
général  Fouriiial  et  M.  Mathé  assistaient  û  la  cérémonie. 
Fiisiiile  eut  lien  rinaiignralion  du  foyer  des  infirmières 
danoises.  L'après-midi,  visite  à  Versailles  et  thé  oITert 
par  S.  K.  M.  de  Fontenay,  ancien  ambas.sadfMir. 

Lundi  malin  iin  groupe  de  vingt  iii('‘deeiiis  visita  le 
Musée  du  Val-d(‘-(iràee.  ll.s  furent  présentés  par  M.  Mathé 
au  médecin  inspecteur  Dojiler  (|ui  leur  fit  lui-méme  les 
boniieiirs  du  Musée. 


L’après-midi,  ils  parlaient  pour  Marseille,  enchanté.s 
de  leur  trop  court  séjour  à  Paris  et  des  attentions  dont 
ils  avaient  été  l’objet. 

ConseUler  du  Commerce  extérieur.  —  Sur  le  rap¬ 
port  du  iiiinislrc  du  Commerce,  de  l’Industrie  et  des 
Postes  et  Tél('g|;aphes,  M.  Lucien  Graux,  ancien  chargé 
(b‘  mission  imr  le  ministère  du  Commerce,  a  été  nommé 
conseiller  du  Gommeree  extérieur  de  la  Fraime. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  M.  Fougeral, 
élève  du  Service  de  Santé  marim*,  est  nommé  à 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Fxamkns  de  DogtoKat. 

Lundi  22  Maus.  —  Anatomie  orale.  Faculté.  —  Baclé- 
riologic  (2  séries).  Laboratoire,  à  1)  h.  et  1  h.  —  Théra- 
l»eiiti(|U(*  orale.  Faculté. 

Mardi  23  Mars.  —  Anatomie  orale.  Faculté.  —  Bacté¬ 
riologie  (2  seH'ies).  Laboraloiro,  à  îl  b.  et  1  h.  —  Théra- 
peiiliipie  orale.  Faculté. 

Mercredi  2'i  Mars.  —  Analoinie  -orale.  Faculté.  — : 
Bactériologie  (2  S(D*ieh).  Laboratoire,  ù  9  h.  et  1  h.  — 
Clinique  médicale.  Faculté.  —  Clinique  chirurgicale. 
Faculté.  -  Clinicpie  obstétricale.  Faculté. 

Thèses  de  Doctorat. 

1*1  MM  22  Mars.  --  l’inaiill  (G.)  :  La  vacvirwtluhapie 
(/ans  hi  hIeinionu^i<‘.  Iloyer  (K.)  :  Ktmie  sur  fes  à<'ci- 
(Ivnts  du  traïuii/.  --  Ca ll’orl  (externe)  :  A7«</c  /liédivo^fi^gaiv 
du  LdaUos.  Loulieyre  (externe)  :  De  ra.riph(ndie.  — 
Pouré  l'^  ;  :  Etude  sur  la  iuhcirulose  pidwonaire.  —  Jury  : 
MM.  L(;ginMi,  Baltha/.nrd,  Labbé  (M.),  Duvoir. 

Martin-Fleury  (externe)  :  De  lu  iiaittre  luberculettse  de 
certains  hydrocèles.  Dauphin  (externe)  :  L'ohsiêirîcie  en 
tii'J'i.  —  M""  Lagrange-ICgrei  :  L'embi'yotonne  rachidienne. 

—  Murel  (J.)  :  L'hyper/le.rion  des  cuisses  dans  les  aceou- 
ehetnenJs  difficiles.  —  Jury  :  MM.  Delbet,  Couvchiire, 
L(uille.  Cadonat. 

Mardi  23  Mars.  —  ^Pichard  (interne)  :  Le  naearséno- 
benud  (traiiemeut  de  la  lubereulosc)..  —  Coujlerot  (M.)  ; 
Lu  voncallaniurine  en  injections  intraveineuses.  —  Bouvier 
(.M.)  :  Le  syndrome  <(  illusion  des  sosies  ».  —  (iouvenol 
(  P. ,  :  Etude  sur  les  dèformaiions  des  e.rirèmîiès,  —  Oltavi  : 
Sur  le  mal  des  uviuieurs  ei  sur  sa  thèrapculujue.  ■  Mali- 
nard  (externe)  :  Etude  sur  les  paraplégies  syphilitiques. 

—  Jury  ;  MM.  Carnot,  Claii(I(',  (tiiillain.  L.  Luvasiiiie. 
Laeombe  :  Congestions  pulmonaires  aigues  {maladie  de 

Woiilez).  -  l'erru  (interne)  :  L  /VLVe  dans  left  vomissements 
de  la  grossesse.  —  M"''  Gaumont  :  Etude  des  Inlo.rieations 
parles  moules.  —  Prnl-Flotles  (externe)  :  t'n  centre  hos¬ 
pitalier  de  tuberculose.  —  V'iohît  (externe)  :  Des  algies 
tloff nciqiies.  Petit-Fernaiid  :  Etude  sur  la  tubercnlo.se 

pulmonaire.  Housse!  (Kd.)  :  La  qthréneetomie  dans  la 
dilatation  des  bronches.  —  Jury  :  MM.  Widul,  Gilbert, 
Bernard,  Sergent. 

Genin  (externe)  :  7/ aiiemeni  sanglant  des  fractures  de 
jambes.  -  Vilenski  (externe}  ;  l'eehnîque  de  Lanesihésie 
du  nerf  majillaire.  —  Coupu  (J.)  :  Des  accidents  nerveux 
au  cours  du  pneumothoru.e  ihérapcuiique.  —  Patuy  :  Etude 
sur  ta  to.rieité  du  bacille  dysentérique.  —  Delubuye 
(exleriiel  :  Le.  tiiane  dans  le  traifement  de  l'eczéma.  — 
Durand  (externe)  :  Etude  sur  lu  lésion  du  eondyle.  fémoral. 

—  Jury  :  MM.  L(‘jars,  Bezançon,  Cunéo,  Alglave. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


I.A  Pkkssk  Miciucai.i:  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toiites^  les  lettres  contenant  un  timhre  île 
:W  centimes  au.r  liliilaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  KUe  ne  prend  aucune  responsahi- 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués .  Cette 
rnhriqne  est  ahsolument  réserrée  au.c  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médican.r,  les  remplacements,  les 
offres  on  demandés  d'emplois  on  de  cessions  ayant 
an  rarnctùre  médical  ou  para-médical  -,  il  n'y  est 
iii.séré  aucune  annonce  commerciale.  administra¬ 
tion  se  réserre,  après  e.ramen,  le  droit  de  refuser  les 
in.sertwns. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  on 
signes  (3  francs  lu  ligne  polir  les  abonnés  à  La  l’iiussii 
Mkdicai.e).  J.es  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'arancc  et  sont  insérés  8  à  10  'ours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Un  service  d’accouchement,  oiivorl  à  tous  le»  mé¬ 
decins,  esl  créé  à  la  Villa  médicale  /,«  Fontaine,  82, 
rue  La  Fontaine,  Autcuil  211-31. 

(:abinet  medical  apparl.  5  pièces  remis  à  neuf,  bail 

Dame  Infirmière-major,  dipl,,  sléno-daet.,  ayant 
dirigé  clin,  cittrurgic,,  dés.  cmpl.  secrétaire,  assis¬ 
tante  ou  direction,  Paris.  —  Ferire  P.  M.,  n“  7947. 

Habitant  camp.,  D''  éolianger.  snp.  app.  8  pièces, 


20.000,  gd  bil  8'^  pour  app.  méd.  4  p.  ds  9",  aient,  r. 
l.afayette.  —  Ferire  P.  M.,  n«  7956. 

Demoiselle,  sténo-dactylo,  notions  anglais,  très  au 
courant  ternies  médicaux,  eberehe  emploi  stable 
secrétaire  auprès  dorteiir,  roiiféreiieier,  etc.  Ferire 
P.  M..  Il"  7975, 

On  demande  infirmière  avec  sérieuses  rél'éreiiees 
pour  liôpital  privé,  environs  de  Paris.  Silnation 
slable,  --  Frriri-  /'.  n"  800'i. 

Médecin  jeune,  arlif.  6  ans  prati(|ue  visites  médi- 
rales,  elierrlii-  représenlalioii  lalioraloire  spécialité» 
pbartiiaei>nlii|iie»  Franei'  ou  étranger.  Frrire 
P.  .M..  Il"  800(i. 

Docteur  dipl.  unlv.  parle  5  langues,  ay,  long.  exp. 
en.elieiilèle  d’nrologie.  exCel.  référ.,  elierebe  oeeiip. 

-  Ferire  P  .1/.,  n"  8007. 

Jne  doct.  fr.  an  eoiiraiit  voies  iiriii.  et  gyn.,  libre 
après-midi,  rlierclie  emploi  dan»  eliiiiqiie.  —  Feriee 
P  M..  ie>  8012. 

Méd.  dem.p.  ville  d’eaux.  Mai-Oet.,  iniirm.  seerét. 

-  -  Ferire  P.  M..  ii"  8013, 

Situation  pour  docteur  av.  dipl.  d’Ftat  pour  diri¬ 
ger  eabin.  méd.  Paris.  —  Frrire  P.  M..  ii”  8014. 

Céderait  d’occasion  laveur  2  eloejies  sur  trépied  à 
roiilelles.  —  Ferire  P.  M..  n”  8015. 


Médecin  français  diplômé,  ayant  fait  nomlireux 
rem[)laeeinenls  el  eonnaissanl  ])arfaitemeiit  aeeidenis 
lin  travail,  est  reelierelié  pour  reiiiplaeement  Avril 
prorhain.  JJanlieiie  Fsl.  --  Frrire  P.  .1/.,  ii"  8016. 

.  Microscope  Zeiss  5  vendri'.  Ferire  P.  n”  8017. 

Jeune  médecin  aelif,  liabilné  |)rulii|ne  rurale, 
elierebe  bon  poste,  seul  médecin  .Normandie  ou  pré» 
Pari».  —  Ferii-e  IJeriiard,  26,  me  llallé,  Paris,  14’'. 

Spécialités  pharm.  (iliimisie  pus»,  bnr.,  labor.  el 
iiiag.  de  gros,  A  Hriixelles,  b.  iiislr.  prés  corps  méd* 
belgeel  fai»,  vi.».  méd . ,  rberrbe  repia's.  firme  l'’‘'ordi’e  ’ 
pr  llelg.  et  Hollande.  -  -  Ferire  P.  .)/..  n"  8019. 

Infirmière  dipl.  S.  B.  M. ,  eoiin.  salb' opér.,  aiiesib., 
poiiv.  aider  rliirurg. .  dem.  jioste  Pai’is  on  province. 
—  F.erire  P.  .M.,  n"  802(1. 

Docteur  désire. reprendre  bonne  ciieiilèie  médicale 
à  Paris.  —  Frrire  P  .1/.,  u"8021. 

D'  étr.  étud.  4''  a..  Pari»,  con.  eliiiiqne  et  labo 
pari.  plus.  lan..  rli.  pl.  elle/  méd.  ds  clin,  ou  sanat. 
Pari»  ou  prov.  —  Frrire  P.  ii"  8022. 


AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  30  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Pohke. 

Paris.  —  L.  iMabktiibiix,  lii.priinour,  1,  rue  Gassette. 
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TRAVAUX  ORiaiNAUX 


DANGER  DES  SUTURES  PRIMITIVES 

DANS  LES 

PLAIES  TRAUMATIQUES 

OUVERTES 

DU  TEMPS  DE  PAIX 

rai-  Bernard  DESPLAS 


J’allire  l’attention  des  chirurgiens  sur  les  ob¬ 
servations  suivantes  : 


et  de  la  crépilation.  Je  di’.siiiiis  les  j)laies  :  il  s  écoi 
(le  la  si'i'osilé  louche  el  des  <;a/.  ;  il  cMsle  déjà  il 
liiortilication  (çaiiRCeneiise  des  tissus.  Je  lais  il 
excision  large,  un  dehcideiiieiil  iiMpoi  taiil  ;  le  hlei 

d"  Un  honiinc  fait  une  chute  suc  la  voi(* pul)li(|uc, 
dans  la  boue:  large  plaie  de  la  l'ace.  Ofi  le  lcaiis|)ocle 
dans  un  luipilal,  on  sntnce  la  plaie  de  la  face  après 
nettoyage.  En  vingt-ipiatre  heures,  développeinent 
rajiidc  d'un  phleginoii  gazeux  de  la  face,  Didiride- 
inent  :  il  s’écoule  une  quantité  iniportante  de  pus 
létide  et  gazeux.  Le  blessé  guérit  (il  est  à  noter  que, 
pendant  la  guerre,  il  a  été  exceptionnel  d’observer 
des  coniplicatioiis  gaiigrenenses  au  niveau  de  la  face 
et  du  cri'iiie); 

V'  Un  lioiniiie  a  un  pied  scalpé  par  une  roue  d'aii- 
toniobile  :  pas  de  lésion  osseuse,  pas  de  lésion  arti¬ 
culaire.  On  fait  une  excision,  un  nettoyage  ininntieux. 
on  rabat  le  lambeau  décollé  et  on  le  fixe  par  qind- 
ques  points  sur  un  large  drainage.  Lentenieiit,  une 
infection  se  dévidoppe,  elle  est  sournoise  et  grave. 
On  fait  une  amputation  de  jambe  le  (iiiatrième  jour: 
elle  n'enipèclie  pas  le  malade  de  succomber.  11  faut 
noter  que  ce  blessé  était  alcoolique,  arlério-scléreiix. 

Ces  quatre  observations  démontrent  que  la 
suture  primitive  peut  être  dangereuse,  qu’elle  est 
infiniment  délicate  dans  ses  indications  et  que,  si 
elle  est  faite  à  tort,  elle  porte  au  blessé  un  préju¬ 
dice  toujours  très  grave,  souvent  mortel. 

En  chirurgie  de  guerre,  la  suture  primitive  a 
rendu  de  très  grands  services  :  la  rapidité  d’une 
guérison  sans  séquelle  permettait  une  prompte 
récupération  des  blessés,  le  résultat  thérapeu¬ 
tique  se  confondant  avec  l’intérêt  militaire.  En 
effet,  les  m-Thodes  thérapeutiques  des  dernières 
années  de  la  guerre,  mises  en  œuvre  dans  les 
formations  de  l’avant,  ont  permis  la  récupération 
rapide  des  blessés  et  ont  lutté  efficacement  contre 
la  fonte  des  effectifs. 

Mais  l’efficacité  de  la  suture  primitive  devait 
comporter  essentiellement  :  des  plaies  fraîches, 
des  plaies  intéressant  peu  les  masses  musculaires, 
des  plaies  dans  lesquelles  l’altrilion  était  peu  con¬ 


sidérable,  enfin,  des  conditions  de  stabilité,  de 
sécurité  et  de  continuité  dans  les  soins  sur  les¬ 
quelles  les  chirurgiens  insistaient  fort.  Certaines 
plaie”  produites  par  de  gros  éclats  lourds,  parais¬ 
sant  superficielles,  ne  devaient  pas  être  suturées 
primitivement  ;  les  plaies  des  régions  muscu¬ 
laires,  comme  les  fesses,  les  cuisses,  la  ceinture 
scapulaire,  ne  devaient  être  suturées  qu’excep- 
tionnellement. 

J’ai  observé,  en  191(3,  un  blessé  de  la  fesse 
droite  qui  avait  été  touché  par  un  gros  éclat 
d’obus  (calotte  et  fusée  de  210)  ;  il  avait  été  fait 
une  suture  primitive  ;  en  moins  de  douze  heures, 
se  déclencha  une  gangrène  gazeuse  massive  qui 
nécessita  une  nouvelle  intervention,  laquelle 
aboutit  à  l’evcision  complète  de  la  peau  Me  toute 
la  fesse  droite  et  h  l’excision  de  toute  la  masse 
musculaire  fessière  jusqu’au  plan  osseux.  C’rst 
dans  cet  état  que  je  vis  le  blessé  :  la  fesse 
droite  avait  été,  pour  ainsi  dire,  rasée  et  le  pan¬ 
sement  reposait  sur  le  sacrum  et  l’os  iliaque 
dénudés.  Ce  blessé  a  succombé  à  une  ostéite 
sacro-iliaque  diffuse. 

A  côté  des  sutures  primitives,  les  ehirurgiens 
du  front  pratiquaient  volontiers  des  sutures 
primo-secondaires  ou  des  satures  secondaires 
vraies,  mais  ils  pratiquaient  aussi  de  simples 
excisions;  les  blessés,  lorsque  les  nécessités  mili¬ 
taires  l’exigeaient,  devaient  être  évacués  préco¬ 
cement  et  étaient  l’objet  de  sutures  secondaires 
à  l’arrière. 

Dans  celles-ci,  après  un  premier  temps  d’exci¬ 
sion  de  tous  les  tissus  contus  et  un  pansement 
aseptique,  par  exemple,  on  constatait,  environ 
trois  jours  après  l’excision  première,  que  la  plaie 
n’était  pas  nette  dans  toutes  ses  parties  :  à  la 
périphérie,  la  peau  présentait  des  zones  nécro- 
tiques;  de  même,  des  parties  d’aponévrose,  des 
cloisons  intermusculaires,  des  fibres  musculaires 
étaient  mortifiées.  Cette  escarrification  secon¬ 
daire  s’étant  produite  malgré  l’excision  large 
primitive,  il  fallait  à  nouveau  exciser  la  plaie 
dans  ses  parties  mortifiées  avant  de  tenter  sa 
suture. 

La  plaie  primitive  n’est  donc  qu’une  apparence 
grossière  :  il  existe,  à  son  contour  volumétrique, 
une  zone  d’altération  trophique  des  tissus  d’au¬ 
tant  plus  étendue  que  la  masse  ou  la  force  du 
projectile  est  plus  grande.  Si,  en  effet,  un  petit 
projectile  de  tir  direct,  avec  une  grande  vitesse, 
perfore,  un  gros  éclat,  avec  une  vitesse  moindre, 
ou  un  projectile  de  petit  volume  agissant  après 
ricochet,  écrase;  cette  notion  d'écrasement  est 
essentielle,  elle  règle  l’évolution  de  la  blessure 
et  l’altération  de  la  trophicité  lui  est  proportion¬ 
nelle. 

Il  faut  souligner  enfin  que  les  conditions  de 
milieu  :  temps  pluvieux,  région  boueuse,  règlent 
les  infections  telluriques;  le  blessé  souille  sa  plaie 
en  tombant  dans  la  bouc  et  le  projectile  qui 
l’atteint  par  ricochet  est  le  véhicule  des  infections 
septiques. 

Depuis  toujours,  ces  faits  ont  été  observés 
dans  la  pratique  civile.  Un  homme  présente  un 
broiement  de  l’avant-bras  et  du  tarse  moyen  par 
roue  de  wagon;  on  lui  fait  une  amputation  de 
Pirogoff;  elle  est  aseptique  et,  volontairement,  on 
ne  suture  pas  les  lambeaux.  Trois  jours  après,  on 
a  l’occasion  de  montrer  à  de  jeunes  chirurgiens 
que  la  ligne  d’amputation,  faite  en  tissu  sain,  loin 
de  la  blessure,  est  sur  presque  toute  sa  longueur 
entourée  d’un  liséré  nécrotique  irrégulier  qui 
atteint  2  cm.  par  endroits  ;  tout  s’est  passé  comme 
dans  la  chirurgie  d’exérèse  pour  la  gangrène, 
lorsque  l’amputation  est  faite  trop  bas. 

Quoique  l’amputation  ait  largement  dépassé  la 
limite  du  traumatisme,  qu’elle  ait  été  faite  sur  des 
tissus  d'apparence  parfaitement  saine,  elle  a 
porté  sur  des  tissus  dont  la  trophicité  était  pro¬ 


fondément  atteinte  Malgré  l’absence  de  suture,  il 
se  produit  une  mortification.  Si  ces  plaies  avaient 
été  suturées  primitivement,  il  se  serait  inévitable¬ 
ment  développé  une  infection  anaérobique  pou¬ 
vant  être  mortelle,  et  dont  la  réparation  est 
incertaine,  lente,  non  sans  dégâts. 

En  pratique  civile  actuelle,  les  grands  trauma¬ 
tismes  de  lame  ou  les  accidents  du  travail  impor¬ 
tants  sont  presque  toujours  des  écrasements  :  une 
région  du  corps  est  prise  entre  une  résistance 
invincible  —  pavé,  bord  de  trottoir,  rail  de  chemin 
de  fer  —  et  un  agent  traumatique  puissant  exces¬ 
sivement  lourd  avec  une  large  surface  d’appui 
—  roue  d’automobile,  roue  d’autobus,  roue  de 
wagon.  11  est  à  noter  que  le  poids  des  véhicules 
atteint  plusieurs  tonnes  ;  il  est  facile  de  mesurer 
la  force  vive  au  niveau  du  point  de  contact. 

Les  lésions  traumatiques,  non  immédiatement 
uiorlelles,  sont  observées  au  niveau  des  membres 
et  varient  de  gravité  suivant  que  le  squelette  a 
été  intéressé  ou  non.  Dans  le  premier  cas,  la 
thérapeutique  ne  se  discute  pas  le  plus  souvent  : 
l’amputation  est  presque  toujours  obligatoire; 
dans  le  deuxième  cas,  il  s’agit  de  lésions  des  par¬ 
ties  molles  dont  l’étendue  vraie  dépasse  de  beau¬ 
coup  les  limites  apparentes  de  la  blessure. 

Peut-on  formuler  quelques  règles  (je  ne  parle 
naturellement  pas  des  injections  systématiques  de 
sérum  antitétanique  et  antigangreneux  qui  doi¬ 
vent  être  faites  dans  toutes  les  plaies  do  la  rue)  : 

1“  Il  ne  faut  jamais  pratiquer  de  suture  primi¬ 
tive  dans  les  traumatismes  de  la  rue,  môme  s’il 
n’y  a  pas  de  lésion  osseuse,  même  si  le  dégât 
musculaire  n’est  pas  très  important  : 

2“  S’il  existe  une  fracture  largement  ouverte, 
avec  de  gros  dégâts  musculaires,  des  lésions 
nerveuses  et  vasculaires,  il  faut  faire  une  ampu¬ 
tation  élevée,  sans  suture  ; 

3“  Une  plaie  musculaire,  plus  ou  moins  large, 
"avec  une  fracture  nette,  peu  esquilleuse,  par 
agent  extérieur,  sans  lésion  vasculo-nerveuse, 
doit  être  excisée  largement  et  ne  doit  être,  sous 
aucun  prétexte,  l’objet  soit  d’une  ostéosynthèse, 
soit  d’une  suture  primitive; 

4"  Si  la  plaie  traumatique  est  vaste,  avec  de 
grands  décollements  cutanés,  avec  une  grosse 
dilacération  musculaire,  môme  sans  lésion  os¬ 
seuse,  vasculaire  ou  nerveuse,  il  vaut  mieux  faire 
une  amputation  précoce  que  de  laisser  se  déve¬ 
lopper,  même  sans  suture,  une  infection  gangre¬ 
neuse  rapide  dont  l’amputation  retardée  ne  vient 
pas  toujours  à  bout. 

Ces  interventions  doivent  être  faites  le  plus 
soigneusement  et  le  plus  aseptiquement  possible  ; 
il  est  certain  que  l’emploi  des  hypochlorites 
améliore  l’évolution  de  ces  plaies,  mais  il  est 
certain  aussi  que  nous  avons  démontré,  avec 
Policard,  pendant  la  guerre,  que  du  moment  que 
l’excision  primitive  est  faite  complètement  et 
aseptiquement,  les  agents  thérapeutiques  em¬ 
ployés  secondairement  ont  tous,  ou  à  peu  près,  la 
même  efficacité. 

Il  est  impossible  de  schématiser  les  règles  thé¬ 
rapeutiques  qui  s’appliqueraient  aux  variétés 
innombrables  de  traumatismes:  c’est  une  affaire 
de  bon  sens,  d’observation  exacte  des  conditions 
du  traumatisme  et  du  caractère  des  lésions,  en 
sachant  que  les  lésions  constatées  ne  sont  qu’une 
partie  de  la  lésion  traumatique  totale  et  que 
celle-ci  est  d’autant  plus  importante  que  l’écrasc- 
ment  a  été  plus  puissant. 

Avec  de  justes  indications,  la  suture  primitive 
a  donné  de  très  bons  résultats,  mais  ce  n’est  pas 
la  technique  qui  est  difficile  :  la  difficulté  et  aussi 
le  danger  résident  dans  l’exactitude  des  indica¬ 
tions  opératoires  qui  ne  doivent  tenir  compte  ni 
des  théories,  ni  des  doctrines,  ni  des  idées  a 
priori.  Si  ces  doctrines  brillantes  et  séduisantes 
ont  élé  efficaces  dans  des  mains  d’exception,  elles 
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ont  été,  par  contre,  sinislrfinent  dangereuses 
quand  elles  ont  été  par  trop  vulgarisées. 

Il  m’a  S'  niblé  qu'il  était  nécessaire  d’expliquer 
le  danger  des  sutures  primitives  en  temps  de 
paix  à  ceux  des  jeunes  qui  n’ont  pas  cotinu  la 
chirurgie  de  l’avant,  laquelle  devait  comporter 
une  bonne  technique,  mais  aussi,  et  surtout,  des 
indications  opératoires  cliniques  rigoureuses,  non 
codifiables,  et  dans  lesquelles  résident,  après  tout, 
la  difliculté  et  la  grandeur  de  notre  métier  de 
thérapeutes  chirurgicaux. 


ACTION  DES  EXTRAITS  MÉTIIYLIQUES 
DE  B\C1LLES  Tl'BKRCULElX 
PHÉAl  ADLEME.NT  DÉCdl VISSÉS  l’AH  L’ACÉTO.NE 

TUBERCULOSES  EXTEBISES 


L.  NÈGRE  et  A.  HOQUET. 


Tout  traitement  sintcifique  de  la  tuberculose 
doit  être  fondé  :  1“  sur  des  recherches  expérimen¬ 
tales  établissant  l’action  du  produit  étudié  sur  la 
tuberculose  des  petits  animaux  de  lal)oratoire  ; 
2°  sur  des  essais  de  traitement  des  diverses 
formes  de  tuberculose  externe  qui  permettent 
d’apprécier  objectivement  les  cflets  obtenus. 

Dans  un  article  paru  dans  ce  journal  le 
3  Octobre  dernier,  nous  avons  exposé  les  résul¬ 
tats  de  nos  recherches  sur»le  traitement  de  la 
tuberculose  expérimentale  des  petits  animaux  de 
laboratoire  par  l’antigène  mélhyli(|ue. 

Nous  rappelons  que  cet  antigène,  constitué  par 
un  extrait  mélhylicpie  de  bacilles  tuberculeux 
préalablement  traités  par  l’acétone,  est  capable 
de  provocpnr  une  abondante  fortti.ition  d’arjti- 
corps  lorsqit’il  est  itijc'  té  par  la  voie  veineuse  à 
des  lapins  neufs  et  d’augmenter  leur  taux  chez 
les  animaux  tubcrctileux.  Sous  l’action  de  cet- 
extrait  injecté  tme  ou  deux  fois  par  semaine  à  la 
dose  de  1  cnn'  (lajtins)  et  1 /2  eme  (cobayfs',  par 
la  voie  sous-etttanée  ou  péritonéale,  l’évolution  de 
la  tuberculose  est  nettement  retardée.  Les  ani¬ 
maux  traités,  les  lapins  principab  ment,  survivent 
plusietirs  mois  aitx  tétnoins  et  leurs  lésions, 
moins  notnbreuses  que  chez  ces  dertiiers  et  géné- 
raletnent  limité'cs  à  itn  seul  organe,  évoluent  sou¬ 
vent  vers  la  sclérose. 

Les  lapins  et  les  cobaves  tuberculeux  sup¬ 
portent,  au  minimum,  jusqu'à  5  eme  d'extrait 
raéthyli(iue  injecté  par  la  voie  veineuse  ou  la  voie 
péritonéale,  sans  manifester  d’autre  trouble 
qu’une  légère  élévation  de  la  courbe  thermiipie. 

Ces  résultats  acipiis,  il  s’agissait  d’étudier 
l’action  de  l'antigene  méthyli(|ue  sur  les  diverses 
formes  cliniipies  de  la  tuberculose  bumaine.  A 
l’heure  actuelle,  plus  de  5U0  iualades  ont  été 
traités. 

M.  Guinard  a  déjà  exposé  dans  re  journal  les 
effets  des  extraits  méibyliipics  sur  la  tuberculose 
pulmonaire  (La  J’rrssc  Medicale  du  G  Juillet 
1925).  Dans  cet  ariicle,  nous  désirons  donner  un 
aperçu  des  résultats  obtenus  par  quelques  clini¬ 
ciens  dans  le  traitement  des  tuberculoses  externes. 

Le  traitement  antigénique  de  la  tuberculose 
humaine  comporte  une  série  d’injections  sous- 
cutanées  ou  intramusculaires  à  doses  croissantes, 
en  partant  de  0  eme  05  jusqu’à  1  eme,  répétées  à 
des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés  (8,  4, 
2  jours  ou  même  tous  les  jours). 

M.  Guinard  se  sert  d’une  seringue  graduée 
au  1/20  de  cmc.  11  progresse  par  1/20  de  eme, 
mais  en  répétant  7  à  8  fois  la  môme  dose  avant  de 
passer  à  la  dose  supérieure. 

Nous  préparons  une  dilution  de  l’antigène  au  1/10 
qui  permet  de  se  passer  de  la  seringue  graduée 
au  1/20.  On  commence  les  injeciions  par 
1 '4  de  cmc  de  la  dilution  au  1  10;  puis  on  pro¬ 


gresse  par  1/4  de  crac  en  répétant  plusieurs  fois 
chaque  dose.  Lorsqu’on  est  arrivé  à  1  cmc  de  la 
dilution  au  I/IO,  on  p.isse  à  1  /4  de  cmc  de  l’anti¬ 
gène  pur  et  on  augmente  de  la  môme  façon  jus¬ 
qu’à  1  cmc  sans  dépas.ser  celte  dose. 

En  prenant  ces  précautions,  l’antigène  ne 
détermine  pas  les  réactions  focales  ou  générales 
qu’on  observe  avec  la  tuberculine.  Il  est  tout  à 
fait  exceptionnel  de  constater  des  réactions  ther¬ 
miques  de  quelques  dixièmes  de  degré  chez  les 
sujets  hypersensibles. 

Chez  la  plupart  des  malades  traités,  l’état  géné¬ 
ral  s’améliore  après  4  ou  5  injections.  Le  poids 
et  l’appétit  augmentent,  les  forces  reviennent. 

L’action  locale  de  l’antigène  a  pu  être  établie 
sur  les  tul)erc,uloses  cutanées  et  muqueuses,  gan¬ 
glionnaires,  osseuses,  articulaires  et  péritonéales 
dans  une  soixantaine  de  cas. 

L  —  Tuberculoses  cutanées  et  muqueuses. 

Lorlat-Jacob  et  Béthoux,  ainsi  que  Halbron  et 
Isaac  Georges,  ont  constaté  des  améliorations 
remarquables  de  lupus  ulcéreux  sous  l’influence 
de  l’antigène  mélhylique  ;  les  lésions  se  dessè¬ 
chent  et  se  cicatrisent,  laissant  à  leur  place  une 
surface  lisse  à  peine  squameuse;  mais  les  résul¬ 
tats  ne  se  sont  maintenus  qu’autant  que  les  in¬ 
jections  ont  été  poursuivies. 

ttiisiaivA  1  uixs  (le  M.  Kai.ks  hi.  D.iaduy.  —  A  la  eli- 
uitpie  (lermal(d(>gi(|ne  de  l'iK'tpilal  cantonal  (1(î  Genève, 
.M.  Kales  el  Djabi  v  a  observé  la  (lisi)ai'ition  presque 
coniplèle  des  lésions  d’un  Inpns  érylbéinallienx  de  la 
l'are  ;  élénienis  granuleux,  l'ouge  vif,  qu(d(pies-uns 
légèreineni  rroùleiuy  sur  le  nez,  la  lèvre  supérieure 
et  le  inenlou.  Après  1.Ÿ  injeciions  (3  mois  de  Iraite- 
menl)  les  lésions  oui  prescine  disparu,  à  l’exceptiou 
d’un  ou  deux  points  sur  le  nez  et  la  lèvre  supérieure, 
(’e  traileuient  a  été  ronliuué  pendant  deux  mois  et 
demi.  A  re  moment  la  guérison  persistait. 

.M.  Kales  (d  Djabry  a  traité  égiilemenl  un  ras  de 
lupus  étylliématenx  du  dos  du  nez  et  de  la  partie 
supérieure  de  la  joue  gaurlie  avec  lésion  kéralosiqiiC 
à  la  région  inaslo'idienne  et  sons-aurirulaire  gaurlie. 
('.liez  re  malade,  les  traitements  au  salvarsau,  à  la  neige 
rarboni([ur  el  aux  rayons  X  n’avaient  donné  aiirnii 
résultat.  Après  I 'i  injections  (total  l(i  rmr  2.5),  les 
lésions  ont  disparu,  mais  un  pende  kératose  a  per¬ 
sisté.  Le  traitement  a  été  ronlinué  eurore  ])rndanl 
deux  mois,  jiuis  abandonné.  La  guérison  s’est  main¬ 
tenue  trois  mois  après  la  lin  du  traitement.  11  s’est 
produit  alors,  au  niveau  de  la  base  du  nez,  une  légère 
rerlinle  du  lupus  (jui  ne  s’est  pas  aggravé  iiendaut 

D’autres  cas  de  lupus  vulgaire  et  érythémateux 
ont  été  remarquablement  améliorés  par  le  traite¬ 
ment. 

L’action  de  l'antigène  mélhylique  sur  les 
lésions  tuberculeuses  des  muqueuses  est  la  môme, 
comme  le  montrent  les  observations  suivantes  : 

OiisinivATio.Ns  de  M.  Gi  ixAiiii.  —  1"  Malade,  âgée 
de  29  ans,  atteinte  de  tuberculose  pulmonaire  libro- 
raséruse.  Lésion  uiréro-rroùtruse  de  toute  la  face 
inlerur  du  riilé  droit  du  nez:  ailes,  cornets,  cloisons 
sont  pris  assez  profoiidémrnt  ;  en  un  point,  la  mu- 
(piruse  est  complètement  ulcérée  et  la  cloison  est  à 
nu.  A  gauche,  la  localisation  siège  sur  le  cornet  infé- 

2"  Jeune  lille  de  24  ans,  inlillralion  discrète  des 
deux  sommets.  Sur  la  cloison  du  nez,  au  voisinage  de 
rorilice  de  la  narine  gaurlie,  ]iclile  saillie  jaunâtre 
avec  un  pidnl  ulcéré,  recouvert  d'une  ri'oùle  sangui¬ 
nolente. 

Sous  riullueuce  du  traitement  antigènique,  ces 
lésions  se  sont  complètement  cicatrisées. 

OiisiuvATiox  de  M.  Mauitot.  —  Germaine  1...  , 
19  ans.  Troubles  douloureux  de  l'd'il  gauche,  phlyc- 
lèiics  du  limbe,  grosse  adéno|)alhic  axillaire  gaurlie 
et  plus  iielitc  à  droite;  petite  lésion  siispei'le  de  l’ori- 
(ice  nasal  gauche  qui  est  diagnostiquée  ;  lupus  nasal 
par  .M .  lîamadier. 

lléaclion  de  Bordel-Wassermaiiu  :  négative. 

Uecherche  des  anticorps  tuberculeux  :  positive. 

Examen  radioscopique  pulmonaire  (M.  Aimé)  : 
négatif. 


Le  traitement  par  l’antigène  méthylique  est  com¬ 
mencé  à  doses  croissantes  et  au  rythme  de  trois  in¬ 
jections  par  semaine.  Six  semaines  après  (début  de 
Juin),  il  n’y  a  plus  trace  de  lupus.  L’œil  s’est  calmé 
dix  jours  après  la  première  injection.  Du  côté  axil¬ 
laire,  la  masse  ganglionnaire  ne  semble  pas  modifiée. 
On  continue  la  série  d’injections  jusqu’à  la  fin 
d’Aoùt,  la  malade  jiartant  en  vacances.  Au  début  de 
.N'oveinb're,  elle  est  revue  en  parfait  état.  Elle  a  beau¬ 
coup  engraissé.  La  guérison  nasale  s’est  maintenue. 
L’adénopathie  axillaire  gauche  fibreuse  n’est  plus  que 
de  la  grosseur  d’une  noix.  Celle  de  droite  a  disparu. 
La  recherche  des  anticorps  tuberculeux  est  négative. 

Plusieurs  cliniciens  ont  observé  la  très  grande 
amélioration  ou  la  cicatrisation  complète  sous 
l’influence  du  traitement  de  lésions  laryngées 
compliquant  une  tuberculose  pulmonaire. 

IL  —  Tuberculoses  ganglioniiaires. 

M.  Courcoux  a  traité  par  l’antigène  méthyli¬ 
que,  à  doses  progressives  en  moyenne  une  fois 
par  semaine,  30  sujets  atteints  d’adénopathies 
bacillaires.  Dans  certains  cas,  ce  traitement  s’est 
montré  très  efficace  et  a  réussi  là  où  les  traite¬ 
ments  usuels  précédemment  employés  avaient 
échoué. 

Des  résultats  analogues  ont  été  obtenus  par  le 
professeur  Léon  Bernard  et  M.  Valtis,  ainsi  que 
par  le  professeur  Maurice  Raynaud  (d’Alger). 

Dès  la  4'  ou  5'  injection,  la  périadénite  dispa¬ 
raît,  les  masses  ganglionnaires  s’isolent,  puis  di¬ 
minuent  de  volume.  Elles  se  résorbent  complète¬ 
ment  ou  se  transforment  en  un  noyau  fibreux  au 
bout  de  3  à  4  mois  de  traitement  et  après  15  à 
20  injections.  Les  fistules  se  cicatrisent. 

III.  —  Tuberculoses  osseuses  et  articulaires. 

Obsi'Uvatio.ns  de  M.  Au.mont  (de  Versailles).  — 
1"  A...,  35  ans.  Spina  ventosa  suppuré  et  fistulisé  du 
Ivc  iiiélacarpieii.  Itéscclion  avec  conservation  d’une 
mince  lige  osseuse  pour  assurer  la  continuité  du 
pouce,  l'islnle  persistante.  Héliothérapie,  l’anse- 
ments  rares.  Dix  injeciions  d’extrait  mélhylique, 
une  par  semaine,  à  doses  progressives.  Guérison  eom- 
jilèle  en  li  mois. 

Ge  iiiahn^  a  présenté  des  phénomènes  de  rhuma¬ 
tisme  nettement  lubereuleux  du  cou-de-pied  gauche. 
Genx-ci  ont  également  disparu. 

2"  D...,  54  ans.  Tuberculose  du  calcanéum  avec 
gros  séquestre  central,  tumeur  blanche  du  cou-de- 
pied  au  début.  Uéscctiou  et  évidement  calcanéen.  Af- 
faissenienl  des  parois  saines  du  calcanéum  dans  la 
cavité  de  résection.  Tamponnement.  Petite  fistule  au 
bout  de  G  mois. 

Le  malade  est  envoyé  pliHré  à  Berck.  Son  état  s’ag¬ 
grave,  on  le  renvoie  prêt  à  être  amputé.  Mais  avant 
le  retour,  une  phlébite  et  une  embolie  pulmonaire 
surviennent.  Le  malade  arrive  dans  un  étal  presque 
désespéré.  Remise  en  traitement  :  pliitre,  pansements 
eompi'essifs  rares,  pointes  de  feu.  Traitement  une 
fois  par  semaine  par  raiiligène  mélhylique  :  1/2, 
3/4,  1  cmc.  Après  H  mois,  le  pied  est  complètement 
guéri.  La  fistule  s'était  fermée  2  mois  avant. 

OiisiunATiox  de  .M.  ne  Saint-Ei.okkxt,  de  Saint- 
.Innien  (Ilante-Vienne).  —  Jeune  femme  de  25  ans, 
enceinte  de  4  mois,  ayant  perdu  déjà  2  enfants  en  bas 
âge  de  inéningite  bacillaire.  Entre  le  15  Novembre 
1925  pour  abcès  froid  volumineux  de  la  région  sca- 
pnlo-huniérale  droite.  Fistule  avec  pus  grumeleux. 
Etal  général  très  atteint  :  amaigrissement  rapide  et 
anorexie  coniplèle. 

LocalenienI .  tonte  la  région  arlienlaire  de  l’épaule 
est  œdématiée  el  aecuse  une  dilVéreiice  de  niensura- 
lions  de  12  cm.  avec  eidie  de  l'épanle  gauche.  En 
inlroduisanl  un  stylet  dans  la  fistule,  on  arrive  sur  la 
partie  anléro-inlerne  du  col  de  l’huniérns. 

Le  membre  est  iniinobilisé  dans  un  appareil  plitlré 
avec  fenêtre  au  niveau  de  la  fistule.  Le  traitement 
par  ranligène  est  commencé  le  21  Novembre,  à  raison 
île  2  injeciions  par  semaine.  Pas  de  réaelion  Iher- 
iniqiie. 

Après  la  4'  injection,  le  volume  de  l'épaule  a  nel- 
lenienl  diminué;  le  plâtre  trop  grand  ne  servant  plus 
à  l’iinniobilisalion  est  enlevé.  L  étal  général  s’amé¬ 
liore,  l’appétit  revient,  le  pus  devient  do  plus  an 
plus  clair. 
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Le  l»'' Janvier  1926,  la  malade  peut  être  considérée 
comme  guérie.  Les  deux  épaules  accusent  des  lyen- 
surations  identiques,  la  lislule  est  complètement 
tarie,  l’état  général  excellent.  La  malade  a  repris 
4  kilogr.  depuis  un  mois  et  sort  de  l’hôpital  è  la  date 
du  3  Janvier  1926. 

Dans  d’autres  cas  (tumeur  blanche  du  genou, 
arthrite  bacillaire  du  coude),  à  la  suite  du  traite¬ 
ment,  l’état  général  a  été  très  amélioré,  les  lésions 
ont  notablement  rétrocédé,  mais  les  injections 
d’antigène  n’ont  pas  été  poursuivies  pendant  un 
temps  suffisant  pour  aboutir  à  une  guérison 
complète. 

IV.  —  Tuberculoses  péritonéales. 

üûsKUVAiiüN  de  M.  Gaii-fe,  de  Tounay-Charente 
(Ciiarente-Inférieure).  • —  M*'®  M...,  13  ans.  Périto¬ 
nite  bacillaire  à  forme  ascitique  depuis  Février  192'i. 
Le  2  Avril,  laparotomie  qui  produit  une  grande  amé¬ 
lioration.  Héliothérapie  pendant  tout  l’été. 

Fin  Mars  1925,  une  tumeur  ronde,  lisse,  dure,  ap¬ 
paraît  à  l’hypogastre.  File  remplit  rapidement  le 
bassin  et  dépasse  l’ombilic.  Les  rayons  ultra-violets, 
puis  l’héliothérapie  ne  donnent  aucun  résultat. 


I  Le  15  Octobre,  on  commence  le  traitement  par 
l’antigène  mélhylique,  5  doses  croissantes,  une  fois 
par  semaine  ;  puis  à  la  dose  de  1  cme  deux  fois  par 
semaine. 

Sous  l’inlluence  du  traitement,  la  tumeur  s’est  no¬ 
tablement  i-amollie  et  a  diminué  de  volume  dans  tous 
ses  diamètres. 

Le  lev  Février,  elle  est  à  2  rm.  au-dessous  de  l’om¬ 
bilic,  la  fosse  iliaque  gauche  est.  complètenomi  dé¬ 
gagée.  La  malade  a  engraissé  de  2  kilogs  depuis 
un  mois,  le  médecin  traitant  considère  ce  cas  comme 
un  succès. 

Obsehvatio.n  de  .M.  Tiikas,  de  Saint-Palais-snr-.Mer 
(Gharente-Inféï-icure).  —  G.  G...,  17  ans  1/2.  atteint 
de  pleurésie  bilatérale  avec  liquide  plus  ahondani  à 
gauche  et  de  tuberculose  péritonéale  caséeuse  avec 
ascite.  Abdomen  volumineux,  tendu,  globuleux  ;  li¬ 
quide  cloisonné.  Placards  dans  les  fosses  iliaques  et 
au  voisinage  de  l'ombilic.  Amaigrissement.  Inap]>é- 
tence  complète.  Tc'mpérature  vesiiérale  :  3S'’5.  !.(• 
traitement  par  l'héliothérapie  et  la  cure  hygiéno-dié- 
tétique  n’ont  entraîné  aucun  changeno-nl.  Le  liquiih- 
pleurétique  tend  à  augineut<‘r. 

Les  injections  d’antigène  sont  commencées  le 
18  Août  1925,  à  raison  de  deux  par  semaine  à  doses 
progressivement  croiss.antes. 


Après  un  mois  de  traitement,  le  liquiiie  pleurétique 
et  le  liqiiiile  péritonéal  diminuent  de  plus  en  plus. 
Vers  le  15  Octobre,  on  ne  trouve  plus  de  liquide 
dans  la  plèvre  et  très  peu  dans  la  cavité  péritonéale. 
La  lièvre  a  disparu.  Lès  gâteaux  péritonéaux  se  ré¬ 
sorbent  i)eu  à  peu  et,  lin  Novembre,  M.  T...  consi¬ 
dère  le  malade  comme  guéri.  L’appétit  et  les  forces 
soni  revenues.  Li‘  malade  a  repris  .ô  kilogs  200  ile- 
puis  Juillet . 

Le  malaile  est  njvu  le  5  Février  1926.  on  ne  trouve 
plus  de  traces  ni  de  sa  pleurésie  ni  di-  sa  péritonite. 


11  ressort  de  toutes  ces  observations  que  les 
extraits  niéthyliques  agissent  favorablement  sur 
les  diverses  formes  cliniques  des  tuberculoses 
externes  dans  un  délai  variant  entre  3  et  11  mois, 
suivant  la  gravité  des  lésions. 

Par  leur  innocuité  et  la  régularité  de  leur  ac¬ 
tion,  nous  pensons  qu’ils  méritent  d’étre  em¬ 
ployés  dans  le  traitement  de  ces  afiections. 

(1  ravail  du  laboratoire  de  M.  le  professeur  C.xi.metie 
à  l'Institut  l’asteur.i 
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RÉSECTIONS  COSTALES  PARTIELLES 

IN  SITU 

BANS  LES  CAS  DE 

TDBERCÜLOSE  PULMONAIRE  CHRONIQUE 

LOCALISFF 
Par  JACQUEROD  (Leysîn), 


La  thoracoplastie  extra-pleurale  est  actuelle¬ 
ment  d'un  usage  courant  dans  le  traitement  de  la 
tuberculose  pulmonaire,  et  elle  a  ses  indications 
bien  déterminées. 

Appliquée  presque  exclusivement  dans  les  cas 
de  lésions  unilatérales  à  caractère  destructif  ou  à 
localisation  étendue,  on  s’est  aperçu  bien  vite  que 
pour  oflrir  des  chances  d’efficacité,  il  fallait  obte¬ 
nir  un  collapsus  aussi  complet  que  possible  du 
poutnon  malade. 

L’opération  doit  donc  porter  sur  l’ensemble  de 
l’hémithorax  et  dans  toutes  ses  dimensions.  C’est 
à  cette  condition  seulement  qu’on  peut  obtenir  un 
résultat  complet  et  durable.  Dans  les  tuberculoses 
à  caractère  grave,  par  le  fait  de  leur  étendue  ou 
de  leur  tendance  évolutive,  les  résections  costales 
partielles  ne  sont,  en  effet,  d’aucun  secours  ;  la 
maladie  s’étendant  rapidement  aux  régions  non 
comprimées,  il  devient  infailliblement  nécessaire 
de  compléter  l’opération  partielle  par  une  résection 
totale. 

On  a  donc  abandonné  complètement,  au¬ 
jourd’hui,  ies  résections  costales  partielles. 

Néanmoins,  il  est  un  certain  nombre  de  cas 
-  je  dirai  même  un  grand  nombre  de  cas  — 
dans  lesquels  la  résection  partielle,  voire  très 
limitée,  pourrait  donner  des  résultats  cliniques 
excellents. 

Afin  de  ne  pas  retomber  dans  l’erreur  commise 
au  début  de  la  thoracoplastie,  il  convient  de  pré¬ 
ciser  exactement  les  cas  dans  lesquels  cette  opé¬ 
ration  se  trouve  justifiée. 

J’ai  fait  voir,  dans  un  précédent  travail  *,  que 
les  processus  naturels  de  guérison  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  étaient  assez  complexes  et  variés. 
Si,  dans  certains  cas,  les  lésions  sont  susceptibles 


1.  I.eti  procextiii  nainreh  </e  guénmm  dr  hi  tiihrrcnhxc 
pnlmonnire,  Fiirix,  Miissoii.  2*  èilitiuii. 


de  guérir  par  résolution,  dans  d’autres  cas,  la 
transformation  fibreuse  du  foyer  malade  joue  le 
rôle  le  plus  important.  Or,  cette  transformation 
fibreuse  résulte  beaucoup  plus  d’un  phénomène 
de  compression  mécanique,  amenant  le  tassement 
du  tissu  pulmonaire  malade,  que  d’une  réeile 
hyperplasie  de  tissu  fibro-conjonctif  dans  l'inté¬ 
rieur  même  de  la  lésion. 

Dans  les  lésions  localisées  aux  lobes  supérieurs, 
notamment  quand  la  guérison  se  fait  par  fibrose. 


on  voit  le  lobe  tout  entier  se  réduire  peu  à  peu 
dans  son  volume,  propulsé  vers  le  sommet  par 
l’hypertrophie  compensatrice  du  lobe  inférieur  et 
comprimé  latéralement  par  le  déplacement  du  mé- 
diastin,  sous  l’influence  de  la  poussée  du  poumon 
opposé. 

Ce  processus  suffit  parfois,  à  lui  seul,  pour 
amener  la  guérison  complète  de  lésions  cavi¬ 
taires  ou  flbro  caséeuscs  localisées. 

Mais,  d’autres  fois,  après  un  certain  travail  de 
condensation,  le  foyer  malade  reste  localisé  sans 
aucune  tendance  à  s’étendre,  mais  sans  possi¬ 
bilité  non  plus  de  se  rétracter  complètement,  au 
point  de  ne  plus  permettre  la  fermeture  spontanée 
et  définitive  des  lésions. 

C’est  le  cas  de  ces  nombreux  malades  à  lésions 
chroniques  localisées,  qui  vivent  souvent  dix  à 
vingt  ans  en  bon  équilibre  de  santé,  mais  sans 
jamais  obtenir  leur  guérison  complète. 


Un  pneumothorax  applicjué  dans  ces  conditions, 
ou  bien  ne  réussit  pas  à  cause  d'adhérences  géné¬ 
ralisées,  ou  bien,  s’il  réussit,  il  ne  parvient  à 
comprimer  que  les  parties  saines  du  poumon,  la 
partie  malade  étant  adhérente  ou  bloijuée  par  le 
processus  fibreux.  L’intervention  est  donc  plus 
préjudiciable  qu’utile. 

On  comprend  aisément  que  le  seul  obstacle  à 
la  rétraction  et  à  la  transformation  fibreuse  du 
lobe  malade  réside  dans  la  rigidité  du  cercle 
costal,  car,  en  effet,  dans  les  cas  qui  finissent  par 
guérir  spontanément,  on  voit  toujours  apparaître 
une  dépression  plus  ou  moins  marquée  de  la  cage 
thoracique,  dans  la  fosse  sous-claviculaire. 

11  serait  donc  parfaitement  logique,  dans  les  . 
cas  semblables,  d’imiter  la  nature,  en  cherchant  à 
obtenir  un  affaissement  partiel,  et  très  localisé, 
de  la  cage  thoracique,  au  moyen  de  la  résection 
d’un  fragment  antérieur  de  la  deuxième  et  de  la 
troisième  côte  (éventuellement  de  la  première). 

J’ai  eu  l’occasion  de  rencontrer,  dans  le  courant 
de  ces  dernières  années,  deux  malades  aiixijuels 
on  avait  fait  dix  ans.  auparavant,  à  cause  d'une 
tuberculose  cavitaire  localisée  du  lobe  supérieur, 
une  tentative  de  compression  par  décollement 
pariétal  et  injection  d’une  masse  inerte  entre  la 
plèvre  et  le  thorax.  Or,  l’opération  avait  échoué, 
comme  toujours  dans  ces  cas-là,  parce  que  la 
masse  oblitérante  avait  été  rejetée  à  l’extérieur, 
peu  de  temps  après  son  introduction. 

Néanmoins,  deux  ans  plus  tard,  ces  malades 
étaient  complètement  guéris,  et  l’on  constatait 
une  forte  rétraction  de  la  fosse  sous-claviculaire, 
résultant  de  la  petite  résection  costale  qu’on  avait 
été  obligé  de  faire  lors  de  la  tentative  de  k  plom¬ 
bage  «. 

J’ai  la  conviction  que  c’est  à  celte  résection 
costale  partielle  qne  ces  deux  malades  ont  dû  leur 
guérison. 

Chose  curieuse,  alors  que  les  tuberculeux  gra¬ 
vement  atteints  ne  craignent  pas  de  se  soumettre 
à  la  thoracoplastie  totale,  on  a  beaucoup  de  peine 
à  convaincre  les  tuberculeux  chroniques,  en  bon 
é(]uilibre  de  santé,  de  l’utilité  d’une  petite  inter¬ 
vention  locale  et  sans  danger,  «jui  mettrait  pro¬ 
bablement  une  fin  définitive  à  leur  infirmité. 

Je  crois  cependant  que  la  résection  costale  par¬ 
tielle,  in  situ,  limitée  strictement  aux  indications 
restreintes  que  je  viens  de  formuler,  est  appelée 
à  un  certain  avenir  et  nous  rendra  de  réels  ser- 
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LE  MAL  DE  TERRE 

CHOC  PSYCIIO-COLkOIDOCLASIQUE 

l’ar  J.  BOHEC,  M.  S.  M. 

Nos  marins  ont  coutume  d’appeler  mal  de  terre 
un  ensemble  de  symptômes  qui  constitue  une 
forme  curieuse,  pour  ainsi  dire  inversée,  non 
encore  décrite,  du  mal  de  mer.  Les  Anglais 
'  disent  :  channel  fever.  Cette  dernière  dénomina¬ 
tion  a  le  double  avantage  de  localiser  géogra¬ 
phiquement,  au  moins  pour  les  Anglais  et  en  par¬ 
tie  pour  les  Français,  et  de  caractériser  clinique¬ 
ment  l<j  syndrome  en  question.  En  effet,  le 
channel  fever  apparaît,  en  général,  dès  que  le 
navire  rentre,  au  retour  de  voyage,  dans  les  eaux 
de  la  Manclie,  à  la  hauteur  des  phares  de  Bishop 
ou  d’Ouessant.  Et,  d’autre  part,  c’est  bien  une 
sorte  de  fièvre  sans  température,  faite  de  malaises 
divers  qui  relèvent,  comme  nous  le  verrons  parla 
suite,  d’un  état  sympathicotonique. 

La  symptomatologie  du  mal  de  terre  est  à  peu 
près  invariable  :  courbature  générale,  agitation, 
nervosité,  anxiété  respiratoire  et  circulatoire, 
céphalée,  anorexie,  insomnie,  nausées  et  vomisse¬ 
ments.  Les  symptômes  cardinaux  et  pour  ainsi 
dire  pathognomoniques  sont  l’anorexie  et 
l’insomnie.  Le  sujet,  très  anxieux,  a  un  état 
nauséeux  très  désagréable  qui  va  souvent  jusqu’au 
vomissement  ;  il  n’a  de  goût  à  rien,  ni  au  tabac, 
s’il  est  fumeur,  ni  aux  aliments  qu’un  spasme 
pharyngé  empêche  de  passer.  Pas  de  vertige,  au 
contraire  du  classique  mal  de  mer.  Et  après  le 
débarquement,  aux  premières  journées  de  terre, 
une  somnolence  invincible  ou  un  sommeil  profond 
et  lourd  inhabituel.  Ce  sont  là  des  symptômes  qui 
rappellent  la  forme  hypersympathicotonique  du 
.mal  de  mer  que  nous  avons  décrite  ici  môme 
récemment*.  Et  une  notion  importante  qui  rap¬ 
proche  encore  le  mal  de  terre  de  cette  forme  rare 
et  légère  du  mal  de  mer,  c'est  le  recrutement 
môme  des  sujets. 

Nous  avons  dit  que  les  naupathiques  hyper- 
sympathicotoniques  pouvaient  déjà  être  rangés 
dans  la  catégorie  des  réfractaires  au  mal  de  mer. 
Ceux-ci  ont  en  général  une  forte  tension  artérielle 
normale  ou  pathologique  avec  une  longue  troi¬ 
sième  période  de  tons  pariétaux  cinglants.  I,es 
sujets  au  mal  de  terre  présentent  la  môme  carac¬ 
téristique  sphygmoraanométrique  et  tensio- 
phonique.  De  plus,  ils  n’ont  jamais  eu  le  mal  de 
mer  ou  s’ils  en  ont  souffert  au  début  de  leur  navi¬ 
gation,  ils  l’ont  eu  léger,  se  sçnt  amarinés  et  ne 
l’ont  plus  depuis  des  années.  L’amarinage, 
d’ailleurs,  n’est  autre  chose,  au  point  de  vue  bio¬ 
logique,  que  le  virage  de  l’état  de  mal  vagotonique 
à  l’état  de  résistance  ou  de  guérison  sympathico¬ 
tonique. 

Nous  avons  eu  l’occasion,  pendant  plus  de  dix 
ans  de  navigation  dans  l’Atlantiq-ie,  d’observer 
de  nombreux  exemples  de  mal  de  terre,  en  parti¬ 
culier  parmi  les  marins  de  profession.  Quelques 
passagers  habitués  aux  voyages  en  mer,  passant 
l’Océan  deux  à  six  fois  par  an,  en  sont  touchés.  Un 


de  nos  confrères  navigants,  cas  typique,  ainsi 
qu’un  agent  des  services  maritimes  postaux, 
paient  régulièrement,  à  chaque  retour  en  France, 
leur  tribut  au  mal  de  terre. 

Ce  mal  de  terre  commence,  dans  la  plupart  des 
cas,  24  heures  avant  l’arrivée  au  port  et  dure 
encore  le  jour  du  débarquement.  Dans  quelques 
cas,  il  ne  survit  pas  à  la  traversée  de  la  Manche 
ou  ne  dure  que  quelques  heures,  le  long  de  la  côte 
anglaise.  Mais  nous  avons  connu  un  cas  très 
sérieux  :  un  patron  des  dépêches  présentait  les 
symptômes  antérieurement  décrits,  mais  très 
accentués,  avec  vomissements  subintrants  et  dou¬ 
loureux  (syndrome  solaire),  pendant  les  deux  der¬ 
niers  jours  du  voyage.  Le  mal  ne  fit  que  s’aggra¬ 
ver;  il  apparut  bientôt  trois  jours,  puis  quatre 
jours  avant  l’atterrissage  de  retour,  et  enfin  le 
lendemain  du  départ  de  New- York  (il  naviguait 
sur  un  paquebot  de  six  jours,  le  Paris), 
l’empêchant  de  faire  tout  service  et  de  s’alimen¬ 
ter,  sans  qu’on  pût  attribuer  ces  troubles  à  une 
autre  affection  organique  ;  et  il  fut  obligé  de 
renoncer  à  la  navigation.  11  est  à  noter  que  ce 
matelot  était  amariné  par  plus  de  vingt-cinq  ans 
de  mer. 

Il  ne  faut  pas  croire  que  la  Manche  seule  ait  le 
privilège  de  déclencher  le  mal  de  terre,  comme  le 
début  de  notre  article  et  l’appellation  anglaise  de 
channel  fever  pourraient  le  faire  supposer.  On 
constate  le  mal  de  terre  à  l’arrivée  dans  les  autres 
ports  de  l’Atlantique,  à  l’entrée  de  la  Gironde, 
par  exemple,  d’après  notre  observation  person¬ 
nelle.  On  le  constate  aussi  chez  des  Américains,  à 
l’entrée  de  l’Hudson  et  ailleurs,  sans  doute,  mais 
excessivemt-nl  rare  et  très  fruste.  11  semble  donc 
que  mal  de  terre  soit  synonyme  de  retour  de 
voyage  ou  retour  au  pays.  Cela  lui  donne  déjà  un 
caractère  mental.  Mais  la  fin  du  voyage  doit  avoir 
lieu  vers  l’Est.  Dans  la  navigation  vers  l’Ouest,  le 
mal  de  terre  est  presque  inexistant.  Cela  lui 
donne  peut-être  un  caractère  physique  emprunté 
au  déséquilibre  qu’apporte  dans  les  habitudes 
vitales  de  l’organisme,  surtout  au  point  de  vue  de 
l’alimentation  et  du  sommeil,  la  traversée  des 
fuseaux  horaires,  rupture  d’équilibre  plus  pro¬ 
noncée  dans  l’avance  que  dans  le  retard  quotidien 
de  l’heure.  Les  médecins  des  courriers  des  Indes 
et  du  Japon  pourraient  nous  dire  si  le  mal  de  terre 
se  caractérise  chez  les  Orientaux  amarinés  et  dans 
l’équipage  à  l’arrivée  en  Extrême-Orient.  Il  y  a 
encore  lieu  de  remarquer  qu’au  contraire  du  vrai 
mal  de  mer  qui  est  l’apanage  du  mauvais  temps 
moyen,  le  mal  de  terre  apparaît  plutôt  dans  le 
calme  relatif  qui  succède  aux  grandes  houles  du 
large. 

Mais  la  question  nous  paraît  cependant  être 
dominée  par  la  somme  des  éléments  psychopa¬ 
thiques  :  l’anormalité  et  l’irrégularité  de  la  vie  à 
bord  ;  l’inquiétude  vague  des  nouvelles  à  la 
reprise  de  contact  avec  la  terre  et  les  soucis  qui 
s’y  attachent,  soucis  matériels  et  moraux  que  la 
pleine  mer  avait  fait  presque  oublier  ;  et  aussi  la 
nervosité,  l’émotion  sentimentale  ou  nostalgique 
et  même  patriotique  du  retour,  qui  créent  un  choc 
émotionnel  suffisant  pour  déclencher  les  troubles 
du  mal  de  terre  sur  un  terrain  donné.  Or,  nous 
pouvons  dire  que  l’hypersympathicotonie  est  ce 
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LA  SCIATIQUE 

EST-ELLE  UNE  NÉVRALGIE  OU  UNEMYALGIE? 


11  arrive  de  temps  en  temps  que  dans  les  traités 
de  pathologie  on  transfère  d’un  chapitre  à  un 
autre  la  description  de  certaines  maladies  :  ainsi 


1.  ((  .\  |>ropos  (lu  truittuiient  du  luul  de  inor  ».  La 
Presse  Médicale,  15  Août  ly25. 


la  chorée  et  la  maladie  de  Parkinson,  jadis  dé¬ 
crites  parmi  les  névroses,  sont  rangées  aujour¬ 
d’hui  dans  les  affections  organiques  du  système 
nerveux.  La  mise  en  œuvre  de  nouveaux  pro¬ 
cédés  d’exploration,  la  découverte  de  certains 
faits  cliniques,  de  certaines  lésions  anatomiques 
inconnues  jusque-là,  sont  les  raisons  qui  justi¬ 
fient  ces  changements  dans  la  nosographie.  Le 
même  sort  est-il  réservé  à  cette  affection  doulou¬ 
reuse  du  membre  inférieur  que  l’on  appelait  jus¬ 
qu’à  ce  jour  névralgie  sciatique  et  qu’on  attribuait 
à  une  douleur  du  nerf?  Dott-on  dorénavant  la 
considérer  comme  une  affection  des  muscles, 
comme  une  myalgie?  Telle  est  l’opinion  défendue 
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terrain  électif.  Nous  avons  donc  là  les  données 
suffisantes  et  nécessaires  de  l’explication  pathogé- 
uique  du  mal  de  terre  que  nous  considérons 
comme  un  choc  psycho-colloïdoclasique. 

La  psycho-colloïJoclasie  joue  certainement  un 
rôle  capital  dans  le  mal  de  terre.  Lavoie  psychique 
nous  met  constamment  en  contact  avec  les  impon¬ 
dérables  de  la  vie  et  réveille  les  susceptibilités  or¬ 
ganiques  par  l’intermédiaire  du  choc  émotionnel. 
Celui-ci  s’accompagne  en  général  d’hypersympa¬ 
thicotonie  primitive,  mais  si  l’on  suit  les  variations 
du  tonus  vago-sympathique,  on  constate,  comme 
Tinel  et  Santenoise  l’ont  fait  pour  l’anxiété,  la 
manie,  l’épilepsie,  que  les  paroxysmes  surviennent 
en  état  d’hyperémie.  Or,  le  mal  de  terre  est  un 
paroxysme  au  cours  d’un  état  hypersympathico¬ 
tonique.  Nous  l’avons  vu  s’accompagner  d’une 
chute  brusque  des  chiffres  tensionnels  chez  un  de 
nos  marins  qui,  à  l’état  normal,  a  une  tension  arté¬ 
rielle  normale  à  chiffres  forts  avec  sympathico¬ 
tonie  nette.  Les  mêmes  symptômes  d’hypersym¬ 
pathicotonie  qui  accompagnent  certaine  forme 
rare  du  mal  de  mer  et  le  mal  de  terre  vont  alors 
jusqu’à  l’état  de  choc,  rejoignant  la  forme  com¬ 
mune  vagotonique  du  mal  de  mer. 

Nous  avons  soutenu,  dans  des  articles  anté¬ 
rieurs  *,  que  le  mal  de  mer  est  un  choc  colloïdo- 
clasique  dont  la  base  physique  de  déséquilibre 
neuro-végétatif  est  la  variation  de  la  pesanteur  en 
direction  et  surtout  en  intensité,  produite  par  le 
mouvement  du  navire.  Mais  l’élément  psychique 
n’en  est  jamais  absent,  créant  des  réflexes  psycho¬ 
splanchniques  surajoutés.  Dans  le  mal  de  mer,  ce 
choc  psycho-colloïdoclasique  n’est  que  secondaire, 
tandis  que  dans  le  mal  de  terre,  il  est  essentiel  et 
son  antigène  psychique  est  l’émotion  anaphylacti¬ 
sante  ;  sine  maleria,  il  peut  être  rangé  à  côté  des 
chocs  colloïdoclasiques  par  agents  physiques,  en 
particulier  par  le  froid.  A  la  diathèse  colloïdocla- 
sique  de  Widal,  s'ajoute  la  diathèse  psycho- 
colloïdoclasique  (M'‘“  Pascal  et  Davesne)*,  ter¬ 
rains  spéciaux  propres  à  l’éclosion  des  chocs. 

Le  mal  de  mer,  le  mal  de  terre,  ainsi  que 
l’asthme,  la  migraine,  l’épilepsie,  etc.,  ne  sont  pas 
des  maladies,  mais  des  réactions  choquantes  ana¬ 
phylactiques  non  spécifiques  du  même  ordre, 
quoique  cliniquement  très  distantes  les  unes  des 
autres,  le  syndrome  déterminé  secondairement 
parle  choc  étant  toujours  spécifique. 

En  résumé,  et  pour  le  définir  d’une  phrase,  le 
mal  de  terre  est  un  syndrome  de  nature  psycho- 
colloïdoclasique,  déclenché  par  des  facteurs 
multiples  dont  le  principal  est  le  choc  émotionnel, 
sur  un  terrain  prédisposé  (état  sympathicotonique 
des  accoutumancés,  amarinés  et  réfractaires  au 
mal  de  mer). 

De  cette  pathogénie  générale,  découle  naturel¬ 
lement  la  thérapeutique  désensibilisante  du  mal 
de  terre.  Désensibilisation  psychique  et  biolo¬ 
gique.  Et  dans  ce  dernier  sens,  mettre  en  œuvre 
le  salicylate  de  génésérine,  le  bmzoate  de  benzyle 
et  les  hypnotiques  malonylurés  et  barbituriques. 
Nous  recommandons,  pour  l’avoir  employé  avec 
succès,  le  somnifène,  à  la  dose  de  15  gouttes,  à 
renouveler,  qui  fait  disparaître  merveille"sement 
l’état  d’anxiété  insomiiique  fondamental  du  mal  de 
terre. 


par  un  auteur  danois,  M.  Johannes  Hehveg,  dans 
un  mémoire  fort  intéressant*. 

Nous  exposerons  brièvement  les  arguments  sur 
lesquels  il  s’appuie  et  nous  verrons  qu’à  défaut, 
de  faits  cliniques  ou  étiologiques  nouveaux,  à 
défaut  de  découvertes  anatomiques,  cet  auteur 
insiste  principalement  sur  certaines  modifica¬ 
tions  objectives  des  muscles  du  membre  infé- 


1.  Archives  nivdlco-chîntr^icalcs  de  yvrmandic,  .\vrU 
11125;  Paris  médical,  15  Août  l!l25. 

2.  La  Presse  Médicale,  21  Novembre  11125. 

3.  JOHANXKS  llri.vvcü.  —  «  Seiiiliea  or  iiivoixithia  e 
luborc  of  tlic  posterior  région  of  tbe  Icg  ».  Acta  mediea 
Scandinavica,  suppl.  X,  1U25. 
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rieur,  qu’il  recherche  par  une  palpaliou  métho¬ 
dique. 

C’est  Gotugno  qui,  le  premier,  en  1764,  distin¬ 
gua  parmi  les  aflections  douloureuses  du  membre 
inférieur  les  arthralgies  et  les  névralgies  ;  il  dé¬ 
crivit  le  siège  et  les  caractères  de  la  douleur  dans 
l’alfection  qu’il  appela  ischias  postica  ou  isc/iias 
ncrvosa,  et  qui  a  conservé  le  nom  de  névralgie 
sciatique.  Pour  lui,  la  maladie  est  une  algie  du 
nerf  ;  la  cause  en  est  une  compression  du  tronc 
nerveux  par  une  infiltration  de  sérosité  dans  sa 
gaine.  Quoique  les  confirmations  anatomiques 
fassent  défaut,  on  en  est  resté  à  cette  conception  ; 
on  reconnaît  que  dans  certains  cas  la  sciatique 
est  consécutive  à  une  compression  (tumeurs  pel¬ 
viennes),  ou  qu’il  s’agit  d’une  névrite  secondaire 
à  une  inflammation  des  tissus  voisins  (cancers 
infectés),  mais  le  plus  souvent  il  n’existe  ni  com¬ 
pression,  ni  inflammation,  et  l’on  admet  l’algie 
pure,  la  névralgie  idiopathique.  Les  conceptions 
de  J.  Helweg  sont  fort  dilïérentes  :  pour  lui,  il 
s’agit  non  pas  d’une  algie  nerveuse,  mais  d’une 
algie  musculaire. 

Ayant  longuemei.t  examiné  et  interrogé  plus 
de  700  malades  atteints  de  sciatique,  ayant  re¬ 
cherché  les  grands  signes  de  cette  affection,  les 
douleurs  subjectives,  de  siège  et  d’allure  si.  ca¬ 
ractéristiques,  et  les  symptômes  objectifs  (signe 
de  Lasègue,  points  de  Valleix,  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité),  il  en  reconnaît  toute  la  valeur,  mais  il 
les  interprète  de  façon  différente. 

Avant  tout,  il  attache  une  grande  importance  à 
la  palpation  des  tissus  dans  le  membre  malade. 
Cette  palpation  sera  pratiquée  avec  beaucoup  de 
soin.  Le  malade  est  couché  sur  le  ventre,  sur  une 
table  longue  de  plus  de  2  rn.,  large  de  0  m.  00, 
haute  de  0  ra.  50,  couverte  d’un  matelas  assez 
épais,  bien  rembourré  de  varech  ou  de  crin  de 
cheval,  auquel  on  adjoint  des  coussins.  Un  lit 
ordinaire,  un  matelas  mou  ne  conviennent  pas. 
Les  muscles  doivent  être  en  complet  relâche¬ 
ment.  De  ses  deux  mains,  enehiites  de  vaseline, 
le  médecin  palpe  en  même  temps  les  deux  mem¬ 
bres  inférieurs  ;  la  palpation  sera  douce,  gra¬ 
duelle,  pour  insinuer  les  doigts,  pour  pénétrer 
dans  la  profondeur  et  circonscrire  les  groupes 
musculaires.  C’est  un  art  qui  exige  du  temps  et 
de  la  patience,  «  aussi  difficile  que  l’ausculta¬ 
tion  »;  il  y  Taut  toute  l’adresse  d’un  médecin- 
masseur.  D’ailleurs,  la  sciatique  étant  unilatérale, 
on  pourra  comparer  les  sensations  perçues  du 
côté  sain  et  du  côté  malade. 

,  On  explorera  ainsi  les  muscles  des  lombes  et 
des  fesses,  des  cuisses  et  des  mollets. 

On  explore  aussi  le  tissu  sous-cutané  du  mem¬ 
bre  inférieur;  on  recherche  les  épaississements, 
nodosités,  etc.  11  existe  en  effet  des  indurations, 
de  volume  et  de  consistance  variables  :  plus  elles 
sont  petites  et  fermes,  plus  elles  sont  doulou¬ 
reuses. 

Le  fait  essentiel  révélé  par  la  palpation,  c’est 
une  modification  considérable  de  la  consistance 
de  certains  muscles,  tantôt  muscles  entiers,  tantôt 
segments  de  muscles,  qui,  du  côté  malade,  de¬ 
viennent  plus  fermes  et  analogues  à  du  caout¬ 
chouc  dur.  Il  s’agit  en  général  des  muscles  fes¬ 
siers  ou  des  muscles  de  la  région  postérieure  de 
la  cuisse,  parfois  des  muscles  du  mollet.  D’autre 
part,  il  n’est  pas  un  cas  de  sciatique  un  peu  sévère 
où  une  palpation  soigneuse  ne  révèle  quelque 
modification  dans  un  groupe  musculaire  éloigné, 
tel  que  celui  des  adducteurs. 

Notons  en  passant  qu’il  s’agit  là  d'un  phéno¬ 
mène  objectif  que  le  malade  est  incapable  de 
simuler.  Un  sujet  éduqué  peut  accuser  de  la  dou¬ 
leur  lorsqu’on  cherche  les  signes  de  Lasègue  ou 
de  Valleix;  ou  bien,  si  l’on  appuie  brusquement 
sur  un  segment  de  muscle,  il  peut  le  contracter 
violemment;  mais  une  contracture  permanente 
d’un  muscle  ou  d’un  segment  de  muscle,  que  les 
doigts  perçoivent  au  cours  d’un  massage,  d’une 


palpation  très  douce,  ne  peut  en  aucune  façon 
être  simulée. 

Ayant  examiné  un  grand  nombre  de  malades, 
Helweg  affirme  que  tous  ceux  chez  qui  on  recon¬ 
naît  ces  changements  de  consistance  musculaire 
présentent  aussi  les  signes  cardinaux  de  Lasègue 
et  de  Valleix.  Tous  ceux  qui  se  plaignent  de  dou¬ 
leurs  dans  la  région  postérieure  de  la  cuisse  et  de 
la  jambe,  sans  que  les  muscles  fessiers  ou  cru¬ 
raux  postérieurs  présentent  une  consistance  plus 
ferme,  ceux-là  n’ont  jamais  les  signes  de  Valleix 
et  de  Lasègue.  Au^si,  d’après  lui,  sont  seuls 
atteints  de  véritable  sciatique  les  malades  qui 
présentent  les  signes  suivants  :  signes  de  Lasè¬ 
gue,  points  de  Valleix,  signes  musculaires  (con¬ 
sistance  plus  ferme  de  quelques  muscles)  ;  ils 
constituent  d’ailleurs  90  pour  100  de  ce  qu’on  ap¬ 
pelle  habituellement  les  cas  de  sciatique. 


Gomment  interpréter  Cette  modification  de  la 
consistance  ?  S’agit-il  d’une  contraction  toute 
temporaire,  ou  d’un  état  pathologique  durable 
des  muscles?  L’expérience  montre  que  ce  sont 
précisément  les  segments  musculaires  de  consis¬ 
tance  plus  ferme  qui  témoignent  d’une  plus 
grande  sensibilité.  Comme  cette  fermeté  persiste 
assez  longtemps,  même  après  que  la  douleur  a 
disparu,  il  est  peu  probable  qu’elle  résulte  d’une 
contraction  réflexe  momentanée,  causée  par  la 
pression  des  doigts;  elle  traduit  une  réaction 
douloureuse  permanente  du  muscle,  une  myalgle. 

Cette  myalgie  serait  due  à  la  fatigue  du  muscle. 
On  sait  que  les  fibres  musculaires  se  contractant 
au  maximum  en  réponse  à  une  incitation  ner¬ 
veuse  suffisamment  énergique  (loi  du  tout  ou 
rien),  la  fatigue  de  leurs  cellules  résulte  de  1.t  fré¬ 
quence  et  de  la  prolongation  des  contractions. 
D’autre  part,  les  conditions  de  travail  sont  com¬ 
parables  pour  tous  les  muscles,  soit  qu’ils  déter¬ 
minent  des  changements  de  position  articulaire 
(travail  dynamique),  soit  qu’ils  maintiennent  la 
fixité  articulaire  (travail  statique,  exécuté  par  les 
muscles  synergiques). 

La  fatigue  musculaire  se  traduit  par  une  sen¬ 
sation  douloureuse;  dans  les  conditions  habi¬ 
tuelles,  le  repos  supprime  fatigue  et  douleur; 
mais  si  l’exercice  a  été  trop  prolongé,  il  y  a  un 
trouble  durable  qui  est  sans  doute  causé  par  une 
intoxication  des  fibres  musculaires,  par  une  accu¬ 
mulation  d’acide  lactique,  et  aussi  d’autres  sub¬ 
stances  de  déchet  qui  agissent  sur  les  plaques 
nerveuses  terminales. 

*** 

Le  changement  de  consistance  est  un  fait  ob¬ 
jectif  de  grande  valeur  qui  permettrait  d’affirmer 
la  fatigue  des  muscles.  Helweg  pense  en  outre 
que  l’interrogatoire  apporte  une  confirmation,  en 
révélant  dans  quelles  conditions  et  par  suite  de 
quels  efforts  exagérés  s’est  produite  cette  fatigue. 

Il  groupe  ses  observations  en  trois  chapitres  : 

1“  Fatigue  musculaire  survenant  du  fait  du 
travail  chez  des  sujets  sains  ; 

2“  Fatigue  musculaire  résultant  d’attitudes  dé¬ 
fectueuses  chez  des  sujets  sains  ; 

3“  Fatigue  musculaire  survenant  chez  des  su¬ 
jets  atteints  de  lésions  ostéo-arliculaires  anté¬ 
rieures. 

Le  premier  chapitre  contient  15  observations 
où  l’on  peut  analyser  les  attitudes  profession¬ 
nelles  et  les  conditions  du  travail  musculaire  des 
malades.  On  voit  que  la  plupart  des  manœuvres, 
des  laboureurs,  font  toujours  les  mêmes  mouve¬ 
ments  de  façon  régulière  ;  que  les  ouvriers  qui 
manient  un  marteau,  une  hache,  ou  qui  actionnent 
une  machine  avec  leur  pied,  contractent  dans  des 
conditions  toujours  identiques  les  muscles  actifs 
et  les  synergiques.  Si  l’effort  demandé  à  ces  mus¬ 
cles  synergiques  augmente,  par  suite  d’une  inten¬ 
sité  plus  grande  ou  d’une  plus  longue  durée  du 


travail,  ils  sont  atteints  d’une  fatigue  patholo¬ 
gique.  Or  il  arrive  le  plus  souvent  que  lès  mus¬ 
cles  synergiques  auxquels  il  est  fait  appel  sont 
ceux  des  régions  lombaire  ou  fessière  d’un  côté, 
ou  de  la  région  postérieure  de  l’une  des  cuisses. 
Dans  ces  muscles,  l’état  pathologique  de  fatigué 
se  manifeste  par  une  sensation  pénible  localisée 
dans  les  régions  que  traverse  et  innerve  le  scia¬ 
tique,  ce  qui  constitue  précisément  le  principal 
symptôme  subjectif  de  l’afTection  qui  nous  inté¬ 
resse.  Objectivement,  ces  mêmes  muscles  s^mer- 
giques  qui  ont  fourni  un  travail  excessif  que 
révèle  l’interrogatoire  des  malades,  on  les  trouve 
plus  fermes  à  la  palpation,  plus  sensibles  à  la 
pression,  bref,  atteints  de  myalgie  d’effort. 

Voici,  par  exemple,  l’observation  d’un  manœuvre 
de  42  ans,  atteint  de  sciatique  gauche,  avec  dou¬ 
leurs  subjectives  et  signe  de  Lasègue  ;  à  la  palpa¬ 
tion,  tout  un  segment  du  grand  fessier,  le  moyen 
fessier,  les  muscles  postérieurs  de  la  cuisse  et 
particulièrement  le  demi-membraneux,  le  triceps 
sural  et  spécialement  le  jumeau  interne  sont  net¬ 
tement  plus  fermes  que  les  homologues  du  côté 
sain;  les  articulations  sont  normales.  Le  travail 
de  cet  homme  consiste  à  soulever  des  centaines 
de  pots  de  lait,  pesant  chacun  100  kilogr.,  depuis 
le  sol  jusqu’à  un  quai  haut  d’un  mètre;  au  cours 
de  la  journée,  il  a  sans  cesse  la  même  attitude  et 
fait  exactement  les  mômes  mouvements;  il  se 
tient  debout,  le  côté  gauche  appuyé  au  quai,  saisit 
une  poignée  du  pot  à  lait  avec  sa  main  gauche  et 
place  sa  main  droite  sous  le  pot,  tandis  qu’un 
aide  le  soulève  par  l’autre  poignée.  Ce  travail, 
qui  est  fait  d’ordinaire  en  deux'heiires,  dut  être,  à 
une  certaine  période,  achevé  eti  une  heure,  par 
suite  de  l’absence  d’un  autre  ouvrier.  Dix  jours 
après,  la  douleur  débute  dans  la  jambe  gauche.  II 
s’agirait,  pour  Helweg,  d’une  myalgie  d’effort 
frappant  les  muscles  synergiques  du  membre 
inférieur  gauche,  à  la  suite  d’un  travail  excessif. 

Dans  le  deuxième  groupe,  comme  exemple  d’un 
malade  fatiguant  ses  muscles  par  suite  d’une  atti¬ 
tude  défectueuse  au  repos,  citons  le  cas  d’un  pro¬ 
fesseur  qui  restait  assis  six  heures  par  jour: 
étant  fort  grand,  il  s’asseyait  sur  le  côté  de  sa 
chaise,  de  façon  à  trouver  de  la  place  pour  ses 
jambes,  si  bien  qu’afin  de  conserver  son  équilibre, 
il  devait  contracter  continuellement  son  moyen 
fessier  gauche.  Il  fut  atteint  de  sciatique  gauche 
et  l’on  nota  la  consistance  plus  ferme  du  moyen 
fessier,  de  la  partie  antérieure  du  grand  fessier  et 
du  triceps  sural  de  ce  côté. 

Dans  le  troisième  groupe,  il  s’agit  de  sciatiques 
survenant  chez  des  sujets  atteints  d’affections 
osseuses  ou  articulaires,  du  même  côté  ou  parfois 
de  l’autre  côté.  Sans  doute,  tous  les  malades 
atteints  d’arthrite  sèche  de  la  hanche  ou  de  spon¬ 
dylite  ne  font  pas  de  sciatique;  cependant  l’asso¬ 
ciation  de  sciatique  est  si  fréquente  qu’on  ne  peut 
la  considérer  comme  une  coïncidence.  Remar¬ 
quons  que  la  sciatique  survient  le  plus  souvent 
du  côté  atteint  d’arthrite  coxo-fémorale;  dans  les 
spondylites,  alors  que  la  radiographie  montre  la 
bilatéralité  des  lésions  vertébrales,  la  sciatique 
est  unilatérale.  Assurément  ces  affections  sont  des 
causes  prédisposantes,  mais  elles  agissent  sur¬ 
tout  en  entravant  la  libre  action  des  muscles  qui 
contribuent  soit  à  la  statique,  soit  aux  mouve¬ 
ments.  Si  le  malade  ne  fait  qti’un  usage  modéré 
de  ses  muscles,  il  supporte  son  mal  sans  incon¬ 
vénient,  mais  s’il  fait  une  marche  prolongée  ou 
un  travail  violent,  il  demande  aux  muscles  syner¬ 
giques  des  deux  côtés  un  effort  excessif;  ainsi 
s’expliquent  la  my’algie  d’effort  et  la  sciatique. 

Le  cas  suivant  en  est  un  exemple  :  un  homme 
de  54  ans,  atteint  d’arthrite  coxo  fémorale  bila¬ 
térale  et  de  spondylite  déformante,  fait  une  scia¬ 
tique  droite  avec  tous  les  signes  classiques;  on 
reconnaît  en  outre  chez  lui  une  consistance  plus 
ferme  du  grand  et  du  moyen  fessier  ainsi  que  du 
triceps  sural  à  droite.  Or,  de  son  métier,  cet 
homme  graisse  des  roues  et  des  essieux  de  wà- 
,  gon  ;  il  se  penche  sans  cesse  en  avant,  portant 
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toujours  le  poids  du  corps  sur  la  jambe  droite, 
pliant  le  genou  droit  à  l’excès,  et  inclinant  le 
corps  en  avant  et  à  gaucho.  Fragilité  musculaire 
consécutive  à  l’arthrite,  surmenage  musculaire 
professionnel,  telles  seraient  les  deux  causes'  de 
la  myalgie  d’elïort. 


Si  l’on  admet  ces  déductions,  peut-on  égale¬ 
ment  considérer  comme  des  signes  de  myalgie  les 
trois  grands  symptômes  de  l'affection  dite  scia¬ 
tique  :  points  de  Valleix,  signe  de  Laségue,  dou¬ 
leur  subjective  à  la  région  postérieure  de  la 
jambe? 

Points  nn  Vai.leix.  —  D’après  Hehvcg,  le 
fait  qu’un  malade  atteint  de  sciatique  se  plaint  de 
souffrir  à  la  pression  de  la  fesse  ou  de  la  cuisse 
ne  permet  pas  de  dire  que  le  nerf  est  douloureux. 
Pour  bien  préciser  le  siège  de  la  douleur,  il  ne 
suffit  pas  d’appuyer  fortement  avec  le  doigt,  il 
faut  explorer  par  une  palpation  douce  toutes  les 
parties  molles  ;  successivement  la  peau,  le  tissu 
cellulaire,  pui.s  les  muscles,  en  palpant  chacun 
d’eux  séparément,  et  l’on  ne  peut  parler  de  sensi¬ 
bilité  du  nerf  que  s’il  n’existe  aucune  sensibilité 
musculaire.  Dans  ces  conditions,  on  voit  que  pour 
la  plupart  des  sciatiques,  la  douleur  n’existe  que 
dans  les  segments  de  muscles  dont  la  consistance 
est  plus  ferme  ;  pour  les  autres,  elle  apparaît 
quand  on  pince  le  tissu  sous-cutané,  cette  sensi¬ 
bilité  superficielle  pouvant  d’ailleurs  coexister 
avec  la  sen-ibilité  musculaire.  Sans  doute  on  ne 
peut  nier  que  le  nerf  sciatique  ou  se.s.  branches 
puissent  être  douloureux,  mais  il  faut  noter  qu’à 
la  partie  postérieure  de  la  cuisse  ou  à  la  fesse,  il 
y  a  des  muscles  et  des  fascias  ([ui  recouvrent  le 
nerf  et  empêchent  qu’on  rexjjlorÆ  directement. 
Le  seul  segment  du  nerf  qu’on  puisse-palper  faci¬ 
lement,  c’est  le  sciatique  poplité  externe  au  creux 
poplité,  et  non  autour  de  la  tête  du  péroné  ;  on 
recherchera  s'il  est  douloureux,  mais  le  plus  sou¬ 
vent,  on  constate  que  ce  sont  les  tissus  mous  du 
creux  poplité  qui  sont  sensibles  Ainsi  se  trouve 
singulièrement  modifiée  l'interprétation  classique 
de  la  douleur  aux  points  de  Valleix. 

Signe  de  Lasègue.  —  Normalement,  la  flexion 
de  la  cuisse  peut  att'indre  130°,  .si  le  genou  est 
fléchi;  s’il  est  étendu,  on  atteint  o0“,  et  on  ne  dé¬ 
passe  cette  Miiiplitude  (pie  grâce  à  une  rotation  du 
bassin.  Or,  il  est  démontré,  en  particulier  par 
l’examen  des  tabétiipies,  que  ce  n’est  pas  le  nerf 
sciatique,  mais  les  muscles  cruraux  postérieurs, 
qui  s’oftposent  à  une  flexion  plus  forte  Chez  les 
malades  atteints  de  sciatique,  la  douleur  lors  de 
la  manceuvre  de  La-ègue  est  causée  par  la  tension 
des  muscles  et  des  aponévroses;  elle  est  en  rap¬ 
port  avec  la  myalgie.  Cela  amené  à  conclure 
qu’il  ne  faut  [las  .seulement  pratiquer  la  manœuvre 
classique  de  Lasègue,  mais  associer  à  l’élévation 
l’abduction,  l’adduction,  la  circumduction  de  la 
hanche,  jiour  mettre  en  évidence  l'algie  de  cer¬ 
tains  muscles. 

Douleuu  süiiJËCïivE  — Il  est  classique  de  dire, 
depuis  Cotugno,  que  le  malade  atteint  de  scia¬ 
tique,  ([uand  il  veut  iiuli(]uer  le  siège  de  sa  dou¬ 
leur,  désigne  avec  son  doigt  le  trajet  du  nerf,  du 
sacrum  jusqu'au  pied,  comme  le  ferait  le  plus  sa¬ 
vant  des  anatomistes.  Est-ce  une  raison  pour 
attribuer  celte  douleur  subjective  à  la  souffrance 
du  nerf?  A  cet  effet,  llehveg  a  examiné  spéciale¬ 
ment  des  malades  chez  qui  il  avait  reconnu  des 
changements  de  consistance  sur  des  muscles 
assez  éloignés  du  nerf  sciatique,  le  moyen  fessier, 
par  exemple,  de  façon  qu’on  ne  puisse  le  com¬ 
primer  par  l’intermédiaire  des  muscles.  La  pres¬ 
sion  exercée  en  ce  point  réveille  une  douleur  sub¬ 
jective  comparable  par  ses  caractères  et  sa  dis¬ 
tribution  à  celle  que  ressent  spontanément  le 
malade;  on  peut  ainsi  mettre  en  évidence  le  point 


originel  de  la  douleur.  Il  en  est  de  la  sciatique 
comme  de  certaines  algies  faciales,  dont  le  malade 
ne  saurait  dire  si  elles  proviennent  d’une  dent  de 
la  mâchoire  inférieure  ou  supérieure,  ou  d’une 
sinusite.  Quand  les  signes  de  myalgie  disparais¬ 
sent,  la  douleur  subjective  disparaît  aussi;  on 
peut  donc  la  rattacher  à  la  myalgie  bien  plus 
qu’à  une  douleur  propre  du  nerf. 

A  côté  des  signes  cardinaux  de  la  sciatique,  il 
y|a  des  signes  secondaires  qu’Helweg  explique 
de  la  meme  manière. 

Ateophie  MUSCULAIRE.  —  Elle  est  presque 
constante;  l’inspection  et  la  palpation  en  rendent 
compte  mieux  que  la  mensuration;  elle  peut  sié¬ 
ger  sur  tous  les  muscles  du  membre  inférieur, 
mais  particulièrement  sur  ceux  qui  sont  atteints 
des  modifications  déjà  décrites.  Pour  Lasègue, 
Fernet,  Landouzy,  elle  est  due  à  la  sciatique-né- 
vrite;  pour  llehveg,  elle  relève  de  la  myalgie 
qui  entraîne  une  inactiviié  musculaire,  carie  ma¬ 
lade  a  soin,  pour  éviter  la  douleur,  de  ne  pas  faire 
contracter  les  muscles  atteints  de  myalgie. 

C’est  ainsi  que  s’expliquent  également  les  pa¬ 
résies  musculaires. 

Modifications  du  réflexe  aciiilléen.  —  Ba¬ 
binski  a  décrit  l’absence  fréquente  de  ce  réflexe 
dans  les  sciatiques.  Hehveg  la  retrouve  chez 
14  pour  100  de  ses  malades.  D’après  l’opinion 
courante,  c’est  un  signe  de  névrite;  cependant 
elle  s’observe  chez  des  malades  bien  différents, 
qui  ont  ou  qui  n’ont  pas  de  l’atrophie  des  mus 
des  de  la  jambe,  une  réaction  de  dégénérescence 
ou  des  troubles  de  lasensibilité  objective.  D  après 
llehveg,  chez  les  malades  dont  le  réflexe  achil- 
léeen  est  aboli,  le  triceps  sural  est  presque  tou¬ 
jours  atrophié,  et  surtout  la  consistance  de  ce 
muscle  est  plus  fermej  en  outre,  l’interrogatoire 
du  malade  prouve  que  scs  mouvements  profes¬ 
sionnels  ont  fatigué  à  l’excès  ce  groupe  muscu- 

Ceci  est  à  rapprocher  des  constatations  de 
Knapp  et  Thomas  qui,  examinant  49  coureurs 
cyclistes  avant  et  après  une  course,  trouvent  : 
avant  la  course,  des  reflexes  vifs  chez  44,  des  ré¬ 
flexes  normaux  chez  4,  des  réflexes  faibles  chez  le 
dernier.  Après  la  course,  sur  41  examinés, 
32  ont  un  réflexe  patellaire  aboli  ou  faible,  4  un 
réflexe  fort,  tandis  que  le  réflexe  achilléen  est 
presque  toujours  diminué,  parfois  même  aboli. 
Qikonornakis,  chez  dos  coureurs  olympiques,  a 
également  noté  cette  abolition  après  l’effort,  par¬ 
ticulièrement  chez  des  sujets  peu  entraînés  ;  le 
retour  à  la  normale  se  produit  au  bout  de  quel¬ 
ques  heures.  llehveg  estime  donc  que  l’abolition 
du  réflexe  achilléen  ne  doit  pas  être  attribuée  à 
une  névrite,  mais  qu’elle  est  due  à  la  fatigue  du 
triceps  sural. 

Réaction  de  dégénérescence.  —  Les  auteurs 
classiques  l’attribuent  également  à  la  névrite  ; 
llehveg  l’exjdique  par  la  condition  morbide  des 
muscles,  car  il  a  constaté  que  les  muscles  qui  en 
sont  atteints  sont  précisément  ceux  qui  ont  une 
ronsisiance  plus  f«  rme  et  qui,  d’apres  l’histoire 
du  malade,  ont  fourni  un  travail  excessif,  entraî¬ 
nant  l’ischémie;  or  l’ischémie  réalisée  arliflcielle- 
ment  par  la  bande  d’Esmarch  provoque  la  réac¬ 
tion  de  dégénérescence.  Il  rappelle  en  outre  les 
constatations  de  Bourguignon,  qui  a  observé,  en 
étudiant  les  réactions  électriques  des  muscles 
adhérents  à  des  cicatrices  superficielles,  une  con¬ 
traction  galvanolonique  locjalisée  à  ces  fibres 
musculaires,  alors  qu’il  n’y  a  aucune  lésion  ner¬ 
veuse  :  dégénérescence  purement  musculaire  sans 
lésion  du  nerf  commandant  le  muscle.  Ainsi  la 
réaction  de  dégénérescence  chez  les  malades 
atteints  de  sciatique  serait  expliquée  par  la 
myalgie. 

Trouiu.es  sensitifs  OR.IECTIFS.  —  L’iiypercs- 
.ihésie,  l’hypoesthésie,  l’anesthésie  sont  souvent 


observées;  elles  traduisent  une  atteinte  d’élé¬ 
ments  nerveux,  compression  des  filets  périphé¬ 
riques  ou  altération  de  leurs  extrémités  dans  la 
peau.  Ces  troubles  restent  toujours  localisés  à  la 
zone  innervée  par  les  nerfs  péroniers  superfi¬ 
ciels;  or,  les  malades  qui  les  présentent  ont  une 
fermeté  anormale  de  leur  muscle  long  péronier; 
la  compression  des  filets  nerveux  entre  l’os  et 
le  muscle  dur  est  très  probable  dans  ce  cas  : 
c’est  encore  une  conséquence  de  la  myalgie. 

Scoliose.  —  C’est  le  premier  et  le  seul  symp¬ 
tôme  que  les  auteurs  n’attribuent  pas  à  l’affection 
nerveuse;  ils  pensent  que  la  scoliose  hétérologue 
résulte  de  la  tendance  instinctive  du  malade  à 
prendre  une  attitude  qui  évite  la  compression  ou 
l’élongation  du  nerf  ;  pour  la  scoliose  homologue, 
tous  l’expliquent,  avec  Brissaud,  par  une  atteinte 
du  plexus  lorabo  sacré.  Hehveg  constatant,  chez 
les  malades  qui  ont  une  scoliose  hétérologue,  une 
douleur  à  la  pression  des  muscles  fessiers  et  cru¬ 
raux  postérieurs,  et,  chez  ceux  qui  ont  une  scoliose 
homologue,  une  douleur  des  muscles  lombaires, 
du  côté  de  la  jambe  malade,  conclut,  comme  les 
classiques,  que  la  scoliose  est  simplement  le 
résultat  de  l’effort  instinctif  que  fait  le  malade 
pour  éviter  la  fatigue  des  muscles  atteints  de 
myalgie. 

Sciatiques  radiculaires.  —  Dans  ces  formes, 
il  y  a,  en  outre  des  signes  cardinaux  de  la 
sciatique,  des  troubles  de  la  sensibilité  objective 
qui  ne  correspondent  pas  à  l’innervation  périphé¬ 
rique,  l’abolition  du  réflexe  achilléen,  la  douleur 
à  la  toux  et  à  l’éternuement,  elle  plus  souvent  une 
légère  lymphocytose,  témoignant  de  méningite 
syphilitique.  llehveg  relève  particulièrement, 
dans  les  descriptions  de  Dejerine  et  de  ses  élèves, 
le  caractère  assez  spécial  des  douleurs  et  ce  fait 
que  les  points  de  Valleix  et  le  signe  de  Lasègue 
font  souvent  défaut,  ou  du  moins  qu’ils  sont  plus 
discrets  que  dans  les  sciatiques  dites  tronculaires. 
Il  pense  que  le  type  clinique  de  sciatique  radicu¬ 
laire  est  en  réalité  une  association  fortuite  de 
deux  entités  morbides  différentes  et  indépen¬ 
dantes  :  une  méningo  radiculite  lombo-sacrée, 
déterminant  une  douleur  dans  les  régions  inner¬ 
vées  par  le  sciatique,  et  une  myalgie  d’effort, 
expliquée  par  le  surmenage  musculaire;  ces 
deux  affections  ont  à  peu  près  la  même  localisa- 

Les  arguments  .  anatomiques  ne  permettent 
guère  d’infirmer  ou  de  confirmer  ces  conceplions.- 
On  sait  la  rareté  des  autopsies  des  malades 
atteints  de  sciatique. 

Cotugno  fit  la  première,  pensant  vérifier  son 
hypothèse  que  la  sciatique  est  due  à  une  hydropi- 
sie  de  la  gaine  du  nerf;  mais  sur  ce  cadavre  il  y 
avait  une  infiltration  considérable  des  parties 
molles,  et  la  décomposition  était  telle  qu’on  se 
borna  à  examiner  le  nerf  du  côté  malade;  il  était 
plus  jaune  que  normalement  et  sa  gaine  paraissait 
infiltrée. 

Martinet  (Thèse  de  Paris,  1818),  ayant  fait 
trois  autopsies,  trouve  le  nerf  sciatique  tantôt 
plus  rouge,  tantôt  violacé  avec  du  sang  entre  ses 
fibres,  tantôt  hypertrophié,  dur,  avec  une  infiltra¬ 
tion  sérosanguinolente. 

Gendrin  (1826)  voit  le  sciatique  violacé  et 
injecté  de  sang. 

Fernet  (1878)  fait  les  constatation.s  suivantes  : 
du  côté  sain,  le  nerf  est  blanc,  mou  ;  un  fragment 
coupé  et  placé  sur  une  table  s’aplatit;  du  côté 
malade,  le  névrilemme  est  comme  injecté  dans  h 
tiers  supérieur;  le  nerf  est  plus  cylindrique,  plus 
ferme  et  ne  s’aplatit  pas.  Pas  d’altérations  micro¬ 
scopiques  des  fibres. 

Plus  récemment,  André  Thomas  (1905)  note 
une  augmentation  considérable  du  volume  du 
tronc  nerveux  qui  est  entouré  d’une  épaisse  gaine 
conjonctive.  Au  microscope,  prolifération  abon- 
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dante  de  tissu  conjonctif  dans  les  espaces  inter- 
fasciculaires;  les  fibres  nerveuses  ne  sont  pas  dép^é- 
nérées  ;  les  vaisseaux  sanguins  sont  atteints  d’endo- 
.et  de  péri-vascularite. 

Sicard  (1911)  observe,  sur  le  nerf,  une  tuméfac¬ 
tion  œdémateuse  remontant  vers  le  plexus  lombo- 
sacré  ;  les  racines  paraissent  normales.  Histologi- 
queijient,  épaississement  du  périnèvre;  distension 
des  espaces  périfasciculaires  par  un  liquide  géla¬ 
tineux;  vaisseaux  dilatés  sans  lésion  inflamma¬ 
toire. 

Il  y  aurait  dans  la  littérature  une  quinzaine 
d’autopsies  de  sciatique;  dans  3  cas,  on  ne  relève 
aucune  lésion  apparente  ;  dans  les  autres,  le  nerf 
paraît  épaissi  et  hyperhémié. 

Sur  le  vivant,  Bardeleben  a  vu  le  nerf  sciatique 
conge- tionné.  Fers  l’a  vu  également  rouge, 
liypi-rhémié,  ét  entouré  d’adhérences  constituées 
par  du  tissu  conjonctif  à  cellules  fusiformes.  Mais 
ces  auteurs  font  des  réserves,  car  les  manipula¬ 
tions  du  nerf,  l’action  de  l’air  peuvent  modifier 
l’aspect. 

Quant  aux  muscles,  ils  n’ont  guère  été  examinés. 
Adolphe  Schmidt  a  excisé  des  fragments  de 
muscles  dans  des  cas  de  myalgie  douloureuse  qui 
paraissent  à  Helweg  analogues  à  celle  qu‘il 
décrit  ;  il  n’y  avait  pas  d’altérations  microsco¬ 
piques.  Ilelweg  n’a  pas  fait  d’examen  analogue; 
il  pense  d’ailleurs  que  les  muscles  ne  présen¬ 
teraient  peut-être  aucune  lésion,  et  qu’il  s’agi¬ 
rait  plutôt  de  modifications  de  leurs  substances 
colloïdales. 
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Le  rôle  de  l’infection  dans  les  ulcères  gastriques 
et  leurs  complications.  —  M,  Lecône,  toiil  en  recon¬ 
naissant  le  bien-foudé  des  observations  relatées  par 
.M.  Diival  dans  une  précédente  séance,  ne  croit  pas 
qu'on  soit  autorisé  à  en  tirer  toutes  les  conclusions 
d’ordre  pratique  formulées  par  son  collègue.  La  con¬ 
statation  siinpbî  de  la  présence  de  microbes  ne  nous 
renseigne  avec,  certitude  ni  sur  leur  nature  véritable 
ni  sur  le  degré  de  leur  virulence.  Toutefois  il  n’est 
pas  douteux  que  l’infection  existe  et  par  conséquent 
toutes  les  conclusions  relatives  aux  indications  et  à 
la  technique  des  interventions  sont  parfaitement  lo- 
giqties  et,  <lans  cette  voie,  on  ne  saurait  trop  apporter 
de  perfection  ;  nécessité  de  bien  protéger  le  champ 
opéi-aloire,  de  faire  une  préparation  soignée,  de  don¬ 
ner  toute  son  attention  aux  soins  post-opératoires, 
d’utiliser  sérums  et  vaccins,  enfin  de  n’opérer  jamais 
les  ulcères  en  pleine  activité,  mais  d’en  attendre  le 
refroidissement  —  tous  cos  préceptes  sont  excellents 
et  l’auteur  y  souscrit  volontiers. 

Par  contre,  il  se -sépare  de  M.  Duval  lorsque  ce 
dernier  préconise,  pour  éviter  l’infection,  d’opérer  le 
plus  possible  à  distance  et,  en  particulier,  de  faire  la 
bourbe  de  gastro-entérostoinie  loin  de  la  lésion. 
M.  Lecène  estime  que,  si  la  lésion  est  pylorique,  la 
bouche,  pour  bien  fonctionner,  doit  être  placée  sur 
l'antre.  Üe  mémo,  les  accidents  de  circidus  yitiosus 
ne  lui  semblent  pas  relever  uniquement  de  l’infec¬ 
tion,  mais  bien  souvent  aussi  de  conditions  purement 
mécaniques.  Enfin,  il  pense  que  nous  ignorons  tout 
de  la  palhogénie  des  ulcères  peptiques  du  jéjunum 
et  que  les  rapporter  à  une  cause  infectieuse  est,  en 
l’état  actuel  de  nos  connaissances,  une  simple  hypo¬ 
thèse.  On  peut,  en  effet,  en  observer  de  très  tardifs 
.{11  ans  dans  un  cas)  chez  des  malades  restés  jusque- 
là  en  très  bonne  santé  et  avec  un  foncliouncnient  di¬ 
gestif  parfait.  La  gravité  des  interventions  pratiquées 
sur  ces  ulcères  post-opératoires  est  essentiellement 
due  ù  lu  gramle  complexité  des  désordres  unutomi- 
ques  qu’elles  entrainent  et  le  rôle  de  l’infection  est 
encore  ici  des  plus  discutables. 

En  résumé,  c’est  surtout  dans  des  perfectionne¬ 
ments  techniques  qu’il  faut  chercher  l’ainélioration  et 
il  faut  penser  plus  aux  fautes  possibles  de  l’opérateur 
qu'à  1  infection  du  malade.  Quant  à  la  patliogçnie 
même  de  l’ulcère,  elle  nous  échappe  encore,  mais 


*** 

En  résumé,  d’après  cet  auteur,  la  conception 
classique  de  la  sciatique  est  pleine  d’obscurités  et 
d’erreurs  d  interprétation.  Cliniquement,  trois 
raisons  contribuent  à  nous  faire  envisager  la 
sciatique  comme  une  névralgie  :  l’analogie  du 
trajet  du  nerf  et  de  la  région  où  est  ressentie  la 
douleur;  —  le  trajet  parallèle  du  nerf  et  des 
muscles  cruraux  postérieurs,  muscles  synergiques 
que  le  surmenage  rend  douloureux;  —  le  fait 
que  ces  mêmes  muscles,  lorsqu’ils  sont  doulou¬ 
reux,  ne  supportent  plus  l’extension  passive. 

Etiologiquement,  la  sciatique  relèverait  de 
cau-es  variées  :  froid,  traumatisme,  fatigue, 
affections  aiguès,  maladies  vénériennes,  goutte, 
diabète,  alcoolisme,  intoxications,  abus  du  thé, 
végétarisme.  Rien  de  tout  cela  n’est  prouvé.  En 
réalité,  l’enquête  étiologique  doit  être  la  suivante  : 
Quand  a  débuté  la  sciatique?  Pourquoi  à  cette 
date  ?  Pourquoi  de  ce  côté?  Y  a  t-il  une  altération 
de  la  santé  générale,  des  changements  de  travail, 
d'occupation,  des  causes  de  surmenage?  La  fré¬ 
quence  plus  grande  chez  l'homme  que  chez  la 
femme,  et  entre  30  et  50  ans,  chez  des  sujets 
vigoureux,  s’explique  bien  par  la  conception  de  la 
myalgie  d’effort. 

Ces  conclusions  sont  intéressantes  et  méritent 
de  retenir  l’attention.  Au  lieu  de  rechercher 
simplement  les  points  de  Valleix,  il  y  aura  profit 
à  examiner  en  outre  par  une  palpation  méthodique 
les  muscles  des  malades  atteints  de  sciatique. 


M.  I.eeène  estime  que  c’est  dans  l’étude  de  la  chlor¬ 
hydrie  et  de  l’auto-digestiou  qu’il  faut  orienter  les 
recherches,  plutôt  que  de  se  concentrer  uniquement 
sur  les  processus  iufeclieux. 

Diagnostic  entre  les  synovites  palmaires  et  les  li¬ 
pomes.  —  M.  Auvray  signale,  au  nom  do  M.  Che¬ 
valier  (d’Alep),  un  signe  différentiel  intéressant  :  eu 
appliquant  une  vessie  do  glace  sur  la  tumeur,  elle 
durcit  s’il  s’agit  d’uii  lipome  et  reste  molle  dans  le 
cas  contraire,  (le  signe  a  été  retrouvé  par  l’auteur 
dans  les  cliniques  de  Gosselin. 

—  M.  Thiéry  a  vu  autrefois  Richet  proposer 
l’emploi  de  pulvérisations  d’éther  dans  le  même  but. 

A  propos  des  abcès  Intra-osseux.  —  M.  Mocquot 
a  eii  l’occasion  d’observer  une  femme  de  46  ans  qui, 
dans  l'espace  de  quelques  années,  fit  une  série  de  loca¬ 
lisations  sur  différents  os,  sans  avoir  eu  jamais  d’os¬ 
téomyélite  vraie  ilans  son  enfance.  Personnellement,  il 
eut  l’occasion  de  l’opérer  pour  ses  deux  dernières  loca¬ 
lisations  ;  l’une  fémorale,  l’autre  humérale.  Ghaque 
fois,  il  trouva  un  petit  abcès  central  (sans  abcès  sous- 
périoslé)  après  trépanation  systématique,  précédée 
d’un  contrôle  radiographique.  Dans  les  deux  rus,  les 
cultures  révélèrent  la  présence  d’un  même  staphylo¬ 
coque  citrin.  Le  dernier  abcès  mit  longtemps  à 
guérir.  La  malade,  très  épuisée,  succomba  peu  après 
à  un  dernier  foyer  développé  dans  le  sacrum. 

Il  s’agit  là  de  véritables  «  pyohémies  symbiotiques  », 
selon  la  terminologie  de  M.  Delbct. 

Un  cas  de  cardlolyse.  —  M.  Launay  rapporte 
une  observation  de  M.  Guîlleinain  (de  Nancy).  Ma¬ 
lade  de  30  ans  présentant  des  polysérites  sans  albu¬ 
mine.  Porte  dyspnée,  frottement  péricardique, 
rythme  caixliaque  accéléré,  mais  régulier.  Epanche¬ 
ment  pleural.  Augmentation  de  l’ombre  cardiaque  à  la 
radiographie.  Inefficacité  du  traitement  médical,  l’as 
de  rhumatisme  dans  les  antécédents.  Les  signes  s’ac¬ 
centuant,  M.  Guillemain  ouvre  le  thorax  par  la  voie 
trans-sternale.  Le  péricarde  est  incisé  prudemment  : 
pas  de  liquide.  On  dégage  progressivement  et  pru¬ 
demment  le  cœur  au  doigt.  La  face  postérieure  est 
particulièrement  adhérente.  Huile  camphrée  dans  le 
péricarde,  pour  éviter  la  reformation  d'adhérences. 
Réunion  sans  drainage.  On  obtient  un  soulagement 
temporaire,  mais  le  malade,  opéré  trop  tard,  finit 
j)ar  mourir.  M.  Launay  pense  que  la  thoracectomie 
extra-péricardique  eût  peut-être  été  moins  grave 
dans  la  circonstance. 

Cancérisation  du  col  après  l’hystérectoniie  sub¬ 
totale.  —  M.  Cadenat  rapporte  un  travail  de 
MM,  Jeannoney  et  Chavaauaz  (de  Rordeaux). 
Ayant  observé  un  cas  de  cancérisation  du  cul,  6  ans 
après  une  stibtotale,  ces  auteurs  ont  fuit  une  revue 


Notons  d’ailleurs  que  la  douleur  musculaire  est 
un  signe  décrit  depuis  longtemps  dans  cette 
affection. 

L’objection  qu’on  peut  faire  à  la  conception 
d’IIelweg  est  la  suivante  :  alors  que  bien  d’autres 
groupes  musculaires  sont  exposés  au  surmenage, 
on  n’y  observe  pas  d’algies  analogues.  Au  membre- 
supérieur,  il  y  a  des  muscles  actifs  qui  fournis¬ 
sent  des  efforts  considérables,  biceps,  triceps, 
deltoïde  chez  les  ouvriers,  fléchisseurs  et  exten¬ 
seurs  des  doigts  chez  des  pianistes.  Y  voit-on  des 
épisodes  douloureux  durables  cl  graves?  En  voit- 
on  aux  muscles  de  l’épaule  qui  jouent  au  membre 
supérieur  le  rôle  de  fixateurs  de  l'articulation,  de 
muscles  synergiques,  comme  les  fessiers  et  les 
cruraux  postérieurs  au  membre  inférieur?  Le 
quadriceps  crural  est  bien  exposé  au  surmenage; 
or  il  est  beaucoup  plus  rare  d’observer  à  la  région 
antérieure  de  la  cuisse  un  syndrome  douloureux 
analogue  à  celui  qu’on  observe  à  la  région  posté¬ 
rieure.  Cependant  il  faut  noter  la  fréquence  des 
algies  musculaires  à  la  région  lombaire  (lumbago 
d’effort),  qui  peuvent  exister  isolément,  mais  qui 
bien  souvent  d’ailleurs  sont  associées  h  la  douleur 
crurale  postérieure  (sciatique)  :  ce  serait  un  argu¬ 
ment  en  faveur  de  la  conception,  de  la  myalgie, 
car,  ainsi  que  le  dit  Ilehveg,  ce  sont  les  muscles 
des  lombes,  des  fesses  et  de  la  région  postérieure 
de  la  cuisse  qui  constituent  l’élément  essentiel  des 
muscles  synergiques  chargés  d'immobiliser  les 
grandes  articulations  du  squelette. 

.1.  RoiJii.i.AnD. 


générale  de  la  question  et  constaté  des  dégénéres¬ 
cences  se  montrant  jusqu’à  11  ans  après  l’interven¬ 
tion.  I,a  plupart  des  malades  avaient  été  opérées 
pour  fibrome,  ce  qui  pose  à  nouveaii  la  (lueslion  de 
la  prédisposition  des  fibromateuses  au  cancer.  Tou¬ 
tefois,  ce  dernier  ne  parait  pas  jdus  fi  équent  chez  les 
femmes  hystérectomisées  que  chez  les  aufres.  Aussi 
la  conclusion  des  auteurs  est-elle  très  éclectique, 
touchant  la  question  toujours  en  suspeu.s  du  choix 
entre  rhyslérectomie  totale  et  subtotahî.  L’état  du 
col  au  moment  de  l’inlervention  fera  pencher  en 
faveur  de  Tune  ou  l’autre  fie  ces  opérations. 

Si  Ton  a  affaire  à  un  moignon  cancérisé,  on  peut 
l’aborder  par  voie  abdominale,  mais  Tinlerveution  est 
souvent  difficile.  Aussi  la  voie  vaginale  a-t-elle  des 
partisans.  Enfin,  le  radium  |)eul  être  un  utile  adju¬ 
vant. 

—  M.  Lecène  ne  croit  pas  qu’il  y  ait  là  complica¬ 
tion  vraie.  La  prédisposition  ilu  col  à  se  cancériser 
n’est  pas  pi-ouvr-e.  .\ussi  bien  peut-on  voir  des  néo¬ 
plasmes  SC  déclarer  sur  des  cicatrices  vaginales 
d’hystérectomie  totale.  Il  a  vu  pour  sa  part  les 
deux  types  de  cancers.  En  tout  état  de  cause,  l’inter¬ 
vention  secondaii-e  sur  un  moignon  cancérisé  est 
toujours  très  laborieuse  et,  pour  sa  part,  M.  Lecène 
préfère  l’emploi  du  radium. 

—  M.  Faure  estime  que  la  rareté  de  ces  dégéné¬ 
rescences  (1  sur  300  environ)  ne  doit  pas  être  mise 
en  parallèle  avec  la  gravité  plus  grande  de  la  totale 
sur  la  subtotale  et  que  les  risques  de  mort  sont  plus 
grands  par  l’emploi  systématiqtie  île  la  totale  que  les 
risques  très  atténués  d’une  cancérisation  secondaire, 
dont  la  totale,  d’ailleurs,  ne  met  pas  absolument  à 
Tabri. 

—  M.  Robineau  reste  éclectique,  ayant  vu  2  can¬ 
cérisations  après  Bubtotale  et  2  également  après 
hystérectomie  totale. 

- —  M.  Duval  a  vu  également  un  cancer  de  moi¬ 
gnon  de  col  et  un  sur  une  cicatrice  de  totale. 

—  M.  Dujarier,  par  contre,  a  vu  4  ou  5  moignons 
de  col  dégénérés  et  jamais  de  cancer  après  la  totale. 
11  donne  à  celle-ci  la  préférence,  à  moins  de  trop 
grandes  difficultés  techniques. 

—  M.  Lapointe,  quoique  ayant  vu  2  cancers  du 
col,  reste  fiflèle  à  la  subtolale. 

— -  M.  Wiart,  comme  M.  Dujarier,  a  vu  plusieurs 
cols  cancéreux,  mais  jamais  de  dégénéresrenre  après 
la  totale. 

—  M.  Picot  cite  un  cas  de  col  cancéreux,  focile- 
ment  enlevé  par  voie  périnéale,  mais  récidivé  très 
rapidement. 

—  M.  Chevrier  croit  que  la  totale  n’est  pas  plus 
grave  si  on  la  fait  en  deux  temps,  suivant  le  procédé 
qu’il  a  flécrit, 
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—  M.  Fredet  pstime  aussi  que  la  totale  n’est  pas 
plus  (liflicile,  si  l’ou  emploie  le  procédé  de  Wallher 
auquel  il  reste  lidèle. 

—  M.  Alglave  n’a  vu  qu’un  cancer  de  moignon  du 
col.  11  pense  que  la  subtotale  doit  être  conservée,  à 
condition  do  bien  évider  et  cautériser  le  col. 

• —  M.  Chifoliau  a  observé  .‘i  cas  de  cancers  secon¬ 
daires  du  col  ;  2  inopérables  ;  une  3'^  mabule,  opérée 
par  voie  vaginale,  reste  guérie  depuis  20  ans. 

—  M.  Brèchot  a  observé  2  cas  et  il  croit  pouvoir 
conclure,  de  tout  ce  qui  a  été  rapporté  ici,  que  les 
dégénérescences  du  col  sont  plus  fréquentes  qu’ou 
.  ne  le  pense  et  qu’elles  sont  rapidement  inopérables. 

Nouvel  essai  de  bactériothérapie  des  tuberculoses 
chirurgicales  par  la  paratuberculine  du  bacille  de 
Johne  (note  préliminaire).  —  M.  Louis  Bazy  rap¬ 
pelle  les  étapes  qu’il  a  parcourues  dans  la  voie  du 
traitement  bartériothérapique  des  tuberculoses  cbi- 
rurgicales.  Tout  d’abord,  pour  éviter  les  inconvé¬ 
nients  de  la  tuberculiuolbérapie,  il  a  utilisé  <les  pro¬ 
duits  non  spécitiques,  les  endococcines  (extraits 
solubles  de  microbes  pyogènes)  qu'il  a  fait  connaître 
avec  .M.  Vallée.  Késultals  inconstants  et  incomplets 
par  suite  d’absence  de  spécificité.  11  a  eu  recours 
ensuite  à  des  extraits  bacillaires  spécifiques  tels  que 
ceux  proposés  par  .M.  André  Jousset.  Mais  il  a 
observé  des  inconvénients  du  fait  que  le  tuberculeux 
réagit  parfois  d’une  façon  brutale  il  l'injection  de  pro- 
<luits  issus  du  bacille  de  Koch,  ce  qui  peut  auieuer 
soit  la  dissémiiialion  de  l’infection  bacillaire,  soit  la 
mise  en  évidence  de  foyers  latents,  l/idéal,  en  clinique 
buiuaine,  serait  de  posséder  un  agent  qui  eût  une 
valeur  antigène  suffisante  pour  produire  une  réaction 
de  défense  salutaire  sans  provoquer  de  pliénomèiies 
d’intoléraiire.  Or  Vallée,  étudiant  le  bacille  de  .lobiie, 
agent  spécificpie  de  l’entérite  paratuberculeuse  des 
boviilés,  a  montré  <[u’cu  utilisant  ce  germe  en  vac¬ 
cins  irrésorbables,  on  prémunissait  les  animaux  non 
seulement  contre  la  paratuberrulose,  mais  contre  la 
tuberculose  vraie  (démonstration  de  la  valeur  anti¬ 
gène),  mais  (|ue.  d’autre  part,  le  tuberculeux  ne  réagit 
pas  à  la  paratuberculine  et  réciprociuement.  Dans  ces 
conditions,  .M.  llazy  a  pensé  pouvoir  utiliser  chez 
l'homme  une  paratuberculine  extraite  é  fond  des  cul¬ 
tures  de  bacille  de  .foline  et  les  premiers  résultats 
([u'il  a  obtenus  dans  le  traitement  des  tuberculoses 
cliiriirgicales  sont  des  plus  encourageants. 

Les  métastases  du  cancer  du  col.  —  M.  J.-L. 
Faure  apporte  3  observations  qui  semblent  prouver 
que  la  rareté  des  généralisations  dans  les  cancers  du 
col  n’est  peut-être  pas  aussi  grande  qu’on  Ta  cru  long- 

(’.bez  la  première  malade,  on  trouva,  deux  ans 
après  l’intervention,  un  cancer  métastatique  du  rein, 
une  petite  récidive  locale,  quelques  mois  aupara¬ 
vant,  avait  été  traitée  par  le  radium.  La  seconde  ma. 
lade,  traitée  d’abord  ])ar  le  radium,  puis  o])érée, 
présente  u?i  an  après  des  métastases  crurales  et  céré¬ 
brales.  Lnfln  la  troisième,  à  la  limite  d’opérabilité, 
est  d’abord  curettée  et  soumise  au  radium,  puis 
opérée;  métastase  sternale  un  an  plus  tard.  Ainsi, 
dans  tous  les  cas  observés,  il  y  a  eu  généralisation 
rapide  et  l’on  ne  peut  s’empéclier  de  rapprocher  ces 
faits,  autrefois  inconnus,  de  l’emploi  du  radium  qui 
aurait  une  action  excitante  sur  des  cellules  jusque-là 
somnolentes.  Au  reste,  M.  Laure,  au  cours  de  sa 
longue  pratiipie,  a  toujours  vu  les  récidives  se  faire 
plus  vile  et  plus  s-ouvent  chez  les  malades  irradiées. 
Il  ne  s'ensuit  pas  qu'il  faille  se  priver  de  ce  pré¬ 
cieux  agent  (|ui  permet  de  rendre  opérables  les  cas- 
limites  et  qui  donne  de  grands  soulagements  dans 
les  cas  inopérables.  Mais  il  faut  toujours  craimlre  le 
coup  de  fouet  possible  dans  l’avenir.  Aussi,  dans  les 
ras  opérables,  faut-il  avoir  recours  au  bistouri  seul. 
Avec  l'opération  large  et  l'emploi  systématique  du 
Mikiilicz  (que  M.  Faure  voudrait  voir  étendu  à  une 
grande  partie  de  la  chirurgie  abdominale,  intestinale 
en  particulier),  on  a  plus  de  KO  pour  100  de  succès. 

—  M.  Cunéo  partage  l’avis  de  M.  Faure  sur  l’ac¬ 
tion  vraisemblable  du  radium. 

—  iVL  Proust  est  du  iiième  avis  et  croit  que  ce 
danger  doit  nous  faire  cberclier  à  préciser  de  plus  eu 
plus  la  tecbni<iuc  de  la  curiethérapie. 

—  M.  Hartmann  croit  que  si  l’ou  ne  voyait  pas 
autrefois  ces  métastases,  c’est  que  les  survies  étaient 
moins  longues  et  qu’elles  n’avaient  pas  le  temps 
d’apparaître. 

—  M.  Fauro  fait  remarquer  qu’il  s’agit  de  niétas- 
lases  très  précoces. 

La  discussion  reste  ouverte. 


Présentations.  —  M.  Mathieu  :  Scapulum  alatuin 
par  paralysie,  du  trapèze  et  du  grand  dentelé.  Fixa¬ 
tion  de  l’omoplate  à  deux  côtes,  lion  résultat. 

—  M.  Alglave  :  Instrumentation  pour  ligature 
osseuse  au  /il  métallique. 

—  M.  Sorrel  :  Radiographies  de  réparation  de 
caeilés  osseuses,  sans  emploi  de  greffons. 

M.  Deniker. 
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A  propos  de  la  réaction  de  Dick.  —  M.  Lesnê  et 
Dreyfus-Sée,  avec  la  collaboration  de  AftlcB 
Bouedec  et  Legrand,  ont  pratiqué  la  réaction  de 
Diclv  chez  7()  enfants  en  employant  3  toxines  difîé- 
renles.  Deux  d’entre  elles  leur  ont  fourni  des  réac¬ 
tions  souvent  eu  discordance  avec  l’expérience  cli¬ 
nique  (Dick  positif  chez  des  convalescents  de 
scarlatine).  Par  contre,  la  3‘'  toxine,  préparée  par  M. 
Zu'ller,  paraît  donner  des  résultats  satisfaisants  dans 
l’ensemble,  avec  quelques  réserves  cependant  (quel¬ 
ques  réactions  négatives  au  début  de  la  maladie  ou 
positives  après  le  30“  jour).  Les  auteurs  insistent  sur 
la  difficulté  de  préparation  et  de  dilution  de  la  toxine 
et  la  quasi-impossibilité  d’obtenir  des  produits  de 
valeur  fixe  et  égale. 

A  l’heure  actuelle,  la  réaction  de  Dick,  intéressante 
du  point  de  vue  biologique,  n’est  pas  encore  suscep¬ 
tible  d’applications  pratiques  et  ne  permet  pas  de 
conclusions  étiologiques. 

La  réaction  de  Dick  au  cours  de  la  rougeole.  — 
M,  J,  Parafa  étudié  la  réaction  de  Dick  au  cours  de  la 
rougeole,  en  répétant  plusieurs  fois  la  réaction,  chez 
près  de  800  rougeoleux. 

Tandis  que  la  rougeole  simple  n’exerce  aucune 
influence  sur  la  réaction  de  Dick,  par  contre,  dans 
quehiues  cas  de  rougeole  compliquée  (broncho-pneu- 
mouics,  masto'iditesavec  présence  de  streptocoques), 
l’auteur  a  pu  observer,  au  cours  de  la  convalescence, 

tive.  La  rougeole  compliquée  d’infection  streptococ- 
citpie  peut  donc,  comme  la  scarlatine,  provoquer  la 
négativation  de  l’épreuve  de  Dick. 

—  M.  Debré  fait  des  réserves  sur  l’origine  strepto- 
cocciqiie  réelle  de  ces  complications,  toujours  très 
difficile  à  établir.  11  est  possible  que  le  Dick  ail  été 
transformé  chez  ces  enfants  par  une  immunisation 
occulte  spontanée  occasionnée  par  le  séjour  à 
l’hôpital  et  l’on  ne  peut  conclure  que  la  rougeole  ait 
fait  virer  la  réaction  de  Dick. 

Un  cas  de  génito-dystrophie  d’origine  syphili¬ 
tique.  —  MM.  Laignel-Lavastine  et  Paul  George 
présentent  un  malade  atteint  d’une  génito-dystrophie 
à  type  d’insuffisance  thyro-testiculaire,  avec  atro])hic 
du  corps  thyro'ide  et  des  testicules,  chute  des  poils, 
modifications  de  la  peau,  diminution  de  la  valeur  du 
métabolisme  basal.  Par  ailleurs,  il  présente  un  petit 
syndrome  de  diabète  insipide  avec  polyurie  légère, 
polyilipsie,  diminution  de  la  densité  urinaire.  Le  ma¬ 
lade  ayant  contracté  jadis  une  syphilis  qui  n’a  jamais 
été  traitée  et  ayant  actuellement  des  stigmates  de 
sy])hilis  nerveuse  (signe  d’Argyll-Robertson,  11a- 
binski  en  extension  à  gauche)  en  rapport  vraisem¬ 
blablement  avec  un  foyer  ancien  d’artérite  syphili¬ 
tique,  les  auteurs  pensent  qu’il  s’agit  chez  leur  ma¬ 
lade  d’un  syndrome  d’insufli.sance  thyro-testiculaire 
avec  note  hypophysaire  d’origine  syphilitique. 

Cyanose  paroxystique  par  atrésie  tricuspidienne. 
—  M,  J.  Cathala  et  AT*'»  Tisserand  relatent  l’obser¬ 
vation  d’un  enfant  de  4  mois  qui  succomba  en 
10  heures  à  une  crise  de  cyanose  paroxystique.  L’au¬ 
topsie  montra  une  malformation  congénitale  carac- 
térjsée  par  :  1"  l’atrésie  de  la  valvule  tricuspide; 
2“  une  dilatation  monstrueuse  de  l’oreillette  droite; 
3"  une  rommuiiication  interauriculaire;  4“  un  déve¬ 
loppement  rudimentaire  du  ventricule  droit  sans 
coiiimunication  interventriculaire.  Le  brusque  désé¬ 
quilibre  circulatoire  semble  le  résultat  d’un  spasme 
au  niveau  de  l’anneau  Iricuspidien  atrésié. 

L’auto-intoxicatlon  phénolique  et  sa  diurèse  com¬ 
pensatrice.  —  MM.  E.  Binet,  Mathieu  de  Fossey  et 
Goiffon  rapportent  les  résultats  de  697  analyses 
d’urine,  dont  58  suivies  cliniquement,  dans  lesquelles 
les  phénols  ont  été  rerhcm'hés  par  la  méthode  de 
Goiffon  et  Nepveux.  Les  phénols  étant  les  corps  aro¬ 
matiques  les  plus  toxiques  du  produit  des  putréfac¬ 
tions  intestinales  sont  intéressants  à  caractériser, 
même  à  petites  doses  ;  au-dessus  de  0  gr.  30  par 


24  heures,  on  peut  dire  qu’il  y  a  phénolurie  exces¬ 
sive.  Celle-ci  s’accompagne,  dans  plus  de  la  moitié 
des  cas,  d’une  augmentation  de  la  diurèse,  et,  dans 
ces  cas,  les  symptômes  cliniques  d’aulo-intoxication 
(vertiges,  céphalée,  asthénie,  pâleur  du  visage)  sont 
absents  ou  réduits  à  leur  minimum.  Au  contraire,  à 
une  diurèse  faible  ou  normale,  avec  taux  excessif  des 
phénols,  correspondent  toujours  des  troubles  géné¬ 
raux  d’auto-intoxication.  La  diurèse  compensatrice 
est  donc  une  réaction  de  défense  contre  une  phéno¬ 
lurie  excessive. 

Rhumatisme  chronique  tuberculeux  :  inoculation 
positive  du  liquide  d’hydarthrose. — MM.  P.  Harvier, 
J.  Rachet  et  A.  Lemaire.  Un  homme  de  40  ans 
fait  une  première  crise  rhumatismale  à  17  ans,  une 
seconde  à  36  ans,  toutes  deux  passagères;  à  37  ans 
troisième  crise,  évoluant  depuis  trois  ans.  On  cons¬ 
tate  des  lésions  de  rhumatisme  chronique  des  épaules, 
des  poignets,  avec  participation  des  gaines  synoviales, 
des  genoux,  des  tibio-tarsiennes.  Les  radiographies 
mettent  en  évidence  d’indiscutables-  lésions  ostéo¬ 
articulaires,  en  particulier  au  niveau  des  poignets  et 
des  genoux.  L’évolution  se  fait  par  poussées  subin- 
tranles,  légèrement  fébriles.  Au  cours  d’une  de  ces 
poussées,  localisée  à  l’un  des  genoux,  la  ponction  a 
ramené  un  liquide  citrin,  à  (ormule  polynucléaire 
dont  l’inoculation  a  tuberculisé  le  cobaye.  Ce  rhuma¬ 
tisme  tuberculeux,  ostéo-articulaire  et  périarliculaire, 
porte  donc  sa  signature  étiologique. 

Le  rose  bengale  dans  l’exploration  fonctionnelle 
du  foie.  —  MM.  Noël  Fiessinger  et  Henry  Walter, 
après  avoir  fixé  une  nouvelle  technique  d’exploration 
du  loie  au  rose  bengale,  technique  dont  le  caractère 
pratique  facilite  la  vulgarisation,  montrent  que  le 
taux  rétentignnel  de  ce  colorant  permet  d’évaluer  le 
rendement  fonctionnel  de  l’organe.  Ils  classent  les  faits 
observés  suivant  les  taux  rélentionnels  ;  les  taux  bas 
correspondent  au  fonctionnement  normal,  les  taux 
élevés  aux  maladies  intéressant  la  constitution  anato¬ 
mique  et  la  fonction  de  l’organe.  Si  1  on  suit  l’évolution 
des  taux  rétenlionnels  de  rose  au  cours  des  cirrhoses, 
on  voit  qu’ils  varient  notablement  en  rapport  avec 
les  signes  d’aggravation  ou  d’amélioration  que  l’on 
constate.  Les  auteurs  ont,  dans  quelques  cas,  étudié 
en  parallèle  le  mode  de  fonctionnement  pigmentaire, 
glycogénique  ou  protéique,  ce  dernier  jugé  par  lo 
coefficient  ammoniacal  corrigé  qu’ils  ont  décrit  avec 
Ch. -O.  Guillaumin.  Dans  certaines  cirrhoses,  il  y  a 
synergie  fonctionnelle;  dans  d’autres,  l’asynergie  est 
sinon  complète,  du  moins  remarquable.  La  méthode 
du  rose  bengale  constitue  un  très  important  progrès; 
ce  n’est  pas  encore  la  perfection,  car,  à  des  taux  égaux, 
certaines  affections  présentent  des  pronostics  et  des 
évolutions  dissemblables.  Mais  des  observations  rap¬ 
portées  montrent  que  l’on  peut  en  tirer  certains  ensei¬ 
gnements  diagnostiques  ou  mêmes  pronostiques  sou¬ 
vent  précieux,  surtout  si  l’on  pratique  cette  exploration 
à  intervalles  réguliers  chez  les  mêmes  sujets. 

—  M.  Loepor  demande  si  la  présence  d’ascite  ne 
modifie  pas  les  résultats  de  l’épreuve. 

—  M.  IV.  Fiessing-er  estime  que  l’ascite  ne  trouble 
pas  la  signification  de  celle  épreuve. 

Le  syndrome  paralytique  unilatéral  global  des 
nerfs  crâniens.  —  MM.  G.  Guillain,  Th.  Alajoua- 
nine  et  R.  Garcin  rapportent  l’histoire  d’un  malade 
chez  lequel  se  sont  développées  des  paralysies  des 
12  nerfs  crâniens  du  côté  gauche,  paralysies  ne 
s’étant  accompagnées  d’aucun  symptôme  moteur  ou 
sensitif  des  membres.  La  radiographie  de  face,  de 
profil  et  en  position  de  Stenvers  montra  de  grosses 
lésions  basilaires  unilatérales  avec  disparition  de  la 
selle  turcique  et  des  2/3  antérieurs  du  rocher.  L’au¬ 
topsie  permit  de  reconiiailre  un  sarcome  inyxo'ide 
diffus  de  l’héinibase  crânienne  gauche. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’intérêt  sémiologique 
des  différentes  variétés  des  syndromes  cliniques 
réalisés  par  les  paralysies  multiples  unilatérales  des 
nerfs  crâniens.  Ces  syndromes  peuvent  être  schéma- 

1“  Syndrome  de  la  paroi  externe  du  sinus  caver¬ 
neux  (Foix)  caractérisé  par  une  ophtalmoplégie  uni¬ 
latérale  progressive  avec  douleur  de  l’ophtalmique; 

2“  Syndrome  du  carrefour  pétro-sphéno'idal.  carac¬ 
térisé  par  une  névralgie  unilatérale  du  trijitmeau 
avec  ophtalmoplégie  totale  et  amaurose; 

3<>  Syndrome  de  la  face  interne  du  rocher,  se 
traduisant  par  l’atteinte  du  facial,  du  nerf  corhléaire 
et  du  nerf  veslibulaire,  syndrome  de  début  de  nom¬ 
bre  de  cas  de  tumeurs  de  l’angle  ponto-cérébelleux  ; 

4“  Syndrome  du  trou  déchiré  postérieur  avec  at¬ 
teinte  du  9“,  10“,  11»,  syndrome  du  carrefour  condylo- 
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déchiré  postérieur  avec  atteinte  surajoutée  de  l’iiypo- 
glg^se  ; 

5°  .  Syndrome  global  tel  que  celui  présenté  dans 
cette  communication  et  qui,  dans  quelques  cas  ana¬ 
logues,  parait  être  spécialement  conditionné  par  des 
tumeurs  osseuses  unilatérales  extensives,  (le  syn¬ 
drome  global  réalise  la  synthèse  de  tous  les  syn¬ 
dromes  partiels  précédemment  décrits. 

'’Siii*  le  mode  de  guérison  d’une  septicémie  à  sta¬ 
phylocoques;  rôle  de  l’abcès  de  fixation  et  effets 
secoftdaires  sur  l’évolution  d’une  tuberculose  pul- 
mbflalre.  —  MM.  M.  ViUaret,  L.  Justin-Besançon  et 
R.  Fauvert  présentent  un  malade  guéri  depuis  4  mois 
d’une  septicémie  à  staphylocoques.  Tuberculeux  pul¬ 
monaire  et  porteur  d’une  iilariose,  il  a  présenté  une 
septicémie  à  staphylocoques  avec  localisations  arti¬ 
culaires  et  musculaires  multiples  n’évoluant  jamais 
vérs  là  suppuration  et  ayant  duré  5  mois  pendant 
léSquels  la  température  a  oscillé  entre  88  et  40. 
L’échec  dos  dilïérents  traitements  tentés  et  prolongés 
pendant  un  temps  sullisant  a  été  complet  :  l’auto- 
héraothérapie,  les  sels  d’étain,  l’électrargol,  le  cya¬ 
nure  de  mercure,  la  trypallavine,  l’auto-vaccin,  les 
stocks-vaccins,  l’hydroxyde  de  bismuth,  n’ont  donné 
absolument  aucun  résultat.  5  mois  après  le  début 
des  accidents,  un  abcès  de  fixation  se  constitue  spon¬ 
tanément  à  la  face  interne  de  la  cuisse.  En  4  jours, 
cet  abcès  se  collecte  et  est  incisé.  Aussitôt  la  tempé¬ 
rature  retombe  à  37°;  l’état  général  du  malade 
s’améliore  très  rapidement.  Les  auteurs,  discutant  le 
rôlede  cet  abcès  de  fixation  spontané  dans  cette  gué¬ 
rison,  montrent  que,  dans  ce  cas,  les  travaux  de  M. 
Feuillié  semblent  recevoir  une  conrirmation  et  cons¬ 
tatent  enfin  que  l’apparition  de  cette  septicémie  a 
heürbusement  modifié  l’évolution  de  la  tuberculose 
pulmonaire  du  sujet. 

Syndrome  de  Raynaud;  pressions  veineuses  et 
capillaires;  action  de  l’histamine  et  de  Tacétylcho- 
line.  —  MM.  ViUaret  et  L.  Justin-Besançon  pré¬ 
sentent  une  malade  atteinte  d’un  syndrome  de  Ray¬ 
naud  qu’ils  suivent  depuis  plus  d'un  an.  La  maladie 
évolue  depuis  15  ans  par  crises  paradoxales  et  s’ac¬ 
compagne  depuis  2  ans  de  troubles  trophiques  rigou¬ 
reusement  symétriques.  L’étiologie  de  ce  syndrome 
est  discutable.  Le  Wassermann  est  négatif  et  le 
traitement  spécifique  est  resté  sans  action. 
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Syndrome  de  'Volkmann  guéri  par  les  tractions 
élastiques  continues.  —  M.  Nové-Josserand  pré¬ 
sente,  avec  un  très  beau  résultat,  un  petit  malade  de 
6  ans  qui,  ayant  présenté  un  syndrome  de  Volkmann 
à  la  suite  d’une  fracture  de  l’avant-bras  à  la  partie 
moyenne,  fut  traité  par  la  méthode  des  tractions 
conliaues.  L’auteur  rappelle  à  ce  propos  les  discus- 
siqas  qui  ont  eu  lieu  à  cette  société  sur  ce  sujet  et 
estime  qu’il  est  possible,  par  la  méthode  des  trac¬ 
tions  élastiques,  d’obtenir  une  guérison  complète  de 
la  paralysie  de  Volkmann. 

Deux  cas  de  reposition  sanglante  pour  luxation 
ancienne  du  coude.  —  M.  Tavernier  préscnie 
2  malades  qui  étaient  porteurs  de  luxation  ancienne 
du  coude  et  chez  qui  il  a  pratiqué  avec  succès  la  repo¬ 
sition  sanglante.  Le  l*”'  cas  concerne  une  luxation 
qui  datait  de  4  mois;  actuellement,  2  mois  1/2  après 
l’intervention,  la  flexion  est  complète,  l’extension 
arrive  à  135°;  les  mouvemenis  sont  souples,  indo¬ 
lents;  l’extension  active  est  vigoureuse  malgré  la 
section  du  tendon  du  triceps  qui  fut  pratiquée.  Le 
2°  cas  a  trait  à  une  luxation  qui  datait  île  7  mois; 
les  mouvements  de  flexion,  1  mois  1/2  après  l'inter- 
ventipn,  sont  de  85  à  125°;  la  pro-sui)ination  est 
complète,  le  coude  solide,  indolent,  (les  résultats 
s’amélioreront  encore. 

L’auteur,  commentant  ces  cas,  montre  la  siipcrio- 
rité  de  la  reposilion  sanplunte  sur  la  résectioii  au 
point  de  vue  du  résultat  fonctionnel,  La  résection 
donnerait  peut-être  des  mouvements  plus  étendus, 
mais  la  solidité,  la  force,  l’indolence  ne  seraient  cer¬ 
tainement  pas  comparables. 

La  réduction  sanglante  est  toujours  possible  à 
condition  de  faire  les  libérations  suffisantes.  11  faut 


Les  recherches  ont  porté  sur  la  pathogénie,  le 
diagnostic  différentiel  et  le  traitement  du  syndrome. 

La  malade  présente  une  pression  veineuse  basse 
qui  contraste  avec  une  forte  hypertension  artérielle, 
dette  donnée  met,  d'une  part,  en  évidence  l’existence 
d'un  obstacle  diminuant  le  cours  du  sang  dans  les 
petits  vaisseaux  périphériques;  d’autre  part,  elle 
oppose  le  syndrome  de  Raynaud  aux  acrocyanoses 
des  jeunes,  avec  insuffisance  des  sécrétions  internes 
génitales  et  hypertension  veineuse. 

La  capillaroscopie  révèle  la  dilatation  des  capil¬ 
laires  en  dehors  des  crises,  leurs  déformations  moni- 
liformes  au  cours  des  crises.  La  mesure  de  la  ten¬ 
sion  capillaire  donne,  en  dehors  des  accès  paroxys¬ 
tiques,  un  chiffre  voisin  de  la  normale.  La  pression 
nécessaire  pour  obtenir  une  tache  blanche  est  basse, 
des  données  ^nt  utiles  pour  le  diagnostic,  dilféren- 
tiel  avec  d’autres  syndromes  :  érythromélalgie,  acro- 
cyanose,  thrombo-angéite  oblitérante. 

L’injection  de  :-imida/.ol-étbylamine,  qui  dilate  les 
capillaires,  exaspère  immédiatement  les  troubles 
circulatoires  périphériques  et  les  douleurs,  même  en 
injectant  un  mélange  d’adrénaline  et  d’histamine. 
L’acétylcholine,  corps  utilisé  jusqu’ici  uniquement 
par  les  physiologistes,  dilatateur  des  artères  et 
constricteur  des  capillaires,  fait  cesser  net  les  dou¬ 
leurs  et  l’asphyxie  locale,  après  une  injection  de 
1  à  5  milligr.  La  pression  artérielle  tombe  brusque¬ 
ment  sans  modification  parallèle  de  la  pression  vei¬ 
neuse.  L’ellet  dure  plusieurs  beurcs. 

Dans  un  but  thérapeutique,  l’acétylcholine  est  donc 
indiquée  dans  les  crises  paroxystiques,  de  corps 
mérite,  de  plus,  d’étre  utilisé,  ainsi  que  l’histamine, 
comme  test  pour  le  diagnostic  du  syndrome  de  Ray- 

Les  troubles  trophiques  ont  été  améliorés  par 
l’ultra-vio'et ,  et  surtout  par  l’évaporation  locale 
d’alcool  i)ar  l’air  chaud  suivant  la  technique  de 
M.  Mondor. 

Septicémie  veineuse  et  phlébite  thoraco-cervicale 
au  cours  d’un  cancer  de  l’ovaire.  —  MM.  Merklon, 
Foncin  et  Adnot  rapportent  l’observation  d’une 
femme  entrée  à  l’hôpital  pour  un  double  bydro-tho- 
rax  avec  ascite  et  état  fébrile  continu.  Peu  à  peu 
s’installèrent  des  signes  de  stase  dans  le  système 

Le  diagnostic  fut  hésitant  jusqu’au  jour  où-  l’on 


réséquer  tout  le  tissu  fibreux  qui  englobe  les  sur¬ 
faces  luxées,  ainsi  que  les  jetées  osseuses  déve¬ 
loppées  autour  d’elles,  dette  excision  doit  porter 
non  seulement  en  arrière,  mais  également  en  avant, 
après  désinserlion  à  la  rugine  des  muscles  épitro¬ 
chléens  et  épicondyliens  et  luxation  de  l’humérus 
comme  dans  une  résection. 

Un  très  large  jour  est  nécessaire;  aussi  l’auteur 
préfère-t-il  aux  deux  incisions  latérales  une  incision 
en  U,  à  concavité  supérieure  encadrant  l’olécrane, 
avec  section  du  tendon  du  triceps  que  l’on  reconstitue 
ensuite  soigneusement.  Le  danger  est  le  nerf  cubital 
qui  a  généralement  perdu  ses  rapports,  normaux  et 
est  devenu  très  superficiel  ;  aussi  la  plus  grande  i)ru- 
dencc  esi^elle  de  règle  dans  l’incision  tant  qu’on  n’a 
pas  décotivert  et  isolé  ce  nerf. 

Après  l’intervenrion,  immobilisation  plâtrée  en 
demi-extension,  puis  mobilisation  très  j)récoce  dès 
le  5“  jour.  11  survient  dès  le  8°  ou  le  lO"  jour  une 
période  d’enraidissement  progressif  jusqu’à  la  fin 
du  iv  mois.  Durant  cette  mauvaise  période,  il  faut 
faire  une  séance  de  mobilisation  journalière  douce. 
Ensuite  les  mouvements  progressent  sans  peine  et 
les  malades  peuvent  eux-mènies  continuer  leur  mo¬ 
bilisation.  Le  mouvement  d’extension  complète  est 
le  plus  difficile  à  récupérer. 

Fracture  du  cubitus  avec  cal  volumineux.  — 
M.  Albertin  présente  un  homme  de  26  ans  qui  se  fit 
une  fracture  isolée  du  cubitus  à  l'uition  du  tiers 
moyen  et  du  tiers  inférieur.  Après  immobilisation  de 
l’avant-bras  en  position  inlerinédiaire,  la  fracture 
s’est  consolidée,  mais  il  existe  un  cal  volumineux  et 
transparent,  formant  obstacle  aux  mouvements  de 
pro-supination,  dû  probablement  aux  arrachements 
périostiques  qui  ont  accompagné  la  fracture.  L’au¬ 
teur  se  propose  de  remontrer  ce  malade  après  inter¬ 
vention. 

Quelques  résultats  éloignés  de  l’étincelage  pour 
tumeurs  bénignes  de  la  vessie.  —  MM.  Hochet  et 
Thévonot .communiquent  12  observations  de  polypes 
viscéraux  élincelés  ayant  donné  un  excellent  résultat 
éloigné.  Ils  insistent,  à  ce  propos,  d’une  part  sur 


perçut  le  long  des  deux  jugulaires  des  gonflements 
douloureux  qui  répondaient  à  des  thromboses  et  per¬ 
mirent  de  ra])porter  la  gène  de  la  circulation  en 
retour  à  une  oblitération  veineuse.  La  fièvre,  jointe  à 
l’absence  de  toute  cause  de  compression  des  vais¬ 
seaux,  fit  ])orterle  diagnostic  de  septicémie  veineuse, 
et  la  pi’édominance  des  accidents  pleuraux  conduisit 
à  parler  de  forme  séi'cuse  de  la  maladie.  La  malade 
mourut  d’embolie  pulmonaire. 

L’anto])sie  confirma  le  diagnostic,  mais  montra  de 
plus  un  cancer  de  l’ovaire  droit  qui  avait  évolué  de 
façon  tout  à  fait  latente.  11  s’agissait  donc  d’nne  infec¬ 
tion  veineuse  chez  une  néiqilasiqne,  remarquable  ici 
par  la  localisation  insolite  de  la  jdilébite  qu’expli¬ 
quait  le  processus  septicémique. 

Dystrophies  et  dyschromies  du  système  pileux 
dans  le  goitre  exophtalmique  et  l’hyperthyroïdie 
expérimentale.  —  MM.  P.  Sainton  et  J.  Peynot 
rappellent  que  les  troubles  pileux  chez  les  base- 
dowiens  consistent  en  chute  des  iioilsdu  pubis  et  des 
aisselles,  alopécie  en  plaques  d’asjiect  peladique, 
cauitie  habituellement  en  plaques,  décoloration  en 
aires  du  système  pileux  dans  diverses  régions  du 
corps,  co'incidant  ou  non  avec  du  vitiligo.  Les  rela¬ 
tions  qui  existent  entre  ces  troubles  tropbiques  et 
l’hyperthyro'idio  ont  été  soupçonnées  par  les  clini¬ 
ciens  qui  ont  noté  un  parallélisme  fréquent  entre 
l  amélioi'a tion  du  syndrome  basedowien  et  la  cessa¬ 
tion  des  troubles  ilu  système  pileux-, 

Los  auteurs  raijprochent  les  faits  cliniques  de  ci-r- 
tains  faits  expérimentaux  observés  chez  les  galli¬ 
nacés  et  montrent  une  poule  adulte  chez  laquelle  un 
hyperthyro'idisme  intensif  a  amené  la  chute  des 
plumes  et  leur  blanchiment  par  pla([ucs,  celui-ci 
commençant  par  l’extrémité  de  la  penne,  (-e  fait,  à 
rapprocher  d'expériences  faites  par  les  biologistes, 
montre  le  rôle  de  la  thyroïde  dans  les  états  patholo¬ 
giques  du  système  pileux.  11  explique  les  cauities 
rapides  ou  même  subites  en  raison  de  l  inlluence  des 
émotions  sur  la  secrétion  thvroïdiiuine.  l'.st-on  en 
droit  d  étendre  cette  patliogénie  à  certains  cas  de  viti¬ 
ligo?  La  coexistence  de  celui-ci  avec  les  dyschromies 
et  les  dystrophies  du  système  pileux  permet  de  le 
supposer.  Eu  tout  ras  il  ne  faut  pas  se  hâter  de  con¬ 
clure,  chez  les  basedowiens  présentant  du  vitiligo,  à 
l’origine  syphilitique  de  ce  dernier. 

P.-L.  Mauif.. 


l’inutilité  de  l’anesthésie  générale,  d'autre  part  sur 
l'avantage  des  séances  multiples,  la  destruction  en 
une  séance  nécessitant  un  courant  plus  intense, 
d’application  longue  et  exposant  à  la  cystite  et  aux 
hémorragies  secondaires.  11  faut  espacer  les  séances 
pour  no  pas  prendre  pour  une  récidive  le  gonllement 
produit  par  la  cautérisation  du  polype.  La  seule 
complication  est  l’irritation  du  col  avec  mictions 
impérieuses  que  l’on  peut  observer  en  cas  de  pojype 
implanté  sur  le  col. 

De  ces  malades  quelqnesôins  ont  eu  des  récidives 
et  ont  du  être  étincelés  à  nouveau.  Ce  sont  des 
récidives  à  côte,  non  pas  des  récidives  véritablés. 
Elles  plaident  en  faveur  de  cette  méthode  qui  est 
incoutestablement  le  traitement  de  choix  des  papil- 
lomes,  le  traitement  sanglant  n’élant  qu’un  traite¬ 
ment  de  nécessité  lorsque  le  précédent  ne  peut  être 
appliqué. 

M.  Rochet  insiste,  en  particulier,  sur  une  contre- 
indication  due  au  siège  du  Jiolype  au  niveau  de  la 
vessie  basse,  sur  le  plancher  ou  le  trigone,  avec 
gros  pédicule.  Dans  ce  cas,  il  est  préférable  de  faire 
une  cystostomie  ef  de  procéder  à  l’extirpation  sous 
le  contrôle  de  la  vue. 

Deux  cas  d’hémorragies  mortelles  consécutives  à 
des  ponctions  exploratrices  de  rates  néoplasiques. 
^  -  M.  Patel  rapporte  an  nom  de  M.  Ca  lotto  (de 
Nicel  2  observations  commnniquées  par  ce  dernier, 
concernant  des  bémorragies  mortelles  consécutives 
à  des  ponctions  exploratrices  de  la  rate  faites  dans 
nn  but  de  diagnostic  héinatologique  dans  des  cas  de 
splénoinégalies.  Rapidement  après  la  ponction .  appa¬ 
rurent  des  signes  d  hémorragie  intense  grave,  etitrai- 
nant  la  mort  tnalgré  une  splénectomie  rapide  qui  fut 
faite  dans  nn  cas.  Dans  les  deux  ras,  on  put  vérifier 
qu’il  s’agissait  de  cancer  de  la  rate.  L’auteur  pense 
qii'iui  raison  de  la  friabilité  extrême  du  tissu  splé- 
tiiqite,  le  trajet  de  la  ponction  a  été  transformé  par 
les  mouvements  respiratoires  en  plaie  dilacérée, 
saignant  d’autant  plus  facilement  encore  que  ces 
malades  présentent  nn  état  sanguin  spécial  propice 
aux  hémorragies. 
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M.  Pülcl,  coiiinioiilaiil  rns  deux  obsorvalions,  coii- 
cliil  nu  rrjrt  ahxtilu  de  la  ponction  d' une  grosse  rate, 
Koit  iui  point  (le  vue  explorateur,  soit  au  point  de  vue 
thérapeutique,  ha  ponrtion  n’apporte'  que  des  don¬ 
nées  iinpréeises  et  elle,  reste  extrèiiieinent  dange¬ 
reuse  dans  toutes  les  splénomégalies,  en  raison  des 
aceidents  hémorragiques.  La  seule  intervention  qui 
soit  de  mise  est  la  laparotomie,  lorsqu'elle  est  iiuli- 
(|uée  à  la  suite  de  l’examen  chiini([ue  et  liémalolo- 
gique,  suivie  d'une  spléneetomie, 

.1.  ni:  (liii.vnuira. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 


<)  .Mars  l>.)2n. 


Les  formes  actuelles  de  l’encéphalite.  --  M, 
Sériel,  dans  une  suite  de  eommunirations  avec  pro¬ 
jections,  étudie  les  formes  anormales  que  l’on  observe 
dcqiiiis  2  ou  .;i  ans  dans  la  région  du  Sud-T.st.  11  laisse 
de  côté  les  formes  bien  classiques,  s(dt  les  formes 
aigues  sotivent  mortelles,  soit  les  formes  frustes  bien 
connues,  r(‘S  diMix  aspects  pouvant  (Mieore  s’ediserver, 
mais  étant  relativement  rares.  11  laisse  aussi  de  côté 
les  formes  parkinsoniennes  et  tonte  une  série  de  cas 
([ni  paraissent  évoluer  vers  la  sclérose  en  plaques  et 
(|ni  seront  l'objet  de  travaux  ultérieurs.  11  grotipe  les 
formes  anormales  aeluidles  sons<|nalre  eliefs,  étant 
entendu  (|n  il  s  iigit  là  île  groupes  elinicpies  provi- 

iles  remarques  purement  eliniques.et  |)ent  être  dis¬ 
cuté  dans  un  certain  nombre  de  etis,  mais,  quid  qu'il  en 
soit,  il  s’iigit  dans  ces  divers  aspects  de  types  clini¬ 
ques  qui  ont  des  aspects  et  des  évolutions  propres  et 
i|ui  correspondent  certainement  à  une  forme  morbide 


1.  Li  s  l  oiiMiis  ri  Iiipiii'itiiii  KS.  -  -  MM.  L.  Beriol  et 
A,  Dévie  rapportent  d<‘  nouvelles  observations  de 
cette  forme  (|ui  présente  l’aspect  de  polynévrites  et 
qui  a  fait  Lobjet  de  travaux  antérieurs,  (les  cas  se 
montri'iit  aetuellement  d’une  très  grande  fréquence 
et  il  n’y  a  aucune  particularité  nouvelle  à  signaler  par 
rajiport  à  la  description  qui  en  avait  été  faite  jiréré- 


II.  Les  I  oiiMiis  rsiu  i>o-MMie.vTiiioeF.s.  MM,  L. 
Bériel  et  Lesbroc,  Il  s'agit  l  à  d'un  aspect  moins 
<•0111111  (|ni  parait  cependant  augmenter  di‘  fré(|uence 
et  dont  les  auteurs  ont  rlioisi  comme  type  ü  obser¬ 
vations  dont  ils  présentent  les  idiservations  clini([nes 

cas  sont  superposables  à  ceux  (|u’ils avaient  présentés 
l'aii  dernier  à  la  Société,  c'est-à-dire  i|u  ils  se  mon¬ 
trent  avec  une  évolution  subaiguè  aboutissant  à  la 
gnérisoii,  avec  des  paralysies  (las(|ues,  abolition 
des  réllexes,  rimpotence  étant  localisée  ou  très 
prédoininante  à  la  racine  di'S  membri's  on  an  tronc. 
Lien  iiui‘  dans  2  -cas  les  auteurs  aient  trouvé  des 
lésions  muscniaires  l’t.  ilans  un  autre  cas,  des  modili- 
cations  des  plai|ues  motrices,  d  ailleurs  encori'  à 
1  étude,  ils  estiment  que  la  patliogénie  reste  absolu¬ 
ment  incertaine,  mais  ont  une  tendance  à  croire  qu'il 
d<dt  exister  U  ne  extension  neuro- musculaire  expliquant 
l'apparence  clinique.  D’ailleurs,  dans  ces  cas,  on  trouve 
ili‘s  luodilications  du  liqiiiile  méningé,  du  même  type 
que  Cidli's  ([lie  l’on  [leiit  observer  dans  d’antres 
formes  d’encé|)lialites  :  [lourdiverses  raisons  d’obser¬ 
vation  clini(|nc,  ces  formes  avec  aspect  de  myopathie 
se  rattaclient  très  étroitement  au  groupe  périplié- 
ri([ue  dont  elles  sont  certainement  une  variante.  Kn 
tout  cas,  ce  grou|)e  a  des  caractéristiques  nettes,  tous 
les  cas  sont  superposables  et  l’on  |>eut  faire  dans  la 
règle  un  pronostic,  favorable  avec  guérison  complète. 
Ils  peuvent  s’observer  à  tous  les  Ages  :  les  auteurs 
ra|)porteiit  des  observations  d’enfant  de  2  et  il  ans, 
d’adolescents,  d’adultes,  et  une  autre  d’un  homme  de 
70  ans,  qui  ont  guéri. 

—  M.  Froment  se  demande  si  l’expression  de 
type  niyopatlii(|ue  est  vraiment  légitime.  Hien  ne 
prouve  que  racines,  cornes  antérieures  ou  nerfs  ne 
soient  pas  ici  en  cause.  (Allant  aux  lésions  muscu¬ 
laires,  d’une  part  elles  sont  inconstantes  et,  d’autre 
part,  on  n’est  pas  actuellement  en  mesure  d’en  pré¬ 
ciser  la  signilicatioii  et  l’imjiortance. 

Le  terme  de  niyopatliique  qui  souligne  une  simple 
ressemblance  {témoignant  seulement  de  l’atteinte  des 
musculatures  du  tronc  et  de  la  racine  des  membres) 
risque  do  suggérer  une  identilication  pour  le  moins 
pré  maturée. 

III.  Lks  kou.mcs  .MKMNciiEs.  —  MM.  L.  Bérieiet  A. 
Deyic  communiquent  des  observations  de  cas  appar¬ 
tenant  nettement  à  l’encéplialitc  épidémique  et  simu¬ 


lant  à  s’y  méprendre  soif  des  méningites  tubercu¬ 
leuses,  soit  des  méningites  syphilitiques  :  cas  bien 
connus,  mais  fréquents  à  l’heure  actuelle  dans  la 

IV.  F’oii.MEs  DYSTONifji'Es  u’e.mui.i'e.  —  MM.  L. 
Bériel  ef  Péfotirattd  groupent  sous  ce  nom,  non  pas 
les  syndromes  parkinsoniens  ou  de  spames  de  tor¬ 
sion  lentement  développés,  sans  épisode  aigu,  qui  sont 
des  maladies  chroniques,  mais  des  observations  de 
maladies  aiguës  ou  subaiguës  aboutissant  à  la  gué¬ 
rison  en  quelques  mois  et  caractérisées  par  un 
mélange  de  contractures,  d’hypotonies,  de  spasmes, 
donnant  lieu  à  des  déformations  dynamiques  du  tronc 
ou  de  la  face.  Ce  groupe,  nécessairement  un  peu  arli- 
liciel,  sert  uniquement,  dans  l’esprit  des  auteurs,  à 
classer  des  observations  difliciles  à  étiqueter,  alin  de 
mieux  en  [lermettre  l’étude.  Dans  tous  les  cas  pré¬ 
sentés,  la  liaison  avec  l’encéphalite  épidémique  est  en 
tout  cas  nette;  un  malade  est  en  train  d’évoluer,  apWîS 
la  guérison  de  la  phase  subaiguë,  vers  le  parkinso- 

—  M.  Froment  critique  l’emploi  du  terme  dysto- 
niqiie  dans  de  tels  cas  où  l’on  ne  fait  pas  vraiment  la 
jireiive  d’un  trouble  du  tonus.  11  a  montré  que  ce 
terme  n’était  [las  légitime  dans  la  dysliasia  lordoticu 
considérée  à  tort  comme  sjiasine  d’action.  Il  a  montré 
([lie  la  rigidité  parkinsoiiieniie  variant  avec  les  néces¬ 
sités  de  la  stati([ue  ne  faisait  guère  ligure  d’hyper- 
Ionie  à  |)ro[)remenl  [larlcr.  Ne  faudruit-il  pus  d'ail- 
li‘urs  coniniencer  pur  préciser  le  point  suirant  :  où 
/luit  le  tonus  musculaire  ?  où  commence  la  contrac- 

llENÉ  Pc  IG. 
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Leucémie  myélo'ide  améliorée  par  la  radiothé¬ 
rapie  profonde.  —  MM.  J,  Barbier  et  Ouilleminet 
[irésentent  une  malade.  Agée  de  50  ans,  cliex  i[ni 
le  traitement  [lar  la  radiothérapie  [irofonde  a  ra|)i- 
dement  amélioré  les  symptômes  d’une  leucémie 
myélo'ide  dont  le  début  remonte  à  nn  an  au  moins. 
La  rate,  en  [larticulier,  a  diminué  des  trois  quarts 
de  son  volume.  A  priqios  de  ce  cas,  les  auteurs  font 
une  revue  générale  des  traitements  jusqu'ici  pro- 
[losés,  depuis  la  s|>lénectomie  jusqu’à  la  radiothé¬ 
rapie  profonde  et  an  thorium,  et  ils  regrettent  qu’au¬ 
cun  d  eux  li  ait  donné  de  résultats  déliuitifs. 

—  M.  Villurd  constate  ([ue  malheiireuseinent  les 
résultats  si  ru|>i(les  du  début  ne  se  continuent  pas  et 
([lie  les  récidives  constantes  sont  hiiui  moins  radio¬ 
sensibles  et  bien  [dns  ra[)ides.  Quoi  qu’il  en  soit,  le 
traiteiiKuil  médical  est  le  seul  qu  il  faille  envisager. 
La  splénectomie  ii’a  donné  ([iie  des  catastrophes  :  les 
o|)érés  meurent  d’hémorragie  dans  les  heures  qui 
suivent.  Les  leucéini([iies  sont  tellement  susceptibles 
de  saigner  jusqu’à  issue  fatale  que  même  une  inter¬ 
vention  exploratrice  peut  leur  être  fatale;  l’auteur 
cite  même  le  cas  d’une  malade  morte  aprfts  une 
sini)de  ponction. 

—  JVf.  Bard  remarque  ([ue  ces  hémorragies  sont 
une  forme  relativement  fréi[ucntt,‘  de  mort  (les  leucé- 
mi([ues  en  didiors  de  tout  acte  chirurgical. 

---  M.  Dtirand  demande,  si  après  traitement  radio- 
thérapii[ue,  la  splénectomie  est  aussi  dangereuse. 

—  M.  Guilleminet.  La  mortalité  est  alors  moins 
considérable,  on  en  tout  cas  l’issue,  est  moins  rapide¬ 
ment  fatale. 

—  M.  Bard  pense  que  l’insuccès  de  l’acte  chirur¬ 
gical  s’expliquerait  aussi  parce  que  fa  rate  n’est  pas 
le  lieu  d’origine  de  la  maladie,  du  cancer.  Cela 
ex[ilique  aussi  pourquoi  la  radiothérapie  splénique 
n’arrive  pas  à  stériliser  l’alTcction.  Pour  lui,  un  can¬ 
cer  se  caractérise  [lar  la  multiplication  de  la  cellule 
d’un  tissu,  avec  arrêt  aux  formes  intermédiaires  de 
ce  tissu  et  tendance  à  reproduire  les  nuetirs  du  tissu 
originaire  Ici  il  s’agit  d’nn  tissu  circulant.  Le  point 
de  (lé[)art  [leiit  être  partout,  avec  des  lieux  d’arrél, 
de  repos  ou  de  reproduction  comme  la  rate,  la  moelle 
des  os.  (les  points  sont  évidemment  ceux  où  il  faut 
frapper.  .Mais  on  comprend  très  bien  ([ue  cela  ne  soit 
pas  siiflisanl.  Théoriquement  il  n’y  a  pas  d’impossi¬ 
bilité  à  atteindre  toutes  les  cellules  pathologiques. 
Il  est  diflicile  de  les  atteindre  seules,  et  c’est  une 
autre  roinplicalion. 

—  M,  Barjon  résume  l’état  de  la  ([iicstiou  d’après 
son  expérience  personnelle  et  constate  d  abord  que, 
s’il  n’y  a  pas  de  guérison  délinilive,  on  peut  voir  tou¬ 


tefois  des  améliorations  très'  longtemps  prolongées 
puisque  deux  de  ses  malades  ont  survécu  7  et  8,ans 
et  qu’ils  sont  morts  l’un  de  broncbo-pneumoi'ife, 
l’autre  de  néphrite.  ‘‘ 

Le  pronostic  dépend  essentiellement. ’’du  moment 
où  la  leucémie  est  prise  ;  plus  la  lésion  est  avancée, 
plus  la  guérison  est  diflicile.  Les  formes  lymphoïdes 
sont  en  général  plus  graves.  La  formule  hématolo¬ 
gique,  le  rapport  du  globule  blanc  nu  globule  i;6uge 
sont  d’excellents  indicateurs  :  au-dessous  de^o  ou 
80.000  globules  blancs  on  peut  espérer  avoir  de  bons 
résultats.  De  plus,  si,  sous  l'iniluence  du  trniteinçnt. 
la  proportion  du  globule  blanc  au  globule  rouge 
passe  de  1/80  à  1/200  ou  1/800,  le  pronostic  esl  bon. 
L’augmentation  des  globules  rouges  est  un  élément 
important  du  pronostic. 

11  y  a  un  écueil  dans  le  traitement,  qui  est  1  exagé¬ 
ration  des  irradiations  arrivant  à  la  leucopenie.  Le 
danger  est  très  grand,  et  quelquefois  mortel. 

Il  faut  suivre  les  malades.  De  même  qu  il  ne  faut 
pas  s’arrêter  trop  tôt,  il  ne  faut  pas  que  les  malades 
échiqipent  à  une  surveillance  médicale.  Ils  ne  sont 
jamais  guéris,  gardant  toujours  de  8  à  7  ou  8  p.'  lOO 
de  myélocytes  et  une  grosse  rate.  Tous  les  4  mois,  il 
faut  examiner  feur  sang. 

La  radiothérapie  profonde  permettant  d’excellents 
llltrages  permet  de  faire  de  bons  traitemenlsi  sans 
léser  la  peau.  (Juant  au  benzol,  non  seulement  il  est 
très  mal  supporté,  mais  encore  il  tue  le  globule 
rouge,  ce  qui  est  à  éviter  tout  à  fait. 


Tumeur  de  l’intestin  grêle.  —  M.  Pallass^^et 
Gaiimond  présentent  une  tumeur  prélevée  à 
l'autopsie  d'une  malade  de  69  ans  morte  do  pneu¬ 
monie.  Mlle  avait  été  opérée  un  an  avant  pour  un 
lymphosarcome  de  Taisselle.  A  Tautopsie,  on  tt'duva 
une  tumeur  du  grêle,  qui  est  un  lymphosarcome 
n’oblitérant  pas  la  lumière  intestinale. 


Séquelle  de  pleurésie  axillaire.  —  M.  Pallatse  et 
AT*''’  Gaumond  présentent  une  pièce  prélevée  à  Tau¬ 
topsie  (l’un  homme  mort  subitement  (aortite)  et  qui 
avait,  de  plus,  [irésenté  une  pleurésie  axillaire  de 
laquelle  on  n’avait  pu  ramener  de  liquide.  A  Tautop¬ 
sie,  on  constata  que  cette  cavité  était  remplie  d’un 
tissu  gélatineux  réparti  en  logettes. 


Lithiase  cholédocienne  chez  un  vieillard  de 

79  ans;  colique  hépatique  franche;  mort;  pancréa¬ 
tite  suppurée.  —  MM.  Bonnamour  et  Blanc  pré¬ 
sentent  ce  cas  pour  la  rareté  de  ses  signes  chez  un 
vieillard  de  79  ans  :  une  seule  colique  hépatique 
franche,  il  y  a  un  mois,  absence  de  température  et  de 
ri'uiction  péritonéale  alors  que  ce  malade  présentait 
une  panen'-atite  suppurée.  On  constatait  aussi  une 
grosse  vésicule.  La  lithiase  avait  été  très  longtemps 
latente.  Les  auteurs  se  demandent  si,  dans  ce  cas,  une 
intervention,  faite  il  y  un  mois,  au  moment  de  la 
crise,  eût  pu  sauver  le  malade. 

—  Af.  Villard  rappelle  que  la  latence  delà  lithiase 
cholédocienne  est  remarquable,  ne  donnant  pendà’iit 

80  ou  40  ans,  parfois,  que  des  signes  dyspeptiques, 
surtout  s’il  s  agit,  comme  chez  ce  malade,  d’un 
calcul  solitaire,  sédentaire,  autochtone.  Mais,  en 
raison  de  Tunique  crise  de  colique  hépatique  suW’ic 
d’ictère,  sans  lièvre,  avec  grosse  vésicule,  le  dia¬ 
gnostic  qu’il  aurait  porté  chez  ce  malade  eût  élî^e 
préférence  celui  de  néoplasme.  II  rappelle  le  schéma 
([u’il  a  donné  des  commémoratifs  de  la  crise  cholédo- 
cieiine  :  colique,  lièvre  dans  les  24  heures  et  ictère 
dans  les  48  heures. 


Grossesse  tubaire  Interstitielle  de  la  corn'é-'-tl'té- 
rine  droite.  —  AT.  Villard  présente  ce  cas  relàtiv.e- 
inent  rare  à  cause  de  la  disproportion  entre  les  signes 
cliniques  cataclysmiques  et  l'apparente  insigniliance 
des  lésions.  Sans  pertes,  sans  signes  sympathiques 
de  grossesse,  après  un  retard  de  règles  de  10  jours 
seulement,  la  malade  présenta  un  syndrome  d’hémor¬ 
ragie  interne  avec  deux  arrêts  et  deux  reprises  de 
l’hémorragie.  A  l’intervention,  on  constata  au  riivgau 
de  la  corne  droite  une  très  petite  bosselure.  .Qu,  y 
distinguait  une  petite  perforation  très  nette.  ,  . 

—  AT.  Villard  pense  que,  dans  ce  cao,  l’hémorragie 
d  considérable,  due  à  une  si  minime  lésion  en  appa¬ 
rence,  s’explique  par  ce  fait  que  ce  sont  les  anasto¬ 
moses  de  l'artère  utéro-ovarienne  et  utérine  qui  sont 
lésées  par  les  villosités  choriales  ayant  transpercé  lu 
corne.  Ainsi  s’explique  en  même  temps  Tallurfe'  de 
Tiiémorragie  avec  ses  phases  d’arrêt  et  de  reprise 
mue  dans  les  plaies  artérielles  vues  si  souvent 
pendant  la  guerre, 

Uemé  Puio, 
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Les  origines  de  l’Opo-psycholhérapie 

UN  PRÉCURSEUR  ; 

GALIEN  DE  PHRQAME  (131-200) 

Pftut  être  nVxiste-t-il  pas,  à  l’heure  actuelle, 
de  définition  de  la  Psychothérapie  qui  donnerait 
satisfaction  à  tous  les  disciples,  encore  moins  à 
tous  les  m.dtres.  Mais  il  est  probable  qu’aucun 
de  nos  contemporains  ne  conçoit  cette  science, 
ou  cet  art,  autrement  que  comme  un  secours  mé¬ 
dical  à  des  troubles  psychiques  :  voilà  pour 
l’ol'jet.  Quant  à  la  méthode,  on  ne  peut  (semble- 
t-il)  hésiter  qu’entre  une  discipline  purement  mo¬ 
rale,  ou  purement  physiologique,  ou  plus  ou 
moins  inégalement  partagée  entre  la  pure  morale 
et  la  pure  biologie.  Cette  dernière  attitude  est 
sans  doute  la  plus  répandue  :  avouerons-nous 
qu’elle  nous  semble  la  plus  logique?  Tous  les  axes 
passent  par  deux  pôles  ;  et  l'on  sait  que  les 
«  pôles  »  de  la  psychothérapie,  comme  ceux  du 
«  composé  humain  »  lui-même,  ne  sauraient  être 
confondus,  puisque  l’objet  de  la  physiologie  est 
toujours  pondérable  et  mesurable,  tandis  que 
celui  de  la  psychologie  est  toujours  invisible  et 
immatériel. 

Galien  psychothérapeute. 

Or,  si  Galien  a  tenté  de  remédier  aux  troubles 
psychologiques  quelquefois  en  pur  moraliste, 
quelquefois  en  physiologiste,  il  a,  de  plus,  innové 
la  méthode  éclectique.  Ses  devanciers  n’avaient 
conçu  que  les  deux  autres;  encore  n’avaient-ils 
pas  été  si  loin,  ni  dans  l’apiplication,  ni  même 
dans  la  conception  théorique  des  méthodes.  Trois 
ouvrages  dans  l’œuvre  de  Galien  représentent  les 
trois  états  d’esprit  entre  lesquels-  peut  opter  le 
psychothérapeute,  mais  dont  il  ne  peut  pas  sortir'. 
Dans  son  Imité  des  Passions  de  l'àme',  il  a  sur¬ 
tout  recouru  aux  disciplines  morales;  dans  ses 
Lieux  affectés,  il  a  signalé  des  méthodes  purement 
physiologiques  ;  enfin  il  a  achevé,  dans  son  traité 
des  Mœurs  de  l'âme'  la  synthèse  commencée  dans 
les  deux  .autres. 

Dans  son  Traite  des  Passions,  Galien  (comme 
nous  l’avons  déjà  signalé  ailleurs)  a  suriout  pré¬ 
conisé  des  remèdes  purement  psychologiques  et 
moraux..  On  ne  doit  donc  pas  s’étonner  qu’il  ail 
parlé  plus  en  éducateur,  en  «  directeur  de  con¬ 
science  »,  en  ami,  qu’en  médecin.  Soit  par  exem¬ 
ple  à  redresser  l'iiujinlsif  :  si  nous  le  traitions  en 
malade,  c’est  que  nous  aurions  des  raisons  de 
croire  que  sa  volonté  n'est  pas  la  principale  inté¬ 
ressée,  et  que  les  bons  conseils  ne  siiflisenl  pas. 
Galien  couiuience  pourtant  par  là,  et  l’impulsion 
est  traitée  comme  une  libre  défaillan<-e,  qu'on  soi¬ 
gnera  par  des  méthodes  de  prudence,  de  sagesse, 
de  «  pénitence  ».  Se  rapprocher  d’un  homme 
connu  pour  ne  point  flatter,  lui  demander  sa  con¬ 
stante  et  courageuse  censure,  s’y  plier,  voilà  pour 
Galien  le  principe  de  la  psychothérapie  de  la 
U  colère  ».  Etre  convaincu  qu’on  est  peccable, 
savoir  qu’on  aura  de  la  peine  à  se  corriger,  que 


1.  Traité  des  l'as.'àon.s  de  là  me  et  de  scs  erreurs,  Ttîfi 

Ti'/.Owv  v.^i  No  ooniiaissant  pas  d  aulro 

traduction  française  que  colle  (pio  nous  avons  faite  cl 
commeiitoe  sous  la  direclion  bicnvoillanlo  do  notre  maître 
le  j>rofesseur  Puoch,  membre  de  Mnstitiit  (R.  Van  der 
Elsl,  thèse  do  doctoral  ès  lettres»  Paris,  ÜM'i,  Dela- 
grnve),  nous  nous  permettons  de  reuvover  le  lecteur  à 
cette  édition.  Au  reste,  il  existe  une  traduction  latine 
dam»  l'édition  de  Kübn  jirécédemmeiit  citée. 

2.  Pour  CCS  truités  nous  citerons  lu  traduction  Ourcm- 
berg  {Paris,  Baillière,  185't). 


le  progrès  est  lent,  mais  toujours  agréable,  ce 
sont  des  adjuvants  et  des  conditions  de  l’appel 
au  pédagogue  ou  au  censeur,  mais  ce  n’en  est  pas 
l'essentiel*.  Pour  compléter  ce  conseil,  Galien 
exhorte  encore  son  disciple  à  l’examen  de  con- 
cience  matinal,  au  respect  continuel  de  soi,  même 
dans  la  solitude  Tout  cela  est  purement  moral, 
comme  la  définition  de  la  passion  est  purement 
p-iychologique*. 

«  Nous  avons  dans  l’ame  deux  passions  déré¬ 
glées,  l’une  dont  la  fonction  est  de  s’emporter... 
l’autre  se  porte  par  tendance  vers  ce  qui  paraît 
agréable  avant  d’avoir  discerné  si  cela  e.st  utile 
et  beau.  »  Sont  donc  passions  les  mouvements  de 
l’âme  qui  font  prédominer  sur  la  logique  les  ten¬ 
dances  inférieures,  l’irascible  et  Tappélilive,  les 
fonctions  que  Galien  localise  par  ailleurs  dans  le 
cœur  et  dans  le  foie  *. 

Mais  voici  justement  par  où  cette  psychothé¬ 
rapie,  en  apparence  purement  spiritualiste,  con¬ 
fine  à  laraédecine  du  corps.  Pour  Galien,  les  fonc¬ 
tions  inférieures  de  l’ânio,  l’irascible  et  l’appéti¬ 
tive,  celles  qui  dominent  dans  la  passion,  celles 
qu’on  domine  dans  la  sagesse,  sont  localisées 
dans  les  viscères,  et  peu  s’en  faut  qu’au  regard 
de  ce  philosophe  l’àme  elle-même  ne  soit  maté¬ 
rielle  ;  du  moins  n’est-elle  «pas  totalement  incor¬ 
porelle  »  ;  il  peut  s’y  introduire,  en  cas  de  ma¬ 
ladie  mentale,  quelque  chose  de  «  contraire  à  sa 
nature  »“  :  elle  est  donc  accessible  à  la  matière. 

Que  cette  incursion  dans  la  métaphysique  ait 
été  préjudiciable  à  Galien,  c’est  cç  qu’admettront 
sans  peine  ceux  qui  se  rattachent  pour  concevoir 
l’union  de  l’âme  et  du  corps  à  la  doctrine  aris¬ 
totélicienne  et  thomiste.  Les  autres  jugeront  au 
moins  que  la  méthode  était  inopportune,  puis¬ 
qu’elle  ne  pouvait,  même  exacte,  aboutir  à  quel¬ 
que  chose  d’utile.  Il  est  d’aiUeurs  curieux  que  les 
justes  remarques  de  Galien  sur  le  domaine  de 
l’anatomie  lui  ont  fourni  des  éléments  dont  il 
aurait  pu  se  servir  pour  redresser  ses  erreurs  en 
métaphysique”. 

Moins  versé  que  certains  de  ses  contemporains 
dans  la  cure  médicale  des  maladies  mentales, 
plus  philosophe  qu’Arétée  par  exemple,  Galien 
s’est  occupé  surtout  en  psychologue  des  tares  de 
l'esprit.  Mais  il  était  trop  médecin  pour  traiter 
les  passions  autrement  que  comme  des  maladies, 
et,  dans  sa  langue,  elles  portent  le  même  nom  : 
TraOij  ;  'elles  ne  diffèrent  de  la  folie  que  par  une 
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Saint  Tboinas  d  Aquin,  reste,  a  consacré  un  chupilre 
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ouvrage  et  d’autres  cités  par  nous  plus  bas. 


inégalité  de  degré,  non  qualitativement  :  «  Les 
actes  des  hommes  en  colère  prouvent  que  la  dis¬ 
tance  est  nulle  entre  la  colère  et  la  lolie...  »*  et 
quelquefois  ces  actes  sont  pareils  à  ceux  des 
«  déments  véritables  ».  La  gradation  est  indiquée 
par  des  exemples  :  faible  est  la  pas.«ion,  ou  la 
folle,  de  ceux  qui  frapiienl  leurs  serviteurs  ;  forte 
est  la  passion  de  ceux  qui  frappent  des  portes  et 
mordent  des  clés  quand  ils  ne  jieuvent  rentrer 
chez  eux. 

Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  en  fonction  de  critères 
psychologiques  que  Galien  a  discerné  la  {.assion 
de  l’erreur  de  jugement,  et  l’on  ne  pouvait  mieux 
insister  sur  la  différence  entre  la  maladie  émo¬ 
tionnelle,  la  psychonévrose,  et  la  maladie  men¬ 
tale  :  être  dans  l’erreur,  c’est  par  exenijile  ne  pas 
savoir  qu’on  doit  être  utile  aux  autres  comme  à 
soi-même;  être  passionné,  c’est  le  savoir,  mais 
faire  comme  si  on  ne  le  savait  pas'  «  par  paresse, 
mollesse  ou  quelque  chose  de  tel  »'.  Galien  a  donc 
eu  une  notion  de  la  psychonévrose  ;  il  l'a  consi¬ 
dérée  comme  un  trouble  volitionnel,  ou  comme 
une  absence  de  réaction  commandée  par  la  sen¬ 
sualité,  dans  les  deux  cas  comme  une  insuffisance 
ou  une  abdication  du  contrôle  intellectuel.  11  y  a 
donc  là  l’essentiel  d’une  psychologie  pathologique 
et  d'une  psychothérapie  purement  morale.  Mais, 
dans  ces  troubles  passionnels,  l’excès  de  la  force 
irascible  ou  appétitive  coexiste  avec  le  défaut  de  la 
force  logique  :  double  dérèglement  dont  la  théorie 
des  humeurs  propose  l’explication. 

L’âme,  comme  le  corps,  comme  tous  les  corps, 
est  faite  (d’après  Galien)  des  quatre  éléments  ;  le 
feu,  Tair,  la  terre  et  l’eau,  que  Pythagore  et, 
d’après  lui,  Hippocrate,  puis  Galien,  apjiellenl 
aussi  le  chaud,  le  froid,  le  sec  cl  l’humide.  11 
nous  importe  peu  de  nous  appesantir  ici  sur  une 
doctrine  qui  nous  paraît  plus  qu’erronée,  puis¬ 
qu’elle  prend  des  qualités  pour  des  substances, 
qu’elle  réduit  d’ailleurs  la  substance  des  corps  à 
des  «  éléments  »  reconnus  complexes,  et  qu’elle 
identifie  enfin  le  corps  cl  l’ànic.  Ici  Galien  a  com¬ 
pliqué  l’erreur  d’une  supercherie,  comme  Darem- 
berg  l’a  remarqué”,  puisque,  faussant  le  spiritua¬ 
lisme  dans  son  essence,  il  a  prétendu  couvrir  de 
l’autorité  d’Aristote  cette  théorie  dénaturée.  En 
réalité,  sa  psychologie  et  sa  physiologie  sont  ]>la- 
toniciennes,  et.  dans  la  mesure  on  elles  dilïèrenl 
de  celles  de  Platon,  elles  s’apparentent  au  moins 
aussi  clairement  à  la  doctrine  de  l’ythagore*.  Ce 
qui  nous  intéresse  ici,  c'est  que  Galien,  en  bon 
disciple  de  l’Orient,  professait  l’analogie  encore 
enseignée  par  les  occultistes  entre  le  macrocosme 
universel  et  le  microcosme  humain.  L'homme  fait 
à  l’image  du  monde  est  une  harmonie  de  quatre 
éléments,  et  nous  devons  avoir  ijualre  humeurs 
principales,  correspondant  aux  quatre  éléments 
de  la  terre  et  de  la  création  tout  entière.  Au  feu 
correspond  la  bile  noire  ;  à  la  terre,  la  bile  jaune  ; 
à  l’air,  le  pneuma;  à  l’eau,  le  flegme  pituitaire.  La 
prédominance  de  chacun  de  ces  quatre  éléments 
caractérise  les  tempéraments  sanguin,  bilieux, 
nerveux  et  lymphatique  De  grossières  analo- 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  24  Mars  1926 


N“  24 


gies  prélendaieril  jusiilier  l’exaclitude  de  cette 
rêverie  :  le  «  rhume  de  cerveau  »,  par  exemple, 
est  censé  faire  descendre  de  l’encéphale  l’eau  qui 
correspond  au  principe  humide,  et  rompre  ainsi 
l’harmonie  organique;  la  jaunisifc  déverse  au 
contraire  un  excès  de  principe  terrestre,  et  d’au¬ 
tres  diathèses  font  prédominer  le  feu  ou  l’air, 
consumant  ou  volatilisant  la  vie.  Rêverie,  certes, 
et  dont  il  ne  reste  rien  de  pratique  à  retenir, 
mais  rêverie  qui  n’est  qu’une  transposition,  dans 
un  plan  imaginaire,  de  réalités  devinées.  Si  le 
nom  des  humeurs  est  de  la  fantaisie,  si  leur  iden¬ 
tification  par  une  qualité  accidentelle  n’est  qu’une 
convention  ou  un  poème,  il  demeure  exact  que 
l’équilibre  vital  dépend  d’une  proportion  nor¬ 
male  de  diverses  substances;  il  reste  vrai  que  ces 
substances  existent  dans  le  milieu  intérieur, 
qu’elles  y  prennent  naissance,  qu’elles  y  séjour¬ 
nent  en  agissant  les  unes  sur  les  autres  ;  il  n’est 
pas  moins  incontestable  que  la  partie  invisible 
de  notre  être,  le  principe  même  de  son  unité 
et  de  sa  personnalité,  avec  son  caractère,  ses 
goûts,  ses  penchants,  estiniluencé  par  des  réalités 
organiques  peut-être  pratiquement  impondéra¬ 
bles,  mais  matérielles.  Il  reste  donc,  en  définitive, 
que  sous  son  apparence  fantaisiste,  la  théorie 
des  quatre  humeurs  a  servi  à  Galien  de  principe 
commun,  synthétique  et  eflicace,  à  la  fondation 
de  la  psychothérapie  et  de  l’opothérapie. 

Dans  une  conférence  qu’il  a  donnée  récemment 
au  Comité  de  Paris  de  la  Société  de  Saint-Luc,  le 
professeur  Peillaube,  doyen  de  la  Faculté  de  Phi¬ 
losophie  de  l’Institut  catholique,  a  rappelé  avec 
une  compétence  toute  spéciale  que  la  notion  de 
tempérament  n’est  pas  au  point;  mais  la  «  discus¬ 
sion  )>  qui  a  suivi  sa  conférence  a  montré  que  des 
philosophes  et  des  médecins  très  autorisés  sont 
d’accord  pour  admettre  ensemble  que  le  physique 
influe  sur  le  moral  sans  le  «  déterminer  »  au  sens 
fatal  du  mot,  que  le  «  psychique  »  peut  modifier 
le  K  physique  »,  et  qu’enCn  s’il  n’est  pas  facile  de 
dire  où  gît  le  principe  organique,  héréditaire  ou 
acquis,  que  l’on  appelle  le  caractère  physique,  il 
réside  cependant  dans  ce  que  nous  avons  de  pon¬ 
dérable  et  de  mortel  ;  et  nous  n’avons  rien  de  plus 
précis  pour  le  «  repérer  »,  dans  l’état  actuel  de  la 
science,  que  nos  sécrétions  glandulaires  et  leur 
retentissement  sur  le  sympathique.  Or,  Galien 
n’en  disait  ni  plus  ni  moins  quand  il  écrivait'  : 
X  L’ùme  est  l’esclave  des  tempéraments  du  corps, 
attendu  que  ces  tempéraments  peuvent  la  priver 
de  mémoire  ou  d’intelligence,  la  rendre  triste, 
timide,  abattue,  comme  cela  se  voit  dans  la  mé¬ 
lancolie.  » 

Il  écrivait  aussi,  dans  le  plus  «  matérialiste  », 
dans  le  plus  »  organiciste  »  au  moins  de  ses  traités  : 
«  Que  les  humeurs,  et  en  ‘général  le  tempérament 
du  corps,  altèrent  les  fonctions  de  l’âme,  c’est  un 
point  sur  lequel  les  médecins  et  les  philosophes 
les  plus  illustres  sont  d’accord‘.  »  S’autorisant  de 
cette  remarque,  le  psychologue  du  Traité  des 
Passions,  devenu  clinicien  des  humeurs,  s'ellor- 
çait  comme  médecin  de  procurer  un  secours  pu¬ 
rement  organique  aux  troubles  psychiques, 
comme  si  le  siège  des  maladies  mentales  graves 
(mélancolie,  manie)  ou  bénignes  (perte  de  la  mé¬ 
moire)  était  aussi  précisément  connu  ou  connais¬ 
sable  que  celui  des  coliques  hépatiques  ou  de  la 
lordose.  Assurément,  c’était  là  une  tentative  péril¬ 
leuse  :  spiritualistes  et  matérialistes  en  convien¬ 
dront  les  uns  comme  les  autres.  Mais  il  faut 
reconnaître  que  Galien  épargnait  aux  malades 
des  traitements  inutiles  et  douloureux,  tels  que 
caustiques  et  ventouses  sur  la  tête,  en  affirmant 
que  «  l’âme  dirigeante  »  ne  pouvait  être  atteinte 
par  cette  révulsion*. 

D’ailleurs,  il  ne  se  préoccupait  pas  seulement 
des  lésions  ou  des  troubles  de  1’  «  âme  diri- 
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geante  »  ;  soucieux  aussi  des  fonctions  «  sensi¬ 
tives  et  volontaires  '»,  qu’il  opposait  aux  fonc¬ 
tions  logiques,  attention,  mémoire,  entendement, 
il  avait  en  mains  les  éléments  d’une  psychiatrie 
consacrée  à  des  troubles  plus  bénins  peut-être, 
mais  d’autant  plus  intéressants  qu’ils  sont  plus 
répandus  et  qu’ils  affectent  des  malades  conscients 
et  non  internables  C’est  tout  le  champ  des  «  va¬ 
peurs  »  d’autrefois  et  des  «  névroses  »  d’antan, 
puisqu’on  ne  peut  opposer  celles-ci  aux  maladies 
mentales  que  par  la  conservation  de  la  conscience 
et  de  la  logique. 

Or,  ces  psychonévroses,  pour  employer  une 
terminologie  moderne,  Galien  les  imputait  à  des 
humeurs  dont  nous  avons  désappris  le  nom,  mais 
qui  correspondaient  parfaitement  dans  son  hypo¬ 
thèse  à  ce  que  notre  expérience  appelle  les  sécré¬ 
tions  internes.  Telle  «  humeur  »,  disait-il,  «  naît 
abondamment  chez  certaines  personnes,  soit  par 
l’efl’et  d’un  tempérament  naturel,  soit  par  l’habi¬ 
tude  d’aliments  »  imprudemment  ingérés’*.  C’est 
une  humeur  qui  engendre  aussi  la  mélancolie  ou 
le  délire,  et  certains  troubles  ainsi  acquis  sont 
bénins,  certaines  frénésies  sont  «  douces  ».  Ce 
n’est  pas  une  lésion,  c’est  un  désordre  passager 
provoqué  par  un  «  pneuma  vaporeux  ». 

Celte  conception,  la  plus  complexe  et  proba¬ 
blement  la  dernière  en  date  des  doctrines  de 
Galien  comme  psychiatre  et  comme  psychothé¬ 
rapeute,  nous  a  valu  le  traité  des  Mœurs  del’ome, 
ou  plus  exactement  (car  les  titres  de  ce  temps 
étaient  des  phrases)  :  Que  les  mœurs  de  l'âme 
suivent  le  tempérament  du  corps.  Par  ce  traité,  qui 
achève  une  doctrine  ébauchée  déjà  dans  les  Lieux 
affectés,  Galien  recourt  délibérément  à  une  psy¬ 
chothérapie  mixte,  à  la  fois  morale  et  physiolo¬ 
gique,  inspirée  par  sa  théorie  des  humeurs;  cette 
psychothérapie  «  armée  »  a  fait  pressentir  l’opo¬ 
thérapie. 

Galien  préconisait  pour  le  traitement  une  diété¬ 
tique  dont  nous  ne  connais.sons  pas  tout  le  détail, 
car  il  ne  nous  l’a  pas  livré;  mais  s’il  n’entrait  pas 
d’extraits  d’organes  dans  le  «  régime  succulent 
et  humide  »  que  Galien  se  vantait  d’appliquer 
aux  mélancoliques,  quelquefois  à  l’exclusion  de 
tout  autre  remède",  c’est  que  l’opothérapie, 
comme  nous  l’avons  montré  dans  un  précédent 
article*,  n’était  pas  applicable  au  sens-moderne  du 
mot.  Les  aliments  étaient  cependant  signalés  par 
le  maître  comme  ayant  une  «  action  »  thérapeu¬ 
tique  essentielle;  il  reportait  le  lecteur  à  des  tra¬ 
vaux  spéciaux  qu’il  avait  composés  sur  la  ma¬ 
tière,  et  à  l’étude  desquels  il  conseillait  de  joindre 
celle  de  son  Traité  sur  les  humeurs".  Si  nous 
n’avons  pas  de  preuve  proprement  dite,  il  est  dif¬ 
ficile  d’avoir  plus  d’éléments  de  conjecture  en 
faveur  d’une  opothérapie  élémentaire,  consistant 
au  moins  dans  le  choix  des  organes  dont  nous 
savons,  par  ailleurs,  que  Galien  avait  étudié 
l’usage,  le  goût  et  la  préparation.  Sous  cette 
forme  élémentaire,  l’opothérapie  appliquée  au 
traitement  des  névroses  ne  pouvait  pas  être  entiè¬ 
rement  dédaignée  ou  ignorée  de  Galien;  quoi 
qu’il  en  soit,  nous  pouvons  dire  qu’un  médecin 
quelconque  instruit  et  formé  par  ses  seules  leçons 
aurait  spontanément,  fatalement,  l’idée  d’y  re¬ 
courir. 

Si  donc  Galien  n’a  pas  lui-même  innové  le 
traitement  opothérapique  des  troubles  «  psycho- 
sensitivo-moteurs  »,  pour  parler  comme  Grasset, 
ou  sympathico-endocrlniens,  ou  vago-sympathi- 
ques,  il  en  a  virtuellement  établi  les  données;  il  a 
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acquis  tous  les  éléments  de  rapport  entre  le  mal 
et  le  remède,  dans  la  mesure  où  l’un  correspond 
à  l’autre.  11  savait,  en  effet,  que  certains  troubles 
humoraux  ont  des  effets  psychiques;  il  avait 
même  différencié,  décrit,  défini  quelques-uns  de 
ceux-ci;  il  savait,  d’autre  part,  que  certains  or¬ 
ganes  sont  comestibles  ;  il  les  prélevait  sur  des 
races  de  choix;  il  les  considérait  comme  indiqués 
ou  contre-indiqués  suivant  leur  origine  ou  leur 
nature.  Il  ne  les  avait  pas  étudiés  ainsi  pour  les 
négliger.  Et  comme,  d’autre  part,  la  diététique  le 
préoccupait,  il  est  bien  permis,  croyons-nous,  de 
reconnaître  les  éléments  de  l’opothérapie  sous 
les  traits  du  régime  «  succulent  »  qu’il  préco¬ 
nisait. 

Ce  n’est  pas  seulement  le  principe  du  trouble 
«  sympathico-endocrinien  »,  c’en  est  parfois  la 
source  que  Galien  a  découverte  et,  comme  on  dit 
aujourd’hui,  repérée.  Dans  l’état  de  ses  connais¬ 
sances  anatomiques,  peu  de  glandes  pouvaient 
être  incriminées  ;  mais  le  foie  l’était  en  première 
ligne.  «  Il  arrive  parfois  que  l’encéphale,  tout  le 
sang  des  veines  étant  devenu  atrabilaire,  est  at¬ 
teint  lui-même  en  conséquence  de  l’affection  com¬ 
mune*.  »  Aussi  Galien  engageait-il  ses  élèves  à 
examiner  tout  le  corps  des  «  atrabilaires  »  (nous 
dirions  aujourd’hui  des  hypohépatiques),  et  c’est 
tout  le  «  syndrome  »  endocrinien  qu’il  les  in¬ 
vitait  à  reconstituer,  en  leur  rappelant  qu’il 
s’agissait  d’«  individus  maigres,  bruns  et  velus, 
ayant  de  larges  veines"  ».  Ailleurs,  les  troubles 
mentaux  lui  paraissent  causés  par  les  «  maladies 
bilieuses  »,  d’où  s’ensuivent  les  insomnies,  dé¬ 
lires  et  agitations  frénétiques*.  Ailleurs  encore, 
entrevoyant  les  conséquences  que  pouvaient  en¬ 
traîner  pour  la  responsabilité  humaine  les  désor¬ 
dres  purement  humoraux,  il  se  demandait,  comme 
aujourd’hui  M.  Laumonier,  si  l’on  pouvait  a  louer 
les  gens  hardis,  blâmer  les  lâches*...  ».  L’insuf¬ 
fisance  ovarienne  était  également  signalée  comme 
une  cause  constante  de  troubles  mélancoliques'; 
la  fureur,  comme  une  conséquence  de  l’excès  et 
de  la  viscosité  du  sperme*. 

Quand  Galien  ne  pouvait,  —  et  pour  cause,  — 
incriminer  le  siège  du  trouble  humoral,  il  n’en 
avait  que  plus  de  mérite  à  reconstituer  des  syn¬ 
dromes  que  la  science  médicale  a,  de  nos  jours 
seulement,  rattachés  à  une  diathèse  endocri¬ 
nienne.  Il  est  vrai  qu’avant  lui  le  philosophe 
Platon  avait  écrit  :  k  La  débauche  tient  en  grande 
partie  à  une  constitution  d’une  certaine  espèce, 
qui  dépend  de  la  porosité  des  os,  constitution 
fluxionnaire  et  humide,  d’où  résulte  une  maladie 
de  l’âme’  »  ;  qu’Aristote  et  Hippocrate  avaient 
incriminé  l’influence  du  sang'  ou  du  climat', 
c’est-à-dire  des  principes  les  plus  subtils  dont 
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notre  humeur  subisse  le  mélange  ;  mais  Galien 
n’en  a  pas  moins  dépassé  ses  maîtres,  comme  il 
l’a  montré  lui-même*. 

Le  premier,  Galien  a  appliqué  sa  théorie  humo¬ 
rale  à  la  cure  des  lésions  ou  troubles  psychiques 
les  plus  élevés.  Selon  lui,  même  «  dans  la  partie 
logique  de  l’âtne,  le  degré  plus  ou  moins  prononcé 
de  sagacité  ou  de  sottise  dépend  du  tempérament, 
lequel,  à  son  tour,  dépend  de  l’origine  première 
et  d’un  régime  qui  procure  de  bonnes  humeurs, 
ces  deux  circonstances  s’entr’aidant  mutuelle¬ 
ment"  ».  A  plus  forte  raison,  la  psychothérapie 
de  Galien  s’exerce  sur  ce  que  Grasset  appelait  le 
«  psychisme  inférieur  ». 

«  Des  lésions  des  fonctions  diiigeantes...  peu¬ 
vent  tenir  ..  à  des  alfeclions  soit  sympathiques, 
soit  primitives  de  l’encéphale.  Les  affections  pri¬ 
mitives  se^distinguent  par  la  complété  évolution 
des  symptômes  propres  à  l’encéphale;  elles  sont 
permanentes  et  naissent  spontanément...  Dans  les 
autres,  les  symptômes  n’arrivent  p«s  à  leur  entier 
développement;  [ces  maladies]  n’ont  pas  le  même- 
degré  de  persistance;  et  surviennent  à  la  suite 
d’autres  affections...  elles  disparaissent  avec  les 
causes  qui  les  ont  produites®.  » 

N’était-ce  pas  une  excellente  distinction  entre 
ce  que  nous  appelons  aujourd’hui  maladies  orga¬ 
niques  et  fonctionnelles,  ou  entre  maladies  men¬ 
tales  vraies  et  psycho-névroses  ou  névroses  ?  Ces 
dernières  ne  sont- elles  pas  ici  différenciées  par  un 
de  leurs  caractères  essentiels,  l’intermittence,  et 
par  un  signe  plus  contestable  mais  intéressant  en 
soi,  le  dei’ré  des  troubles  p>^ychiques?  Il  y  a  là  une 
distinction  clinique  que  Pinel  ou  Charcot  n’au¬ 
raient  pas  désavouée,  et  qui  pouvait  servir  de 
point  de  départ  à  une  thérapeutique  éclairée  Or, 
cette  thérapeutique  est  humorale  :  seulement  Ga¬ 
lien,  n’ayant  pu  découvrir  les  sécrétions  internes, 
attribuait  la  formation  des  humeurs  à  la  nourri¬ 
ture  ingérée;  il  était  pourtant  bien  près  de  la 
vérité  quand  il  remarquait  !’«  élaboration  »  su¬ 
bie  à  l’intérieur  du  corps  par  les  principes  nutri¬ 
tifs,  et  qu’il  en  voyait  naître  les  «  humeurs  »,  qui 
nourrissent  à  leur  tour  «  toutes  les  parties,  et 
notamment  le  cerveau,  le  cœur  et  le  foie  »,  pré¬ 
tendus  sièges  de  l’àme*. 

Que  dire  des  intuitions  suivantes?  «  Voici 
comment  l’opération  a  lieu  dans  son  ensemble  : 
chacun  des  organes  attire  à  lui  la  nourriture  voi¬ 
sine,  il  en  extrait  toute  l'humeur  utile  jusqu’à  ce 
qu’il  en  soit  rassasié...  Toute  partie  cède  et  prend 
alternativement  quelque  chose  à  toute  partie.  “  » 
Peut^on  imaginer,  même  chez  nos  contemporains, 
une  formule  plu.s  saisissante  de  l'action  mutuelle, 
des  sécrétions  internes  ? 

Peut-on  les  décrire  mieux  en  les  découvrant 
qu’en  concluant  de  l’infime  quantité  des  venins 
à  la  notion  qu’  «  une  substance  engendrée  dans  le 
corps  sans  cause  extérieure  peut  remonter  par 
continuité  jusqu’au  principe  des  nerfs**  »  ? 

Faisant  de  telles  applications  de  la  théorie 
humorale  à  la  cure  du  psychisme  supérieur  ou 
inférieur,  comment  Galien  n’aurait-il  pas,  à  plus 
forte  raison,  pressenti  l'eflicacité  du  concours  de 
la  psychothérapie  à  la  restauration  des  fonctions 
végétatives  ? 

Galien  connaissait  le  nerf  vague  ’  comme  tous 
les  autres  nerfs  crâniens.  Il  savait  qu’il  régit 
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l’estomac,  et  peu  s’en  est  fallu  qu’il  ne  décrivît 
comme  ün  moderne  la  «  vagotonie  »  d’aujour¬ 
d’hui...  ou  de  demain.  «  L’estomac,  disaii-il, 
transmet  ses  affections  à  la  tête,  et  celle-ci  transmet 
les  siennes  à  l'estomac...  les  nerfs  ()ui  aboutissent 
à  l’orifice  de  l’estomac...  donnent  à  cette  partie 
une  sensibilité  supérieure  à  celle  de  toutes  les 
autres  parties  du  corps  *.  » 

Les  sympathicotoniqui  s  se  reconnaîtraient  un 
peu  plus  loin  *  sous  les  traits  de  ces  gens  qui 
«  éprouvent  des  douleurs  continuelles  de  tête 
apçès  avoir  bu  un  peu  trop  de  vin...  ou  pour 
avoir  respiré  le  styrax...  ou  l’odeur  de  l’encens  ». 

Sans  doute,  après  dix-sept  siècles  d’indiffé¬ 
rence  ou  d’oubli,  l’exhumation  des  travaux  de  cet 
ancien  peut  paraître  oiseuse.  Sa  description  des 
atrabilaires  est  un  p*u...  pâle  à  côté  du  tableau 
de  la  cholémie  familiale,  telle  cpie  M.  Lereboullet 
l’a  décrite.  Les  acquisitions  préei.scs  de  M.  Lai- 
gnel-Lavastine  sur  la  physiologie  du  sympathi¬ 
que,  les  études  de  M  Garrelon  et  du  professeur 
Collin,  auxquelles  nous  reviendrons,  et  les  rela¬ 
tions  cliniques  de  M.  René  Bénard  ®  substituent 
avantageusement  leur  actualité  à  l’évolution  loin¬ 
taine  de  l’auteur  des  Mœurs  de  L'âme  el  des  Lieux 
affectés.  Mais  enfin,  certains  types  décrits  par 
Galien  montrent  qu’il  était  digne  d’inaugurer  les 
définitions  modernes  ;  M.  Babinski  ne  pourrait 
nommer  que  «  pithiatiques  »  ces  sujets  «  pris  de 
vertige  à  la  suite  de  personnes  qui  tournent  *  »  et 
M.  Pierre  Janet  ne  renierait  peut  être  pas  le 
tableau  du  psychasténique  qui  «  redoutait 
qu  Atlas,  fatigué  du  poids  du  monde  (ju  il  sup¬ 
porte,  ne  vînt  à  secouer  son  fardeau,  et  de  cette 
façon  ne  s’écrasât  lui-même  en  nous  faisant 
périr  “  ». 

Les  grands  hommes  sont  toujours  vivants; 
quand  l’objet  même  de  leur  trouvaille  est  devenu 
banal  ou  insignifiant,  la  méthode  n’en  est  pas 
désuète. 

D’ailleurs,  deux  choses  demeurent,  après  tant 
de  siècles,  dans  l’œuvre  illustre  de  Galien.  Sa 
théorie  des  humeurs,  quoique  mêlée  de  fantaisie, 
a  reçu  de  la  découverte  des  sécrétions  internes 
une  confirmation  saisissante;  par  elle  et  grâce 
aux  expériences  qui  l’habilitent  à  nos  yeux,  on 
peut  dire  que  la  psychologie  n’a  pas  de  support 
physiologique  plus  sûr  ni  mieux  connu  que  le 
domaine  de  nos  activités  glandulaires.  Inve-se- 
ment,  et  c’est  le  second  résultat  de  cette  intuition 
géniale,  la  psychothérapie  n’a  pas  d’arme  plus 
efficace  que  l'opothérapie,  quelle  (pi’en  soit  1  in¬ 
suffisance  provisoire,  et  il  en  sera  sans  doute 
ainsi  longtemps  encore,  si  l’on  entend  par  psycho 
thérapie  le  traitement  des  désordres  conscients 
et  purement  fonctionnels  dans  les  relations  mu¬ 
tuelles  de  nos  facultés  de  sentir,  de  penser  et  de 
vouloir. 

Robeut  Van  deb  Ei.st. 


ENVOIS  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  cuvages  médicaux  emo;iés  en 
douille  exemplaire  à  I>a  Piikssk  Médicai.i-.,  fl'O,  hou- 
levard  Saint-tiermain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d'arrivée  «  la  ruhritfue  <i  Livres  Iteçus  ».  Ils  font 
ensuite  l'objet  d'une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  u  Livres  Nouveaux  ». 


Nécrologie 

La  doctoresse  Kovtindjy. 

Les  journaux  ont  annoncé  la  mort  de  M‘"»  la 
D"*"  Kouindjy,  femme  de  l’ancien  chef  des  ser¬ 
vices  de  Rééducation  à  la  Salpêtrière  et  de  Phy¬ 
siothérapie  au  Val-de- Grâce. 

La  D'''**'  Kouindjy  était  une  des  premières 
femmes- médecins,  qui  s’installait  dans  un  quar¬ 
tier  populeux  de  Paris  en  1890.  Par  ses  hautes 
qualités  morales  et  scientifiques,  elle  sut  vaincre 
les  obstacles,  rencontrés  à  cette  époque  par  les 
femmes-médecins,  et  gagner  la  confiance  de  la 
classe  laborieuse  du  quartier. 

Elle  a  été  reçue  docteur  en  médecine  de  la  Fa¬ 
culté  de  Paris  avec  une  lhese  sur  la  valeur  diuré- 
ticpie  de  la  ihéobromine  Cette  these,  premier 
travail  français  sur  la  théobromine,  était  le  point 
de  dépa-t  de  rem|)loi  constant  de  cette  impor¬ 
tante  substance  médicamenteuse.  C’est  la  raison 
pour  laquelle  la  thèse  de  la  De»”"»  Kouindjy'  est 
considérée  comme  un  travail  classique  sur  cet 
agent  thérapeutique. 


Variétés 

Nouveau  moyen  de  diagnostic  différentiel 
des  nticrobes 

du  groupe  strepto-entèro-pneumocoque. 

Ou  sait  conibieii  les  microbes  du  groupe  stre])to- 
eiitéro-pneumoeo(|uc  ont  d  élroites  afiinités.  On  ren- 
ronlre  souvenl  dans  la  praliiiue  barlériologiqne  des 
inlerinédiaires  pour  le  elasseinenl  desquels  on 
éprouve  de  réelles  dillîeultés.  Aussi  n  est-il  pas 
iiuilile  il’ajouler  un  nouveau  moyen  de  diagnostic 
dilVérenliel  à  ceux  qui  sont  déjà  connus  l.’agar  à 
l’esculine  constitue  un  procédé  de  dill'érenciation 
inléressant  {C.  H.  Soc.  de  liiol..  t.  XO,  p.  771, 
17  .Mars  192 î). 

C.e  milieu  a  la  composition  suivante  : 


.\.  IbiCIIAIX, 


l'i-ofi-ss.-iir  agri-gé 
à  la  l'iicidtc  de  .Médecini-  de  Lyon. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ITALIE 

Nous  apprenons  que  lé  VI 1“  Congrès  de  la  Société 
italienne  de  Neurologie  aura  lieu  à  Turin  du  7  au 
9  Avril  1926. 

Pour  renseignements  complémentaires  s’adresser 
au  secrétaire  du  Congrès,  M.  le  D''  Alfredo  Coppola, 
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R.  ÏRiiiii'a  psicliiiilrira,  Corso  Rrgitia  Margliio’lla, 
à  TiiriM  ID). 

SUISSE 

A  l'ocrasion  du  Congrus  iiilernatioiial  ilc  C.litnalo- 
logie  Icnu  à  Davos,  s’ost  roiistiliioi'  sous  te  nom  do 
J'o<lortitioii  hii)r/im(itirjiti‘  uno  nssoeiatioii  ([ni  sc  pro- 
poso  do  promouvoir  ol  do  ooordoiinor  fous  travaux 
ooiiroriianl  la  hiologic  dos  olimats  ol  do  rouvmpior 
ulloriouromoni  dos  ('ongros  iiilorualioiiaux.  I.o 
sooj-ülairo  do  oollo  l'odoratioii  osl  pour  lo  momont  à 
Davos, 

TCHÉCO-SLOVAQUIE 

La  Sooiolô  toliôro-slova(|uo  do  l'Oiitgoiiologio  nous 
informo  quo  sou  (ioiigros  aura  lion  à  l’raguo  los  2'i 
ol  2:î  Mai 

pour  visilorla  villo  <lo' Yaoliymov  où  s.,  irouvaml  los 
miiios  ot  los  bains  radioaolifs, 

l’oiir  tous  roiisoigiiomouls  s’adrossor  à  M.  lo  D'' 
l’olbfud,  Coskoslovouska  s|)olooriosl  pi'i>  lîCmlgono- 
logii  a  radiologiî,  l’razo  V, 


Correspondance 


Do  l'importance  dos  travaux  de  VV.  Wysokowiaz 
pour  l’étude  do  la  phagocytose  et  do  l'appareil 
réticulo-ondothélial. 


.■lîool 


<li/.ai 


d  aum'u's  ladativomout  à  Lapparoil 
liai  oui,  onli'o  aulros  rosullals,  domoiilro  ipio  l'ab- 
sorplioii  par  los  0(dllilos  oudolliolialos  dos  ndorauls 
ilissous  ainsi  quo  dos  môlaux  colloïiiaux  s'oporo  dans 
li‘s  momos  oondilions  qno  l'arlion  pliagoi  y lairo  dos 
ooIlnU's:  oi-rl 

ludo  à  la  plia 


•  oxprossioii  partiollo  do  I 


Il  O 


kowioz.  Dans  los  onvragos  do  dilloronis  anlours,  c 
lionuo  1|U  on  Iroisiomo  on  ijualriomo  lion,  sonvoiit 


oliorolion 


O  \\  V: 


I  Un 


Kiovv 


inl  do  si  grand 

ooni’lo  nolo,  il  nuo  pari  an  nom  do  la  vorilo  soiouli- 
(iqiio,  d'aniro  part  paroo  qno  notro  maili'o  dofnul  no 
pont  plus,  liolasl  lairo  valoir  sos  droits. 

Lo  travail  do  Wysokowioz  dont  nous  voulons  par- 
lor  fut  oxoonio  ou  IKSf,,  au  lahoraloiro  do  C.  Llùggo 
ol  pnbliô  oollo  mômo  auiiôo,  ou  lùlo  du  promior 
vidnmo  do  /o/7.s(7i/i/<  f'iir  llifgioiir  (quo  vonail  alors 
do  foudor  R.  Kooli  ot  (,.  l'Iüggol  sous  lo  liiro  fflii'r 
die  Srliieksiile  der  i/i.s  Hliil  iiisizietieii  MUroerj’ii- 
iiisiiietl  iin  Kiuper  der  H'<irmhlilter.. 

Dans  ro  momoiro  l'aulolir  douiontro,  ouiro  aulros,, 
quo  los  miorobos  lloltaiil  dans  lo  sang  soûl  pliagoi ylos 


soulou 


:’ollulos 


lobilos, 

•ollulos 


mais  ogalomoiit  par 
lliolos  dos  vaissoaiix.  AN'ysokowio/.  y  domoiilro  ogalo 
molli  quo  los  oolliilos  oudolliolialos  do  la  ralo,  dn  foii 
ol  do  la  iiioollo  ossousO  pliagoi  j'Ioiil  mionx  los  mi 
orobosqiio  oos  momos  oollnlos  dans  d'aniros  orgaiios 
’l'outos  oos  assortions  do  Wysokovvio/,  ont  olo  oi 
goiioral  oonliriiioos  par  los  doriiioros  rooliorrbos  Ion 
oliaiil  l’apparoil  rôlioiilo-oiidolbolial. 

Lorsquo  par  la  poiisoo  nous  nous  roportons  à  nos 
aiitioos  d'nnivorsilo,  il  nous  vioni  à  la  mômoiro  los 


rollnlos  qui  r 


ollioai 


lOlll  il 


a  not'ivilo  ilos  miorobos  ;  otaionl-oo  los  loii 
U  bioii  los  rollnlos  lixos  oudolliolialos?  L|  oi 
m  oiiroro  anjoiird'liui  n'a  riou  perdu  do  : 


Dans  la  porsporlivo  liistoriqiio  do  oos  qiiaraiito  aii- 
iioos,  los  sorvioos  roiidus  ù  la  Soioiioo  ])ar  .Motoliiii- 
kolT  ol  Wvsokowirz  oui  olé  mis  on  roliof  on  oo  sous 
quo  roux  du  promior,  ou  qnalilo  do  oroaloiir  ilo  la 
lllôorio  rolalivo  à  riiiiporlaiioo  du  prooossiis  do 
pluigooyloso  '*iîaus  los  uialadios  iiifooliousos,  soûl 
gi'-noralonioiit  rooo'umis,  lundis  quo  Wysokowioz.  a  on 
l'inconloslablo  iiiorilo  do  moiilror  quo  iioii  souloiiiotil 
los  oollnlos  niiibilos,  los  louoooylos,  mais  oiiooro  los 


I  oollnlos  11x08  ohdüllioliulos,  no  possèdent  pas  moins 
uno  aolivité  pliagocylairc  et  que  c’est  la  rate,  le  foie 
ot  lu  moelle  osseuse  qiii  rontioiliionl  lo  plus  do 
miorobos  pliagooylési 

Aiijoiird  bui,  si,  dans  la  supposition  quo  les  nii- 
orobos  passoiil  on  quaiililô  uolablo  dans  la  oironlu- 
lioii,  nous  oliorolions  0(-s  miorobos  d'abord  dans  la 
ralo,  o'esl  lo  résultat  dos  rooliorobos  do  Wysokowioz. 
qui  a  établi  outre  aulros  ([iio  los  ndlnlos  de  la  ralo, 
on  ooiui>a raison  aveo  oollos  d'aiilros  organes,  possè¬ 
dent  la  jiliis  grande  apliludo  phagooy lairo, 

II  convient  oneore  de  oonsaoror  quelques  lignes  au 
travail  do  R,  l’oiillok  (Slildiou  liber  die  Holiioksalo 
Kornigor  k'arbstolîi'  im  Organisinus.  IVro/muw  Arclily. 
l.  XLVlll,  J8()9)  qui  a  introduit  le  oinabre  «laiis  la 
oiroulalioii,  à  propos  do  (|noi  il  a  démouiré  quo  lo 
ooloraul  iiilroduil  disparail  bionlôl  du  sang  ol  so 
Iroiive  onsilile  dans  los  oollnlos  do  la  ralo,  dn  l'oie, 
do  la  moelle  osseuse  el  jiarliolloniont  dans  lo  roiii  ; 
i|uaul  au  oaraolère  de  oos  oollnlos,  fi  la  page  .Ki  de 
son  niémoiro,  l'autour  al'liriue  qu'ollos  sont  lolijours 
oonlraotiles  el  se  trouvent  on  didiors  dos  vaisseaux, 
dans  un  tissu  do  nalure  lymplialiqiie.  Nous  voyous, 
par  oonséqnenl,  que  l’onliok  u'avail  pas  réussi  à 
éolairoir  la  iialure  do  oos  oollnlos,  oo  (jiii  d’aillours 
li  a  riou  d  étonnant,  étant  donné  los  dofi'oluosités  de 
la  tooliuiijne  bislologi(|ne  ù  oollo  époque;  l’otlliok ,  on 
(dl'ol,  étudiait  le  plus  souvent  los  parties  d'organes 
on  los  isolani  avec  des  aiguilles, 

l’rof.  K.  ZmmowsKi,  D'-  K,  Kci.ioowski, 
Llief  de  la  eliniqno  liireetonr  du  laboratnîro 
des  maladies  iuliM'ilos  d’anatomie  pathologiipie 
à  riiùpilal  prés  rKoiilo  à  l’Eeole 

(la  Serviee  de  Sailli’  dn  Service  de  Saiili’ 

militaire.  mllilaire. 

D'  I.,XA.:V  M,vkowski,  !)'■  WiToi.n  Komocki,  | 
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Contribution  à  l’étude  des  paraplégies  pottlques. 
par  .\1""’  .S(Uiai:i.-Di:.ii  itiXK.  1  vol .  do 'i02  pages  avec 
‘.)7  llguros  (Masson  el  C''',  éditeurs),  --  Prix  ;  40 fr. 
La  paraplégie  causée  par  la  carie  vertébrale,  la 
paraiilégio  potliiiuo,  semblait  ooiistituer  un  obapilre 
déllnilivouioiil  olos  de  la  iiatliologio  :  la  compression 
do  la  moolloa  toujours  été  rooonnue  oomiiie  la  cause 
do  la  jiaralysio,  qu'ollo  soit  due  ù  une  inflexion  verté¬ 
brale,  aux  sé(|uostros,  aux  abcès,  ù  la  pacliyméiiinglle, 
mais  jusqu'ici  on  s’élail  pou  soucié  do  reclieroher  si 
un  I.Vpe  particulier  oorrospondail  au  point  do  vue  cli- 
niipie  ot  évolutif  ù  uu  type  anatomiipie  déliiii. 

C'est  00  qu’a  onlrepris  .M*"",  Sorrel-Dejorine,  et  elle 
rapporte  dans  son  livre  40  observations  personnelles 
dont  qnol(|uos-uues  avec  autopsies,  suivies  pendant 
«pialoo  ans  dans  le  service  de  son  mari  M.  Sorrol,  il 
I  lii'ipital  inarilime  de  llorck. 

Do  oos  observations  découlent  les  faits  suivants  : 

1"  liOs  paraplégies  potliques  sont  aussi  fréquentes 
olioz.  l'onfant  que  oliez  l'adulte,  et  s’observent  sur¬ 
tout  au  cours  du  mal  de  Poil  dorsal, 

2"  Llles  surviennent  à  deux  périodes  de  l’évolution 
du  mal  de  Potl;  précocement,  vers  la  lin  de  la 
l'c  année,  elles  s’installent  alors  rapidi’inont,  ot  ont 
une  allure  oliiii(|uo  d'apparence  sérieuse;  tardive¬ 
ment,  elles  sont  alors  lentes  et  insidieuses,  et  parais¬ 
sent  moins  graves  (|uc  les  précédenles, 

.\xatomi<,iui:mi:\t,  il  est  prouvé  que  los  paraplégies 
potliques  sont  duos  très  rarement  à  une  compres¬ 
sion  osseuse,  parfois  à  une  paohyméningilo,  et  le 
plus  souvent  ù  un  abcès  intrarncliidieii,  (|ui  n’est  pas 
fatalement  anioinédullairo,  mais  pont  être  rétro-  ou 
la léro- médullaire  (abcès  sous-ligamentaire), 

,\près  résorption  de  l’abcès,  les  lésions  de  dégoué- 
roscouce  inodullairo  porsislonl  rarciuonl;  en  général 
elles  guérissent  au  fur  el  à  niesure  (|ue  l’aboès  se 
rosorbo,  sans  laisser  do  sé([uolles. 

Los  paraplégies  conséoiilivos  à  la  pacliyméningile 
sont  doliiiilives, 

(ii.ixuji  CMC.XT,  on  peut  voir;  des  paraplégies  tran¬ 
sitoires  (paraplégie  par  adènie)  ;  îles  paraglogios 
curables  en  IK  mois  ù  2  ans  (paraplégie  par  abcès): 
dos  paraplégies  déliiiitives  (par  pacliyiiiéningile,  par 
compression  osseuse,  par  lésions  vasculaires  graves). 
Les  transiloiros  ot  les  ourablos  sont  des  paraplé¬ 
gies  précoces,  les  déliiiitives  sont  des  paraplégies 
lardives, 

On  peut  donc,  on  se  basant  sur  rcs  [lartirularitès 
cliniques,  étayer  un  proiioslir.  Dans  tous  les  cas,  lu 
guérison  des  jiaraplégios  potliques  s'observe  avec 


la  même  fréquence  chez  l’adulte  que  chez  l’enfant, 
l’ilgc  n’est  pas  un  facteur  de  la  gravité  de  la  para- 
jilégie. 

Au  point  de  vue  iliérapeatique,  les  paraplégies  pré¬ 
coces,  par  œdème  ou  par  abcès,  guérissent  avec,  une 
telle  fréquence  que  tout  traitement  chirurgical  impor- 
lant  doit,  pour  elles,  être  rejeté.  Aucun  traitement 
chirurgical  ne  permet  d’agir  sur  les  paraplégies  jiar 
pachyménhigite. 

Rn  Jiratique,  rinimobilisalioii  stricte  est  le  seiil 
truitenionl  à  conseiller,  associé  à  un  traiteineiit 
général  :  cure  héliomarine,  permettant  au  malade  de 
faire  les  frais  de  sa  longue  alfoction, 

D.  Boun. 

Cuisine  diététique:  guide  pratique  pour  la  prépa¬ 
ration  des  aliments  destinés  aux  malades,  par  le 

!)'■  11.  . . ;  et  M™”  Laiiiu':  (,/.-«.  Baillière  /ils, 

i;t2.’)). 

Lo  rliiiit’ion  iio  peut  jiliis  iiiijou rd'hui- ignorer  les’ 
règles  générales  de  la  diététique;  s'il  impose  un  ré¬ 
gime  ail  malade,  il  doit  aussi  le  guider  pour  l'appli¬ 
quer.  Lo  livre  de  M.  et  M""’  U,  Labbé  s'adresse  aux 
praticiens,  aux  inririnièros,  aux  malades  el  aux  per¬ 
sonnes  on  état  de  santé.  (Biarun  d'eux  y  puisera  des 
ouseigneineills  précis  ol  utiles  sur  la  meilleui'o 
façon  d’appliquer  los  régimes  jiarfois  si  sévères  ot 
do  les  faire  accepter  par  les  malades  sans  récrimi¬ 
nation  ni  dégoût.  La  préparation  des  bouillons  do 
légumes  el  de  viandes  les  plus  variés  y  est  exposée 
en  détail;  le  lait  et  les  œufs,  sur  lesquels  tant  de 
praticiens  ont  jeté  l’anatbème,  sont  réluibililés  par 
d’heureuses  formules  culinaires.  Les  purées,  les 
bouillies,  los  farines  lactées  el  les  pûtes  alimen- 
lairos,  qui  sont  la  base  de  l’alimeiitalion  des  enfants 
eu  bas  Age  ot  des  sujets  atteints  d’affection  du  tube 
digestif,  sont  largement  étudiées  au  point  de  vue  do 
leurs  compositions  ol  de  leurs  préparations  jiour  los 
rendre  utilisables  au  maximum  par  l’organisme.  Les 
règles  concernant  le  choix,  la  Conservation  ot  la  pré¬ 
paration  des  viandes  de  boucherie  et  du  poisson  y 
sont  indiquées.  D’excellentes  formules  de  prépara¬ 
tions  d’entremets  ot  de  pAlisseries  diététiques  seront 
avaiilageiisemonl  consultées  par  ceux  qui  désirent 
s’imposer  une  alimentation  saine  el  ralioniiolle,  Rn- 
.tln,  une  table  très  complète  do  composition  des  ali- 
monts  pormot  au  clinicien  do  se  rendre  compte  de  la 
teneur  des  dilférents  alimoiils  en  protéines,  hydrates 
de  carbone  ot  graisses  avec  leur  correspondance  en 
calories. 

Ce  livre  de  cuisine  diététique  doit  trouver  sa  place 
non  seulement  dans  la  bibliotbèque  ilu  médecin,  mais 
aussi  dans  toutes  les  familles  qui  ont  souci  de  leur 
santé  en  appliquant  les  règles  il’une  cuisine  hygiéni- 
(|ue.  Nous  souhaitons  aux  autours  un  succès  complet 
pour  cet  ouvrage  utile. 
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Guï,  interne  lauréat  des  hôpitaux  de  l.,yon.  1  vol.  de 
308  pages  avec  7  planches  hors  texte  {Masson  et  fiv, 
éditeurs).  —  Prix  25  francs. 

543.  Kinésle.paradoxale  des  parkinsoniens.  |)nr  le 
D'  ,1.  Jahkow'ski.  1  vol.  de  70  pages  (Masson  et  C'", 
éditeurs).  —  Prix  :  12  francs. 
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Clinique  médicale  de  rhôpital  Cochln.  —  Cours 
d«  porfcclioiinoiurnl  sous  la  direction  de  MM.  Leinierre, 
Abrami  et  Brulé,  agrégés. 

PRKMIKR  COURS.  —  Mahuîlcs  (lu  icî/i  ((1  leçoiis).  ' 
l"Iléteuliou  cUltu'urée  ;  Dosîjge  des  chlorures  dans  l’urine 
et  le  sany.  Seuil  d’excrélion  des  chlorures.  Uvthine  en 
échelons  de  réliininatiou  chlorurée.  Héfracloniétrie  du 
sérum  sang’uin.  —  2"  Uéleulion  azotée  :  Dosage  de  l’iirée 
dans  rurine  et  le  sang.  Constante  d’Amhard.  Kpreuvo  de 
la  )>hénolsulfonephluIéiuc.  Valeur  de  Tazote  résfSuel,  — 

Hypertension  artérielle  :  Procédés  de  mesure  et  inter- 
]>rétation. 

Procédés  iVe.eamcn  d'un  diubéliquc  (2  le^'ons).  —  Prin¬ 
cipes  généraux  du  traitement.  Dosage  du*glucose.  Le 
seuil  de  la  glycémie.  Uccherche  de  l’acétone  et  des  cor])s 
acétonifpies.  Leur  importance  dans  l’établissement  du 
régime. 

Examen  du  lit^uidc  céphalo-rachidien  (2  leçons).  —  Exa¬ 
men  chimiiiue  :  sucre,  albumine,  urée.  Examen  cytolo- 
gi(jue  :  lul)erculose,  syphilis,  états  méningés,  hémorragies 
méningées.  Examen  baclériologiiiue  :  les  méningocoques. 
Réaction  du  benjoin  colloïdal. 

Deuxième  cours.  —  Maladies  du  foie  (4  leçons).  — 
D  Elude  des  ictères  :  Recherche  de  la  bilirubine,  de  l’uro- 
biline,  de  la  slercobiline.  Valeur  de  ces  recherches. 
Ictères  dissociés.  Recherche  des  sels  biliaires.  Epreuve 
des  hémoconies.  Tubage  duodénal.  Ictères  héniolytiijues. 
Recherche  de  la  résistance  globulaire,  des  hématies  gra¬ 
nuleuses,  de  l’auto-agglutimition  des  hématies.  —  2“  In- 

suHisance  héj)ali<[iH'  :  Rapjmrt  azoluri<iue  et  azote  rési¬ 
duel  dans  les  maladies  du  l'oie.  A<*ide  glycuronique. 
Insuflisance  hépaliipie  et  rétiMition  biliaire.  lusulTisance 
protéoj»exi([uc  du  l'oie  et  recherche  de  l’hémoclasie  diges- 

L'hémoe/asie  ei  sa  râleur  clinique  (1  leçon). 

I)iai;nostic  des  maladies  lypho'ides  (1  leçon).  —  Hémo¬ 
culture  et  séro-diagnostic. 

Iléaciions  de  fi.rafion  el  de  floculation  (1  leçon). 

Les  cuti-réactions  (1  leçon).  —  Asthme,  rhume  des  foins, 
urticaire,  etc. 

Cyto-diapnostie  des  éjxxnchements  pleuraux  (1  leçon).  — 
Pleuro-tuberculose,  |deurésies  septi(iues,  mécani»|ues, 
cancéreuses.  ICpanchements  jm  ri  formes.  Eosinophilie 
pleurale. 

Etude  du  métabolisme  basal  (1  leçcm).  —  Technique  et 

Les  deux  cours  ont  lieu  cha(|ue  jour  à  14  h.  à  la  cli- 
ni(|ue  médicale  de  Thopilal  Cochiii.  Ils  se  suiviuil  sans 
interruption  el  ta  dui'é<*  totale  en  est  de  trois  semnin(‘s 

Les  cours  commenceront  le  lundi  Mai  et  seront  Irv- 
minés  le  27  Mai. 

Le  droit  d’inscription  est  fixé  à  loo  fr.  pour  <*haeun 
des  deux  cours. 

Prière  de  retirer  les  bulletins  de  versement  relatifs  à 
CCS  cours  au  secrétariat  de  la  l'acuité  (guichet  u"  4),  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  15  à  17  h. 

Clinique  d’accouchements  et  de  gynécologie  Tar- 
nier.  —  (iours  de  vacances  de  pratique  obstétricale  par 
MM.  Metzger,  agrégé,  accmichenr  de  lhôj)ital  Tenon; 
Vaudescal,  agrégé.  Hénil,  Couinaud,  Laiitnéjoul,  Desoubry 
et  M*'"  Lubeaume,  chefs  de  clinique  et  anciens  chefs  de 
cliui([ue:  De  Manet,  chef  de  clinique  adjoint,  assistés  de 
MM.  Vidal,  IJuilleiuard,  Nieolleau  et  M‘"'‘  Poulain,  inoni- 


Le  cours  est  réservé  aux  étudiants  etaux  docteurs  fran¬ 
çais  et  étrangers.  11  commencera  le  samedi  27  Mars  H)2(). 
11  comprendra  une  série  de*  leçons  clini(pie.s,  théoriipies 
et  j»rali<iues,  qui  auront  lieu  tous  l(*s  jours,  à  partir  de 
t)  h.  1  2  et  de  Ih  h.  Les  auditeurs  seront  per.sonnelleimmt 
exercés  à  rexamen  des  femmes  enceintes  et  en  couches, 
à  la  j)i aticpie  des  accouchements,  auxmameuvres  ostélri- 

lo  h.  12  :  L<‘çon  par  le  professeur  Hiindeau.  —  l(i  h.  : 
Présentation  de  malades.  —  18  h.  :  Conduite  à  tenir  dans 
la  délivrance  normale  et  ])athologi(p]e  'bmiit). 

Lundi  2Î)  Mars.  —  !)  h.  1/2  :  Examen  des  femmes  en  tra¬ 
vail  et  des  ac<*onchée.s'.  —  10  h.  1/2  :  Consultation  des 
nourriss{>ns  (M'*"  Labeaume).  —  Hi  h.  :  Visite  du  musée. 
—  18  h.  ;  Indications  du  forceps  (Lantmqoul). 

Mardi  aO  Mars.  -  Oh.  1/2  ;  Examen  des  femmes  en  tra¬ 
vail  et  des  accouchées. —  loh.  1/2:  Leçon  par  le  profes¬ 
seur  Rrindeau.  -  14  h.  :  Présentation  de  malades. 

18  h.  :  Le  forceps  nui'  le  sommet  (De.soubrv' . 

Mercredi  31  mars.  —  0  h.  1/2  :  Consultation  des  temnu  s 
enceintes.  —  10  h.  .  Nouveaux  traitements  de  lu  sypliilis 
jK'q»ital  Cochin)  fEonrnierJ.  —  18  h.:  Le  forceps  sur  la 
face,  le  front  et  le  siège  (Lantuéjoul). 

.leudi  Avril.  --  îf  h.  1/2  :  Gynécologie:  opérations  v[ 
consultations.  Consultation  des  nourrissons.  —  l(i  h.  : 
Examens  pratiques  du  hureps.  —  18  h.  :  Traitement  <le 
rinfeclion  puer|)érule  '^Metzger). 

Vendredi  2  Avril.  —  0  h.  1/2  :  Consultation  des  femmes 
enceintes.  —  H»  h.  :  Exercices  pratiques  du  forceps.  — 
18  h.  :  Lu  version  par  manœuvres  internes  (Desoubry). 

Samedi  3  Avril.  —  ‘J  h.  1/2  :  Examen  des  femmes  eu 
travail  et  des  uccouchéos.  —  10  h,  1/2  :  Leçon  par  le  pio- 


fesseur  Rrindeau.  —  Ifi  h.  ;  Exercices  pratiques  du  for¬ 
ceps.  —  18  h.  :  L’extraction  du  siège  (Couinaud). 

Mardi  G  Avril.  —  Oh.  1/2  :  Examen  des  femmes  en  Ira 
vail  cl  des  accouchées.  —  10  h.  1/2  :  Leçon  par  le  profes¬ 
seur  Rrindeau.  —  Hi  h,  :  Exercices  pralicpies.  Exlracliou 
du  siège.  —  18  h.  :  Conduite  à  tenir  dans  le  placenla 
prævia  (Vuudeseal). 

Mercredi  7  Avril.  —  0  h.  1/2  :  Consultation  des  femmes 
enceintes.  —  Hi  h.  :  Exercices  pratiques  du  forcej)s.  — 
18  h.  :  Los  embryotomies  (Desoubry). 

Jeudi  8  Avril.  —0  li.  1/2  :  Gynécologie  :  opérations  et 
cousultations.  Consultation  des  nourrissons.  —  Hi  h.  : 
Exercices  pratiques:  rembryolomie  eépharujuc.  —  18  b.: 
Les  incisions  du  col  (Vaudescal). 

Vendredi  9  Avril.  —  9  h.  1/2  ;  Consultation  des  femmes 
enceintes.  —  Hi  h.  ;  Exerciees  prati(jues  ;  l’embryotomie 
racliidieune.  —  18  h.  ;  Traitement  de  réclampsic  (Laii- 
luéjoul). 

Samedi  H)  Avril.  —  9  h.  1/2  :  lOxameii  des  femmes  en 
travail  et  des  accouchées.  —  10  h.  1/2:  Leçon  i>ar  le  pro¬ 
fesseur  Ri’indeuu.  —  18  li.  :  Conduite  à  tenir  dans  la  dys¬ 
tocie  pelvienne  d’origine  rachilique. 

Pour  renseigtiemcnls,  s’adresser  à  M.  le  chef  de  clinique, 
à  la  cliniipic  Tariiier.  Les  hullelius  de  versement,  rela¬ 
tifs  au  cours,  seront  délivré!^  au  secrétariat  de  la  Eaculté, 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  15  à  17  h.  I.c  droit 

Clinique  Baudelocque.  —  Conformément  aux  con¬ 
clusions  dun  rat)port  de-M.  Castellan  au  nom  de  la  5" 
Commission,  le  Conseil  muiiicjjjal  de  Paris  vient  de  voler 
un  crédit  de  17(1.140  fr.  pour  l’iiislallalion  d'un  labora*- 
toire  de  radiologie  à  la  clinique  Raudelocque. 


Hôpitaux  et  Hospices 

Amphithéâtre  d’anatomie.  -  Raj>pelmis  qu  un  cours 
hors  série  d’opéralions  chi rurgicales  (gynécologie),  en 
18  leçons,  par  M.  Louis  Michoii,  j>roseeteur,  eommencera 
le  lundi  12  Avril  192(>  à  14  h.  et  c«mtiniiera  les  jours  sui¬ 
vants  à  la  même  heure. 

Les  élèves  répètent  iudividuellemeul  les  opérations. 

Droit  d’inscri|>lion  .  2.50  fr.  Se  faire  inscrire  17,  rue  du 

Propramme  du  eours.  —  I.  Dilalaliou  du  et)!.  Riopsio  du 
col.  Curettage.  Injections  intra-ulérim‘s.  Al>lalion  des 
polypes  utérins.  Slomutoplastie.  —  .Anijuitation  du  col 

II.  Colporrapliie  antei-ieure.  Col])opériuéorraphie.  Su- 


«tgie  :  Laparotomie  mé- 
cbirurgicale  du  jx'lii 
s  utérines  :ligamento- 

n  ligament  large.  Ahla- 

su})U)tale.  Ti'aitement 
Kpie  de  rhysléreeloiuie 
j.-L.  Faure)  ;  pr<H*édé 

totale  (.\.  (hissel).  Le 
ilrainagi*  abdominal  et 


inlol.  l  nqrrorraplne.  l  rolero-CNslo-néoslomie.  Traile- 
t  d  1  t  I  l  l  ^  les. 

I\.  Hvslérectomie  vagmahs  :  imlicatious  et  techui<iui-. 

adénome,  cancer.  Cui-age  gangli«)nnaire  de  l  aisselle. 

Clinique  nationale  des  Qulnze-Vingts.  —  M.  Chail- 
h)us  a  présenteiueql  terminé  sa  série  de  conférences  di 
iliiiiauche.  CcHcs-ci  reprendront  seulement  en  Février  e 
Mars  1927.  . 


Concours 


Les  concours  de  médecins  et  chirurgiens  des 
hôpitaux.  Sur  la  proposition  de  M.  -^uhroise  Rendu 

Paris  vient  «le  prononcer  le  nuiviti  à  IWdministrntiim  de 

de  medeeius  el  chirurgiens  des  hôpitaux,  proposition  que 
loius  a\ons  signnlée  <laiis  notre  numéro  du  17  Mars. 

Chirurgiens  des  hôpitaux.  —  Epri.i  vr  ninm  .  - 
Scanee  du  TJ  Mars.  -  -  Anatomie  dn  nerf  phrénujue.  Dia- 
pnosiie  et  traitement  de  /'m/cc/c  de  la  petite  courbure  de 
f'estomac.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Rloch  (Rem*),  25;  Rlncli 
(.lactpies),  2(i;  Monod,  2(1;  Pelit-Diitaillis,  25. 

Médecins  des  hôpitaux.  —  Dévoilement  de  i-’ant)- 
v^mat.  —  Séance  dn  JJ  Mars.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  de 
(ieniics,  7G  points  ;  Etienne  Rornard,  75  ;  (Hievallier,  70  1/2; 
(îuthulu,  70  ;  Marchai,  r>7  ;  Janet,  GG  1/2;  Chevalley,  G5  1/2; 
Deschamps,  G5  1/2;  Turpin,  G4  1/2;  Ravina,  G3  ;  Rénard. 
ü2  1/2  ;  Rouvin,  ül. 


Assistance  médicale  à  domicile.  —  l  n  concours 
pour  la  nomination  à  six  places  de  iiiédi'cins  «h*  l’Assis¬ 
tance  médicale  à  domicile  sera  ouvert  le  lundi  7  Juin 
192G,  à  9  h.  30,  dans  la  salle  d«*s  coiU’(»urs  de  l’.Vdminis- 
tralion,  rue  des  Saints-Peres,  n"  49. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  «pii  voudront  concourir 
devront  se  faire  inscrire  à  l'Adminislraliim  centrale,  3, 
avenue  Victoria  (bureau  du  Service  de  Sauté),  de  14  à 
17  b.,  du  lundi  3  Mai  192G  au  mercredi  19  Mai  iuclusive- 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneur.  — 
Officier.  • —  M.  Rabilée,  à  Douera  (Alger). 

Cheralicr.  —  M.  Gouvert,  à  Jemmapes  (Gonslanline). 
(Journ.  ofl\,  21  Mars.) 

Sont  inscrits  au  tableau  de  concours,  p«>ur  le  grade  de 
Chevalier  :  MM.  Sonday,  niédecin-maj«»r  de  P"  classe  du 
Corj)S  de  Sauté  militaire;  Guillobey,  IhM'lu't,  ^licbel, 
Fontaine,  Rerlandt,  Pellat.  Jouanne,  Tal«‘nlun.  Souidois, 
Chaisemartin,  Touranjon,  Razou,  Scharenberger,  Rardon, 
Sayor,  Dioclès,  Railleul,  Morand,  .\dd«‘,  4’soi\i'ay,  R(‘rh*t, 
Martin,  Poly,  Jiighaii,  Mathiol,  Heiiiisch,  Carrade,  Gnur- 
solus,  Flamme,  (heurdevey,  Ronnofoiis,  Zoeller.  iinhlecins- 
majors  de  2'  classe  du  Corps  de  Santé  militaire;  (iampu- 
naud,  Dubarry,  Lufargue,  Toullec,  Racijue,  LabanowskI, 
Gautrun,  Jeanstitte,  Vogel,  Herdh(‘baul.  .Miguet.  P<*yron- 
net  de  Lafonvi<*lle,  Vaucel,  Rernardin,  Aiiibi<d,  GafliiTu 
Ronnet,  Guedon,  Pelel,  Jonliaud,  .\delu.s,  .Mlègr'c.  Relière, 
(hiperon,  Gilly,  Robic,  médecins-majors  <le  2"  classe  du 
C(U'])s  de  Santé  colonial;  Deville,  médeidn  aide-major 
de  l*"'  classe  du  Corps  de  Sauté  colonial.  Journ.  <•//., 
19  Mars.) 

Académie  des  Sciences.  —  ,\n  cours  «le  la  séance 
de  lundi  passé  à  l’Académie  des  Sciences,  M.  Charcot  a 
été  élu,  par  51  voix  sur  G1  votants,  mcmhn;  titulaire  dans 
la  section  des  membres  libres,  en  reniidacemenl  de 
M.  Tisserand,  décédé. 

Naturalisation.  —  Sont  naturalisés  Fram-ais  ;  MM. 
Mouradiau  (Mihran',  m*  le  IS  Août  1SS5.  à  .Meiifarkim* 

(.Nièvre):  Vacher.  \.é  le  21  A«uU  1889.  h  Rotosaui  (Rou- 

22  Novembre  1898,  à  (ionslaiilinople  ;^Tur»piie  ,  dcm<‘ii- 
rant  à  Fresnes  (Seine);  Tclu'rny  .Michel),  é'tmliant  eu 
médecine,  né  le  21  A<uit  1899  à  Kiew  ^Russie),  d<*meuranl 
à  Alger.  [Journ.  off.,  IG  Mars.) 

Association  générale  des  étudiants.  —  A  l  occasion 
du  Cougrès  des  étudiants  de  France  qui  se  tiendra  nu 

vo’ux,  tant  au  p«nnl  d«*  vue  des  élmles  médicah*s  rpu*  dn 
service  dans  les  hôpitaux  «*l  aulres  «piestions  estudiaii- 

Bureau  municipal  d’hygiène  de  Perpignan.  - 

est  (lé<‘larée  ouverte  pour  Pei'pignau. 

Le  traileiiieul  alloué  est  h\i*  a  â.ooo  ir.  par  an. 

Les  candidats  oi 


il  ministère  d 


de  i’iivgiène 
npagiu'cs  de 
pe  rmettaiit 


rHygièue.  de^  F 

publique?^,  G'  l)ureau)  leurs  dent 
tous  les  tilr<*s,  justifications  oji 

servit'cs  analogues  ou  des  loticuons  anterieures,  (.rllc 
enndidalure  s’appli<iue  exelusiveinenl  au  posta  cinisagé. 

.V  la  «leniande  (but  «•tve  jomti-  une  cique  cerliliae  ron- 
foruH*  df‘.s  diplômes  ohletius;  1  c\j»osc  tics  titres  dmt  cira 
aussi  détaillé  «jue  possiI)t<*  el  aia’onipagiié  d’un  exeiu- 

peuveul.  en  outre,  d«*uumdi*r  à  élia  anfandiis  par  la 
commissiim  du  Conseil  .supérieur  d  livgiene.  \Jiiurn.  off., 
18  Mars.) 

La  découverte  du  cinématographe  —  Pndesiatii,n 
contre  ta  prande  in/ustiee  commise  c//cc/-.s  l  itlnsire  physio- 
Inpi.sfe  français  E.-J.  Marey,  par  eeu.r  qui  prétendent  lui 
cttntester  le  mérite  d'avoir  créé  la  méilnidc  cinémalopra- 

dernière  thiergic  noire  couviction  pi-olomlequa  la  mellutda 
einématographi<(ne  et  le  premier  eimbuatograplM*  sont 
r<auvre  de  Marey  et  le  <M)urounemeut  d  un  labeur  patient 
de  presque  un  demi-sièele. 

L  Inscription  uuloinalitiue  et  fidèle  du  mouvement  son 
toutes  ses  formes,  el  «m  particulier  de  ttuites  les  maiiiles- 
tations  einéli<tues  <le  la  vie,  fut  sa  «'onstaute  piihieeiipa- 


De  1858  à  1882,  lu  imRhodc  graphique  simple  ou  chn)- 
ii(»stylogi'a[)hie,  suivant  Texpression  -île  son  eollahoraleiir 
el  nini,  Chauveau,  fut  son  outil  essentiel. 

C'est  ainsi  «juc  virent  le  jour  succ«*s.sivcmonl  les  .sphyg- 
mographes,  les  cardiographes,  les  luyogruphes.  les 
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l’Eiifance  j  vis  dans  son  laboratoire  sur  ;  «  Les  temps 


4ctes  de  la  Faculté  de  Paris 


nerveuse  au  cours  du  travail  ». 
e  Président  de  la  République  s’étai 
er  à  la  cérémonie  par  le  général  La: 


Nde.  t'nciiitc.  —  Itaete- 

il  11.  et  1  11.  —  (dim(|iie 

Llinupie  rliinii'gicale. 


•La  ueiegaiion  composée  de  .\1M.  ;  le  pi 
.leaiiselHie,  membre  de  l’Académie  de  médei 
sideul  d'iiiinneuc  de  la  Ligue;  U''  Louis 
président  ;  !)■'  Lucien  lliidelot.  vice-présider 
card  de  Plauzoles,  directeur  général;  U''  Pi 
net  ,  1)'  .\lai*c,el  Pinard  et  IJ'’  (ilément-Simo 
taices  généi-aux  adjoints  de  la  Ligue,  a  été  j: 
à  Sa  Majesté  par  .\1.  lludelo,  préfet  du  > 
!)'■  (tueyral,  président  de  la  Ligue  a  pronon 


La  Reine  des  Belges  et  le  péril  vénérien 


le  'Il  .Mars,  pour  rerevoi 
Honofis  Ciiti.sii  qui  lui  a 
silé  de  Lille  et  pour 


lelle  présidée  liar  le 
reine  Llisabetli,  qui 
,  la  toge  doctorale, 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


L\  PiiKssK  .Méuii.xi.i'.  rappelle  à  .ses  lecteurs  qu  elle 
truusmet  liiules  les  lettres  cantcnaut  un  timhre  de 
HO  centimes  au.r  titulaires  des  aununces  qui  répoii- 
dent  directement.  Klle  ne  prend  aucune  respansalii- 
lilé  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
riihrique  est  ahsolument  réservée  uu.r  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicau.r,  tes  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ai/aut 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  «'//  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  I.’administra- 
tion  se  réserve,  après  eccamen,  te  droit  de  refuser  les 
insertions. 

l’ri.c  des  insertions  :  5  fr.  la  lipne  de  W  lettres  ou 
sif;nes  ('.!  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pnicssr 
.\lénie\i.i,|.  /.es  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  S  à  JO  iours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


:tro-radiologie,  ortlio|ié- 
collaboration  avec  rlii- 
-  Krrire  />.  M.,  n»  71102. 


On  demande  Infirmière  avec  sérieuses  références 
pour  In'ipilal  privé,  environs  de  Paris.  Situation 
stable.  --  Lrriro  /'.  .1/.,  n“  8004. 

Médecin  jeune,  actif,  6  ans  pratique  visites  médi¬ 
cales.  cberclie  représentation  laboratoire  spécialités 
pbarmaceutiqnes  France  ou  étranger.  —  Ecrire 
P.  .1/.,  Il»  8000.  I 


Situation  pour  docteur  av.  dipl.  d Mlal  jionr  diri- 
;ec  caliin.  inéd.  Paris.  I•;crire  l>  .1/.,  ii'>  8014. 
Microscope  Zeiss  à  vendre.  Ecrire  /'.  .)/.,  n"  8017. 
Docteur  désire  reprendre  bonne  client,  niédiciile 


A  Cimiez  pour  maison  de  santé. 
Iiien  expos,  coinpc.  :  villa  et  deux  pav 


liens,  et  |ilioto  il  Paris,  M.  (’.ain.  2.").  r.  de  llonrgogne. 

Jolie  situation  est  olferte  à  Paris  sans  ancnn  dé¬ 
bours  il  jeune  docteur  désirant  se  spécialiser  dans  le 
traitement  des  jambes  et  des  pieds.  Références  sé¬ 
rieuses.  —  Ecrire  1‘  .)/. ,  n'>  8027. 

A  vendre  après  dcces.  bel  etabl.  d  électrothérajiie 
et  liydrotliérapie  medicales;  vastes  iniiiienbles,  plu¬ 
sieurs  salles,  salons,  bibliotb.  8li  cliambres  de  ma¬ 
lades;  pavillons:  jardins,  parcs:  matériel  iiiipurtant. 


e  infirmière  célibataire  liau 
snrer  la  responsabilité  du  s 


nitioni.  Ecrire  avec  référ.  à  I‘.  n"  8030. 

On  demande  un  infirmier  célibataire  liante  moi 
lilé  pour  panseineiils  et  assurer  la  responsabilité 


Docteur  ferait  remplacements,  l’icr.  J\  M.,  n"  8032. 
Etudiant  préparant  thèse  fait  en  villes  prises  de 


D'  des.  acheter  poste  railiodiagn.  contact  tournant 
complet  ou  iiicompl.  peu  usité.  Ecr.  /\  A/.,  n»  8034. 

Institut  électro-médical  demande  inlirmière  sé¬ 
rieuse  logée  dans  l'Etablissement.  Ecr.  I>.  n"  8035. 

Fille  médecin,  excellente  éducation,  sléiio-daelylo. 
coiiiiaissani  cecouvremeni  honoraires,  comptabilité, 
demande  siliiatioii  chez  dorleiir  pr  les  matinées. 
300  fr.  lir  mois.  -  |■;rrire  I>  n"  8036. 

AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  30  pour  la  transmission  des  lettres. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES  FORMES  LATENTES 

DE  LA 

SYPHILIS  PULMONAIRE 

Maurice  LETULLE  cl  Jacques  DALSACE. 


Il  était  presque  de  tradition,  récemment  encore, 
dans  le  monde  médical  des  hôpitaux  de  Paris,  de 
déclarer  que  la  syphilis  pulmonaire,  devenue 
de  plus  en  plus  rare  chez  les  nouveau-nés,  était 
pour  ainsi  dire  inconnue  cliez  l’adulte  et  chez 
le  vieillard. 

Sans  doute,  on  admirait  les  belles  pages  consa¬ 
crées  par  h’ournier  et  par  Dieulafoy  aux  pneumo¬ 


l'ij'.  1.  —  Syp/ii/is  pu/muniiire.  Sc/érose  atcUiiîie  chistiyine 
du  ptiumim  ;  plieature  de  ht  plèvre  viscérale-,  lironcliec- 
lasie  scléreuse  lii/peréinsth/uc  '!!.  2'i88;.  Oi'dss.  '(..’i  I. 
U,  Scléni^c  li,vjii‘i|)lii!.i(iiif  ilc  lu  plcvri'  viscrnili-  ; 
l>,  Rnvnu  riiumé  ilo  la  ru'ulrioo  tît  s'iiiM*- 

raiil  il  la  faca 
la  pi'ofamlmii' 

c,  (liaali'ii'o  cHciilik*,  l'xeinpU'  do  luboiTuliiso  ol  fiiriiuio,  on 
Uilalilo,  cio  rdsoaux  dlasliiino»  oaolioi  otrds  ; 

</,  TisMi  pnlinonah'o,  oaiplij  »dnialoiix  ol  roni|>li  d’irdoiao  ; 
e,  (àiiipo  abliquo  d  iino  potito  bronobo  oaidilagiiioiiso 
iniililoo  à  tond  ol  dilatdo;  »o»  parois  ne  sont  forindos 


pathies  syphilitiques  et  à  leur  guérison  rapide. 
Mais,  faute  de  confirmation  anatomique,  ces 
observations  historiques  commençaient  à  entrer 
dans  le  domaine  de  la  légende.  Bref,  à  l'iuverse 
de  l'Ecole  de  Lyon,  aux  yeux  de  laquelle  la  syphilis 
du  poumon  est  commune,  l’Ecole  de  Paris  atten¬ 
dait,  sans  grand  enthousiasme,  les  cas  probants 
de  grosses  gommes  pleuro-pulmonaires;  elles  les 
aurait  désirées  aussi  démonstratives  que  celles 
du  foie  le  plus  fortement  «  ficelé  ». 

En  vérité,  c’était  demander  trop  et  l’on  avait 
tort  de  négliger  toute  une  pléiade  de  lésions 
spécifiques,  de  volume  restreint,  mais  qu’il  est 
fréquent  de  trouver  à  l’autopsie. 

Des  travaux  récents*  ont  ramené  l'attention  des 
cliniciens  et  des  anatomo-pathologistes  sur  les 


bronchopathies,  ectasiantes  ou  autres,  de  nature 
syphilitique;  grâce  à  la  radiologie,  la  question 
est  entrée  dans  une  phase  nouvelle,  pleine  de 
promesses. 

Il  nous  a  paru  bon  de  montrer  plusiéurs  types  de 
pneumopathies  spécifiques  trop  longtemps  négli¬ 
gées,  pour  ne  pas  dire  ignorées.  Leur  intérêt 
est  réel,  car  elles  placent,  en  syphiligraphie,  le 
parenchyme  respiratoire  sur  un  plan  égal,  sinon 
supérieur,  à  celui  que  l’on  attribue  communé¬ 
ment  au  cœur,  à  l’encéphale  et  au  rein  spécifiques. 

Les  formes  latentes  ou  larvées  de  la  syphilis 
pulmonaire  sont  d’observation  journalière,  dans 
nos  services  hospitaliers.  Le  sujet,  homme  ou 
femme,  d’un  âge  mûr,  entre  50  et  60  ans,  vieux 
lousseur  depuis  son  enfance,  est  emphysémateux 
notoire;  il  possède  un  gros  cœur  et  une  aorte 
large;  hypertendu  permanent,  ou  par  accès  plus 
ou  moins  espacés,  azotéraique  modéré,  ce  ma¬ 
lade  aura  passé,  plusieurs  années  durant,  un 
certain  nombre  de  semaines,  à  l’hôpital  de 
son  quartier.  En  dernier  lieu,  il  nous  arrive 
pour  succomlier,  soit  à  une  asystolie  subai¬ 
gue,  soit  en  proie  à  des  accidents  d'ordre 
urémique  compliqués,  ou  non,  d’hémorragie 
cérébrale  ou  de  broncho-pneumonie. 

Souvent  soupçonné  de  syphilis 
invétérée,  acquise  ou  héréditaire,  le 
patient  avait  présenté  une  réaction  de 
Wassermann,  soit  négative,  soit  posi¬ 
tive,  quelquefois  ultra-positive  et  sans 
rémissions.  " 

Il  meurt,  et  l’autopsie  n’est  pas 
toujours  pratiquée  avec  tout  le  soin 
désirable.  Suivant  les  cas,  on  trouve 
une  hypertrophie  considérable  des 
deux  cœurs,  sans  lésions  valvulaires, 
avec  une  aorte  large,  épaissie  et,  en  h 
apparence,  athéromateuse  (en  réalité 
artéritique)  et  deux  reins  atteints  de 
néphrite  scléreuse  atrophique.  Ces 
constatations  suffisant  à  expliquer  la 
mort,  tout  est  dit.  Encore  eût-il  été  bon 
de  sectionner  le  m}  ocar  le  en  tous  sens  ; 
il  aurait  pu  contenir  de  grandes  plaques, 
déprimées  et  blanchâtres,  de  sclérose 
dont  on  sait  la  valeur  séméiologique.  Les 
reins  et  la  rate  peuvent  aussi  avoir  leur 
surface  coupée  de  cicatrices  profondes  ; 
en  ce  cas,  dillérentes  régions  du  système 
artériel  sont,  souvent,  très  altérées.  * 

l'réquemment  alors,  pour  peu  que  les 
poumons  soient  exempts  d’infarctus  apo-  “ 

plectiques  ou  de  foyers  bronchio-pneu-  /, 

moniques  et  qu’ils  apparaissent  indemnes 
de  tuberculose,  on  se  contente  de  noter  'y 
un  œdème  hypostatique  plus  ou  moins 
accusé.  Et  cependant,  la  présence  de  tu 

quelques  petits  tractus  scléreux,  voisins 
de  la  plèvre  (flg.  1)  ou  enfouis  dans  la 
profondeur  du  poumon,  mérite  la  plus 
grande  attention  :  nombre  d’îlots  em¬ 
physémateux  répartis  sur  les  bords  du  /.  l’e 
poumon  ou  au  sommet,  avec  état  a  frisé  » 

(Cg.  2)  de  l’écorce  ont  aussi  une  valeur  ' 

de  premier  ordre. 

Les  grosses  bronches,  incisées  dans 
leur  longueur,  sont-elles,  normales  ou  à  peine  dila¬ 
tées  ?  on  n’inspecte  guère  les  petites  et  l’on  ne  songe 


pas  à  la  syphilis.  Au  contraire,  si  quelque  bron¬ 
chectasie  ampullaire  ou  moniliforme,  apparaît, 
sur  l’une  des  coupes  du  poumon,  l’intérêt 
s’éveille,  vu  l’importance  décisive  du  tréponème 
dans  la  formation  des  anévrismes  bronchiques. 
Trop  souvent,  môme  alors,  l’enquête  s’arrête  là; 
à  moins  que,  par  occurrence,  despaquets  d’adhé¬ 
rences  pleurales  accumulées,  soit  au  lobe  supé¬ 
rieur,  soit  et  surtout  au  lobe  inférieur,  n’aient 
amené  des  déformations  notables  de  la  surface 
de  l’organe,  proportionnées  au  nombre  et  à 
l’étendue  des  tractus  symphysairos  (poumon  en 
«  bourse  »,  poumon  «  ficelé  »).  11  se  peut  en¬ 
core  qu’amené  à  sectionner  à  fond  le  parenchyme 
respiratoire,  l’observateur  découvre  un  ou  plu¬ 
sieurs  îlots  de  bronchectasie  épars,  disposés  en 
«  nids  de  guêpe  »  au  sein  de  zones  emphyséma¬ 
teuses  désordonnées.  Tous  ces  signes  macrosco¬ 
piques,  observés  dans  un  poumon  non  liiberculcu.r, 
doivent  faire  songer  à  la  vérole. 

En  de  telles  circonstances,  l’étude  microscopi¬ 
que  des  lésions  jileuro-bronchid-pulmonaires 
s’impose.  Les  caractères  spécifiques  de  ces  altéra¬ 
tions  peu  ou  nullement  anthracosiques  et,  selon 
les  points,  atrophiques  ou  hyperplasiques*  écla- 


.  —  Sjiphilis  puhnonaire.F.tat  «  frisé  »  du  pt 
utilanie  avec  ciuplii/sèmc  eieatrieiet  (U.  13111 
licaturc  de  lu  jilèvre  »,  inva^:iiialion  de  la  si 


lulinonai 


l'ofoiidéii 

rge  placard  de  sclrruse  nmliiaiile,  ayaiil  délruit  le  tissu 
|iulmonnire  cl  sur  les  bords  duquel  les  vaisseaux  el  les 
Iji'onclies  soûl  le  siège  d’iiiie  hyperplasie  élastique  cousidé- 
lable;  ])lusieurs  nodules  folliculaires  subaigus  (mal  visible» 
>  ce  faible  grossissementj  se  disposent  en  marge  des  champs 
scléreux  : 

it  j>lncard  de  sclérose  développé  nu  pourlour  d  une  bron¬ 
chiole  acineuse  en  grande  p 


mire  1.  Ihèsr.  Pari».  U.  l.xï.  «  l-orine  sèche 

lémiqiloïque  île  la  dilnlation  hronehique  ».  Thèse.  Pari». 
-  h.  lii  /.xxço.x,  ,M.-P.  II.  Azoïi.w  el  K.  Ilrnx.xni). 

.  l'orme  sèche  hémojiloïipie  de  la  dilalalion  des  hron- 
-he»  II.  lluU.  .\end.  de  med.,  l'.lïi.  p.  lUIl, 

2.  V.  Mai  nici  l.rTri  i.r,.  v  La  svphili»  jileuro-pul- 
inonaire  ».  In  l.e  l‘,mmvu.  p.  3711  el  pi,  lAXl  à  lAXXVI, 


teront  aux  yeux  et  le  diagnostic  dillérentiel  s’éta¬ 
blira,  dans  la  plénitude  de  ses  moyens. 


Les  faits  anatomo-cliniques  qui  précèdent  sont 
ou,  du  moins,  devraient  être  bien  connus;  ils 
sont  classiques,  pour  ceux  du  monde  médical 
qui,  accoutumés  à  l’exceptionnelle  rareté  des  lé¬ 
sions  viscérales  scléro-gommeuses  grossières, 
savent  utiliser  les  «  séquelles  de  la  syphilis  pleuro¬ 
pulmonaire  ».  La  voie  ouverte  par  Tripier,  Bé-- 
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riel  et  l’Ecole  lyonnaise  a  été  bien 
tracée  ;  on  doit  la  suivre  et  .re¬ 
cueillir  tous  les  matériaux  suscep¬ 
tibles  de  la  consolider  et  de  la 
prolonger.  C'est  pourquoi  sont  d’un 
intérêt  majeur  les  observations  de 
vieux  hypertendus  azolémiques  ou 
cardio-rénaux  vaguement  aortiques, 
à  l’autopsie  desquels  on  ne  trouve, 
dans  le  poumon,  rien  ou  presque 
rien,  à  l’œil  nu  :  quelques  plaques 
d’athérome  sur  l’aorte  ;  une  ou  deux 
cicatrices  étoilées,  à  la  surface  d’un 
rein  ou  d’une  surrénale,  un  myo¬ 
carde  ventriculaire  à  peine  ponc¬ 
tué,  çà  et  là,  de  minces  encoches 
blanchâtres,  donnent  l’éveil.  Dans 
ce  cas  où  le  poumon  est  marqué  de 
petits  placards  scléreux,  linéaires  ou 
étoilés,  d’un  blanc  mat,  au  voisinage 
de  la  plèvre,  le  soupçon  de  syphilis 
devient  justifié,  surtout  en  l’absence 
de  lésions  tuberculeuses. 

En  princijie,  toute  cicatrice  sclé¬ 
reuse  du  poumon,  plus  ou  moins 
dépourvue  d’incrustations  anthra¬ 
cosiques,  a  une  grande  valeur.  Dé¬ 
couvre-t-on,  par  exemple,  une  for¬ 
mation  fibroïde  anguleuse  (fig.  1) 
dont  certaines  branches,  rigides 
et  presque  uniijuement  tressées  de 
fibres  élastiques,  viennent  s’insérer 
à  la  face  profonde  de  la  plèvre  vis¬ 
cérale  ?  Engaînent-elles  des  bron¬ 
ches  atteintes  de  lésions  ectasiques 
et,  elles  aussi,  hyperélasligènes  ? 
On  a  affaire  à  un  ty|)e  spécial  de 
désordres  que  la  tuberculose  est 
incapable  de  réaliser. 

D’autres  fois,  l’îlot  de  sclérose 
est  (fig.  2)  semé  de  vaisseaux  at¬ 
teints  de  panvascularite  hyperé- 
lastigène,  et  de  bronches  «  désar¬ 


mées  »  ;  de  plus,  grâce  à  la  force 
rétractile  de  ses  prolongements 
radiés,  il  a  attiré  la  plèvre  dans  la 
profondeur  et  façonné  des  «  plica¬ 
tures  »  [a,  fig  2)  caractéristiques: 
un  é/at  /risé  de  l'écorce  pulmonaire 
en  résulte  ;  cette  lésion  est  à  peu 
près  pathognomonique,  lorsqu’elle 
ne  procède  point  d’un  foyer  scléro- 
caséeux  tuberculeux. 


Les  combinaisons  de  pareilles 
lésions  scléreuses,  exemptes  de  ma¬ 
tière  {fom-ueuse  et  ressortissant  à  la 
syphilis  pulmonaire,  sont  fort  va¬ 
riées.  Elles  possèdent,  cependant, 
d’une  façon  générale,  trois  traits 
fondamentaux  fréquents,  pour  ne 
pas  dire  constants,  et  dont  l’impor¬ 
tance  est  décisive. 

En  premier  lieu,  la  syphilis  pul¬ 
monaire  latente  procède  par  foyers 
ou  îlots  distincts  perdus  au  milieu 
d’un  parenchyme  respiratoire,  soit 
normal,  soit,  bien  plutôt,  emphy¬ 
sémateux.  Encore  faut-il  noter  que 
cet  emphysème  insulaire  affecte, 
d’ordinaire,  une  disposition  pour 
ainsi  dire  annulaire  (c,  fig.  1),  con¬ 
centrique  au  foyer  scléreux  spéci¬ 
fique  (b,  fig.  2)  ;  il  est  l’aboutissant 
de  l’indammation  de  la  gangue  in¬ 
terstitielle. 

En  second  lieu,  il  est  commun  de 
voir  les  altérations  produites  par 
les  spirochètes  frapper  (de  diverses 
façons)  un  groupe  de  lobules  pul¬ 
monaires  congénères  (6  et  /,  fig.  3) 
et  constituer,  par  le  fait,  un  «  foyer 
pauci-lobulaire  ».  Dans  ce  foyer,  se 
développeront  bronchopathies  et 
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scléroses  intralobulaires  ou  périlobulaires  souvent 
«  systématiques  «  :  le  tout  sera  réparti,  tantôt, 
dans  un  chaos  des  plus  pittoresques,  tantôt, 
suivant  un  ordre  remarquable  et,  croyons-nous, 
vraiment  pathognomonique. 

Maintes  fois,  par  exemple,  la  totalité  de  l’arbre 
bronchiolique  d’un  lobule,  ayant  été  attaquée 
sur  tout  son  parcours  {b,  c,  d,  fig.  3),  appa¬ 
raîtra  mutilée,  d’une  manière 
méthodique,  par  des  ulcérations, 
des  végétations,  des  ectasies 
(b  fig.  2)  ou  des  oblitérations;  a 
ce  sera  au  point,  parfois,  que  le 
lobule  entier,  sur  la  coupe  mi¬ 
croscopique,  a  l’air  privé  de 
bronches.  L’îlot  de  bronchiolec- 
tasies  conglomérées  en  «  nid  de 
guêpes  »  est  un  autre  exemple, 
assez  fréquent  ;  1rs  cavités, 
pleines  de  «luco-pus,  séparées  et 
réunies  par  des  travées  de  tissu 
fibro-élastique,  réalisent  l’un  des 
types  les  plus  nets  de  la  «  pneu¬ 
mopathie  syphilitique  pauci-lo- 
bulaire  ». 

Une  troisième  donnée  histo¬ 
pathologique,  d’une  importance  '' 
primordiale,  consiste  en  la  pré¬ 
sence  de  minimes  nodules  inflam¬ 
matoires  subaigus  très  particu¬ 
liers  développés  à  l’intérieur  ou 
auprès  de  cette  «  lobulite  »  sclé¬ 
reuse  non  caséeuse.  Il  s’agit  de 
minimes  foyers  inflammatoires 
folliculaires  (c,  fig.  (i) ,  ou  oégê-  ^ 
tants,  et  souvent  à  la  fois  folli¬ 
culaires  et  végétants  (g,  fig.  0)  ; 
ou  les  observe  presque  constam¬ 
ment,  soit  à  l’intérieur  du  conglo-  l'ir-  ■''.'//di 
mérat  de  lobules  altérés,  soit 
dans  les  cloisons  interstitielles  «,  Alvédli's  pgln 
adjacentes.  ‘‘i  < 

Parfois,  on  découvrira  une 
bronchiole  intralobulaire  dont  conjuiH' 

les  parois,  épaissies  à  l’extrême  lvm|>Ii<i<’vii' 

par  un  tissu  inllammaloire  infil-  primliifs  dé 

tré  de  follicules  lymphocytaires  lîn.'us'  ii  i»' 

et  plasmocytaires,  s’eflorcent  I,,  tj„j„  ,i,,  | 

d’oblitérer  la  lumière  aérienne  cinison  iniiT 

[d,  fig.  5);  simultanément,  les  dilatées;  la 

alvéoles  péri-bronchiques,  en-  îüli'ala'^Mis-j 

vahis  par  le  même  travail  folli-  |,i„s  d 

culaire  et  par  le  même  bourgeon-  lirasiiua  hy 

nement  de  tissu  de  granulation,  s’élèvent  v 

se  mettent  à  disparaître  ;  ou  \lvé,das''p^^^^^^ 

bien,  au  contraire,  ils  devien-  '  „„nil)aa 

nent  emphysémateux  [a,  fig.  5).  aaviiés  aéai 

Ailleurs,  on  décèlera,  en  marge  ü-  l-’ni'iuaim'a  él 
du  lobule  pathologique,  des  pt  tits 
nodules  infectieux  (c,  fig.  (i), 
formations  gommeuses  submi-  <l’anllii'ar 

liaires,  en  train  de  combler  des 
alvéoles  infundihulaires  :  leurs  plages  sont 
formées  de  lymphocytes  et  de  plasmocytes  et 
sont  sillonnées  par  de  fins  vaisseaux  capillaires 
bourgeonnants. 

L’armature  élastique  des  alvéoles  marginaux 
est  profondément  altérée  :  disparue  en  entier,  à  la 
surface  du  lobule,  elle  peut  être,  au  contraire,  en 
état  d’hyperplasie  manifeste,  le  long  des  parois 
infundihulaires. 

Des  épithéliums  respiratoires,  proliférés  en 
grand  nombre  et  devenus  cubiques,  remplissent  les 
lumières  alvéolaires  resserrées  entre  les  nodules 
Bubmiliaires. 

Rien  no  rappelle,  ici,  la  tuberculose  folli¬ 
culaire,  et  tout  révèle  la  syphilis  et  ses  gommes 
miliaires. 


ques,  la  syphilis  poursuit,  dans  le  silence,  ses 
mutilations  viscérales  ;  au  cours  de  maintes  obser¬ 
vations,  l’appareil  respiratoire  est  tout  particuliè¬ 
rement  frappé. 

A  l’exception  de  certaines  bronchopathies  ané- 
vrismatiques,  décelables  par  des  moyens  tout 
modernes  d’exploration  clinique,  une  foule  de 
lésions  pulmonaires  spécifiques  et  encore  en 


pleine  évolution  échappent,  durant  la  vie  du 
malade,  à  nos  moyens  d’observation.  Bien  di¬ 
rigé,  l’examen  eadavérique  sait,  au  contraire, 
mettre  en  lumière  ces  altérations  et,  par  elles, 
montrer  la  fréquence  de  la  syphilis  pulmonaire. 


Pour  conclure,  nous  rappellerons  que,  au 
cours  d’un  grand  nombre  d’aflections  chroni- 


R4CHIÀNÀLGÉSIE  ET  AZOTÉMIE^ 

ABADIE  .1  BALDOUS  <  i  DORNIER 

Eliinir^iiMi  vii  ilu-f  Iritfrm- 

ii  l  ltùliiliil  l'hil  il  Oriin 


Il  demeure  couramment  admis  que  la  rachi- 
analgésie  a,  parmi  d’autres  avantages,  celui  de 
n’exercer  aucune  influence  nocive  sur  le  rein. 

Est-ce  absolument  exact  ? 

Historique.  —  Comme  le  signale  Chevassu 
dans  son  remarquable  rapport  au  Congrès  d’Uro- 
logie  de  1921  à  Strasbourg,  des  recherches  ont 
déjà  porté  sur  : 

1"  L’élimination  de  la  stovaïne  au  niveau  du 
rein.  Desplas  (1907),  Achard  (iOlS)  ont  constaté 
que  les  3/5  sont  éliminés  en  deux  heures  ;  il  ne 
reste  plus  que  des  traces  après  quatre  heures  ; 

2"  L’altération  des  urines  se  manifestant  par 
l’albumine,  le  sucre,  les  sédiments,  les  modifica¬ 
tions  du  taux  de  l’urée.  Il  s’agit  là  de  procédés 
assez  élémentaires,  aboutissant  d’ailleurs  à  des 
résultats  contradictoires.  Kendirdjy,  Chaput,  Bar- 
rochi,  Andrei  concluent  à  l’absence  de  toute  alté¬ 
ration  rénale  ;  Piquantet  Dreyfus,  Mareozzi  après 
expérimentation  sur  les  lapins,  Schwartz,  Ilose- 
mann,  Czermak,  Albarran  et  ErtzbischolT  après 
recherches  chez  les  opérés  constatent  au  contraire 
de  l’albuminurie  dans  les  3, 4  des  cas,  des  cylindres 
dans  plus  de  1/10  des  cas.  Ces  lésions,  maxima 
dans  les  vingt-quatre  heures,  persistent  de  six 
jours  à  trois  semaines  ; 

3"  L’élimination  du  bleu  de  méthylène. Sébastian, 
chez  K)  malades  opérés  par  la  méthode  de  J  onnesco, 
n’a  trouvé  aucune  modification  ; 

4"  L’élimination  aqueuse.  Chevassu  déclare 
qu’il  faut  quatre  ou  cinq  jours  pour  que  la  polyurie 
expérimentale  retrouve  son  allure  normale; 

5"  Enfin  Vazotémie  a  été  étudiée  par  Ranucci. 
Dans  20  cas  examinés,  il  a  constaté  chaque  fois 
une  augmentation  de  l’azote  du  sang.  Dans 
34  pour  100  des  cas,  il  y  eut  une  albuminurie 
passagère  pouvant  apparaître  six  à  douze  heures 
après  la  rachi,  ne  dépassant  jamais  le  septième 
jour.  Il  met  ces  troubles  sur  le  compte  d’une 
action  de  la  stovaïne,  non  sur  l’épithélium  rénal, 
mais  sur  les  centres  nerveux.  11  conclut  que  les 
lésions  produites  par  larachianalgésie  sur  l’orga- 
ganisme  sont  légères  et  fugaces,  surtout  sur  le 
foie  et  le  rein,  et  que,  si  l’on  doit  opérer  sur  des 
sujets  déjà  atteints  d’altérations  rénales  et  hépa¬ 
tiques,  la  rachi  représente  de  bien  moindres 
dangers  que  l’anesthésie  générale. 

Méthode  suivie.  —  Pour  nous  faire  une  opi¬ 
nion  personnelle,  le  mode  de  contrôle  le  plus 
précis  nous  a  semblé  être  l’étude  de  l’urée  héma¬ 
tique,  quitte  à  y  associer  la  polyurie  expérimen¬ 
tale,  l’élimination  du  bleu  de  méthylène  *,  l’éli¬ 
mination  de  la  sulfonephtaléine. 

Les  sujets  examinés  ont  subi  des  interventions 
chirurgicales  de  gravité  diverse.  Les  examens 
ont  été  faits  avant  opération,  le  lendemain  de 
l'opération,  trois  jours  après,  six  jours  après, 
parfois  dix  jours  après  afin  de  contrôler  le  retour 
à  ou  vers  la  normale. 

Tous  les  résultats  ont  été  consignés  sous  forme 
de  graphiques.  Graphiques  individuels  d’abord, 
pour  vérifier  notamment  s’il  y  avait  concordance 
entre  razotémie  et  la  polj'urie,  l’élimination 
du  bleu  et  de  la  phénolsulfonephtaléine,  puis 
graphiques  généraux  où  nous  avons  superposé 
les  courbes  obtenues  pour  les  diflérents  malades 
soumis  à  une  même  épreuve. 

Nous  avons  ainsi  expérimenté  ;  la  stovaïne, 
d’une  part,  la  novocaïne,  d'autre  part,  soit  sous 
forme  de  syncaïne,  soit  sous  forme  de  scuro- 
caïne.  Dans  tous  les  cas,  comme  nous  le  faisons 
systématiquement,  la  rachi  a  été  précédée  d’une 
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njection  sous-cutanée  de  caféine  de  0  gr.  20 
trois  heures  avant  ;  l'injection  rachidienne  a  été 
faite  sans  soustraction  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  et  sans  barbotage. 

Résultats  constatés'. — Nous  ne  pouvons 
reproduire  ici  tous  les  graphiques  individuels; 
nous  ne  représentons  que  les  graphiques  géné¬ 
raux  en  indiquant  dans  les  légendes  la  nature  des 
opérations  réalisées  ;  2  graphiques  sont  relatifs  à 
la  stovaïne,  1  à  la  syncaïne,  1  à  la  scurocaïne. 

Stovaïne.  —  Dose  constante  0  gr.  04,  solution 
à  4  pour  100  en  eau  distillée  alcoolisée  à  10  p.  100 
(Poulenc). 

2(3  malades  examinés  se  répartissent  en  deux 
lots.  Nous  avons  : 

Sur  17,  dosé  l’urée  sérique  dont  9  avec  dosage 
simultané  de  l'urée  urinaire  et  calcul  de  la  cons¬ 
tante  d'Ambard. 

Sur  9,  ajouté  à  l’azotémie,  à  la  constante,  à  la 


tension  artérielle  :  a]  dans  .'3  cas,  la  polyurie 
expérimentale  et  l'épreuve  du  bleu  de  méthylène  ; 
b]  dans  13  cas,  la  polyurie  et  l’épreuve  de  la 
phénolaiilfone|)htaléine  ;  c)  dans  3  cas,  la  phénol- 
sulfonephtaléine. 

Les  graphiques  que  nous  rapportons  ici  sont 
relatifs  aux  17  premiers  cas. 

Les  courbes  de  la  constante  d’Ambard  étant  à 
peu  près  superposables  à  celles  de  l’azotéraie,  nous 
les  avons  supprimées. 

9  autres  graphiques  individuels  montrent  que 
malgré  leur  non-concordance  absolue,  les  épreu¬ 
ves  de  la  polyurie,  du  bleu,  de  la  phénolsulfone- 
phtaléine  cadrent  en  général  avec  la  recherche 
de  l’azotémie  :  en  tout  cas,  le  retour  au  zéro, 
c’est-à-dire  la  fin  de  l’élimination,  est  constam¬ 
ment  retardé.  Certains  faits  paradoxaux  d’activa¬ 
tion  de  la  polyurie  ou  de  l’élimination  colorée 
dans  les  24  premières  heures  après  l’opération  sont 
peut-être  explicables  par  l’injection  préventive 


1.  Oii  los  jtliis  oxposôs  dans  nu 

doux  tM»minunicali«Mis  à  \  Ai  tidthuir  de.  MtUlccine  i\K\  25  Ne 
vombiv  et  du  VA  Oclohif  I‘J25, 


systématique  de  caféine,  ou  l’emploi  du  sérum 
après  l’opération.  Ces  graphiques  concernaient: 
cures  radicales  d’hydrocèle,  de  hernie  inguinale, 
de  hernie  crurale,  d’hémorroïdes  (Whitehead), 


vissage  du  col  du  fémur,  appendicectomie,  3  résec¬ 
tions  larges  du  pylore. 

En  résumé,  pris  dans  leur  ensemble,  les 
résultats  montrent  qu’après  rachistovaïnisation 


VllI.  \.  --  l'oujiuns  au^:nH'ntalion  variant  d« 
15  il  O  ^r.  75  avrr  une  anj^’iiu’ulation  moyrniM*  do 
0  2H.  ChilTro  lo  jdns  olovo  do  1  a/olôinio  ;  1  (15 

nuinifostô  5  fuis  lo  londoinain,  5  fuis,  2  jtuirs  apros, 
2  fois,  (î  jours  apros.  Lo  n'iuiir  à  la  normale  a  doinaiidë 
au  minimum  (î  jours,  lo  plus  siuivonl  dix. 

à  dose  faible  (mais  à  nos  yeux  suffisante)  de 
0  gr.  04,  on  observe  toujours  une  augmentation 
de  l’urée  dans  le  sang  de  0  gr.  50  à  0  gr.  GO, 
mais  pouvant  atteindre  1  gr.  50,  parfois  _très 


fugace,  le  plus  souvent  durant  six  jours  environ. 

Syncaïne  et  scurocaïne.  -  Il  s’agit  en  réalité, 
sous  des  noms  différents,  d’un  même  produit  chi¬ 
mique,  la  novocaïne;  nous  avons  utilisé  la  syn¬ 
caïne  (Clin)  en  solution  aqueuse  à  8  po'ir  100  ;  la 
scurocaïne  (Société  chimique  des  usines  du 
Rhône),  en  solution  aqueuse  à  4  pour  100.  Pour 
l’une  comme  pour  l’autre,  la  dose  constante  a  été 
de  0  gr..l2. 

Nous  étions  convaincus  que  les  résultats 
seraient  identiques.  Il  apparaît  bien,  cependant, 
à  la  vue  des  graphiques  3  et  4,  que  les  variations 
observées  sont  moindres  avec  la  scurocaïne 
qu’avec  la  syncaïne. 

Objecter  qu’il  n’en  saurait  être  ainsi  puisqu’il 
s’agit  d’une  même  substance  chimique  n’est  pas 
un  argument  décisif  :  chirurgiens,  nous  avons 
tous  constaté  dans  la  pratique  que  telle  solution 
d’un  môme  produit  nous  donnera  des  résultats 
différents  et  selon  le  laboratoire  d’origine,  et 
selon  l’ancienneté,  et  selon  le  taux  de  dilu¬ 
tion,  etc. 

Mais  une  remarque  s’impose.  Les  deux  séries 
d’opérés  ne  sont  pas  absolument  comparables 
et  cela  pour  deux  raisons.  Avec  la  syncaïne,  le 
nombre  des  interventions  graves  a  été  bien  plus 
élevé  qu’avec  la  scurocaïne  ;  de  plus  et  surtout. 


Ki;f.  ï.  —  .Scurocaïne  0  jrr.  12;  azot(Miiic.  8  opérations; 
phimosis,  III:  grefTes  de  Thicrscli,  II;  hernie  inffni- 
nalo,  IV,  V,  VII  ;  hernie  double,  VIII  ;  hernie  oinbili- 
onle  et  nppendieectoinie,  I  ;  pvloreetoniic  large,  VI.  — - 
Tonjoarii  anginentatioa,  mais  sonveat  ti’ès  discrète, 
variaat  de  0  gr.  05  à  0  gr.  ïl  avec  une  augnicnlation 
moyeane  de  0  gr.  15.  ChilTre  le  jdns  élevé  de  l'azoté- 

l'urée  s'esl  manifeslé  'i  fois  le  ietaii'inaia.  Il  fois.  Il  jours 


parut!  effet  du  hasard,  le  taux  initial  de  l’azotémie 
a  été  en  moyenne  sensiblement  p'us  élevé  chez 
les  scurocaïnisés  que  chez  les  syncaïnisés  :  pour 
des  maxima  identiques,  les  variations  apparaîtront 
évidemment  moins  grandes. 

Il  faut  donc  recourir  à  un  autre  mode  de  compa¬ 
raison,  par  exemple  opposer  les  moyennes  d’aug¬ 
mentation  pour  des  opérations  de  gravité,  de  durée 
semblables  :  cures  radicales  de  hernies,  pylorecto¬ 
mies.  Or  nous  trouvons  les  chiffres  suivants  : 

Slovnïno  .Syncaïne  Senrocaïno 

Hernies . 0,;i:  0,1.')  U,  10 

l’ylorecloiiiies  .  .  0,7:1  0,Ï8  O/il 

Nous  allons  en  tirer  parti  et  au  sujet  de  la  pa¬ 
thogénie  et  dans  les  conclusions  pratiques. 

Patiiogénie.  —  Comment  expliquer  l’augmen¬ 
tation  constante  du  taux  de  l’urée  dans  le  sang  ? 
En  quelle  mesure  doit-on  incriminer  l’analgésie 
rachidienne  ? 

On  peut  accuser  l’opération  seule,  et  là  nous 
nous  rencontrons  avec  Arnaud  qui  a  bien  voulu 
nous  communiquer  récemment  ses  intéressantes 
études  très  documentées  '.  Comme  lui,  nous  avons 
invoqué  les  perturbations  traumatiques  de  l’acte 


1.  Arnaud.  --  «  L'nzotômii»  on  rhirnr^^io  ». 

Thi'sCy  lb2'l,  et  iiuuvcl  iirlick’  tliuis  le 

chirurgical,  Mai  1*J25. 
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chirurgical,  les  destructions  tissulaires  mettant 
en  liberté  des  toxalbumines,  des  nucléines,  qu’il 
faut  éliminer. 

Une  preuve  en  est  que  les  variations  de  l’azo- 
témie  sont  souvent  —  pas  toujours  —  notablement 
plus  élevées  pour  une  opération  grave  et  longue 
(pylorectomie)  que  pour  une  opération  bénigne 
(hernie) .  Sur  ce  point  nous  différons  d’Arnaud  qui 
n’a  pas  constaté  la  même  relation. 

Mais  le  trauma  n’est  sûrement  pas  seul  en  cause. 
El  la  meilleure  des  preuves  en  est  que  les  varia¬ 
tions  ne  sont  pas  de  même  importance  selon  la 
substance  employée  pour  l’analgésie:  les  diffé¬ 
rences  de  leur  action  sont  la  preuve  de  leur  action. 

Par  quel  mécanisme  ?  Action  toxique  sur  le 
rein  ?  Desplas  a  montré,  et  Achard  après  lui,  que 
la  siovaïne  est  éliminée  en  quelques  heures.  C’est 
bien  plutôt  par  une  action  sur  les  centres  nerveux, 
action  à  effets  prolongés,  que  le  rein  est  secon¬ 
dairement  atteint.  Action  sur  les  nerfs  mêmes  du 
rein  ?  Ce  serait  trop  localiser  le  phénomène.  Si 
l’on  suit  avec  attention  ses  opérés,  on  ne  peut 
méconnaître  qu’il  y  a  également  un  retentissement 
plus  étendu,  si  minime  soit-il:  parésie  intestinale. 


parésie  bronchique  notamment  qu’il  faut  parfois 
surveiller  de  près.  Il  semble  bien  qu’il  faille  faire 
intervenir  une  action  sur  le  sympathique. 

Conclusions.  —  Les  opérations  faites  avec 
rachianalgésie  s’accompagnent  toujours  d’une 
augmentation  de  l’azotémie  durant  en  moyenne 
une  semaine. 

Une  part  importante  revient  à  l’opération  même 
(c’est  pourquoi  l’augmentation  de  l’azotémie  est 
notablement  plus  élevée  après  les  opérations 
graves)  et  à  l’état  initial  du  sujet  (plus  sérieux 
chez  ceux  dontle  rein  ou  le  foie  sont  atteints,  chez 
les  sujets  âgés). 

Mais  la  rachianalgésie  a  sa  part  propre  dans 
l'augmentation  de  l’azotémie  post-opératoire. 

Cette  augmentation  est  notablement  plus  grande 
avec  la  stovaïne  qu’avec  lanovocaïne. 

Dans  les  conditions  dans  lesquelles  nous  avons 
expérimenté,  la  syncaïne  a  été  suivie  d’une  aug¬ 
mentation  plus  grande  et  plus  durable  du  taux  de 
l’urée  sérique  que  la  scurocaïne. 

Et  maintenant,  est-ce  à  dire  que  nous  serons 
moins  partisans  de  la  rachianalgésie  ?  Certes  non. 


car  si  l’on  n’est  pas  en  droit  de  proclamer  qu’elle 
est  sans  action  sur  le  rein,  elle  n'en  garde  pas 
moins  sur  les  anesthésiques  généraux  l’avantage 
d’un  retentissement  moindre,  avantage  qui 
s’ajoute  encore  à  bien  d’autres... 

Est-ce  à  dire  également  que  nous  avons  délaissé 
la  stovaïne  ?  non  certes.  Ces  expériences  effec¬ 
tuées,  nous  sommes  revenus  à  elle  avec  aise 
parce  qu’elle  garde  ses  avantages  certains  de 
promptitude  d’action  et  de  constance  de  résultats. 
En  outre,  dans  certaines  interventions  viscérales, 
elle  entraîne  un  abaissement  de  la  tension  arté¬ 
rielle  qui  facilite  la  technique  en  rendant  l’acte 
opératoire  presque  totalement  exsangue. 

Mais  nous  saurons  à  l’avenir  utiliser  en 
connaissance  de  cause  la  novocalne  à  la  place 
de  la  stovaïne  chez  les  malades  dont  les  reins  ou 
le  foie  nous  paraîtront  plus'  particulièrement 
fragiles.  11  va  de  soi  que  dans  les  cas  de  ce  genre, 
l’ennui  d'avoir  à  attendre  dix  minutes  ou  un 
quart  d'heure  et  plus  pour  que  l’analgésie  soit 
bien  réalisée  est  largement  compensé  par  des 
garanties  d’innocuité  plus  grande  sur  les  fonctions 
hépato-rénales. 


DE  L’IMI'OUTANCE  CAPITALE  QU’IL  Y  A,  EN  l'IlÉSENCE 

TUMEUR  MALIGNE 
GIGANTESQUE  DE  LA  CUISSE, 

D’OPÉRER  EN  POSITION  DE  TRENDELENBURG 
POUR  LIER 

L’ARTÈRE  ILIAQUE  PRIMITIVE  PAR  VOIE  ABDOMINALE, 
PUIS  SECTIONNER 

ENTRE  LIGATURES  LES  VAISSEAUX  FÉMORAUX, 
AVANT  DE  PROCÉDER 
A  LA  DÉSARTICULATION  DE  LA  HANCHE 
Par  Ch.  PERRET 


-La  désarticulation  de  la  hanche  pour  tumeur 
maligne  gigantesque  de  la  cuisse,  de  nature  géné¬ 
ralement  sarcomateuse  et  à  point  de  départ  osseux 
ou  aponévrotique,  se  distingue  par  une  mortalité 
encore  trop  élevée.  Chez  ces  sujets  très  affaiblis 
et  surtout  fort  anémiques,  les  échecs  sont  attri¬ 
bués,  dans  la  majorité  des  cas,  au  shock  orpératoire 
causé,  en  réalité,  par  l’importante  perte  de  sang 
qui  accompagne  cette  formidable  opération. 

La  pratique  a  démontré  que  la  ligature  pré¬ 
ventive  des  vaisseaux  fémoraux  préconisée  par 
Larrey  est  souvent  insuffisante,  et  nous  préten-’ 
dons  que  la  ligature  préventive  des  vai.sseaux 
iliaques  priraitifsme  constitue  pas  même  un  pro¬ 
cédé  de  choix. 

Pour  diminuer  la  perte  de  sang,  Bunger 
(Marburg)  avait,  en  1836,  lié  préventivement 
l’artère  iliaque  primitive  par  une  incision  ingui¬ 
nale.  En  1002,  Riedel  soulignait  l’utilité  qu’il  y 
a  de  lier  seulement  l’artère  fémorale  comme  pre¬ 
mier  acte  de  la  désarticulation  de  la  hanche,  et  de 
ne  lier  la  veine  fémorale  qu’à  la  fin  de  l’interven¬ 
tion. 

Nous  craignons  qu’au  cOurs  des  manipulations 
nécessitées  par  la  désarticulation,  celte  pratique 
ne  détache  à  l’intérieur  des  grosses  veines  de  la 
tumeur  des  embolies  formées  de  cellules  néoplasi¬ 
ques  que  la  veine  fémorale  restée  intacte  véhicu¬ 
lerait  vers  le  cœur  et  les  poumons. 

Pour  éviter  ce  danger  de  généralisation  à  deux  ma¬ 
lades  que  nous  avons  eu  l’occasion  de  désarticuler 
pour  tumeur  sarcomateuse  gigantesque  de  la 
cuisse,  et  pour  réduire  réellement  au  strict  mini¬ 


mum  la  perte  de  sang,  nous  avons  utilisé  la  posi¬ 
tion  déclive  de  Trendelcnburg  pendant  toute  la 
durée  des  deux  interventions  qui  furent  conduites 
de  la  manière  suivante  : 

Par  une  petite  laparotomie  médiane  sous-ombi¬ 
licale,  on  place  à  1  cm  1/2  l’une  de  l’autre  deux  liga¬ 
tures  de  gros  catgut  double  sur  la  partie  distale 
de  l’artère  iliaque  primitive.  Il  est  prudent  de  se 
réserver  intacte  la  partie  proximale  de  ce  gros 
vais.sean,  car  sa  paroi  pourrait  se  rompre  sous 
les  fils. 

On  ferme  la  plaie  abdominale  par  la  suture  de 
ses  différents  plans. 

La  région  du  trigone  de  Scarpa  est  alors 


la  cuisse,  il  se  forme  à  la  longue  un  réseau  très 
important  de  collatérales,  alimenté  soit  par  les 
vaisseaux  iliaques  externes  et  internes  du  côté 
opposé,  soit  pour  la  région  glutéenne  par  les  vais¬ 
seaux  ilio-lombaires. 

Mais  l'avantage  de  cette  manière  de  procéder  ne 
consiste  pas  seulement  dans  la  suppression  pres¬ 
que  totale  de  l’hémorragie  artérielle  au  cours  de 
la  désarticulation  de  la  hanche,  ni  dans  l’arrêt 
d’embolies  cellulaires  par  la  ligature  de  la  veine 
fémorale,  il  consiste  surtout  dans  V auto- trans¬ 
fusion  (jui  restitue  par  la  veine  iliaque  primitive  â 
l’organisme  du  malade  faible  et  anémié  l’énorme 
masse  de  sang  contenue  dans  la  volumineuse  tu¬ 
meur  [spongieuse  et  dans  la 


jambe. 

Pendant  le  temps  qu'on 
met  à  suturer  les  différents 
plans  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale,  tout  le  siuig  reflue  au 
corps  par  l’inclinaison  de 
la  table  d’opération,  par 
l’aspiration  rythmée  du  tho¬ 
rax  et  par  la  rétraction  élas¬ 
tique  des  tissus.  La  jambe 
et  la  tumeur  deviennent  cx- 


incisée  longitudinalement  pour  sectionner  entre 
deux  ligatures  l’artère  et  la  veine  fémorales. 

On  procède  ensuite  à  la  désarticulation  de  la 
hanche  en  utilisant  cette  dernière  incision  comme 
point  de  départ  et  d’arrivée  de  la  grande  incision 
en  raquette  circoncisant  le  haut  de  la  cuisse. 

Nos  deux  opérés  supportèrent  fort  bien  l’inter¬ 
vention  et  les  deux  plaies  se  cicatrisèrent  sans 
gangrène  marginale  des  lambeaux. 

Les  ligatures  préventives  de  l’artère  iliaque 
primitive  et  de  l’artère  fémorale  diminuèrent 
l’hémorragie  artérielle  au  point  que,  pour  le  der¬ 
nier  acte  de  l’opération,  il  nous  a  fallu  dans  un 
des  cas  placer  huit  pinceS  hémostatiques  de 
Rocher,  dans  l’autre  cas,  seulement  six  pour 
assurer  l’hémostase  complète  de  la  grande  plaie. 

Au  cours  d’une  de  ces  deux  interventions,  nous 
eûmes  la  curiosité  de  sectionner  les  vaisseaux 
fémoraux  avant  de  les  lier.  Quelle  ne  fut  pas  notre 
surprise  de  les  voir  saigner  abondamment. 
Malgré  la  ligature  de  l’artère  iliaque  primitive, 
l’artère  fémorale  sectionnée  ne  puisait  pas,  il  est 
vrai,  mais  coulait  à  (lots.  Cola  démontre  à  l’évi¬ 
dence  que  dans  les  cas  de  tumeur  volumineuse  de 


lï  1111^  sangues  et  prennent  un  as- 

■iiii>liisi(m.  cadavérique. 

On  assiste  ainsi,  avant 
même  d’avoir  commencé  la  idésarticulation  de  ila 
hanche,  à  l’amélioration  rapide  et  progressive  de 
l’état  général  de  l’opéré.  l,es  muqueuses  et  la 
face  se  colorent,  le  pouls  augmente  de  .force  et 
d’amj)litude,  la  respiration  devient  plus  profonde. 
Bref,  il  se  .produit  sur  l’opéré  une  transforma¬ 
tion  analogue  à  la  résurrection  des  grands  blessés 
nmjuels  on  transfuse  du  sang. 

Grâce  à  cette  auto-transfusion  de  sang  réalisée 
aussi  simplement  qu’efficacement,  l’intervention 
redoutée  est  beaucoup  mieux  supportée.  Loin  de 
présenter  des  symptômes  de  shock,  l’opéré  se 
trouve  au  contraire  subjectivement  et  objective¬ 
ment  plus  fort  qu’avant  l’opération. 

Nous  sommes  donc  persuadé  que  l’emploi 
systématique  de  cette  manière  combinée  d’exécuter 
la  désarticulation  de  la  hanche  fera  baisser  létaux 
de  la  inorlalilé  immédiate  et  éloignée  de  cette 
intervention. 

Celte  méthode  de  désarticulation  de  la  hanche 
pouira,  est-il  nécessaire  de  le  dire,  s’appliquer 
aussi  bien  à  des  malades  porteurs  d’une  tumeur 
maligne  volumineuse  qu’aux  grands  blessés  civils 
I  et  militaires. 
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MOUVEMENT  MÉDICAL 


LES  ANOKEXIES  «  MENTALES  » 

DE  L’ADOLESCENCE  ET  DE  L’AGE  ADULTE 


Certaines  questions  disparaissent  pour  un 
temps  de  l’horizon  médical,  considérées  par  les 
uns  comme  défuiivernent  résolues,  par  les  autres 
comme  impropres  à  toute  synthèse,  même  provi¬ 
soire.  C’est  le  cas  de  l’anorexie  mentale  qui, 
depuis  une  dizaine  d’années,  semble  marquer  un 
temps  d’arrêt,  après  les  beaux  travaux  de  l’Ecole 
française  parmi  lesquels  il  convient  de  citer  la 
célèbre  leçon  de  Lasègue,  la  thèse  de  Deniau,  les 
mémoires  de  Sollier,  Pierre  Janet,  Brissaud  et 
Souques,  Wallet,  Comby,  D  jerine  et  Gauckler, 
la  thèse  de  Noguès,  etc. 

Il  est  difficile  de  définir  l’anorexie  mentale  de 
façon  absolue.  Peut-on,  en  effet,  considérer 
comme  telle  toute  anorexie  sans  lésion  objective 
du  tube  digestif?  La  preuve  de  l’intégrité  diges¬ 
tive  n’a  été  faite  qu’à  titre  exceptionnel  et,  pour 
notre  part,  nous  avons  observé  de  notables  modi¬ 
fications  du  chimisme  gastriipie  et  intestinal,  chez 
des  sujets  qui,  pour  le  reste,  se  présentaient 
comme  des  anorexiques  mentaux  lypi<iues.  Nous 
ne  voulons  pas  toutefois,  en  pan  il  cas,  considérer 
l’affection  digestive  comme  la  cause  primordiale 
ni  exclusive  du  syndrome,  puisque  la  majorité  des 
sujets  môme  plus  gravement  atteints  dans  leurs 
fonctions  digestives  ne  réalise  jamais  une  anorexie 
de  cet  ordre.  11  est  cependant  possible  que  ces 
lésions  orientent  les  manifestations  névropa¬ 
thiques  vers  une  sémiologie  digestive;  elles 
expliquent,  par  exemple,  la  facilité  des  vomisse¬ 
ments  souvent  signalée  L’apfiendicite  latente  se 
retrouverait  peut-être  assez  fréiiuemment,  si  on 
la  recherchait  systématiquement.  Elle  ne  serait 
en  l’espèce  qu’une  cause  prédisjiosante. 

Toutefois  le  terme  de  nerveux,  si  souvent  repro¬ 
ché  au  médecin,  tend  à  se  préciser  :  l’ancienne 
médecine  confondait,  sous  ce  même  vocable, 
l’imaginaire,  le  végétatif,  l’endocrinien,  dont 
nous  commençons  à  délimiter  les  parts  respec¬ 
tives.  Rappelons,  à  cet  égard,  le  récent  travail 
de  Léopold  Lévi.  qui  a  moniré  tout  le  parti  que 
l’on  pouvait  tirer  du  traitement  thyroïdien. 
L’étude  des  psychoses  émotives  de  la  mélancolie, 
de  la  manie,  de  la  psychasténie  nous  ont  appris  à 
ne  pas  nous  étonner  de  l'intrication  des  phéno¬ 
mènes  digestifs,  psychitpies,  végétatifs  et  glandu¬ 
laires.  Les  belles  recherches  de  Camus  et  Roussy 
ont  révélé  le  groupement  de  ces  centres  végétatils 
et  glandulaires  dans  la  substance  grise  du  3°  ven¬ 
tricule  ainsi  que  les  connexions  corticales  et 
bulbaires  de  ce  cerveau  psy.  ho-végétatif,  qui 
rendent  compte  de  ces  intrications  fonctionnelles. 
Ainsi  comprise,  l'anorexie  mentale  peut  être 
divisée  en  primitive  et  secondaire. 


On  désigne  sous  le  nom  de  secondaires  les  ano¬ 
rexies  qui  surviennent  au  cours  d’une  psychose 
confirmée  (démence  précoce,  mélancolie,  idées 
hypocondriaques,  idées  de  persécution).  Dans 
les  formes  typiques,  elles  prennent  la  teinte  de  la 
psychose  inductrice.  Ainsi  le  mélancolique  refu¬ 
sera  les  aliments  parce  que,  dit-il,  il  est  indigne 
de  vivre,  le  dément  précoce,  par  négativisme 
systématique  (il  n’a  plus  de  corps,  d’intes¬ 
tins,  etc.).  11  en  est  ainsi  dans  les  cas  typiques, 
mais,  dans  les  cas  frustes,  démence  précoce  en 
particulier,  nous  verrons  combien  le  diagnostic 
entre  l’anorexie  primitive  et  secondaire  peut 
rester  longtemps  délicat  et  hésitant. 

L’anorexie  mentale  dite  primitive  ne  repré¬ 
sente  pas  non  plus,  comme  on  l’a  cru  trop  long¬ 


temps,  un  groupement  homogène.  Dans  leur  étude, 
Dcjerine  et  Gauckler  ont  bien  mis  à  part  les  ano¬ 
rexies  mentales  dites  involontaires  :  anorexies 
d’ordre  sentimental;  par  exemple,  une  veuve 
est  prise  de  constriction  pharyngée  à  la  vue  de  la 
place  vide  laissée  par  son  mari;  anorexie  sociale 
de  ceux  qui  ont  subi  de  longues  privations,  etc. 

L’anorexie  qui  a  servi  de  type  à  la  plupart  des 
descriptions  est  celle  de  la  jeune  fille  à  l’époque 
de  la  puberté.  Il  est  difficile  de  déterminer  le 
terrain  sur  lequel  elle  éclôt.  Souvent  les  re¬ 
cherches  les  plus  minutieuses  ne  permettent  de 
retrouver  aucun  antécédent  héréditaire  ni  per¬ 
sonnel,  11  ne  faut  pas  oublier  cependant  que  la 
puberté  est  une  période  d’exaltation  à  la  fois  ima¬ 
ginative,  sentimentale  et  endocrine,  conditions 
esseniiellement  favorables  à  la  transformation 
d'une  i  lée  épisodique  en  véritable  idée-force. 
Nous  diseuteions  plus  loin  la  valeur  de  cet 
argu  ment. 

On  trouve,  dans  les  auteurs,  l’anorexie  dite 
simple,  décrite  tantôt  sous  le  nem  d'hystérique, 
tantôt  sous  le  nom  de  mentale,  que  Sollier  tend-iit 
à  réserver  aux  anorexies  nerveuses  non  hystéri¬ 
ques. Noguès,  en  particulier,  s’clforçait  de  les  diffé¬ 
rencier  l’une  de  l’autre.  A  l'eximple  de  Souques, 
nous  considérons  cette  distinction  comme  souvent 
illusoire,  car  de  nos  jours  l’hystérie  apparaît 
comme  un  terrain  bien  mouvant  que  nous  avons 
ici  môme  cherché  à  définir. 

Les  deux  mobiles  les  plus  courants  sont  la 
coquetterie  et  l’ascétisme,  ce  dernier  surtout 
fréquent  durant  cette  crise  ((ue  traverse  parfois 
la  fillette  à  l’époque  de  la  première  communion.  La 
coquetterie  olire  un  type  assez  particulier.  Les 
premières  règles  considérées  parfois  comme  une 
déchéance,  l'alourdissement  des  formes,  qui 
caractérisent  le  début  de  l  àge  ingrat,  dépoétisent 
à  ses  propres  yeux  la  fillette  en  plein  idéalisme, 
en  pleine  rêverie  romanesque.  Cespremii  rs  signes 
de  puberté  lui  font  regretter  sa  silhouette  de  petite 
fille  Une  initiation  maladroite,  la  crainte  du  péché 
et  de  la  tentation  ajoutent  encore  à  l’aversion,  à 
l’appréhension  de  la  puberté  débutante.  Ainsi 
s’explique  l’inllueni'e  désastreuse  d’une  raillerie, 
d’un  mot  lancé  au  hasard  d’une  conversation.  Le 
siège  est  fait,  et  jieu  à  peu  la  fillette  restreint  son 
alimentation,  la  limite  parfois  à  un  seul  aliment, 
n’accepte  qu’une  nourriture  tout  à  fait  insuffisante. 
Les  objurgations  de  la  famille,  les  prières  ne  font 
que  la  fixer  dans  son  idée.  Elle  ne  parle  pas, 
répond  à  peine  aux  supplications,  mais  agit, 
c’est-à-dire  use  de  tous  les  stratagèmes  possibles 
(dissimulation  d’aliments,  jetés  sous  la  table, 
vomissements  provo((ués  après  les  repas,  etc). 
L’amaigrissement  est  souvent  tardif  et  long¬ 
temps,  malgré  son  déficit  alimentaire,  la  malade 
conserve  une  activité  normale,  voire  même  exa¬ 
gérée,  allant  jusqu’à  l’instabilité.  La  constipation, 
l’aménorrhée  ne  tardent  pas  à  ajiparaître. 

L’anorexie  mise  à  part,  la  vie  de  la  malade 
reste  normale.  Ces  fillettes,  qui  désolent  leur 
famille,  ne  sont  pas,  en  général,  des  détiiles 
intellectuelles,  ni  même  des  égoïstes  ou  des  égo- 
centri.'tes.  Elit  s  semblent  enchainées  à  leur  ano- 

pèu  à  peu  l’affection  leiir  devient  d’autant  plus 
légère  que  leur  appétit  s’émousse  progressive¬ 
ment.  Il  n’y  a  que  le  premier  jias  qui  coûte.  On 
pourrait  applitpier  ici  ce  que  Montaigne  dit  du 
mensonge  :  «  Depuis  qu’on  a  donné  ce  faux  train, 
c’est  merveille  de  voir  combien  il  est  impossible 
de  l’en  retirer;  par  où  il  advient  que  nous  voyons 
des  honnêtes  hommes  d’ailleurs  y  être  subjects  et 
asservis.  » 

Une  malade  de  ^^'allet  s’exprimait  en  ces  termes  : 

«  Je  ne  voudrais  pas  grossir,  mais  il  y  a  mainte¬ 
nant  des  habitudes  prises  :  c’est  comme  une  manie. 
J’aime  mieux  être  comme  cela  que  comme  j’étais 
avant.  Après  être  restée  sans  manger  pendant 
quelques  jours,  l’appétit  a  disparu.  Maintenant  je 
voudrais  manger  que  ce  serait  plus  fort  que  moi  : 
je  ne  peux  pas.  C’est  comme  si  cela  m’était 


défendu  ;  je  mangerais  encore  bien  des  choses  qui 
ne  nourrissent  pas.  » 

L’anorexie  apparaît  donc  comme  un  impératif 
catégorique.  Si  la  malade  est,  à  temps  voulu, 
séparée  de  son  entourage  et  isolée  dans  une  mai¬ 
son  de  santé,  elle  peut  guérir  temporairement  ou 
définiiivement.  Nous  verrons  plus  loin  ce  qu’il 
faut  penser  du  chiffre  15  pour  100  d’échecs  donné 
par  un  grand  nombre  d’auteurs.  Les  récidives  ne 
sont,  du  reste,  pas  exceptionnelles,  même  dans  les 
cas  simples  en  apparence.  Un  chagrin,  des  contra- 
riéiés  subintrantes  ramènent  assez  couramment 
un  paroxy.'.mc  à  type  anorexique.  Une  ^de  nos 
malades  qui  avait  guéri  au  moment  de  ses 
fiançailles,  et  d  nt  l’aménorrhée  avait  également 
cédé,  retomba  aussitôt  ai.rès  la  mort  de  son  mari. 
Rappelons  (|ue  clx  z  elle  l’examen  du  chimisme 
démentra  une  hyperchlorhydrie  accentuée  avi  c 
fermentations  marquées.  La  guérison  n’est  donc 
(las  la  règle  absolue,  inalgré  la  bonne  réputation 
de  l’anorexie  mentale  dite  simple.  Outre  la  mort 
par  inanition,  il  ne  faut  pas  oublier  la  possibilité 
de  la  tuberculose  intercurrente. 


Si  toutes  les  anorexies  dites  simples  étaient 
taillées  sur  le  même  modelé,  leur  histoire  clinique 
et  thi'rapeuttquc  tiendrait  en  quelques  formules 
pour  ainsi  dire  algébriques.  Il  n’en  est  rien  et  les 
conceptions  trop  simplistes  exposent  à  de  graves 
mécomptes. 

On  se  souvient  de  l’observation  de  Breuer, 
dont  il  a  été  question  dans  notre  précédent  arti¬ 
cle.  L’é|)reuve  du  sommeil  hy|inotique  démontra 
(pie  la  cause  de  l’aversion  des  liquides  avait  été 
la  vue  d'un  chien,  que  l’on  faisait  boire  dans  un 
verre.  Ge  cas  est  un  type  d’anorexie  par  «  aflekt  », 
comme  dirait  l’école  de  Bleuler,  c’est-à-dire  liée  à 
un  événement  à  forte  charge  alTective,  capable  de 
déclenchir  des  réactions  psychiques  à  forme 
anxieuse,  phobique  ou  impulsive  :  l’anorexie  se¬ 
rait  alors  l’étiuivalcnt  d'une  phobie.  Il  en  était 
ainsi  chez  une  malade  de  Pierre  Janet  qui,  lors¬ 
qu’elle  voulait  manger,  était  obsédée  par  la  vision 
de  sa  mère,  qui  lui  faisait  des  reproches  au  sujet 
d’une  prétendue  faute.  Dans  ce  même  ordre 
d’idées,  nous  suivons  depuis  plusieurs  mois  un 
jeune  homme,  dont  les  phobies  et  impulsions  re- 
niiintent  à  1915.  Malgré  un  fort  bon  appétit,  il  ne 
peut  se  nourrir  en  raison  d’idées  obsédantes  à 
type  d'arithmomanie,  avec  lestiuelles  il  pactise  en 
jeûnant  |)endant  un  temps  déterminé.  S’il  résiste, 
son  angoisse  redouble.  La  nourriture  à  la  sonde, 
par  son  caractère  de  passivité,  évite,  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  la  réaction  anxieuse.  Nous  n’avons 
pu  démêler  encore  le  complexe  affectif  qui  date 
de  renfance. 

Ges  exemples  montrent  la  complexité  de  la 
question.  La  thérapeutique  rationnelle,  en  la  cir¬ 
constance,  consiste  à  recherefter  cet  «  affekt  » 
iniiial,  dont  la  découverte,  contrairement  à  l’opi¬ 
nion  allemande  et  sui.-se,  ne  fait  pas  à  coup  sûr 
cess<-r  les  symptômes. 

Voici  enfin  un  cas  un  peu  différent,  dans  le¬ 
quel  l’anorexie  représente  ce  que  Freud  appelle 
«  la  fuite  dans  la  maladie  ».  Une  jeune  femme  avec 
gastropathie  réelle,  démontrée  par  l’analyse  chi¬ 
mique,  sujet  fortement  vagotonique,  passe,  pour 
ainsi  dire,  sa  vie  dans  les  maisons  de  santé.  Elle 
échappe  ainsi  à  la  société  de  son  mari,  qui  ne  ré¬ 
pond  qu’imparfaitement  à  son  idéal.  Elle  tient  à 
sa  maladie  comme  Stagyre  à  sa  tristesse  et  op¬ 
pose  de  ce  fait,  à  la  thérapeutique,  une  résistance 
correcte  mais  soutenue. 

*** 

Nous  avons  signalé,  au  début  de  cet  exposé,  les 
anorexies  secondaires  à  des  psychoses  nettement 
constituées.  Il  n’en  est  pas  toujours  ainsi.  Il  im¬ 
porte  de  connaître  ces  types  frustes  dont  la  pé¬ 
riode  initiale  peut  être  centrée  par  un  syndrome 
d’anorexie  dite  nerveuse. 
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Voici  par  exemple  une  jeune  fille  de  25  ans  qui, 
à  la  suite  d’une  déception  amoureuse,  restreint 
peu  à  peu  son  alimentation  et  tombe  progressi¬ 
vement  dans  un  état  de  prostration  tel,  qu’il  finit 
par  en  imposer  pour  une  démence  précoce,  dia¬ 
gnostic  posé  par  plusieurs  consultants.  Cepen¬ 
dant,  la  malade  n’est  pas  complètement  indiSérente 
et,  en  insistant,  on  peut  lui  faire  écrire  des  lettres 
fort  pertinentes  à  sa  famille  ou  à  son  ancien 
fiancé.  L’exploration  sous  l’éther,  suivant  le  pro¬ 
cédé  recommandé  par  le  professeur  Claude  et  ses 
élèves,  démontre  que  ces  dites  préoccupations 
sont  à  la  base  de  cette  crise,  qui  dure  depuis  plus 
d’un  an.  Notre  diagnostic  semble  confirmé  par 
les  commémoratifs  d’une  crise  dépressive  sur¬ 
venue  dans  des  circonstances  analogues,  quatre 
ans  auparavant. 

Plus  fréquemment  l’anorexie  mentale  peut 
représenter  le  début  d’une  démence  précoce. 
Sollier,  Séglas  et  son  élève  Dubois  ont  spéciale¬ 
ment  insisté  sur  ces  faits.  Le  début  de  la  maladie 
est  tout  à  fait  insidieux  :  une  anorexie  mentale, 
qui  rétrocède  pour  un  temps,  semble  guérir  pour 
récidiver  peu  après  :  puis  apparaissent  l’apathie, 
l’inaffectivité,  le  négativisme.  Le  sujet  devient, 
par  périodes,  excitable,  grossier  envers  sa  fa¬ 
mille,  puis  c’est  le  mutisme  progressif,  l’affai¬ 
blissement  intellectuel.  Il  faut  toujours  se  méfier 
même  en  présence  de  cas  d’apparence  bénigne. 
La  malade  présentée  par  Dubois  avait  traversé 
ainsi  plusieurs  épisodes  anorexiques  :  la  démence 
précoce  ne  s’est  confirmée  que  neuf  ans  plus  tard. 
«  Sans  doute,  ajoutait  Séglas  à  la  suite  de  cette 
observation,  il  y  a  des  cas  qui  guérissent,  le  ma¬ 
lade  quitte  la  maison  de  santé  après  avoir  pris 
10,  15,  20  kilogr.  et  s’alimentant  normalement. 
Mais  est-il  guéri  ?  Gomme  lui,  je  crois  que  c’est 
l’exception.  Après  l’anorexie,  reste  l’état  mental, 
qui  en  a  été  la  cause  et  cela  explique  les  récidives 
ou  les  cas  chroniques  (Sollier)  avec  rémissions  et 
aggravations  continuelles.  Mais,  de  plus,  on  est 
en  droit  de  se  demander  si,  dans  certains  cas,  cet 
état  ne  serait  pas  susceptible  d’évoluer  pour  se 


caractériser  sous  la  forme  d’un  état  vésanique 
quelconque,  dont  l’anorexie  n’aurait  été  que  le 
prodrome.  Et,  parmi  ces  formes,  qu’y  aurait-il 
d’étonnant  à  rencontrer  la  démence  précoce? 
Voilà  déjà  qu’aujourd’hui  l’anorexie  mentale  tend 
à  prendre  sa  place  dans  les  psychoses  hébéphré- 
niques  (Régis)  et  que  déjà  l’on  a  relevé,  chez  les 
sujets,  en  même  temps  que  de  l’anorexie,  de  l’apa¬ 
thie,  de  l’indifférence,  du  négativisme,  triade  qui 
se  retrouve  chez  les  déments  précoces.  » 

Les  autres  orateurs.  Charpentier  en  panicu- 
lier,se  sont  montrés  peut-être  moins  pessimistes, 
à  l’exception  de  Dupouy. 

Depuis,  nous  n’avons  pas  retrouvé  de  discussion 
d’ensemble .  Les  observations  embrassant  un 
nombre  d’années  suffisant  sont  exceptionnelles. 
Ces  considérations  montrent  avec  quelle  attention 
et  avec  quelle  circonspection  doivent  être  envi¬ 
sagés  le  présent  et  l’avenir  d’une  anorexie  men¬ 
tale.  On  est  loin  du  Veni,  vidi,  vici  de  certains 
auteurs. 


Assurément  l’indication  thérapeutique  varie 
suivant  les  cas.  On  ne  traitera  pas  de  môme  sorte 
un  mélancolique,  un  persécuté,  un  dément  précoce 
et  les  multiples  types  de  l’anorexie  dite  simple. 
Une  seule  mesure  est  commune  à  tous  ces  cas, 
c’est  l’isolement.  Dans  les  cas  dits  simples,  la 
suralimentation  par  persuasion  ou  par  gavage,  en 
cas  de  besoin;  mais  il  ne  convient  pas,  à  l’exem¬ 
ple  de  Dubois,  de  Berne,  de  faire  abstraction  de 
l’état  du  tube  digestif.  Cet  examen  s’impose  avec 
l’aide  des  méthodes  de  laboratoire  ;  on  n’est  pas 
engagé  pour  les  avoir  pratiquées  à  renseigner 
le  sujet  sur  les  résultats  obtenus  ;  c’est  question 
d’opportunité  dans  laquelle  on  se  laissera  guider 
par  les  circonstances  ;  mais  ces  recherches 
permettent  au  médecin  de  prescrire  un  régime 
qui  ne  soit  pas  nuisible.  C'est  ce  que  faisait 
observer  Pernet  dans  un  travail  récent.  L’usage 
du  corps  thyroïde  est  à  recommander,  car  il 
a  donné  des  résultats  intéressants  (L.  Lévi). 
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M.  le  professeur  Desgrez  présente  è  l'Académie 
un  ouvrage  de  JW.  Albert  Ranc,  sur  \e/hidget  duper 
sonnet  de  lu  recherche  scient i/ique  en  France.  Il 
montre  le  peu  d'importance  de  ce  budget  et  examine 
comment  on  pourrait  l’organiser  au  mi(mx  des  inté¬ 
rêts  de  la  science. 

Le  résultat  des  traitements  prolongés  du  diabète 
par  rinsuline.  —  JW.  Marcel  Labbé  montre  que  l’iu- 
sulinc  a  complètement  cliangé  le  pronostic  du  dia¬ 
bète  grave.  Les  résultats  immédiats  obtenus  par 
l’auteur  sont  conformes  à  ceux  qu’avaient  annoncés 
les  médecins  canadiens.  Kn  combattant  l’hyperglycé- 
piie,  l’acidose  et  la  dénutrition  azotée,  l’insuline 
change  un  diabète  grave  en  un  diabète  bénin  et  rend 
un  individu  valide  à  la  Société. 

Les  résultats  éloignés  sont  remarquables  :  les 
malades,  ipii  seraient  tous  morts  sans  l’insuline,  sur¬ 
vivent,  dans  la  proportion  de  50  pour  100,  2  ù  .'1  ans 
après  le  début  du  ti'aitement  par  l’insuline. 

Avant  l’insuline  ,  ils  auraient  probablement  suc¬ 
combé  au  coma  ;  avec  l’insiiline  l’auteur  en  compte  : 
5  morts  du  coma,  0  de  suppurations,  4  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire;  les  morts  dans  le  coma  se  sont  pro¬ 
duites  généralement  pendant  l’été,  lorsque  les  ma¬ 
lades,  livrés  à  eux-mêmes,  ont  néglige  le  traitement 
et  n’ont  pu  être  secourus  à  temps.  Les  suppurations 
ont  été  :  une  i>arotidile,  une  grippe  avec  sinusite,  un 
abcès  sous-cutané  avec  septicémie.  La  tuberculose 
reste  fréquente  chez  les  diabétiques  en  France  et 
l’insuline  n’a  pas  le  pouvoir  d’en  empêcher  l’évo- 

En  somme,  les  diabétiques  traités  pjir  l’insuline. 


bien  que  très  améliorés,  restent  très  fragiles,  expo¬ 
sés  à  de  nombreuses  complications.  Us  doivent  être 
surveillés  attentivement,  apprenant  eux-mêmes  à  se 
soigner,  à  suivre  un  régime  et  à  manier  l’insuline 
sous  la  direction  de  leur  médecin. 

Parmi  ceux  qui  survivent,  aucun  ne  |)cut  être  con¬ 
sidéré  comme  guéri.  11  n’a  été  imblié  jusqu’ici 
aucun  cas  authentique  de  guérison.  La  plupart  oll'rent 
une  aggravation  progressive  du  processus  diabétique 
qui  nécessite  un  emploi  de  doses  plus  fortes  d’insu¬ 
line;  mais  l’évolution  de  la  maladie  est  considérable- 

Une  véritable  amélioration  avec  régression  du 
trouble  diabétique  est  rare  et,  d’ailleurs,  assez  diffi¬ 
cile  à  mettre  en  lumière.  M.  Labbé  a  observé  2  cas 
chez  une  femme  de  28  ans  et  chez  une  fille  de  16  ans  : 
chez  ces  deux  malades,  atteintes  de  diabète  grave, 
puisque  l’une  a  subi  une  menace  de  coma  et  que 

State  une  élévation  de  la  tolérance  bydrocarbonée, 
une  diminution  de  l’acidose,  une  augmentation  du 
poids,  malgré  la  réduction  du  traitement  par  l’insu¬ 
line  ;  on  peut  espérer  une  guérison  avec  la  prolon¬ 
gation  du  traitement,  .loslin,  on  elTet,  n’a  vu  de  véri¬ 
tables  améliorations  que  cliez  les  malades  traités 
depuis  longtemps.  C’est  après  la  s<-conde  année  qu’on 
peut  les  espérer. 

Certains  auteurs  pensent  qu’il  se  fait  une  régéné¬ 
ration  des  îlots  do  Langerhans;  peut-être  s’agit-il 
simplement  d’une  régénération  fonctionnelle,  soit 
par  excitation  due  à  l’insuline,  soit  par  la  mise  au 
repos  de  l’appareil  glyco-régulateur  grAce  à  l'insu¬ 
line. 

Rôle  présumé  du  virus  tuberculeux  filtrant  dans 
la  pathogénie  de  certaines  hypotrophies  et  atrophies 
des  nourrissons  nés  de  mères  tuberculeuses.  — 
JWJW.  Fernand  Arloing  et  A.  Duïourt  (de  l-yon), 
dans  un  travail  clinique  et  expérimental,  relatent 
l’observation  d’un  enfant  né  prématurément,  à  7  mois, 
d’une  mère  atteinte  de  tuberculose  pulmonaire  avan¬ 
cée.  Ce  nouveau-né,  immédiatement  isolé,  mis  eu  cou¬ 


Nous  avons  été  moins  heureux,  mais  nous  nous 
adressions  à  des  cas  complexes.  Les  rayons  ultra¬ 
violets  pourraient  peut-être  rendre  service  en  sti¬ 
mulant  l’appétit  et  la  vitalité  du  sujet.  Toutefois 
la  question  de  temps  reste  primordiale.  l..e  ma¬ 
lade  doit  rester  isolé  assez  longtemps  pour  avoir 
repris  son  poids  par  alimentation  spontanée 
(Charpentier);  l’éducation  de  l’entourage  doit  être 
faite  avant  la  rentrée  du  malade.  Pour  les  ano¬ 
rexies  complexes,  le  traitement  dépend  de  la  ma¬ 
ladie  causale. 

Jusqu’à  quel  point  évitera-l-on  les  récidives  ? 
Quelle  est  la  proportion  de  mélancoliques  ou  de 
déments  précoces  parmi  les  cas  dits  simples?  Ce 
sont  des  questions  sur  lesquelles  on  ne  pourra  se 
prononcer  qu’avec  un  recul  suffisant. 

M.  Nathan. 


Soi.Lii.Ii.  —  «  Psyclmsi's  g!istrii|iu-s  ».  Coiigrc.'i  de  .\ancÿ, 
18116.  —  «  Anorexie  mentnle.  Sitiergie  x.  licciic  de  Mcdc- 

Journ.  i\enrot.,  IJriixelles,  11)1(1,  p.  ÏOl. 

SoCQi.'KS.  —  Reçue  .\eur<d..  Novembre  lll'.’.'i. 

Wallet.  —  «  Deux  cas  d  anorexie  hystérique  ».  .Voii- 
ce/lc  leonogravhie  de  la  Salpétrière,  181)2,  ji.  276. 


veuse,  est  mort  au  bout  d’un  mois,  après  une  perte 
de  poids  brutale  de  plus  d’iiii  5v  de  son  poids. 

On  ne  trouva  chez  lui  aucune  lésion  tubei-culouse 
apparente,  et  seulement  (|ueb|ues  bacilles  tubercu¬ 
leux  dans  les  ganglions  niésentéciciues. 

L’inoculation  au  cobaye  de  fragments  on  de  suc 
filtré  des  principaux  viscères  fut  négative;  mais  l'in¬ 
jection  sous-cutancedu  suc  lill  i-é  des  ganglions  mésen¬ 
tériques  pi-ovoqua  la  luberculisation  des  animaux  qui 
moururent  extrêmement  amaigris,  (piasi  squelet¬ 
tiques. 

D’étranges  similitudes  existent  entre  celte  obser¬ 
vation  bumaine  et  les  faits  expérimentanx.  Elles 
frappent  pi'ofondément  l’esprit  en  ce  (jui  concerne  le 
problème  de  l’hérédilé  du  germe  tubei-culenx.  Il  est 
fort  A  présumer  qu’il  existe  chez  le  nouveau-né  une 
pathologie  spéciale,  encoi-e  méconnue,  due  à  la  trans¬ 
mission  transplacenlaire  du  virus  filtrant  tubercu¬ 
leux.  Dans  ce  cadre  renli’ent  probablement  certains 
dépérissements,  hypotroj)hies  ou  atrophies  dont 
l’origine  n’a  jamais  été  clairement  élncidée. 

Actinothérapie  dans  une  crèche  d'hôpital.  — 
JWJW.  J,  Renault  et  Diancani  décrivent  en  détail 
l’inslallation  d’aetinolhécai>ie  qu’ils  ont  faite  dans 
la  crèche  de  l’hopilal  Saint- Louis  :  rayons  lumineux 
réfrangibles,  rayons  ultra  violets,  i-ayons  infra-rouges 
sont  produits  pai'  des  lampes  spéciales  qui,  grAce  à 
ramenagemenl  spécial  de  la  crèche  A  température 
constante,  permellent  de  traiter  même  les  aigus  et 
les  malades  isolés  dans  leur  box. 

A  propos  du  céphalhématome.  —  JW.  Potocki 
montre  que  le  céphalhématonic  se  rompliipie  ([uelquc- 
fois,  i)arliculièreinenl  de  néoformalion  osseuse.  Il 
peut  y  avoir  avantage  A  le  ponelionner  s’il  est  trop 
volumineux  on  si  sa  résorption  est  trop  lente.  La 
ponction  doit  être  toujours  suivie  de  compression 
locale  réalisée  par  des  bandelettes  adbésives. 

Election.  —  JW.  Couvolairo  est  élu  au  premier 
tour  membre  de  la  2“  Section  (Acrouclicmenls)  par 
46  voix,  contre  8  A_M.  Demelin  et  7  A  .M.  Hrindeau. 

A.  lîoCACE. 
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SOCIÉTÉ  DÉ  BIOLOGIE 

20  Mars  1926. 

—  M.  A.  Pettit,  chargé  d’une  initssion  officielle  au 
Canada  (fondation  d'une  liliale  de  l’Institut  Pasteur), 
résigne  les  fonctions  de  secrétaire  général  de  la 
Société  qu’il  remplissait  depuis  17  ans. 

A  propos  des  tracés  électriques  d’insuffisance 
myocardique.  —  MM.  A.  Clerc  et  Robert  Lévy 
insistent  sur  l’importance  pronostique  présentée  par 
certains  électrocardiogrammes  atypiques  où  tous  les 
incidents  s’aplatissent  ou  s’élargissent  au  point  de  ne 
constituer  (|ue  de  faibles  oscillations  autour  de  la 
ligne  iso-électrique.  Hien  que  plusieurs  auteurs  aient 
voulu  explii|uer  les  anomalies  en  question  par  un 
bloc  des  urhori.iatiuris  terminales  des  branches  du 
faisceau  de  Mis,  l’anatomie  pathologique  n’a  pas 
fourni  d'argument  décisif  et  les  faits  s’expliquent 
mieux  par  la  fatigue  musculaire,  opinion  en  faveur 
de  laquelle  |)laident  aussi  les  intéressantes  expé¬ 
riences  de  I.aubry,  Walser  et  Deglaude. 

Kn  tout  état  de  cause,  stir  18  malades  observés, 
15  sont  morts  en  quelques  mois  ou  quelques  se¬ 
maines  et  les  ;i  survivants,  plus  récemment  observés, 
présentent  encore  des  troubles  graves  d’insuffisance 
cardiaque  progressive.  Il  s'agit  là  d’un  argument  en 
faveur  de  la  valeur  croissante  que  prend  l’électro- 
diagnostir  en  cardiologie. 

Soufre  et  pigment  surrénal.  —  MM.  Loeper, 
Lesure  et  Tonnet  pensent  qu’une  partie  du  soufre 
du  sang  est  fixée  par  la  glamle  surrénale.  Ils  .mettent 
en  évidence  dans  le  parenchyme  glandulaire  jusqu’à 
19  centigr.  pour  100  de  soufre  total,  chiffre  inférieur 
à  cidiii  donné  par  le  foie,  mais  égal  à  celui  de  la  thy¬ 
roïde  et  supérimir  à  celui  du  rein,  (le  soufre  est  pour 
60  pour  100  à  l’état  de  soufre  neutre.  Une  partie  de 
ce  soufre  est  dans  les  cellules  mêmes  de  la  glande; 
une  autre  contribue  à  former  le  jtigment.  Ce  pig¬ 
ment  est  soluble  dans  le  chloioforme  ;  il  contient 
0,10  pour  100  de  soufre,  0  11  pour  100  de  fer,  0,028 
d’acide  aminé  et  0,35  pour  100  d'a/.ote  total.  Sa 

égale,  et  sa  richesse  en  fer  supérieure  à  celle  du 
tissu  surrénal.  C'est  un  pigment  sulfo-ferro-azoté  à 
substratum  lipoïdi([ue  qui  s’accroit  dans  l’hémolyse. 

Augmentation  de  l’alcalinité  de  la  bile  et  de  la 
teneur  en  CO*  consécutive  à  l’injection  de  bicar¬ 
bonate  après  retour  du  sang  à  l’équilibre.  — 
M.  P.  Carnot  et  M'"’’  Z,  Gruzewska  ont  augmenté 
par  des  injections  massives  de  bicarbonate  de  soude 
les  réserves  alcalines  du  sang  et  étudié  comparati¬ 
vement  les  conditions  dans  lesquelles  s’ellectue  l’éli- 
mination  des  bicarbonates  par  le  foie  et  le  rein. 

L’excès  de  bicarbonate  de  soude  dans  le  sang 
passe  en  partie  dans  la  bile.  Si  le  taux  du  sel  intro¬ 
duit  est  très  fort,  cette  élimination  dure  très  long¬ 
temps.  On  conçoit  que,  dans  ces  conditions,  l’aug¬ 
mentation  prolongée  de  la  concentration  ionique  de 
la  bile  puisse  amener  des  perturbations  dans  le  fonc¬ 
tionnement  du  foie. 

D’autre  part,  la  courbe  de  l’élimination  des 
bicarbonates  par  la  bile  et  par  les  urines  ne  coïncide 
pas  avec  la  courbe  d’hyperalcalie  du  sang,  elle  la 
suit  et  est  inliniment  plus  longue.  L’analogie  de  ce 
fuit  avec  l’hyperglycémie  sanguine  provoquée  par 
l’adrénaline  qui  précède  la  glycosurie  est  frappante. 

Il  faut  donc  admettre,  vu  l’équilibration  presque 
totale  de  la  réserve  alcaline  du  sang  1  à  3  heures 
après  l’injection  d’une  quantité  importante  de  bicar¬ 
bonate,  ([lie  ce  bicarbonate  est  dispersé  et  retenu 
dans  les  tissus  et  qu’il  n’est  repris  par  le  sang  qu’au 
fur  et  à  mesure  de  son  élimination. 

Double  chronaxie  du  système  optique  de  l’homme  : 
lois  d’Hoorweg.  —  M.  Georges  Bourguignon  et  Af"» 
Renée  Dejean  conlirment  leur  premier  travail  sur 
cette  question  eu  faisant  usage  des  lois  <riIoor\veg 
qui  par  leurs  régularité  confirment  les  mesures 
directes  de  chronaxie,  II  y  a  deux  chronaxies,  l’une 
de  1,2  à  1,3,  qui  correspond  à  l’excitation  de  la  péri¬ 
phérie  de  la  rétine  et  l’autre  <le  2,2  à  3,3  qui  corres¬ 
pond  à  l’excitation  de  la  fovea.  La  première  donne 
un  phosphène  localisé  à  la  périphérie,  la  deuxième 
un  phos|)hène  localisé  nu  centre. 

Phosphènes  locaux  et  phosphènes  à  distance.  — 
MM.  Georges  Bourguignon,  Courland  et  Af"» 
Renée  Dejean  montrent  que,  lorsque  l’électrode  est 
voisine  de  la  papille,  le  phosphène  apparaît  dans  le 
secteur  de  l’reil  directement  opposé  à  celui  où  est 
l’électrode.  Au  contraire,  quand  l’électrode  est  loin  de 


la  papille,  le  phosphène  se  localise  sous  l’électrode. 
Ils  peuvent  donc  exciter  d’une  part  la  papille  et, 
d’autre  part,  les  parties  terminales  de  l’apjtareil 
sensoriel.  La  chronaxie  est  la  même  pour  les  phos- 
phèües  locaux  que  ]>our  les  phosphènes  à  distance, 
sa  valeur  ne  dépenil  que  de  la  localisation  centrale 
ou  périphérique  du  phosphène.  Les  dillérents  neu¬ 
rones  du  système  opti([ue  sont  donc  isochrones  à 
l’état  normal.  Il  n’en  est  pas  de  même  du  phosphène, 
comme  on  le  verra  dans  un  prochain  travail. 

L’appareil  de  Golgi  des  cellules  génitales  mâles 
d’Hélix  et  des  autres  Pulmonés.  —  MM,  M.  Parai 
et  J,  Painlevé  montrent  qtie  certains  histologistes 
ont  confondu  l’appareil  des  mitochondries  spéciali¬ 
sées  avec  des  éléments  de  l’appareil  de  Uolgi  et  qu’en 
réalité  celui-ci  se  ramène  au  vaeuome.  Il  n’y  a  donc, 
dans  les  cellules  génitales  comme  dans  les  cellules 
somatiques,  que  deux  constituants  cytoplasmiques 
fondamentaux  :  choudriome  et  vaeuome. 

M.  Wkiss. 
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A  propos  d’un  cas  d’anévrisme  artério-veineux 
poplité.  —  M,  Charles  Buizard  fait  remarquer  que 
le  frémissement  vibratoire,  ou  thrill,  n’est  pas  un 
signe  pathognomonique  d’anévrisme  artério-veineux. 
On  l'a  constaté  sur  des  vaisseaux  simplemeut  com¬ 
primés  par  une  tumeur,  en  l’absence  de  toute  com¬ 
munication  artério-veineuse:  de  même  encore,  au 
niveati  d’anévrismes  artériels  seuls,  sur  certains  ané¬ 
vrismes  cirsoïdes,  sur  certains  sarcomes  télangiec- 
tasiipies.  Le  sonflle  conlinn  avec  renrorcement  sys- 
toli([ue  est  seul  caractéristi([ue  d’une  communication 

M.  Buizard  rappelle  les  deux  cas  d’anévrismes 
artério-veineux  po|)lités,  consécutifs  à  des  plaies 
par  balles,  qu’il  a  présentés  à  la  Société  des  U.hirur- 
giiuis  de  Paris,  dans  la  séance  dti  20  Décembre  1918, 
et  dont  les  pièces  sont  an  musée  du  Val-de-Oràce. 
Opérations  pi'écoces  :  30  et  75  heures  après  les  bles¬ 
sures.  Il  existait  une  disposition  anatomique  qui  n’a, 
à  la  connaissance  de  raute\ir,  été  signalée  nulle  autre 
part  ;  la  gaine  libreuse  commune  aux  deux  vaisseaux 
poplités  était  distendue  par  le  sang  et  formait  la 
paroi  d’une  tumeur  sanguine  à  l’intérieur  de  laquelle 
artère  et  veine  i)oplitées  étaient  ouvertes.  Il  existait 
un  thrill  très  fort  à  ce  niveau. 

Du  méga-ligament  rond  et  de  la  ligamentopexle 
rétro-utérine  et  sous-tubo-ovarienne.  —  M.  Darti- 
gues  insiste,  parmi  les  causes  de  rétrollexion  uté¬ 
rine,  sur  cidle  qu’il  a  décrite  sous  le  nom  de  méga¬ 
ligament  ;  longueur  exagérée  du  ligament  roml,  non 
par  étirement,  mais  par  longueur  anormale. 

A  propos  de  son  procédé  de  ligamentopexie  rétro- 
utérine  et  sous-tubo-ovarienne,  il  fait  ressortir  son 
droit  de  priorité  sur  l’Américain  Baldy,  son  travail 
ayant  paru  dans  l.a  Pre.ise  .Médicale  en  Avril  1906, 
tandis  ([ue  le  travail  de  Bahly,  cité  setil  dans  le  der¬ 
nier  livre  du  professeur  Lecène,  est  d’Avril  1909. 

Une  observation  de  périduodénlte.  —  M,  Haller 
rapporte  un  travail  de  M.  Lemercier  (de  Paris). 
.Malaile  ayant  des  douleurs  gastriques  et  de  l’amai¬ 
grissement.  Opéré  une  première  fois  d’appendicite, 
il  continue  à  soulTrir  et  à  maigrir.  Un  examen  radio-- 
graphique  en  série  révèle  une  déformation  du  bulbe 
duodénal.  Une  detixième  opération  montre  deux 
brides  périvésiculaires  et  j>ériduodénales,  sans  au¬ 
cune  lésion  du  <luodénuni,  ilu  pylore,  ni  de  la  vési- 

A  propos  de  ce  cas,  M.  Daller  se  demande  si  la 
forme  gastrique  de  l’appemlicite  chronique  n’a  pas 
souvent  comnu'  substratum  anatomique  des  lésions 
de  périduodénite  d’origine  appendiculaire  et  il  croit  à 
la  nécessité  <l’un  exainen  radiographique  de  la  région 
duodénale  chez  cette  catégorie  île  malades  pour 
compléter  le  diagnostie  avant  l’iqtération,  et  per¬ 
mettre  de  faire  porter  celle-ci  d'emblée  à  la  fois  sur 
la  région  appemliculaire  et  sur  la  région  duoilénale. 

Arrachement  du  tubercule  externe  de  l’éplne  du 
tibia,  sans  trouble  appréciable  de  la  fonction  articu¬ 
laire  du  genou.  — MM.  Mouchet  etBruas  (deU.ons- 
tantinople)  présentent,  avec  l’observation  du  malade, 
les  radiographies  montrant  le  tubercule  arraché.  De 
leur  étude  les  auteurs  retiennent  deux  faits  :  la  con¬ 
statation  d'une  discordance  entre  la  lésion  anatomi¬ 
que  et  les  troubles  articulaires  provoqués,  et  la 
nécessité  de  pratiquer  rexamen  radiographique  du 


genou,  après  un  traumatisme  fermé,  même  si,  clini¬ 
quement,  les  désordres  articulaires  sont  peu  appré¬ 
ciables. 

Helminthiase  avec  colibacillurie  et  appendicite. 
—  M.  Péraire  en  présente  dtmx  observations.  Dans 
le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  occlusion  chronique 
de  l’intestin  après  plusieurs  crises  d’appendicite; 
cette  occlusion  était  déterminée  par  un  ascaris  pelo¬ 
tonné  dans  rinlestin  grêle;  après  incision  de  l’intes¬ 
tin,  extraction  de  l’ascaris  qui  mesurait  23  cm;  puis 
a])pendicectomie,.  Le  second  cas  concerne  une  appen¬ 
dicite  à  réj)étition;  rapjnmdice  examiné  contenait 
des  oxyures,  (liiez  ces  deux  malades,  comme  signes 
d’helminthiase,  il  y  avait  des  urnies  troubles,  du 
prurit  anal  et  nasal,  une  toux  spasmodique  et  un  mé¬ 
téorisme  exagéré. 

Appendicite  et  trichocéphale,  — M.  Séjournet  cup- 
porte  le  cas  <run  enfant  de  -1  ans  qui  pi’ésentait  un 
syndrome  appendiculaire  fruste,  avec  légère  réaction 
de  défense  et  douleur  localisée,  l.e  toucher  rectal 
révélait  tme  donlenr  très  nette.  L’opération  a  montré 
un  cæcum  normal  et  tin  appendice  tordu,  mais  sans 
traces  d’inllammation.  .\ppendicectomie.  A  la  coupe, 
présence  d’un  trichocéphale  lixé  à  l’extrémité  d’une 
muqueuse  non  enllanimée.  L’auteur  pense  que  la  mi¬ 
gration  et  la  présence  d’un  trichocéphale  dans  l’appen¬ 
dice  peut  provoquer  des  phénomènes  douloureux  de 
l’organe  sans  déterminer  de  crise  indammatoire 
franche. 

—  M,  Thévenard  a  observé  assez  souvent,  et  sur¬ 
tout  chez  l'enfant,  celte  torsion,  ce  volvulus  inter¬ 
mittent  de  l’ap])endico.  L’helminthiase  do  l’appen¬ 
dice  en  est  peut-être  une  cause,  sans  répondre  cepen¬ 
dant  à  tous  les  cas.  Il  reviendra  d’ailleurs  sur  ces 
faits. 

—  M.  Mornard  cite  le  cas  d’un  enfant  de  .'i  ans, 
en  tous  points  comparable  aux  cas  présentés  :  crises 
douloureuses  très  violentes  avec  point  appendicu¬ 
laire,  appendice  sain  à  l’opération,  et  guérison  après 
ablation  de  cet  organe  . 

Rapports  entre  l'helminthiase  et  l’appendicite 
(état  actuel  de  la  question).  -  -  M.  G,  Léo  retient 
4  faits  : 

1“  Des  appendices  jieuvent  contenir  des  oxyures, 
non  seulement  dans  leur  lumière,  mais  même  dans 
leurs  parois,  sans  ([ii’il  y  ait  lésion  ap])an‘nle  de 
l’appendice,  (les  cas  sont  rtires,  mais  indiscutables. 
L’auteur  en  publie  un  avec  ligures  histologiques; 

2“  Plus  souvetit,  l’oxyure  sert  d’agent  inoculateur 
de  bactéries,  et  cré<'  l’a|)p('ndicite  de  toutes  pièces  ; 
ces  cas  sont  encore  une  exception; 

3“  Souvent  les  signes  d’a))pendicite  chronique  per¬ 
sistent  après  l’opération,  signes  tels  que  :  météo¬ 
risme  intermitlent.  étal  nauséeux,  températures 
inexplicàhles  et  jn-u  elevees,  douleurs  péri-ombili- 
cales  fugaces.  Or.  ces  signes  disparaissent  par  un 
traitement  antiparasilaire  post  -  opératoire,  ce  qui 
prouve  ([u’il  y  avait  association  d’appendicite  et 
d’helmintliiase  et  (|u  il  fallait  laire  deux  traitements  ; 
le  chirurgical  et  le  medical  ; 

4"  L’association  de  1  appendicite  et  des  vers  a  été 
indiquée  par  llilf  (de  Strasbourg)  qui  l’a  trouvée 
80  fois  sur  100.  Comment  expliipier  que  cette  asso¬ 
ciation  commande  si  souvent  l'appendicite,  et  que  le 
lien  ne  soit  pas  constitué  |)ar  une  attaque  directe  du 
ver  sur  la  muqueuse:'  .M.  Léo  fait  rhy])othèse  que  le 
ver  crée  la  colite  ou  la  colo-ty])hlite,  lesquelles 
créent  l’appendicite,  soit  par  proiiagation  de  voisi¬ 
nage,  comme  le  pensait  'ralamoii,  soit  par  ))assage 
des  germes  pathogènes  à  travers  la  muqueuse  cæco- 
coliqiie,  d’où  ils  atteignent  l'appendice  par  voie  san¬ 
guine  on  lymphatique.  Le  ver  serait  le  primiiin 
moeens,  et  la  cæco-colite  l’intermédiaire  entre  lui  et 
l’appendicite. 

Examens  histologiques  de  179  appendices.  — 
AifAf.  G.  Léo  et  A.  Guieysse-Pelissier  ont  fait  ce 
travail  dans  le  but  d'étudier  les  rapports  de  l’appen¬ 
dicite  et  de  l’helminlhiase.  Ils  ont,  chemin  faisant, 
constaté  les  lésions  déjà  décrites  de  l’appendicite  à 
tous  ses  stades  d’évolution,  et  ils  en  donnent  une 
description  très  succincte,  avec  le  pourcentage  des 
différentes  formes. 

Sur  un  cas  de  rupture  extra-péritonéale  de  la 
vessie.  —  Af.  Lutaud  rapporte  ce  cas  dû  à  un  acci¬ 
dent  d’auto,  l’ar  suite  du  traumatisme,  qui  parut  léger 
au  début  (pas  de  choc,  ni  de  symptômes  graves), 
l’auteur  ne  fut  appidé  auprès  de  la  malade  que 
28  lieures  après  l’accident.  Des  symptômes  abdomi¬ 
naux  paraissant  dominer,  il  pensa  à  une  rupture  vési¬ 
cale  intra-péritonéale.  Laparotomie  sous-ombilicale  : 
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aucune  lésion,  Pco 
fermeture  du  péri 
péritonéale  de  la 
horizontale  du  jui 
plète  après  aviven 
Sonde  à  deu 


de  l’ineision  enbas,  après 
\  liait  une  rupture  extra- 
■  frarlure  de  la  branche 
Ile.  Siilure  presque  coin- 
ords.  Petit  drain  vésical, 
iiales.  Guérison. 


Ulcères  duodcnaux  hémorragiques.  —  M.  Victor 
Pauchet,  qui  a  opéré  plus  de  l.OOD  ulciis  gastriques 
ou  duodéiiaux,  pose  riiidicalion  suivante  ;  tout  ulcus 
diiodénal  héiiiorragiqiie  ou  téréhrant  sera  traité  par 


t  iiilesliii,  au  niveau  de 
•  en  cul-de-sac  des  deux 
tomie.  C’est  le  moyen 
I  qui  saigne  ou  do  fermer 
absolue. 

,  en  principe,  opéré  en 
Il  de  sang,  le  malade 


la  section  coinnlèle  d(‘  • 
rulciis,  suivie  de  la  feriiu 
bouts,  puis  de  gastro-eni 

la  perforation  avec  si-ciiri 

L’ulcus  h  ^  1 

dehors  mèm  I  I  1 
Si,  en  elfel,  l'iiitestiii  e: 
meurt  généraleineiil ,  intoxiqué  par  les  albumines 
toxiques  venues  du  sang  digéré.  Si  l'état  général  du 
malade  exige  une  (qiéralioii  urgente  pendant  l’hémor¬ 
ragie,  il  faut  vider  de  suite  l'iiitestiu  du  sang  qu’il 
contient.  Par  une  appeiidicoslomie  ou  une  ca'co- 
stomie,  on  fait  une  instillation  goutte  à  goutte  d’une 
solution  de  sulfate  de  soude  ('lO  gr.  par  litre),  à  rai¬ 
son  de  y  litres  ])ar  .jour.  Le  sang  s’évacue  très  rapi¬ 
dement  et  le  malade  est  exonéré  de  celui-ei  avant 
que  les  a 

On  fera  au  malade  de 
et  parfois  après  l’opération. 

M.  Pauchet  rapporte  le  cas  d’un  malade  qui  avait 
à  la  fois  une  hémorragie  et  une  perforation,  et  chez 
lequel  le  procédé  décrit  ci-dessus  a  donné  une  guéri¬ 
son  sans  incident. 


Récidive  d’un  lipome  rétro  péritonéal  ;  nouvelle 
intervention;  néphrectomie.  M,  Jean  Lanos  rap¬ 
porte  l’observation  d’une  malade  qu’il  a  présentée 
déjii  il  y  a  un  an,  et  à  laquelle  il  avait  enlevé  un  lipome 
rétro-péritonéal  de  «  kilogr.  Ce  lipome  ayant  réci¬ 
divé,  une  seconde  intervention  a  iierinis  d’enlever  une 
nouvelle  masse  lipoinatciise  de  é  kilogr.  600  et  de 
faire  la  néphrectomie.  L’auteur  insiste  sur  la  rapi¬ 
dité  des  récidives  de  ces  tumeurs  histologiquement 
bénignes. 

Un  cas  de  gliose  infl.ammatoire  du  trijumeau 
endocranien.  —  M.  J.  Bourguet  présente  l’obsen-a- 
tion  d’une  feiniiie  de  ans  qu’il  a  opérée  de  névral¬ 
gie  alfcctant  le  type  trijuiiiellaire.  l'iie  première 
intervention  lui  lait  découvrir  un  cordon  lihrenx 
allant  de  la  crête  du  rocher  au  trou  ovale;  il  coupe 
ce  cordon.  Les  douleurs,  après  avoir  été  ameudées, 
reprennent.  .Seconde  opération  consistant  en  l'abla¬ 
tion  des  racines  du  ganglion  de  Casser  et  de  ce  gan¬ 
glion.  L’examen  histologique,  pratiqué  par.M.  Mawas, 
a  révèle  une  gliose  inllaniniatoire.  Les  douleurs  n’ont 
pas  disparu  après  celte  intervention. 

Hernie  Inguinale  congénitale  tubo-ovarienne  et 
adénite  iliaque  profonde  gauches.  —  M.  H.  Brodier 
rapporte  cette  anomalie  qu’il  a  opérée  chez  une 
femme  de  27  ans  et  ayant  un  enfant  de  ''i  ans  el  demi. 
De  cette  observation,  il  conclut  que  :  1"  dans  les  cas  de 
hernie  inguinale  chez  la  femme,  il  faut  toujours  faire 
le  toucher  vaginal  ;  2"  si  l’on  soupi.-onne  une  anomalie, 
il  faut  d’einblée  ouvrir  la  cavité  abdominale  au-dessns 
du  canal  inguinal:  on  évite  ainsi  le  danger  de  1  hé¬ 
morragie  causée  par  la  dissoriation  du  ligament 
large. 

Talalgle  simple  et  talalgie  double.  —  M.  Bressot 
(de  ('.onstantinel  rapporte  deux  cas  de  talalgie,  l’un 
simple,  l’autre  douille,  (|u’il  a  opérés.  Les  radiogra¬ 
phies  montrent  l’existence  d’exostoses  sous-calc.a- 
néennes.  L’auteur  |ieiise  ipie,  dans  tous  ces  cas,  il 
existe  en  outre  des  lésions  inllammatoires  chroniques, 
visibles  on  non  macroscopiquement,  du  tissu  celliilo- 
adipeux  avoisinant.  Il  conseille  donc  de  faire,  non 
seulement  l  ahlation  large  de  l’exostose,  mais  aussi 
de  tous  les  plans  celliilo-libreiix  voisins.  Il  a  procédé 
ainsi  dans  ses  interveiitions  et  a  guéri  ses  malades. 

Prothèse  après  hémiresection  de  la  mâchoire 
Inférieure  pour  tumeur  à  myèloplaxes;  résultat  au 
bout  de  13  ans.  —  MM,  Hiiguior  et  Real  présentent 
une  malade  Agée  de  il?  ans  a  la([uelle  ils  ont  fait, 
il  y  a  13  ans,  une  hémirésectioii  droite  de  la  inAchoire 
inférieure  pour  tumeur  à  myelopl.ixes  lecidixée  sur 
place  après  une  opération  conservatrice,  .lusqu’à 
cicatrisation  complète,  ils  so  sont  contentes  d  empê¬ 
cher  la  déviation  de  riiémi-maMllaire  au  moven  de 
liens  élastiques  fixés  sur  les  dents  au  côté  sain.  Puis, 
pose  d’une  pièce  prothétique  banale  déllnitive.  Résul¬ 


tat  fonctionnel  parfait  et  résultat  esthétique  très 
satisfaisant. 

Les  auteurs  déconseillent  complètement  les  grelles 
osseuses  ([iii  sont  vouéi.‘S  à  la  iTecrose,  et  même  les 
greffes  restauratrices  tardives  dont  le  but  unique¬ 
ment  esthétique  ])eut  être  obtenu  par  un  simple 
greffon  graisseux.  Us  s’élèvent  aussi  contre  la  tech¬ 
nique  do  |)rothèse  immédiate  de  Claude  Martin, 
laquelle  ne  donne  souvent  que  des  déboires,  alors 
que  par  les  liens  élastiques  on  obtient  un  résultat 
sûr  et  beaucoup  plus  simple  au  point  de  vue  de 
(I  l’articulé  dentaire  i.  si  nécessaire  pour  la  pose  de 
l’appareil  définilif  el  pour  la  mastication. 

Coxa  flecta;  traitement  par  la  réinfraction.  — 
M.  L.  Lamy  présente  un  malade  de  Lô  ans  traité 
par  cette  méthode,  et  chez  lequel  le  résultat  est  ex- 
cidlent.  Le  signe  ])alhognonioni([uc  de  l’afleclion  est 
l’incurvation  à  coiiTcxilé  supérieure  du  col.  Ne  pas 
confondre,  sur  la  radiograiihie,  l’image  de  l’épiphyse 
qui  est  tournée  sur  un  axe  vertical,  avec,  un  décolle¬ 
ment  éiiipliysaire.  L’aiilcnr  insiste  sur  les  points  sui¬ 
vants  :  1"  faire  un  diagnostic  précoce  pour  que  le 
traitement  soit  ]>liis  eflicace  ;  2"  immobiliser  trois 
semaines  senleniiuit  en  raison  des  raideurs  post-opé¬ 
ratoires;  3”  associer  un  traitement  d’opothérapie 
pluriglaiidiilaire  et  de  rayons  ultra-violets.  M.  Lamy, 
dans  les  cas  où  la  réinfcaction  a  échoué,  fait  la  trans- 
plantalion  du  moyen  fessier. 

Cancers  de  l’œsophage  traités  par  la  radlumthé- 
rapie.  —  M.  Guisez  présente  5  malades  qui  étaient 
alleinls  di'  cancer  de  l’iesopliage,  chez  lesquels  le 
diagnostic  posé  sons  endoscopie.a  été  conlriilé  jiar  la 
biopsie  et  qui,  en  dysphagie  complète  au  moment  de 
rexamen.  ont  repris  une  déglutition  tout  à  fait  nor¬ 
male  depuis  les  applications  locales  de  radium.  Dans 
tous  les  cas,  il  s’agissait  d’épilhélioma  basi-cellulaire, 
sauf  dans  nu.  situé  au  voisinage  de  l’estomac,  où  l’épi- 
thélionia  èlait  cyliiidriiiiie. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  traitement 
remonte  maintenant  à  plusieurs  années  (6,  8,  14  ans). 

Après  avoir  soigné  plus  de  4,'iO  cas  parla  radium- 
thérapie,  railleur  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 
l'épilhélioina  o'soidiagien  est  très  radiumsensible  ; 
mais  les  résultats  ne  sont  durables  que  si  le  mal  n’a 
pas  dépassé  les  limites  de  l’o'sophage  el  si  l’on  peut 
déterminer  assez  exacleinenl  la  hauteur  de  ce  con¬ 
duit  envahi  par  la  tumeur  (chose  possible  par  les 
rayons  .\  el  avec  un  tube  œsophagoscopique  de  faible 
calibre),  car  il  est  indispensable  que  la  tumeur  soit 
irradiée  dans  toute  sa  hauteur. 

L’a>sophagosco|ue  permet  dans  certains  cas  un  dia¬ 
gnostic  précoce.  Lu  iiarliculier,  chez  d’anciens  spas¬ 
modiques,  le  redoublemenl  des  crises  de  spasmes 
est  souvent  le  signe  d’un  début  de  cancer.  11  en  est  .le 
même  de  la  sensation  d’arrêt  des  aliments  solides, 
en  jiarliciilier  du  pain  et  de  la  viande.  Lorsque  la 
dysiihagie  est  conlirmée,  la  tumeur  est  déjà  très 
étendu  e. 

Prix  de  la  Société  des  Chirurgiens  de  Paris.  —  La 
Société  a  décerné  ses  jirix  annuels  : 

1"  /.!•  jirir  de  Cliiriiigie  géiirralc  \l‘iix  Dnvtiaitfs] 
(1.000  fr.l  a  été  décerné  à  M.  Flahault  (<le  Paris), 
pour  son  travail  intitulé  :  «  Gontrihulion  à  l’étude  du 
Irailement  chirurgical  de  la  névralgie  du  trijumeau 
(iieiirotomie  rélro-gassérienne)  c. 

2"  /.e  yi;  /.r  de  Cltiriirgie  iii  iiuiire  {Pri.c  Callielin) 
(1.000  fr.l  a  été  décerné  à  M.  le  D''  Grandjean  (de 
Paris),  pour  son  travail  intitulé  ;  n  Les  abcès  chauds 
du  rein  ». 

3"  l.e  pii.r  de  Chiringie  f^a.stro-inieatiiuile  {Pri.r 
Pauchet)  (1.000  fr.)  a  été  décerné  à  M.  Rajon-Jubiè 
(de  Paris),  pour  un  travail  intitulé  ;  «  Contribution 
à  l’élude  ilu  trailemeiit  de  l'ulciis  duodéiial,  parlicu- 
lièremenl  son  traitement  chirurgical  », 

4"  Le  prix  de  (’hiriir^'ie  pjiuèeelogit/iie  (Prix  Paul 
Delhei)  (1.000  fr.  )  n'a  pas  été  iléceriié.  Une  somme  de 
500  fr.  a  été  attribuée  à  M.  Aman  Jean  (de  Paris), 
pour  son  travail  intitulé:  «  Los  réactions  séreuses  du 
péritoine  iielvien  chez  la  femme  ». 

CiiAUi.i-s  lUizAiin. 


SOCIÉTÉ  FÉAfiÇAISE  D’UROLOGIE 

15  Lévrier  1026. 

Calculs  multiples  de  la  prostate;  extraction  par 
voie  urétroscopique.  -  M.  Legueu  rapporte  une 
observation  de  Aî.  Le  Fur  ayant  Irait  A  uti  malade 
qui,  après  une  tuberculose  rénale,  fut  pris  en  1925 
d’Iiémalnrie  et  évacua  un  calcul.  11  s’agissait  de  li¬ 


thiase  prostatique.  L’urètre  ayant  été  dilaté  jnsqu  au 
n“  60,  M.  Le  Pur  recourut  à  la  voie  urél roscopiqiie 
et,  en  4  séances  espacées  de  15  jours,  parvint  à  ex¬ 
traire  |)lusieurs  calculs  proslaliqnes.  Ce  ne  fut  jias 
sans  peine;  souvent  le  calcul  restait  en  roule;  il  fal¬ 
lait  retirer  en  même  temps  l’iirél roscope  ;  un  nouvel 
inslrumenl  devait  être  utilisé  à  chaque  séance.  Il 
s’est  agi  finalement  d'une  sorte  de  lilliotrilie  invo¬ 
lontaire  qui  se  termina  jiar  un  plein  succès,  (.elle 
observation  prouve  la  patience  et  la  dextérité  de 
l’opéralenr,  mais  on  peut  penser  que,  si  la  voie  iiré- 
troscopiipie  est  possible,  la  voie  sanglante  est  [ilus 
expéditive,  plus  simple  el  plus  si'ire. 

—  M.  Maisonnet  croit  difficile  d'enlever  par  l’iiré- 
troscope  les  nombreux  calculs  qui  peuvent  être  inclus 
dans  une  proslat»*. 

—  M.  Pillet  a  pu  repmisser  de  la  prostate  un  cal¬ 
cul  dans  la  vessie  et  rexiraire  par  lilliotrilie. 

—  M.  Marion  tout  en  préférant  la  voie  sanglante, 
comme  .M.  Legueu,  croit  que  les  procédés  iirélro- 
scopiques  ])eiivenl  être  utilisés,  sinon  dans  les  cal¬ 
culs  multiples  enfouis  dans  le  tissu  iiroslaliqiie,  du 
moins  dans  les  calculs  logés  dans  une  cavité  d  abcès 
ouverte  dans  Purèlre.  Mais  il  craint  que  ces  calculs 

—  M.  Chevassii  a  observé  des  calculs  dans  l’hy¬ 
pertrophie  prostatique  sans  trace  de  siippiiralion. 

—  M.  Legueu  fait  bien  observer  que,  dans  le  cas 
auqmd  s’est  attaqué  .\I .  Li-  l•nr,  il  y  avait  bii-ii  une 
cavité  jirofonde  ouverte  dans  rurèlre  et  où  (loinlaienl 
des  calculs. 

Diverticule  de  la  vessie.  —  M.  Pasteau  ra])porle 
un  travail  de  M.  Uzac  sur  2  cas  de  iliverlicules  de 


Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’un  jeune  soldat 
porteur  d’un  diverticule  congénital  s’ouvrant  dans  la 
vessie  à  la  place  de  la  bulle  d'air  el  doiinaiil  une  image 
cystogra])liiqiie  de  vessie  en  bonnet  phrygien  :  ce  ma¬ 
lade  ne  fut  pas  ojiéré. 

Un  antre  malade  alleinl  de  t  roubles  vésicaux  depuis 
2  ans,  avec  crises  de  réleiilion  el  résidu  de  2.5(1  gr. 
d’urine  I rouble,  avait  un  diverticule  à  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  vessie.  M.  Maisonnet  lui  fil  une  résection 
du  collet  du  diverticule  par  voie  sus-pubienne,  résec¬ 
tion  qui  fut  suivie  d  une  suture  de  la  vessie  et  d’un 
drainage  prévésical.  Le  malade  guérit,  ses  urines  rede¬ 
vinrent  claires.  Dans  ce  second  cas,  oii  il  s  agissait 
d’un  malade  Agé,  la  congénilalilé  était  moins  cer- 

—  M.  Pasteau  n’est  pas  d’avis  qii  il  faille  opérer 
tous  les  diverticules  :  de  grands  diverticules  ont  pu 
être  gardés  sans  incidents;  pour  opérer,  il  faut  des 
indications  précises  tirées,  comme  dans  le  cas  pré¬ 
sent,  de  l’existence  de  rinfeclion  on  de  la  lithiase. 
M.  l’asteau  a  opéré  un  diverticule  suiiérieiir  congé¬ 
nital  après  l’avoir  lié  à  ronibilic.  Le  malade  guérit. 

—  M.  Legueu  considère  coiiime  nécessaire  d’opé¬ 
rer  certains  diverticules  congénitaux,  comme  celui 
qu’il  a  observé  chez  un  enfant  ayant  toujours  uriné 
par  l’ombilic.  Pour  beaucoup  d'autres  diverticules, 
probablement  ac(|uis,  un  grand  nombre  d  entre  eux 
ne  méritent  pas  rinlervenlion. 

Néphrectomie  après  cathétérisme  urétéral  à  ves¬ 
sie  ouverte.  M.  Pillet,  dans  un  cas  de  tubercu¬ 
lose  rénale  où  le  caihélérisine  par  voie  cyslosco- 
[liqiie  était  impossible,  pratiqua  un  caihélérisine  à 
vessie  ouviu'te  de  l  iireli-re  droit  ;  de  ce  ci'ilé,  la  fonc¬ 
tion  rénale  était  bonne.  La  sonde  resta  6  heures  lui 
place,  le  malade  eut  ensuite  pendant  2  jours  12 
une  anurie  totale  qui  céda  au  Irailement  médical. 
Deux  mois  après,  le.  rein  malade  fut  enlevé  sans 
incident. 

Néphrite  chronique  traitée  chirurgicalement.'  — 
M.  Darget  (de  Iho-deanxi,  dans  un  cas  de  néphrite 
olignriqiie,  pratiqua  une  décapsulation  rénale  bilaté¬ 
rale.  Le  malade  ginu  il  coniplèlenient  ;  le  cliiffre  des 
urines  s  éleva  considérableifieni  :  les  doiih.-nrs  ilispa- 
rurenl  ;  la  constante  ])assade0,12  à  0,05,  l’élimina- 
tion  de  pliénol-siilfone-phlaléine  de  22  pour  100  à 
69  pour  100. 

—  JW.  Legueu  ne  s’estime  pas  convaincu;  il  de¬ 
mande  nue  série  de  100  cas  pour  se  faire  une  autre 
opinion;  pour  lui,  il  a  renoncé  à  ces  o])éralions. 

—  JW.  Papin  a  pratiqué  une  inlervmil ion  semhla- 
hle  pour  néphrite  héinaliiriqiie  ;  le  malade  eut  de 
l’oligiirie  el  de  l'annrie  pendant  5  jours;  ce  n’est  que 
depuis  peu  qu’il  est  hors  de  danger. 

—  JW.  Darget  répond  que  les  troubles  qui  ont 
cédé  à  l’inlervenlion  dataient  de  5  ans. 
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---  M.  Marion  a  dârapsulé  ou,  pour  iiiieux  dire, 

<i  pelé  »  4  reins  polykyslicpies.  Les  résuhals  furent 
tels  (pie  les  malades  revinrent  ultérieurement  se  faire 
déeapsiiler  l’autre  rein.  Des  résultats  semblables 
peuvent  être  aussi  oblemis  dans  les  néphrites. 

—  M.  Gayet  (de  Lyon)  a  vu  la  diurèse  se  rétablir 
2  heures  après  une  décapsulation  chez  un  anuricpie 
népbrectomisé  antérieurement  d’un  rein. 

—  M.  Darget  estime  ipie  retle  opération,  par  elle- 
même  bien  innorente,  peut  donni'rdes  survies  et  n’est 
pas  à  négliger  dans  les  anuries. 

Prostatectomie  chez  un  diabétique.  --  M.  Papin 
s’est  vu  eonlier  un  prostaticpie  glyrosurique  en  bien 
piteux  état  :  rétention  complète  avec  énoi'ine  disten¬ 
sion,  polyurie  ipiotidienne  de  7  litres,  infertion,  liè¬ 
vre,  épididymite,  violentes  douleurs  vésicales,  dé¬ 
lin',  res|)iratiou  de  Cbeyne-Stokes ,  azotémie  de 
I)  gr,  K, 5,  sonde  à  dem’eure.  Le  traitement  par  l’insu¬ 
line  permit  de  venir  rapidement  à  bout  de  la  glyco¬ 
surie.  La  prostate  fut  enlevée  en  un  temps,  sous  anes¬ 
thésie  il  l’étliylène  ;  on  ne  mit  jamais  de  sonde  iiré- 
Irale  et  la  vessie  sc  ferma  en  3  semaines. 

M.  Leguell  estime  cpi’il  faut  réviser  le  dogme 
de  rintangibilité  des  diabétiques. 

-  L’insuline,  dit  M.  Cbabanior.  a  renversé  lu 
situation.  La  rbirurgie  n’rst  plus  dangereuse  poul¬ 
ies  diabétiipies.  .Mais  il  est  malheureux  (pie,  chez  bon 
nombre  de  médecins,  il  reste  un  préjugé  contre  l’in- 

•  M.  Boockol  a  opéré  grâce  il  l’insuliiie  un  pros- 
laliipie;  il  observa  seulement  de  la  lenteur  dans  la 
riratrisatioii  de  la  plaie. 

—  M.  Marion  conseille,  pour  prévenir  les  oi'cbites, 
de  faire  la  ligatui-e  des  canaux  iléférents.  ('.ette  liga¬ 
ture  prévient  l’orrliite  et,  si  l’orrliile  est  di-jà  décia- 

M.  Papin  »  observé  des  épididymites  malgré  la 
ligature  préventive  du  roi'don. 

M.  Marion  fait  observer  cpi’il  est  très  facile 
de  lier  autre  rbose  iple  le  déférent:  à  vrai  dire, 
on  ne  peut  être  sur  d'avoir  bien  eu  affaire  au  canal 
déférent  cpie  lorsipi’on  l’a  serlionné  et  cpi’on  a  bien 
examiné  la  tranrbe  de  section. 

.  M.  de  Berno-Lagarde  a  vu  rétroréder  une  lé¬ 


sion  tuberculeuse  de  l’épididytno  après  ligature  du 
déférent. 

—  M.  Legueu,  tout  en  faisant  des  réserves  sur  ce 
dernier  cas,  fait  observer  que  l’on  s’idoigne  un  peu 
de  la  question  du  diabète. 

Rein  polykystique  suppuré  ;  néphrectomie.  — 
MM.  Boeckel  et  Bilger  rapportent  l’observation 
d’un  cas  de  suppuration  d’un  rein  polykystique  qu’ils 
enlevèrent  avec  succès.  Ils  reprennent  ensuite  rapide¬ 
ment  la  question  du  traitement  des  reins  polykstiqurs 
rappelant  que  seuls  des  troubles  graves  justilieiit  une 
intervention  qui  ne  doit  être  qu’exreptioimellrment 
une  népbrectomie. 

—  A  une  (piestion  de  M,  Ghevassu,  M.  Boeckel 
répond  que  ce  sont  bien  les  kystes  eux-niémeS  ou  du 
moins  certains  d’entre  eux  ipii  étaient  su|)[)urés  et 
([u’il  ne  s’est  pas  agi  d’une  simple  pyélonéphrite. 

Incontinence  d’urine  et  laminectomie  idi.s-ru.ision). 
—  Pour  .M.  Delbet,  dit  M,  Legueu,  certains  ras  d’in- 
rontinenre  ne  sont  pas  ce  que  nous  croyons,  mais 
une  bride  libreuse  liée  à  un  spina  bilida,  vers  les  -'1“ 
et  5^  vertèbres  sacrées.  L’intervention  guérit  celte 
inronlinence  dans  bO  pour  100  des  cas. 

Or  .M.  Legueu  a  clierrbé  cette  bride  dans  5  cas  de 
spina  bilida  :  il  ne  l’a  jamais  trouvée  ;  il  n’a  obtenu 
aucun  résultat  tbérapeulique  et  se  trouve  ainsi  en 
opposition  absolue  avec  M.  Delbet.  11  pense  que  l’on 
attribue  è  tort  l'i  des  ligaments  normaux  une  iniluenre 
palhologiipie.  Pour  lui,  api'ès  é  interventions  inu¬ 
tiles,  il  en  a  terminé  avec  celte  méthode. 

Présentation  d’instruments.  M.  Marion  pré¬ 
sente  un  iiislriimrnl  permettant  d'inci.ser  après  pros- 
laterlomie  les  eloisons  prostate-vésicales,  cause  des 
troubles  fonrlionnels  :  c’est  un  béniqué  de  .lanet  sur 
leiiuel  est  montée  une  lame  d’iirét  rotome  double  (pii 
permet  d’agii-  comme  avec  un  urétrotome  à  sections 
multiples. 

\\'ol.IllOM.M. 


SOCIÉTÉ  DÉ  THÉRAPEUTIQUE 

10  Mars  l'.)2(i. 

Les  applications  thérapeutiques,  de  l’acide  acé- 
tylorthocrésotinique.  —  MM.  G.  Carrière  et  E.  Gé¬ 
rard  |do  Lille)  ont  étudié  l’aride  arétplorlliocrèsoti- 
nique,  homologue  snjiérieur  de  l’aride  arétylacélique 
ou  aspirine.  Après  en  avoir  donné  la  composition  et 
la  fabrication,  ils  exposent  les  avantages  thérapeu¬ 
tiques  de  ce  produit  (appelé  par  eux  diapirine). 

Emploi.  -  'rraitement  des  douleurs  et  de  l’insomnie 
douloureuse  chez  des  malades  chroniques  tels  que 
rhumatisants  et  bacillaires,  les  névralgies  (migraines, 
douleurs  (lelviennes  et  dysméiiorrliée,  névralgie  du 
trijumeau). 

Doses.  -  Ivn  rarliets  dosés  ii  0  gr.  50,  de  0  gr.  50  à 
2  gr.  rn  2'i  lieui'es,  faible  toxicité  (G  à  8  gr.  peuvent 
être  admis  sans  intoxication). 

Ltre  prudent  cependant  chez  les  malades  atteints 
de  néphrites  (comme  pour  le  salirylate). 

Remarques  sur  l’action  diurétique  delaquinldlne. 
—  M,  Raoul  Labbù  fait  conuailre  qu’en  plus  de  son 
pouvoir  régulateur  sur  le  rythme  cardiaque,  la  qui- 
nidine  semble  posséder  l’action  diurétique.  Il  relate 
4  observations  où  quelques  compi'imés  de  sulfate  de 
quinidine,  presci'its  à  la  dose  de  2  [lar  jour,  détermi¬ 
nèrent  rapidement  |1  ù  7  jours)  de  la  polyurie  avec 
ténesme:  la  cessation  du  médiranient  l’arrêta  immé¬ 
diatement.  Il  s’agissait  de  vieillards  et  l’auteur  espère 
que  d’autres  observations  corroboreront  ses  observa¬ 
tions,  donnant  à  ce  médicament  précieux  des  indica¬ 
tions  nouvelles. 

—  M.  M.  Laemmer  fait  remar([uer  que,  soignant 
des  paludéens,  il  a  souvent  ronslalé,  à  la  suite  d’in¬ 
gestion  de  quinine,  une  diurèse  plus  abondante  que 
d’ordinaire,  mais  peut-éti'e  ne  s’agit-il  que  d’une  diu¬ 
rèse  par  irritation  de  l’éjiithélium  rénal  ou  d’une 
diurèse  factice  secondaire  il  la  crise,  sans  relation 
avec  la  quinine. 

—  M.  Desesquelle  insiste  pour  que  la  quinidine 
soit  utilisée,  par  exemple,  dans  des  cas  de  néphrites 
chroniques,  atiu  de  constater  si  réellement  il  existe 
une  action  diurélii|ue  véritable. 

MAimn,  Laummuu. 
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Ulcérations  tuberculeuses  de  la  langue.  -  M, 
DeinuyJdor  présente  un  malade  atteint  d'ulcérations 
tuberculeuses  tyjiiques  siégeant  au  bord  de  la  lan¬ 
gue.  Le  iliagnostir,  a  été  ronlirmé  par  une  biiqisie.  Le 
pronostic  est  défavorable,  le  malade  soulTrant  de 
tistule  anale  et  de  tuberculose  des  deux  sommets 
pulmouaires. 

Compression  de  la  veine  cave  supérieure  par  un 
lymphosarcome  du  médiastin.  —  M.  Wybauw,  en 
.Novembre  dernier,  a  présenté  ce  ras  è  la  Société.  La 
malade  étant  morte,  il  montre  In  pièce  anntonii<[iie  : 
tumeur  formant  un  bloc  compact  à  la  base  du  rieur, 
emprisonnant  tous  les  vaisseaux  qui  en  partent  et  y 
arrivent  :  l’origine  de  la  veine  azygos  est  libre.  Le 
diagnostic  histologn|ue  est  relui  de  lymphosarcome  ù 
rellulrs  rondes. 

—  M.  Got'tin  raiipelle  roiubien  le  diagnostic  des 
tumeurs  médiastinales  peut  être  diflirile:  il  rapiiorte 
un  rus  de  lyinphosarroiue  médiastino-pulinonaire , 
dans  lequel  les  sympic'imes  primitifs  furent  pulmo¬ 
naires,  les  troubles  par  compression  des  organes 
médiastinaux  n’étant  i|ue  secondaires. 

A  propos  d’un  suicide  par  zoophilie.  —  M,  Ley 
rapporte  l’Iiistoire  d’un  homme  qui,  ayant  pris  depuis 
queli|ue  temps  la  défense  des  animaux  avec  une  cer¬ 
taine  exaltation,  se  lira  deux  balles  de  revolver  dans 
la  tète,  dans  les  locaux  ilu  Sénat,  pour  attirer,  dit-il, 
ralteiilion  des  l’ouvoirs  publics  sur  les  cruautés 
i|u’on  fait  subir  aux  aiiiinaux.  L’idée  fixe,  ni  déli¬ 
rante.  ni  obsédante,  qui  guidait  cet  lioiiiliie,  parais¬ 
sait  pouvoir,  jusqu’il  la  leiilnlive  de  suicide,  passer 
pour  une  idée  lixe  normale.  M.  Ley  montre  la  difli- 
cullé  de  placer  une  telle  mentalité  dans  un  cadre  psy- 
eliiatri(|ue. 

Un  syndrome  des  noyaux  gris  de  la  base  de  l’en¬ 


céphale  suite  d’encéphalite  léthargique.  —  M. 
Symoens  décrit  minutieusement  les  sympti'imcs  pré¬ 
sentés  par  la  malade  :  spasticité,  contracture,  inco¬ 
ordination,  contracture,  lenteur  des  mouvements 
volontaires ,  rythmie  giratoire,  asynergie,  absence 
de  tremblement,  de  parésie  et  de  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité,  parole  monotone,  troubles  vasomoteurs.  Il 
croit  à  une  atteinte  du  système  slriopallidal  et  nigé¬ 
rien  ainsi  (|ue  du  noyau  de  roculo-moteiir  commun. 
La  malade  a  présenté  de  l’encéphalite  léthargique  en 
lil'iO,  puis  des  périodes  d’arralmie  et  d’aggravation, 
ce  qui  amène  l’auteur  à  penser  que  l’allertion  actuelle 
est  due  à  nue  persistance  de  lu  maladie  et  non  à  une 
séipielle  de  celle-ci. 

-  M.  Bremer  est  d’avis  que  ce  sont  les  troubles 
du  tonus  ([ui  ligent  ces  malades;  il  ne  croit  pas  qu’il 
soit  nécessaire  d’admettre  une  persistance  de  la  ma¬ 
ladie,  un  groupe  de  neurones  touchés  pouvant  ronti- 
Miier  à  se  détruire  après  guérison. 

Nouvelle  technique  de  l’épreuve  de  l’effort,  — 
MM.  Gallemaerts  et  Van  Dooren  ont  imaginé  de 
prendre  le  tracé  électrocardiographiipie  de  malades 
d’abord  au  repos,  puis  après  ellort.  Ils  divisent  leurs 
malades  eu  trois  groupes  : 

1"  Ceux  chez  i|ui  l’exercice  fait  naître  une  tachy¬ 
cardie  banale  sans  troubles  électrorardiographiques. 
L’exameu  clinique  attribuait  les  symptômes  car¬ 
diaques  subjectifs  à  des  causes  d’ordre  général  ; 

2"  Ceux  qui,  ayant  un  rythme  régulier  au  repos, 
présentent  par  l’ellorl  soit  des  extrasystoles,  soit  des 
altérations  du  complexe  électrique.  Les  .symptômes 
cardiaipies  accusés  par  ces  malades  relevaient  d’alté¬ 
rations  certaines  du  eo'ur; 

;{•’  Ceux  qui  au  repos  préseiilcnl  des  altérations 
du  tracé  électrocardiographique.  L’ellorl  fait  nailre 
chez  eux  des  modilications  de  ce  tracé  ;  accentuation 
du  type  iiathologique  initial.  Caractères  anormaux 
surajoutés,  retour  paradoxal  à  la  normale. 

La  discrimination  du  genre  d’arythmie  d’ellorl 
aura  des  conséquences  thérapeutiques  :  les  troubles 
sinusaux  appelleront  les  petits  médicaments  car¬ 
diaques,  tauilis  qu’il  faudra  recourir  aux  médica¬ 
ments  héroïques  dès  que  le  faisceau  excilomoteur 
sera  en  soullrance.  .Sans  apparition  d’arythmie,  la 


tachycardie  d’effort  fait  apparaître  des  altérations 
légères  des  complexes  électriques  facilitant  ainsi 
l’étude  du  fonctionnement  myocaedique. 

Epingle  de  sûreté  ouverte,  pointe  vers  le  haut, 
extraite  de  l’œsophage  d’un  nourrisson  de  sept 
semaines.  —  M.  Higuet  rapporte  ce  cas  curieux  et 
rare.  Il  insiste  sur  la  techniiiue  opératoire.  Il  est 
nettement  partisan  en  général  de  l’exlraclion  sous 
lesophagoscopie  et  particulièrement  diiiis  le  cas  qu’il 
rapporte. 

Coexistence  de  cancers  cutanés  et  viscéraux.  — 
M.  Dujardin  a  eu  l’occasion  d’observer  en  peu  de 
temps'tcois  cas  de  coexistence  de  cancers  cutanés  et 
viscéraux  de  coustiluliouhi  slologiipie  dilférente.  Il 
se  demande  s’il  s’agit  de  simples  coïncidences  oU 
d’une  cause. générale  cancérigène. 

Sur  la  physiologie  de  la  douleur.  -  M.  Fr.  Bre¬ 
mer  expose  l’état  actuel  de  nos  connaissances  en  ce 
(|ni  Concelne  le  problème  physiologique  de  la  dou¬ 
leur  et  montre  (|ue  la  thèse  de  la  s])écilicité  dos 
organes  récepteurs  et  des  libres  périphériques  de  la 
douleur,  et  celle  qui  fait  de  la  sensation  douloureuse 
la  résnllanle  de  l’excitation  intense  et  jirolongée  de 
tous  les  nerfs  dont  l’excilaliou  plus  faible  détermine 
nos  diverses  sensations,  ne  sont  ])as  inconciliables. 

La  réalité  de  libres  spéciales  cbdocifères  qui 
parait  ressortir  de  l’exisience  mainteiiaiit  prouvée  de 
points  cutanés  de  douleur  (v.  I‘'reyl,  et  l’autonomie, 
qui  ii’esl  pas  contestée,  de  1  appareil  nerveux  central 
de  la  douleur . xclnenl  pas  1  hypothèse  que  cet  appa¬ 

reil  est  mis  Cil  bi.iiib:  p.ie  line  sommation  d’excita¬ 
tions  I>ériphéri(ines.  (.elle  hypothèse  du  rôle  des 
processus  de  sommation  et  de  facilitation  dans  le  dé¬ 
terminisme  de  la  sensaiion  uoulonreuse  permet  de 
proposer  une  ex]ilicalion  salisfaisaiile  de  nombreux 
faits  physiologiques  et  pathologiipies,  notamment  des 
irradiations  douloureuses,  de  l’hyperesthésie  des 
territoires  algiques,  de  l’eflicacilé  analgésique  de 
riiilerruplioii  de  la  coiiductibililé  des  nerfs  névral¬ 
giques  en  amont  du  siège  de  l’irritation  (sciatique, 
trijumeau),  de  raelion  des  intoxications  cxo-el  endo¬ 
gènes  dans  le  déterminisme  des  crises  douloureuses. 

Ji:ax'  fioitiN. 
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L’Aviation  sanitaire  du  temps  de  paix 
Aviation  médicale 

Je  n’ai  entretenu  jusqu’à  ce  jour  les  lecteurs  de 
La  PrpsHP.  Médicale  <|ue  de  l'aviation  sanitaire 
militaire  ou,  plus  exactement,  (pie  de  l’aviation 
sanitaire  en  eampai;ne'.  L’aviation  sanitaire 
civile,  ou  mieux,  l’aviation  sanitaire  du  temps  de 
paix,  civile  <  t,  le  cas  (échéant,  militaire,  va,  désor¬ 
mais,  faire  l’objet  de  l’t-tude  que  j’entreprends; 
et,  si  vous  le  voulez  bien,  nous  l’appellerons  : 
l’aviation  nié  licale  tout  court,  la  terminologie 
à.'avintion  sanitaire  ou  d'avion  sanitaire  étant 
éclose  sur  les  champs  de  batailles  pour  faire  écho 
aux  appellations  d'auios  sanitaires,  de  trains  sani- 

Cette  étude  retiendra,  je  l'espère,  toute  l’atten¬ 
tion  des  cercles  médicaux  fran<;ais  et  étrangers, 
car  il  s’agit,  à  vrai  dire,  d’une  véritable  révolu¬ 
tion  dans  l’art  de  porter  secours  aux  malades  et 
blessés  éloignés  des  centres  médicaux  et  chirur¬ 
gicaux  pourvus  de  tous  les  perfectionnements  de 
la  science  moderne. 

L’aviation  médicale  est  d’origine  française;  les 
appareils  en  usage  sont  de  fabrication  presque 
exclusivement  française.  Néanmoins,  par  un  sen¬ 
timent  de  courtoisie  à  l’égard  des  nations  étran¬ 
gères,  je  commencerai  par  le  récit  de  ce  qui  s’est 
passé  hors  de  France,  en  ce  domaine,  au  cours 
des  années  écoulées.  L’émulation,  en  pareille 
matière,  est  la  plus  belle  forme  de  charité  inter¬ 
nationale.  Je  verrai  ensuite  ce  que  nous  avons 
fait  en  France  et  dans  les  colonies  et  protecto¬ 
rats  français  ;  enfin,  je  donnerai  une  esquisse  de 
ce  que  nous  préparons  et  de  ce  que,  demain,  nous 
allons  faire. 

A  l’étranger,  de  très  louables  eflorts  se  dessi¬ 
nent  et  je  commence  par  dire  qu'il  serait  vraiment 
pénible  de  nous  voir  devancés.  Ce  n’est  pas  que 
la  France  soit  capable  d’en  concevoir  de  la 
jalousie  ;  ce  serait  me  répéter  que  d’y  insister.  Si 
la  France  était  accessible  à  ce  sentiment,  elle 
n’aurait  pas  envoyé  les  médecins  principaux  Uzac 
et  Picquô  aux  Etats-Unis,  pour  y  propager  les 
bienfaits  de  l’aviation  médicale  et  enseigner  le 
rôle  secourable  de  l'avion  dans  les  cas  de  sinis¬ 
tres,  notamment  dans  ceux  qui  peuvent  se  pro¬ 
duire  dans  les  grandes  forêts  canadiennes  et  les 
villes  qu’elles  encerclent.  Et  déjà  cet  enseigne¬ 
ment  a  produit  des  fruits;  puisque  la  Croix- 
Rouge  américaine  s’est  entendue  avec  le  gouver¬ 
nement  des  Etats  Unis  pour  que  les  avions  de 
l’armée,  de  la  marine  et  du  servie»  des  postes 
soient  mis  à  la  disposHiun  du  représentant  régu¬ 
lièrement  accrédité  de  la  Croix-Rouge  pour  pou¬ 
voir  se  rendre  rapidement  sur  le  lieu  de  tout 
grand  désastre. 

Mais  c’est  tout  ce  qui  a  été  fait  jusqu’à  ce  jour 
aux  Etats-Unis.  Sur  l’aviation  médicale  en  ce 
pays,  M.  Picqué  nous  donnait  l’an  dernier,  dans 
le  Journal  de  Médecine  de  Bordeaux  du  25  Jan¬ 
vier  1925,  les  détails  ci-après,  résultat  des  con¬ 
statations  faites  au  cours  de  son  voyage  avec 
M.  le  médecin  principal  Uzac  : 

L’n  des  gros  attraits  de  l’Annual  Meeting  de  la  Mili- 
tary  Surgeons  Association,  aiupiel  se  joigitail  cetl(! 
iiniiée  l’Air  Medical  Service  Association,  devait  être, 
pour  nous,  en  cette  garnison  de  San  Antonio  où  se 

l.  La  Presse  Medieaie,  ir>  Avril  p.  à'.M  ;  20  Juin 

1U25,  p.  83«;  22  .Uiillel  1925,  ]..  987  :  5  Septembre  1925, 
p.  1197;  Tl  Octobre  1925.  p.  1371:  12  D.'.eembre  1925, 
p.  1644;  27  .Innvier  1926,  p.  12.3 


trouve  concentré  le  gros  des  forces  américaines,  la 
constatation  de  l’état  de  l’aviation  sanitaire. 

Nous  la  pensions  peu  développée. 

Et,  en  effet,  il  ne  nous  fut  présenté,  à  Kelly  l'ield, 
qu’une  Ambulance  plane  embryonnaire,  de  faible 
vitesse,  recevant  un  blessé  couché  sous  le  toit  mobile 
du  fuselage,  la  tète  dans  le  poste  d’observation,  sans 
])rotection. 

Cet  avion  suivit  le  défilé  des  escadrilles,  bien 
reconnaissable  à  sa  couleur  blanche  étincelante  avec 
croix  rouges  bien  visibles,  solution  très  satisfaisante 
de  la  question  de  signalisation  des  avions  sanitaires 
(jue  nous  avions  posée  à  (lenèv(.‘,  avec  le  médiîciii- 
major  Vincent,  devant  le  Comité  inleriwlioiial  de  la 
Croi.i-Iioit-fe  *. 

C’est  tout  ce  qu'il  faut  retenir  de  cet  appareil. 


C’est  exact  et  cependant  des  épisodes  mérite¬ 
raient  d’être  signalés.  Le  Neiv-York  Herald  ne 
racontait  il  pas,  dès  le  2ü  Septembre  1922,  le  cas 
d’une  Américaine  malade,  isolée  de  tout,  loin  de 
son  mari?  Un  parent  emploie  la  T.  S.  F.  qui  pré¬ 
vient  le  mari  officier  de  marine;  le  mari  s’em¬ 
presse  et  accourt  à  l’hùpital  juste  pour  assister  à 
l’arrivée  de  sa  femme  en  avion;  la  femme  est 
sauvée  et,  avec  elle,  l’enfant  qu’elle  portait.  Ce 
n’est  qu’un  épisode,  mais  de  semblables  épisodes 
illustrent  les  thèses  et  font  parfois  plus  pour  leur 
triomphe  que  de  savantes  éludes  en  chambre. 

Revenant  sur  la  conclusion  de  M.  Picqué, 
remarquons  que  sa  relation  a  été  écrite  en  Jan¬ 
vier  1925,  sinon  même  en  Décembre  1924.  R 
n’est  que  juste  de  reconnaître  que,  depuis  cette 
époque,  l’idée  d’utiliser  l’avion  au  bénéfice  des 
malades  et  blessés  a  fait  son  chemin  aux  Etats- 
Unis.  Aussi  bien  lisons-nous  dans  les  colonnes 
de  notre  confrère  l'ers  la  San'é  de  Décembre  1925, 
sous  la  signature  de  M.  IL  C.  Loeffler  : 

«  Aux  Etats-Unis,  le  Bureau  des  Mines  utili¬ 
sait  autrefois  des  voitures  ou  wagons  de  secours 
qui,  en  cas  d’accidents  dans  les  mines,  étaient 
acheminés  par  rail  sur  le  lieu  du  désastre;  il 
emploie  maintenant  des  aéroplanes  et  il  est  évi¬ 
dent  que,  partout  où  l’avion  a  remplacé  le  wagon, 
l’œuvre  de  sauvetage  est  beaucoup  plus  rapide  et 
de  nombreuses  vies  sont  ainsi  épargnées.  Sa 
vitesse  et  sa  mobilité  font  de  l’avion  l’instrument 
de  sauvetage  par  excellence. 


ta  (âiii.i-Jti>iif;e.  ledit  (Joiiiilii  cdilcur,  dépùl  à  Puris  vbc/, 
Pedoiie.  2'  éditioii.  1925,  p.  113),  et  cvtlc  ipie.slion  ii  diiiiné 
lion,  do  lu  pnrl  do  lu  XIP  coiifcrciiee,  ù  lin  vcou  tondant 
à  CO  que  lu  ipioslion  de  lu  sigiiulisatiim  dos  uoi-oncfs  suiii- 
tuii'f»  fusse  1  objet  d  une  attention  pai'ticnlit>i'c  et  d  une 
étude  uppi'ofondie  do  lu  pui  t  des  eonstincteui's  d  uvioii». 


«  Le  Bureau  des  Mines  étudie  actuellement 
l’adaptation  de  l’aéroplane  à  l’tcuvre  de  secours 
dans  les  mines.  Un  terrain  d'atterrissage  a  été 
installé  à  proximité  de  plusieurs  centres  miniers 
et  on  a  procédé,  très  ulilement  d’ailleurs,  à  des 
vols  d’essai  pour  le  transport  de  personnel 
compétent,  appartenant  aux  services  gouverne¬ 
mentaux  et  munis  d’aptianils  d'oxygone.  Blin¬ 
dant  l’un  des  essais,  98  km.  furent  i  ouverts  en 
quarante-six  minutes,  alors  que.  pur  iraiii  spécial 
comportant  un  wagon  d»  secours,  il  eût  fallu  au 
moins  trois  heures  et  par  auiomobile  quatre 
heures. 

«  Tout  récemment  encore,  le  bureau  eut  plu¬ 
sieurs  fois  l’occasion  d'utiliser  l’avion  pour  le 
transport  des  secours  sur  le  lieu  du  sinistre  Lors 
de  l’accident  survenu  dans  les  mines  d’Argnnaut, 
en  Californie,  des  avions  tnilitaires  furent  afiectés 
au  transport  d’appareils  d’oxygène  et  de  dillé- 
rents  médicaments  envoyés  de  San- Francisco. 
Grâce  à  la  prompte  arrivée  de  ces  secours,  un 
grand  nombre  de  vies  purent  être  sauvées. 

«  L’explosion  qui  se  produisit  à  Siiblel,  dans 
le  Wyoming,  en  tburnil  encore  un  exein|)le.  Au 
moment  de  la  catastrophe,  l'ingénieur  du  Bureau 
des  Alines  se  trouvait  à  Cheyenne,  mais  il  lui 
fallut  attendre  de  longues  heures  pour  avoir  un 
train  allant  vers  Sublet.  Le  service  postal  aérien, 
auquel  il  s’adressa,  mit  un  avion  à  sa  disposition. 

11  partit  aussitôt  et  arriva  rapidement  sur  le  lieu 
de  l’explosion,  où  de  nombreuses  vies  étaient  en 
danger;  son  intervention  rapide  fut  des  plus 
efficaces.  » 

EtM.  IL  G.  Loeffler  de  confirmer  ce  que  nous 
avons  lu  tout  à  l’heure  sous  la  jilume  de  M.  le 
médecin  principal  Picqué,  à  savoir  :  «  La  Croix- 
Rouge  américaine  a  obtenu  l’autorisation  de  se 
servir  des  avions  du  gouvernement  pour  le  trans- 
-port  rapide  du  personnel  sur  la  scène  du  désastre, 
lorsque  les  moyens  ordinaires  de  communication 
font  défaut.  Jusqu’à  présent,  la  Croix -Rouge 
américaine  n’a  pas  eu  souvent  l’occasion  d’user 
de  cette  faveur.  » 

Mais  il  ajoute  :  «  Cependant  un  incident  qui  se 
produisit  l’été  dernier  dans  l’Alaska  démontre  la 
valeur  de  cet  accord.  Le  17  Juillet,  la  nouvelle 
se  répandit  d’une  épidémie  d'iiifluenza  à  Fort- 
Yukon.  La  maladie  s’était  attaquée  à  tous  les 
indigènes,  l’hôpital  ne  pouvait  recevoir  tous  les 
malades  et  une  partie  du  personnel  était  atteinte.  _ 
On  avait  dressé  des  tentes  pour  soigner  les  ma¬ 
lades  et  installé  une  cuisine  publique  pour  l’ali¬ 
mentation  des  habitants.  Une  infirmière  de  la 
Croix-Rouge  était  instamment  demandée. 

«  Le  Comité  national  autorisa  immédiatement 
toutes  les  dépenses  nécessaires  et  une  infirmière 
quitta  Fairbanks  (Alaska  central)  le  19  Juillet. 
Après  avoir  survolé  des  montagnes  inlrancliis- 
sables,  elle  atteignit  Fort-Yukon,  dans  le  cercle 
arctique.  Une  semaine  s’était  à  peine  écoulée  que, 
grâce  à  son  aide,  l’épidémie  était  définitivement 
enrayée.  Il  y  avait  eu  310  cas  d’influenza  et 

12  morts.  » 

Et  encore  cette  constatation  :  «  La  topogra¬ 
phie  spéciale  de  celte  région  rend  le  service 
aérien  d’autant  plus  précieux;  s’il  avait  fallu 
suivre  les  pistes  difficiles  et  dangereuses,  em¬ 
prunter  les  voies  fluviales,  le  voyage  n’eût  pas 
duré  moins  de  trois  semaines  et,  pendant  ce 
temps,  l’épidémie  aurait  continué  ses  ravages.  » 

Une  autre  épidémie,  une  épidémie  de  diphtérie 
cette  fois,  s’était  déclarée  à  bord  du  navire 
Munargo  bloqué  à  Nassan  (lie  Bahama).  Un  avion 
le  délivre  de  la  quarantaine  en  lui  apportant  de 
Miami  le  sérum  nécessaire,  après  3  heures  de  vol 
sous  une  pluie  torrentielle. 
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Autre  épidémie  de  diphtérie  dans  la  petite  ville 
d’Ilalteras,  située  dans  une  île  près  de  la  côte  de  la 
Caroline  du  Nord,  l'un  des  points  les  plus  isolés 
des  bords  de  rAtlantique.  Un  radiotélégramine  fut 
lancé  annonçant  que  la  diphtérie  sévissait  et 
<[ue,  si  le  sérum  n’arrivait  pas  immédiatement, 
de  nombreux  enfants  succomberaient  fatalement. 

«  Cet  appel  fut  entendu  sur  dilTérents  points  de 
la  côte  et,  partout,  on  se  mil  à  la  recherche  du 
sérum  demandé.  Des  navires  rapides  s’apprê¬ 
taient  à  partir  et  douze  docteurs  se  préparaient  au 
voyage;  mais  la  situation  était  des  plus  urgentes 
et  le  commandant  de  la  base  de  Norfolk”  donna 
les  instructions  nécessaires  pour  l’appareillage 
de  deux  grands  hydravions,  qui  se  mirent  en 
route  aussitôt  après  l’arrivée  en  automobile  des 
doct(!urs  et  des  150.000  imités  antitoxiques.  Lue 
heure  après,  les  hydravions  atteignaient  llatteras. 
Les  médecins  se  mirent  inimédiatemeut  à  l’ieuvre, 
visitant  plus  de  cent  foyers  et  vaccinant  toutes 
les  personnes  atteintes.  Ils  sauvèrent  ainsi  la  vie 
de  nombreux  enfants  et  luttèrent  victorieuse¬ 
ment  contre  la  maladie  qui  menaçait  de  devenir 
épidémique.  «  Kt  M.  Loelller  nous  apprend  que, 
au  cours  de  ces  deux  dernières  années,  les  hydra¬ 
vions  appartenant  à  la  base  navale  de  Norfolk  ont 
été  employés  pour  le  transport  rapide  des  grands 
malades  des  îles  côtières  jusqu’aux  hôpitaux  de 
Norfolk. 

Ajoutons,  sur  la  foi  de  la  /fcein;  internationale 
de  ta  Croix- lion <ie  (numéro  de  Mars  1025)  que,  aux 
Etats-Unis,  l'organisation  des  secours  par  avions 
lors  des  catastrophes  ferroviaires  est  devenu 
d’usage  courant. 

Que  si,  maintenant,  nous  remontons  dans  le 
nord  du  continent,  nous  voyons  —  c’est  toujours 
M.  Loelfler  (jui  nous  renseigne  —  que  le  Canada 
fut  également  le  théâtre  de  semblables  exploits. 

«  Le  20  Octobre  102-'i,  à  11  heures  du  matin, 
Victoria  Reach  reçut  un  télégramme  du  centre 
aérien  canadien  annonçant  une  épidémie  de  diph¬ 
térie  dans  la  région  de  Norway  llouse  et  deman¬ 
dant  s’il  était  ])ossiblc  de  faire  ajipareiller  un 
avion  pour  le  transport  de  l’aide  médicale  néces¬ 
saire.  En  raison  de  l’approche  du  rigoureux 
hiver,  tous  les  avions  avaient  été  transférés  à  un' 
autre  centre:  malgré  cela,  un  avion  reçut  l’ordre 
de  se  procurer  les  médicaments  nécessaires  et,  avec 
le  concours  d’un  aéroplane  de  rclai,  l’antitoxine 
arriva  à  destination,  à  ()lus  de  500  km.,  six 
heures  après  la  réccpliiju  du  télégramme.  Le 
paquebot  reliant  les  deux  points  en  question 
avait  interrompu  son  service.  Un  voyage  spécial 
aurait  pu  êln-  organisé,  mais  la  mauvaise  saison 
le  rendait  très  jiérilleux  i-n  raison  des  tempêtes 
fréquentes  sur  le  lac;  de  plus,  le  bateau  risquait 
d’être  pris  dans  la  glace  au  retour.  » 

Dans  l’Amérique  du  Sud,  en  Colombie,  on 
projetait,  au  début  de  l’année  dernière,  d’orga¬ 
niser  un  service  d’avions-atnbtilances  destiné  à 
desservir  le  nouvel  hôpital  alors  en  construction 
pour  rUniversité  de  Colombie.  Le  toit  de  l’hôpi¬ 
tal  sera,  paraît-il,  spécialement  aménagé  pour 
permettre  aux  avions  de  s’y  poser.  D’autre  part. 


un  certain  nombre  d’avions  y  seront  stationnés 
en  permanence,  prêts  à  se  rendre  au-devant  des 
navires  qui  doivent  passer  leur  quarantaine  et  à 
en  ramener  les  malades  dont  l'état  exige  des 
soins  immédiats. 

(juittons  le  continent  américain  et  transpor¬ 
tons-nous  maintenant  en  Australie;  nous  voyons 
que,  là  encore,  dans  la  partie  nord-ouest,  des 
avions  sont  intervenus  efficacement  en  transpor¬ 
tant  rapidement  et  confortablement  des  malades 
à  l’hôpital  ou  en  permettant  la  prompte  arrivée 
du  médecin.  Souvent  aussi,  nous  apprend  le 
même  auteur,  en  réponse  à  des  demandes  télé¬ 
graphiques  ou  radiotéléphoniques,  des  avions 
ont  pu  se  charger  de  la  remise  de  médicaments 
en  survolant  des  hameaux  déserts  peu  éloignés 
de  leur  route  régulière. 

On  signale  également  les  services  rendus  lors 
d’une  épidémie  de  fièvre  typho'ide  à  Mt  Isa,  petite 
agglomération  minière  d’Australie.  La  ville  la 
plus  proche,  située  à  environ  200  km.,  a  pu  en¬ 
voyer  son  médecin  pour  vacciner  les  habitants. 
Grâce  à  l’avion,  note  M.  Loeffier,  les  voyages 
furent  effectués  si  rapidement  que  le  médecin  ne 
fut  absent  que  huit  heures,  alors  que,  par  auto¬ 
mobile,  ses  déplacements  n’auraient  pas  exigé 
moins  de  deux  journées  entières.  La  brièveté  du 
voyage  permit  même  au  médecin  d’emmener, 
pour  le  seconder,  l’infirmière  en  chef  de  son 
hôpital. 

Au  Japon,  lors  de  la  dernière  catastrophe, 
M.  Lœffler  nous  renseigne  encore  sur  les  ser¬ 
vices  rendus  par  l’aviation.  Outre  le  transport 
des  lettres  et  des  approvisionnements,  le  service 
aérien,  après  les  tremblements  de  terre  de  1923 
et  1925,  servit  d’agent  de  liaison  entre  les  régions 
isolées  par  le  cataclysme  et  le  monde  extérieur, 
en  assumant  la  charge  de  transmettre  tous  les 
renseignements  utiles.  Des  photographies  jirises 
du  bord  ont  aidé  à  l’action  secourable  et  aussi  à 
l’ieuvrc  de  reconstruction. 

Ce  renseignement  est  confirmé  par  la  lieviie 
internationale  de  la  Croix-liouge,  tout  au  moins 
pour  le  tremblement  de  terre  de  1923  :  «  Au 
Japon,  lit-on  dans  le  numéro  de  Mars  1925, 
à  la  suite  du  tremblement  de  terre  de  1923,  les 
aéroplanes  ont  été  sans  cesse  utilisés  pour  ravi¬ 
tailler  les  villes  et  les  villages  en  vivres  et  en 
médicaments,  et  ont  permis  d’enrayer  les  épidé¬ 
mies  qui  s’y  étaient  déclarées.  Alors  que  les 
routes  et  les  voies  ferrées  demeuraient  inutili¬ 
sables,  seuls  les  transports  aériens  assuraient  un 
service  régulier  et  constant  entre  les  principaux 
centres.  » 

Nous  empruntons  encore  à  la  documentation  si 
complète  de  M.  Lœfller  ce  renseignement  qiie  le 
service  aérien  Bagdad-Le  Caire  a  servi  plusieurs 
fois  au  transport  des  malades.  «  Il  y  a  quelques 
années,  un  cheik  allié  qui  vivait  dans  le  désert 
tomba  gravement  malade;  un  avion  vint  le  cher¬ 
cher,  pour  le  transporter  à  Bagdad,  où  il  fut  hos¬ 
pitalisé  et  guéri.  Ses  parents,  qui  avaient  été 
quelque  peu  effrayés  du  voyage,  furent  heureux 
de  le  voir  revenir,  toujours  par  la  voie  des  airs, 
complètement  rétabli.  » 

Le  Siam,  couvert  de  forêts  et  de  rizières  dans 
sa  plus  grande  étendue,  possède  Une  population  de 
faible  densité,  vivant  en  petits  groupes  éparpillés. 
Les  voies  charretières  sont  impraticables  pendant 
les  pluies  ou  aveuglantes  de  poussière  pendant 
l’été. 

Un  parcours  de  300  km.,  qui  demandait 
15  jours,  est  effectué  en  3  heures  de  vol. 

Courrier,  marchandise  et  passagers  ont  d’abord 
usé  de  l’avion.  Buis  le  secours  médical  est  venu 
par  l’air.  Et  de  ce  fait,  les  épidémies,  jadis 
terribles,  sont  devenues  rares  et  relativement 
bénignes. 

Ce  sont  des  avions  limousins  Bréguet  avec 
moteurs  Renault  de  300  C.  V.  qui  sont  utilisés  au 
Siam. 

Ces  renseignements  me  sont  fournis  par  le 
D'  Picqué. 


M.  Lœfller  nous  apprend  par  ailleurs  que  depuis 
trois  ans  un  ordre  émanant  de  l’autorité  militaire 
prévoit,  en  cas  de  besoin,  le  transport  par  avion 
des  médicaments  et  objets  de  pansements.  Les 
personnes  désirant  bénéficier  de  cette  faveur 
s’adressent  au  chef  de  l’état-major  général.  Si  l’au¬ 
torisation  est  acccordée,  les  objets  sont  envoyés 
par  avions  postaux,  au  tarif  postal  ordinaire, 
à  moins,  bien  entendu,  qu’il  n’y  ait  pas  d’ap¬ 
pareil  dls])ônible,  et  il  paraît  que,  en  cas  d’ac¬ 
cident,'  l’état-major  n’assume  aucune  respon¬ 
sabilité. 

En  Europe,  la  question  de  l’aviation  sanitaire 
civile  a  donné  lieu  à  des  tentatives  qui  ne  sont 
pas  moins  intéressantes. 

Sur  l’initiative  de  la  Croix-Rouge,  les  régions 
boréales  de  la  Suède,  boisées  et  périodiquement 
bloquées  par  les  glaces  et  la  neige,  n’ont  d’autres 
moyens  de  communication  que  des  marais  et  des 
lacs  souvent  glacés.  Ceux-ci  sont  devenus  un 
terrain  de  liaison  du  jour,  où^  faute  de  terrains 
aménagés,  l’idée  est  venue  d’utiliser  l’avion  pour 
relier  aux  centres  les  districts  et  villages  isolés. 
Mais  quel  sang-froid  ne  faut-il  pas  aux  pilotes 
pour  se  poser  sans  encombre  sur  un  sol  inconnu, 
dont  les  rafales  de  neige  modifient  sans  cesse  le 
profil  ! 

Sur  le  développement  de  l’aviation  sanitaire  en 
Suède,  la  lieoue  internationale  de  la  Croix-llouge, 
dans  son  numéro  de  Février  1925,  donne  les 
détails  suivants  : 
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guerre,  ces  avions  seraient  naturellement  iminédia- 
teinenl  affectés  au  service  du  front. 

La  Croix-Rouge  suédoise,  en  date  du  10  Février, 
a  signalé  au  Coinilé  internalioual  un  exemple  typi<iue 
des  services  cpie  jxuit  rendre  l’avion  sanitaire. 

l’ar  suite  d’un  ouragan  inopiné  qui  provoqua  la 
rupture  des  glaec's,  des  pèelieues,  réfugiés  sue  une 
petite  ile  du  nord  de  la  .Suède,  s’étaient  trouvés,  il 
y  a  quehpie  temps.  eonii)lelenient  séparés  de  la  terre 
ferme;  l’état  île  la  mer  et  ramoiieelleuient  des  ban¬ 
quises  autour  de  1  île  s  iq)], osaient  à  toutes  les  ten¬ 
tatives  des  hrise-glaee  pour  s’ouvrir  un  passage  et 
porter  seeoui-s  aux  relugies.  Ges  mallieureux  sem- 
lilaient  eoudamnes  a  mou eir  de  faim,  aucun  ravitail¬ 
lement  ne  pouvant  plus  jiaeveuie  jusqu’à  eux.  Sur 
l’ordre  du  eommandaut  de  la  forteresse  de  Boden, 
rentre  dont  déjiend  l'avion  sanitaire  de  la  Croix- 
Rouge  suédoise,  l’aiipareil  fut  dirigé  sur  l’ile,  aliii 
il’y  porter  vivres  et  provisions  aux  pécheurs.  Bien 
qui'  la  glace  rendit  l’at terrissage  impossible,  l  aviateur 
réussit  à  déposer  sur  le  sol  les  sacs  de  ravitaillement, 
permettant  ainsi  aux  personnes  se  trouvant  sur  File 
de  se  nourrir.  Durant  toute  une  semaincr;  l’avion  qui 
eiyertuait  son  service  régulièrement  fut  le  seul  lien 
réunissant  au  reste  du  monde  les  malbeureux  réfu¬ 
giés.  Le  luiitième  jour,  un  froid  rigoureux  apporta 
enlin  un  terme  à  l'isolement  des  pèelieurs  qui  purent 
de  nouveau  retourner  sur  terre  ferme.  Il  y  a  quelques 
années  encore,  alors  que  le  service  de  l’aviou  sani¬ 
taire  n’était  j)as  inslallé,  res  inallieureux  eussent  été 
inévitablement  conilaiiiués  à  une  mort  affreuse. 

Notre  confrère  Kerv  la  santé  complète  notre  docu¬ 
mentation  sur  la  Suède.  Pendantl'hiver  1923-1924, 
un  autre  hydravion  sanitaire  à  deux  places,  celui 
auquel  précisément  faisait  allusion  la  Revue  de 
Genève,  mis  à  la  disposition  de  la  Croix-Rouge 
par  l’armée  suédoise  et  qui  est  moins  grand  et 
moins  lourd  que  l’autre  appareil,  c’est-à-dire  plus 
facile  à  manœuvrer,  a  permis  de  secourir  onze 
malades  qui  n’auraient  pu  supporter  un  long 
voyage  en  traîneau.  L’un  d’eux,  souffrant  d'une 
péritonite  et  d’un  ulcère  à  l’estomac,  dut  son 
salut  à  ce  prompt  secours,  qui  permit  une  inter¬ 
vention  chirurgicale  presque  immédiate. 

L'rxpérii'iirr  faite  par  la  Croix-Rouge  suédoise 
pour  le  transport  des  malades  par  avion,  dans  les 
régions'  septentrionales  de  la  Suède,  a  donné,  on  le 
voit,  d’excellents  résultats. 

Nous  pouvons,  disait  réremuient  le  général  .luug- 
steilt,  vice-président  de  la  Croix-Rouge  suédoise,  dé¬ 
mentir  l’opinion  universelle  que  le  transport  des 
malades  en  avion  ii’est  réalisable  qu’à  condition 
d'installations  coûteuses,  de  terrains  d’atterrissage, 
de  hangars,  l  u  pilote  énergique  peut,  avec  un  bon 
appareil,  exécuter  les  atterrissages  nécessaires,  sur¬ 
tout  en  hiver,  sur  la  neige,  dans  certaines  régions 
explorées  au  préalable  et  romprenant  un  grand  nom¬ 
bre  de  lacs  et  de  rivieres.  11  importe  cependant,  en 
règle  generale,  de  ne  pas  exécuter  de  semblables 
atterrissages  sans  renseignements  téléphoniques  au 
sujet  des  ronditioiis  atmosphériques. 

Et  voici  le  dernier  état  de  la  question  en 
Suède  :  on  écrit  de  Stockholm,  au  début  de  Fé¬ 
vrier  1926,  que  le  prince  Charlfs,  dans  une  con¬ 
férence  tenue  récemment,  a  rendu  compte  des 
résultats  extrêmement  satisfaisants  obtenus  dans 
le  transport  des  malades  par  avion  dans  le  nord 
de  la  Suède. 

L’avion  sanitaire  Rréguet,  actuellement  en  ser¬ 
vice,  a  donné  d’excellents  résultats  et  il  a  été 
proposé  d'acquérir  un  deuxième  appareil. 

La  Croix-Rouge  suédoise  demandera  au  gouver¬ 
nement  une  subvention  pour  l’achat  d’un  nouveau 
Bréguet. 

La  question  de  savoir  si  le  second  avion  a  été  . 
acheté  reste  donc  incertaine.  Mais,  s’il  ne  l’a  été, 
il  va  l’être  et  cela  revient  au  môme. 

Dans  son  numéro  de  Mars  1925,  revenant  sur 
la  question,  la  R-  vue  internationale  de  la  Croix- 
Rouge  s’exprime  ainsi  : 

N'iius  avons  signalé,  dans  le  dernier  «  Bulletin  inter¬ 
national  des  soriélés  de  la  Croix-Rouge  »,  l'émou¬ 
vante  aventure  d'un  groupe  de  pèelieurs  qui-,  isolés 
dans  une  ile  au  nord  de  la  Suède,  furent  ravitaillés 
par  l  avion  sanitaire  de  la  Croix-Rouge  siiédoise^de 
Boden.  '  ' 


La  presse,  suisse  a  relaté  dernièrement  un  fait  qui 
n’est  pas  sans  analogie  avec  le  précédent  et  qui  a  eu 
pour  théâtre  les  hautes  régions  des  Grisons. 

Le  IH  Février,  plusieurs  touristes,  partis  deSaint- 
Morilz  iiour  elïectuer  des  recherches  géologiques 
dans  le  massif  de  la  Bernina,  se  trouvèrent  bloqués 
par  une  tempête  de  neige  et  dans  l’impossibilité  abso¬ 
lue  d’être  réapprovisionnés.  A.  Saint-Moritz,  on  se 
préoccupa  fort  de  leur  situation  et  l’on  décida  d’es¬ 
sayer  de  les  atteindre  par  avion.  Après  une  tentative 
infructueuse  du  pilote  Schaer,  qui  se  trouvait  en  sé¬ 
jour  à  .Saint-Moritz.  celte  station  lit  appel  au  centre 
d’aviation  de  Diibemlorf. 

Quelques  heures  jdiis  lard,  le  rapilaine  Baertsch 
et  un  aulre  jiilote  suisse  quittèrent  l’aérodrome  mu¬ 
nis  de  provisions  à  l’intention  des  touristes  bloqués. 
Le  capitaine  Baertsch  put  survoler  sans  peine  la  ra- 
hane  .Marinelli,  à  l  entour  de  laquelle  devaient  se 
trouver  les  dis|)arns,  et,  après  une  brève  reconnais¬ 
sance  du  terrain,  il  repéra  les  trois  touristes  qui 
s’elVorçaient  alors  de  regagner  le  col  .Sella.  L’avion 
))longea  et  laissa  choie  fort  adroitement  auprès  d’eux 
des  collis  de  victuailles  ainsi  qu’un  message,  puis 
l’appareil  repartit,  survola  .Saint-Moritz,  où  il  lanya 
une  communication  pour  rassurer  la  population  sur 
le  sort  des  voyageurs,  et  rentra  à  Dubendorf. 

l’eu  après,  le  teuijis  s’étant  amélioré,  les  touristes 
purent  regagner  l’oplresina  par  la  vallée  de  Rosegg 
et  exprimèrent  leur  reconnaissance  du  secours  pro¬ 
videntiel  obtenu,  grâce  à  l'avion  qui  les  ravitailla  et 
leur  permit  de  continuer  leur  dangereuse  randon- 

Pour  ’t’Espagne,  la  Revue  de  la  Croix-Roune 
espagnole  d’Aoùt  1925  donne  les  explications 
suivantes  : 

Deux  limousines  métalliques  «  Junkers  »  ont  été 
équipées  par  l'Assemblée  suprême  de  la  Croix-Rouge 
espagnole,  pour  le  transport  aérien  rapide  de  blessés 
et  de  malades. 

Le  marquis  de  llovos,  lommissaire  roval.  partit  le 
vendredi  7  .\ot'it  du  champ  d  aviation  de  «  Qiialre- 
Venls  »,  dans  l’un  de  ces  apjiareils.  ])ilote  iiar  le  ca¬ 
pitaine  .loaqiiin  Loriga  1  aboada.  capitaine  d'aviation 
et  |)ilote  aviateur,  atterrissant  a  Seville.  au  chaini) 
de  Tablada,  on  ils  visilcrent  les  ajipareils  qui  seront 
utilisés  pour  ce  service  humaniiaire. 

Le  président  de  FLiiion  aérienne  espagnole,  M.  Mo- 
reni)  Caracciolo,  prit  également  part  à  ce  voyage  qui 
s’elVectua  sans  incident  et  en  un  seul  vol  en  moins  de 
trois  heures. 

Le  marquis  de  Iloyos,  après  avoir  accompli  sa 
mission,  rentra  quelques  heures  plus  tard  à  Madrid 
où  des  allaircs  urgentes  le  réclamaient.’ 

A  ce  sujet,  le  capitaine  Loriga  signalait,  dans 
son  rapport,  que  le  manque  de-  champs  d’atter¬ 
rissage,  dans  la  péninsule,  pour  les  avions  sani¬ 
taires,  demeure  encore  une  des  difficultés  à  sur¬ 
monter.  Le  capitaine  Loriga  estftne  qu’il  serait 
indispensable  d’étendre  aux  malades  et  blessés 
civils  les  avantages  de  ce  service  rapide  demeuré 
jusqu’à  ce  jour  l’apanage  des  militaires,  et  de  per¬ 
mettre  ainsi  leur  transport  des  localités  de  second 
ordre  dans  les  centres  urbains,  où  les  soins  et 
les  interventions  chirurgicales  nécessaires  peu¬ 
vent  leur  être  immédiatement  assurés. 

Enfin,  en  Italie,  la  question  retient  l’attention 
des  pouvoirs  publics  et  des  constructeurs. 

A  l’occasion  du  ///“  Congrès  international  de 
navigation  nrrienne  qui  s’est  tenu  à  Bruxelles,  en 
O'Aobre  1925,  le  professeur  D''  Aiigelo  di  Nola, 
chef  du  service  de  l'aviation  sanitaire  italienne,  a 
publié  dans  la  Rivista  aeronautica  une  étude  avec 
plans  de  construction  d’avions,  dont  un  résumé 
très  complet  en  français  a  paru  également  en 
tirage  à  part. 

La  Revue  internationale  de  la  Crolv-Rouge,  dans 
son  numéro  d’Octobre  dernier,  fait  de  cette  étude 
le  résumé  suivant  : 

Il  Reprenant  rapidement  la  question  si  impor¬ 
tante  et  toujours  actuelle  du  transport  des  blessés, 
l'auteur  montre  la  supériorité  du  transport  par 
avions,  non  seulement  au  point  de  vue  humain, 
mais  au  point  de  vue  médical  de  la  guérison  des 
blessures.  Il  relate  sommairement  les  essais  entre¬ 
pris  dans  divers  pays  avec  les  avions  sanitaires. 

«  En  dehors  des  expériences  nombreuses  et  dé¬ 


cisives  faites  au  Maroc,  en  dernier  lieu,  les  trans¬ 
ports  aériens  ont  été  pratiqués  par  l’ Italie  en  Lybie  ; 
des  avions  du  type  Junker  ont  été  envoyés  en 
Tripolitaine  pour  prêter  leur  concours  aux  troupes 
opérant  dans  les  régions  désertiques,  tandis  que 
la  Croix-Rouge  italienne,  de  son  côté,  d’accord 
avec  le  ministère  de  l’Aéronautique,  étudiait 
l’application  pratique  de  ce  mode  rapide  d’éva¬ 
cuation  en  cas  de  catastrophes. 

Il  L’avion  Junker,  que  décrit  le  D’’  di  Nola, 
permet  l’installation  convenable  de  deux  civières 
placées  l’une  au-dessus  de  l’autre.  Deux  sièges  à 
côté  sont  destinés  au  médecin  ou  à  l’infirmier  qui 
accompagne  et  à  un  blessé  moins  grave. 

Il  L’avion  Aviatik  sanitaire  ne  transporte  qu’un 
blessé  sur  civière.  Sa  vitesse  minimum  est  de 
50  km.,  ce  qui  lui  permet  d’atterrir  sur  un  espace 
très  limité. 

Il  L’appareil  sanitaire  F.  62  est  le  Farman  F.  62 
transformé,  pouvant  transporter  5  blessés  graves, 
dont  2  dans  la  cabine  antérieure  et  3  dans  la 
cabine  postérieure.  Il  n’a  pas  encore  été  mis  en 
activité. 

«  Le  biplan  Caproni  'i:,o  ('.  r.  est  pourvu  de 
trois  moteurs  et  peut  se  soutenir  avec  deux  seule¬ 
ment.  Il  offre  ainsi  de  grandes  garanties  de  fonc¬ 
tionnement.  Il  peut  recueillir  4  et  même  6  blessés 
couchés  sur  des  civières  réglementaires,  et  deux 
blessés  assis,  soit  en  tout  8  malades.  11  sera  pro¬ 
chainement  mis  au  point. 

«  Enfin,  on  a  aménagé,  d’une  part,  le  Iliplan  de 
bombardement  P.  3  avec  des  appareils  sanitaires 
pour  le  transport  de  deux  civières  et  de  deux  sièges 
pour  un  blessé  léger  et  un  infirmier,  et  d’autre 
part,  les  hydravions  M.  18  pour  1  blessé  et  M  25 
pour  6  ble.''sés  couchés,  un  assis  et  un  infirmier. 

«  Tous  ces  aménagements  et  constructions  per¬ 
mettront,  dans  un  avenir  prochain,  de  choisir  le 
type  qui  offrira  le  plus  d’avantages.  » 

Voici  quel  est  l’état  de  la  question  dans  les  pays 
étrangers.  Les  états  de  service  de  l’avion  médical 
sont  déjà  fort  appréciables. 

Nous  reviendrons  en  France  dans  le  prochain 
article  et  nous  verrons  ce  qui  s’est  fait  jusqu’à  ce 
jour  sur  le  territoire  de  la  métropole  et  aussi  dans 
les  pays  de  protectorat  et  dans  nos  colonies. 

Cii.-L.  Jui.i.ior, 


L’amygdale  hypocrite 


Il  est,  dans  le  hinftaf;i'  iiièilical,  des  cxpi'cssioiis 
malheui'euses  par  la  l'oiifiision  qii’i'lles  jii'iivi'iil  aji- 
porler  dans  ci'rlaiiii's  qiicstiiins.  Ci'llcs-ri  Iriir  dni- 
uiciin  doiili'  une  partir  dr  leur  obsriirilè 
r  sla^naliiin.  1rs  travaillriirs  jionvani  soit 
disriilrr  de  rhosrs  rrsprrtivrinrni  diirèrrnlrs.  ni  sr 
rvant  d’un  inèiiir  viirahir.  et  rniirliirr  dr  farnn  divrr- 
j»riitr,  déroulanle  pour  1rs  tiers,  suit  rrriisrr  des 
sillons  indrilniniriil  parallèles  sans  piissiliili tè  dr 
coalition  d’riforts,  faute  dr  sr  riiniprrndrr,  diiiir  de 
■  concerter  dès  le  point  dr  départ.  l’rrsonnr 
n’échappe  à  l’esclava}»!' du  verbe;  1rs  mots,  quoi  qn  on 
fasse,  comportent  en  riix-inémrs  une  valeur  évora- 
fatale,  dr  telle  iniporlancr  qn  il  n'rst  pas  itidif- 
férent,  autant  pour  soi-iiiénir  que  pour  ceux  à  qui  on 
s'adresse,  de  s’exprimer  par  approxiinalions  ou  par 
termes  mal  venus. 

ici  que  certaines  expressions,  plus  eiirori; 
qii  idéalement  défertiieiises.  sont,  du  fait  de  la 
nature  même  de  leur  domaine,  éniineninieiil  diiiif;e- 
imjiliqiieivt  forrément  un  corollaire 
thérapeutique.  Il  faut  réformer  les  mauvais  inslrii- 
ments,  il  faut  éliminer  de  la  rliniqiie  les  expressions 
insuffisantes  ou  erronées  quand  bien  inèiiie  la  tradi¬ 
tion  les  consacrerait  en  leur  valant  une  sorte  de  res- 
pertabilité  due  à  leur  àf»e. 

xciise  ici  de  mu  doiibleaiidace  et  de  ni’atta- 

;me  de  i lii/peiiropliie  des  ami/gdales,  et 
ur  une  qiieslioii  tellement  ressassée  que 
avoir  été  dit  à  son  sujet,  mais  peut-être 
<  coiiinie  ou  aurait  dû  le  dire,  surtout  à 
cialistes. 

iiifesle  que  le  public,  iiiiaiiiinement,  et 
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hciim-oiip  ilr  pi-aliricils,  iipparloiiant  siirloiil  aux  ffûiiô- 
niliuiis  pOHi'  qui  les  éludes  iilédirales  ne  eoinpor- 
laienl  pas  IVdiligalioii  d'un  slajîe  laiTUf'ologique, 
eiinsùlèiàuil  eouiiiic  une  vérilo  première  qu’uile 
ainyiîdalc  grosse  est  seule  à  enlever, et  ipie  le  cararlêre 
d’Iiypertrophie  pose  seul  l’iiuliration  opératoire. 

Or  lu  vérité  est  tout  autre  :  li‘  volume  de  l’organe 
est  uii  élément  roiitingent  ilii  problème.  Le  seul 
point,  iiéressaire  et  suflisant,  <iui  rommande  rarlion 
rliirurgirale,  r'est  son  in  fortiori  massive  et  rliro- 

Oetle  infertion  pont  déterminer  une  hypertrophie, 
mais  le  fait  n'est  pas  la  i-ègle  absolue,  surlo<it  rhez 
l'adoleseent,  et  chez  l’adulte  il  répond  à  la  minorité 
<les  ras,  (','est  ordinairement,  et  la  chose  se  comprend, 
eu  poussée  aiguë  ou  au  déclin  de  celle-ci  <[ue  le  ma- 
la<le  prend  conseil  :  alors  un  des  caractères  cardinaux 
de  touli'  inflammation  —  trirnor  — ,  le  volumtî,  <‘st  maxi¬ 
mum  ;  i‘l  faute  de  repère  dans  le  temps,  l’observa¬ 
teur  est  tenté  de  parler  d  liypiu'trophie.  Or  il  n’y  a 
pas  plus  lieu  d’apidi(|uer  alors  Ce  ternie  l’i  l’amygdale 
ijii’il  ne  ronvieni  de  parler  d’hypertrophie  de  la 
joue,  par  exemple,  ail  cours  d’une  (liixion  dentaire. 
•Si  le  patient,  examinant  sa  gorge  lui-même,  ou  la 
montranl  à  son  médecin  après  guérison,  voit  la  toii- 
sille  disparui-  entre  ses  piliers,  modeste  organe 
d  aspect  alors  si  anodin,  il  est  tenté,  et  son  conseil¬ 
ler  lui-nième  est  tenté,  de  n’y  plus  voir  le  foyerinfer- 
tieux  originel,  mais  d'attribuer  à  l’ensemble  de  la 
inmpieuse  phai-yngée  je  ne  sais  quelle  susceptibilité 
partii'uliére.  (’.ette  opinion  semble  avoir  encore  plus 
de  vraisemblaure  dans  les  ras,  de  règle  chez  l’adulte, 
où  l’organe,  transformé  en  moignon  squirrheux, 
ricalriciel,  au  sein  il’une  atmosphère  libreiisi'  <|ui  le 
fixe  et  l’empèclie  de  se  hernier,  pour  ainsi  <lire,  dans 
l’isthme  du  gitsier,  est  le  siège  de  ptuissées  aiguës  à 
répétitions  ou  d’un  état  permanent  d’inllammation 
Kiibaigiii-  avec  son  cortège  symptomatique  local  et 
général.  1.  aspect  seul  de  l’amygdale  i-sl,  pour  (jui- 
ron([iie,  si  peu  ébupient,  et  peut  si  bien  doniUM'  le 
change,  qui'  je  me  suis  permis,  pour  l’exprimer,  le 
terme  d’orgaue  lii/pocritr. 

(liiez  l'enfant,  ilans  la  majorité  des  cas  il  est  vrai, 
rinferlion  chronique  s’arrompagne  d’hypertrophie  et 
c  est  même  ce  fait  qui  iloit  être  rendu  responsable  de 
l  adoplion  du  terme  courant  dont  je  lente  ici  de  plai¬ 
der  l’abandon.  .Mais  bien  souvent  aussi,  rhez  lui 
comme  chez  l'adulte,  l’amygdale  est  minime,  invisible 
ou  jiresipie  hypocrite. 

l’ourquoi  (lu  pense  bien,  n  prior  i,  qu  une  série  de 
poussées  inflammatoires  n’a  pas  eiiroro  eu  le  temps 
<le  réduire  à  ce  point  l'organe  pai'  sclérose  ciratri- 
cielle.  La  véritable  cause  de  ce  fait  réside  dans  sa 
situation  anatomique  ;  elle  s’est  dévidoppée  dans 
l  épaisseiir  du  vidle,  le  clivant  iiour  ainsi  dire,  réali¬ 
sant  un  dispositif  éminemmi’iit  dt''favorable  au  drai¬ 
nage  de  ses  cryptes,  d’où  résultent  les  meilleures 
conditions  d  infertion  chronique,  (ielte  parlirula- 
rilé.  qui  peut  évidem ment  se  retrouver  chez  l’adullt', 

faut  avoir  vu  exlraiiv.  désinvagiiier,  décalotter,  peut- 
on  dire,  l’amygdale  avant  la  serlion  à  l’anse  du  pédi¬ 
cule  de  Irartion  pour  ne  plus  oublier  la  vision  de  ce 
champignon  inallendu  tlont  aucun  élément,  sinon  le 
souvenir  île  semblables  ras  antérieurs,  ne  permel- 
lail  de  prévoir  rarrourhemeni . 

Il  n’y  a  pas  d’inferlion  amygdalienne  chronique 
dans  le  jeune  ége  qui  ne  s'acrompagne  d’un  retentis¬ 
sement  ganglionnaire  sous-angulo-niaxillaire.  (l’est 
là,  à  mon  sens,  un  élément  de  diagnostic  primordial 
rhez  l  enfanl  indocile  qui  ne  veut  pas  ouvrir  la 
bourbe  et  auquel  Ou  peut  éviter  la  lutte  bien 
connue  de  tous,  faisant  alterner  la  persuasion,  la 
menace  et  la  sollirilalion  du  réllexe  nauséeux.  Du 
reste,  la  nausée,  par  contraction  du  pharynx,  éverse 
et  extériorise  l  amygdale  qui.  entrevue  dans  un  éclair, 
semble  aloi’s  toujours  très  volumineuse,  arrivant  au 
contact  de  sa  symétrique.  .Mauvais  examen,  décision 
thérapeutique  sans  certitude. 

('.liez  renfani,  surtout  chez  l’indorile.  r’est  l  adé- 
uojialhie  cervicale  localisée  et  limitée  qui  doit  elilrai- 
ner  la  ronviclion  clinique  et  thérapeutique  en  matière 
d'amygdales  palatines,  de  même  que  r’est  l’exainen 
des  tympans,  n  miroirs  du  raviiiu  ",  qui  renseigne, 
souvent  à  lui  seul,  sur  la  valeur  de  l’amygdale  plia- 
lyngée  cl  pose  rimliralion  d’exèrèse. 

Il  eu  est  aiilrement  chez  l'adulte.  Ici,  soit  que  le 
tissu  lymiilio'ide  ganglionnaire,  à  virnlenre  égale  des 
germes  amygdaliens,  réagisse  beaucoiij)  moins  appa¬ 
remment  que  dags  le  jeune  âge,  soit  que  ces  germes 
soient  plus  eflicareinent  contrebattus  in  situ  pur 
aiitovarcination  locale  et  empêchés  par  leur  alTnihlis- 


seuienl  même  de  susciter  une  hypertrophie  réartion- 
nelié  gailgliortuaire  notable,  il  est  do  fait  que  l’infec¬ 
tion  ainygdaiienne  db  l’adulte  ne  donne  pas  en  géné¬ 
ral  d’adénopathie  cervicale,  (l’est  par  les  conimémo- 
.  ralifs  surtout  que  s’éveillera,  dans  ces  cas,  le  soupçon 
clinique  d’amygdale  hypocrite. 

L'iiuanimité  des  laryngologistes  est.  Dieu  merci, 
enlln  réalisée  sur  le  mode  d’ablation,  et  riîcole  de 
.\aney  qni,  contre  vents  et  marées,  a,  presque  seule 
en  h' rance,  depuis  plus  de  trente  ans,  soutenu  par  la 
voix  de  son  (lhef  la  nécessité  d’une  suppression  radi- 
(•«/e  d’un  organe  profondément  malade,  n’a  ])U  rérem- 
ment  entendre  sans  une  satisfaction  intime  la  tardive 
bien  qu’intégixile  adhésion  à  des  idées  qui  lui  tippai-- 
tonaiont  en  propre,  de  spécialistes,  d’écoles  mêmes, 
longtemps  réfractaires.  11  convenait  ((ue  ces  choses 
fussent  ici  rappelées. 

IV  Ai  iinioT  |(U‘  iNaiicy). 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


RUSSIE 

On  vient  de  fèteC,  à  Moscou,  les  rimj  années 
d’existence  de  l’Institut  de  biochimie,  créé  grâce  à 
l’initiative  du  professeur  B.  It,  Zbarsky  bt  dirigé 
artuidlement  par  le  professeur  A.  N.  Bach.  L’éludb 
des  ferments  et  l’immunologie  sont  les  deux  lâches 
principales  de  l’établissement,  dont  les  Iravau.X 
iml)ortanls  attirent  l’attention  du  monde  scienlillijub. 

SUISSE 

La  Ligue  nationale  suisse  contre  le  cancer  vient  de 
renouvider  son  comité  de  direction.  Sont  nommés  : 
professeur  du  Bois  j(îenève) ,  présiib-nt  ;  D''  Peltavel 
(.Neuchâtel),  président  suppléant.  Les  nouveaux  mem¬ 
bres  du  comité  sont  :  D''  Benaud  (Lausanne),  I)''  (iil- 
bert  ((ienève),  professeur  lîlorh  et  professeui’  von 
.Meyenburg  jZürichl. 


Correspondance 


Dans  mon  article  /.es  eri'eiirs  de  dingnostic ,  jmblié 
dans  1.(1  l‘ri‘sse  .Médirnle  du  ’^ti  Octobre  1925,  quel¬ 
ques  fautes  d’impression  se  sont  glissées  que  je  vous 
prie  de  vouloir  bien  rectilier  : 

lil"  ligne,  première  ccdonne,  page  1709,  aii,r  e.rti'é- 
initi‘.‘i  .siipi’i-ierires  et  in/érieiii-e.i,  ajouter  :  de,i  iiteiiihri‘,‘i, 
.’bô''  ligne  ;  lire  t.as.sar  au  lieu  de  Sussur, 

K2''  ligne  :  lire  l,0j(l  au  lieu  de  1070, 

A  la  lin  de  l’arlirle,  lire  /tnrniiir-.'iiini t  au  lieu  <le 
Itaiiiinie-Sai'al, 

Veuillez  agréer,  etc. 

.Iacoccs  Kacimax, 
Uamnir-Saral  (Itou manie;. 


Livres  Nouveaux 


Manuel  technique  de  Microbiologie  et  de  Sérologie, 
par  A.  Cai.mi-ttk,  L.  Ncühe  et  Boquet.  2''  édi¬ 
tion.  ri'vue  et  augmentée.  1  vol.  de  O'iO  |)ages  avec 
27  llguiu's.  lies  tableaux  et  I!  ])lanrhes  hors  li-xle  en 
couleurs  {,Mii,sson  et  C"',  éditeursi.  -  Prix  :  broché. 
:!'i  fr,  ;  relié.  :!8  fr. 

«  Oe  manuel,  disent  les  auteurs  dans  leur  préface, 
n’est  ni  nn  traité,  ni  un  cours  de  microbiologie.  11  n’a 
la  prétention  de  rii'ii  enseigner;  il  ne  s’adresse  pas 
aux  microbiologistes  débutants,  mais  srulemcnl  à 
ceux  qui  ont  déjà  quelque  habitude  des  manipulations 
de  laborntfdre.  «  ('.'est,  en  effet,  le  but  du  livre 
publié  par  le  professeur  Calmntte  et  ses  collabora¬ 
teurs,  mais  tout  en  étant  un  guide  précieux  pour  les 
expérinientati'urs,  il  n’en  apprendra  pas  moins  beau¬ 
coup  à  tous  ceux  qui  le  liront. 

('.et  ouvrage  permet  de  trouver  tous  les  renseigne¬ 
ments  relatifs  aux  rerherrhes  biologiques.  Les 
ipialre  premières  parties  sont  consacrées  aux  tech¬ 
niques  générales  employées  dans  les  laboratoires,  à 
rexpérimentalion  sur  les  animaux,  à  leur  élevage,  à 
l’analyse  microbiologique  de  l’air,  de  l’eau  et  du  sol, 
enfin  aux  iliiférentes  réactions  humorales  aujourd’hui 
de  pratique  courante. 

Dans  la  cinquième  partie,  la  plus  étendue,  sont 
exposées  les  techniques  spéciales  pour  l’étude  des 
maladies  infectieuses  de  rhominc  et  des  animaux  : 
récolte  des  produits  virulents,  analyse  microbiolo- 


•  gique  du  sang  et  autres  liquides  organiques,  tech¬ 
niques  particulières  applicables  aux  différents  agents 
pathogènes.  Ceux-ci  sont  successivement  passés  en 
revue  et  des  chapitres  spéciaux  sont  consacrés  aux 
plus  importants  :  bacilles  typhique  et  paratyphiques, 
bacilles  de  la  diphtérie  cl  de  la  tuberculose,  vibxùoit 
cholérique,  coccobarille  de  la  peste,  bacilles  et 
amibes  de  la  dysenterie,  microbes  aérobies  Ct  anaé¬ 
robies  des  plaies,  virus  liltranls,  champignons  para¬ 
sites,  enfin  spirochètes,  trypanosomes,  leishmanies 
et  hémosporidies  du  paludisme  et  des  piroplasmoses 
Les  deux  dernières  parties  sont  consacrées,  l’une  à 
la  préparation  et  au  titrage  des  vaccins  et  des  sérums 
thérapeutiques,  l’autre  à  la  désinfection,  aux  antisep¬ 
tiques  et  à  la  destruction  des  ectoparasites  animaux. 
Dans  un  ajipendice  qui  sera  apprécié  de  tous,  les 
auteurs  donnent  une  table  de  dilution  pour  le  titrage 
des  toxines  et  des  sérums,  ainsi  i[u’unc  liste  complète 
du  maléciel  et  des  instruments  nécessaires  pour 
l’orgimisation  d’un  laboratoire  de  recherches  micro- 
biologiq  lies. 

Ainsi  conçu,  ci-  livre,  essenliellement  pratique, 
destiné  à  faciliter  les  recherches  de  laboratoire,  con¬ 
tribuera  dans  une  large  mesure  non  seulement  à 
répandre  les  méthodes  qui  y  sont  exposées,  niais 
enrore  à  assurer  le  progrès  des  sciences  biologiques. 

M.  Niîveu-Lf.maiue. 

Ophtalmologie  lin  collection  «  Les  consultations 
journalières  "),  par  L.  Bussy,  chef  des  travaux 
d’ophtalmologie  à  la  l'’aculté  do  Lyon.  1  vol.  in-16 
de  Ü08  pages  avec  11  ligures  tDoiir,  éditeur),  Paris. 
Prix  :  carlouné  :  1.5  francs. 

(le  volume  est  un  livre  clair,  présenté  sans  for¬ 
mules  et  facile  à  lire.  Il  s’adresse  à  l’étudiant  ou 
praticien  qui  ne  cherclienl  [las  des  vues  pathogé- 
niipies,  mais  bien  des  données  pratiques  et  immé¬ 
diatement  utilisables.  11  rendra  service  par  sa 
concision  et  son  sens  pratiipie. 

A.  r.AXTO.XX'ET. 

Practlcal,  physlcal  and  colloid  chemlstry  for  stu- 
dents  of  medlcine  and  blology,  par  Léo.xok 
.Mioiiaei.is.  ,\nlhorised  translation  from  the  second 
german  édition  by  T.  U.  Pahso.xs,  IL  sc.,  M.  A, 
(II'.  Ile/fera.  .S’on.s,  LTD.),  Oambridge,  1925.  — 
Prix  :  7/1)  d.  net. 

l'ne  des  raisons  du  rapide  succès  du  livre  de  .M. 
.Michaelis,  dont  voici  une  traduction  anglaise,  est 
i[ue  c’est  un  ouvrage  essenliellement  pratique  et  qui, 
par  conséquent,  est  propre  à  rendre  les  plus  grands 
services  à  tous  ceux  qui  ont  à  utiliser  les  techlnqucB 
physico-chimiques. 

11  s’agit,  en  elfel,  d’un  recueil  d’exercices  qui  ont 
fait  l’objet  de  l’enseignemeut  pratique  dirigé  par 
l’auteur  pendant  plusieurs  années. 

.\ussi,  le  lecteur  sera-t-il,  pour  ainsi  dire,  guidé 
par  la  main'dans  l’accomplissement  de  ces  dilVérenles 
manipulations  qui  portent  sur  les  ([uestions  les  plus 
utiles  à  ronnaiire.  Or,  peu  de  méthodes  nécessitent 
autant  de  soins  minutieux  (|ue  celles  employées  en 
physico-chimie  où  chaque  détail  a  son  importance. 

Si  nous  ajoutons  que  chaque  exercice  est  précédé 
d’un  exposé,  succinct,  mais  très  clair,  des  notions 
théoriques  indispensables  à  leur  compréhension,  que 
les  sujets  traités,  lids  que  les  solutions  rollo'idales, 
la  roncenirution  î-n  ions  hydrogf'iie,  la  viscosité, 
l’absorption,  lu  conductibilité  électrique  et  les 
vitesses  de  réactions  sont  de  ceux  (|ui  occupent  la  plus 
grande  place  dans  la  technique  physico-chimique, 
nous  aurons  montré  romhien  re  livre  doit  intéresser 
le  public  médical. 

A.  S. 


Livres  Reçus 


û'i'i.  Equilibre  acido-basique  des  milieux  biolo¬ 
giques.  i)ar  h',  (à)sii:.  1  V(>1.  de  iO'!  pages  {Masson 
et  (■''•,  éilileursi.  -  -  Prix  9  francs. 

5'i5.  Inventaire  des  périodiques  scientifiques  des 
bibliothèques  de  Paris,  ’l'ome  III  liressé  sous  la 
direction  tle  .M.  Ai.iiied  L.xr.aoix,  par  M.  Léo.n  But- 
Ei.vuAinE.  1  vol.  de  .’{.’>()  pages  l.l/n.v.xoH  et  C''-',  édi¬ 
teurs).  Prix  :  20  francs. 

b'ifi.  Manual  de  practicas  de  biologia,  par.l.  Fuset 
Tuhia.  1  vol.  de  218  pages,  avec  147  ligures  [l.ihrai- 
rie  Bosch,  Barcelone).  -  Prix:  12  pesetas. 

547.  Abdominal  and  pelvic  surgery  for  practitio¬ 
ners,  par  Ui'TiiEiiroiii)  Mouison.  1  vol.  de  212  pages, 
avec  ligures  {O.rford  l'iiieersitq  Pi-ess,  Lbndoh),  -— 
Prix  :  8  srh.  t;  d. 
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Cours  de  Pathologie  expérimentale  et  comparée. 
—  M.  Itî  jirol'esspui*  F.  Ralhory  fera  sa  leçon  inaugurale 
le  lundi  19  Avril,  à  G  h.,  au  grand  amphithéiilrc  de  la 
FaeiiUé.  11  conlinucra  ses  cours  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  à  G  h.,  aii  Petit  AinjdiithéAtrc. 

Clinique  thérapeutique.  —  M.  Antonin  Clerc,  agrégé, 
niédiîcin  de  l’hôpital  Lariboisière,  coininencera  le  mer¬ 
credi  l'i  Avril,  à  IG  heures  (Petit  AmphithéAtre  de  la 
Faculté),  une  série  de  lü  conférencc.s  sur  les  Arythmies 
cl  h*iir  traitement,  et  les  continuera  les  lundis,  mercre¬ 
dis  et  vendredis  suivants,  à  la  même  heure. 

Si  le  nombre  des  deinaiides  est  suffisant,  des  exercices 
pratiques  jiourront  être  organisés  ultérieurement  à 
Fhôpilal  Lai'iboisière.  —  Prix  d’inscrijilion,  80  francs. 

Maladies  des  glandes  endocrines.  —  M.  P.  Sainton 
comnience/'a  ses  leçons  cliniipies  sur  les  maladies  des 
glandes  endocrines  le  lundi  19  Avril,  à  11  heures,  cl  les 
continuera  tous  les  lundis,  à  la  même  heure,  à  l’ilôtel- 
Dieu  (AmjdiithéAtre  Duj>uytren). 

Présentalions  de  malades  et  j)rojections. 

Laboratoire  spécial  de  bactériologie  {Fondation 
Paul  Lemonnier).  —  Une  série  de  12  séances  de  démons¬ 
trations  d’anatomie  pathologique,  gratuite  pour  les 
internes  et  externes,  sera  faite  par  M.  Macaigne,  agrégé, 
à  ]>artir  du  lundi  19  Avril. 

Les  leçons  auront  lieu  à  l'i  hmires,  les  lundis,  mererc- 

Chaire  de  Physique  ^médicale  et  Institut  du 
Radium.  —  Flnseignement  de  la  Radiologie  et  de  l’Klec- 
trologie  médicales  organisé  avec  la  collaboration  des 
médecins  eleclro-radiologistcs  des  hôpitaux. 

Tkoisik.mk  l'AirriK  :  Klectuolocik-phototukuapii: .  — 

I.  Cours.  —  Lundi  12  Avril.  M.  Zimmern  :  Courant  con¬ 
tinu.  Sources.  Mesure.  Craduation.  Actions  2>hysiologi- 
ques.  —  Mardi  IG  Avril.  M.  Laquerrière  :  Electrolysc  et 
scs  a{)plication.s.  —  Mercredi  14  Avril.  M.  La([uciTière  : 
Ionisation  et  ses  applications.  —  Jeudi  Ih  Avril.  M.  Zim- 
merii  :  Courant  alternatif.  Courant  faradique.  Franklini¬ 
sation.: —  A’endredi  IG  Avril.  M.  'Bourguignon  :  Excitation 
électriijuc  des  nerfs  et  des  muscles.  Klectrotonus.  Lois 
jiolaires.  —  Samedi  17  Avril.  M.  Bourguignon  :  Loi 
d’excitation.  La  chronaxic  on  général.  Chronaxies  mo¬ 
trices  et  sensitives  normales  de  l’homme. 

Lundi  19  Avril.  M.  Bourguignon  :  Forme  et  amplitude 
de  la  conlraetion  à  l’état  normal  et  pathologi<iue.  — 
Mardi  20  Avril.  M..  Bourguignon  :  Electrodiagnoslic. 
Technique.  —  Mercredi  21  Avril.  M.  Bourguignon  ;  Elec- 
trodiagnoslic.  Inlerjirélalion.  — Jeudi  22  Avril.  M.  Zim¬ 
mern  :  Les  courants  de  haute  fréijuenee.  Physique  et 
2>hysiologie.  —  Vendredi  2G  Avril.  M.  Cottenot  :  Ajiplicu- 
tion  des  omirants  de  liaulc  fréquence.  Diathermie.  Elec- 
trocoagulalîon. 

Lundi  2G  Avril.  M.  Belot  :  Les  indications  et  la  tech¬ 
nique  en  dermatologie.  —  Mardi  27  Avril.  M.  Belot  :  Les 
indications  et  la  technique  en  dermalologle.  —  Mercredi 
28  Avril  :  M.  Delherin  :  Les  indications  et  la  techniipie 
dans  les  ulVcetions  du  neurone  moteur  jiérijihériipie.  — 
Jeudi  29  Avril.  M.  Delherin  :  Les  indications  et  la  tech¬ 
nique  dans  les  affections  du  neurone  moteur  périphé¬ 
rique.  —  Vendredi  GO  Avril.  M.  Delherin  :  Les  indications 
et  la  tcchiiique  dan.s  les  uffeelibns  du  neurone  moteur 
f>ériphéri(pie.  —  Samedi  l"*'  Mai.  M.  Laquerrière  :  Les 
indications  et  la  technique  dans  les  allcclions  du  neu- 

Lundi  G  Mai.  M.  Laquerrière  :  Les  indications  et  la 
technique  dans  le.s  affections  du  neurope  sensitif.  — 
Mardi  4  Mai..M.  Bourguignon  :  Les  indications  et  la 
technique  dans  les  affections  du  neurone  moteur  central, 
les  Lraiiblos  vaso-moleur.s  et  trophiques,  les  névroses. 
Traitement  des  eontraclures.  —  Mercredi  5  Mai.  M.  La- 
querrii  ic  :  Les  indications  et  la  technique  dans  les  ma¬ 
ladies  de  la  nutrition.  Rhinnalisme.  (ioutlc.  Obésité,  — 
Jeudi  G  Mai.  M.  Laiiucrrière  ;  Les  indications  cl  lu  tech- 
ni<pic  dans  les  maladies  de  la  nutrition.  Rhumatisme, 
(îoiilte.  Obésité.  —  Vendredi  7  Mai.  M.  Laipierrièro  :  Los 
indications  et  la  techniipic  dans  les  afieelions  du  tube 

Lundi  10  Mai.  M.  Laquerrière  :  Les  indications  et  la 
technique  dans  les  affections  du  tube  digestif.  —  Mardi 
M  Mai.  M.  Laquerrière  ;  Les  iiidiculions  et  la  leciini<jue 
dans  les  affections  de  Fapjiureil  locomoteur.  —  Mercredi 
12  Mai.  M.  Laipierrière  :  Les  Indications  et  la  lechniipie 
en  gynécologie.  Voies  urinaires.  —  Jeudi  IG  Mai.  .M.  Zim¬ 
mern  :  Les  accident»  de  l’électricité  —  Vendredi  14  Mai 
M.  Zimmern  :  Les  accidents  de  l’électricité.  —  Samedi 
l.‘>  Mai.  M.  Cottenot  :  Les  buses  jihysiqiios  de  la  photo- 
thérapie.  Photobiologie. 

Lundi  17  Mai.  M.  (h>llcnol  :  Héliothérapie.  Finscrithé- 
ra])ie.  —  Mardi  18  .Mai.-M.  Cutleiiot  :  Acliiiothérajiie. 
üUraviolol.  ,  , 

Les  leçons  auront  lieu  à  ramphilhéAlre  de  Physiijue 
de  la  Faculté  de  Médecine,  à  18  h. 

II.  '  7Vrten«.r  pratiques.  —  Pendant  la  truisièiiie  partie 
du  cours,  quelques  exercices  pratiques  portant  sur  la 
technique  électrologique  auroul  lieu  au  laboratoire  de 
Physique  de  la  Faculté  de  Médecine,  sous  la  direction  de 
M.  Turchini,  chef  des  travaux  de  Physique. 


III.  Stages.  —  Pendant  toute  lu  durée  du  cours,  les 
élèves  accompliront  un  stage  d’Eloclrologie  pour  lequel 
iis  Jiourront  choisir  parmi  les  services  suivants  :  MM.  J. 
Belot,  hôpital  Saint-Louis,  service  central  d’Eilectrora- 
diülogie.  —  Bourguignon,  hôjiilul  de  la  Salpêtrière,  sci*- 
vice  d  Electroradiologic.  —  Delherin,  hôpital  de  la  Pitié, 
service  d’Electroradiologie.  —  ^Ilarel,  hôjiital  Lariboi¬ 
sière,  service  dTiileelroradiülogie,  —  Laquerrière,  hôjiilal 
llérold,  service  d’Eleclroradiologie.  —  Maingot,  hôjiital 
Laënnec,  service  d  Electroradiologic.  —  Zimmern,  agrégé, 
Institut  municipal  d’Eleclroradiologie. 

Travaux  pratiques.  —  Des  séries  de  révision  de 
travaux  pratiques  sont  organisées  en  vue  de  l’examen 
d’anatomie  jiathologiquc  à  jiarttr  du  12  Avril. 

Chaque  série  comjirendra  5  séances. 

Série  A,  du  12  au*  IG  Avril.  —  Série  B,  du  17  au 

Le  droit  à  verser  est  de  2.4  fr. 

Pour  être  admis  à  ces  séries  :  1"  S’inscrire  au  Secréta¬ 
riat,  guichet  n"  4,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  de 
15.  à  17  h.;  2"  verser  le  droit;  G"  présenter  la  quittance, 
bureau  du  chef  des  travaux,  jiour  la  mise  en  série. 


Universités  de  Province 


Ecole  de  Médecine  de  Marseille.  —  La  2"  série  des 
cours  de  l’Institut  de  Médecine  et  de  Pharmacie  coloniales 
de  Marseille,  40,  allées  Léon-Cambetla,  commencera 
lundi  12  Avril  192G,  L’examen  en  vue  de  l’obtention  du 
dijilôme  d’études  médicales  aura  lieu  lin  Juin  192G. 

Les  candidats  peuvent  s’inscrire  dès  maintenant  audit 
Institut  ou  au  secrétariat  de  FEcole  de  Médecine  (jialais 
du  Pharo'. 

Nous  raiijndons  :  !'•  Que  in  (>haml>re  de  commerce  de 
Marseille  a  insliliié  deux  bourses  de  1..400  fr.  chacune  en 
faveur  des  ('undidats  les  jiliis  méritants  au  diplôme 
d  études  médicates  coloniales,  (pii  iront  exercer  la  m(*de- 
cine  aux  (hilonies  à  titre  public  ou  privé; 

2"  Que  les  (uindidals  pourvus  du  grade  de  doeleur  en 
médecine  fram^als  i>euvenl  subir  une  épreuve  comph*- 
mentaire  en  vue  de  leur  inscription  sur  le  tableau  de 
médecin  sanitaire  maritime. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d’Anatomie.  —  Le  cours  hors  série 
d’opérations  chirurgicales  (chirurgie  des  voies  urinaires), 
en  10  leçons,  jiar  M.  Jean  Brainc,  prosecleur,  commen¬ 
cera  le  lundi  2G  .Vvril  192G,  à  14  h.,  et  continuera  les 
jours  suivants,  à  la  même  heure.  l.,es  auditeurs  répéte¬ 
ront  individuellement  les  ojiérations. 

Droit  d’inscription  ;  2.40  fr.  Se  faire  inscrire,  17,  rue 
du  l'er-à-Moulin,  Paris  (V"). 

Progravnnc  du  cours.  —  I.  Anatomie  chirurgicale  et 
voies  d’abord  (lu  rein.  Néjihrojiexie.  Décapsulation  du  rein. 

IL  Pyélotomie.  Pyélotomie  élargie.  Néphrotomie.  Né- 
j)h  roslomic. 

III.  Voies  d  abord  et  chirurgie  de  l’uretère.  Urétéroto¬ 
mie.  Sutures  de  l’uretère.  Urétéro-nco-cystoslomie.  Uré- 
lérojilaslies.  Urélcro-uco-pyéloslomie. 

IV.  La  ncjdireclomic  ;  voies  lombaire,  latérale,  trans¬ 
versale,  Iranspéritoiuuile.  Néphrectomie  secondaire. 

.V..  L»  taille  sus-pubienne  dans  ses  diverses  indications. 
Gystosloiuie  simjde.  Lilholrilie. 

VI.  Cysteclomies.  Pr<istul(!Ctoinie  hypogaslriijue.  Trai¬ 
tement  des  fistules  vesioo-vaginales  j>ar  Foies  IransvésV 
cale  et  Iraiisjiérilonén-vésicale. 

VII.  Urétrotomie  interne  et  exlcrmî.  Trailenicnl  des 
ruptures  traumali(|i]cs  de  l’urètre.  Truilemciil  de.  l’hyjio- 
sjmdias,  de  l'épisjmdias  et  de  l’exstrojihie  vésicale. 

VIII.  Ouverture  des  abcès  de  la  prostate.  Prosluleclo- 
inie  périm'mle.  Ojiérulioii  de  Young  jiour  le  cancer  de  lu 
jiroslale. 

IX.  Circoncision.  Orchidojiexie.  Varicocèle.  Hydrocèle. 
Ejiididymecloiiiic. 

X.  Orchidolomie.  Castration.  Traitement  du  cancer  du 
'testicule.  Amputation  de  la  verge.  Emasculation  totale. 

Hôpital  Saint-Antoine.  —  Un  cours  de  Oastro-EnUL 
rulogie  sera  fait  du  12  Avril  au  2  Mai,  dans  les  services 
de  MM.  Bensaiide,  Le  Noir  et  Félix  Ramond. 

Programme,  —  Du  12  au  18  Avril  ;  M.  Bensuude,  assisté 
de  MM.‘ .Viidrc  Cain,  Terrial.  Paul  Meyer  et  Marchand  : 
lEsojihagoscopie  ,(pruj(‘clionsL  ~  Diagnostic  et  traite¬ 
ment  de  l’ujipcndicite  ciironi(|ue.  —  (jüslrüscopie^(pro- 
jeetions).  Diagnostic  et  Iruitemeiit  des  dysenterie» 
chi-üiiique».  —  Les  traitements  élcelrothénipiqucs  des 
arrêtions  uno-rectnles.  • —  Rectoscopie  (projeelions). 

Du  19  au  25  Avril  :  M.  Le  Noir,  assisté  de  MM.  Agasse- 
Lafonl,  Deschiens,  R.  Gaultier,  Gilson,  Savignac  et  Tail¬ 
landier:  Le  diagnostic  désaffections  gastriques.  Mi^thodcs 
d’examen.  Classificalion  des  étals  dysjieptiques.  Syndrome 
hyiierchlorhydrique.  —  Aérojdiagic,  dyspepsie  nerveuse, 
—  Chimisnie  gastrique.  —  Séméiologie  duodénale.  — 
Parasitisme  gastro-diiodéiial.  —  Thérajiciitique  syiiipto- 
mali(iue  des  dyspepsies. 

Du  2G  Avril  au  2  Mai  :  M.  F.  Ramond,  assisté  de 
MM.  Jaequeltn,  Purluricr,  Hirclibcrg,  Zi/.inc,  Longehump 
et  Nathan  ;  Les  gastrites  chroniques  :  leur  origine,  leur 
évolution  at  leur  proiioslic.  —  Les  divers  ulcères  gas¬ 


triques.  —  Atonie  et  sjiasines  gastriques,  slciioses  pylo- 
ri(jues.  —  Traitement  médical  et  chirurgical  des  ulcères 
gastro'duodénaux.  —  Le  cancer  d(^  rcîslomac  :  son  origine, 
son  évolution,  son  Irailemeiit  chirurgical.  —  Notions 
générales  de  diététique  et  de  lh<M'aj>euti<pi(^  gastriques. 
Régime.  — . Pansements  gaslvitiues. 

Les  conférences  auront  lieu  tous  les  jour»  à  9  h.  1/2. 

Le  cours  est  gratuit.  Travaux  j)rali(jue»  pendant  la 
durée  du  cours  (exercices  clini(jues,  ehimiipios  et  radiolo- 
gi<jues).  Droits  d’inscrijition  :  200  fr.  Se  faire  inscrire 
salle  Aran,  service  de  M.  ibiî  Noir.  Un  certificat  d’assi¬ 
duité  sera  délivré,  sur  demande,  aux  auditeurs  du  cours 
et  des  travaux  pruli(juc.s: 

Un  voyage  d’inslrueliun  à  Vichy  et  à  Chàtcl-Guyon 
sera  organisé  le  ÎG  et  le  14  Mai.  Nombre  de  phuîes  limité. 

Hospice  d’Agen,  -  Un  Jiostc  de  médecin  cliof  ]H(*- 
posé  rcsjionsablc  est  actuelleimMit  vacant  au  (piarticr 
d’aliénés  de  riiospiee  d’.\gcn  (Lot-ct-Garoniic,.  par  suil(; 
du  départ  de  M.  le  D"^  Mire  Journ.  ojj'..  2.4  .Mars;. 

Asile  d’aliénés  de  Font-d’Aurelie.  --  M.  Mire,  mé¬ 
decin  chef,  préposé  responsable  du  quartier  d  aliénés  de 

l’Asile  juililic  d’aliénés  de  Font-d'Aiircllc  ;  H»'‘raull).  en 
remplacement  de  -M.  Alhcc  [Jouru.  ofj.,  2.4  Mars,. 


(iiii  ^ 

Agrégation.  Anatomie.  —  Eprcuye  pratique.  — 
Nerf  maxillaire  supérieur  (troisième  branche  du  iriju- 

llKUlll). 

Ll  qti.N  OUAI.I-.  —  M.  Ribet  (Alger),  Voies  optiques  c(m- 
trales,  rétine  excluse,  50;  —  M.  Gahricllc  L\on  ,  Le  lliy- 
imis,  étude  uiialomi({uc  et  évolution  oulogéiiiqiic,  45;  — 

excepté,  42  1/2;  —  M.  Florcnci?  , Toulouse  .  Liippaiadl 
vestibulaire,  canaux  semi-circulaires,  vestibule,  lu’rf  ves- 
lihiilairc  cl  noyaux  vcslihulaircs,  'iT;  —  M.  Duhccq  Bor¬ 
deaux),  .Vrticiilalion  du  genou,  surfaces  articulaires  et 
ligaments.  Descri]) lion  mor])hologiquc  cl  pin  siologi(]uc, 

47 \j-l. 

Oi»n T.vi.Moi.oc.ii:.  E/frciirc  de  titres.  —  Ont  ohlcun  : 

MM.  Vellcr,  29  1/2;  Carrère.  27;  Magilot.  29;  Toulant, 
27;  Vil  lard,  27  1/2.  ^ 

Lcron  de  .V/'i  d’/ieure.  — Oui  ohlcmi  :  M.M.  Magilot,  25; 
Carrère,  sest  retiré;  Vclt(“r,  GO;  'roulant,  2G»  1^2;  Villard, 

Admissilu'iitê.  —  Sont' déclarés  admissibles  :  Pour  l’aris, 
MM.  Wlk-i-,  .V.I  1,2:  Mii^Hiut, 

Pour  Montpcllici-,  MM.  'Foulant,  .4G  12;  Villard.  5G. 
■Epreuve  pratique.  —  Ont  obtenu  :  .M.M.  .Magilot,  GO; 
Villard,  GO;  Vellcr,  GO. 

Présentation,  —  M.M.  Vellcr  et  Villard  soûl  proposés 
comme  agrégés. 

Epreuve  pratique.  —  Oiil  obtenu  :  .M.M.  Fourineiit,  18  ; 
Manceau,  18. 

Ej'posé  du  mémoire.  ~  Ont  nhlemi  .  .M.M.  Founuenl, 
18;  Manceau,  18. 

Lcron  de  .7/4  d’heure,  -j-  Ont  olitcnu  :  .MM.  Fourmeiit, 

Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Li.cn  ui  di  s  (kumes. 
—  Séance  du  27  Mars.  —  Ont  obtenu  :  .MM.  Soiipault, 

Séance  du  'J~>  Mars.  —  Ont  obtenu  ;  .M.M.  Wilmotli,  2.4; 
Michon,  2G  ;  Richard,  25;  Quénii,  29;,  Loraiii,  24. 

Médecin  des  hôpitaux.  —  (fiit  été  désigmts  pour 
faire  partie  du  Jury  de  nomination  ;  M.M.  RiVd,  RihiiM're, 
W'idal,  Chiray,  Laubrv,  .Aviraguet.  Lemaire^  Brülil,Jcan- 
selmc,  Luigntd-LaVnslinei  Chevrier. 

Prix  de  l’Internat  ep  Pharmacie.  —  Le  concours 
annuel  pour  le!^  prix  à  décerner  à  .MM.  les  élèves  inlcrncs 
en  pharmacie  des  Hôpitaux  et  Hospices  sera  ouvert  le 
mardi  11  Mai  192G,  à  9  heures  du  malin,  (laiis  lu  SuRe 
des  Concours  de  l’Administralion,  rue  des  Saiiils-Pères, 
II"  49.  ;  \ 

Les  candidats  devront  se  faire  jpserire  à  l’Adiuini.stra- 
tion  centrale  (bureau  du  Service  de  Santé),  d^*  14  beiires 

ineliisivemeiil. 

Hôpitaux  de  Nîmes.  —  Un  concours  pour  la  nomina- 
lioird'iin  médecin  slomalologisle  des  liôjiitaux  (hr  Nim(>s 
sera  ouvert  dans  la  deuxième  (piinzaiiic  du  mois  de 
Ma  192G.  Ce  médecin  sera  chargé  du  service  hospilalicr 
et  des  consullutioiis  externes. 

Le  siège  de  ce  cuiicoiir.s  sera  porb*  à  la  «'oiioaissaiKH* 
de.s  candidats  huit  jouis  asunt  la  date  de»  operations. 

Ejireuves  du  concours  :  Les  éjiioiives  coiujircndront  : 
1"  Eprouve  écrite  sur  un  suj(ît  de  stomatologie  qiatiioio- 
gic  de  la  bouche  et  des  dents)  ;  2"  éjircuve  orale  sur  un 
sujet  d’anatomie  et  de  jihysiologie  de  la  bouche  et  des 
dents  ;  G"  examen  clinique  de  deux  malades  présenlaiil 
une  affection  relevaiil  du  domaine  de  Iq  stomatologie  et 
suivi  d’iin  exposé  oral;  4"  éjireiive  j»rali^iie  sur  un  malade 
atteint  d’une  affcrlion  de  la  bouche  et' des  dénis?  .4"  ap- 
pmûatîon  des  litres  et  de.s  Iruvaux  dos  candidats., 

Le  jury  fixera  l’ordre  et  la  durée  des  épreuves  !îi  Fiùi- 
verlurc  du  cuiicours. 

!  Les  cùndiduts  devront  être  docteurs  en  médecine  et 
Français. 
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ils  devront  ùlru  ug^réés 

lusi  ({lie  «les  jdèces  indî- 
sées  avant  W  15  Avril  192ü 
i  adininislrali ve  dos  lios- 


'  liiiibi'o: 
1*.  sur  timbre;  îl"  certiü('at  de 
linibro;  V'  diplôme  de  dorleur 
leiil  de  se  coiifnriner  au  rèjfle- 
‘  (!•»»  )iô])i(aux  et  aux  décisions 
es  di;  la  (îominissioii  adininis- 
et  travaux  scientirK(UOS  et  des 
1 

le  du  concours,  U*  juiy  préson- 
I  Caiiiiinission  administratiNC  le 
i  le  nombre  de  points  le  {)lus 


Société  d’Hydrologie  et  de  Climatologie  de  Bor¬ 
deaux  et  du  Sud-Ouest.  —  La  session  de  192(>  de  la 
Société  d  Ii\diologie  et  d(‘  Climatologie  ibî  Itordeaiix  et 
da  Sud-Onesl  aura  lieu  les  U,  1<1  et  11  Avril. 

Les  séances  des  deux  pn*mières  journées  se  tiendront 
à  la  l'acuité  de  Médeeine  et  de  Phannaeie.  La  journée  du 


i  la  v 


e  la 


sourta*  bxdroiniiiéi-ale  des  Abatilles. 

Le  rapport  de  MM.  L.  vv-Darras  Kviaié.  Brousse  ^CbiUel- 
Cinoii  ,  Caslogné  Institut  de  Itiologie  de  Montpellier;  sur: 
H  Les  appli4'alions  de  l’aeidité  ioni(|ue  à  1  hydrologie  », 
sfi'a  discute  dans  la  matinée  du  vendredi  b  .Vvrll. 

Le  Conseil  d’adminislralion  a  décidé  de  n’accejiler  «pie 

Les  coininnnications  ne  devront  pas  déjtasser  trois  pages 
d'impression  à  la  maebine  ii  éci'iri*;  elles  devront  être 

déposé  en  qiiatie  exemplaires  dès  la  discussion,  en  vue 
de  faciliter  le  Iraxail  de  la  presse  dont  les  représentants 
assist(*r«ml  aux  seaiic'es, 

I  ne  .vmVcV  <//'  au  Craïul-TIiéàl re,  gracieusement 

4*ITei  le  aux  meml)ia-s  participants  du  Congrès,  par  le  Syn¬ 
dicat  d'iiiilialive  de  Bordeaux,  aura  lieu  U'  vendredi 
ii  Aviil.  Ia*s  dames  des  congressistes  seront  invitées. 

I.e  ixifK/iiff  se  fera  le  samedi  10  Avril,  à  10  h.  .‘ÏO, 

dans  les  salons  de  l’Ilôlel  de  Bordeaux,  .'ious  la  prési- 
4ieiico  de  M.  Miincan’g»*.  présidont  de  la  KédiM'alioii  ihe!»- 
mab*  4d  4  |imali4{ai-  française.  Le  prix  est  fixé  à  25  fr.  {uir 
pi‘i-s4>niie.  leoii  (‘ompris.  I.,e  Conseil  d'administration  serait 

|)4*s  anliicai's  traiL^porleiamt  graeiensement  les  membres 
dn  Congia^  à  Ari-ai  lnm  on  aura  lieu  un  bam|ii4‘l  ofTert  pur 
la  S4»ci4*té  tlu'nnale  ib*s  Alialille.s;  les  daines  {lourront  y 
pa  t 


la- 


MM.  la- 


/ala  ilu  Crand-ThéAlr4‘,  pour 
Avril. 

X  i-  l.mW/  0  Arrii.  -- 
s  l«>  grand  ampbilbéàtre  sud 
Ulocntion  du  président.  Ua]>- 
l)is4  ussion  du  raj»p4»rt  de 
Caslagm*.  —  15  h.  :  Cominu- 


Siinit-ili  lo  lt>ri{.  ÿ  b  (aiininunications  suitf  ef  fin  . 
— •  15  11.  :  .VsMMubb'-c  général»*.  M.  Maring<;r,  président  de 
la  Commissi4in  |n*rmanente  des  stations  bydrominérales 
et  cliniali4pi4*s  île  t'rancN*.  ainsi  ipi'iin  délégué  de  l  lnstitut 

Üimtunhc  11  Avril.  --  Sli,  20  ;  U>.*nde/.-V4iUs  place  de  la 
Cninédie  Départ  p»»ur  Arcaclioii.  —  lO  li  20:  Bécepliun 
ofiicielb*  au  casia4»  de  la  l'niét  par  la  iniinicipalité,  le 


Cor{)s  médical  et  le  Syndicat  d’initiative.  —  Il  h.  20: 
Réception  par  le  Conseil  d’administration  de  la  Société 
thermale  des  Abatilles.  Visite  de  la  source.  —  12  h.  30: 
Buntiuot  olTerl  pur  In  Société  thermuU»  des  Abatilles.  — 
15  h.  :  Promenade,  «t  visite  des  organisations  sanitaires 
d'ArcacIion.  —  17  !i.  :  Retour  à  Bordeaux  vu  uiitocar. 
Dislocation. 


L’interdiction  des  sucettes.  Dans 
nereri-di  matin,  la  Chambre  d4*s  déjmlés  a 
discussion  de  la  projm^lion  de  loi  de  MM. 
t  Pinard  ayant  pour  objet  l'interdiction  (1 
(*ni<'  des  (f  sucettes  ». 


Paul  Denise 


.\près  discussion  la  (dianibre  a  adopté  siicccssivi’inenl  : 
t"  L'article  1"  du  projet  de  loi  (|ui  intiM-dit  la  vente,  la 
mise  en  vente,  la  fabrieatioii  et  rimportalion  des  su- 
c‘etl4*s  et  des  objets  similaires  dont  le  rôli*  («si  de  (bmiuM* 
à  renfant  rillusioti  de  la  téléc  :  2“  l’artii-h*  2  ([ui  décide 
ipie  les  tribunaux  peuvent  prononcer  là  (Muiliscation  des 

disposition  additionnelle  de  M.  Claniamiis  prévoyant  mi 
(lélai  d’a{>[>liealipn  de  trois  mois,  pour  donner  le  temps 
aux  |>e!ils  fabricants  di*  transformer  leur  matériel. 


Une  haute  récompense  française  attribuée  à 
Ligue  des  Sociétés  de  la  Croix-Rouge.  —  La  Soeiidé 
d  iCncouragement  pour  l  Industrie  nationale  4*n  Tranc» 
t  d’atlnbuer  sa  plus  haute  léeompeiise.  la  Crand» 
.Médallh*  à  1  efligie  de  son  fondateur  le  romt»*  Clia[)tal,  i 
igtie  des  Soeieti's  de  la  Croix-Rouge. 

1  LiL*^ue  di‘s  Soeieb'S  di*  la  Cr4)i.\-Uouge  4‘st  la  {U‘e 


p4-nse  fraiM’nise  est  d«*cernee.  La  Soelété  d'Kncouragi*- 
meiit  a  voulu  marcpier  ainsi  cl  l'inlfU-ét  (|ii  4‘lle  p4)rl(’.  à 
l  ai'tiou  des  Socuétés  de  la  (J roix-llouge  en  temps  de  {laix. 
»-l  l  importaiiee  ({u'elle  attache  à  l’ii'iivrc  de  (-oiu-dî nation 
iiilt'rnationah*  (]u  aeeoinplil  la  Ligne. 


Journée  médicale  thermale  de  Clermont.  — 
t'ne  journée  médicale  thermale  consacrée  aux  stations 
hvdr4imiu«M*aIes  du  ('entre  de  la  Krance  est  organisée  par 
le  (a-nlre  iiiédical.  sous  la  jirésidence  du  professeur 
Castaigne,  et  avec  le  patronage  de  l'Keoîe  de  Médeeine  et 
du  Corps  médical  des  hôjiitaux  de  Clermont,  pour  le 
dimanche  0  Juin  1h2b. 

Plioc.UAM.Mi:.  —  Sèanre  dn  malin.  —  Discours  d’ouver- 
lurc.  —  1.  Ra{){)(U‘t  du  professeur  Billard  .sur  les  {iropriélés 
l>iologi<pies  des  eaux  minérales  de  la  région  du  Centre. 

II.  Rapjmrl  du  professeur  Carnot  sur  le  trail(*m4*nt 
hydromiiiéi-al  «les  maladies  du  tube  digestif  et  du  foie 
par  hîs  eaii\  miiiérali's  ih*  lu  région  du  Centre. 

.Sca/zee  dn  soir.  ~  III.  Rapport  du  {irofesseur  Rathery 
sur  le  traitemenl  hydrominéral  des  maladif's  dyserasi- 
<|ues  (diabète  et  rhumatisme)  par  li's  eaux  minérales  de 
la  région  du  Centre.  -  -  IV.  Kajiport  du  professeur  Pic 
sur  le  traitement  liydroiuinéral  d(*s  maladies  du  e(L*ur, 
des  artèr(îs  (?t  des  reins  pur  les  eaux  minérales  de  la 
région  du  tà'iilre.  V.  Ba[)porl  du  professeur  Serr  sur 
le  lruit(Mneul  hydruminéral  des  maladies  des  voies  respi¬ 
ratoires  parles  eaux  minérales  do  la  régi4m  du  CeulI'(^ 

Celte  journée  médicale  coïncidera  avec  des  voyages 
niédicuii.x  venant  des  Kacnllés  de  Lill»*,  Paris,  Nancy  et 
Monl{>elli('r. 

Nécrologie.  On  umionee  la  nmrl,  à  Nancy,  de 
.M.  .Vudre  Viriol,  de  Paris. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Kxamens  nr.  Dockuiat. 

Mi  HCUKUi  14  .Vmul.  —  Clinique  médicale.  Kacullc.  — 
Clini<{ue  chirurgicale.  KaciiUé. 

Jm  di  15  .\miil.  —  Médecine  ojicratoire.  Kcole  pratupie 
—  Clinique  médicale.  Faculté,  —  Clinique  obstétricale. 


Vendredi  1<»  Aviue.  —  4'  A.  R.  FiuMiIté. 

Samedi  17  Avril.  —  2”  Oral  et  l'”'  Oral.  Faculté.  — 
(Clinique  chirurgicale.  FacuU(}. 

Thèses  de  Duciokai. 

Mercredi  14  .Avril.  —  Barollc  :  Trypanosomianvs  de 
l'Afrujue  dtj  Sord  (Thèse  vétérinaire).  — Toltard:  L'àchi- 
nocuceose  dans  la  région  Le  Kef  Mudar  [Tunisie)  (l'hèse 
Mdériiiaire).  —  Mouluii  :  Etude  sur  Vanémic  infeciieusc 
dn  cheval  [n'}>ion  de  Wassij)  (Tlièsc  vétérinaire).  —  Foiis- 
.screau  :  Etude  de  l'obstruction  œsopha^^ienne  chez  les 
AoczVlv  (Tluèse  vétérinaire).  —  Pr4'vost  :  Etude  des  altéra¬ 
tions  cardio-vasculaires  d'origine  alimentaire  ('l’Iu'îse  vélc- 
rinaire).  —  Jury  :  MM.  Sebilcau,  Labbé  (M.),  Joyeux, 
Petit,  Maignoii,  Moussu,  Robin,  Vallée,  Henry,  Paiiissçt. 

Samedi  17  Avril.  —  Caslaud  (J.)  (interne)  :  Traitement 
des  orchites  blennorragiqncs  par  les  sels  de  mercure.  — 
Michiels  (G.)  ;  De  l’obésité  partielle.  —  Joutard  (J.)  :  La 
tnbet'cnlose  de  la  votiie  emmienne.  —  Vandier  (Ch.)  ;  Le 
pronostic  de  la  déliv/’ancc  artificielle.  —  Maglioli  ;  Sur  le 
paludisme  eongénital.  —  Jury  :  MM.  Jeansclmo,  Brin- 
deau,  Lccène,  Molzger. 


Société  protectrice  de  l’Enfance 


l/Assuniblée  gonéralu  aiiniielli'  de  la  Société  pi'o- 
leeti'ice  de  IMufance  a  eu  lieu  le  dimanche  l'j  .Mars 
dans  la  salle  des  'rro)ilié<‘s  <le  la  mairie  du  VI'',  sous 
la  J.résideiire  d’iioiineur  de  .M .  Frane-.Xoliain.  Après 
nue  allorutioii  du  1)''  .lule.s  Comhv,  président  de  la 
Société,  montrant  tout  re  qu’elle  avait  fait  depuis 
plus  de  soixante  ans  pour  encourager  la  natalité  et 
diminuer  la  mortalité  infantile,  .M  l'raiic-.Nohain  a 
pris  la  parole.  11  a  insisté  sur  les  eauses  morales  de 
la  déeroissaiire  de  la  natalité  en  France  (;t  sur  les 
ronsé([uenres  fâcheuses  au  point  de  vue  politii|ue, 
éeouoiniciue  et  soeitd  de  la  <lé|>opulatiou  de  notre 
pays.  II  lant  mettre  la  maternité  à  la  mode,  tout  en 
secourant  matériellement  les  familles  iiomhreiises. 
I.a  .Société  prolerlrire  a  été  reromine  d'utilité  puhli- 
([ue;  r’est  de  nécessité  |>nhliqne  (pt’il  faudrait  dire. 
Son  discours,  plein  d’esprit,  d’iiumonr  tq  de  eceur,  a 
été  ti'ès  applanili. 

I,e  I)'  llaoul  I.ahhe,  médeein-ehef  du  dispensaire 
Heine- 1  iiitado,  a  In  son  rapport  sur  le  fonelioiine- 
meiit  de  la  .Soeiete  im  1;I25.  Il  a  remercié  .M""'»  pé,.;,!, 
(lollot  et  Keller  pour  lit  représentation  de  hieiifat- 
sanee  (pi  elles  avalent  organisée  au  prollt  de  l’tKnvrc. 

.M.  I  raiirois  lionriier,  conservateur  adjoint  du 
.Musee  (.ariiavalet,  a  In  le  rapport  linanrier,  11  montre 
(pie  la  Société,  sur  iiii  hmlget  de  110.01)1)  francs,  en  a 
dépensé  70.000  en  secours  de  toute  nature  aux 
mercs-iioni  i  ices  (hoiis  d  aliments,  coiiehes,  layettes, 
herreaux  et  jielils  lits).  Après  le  rajjport  sur  les 
récompenses  aux  mères-nonrriees  |iar  M'"»  iXelet,  on 
a  vu  dellhu'  les  .0  mères-iuttirrires  veinint  recevoir 
leurs  prix  et  diplômes,  avec  le  dernier  né  dans  les 
hras.  'i.ôOO  francs  de  juix  ont  été  distrihués  séance 
lenaiile  i  <les  femmes  ayant  en  7,  0,  D,  10,  11,  et 
Fi  enfants;  pas  de  récompense  au-dessous  de  7  en¬ 
fants. 

l  ue  matinée  di-  eoneert  organisée  par  Paul  Vidal, 
professeur  an  Con.servatoire,  et  lieorges  Baillet,  de 
la  Comédie- Française,  a  terminé  cette  émouvante 

ün  a  apitlandi  :  M')"  Simone  Hersent,  prix  d’iion- 
neur  de  violon,  accompagnée  an  piano  par  sti  mère; 
M""'  S.  Viiirent  et  .’HO"  Lucie  KerrkholT,  M.  Gahiiel 
l’aulel  et  M"".'  Paulet-Cornélis  dans  leurs  rhitnts; 
.M""'  Slliévcnard-Lavetio  an  piano;  MO»  Suzanne 
Uoiiyer  <lans.  /.e  poisson  vougo  (de  Fraiic-.Xohain) ,  /,e 
moiirion  pour  los  petits  oiseaux  (de  .leaii  IHr.lie- 
])in),  ele..  (î,  lîaillet  dans  une  falde  de  Florian  An 
piano  :  M"”'  Hersent  et  M.  Paul  Vidal. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pai.ssi,  .Mi'DK'.Ai.t:  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  tontes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
HO  centimes  au.r  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  IClle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  «  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médiranx,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  anrnne  annonee  commerciale,  /.'administra¬ 
tion  se  réserve,  apres  examen,  le  droit  de  refuser  les 

lO-ix-  des  insertions  ;  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (.'f  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Mêdi(;ai.e).  I.cs  remseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  ’ours  après 
ta  réception  de  leur  montant. 


Dame  Inflrmiêre-major,  dipL,  stéuu-dact.,  ayant 
dirigé  clin,  chirurgie.,  dés.  empl.  secrétaire,  assis¬ 
tante  on  direction,  Paris.  —  Ecrire  M.,  n»  7947. 


Demoiselle,  sténo-dactylo,  notions  anglais,  très  an 
eonraiit  termes  iiiédieanx,  rlierrlie  emploi  stable 
secrétaire  an|>rés  docteur,  ronférenrier,  ele.  Ecrire 

/'.  .1/..  Il"  7975. 

Spécialités  pharm.  Chimiste  pnss.-  hnr.,  lahor.  et 
mag.'de  gros,  à  Ilrnxelh.s,  h.  instr.  prés  corps  méd. 
helgeelfais.  vis.  méd .,  rlierrlie  représ,  lirme  l"''ordrc 
pr  ilelg,  et  Ihdlaiide.  -  -Ecrire  I>.  .)/.,  n"  8019. 

Situation  intér.  nlTerle  ii  riiiifr.  actif,  ronnaiss. 
bien  voies  urinaii'es.  -  Ecrire  P,  .1/..  n"  8tl2'i. 

A  CImiez  pour  maison  de  santé.  Cde  propriété 
bien  expos,  rompe.  :  villa  et  deux  pavillons,  nombr. 
rliambres  avec  salles  de  bains.  Tout  roiiforl.  Eau 
stérilisée.  Parc  de  14. 000  m.  Terrain  nu  de  17.000  m. 
Üii  peut  iiioreeler.  Pour  visiter  :  Villa  l'Eiieliaiite- 
resse.  av.  de  l’.-Vneien  .lardiii  Botanique.  Ciiiiiez-Xice. 
liens,  et  photo  A  Paris,  M.  Cain,  25,  r.  de  Bourgogne. 

Docteur  ferait  remplacements.  Eer.  n“8032. 


Etudiant  préparant  thèse  lait  en  ville  prises  de 
sang,  ititraveinenses.  Bi,  ete.  l'ravaillerail  aussi  chez 
médeein.  -  Ecrire  I>.  ,1/..  80;i:î. 

Electricien  spéclalis.  radiologie,  éleclrologie,  sér. 
ri'f.,  dem.  empl.  maiiipnlal.  entretient  chez  D''  on 
clini<|ue.  Ecrire  /b  .1/..  n"  80:i7. 

Doctoresse  kinésithérapeute  (mass,  et  gym.  méd.) 
dem.  place  elinicpie  ou  Irait,  en  ville,  —  Ecrire 
I>.  .M..  n"  80;!8, 

A  céder.  Cilroéii  10  CV  rond.  inl.  piieiis  sans  rou¬ 
ler,  dem.  éb  el.  parfait  étal.  I  1.900  fr.  S'adr.  Garage 
d<r  1  .\venir,  10,  pass.  Ileeliamhre  (bd  Vangirard), 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr,  30  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gerant  :  6.  PoRéE. 

Paris.  —  L.  Marbtueux.  Imprimeur,  I,  rue  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’ASPERGILLOSE  PULMONAIRE 
PRIMITIVE 


linsi  à  peine  recouverts  dcpai 
Le  lobe  inférieur  très  dense 


les  pédicules  étaient  j  plèv: 


e  tombant  au  fond  de  libreu 


laissie  et  adhérente  montre  des 
i  de  sclérose  et  dans  le  parei 
î  trouvent  de  très  nombreuses 


Le  rôle  pathogène  de  \' Aspcrgillus  juniigatus  a 
été  bien  étudié  par  Rénon.  Les  recherches  de 
Lucet,  Rénon,  Dieulafoy,  Chantemesse  et  Widal, 
celles  de  Bodin,  Savouré,  Macé,  Gaucher  et  Ser¬ 
gent  ont  bien  fait  connaître  l’aspergillose  expéri¬ 
mentale  pure. 

Au  point  de  vue  de  l’aspergillose  humaine,  les 
faits  publiés  sont  assez  nombreux.  Rénon  en 


avait  déjà  réuni  un  certain  nombre  de  cas  dans 

son  mémoire  fondamental  de  1897 

et  avait  décrit  les  diverses  formes  T 

cliniques  et  anatomiques  de  la  ma-  ' 

ladie  et  depuis  ce  mémoire,  l’asper- 

gillose  pulmonaire  humaine  a  fait  _  .1 , 

l’objet  de  nombreuses  communica-  .  i 

tions.- Cependant  de  ces  divers  tra-  . 

vaux  se  dégage  l’impression  de  la 

très  grande  rareté  de  l’aspergillose 

pulmonaire  primitive,  car  parmi  les  * 

faits  publiés,  les  uns  concernent 

des  greffes  secondaires  de  l’asper- 

gillose  sur  des  lésions  pulmonaires  ■ 

déjà  existantes  (observations  liasse, 

R.  Boyce,  Max  Podack),  les  autres, 

des  associations  aspergillo-bacil-  -  3 

laires  (observations  Potain,  Rénon, 

Dusch  et  Pagenstecher,  Wheaton).  ” 

La  découverte  facile  de  l’asper- 
gillose  dans  les  crachats  a  pu  faire 
penser  au  début  dans  quelques  **(i  ' 

observations  à  l’aspergillose  primi-’ 
tive,  mais  des  examens  plue  tardifs 
ont  permis  de  reconnaître  la  pré-  ™ 

sence  de  bacilles  de  Koch  dans  les  ' 

crachats  ou  ont  montré  positive  '' 
l’inoculation  au  cobaye.  Ainsi  le  ^ 

malade  de  Gaucher  et  Sergent  *,  I  , 
considéré  primitivement  comme  pu-  I 
rement  aspergillaire  a  été  reconnu 
ultérieurement  tuberculeux  (Sergent  ' 
communication  orale).  Nous  verrons  1,.„ 

plus  loin  que  cette  éventualité  n’est 
pas  rare,  et  on  arriverait  par  la  lecture  de  ces 
documents  à  douter  de  l’existence  de  l’aspergil 
lose  pulmonaire  humaine  primitive.  Nous  avons 
cependant  pu  vérifier  les  lésions  anatomiques 
chez  une  femme  de  70  ans,  décédée  après  des 
hémoptysies  répétées  et  nous  avons  pu  constate! 


l’eau  portait  des  lésions  très  intenses  de  sclérose, 
plus  développées  à  la  base  avec  une  plèvre  épaisse 
de  1/2  cm.  et  complètement  adhérente.  Sur  une 
coupe  le  parenchyme  fibreux  était  creusé  de  nom¬ 
breuses  cavités  en  forme  de  fentes  régulières 
d'aspect  et  bordées  d’une  membrane  bleuâtre  avec 
s  a  deux  ou  trois  dépôts  calcaires.  L’aspect  aréolaire 
de  était  par  places  dû  à  la  conüuence  d’aréoles  très 
al,  fines  surtout  visibles  à  la  loupe.  Certaines  régions 
er-  étaient  parsemées  de  petits  Iractus  bleuâtres, 
iri-  Dans  le  lobe  inférieur  scléreux,  tous  les  vais¬ 
seaux  étaient  thrombosés,  les  artères  de  moyen 
les  calibre  étant  obstruées  par  un  caillot,  les  vais- 
en  seaux  plus  fins  paraissant  complètement  fibreux, 
ins  C’est  qu’en  elîet,  l’artère  pulmonaire  était  très 


ri 


'B»  ’  -yh 


.  -1 


Le  tronc  de  l’artère  pulmonaire  très  c 
atteignait  un  diamètre  de  5  cm.  Au-dessu: 
valvules  intactes,  l’artère  épaissie  avait  une 
face  tapissée  de  nombreuses  j)laques  d’athéi 


re  épaisse  C’est  dans  ces  parties  d’aspect  finement  aréo- 
;.  Sur  une  laire  qu’on  trouve  surtout  les  parasites,  il  y  a 
iù  de  nom-  là  un  champ  alvéolaire  assez  étendu  présentant 
régulières  des  lésions  très  diverses.  Les  alvéoles  sont  dilatés 
uâtre  avec  et  cette  dilatation  va  souvent  jusqu’à  la  rupture, 
t  aréolaire  Les  tractus  alvéolaires  sont  disloqués  comme 
réoles  très  dans  l’emphysème  ;  quelquefois  persistent  seuls 
es  régions  des  débris  élastiques  flottants,  indiquant  les 
lâtres.  anciennes  limites  respectives  alvéolaires.  Plus 

s  les  vais-  près  du  centre  parasité  les  parois  s’épaississent 
de  moyen  très  faiblement  teintées,  comme  si  elles  étaient 
,  les  vais-  ledémateuses  et  en  état  de  nécrose, 
nt  fibreux.  Les  cellules  de  revêtement  alvéolaire  sont  très 
était  très  altérées,  souvent  peu  perceptibles  et  desquamées 
dans  la  cavité,  mêlées  à  des  cellules 
à  poussière,  à  des  hématies;  celles- 
^  y  ci  sont  quelquefois  si  abondantes 

que  cette  infiltration  hématique  dé- 
passe  le  cadre  de  l’alvéole,  déborde 
■  J"'- ■'i  ' les  cloisons,  constituant  une  sorte 

nappe  hémorragique.  D’autres 
■  '  V  ,  alvéoles  ne  contiennent  qu’un  liquide 

^  mdémateux,  non  fibrineux,  souvent 

■  *’)  accompagné  d’une  importante  réac- 

-  -■  â  tion  inflammatoire:  de  nombreuses 

parois  alvéolaires  sont  littéralement 
■*  feutrées  de  filaments  mycéliens, 

t  La  limite  des  régions  parasitées 

<  '5s*.-' w  est  marquée  par  une  bande  de  bron- 

cho-pneumonie  étendue,  plus  déve- 

BiJ6|P  loppée  près  des  foyers  les  plus  para- 

silés.  On  découvre  ainsi  des  nappes 
de  broncho-pneumonie  plus  ou  moins 
larges  et  de  caractère  assez  spécial 
manifestant  dans  son  ensemble  une 
U  tendance  à  la  nécrose.  (Jn  constate 

sur  place  au  milieu  de  zones  gri- 
sâtres  des  débris  nucléaires,  des 

cellules  à  poussière  en  voie  de 
dégénérescence,  des  parois  d’al- 
&  véoles  reconnaissables  seulement  à 

'C*  U  -XtjC  ■  leurs  débris  élastiques  ;  les  noyaux 

de  broncho-pneumonie  à  tendance 
ml'  *'i  "■'  ui'-l'i'.''  nécrotique  sont  souvent  encadrés 

de  plages  de  ditlusion  hémorra¬ 
gique  et  pénétrés  d’un»  fine  pous¬ 
sa  branche  sière  anthracosique. 

Les  bronches  présentent  des  lésions  inllamma- 
très  dilaté  toires  avec  réaction  péribronehique.  Les  capil- 
dessus  des  laires  sont  dilatés,  gorgés  de  sang  comme  les  arté- 
It  une  sur-  rioles  et  les  veinules  dont  les  parois  sont  épais- 


:  le  seul  agent  pathogène  à  incriminer  était  jaunâtres  et  peu  saillantes.  Un  g 


V Aspcrgillus  fumigatus,  constatation  affirmant 
l’existence  réelle  de  l’aspergillose  primitive  du 


1.  —  Étude  anatomique. 

Deux  lésions  dominantes  paraissent  dues  à  teu 
y  aspcrgillus  :  une  sclérose  pulmonaire  progrès-  l’ei 
sive  et  une  artérite  pulmonaire  thrombosante  ex-  éta 
tensive.  pla 

Le  poumon  peut  montrer  des  lésions  très  I 
importantes;  dans  notre  observation,  un  seul  vol 
poumon  était  atteint.  Tandis  que  le  poumon  droit  lési 
ne  présentait  qu’une  congestion  diffuse,  le  poumon  1 
gauche  paraissait  petit,  ratatiné  sur  son  hile,  mani-  ord 


rougeâtre,  non  adhérent,  occupait  sa  cavité,  envo¬ 
yant  un  prolongement  dans  le  début  de  la  branche 
droite  de  l’artère  et  se  poursuivant  dans  toute 
l’étendue  de  la  branche  gauche.  D’abord  cruorique 
à  l’origine  du  vaisseau,  le  caillot  devenait  fibri¬ 


neux,  stratifié,  blanc,  adhérent  à  la  paroi 
teur  du  hile  du  poumon  au  point  de  ne 
l’en  détacher.  Sous  le  caillot,  la  paroi 
était  parsemée  de  larges  lésions  d’athérc 
placards  calcaires. 

Le  ventricule  droit  était  un  peu  aug 
volume.  Aucun  autre  organe  ne  prési 


L’analyse  des  lésions  révèle  en  résumé  deux 
ordres  de  faits  : 

des  foyers  aspergillaires  parenchymateux  ; 
—  une  altération  profonde  de  l’artère  pulmo- 


Les  LÉSIONS  PAIIK 
I  monaire  transform 


.TEUSES.  —  Le  tissu  p 
i  tissu  très  dense  ai 


Au  delà  de  cette'zone  d’alvéolite  diapédétique, 
commence  le  tissu  de  sclérose  constitué  par  une 
réaction  conjonctive  plus  ou  moins  importante, 
tantôt  étalée,  emprisonnant  les  vaisseaux  et  les 
pédicules  broncho-vasculaires,  infiltrée  d’anthra- 
cose,  tantôt  mince  baud»  de  sclérose.  Cette  bar¬ 
rière  conjonctive  est  quelquefois  très  mince  et 
très  incomplète  et  pourtant  elle  semble  consti¬ 
tuer  pour  le  parasite  une  limite  qu’il  ne  Iranchit 

Au  delà,  le  tissu  forme  une  bande  scléreuse, 
dense,  cicatricielle.  Au  delà  encore,  le  tissu  pul¬ 
monaire  est  plus  reconnaissable  et  très  vascula¬ 
risé. 

Au  milieu  des  hématies  qui  gonflent  les  alvéoles 
et  quelquefois  les  disloque  en  s’épanchant  à  tra¬ 
vers  leurs  parois,  infiltrant  souvent  les  parois 
bronchiques  et  artérielles,  on  voit  surnager  des 
îlots  d’alvéoles  remplis  de  cellules  rondes. 

Quelques  nodules  infectieux,  lormés  de  lym¬ 
phocytes  au  milieu  desquels  courent  des  capil- 
iair»6  nombreux  et  gorgés  de  sang,  se  voient  dans 
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le  tissu  de  sclérose.  Nous  avons  pu  trouver  à  la 
limite  de  la  zone  para-itée  une  image  elliptique 
complètement  amorphe  et  dépourvue  de  réaction 
cellulaire,  circonscrite  par  une  épaisse  bordure 
de  charbon. 

Il  n’existait  à  la  périphérie  aucune  cellule 
géante,  épithélioïde  ou  lymphoïde,  et  la  colora¬ 
tion  au  Ziehl  n’a  montré  dans  aucune  lésion  du 
parenchyme  la  présence  du  bacille  de  Koch. 

Les  i.Ésioxs  aiitérielles.  —  Les  lésions  arté¬ 
rielles  vont  de  l’athérome  à  la  thrombose  oblité¬ 
rante;  tandis  que  cette  dernière  reste  partielle 
pour  les  branches  moyennes,  elle  devient  totale 
et  fibreuse  pour  les  branches  terminales.  11  faut 
insister  sur  ce  fait  que  li  s,  lésions  les  plus  impor¬ 
tantes  se  trouvent  au  contact  ou  au  voisinage  des 
foyers  aspergillaires.  A  ce  niveau,  le  caillot  est 
blanc,  adhérent,  déjà  organisé  et  ce  caillot  pri¬ 
mitif  diminue  d’importance  dans  les  artères  plus 


donnent  bien  l’impression  d’une  grande  activité 
parasitaire,  ces  formes  mycéliennes  multiples  à  la 
périphérie  des  artères,  dans  leur  paroi  et  dans 
leur  lumière,  rendent  bien  compte  des  lésions  arté¬ 
rielles  et  c’est  bien  à  elles  qu'il  faut  faire  remonter 
les  altérations  athéromateuses  et  thrombosantes. 

Peut-être  faut-il  admettre,  pour  expliquer  des 
lésions  artérielles  aussi  étendues,  une  action  toxi-| 
nique  ou  diastasique  sécrétée  par  les  champignons 
et  capable  de  provoquer  à  la  fois  des  lésions 
d’athérorae  et  la  thrombose.  Ces  toxines,  spé-l 
ciales  à  V Aspergillus,  ont  été  étudiées  par  Ceni' 
et  Resta,  Bodin  et  Gauthier.  Leur  intervention 
explique  peut-être  aussi  le  caractère  de  certaines 
lésions  parenchymateuses'. 

II.  —  Le  parasite. 

Les  coupes  macroscopiques  ont  montré  deux 
foyers  parasitaires  distincts,  distants  de  2  à  3  cm. 


15  [A  de  long,  2  à  3  de  large).  Les  uns  sont  courts 
et  formés  seulement  de  quelques  segments. 

D'autres  sont  très  longs  et  formés  de  nom¬ 
breux  articles  disposés  en  ligne  brisée.  Ils  sont 
souvent  serrés  les  uns  contre  les  aiHres,  for¬ 
mant  ainsi  de  véritables  gerbes  et  quelquefois 
ces  gerbes  sont  énormes. 

Siège.  —  Ces  formes  mycéliennes  peuvent  être 
isolées  ou  semées  en  très  grand  nombre  dans  le 
parenchyme.  On  les  trouve  tantôt  à  la  périphérie 
des  alvéoles,  tantôt  dans  leur  cavité. 

Elles  sont  plus  fréquentes  à  la  limite  des 
alvéoles,  dilatés  ou  rompus  et  bourrés  de 
liquide  œdémateux,  non  fibrineux.  On  les  voit 
souvent  ramper  le  long  du  revêtement  conjonc- 
tivo-élastique  de  la  membrane  alvéolaire,  la  péné¬ 
trer  ou  la  traverser  et  même  l’envelopper  d’un 
véritable  feutrage  mycélien.  De  ce  feutrage  émer¬ 
gent  de  nombreuses  toufïes  qui  jiénetrent  dans 
les  cavités  alvéolaires  en  éparpillant  leurs  bran- 


volumineuses,  assez  loin  du  foyer. 
Le  début  des  lésions  paraît  donc 
s’être  fait  dans  la  zone  mycosique 
pour  s’étendre  vers  le  tronc  de  l’ar¬ 
tère  pulmonaire. 

Quand  on  s’éloigne,  en  effet,  du 
hile  vers  la  profondeur  du  paren¬ 
chyme,  on  assiste  aux  dilférentes 
étapes  de  l'obstruction  vasculaire  due 
à  la  fois  au  caillot  et  à  l’épaissi.'-se- 
ment  des  parois  artérielles  et  surtout 
de  l’endartère.  Quand  on  arrive  à  la 
limite  du  territoire  artériel,  les  arté¬ 
rioles  présenlent  une  hyperplasie 
musculaire  et  surtout  conjonctive  si 
marquée  qu’elles  se  présentent  sous 
la  forme  d'un  disque  de  tissu  con¬ 
jonctif. 

Les  artères  plus  volumineuses 
montrent  les  lésions  typiques  de 
l’athérome  à  tous  les  degrés,  jusqu’à 
la  formation  de  bouillie  athéroma¬ 
teuse  dans  la  partie  profonde  de  l’en- 
dartère,  mais  c’est  surtout  sur  les 
petites  branches  vasculaires  que  pré¬ 
dominent  les  lésions  athéromateuses. 
Le  lobe,  qui  ne  contient  pas  de 
parasites,  ne  montre  pas  de  throm- 


'  ’jehes  ramifiées  comme  une  arborisa¬ 
tion. 

De  très  nombreux  tractus  alvéo¬ 
laires  sont  ainsi  feutrés  de  filaments 
divergents,  pénétrant  partout  avec 
une  activité  proliférante  et  un  pou¬ 
voir  de  dissémination  très  remar¬ 
quable. 

Les  branches  secondaires  traver¬ 
sent  les  cloisons  et  vont  se  ramifier 
dans  les  cavités  voisines.  Les  fila¬ 
ments  mycéliens  sont  épais  et  recti¬ 
lignes,  mais  souvent  aussi  ramifiés  en 
hyphes  alternes.  11  existe  quelques 
formes  arrondies  dues  à  des  coupes 
transversales  faites  par  le  rasoir. 

Nous  avons  décrit  déjà  comment 
le  parasite  se  comportait  à  l’égard 
des  vaisseaux  et  son  cheminement 
dans  toutes  les  parois  artérielles  et 
dans  le  caillot  central.  Nous  avons 
pu  le  retrouver  dans  la  zone  de  bron¬ 
cho-pneumonie  voisine  des  lésions. 
11  semble  disparaître  dans  les  lésions 
de  broncho-pneumonie  nécrosante, 
participant  sans  doute  aux  lésions 
nécrosantes  elles-mêmes.  Quelques 
filaments  sont  légèrement  renflés  à 
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thrombose  des  vaisseaux  inférieurs. 

La  constatation  de  thromboses  au  cours  de 
l’aspergillose  n’est  pas  rare,  bien  qu’il  n’existe 
dans  aucune  autre  observation  d'  s  exemples  de 
thrombose  aussi  étendue.  Dusch  et  Pagenstecher 
notent  un  thrombus  dans  une  branche  de  deuxième 
ordre  de  l'artère  pulmonaire,  Kohn  décrit  des 
lésions  d’endartérite  avec  thrombose  et  on  trou¬ 
vait  quelques  filaments  myctliens  dans  la  lumière 
des  vaisseaux  malades.  Dans  l’observation  de 
Robert  Royce,  il  existait  sur  toutes  les  coupes 
un  petit  vaisseau  thrombosé.  Les  hyphes  envahis¬ 
saient  la  paroi  du  vaisseau  et  pénéiraient  dans  le 
caillot.  Ainsi  la  thrombose  a  été  constatée  fré¬ 
quemment  au  cours  de  l'aspecgillose.et  la  péné¬ 
tration  du  parasite  dans  les  vaisseaux  peut  l’expli¬ 
quer.  Nous  avons  pu  nous-mêmes  trouver  VAxper- 
gillus  dans  les  parois  veineuses  et  dans  le  caillot 
intraveineux.  Il  existe  aussi  dans  les  régions  péri- 
arlérielles  et  dans  les  parois  artérielles  elles- 
mêmes,  il  est  quelquefois  très  abondant;  on  le 
retrouve,  mais  plus  rare,  dans  le  caillot  artériel. 
Les  parois  des  artères  se  montrent  souvent 
comme  bourrées  de  parasites,  les  filaments  my¬ 
céliens,  très  irréguliers,  infiltrent  toute  la  paroi, 
rampant  sur  l'adventice,  s’immisçant  entre  les 
fibres  élastiques  de  la  couche  moyenne,  disso¬ 
ciant  les  fibres  musculaires,  traversant  l’endar- 
tère.  Quelques  artérioles  présentent  un  endartère 
si  épaissi  et  si  proliféré  que  la  lumière  très  dimi¬ 
nuée  tend  à  disparaître  et  souvent  l’oblitération  est 
complétée  par  un  mince  caillot  central  ;  ces  images 


I  et  parfaitement  isolés  l’un  de  l’autre.  Ces  foyers 
I  répondent  à  un  état  aréolaire  du  jiarenchyme  et 
il  est  impossible  de  leur  assigner  des  limites  très 
précises,  car  leur  périjihérie  se  confond  très  pro¬ 
gressivement  avec  le  parenchyme  en  apparence 
sain.  On  peut  cependant  assimiler  à  peu  près  les 
dimensions  de  chaque  foyer  à  celles  d’une  petite 
noix.  « 

11  est  assez  difficile,  sur  les  coupes  microsco¬ 
piques,  d’obtenir  de  bonnes  colorations  du  para¬ 
site  et  des  lésions  voisines. 

Le  Gram-Weigert,  même  après  action  du 
violet  de  gentiane  aniline  pendant  vingt- quatre 
heures,  donne  des  résultats  médiocres  :  l  alcool 
ou  l’alcool-acélone  décolorent  la  plus  grande 
partie  des  filaments  mycéliens. 

Un  résultat  meilleur  est  obtenu  avec  le  bleu 
Rorrel,  la  thionine  phéniquée,  riiématéine-éosinc 
ou  les  doubles  colorations  usuelles,  mais  le  para¬ 
site  se  détache  mal  sur  le  fond  des  tissus.  On 
obtient  des  ]iréparations  très  lisibles  avec  la 
trijile  coloration  de  P.  Masson  (hématéine-éosine 
safran)  en  prolongeant  l’action  de  l'hématéine 
pendant  six  à  douze  heures. 

'  Morphologie.  —  Les  filaments  mycéliens  sont 
très  nombreux  sur  les  coupes  (bâtonnets  de  10  à 
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j  autres  mycéliums,  mais  il  existe  des 

formes  typiques  de  reproduction  surtout  abondantes 
{au  niveau  du  foyer  inférieur.  Le  rameau  fructi¬ 
fère  se  renfle  en  massue  à  son  extrémité  libre  — 
sorte  de  colonnette  arrondie  —  et  cette  tête 
sporifère  porte  sur  sa  moitié  supérieure  seulement 
les  stérigraates  elliptiques  simples  plus  ou  moins 
longs;  les  stérigmates  très  serrés  ne  recouvrent 
(]ue  la  moitié  supérieure  du  renflement,  la  tête 
paraissant  ainsi  hérissée  de  chaînettes  de  conidies 
portées  par  les  stérigmates. 

Les  colonnes  de  petites  spores  sont  encore 
adhérentes  par  places  ou  au  contraire  détachées  et 
libres.  Quelquefois  les  stérigmates  ont  disparu 
ou  ont,  été  disloqttés  et  la  tête  paraît  simplement 
comqie  poudrée  de  ses  nombreuses  conidies.  Ces 
éléments  sont  en  général  très  peu  colorés. 

Les  rameaux  fructifères  siègent  très  souvent  au 
centre  de  petites  cavités,  mais  on  peut  les  ob¬ 
server  plus  rarement  en  plein  parenchyme.  La 
nature  bronchique  de  ces  cavités  pourrait  être 
défendue  par  leur  juxtaposition  aux  artérioles  et 
parfois  à  cause  de  leur  contour  festonné,  la 
présence  de  l’oxygène  facilitant  la  floraison  et 
l’épanouissement  de  ces  formes  sporifères. 

Cependant,  de  nombreuses  cavités  à  parois 
amorphes  ne  représentent  aucune  trace  de  paroi 
bronchique  ou  alvéolaire,  aucune  partie  recon¬ 
naissable  de  parenchyme  pulmonaire,  et  on  peut 
aussi  penser  qu’il  s’agit  là  de  cavités  artificielles. 
Peut-être  faut-il  faire  intervenir  dans  leur  produc¬ 
tion  une  action  nécrosante  du  parasite  lui-même 
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comme  si  les  cellules  voisines  étaient  détruites 
par  des  sécrétions  diastasiques  issues  du  mycé¬ 
lium  au  cours  du  développement  parasitaire. 

Saxer*  pense  que  les  cavités  contenant  ces 
formes  fructifères  sont  constituées  par  un  véri¬ 
table  processus  ulcératif  et,  pour  cet  auteur,  cer¬ 
taines  de  ces  lésions  cavitaires  peuvent  se  rétrac¬ 
ter  et  se  cicatriser  après  expulsion  des  parasites. 

L’aspect  de  ces  éléments  fructifères  très  typique 
permet  d’affirmer  qu’il  s’agit  de  V Aspergillus 
furnigatus. 

h’ Aspergillus  est  donc  capable  de  produire  dans 
le  parenchyme  pulmonaire  des  lésions  très 
variées.  La  zone  d’alvéolite  diapédétique  (cdéma- 
teuse  est  encadrée  de  lésions  broncho-pneumo¬ 
niques  assez  étendues  et  on  peut  se  demander 
d’abord  si  ces  dernières  lésions  sont  liées  à 
V Aspergillus  lui-même,  ou  si  celui-ci  ne  serait 
intervenu  que  tardivement  à  litre  de  grelTe  secon¬ 
daire. 

Or,  non  seulement  nous  n’avons  pas  pu  trouver 
dans  les  foyers  de  formes  microbiennes  pour  les 
expliquer,  mais  encore  nous  avons  pu  déceler 
dans  les  zones  broncho-pneumoniques  elles- 
mêmes  V Aspergillus  avec  ses  filaments  mycé- 

D’aulre  part,  c’est  à  mesure  qu’on  se  rapproche 
du  foyer  aspergillaire  que  ces  lésions  deviennent 
de  plus  en  plus  importantes,  de  sorte  qu’elle 
paraissent  constituer  une  façon  de  réagir  du  pa¬ 
renchyme  contre  V  Aspergillus.  Dans  les  régions 
plus  périphériques,  les  filaments  sont  moins  nom¬ 
breux,  mais  l’absence  de  filaments  mycéliens  au 
niveau  des  lésions  anciennes  n’est  pas  un  argu¬ 
ment  négatif  suffisant,  car  les  parasites  dispa¬ 
raissent  au  cours  de  l’évolution  qui  se  fait  cons¬ 
tamment  vers  la  sclérose  et  Rénon  ne  put  en 
mettre  en  évidence  chez  son  malade  atteint  d’une 
sclérose  pulmonaire  très  étendue. 

L’examen  des  lésions  plus  périphériques  encore 
révèle  enfin  une  action  très  intéressante  du  para¬ 
site,  c’est  une  action  nécrosante.  Une  bande  de 
mortification  sous  forme  de  broncho-pneumonie 
d’aspect  nécrotique  encadre  les  foyers  myco¬ 
siques.  Cette  aptitude  nécrosante  de  V  Aspergillus 
a  été  reconnue  par  de  nombreux  auteurs.  Klle  est 
signalée  dans  les  autopsies  de  Virchow,  de  R. 
Boyce.  Elle  est  constante  dans  l’aspergillose 
expérimentale  (Rénon,  Bodin  et  Savouré).  Une 
toxine  émanée  du  mycélium  pourrait  peut-être 
comme  la  thrombose  expliquer  cette  nécrose.  On 
peut  penser  que,  comme  le  bacille  de  Koch, 
V  Aspergillus  sécréterait  des  toxines  nécrosantes 
et  des  toxines  sclérosantes,  ces  dernières  engen¬ 
drant  le  processus  de  sclérose  très  actif  autour 
des  foyers  et  quelquefois  progressif  (observation 
Rénon  et  Sergent). 

Un  fait  très  remarquable  est  l’absence  de  réac¬ 
tion  leucocytaire  au  niveau  du  foyer.  Il  semble  ne 
pas  en  être  ainsi  dans  l’observation  de  Robert 
Boyce  où  l’auteur  décrit  un  afflux  leucocytaire 
important,  mais  où  on  ne  trouve  pour  ainsi  dire 
aucune  cellule  très  reconnaissable  et  ..vivante, 
comme  si  le  processus  de  défense  avait  été  sidéré 
et  nécrosé  dès  sa  naissance.  Nous  n’avons  pas  pu, 
dans  nos  coupes,  voir  de  phagocytes  entrer  en 
lutte  directe  avec  les  parasites.  Bodin  et  Savouré 
avaient  déjà  noté  les  mêmes  faits  à,  propos  de 
l’histogenèse  du  tubercule  expérimental  intrahé¬ 
patique,  dû  au  Rhhopus  equinus. 

Cette  absence  de  phénomènes  réactionnels  est 
très  intéressante  à  constater  au  niveau  de  la 
zone  de  broncho-pneumonie  nécrolique  et  de  pla¬ 
ges  de  dégénérescence  et  de  sclérose  rétractée 
circonscrites  par  une  bordure  anthracosique, 
qu’on  pourrait  peut-être  considérer  comme  la  cica¬ 
trice  des  cavités  contenant  les  stérigmates,  suivant 
l’opinion  de  Saxer. 

Les  aspects  nodulaires  ont  été  bien  décrits 
dans  l’aspergillose  expérimentale  chez  le  pigeon 
(Dieulafoy,  Ghantemesse  et  Widal),  chez  le  perro- 
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quel  (Bouchard)  chez  le  canard  (llayem)’.  De 
nombreux  auteurs  sont  depuis  revenus  sur  ces 
images.  G.  Petit  (d’Alforl)adécritlapseudo-tuber- 
culose  mycosique  en  soulignant  le  caractère  des 
lésions  rappelant  les  tubercules  dus  au  bacille  de 
Koch  *.  Pourtant  Levaditi  insistait  déjà  sur  ce 
fait  que  les  images  nodulaires  ne  présentaient  pas 
l’aspect  finement  granuleux  de  la  substance  casé¬ 
euse  des  tubercules  L 

Dans  l’observation  de  R.  Boyce,  les  formes 
nodulaires  ne  rappelaient  que  grossièrement  les 
lésions  tuberculeuses  et  se  montraient  à  un  plus 
fort  grossissement  composées  d’un  amas  d’hyphes 
enrobés  dans  une  substance  amorphe.  Dans  les 
observations  humaines  où  ces  lésions  nodulaires 
ont  été  constatées,  l’-l.sipcrgi/fKsétait  constamment 
associé  au  bacille  de  Koch.  Aucun  argument  abso¬ 
lument  démonstratif  ne  permet  de  les  rattacher 
indiscutablement  à  V  Aspergillus.  Nos  consta¬ 
tations,  dans  un  cas  d’aspergillose  primitive,  nous 
ont  montré  que  V  Aspergillus  seul  pouvait  provo¬ 
quer  des  lésions  très  complexes  dont  aucune  ne 
présentait  l’aspect  nodulaire. 

Si,  expérimentalement,  en  injectant  des  spores 
en  quantité  massive  dans  la  veine  du  lapin,  on  pro¬ 
duit  fatalement  des  lésions  nodulaires  tuberculi- 
forraes,  on  n’observe  pas  ces  lésions  chez  l’homme 
dans  l’aspergillose  pure.  Ainsi  le  terme  de  pseudo¬ 
tuberculose  au  point  de  vue  anatomique  n’est  pas 
absolument  juste,  parce  qu’on  n’observe  pas  de 
nodules  confluents  et  ulcérés.  Peut-être  le  terme 
pourrait-il  être  justifié  au  point  de  vue  clinique, 
l’aspergillose  pouvant  simuler  la  tuberculose,  qu’il 
s’agisse  d’aspergillose  expérimentale,  d’aspergil¬ 
lose  spontanée  des  animaux  ou  d’aspergillose 
humaine. 


111.  Symptômes  et  Diagnostic. 

La  maladie  peut  évoluer  avec  une  très  grande 
lenteur*;  notre  malade  observée  à  l’âge  de  70  ans 
avait  eu  sa  première  hémoptysie  à  l'àge  de  18  ans 
et,  depuis,  cette  hémorragie  se  renouvelait  tous 
les  trois  mois  environ,  durant  deux  ou  trois 
jours,  ne  s’accompagnant  d’aucun  autre  symp¬ 
tôme.  Après  la  ménopause,  ces  hémoptysies  sont 
devenues  plus  fréquentes,  souvent  précédées 
d’une  dyspnée  intense  avec  cyanose  de  la  face. 

L’état  général  n’avait  jamais  été  modifié,  avec 
conservation  de  l’appétit  sans  amaigrissement, 
sans  perte  des  forces,  et  la  malade  ne  prêtait  plus 
qu’une  médiocre  attention  à  ses  hémorragies  en 
continuant  ses  occupations  habituelles.  Nous 
n’avons  pas  pu  retrouver  la  cause  de  la  contami¬ 
nation.  Le  malade  n’avait  jamais  manipulé  do 
graines  et  n’avait  pas  vécu  au  contact  de  pigeons. 

La  mort  est  survenue  en  trois  jours  au  milieu 
d'un  syndrome  dyspnéique  et  eyanotique,  après 
52  années  de  lente  évolution  de  la  maladie. 

La  description  des  lésions  permet  de  reconsti¬ 
tuer  la  filiation  des  accidents.  L’aspergillose  s’est 
développée  par  lentes  poussées  évolutives,  provo¬ 
quant  un  processus  d’artérite  thrombosante  exjili- 
quant  les  hémorragies  jusqu’à  la  thrombose  mor¬ 
telle  du  tronc  de  l’artère  pulmonaire. 

La  maladie  peut  évoluer  longtemps  avec  des 
signes  réduits  au  minimum.  Des  hémoptysies 
répétées  peuvent  être  le  seul  signe  constaté.  Les 
hémorragies  ont  été  d’ailleurs  très  fréquemment 
décrites  dans  les  formes  aiguës. 

Lucet,Thary  etLucel'  les  ont  signalées  dans  la 


I  forme  suraiguë  du  cheval  avec  hémorragies  inters¬ 
titielles  généralisées  dans  la  plèvre,  le  poumon,  le 
ceeur,  le  péritoine,  l’intestin.  Les  noyaux  d’hépa¬ 
tisation  hémorragique  pulmonaires  peuvent  être 
très  volumineux  et  cette  forme  se  présente  comme 
une  véritable  septicémie  hémorragique. 

Dans  notre  cas,  les  lésions  artérielles  sont  très 
prédominantes  et  extrêmement  étendues.  Leur 
point  de  départ  et  leur  plus  grand  développement 
siège  près  des  foyers  aspergillaires.  Les  hémorra¬ 
gies  persistantes  et  si  répétées  ont  été  certainement 
la  conséquence  des  lésions  artérielles  et  c’est  leur 
progression  qui  a  amené  la  répétition  des  hémor¬ 
ragies  et  la  mort.  La  double  aptitude  de  V Asper¬ 
gillus  à  la  fois  thrombosante  et  nécrosante  rend 
compte  de  tous  les  symptômes. 

\i  Aspergillus  fumigatus  est  donc  capable  comme 
seul  agent  pathogène  d’engendrer  des  lésions 
pulmonaires  et  artérielles  très  étendues  et  mor¬ 
telles.  Notre  observation  permet  d’affirmer  l’exis¬ 
tence  de  l’aspergillose  pulmonaire  primitive, 
mais  c’est  une  affection  exceptionnelle. 

A  la  lecture  des  observations  du  mémoire  de 
Rénon,  on  constate  que  presque  toutes  sont  secon¬ 
daires.  Dans  les  observations  où  il  n’y  avait  pas 
de  bacilles  dans  les  crachats,  l’inoculation  au 
cobaye  s’est  souvent  montrée  positive  (obs.  Potain- 
Rénon).  Dans  l’oliservation  Gaucher-.Sergent,  la 
découverte  des  bacilles  de  Koch  a  été  très  tardive. 
Les  observations  de  Diisch  et  Pagenstecher,  de 
Wheaton  avaient  trait  à  des  associations  asper- 
gillo-luberculeuses. 

Dans  d’autres  cas,  il  y  a  grelTe  d’aspergillose 
sur  les  noyaux  cancéreux  pulmonaires  secon¬ 
daires  (obs.  liasse),  sur  une  dilatation  des  bron¬ 
ches  (obs.  Robert  Boyce,  obs.  Max  Podack). 

D’autres  observations  (obs.  Virchow-Conheim- 
Friedreich,  obs.  Weichselbaum,  Arkle  et  Ilinds, 
Kohn)  restent  très  douteuses;  les  examens  de  cra¬ 
chats  n’ont  pas  été  laits,  et  l’étude  des  lésions 
anatomiques  ne  permet  pas  de  conclure  à  l’asper¬ 
gillose  pure.  Dans  l’observation  de  Popoff,  il  n’y 
avait  pas  de  bacilles  dans  les  crachats,  pas  plus 
que  dans  les  observations  longuement  rapportées 
dans  son  mémoire  par  Rénon  de  la  famille  des 
gaveurs  de  pigeons;  mais,  dans  ces  derniers  cas, 
il  n’y  eut  pas  d’examen  anatomique. 

L’aspergillose,  associée  à  la  tuberculose,  parait 
la  plus  fréquente,  et  de  nombreuses  observations, 
étiquetées  au  début  comme  des  cas  d’aspergil¬ 
lose  pure,  ont  été  reconnues  au  cours  de  l’évolu¬ 
tion  comme  des  exemples  d’aspergillose  associée 
à  la  tuberculose. 

Une  de  nos  observations  personnelles  est  très 
probante  à  cet  égard.  Un  de  nos  malades  a  été  suivi 
pendant  une  année  et  n’a  présenté,  pendant  CQtte 
longue  période,  que  des  filaments  mycéliens  dans 
son  expectoration.  Des  recherches  répétées  n’ont 
jamais  montré  de  bacilles  de  Koch.  Enfin,  au  bout 
d’un  an,  il  a  été  possible  de  déceler  des  bacilles 
d’abord  très  rares,  puis  très  abondants.  L'allure 
clinique  aurait  pu  cependant  faire  songer  à  l'asper¬ 
gillose  pure  :  hémoptysies,  état  général  bien 
conservé  sans  asthénie,  signes  relevés  dans  notre 
observation  d’aspergillose,  sans  association.  Ce¬ 
pendant,  les  examens  ultérieurs  ont  démontré 
l’existence  de  là  tuberculose  associée.  Cette  asso¬ 
ciation  est  fréquente  chez  les  tuberculeux  évolu¬ 
tifs  anciens.  L’examen  direct  des  crachats  recueil¬ 
lis  dans  un  tube  stérile  montre  souvent  des 
filaments  mycéliens,  et  l’ensemencement  sur  li¬ 
quide  de  Baulin  décèle  fréquemment  l’AspergiUua 
niger  plus  rarement  l’Asporgilliis  fumigatus, 

L’aspergillus  représente  sans  doute  souvent  un 
parasite  associé  au  bacille  de  Koch,  mais  de  déve¬ 
loppement  plus  rapide  et  plus  abondant.  Enfin,  il 
est  possible  que  l’aspergillus  soit  plus  facile  à 
mettre  en  évidence  au  début,  parce  qu’il  se  can- 


trt.,  .\uù!  18îK>.  I.uuKT.  K  Ktinlus  rlini(]noH  et  cx{>c> 
rljiietitulus  sur  \'.ispvrf>ii/uf;  futui^ttius  ».  Uulf.  de  la  Soc. 
centrale  de  vièd.  îti»  .liiin  IS’.i'j,  |i.  —  Thauy  et 

la'Ci  T.  «  M\cofr.(î  I<»  rhoval  ».  Ucv.  de 

lucd.  cr'/.,  ir>  .Iiiiit  IKH.’i,  |i.  Ü37. 
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tonne  à  la  surface  des  bronches  ou  des  alvéoles 
sans  pénétrer  profondément,  alors  qu’à  cette 
période  de  l’évolution,  le  bacille  de  Koch  crée 
des  lésions  plus  profondes  dont  les  communi¬ 
cations  avec  le  réseau  Iironchique  sont  plus  dilli- 
ciles. 

Ultérieurement,  les  lésions  aspergillaires  sont 
accessoires  et  les  lésions  tuberculeuses  deviennent 
très  prédominantes.  Cependant,  dans  quelques 
cas  beaucoup  plus  rares,  l’aspergillus  reste  la 
cause  unique  des  lésions  pulmonaires,  crée  des 
désordres  irrémédiables  dans  tout  le  parenchyme 
—  alvéoles  et  tissu  interalvéolaire  —  et  est  ca¬ 
pable  de  provoquer  des  altérations  artérielles 
très  étendues.  Notre  cas  personnel  en  est  un 
exemple  et  s’appuie  sur  des  données  anatomiques 
indiscutal)les. 


L’EXTRACTION 

nniî 

«  CHIRURGICALE  »  DES  DENTS 

Par  Léon  MONIER. 


11  peut  sembler  inopportun  ou  présomptueux 
de  mentionner  dans  un  journal  médical  l’opé¬ 
ration  de  petite  chirurgie  que  constitue  l’ex¬ 
traction  des  dents.  Sujet  rebattu,  s’il  en  fut... 


L'avulsion  des  dents  a  été  pratiquée  depuis 
des  milliers  d’années  ainsi  qu’en  font  foi  les 
instruments  conservés  dans  les  divers  musées, 
et  l’instrumentation  actuelle  ne  représente  qu’un 
perfectionnement  purement  de  détail  (quand  ce 
n'est  pas  une  complication)  de  ce  vieil  arsenal. 

L'extraction  des  dents  intéresse  cependant  les 
centaines  de  praticiens  de  province  qui  la  pra¬ 
tiquent  journellement  :  et,  d'autre  part,  à  l’heure 
où  le  rôle  des  infections  bucco-dentaires  dans 
la  pathologie  générale  (Ilunter,  etc...)  s’avère 
comme  étant  fréquent  et  important,  il  n’est 
peut-être  pas  inutile  de  rechercher  si  cette  opé¬ 
ration  est  toujours  conduite  selon  les  règles 


chirurgicales  et  si  elle  accomplit  toujours  son 
but,  savoir  : 

1“  Enlever  complètement  la  dent  en  cause. 

2“  Eliminer  l’infection  de  voisinage,  causée 
par  cette  dent. 

3“  Eviter  les  complications  ultérieures. 

4"  Ne  pas  causer  de  lésions  inutiles.. 

5°  Préparer  la  voie  à  la  j)rothèse  restaura¬ 
trice. 

Un  examen  même  superficiel  des  statistiques 
et  des  radios  montre  que  ces  desiderata  sont  loin 
d’être  toujours  atteints.  L’extraction  est  souvent 
encore  considérée  par  le  patient  et  même  le 
praticien  comme  un  tour  d’adresse  ou  de  force. 

Ne  s’agit-il  pas  simplement  de  saisir  la  dent 
avec  une  des  nombreuses  pinces  plus  ou  moins 
appropriées,  de  l’ébranler  et  linalement  la  luxer 
hors  de  l’alvéole  ?  Procédé  brutal  et  aveugle  par 
excellence... 

Si  la  dent  casse  ou  «  ne  vient  pas  »,  alors 
entrent  en  jeu  les  élévateurs  et  autres  leviers 
prenant  point  d’appui  sur  les  dents  voisines. 
Certains  opérateurs  préconisent  même  (Cruet) 
l’écrasement  alvéolaire  ;  ce  procédé  consiste  à 
saisir  entre  les  mors  du  davier  :  gencive,  alvéole 
et  dent,  à  broyer  le  tout,  et  «  cueillir  »  la  racine 
«  comme  un  noyau  de  cerise  »  au  milieu  des 
tissus  dévastés. 

En  dépit  de  ces  manœuvres,  il  arrive  souvent 
(20  à  45  pour  100  des  cas)  que  la  dent  n’est  pas 
extraite  ;  il  en  est  souvent  ainsi  en  particulier 
dans  les  cas  de  dents  dites  «  barrées  »,  dents 
incluses,  dents  en  ectopie,  racines  crochues  ou 
atteintes  de péricémentose,  etc...  (fig.  1,  a,  b,  c,  d). 
Il  s’agit  du  reste  le  plus  souvent  d’une  impossi¬ 
bilité  mécanique.  Le  patient  est  alors  renvoyé 
muni  d’une  ordonnance  pour  bains  de  bouche  et 
l'assurance  que  la  «  bonne  nature  »  éliminera  (!’) 
tôt  ou  tard  les  débris  qu’il  a  été  impossible 
d’extraire. 

En  admettant  même  que  l’extraction  ait  été  faite 
sans  trop  de  dégâts,  la  zone  osseuse  périradiculaire 
infectée  a-t-elle  été  complètement  nettoyée  ? 
Nombre  d’opérateurs  font,  il  est  vrai,  le  curet¬ 
tage  par  la  voie  alvéolaire  des  lésions  périapicales, 
mais  ce  curettage  à  l’aveuglette  est-il  possible  et 
complet  par  la  voie  étroite  et  profonde  laissée  par 
l’avulsion  de  la  racine?  L'examen  de  nombreuses 
radios  prises  postérieurement  à  des  extractions 
réussies  nous  a  prouvé  qu’il  est  loin  d’en  être 
ainsi  (fig.  1,  c,  /). 

Le  procédé  classique  ouvre  en  outre  la  porte 
aux  infections  secondaires  par  les  lésions  qu’il 
cause  aux  parties  molles;  il  détruit  souvent  la 
cloison  alvéolaire  des  dents  voisines  et  en 
compromet  ainsi  la  solidité  ultérieure  ;  il  ne 
prépare  pas  la  voie  à  la  prothèse  restauratrice 
et  nous  ne  parlerons  que  pour  mémoire  des  dents 
refouléœs  dans  le  sinus  maxillaire,  des  maxillaires 
brisés  au  cours  de  manœuvres  brutales  et  d’elforts 
intempestifs. 

Un  simple  raisonnement  d'analogie  permet 
cependant  de  concevoir  un  procédé  qui,  en 
permettant  une  opération  complète  sous  tous 


les  rapports,  mettrait  le  patient  à  l’abri  d’acci¬ 
dents  et  de  complications  analogues.  Une  racine, 
plus  ou  moins  infectée,  n’est  en  somme  qu’un 
corps  étranger  recouvert  d’os  et  de  parties 
molles.  En  chirurgie  générale,  le  chirurgien  dans 
un  cas  analogue  fait  une  incision  appropriée  des 
parties  molles,  enlève  suffisamment  de  substance 
osseuse  pour  bien  voir  le  corps  étranger,  le 
mobiliser  et  l’extraire  sans  déploiement  de 


violence  inutile.  Il  nettoie  soigneusement  la 
cavité  en  enlevant  tout  le  tissu  pathologique  du 
voisinage  et  suture  ou  draine  selon  les  cas.  Les 
progrès  de  l’asepsie  et  de  l’antisepsie,  la  facilité 
de  l'anesthésie  régionale  et  locale,  nous  per¬ 
mettent  d’appliquer  dans  la  bouche  les  mêmes 
règles  générales.  Avec  un  minimum  d’instru- 
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raents,  sans  dégâts,  sans  crainte  d’échec,  ni  de 
complications,  il  est  facile  de  réaliser  l’idéal 
proposé. 

Exposé  de  i.a  méthode  (fig.  2,  a).  —  Suppo¬ 
sons,  pour  la  commodité  de  la  démonstration,  une 
dent  uniradiculaire  :  par  exemple  une  petite 
molaire  inférieure  très  creuse  dont  l’examen 
radiographique  montre  une  "zone  railioopaque  au 
niveau  de  l’apex  ;  il  sera  aisé  d’étendre  le  procédé 
à  des  dents  multiradiculaires. 

Incision  de  la  muqueuse  et  du  péiiioste  (fig.  2, 
a,  b).  —  Après  anesthésie,  on  pratiquera  un"  inci¬ 
sion  vestibulaire  appro[>riée,  oblique,  légèrement 
en  bas  et  en  arrière,  parlant  de  bipartie  postérieure 
du  collet  de  la  dent  voisine  antérieure  si  elle 
existe;  on  incisera  à  fond  de  manière  à  mobiliser 
un  volet  périostéo-rnuqueux  qu’on  soulèvera  et 
réclinera  en  arrière,  mettant  ainsi  à  découvert 
l’alvéole  correspondant  à  la  partie  externe  de  la 
racine  à  extraire. 

Mise  a  nu  de  la  iiacine;  son  avulsion 
(fig.  2,  c).  —  Avec  un  pdit  ciseau  burin,  il  sera 
aisé  de  réséquer  cette  paroi  alvéolaire  externe 
sans  léser  aucunement  l’alvéole  voisin  et  de  la 
luxer  sans  effort  au  moyen  d’un  davier,  d’un 
élévateur  ou  même  du  ciseau  qui  a  servi  à  résé¬ 
quer  l’alvéole. 


MOUVKMENT  PHYSIOLOGIQUE 


EFFETS  DE  L’ABi.ATlON 

DES  HÉMISPHÈRES  CÉRÉHRAUX 


L’étude  anatomo-clinique  des  blessés  du  crâne 
a  permis,  pendant  et  après  la  guerre,  de  préciser 
de  nombreux  points  touchant  à  la  jihysiologie  des 
hémisphères  cérébraux.  La  méthode  expérimen¬ 
tale  peut,  de  son  côté,  fournir  sur  cette  question 
des  renseignements  particulièrement  précieux. 
Tout  le  monde  connaît  les  expériences  de  décéré¬ 
bration  elfectuées  par  P.  Flourens,  par  F.  Longet; 
mais  très  classique  est  le  travail  de  F.  Goltz  qui 
put  observer,  pendant  un  an  et  demi,  un  chien 
chez  lequel  pre.sque  toute  l’écorce  cérébrale  avait 
été  enlevée.  Dejiuis  cette  ex[)érience,  M  Roth- 
mann  réussit  la  réalisation  d  un  chien  sans  hémi¬ 
sphères'  dont  l'observation  détaillée  a  été  publiée 
par  II.  Rolhmann  et  tout  récemment,  le  professeur 
Georges  Zeliony,  de  l’Ecole  vétérinaire  de  Pétro- 
grad,  dans  une  conférrnee  (aile  à  la  Faculté  de 
Médecine  (Paris,  19  .lanvier  1921)),  rapporta,  en 
s’aidant  d’un  film  cinématographique,  les  réactions 
enregistrées  chez  deux  chiens  dont  il  avait  extirpé 
les  hémisphères  cérébraux. 

Nous  résumerons  ici  le  résultat  de  ses  intéres¬ 
santes  recherches. 

L’auteur  a  opéré  ses  animaux  en  deux  temps  : 
extirpation  d'un  hémisphère  d’abord,  de  l'autre 
hémisphère  plusieurs  mois  ajircs.  L’un  des  ani¬ 
maux,  chien  a,  adulte,  subit  la  première  opération 
en  Novembre  1910,  la  seconde  en  Février  1911 
et  survécut  plus  de  onze  mois.  L’autre  animal, 
chien  jl,  ofiéré  pour  la  première  (bis  à  1  âge  de 
G  mois,  subit  ses  opérations  avec  un  intervalle  de 
huit  mois,  sorvécul  quatre  ans  et  demi  et  put  être 
cinématographié.  L’un  et  l’autre  guérirent  assez 
vile  après  l’ablation  du  second  hémisphère  et  ils 
purent  marcher  dès  le  cinquième  jour.  Mais  ce  qui 
est  surtout  intéressant  c’est  l'étude  de  l’allure  géné¬ 
rale,  du  fonctionnem' nt  des  organes  des  sens,  de 


1.  Nous  n<*  rilorons  (jue  pour  iiiônioiro  lo  travail  di* 
G.  Pagano.  «  Observations  sur  <|nel<|iios  cliioiis  sans  cer¬ 
veau  ».  Arc/i.  itaf.  tic  HîoL,  l.  EX,  p.  71-îU.  Octobre  llUR, 
les  chiens  avant,  eu  des  survies  ipii  n’ont  pas  dt'passé 
13  jours)  -  ■ 


Curettage  de  l'alvéole,  suture,  pansement 
(fig.  2,  d).  —  L’alvéole  vide  se  présente  alors 
devant  les  yeux,  et  il  sera  aisé  de  le  débarrasser 
des  tissus  altérés,  fongosités,  etc...,  qu’on  pourra 
observer.  On  s’assurera  qu  il  n’existe  pas  de 
saillies  osseuses  ou  de  débris  pouvant  compro¬ 
mettre  la  cicatrisation  et,  après  un  grand  lavage 
antiseptique,  on  resuturera  le  lambeau  périostéo- 
rnuqueux.  Cette  suture  est  destinée  à  maintenir 
en  place  le  lambeau  plutôt  qu’à  le  suturer  à 
proprement  parler,  la  cicatrisation  s’eU’ectuanl 
avec  une  rapidité  extraordinaire.  Il  sera  bon  de 
placer  sans  serrer  une  mèche  lanière,  de  gaze 
iodoformée  par  exemple,  dans  l’alvéole.  Les 
douleurs  post-opératoires  seront  insignifiantes 
si  on  a  soin  de  saupoudrer  l’alvéole  avec  de  la 
poudre  de  scuroforme  avant  de  placer  la  mèche. 

Avantages  de  l’opération.  —  Ce  procédé  si 
simple  peut  être  toujours  appliqué,  en  dehors 
des  cas  faciles  sans  infection  apiculaire  qui 
relèvent  du  davier.  Il  est  à  la  portée  de  tous  les 
praticiens  ;  il  permet  d’extraire  à  coup  sûr 
n’importe  quelle  dent,  quelle  que  soit  la  dilficulté 
apparente  de  son  avulsion;  il  assure  l’élimination 
de  tous  les  tissus  infectés  et  cela  sans  lésions  des 
parties  molles  et  des  alvéoles  voisins. 

Lavoie  d’accès,  toujours  vestibulaire,  est  sans 
danger.  Dans  le  cas  des  dents  inférieures  (dents 
de  sagesse  en  particulier),  la  région  sublinguale 


la  qualité  des  réflexes  psychiques,  des  réactions 
dites  émotives,  de  l’état  du  sens  sexuel,  chez  ces 
animaux,  un  certain  nombre  de  mois  après  l’opé¬ 
ration*. 

Allure  générale  des  animaux  dépourvus 
d’hémisphères  CÉRÉHRAUX.  —  D’une  fa(;on  géné¬ 
rale,  les  chiens,  ainsi  opérés,  dormaient.  Chez  a, 
seuls  certains  besoins  provoquaient  le  réveil  : 
ainsi,  la  faim  le  faisait  marcher  et  mâchonner,  le 
besoin  de  miction  et  de  défécation  le  faisait  sortir 
de  son  assoupissement.  Chez  p,  le  réveil  était 
fréquent,  et  cet  animal  présentait  pour  le  jeu  un 


goût  spécial  ;  l’animal  jouait  dans  sa  cage,  jouait 
quand  il  arrivait  dans  la  cour  et  cette  ardeur  au 
jeu  s’intensifiait  encore  sous  l’inlluence  des  attou¬ 
chements.  La  différence  des  âges  où  les  opéra¬ 
tions  ont  été  pratiquées  chez  h'S  deux  animaux 
semble  devoir  expliquer  la  différence  des  réac¬ 
tions  enregistrées  chez  ces  sujets  :  p  a  subi  la 
première  opération  à  l’âge  de  G  mois,  a  a  été  opéré 
adulte  et  on  peut  jienser  que  l’cnlèvemonl  très 
précoce  du  cerveau  a  eu  comme  conséquence  la 
persistance  d’un  état  d’infantilisme  ((ig.  1). 

Fonctionnement  des  organes  des  sens.  —  On 
sait,  depuis  Flourens,  que  chez  les  animaux  décé- 
rébrés,  les  récepteurs  visuels  soulPicnt  particu¬ 
lièrement  et  que  les  excitants  visuels  sont  sans 
(  ffet  sur  eux  ;  il  en  était  ainsi  chez  les  chiens  a 
et  P  chez  lesquels,  seul,  persistait  le  lélltxe  à  la 
lumière. 

L’excitation  des  animaux  avec  des  sons  de  force 
moyenne  (bruit  de  sifflet,  etc  )  déclenehait  un  relè- 


I  1.  Les  deux  animaux  sont  morts  nccidonlcllcmcnt. 


n’est  menacée  en  aucune  façon,  les  complications 
souvent  terribles  des  extractions  au  niveau  du 
maxillaire  inférieur  sont  évitées.  Au  niveau  du 
maxillaire  supérieur  le  danger  de  refouler  une 
racine  dans  le  sinus  est  éliminé. 

L’extraction  chirurgicale  permet  de  plus  d’ap- 
pliijuer  une  prothèse  restauratrice  beaucoup 
plus  tôt  qu’à  la  suite  de  l’extraction  classique 
puisque,  aucune  mutilation  n’ayant  été  pratiquée, 
il  n’y  aura  pas  lieu  d’attendre  le  teiiqis  nécessaire 
à  la  résorption  naturelle  de  l’alvéole.  La  paroi 
alvéolaire,  qu’on  pourrait  reprocher  à  l’inter¬ 
vention  dite  chirurgicale  de  détruire,  est  destinée 
à  être  toujours  résorbée  du  fait  de  l’extraction  de 
la  dent  par  n’importe  quel  procédé  ;  mais  la 
paroi  interne  de  ce  même  alvéole  étant  toujours 
respectée,  la  continuité  de  la  courbe  maxillaire 
n’est  luillemeiit  modifiée. 

De  plus,  l’instrumentation  est  singulièrement 
simplifiée,  l’opération  très  facile  et  toujours  suivie 
de  succès. 
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veinent  des  oreilles  ;  quelquefois  les  chiens  re¬ 
muaient  la  tête,  mais  jamais  ils  ne  la  tournaient 
vers  la  source  du  son.  Un  aboiement  très  fort  de 
plusieurs  chiens  provoquait  chez  a  un  hurlement 
particulier,  avec  un  renversement  en  arrière  de  la 
tête  et  du  tronc.  . 

Chez  a  (dont  les  bulbes  olfactifs  avaient  été  en¬ 
levés),  on  n’enregistrait  aucune  réaction  ollaciive. 

Le  ÿoûi  semblait  persister;  les  morceaux  de 
viande,  introduits  dans  la  gueule  des  animaux, 
étaient  mastiqués  et  déglutis  :  ils  étaient  au  con¬ 
traire  rejetés,  s’ils  avaient  été  au  préalable  impré¬ 
gnés  de  sels  de  quinine*. 

Les  animaux  étaient  sensibles  aux  e.vcitations 
cutanées  :  a  répondait  à  une  forte  excitation  méca- 
niipic  par  un  hurlement  particulier.  Les  deux 
animaux  semblaient  interpréter  le  contact  de  l’eau 
et  se  secouaient  (mais  d’une  façon  peu  énergique) 
quand  on  les  arrosait  d’eau  froide. 

E  l  I  DE  DES  excitants  PSYCHIQUES.  —  Il  était 
intéressant  d’explorer,  chez  ces  animaux,  les 
réactions  aux  excitants  dits  psychiques,  réactions 
que  .l.-P.  l’awlow  a  si  biens  analysées. 

Ou  sait  (jue  J. -P.  Pawlow  a  insisté  sur  l’exis¬ 
tence  d’une  sécrétion  gastrique  psychique  des 
cliiens  prenant  un  «  repas  fictif  >■,  grâi'e  à  une 
bouche  (csophagienne  qui  permettait  aux  aliments 
déglutis  d’être  évacués  au  fur  et  à  mesure  de  leur 
arrivée  dans  l’iesophage. .  A  ses  animaux  d^céré- 
brés,  porteurs  d’une  fistule  gastrique,  C.  Zeliony 
faisait  mastiipierde  la  viande  entourée  d’une  gaze, 
de  façon  telle  que  les  deux  bouts  de  l’étoffe  res¬ 
sortaient  de  chaque  côté  de  la  gueule;  on  tenait 
ces  deux  bouts,  le  chien  pouvait  mastiquer  sans 
pouvoir  déglutir  la  viande.  Or,  dans  ces  condi¬ 
tions,  l’auteur  a  pu  enregistrer  une  réponse  gas¬ 
trique,  sept  mois  après  l’opération  chez  tt,  un  mois 
après  chez  fi.  Chez  les  deux  chiens,  il  s’agissait 
bien  d’un  suc  dit  psychique,  en  ce  sens  que  la 
période  de  latence  était  brève  (cinq  minutes,  alors 
qu’elle  est  de  neuf  minutes  si  l’aliment  agit  direc¬ 
tement  sur  la  paroi  gastrique)  et  que  son  pouvoir 
peptique  était  considérable.  11  importe  d’ajouter 
que  des  expériences  faites  avec  le  mâchonnement 
de  caoutchouc  ont  donné  une  réponse  négative. 

Que  sont,  clfez  ces  animaux,  les  réflexes  supé- 


1.  La  ])orsisliinr(‘  do  la  sôrrôlioii  gastriqno  psycjiique, 
<jne  nou.s  dôlnillorons  plus  loin,  csl  un  nouvel  nrg-ument 
on  laveur  de  la  porsisUince  du  (j^oùl  chez  ces  animaux. 
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rieurs,  psychiques,  ou  mieux  conditionnels  ? 

On  sait  comment  on  obtient  un  réflexe  condi¬ 
tionnel  :  si  un  excitant  quelconque  coïncide  plu¬ 
sieurs  fois  avec  un  autre  qui  provoque  normale¬ 
ment  un  réflexe  ordinaire,  le  premier  acquiert 
finalement  le  pouvoir  de  provoquer  ce  même  ré¬ 
flexe,  en  agissant  tout  seul.  Ainsi  un  son  pro¬ 
voque  la  salivation  s’il  accompagne  souvent,  soit 
l’alimentation,  soit  l’introduction  d'un  acide  dans 
la  gueule,  qui  provoquent  un  réflexe  sialogène 
ordinaire.  On  conçoit  l’intérét  physiologique 
d’une  telle  question,  parce  qu’elle  conduit  à  ce 
problème  :  «  l’écorce  cérébrale  constitue-t-elle 
une  partie  nécessaire  de  l’arc  des  réflexes  condi¬ 
tionnels?  » 

Les  très  nombreuses  recherches  etïectuées  par 
G.  Zeliony  sur  ses  animaux  porteurs  de  fistules 
salivaires  ont  donné  des  résultats  négatifs  avec 
l’étude  du  réflexe  conditionnel  au  son . 
L’auteur  a  ensuite  essayé  d’élaborer  ces 
réflexes  à  l’aide  d’un  autre  récepteur,  la 
bouche.  «  Lorsque  nous  versons,  dit  Ze¬ 
liony,  une  solution  acide  dans  la  gueule 
d’un  chien,  nous  faisons  coïncider  l’exci¬ 
tation  de  l’acide  avec  celle,  tliermique  et 
mécanique,  de  l’eau.  D’iiabitude,  l’eau  ne 
provoque  che/.  les  chiens  qu’une  salivation 
insignifiante  (II  ou  III  gouttes),  salivation 
qui  peut  môme  manquer. 

U  Mais  après  une  série  d’introduction  de 
la  solution  acide  (3  à  5  fois)  dans  la  bouche, 
l’eau  seule  acquiert  un  pouvoir  sialogène 
et  provoque  de  Xà  .\.\V  gouttes  de  salive.  » 

Or  les  chiens  décéréhrés  de  l’auteur  ont 
présenté  un  réflexe  à  l’eau  seule.  Que  doit-on 
conclure  ?  L’étude  anah’tique  de  ce  réflexe,  faite 
par  G.  Zeliony,  a  montré  qu’il  ne  s’agissait  pas 
là  d’un  réflexe  conditionnel,  mais  de  l’exagération 
du  réflexe  simple  à  l’eau. 

Réactio.x-s  ditks  émotives.  L’étude  du 
chien  décérébré  p  a  montré  —  et  l’étude  du  film 
projeté  par  l’auteur  est  particulièrement  intéres¬ 
sante  à  ce  point  de  vue  —  que  des  attouchements 
de  même  nature,  mais  portant  sur  des  régions 
différentes,  déclenchaient  ou  des  réactions  de 
joie,  ou  des  réactions  de  colère  ;  des  attouche¬ 
ments  au  museau  et  à  la  poitrine  sont  suivies 
d’attitudes  spéciales  de  l’animal,  attitude  de  la 
joie,  du  jeu  (il  lève  la  queue,  saute,  joue)  (fig.  2)  ; 
au  contraire,  l’attouchement  du  tronc  et  des 
cotes  est  suivi  de  réactions  de  colère  (il  baisse  la 
queue,  hérisse  les  poils,  essaie  de  mordre). 

Le  sens  sEXiiKi..  Quel  est  l’état  du  sens 
sexuel  après  la  décérébration  ? 

Ni  la  chienne  de  Goltz,  ni  le  chien  m;Ue  de 
Rothmann  n’ont  présenté  de  signes  d’excitation 
sexuelle.  Les  observations  de  M.  G.  Zeliony 
montrent  que  ses  animaux  (il  s’agissait  de  chiennes 
dans  les  deux  cas)  ont  présenté  des  périodes  de 


rut.  Chez  p  (opérée  jeune),  l’excitation  sexuelle 
n’avait  rien  de  très  caractéristique  ;  par  contre, 
chez  a,  on  enregistrait  une  excitation  intense  : 
dans  la  période  de  rut,  elle  marchait,  grognait, 
et,  au  moment  du  coït,  prenait  l’attitude  norma¬ 
lement  enregistrée  ;  de  plus,  elle  faisait  à  ce 
moment  des  mouvements  énergiques  de  la  mâ¬ 
choire,  happant  n’importe  quel  objet.  Enfin,  chez 
les  deux  chiennes  décérébrées,  l’excitation  vul¬ 
vaire,  dans  la  période  de  rut,  déclenchait  corniiie 
chez  les  chiennes  normales,  et  dans  le  même  état 
de  rut,  un  soulèvement  et  un  déplacement  latéral 
de  la  queue. 


L’examen  physiologique  des  chiens  décéréhrés 
dont  nous  x’enons  d’étudier  les  observations  doit 


—  Chien  (Iéeér«‘l)ré  prennnt  une  jfiimme  ne  jeu 
e  éléviition  de  la  queue  par  suite  de  rattouehenieni  du  itius 

être  complété  par  l’étude  anatomique  des  centres 
nerveux,  pratiquée  secondairement  chez  ces  ani¬ 
maux.  D’une  façon  générale,  cet  examen  montre 
que  les  noyaux  gris  centraux  ont  peu  souffert  et 
que  l’extirpation  du  pallium  a  été  à  peu  près  com¬ 
plète. 

L’cxanicn  anal()mi([uc  des  reiili'cs  nerveux  supé¬ 
rieurs  des  rliiens  a  et  p  a  inonlré  que,  roinme  chez 
les  rliiens  de  Cioll/.  et  de  Uolhinann,  suhsislaient 
([iielques  petits  restes  du  palliiiiii.  ('.liez  le  eliien  a  on 
a  trouvé  (professeur  TretiakolT,  d'Odessa),  du  côté 
du  néopallium  ;  à  gauche,  une  jietite  partie  de  l'area 
iiisularis  ;  â  droite,  une  partie  de  l’area  præliiubira  et 
liinbira  anterior;  mais  leur  fonrtionuement  est  très 
douteux,  d’après  TretiakolT.  Du  côté  dti  paléopallium 
on  a  enregistré  une  romiilète  dégénéreseeure  du  trajet 
olfactif  des  deux  cèités  ;  fi  droite,  le  lobe  olfactif 
postérieur  et  le  lobe  pyriforme  sont  totalemcuit 
|■nlevés;  l’écorce  du  lobe  pyriforme  gauche  est  atro¬ 
phiée.  Une  partie  du  lobe  olfactif  antérieur  est  restée; 
les  bulbes  olfactifs  étalent  enlevés  des  deux  côtés; 
le  lobe  iiarolfactif  était  hypertrophié.  De  rarcliipalliiim 
ont  subsisté  quelques  petits  fragments  de  la  corne 
d’,\mmon.  Les  parties  sous  le  pallium  sont  conser¬ 
vées  intactes;  le  uéostriatum  n’a  subi  que  ib'  petites 
lésions;  le  noyau  raiidé  est  touché  seulement  ilans  sa 
partie  moyenne;  le  putamen  a  beancoiq)  soull'ert  îles 
deux  côtés.  Le  thalamus  opticus  est  à  peine  totiché. 


Pour  le  rhien  p,  le  protocole  d’autopsie  est  le 
suivant  ;  du  côté  du  néopallium,  subsistent  des 
fragments  peu  considérables,  â  gauche,  des  area 
pradimbica,  limbica  anterior  et  rétrolimbica  ;  à 
droite,  les  fragments  de  ces  zones  sont  inümes. 
Quant  au  paléiqiallium ,  il  persiste  sous  forme  île 
fragments  des  lobes  olfactifs  antérieur  et  posté¬ 
rieur,  du  rôté  droit.  Les  lobes  parolfac.tifs  sont 
conservés  et  bypertropbiés.  La  corne  d’Animou 
subsiste  en  partie  à  gauebe.  Les  centres,  sous  le 
pallium,  ont  très  peu  soulfert  de  riuterveutioii  opé¬ 
ratoire.  Le  thalamus,  en  |)articulier,  n’était  nulle- 


Ainsi,  le  chien  décérébré,  chez  lequel  les  ré¬ 
gions  sous-jacentes  au  pallium  ont  été  respectées 
par  l’intervention,  présente  une  allure  générale 
qui  mérite  de  retenir  l’attention  des  biologistes 
et  des  neurologistes  :  s’il  peut  être  plongé, 
comme  le  pigeon  décérébré  de  Flourens, 
dans  II  un  sommeil  sans  rêve  »,  il  peut 
aussi  rester  longuement  éveillé  et,  s’il 
a  été  opéré  dans  le  bas  âge,  présenter 
pour  le  jeu  un  goût  particulièrement 
marqué. 

Si  les  excitants  visuels  restent  sans  effet, 
si  les  réflexes  conditionnels  sont  impossibles 
à  réaliser  chez  lui,  il  faut  insister  par 
contre  sur  la  persistance  de  la  sécrétion 
gastrique  dite  psychique,  du  sens  sexuel  ; 
mais  surtout  le  chien  sans  cerveau  peut 
présenter  des  réactions  de  joie  ou  de  colère 
et,  suivant  qu’il  perçoit  des  attouchements 
en  telle  ou  telle  région,  au  museau  ou  au 
tronc,  il  prend  une  attitude  du  jeu  ou  une 
allilude  de  la  fureur'.  Leon  Binet. 
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Trois  cas  d’omoplate  ballante  avec  compression 
du  plexus  brachial.  -  M,  Maiiclalre  relate  ces 
.‘1  cas  personnels,  dans  lesquels  il  a  pratiqué  la  suture 
des  deux  omoplates  l'une  â  l'autre,  après  avivement 
de  leurs  bords  internes  et  des  côtes  voisines.  Il 
discute  .'i  ce  propos  les  dilTèrents  procédés  eniplovék 
jusqu'ici  contre  cette  alTeetiim. 

Sur  les  résultats  de  l’ostcosyntbèse.  -  JW.  Au- 
vray,  ayant,  comme  M.  Thiéry,  consulté  ses  dossiers 
d’expertise,  apporte  ses  conclusions  touchant  les 
fractures  du  membre  inférieur  ijambe  et  cuisse 
exclusivement). 

Pour  chaque  cas  il  se  base  sur  rensemble  suivant  : 


état  du  cal.  degré  d’atrophie  musculaire,  étendue  des 
troubles  vaso-moteurs  et  trophiques,  durée  de  l’inca¬ 
pacité  temporaire,  taux  de  l'incapacité  délinitive. 

Pour  la  jambe,  ses  conclusions  sont  nettement 
favorables  h  l'ostéosynthèse.  Sur  t)  cas,  1  seul  mau¬ 
vais  (fracture  ouverte,  amputation  secondaire).  Les 
,5  autres  blessés  ont  un  bon  résultat  fonctionnel  avec 
raccourcissement  nul.  Seule  l'atrophie  musculaire 
existe  aussi  bien  après  l’ostéosynthèse  qu’avec  le 
traitement  non  sanglant.  Plie  est  très  difficile  à 
combattre,  quelle  que  soit  la  méthode  employée. 
L'inca]>arité  temporaire  est  un  peu  plus  longue  dans 
les  cas  d’ostéosynthèse  (b à  10  mois),  mais  l’incapacité 
permanente  délinitive  est  moins  élevée  qu’avec  les 
appareils  (tl  à  l.b  pour  100  au  lieu  de  S  à  îl.ô). 

Pour  la  cuisse,  les  résultats  sont  beaucoup  plus 
aléatoires.  Sur  8  blessés,  ,â  opérés  et  t!  non  opérés, 
les  résultats  sont  médiocres  par  les  deux  méthodes  : 
raccourcissements,  troubles  trophiques  persistants, 
attitudes  vicieuses,  phlébite  chronique.  L’incapacité 
temporaire  est  de  5  à  10  mois;  l’incapacité  perma¬ 
nente  est  de  20  à  tiO  pour  100  avec  les  ajipareils; 


avec  l’ostéosynthèse  00  pour  100  dans  2  cas  mauvais' 
'.5  dans  1  cas  médiocre  et  10  dans  1  seul  ras  excel¬ 
lent  (Dujarier). 

M.  .Vuvray  insiste,  en  terminant,  sur  l’importance 
des  conditions,  du  milieu  opératoire  et  de  la  perfection 
technique  et  instrumentale. 

A  propos  des  abcès  intra-osseux.  -  JW.  Arrou 
relate  le  seul  cas  observé  par  lui  au  cours  de  sa 
longue  carrière  hospitalière.  .Malade  vu  en  HlOï  : 
homme  de  ïO  ans,  sans  aucun  antécédent  ostéomyé- 
litique,  présentant  au  niveau  delà  base  de  la  malléole 
interne  une  douleur  exquise  très  limitée,  mais  d’une 
violence  extraordinaire,  sj.ont.oiée  et  provoquée,  avec 
des  exacerbations  très  foclcs.  .\uiuu  autre  signe  :  ni 
rougeur,  ni  icdème,  ni  gonliei  .i  .  I.  ni  lièvre.  Une 


1.  Depuis  la  rcdacliim  de  ce  Muiivemenl  Physiologique, 
V.  Pachoii  et  P.  Delimis-Marsalcl  ont  insisté  sur  l’exis- 
Iciice,  après  (Icccrébration  totale  d'un  chien,  d'un  rythme 
de  Cheyne-Stekes  typique,  rigoiirciisemenl  comparable 
au  Chcyiie-Stokes  humain  cl  que  les  auteurs  ont  enre¬ 
gistré  pendant  pins  de  deux  heures  après  l'opération. 
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série  de  piqûres  intramusculaires  de  cyanure  de  llg 
amènent  une  sédation  rapide,  mais  non  durable. 
M.  Arrou  fait  alors  une  trépanation  au  point  doulou¬ 
reux,  évacue  et  curette  un  abcès  du  volume  d’un  noyau 
de  cerise  situé  en  plein  tube  osseux;  très  peu  de  pus 
d’ailleurs,  pas  de  séquestre.  Pansement  collargolé.  Le 
comblement  se  fuit  peu  à  peu.  Guérison  absolue;  dis¬ 
parition  complète  des  douleurs.  Le  malade,  suivi 
jusqu’à  sa  mort  (ll)2t),  c’est-à-dire  pendant  17  ans, 
n’a  jamais  j)iésenté  la  moindre  trace  de  récidive  ni 
de  localisation  nouvelle. 

Discussion  sur  les  complications  de  la  gastro- 
entérostomie  et  du  rôie  de  l’infection  (à  propos  de 
la  communication  de  .M.  Duval).  ---  M.  Hartmann, 
comme  M.  Lecène,  ne  discute  pas  les  faits,  mais  les 
conclusions  qu’en  tire  M.  Duval. 

La  notion  do  septicité  des  ulcères  gastriques  et  de 
leur  voisinage  est  connue  depuis  longtemps  et  per¬ 
sonne  ne  la  met  en  doute. 

De  même,  il  existe  toujours,  à  distance,  des 
lésions  de  gastrite  hyperplasique  au  niveau  de  la 
muqueuse. 

Mais  l’explication  du  circuliis  vitiosiis  par  l’infec¬ 
tion  no  séduit  pas  particulièrement  M.  Hartmann 
qui,  se  basant  sur  une  série  de  près  de  600  gastro- 
entérostomies,  conclut  à  la  théorie  mécanique.  Il  en 
veut  la  preuve  dans  ce  fait  que  ces  accidents  sont 
évités  si,  dans  les  cas  à  anse  longue  (G.-E.  anté¬ 
rieure  en  particulier),  on  prend  soin  de  faire  une 
petite  anastomose  entre  les  deux  branches  de  l’anse 
jéjunale,  au  voisinage  de  la  base  de  cette  anse.  Sur 
3  cas  antérieurs  à  la  guerre,  on  obtient  2  succès  et 
1  échec.  Dejmis  1008,  à  la  suite  de  perfectionnements 
techniques,  la  statistique  tombe  à  0,  sur  600  cas, 
par  suite  de  l’emploi  de  l’anse  courte. 

On  peut  cependant  observer  du  reflux  bilieux,  non 
en  rapport  avec  le  circulas,  mais  traduisant  proba¬ 
blement  un  léger  degré  de  péritonite  sous-hépatique. 
En  tout  cas,  les  réinterventions  de  ce  chef  sont 
exceptionnelles  (1  seule  sur  1  million  de  cas). 

M.  Harimann  pense  qu’il  vaut  mieux  rechercher 
tojijours  une  faiite  de  technique  possible,  plutôt  que 
d’accuser  trop  facilement  l’infection.  Il  considère 
également  que  la  dilatation  post-opératoire  est  plus 
le  fait  d’une  parésie  que  de  l’infection.  Enfin,  il  reste 
partisan  de  la  bouche  près  de  la  lésion  pour  éviter 
les  mauvais  fonctionnements. 

—  M.  Ciiliéo  attire  également  l’attention  sur  les 
vomissements  ])Ost-oi)ératoires  dus  à  une  simple 
compression  mécanique  du  duodénum  par  la  corde 
mésentériquin  Ces  faits  sont  surtout  fréquents  chez 
les  sujets  très  amaigris,  à  viscères  ptosés.  11  suffit  du 
décubitus  ventral  pour  faire  cesser  les  accidents. 
M.  Gunéo  insiste  également  sur  la  qualité  des  gué¬ 
risons  fournies  par  les  larges  gastrectomies.  Sauf 
pour  les  ulcères  juxta-pyloriqnes,  siégeant  du  côté 
gastri([ue,  il  '  a  toujours  recours  aux  larges  résec¬ 
tions  qui  ne  sont  guère  plus  choquantes  que  la 
gastro-entérostomie  simple  (mortalité  à  peu  près 
égale).  A  la  suite  de  ces  larges  exérèses,  l’ülcère 
peptique  est  exceptionnel. 

En  réalité,  les  influences  s’exerçant  contre  le  fonc¬ 
tionnement  des  bouches  de  G.-E.,  sont  multiples  et 
M.  Cunéo  envisage  les  conditions  physiologiques  de 
la  sécrétion  acide,  du  brassage  des  aliments,  de  la 
section  des  voies  nerveuses,  etc.,  concluant  à  notre 
ignorance  et  à  la  nécessité  d’opérer  largement  pour 
n’avoir  pas  de  récidive. 

Trois  cas  d’inversion  utérine  par  fibrome.  — 
M.  Hardouin  (de  Kennes)  rapporte  3  observations 
personnelles  de  ces  accidents  très  exceptionnels. 

l"  l’athogénic  mixte,  car  il  s’agit  d’une  accouchée 
en  pleine  infection  puerpérale,  dans  des  conditions 
d’hygiène  très  précaires  à  la  campagne.  M.  Hardouin 
perçoit  dans  le  vagin  une  masse  ronde  et  dure  ayant 
l’apparence  d’une  tète.  En  l’attirant  au  dehors,  il 
amène  tout  l’utérus  ((ui  se  relourne.  H  s’agissait 
d’un  gros  polype  fibreux,  recouvert  de  débris  pla¬ 
centaires  putréfiés.  Nettoyage  soignoux  suivi  de 
réduction.  Guéridon.  La  malade,  revue  après  3  mois, 
va  bien,  mais  refuse  une  opération  secondaire. 

2“  Eemine  de  45  ans,  ayant  d’abondantes  ménor- 
ragies.  Grosse  masse  de  35  cm.  sur  20,  apparaissant 
à  la  vulve,  Après  désinfection,  on  cherche  à  enlever 
la  niasse  du  fibrome,  mais  l’utérus  se  trouve  ouvert 
et  l’on  termine  par  une  hystérectomie  vagipale.  Gué- 

3“  Même  cas  chez  une  femme  de  40  ans,  mais  il 
s’agit  d’un  polype  llbreux  sphacélé,  du  volume  d’un 
poing.  Mauvais  état  général.  Hystérectomie  vagi¬ 
nale.  Mort  au  lÛ'  jour  d’accidents  cardiaques. 


Présentations  de  malades.  —  M,  Veau.  1“  Rétrac¬ 
tion  citairicielle  du  rectum  chez  un  nouveau-né,  par 
brûlure.  Dilatation  progressive  par  fil  sans  fin,  après 
établissement  d’un  anus  iliaque.  Guérison. 

2»  Division  congénitale  du  voile.  Suture  avec  allon¬ 
gement  du  voile  par  plastie  de  la  muqueuse  buccale. 

—  M.  Auvray.  .Si.i:  malades  ostéosi/nthésés  pour 
fractures  de  jambe.  Dons  résultats. 

■ —  M,  Mathieu.  Ihjpospadias  balanique  opéré  en 
un  temps  par  le  procédé  d’Ombrédanne  un  peu  mo¬ 
difié. 

M.  Deniker. 
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Ictère  infectieux  de  nature  et  d’étiologie  discu¬ 
tables,  spirochétosique  ou  paratyphique.  —  MM. 
Bruhl  et  Ferrii  rapportent  l’observation  d’un  malade 
atteint  d'un  ictère  infectieux  primitif,  dont  l’allure 
clinique  faisait  penser  à  la  spirochétose  ictérigène, 
avec  quelques  réserves.  Le  diagnostic  semble  con¬ 
firmé  par  une  séro-réaction  nettement  positive  pour 
le  spirochète  d’inada,  malgré  l’échec  des  autres 
reclierches  de  laboratoire.  Sept  cobayes,  en  effet, 
inoculés  à  divei's  stades  de  la  maladie  avec  le  sang 
ou  les  urines,  sont  morts  tardivement,  sans  ictère  et 
sans  siiirochètes  décelables  dans  les  frottis  <le  foie  et 
<lo  rate,  ’l’ous  ont  succombé  à  une  septicémie  causée 
par  un  bacille  très  voisin  du  paratyphique  B  que 
l’hémoculture  avait  révélé  dès  le  début  dans  le  sang 
(lu  malade  et  qui  fut  agglutiné  par  le  sérum  au 

Les  auteurs  rajjprochent  leur  observation  de  celle 
communiquée  récemment  par  ,MM.  Widal  et  Weis- 
senbarh,  et  insistent,  après  eux,  sur  les  difficultés 
qu’on  peut  éprouver  à  déterminer  l’agent  réel  d’un 
ictère  infectieux  primitif.  Si  le  séro-diagnostic  a  la 
valeur  absolue  qui  lui  est  attribuée,  on  est  conduit  à 
se  demander  ((uel  est,  du  spirochète  ou  du  bacille 
apparemment  associés,  le  véritable  générateur  de 
l’ictère,  sans  qu’il  soit  possible  actuellement  de  pré¬ 
ciser  le  rôle  respectif  de  ces  deux  germes. 

Recherches  cliniques  sur  deux  cas  d’hémoglobi¬ 
nurie.  —  MM,  P.  Emile-Weil  et  Stieiîel  rapportent 
2  cas  d’hémoglobinurie,  survenus  l’un  au  cours  d'un 
purptica  rhumatoïde,  l’autre  au  cours  d’une  pneumo- 
cüccie  pulmonaire.  H  s’agit  donc  de  cas  d'hémoglo¬ 
binurie  non  paroxystique  « /ri^mre.  Cependant,  dans 
ces  deux  cas,  les  résultats  de  l’épreuve  de  Donath  et 
Landsteincr  étaient  positifs.  Bien  plus,  (juand  la 
crise  d’hémoglobinurie  fut  terminée  et  les  malades 
apparemment  guéris,  on  put  provoquer  une  crise 
nouvelle  chez  tous  devtx  soit  par  l’épreuve  d’Elirlich, 
soit  par  une  sortie  à  l’air  froid.  Mais  on  put  égale¬ 
ment,  cliez  un  des  deux  malades,  susciter  des  crises 
d’hémoglobinurie  par  l’injection  intraveineuse  de 
petites  doses  de  novarsénobenzol. 

A  propos  de  ces  cas,  les  auteurs  critiquent  l’auto¬ 
nomie  de  l’iiénioglobinurie  paroxystique  a  frigore 
qu’ils  ne  comprennent  pas  brutalement  séparée  des 
autres  maladies  de  l’hémolyse,  puisque,  d’une  part, 
les  mêmes  lésions  sanguines  se  voient  dans  des  cas 
d’hémoglobinurie  a  frigore  et  dans  ceux  où  le  froid 
n’est  pas  le  facteur  causal,  et  puisque  le  froid,  agent 
|)hysi<|ue  d’hémolyse,  peut  être  remplacé  par  d’autres 
facteurs,  chimi([ues  par  exemple. 

Pour  les  auteurs,  les  cas  d’hémoglobinurie  sont 
beaucoup  plus  fré(|uents  qu’on  ne  le  croit.  Seulement, 
de  nombreux  ras  frustes  restent  méconnus,  confondus 
avec  les  hématuries  et  les  albuminuries.  Les  auteurs 
insistent  longuement  sur  ces  cas  d’albuminurie  a 
minima  et  sur  leur  symptomatologie. 

Etiologie  des  oreillons.  —  M.  Yves  Kermorgant 
fait  l’historique  de  ses  recherches  et  démontre  le 
rôle  du  spirochète  dans  l’étiologie  de  la  maladie.  Il 
insiste  surtout  sur  l’existence  déformes  liltrables  de 
ces  spirochètes  permettant  de  classer  ce  virus  parmi 
les  virus  liltrables.  Il  a]iporte  le  résultat  des  recher¬ 
ches  que  lui  ont  apporté  certains  biologistes  et  sou¬ 
ligne  l’intérêt  du  traitement  arsenical  des  oreillons 
indiqué  par  lui,  (pii  commence  à  entrer  avec  succès 
dans  la  pratique. 

Slnistrocardle  postérieure.  —  MM.  Monier-Vi- 
nard  et  A.  Afiberf  présentent  une  femme  de  48  ans, 
entrée  à  l’hôpital  pour  une  congestion  pulmonaire 
de  la  base  droite.  A  l’examen  physique,  le  cœur  n’est 
pas  perçu  en  avant  dans  la  région  précordiale;  on  le 
découvre  dans  la  partie  postérieure  gauche  du  thorax. 
La  radiologie  confirme  les  constatations  cliniques  : 


le  cœur  et  son  pédicule  vasculaire  sont  entièrement 
situés  dans  l’hémithorax  gauche.  La  pointe  est  déviée 
en  arrière  et  le  bord  droit  est  tangent  au  bord  gau¬ 
che  du  rachis.  Dans  les  antécédents,  on  relève  une 
affection  pulmonaire  ebronique  datant  de  l’âge  de 
4  ans,  et  des  crises  de  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Il  s’agit  d’un  cas  rare  de  sinistrocardie  postérieure 
par  attraction,  consécutive  à  des  lésions  pleuro-pul- 
monaires  remontant  à  l’enfance.  Ces  altérations 
anciennes  et  considérables  ne  s’accompagnent  jias 
d’insuffisance  cardiaque. 

Contribution  à  l’étude  de  la  capacité  vitale  chez 
les  cardio-pulmonaires.  —  MM.  G.  Caussade,  A.-C. 
Guillaume  et  Evrard,  chez  7  malades  atteints  de 
lésions  cardiaques,  avec  ou  sans  lésions  pulmonaires, 
ont  recherché  le  coefficient  de  capacité  vitale.  Ils 
ont  pu  constater  que  le  taux  du  coefficient  de  capa¬ 
cité  vitale  était  chez  tous  très  notablement  abaissé; 
que  cet  abaissement  est  dans  une  large  mesure  pro¬ 
portionnel  à  l’importance  des  lésions  cardia(iues  ; 
que  le  coefficient  varie  d’une  façon  parallèle  au  degré 
d’amélioration  ou  d’aggravation  de  l’état  cardiaque. 

Ces  constatations,  rapprochées  de  celles  des  au¬ 
teurs  américains,  de  Peabody  et  Wentworth  notam¬ 
ment,  montrent  que  la  mesure  de  la  capacité  vitale 
constitue  une  bonne  méthode  de  pronostic  dans  les 
cardiopathies. 

Contribution  à  l’étude  des  tests  d’isoagglutina¬ 
tion  :  nouveau  test  prétransfusionnel.  —  M,  P.  Fal- 
gairolle.  Sur  les  épreuves  d’isoagglutinatiou  sont 
basées  à  la  fois  la  conci'ption  des  groupes  sanguins 
et  les  nombreuses  applications  do  cette  conception, 
notamment  au  choix  des  donneurs  dans  la  transfu¬ 
sion  (test  prétransfusionnel |.  Or,  ces  épreuves  sont 
entachées  d’erreurs  qui  peuvent  étr((  ramenées  à 
deux  groupes  principaux.  La  première  cause  d’er¬ 
reur  est  la  faiblesse  de  sensibilité  à  l’isoagglutina¬ 
tion  des  éléments  qui  entrent  eu  jeu  dans  cette 
réaction,  bématies  d’une  part,  sérum  et  plasma  d’autre 
part.  La  seconde  est  la  pseudo-isoagglutination,  phé¬ 
nomène  simulateur  mais  différent  de  l’isoagglutina- 
tion  et  qui  est  identifiable  au  degré  le  plus  élevé 
d’accélération  de  sédimentation  des  hématies. 

L’élimination  de  ces  deux  causes  d’erreurs  permet 
de  rétablir  les  quatre  groupes  sanguins  dans  leur 
pureté  et  leur  force  sérologique,  et  de  réfuter  ainsi 
la  conception  des  groupes  multiides  des  Américains 
et  celle  de  la  variabilité  des  groupes. 

L’épreuve  au  kaolin,  faite  avec  des  sérums  forte¬ 
ment  isoagglutinants,  évite  toutes  les  erreurs  et  as¬ 
sure  ainsi  l’innocuité  de  la  transfusion  du  sang. 

La  transfusion  du  sang  dans  les  anémies  perni¬ 
cieuses  et  les  nialadies  infectieuses.  —  MM.  Du- 
camp,  Blouquier  de  Claret  et  Falgairolle.  d’après 
leurs  cas  cliniques  (5  anémies  pernicieuses  dont 
4  cryptogénétiques  et  1  post-typiioïdiquei  pensent 
que  la  transfusion  du  sang  est  le  meilleur,  souvent 
le  seul  traitement  efficace  des  anémies  pernicieuses. 
Elle  n’est  pas  dangereuse,  même  chez  ces  instables 
sanguins,  lorsque  l  incompatibilité  sanguine  a  été 
soigneusement  éliminée  (épreuve  du’  kaolin  par 
exemple). 

Les  résultats  obtenus  dans  2  méningites  cérébro- 
spinales,  4  varioles,  4  rougeoles,  3  oreillons  avec 
orchite,  toutes  maladies  où  seuls  les  cas  graves 
étaient  traités,  montrent  la  supériorité  thérapeutique 
du  sang  du  convalescent  sur  n’importe  quel  sérum 
spécifique,  même  humain  et  de  convalescent.  Aucun 
danger  spécial  n’est  à  craindre  quand  les  sangs  sont 
de  groupes  compatibles. 

■ —  M.  P.  Emile-Weil.  dans  les  cas  d’iso-aggluti- 
nation  douteuse,  a  recours  au  test  direct  entre  les 
sangs  (lu  donneur  et  du  receveur,  11  insiste  sur  les 
bénéfices  de  la  transfusion  dans  ranéiiiie  pernicieuse 
vraie  et  dans  les  maladies  infectieuses,  fièvre 
ty  ph  oïd  (;  notamment. 

—  M.  Flandin  souligne  l’innocuité  des  Iransfu' 
sions  bien  prati(piécs.  Sur  pbisienrs  centaines,  il  n’a 
jamais  observé  d’accidents  sérieiix  consécutifs.  H 
considère  lu  méthode  du  sérum  desséché  sur  |iupier 
filtre  comme  très  pratique  pour  la  conservation  des 
sérums-étalons  en  vue  des  tests  d’agglntination.  La 
techni(|ue  de  la  transfusion  est  ti'és  importante.  H 
faut  préférer  les  petites  transfusions  répétées  aux 
grandes  transfusions  et,  autant  que  possible,  se 
passer  d’anticoagulants,  ce  (jui  rend  facile  l’appareil 
à  3  voies.  Les  indications  de  la  transfusion  augmen¬ 
tent  tous  les  jours.  Le  sang  des  donneurs  déjà  âgés 
parait  préférable  au  cours  des  maladies  infectieuses, 
eu  raison  des  uuto-vaacinations  ()iii  se  sont  produites 
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Les  états  morbides  avec  hypobilirublnémte.  — 
MM.  A.  Landau  ot  J.  Hold  (de  Varsovie)  distin¬ 
guent  3  groupes  d’états  morbides  s.’aceomjjagnant 
d’hypobilirubiiiéinic  ;  1”  les  népliropatlues  iullani- 
inaloires  (gloniérulo-néphrites),  liégénératives  (né- 
pbrite  interstitielle  ou  néphrose)  et  vasculaires 
(népbrosclérose),  lorsque  ces  dernières  ue  sont  pas 
compliquées  d’une  iiisuflisance  cardiaque;  2"  les 
tumeurs  malignes  sans  métastases  dans  le  foie  et 
sans  compression  du  cbolédo(]ue;  3"  les  malailies  dti 
sang,  chlorose  et  anémie  aplastique  notamment. 

Dans  ci'S  états  morbides,  riiypobilirubinémie  dé¬ 
pend  d’une  iiisuflisance  de  1  ap])areil  hématopoïé¬ 
tique  et  bématolyticpie,  d’où,  d’un  côté  l’anémie,  de 
l’autre  l’hypobilirubinémie  due  à  une  destruction 
lente  et  diminuée  des  bématies  (|ui  dans  l’organisme 
sont  lu  source  des  pigments  biliaires. 

L’iiypobilirubinémie  peut  avoir  uni;  grande  valeur 
]>our  le  diagnostic  dilîérentiel  ;  distinction  entre  une 
tumeur  du  rein  {bypernépbroine)  qui  s’accompagne 
d’iiypobilirubinémie  et  une  tumeur  du  foie  généra¬ 
trice  d’hyperbilirubinémie.  Avec  Van  den  Bergh,  les 
auteurs  estiment  que  les  tumeurs  nialigues  sans  mé¬ 
tastases  hépatiques  vont  avec  une  liypobilirubiiiémie. 
Par  contre,  dans  l’anémie  pernicieuse,  il  peut  y  avoir 
hyper-  ou  bypobilirubinémic,  la  première  s  observant 
dans  l’anémie  bènioly ti(|ue,  la  seconde  dans  l’anémie 
aplastiipie. 


Sur  la  tnélanoderntle  des  cirrhotiques.  —  MM. 
Loeper,  Decaurt  et  Ollivier  montrent  (|ue  la  méla¬ 
nodermie  des  cirrhoses,  et,  en  particulier,  des  cir¬ 
rhoses  bronzées,  rentre  dans  la  même  catégorie  et 
ressortit  lï  la  même  pathogénie  (|ue  la  mélanodermie 
addisonienne,  ('.linii|uement  déjà,  «dles  sont  souvent 
très  vidsines.  (ihiniiqueineut,  leur  siibst l•atunl  est 
analogue,  (lu  trouve  en  elîel  dans  la  cirrhose  bronzée 
une  aiigmenlalion  considérable  du  soufre  du  sang  et 
ce  soufre  est  d'ordinaire  incomplètement  o.vydé. 
Dans  l'urine  on  retrouve  les  mêmes  modilications  du 
soufre  et  raugmentation  du  soiifri-  neutre.  .Mais,  dans 
la  maladie  d'Aildison,  ramino-acidéinie  est  en  général 
inférieure  ù  la  normale  tandis  qu’elle  est  e.vagérée 
dans  la  cirrhose  bronzée.  Le  soufre  et  les  aiiiino- 
acides  se  trouvent  en  e.vcés  chez  b's  hé|)atiques, 
comme  l’indiquent  les  résultats  de  l’anlolyse  du  sang. 
Les  dosages  faits  dans  le  sang  de  la  veine  s])lénique 
montrent  ([u’iine  quantité  imporlante  de  soufre  et 
d’amino-aciiies  jirovient  de  la  rate,  résultant  proba- 
blement  de  la  di'struction  des  globules  rouges.  .Nor- 
inalement  ce  soufre  est  oxydé  et  lixé  dans  le  foie, 
l/insufli.sance  de  ce  ilernier  expliquerait  la  présence 
en  excès  du  soufre  et  des  amino-acides  dans  le  sang 
chez  les  cirrhotiques.  (.tuant  au  pigment  ferrugineux 
([ui  s’accumule  dans  les  organes  au  cours  de  la  cir¬ 
rhose  bronzée,  il  est  très  dillérent  de  la  mélanine. 
Celle-ci  dérive  des  produits  sulfo-aminés  libérés  par 
la  destruction  des-globules  rouges,  le  pigment  ferru¬ 
gineux  de  l’hémolyse  qui  se  passe  vraisemblablement 
dans  la  rate.  Ces  deux  pigments  ont  une  parenté 
d’origine,  mais  ne  sont  pas  le  résultat  d’une  lilialion 


—  M.  do  Massary  est  d'avis  qu’il  y  a  une  diffé¬ 
rence  essentielle  dans  la  localisation  de  ces  deux  pig¬ 
ments  ;  le  pigment  ocre  imprègne  les  glandes  sudo- 
ripares  tandis  i|ue  la  mélanine  se  trouve  dans  les 
cellules  du  coiqis  de  .Malpighi. 

—  M,  Loeper  ne  croit  pas  que  le  pigment  ocre 
présent  dans  les  glandes  sudoriparos  dans  la  cirrhose 
bronzée  suflise  à  colorer  la  peau  :  il  faut  surtout 
incriminer  la  mélanine  îles  couches  profondes  de 
l’épiderme. 

—  M.  de  Massary,  dans  le  ras  qu’il  a  étudié, 
estime  que  l’abondance  du  pigment  ocre  était  telle 
que  la  coloration  de  la  peau  en  dépendait;  il  n’y  avait 
pas  de  mélanine  en  excès. 


Sur  un  cas  de  rhumatisme  polyarticulaire  aigu 
(2”  attaque),  guéri  par  la  médication  sallcylée  (mé¬ 
thode  modifiée)  après  échec  de  la  méthode  classi¬ 
que.  —  AfAf.  G.  Caussado.A .  Tardieu  et  J.  Lacapère, 
dans  un  cas  sévère  de  polyarthrite  rhumatismale 
aiguë,  ont  en  un  échec  avec  la  médication  salicyléc, 
administrée  aux  doses  habituelles  (8  et  ti  gr.),  sui¬ 
vant  la  technique  classique  (imprégnation  continue). 
Malgré  cette  thérapeutique  poursuivie  régulière¬ 
ment  pendant  7  jours,  ils  assistèrent  à  l’aggravation 
progressive  de  l’infection  (douleurs  et  (luxions  arti¬ 
culaires,  sueurs  profuscs,  hyperthermie,  délire, 
prostration  et  ataxo-adynamie).  Le  salicylate  de 
soude  fut  alors  prescrit  selon  une  technique  modiliée 
(14  gr.,  en  4  prises,  à  une  heure  d’intervalle,  renou¬ 
velés  tous  les  4  jours).  Le  lendemain  de  la  1”  prise. 


chute  de  la  lièvre  de  39°2  à  37“2,  localisaliÿn  des 
douleurs  à  une  seule  articulation,  disparition  de  l’état 
ataxo-adynnmique,  suppression  de  l’albuminurie. 
L’évolution  ultérieure  se  marqua  par  deux  pous¬ 
sées  fébriles,  survenues  au  15“  et  au  19"  jour;  elles 
furent  facilement  jugulées  par  la  même  dose. 

La  convalescence  fut  longue,  attestant  de  l’inten¬ 
sité  de  l’infection.  Le  salicylate  do  soude  à  hautes 
doses  agit  sur  les  fluxions  articulaires  et  sur  la 
lièvre,  mais  ne  supprime  pas  complètement  l'impré¬ 
gnation  générale  de  l’organisme;  il  est  inefllcace 
contre  l’emprise  cardiaque.  L’albuminurie  n’est  pas 
une  contre-indication  formelle  à  la  médication.  Enlin, 
l’élimination,  dans  le  cas  actuel,  s’est  faite  en 
11  jours,  ce  qui  démontre  qu’avec  cette  méthode 
modiliée,  aussi  bien  qu’avec,  lu  méthode  classique, 
l’imprégnation  salicyléc  demeure  constante.  Dans 
quelques  cas,  d’ailleurs,  il  y  a  intérêt  à  attendre  la 
fin  de  l’élimination  avant  de  reprendre  le  médica- 

Traltement  de  l’hémogénie.  —  MM,  Merklen  et 
Wof/T considèrent  que  3  méthodes  paraissent  surtout 
utilisables  contre  rbémogénie  :  injections  de  sang 
total  dans  les  veines,  extrait  de  plaquettes  (coagulène), 
irradiations  <le  la  rate  ou  de  la  surface  cutanée.  Ils 
rapportent  5  observations  à  l’appui  de  leur  assertion. 

Ces  procédés,  applicables  au  surplus  à  des  hémor¬ 
ragies  do  causes  variées,  u’intervienneut  pas  seule¬ 
ment  dans  l’hémogénie  pour  arrêter  les  pertes  de 
sang;  ils  agissent  aussi  sur  l'évolution  même  de  la 
maladie.  Ils  procurent  des  rémissions  assez  longues  et 
complètes  pour  que,  pendant  un  temps,  les  malades 

fréquentes  ([ue  les  autres,  et  qui  représentent  vrai¬ 
semblablement  quelque  chose  de  spécial. 

Eu  pratique,  devant  une  hémogénic  dont  le  saigne¬ 
ment  ne  se  tarit  pas,  le  médecin  aura  d’emblée  re¬ 
cours  à  l’hétéro-  ou  à  l’auto-hémotbérapie.  Puis  il 
usera  soit  d’irradiations  spléniques  ou  cutanées,  soit 
du  coagulène,  selon  les  résultats  obtenus.  Chez  uii 
même  malade,  ce  n'est  pas  toujours  le  même  procédé 
qui  réussit  le  mieux  ;  l’alternance  a  ses  avantages, 
linlin,  on  soutiendra  l’elforl  contre  la  perturbation 
humorale  qui  constitue  l’héniogénlc  en  injectant  par 
intervalles  du  sang  étranger  dans  les  veines,  alors 
même  que  font  défaut  les  accidents  hémorragiques. 

Un  cas  d’hémogénie  guéri  parla  radiothérapie. — 
M.  Hatieganu  (de  Cluj)  rapporte  le  cas  d’une  maladie 
<le  Werlhof  avec,  thrombocytopénie  qui  guérit  à  la 
suite  d’apiilications  de  rayons  X  sur  la  rate. 

P.-L.  Maiuk. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 
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Traitement  par  la  radiothérapie  pénétrante  de 
4  cas  de  syrlngomyélie.  —  MM.  R.  Proust,  L.  Mal¬ 
let  et  R.  Caliez  apportent  les  résultats  de  4  cas  de 
syringomyélie  qui  ont  bénélicic  d’une  façon  très  ra¬ 
pide  de  la  radiothérapie  pénétrante.  11  y  a  eu,  non 
seulement  arrêt  de  l'évolution,  mais  régression  des 
symptômes  et  cela  en  quelques  semaines  ou  quelques 
mois,  alors  que  les  techniques  de  radiothérapie  ordi¬ 
naires.  employées  généralement  jusqu’ici,  deman¬ 
daient  plusieurs  années  pour  obtenir  un  résultat  sou¬ 
vent  très  incomplet.  Au  point  de  vue  technique,  les 
auteurs  préconisent  la  radiothérapie  pénétrante  à 
200  K.  V,  une  filtration  d’au  moins  1  mm.  de  cuivre 
et  des  doses  profondes  au  niveau  des  lésions  médul¬ 
laires  de  4  à  5000  R.  données  en  1  à  2  mois. 

La  séparation  des  cellules  néoplasiques  et  le 
développement  des  cancers.  —  MM.  Maurice 
Renaud  et  Nyka.  Il  est  admis  implicitement,  puis¬ 
qu’on  parle  couramment  de  métastases  cancéreuses, 
que  des  cellules  cancéreuses  peuvent  se  détacher  et 
aller  se  grelfcr  au  loin. 

Bien  que  ce  point  de  riiistogenése  soit  capital  dans 
l’histoire  des  processus  néoplasiques,’!!  n’a  jamais  été 
appuyé  sur  des  constatations  directes.  C’est  pour 
combler  celte  lacune  de  nos  connaissances  que  les 
auteurs  ont  étudié,  sur  des  coupes  en  série  de  néo¬ 
plasies,  la  disposition  des  ramilications  périphé¬ 
riques  et  des  traînées  d’extension  lointaine. 

Ils  ont  constaté  la  présence,  à'  côté  de  bourgeons 
fort  longs  et  continus  et  richement  anastomosés  les 
uns  aux  autres,  d’ilots  cellulaires  absolument  indé¬ 
pendants  de  toute  autre  partie  de  la  néoplasie.  Celte 
séparation  de  fragments  néoplasiques  en  foyers  indé- 


péndants  s’observe  sans  doute  dès  les  premiers 
stades  de  la  prolifération  néoplasique. 

Cette  propriété  des  cellules  néoplasiques  de  se  sé¬ 
parer  de  leurs  cellules  mères  est  le  plus  important 
de  tous  leurs  Caractères  spécifiques.  Sa  constatation 
aux  stades  initiaux  du  processus  a  une  valeur  doctri¬ 
nale  considérable.  Dès  qu’une  cellule  se  sépare  ainsi 
des  autres,  elle  réalise  au  sens  propre  du  mot  une 
métastase. 

Ces  observations  montrent  ainsi  qu’il  n’y  a  pas  au 
point  de  vue  de  l’histogenèse  de  différence  entre 
l’accroissement  et  les  essaimages  dans  les  cancers  ;  il 
n’y  a  que  des  propagations  dont  les  unes  se  font  à 
distance  histologique  et  dont  les  autres  peuvent 
s’étendre  aux  points  les  plus  reculés  de  l’organisme. 

Tumeur  du  sein  présentant  une  curieuse  disposi¬ 
tion  périvasculaire  des  éléments  tumoraux.  —  MM. 
R.  Noël  et  J.-F.  Martin  étudient  une  tumeur  mam¬ 
maire  extirpée  par  Duroux  (de  Lyon)  chez  une  femme 
de  57  ans,  tumeur  datant  de  19  ans  et  ayant  subite¬ 
ment  grossi  il  y  a  quelques  semaines,  à  la  suite  d’un 
effort,  en  même  temps  qu’un  verre  à  bordeaux  envi¬ 
ron  de  liquide  hématique  venait  sourdre  par  le  ma¬ 
melon.  Amputation  du  sein.  La  tumeur  n'adhérnit  ni 
à  la  peau,  ni  aux  plans  profonds;  pas  d’adénopathie 
axillaire. 

Macroscopiquement,  aspect  d’adénome  kystique, 
avec  un  point  grisâtre  suspect  do  dégénérescence 
maligne  qui  seul  fut  prélevé  pour  l’examen  micro¬ 
scopique.  Histologiquement,  tumeur  encapsulée  par¬ 
tiellement,  à  centre  nécrobiosé ,  constituée  par  un 
stroma  lâche  ayant  les  caractères  tinctoriaux  du  con¬ 
jonctif,  semée  de  cellules  réduites  pratiquement  au 
noyau  et  assez  distantes  les  unes  des  autres.  Ces 
cellules  se  condensent  autour  de  fentes  vasculaires 
(capillaires  sanguins  bordés  d’une  paroi  endothéliale 
normale  cl  continue).  Parmi  elles,  et  en  ces  points, 
quelques  cellules  inultinucléécs.  Quelques  mitoses. 
Un  axe  conjonctif  épais  contenant  un  gros  vaisseau 
sanguin  et  un  conduit  galaclophore  bordé  d’amas  de 
cellules  myoïdes,  groupées  on  faisceaux  et  coupées 
transversalement  et  longitudinalement,  traverse  la 
masse  tumorale.  Aucune  formation  glandulaire.  En 
somme,  tumeur  conjonctive  à  disposition  péritlié- 

Mais  l’examen  histologique  n’a  porté  que  sur  une 
portion  restreinte  de  la  tumeur  ot  ne  permet  pas  de 
préjuger  de  la  structure  d’autres  portions  du  néo¬ 
plasme,  en  particulier  des  territoires  ayant  macro¬ 
scopiquement  une  apparence  kystique.  Il  serait  im¬ 
prudent  de  porter  le  diagnostic  de  «  périlbéliome  » 
comme  on  serait  tenté  de  le  faire  au  premier  abord. 

Tumeurs  malignes  expérimentales  soUs  l’In¬ 
fluence  du  radium.  —  M.  Daels  a  introduit  sous  la 
peau  do  souris  des  tubes  de  radium  et  il  a  réussi  à 
provoquer  ainsi,  après  un  laps  de  temps  considérable, 
chez  quelques-uns  des  animaux  qui  ont  survécu,  des 
tumeurs  malignes  du  type  sarcomateux. 

A.  CivATtn. 
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Colites  parasitaires  chroniques  et  cure  de  Châtel- 
Guyon.  —  M,  Baraduc  apporte  6  observations  de 
colites  amibiennes  et  3  observations  de  colite  à  lam- 
blias  dont  la  nature  parasitaire,  jusque  là  méconnue, 
a  été  découverte  à  Ghàtcl-Guyon  et  qui  ont  été  traitées 
avec  nn  remarquable  succès  par  la  cure  thermale 
associée  au  traitement  spécifique. 

Il  en  déduit  tout  d’abord  que  lu  nature  parasitaire 
des  roliles  est  souvent  méconnue  et  montre  quels 
sont  les  cas  où  il  est  nécessaire  d’y  penser  et  de  la 
rechercher. 

Puis,  il  met  en  lumière  comineut,  pendant  la  cure 
de  Ghàtel-Guyon,  sans  qu’il  se  produise  d’irritation 
intestinale,  sans  chercher  à  la  proo-oquer,  l’action 
anlicolitique  au  contraire  vient  compléter  le  traile- 
nienl  anliparasitaire  que  favorise  d’autre  part  l’action 
cholagogiie. 

H  en  conclut,  qu’après  avoir  recherché  les  para¬ 
sites  Pt  assuré  le  diagnostic,  le  traitement  à  Chàtel- 
Guyoïi  des  colites  parasitaires  chroniques  avec 
amibes  on  lamblias  sera  fondé  sur  le  trépied  thera- 
peutiipie  suivant  dont  les  trois  éléments  seront  étroi¬ 
tement  associés  :  1“  la  cure  thermale,  2"  le  régime 
alimentaire,  3®  le  traitement  spécifique. 

—  M.  Aine  a  fréquemment  observé  chez  les  intes¬ 
tinaux,  en  particulier  chez  les  malades  atteints  de 
colite  droite,  de  colite  muqueuse,  de  syndrome  bilio- 
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coliliqufi  ou  lyplilo-olioléi’ystiquu,  des  manifestations 
infectieuses  de  l’appareil  urinaice  qui  prétendent 
rentrer  dans  le  cadre  du  syndrome  entéroyénal 
d’Ileitz-Boyer. 

Bien  qu’il  soit  rare  que  t'es  malades  n’aient  pas  eu, 
antérieurement  aux  troubles  intestinaux,  certains 
accidents  vésico-rénaux,  l’importance  du  traitement 
intestinal  est  démontrée  par  la  constatation,  à  la 
période  d’état  du  syndrome,  d’un  parallélisme  frap¬ 
pant  dans  l’évolution  des  deux  ordres  de  troubles, 
ui'inaires  et  intestinaux,  l’aggravation  de  ceux-ci 
entraînant  une  reprise  de  ceux-là. 

La  cure  de  CluUel-Guyon  est  susceptible  de  rendre 
de  grands  services  dans  cette  alTection,  souvent  très 
rebelle  et  de  longue  évolution,  à  condition  que  son 
indication  soit  basée  sur  la  constatation  de  troubles 
intestinaux  réels. 

Pour  que  le  traitement  thermal  soit  efficace  et 
bien  supporté,  le  médecin  ne  devra, 'a  aucun  moment, 
perdre  de  vue  la  nécessité  de  traiter  simultanément 
les  deux  éléments,  intestinal  et  réno-vésical,  du  syn¬ 
drome. 

—  M.  Schneider  expose  quelques  considérations 
sur  le  syndrome  entéro-rénal. 

Ileitz-Boyer  a  dit  de  son  syndrome  :  c’est  un 
ensemble  d’àccideiits  traduisant  le  retentissement 
sur  l’appareil  urinaire  de  troubles  siégeant  dans 
l’intestin.  11  eu  a  déduit  des  formes  d’après  la  locali¬ 
sation  anatomique,  ou  suivant  la  prédominance  du 
symptôme,  ou  en  considération  de  l’état  bactério¬ 
logique  de  l’urine.  Si  Bard  ou  Albarran,  Legueu  ou 
Marion,  l’avaient  déjà  entrevu,  et  surtout,  il  faut 
l’avouer,  Cbaulfard  et  Lædoricli,  Ileitz-Boyer  eut  le 
grand  mérite  de  le  déllnir  et  le  dégager,  de  le  bapti¬ 
ser,  et  d'en  proclamer  l’eniité  clinique  incontestable 
malgré  les  incrédules.  L’importance  du  syndrome  est 
telle  que,  pour  en  décrire  les  variations,  il  faudrait 
remplir  des  chapitres  :  si  lleilz-Boyer  lui  même,  a 
travers  ses  observations,  n’a  parlé  surtout  (pie  de 
l’étal  infectieux,  assuré  avant  tout  par  le  colibacille 
ou  l'entérocoque  et  dont  Vincent  nous  a  fourni 
récemment  le  pourquoi,  l’extension  de  sa  formiile 
peut  permettre  d’en  élargir  les  conclusions,  car  les 
voies  intestinale  et  rénale  sont  les  deux  grandes  voies 
d’élimination  de  l’économie,  et  ce  (pii  retentit  sur  l'une 
peut  retentir  sur  l’autre,  par  l’intermédiaire  sanguin. 

La  pyélonéphrite  eolibaeillaire,  pour  ne  citer  que 
celle-là,  est  souvent  la  traduction  d’un  trouble  pro¬ 
fond  du  métabolisme  cellulaire,  par  eontre-coup,  se 
traduisant  par  des  trouilles  gastro-intestinaux  et 
géué'raux,  mais  aussi  des  troubles  urinaires  dont 
rinfection  n’est  ipi’un  phénomène  <le  greffe  surajouté. 
L’urine  de  l’oxalémique  pur,  tel  que  l’ont  décrit 
Loeper,  oti  'fessier  et  ses  élèves,  est  très  souvent 
chargée  de  germes  microbiens,  car  l’oxalémique  s’in¬ 
fecte  racilenumt  du  fait  de  l’état  de  son  tube  digestif  et 
du  fuit,  d’autre  part,  de  la  dérivation  de  l’aride  oxalique 
qui,  sous  forme  d’oxalate  de  chaux,  traumatise  perpé¬ 
tuellement  les  voies  rénales  ou  intestinales.  L’héma¬ 
turie  notamment  n’est  pas  duc,  dans  la  plupart  des 
cas,  à  l'infection  rénale,  mais  à  la  migration  des  cris¬ 
taux  d’autant  plus  aigus  (d  tranchants  que  leur  dimen¬ 
sion  est  influencée  par  les  modifications  du  j)ii  uri¬ 
naire,  généralement  élevé  en  cas  de  pyurie  coli- 
bacillaire.  C’est  l’irritation  des  muqueuses  qui 
-favorise  l’infection,  procédant,  elle,  d’un  phénomène 
seconilaire. 

Le  syndrome  lleitz-Boyer,  déjà  si  important  pui¬ 
sa  signification  baclériologiipie,  prend  une  ampleur 
encore  plus  grande,  car  il  s'étend  à  la  chimie  intesti- 

.Mac.k  I)i:  Léri.xAY. 
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Le  Ilux  alcalin  urinaire  dans  l’épilepsie.  -  M. 
Raf/lin.  L’amplitude  des  variations  du  ym  urinaire 
est  augmentée  dans  l’épilepsie  convulsive,  de  telle 
sorte  i|ue  l’activité  pulmonaii'e  et  surtout  l’activité 
gastrique  paraissent  être  la  cause  alcalosantc  qui 
déchaîne  les  crises.  Aucune  modilication  du  pit  uri¬ 
naire  ne  se  prête  jusqu’ici  à  une  iuterprétation  dilïé- 

—  M.  Claude  insiste  sur  l’importance  des  recher¬ 
ches  biologiques  dans  une  maladie  aussi  polymorphe 
que  l’épilepsie  et  sur  l’utilité  qu’il  y  aurait,  surtout 
au  point  de  vue  médico-légal,  à  posséder  un  syndrome 
biologique  caractéristique.  Malheureusement  les 
résultats  obtenus  par  la  recherche  du  pu  urinaire 


dans  l’épilepsie,  pour  si  ihléréssàiils  qii’ils  soient, 
ne  sont  point  encore  pathognohioniqués. 

—  M.  ’Làighel-Lavastine  a  constaté,  d’une  façon 
générale,  que  les  oscillations  du  pu  urinaire  étaient 
plus  grandes  dans  les  psychoses  que  chez  les  sujets 

Etude  du  pu  urinaire  dans  l’épilepsie,  la  migraine 
et  les  crises  d’anxiété  ou  d’excitation.  —  MM,  Tinel, 
Westpball  et  Valence.  Bien  que  l’étude  duyin  uri¬ 
naire  comporte  de  nombreuses  causes  d’erreur,  en 
raison  tant  de  la  multipliciié  des  facteurs  qui  le  con¬ 
ditionnent  que  des  variations  de  l’équilibre  ionique 
sous  des  inllüences  minimes,  celte  liiéthode  d’inves¬ 
tigation  permet  de  dégagCr  (pielques  notions  inté¬ 
ressantes.  Chez  la  plupart  des  épilepliqitifs ,  on  cons¬ 
tate  un  déséquilibre  profbnd  îiridc-bast>,  au  coul'S  de¬ 
là  journée,  qui  se  traduit  par  l’amplitude  cxi-essive 
des  oscillations.  De  plus,  il  y  a  coïncidence  très  fré¬ 
quente  entre  l’apparition  des  crises  et  l’hypcralcà- 
loso,  celle-ci  précédant  la  crise  et  étant  suivie  d’iiiie 
réaction  inverse  d’acidose.  Les  mêmes  rapports 
s’observent  dans  là  migraine,  les  états  anxieux,  les 
accès  A’ excitation  et  certaines  crises  Cbiifasionnellcs 
ou,  en  pliis  de  la  tendance  générale  à  l’alcalose, 
celle-ci  s’exagère  avant  et  pendant  les  paroxysmes. 
L’alcalose  traduit  un  état  organique  qui  constitue 
vraisemblablelneni  une  condition  favorable  à  l’appa¬ 
rition  de  ces  diverses  crises. 

L’hyperpnée,  qui  jieut  provoquer,  comme  on  sait, 
des  crises  tétaniques,  épileptiques,  anxieuses  ou 
confusionnelles,  détermine  elle  aussi  une  hyperalca- 
lose  reinarquable.  Mais,  si  l’on  pl-atiqne  l’hyperpuée 
sous  oxygène,  retli-  maïueuvre  ne  provo([ne  ni  crises, 
ni  alcalose.  Les  règles  (période  favorable  à  l’appari¬ 
tion  de  ces  diverses  crises)  s’accomiiagnent  toujours 
d’hyperalcalose  urinaire. 

Kniin  les  agents  pharmaco-dynamiques,  tels  ipie 
l’éséi'ine  que  'finel  et  Santenoise  considèrent  comme 
une  circonstance  favorisante  des  crises,  déterminent 
aussi  une  alcalose  considérable.  Inversement,  les 
circonstances  physiologiques  et  les  agents  thérapeu¬ 
tiques  qui  atténuent  ou  suppriment  les  crises  dimi¬ 
nuent  l’amplitude  des  oscillations  et  sont  des  fac¬ 
teurs  d’acidose  urinaire  (gardénal,  chlorui-e  de  cal¬ 
cium  intraveineux,  aulohémothérapie,.  belladone, 
adrénaline,  etc..).  De  même  les  états  d’intoxication  et 
les  maladies  infectieuses  en  période  fébrile  stable. 

Les  auteurs  admettent,  d'une  façon  générale,  que 
l’alcalose  urinaire  traduit  un  état  physiologique  favo¬ 
rable  à  l’apparition  des  crises;  que  les  facteurs  qui 
augmentent  cette  alcalose  renforcent  l’aptitude  à 
réaliser  ces  crises  et  que  les  facteurs  qui  la  dimi¬ 
nuent  constituent  an  contraire  des  éléments  défavo¬ 
rables  à  leur  apparition. 

—  M.  Laignel-Lavastine  rappelle  les  premières 
recherches  qu’il  a  faites  avec  Cornélius  surleym 
urinaire  et  estime  que  celui-ci  serait  en  grande 
partie  fonction  du  métabolisme  calcique.  11  a  obtenu 
la  guérison  de  crises  anxieuses  par  les  rayons  ultra¬ 
violets. 

—  M.  Targowla  se  demande  si  l’on  peut  établir 
un  rapport  précis  entre  l’alcalose  sanguine  et  l'alra- 
lose  urinaire  et  signale  plusieurs  facteurs  pouvant 
modifier  ce  rapport,  tels  (lue  la  plus  ou  moins 
grande  concentration  ou  dilution  hydrique  et  le  fac¬ 
teur  digestif. 

A  propos  de  la  localisation  d’origine  des  Impul¬ 
sions  volontaires.  —  JW.  Fontecilla.  dans  un  travail 
trop  long  pour  être  analysé  ici,  unafomique.  biologi¬ 
que  et  philosophique,  s’élève  contre  la  localisation  des 
impulsions  volontaires  dans  la  zone  motrice  corticale. 
La  corticalité  ne  serait  (|u’un  instrument  de  la  volonté 
et  le  point  d’origine  le  plus  probable  de  l’inipiilsioii 
volontaire  résiderait  dans  les  centres  niésocéphali- 

Psychose  hallucinatoire  chronique  avec  interpré¬ 
tations  délirantes  chez  une  diabétique  hypertrlcho- 
sique.  —  MM.  Laignel-Lavastine  et  Valence.  Il 
s’agit  d'une  délirante  de  55  ans  ipii,  hyperlrirhosiqiie 
depuis  sa  ménopause,  présente  une  psychose  hallu¬ 
cinatoire  chronique  intéressante  à  quatre  points  de 

1“  Au  cours  il’iine  lièvre  typhoïde,  survenue  en 
1925,  glycosurie  et  délire  disparurent  et  mirent 

2"  Le  parallélisme  entre  l’intensité  du  diabète  et 
du  délire  et  |>articulièrement  des  interprétations 
délirantes  permet  de  penser  qu’ici  le  plus  grand 
nombre  des  interprétations  ont  pour  substratum  des 
sensations  rénesthésiques  liées  au  diabète. 

3“  La  conïcidence  d’une  alTection  organique  telle 


que  le  diabète  avec  une  psycliose  hallucinatoire 
chronique  où  l’autolnatisme  mental  commencé  à  joùer 
un  rôle  iniportant  vient  à  l’appui  de  l'hypothèse  de 
M.  de  Clérambault  sur  l’organicité  de  là  psychose 
hallucinatoire  chronique. 

4"  Enfin  cette  obsei-vation  est  un  nouveau  cas  du 
diabète  des  femhies  à  barbe. 

Délire  hallucinatoire  et  hypertension  intracrâ¬ 
nienne,  —  JWJW.  Claude,  Targowla  et  Lamacbe 
présentent  une  malade  atteinte  d’un  délire  de  persé¬ 
cution  avec  hallucinations  et  nombreuses  interpréta¬ 
tions  iléliraiites,  associé  à  un  état  dépressif.  Ces 
troubles  ont  été  améliorés  et  guéris  par  des  ponc¬ 
tions  lombaires  répétées,  la  prelnière  ayant  révélé 
une  hypertension  élevée  (61  cm.)  qui  s’abaissa  pro¬ 
gressivement;  une  recrudescence  de  la  pression 
céphalo-rachidienne  s’accompagna  d’une  rechute  psy¬ 
chopathique  qui  fut  jugulée,  ilélihitiveiheiit,  par  de 
nouvclleS  sonsiraclions  de  liquide. 

Fugiies  obsédantes  et  encéphalite  épidémique,  — 
JWJW.  Roger  Dupuy  et  Maurice  Hyvert.  11  s’agit 
d’un  homme  de  25  ans  (jui  a  fait  "  fugues  à  carac¬ 
tère  d’obsession  dronionianiaque,  depuis  3  ans,  à 
a  suite  d’une  encéphalite  épidémique,  contractée 
en  192U,  laissant  actuellement  quelques  séquelles 
neurologiques  et  avant  créé  chez  lui  un  étal  anxieux 
à  paroxysmes,  en  tout  comparable  à  celui  des  obsédés 
conslilulionnels.  On  peut  jienscr  eu  jiareil  cas  à  la 
localisation  de  finfeclion  siir  un  centre  syihpathique 
siiiiérieur  ihalamencéjihaliiiue,  dont  rexislence  n’eSt 
pas  encore  rt-coniuie. 

--  JW.  Ciaude  rappelle  que  ces  fugues  post-encé- 
phalitiqnes  ne  sont  jioint  très  exceptionnelles  et 
(|u'clb's  présentent  un  intérêt  praliipie  tout  [larticu- 
lier  en  médecine  légale. 

,4xDni:  CciLLiKii. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

20  l'évrier  1926. 

Spasme  basedowien  des  releveurs  palpébraux  ; 
fonte  purulente  des  deux  cornées.  —  JW.  Marcel 
Kalt.  Observation  d’une  femme  de  42  ans,  qui,  à 
l’occasion  d’une  crise  dysménorrhéique,  est  prise 

faction  du  corps  thyroïde,  tachycardié  et  tremble¬ 
ment:  2  mois  1/2  après,  une  kératite  purulente  bila¬ 
térale  conduisait  à  la  double  paiiophlalmie. 

L’auteur  insiste  sur  la  lagophtalmie  spasmodique 
par  rétraction  tonique  des  releveurs  des  paupières 
supérieures,  enlraînanf  l’impossibilité  absolue  de 
fermer  les  yeux  et  certainement  responsable  de  lu 

observé  au  cours  du  syndrome  de  Basedow. 

Lésions  partielles  traumatiques  du  nerf  optique 
dans  le  canal  optique.  -  -  JWJW.  JE.  Hartmann  et  A. 
Valat,  à  l’occasion  d’un  blessé  observé  récemment, 
apporlenl  9  cas  où,  à  la  suite  de  traumatismes  crâ¬ 
niens  violents,  le  nerf  optique  avait  été  lésé  dans  le 
canal  optique.  Mais,  au  lieu  d’une  suppression  com- 
jilète  de  la  fonction  visuelle  de  l’œil  correspondant, 
il  ne  s’agissait  que  de  lésion  partielle  se  traduisant 
par  une  lacune  du  champ  visuel. 

Sur  un  cas  d’exophtalmie  pulsatile.  —  JW.  Nidà 
présente  un  mahitle  âgé  de  57  ans,  porteur  d’une 
cxophlalmic  pulsatile  de  l’œil  gauche,  consécutive  à 
une  fracture  de  la  base  du  cr.-tne.  Apparition  immé-. 
diate  d’un  «  sonflle  n  perçu  par  le  malade.  Depuis  un 
mois  seulement,  exophtalmie  progressive,  léger 
degré  d’œdème  papillaire  et  dilatation  des  vaisseaux 
rétiniens.  L’auteur  fait  remarquer  l’intérêt  de  l’exa¬ 
men  dynamornétrique  des  vaisseaux  centraux  qui, 
dans  le  cas  présent,  plaide  en  faveur  d’une  coinmii- 

neux  (apparition  et  disparition  simultanée  des  batte¬ 
ments  artériels  et  veinciixl  et  non  d’une  simple 
ectasie  artérielle  dans  la  cavité  simisienne. 

Luxation  d’un  cristallin  cataracté  d’abord  en  ar¬ 
rière  puis  en  avant  dans  la  chambre  antérieure.  — 
JWJW.  F.  Terrien,  Cousin  et  Kalt.  En  1918,1e  soldat 
L...  est  atteint  de  contusions  de  l’arcade  sourcilière 
droite,  l’erte  presque  immédiate  de  la  vision;  luxa¬ 
tion  en  bas  et  en  arrière  de  son  cristallin.  Il  est  re¬ 
venu  consulter  à  l’Ilôtel-Dieu  le  18  Janvier  dernier 
parce  que  eel  œil  lui  faisait  mal.  Strabisme  diyer- 
geiit,  légère  réaction  conjonctivale.  A  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  cornée,  staphylonie  assez  étendu,  majs 
peu  saillant.  Cristallin  opacifié  et  luxé  dans  la 
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cliaiiilii'o  aiilérieiire  cii  position  lianlo.  T.  O,  9  mm. 
llf;.  (Si'liiolzi.  l’onction  de  la  cliambce  antérieure. 
Kxpulsion  spontanée  du  cristallin  cataracté.  'i  jours 
après  r.  O.  =  25.  La  vision  reste  nulle. 

Dans  cette  observation,  deux  faits  sont  à  retenir  ;  la 
luxation  en  arriére  puis  en  aviint  du  cristallin.  Ce 
cbanucnient  de  position  a  été  nettement  favorisé  par 
une  résorption  partielle  et  péripliéritpie  du  cris¬ 
tallin  cataracté.  Par  ailleurs,  contrairement  à  ce 
(]ue  Idn  poiividt  attendre,  la  tension  était  basse  et 
cependant  le  blessé  se  plaignait  de  souffrir.  L’extrac¬ 
tion  du  cristallin  a  sujtprimé  les  <louleurs  et  la  ten¬ 
sion  est  reniontéct  à  un  cbilfre  normal. 

Hémianopsie  bi-temporale  avec  forte  diminution 
de  l’acuité  visuelle  par  kyste  hypophysaire;  opéra¬ 
tion  et  retour  de  l’acuité  visuelle  presque  à  la  nor¬ 
male.  MM.  J-.  Bourguet  et  de  Saint-Martin.  Si- 
;;;nes  eliui(|ues  et  radio;;rapbi(jU(*s  de  tumeur  liypo- 
pliysaire.  .Malgré  dix  séances  de  radiothérapie  et  cinq 
séttnces  de  rtuliotliérapii*  profonde,  les  symptômes 
vismds  allant  en  s’tiggravant .  M.  lîourguet  opère 
p;ir  la  voicï  endoiuisttle.  11  trouve  un  kyste  hypophy¬ 
saire  et  termine  sou  intervention  jtar  une  aspiration 
des  masses  friables  (jui  restaient.  L’acuité  visuelle 
s’est  rapidement  relevét;  et  a  atteint  jtrcsque  la  nor- 

Un  nouveau  procédé  opératoire  de  l’entropion 
non  cicatriciel.  —  MM,  Foulard  et  Paul  Michaud. 
I.es  auteurs  ne  fout  appel  ni  aux  téguments;  ni  au 
[)Iau  musculaire  de  ht  paupière,  mais  au  septum 
orbitaire,  uuuubrane  fil)reusi‘  profondi*  et  résistante 
([ui  s  insère  solidement  sur  le  . reboni  osseux  de  l’or¬ 
bite.  11  s’agit  en  somme  d'aniiirrer  le  bord  libre  |)al- 
pébciil  au  plan  lixe  constitué  |)ar  le  sejttum  orbi- 

llésultats  ;  simplicité  du  pcocé<lé.  jamais  sitrcoc- 
rection  déiitdtive.  consolidation  durable  lui  bonne 
position  du  bord  palpébral,  suites  opératoires  très 
courtes,  ti  à  7  jours,  pas  de  cicatrice. 

Cécité  absolue,  suite  de  méningite  séreuse.  — 
MM.  Abadie.  Lacat  et  Yoyotte.  Lm-  femme  de 
22  ans,  à  la  suite  d  une  légère  grippe,  fut  atteinte 
de  cécité  rapide  et  complète  avec  buée  pa|)illaire. 
.Malgré  l’abseuce  de  symptômes  méningés  nets, 
on  porta  le  iliagnostic  de  méningite  séreuse  et 
une  ponction  lonibaice  fut  pratiipiée  ;  bypei’tensiou 
ilu  li(piide.  I!  beui-i-s  après,  la  vision  commença  à 
léapparaitre  et  progressivement  elb'  redevint  nor¬ 
male. 

Recherches  cliniques  et  expérimentales  sur  les 
lésions  cornéennes  de  l’ophtalmie  électrique.  — 
M.  P.  Toulant.  Les  lésions  de  la  cornée  dues  aux 
rayons  ultra-viobds  de  l'arc  éb‘Ctri([ue  sont  généra¬ 
lement  considérées  coiuiikî  très  rares.  L’auteur  a 
noté  <rune  façon  pci'sipie  constante  une  d<>squaiua lion 
supi'clicielb'  de  l’éjdlliélium.  ('.elle  lésion  n’altère 
pas  la  transparence  de  la  cornée  et  passe  facilement 
inaperçue  sans  le  dis(pi(-  de  l’Iacido  ou  le  .laval.  Le 
microscope  cornéen  pei-mel  de  voir  mieux  encore  la 
des(|uainalion  épithéliale  et  un  œdème?  de?  l'einlo- 
lliélium. 

Dans  certains  cas,  les  allécalions  é|)itbéliales  un 
peu  plus  accusées  sont  colorables  par  la  fluores¬ 
céine.  L’érosion  peut  augmenter  progressivem<?nt  de 
profondeur  et  atteindre  le  jearencliy me.  Même  en  ces 
cas,  le  fond  di'  l’ulcère  reste  transparent. 

L’éviduliou  lie  celle  lésion  est  de  coucle  durée  :  la 
guérison  est  souvent  complète  en  2  ou  il  jours. 

Kyste  des  glandes  lacrymales.  —  M.  Carrère. 
L’élude  clinique  et  anatomique  d’un  cas  de  dacryops 
bilatéral  démontre  que.  la  foruialion  du  kyste  est  due 
à  la  dilatation  de  plusieurs  canaux  excréteurs.  Le 
processus  kysliipie  porte  sur  l’ensemble  de  tous  les 
canaux  excréteurs  ipii,  normaux  à  leur  origine,  se 
terminent  par  une  partie  plus  ou  moins  dilatée  du 
rôté  de  la  conjonctive. 

Elections.  —  .Membres  titulaires  :  MM.  Pr.  Veil 
et  Charpentier .  membres  correspondants  natio¬ 


naux  :  MM.  Colin,  Sebousbœ  et  Schaaf-,  membre 
correspondant  étranger  :  M.  Marbaix. 

P.  Bailliaut. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO  PSYCHOLOGIQUÉ 

22  l•évrier  1926. 

A  propos  du  mariage  des  malades  internés  :  un 
cas  d’espèce.  —  M.  H.  Beaudoiiin,  è  propos  du 
mariage  réalisé  d’iin  malade  —  paralysie  générale  en 
rémission  —  placé  volontairement,  rappelle,  après 
quelques  principes  généraux,  les  discussions  qui  ont 
eu  lieu  sur  le  même  sujet  en  l.S7'i  et  1876  à  la  Société 
médieo-psychologi(|ue. 

Il  énumère  ensuite  les  diverses  questions  de  détail 
successivement  posées  par  le  ras  observé  et  particu¬ 
lièrement  :  nécessité  de  la  constatation  précise  de 
l’état  mental  à  lu  date  de  l’acte  et  par  rapport  à  ce 
dernier,  demande  de  certificat  pac  avoué,  objections 
soulevées  ù  propos  des  publications  de  la  ré.iideiice, 
])ossibilité  d’o|)position,  certi/icat  à  l'uutovité  admi- 
nistrutiye  à  la  date  du  mariage,  célébration  à  la 
mairie  du  lieu,  sortie  ultérieure  jiar  le  jeu  des  dispo¬ 
sitions  légales. 

Puis  il  examine,  théoriquement,  quelques  points 
laissés  en  delioi’s  par  la  réalisation  du  cas  jiréscnté, 
en  particulier  VaunulahiUlé,  le  rôle  d’une  interdic¬ 
tion  pii.slêrienre.  l’intervention  possible  du  cnratenr 
à  la  personne.  Le  tout,  pour  solliciter  l’avis  de  la 
Société  sur  les  diverses  questions  pouvant  s’imposer 
en  pareil  cas  et  les  critiques  sur  la  conduite  à  tenir  en 
face  de  cliacune  d’elles. 


Démence  précoce,  schizophrénie,  schizo'idie.  — 
M.  Minkowski.  lileulec  a  continué  l’œuvre  de 
Ivraepidin.  Au  côté  clinique  il  a  ajouté  un  côté 
psychanalytique  inspii'é  par  les  travaux  de  Keeud. 
dépendant  lileiiler  admet  que  la  scbizoplirénie  est 
dans  toute  son  étendue  une  alfection  organique  dont 
la  première  manifestation  est  un  trouble  de  l’asso¬ 
ciation  des  idées.  Pour  .M.  Minkowski,  l'essentiel  de 
la  scbizoïibrénie  est  la  ])erte  de  contact  vital  avec  la 
réalité. 

Kretsebmer  admet  (|ue  la  scbizoplirénie  se 
dévebqipe  grâce  à  nue  conslitiilion  spéciale,  la  sebi- 

enlce  les  réactions  du  sujet  et  l’ambiance,  (’.ette 
notion  est  basée  suc  des  reeliercbes  généalogiques  et 
antliropomélciqiies.  Il  ne  jiarail  guère  possible  d’in¬ 
tercaler  une  entité  nouvelle  entre  la  constitution 
scbizo'ide  et  la  scbizoplirénie.  Les  cas  de  démence 
précoce,  au  sens  sti'ict  du  mot,  s’ils  existent,  sont  très 

Dans  la  scbizoplirénie,  on  trouve  des  cas  graves  et 
des  cas  légers,  mais  la  similitude  clinique,  les  carac¬ 
tères  particuliers  des  étals  terminaux  dans  les  cas 
graves,  les  reeliercbes  de  Kcestclimer,  les  résultats 
lliérapeiiliques  plaident  en  faveur  de  l’ojiinion  qu’il 
s’agit  là  de  dill’érences  de  degré  et  non  de  nature. 


Confusion  mentale  datant  de  plus  de  2  ans  guérie 
à  la  suite  d’une  injection  de  térébenthine.  --  MM. 
Guiraud  et  Chanes.  l’iii'  femme  de  28  ans,  10  jours 
après  son  8'‘  accoiiebement ,  présente  une  confusion 
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SOCIÉTÉ  FRANÇAISÉ 

.d’éléctrothérapié  ét  Dé  radiologie 

23  Février  1926. 

Un  cas  d’hypertrichose  traité  par  i’introduction 
électrolytique  du  thallium.  —  MM.  Laquerrière  et 
R,  Lehmann  ont  obtenu  une  très  grande  amélioration 
dans  un  cas  d’hypertrichose  très  accentuée  du  visage 
par  l’électrolyse  du  tballiuni.  Immédiatement  avant 
la  séance,  on  vaseline  soigneusement  la  peau  et  on 
épile  à  la  pince.  I.e  résultat  a  été  obtenu  en  une 
vingtaine  de  séances  réparties  sur  plusieurs  mois. 

Note  sur  l’électrothérapie  des  contractures  névro¬ 
pathiques. — M.  R.  Dubois  (de  Saujon)  iiiil remarquer 
que  le  traitement  électrique  rééducateur  —  faradisa¬ 
tion  ou  galvanisation  intensive  —  peut  être  insuffisant 
pour  guérir  certains  cas  do  contractures  névropathi¬ 
ques  anciennes  et  rebelles  dans  lesquelles  toute  mobi¬ 
lisation  s’accompagne  et  est  suivie  de  réactions  dou¬ 
loureuses,  que  seul  calme  le  retour  de  l’attitude 
vicieuse  en  contracture.  Ij’auteur  a,  dans  ces  cas, 
utilisé  avec  succès  l’action  sédative  de  la  diathermie 
qui,  en  atténuant  la  réaction  douloureuse,  facilite  la 
mobilisation  et  la  guérison  de  la  contracture. 

Résultat  durable  d’un  cas  de  syringomyélie  traité 
par  ia  radiothérapie  pénétrante.  -  MM.  R.  Colliez 
et  Rehuffel  présentent  l’observation  d’une  malade 
traitée  au  début  de  1923  pour  des  troubles  de  la 
sensibilité  et  de  la  motricité  du  membre  inférieur 
droit,  avec  dissociation  syringomyélique  marquée  et 
Iroublesaccusésde  la  niarebe.  Les  symptômes  se  sont 
amendés  dès  le  début  d’un  traitement  discontinu  qui 
s'échelonna  sur  une  durée  de  cinq  mois,  avec  des 
do.ie.s  profonde.'i,  reçues  au  niveau  de  la  moelle  dor¬ 
sale  et  lombaire,  d’environ  3.500  R.  La  malade, 
revue  trois  ans  plus  tard,  ne  présentait  aucun  autre 
symptôme  qu’une  claudication  légère. 

]ja  radiothérapie  pénétrante  présenteledoubleavan- 
lage  d’un  résultat  plus  rapide  et  d’une  traversée  plus 
facile  des  laines  vertébrales  avec  dose  profonde  plus 
considérable. 

Les  auteurs  ont  vu  la  radiothérapie  pénétrante 
donner  des  résultats  là  où  la  radiothérapie  moyenne 
avait  échoué. 

Sur  un  cas  de  myxome  malin  traité  par  la  radio¬ 
thérapie  pénétrante.  —  MM-  R.  Colliez  et  Rebuffel 
présentent  un  cas  de  myxome  malin  de  la  fesse, 
extirpé  pour  la  première  fois  en  1920  et  réopéré  à 
deux  autres  reprises  pour  récidive  in  situ,  qui  a  été 
ensuite  soumis  au  traitement  radiothérapique  pour 
métastase  dilluse  de  l’épaule  et  récidive  de  la  fesse. 
La  tumeur  fessière  s’est  révélée  extrêmement  sen¬ 
sible  aux  radiations,  ainsi  que  la  métastase  scapulaire 
qui  était  particulièrement  douloureuse  et  rendait  au 
malade  la  vie  impossible.  La  tumeur  fessière  a  réci¬ 
divé  à  plusieurs  reprises  et  s’ést  retrouvée  chaque 
fois  sensible  aux  radiations,  disparaissant  coniplète- 

Les  myxomes  malins  semblent  donc  être  des  tu¬ 
meurs  très  sensibles  aux  rayons  X,  mais  particulière¬ 
ment  récidivantes.  Heureusement,  dans  ces  tumeurs 
sensibles,  la  radiorésistance  semble  mettre  très 
longtemps  à  s’établir. 

La  chronaxle  dans  la  tétanie  spontanée  et  expé¬ 
rimentale.  — -  M.  Bourguignon  résume,  dans  celle 
note,  les  reeliercbes  qu’il  a  faites  soit  seul,  soit  en 
collaboration  avec  Turpin,  (îiiillauinin,  etc.,  sur  ce 

Il  montre  que  la  chronaxie  augnienfe  pendant  les 
crises  spontanées  ou  expérimentalement  provoquées 
par  hyperpnée  et  que  l’évolution  do  la  chronaxie  est 
parallèle  à  celle  des  caractéristiques  physico-chimi¬ 
ques  des  sérums  sanguins  |enrichissenienl  en  CO*  et 

expériiiienfales), 

J.  LmiiiEii. 
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L’évolution  de  la  dysenterie  amibienne 
en  Indochine 

depuis  l’avènement  de  l’émétine 


Lorqu’on  consulte  les  statistiques  coloniales  pour 
y  rechercher  les  progrès  réalisés  à  la  suite  des 
nouveaux  traitements  des  maladies,  on  y  fait  sou¬ 


vent  une  constatation  décevante  :  elles  paraissent 
plutôt  en  augmentation  qu’en  décroissance.  La 
raison  en  est  très  simple  :  c’est  qu'au  fur  et  h 
mesure  qu’elles  poursuivent  leur  évolution  sani 
taire  les  colonies  développent  leurs  organes  de 
dépistage  qui  saisissent  un  plus  grand  nombre  de 
malades.  Il  en  est  ainsi  de  maladies  sociales, 
comme  les  maladies  vénériennes;  elles  sont  en 
quelque  sorte  proportionnelles  à  la  multiplication 


rij(.  2.  —  Aniiain-Toiikin. 

iittiibioiiiH». 


des  dispensaires  antivénériens  qui  attirent  chaque 
jour  une  clientèle  indigène  plus  nombreuse,  grâce 
au  miracle  de  la  guérison  rapide  réalisé  par  les 
arsénobenzols.  Ce  n’est  que  dans  un  avenir  encore 
éloigné,  lorsque  l’éducation  hygiénique  des  races 
exotiques  aura  progressé,  que  les  résultats  de  la 
statistique  coloniale  seront  comparables  à  ceux 
de  la  statistique  européenne. 


Cependant,  ces  considérations  n’ont  plus  la 
même  valeur  lor.sque  les  observations  portent  sur 
des  collectivités  surveillées,  comme  les  collecti¬ 
vités  militaires,  et  sur  des  affections  endémiques 
dont  l’aire  géographique  est  mieux  délimitée  et 
plus  restreinte,  comme  la  dysenterie  amibienne. 

On  sait  que  l’Indochine  a  toujours  été  la  terre 
de  prédilection  de  l’adection  et,  pendant  très 
longtemps,  la  Cochinchine  a  joui  à  cet  égard  d’une 
fort  mauvaise  réputation,  d’ailleurs  méritée.  Au 
début  de  notre  carrière,  en  allant  servir  dans  les 
hôpitaux  de  la  marine  à  Toulon,  une  de  nos 
impressions  les  plus  pénibles  fut  la  rencontre 
dans  les  salles  hospitalières  des  accidentés  intes¬ 
tinaux  cochinchinois,  véritables  cadavres  ambu¬ 
lants,  à  la  peau  parcheminée,  au  teint  terreux  et 
dans  un  état  d’amaigrissement  invraisemblable. 
Ces  visions  cliniques,  qui  évoquaient  le  drame 
des  usures  tropicales,  sont  devenues  aujourd’hui 
exceptionnelles  et  les  tableaux  des  statistiques, 
échelonnés  sur  de  longues  années,  ex[)riinenl 
des  résultats  encourageants. 

Ceux  qui  vont  suivre  traduiront  les  progrii- 
obtenus  dans  le  traitement  de  la  dysenterie  ami¬ 


bienne  depuis  l’avènement  de  l’émétine.  Le  médi¬ 
cament  était  découvert  depuis  1817  (Pelletier), 
mais  ce  n’est  qu’en  1012  que  L.  Roggers  en  signala 
les  heureux  ellets  dans  la  thérapeutique  de  l’ami¬ 
biase,  après  l’avoir  expérimenté  aux  Indes. 

La  lecture  des  graphiques  montre  d’une  manière 
saisissante  l’évolution  de  la  dysenterie  amibienne 
en  Indochine,  depuis  l’avènement  thérapeutique 
de  l’émétine,  c’est-à-dire  depuis  1913.  A  part 
quelques  oscillations,  provoquées  pal-  des  événe¬ 
ments  de  guerre,  la  courbe  des  cas  et  des  décès 
suit  une  marche  régulièrement  décroissante  chez 
les  Européens  et  Indigènes  : 

.Innam- Tonkin  : 

Européens  :  eu  1903  .  . 

’  —  •  ^  en  1923  .  . 

Indigènes  :  en  1903  .  . 

—  en  1923  .  . 

Cochinchine- Cambodge  : 

Européens  ;  en  1904  .  . 

—  en  1923  .  . 

Indigènes  :  en  1908  .  . 

—  en  1923  .  . 

Dans  les  mêmes  provinces,  on  consiaiau  en 
1912  :  âS  cas  d’hépatite  suppurée  avec  20  décès 
chez  les  Européens,  alors  qu’en  1923  la  morbi¬ 
dité  et  la  mortalité  par  suite  de  cette  affection 
tombent  à  0. 

Ces  résultats,  qui  font  honneur  à  la  science 
contemporaine,),  méritaient  d’être  signalés.  Ils 


Cas  Défis 

330  25 

«0  1 

175  18 

22  0 


580  75 

65  2 

126  18 

18  0 


doivent  être  attribués  pour  la  plus  grande  part  à 
la  médication  émélinique,  mais  aussi  aux  amélio¬ 
rations  apportées  dans  l'hygiène  individuelle  et 
collective  des  provimes  .indocliinoises  et  aux 
organisations  prophylactiques  entreprises  ])üur 


lutter  contre  la  propagation  des  maladies  trans¬ 
missibles. 

Un  coup  d’œil  j(  té  sur  les  statistiques  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  de  rAfriipie  occidentale  française 
montre  au  contraire  une  recrudescence  de  la 
dysenterie  dans  cette  cedonie,  où  l’all’ection  était 
autrefois  rarement  observée.  Cela  tient  aux  bras¬ 
sages  interhumains  cil'ectués  par  la  grande 


guerre,  qui  ont  mis  en  contact  étroit  toutes  nos 
races  coloniales  et  provo(jué,  en  quel(]ue  sorte, 
des  échanges  de  parasites  intercoloniaux  entre  les 
porteurs  de  germes.  Aussi  bien,  j)cut-on  dire  que, 
depuis  ces  dernières  années,  l’amibiase  intestinale 
a  débordé  hors  de  ses  foyers  d’origine  et  tend  à 
devenir  une  affection  cosmopolite. 

S.  Aiiiiatlcci. 
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Mi'in»'  observHtlmi  pour  lu  rage,  les  moelles  dessé- 
cliées  ou  fi’ulclies  ne  sont  etfieiiees  «pie  si  elles  sont  udini- 
nistrdes  sous  lu  peuu. 

Le  temps  presse  :  je  ne  veux  pus  eonaiddrer  tonies  les 
dilcouvertes  successive»  <]ui,  luirtunt  do  Pruvur.  et  pas¬ 
sant  pur  Pusteur,  llonx,  Culmette,  et  combien  d’untres  ! 
ont  reiniu  ù  riiumanité  des  services  inculculubles.  J’ui 
voulu  faire  revivre  lu  très  noble  ligure  de  ce  suvunt 
modeste  entre  les  plus  moilestes  et  <lont  le  sotivenir  doit 
rester  gravé  iluns  la  mémoire  de'  nous  tons  pour  le  perpé¬ 
tuer  à  nos  enfants  et  urrière-pidits-enfunls. 

Le  muire  de  lu  petite  commune  de  Pont-Beunvoisin 
vient  de  prendre  riiiitiutive  d'élever  une  statue  à  Piannz. 
Une  souscription  iiKOidiale  vient  d'étre  ouverte  ii  cette  lin. 

En  Krance,  la  plus  pauvre  commune  peut  honorer  ses 
fils  illustres  par  une  statue,  mais,  dues  un  sentiment  pure- 
nient  scientilirpie  bien  compris,  il  a  voulu  ipie  tous  les 
hommes  île  science,  en  particulier  les  médecins,  coiitri- 
buussent  a  cet  hommage  ipii  servira  à  pei-piHuer  parmi 
nous  le  souvenir  dn  grand  homme. 

La  médecine  mexicaine  ne  restera  )>as  en  arrière,  elle 
apportera  son  grain  de  sable  il  cette  leuvre  de  lu  i-ceon- 
iiuissaiice  mondiale  envers  le  grand  savant. 

Honneur  à  Pravnz  et  bénissons-  cette  terre  fruni,-aisc, 
reine  par  sa  splendeur,  femme  par  sa  beauté,  ipii  sait 
faire  jaillir  de  son  cerveau  les  torrents  de  lumière  qui, 
par  riaterinihliaire  de  ses  enfants,  illuminent  les  quatre 
coins  du  inonde. 

La  parole  du  !)'■  Velez  a  i-lé  entendue. 

Parmi  les  souscripteurs  nous  avons  le  plaisir  de 
voir  les  ministres  de  t inateinala,  le  consul  du  Pérou 
et  le  consul  d  Argentine  à  .Mexico,  les  D''*'  Daniel 
Velez.,  Ph.  Cirarieux,  Perrin,  Vailles,  (airnillon, 
Pr.  Marri)  et  le  D'  l'r.  Sanchez  de  (iuadalajai'a. 

l,e  Cuiirricr  j'ftnicd-iiif.tirdiii  nous  a])prend  que 
2,000  francs  ont  été  envoyés  au  conseil  municipal  de 
Pont-Beaiivoisin. 

En  outre  l’.Assoriation  médicale  franco-mexicaine  a 
fait  fondre  une  fort  belle  plaque  en  bronze. 

Cette  plaque  sera  apposée  sur  le  monnmenl  ou  sur 
la  maison  natale  de  Pravaz.  Elle  est  actnelleinent 
exposée  dans  une  vitrine  de  la  E.smi’ralda. 

.Nous  félicitons  cbaleureusement  l’Association  médi¬ 
cale  franco-mexicaine  et  son  dévoué  président,  l'émi¬ 
nent  oculiste  Daniel  Velez. 


Livres  Nouveaux 


Cliniques  médicales  de  l’hôpital  Beaujon  (2"  série), 

pur  ('.11.  .\i:ii,xan.  1  volume  de  li.'ir  pages,  avec 

l)!i  ligures  {.UiiMSdil  ri  éditeurs),  1025.  — 

Prix  :  2'i  francs. 

l.e  profcsscui*  .\cbard  vient  de  publier  une  2*'  série 
de  levons  cliniques.  Comme  les  premières,  elles 
ronstituent  une  imivre  très  remarquable,  qui  fait  le 
plus  graml  bonneiir  au  médecin,  au  savant,  au  jiro- 
fesseiir.  Elles  conlirment  encore  une  fois  cette  vérité 
souvent  proclamée  que  l'enseignement  à  l  liôpital  est 
la  base  même  de  la  formation  médicale.  Sans  ibmte. 
nul  ne  songe  à  contester  l'utilité  d’une  forte  éduca¬ 
tion  théorique,  livresque,  pas  plus  que  relie  des 
chaires  de  pathologie;  mais  qu'y  a  t-il  là  sinon  la 
description  d  états  morbides  en  quelque  sorte  sché¬ 
matique».  taudis  que  la  clinique  présente  de»  ma¬ 
lades,  des  êtres  complexes,  chez  qui  la  maladie  essen¬ 
tielle  sera  . . liliée  selon  la  profession,  le  lenipéra- 

iiient,  les  tares  héréditaires  ou  personnelles.  (Juand. 
dans  une  salle  d  hôpital.  les  élèves  ont  suivi  au  jour 
le  jour  toute  l'évolution,  quand  on  leur  a  montré  les 
bases  du  diagnostir  clinique,  et  les  examens  de  labo¬ 
ratoire  qui  permettent  de  le  conlirmer  et  de  le  coin- 
jiléter,  le  professeur,  dans  sfi  leçon,  muhrasse  et 
résume  toute  l'histoire  du  pialade,  insistant  sur  les 
faits  partiruliers  <(ui  lui  donnent  une  individualité 
propi-e;  il  rassemble  des  observations  analogues 
i|u'il  lire  d  une  longue  expérience  personnelle  ou  de 
ses  lecliii-es,  et  fait  l'élude  complète  de  ralTection; 
puis  il  expose  l'anatomie  et  la  |)hysiologie  patholo¬ 
giques,  lu  jialhogénie,  les  conceptions  actuelle»  et  les 
recherches  que  poursuit  un  peu  partout  la  foule  des 
travailleurs.  Telle  est  la  tdche  du  professeur  de  cli¬ 
nique  .  elle  est  particulièrement  brillante  et  hono¬ 
rable  pour  lui.  quand  il  peut,  sur  la  plupart  des 
sujets,  apporter  la  large  contribution  de  ses  travaux 
personnels;  —  et  c’est  précisément  le  ras  pour  l’au¬ 
teur  de  res  cliniques. 

On  ne  peut  lui  faire  le  reproche  de  s'intéresser 
.seulement  aux  cas  exceptionnels  :  diabète  et  coma 
diabétique,  gangrènes  diabétiques,  alcoolisme  et 
paralysie»  alcoolique»,  cirrhose  de  Eaënnec,  goutte, 
urémie  hyperazotéiniqne,  einpoisonuement  par  le 


sublimé,  syringomyélie,  ce  sont  lé  des  affections 
d’observation  fréquente. 

Mais  ce  qui  fait  la  grande  valeur  de  ces  cliniques, 
c'est  ([110  l’auteur,  ù  propos  de  ces  aiïections,  diabète, 
néphrites,  cirrhoses,  évoque  les  grandes  questions 
de  physiologie  normale  et  pathologique,  métabo¬ 
lisme  de  l’eau,  du  sel,  de  l’urée,  du  sucre,  toutes 
i|uostion»  sur  lesi|Uelles  on  connaît  ses  longues  et 
fructueuses  recherchés.  11  montre  de  façon  très  claire 
comment  elle»  expliquent  la  pathogénie,  comment 
elles  dirigent  le  traitement. 

Aussi  bien  la  partie  thérapeutique,  qu’il  s’agisse 
du  diabète,  de  lu  goutte  ou  de  la  ciri'hose  de  I.aènnec, 
est  traitée  avec  une  ampleur  justifiée. 

.Telles  sont  ce»  cliniques,  d’une  haute  valeur  srien- 
lifi(|ue,  écrites  en  un  style  impeccable,  abondamment 
et  clairement  illustrées  :  on  peut  être  assuré  qu’elles 
seront  lues  iiar  une  foule  de  lecteurs,  et  lues  de  la 
bonne  manière,  c'est-à-dire  la  plume  à  la  main. 

.1.  llovii.i.,xni). 

La  détermination  colorlmétrlque  de  la  concentra¬ 
tion  des  ions  hydrogène,  par  1.  M.  Koi.-niOir, 
Traduit  par  Edmoxii  Ygi.l.lxaiiU.  1  vol.  de  250  pages 
[(UiiUhirr-ViUars  ri  C'"' ,  éditeurs). 

On  sait  (|ue  le  pu  de  virage  pour  un  indicateur 
donné  dépend  de  l’acide  ou  de  la  base  i[ue  l’on  titre. 
D’où  la  nécessité  d’une  étude  approfondie  des  réac¬ 
tions  de  lu'utralisation  et  des  applications  des 
divi'rs  indicateiii  s  à  ces  réactions.  L’auteur  a  entre¬ 
pris  l’exjiosé  de  nos  connaissances  actuidles  sur  ce 

11  rappelle  d’abord  les  notions  aujourd’bui  clas¬ 
siques  concernant  l  acidité,  l’hydrolyse,  les  mélan- 
gi's  tampons,  puis  il  aborde  dans  une  série  di*  cha¬ 
pitres  l'exposé  des  résultats  les  plus  récents  sur  le 
vii’age  di‘s  indicateurs,  leur  emjiloi  poui*  la  nenti’ali- 
sation  et  la  détermination  colorimétrii|iie  du  ym.  Les 
diverses  applications  au  tannagi‘,  à  rexainen  du  sol, 
des  produits  alimentaires,  à  l'industrie  sucrière,  à 
la  pharmacie  et  à  la  biologie  sont  successivement 

L'ouvrage  se  termine  par  la  disctission  des  llmo- 
rii's  émises  sur  les  indicateurs  par  Ostwald  et  jiar 
llantz.sch. 

La  traduction  que  nous  olfre  .M.  Ahdiluger  seixi 
favorablement  accueillie  par  le»  nombreux  biolo¬ 
gistes  i|ui  ont  opté,  eu  raison  <le  sa  rapidité,  pour  la 
mesure  colorimétrii|ue  de  la  concentration  îles  solu¬ 
tion  en  ions  hydrogène.  Elle  leur  permettra  de 
préciser  leur  technique  ou  de  mieux  en  comprendre 
le  détail.  A.  S. 

Origine  testiculaire  de  la  calvitie  et  son  traitement, 
par  le  D'  lî.  ZrMipi;.  1  vid.  in-8"  <le  105  pages 
{J'Iiarmarir  Modrrne,  5  rue  Sakiz.-.Aghadj,  5  Péra, 
(hmstantinoplc). 

L’auteur  après  avoii-  étudié  les  causes  locales  et 
générale»  invoquées  à  tort,  d’après  lui.  dans  la 
genèse  de  lu  calvitie,  soutient  l’origine  testiculaire 
lie  l'hypotrichie. 

Il  déent  les  signes  et  les  causes  de  rinsuflisance 
testiculaire  et  appuie  sa  thèse  de  l’origine  testicu¬ 
laire  de  la  ralvitie  sur  2'i  observations. 

L  opothérapie  testiculaire  serait  le  traitement 
rationnel  de  la  calvitie.  U.  15. 

L’hématoblaste,  troisième  élément  du  sang,  par 
tlicouoKs  Havi.m.  -Avant-propos  et  annotations  par 
L.  Ilivr  r,  médecin  des  hôpitaux  (/.«  Prrssr  l'nivrr- 
silairr  dr  Fraiicr),  Paris. 

Tous  ceux  ([ui  s’intéressent  à  l’hématologie  seront 
heureux  de  trouver  rassemblés  dans  cet  ouvrage  les 
éléments  de  l’ouivre  capitale  que  le  professeur  llayem 
a  consacrée  aux  liématoblastes.  Ainsi  que  le  fait  remar¬ 
quer  t  rès  justement  M.  L.  llivetdans  son  avant-propos, 
les  travaux  du  professeur  llayem  sur  ce  .sujet,  dont 
les  premiers  remontent  mninteiiant  à  45  ans,  étaient 
venu»  avant  l'heure,  et  leur  importance  a  été  mécon¬ 
nue  lorsque  l'attention  du  inonde  biologique  s’est 
portée  ver»  les  leucocytes.  Le  troisième  élément  du 
sang  est  maintenant  à  l'ordre  du  jour,  et  on  doit 
reconnaitre  qu’une  très  grande  part  des  connnis.sances 
précises  que  nous  possédons  sur  lui  nous  sont  acqui¬ 
ses  grâce  au  professeur  lluycin  :  son  comportement 
dans  la  coagulation  du  sang,  la  présence  de  sa  forme 
nuclééo  dans  le  sang  circulant  chez  la  grenouille,  son 
abondance  respective  dans  le  sang  de  dilférènls  verté- 
bixis,  ses  relations  morphologiques  avec  l'apparition 
du  ia;senu  de  fibrine,  son  importance  dans  la  consti¬ 
tution  des  thromboses  et  dans  l'hémostase  («  clou 


hématoblastiquo  »),  son  rôle  dans  la  rétractilité  du 
caillot,  la  coexistence  de  l’irrétractilité  du  caillot  avec 
sa  disparition  ou  avec  sa  raréfaction  dans  le  sang  au 
cours  dos  purpuras  hémorragiques,  sa  multiplication 
rapide  à  la  suite  des  hémorragies,  et  au  moment  de  la 
défervescence  des  maladies  infectieuses  («  crises 
hématoblastiques  »),  son  abondance  dans  les  anémies 
chlorotiques,  sa  rareté  dans  les  anémies  pernicieuses, 
les  modification»  qu’il  subit  en  même  temps  que  le 
plasma,  à  la  suite  de»  injections  de  sérums  étrangers, 
l’elficacilé  de»  transfusions  sanguines  dans  les 
hémorragies,  voilà  des  faits  fondamentaux,  dont  on 
aimera  à  lire  la  description,  la  démonstration  sous  la 
signature  du  maître  lui-même  qui  les  a  établis.  Le 
professeur  llayem  s’attache  également  avec  ardeur  à 
défendre  des  idées  qui  lui  restent  chères  malgré  les 
arguments  qui  ont  pu  les  battre  en  brèche  ;  homo¬ 
logie  complète  des  liématoblastes  nucléés  suranima- 
liers  et  des  liématoblastes  anucléés  des  mammifères, 
origine  hémaloblastique  des  hématies,  théorie  de 
riiématopo'ièse. 

M.  L.  Rivet  montre,  dans  ses  annotations,  comment 
les  travaux  de  son  maître  se  trouvent  confirmés,  sur 
la  plupart  des  points,  par  le»  nombreux  travaux 
récent»  qui  concernent  le  troisième  élément  du  sUng 
et  comme  ils  ont  été  prolongés,  en  particulier,  par 
les  recherches  nouvelle»  qui  ont  été  consacrées  aux 
ferments  de  la  coagulation  sanguine,  à  la  rétraction 
du  caillot,  au  sérum  antiplaquette,  à  l’origine  des 
liématoblastes,  à  leur  rôle  dans  le  choc  peptonique, 
dans  le  choc  anaphylactique  et  dans  l’immunilè.  aux 
procédés  d’hémostase,  enfin  aux  diverses  variétés  de 
diathèses  hémorragiques  et  d’anémies. 

Les  théories  du  professeur  llayem  ont  pu  perdre  de 
leur  crédit  sur  certains  points.  Mais  l’ensemble  des 
faits  constatés  reste  comme  une  gloire  de  l’hémato¬ 
logie  française,  car  c’est  un  monument  solide,  édifié 
par  un  technicien  parfait  et  par  un  travail  infatigable. 
Et  l’on  peut  se  demander  s’il  y  a  beaucoup  d’œuvres 
purement  biologiques  qui,  éditées  après  un  recul  de 
quelque  dO  à  45  ans,  conserveraient  autant  d’intérêt 
actuel  et  de  valeur  suggestive. 

J.  Moozon. 

A  Figa.  Etude  d’ethnographie  comparée  précédée  de 
considérations  sur  le  surnaturel  dans  la  méde¬ 
cine  populaire,  pai-  (L  Liîi'iii  un  Vasconcki.i.os. 
Loiiféi-ence  à  la  Faculté  de  .Médecine  de  Porto, 
1925.  in-8"  de  Llti  pages  avec  Lî  planches  {.Iraiijo 
rt  Sohrinho),  Porto. 

Cette  phu|uette  sur  la  valeur  symbolique  du  poing 
comme  gesie,  anuiletle  et  vocable  a  un  gros  intérêt 
hislo'rique  et  psychologique,  car  elle  montre  lu 
])ersistance  d'habitudes  psychiques  dérivées  de  la 

malgré  les  progrès  de  la  civilisation,  bien  souvent 
seulement  à  Heur  de  conscience. 

Laig.m;i.-Lavast.m:. 

Annuaire  médical  de  Grèce.  Edition  192fi  (.Isxael  et 
Mazza,  éditeurs,  boîte  postale,  n"  18),  Athènes. 
Prix  du  volume  :  10  shillings. 

Cet  annuaire,  le  seul  du  genre  en  (îrèce,  rédigé  en 
gi-rc  rt  en  l'raiictiis,  contient  les  renseignements  et 
adresses  des  médecin»,  dentistes,  vétérinaires,  phar¬ 
maciens,  droguistes,  sages-femmes,  cliniques,  hôpi¬ 
taux,  établissements  médicaux,  etc,  de  tonte  la  Grèce, 
classés  par  départements. 

L’annuaire  médical  de  Grèce,  édition  192(1,  forme 
un  volume  de  500  pages,  et  contient  des  articles 
documentaire»  et  scientifiques,  C’est  uti  manuel 
indispensable  pour  tous  ceux  qui  veulent  se  mettre  en 
rapport  avec  le  monde  médical  et  |)harmaceuti<|ue  de 


Livres  Reçus 


548.  Le  cerveau  et  le  cœur,  par  G.  Kami,  profes¬ 
seur  à  l’I'iiiversilé  de  Home,  traduit  île  l’italien  par 
G.  Cai-cïo,  préface  de  M.  le  professeur  Gi.iîï.  1  vol. 
de  210  pages,  avec  figures  dans  le  lexle  if.ilirnirie 
Féli.f  Alciin).  —  Prix  :  10  francs. 

549.  L’anatomie  en  poche,  par  V.  PAteiiET  et 
S.  DrracT.  1  vol.  contenant  29“  planches  en  noir  et 
en  couleurs  (6’.  Doin  et  C'",  éditeurs).  — ^  Prix; 

550.  Fost  mortem  appearances.  pur  Joax  .M.  Ross, 
avec  préface  de  E.  11.  Kktti.f..  1  vol.  de  21(1  pages 
[Oxford  t'iiii’erxily  Press,  London). 
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Université  de  Paris 


Clinique  médicale  des  Enfants  (Hôpital  des  Enfanls- 
Maladcs).  —  Un  coui's  de  vacances  de  Pdiiues  sera  fait  dn 
7  au  17  Avril,  n  riièpital  des  ICnfanls-Malades. 

Dciail  lies  leçons.  —  Mercredi  7  Avril,  lü  h.,  ])ri>feSKOur 
Nobêcourl  :  Ouverture  du  cours;  M.  Honlanger-l’ilet  : 
Les  pneuniücoccies  chez  l’enfant.  —  l<i  li.,  M.  M.  Ldvv  : 
Notions  nonvelles  sur  la  scarlatine.  —  17  li.,  M.  l’araf  ; 
Notions  nouvelles  sur  la  rougeoie. 

•lendi  8  Avril.  10  h.  1/2,  M,  Honlanger-l'ilet  ;  Les  mé¬ 
ningites  cérébro-spinales.  —  10  b.,  M.  Mathieu  :  L’encé¬ 
phalite  épidéinique.  — -  17  h.,  M.  Parat  :  La  varicelle  et  le 

A  endredi  9  .Avril.  10  h.  1/2,  M.  Bidot  :  Urologie  clinique 
de  l’enfance.  —  10  h..  M.  M.  Lévy  :  Les  vomissements 
périodiipies.  —  17  h.,  M.  Nadal  :  L’asthme  infantile. 

Samedi  10  Avril.  10  h,  1/2,  M.  .lanet  :  Les  syndromes 
thyroïdiens  de  l’imfanl.  —  10  h.,  M.  .Mathien  :  L’épilepsie 
et  son  traitement.  —  17  h.,  M.  Nadal  :  Les  dilatations  des 
bronches. 

Lundi  12  Avril.  10  h.  1/2,  M.  Lerehoullet  :  L’hypophyse 
et  les  dystrojihies  endocriniennes.  ■ —  10  h.  ;  M,  Ti.vier  : 
Les  anémies  infantiles.  — 17  h.,  .M.  .lanet:  Les  néi)hritos 
aiguës. 

Mardi  l.'i  Avril.  10  h.  1/2,  M.  Lerehonllet  ;  Notions  non¬ 
velles  sur  la  diphtérie.  —  10  h.,  .M.  liahonneix  ;  Les  encé- 
phaloiiathies  et  le  mongolisme.  --  17  h.,  M.  Tixicu' :  Mon¬ 
golisme.  —  17  h.,  .M.  ’l’ixicr  :  Notions  nonvidles  sur  le 

Mercredi  l'i  Avril.  10  h.  1/2,  M.  Dnhem  ;  Les  rayons  ^ 
ultra-violets  en  thérapeutique  infantile.  —  10  h.,  M.  lia-' 
honneix  ;  Les  chorées.  —  17  h.,  M.  Lerehonllet:  La  tuber¬ 
culose  du  médiastin. 

Jeudi  lr>  Avril.  10  h.  1/2,  M.  Dnhem  :  La  radiologie  dn 
poumon  et  dn  médiastin.  —  10  h.,  Jl.  ’J’ixier  :  Notions 
aetuelles  sur  l’hérédo-syphilis  infantile.  —  17  h.,  M.  Pi- 
chon  ;  Uhnmatisine  (Uirdiacjne  évolutif. 

Vendredi  10  Avril.  10  h.  1/2,  M.  Lerehoullet  ;  Le  diabète 
infantile.  —  10  h.,  M.  liahonneix  :  La  )>(diomyélite  aiguë. 
—  17  h.,  M.  Pichon  :  Syinlromes  coliques  et  appendicite. 

Samedi  17  Avril.  10  h.  1/2,  M.  Li'rehoullet  :  Les  tnher- 
cnloses'aignës  de  l'enfance.  — '10  h.,  M.  Dnhem  ;  Badlo- 
logio  dn  cicur. 

Professeur  Nohécourt,  à  0  h..  Conférence  elini(ine  dans 
les  salles  de  la  clini(|ne. 

S’inscrire  an  secrétariat  de  la  l'acnlté  les  lundi,  mer¬ 
credi,  vendredi,  de  l.o  à  17  il.  Le  droit  à  verser  est  de 
150  fr. 

Clinique  ophtalmologique  de  l’Hôtel-Dieu.  —  M.le 
professeur  (lange,  d’.Alger,  fera  le  vendredi  10  Avril,  à 
10  h.  1/2  du  matin,  à  rainphithéàtre  Dnimytrcn,  une  leqon 
sur  «  l’Kliologic,  la  Pathogénie  et  les  formes  cliniques 
de  la  conjonctivite  granuleuse  ». 

Pharmacologie.  —  Par  arrêté  ministériel  en  date  dn 
18  Mars  1020,  .M.  II,  lins([net,  agrégé,  est  chargé  de  l’en 
seignement  de  la  Pharmacologie  à  la  l'aenlté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris,  pour  le  deuxieme  semestre  de  l’année  sco¬ 
laire  1025-1020. 


Universités  de  Province 


Conseil  académique  de  Rennes.  —  M.  Joimn,  |»i'o- 
fcsscui’  à  riuîole  dn  Médecine  de  Nantes,  vient  d  èire  élu 
au  C<nis(;il  académique  de  Hennés  en  (jualité  de  délégué 
des  professeurs  sujipléants  eteliargé's  de  cours  des  ICcides 
de  Médecine,  en  reinpluceinerd  di*  M.  (.tinll)aud,  décédé. 
{Journ.  off.,  27  Mars.) 

Faculté  libre  de  Médecine  de  Lille.  —  Vacanci-:  ni: 
ciiAïut:.  —  llm*  chaire  de  clini({u<‘  médicale  est  déclarée 
vacanli?  à  la  Faculté  libre  de  Médecine  <le  bille  (hôpital 
de  la  (lharilé).  Les  candidats  Muit  priés  d  adresser  leurs 
litres  à  M.  le  do^ven  de  la  Faculli*. 


Concours 


Agrégation  d’ophtalmologie  (22-2A  Mars  1020):  — 
Questions  posées  jmnr  la  leçon  de  :i/A  d’heure  : 

M.  Magitot  ;  Les  tuincnrs  de  l’iris.  —  M.’Carrëre  :  Pa- 
lliogéiiie  des  hémorragies  rétiniennes.  —  M.  Velter  ;  Va¬ 
leur  séniiologicpie  des  luimiamqisies.  — ^  M.  Toulant  ; 
Sémiologie  des  exophtalini«?s.  —  .M.  Villard  :  La  vision 
binoculaire  à  l'état  normal  et  dans  le  strubisme  coiivergent. 

Médecin  des  hôpitaux.  —  Le  Jury  de  nomination 
est  actuellement  composé  de  MM.  Uist,  Ribierrc,  Widnl, 
Chiray,  .Aviragnet,  Laignel-Lavastine,  qui  ont  acceiité. 

MM.  Luubry,  Lemaire,  Hfiihl,  Jeanseline  et  Uhevriei’ 
n’ont  point  encore  fait  coniiuitrc  liinr  acceptation. 

Chirurgien  des  hôpitaux,  —  Lectitui:  des  copies. 
Séance  du  2(i  Mars.  —  Ont  obtenu  :  M.M.  Oberliii,  27  ; 
Hraine,  20;  Charrier,  21;  Muurer,  25. 

Prochaine  séance  le  vendredi  10  Avril,  à  10  h.,  à 
l’Ilôtel-Uieu. 

Htipilaux  consignés.  —  Sont  actuellement  consignés  aux 


candidats  les  hôpitaux  suivants  :  Hôtel-Dieu,  Charité, 
Nocher,  Laënnec,  Beanjon  et  Cochin. 

Hospice  Paul-Brousse  (A'illejuif).  —  Un  concours  est 
ouvert  pour  la  nomination  d’nn  médecin  adjoint  à  l’hos¬ 
pice  départemental  Paul-Brousse,  à  Villejuif  (Seine). 

Les  inscriptions  seront  rec/nes  jus(pi’nn  30  Avril  inclu¬ 
sivement,  de  10  à  12  h.  et  de  11  a  17  h.,  à  lu  Préfecture 
de  la  Seine  (Direction  des  AU'aires  dé])artemcntales,  ser¬ 
vice  de  l’Assistance  départementale,  O'  bureau,  annexe 
de  l’Hôtel  de  A'ille,  2,  rue  Lobau),  dimanches  et  fêtes 

L’indemnité  annuelle  attribuée  nu  médecin  adjoint  est 
fixée'  à  3.000  fr. 

Pour  tout  renseignement  s’adresser  à  l’Administration 
des  AlVaires  déiiartementales. 

—  Un  concours  est  ouvert  pour  la  nomination  d’un 
chef  de  laboratoire  de  Radiologie  à  l’hospicé  départe¬ 
mental  Puul-Bronsse,  à  A'illejuif  (Seine).  Les  inscriptions 
seront  reçues  jusqu’au  30  Avril  inclusivement,  de  10  à 
12  h.  et  de  14  à  17  h.,  à  la  Préfecture  de  lu  Seine  (Direc¬ 
tion  des  Affaires  départementales,  service  de  l’Assistance 
départementale,  3'  bureau,  annexe  de  l’Hôtel  de  A'ille,  2, 
rue  Lobau),  dimanches  et  fêtes  exceptés. 

L’indemnité  annuelle  attribuée  au  chef  de  laboratoire 
de  Radiidogie  est  fixée  à  5.(i00  fr. 

Pour  tout  renseignement  s’adresser  à  l'Administration 
des  .Alfaires  départementales. 

Ecole  de  Médecine  de  Dijon.  • —  Un  concours  s’ou¬ 
vrira,  le  22  Octobre  1020,  .devant  la  Paculté  mixte  de 
Médecine  et  de  Pharmacie  de  l’Université  de  Lyon,  ])our 
un  em|)loi  de  |)rofe.sseur  supiiléant  d’histoire  naturelle  à 
l’ICcole  préparatoire  de  .Alédecinc  et  de  Pharmacie  de  Dijon. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’on- 
vcrturc  dudit  concours.'  [Jotirn.  off'.,  21  Mars.) 

Académie  des  Sciences  et  Lettres  de  Montpellier. 
—  L’Académie  des  Sciences  et  Lettres  de  Montpellier 
décernera  en  1027  un  [irix  Alphonse  Jaunies  sur  un  sujet 
de  Thérapeutique  générale  et  un  second  prix  Aliihonsc 
Jaumes  sur  un  sujet  de  Médecine  légale,  les  deux  sujets 
restant  nu  choix  des  candidats. 

Uhacun  de  ces  prix  jionrra  atteindre  la  somme  de 
2.000  fr.  (deux  mille  francs'!. 

Les  mémoires,  imprimés  ou  dactylographiés,  devront 
être  déposés  au  secrétariat  de  l’Académie  avant  le  31  Dc- 
cembre  1020.  Ils  doivent  être  écrits  en  langue  française. 
Ils  ne  seront  pas  rendus. 

Sont  exclus  les  travaux  ayant  pins  de  quatre  ans  de 
date  et  ceux  qui  ont  déjà  pris  [>nrt  à  d’autres  concours. 

Institut  de  technique  sanitaire.  —  RÉsui.-rAT  ni: 
ilÉCENT  coxcOElls.  —  Compositions  écrites.  —  1°  Technique 
sanitaire  îles  reconstructions.  Exposer  dans  un  projet  <le 
reconstruction  d’une  école  en  [mys  dévasté  les  conditions 
à  réunir  jiour  que  les  enfants  y  reçoivent  non  seulement 
l'instrnetion,  mais  aussi  l’éducation. 

Le  [irojet  sera  prévu  jionr  un  grouiie  scolaire  dans  une 
petite  ville  qui  y  enverra  200  élèves,  100  garçons  et 
100  filles.  11  conqiortcra  une  description  du  terrain,  de 
l’orientation,  de  la  construction,  de  la  disposition  des 
locaux  prévus,  du  mobilier,  de  l’éclairage  et  dn  chautTage. 

2"  Techniipie  sanitaire  ;  Urbaine.  Constitution  des 
tuyaux  d’adduction  d  eau  sous  pression.  Comparaison 
des  divers  types. 

3”  Technique  sanitaire  :  Rurale.  IStlets  principaux  du 
drainage.  Enumérer,  sans  les  décrire,  les  opérations  suc¬ 
cessives  que  comjiorte  l’exécution  d’un  drainage  à  l'aide 
de  tuyaux  de  jxiterie. 

l"  Teclinique  sanitaire  :  Des  ateliers.  Un  industriel 
mégissier  travaille  des  peaux,  surtout  de  provenance 
exotique.  H  vous  demande  les  précautions  à  prendre, 
quant  à  Tinstallution  des  ateliers  et  à  la  surveillance  de 
son  personnel,  contre  les  risques  d’infection  charbonneuse. 
A'otre  réponse  peut  être  donnée  si  vous  le  préférez  sous 
forme  de  réduction  d’nn  règlement  d’atelier. 

Epreuve  pratique.  —  Le  Jury  avait  demandé  de  faire 
une  éi>renve  pratique  supplémentaire,  on  avait  distribué 
à  chaque  élève  des  plans  sommaires  d’installations  sani¬ 
taires,  à  dessein  incomplètes  ou  entachées  d’erreurs. 

Les  candidats  devaient  compléter  et  corriger  ces  plans. 

/”  Question  :  Ce  dessin  représente  deux  installations  : 
L'nne  avee  garde-robes  pour  écoulement  sur  fosse  fixe. 
L’autre  avec  apiiareils  à  siphons,  dits  «  appareils  de 
.salubrité  »,  pour  écoiilemeat  direct. 

Corriger  ces  installations  en  les  modifiant  et  les  com- 
ph'tant  ; 'iftdiipier  d’autre  part  les  mérites  et  les  défauts 
des  différents  mo'dèles  ou  dispositifs  sous  le  rapport  de 
leur  entretien  de  projireté,  ainsi  «pie  de  la  fucilit«‘  et  de 
la  sécuritt*  di*  leur  raccortlemeut  avec  la  pipe  ou  tuyau 

Un  croquis  sur  le  schéma  remis  compléterait  utilement 
les  explications  écrites. 

2"  Question  :  Indiquer  si  rinstallation  d’épuralion  bio- 
logitpie  dont  le  plan  est  affiché  est  acceptable,  ou  si  elle 
présente  des  défectuosités. 

Préciser,  en  ipiolques  mots,  pour  chaque  partie  de  l’iii- 
stallation,  les  raisons  pour  lesquelles  vous  acceptez  ou 
refusez  lu  solution  proposée. 

.\oniinations.  —  Lauréat  de  la  promotion  ;  M.  Treboul. 

Ilrevelés  avec  mention  :  MM.  Puget,  Cijuvillal,  Boa- 
temps,  Mousnicr-Lompre,  Rigouict. 

Brevetés  sans  mention  :  .AI.M.  Marcotte,  Costes,  Joubert, 
Bussière,  Gautier,  De  A'roey,  Elcurant,  Tuqraiiine.  Gaul¬ 
tier,  Dahia,  Grasset,  Moulez,  Edwards. 


Distinctions  honorifiques.  —  Li'uio 


it  d«'  typhus  exanthé- 


m  an  Journal 

) 

—  Médaille 


OfficU 

off,,  20  Mars.) 

Chevalier,  it  titre  posthume.  —  M.  Kmila  .lurainie, 
iiilerii«  des  hôpitaux,  à  Alger. 

A])p<‘lé  à  donner  ses  soins  aux  malades  eontagieiix 
hospitalisés  à  l'anihulanco  d'Fl-Kettar,  s’est  prodigue 
auj>rùs  de  tous, 

\  lutté  avec  toutes  les  forces 
arracher  à  la  mort  un  malade  atl 
malique.  Est  jiarveiiu  à  le  .sauv 
r  j)ar  la  maladie,  est  décédé 

A  été,  pour  ce  fuit,  l’objet  d 
offteiel  du  5  Mars  [Jouru.  oi 

Mkuailli:  i)’noxxi.i:u  ni:  i.a 
dor.  —  MM.  Ferrand,  Guav.  à  Paris. 

Médaille  d'ar^euL  ~~  S\M  1  ^,1(1  hrv,  Danlan. 

Eudlitz,  Fournier,  Ileller,  Isaac.  Laenux,  baiiiare,  Luufer, 
Marty,  Virey,  à  Pari.s;  Honnet,  a  \  iiiccimics  (Seine). 

Médaille  de  bronze.  Ciarali.  a  Imilouse;  Leroux, 

à  Crulai  (Orne);  A<lda,  à  Asnières  (Seine/;  Ay reux,.  lion- 
nel,  Hresson,  Grumherg,  Heiser,  Kamincky,  Negur.  Uoy, 
Savatier,  Yinaiil,  Vou/elle,  à  Paris  ;  Charrajipiii,  à  Leval- 
lois-Perret  (Seine)  ;  Ilii-sch,  Galand,  à  Asnières  (  Seine)  ; 
lïrac,  à  Tunis  (Hégence  de  Tunis). 

Mention  honorable.  —  MM.  (Ülnmx,  à  Marseille;  Tier- 
rhugucs,  à  Paris.  {Journ.  vff\,  28  Mars.)  - 

Association  générale  des  médecins  de  France. 
—  L’assembh*e  générale  de  lAssociatien  générale  de 
s  mutuels  des  mé'<lecins  de  France 
[•  dimaneln;  18  Avril,  à  l'i  b.,  à  la  Faculté  de 

Médecine. 

Le,  même  jour,  à  l‘é  h.  1;2.  aura  lieu  le  bancjuel  de 
l’Association,  à  l'iiôtel  Lutetia,  carrefour  tie  la  th'oix- 
Ronge  iTenue  de  ville'. 

Jubilé  Richet.  —  Le  jubilé  <lu  prof**sscur  Ch.  Richet 
sera  célébré  le  samedi  22  Mai  lP2r),  à  17  h.  précises,  à 
l’Académie  de  Médecine,  sous  la  présidence  de  M.  Paul 
Painlevé. 
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A  la  mémoire  de  E.-J.  Marcy.  —  Le  Conseil  muni- 
cijial  de  Paris  vient  de  pronom  eu'  le  renvoi  à  1  .Adminis¬ 
tration,  sur  la  demande  de  M.  l  ernainl  Laurent,  de  la 
proposition  suivante  : 

((  Une  phupie  commémorative  sera  apposée  sur  la 
façade  de  la  Station  physiologiipie  du  parc  <les  Princes 
Il  fut  découverte,  par  le  savant  pliN  siologislt»  E.-J.  .Ma- 
rey,  la  photograjdiic  aniirnh*.  » 

Ministère  du  Travail.  —  M.  Mabille  xient  délie 
nommé  chef  adjoint  du  Caliinet  du  ministre  du  Travail, 
de  1  Hygiène,  de  F/Assistance  et  de  la  PréNoyance  sociales. 
'Journ.  off.,  2b  Mars.) 

Mission  médicale  aux  Etats-Unis  et  au  Canada.  ■ 
.M.  Jacipies  Forestier,  d  .Aix-les-llains,  aiicimi  interne  des 
hôpitaux  de  Paris,  vient  de  rentrer  en  France  an  retour 
ne  tournée  de  coiiférenees  medicales  <pi  il  vienl  de 
faire  aux  Eluts-Unis  et  au  Ganada. 

Chargé  de  mission  par  le  ministère  de  rinslriiction 
puhliijue  cl  des  Heaux-.Arts,  M.  J.  Forestier  avait  «qé 
invité  par  la  Iladiotopivnl  Soeiely  of  north  Anienea  et 
VAmeriedn  coilepe  of  physieiansi  à  présmiter  de\anl  leurs 
(Congrès  respectifs  de  Gleveland  et  <le  Uétindt  ses  tra\aux 


-/r/nc  pa, 


(•  poursuivis 


riiôte  des  Universités  et  «i 
jdiqjart  de.s  grandes  villes 
devant  le.squelle-s  il  a  don 
lions  jjiatiques,  et  où  i 


Société  d’hygiène  de  Penfance.  Le  Conseil 
municipal  de  Paris  sur  la  }>roposition  de  .M.  Hoéland,  au 
mm  de  la  (P  tàimmission,  a  décidé  d’allouer  une  Miihvcn- 
,ioii  de  200  fr.  à  la  Société  d’hygiène  de  l'enfance. 

L’entrée  des  spécialités  médicales  en  Tchéco-Slo- 
vaquie.  —  Le  Gouverncmeiit  d»‘  la  Uéjjuhliijue  lehéco- 
slovuqiie  vienl  de  décréter,  en  date  du  10  Février  102(), 
que  désormais  les  spécialités  médicales  devront  être 
déclarées  dans  un  bref  délai  au  iiiinislère  de  la  Santé,  et 


RENSESGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


IjA  PiinssE  Mi:i)ii;Ai.r.  rapprllc  ù  .ii's  Icclciirs  (jii'flle 
lianstni-l  Ionien  les  lettres  eoiileiuiiit  un  timbre  de 
:i0  centimes  uii.c  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Hile  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  résereée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
o/l'res  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ai/ant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n  ij  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale,  /.'administra¬ 
tion  se  réserce,  après  e.xamen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

I‘rix  des  insertions  :  5  fr.  la  lii;ne  de  W  lettres  ou 
sii;nes  {d  francs  la  lii;ne  pour  les  abonnes  ii  I/A  Phiîsse 
Médicam;)-  Ix's  renseijinements  et  communiqués  sc 
paient  à  l'aeance  et  sont  insérés  S  à  lU  iours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Méd.  fonii.  trùs  bien  éloctro-railiologic,  orlliopé- 
(lic  chorobo  assiu'ialiim  ou  collaboralion  avec  clii'- 
.urKien  Paris,  prov.  ou  étr.  -  l'crire  I>.  M..  n"  7-102. 

A  céder  eu  totalité  ou  eu  assoeiatiou  iiuportanle 
spécialité  pliaruiaeeulii|ue  déjà  organisée  et  lancée. 
--  l'crire  /'.  J/.,  u"  8000. 

Dame  russe  chlr. -dentiste  clierclie  place  cuiuiiie 
operaleuc.  ~  l'.crire  /'.  .1/.,  u»  «02:1. 

A  Cimiez  pour  maison  de  santé.  (;<le  propriété 
bien  evpos.  conipr.  :  villa  et  «leux  pavillons,  uoiubr, 
cbainbres  avec  salles  «.le-  bains,  ’l'onl  confort.  Kan 
stérilisée.  Parc  de  l'i.OOO  in.  Terrain  nu  de  17.000  ni. 
On  peut  morceler.  Pour  visiter  ;  Ailla  ritnclianle- 
resse,  av.  de  l'Ancien  .lardin  lîotanii|nc.  (’.iiniez-Nice. 
liens,  et  photo  à  Paris,  .M.  Gain,  25.  r.  de  Bourgogne. 


On  demande  une  Infirmière  célibataire  hante  mo¬ 
ralité.  capable  d’assurer  la  resjionsabilité  du  service 
de  la  salle  de  .pansements  dans  sanatorium  marin. 
Devra  savoir  faire  pansements,  assurer  sidns  divers 
(pitinci's  sérums,  etc.,  éti-e  ati  courant  di'  la  stérili¬ 
sation),  -  Kcrir.'  avec  référ.  à  P  .V.,  iC  8080. 

On  demande  un  Infirmier  célibataire  haute  mora¬ 
lité  |)onr  pansemi'iits  i‘t  assurer  la  resptinsabilite  de 
la  surveillance  «lu  i)«-rs«miiel  «0  «les  pensionnaires 
«lans  sanat«irium  marin.  —  Kcrire  en  iudi«l.  référ.  a 
P  ,1/,,  n"  80:tl. 

Docteur  feraltTemplacements.  hier.  P.  31 . ,  n"  80:i2. 

Laboratoire,  récemment  monté,  outillage  mo- 
diu-ne  et  neuf,  serait  «lisponible  la  demi-journée  pour 
«loetenr  ou  étudiant  faisant  rcchercluis  baeti'-riido- 
giipies.  bi«)l«)gi<jues,  etc.  Arrangeinent  ii  faire.  — 
Kcrire  P.  .V. ,  if  OlKiO. 

L’hôpital  de  Constantine  «lemande  deux  internes 
p«)ur  l«-s  services  «le  chiriirg.  et  «le  méd«-e.  générale. 
Avantages  -.  a)  traitement  de  800  fr.  pr  m«)is  ;  l>)  loge¬ 
ment,  chaulfage,  éclairage,  nourriture  les  jours  de 
ganle  (la  (iuesti«>n  de  Tamélioralion  «le  celle  situation 
est  à  l’élude  et  sembh'  dev«)ir  être  résolue  favorable- 
iiienl)  -,  c)  gratuité  du  voyage  en  2''  classe,  du  port 
«rembar«iuement  il  Constantine,  vi;\  Philippevillc, 
subordonnée  à  l’engagement  préalable  de  rester 
ti  mois  an  moins  en  fonctions  ;  d)  gratuité  du  retour 
a])rès  nu  séjour  de  18  mois  à  l’ili'ipilal.  Le  directeur, 
.1.  Versini. 

A  céder  riniteTpari.  14»arrond.,  moderne,  état  de 
neuf,  9  pièces  princ.,  2  salles  opération  aménagées, 
2  s.  de  b.,  8  \V-C.,  cuis,  eh.  de  domcst..  s. -sol,  jar- 


«lin,  garage,  eii.  cent.,  eau  chaude  cour.,  élect.  tél. 
Knlréi's  s.  2  voies.  Bail  5  ans,  remmv.  Loyer  14.000, 
anc.  charge.  Couviend.  aussi  à  petite  mais  Santé.  — 
Pr  r«mdilions  écrire  P.  M..  n"  8042. 

Cherche  personne  pour  traduire  articles  médicaux 
allemands,.-.  Kcrire  P.  n"  8048. 

Docteur  cherche  place  assisl.  aujir.  médee.  ou  ds 
clin,  de  pi-éf.  radiolog.,  jihysiothérapie  P.  M.,  n"  8044 

Ext.  hop.  scol.  term.  n’ay.  «luc  passer  sa  thèse, 
libr.  apr.-midi  et  soirs,  dem.  eniid.  ds  clin,  «m  auprès 
mé«lec.  —  Kcrire  P.  M.,  n-  8045. 

En  confiance  :  à  céder  c«mdnilc  inl.  10  CV  (iilroiui 
1928,  4  pl.,  lO.SOO.  B'-'Mabille,  108,  bd  «le  Courcelles. 

Bonne  secrét.  sténo-dacl.,  r«)inpl.,  très  au  courant 
«■«irresp.  médic.  et  trav.  labor..  excell.  référ.,  cherche 
emploi.  —  Kcrire  P.  M.,  n»  8047. 

Jeune  médec.  actif  très  an  courant  de  l'anesthésie, 
parlant  le  russe,  l'anghiis  et  l’allemand,  cherche  oocu- 
palitm  dselini«|ue  on  ferait  remplacement  temporaire, 
—  Kcrire  P.  il/.,  ii"  8048. 

D-  40  ans,  tr.  sér.  référ.,  cherche  direction,  assoc. 
«)U  collah.  clini«|ue,  mais«m  santé  ou  acc.ouch.  — 
Ecrire  P.  M..  n»  8049. 

Médecin  cour,  chiriirg.  gén.  et  accouchements  ai¬ 
llerait  confr,  dans  cliiii((iie  ou  feixiit  remplacements. 
Uéféreiices  sérieuses,  —  Kcrire  P.  M.,  u"  8051, 


AVIS.  —  Trière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOfr.SO  pour  la  transmission  des  lettres 
Le  Gérant  :  O.  PORÉK. 

Parts.  —  L,  Makktueux,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


DE  LA  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE 
GÉNÉRALE 

DES  PHÉNOMÈNES  DE  CHOC 

KT  DU  MKCAXISMIC 

ÜE  LEURS  EFFETS  CURATEURS 

Par  L.  BARD 
*  ‘'’V'nt.Vvrrspr.lr'  Lv.'n.*' 


Les  phénomènes  de  choc  prennent  aujourd’hui 
en  pathologie  une  importance  et  une  extension 
que  l’on  ne  prévoyait  guère  à  l’époque,  déjà  loin¬ 
taine,  où  l’expression  de  shock  avait  été  créée 
pour  désigner  uniquement  les  accidents  dépressifs 
graves  et  imprévus,  quelque  peu  mystérieux, 
d’origine  traumatique  ou  post-opératoire.  Cette 
extension  a  commencé  le  jour  où  Richet  et  Por¬ 
tier  ont  précisé  les  lois  de  l’anaphylaxie  expéri¬ 
mentale  et  ont  employé  le  terme  de  choc  anaphy¬ 
lactique  pour  en  désigner  les  elTets.  La  môme 
dénomination  n'a  pas  tardé  à  s’appliquer  aux  acci¬ 
dents  post-sérothérapiques,  aux  crises  nitritoïdes 
des  injections  intraveineuses,  ainsi  qu’aux  crises 
anaphylactoïdes  des  inlluences  les  plus  diverses. 
Les  recherches  de  Widal  et  de  ses  élèves  sur  les 
causes  provocatrices  de  l’asthme,  sa  découverte 
des  crises  hémoclasiques,  ont  ouvert  un  champ 
encore  plus  vaste,  en  révélant  l’existence  de  phé¬ 
nomènes  de  choc  légers  et  bénins,  voire  même 
cliniquement  complètement  latents,  dont  l’assi¬ 
milation  aux  formes  graves  apparaît  cependant 
des  plus  légitimes. 

Les  symptômes  multiples  et  variés  qui  tra¬ 
duisent  les  chocs  comprennent,  à  côté  de  phéno¬ 
mènes  vasomoteurs,  des  désordres  fonctionnels 
qui  sont  susceptibles  d’atteindre  tous  les  viscères  ; 
s’ils  se  rattachent  par  là  sans  conteste  à  la  patho¬ 
logie  du  système  nerveux  végétatif,  ils  ne  laissent 
nullement  indemnes  pour  cela  le  système  nerveux 
cérébro-spinal.  On  s’accorde  généralement  à  y 
voir  l’expression  d’un  déséquilibre  vago-sympa- 
thique  ;  il  serait  plus  juste  de  dire  d’un  déséquilibre 
susceptible  d’atteindre  toutes  les  fonctions,  quel 
que  soit  le  département  du  système  nerveux  qui 
les  contrôle. 

Malgré  l’extrême  multiplicité  de  leurs  condi¬ 
tions  étiologiques,  les  symptômes  des  chocs  pré¬ 
sentent  les  plus  grandes  similitudes;  de  plus,  de 
multiples  caractères  les  rapprochent,  et  ceux-ci 
sont  de  nature  à  imposer  la  notion  d’une  patho¬ 
logie  générale  qui  leur  soit  commune.  Aussi 
relève-t-on  une  tendance  manifeste,  chez  tous  les 
auteurs  qui  s’en  sont  occupés,  à  rapprocher  les 
unes  des  autres  toutes  modalités  en  présence;  mais 
leur  accord  s’arrête  là  et  des  opinions  diverses  se 
sont  fait  jour  sur  la  pathogénie  des  chocs,  sans 
qu’aucune  de  celles  qui  ont  été  émises  jusqu’ici  ait 
réussi  à  l’emporter  sur  les  autres. 

Sans  m’attarder  à  la  description  séméiologique 
des  phénomènes  de  choc,  non  plus  qu’à  la  longue 
énumération  de  leurs  conditions  étiologiques  ou 
pathogéniques,  qu’on  trouve  exposées  avec  toute 
la  précision  et  toute  la  clarté  nécessaires  dans  une 
excellente  revue  générale  récente  de  Langeron  ',je 
voudrais  chercher  à  dégager  les  données  générales 
de  physiologie  pathologique  qui  me  paraissent  sus¬ 
ceptibles  d’apporter  quelques  clartés  dans  leur 
étude. 

I 

Le  premier  caractère  commun  des  phénomènes 
de  choc,  le  plus  général  et  le  plus  significatif 


1.  L.  La-Xceron.  —  «  Los  Jll^«!nom^nP5  de  elioc,  revue 
eritiquc,  cliin<|uc  et  ex])érimciilnli'  e.  Goz.  des  linj).,  Ul2<!. 
]■.  5-11,  et  !.. 


peut-être,  au  point  de  vue  clinique  tout  au  moins, 
est  le  faitqu’ffs  ne  reposent  que  sur  des  désordres 
purement  fonctionnels,  transitoires,  ne  donnant  nais¬ 
sance  à  aucune  lésion  anatomique  durable.  Bien 
qu’ils  soient  susceptibles  à  l’occasion  d’entraîner  la 
mort  par  leur  violence,  ils  se  dissipent  néanmoins 
quand  ils  guérissent  avec  une  extrême  rapidité, 
de  telle  sorte  que  l’état  ordinaire  se  rétablit 
presque  sans  transition,  comme  le  soleil  reparaît 
après  l’orage. 

Un  second  caractère,  d’une  signification  toute 
particulière  au  point  de  vue  de  leur  mécanisme 
pathogénique,  est  le  fait  que  Yorganistne  peut  être 
préservé  contre  leurs  atteintes  par  l'emploi  de  mé¬ 
thodes  préventives,  dont  la  caractéristique  com¬ 
mune  est  de  réaliser  un  choc  minuscule,  une  sorte  de 
choc  abortil  et  latent,  capable  de  protéi^cr  contre  un 
choc  plus  grand.  Cette  préservation,  de  caractère 
temporaire,  présente  la  particularité  inattendue 
d’être  réalisable  avec  une  indifférence  presque 
absolue  dans  le  choix  des  voies  et  des  moyens; 
tous  les  excitants,  de  quelque  nature  qu’ils  soient, 
voire  môme  des  poudres  minérales  inertes,  admi¬ 
nistrées  de  la  manière  appropriée,  peuvent  devenir 
un  moyen  prophylactique  contre  l’action  de  tous 
les  autres.  Les  multiples  recherches  expérimen¬ 
tales  d’Auguste  Lumière  ont  apporté  des  preuves 
décisives  à  l’appui  de  cette  donnée  fondamentale, 
à  laquelle  il  ne  faudrait  pas  cependant  accorder 
une  valeur  absolue,  car  il  existe  bien,  à  défaut  de 
spécificité  dans  les  moyens  utilisables,  des  diffé¬ 
rences  de  degrés  et  d’espèces  dans  leur  efficacité. 

Cette  quasi-indijférence  des  substances  préser¬ 
vatrices  est  d'autant  plus  curieuse  qu  elle  contraste 
étrangement  avec  la  spécificité  c.vtraordinnirement 
délicate  des  substances  sensibilisatrices,  c’est-à-dire 
des  substances  dont  l’emploi  préalable  est  de 
nature  à  exagérer,  ou  môme  à  créer  de  toutes 
pièces,  la  vulnérabilité  de  l’organisme. 

A  l’encontre  du  caractère  général  et  uniforme 
des  deux  données  précédentes,  les  conditions  qui 
régissent  la  réceptivité  vis-à-vis  des  chocs  sont 
extrêmement  multiples  et  variées  ;  elles  sont  domi¬ 
nées  par  les  susceptibilités  personnelles  des  sujets, 
naturelles  ou  acquises,  que  l’on  s’est  longtemps 
contenté  de  désigner  sous  le  nom  d’idiosyncrasies, 
et  dont  les  lois  n’ont  précisément  commencé  à 
être  connues  que  sous  l’influence  des  études  expé¬ 
rimentales  et  cliniques  de  l’anaphylaxie  et  des 
crises  anaphylactoïdes. 

Enfin,  l’extrême  spécificité  des  réceptivités 
individuelles  et  des  causes  provocatrices  ne  se 
retrouve  pas  dans  leurs  effets,  car  les  symptômes 
qui  révèlent  leur  action  présentent  les  plus  grandes 
similitudes  dans  tous  les  cas,  et  ne  diffèrent  guère 
que  par  leur  intensité  et  par  les  modalités  de  leurs 
associations.  C’est  pourquoi  il  est  impossible, 
lorsqu’il  s’agit  de  chocs  à  manifestations  géné¬ 
rales,  d’établir  des  formes  cliniques  en  rapport 
avec  leurs  diverses  pathogénies;  la  même  diffi¬ 
culté  se  retrouve  lorsqu’il  s’agit  de  chocs  à  mani¬ 
festations  localisées  sur  un  seul  appareil  viscéral, 
comme  les  crises  d’asthme  par  exemple,  en  ce 
sens  que  ces  modalités  de  choc  constituent  bien 
des  syndromes  particuliers  et  définis,  mais  ne 
doivent  cette  individualité  qu’à  leur  localisation 
anatomique  ou  fonctionnelle,  sans  qu’elle  implique 
une  unité  pathogénique. 

Dans  toutes  les  formes,  les  désordres  fonc¬ 
tionnels  doivent  leur  multiplicité  et  leur  confu¬ 
sion  apparente  uniquement  au  fait  que,  s’ils  sont 
susceptibles  de  se  localiser  à  un  seul  organe,  ils 
sont  également  susceptibles  d’intéresser  tous  les 
appareils  organiques,  tous  les  viscères  et  toutes 
les  fonctions.  Par  contre,  si  l’on  analyse  séparé¬ 
ment  ces  désordres,  si,  en  remontant  à  leur  sub¬ 
stratum  physiologique,  l’on  cherche  à  préciser 
leur  signification  fonctionnelle,  on  arrive  facile¬ 
ment  à  se  convaincre  qu’ils  présentent  des  carac¬ 


tères  similaires  dans  tous  les  domaines;  ils  se 
montrent  essentiellement  constitués  par  le  dérègle¬ 
ment  plus  ou  moins  accusé  des  deux  phases  alter¬ 
nantes  qui  sont  à  la  base  do  toutes  les  fonctions 
normales.  Suivant  les  formes  cliniques,  et  suivant 
l’intensité  des  cas,  ce  dérèglement  se  révèle  par 
l’intensité  et  la  violence  globales  des  actes  fonc¬ 
tionnels,  ou  au  contraire  par  la  prédominance  ou 
la  suspension  temporaire  de  l’une  ou  de  l’autre 
de  leurs  phases,  parfois  par  le  pas.sage  de  l’une 
à  l’autre  de  ces  modalités  opposées.  C'est  ainsi, 
par  exemple  :  que  la  taclivcardie  et  les  palpita¬ 
tions  s’opposent  au  ralentissement  du  pouls  et  à 
la  syncope;  que  les  phénomènes  de  vaso-constric- 
tion  et  de  vaso-dilatation  prennent  des  intensités 
exceptionnelles  et  affectent  des  répartitions  anor¬ 
males;  que  l’équilibre  thermique  est  rompu,  pour 
donner  naissance  aussi  bien  à  des  hyper  qu’à  des 
liypothermies,  suivant  les  cas  et  suivant  les 
périodes  de  l’évolution  des  crises.  On  pourrait 
multiplier  ces  tableaux  cliniques  en  passant  en 
revue  toutes  les  fonctions,  car  chacune  d’elles 
présente  des  exemples  de  violence  globale  ou  de 
déséquilibre  des  phases,  absolument  comparables 
à  ceux  qui  précèdent. 

A  côté  des  désordres  (jui  s’extériorisent  et  qi* 
troublent  la  santé,  il  en  est  d’autres  plus  légers  et 
plus  inoffensifs  qui  veulent  être  recherchés,  et 
qui  exigent,  pour  être  découverts,  des  méthodes 
délicates;  tel  est  le  cas  des  divers  éléments  qui 
constituent  les  crises  hémoclasi(]ues  simples, 
signalées  par  àX'idal. 

De  l’exposé  général  rapide  qui  précède,  il 
résulte  manifestement  que  si  l’on  veut  attribuer 
aux  phénomènes  de  choc  une  certaine  unité,  sus¬ 
ceptible  de  justifier  leur  réunion  dans  un  même 
cadre  nosologique,  on  ne  saurait  en  chercher  la 
base,  ni  dans  leurs  conditions  étiologiciues,  qui 
sont  aussi  multiples  que  diverses,  ni  dans  leurs 
tableaux  séméiologiques,  qui  empruntent  des  élé¬ 
ments  à  toutes  les  symptomatologies  connues; 
aussi  est-ce  uni(juement  autour  des  conditions 
pathogéniques  que  se  sont  édifiées  toutes  les  théo¬ 
ries  émises  à  cet  égard.' 

■  Le  point  faible  de  ces  dernières  est  la  confu¬ 
sion,  très  habituellement  commise  d’ailleurs  dans 
nombre  d'autres  chapitres  de  la  pathologie,  entre 
les  deux  points  de  vue  très  différents  de  la  patho¬ 
génie  proprement  dite  et  du  simple  mécanisme 
d’action  des  causes  pathogènes,  .l’ai  consacré,  il 
y  a  quatre  ans,  un  article  spécial  à  préciser  les 
différences  de  ces  points  de  vue  et  à  montrer 
l’importance  pratique  de  la  séparation  attentive 
de  ces  deux  données  '.  .le  rappelle  brièvement  que 
la  pathogénic  proprement  dite  doit  déterminer 
l’origine  et  la  nature  de  la  maladie,  alors  que  le 
mécanisme  pathogénique  cherche  simplement  à 
préciser  les  modes  d’action  par  lesquels  les 
inlluences  pathogènes  provoquent  l’éclosion  des 
symptômes  qui  les  révèlent. 

Nulle  part  ailleurs  cette  distinction  n’est  plus 
nécessaire  que  dans  l’étude  des  chocs;  elle  est 
indispensable  pour  mettre  à  meme  de  résoudre  le 
problème. qni  nous  occupe.  Il  arrive  en  effet  que, 
si  la  pathogénic  des  chocs  comporte  une.  grande 
variété  de  causes  et  d'influences,  le  mécanisme 
pathogéniqiie  des  symptômes  qui  les  révèlent  est 
assez  simple  et  assez  uniforme  pour  fournir  la  base 
susceptible  de  leur  conférer  une  réelle  unité, 
comme  j’espère  le  montrer  par  les  détails  qui  vont 
suivre. 

II 

Le  caractère  commun  qui  rapproche  le  plus 
nettement  les  unes  des  autres  les  diverses  formes 
cliniques  des  chocs  est,  comme  nous  venons  de 
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le  voir,  le  fait  que  leur  séméiologie  repose  essen¬ 
tiellement  :  soit  sur  une  déviation  transitoire  des 
actes  fonctionnels  en  deçà  ou  au  delà  des  limites 
des  oscillations  mesurées,  dont  l’écart  constitue 
leur  zone  maniable  physiologique;  soit  dans  le 
déséquilibre  plus  ou  moins  violent  des  deux 
phases  complémentaires  des  fonctions  considé¬ 
rées. 

Pour  attribuer  à  ce  caractère  particulier  la 
signification  et  la  valeur  qui  lui  reviennent  en 
physiologie  pathologique,  il  est  nécessaire  de  le 
confronter  avec  le  mécanisme  qui  assure  à  l'état 
normal  les  régulations  fonctionnelles. 

Il  est  bien  évident  que  l’accomplissementcorrect 
de  toutes  les  fonctions  comporte  :  d’une  part, 
l’existence  d’un  niveau  normal,  sorte  d’étiage,  qui 
assure  le  maintien  de  leur  valeur  globale  dans 
certaines  limites  {)hysiologiques  ;  d’autre  part, 
l’existence  d’une  proportion  et  d’une  alternance 
régulière  de  leurs  deux  phases  opposées. 

De  ces  deux  éléments,  le  premier,  qui  règle  la 
capacité  fonctionnelle,  relève  de  la  structure  des 
éléments  anatomiques  et  de  la  valeur  de  leur  méta¬ 
bolisme  propre;  le  second  relève  à  l’origine  d’un 
mécanisme  préétabli,  pour  lequel  on  pourrait 
ado()ter  la  dénomination  de  rythme  princeps  ; 
mais  l'exercice  de  la  fonction  repose  sur  ce  que 
les  physiologistes  qualifient  d’état  d'équilibre 
mobile,  c’est-à-dire  sur  un  équilibre  oscillant 
autour  d’une  position  moyenne,  sorte  de  zéro 
physiologique,  créée  à  l’origine  indépendamment 
des  multiples  contingences  auxquelles  elle  est 
exposée.  Cette  position  moyenne  exige,  pour  se 
maintenir  elle-même  dans  ses  limites  normales, 
l’influence  d’un  mécanisme  régulateur  approprié, 
apte  à  commander  ou  à  corriger  à  chaque  instant 
les  déplacements  ({u’elle  subit  ;  ce  mécanisme 
régul  itcur  résulte  des  actions  réflexes  provoquées 
et  réglées  par  les  excitations  qui  relèvent  du  jeu 
même  des  organes,  conduites,  par  l’intermédiaire 
de  dispositifs  récepteurs  et  de  conducteurs 
appropriés,  aux  centres  directeurs  de  la  fonc¬ 
tion. 

Dans  les  conceptions  classiques  on  méconnaît 
l’action  purement  automatique  de  ces  réflexes 
régulateurs,  en  subordonnant  le  jeu  des  rythmes 
fondamentaux  à  des  phénomènes  d’excitation  et 
d’inhibition,  émanant  de  centres  sympathiques  et 
parasympathiques  dont  l’antagonisme  constant 
et  les  variations  de  tonus  expliqueraient  toutes 
leurs  variations.  .l’ai  déjà  exposé,  dans  de  mul¬ 
tiples  travaux  antérieurs,  les  raisons  qui  m’ont 
conduit  à  une  conception  difl'érente  du  rôle  et  du 
mécanisme  des  régulations  nerveuses  *. 

Cette  conception,  que  je  dois  me  contenter  de 
résumer,  part  tout  d’abord  de  la  donnée  générale 
et  essentielle  que  toutes  les  fonctions  s’ accomplissent 
parla  succession  alternante  de  deux  phases  opposées 
et  complémentaires,  toutes  les  deux  actives,  quoique 
de  signe  contraire,  et  aussi  nécessaires  l’une  que 
l’autre  à  l'accomplissement  de  la  fonction. 

Elle  repose  ensuite  sur  l’existence,  pour  chaque 
fonction,  non  plus  de  deux  centres  fondamenta¬ 
lement  antagonistes,  l’un  excitateur,  .l’autre 
irdiibiteur  spécialisés,  mais  bien  de  deux  centres 
directeurs  des  phases  fonctionnelles,  agissant  en 
collaboration,  conjugués  et  solidaires,  excito-inhi- 
biteurs  réciproques,  en  ce  sens  que  Yexcitateur 
d'une  phase  est  en  même  le  modérateur  de.  l'autre 
phase  tic  la  même  fonction,  centres  dont  chacun 
transmet  d’ailleurs  aux  organes  périphériques, 
par  tes  mêmes  conducteurs,  les  deux  influences  de 
signe  contraire  qui  en  émanent  tour  à  tour. 

.l’ai  montré  que  les  dispositifs  récepteurs  péri¬ 
phériques  sont  tous  construits  de  telle  sorte  qu’ils 
sont  également  sensibles  aux  deux  directions 
opposéesd’un  même  excitant  ;  qu'ils  sont  capables 
d’en  orienter  la  direction,  et  d’aiguiller  ensuite  sur 
les  centres  l’excitation  reçue,  de  telle  manière  que 


cette  dernière,  atteignant  les  deux  centres  fonc¬ 
tionnels  sous  un  signe  diflérent,  provoque  une 
réponse  réflexe,  dont  le  sens  est  précisément 
commandé  par  la  direction  originelle  de  l'excitant. 

Tous  les  réflexes  physiologiques  et  normaux 
inversent  le  sens  de  leurs  effets  avec  le  changement 
de  signe  de  l’excitant.  La  loi  est  générale  pour 
tous  les  dispositifs  récepteurs  et  pour  tous  les 
excitants,  aussi  bien  quand  il  s’agit  d’excitants 
physiques,  mécaniques  ou  thermiques,  que  d’exci¬ 
tants  chimiques  ;  les  dispositifs  diffèrent  avec  les 
excitants,  mais  les  règles  de  leur  action  normale 
sont  communes  à  tous. 

Le  fait  que  les  symptômes  “des  chocs  sont 
essentiellement  conditionnés  par  des  modifications 
pathologiques  de  ces  réflexes  directeurs  des  phases 
fonctionnelles  ne  suffirait  pas  à  les  définir,  car  il 
en  est  au  fond  de  même  de  la  plupart  des  syn¬ 
dromes  pathologiques,  quel  que  soit  le  cadre 
nosologique  auxquels  ils  se  rattachent  ;  ce  qui 
caractérise  les  chocs,  ce  sont  les  conditions  parti¬ 
culières  de  Y  apparition  soudaine  et  de  Yévolution 
rapide  de  ces  modifications. 

Les  autres  processus  pathologiques  donnent 
naissance  à  des  modifications  lentes  et  progres¬ 
sives  des  actes  fonctionnels  ;  l’hyper  ou  l’hypo- 
excitabilité  des  viscères,  le  déséquilibre  des 
réflexes,  s’établissent  peu  à  peu,  par  paliers,  et 
présentent  ensuite  une  durée  et  une  persistance 
en  rapport  avec  celles  mêmes  des  causes  patho¬ 
gènes  qui  leur  ont  donné  naissance.  Les  chocs,  au 
contraire,  procèdent  par  des  perturbations  brus¬ 
quées,  par  de  véritables  secousses  imprimées  à 
l’édifice. 

lYintégrité  de  tous  les  réflexes,  aussi  bien  des 
réflexes  à  arc  court,  qui  siègent  dans  les  plexus 
muraux  des  viscères,  que  des  réfle.xesa  arc  long, 
qui  siègent  dans  les  plexus  viscéraux  et  les  étages 
supérieurs  du  système  vago-syrapathique,  est 
nécessaire  au  jeu  régulier  et  harmonieux  de  l’auto¬ 
matisme  de  l’ensemble  et  de  toutes  ses  parties  ; 
il  est  dès  lors  facile  de  comprendre  que  les  causes 
les  plus  diverses  puissent  en  compromettre  l’équi¬ 
libre.  Il  suffit  en  effet  qu'une  excitation,  de  carac¬ 
tère  anormal  par  sa  violence,  par  son  hétérotopie  ou 
son  hétérochronie,  vienne  provoquer  l'e.vagération, 
V insuffisance  ou  l’inversion  d'un  réfle.ve  important, 
pour  compr  omettre  ou  disloquer  V  enchaînement  de 
tous  les  autres. 

C’est  assurément  à  une  intervention  perturba¬ 
trice  de  cet  ordre  que  l’on  peut  ramener  le  méca¬ 
nisme  pathogénique  de  tous  les  chocs  ;  les  diffé¬ 
rences  qui  les  séparent  ne  procèdent  que  du 
siège  et  de  la  nature  des  réflexes  troublés,  ainsi 
que  de  la  localisation,  ou  dt  l’extension  à  plus  ou 
moins  grande  distance  et  à  un  plus  ou  moins 
grand  nombre  d’appareils  de  la  secousse  pertur¬ 
batrice.  Sous  l’influence  de  cette  dernière  il  se 
crée  dans  les  cycles  intéressés  un  véritable  cercle 
vicieux  de  réflexes,  qui,  dès  qu’il  a  pu  se  créer,  est 
susceptible  de  se  poursuivre  et  de  s’entretenir  par 
ses  propres  moyens  ;  à  la  façon,  par  exemple,  dont 
s’entretient  le  clonus  du  pied  ou  de  la  rotule  dans 
les  syndromes  pyramidaux,  jusqu’à  ce  que  l’épui¬ 
sement  des  réflexes,  ou  quelque  manœuvre 
contraire,  vienne  rompre  le  cercle  et  rétablir 
l’enchainement  normal.  Le  dérèglement  des 
réflexes  qui  assurent  les  équilibres  fonctionnels 
constitue  le  mécanisme  commun  de  tous  les  phé¬ 
nomènes  de  choc,  c’est-à-dire  est  à  la  base  de 
toute  leur  séméiologie;  par  contre,  cette  unité  du 
mécanisme  n'implique  nullement  l'unité  des  fac¬ 
teurs  qui  le  déclenchent  ;  ceux-ci  sont  vraisem¬ 
blablement,  au  contraire,  aussi  multiples  (jue  les 
pathogénies  qui  leur  donnent  naissance. 

III 

II  est  évident  toutefois  que  les  excitations 
anormales,  qui  sont  susceptibles  de  déclencher  à 
l’occasion  les  cycles  vicieux  de  réflexes  qui  sont 
à  la  base  des  chocs,  ne  sont  pas  ipso  facto  toujours 
efficaces,  du  seul  fait  de  leur  apparition;  il  faut 


encore  qu’elles  surprennent  l’organisme  dans  des 
conditions  déterminées  qui  dominent  les  moyens 
de  défense  dont  il  dispose,  c’est-à-dire  dans  des 
conditions  qui  le  mettent  en  état  de  réceptivité 
vis-à-vis  de  ce  mécanisme  pathogénique.  Ce  n’est 
là  d’ailleurs  qu’un  cas  particulier  du  problème 
général  qui  se  pose  pour  la  genèse  de  tous  les 
processus  morbides,  celui  de  la  part  qui  revient, 
dans  chaque  cas,  aux  qualités  de  l'agent  causal  et 
à  celles  du  terrain  organique  sur  lequel  il  exerce 
son  action.  Dans  tous  les  domaines,  qu’il  s’agisse 
d’excitants  physiques,  d’agents  toxiques,  de  para¬ 
sites  ou  de  virus,  les  deux  facteurs  s’associent 
toujours  ;  seules  varient  les  proportions  dans 
lesquelles  interviennent  chacun  d’eux,  propor¬ 
tions  pour  lesquelles  les  observations  cliniques 
et  expérimentales  ont  réussi  à  établir  quelques 
règles  générales,  subordonnées  néanmoins  à  de 
trop  nombreux  cas  d’espèces  pour  permettre  des 
prévisions  certaines  applicables  à  tous. 

Il  n’est  pas  douteux  que  les  états  d'instabilité 
nerveuse  créent  un  terrain  propice  à  tous  les 
chocs  ;  admettre  que  cette  instabilité  résulte  de 
l’irritabilité  du  système  sympathique,  comme  on 
le  fait  d’ordinaire,  n’est  guère  les  définir  davan¬ 
tage  ;  par  contre,  préciser  qu’il  s’agit  alors  d’états 
vagotoniques,  en  admettant  comme  corollaire 
que  les  états  sympathicotoniques  constituent 
plutôt  un  terrain  réfractaire,  est  une  explication 
qui  repose  sur  une  conception  de  la  physiologie 
générale  du  système  nerveux  végétatif  que  je  ne 
saurais  accepter  pour  ma  part,  après  m’être 
efforcé  d’en  montrer  la  fragilité  et  l’insuffisance 
dans  un  travail  récent  '. 

Ce  qui  importe,  d’ailleurs,  ce  n’est  pas  tant  de 
s’attacher  à  la  détermination  d’une  aptitude 
générale  aux  chocs,  constitutionnelle  ou  acquise, 
dont  on  a  beaucoup  exagéré  l’importance,  que  de 
s’efforcer  de  déterminer  les  conditions  qui  créent 
l'aptitude  aux  chocs  de  chaque  pathogénie  ou  de 
chaque  localisation  fonctionnelle.  De  nombreuses 
données  ont  été  déjà  recueillies  sur  elles,  mais 
ici  régnent  tout  à  la  fois,  d’une  part,  une  spécifi¬ 
cité  souvent  très  étroite  des  causes  préparantes, 
ou  même  simplement  occasionnelles,  et,  d’autre 
part,  une  variabilité  extrême  de  ces  aptitudes 
elles-mêmes,  sous  des  influences  multiples  et 
souvent  transitoires.  De  là  résulte  une  extrême 
complexité  des  problèmes  à  résoudre  dans  les 
divers  cas  particuliers.  11  est  facile  de  comprendre 
les  graves  difficultés  que  cette  complexité  entraîne 
en  clinique  sur  le  terrain  de  la  prévision  des 
chocs  et  de  la  mise  en  œuvre  de  la  prophylaxie  spé¬ 
cifique  ;  fort  heureusement  ces  difficultés  se  sim¬ 
plifient  en  quelque  mesure  en  pratique,  grâce  à  la 
possibilité  d’une  prophylaxie,  moins  précise  et 
plus  aléatoire,  il  est  vrai,  que  la  prophylaxie  spé¬ 
cifique,  mais  encore  puissante  et  souvent  efficace, 
par  l’emploi  de  procédés  plus  ou  moins  polyvalents. 

On  sait,  en  effet,  que  la  protection  contre  les 
chocs,  aussi  bien  la  protection  rapide  et  de  courte 
durée  par  la  méthode  des  injections  minimes  et 
subintrantes  de  Besredka,  qualifiée  de  skeptophy- 
laxie,  que  la  protection  plus  lente  à  établir  mais 
plus  durable,  que  1  on  qualifie  de  désensibilisation, 
reposent  sur  l’emploi  méthodique  de  doses  faibles 
des  agents  dont  les  doses  fortes  provoquent  des 
chocs  caractérisés  ;  on  sait  également  qu’elles  se 
réalisent  plus  facilement  et  plus  sûrement  par 
l’emploi  du  môme  agent  que  celui  contre  lequel  on 
désire  protéger  le  sujet,  mais  qu’elles  s’obtien¬ 
nent  aussi  avec  des  agents  de  structure  voisine, 
voire  même  de  nature  complètement  différente. 

Cette  donnée,  assez  surprenante  au  premier 
abord,  ne  limite  pas  son  intérêt  à  faciliter  la  pro¬ 
phylaxie  des  chocs  ;  elle  doit  étendre  aussi  son 
influence  à  leur  interprétation  pathogénique,  bien 
qu’il  ne  semble  pas  que  sur  ce  point  elle  ait  retenu 
l’attention  autant  qu’elle  le  mérite.  Elle  est  de 
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nature  tout  d’abord  à  obliger  à  une  séparation 
complète  entre  le  mécanisme  de  la  protection  de 
l'organisme  contrôles  chocs  et  celui  de  la  sensibili¬ 
sation  anaphylactique,  bien  que  l’un  et  l’autre 
résultent  de  l’emploi  de  faibles  doses  des  agents 
nocifs.  Ces  deux  processus  se  séparent  d’ailleurs, 
non  seulement  par  l’indillérence  de  l’un  et  la  spé¬ 
cificité  de  l’autre,  mais  encore  par  l’effet  à  peu 
près  immédiat  du  premier  et  l’eli'et  très  tardif  du 
second,  qui  exige  ce  que  l’on  a  pu  appeler  une 
période  de  méditation. 

Pour  ce  qui  concerne  les  processus  de  protec¬ 
tion,  cette  donnée  oblige  à  exclure  toutes  les 
interprétations  chimiques  reposant  sur  des  subs¬ 
tances  antitoxiques  spécifiques  ;  elle  se  concilie 
par  contre  avec  les  interprétations  qui  ne  font 
appel  qu’à  des  altérations,  physiques  ou  phy.sico- 
chimiques,  pouvant  être  communes  à  tous  les 
chocs,  comme  le  sont  la  coUoïdoclasic  de  Widal, 
ou  la  floculation  des  colloïdes  sanguins  d’Auguste 
Lumière.  Malgré  une  certaine  similitude,  l’une  et 
l’autre  diffèrent  assez  profondément,  en  ce  que  la 
colloïdoclasie  est  considérée  par  Widal  comme  le 
mécanisme  pathogénique  môme  des  phénomènes 
de  choc,  alors  que  Lumière  ne  voit  dans  la  flocu¬ 
lation  que  le  moyen  indirect  par  lequel  l’agent 
vulnérant  est  mis  à  même  d’atteindre  le  système 
nerveux  végétatif.  Pour  lui,  en  effet,  les  floculats 
excitent  les  terminaisons  nerveuses  de  la  face 
interne  des  parois  des  vaisseaux  capillaires  céré¬ 
braux  et  provoquent  ainsi  les  réflexes  désor¬ 
donnés  qui  constituent  à  leur  tour  le  véritable 
mécanisme  des  dé.sordres  séméiologi<[ues  obser¬ 
vés  ;  il  admet  d’ailleurs  que  les  floculats  peuvent 
varier  avec  les  diverses  palhogénies,  et  par  là 
cette  théorie  pourrait  constituer  une  théorie 
générale  applicable  à  toutes  leurs  modalités. 

Les  observations  et  tes  constatations  de  ces 
auteurs  semblent  bien  avoir  mis  hors  de  doute  le 
fait  que  la  colloïdoclasie  et  la  floculation  colloï¬ 
dale,  qui  ne  sont  pas  inconciliables,  /ont  partie 
intégrante  des  phénomènes  de  choc,  mais  on  peut  se 
demander  si  elles  en  font  partie  au  titre  de  facteurs 
pathogéniques  proprement  dits,  ou  simplement  au 
titre  de  membres  de  leur  cortège  séméiologique. 

La  crise  hémoclasique  de  Widal  en  particulier, 
qui  a  été  le  point  de  départ  de  sa  théorie  colloï- 
doclasique,  est  constituée  par  une  série  de  phéno¬ 
mènes,  les  uns  d’ordre  physiologique,  comme  les 
variations  de  la  tension  artérielle,  les  autres 
d’ordre  morphologique  comme  celles  des  leuco¬ 
cytes,  d’autres  encore  d’ordre  physique  ou  chimi¬ 
que,  comme  les  modifications  de  la  coagulation 
sanguine,  qui  toutes  représentent  des  dérange¬ 
ments  de  l’équilibre  fonctionnel  des  éléments  en 
cause,  absolument  comparables  aux  déséquilibres 
séméiologiques  habituels  à  tous  les  phénomènes  de 
choc.  Sa  connaissance  a  été  du  plus  haut  intérêt, 
tant  pour  montrer  l’exi.stence  de  chocs  latents,  que 
pour  établir  la  participation  des  troubles  humoraux 
au  tableau  clinique  de  tous  les  chocs,  mais  elle  n’a 
peut-être  pas  apporté  la  même  contribution  à  leur 
palhogénie  proprement  dite. 

Aucune  de  ces  théories  ne  paraît  à  même  de 
pouvoir  rendre  un  compte  suffisant  du  mécanisme 
d’action  des  procédés  de  skeplophylaxie  et  de 
désensibilisation,  ni  surtout  de  leur  application 
commune  à  tous  les  chocs;  à  part  A.  Lumière,  il 
ne  semble  pas  d’ailleurs  que  les  auteurs  s’en  soient 
beaucoup  préoccupés. 

L’opinion  émise  par  Langeron  dans-  sa  revue 
générale  déjà  citée,  que  «  tout  se  passe  comme  si 
l’élément  nerveux  réceptif  soumis  à  une  excita¬ 
tion  avait  besoin  d’un  temps  de  repos,  pendant 
lequel  il  est  réfractaire  à  toute  nouvelle  excita¬ 
tion,  pour  se  retrouver  à  nouveau  dans  un  état 
réceptif  «,  est  une  simple  constatation  qui  ne  sau¬ 
rait  passer  pour  une  explication. 

Déclarer,  comme  on  parait  s’en  contenter  gé¬ 
néralement,  que  les  petits  chocs  préservateurs 
ont  cliangé  un  état  vagolonique  réceptif  en  un 
état  sympathicolonique  réfractaire,  est  une  expli¬ 
cation  purement  verbale. 


Ces  dernières  manières  de  voir  ont  du  moins 
la  qualité  de  chercher  la  solution  du  problème 
directement  sur  le  terrain  de  la  physiologie  ner¬ 
veuse,  tendance  qui  est  en  parfait  accord  avec  les 
caractères  généraux  des  phénomènes  qui  nous 
occupent. 

Auguste  Lumière  attribue  la  préservation  à  l’oc- 
coutumnncc  des  extrémités  nerveuses  de  l'endothé¬ 
lium  des  capillaires  cérébraux  aux  chocs  des  flocu- 
lats.  S’il  semble  bien  que  ce  soit  dans  cette  voie 
qu’on  puisse  trouver  l’explication  cherchée,  celle 
de  Lumière  ne  me  paraît  pas  cependant  acceptable 
dans  son  intégralité  :  d’une  part,  parce  qu’elle 
localise  l’accoutumance  au  niveau  des  capillaires 
cérébraux,  ce  que  les  expériences  de  l’auteur 
mettent  il  est  vrai  hors  de  doute  pour  de  nom¬ 
breux  cas  d’espèces,  mais  alors  que  les  observa¬ 
tions  cliniques  font  plutôt  penser  que  la  cause  vul- 
nérante  porte  son  action  sur  des  régions  diffé¬ 
rentes  suivant  les  pathogénies;  d’autre  part,  parce 
que  cette  théorie  fait  reposer  la  protection  sur  un 
mécanisme  d’accoutumance  purement  passif,  qui 
ne  cadre  guère  avec  ce  que  l’on  sait  des  moyens 
de  défense  actifs  que  l’organisme  met  d’ordinaire 
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11  me  paraît  plus  juste,  d’une  part,  de  ne  pas 
localiser  étroitement  le  point  d'application  de 
l’agent  pathogène,  d’autre  part,  de  faire  appel  non 
à  l’accoutumance,  mais  à  V aguerrissement,  en  vertu 
de  la  propriété  très  générale  du  renforcement  et  de 
l’ accroissement  de  puissance  de  tous  les  actes  fonc¬ 
tionnels,  sous  l'influence  de  V e.vercice  et  de  l'entrai¬ 
nement. 

Le  maintien  de  tous  les  équilibres  fonctionnels 
est  assuré,  comme  nous  l’avons  vu  plus  haut,  par 
des  réflexes  toujours  en  éveil,  de  directions  con¬ 
traires  suivant  les  besoins,  mis  en  jeu  par  la  fonc¬ 
tion  elle-même  et  constamment  prêts  à  combattre 
toutes  les  influences  perturbatrices.  Il  est  besoin 
pour  leur  pleine  efficacité  :  non  seulement  que 
\' excitabilité  des  récepteurs,  des  conducteurs,  des 
centres  et  des  appareils  d’exécution,  possède  sa 
valeur  normale,  ni  trop  faible,  ni  trop  accusée, 
et  égale  pour  les  deux  phases  complémentaires  de 
la  fonction,  mais  encore  que  la  chronn.eic  des  uns 
et  des  autres  conserve  la  brièveté  nécessaire  à  la 
prompte  intervention  .des  actes  correcteurs  ,  et 
enfin  que  le  virage  de  sens  des  réflexes  contraires, 
qui  constitue  pour  toutes  les  fonctions  un  moment 
critique,  conserve  également  la  précision  indis¬ 
pensable  pour  qu’ils  ne  prolongent  pas  leurs 
actions  à  contre-temps. 

Indépendamment  des  différences  qui  résultent 
de  la  tonicité  générale  des  appareils,  tous  ces 
facteurs  fonctionnels  sont  assurément  suscepti¬ 
bles  de  s’affaiblir  par  l’inaction,  de  s’exalter  par 
la  répétition  et  par  l’exercice,  comme  aussi  de 
s’épuiser  par  le  surmenage  ;  or  ce  sont  précisé¬ 
ment  ces  facteurs  qui  se  montrent  en  défaut  lorsque 
des  excitations  anormales  réussissent  à  provoquer 
des  phénomènes  de  choc  et,  par  contre,  c'est  à  leur 
vigilance  et  à  leur  efficacité  que  l'organisme  doit  de 
leur  échapper  lorsque  ces  actions  provocatrices  res¬ 
tent  impuissantes. 

Il  est  dès  lors  légitime  de  penser  que  les  petits 
chocs  doivent  leurs  effets  préservateurs  à  ce  qu’ils 
ont  en  quelque  sorte  alerté  ces  réflexes,  qu’ils  les 
ont  mobilisés,  et  par  là  môme  les  ont  disciplinés 
et  renforcés,  les  rendant,  pour  un  temps  plus  ou 
moins  long,  susceptibles  de  répondre  plus  rapi¬ 
dement  et  plus  sûrement  aux  appels  des  excita¬ 
tions  ultérieures.  Il  est  facile  de  comprendre 
qu’ils  soient  ainsi  renforcés  en  quelque  mesure 
contre  les  agressions  de  tous  ordres;  mais,  comme 
tout  est  plus  ou  moins  spécifique  dans  l’orga¬ 
nisme,  il  est  également  facile  de  comprendre 
qu’ils  soient  plus  spécialement  renforcés  contre 
les  agre.ssions  de  même  nature  que  les  premières, 
parce  qu’elles  se  représentent  sous  la  même 
forme,  et  de  ce  fait  mettent  en  jeu  les  mêmes 


détails  des  réactions  réflexes  de  défense  que  la 
première  avait  déjà  mis  on  œuvre.  Ce  n’est  là 
qu’un  des  innombrables  exemples  de  la  puissance 
de  discrimination  des  différences  infinitésimales 
dont  l’organisme  se  montre  capable  dans  tous  les 
domaines. 

Dans  cette  manière  de  voir,  skeplophylaxie  et 
déscnsibilisalion,  dont  les  procédés  ne  diffèrent 
guère  que  par  le  nombre  et  l'intensité  croissante 
des  alertes  et  des  exercices  d’entraînement,  ne 
sont  que  des  cas  particuliers  de  la  grande  loi  gé¬ 
nérale  du  perfectionnement  fonctionnel  par  l'entrai¬ 
nement  et  par  la  rééducation,  do  même  que  le 
déveloi)pemenl  des  phénomènes  de  choc  n’est 
qu’un  cas  particulier  de  la  dé/ailiance  des  équili¬ 
bres  fonctionnels,  relevant  ici,  tantôt  de  leur  fra¬ 
gilité  particulière,  tantôt  de  la  brusquerie  des 
attaques  et  de  la  surprise  des  défenseurs. 

Le  rôle  des  doses  et  des  voies  d’introduction 
s’explique  par  l’action  qu’elles  exercent  sur  le 
second  de  ces  facteurs;  celui  des  conditions 
générales,  constilulionnelles  ou  acquises,  par 
leur  influence  sur  le  premier,  c’est-à-dire  sur  la 
stabilité  ou  la  fragilité  des  équilibres  en  cause. 
On  ne  saurait  s’étonner  de  la  inulliplicité  et  de 
l’électivité  des  influences  générales  et  locales 
susceptibles  de  créer  ou  d’aggraver  cette  fragi¬ 
lité.  Dans  le  cas  particulier  des  chocs  anaphylac¬ 
tiques  proprement  dits,  le  rôle  bien  connu  de 
l’injection  préparante  inqiosc  la  notion  que  cette 
fragilité  est  créée  par  l’introduction  d’une  pro¬ 
téine  hétérogène,  et  llicbet  en  a  conclu  que  le 
choc  était  un  acte  de  défense  contre  la  pénétration 
des  substances  étrangères  qui  seraient  susceptibles 
de  compromettre  t' homogénéité  chimique  de  l'orga¬ 
nisme  ;  de  là  ses  efforts  pour  attribuer  au  choc  lui- 
même  des  effets  éliminateurs. 

11  .serait  plus  juste  de  dire  que,  si  l’existence 
des  phénomènes  de  choc  témoigne  de  la  nocivité 
de  la  pénétration  de  protéines  hétérogènes  sur¬ 
tout  par  voie  parentérale,  el'e  témoigne  aussi  et 
plus  encore  de  la  défaillance  des  moyens  de  défense. 
C’est  d’ailleurs  une  interprétation  <(u’il  faut  géné¬ 
raliser,  car  les  phénomènes  de  choc  se  présentent 
sous  les  influences  nocives  les  plus  diverses, 
depuis  les  secousses  physiques  ou  morales  jus- 
([u’aux  intoxications  et  aux  iiifections,  et  ils  sont 
de  même,  en  toutes  circonstances,  l’expression 
de  la  prédominance  des  forces  d’agression,  le 
témoignage  de  la  panique  et  nullement  celui  de 
l'efficacité  de  la  défense.  C’est  pourquoi  les  agres¬ 
sions  non  suivies  de  choc  effectif  renforcent  la 
puissance  de  résistance  ultérieure  de  l’organisme, 
alors  que  celles  qui  en  ont  été  accompagnées 
aggravent  au  contraire  son  impuissance  à  leur 
résister.  Par  contre,  la  répétition  des  alertes  et 
des  exercices  peut  aboutir  à  \' épuisement  que  réa¬ 
lise  l/:  surmenage-,  de  sorte  que  là,  comme  partout, 
il  faut  rester  dans  une  juste  mesure.  Telle  est 
sans  doute  la  raison  des  hypersensibilisations  qui 
succèdent  à  l'emploi  immodéré  ou  trop  prolongé  des 
procédés  préventifs. 

Les  considérations  qui  précèdent  ne  concer¬ 
nent  que  le  rôle  préventif  des  doses  inoffensives 
contre  les  doses  efficaces  des  agents  nocifs,  chez 
des  sujets  primitivement  sensibles  à  l’action  de 
ces  dernières.  Tout  autre  est  le  problème  de  la 
création  de  toutes  pièces,  par  ces  mêmes  doses 
inoffensives,  d’une  sensibilisation  anormale  à  des 
actions  au.rquellcs  les  sujets  étaient  primitivement 
réfractaires,  problème  que  pose  le  réde  de  l’infec¬ 
tion  préparante  dans  les  chocs  anaphylactiques. 

Les  conditions  du  problème  sont  non  seulement 
différentes,  mais  complètement  inverses  dans  les 
deux  cas,  de  sorte  qu’ils  ne  sauraient  relever  de 
la  même  interprétation.  Il  s’agit  presque  toujours, 
dans  le  second  cas,  de  l’introduction  parentérale 
de  substances  protéiniques,  inoffensives  à  ce  pre¬ 
mier  contact,  et  dont  une  seconde  introduction 
elle-même  ne  provoque  de  phénomènes  de  choc 
que  si  elle  est  séparée  de  la  |)remière  par  un  in¬ 
tervalle  de  quel(|ues  jours.  Il  est  bien  manifeste 
que  l’injection  préparante  a  dû  provoquer  des 
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modifications  tissulaires  ou  humorales  qui  s’éta¬ 
blissent  avec  lenteur,  mais  qui,  une  fois  créées, 
se  révèlent  indéfiniment  persistantes,  tout  à  fait 
comparables  en  cela  aux  séro-réactions  des  mala¬ 
dies  aiguës  qui  confèrent  l’immunité. 

La  sensibilisation  anaphylactique  une  fois  créée, 
il  est  néanmoins  possible  de  protéger  l’organisme 
contre  ses  effets  par  les  mêmes  procédés  de  pré¬ 
servation  que  pour  les  chocs  en  général  ;  la  skep- 
tophylaxie  n’exige  pas  davantage  ici  la  spécificité 
des  substances  employées,  et  la  désensibilisation 
elle-même,  quoique  plus  facile  et  plus  sûre  avec 
la  substance  qui  a  créé  l’anaphylaxie,  peut  être 
obtenue  sans  elle. 

De  plus,  détail  capital  au  point  de  vue  des 
interprétations  pathogéniques,  il  ne  s’agit  jamais 
que  de  préservations  plus  ou  moins  prolongées-, 
une  désensibilisation  vraie  et  définitive,  équivalant 
au  retour  à  l'état  neuf  antérieur,  est  impossible  à 
obtenir,  si  ce  n’est  peut-être  à  la  longue  et  spon¬ 
tanément  au  cours  des  années. 

Il  serait  trop  long  d’entrer  dans  l’énoncé  et  la 
discussion  des  théories  qui  ont  été  émises  sur  le 
mécanisme  de  la  sensibilisation  anaphylactique; 
elles  se  trouvent  parfaitement  exposées  dans  la 
monograpliie  d’Auguste  Lumière*,  à  laquelle  je  ne 
saurais  mieux  faire  que  de  renvoyer  les  lecteurs. 
Il  me  suffira  de  dire  qu’aucune  d’elles  ne  répond 
réellement  à  la  question  posée.  Lumière  lui-même, 
après  avoir  déclaré  qu’il  s’agit  d’une  «  propriété 
particulière  du  sérum  qui  précipite  partiellement 
ensuite  par  la  même  substance  »,  émet,  pour 
expliquer  la  genèse  de  cette  propriété,  une  théo¬ 
rie  qu’il  ne  se  contente  pas  de  déclarer  hypothé¬ 
tique,  puisqu’il  ajoute  :  «  Bien  entendu  nous 
sommes  dans  l’impossibilité  de  la  démontrer,  ni 
même  de  pouvoir  estimer  sa  valeur.  » 

La  longue  persistance  de  cette  sensibilisation, 
sa  résistance  aux  procédés  artificiels  de  désensi¬ 
bilisation,  permettent  cependant  d’affirmer  qu’il 
ne  peut  être  simplement  question  de  toxogénines 
ou  d’anticorps,  susceptibles  d’élimination  ou  de 
neutralisation  ;  il  doit  s’agir  de  modifications 
vitales  des  éléments  anatomiques,  tout  à  fait  com¬ 
parables  à  celles  sur  lesquelles  reposent  les  mulli- 
vles  attributs  de  leur  spécificité. 


Alors  que  les  premiers  observateurs  des  chocs 
se  contentaient  d'y  voir  des  manifestations  patho¬ 
logiques,  et  ne  se  préoccupaient  que  de  leur  étio¬ 
logie,  de  leur  pathogénie  et  des  moyens  de  les 
éviter,  leur  utilisation  thérapeutique  est  devenue 
au  cours  de  ces  dernières  années,  et  plus  encore, 
pourrait-on  dire,  au  cours  de  ces  derniers  mois, 
l’objet  de  nombreux  travaux. 

Cette  utilisation  thérapeutique,  née  d’abord  de 
la  nécessité  de  se  prémunir  contre  les  accidents 
post-sérothérapiques,  et  contre  les  dangers  des 
injections  des  arsénobenzènes,  a  pris  une  telle 
extension  qu’elle  envahit  aujourd’hui  tous  les 
domaines  de  la  clinique.  Son  emploi  repose 
encore  plus  souvent  sur  l’espérance  et  la  possibi¬ 
lité  d’un  succès  que  sur  des  indications  bien  pré¬ 
cises.  II  n’est  pas  douteux  cependant  que  les  effets 
curateurs  des  chocs  méritent  toute  l’attention  des 
cliniciens,  et  qu’ils  sont  dénaturé  à  justifier  toutes 
les  recherches  qu’ils  provoquent.  On  peut  d’ail¬ 
leurs  leur  trouver  des  précurseurs  dans  nombre 
de  procédés  thérapeutiques  plus  anciens,  se  ratta¬ 
chant  aux  méthodes  perturbatrices  que  Soulier 
réunissait  volontiers  sous  le  nom  de  médication 
propulsive  ;  l’action  antipyrétique  des  badigeon¬ 
nages  de  gaiacor,  que  j’ai  étudiée  il  y  a  plus  de 
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trente  ans,  en  était  également  déjà  un  exemple 
avant  la  lettre. 

Le  champ  en  est  trop  vaste,  trop  complexe  et 
encore  trop  neuf,  pour  pouvoir  être  parcouru 
même  sommairement  dans  ce  travail  ;  je  voudrais 
cependant  montrer  comment  ce  chapitre  de  l’étude 
des  chocs  peut  être  éclairé  par  les  considérations 
de  physiologie  générale  que  je  viens  d’exposer. 

Il  importe  tout  d’abord  de  distinguer  et  de 
séparer  complètement  deux  catégories  de  faits, 
de  signification  et  de  mécanisme  bien  distincts  :  la 
première  représentée  V utilisation  des  méthodes 
antianaphylactiques,  pour  la  cure  préventive  d  un 
certain  nombre  d’affections,  dont  la  crise  d’asthme 
est  le  type  le  plus  caractérisé  ;  la  seconde  repré¬ 
sentée  par  les  cas  dans  lesquels,  par  les  moyens 
les  plus  divers,  on  provoque  délibérément  des  phé¬ 
nomènes  de  choc  dans  un  but  thérapeutique. 

La  première  catégorie,  qui  doit  son  grand 
développement  et  ses  succès  aux  travaux  de  Widal 
et  de  ses  élèves,  ne  diffère  en  rien  de  la  skepto- 
phylaxie  ou  de  la  désensibilisation,  que  nous 
avons  déjà  envisagées  dans  les  paragraphes  pré¬ 
cédents  ;  elle  est  par  suite  justiciable  des  mêmes 
considérations  et  des  mômes  conclusions.  Elle  se 
rattache  à  la  thérapeutique  par  les  chocs,  puis¬ 
qu’elle  crée  en  somme  des  chocs  minuscules,  mais 
elle  n’a  recours  qu’à  des  chocs  latents  et  évite 
soigneusement  les  chocs  proprement  dits.  Le 
mécanisme  en  est  simple  et  univoque;  elle  alerte 
les  réflexes,  mais  elle  ne  les  dérègle  pas.  Elle  ne 
fait  appel  qu’à  l’exercice,  à  la  répétition  et  à 
l’entraînement  des  équilibres  fonctionnels  mena¬ 
cés  ;  par  suite,  la  recherche  de  ses  effets  utiles 
n’expose  à  aucun  danger  compensateur,  pourvu 
qu’on  reste  dans  les  limites  de  doses  qui  lui  con¬ 
viennent. 

La  seconde  catégorie  est  bien  différente  ;  elle 
recherche  des  chocs  effectifs,  souvent  un  peu  au 
hasard,  et  avec  tous  les  risques  que  comporte  la 
provocation  de  désordres  perturbateurs,  dont  on 
connaît  mal  le  déterminisme  et  qu’on  n’est  pas 
maître  de  limiter  à  son  gré.  Malgré  ses  incertitudes 
et  ses  dangers,  elle  compte  déjà  trop  de  succès  à 
son  actif,  dont  quelques-uns  très  impressionnants, 
pour  qu’il  ne  soit  pas  très  justifié  d’en  poursuivre 
l’étude.  La  natura  medicatrix  donne  d’ailleurs 
elle-même  l’exemple  par  le  rôle  que  jouent  dans 
certaines  affections  les  crises  salutaires. 

Le  mécanisme  d’action  .est  ici  beaucoup  plus 
complexe  que  dans  la  catégorie  précédente,  et  il 
y  a  tout  lieu  de  penser  qu’il  n’est  pas  unique,  tant 
est  disparate  la  liste  des  affections  qui  paraissent 
en  être  tributaires. 

Notons  tout  d’abord  qu’il  s’agit  toujours  de  phé¬ 
nomènes  de  choc  provoqués  aux  cours  d'états 
pathologiques,  de  sorte  qu’il  ne  s’agit  plus  ici 
d’exercice  et  d’entraînement  des  réflexes  normaux 
des  équilibres  fonctionnels,  mais  au  contraire  de 
Y  intervention  de  réflexes  particuliers,  anormaux  et 
surajoutés,  intervenant  au  milieu  d'un  cycle  patho¬ 
logique  de  réflexes  ;  dès  lors,  s’ils  sont  susceptibles 
de  modifier  utilement  ce  cycle,  par  la  modération 
qu’ils  exercent  sur  des  réflexes  exagérés  ou  par 
l’appui  qu’ils  apportent  à  ceux  qui  sont  défaillants, 
ils  sont  susceptibles  également  d’aggraver  les 
désordres,  par  le  fait  qu’ils  peuvent  aussi  bien 
exercer  cette  modération  et  cet  appui,  à  contre¬ 
temps.  Je  ne  crois  pas  qu’il  y  ait  grande  exagéra¬ 
tion  à  comparer  l’action  d’un  choc  général,  quelque 
peu  violent,  sur  un  état  pathologique,  à  celle  d’une 
brigade  d’agents  tombant  au  milieu  d’une  rixe,  dis¬ 
tribuant  des  coups  à  tort  et  à  travers  aux  assaillis 
comme  aux  assaillants,  et  rétablissant  ainsi  l’ordre 
au  petit  bonheur,  non  sans  quelques  dégâts. 

Plus  heureux  et  moins  aveugles  sont  les  chocs 
localisés,  qui  ne  portent  leurs  effets  que  sur  des 
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troubles  définis,  et  dans  une  direction  que  l’on 
peut  prévoir  à  l’avance  par  les  expériences  anté¬ 
rieures,  par  exemple  sur  des  troubles  vaso¬ 
moteurs  ou  sur  des  états  fébriles.  On  peut  alors 
comparer  l’action  des  réflexes  surajoutés,  provo¬ 
qués  par  le  choc  en  cause,  à  l’action  qu’exerce 
sur  les  phases  cardiaques  troublées  la  compres¬ 
sion  du  pneumogastrique  au  cou,  lorsqu’elle  fait 
cesser  une  crise  de  tachycardie  paroxystique. 

A  en  croire  les  observations  publiées  jusqu’à 
présent,  il  semble  que  les  chocs  puissent  guérir 
les  affections  les  plus  éloignées  les  unes  des 
autres,  allant  des  paroxysmes  nerveux  simples 
aux  dyscrasies  tenaces  et  même  aux  infections 
traînantes. 

Il  est  facile  de  comprendre  l’action  qu’ils  peu¬ 
vent  exercer  sur  les  crises  paroxystiques,  car  il  est 
manifeste  que  la  secousse  qu’ils  impriment  aux  équi¬ 
libres  fonctionnels  est  évidemment  apte  à  rompre  les 
cercles  vicieux  des  réfle.ces  qui  sont  à  la  base  de  ces 
crises.  Il  est  un  peu  plus  difficile  de  se  rendre 
compte  de  V influence  que  les  chocs  exercent  sur  les 
processus  pathologiques  eux-mêmes,  tissulaires  ou 
humoraux,  qui  sont  à  la  base  des  affections  plus 
complexes  dans  lesquelles  ils  paraissent  avoir 
aussi  parfois  de  réels  succès. 

Tout  n’a  pas  assurément  la  même  valeur  dans 
les  descriptions  qui  en  ont  été  données,  et  l’éter¬ 
nel  écueil  des  recherches  cliniques,  le  post  hoc 
ergo  propter  hoc,  a  bien  quelque  part  de  responsa¬ 
bilité  dans  leur  ensemble  ;  il  faut  attendre  du 
temps  la  mise  au  point  de  tous  ces  résultats,  mais 
il  me  paraît  légitime  d’en  espérer  de  nombreuses 
confirmations.  Rien,  en  effet,  n’est  a  priori  impos¬ 
sible  dans  ce  domaine,  si  l’on  remarque,  d’une 
part,  que  les  processus  pathologiques  entraînent 
le  plus  souvent  des  déséquilibres  fonctionnels  ne 
différant  de  ceux  qui  provoquent  les  chocs  que 
par  leur  degré  ou  leur  évolution;  d’autre  part, 
que  ces  processus  peuvent  être  modifiés  dans  leur 
séméiologie,  et  même  dans  leur  évolution,  en  bien 
comme  en  mal,  par  la  survenance  ou  la  prolonga¬ 
tion  de  certaines  phases  fonctionnelles. 

Les  processus  hémorragiques  ou  même  simple¬ 
ment  congestifs,  par  exemple,  seront  aggravés  par 
la  vaso-dilatation  et  efficacement  combattus  par  la 
vaso-constriction  ;  les  processus  infectieux  seront 
modifiés  par  les  variations  de  la  leucocytose  ;  les 
processus  hémophiliques  ou  hémogéniques  seront 
influencés  par  les  variations  de  l’hémolyse  ou  de 
la  coagulabilité  du  sang  ;  les  états  fébriles  seront 
accessibles  aux  modifications  des  facteurs  de 
Téquilibre  thermique,  etc.  Or  il  arrive  précisé¬ 
ment  que  tous  ces  facteurs  représentent  une 
rupture  d’équilibre  entre  les  deux  phases  complé¬ 
mentaires  de  la  fonction,  physique,  mécanique  ou 
chimique,  auxquels  ils  ressortissent,  alors  que  le 
propre  des  chocs  est  précisément  de  créer  des 
déséquilibres  anormaux,  qui  substituent,  à  l’éga¬ 
lité  et  à  l’alternance  des  phases,  la  prédominance 
anormale  d’intensité  ou  de  durée  de  l’une  d’elles; 
par  là  ils  sont  à  même,  à  condition  d’être  bien 
choisis  et  bien  proportionnés,  d’exercer  une 
influence  modificatrice  sur  l’évolution  des  proces¬ 
sus  les  plus  divers. 

Les  progrès  à  réaliser  doivent  consister  à  écar¬ 
ter  les  chocs  généraux,  irréguliers  et  aveugles,  pour 
leur  substituer  en  toute  occasion  des  chocs  loca¬ 
lisés,  à  action  élective  sur  des  équilibres  définis, 
choisis  avec  clairvoyance,  suivant  la  nature  de 
leur  action  sur  les  phases  fonctionnelles  défail¬ 
lantes,  dans  chaque  cas  particulier.  Les  badigeon¬ 
nages  de  gaiacol,  par  leur  action  élective  sur  le 
déséquilibre  thermique,  fournissent  un  exemple  de 
ce  que  l’on  doit  rechercher.  Ainsi  délimitée,  et  si 
je  puis  dire  ainsi  disciplinée,  l’action  thérapeu¬ 
tique  des  chocs  sera  susceptible  de  rendre  les  plus 
grands  services,  tout  en  cessant  d’exposer  aux 
risques  que  leur  emploi  fait  courir  aux  malades, 
lorsque  ses  règles  ne  relèvent  que  de  l'empirisme 
et  du  hasard. 


N*  27 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  3  Avril  1926 


421 


ÉNUCLÉATION  DE  L’ŒUF 

DANS 

L’OPÉRATION  CÉSARIENNE 

Par  C.  FOURNIER  (iPAmiensI 
l’rofr.ssrur  de  Clinique  obstéli'ieule  el  de  Gvliéeologie. 


Il  s’agit  d’un  procédé  pratique  que  j’ai  employé 
depuis  plusieurs  années  dans  mon  service  d’hôpi¬ 
tal,  qui  comporte  une  amélioration  de  la  méthode 
classique  et  même  de  son  pronostic.  Signalé  par 
moi  à  la  Société  d’Obstélrique,  indiqué  par  MM. 
Demelin  et  Devraigne,  qui  l’ont  employé,  dans 
leur  récent  Traité  d' Obstétrique,  il  est  Ja  consé¬ 
quence  d’une  longue  pratique  de  la  césarienne 
(400  cas)  et' je  l'ai  exécuté  dans  ces  derniers  temps 
une  soixantaine  de  fois  dans  tous  les  cas  où  il  a 
été  possible,  c’est-à-dire  avant  le  travail  de  l’ac¬ 
couchement. 

Je  me  bornerai  ici  à  en  décrire  le  manuel  opéra¬ 
toire  dans  les  détails  par  lesquels  il  diffère  de  la 
méthode  courante. 

PnÉPAHATioN.  —  Opérer  la  femme  enceinte  le 
plus  près  possible  du  terme,  le  jour  et  à  l’heure 
fixés  d’avance.  Décubitus  dorsal,  table  horizontale . 
Pas  d’ergotine.  Anesthésie  au  chloroforme  sans 
danger  chez  les  femmes  qui  accouchent.  Dix 
instruments  au  total,  le  reste  comme  d’ordinaire. 

Temps  :  Lapaiiotomie  de  18  c.m.  et  exté- 
KIOllISATION  DE  l’utérus  QUE  l’on  RAMENE  VERS 
LE  PUBIS.  —  Protéger  l’intestin,  dont  les  anses 
cherchent  à  faire  issue  derrière  l’utérus  par  l’inci¬ 
sion  trop  large.  Donc  fermer  la  paroi  en  arrière 
de  lui  avec  deux  pinces  qu’on  croise  et  fixe. 

2“  Temps  :  Incision  de  l’utérus  et  énucléation 
DE  l’œuf.  —  Seul  temps  sur  lequel  nous  insistons 
minutieusement.  Deux  cas  suivant  que  le  placenta 
s’insère  sur  la  face  postérieure  (2  fois)  ou  sur  la 
face  antérieure  (1  fois). 

1®''  cas.  —  Le  placenta  est  inséré  sur  la  face 
postérieure  :  la  face  antérieure  est  libre.  On 
l’ignore  d’abord,  mais  le  premier  coup  de  bistouri 
indique  le  placenta  quand  le  sang  s’échappe  par  jets 


et  en  abondance.  Il  faut  donc  commencer  dans  tous 
les  cas  par  tracer  de  la  pointe  du  bistouri  et  super¬ 
ficiellement  une  incision  sur  la  ligne  médiane,  à 
partir  du  point  culminant  de  l’utérus,  et  lui  don¬ 
ner  18  cm.  de  longueur.  On  n’observe  d’abord 
qu’un  suintement  sanguin.  Alors  dans  la  partie 
supérieure  de  ce  tracé  on  incise  plus  profondé¬ 
ment  snr  une  longueurdeS  à  4  cm.,  àpetits  coups, 
la  paroi  musculaire,  jusqu’à  ce  qu’on  arrive  sur 
les  membranes  de  l’œuf  dont  l’aspect  jaunâtre  est 
bien  différent  du  muscle  utérin  qui  est  rouge.  Ce 
temps  sera  conduit  délicatement  et  sans  hâte.  On 
dépose  le  bistouri,  on  le  remplace  par  les  ciseaux. 
Introduire  l’index  gauche  entre  les  membranes  et 
la  paroi  antérieure  que  cet  index  soulève  et  avec 
les  ciseaux  tenus  de  la  main  droite  fendre  cette 
paroi  jusqu’en  bas  du  tracé  de  l’incision  primi¬ 
tive.  Faire  de  même  pour  la  partie  supérieure  de 
l’incision,  de  manière  que  l’ouverture  totale  ait  à 
peu  près  18  cm.  de  long,  les  membranes  restant 
intactes.  On  est  frappé  de  la  saillie  immédiate  de 
ces  membranes. 

Il  faut  maintenant  énucléer  l’œuf  intact  comme 
un  noyau  d’une  cerise,  une  noix  de  sa  coque.  Du 
côté  droit  on  introduit  la  main  droite  à  plat  entre 
les  membranes  et  la  paroi  utérine.  Cette  main 
glisse  et  décolle  sans  effort  l’œuf  le  plus  loin  pos¬ 
sible  vers  le  pubis.  On  fait  de  même  du  côté 
gauche  avec  la  main  gauche.  Puis  on  plonge  la 
main  la  plus  commode  vers  le  bassin,  en  arrière 
et  même  au-dessous  du  pôle  inférieur  de  l’œuf, 
quand  la  présentation  est  très  engagée.  En  pres¬ 
sant  de  bas  en  haut,  l’œuf  sort  intact.  Parfois  il 
suffit  de  ramener  en  dehors  les  deux  lèvres  de 
l’incision  utérine  et  à  peine  de  pousser  légère- 
menj  sous  la  paroi  postérieure.  M.  Potocki  n’a-t- 
il  pas  signalé  un  cas  où  cet  œuf  est  sorti  sponta¬ 
nément  après  incision  de  l’utérus  ? 

2'  cas.  —  Le  placenta  s’insère  sur  la  face  anté¬ 
rieure.  Il  est  des  accoucheurs  qui  préfèrent  cette 
éventualité.  Instinctivement,  si  j’ose  dire,  dès  que 
la  paroi  utérine  est  incisée,  le  placenta  saignant 
beaucoup,  on  passe  la  main  entre  lui  et  l’utérus. 
Son  poids  le  porte  en  avant  et  au  dehors.  L'énu¬ 
cléation  pratiquée  comme  ci-dessus  en  est  facilitée 
de  telle  sorte  qu’on  n’a  pas  souvent  besoin  d’y 
mettre  autant  de  méthode. 

L’œuf  total  est  recueilli  par  la  sage-femme  qui 
le  porte  sur  une  table.  J’introduis  de  suite  une 
compresse  iodée  dans  le  col  avec  une  pince  longue 


et  de  haut  en  bas.  Un  col  bien  entr’ouvert  facilite 
le  drainage. 

3"  Temps  :  Suture  de  l’utérus  et  de  la  faroi 

ABDOMINALE,  CATGUT  ET  CRINS. - Rupture  dc 

V œuf.  C’est  sans  précipitation  que  la  sage-femme 
a  emporté  l’œuf.  11  me  semble  qu’il  ne  faut  pas  le 
rompre  avant' une  minute  au  moins  ;  à  ce  moment 
l’enfant  jette  son  premier  cri,  tandis  que  si  on  va 
plus  vite,  il  est  parfois  un  peu  étonné.  D’ailleurs, 
tous  ces  enfants  vivent;  mais  il  est  évident  qu  il 
y  aurait  peut-être  à  déterminer  cette  durée  mathé¬ 
matiquement,  avant  de  sectionner  le  cordon.  Un 
fait  est  ici  très  curieux  que  je  ne  puis  omettre. 
Dans  cet  intervalle  le  placenta  ne  saigne  pas  : 
hémostase  constante,  spontanée,  comme  si  le 
betus  continuait  à  prendre  encore  tout  le  sang  de 
ce  placenta.  Donc  ni  hémorragie,  ni  asphyxie  à 
craindre.  11  y  a  là  un  phénomène  nouveau  à  expli¬ 
quer  pour  les  physiologistes. 

Avantage  du  procédé  :  simple,  propre,  élégant.  11 
paraît  si  naturel  qu’il  semble  en  l’exécutant  que 
cela  ne  saurait  se  passer  autrement.  Propre, 
aseptique  évidemment,  car  il  évite  l’issue  de 
liquide  amniotique  parfois  souillé  ou  septique. 
Elégant,  cela  ferait  très  bien  pour  ùn  film.  Mais 
surtout  il  a  ce  gros  avantage  de  faciliter  l'ablation 
des  membranes  de  l’œuf  :  MM.  Demelin  et 
Devraigne  l’ont  signalé.  Dans  la  cé.sarienne  clas¬ 
sique,  après  l’extraction  du  placenta,  il  arrive 
souvent  qu’il  demeure  quelques  débris  de  placenta 
et  surtout  de  membranes  sur  le  segment  inférieur. 
On  les  enlève  avec  une  compresse,  mais  parfois 
difficilement  et  on  peut  en  laisser.  Ici  rien  de  tel. 
L’œuf  emporte  tout  avec  lui.  il  est  intact,  et  la 
paroi  utérine  s’est  complètement  séparée  des 
membranes. 

En  résumé,  méthode  qui  me  paraît  devoir  être 
employée  toutes  les  fois  qu’elle  sera  possible, 
c’est-à-dire  quand  on  n’aura  pas  crevé  l’ceuf  d'em¬ 
blée  ou  que  les  membranes  n’ont  jtas  été  rompues 
antérieurement  par  un  début  de  travail.  l']lle  est 
ainsi  réalisable  dans  presque  tous  les  cas  dans  un 
service  d’hôpital  ou  dans  une  clinique  bien  orga- 

Dès  maintenant  on  peut  opposer  ce  jirocédé  si 
simple  de  la  césarienne  classique  ainsi  modifiée  à 
la  césarienne  basse,  trop  longue  et  trop  indirecte, 
la  première  devant  être  la  méthode  de  choix  et  la 
seconde  d’exception. 
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ACADEMIE  DES  SCIENCES 

1.5  Mars  1926. 

Sur  l'argon  du  sang.  —  MM,  L.  Hackspill,  R.- 
P.  Rollet  et  Maurice  Nicloux  ont  procédé  à  des 
expériences  qui  leur  ont  montré  que  l’argon  dans  le 
.sang  y  est  contenu  dans  une  proportion  correspon¬ 
dant  4  son  coefficient  de  solubilité  et  à  sa  pression 
partielle  dans  l’air  atmosphérique.  Le  caillot  sanguin, 
brûlé  en  présence  d’oxyde  de  cuivre,  ne  donne  nais¬ 
sance  —  contrairement  aux  expériences  de  Aimé 
Pictet,  Scherrer  et  Hefler  —  4  aucun  dégagement 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

30  Mars  1926. 

La  cholestérlnémle  chez  les  hypertendus.  —  MM. 
Richard  et  Rcesch  dosant  la  cholestérine  par  le  pro¬ 
cédé  de  Grigaut,  qni  donne  1,50  4  1,80  comme  dose 
norm.ale,  ont  constaté  chez  30  hypertendus  légers 
(tension  de  15  4  20  au  Vaquez)  une  cholestérinéniie  4 
2,06  en  moyenne;  chez  2'i  hypertendus  moyens  (ten¬ 
sion  20-25)  2,12;  chez  26  hypertendus  au-dessus  de 
25,  la  cholestérine  est  en  moyenne  2,17.  Il  y  a  donc 
élévation  de  même  sens  do  la  cholestérinéniie  et  de 
la  tension  artérielle,  niais  sans  proportionnalité,  que 
l’on  considère^la  maxiina,  comuie  dans  les  chiffres 
ci-dessus,  ou  la  mininiu. 


Il  n’y  a  pas  non  plus  de  rajjitort  entre  la  cholesté- 
rinéinie  et  la  rétention  uréique,  comme  le  montrent 
les  analyses  rapportées  par  les  auteurs.  Si  la  cho¬ 
lestérine  est  souvent  liée  aux  états  brightiques,  le 
taux  de  l’azotémie  ne  semble  pas  conditionner  celui 
de  la  cholestérine,  et,  comme  l’ont  montré  (Chauffard 
et  Grigaut,  les  rétentions  azotées  les  plus  fortes  s’ac¬ 
compagnent  des  hyi)ercholcstérinémies  les  moins 
accentuées.  Tous  les  malades  4  céphalée  chronique 
marquée  avaient  une  cholestérinéniie  marquée  et  une 
azotémie  et  une  tension  basses. 

Stérilisation  des  eaux  de  boisson  par  la  chlora¬ 
mine.  —  M.  Techoiwyres  et  JM"'’  Pillomont  mon¬ 
trent  que  la  chloramine  sodiqui'  de  toluène  pure, 
employée  en  comprimés,  remplace  avantageusement 
l’eau  de  Javel  pour  la  stérilisation  desTe.iiix;  elle  ne 
leur  communique  aucun  goût  aux  doses  utiles.  L’ex¬ 
périmentation  montre  cependant  qu’à  teneur  égale 
en  chlore  elle  est  un  peu  moins  active  que  l’iiypo- 
chlorite  sur  les  microbes. 

A.  Bocage. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

27  Mars  1926. 

La  sédimentation  sanguine  au  cours  de  la  lèpre. 
—  MM.  A,  Gilbert,  Tzanck  et  Cabanis  montrent 
que  la  sédimentation  sanguine  est  manifestement 
accélérée  au  cours  de  la  lèpre.  Si  l’on  considère 
comme  inférieur  à  3  l’indice  normal  de  sédimenta¬ 
tion,  on  obtient,  dans  les  formes  chroniques  station¬ 
naires,  des  chiilres  voisins  de  6.  Dans  les  formes 
rapides  ce  chiffre  est  considérablement  plus  élevé  ; 
il  atteint  les  indices  de  11.,  12,  16  et  20. 


Ces  faits  sont  4  rapiiroclier  des  ediservations  de 
Salomon  et  Valtis  concernant  la  tuberculose. 

Action  de  la  rétro-pituitrine  sur  la  diurèse  chez 
l’homme  normal.  —  MM.  Marcel  Labbé,  P.-L, 
Violle  et  Azùrad  ont  d'abord  soumis  leurs  sujets  4 
l’êiu-cuve  de  la  diurèse  fractionnée  décrite  ])ar  l’.-L. 
Violle  :  tous  les  sujets  répondirent  normalement  à 
cette  épreuve. 

Le  lendemain,  ils  reprenaient  la  même  expérience 
en  injectant  atiparavant  1  eme  de  rélrohy po|)hysc 
Clioay.  Ils  ont  constaté  une  inhibition  ni'lto  de  la 
diurèse,  inhibition  variant  entre  S  el  12  heures  envi- 

Ce  résultat  étant  aciiuis  il  restait  à  cx])liquer  les 
résultats  divergents  obtenus  par  certains  ;iuti‘urs. 
Dans  leurs  rechercli<'s  sur  les  animaux,  J,  Smith  i-t 
M.  Closky  ont  expliqué  ces  divergences  par  les  con¬ 
ditions  différiuites  de  rex|)érienee  ;  <raprès  eux,  on 
observe  la  polyurie  chez  les  animaux  en  étal  de  nar¬ 
cose,  l’oligurie  chez  les  animaux  en  état  de  veille. 
Des  recherches  cntre|)rises  par  les  trois  ailleurs  de 
cette  note  il  ressort  que  cette  explication  est  plausi¬ 
ble  :  chez  l’homme  normal,  le  sommeil  physiolo¬ 
gique  semble  inhiber  l’action  oligurique  de  la  rétro- 

Localisatlon  du  salicylate  de  soude  dans  les  tis¬ 
sus.  -  MM.  P.  Carnot  et  R.  Coquoin  ont  repris 
l’étude  de  la  localisation  du  salicylate  de  soude  dans 
les  tissus,  en  particulier  dans  les  tissus  articulaires 
et  périarticulaircs.  Comme  moyen  d’investigation  ils 
ont  utilisé  la  fluorescenrc^irovoquée  par  les  rayons 
ultra-violets.  A  l’aide  d’écrans  de  gélatine  imprégnés 
d’argeut  réduit  et  en  s’entourant  de  précautions  spé¬ 
ciales  ils  ont  pu  fixer  photugraphiqnemeiil  lu  cépar- 


422 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  3  Avril  1926 


N»  27 


titii.n  (lu  médicaiiiciit  dans  rorf^aiic  lui-môiue.  Vu 
uoiiliok-  cliiiiiiqiio  est  venu  conlirmei'  ees  domnies  et 
le.-  auteurs  ont  pu  constater  nue  accumulation  véri- 
talde  dans  les  tondons,  les  aponévroses  et  les  carti- 
lai^c.s  des  articulations.  Ce  fait  permet  de  mieux  com- 
|ireudre  la  grande  activité  du  salicylate  dans  le  rliu- 
iiiatisme  articulaire  aijçu. 

liéhabllitatlon  des4  groupes  sanguins.  —  M.  Fal- 
f-atrulle  consacre  é  cette  question  deux  notes  surces- 

1"  Jtt'liilolinii  c/e  la  lauUiplirità  et  data  variuhilité 
lias  fiiiiiijias  al  das  isa-afifiliitiiiatiuiis  aljipiqiias.  I.a 
l>saadi)-a^lllatiiiatii>ii.  —  Tous  les  faits  invoqués 
C(ir.tre  la  couceptioii  des  ei-oui)es  sanguins  peuvent 
être  ramenés  dans  le  cadre  des  lois  de  ces  grou])es 
par  1.1  siui[)le  élimination  des  causes  d’erreur  (pii  en¬ 
tachent  la  réaction  d'iso-tigglutination,  hase  de  la 
coiictqition  des  groupes. 

Les  causes  d'erreur  peuvent  être  réduites  aux 
deux  catégories  suivantes  : 

La  faihless(?  de  sensibilité  de  l’iso-agglutination 
des  éléments  (|ui  sont  en  jeu  dans  la  réaction  (liéma- 
ties-|- sérum  ou  plasmtt). 

La  pseudo-agglutination,  (h-  phénomène  est  ideu- 
tiliahle  à  la  sédimentation  des  hématies,  dont  il  n’est 
(]ue  le  degré  le  plus  élevé  d'aceéléraliou. 

L  élimination  de  ces  deux  causes  d'erreur  a  permis 
à  certains  auteurs  italiens  et  à  l'auteur  de  cette  note 
de  réfuter  les  conceptions  de  la  multiplicité  des 
groupes  (ou  eu  décrit  plus  (h;  *J7|,  de  lit  viiriahilité 
des  groupes  (l.UOi)  cas  persoumds  portant  sur  117  far¬ 
te  irs  dilféreiits  de  variabilité  I,  de  l'auto-et  iuter-iso- 
age  lutiiiatioii. 

■Cette  bitse  sérologitpie  solide  justifie  les  applicii- 
ti.uis  de  la  conception  des  groupes,  par  extuuple 
da'is  la  transfusion  du  sang  (éprenvtt  au  kaolin). 

1."  Las  àjiraiiaas  diraalas  d' isii-appliitiiiiiliuii.  Va- 
la'ijs  sàiaàiola^iqua  al  rliniqaa.  —  Les  épreuvtts  de 
N'.irnberger,  de  Kosenthal  et,  à  un  moindre  degré, 
tell.' de  liirart.  sont  notablement  iiisuflisautes  ditns 
b.  lifherchede  I  iso-agglutination  et,  par  suite,  très 
(lai.gereuses  comme  tests  pour  ta  transfusion.  Seule 
le.  (preuves  de  .leanbrau  et  de  l’.-l'b  Weill  sont 
sa I islaisantes.  a  condition  toutefois  de  tenir  compte 

Sensibilisation  locale  aux  protéines  non  spécifi¬ 
ques  provoquée  par  la  tuberculine  chez  les  tuber¬ 
culeux.  M.  de  Putter  a  recherrlié  l’action  de  sub¬ 
stances  non  spécili(|ues  t(dles  (pie  bouillon  non  pep- 
toué.  liouitlon  peptoné  glycériué,  eau  peptoiu'u'  et 
extrait  de  Ibéde  sur  d’anciennes  réactions  tiiber- 
eulini(pies  (cuti  et  intradermo-réactions).  Celles-ci 
créent  une  zone  locale  d'hypersensibilité  susceptible 

iiipies.  Toutefois  ces  cuti-réactions  iioiuéotopiipies 
ditïérent  des  cuti-réactions  homéotopi(pies  tuberciili- 
iii(pies  par  leur  moindre  intensité,  leur  ajiiuii'ition 
plus  précoce  et  leur  plus  courte  durée, 

Iiitraderino-réactions  simultanées  à  la  tubercu¬ 
line  et  à  diverses  substances  non  spécifiques  chez 
les  sujets  tuberculeux.  ~  M.  do  Putter  a  elVertué 
des  iuti'aderiuo-réaclions  avec  la  tuberculine,  le 
bouillon  non  peptoné,  le  bouillon  peptoné  glycériué, 
l’eau  p(qitonée  et  les  extraits  de  lléole  II  a  constaté 
(pie  le  bouillon  piqitoné  glycérine  ou  le  bouillon  non 
(leptoiié,  injectés  en  même  teni|)s  que  la  tuberculine 
(lie/.  le  même  sujet,  déterminaient  fréipiemnieiit 
chez  les  tuberculeux  des  réactions  comparables  aux 
ré.Jctioiis  tuberculiiii([ues.  Il  croit  pouvoir  en  cim- 
clure  ([lie  riiypersensibilité  des  tuberculeux  s'étend 
à  ces  substances  [)rotéii|ues  non  spécili(|ues  et  ([ue 
le  principe  actif  de  la  tuberculine  n'intervient  [las 
seul  dans  ra(q)arilion  des  réactions  locales  tubercii- 

Azoturie  basale  et  rapport  azoturique.  Azotémie 
basale.  —  MM.  Ch.  Hichet  lils  et  R.  Monceaux 
otudienl  le  rapport  azoturi(|uo  des  chiens  soumis  à 
un  régiinp  dépourvu  de  iiiatiéres  protéiipies.  II  est 
de  77i,  inférieur  par  conséquent  à  celui  des  cliiens 
abiiientés  noriiialemeiil . 

Les  auteurs  insistent  surtout  sur  \  azolàmia  liasala. 
cc't-à-dire  l’uzotéinie  des  chiens  mis  à  ce  régime. 
Cette  azotémie  est  de  20  centigr.  en  inoyenne,  alors 
([•.lO,  chez,  les  cliiens  mis  au  jei'ine  absolu,  elle  est  de 
I...;  (  cntigr.  et  (pie  chez  les  cliiens  alimentés  norma- 
le..ient  elle  est  de  80-00  cciitigr.  et  plus. 

{.  Il  nouvel  élément  agissant  curativement  dans  la 
sj;  hilis  expérimentale  :  le  tellure.  —  MM.  Levaditi 
it  Ricolau,  en  collaboration  avec  M.  Calloway  et 


Mhc  Maniii,  ont  étudié  l’action  curative  de  dérivés 
telluriques  dans  la  syphilis  expérimentale  du  lapin 
{airiis  Truf/i)  et  dans  la  spirochétose  spontanée,  pro- 
voipiée  par  le  Spiroclucta  aunicuU.  L’association  du 
tellure  avec  le  bismuth  dans  certains  minerais  (tétra- 
dyinile  ou  bornine)  les  a  conduits  à  entreprendre 
ces  recherches. 

I.es  dérivés  telluriques  solubles,  tels  le"  lellurite 
de  sodium  et  l’acide  tellurique,  sont  très  toxiques 
pour  le  lapin.  Véritable  poison  du  sang,  ils  déter¬ 
minent  des  hémorragies  et  de  l’hématurie. 

Adniinistré  sous  forme  d’élément,  le  tellure  est 
sensiblement  moins  nocif,  ht  aitro,  le  tellurite  de 
sodium  se  montre  doué  de  propriétés  Iiéniolytiques, 
Irypaiiocides  et  spirillicides.  In  aivn,  le  tellure  pro- 
vo([ue  une  destruction  rapide  des  spirochètes  et  la 
cicatrisation  des  lésions.  Toutefois,  son  action  est 
[dus  accusée  à  l’égard  du  tràpoiiània  piUa  ([iie  vis-à- 
vis  du  .Spiroaluata  ciunauH.  A  ce  [loiiit  de  vue,  le 
tellure  se  trouve  inférieur  au  bismutli,  du  moins 
sous  la  forme  étudiée  par  les  auteurs.  Le  tellure 
doit  être  compris  [larini  les  éléments  agissant  ciira- 
tivenient  dans  la  sy|)hilis  expérimentale,  soit  Tar- 
senic,  le  vanadium,  le  mercure,  l’or,  le  [ilatine  et  le 

.\L  \Vi:iss. 
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Greffe  testicuio-thyro'idienne  pour  atrophie  tes¬ 
ticulaire  double.  -  M.  Dartigues.  il  s’agit  d’un 
jeune  homme  de  18  ans  ([ii!  [iréseiite  une  atrophie 
complète  des  deux  testicules,  survenue  à  Tàge  de 
1 '(  ans,  et  dont  il  est  diflicile  de  connaître  la  cause, 
'l'y|ie  eiiuiichoïde  et  [ihéiiomèiies  hypophysaires  ayant 
eiilraiiié  un  certain  degré 'd’acromégalie.  O[)othéra[)ie 
orchiti([ue  [iréalablc  sans  résultats.  M.  Dartigues 
fait  une  grelVe  mixte,  à  la  fois  testiculaire  et  ihyroi- 
(lieiiiie.  avec  des  grelïons  prélevés  sur  un  cynocé- 
phale.  Malgré  l'état  heuio[ihilique  du  malade,  C(dui-ci 
a  très  bien  guéri,  et  (l|■■jà  il  [irésente  une  améliora¬ 
tion  au  point  de  vue  fonctionnel.  (’,c[)en(lant  .M.  Darli- 
giies  ne  [irésente  aujourd’hui  ce  malade  ([lie  sous  le 
ra[qiorl  chirurgical,  voulant  surtout  montrer  qu’une 
grelVe  parenchymateuse  hélérogéne  est  possible  et 


Traitement  du  pied  bot  chez  l’enfant  âgé  et  chez 
l’adulte.  M.  André  Trêves  considère  ([iie  l’astra- 

cartilagiiieiise  avant  8  ans,  coni[>Iéle  ensuite,  rtqiré- 
sente,  dans  rimmense  majorité  des  cas,  le  seul  sacri¬ 
fice  osseux  nécessaire.  L’auteur  y  ajoute  l'allongemeiit 
du  tendim  d’Achille  (mais  jamais  de  téiiotomie  a[irès 
'2  ans)  et  la  section  de  l’aponévrose  [ilaiitaire.  C’est 

(le  1  adulte  n’ayant  jamais  subi  de  traitement  (jite  l’iii- 
lervention  [leiit  être  [dus  inqiortante.  M.  'l'rèves 
commeiice  toujours  par  enlever  l’astragale  et  eoni- 
pléle  [leii  à  [leii  les  sections  osseuses,  tendineuses  ou 
ligamentaires,  mais  ue  |irali([ue  jamais  la  tarsec¬ 
tomie  classi([ue.  l’iusieiirs  [)liotogra|)hies  ét  malades 
sont  présentés  à  l’a|)[mi  de  cette  communicatioii,  avec 

M.  Poraire  estime  ([u'il  est  des  cas  où  l’abla¬ 
tion  seule  de  l'astragale  est  insiiflisaiite,  surtout  chez 
les  adultes,  ([iiand  il  y  a  des  di'loiniations  ossaiisas. 
La  tarsectomie  alors  s’ini|i(ise.  C’est  à  cette  tarsec¬ 
tomie  ([lie  ,M.  l'éraire  a  eu  recours  bieii  soiiveiit  chez 
des  malades  o[iérés  préalabbunent  d  astragalectomie 
sim  [lie.  Le  bloc  osseux  se  reforme  coin  me  le  mollirent 

en  plus  de  rastragale.  il  fut  obligé  d'enlever  nue 
[lartie  du  sca[ihoï(le. 

-  -  M.  Rwderer  [lense  ([lie  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  il  siilfit  d  o|)érer  sur  1  astragale  et  ([ii’oii  Jieiit 

Le  massage  des  vésicules  séminales.  -  -  M.  J. 
Zadok.  après  un  résumé  liistori([ue  et  clinii|ue  de  la 
blennorragie  iirétrale,  coiistale  ([lie  les  vésicules 
séminales  sont  envahies  par  les  gonocoques  dans  un 
grand  iioinbre  d’urétrites  aigiii'S  primitives,  et  dans 
l’imuieiise  majorité  des  cas  d’urétrite  chronique.  Il 
décrit  ensuite  la  maiKeiivre  du  massage  vésiculaire, 
susce|)tible  d'empécher.  chez  les  premières,  le  pas¬ 
sage  à  l'état  chronique,  et  de  réaliser,  cliez  les  der¬ 
nières.  la  guérison  eoniplète  et  déliiiitive,  contri'dée 
par  les  cultures  de  sperme.  Il  a|)porte  à  l'appui  une 
statistique  de  86  cas  pour  Tannée  1925. 


Du  traitement  par  la  diathermie  de  certaines  con¬ 
tractures  névropathiques  rebelles.  —  M.  Robert 
Dubois  cite  la  guérison  par  la  diathermie  d’un  cas  de 
contracture  névropathique  du  quadriceps  qui  durait 
depuis  six  mois  et  s’étTiit  reproduite  après  mobilisa¬ 
tion  sous  anesthésie,  et  celui  d’un  cas  de  campto- 
cormie  datant  de  doux  ans  qui  avait  résisté  à"  tous 
les  traitements  habituellement  conseillés. 

—  L’élément  psychique  n’était  pas  seul  en  cause 
dans  les  cas  présentés,  [lour  M.  Wetterwald.  Le 
palperde  la  peau  aurait  certainement  révélé  l’existence 
d’une  cellulite  que  le  massage  aurait  guérie  très  rapi¬ 
dement  comme  il  arrive  dans  certains  torticolis. 
Ces  formes  de  contractures  sont  des  attitudes  de 
défense  contre  la  douleur. 

Le  lipiodol  au  point  de  vue  radiographique  en  uro¬ 
logie  -Af.  Le  Fur  Iirésente  une  série  de  radiographies 
intéressantes  de  l’appareil  urinaire  prise  au  lipiodol, 
concernant  l’urètre,  la  vessie  et  l’appareil  excré¬ 
teur  du  rein  (calices,  bassinet,  uretères) .(  Ces  urétro- 
graphies,  cystographies  et  urétéro-pyélographies  ont 
non  seulement  le  grand  avantage  de  donner  une  image 
nette  de  ces  dilférents  conduits  ou  réservoirs,  pré¬ 
cisant  ainsi  la  morphologie  de  l’appareil  excréteur  des 
urines  normales  ou  pathologiques  (rétrécissements, 
dilatations  ou  poches)  et  lixant  le  degré  de  rétention 
au  niveau  de  cet  a|)[iareiL  mais  elles  permettent  aussi 
d’étudier  avec  une  certaine  précision  et  des  concep¬ 
tions  nouvelles,  grâce  à  des  radiographies  [irises  eu 
série,  la  [ihysiologic"  normale  et  pathologi([uc  de 
l’appareil  urinaire  évacualeur. 

La  supériorité  du  li|iiodol  consiste  dans  son  ojia- 
cité  considérable,  son  pouvoir  de  pénétration  reniar- 
([iialile  et  son  innocuité  absolue. 

,  A.  Laviî.xant. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  PUBLIQUE 
ET  DE  GÉNIE  SANITAIRE 

27  Tévrier  1926. 

Impressions  d’un  parlementaire  sur  le  régime 
de  la  prohibition  aux  Etats-Unis  et,  au  Canada.  — 
M.  Merlin,  ayant  été  appelé  aux  Etats-Unis  à  l’occa¬ 
sion  d’une  conférence  inter[iarlementair(!,  a  profité 
de  son  séjour  on  Amérique  pour  recueillir  des  docu¬ 
ments  précis  sur  les  résultats  donnés  par  la  loi  de 
lirohibition  qui  fonctionne  actuellement,  depuis  d(-jà 
[dus  de  6  ans. 

La  sup[)ression  de  la  consommation  de  l’alcool 
a  eu  pour  premier  résiJtat  de  diminuer,  dans  la 
]ir(i|iortion  de  74  [lOur  100,  les  misères  qu’engen¬ 
dre  couramment  l’alcoolisme.  La  folie  alcoolique, 
notamment,  a  diminué  des  deux  tiers.  D’autre  part, 
les  conditions  d’hygiène  de  la  vie,  notamment  pour 
la  classe  ouvrière,  ont  été  considérablement  amé¬ 
liorées.  C'est  ainsi,  par  exemple,  que  le  taudis, -en 
Amérique,  a  prati([uenient  disparu.  Et  ce  n’est  pas 
tout.  Depuis  le  régime  de  la  prohibition,  les  mai¬ 
sons  de  débauche  ont  cessé  d’exister,  amenant  ainsi 
la  diminution  du  péril  vénérien  qui  naguère  encore 

Ces  résultats  si  importants  ne  coûtent  poiirainsi  dire 
rien  au  trésor  public.  C’est  ainsi  qu’au  cours  de  la  der¬ 
nière  année  fiscale,  alors  ([ue  le  montant  des  dépenses 
d’administration  relatives  à  l’acte  de  la  prohibition 
nationale  était  fixé  à  7.507.140  dollars,  les  amendes 
et  pénalités  versées  au  trésor  fédéral  par  les  délin- 
([uants  à  la  loi  sur  l’alcool  se  sont  élevées  à  6.538.115 
dollars.  Les  dépenses  d’a[iplication  de  la  loi  ont  donc 
atteint  pour  Tensenible  du  pays  moins  d’un  million 
de  dollars,  somme  vraiment  négligeable,  si  Ton  tient 
compte,  par  ailleurs,  des  bénéfices  considérables  que 
représentent .  les  économies  d’existences  humaines 
dues  à  Tamélioration  des  conditions  hygiéniques  de 
la  vie. 

Le  livret  sanitaire  individuei.  —  MM.  Boyé, 
Ginestous  et  L.  Lagnet  [iréconisent  l’établissement, 
jiour  cha([uc  enfant  venant  au  monde,  d’un  casier, 
livret  ou  dossier  sanitaire,  propriété  de  la  famille, 
remis  par  elle  au  médecin  qui  aura  à  suivre  ou  à 
soigner  l’enfant  ;  respectant  donc  le  secret  profes¬ 
sionnel  il  constituerait  l’histoire  complète  de  l’indi¬ 
vidu,  de  su  naissance  à  Tàge  adulte  et  même,  si  l’idée 
eu  est  retenue,  jusqu’à  sa  vieillesse.  Ou  aurait  ainsi 
une  docunieutation  complète  et  des  plus  utiles  pour 
tous  ceux  pouvant  se  voir  appelés  à  soigner  l’individu 
aux  diverses  étapes  de  son  existence. 

La  prophylaxie  de  la  tuberculose  dans  le  III'  ar¬ 
rondissement  de  Paris.  — •  M.  Boureille  insiste, 
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d’une  façon  toute  spéciale,  sur  les  dangers  graves 
que  présente,  pour  la  santé  publique,  l’existence  de 
tuberculeux  bacillaires  travaillant  à  domicile,  ce  qui 
est  un  cas  particulièrement  fréquent  dans  le  III“  ar¬ 
rondissement  de  la  ville  de  Paris  où  l’on  rencontre 
nombre  d’ouvriers  cartonniers,  adonnés  à  la  confec¬ 
tion  de  boîtes  à  bonbons,  de  cornets  à  dragées,  do 
boîtes  en  carton  pour  fruits  confits  ou  chocolats,  do 
papiers  à  envelopper  les  bonbons,  de  papiers  à  fro¬ 
mages,  de  dentelles  à  giUeaux,  de  motifs  à  orner 
les  pièces  de  repas  de  noces  et  de  première  commu- 

II  y  aurait  lieu,  d’après  M.  lîoureille,  d’exercer  une 
surveillance  particulière  sur  ces  tuberculeux  bacil¬ 
laires,  surveillance  qui  devrait  être  confiée  aux  infir¬ 
mières  visiteuses  de  l’Office  public  d’ilygiène  so¬ 
ciale  et  placée  sous  la  surveillance  du  médecin  du 
dispensaire,  de  façon,  chaque  fois  que  la  chose  de¬ 
vient  nécessaire,  à  réaliser  l’isolement  du  contagieux, 
à  obtenir  l’éloignement  des  enfants  quand  il  s’on 
trouve  auprès  de  lui  et,  au  besoin,  è  le  faire 
changer  de  profession. 

—  A  l’occasion  de  cett'é  communication,  MM,  Ma¬ 
rié  Davy  et  René  Martial  ont  insisté  vivement  sur 
l’importance  signalée  par  M.  Boureille  de  ne  pas 
laisser  des  tuberculeux  manipuler  des  substances 
alimentaires  ou  des  jouets  pouvant  être  portés  à  la 
bouche  par  les  enfants  et  M,  Briau,  enfin,  sur 
le  grand  intérêt  qu’il  y  aurait  de  poursuivre  une 
enquête  statistique  en  vue  de  déterminer  la  propor¬ 
tionnalité  des  tuberculeux  par  rapport  au  nombre 
total  des  habitants  des  immeubles  habités  plus  par¬ 
ticulièrement  par  ces  travailleurs  en  chambre. 

La  stérilisation  des  eaux  par  l’ozone  dans  l’indus¬ 
trie  laitière.  —  M.  Salmon,  tenant  compte  de  ce  fait 
que  les  laiteries  où  l’on  fabrique  le  beurre  utilisent, 
pour  le  barattage  et  le  lavage  des  appareils,  des  eaux 
n’oITrant  aucune  garantie  de  pureté  ni  bactériolo¬ 
gique,  ni  chimique,  recommande  de  leur  substituer 
de  l’eau  stérilisée  par  l’ozone.  De  la  sorte,  on  serait 
assuré  d’éviter  les  dangers  éventuels  que  peut  faire 
courir  il  la  santé  publique  l’emploi  d’eaux  conta¬ 
minées  et  l’on  éviterait  aussi  l’influence  désastreuse 
qu’exerce  sur  la  qualité  du  beurre  obtenu  l’emploi 
d’eaux  contenant  des  germes  de  rancissement  dont 
l’effet  est  de  réduire  considérablement  la  durée  de  sa 
conservation. 

Giîoiigks  Vitoux. 


SOCIÉTÉ  D’HYDROLOGIE  ET  DE  CLIMATOLOGIE 
MÉDICALES  DE  PARIS 

for  Mars  1920. 

Equilibre  acide-hase  et  migraine;  Influence  de 
cette  notion  sur  le  traitement  hydro-minéral  de  la 
maladie  migraineuse.  —  M.  A.  Mathieu  de  Fossey. 
I.a  régulation  sanguine  do  l’équilibre  acide-base  est 
le  mécanisme  d’urgence  qui  permet  à  l’organisme  de 
lutter  immédiatement  contre  le  trouble  provocateur, 
en  attendant  l’action, des  organes  plus  lents  il  réagir: 
le  foie  et  le  rein.  Dans  les  migraines,  il  semble  y 
avoir,  dans  la  phase  prodromique  de  l’accès,  une  alca- 
lose  décompensée  qui  disparaît  lorsque  la  crise  est 
déchaînée.  Ce  terrain  d’alcalose  est,  il  la  fois,  favo¬ 
rable  au  spasme  vasculaire  provocateur  de  la  mi¬ 
graine.  et  aussi  il  l’éclosion  des  troubles  colloido- 
clasiques  et  anaphylactiques.  Ce  déséquilibre  de  la 
régulation  acido-basique  est,  en  grande  partie,  sous 
la  dépendance  du  foie,  véritable  réservoir  des  ions 
alcalins,  et  régulateur  de  l’éiiuilibre  d’assimilation, 
le  rein  agissant  surtout  pour  régler  un  équilibre 
d’élimination.  C’est  donc  il  la  cellule  hépatique  qu’il 
faudra  s’adresser  pour  obtenir  le  traitement  de  fond  _ 
de  la  migraine,  en  s’aidant  du  régime  végétarien  qui 
supprime  la  plus  grande  partie  des  émises  déchaî¬ 
nantes. 

Les  résultats  durables  du  traitement  hydro-miné¬ 
ral,  et  particulièrement  do  l’action  dos  eaux  de 
"Vichv,  sont  dus,  non  pas  il  l’action  passagère  des 
bicarbonates  sur  le  milieu  humoral,  mais  il  l’action 
profonde  sur  le  fonctionnement  hépatique. 

L’acidité  ionique  d’une  soixantaine  de  sources 
bicarbonatées  carboniques  du  Puy-de-Dôme.  — 
mm.  Billard,  Mougeot  et  Aubertot.  Le  pu  (symbole 
classique  de  notation  logarithmique  de  la  teneur  en 
ions  II)  est  nettement  inférieur  au  point  de  neutralité 
dans  les  eaux  recueillies  il  l’émergence  ;  une  courte 
ébullition,  chassant  le  tampon  de  CO*,  fait  monter 
le  pu  au-dessus  du  point  de  neutralité,  cl  il  reste, 
surtout  après  évenlation,  une  [assez  forte  alcalinité 


duc  il  ce,  que  les  auteurs,  par  analogie  à  ce  que  nous 
savons  du  mécanisme  régulateur  du  pu  sanguin, 
nomment  «  la  réserve  alcaline,  des  eaux  bicarbo¬ 
natées  ».  Ils  donnent  des  arguments  en  faveur  de 
l’intervention  de  l’acidité  ionique  dans  les  jihéno- 
mènes  favorisant  la  germination,  le  développemeiit 
des  tigclles  et  radicelles,  l’apparition  des  racines  et 
des  feuilles  dans  les  boutures  (action  qu’ils  dénom¬ 
ment  «  agocylique  »),  dans  ,  certaines  eaux  miné¬ 
rales,  et  encore  l’action  «  zyniosthénique  »  sur  cer¬ 
tains  ferments  cellulaires  comnic  la  sucrase,  d’après 
les  résultats  d’ingénieuses  exiiériences  [loursuivics 
depuis  des  années. 

Macs  ok  LérixAV. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Mars  192(i. 

Recherphes  anatomiques  et  physiologiques  sur 
les  vgisseaux  lymphatiques  des  fosses  nasales.  — 
MM.  Léon  Binet,  Marcel  Ombrédanne  et  R.  de 
Cagny  montrenl  tout  l’intérêt  des  recberches  effec¬ 
tuées  sur  les  vaisseaux  lyiiiphatiqiies  en  appliquant 
au  chien  vivant  et  anesthésié  la  technique  de  Gérota. 
Ils  riqiporlent^  le  résultat  des  expériences  poursui¬ 
vies,  avec  cette  technique,  sur  les  lymphatiques  du 
nez.  La  topographie  de  ces  lymphatiiiues  peut  ainsi 
se  résumer  chez  le  chien  :  les  vaisseaux  lymphati¬ 
ques  des,  ])arlics  antérieures  du  nez  aboutissent  au 
ganglion  sous-angiilo-maxillaire  ;  ceux  des  parties 
profondes  vont  au  ganglion  laléro-]>haryngien  ipii  est 
en  relations  étroites  avec  le  premier  (lar  de  nom¬ 
breux  canaux;  de  ce  dernier  ganglion,  part  un  gros 
canal  qui  va  se  jeter  dans  la  crosse  du  canal  thora¬ 
cique  à  gauche,  dans  la  grande  veine  lymphatique  à 
droite.  11  est  facile  de  suivre  la  migration  de  bleu 
injecté  dans  la  muqueuse  du  nez  :  on  le  voit  s’engager  . 
dans  les  voies  lyniphati(|iies  précitées,  puis  dans  le 
courant  veineux  et,  après  la  traversée  du  cieiir  droit. 
il  arriye  au  poumon  où  ou  le  /toràla  dans  Ir.i  yai.i- 
.loau-T  .tnnyuin.t.  Le  ])ouinon  apparaît  ainsi  roninie  le 
premier  organe  i|ue  rencontrent  les  particules  qui, 
au  niveau  des  cavités  nasales,  ont  envahi  les  vais¬ 
seaux  lymphatiques. 

Sur  les  lymphatiques  de  la  région  sus-glottique 
du  larynx.  —  M.  Quinet  présente  deux  |)réparalions 
des  lym])hatii|ues  de  la  région  sus-glottique  du  la¬ 
rynx,  sur  lesquelles  on  voit  des  vaisseaux  lym|)ha- 
tiques  issus  de  la  moitié  gauche  du  larynx  se  jeter 
dans  des  ganglions  des  chaînes  jugulaire  interne  et 
ré c U r re II  t i  el  1  e  d  r O i  t  e . 

Les  résultats  qu’il  a  obtenus  expliipient  les  réci¬ 
dives  fréquentes  constatées  après  héini-laryiigeclo- 
mie  p6ur  cancer  unilatéral  du  larynx. 

Fracture  de  la  base  du  crâne,  compliquée  de  rup¬ 
ture  du  sinus  caverneux.  —  MM,  Vergoz  et  Mal- 
inejac  ont  observé  cette  comjilicatioii  exce]ilionnelle 
des  fractures  de  la  base,  chez  un  lilessé  :  qui  présen¬ 
tait,  outre  les  symptômes  habituels  de  ces  gros  truii- 
niatismes,  une  forte  olorragie. 

L’autopsie  révéla,  en  plus  des  lésions,  des  contu¬ 
sions  céi’ébrales  étendues,  une  fracture  parallèle  an¬ 
térieure  du  rocher  avec  grosse  esquille  de  la  pointe 
(|ui  a  totalemenl  dilacéré  la  paroi  nienibraneiise  du 
sinus  caverneux  el  coiitusionné  la  carotide  à  ce 

Les.  variations  morphologiques  osseuses  de  la  ré¬ 
gion  lombo-sacrée  chez  les  sujets  normaux  ;  étude 
radiographique.  —  M.  H.  Morz  a  examiné  i.'iO  radio- 
gra))hies  de  colonnes  lombo-sacrées  de  sujets  nor- 
iiiaiix  et  en  retient  180,  soit  ’iO  pour  iOO,  qui  pré¬ 
sentent  des  anomalies  diverses,  ainsi  réparties  : 


1"  Dehiscence  de  l'iire  postérieur  de  I,.  a  .  ,  ît 

2*  .\svmétrie  de  l’nrc.  pn.stérieiir  di*  î,.  .’i.  ,  ,  18 

.I*  Siirralisulinii  de  b.  5 . l(i 

ù'  Mélumérisntion  de  S.  1 . 10 

.ô"  Dehiscence  simiilliiiiée  de  b.  .ô  et  de  S.  1 .  2 

0“  Dehiscence  de  l’arc  postérieur  de  S.  1  ,  .  78 

répartis  en  ; 

Variété  large . S2 

A'ariétii  étroite . 21 

Variété  encadrée . 25 

7”  Déhiscence  de  S,  1,  S.  2,  S,  3 .  5 

8"  Spina  sacré  total .  2 

!)•  Asymétrie  de  l’aro  po.stérii'iir  de  S.  1 .  .  .  34 

10"  Anomalies  diverses . 10 

Il  décrit  les  caractères  particuliers  de  clinrun  de 


ces  groupes  en  les  nccoinpagnanl  de  calques  radio¬ 
graphiques  et  insiste  sur  la  fréquence  des  altérations 


de  la  première  pièce  sacrée  qui  atteint  72,77  p.  100 
des  cas  anormaux  et  29.11  pour  100  du  total  des  cas 
examinés. 

Sur  les  cellules  dites  de  Langerhans  et  leur  rôle 
dans  la  constitution  des  tumeurs  épidermiques  des 
paupières.  -  M.  J.  Mawas  s’est  demandé  (pielle 
était  la  part  des  cellules  de  Langerhans  dans  la  con¬ 
stitution  des  tumeurs  épidermiipies  des  paupières. 
Il  a  constaté  que  ces  cellules  y  jouaient  un  rôle  im¬ 
portant.  Dans  le  cas  de  prolifération  active  de  l’épi¬ 
derme,  il  y  a  souvent  une  hyperpigineiitation  mani- 

Dans  les  épithélionias  baso-  ou  spino-cidliilaires, 
aussi  bien  que  dans  les  formes  mixtes,  les  cellules  de 
bangerhans  prennent  une  part  active  dans  la  forma¬ 
tion  des  lobules  cancéreux  an  même  titre  que  les 
cellules  épidermiques.  Seule,  leur  disposition,  par 
rapport  aux  cellules  épithéliales,  chaiige. 

Ktanl  donné  raboudance  de  ces  cellules  dans  les 
cancers  de  la  peau,  d’une  jiart.  leur  rôle  trophique  et 
leur  sensibilité  aux  radiations,  d’autre  part,  il  serait 
intéressant  d’étudier  d’une  façon  systématique  leur 
radio-sensibilité.  Peut-être  Ironverait-on,  dans  une 
telle  étude,  l’explication  de  la  fragilité  jiliis  ou  moins 
grande  des  cellules  cancéreuses  épidernii(|ues  aux 
irradiations. 

Absence  de  la  première  côte  droite.  Syndrome 
de  compression  du  plexus  brachial  droit  par  mé¬ 
tastase  ganglionnaire  cervicale  d’éplthélioma  pri¬ 
mitif  du  poumon.  —  MM.  L.  Cornil  et  A.  Rainant. 
Ghez  un  houinie  ayant  présenté  un  syndrome  de 
compression  du  plexus  brachial  droit,  la  présence 
d’une  légère  tuméfaction  profonde  de  l’espace  inter- 
scaléniqne  fait  supposer  l’existence  d’une  côte  cervi¬ 
cale  supplémentaire  La  radiographie  infirme  cette 
hypothèse  en  montrant,  an  contraire,  l’absence  de 
la  première  côte.  Le  ganglion  de  Troisier.  percep¬ 
tible,  est  alors  biopsié  l't  montre  son  enviihissemenl 
niétastati<|iie  par  un  épilhélioma  assez  atypi(|ne  que 
l’étude  histologique  et  de  plus  l’enqiiète  radiosco- 
|)ique  permettent  de  situer  è  la  jinrlie  moyenne  du 
poumon  droit,  région  iiara-hilaire.  Intégrité  du  tiihe 
digestif.  Des  irradiations  pratiquées  sur  la  liiineiir 
primitive,  niajgré  l’intensité  (10.000  IL),  sont  suivies 
de  métastases  sous-cutanées  généralisées  ainsi  que 
d’obstruction  des  voies  biliaires.  .\  noter  ipie  l’irra¬ 
diation  de  la  région^-ervicale,  on  réduisant  le  volume 
des  ganglions  profonds,  avait  diiniiiné  considérable- 
iiieiit  le  syndrome  de  compression  du  plexus  brn- 

Quelques  phénomènes  de  développement  rapide 
à  déterminisme  connu.  —  M.  Ch.  Champy  étudie 
d’une  façon  générale  les  causes  qui  jirovoqueiit  la 
multiplication  cellulaire  dans  diverses  conditions 
expérimentales.  Il  montre  que  les  phénomènes  de 
régulation  agissent  surtout  )iar  inhibition  ainsi  que 
le  monlrent  notainiiieiit  les  faits  tirés  des  cultures 
de  tissus.  Tout  tissu  isolé  en  milieu  nutritif  recom¬ 
mence  aussitôt  è  proliférer  avec  une  grande  activité, 
même  lorsque  la  multiplication  cellulaire  est  arrêtée 
dans  l’organisme.  Des  notions  particulièrement  inté¬ 
ressantes  sont  a]iportées  sur  le  mécanisme  d’arrêt 
|)ar  les  expériences  de  régénération,  Champy  étudie 
celle  des  glandes  génitales;  il  établit  le  parallèle 
entre  res  phénomènes  et  ceux  des  réactions  chimi¬ 
ques  à  vitesses  variables  et  conipare  l’arrêt  de  crois¬ 
sance  dans  rorganisme  à  nn  arrêt  en  équilibre  d’un 
complexe  de  réactions  chimiques.  La  comiiaraison 
se  poursuit  en  ceci,  i|Ue  nous  connaissons  les  cataly¬ 
seurs  capables  d'accélérer  certaines  de  ces  réactions 
i)ui  prennent  ainsi  le  |)as  sur  les  antres.  Ainsi  agit  la 
thyroïde  sur  la  métamorphose  des  batraciens;  l'élude 
détaillée  du  phénomène  inonlre  l’importance  de  la 
.iiumihililê  localo  ù  l’action  du  catalyseur.  Dans  les 
croissances  pathologiques,  il  semble  donc  (|u’il  faille 
attribuer  surtout  une  grande  importance  aux  varia¬ 
tions  de  la  sensibilité  locale  fi  l’action  de  facteurs 
généraux  de  la  régulation. 

lînxr  Ihoviixix. 


SOCIÉTÉ  DE  GASTRO-ENTÉROLOGIE  DE  PARIS 

8  Mars  192fi. 

A  propos  du  réflexe  vésicuio-gastrique.  —  MM. 
Ramond  et  Prévost  rappellent  la  fréquence  des 
troubles  gastriques  provoqués  ]iar  l’irritation  de  la 
vésicule  biliaire  et  l’intérêt  de  l’élude  radioscopique 
de  r.esloniac.  dans  ces  affeclions.  Quand  les  défor- 
niations~gaslriques[sonl  frustes  el  discutables,  il^  est 
intéressant  de  les  préciser  et  de  les  accentuer  par 
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une  maiuruvre  très  simple  ;  il  sufllt  de  presser  sur 
la  région  vésiculaire,  et  l’on  voit  alors  apparaître 
constamment  un  gastro-spasme  total  et  très  fréquem¬ 
ment  une  encoche  spasmodique  sur  la  partie  moyenne 
du  bord  gauche  pouvant  aboutir  à  une  biloculation 
complète.  Plus  rarement  eulln,  cette  manœuvre  permet 
d’obKerv(u’  un  pyloro-spasme  ou  un  cardio-spasme. 
Ces  divers  aspects  de  l’image  gastri(|ne  cessent  immé¬ 
diatement  après  la  (in  de  la  pression  vésiculaire. 

Traitement  de  l’amaigrissement  et  de  ia  maigreur 
par  i’insuline.  —  M.  F.  Moutier  a  traité  par  les  in¬ 
jections  d’insuline  A  faible  dose  2d  malades  amai¬ 
gris.  il  a  le  plus  souvent  observé  la  réapparition  de 
l’appétit,  rengraissement  rapide  et  ses  malades  tint 
tous  accusé  uiut  sensation  de  bien-être  très  cîtracté- 
ristique.  De  plus,  il  faut  noter  chez  ces  constipés 
une  régularisation  très  nette  des  stdles.  Les  condi¬ 
tions  du  succès  de  cette  méthode  semblent  surtout 
consister  en  la  surveillance  étroite  du  traitement  qui 
doit  être  régulièrement  poursuivi^  et  île  préférence 
en  maintenant  le  malade  au  lit.  Cétte  méthode  simiile 
et  sans  aucun  danger  semble  très  intéressante  dans 
•les  cas  où  la  cure  d'alitement  et  de  réalimentation 
progressive  a  jusque-là  échoué. 

—  M.  Ramond  souligne  l'intérêt  que  présenterait 
dans  ces  cxpêu'imentations  l’étude  du  métabolisme 

M.  Moutier  ne  l  a  étudié  que  dans  2  cas  et  n’a 
pas  constaté  de  modifications,  dans  les  chiIVres 
obtenus  avant  et  après  la  cure. 

M.  Duiourt  voudrait  compléter  ces  notions 
intéressantes  par  le  dosage  constant  de  la  glycémie 
des  malades  soumis  à  ce  traitement. 

Colite  provoquée  et  entretenue  par  des  calculs 
intestinaux  provenant  de  l’ingestion  de  cachets  de 
magnésie.  -  M.  Œttinger  i-apporte  l’observation 
d’un  malade  de  .\1.  .Matignon  qui  présenta  les  sym- 
])tômes  d’une  colite  sévère  a)>rès  ingestion  de  cachets 
de  magnésie  calcinée.  On  |)ut  retrouver  dans  les 
selles  les  coprolithes  formés  par  ces  cachets  durcis 
et  teintés  jiar  les  pigments  biliaires;  les  phénomènes 
lie  colite  disparurent  après  élimination  du  dernier  de 
ces  corps  étrangers  intestinaux. 

--  M.  Leven,  à  ce  jiropos,  s’élève  contre  l’usage 
des  médicaments  en  comprimés  et  montre  la  difli- 
culté  de  leur  dissolution  et  de  leur  absorption. 

Modifications  du  dosage  des  «acides  organiques 
des  selles.  —  M.  GoifTon  remplace  pour  le  collage 
des  selles  le  chlorure  d’alumine  |)ar  le  perchlorure 
de  fer. 

Modifications  de  l’équilibre  acide-base  des  selles. 
—  M.  GoifTon  étudie  l’éiiuilibre  acide-base  des  selles 
et  montre  l’intérêt  de  ces  recherclies  pour  la  pra¬ 
tique  rlini([Ue  et  tliérai)euti(]ue.  l/existenc.e  d’une 
selle  neutre  ou  alcaline  ni*  permet  pas  de  conclure 
d’une  fayon  certaine  à  une  selle  de  putréfaction  :  seul 
le  dosage  îles  acides  organiques  autorise  un  dia¬ 
gnostic.  La  coiuitatation  d’une  selle  acide,  ])ar  contre, 
ne  nécessite  pas  ce  dernier  dosage  et  implique  l’em¬ 
ploi  de  la  thérapeutique  liabituelle  anti-acide.  ^ 


SOCIÉTÉ  D'OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 

8  .Mars  192r). 

Formes  hémorragiques  de  l’infection  utérine 
«  post  partum  ».  —  M.  Couvolaire.  Les  hémor¬ 
ragies  se  produisent  sans  qu’il  y  ait  rétention  pla¬ 
centaire.  I,es  suites  de  couches  sont  normales  pen- 
dantrb  à  15  jours,  puis,  apparaissent  les  hémorragies 
à  répétition,  d’importance  croissante,  en  même  temps 
que  des  signes  infectieux  à  allure  septicémique, 
tl'est  nue  forme  très  grave,  surtout  si  l’on  fait  des 
manieuvres  utérines  espérant  retirer  des  débris  qui, 
d’ailleurs,  n’existent  pas. 

■M.  Convelaire  a  observé  cette  forme  grave  chez 


2  malades.  Chez  la  première,  après  des  suites  nor¬ 
males,  il  se  produit  une  hémorragie  suivie  d’une 
autre  quelques  heures  après;  on  fait  un  curage,  puis 
un  curettage  et  un  tamponnement  utérin,  mais  une 
nouvelle  hémorragie  survient  qui  emporte  la  ma¬ 
lade.  La  2'-’  malade  qui  avait  eu  des  suites  de  couches 
normales  présente,  depuis  le  19"  jour,  des  hémorra¬ 
gies  importantes,  elle  entre  le  26''  jour  ;  l’utérus  est 
gros  et  douloureux.  D’emblée  on  pratique  une  hysté¬ 
rectomie;  il  n’y  a  rien  dans  l’ulérus,  mais  on  trouve 
une  collection  purulente  à  streptocoques  dans  les 
annexes  gauches.  Les  suites  opératoires  ont  été  com- 
j>liquées,  mais  la  malade  est  sortie  en  bon  état. 

Reviviscence  temporaire  du  cœur  par  injection 
Intracardiaque  d’adrénaline  chez  un  nouveau-né.  — 
M.  Le  Lorier.  11  s’agit  d’un  enfant  né  jiar  le  siège  en 
syncope,  il  n’existe  pas  de  battements  artériels. 
■Malgré  cela,  on  injecte  de  l’adrénaline  dans  le  cœur; 
immédiatement  le  cœur  se  met  à  battre,  d’abord  irré¬ 
gulièrement,  puis  les  battements  deviennent  régu¬ 
liers.  On  pratique  l’insufllation,  mais  la  respiration 
ne  s’établit  pas  et  bientôt  les  battements  cardiaques 
disparaissent. 

Septicémie  puerpérale  d’emblée  sans  stade  uté¬ 
rin.  -  -  M,  Le  Lorier.  11  s’agit  d’une  septicémie  mor¬ 
telle  à  strejitocoques  ayant  déjiuté  le  7“  jour  après 
l  accouchement .  Celui-ci  avait  été  très  normal,  avait 
duré  7  beures  ;  on  n’avait  pratiqué  aucune  interven¬ 
tion  intérieure  et  cependant,  au  moment  des  acci¬ 
dents,  une  hémocnlture  montre  qu’il  s’agit  d,e  strep¬ 
tocoques  à  l’état  de  pureté.  L’autopsie  n’a  révélé 
aucune  rétention  utérine. 

Un  cas  d’acidose  chez  une  femme  enceinte.  — 
MM.  Desoubry  et  Jany.  Il  s’agit  d’une  malade  ([ui 
entre  d’urgence  à  Tarnier.  Elle  est  agitée,  tréniu- 
lante,  l’abdomen  est  douloureux,  la  dilatation  du  col 
jncomplète,  le  cordon  est  procident,  le  fœtus  en  po¬ 
sition  transversale,  mort.  On  évacue  l’utérus.  Cepen¬ 
dant  l’agitation  augmente,  le  faciès  est  normal,  l’ab¬ 
domen  souple;  des  vomissements  bilieux  apparais¬ 
sent,  j)uis  noirâtres,  le  pouls  est  incomptable,  on 
remarque  l’odeur  acétonémique  de  l’haleine.  Immé¬ 
diatement  ou  fait  de  l’insuline  et  du  sérum  rectal 
bicarbonaté.  L’amélioration  ne  se  fait  pas  attendre 
et  le  4"  jour  tout  a  disparu.  On  apprend  seulement 
alors  (|ue  la  malade  avait  déjà  fait  de  l’insuflisance 
hépatique. 

Tétanos  suraigu  à  la  suite  d’un  avortement.  — 
M,  Auvray.  Le  19  Eévrii-r  entre  à  l’hopital  nne 
femme  jierdant  peu  abondamment;  on  ne  sait  si  la 
fausse  couche  est  faite,  aussi  on  ne  jiratique  pas  de 
mano'uvres  intra-utérines.  Le  2li  l'évrier,  débutent 
les  signes  de  contracture,  mais  la  température  ne 
s’élèvera  que  le  lendemain.  Immédiatement  on  fait 
nn  curettage.  On  fait  île  la  sérothérapie  (200  eme 
])ar  jour),  on  administre  une  solution  phéniquée  et 
8  gr.  de  chloral  par  24  heures.  .Malgré  cela,  la  ma¬ 
lade  ini'url  11*  2tî  Février. 

Séminome  secondaire  de  la  rate,  guéri  par  la  ra¬ 
diothérapie  profonde  depuis  1921.  —  M.  Béclère, 

Césarienne  basse  (projection  d’un  film).  —  M. 
Brindeau  présente  un  film  très  inléressant  qui 
montre  la  technique  opératoire  de  la  césarienne 
isllimique. 

Cette  opération  est  pins  longue  et  plus  difficile 
quisla  césarienne  cor])oréale,  il  fatit  donc  l’aban¬ 
donner  quand  il  est  nécessaire  d’aller  vite. 

P.  UUHAIL. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

8  Mars  1926. 

Protection  des  biens  des  aliénés  dans  les  codes 
français  et  allemand.  --  MM.  Paul  Courbon  et  E. 
Bauer  (de  Stépliansfeld)  font  part  des  résultats 
d’une  étnili*  comparée  des  législations  française  i‘t 


allemande  pour  la  protection  des  biens  des  aliénés. 
La  législation  allemande  a  été  maintenue  en  vigueur 
en  Alsace  et  Lorraine  jusqu’au  l"""  .Tanvier  1925  ;  les 
auteurs  ont  donc  pu  apprécier  le  fonctionnement  de 
cette  loi  pendant  6  ans  et  ont  constaté  qu’elle  vise 
et  atteint  le  plus  grand  profit  des  malades. 

De  cette  étude  très  détaillée  et  difficilement  résn- 
mable,  il  ressort  que  ;  eu  France,  lès  mesures  pré¬ 
vues  sont  compliquées  et  insuffisantes  en  pareils  cas. 
L’interdiction  et  le  Conseil  judiciaire  ont  une  procé¬ 
dure  si  lente  et  si  dispendieuse  que  l’on  n’y  recourt 
que  pour  des  cas  extrêmes  et  généralement  chro¬ 
niques.  Cette  impossibilité'  d’avoir  une  solution 
rapide  peut  entraîner  un  dommage  matériel  parfois 
considérable;  même,  dans  certains  cas,  l’article  491 
du  Code  civil  s’oppose  à  l’interdiction  du  malade  s’il 
n’est  pas  en  état  de  fureur  lorsque  l’interdiction 
n’est  pas  demandée  par  les  parents  eux-mêmes. 

i.a  loi  allemande  procède  de  mesures  beaucoup 
plus  pratiques.  L’interdiption  et  la  curatelle  per¬ 
mettent  la  solution  de  tous  les  cas  sans  considération 
pour  le  caractère  aigu  ou  chronique  de  la  psychopa¬ 
thie.  Dans  la  majorité  des  cas,  le  juge  recourt  à  la 
curatelle  que  toute  persoiflio  qualifiée  peut  pro¬ 
voquer  et  qui,  obtenue,  empécbe  l’exploitation  du 
faible  d’e»prit  qui  est  aléatoire  avec^l’article  491  du 
Code  français.  11  n’y  a  aucune  divulgation  des  extrava¬ 
gances  du  malade,  les  débats  ayant  lieu  à  huis  clos. 
D’autre  part,  le  prononcé  de  l’interdiction  nécessite 
obligatoirement  une  expertise  médicale  qui  n’est 
pas  réclamée  par  la  législation  française. 

La  survivance  des  pratiques  d’envoûtement.  — 
MM.  Balthazard  et  Piédelièvre  présentent  le  cœur 
d’un  mouton  dans  lequel  sont  plantées  plusieurs 
centaines  d’épingles.  Ce  cœur  fut  trouvé  sur  une 
tombe  dans  le  cimetière  de  Saint-Onen  et  l’hypothèse 
la  plus  vraisemblable  est  qu’il  s’agit  d’une  pratique 
d’<envoiitement. 

Blessures  par  imprudence  par  éclatement  de 
détonateur  de  grenade.  —  M.  Brisard  signale  la 
fréquence  de  ces  blessures  pendant  et  même  après 
la  guerre.  Elles  se  produisent  au  moment  où  l’homme, 
tenant  le  tube  du  détonateur  dans  la  main  gauche  et 
cherchant  avec  la  main  droite  à  le  vider  de  son  con¬ 
tenu,  vient  à  gratter  l’amorce  de  fulminate  de  mer¬ 
cure  qui  éclate  et  pulvérise  le  tube. 

Ces  blessures  consistent,  ainsi  que  la  position  des 
mains  permet  de  le  prévoir,  en  mutilations  des 
doigts  dues  à  la  déflagration  de  l’explosif,  avec  plaies 
superficielles  de  la  face  antérieure  du  thorax  et  du 
visage.  Elles  ont  une  physionomie  clinique  et  radio¬ 
graphique  assez  particulière  ifu’il  est  bon  de  con- 

Cliniquement  les  mutilations  sont  caractérisées 
par  des  arrachements  de  phalangettes  ou  de  pha¬ 
langes  portant  principalement  .■nir  le  pouce,,  l’index 
et  le  médius  gauches  et  en  lésions  de  même  nature, 
mais  moins  étendues,  (i  lu  main  droite. 

Hadiograpliiquenient,  par  des  débris  métalliques 
très  petits,  parfois  filiformes,  disséminés  en  petit 
nombre  dans  les  parties  restantes  des  doigts.  La 
ilifTérence  est  ainsi  très  nette  avec,  les  aspects  radio- 
graphiques  des  autrgs  corps  étrangers  métalliques 
inclus  dans  les  mains  provenant  d’éclats  d’obus,  de 
torpilles,  bombes,  grenades,  etc.,  et  qui  peuvent  être 
rangés  dans  les  4  tyjjes  suivants  ;  «)  nombreux  petits 
éclats  disséminés,  /;)  poussières  métalliques  en 
tas,  r)  éclats  moyens  avec  poussières  en  tas  et  petits 
éclats,  d)  un  on  deux  gros  éclats. 

Les  blessures  purement  accidentelles  par  éclate¬ 
ment  à  distance  de  res  mêmes  détonateurs  ont  elles- 
mêmes  des  caractères  cliniques  et  radiographiques 
qui  permettent  de  les  distinguer  des  blessures  par 
imprudence. 

L’auteur  cite  un  cas  qui  montre  qne,  dans  la  pra¬ 
tique  des  accidents  du  travail,  le  médecin  peut  avoir 
à  faire-  le  diagnostic  entre  ces  deux  sortes  de 
blessures  dont  la  seconde  seule  peut  engager  la 
responsabilité  j>a  trôna  le. 

l>iiii.irPK. 
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SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  D’ALGER 

Février  1926. 

Kyste  cérébral  post-traumatique.  —  MM.  Cos- 
tantini  et  Vergoz  ont  opéré  il  y  a  16  mois  une  femme 
(le  45  ans,  blessée  il  y  a  13  ans  à  la  tète  par  balle  de 
revolver. 

Un  mois  avant  l’opération,  crise  d’épilepsie.  Une 
radiographie  montre  un  débris  do  projectile  dans  la 
région  du  lobe  frontal  droit. 

Anesthésie  locale.  Découverte  du  lobe  frontal.  Une 
ponction  permet  de  tomber  sur  un  kyste  gros  comme 
une  noix  contenant  du  licjuide  citrin.  Ce  kyste  ou¬ 
vert,  on  trouve  dans  le  fond  le  débris  métallique  qui 
est  extrait.  Drainage  liliforme  enlevé  an  bout  lie 
48  heures.  Depuis,  la  guérison  se  maintient  parfaite. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  de  tels  kystes, 
puisque  Auvray  n’a  pu  en  réunir  que  33  obse'rvations. 
Ces  kystes  cérébraux  demandent  pour  se  développer 
un  temps  très  long  :  dans  ce  cas  particulier,  la  pre¬ 
mière  manifestation  clinique  fut  notée  au  bout  de 
13  ans. 

Kyste  hydatique  des  muscles  larges  de  l’abdo¬ 
men.  —  MM.  Costantini  et  Vergoz  présentent  l’ob¬ 
servation  rare  d’un  kyste  bydatique  en  bissac,  déve¬ 
loppé  entre  le  muscle  transverse  et  les  autres  mus¬ 
cles  larges  de  l’abdomen.  Il  s’agissait  d’une  femme 
indigène  de  23  ans.  Le  kyste  était  gros  comme 
deux  poings. 

Un  cas  de  sous-maxllllte  post-opératoire.  —  MM. 
Costantini  et  Marill  présentent  l’observation  d’une 
femme  de  70  ans  qui,  opérée  pour  une  cholécystite 
snppurée,  lit  une  sous-maxillite  post-opératoire  bila¬ 
térale,  La  cholécystostomie  avait  été  faite  <4  l’anes¬ 
thésie  locale.  Les  cas  de  ce  genre  publiés  dans  la 
littérature  sont  tout  à  fait  exceptionnels,  alors  que 
.les  parotidites  sont  si  fréquentes.  L’agent  infectieux 
était  le  staphylocoque.  La  vaccinothérapie  et  des 
applications  do  compresses  humides  suffirent  à  guérir 
cette  opérée. 

Douze  cas  de  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen 
avec  lésions  intestinales;  deux  décès.  —  M.  Costan¬ 
tini  rapporte  douze  observations  de  plaies  abdomi¬ 
nales,  opérées  dans  son  service  par  M.  Vergoz. 
Les  plaies  se  dénombrent  ainsi  : 

Cincj  plaies  du  côlon,  dont  deux  qjar  coup  de  cou¬ 
teau  et  trois  par  revolver  :  un  décès. 

Sept  plaies  de  l’intestin  grêle,  dont  quatre  par  coup 
de  couteau  et  trois  par  revolver  ;  un  décès. 

Cette  belle  statistique  démontre  une  fois  de  plus 
la  nécessité  et  l’utilité  des  interventions  précoces 
dans  les  plaies  du  ventre. 

Utilisation  du  tube  de  Einhorn  pour  l’hydratation 
des  opérés  de  l’estomac.  —  M.  Costantini  fait  un 
rapport  sur  un  procédé  d’hydratation  des  opérés  de 
l’estomac  suggéré  par  M.  Hives.  Le  tube  est 
mis  en  place  aussitôt  avant  l’intervention.  On  le 
fait  passer  par  les  fosses  nasales.  Au  moment  de  la 
gastro-entérostomie,  on  cherche  le  bout  olivaire  mé¬ 
tallique  du  tube  dans  l’estomac,  et  on  le  plonge  dans 
le  bout  efférent  du  grêle.  11  est  alors  possible  de 
nourrir  l’opéré  comme  si  aucune  intervemtion  n’avait 
été  faite.  Cette  application  du  tube  de  Einhorn  n’est 
réalisable  que  si  une  anesthésie  locale  a  suffi  pour 

Anévrisme  clrsoïde  avec. lésions  du  système  ner¬ 
veux  vasculaire.  —  M.  Lombard  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’un  individu  atteint  d’anévrisme  cirsoïde  du 
cuir  chevelu  consécutif  è  une  blessure  superlicielle. 
Dans  la  pensée  que  cette  lésion  était  peut-être  liée  i\ 
des  altérations  du  sympathique  artériel,  l’auteur  a 
demandé  au  professeur  Argaud  d’examiner  la  pièce. 
L’examen  histologique  a  mis  en  évidence  d’indiscu¬ 
tables  lésions  nerveuses  sans  qu’il  soit  possible  d'af- 
lirnier  qu’elles  ont  conditionné  la  dilatation  arté;- 
rielle.  Ce  fait  appelle  donc  de  nouvelles  recherches. 

PiKKKH  Lomiiakd. 


COMITÉ  MEDICAL  DES  BOUCHES-DU-RHONE 

Février  1926. 

Syndrome  parkinsonien  unilatéral  et  arthrite  de 
la  hanche.  —  MM.  H.  Roger,  J.  Reboul-Lachaux 
et  Bonnal  présentent  une  femme  de  55  ans,  atteinte 


de  syndrome  parkinsonien  gauche  à  tremblement 
prédomiuantj  avec,  arthrite  chronicfue  do  la  hanche 
dn  même  côté.  Cette  répartition  de  l’association 
morbide  est  en  faveur  du  rôle  joué  par  les  lésions 
du  système  nerveux  dans  le  développement  des 
arthropathies  (Charcot  et  Brissaud,  Sicard  et  Lher- 
mitte).  Par  ailleurs,  la  constatation,  sur  la  radiogra¬ 
phie  de  la  hanche  gauche,  d’anomalies  du  cotyle,  de 
surélévation  légère  de  la  tèt(!  fémorale  associées  aux 
lésions  de  rhumatisme  chroni(iue,  d’une  part,  l’exis¬ 
tence  d’nne  luxation  congénitale  complète  de  la  han¬ 
che  droite  avec,  racconreissement  du  membre,  aspect 
gracile  de  la  diaphyse  fémorale  et  déformation  en 
escalier  de  l’os  coxal,  d’autre  part,  sont  en  faveur  du 
rôle,  mis  en  lumière  par  CaloT,  des  subluxations  con¬ 
génitales  dans  la  pathologie  de  la  hanche.  Chez  la 
malade  présentée,  deux  facteurs  auraient  ainsi  loca¬ 
lisé  l’atteinte  rhumatismale  de  la  hanche  gauche  : 
l’un  osseux,  cong(;nital,  subluxation  légère,  l’antre 
nerveux,  acquis,  lésions  centrales,  causes  du  syn¬ 
drome  parkinsonien. 

Tête  d’enfant  hydrocéphale  ayant  contenu 

5.450  gr.  de  liquide.  -  MM.  J. -R  Henry.  A.  Ra- 
tbelot  et  Brugeas.  Italienne  octipare,  43  ans.  .Sept 
grossesses  antérieures,  toutes  terminées  par  avorte¬ 
ment  ou  accoucheineut  prématuré  d’enfant  hydrocé¬ 
phale,  sauf  une  durant  hupielle  la  mère  a  subi  un 
traitement  spécilique  à  la  suit(‘  duiund  elle  a  donné 
le  jour  à  un  enfant  normal  actucdlement  vivant  et  nor¬ 
mal  Agé  de  13  ans  1/2.  La  grossesse  actuelle  prend 
lin  au  9'’  mois.  IIU  =  49  cm.  S.  I.  C.  A.  Après  ex¬ 
traction  du  siège,  la  tète  est  retenue  au  détroit  supé¬ 
rieur.  llU=36cm.  Perforation  de  la  tète  ;  issue  de 

5.450  gr.  de  liquide.  Les  auteurs  insistent  sur  la  ra¬ 
reté  d’une  hydrocéphalie  de  cette  importance  et  sur 
la  présence  nette  de  l’étiologie  syphilitique  dans  ce 
cas.  Syphilis  du  mari,  eflicacité  d’un  traitement  an- 
tisyphiliti([ue  chez  la  mère. 

Myoclonie  diaphragmatique  périodique.  —  MM. 
H.  Roger  et  J.  Reboul-Lachaux  présentent  nu 
homme  de  37  ans  atteint,  depuis  nu  an,  de  s(‘consses 
dia])hraginati<iues  bilatérales,  survenant  au  rythme 
de  35  à  50  par  minute,  en  salves  irrégulières,  avec 
bruit  de  ho([uet  intermittent,  persistant  pendant  le 
sommeil  et  rebelles  è  la  thérapeutique  ordinaire.  Ces 
secousses  se  produisent  par  accès  durant  une  dizaine 
de  jours  avec  période  intercalaire  de  durée  égale.  Le 
malade  a  présenté,  il  y  a  4  ans,  des  idiénomènes 
analogues  qui  ont  duré  deux  mois.  Chaque  crise  es 
immédiatement  ju-écédée  d’une  hydrorrhée  nasale 
très  abondante  qui  dure  ([uebiues  heures.  A  cause 
de  ce  dernier  sym])t(>me  et  en  1  absence  de  tout  anté¬ 
cédent  uévraxiti([ne  comme  de  toute  affection  abdo¬ 
minale  ou  thoracique  clini(iuement ,  ou  radiologi(|ue- 
ment  constatable,  les  auteurs  pensent  il  la  nature 
anaphylactique  des  troubles  déclenchés  la  faveur 
d’une  épine  irritative  des  voies  aériennes  supérieures 
et  exprimés  par  un  mécanisme  réflexe  analogue  il 
celui  du  hoquet  ordihaire. 

Confusion  mentale  et  tuberculose.  —  M.  Wahl. 
La  tuberculose  iiulnionaire  est  extrèinement  fré¬ 
quente  chez  les  aliénés  |Brouardel|  et  complique 
tout  particulièrement  les  états  mentaux  incurables,  ii 
la  suite  d’nn  long  si'jour  à  l’asile.  Si  l’on  admet  avec 
Régis  que  la  démence  jirécoce  est  la  forme  incurable 
de  la  confusion,  c’est  elle  qui  fournirait  le  plus  gros 
contingent  de  ces  phtisies.  Mais  l’auteur  veut  attirer 
l’attention  sur  un  autre  ordre  de  phénomènes:  ceux 
dans  les(|uels  la  tuberculose  est  contemiioraine  du 
début  de  la  confusion  mentale  ou  lui  est  même  anté¬ 
rieure.  Dans  ces  ras,  et  en  l’absence  de  toute  autre 
intoxication  exogène  ou  endogène,  force  est  bien 
d’admettre  que  c'est  la  maladie  pulmonaire  (|ui  est, 
cbez  les  prédisposés,  le  primum  moyous  dn  trouble 
mental.  Dans  la  phtisie  vulgaire,  on  pourrait  croire 
à  une  coïncidence  ;  mais,  dans  les  formes  à  inai'che 
ra])ide  et  fébrile  (an  moins  au  débull,  il  faut  admettre 
que  c’est  bien  la  tuberculose  (jiii  détermine  les  trou¬ 
bles  mentaux.  Bien  entendu,  il  n’est  pas  ici  question 
de  méningites,  ni  même  de  méningisme  de  Dnpré. 

Ulcère  tuberculeux  de  la  langue.  —  MM.  J. 
Combes  et  R.  Vigne  présentent  un  malade  bacil¬ 
laire  atteint  d’une  large  ulcération  de  la  langue,  dont 
les  syiiiptéimes,  en  particulier  la  dureté  des  bords, 
leur  couleur,  la  profondeur,  l’indolence  et  la  très 
forte  induration  sous-jacente  avaient  fait  porter  le 
diagnostic  d’épithélioma.  Une  biopsie  montra  au  con¬ 
traire  qu’il  s’agissait  d’une  ulcération  tuberculeuse. 

Un  cas  de  rupture  intrapéritonéale  de  la  vessie. 
—  MM.  Chauvin  et  Lahayvillo.  il  s’agit  d’un  jeune 


Arabe  de  28  ans,  venu  fi  pied  à  l'hi'ipital,  38  heures 
environ  après  avoir  reyu  des  coups  de  pied  dans  le 
ventre,  à  la  suite  desquels  il  ii’a  uriné  qu’un  peu 
d’urine  mèléede  sang.  Les  signes  cliniques  font  croire 
à  une  rupture  extra-péritonéale  de  la  vessie,  dia¬ 
gnostic  que  l’intervention  redresse  :  la  lésion  est 
un  éclateijient  intrapéritonéal  de  6  cm.  (Uiviron  qui 
est  suturé  en  trois  plans.  Une  sonde  à  demeure  est 
laissée  en  place  14  jours  et  la  guérison  est  idilenue. 
Les  auteurs  font  des  remanines  sur  le  choc  minime 
qu’a  éprouvé  le  malade  et  sur  la  lidérance  ndative 
du  péritoine  vis-à-vis  de  l’iii'ine. 

Quatre  observations  de  grippes  graves  chez  des 
nourrissons.  -  M.  Fernand  Trabuc.  Il  s'agit  de 
4  nourrissons  de  4  mois  1/2  à  8  mois,  morts  ra])ide- 
ment  à  la  suite  d’une  affection  conlcaclée  auprès  d’un 
de  leurs  parents  atteint  de  grippe  saisonnière  béni¬ 
gne.  (les  enfants  ont  présmité  avant  de  mourir  des 
convulsions,  sans  iiiodification  dn  liipiide  céphalo¬ 
rachidien,  ou  des  méningites  vraies.  L  auteur  estiiiH» 
que  ces  encéphalites  et  méningites,  que  certaines 
formes  de  gastro-entérites  graves  sont  des  complica¬ 
tions  de  la  grijipe  dn  nourrisson,  fl  |)eiise  que  celle 
affection  n'est  pas  aussi  rare  qndn  le  croit  chez  l’en¬ 
fant  de  moins  d'un  an  et  surtout  il  s’élève  contre 
l’opinion,  généralemeni  ad  mise  aul  refois,  de  la  béni¬ 
gnité  de  la  grippe  chez  le  nourrisson. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  MARSEILLE 

1"'  Février  1926. 

Nouveau  cas  d’emploi  des  sérums  antigangreneux 
en  gynécoiogie.  -  -  M.  V.  Aubert.  \  la  suite  d’une 
hystérectomie  chez  nue  tubercnlensi*  en  mauvais 
état  généi’al.  pour  snjipnratioii  aiinexiidli-  fistulisée 
dans  le  rectum,  hystérectomie  ayant  laissé  un  petit 
bassin  entiiirement  cruenté  et  largement  contaminé 
par  récoulement  d’un  jiiis  fétide  et  le  contact  des 
matièri's  fécales,  on  fait  sans  aucune  péritonisation, 
avi'c  seulement  un  diaiin  vaginal.  l’iunjiloi  local  et 
soiis-c'utané  des  sérums  ani igangreneux  de  l  lnstilut 
Pasteur.  Suites  imniédiales  sans  incidents  comme 
s’il  s’agissait  d’nne  intervention  asejilique. 


Résultat  éloigné  de  méniscectomie.  -  M,  Masini 
a  jiratiipié  7  ablations  de  ménisi|nes.  Le  malade*  (jui 
fait  l’objet  de  la  présentation  actuelle  a  été  opéré  le 
22  .luillet  1919. à  la  suite  de  2  chutes  consécutives 
sur  le  genou  gauche.  La  ■marche  se  fait  bi(‘n.  mouve¬ 
ments  du  genou  normaux  sauf  la  flexion  qui  n’alleint 
pas  tout  à  fait  180".  -Vti'ophie  de  1/2  cm.  de  la  cuisse, 
le  tendon  rolulien  est  éjiaissi,  niais  l’extension  du 
genou  se  fait  noriiialeiii(*nt .  En  sonimi*.  bon  résultat 
éloigné  an  bout  de  6  ans  1/2. 

Kyste  hydatique  juxta- vésical.  Extirpation.  Gué¬ 
rison.  —  M.  Cottalorda.  II  s'agit  d’un  kyste  hyda- 
ticpie  développé  dans  l’es])ace  laléro-vésical  droit. 
lin  (tpparnncc  primitif  et  sous-péritonéal,  son  extir¬ 
pation  a  été  ])ossible  malgré  iiiii*' adhérence  intime 
aux  libres  musculaires  de  la  vessie  dont  la  cavité  n'a 
pas  été  ouverte.  L’exploration  de  rabdoiiien  et,  en 
particulier,  dn  foi(*  n’a  pas  montré  d’autres  tniiieurs 
liydatiqiies.  L’auteur  insiste  sur  la  question  de  la 
possibilité  de  l'existence  des  kystes  hydatiques  pri¬ 
mitifs  sous-jiérilonéaux  et  sur  la  rari'lé  des  cas  où 
l'extirjiation  totale  a  jni  être  jiratiiiuée. 

15  Février. 

Greffe  ostéo-pérlostique  pour  mal  de  Pott.  — 
MM.  Imbert  et  Paoli  présentent  une  observation  de 
greffe  jiistéo-périostique  pour  mal  de  Pott  dont  les 
radiographies  sont  partiriilièremenl  démonstratives. 
L’opération  date  de  plus  de  2  ans.  La  dernière 
épreuve  montre  nn  doubli*  greffon  tr(*s  épaissi,  très 
compact,  concourant  inaiiifestemeiit  à  la  solidité  de 
la'  colonne  vertébrale. 

Les  auteurs  ont  fait  un  certain  nonibre  d’o])éra- 
tions  de  ce  genre,  une  ({iiinzaiiie  eiivion;  ils  n'ont 
jamais  eu  ni  mort  ni  accidents  opératoires,  ni  suppu¬ 
ration,  ni  élimination  du  greffon.  Ils  considèrent  la 
greffe  ostéo-périostique  conime  fréijueiiiment  indi¬ 
quée  dans  le  mal  de  Pott  à  cause  de  son  innocuité  et 
de  son  efficacité. 

Faux  cancers  du  péritoine  par  inclusion  de  corps 
étrangers  microscopiques.  -  -  M.  Cottalorda.  dans 
2  cas,  au  cours  de  laparotomies  itératives,  a  constaté 
des  granulations  péritonéales  doiiiianl  l’aspect  macro- 
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scopi(|iii'  il’mi  si'Miis  ii(Mi|iliisiinic'.  I/oxanu'ti  histolo¬ 
gique  il  moiilpé  ([lie  eluKiiie  f;i’iiimlalioii  est  formée 
eu  sou  eeulr<‘  par  un  corps  étranger  inirroscopiciue 
((Iél>ris  prohalile  île  compresse  ayant  servi  au  cours 
(les  inlerveiilioiis  aiiléricures)  entouré  (le  cellules 
conjonctives  à  iiovaux  multiples  avec  réaction 
lihreusc  consécutive' 

Les  arthrites  traumatiques  de  cause  indirecte.  — 
M,  Imbert  décril  sous  ce  lerme  les  arthrites  ou 
arthropathies  consécutives  il  nu  trauuiatisine  n’ayant 
pas  porté  sur  rai’ticulation.  Cii-rtaines  (rentre  elles 
sont  liien  connues,  comme  les  arthrites  du  ncnou, 
succédant  aux  fractures  liasses  de  cuisses  ;  d’autres  le 
sont  lieaiicoup  moins.  11  s’agit  cependant  d’un  inéca- 
iiisine  ([UC  l’on  peut  ohserver  fré(|uemuient,  lorsque 
l’on  surveille  les  suites  de  t raumatisnue  T)e  même 
([u’un  choc  porté  sur  le  genou  produit  une  atro|)hie 
des  muscles  de  la  cuisse,  un  traumatisme  atteignant 
ces  derniers  peut  iiacfailemcnt  réagir  sur  rarliciila- 
tion  du  genou.  Les  plus  reniarquahles  de  ces  locali¬ 
sations  artirnlaircs  se  voient  fréquemment  an  niveau 
des  doigts  :  ([u’un  |ianaris  jiortant  sur  un  doigt  en 
ankylosé  on  tout  au  moins  eu  cnraidisse  tes  diverses 
articulations,  le  fait  est  aisément  compréhensible; 
mais  les  dégâts  s’étendent  souvent  aux  doigts  voisins, 
qui  n’ont  jamais  en  et  n’anront  jamais  ri(‘n  à  voit' 
avec  la  h'-sion  pcimitiw'.  L’arthropathie  traumatiijne 


est  surtout  connue  â  l’épaule,  ovi  elle  porte  depuis 
Dupla.v  le  nom  très  justifié  de  péri-artéritc,  mais 
elle  existe  avec  des  modalités  différonles  dans  toutes 
les  articitlations  des  membres.  IiC  genou  en  est  un 
exemple  fra])pant;  nue  simple  fracture  du  membre 
inférieur  y  développe  insidieusement  une  mobilité 
latérale  ou  en  recurvatum  quand  elle  ne  limite  pas 
purement  et  simplement  la  flexion:  on  voit  intuno  se 
produire  un  état  paradoxal,  caractérisé  simultané¬ 
ment  par  la  gène  des  mouvements  normaux  et  la 
jiossibilité  d’une  mobilité  anormale;  cette  coïnci¬ 
dence  crée  un  état  fonctionnel  partionlièrement 
défectueux, 

22  l’évrier. 

Uretère  double  avec  crises  de  coliques  néphré¬ 
tiques  et  fibrome  calcifié  simulant  un  calcul  de 
l’uretère.  ■  -  M.  Martin-Laval  |ra])porlour  M.  de 
Vernejoul).  11  s’agit  d’une  jeune  femme  do  35  ans 
ayant  eu  des  crises  d’bydronéphrose  intermittentes 
et  présentant  an  loucbc.r  vaginal,  combiné  au  palper, 
une  masse  dure  du  volume  d’une  noix  siégeant  dans 
le  cul-de-sac  latéral  droit  et  apparaissant  d’une 
opacité  à  contours  nets  à  la  radio.  Cette  malade  pré¬ 
sentait  2  uretères  du  céité  droit  et  2  sondes  ojiaiines 
|)lacées  dans  ces  2  ucetères  semblaient  à  la  radio¬ 
graphie  entourer  do  chaque  cc’ité  l’ombre  régulière- 
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SOCIÉTÉ  DÉ  lŸlÉDECINÉ  ÉT  D'HYGIÉNÉ  DU  IVIAROC 

l'i  .lanviec  l'rJC.. 

Poignet  «  à  ressort  »  par  traumatisme.  M.Pè- 

matisme.  par  retour  de  manivelle,  eut  un  ta.ssemenl 
de  l’épiphyse  inférieure  du  radius,  avec  orientation 

vu  1  mois  après  son  accident,  présentait  des  troubles 
vaso-moteurs  sur  le  territoire  du  médian  et  une 
llexion  du  poignet  très  limitée,  l'.n  essayant  de  fléchir 
le  |ioignet.  les  doigts  fléchis,  ceux-ci  s'étendent  aiilo^ 
matiqiiement,  comme  si  le  poignet  était  «  à  ressort  ». 

-  -  M.  Speder  estime,  d’après  les  radiographies, 
(pie  le  tassement  de  l’i'qiiphyse  radiîile  ayant  modifié 
la  eourbure  de  la  surface  articulaire,  cette  surface 
a  été  excentrée  par  rajiporl  à  la  courbure  du  comiyle 
carpien.  Les  ligamenis  latéraux  maintenant  le  con- 
dvle  carpien  à  une  distance  fixe,  il  en  résulte  une 
Jiression  des  deux  surfaces  articulaires  lors  de  la 
flexion  du  poigtiet,  d’où  doiibmr  et  contracture, 
réflexe  des  muscles  extenseurs  des  doigts,  l'n  des 
signes  (Jj^  soiilfranci-  des  ligaments  latéraux  est  la 

Sur  les  abcès  consécutifs  aux  injections  de  bis¬ 
muth.  -  MM.  Axémar  et  Lèpinay  apportent  une 
statistique  de  plus  de  0.0115  injections  d’bydroxyde 
de  bismuth  .seim  (iiiclin  iihri-.v.  ’l'oiites  ont  été  faites 
dans  leurs  dispensaires  à  des  doses  de  0  gr.  15  ou  de 
0  gr.  30.  2. .500,  environ,  à  des  prostitiiéu's  ipii  sont 
restées  en  surveillance  depuis  le  début  de  b'ui'  trai¬ 
tement  et  dont  ccrt;iines  ont  reen  jusqu’à  'i7  injec¬ 
tions  intramusculaires,  .\yant  expérimenté  un  très 
gratid  nombre  di-  préparations,  ils  pensent  ipie  si 
l’on  peut  rencontrer  des  »  séries  mauvaises  », 
d'autres  préparations  sont  défectueuses  par  b'ur  sel 
de  bismiitb,  leur  exci|iienl  ou  le  mode  de  prépara¬ 
tion,  l’oiir  certaines  d’entre  elles,  ils  ont  souvent 
noté,  en  même  temps  que  des  difTérences  d’activité, 
dos  différences  dans  la  tolérance  locale  on  générale, 
telles  qu'ils  ont  dû  les  abandonner.  Ils  estiinont  qu’il 
y  aurait  intérêt  ù  signaler  les  préparations  a  A 
abcès  »  ou  à  réactions  locales  ou  générales  trop 
violentes,  car  il  serait  déplorable  que  quelques  acci¬ 
dents  passagers  di.scréditassent  une  bonne  médiratiivn 
antisyphilitiipie  dont  la  facilité  d’emploi  et  l’iiino- 
ciiité  l’ont  fait  adopter  par  toua-lcs  médecins  et  ac¬ 
cepter  par  les  malades. 

Un  cas  d’arrêt  de  développement  très  rare.  — 
JVf""  Broîdo  présente  1  cas  d’arrêt  de  développe- 
ineiil  total  che/.  une  enfant  Agée  de  ^  ans.  Celle-ri  a 
l’aspect  d'un  nourrisson,  mais  d’un  nourrisson  agoni¬ 
sant.  Poids  :  3  kilogr.  800.  'faille  :  00  cm.  fille  ne 
voit  ni  n’ontend,  n’a  pas  de  dents  et  ne  marche  pas. 
Les  membres  «ont  en  partie  eonti'acturés.  D’après  la 
mère,  cet  arrêt  aurait  débuté  à  l’Ago  de  3  mois.  A  la 
naissance,  l’enfant  paraissait  normale.  Sixième  de 
8  enfants  dont  aucuir  ne  présente  d’iirrèt  do  dévelop¬ 


pement,  elle  fut  élevée,  par  la  mère,  au  sein.  La 
radiograpbie  (M.  .Speder)  des  diverses  parties  du 
coi'iis  montre  une  soudure  prématurée  des  os  du 
crAne,  un  début  d’ossification  des  cartilages  costaux 
(|ul  ne  s’ossifient  uormalement  que  vers  l’Age  de  25  A 
30  ans  et  des  épiphyses  de  tous  les  os  longs,  des  mo¬ 
difications  (les  diaphyses  l'appelant  celles  observées 
dans  l’achondroplasie. 

SOCIÉTÉ  MÉDICO-CHIRURGICALÉ  DÉ  L’INOOCHINÉ 

S.a’igoii,  18  Décembre  1925. 

Rhumatisme,  polynévrite  et  trophomyélite  méta- 
merique  variolique.  —  MM.  Millous  et  Tran  Van 
Tai  présentent  quelques  cas  de  ces  redoutables  com¬ 
plications  de  la  variole  bien  connues  autrefois  en 
l'.urope  et  qu’on  rencontre  encore  en  Indochine  sur 
des  sujets  non  vaccinés. 

Contusion  de  l’abdomen  ;  déchirure  de  la  veine 
mésentérique  supérieure.  —  M.  Sambuc  rapporte 
l'observation  tl’nn  Annamite  renversé  par  une  auto¬ 
mobile  (d  chez  leipiel  l’autopsie  révéla  une  plaie  de 
3  mm.  de  la  veine  mésentérique  supérieure,  avec,  ab¬ 
sence  complète  et  bien  démontrée  de  toute  lésion 

Note  sur  l’intoxication  par  les  Cu-Nung.  —  MM. 
Piloz  et  Nguyen  Ton  Cha  signalent  la  fréquence  de 
l’intoxication  par  absorption  de  cii-nung,  ou  igname 
sauvage,  qu’ils  ont  observée  au  pénitencier  de  l’oulo- 
Condore  et  ((ui  se  traduit  d’une  manière  aigm"'  par 
des  phénomènes  nerveux  diffus  à  forme  d’excitation 
ou  de  dépression  et  par  de  l’albuminurie  dans  l’in¬ 
toxication  cbroniqiie. 

—  M.  Motttel  rapproche  ecs  faits  des  intoxications 
par  les  tubercules  amylacés  tropicaux,  dont  In  plus 
connue  est  celle  du  manioc. 

Deux  cas  de  cancer  ano-rectal  révélé  par  une 
métastase  ganglionnaire  de  la  région  Inguino-cru- 
rale.  —  MM,  Sambuc,  Bablot  et  Phnn  Van  Lu  re¬ 
marquent,  A  propos  de  ces  observations',  que  l’adé¬ 
nopathie  cancéreuse  inguinale  consécutive  au  cancer 
ano-rectal  est  rare,  qu’elle  est  susceptible  d’un  déve- 
loppi’inenl  rapide  avec  une  lésion  initiale  limitée  et 
silencieuse  et  (|u’enfiii  elle  assombrit  le  pronostic  en 
aiiginentant  les  risques  de  l’intervention  chirur¬ 
gicale. 

—  M.  Pons  a  observé  un  cas  analogue  A  Saint- 
Pierre  et  Mitinelon, 

Cryothérapie  du  trachome.  —  M.  Gayno  a  eu 
l’idée  d’essayer  l’action  du  froid  dans  le  trachome  et 
fournit  ses  premiers  résultats;  il  croit  poirvoir  affir¬ 
mer  que  lés  gran.ilations  disparaissent  complètement 
grâce  A  quelques  brèves  et  rares  séances  de  cryothé¬ 
rapie,  A  l'exception  des  granulations  profondes  (pli 
déinandcnt  l’étude  d’une  pointe  spéciale  accédant  par¬ 
tout.  Il  espère  que  nous  posséderons  bientilt,  grAce 
A  la  neige  carbonique,  une  thérapeutique  simple, 
rapide  et  propre  de  la  conjonctivite  graiiulouse. 

—  M.  Montel,  A  propos  de  rettc_ooniniunicittion, 
montre  tjue  dans  les  régions  tropicales  la__cryolhé- 


nienl  arrondie  du  pseudo-calcul.  On  fait  le  diagnostic 
de  fibrome  calcifié  de  l’utérus  que  l’on  vérifie  par 
une  intervention  au  cours  de  laquelle  on  l’extirpe. 
Ii’analyse  du  laboratoire  confirma  ce  diagnostic  et  la 
malade  sortit  guérie  le  13“  jour.  A  noter  que  comme 
c’esf  la  règle  (lans  ces  cas,  les  2  uretères  subissaient 
2  croisements  étagés. 

Quatre  cas  de  méniscectomies  pour  méniscites 
traumatiques.  —  M.  Cottalorda.  Cos  4  cas'  présen¬ 
taient  cliniquement,  sans  mouvements  articulaires 
anormaux  ni  blocage,  des  hydarthroses  A  répétition 
avec  douleurs  spontanées  et  provoquées,  au  niveau 
de  la  partie  interne  de  l'articulation.  La  palpation 
révélait  A  ce  niveau  un  épaississement  correspondant 
au  bord  latéral  du  ménisque,  douloureux  et  dispa¬ 
raissant  A  la  llexion.  L’intervention  consista  en  une 
ablation  du  ménisque  par  incision  interne  transver¬ 
sale  ou  en  potence.  Dans  2  cas,  l’extirpation  fut 
iiicomplèlc  au  niveau  de  la  corne  postérieure, 
lleconstitiition  soigneiise.  du  ligament  latéral,  mobi¬ 
lisation  précoce.  Ibis  do  plâtre.^ 

faces  cartilagineuses  avec  dans  un  cas  uuc  fissure 
longitudinale.  Les  résultats  immédiats  ont  été  excel¬ 
lents.  Dans  2  cas  suivis  A  longue  échéance  (6  mois  et 
1  an),  ce  résultat- s’est  maintenu  intégralement. 


rajiie  demande  une  technique  particulière  :  le  temps 
et  les  pressions  nécessaires  sont  doubles  de  ceux 
(|u’in(liqup  Lortal-Jacob  A  cause  de  la  température 
extérieure  très  élevée  (jui  favorise  un  réchauffement 

Hanoi',  24  Décembre  1925. 

Du  traitement  chirurgical  des  splénomégalies  pa¬ 
lustres  non  compliquées.  —  M.  Le  Roy  des  Barres 
communique  A  la  Société  son  rapport  présenté  sur  ce 
sujet  au  Corigrè.i  de  lu  Fur  Eastern  A.i.mciution  o( 
Tropiral  Medicine,  A  'l'okio,  1925. 

11  étudie  d’abord  les  indications  d’une  intervention 
chirurgicale  dans  les  splénomégalies  palustres  (échec 
du  traitement  médical  prolongé,  c’est-A-dire  lésions 
scléreuses  irréductibles  de  la  rate,  rate  douloureuse, 
rate  dépassant  do  trois  travers  de  doigt  au  moins  le 
rebord  thoracique,  anémie  splénique  paludéenne)  et 
énumère  les  contre-indications  de  la  splénectomie 
(leucémie  myélo'ide  principalement). 

La  préparation  des  malades  est  fort  importante, 
étant  donné  leur  affaiblissement,  et  l’opération  doit 
être  précédée  d’un  traitement  préalable  dirigé  contre 
les  altérations  du  foie,  des  reins,  du  système  circu¬ 
latoire,  dans  le  but  de  prévenir  les  hémorragies.  Le 
mode  d’anesthésie,  la  position  du  malade  et  du  chi¬ 
rurgien,  les  voies  d’accès,  sont  étudiés  en  détail  :  sur 
ce  dernier  point,  l’auteur  recommande  les  incisions 
ménageant  les  nerfs  intercostaux.  Il  décrit  ensuite 
les  (liiïérents  temps  (Opératoires  et  insiste  sUr  les  dif¬ 
ficultés  et  accidents  qui  peuvent  survenir  (adhé¬ 
rences,  déchirures  de  la  rate  et  des  vaisseaux  spléni¬ 
ques,  syncope)  et  qui  sont  rè'duils  nu  minimum  A 
condition  d’opérer  vile  et  surtout  d’avoir  acquis  anté¬ 
rieurement  une  expérience  suffisante  de  l’opération. 
Lnfin  sont  envisagés  la  prévention  et  le  traitement 
des  complications  post-opéi'aloires  ;  hémorragies 
intrapéritonéales,  fièvre,  hémorragies  gaslro-inlesti- 
iiales,  œdème  ef  sjihacf-le  dn  gros  intestin. 

T.a  statistique  de  l’auteur  comporte  10,5  pour  IQO 
de  mortalité,  A  son  avis,  la  splénectomie  est  une  opé¬ 
ration  qui  a  des  indications  précises  dans  la  spléno¬ 
mégalie  palustre  et  (|u’on  a  tort  dn  ne  pas  pratiquer 
plus  souvent,  car,  faite  de  bonne  heure,  elle  est  rela¬ 
tivement  facile  et  donne  de  très  bons  résultats,  A 
condition  que  l’opéré  soit  mis  ultérieurement  A  l’abri 
des  réinfections. 

Traitement  des  rates  paludéennes  par  la  radio¬ 
thérapie.  —  M,  Heymann  présente  également  A  la 
Société  .une  communication  faite  au  Congrès  de 
Tokio.  Il  insiste  sur  la  différence  qui  sépafn  les  ratea 
récemment  infestées  et  les  spb'-nomégalies  chroni¬ 
ques  vis-A-vis  (lu  traitement  radiothérapique.  Celui-ci 
n’agit  pas  en  effet  sur  l’infiltration  fibreuse  caracté¬ 
ristique  des  lésions  spléniques  dans  les  paludismes 
anciens.  11  estime  de  plus  que  la  durée  du  traite¬ 
ment,  ses  difficultés  d’application  sont  des  inconvé¬ 
nients  qui  doivent  faire  rejeter  la  radiothérapie 
comme  thérapeutique  des  splénomégalies  palustres. 
Les  cas  aigus,  dit-il,  régressent  s]iontunément  ou  A 
l’aide  du  traitement  .arsenical  et  les  cas  chroniques 
relèvent  de  la  chirurgie. 

H.  CoppiN. 
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Comment  développer  et  moderniser 
renseignement  de  la  médecine  opératoire 


L’enseignement  de  la  médecine  opératoire  n’a 
été  réglementé  qu’à  la  fin  du  xix“  siècle.  Il  n’est 
pas  inutile  de  rappeler  que. cette  appellation  de 
«  médecine  opératoire  »,  qui  nous  paraît  dièsuète 
parce  que  faite  de  deux  mots  qui  désignent  aujour¬ 
d’hui  deux  sciences  si  nettement  difi’érenciées, 
n’eut  pour  but  que  de  préciser  qu’à  dater  de  cette 
époque  l’enseignement  des  opérations  passerait 
du  domaine  des  écoles  de  barbiers  à  celui  des 
écoles  de  médecine.  Tel  le  terme  a  été  créé,  tel  il 
a  été  consacré  et  perpétué  par  l’usage.  L’ensei¬ 
gnement  qu’il  désigne  a  été  bien  réglementé.  Au 
début,  son  programme  s’est  trouvé  tout  naturel¬ 
lement  tracé  par  les  seules  indications  chirurgi¬ 
cales  qui  pouvaient  trouver  droit  de  cité,  indica¬ 
tions  non  seulement  justifiées,  mais  rendues 
impérieusement  nécessaires  par  les  complications 
graves  des  plaies  avant  l’ère  pasteurienne,  avant 
l’ère  où  nous  avons  vu  se  dresser  ce  grand  tré¬ 
pied  de  la  chirurgie  contemporaine  :  anesthésie, 
hémostase,  asepsie.  Pendant  tout  le  cours  de  la 
première  moitié  du  xix»  siècle,  c’était  le  règne  de 
la  pourriture  d’hôpital,  de  la  gangrène  des  plaies. 
L’expérience  eut  vite  démontré  qu’une  hémorra¬ 
gie  grave  déclenchée  subitement  par  l’ulcération 
d’un  gros  vaisseau  en  plein  foyer  putride  ne 
pouvait  être  jugulée  par  la  ligature  en  ce  foyer 
que  si  l’état  des  parties  permettait  de  tenter  la 
conservation  ;  le  seul  parti  à  prendre  était  la  liga¬ 
ture  en  tissu  sain,^  loin  du  foyer.  Trop  souvent, 
pour  sauver  la  vie  il  fallait  faire  plus;  sans  ampu¬ 
tation  il  n’y  avait  point  de  salut,  amputa¬ 
tion  pratiquée  loin  du  centre  d’infection,  au 
lieu  dit  d’élection.  Pour  l’enseignement  de  la 
médecine  opératoire  la  voie  était  toute  tracée  :  il 
fallait  apprendre  à  l’élève  la  chirurgie  d’urgence 
de  l’époque,  en  lui  enseignant  les  ligatures  et  les 
amputations.  Les  autres  interventions  étaient 
alors  réservées  à  quelques  audacieux  dont  les 
tentatives  déchaînaient  de  véritables  cris  d’alarme 
à  la  tribune  de  l’Académie  de  Médecine.  Quelques 
opérations  rentraient  cependant,  avec  les  liga¬ 
tures  et  les  amputations,  dans  le  cadre .  des 
opérations  d’urgence;  c’étaient  la  trachéotomie, 
la  kélotomie.  Mais  dans  les  conditions  défavo¬ 
rables  de  l’époque,  elles  n’étaient  pas  considérées 
comme  devant  faire  partie  au  môme  titre  que  les 
ligatures  et  les  amputations  du  programme  de 
l’enseignement  obligatoire.  On  estimait  sans 
doute  qu’elles  ressortissaient  aux  chirurgiens 
spév:ialisés  qui  ne  les  tentaient  d’ailleurs  qu’m 
extremis. 

Nous  arrivons  à  la  seconde  moitié  du  xix' siècle. 
Les  découvertes  de  Pasteur  libèrent  toutes  les 
entraves  :  anesthésie,  asepsie,  hémostase  per¬ 
mettent  toutes  les  audaces.  C’est  le  grand  essor 
de  la  chirurgie  moderne,  le  triomphe  du  bistouri. 
Mais,  seul  l’élève  désireux  de  se  spécialiser  sera 
appelé  à  étudier  à  fond  tous  les  temps  de  ces 
opérations  de  grande  envergure.  Il  sait  que  pour 
atteindre  son  but  il  doit  s’engager  dans  la  voie 
ardue  des  concours.  Tour  à  tour  aide  d’anatomie, 
prosecteur,  interne,  chef  de  clinique,  il  sait  qu’il 
doit  d’abord  aider  ses  maîtres  et  s’imprégner  de 
leur  science  à  leurs  côtés  pendant  de  longues  années 
avant  de  pratiquer  à  son  tour.  Les  opérations  de 
grande  chirurgie  ne  sont  donc  que  l’apanage  de 
quelques  privilégiés  et  les  programmes  ne  com¬ 
portent  pas  leur  enseignement  pour  tous.  Si  tous 
doivent  en  connaître  les  indications,  la  technique 
dans  ses  grandes  lignes,  et  les  résultats,  le  plus 


grand  nombre  ne  seront  jamais  appelés  à  les 
pratiquer.  Les  notions  que  nous  venons  d’énu¬ 
mérer  s’obtiennent  au  lit  du  malade  au  cours  des 
stages  cliniques.  A  côté  de  cet  enseignement 
réservé  au  professeur  de  clinique  chirurgicale, 
les  programmes  ont  maintenu  l’enseignement  de 
la  médecine  opératoire,  avec  cours  et  travaux 
pratiques.  Le  cours  doit  comporter  l’exposé  des 
opérations  pratiquées  dans  les  services  cliniques, 
de  façon  à  permettre  à  tous  nos  élèves  d’en 
connaître  et  d’en  comprendre  les  différents  temps 
à  leur  entrée  dans  les  salles  d’opérations  où  toufe 
ne  peuvent  pas  tout  voir  et  bien  voir,  où  les 
nécessités  de  la  pratique  d’une  intervention  sou¬ 
vent  périlleuse,  quelquefois  dramatique,  ne  per¬ 
mettent  pas  toujours  à  l’opérateur  d’exécuter  d’une 
manière  suffisamment  lente  pour  être  démonstra¬ 
tive  tout  les  temps  de  l’opération.  Et  la  tradition 
du  cours  théorique  se  perpétuant,  des  généra¬ 
tions  d’étudiants  se  succèdent  pour  entendre 
l’exposé  des  opérations  de  la  grande  chirurgie 
abdominale,  de  l’extirpation  du  rectum,  de  la 
colpopérinéorraphie,  de  la  gastro-entérostomie, 
le  tout  après  un  historique  fort  documenté  retra¬ 
çant  la  mise  au  point  de  l’opération  actuelle, 
opération  dont  l’explication  nécessairement  aride 
ne  peut  être  rendue  plus  claire  qu’à  l’aide  de 
schémas  et  de  moules  anatomiques.  Avec  le  cours, 
marchent  de  pair  les  travaux  pratiques.  Leur 
programme  n’a  pas  varié  :  ce  sont  toujours  les 
ligatures,  les  amputations,  les  désarticulations 
dont  les  descriptions  magistrales  de  Farabeuf 
rendent  l’exécution  presque  attrayante  si  on  veut 
bien  les  suivre  à  la  lettre.  Les  résections  tout 
aussi  minutieusement  décrites  sont  habituelle¬ 
ment  laissées  au  second  plan  ou  môme  passées 
sous  silence  aux  travaux  pratiques  et  aux  exa¬ 
mens.  Quant  aux  opérations  de  grande  chirurgie, 
elles  restent  complètement  en  marge  des  travaux 
pratiques  et  nous  les  voyons  seulement  inscrites 
aux  cours  de  perfectionnement  destinés  à  l’étu¬ 
diant  qui  désire  bénévolement  accroître  la  somme 
de  ses  connaissances  scientifiques. 

Quel  est  le  bagage  chirurgical  de  l’étudiant  qui 
s’est  limité  à  suivre  strictement  l’enseignement 
régulier  et  obligatoire  et  qui,  arrivé  au  terme  de 
ses  années  d’études,  se  trouve  muni  d’un  diplôme 
qui  lui  confère  plein  pouvoir  S’il  a  fait  des 
stages  consciencieux  et  assidus  dans  les  cliniques, 
il  a  pu  acquérir  de  solides  notions  de  pathologie 
externe.  Le  voilà  en  état  de  faire  un  bon  diagnos¬ 
tic  des  affections  chirurgicales  les  plus  fréquentes. 
Il  connaîtra  dans  leurs  grandes  lignes  les  princi¬ 
pales  thérapeutiques  chirurgicales  et  leurs  indi¬ 
cations.  Mais  si  dès  ses  premiers  débuts,  installé 
loin  d’un  centre,  il  est  appelé  au  chevet  d’un 
malheureux  qui  suffoque  et  qu’une  trachéotomie 
immédiate  sauverait,  ou  d’un  malade  asphyxiant 
auquel  l’ouverture  rapide  d’un  empyème  rendrait 
la  vie,  mais  s’il  constate  l’urgence  extrême  d’une 
kélotomie,  de  l’incision  d’un  phlegmon  appendi¬ 
culaire  chez,  un  intransportable,  qu’a-t-il  pu 
connaître,  comme  simple  stagiaire,  de  toutes  ces 
opérations  d’urgence  qui  s’effectuent  à  toute 
heure  du  jour  ou  de  la  nuit  mais  à  peu  près  tou¬ 
jours  en  dehors  des  heures.de  stage  régulier  dans 
les  cliniques?  Stagiaire  d’hier,  aujourd’liui consa¬ 
cré  praticien,  le  jeune  débutant  va  donc  faire  ses 
premières  armes  sur  son  premier  client,  et  c’est 
avec  dépit  qu’il  constatera  son  inexpérience  et  se 
souviendra  des  ligatures  et  des  désarticulations 
répétées  à  l’amphithéâtre  en  maudissant  ces  exer¬ 
cices  inutiles.  Inutiles  ?  non.  Insuffisants  ?  oui, 
nous  allons  essayer  de  le  démontrer. 

Si  l’élève  même  le  plus  assidu  peut  quitter 
l’hôpital  sans  avoir  jamais  pratiqué  ni  même  vu 


pratiquer  ni  trachéotom^,  ni  kélotomie  ni 
empyème,  la  technique  de  ces  interventions  ne  lui 
sera  connue  que  par  des  lectures  et  il  n’aura 
môme  pas  la  possibilité  d’en  revoir  les  détails  à 
l’heure  où  il  faudra  impérieusement  et  sans 
retard  les  mettre  en  pratique.  N’est-il  donc  pas 
rationnel  d’inscrire  en  tête  des  programmes  du 
cours  et  des  travaux  pratiques  qui  incombent 
au  professeur  chargé  de  compléter  l’enseignement 
des  cliniques  magistrales  la  chirurgie  d’urgence? 
Les  ligatures  et  les  amputations  n’étaient-elles  pas 
la  chirurgie  d’urgence  de  nos  pères?  Respectons 
le  principe  en  disant  que  la  chirurgie  d’urgence 
devra  être  en  toute  nécessité  le  point  capital,  au 
besoin  l’objectif  unique  de  cet  enseignement 
complémentaire  tliéorique  et  pratique.  Le  pro¬ 
gramme  de  l’enseignement  tliéorique  est  facile  à 
établir.  Le  cours  semestriel  ne  pouvant  guère 
comporter  que  25  à  28  leçons  ne  saurait  prétendre 
à  l’enseignement  complet  de  toute  la  chirurgie 
d’urgence  qui  devrait  comprendre  les  indications, 
le  pronostic,  la  technique,  les  résultats  de  toute 
les  opérations  d’urgence.  L’enseignement  théori¬ 
que  devra  nécessairement  se  limiter.  Il  portera 
tour  à  tour  chaque  année  tantôt  sur  la  chirurgie 
d’urgence  de  la  tête  et  du  tronc,  tantôt  sur  la  chirur¬ 
gie  d’urgence  du  rachis  et  des  membres,  le  cours 
se  trouvant  ainsi  complet  en  deux  ans.  De  cette 
façon,  l’étudiant  particulièrement  studieux  et  sou¬ 
cieux  de  s’instruire  non  seulement  pour  passer  des 
examens  mais  surtout  en  vue  de  sa  pratique  ulté¬ 
rieure  pourra  revenir  deux  ans  de  suite  au  cours 
(actuellement  en  4'’  et  5"  année).  Sinon,  il  devra 
compléter  le  cours  par  ses  lectures.  11  trouvera 
d’ailleurs  le  complément  le  plus  important  des 
notions  à  acquérir  dans  l’assistance  aux  travaux 
pratiques  qui  devront  lui  fournir  en  un  seul 
semestre’  un  enseignement  aussi  complet  que 
possible  des  opérations  les  plus  courantes  de 
chirurgie  d’urgence.  Four  être  facilement  accepté 
cet  enseignement  peut  être  utilement  présenté 
tour  à  tour  sous  plusieurs  formes.  A  la  base,  il 
semble  indiscutable  qu’il  faille  conserver  les 
travaux  pratiques  classiques  dits  de  médecine 
opératoire.  Au  début  de  chaque  séance,  l’élève 
écoutera  une  courte  démonstration  d’anatomie 
chirurgicale  consistant  surtout  en  l’exposé  du 
dessin  schématique  au  tableau  de  coupes  de  la 
région  que  traverse  le  vaisseau  à  découvrir.  S’il 
s’est  bien  pénétré  des  rapports  anatomiques,  non 
seulement  il  s’intéressera  à  la  ligature  et  en  trou¬ 
vera  l’exécution  presque  facile,  mais  il  se  familia¬ 
risera  en  même  temps  avec  la  région  et  conservera 
des  notions  suffisantes  pour  ne  pas  se  trouver 
pris  au  dépourvu  et  désorienté  le  jour  où  il  lui 
faudra  dans  la  même  région  éplucher  une  plaie 
conluse,  suturer  un  tendon,  régulariser  un  foyer 
de  fracture.  L’opportunité  de  ces  exercices  de 
ligatures  est  donc  manifeste.  Celle  des  désarticu¬ 
lations  est  non  moins  évidente.  Les  amputations 
de  doigts  s’imposent  malheureusement  trop 
souvent  dans  la  pratique  des  accidents  du  travail 
et  si  la  conservation  à  outrance  est  de  rigueur 
dans  la  chirurgie  de  la  main,  il  faut  bien  se 
résoudre  à  sacrifier  une  phalange  broyée,  un 
doigt  enraidi  douloureux  et  gênant.  11  ne  faut  pas 
oublier,  d’ailleurs,  qu’en  outre  de  leur  utilité 
directe  ces  exercices  pratiques  confèrent  l’habi¬ 
leté  manuelle  qui  nous  est  indispensable  à  tous. 

Si  ces  exercices  sont  indiscutablement  néces¬ 
saires,  sont-ils  suffisants?  Nous  croyons  pouvoir 
répondre  indiscutablement  non,  parce  qu’ils  ne 
sont  d’aucun  entraînement  à  la  pratique  des  opé¬ 
rations  d’urgence  que  tout  praticien  d’aujourd’hui 
se  doit  et  doit  à  tous  de  savoir  et  pouvoir  prati¬ 
quer  en  tous  temps  et  en  tous  lieux. 
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Le  professeur  devra  donc  en  une  série  de 
démonstrations  prati<jues  sur  le  cadavre  exé¬ 
cuter  devant  les  élèves  tous  les  temps  possibles 
des  principales  opérations  d’urgence  :  trépana¬ 
tion,  énucléation  du  globe  oculaire,  trachéotomie, 
empyème,  anus  artificiel,  suture  de  perforation 
intestinale,  hernie  étranglée,  colpotomie,  rupture 
de  grossesse  tubaire,  arthrotomie,  suture  tendi¬ 
neuse.  En  s'entr’aidant,  les  élèves  par  groupes 
répéteront  ensuite  les  dillérents  temps  de  ces  opé¬ 
rations.  Mais,  telles  quelles,  ces  démonstrations 
laisseraient  des  notions  bien  insuffisantes.  Quelle 
différence  entre  l'incision  à  blanc,  toute  plato¬ 
nique,  d’une  trachée  de  cadavre  et  le  drame  d’une 
trachéotomie  sur  l’enfant  qui  suffoque,  qui  écla¬ 
bousse  du  sang  spumeux  par  sa  trachée  au  tra¬ 
vers  de  l’incision  libératrice!  Peut-on  mettre  en 
parallèle  la  suture  de  deux  extrémités  d’un  ten¬ 
don  flasque  de  cadavre  avec  la  recherche  souvent 
laborieuse  du  bout  central  recroquevillé,  dilacéré, 
devenu  trop  court,  du  tendon  d’un  blessé?  Il 
serait  facile  de  multiplier  les  exemples.  Nous  en 
avons  dit  assez  pour  indiquer  que  pour  compléter 
ces  démonstrations  il  faut  absolument  faire  opérer 
l’élève  sur  une  chair  qui  vit,  qui  saigne  et  qui 
frémit,  mais  sur  une  chair  qui  ne  pAtira  pas  d’une 
tentative  malheureuse  par  faute  d’exjiérienco  et 
de  sang-froid  suffisamment  acquis.  C’est  alors 
qu’il  faut  avoir  recours  aux  démonstrations  de  la 
c.liirnrgie  expérimentale’.  Les  élèves  sont  réunis 
par  groupes  de  quatre  ou  six  au  laboratoire  de 
chirurgie  expérimentale.  Un  chien,  de  préférence 
d’assez  forte  taille,  de  1.')  à  20  kilogr.,  est  chlo¬ 
roformé  et  assujetti  sur  une  table  d’opération. 
Pendant  le  cours  de  cette  profonde  anesthésie  les 
élèves  vont  pratiquer  sur  l’animal  toute  la  série 
des  opérations  d’urgence  précédemment  niention- 
nées,  en  commençant  évidemment  par  les  moins 
choquantes  pour  conserver  l’animal  le  plus  long¬ 
temps  en  vie.  A  la  fin  de  la  dernière  opération 
une  dose  plus  forte  de  chloroforme  tue  l’animal 
sans  qu’il  ait  eu  à  soull'rir  un  seul  instant.  Nous 
tenons  à  insister  plus  particulièrement  sur  ce 
point  pour  répondre  tout  de  suite  aux  critiques 
faciles  des  âmes  sensibles  et  des  antivivjsection- 
nistes  qui  préféreront  pourtant  voir  des  élèves 
faire  leurs  premières  armes  sur  un  chien  complè¬ 
tement  endormi  et  qu’on  ne  laissera  plus  ré¬ 
veiller,  plutôt  que  sur  eux-mémes  ou  sur  leurs 
semblables.  La  majorité  des  opérations  ainsi  pra¬ 
tiquées  ont  la  plus  grande  analogie  chez  le  chien 
et  chez  l’homme;  la  trépanation,  la  trachéotomie, 
la  résection  costale,  la  suture  intestinale,  l’anus 
artificiel,  la  suture  d’une  plaie  tendineuse  réa¬ 
lisée  extemporanéraent,  la  synthèse  d’une  frac¬ 
ture  provoquée  donnent  l’impression  des  temps 
opératoires  tels  qu’ils  se  passent  en  chirurgie 
humaine,  f^n  aura  grond  soin  d’habituer  l’élève  à 
raser  le  champ  opératoire,  à  prendre  toutes  les 
précautions  d'asepsie,  à  réaliser  toute  l’hémostase 
tout  comme  en  chirurgie  humaine.  Ces  travaux 
de  chirurgie  expérimentale  sont  donc  d’une  uti¬ 
lité  incontestable;  leur  intérêt  pratique  est  consi¬ 
dérable,  et  la  meilleure  preuve  en  est  l’intérêt 
qu’y  prennent  les  élèves  qui  les  réclament  et  s’y 
attachent  avec  ardeur. 

Mais  on  peut  faire  plus,  on  peut  faire  mieux 
encore.  Nous  avons  aujourd’hui  dans  le  film  ciné¬ 
matographique  un  puissant  et  merveilleux  auxi¬ 
liaire  pour  l’enseignement.  Les  opérations  d’ur¬ 
gence  exécutées  sur  le  vivant  chez  l’homme  sont 
enregistrées  et  reproduites  k  l’écran  devant  les 
étudiants.  A  l’aide  d’un  poste  cinématographique 
d’enseignement  muni  non  pas  d’un  moteur  élec¬ 
trique,  mais  d'un  moteur  à  main,  on  peut  tourner 
le  film  lentement  en  reproduisant  le  geste  plus 
lentement  même  qu'il  n’a  dû  être  exécuté,  en  le 
reproduisant  au  besoin  plusieurs  fois  par  le  pas¬ 
sage  réitéré  de  la  même  bande  du  film.  Il  devient 
ainsi  possible  de  faire  assister  tous  les  étudiants 
i\  toutes  les  opérations  d’urgence  exécutées  avec 
une  visibilité  parfaite  pour  tous,  avec  toute  la 
lenteur  nécessaire  à  une  démonstration,  et  à  une 


heure  convenue  d’avance,  —  autant  de  conditions 
qui  pour  la  chirurgie  d’urgence  sont  par  définition 
complètement  irréalisables  dans  les  cliniques. 

Et  ainsi,  en  rassemblant  ses  souvenirs  de  l’am- 
phithéâtre,  du  laboratoire  de  chirurgie  expéri¬ 
mentale  et  de  l’écran,  l’étudiant  doit  arriver  à  se 
composer  des  notions  d’ensemble  très  suffisantes 
pour  se  permettre  d’entreprendre  dès  ses  pre¬ 
miers  pas  en  clientèle  la  chirurgie  d’urgence  dès 
le  jour  où  elle  s’imposera  et  de  l’exécuter  en  toute 
sécurité  pour  sa  conscience  et  pour  la  confiance 
de  ses  malades. 

En  résumé,  un  cours  théorique  portant  unique¬ 
ment  sur  les  indications,  la  technique,  les  résul¬ 
tats  des  opérations  de  chirurgie  d’urgence,  —  des 
travaux  pratiques  comprenant  : 

1"  Des  exercices  classiques  de  ligatures  et 
désarticulations  précédés  d’un  exposé  de  schémas 
d’anatomie  chirurgicale; 

2“  Des  démonstrations  sur  le  cadavre  de  tous 
les  temps  possibles  à  reproduire  des  diverses 
opérations  de  chirurgie  d'urgence; 

3°  Des  démonstrations  de  chirurgie  expérimen¬ 
tale  complétant  les  précédentes  ; 

4°  Des  démonstrations  cinématographiques 
synthétisant  le  tout  ;  tel  est  le  programme  que 
nous  proposons  pour  l’enseignement  de  la  niéde- 
cine  opératoire,  disons  plutôt  de  la  chirurgie  opé¬ 
ratoire,  adapté  aux  exigences  de  l’art  médical 
moderne. 

M.  BAItTIlÉLE.MY, 

ChiU'm'  <lii  (!<■  Mr-<liTin<-  oiirniloiiv 


Y  a-t-il  eu  des  cas  de  Fièvre  jaune 
au  Soudan 

en  Octobre-Novembre  1925? 


A  la  lin  lie  Déeciiibi'c  IH'.X).  en  .-iiiivant  la  roule  des 
convois  ipii  allaient  de  Kayes  è  Hamako,  j’avais 
eainpé  à  'l'onkolo,  petit  village  enfoiii  dans  une  luxu¬ 
riante  véeéiiiiion  Inqjieale,  |)rès  du  conllnent  du 
liaonlé  et  ilti  Uakoy  qui  alimentent  le  Sénéeal-  Les 
nuits  paraissaient  très  l'i'oides,  bien  tpie  le  tlierino- 
inèli-e  in'  descendit  guère  au-dr‘ssous  rie  10",  car  elh'S 
sriccèrlr  itl  rtnx  clralonr's  trrri-ides  du  jour.  Toute  la  vie 
soitdirrraisi'  est  Irrite  de  ces  conir'astes.  Mon  boy 
rrr’avrrit  bien  rr’cortttrrairdé  rie  ferrrrer  soigneuseineirt 
la  por-te  de  ht  butte  en  pisé,  t\  etrtrse  des  fauves.  Et. 
ett  effet,  drrr-ant  toute  la  nuit  j’errtendis  retentir 
arrtour  de  nroi  fltallali  des  bûtes  de  la  jungbr  :  le 
bi  anreirreirt  drt  rrerf  poursuivi,  le  rugissement  du  lion, 
le  liululerntMrl  de  la  hyène  et  le  glapissementdu  eliacal. 

Le  7  Novenrbi'e  192, â,  br  ministère  ries  (’.olonies 
recirvait  trn  câblogramme  lui  annont;anl  rpre  ti'oi.s  cas 
rie  lièvre  jaune  avaient  été  constatés  chez  ht  popula¬ 
tion  ettr-opèenne  rpii  s’est  groui>ée  aujoui’d'hui  r'i  Tou- 
kolo,  atrtrrnr-  du  rrril  rpti  relie  le  Thiès-Kayes  air 
Nigr'r.  l’ire  relalioir  pittoresque  de  l’évènenrent , 
rabligée  par  le  rnériecin  ])i‘incipal  Hrau,  vient  île  par- 
verrir'  an  département,  sous  la  imbrique  ;  «  1,’épi- 
dénrie  de  lièvr'e  jaune  de  Toukoto  n.  ÎN'otre  camai-ade 
et  anri  nous  excuser'a  si  nous  essayons,  non  jioirrt  de 
faii’e  la  crilii|ue  des  faits  observés,  mais  de  inoirtrer 
rpi'ils  peuvent  ètr'e  sounris'à  une  interprétation  dilTé- 

Voii'i  à  ]ii'U  Jirès  dans  quel  oralr-i-  les  cas  se  sont 

Le  Orlohri-  . . . d  ar  t .  atteirrt  de 

lièvre  contirrne  i>,  est  évacué  sur  l'Iiôpital  de  l’a- 
mako-Koiilonbrr.  11  y  succombe  le  0  Octobi-e.  avec  le 
diagnostic  ronlirmé  jiar  la  clinique  et  les  l'xannms  de 
laboratoire  ;  n  accès  pernicieux  n. 

Le  PJ  Oriohre,  M'""  P...,  (pii  habitait  une  inaisou 
voisine  du  précédent,  tombe  malade  à  son  tour  et 
meurt  le  soir  même.  Le  Di-  .Miqueu-Hey,  qui  la 
soigne,  porte  le  diagnostic  de  «  cas  suspect  de  lièvre 
jauire  Les  résultats  fournis  jiar  le  laboi'atoire  sont 
les  snivairts  ; 

Sang  ;  rares  hèmato/.oaires. 

l'rines  :  frémoglohinnriques. 

Vomissements  :  Bilieux  avec  quelques  |>oints 

Diagnostic  porté  ù  la  suite  de  l'examen  :  (lèvre 
bilieuse  héniuglobinurique. 


Le  30  Octobre,  le  sergent  du  génie  D...,  qui  est 
dans  la  colonie  depuis  le  19  Septembre  seulement, 
commence  à  r'essentir  des  irralaises.  Le  111  Octobre  sa 
teirrpératur’e  alteiirl  40".  Le  1"''  Novembre,  il  présente 
des  vomissements  noirs  et  est  évacué  sur  rhôpital 
de  Bamako.  Le  lendemain  :  temj).  39",').  lîpistaxis, 
vomissements  brunâtres  avec  quelques  flocons  noirs. 
rrine%  albumineuses.  Diagnostic  :  «  lièvre  jaune  ». 
I.e  10  N'ovembre,  le  sei-gent  est  hors  de  danger  et 
entre  en  convalescence. 

En  arrêté  local  en  date  du  4  Novembre  déclare 
Toukoto  conlaminée  pai"  la  maladie  u°  10  et  les 
mesures  d’isolement  et  de  démoustication  habituelles 
sont  prises. 

.\près  une  accalmie  de  vingt  jours,  M.  M...  est 
signalé  malade  le  IH  Nocembre  :  lièvre  continue  à  39". 
Vomissements  chncol/it  constellés  de  points  noirs. 
Le  médecin  dii  laboi’atoire  de  Bamako,  appelé  aujirès 
de  lui,  porte  le  diagnostic  de  «  jialudisme  ».  Evacué 
sur  rhôpital  de  Bamako.  Etat  non  alarmanl.  Gué- 

Le  i!)  Xucenibrr  également,  M.  B...,  ouvi'ier  d’art. 
Agé  de  19  ans,  dejmis  trois  mois  dans  la  colonie  et 
qui  se  livre  au  jilaisir  de  la  chasse  avec  imprudence, 
ressent  des  malaises  inaccoutumés.  11  traîne  jus¬ 
qu’au  21.  A  celte  (talc,  tenqiéralure  :  40"7,  que  l’on 
attribue  au  paludisme.  Mais  bientôt  le  diagnostic 
s’oi-ienle  vers  le  typhus  amaril  :  vomissements  bi¬ 
lieux,  anurie.  Il  est  évacué  le  24  sur  l’bojdlal  de 
Bamako,  en  plein  délire.  En  route  :  vomissements 
de  sang  et  saignements  de  nez.  11  succombe  à  10  km. 
de  la  formation  sanitaire.  L’autopsie  conllrme  le 
diagnostic  de  fièvre  jaune. 

Eulin,  le  23  .Novembre,  c'est  le  tour  du  médecin 
traitant  bii-mème,  le  !)■'  Miqueu-Bey  ;  céiihalalgie, 
jihotophobie,  anurie.  Evacué  ])ar  avion  le  25  sur 
1  lièijiital  de  Bamako,  il  meurt  à  son  arrivée  après 
n  avoir  jirésenté  (pi’un  seul  vomissement  atypique. 

En  résumé,  3  cas  seulement  ont  pu  être  étiquetés 
(lèvre  jaune,  cidui  de  D...,  de  B...  et  de  M...  B...,  les 
autres  se  i-at tachant  jilutôt  A  un  ])aludismc  sévère 
avec  sa  complication,  la  (lèvre  bilieuse  hémoglobi- 
nurique.  On  sail,_  en  effet,  combien  cette  dernière 
affection  et  l'accès  |)ernicienx  sont  fréquents  au  Sou¬ 
dan  chez  rEurojiéon  à  la  (in  de  l’hivernage  (Oclobre- 
Xovembrel.  An  début  de  ma  carrière  coloniale,  un  de 
mes  plus  mauvais  souvenirs  fut  de  voir  mourir  dans 
le  coma  urémiipie  de  la  E.  B.  IL.  dès  la  première 
semaine  de  mon  arrivée  A  l’in'ipital  de  Kayes  (No¬ 
vembre  189.5),  5  Européens  sur  une  |)0])ulalion  de 
150  habitants  euvii’on. 

Mais,  tout  l'ii  ti'iiant  poui*  très  sages  les  mesures 
prises,  les  3  cas  signalés  ne  peuvent-ils  eux-mêmes 
prêter  A  une  discussion  étiedogique  : 

1“  Parce  ([u’il  n’a  été  relevé  aucun  cas  de  typhus 
amaril  chez  les  indigènes  qui  sont  pourtant  eonsi- 
dérés  comme  les  réservoirs  permanents  du  virus; 

2"  Parce  qu’ils  se  sont  produits  dans  des  régions 
où  a  lièvre  récurrente  est  endémi((ue  et  qu’il  ne 
semble  pas  résulter  du  ixqiport  que  la  recherche  des 
spirochètes  ait  été  systématiipiement  pratiquée.  Or, 
en  1920.  A  Dakar,  une  épidémie  qui  ressemblait  aux 
épidémies  de  1910  l't  de  1919,  étiquetées  u  lyjihus 
amaril  »,  a  été  reconnue  jiar  Noc  et  Nogue,  après 
examen  de  laboratoire,  d’origine  récurrentielle,  l.a 
même  svmplomatologie  a  été  constatée  :  état  typhi¬ 
que,  delire,  épistaxis,  vomissements  bilieux,  puis 
noirs,  urines  rares,  albumineuses;  A  l’autopsie  : 
ictère,  degenerescence  hépatique,  sang  noir  dans 
l’estomac  et  les  intestins,  congestion  très  vivo  des 
reins,  lont  récemment  Latforgue,  dans  la  Jteciii; 
(Vlhjj’iéne  (Noveintire  1925),  signalait  le  cas  d’un 
tirailleur  tunisien  chez  lequel  les  signes  propres  du 
typhus  réciirrimt  étaient  masqués  par  une  cftlores- 
eence  d’accidents  liémorragiques  :  épistaxis  très 
abondantes,  hèmatémèses  A  sang  noii*,  hémorragie 
intestinale  profnse  qui  emporia  le  malade.  «  Devant 
ce  tableau,  ajoute-t-il,  un  praticien,  hypnotisé  jiar 
les  caractères  de  1  hématémèse,  eut  pu  hésiter,  sur¬ 
tout  dans  une  latitude  favorable  aux  méfaits  du  ste- 
goiiiyia.  » 

Il  eût  été  aussi  intéressant  de  savciir  quelles  étaient 
les  températures  atmosphériques  enregistrées  A  celle 
é|ioque.  En  général  les  nuits  de  Novembre  sont  assez 
fraîches  et  une  phrase  du  rapport  indique  qu’elles 
«  étaient  froides  pour  res  pauvres  gens  isolés  dans 
1111  camp  de  dispersion  ».  Or,  on  .sait  que  le  stegorayia 
perd  son  pouvoir  infectieux  vers  20“  et  que  la 
femidle  ne  pique  plus  A  15“  environ. 

Au  surplus,  un  ne  sa,iti;uit  être  étouné  des  difli- 
cullés  du  diagnostic  étiologique  puisque  les  deux 
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typhus  récurrent  et  amaryl  ont  une  origine  spiro¬ 
chétienne. 

Mais  la  parenté  nosologique  du  typhus  amaril 
peut  s’étendre  encore  plus  loin.  Les  l'echerches  de 
Hall,  Siles  et  llitchens  (de  W'ashington)  ‘  ont  montré 
que  le  Slegomyiu  fasciutu ,  agent  vecteur  du  virus 
jauneux  (et  non  le  Cidrx  futiyans),  pouvait  trans¬ 
mettre  la  dengue  (dans  25  cas  sur  42  en  expérience), 
que  les  deux  affections  conféraient  l’immunité  et 
qu’elles  présentaient  des  analogies  cliniques  au 
moins  dans  les  cas  bénins  et  curables.  Ayant  eu 
occasion  avec  Gouvy  d'observer  en  1921  une  épi¬ 
démie  de  dengue  il  Heyrouth  (.Syrie),  ce  dernier  put 
découvrir  la  présence  d’un  spirocliète  sur  des  lames 
de  sang  prélevé  chez  des  malades,  dès  les  premières 
heures  de  leur  ascension  thermique. 

Dans  un  travail,  paru  dans  ce  journal  le  14  Mai 
1924*,  nous  avons  essayé  de  grouper  les  caractères 
communs  des  spirochétoses  fébriles  et  d’y  introduire 
par  déduction  le  typhus  exanthcinatique  lui-même. 

En  résumé,  l’arbre  généalogique  des  spirochétoses 
comporte  de  nombreuses  ramilications  et  il  semble 
que  l’organisme  mère  donne  issue  à  des  variétés  ou 
sous-variétés  morphologiques,  quelquefois  difficiles 
à  saisir,  et  qui,  sous  rinfluence  de  conditions  incon¬ 
nues,  sont  capables  de  créer  de  véritables  entités 
morbides,  où  il  persiste  néanmoins  le  souvenir  du 


Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 


Séance  du  6  février  1920. 

M.  Vi.NciiON  offre  son  récent  livre  sur  /e.s-  déséqui¬ 
librés  dans  In  vir  suciulr  avec  une  préface  de 
M.  Laignel-Lavastine,  qui  eu  fait  le  plus  vif  éloge. 

M.  IjAir.NKi.-LwAsTi.xK  offre  ensuite  :  l‘’le  catulugnr 
de  l'Ji.i position  rétrosprriirr  dr  niédccinr  organisée 
par  Vitorino  et  Saavedra  à  Porto  à  l’occasion  du  cen¬ 
tenaire  de  l’Ecole  royale  de  chirurgie  de  celte  ville. 
Dans  ce  catalogui'  sont  inventoriés  400  objets,  dont 
quelques-uns  du  plus  haut  intérêt,  tels  que  des  fau¬ 
teuils  obstétricaux  ; 

2“  Une  étinli'  d’ethnographie  comparée  précédée 
de  considérations  sur  le  surnaturel  dans  la  médecine 
populaire  par  l.esir  dp  VnsconriUos .  Celte  jilaquette 
sur  la  ralpur  symboUqnp  dn  poiny  comme  geste, 
amulette  et  tabou  a  un  gros  intérêt  historiiiue  et  psy¬ 
chologique,  car  elle  montre  la  persistance  des  habi¬ 
tudes  psychiques  dérivées  de  la  magie  et  qui  se  con¬ 
servent  ù  travers  les  généi’ations,  malgré  les  progrès 
de  la  civilisation,  bien  souvent  seulement  à  Heur  de 
conscience. 

M.  Boissiicn  lit  son  étude  sur  l’uW  dpniairo  pii 
vipiüp  CastiUp  nu  milipii  dn  xvi"  siéclp,  parue  dans  la 
Ilerup  dp  Slomnloloyip  de  Décembre  1925,  commen¬ 
taire  docte  et  précis  d’un  volume  rarissime  :  Dialo¬ 
gue  court  mais  romplpt  sur  la  dpiititioii  pt  Vœuvrp 
meiveilleusp  dp  la  honriip,  acpc  dp  nomhrpux  rpmpdps 
pour  guérir  pt  fortifier  les  dents,  daté  de  1557,  de 
152  feuilles,  avec  gravure  sur  bois  de  Saint-Appolline 
par  Francisco  Martinez,  du  bourg  de  Castrillo  de 
Olieno,  et  dont  on  ne  connaît  que  deux  exemplaires, 
l’un  à  la  Bibliothèque  nationale,  l’antre  à  la  Biblio¬ 
thèque  réale. 

M.  Gidon  résume  un  travail  sur  les  'J'Iipsps  de  mé¬ 
decine  de  l'ancienne  Faculté  de  Caen.  Ces  thèses, 
conservées  à  la  Bibliothèque  municipale,  sont  au 
nombre  d’environ  7ÜÛ  et  datent  presque  toutes  du 
XVIII*  siècle.  Beaucoup  ne  sont  d’ailleurs  que  la 
reprise  pure  et  simple,  par  de  nouveaux  candidats, 
de  dissertations  déjù  publiées.  On  trouve  çà  et  lit  des 
notes  d’argumentation  dans  les  marges.  Certaines 
thèses,  pièces  de  polémiqui',  sont  l’nuivre  des  prési¬ 
dents  qui  les  tirent  soutenir.  Ces  polémiques,  et  les 
thèses  inêines,  nous  renseignent  sur  les  discussions 
qui  s’élevèrent  dans  certains  milieux,  au  xviii”  siècle, 
à  propos  des  idées  nouvelles.  Des  dédicaces,  cer¬ 
taines  particularités  de  la  bibliographie,  rappellent 
les  origines  normandes,  les  relations  ou  le  séjour  à 
Caende  La  Mettrie,  Helvétius  le  philosophe,  Bouelle, 
Vicq  d’Azyr.  La  thèse  du  hoianiste  Blot  écrite  en 
1747,  sous  l’inspiration  de  Bernard  de  .liissieu,  fixe 


1.  Hai.l,  SiLi-s  et  IliTc.iiKNs.  —  «  Uésiillals  obtenus  dans 
la  transmission  expé'ci mentale  de  la  dengue  ».  Jour»,  of 
l/ie  Amer.  med.  Assoc.,  I.  LXXXIV,  n"  1(i,  18  Avril  1925. 

2.  Aiibatucci  et  Ghavi.i.i.at.  —  «  Le  typhus  e.\antliéina- 
tique  est-il  une  spirochétose.’  ». 


une  date  intéressante  pour  une  époque  obscure  de 
l’histoire  de  la  méthode  naturelle. 

M.  G.  Dagiîn  fait  deux  communications  :  1"  Com¬ 
ment  fut  vendue  la  charge  de  chirurgien  dentiste  de 
l.onis  XVI.  Etienne  Bourdet,  dentiste  de  Louis  XV 
et  de  Louis  XVI,  céda  sa  charge  il  Duhois-Foucou, 
plus  tard  dentiste  de  Napoléon  I'  "',  Louis  XVIH  et 
Charles  X,  contre  la  somme  énorme  de  150.000  liv. 
Des  contestations  s’élevèrent  après  le  décès  de 
Bourdet;  2“  Un  dentiste  ambulant  guillotiné  en  9ii. 
Boucher,  dentiste  ambulant,  fut  guillotiné  à  Paris 
comme  émissaire  de  Duniouriez.  Des  documents 
curieux  extraits  des  20  pièces  du  procès  montrent  la 
vie  errante  de  ce  dentiste  et  l’inventaire  des  objets 
servant  à  l’exercice  de  sa  profession. 

Enfin  M.  Laignkl-Lavastine  communique  des  ex¬ 
traits  et  des  résumés  très  bien  faits  par  M.  Jacoi  es 
ViK  de  pièces  concernant  la  peste  de  17ÿl-l7‘J'J  dans 
le  Gévaudan  et  contenus  dans  une  collection  de  Mé¬ 
moires  de  1649  à  1722  conservés  aux  Archives  dé¬ 
partementales  des  Hautes-Alpes.  On  ne  peut  qu’ad¬ 
mirer  le  degré  de  perfection  de  l’ensemble  dos 
mesures  prophylactiques  prises  par  les  autorités 

contagion  directe  ou  indirecte,  mais  on  s’étonne  de 
voir  qu’elles  sont  étrangères  à  l’activité  médicale. 
Celle-ci,  d’autre  part,  ne  comportait  pas  un  secret 
aussi  absolu  que  de  nos  jours  et  la  fuite  du  inédecin 
devant  l’épidémie  n’était  pas  infamante. 


Questions  Fiscales 

1).  —  1"  Un  médecin  qui  paye  patente  i  X,... 
doit-il  payer  aussi  une  patente  pour  une  maison  de 
santé  tenue  par  lui  à  10  km.  de  N.  .  . ,  dans  une  autre 
commune  du  même  département,  à  titre  au  tableau 
D.  spécifié  par  le  contrôleur  ? 

2“  Le  médecin  n’habitant  pas  la  maison  de  santé 
est-il  tenu  payer  cote  personnelle  et  mobilière  pour 
cette  même  maison  de  santé 

3“  A  la  tin  de  1924,  le  contrôleur  s’étant  présenté 
i4  l’effet  d’exiger  les  chilires  d’affaires,  pas  initié  au 
résultat  de  la  démarche  faite  par  les  médecins-pro¬ 
priétaires  des  maisons  de  santé,  j’ai  payé  précipi¬ 
tamment  les  chilTres  d’alfaires  pour  les  années  1922, 
1923  et  1924.  I.a  Presse  Médicale,  dans  un  article 
circonstancié  du  numéro  du  18  Février  1925,  nous 
ayant  exposé  la  question,  pour  1925  j’ai  opposé  le 
refus  formel  au  contrôleur;  aucune  poursuite  n’a  été 
faite  de  ce  fait  contre  moi;  toutefois  le  contrôleur 
m’a  envoyé  un  avertissement  des  impôts  de  bénéfices 
commerciaux,  pour  ces  mêmes  années  ;  après  une 
lettre  adressée  au  contrôleur  lui-même,  une  requête 
au  Conseil  de  préfecture,  laquelle  requête  est  en¬ 
voyée  par  les  soins  du  Conseil  de  préfecture  au  siège 
des  contributions  directes,  j’ai  re^-u  déjà  deux  som¬ 
mations;  mon  avocat  attend  la  contrainte  pour  faire 
opposition  ;  toutefois  il  m’a  été  répondu  au  Conseil 
de  préfecture  que  nous  n’avions  qu’à  payer,  qu’une 
fois  la  cliose  jugée  par  le  Conseil,  on  me  rendrait 
l’argent. 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

1“  Réponse  affirmative  ; 

2"  Oui,  si,  dans  cette  maison  de  santé,  H  a  à  sa 
disposition  une  habitation  meublée  ; 

3“  Les  réclamations,  en  matière  de  contributions 
directes,  n’étant  pas  suspensives  de  payement,  il  faut 
payer  les  cotes  contestées,  qui  seront  remboursées 
si  la  décision  du  Conseil  de  préfecture  est  favorable. 

Rem;  Pixc.iiox. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ITALIE 

Le  VIP'  Congrès  italien  de  Radiologie  se  tiendra  à 
Naples  en  Octobre  1926. 

RUSSIE 

On  vient  de  voter  le  budget  de  l’Union  des  répu¬ 
bliques  soviétiques.  H  atteint,  pour  lu  période 
1925-1926,  la  somme  de  569.042.078  roubles.  Sur  ce' 
total,  30.113.427  roubles  sont  à  la  disposition  du 
commissariat  à  la  Santé  publique,  dirigé  par  le  pro¬ 
fesseur  N.  Seniacbko. 


Parmi  les  dépenses  envisagées,  celles  qui  seront 
consacrées  à  la  lutte  contre  les  maladies  sociales 
retiennent  tout  d’abord  l’attention.  Le  budget  d’Etat 
prend  sur  son  compte  un  dispensaire  antituberculeux 
par  gouvernement.  32  étaldissements  nouveaux  avec 
275  lits  seront  ouverts  au  cours  de  l’année.  Pour  les 
maladies  vénériennes,  le  budget  prévoit  l’entretien 
d’un  dispensaire  par  gouverneinciit.  En  vue  d’inten¬ 
sifier  l’action  dans  les  districts  ruraux,  20  nouveaux 
centres  antisypbilitiques  seront  ouverts. 


Correspondance 


A  propos  do  quelques  observations  de  grossesses 
ectopiques  observées  au  XVIIU  siècle 
J’ai  lu  avec  un  vif  intérêt  dans  /.a  Presse  Médicale 
du  mercredi  17  Mars  1926  un  article  signé  Pierre 
A.  Huet  sous  le  litre  de;  .<  (Quelques  observations  de 
grossesse  ectopique  datant  dn  xviii*  siècle  m. 

Voulez-vous  me  permetti-e  de  vous  signaler  une 
observation,  peut-être  la  première  en  date  (16691,  se 
rapportant,  selon  toute  vraisemblance,  à  la  rupture 
de  lu  corne  accessoire  rudimentaire  d  un  utérus  uni- 
corne  gravide  ? 

C’est  le  célèbre  accoucbcnr  François  Maiiriceau 
qui  la  relate,  avec  dessin  à  l’apinii,  à  la  page  86  du 
tome  H  de  son  «  Traité  des  Maladies  des  femmes 
grosses  et  de  celles  qui  sont  accouchées.  A  Paris, 
chez  Nicolas  Gosselin,  1712.  » 

En  la  publiant,  vous  rendrez  un  hommage  bien 
mérité  à  l’esprit  d’observation  d’un  grand  clinicien 
de  l’obstétricie  française. 

Veuillez  agréer,  etc. 

!)'■  llruzE  (de  Liège). 


Livres  Nouveaux 


Manuel  de  Pinrirmière,  é'^édition  revue  et  augmentée, 
publiée  sous  la  direction  du  professeur  Li  c.i  i  i’  par 
M.M  lis  1)'-  IUn/1  I  Mii.i.o.x  Goi:m.h.m:i  ii,  Rohfut, 

Gll.SOX  IXIIE.MOI.  (.IIA.Ml'EAl-.  et  Géxi.x  etllAl'CII 

(de  1  bopilal-ecide  des  Penpliersl.  1  volume  de 
692  liages  avec  294  ligures  (é'ro/.r  Rouge  f  rançaise , 
21  nu  1  laïuois  1  n  -  Prix  :  30  francs. 

Le  Manuel  de  1  inlirmière  de  la  Société  de  secours 
aux  blessés  militaires  (Croix  Rouge  française)  vient 
de  paraître. 

C’est  une  qualrièine  édition,  mais  tellement  trans¬ 
formée  et  augmentée  de  chapitres  nouveaux  qui- 
l’ouvrage  a  ])resque  doublé  de  volume.  Bien  qu'étant 
le  fruit  d’une  collaboration,  c’est  une  leuvre  bonio- 
gène. 

Les  auteurs  ont  eu  un  seul  but  :  iiislrnire,  faire 
bénéficier  tous  ceux  ipii  veulent  se  ilévoiier  niilement 
des  enseignements  de  la  science  et  de  leur  expé¬ 
rience. 

On  trouve,  bien  entendu,  dans  celte  édition,  en 
plus  des  rubriques  courantes,  les  modifications  inter¬ 
venues  en  chirurgie  dans  le  domaine  des  pluies,  sur 
la  nature  du  choc,  sur  la  sérothérapie  préventive  et 
curative,  sur  la  transfusion  du  sang.  Le  domaine  de 
l’inlirmière  s’étendant  à  de  nouveaux  territoires  :  la 
prophylaxie  des  maladies  contagieuses .  la  lutte 
contre  la  tuberculose,  le  sauveluge  de  I  enfunce  par 
la  puériculture,  des  chapitres  très  complets  sont 
consacrés  à  cbarnne  de  ces  iiuestions.  L’ouvrage  est 
très  illustré. 

S.  R. 

Sensibilisation  et  désensibilisation  en  dermatologie, 
par  DiiAcoi  i.inès.  Préface  de  M.  P.  Ravai  i.  I  vol. 
(Ui'g/ie,  éditeur).  1925.  --  Prix  :  l'i  francs. 

Dans  ce  travail,  iiisiiiré  par  M.  Bavant,  l'auteur 
étudie  la  palbogénie  de  certaines  dermatoses  à  la 
lumière  des  données  nouvelles  de  la  jiatbologie  humo¬ 
rale  (anaphylaxie,  crise  bémorlasiipie,  ou  choc  colloi- 
doclasique) 

Pour  reconstituer  l’équilibre  bnmoral  troublé,  on  a 
imaginé  les  méthodes  <le  désensibilisation,  spécifiques 

Les  meilleurs  résultats  sont  obtenus  par  l’auto- 
bémotbérapie,  l’byiiosnllile  de  soude  et  lu  modifica¬ 
tion  spécifique  du  terrain,  puis  parla  peptonotliérajiie 
et  la  dcsensibilisalion  spécili(|ue. 

Les  dermatoses  qui  bénéiirieni  de  ces  méthodes  sont 
les  dermites  artificielles,  les  infections  cutanées 
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(fiiroiiclo»,  herpès,  eli'.),  les  alfeclirtiis  révélant  une 
anaphylaxie  digestive  (nrliraire|  et  surtout  les  afTec- 
lions  à  foi'iue  |)rurigineuse  et  récidivante  (eezéinn, 
piuiit,  (t(.). 

Science,  Religion  and  Reaiity.  Science,  religion  et 
réalité,  par  Aiiriiiii  ,I.xmi;s,  earl  of  lî.M.iot  u,  Rr.o- 
Msi.Aw  M.xi.imuvski,  (hi.Mti.ns  Sixi.iii,  A.vroxio 
Ai.iurr.v,  Aitriiiii  S.  r.unixc to.n,  Josrru  .XeKuiiA.M, 
.loHN  \V.  O.MA.X,  W'il.LlAM  lîliOWX,  Cl.l  .MI  XT  WliLll  Ot 
W'iM.iAM  ÜAi.rii  l.xnii.  1  vol.  de  dSll  pages  [Joseph 
Nredham,  éilit.).  ’l'lie  Sheldou  l’ress,  London. Hl'i."). 

Dans  la  dernière  moitié  du  xix"  siècle  heaiiroup  de 
gens.  j>lus  ou  nudiis  (jualiliés  pour  paider  au  nom  de 
la  Seienee,  ehei'idiaieiit  à  i-emlre  la  religion  mépi-i- 
sahle.  Mu  feuilletant  (|uehiues-uns  des  journaux 
médicaux  d(*  ei-tte  éjïocpie,  on  voit  avec  (jindle  pas¬ 
sion  certains  de  nos  roufrères,  aujouril'hiii  disparus 
et  bien  ouhliés,  s'arharnaii’nt  à  rette  hesogne  d(? 
dénigrement  systémati([ue.  et  à  rette  lutte  viohmte 
eontriï  les  hommes  de  foi  et  di‘  tradition. 

De  nos  jours  rette  hostilité  antireligieuse  a  dis¬ 
paru  totalement  de  nos  milieux  médicaux,  (lei’les  ils 
sont  nomhreux  ceux  qui  ne  veulent  déposer  leur 
bâton  de  pèlerin  sous  !<•  poitiiiin-  d'aiiruii  temple; 
mais  sans  rien  nmier  d<‘  leur  roneeptiou  mérani((ue 
du  mondi'  et  de  la  vie,  ils  se  rroiraient  diminués  s'ils 
rhi.'iehaient  à  ollenser  ceux  qui  croient,  ceux  qui 
puisent  h’s  motifs  de  faire  le  bien,  et  de  se  résigner 
aux  douleurs  de  I  humaine  existence,  dans  res  vieilles 
et  augustes  discdplines  de  l'<'.sprit  humain,  les  reli- 

II  u'y  a  plus  guère  ([iie  riiez  les  politiciens  souvent 
les  moins  instruits  qu  on  ti'ouve  re  désir  de  dresser 
la  Srieure  contre  la  Kid  ;  le  texte  de  leurs  discours 
s'inspire  d’une  façon  courante  de  la  roneiqition  sui¬ 
vante  :  riinmanité,  justement  lière  de  ses  progrès, 
est  sortie  désormais  de  l’enfance,  elle  sait  que  les 
rienx  sont  vides;  la  roureption  purement  méeanitpie 
de  1  Tnivi'rs  l'a  délivrée  de  la  foi  en  la  iirovidenre  ; 
débarrassé  des  dogmes  religieux  et  des  anxiétés  du 
doute  philosophique,  l’homme  u'a  plus  (|u’à  manger, 
boire,  jouir  iq  s  ébattre  dans  re  grand  jai-din  publie 
([u’on  a|)pi  lie  la  'l'erre,  sans  se  préoreuper  de  la 

Par  contre,  eu  l'raiire,  une  foule  d’esprits  des  plus 
cultivés  ne  partagent  plus  res  opinions  matérialistes 
(|ui  furent  cidles  de  leurs  pères,  et  arciqitent  les 
enseignements  de  la  Loi  et  les  données  de  la  Science 
sans  se  troubler  le  moins  du  monde  des  incom|)ati- 
bilités  que  certains  ont  voulu  établir  entre  la  Science 
et  la  Religion  ;  ils  savent  i[ue  les  théories  Ibmi  issent 
et  périssi'iit  comme  l’herbe  des  chum])s  et  que  la  l'oi 

Lu  Angleterre,  il  existi-,  sans  nul  doute,  des  ten¬ 
dances  analogues  puis(|u’un  certain  nombre  d’univer¬ 
sitaires  ont  cru  utile  de  réunir  en  un  livre  diverses 
opinions  sur  dilVérents  points  de  ce  problème. 

La  |)réface  du  livre  écrite  par  Lord  Balfour  pose 
nettement  la  (piestioii  :  il  y  a  cinquante-deux  uns, 
nous  dit-il,  le  1)'  Draper  publia  un  livre  intitulé  Lu 
('un/lit  uiilru  la  Sciuiu'u  ut  la  /i’e/igio;i;  dans  cet 
ouvrage  <(ui  fut  tiré  â  beaucoup  d’éditions,  l’auteur 
supposait  i[ue  notre  civilisation  occidentale  était  sur 
le  bor<l  d’une  l•évolution  intellectuelle,  catastrophic|ue 
dans  sa  soudaineté,  incalculable  dans  ses  résultats  ; 
la  partie  cultivée  de  riiuinaiiité  se  trouverait  tout 
d’un  coup  dans  un  monde  d’où  toute  religion  serait 
radicalement  extirpée  par  les  sciences  basées  sur 
les  recherches  rationnelles,  (le  bon  1)'’  Draper  ne 
laissait  pas  d'étre  im|uiet  sur  les  conséquences  de 
cette  maladie  qui  lui  paraissait  fort  avancée,  d’une 
issue  fatale  et  sans  remèdes.  Lu  dcini-sièele  a  passé, 
nous  dit  Balfour,  la  Scienre  ii’a  cessé  de  faire  des  pro¬ 
grès  magnili(|ues,  et  la  religion  est  toujours  là  sans 
avoir  subi  la  moindre  éclipse  parmi  les  classes  culti¬ 
vées.  Dans  ces  circonstances,  ajoiiti-  Lord  Balfour,  il 
n’est  peut-être  pas  très  étonnant  <|ue  la  caractéristique 
la  plus  intéressante  du  livre  du  D''  Draper  écrit  en 
1K72  soit  le  manque  total  d’intérêt  de  ce  livre  pour 
les  lecteurs  de  11)25. 

«  In  such  circuiiistances,  il  is  nol  perhaps  sur- 
prising  that  the  iiiost  interesting  characterislic  of 
i)’’  Draper's  volume  of  1S72  is  its  total  aaaJ  of 
inlerest  for  reailers  in  1925.  » 

Les  divers  essais  publiés  dans  le  livre  actuel  que 
publie  Joseph ,  Needhani  illustrent  précisément  le 
changement  survenu  dans  ce  que  Balfour  appelle 
s  notre  climat  intellectuel  (our  intellectual  climatc)  ». 
Non  pas  ([lie  ces  essais  soient  écrits  à  l’apinii  d’une 


thèse  quelconque,  les  auteurs  se  sont  bornés  à  expo¬ 
ser  leur  fayon  de  penser  sans  se  préoccuper  de  ce 
que  pensaient  les  collaborateurs  voisins.  Les  cha¬ 
pitres  sont  en  effet  très  divers  de  genre  et  de  ten- 

Scir.xcr.  .MAGioi  ii  i:t  uki.igion,  par  Malinowski,  de 
1  l  niversite  de  Londres  (Kconomie  sociale). 

IllSTOllli;  l)l:s  liKLATIO.XS  F.XTUK  I.A  Ul;l.l(i  lO.X  ET  LA 

bcinxcL.  pur  Singer,  conférencier  en  histoire  de  la 
Medecine  (Iniversité  de  Londres). 

La  S(:ilxi:u  et  la  Uli.igiox  au  xix“  siècle  par  Antonio 
Aliotta.  professeur  de  philosophie  à  l’ Université 
de  Naples. 

Ll  oo.uAi.NL  DLS  SciKNcLS  PII Ys KjE LS ,  jiai'  lîddington, 
de  1  l  Diversité  de  Cambridge. 

La  .mlgiianintiijuiî  biologique  ot  la  gonsgiekge  iieli- 
GiEUSE,  par  Needham,  de  l’Université  île  Cambridge. 
La  Spiilue  du  la  Rlligio.n,  par  Oman,  principal  de 
\^■estminster  college  et  conférencier  en  philoso¬ 
phie  de  la  Religion  à  l’Université  de  Cambridge, 
Religion  et  paYunoLooiE,  par  Brown,  de  rUniversité 
d’Oxford. 

SuiLNGE,  UllIUSTIANIS.UIÎ  ET  CIVILISATION  .MODLIINE,  par 

Wobb,  professeur  de  philosophie  de  la  religion 
chrétienne  â  l’Uiiivorsité  d’Oxford. 

Le  révérend  ^\  illiam  Ralph  luge,  doyen  de  la 
cathédrale  de  .Saint- Paul  de  Londres,  résume  les  tra¬ 
vaux  iirécédeiits  et  tâche  d’en  tirer  une  conclusion, 
tâche  ingrate  s’il  en  fut,  car  les  idées  émises  par  les 
divers  auteurs  sont  des  plus  disparates  et  pas  tou¬ 
jours  très  claires.  Le  doyen  termine  en  paraiihrasant 
le  mol  de  Bacon  ;  si  un  peu  de  science  éloigne  de  la 
religion,  beaucoup  de  science  y  ramène;  mais  je 
doute  fort  que  la  fayon  dont  le  Révérend  doyen  de  la 
cathédrale  Saiiil-l’aul  de  Londres  comprend  cette 
religion  serait  bien  du  goût  du  Curé-doyen  de  la 
cathédrale  de  l’arls. 

I>.  Dlslossls. 


Livres  Reçus 


551.  La  cinétique  du  développement;  multiplica¬ 
tion  cellulaire  et  croissance,  par  L.  1'’auiil-1‘’iil.miet, 
préface  de  M.  I..-K.  Hl.xnlguy.  1  vol.  deddé  pages, avec 
(i2  ligures  (/.e.ï  l>n‘ssus  Uniuursitaiuus  du  Franuu).  — 
Prix  :  ;i5  francs. 

552.  Syndromes  neuro-anémiques,  par  le  1)''  Piliike 
Matiiilu.  I  vol.  de  172  pages,  avec  20  ligures  et  une 
planidie  1(7.  /loin  ut  C‘",  éditeursi.  —  Prix  :  20  francs. 

55!).  Qrundriss  der  wisaenschaftlichen  Anatomie, 
parle  D‘  VVii.iilh  Lunosuii,  professeur  d’aiiatoinie  h 
Würzbourg.  1  vol.  de  292  pages,  avec  GG  ligures 
i(J.  Thiumu,  Leipzig).  —  Prix  20  marks  or. 

55 'i.  Deutsche  Zahnheiikunde-Wissen  und  Kôn- 
nen;  ein  Band  zu  Ehren  von  Ai.itild  Cvsi.  1  vol.  de 
202  pages,  avec  III  ligures  et  1  portrait  [G.  Thiumu, 
Leipzig).  —  Prix  15  marks  or. 

555.  Die  Thiosulfatprobe,  eine  neue  Méthode  des 
Nierenfunktionsprüfung,  par  le  D''  Wiliiel.m  Nyiiii. 
l  vol.  de  158  pages  [lùanz  Duatiuku,  Vienne  et 
Leipzig), 

55G,  Lehrbuch  der  speziellen  Psychiatrie  für  Stu- 
dierende  und  Ærzte.  iiar  le  professeur  I)'’  Ai.exandul 
Pilez.  1  vol.  de  dlG  pages  {/■'ranz  Huutiuku,  Vienne 
et  Leipzig). 

557.  Das  Gefahrenmoment  beim  radio,  mit  einem 
elektro-hygienlschen  Merkblatt  für  Radloamateure. 
par  le  professeur  D»  Stelan  Jlllinlk.  1  vol.  de 
58  pages,  avec  1)0  ligures  {/'ranz  Dualicku,  Vienne  ot 
Leipzig). 

558.  Kompendium  der  Geburtshilfe  ("Propadeutik 
und  Operationslehre) .  par  le  D''  Hubliit  Pltliis. 
1  vol.  de  298  pages,  avec  l'il  ligures  [Franz  Duatiuku, 
Vienne  et  Leipzig). 

5,59.  Praktikum  der  Haut  und  Geschlechtskrank- 
beiten  für  Studierende  und  Ærzte,  par  des  profes¬ 
seurs  de  l’Université.  1  vol.  de  228  pages,  avec 
50  ligures  [Franz  Dunticke,  Vienne  et' Leipzig). 

5G0.  Lebensvorgange  in  der  Haut  des  Menschen 
und  der  TIere.  par  P.  C.  Unna  et  J.  Seiiu.maeiilr. 
1  vol.  de  lOG  pages,  aveu  1  planche  en  couleurs 
[Franz  Duutiuku,  Vienne  et  Leipzig). 

561.  Der  elektrische  UnfalL  skizzlert  für  Ingé¬ 
nieur  und  Arzt,  par  le  professeur  I)''  Stelan  Jlllinlk. 
1  vol.  de  l'i'i  pages,  avec  25  ligures  [Franz  Dunticke, 
Vienne  et  l.eipzig). 
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de  Paris.  —  Un 


lant  des  Facultés  de  rUniversîté 
•t  |)r<*sith*nliel  paru  au  Journal  offi- 

I  (lu  piMLsaiiiH'l  eiis(‘i^naiil  des  Fu¬ 
se.  .‘ia.OOO  fr.  :  2-  classe,  :i2.000  fr,  ; 


Clinique  ophtalmologique  de  l’Hôtel-Dieu.  — 
Programme  du  cours  <lc  pcrlVctioiincmcat  du  27  Avril  au 

Les  leç^'ous  cl  travaux  ju'atiipies  auront  lieu  tous  les 
jours  de  h  à  (>  h.,  à  l'IlùtcI-Dicu  (ampliillicAlre  Dupuytreii 
et  Laboratoire),  sauf  pour  les  leçons  di»  Médecine  opéra¬ 
toire  qui  se  feront  à  1  Leole  pratique  de  la  Faculté  de 
Médecine. 

Les  auditeurs  du  cours  sont  invités  à  assister  aux  tra¬ 
vaux  de  la  Cliniipie  oplitiilmologitpie,  le  malin  de  h.  ù 


Lundi,  mercredi,  vendredi  :  Policlinifpie  ;  mardi,  jeudi, 
l)iI)liolliè(pie  Java!  sera  à  la  disposilitm  des  audi¬ 


teurs  du  cours  les  mardi,  jeudi 

lion  et  complications  posl-iqiéraloires. 
‘iption  du  microscope 


^  2  h.  à  4  11. 

:  xMardi  27  Avril  à 
alaracle.  Choix  du 
murs  de  l'interven- 


\lt  l 


ielle 


•udi  : 


1)  t- 


1  St  11 
i  I 


‘xamen.  Mode  d’éclai- 
irnéen.  Uénexion  de  la 
normale.  Orientation, 
e  marginale.  Lésions 

rares  de  la  mombrano 


l  t 

[iratifiue 


J  l 


anneau  pig- 
ielle,  intersti- 


s  (le  Fojjéra- 

jonctival;  sutui'e  de  la  cormie  (ses  diflerents  procédés). 
ICxtraction  à  la  pique.  0[>érulion  des  cataractes  secoii- 

Discision,  section,  extraction,  irido-capsulotomio  ot 
irideclo-capsuleelomie. 

Vendredi  30  .\vril  à  10  li.  —  Les  cataractes  compli- 
(jiiées.  Leurs  causes  et  leur  diaguoslic.  Cataractes  opé- 
Cataraetes  inopérables.  Fxlraelloii  du  crislulliii 


râbles. 


a  cap 


suie. 


1  de  cataracte  et  scs  complica- 
Diagnoslic  de  l'apliasie.  (Àboix  et  prescription  des 


Samedi  Mm  n  I  I  b.  —  La  jnipille  ii  l’élnl  normal  et 
patholognpi(>.  Des  dinertmis  réilexes  et  leur  valeur  sé- 
méiologi<|iie.  Leurs  relations  avec  la  Pathologie  générale. 
Modes  de  recliercbe. 

Samedi  1  .Mm  îi  'i  li.  —  Diagnoslie  de  la  enturaoto. 
Le.s  premiers  stades  de  la  ealaraele.  Le  cristallin  nor¬ 
mal  vil  a  la  lampe  a  fente.  L(‘s  proeessus  séniles  du 
cristallin  et  les  stades  priMiioniloires  de  la  cataracte.  Les 
(qiaeités  du  eristallln  au  début  vues  à  la  lampe  à  fente  ci 
leurs  ditréreiits  aspects  :  opacités  clariformes,  cunéiformes, 
dissociation  lamellaire.  Cataractes  nucléaires  et  congéni¬ 
tales.  Cataractes  capsulaires  postérieures.  Cataractes 
pathologiques.  (Àalaraetes  secondaires.  Snbluxations  du 
cristallin.  Fxercices  pralifpies. 

Lundi  3  .Mai  à  4  b.  L’iris  à  l  étal  normal  vu  à  la 
lampe  à  fente,  .\nomalies  congénitales  et  altérations  sé¬ 
niles.  Alté*ralions  jmlliologijjne.s.  Iritis.  Irido-cyclile. 
Atrophie  irieiine. 

Mardi  4  Mai  à  II  h.  —  Microbiologie  des  conjonctives. 
La  conjonclivile  blennorragiipie.  Son  traitement.  Notions 
muivelles  sur  la  vaccinoUiérapie  et  In  sérothérapie. 

Mardi  h  .Mai  à  h  b.  —  Les  opérations  sur  la  cornée  et 
sur  la  sidérotique.  Précisions  atialomi(|uc.s.  Paracentèse. 
Tatouage.  Perforation. 

Sclérolomie.s.  Si déroclomios.  Opéralioii  d’FIüot.  Opé¬ 
ration  de  llaiicok. 

Mercredi  5  Mai  à  4  h.  —  L’ombre  pupillaire  ol  ses  ren¬ 
seignements.  Notions  praliqiie.s  sur  la  Skiascopie  et  sur 
la  déterinination  des  vices  de  réfraction.  Opbtalmomé- 
Irie.  Prophylaxie  des  vices  de  réfraction,  en  particulier 
de  la  myopie. 

Jeudi  (»  Mai  à  4  li.  —  Les  opération.s  sur  Firis.  Iridoc- 
loinie,  ses  variétés  :  optique,  préparatoire  untiglauco- 
malcuso.  Ses  indications  dans  le  traileinciit  du  glau¬ 
come.  Cyclo-dialyse.  Valeur  resjieclivo  des  dilTérentcs 
inlervenlions.  Glauconie  hémorragique.  Exercices  pra- 
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Vendredi  7  Mai  à  4  li.  —  Les  tonus  de  l’iidl  à  l’élat 
normal  et  pathologique.  Tonométrie  clinique.  Les  diffé¬ 
rents  tonoinètres  et  leur  emploi.  Leur  valeur  dans  le 
diagnostic  du  glaucome  et  ses  différentes  variétés.  Exer¬ 
cices  pruti<pies. 

Samedi  8  Mai  à  11  h.  —  Les  hémianopsies  hétéronyines 
et  le  syndrome  chiasmatique.  Valeur  diagnostique  et 
thérapeutique  des  rayons  X. 

Samedi  8  Mai  à  4  h.  —  Lu  conjonctive  à  l’état  normal 
et  pathologique  vue  à  la  lampe  à  fente.  Etude  de  cer¬ 
taines  variétés  de  conjonctivites.  La  conjonctivite  granu¬ 
leuse  et  son  traitement. 

Lundi  10  Mai  à  4  h.  —  Les  affections  du  corps  vitré  et 
les  hémorragies  intra-oculaires. 

Mardi  11  Mai  à  11  h.  —  Les  hémianopsies  homonymes. 
Le  syndrome  de  l’hémianopsie  et  su  valeur  séméiolo¬ 
gique. 

Mardi  11  Mai  à  4  h.  —  Les  choroïdites  et  les  chorio¬ 
rétinites  examinées  avec  le  grand  ophtulmoscope  de 
Gullstrand  à  lu  vitre  ou  à  la  lampe  à  fente.  Leurs  rela¬ 
tions  avec  les  affections  générales,  en  particulier  avec  la 
syphilis.  Valeur  respective  des  nouvelles  méthodes  de 
traitement  :  séro-  et  vaccinothérupic,  injections  de  lait, 
injections  intraveineuses. 

Mercredi  12  Mai  à  4  h.  —  Précisions  sur  lu  prescrip¬ 
tion  des  verres  de  lunettes  :  verres  sphériques,  cylindri¬ 
ques,  sphéro-cylindriques,  toriques,  ménisques.  Leurs 
avantages  et  leurs  inconvénients.  Précisions  techniques 
pour  l’opticien. 

Vendredi  14  Mai  à  10  h.  1/2.  —  M.  le  professeur  Strohl; 
La  rétine  au  point  de  vue  2diysique.  Projiriétés  optiques 

Vendredi  14  Mai  à  4  h.  —  Lu  rétine  à  l’état  normal  et 
le  grand  o]>htuIinosco2>c  de  Gullstrand.  La  circulation 
rétinienne  à  l’état  normal  et  imtliologique.  Mesure  de  la 
tension  artérielle  rétinienne  avec  l’ophtulmodynamomctrc 
de  Bailliart.  Les  trouhles  de  la  circulation  artérielle  et 
veineuse.  Angios[)asmcs.  Hémorragies.  Obstruction  des 
vaisseaux  centraux. 

Samedi  15  Mai  à  4  h.  —  Les  affections  de  la  rétine  et 
les  affections  générales.  Rétinites  uzotémique,  diabé¬ 
tique,  syidûlitiquc.  La  rétinite  pigmentaire.  Principaux 
ns2>ccts  vus  nu  grand  ojjhtulmoseope  de  Gullstrand  et 
avec  la  lumière  i)rivéc  de  rayons  rouges. 

Lundi  17  Mai  à  10  h.  1/2.  —  Les  signes  oculaires  de 
l’encéjjhulite  léthargique.  Leurs  relations  avec  les  symij- 
tômes  généraux  de  l’affection  et  les  symptômes  qui  en 
découlent. 

Lundi  17  Mai  à  4  h.  —  Le  décollement  de  lu  rétine  et 
les  tumeurs  du  globe  oculaire.  Leur  diagnostic  précoce. 
Séméiologie  et  diagnostic  du  décollement.  Notions  nou¬ 
velles  sur  le  gliome  de  la  rétine  et  le  traitement  du 
décollement  de  la  rétine.  Ponctions  et  injections  sous- 
conjonctivales.  Leur  technique. 

Mardi  18  Mai  à  4  h.  —  Le  nerf  optique  et  lu  papille 
vus  avec  le  grand  oi)htalmoscoj)e  de  Gullstrand  et  à  la 
lumière.  Anérythre.  Les  névrites  rétrobulbaircs  et  leurs 
causes.  Origiue  sinusienne  possible.  Technique  de  lu 
ponction  lombaire.  Su  valeur  séméiologique. 

Mercredi  19  Mai  à  4  h.  —  Relations  entre  les  affections 
du  nez  et  celles  de  l’mil.  Examens  rhinoscopiqnes.  Tech¬ 
nique.  Altérations  elhmoïdales. 

Jeudi  20  Mai  à  4  h.  —  Les  relations  entre  les  maladies 
de  l’oreille  et  celles  de  l’a-il.  Le  nystaginus  et  scs  diffe¬ 
rentes  variétés  rotatoire,  calorique,  etc.  (éjn'euve  de 
Burany). 

Vendredi  21  Mai  à  4  h.  —  L’emidoi  du  radium  et  des 
rayons  X  en  thérupcuticiue  oculaire.  Trachome  et  tumeurs 
de  lu  conjonctivite.  Tumeurs  du  globe  ;  gliome  (traite- 
lucnt  complémentaire).  Tumeurs  des  paupières,  angiomes, 
épithéliomes,  sarcomes. 

Mercredi  20  Mai  à  4  h.  (Ecole  jirutique).  —  Opérations 
du  ptosis.  Procédés  de  Motais  et  Purinaud  (supidéance 
j)ur  le  relcvcur  du  globe).  Suiipléunce  par  le  muscle 
frontal.  Procédé  de  Panas,  d’Angelucci,  de  Poulaixl. 
Avancement  du  relcvcur.  Procédé  de  De  Luj)crsonnc. 
Raccourcissciueiit  de  la  [mupière.  Procédé  de  Gillet  de 
Grummont. 

Jeudi  27  Mai  à  4  li.  M.  Terrien  (Ecole  pratique).  —  Les 
indications  du  traitement  chirurgical  du  strabisme  et  les 
différents  modes  d’intervention  :  ténotomies,  avancements 
(cu]isulaire  et  musculaire).  Traitement  du  strabisme 
j>aralytiquc. 

Vendredi  28  Mai  à  4  h.  (Ecole  pratique).  —  Les  ojiéra- 
tions  sur  les  paupières  ;  Tarsorrha)>hie,  Gantorrhaidiie, 
Eutropion  et  ses  différentes  variétés  :  sutures  de  Guil- 
laril  ;  sutures  de  Siiellen.  Opération  de  Puiias.  Déplace¬ 
ment  lin  .sol  ciliaire.  Margiuoplaslie. 

Samedi  29  Mai  à  10  h.  2/4.  .M.  Terrien.  —  Les  insufti- 
sunces  de  convergences.  Orthophorie  «I  Hetero|)lmrie. 
Struhismes.  latents  et  strabismes  conlirmés.  Le  traite¬ 
ment  orllmpti(iue  du  strabisme  avant  et  après  rinterven- 

Samedi  29  Mai  à  4  h.  (Ecole  pratique).  —  Ectru|)ion  et 
ses  différentes  variétés. 

Sutures  de  Snelleii.  Oi>érations  de  Dieffeiibueh,  de 
Szymanovvski,  de  Terson. 

Bléphuisiidastie  à  pédicule  et  hétéroplaslie.  Opérations 
de  Frieke.  Oi>ératious  de  Siiydnekcr. 

Lundi  31  Mai  à  4  h.  (Ecole  pratique  :  M.  Dupiiy-Du- 
temps.  —  L’apiiareil  lacrymo-nasal.  Extirpation  des 
glandes  lacrymales  (principales  el  accessoire.s). 


Le  larmoiement  et  les  dacryooyslites.  L’extirpation  du 
sac  et  la  dacryocystite,  rhinostomie  (Ecole  pratique). 

Mardi  1"  Juin  à  11  h.  —  Lcé  plaies  péhélrantes  du 
globe  oculaire.  Corps  étrangers  intèn-oculaires.  Le  dia¬ 
gnostic  radiologique  et  l’emploi  de  l’clcctro-aimant.  Con¬ 
duite  a  tenir.  Importance  d’une  intervention  d’urgence. 
Raccourcissement  conjonctival.  Sès  différentes  variétés  et 
sa  technique. 

Mardi  l"  Juin  à  4  h.  —  Relations  entre  les  uffectioiis 
des  sinus  de  la  face  et  celles  de  l’œil.  Technique  de  l’cxu- 
men  des  sinus.  Operations  sur  les  sinus  (Ecole  pi'atique). 

Mercredi  2  Juin  à  4  h. —  Opération  sur  le  globe  et  sur 
l’orbite.  Ablation  du  segment  antérieur  de  l'œil.  Opéra¬ 
tion  de  Critchett.  Enucléation  et  exentération.  Orbitoto¬ 
mie.  Incision  curviligne.  Opération  de  Krônlein.  Exenté¬ 
ration  orbitaire. 

Jeudi  3  Juin  à  4  h.  M.  Terrien.  Les  suites  éloignées 
des  blessures  du  globe  oculaire.  L’ojihtnlmic  6ynn)a- 
thique  et  son  diagnostic  ju-écodd.  Leurs  conséquences 
médico-légales.  Valeur  foiictiohncllc  de  l’œ-il  blôssé. 
Expertises  et  évaluation  du  dommage  résultant  de  lu 
blessure.  Application  de  la  loi  du  U  Avril  1898  sur  les 
accidents  du  travail  (Délivrance  des  dijdùmes). 

Clinique  médicale  des  Enfants.  —  Cours  de  per¬ 
fectionnement  sur  la  tuberculose  infantile.  Sous  les 
auspices  de  M.  Nobécourt,  professeur  de  Clinique  médi¬ 
cale  des  enfants,  M.  P. -F.  Armand-Dclille  fera,  du  lundi 
19  Avril  au  samedi  8  Mai  1926,  dans  le  service  d’enfants 
de  l’hdpitnl  Hérold,  un  eours  pratique  de  perfectionne¬ 
ment  sur  la  Symptomatologie,  le  Diagnostic  et  le  Traite¬ 
ment  des  principales  formes  de  lu  tuberculose  infantile, 
et  en  particulier  sur  le  Pneumothorax  thérapeutique  et 
lu  cure  héliothérapique,  ainsi  que  sur  l’assistance  médico¬ 
sociale  à  l’enfant  tuberculeux,  lu  i)réscrvation  de  l’en¬ 
fance  contre  la  tuberculose  et  lu  Vaccination  de  Calmette. 

Leçon  chaque  matin,  à  10  h.  1/2,  à  l’hôpital  Uérold 
(place  du  Danube),  suivie  d’examens  cliniques  dans  les 
salles,  d’examens  radioscopiques  et  de  recherches  de 
laboratoire.  De  plus,  M.  Laquerrière,  chef  du  service 
radiologique,  fera  une  leçon  sur  le  diagnostic  radiolo¬ 
gique  de  la  tuberculose  infantile,  et  M.  Pierre-Louis 
Marie,  chef  de  laboratoire,  fera  deux  leçons  sur  le  dia¬ 
gnostic  cytologique,  bactériologique  et  sérologique  de  lu 
tuberculose  de  l’enfant. 

Prix  de  Tinscrii>tion  ;  100  fr.  Les  bulletins  de  verse¬ 
ment  du  droit  sont  délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n"  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  15 
à  17  h. 

Objet  du  cours.  —  1.  Conditions  et  modes  de  l’infection 
tnberculeiisc  chez  l’enfant.  —  2.  Primo-infection  ;  premier 
stade;  adénopathies  cervicales  et  trachéo-bronchiques. 

—  3.  Diagnostic  clinique  de  l'adénopathie  trachéo-bron¬ 
chique  ;  signes  stéthacoustiques  et  signes  radioscopiques. 

—  4.  Stade  de  généralisation  ;  tuberculoses  aiguës.  —  5. 
Tuberculose  pulmonaire  chez  le  nourrisson  et  chez  le 
grand  enfant.  —  0.  Pneumothorax  thérapeutique  chez 
Tenfant.  —  7.  Diagnostic  de  la  dilatation  bronchique  et 
des  affections  pseudo-cavitaires  du  iioiimon  ;  injection 
intra-trachéale  de  lipiodol.  —  8.  Tuberculoses  atténuées 
des  séreuses;  pleurésies  et  péritonites.  —  9.  La  fièvre  de 
tuberculisation;  son  diagnostic  différentiel  avec  les  états 
infectieux  qui  j)euvcnt  la  simuler.  —  10.  Tuberculoses 
ostéo-articulaires  et  leurs  complications.  —  11.  Tubercu¬ 
loses  viscérales  ;  symphyse  cardio-tuberculeuse  ;  tubercu¬ 
lose  rénale.  —  12.  Méningite  tuberculeuse.  —  13.  Dia¬ 
gnostic  bactériologique  de  la  tuberculose  chez  l’enfant. 

—  14.  Réactions  cytologiques  et  sérologiques  dans  les 
tuberculoses  infantiles.  —  15.  Principes  de  thérapeutique 
médicamenteuse  et  spécifique.  —  16.  Héliothérapie  et 
thalassothérapie.  —  17.  Rôle  de  l’assistance  sociale  dans 
la  lutte  contre  la  tuberculose  infantile.  —  18.  Prophy¬ 
laxie  ;.  la  préservation  de  Tenfance  contre  la  tuberculose  ; 
l’Œuvre  Grancher;  la  vaccination  antituberculeuse  de 
Calmette. 

Clinique  Baudelocque.  —  Sur  la  pro])ositioii  de 
M.  Castellaz,  au  nom  de  la  .5»  Commission,  le  Conseil 
municipal  de  Paris  vient  d’émettre  un  avis  favorable  à 
l’achèvement  de  la  reconstruction  de  lu  clinique  Buudc- 
locque. 

Travaux  pratiques  de  médecine  opératoire  spé¬ 
ciale.  —  M.  L.  Aurousseau,  prosecteur,  commencera  le 
mercredi  28  Avril  1926,  à  14  h.,  un  cours  sur  la  chirurgie 
spéciale  de  la  tète,  du  cou  et  du  thorax. 

Programme  du  cours.  —  I.  Les  trépanations  du 
crûne.  Tréjianation  décompressive,  craniectomie  j>our 
tumeur  cérébrale  ;  nutoplasties  pour  fierte  de  substance. 
Trépanation  de  la  ’masto'ide.  —  11.  Chirurgie  des  sinus 
du  crûne,  .les  abcès  eéréhraux  et  cérébelleux.  Rés.-cti..n 
des  inuxilluires  supérieur  et  inférieur.  Traitement  de 
l’ankylose  temporo-maxillaire.  —  111.  Laryngotomie  et 
trachéotomie.  Rhinoplasties.  —  IV.  Traitement  du  hec- 
dc-lièvre.  Les  techniques  de  Turuno-staphylorrupliie  et 
de  lu  ]>ulatui>lastie.  Chéilojdasties.  —  V.  Traitement  du 
torticolis.  Pharyngotomie,  assophagotoniie.  Traitement 
des  diverticules  de  l’hypophurynx  cl  de  rœsophuge.  — 
Vi.  Traitement  du  cancer  de  la  langue.  Curage  gunglion- 
iiaire  du  cou.  Chirurgie  des  glantios  salivaires.  Traite¬ 
ment  des  fistules  du  canal  de  Sténon.  —  VU.  Chirurgie 
du  corj.s  thyroïde  :  ligature  des  artères  Ihyro’idiennes, 
lliyro’idectomie.  Chirurgie  du  thymus.  —  Vlll.  Chirurgie 
des  vaisseaux  du  cou.  Ligature  des  artères  carotides, 
sous-clavière,  de  lu  veine  jugulaire  interne.  Extirpation 


large  des  tumeurs  du  cou.  llésectimi  du  nerf  [iluvuique 
j)Our  tuberculose  puliuonuire.  —  IX.  Tlioracolomie  j.our 
{deurésie  purulente  ;  différents  jiroeédés  de  drainage  de 
la  2)lèvre.  Thoracectomies  limitées.  Thoracectomies  éten¬ 
dues.  Thoracoj.laslies.  —  .\.  Chirurgie  du  ])éricarde  cl 
du  cœur.  Sternotomies.  Tlioraco-laparolomie  (lei-hniquc 
de  Pierre  Duval  et  Barnshy).  Chirurgie  du  mikliastiii. 
Chirurgie  du  diaphragme  ;  la  tlioraco-i.liréno-laj.arolomie. 

Les  cours  auront  lieu  tous  les  jours,  sauf  le  dimanche. 
Les  élèves  répéteront  eux-mêmes  les  oj.érations  sous  la 
direction  du  j.rosccleui*.  Le  nombre  des  élèves  admis  à 
ces  cours  est  limité;  seront  seuls  admis  les  docl.uirs  en 
médecine  français  et  .‘Irangers  ainsi  .pie  les  .du.liants 
immatriculés  titulaires  de  16  inscriptions. 

Le  droit  i.  verser  est  de  259  fr.  iiour  ec  cuirs.  S  ins¬ 
crire  au  Secrélarial  (guicliel  n"  4),  de  15  ii  17  h.,  les 
lundis,  mercredis  et  vendreilis. 

Technique  et  diagnostic  anatomo-pathologiques. 

—  Un  cours  de  tcchiii.pie  el  de  diagnostic  aiuitoino- 
pathologiques  sera  fait  par  .M.M.  Roger  Leroux,  chef  des 
travaux,  Graiidclaude  el  ilugueniii,  pr.qmraleurs.  Ce 
cours  commencera  le  lundi  12  Avril  1926,  à  14  h.,  au 
laboratoire  d  Anatomie  jiuthologi.)ue,  21.  rue  de  1  Ecole- 
de-Médecine,  et  se  poursuivra  tous  les  jours  ii  lu  même 

Le  cours  comprend  26  séances  au  cours  des.picllcs  les 
auditeurs  seront  entraînés  aux  diagnoslics  microscopi¬ 
ques  tels  qu’ils  se  prcsenteiil  dans  la  pratique  .1  un  labo¬ 
ratoire  d’Aiiatoniie  patliulogi.iue. 

Programme.  —  1.  Géiiéralilés,  éléiiienls  de  lechni.iue 
histopulhologique.  —  2.  Les  ]>rélèvemeii'ls,  la  biopsie.  — 
3.  Généralités  sur  les  jirocessus  inflammatoires.  —  4. 
Généralités  sur  les  jirocessus  néojilasiipies.  —  5.  R.'gion 
hucco-pharyiig.'C.  Langue,  lèvres,  j.mes,  jiharynx.  —  6. 
Gencives  et  inaxillair.i.  —  7.  Tub.s  digestif,  estomac, 
intestin  grêle.  —  8.  .\jipendice,  col. ni,  rectum,  anus,  . —  9. 
Glandes  salivaires,  panercas.  —  lu.  Organes  giniitaux, 
testicule,  é|ii.li(lymc.  —  11.  Pr.islal.',  verge.  —  12.  Col 
uté-iu.  —  13  C.irjis  ut.nin.  —  14.  I  romjic.  —  la.  Ovaire. 

—  16.  Sein.  —  17.  Voies  respiral.nrcs,  nez,  larvnx.  —  18. 
Ajiparcil  urinaire,  rein.  —  19.  1  rel.'re,  vessie.  —  29. 

Pseudo-tumeurs  inllnniniatoiri's.  —  23.  Peau.  —  2i.  Sys¬ 
tème  nerveux,  les  liinieurs.  —  2a.  l'.iie  et  vcsirule  biliaire. 

—  26.  Cancer  exjiériniinital. 

Les  médecins  l'I  .'■lutliants  désireux  .le  suivre  ce  c.iurs 
doivent  s  inscrire  au  s.n-r<d..riat  .1.*  la  l''a.’iilt.‘.  guich.'l 

droit  i.  vers.-r  est  de  259  fr. 

Institut  d’hydrologie  et  de  climatologie.  — 
Au  Collège  .le  Franc,  ii  raiiipliillnnitre  .le  m.Mlecine, 
salle  II'*  t),  à  17  h.  s.n’.int  faites  lies  b'çotis  suiianti's  : 

1.  J'lii/si</uc  /n/drologii/tie  cl  </ima/i</uc.  Direi'tinir  du 
laboratoire  :  M.  li‘  profi'sseiir  il’,\rsonval,  membre  de 
l’Institut  el  de  1  Aeadéiiiii'  di‘  .Méileciiie.  —  Liin.li 
12  Avril.  —  M.  Besson,  clii'f  .lu  servie  de  eliniatologic  ; 
L’aclinoiiiétrîe  au  jioinl  .b*  iiie  idinialologic.  ■ —  Sanie.li 
17  Avril.  —  .M.  Diénert,  cbef  du  ser.  ice  de  lu  siirvcillaii.'e 
des  Eaux  de  la  Ville  de  Paris  ;  M.nninisme  ib‘  l'éjiiira- 
tion  des  eaux  jiarles  ilifférenles  boues  activées,  —  Liiiidi 
19  Avril.  —  .M.  Caiiibi.'r.  chef  du  service  du  Inbiiratoire 
d’ilygiènc  de  la  ville  de  Paris  :  Purification  îles  eaux 

IL  Uggièue  Itt/drologit/ite  et  etimatifjue.  Directeur  .lu 
laboratoire  :  M,  F.  Bordas,  jirofessinir  sujijiléanl  au 
Collège  de  France.  —  Mercredi  14  Avril.  —  M.  Toiij.lai.i, 
chef  de  travaux  :  Déterminations  .'iiimi.jues  exéciit.'cs  sur 
le  terrain.  —  Mercredi  21  .Avril.  —  .M.  Guiller.l,  chef  du 
service  de  bactériologie  ;  Les  stations  hydrominérules 
du  Trias  vosgieii  (Vittel,  Conlrexéville.  Martigny).  — 
Samedi  24  Avril.  —  M.  llor.las  :  Analyse  .!.■  l’eau  .!.■ 
jiluie  dans  les  grandes  aggloiii.'-rulions. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  M.  Robert,  pro¬ 
fesseur  sans  chaire  a  la  Facnili*  ilc  .\l.Mlecine  .le  ri  uivcr- 

M.  Gariiier,  dernier  titnlaire).  [Jouni.  <>//'.,  31  .Mars  1926.) 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Beaujon.  —  M.  A.  Caiilnnnei,  ophtalmoUi- 
gislf  tle  rhùjtitiil  lifiiiijdii,  luil  tous  li's  mardis,  à  *.*  Ii., 
dans  le  service  d  oplitaliiuduy^ie.  une  eonsullation  expli- 
4[iiée  avec  présenlalion  de  malades.  Opérations. 

Cel  enseignemeiil  est  à  l  usagedes  médecins  praticiens 
et  des  candidats  au  duetoral. 

S’inscrire  dans  le  service.  Inseriplitui  gratuite. 

-  Hôtel-Dieu.  —  M.  Paul  Ualclié  connucncera  ses 
leçons  sur  les  maladies  des  femmes,  le  mercredi  21  Avril 
ÎU2r),  ù  10  11.  (salle  Sninl-Cliarles),  el  le.s  continuera  les 
mercredis  suivants. 

Hôpital  des  Enfants-Malades.  —  Kixons  si;k  i.a 
DlPHTKUlE.  —  M.  P.  Lorebüiillet,  agrégé,  chargé  d’un 
cours  de  clinique  annexe,  fera  avec  le  concour.s  de 
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MM.  Bouluiiger-I^ilel  et  Goiii'iiav.  «iiciehs  internes  des 
Jiôpitaux.  h  lO  h.  du  iiialin,  au  Pavillon  de  la  di|iht(^rie 
à  riiripitnl  des  Knfants-Miilude.s,  le  lundi  111,  le  mardi 
lio  cl  le  ineirredi  21  Avril  I112d,  une  «ilrie  de  leçons  sur 
Ic.s  questions  actuelles  de  diphtérie. 

Lundi  111  ;  Immunité  et  réceptivité  à  lu  diphtérie. 
Uéaclioii  de  Scliick. 

Mardi  2o  :  Ltude  eliniipie  do  ran|,^lne  diphtérique  et 
.spécialement  de  nof*  rorines  anormales.  Traitemenl  de 
l’angine  malig'nc  par  la  sén)thérapie  inton.sive  et  l  opo- 
thérapie  surrénale  systéiuati<pie. 

Mercredi  21  :  La  prophylaxie  actuelle  de  la  diphtérie, 
lai  vaccination  par  l’anatoxine  de  Rnmnn. 

Le  cours  est  ^’ratuit. 

Hôpital  Laënnec  ^dispensaire  Léon-Bourgeois).  — 
Vingt  leçons  prali<jues  sur  rexumeu  physiifue  des 
organes  respiratoires  intrathoraciques  et  sur  le  diagnos¬ 
tic  et  le  traitement  de  la  liiherenlose  ])ulmonaire  seront 
faites  du  1»  Avril  au  Juillet  lll2(i,  par  M.  K.  Hist  ol 
ses  collahorateurs  :  MM.  P.  Ameiiille,  médecin  de  l'hépi- 
lal  Dehrousse.  J.  Uolland,  clief  de  laboratoire,  12.  llris- 
saud,  P.  Jaeol).  10.  Coulaïul,  K.  llir.sehberg,  M.  NVeiss, 
assistants,  M'"*  Odier  et  M.  Hugueiiiii,  internes. 

Klles  auront  lieu  lou.s  les  lundis  et  tous  les  jeudi.s  à 

Bourgeois.  1m.  rue  Vnnenu,  dans  l'ordre  .suivant  : 

Lundi  111  Avril  :  L’élasticité  pulmonnire  et  lu  inécuniqne 
respirnloire  M.  K.  IlisiV  —  Jeudi  22  Avril  :  Technicpie 
inslriimentali'  du  pneiiniothornx  nrlifieiel  (M.  Hirsehherg). 

—  Lundi  21i  .\vril  ;  Principes  de  hi  percussion  du  thorax 
(M.  K.  Ilist).  —  Jeudi  211  Avril  :  liu'ideuls.  coiuplieations, 
conduite  de  la  cure  par  le  piieiiniolhorax  arlificiel 
(M.  Urissand). 

Lundi  <1  Mai  :  Priiudpes  d<>  rauscultation  (M.  12.  Kislj. 

—  Jeudi  d  Mai  ;  Le  pneumolh(u‘ax  arti/h-hd,  indications, 
résultats  .M.  liirschherg).  —  Lundi  lo  Mai  :  .\uatomie 
patiiologirpie  d(‘  lu  tuberculose  ])u]monnire  (M.  Htigue- 
niti;.  -  Lundi  17  Mai  :  .Vnalomie  pathologique  de  la 
tuherenlose  pulmonaire  (suite)  (M.  P.  Ameiiille).  —  Jeudi 
2n  Mai  ;  L’examen  radiologicpie  des  organe.s  re.spiratoircs 
inlrallioraeifpies  'M.  P.  .Amenille).  —  Jeudi  27  Mai  :  la* 
bacille  tnhereiileiix  et  la  leehniipio  de  sa  reeherclu* 
(.M.  (loiilaudé  --  Lnndi  îtl  Mai  :  La  réinfeelion.  L’aller¬ 
gie  luheiTuleiise  (M.  Weiss). 

Jeudi  ;i  Juin  :  Les  iimdes  et  le  mécanisme  de  la  pro¬ 
pagation  de  la  tiihereiilose  (M.  Jacob).  — ■  Lundi  7  Juin  : 
Ibuoîies  cliniques  de  la  tuberculose  pulmonaire  (M  Uol¬ 
land).  --  Jeudi  li>  Juin  :  l*rineipes  du  diagnostic  rntion- 
lud  (le  la  tubei'cMilose  pulmonaire  (M.  Jneoh).  —  Lundi 
l'i  Juin  ;  Le  diagnoslic  dilTénuiUel  de  la  tuberculose 
pulmonaire  .M.  Ibdiand).  —  Jeudi  17  Juin  :  La  tubercu¬ 
lose  du  nourrissau  (M"*'  Odier).  —  Lundi  21  Juin  :  Les 
trail(‘iii«'nls  charlalanes([ues  de  la  liihereulose  (M.  K. 
Uist).  —  Jeudi  2'i  Juin  :  La  cure  d'aération  et  de  repos 
(M.  12.  Uist).  —  Lundi  2S  Juin  ;  Pronostic,  curubililé, 
critériums  de  guérison  (M.  Urissaud}. 

1"'  Juilh't  :  Le  dispensaire  antiluhereuleux  (M.  Weiss). 

S'inserire  auprès  de  M.  Hugiu'nin,  interne  du  service. 
Hôpital  maritime  annexe  de  Berck-Plage.  — 
Le  (ionseil  muiiieipul  de  Paris,  oonforméinenl  aux 
coueliisioiis  d'un  -rapport  de  .M.  Moriette  au  nom  do  la 
b*’  (àMumission,  vient  d  émettre  l’avis  ({u’il  y  a  lieu  : 

(I  !'■  Il'approiner  le  projet  j>r«*senlé  jmr  le  service  de 
rassainisseiueiit  do  la  Seino  en  vue  de  l’évacuation  ot  de 
l'épuralioii  dos  e'uux  usée.s  à  rhApilal  maritime  annexe 
de  llorek-Plage  ; 

K  2“  D  imputer  la  {lépun.so,  évaluée  à  130. OOü  fr.,  sur  la 
Hubvcnlion  alluin'e  à  rA.ssistance  jiiihliquo  sur  les  fonds 
do  reniprunt  de  1.800  inillions.  2,  reliquats  ot  bonis.  )> 


Hôpital  Necker.  • —  (lonfonnément  aux  conclusions 
d’un  rapport  présenté  par  M.  de  Fontenay  au  nom  de  lu 
5*  Commission,  le  Conseil  municipal  de  Paris  vient 
d’éiuettro  l’avis  (ju'il  y  a  lléu  : 

«  1“  De  prooéder  A  rainénugement  d’un  service  d’oph- 
taliuologic  dans  l’amphithéAtre  Laënnec  à  rhôpital 
Necker: 

«  2"  D’imputer  la  dépense,  évaluée  à  115.400  fr.,  sur 
la  .subvention  allouée  à  l’Assistance  publique  sur  les 
foiid.s  de  reniprunt  de  1.800  millions,  2,  reliquats  ol 


Concours 

Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Lectuhk  des  copies. 

—  /'•  6V««ce  du  25  ^^ilrs.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Tourneix, 
20;  Lorrin,  24;  Sénèque,  25;  Puscalis,  27. 

Ligue  nationale  française  contre  le  péril  vénérien. 

—  Concours  pour  la  nomination  ù  :  quatre  places  do 
médecin  adjoint  de  dispensaire,  ot  doux  plne(>s  de  chef 
de  laboratoire  adjoint. 

Ce  concours  sera  ouvert  le  lundi  17  Mai  1020,  à  0  h.  30, 
dans  la  salle  des  conférences,  au  Musée  de  l’hopilul 
Saint-Louis. 

Les  docteurs  en  médecine  qui  voudront  concourir 
devronl  so  faire  inscrire  au  Siège  social  de  la  Ligue, 
'i4,  rue  de  Lisbonne,  Paris  VIII',  du  samedi  24  Avril,  au 
samedi  P"  Mai  iiiclusi vemenl,  de  lO  h.  îi  midi,  où  ils 
ptmrroiil  prendre  connaissance  des  conditions  de  fonc¬ 
tionnement  des  dispensairc.s  et  des  conditions  et  du 
règleunml  du  concours. 

Les  médecins  adjoints  cl  chefs  de  laboratoire  adjoints 
mnmnés  auront  pour  fonclion  de  remj>Iacer,  en  cas  de 
maladie,  d'absence,  et  ijendant  les  vacances,  les  méde¬ 
cins  titulaires  et  chefs  de  laboratoire  des  dispensaires  de 
la  Ligue.  Ils  loucheront,  les  jours  où  ils  seront  de  service, 
les  mémos  indemnités  que  les  titulaires  (lOO  fr.,  plus 
les  frais  de  déjdacement). 

Au  cas  où  des  postes  de  médecin-chef  ou  de  ch(‘f  di* 
laboratoire  deviendraient  vacants  ou  en  cas  de  création 
de  nouveaux  j)osle.s,  les  inédecins-chefs,  chefs  de  lal)ora- 
loire,  m(‘decius  adjoints  et  chefs  de  laboratoiro  adjoints 
seraient  appelés  dans  l’ordre  de  leur  nomination  à  occu¬ 
per  ces  nouveaux  postes. 

Le  jury  sera  tiré  le  lundi  3  Mai  102(î,  à  11  h.,  au  Siège 
(li^  lu  Li^-iic. 

Hospice  d’Agen.  “  Un  |>(>»tc(lc  nii.decin-ciief  préposi' 
rcsjiuiiuublo  est  uctiielleineiit  ^'flcant  au  (jiiurtier  d'uliihiés 
de  riius|)ico  d  Agen  (Lot-ct-liuronnc). 

S’adresser  au  i"  bureau  de  lo  direction  de  rAssistanee  et 
de  l'Hygiène  publique,  au  ministère  du  Travuil,  de  1  Hy¬ 
giène,  de  1  Assistance  et  de  In  Prévoyance  sociales. 

Asile  national  des  convalescents  de  Saint-Mau¬ 
rice  (Seine).  . —  I!  sera  ouvert  incessamment,  l-’i,  rue 
du  Vnl  <rOsnc,  dans  une  des  salles  de  l’Asile  ù  Siiint- 
Muurlee,  un  coneonrs  pour  l’emploi  d’iiilernes  tiluluircs 
et  suppléanls. 

Sont  iiutorisés  à  coiicourir  les  étudiants  en  médecine  de 
nalionulilé  française  Agés  de  moins  de  30  uns  pourvus  de 
12  inscriptions  de  <locloral  et  ipii  auront  été  agréés  pnr 
le  directeur  et  le  Corps  médical  do  l’Asile. 

L’allocation  à  accorder  à  chacun  dns  internes  titulaires 
est  présentement  do  2.30O  fr.  pur  an. 

lis  sont  logés  et  nourris  dans  l'élublisscmcnt. 

Pour  tous  les  autres  renseignements,  notamment  ceux 
fixunt  la  date  et  les  conditions  du  concours,  les  inté¬ 


ressés  sont  priés  de  se  présenter  de  10  h.  ù  inidi  et  de 
14  h.  ù  17  h.  au  secrétariat  de  l’Asile  où  les  inscriptions 
seront  reçues. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Li:(;ion  d’iionnei  h.  — 
Grand  ttffn-ii'r.  —  M.  lo  pr(»fesscur  Ch.  Uiohet.  (Journ.  off., 
30  Mars  1020.) 

Commandeur.  -  M.  ilonri  de  Ihdhsehild.  (Journ.  off'., 

2  Avril  1020,. 

Chenalier.  —  M.  Gabriel  Didou,  do  Paris.  [Journ.  o/J., 
30  Murs  lÜ2(i.) 

Naturalisations.  —  Sont  nnlnralisés  Français  ;  MM. 
Daiim  (Igriaoo),  médoein,  né  le  17/20  Oolobre  1800  à 
Kalisoh  (Pologne),  demeurant  à  Saint-Claude  (Jura). 

Vignes  (Louis-Denis),  dootoiir  (ui  médecine,  né  le 
24  Août  1804  à  Pamplemousses  (ik*  Maurice,  possession 
anglaise),  demeurant  A  Marseille.  [Journ.  o/f.,  30  Mars 
1020.) 

Hommage  au  professeur  P.  Sebileau.  —  La 
médaille  olTerte  à  M.  le  ju’oi’obseur  P.  Sebileau,  pur  ses 
élèves  et  ses  uiiiis,  lui  sera  retuiKo  le  diinancbo  18  Avril 
1020,  à  10  b.,  au  petit  amphilbéâlre  de  la  Fucullé  de 
Médoeino. 

Exposition  hollandaise.  —  Nuus  apprenons  ([u’il  sera 
inauguré  le  jeudi  8  .\vi‘il  à  15  bouros  au  Musée  national 
du  Jeu  de  Paume  (Jardin  des  Tuileries)  une  exposition 
hollandaise  de  lîibb'aiix  moderne.s  (peinture.^,  acpiarelle.s, 
dessins),  (bdte  exposition  est  faite  au  profit  do  la  Caisse 
des  Musées  iialioiiaux  et  de  la  Ligue  de  la  Lnlle  contre 

Subvention  au  professeur  Ombrédanne.  —  Sur 
la  ]>roposilion  d(*  M.  de  Fonlmiay,  au  nom  de  la  5"  Com¬ 
mission,  le  Conseil  municipal  de  Paris  vient  d(‘  décider 
d’aeeorder  ù  M.  le  pvok^sseitr  Ombrédanne  une  subven¬ 
tion  de  5.000  fr.,  aux  fins  de  lui  j>erineltre  d’installer 
eomplètemmit  et  de  la  façon  la  plus  satisfaisante,  au 
point  de  vue  de  son  enseignement,  un  appareil  de 
projection  de  dispositifs  dont  1.200  j>roviennenl  de  la 
collection  du  professeur  Broca  et  dont  le  surplus  .sera 
fourni  par  lui  ou  exécuté  sous  su  direction  chaque 
semaine  ]mv  les  soins  du  laboratoire  de  la  Faculté. 

Association  générale  des  médecins  de  France 
—  Assemblée  ^énéraie  annuelle.  —  Celte  assemblée  aura 
lieu  le  dimunebe  18  Avril  1020,  à  14  Ii.,  dan.s  le  grand 
•  ainpbilbéûire  de  la  Faculté  de  Médecine.  Seuls  i)cuveiil 
y  prendre  part  les  membres  du  (k)useil  général  de  1  As¬ 
sociation,  les  presidents  et  délégués  des  Sociétés  locales 
et  les  mombi'es  de  lu  Presse  médicale  invités. 

A  l’issue  (le  la  réunion,  conférence  de  M.  Lutembacber 
sur  la  pluriauscullalion  à  distance  avec  le  léléeardio- 

Tou.s  les  confrères  i>ourront  assister  à  cette  conférence. 

Le  soir  aura  lieu  le  bamjuet  à  riiôtcl  Lutetia,  sous  la 
présidence  du  D"  Delpieri’c,  sénateur. 

Service  de  Santé  de  la  Marine.  —  Un  congé,  san.s 
solde  et  hors  cadre,  est  accordé  à  M.  Bienvenu,  médecin 
de  1*^"  classe,  pour  servir  à  la  Compagnie  Worms,  h  Breil. 

—  M.  Larrngel.  médecin  de  2"  classe,  dont  la  démis¬ 
sion  est  acceptée,  est  nommé  avec  sou  grade  dans  la 
réserve  de  rurinée  do  mer. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  l’iiiisKE  Médicai.e  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
30  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaii.c,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale,  b’ administra¬ 
tion  SC  réserve,  après  examen,  te  droit  de  refuser  les 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  n  Là  Phesse 
Médicai.e).  bes  renseignements  et  communiqués  se 
talent  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  'ours  après 
a  réception  de  leur  montant. 


Un  service  d'accouchement,  ouvert  n  tous  le»  nié- 
deeiiis,  est  créé  à  la  Villa  médicale  ba  Fontaine,  82, 
rue  I.a  K  — aiue,  Auteuil  29-31. 

Jeune  i.jinme.  veuve  de  luédociii,  sténo-dactylo, 
lî.  S.,  dipl.  d'itdiriuiére  de  l’A.  P.,  dés.  place  secré¬ 
tariat  chez  docteur  ou  directrice  maison  de  santé.  — 
Ecrire  IK  M.,  u"  792Ü. 

Demoiselle  téno-dactylo,  notions  anglais,  très  au 


j  courant  termes  médicaux ,  cherche  emploi  stable 
secix.tuiiH:  auprès  docteur,  conférencier,  etc.  Ecrire 
,  P.  M.,  n»  7975. 

I  Spécialités  pharm.  Chimiste  poss.  hur.,  labor.  et 
niag.  de  gros,  fi  Hruxclles,  b.  instr.  près  corps  méd. 

I  belge  et  fais.  vis.  méd.,  eherehe  représ,  firme  1“‘’ ordre 
’  pr  llelg.  et  Hollande.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  8019. 

Oculiste  est  demandé  d’urgence  pr  cliniipie,  105  bis 
rue  Dareau,  Paris. 

Docteur  ferait  remplacements.  Ecr.  P.M.,  n"8032. 

Jeune  médec.  actif  très  au  couranl  de  l’anesthésie, 
|>arlnut  le  russe,  l'aiiglais  et  l’alleiiiand,  cherche  occu¬ 
pation  ds  clinique  ou  ferait  remplacement  temporaire. 
—  Ecrire  P.  M.,  n»  8018. 

Conviendrait  pr  cllniq.  pension  fam.  ou  institut, 
ladies.  A  vendre  propriété,  libre  15  Avril  prorli., 
30  pièces,  10  raves,  iiombr.  balcons,  eau,  gaz,  éleelr.. 
bains,  ebauf.  eciit.  Air  pur,  vue  sploud.  sur  Paris  et 
bois  «le  Boulogne,  l'rix  4C.0.000  fr.  complaul  ou 
2/3  eoiupt.  Eglise,  marché  et  gare  à  10  m.  de  dist. 
tramw,  du  Val-d’Or  à  3  min.,  trajet  Maillol-Val-d’Or 
.30  min.  —  S'adres.  Darbel,  27,  rue  de  l’Hippodi’ome, 
Suresnes-Val-d’Or  (Seine)  de  10  h.  du  matin  à  midi. 

Demoiselle,  réf.  l'"’  ordre,  fer.  trad.  allem.  t. 


textes,  cop.  uiach.  scient.  «H  méd.,  Iruv.  part,  soigné. 
—  MH»  Bernard,  5,  rue  tluy-Patiu,  X». 

Appartement  médical  'i  pièces  avec  bail,  excellent 
quartier,  plein  centre  Paris,  à  céder.  —  F.crire 
P.  M.,  n"  80,’)3. 

Cabinet  médic.  à  céder,  elieut.  St-Mamlé  depuis 
1901.  —  Ecrire  P.  M.,  u"  805'i. 

Internes  demandés  à  l’Asile  d’aliénés  de  Bi'euly- 
La-Couronue  ((’liareutel.  ('onditions  :  nourriture, 
eliaulTage,  éclairage,  blunehissage  et  traitement  de 
3.000  ;>  3.G00  et  de  3.000  à  4.000  fr.  pour  les  internes 
docteurs. 

A  céder  d’occasion,  salou  l.ouis  ,\V1,  5  pièces,  très 
bon  état.  —  Ecrire  P.  M.,  u‘>  8050. 

■Veuve  de  chirurgien  dentiste,  eoiiuaissaiil  dactylo, 
eherelie  emploi  secrétaire  externe,  auprès  inédeciii 
ou  dans  rliui({ue  Paris.  Situation  stable.  — ■  Ecrire 
P.  .V.,  n->  8057. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0fr.30  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gerant  :  O.  Pohéb. 

Pari».  —  L.  Maubtubux,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 
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TRAVAUX  ORtGINAUX 


(Travail  de  la  Clinique  urologique  de  Neoker 
et  du  Service  du  professeur  agrégé  Schwartz), 

TRAITEMENT 

DES  MÉTRITES  CERVICALES 

PAR  LA  HAUTE  FRÉQUENCE 

P.  FLANDRIN  et  L.  SCHIL. 


Les  courants  de  haute  fréquence,  sous  leurs 
trois  formes  d’étincelage,  d’électrocoagulation  et 
d’effluvage,  trouvent  tous  les  jours  des  applica¬ 
tions  de  plus  en  plus  nombreuses,  en  particulier 
en  Urologie.  Devant  les  résultats  remarquables 
obtenus  sur  les  tumeurs  vésicales  pédiculées,  sur 
les  lésions  œdémateuses  ou  végétantes  d’urétro- 
cystite  postérieure,  sur  les  polypes  de  l’urètre 
localisés  au  méat  ou  étendus  à  la  presque  totalité 
du  canal,  guérison  rapide  avec  restauration  ad 
intcgrum  de  la  muqueuse,  nous  avons  pensé  pou¬ 
voir  appliquer  cette  intéressante  méthode  au 
traitement  de  certaines  métrites  du  col.  A  vrai 
dire,  cette  utilisation  des  courants  de  haute  fré¬ 
quence  en  gynécologie  n’est  pas  une  innovation 
thérapeutique. 

Oudin  en  1910*,  puis  Bordier,  dans  son  très 
remarquable  traité  ',  avaient  déjà  publié  des 
résultats  heureux  à  l’actif  de  cette  méthode. 

Une  insuffisante  vulgarisation  de  ces  publica¬ 
tions  a  fait  que  nous  avons  traité  nos  malades 
depuis  plus  d’un  an  sans  avoir  lu  ces  travaux 
antérieurs  à  nos  essais;  nous  voulons  seulement 
revenir  dans  cet  article  sur  une  méthode  théra¬ 
peutique  injustement  négligée. 

IxuiCA'rio.vs.  —  Uniquement  les  métrites  cer¬ 
vicales,  métrites  intéressant  la  portion  vaginale 
du  col  —  dans  leurs  deux  variélés  —  métrites 
endocervicales  pures  et  métrites  totales  s’étendant 
au  delà  du  canal  sur  le  museau  de  tanche. 

La  méthode  nous  a  paru  particulièrement 
efficace  sur  les  gros  cols  mous,  violacés,  conges¬ 
tionnés,  suintants,  avec  ectropion  de  la  muqueuse 
à  travers  un  orifice  boursouflé,  béant  et  toujours 
irrégulier. 

Les  indications  comportent,  en  outre,  les 
ulcérations  métritiques  grenues,  voire  même 
végétantes  (contrôlées  par  des  biopsies)  et,  dans 
deux  cas,  avec  de  petits  polypes  muqueux  et  pro- 
cidents. 

Les  formes  hémorragiques  ne  constituent  pas 
pour  nous  autant  de  contre-indications,  bien  au 
contraire  ;  l’action  hémostatique  des  courants  de 
haute  fréquence  trouve  ici  les  mêmes  indica¬ 
tions  qu’en  Urologie  pour  les  néoplasmes  infiltrés 
de  la  vessie  et  qu’en  chirurgie  générale  pour  la 
destruction  rapide  d’hémorroïdes  infectées  et 
saignantes. 

Il  sera  toujours  utile  de  faire  précéder  ces 
applications  d’une  désinfection  soigneuse,  sur¬ 
tout  si  ces  métrites  s’accompagnent,  comme  il 
est  fréquent  de  le  constater,  de  réactions  inflam¬ 
matoires  portant  sur  les  paramètres. 

La  haute  fréquence  est,  à  notre  avis,  le  complé¬ 
ment  indispensable,  le  point  final  du  traitement 
classique  de  ces  métrites  compliquées. 

TiiciiMQUE.  —  Les  appareils  que  nous  avons  à 
notre  disposition  :  appareils  d’Heitz-Boyer,  de 
Drapier,  de  Gailîe,  ont  considérablement  simplifié 
la  technique.  La  souplesse,  la  facilité  de  manie- 


1.  Oemx.  —  Anhifcs  d'Elecirleitc  medicale,  ItllO,  p.  40.'>. 

2.  Boiimiui.  —  Diathermie  et  Uiathermothérapie,  Bail¬ 
lière  1925,  p.  334. 


ment  de  ces  appareils  font  que  les  applications 
de  courants  de  haute  fréquence  sont  maintenant 
à  la  portée  de  tous.  Il  n’est  nul  besoin,  à  l’heure 
actuelle,  de  dispositifs  compliqués,  coûteux  et 
nécessitant  des  connaissances  électriques  éten¬ 
dues. 

On  peut,  à  volonté,  utiliser  les  courants  de 
haute  fréquence  sous  les  trois  formes  suivantes  : 

Haute  fréquence  bipolaire  ; 

L’étincelage,  action  de  voltage; 

L’électrocoagulation,  action  d’intensité  et 
de  carbonisation. 

Haute  fréquence  unipolaire  :  effluvation  qui  agit  : 

Par  la  chaleur  développée,  par  le  dégage¬ 
ment  d’ozone  et  par  l’action  mécanique 
des  étincelles. 

.  L’effluvation  nécessite  des  électrodes  en  verre 
de  Mac  Intyre  que  l’on  trouve  depuis  longtemps 
dans  le  commerce. 

Aux  gros  cols  mous,  ectropionés  et  suintants, 
il  convient  d’appliquer  : 

h' electrocoagulation,  —  L’électrode  active  —  et 
nous  utilisons  les  sondes  à  diathermie  vésicale  du 
professeur  Legueu  —  est  placée  au  contact  de 
l’ulcération  métritique  et  cervicale;  elle  peut  être 
introduite  avec  la  plus  grande  facilité,  plus  ou 
moins  profondément  à  l’intérieur  du  canal  cervical. 

Les  séances  seront  courtes,  faites  de  «  touches  » 
assez  rapprochées  les  unes  des  autres.  On  appli¬ 
quera  un  léger  pansement  picriqué  à  saturation 
jusqu’au  lendemain,  puis  on  prescrira  avec  avan¬ 
tage  de  grandes  irrigations  chaudes  biquoti¬ 
diennes. 

Suivant  l’intensité  des  lésions,  on  pratiquera 
une  séance  tous  les  huit  jours,  ou  tous  les  quinze 
jours  :  trois  ou  six  séances  seront  habituellement 
suffisantes,  sauf  dans  les  grosses  métrites  datant 
de  plusieurs  années. 

Les  cols  déformés  se  régulariseront  en  se 
rétractant  légèrement.  —  Les  contours  de  l’ori¬ 
fice  externe  s’arrondiront,  perdant  de  leur  irrégu¬ 
larité.  —  Les  ulcérations  disparaîtront  progressi¬ 
vement,  l’épidermisation  débutant  sur  les  lèvres 
de  l’orifice  cervical  pour  gagner  excentriquement 
sur  la  surface  exulcérée. 

Le  col  reste  souple  au  toucher.  Le  canal  cer¬ 
vical  est  bien  perméable.  Il  n’y  a'  aucune  amorce 
de  sclérose  et  de  rétrécissement.  Les  signes  fonc¬ 
tionnels,  en  particulier  la  leucorrhée,  et  les 
signes  généraux,  subissent  en  même  temps  une 
amélioration  progres.sive. 

étincclage  nous  parait  indiqué  chaque  fois 
qu’il  ne  sera  pas  nécessaire  de  modeler  un  col 
très  déformé  et  d’agir  en  profondeur.  Nous  réser¬ 
vons  celte  méthode  aux  ulcérations  peu  étendues, 
mais  tenaces  et  récidivantes,  avec  ectropion  léger 
et  exsudation  muco-purulente,  abondante  et  adhé¬ 
rente. 

L’électrode  sera  maintenue  à  une  courte  dis¬ 
tance  de  la  lésion,  et  l’on  pratiquera,  avec  les 
précautions  habituelles,  des  séances  hebdoma¬ 
daires  ou  bihebdomadaires. 

h’ effluvation,  pour  nous,  est  surtout  une 
méthode  complémentaire,  pour  prolonger,  à 
moins  de  frais,  l’action  de  l’électrocoagulation  ou 
de  l’étincelage. 

Néanmoins,  dans  les  formes  récentes,  avec 
congestion  diffuse  et  exsudation  adhérente, 
l’effluvation,  endo  et  exocervicale,  nous  paraît 
devoir  être  à  conseiller  et  à  pratiquer. 

Il  est  curieux  de  constater,  durant  l’effluvation, 
une  augmentation  considérable  de  l’exsudation 
muqueuse  et  muco-purulente,  à  telle  enseigne 
qu’il  est  nécessaire  de  s’arrêter  à  plusieurs 
reprises  pour  éponger  le  col  et  nettoyer  l’élec¬ 
trode  ;  il  y  a  là  une  action  locale  assez  compa¬ 
rable  à  celle  qu'aurait  pu  déterminer  une  ven¬ 
touse  de  Bicr,  appliquée  étroitement  sur  le 
museau  de  tanche. 


Go.xci.usioxs,  —  Les  applications  de  haute 
fréquence  constituent  une  méthode  facile,  peu 
douloureuse,  ne  nécessitant  pas  d’anesthésie, 
bénigne  immédiatement  et  dans  ses  suites  éloi¬ 
gnées.  C’est  la  méthode  ambulatoire  par  excel¬ 
lence,  beaucoup  plus  rapide  dans  ses  résultats  et 
moins  gênante  pour  les  malades  que  les  panse¬ 
ments  classiques  qui  doivent  être  trop  souvent 
renouvelés.  'Tels  sont  les  avantages  que  nous 
avons  retenus  de  son  utilisation. 

De  plus,  il  s’agit  là  d'actions  puissantes,  mais 
faciles  à  doser  et,  par  conséquent,  bien  supé¬ 
rieures  aux  applications  brutales  de  caustiques 
qui,  malgré  les  soins  les  plus  minutieux,  pourront 
guérir  les  mêmes  lésions,  mais  en  dépassant 
parfois  le  but  précis  que  l'on  s’était  proposé. 

Des  cols  métritiques,  qui  auraient  paru  justi¬ 
ciables  à  juste  titre  du  Filhos  et  même  de  l’am¬ 
putation,  ont  été  guéris  et  asséchés,  entre  nos 
mains,  sans  que  nous  puissions  craindre  d’avoir 
altéré  leur  souplesse,  leur  forme  et  la  ])erniéabi- 
lité  de  l’orifice  externe  et  du  canal  cervical. 

Nous  avons  soigné  onze  malades  l’an  passé  par 
cette  méthode.  Nous  les  avons  toutes  revues,  sauf 
une.  Celles  que  nous  avons  suivies  présentaient 
une  guérison  clinique  qui  se  maintient  encore 
actuellement. 

La  première  de  nos  malades  ainsi  traitées  est 
devenue  enceinte  peu  après  la  fin  du  traitement. 
L’accouchement  a  eu  lieu  le  9  Février  192ü  sans 
aucun  ennui  du  côté  du  col,  ce  qui  nous  confirme 
dans  l’idée  que  ce  mode  de  traitement  des 
métrites  du  col  ne  laisse  aucune  sclérose  généra¬ 
trice  de  dystocie. 


CONGESTION  RÉNALE  CHRONIQUE 
ET  NÉPHRITE  CHRONIQUE 

l’ar  FORGE  (.le  Saiiil-.Neclaire). 


Si  l’on  parcourt  les. ouvrages  qui  traitent  des 
maladies  des  reins,  on  trouve  dans  le  chapitre 
consacré  aux  congestions  rénales  des  descriptions 
assez  discordantes  qui  dénotent  un  certain  flotte¬ 
ment  de  doctrine  :  les  auteurs  distinguent  la  con¬ 
gestion  rénale  de  la  néphrite  congestive  pour  ad¬ 
mettre  ou  pour  nier  cette  dernière.  Ils  sont  d’ac¬ 
cord  pour  décrire  les  hématuries  qui  surviennent 
dans  la  tuberculose  et  surtout  la  lithiase  rénale, 
les  reins  polykystiques,  les  congestions  rénales 
épisodiques  au  cours  des  maladies  aiguës.  Les 
hématuries  qui,  dans  l’évolution  des  néphrites 
chroniques,  se  répètent  au  point  de  rentrer  dans 
la  catégorie  de  la  néphrite  héinaturique  chirurgi¬ 
cale  sont  admises  par  tous;  elles  constituent  un 
phénomène  qui  ne  prête  guère  à  discussion;  je 
les  laisse  en  dehors  du  cadre  de  cette  étude. 

L’accord  semble  fléchir  quand  il  s’agit  de  con¬ 
gestions  primitives  des  reins.  Pour  Castaigne* 
elles  se  confondent  de  façon  absolue  avec  les  né¬ 
phrites  aiguës;  elles  en  présentent  les  mêmes 
symptômes  ;  il  s’agit,  en  somme,  de  néphrites  con¬ 
gestives.  C’est  ici  la  séparation  bien  établie  entre 
les  néphrites  aiguës  à  caractère  congestif  domi¬ 
nant  et  les  néphrites  chroniques  hématuriques. 

Dans  leur  beau  travail  sur  les  Maladies  des 
reins,  MM.  Chauffard’  et  Læderich  refusent  tout 
caractère  d’individualité  à  la  congestion  aiguëj 
active  cl  primitive,  qui  n’est  qu’une  néphrite  infec¬ 
tieuse  à  dominante  congestive.  Cependant  ils 
admettent  que  dans  les  néphrites  congestives 


1.  Castauj.m:.  —  Maladies  des  Iteiiis.  «  Le  Livre  <lu  Pru- 
lîcien  ».  P(jînul,  éditeur. 

2.  CliACriAltu  cl  L.KL>i..itieii.  —  <i  Muludies  de»  reins  ». 
Traite  de  Médecine  Biiüi;aiidi;l-üii.bi.ui-Thoixot,  Bail¬ 
lière,  1909. 
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d’ordre  expérimental  (origine  cantharidienne  par 
exemple),  les  modalités  de  l'expérimentation  peu¬ 
vent  reproduire,  en  variant  la  dose  de  poison, 
tous  les  degrés  intermédiaires  entre  la  congestion 
simple  et  les  lésions  diffuses  glomérulo-canalicu- 
laires,  mettant  ainsi  en  défaut  l’opinion  de  Brault 
d’après  qui  «  la  congestion  rénale  aiguë  ne  doit 
pas  être  considérée  comme  le  premier  degré  de  la 
néphrite  ». 

Ces  dernières  considérations  sont,  à  mon  point 
de  vue,  de  la  plus  grande  importance.  On  doit  se 
demander  en  effet,  se  souvenant  des  recherches 
intéressantes  de  Gouget'  sur  le  rôle  des  poisons 
endogènes  dans  la  pathogénie  des  néphrites,  si 
certaines  conditions  d’auto-intoxication  qui  se 
répètent  (fatigues,  refroidissements),  peut-être 
favorisées  par  des  troubles  endocriniens,  surtout 
chez  les  jeunes  sujets,  ne  sont  pas  susceptibles  de 
reproduire  et  de  fixer  les  localisations  hyperé- 
miques  superficielles  que  l’on  observe  dans  les 
formes  atténuées  des  néphrites  expérimentales. 

Or,  si  on  connaît  bien  les  hématuries  macro¬ 
scopiques  qui  se  voient  aisément  ;  les  hématuries 
ou  pyo-hématuries  microscopiques  associées  à 
tous  les  éléments  inflammatoires  d’une  néphrite  à 
son  début;  si,  comme  le  conseille  Castaigne,  on 
recherche  dans  le  culot  de  centrifugation  la  pré¬ 
sence  des  globules  rouges,  élément  important  du 
diagnostic  dans  quelques  cas  de  tuberculose 
rénale  ou  de  lithiase  rénale,  on  est  peu  entraîné  à 
dépister  et  à  suivre  les  hématuries  histologiques 
dans  les  suites  récentes  ou  même  très  éloignées 
de  néphrites  d’origines  diverses  ou  d’hématuries 
primitives  qui  ne  laissent  parfois  après  elles 
nulle  autre  trace  que  les  hématies,  pas  même  d’al¬ 
bumine. 

A  mon  sens,  le  cadre  de  l'hématurie  histolo¬ 
gique  mérite  d’être  considérablement  élargi.  La 
présence  des  hématies,  à  l’exclusion  de  tout  signe 
inflammatoire  ou  irritatif,  est  extrêmement  fré¬ 
quente.  Mais  le  mode  de  recherche  généralement 
employé,  qui  consiste  à  recueillir  l’urine  de  vingt- 
quatre  heures  pour  l’apporter  au  laboratoire  où 
elle  est  souvent  examinée  avec  un  nouveau  retard, 
favorise  les  fermentations,  la  sédimentation,  la 
décoloration  des  hématies,  leur  hémolyse  par¬ 
tielle  :  de  telle  sorte  (jue,  seules,  se  révèlent  à 
l'observation  les  hématies  dont  l’importance  nu¬ 
mérique  atteint  un  chiffre  assez  élevé. 

Cette  recherche  doit  être  systématisée.  Depuis 
huit  ans  j'emploie  une  technique  qui  m’a  valu  un 
très  grand  nombre  d’observations  intéressantes; 
et,  sans  la  notion  d’hématurie,  je  les  aurais  clas¬ 
sées  d’une  manière  erronée  :  les  urines  sont  tou¬ 
jours  recueillies  vers  la  fin  de  la  journée,  18  heu¬ 
res  par  exemple,  le  malade  ayant  éliminé  jus¬ 
qu’à  16  h.  1/2  ou  17  heures  les  liquides  du  repas 
de  midi;  on  doit  avoir  soin  de  lui  prescrire  au 
moins  une  heure  de  décubitus,  s’il  est  atteint 
d'oligurie  orthoslatique  qui  pourrait  reporter  à  la 
fin  de  l’après-midi  la  diurèse  retardée.  On  peut 
user  d’un  autre  moyen  d’enrichissement  cytolo¬ 
gique  en  donnant  par  exemple  un  petit  déjeuner 
mi-solide  et  en  recueillant  l’urine  à  11  h.  1/2  après 
évacuation  préalable  à  10  heures  ou  10  h.  1/2. 
Cette  urine  fraîche,  évidemment  très  concentrée 
(30  à  60  cmc),  est  en  partie  centrifugée,  en  partie 
versée  en  vase  conique  pour  examen  de  contrôle 
des  éléments  cylindrés.  La  centrifugation  est 
pratiquée  sans  délai,  suivie  de  la  préparation 
entre  lames  et  lamelles,  et  l’on  obtient  ainsi  des 
images  nettes,  vivantes  en  quelque  sorte,  des  élé¬ 
ments  les  plus  clairsemés. 

I.e  jour  où,  cliez  un  malade  pour  qui  aété  porté 
le  diagnostic  d’albuminurie  intermittente  de  la 
croissance,  on  découvre  dans  le  champ  du  micro¬ 
scope  un  semis  hématique,  on  est  dédommagé  de 
tout  le  temps  perdu  à  des  recherches  analogues 
sans  résultat.  I..a  direction  du  traitement  relève 


1.  A.  G»»i’r.nr.  —  «  Hôlo  <!♦'  1  Aiilo-iiititNiration  dans  la 
Palho^fônia  <los  iiâphriii's  )*.  (iar.  tlfs  Uôpit..  .10  Noveiiibi’t' 
cl  7  Dt'cçiuhra  IHOÎ». 


désormais  de  principes  et  d’indications  tout  diffé¬ 
rents  de  ceux  qui  ont  guidé  jusqu’alors.  Ce  ne 
sont  d’ailleurs  pas  là  des  trouvailles  exception¬ 
nelles. 

Observation  1.  —  M.  S.  B...,  l'i  ans.  Rougeole  bé¬ 
nigne  à  8  ans.  Dans  les  six  mois  qui  suivent,  deux 
angiiK^s  successives  avec  lièvre  modérée.  Pas  d’exa¬ 
men  rénal.  11  y  a  un  an,  quelques  céphalées;  fatigue 
frequente  à  la  marche.  On  découvre  une  albuminurie 
intermitlenle  à  type  diurne  qui  fait  porter  le  dia¬ 
gnostic  d’albuminurie  de  croissance  à  rythme  ortho¬ 
statique.  J’examine  l’enfant  au  mois  d’Aoùt  suivant  :  la 
croissance  s’est  faite  régulièrement,  sans  à-coup; 
poids  :  38  kilogr.  600.  Le  premier  examen  micro¬ 
scopique  me  révèle  10  à  15  hématies  par  champ  qui 
iliminuent  rapidement,  puis  disparaissent  sous  l’in- 
lluence  d’un  traitement  révulsif  énergique  et  d’un 
demi-repos.  Bonne  perméabilité  :  Elimination  du 
phénol-sulfone- phtaléine  =  62  p.  100  en  soixante-dix 
minutes. 

Obseuvation  il  —  H.  de  U....  13  ans.  Apparence 
robuste;  a  fait  une  croissance  normale.  Poids  : 
10  kilogr.  500.  11  aurait  eu,  il  y  a  deux  ans,  une  an¬ 
gine  de  courte  durée  avec  éruption  fugace  que  le  mé¬ 
decin  n’a  pas  constatée.  Plus  tard,  maux  de  tète  sco¬ 
laires.  Uu  examen  des  urines  fait  découvrir  de  fqibles 
doses  intermittentes  d’albumine  que  l’on  met  sur  le 
compte  de  la  croissance.  Je  vois  l’enfant  en  Août  1921 

montre  10  à  15  hématies  par  'champ.  Je  constate  une 
légère  bouffissure  des  paupières  au  réveil,  atti'ibuée 
])ar  la  mère  à  la  manie  qu’a  l’enfant  de  dormir  sans 
traversin,  ce  <iui  est  exact,  sauf  l’interprétation  pa¬ 
thogénique.  A  vrai  dire,  l’albumine  n’était  que  semi- 
intermittente,  se  réduisant  à  des  traces  pendant  le 
décubitus.  Après  quelques  jours  d’un  traitement 
approprié  les  hématies  ont  provisoirement  disparu 
et  aussi  l’albumine. 

OiisEUVATio.N  111.  —  G.  de  G...,  12  ans,  rougeole  à 
9  ans.  Sujet  aux  angines.  Mauvais  rhino-pharynx. 
Croissance  active;  teint  pâle  ;  polyganglionnaire.  Albu¬ 
minurie  découverte  il  y  a  6  mois  à  l’occasion  de  las¬ 
situde  provoquée  par  la  marche  et  la  station  debout. 
Pas  de  recherche  microscopique.  Mon  premier  exa¬ 
men  révèle  2.1  à  50  globules  rouges  par  champ.  J’en 
informe  mon  amiM.  Martin  du  Magny  et  nous  som¬ 
mes  d’accord  pour  porter  le  diagnostic  de  reliquat 
congestif  d’une  néphrite  qui  est  passée  inaperçue, 
associée  peut-être  à  une  albuminurie  de  croissance. 
Durant  l’iiiver,  le  petit  malade  accompagne  des  pa¬ 
rents  à  Salies  où,  pour  profiter  de  son  séjour,  il 
fait  sans  surveillance  une  balnéation  saline  trop 
active  :  poussée  de  néphrite  subaiguë  qui  l’immo¬ 
bilise  deux  mois. 

Obseuvation  IV.  —  M.  S...,  21  ans.  Infections  ba¬ 
nales  de  l’enfance.  Pas  de  scarlatine.  Bonne  santé 
générale.  Avant  de  pratiquer  la  vaccination  antity¬ 
phoïdique  régimentaire  on  examine  les  urines  et  on 
trouve  une  albuminurie  intermittente  à  cycle  va¬ 
riable.  On  porte  le  diagnostic  d’albuminurie  de  crois¬ 
sance  ([UC  paraît  justifier  la  haute  taille  du  malade 
(1  m.  78).  Quand  j’examine  .M.  S...,  il  présente 
(juelqucs  signes  de  fatigue  générale  :  céphalée  fré¬ 
quente,  hypotension  (12  et  8  au  Pachon),  paresse 
digestive  avec  langue  saburrale,  estomac  clapotant. 
L’albuminurie,  qui  parfois  devient  constante,  manque 
totalement  lors  de  mon  premier  examen,  mais  le 
culot  de  centrifugation  contient  5  à  11  hématies  par 
champ.  Excellente  perméabilité  :  phénol-sulfone-phta- 
léine  =  65  p.  100. 

Voici,  très  résumées,  quelques  observations 
d’hématurie  histologique  succédant  à  une  néphrite 
aiguë  constatée  : 

Obseuvation  V.  —  M'Ic  H,,.,  12  ans.  En  1921, 
angine  suivie  d’une  desquamation  île  la  plante  et  des 
doigts  de  pieds.  Pas  de  régime  surveillé:  bains 
froids;  grosse  néphrite  avec  anasarque,  albuminurie 
massive.  Guérison  a|)pparente  trois  mois  après:  dis¬ 
parition  de  l'albumine.  En  .Mars,  angine  bénigne  à 
l’occasion  de  laquelle  reparaît  ralbumine  (3  gr.);pas 
d’examen  microscopique.  Disparition  de  l’albumine  à 
partir  de  .Mai.  Je  vois  la  malade  en  Juin.  J’ai  fait  pra¬ 
tiquer  plusieurs  examens  (urines  du  soir  ou  fraction¬ 
nées  dans  le  cours  des  vingt-quatre  heuresl.  L’albu¬ 
mine  a  été  signalée  une  seule  fois.  Mais,  dès  le 
premier  jour,  et  constamment,  j’ai  noté  de  5à  1 1  héma¬ 
ties  par  champ.  Aucune  préparation  n’en  fut  dépour¬ 
vue,  sauf  la  dernière. 


Observation  VL  —  M.  R...,  15  ans,  soigné  par 
M.  Gaultry  en  Décembre,  pour  une  néphrite  post- 
paratyphoïdique.  L’analyse,  lors  de  cette  période 
aiguë,  signale  dans  le  sédiment  des  cylindres  hyalins 
et  granuleux,  mais  pas  d’hématies.  Je  vois  le  malade 
en  Juillet  1925;  il  n’a  plus  d’albumine.  Mais  l’examen 
révèle  un  assez  grand  nombre  d’hématies,  en  amas, 
en  chaînettes,  et,  pendant  une  huitaine  encore,  j’en 
compte  de  14  à  16  par  champ.  Excellente  perméabi¬ 
lité  ;  phénol-sulfone-phtaléine  =  63  pour  100. 

Observation  VIL  — M'I”  J.  G...,  4  ans  1/2.  Au  cours 
de  l'été  1923,  grosse  néphrite  de  cause  mal  déter¬ 
minée  —  avec  anasarque  —  soignée  par  MM.  Armand- 
Delille  et  Cauchemez.  Je  vois  l’enfant  en  Septembre. 
Elle  présente  encore  de  l’œdème  de  la  face  et  des 
membres  inférieurs;  le  culot  de  centrifugation  con¬ 
tient  des  hématies  et  des  leucocytes  à  l’exclusion 
d’autres  éléments.  Au  mois  d’Aoùt  1924,  elle  ne  pré¬ 
sente  plus  que  des  traces  Intermittentes  d’albumine  ; 
les  hématies  persistent. 

Le  26  Août  1925,  la  petite  malade  est  «  guérie  », 
puisque  l’albumine  a  disparu  depuis  un  an.  Cepen¬ 
dant,  si  on  provoque  une  réaction  rénale  un  peu  vive, 
quelques  hématies  passent  encore. 

Observation  VIII .  —  M.  B...,  externe  des  hôpi¬ 
taux,  est  soigné  par  le  professeur  Cruchet  pour  une 
néphrite  albuminurique  modérée  survenant  trois  se¬ 
maines  après  une  piqûre  anatomique  (Janvier  1925); 
0,45  d’albumine.  Au  microscope,  des  cylindres  hyalins 
et  quelques  hématies.  Guérison  rapide.  Au  mois  de 
Septembre,  uniquement  en  souvenir  de  la  néphrite, 
tout  reliquat  de  la  maladie  ayant  cessé  depuis  plu¬ 
sieurs  mois.  B...  se  rend  à  la  montagne.  Je  l’examine 
à  plusieurs  reprises,  et,  pendant  les  10  premiers  jours, 
je  trouve  encore  de  0  à  15  hématies;  phénol-sulfone- 
phtaléine  =  55  pour  100. 

Observation  IX.  —  M.  G...,  30  ans,  est  soigné  par 
M.  Dalsace  pour  une  seconde  scarlatine  au  début  du 
printemps  1925.  La  première  scarlatine,  deux  ans 
auparavant,  s’était  compliquée  d’une  néphrite  qui 
semble  avoir  guéri  complètement.  Au  début,  pas  de 
localisation  rénale;  puis,  au  bout  de  40  jours,  se 
montrent  des  traces  d’albumine,  et  une  seule  fois 
dos  cylindres  hyalins.  Je  vois  le  malade  en  Sep¬ 
tembre  :  l’albumine  n’a  pas  reparu  depuis  plusieurs 
mois.  Cependant,  mes  premières  recherches  révèlent 
encore  un  très  petit  nombre  d'hématies  qui  disparais¬ 
sent  rapidement.  Ces  jours  derniers,  j’apprenais  que 
chez  ce  malade,  par  ailleurs  vigoureux,  avec  toutes 
les  apparences  d’une  santé  parfaite,  on  a  trouvé  ré¬ 
cemment,  sous  l’influence  de  fatigues  profession¬ 
nelles,  quelques  globules  sanguins.  Bonne  perméa¬ 
bilité  : 

Voici  trois  observations  dans  lesquelles  l’hé¬ 
maturie  histologique  n’estplus  l’unique  symptôme, 
reliquat  d’une  néphrite  antérieure  ou  témoin  d’une 
évolution  qui  se  poursuit.  La  localisation  rénale 
est  déjà  ancienne,  et,  bien  que  l’état  général  se 
montre  assez  satisfaisant,  qu’il  n’y  ait  pas  de 
réactions  cardio-vasculaires,  les  reins  semblent 
avoir  déjà  subi  le  poids  de  réitérations  conges¬ 
tives,  et  certaines  ont  pu  aller  jusqu’au  blocage 
fonctionnel. 

Observation  X.  —  M.  K...,-  jeune  séminariste  de 
20  ans,  a  eu  la  diphtérie  à  8  ans.  Un  mois  après,  il 
urina  du  sang.  Ses  urines  restèrent  albumineuses 
pendant  quelques  semaines,  puis  on  le  considéra 
comme  guéri.  Au  cours  des  12  dernières  années,  il 
s’est  plaint,  par  crises  que  l’on  attribuait  à  la  crois¬ 
sance,  de  maux  de  tête,  de  rachialgie,  de  fatigue 
générale.  Il  y  a  un  an,  l’une  des  crises  s’accompagna 
d’albuminurie  que  le  repos  suffit  à  faire  disparaître. 
Radiographie  et  inoculation  au  cobaye  négatives.  Au 
début  de  Juillet,  nouvelle  crise  avec  albuminurie  aussi 
fugace  que  précédemment.  J’examine  le  malade  en 
Septembre  :  la  pression  dans  l'angle  costo-vertébral 
ganehe  détermine  une  sensibilité  dilfuse;  pas  d’aug¬ 
mentation  de  vqlunie  îles  reins.  Traces  d’albumine; 
je  note  5  à  11  hématies.  L’albumine  disparaît,  les 
hématies  persistent,  moins  nombreuses  (0  à  3  ou 
4parehanip).I>hénol-sulfone-phtaléiue  =  45  pour  lOU, 
avec  uu  taux  d’urée  sanguine  normal  (le  malade  suit 
un  régime  végétarien  pour  les  2/3(. 

Cette  observation  me  rappelle  le  troisième 
groupe  des  r  albuminuries  résiduales  »  dans  le¬ 
quel  le  professeur  J.  Teissier  fait  entrer  les  albu¬ 
minuries  tardives  et  de  reviviscence  survenant 
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parfois  plusieurs  mois  après  la  maladie  infectieuse, 
pour  disparaître,  puis  reparaître  de  nouveau.  Et 
j’appellerais  volontiers,  donnant  le  pas  à  l’héma¬ 
tie  sur  l’albumine,  hématuries  de  revieiscenee  ces 
congestions  qui  surgissent  inopinément,  amoin¬ 
drissant,  avec  une  progression  lente  ou  rapide, 
la  capacité  fonctionnelle  des  reins. 

OiisBRVATiON  -XI.  —  .M.  B...,  'i8  uns,  malade  de 
M.  üeroye,  a  eu,  jusqu’en  lyU),  une  saiilé  assez  bien 
équilibrée;  mais  il  résistait  mal  à  la  fatigue  et  se 
livrait  trop  fréquemment  aux  plaisirs  de  la  table, 
usant  plus  que  de  raison  de  mets  de  liant  goût.  Pas 
de  syphilis,  pas  d'hématurie  constatée.  11  y  a  8  ans 
il  subit  une  première  crise  avec  anasarque,  albumi¬ 
nurie  massive  et  blocage  rénal  dont  il  se  remit  len¬ 
tement.  L'albumine  disparut  complètement.  En  1928, 
deuxième  crise  qui  dura  trois  mois,  avec  do  gros 
oedèmes,  cette  fois  sans  anurie.  Enfin,  dernière  crise 
en  Mai  1924.  .le  vois  le  malade  i\  la  lin  de  .luin  ; 
il  présente  des  œdèmes  généralisés  qui  le  rendent 
impotent;  un  taux  d’urée  sanguine  très  certainement 
atténué  par  l’iiydrémie  |0,40  pour  lOOOl  ;  une  élimi¬ 
nation  de  pbénol-sulfone-pbtaléine  =40  pour  100. 
Dans  les  urines,  8  gr.  d’albumine  et  .'10  n  .’W /le/Mnfic.v 
par  champ.  Assez  rapidement,  les  œdèmes  et  l’albu¬ 
mine  diminuent  dans  de  larges  proportions.  Mais  le 
culot  contient  encore  5  it  10  hématies.  Au  mois  d’Aoùt 
1925,  le  malade  a  uoe  azotémie  et  une  perméabilité 
rénale  normales,  de  légères  traces  d’albumine;  G  à 
10  liématles  persistaient  lors  de  mon  premier 

L’albumine  a  complètement  disparu  depuis.  Mais 
les  hématies  ?  Le  premier  blocage  de  1910  n’avait 
dû  être  que  l’aboutissement  d’une  longue  période  do 
congestion  active  dont  la  cause  primitive  se  péril 
dans  le  passé  du  malade. 

OiisKavATiox  Xll.  —  Mae^  C...,  '.G  ans.  A  IG  ans, 
scarlatine  et  0,20  à  0,80  centigr.  d’albumine,  A  20  ans, 
première  hématurie  qui  dure  trois  jours,  sans  dou¬ 
leurs  ni  fièvre;  pas  de  surveillance  ultérieure.  Mariage 
à  2G  ans,  trois  grossesses  au  cours  desquelles  l’alhu- 
mine  reparaît  chaque  fois,  sans  que  l’ou  en  prenne 
soin  par  la  suite.  En  1920,  deuxième  hématurie  qui  se 
renouvelle  une  dernière  fois  cinq  mois  après,  ressem¬ 
blant  toutes  deux  è  la  première.  Recherche  négative  du 
B  K.  Règles  normales.  Je  vois  celte  malade  en  Juin  1928  ; 
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LA  YALEl’R 

SYMPATHEGTOMI Ë  PÉRI-ARTÉRIELLE 

TUBERCULOSE  OSTÉO-ARTICULAIRE 


La  mise  au  point  d'une  méthode  de  traitement 
et  l’étude  de  sa  valeur  sont  parfois  poursuivies 
simultanément  dans  plusieurs  pays.  Cette  colla¬ 
boration  internationale,  dont  l’intérét  n’échappe 
à  personne,  se  laisse  établir  lorsqu’on  examine 
l’utilité  de  la  sympathectomie  péri-artérielle  en 
CBS  de  tuberculose  ostéoarticulaire.  La  France  et, 
ensuite,  nous  les  eitons  dans  l’ordre  alphabétique 
pour  ne  froisser  aucun  pays,  l’Allemagne,  la 
Hongrie  et  l’Italie,  sont  les  pays  où  les  divers 
auteurs  ont  fourni  des  éléments  nécessaires  pour 
juger  le  procédé  nouveau. 

L’interprétation  des  résultats  atteints  ne  donne 
pas  lieu,  tout  au  moins  pour  le  moment,  à  une 
conclusion  unanime.  Malgré  cette  divergence  des 
vues,  on  doit  reconnaître  l’importance  pratique 
de  la  discussion  qui  n’est  pas  close  définitivement, 
mais  qui  mérite  de  retenir  l’attention,  afin  d’in¬ 
citer  à  un  contrôle  rigoureux  sur  une  vaste 
échelle. 

Il  est  instructif,  avant  déjuger  les  observations 
recueillies,  de  prendre  en  considération  les 
notions  fondamentales  touchant  la  sympathec¬ 
tomie  péri-artérielle.  D’après  M.  Leriche,  son 
opération  produit,  d’une  façon  constante,  un  en¬ 
richissement  du  régime  circulatoire  périphéri¬ 


signesil’anémîe  et  signes  toxiques  :  céphalée,  lassilucle, 
crampes.  US=0,G6poiir  1.000.  P.S.1’.=38  pour  100; 
traces  il’albiimine.  An  microscope,  hématies  en  très 
grand  nombre  et  tronc  de  cylindre  hématique.  Au 
bout  d’une  quinzaine  de  jours,  malgré  l’amélioration 
générale  (urée  sanguine  =  0,89),  il  persiste  4  l’i  5  glo¬ 
bules  rouges  parrhamp.  A  partirde  1921,  le.s  malaises 
toxiques  ne  se  sont  plus  reproduits  :  phéuol-sulfoue- 
phtaléino  =  50  pour  lOO.  On  note  0  à  ;>  hématies  par 
champ.  En  192,ô,  traces  d’albumine  sans  hématie  dans 
le  culot  de  centrifugation  :  K  =  0.10G. 

Une  dernière  observation  a  trait  à  une  malade 
que  j’aie  suivie  pendant  quatre  ans,  presque 
jusqu’il  sa  fin  dramatique.  Et  je  suis  bien  convaincu 
que  l’accident  grippal,  qui  a  déclenché  la  première 
hématurie  visible,  fut  précédé  d’une  très  longue 
période  de  congestion  active  qui  passa  inaperçue  : 

Observation  XIII.  —  .M'"“  B...,  17  ans.  En  Jan¬ 
vier  1919,  grippe  mai  soignée,  suivie  de  dépression 
extrême,  puis  d’hématurie,  La  recherche  directe  du 
BK  et  l’inoculation  au  cobaye  demeurent  négatives. 
Je  vois  la  malade  en  Juillet  :  asthénie  prononcée  ; 
insuffisance  mitrale  (d’origine  rhumatismale  ancienne) 
bien  compensée.  TA  =  12  et  8  (l’achon).  .Mbumine 
=  0,2, 5. Au  microscope,  leucocytes  isolés;  /.Id  'JO  héma¬ 
ties  pai'  champ  (l’hématurie  remonte  à  Janvier);  urée 
sanguine  =  0,45  pour  1.000  Je  donne  mes  soins  à  la 
malade  pendant  deux  mois  au  cours  desquels  l’albu¬ 
mine  disparait  complètement,  tandis  que  sont  rares  les 
préparations  où  ne  figurent  pas  quelques  hématies.  Je 
revois  la  malade  en  1920et  1921;  elle  se  dit  guérie  et  son 
médecin  ne  la  contredit  pas,  car  elle  n’a  plus  d’albu¬ 
mine.  Or,  mes  premiers  examens  révèlent  JO  à  HO  hé¬ 
maties;  K  =  0,170  avec  0,4.5  d’urée  sanguine.  Bien 
entendu,  au  cours  de  ces  deux  dernières  années,  la 
malade  n’a  prisaucun  souci  de  ses  reins.  Je  m’efforce 
en  vain  de  lui  faire  comprendre  qu’il  ne  sert  de  rien 
que  l’albumine  soit  absente  si  les  reins  demeurent 
congestionnés  et  moins  perméables.  Durant  l’été  1928, 
elle  court  vers  une  plage  do  l’Océan  pour  soigner  son 
anémie  et  les  «  névralgies  »  qui  en  résultent.  -Vu  mois 
de  Décembre,  elle  passe  dans  une  crise  d'urémie. 

Je  ne  saurais,  sans  m’étendre  exagérément, 
multiplier  les  observations  et  aborder  la  discus¬ 


sion  du  pourcentage  des  néphrites  à  caractère 
congestif  dans  l’ensembie  des  aibuminuries  chro¬ 
niques.  Je  suis  convaincu  qu’en  ies  recherchant 
systématiquement  chez  tous  les  malades  qui,  à  un 
moment  de  leur  vie,  ont  présenté  une  localisation 
rénale  importante,  on  les  rencontrera  nombreuses 
comme  je  l’ai  fait  moi-même. 

Pour  mieux  dégager  la  signification  de  l'iiéma- 
turie  histologique,  j’ai  écarté  toutes  les  observa¬ 
tions  comportant  actuellement  l’association  aux 
hématies  d’éléments  cytologiques  inflammatoires 
ou  irritatifs,  aussi  bien  que  l’observation  de  jeunes 
hommes  chez  lesquels  un  petit  nombre  d’hématies 
se  trouvaient  emprisonnées  dans  un  réticulum 
complexe  de  filaments  muqueux  et  de  sécré¬ 
tions  glandulaires  (éréthisme  glandulaire  de  la 
puberté). 

Les  observations  que  je  présente  ont  trait  à 
des  formes  diverses  :  dans  les  unes,  la  congestion 
prolonge  avec  ou  sans  albumine  une  néphrite 
banale;  ailleurs,  l’accident  hématurique  du  début 
semble  tout  à  fait  éteint  au  bout  de  quelques  mois, 
alors  que,  sous  le  masque  bénin  d’une  albuminurie 
intermittente,  la  congestion  se  poursuit  presque 
quotidiennement.  Dans  telle  autre,  se  dessine, 
pendant  des  années,  un  mouvement  fluxionnaire 
à  peine  ébauclié  jusqu’au  moment  où  l’accident 
hématurique  vient  caractériser  macroscopique¬ 
ment  le  processus.  D’autres  fois,  enfin,  l'étiquette 
de  néphrite  congestive  pouvait  être  posée  d’em¬ 
blée,  et  un  diagnostic  averti  pouvait  embrasser 
toutes  les  étapes  de  la  maladie,  si  l'erreur  n’avait 
été  commise  de  rechercher  la  néphrite  h  travers 
un  de  ses  symptômes  les  plus  incertains,  l’albu¬ 
minurie. 

Il  est  bien  difficile  de  ne  pas  relever  comme 
un  lien  commun  entre  ces  diverses  sortes  de 
néphrites  le  globule  rouge  ;  témoin  d’une  vulné¬ 
rabilité  persistante  qu’aucun  autre  signe  ne  dé¬ 
nonce  et  qui  disparaît  quand  cette  fragilité  se 
résout  en  une  guérison  complète,  ou  agent  actif 
d’un  processus  qui  se  poursuit,  créant  progressi¬ 
vement  les  dommages  Indélébiles. 


que,  une  vaso-dilatation  avec  élévation  de  la 
pression  artérielle  et  de  la  température  locale.  Il 
en  résulte  une  augmentation  de  la  nutrition  des 
tissus,  et  une  activation  de  leur  croissance. 

lies  faits  enregistrés  par  Leriche  font  com¬ 
prendre,  déjà  théoriquement,  tout  le  profit  qu’un 
malade,  présentant  un  syndrome  trophonévro- 
tique  du  type  vaso-moteur  ou  ulcératif,  puisse 
tirer  de  l’intervention  préconisée.  Pour  certaines 
maladies,  la  base  d’un  traitement  efficace  est 
ainsi  donnée.  Sans  passer  en  revue  le  vaste 
domaine,  nous  voulons  analyser  seulement  les 
essais  d’appliquer  la  résection  du  sympathique 
au  cours  de  la  tuberculose  ostéo-arliculaire. 

C’est  M.  Gundermann  qui  a  eu,  en  1924,  le  pre¬ 
mier,  l’idée  de  proposer  la  sympathectomie 
péri-artérielle  comme  moyen  de  traitement  dans 
la  tuberculose  osseuse.  Le  hasard  a  voulu  qu’il 
constatât  une  guérison  complète  et  rapide  d’une 
ulcération  de  nature  tuberculeuse  à  la  suite  d'une 
sympathectomie.  Après  avoir  admis  qu’il  pou¬ 
vait  peut-être  s’agir  d’une  coïncidence,  Gunder¬ 
mann  s’est  proposé  comme  but  de  vérifier,  sur  un 
certain  nombre  de  tuberculeux,  les  effets  remar¬ 
qués.  Il  voulut  se  faire  une  opinion  après  avoir 
choisi  six  cas  de  tuberculose  osseuse  et  ostéo¬ 
articulaire  grave. 

M.  Gundermann  insiste  tout  particulièrement 
sur  la  manière  de  son  triage  de  malades.  Il  avait 
en  vue,  ou  bien  de  démontrer  l’efficaeité  de  la 
sympathectomie  pour  combattre  une  affection 
très  sérieuse,  ou  bien  de  reconnaître  que  la  portée 
de  l'opération  était  minime.  La  demi-douzaine  de 
malades  se  prêtait  avantageusement  aux  condi¬ 
tions  posées  par  l’expérimentateur  :  ils  étaient, 
depuis  longtemps,  porteurs  d’une  lésion  tubercu¬ 


leuse  osseuse  grave  qui  avait  résisté  à  tout  traite¬ 
ment  habituel. 

La  tuberculose  de  l’articulation  du  pied  et  des 
os  environnant.s  entrait  en  ligne  de  compte  chez 
4  malades.  Dans  les  deux  autres  cas  de  la  série, 
on  avait  affaire,  cliez  le  premier,  à  une  lésion 
bacillaire  du  coude  et,  chez  le  deuxième,  à  une 
tuberculose  de  la  main.  Celle-ci  a  été  contractée 
par  un  homme  âgé  de  02  ans.  Pour  les  5  autres 
malades,  l’Age  variait  entre  15  et  23  ans. 

Un  échec  incontestable,  le  seul,  a  été  observé 
chez  un  jeune  homme  de  17  ans.  L’état  de  l’infec¬ 
tion  tuberculeuse  de  l’articulation  du  pied  parais¬ 
sait  inquiétant,  en  raison  d’une  tuberculose  pul¬ 
monaire  avancée.  L’espoir  de  débarrasser  le 
malade  tout  au  moins  de  sa  lésion  osseuse  ne 
s’était  pas  accompli.  On  s’est  vu  obligé  de  pro¬ 
céder  à  une  amputation  du  pied  avant  de  remettre 
le  malade  entre  les  mains  des  spécialistes  pour 
les  voies  respiratoires. 

Si  la  forme  de  l’affectionpulmonaire  est  fibreuse, 
la  sympathectomie  péri-artérielle  peut,  de  l’avis 
de  M.  Gundermann,  donner  toute  satisfaction 
dans  le  traitement  d'une  localisation  osseuse 
coexistante.  11  note,  comme  fait  important,  l’élimi¬ 
nation  fréquente  dès  séquestres.  On  se  trouve 
ainsi  devant  un  résultat  non  négligeable  qui 
s’ajoute  aux  autres  signes  d’amélioration  progres¬ 
sive  et  décisive. 

La  disparition  de  la  douleur,  qu'elle  soit  spon¬ 
tanée  ou  provoquée,  ne  se  laisse  pas  attendre 
longtemps.  Tout  d’abord,  le  malade  remarque 
qu’en  état  de  repos,  il  perd  peu  à  peu  ses  sensa¬ 
tions  pénibles.  Plus  tard,  la  douleur  n’est  plus 
perçue,  même  si  l’on  fait  exécuter  aux  malades 
des  mouvements  actifs.  La  tuméfaction  tend  éga¬ 
lement  à  diminuer,  mais  dans  des  conditions  moins 
favorables. 
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Les  étapes  parcourues  par  les  malades,  qui  1 
s’acheminaient  vers  la  guérison,  inspirèrent  à  M. 
Gundermann  l’idée  d’une  comparaison  curieuse. 

A  son  avis,  on  aurait  le  droit  de  mettre  en  paral¬ 
lèle,  au  point  de  vue  de  l’effet  curatif,  le 
traitement  par  le  soleil  et  la  sympathectomie 
péri-artérielle.  Vu  le  manque  que  l’on  éprouve 
dans  les  établissements  d’altitude,  Gundermann 
attribue  une  importance  particulière  à  la  méthode 
envisagée. 

Les  affirmations  optimistes  de  Gundermann 
ont  eu  pour  conséquence,  au  cours  des  années 
suivantes,  un  certain  nombre  de  travaux.  Parmi 
ceux-là,  les  19  cas  décrits  par  Liiwen  permettent 
de  voir  les  deux  faces  de  la  médaille.  Faisons 
remarquer  qu’il  n’est  jamais  question  d’une 
aggravation  à  la  suite  de  la  sympathectomie  péri- 
artérielle.  L’auteur  établit,  d’une  manière  objec¬ 
tive,  soit  la  guérison,  soit  l’amélioration  notable, 
soit  l’état  stationnaire.  La  statistique  ne  plaide 
donc  aucunement  contre  la  méthode,  qui  ne  pré¬ 
sente  pas  un  danger  pour  le  malade.  Il  peut  tirer 
un  bénéfice  ou  non,  mais  il  ne  court  pas  un  risque, 
ce  qui  n’est  pas  toujours  le  cas  dans  la  majorité 
des  actes  chirurgicaux. 

Liiwen  distingue,  dans  la  série  de  ses  malades, 
soumis  à  la  sympathectomie  péri-artérielle,  trois 
groupes.  Le  premier  est  formé  par  4  tuberculeux, 
dont  l’affection  osseuse  disparaît  complètement  à 
la  suite  de  l’opération.  Chez  tous,  malgré  une 
lésion  fistulisée  étendue  (pied,  genou),  la  guérison 
était  nette  et  indiscutable.  Aucun  doute  n’est  pos¬ 
sible  sur  les  relations  de  cause  à  effet. 

Dans  la  deuxième  catégorie,  où  se  trouvent  les 
malades  améliorés,  on  compte  5  personnes.  Ce 
chiffre  est  à  doubler  lorsqu’on  totalise  les  échecs, 
qui  figurent  dans  la  troisième  division  de  Liiwen. 

Sans  se  laisser  influencer  par  un  calcul  de  pour¬ 
centage  qui,  pour  être  probant,  doit  embrasser 
un  très  grand  nombre  d’observations,  Liiwen 
indique  les  avantages  à  escompter  dans  certains 
cas.  Il  a  l’impression  que  la  réussite  couronne 
l’elfort  opératoire  surtout  dans  les  lésions  péri¬ 
phériques  des  extrémités.  Un  malade  avec  une 
bacillose  du  pied  serait  ainsi  tout  spécialement 
apte  à  subir  le  traitement,  qui  le  débarrasserait, 
sûrement  et  promptement,  de  son  processus  mor¬ 
bide  chronique. 

Pour  les  tuberculoses  articulaires,  Liiwen  con¬ 
sidère  la  sympathectomie  péri-artérielle  comme 
pleine  de  promesses,  si  la  lésion  est  synoviale. 
La  vaso-dilatation  jouerait  un  rôle  favorable  sur¬ 
tout  dans  ces  cas,  qui  sont  loin  d’être  rares. 

L’importance  de  la  vaso-dilatation  est,  de  l’avis 
de  Liiwen,  au  premier  plan  lorsqu’on  fait  le  bilan 
de  l’intervention  heureuse.  C’est  par  la  voie 
rellexe  provenant  de  la  paroi  de  l’artère  opérée 
que  le  tonus  vaso-constricteur  se  trouve  abaissé. 
Il  en  résulte  une  vaso-dilatation  qui  peut  amener 
la  guérison,  mais  non  sans  exception.  Les  phé¬ 
nomènes  attendus  manquent  parfois  pour  des  rai¬ 
sons  inconnues.  Il  paraît,  pour  le  moment,  impos¬ 
sible  de  prédire  d’avance  le  degré  et  la  durée  de 
la  vaso-dilatation  bienfaisante.  En  raison  de  ce 
fait,  la  sympathectomie  péri-artérielle  garde  sou¬ 
vent  un  caractère  d’incertitude. 

La  diminution  du  tonus,  qui  fait  suite  à  la 
sympathectomie  péri-artérielle,  invoquée  par  Là- 
wcn,  a  fait  l’objet  des  recherches  de  la  part  de 
MM.  Brüning  et  Friedrich.  Ce  dernier  a  montré 
qu’il  se  produisait,  d’abord,  un  spasme  artériel, 
indépendant  de  la  section  des  filets  sympathiques, 
suivi,  secondairement,  d’une  augmentation  de  la 
chaleur  et  de  la  rougeur  du  membre,  ainsi  que 
d’une  augmentation  de  l’amplitude  pulsatile  au 
niveau  de  l'artère.  L’examen  pléthysmographique 
prouve  que  les  signes  constates  sont  dus  à  une 
véritable  hyperémie. 

D’après  Brüning,  dont  les  recherches  sont  à 
rapprocher  du  travail  de  Friedrich,  il  paraît  res¬ 
sortir,  de  nombreuses  expériences  et  faits  clini¬ 
ques,  qu’il  existe  des  voies  sympathiques  vaso- 
sensitives,  disposées  sur  toute  la  longueur  de  la 


paroi  artérielle  et  distinctes  des  troncs  nerveux,  j 
La  section  de  ces  filets  produit  un  double  effet  ; 
elle  agit  par  voie  réflexe  sur  les  nerfs  vaso¬ 
moteurs  en  entraînant  la  diminution  du  tonus 
artériel,  et  fait  disparaître  les  douleurs. 

Les  renseignements  fournis  par  les  deux 
auteurs  cités  pourraient  être  complétés,  mais  ils 
suffisent  pour  nous  expliquer  pourquoi,  malgré 
les  échecs,  la  sympathectomie  péri-artérielle  pré¬ 
occupe  le  praticien  qui  se  trouve  en  face  d’un  cas 
de  tuberculose  osseuse.  C’est  l’hyperémie  qui  est 
recherchée  et  qui,  dans  la  sympathectomie,  est 
beaucoup  plus  prononcée  et  constante  que  dans 
la  méthode  de  Bier. 

De  l’avis  de  M.  Cotte,  qui  a  fait,  à  la  Société 
de  Chirurgie  de  Lyon,  une  communication  sur 
l’influence  de  la  sympathectomie  péri-artérielle 
sur  l’évolution  des  fractures  et  sur  les  tuberculoses 
ostéo-articulaires,  les  résultats  obtenus  semblent 
plus  rapides  et  moins  inconstants  qu’avec  la  mé¬ 
thode  de  Bier.  En  l’absence  de  données  précises 
sur  le  rôle  du  système  nerveux  dans  la  nutrition 
et  la  défense  des  tissus,  M.  Cotte  croit  assez 
difficile  d’expliquer,  à  l’heure  actuelle,  le  mode 
d’action  de  la  sympathectomie. 

Le  manque  d’une  argumentation  solide  et 
inattaquable  à  tous  les  points  de  vue  sur  les 
facteurs  en  jeu  au  cours  de  la  tuberculose  osseuse 
traitée  par  la  sympathectomie  périartérielle  n’em¬ 
pêche  point  de  reconnaître  le  côté  positif  du  pro¬ 
blème.  M.  Cotte  cite,  à  ce  propos,  trois  cas 
dont  un  aperçu  sommaire  n’est  pas  dénué  d’in¬ 
térêt  pratique,  surtout  pour  ceux  qui  voudraient 
compléter  le  traitement  chirurgical  habituel  par 
la  sympathectomie  péri-artérielle. 

Le  premier  cas  concerne  un  homme  de  27  ans 
qui  présentait  une  tuberculose  de  l’articulation 
de  Chopart  avec  un  petit  tubercule  dans  la  tête 
de  l’astragale.  Le  malade  avait  subi  une  arthro¬ 
dèse  médio-tarsienne  et  sous-astragalienne  par 
désarticulation  sous-astragalienne  temporaire, 
ainsi  qu’une  résection  de  la  gaine  artérielle  péri- 
fémorale. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agit  d’un  homme  de 
19  ans,  atteint  d’une  tuberculose  grave  du  cou-de- 
pied,  avec  envahissement  des  gaines  et  larges 
ulcérations  de  la  peau  au  niveau  et  au-dessus  des 
deux  régions  malléolaires.  Vu  l’âge  du  sujet,  on 
voulait,  autant  que  possible,  éviter  une  amputa¬ 
tion  et  l’on  procéda  à  une  résection  tibio-astra- 
galienne  avec  agrafage  du  tibia  et  du  calcanéum. 
Après  six  mois,  en  raison  de  la  persistance  d’une 
suppuration  abondante  à  travers  deux  fistules,  on 
enleva  l’agrafe  et  on  a  fait  une  sympathectomie 
périfémorale.  Très  rapidement  après  cette  inter¬ 
vention,  l’aspect  du  cou-de-pied  avait  changé 
pour  présenter  finalement  tous  les  signes  d’une 
guérison. 

Frappé  par  le  résultat  obtenu  chez  le  deuxième 
malade,  M.  Cotte  entreprit,  chez  une  jeune  fille 
de  20  ans,  atteinte  d’une  tumeur  blanche  sup- 
purée  du  coude,  une  tentative  de  sympathectomie 
humérale,  suivie  d’une  résection  du  coude.  Vingt 
jours  après,  on  constata,  à  la  radiographie,  la 
formation  de  jetées  osseuses  assez  nettes  sur 
l’humérus.  Le  coude  donnait  l’impression  de 
solidité  qu’on  n’avait  pas  habituellement  aussi 
vite  après  des  résections  étendues. 

L’évolution  ultérieure,  chez  les  trois  malades 
de  M.  Cotte,  a  été  marquée,  pour  le  premier,  par 
une  petite  récidive  dans  les  parties  molles,  sur¬ 
venue  trois  mois  après  la  sortie  de  l’hôpital.  Le 
deuxième  opéré  est  parti  chez  lui,  muni  d’une 
petite  hotte  plâtrée  avec  laquelle  il  commençait  à 
marcher.  Chez  le  troisième,  le  résultat  est  excel¬ 
lent  :  coude  solide  atteignant  l’angle  droit,  exten¬ 
sion  à  160°  environ,  pronation  et  supination  com¬ 
plètes. 

*** 

L’influence  heureuse,  sur  laquelle  insiste 
M.  Cotte,  est  en  concordance  avec  les  observa¬ 
tions  faites  ailleurs.  Nous  avons  mentionné 


MM.  Gundermann  et  Lâwen,  qui  ont  eu  recours 
uniquement  à  la  sympathectomie  sans  résection 
ostéo-articulaire,  et  nous  pourrions  citer  encore 
d’autres,  mais  il  serait  utile  d’entendre  également 
une  opinion  nettement  défavorable,  qui  est  celle 
de  M.  Sebestyén,  assistant  à  la  clinique  chirurgi¬ 
cale  de  l’Université  de  Pécs,  en  Hongrie. 

Indiquons  tout  d’abord  que  l’étude  de  M.  Se¬ 
bestyén  embrasse  10  cas,  dont  aucun  positif  pour 
les  partisans  de  la  sympathectomie  périartérielle. 
La  modification,  que  l’on  pourrait  attribuer  à 
l’opération,  était  pour  ainsi  dire  nulle.  Dans 
50  pour  100  des  cas,  une  amputation  ultérieure 
était  restée  inévitable. 

A  côté  de  l’opinion  nettement  défavorable  de 
M.  Sebestyén,  on  peut  citer  encore,  dans  le 
même  sens,  celle  de  M.  G.  Pietri.  Cet  auteur  a 
publié  récemment  les  observations  détaillées 
de  23  cas,  dont  4  tuberculeux,  ayant  été  soumis  à 
la  sympathectomie  péri-artérielle. 

Les  4  malades  atteints  de  tuberculose  ostéo¬ 
articulaire  (un  du  carpe,  les  trois  autres  du  tarse), 
qui  se  trouvaient  à  l’âge  de  9  à  17  ans,  ne  tirè¬ 
rent  aucun  profit  de  l’intervention  chirurgicale.  Il 
fallait  considérer  les  résultats  de  l’opération 
comme  nuis,  et  les  améliorations  obtenues  étaient 
uniquement  sous  la  dépendance  des  autres  moyens 
thérapeutiques  employés  (traitement  général,  im¬ 
mobilisation,  etc). 

M.  G.  Pietri  fait  connaître  une  observation 
particulièrement  défavorable  pour  la  méthode 
préconisée  par  M.  Gundermann.  Ayant  eu  à  trai¬ 
ter  simultanément  2  malades  atteints  d’ostéite 
fistulisée  du  calcanéum  et  présentant  des  lésions 
sensiblement  identiques,  Pietri  les  opéra  le  même 
jour  et  de  même  façon;  or,  la  guérison  fut  plus 
lente  chez  l’un  d’eux  qui  avait  été  antérieurement 
sympathectomisé,  et  la  dénudation  artérielle 
n’empêcha  pas  l’apparition  d’un  abcès  froid  de  la 
jambe. 

Vu  les  avis  pessimistes  de  MM.  Pietri  et  Se¬ 
bestyén,  on  se  voit  obligé  de  former  certaines 
réserves  au  sujet  de  la  valeur  de  la  sympathec¬ 
tomie  péri-artérielle  dans  le  traitement  de  la 
tuberculose  ostéo-articulaire.  Dans  le  débat  ou¬ 
vert  un  jugement  définitif  n’est  pas  possible  avant 
la  publication  attendue  de  nouvelles  observations, 
plus  nombreuses  et  plus  variées. 

Sans  essayer  de  prévoir  l’issue  de  la  discussion 
engagée,  qu’il  soit  permis  de  mentionner  l’avis 
d’un  auteur  italien  sur  l’importance  d’un  triage 
judicieux  de  malades  à  sympathectomiser. 

M.  G.  Bertone,  qui,  à  la  suite  des  recherches 
bibliographiques  et  de  sa  propre  expérience,  se 
demande  si  la  sympathectomie  a  une  influence 
réelle  sur  la  tuberculose  ostéo-articulaire,  indique 
le  champ  d’activité  à  élargir.  Il  conseille,  afin 
d’arriver  à  un  plus  grand  nombre  de  guérisons 
que  jusqu'à  maintenant,  de  choisir  des  malades 
présentant  une  forme  moins  grave  et  peu  avancée. 
Les  formes  initiales  et  fermées  pourraient  béné¬ 
ficier,  dans  une  large  mesure,  en  temps  utile,  de 
la  sympathectomie. 

La  pratique  de  la  chirurgie  du  sympathique 
dans  les  services  où  de  nombreuses  personnes 
atteintes  de  tuberculose  osseuse  et  ostéo-articu¬ 
laire  sont  hospitalisées  pendant  de  longs  mois 
permettra  de  préciser  les  contre-indications.  Les 
méthodes  de  traitement  qui  mettent  la  patience 
du  malade  et  du  médecin  à  une  dure  épreuve 
pourront  peut-être  parfois  être  remplacées  par  la 
sympathectomie  péri-artérielle. 

En  cas  de  douleur  et  d’ulcérations  étendues, 
on  se  rappellera  des  résultats  obtenus  de  divers 
côtés.  On  fera,  chez  les  tuberculeux,  un  essai  qui 
se  révèle  fructueux  pour  combattre  les  symp¬ 
tômes  douloureux  d’origine  trophique,  la  cau- 
salgie,  les  ulcères,  etc.  Tout  récemment  encore, 
pour  ne  citer  qu’un  seul  exemple,  M.  J.  M.  Vil- 
lardel,  du  service  du  professeur  E.  Ribas  Ribas, 
à  Barcelone,  publiait  un  cas  éloquent  de  cicatri- 
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salion,  vingt  et  un  jours  après  la  sympathec¬ 
tomie,  d’un  grand  ulcère  consécutif  à  la  section 
traumatique  du  nerf  cubital  au-dessus  de  l’épi¬ 
trochlée.  G.  ICHOK. 
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Préparations  opothérapiques  extemporanées.  — 
M,  de  Montcourt,  s’inspirant  dos  vues  do  MM.  Gloy 
ot  Uognaull  (l**  tnédicainonl  opothérapique  obtenu 
avec  le  ininiiniiin  de  traumatisino  ;  2"  administré  aussi 
frais  que  possible  pour  oonservor,  avec  lo  minimum 
d’altérations,  le  maximum  d'activité;  8"  préparations 
ingérables  totales,  oxérutécs  ajirès  jiroscriiition  mé¬ 
dicale,  de  réalisation  instantanéel,  préconise  une 
tecliniciue  basée  surlo  |>i'élèvcniont  aussi  asopliquo  que 
possible,  le  transport  des  organes  on  glacière  porta¬ 
tive,  leur  conservation  eu  glacière  (larrel  à  tempéra¬ 
ture  de  0  il  2°.  La  dessiccation  est  obtenue  instanta¬ 
nément  par  le  jibospliate.bi-iodique  anhydre.  Le  pro¬ 
duit,  ensuite,  est  tamisé.  Toutes  les  manipulations 
sont  elfectuées  aseptiqucuient. 

Le  péril  de  l’immigration  et  la  défense  de  la  race. 

. —  M.  Bèrillon.  .Sur  les  trois  millions  d’étrangers 
ac.tuelleinent  immigrés  eu  France,  les  deux  tiers,  tant 
par  leurs  caractères  physiques  et  mentaux,  que  par 
leur  endurance,  leur  robnsticité,  par  leurs  facilités 
d’adaptation  et  par  la  valeur  de  leur  travail  re])ré- 
sentent  ce  qu’on  jiourrait  appeler  l’immigration  favo¬ 
rable. 

Par  contre,  le  troisième  tiers,  constitué  jiar  les 
individus  de  race  slave,  germanique  ou  .sémite,  ne 
jirésente  pas  les  mêmes  caractères  d'aflinité  et 
d’adaptation.  Fidt  ])lus  grave,  le  mariage  des  l’ran- 
tais  avec,  les  individus  île  ces  races  ne  donne  ciue  des 
jiroduits  défectueux.  Il  serait  nécessaire,  pour  la 
défense  de  la  race,  de  signaler  les  inconvénients  du 
métissage  dos  individus  de  race  française  avec  les 
individus  de  races  très  opposées,  discordantes  et 
antagonistes,  .\ussi  bien  chez  l’homme  que  chez  les 
animaux,  il  y  a  intérêt  fi  favoriser  la  procréation  de 
race  pure  et,  par  conséquent,  de  s’opposer  aux  croi¬ 
sements  de  nationaux  avec  les  sujets  de  race  infé¬ 
rieure  ou  malfaisante. 

Sur  la  jiropositiou  du  président,  la  .Société  émet 
le  vœu  que  les  mesures  ado|)tées  par  la  llépuhlique 
des  Ltats-lTiis  pour  l’exclusion  et  l’élimination  des 
indésirables  soient  adojitées  par  notre  pays. 

Fréquence  des  affections  respiratoires  à  spiro¬ 
chètes.  —  M.  Paul  Lafosso.  depuis  1922,  a  suivi, 
au  dispensaire  de  Vincennes,  118  malades  qui  tous¬ 
saient  et  crachaient.  Les  examens  de  crachats,  répétés, 
avec  ou  sans  homogénéisation,  n’ont  jamais  montré 
de  bacille  de  Koch;  par  contre,  ‘sur  des  préqiarations 
colorées  au  Ziehl  dilué  au  J/10,  ou  a  trouvé  des 
spirochètes,  au  nombre  de  3  é  1  par  champ  micro¬ 
scopique  et,  traités  par  des  préparations  arsenicales 
ou  bismuthiques,  les  malades  ont  vu  s’amender  puis 
disparaître  les  phénomènes  morbides,  11  faut  remar¬ 
quer  que,  le  traitement  cessé,  et,  vraiscmblablemeul 
sous  l’iniluence  du  froid  Iiumide,  les  réactions  mor¬ 
bides  se  sont  reproduites,  pour  disparaître  de  nou¬ 
veau  avec  la  reprise  du  traitement,  fin  peut,  dès 
lors,  établir  une  relation  de  cause  à  ellet  entre  les 
spirochètes  trouvés  dans  les  crachats  (dont  l’étude 
et  l’ideutilication  sont  poursuivis)  et  la  maladie. 
L’auteur  insiste  sur  la  fréquence  d’une  alfcction  que, 
jusqu’alors,  dans  nos  climats,  on  considérait  comme 
particulièrement  exceptionnelle. 

A  propos  de  l’éclampsie' et  de  son  traitement.  — 
M.  Chapron  rappelle  les  résultats  obtenus  par 
M.  Gucyne,  chez  la  chienne,  par  les  agents  physi¬ 
ques,  notamment  les  bains  froids,  dont  les  effets 
remarquables  doivent  nous  éclairer  sur  la'pnthogénie 
de  l’éclampsie.  11  rappeJIe  aussi  les  résultats  mer¬ 
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riellen  Sympathektomie  auf  schwerc  Knochen-  uud  Ge- 
lcnUtuherkulo.se  ».  Xcntralhlait  für  Chirurgie,  t.  LI,  n"  9, 
p.  330,  1924,  et  t.  LU,  n"  2,  p.  78,  1925. 

A.  Lawen.  . —  «  Ueher  die  periarterielle  Sympathekto- 
mie  hei  Extremitateutuherkulose  »,  Münch.  nictl.  H’ochen- 
sch.,  l.  LXXI,  n"  7,  p.  191,  1924. 


veilleux  que  donne  l’insufllation  d'air  dans  la  lièvre 
vitulaire  de  la  vache  et  appelle  particulièrement  l’at¬ 
tention  des  médecins  sur  cette  question. 

Le  polymorphisme  de  l’agent  de  la  syphilis.  — 
M.  Qiiéry,  à  la  suite  de  la  communication  de 
M.  Gasiou  sur  cette  question  (/-«  Prcs.sc‘  Médicale 
du  9  Janvier  192(),  p.  39),  revendique  pour  lui  la 
priorité  de  la  conception  de  la  théorie  du  polymor- 
phi.ime  microbien  dan.-i  la  syphili.i.  Ses  travaux,  en 
elVcl,  datent  de  1904  et  sont,  par  suite,  antérieurs  à 
ceux  de  Siégel,  Schaudin  et  Ilolfmann,  .Xoguchi, 
.Spcngler,  etc. 

L’infra-rouge  thérapeutique  et  physique,  —  MM. 
Foveau  de  Counnelles  et  J,  Risler  citent  les 
actions  biologiques  l  emarquables  dues  à  Faction  des 
rayons  1.  IL,  exercées  sur  des  substances  sensibili¬ 
santes  comme  le  sulfure  de  zinc  phosphorescent, 
amélioration  cl  guérison  de  plusieurs  lupus. 

Les  auteurs  étudient  ensuite  les  bamles  d'absor])- 
lion  de  diverses  substances  organiques  jxiur  le 
rayonnement  1,  11.  Ils  signalent  enlin  Faction  géné¬ 
rale  des  radiations  de  grande  longueur  d’onde  qui 
])araissent  agir  en  libéianl  des  électrons,  augmentent 
la  radioactivité  de  l’organisme  et  apportent  aux  fonc¬ 
tions  vitales  leui’  énergie  d’appoint. 

Cil.  Gkoi.i.et. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE  DES  HOPITAUX 

10  Mars  1926. 

Zona  cervical  avec  hémiplégie  vélo-palatine.  . — 
M.  H.  Bourgeois.  Celle  association  observée  par 
Fauteur,  chez  un  jeune  homme  de  20  ans,  doit  être 

de  ,')  jours  environ  les  phénomènes  d'oulonnuix  et 
éru])lifs.  Les  douleurs,  extrêmement  violentes,  dis¬ 
fluence  d’un  couri'inl  dialhermique  do  600  M.  A.,  appli¬ 
qué  pendant  20  minutes. 

Leucoplasie  laryngée  et  trachéale.  —  M,  Rouget 
pi’ésenle  une  malade  atteinte  de  Icucoi>lasie  laryngée 
de  la  corde  vocale  gauche,  actuellement  en  voie  de 
dégénérescence;  celle  localisation  s’accompagne 
d’une  large  nappe  leucoplasique  de  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  la  trachée,  qui,  elle,  ne  semble  nullement 
modiliée. 

—  M.  Lemaître  pense  que,  dans  un  cas  comme  le 
précédent,  il  ne  doit  y  avoir  que  deux  lignes  de  con¬ 
duite  à  envisager  :  soit  l’absleiition  absolue,  car 
toute  irritation,  la  biopsie  en  particulier,  a  des 
cbances  de  faire  dégénérer  les  lésions;  soit  l’abla¬ 
tion  complète  par  décortication  de  la  muqueuse, 
gréce  i\  une  laryngo-fissure.  Il  penche  pour  cette 
dernière  solution. 

Etude  expérimentale  sur  la  syncope  adrénalino- 
chloroformlque  par  injection  sous-muqueuse  d’adré¬ 
naline.  —  MM,.  L.  Garrelon,  T.  Luccbetti  et 
R.  Thuillaut.  Plusieurs  observations  d’accidents 
graves,  survenus  au  cours  d’opérations  endonasales, 
pratiquées  sous  anesthésie  chloroformique  associée 
à  l’injection  sous-mnqueuse  d’adrénaline,  ayant  été 
publiées,  les  auteurs  ont  étudié  oxjicrimenlalemeni , 
chez  le  chien,  à  la  suite  de  Ilanlier  ot  Stillmukès, 
Faction  de  ces  substances  associées. 

Ils  ont  d’abord  conllrmé  le  fait  que  l’injection 
d’adrénaline  à  une  dose  inoffensive,  l'animal  étant 
éveillé,  réalisait  la  syncope  cardiaque  si  l’animal 
était  chloroformé. 

Ils  ont  ensuite  constaté  que  l’injection  d’adrénaline 
dans  la  muqueuse  nasale,  pendant  la  chloroformisa¬ 
tion,  avait  le  même  effet  syncopal  que  l’injection 
intraveineuse,  et  cela  dans  tous  les  cas.  Par  contre, 
l’injection  sous-cutanée  d'adrénaline  n’avait  aucun 
inconvénient.  Pour  les  auteurs,  cette  syncope  est 
une  syncope  cardiaque,  due  au  chloroforme,  chez  un 


II.  Leuiche.  —  «  Sur  l’élude  cxpéi'iiuentaU,  la  Uch- 
niqiie  et  quelques  iiidicutiuii.s  nouvelles  de  la  syiupalhac- 
tnmie  ])éri-ai  tciielle  »  ha  Presse  Médicale,  l.  XXX,  n*  102, 
p.  1105,  1922. 

G.  PiETIiI.  —  B  Goiitrihution  clinique  ii  l’âlude  d«  la 
.syiupathocloiuie  ])éri-uit('iielle  ».  Archieio  iUdiano  di 
chirurgia,  t.  XII,  f.  4,  p.  433,  Octobre  1925. 

,1.  Seuestïéx.  ~  »  l’criiirlerielle  Symjuithektomie  hei 
Kuoebeu-  uud  Geleuktubcrkulosc  ».  Zenh alblait  für  Chi¬ 
rurgie.  (.  I.l,  n"  4(1,  p.  2528,  1924,  cl  t.  LU,  ii"  12,  p.  634, 
1925,  cl  Oreasi  //elilaj)  eu  hongrois  ,  (.  I.XVIII,  u"  47. 
p.  829,  1924. 

,1.  .M.  ViM.AiiDEi..  «  Syiupnllicctoinie  péri-artérielle  ». 
ha  Presse  Médicale,  I.  XX.XIV,  n"  11,  p.  162,  1926. 


organisme  sensibilisé  par  l’adrénaline  (action  vago- 
tonique  de  celle-ci),  et  l’atropine,  paralysant  le 
vague,  jirolégerait,  dans  nue  certaine  mesure,  contre 
cette  synco])!'.  L’ésérine,  autre  substance  vagolo- 
nique,  se  comporte  commi'  l'adrénaline  à  l’égard  de 
la  chloroformisation. 

—  M.  Bourgeois  avait,  de  son  cAlé,  remarqué 
certains  inconvénients  de  l’association  adrénalin®- 
chloroformique  dans  les  opérations  endo-nasales. 

--  M.  Lemaître  demande  l’avis  <la  .M.  Garr.don 
sur  Feinjiloi  de  l’adrénaline  en  injection  intracar- 
dia(|ue  contre  la  syncope  chloioformique. 

—  M.  Garrelon.  La  reviviscence  cardiaque  pur 
1  adrénaline,  en  cas  de  syncope  anesthésique,  ne 
contredit  pas  les  données  de  ces  expériences.  Le» 
cas  publiés  se  i‘ap|>or(ent  surloul  t’i  des  syncopes  au 
cours  d’aneslhésie  non  chloroformique.  Dans  les  cas 
où  le  chloroforme  était  eti  jeu,  il  s’agissait  de  syn¬ 
copes  de  début  :  non,  par  conséquent,  de  syncope» 
par  intoxication  chloroformique,  mais  de  réflexes 

—  -  M,  Rouget  a  employé  as»ez  souvent  et  son» 
inconvétiienl  l’association  ad  rénal ino- chloroformique 
pour  interventions  endo-nasales. 

Présentation  d’un  malade  chez  lequel  évoluent 
simultanément  un  épithélioma  épidermo'ide  d’une 
corde  vocale  et  un  lymphosarcome  de  la  base  de  la 
langue.  MM.  M.  Grivot,  L.  Leroux  ut  R.  Gaussé, 
Un  malade.  Agé  d’une  soixantaine  d’antiéee,  «e  iilniiil 
de  dysphonie  dujiuis  |ilusieurs  mois,  .Sur  un»  corde 
vocale,  on  constate  la  présence  d’un  p«til  polype 
d’aspect  banal  dotil  on  fait  Fablalion.  II  s’agit  d'un 
pajdllome  présentant  des  signes  de  dégénére»c»nce 
épithéliomateuse.  La  corde  vocal»  sout-jacenle  e»l 
normale.  Un  mois  jdus  tard,  il  n’y  a  pu»  de  signe» 
de  récidive  locale.  Mais,  sur  la  base  de  I»  langue, 
s’est  déveloiqiée  une  tTimetir  assez  Toluniin»u»e, 
ulcérée,  dont  lu  slrttclnre  est  celle  d’un  streome 
lytnphoïde.  Depuis,  un  nouveau  bou rgeon  est  appsru 
sur  lu  corde  vocale,  clini()uement  beaucoup  plu»  «u»- 
pecl  que  le  papillome  initial,  et  présentant  la  même 
structure.  Les  deux  lésions  se  développent  très  l»u- 
temenl.  L’apparition  simultanée  de  deux  tumeur» 
d’un  type  histologi(|ue  aussi  différent  semble  «Ire 
iFune  extrême  rareté. 

—  M,  Lemaitre  trouve  b'  cas  raiiporté  particu¬ 
lièrement  rare  et  intéressant,  parce  qu’il  s’agit  de 
deux  tumeurs  malignes  dillérenle»  (épithélioma,  sar¬ 
come  lymphoïde).  Un  outre,  il  note  que  l’aspect  his¬ 
tologique  des  biopsie»  communiquée»  itidiqtierail 
des  néoplasmes  à  évolution  très  rapide,  alors  (|u’en 
fait,  leur  marche  est  lente  (importance  du  rôle  de  la 
réaction  conjonctive  locale). 

Un  cas  de  «  syndrome  du  trou  déchiré  posté¬ 
rieur  ».  —  MM.  H,  Bourgeois  et  Debidour.  La 
paralysie  des  3  nerfs  est  incomplète.  Les  élément» 
touchés  sont  :  la  branche  iuterue  du  XI  (voile, 
larynx);  la  branche  motrice  du  IX  (constricteur  du 
pharynx)  ;  le  rameau  auriculaire  du  X  (réflexe  tus»i- 
gèue  du  conduit  auriculaire  aboli,  du  côté  atteint 
seulement).  Sont  respecté»  :  la  hranche  externe 
du  XI  ;  la  branche  sensitive  du  IX  ;  la  majeure  partie 
du  X.  La  localisation  est  ])robablumenl  radiculaire, 
on  raison  de  cette  dissociation.  L'éliologie  est  restée 
dans  ce  cas  absolument  inconnue. 

Radiographies  du  crâne  dans  la  raaladl»  de 
Paget.  —  M.  Worms.  Ces  radiographies  révèleal  : 
nodosités  de  la  voûte  crânienne  (aspect  truffé  sur  la 
plaque)  ;  surélévation  de  la  partie  basilaire  du  sphé¬ 
noïde  (convexobasie)  ;  épaississement  énorme  des 
parois  sinusales;  agrandissement  de  la  selle  turcique. 

—  M.  A.  Bloch  a  noté  sur  de»  radiographies  de 
sujets  atteints  de  céphalées  inexpliquées  des  zones 
calcaires  anormales  dan»  les  régions  de»  sinus. 

—  M.  Worms  confirme  l’observation  de  M.  Bloch. 

J.  Kamaoisk. 
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SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

Il  Mars  1<)26. 

Hérédo-syphilis  et  paralysie  générale.  —  M.  A. 
Marie  présonle  un  inalade  né  il  une  |)aralvti<iu<‘ géné¬ 
rale,  aocoueliée  î’i  Vasile  Saiule-Anne  où  elle  estinorle 
lie  méningo-eneéplialile.  Le  lils  fui  atteint  (le  para¬ 
lysie  générale  inl'aulile  à  U  ans.  L'auteur  a  pu  relever 
dans  la  littérature  une  centaine  ile  cas  de  paralysie 
générale  liérédo-sypliilitiiine. 

Paralysie  générale  et  malariathérapie,  —  M.  A. 
Marie  présente  plusieurs  malades  atteints  de  para¬ 
lysie  générale  et  sortis  de  l’asile  en  rémission  depuis 
plusieurs  mois,  à  lit  suite  du  traitement  leueopyré- 
tiquc  par  malariatliérapie. 

Chancrelles  de  la  main.  —  MM.  Hiidelo  et  Kaplan 
présentent  un  malade  atteint  de  elianerclles  symé¬ 
triques  du  dos  de  la  main  :  l'inoeulation  a  dû  se  faire 
par  contact  avec  l'anus,  atteint  de  clianerelle  avec 
rectite  proliférante. 

Syphilis  traumatique  —  MM.  Milian  et  Lotte 
présentent  un  liomme  atteint  de  lésions  uleéro-gom- 
meuses  de  la  jamlie  eonséeulives  il  un  traumatisme. 

Hyperkératose  et  alopécie.  —  M,  Milian  |)résenle 
un  enfant  de  17  mois,  atteint  d’hy perkératose  avec 
épaississement  de  la  pean  et  alopécie  totale.  Sa  mèi-e 
montre  des  petits  signes  d  liérédo-syplillis. 

Mycosis  fongoïde.  -  MM.  Loiiste  et  Gailliaii  pré¬ 
sentent  un  malade  atteint  de  mycosis  fongoïde  avec 
pelade  généralisée,  eonséeulif  à  une  infection  gi’ave 
avec  manifestations  fébriles  et  polynévritiques. 

Lichen  plan  des  muqueuses  et  radiothérapie.  — 
MM.  Goiigerot  et  Filliol  rapportent  un  cas  de  lichen 
plan  des  muqueuses,  non  amélioré  par  la  radiothéra¬ 
pie  interseapulaire  ;  (i  semaines  après  la  dernière 
séance,  aiiparui  niic'  poussée  de  lichen  cutané  (scro¬ 
tum  et  région  dorsale  i . 

Parakératose  brillante.  M.  Goiigerot  signale 
une  lésion  ine-lhétiqne  ehi'onl(|ue  rebelle  siégeant  an 
décolleté,  eousislant  en  un  étal  brillant  et  lisse  de  la 
peau,  sans  érythème  ni  papules, 

Tuberculides  papulo  squameuses  atrophiques.  — 
ATM.  Goiigerot  et  Fernot  pi-ésentent  une  femme 
atteinte  de  luberenlides  papulo-squameuses  atro¬ 
phiques  et  petits  éléments  de  lichen  serofulosorum 
avec  poussées  aigui's  fébriles,  rhumatisme  chronique 
et  aspect  psoriasiforme  des  mains.  L'iispeel  dilTère 
du  lupus  érythémateux  par  l'ahsenee  d'hy perkératose 
ponctuée. 

Dermatite  llchénoide.  --  MM.  Goiigerot  et  Fatoii 
présentent  un  homme  atteint  de  lésions  liehénoides 
fl  éléments  petits  et  nombreux,  de  coloration  ron- 
goAtre,  situés  aux  bras  et  aux  jambes,  l’as  de  |>igmen- 

Tuberculose  linguale  à  forme  hypertrophique, 
papillomatcuse.  non  ulcéreuse.  ~  MM.  Joanselme 
et  Burnier  rappoi  lenl  un  cas  de  cette  forme  rare, 
non  décrite  par  les  elassiipies,  de  tuberenlose  linguale 
non  ulcéreuse,  observée  ehe/.  un  .Marocain  atteint 
d'autres  lésions  lubereuleuses. 

Granulome  annulaire  de  la  main.  —  MM.  Httdelo. 
Rabiit  et  Cailliail  présentent  un  cas  de  granulome 
annulaire  de  la  main  gauche  chez  un  malade  parfaite¬ 
ment  sain  et  ndmsie.  i  l  dans  les  antécédents  duquel, 
pas  plus  que  dans  l'examen  eliidipie  ou  de  labora¬ 
toire,  on  ne  trouve  trace  ni  de  bacillose  ni  de  syphilis. 

Trychophytle  érythémato-squameuse  de  la  barbe. 
—  MM.  Hiidolo.  Babiit  et  Dumot  présentent  un 
cultivateur,  venu  consulter  pour  des  lésions  discrètes 
du  menton,  sous  forme  île  placards  érythémalo- 
squameux,  ayant  laspeet  d’eezéma  séborrhéique, 
mais  .avec,  par  places,  des  points  fidlieiilaires  légère- 
niont  inllltivs.  l'.n  raison  du  eoiilaet  permanent  du 
mu4a(le  avec  dati  bovidés,  on  lit  une  recherche 
microscopique,  qui  montra  un  triehophyton  eiiolhrix 
mégaspore,  dont  la  culture  encore  négative  au  Là'' 
jour  permet  de  penser  qu'il  s  agit  d'uii  Iriclniplii/lim 
faei/ormt'. 

Tuberculose  ulcéreuse  de  la  joue.  --MM.  Loiiste. 
Thiboilt  et  Marin  présentent  un  malade  atteint  d'une 
luborculoso  ulcéreuse  de  la  joue,  tlette  lésion,  dont 
la  nature  fut  afiirmée  par  la  présence  du  haeille  de 
Koch  dans  le  ]>us  de  l  ulcération,  ainsi  que  par  l'ino- 
culation  au  cobaye,  fut  soumise  aux  rayons  ultra¬ 
violets.  Au  bout  de  '*8  ap|dications,  la  cicatrisation 
était  complète. 


11  est  intéressant  de  connaître  cette  action  bacilli- 
cide  des  rayons  ultra-violets,  surtout  dans  les  ulcéra¬ 
tions  tuberculeuses,  qui  sont  toujours  si  résistantes 
aux  traitements  classiques. 

Lupus  érythémateux  étendu  et  infiltré  de  la 
muqueuse  buccale.  —  MM.  Lortat-Jacob  et  Legrain 
présentent  un  malade  intéressant  par  l’extension  con¬ 
sidérable  de  ses  lésions  et  parce  qn’il  montre  les  2 
variétés  habituelles  de  lupus  érythémateux  des 
muqueuses  :  la  forme  congestive  et  la  forme  inliltrée. 
Ces  lésions  occupent  presque  toute  l’étendue  de  la 
muqueuse  jugale  du  côté  gauehe  sous  forme  de 
taches  érythémateuses  et  de  placards  hlancliAtres.  La 
palpation  permet  de  sentir  une  induration  profonde 
avec  empAtement  et  rigidité  de  la  mnqueuse,  ce  qui 
explique  l’aspect  mamelonné  et  les  sillons  observés 
à  la  surface  des  lésions. 

Au  contraire,  sur  la  joue  droite  et  sur  la  langue,  les 
lésions  revêtent  simplement  le  type  de  lupus  érythé¬ 
mateux  congestif  sous  forme  de  taches  rouges  et 
blanches  sans  aucune  infiltration  ni  épaississement 
de  la  mnqueuse. 

Ce  lupus  érythémateux  buccal  s’accompagne  de 
lésions  du  visage  sous  forme  d’herpès  crétacé. 

Cas  pour  diagnostic.  —  M.  Legrain  présente  une 
malade  Agée  de  80  ans,  qui  a  depuis  10  mois  une 
éruption  disséminée  sur  le  cou,  le  tronc  et  la  partie 
supérieure  des  cuisses  sous  forme  de  petits  nodules 
fermes  de  la  dimension  d’un  pois  on  de  petites 
taches  inliltrées  de  la  dimension  d’une  pièce  de 
1  franc.  11  s’agit  de  lésions  nettement  dermiques,  de 
couleur  jaune  pAle,  avec  aspect  de  la  peau  d’orange. 
Ces  lésions  sont  remarquablement  fixes,  mais  des 
éléments  nouveaux  ap|)araissenl  constamment. 

On  pouvait  penser,  en  présence  de  ces  lésions.  Ailes 
sarcoïdes  ou  A  un  xanlhoine,  mais  deux  biopsies  prati¬ 
quées  ont  permis  d’éliminer  ces  diagnostics.  Les 
coupes  histologiques  n’oiit  montré  en  elfet  qu’un 
simple  oedème  intercellulaire  et  le  diagnostic  reste 

Le  pouvoir  réducteur  des  staphylocoques  :  élé¬ 
ment  de  pronostic  des  pyodermites  et  de  sélection 
des  stock-vaccins.  —  MM.  Jausion  et  Lesbre 
reprennent  les  recherches  récentes  de  Louros  et 
h'iiss,  puis  de  Zoltan,  et  les  a]>pliquent  A  l’étude  des 
pyodermites.  Le  pouvoir  réducteur  dos  staphylo¬ 
coques  en  milieu  liquide  au  1/80"  de  bleu  de  Lüffler 
peut  être  considéré  comme  nn  témoin  simple  et 
fidèle  de  la  virulence.  Sans  rapport  direct  avec  le 
jiouvoir  chromogène  et  l’action  gélatinolytique,  il 
évolue  avec  la  gravité  clinique  et  la  toxicité  microbienne 
A  l’intradermo-réaction. 

Vingt-cinq  cas  de  pyodormite  ont  été  ainsi  étudiés. 
Les  staphylocoques  de  furoncles  se  sont  tous  mon¬ 
trés  réducteurs.  Ceux  de  l’acné  n’ont  pas  attaqué  le 
bleu  de  Lôfller.  Les  sta])hyloeoques  trouvés  dans  les 
lésions  réputées  streptoeoeeiques  (impétigo  de  Til¬ 
bury  Fox,  ecthyma)  ont  manifesté  une  action  réduc¬ 
trice  proportionnelle  A  la  gravité  clinique  de  l'allee- 
tion  ainsi  compliquée.  Dans  un  cas  d’eczéma  sévère 
avec  streptoeoeeurie,  nu  pronostic  précis  a  pu  être 
tiré  de  ces  données. 

Leur  intérêt  est  par  ailleurs  très  grand  pour  la 
sélection  des  souches  virulentes  et  la  eonfeetion  des 
stock-vaccins. 

Procédés  rapides  de  floculation  directe,  —  lifM. 
Rlibinstein  et  Suarez  signalent  que  les  procédés 
ra|)i(les  de  floculation  directe  (Meinieke  et  Kahn)  ne 
peuvent  remplacer  les  réactions  eolorimétriques. 
Leur  sensibilité  est  inférieure  A  celle  de  la  réaction 
de  Wassermann.  Le  procédé  de  Kahn  fournit  un  grand 
nombre  de  résultats  douteux,  mais  les  réactions 
jiositives  marrhent  plus  fréquemment  de  pair  avec 
les  réactions  eolorimétriques  que  celles  obtenues 
par  le  procédé  de  Meinieke.  D’autre  Jiart,  les  résultats 
positifs,  surtout  quand  ils  sont  faibles,  ne  sont  pas 
toujours  spécifiques. 

H.  Driixiiui. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

12  Mars  l<l2fi. 

Réaction  homicide  et  trépanation.  —  M.  A.  Marie 
présente  nn  mutilé  du  cerveau  par  balle  translixiante 

suicide.  L’amnésie  totale  de  l'acte  entraîna  un  non- 
lieu.  Atteint  d’épilepsie  secondaire,  il  a,  en  crise, 
tenté  le  même  geste  homiride  sur  su  seconde  maî¬ 
tresse,  Présenté  après  le  premier  homicide,  ce -ma¬ 


lade  revient  devant  la  Société  de  Médecine  de  Paris 
pour  la  deuxième  tentative  homicide  qui  relève  de 
l’épilepsie.  L’enregistrement  des  pulsations  céré¬ 
brales  varie  selon  les  opérations  intellectuelles  pro¬ 
voquées. 

Greffe  testiculaire  globale  chez  un  mutilé  génital 
de  guerre,  avec  guérison  de  l’impuissance.  —  M. 
Dartigues.  Il  s’agit  d’un  homme  blessé  A  19  ans  par 
un  éclat  d’obus  qui  a  emporté  les  deux  testicules.  A 
la  suite  de  cette  mutilation  génitale,  non-achèvement 
du  développement  viril  de  l’ensemble  du  corps,  im¬ 
puissance  complète  et  neurasthénie.  L’auteur  a  fait 
une  greffe  d’un  testicule  entier  de  cynocéphale  dans 
les  bourses  vides  de  ce  jeune  homme.  Cinq  mois 
après,  retour  de  la  puissance,  amélioration  physi¬ 
que,  disparition  de  la  neurasthénie  et  amélioration 
du  métabolisme  basal  de  10  pour  100. 

—  M.  Molinéry  demande  A  l’auteur  clans  quelle 
proportion  la  greffe  a  amélioré  le  psychisme  de 
l’opéré.  L’élément  suggestion  doit-il  être  éliminé 
Le  plasma  fait-il,  mieux  que  la  circulation  artérielle, 
vivre  le  greffon  ? 

—  M.  Dartigues.  Les  nombreux  cas  opérés  mon¬ 
trent  qu’il  y  a  amélioration  du  psychisme  par  le  fait 
de  l’hormone  déversée  par  les  greffons  inclus  :  la  neu¬ 
rasthénie  génitale  de  ce  malade  est  complètement 
guérie  actuellement.  Quant  aux  greffons,  ils  vivent 
par  coalescence  et  par  capillarisation  obtenue  par  la 
scarification;  cependant  l’imbibition  j>ar  le  plasma 
est  indéniable,  mais  elle  ne  suffit  pas  A  elle  seule  ; 
elle  ajoute  A  Tintercapillarisation  obtenue. 

Les  testicules  qu’on  a  appelés  «  moraux  »,  c’est-A- 
dire  des  testicules  de  substance  brute  en  ivoire  ou 
celluloïd,  n’ont  jamais  amené  d’amélioration  dans  le 
psychisme. 

—  M.  Léopold-Lévi.  Les  glandes  endocrines  ont 
une  action  sur  le  psychisme  :  la  thyroïde  est  la  glande 
de  la  rapidité,  la  surrénale  de  l’intensité,  le  testicule 
du  virilisme  cérébral. 

Des  accidents  mécaniques  au  cours  des  applica¬ 
tions  des  rayons  ultra-violets  avec  la  lampe  Quartz 
Hg.  —  M.  Paul  Meyer  rapporte  trois  accidents  dont 
il  a  été  témoin,  survenus  au  cours  d’applications  de 
rayons  ultra-violets,  pratiquées  avec  lampe  Quartz 
Ilg.  L’auteur  a  vu,  A  deux  reprises,  un  brûleur  de 
Quartz  Hg  éclater  pendant  un  traitement  et  une  autre 
fois  une  lampe  se  briser  en  marche  et  libérer  ainsi 
le  Hg  bouillant  de  son  réservoir  sur  le  malade.  Ces 
accidents  n’ont  en,  du  fait  d’un  hasard  heureux,  au¬ 
cune  suite  sérieuse,  mais  l’auteur  précise  les  pré¬ 
cautions  supplémentaires,  dictées  par  ces  accidents, 
que  doit  prendre  tout  praticien  qui  utilise  la  lampe 
Quartz  Hg. 

Les  angines  de  poitrine.  —  M.  Guelpa.  Los  an¬ 
gines  de  poitrine  sont  des  ex])ressions  symptoma¬ 
tiques  variées  des  dilatations  du  cœur  ou  de  l’aorte, 
déterminées  par  l’intoxication  alcalino-calcaire  de 
l’organisme.  Kilos  disparaisscTit  par  la  cure  de  désin¬ 
toxication,  comme  cela  résulte  A  l’évidence  des  ob¬ 
servations  communiquées,  confirmées  mathémati¬ 
quement  jiar  les  tracés  correspondants. 

—  M.  Marcel  Natier.  Toute  dilatation  même  très 
volumineuse  de  l’aorte  avec  dilatation  et  hypertro¬ 
phie  correspondante  du  cœur  peut  naître,  se  déve- 
lojiper  et  persister  fort  longtemps  sans  troubles  ap- 
jiarents  et  tout  A  fait  A  l’insu  du  sujet  atteint.  Ainsi 
s’expliquent  beaucouii  de  morts  subites  chez  des  in¬ 
dividus  paraissant  en  excellente  santé.  Donc,  songer 
toujours  A  la  possibilité  do  semblables  altérations, 
les  rechercher,  le  cas  échéant,  et  en  jiréciser  l’im- 

Syndrome  entéro-pulmonalre.  —  M.  Melamet 
pense  que  beaucoup  d’états  pulmonaires  s’expliquent 
piir  l’existence  d'un  syndrome  entéro-pulmonaire.  H 
étaie  sa  thèse  sur  des  arguments  d’ordre  anatomi¬ 
que  :  les  solutions  colorantes  injectées  dans  la  mu- 
quense  gastrique  et  intestinale  parviennent  au  pou¬ 
mon  et  aux  ganglions  thoraciques  par  voie  exclusive¬ 
ment  lymjihatiqiie,  comme  cela  résulte  des  recherches 
expérimentales  de  Itajemim,  de  Hizet  et  de  ,1.  Laubry 
—  d'ordre  physiologique  :  rôle  du  poumon  dans  la  fixa¬ 
tion  et  la  destruction  des  gc.iisses  (H.  lloger  et 

dans  les  infections  de  l'intestin  chez  le  nourrisson  et 
l’adulte,  dans  les  appendicites,  les  hernies  étran¬ 
glées,  l'occlusion  intestinale,  les  métastases  pulmo¬ 
naires  des  cancers  abdominaux  et  surtout  les  compli¬ 
cations  pulmonaires  a|)rès  les  interventions  chirur¬ 
gicales  sur  l’estomac;  —  d'ordre  bactériologique  : 
l’entérocoque  est  le  germe  le  |)lus  fréquemment  en 
cause  :  complications  post- opératoires  gastriques 
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(Lambret),  broncho-pneumonies  traînantes  des  adul¬ 
tes  (Rosenthal). 

A  côté  de  ces  réactions  pulmonaires  d’origine  in¬ 
testinale  dans  les  états  aigus,  il  existerait  un  syn¬ 
drome  entéro-pulmonaire  clironique  très  vaste;  on  le 
rencontre  chez  les  tuberculeux  dans  les  basites,  il 
expliquerait  les  fausses  tuberculoses  du  poumon  ;  il 
serait  la  cause  de  l’emphysème  pur  de  Laënnec.  11 
existerait  aussi  dans  un  groupe  de  malades  sans  lé¬ 
sions  pulmonaires  cliniquement  appréciables,  mais 
se  plaignant  d’avoir  «  mal  au  dos  y.  Tous  ces  malades 
présentei’aient  des  troubles  gastro-intestinaux,  des 
algies  thoraciques  tenaces,  mais  molj^les,  des  phéno¬ 
mènes  pulmonaires  mobiles  et  éphémères,  de  l’enté¬ 
rocoque  dans  les  crachats.  C’est  à  l’entérocoque  que 
M.  Mélamet  fait  jouer  le  rôle  principal  dans  ce  syn¬ 
drome.  Il  a  vérifié  ses  idées  par  une  intradermo- 
réaction  à  l’entérocoque. 

—  M.  Glénard  fait  remarquer  que  la  fréquente 
«  douleur  du  dos  »  se  rencontre  bien  souvent  chez  les 
malades  atteints  de  congestion  du  foie  ou  de  lithiase 
biliaire,  alors  qu’il  n’est  pas  absolument  certain 
qu’ils  aient  quelque  chose  du  côté  de  leur  intestin  et 
encore  moins  du  côté  des  poumons.  Il  y  aurait  Ifeu 
de  faire  à  ce  sujet  une  certaine  discrimination. 


SOCIÉTÉ  DE  STOIŸIATOLOGIE 

15  Mars  1926. 

Considérations  sur  la  denture  des  néandertha- 
llens.  — ■  M.  Henri  Martin  montre  Timporlance  des 
dents,  de  l’articulé  dentaire  et  du  maxillaire  infé¬ 
rieur  pour  reconstituer  l'architecture  des  crânes 
préhistoriques.  La  façon  dont  les  <lenls  s’articulent 
entre  elles,  d’une  part,  et  le  condyle  du  maxillaire 
inféi’ieur,  d’autre  part,  sont  de  précieux  points  de 
repère  pour  orienter  l’assemblage  des  pièces  crâ¬ 
niennes  plus  ou  moins  éparses  dans  la  couche  géolo: 
giquc. 

L’auteur  présente  un  maxillaire  inférieur  mousté- 
rien  sur  lequel  on  peut  voir  cinq  orifices  servant 
d’issue  au  nerf  meutounier.  La  troisième  grosse  mo¬ 
laire  a  six  cuspides,  la  deuxième  cinq,  alors  qu’ac- 
tuellement  ces  molaires  n’en  comportent  que  quatre. 
La  troisième  grosse  molaire  est  de  ce  fait  plus  volu¬ 
mineuse  que  la  seconde,  elle-même  plus  grosse  que 
lu  première. 

Les  dents  sont  absolument  indemnes  de  carie, 
mais  sont  fortement  abrasées.  Cette  usure  siège  sur¬ 
tout  au  niveau  de  la  face  triturante  dont  les  cuspides 
disparaissent  et  au  niveau  des  faces  proximales.  On 
note  également  des  stries  verticales  sur  les  molaires, 

La  dent  réagit  contre  cette  usure  par  formation  do 
dentiue  secondaire.  Cepenilant  les  cas  de  mortifica¬ 
tions  pulpaires  étaient  fréquents,  on  peut  en  juger 
par  les  traces  d’arthrite  et  les  lésions  alvéolaires  que 
présentent  les  pièces  maxillaires  de  cette  époque. 

Meuvili.e. 


SOCIÉTÉ  D’HYDROLOGIE  MÉDICALE  DE  PARIS 

15  Murs  1926. 

Etude  sur  les  tuberculeux  pulmonaires  aux  sta¬ 
tions  thermales.  —  M.  Jumon  estime  avec  le  pro- 
ïèsseur  Léon  Bernard  que  la  crénothérapie  doit 
céder  le  pas  fi  la  climatothérapie.  llieii  peu  sont  justi¬ 
ciables  dos  cures  hydrominérales  qui,  mal  appliquées, 
leur  sont  gravement  préjudiciables. 

L’auteur  va  plus  loin  et  déclare  ({ue  la  tuberculose 
pulmonaire  est  une  contre-indication  absolue  des 
cures  hydrominérales. 

La  Bourhoule,  pas  plus  que  les  autres  stations 

tuberculeux.  D'autre  part,  un  médecin  u’a  pas  le 
droit  d’exposer  au  danger  de  lu  contagion  lu  popula¬ 
tion  passagère  des  baigneurs. 

Les  eaux  minérales  n'ont  aucun  ofîot  sur  les 
bacilles  (Alh.  Uobin). 

La  cure  doit  scidement  s’adresser  â  la  prédisposi¬ 
tion  du  terrain  (dystrophies,  adénopathie). 

Resteront  justiciables  d’une  cure  les  formes 
torpides,  aréactionnclles,  liées  à  un  état  défectueux 
du  naso-pharynx. 

La  prétuberculose  englobe  dos  cas  disparates; 
les  uns  correspondent  à  des  malades  non  tjiberculeux 
et  qui  peuvent  bénéficier  d’une  cure  thermale;  les 
autres  sont  de  véritables  tuberculeux  au  début,  qu’il 
faut  éloigner. 


Tout  au  plus  peut-on  recevoir  certains  scléreux, 
â  lésions  anciennes  éteintes,  .^ne  crachant  pas  de 
bacilles,  avec  emphysème,  bronchite  chronique  et 
asthme,  mais  la  cure  ne  doit  être  entreprise  qu’après 
avoir  étudié  son  malade  sous  toutes  ses  faces,  et 
après  s’étre  entouré  de  toutes  les  garanties. 

MaOÉ  de  LéPI.NAY. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’UROLOGIE 

15  Mars  1926. 

Calculs  de  la  prostate  (suite  de  la  discussion).  — 
M.  Maisonnet  a  observé  2  malades  atteints  de 
calculs  de  la  prostate,  vraisemblablement  d’origine 
endogène.  Il  a,  dans  ces  2  cas,  recouru  à  la  prostatec¬ 
tomie  transvésicale  qui  lui  a  donné,  à  bon  compte,  2 
succès.  Les  2  malades  avaient  un  adénome  prosta¬ 
tique. 

Tuberculose  ancienne  du  rein  ;  impossibilité  de 
tout  cathétérisme  urétéral  même  à  vessie  ouverte  ; 
néphrectomie  sur  la  constante.  —  M.  Darget  (de 
Bordeaux)  a  vainement  tenté  de  faire  un  cathétérisme 
urétéral  sous  rachianesthésie  chez  un  malade  alteinf 
de  tuberculose  rénale  depuis  6  ans  et  ayant  une  cystite 

ouverte  échoua  malgré  un  bon  étalement  du  fond  de 
la  vessie.  La  constante  était  de  0.10  ;  razotémie  di; 
0  gr.  35.  Lue  lombotomie  exploratrice  montra  un 
rein  et  un  uretère  du  côté  opposé  qui  parui’ent  sains; 
par  contre,  le  rein  droit,  cliniquenx'nt  volumineux, 
était  presque  détruit  ;  il  fut  enlevé.  Le  malade  guérit, 
mais  sa  fistule  vésicale  fut  longue  à  se  fermer. 

De  celte  observation,  l’auteur  croit  ])Ouvoir  con¬ 
clure  que,  lorsque  le  cathétérisme  par  voie  endosco¬ 
pique  est  impossible,  le  cathétérisme  à  vessie  ouverte 
l’est  également  ;  de  plus,  il  a  l’inconvénient  de  lais¬ 
ser  une  fistule  vésicale  rebelle. 

—  M.  Miohon,  loul  en  reconnaissant  les  diflicultés 

inique,  indique  quelques  moyens  de  réussir  le  cathé¬ 
térisme  endoscopique  dans  de  tels  cas  ;  injections 
d’indigo-carmin,  emploi  du  Mac  Carthy  sous  irriga¬ 
tion  continue.  Le  cathétérisme  «â  vessie  ouverte  doit 
toujours  réussir,  sinon  des  doux  côtés,  du  moins 
d’un  côté.  On  le  facilite  en  attirant  avec  une  pince  de 
èfuseux  le  muscle  interurétéral.  La  fistule  est  certes 
ennuyeuse,  mais  les  malades  la  supportent  souvent 
philosophiquement,  surtout  si  elle  leur  évite  les 
douleurs  vésicales. 

—  M.  Marion  n’est  pas  du  tout  de  l'avis  île  M. 
Darget.  Le  cathétérisme  à  vessie  ouverte  ne  lui  a 
jamais  donné  d’échec,  même  quand  la  voie  endosco- 
piipte  n’avait  mené  à  rien.  On  voit  toujours  les  ori¬ 
fices  â  leurs  éjaculations,  les  sondes  ne  sont  jamais 

cm.  du  méat  urétéral,  peut-être  parce  que  le  malade 
étant  en  position  déclive,  les  uretères  se  sont  étirés 
et  ne  plissent  jilus  leur  muqueuse.  Si  le  malade  gué¬ 
rit  de  sa  tuberculose  urinaire,  la  fistule  se  ferme  ;  elle 
ne  se  ferme  pas  si  la  néphrectomie  a  été  impossible  ; 
dans  ces  cas  il  n’y  a  nulle  nécessité  de  fermer  la 
vessie.  Déplus,  dans  un  cas  où  une  cystite  intolérable 
persistait  après  cystostomie,  une  urétérostomie  per¬ 
mit  à  la  vessie  de  se  calmer  d’abord  et  de  se  fermer 
ensuite.  L’auteur  s’ollre  à  faire,  à  vessie  ouverte,  tons 
les  cathétérismes  impossibles. 

—  M.  Pasteau  déconseille  d’insister  quand,  dans 
le  cathétérisme  endoscopique,  la  sonde  est  arrêtée  à 
3  cm.;  il  faut  remettre  â  quelques  jours  un  nouvel 
essai.  Le  sondage  â  vessie  ouverte  est  une  excellente 
manœuvre;  les  sondes  se  présentent  au  méat  avec 
une  meilleure  orientation,  l’auteur  ne  croit  pas  trop 
à  l’influence  de  la  position  inversée. 

Les  fistules  vésicales,  si  elles  ne  charment  pas  les 
malades,  valent  mieux  que  l’incontinence  et  per¬ 
mettent  de  mieux  soigner  la  vessie. 

■  —  M.  Heitz-Boyer  estime  que  le  soudage  ù  vessie 

ouverte  est  un  bon  procédé.  Si,  par  voie  endosco¬ 
pique,  on  est  arrêté  à  3  cm.,  il  faut  prendre,  au  lieu 
de  la  sonde  ordinaire,  une  sonde  à  bout  olivaire  et 
de  calibre  14,  par  exemple;  on  passe  facilement. 

— M.  Legueu  avoueavoiréchoué  plusieurs  fois  dans 
des  tentatives  de  sondage  à  vessie  ouverte.  Il  veut 
surtout  retenir  de  l’observation  de  M.  Darget  qu’il  a 
fait,  sur  la  constante,  une  néphrectomie  qui  n’eùt 
pas  été  faite  sans  elle.  Ainsi,  l’idée  fait  son  chemin; 
la  néphrectomie  sui-  la  constante  ne  réussit  pas  qu’à 
Necker;  on  la_ réinvente  un  peu  partout.  Surl.209né- 
phrecloinies,  1 .053  faites  avec  cathétérisme  donnèrent 
1,9  pour  100  de  mortalité,  341  faites  sur  lu  même 


constante  donnèrent  3,8  pour  100  de  morlalifé.  A  quoi 
bon  alors  ouvrir  la  vessie  pour  sonder  les  uretères? 

—  M,  Pasteau  déconseille  l’emploi  de  la  sonde 
olivaire  préconisée  parM.  lleitz-Boyer;  il  vaut  mieux 
prendre  une  sonde  à  bout  rond  qui  a  moins  de  chance 
de  buter  sur  un  pli.  M.  Pasteau  ne  se  rallie  pas  à 
l’oiiinion  de  ,M.  Legueu;  quelques  observations  de 
plus  ne  peuvent  rien  faire  changer  aux  conclusions 
qui  furent,  il  y  a  6  ans,  celles  de  la  presque  totalité 
des  urologues.  Ce  n’est  jias  une  question  de  nombre. 
L’exploration  fonctionnelle  du  rein  dépasse  de  beau¬ 
coup  en  valeur  son  exploration  manuelle,  fùt-elle 
bilatérale. 

—  M.  Marion  partage  cette  opinion;  d’ailleurs, 
ici,  la  néphrectomie  a  été  faite  non  sur  la  seule 
constante,  mais  sur  la  lombotomie  du  côté  supposé 
sain.  Certes,  toutes  les  néphrectomies  faites  sans 
cathétérisme  des  uretères  ne  condamnent  pas  l’opéré 
à  l’urémie.  On  a  enlevé  un  rein  malade.  Ktait-il  bien 
le  plus  atteint  ?  Bt  n’a-l-on  pas  là  comme  ailleurs 
publié  surtout  di‘s  cas  heureux,  la  jilnpart  des  cas 
malheureux  restant  secrets. 

M.  Heitz-Boyer  réplique  à  .M.  Pasteau  que, 
deimis  qu’il  utilise  la  sonde  urétérale  à  bout  olivaire 
il  n’a  connu  i[u’uu  insuccès  ;  il  lui  conseille  il’essaver. 

—  M,  Pasteau  dit  qu’il  a  essayé  il  y  a  bien  long¬ 
temps;  il  doit  à  ses  essais  la  conviction  (ju’il  garde 
encore  aujouril’hui. 

Infection  urinaire  staphylococcique  rebelle  et  pro¬ 
longée.  —  M,  Marion  fait  un  rapport  sur  une  obser¬ 
vation  de  M,  Le  Fur  ayant  trait  à  un  malade  qui  suc¬ 
comba  à  une  pyohémie  staphylococcique  d’origine 
prostatique,  au  bout  de  trois  ans,  avec  des  accidents 
rénaux,  périrénaux  et  sous-cutanés.  La  vaccination 
échoua,  ne  donnant  que  des  résultats  transitoires, 
arrêtant  une  localisation,  mais  n’empéchaut  pas  une 
autre  localisation  symétrique.  La  famille  finit  par 
exiger  une  transfusion,  à  laquelle  le  malade  ne  sur¬ 
vécut  |)as  'oS  heures. 

—  M.  Maisonnet  a  mauvaise  imjiression  de  la  trans¬ 
fusion  chez  les  urinaires.  Il  se  promet  d’apporter  à  la 
Société  des  observations  d’hémoglobinurie  consé- 

—  M.  Iselin  a  vu,  après  une  infection  du  doigt,  se 
développer  des  abcès  prostatiques  et  iiérinéphré- 
tiques,  ceux-ci  bilatéraux.  Trois  incisions  guérirent 

—  M.  Ertzbischoff  a  observé,  chez  un  malade 
atteint  de  |)i-ostatite,  une  infection  du  rein  droit,  une 
pleurésie  purulente,  une  tuméfaction  de  la  fosse  lom¬ 
baire  qui  se  résolut;  mais  de  la  lièvre  |iersistait.  La 
maladie,  qui  avait  résisté  aux  vaccins,  céda  à  une  seule 
injection  de  ])ropidon. 

Fistule  urétro-rectale.  inyorrhaphfe  des  rele- 
veurs;  guérison.  —  M.  Maisonnet  rajqioi'ti-  une 
obsei-valion  de  M.  Chauvin  (de  Marseille)  concer¬ 
nant  un  malade  qui  lui  arriva,  après  un  |)hlegmon 
urineux  grave,  avec  une  llstule  vésicale  hypogas- 
triipie  uro-purulente  (suite  de  cystostomie  avec 
phlegmon  de  la  cavité  de  Retzius)  et  une  fistule 
urétro-rectale.  Il  rouvrit  la  vessie,  nettoya  un  foyer 
d’ostéite  ])uhienne  et  la  vessie  bien  drainée,  disséqua 
la  listtile  urétro-rectale,  excisa  les  tissus  calleux, 
ferma  par  suture  appropriée  les  deux  conduits, 
alfronta  entre  eux  les  rcleveurs  sur  une  surface  de 
4  cm.  et  décala  les  deux  conduits  en  abaissant  le  rec¬ 
tum.  l  ue  première  tentative  de  cure  ])ar  dédouble¬ 
ment  avait  échoué.  Le  malade  guérit  après  de  menus 

Décentrements  et  rétrécissements  de  l’urètre 
après  la  prostatectomie  (suite  de  la  discussion).  — 
M.  Noguès  lit  une  note  de  AT.  André  qui,  sur 
300  prostatectomies  faites  depuis  1919,  a  observé 
quehiues  cas  de  rétrécissement  et  de  décentremenl 
de  rurètre.  (loutre  les  rétrécissements,  il  faut  re¬ 
courir  à  la  dilatation  ou  même  à  rurétrolomie  interne. 
Pour  les  éviter  il  faut  ménager  l’urètre,  le  rompre 
au  ber  de  la  prostate,  ne  point  arracher  un  lambeau 
de  l’urètre  membraneux. 

—  M.  Genouvillo  a  observé,  après  prostatectomie, 
trois  rétrécissements  empêchant  tout  cathétérisme  ; 
il  s’agissait  toujours  d’un  'dia|)hragme  oblitérant  le 
haut  de  la  loge  prostatique.  11  faut  inciser  ce  dia¬ 
phragme  par  voie  haute,  le  dilacérer  et  non  le  résé¬ 
quer,  celte  dernière  manœuvre  exposant  à  l’hémor¬ 
ragie.  11  parvint  à  rétablir  aini,  dans  ses  trois  cas,  le 
libre  accès  de  la  vessie.  Mais  un  malade,  à  vessie 
très  infectée,  dut  continuer  à  se  sonder.  II  est  bon, 
lors  de  la  prostatectomie,  d’inciser  la  muqueuse  vési¬ 
cale  jusque  sur  le  sommet  de  la  prostate. 

—  M.  Noguès  a  observé  un  accident  semblable  de 
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sténose  cliez  un  malade  opéré  par  ]\I.  Freyer  lui- 

Cysto-urétéro-pyélographie  dans  un  cas  d’hyper¬ 
trophie  prostatique.  —  M.  Papin  a  pu  chez  un  ma¬ 
lade,  atteint  d  liypertrophie  «le  la  prostate,  en  pous¬ 
sant  une  solution  opaipie  ilans  la  vessie,  obtenir  une 
excellente  cysto-urétéro- pyélogra])liie  cjui  lui  montra 
un  uretère  et  un  bassinet  droit  distendus.  11  a  fait 
l’ablation  d'une  grosse  prostate  presque  pédirulée 
dans  la  vessie  et  se  réserve  d’enlever  rein  et  uretère 

Bouilleur  électrique  pour  sondes.  —  M.  Marion 
présente  un  botiillcur  éleetrii|ue  pour  sondes;  e’est 
un  étroit  eylindie  vertical  où  l’eau  bout  très  vite  et 
où  un  petit  dispositif  évite  que  les  sondes  ne  louchent 
la  paroi  métallique.  tliAce  à  ce  dispositif,  une  sonde 
bé(jiiille  en  gonnne  put  bouillir  75  fois  avant  d’ètre 

WoLinoM.M. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

ir>  Mars  1920. 

Les  broncho-pneumonies  prolongées  de  la  pre¬ 
mière  enfance.  —  M.  Hibadeau-Dumas  et  M"'’ 
Tisserand  montrent  qui>  la  syphilis  n’est  pas  ù  incri¬ 
miner  îot  point  tle  vue  d(;  l'étiologie  île  ces  broncbo- 
pneiimonies  qui  se  manifestent  par  des  signes  d’une 
infection  j)ulmonaire  (|ui  ne  se  résout  pas  et  sont 
caractérisées  anatoini(|uement  ])ar  des  broncbioliles 
oblitérantes,  (les  bronclio-pneuiuonies  jirolongécs 
provoiiuent  souvent  des  ectasies  bronidiiques  et  par- 

Streptococcémle  à  forme  curable  avec  localisa¬ 
tions  thoraciques  multiples.  —  MM.  Lesne,  Bas- 
caurrot  et  Galïin  rapportent  l’observation  d’une 
lilletle  de  10  ans  qui  jirésenta  successivement  des  acci¬ 
dents  pleuro-iiuluionaires  aigus  à  gauche,  avec  péricar- 

meuts  de  pleuresie  a  la  base  droite,  puis  tine  collection 
sui)])uréc,  interbdiaire,  ù  gauche,  évacuée  par  ponc¬ 
tion  et  vomique,  (iiuu'ison  ajirès  deux  mids.  La  lièvre 
à  grands  rloehei's.  ]iersislanti‘,  les  frissons,  la  pllenr, 
les  localisations  diverses,  le  streptocoque  trouvé 
deux  fois  dans  le  sang  ainsi  que  dans  le  pus  pleural, 
semblaient  iiidupier  un  |)ronostic  fatal.  L’observation 
est  intéressante  non  seulement  du  jioint  de  vue  cura¬ 
bilité  de  la  septicémie,  mais  aussi  du  fait  des  locali¬ 
sations  excliisivenient  tlioraci([ties,  de  leur  fixité,  de 
leur  caractère  longtenqis  non  suppuratif.  Enlin,  l’af¬ 
fection  semble  avoir  débuté  roiiime  nue  affection 
plettro-pulinonaire  aigiiè,  sans  porte  d’entrée  micro¬ 
bienne  appréciable. 


Un  cas  de  tuberculose  pulmonaire  Infantile  traité 
par  le  pneumothorax  et  la  phrénlcotomle  associés. 
—  MM.  Raima,  Rolland  et  Maurer  rapportent 
l’observation  d’une  fillette  de  8  ans,  atteinte  de  tuber¬ 
culose  cavitaire  de  la  base  pulmonaire  gauche, 
d’allure  rapidement  évolutive  et  s’accompagnant  d’un 
grand  affaiblissement  de  l’état  général.  L’établisse¬ 
ment  d’un  pneumothorax  artificiel  ne  détermina 
qu’une  compression  très  insuffisante  du  lobe  inférieur 
par  suite  des  adhérences  qui  l’unissaient  à  la  paroi  et 
au  diaphragme.  Les  signes  cliniques  et  l’évolution 
furent  à  peine  modifiés.  On  pratiqua  alors,  tout  en 
continuant  à  entretenir  le  pneumothorax,  une  phréni- 
cotoniie  qui  permit  d’obtenir  un  collapsus  pulmo¬ 
naire  presque  total  cl  amena  très  rapidement  la 
sédation  de  tous  les  symptômes  au  point  que  la 
petite  malade  donne  actuellement  l’impression  d’une 
guérison  clinique  complète.  La  phrénicotomie  parait 
donc  constituer  un  adjuvant  thérapeutique  précieux 
lorsqu’un  pneumothorax  partiel  n’exerce  sur  les 
lésions  pulmonaires  de  la  base  qu’une  compression 

Tétée  et  glossoptose  chez  le  nourrisson.  —  M. 
Pierre-Robin,  après  avoir  établi  la  fréquence  du 
retrait  de  la  crête  gingivale  et  de  la  glossoptose  chez 
le  nourrisson,  montre  l’action  désastreuse  de  la 
manière  ordinaire  de  taire  téter,  qui  augmente  et 
crée  le  menton  fuyant.  11  fait  remarquer  l’impossibi¬ 
lité  pour  l’adulte  de  boire  couché  sur  le  dos,  et 
insiste  sur  la  nécessité  qu’il  y  a  à  faire  téter  les  nour¬ 
rissons  dans  la  position  physiologique,  c’est-à-dire 
le  thorax  vertical,  le  cou  tendu  et  le  menton  projeté 
en  avant.  Par  des  modèles  il  démontre  le  bien  fondé 

—  M.  Apert  signale  que  la  tétée  en  position  ver¬ 
ticale  est  recommandable  chez  les  nourrissons  aéro- 
phages. 

Valeur  séméiologique  de  la  périostite  ossifiante 
dans  la  première  enfance.  —  MM-  Péhu,  Chassard 
et  M""'  Enselme  (de  Lyon)  rapportent  plusieurs 
observations  de  périostite  ossifiante  chez  des  nour¬ 
rissons.  Au  début  on  peut  noter,  sur  les  épreuves 
radiographiques,  de  petits  épaississements  insigni¬ 
fiants,  puis  ou  observe  des  petits  foyers  de  périos¬ 
tite  plus  accentuée  qui  se  développent  ultérieurement. 
Ces  périostites  présentent  un  grand  intérêt,  car 
elles  permeltenl  de  dépister  des  syphilis  entièrement 

Paratyphoïde  B  chez  un  nourrisson.  —  M.  Hallé 
et  JW""  Bach  rapportent  l’observation  d’une  mère 
hospitalisée  au  sixième  jour  d’une  lièvre  typhoïde 
grave,  don!  l’enfant  âgé  de  2  mois  1/2  lit  une  paraty¬ 
phoïde  bien  que  séparé,  à  l’entrée,  de  sa  mère  et  mis 


au  biberon.  Dès  le  premier  jour,  ce  bébé  présenta  une 
ascension  thermique  de  38»,  puis  il  fut  pris  de  vomis¬ 
sement  incoercibles.  L’étal  fébrile  persista  jusqu’au 
19"  jour,  son  sérum  agglutinait  à  1  pour  800. 

M.  Hallé  et  M""  Bach  citent  également  l’observa¬ 
tion  d’une  mère  typhique  allaitant  deux  jumeaux. 
Ceux-ci  demeurèrent  indemnes,  mais  l’un  deux  pré¬ 
senta  une  forte  agglutination. 

Echec  partiel  de  la  séro-prophylaxie  de  la  rougeole. 
—  JW.  J.  Catbala  et  JW""  Tisserand  rapportent  un 
échec  partiel  de  la  méthode  de  séro-prophylaxie  de 
la  rougeole.  Sur  14  enfants  qui  ont  reçu  une  injec¬ 
tion  de  sérum  à  titre  prophylactique,  12  sont  indemnes 
dont  5,  âgés  de  moins  de  4  mois,  bénéficient  peut-être 
encore  de  l’immunité  congénitale;  deux  sont  atteints, 
l’un  d’une  rougeole  franche  commune,  l’autre  d’une 
rougeole  atténuée.  Il  semble  que  le  sérum  injecté, 
recueilli  dix  mois  plus  tôt,  avait  subi,  du  fait  du  vieil¬ 
lissement,  une  diminution  assez  rapide  du  taux  des 
anticorps  protecteurs.  Les  auteurs,  convaincus  de 
l’efficacité  générale  de  la  méthode  de  Nicolle,  croient 
qu’il  y  a  intérêt  à  ne  pas  en  laisser  ignorer  les  échecs. 

—  JW.  Debré  estime  que  la  séro-prophylaxie  de  la 
rougeole  est  une  excellente  méthode,  mais  qui  com¬ 
porte  quelques  échecs  Indéniables,  sans  doute  attri¬ 
buables  à  l’insuffisance  des  doses  employées,  notam¬ 
ment  chez  les  enfants  infectés  et  lorsque  les  sérums 
sont  anciens.  Le  pourcentage  des  échecs  ne  dépasse 
d’ailleurs  pas  1  à  4  pour  100. 

—  JW.  Netter  signale  qu’un  sérum  conservé  à  la 
glacière  perd  rapidement  son  pouvoir  préventif. 
Celte  observation  a  été  faite  aux  Etats-Unis  et  en 
Autriche  où  l’on  a  relevé  une  dizaine  de  décès  d’eu- 
fants  atteints  de  diphtérie  et  traités  par  un  vaccin 
toxique-anlitoxique  ;  sous  l’influence  de  la  congéla¬ 
tion,  l’antitoxine  semble  avoir  perdu  ses  propriétés. 

—  JW.  Grenet  a  observé  des.fails  analogues  à  ceux 
publiés  par  M.  Calhala. 

—  JW.  Guillemot  a  constaté  des  échecs  surtout 
depuis  cet  hiver.  Il  ne  croit  pas  qu’ils  soient  attri¬ 
buables  uniquement  à  l’insuffisance  des  doses. 

—  JW.  Maillet,  sur  17  cas  de  rougeole  survenus  à 
la  Fondation  Parquet  depuis  Janvier  dernier,  en  a 
observé  9  chez  des  enfants  ayant  reçu  des  injections 
de  sérum  antirnorbilleux. 

—  JW.  Georges  Sebreiber  se  demande  si  certains 
échecs  ne  pourraient  être  attribués  à  ce  fait  que  le 
sérum  aurait  été  prélevé  sur  des  sujets  présentant 
des  éruptions  morbilliformes  et  non  des  rougeoles 

—  JW.  Debré.  Pour  se  mettre  à  l’abri  d’une  telle 
erreur,  évidemment  possible,  on  ne  doit  utiliser  que 
des  mélanges  de  sérums  de  convalescents. 

G.  ScHKEIBER. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

5  Février  I92l’>. 

Guérisons  Inespérées  de  lésions  oculaires  obte¬ 
nues  par  les  injections  intraveineuses  de  cyanure 
de  mercure  -  JW.  G.  Fromaget.  Un  premier  ras 
concerne  un  homnio  de  48  ans,  atteint  d’nne  oblifé- 
ralion  de  l’artère  centrale.  Echec  du  traitement 
mixte  par  voie  buccale  et  de  24  injeefions  de  ()uimby. 
9  mois  après  le  début  des  accidents,  injections  inlra- 
voineuses  de  cyanure  d  11g.  Après  la  6",  l’acuité 
visuelle  non  mesurable  était  remontée  à  0,15  et  à 
2  pour  100  après  la  20". 

2"  cas,  femme  de  34  ans,  atteinte  de  névrite  du 


Tuberculose  du  calcanéum  fistulisée  et  Infectée; 
évidement;  guérison.  —  JWJW.  Rocher  et  Rioux. 
Résultat  opératoire  obtenu  chez  une  jeune  fille  de 
10  ans.  atteinte  d’une  foi-ine  grave.  Marche  à  suivre  : 
s'il  s’agit  d'une  tuberculose  fermée,  évidement 
osseux  large  stiivi  de  plombage  ou  de  greffe  muscu¬ 
laire  pèdieulée.  Si  on  se  trouve  en  présence  d’une 
lubarculose  infectée,  évidement  et  panseineiit  avec 
mèches  iodoformées. 


Des  inconvénients  de  la  gastro-entérostomie 
simple  dans  l’ulcus  calleux  perforé  bouché  de  la 
petite  courbure.  —  JWJW.  Lefèvre  et  Costedoat. 
Résultat  opératoire  chez  un  homme  de  39  ans,  atteint 
d’un  ulcère  calleux,  chez  lequel  une  gastro-entéro¬ 
stomie  au  bouton  n’avait  donné  qu’une  amélioration 
de  8  mois  environ.  La  gastro-entérostomie  simple, 
excellente  dans  les  sténoses  du  pylore,  est  inefficace 
dans  les  cas  d’ulcus  calleux  adhérents  de  la  petite 
courbure  qui  ne  s’accompagnent  pas  de  sténose  du 
pylore.  Lorsqu’on  pratique  la  gastro-entérostomie, 
avoir  soin  de  la  faire  très  haut  et  très  à  gauche, 
pour  qu’en  cas  de  biloculation,  celle-ci  se  produise 
au-dessous. 

12  Février. 

Deux  cas  de  scolioses  graves,  traitées  par  la 
méthode  d’Abbott.  —  JW.  Gourdon.  La  technique 
d'Abbott  constitue  le  traitement  le  plus  efficace  pour 
améliorer  les  scolioses  graves,  même  chez  les  sujets 
dé'jà  âgés.  Si  elle  n’entraîne  pas,  au  point  de  vue 
csthétiiiue,  un  redressement  complet,  elle  procure 
une  atténuation  appréciable  des  déformations  verté- ' 
braies  et  thoraciques,  mais  surtout  elle  facilite  le 
développement  thoracique  dans  tous  ses  diamètres. 
G.  présente  les  bous  résultats  obtenus  parla  méthode 
chez  une  fillette  de  11  ans  et  un  garçon  de  16  ans, 
atteints  de  scolioses  graves. 

Ostéomyélite  de  l’omoplate;  rayons  ultra-violets. 
—  JW.  E.  Papin.  Une  fillette  de  10  ans,  après  une 
température  de  40",  présente  une  tuméfaction  de 
la  région  scapulaire,  suivie  d’abcès.  Pus  à  staphylo¬ 
coques.  Une  première  radiographie  ne  révèle  rien; 
une  deuxième  montre  un  séquestre  du  tiers  externe 
de  l’omoplate.  Ablation  suivie  de  57  séances  de 


rayons  ultra-violets  qui  paraissent  avoir  hâté  la  gué- 

Arthroplastle  du  genou  d’après  la  technique  de 
Puttl.  pour  ankylosé  en  rectitude.  —  JW.  Rocher 
présente  un  jeune  homme  de  27  ans  atteint  d’anky- 
lose  en  rectitude  du  genou,  d’origine  gonococcique. 
Une  première  intervention  est  faite  en  Février  1925; 
malgré  une  mobilisation  précoce,  les  mouvements 
sont  limités  par  tine  tension  du  quadriceps.  Le 
17  Décembre  1925,  allongement  du  tendon  du  quadri¬ 
ceps,  avec  greffe  libre  de  l’aponévrose  du  fascia  lata 
destinée  à  former  un  revêtement  capsulaire  et  à  cou¬ 
vrir  l’extrémité  inférieure  du  fémur.  Actuellement 
extension  normale,  flexion  à  90";  l’action  du  quadri¬ 
ceps  commence  à  se  manifester. 

Radiographie  d’une  ostéite  géodlque  sur  la  dia- 
physe  humérale;  fracture  pathologique,  greffes 
segmentaires.  —  JWJW.  Rocher  et  Rioux.  Il  s’agit 
d’un  garçon  de  13  ans  qui  fut  atteint  d’une  fracture 
pathologique  au  niveau  d’une  ostéite  géodique. 
Evidement  et  mise  en  place  de  deux  greffons  segmen¬ 
taire  tibiaux.  Consolidation  parfaite. 

19  Février. 

Résultats  d’arthrotomie  pour  arthrites  suppurées 

blennorragiques  du  genou - JWJW.  Charbonnel  et 

Woijchères  communiquent  2  cas  d’arthrotomie  latérale 
externe,  suivie  de  nettoj’age  mécanique  cl  éthérisation  ; 
suture  et  mobilisation  immédiate,  au  20"  jour  chez  un 
homme  de  44  ans,  au  4'  jour  chez  une  jeune  fille  de 
21  ans.  Résultat  bon  chez  l’homme,  médiocre  chez  la 
jeune  fille.  Les  auteurs  étudient  les  indications  de 
l’arthrotomie  associée  ou  non  à  la  sérothérapie 
antigouococcique  ou  ù  la  vaccinothérapie  et  la  mettent 
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en  parallèle  avec  la  simple  ponction  suivie  d’injection  j 
d’eau  très  chaude  (Mongoin  et  Cassaët). 

Bec-de-lièvre  double  opéré  à  la  IS""  heure.  Inci¬ 
sives  supplémentaires,  — MM.  Rocher  et  Favreau. 
Enfant  de  2.')  mois  opéré  è  la  18“  heure,  sans 
anomalie  apparente  du  maxillaire  supérieur.  Il  est 
apparu  2  incisives  supérieures  supplémentaires  en 
arrière  et  au  contact  du  bord  externe  des  incisives 

Epilepsie  jacksonienne  traumatique  latente  déclen¬ 
chée  par  la  vaccination  antityphoïdique.  —  MM. 
Molin  de  Teyssieu,  Dirks-Dilly  et  Jagues.  Cas  de 
crises  jacksoniennes  à  début  crural,  se  repi'oduisant 
en  séries  à  intervalles  éloignés,  à  l’occasion  de  phé¬ 
nomènes  de  choc  Immoral  (maladies  fébriles,  émo¬ 
tions  vives,  sevrage  médicamenteux)  et  dont  la 
première  est  apparue  plusieurs  mois  après  un  choc 
crânien,  le  lemlemain  d’une  vaccination  antityphoï¬ 
dique.  Les  radiographies  montrent  au  niveau  de  la 
suture  fronto-pariétale  un  épaississement  osseux  avec 

en  un  point  correspondant  assez  exactement  au  siège 
du  traumatisme. 

26  Février 

Mal  de  Pott  dorso-lombaire  traité  par  greffe 
ankylosante  —  M.  Rocher,  llésultat  parfait  obtenu 
par  la  technique  de  Lorthioir  chez  une  •jeune  lille  de 
18  ans.  Accroissement  de  la  taille,  diminution  de  la 
saillie  et  de  la  gibbosité. 

Lichen  plan  chez  un  enfant  de  3  ans.  —  MM. 
Petges  et  Donadieu  présentent  un  enfant  de  3  ans, 
atteint  depuis  20  jotirs  d'une  poussée  aiguë  généra¬ 
lisée  de  lichen  plan.  L’éruption,  très  confluente  sur 
le  dos,  les  reins,  l’abdomen,  est  constituée  par  des 
papules  planes  luisantes,  plutôt  arrondies  que  poly¬ 
gonales.  Sur  le  cou,  quelques  lésions  atypiques,  ou 
peu  saillantes,  et  d’aspect  ombiliqué.  Prurit  très  vif, 

1).  Faixuiî. 


RÉUNION  iVIÉDICO-CHIRURGICAÉE  DES  HOPITAUX 
DE  LILLE 

22  Février  1926. 

Greffes  à  l’italienne  par  la  méthode  à  pédicules 
tubulés  pour  cicatrices  vicieuses  de  la  main.  • — 
M.  Piquet  présente  deux  malades  qui  étaient  por¬ 
teurs  de  cicatrices  vicieuses  gênant  les  mouvements 
des  doigts.  Il  a  pratiqué  l’excision  des  cicatrices 
suivie  d’une  autoplastie  cutanée.  Les  téguments  ont 
été  prélevés  dans  la  région  thoracique  et  le  pédicule 
a  été  enroulé,  suivant  la  méthode  de  Moure,  avec 
cette  différence  que  la  suture  du  pédicule  et  la 
greffe  ont  été  réalisées  dans  la  même  séance.  Les 
résultats  sont  extrêmement  satisfaisants. 

Sur  un  cas  d’encéphalite  épidémique  à  forme  akl- 
nétique.  —  MM.  Jean  Minet  et  Tramblin  ont 
observé  un  jeune  garçon  de  13  ans  qui,  2  ans  aupa¬ 
ravant,  avait  fait  une  encéphalite  typique  à  forme 
léthargique,  et  avait  bien  guéri.  ■ 

-  Une  deuxième  atteinte,  2  ans  après,  prit  l’aspect 
akinétique;  elle  guérit  rapidement,  à  la  suite  d'injec¬ 
tions  intraveineuses  d’uroformine. 

Traitement  de  l’arthrite  gonococcique  par  l’auto- 
pyo-séro thérapie.  —  M  le  professeur  Gaudier,  dans 
un  cas  d’arthrite  aiguë  du  genoii  chez  un  malade 
présentant  du  gonocoque  dans  ses  urines  purulentes, 
a,  au  quinzième  jour  de  l’affection,  la  lièvre  étant 
élevée  cl  constante,  l’état  général  sérieux,  injecté 
dans  les  muscles  de  la  cuisse  10  eme  de  pus  retiré 
par  ponction. 

llésultat  reinarquahle  tant  au  point  de  vue  de 
l’étal  général  que  de  l’étal  local,  le  dégonflement  do 
l’articulation  malade  et  le  retour  des  mouvements  se 
faisant  très  rapidement  en  une  quinzaine  de  jours, 
avec  restitiilio  ad  intcgnim. 

Quatre  abdomlno-périnéales  pour  cancer  du  rec¬ 
tum;  résultats  et  pièces.  —  M.  P.  Picard  (de 
Douai)  rapporte  une  petite  statistique  de  4  cas 
(2  hommes,  2  femmes)  avec  4  guérisons  opératoires. 
Au  point  do  vue  des  suites  éloignées,  un  seul  cas 
peut  être  retenu  :  guérison  après  4  années;  les  trois 
autres  ne  datent  que  d’un  an  ou  moins.  Au  point  de 
vue  immédiat,  l’auteur  dégage  cette  impression  que 
rabdomino-périnéale  ne  mérite  pas  cette  réputation 


de  haute  gravité  qui  la  fait  encore  laisser  de  côté  par 
certains.  Et  c’est  cependant  l’intervention  qui,  pour 
l’avenir  de  l’opéré,  donne  le  plus  de  garanties.  Chez 
la  femme,  l’auteur  fait  une  hystérectomie  totale  et 
enlève  en  bloc  rectum  et  paroi  postérieure  du  vagin. 
L’anus  a  toujours  été  iliaque.  L’abdomiuo-périnéale 
paraît  bien  être  l’opération  oplima. 

Cancer  diffus  du  pancréas  à  forme  gastrique; 
insuffisance  pancréatique  aiguë  mortelle.  —  M. 
Picard  (de  Douai)  relate  l’observation  d’un  vieillard 
présentant  les  signes  cliniques  et  radiologiques  d’un 
néoplasme  do  l’estomac,  sans  aucune  manifestation 
du  côté  du  pancréas  ni  <les  voies  biliaires. 

A  l’opération,  cancer  primitif  diffus  de  tout  le 
pancréas,  coudant  le  duodénum.  Gastro-entéro¬ 
stomie  au  bouton,  sous  rachi-anesthésie. 

Dès  le  lendemain  de  l’intervention,  une  insuffi¬ 
sance  pancréatique  aiguë  éclate  avec  apparition  d’une 
quantité  importante  de  glucose  et  d’acétone  dans  les 
urines  ;  elle  emporte  le  malade  en  4  jours,  malgré 
un  traitement  intensif  par  l’insuline. 

L’auteur  insiste  sur  la  rareté  de  cette  forme  ana¬ 
tomique,  sur  la  pauvreté  des  signes  cliniques,  et  sur 
le  déclenchement  post-opératoire,  brutal,  de  l’insuf¬ 
fisance  glandulaire. 

Deux  cas  de  mort  au  cours  du  traitement  par  le 
pneumothorax  artificiel.  —  M.  René  Legrand.  La 
première  observation  se  rapporte  à  un  malade  atteint 
de  tuberculose  llbro-caséeuse  unilatérale,  en  traite¬ 
ment  depuis  2  ans  déjà  par  la  méthode  de  Forlanini. 
Le  bon  résultat  obtenu  faisait  envisager  la  lin  pro¬ 
chaine  du  traitement.  Le  malade  non  pusillanime  ne 
craignait  pas  les  insnfllations  et  ne  s’était  jamais 
plaint  d’en  souffrir.  La  dernière  insufflation  eut  lieu 
lin  .lanvier:  elle  fut  faite  avec  le  trocart  de  Kussdans 
la  région  dorsale,  au  niveau  de  l’angle  de  l’omoplate, 
avec  les  précautions  en  usage  pour  cette  petite  inter¬ 
vention.  Le  manomètre  donnant  nue  pression  négti- 
tive  avec  de  grandes  oscillations,  la  seringue  de 
l’appareil  de  Jousset  est  mise  en  relation  avec  la 
cavité  pleurale.  40  eme  passent  sans  difficulté  par  le 
simple  poids  dti  piston.  Tout  à  coup,  le  malade  pré¬ 
sente  des  convulsions  de  la  face  et  perd  connais¬ 
sance  :  syncope  cardiaque  et  respiratoire.  Par  la  res¬ 
piration  artificielle,  les  injections  toni-cardiaques,  le 
pouls  et  la  respiration  réapparaissent.  Le  malade  ne 
•  reprend  pas  connaissance.  11  présente  une  paralysie 
faciale  à  droite  et  de  la  contracture  du  bras  et  de  la 
.  jambe  droite,  <lu  tremblement,  des  mouvements  con¬ 
vulsifs,  des  sueurs  profuses.  Dans  l’après-midi,  le 
malade  présente  toujours  la  paralysie  faciale,  une 
paralysie  du  bras  droit,  de  la  contracture  de  la  jambe 
droite  et  du  bras  gauche.  11  uHUirt  9  heures  après  la 
jionction  sans  avoir  repris  connaissance. 

Dans  la  deuxième  observation,  il  s’agit  d’un  ma¬ 
lade  qui,  après  sa  troisième  insufllation,  fit  un  très 
long  trajet  sur  la  plate-forme  d’un  tramjvay  par  un 
temps  très  froid.  Le  collapsus  pulmonaire  était  à 
moitié  réalisé.  En  arrivant  chez  lui,  le  malade  fut  pris 
d’un  violent  frisson  avec  point  de  côté  et  élévation 
thermique.  Les  jours  suivants  on  vit  évo'luer  une 
pneumonie  de  la  base  du  poumon  collabé.  Le  malade 
mourut  de  collapsus  cardiaque  lors  de  la  convales¬ 
cence  de  sa  pneumonie. 

Jka.n  Minet. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  ET  BIOLOGIQUES 
DE  MONTPELLIER 

ET  DU  LANGUEDOC  MÉDITERRANÉEN 

5  Février  1926. 

Polypeptidémie  dans  les  maladies  infectieuses 
fébriles  et  dans  le  cancer.  —  M,  Puech,  Si  les  ma¬ 
ladies  infectieuses  bénignes  ne  modifient  guère  la 
polypeptidémie,  il  n’en  est  pas  do  même  de  celles  qui 
s’accompagnent  d’une  lièvre  élevée  un  peu  prolon¬ 
gée  et  qui  l’élèvent.  Les  résultats  obtenus  dans  cinq 
cas  de  lièvre  typhoïde  de  gravité  moyenne  sont  abso¬ 
lument  concordants  à  ce  sujet. 

Dans  les  infections  très  graves  la  polypeptidémie 
augmente  encore.  Au  cours  de  la  faillite  générale  de 
l’organisme  qui  précède  la  mort,  celle  augmentation, 
dans  les  cas  observés,  était  particulièrement  raar- 

Dans  le  cancer,  l’hyperpolypeplidéinie',  loin  d’être 
constante,  ne  s’observe  guère  qu'en  cas  de  générali¬ 
sation  et  de  cachexie  :  elle  est  le  témoin  de  l’auto- 
lyse  et  de  la  désagrégation  des  albumines  néopla¬ 
siques. 


12  Février. 

Le  traitement  non  sanglant  des  fractures  articu¬ 
laires  supérieures  du  tibia.  —  M.  Guihal  présente 
un  militaire  atteint  de  fracture  (en  T  renversé)  de 
l’extrémité  supérieure  du  tibia.  Traitement  par  ponc¬ 
tion  de  l’hémarthrose,  réduction  manuelle  et  immobi¬ 
lisation  en  plâtré,  massage  précoce  du  quadriceps. 
Anatomiquement,  léger  abaissement  du  plateau  tibial 
interne.  Fonctionnellement,  après  deux  mois,  marche 
correcte,  indolence  absolue,  fatigabilité  nulle,  exos¬ 
tose  complète,  flexion  permettant  presque  le  contact 
talon-fesse. 

19  Février. 

Parkinsonisme  post-encéphalitique  avec  palilalie 
et  syndrome  adiposo-génital.  —  MM.  G.  Giraud  et 
Guihal  ont  vu  chez  un  malade,  trois  ans  après  un 
épisode  aigu  (fièvre,  di|)lopie,  étal  méningé)  d’une 
durée  de  deux  mois,  s’installer  insidieusement  un 
état  parkinsonien  caractérisé  par  ; 

1“  Un  faciès  et  une  attitude  caractéristiques  ; 

2“  De  la  catatonie  généralisée  ;  la  perte  des  mou¬ 
vements  associés;  une  adiadococinésie  unilatérale  ; 

3“  l'n  tremblement  intermittent  des  doigts;  des 
secousses  librillaires  intermittentes  de  l’héniiface 

4“  Des  troubles  de  la  vue  :  diplopie  et  strabisme 
intermitlents; 

5"  Des  troubles  de  la  parole  :  spasme  temporaire 
au  cours  de  l'articulation  de  certaines  phrases;  pali¬ 
lalie  très  accusée  intermittente;  voix  monotone; 

6“  Une  obésité  progressive  et  déjà  importante; 

7"  De  l’impuissance  génitale  complète,  sans  ré¬ 
gression  morphologique. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  est  normal  ;  il  n’y  a 
pas  de  stase  papillaire.  L’aspect  radiologique  de  la 
selle  turcique  est  normal. 

Labilité  des  protéines  et  teneur  en  polypeptides 
des  épanchements  de  la  plèvre  et  du  péritoine  et 
liquide  céphalo-rachidien.  —  M.  Puech.  Dans  les 
liquides  d’ascite  cirrhotiipie  ou  cancéreuse,  la  labilité 
des  protéines  est  très  peu  mai-quée  (du  type  san¬ 
guin  normal)  ;  dans  les  pleurésies,  elle  s’exagère  au 
cas  d’épanchement  à  polynucléaires,  d’épanchement 
1  y  m  ph  O  cy  t  a  i  i-e  a  n  c  i  en . 

L’indice  des  polypeptides  est  très  bas  dans  les 
épanchements  cirrhotiques  (0  à  O.ül.ô)  ;  dans  les 
exsudats  inflammatoires,  il  est  plus  élevé  :  entre 
0,04  et  0,07  ;  il  est  Jilus  fort  dans  les  pleurésies  à 
polynucléaires,  celles  qui  évoluent  vers  la  puru- 

Dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  il  est  impossible 
de  doser  les  polypeptides.  L’étude  des  réactions 
des  polypeiitiiles  dans  les  filtrats  trichloracéliques 
montre  des  réponses  anormales  dans  le  cas  d’hémor¬ 
ragies  ou  de  réactions  méningées  diverses. 

26  Février. 

Deux  cas  de  tétanos  Infantile  guéris  par  la  séro¬ 
thérapie.  —  MM.  Leenhardt  et  Reverdy.  Le  pre¬ 
mier  cas  concerne  une  fillette  de  10  ans,  atteinte  d’un 
tétanos  dont  la  période  d’incubation  est  impossible  à 
préciser.  Pendant  six  jours  :  injections  quotidiennes 
de  20  eme  de  sérum  antitétaniqui;  par  voie  intrara¬ 
chidienne  et  de  30  eme  par  voie  sous-cutanee. 

Les  huit  jours  suivants  on  cesse  les  injections 
intrarachidiennes  et  on  continue  les  injections  sous- 
cutanées  aux  mêmes  doses.  Les  dix  derniers  jours 
du  traitement,  on  se  contente  de  20  eme  sous-cutanés 
tous  les  deux  jours.  Au  total.  620  eme  de  sérum  (dont 
120  intrarachidiens  et  iiOt)  sous-cutanés)  ont  été  in¬ 
jectés  en  24  jours.  Guérison  complète. 

Le  deuxième  cas  est  celui  d'un  nourrisson  Agé  de 
quinze  jours  infecté  jiar  la  plaie  ombilicale.  En  vingt 
jours,  il  reçoit  420  eme  de  sérum  antitétanique  dont 
lO.ô  iiitrarachiiliens  et  31ô  sous-cutanés.  Il  persis¬ 
tait  alors  seulement  un  pende  raideur  de  la  nuque  et 
des  membres  inférieurs.  ' 

A  Pcixii. 


SOCIETE  DE  MÉDECINE, 

DE  CHIRURGIE  ET  DE  PHARMACIE  DE  TOULOUSE 

5  et  20  Février  1926. 

Hiatus  lombo-sacré  en  forme  de  spina  bifida.  — 
M.  Pinat  relate  une  observation  d’hiatus  lombo- 
sacré,  interprété  d’abord  comme  fracture  de  la 
5“  lombaire,  chez  un  blessé  qui  avait  fait  une  simple 
chute  en  arrière.  A  ce  sujet,  il  étudie  les  relations 
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possiI)lps  (Mil IM!  CCS  liialus  lonibo-sacv(!s  cl  les  algies 
lombaires. 

L’élude  bibliographique  dos  malforinalions  coiigé- 
jiilales  sous-lombaires  a  élé  résumée  dans  les  publi- 
ratioiis  de  Xové-.Iosserand  et  lleiidu,  C.hiray,  Lerlerr, 
Goursolas,  llcedeiMM',  etc.  11  demeure  élabli  que  ; 

1"  Le  spiiia  bilida  est  physiologique  riiez  l’eiifaiit 

2“  elle/,  l’adulte,  l’iiiatus  lombo-sacré  est  si  fré¬ 
quent,  qu’il  doit  apparailre,  iioii  roiiime  une  anomalie, 
mais  romme  une  simple  variation. 

!)“  r,a  proportion  de  res  hiatus  est  de  112  pour  100. 
l'n  tiers  d’iMitre  nous  sont  portiMirs  d'un  rarhisrhisis, 
ne  s’iMi  doutiMil  pas,  et  ne  s'en  portiuit  pas  plus  mal. 

4“  Les  algies  lombaires  liées  fl  cette  mairoruiatioii 
congénitale  peuvent  être  aggravées  [lar  le  traumatisme 
dans  l’esprit  de  la  loi  de  1898,  mais  la  ueuro-radicu- 
lite  caractérisée  par  des  troubles  moteurs  et  sensitifs 
doit  être  établie  pour  servir  de  base  au  calcul  d'une 
incapacité  pei  iiiaiuMite  partielle. 

Sur  l’action  du  thorium  X.  —  MM.  Maiirin, 
Aversonq  et  Jaloiistre,  coiitimiant  leurs  recherches 
sur  les  etfelsdii  thorium  .K  sur  le  dévidoppement  des 
plantes,  fout  eoiiiiaitre  leurs  résultats  obtenus  sur  le 
ricin.  Les  ricins  par  addition  au  sol,  tous  les  La  jours, 
de  10  microgramines  de  ihorinm  X  mêlé  à  de  l’eau 
d’arrosage,  ont  non  simiIimikmiI  accusé  un  dévcdiqipe- 
iiiiMit  végétatif  plus  accusé  ((lie  des  témoins,  mais 
(Micore  ont  iiiaiiifeslé  une  auginentatioii  nette  de  leurs 
semences  (Ml  nombre  et  (Ml  (jiialilé,  (Ml  même  liMiqis 
((ii’ils  se  sont  nioiilrés  [dus  résistants  au  mauvais 

La  richesse  iMi  |)roduits  de  résiM’ves  (substances 
azotées,  hydrates  de  carbone,  graisses)  est  à  l’étude 
et  sera  [iiibliée  iiltériiMireiiieiil. 

Glaucome  aigu  dans  la  cataracte  intumescente.  — 
MM.  Frankel  et  Giilmettos  raïqiortenl  robsiM'vatioii 
d'une  inalade  de  09  ans  ((iii,  atteinte  de  cataracte 
inliimesciMite.  présiMita  brusi[U(MU(Mit  un  accès  de 
glaiKMime  iiigu.  Le  IraileniiMil  médical  [lar  les  myot i- 

gicale,  l.'irge  iridi ctoiiiie  et  extraction  du  iMMstallin, 
fut  aussitôt  prati(|iiée.  Le  résultat  fut  r(Miiar(|ualde 
((liant  aux  douliMirs  et  aux  [diéiiomèiies  (Miiigestifs, 
mais  l’acuité  visuidle  fut  très  lente  fi  iMMiionler,  et  la 
mydriase  [)aralytii[ue  loiigteiiqis  [lersistante. 

Les  aiitiMirs,  a[iii's  avoir  indi([ué  la  [lalhogéiiie  de 
ce  cas  de  glaucome  si  condaiiM-,  ex[di((uent  le  retard 
du  rétablissiMiienl  de  la  vision  et  du  diamètre  nor¬ 
mal  de  la  [Iiqdlle;  la  malade  ayant  triqi  attiMidn, 
rhy|iert(  iisioii  iiitrasaeiMilaire  [iiMdongée  a  [)rovo((ué 
une  iiihibil ion  durable  du  niu  f  iqilique  et  des  niM'fs  j 
ciliaires.  Ils  sigiiahMit  le  daiigiM-  de  rex()ectatiou 
(irolongée  ((iii  cause  l'atriqihie  du  muf  o[itique  et 
entraîne  par  suite  la  [UM-te  délinitivc  de  la  vision. 

Syphilis  gastrique  et  tabes.  —  M.  Bounhouro 
roniuiuni((Ue  le  casd'iiii  hoiiime  de  i>7  ans  bos[iitalisé 
(loiir  violiMile  liéina léiiièse,  (irécédée  (dle-niéin(“  de 
iiiehiMia.  L’interrogatoire  (iiMMiiit  de  découvrir  l’exis¬ 
tence  d’un  syndrome  faisant  penser  à  un  ulcère  do 
l’estomac  évoluant  de()uis  [diisieurs  années;  l’examen 
montra,  d’autre  part,  ([iie  le  malade  était  atteint  de 
tabes.  On  institua  donc  le  traiteiiient  de  l’iilcus,  et  ou 
|)rali([ua  des  injections  de  cyanure  de  mercure,  asso¬ 
ciées  à  de  I  induré  de  potassium. 

1,’auiélioratiou  se  [irodiiisit  ra[iidem(Mit,  et  bientôt 
le  l'iialade  put  se  leviM-  et  s’alimenter;  au  bout  de 
:t  semaines,  rexamen  radiologi((ue  montrait  un  seul 
[loiiil  douloureux  au  niveau  du  [lylore.  Dcqiuis,  la  gué¬ 
rison  ne  s’est  [>as  démciilie. 

Il  ne  semble  [las  (Mi  res[)èce  ([u'il  sc  soit  agi  de 
crises  gastri([ues  tabéli([ues  ou  de  gasl ro-radiciilile  ; 


si  l’on  admet  l’hypothèse  d’un  ulcère,  ce  qui  paraît  le 
plus  vraiseniblaltlc,  il  est  difficile  de  repousser  l’idée 
d’une  lésion  gastrique  ulcéreuse  de  nature  sy[)hiliti- 
qiie  ayant  sans  doute  atteint  un  vaisseau,  et  qui  a 
ra|ii(leni(Mit  dis[)arii  sous  l’iniluence  du  traitement 
s()éciliquc. 

Tuberculose  utéro-annexlelle  primitive.  —  MM. 
Dambrin  et  Trouette  rapportent  l’observation  d'une 
jeune  femme  qui  [irésenlait  dans  la  fosse  iliaque 
gauche  une  tuméfaction  peu  mobile,  peu  douloureuse, 
aisément  délimilable,  se  rattachant  à  l’utérus  légère¬ 
ment  augmeiité  de  volume,  et  lui-méme  à  peu  près 
indolent. 

L’ouverture  de  l’abdomen  fit  découvrir,  sous  un 
épi|)loon  parsemé  de  granulations  et  en  partie  adhé¬ 
rent,  l’utérus  et  les  annexes  droites  également  par¬ 
semés  de  granulations;  les  annexes  gauches  étaient 
enfouies  sous  un  magma  d’adhérences. 

l)ii  prali([ua  riiystéreclomic  abdominale  subtolale 
[lar  le  procédé  américain  ([iii  permit  d’enlever  en 
d(M’iiier  lieu  tout  le  bloc  annexiel.  L’ouverture  de 
l'utérus  montra  une  cavité  utérine  caséiliée,  et  celle 
de  la  Iroinpc  donna  issue  à  un  liquide  puriforme 
d'abcès  caséeux.  Les  suites,  d’abord  un  peu  mou- 
viMiKMitées,  ne  tardèrent  [las  à  devenir  excellentes. 

Lu  résumé,  il  s’est  agi  d’une  tubiMMMilose  utéro- 
annexielle  chez  une  jiMine  femme  no  présentant  [las 
d'aiilres  lésions  tuberculeuses,  en  particulier  de 
lésions  [)liMiro-()ulnioiiaires.  Il  semble  donc  que  l’on 
se  soit  trouvé  en  [irésence  d’une  véritable  tuberculose 
génitale  [irimitive,  dont  la  palhogénie  est  diflic.ile  à 
[irécisiM-,  A  noter  que  le  mari  de  cette  malade  est  un 
lionime  vigoureux,  très  bien  portant  et  n’ayant  pas  de 
signes  de  tuberculose  prostato-vésicale  ou  lesticu- 

•l.-P.  Touiixiiux. 


SOCIÉTÉ  DÉ  MÉDÉCINÉ  DE  NANCY 
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Absence  congénitale  des  2  clavicules.  —  M.  Frœ- 
lich  [)résente  une  [)etile  fille  de  4  ans,  atteinte  de 
cette  malformation  rare  ;  70  cas  en  1912  (Gouvelaire), 
(’.ette  affection  s’accompagne  fréquemment  de  retard 
d’ossification  du  crâne  (dysostose  .cléido-cranienne). 
Dans  le  cas  ])résent,fil  existe  une  fente  qui  cotuiiKMice 
(Mit ce  les  deux  bosses  frontales  et  s'étend  jusqu’il  la 
])artie  postérieure  des  (lariétaiix  (longueur  111  cm., 
largeur  ti  cm.).  De  [ilus,  il  faut  noter  une  rypho-sco- 
liose  notable  au  niveau  de  la  1)“  vertèbre  dorsale, 

La  ra(liogra[)hie  confirme  l’absence  des  2  clavicules 
et  l'exisliMice  d’un  [letit  noyau  osseux  pia'^s  de  l’acro- 

Aucun  inconvénient  physiologique  et  d’ailleurs  pas 
de  traitement.  La  cause  est  inconnue;  l’affection  est 
([ueh[uefois  héréditaire. 

Lymphocytome  de  l’intestin  grêle.  —  MM.  O. 
Michel  et  L,  Hoche  présentent  une  pièce  prove¬ 
nant  d’une  opération,  ayant  porté  sur  un  homme  de 
58  ans.  Début  de  la  maladie  par  des  vomissements; 
ni  hématémèse,  ni  mehena.  lai  radiographie  indi([ue 
une  lésion  dnodénale  et  nu  point  douteux  sur  l’intes¬ 
tin  giM'de.  ü()ération.  .\bIation  d’une  anse  grêle  por¬ 
tant  une  tiiiiKMir  de  la  taille  d’une  mandarine  et  sié¬ 
geant  il  10  cm,  de  l’angle  duodéno-jéjunal  ;  ablation 
d’un  gros  ganglion  dans  le  méso  et  enfin  résection 
(l'une  seconde  tumeur  analogue  un  peu  au-dessous 
de  la  première.  Anatomie  pathologique  ;  tumeurs 
constituées  par  du  tissu  analogue  au  tissu  Ijmu- 
phoide  :  lyiiqihoblaslome,  lymphocytome  ;  autrefois  : 


KEVÜE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1920) 

H.  Lefèvre.  La  réactivation  biologique  de  la 
réaction  de  Bordot-Wasserinann  (méthode  de 
Milian);  sa  pratique  dans  la  recherche  de  la 
syphilis  héréditaire  (I.  Arncttc,  éditeur).  — -  Dans 

biologi(|ue  de  la  réaction  de  TVassermanii  comme 
une  réaction  spécili([ue.  Les  injections  intrareineuses 
ou  autres  d’arsénobenzènes  ne  suffisent  jamais  à  pro- 
vO([Uor  l’aiiparition  d'une  réaction  positive  chez  des 
sujets  indemnes  de  syphilis. 


L.  a  cherché  è  appliquer  celte  méthode  de  Milian 
au  diagnostic  de  l’héiM-do-syphilis,  souvent  si  difficile 
(Ml  clinique,  llien  n’est  plus  infidèle  que  le  Wasser¬ 
mann  dans  riiérédo-syphilis  ;  une  réponse  négative 
ne  doit  jamais  ébranler  un  diagnostic  basé  sur  la  cli- 
ni<(ue;  une  réaction  faiblement  positive  est  très 
ditréremmenl  inler|)rélée,  elle  crée  le  doute. 

I,a  réactivation  rendra  dès  lors  les  (ilus  grands  ser¬ 
vices,  soit  ((u’une  réaction  devienne,  de  négative,  fran¬ 
chement  [lositive,  soit  qu’à  une  réaction  faiblement 
positive  succiMlent  des  réactions  de  positivité  crois- 

La  réactivation  implique  l’existence  d’une  réac¬ 
tion  positive  antérieurement  ;  il  n’est  pas  douteux 
que  beaucoup  d’iiérédo-syphilitiques  no  présentent 
jamais  de  réaction  positive  ;  on  ne  sera  donc  pas 
surpris  devrons  ta  ter' que,  ''chez_des_héré(lo-syphili- 


sarcome  globo-cellulairc,  lymphosarcome,  lympba- 
dénome. 

Observations  de  fibromes  Irradiés.  —  MM,  G. 
Michel  et  Guibal  rapportent  2  cas  d’hystérectomie 
après  irradiation  de  fibromes.  Les  auteurs  ont  trouvé 
des  lésions  salpingo-ovariennes  :  ovaires  et  trompes 
dégénérés  avec  collection  de  sang  modifié,  compara¬ 
ble  à  du  goudron,  des  adhérences  nombreuses  et  do 
grandes  difficultés  d’hémostase. 

La  ra(li()lhéra[)ie  n’est  pas  le  s(mi1  traitement  à  em¬ 
ployer  ;  la  ménopause  artificielle  obtenue  par  les 
rayons  X  no  met  pas  (ilus  à  l’abri  des  troubles  psy¬ 
chiques  notamment  que  les  autres  procédés  opéra- 

A  propos  de  2  cas  d’énucléation  du  semi-lunaire. 
—  MM.  G.  Michel  et  J.  Guibal.  L’examen  radio¬ 
graphique  de  face  et  de  profil  est  indispensable  dans 
tous  les  traumatismes  du  poignet  si  l’on  ne  veut  pas 
laisser  échapper  certaines  lésions  du  carpe  bénignes 
quand  la  réduction  peut  être  faite  piM!cocement,  et 
graves  au  contraiiM!  (mi  cas  d’erreur  de  diagnostic,  ou 
plutôt  de  diagnostic  incomplet. 

1"  Dans  un  premier  cas,  le  diagnostic  clinique 
d’énucléation  du  semi-lunaire,  avec  fracture  de  la 
slylo'ide  cubitale,  fut  coutirmé  parla  radiographie  de 
face  et  de  profil;  la  réduction  fut  pratiquée  très  faci¬ 
lement  48  heures  après  l’accident  et  les  suites  furent 
tout  à  fait  favorables  ; 

2"  Dans  hé  deuxième  cas,  l’accident  remontait  à 
3  mois,  le  blessé  avait  été  radiograjjhié  à  ce  moment 
de  face  seulement  et  le  cliché  avait  [laru  normal; 
le  médecin  traitant  se  borna  à  faire  de  simples  mas¬ 
sages,  croyant  à  une  entorse  du  poignet.  L’impotence 
fonctionnelle  du  poignet  étant  presque  totale,  le 
blessé  fut  dirigé  sur  le  service  du  [)rofesseur  Michel 
où  l’on  constata  une  énucléation  complète  du  semi- 
lunaire  nettement  visible  sur  une  radiographie  de 
profil  et  plus  difficilement  décelable  sur  le  cliché 
de  face. 

T,a  réduction  du  semi-lunaire  était  impossible 
après  un  temps  aussi  long  et  l’on  dut  pratiquer  une 
extirpation  chirurgicale  de  cet  os;  très  rapidement, 
les  troubles  fonctionnels  disparurent  et  le  blessé 
récupéra  presque  totalement  les  mouvements  de  son 
poignet. 

Paralysie  fonctionnelle  de  l’élévation  du  regard, 
avec  syndrome  cérébelleux  gauche  fruste  d’origine 
encéphalitique  probable.  —  MM.  G.  Etienne,  L, 
Mathieu  et  Gerbaut  présentent  une  malade  de  49  ans, 
atteinte  d’une  (larésie  des  mouvements  associés  d’élé¬ 
vation  des  deux  j'eux.  Getle  (laralysie  oculaire  de 
fonction,  à  début  ra|)ide  eu  une  nuit,  à  part  une 
légère  déviation  vers  la  gauche  au  cours  de  la  mar¬ 
che,  constituait  toute  la  symptomatologie.  Une  tem- 
|)éralure  os(»ilIânt  entre  et  37“,  un  léger  état  de 
somnolence  ayant  duré  ([uelques  jotirs,  ainsi  qu’une 
glycoiMichie  à  0,75,  firent  porter  le  diagnostic  d’encé¬ 
phalite  é|)idéinique,  montrant  bien  ainsi,  une  fois  de 
plus,  que  celle-ci  est  une  grande  cause  des  paralysies 
oculaires  de  fonction. 

Paralysie  du  quadrlceps  ;  transplantation  du  cou¬ 
turier  sur  la  rotule,  —  M,  Frœlich  présente  une 
petite  fille  de  3  ans  1/2,  atteinte  do  paralysie  infan¬ 
tile  depuis  l’àge  d’un  an.  Première  opération  :  redres¬ 
sement  du  genou  légèrement  fléchi.  Deuxième  opéra¬ 
tion  ;  le  couturier  est  dégagé  depuis  son  insertion 
sur  le  tibia  ;  il  est  passé  dans  un  tunnel  sous-cutané 
jusqu’au  bord  supérieur  do  la  rotule;  là,  il  entre  dans 
une  boulonnièré  du  quadricepsau  ras  de  la  rotule,  à 
la([uelle  il  est  fixé  par  deux  crins  de  Florence.  Appa¬ 
reil  plâtré.  3  mois  après  l’opération,  la  marche  de¬ 
vient  possible.  ,M,  lîm.TAG.Ni;. 


tiques  avérés,  la  réactivation  reste  parfois  sans  effet. 

1j.  a  recbeiM'hé  la  réactivation  chez  120  enfants 
suspects  de  sy|)hilis  héiMidilaire  (hospice  de  Bicètre)  ; 
il  passa  de  12  réactions  (lositives  avant  réactivation  à 
27  réactions  positives  ;  il  obtint  donc  une  réactivation 
dans  15  cas.  Le  pourcentage  passa  donc  de  10 
pour  100  à  22,50  pour  100. 

Ces  recherches  furent  faites  avec  les  3  techniques 
de  Wassermann,  de  Ilecbt  et  de  Detimoulières  ;  il  ne 
fut  tenu  compte  ((iie  des  réponses  nettes,  avec  con¬ 
cordance  des  3  méthodes. 

L.  conclut  ((u’au  moment  où  les  pénliatres  et  syplii- 
ligraphes  s’ingénient  à  dépister  l’hérédo-syphilis,  la 
réactivation  est  une  méthode  qui  permet  de  faire  pas¬ 
ser  biqn  des  cas  d’hérédo-syphilis  d’impression  lïans 
les  cas  de  certitude. 


H.  Bursikk. 
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Mœurs  et  coutumes 
des  Esquimaux  ‘ 

Maladies  et  Médecine. 

Tout  porte  à  croire  (et  c’est  l’opinion  unanime 
des  explorateurs)  qu’aucune  maladie  contagieuse 
n’existait  parmi  les  Esquimaux  avant 
l’arrivée  des  premiers  blancs,  qui,  ainsi 
que  nous  l’avons  indiqué,  leur  apportè¬ 
rent  ces  tristes  présents  de  la  civilisa¬ 
tion  que  sont  la  variole,  la  tuberculose 
pulmonaire,  la  syphilis.  Il  est  même 
probable  qu’ils  ignoraient  toutes  affec¬ 
tions  graves  des  voies  respiratoires,  y 
compris  le  banal  «  rhume  de  cerveau  ». 

De  telles  observations  sont  admissi¬ 
bles,  car  l’air,  dans  ces  régions  arcti¬ 
ques,  est  remarquablement  pur,  et  la 
rude  existence  de  ces  tribus  de  chas¬ 
seurs,  poursuivie  depuis  d’innombrables 
générations,  a  contribué  à  éliminer  de 
bonne  heure  les  individus  de  constitu¬ 
tion  faible,  ne  laissant  survivre  que  la 
descendance  des  forts. 

Parmi  les  affections  communes,  nous 
citerons  en  première  ligne  l’hémorragie 
nasale,  qui  est  très  fréquente  chez  tous 
les  Esquimaux,  mais  qui  n’entraîne 
jamais  de  désordres  graves.  La  cause 
exacte  de  cette  affection  n’a  pas  encore 
été  découverte.  Des  médecins  canadiens  ou  amé¬ 
ricains  avaient  cru  pouvoir  l’attribuer  au  régime 
presque  exclusivement  carné  (gibier  et  poisson) 
que  suivent  la  majorité  des  Esquimaux,  et  qu’ils 
ne  modifient  qu’en  mangeant  à  l’occasion  le  con¬ 
tenu  des  estomacs  et  entrailles  des  herbivores 
(rennes,  lapins,  marmottes,  etc.). 

Et,  à  ce  propos,  il  nous  paraît  intéressant  de 
noter  que  ces  primitifs,  privés  d’aliments  végé¬ 
taux  (à  l’exception  d’une  racine  qu'ils  déterrent 


qu’ils  ont  conservé  la  même  fréquence  chez  les 
Esquimaux  de  l’Alaska  et  du  Delta  du  Mackenzie, 
bien  que,  depuis  une  trentaine  d’années  qu’ils 
sont  en  contact  régulier  avec  le  monde  extérieur 
par  l’intermédiaire  des  baleiniers,  la  farine,  les 
céréales  et  autres  comestibles  importés  prennent 
une  place  considérable  dans  leur  alimentation. 
Des  observations  analogues  ont  été  recueillies  au 
Groenland,  colonie  danoise  où  la  majorité  des 


Esquimaux  jouissent  d’un  régime,  alimentaire 
assez  varié. 

«  Les  périodes  favorisées  par  une  grande  abon¬ 
dance  de  nourriture,  note  un  explorateur,  sont 
caractérisées  par  des  accès  de  furonculose.  Durant 
ces  périodes,  les  indigènes  groenlandais  sont 
extrêmement  sujets  à  des  saignements  de  nez 
abondants  et  fréquents.  » 

Dans  toute  l’étendue  de  leur  immense  pays,  les 
Esquimaux  ne  connaissent  qu’un  remède  à  cette 


il  nous  paraît  indispensable  de  dire  que  ces  pri¬ 
mitifs,  qui  n’ont  d’autre  religion  que  le  culte  (ou 
plus  exactement  la  crainte)  des  forces  invisibles, 
légions  d’ombres  et  de  démons  qu'ils  partagent 
en  plusieurs  catégories,  attribuent  toutes  les  ma¬ 
ladies  à  l’action  de  ces  esprits. 

Conséquemment,  c’est  aux  sorciers  [an^atkouts] 
qu’ils  ont  recours  pour  des  maladies  graves. 
Mais  ils  savent  se  passer  des  services  de  ces  in¬ 
termédiaires  attitrés  entre  les  forces 
invisibles  et  les  humains  en  appliquant 
des  remèdes  que  nous  passerons  en 

A  titre  d’échantillon  sur  la  crédulité 
des  Esquimaux,  sur  leur  superstitions, 
sur  l’étonnante  variété  qu’ils  prêtent  à 
ce  monde  invisible,  nous  dirons  qu’ils 
voient,  même  dans  un  éyémement  aussi 
banal  qu’un  eternuement,  l’intervention 
d’une  force  mjstérieuse! 

Mais  je  constate  qu’il  me  faut  ouvrir 
ici  une  nouvelle  parenthèse,  sans  laquelle 
le  récit  manquerait  de  clarté.  Je  dirai 
brièvement  que,  selon  les  croj'ances, 
chaque  personne  possède  plusieurs  âmes, 
dont  l’une,  appelée  nap/xin,  a  des  moeurs 
vagabondes  :  elle  quitte  le  corps  du 

pendant  la  veille, 
prati(|ue  fort  dangereuse, 
car  le  nappan  peut  alors  faire  ren¬ 
contre  avec  un  esprit  malin  qui  le 
réduit  en  esclavage  et  l’empêche  de 
réintégrer  son  corps. 

L'éternuement  n’est  pas  autre  chose  que  le 
bruit  que  fait  le  nappan  en  s’évadant.  Les  per¬ 
sonnes  présentes  doivent  s’empresser  de  pro¬ 
noncer  les  mots  magiques  qui  correspondent  à 
notre  «  Dieu  vous  bénisse!  »  La  formule  change 
selon  le  sexe  et  l’âge  de  l’éternueur.  Pour  les 
hommes  adultes,  elle  est  ainsi  comjue  :  «  Ouvagna 
haït  kaït  kaïne  »,  ce  qui,  en  traduction  libre,  de¬ 
viendrait  :  «  Retourne  ici  bien  vite,  bonne  âme  !  » 


l’été,  et  de  quelques  baies  ressemblant  aux  airelles 
de  nos  Alpes),  n’en  laissent  perdre  aucune  par¬ 
celle.  Si  l’estomac  du  renne  qu’ils  viennent 
d’abattre  leur  fournit  de  la  mousse  et  du  lichen 
partiellement  digéré,  qu’ils  savourent,  et  dont  la 
masse  gélatineuse  a  un  goût  qui  rappelle  au  palais 
d’un  Européen  le  goût  des  épinards,  les  femmes 
et  les  enfants  ramassent  précieusement  les  crottes 
semées  par  les  bandes  de  caribous  (rennes  sau- 
sages),  et  les  conservent  dans  des  sacs  de  cuir, 
régal  que  l’on  grignote  pendant  la  marche,  entre 
les  repas. 

Mais  revenons  à  ces  saignements,  et  pour  dire 


affection  :  ils  arrêtent  rapidenient  l’elTusion  en  se 
bourrant  les  narines  avec  des  poils  de  renne.  On 
a  remarqué,  à  ce  propos,  que  le  nez  d’un  Esquimau 
ne  gèle  jamais,  accident  fréquent  chez  les  per¬ 
sonnes  de  race  blanche  qui  vivent  dans  les  pays  à 
basses  températures.  Peut-on  voir  là  une  relation 
de  cause  à  effet  !’  la  prédisposition  à  l’hémorragie 
protège-t-elle  le  nez  de  l’Esquimau  contre  la  con¬ 
gélation  ?.. 

Avant  de  parler  des  autres  maladies  fréquentes 
chez  les  Esquimaux  et  de  la  façon  de  les  soigner. 


1.  Voir  La  Prr.ssr  MèdiraJr,  ir  Kl.  .'i  l’iWrior  KIW 


l’iic  maladie  relativement  commune,  et  dont 
l'apparition  passe  pour  être  récente,  est  désignée 
du  nom  de  palirktouak  (gorge  sèche).  Elle  se  pré¬ 
sente  sous  diverses  formes  ;  gonflement  de  la 
gorge,  de  la  langue,  des  amygdales;  plaques  blan¬ 
ches  sur  l’arrière-gorge,  etc.  D’après  les  récits 
des  Esquimaux,  la  forme  la  plus  fatale  est  mar¬ 
quée  par  le  blanchiment  des  amygdales  :  elle  en¬ 
traîne  la  mort  à  une  échéance  plus  ou  moins  rap¬ 
prochée 

Les  indigènes  considèrent  que  ces  taches  blan¬ 
ches  sont  des  blessures  qui  refusent  de  se  cica¬ 
triser.  Ils  ont  parfois  recours  à  une  opération  très 
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douloureuse,  (]ui  passe  pour  donner  d’heureux 
résultats  :  de  la  pointe  d’un  couteau  introduite 
dans  l’arrière-gorge,  l’opérateur  gratte  les  taches 
blanches  jusqu’à  ce  qu’elles  saignent. 

Les  ophtalmies  causées  par  la  réverbération  de 
la  neige  sont  assez  fréquentes.  On  a  quelques 
chances  de  s’en  préserver  on  portant  constam¬ 
ment  en  voyage  des  «  lunettes  à  neige  »,  plan¬ 
chette  percée  dedeux  fentes  longitudinales.  Quand 
une  personne  est  menacée  de  cécité,  les  guéris 
seurs  n’ont  que  l’embarras  du  choix  parmi  les 
remèdes  les  plus  réputés  ;  on  attache  des  poux  à 
des  cheveux  et  on  les  fixe  de  telle  façon  qu’ils 
soient  amenés  à  gratter  \  ou  l’on  incise,  à 
l’aide  d’un  clou  recourbé,  la  paroi  interne  de  la 
paupière  le  plus  loin  possible  des  cils;  ou  encore 
l’on  gratte  tout  ce  que  l’on  peut  atteindre  du 
globe  de  r(eil  à  l’aide  d’une  pierre  coupante. 

Une  chirurgie  primitive  se  charge  de  guérir 
les  maux  les  ))lus  variés.  Ainsi,  dans  certaines 
tribus,  cette  même  cécité  causée  par  la  neige  est 
soignée  de  la  façon  suivante  :  on  tranche  le  bout 
du  nez  du  patient  et  on  introduit  dans  les  fosses 
nasales  des  baguettes,  aussi  loin  qu’il  est  pos¬ 
sible.  Chez  d’autres  tribus,  on  pratique  une  inci¬ 
sion  sur  cha<(ue  tempe,  au  niveau  des  yeux,  et  une 
autre  au-dessus  de  cha([uc  (cil,  à  la  naissance  des 
cheveux. 

Les  douleurs  d’oreille  sont  soignées  de  même 
façon  :  on  incise  profondément  la  peau  devant 
l’oreille.  11  en  est  de  même  pour  les  maux  de  tête, 
et,  d’une  façon  générale,  pour  toutes  les  douleurs 
persistantes,  'l'rés  souvent,  c’est  le  patient  qui 
opère  lui-'Tiéme  quand  la  partie  intéressée  est 
accessible  à  sa  main  ;  sinon,  il  aura  recours  à  l’aide 
de  sa  femme,  d’un  voisin  ou  d’un  ami.  Beaucoup 
d’Lsquimaux  ont  le  corps  (y  compris  les  mains) 
couvert  de  ces  cicatrices  «  chirurgicales  ». 

Les  douleurs  ressenties  dans  le  buste  appellent 
généralement  un  remède  énergique.  Le  patient  se 
met  nu  et  lève  son  bras  en  l’air.  L’homme  le  plus 
fort  de  la  bande  noue  ses  bras  autour  de  sa  taille, 
à  la  hauteur  des  seins,  et  serre  de  toutes  ses  forces 
pendant  près  d’une  minute,  durant  laquelle  le 
patient  replie  ses  jambes  de  façon  à  ne  pas  tou¬ 
cher  le  sol. 

Les  cas  de  catalepsie  sont  assez  fréquents.  Il 
n’est  pas  rare  que  l'on  enterre  un  homme  qui  re¬ 
prenne  ses  sens  trois  ou  quatre  jours  plus  tard  et 
(jui  revienne  traïuiuillement  reprendre  sa  place 
dans  la  tribu.  Le  somnambulisme  n’est  pas  moins 
fré(juent,  surtout  chez  les  enfants  et  les  jeunes 
filles;  on  les  soigne  en  les  arrosant  d’eau  glacée. 

Dans  la  plupart  des  cas  que  nous  venons  de 
citer  on  trouve  comme  un  embryon  de  science 
médicale.  Mais  c’est  surtout  à  la  magie  (jue  les 
Esquimaux  demandent  la  guérison,  en  partant  de 
ce  principe  que  nous  avons  indiqué,  que  toutes 
les  maladies  sont  causées  par  de  mauvais  esprits 
que,  seuls,  les  sorciers  professionnels  peuvent 
apitoyer  ou  intimider,  et  qu’ils  se  vantent  au  be¬ 
soin  de  détruire.  Nous  nous  proposons  de  con¬ 
sacrer  un  chapitre  spécial  à  l’étude  de  la  magie 
chez  les  Esquimaux,  et  nous  y  montrerons  des  cas 
très  curieux  relatifs  à  ce  que  nous  pourrions 
appeler  la  «  télépathie  médicale  »  ou  guérison  à 
distance. 

Beaucoup  d’Esquimaux  croient  à  l’efficacité 
d’une  sorte  de  «  force  vitale  »  (pie  chaque  homme 
possède,  mais  à  un  degré  d’intensité  qui  varie 
selon  l’individu.  Par  exemple,  une  femme  soutirant 
de  maux  de  tète  demandera  à  un  homme  robuste 
de  lui  frotter  le  front  avec  sa  salive.  M.  .lenness 
fut  prié  par  un  homme  qui  souffrait  de  crampes 
d’estomac  de  le  frotter  ainsi  sur  la  poitrine  après 
avoir  craché  sur  sa  paume.  Dans  le  même  ordre 
d’idées,  c’est-à-dire  pour  profiter  du  surplus  de 
vitalité  d’un  homme  bien  portant,  M.  Jenness  fut 
souvent  requis  de  prêter  sa  ceinture  à  une  per¬ 
sonne  malade  qui  la  bouclait  sur  la  partie  inté¬ 
ressée. 

A  défaut  de  simples,  peu  abondants  en  un  pays 
où  la  végétation  est  rare,  les  Esquimaux  emploient 


aussi  des  amulettes  pour  se  préserver  ou  se  guérir 
des  maladies.  Ainsi,  le  bec  jaune  d’un  certain 
plongeon  [Garia  adamsi),  accroché  à  l’épaule 
ou  au  poignet,  est  employée  contre  l’ophtalmie 
causée  par  la  neige. 

Les  affections  cardiaques  sont  extrêmement 
rares,  et,  en  grande  majorité,  les  Esquimaux 
jouissent  d’une  circulation  du  sang  excellente. 
Ils  ne  se  plaignent  jamais  des  basses  tempéra¬ 
tures  pendant  les  marches,  et  ne  les  redoutent 
que  dans  l’intérieur  de  l’iglô,  quand  ils  arrivent 
à  manquer  d’huile  pour  la  lampe.  Tous  les  explo¬ 
rateurs  ont  remarqué  que,  alors  qu’eux-mêmes 
avaient  les  pieds  glacés  dans  leurs  doubles  bas 
de  laine  et  leurs  bottes  imperméables,  leurs  com¬ 
pagnons  indigènes,  chaussés  de  deux  ou  trois 
paires  de  mocassins  superposées,  avaient  les 
pieds  «  tièdes  ». 

Mais  c’est  là  un  cas  général  qui  comporte 
d’assez  nombreuses  exceptions.  Un  homme  qui 
reste  trop  longtemps  sur  la  glace,  près  du  trou 
qu’il  a  taillé  pour  laisser  passer  sa  ligne,  s’expose 
à  avoir  les  pieds  gelés,  et  l’accident  est  presque 
toujours  irrémédiable.  La  gangrène  se  déclare,  et 
le  malheureux  doit  être  amputé  d’un  ou  de  plu¬ 
sieurs  orteils,  d’un  pied,  ou  même  des  deux. 


opération  dont  se  charge  un  ami,  sans  autre 
outillage  qu’un  couteau. 

Gomment  sont  rétribués  les  «  médecins  »  esqui¬ 
maux  ?  Le  système  varie  d’une  tribu  à  l’autre,  et 
les  «  guérisseurs  »  tiennent  compte  autant  de 
leurs  propres  préférences  que  de  la  situation  du 
malade  ou  de  sa  famille.  Une  maladie  grave  peut 
valoir  de  trois  à  cinq  peaux  de  renard  blanc 
(étalon  de  richesse),  ou  môme  un  outniak  (grande 
pirogue  de  cuir).  Que  le  malade  soit  guéri  ou 
non,  le  «  docteur  »  conserve  les  présents;  mais, 
s’il  meurt  aussitôt  après  le  traitement,  la  famille 
se  les  fait  rembourser. 

L’esprit  qu’invoque  le  «  docteur  »  a,  lui  aussi, 
des  droits  :  il  peut,  notamment,  exiger  des  gants 
neufs  pour  la  séance  d’évocation,  et,  naturelle¬ 
ment,  le  sorcier  les  conserve  pour  son  propre 
usage.  Cet  astucieux  démon  peut,  en  outre,  dé¬ 
sirer  un  paiement  en  nature  :  la  femme  du  malade 
ou  une  de  ses  parentes.  Et  personne  ne  trouvera 
à  redire  que  la  belle  aille  passer  une  ou  plusieurs 
nuits  dans  la  hutte  du  sorcier.  Mais,  si  c’est  une 
femme  qu’il  a  soignée,  elle  paiera  le  tribut  de  sa 
propre  personne,  après  son  complet  rétablisse¬ 
ment. 

V.  FoRiiiN. 


Sauvons  les  Mères  et  les  Bébés 


Sauvons  les  Mères  et  les  béhés,  «  association  de 
propagande  pour  la  protection  médicale  et  hygié¬ 
nique  de  la  mère  et  de  l’enfant  »,  a  pour  but  de  pro¬ 
pager  les  mesures  d'hygiène  dans  le  public  par  la 
publicatiou  de  tracts  conçus  d’une  façon  nouvelle  et 
intéressante. 

Dana  son  Comité  de  patronage,  elle  réunit  :  le 
ministre  de  l'Instruction  publique  et  du  Travail,  les 
présidents  de  la  Commission  d’ilygiène  de  la  Cham¬ 
bre  et  du  Sénat,  le  professeur  Uoger,  doyen  de  la 


Kaculté  de  Médecine,  le  professeur  Léon  Bernard, 
professeur  d’ilygiène  à  la  Faculté  de  Médecine,  le 
professeur  Marfan,  le  professeur  Calmette,  le  pro¬ 
fesseur  Couvelaire,  M.  Brissac,  directeur  de  l’Office 
national  d’ilygiène,  le  D''  Cavaillon  et  beaucoup 
d’autres  personnalités  connues. 

Elle  a  publié  une  brochure  intitulée  Le  I.ivre  de 
bébé,  qui  permet  à  la  maman  de  conserver  un  sou- 
venir.de  la  première  année  de  son  enfant. 

Sauvons  les  Mères  et  les  bébés  vient  également 
d’éditer  un  tableau  de  poids  traité  d’une  façon  nou¬ 
velle,  illustré  d’une  frise  d’enfants  particulièrement 
jolis. 

Los  conseils  d’hygiène  du  Livre  de  bébé  et  dii 
Tableau  de  poids  ont  été  approuvés  par  le  D''  Jules 
Benaulf. 

D’autres  publications  sont  sous  presse  :  Un 
Alphabet  de  la  santé,  ainsi  qu’un  pamphlet  ;  Coin- 
nient  sauver  nos  bébés,  ce  dernier  publié  en  collabo¬ 
ration  avec  le  Mouvement  sanitaire. 


Instruments  Nouveaux 


Pince  intestinale  «  en  point  d’interrogation  ». 

La  ])iuce  rcpréseiiléo  ci-contre  est  une  pince  peu 
volumineuse  destinée  à  faire  la  coprostase  sur  l’in¬ 
testin;  ses  mors,  soiqiles  et  flexibles  comme  ceux 
des  pinces  ordinaires  à  coprostase,  sont  caractérisés 
|)ai'  leur  courbure,  donnant  A  l’ensemble  une  forme 
«  en  point  d’interrogation  »;  les  manches  sont.de 
très  jx-tites  dimensions  par  rapport  aux  mors.  Je 


Figure  2. 


dans  l’intestin  (ou  dans  l’estomac).  Lorsque,  au 
cours  il’unc  gastrectomie  ou  d’une  hémicolertomie 
droite  par  exempU*,  on  aura,  A  travers  le  segment 
voué  A  l’éxérésc,  jeté  un  deiui-bouton  dans  la  partie 
saine  destinée  A  l’anastomose,  la  pince  le  fait  saillir 
et  le  fixe  comme  l’indique  la  ligure  2,  le  imésentant 
ainsi  commodément  A  l’implantation. 

Depuis  deux  ans  envii’on  ijue  la  maison  (lollin  me 
l'a  obligeamment  réalisée,  cette  pince  m’a  donné  A 
ce  point  de  vue  tonte  satisfaction  en  de  nombreuses 
circonstances, 

Félix  Papix, 
l'mfcsseur  ûgrégé 
A  la  Faculté  de  Bordeaux, 
Chirurgien  dos  Hôpitaux. 


ABONNEMENTS.  —  ^cs  abonnements  à  La  Pkesse 
Médicale  partent  du  P’’  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  Ut»,  éditeurs,  ilO, 
boulevard  Saint- Germain,  Paris,  G».  Compte  chèques 
postaux  599. 
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La  Pierre  d’Horeb 


J’ai  lu  récc'iiiiiuuit,  à  projios  de  Duhamel,  qu’il  est 
un  écrivain  uiiiv(u-sel,  l’auteur  sans  doute  le  plus 
répandu  à  l  étrauffer,  re  dont  on  ne  peut  que  se 
réjouir  pour  les  h'ttres  françaises.  Si  l’écrivain  jus¬ 
tifie  une  telle  faveur,  il  ne  suffit  pas  a  l’expliquer  et 
je  crois  (|ue  lui-nième  reconnaît  ce  qu’il  doit  à  la 
collaboration  du  médecin.  Duhamel  étudie  ses  per¬ 
sonnages  comme  il  a  observé  les  malades,  avec  le 
même  sens  clinique,  pouri-ait-on  dire,  et  de  s’être 
penché  sur  la  soiiffranre  humaine  il  garde  cette  sorte 
de  pudeur  qui  donne  tant  de  tenue  à  son  œuvre, 
eette  profonde  pitié  qui  la  rend  si  émouvante.  Une 
telle  œuvre  a  des  racines  qui  lui  permettent  de 
s’étendre  par-delà  les  frontières  comme  elles  la  por¬ 
teront  par-delà  les  ans. 

Dans  son  dernier  roman  La  Pierio  d'Iloreh,  Du¬ 
hamel  évoque  précisément  l’époque  de  ses  débuts 
dans  la  vie  médicale.  .\ous  sommes  en  1902-19011. 
Antoine  UességuierV  .Mais  nous  l’avons  connu  cet 
étudiant  venu  à  Paris  à  la  conquête  des  diplômes,  de 
la  femme,  du  monde,  Avec  lui,  nous  avons  parcouru 
le  «  pays  de  la  llièvre...  fertile  en  étonnements  n 
même  iiour  un  Parisien;  la  puanteur  des  tanneries  de 
la  rue  du  Fer-à-Mouliii  se  mêle  aussi  dans  nos 
souvenirs  à  l’odeur  phéiiiquée  des  cadavres  de  Cla- 
niart;  nous  avons  partagé  ses  impressions  d’amphi¬ 
théâtre,  ses  émotions  d’hôpital,  ses  joies  musicales 
dn  dimanche,  sa  curiosité  de  certaines  compagnies 
et  l'impiiétude  ou  le  dépit  qu’elles  suggéraient.  Xous 
ne  nous  doutions  pas,  toutefois,  du  tumulte  de  sa  vie 
affective  l’arrachant  à  la  sollicitude  de  sa  camarade 
de  dissection,  si  touchante  dans  ce  ([u’on  appelle  sa 
déchéance,  jiour  le  jeter  dans  l’hallucinant  sillage 
d’une  Slave  mystique  et  finalement  l’échouer  pante¬ 
lant  dans  sa  province  natale. 

Ainsi  de  l’étude  d’un  milieu,  d’une  époipie,  où 
plusieurs  d'entre  nous  se  retrouveront,  Duhamel  fait 
surgir  des  personnages  qui,  comme  Antoine  Ressé- 
guier,  parent  du  .Salaviu  de  La  canft'ssion  Je  minuil 
et  des  Deax  lioiames,  comme  l’attendrissante  Anne 
et  l’énigmatiipie  Daria,  sont  de  tous  les  milieux,  de 
tontes  les  époques,  et  donnent  à  son  œuvre  son 
caractère  d’universalité. 

Raïmo.ni)  Mai.i.c.t. 


Questions  Fiscales 


I),  _  Résidant  à  Paris,  diplôme  de  1920,  j’ai  fait  à 
cette  époipie  enregistrer  mon  diplôme  à  la  préfecture 
de  police  avec  la  mention  :  «  n’exerce  pas  ». 

Désireux  actuellement  d’exercer  la  médecine,  sans 
exercer  à  mon  domicile,  j’ai  fourni  mon  concours 
(consultations  et  soins)  à  une  maison  de  santé  (taxée 
sur  le  chiIVre  d’affaires)  et  dont  je  suis  le  salarié  au 

1"  Quelles  déclarations  dois-je  faire  du  point  de 
vue  fiscal  V 

2"  Aurai-je  une  patente  à  payer?  Je  ne  suis  que 
l’employé  de  la  maison  de  santé,  je  n’exerce  pas  à 
mon  domicile.  Je  n’ai  il’ailleurs  aucun  loyer  à  mon 
nom,  habitant  chez  des  parents; 

il"  Aurai-je  une  |)atente  à  jiayer  si,  sans  exercer  à 
mon  domicile,  j’ai  un  jour  un  loyer  à  mon  nom? 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

1"  Au  point  de  vue  fiscal,  vous  devez,  chaque 
année  avant  le  2H  l'évrier,  déclarer  votre  traitement 
de  l’année  précédente  sur  une  formule  d’impôt 

2"  Dans  le  cas  particulier,  aucune  patente  à 
payer; 

if  Même  si  vous  avez  à  votre  nom  un  loyer,  aussi 
longtemps  qui'  vous  serez  un  simple  salarié,  n  exer¬ 
çant  Tias  pour  votre  compte. 

‘  RliMi  PlMUIOX. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


Voyage  d’étude  pour  médecins  en  Italie. 

Le  troisième  Nord-Sud,  voyage  d’étude  pour  mé¬ 
decins  aux  stations  hydroininérales  et  climatiques 
italiennes,  organi.sé  par  l’Office  italien  du  Tourisme 
(Unit),  aura  lieu  du  12  au  28  Septembre  prochain, 
n'sera  dirigé,  comme  les  précédents,  par  le  profes¬ 
seur  Ouido  Ruata,  secrétaire  général  de  l’Enit. 


Seront  visitées  :  Ahhazia  (point  de  concentration), 
PortoïKiso,  Grade  et  I.iJo  de  Venise,  sur  la  Riviéra 
adriatique;  Ahano  et  Uallaglia,  stations  hydroininé- 
ralcs  près  de  Padoue  ;  Leeieo  et  Huneogno,  stations 
hydrominérales  près  de  Trente;  Ileha iio-Gries  et 
Morano,  stations  climatiques  dans  le  llaut-Adige; 
Arco,  Itiea,  Turixile,  Gardent),  stations  climatiques, 
et  Sirmione,  station  hydrominérale  dans  la  région 
du  Lac  de  Garde;  .Salsuniaggiore,  la  grande  ville 
d’eaux  en  Emilie,  où  le  voyage  prendra  fin.  Une 
visite  sera  aussi  faite  aux  célèbres  Grottes  de  Postu- 
niia  (Adelsbergl  près  de  Trieste. 

Le  voyage  aura  lieu  en  train  spécial  de  l'"  classe; 
sur  la  mer  et  sur  le  lac  de  Garde,  des  bateaux  spé¬ 
ciaux  seront  également  réservés.  Un  traitement  de 
premier  ordre  est  assuré  dans  les  différents  endroits. 
Des  billets  à  tarif  réduit  seront  livrés  pour  l’aller  de 
la  frontière  italienne  à  Abbazia  et  pour  le  retour. 

Dans  chaque  station,  une  conférence  médicale 
sera  donnée,  suivie  des  visites.  Des  médecins  inter¬ 
prètes  seront  affectés  auN’ord-Snd. 

La  cotisation  est  fixée  à  1.600  lires,  comprenant 
tous  les  frais  de  voyage  et  de  séjour.  Les  adhérents 
pourront  être  accompagnés  par  une  personne  de 
leur  famille  dans  la  mesure  du  quart  du  total  des  ins¬ 
criptions,  dont  le  nombre  maximum  est  fixé  à  200. 

Les  inscriptions  sont  reçues  jusqu’au  80  Juin  par 
V Unie  Nazionate  Industrie  Taristiclie,  f),  via  Mar- 
ghera,  Rome. 


Livres  Nouveaux 


Le  guide  professionnel  du  médecin,  par  J.  Vaxvi-iits, 
professeur  à  l’ l'nieersilé  de  Lille,  président  de  la 
Fédération  des  Sijndieats  niédieaa.r  dn  .\oid .  1  vol, 
in-8  raisin  de  ISO  [lages  (/,.  Daai'esse,  éditeur, 
'il,  rue  de  .Maubeiigel,  Paris.  -  Prix  ;  20  franrs. 
Les  transformations  qii  a  subies  l’exercice  de  la 
médecine  depuis  la  lin  du  siècle  dernier  obligent  le 
médecin  à  connaître  le  détail  du  fonctionnement  des 
diverses  organisations  auipiel  il  est  ajipelé  à  jiartici- 
per.  Des  débouchés  nombreux  se  sont,  d’autre  part, 
ouverts  à  lui.  E.ufin,  la  nécessité  d’être  prévoyant 
l’oblige  à  recherclier  les  moyens  d'assurer  l'avenir 
aussi  bien  pour  lui  ipie  pour  sa  famille. 

Y.  n'a  [las  ])our  but  d'exiioser  ilans  tous  leurs 
détails  les  questions  d'ordre  professionnel  qui  inté- 

dentés  du  travail  et  aux  victimes  de  la  guerre,  jiar 
exemple  ■ —  il  réunit  tous  les  ri'iiseignements  utiles 
et  s’efforce  de  les  présenter  sous  une  forme  com- 
niode.  Pour  d'autres  —  fonctions  ipie  le  médecin 
peut  briguer,  associations  professionnelles,  sociétés 
de  prévoyance,  etc.,  —  il  se  borne  à  signaler  les 
points  principaux,  carartéristi(|ues,  suffisants  pour 
attirer  l'attention  et  pour  faire  connaitre  les  condi¬ 
tions  de  fonctionnement,  les  avantages,  etc.  Les 
notes  annexées  aux  divers  chapitres  indiipient  les 
sources  où  le  lecteur  pourra  se  ri'iioi'ter  poiii'  con¬ 
sulter  le  texte  des  lois,  décrets,  arrêtés,  règle¬ 
ments,  etc.  D.  1). 

Les  consultations  journalières  :  foie,  pancréas, 
rate,  |)ar  .M.  .Matuiüu  m:  Kossev.  1  vol.  in-lt)  de 
170  pages  IG.  Doin,  et  C"\  éditeurs),  Paris,  1926. 
—  Prix  :  cartonné  10  franrs. 

Dans  ce  jietit  vidiime,  l'auteur  a  groupé  il'abord  ce 
qui  concerne  l'insuffisance  hépati(|ue  et  l'examen 
fonctionnel  du  foie,  en  se  bornant  aux  éjireuves 
siiiijdes  et  aux  reeherebes  faciles,  soit  au  lit  du 
malade,  soit  avec  1  iiide  du  laboratoire.  Dans  chacun 
des  autres  chapitres,  qu'il  s  agisse  des  ictères,  des 
cirrhoses,  des  syndromi's  rirculaloires  ou  de  la 
lithiase  biliaire,  les  indications  tbérapeutiques  sui¬ 
vent  l'exjiosé  symptomatique  et  sont  aceonipagnées 
d'une  consultation  détaillée  s'appliquant  au  cas  clini¬ 
que.  G’est  dans  le  même  esprit  qu'est  exposé  le 
retentissement  sur  le  foie  de  toutes  les  grandes 
infections,  aigiii's  ou  rbroniqiies,  ainsi  que  des 
maladies  du  pancréas  et  de  la  rate.  Un  chapitre  sjiécial 
est  consacré  aux  régimes  dans  les  maladii's  du  foie. 

1,.  R. 

La  dermatologie  pour  le  praticien.  ])ar  M,\l .  LAOAri  iir. 
et  Monti.auu.  1  vol.  de  160  pages  {Maloine,  édi¬ 
teur),  192.').  —  Prix  ;  S  fr.  .')ü. 

Dans  ce  volume,  qui  fait  |)arlie  de  la  collection 
des  Petits  Précis,  les  auteurs  se  sont  contentés 
d’étudier  les  dermatoses  les  plus  fréquentes  et 


d’indiquer  la  thérapeutique  exacte  qui  doit  être  mise 
en  œuvre  :  ces  moyens  thérapeutiques  sont  réunis  dans 
le  dernier  chapitre. 

Ge  petit  ouvrage  pourra  rendre  des  services  aux 
débutants  en  dermatologie.  R  B. 

Les  Alliés  à  Constantinople;  le  Service  de  Santé  du 
corps  d’occupation  français.  Son  œuvre  militaire, 
médicale  et  sociale,  avec  2  caries  et  8  pbotograjibies 
bors  texte,  par  les  médecins  militaires  Dcjoca.xy 
F.T  Biii.iiicz.i;.  Préface  du  médecin  inspecteur  général 
Toliifut  |7.e.s  Presses  universitaires  de  France, 
boulevard  .Saint-Micbel,  'i9|.  —  Piix  ;  15  francs. 

Le  corps  d’occupation,  i|iii  avait  un  effectif  de 
111.825  bommes,  a  vécu,  à  Gonstaulinople.  pendant 
8  ans,  d’(.)ctobre  1920  à  OclMire  192:i. 

tiques  et  militaires,  qui  oui  motivé  l’envoi  de  ce 
corps  d'occupation,  les  deux  auteurs  ont  successive¬ 
ment  examiné  le  cadre  et  le  inllieu  dans  lesquels  res 
troupes  se  sont  trouvées,  la  morlalilé  et  la  morbidité 
de  la  population  civile  en  régions  orcu|)ées,  Vorgani- 
sation  de  la  santé  pahtiiine  ottomane.  Vétat  sanitaire 
de  nos  troupes  avec  l’élude  des  princiiiaux  épisodes 
morbides  survenus  |)armi  elles,  la  guerre  sans 
merci  déclarée  à  la  pi'ostitution  et  aux  maladies 
vénériennes  si  répanilues  à  Gonstanlinople,  enfin,  le 
rôle  d’assistance  assumé  par  le  .'service  de  Saute 


en  Novembre  1920,  s'abatlireul  sur  la  Corne  d’Or. 

Celle  généi-eiise  assistance  fait  le  pins  grand 
honneui'  à  la  l'‘rance,  qni  a  sn.  là-bas.  sur  le  Bos¬ 
phore,  hier  (pendant  la  guerre  de  Crimeei,  comme 
aujourd  hni,  justifier  les  pai'oles  si  françaises  de 
notre  grand  Pasteur  :  «  On  ne  demande  pas  à  un 
malheui-eiix  ;  De  quel  pays  et  de  quelle  religion  es- 
tu  ?  On  lui  dit  :  Tn  soulfres,  cela  suffit.  Tu  ni'appar- 

Pir.iiai.  Bo.xxi; l'n  . . 

Le  coryza  spasmodique  et  ses  relations  avec 
l’asthme,  par  V.  11.  ni:  Goi  vii  a.  2'  édition.  1  vol. 
de  150  pages  If'oimbra .  /;'</.  Ilizarro},  192.). 

Ce  i)elit  volume  représente  une  mise  au  point  cri¬ 
tique  et  originale  di'  la  question  dans  laquelle  les 
travaux  français  ocrupent,  à  juste  litre,  une  place 
d'honneur.  La  maladie  doit  être  ra|iprochée  des 
différents  lypes  de  rhumes  des  foins  et  des  classi(|ues 

l)lus  qu’une  maladie  locale,  imisqn'elle  survient 
même  (juand  l'agi'iit  causal  est  introduit  par  inges¬ 
tion  ou  par  injection.  Le  coryza  spasmodique  est 
considéré  actuellement  comme  le  résultat  d'nn  choc, 
d'une  colloïiloclasie,  ce  qni  n'exclnl  pas  le  rôle  du 
système  nerveux;  ce  dernier  explique  inéini'.  à  lui 
seul,  un  certain  nombre  de  cas.  1.  élude  détaillée  d  un 

étroits  (|ui  unisseiit  cette  affection  à  1  asthme. 

Le  traitement  auticolloidoclasique  u  est  |ias  tou¬ 
jours  suffisant  parce  (|ne  nous  ignorons  encore  un 
grand  nombre  de  facteurs  ipii  eonditioniient  le 
coryza  siiasmodique.  ^ 

Catalogo  da  Exposiçao  retrospectiva  de  Medicina, 
par  PiiTiio  ViTi  111X0  et  Ai.iœiiTo  Saavi;i)1ia.  1  vol. 
in-8  de  lit)  pages,  avec  21  ligures,  Porto.  1925. 

A  l’oceasioii  du  centenaire  de  PEcole  royale  de 
Chirurgie  de  Porto,  les  auteurs  ont  organisé  une  très 
belle  exposition  rétrospective  médicale  et.  pins  heu¬ 
reux  que  nous  à  Paris,  en  1922,  ils  ont  pu  la  perpé¬ 
tuer  dans  un  très  beau  catalogue  où  sont  inventoriés 
lUl)  objets  dont  (pielqiies-iiiis  du  plus  liant  intérêt, 
tels  ipie  des  fauteuils  obstétricaux,  jiliis  confortables 
que  les  briques  égy])lieiiiies.  Les  ligures  qni  ornent 

utile  aux  yeux  iiarnii  ces  choses  dispersées  aiijoiir- 
d  hui  et  qui  auraient  dù  constituer  le  fond  d  un  utile 
musée  médico-historique. 

Einführung  in  das  Studium  der  Nervenkrankhel- 
tenfür  Studierende  undÆrzte,  parAi.i  niui  Euoiis. 
2"  édition  revue  et  augmentée.  1  vol,  de  'i91  Jiages, 
avec  117  figures  dans  le  texte  et_l  1  planches  {Franz 
Leipzig  et  Vii'iiiie). 

Le  traité  de  M.  Euchs,  de  Yienne,  est.  coniuie  1  in¬ 
dique  son  titre,  un  livre  élémenlaire,  un  |)récis 
destiné  à  guider  l’étudiant  et  le  praticien  dans  l'élude 
des  affections  du  système  nerveux. 
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Avec  l'iiisoii,  rniilciir  plaoi-  en  li'li-  dr  l'ii  livre  u 
élude  néiiiii)l()u;iniie  des  ^l'alld^;  syiidiMiiii's,  deslinée 
i'i  préparer  le  lerleiii'  à  l'élude  ullérieurc'  de  rhaque 
all'erlioii  l'ii  parlirulier;  e’esl  ainsi  que  li’S  Iroubles 

l'élude  lies  i'éaelious  élei'll'iqiies,  soiil  siiri'essiveiue 
passés  eu  l’evui'.  Dans  un  résumé  Iri's  hrid,  iiii 
Irès  runiplel  el  Irès  Bueqeslil',  arruinpanué  de-  srli 
mas,  l  auleiir  éludii’  eiisuiU^  la  |)li ysirdiiqie  iiormii 
el  palliuliiqique  de  luiis  li^s  iii'i  l's  péripliériqiies.  ( 

Il  est  qii  après  i|u  il  en  vient  à  l'étude  surressive  il 

siinl  loules  passées  en  revue,  dans  une  rnrnie  Ijrèi 
rlaire,  l'auleiir  s'atlarliani  siirliiul  à  la  syni plnmalii- 
Inqie,  sans  néelieer  riqn'ndanl  les  indiraliims  lliéri 
peuliqlles. 

I.e  livre  se  lermine  enlln  jiar  l'exanien  des  diverse 
lliiqiie  el  parasy inpalliique,  par  relui  des  elalides 

mm  plus  que  les  innililes  nerveux  dns  aux  iuloxira- 


mnnlre  re  que,  sinis  nu  faible  vnliime.  b 
I  aulenr  peiil  eiinleuir.  b'orlqiualilé  du  | 

analiimiqnes  siliièes  à  la  liu,  ue  penveul  ([U  eu 


valeu 


11,  Seii.vri  I  I  11, 


Barème  des  invalidités  en  ce  qui  concerne 
le  paludisme  et  les  maladies  exotiques 


pALi  iiItiMi;.  —  Kvnliiiilinii  de  riMvnli(lit4L  Piilndisiiu' 

I‘iiludisint’  l'iiniirupio  satin  h'.niinis  viMcaralas,  troiililos 
foiudiolinaîs  10  ù  ITi  janir  iDH. 

Pilhidisma  oIiimmiUIiip  avtai  lâsioMS  visi'âi’alcs  lâ^àras  : 

Iraulilos  roiiclioiimd-H  siM’iaux.  à  dO  potir  lott. 

llatdiaxi'*  [lalusln'.  l‘io  |uiiir 

l'il.Mtlnsi-..  —  Kvaliifttinn  da  1  invaralitâ.  Diaoonculos»?, 
I  à  W  11»)  ^>1  drs  ala-i'S  itu  <l<’s  |dili'^Mi()ns  riiti'ai- 

laifiil  nilaes  par  la  d«'j;i’«>  da  ralla  i in pott^ara. 

riinriii  jirr.sfuns,  I  à  ‘J  pour  1»H). 

ii/iirin  rtiffuln.s,  !<>  pour  l'H'.  Si  allô  ranto  loralisâa  at 
suivant  la  d<'^,M‘('‘  <riinpolanaa  pour  li*s  lâsions  âlâplianliti- 
siiptas  «pi  alla  rmisa. 

l'ilaira  aulanâa.  10  à  dO  pour  I»»t  suivant  la  dagrâ  tla 
l  itifastalion  al  1  iiuporlaiiaa  du  prurit  ipiddla  antraliant. 

li/ariu  Jianvnt/ti  ou  noctnrmi  avac  aliyluvia,  !0  à 

,\va«*  aaaidanis  âli'pliauliîisijpias  suivant  la  da^r<^fvoir 

PlU) ri)/,(u)Si  s.  MYCosrs  i,  i  spuuu;ni  T(»Sf  s.  —  1'  Lash- 
//juwôi.xCA’  —  Kvalualitm  do  l’iiivtiliilila.  Laishmaniosas 
autanâos,  P»  pour  !00. 

Laishinauiosos  aulauâ«t-mu<piau.sas  ou  luiupiausas,  dd  à 
80  pour  li>0. 

'l'uiis  ras  idiilTras  s'anlandant  loiilas  aoinpliaalions  at 
loralisatiiuis  <*otn prisas. 

‘J"  7Vy/>u//osow/u,s<‘.  —  •  l'\  alualion  da  l’invalidita. 

1"  Pârioila  sjin^iiiho  at  ^aui^lionnalra.  dt)  fi  M)  pour  lOt); 

2''  Pârioda  narvouso.  T.r.  à  H>0  pour  lOO. 

Mycosls.  —  Kvaluation  <ia  rinvaliililâ.  Loaalisations 
uiii<piaiuant  4‘uUinâas  suivant  l  iuiporlant  a,  10  à  lia  p.  10(>. 

laMMilisations  (  utanâo-inuipiousas  4Ui  muquausos  nâcossl- 
lant  «las  intarvantions  «d  Miiviint  laur  inip«»rtanaa.  81^  à 

Infaation  ^oMiârala  tonlas  loaalisations  at  aoinpliaatiuns 
aomprisos,  âO  à  lou  pour  lOO. 

SrtuoiMi^Tosi's.  t^Yuluulinn  do  l’inYuliditft.  H  y  a  lieu 
d’iHtiluar  confnriuômaul  aux  indiatiliotis  du  ^'ui<lu  bur^tiia 
en  sas  dilP^raiili*  ahapilres. 

Las  tr«'*ponâniiasos,  la  syphilis  ut  la  pian. 

I/iina  (d  raiilra  da  aas  inahulias  n  antraitu'iil  pas  par 
aîh'8-nndnas  ou  hoirs  sâtpiallas  d'invaliditâ  unira  qiu? 
aollas  pri^vuas  au  ^iiitla  btirània. 

La  goundou.  11  y  a  liait  d  évaluer  oonforiuâiucnl  aux 
indications  du  ^tiitla  baràiuu. 


IlÉuiHÉui.  —  Evaluation  de  rinvalidlte  :  l”  IJarib»*!’!  à 
la  pliasa  initiale  redève  uniquement  du  traitement,  de 

2^  llariliéri  apiM'^s  la  pliase  initiale  al  son  traitement  : 
a)  avec  Iroubles  aardinques,  Inehyenrdie,  instabilité 
cardiaijiie.  aas  lé^;ers,  de  20  t\  (50  pour  100;  l>)  mêmes 
troubles  cnrdiatpia.s,  mais  très  accusés,  cas  moyens,  da 
(5t)  à  80  pour  lOO;  r)  cas  graves,  dilatation  du  o<vur,  asys- 
Udie  aoidirméa.  de  80  à  lOO  juuir  lOO; 

8"  SiMpiallas  de  béribéri,  atlitudes  vicieuses  définitives, 
]ued  bot  varusé([uin,  mains  en  j^rice,  etc. 

L‘in\alidilé  s«*ra  établie,  pour  aliaaiine  de  ces  séMpielle.s, 
an  conrormité  des  Indications  du  i^iiide  barème  à  ces 
«lilVéreiiis  chapitras. 

Di.vnnoi  i;  «;uiu)NH»ri:.  —  Evaluation  da  l’invalidité.  Les 
aas  légers,  de  1  à  25  pour  100. 

làis  m(»yans,  de  80  a  't5  pour  lOO, 

Cas  gravas,  de  50  à  lOO  pour  100. 

Llci  iu:  ciiuOMoi  i:  des  pays  ciiai  ds.  —  Evaluation  do 
l'invalidité.  L’imalidité  sera  évaluée  conformément  aux 
indications  du  guida  barème  (cicatrices,  vaiclcur  articu¬ 
laire,  ankylosé,  etc.). 

LÈPUi:.  —  Evaluation  do  rinvnlidilé.  On  doit  considérer 
(pi’un  liomnia  atlaint  da  lèpre  a  jiardti,  du  fait  marne  (pie 
la  diagnostic  a  été  porté,  plus  de  la  moitié  do  ses  moyens 
d’existence  ;  donc  : 

Lèpr«‘  constatée,  (55  a  lOO  pour  lOO  (toutes  localisations 
«•I  ('oiuplieations  cnmpri.scs]. 

tiasîs  suivant  I(‘  degré  d’invalidité  fonclionnallc,  de  lO  à 
loo  pdur  ! 00. 

Décin’ A.Ycr:  ouuANKirr:  tuopioai.k.  —  Evaluation  de 
rin\alidilé.  Déchéance  organicpie  due  à  des  séjours  jiro- 
longés  an  milieu  tropical  sans  manifestations  morl)ides 
aaraclérisé'cs,  1  à  '|0  pour  lüO. 

l*AU.\smsMi:  iNTEsTiNAii.  —  La  tamaris,  la  b»»lri(>eépha- 
lose.  l’asearldiose,  l’oxyiirose.  la  Iricoeéphalose  ne  «au- 
raient  être  compris  parmi  les  aireclions  dunnanl  droit 
à  invalidité.  .I«««<7/h/o.sc.  Evaluation  do  linvalidilé, 


llii.iiAH/.iosE.  — 1”  HHharziosc  féatvale.  —  u)  Pondant  la 

mais  tmilas  luealisalions  at  complh'alions  comprises 
(calculs,  fistules,  alc.'i.  50  à  IdO  jioiir  100. 

2"  liHhtuziosc  intcstindle.  —  a)  Pendant  la  période 
active,  80  à  'i5  pour  100;  b)  si  elle  est  complicpiéo,  mais 
toutes  localisations  al  complications  coiiipriHCH  (prolap¬ 
sus,  (islnlas,  (ibroines),  50  à  lOO  pour  lOO. 

8“  liilbarziusc  arivnoao-i'eineiiac.  — Lu  bilharziose  urlé- 
rioso-vaiiuMis(‘  ou  japruiaise  est  rare  :  «)  forme  aiguë, 
80  à  'i5  poui'  lOO;  si  elle  est  ctuniilupHM*,  mais  toutes 
localisations  al  coin pliaat ions  aom[)risas  (sclérose  du  foie, 
da  la  rata,  da  riulaslin,  aie.),  50  à  100  pour  I00. 

Distomatose.  —  DislomuL<»se  liépuliqua,  avec  troubles 
organiques  légars,  80  à  '*5  pour  lOO. 

Disluiiialosa  liépathpic,  avec  Iroubles  orgaiii(|iies  graves, 

Dislomahist*  inli'sliiiala  avac  trouilles  organiques 

légers  «q  constatation  dans  les  salles  d’oMifs  da  dislomas, 

Disloinatosi*  intaslinala  avec  troubles  organi(pi(‘s  cnrac- 

Distomuldse  bucvo-pbaryuf^ve.  Diatumaiaac  putmo- 
tiHirc  (héiuoplysiu  parasilairo). 

Distomatose  jiulmonuire  avec  troubles  orguniipies 

légars,  80  à  'i5  pour  loo. 

DistomaU»se  pulmonaire  avac  Iroubh's  orguinipias 

gravas.  50  à  100  ]K>nr  lOO. 

Anhtfhtsittmiüfic  rt  /tt'vaforosc.  —  Ihdarniiiiations  orga- 
ni([ua.  cliionîipia.  oacasinnnaas  par  l'ankyloHloniiaso  ou 
la  iiéaaloiosa  atiH'i'iaaina  selon  la  gravité,  20  à  (50  p.  lOO. 

Amiiiiasi:,  —  Evaluation  da  rinvalidilé.  Dysaîiteria 
abr(U»i(pia  \raia  (amilias  ou  kystes  parsi.slnnls  dans  les 
sellas  mucosu'sanglanh^s)  : 

u)  Selb's  peu  nomitreuses,  état  général  conservé,  10  à 

A)  Salles  nombrmisas,  état  général  allaini,  'lO  à 
(50  pour  loo  ; 

c]  Elal  géué*ral  fortamant  atteint,  enebaxie.  dénutrition, 
aoiuplications  hépaliipias  at  toutes  lociilisationK  ou  com¬ 
plications  comprises,  (>o  ii  loo  pour  lOO. 

S<'<piaUus  da  ramibia.so  : 

n)  Diarrh<qA  chi'oui<pic,  iiitormillenla,  sans  retentis.su- 
inenl  sur  râlai  gtinéral,  lu  à  25  pour  lüO; 

A)  Diarriiée  chroiiupie  inlermitlenlc,  avac  ou  sans 
coiiqdicalions  hépatiques,  et  ralantissemaul  sur  l’étal 
général.  Toiilos  complications  cl  localisations  comprises, 

Hépatite  suppurée  ancienne  guérie  après  opération, 
10  è  V>  pour  100. 

Enlariles  à  protozoaires,  amibiase  intaslinala  exceptée, 
ayant  amené  des  Iroubles  organiipias  parmanants  at 
chniuiipies,  1  à  80  pour  lOO.  [Jouni.  o//.,  80  Mar.s  102Ü.) 


CHANGEMENT  D'ADRESSE.  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d’adresse  eneoycr  l  franc  et  la  bande  du 
Journal. 


Université  de  Paris 


Chaire  de  Pharmacologie.  —  M.  Tiffeneau,  profes¬ 
seur  de  l'hiiuie  (P.  C.  N.)  à  la  Kaoulté  des  Heieiiecs  de 
l’Universilé  de  Paris,  osl  noiuiné,  à  rmupler  du  1"  Avril 
1U2(>,  iirofesseur  de  Pluiriuarologie  »  la  FaouUé  de  Mède- 

iC  de  l’Université  de  Paris  (cliuiro  vucuiite  ;  W.  UicUuud, 
dernier  tiliiluire).  {Joiini.  ojj.,  3  Avril  ll»2(),) 

Clinique  médicale,  hôpital  Cochin.  —  Cours  de 
perteelioiiuenioiit  sous  lu  dircclloii  de  AI.  le  professeur 
Lemierre,  el  de  AIAl.  Ahranii  cl  liriilé,  agrégés. 

PiiKMiEii  cocus.  —  MutiuUes  du  rein  (ti  leçons).  _ 

^  Uéteiiliou  eldorurée  :  Dosage  des  chlorures  dans  l'urine 
t  le  sang.  Seuil  d'exerétiou  dos  clilorures.  Rylliine  en 
éclielous  de  l'édiiniiuiliori  chlorurée.  liéfracUunétric  du 
sérum  sanguin. 

2“  Rétention  iizolée  :  Dosage  de  l’urée  dans  l'urine  et 
le  sang.  Coastaalc  d’Ambard.  Epreuve  de  la  pliénolsul- 
fonejditaléiae.  Valeur  do  l'azote  résiduel. 

3“  llyperteasinn  artérielle  et  oscillométrie  ;  Procédés 
do  mesure  el  iateriirétatiim. 

Procédés  d’c.ramen  d’un  (tiuhélique  (2  leçons).  —  Prin¬ 
cipes  généraux  du  triiilcmeul.  Dosage  du  glucose.  Le 
seuil  de  lu  glyccmie.  Rcclicrclie  de  l’acélone  et  des  corjis 
acétoniiiucs.  Leur  importance  dans  l’établissement  du 
régime. 

Kaamen  du  lii/iiidc  céphulu-rachidien  (2  leçons).  —  Exa¬ 
men  cliimique  :  sucre,  albumine,  urée,  lîxameii  cytolo¬ 
gique  .  lid.en  ul.isi-.  Syphilis,  étals  méningés,  hémorra- 
giiT.s  iiuiiMigc.B,  l.Xiiiium  bactériologique.  Les  méningo¬ 
coques.  Réaction  du  lienjoiii  collo'idai. 

Di'.iimi..Mi.  cocus,  -  .Maladies  du  foie  (4  leçons),  _ 

1"  Etude  des  ictères  :  Rcclicrclie  do  lu  biliculiiue,  de 
l’iiroblliuo,  de  la  sicrcobiliiic.  Valeur  de  ces  recberclies. 
il  1  s  R  1  lie  des  sels  biliaires.  Epreuve 
des  liéinocoiiics.  Tubage  diiodémd.  letères  liéiiiolyliques. 
Recherche  de  la  résistance  globulaire,  des  liémnties 
granuleuses,  de  l'aiilo-aggliilinalioii  dos  liémalies. 

2"  liisuflisaiice  hépatique  :  Rapport  azoturique  et  azote 
résiduel  dans  les  maladies  du  ioie.  .\cidc  glycuronique. 
Iicsuffisuiice  liépaliqnc  et  lélcntiiiii  biliaire,  liisuflisaiice 
proléopcxiqiie  du  foie  cl  rcclicrclie  de  1  liémoclasie  diges- 

l.’hémoclusic  et  sa  eateur  cliniiiuc  (1  leç'oii). 

Diagno.stic  des  ma/iidie.s  ti/phoïdcs  (I  leçon).  —  Iléiiio- 
riilture  et  séro-diagimslic, 

Héactious  de  finition  et  de  floculation  (1  leçon). _ ^Syphi¬ 

lis,  maladie  iiydaliqiic.  I.èpre,  jiesie,  mveoses. 

'l’s  cuH-réaclions  (1  leçiiu). -- Asllime,  rliuiiie  dos  foins, 
iirticaicc,  etc. 

Ci/to-diagnoslie  des  épanc/ietnenls  picurntu-  (1  leçon).  _ _ 

Plenro-tiibercnlnsc,  pleurésies  scjiliipies,  mécaniques, 
céreuses.  Epniiclieincnls  piiiiformcs.  Eosinopiiilio 
pleurale. 

Etude  du  méluholistne  hasid.  —  Tecliiiiqne  et  résultats 
(1  leçon). 


Le»  lieux  cours  oui  lieu  cliaqiie  jour,  a  14  li.,  à  )a  cli¬ 
nique  méilicnlc  de  Uocliin.  Ils  se  suivent  sans  iiiterrup- 
lioii  et  lu  durée  liitale  en  est  de  trois  semaines  environ. 
Les  cours  cnmmcnceroni  le  lundi  3  Mai  cl  seront  ter¬ 
minés  le  27  Mai  l(l2(i. 

^  Le  droit  d'inscriplion  est  (ixé  à  llio  fr.  jmiir  cbneun 

Prière  de  retirer  les  Imlletins  de  versement  relatifs  t\ 
ces  cours  nu  seerélnrinl  de  In  l'nenlté  (gnieliet  ii"  4),  les 
lundis,  mereredis  el  vendredis,  de  l.ô  à  17  h. 


Médecine  opératoire  spéciale.  —  Cours  de  AI.  S 
Oberlin,  prosecleur,  sur  les  npérnlioiis  d  urgence  cl  do 
pratique  emirante. 

Premier  eours.  —  Oiivcrlnre  du  cours  le  lundi  10  Mai 
102(;,  il  14  b.  I.  Anesthésie  Incale  et  raeliianestliésic  dans 
la  eliirurgie  d'urgence,  l’iaies  des  memlircs  Excisions 
Sutures  [irimilives  cl  secondaires.  Rccliorrhe  et  ablution 
des  corjis  étrangers.  Suture  des  tendons  cl  des  nerfs. 
Plaies  des  vaisseaux.  Ajiplieatioli  des  procédés  de  siiliiro 
vasculaire.  Plaies  des  urticnlatiims.  Transfusion  sangiiino 
d'urgeiiee. 

II.  Fruotiires  ouvertes.  Ajq.lieation  aux  fractures 
oiivorles  des  priieédés  d’nsiéosx  iillièse.  Arthrites  jiurii- 
lenles.  Arthrotomies.  Moliilisalion  riqiide  des  arlhriles 
piiriileiites.  Amjiiilalions  d'urgeiiee  et  réseetions. 

III.  Stippiiralions  des  iiienibres.  Plileginons  de  la  iiiniii. 
Ostéomyélites  aigiiiès.  Traitement  des  fractures  du  erftno! 
Ponction  lomimire.  ()|.éroliiin  de  Cushing.  Trépaiialinn 
[lour  héuuorragies  iiilriieranieiiiies. 

IV.  Trailemeiil  des  pleurésies  piiriilenles.  Pleiirulo- 
mies.  Aspiration  pleurale.  Désiiifeclion  chimique  de  lu 
eax^ile  pleurale.  Les  llioraeoplaslies.  La  traeliéotomie. 

\.  (.aiieer  tlu  sein.  .-Vbeès  du  sein.  Plaies  du  rieur  et 
leurs  voies  d  abord.  . . -pbréiio-Iaparidoniie. 

Deuxième  cours.  —  Oiiverlnre  du  eours  le  lundi  17  Mai 
1020,  à  14  b.  1.  Plaies  el  eonl.isioiis  de  rabdoinen.  Les 
voies  d'abord.  Sutures  el  anastomoses  intestinales. 

II.  Trailemenl  des  étranglements  herniaires.  Kélotomie 
el  eiire  radicale.  Hernies  inguinale,  eriirale,  omliilicale. 
Hernie diapliragmaliqiio  étranglée,  linngrèiies  lierninircs. 

III.  Traitement  des  péritonites.  Appendicite.  Perfora¬ 
tion  dos  ulcères  de  1  cslomnc  et  du  diiodéntini.  Lu  gnstro- 
eiiléroslomie  dans  les  cas  d’iirgencc.  Cbolécvslilcs. 
Cliolécyslosloiiiies  cl  clioléc} sicclomies  «  à  chaud  '».  Pan- 
crcaliles  ai^^uës.  Dérllonites  localisées. 
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IV.  Occlusions  intestinales.  Amis  cæcal.  Fistulisation 
du  grêle  (procédé  de  Witzcl).  Brides.  Volvulus.  Invagina- 

V.  Retentions  aiguës  d’urine.  Ruptures  trauinaticiuos 
de  l'urètre.  Infiltralion  d  iirine.  Col])otoinie.  Rupture  de 
grossesse  extra-utérine.  Torsion  des  kystes  de  l’ovaire. 
Indications  de  l’hystérectoinic  vaginale  dans  l’infeclicui 
puerpérale. 

Les  cours  auront  lieu  tous  les  jours.  Les  élèves  répé¬ 
teront  eux-iiiêmes  les  opérations  sous  la  direction  du 
prosecteui. 

Le  nombre  des  élèves  admis  à  ces  cours  est  limité. 
Seront  seuls  admis  :  les  docteurs  en  médecine  français  et 
étrangers,  ainsi  que  les  étudiants  immatriculés.  Le  droit 
à  verser  est  de  lâO  fr.  pour  cha<[ue  cours.  S’inscrire  au 
secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n"  3),  de  midi  à  3  h., 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Boucicaut. —  Le  Conseil  municipal  de  Paris, 
conformément  aux  conclusions  d'un  rnoport  de  M.  de 
Fontenay  au  nom  de  la  u"  Commission,  vient  d’émettre 
l’avis  qu’il  y  u  lieu  : 

«  1®  D’approuver  le  projet  relatif  a  1  agrandissement  de 
la  maternité  de  l’hùpiial  lioucjcaul: 

«  2®  D’imputer  la  dépense,  evalm^e  a  /U2.00Ü  fr.  : 

«  a)  Pour  200.000  fr..  sar  la  subvention  déparlemen 
de  10  millions  allouée  pour  1  extension  des  serv 
hospitaliers  ; 

«  b)  Pour  500.000  fr.,  sur  la  subvention  allouée  à  l’Ad¬ 
ministration  générale  de  l’Assistance  jiuhliquo  .sur  1' 
prunt  de  000  millions; 

«  c)  Pour  02.000  fr.,  sur  la  sulivcntion  allouée  à  c 
Adininistralion  sur  rcmpruut  de  1.800  millions,  2,  reli- 

«  D’imputer  la  dépense  aiimielle  de  fonctionnement, 
évaluée  à  570.000  fr.,  sur  l’ensemble  des  crédits  du  bud¬ 
get  hospitalier,  sauf  en  cas  d  insufüsunce  de  ceux- 
relevcr  la  subvention  municipale  ordinaire.  )> 


Concours 


Ecole  de  Médecine  de  Marseille.  —  Tn  coiicour.s 
pour  un  em])loi  de  chef  de  cliniepu*  médicale  s'ouvrira  à 
l’Ecole  de  jilein  exercice  de  AhWleciue  cl  de  Pharmacie;  de 
Marseille,  le  lundi  28  Juin  1020. 

Nul  no  peut  être  admis  à  concourir  s’il  n’est  Français 
ou  naturalisé  Français,  Agé*  de  moins  de  10  ans,  et  s’il 
ne  justifie  du  grade  de  doclemr  em  m<>deeiue. 

Les  candidats  doivent  se  faire  inscrire;  au  secrétariat 
de  l’Ecole,  8  jours  francs  avant  rmiverture  du  ceincours, 
et  déposer  eu  même'  temps  leur  acte  de;  naissance,  leur 
diplôme  et,  s’il  y  a  lie'u,  un  exemj)hure  au  moins  de  leurs 
publications  scicntifiepies. 

Le  candidat  élu  sera  nommé  pour  deux  ans,  'à  partir 
du  1"''  Novembre  ll>20.  Le  Irai  le'ment  annuel  est  de  2.100  fr. 

Le  candidat  classé  seconel  et,  en  cas  ele  refus,  un  de's 
autres  candidats,  suivant  l’ordre;  de  classement,  peuirra 
être  neîmmé  chef  de  cliuiepie  adjoint;  ses  fonctions 
seront  gratuites. 

Pendant  l’exercice  de  se's  re)nclie)ns,  il  devra  tenir  un 
cahier  d’observations,  faire  des  cemféreiice  aux  élèves, 
dans  le  but  de  les  familiariser  au  diagne»stic,  et  sc  confor¬ 
mer  au  règlement  intérieur  clal)j)rc  par  l’Ecole. 


Nouvelles 


XIX«  Congrès  français  de  Médecine  -  Paris,  OcUdire 
1927),  —  L’assemblée  générale  de  l’Associalioii  des  méde¬ 
cins  de  langue  française,  leuuo  à  Nancy,  le  19  Juillet 
1925,  lors  de  la  clôture  du  XVIIP  (bmgrès,  a  décidé  <jue 
le  prochain  Congrès  de  l’Association  des  médecins  de 
langue  française  se  lieudrail  à  J’aris  eu  1927,  dans  la 
deuxième  session  d  Octobre. 

Le  bureau  de  ce  Congrès,  élu  à  runanimilé,  a  été  ainsi 
constitue  : 

President  :  M.  Pierre  Teissier,  professeur  de  clinique 
des  maladies  infectieuses,  membre  de  l’Académie  de 
Médecine. 

Vices-prèsideiil.s  :  M.  CIi.  Acliard,  pr<jfesseur  de  clinitpie 
médicale  à  l’bôpilal  Ucaiijon,  secrétaire  général  dt* 
rAcadémie  de  .Mé'deciiie  ;  M.  F.  Bc/aiiçon,  professeur  de 
cliuiipie  médicale  à  l  liôpital  SaiHl-.\ntoine.  iiH'mbre  de 
1  Wcadémie  de  Médecine;  M.  le  métlecin  insjx^cleur  D(q)- 
ter,  directeur  du  Val-de-CrAce,  membre  de  T.-Vcadémie  de 
l^lédecine;  M.  IC.  Risl,  mt'rdecin  de  l'hôpital  Laënnec, 
secrétaire  général  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  <le 

Secrétaire  f*énérat  :  M.  le  professeur  agrégé  M.  Cliiray. 
médecin  des  hôpitaux. 

Secrétaire  f^énénd  adjoint  :  M.  P.  Caslinel,  ancien  chef 
de  clinique  de  la  Clinique  des  maladies  infectieuses. 

Trésoriers  :  M.  le  professeur  agrégé  C.  Lian,  médecin 
des  hôpitaux  ;  M.  Pierre  Masmm,  é'dileur. 


Le  bureau  compte  sur  tous  les  membres  de  l’Associa¬ 
tion  pour  assurer  au  XIX'  Congrès  un  succès  digne  de  la 
science  médicale  française. 

Il  tient  à  exprimer  dès  maintenant  sa  reconnaissance 
aux  nombreuses  notabilités  médicales  des  pays  amis  et 
alliés  de  l’Amérique  du  Sud  (Répubn<jue  Argentine,  Bré¬ 
sil),  de  la  Belgijpie,  du  Canada,  du  Grand-Duché  de  Luxem¬ 
bourg,  de  la  Pologne,  de  la  Suisse,  de  lu  Tchéco-Slova- 
quic,  de  la  l’ougoslavie,  d«ml  le  concours  dévoué  et 
précieux  lui  a  été  si  spontanément  et  si  libéralement 
donne. 


Voyage  d’études  médicales.  —  Le  19'  voyage 
d’études  médicales,  organisé  par  M.  Maurice  Gerst,  soi 
la  direction  scientifique  de  M.  Paul  Carnot,  professi'i 
de  Thérapeutique,  et  de  M.  Harvicr,  professeur  agrégea 
la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  aura  lieu  du  29  Aoôl  au 
8  Sej)tembre  1926. 

11  se  déroulera  eu  Lorraine,  en  .\lsace  et  dans  les 
Vosges. 

’  a  visite  qui  avait  été  primitivement  prévue  aux  sla- 
us  de  Spa  et  de  Moudcu’f,  pour  aller  saluer  nos  cou- 
■es  belges  et  luxembourgeois,  ne  j)ourra  avoir  !ii*u 
c  année.  Ges  deux  slalions,  de  langue  et  de  culture 
françaises,  seront  incorporées  dans  un  autre  voyage  fjui 
conduira  le  V.  E.  M.,  aux  stations  thermales  et  cli 
tiques  du  nord-est  de  la  France. 

Itinéraire  du  i.9*  V.  E.  M.  —  1"  Jour  (29  .\oiU)  ;  C(m- 
centrulion  à  Nancy  a  9  b.  du  malin.  Visite  des  élalilisse- 
meiits  antiluberculeiix  de  la  ville.  Déjeuner.  Visite  d 
Faculté  de  Médecine,  de  Nancy  thermal,  des  hôpitaux. 
Départ  ])ar  train  spécial  pour  Strasbourg.  Diucr 
buU'ot  de  la  gare.  Coucher  à  Strasbourg. 

!'  Jour  (30  Août)  ;  Déjiarl  pour  Morshroun  cl  Niedcr- 
bronu.  Visite  de  ces  deux  stations.  Déjeuner  réparti  dans 
s  doux  stations.  Diiier  et  coucher  à  Strasbourg. 

3"  Jour  (31  Août)  :  A  7  b.  30,  visite  de  1  ciablisscmeul 
muiiicijial  de  liains.  A  8  b.  30,  visite  de  fUniversilé. 

11  h.  45,  visite  de  la  cathédrale.  Déjeuner.  Visite  du 
s«‘e  Pasteur,  de  riiislitut  de  Puériculture,  du  .Musée 
alsacien.  Dîner  et  coucher  à  Strasbourg. 

i"  Jour  (1"  Se]>lembrc)  :  A  7  b.,  départ  en  auto-cars, 
j)ar  Soul/baden,  pour  Schirmcck.  Visite  du  sanatorium. 
Départ  pour  le  ll<»b\vald.  Déjeuner.  Départ  pour  Sainte- 
Odile.  Arrêt  à  Clidlenois.  Dîner  et  coucher  réjmrtis  à 
Ribeauvillé  et  Colmar. 

5®  Jour  ^2  Septembre)  ;  Le  groupe  ayant  couclié  à  Ri¬ 
beauvillé  visite  la  station  et  se  rend  à  .Vubure,  où  il 
le  le  sanatorium.  Déjnirt  jnuir  les  Trois-Epis,  où  on 
retrouve  le  groupe  (jui,  [)nrli  de  Colmar,  après  la  visite 
de  la  ville,  s’est  rendu  à  Soulzmatl  et  à  Soul/.bacli.  Dé¬ 
jeuner  aux  Trois-lqjis.  Départ  <les  Trois-E]>is  p»)ur  l..e 
Linge  et  la  Scblnchl,  avec  arrêt  au  .sanatorium  de  l’Al- 
Iciiborg.  Visite  du  sanatorium.  Dé])arl  j)Our  la  Sebluebt, 
le  Ilobueck.  Diiu'r  et  coucher  à  Gérardmer. 

6'  Jour  (3  Septembre)  ;  Visite  de  Gérardmer.  D«‘jcii 
à  Gérardmer.  A  1  b.,  déj)nrt  pour  Bussaiig.  Visite  de 
Bussang.  Diucr  cl  coucher  à  Luxeuil. 

7'  Jour  (4  Septembre)  :  Visite  de  Luxeuil.  Déjeuner  à 
la  Feuilléc-Dorotbéo.  Arrivée  à  Plombières  à  2  b.  Visile 
de  la  station.  Dîner  et  coucher  à  Plombières. 

®  Jour  (^5  Septembre)  ;  Départ  de  IHombières  à  9  b. 
pour  Bains-les-Baius.  Visile  de  la  station.  Diiier  et  cou¬ 
cher  à  Bourbonne-les-Bains. 

9’  Jour  (6  Se])lembre)  :  Départ  de  Bourboniie  à  9  h. 
pour  Martigiiy.  Visile  de  la  station.  Déjeuner  à  Martigiiv. 
Dé])art  j>ar  voie  ferrée  j)our  Conlrcxéville.  Visile  de  la 
station.  Dincr  et  coucher  à  Coiitrexévillc. 

10'  Jour  (7  Seplembrc)  :  Départ  de  Conlrexévüle  pour 
Vittel.  La  journée  est  consacrée  à  la  visile  de  Vittel. 
Coucher  à  Vittel.  Dislocation  à  Vittel  dans  la  matinée  du 
8  Septembre. 

L’itinéraire  ci-dessus  est  suscej)libh'  de  modifications 
de  détail.  A  partir  de  Strasbourg,  rilinéraire  sc  fera  en 
auto-cars  jusqu’à  Gérardmer.  De  Cîérardmcr  à  Vittel  il 
se  fera  soit  par  auto-cars,  soit  par  train  spécial. 

Le  voyage  d’études  médicales  est  exclusivement  réservé 
aux  médecins  et  etudiants  en  médecine  eu  fin  d'études. 
Quelques  médecins  jiourront  cire  accompagnés  de  leur 
femme  ou  de  leur  fille.  Le  prix  du  voyage  est  Üxé  à 
>50  fr.  pour  les  adhérents  des  pays  à  change  haut  et  à 
0  fr.  pour  les  adhérents  des  pays  à  change  bas. 

(..e  ]>rix  comjiorte  la  totalité  des  frais  ;  du  point  de 
coiicenlraliou  :  Nancy,  au  lieu  de  dislocation  :  Vittel 
(voyage  en  chemin  de  fer  en  jiremière  classe;  auto-cars, 
hôtels,  jïourboires,  etc.). 

Cnc  i  cduclioii  de  50  pour  100  sera  accordée  aux  médecin» 
ir  les  chemins  de  for  français,  du  lieu  de  résidence  ou  <Ic 
gare  frontière  au  lieu  de  concentration,  et  du  jmiiil  de 
dislocation  au  lieu  do  résidc;n<*e  mi  à  la  gare  frontière.  Mais 
e  Comité  de  direction  des  grands  réseaux  d<*s  chemins  «le 
er  français  n’a  éleudu  eette  laveur  «pi  au  pndil  «les 
femmes  d«‘s  médecins  étrangers  inscrites  au  V.  E.  M. 

Les  d<;mandes  d’inscription  peuvent  «'tre  adressées  «lès 
inuiiitenant  à  M.  (ierst,  secrétaire  gémù’al,  !>'i,  houI(‘^ard 
Mandrill,  Paris  (16').  Le  versement  de  la  cotisation  sera 
•tué  par  chèque  barré  sur  Paris,  au  ii«»m  de  M.  Ccrsl, 
qui  coribrmera.  au  plus  tard,  un  mois  aj)rès  Feiivoi  du 
chèque,  l’accoplnlion  définitive,  et  Iransmettra,  en  temj>s 
utile,  tous  documents  nécessaires. 

N.  B.  —  La  concentration  à  Nancy  donne  la  possihililih 
aux  adhérents  que  cela  intéresserait,  do  visiter  les 
champs  de  bataille  de  Lorraine  et  de  Verdun  (Saint- 
■Mibicl,  Verdun,  Douauuiont,  Le  Bois  Le  Prêtre).  Celte 


au  plus  tard.  P«iur  c«*tl«*  visile  des  champs  de  bataille, 
s'adresser  directement  au  Syndicat  d  initiative  de  Nancy. 


Poste  médical  de  l’Ue  d’Ouessant.  —  Le  poste 
médical  de  1  Ib;  (!’Ou«‘ssant  (Finistère)  est  actuellement 
vacant.  La  j)oj>ulati«»n  de  cette  île  est  d«*  2.586  buhitants. 
L«'  «h*parl«;m(;iit  alloue  au  médecin  de  File  une  subven- 

la  municipalité  assurerait  le  logement  de  ce  praticien. 

Los  candidats  au  p«iste  devront  adresser  leur  demande 
à  M.  le  maire  d’Ouessatil  dans  le  plus  bref  délai. 


Commission  supérieure  des  maladies  profes¬ 
sionnelles.  —  Par  décret  eu  date  du  31  Mars  1926,  ont 
été  inaiiilenus  nu?mhri‘s  de  la  Commission  supérieure 
d«;s  maladies  j)rofes.si«>uiielles  pour  une  période  do  quatre 
ans  :  MM.  J.  (hibuuat,  professeur  de  législation  indus¬ 
trielle  de  la  FaeuU«;  de  Droit  d«‘  Caen;  le  docteur  lleim, 
pr«)fess(*ur  d’bvgiènc  industrielle  au  Con.servaloir«;  des 
Arts  et  Métiers;  J.-L.  Brelan,  sénateur,  ancien  ministre, 
inembr»' de  r.\«*ud«Mnie  des  Scienc«*s;  Fonlaiic,  directeur 
du  SMidieal  géiHÙ’al  d<‘  garantie  des  chambres  syndicales 
du  hàlimeut  et  des  travaux  jiublics;  Tardi«‘ii,  directeur 
de  la  compagnie  d’assurances  La  Prévovance.  [Journ. 
o//\,  2  Avril  1926.) 

Inspection  de  l’Assistance  publique.  —  M.  Faure, 
inspecteur  dt;  r.Vssislance  puhliijue  du  Lol-el-liaroniie, 
est  atïi'clé.  sur  sa  d«‘mamlc,  au  département  de  Seine-et- 
Marnc.  {Journ.  o//.,  2  .\vril  1926.) 


L’assistance  aux  étrangers.  —  M.  Auguste  Mounié, 

d«*  l'assislaiuM'  an.x  vieillards,  aux  fainill«*s  muuhreuses 


aux  familh's  nomhri'iises  et  aux  femuu's  en  eou- 
ipparl«*nanl  aux  «ii lîenmti's  nations  ave«*  l«*s«juelles 
uiv«*nli(ms  ont  «'li*  Mgin-es  se  de«‘«>mjM>se  ainsi  «pi’il 


sau>  «b.mieih-  : 

IX  ^icilIard^  ;  6ô  Italiens 
u'inhourgeois. 


communal, 
7'i  Belges; 

iichcs  :  95(i  Italiennes  ; 
hourge«)is<‘s. 

)  Italiens:  255  Belges; 


9  Belges 

I  !(, 


Un  exemple  à  suivre.  —  L«*  red«)ii!)lement  d’energie 
d«;  la  magislraturi'  allemande  pour  la  répression  des 
avorl«‘menls  m»us  «‘si  signalé  par  la  Ilei'uc  d' Alliance 
Mationale.  k'ih;  nous  apprend  les  s«'uteuces  prononcées 
récemment  c«uilr«*  un  médecin  et  tr«)is  sages-femmes  <pii 
s  étaient  livn^s  à  des  jualiipies  almrtivesot  jmur  lesipiels 
aucune  eireouslaiice  atténuante  n'a  été  admise.  Le  tribu¬ 
nal,  ayant  jugt*  <{u<'  h's  iiu'ulpés  avaient  manqué  d’une 
part  à  leur  devoir  palriotiipie  :  faM>riser  la  natalité,  et 
d’autre  part  à  leur  d«‘v«)ir  professionnel,  a  condamné  le 
médecin  à  trois  ans  de  Ira \ aux  bures,  10.009  marks 
d'amende.  r«'trail  du  diplôme  cl  iuterdu  tion  de  pratiquer 

5.000  marks  d'amendi'.  inl<*rdicliou  de  [iratiipier. 

Dans  le  nouxcau  projet  de  co(I«‘  «'i^il  allemand,  la  pro¬ 
stitution,  b'  dctourm'iiH'nt  d«‘s  miiu'urs  et  la  débaiiebc 
bomo-sexuelb'  seront  poursuivis  impitoyaiilemeiit.  Pour 
«•«'  «pli  e«»nccrn«'  b’s  avortements,  non  sculeiuenl  les  cou¬ 
pables  s(;ront  «’liAlii's,  niais  aussi  toute  pm’.sonnc  siiscep- 

daiis  un  pavs  où  rauguu'nlalion  de  la  p«>pulalion  (;st  de 
1  a  .jOo.iMH)  jnir  au.  «m  i«’grett«î  encore  plu.s  1  indulgeiice 

«pii  pratitpu'ul  (*n  font  pratiipu  i  rav«irl«*meiil. 


Amicale  des  Médecins  de  Bretagne.  —  Le  «piin- 
/ième  dini'rde  l  Amicale  des  MiMb'ciiis  «le  Itrelagiie  a  eu 
li«‘u  le  18  Mars  dernier,  réunissant  un  grand  immbre  «le 
roii\ives.  A  ta  table  «1  honneur,  auprès  «lu  l’résideiit,  le 
professeur  Marcel  Ia«bb«‘,  HH*mhr«*  «le  ]A(-a«bùiiie  «le 
Médecine,  s’étaienl  groupés  MM.  Balzer.  membre  dt' 
rAcatiémii*  de  Médecine,  lâmrcoux  et  Donzelot,  médecins 
des  bô|>itau\.  le  |ii’oiesscur  Rieiix,  du  \ aI-de-<itAce,  I<? 
D'  Baraloux,  président  honoraire,  ainsi  que  les  eompa- 

Allain.  Briand,  Callol,  (diappé,  (hcr,  Cliéné,  Collot, 
Doré,  lortbomme,  Gongeon,  (.irougi',  llalgand,  Hervé, 
IléiiKin,  llouoix  de  la  Brousse.  Keriuorganl,  Korb,  Lar- 
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«Ih'I’.  1*.  fi(*  (JolT,  Li*  IN'iidii,  Kl?  Periiiclier.  Lp  Sr 
Lc-siro,  Ijiôgaril.  Luiuiiieiui,  Mmifrai.s,  Markuzpv 
Aliihiupuu,  Moiaii,  Ohrrlliur  père  et  Ohortluir  fils, 
Dresse  Parnieiilier,  l'erriun.  Petit  île  la  Villéon,  Uieher. 

Ainsi  (pie  nus  jenneH  raiiiarades  :  Doisdi*.  Poftssel  du 
liiMir^,  Hriinel,  11.  Dureati,  (^loiiard,  (loupii,  I 


S’élaiiMit  (* 


Miralllé,  Monnier  e 


LM.  Aiii  é^'^aii.  Dodin,  Droipud.  (Iliau- 
Vdis,  tidiian,  (ètriton,  Dauguet,  Kliol,  L'elLd,  Giraud, 
(Jiiépiii,  (Liilial.  Hereoiiet.  Klein,  Le  Fiir,  Le  Gae,  Le 
tlonrierec.  Dresse  Le  Sedi-net.  Lueas.  Nida,  Paloiirel, 
PeUL  Plansim,  Uaiiuhaiilt.  Vignard,  Arumlel,  Frédel, 
Jardin  et  M“-  Vulenlin. 

Au  des.serl,  le  jirofesseiir  Marcel  LaLl)»*  exjiosa 
démarches  (pi'il  a  faites  j)rès  ih*  ses  collègues  de  PA' 
déinie  de  Médecine  et  de  la  FamiUé  pour  ipie  no 
Société  soit  représentée  aux  tètes  du  Cenienuire  de 
htê/inee.  11  espère  ipie  cos  fêles  auront  tout  Péclat  d 
rahle.  et  «pie  les  médecins  bretons  lieudront  à  s’y  troi: 
nombreux,  pour  rendre  à  leur  illuslri*  coinjmlriole 
l’iiommagi'  <pii  lui  est  dû. 

Puis  le  cuiimrade  Miiingot  vanta  les  charmes  et  la 

caiistiipie  deux  de  ces  bonnes  et  distrayantes  aventures 
dont  lui  seul  a  le  secret  et  dont  le.s  andileurs  se  ri'jouisseiit 
toujours. 

g^'méral  de  I  Amicale"  D‘  Larcher,  I,  rm^  du  Dôme  ;XVP), 

Distributions  gratuites  de  lait  aux  mères  nécessi¬ 
teuses.  —  Sur  un  rapport  de  M.  de  l•’ontellay.  au  n 
de  la  r»"  Commission,  le  Conseil  municipal  de  Paris  vi 
de  prmidt'i*  la  (h'diliération  suivante  ; 

suit  la  ih'signation,  à  titre  de  première  répartition  de  la 

de  distritmlion  gratuite  de  lait  aux  mères  nécessiteuses  : 
.Mutualité  tnalermdle.  b. 000  fr.  —  Charité  maternelle, 
H.TiOO  fr.  --  Pour  l'enfance  et  la  famille,  3.000  fr.  — 
Assistance  malermdle  et  infantile.  .'{..“tOO  fr.  —  (îoulle  de 
lait  de  Delleville.  TâO  fr.  —  Dispensaire  rue  .lean~Lanlier, 

Dispensair»*  de  la  .Maison-Hlanche,  lÔO  fr.  —  Dispensaire 
Uennecpiin-L«‘gendre.  l.’»0  fr.  —  Dispensaire  rue  Albony. 
;{0(t  fr.  —  Di«*pensaire  Lucius,  300  fr.  —  Dispensaire 
Simon-Iia/ard,  loo  fr,  —  Dispmisaire  Kmile-ilalphen. 
800  fr.  —  Dispensairi*  lleine-t'oiild,  Ibo  fr.  —  Dispensaii’i* 
rin*  de  l>illancourl,  ‘2oo  fr.  —  Dispensaire  Jouas,  3oo  fr. 
— •  Pondalion  Picrri'-lludin,  ü-iO  fr.  —  Le  Sou  du  nourri.s- 
.snn,  ITiO  fr.  —  .\ssocialion  centrale  du  ti'avail,  InO  fr.  — 

nelle  (rue  llardinet',  lèO  fr.  —  Nouvclle-Kloile,  000  fr.  — 


Corps  de  Santé  militaire.  —  Ksi  nommé  dans  le 
cadre  des  officiers  de  |•('•ser^o  du  Service  de  Santé  :  Au 
grade  de  médecin  aide-major  de  '2"  classe  de  réserve, 

•—  Sont  arretées  les  mutations  suivanli's  : 

Médecin.s-majors  de  D  classe.  Sont  afVeclés  ;  MM.  Clerc, 
à  rhù]>ilal  militaire  de  Sanadiriick ,  médecin-chef:  Lo- 
rmit/,  aux  salles  mililairi^s  de  l'hospice  mixte  de  Lniu'- 
ville,  médecin-ch«*f  ;  Guyard.  Colin,  aux  troupes  d’occu- 
jmtion  du  Maroc. 

.M(Mlecins-majors  de  2'  classe.  Sont  alïeetés  :  MM,  Du- 
filhid.  aux  territidres  du  Sud  algérien;  Monestier,  ù 
l'armée  du  L(‘vant:  Froniant,  de  Deriiard  de  Seigneurem, 
aux  troupes  d'ocmipation  du  Marin*;  Leroux,  à  la  direc¬ 
tion  du  Service  de  Santé  du  corps  d  armée.  Le  Mans; 
Morel,  au  8'  rég,  de  chasseurs  ù  cheval,  à  Orléan.s;  Vü- 
leclère.  au  yy  bataillon  de  chassirurs  «i  pied,  h  .M(*nton; 
Thibault,  au  y  escadron  du  train  des  éipiipnges  mili¬ 
taires,  è  Orléans:  llourdille,  au  bn"  rég.  d  infanterie,  à 
Vannes.  [Journ.  off.,  lo  Mars.) 


—  Sont  nommés  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve 
<lu  Service  de  Santé  et  reçoivent  les  affectalions  suivantes  : 
Au  grade  de  médecin  aide-major  de  2*  classe.  M.  Barbot 
(Kmile),  15“  section  d’infirmiers  militaires,  15'  corps 
d'armée  (Rang  du  1"'  Mars  l!t2(i);  M.  Maurette  (Sébas¬ 
tien),  17'  .section  irinfirmiers  militaires,  17'  corps  d’ar¬ 
mée  (Rang  du  1"'  Avril  1920);  M.  Diamautberger  (Lu¬ 
cien),  médecin  auxiliaire,  22'  section  d’infirmiers  mili¬ 
taires,  gouverni'mcnt  milîlairc  de  Paris  (Rang  du  5  Mars 
lî»2fi).  [Joiirn.  off\,  31  Mars.) 

—  Sont  jilacés  dans  la  position  d’officiers  honoraires  : 
Avec  le  grade  de  médecin- major  de  2*  classe  honoraire, 
MM.  Arnal,  Monod,  Ragaiiie;  avec  le  grade  de  médecin 
aide.-inajor  de  D'  classe  honoraire,  MM.  Bigonnol,  Malu- 
hrecip  Monguilun,  Richard,  Terlois;  avec  le  grade  de 
médecin  aide-major  de  2"  classe  honoraire,  MM.  Chrétien, 
JtdVroy,  Petit.  [Journ.  o/f.,  18  Mars.) 

—  M.  Da,  médecin-major  de  1"  classe,  est  admis  à  la 
retraite. 

—  Sont  désignés  comme  membres  externes  de  la  sec¬ 
tion  tcchni(|ue  du  Service  de  Santé,  pour  l’année  1920  : 
MM.  Coullaud,  Biehclonne,  médecins  principaux  de 
D”  classe;  Sjiiré,  Jeandidier,  Pasteur,  Magnoux,  méde¬ 
cins  ju'incipuux  de  2'  classe;  Morisson,  Bcllot,  Got,  Cris- 
tau,  Boyé,  Berchcr,  médecins-majors  de  1"  classe. 


Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Par  décision 
ministérielle  en  date  du  29  Mars  1920,  le  nombre  des 
places  mises  au  concours  pour  l’admission  à  l’Kcolc  prin¬ 
cipale  du  Service  de  Sauté  de  lu  marine  eu  1920  n  étii 
fixé  ainsi  qu'il  suit  : 

Ligne  /nèdiea/e.  (Candidats  h  ipialrc  inscriptions)  : 
178  places,  dont  45  pour  lu  marine  et  133  pour  les 
troupes  coloniales. 

18  places,  dont  0  pour  la  marine  et  12  pour  les  troupes 
coloniales. 

Les  épreuves  d  admissibilité  auront  1 
27  .luillel  1920  à  Paris,  Bordeaux,  Brest.  Rocheforl  et 
Toulon,  dans  les  eondilions  fixées  par  l’instruction 
publiée  au  Journal  officiel  àwV*  Octobre  1925.  (Journ.  off. 

3  Avril  1920.) 


date  du  1"  l'évrior  1920. 
.  MM.  Averous,  Dargein. 
Brunit,  Lcfîraii. 

.  MM.  lîcllel,  lîouteillor. 
lin,  Donval,  Cauvin. 


.Médcel 

MieheL  DuboLs,  Atilri 

Médecins  en  chef  i 
liessière,  lialcam,  De 

Médecins  primupaiix  ;  P'  eali'gorie.  M.  Draiigi'i';  2'  ca¬ 
tégorie,  MM.  Rouilb'r.  (niett.  {.urel,  Veillel,  Yver, 
AUliabégolly,  Guay,  Cambriels,  Rouehé,  Séguy,  Arlur. 

Médecins  de  l"  classe  ;  2'  eal(‘gorie,  MM.  Cluzel,  Le 
liourga.  Ran 

Médecins  de  2'  classe  :  2'  catégorie,  MM.  Baron,  Lan- 
iTi.l,  lil.urn'l, 

—  Pur  decret,  le  rang  d  ancienneté,  dans  leur  grade, 
des  médecins  de  2’  classe,  ci-après  désignés,  est  fixé, 
sans  rajtpel  de  .solde,  au  30  Décembre  1924  :  MM.  Pirot, 
Dupas,  Barrai,  Touchais,  6Jmon,  Burou,  Laurent,  Dufilho, 
isselet,  Bourrel,  Robert,  Négrié. 

-  Les  officiers  du  Corps  de  Sauté  ci-après  désignés 
t  rayés  des  cadres  de  la  réserve  de  l’armée  de  mer, 
par  application  de  l’article  11  du  décret  du  5  Décembre 


Les  médeoins  ]>riiieipaux  :  MM.  Lefebvre  (L.-H.-T.), 
du  jHirt  de  Lorient,  pour  compter  du  7  Avril  1920.  Gle- 
ranl  (J. -A.),  du  port  de  Brest,  j>our  compter  du  3  Avril 
1920.  [Journ.  off.,  3  Avril  1920.) 

—  Sont  désignés  pour  .suivre  lo.s  cours  de  î’iiislilul 
Pasteur  eu  1920  :  MM.  (îeofîrov,  médecin  principal; 
Hardy,  Kervelle,  médecins  do  1"  classe;  Le  Chuiton, 
ebef  du  si'rviee  de  bactériologie  à  riio]>ilal  maritime  de 


auxiliaire  :  .M.M.  Damaiiy.  Kazeuilles,  Kloélilay.  Tourni¬ 
gand.  Goiran,  Robert.  Barjol,  Fabre,  élèves  du  Service 
de  Sauté  de  la  marine. 

—  Sont  nommés  dans  la  réserve  de  Farmée  de  mer  : 


Au  grade  de  médecin  en  chef  de  2"  classe,  M.  Bmiimrt, 
médecin  en  chef  de  2'  classe  en  retraite;  au  grudo  do 
médecin  princij)al,  MM.  Hutin,  Kagi,  Dufranc,  inédeoiiiH 
))rincipaux  en  retraite;  au  grade  de  médecin  de  l"  cl., 
MM.  Orestau,  médecin  de  1"  classe  en  retraite,  et  Jobard, 
médecin  de  D*  classe  démissionnaire. 

—  Liste  des  élèves  du  Service  de  Saule  do  la  marine 
reçus  docteurs  eu  médecine  versés  au  Corps  de  Sauté  de.s 
troupes  coloniales  pour  eompler  du  1"  Janvier  1920  et 
désignés  pour  suivre  les  cours  de  rKeole  d’application 
de  xMarseille. 

MM.  les  médecins  de  3'  classe  aiixlliuire.s  Robin, 
Dieol,  Cauvin,  Philaire,  Rioteaii,  Fabre,  Rapilly,  Soga- 
len,  Lavergne,  Beseont,  Dezoteux,  Jolly,  Riou,  Lucas, 
Meml)ial,  Gourvil,  Maiiry,  Roux,  Faucher,  Rocca,  Gaye, 
Daspect,  Blanc,  Freville,  Kerjeaii,  Floéhlay,  Saleun, 
BiM'trand,  Monnol,  Robert,  Le  Roux,  Rayiial,  Gabert, 
Goiran,  Bernet,  Le  Lay,  Josse,  Cremona,  Ruvoux,  Adam, 
Monier,  Bauguion,  Carlran. 

—  Sont  arrêtées  les  mututions  suivantes  ; 

Les  médceins-iuajors  de  l"  classe  sont  alfcctés  :  MM. 
Leiioir  (F.)  à  la  marine,  à  Daliur  ;  Ramond  (A.)  à  bord  du 
Mulhouse,  à  Brest;  Trinud  (L.)  à  l’atelier  central  de  la 
flotte,  à  Toulon  ;  Bersol  (L.)  en  sous-ordre  à  rélablisse- 
menl  d’Iudret  ;  Saiitarelli  (P.),  médecin-major  de  la  flollille 
des  sous-marins,  de  la  diroelion  du  port  et  de  l’alelior 
central  de  Cherbourg;  Duriciix  (R.),  médecin  résident  à 
riiùpilal  marilime  de  Rocheforl  (choix);  Durleguy  (L.), 
chef  du  service  d'éloctrothérapie  à  rhôpilal  maritime  de 
Roeiieforl  (choix).  (Journ.  off.,  31  Mars  1920.) 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Tour  de 
service  colonial  des  officiers  du  Service  de  Santé  des 
troupes  coloniale.s  5  la  date  du  1“'  Mars  1920. 

Médecins  j)rincij)aux  de  l”  classe  :  MM.  Foutrein, 
Houillon. 

Médecin  principal  de  2'  classe  :  M.  Marzin. 

Médecins-majors  de  1”  classe  :  MM.  Bcllorme,  Four¬ 
nier,  Lefèvre,  Salomon,  Caries,  Deuieux,  Blanchard. 

Médecins-majors  de  2®  classe  :  MM.  Rohle,  Jeancotti*, 
Vaueel,  Koruzorc,  Knault,  Bonrepaux,  Masson. 

—  Sont  afreelés  :  Au  Cameroun,  M.  Bouny,  médecin- 
major  de  2"  classe. 

Kn  Afriqm?  équatoriale  française,  M.  llcrdhebaut,  iné- 
deelu-major  de  2“  classe. 

.V  lu  Guyane,  M.  Astié,  inédeeiu-uiujor  de  2'  classe. 

Kti  France,  MM.  Ledoux,  médecin-major  de  l"  classe, 
Colibœuf,  Bac4pié,  Tisscuil,  Rivière,  Raull,  médecins- 
majors  de  2"  classe;  Bernier,  Guudurt,  médecins  uides- 
majors  de  D®  classe. 

M.  le  uK'dcciii-uiajor  de  2'  classe  Tisscuil  est  auto¬ 
risé  à  accomplir  un  stage  de  microbiologie  à  l’inslitut 
Pasteur  de  Paris  au  litre  des  stages  du  1"*  semestre  de 
1920. 

—  vSont  autorisés  à  ])rolongor  leur  séjour  outre-mer  ; 
MM.  L’Herminicr,  médecin  principal  de  1*'“  classe,  direc¬ 
teur  de  l’hôpital  Grall,  à  Saigon;  Augel,  médecin  ])rin- 
cipnl  de  2*’  classe,  directeur  du  Service  de  Santé  do  la 
Guinée  (Afrique  oceidentule  française);  Foiupie,  médecin- 
major  de  2'  classe,  à  Madagaseur.  (Journ.  off\,  25  Févrièr.) 

—  Sont  promus  au  grades  d(‘  médecin  aide-major  de 
1"  classe  :  MM.  Guilliny,  Huard,  MarvelFo,  Coléno,  Ger¬ 
main,  Sauner,  Montestrue,  Malval,  Hus.son,  Varneau, 
DufTaut,  Oueinnee,  Brohaut,  Alain,  de  Nas  do  Tourcès,  de 
PnluHis,  Mazurier,  Basile,  Muraine,  Coste,  Lageat,  médo- 
eins  aides-majors  de  2’'  classe;  Rohur,  Nieol,  (muvin, 
Philaire,  Hiosteau,  Fabre,  Rapilly,  Segalem,  Lavergne, 
Beseont,  Dezoteux,  Jolly,  Riou,  Lucas,  Membrat,  Cour- 
nil,  Maiiry,  Roux.  Faucher,  Rocca,  Gaye,  Das]>ecl,  Blanc, 
Fréville,  Kerjeau,  Floéhlay.  Saleun,  Bertrand,  Mounol, 
Robert,  Le  Rnux,  Rayiial,  Gabert,  Gniran,  Reriiel,  Le 
Lay,  Josse,  Cremona,  Ruvoux,  Adam,  Monier,  Bauguion, 
Carlraii,  élèves  de  l'Kcole  d’application  du  Service  de 
Santé  des  troupes  coloniales.  (Journ.  off.,  10  Mars.) 

—  ICst  promu  au  grade  de  médecin  aide-major  de 
D'  classe,  M.  do  Las.sial,  uicdeciu  aide-iuajur  de 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


L\  PiiussE  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
30  centimes  au.r  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à,  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  résercée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'ù  est 
inséré  uaciine  annonce  commerciale  l.'administra- 
tion  se  réseree,  après  c.iamcn,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  [3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  «  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  «  l'aeance  et  .sont  insérés  S  à  10  iours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


/  Méd.  coun.  très  bien  électro-radiologie,  orthopé¬ 
die,  cherche  association  ou  collaboration  avec  clii- 


rurgien  Paris,  prov.  ou  élr.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  7902. 

Dame  russe  chir. -dentiste  clierchc  place  comme 
oi.ératenr.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  8023. 

Fille  médecin,  oxcclleule  éducation,  sténo-dactylo, 
couuaissani  reconvcemenl  lionoraires,  comptabilité, 
demande  situation  chez  docteur  pr  les  matinées. 
'lOO  fr.  pr  mois.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  8036. 

Docteur  cherche  place  assist.  aupr.  inédcc.  ou  ds 
clin,  de  préf.  radiolog.,  physiolhi'capie.  P.  M.,  n“  8044. 

Ext.  hôp.  scol.  term.  u’ay.  que  passer  sa  llièse, 
lihr.  apr.-midi  et  soirs,  dem.  empL  ds  cliu.  ou  auprès 
médee.  —  Ecrire  P.  M..  u"  8045. 

Jeune  médec.  actif  très  au  courant  de  raueslhésic, 
)>arlant  le  russe,  l’anglais  et  l’allemand,  cherche  occu¬ 
pation  ds  clinique  ou  ferait  remplacement  temporaire. 
—  Ecrire  n»  8048. 


A  céder  :  un  contart  lounianl  Gaiffe  1925,  complet, 
l'ial  neuf.  —  Ecrire  P.  M.,  u"  8058. 

La  Direction  médicale  des  Elahiissemcnls  Albert 
lîuisson  demande  une  seorélairc  sténo-dactylographe, 
an  courant  des  termes  médicaux  et  classement.  Se 
présenter  le  matin  entre  8  h.  30  et  10  li.  30,  157,  rue 
de  Sèvres,  Paris. 

A  céder  table  d’examen  d’occasion  en  clicue,  par¬ 
fait  état.  --  Ecrire  P.  M.,  ii"  8060. 

Appartement  pour  médecin  on  clinique,  4  pièces 
principales,  tout  confort,  rez-de-cli.,  38,  rue  de  Bil- 
laneourl  en  location,  vente.  Prix  55.500  plus  loyer 
annuel  5.320  pondant  15  ans.  Jouissauec  immédiate. 

AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  ft,  30  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  0.  Pores. 

Paris.  —  L.  Marbtbedx,  imprimeur,  1,  rus  GutsUe. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’EXPLORATION  OSCILLOMÉTRIQEE 

DES  ARTÈRES  DES  MEMBRES 

AU  COURS  DU  SYNDROME  DE  RAYNAUD 

H,  GRENET  cl  P.  ISAAC-GEORGES 
Mcdcciii  Ancien  inlcrnc 

(le  l’hûpital  Bietunneiiii.  des  Uüj>iU.iix  de  l'ui'i». 


Li  s  discussions  sur  la  patliogénie  du  syndrome 
de  Raynaud  sont  loin  d’èlre  closes.  Certains  au¬ 
teurs  restent  fidèdes  à  la  théorie  de  Maurice  Ray¬ 
naud  et  de  Vulpian,  admettent  l’intégrité  du 
système  artériel  et  attribuent  les  troubles  circu¬ 
latoires  observés  à  un  processus  purement  fonc¬ 
tionnel. 

Des  faits  de  plus  en  plus  nombreux  tendent  à 
faire  admettre  aujourd’hui,  à  l’origine  de  l’affec¬ 
tion,  l’existence  d’une  vascularite  qui  peut  at¬ 
teindre  les  troncs  artériels,  mais  qui  prédomine 
sur  les  artérioles  terminales  des  membres.  Ces 
lésions  d’artérite  ou  d’artériolite  constitueraient 
une  épine  irritative  locale,  provoquant  et  entre¬ 
tenant  les  spasmes  vasculaires  caractéristiques 
du  syndrome  de  Raynaud. 

Devant  l’opposition  de  ces  deux  thèses,  dont 
l’une  nie  et  dont  l’autre  affirme  l’existence  de 
lésions  artérielles,  nous  avons  tenté  de  nous  faire 
une  opinion.  La  méthode  oscilloraétrique  sem¬ 
blait  susceptible  de  fournir  quelques  données 
précises. 

Peu  d’auteurs  en  ont  étudié  les  résultats  au 
cours  du  syndrome  de  Raynaud  et  la  seule  publi¬ 
cation  détaillée  que  nous  ayons  trouvée  sur  ce 
sujet  est  la  très  intéressante  communication  de 
M.VI.  Claude  et  Tinel  à  la  Société  médicale  des 
Hôpitaux'. 

Nos  résultats  confirment  à  quelques  détails 
près  les  conclusions  de  ces  auteurs  et  apportent 
de  plus  quelques  faits  nouveaux  d’une  réelle  im¬ 
portance  palhogéiiique. 

Nos  constatations  portent  sur  5  cas  de  maladie 
de  Raynaud  dont  nous  résumerons  d'abord  briè¬ 
vement  les  observations.  Pour  chacun  d’eux,  les 
mesures  oscillométriques  furent  répétées  à  de 
nombreuses  reprises.  Afin  de  ne  pas  allonger 
outre  mesure  cet  article,  nous  ne  reproduisons  ici 
que  quelques-uns  de  nos  résultats.  Pour  leur 
ensemble  on  se  reportera  à  la  Thèse  de  l’un  de 
nous®. 

OiisKiiVATiox  I.  —  M""--  .N...,  38  ans.  A  vu  débuter 
ses  accideuls,  il  y  a  euvirou  5  ans,  à  la  suite  d’une 
congestion  pulmonaire. 

Elle  présente  d’abord  des  acres  de  syncope  locale 
uniquement  localisés  aux  extrémités  digitales.  11  y  a 
un  an,  les  phénomènes  s’arcenluent  ;  les  crises  synco¬ 
pales  allectent  les  orteils  et  bientôt  le  nez  et  les 

étal  d’acrocyâuose  permanente  se  surajoute  aux  ])bé- 
nomènes  paroxystiques  et  de  petites  lésions  tropiii- 
ipics  apparaissent  aux  doigts  et  aux  orteils.  Il  est 
fl  noter  que  toujours  les  troubles  vasculaires  ont  été 
prédominants  du  côté  gauche. 

De  nombreux  examens  oscillométriques  ont  été 
praliipiés,  la  plupart  en  l’absimee  de  tout  accès  syn¬ 
copal.  Ils  ont  montré  constamment  une  asymétrie 
entre  les  deux  côtés  du  corps. 

Voici,  è  titre  d’exemple,  les  résultats  d  une  de  nos 

Bras . 13/8  I.o.  :  12,  7  l.o.  :2 

Avant-bras . 13  S  I.  o,  :  1  11/8  l.o.  :1 


1.  Ci.Aunr.  rr  Tixia,.  —  <(  Syndi'ome  de  Raynaud  d’ori¬ 
gine  éinolioamdlc  ;  guérison  par  ropothérajiie  Iiypojdiy- 
sairo  et  ovarienne  ».  Soc.  mid.  des  IJôp.,  20  Mars  lt)2.i. 

2.  R.  ISAAC-ÜEÜIIGES.  —  «  Contribution  à  l'étude  do  lu 
patbogénie  du  syndrome  d(;  Raynaud».  7'/iése,  Paris,  11120, 


Ati  rours  d’une  légère  crise  asphyxique  bilatérale, 
l’oscillomètre  donnait  les  mesures  suivantes  ; 

Droit  Oaiiclio 

Bras . 10/10  1.0,  :3,:>  10  1(1,0  1.  o.  :  :i 

Avant-bras....  1.7/11)  l.o.  :  1,0  t'i'lo  l.o.  :2 

Notons  que  .M'"'  N...,  outre  sou  syndrome  de  Ray¬ 
naud,  présentait  des  tares  palliologiques  impor¬ 
tantes  ;  néphrite  ebronique,  syphilis  .probablement 
héréditaire. 

Elle  fut  notablement  améliorée  par  le  traitement 
anlisypbililique. 

(  )asi:u\ATioN  11.  —  .Vl‘“»  B...,  46  ans,  présente  de¬ 
puis  quelques  années  et  de  fa(;on  presque  quotidienne 
des  accès  de  sj'iicope  locale  des  doigts,  avec  prédo¬ 
minance  du  côté  droit.  Ces  accès  peuvent  être  pro¬ 
voqués  parle  froid  et  ils  sont  plus  fréquents  en  hiver 
qn’en  été.  Mais  ils  surviennent  plus  régulièrement 
encore  lorsque  la  malade  porte  pondant  quelques 
instants  à  la  main  un  objet  posant.  A  aucun  moment, 
les  extrémités  n’ont  été  le  siège  de  phénomènes  gan¬ 
greneux,  si  minimes  soient-ils. 

Dans  ce  cas,  un  accès  .syncopal  de  l’extrémité  du 
incinbre  supérieur  gauche  a  pu  être  étudié  ininulieu- 
scineut  à  l’oscilloiuétre.  Voiri  les  résultats  obtenus  : 

1"  Avant  l’accès,  on  obtenait  les  nombres  sui- 


Piiigiifl  giuiebc .  n,.‘i  S  1.0.;  1,2 

2"  Pendant  l’accès  : 

Bras  gaurlie .  l'i  7, .7  i.o.  :  2 

3"  L’iinniersion  du  membre  supérieur  ganrlic  dans 
un  bain  tiède  rend  aux  doigts  leur  coloration  nor¬ 
male.  L’état  oscilloinétrique  du  membre  rcdevi(uit 
sensiblement  identique  i\  ce  qu’il  était  avant  l'accès  : 

Bras  gaucho .  12/8  i.tt.  :  2 

Poignet  gauche . 12, 8, .7  I.o.  :  12 

En  l’absence  de  tout  paroxysme,  l’exploration  des 
artères  révéle  k  plusieurs  reprises  une  asymétrie 
entre  les  deux  membres  supérieurs.  .Nous  ne  (•(•pro¬ 
duirons  ici  qu’un  s(ml  de  nos  résultats  ; 

Droit  Oauche 

Bras .  t.’!,  7  I,  o.  ;  :),.7  12, .7  8  I.o.  :2 

Poignet  .  .  .  Il, .7/7, fl  I.o.  :  1  4  12/8  l.o.:  1/2 

.M""’  B...,  (|ui  était  une  syphilitique  avérée,  vil  son 
étal  s  améliorer  ronsidéraldemenl  sons  l’effet  du  trai- 

(  liisEuvATioN  111.  —  M"*'’  P..,,  53  ans,  entre  ix  l’in)- 
pital  Laënnec  jiour  de  la  dyspnée  et  des  palpitations 
en  rapport  avec  une  aortite  sypliililique. 

L’interrogatoire  met  eiî  évidence  un  syndrome  de 
Raynaud  extrêmement  net,  apparu  deimisunan.  Il 
revêt  le  type  de  la  syncope  locale  el  les  Ironliles 
sont  slriclemenl  localisés  aux  doigts  de  la  muin 
druile.  (leux-ci  no  ])résenl('nt  anenne  cicatrice  ((iii 
puisse  être  attribuée  à  une  ulcération  nérrotiqnc. 

En  dehors  de  tout  accès,  l’oscillomél re  donne  an 
niveau  des  deux  membres  supérieurs  des  résultats 
dilVérenls  : 

Droit  Gaiiclio 

Bi’us . 2.7  12  l.o.  :(i,.7  21  12  1  o.  ;  (i,ô 

Beigm'l . 21/11  I.o,  ;  1  4  2‘>/ll  l.o.  ;  1,5 

l.’épreiive  du  bain  ebnnd  a  été  |)rali(inée  sur  le 
bras  droit.  Elle  a  eu  une  action  vaso-dilatatrice  nia- 
nifesle. 

Acaui  le  hiiiu  chaud,  roscillomélrie  donnait  : 

Bras  droit .  22  II. .7  l.o.  :  4,D 

Poignet  droit . Non  ml•sUl■al)lB.  l.u.  :  1/4  (?) 

Après  une  immersion  de  5  miaules  dans  Venu 
chaude,  on  Irouve  : 

Bros  droit . "20  1 1  |.  o.  :  4 

Poignet  droit . 20/11  I,o.  :  1 

l'ne  grosse  amélioration  est  survenue  sous  l’in¬ 
fluence  du  traitement  anlisypbililique. 

OiisiîiivATio.N  IV.  —  .M»"r  R...,  29  ans,  est  atteinte 
de  tuberculose  pulnionaire  bilatérale,  évolutive  el 
fébrile.  Accessoirement  clic  déclare  présenter  depuis 
plusieurs  années  des  crises  syncopales  el  asphyxi¬ 
ques,  localisées  aux  cxlrémilés  digitales  et  survempil 


A  l’occasion  d’un  rcfVoidissement.  Il  s’agil  d’un  syn¬ 
drome  de  Raynaud  qui  s’élait  manifesté  bien  avànl 
le  (lél)Ul  des  accidents  pulmonaires  el  dont  ceux-ci 
n'oni  aucunement  inllncncé  l’allure  clinique. 

Dos  troubles  ont  toujours  été  plus  marqués  à  la 
muiu  droile.  En  accord  avec  ce  fait,  roscillométrie, 
(’II  deliors  des  accès,  révéle  une  asymétrie  circula¬ 
toire  entre  les  deux  memlires  supérieuns.  Voici  les 
nombres  obtenus  : 

Droit  Guucho 

Bras  ....  13/7  l.o.  ;  2,5  lf/.'l5,f-  1.  o.  :  2 

AM,iit-bro»  .  11/7  t.o.  1  lo  10/7  1.0,  :  1/4 


On-mivAT.ox  V.  -  M.»»  1 .  47  ans.  Cette  obser¬ 

vation  a  déjà  été  publiée  par  l’un  de  nous  avec  M.  Pel- 
lissicr'. 

Depuis  son  enfance,  celte  malade  présentait  à  l'étal 
perinancnl  un  peu  d  acroeyunosc  e.l  elle  était  sujette 
aux  engelures. 

Les  troubles  aelnels  sont  survenus  à  la  suite  d  un 
panaris  grave  de  1  index  droit.  ])('|>nis  cette  (qanjue, 
la  muiu  droite  jirescnic  do  fa^'on  constante  une  cya¬ 
nose  acccMluée.  A  cet  étal  iiermaiient  se  snrajonlènt 
dos  crises  syncopales  on  aspbvxi(in(>s  intenses,  inté¬ 
ressant  les  deux  mains,  mais  affeetanl  avec  une  inten¬ 
sité  loulc  particulière  la  muiu  droite.  De  plus,  les 
doigts  do  relie  main  ont  jirésenlé  à  plusieurs  re- 
jirises  de  petites  lésions  gangreneuses. 

De  nomlireux  examens  oscillométriques  ont  été 
pratiqués.  Ils  déréleut  ((mslani ment  au  niveau  du 
membre  supérieur  droit  une  gène  circulatoire  mar¬ 
quée.  Nous  rciiroduisons  ici  un  des  résultats  les  jilus 


(1/3  siqi'  .  11/7,5  l.o,:  1  14,5, 7,5  l.o.:  5 

''•'‘K'x’t  •  .  I.o.  ll’.7  7’  l.'o.'l'l/3 


M"o'  1...  ,  syjdiililique  ccrlaim'.  a  revu  quelques  in¬ 
jections  bismntbiqnes  et  a  subi  une  syinj/atliec- 
tomie  iiériartériello  Niins  l’avons  ])erduc  de  \ue. 


Outre  ces  observations,  qui  ont  donné  lieu  à 
une  étude  particiilièrenicnt  soignée,  nous  pou¬ 
vons  faire  état  de  quelques  autres  cas,  dont  l’un 
de  nous  vient  de  relater  l’histoire  dans  sa  Thèse. 

Avant  d’analyser  les  résultats  obtenus  au  cours 
de  nos  examens  oscillométriques,  nous  devons 
insister  sur  la  prudence  avec  laquelle  il  convient 
d’interpréter  les  chiffres  fournis  par  ce  mode 
d’investigation.  Il  est  classique  d’insister  sur  les 
phénomènes  spasmodiques  que  la  seule  striction 
du  brassard  explorateur  peut  provoquer  au  ni¬ 
veau  des  artères.  Ces  spasmes  vasculaires  pren¬ 
nent  une  ampleur  considérable  chez  ces  instables 
vaso-moteurs  que  sont  les  sujets  .atteints  de  la 
maladie  de  Raynaud.  Des  valeurs  très  difl’érentes 
de  la  tension  systolique  ou  diastolique  peuvent 
être  obtenues  en  un  même  point,  à  quelques 
secondes  d’intervalle. 

Aussi  convient-il,  chez  ces  sujets,  plus  que 
chez  tous  autres, de  ne  retenir  que  ce  que  M.  Gal- 
lavardin  appelle  la  <(  tension  résiduelle  »,  c’est-à- 
dire  la  tension  évaluée  par  les  nombres  obtenus 
après  plusieurs  mensurations  successives  et  après 
plusieurs  minutes  d’attente.  Les  alternatives  de 
striction  el  de  relâchement  auront,  avec  le  temps, 
fait  disparaître  les  réactions  .spasmodiques  trom¬ 
peuses  du  début  de  l’examen.  C’est  ainsi  que  nous 
avons  procédé. 

Nos  constatations  doivent  être  classées  en  deux 
catégories,  suivant  qu’elles  ont  été  faites  au  cours 
d’un  accès  de  syncope  ou  d’asphyxie  locale  ou 
qu’elles  ont  trait  à  un  malade  qui,  au  moment 
de  l’examen,  ne  prtisentait  aucun  paroxysme  vaso- 
constricteur. 

Le  second  groupe  de  faits  est,  à  notre  avis, 
beaucoup  plus  instructif  que  le  premier. 


1.  II.  C.nr.XKT  i:t  L.  Pct.i.issir.n.  —  »  .M..bi(lic  <1,.  Uay- 
«mui  ’nvee  «ilérilo,  npi.ni  uc  à  l’occasion  d  m.o  infection 
locnle  chei  une  nncicnuo  •yphililiquo  ».  Soc.  méd.  des 
U6p.,  G  Février  11(25. 
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Les  données  de  l’oscillométbie  ad  cours  de 

LA  CRISE  DE  SYNCOPE  OU  d’aSPUYXIE  LOCALE.  — 

Deux  de  nos  malades  ont  pu  être  étudiées  à 
roscillométre  au  cours  d’un  paroxysme  vaso- 
constricteur.  Leurs  observations  figurent  au 
début  de  ce  travail  sous  les  numéros  1  et  II. 

Le  cas  le  plus  intéressant  est  celui  de  M™'  B... 
(observ.  11)  chez  laquelle  nous  avons  pu  provoquer 
artificiellement  une  crise  ischémique  très  accusée 
des  doigts  de  la  main  gauche.  Il  a  suffi  pour  cela 
de  lui  faire  porter  pendant  quelques  instants,  à 
l’aide  de  cette  main,  un  objet  pesant  (seau  d’eau). 

Les  chiffres  obtenus  figurent  dans  l’obser¬ 
vation  résumée  que  nous  avons  reproduite  plus 
haut. 

Plusieurs  conclusions  s’en  dégagent  : 

1°  Tout  comme  MM.  Claude  et  Tinel  l’ont 
constaté  après  Grasset,  Bernhardt,  Ileitz,  nous 
avons  vu,  au  cours  de  la  crise  ischémique  de  la 
maladie  de  Raynaud,  le  spasme  vaso-constricteur 
affecter  non  seulement  les  artérioles  terminales, 
mais  se  propager  aux  grosses  artères  de  l'avant- 
bras. 

Chez  notre  malade,  la  pulsatilité  des  artères 
radiale  et  cubitale,  au  moins  dans  leur  moitié  infé¬ 
rieure,  était  presque  abolie  au  cours  de  l’accès. 

Nous  n’avons  pas,  dans  nos  observations,  noté 
l’extension  du  spasme  aux  artères  du  coude  et  à 
l’artère  humérale;  ces  vaisseaux,  chez  la  malade 
de  MM.  Claude  et  Tinel,  étaient  atteints  par 
l’onde  vaso  constrictrice,  qui  progressivement 
s’étendait  de  l’extrémité  du  membre  vers  sa 
racine. 

Chez  nos  malades,  c’étaient  des  modifications 
tensionnelles  d’un  tout  autre  ordre  que  1  on 
observait  au  cours  de  l’accès;  elles  font  l’objet  de 
notre  seconde  remarque. 

2“  Au  niveau  de  l’humérale,  en  eflet,  ce  n’est 
pas,  comme  au  poignet,  un  abaissement  de  la 
tension  systolique  et  une  diminution  de  l’index 
oscillométrique  que  noua  observons  au  cours  de 
la  crise;  au  contraire,  nous  voyons  la  pression 
maxima  s’élever  et  passer  de  12  à  14  cm.  L’index 
oscillométrique  n’a  d’ailleurs  pas  été  modifié. 

Cette  constatation  n’est  pas  isolée.  Nous  retrou¬ 
vons  le  môme  phénomène  chez  M""*  N...  (obser¬ 
vation  I),  dont  la  pression  maxima,  à  l’humérale, 
est,  au  cours  d’une  crise  acro-asphyaique,  de 
16  cm.,  alors  qu’habituellement  elle  ne  dépasse 
pas  14  cm.  Mais  ici  le  fait  a  moins  de  valeur, 
aucune  mensuration  n’ayant  été  faite  avant  le 
début  de  l’accès. 

Nous  le  retrouvons  avec  une  netteté  parfaite 
dans  une  observation  que  nous  a  obligeamment 
communiquée  M.  Lian  et  dont  nous  tenons  à  le 
remercier  ici.  Lors  d’une  première  mensuration, 
la  tension  systolique  au  bras  est  de  13  cm.  de 
mercure.  Quelques  instants  plus  tard,  alors  que 
la  malade  ébauche  une  véritable  crise  syncopale 
des  doigts  et  accuse  une  sensation  de  raideur  et 
d’engourdissement  des  extrémités,  la  'pression 
maxima  est  devenue  au  bras  de  17  cm. 

Ainsi,  la  modification  qui  nous  pataît  habituelle 
au  niveau  de  l’humérale,  au  cours  de  l’accès 
ischémique,  est  une  élévation  de  la  tension  systo¬ 
lique.  Cette  hypertension  humérale  nous  parait 
s’expliquer  fort  bien  par  un  remous,  un  «  coup 
de  bélier  »  se  produisant  dans  les  vaisseaux  en 
amont  de  l’obstacle  que  réalisent  les  artères 
terminales  contractées. 

MM.  Claude  et  Tinel  avaient  chez  leur  malade 
observé  un  phénomène  assez  analogue  ;  au  cours 
des  accès,  ils  voyaient  le  spasme  vasculaire  se 
propager  comme  une  onde  de  l’extrémité  du 
membre  vers  sa  racine.  A  un  certain  stade,  la 
réaction  vaso-constrictivc  affectait  les  artères  de 
la  main,  mais  respectait  encore  celles  de  l’avant- 
bras.  A  ce  moment,  le  brassard,  placé  au  niveau 
du  coude,  révélait  une  augmentation  marquée  de 
l’indice  oscillométrique.  La  valeur  des  pressions 
systolique  et  diastolique  n’était  pas  modifiée. 
Hyperpulsatilité  sans  hypertension,  telles  étaient 
les  constatations  de  ces  auteurs  au-dessus  de  la 


zone  de  vaso-constriction.  Elévation  tensionnelle 
sans  hyperpulsatilité,  tels  sont  les  faits  que  nous 
avons  observés. 

Y  a-t-il  opposition  entre  nos  résultats  et  ceux 
de  MM.  Claude  et  Tinel  ? 

Nous  ne  le  pensons  pas  et  il  nous  paraît  vrai¬ 
semblable  d’admettre  que  les  divergences  existant 
entre  leurs  constatations  et  les  noires  sont  liées 
à  des  différences  d’élasticité  entre  les  artères  de 
leur  malade  et  celles  des  sujets  qu’il  nous  a  été 
donné  d’observer. 

Remarquons  d’ailleurs  qu’hypertension  arté¬ 
rielle  et  hyperpulsatilité  ont  été  toutes  deux 
signalées  en  amont  d’une  oblitération  artérielle. 

3“  L’épreuve  du  bain  chaud  nous  a  fourni  des 
données  intéressantes  pour  l’interprétation  de 
l’hypertension  observée  à  l’humcrale  au  cours  de 
la  crise  ischémique.  L’immersion  du  membre  dans 
l’eau  tiède,  en  môme  temps  qu’elle  rendait  aux 
téguments  de  la  main  leur  coloration  normale, 
restituait  au  pouls  radial  son  amplitude  primitive. 
Simultanément  l’hypertension  humérale  s’affais¬ 
sait.  Il  devenait  évident  qu’elle  ne  constituait 
qu’une  conséquence  du  spasme  vaso-constricteur 
périphérique. 

Les  données  de  l’oscillométrie  en  dehors 
DES  PAROXYSMES.  —  Les  Constatations  faites  au 
cours  de  la  crise  syncopale  ou  asphyxique  n’ont 
en  somme  qu’un  intérêt  purement  séméiologique. 
Bien  plus  importantes  sont  les  mensurations 
oscillométriques  pratiquées  entre  les  accès,  car 
elles  vont  nous  fournir  d’importantes  données 
pathogéniques. 

Les  cinq  malades,  dont  nous  avons  résumé  ci- 
dessus  les  observations,  présentaient  une  certaine 
asymétrie  dans  la  répartition  des  troubles  vaso¬ 
moteurs.  Chez  l’une  d’entre  elles  (observ.  III), 
les  crises  syncopales  étaient  strictement  limitées 
à  la  main  droite.  Chez  nos  autres  sujets,  elles 
affectaient  toujours  une  prédilection  marquée 
pour  l’un  des  deux  côtés,  où  elles  étaient  plus 
fréquentes  et  plus  intenses. 

Or,  des  examens  répétés  entre  les  accès  ont 
toujours  révélé  une  asymétrie  oscillométrique 
permanente,  avec  circulation  défeclueuse  ou  plus 
défectueuse  du  côté  où  jirédominaient  les  mani¬ 
festations  du  syndrome  de  Raynaud. 

Nos  résultats  méritent,  d’ailleurs,  d’être  inter¬ 
prétés. 

Dans  un  premier  ordre  de  cas,  représenté  ici 
par  notre  observation  1,  nous  trouvons  presque 
régulièrement,  au  cours  de  nombreuses  explo¬ 
rations  sphygmomanométriques,  une  tension  sys¬ 
tolique  plus  basse  ou  un  indice  oscillométrique 
plus  faible  au  membre  supérieur  gauche  qu’au 
membre  supérieur  droit.  11  existe  donc  du  côté 
gauche  une  gêne  circulatoire  permanente,  peut- 
être  capable  d’expliquer  la  prédominance  gauche 
du  syndrome  de  Raynaud. 

Nous  pourrions  rapjirocher  do  ce  cas  celui 
d’une  malade  chez  laiiuclle  les  accès  d’acroas- 
phyxie  prédominaient  au  membre  inférieur  droit, 
membre  qui  par  ailleurs  présentait  tous  les  signes 
d’une  artérite  oblitérante,  avec  abolition  de  la 
pulsatilité  artérielle  è  tous  les  niveaux.  Son 
observation  figurera  dans  un  travail  ultérieur. 

Dans  un  second  groupe  de  cas,  qui  réunit  nos 
observations  II,  III  et  IV,  il  existe  également  une 
asymétrie  constante  entre  l’état  des  artères  des 
deux  membres  supérieurs.  Le  bras  au  niveau 
duquel  la  circulation  est  le  plus  troublée  corres¬ 
pond  encore  au  siège  électif  des  troubles  vaso¬ 
moteurs.  Mais  ici  le  syndrome  oscillométrique 
est  un  peu  différent.  Nous  ne  trouvons  plus 
uniformément  à  l’humérale,  comme  au  poignet, 
une  tension  systolique  abaissée  et  un  indice 
oscillométrique  diminué.  Ce  que  nous  observons, 
c’est  la  persistance  à  l’état  permanent  des 
anomalies  constatées  au  cours  des  paroxysmes  : 

Abaissement  de  la  pression  systolique  et 
diminution  de  l’index  oscillométrique  au  niveau 
des  artères  de  l’avant-bras. 


Hypertension  systolique  et  hyperpulsatilité 
au  niveau  de  l’artère  humérale. 

Ce  syndrome  oscillométrique  traduit,  tout 
comme  celui  qui  caractérisait  les  observations 
précédentes,  une  circulation  défectueuse.  La  seule 
différence  entre  les  deux  groupes  de  cas  est  que 
la  gêne  circulatoire,  qui  dans  le  premier  cas 
affectait  les  tissus  artériels  du  membre  supérieur 
sur  toute  leur  longueur,  n’intéresse  dans  le  second 
que  leur  extrémité  distale. 

Enfin  notre  dernière  observation  (observ.  V) 
mérite  d’être  considérée  isolément.  Un  fait  est 
constant  :  c’est  que,  du  côté  droit,  où  prédominent 
les  spasmes  vasculaires,  l’index  oscillométrique 
au  poignet  est  régulièrement  plus  faible  qu’au 
poignet  gauche.  Mais  les  constatations  faites  au 
niveau  de  l’humérale  sont  plus  variables  ;  tantôt 
l’oscillomètre  montre  à  ce  niveau  un  abaissement 
de  la  pression  et  une  diminution  de  la  pulsatilité 
comme  dans  les  observations  du  premier  groupe. 
Tantôt,  au  contraire,  on  trouve  une  tension  plus 
élevée  et  un  indice  oscillométrique  plus  grand, 
comme  dans  les  observations  du  second  groupe. 
Il  y  a  là  une  variabilité  qui  demande  à  être 
interprétée.  Retenons  seulement,  pour  l’instant, 
l’existence,  à  l’état  permanent,  d’anomalies  circu¬ 
latoires  au  niveau  du  membre  où  les  troubles 
caractéristiques  du  syndrome  de  Raynaud 
affectent  leur  maximum  d’intensité. 

Voilà  donc  un  ensemble  de  faits  concordants. 
Sur  5  cas  de  syndrome  de  Raynaud  à  prédomi¬ 
nance  unilatérale,  tous  les  cinq  permettent  de 
révéler  en  tout  temps,  même  entre  les  accès,  une 
circulation  troublée  au  niveau  des  vaisseaux  où 
se  manifestent  avec  prédilection  les  phénomènes 
spasmodiques. 

*** 

Toute  la  valeur  de  ce  fait  est  dans  l’inter¬ 
prétation  qu’on  lui  donne.  Les  troubles  circula¬ 
toires  persistants  que  nous  avons  observés 
sont-ils  de  nature  purement  fonctionnelle  ou 
bien,  au  contraire,  sont-ils  liés  à  des  altérations 
organiques  des  vaisseaux  artériels?  Si  la  seconde 
hypothèse  se  vérifiait,  nos  observations  constitue¬ 
raient  un  argument  puissant  pour  les  partisans  de 
la  théorie  artérielle  du  syndrome  de  Raynaud. 

Certains  auteurs,  MM.  Claude  et  Tinel  entre 
autres,  ont  déjà  noté,  dans  des  cas  de  syndrome  de 
Raynaud  ancien,  un  affaiblissement  permanent  du 
pouls  radial.  La  nature  purement  spasmodique 
du  phénomène  avait  été  démontrée  dans  ce  cas  par 
le  rétablissement  rapide  d’une  circulation  normale 
sous  l’efi’etdu  traitement  hypophysaire. 

Nous  ne  croyons  pas  que  la  même  conclusion 
puisse  s’appliquer  à  nos  malades.  L’élément 
fonctionnel  n’était  certes  pas  dénué  d’importance 
dans  certaines  de  nos  observations  :  l’épreuve  du 
bain  chaud  nous  en  a  donné  la  preuve.  C’est  aiûsi 
que  dans  un  cas  au  moins  (observ.  III),  cette  ma¬ 
nœuvre  effaçait  de  façon  presque  complète  les 
anomalies  oscillométriques. 

Mais  le  lait  était  loin  d’être  constant  et,  chez 
deux  autres  de  nos  patientes  (observ.  I  et  V),  le 
bain  chaud  n’avait  que  fort  peu  d’efficacité;  l’élé¬ 
ment  spasmodique  était  chez  elles  minime. 

D’ailleurs  l’importance  relative  du  facteur  spas¬ 
modique  dans  la  genèse  de  troubles  circulatoires 
nous  paraît  un  argument  de  peu  de  valeur  pour 
affirmer  la  nature  purement  fonctionnelle  des 
anomalies  observées.  Admettons  un  instant,  ce  que 
nous  croyons  certainement  inexact,  que  la  gêne 
circulatoire  décelée  par  l’oscillomètre  ne  soit  que  le 
reflet  d’un  état  permanent  de  vaso-constriction  : 
la  question  de  l’artérite  ne  s’en  posera  pas  avec 
moins  d’acuité.  Est-il  habituel  de  voir  s’installer 
spontanément  au  niveau  de  certaines  fibres  mus¬ 
culaires  un  état  de  contracture  permanente, 
observable  régulièrement  pendant  des  mois,  des 
années  ?  Or  c’est  pendant  11  mois  que  nous 
observons  la  môme  asymétrie  oscillatoire  chez 
M“'  N.  (observ.  1),  c’est  pendant  plus  de  7  mois 
que  nous  la  notons  chez  M“'  B...  (observ.  II). 
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Et,  s’il  s’agit  d’un  trouble  purement  fonctionnel, 
pourquoi  se  localisera-t-il  toujours  sur  les  mêmes 
vaisseaux,  tandis  que  leurs  homologues  du  côté 
opposé,  de  même  que  les  autres  artères  de  l’éco¬ 
nomie  resteront  indemnes  de  tout  spasme  ? 

La  seule  explication  plausible  des  faits  que 
nous  avons  observés  nous  paraît  être  l’existence 
de  lésions  artérielles.  Peut-être  l’artérite  est-elle, 
dans  certains  cas  au  moins,  insuffisamment 
accusée  pour  rendre  compte  à  elle  seule  des 
anomalies  oscillatoires  observées.  Mais  elle 
constitue  en  tout  cas  une  épine  irritative  locale 
qui  provoque  et  localise  le  spasme  vaso-constric¬ 
teur,  comme  un  ulcère  du  pylore  provoque  et 
localise  un  spasme  pylorique,  comme,  plus  près 
de  notre  sujet,  des  lésions  artérielles  provoquent 
et  localisent  le  spasme  artériel  dans  la  claudi¬ 
cation  intermittente. 


Ainsi  l’examen  oscillométrique  a  répondu  aux 
espérances  que  nous  avions  fondées  sur  lui.  Nous 
l’avons  appliqué  à  5  cas  de  syndrome  de  Raynaud 
qui,  par  leur  prédominance  unilatérale,  consti¬ 
tuaient  un  objet  d’éiude  spi'-cialement  favorable  : 
5  fois  il  nous  a  fourni  des  présomptions  sérieuses 
en  faveur  de  l’existence  de  lésions  artérielles. 

D’autres  arguments  importants  plaident  d’ail¬ 
leurs  en  faveur  de  l’origine  artérielle  du  syndrome 
de  Raynaud.  Nous  les  avons  exposés  dans  d’autres 
publications  ‘. 


LE  iniOBLÈ.ME  DE  L’OKIE.NTATION 
DE  LA  SYPHILIS 

C.riEZ  LES  NORD-AERICAINS 

Par  J.  MONTPELLIER 
Chef  dos  Iravuux  d'zVaalointü  ])Ulliolog;i((ue 
à  lu  raoullé  de  Modecliic  d'Alger. 


Il  ne  paraît  pas  que  le  problème  de  l’orientation 
de  la  syphilis,  c’est-à-dire  de  sa  systématisation, 
chez  les  peujtles  nord  africains,  ait,  à  ce  jour, 
reçu  une  solution  satisfaisante. 

Les  idées  émises  naguère  par  les  médecins  de 
la  conquête  de  l’Algérie  —  Deleau,  Godineau, 
Bertherand,  Pinot,  Grellois,  Barby,  Dussourt, 
Maril,  Arnould,  etc...* — ,  à  une  époque  où  la  sy- 
philigraphie  était  loin  d’être  ce  qu’elle  est  aujour- 
hui,  avec  le  recul  du  temps,  laissent  l’impression 
d’une  inconsistance  quelque  peu  vieillotte.  La 
théorie,  éloquemment  soutenue  par  Gemy,  d’un 
virus  non  atténué  parle  mercure  —  celle  de  Brault, 
n’envisageant  que  des  facteurs  d’ordre  banal 
(misère  physiologique,  paludisme,  absence  d’in¬ 
toxication  alcoolique),  auxquels  viendrait  s’ajouter 
parfois  l’intervention  problématique  d’une  syphilis 
héréditaire  antérieure  -  apparaissent  également 
inexactes  ou  fort  incomplètes. 

Il  faut  arriver  aux  travaux  de  Lacapère  et  à  la 
récente  note  de  Sézary*  pour  trouver  là-dessus 
des  hypothèses  qui  s’accommodent  vraiment  de 
la  syphiligraphie  moderne. 

Ainsi  que  le  montre  bien  Sézary,  ce  problème 
delà  syphilis  nord  africaine  se  rattache  à  la  grande 
question  de  la  «  syphilis  exotique  d.  A  ce  litre, 
il  mérite  de  retenir  l’attention.  On  nous  permet¬ 
tra  donc  d’y  revenir,  non  pas  avec  la  pensée 
d’épuiser  et  de  clore  définitivement  un  tel  sujet, 
mais  seulement  avec  le  désir  d’apporter  quelques 
réflexions  susceptibles  d’aider  à  l’éclairer. 
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des  ni-tci'ïolcs  culnni^c.s  dans  trois  cas  de  sviidromo  de 
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Et  d’abord,  il  n’est  pas  inutile  de  bien  spécifier 
que  la  systématisation  cutanée  de  la  vérole  dans 
le  Nord  de  l’Afrique  est  loin  de  se  montrer 
absolue.  La  fréquence  des  localisations  ganglion¬ 
naires  et  osseuses  est  établie  depuis  longtemps. 
Les  syphilis  viscérales  le  sont  moins;  d’aucuns,  à 
tort,  pensons-nous,  en  ont  même  nié  l’existence. 

Ce  n’est  point  médire  des  médecins  de  l’Afrique 
du  Nord  que  de  dire  que  ces  manifestations 
viscérales,  lorsqu’elles  seront  systémati(juement 
recherchées  et,  d’autre  part,  signalées  par  ceux 
qui  les  observent,  apparaîtront  avec  la  banalité 
des  choses  courantes. 

En  fait  de  syphilis  nerveuses,  les  observations 
de  Battarel,  Scherb,  Gillot,  Gros,  Sicard,  Lévy 
Bing  et  Gerbay,  Laurens,  Schralî,  et  de  nous- 
même,  prouvent  que  le  tréponème  peut  parfaite¬ 
ment  toucher  l’axe  cérébro-spinal. 

11  ne  saurait  cependant  venir  à  l’esprit  de  per¬ 
sonne  de  nier  que  ces  localisations  «  ne  courent 
pas  les  rues  ».  Lé  fait  global  subsiste  :  c’est  la 
fréquence  extrême  des  manilestations  spécillques 
cutanées  s’of'posant  à  la  rareté  relative  des  syphi¬ 
lis  nerveuses.  A  ce  point  de  vue,  il  y  a  donc 
systématisation  partielle  dans  l’évolution  de  la 
syphilis  des  Nord-africains. 


Pour  expliquer  cette  systématisation,  deux  théo¬ 
ries  sont  nettement  formulées  :  celle  de  Lacapère 
et  celle  de  Sézary. 

On  connaît  celle  de  Lacapière*.  Défendue  avec 
le  talent  que  l’on  connaît  au  distingué  médecin 
de  Saint-Lazare,  elle  apparaît  tout  d’abord  avec 
la  clarté  et  la  simplicité  des  choses  «  vraies  ». 
L’auteur  invoque,  pour  expliquer  cette  orienta¬ 
tion,  trois  facteurs:  l’absence  d’intoxication  éihy- 
lique,  l’hypotension  artérielle  et  la  contamination 
en  bas  âge. 

Nous  avons  discuté  ailleurs  cette  hypothèse*. 
Nous  nous  contenterons  de  répéter  ici  que  «  ces 
facteurs,  lorsqu’ils  existent,  peuvent  intervenir; 
à  n’en  pas  douter,  ils  interviennent.  Mais  ils 
n’interviennent  qu’au  même  titre  qu’une  foule 
d’autres  facteurs  du  groupe —  causes  dites  «  favo¬ 
risantes  »  — ,  à  l’action  desquelles  ils  mèletit  leur 
propre  action,  dans  une  complexité  pathogénique 
fort  grande.  En  vérité,  il  ne  nous  paraît  pas  que, 
dans  la  construction  du  parallélogramme  des 
forces  dont  la  diagonale  marque  l’orientation  de 
la  vérole,  il  ne  nous  paraît  pas  que  l’on  soit  en 
droit,  au  milieu  des  multiples  forces  agissantes, 
d’accorder  à  ce  trio  une  telle  prépondérance. 

•*** 

La  théorie  de  Sézaiy  élimine  les  qualités  pos¬ 
sibles  du  virus  et,  ramenant  les  questions  de  race, 
moeurs,  vie  sociale  et  individuelle,  etc...,  à  leur 
juste  valeur,  celle  de  causes  essentiellement  se¬ 
condaires,  ne  retient,  dans  le  déterminisme  de 
cette  orientation,  que  le  fait  général  suivant  :  la 
Il  maturation  »  de  la  syphilis  au  cours  des  âges. 

Il  ne  nous  semble  pas  que  cette  théorie  donne 
davantage  la  clef  du  problème. 

Il  nous  paraît  peu  conforme  à  la  réalité  de 
considérer  les  qualités  du  virus  comme  «  vrai¬ 
ment  négligeables  ».  Chacun  a  le  souvenir  de  tout 
ce  qui  s’est  dit  d’essentiel  au  cours  de  la  discus¬ 
sion  fort  poussée,  il  y  a  quelques  années,  entre 
partisans  et  adversaires  de  la  dualité  des  trépo¬ 
nèmes  ou  de  la  simple  spécialisation  secondaire 
d’exemplaires  issus  d’une  espèce  unique.  Il  serait 
fastidieux  de  rappeler  tous  les  arguments  en  fa- 
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veur  de  celte  dernière  conception.  Nous  nous 
bornerons  à  dire  qu’il  paraît  exces,sif  d’e.vigor  du 
tréponème  de  Schaudinn  qii’il  soit  toujiuirs  et 
nécessairement  égal  à  lui  même,  et  illogique  de 
lui  refuser  a  priori  ce  ijiie  les  dotitiées  cliniqties 
et  expérimentales  ont  formellement  accordé  à  la 
plupart  des  microbes  et  parasites;  nous  voulons 
dire  la  «  malléabilité  biologique  ».  Au  reste, 
cette  II  plasticité  »,  grâce  à  laquelle  se  constituent 
dessouc.hes  u  organotcopes  »  (.leanselme),  eslchose 
assez  généralement  admise. 

D’autre  part,  l’hypothèse  de  la  .<  urnturation  » 
du  virus  syphilitique  —  maturation  obligée,  au 
cours  des  âges  —  nous  paraît,  dans  le  cas  particu¬ 
lier  du  moins,  tout  à  fait  inacceptable.  Naguère, 
Arnould  l’avait  envisagée,  d’ailleurs  dans  un 
sens  assez  diîlérent,  lorsqu’il  écrivait,  au  sujet 
de  sa  «  lèpre  kabyle  »  :  «  Très  souvent  une  vie 
d'homme  ne  suffit  pas  à  mettre  au  jour  le  produit 
de  cette  fatale  incubation.  Alors  les  pères  sem¬ 
blent  la  transmettre,  au  point  où  elle  est  chez  eux, 
à  leurs  enfants  et  petits  enfants.  Et,  dût-elle  lutter 
contre  la  vigueur  organique  d'une  ou  deux  géné¬ 
rations,  la  vérole  finit  par  atteindre  sa  maturité 

A  supposer  que,  d’une  m.anière  générale,  la 
sv|)hilis  floride,  dermoirojte,  sévisse  «  surtout 
dans  les  pays  où  le  tréponème  a  i  té  le  jilus  récem¬ 
ment  implanté  »,  et  la  syphilis  ncuiotrope  «  sur¬ 
tout  chez  les  jteuj  les  infectés  de  longue  date  » 
iSézary),  resterait  à  expüiiuer  la  rai.-on  pour  la¬ 
quelle  cette  maturation  ne  s’est  pas  accomplie  en 
Algérie. 

Car,  en  vérité,  le  tréponème  y  cultive  depuis 
au  moins  autant  de  siècles  qu’i  n  Europe. 

Dillérents  dociimi  nts  que  nous  avons  rassem¬ 
blés  au  cours  de  nos  recherches  suri  histoire  de  la 
syphilis  en  Algérie,  notamnn  nt  les  écrits  d’Abul- 
cassis,  d’Ibn-el-Beilhar,  de  Siili  Sioiiii,  sont  tout 
près  de  nous  convaincre  de  re.vislence  fort  an¬ 
cienne,  précolombienne,  de  la  vérole  dans  l’Afrique 
du  Nord. 

Toutefois,  si  l’on  tient  pour  exacte  sou  origine 
colomliienne,  on  peut  accepter  comme  certaine 
l’assertion  de  .Ican-Léon  l’Africain,  écrite  vers 
1515,  mentionnant  l’importation  de  la  maladie 
dans  le.  Nord  de  l’A'rique  dès  la  fin  du  xv‘' siècle. 

Cela  tiendrait  vraiment  du  prodige  que  l’épidé¬ 
mie  syphilitique  qui  a  infesté  l’Espagne,  l'Italie 
et  la  France,  à  la  fin  de  ce  siècle  et  au  commen¬ 
cement  du  xvi°,  n’ait  point,  dès  le  tout  début, 
franchi  la  Méditerranée.  L’Algérie  fut,  de  temps 
immémorial,  en  relation  constante  avi  c  l’Etirope, 
soit  directement,  soit  par  rintermédiaire  du  Maroc, 
de  la  Tunisie  et  de  l’Egypte.  Pour  ne  parler  que 
des  relations  directes,  chacun  connait  tout  le  passé 
de  voisinage  qui  la  lie  à  lu  péninsule  ibérique. 
L’expulsion  des  Maures  hors  du  royaume  de  Gre¬ 
nade,  qui  eut  lieu  en  lû!)2  —  soi'  ipielques  mois 
avant  le  départ  de  Christophe  Colourb  pour  la 
découverte  du  Nouveau  Monde  (3  août  lAU’i)  — 
n’implique  pas  l’ajtparition  d’une  cloison  désor¬ 
mais  étanche  entre  l’Espagne  cl  l’Afrique;  pas 
davantage  ne  l’implique  l’exode  des  «  Maranos  », 
chassés  par  l’Inquisition,  exode  qui  devint  géné¬ 
ral  en  Espagne,  la  même  année,  mais  ne  fut 
complet  au  Portugal  qu’en  lADO. 

Au  surplus,  au  tout  début  du  xvi'  siècle,  tandis 
que  les  Portugais  attaquaient  le  Moghreb  occi¬ 
dental,  les  armées  de  Ferdinand  le  Catholique 
prenaient  pied  sur  les  points  principaux  de  la 
côte  algérienne.  Eu  1510,  Tripoli,  Bougie,  Oran 
lomb.iient  en  leur  pouvoir;  Tenes,  Dellys  et  les 
îles  d’Alger  (le  Pénon)  s'-.ivirent  de  près.  Les 
Génois,  de  leur  côté,  occupaient  D|idjelli  en 
1513. 

Inutile  d’insister  sur  les  relations  de  voisinage 
qui  s'établirent  dès  les  premiers  jours  de  ces  dé¬ 
barquements,  entre  les  envahisseurs  et  certaines 
tribus  indigènes.  On  peut  tenir  jiour  ceitain  que 
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la  syphilis,  à  une  ëpoque  où  elle  était  une  maladie 
plus  épidémique  que  vénérienne,  n’eut  aucune 
peine  à  prendre  pied  sur  le  sol  africain,  con¬ 
voyée  par  les  mercenaires  des  armées  espagnoles 
et  les  marchands  de  tout  acabit  qui  se  collaient  à 
leurs  chausses. 

Il  est  évident  qu’en  matière  d’infection  trépo- 
némique,  le  Nord  de  l’Afrique  eut  son  sort  étroi¬ 
tement  lié  à  celui  de  l’Europe  ;  à  très  peu  d’années 
près,  peut-être  de  mois,  la  syphilis  est  aussi 
vieille  en  Algérie  qu’en  France. 

Ainsi  donc,  si  cette  «  maturation  »  sur  laquelle 
Sézary  bâtit  son  système  est  exacte,  pourquoi  ne 
s’est-elle  pas  poursuivie  en  Algérie,  sur  la  môme 
cadence  qu’en  France  ? 

D’après  l’auteur,  cette  maturation,  déviant  le 
tréponème  vers  le  système  nerveux,  serait  le  fait 
d’une  sorte  «  d'immunité  incomplète  superfi¬ 
cielle  »,  grâce  à  laquelle  les  téguments  des  syphi- 
lisés,  désormais  privés  de  syphilides  florides,  ne 
vaccineraient  plus  suffisamment  méninges  et  cen¬ 
tres  nerveux. 

Cette  immunité,  d’autre  part,  cantonnée  à  la 
peau,  serait  due  à  une  véritable  «  allergie  héré¬ 
ditaire  ».  Au  total,  les  peuples  seraient  d’autant 
plus  exposés  aux  localisations  nerveuses  que 
leurs  ancêtres  auraient  payé  à  la  syphilis  un 
plus  lourd  tribut. 

Or,  s’il  fut  une  époque  où  la  syphilis,  en  France, 
dépassa,  et  de  beaucoup,  la  «  ligne  basale  de  l’en¬ 
démie  ».  pour  employer  une  expression  d’Edv. 
Ehlers,  l’Algérie,  à  cet  égard,  n’a  eu  et  n’a  encore 
rien  à  envier  à  la  Métropole.  Les  syphilis  y  pul¬ 
lulent,  depuis  longtemps,  et  continuent  à  y  pullu¬ 
ler  à  un  tel  point  que,  passé  un  certain  âge,  tout 
indigène  appsraît  a  priori  entaché  de  tréponèmes. 
Au  surplus,  les  syphilis  acquises  y  doivent  che¬ 
vaucher,  avec  quelle  fréquence!  les  syphilis  héré¬ 
ditaires,  et  Dieu  môme  doit  ignorer  toutes  les 
modalités  de  cette  intrication. 

Vraiment,  il  ne  paraît  guère  possible  qu’en 
France  nos  ancêtres  aient  payé  à  la  vérole  une 
dîme  plus  lourde  que  celle  de  nos  indigènes  algé¬ 
riens. 

Si  donc  cette  «  maturation  de  la  syphilis  »  est 
le  fait  d’une  transformation  progressive  du  ter¬ 
rain  au  gré  d’infections  tréponémiques  répétées 
sur  des  générations  successives,  on  ne  conçoit 


pas  qu’elle  ne  se  soit  pas  poursuivie  dans  le  Nord 
de  l’Afrique. 

Ainsi  cette  théorie  de  la  «  maturation  »,  du 
moins  telle  que  la  conçoit  Sézary,  ne  nous  paraît 
pas  expliquer  les  différences  évolutives  des  sy¬ 
philis  métropolitaine  et  nord-africaine. 

Pour  nous,  deux  facteurs  essentiels  qui  s’entr’- 
aident,  au  milieu  de  causes  secondes  intervenant 
dans  différents  sens,  sont  à  la  base  de  cette  orien¬ 
tation  :  les  aptitudes  d’un  virus  spécialisé,  la 
qualité  du  terrain. 

1“  Les  aptitudes  du  virus.  —  Il  est  de  notion 
courante  qu’une  foule  de  choses  sollicitent  le  tré¬ 
ponème  des  syphilisés  indigènes  sur  leurs  tégu¬ 
ments  (traumatismes  physiques,  toxiniques,  mi¬ 
crobiens  ou  parasitaires).  Or,  on  imagine  mal 
qu’une  souche  de  tréponèmes  pâles,  qui  a  cultivé 
au  cours  de  nombreuses  générations,  sans  en  être 
détournée  et  avec  une  constance  indiscutée,  sur  le 
système  anatomique  d’un  peuple,  grâce  d’abord  à 
cet  appel  de  causes  favorisantes  obstinément 
répétées  au  cours  des  siècles,  —  on  imagine  mal, 
disons-nous,  qu’un  tel  virus  n’arrive  point  à  pos¬ 
séder  quelques  aptitudes  spéciales  témoignant 
d’une  intime  affinité  existant  désormais  entre  lui 
et  le  milieu  de  culture  auquel  il  a  dû  s’accli¬ 
mater. 

Il  nous  paraît  rationnel  de  poser  à  la  base  de 
cette  systématisation  de  la  syphilis  nord-afri¬ 
caine  une  véritable  spécialisation  du  tréponème, 
spécialisation  plus  ou  moins  poussée  suivant  les 
modalités  de  ses  derniers  passages,  et,  par  suite, 
toujours  prête,  soit  â  se  préciser,  soit  à  s’estom¬ 
per  ou  môme  à  s’effacer  entièrement,  au  gré  des 
sollicitations  nouvelles  qu’elle  trouvera  sur  tel 
individu  considéré. 

2“  La  qualité  du  terrain.  —  Si  l’on  admet  les 
conceptions  actuelles  concernant  la  pathologie 
générale  de  la  syphilis,  particulièrement  défen¬ 
dues  par  Dujardin’  et  par  Golay*,  le  tertiarisme 
de  nos  indigènes  algériens  témoigne  chez  eux 
d’un  terrain  hautement  allergique.  Ainsi  s’expli¬ 
que  notamment  la  tertiarisation  précoce  de  leurs 
accidents  secondaires,  ainsi  que  la  fréquence  du 
chancre  ulcéreux. 

C’est  dans  cet  état  d’hyperallergie  que  réside  le 


deuxième  facteur  essentiel,  sans  doute  le  primor¬ 
dial,  de  l’orientation  de  la  syphilis  nord-afri¬ 
caine. 

En  effet,  «  l’allergie  cutanée  joue  vis-à-vis  de 
l’organisme  tout  entier  un  rôle  immunisant  de 
premier  ordre.  L’immunité  syphilitique  est  sous 
la  dépendance  des  réactions  histiogènes  de  la 
peau,  beaucoup  plus  que  sous  celle  des  anticorps 
humoraux.  Il  est  hors  de  discussion  que  l’allergie 
cutanée  doit  être  considérée  comme  une  réaction 
favorable  à  la  guérison  et  qu’elle  possède  une  ac¬ 
tion  immunisante  vis-à-vis  de  l’organisme  tout 
entier’  ». 

C’est  grâce  à  ces  processus  hyperallergiques 
cutanés  (et  au  surplus  souvent  ganglionnaires  et 
osseux)  que  se  trouvent  préservés  organes  pro¬ 
fonds  et  surtout  parenchyme  nerveux. 

En  définitive,  spécialisation  du  tréponème  et 
hyperallergie  cutanée ,  telles  sont  les  deux  forces 
qui,  pour  nous,  sont  à  la  base  de  la  systématisation 
de  la  syphilis  nord-africaine. 

Reste  à  préciser  la  nature  et  le  pourquoi  de 
cette  allergie  de  l’indigène  syphilisé. 

Est-elle  rigoureusement  spécifique  ?  Ne  l’est- 
elle  pas,  ainsi  que  le  pensent  Dujardin  et  Du- 
prez*  ? 

Non  spécifique,  est-elle  le  fait  d’interventions 
diverses,  d’ordre  physique,  chimique  ou  micro¬ 
bien,  telles  que  lumière  solaire,  traumatismes, 
affections  cutanées,  infestations  parasitaires  répé¬ 
tées  (paludisme),  etc...? 

Spécifique,  n’est-elle  pas  sous  la  dépendance 
d’une  syphilis  héréditaire  (hypersyphilis  de  Cou- 
beau)  ou  plus  simplement  n’est-elle  pas  le  résul¬ 
tat  de  l’absence  de  tout  traitement  actif  au  cours 
des  siècles  passés  ? 

Hypothèse  pour  hypothèse,  s’il  faut  en  faire 
une,  la  dernière  nous  paraît  assez  plausible  :  la 
syphilis,  nettement  dermotrope  à  l’origine,  tend 
à  devenir  neurotrope,  parallèlement  à  l’action  de 
plus  en  plus  active  des  médications  antiluétiques 
utilisées,  nous  voulons  dire  au  gré  de  la  raréfac¬ 
tion  du  tertiarisme  cutané.  Ainsi  s’explique,  sans 
doute,  que  la  systématisation  de  la  syphilis  nord- 
africaine,  chaque  jour,  perde  de  sa  netteté. 


SYPHILIS  EXOTIQUE 

ET  SYPHILIS  NERVEUSE 

Par  A.  SÉZARY 
Médecin  de  l’iiépilid  lîrücu. 


Le  mémoire  que  nous  avons  publié  le  4  Jan¬ 
vier  dans  La  Presse  Médicale  sous  le  titre  «  Sy¬ 
philis  exotique  et  pathogénie  de  la  syphilis  ner¬ 
veuse  »  a  attiré  l'attention  de  plusieurs  médecins 
qui  noua  ont  fait  quelques  remarques  intéres¬ 
santes.  Il  nous  a  aussi  valu  une  vigoureuse  cri¬ 
tique  de  M.  Montpellier  qui  avait  exposé  sa 
conception  sur  les  facteurs  d’orientation  de  la 
syphilis  arabe,  dans  le  numéro  de  Novembre  1Û25 
du  Journal  de  Médecine  et  de  Chirurgie  de  V Afri¬ 
que  du  Nord'.  Le  distingué  syphiligraphe  algé¬ 
rien  admet  une  théorie  éclectique,  incriminant  à 
la  fois  les  aptitudes  du  virus  africain  et  le  terrain 
offert  par  les  Arabes. 

Nous  voudrions  exposer  brièvement  dans 
quelle  mesure  les  suggestions  des  divers  auteurs 
nous  paraissent  acceptables. 


Partisan  convaincu  de  la  pluralité  des  virus 
syphilitiques,  M.  Montpellier  considère  cette 


1.  Ce  numéro  n  dit  pnrullre  nvcc  un  fort  retord,  cor  il 
n'csl  pnrvcnii  nnx  nbonnés  de  Paris  que  le  22  Fév.  1926. 


doctrine  comme  généralement  adoptée,  alors 
qu’au  contraire  elle  est  rejetée  par  la  majorité  des 
auteurs,  en  particulier  en  France  par  MM.  Jean- 
selme,  Sicard,  Ravaut,  Lortat-Jacob,  Gougerot, 
Dufour,  Clément-Simon,  Flandin,  etc.  Nous- 
même  avons  été  des  premiers  ‘  à  insister  sur  les 
raisons  qui  s’opposent  à  cette  théorie  :  nous  n’y 
reviendrons  pas  ici. 

Nous  nous  permettrons  cependant  de  faire 
d’abord  deux  remarques  générales  : 

1°  En  appelant  virus  neurotrope  un  tréponème 
qui  donne,  chez  un  même  sujet,  à  la  fois  une 
affection  nerveuse,  une  aortite  et  une  leucoplasie, 
ou  bien  chez  un  conjoint  du  tabes  et  et  chez  l’autre 
une  aortite,  ou  bien  chez  deux  époux  une  syphilis 
nerveuse  et  chez  leur  enfant  des  lésions  cuta¬ 
nées,  osseuses  et  cornéennes  sans  atteinte  ner¬ 
veuse,  les  auteurs  eomm  ttentun  abus  de  langage, 
qui  expose  aux  confusions  les  plus  regrettables. 

2“  11  ne  faut  pas  confondre  l’organotropisme 
d’un  virus  avec  sa  «  malléabilité  physiologique  » 
dont  parle  M.  Montpellier  et  qui  est  constituée 
par  les  modifications  de  ses  affinités  tinctoriales, 
de  scs  réactions  chimiques  in  vitro,  etc.  Cette 
mutabilité  des  caractères  biologiques  (R  Bénard) 
est  un  fait  classique  bien  acquis.  L’évolution 
organotropique  demande  au  contraire  à  être 
démontrée  par  des  faits  plus  nombreux  que  ceux 

1.  Dujahdin  (R.).  —  «  Lnllcrgic  nu  cours  de  In  syphi¬ 
lis  ».  l’nris  médical,  192'l,  p.  210. 

2.  Golay  et  Wkyl.  —  «  Essai  sur  In  pathologie  géné¬ 
rale  de  la  syphilis  ».  Ann.  des  .Mal.  vén.,  1924,  p.  81. 

3.  Itei'ue  neurologique,  Novembre  1923,  t.  II,  p.  414. 


que  nous  connaissons  :  sa  réalité  ne  nous  paraît 
nullement  prouvée. 

Ces  remarques  générales  faites,  nous  rappelle¬ 
rons  les  deux  arguments  que  M.  Montpellier  n’a 
pas  réfutés  et  qui  nous  permettent  d’affirmer  que 
le  rôle  du  virus  dans  la  pathogénie  de  la  syphilis 
nerveuse  est  vraiment  négligeable. 

En  premier  lieu,  le  virus  dit  dermotrope  trans¬ 
mis  par  l’indigène  à  l’Européen  provoque  chez  ce 
dernier  du  tabes  ou  de  la  paralysie  générale,  tout 
comme  le  virus  de  nos  climats.  Réciproquement, 
les  indigènes  contaminés  par  les  Européens 
demeurent  indemnes  de  complications  nerveuses. 
Ces  faits,  constatés  par  M.  Jeanselme,  et  par  des 
médecins  des  plus  avertis,  sont  d’une  impor¬ 
tance  capitale. 

En  second  Heu,  le  virus  indigène  n’est  pas 
aussi  exclusivement  dermotrope  qu’on  pourrait 
l’imaginer.  Dès  la  période  secondaire,  le  liquide 
céphalo-rachidien  des  Arabes  syphilitiques  est 
peuplé  de  leucocytes  avec  la  même  fréquence 
que  celui  des  Européens.  M.  Montpellier  lui- 
même  a  attiré  l’attention  sur  ce  fait,  qui  a  été 
confirmé  par  MM.  Sicard  et  Lévi- Valensi,  Laca- 
père  et  tout  récemment  par  MM.  M.  Raynaud, 
Lacroix,  Béraud  et  Boutin.  Comment,  après  une 
telle  constatation,  peut-on  encore  écrire  que  le 
virus  africain  est  uniquement  dermotrope  ?  Dès  le 


1.  Golay  cl  SrAnoiiirssKY.  —  «  Essai  sur  la  pathologie 
générale  de  la  syphilis  viscérale  ».  Ann.  des  Mat.  vén., 
192.'-.,  p.  721. 

2.  Dujardin  et  Duprez.  —  «  L’allergie  dans  la  tuber¬ 
culose  et  In  syphilis  ».  Ann.  de  Méd.,  1923. 
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début,  au  contraire,  il  se  montre  «  ampbotrope  » 
et  nous  croyons  que  si  les  lésions  nerveuses  ainsi 
amorcées  ne  se  développent  pas  chez  l'indigène, 
cela  tient  uniquement  à  ce  fait  qu'il  offre  au  tré¬ 
ponème,  pour  des  raisons  que  nous  rappellerons 
plus  Ipin,  un  terrain  inapte  au  développement 
de  la  neuro-syphilis. 

Les  mêmes  objections  s’adressent  aux  auteurs 
qui  attribuent  aux  modifications  du  virus  sous 
l’influence  du  traitement  subi  pendant  plusieurs 
générations  l’atténuation  des  lésions  cutanées 
(Gémy)  et  môme  le  neurotropisme  du  tréponème 
(Ch.  André).  Mais  pourquoi  un  tel  virus,  inoculé 
à  l'indigène,  provoque-t-il  chez  ce  dernier  une 
syphilis  floride  et  indemne  de  complications  ner¬ 
veuses?  C'est  çe  qu’on  ne  saurait  expliquer  si 
l’on  ne  fait  pas  appel  à  la  notion  du  terrain, 
comme  nous  le  verrons  plus  loin. 


Il  y  a  dans  notre  mémoire  un.  fait  que  nous 
croyons  définitivement  acquis  ;  c’est  la  fréquence 
progressivement  croissante  de  la  neuro-syphilis 
proprement  dite  chez  les  peuples  exotiques. 
Deux  auteurs  nous  l’ont  encore  confirmé  récem¬ 
ment.  Tout  d’abord,  notre  ami  Maurice  Raynaud, 
professeur  de  dermato-syphiligraphie  à  la  Fa¬ 
culté  d’Alger,  a  constaté  que  les  musulmans  algé¬ 
riens  sont  de  plus  en  plus  réceptifs  à  l’égard  delà 
neuro-syphilis  :  dans  ces  trois  dernières  années, 
U  a  observé  chez  des,  indigènes  cinq  cas  de  tabes, 
dont  l’un  ataxique,  un  autre  compliqué  de  crises 
gastriques,  untroisièmeavecarthropathie.  D’autre 
part,  M.  Ch.  André,  qui  a  été  professeur  de 
clinique  médicale  à  Asuncion  (Paraguay),  nous  a 
écrit  également  que  le  tabes  et  la  paralysie  géné¬ 
rale  augmentent  de  fréquence  dans  l’Amérique 
centrale. 

Il  y  a,  d'autre  part,  dans  notre  mémoire,  pour 
expliquer  cette  augmentation  de  la  neuro-syphilis 
indigène,  plusieurs  hypothèses  dépendantes  les 
unes  des  autres. 

D’abord,  celle  qui,  tenant  compte  de  la  discré¬ 
tion  habituelle  de  la  syphilis  qui  aboutit  au  tabes 
ou  à  la  paralysie  générale,  voit  dans  l’exubérance 
des  manifestations  cutanées  un  facteur  qui  favo¬ 
rise  l’immunité  de  l’organisme,  et  défend  le 
névraxe  contre  le  tréponème.  Cette  hypothèse 
a  été  déjà  formulée  par  différents  auteurs,  entre 
autres  par  M.  Dujardin  (de  Bruxelles),  en  1921; 
par  M.  Roch  (de  Genève),  en  1924  ;  par  M.  Ber¬ 
nard  (de  Bruxelles),  en  1925  ;  par  MM,  Golay  et 
StaroHnsky,  etc.  M,  Montpellier  et  nous-même 
l'avons  adoptée. 

Ensuite  celles  qui  tentent  d’expliquer  pourquoi, 
d’abord  en  Europe,  la  syphilis  s’attaque  de  moins 
en  moins  à  la  peau,  de  plus  eu  plus  au  système 
nerveux  et  pourquoi.,  dans  les  pays  exotiques, 
elle  suit,  avec  un  certain  retard,  une  évolution 
analogue. 

ISous  avons  d’abord  attribué  ce  fait, 'pour  une 
part,  à  l’âge  différent  de  la  maladie  dans  les 
divers  continents.  Plus  ancienne  en  Europe,  elle 
y  serait  à  un  stade  évolutif  plus  avancé  :  elle 
aurait  provoqué  à  travers  les  générations  des 
réactions  humorales  qui  tendent  à  atténuer  les 
manifestations  cutanées  dont  nous  avons  admis 
le  rôle  relativement  immunisant  et  par  conséquent 
proteol.eur  contre  la  syphilis,  nerveuse. 

Cependant  M-  Montpellier  ne  croit  pas  que  la 
syphilis  soit  plus  ancienne  en  Europe  que  dans 
l’Afrique,  du  Nord,  Voici  ce  que  nous  pouvons 
répondre  à  ce  sujet.  Les  obscurités  qui  entourent 
l’origine  de  la  syphilis,  les  difficultés  que  l’on 
éprouve  à  interpréter  les  ouvrages  traitant  des 
affections  vénériennes  jusqu’à  l’époque  de  Rieord, 
font  qu’il  est  vraiment  difficile  de  conclure  avec 
certitude.  M.  Montpellier  admet  toutefois  que 
l’Europe  a  été  infectée  avant  l’Afrique.  Or,  si 
l’on  Sfr  souvient  que  les  rapports  sexuels,  entre 
chrétiens  et  hérétiques  étaient  considérés  comme 
sacrilèges  et  punis  en  oonséquence,  on  peut  se 


demander  si  la  dissémination  de  la  syphilis  en 
Afrique  a  ,été  aussi  rapide  et  brutale  que  le  croit 
notre  distingué  confrère  algérois.  Il  est  vrai 
que  Léon  l’Africain  accuse  les  Juifs,  chassés 
d'Espagne  par  le  roi  Ferdinand  et  réfugiés  en 
Ethiopie,  mais  il  ne  s’agit  pas  précisément  de 
l’Afrique  du  Nord.  D’ailleurs  dans  sa  Descriptio 
Africœ,  cet  auteur  fait  mention  d’une  maladie  dont 
on  peut  dire  seulement  qu’il  est  possible  qu’elle 
soit  la  syphilis.  On  voit  donc  que  l’argumentation 
de  M.  Montpellier  repose  sur  des  bases  bien 
hypothétiques.  En  tout  cas,  le  fait  pourrait-il 
être  mieux  précisé  pour  d’autres  pays  ?  Nous  se¬ 
rions  reconnaissant  envers  nos  confrères  exer¬ 
çant  daus  les  pays  exotiques  s’ils  pouvaient  nous 
apporter  quelques  lumières  sur  ce  point. 

Il  est  vraisemblable  que  l’ancienneté  de  la 
syphilis  n’est  pas  le  seul  facteur  qui  influe  sur 
l’évolulion  de  la  maladie  et  qu’à  ce  facteur  de 
maturation  *  naturelle  ou  peut  en  ajouter  un  autre 
qui  relève  de  l’action  thérapeutique.  Comme  nous 
l’avons  écrit,  un  traitement  insuffisant  au  stade 
primo- secondaire  —  et  on  peut  dire  que  jusqu’en 
1911  environ  tous  les  traitements  connus  étaient 
insuffisants  —  «  ne  peut  qu’être  nuisible,  et  est 
même  vraisemblablement  plus  nocif  que  l’absten¬ 
tion  thérapeutique,  car  il  enraye  des  lésions 
cutanées  dont  le  développement  n’aurait  pu  que 
favoriser  l’immunité  »,  sans  détruire  tous  les 
tréponèmes,  «  et  il  abandonne  ensuite  l’orga¬ 
nisme  après  l’avoir  privé  de  ses  défenses  natu¬ 
relles  ». 

Cette  hypothèse  a  été  déjà  soutenue  par  Genne- 
rich  et  Gartner,  par  Finger,  par  Oppenheim,  etc. 
qui  lui  ont  donné  une  trop  grande  extension  à 
notre  avis. 

Elle  a  été  reprise  par  M.  Montpellier  dont 
l’opinion  concorde  avec  la  nôtre  sur  ce  point. 
Ceci  est  un  nouvel  exemple  de  la  gravité  des 
traitements  insuffisants  dans  la  syphilis’. 

Faut-il  invoquer,  comme  autre  facteur  essentiel 
de  l’orientation  de  la  syphilis,  le  rôle  de  la  civi¬ 
lisation,  ainsi  que  le  voudraient,  encore  M.  Mar- 
cou-Mutzner  et  M.  Flandin  ?  Pour  des  raisons 
que  nous  avons  exposées  ailleurs,  nous  pensons, 
avec  M.  Babinski,  que  ce  rôle  est  vraiment  peu 
important. 

Faut-il  enfin  croire  que  la  syphilis  arabe  doit 
son  exubérance  en  manifestations  çutauées  aux 
agressions  multiples  (physiques,  toxiniques, 
microbiennes  et  parasitaires)  dont  est  l’objet  la 
peau  des  indigènes  ?  Il  est  possible  que  ce  facteur 
intervienne  dans  certains  cas,  ainsi  que  l’ensei¬ 
gnait  notre  regretté  maître  Lucien  Jacquet.  Mais 
nous  nous  refusons  à  penser  avec  M-  Montpellier 
qu’il  résulte  de  ce  fait  une  aptitude  dermotrope 
du  tréponème. 

Ces  conditions  extérieures  modifient  peut- 
être  le  terrain,  elles  ne  sauraient  influer  sur 
l’agent  pathogène.  D’ailleurs  ce  facteur  ne  saurait 
qu’èire  contingent,  car  il  n’explique  pas  la  fré¬ 
quence  croissante  de  la  neuro-syphilis  dans  les 
pays  exotiques. 


En  résumé,  nous  demeurons  persuadé  que  la 
syplûlis  nerveuse  doit  sa  systématisation  aux 
qualités  du  terrain  sur  lequel  se  développe  le 
tréponème  et  que  ces  qualités  sont  dues  à  l’évolu¬ 
tion  spontanée  des  réactions  humorales  à  travers 
les  générations  et  à  l’action  répétée  d’une  théra¬ 
peutique  insuffisante. 


1,  Je  n’ivi.  çus  besoin  de  dire  que  i'ciuploic  ce.  terme 
dons  un  sens  tout  di0ércnl  de  celui  que  lui  uvuit  donmi 
Arnould.  Cet  nulcur,  en  1802,  s'en  est  servi  pour  dési¬ 
gner  vraisemblablement  des  manifestations  de  syphilis 
héréditaire. 

Nous  croyons  que  cette  hypothèse  cxpl«iue  en  grande 
partie  la  rareté  de  la  syphilis  nerveuse  dans  les  compa¬ 
gnes,  car  dans  nos  climat»  lu  syphilis  non  seulement  y 
cet  plus  rare  que  dans  les  villes,  mais  encore  elle  y  est 
souvent  méconnue  ou  insufiisaounent  traitée. 


UN  NOUVEAU  SIGNE  DE  DIAGNOSTIC 

DE  LA  PARALYSIE  FACIALE 

L’ABOLITION 

DU  RÉFLEXE  PALMO-MENTONNIER 
(MARINESCO-RADOVICI) 

Par  A.  RADOVICI 

Chef  de  Clinique  à  la  l'uçuUé  de  Médecine  de  Uuearest. 


Le  diagnostic  du  siège  de  la  paralysie  faciale 
n’est  pas  toujours  aisé  à  faire.  En  effet,  pour 
différencier  la  paralysie  faciale  périphérique  de 
la  paralysie  centrale,  c’est-à-dire  de  celle  provo¬ 
quée  par  l’atteinte  du  neurone  operculo-bulbaire, 
il  est  classique  de  se  baser  seulement  sur  la  par¬ 
ticipation  de  la  branche  supérieure  du  facial.  On 
sait  pourtant  que  tous  les  muscles  d’une  moitié  de 
la  face  sont  atteints  dans  l’hémiplégie  que  aou- 


Figure  1. 

_ voie  centripète  de  l’arc  réflexe  ; 

■  '  —  voie  centrifuge  de  l’arc  réflexe  ; 

a  a  a,  arc  du  réflexe  i>aluio-mealounicr-  d'un  ecité  ; 
b  b  b,  arc  du  réflexe  pulmo-mentouiiier  du  ertté  oppoac  ; 

A.  A.,  lé,siou  ccnlrnlo;  l'arc  réflexe  a  a  est  iiilacl;  U 
réflexe  pabno-menlonuier  du  côté  paralysie  est  consertié  ; 

B. ,  lésion  périphérique.  L’are  réflexe  b  b  e.sl  interrompu; 
h  réflexe  palmo-vieutonnicr  du  côté  paralysie  est  aboli. 

vent  notre  appréciation  subjective  de  l’atteinte 
plus  ou  moins  marquée  du  frontal  et  de  l’orbicu- 
laire  des  yeux  est  la  seule  indication  pour  le 
siège  central  de  la  lésion. 

De  même,  la  contracture,  qui  est  un  mode  assez 
fréquent  de  terminaison  de  la  paralysie  faciale 
périphérique,  ne  peut  pas  être  un  facteur  déter¬ 
minant  du  diagnostic,  étant  donné  que  la  contrac¬ 
ture  faciale  s’observe  aussi  dans  l’hémiplégie  et, 
rarement,  on  a  noté  même  la  participation  du 
facial  supérieur  à  la  contracture. 

11  semble  que  nous  ne  possédions,  jusqu’à  pré¬ 
sent,  aucun  signe  clinique  objectif  révélateur  d'une 
lésion  du  neurone  périphérique  facial,  et  nous 
sommes  souvent  réduits  à  attendre  la  réponse  de 
l’examen  électrique  pour  préciser  le  diagnostic  de 
siège. 

A  priori,  on  doit  admettre  que,  dans  la  paraly¬ 
sie  faciale  supra-nucléaire,  par  lésion  corticale, 
sous-corticale,  capsulaire  ou  pédonculaire,  les 
réflexes  de  la  face  doivent  persister,  l’arc  réflexe 
inférieur  n’étant  pas  touché  par  la  lésion  et,  inver¬ 
sement,  la  paralysie  faciale  périphérique  devrait 
être  accompagnée  de  l’abolition  des  réflexes  de 
la  moitié  de  la  face  correspondante.  Les  réüexes 
de  la  face  proprement  dite  sont  pourtant  peu 
connus  et  leur  examen  en  clinique  presque  totx- 
jours  négligé. 

En  1920,  en  collaboration  avec  G.  Mari- 
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nesco*,  nous  avons  signalé  l’existence  d’un  nouveau 
réflexe  cutané,  le  réflexe  palmo-inentonnier,  dont 
le  nom  rappelle  la  zone  réflexogène  et  la  zone  de 
réaction.  11  s’agit  d’un  mouvement  réflexe  d’ascen¬ 
sion  de  la  moitié  du  menton,  produit  par  l’excita¬ 
tion  de  la  face  palmaire  de  la  main  correspondante 
et  surtout  de  la  région  thénarienne.  Nous  avons 
trouvé  pour  la  première  fois  ce  réflexe  chez  un 
malade  atteint  de  la  sclérose  amyotrophique,  et 
puis  nous  l’avons  trouvé  exagéré  chez  les  malades 
atteints  d’affections  bilatérales  des  faisceaux  pyra¬ 
midaux,  comme  c’est  le  cas  pour  les  pseudo-bul¬ 
baires,  la  maladie  de  Little,  etc. 

L’examen  systématique  des  sujets  normaux 
nous  a  montré  que  la  contraction  du  muscle  de  la 
houppe  du  menton  réagit  à  une  excitation,  par 
l’aiguille,  de  la  paume  de  la  main,  dans  à  peu 
près  60  pour  100  des  cas.  Le  réflexe  palmo-men- 
tonnier  étant  un  réflexe  normal  facial,  nous  avons 
été  amené  à  supposer  que  toute  lésion  siégeant 
sur  le  trajet  de  ce  réflexe  devait  produire  une 
perturbation  dans  le  fonctionnement  de  ce  der¬ 
nier.  La  voie  ascendante  est  formée  par  les  nerfs 
cubital  et  médian,  les  racines  G",  G’  et  G“,  les 
neurones  collatéraux  directs  qui  mettent  en  rap¬ 
port  les  cellules  radiculaires  de  ces  étages  avec 
le  noyau  du  facial.  Le  nerf  facial  constitue  la  voie 
descendante  ou  centrifuge  du  réflexe’. 

Depuis  que  nous  avons  pris  l'habitude  d’exami¬ 
ner  ce  réflexe  chez  tous  les  malades  présentant 
une  affection  du  système  nerveux,  nous  avons 
observé  qu’il  est  aboli  dans  la  paralysie  com¬ 
plète  du  nerf  facial. 

A.  —  Paralysies  faciales  périphériques. 

Oiis.  I.  —  Dr.  Er...  Paralysie  faciale  droite,  lièflexe 
palmo-rnentoiiiiicr  normal  à  gauche  [cjiuisable],  aboli 
à  droite.  Début  de  la  maladie  trois  mois  auparavant. 
Mouvements  presque  com])lètement  abolis,  l'rout 
lisse.  Signe  de  Charles  Dell.  J,es  mouvements  sont 
légèrement  revenus  à  l  orbieulaire  de  l'œil.  La  malade 
arrive  à  rapprocher  les  pani>ières,  mais  avec  difüeulté. 
il  reste  une  ouverture  d'environ  4  mm.  Elle  ne  peut 
ni  siffler,  ni  montrer  les  «lents.  Du  côté  malade  il  y  a 
inexcitabilité  du  tronc  nerveux  pour  le  courant  fara¬ 
dique.  Aucun  muscle  ne  se  contracte,  sauf  une  légère 


Üiis.  11.  —  G.Ainbr...  .Malade  depuis  quinze  jours. 
Début  brusque  de  l'alTection  pendant  qu’il  travaillait 
è  son  bureau,  «[uoiqiie,  deux  à  trois  jours  auparavant, 
il  eût  ressenti  des  douleurs  û  la  nui|ue,  qui  ont  per- 
sUlé  pendant  «[uelques  jours.  /,<■  réflexe  palmu-men- 
tuiinier.  nurriuil  à  gauche,  ont  aboli  à  droite 

Oas.  111.  —  Bl.  L...  Paralysie  faciale  gauche. 
Début  de  la  maladie  û  la  suite  de  maux  de  tète  et 
d’oreille.  Douleurs  à  l’apophyse  mastoïde.  ün  a  mis 
des  gouttes  dans  l’oreille  et  lu  malade  est  restée  dix 
jours  alitée,  l’uis,  la  ligure  dévia  progressivement  et 


1.  G.  MxaiNEseo  et  lUuovici.  —  «  Du  nuuvcau  réflexe 
cutané  )i.  Itceue  neurologique,  ltl2ü. 

2.  A.  Uadovici.  —  «  Ln  séiiiialogie  du  réflexe  j>ulnio- 
montoumer  ».  ÀnnaUs  de  Médecine,  t,  Xll,  a"  1.  .Iiiillet 
1922. 


la  paralysie  faciale  gauche  s’est  installée.  Tout  mou¬ 
vement  est  aboli.  Jamais  de  pus  dans  l’oreille.  La 
malade  suit  un  traitement  électrique.  Elle  ne  peut 
manger  gauche,  car  les  aliments  restent  entre  la 
gencive  et  la  joue  gauche.  Actuellement  elle  pré¬ 
sente  le  signe  de  Charles  Bell  positif,  le  front  lisse  à 
gauche,  la  fente  palpébrale  plus  grande  du  côté 
gauche.  Toujours  du  côté  gauche,  la  commissure  buc¬ 
cale  est  descendue  et  le  pli  naso-génien  est  effacé.  La 
malade  ne  peut  pas  siffler.  Le  réfle.re  palmo-menton- 
nier,  net  à  droite,  est  aboli  à  gauche. 

Obs.  IV.  —  B.  C...  Paralysie  faciale  droite  datant  de 
six  semaines.  Début  brusque  avec  douleurs  de  la  tète 
et  de  l’oreille.  La  commissure  buccale  est  tombante, 
les  plis  frontaux  et  naso-labiaux  sont  effacés  à  droite. 
Inexcitabilité  faradique  et  galvanique  du  tronc  ner¬ 
veux.  Hyperexcitabilité  galvanique  des  muscles  de  la 
face  à  droite.  Contraction  lente  du  môme  côté.  Le 
réflexe  palmo-mentonnier,  esquissé  à  gauche,  est  aboli 

Obs.  VL  — •  L  F...  Paralysie  faciale  double,  depuis 
huit  jours.  L’aspect  un  peu  figé  de  la  malade  fait 
penser  à  l’encéphalite  épidémique.  I.e  réflexe  palmo- 
mentonnier  est  aboli  des  deux  côtés. 

Obs.  VL  —  B.  R...  Paralysie  faciale  droite,  appa¬ 
rue  un  mois  et  demi  auparavant,  à  la  suite  d’un  coup 
de  froid.  La  paralysie  a  été  plus  marquée  au  début, 
fja  malade  prétend  que  certains  mouvements  sont 
revenus.  La  commissure  labiale  est  abaissée  à  droite  ; 
les  plis  de  la  face  sont  effacés  toujours  à  ilroite.  Le 
réflexe  palmo-mentonnier,  net  à  gauche,  est  aboli  à 

Obs.  vil  —  E.  Ch...  Paralysie  faciale  gauche.  Le 
réflexe  palmo-mentonnier,  aboli  à  gauche,  existe  à 

Obs.  vue  —  A,  A...  Paralysie  faciale  droite.  Ae 
ré fle.ee palmo-mentonnier,  normal  à  gauche,  est  aboli 
à  droite. 

Obs.  IX.  —  1.  Berc...  Paralysie  faciale  gauche, 
datant  de  neuf  jours.  Trouble  du  goût  et  de  l’ouïe  à 
gauche.  Douleurs  dans  le  conduit  auditif  externe.  La 
motilité  de  l’hémiface  gauche  est  tout  «i  fait  abolie. 
Héflexe  palmo-mentonnier  aboli  à  gauche. 

Obs.  X.  —  M.  Al...  Paralysie  faciale  gauche. 
Depuis  quinze  ans,  diabéticpie  ;  polyurie;  glycosurie, 
250  gr.  en  vingt-quatre  heures.  L’examen  électrique 
démontre  une  réaction  de  dégénérescence  incomplète. 
Le  réflexe  palmo-mentonnier,  aboli  à  gauche,  existe 
à  droite. 

B.  —  Hémiplégie  {paralysies  faciales  d'origine 
centrale) . 

Obs.  XL  —  i\L  Cur...,  26  ans,  hémiplégie  gauche 
survenue  il  y  a  trois  ans,  par  ictus  avec  perte  de  la 
connaissance.  Les  mouvements  sont  revenus  dans  le 
membre  inférieur  et,  en  partie,  dans  la  main.  Marche 
bien,  en  fauchant  un  peu,  fait  du  tricotage.  Contrac¬ 
ture  très  appréciable  de  la  face  à  gauche.  Réflexe 
palmo-mentonnier  faible  à  droite,  très  apparent  à 

Obs.  XII.  —  Em.  Deh...,  7flans,  hémiplégie  gauche 
avec  troubles  mentaux.  Malade  dei)uis  trois  mois, 
elle  reste  tout  le  temps  au  lit.  Réflexe  palmo-men¬ 
tonnier  normal  à  droite,  exagéré  éi  gauche. 

Obs.  XIII.  —  Ana.  Del...  80  ans,  hémiplégie 
gauche.  Début  par  ictus  sans  perte  de  connaissance. 
Les  mouvements  sont,  en  partie,  revenus,  il  persiste 
une  hémiparésie  appréciable.  Réflexe  palmo-menton¬ 
nier  net  des  deux  côtés,  plus  accentué  à  gauche. 

Obs.  XIV.  —  Lar...  Pseudo-bulbaire.  Malade 
depuis  deux  ans,  a  eu  deux  ictus  û  cinq  mois  d’inter¬ 
valle.  Après  le  deuxième  ietus,  troubles  bulbaires;  û 
présent,  avale  «le  travers,  bave  beaucoup,  présente 
une  dysarthrie  nette.  Marche  à  petits  pas.  Réfle.re 
palmo-mentonnier  très  net  des  deux  côtés. 

Obs.  XV.  —  Lamb.  Ev...,  64  ans,  syphilis,  insufli- 
saiice  aortique.  Hémiplégie  gauche  datant  de  neuf 
ans.  Hyperréflectivité  gauche.  Signe  de  Babinski  net 
à  gauche,  qui  se  produit  aussi  contra-latéral  par 
excitation  de  la  plante  droite.  Réflexe  palmo-men¬ 
tonnier  net  à  droite,  plus  marqué  encore  à  gauche, 
les  .plis  de  la  face  plus  effacés  à  gauche, 

Obs,  XVI.  —  Puss,..,  50  ans,  blessé  de  guerre. 
Trépané  dans  la  région  pariétale  droite.  Hémiparésie 
gauche  avec  hémi-hypocsthésic  Amaurose  û  droite 


presque  complète.  Réflexe  plantaire  aboli  à  droite, 
léger  écartement  des  derniers  orteils  à  gauche,  pas 
d’extension  du  gros  orteil.  Réflexe  palmo-menton¬ 
nier  absent  à  droite,  bien  net  à  gauche.  La  face  pré¬ 
sente  des  plis  effacés  i\  gauche,  même  les  plis  frontaux 
y  sont  moins  apparents.  Le  rire  exagère  l’asymétrie, 
la  bouche  est  tirée  vers  la  droite,  la  commissure 
droite  est  phis  élevée. 

Obs.  XVII.  — Bull...,  55ans.  Aphasie  et  hémiplégie 
droite  datant  de  dix  ans  i\  la  suite  d’un  accouche¬ 
ment.  Signe  de  Babinski  positif  à  droite.  Réflexe 
palmo-mentonnier  absent  des  deux  côtés. 

Obs.  XVTII.  —  Vin...,  29  ans.  Hémiplégie  gauche 
avec  contracture.  Début  il  y  a  quatre  ans.  Aucun 
mouvement  de  la  main  n’est  possible,  mais  la  malade 
peut  élever  le  bras  tout  entier,  par  le  haussement  de 
l’épaule.  Réflexe  palmo-mentonnier  absent  des  deux 
côtés. 

Obs.  XIX.  —  Anna  L..,  50  ans.  Uém.iplégie  droite, 
datant  de  trois  ans,  avec  légère  aphasie.  Exagéra¬ 
tion  des  réflexes  tendineux  du  côté  .droit.  Clonus  du 
pied  et  trépidation  de  la  main  provoquée  par  le 
mouvement  ou  par  l’effort  de  se  maintenir  debout  et 
de  marcher.  Signe  de  Babinski  et  réflexes  de  défense 
exagérés  à  droite.  Réflexe  palmo-mentonnier  normal 
à.  gauche,  exagéré  à  droite. 

Obs.  XX.  —  Larch.  V...,  65  ans.  Hémiparésie  droite. 
Ictus  il  y  a  six  ans.  Paralysie  surtout  au  membre 
supérieur.  Légers  troubles  aphasiques.  Marche  bien. 
Pendant  trois  mois,  elle  n’a  pas  pu  se  servir  du  bras 
droit,  puis  elle  s’est  rétablie.  Réflexe  palmo-men¬ 
tonnier  net  à  droite,  faible  à  gauche. 

Obs.  XXL  — X...,  58  ans,  triplégie.  Réflexe  palmo- 
mentonnier  exagéré  à  gauche,  très  net  à  droite. 

Obs.  XXII.  —  Roger  Cl.,.  Hémiplégie  droite 
depuis  sept  jours.  Ne  peut  pas  marcher.  Légers 
troubles  pseudo-bulbaires.  Réflexe  palmo-menton¬ 
nier  net  à  droite,  faible  à  gauche. 

Obs.  XXIII.  —  Lef.  Aug....  65  ans.  Hémiplégie 
gauche  avec  contracture.  Réflexe  palmo-mentonnier 
présent  à  droite,  très  exagéré  à  gauche, 

Obs.  XXIV.  —  Gaspard...  Hémiplégie  droite.  Le 
Réflexe  palmo-mentonnier  est  absent  des  deux  côtés. 

Obs.  XXV.  — Jeannette  Dep...,  60ans.  Hémiplégie 
droite  avec  aphasie.  Réflexe  palmo-mentonnier  absent 
des  deux  côtés. 

En  résumé,  examinant  le  réflexe  palmo-men¬ 
tonnier  chez  25  malades,  atteints  de  paralysie  de 
la  face,  nous  avons  noté,  dans  10  cas  de  paralysie 
faciale  périphérique,  l’absence  constante  du 
réflexe  palmo-mentonnier  du  côté  malade,  tandis 
que,  dans  11  sur  15  cas  de  paralysie  d’origine 
centrale,  le  réflexe  était  présent  du  côté  malade. 

Dans  2  sur  11  cas  d’hémiplégie,  le  réflexe  était 
absent  du  côté  sain,  ce  qui  indique  que  la  lésion 
centrale  a  fait  apparaître,  chez  ces  malades,  un 
réflexe  qui  n’existait  pas  normalement. 

Le  réflexe  palmo-mentonnier  ayant  les  carac¬ 
tères  des  réflexes  cutanés,  c’est-à-dire  d’être 
inconstants  dans  son  apparition  et  épuisable, 
même  chez  les  individus  normaux,  il  s’ensuit  que 
l’inexistence  bilatérale  du  réflexe  ne  peut  fournir 
aucune  indication.  En  effet,  4  sur  15  hémiplégies 
et  2  sur  10  cas  de  paralysie  faciale  entraient  dans 
cette  catégorie. 


Pour  conclure,  nous  dirons  que  chez  un  malade 
qui  présente  une  paralysie  faciale  : 

l"  La  persistance  ou  l'exagération  du  réflexe 
palmo-mentonnier  du  côté  malade  indique  une  lésion 
centrale; 

2“  L'absence  du  réflexe  du  côté  malade  aaec  per¬ 
sistance  du  côté  sain,  indique  une  paralysie  péri¬ 
phérique  ; 

3°  L’inexistence  du  réflexe  des  deux  côtés  ne 
peut  fournir  aucune  indication,  pouvant  être 
observée  chez  les  individus  normaux; 

4“  La  présence  du  réflexe  palmo-mentonnier, 
des  deux  côtés,  chez  un  malade  avec  paralysie 
faciale,  indique  une  lésion  centrale. 
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HOQUET  PERSISTANT 

AU  couns 

D’UNE  MÉNINGITE  TUBERCULEUSE 

CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE 
DE  LA  LOCALISATION  DES  LÉSIONS  DU  HOQUET 


L.  LANCERONJ.  DECHAUME  et  Ch,  PETOURAUD. 


Malgré  que  l’exislence  du  hoquet  au  cours  de  la 
méningite  tuberculeuse  de  l’adulte  soit  de  notion 
classique,  les  observations,  où  ce  symptôme  se 
trouve  expressément  noté  et  décrit,  peuvent  se 
compter.  La  possibilité  en  est  simplement  signalée 
dans  les  traités  classiques;  la  simple  mention 
n’en  est  môme  pas  faite  dans  beaucoup  de  publica¬ 
tions,  telles  par  exemple  la  thèse  de  Chanlemesse* 
et  le  travail  pourtant  fort  documenté  de  Denance* 
sur  le  hoquet. 

Nous  avons  retrouvé  dans  la  littérature  médi¬ 
cale  récente  les  quelques  observations  suivantes 
où  ce  symptôme  a  été  constaté  :  Lamy  et  Cléret’ 
Gandy  et  Levy-Valensi‘,  Lefèbre”.  C’est  dire  par 
conséquent  qu’il  y  a  un  certain  intérêt  clinique  à 
apporter  une  nouvelle  contribution,  si  modeste 
soit-elle,  à  l’étude  du  hoquet  dans  la  méningite 
tuberculeuse  de  l'adulte. 

Par  ailleurs,  et  à  un  autre  point  de  vue,  les 
faits  récents  et  très  nombreux  de  hoquet  rebelle 
au  cours  de  l’encéphalite,  ou  après  elle,  ont 
ramené  l’attention  sur  ce  symptôme,  considéré 
des  lors  comme  la  l'ariété  diaphragmatique  des 
myoclonies.  On  a  cherché,  dans  de  nombreux  cas, 
à  préciser  la  localisation  des  lésions  qui  causaient 
ces  manifestations  myocloniques  et  l’accord  n’est 
pas  encore  fait  entre  les  partisans  de  la  théorie 
corticale  et  de  la  théorie  médullaire.  Etant  donné 
que  dans  notre  observation  un  examen  histolo¬ 
gique  détaillé  a  pu  être  institué,  nous  pensons 
intéressant  de  verser  ce  cas  anatomo-clinique  aux 
débats  d’une  cause  encore  en  litige. 

C’est  donc  cette  double  raison,  rareté  du  hoquet 
rebelle  dans  la  méningite  tuberculeuse  et  contri¬ 
bution  à  l’étude  de  la  localisation  des  lésions  de 
la  myoclonie  diaphragmatique,  qui  nous  a  engagé 
à  publier  l’observation  suivante,  recueillie  à  l’hô¬ 
pital  du  Perron  (Lyon),  dans  le  service  de  M.  le 
D’’  Goyet  que  l’un  de  nous  avait  l’honneur  de 
suppléer. 

Tuberculuse  pulmonaire  fihro-caséeitse  bilatérale  à 
poussées  congeslii-es  ;  méningite  terminale  avec  myo¬ 
clonies  et  hoquet.  A  l'autopsie  :  lésions  pulmonaires 
bilatérales,  méningite  tuberculeuse,  prédominance 
des  lésions  hisiologiqucs  au  niveau  de  la  moelle 
cervicale  et  des  origines  du  phrénique. 

U.  11...,  If)  ans,  est  on  trailomont  dans  le  service 
des  tuberculeux  de  l'hèpital  du  l’orrou  depuis  le 

10  .luillel  1922,  pour  une  tuberculo.se  pulinonaii-c 
bilatérale.  Au  début  de  sou  séjour  ou  a  eu  l’impres¬ 
sion  d’une  évolution  favorable  :  le  malade  repreuail 
du  i>oids,  les  signes  physiques  restaient  limités  aux 
deux  sommets;  il  présente  cependant  des  hémopty¬ 
sies  à  répétition.  Après  un  séjour  iulercurreut  au 
sanatorium  d’ilauleville,  il  rentre  dans  le  service  en 
Avril  1920;  ou  note  alors  une  aggravation  des  lésions 
piilmonaires  et  l’apparition  de  signes  cavitaires  aux 
sommets,  avec  toujours  des  hémoptysies  fréquentes; 

11  existe  également  de.  l’irrégularité  de  la  pupille 


1.  CnASTEMF.ssi;.  —  Thcsc,  Paris,  18S3,  4. 

2.  ülîNANCii.  —  «  Hoquet  incoercihlc  ».  Thèse,  Paris, 
191)8. 

:î.  L.cmv  et  (ii.i-iii-.T,  —  «  Tubercules  latents  de  la  protu¬ 
bérance  et  du  bulbe;  hoquet  incoercible;  méningite  gra- 
nuliqne  ».  .S’oc.  méd.  des  Itdp.  de  Taris,  18  Janvier  1907, 
p.  (Ml. 

4.  Ganiiy  et  biivY-VAi.r.Nsi  —  «  Méningite  tuberculeuse 
et  hüipiel  ».  Soc.  mcd.  des  Heip.  de  Paris,  2â  Janvier  1907, 

'*■ 

5.  Lr.i  i:iiKi'..  —  «  Syndrome  myoclonique  et  méningo- 
cncéphalite  tuberculeuse  ».  Thèse,  Paris,  1923,  observa¬ 
tion  perstiimelle. 


Le  27  Septembre  1923,  on  note  de  l’engourdisse¬ 
ment  de  la  niaiu  gauche  avec  diminution  de  la  force 
musculaire;  le  15  Octobre  s’installent  des  signes 
méningés  nets,  céphalée  tenace,  vomissements,  rai¬ 
deur  de  la  nuque;  on  se  rappelle  que  depuis  une 
quinzaine  le  inîilade  avait  ehangé  de  caractère,  était 
devenu  sombre  et  taciturne.  Une  ponction  lombaire 
donne  issue  à  un  liquide  clair  riche  en  albumine  et 
en  lymphocytes  ;  les  symptômes  méningés  augmen¬ 
tent  rapidement  d’intensité;  le  22  Octobre  apparais¬ 
sent  des  myoclonies  disséminées,  irrégulières,  et 
un  hoquet  rebelle  qui  va  persister  jusqu’à  la  (in;  les 
contraetions  diaphragimitiques,  violentes  et  pénibles, 
surviennent,  groupées  en  salves  de  plusieurs  con¬ 
tractions  répétées,  au  ry’tbme  do  2  à  3  par  minute; 
la  volonté  n’a  sur  elles  aucune  action,  les  médi¬ 
caments  employés  non  plus.  Le  24  Octobre  1923,  le 
malade  tombe  dans  le  coma  et  meurt  le  soir  même. 

Autopsie;  lésions  tuberculeuses  banales  des  deux 
poumons;  petites  caverttes  des  sommets,  îlots 
bconeho-pneumoniques  disséminés,  éruption  granu- 
liqtie  récente  ;  1  ou  2  petits  tubercules  dans  chaque 
l'cin;  foie.  rate,  surrénales,  canir,  intestin,  normaux. 

Cerveau  :  exsudais  pseudo-membraneux  de  la  base; 
granulations  meuingees  le  long  des  vaisseaux. 


Moelle  eervieale:  exsndats  ti'ès  nombreux  et  gra¬ 
nulations  1  1  A  noter  qu’il  n’existe 

aucune  lésion  peridiaphagmatique  ou  alxlominale  sus¬ 
ceptible  d  expliquer  le  hoquet. 


H.vamen  nisioiogique  des  centres  nerveu.r.  — 


L’examen  a  porté  sur  un  fragment  d  écorce  cérébrale, 
une  section  du  bulbe  à  la  pai'tie  inférieure,  la  moelle 
cervicale  au  niveau  des  segments  O  et  C',  un  nerf 
phrénique. 


L’examen  du  nerj  phrénique  coloié  à  l'hématéine, 
éosine  safran  et  par  la  méthode  de  W'eigerl  n’a  rien 
montré  d’anormal;  le  mode  de  (ixation  ne  nous  a 
par  permis  de  rechercher  la  dégénérescmice  récente 
par  la  méthode  de  .Marchi. 

L’examen  de  l'écorce  cérébrale  nous  a  fait  voir  des 
lésions  de  méningite  subaigui"  avec  de  |ielits  amas 


caséiliés  voisins  de  vaisseaux  entourés  d'un  manchon 


lymphocytaire.  Dans  la  substance  cérébrale,  indllra- 
tiou  légère  des  gaines  périvasculaires,  abondance 
anormale  des  cellules  névrogliques,  pas  de  ramollisse¬ 
ment,  j)as  de  tubercule. 

La  coupe  du  bulbe  intéresse  la  pie-mère  qui  est  le 
siège  d’une  inllammatiou  à  lymphocytes  sans  forma¬ 
tion  spécilique,  quelques  traînées  cellulaires  le  long 
des  gaines  périvasculaires.  I^es  vaisseaux  sont  très 
dilatés.  Les  noyaux  névrogliques  sont  plus  nombreux 
que  uormaleiiient.  En  certains  points  de  la  subs¬ 
tance  grise  les  éléments  ganglionnaires  paraissent 
altérés  :  les  cellules  sont  gonllées,  les  corps  de 
Nissl  sont  peu  abondants,  certains  noyaux  sont  péri¬ 
phériques. 

(Test  surtout  au  niveau  du  segment  C*  médullaire 
que  les  lésions  cellulaires  sont  très  marquées.  Sur 
la  coupe  qui  passe  à  ce  niveau  la  pie-mère  est  le 
siège  d’une  iniiltration  lymphocytaire  abondante  qui 
se  prolonge  même  sur  les  racines  antérieures  et  pos¬ 
térieures,  En  un  point,  autour  d’une  artère  dans  le 
manchon  innammatoire,  petit  follicule  tuberculeux 
typique  avec  une  cellule  géante.  De  plus,  le  long  des 
travées  conjonctivo-vaseulaires,  traînées  lymphocy¬ 
taires  assez  denses.  Si  dans  toute  la  moelle,  surtout  à 
la  périphérie,  on  a  l’impression  d’une  augmentation 
du  nombre  des  noyaux  (lymphocytes,  névroglie),  au 
niveau  des  cellules  des  cornes  antérieures,  par  la  colo¬ 
ration  de  Nissl,  il  est  facile  de  voir  des  altérations 
cellulaires  nettes  avec,  chromatolyse,  margination 
des  noyaux,  disparition  des  prolongements.  En  deux 
ou  trois  points  nous  avons  même  vu  des  ligures  dites 
de  neuronophagie  avec  des  éléments  réduits  à  leur 
noyau  autour  de  grandes  cellules  des  cornes  anté¬ 
rieures  altérées  et  écbancrées.  A  ce  niveau  l’épen- 
dyine  parait  en  partie  comblé  par  la  prolifération 
des  cellules  épendymaires. 

Elus  bas,  au  niveau  du  segment  C,  si  les  lésions 
méningées  sont  aussi  nettes,  l’iiililtralioii  cellulaire 
est  moins  abondante  au  niveau  de  la  substance  grise 
de  la  moelle;  s’il  existe  encore  des  modilications 
cytoplasmiques  des  cellules  des  cornes  antérieures 
elles  sont  beaucoup  plus  discrètes  qu’au  niveau 
de  CA. 


En  résumé,  en  dehors  des  lésions  de  méningite 
tuberculeuse  typique  accompagnée  de  la  réaction 
habituelle  de  la  sustance  nerveuse  sous-jacente,  nous 
avons  trouvé  avec  une  prédominance  nette  au  niveau 
du  segment  C*  médullaire  des  altérations  de  quelques- 
unes  des  cellules  des  cornes  antérieures  correspon¬ 
dant  au  centre  médullaire  du  phrénique. 


En  somme,  il  s’agit  donc  d’un  tuberculeux  qui 
au  décours  d'une  méningite  typique  présenta  du 
hoquet  persistant;  l’examen  histologique  du  sys¬ 
tème  nerveux  central  montre,  à  côté  de  lésions 
méningées  et  corticales  habituelles,  une  prédo¬ 
minance  nette  des  altérations,  en  particulier  cel¬ 
lulaires,  au  niveau  de  la  région  cervicale  corres¬ 
pondant  aux  origines  du  phrénique. 

Ces  origines  en  effet  sont  communément  situées 
entre  G“  et  C‘;  C*  d’après  Parrhon  et  Goldstein, 
G*  G‘  d’après  lŸohnstamm  et  Sarro,  G*  G*  d’après 
ôlarinesco. 

Le  problème  physio-pathologique  du  hoquet  est 
à  la  vérité  assez  complexe;  il  n’est  pas  question 
d’étudier  ici  la  mécanique  de  la  contraction  dia- 
phagmatique  qui  le  cause,  non  plus  que  les  causes 
d’irritation  pouvant  siéger  sur  les  voies  centri¬ 
pètes  et  centrifuges,  et  qui  sont  susceptibles  de  le 
déclencher,  mais  seulement  de  voir,  à  la  lumière 
des  documents  existants,  si  l’oii  peut  assigner  à  la 
myoclonie  diaphragmatique  une  localisation  pré¬ 
cise  dans  le  système  nerveux  central,  sur  la  cor- 
ticalité,  au  niveau  du  bulbe  ou  de  la  moelle. 

Gandy  et  Lévy-Valensi*  n’apporlent  pas  d’au¬ 
topsie  à  l’appui  de  leur  observation. 

Lamy  et  Clléret*  trouvent  un  tubercule  du  tiers 
inférieur  du  pédoncule  cérébelleux  inférieur 
gauche  comprimant  le  plancher  du  fu  ventricule, 
et  un  autre  de  l’union  de  la  calotte  et  de  l’étage 
inférieur  de  la  protubérance.  Ils  concluent  à  l’ori¬ 
gine  bulbaire  du  hoquet,  mais  la  moelle  n’a  pas 
été  examinée. 

Sergent  et  Grenet’  rapportent  l’histoire  d’un 
malade  qui,  au  cours  de  diverses  réactions  ménin¬ 
gées  ayant  duré  plus  d’un  mois,  présenta  à  plu¬ 
sieurs  reprises  du  hoquet  incoercible  ;  à  l’autopsie, 
ils  trouvent  un  anévrisme  fissuré  de  l’artère  céré¬ 
belleuse  inférieure  gauche,  avec  du  sang  épanché 
comprimant  le  bulbe.  Ils  concluent  également  à 
l’origine  bulbaire  du  hoquet,  mais  la  moelle,  là 
non  plus,  n’a  pas  été  examinée. 

Denance'  considère  que  les  centres  du  hoquet 
ne  sont  pas  encore  nettement  établis  et  les  sup¬ 
pose  voisins  du  neeud  vital  et  du  centre  du  vomis¬ 
sement  sur  le  plancher  du  4“  ventricule. 

Pourtant  il  cite  des  observations  relatées  dans 
la  thèse  d’Archintre  (Paris  187(>j  dans  lesquelles 
le  hoquet  a  été  observé  à  la  suite  de  lu.rations  des 
vertèbres  cervicales. 

L’opinion  classique  attribuait  donc  au  hoquet 
une  origine  bulbaire  ;  au  contraire  les  oliservalions 
récentes  de  hoquet  au  cours  de  l’encéphalite  ten¬ 
dent  plutôt  à  lui  faire  reconnaître  une  origine 
médullaire  cervicale. 

Glerc  Foix  et  Mercier  des  Pochettes “  rappor¬ 
tent  un  cas  de  myoclonies  et  de  hoipiet  au  cours 
d’une  encéphalite  typique;  à  l’autopsie,  hyper¬ 
hémie  encéphalique  et  médullaire,  manchons  lym¬ 
phocytaires  périvasculaires  ;  histologiquement, 
les  lésions  prédominent  au  niveau  dos  pédoncules 
et  de  la  protubérance,  respectent  le  bulbe,  et  sont 
à  leur  majcimum  au  niveau  de  G*  et  G‘;  il  existe  là 
de  la  périvascularite  avec  infiltration  embryon¬ 
naire  diffuse,  et  quelques  rares  lésions  cellulaires 
ne  dépassant  pas  le  stade  de  la  chromatolyse.  Us 
considèrent  donc  la  myoclonie  diaphragmatique 
comme  liée  à  l’atteinte  (les  centres  médullaires  du 
phrénique. 

Pierre  Kahn,  Barbier  et  Bertrand*,  dans  un 
cas  analogue  (encéphalite  et  hoquet),  trouvent  à 
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3.  Sr.Jir.rxT  et  Onr.sr.T.  —  «  llcinnncpîc  inênînpéc; 
mort  Kidiitc  nu  cour»  d'une  ponetion  lonilmîrc  ;  iinévrismc 
cêvêlicllenx  ».  Soc.  mcd.  des  Ilctv.  de  Paris,  à  Juin  19Ü8, 
p.  88(i, 
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5.  Gi.riu;  Eoix  cl  Mmcirn  i>i:s  Uociii'  rTr.s.  —  «  Sur  un 
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l’autopsie  les  lésions  localisées  à  peu  près  unique¬ 
ment  aa  bulbe  et  à  la  moelle  cervicale  :  infiltrations 
périvasculaires,  chromatolyse  marquée  avec  neu- 
ronophagie  des  cellules  radiculaires  antérieures 
au  niveau  de  C'  C*  C‘,  et  de  la  colonne  motrice 
origine  du  plexus  brachial  (il  y  avait  eu  une  hémi¬ 
parésie  du  membre  supérieur  droit).  Ils  rattachent 
donc  le  hoquet  à  ces  lésions  médullaires. 

Ducamp  Carrier,  Blouquier  de  Claret  et  Tzele- 
poglou*,  dans  une  observation  de  hoquet  fébrile 
avec  myoclonies,  trouvent  à  l’autopsie  une  con¬ 
gestion  discrète  des  méninges  avec  piqueté  hémor  • 
ragique  du  névraxe  et,  à  l’examen  histologique,  une 
prédominance  des  lésions  au  niveau  des  pédon¬ 
cules,  du  bulbe  et  de  la  moelle  cervicale,  conges¬ 
tion,  infiltrations  périvasculaires,  chromatolyse 
de  certaines  cellules  dont  particulièrement  les 
cellules  radiculaires  de  la  corne  antérieure  de  la 
moelle  cervicale  supérieure. 

Lefèbre’,  dans  l’observation  qu’il  cite,  de  mé- 
ningo-encéphalite  tuberculeuse  avec  myoclonies, 
dont  une  fois  le  hoquet  à  titre  épisodique,  trouve  à 
l’autopsie  des  exsudats  en  placards  de  la  région 
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La  génatropine  en  pathologie  digestive.  —  MM. 
Surtnont  et  Michel  Polonovski  (de  Lille),  dans  nn<> 
note  très  détaillée,  montrent  l’intérêt  des  «  génal- 
caloïdes  n,  produits  dus  à  Max  et  Michel  Polonovski, 
dont  la  constitution  est  celle  d’amino-oxydes  de 
bases  alcaloïdes.  Cliniquement  ils  sont  moins 
toxiques,  mais  aussi  actifs  pliaruiacodynamiquemeut 
que  les  alcaloïdes  correspondants. 

La  génatropine  se  comporte  comme  l'atropine  j)ar 
son  action  sur  le  rythme  cardiaque,  sur  la  sécrétion 
salivaire,  sur  lu  pupille  et  raccommodation.  Très 
maniable  che/.  l'adulte,  on  peut  l’utiliser  à  doses 
variant  de  1/2  à  G  milligr.  par  jour.  Très  efficace 
contre  les  spasmes  gastriques,  elle  agit  particulière¬ 
ment  bien  sur  la  douleur  qui  les  accompagne. 

Faux  ulcères  gastriques  par  corps  étrangers.  — 
M.  Pauchet  rapporte  deux  observations  très  sugges¬ 
tives,  l’uue  d’aiguilles,  l’autre  d’une  épingle  ayant 
amené  un  syndrome  d’ulcère  gastro-duodénal  clas¬ 
sique,  persistant  depuis  plusieurs  années,  avec 
hémorragies.  Les  corps  étrangers  invisibles  à  lu 
radioscopie  simple  furent  enlevés  par  l’opération  et 
dans  un  cas  s’accompagnaient  d’une  masse  volumi¬ 
neuse  de  jiérigastrite. 

Précocité  de  certains  chordomes  sacro-coccyglens . 
—  MM.  Arcaud  et  A.  Lestrade,  avec  une  statistique 
des  cas  connus,  apportent  une  nouvelle  observation, 
concernant  une  fillette  de  14  mois  qui  succomba  à 
des  phénomènes  d’occlusion.  L’intervention  opéra¬ 
toire  permit  de  constater  la  présence  d’une  volumi¬ 
neuse  tumeur  d’apparence  kystique  développée  en 
avant  du  sacrum  avec  des  nodules  hépatiques  ayant 
l’aspect  de  métastases  :  l’examen  histologique  de 
petits  fragments  montra  la  structure  caractéristique 
du  chordome. 

A.  Hoc  AC  K. 
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A  propos  des  Injections  d’adrénaline.  —  M.  Léo¬ 
pold  Lévi.  Les  injections  d’adrénaline,  aussi  bien 
dans  l’asthme  qu’en  dehors  de  l’asthme,  doivent  être 
utilisées  avec  mesure,  précaution  et  sous  la  surveil¬ 
lance  du  médecin.  11  y  a  lieu  de  tenir  compte  du 
tempérament  du  sujet,  de  l’état  du  rein,  du  coeur,  de 
la  tension  artérielle,  de  la  durée  du  traitement,  llien 
appliquées,  les  injections  d’adrénaline  dans  l’asthme 
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rolandi()iie  gauche,  infiltrations  méningées,  lésions 
histologiques  d’encéphalite  de  la  région  rolan- 
dique.  La  moelle  n’a  pas  été  examinée. 

Si  l’on  compare  ces  divers  documents  anato¬ 
miques,  on  se  rend  facilement  compte  que,  d’une 
part,  les  lésions  constatées  (encéphalites,  ménin¬ 
gite,  etc.)  sont  habituellement  très  diffuses,  ce  qui 
rend  délicate  l’appréciation  d’une  localisation  plus 
ou  moins  étroite,  mais  que,  d’autre  part,  toutes  les 
fois  qu’elle  a  été  examinée,  la  moelle  cervicale  et 
particulièrement  la  région  motrice  correspondant 
au.v  origines  du  phrénique  (G*  G”)  a  été  trouvée 
particulièrement  atteinte. 

Il  semble  donc,  qu’à  la  notion  de  la  localisation 
bulbaire  du  hoquet,  on  puisse  substituer  celle 
d’une  localisation  médullaire  :  lésion  irritative  au 
niveau  de  G*  G“.  La  question  dépasse  du  reste  le 
point  de  vue  du  hoquet,  pour  embrasser  celui 
des  myoclonies  en  général,  pour  l’origine  des¬ 
quelles  régnent  actuellement,  comme  on  le  sait, 
deux  opinions*;  localisation  corticale  ou  médul¬ 
laire. 

Sans  avoir  la  prétention  de  résoudre  la  ques¬ 


tion,  notre  observation  nous  semble  venir  à 
l’appui  de  l'origine  médullaire  cervicale  de  la 
myoclonie  diaphragmatique,  et  par  extension  de 
l’origine  médullaire  des  autres  myoclonies;  le 
point  demeure  en  suspens  de  savoir  si  la  lésion 
doit  intéresser  les  racines  ou  les  cellules  radicu¬ 
laires,  les  deux  formations  étant  envahies  dans 
les  observations  publiées.  Le  caractère  irritatif 
de  la  lésion  semble  a  priori  nécessaire,  mais  ce 
caractère  semble  bien  difficile  à  reconnaître  his¬ 
tologiquement,  puisqu’on  voit,  dans  l’observa¬ 
tion  citée  plus  haut  de  Kahn,  Barbier  et  Bertrand, 
des  lésions  identiques  étendues  en  hauteur 
donner  des  signes  d’excitation  (myoclonie)  au 
niveau  des  origines  du  phrénique  et  des  signes 
de  déficit  (parésie)  au  niveau  des  origines  du 
plexus  brachial,  "rout  n’est  donc  pas  encore 
éclairci. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ce  double  point  de  vue,  rareté 
du  hoquet  dans  la  méningite  tuberculeuse,  locali¬ 
sation  médullaire  cervicale  des  lésions  responsa¬ 
bles  du  hoquet,  nous  a  paru  légitimer  la  publica¬ 
tion  de  l’observation  relatée  ci-dessus. 


produisent  des  effets  en  général  très  favorables, 
parfois  remarquables. 

Présentation  de  malades  traités  par  la  cryothé¬ 
rapie.  —  M.  Vignat  présente  des  angiomes,  des 
luevi,  des  ehéloïdes  guéris  par  la  cryothérapie.  Les 
cicatrices  sont  presque  invisibles.  Cette  méthode  est 
simple  et  sans  danger  et  par  là  supérieure  aux 
rayons  X  et  au  radium.  Elle  constitue  le  meilleur 
trailement  de  la  couperose.  Les  attouchements  à  la 
pointe  line  du  cryocautère  font  disparaître  les  vei¬ 
nules  au  bout  de  2  ou  3  séances,  sans  provoquer  de 
douleur  et  sans  laisser  de  trace. 

La  pommade  au  chaulmoogra  Ilpolé  dans  le  trai¬ 
tement  des  tuberculoses  cutanées.  —  M.  Ch.  Fou- 
qiiet  expose  les  bons  résultats  qu’il  a  obtenus  en  em¬ 
ployant  la  pommade  au  chaulmoogra  lipolé  dans  le 
trailement  des  tuberculoses  cutanées  et,  en  particu¬ 
lier,  du  lupus.  Dans  cette  pommade,  l’huile  de  chaul¬ 
moogra  est  associée  à  l’acide  élaïériuiqùe  du  lipol. 
Dépourvue  de  causticité,  cette  préparation  peut  être 
appliquée  sur  les  muqueuses  aussi  bien  que  sur  la 
peau.  Elle  cicatrise  rapidement  les  lupus  ulcérés. 
Son  emploi  se  fait  soit  en  applications  directes,  soit 
en  applications  après  scarifications  ou  curettage  des 

Comment  il  faut  faire  téter  le  nourrisson  pour 
supprimer  les  dangers  de  la  manière  habituelle. 
—  M.  Pierre  Robin  démontre,  au  cours  de  sa  pré¬ 
sentation  de  nourrissons,  qu’à  la  fréquence  de  cer¬ 
taines  altérations  de  la  santé  chez  ceux-ci  correspond 
toujours  une  déformation  des  mâchoires.  Il  est  donc 
nécessaire  de  faire  téter  physiologiquement,  c’est-à- 
dire  le  thorax  droit,  le  cou  tendu,  le  menton  pro¬ 
pulsé  en  avant  à  chaque  succion,  pour  voir  les  défor¬ 
mations  se  corriger,  se  rétablir  la  respiration  nasale, 
disparaître  le  rondement,  se  guérir  l’aérophagie,  les 
régurgitations  et  la  constipation  en  même  temps  que 
la  croissance  et  la  santé  redeviennent  normales. 

Les  endométriomes  | projections).  —  M.  Maurice 
LetiiUe.  Les  endométriomes,  qu’il  vaudrait  mieux 
dénommer  «  dysembryonies  de  Lutériis  »,  se  présen¬ 
tent  dans  deux  conditions  fort  différentes.  Tantôt,  il 
s’agit  d’une  malformation  de  la  muqueuse  utérine, 
développée  dans  l’intérieur  de  l’organe  :  ce  sont  les 
«  adénomyomes  »  des  auteurs;  or,  dans  ces  observa¬ 
tions,  on  ne  trouve  ni  «  adénome  »  ni  «  inyomes  ». 
Tantôt,  la  malfaçon  est  plus  complète  ;  un  fragment 
do  rendomètre,  muni,  d’ordinaire,  de  son  revêtement 
épithélial  spécial,  avec  sa  couche  de  tissu  «  cyto- 
gène  »  (c’est-à-dire  de  son  chorion  caractéristique)  et 
doublé  ou  non  d’un  tissu  musculaire  lisse  adjoint, 
s’est  logé  en  un  point  quelconque  de  la  cavité  péri¬ 
tonéale  ;  c’est  une  tumeur  spécifique,  une  sorte 
d’<(  utérus  aberrant  ».  Cet  organe  anormal  est  ex¬ 
posé  à  toutes  complications  qui  menacent  la  matrice: 
métrile  chronique  et  même,  quoique  très  rarement, 
métamorphoBC  cancéreuse. 

Cancers  du  rectum  traités  par  la  radiothérapie 
pénétrante.  —  M.  Joly  relate  2  cas  de  cancers  du 
rectum  traités  par  les  rayons  X  de  très  courte  lon- 


1.  Roger.  —  «  Les  myoclonies  ».  Ann.  de  Méd.,  1922, 
p.  450. 


gueur  d’onde,  avec  des  résultats  tels  que,  2  ans  après 
le  début  du  traitement,  ces  deux  malades  présentent 
l’aspect  d’une  guérison  clinique  complète,  disparition 
de  tous  les  symptômes  locaux,  état  général  excellent. 
L’auteur  fait  suivre  ces  observations  de  considérations 
cliniques,  histologiques  et  techniques  conditionnant 
l’obtention  de  semblables  résultats. 

Rhumatisme  vertébral.  —  M.  Rœderer  présente 
l’observation  d’une  femme  de  50  ans,  atteinte  de 
rhumatisme  vertébral  avec  écrasement  de  vertèbres 
dans  la  région  lombaire,  diminution  des  disques  et 
phénomènes  analogues  dans  la  région  dorsale  supé¬ 
rieure  qui  n’est  pas  douloureuse.  La  radio  de  profil 
montre  des  formations  exubérantes  en  museau  de 
tanche. 

A.  Lavenant. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

D’ÉLECTROTHÉRAPIE  ET  DE  RADIOLOGIE 

23  Mars  1926. 

A  propos  du  traitement  de  la  goutte  par  le  lit 
condensateur.  —  M.  Bonnefoy  rappelle  une  obser¬ 
vation  publiée  en  1907  par  M.  Bonnefoy  père,  concer¬ 
nant  le  traitement,  par  le  lit  condensateur,  d’un  cas  de 
goutte  ayant  entraîné  l’impotence  complète.  Actuel¬ 
lement,  vingt  ans  après  le  trailement,  le  malade  conti¬ 
nue  à  se  porter  fort  bien. 

L’héliothérapie  générale  artificielle  par  les  rayons 
ultra-violets  dans  les  convalescences  difficiles  après 
les  maladies  infectieuses.  —  MM.  Fraikin  et  Burill 
rapportent  un  très  beau  succès  obtenu  chez  une  fil¬ 
lette  très  affaiblie  et  anémiée  à  la  suite  d’une  diphté¬ 
rie  compliquée  de  poliomyélite.  On  a  dans  ce  pro¬ 
cédé  thérapeutique  un  bon  moyen  pour  donner  aux 
convalescents  le  coup  de  fouet  tonique  souhaité. 

A  propos  des  différentes  modalités  des  courants 
de  hautes  fréquences  dans  les  affections  ano-rec- 
tales.  —  M.  Laquerrière  rappelle  "que,  jusqu’ici,  on 
avait  utilisé  surtout  les  courants  de  haute  fréquence 
et  de  haute  tension.  Actuellement,  à  la  suite  des  tra¬ 
vaux  de  Mayer  et  de  ceux  de  Bensaude,  ou  a  tendance 
à  leur  substituer  les  courants  de  tension  plus  basse 
(diathermie).  Les  méthodes  anciennes,  dont  le  créa¬ 
teur  est  Dounier,  utilisaient,  probablement  en  raison 
de  l’instrumentation,  une  part  d’effet  calorique;  elles 
ont  donné  des  résultats  incontestables.  M.  Laquer¬ 
rière  se  défend  de  prendre  parti  et  réclame  une  expé¬ 
rimentation  comparative;  mais,  dès  à  présent,  dans 
les  fissures  des  hémorro'ïdes  survenant  chez  des 
hépatiques,  dans  la  redite  et  peut-être  dans  la -sphine- 
téralgie  sans  fissure,  il  lui  semble  que  la  diathermie 
est  préférable. 

Diathermie  dans  un  cas  de  paralysie  infantile.  — 
MM.  Robert  Lehmann  et  Mallein-Gérin  ont  traité 
une  jeune  fille  présentant  de  gros  troubles  trophiques 
du  membre  inférieur  gauche  avec  grosses  difficultés 
de  la  marche.  A  la  suite  de  séances  de  diathermie 
pratiquées  à  deux  reprises  et  de  trois  séries  de 
rayons  X,  la  malade  a  vu  son  état  s’améliorer;  elle 
marche  mieux  et  se  fatigue  moins  vite  sans  appareil 
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et  n’a  plus  de  troubles  trophiques.  Cependant,  les 
réactions  électriques  ne  se  sont  pas  modifiées. 

Le  radio-diagnostic  des  diverticules  de  l’œso¬ 
phage.  —  M.  Guénaux  rappelle  que  les  diverticules 
de  la  portion  moyenne  de  l’œsopliage  échappent  sou¬ 
vent  à  l’e-vainen  radioscopique,  leurs  faibles  dimen¬ 
sions  et  leur  direction  très  souvent  ascendante  gê¬ 
nant  leur  remplissage.  11  montre,  avec  radiographie 
à  l’appui,  que  ce  remplissage  est  grandement  facilité 
par  les  secousses  de  toux  au  cours  du  transit  œso¬ 
phagien.  Dans  les  cas  de  dysphagies  où  l’œsophage 
l)arait  normal,  il  importe  de  faire  tousser  fortement 
le  malade  pendant  l'ingestion  du  bol  opaque,  de  façon 
à  ne  pas  laisser  inaperçu  un  diverticule  épibron- 
chique,  cause  souvent  méconnue  de  dysphagie. 

L.  Loubier. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MEN1ALE 

15  Mars  1926. 

Trois  cas  de  pyknolepsie.  —  MM.  Marchand  et 
Bauer.  Les  crises  décrites  sous  ce  nom  par  des 
auteurs  allemands  et  anglais  surviennent  chez  des 
enfants  de  4  à  12  ans,  sont  caractérisées  par  une  brève 
inhibition  des  fonctions  psychiques,  peuvent  s’accom¬ 
pagner  de  lléchissemeiit  des  jambes,  de  convulsions 
oculaires  avec  fixité  de  la  pupille,  clignotement  des 
paupières,  déviations  de  la  tète  d’un  côté,  légers 
troubles  spasmodiques,  miction  involontaire.  Elles 
sont  très  fréquentes  — jusqu’à  30  par  jour.  Elles  n’ont 
pas  de  répercussion  sur  les  facultés  mentales  du 
malade  et  elles  guérissent  spontanément  d’habitude, 
après  quelques  mois  ou  quelques  années. 

Les  auteurs  présentent  3  enfants  qui  ont  offert 
ce  syndrome  :  2  sont  guéris.  Contrairement  aux  obser¬ 
vations  des  auteurs  étrangers,  l’action  du  gardénal 
et  des  bromures  a  été  très  favorable.  Les  auteurs 
font  donc  rentrer  la  pyknolepsie  dans  le  cadre  de 
l’épilepsie  infantile.  Un  de  leurs  malades  a  d’ailleurs 
présenté,  outre  les  crises  décrites  ci-dessus,  une  crise 
franchement  comitiale. 

Etat  mixte  :  manie  improductive.  —  M.  Capgras 
et  Cullerre  présentent  une  femme  âgée  de 

36  ans,  intermittente  depuis  l’âge  de  23  ans  et  dont 
les  deux  derniers  accès  ont  été  caractérisés  par  un 
état  mixte  de  deux  mois  environ:  excitation, -taqui¬ 
neries,  maniérisme,  impulsions,  humeur  mobile, 
mais  d’ordinaire  euphorique  avec  éclats  de  rire;  par 
contre,  inhibition  psychique  et  mutisme. 

Excitation  euphorique  et  chorée  chronique.  — 
MM.  Daday,  X.  Abely  et  Bauer  présentent  un 
cas  d’association  d’une  chorée  chronique  avec  un  état 
d’excitation  euphorique.  Ce  cas  est  remarquable  en 
raison  de  la  rareté  de  cette  association  et  de  la  diffi¬ 
culté  du  diagnostic  avec  la  paralysie  générale. 

Hémiplégie  suivie  de  contracture  permanente  au 
début  de  la  paralysie  générale.  —  M.  Marchand. 
L’hémiplégie  est  survenue  chez  une  femme  de 
33  ans,  syphilitique  depuis  l’Age  de  24  ans,  2  mois 
après  les  premiers  symptômes  d’une  paralysie  géné¬ 
rale.  Un  traitement  arsenical  intensif  n’a  amené  aucun 
arrêt  dans  l’évolution  de  la  paralysie  générale. 
L’hémiplégie  s’est  compliquée  lentement  de  contrac¬ 
ture.  A  l’autopsie,  outre  les  lésions  de  la  paralysie 
générale,  on  nota  un  foyer  de  ramollissement  inté¬ 
ressant  la  partie  antérieure  du  corps  strié.  L’auteur 
montre  la  rareté  des  contractures  permanentes  chez 
les  paralytiques  généraux. 

IIexri  Colin. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


RÉUNION  MÉDICD-CHIRURGICALE  DES  HDPITAUX 
DE  LILLE 

15  Mars  1926. 

Un  cas  de  puberté  précoce.  —  M.  Duthoit  pré¬ 
sente  une  fillette  de  6  ans  dont  le  développement 
physique  correspond  à  celui  d’une  enfant  de  15  ans 
environ.  La  meiistruation  s’est  établie  à  l’Age  de 
5  ans  et  4  mois  et  se  fait  régulièrement  depuis.  Les 
caractères  sexuels  secondaires  existent,  bien  déve¬ 
loppés. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

18  Mars  1926. 

Réactions  circulatoires  chez  les  cénestopathes. 
—  MM.  Montassut,  Lamache  et  Rubbens.  Chez 
12  cénestopathes  (neurasthéniques,  psychasthéni¬ 
ques,  hypocondriaques  délirants,  persécutés,  hallu¬ 
cinés),  exempts  d’affection  cardio-vasculaire  et  d’in¬ 
suffisance  hépato-rénale,  ont  été  étudiés  simultané¬ 
ment  la  valeur  et  les  rapports  des  tensions  artérielle, 
veineuse  et  céphalo-rachidienne,  la  viscosité  san¬ 
guine,  les  temps  de  sédimentation  et  de  coagulation, 
le  taux  des  globules  rouges. 

Les  cénestopathes  présentent  pour  la  plupart  un 
léger  état  d'hypotension  artérielle  (max.  moyenne  13 
Pachon)  :  le  liquide  céphalo-rachidien  est  légèrement 
hypertendu  (23-30  manomètre  11.  Claude,  en  décu¬ 
bitus  latéral)  et  fonction  de  l’état  de  la  tension  vei¬ 
neuse.  L’hypertension  veineuse  est  toujours  mani¬ 
feste  (de  22  à  35,  man.  H.  Claude)  ;  elle  paraît  être  en 
corrélation  intime  avec  l’intensité  des  cénesthésies  ; 
dans  deux  cas  elle  est  retombée  à  la  normale  avec 
amélioration  parallèle  du  tableau  clinique.  La  visco¬ 
sité  sanguine  est  proche  de  la  maxima  qu’elle  dé¬ 
passe  dans  de  nombreux  cas.  La  vitesse  de  coagula¬ 
tion  est  légèrement  augmentée  ainsi  que  le  taux 
des  globules  rouges.  La  vitesse  de  sédimentation 
paraît  variable. 

—  M.  H.  Claude  insiste  sur  l’intérêt  de  ces 
recherches  biologiques  dans  les  cénestopathies,  mais 
fait  remarquer  qu’il  n’est  point  encore  démontré  si 
leur  point  de  départ  réside  dans  un  trouble  circula¬ 
toire  ou  dans  un  trouble  vago-sympathique. 

Les  cataphrénies.  —  M.  le  professeur  Austre- 
gisilo  (de  Rio  de  Janeiro)  propose  de  grouper  sous 
le  nom  de  «  cataphrénie  »  des  états  psychopathi¬ 
ques  qui  sont  cliniquement  assez  voisins  de  cer¬ 
taines  affections  mentales  telles  que  :  schizophrénie 
de  Bleuler,  folie  discordante  deChaslin,  schizomanie 
de  Claude  lîorel  et  Robin,  épisodes  des  dégénérés 
plus  ou  moins  confusionnels,  formes  confuses  de  la 
psychose  maniaque-dépressive,  confusion  chronique 
de  Régis,  formes  démentielles  précoces  de  la  D.  P. 

Pour  isoler  ce  groupe,  le  professeur  Austrcgisilo 
se  base,  en  particulier:  sur  le  pronostic  relativement 
favorable,  avec  rémissions  fréquentes  et  même  gué¬ 
rison  de  cas  jugés  incurables:  sur  la  conservation  de 
la  «  faculté  émotionnelle  »  avec  même  attachement 
exagéré  pour  la  famille;  sur  des  symptômes  tradui¬ 
sant  la  discordance  et  sur  la  tendance  A  l’onirisme. 

—  M.  JDujîtassedemande  si  la  constitution  schizoïde 
peut  être  aisément  reconnue  chez  des  sujets  encore 
indemnes  de  schizoïilirénie  et  si  certains  traits  de 
cette  constitution  ne  se  retrouvent  pas  chez  des' 
sujets  absolument  normaux.  Lui-même  a  fait  autre¬ 
fois,  avec  Paul  Bord,  une  enquête  auprès  de  jeunes 
lycéens  et  a  constaté  chez  beaucoup  de  ceux-ci  une 
tendance  marquée  à  la  rêverie. 

—  M.  Claude  a  souvent  constaté  qu’un  certain 
degré  de  scliizoïdie  peut  être  compatible  avec  une 
excellente  activité  et  une  productivité  quelquefois 
remarquable.  Il  rappelle  que  la  schizomanie  décrite 
par  lui  et  ses  élèves  est  un  état  intermédiaire  entre 
la  scliizoïdie  et  la  schizophrénie. 

Pancréas  et  psychoses  avec  hypervagotonie  ; 
applications  thérapeutiques.  —  MM.  D.  Sante- 
noise,  R.  Le  Grand  et  M.  Vidacovitch  rapportent 
d’ahord  les  résultats  d’une  longue  série  de  recher- 
ches  expérimentales,  qui  leur  ont  permis  d’établir 
que  le  pancréas  joue  un  rôle  capital  sur  le  maintien 
du  tonus  et  de  l’excitabilité  du  vague  : 


a)  L’insuline  est  un  puissant  excitant  du  vague  ; 

h)  L’ablation  totale  du  pancréas  est  toujours 
suivie,  plus  ou  moins  rapidement,  de  la  diminution 
du  tonus  et  de  l’excitabilité  (meumogastrique  ; 

c)  La  substance  vagotonisante  est  déversée  par 
la  veine  pancréatique  et  se  retrouve  dans  le  sang  cir« 
culant.  L’injection  de  sang])ré!evé  chez  des  donneurs 
vagotoniqiies  accroît  le  tonus  et  l’excitabilité  vaguale 
chez  des  animaux  récejileui's  hy povagotoniqiies  ou 

d\  La  sécrétion,  par  son  action  sur  le  pancréas, 
provoque  l’augmentation  <lu  tonus  et  de  l'excitabilité 
vaguale. 

D’autre  part,  les  auteurs,  ayant  idiservé  chez 
l’homme  l’accroissement  de  l  excitahilité  vaguale  A  la 
suite  d’ingestion  de  doses  faibles  ou  réfractées  de 
glucose  et  au  contraire  une  diniinntion  considérable 
de  l’excitabilité  pneumogastrique  A  la  suite  de  l'inges¬ 
tion  de  doses  massives  et  très  élevées  de  glucose, 
provoquant  la  glncosiirie,  ont  pensé  A  utiliser  le  sucre 
pour  diminuer  la  sécrétion  interne  vagotonisante  du 
pancréas  chez  les  psychopathes  liypi  rvagot(jnii[ues. 
Ils  rapportent  des  observations  où  îles  accès  mania¬ 
ques,  des  crises  épileptiques,  bonlfées  délirantes, 
accès  anxieux,  svndconies  episoiliqnes  des  dégénérés, 
—  toutes  psychopathies  caractérisées  par  de  1  hyper¬ 
vagotonie,  —  ont  etc  très  rapiilenient  améliorés  et 
enrayés  par  radniinistration  i[notidienne  de  doses 
élevées  et  massives  de  glucose. 

Cyclothymie,  psychasthénie,  dipsomanie,  --  MM. 
Laignel-Lavastine  et  Pierre  Kahn  présentent  un 
malade  de  32  ans  qui,  de  constitution  A  la  fois  cyclo¬ 
thymique  et  psychasthéni<(ne,  a  présenté  en  même 
temps  (|ue  des  périodes  de  ilépression  psychi(|ne  des 
accès  de  dipsonianie  ayant  amené  seconilairenient 
des  troubles  éthyliques.  Ce  cas  est  intéressint  <'ti  ce 
que  les  auteurs  consiiléretit  que  la  présence  d’inipul- 
sions  dipsomaniatiues  coexistant  avec  îles  impulsions 
aux  fugues  et  une  exacerbation  de  pratiques  d’ona¬ 
nisme  —  au  cours  d'une  période  de  ilépression 
cyclothymique  —  ont  la  valeur  d’un  état  mixte,  fait  A 
la  fois  de  dépression  dans  la  tonalité  de  l’hunieur  et 
d’excitation  dans  le  domaine  des  obsessions. 

—  MM.  Dumas,  Targowla,  Coillior  contestent 
l’existence  d'un  état  mixte  chez  ce  malade. 

—  M.  Ceillier  rappelle  une  théorie  qu  il  a  émise,  A 
titre  d’hypothèse,  dans  une  précédente  séance,  et 
applicable  sinon  à  la  totalité  des  dipsomanes,  du 
moins  à  un  certain  nombre  d’entre  eux.  L'accès 
dipsomaniaque  surviendrait  souvent  au  cours  d’un 
accès  de  dépression  avec  vagotonie  intense.  L’inges¬ 
tion  de  doses  massives  d’alcool  agirait  A  la  façon 
d’un  «  choc  »,  faisant  disparaître  A  la  fois  l’état 
dépressif  et  l’état  vagotonique.  La  dipsonianie  serait 
en  quelque  sorte  un  moyen  de  traitement  empirique 
et  l’irrésistibilité  de  rimjmlsioiiA  boire  s’expliquerait 
par  un  besoin  ini|)érieux  de  l’organisme,  par  une 
véritable  o  soif  d’alcool  ».  L’idée  obsédante  de  boire 
de  l'alcool  ne  serait  que  la  traduction  dans  la  cons¬ 
cience  d’une  soif  ])hysiologique  d’alcool. 

Raptus  homicide  chez  un  trépané.  —  M.  Auguste 
Marie  présente  un  mutilé  du  cerveau  par  balle  trans- 
fixiante  des  lobes  frontaux.  II  est  en  outre  atteint 
u’épilepsie  psychique.  En  1919,  c’était  un  infirme 
cérébral  amnésique.  Depuis  il  est  devenu  épileptique 
avec  réactions  graves,  stéréotypées,  et  il  a  commis 
un  homicide.  Il  est  incapable  de  rendre  compte  de 
ses  actes  et  doit  donc  être  ilésorniais  interné. 

L’enregistrement  des  pulsations  cérébrales  varie 
selon  les  opérations  intellectuelles  provoquées. 


La  cause  de  cette  puberté  précoce  essentielle 
échappe.  Il  n’y  a  pas  cliniquement  de  signes  de 
tumeur  épipliysaire,  de  tumeur  végétante  de  l’ovaire, 
ou  de  troubles  endocriniens. 

Hépatite  hérédo-syphilitique.  —  MM.  Jean  Minet 
et  Porez.  II  s’agit  d’un  enfant  de  5  ans,  entré  A 
l’hôpital  pour  ictère  avec  gros  foie,  rate  percutable 
et  température  légère.  Dans  les  antécédents,  polylé- 
thalité  infantile. 

Urobiline  dans  les  urines.  Pas  de  sels  biliaires. 
Chloroanémie  légère.  Pas  d’hémolyse.  Epreuve  de 
la  glycosurie  alimentaire,  positive.  Elimination  du 
bleu,  intermittente.  Bordet-Wasserman  :  positif. 
Uecht  :  positif.  Traitement  par  Hg  I*  et  IK  en 
ingestion.  Un  mois  plus  tard,  nouvelle  poussée 
d’hépatite  (38“8),  foie  douloureux,  anémie  accusée. 
Injection  de  5  milligr.  de  bi-iodure  tous  les  2  jours 


et  do  sang  ritraté  sous-culané  |20  ciiic).  Amélioration 
très  nette. 

Ptosis  congénital  :  correction  fonctionnelle  et 
esthétique  par  excision  d’un  lambeau  musculo- 
cutané  et  d’un  lambeau  tarsien.  —  M.  Spindier.  Il 
s’agissait  d’un  jeune  soldat  entré  A  I  hôpital  militaire 
de  Lille  en  Eévrier  1926  pour  un  plosis  droit  recou¬ 
vrant  plus  de  la  moitié  de  la  pupille  dans  le  regard 
horizontal  et  à  peine  marqué  A  gauche. 

L’opération  devait  atteindre  un  triple  but  : 

1“  Rendre  A  l’œil  opéré  un  aspect  esthétique  eu" 
supprimant  l’air  endormi,  et  le  rendre  conforme  au 
congénère. 

2“  Obtenir  un  résultat  fonctionnel  complet  en 
découvrant  toute  la  cornée  dans  le  regard  horizontal. 

3°  Permettre  la  fermeture  de  la  paupière  opérée. 

Voici  la  tccliniquc  suivie  : 
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Dissection  d’un  lambeau  inusculo-eiilané  liniilé  par 
une  première  incision  de  2  cm,  1/2  de  lonf;ueur,  il 
•1  mm.  au-dessus  du  bord  ciliaire,  et  une  deuxième 
incision  de  même  lonttueur  à  5  mm.  au-dessus.  l'2xci- 
sioii  au  bistouri-  d’un  lambeau  tarsien  intéressant 
aussi  lu  conjonctive,  de  même  longueur,  limité  |)ar 
une  première  incision  à  2  mm.  du  bord  ciliaire,  et 

s’arrondis.sant  aux  2  extn'miités  |la  bauteûr  du 
lambeau  tarsien  excisé  doit  être  on  lapport  avec  la 
baiitciir  «lotit  doit  être  remonté  le  boni  ciliaire  au- 
dessus  de  la  pupille  dans  le  regard  horizontal). 

Uésultat  excellent  :  la  coriiét-  est  ilécouvcrte  et  la 
physionomie  a  pris  un  air  éveillé;  la  paupière  se 
ferme  facilenieiit. 

A  propos  d’un  cas  de  grossesse  ectopique. 
MM.  Ed.  Gaudior  ot  Grouzelle  présentent  le  cas 
d’une  femme  dont  le  passé  génital  est  normal.  Il  y  a 
un  un  cette  femme  est  opérée  d'nne  grossesse  eclo- 
liique  gauche.  IClle  entre  dans  le  service  de  la  (lharité 
pour  uin-  grossesse  tubaire  droite.  A  l’opération,  on 
constate  que  l  utérus  est  volumineux.  Cette  observa¬ 


tion  est  intéressante  à  un  double  point  de  vue  : 
prédisposition  de  certaines  femmes  à  faire  des 
grossesses  ectopiques,  et,  dans  le  cas  particulier, 
possibilité  d’une  grossesse  normale  concomitante. 

Fracture  du  sourcil  cotyloïdîen.  —  MM.  Boury 
et  Danhioz.  Homme  tombé  sur  le  dos  d'une  hauteur 
de  1  m.  50  environ.  T, es  seuls  symptômes  observés 
sont  d’une  part  une  limitation  de  l’abduction  de  la 
hanche  droite,  d’autre  part  une  douleur  exquise  sié- 
gi-ant  dans  la  région  ]>ostéro-snpérieure  du  trochan¬ 
ter.  I.a  radiographie  montre  qu’il  s’agit  d’une  fracture 
du  sourcil  cotylo'nlien  sans  lésion  de  la  tète  fémorale, 
traumatisme  assez  rare  dont  le  mécanisme  paraît 
obsen  r. 

Prothèse  osseuse  après  résection  partielle  du 
tarse  tuberculeux.  —  M.  H.  Gaudier.  Le  malade 
était  atteint  de  décalcilication  très  nette  du  scaphoïde 
avec  abcès  froid  suin-rliciel  ;  après  résection  du 
scaphoïde  et  du  premier  cunéiforme,  prélèvement 
d’un  fr-agment  de  péroné  de  7  cm.  lixé  d’uné  part 
dans  l’astragale,  d’autre  part  dans  la  diaphyse  du 
premier  métatarsien.  Excellent  résultat  post-opéra¬ 


toire.  Les  déformations  qui  suivent  les  résections 
tarso-méta tarsiennes  ont  été  évitées. 

Les  dangers  des  radiations  ultra-violettes.  —  MM. 
J.  Piquet  et  P.  Ingelraas  considèrent  que  le  traite¬ 
ment  par  les  rayons  ultra-violets  est  capable,  dans 
certains  cas,  de  déterminer  de  graves  accidents. 
C’est  une  thérapeutique  précieuse  qui  doit  rester 
entre  les  mains  de  spécialistes  compétents  au  cou¬ 
rant  de  ses  contre-indications.  Eux-mêmes  cependant 
eurent  deux  fois  4  déplorer  des  accidents  mortels. 
Dans  un  premier  cas  un  enfant  de  18  mois  porteur  de 
localisations  bacillaires  osseuses  multiples  succomba 
avec  une  température  de  40“6,  48  heures  après  une 
minute  d’exposition  pour  chaque  face  à  une  distance 
d’un  mètre.  La  seconde  observation  a  trait  à  une 
tuberculose  péritonéale  chez  une  jeune  fille  de  14  ans, 
qui  après  laparotomie  subit  une  irradiation  de 
3  minutes  sur  chaque  face  à  90  cm.  Dès  le  lende¬ 
main  l’état  général  fléchit  brusquement  et  la  mort 
survint  8  jours  après,  l’enfant  offrant  l’aspect  cli¬ 
nique  d’un  sujet  en  état  d’intoxication  profonde  sans 
élévation  de  température.  Jj;an  Mi.net. 
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Sympathectomie  pour  Basedow.  M.  Lemoine 

sedinv.  L’opération  a  consisté  en  une  résection  «lu 
ganglion  sympathique  cervical  sn])éri«‘ur  di'oit  Jiar  le 
procédé  habituel  et  en  une  résection  dn  ganglion 
stellaire  gauche  ]>ar  le  ])rocédé  «le  Henry. 

La  technique  «le  «'«Ute  inti-rvention  comporti'  une 
inci.sion  ilorsale  curviligne  centrée  sur  la  7'’  cervicale, 
la  résection  de  son  apophyse  transverse  et  lie  la 
l'-v  côte.  Le  ganglion  ajqiarait  iinm.'-diatement,  il 
suflil  (11-  le  saisir,  ili-  couper  le  l'orilon  symi)alhi(|ue 
entre  le  !'■'  et  le  2c  ganglion,  jniis  de  libérer  le  gan¬ 
glion  supérieur  de  scsattacln-s  avec  le  8'’  cervical  et 
le  l"''  dorsal,  ('.etlc  voie  donne  pins  de  sécurité  que 
la  méthode  de  ,Ionnesco. 

'l'ous  les  troubles  ont  disparu  chez  l’opérée  en 
([uestion,  sauf  le  métabolisme  basal  qui  reste  à-j-.’iO. 

Tumeur  de  la  moelle.  —  M.  Danis  |)résente  une 
malade  opérée  de  tumeur  de  la  iinx-lle.  H  s’agissait 
d’un  libro-myxomi;  de  la  région  cervicale  qui  s’éten¬ 


dait  sur  55  mm.  Suites  opératoires  ;  escarre  du  sa¬ 
crum.  Actuellement,  la  malade,  qui  était  paralysée, 
peut  marcher  normalement. 

Vissage  du  col  du  fémur.  —  M.  Jouas  j  résenle 
un  cas  de  vissage  du  col  du  fémttr  par  la  méthode  de 
Charbonnier  (jui  consiste  è  repérer  le  centre  de  la 
tète  fémorabt  du  côté  sain  et  4  reproduire  la  situation 
de  celle-ci  par  rapport  à  l’épine  iliaque,  l’épine  du 
pubis  et  l'i  un  juiint  situé  à  2  cm.  en  dessous  do  la 
crête  sous-troebantérieune  au  moyen  d’aiguilles  à  tri¬ 
coter  et  de  morceaux  de  liège.  Cet  appareil,  stérilisé 
et  utilisé  au  moment  de  l’opération,  pei’inet  de  re¬ 
trouver  facilement  l’inciilence  4  donner  4  la  vis.  .Ma¬ 
tériel  utilisé  :  vis  4  bois  à  demeure. 

—  MM.  MaÙ'éi  et  Martin  esfimenl  que  la  conten¬ 
tion  «dtlenue  par  une  vis  n’est  pas  suffisante. 

—  MM.  Tytgat  ot  Martin  pensent  qu’un  résultat 
aussi  bon  aurait  pu  être  obtenu  [«ar  la  méthode  non 
sanglante  lui  vinllant  à  corriger  la  rotation  externe  du 
membre. 

Colectomie  totale.  —  M.  Jouas  présente  une  ma¬ 
lade  atteinte  de  constipation  opiniâtre  qui  restait  jus¬ 
qu'à  27  jours  sans  aller  à  la  selle.  Elle  a  déjà  subi 
une  appendicectomie,  iine  hystéropexie  et  une  libé¬ 
ration  d'adhérences  sans  amélioration.  L’auteur  a 
prati(|ué  une  colectomie  totale,  abouchement  latéro- 
latéral  de  l’iléon  dans  le  rectum,  tube  de  Eauché. 
Suites  simples,  selles  liquides  15  heures  après 


l’opération.  Actuellement  de  3  à  6  selles  par  jour. 

—  M.  Lorthioir  a  exécuté  de  nombreuses  fois 
cette  opération  chez  l’enfant;  elle  donne  de  bons  ré¬ 
sultats  et  n’a  pas  la  gravité  qu’on  lui  attribue  géné¬ 
ralement. 

— -  M.  de  Beiile  était  très  partisan  de  cette  inter¬ 
vention  qu’il  a  pratiquée  uu  grand  nombre  de  fois  ; 
mais  il  a  observé  que  les  malades  conservaient  des 
diarrhées  et  des  coliques  très  désagréables.  Aussi 
ne  pratique-t-il  plus  cette  opération  que  dans  des 
cas  exeptionnels. 

—  M.  Brohée  est  du  même  avis  que  M.  de  Beule  ; 
il  a  vu  se  développer  aux  dépens  de  l’intestin  grêle 
o(  au-dessus  de  l’anastomose  des  dilatations  considé¬ 
rables.  11  estime  également  que  cette  opération  doit 
être  réservée  aux  cas  aussi  compliqués  que  celui  de 
.M.  Jouas. 

Kystes  du  jéjunum.  — M.  Moreau  présente  une 
pièce  opératoire  de  kystes  multiples  du  jéjunum.  Le 
diagnostic  a  pu  être  fait  gr.âce  .4  la  radiographie.  La 
pièce  présente  12  diverticules  allant  du  volume  d’une 
noix  à  celui  d’une  orange,  tous  situés  sur  le  boi-d 
mésentérique  de  l’intestin  et  communiquant  avec  la 
lumière  do  l’intestin  par  un  orilice  très  étroit.  L’au¬ 
teur  envisage  l’origine  congénitale  ou  acquise  de  ces 
kystes  et  donne  des  détails  sur  la  constitution  histo¬ 
logique  de  leurs  parois. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
1 19-25) 

Robert  D«ilsace.  Le  bactériophage  de  d’Hérolle; 
ses  applications  on  thérapeutique  urinaire  (/.</  .s'e- 
mtiinr  derituire.  éd'iieui-.  Paris,  1925).  —  Lapi-emière 
partie  d«*  «'«*  travail  résuiiu'  fort  heureuscnu'iit  nos 

mène  «le  d'Ilérelh';  priqjriélés  physiipies,  chimii|ues 
«•1  biologiques  du  bactériopbage  ;  i)roblèine  «le  la 

l'homme  sain  l't  chez,  le  malade;  b's  applications  du 
bactériophage  «m  lhérapi'ulii|ue  générale;  le  baclé- 
riophagi'  et  le  problème  de  l’immunité. 

La  seconde  partie  de  ce  travail  étudie  l’action  thé- 
rapeuti(|ue  du  bactériophage  mi  pathologie  ui'inairc' 
4  lu  lumière  «les  observati«)ns  publiées  jusqu’A  ce 
jour  et  «le  30  observations  inéilites.  L'auteur  se 
défend  d'arriver  4  autre  chose  qu'à  «les  conclusions 
il’nltente  qui-  voici  : 

La  thérapeutique  du  bactériophage  p«-ut  s'attaquer 
avec  quelque  chance  de  succès  aux  infections  uri¬ 
naires  simples,  4  colibacille  ou  4  staphylocoques,  en 
l’absence  de  tout  obstacle  mécanique  au  cours  de 
l’urine  et  de  tout  corps  étranger. 

L’épreuve  de  la  lyse  microbienne  iii  vitro  est  un 
guide  indispensable.  En  son  absence,  c’est  l’insuccès; 
en  sa  présence,  c’est  l'espérance  «l'une  guérison  com¬ 
plète  ou  d’une  amélioration  fonctionnelle  ronsidé- 

Les  infections  4  stapbylocoquesjguérissent  mieux 


qm-  celles  4  cidibacilles,  les  formes  aiguës  et  subai- 
gni's  inii-nx  que  les  chroniques.  Les  mabides  âgés 
guérissent  moins  facilement  i|uc  les  jeunes. 

Voici  quel  fut  le  mode  il’ailministration  utilisé  : 
I"  Dans  les  infections  eoUhaeillaires  :  a)  injection  de 
2  à  3  eme  de  baclérioi)hage  sous  la  peau,  de  2  4  4  fois 
au  plus,  avec  le  plus  souvent  intervalle  d’un  jour  de 
repos  entre  l«;s  piqûres  ;  h)  pendant  le  même  ti-mps, 
absorption  buccale  4  2  ou  3  reprises  de  10  4  20  eme 
«le  princip«'  lytii]ui- :  «•)  instillations  vésicales  «le  10  4 
20  eme  «b-  bactériophagi-  A  2  ou  3  reprises  dans  la 
même  période  en  r«-com  mandant  au  malade  «le  garder 
le  liquiile  injecté  2  4  3  heures.  2"  Dans  les  infections 
stapiii/loeoeelqnes  :  a)  2  4  3  inj«-ctions  «li-  2  A  3  eme  de 
bactériophage;  h)  1  4  2  instillations  vésicales  de  10  A 
20  eme  «le  la  même  préparation. 

Le  traitem«-nt  est  «lirigé  par  le  principe  stiivant  : 
intro«luire  le  ba«'tériophage  dans  r«)rganisnie  au  con¬ 
tact  «li-s  germes  pathogèm-s  i|u'il  «hiit  détruire;  mais 
ne  répéter  cette  introduction  qu’un  nombre  de  fois 
limité  afin  d’obtenir  un  effet  curatif  et  ixin  un  effet 
vaccinant  qui  pr«)vo«]nerait  dans  rorganisme 
l’apparition  «le  propriétés  antibactériophages. 

Les  résultats  obtenus  ont  été  les  suivants  ; 

1“  infections  à  eoliharilles  :  17  cas;  12  avec  li/se 
in  vitro  ont  «binné  2  guérisons,  8  améliorations, 
2  échecs;  2  sans  fi/se  in  vitro  «mt  donné  2  échecs. 

2"  Infections  à  staphi/loeoijaes  :  11  cas;  9  cas  avec 
It/sc  in  vitro  «>nt  «lonné  0  guérisons;  1  guérison  avec 
rechute,  2  échecs.  2  cas  sans  Ipse  in  vitro  ont  donné 

3'>  infections  mixtes  à  eoliharilles  et  à  staphyloco¬ 
ques  :  2  cas.  L’un  avec  lyse  in  vitro  n  guéri;  l’autre 
sans  lyse  in  vitro  a  donné  un  échec. 

Cette  méthode  donne  donc  des  résultats  encoura¬ 
geants.  On  portera  en  attendre  de  meilleurs  encore 


quand  on  sera  arrivé  4  exalter  4  un  plus  haut  degré 
la  virulence  du  bactériophage  et  A  étendre  les  limites 
encore  trop  étroites  de  sa  polyvalence. 

Cet  excellent  travail  n  vu  le  jour  dans  le  service 
du  D'-  Marion  sous  les  auspices  du  D"-  llauduroy  :  il  a 
tout  le  mérite  des  travaux  où  le  laboratoire  sait  s’al¬ 
lier  intimement  4  la  clinique. 

WoLFROMM. 

THÈSE  DE  MEXICO 
(1925) 

M.  Quinones.  Le  diabète  et  son  traitement.  — 
Cette  thèse  fort  documentée  et  fort  intéressante 
envisage  stirtout  le  diabète  au  point  de  vue  thérapeu- 
ticpie.  La  clinique  ou  plutôt  les  conceptions  actuelles 
sur  le  diabète  sont  résumées  de  façon  concise  et 
précise  en  une  vingtaine  «le  pages,  (iela  ne  veut  pas 
dire  «pic  la  clinique  soit  sacrifiée,  elle  est  traitée  de 
façon  bi-ève  mais  explicite  A  propos  des  indications 
thérapeutiques.  Celles-ci  comportent  deux  chapitres 
principaux,  la  diététique  et  riiisuliiiolhérapie,  et 
s’appuient  sur  un  grand  nombre  d’observations  origi¬ 
nales,  soigncuseinent  prises  et  discutées.  La  technique 
de  l’insuline  est  traitée  «le  façon  fort  pratique,  les 
régimes  sont  soigneusement  établis  avec  des  tables 
de  contenance  en  sucre  des  différents  aliments.  Pat- 
une  heureuse  inspiration,  Q.  indique  les  techniques 
des  examens  de  laboratoire.  Ce  livi-e  rendra  grand 
service  au  praticien,  qui  y  trouvera  résumé  de  façon 
claire  et  vivante  tout  ce  qui  lui  sera  nécessaire  pour 
traiter  au  mieux  ses  malades  diabétiques.  Une  biblio¬ 
graphie  très  copieuse  lui  permettra  d’alleraux  sources 
en  cas  de  besoin  (350  références). 

M.  Nathan, 
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Le  paludisme 

dans  les  Colonies  françaises 


Le  domaine  colonial  de  la  France,  qui  est  ins¬ 
crit  dans  la  zone  tropicale,  a  une  superficie  à  peu 
près  égale  à  celle  de  l’Europe  et  est  peuplé  de 
57  millions  d’habitants.  Bien  que  la  recherche 
des  index  palustres,  établissant  le  rapport  entre 
le  nombre  des  enfants  sains  et  des  enfants 
impaludés,  n’ait  pu  être  encore  effectué  partout 
d’une  manière  systématique,  les  renseignements 
déjà  connus  de  la  statistique  permettent  d’affirmer 
que  les  colonies  françaises,  la  Nouvelle-Calédonie 
exceptée*,  constituent  un  vaste  réservoir  de  virus 
paludéen. 

En  Afrique,  l’endémie  sévit  d’une  manière 
sévère  surtout  pendant  la  saison  des  pluies  ou 
hivernage,  époque  favorable  à  la  pullulation  des 
moustiques  et  la  plupart  des  enfants  au-dessous 
de  5  ans  sont  porteurs  de  grosses  rates. 

Les  recherches  de  àl.  Li'ger  et  de  ses  collabo¬ 
rateurs  de  l’Institut  de  Biologie  ont  montré  qu’au 
Sénégal,  à  Dakar,  l’index  infantile  global  (héma- 
tologique)  monta  de  116,4  en  Janvier  à  42,5  en 
Juin  et  63,9  en  Octobre;  qu’à  Médina  (près  de 
Dakar)  il  s’échelonna  pendant  les  mêmes  mois 
entre  46,  60,6  et  71,7.  Le  pourcentage  des  adultes 
porteurs  d’hématozoaires  a  atteint  au  mois  d’Oc- 
tobre  33. 

Saint-Louis  a  un  index  plasmodique  inférieur 
à  celui  de  Dakar.  Chez  b  s  enfants  de  moins  de 
10  ans  :  18,6;  de  plus  de  10  ans  :  14. 

Les  index  relevés  dans  d’autres  localités  du 
Sénégal  ont  été  les  suivants  : 


Khombolé  :  enfants  de  moins  de  10  ans  ....  5 

—  —  de  pins  de  10  ans .  0 

Bambey  :  —  de  plus  de  10  ans . 28 

Diourbel  :  —  de  moins  de  10  ans  ....  35 

_  —  de  plus  de  10  ans . 38 


Les  parasites  les  plus  souvent  rencontrés  sont 
le  P.  præcox  et  P.  malaria;,  ainsi  que  l’indique  le 
tableau  ci-dessus  établi  pour  Dakar  et  ses  envi¬ 
rons  : 


D’autres  coups  de  sonde  jetés  dans  les  diffé¬ 
rentes  colonies  de  l’Afrique  occidentale  française 
et  en  Afrique  équatoriale  donnent  des  résultats 
analogues. 

En  Guinée,  l’index  splénique  relevé  dans  les 
centres  a  été  : 


Konakry . 14,3 

Kiudia .  7,3 

dans  d’autres  points  de  la  colonie  : 

Route  de  Faranab  à  Mafou  ...  41 

Cercle  de  Kissidougou . 40,8 

Roule  de  Kissidougou-Kankan  .  47,8 

Rives  du  Milo . 5i 

Dans  la  Colonie  du  Niger  ; 

Sur  les  rives  du  Niger . 37 

Zinder . 20.4 


Dans  la  Haute-  Voila  : 

L’index  splénique  moyen  des  enfants  observé  a 
été  de  34  pour  100  à  Fada  N’Gourma  et  en  ne 
considérant  que  les  enfants  de  1  à  5  ans,  de 
42  pour  100  à  Say,  il  a  été  de  57  et  59  (Cou- 
logner) . 

En  Afrique  équatoriale,  les  enfants  examinés 
ont  été  trouvés  parfois  infectés  dans  la  propor¬ 
tion  de  80  pour  100.  Dans  l’Oubangui-Chari, 
Clapier  a  obtenu,  comme  index  splénique. 
100  pour  100  et  index  héraatolotrique,  80  p.  100. 

Au  Togo,  le  paludisme  affecte  en  général  une 
forme  moins  grave  que  dans  les  autres  pays  afri¬ 
cains.  Il  y  est  pourtant  très  répandu  et  les 
enfants  noirs  ont  une  grosse  rate  qui  disparaît 
vers  la  cinquième  année.  On  le  rencontre  dans  les 
villages  situés  sur  le  bord  des  lagunes  d’Anécho 
et  du  lac  Togo  et  des  rivières  Siho  et  Ilaho.  A 
Lomé,  les  anophèles  sont  rares  à  cause  de  l’assè¬ 
chement  de  la  lagune  et  de  la  destruction  systé¬ 
matique  des  gîtes  à  larves.  Dans  les  cercles 
d’Atakpamé,  de  Sodoki  et  de  Sansanne-Mango, 
l’endemie  est  sans  gravité  à  en  juger  par  la 
vigueur  des  races  du  Haut-Togo. 

Au  Ca.meroun,  le  paludisme  se  montre  surtout 
dans  les  régions  du  littoral  et  forestières.  A  Ya- 
hassi,  le  nombre  des  enfants  à  grosse  rate  atieinl 
60  pour  100,  à  Bodiman  70  pour  100.  Ainsi  que 
cela  se  constate  par  tous  les  pays  africains,  l’in¬ 
fection  diminue  avec  l’âge.  Dans  la  région  d’Ebo- 
lowa,  l’index  splénique  donne  : 

p.  100 


De  0  à  5  ans . 50 

De  5  à  10  ans . 40 

De  10  à  25  ans . 32 

Adultes . 30 


Des  examens  de  sang  pratiqués  à  Yaoundé, 
Ebolowa,  Ayos,  Doumé  ont  montré  un  nombre 
considérable  de  porteurs  d’hématozoaires.  Ce¬ 
pendant  les  consultations  des  dispensaires  n’ont 
enregistré  que  2.259  enfants  paludéens  sur 
100.000  consultants,  soit  environ  2,25  pour  100. 

A  Madagascar,  le  paludisme  a  fourni  en  1922 
près  du  tiers  de  la  morbidité  générale  des  Euro¬ 
péens  et  près  du  quart  de  la  morbidité  générale 
des  indigènes.  Les  dernières  opérations  du  recru¬ 
tement  ont  donné  lieu  à  un  pourcentage  d’hommes 
refusés  pour  paludisme  chronique  et  splénomé¬ 
galie,  variant  de  2,70  à  31  pour  100.  Il  sévit  avec 
violence  sur  les  hauts  plateaux,  frappant  surtout 
la  première  enfance.  Couvy  a  signalé  qu’à  Tana- 
narive  (60.000  habitants),  le  paludisme  occasionne 
chaque  année  500  décès  et  que  dans  la  province 
limitrophe  de  l’Itasy  le  déficit  annuel  des  nais¬ 
sances  sur  les  décès  a  varié  depuis  1900  de  430  à 
500  unités  pour  le  district  de  Mianarivo  et  oscille 
autour  de  250  pour  celui  de  Soavinandriana.  En 
3  ans,  ces  deux  districts,  d’une  population  globale 
de  77.000  habitants,  ont  subi  une  perle  effective 
de  2.551  unités,  sur  les  enfants  de  6  à  13  ans, 
l'index  splénique  a  varié  de  90  à  96  pour  100. 

En  Indochine,  le  paludisme  domine  la  patho¬ 
logie  indochinoise.  Avec  la  syphilis,  il  constitue 
le  substratum  sur  lequel  évoluent  les  affections  et 
qui  réagit  sur  elles,  en  modifiant  leurs  caractéris- 


1.  On  jieiit  faire  à  prepos  de  la  Nouvelle  Calédonie  une 
remarque  inléressanle.  Les  moustiques,  culex  et  slrygo- 
min,  existent  dans  l’ile  en  abondance,  mais  il  n’y  n  pas 
d’anophèles.  Aussi,  malgré  des  ajtports  incessants  de 
réservoirs  de  virus  paludéen  venant  des  Nouvellcs- 
IIébrid».s,  l'endémie  palustre  n’arrive  pas  ù  s'y  constituer. 


tiques  habituelles.  Les  statistiques  de  1923  ont 
enregistré  19.108  paludéens  traités  dans  les  for¬ 
mations  sanitaires. 

Il  se  manifeste  sous  des  formes  sévères  dans 
les  régions  forestières  des  pays  de  l’Union  : 
Tonkin,  Annam,  Cambodge,  Laos,  Gochinchine. 

Au  Tonkin,  le  nombre  des  malades  traités  pen¬ 
dant  1923  a  été  de  :  6.396  avec  534  décès;  en 
Coehinchine,  de  4.845  avec  197  décès  et  21  cas  de 
fièvre  bilieuse  hénioglobinurique.  Dans  la  province 
de  Gocong,  Tune  des  plus  malsaines,  la  recherche 
de  l’index  splénique  chez  les  enfants  a  donné  : 


Au-dessous  de  5  ans . 36,8 

De  5  à  15  ans . 27,4 

De  plus  de  15  ans . 32,8 


En  Annam,  sur  2.805  hospitalisés,  on  a  constaté 
112  décos.  Dans  certaines  zones,  la  maladie 
évolue  volontiers  vers  la  cachexie,  ce  qui  a 
valu  aux  habitants  de  celle  région  le  nom  de 
«  bouffis  de  l’Annam  ».  Les  affections  parasi¬ 
taires  (ankylostomiase  surtout)  interviennent  tou¬ 
tefois,  jiour  une  part,  dans  les  causes  de  cette 
déchéance  organique.  Au  Laos,  le  nombre  des 
paludéens  traités  dans  les  formations  sanitaires 
esten  progression  :  1.282  en  1923;  2.031  en  1924. 

A  la  Réunion,  l’Eden  des  anciens  navigateurs, 
le  paludisme  est  aujourd'hui  responsable  de  plus 
du  tiers  du  chiffre  total  de  la  morbidité  et  repré¬ 
sente  environ  les  7/10  de  décès.  Une  inspection 
des  écoles,  pendant  l’année  1923,  a  permis  de  con¬ 
stater  que  dans  les  écoles  du  Bas  l’index  splé¬ 
nique  infantile  était  très  élevé  :  29,9  pour  100  à 
Saint-Denis;  26  pour  100  à  Saint- Paul;  17,98 
pour  100  à  Saint- Louis,  alors  que  dans  les  écoles 
du  Haut  il  retombe  à  0  ou  dans  les  environs  de  0  : 

Enlants 

examinés  Index 


Saint-Denis  (Montagne)  .  18  0 

Salazie .  267  0 

Saint-Louis  (Rivière).  .  .  281  1,06 


Ces  constatations  ont  permis  de  conclure  que 
l’île  est  surtout  malsaine  dans  sa  partie  Sous-le- 
Vent  et  qu’à  400  m.  d’altitude  le  paludisme  dispa¬ 
raît;  sur  le  littoral,  l’infection  malarique  est  en 
raison  directe  de  la  densité  de  l’agglomération 
urbaine  qui  exprime  celle  des  porteurs  de  germes 
insuffisamment  traités. 

A  la  Guyane,  le  jialiidisme  est,  après  l’helmin¬ 
thiase,  la  maladie  la  plus  coiiimune.  Il  se  mani¬ 
feste  surtout  sous  forme  de  tierce  bénigne  :  287  cas 
contre  13  de  tierce  maligne  en  1923.  L’accès  per¬ 
nicieux  et  la  cachexie  ont  été  observés  chez  un 
certain  nombre  de  condamnés. 


Les  chiffres  qui  précèdent  ont  leur  éloquence, 
car  ils  expriment  combien  il  est  difficile  dans  des 
collectivités  bien  surveillées,  comme  celle  des 
condamnés,  mais  indisciplinées,  d’imposer  les 
règles  d’une  bonne  prophylaxie  palustre. 

Aux  Indes,  le  paludisme  est  fréquent.  Aux 
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Antilles,  il  est  presque  inexistant  à  la  Martinique 
(18  cas  en  192'i),  alors  qu’il-cause  des  ravages 
dans  rile  voisine  de  la  Guadeloupe. 

Kn  Océanie,  ce  sont  les  Nouvelles-Hébrides  qui 
paient  le  plus  lourd  tribut  à  l’affection. 

Celte  rapide  incursion  dans  le  domaine  colonial 
français  montre  toute  l’élendue  de  la  lâche  à 
accomplir  pour  lutter  contre  la  malaria.  La  pro¬ 
phylaxie  palustre  est  aujourd'hui  bien  connue. 
Elle  est  contenue  dans  l’équation  ; 

Paludisme  ---  anophèle  -f-  réaervoir  de  virus. 

Elle  a  des  méthodes  d’action  directes  qui  con¬ 
sistent  à  s’efforcer  de  détruire  l’agent  inoculateur 
dans  sa  génération  (grandes  et  petites  mesures 
antilarvaires,  travaux  hydrauliques,  stérilisation 
des  réservoirs  de  virus),  ou  des  méthodes  d'action 
indirectes  ((ui  ont  pour  but  de  mettre  l’individu  à 
l’abri  des  piqdres  de  l’insecte  ailé  (quinine  pré¬ 
ventive,  inousti(iuaire  —  grillages  métalliques  — 
dérivation  sur  le  bétail  stabulant,  etc.). 

Malheureusement,  ces  mesures,  excellentes 
dans  le  principe,  sont  d’une  réalisation  difficile 
aux  colonies  où  l’éducation  hygiénique  des  races 
est  i  peine  ébauchée. 

Que  faire,  ])ar  exemple,  sur  les  immenses  ter¬ 
ritoires  africains  on  vivent,  en  ordre  dispersé,  des 
races  primitives,  (|ui  échappent  au  contact  per¬ 
manent  du  médecin  européen  ?  Rechercher  l’assai¬ 
nissement  du  sol  est  dans  bien  des  cas  un  j)ro- 
blème  insoluble.  La  mare  est  parfois  une  création 
artificielle  où  s’abreuvent  l(!s  hommes  et  les  bes¬ 
tiaux.  A  la  Côte  d'ivoire,  les  cours  d’eau  et  les 
lagunes  débordent  pendant  l’iiivernage,  et  contre 
ce  régime  hydrographi([ue  l’hydraulicjue  ne  peut 
rien.  C’est  une  toile  de  Pénélope  qui  se  tisse  à 
chaque  saison  des  pluies,  pour  se  défaire  pendant 
la  saison  sèche  et  contre  laquelle  on  demeure  aussi 
impuissant  que  les  rivaux  d’Ithaque  du  tem[)s  où 
Ulysse  était  roi.  A  Tananarive,  les  anophèles  cul¬ 
tivent  dans  les  rivières  et  la  destruction  des  gîtes 
à  larves  priverait  les  Malgaches  de  l’aliment 
nécessaire  à  leur  subsistance  :  le  riz.  On  a  bien 
essayé  de  peupler  les  rivières  de  poissons  culici- 
[)hages,  mais  l’expérience  n'a  pas  donné  de  résul- 

Si  l’on  voulait  stériliser  en  série  les  réservoirs 
de  virus  indigènes,  en  admettant  que  l’on  puisse 
les  atteindre  en  totalité,  la  dépense  en  quinine 
serait  hors  de  proportion  avec  les  ressources 
budgétaires  de  la  colonie.  Le  paludisme  est  une 
mal.idie  a  éclipses,  (pii  peut  normalement  évoluer 
vers  la  guérison,  lorsipie  le  malade  est  soustrait 
aux  réiufections,  mais  qui,  le  jilus  souvent, 
réclame  une  sorte  do  stérilisation  quiniipte  discon¬ 
tinue  du  porteur  d’hématozoaires,  fort  longue  et 
fort  coûteuse.  .M.  le  médecin  inspecteur  Uigollet 
a  calculé  que  si  l’on  voulait  seulement  soumettre 
à  la  (piiniuisation  préventive  chaque  habitant  de 
l’Afriipie  occidentale,  pendant  les  quatre  plus 
mauvais  mois  de  la  saison,  la  consommation  de 
quinine  s’élèverait  ,a  8  000  lulogr.,  entraînant  une 
dépense  de  1  800  000  francs. 

Recourir  aux  moyens  de  protection  mécanique  :’ 
Elle  suppose  une  éducation  convenable  de  l’indi¬ 
gène,  la  surveillance  constante  de  la  moustiquaire 
et  du  grillage  de  l'habitation.  Les  moyens  de  pro¬ 
tection  collective  sont  parfois  aléatoires,  car  les 
individus  vivant  (ui  groupements  sont  soumis  aux 
lois  de  la  négligence  et  dos  grillages  métalliques, 
mal  entretenus,  peuvent  même  devenir  dangereux 
en  em()risonnanl  les  moustiques.  D’ailleurs,  la 
mousticpiaire  en  tulle,  que  l’Européen  accepte 
facilement,  s’adapte  mal  aux  lits  indigènes  qui  ne 
sont  point  préparés  i)our  le  recevoir. 

Comme  on  le  voit,  il  est  impossible  de  tracer 
à  l’avance  les  règles  d’une  bonne  prophylaxie 
palustre  exoticpic.  Elle  varie  avec  chaque  milieu, 
sa  climatologie,  sou  hydrographie,  le  degré  de 
civilisation  de  ses  habitants,  ses  effectifs  médi¬ 
caux,  ses  ressources  financières.  Il  est  certain 
que  c’est  surtout  la  mise  en  valeur  économique 
d’une  région,  la  culture  bien  comprise  de  son  sol, 


sa  régulation  liydfologique,  la  (lensjté  ef  le  bien- 
être  de  sa  population,  l’abondance  de  sop  cheptel, 
ses  contacts  avec  l’urbanisme  qui  le  maintiennent 
en  état  de  salubrité  permanente.  De  nombreux 
exemples  montrent  que,  quelles  que  soient  les 
mesures  instituées,  on  s’expose,  à  chaque  défail¬ 
lance,  à  voir  renaître  l’infection  palustre  là  où  elle 
paraissait  éteinte.  Le  paludisme  est  bien  l’hydre 
de  Lerne  qui  fut  un  des  travaux  d’IIercule. 

Tout  en  laissant  à  chaque  milieu  exotique  la 
plus  grande  initiative  pour  organiser  sa  lutte 
antipaludique,  l’inspection  générale  du  Service 
de  Santé  des  Colonies  a  demandé  à  la  Société  de 
Pathologie  exotique,  afin  de  réaliser  l’unité  de 
doctrine,  de  condenser  dans  l’instruction  pra¬ 
tique  ci-jointe  l’état  actuel  de  la  question. 

Pour  faciliter  l’usage  de  la  quinine,  le  décret 
du  18  Mai  190!)  a  autorisé  les  gouverneurs  à 
prendre  toutes  mesures  utiles  pour  la  distribution 
gratuite  et  la  vrtite  à  bas  prix  du  médicament. 

Mais  la  croisade  antipalustre  doit  avant  tout 
rechercher  l’éducation  hj’giénique  des  races  indi¬ 
gènes,  en  commençant  par  les  centres  où  elles 
sont  en  contact  avec  l'Européen  pour  rayonner 
ensuite  vers  la  périphérie  grâce  à  des  équipes 
itinérantes.  Son  action  et  sa  propaganda; s’exerce¬ 
ront  principaU  ment  sur  les  groupements  sur¬ 
veillés  (écoles,  chantiers,  collectivités  militaires, 
etc.)  plus  facilement  accessibles  en  s’intensifiant 
au  fur  et  à  mesure  que  les  pays  s’ouvrent  à  la  vie 
économique.  Ce  n’est  que  par  des  efforts  persé¬ 
vérants  et  continus  que  l’on  peut  espérer  voir 
reculer  devant  la  science  contemporaine  une  infec¬ 
tion  qui  s’inscrit  on  première  ligne  parmi  les 
facteurs  de  dépopulation  des  races  coloniales*. 

S.  Abdatucci. 


Les  dépenses  évitables 


A  r heure  neluelle  où  notre  pays  se  débat  contre 
des  di/ficitllés  /Irtancicrcs  (rès  graoes,  il  est  du 
devoir  de  tout.  Français  d' éclairer  l'opinioa  sur  les 
économies  réalisables  ;  à  ce  point  de  vue  on  t\o  sau¬ 
rait  trop  mettre  en  évidence  la  communication  que 
M.  A.  Alaric  vient  de  faire  à  la  Société  de  Médociae 
de  {‘aris  dans  la  séance  du  26  Décembre  1925  ‘. 


A  propos  des  étrangers  aliénés  hospitalisés 


ils  IomiIjcmI  aussilôl  à  mili’e  cliaigc  cl,  la  plupart, 
clèliiiiliveiiu  iil.  A  ‘iO  francs  par  jour,  prix  de  Saiiite- 
Auiie,  c'est  20.000  fiaiics  |iar  jour  à  la  charge  du 
contribuable  parisien  et  de  lu  f rance:  coiuiue  la 
untyenne  de  leur  âge  est  27  ans  et  la  probabilité  de 
leur  survie  de  iiO  ans,  c'est  .lO  millions  qpe  nous 
aurons  à  payer  de  ce  fait,  même  si  les  évacuations  en 
province  peuvent  en  réduire  la  charge. 

I.e  ()'■  llemlinger  signalait  ,i  l’.âcadémie,  le  .‘tO  .No¬ 
vembre.  les  envois  d'inlirmes  physiques  grevant 
l'Assistance  puhli<|ne  de  la  même  façon  et  introdui¬ 
sant  des  virus  nouveaux  en  France  (lèpre,  lllaire, 
trachome,  encéphalites  et  myélites,  etc.l.  I,es  infir¬ 
mités  psychiiiues  ne  sont  pas  moins  (|angcreuses  ; 
toutes  imposeul  des  mesures  de  prophylaxie  et  (|c 
séleclioii  sévères  â  l'eiilrée  de  nos  ports  et  frontières, 
comme  les  litats-l’nis  en  ont  établi.  Aux  sociétés 
scientifiques  et  médicales  de  Paris  et  de  France 
d'émettre  des  vieux  en  ce  sens. 


1.  Ce  travail  a  tail  l'objcf  d  iinp  communication  nu 
/•'  Congrès  iiitcriiafioual  du  Paludisme  ({ui  s’osl  tenu  à 
Uuinç  les  4,  à  et  fi  Oçtuhra  1025, 
a.  Stdl-  et  Hém.  de  lu.  Soc.  de  é/éd.  de  Paris,  p.  580. 


Taulcau  des  admissio.xs  a  Sainte-A.xm:  ic.n  18  mois. 

Ilo'imios  Ko  iiinos  Total 

Polonais .  7(i  'il  117 

Italiens .  8:1  tltl  110 

neiges .  (il  ,52  'f 

Suisses .  17  18  3ii 

Hsjmgnols .  lit  1:î  82 

Turcs  10  11  27 

Anglais .  12  10  22 

TçUéco-Slovaquçs.  .  18  ;>  18 

Allemands .  .'1  8  11 

Luxembourgeois  .  .  'i  7  II 

Hongrois  .5  8  S 

.âinéricains .  4  2  0 

Arméniens .  i  »  'i 

.Autrichiens .  8  1  4, 

Hollandais .  2  I  8 

l’ortugais .  8  »  8 

Hrésiliens .  8  »  8 

Syriens .  2  «  2 

Colombiens .  1  l  2 

Egyptiens  .....  1  »  1 

Tran.swnuUcns  ...  1  »  1 

Mexieains .  I  »  1 

Moruvea .  l  »  1 

Danois .  1  .»  l 

Chinois.  ......  1  »  1 

Australiens .  i  »  1 

Egyjjtiens  ....  1  »  l 

Comme  mon  rollégne,  .\1.  le  ])'  Colin,  signalait 
déjà,  l’année  précédente,  l’entrée  de  401  malades 
étrangers,  cela  fait  plus  de  mille  aliénés  étrangers  à 
notre  charge  de  ce  fait  et  ce  contingent  ue  fuit  que 


A  l'uuauim.ité  la  Société  de  Médecine  de  Paris  g 
émis  le  venu  suivant  : 

Za  Société  de  Médecine  de  Paris,  considérant  te 
nombre  croissant  des  étrangers  malades  physique¬ 
ment  et  psychiquement,  émigrant  en  France  et  tom¬ 
bant  à  la  charge  de  la  nation  dès  l'arrivée,  émet  le 
vœu  suivant  :  Qu’une  sélection  médicale  rigoureuse 
à  l'entrée  de  ces  malades  soit  établie  par  le  minis¬ 
tère  de  l'Hygiène,  pour  en  diminuer  la  charge  et  le 
nombre.  Les  traités  de  réciprocité  en  matière  d'as¬ 
sistance  ne  sauraient  suffire  à  alléger  ni  à  prévenir 
un  tel  danger  et  il  importe  d'établir  d'urgence  une 
prophyla.cie  sanitaire  à  l'entrée. 


Pour  la  retraite 

des  femmes  et  des  enfants  de  médecins 


Une  Société  s’é.fit  forméç  en  1913  pour  assurer 
une  retraite  aux  femmes  et  aux  enfants  de  métle- 
cins.  Elle  n’est  pas  assez  connue  et  cependant 
elle  peut  rendre  les  plus  grands  services.  Je  l'ai 
signalée  lors  de  sa  fondation  et  je  la  recommande 
à  nouveau  à  ceux  de  nos  confrères  qui  veulent 
être  prévoyants!  Le  secrétaire  général,  M.  Wa- 
telet,  21,  rue  Violet,  Paris  (XV=),  reçoit  toutes  les 
inscriptions  de  membres  bienfaiteurs,  honoraires 
et  actifs. 

Celte  année,  cette  Société  organise  une  vente 
et  une  tombola,  grâce  à  la  générosité  de  M?"’  Thoi- 
not  qui  lui  offre  un  lot  remarquable  de  peintures 
qu’elle  a  exécutées  au  cours  d'un  voyage  en  Afri¬ 
que  occidentale  française. 

Le  doyen,  M.  le  professeur  Roger  a  mis  le 
grand  hall  de  la  Faculté  à  la  disposition  de  la  So¬ 
ciété  qui  y  organise  une  Exposition  des  toiles  de 
M''‘“  Thoinoi  les  15,  16, 17  et  18  Avril.  Une  partie 
de  ces  tableaux  sera  vendue  directement  et  sur 
place  ;  une  seconde  partie  sera  réservée  à  une 
tombola,  dont  le  tirage  aura  lieu  à  la  Faculté,  le 
18  Avril  à  5  heures.  Prix  du  billet  :  10  francs. 

Toutes  les  sommes  recueillies,  jointes  aux  dons 
et  offrandes  qui  seront  parvenus  directement, 
seront  versées  à  la  Caisse  dç  retraite  de  la 
Société. 

Confrères,  inscrivez-vous  à  la  Société,  allez  à 
TExposilion  et  prenez  des  billets! 

Oneques  bienfait  ne  fut  perdu. 

F.  Jayls. 
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Les  Légumes 


Le  Concombre  ICucumis  sativus  L.). 

Maxime  du  Camp  raconte  dans  ses  Souvenirs  litté¬ 
raires  qu’au  cours  du  voyafçe  qu’il  fit  avec  Gustave 
Flaubert  pour  voir  la  Mer  Uouge  et  se  baigner  dans 
les  flots  qui  ont  englouti  le  Pharaon,  ils  restèrent, 
dans  le  désert  de  Qoscir,  soixante-dix  heures  sans 
boire  ;  la  soif  ayant  inspiré  à  Flaubert  une  intermi¬ 
nable  scie  qui  avait  pour  thème  les  glaces  au  citron 
qu’on  mangeait  chez  Tortoni,  ce  fut  pour  Maxime  du 
Camp  un  tel  supplice  qu’il  eut  grand’peine  à  résister 
à  la  tentation  de  tuer  son  compagnon.  Pareille 
épreuve  avait  été  infligée  aux  Hébreux  lorsque,  tra¬ 
versant  le  désert  du  Sinaï,  ils  se  remémoraient  les 
qissiiim  (concombres)  dont  la  chair  aqueuse  et  fraîche 
les  désaltérait  pendant  leur  captivité  en  Egypte. 
Aussi,  dès  qu’ils  furent  établis  en  Palestine,  en 
firent-ils  l’objet  d’une  exploitation  très  active.  On  en 
voyait  de  vastes  champs  au  milieu  desquels  s’élevaient 
des  buttes  de  branchages  où  s’installaient  les  culti¬ 
vateurs  pour  surveiller  la  récolte  et  la  soustraire 
aux  déprédations  des  hommes,  des  chacals,  des  oi¬ 
seaux  et  autres  amateurs  de  concombres  ;  la  cueil¬ 
lette  terminée,  on  laissait  tomber  en  ruines  ces  frêles 
abris  aïixquels  Isaïe  comparait  Jérusalem  aux  jours 
de  la  désolation  :  «  La  fille  de  Sion  reste  comme  une 
cabane  dans  une  vigne,  comme  une  butte  dans  un 
champ  de  concombres.  »  Des  épouvantails,  dans  le 
genre  de  ceux  que  nous  pendons  dans  les  cerisiers, 
étaient  destinés  à  faire  fuir  les  pillards,  précaution 
illusoire,  si  l’on  en  croit  Baruch,  car,  dit-il,  «  de  même 
que,  dans  un  champ  de  concombres,  un  épouvantail 
ne  protège  rien,  ainsi  sont  les  dieux  de  bois,  d’argent 
et  d’or  des  païens.  >> 

Les  Grecs  et  les  Latins  ne  faisaient  pas  moins  de 
cas  du  concombre  que  les  Hébreux  ;  ils  le  croyaient 
même  capable  de  marqxies  d’intelligence  et  de  sensi¬ 
bilité  qui  s’accordent  mal  avec  la  réputation  de  niai¬ 
serie  que  nous  lui  avons  faite,  surtout  lorsqu’il  est 
encore  à  la  fleur  de  l’Age  et  qu’il  s’appelle  le  corni¬ 
chon.  Palladius  affirme  que,  dès  que  gronde  le  ton¬ 
nerre,  il  se  retourne  comme  frappé  de  terreur  et  que 
telle  est  son  aversion  pour  l’huile  qu’à  son  contact  il 
s’incurve  comme  un  hameyon.  H  manifeste,  au  con¬ 
traire,  pour  l’humidité  une  prédilection  dont,  suivant 
l’auteur  des  Gcoponiques ,  on  peut  se  rendre  compte 
au  moyen  de  l’expérience  suivante  :  un  vase  rempli 
d’eau  est  déposé  près  de  concombres  à  une  distance 
de  cinq  à  six  doigts;  le  lendemain,  ils  se  sont  allon¬ 
gés  d’autant;  le  procédé  n’est  donc  pas  seulement 
instructif  :  il  permet  d’obtenir  des  fruits  démesuré¬ 
ment  longs.  Deux  empereurs  romains  montrèrent 
un  goût  prononcé  pour  le  concombre  :  Auguste,  au 
dire  de  Suétone,  avait  coutume  d’en  prendre  un  mor¬ 
ceau  pour  étancher  sa  soif,  et  Pline  rapporte  que 
Tibère,  qui  l’aimait  avec  passion,  s’en  faisait  servir 
à  tous  scs  repas.  Les  médecins  grecs  lui  attribuaient, 
entre  autres  vertus,  celle  de  refréner  les  ardeurs  de 
la  chair.  Aussi  disait-on  proverbialement  que  c’était 
un  aliment  indispensable  aux  tisseuses  de  toile, 
femmes  d’un  tempérament  qu’Aristote  qualifiait 
d’excessif.  Les  auteurs  du  Moyen  Age  et  de  la  Renais¬ 
sance  rendent  également  hommage  à  ses  effets  cal¬ 
mants.  A.  Mizaubl  lui  reconnaît,  en  outre,  une  action 
fébrifuge  merveilleuse:  «  Si  un  enfant  de  laict,  dit-il, 
a  la  fièvre,  il  faut  coucher  tout  au  long  de  liiy  un 
concombre  de  longueur  pareille  A  luy,  de  manière 
qu’il  s’endorme  auprès:  incontinent  il  sera  guéri,  car 
la  chaleur  de  la  fièvre  passera  dans  le  concombre*,  n 
Mais  tous  s’accordent  à  ])rosrrire  son  usage  alimen¬ 
taire  ;  YArbolayre  déclare  que  u  le  nourrissement  qui 
vient  des  courroudres  est  moult  (leunialique  n  et  La 
Bruyère  Cbampier  est  d’avis  qu’on  doit  les  condam¬ 
ner  sévèrement  au  nom  de  la  médecine,  nos  hic  gra- 
vitate  medica  decernimus  a  ciicumerum  ciho  ahstinen- 
dtim,  qu’il  s’agisse  d*es  concombres  adultes  découpés 
en  rondelles,  macérés  dans  le  vinaigre  et  assaisonnés 
d’huile,  de  sel  et  d’oignons,  comme  les  aime  le  vul¬ 
gaire,  ou  des  concombres  encore  enfants  et  à  peine 
ventrus,  infantes  cucumeres  parumque  adhuc  ventro- 
sos  que  préfèrent  les  personnes  d’un  goût  plus  délicat, 
gala  erudita.  Ce  sont  des  mets  perfides,  surtout 
lorsqu’on  en  use  dans  les  festins  nocturnes,  comme 
cela  se  pratique  à  Lyon  et  en  d’autres  lieux*. 

Malgré  ces  sages  avertissements,  répétés  par  les 
médecins  au  cours  des  siècles  suivants,  le  concombre 


1.  A.  Mizaui.u.  —  Culture  et  secrets  des  jardins,  l.')78. 

2.  BHUïF.ni.NUS.  —  Üe  re  cibaria,  ICâ'J. 


continua  de  rallier  assez  de  suffrages  pour  que  les 
cultivateurs  fussent  encouragés  à  en  multiplier  les 
espèces  :  on  en  compte  aujourd’hui,  en  y  comprenant 
les  cornichons,  près  de  vingt  parmi  lesquelles  on  peut 
citer  le  blanc  hâtif  à  fruit  allongé,  presque  cylin¬ 
drique,  d’un  vert  pâle  qui  tourne,  à  maturité,  au  blanc 
de  faïence;  le  jaune  hâtif  de  Hollande,  long,  mince 
:t  d’un  jaune  légèrement  orangé;  le  concombre  brodé 
de  liussie  de  forme  ovale,  d’une  teinte  brune  veinée 
de  blanc,  le  vert  à  forcer  merrei/fei/a:  recommandable 
•  son  volume  et  par  l’excellente  qualité  de  sa 
chair,  les  cornichons  de  Meaux  et  de  Toulouse,  les 
premiers  longs  et  minces,  les  seconds  courts  et  gros. 
Toutes  ces  variétés  ont  la  même  composition  chi¬ 
mique  dont  voici,  d’après  M.  A.  Balland,  les  éléments 
principaux  : 

Eau . 97,30 

Matières  azütce.s .  0,38 

—  grasses .  0,08 

—  extractives .  1,44 

Cendres .  0,54 

11  ressort  de  ces  chiffres  que  le  concombre  est  de 
tous  les  légumes  le  plus  pauvre  en  principes  nutritifs 
et  qu’on  y  trouve  en  réalité  plus  à  boire  qu’à  manger. 
Comme  il  a,  en  outre,  la  réputation  de  s’éterniser 
dans  l’estomac  et  d’y  faire  la  nique  aux  sucs  diges¬ 
tifs,  les  hygiénistes  sont  unanimes  à  le  foudroyer 
de  leurs  anathèmes,  ce  qui  ne  les  empêche  pas  de 
succomber,  comme  le  commundes  mortels,  à  la  séduc¬ 
tion  irrésistible  qu’exerce  ce  régal  délicieux  qu’est 
e  salade  de  concombres.  Je  rencontrai,  un  jour, un 
médecin  des  b.ôpitaux  bien  connu  par  son  habileté  à 
soigner  les  dyspeptiques  et  à  leur  composer  des 
menus  draconiens,  qui  portait  sous  son  bras  un  objet 
allongé  enveloppé  de  papier  blanc  :  comme  il  m’en 
faisait  deviner  la  nature,  je  diagnostiquai  un  pain  de 
régime,  un  de  ces  pains  qui  n’ont  plus  du  pain  que 
aom  tant  l’industrie  y  opéra  de  soustractions;  or, 
c’était  un  concombre  que  le  maître  se  réjouissait  à  la 
pensée  de  savourer,  débité  en 
rondelles  translucides,  assai¬ 
sonné  selon  l’art,  après  un  sé¬ 
jour  congru  dans  l’eau  salée,  et 
jaspé  d’estragon  et  de  pimpre- 

Ce  n’est  qu’après  avoir  été 
soumis  à  la  cuisson  que  le  con¬ 
combre  devient  un  aliment  offi¬ 
ciellement  licite  ;  mais  il  faut 
alors  tous  les  artifices  de  l’art 

culinaire  pour  en  relever  la  saveur  fade  et  douceâtre, 
pour  donner  une  Ame  à  sa  chair  insipide  et  molle  :  on 
atteint  ce  but  en  l’évidant  et  en  le  bourrant  d’une 
farce  composée,  par  exemple,  de  riz,  d’olives,  de 
champignons  et  aiguisée  d’une  pointe  d’ail  ou  d’écha¬ 
lote;  on  pourrait  lui  adjoindre  des  cornichons  ha¬ 
chés,  si  ces  frères  cadets  du  concombre  n’étaient, 
comme  leur  aîné,  frappés  d’ostracisme  par  les  défen¬ 
seurs  de  la  saine  diététique  qui  redoutent,  non  sans 
raison,  les  effets  irritants  du  vinaigre  dans  lequel  on 
les  a  fait  macérer.  Ils  n’en  figurent  pas  moins  parmi 
les  condinents  les  plus  populaires,  et  il  faudrait  être 
bien  peu  épicurien  pour  pas  se  sentir  venir  l’eau  à 
la  bouche  rien  qu’à  les  voir  se  tordre,  verts  et  grenus, 
dans  les  bocaux,  en  compagnie  des  petits  oignons 
blancs  à  la  peau  arrondie  et  satinée. 

Des  vertus  que  nos  ancêtres  prêtaient  au  concombre 
notre  siècle  n’a  retenu  que  celle  qu’il  possède  d’exer- 
sur  la  peau  une  action  adoucissante  :  encore  la 
pommade  de  concombre,  préparée  jadis  avec  des 
concombres,  des  melons,  du  verjus,  des  pommes  de 
reinette,  du  lait  de  vache  et  de  la  graisse  de  porc, 
puis  simple  mélange  d’axonge,  de  stéarine  et  d’hy- 
drolat  de  concombres,  n’est-elle  pas  inscrite  au 
Codex;  on  aurait  tort  cependant  de  la  dédaigner,  car 
elle  peut  rendre  de  réels  services  en  dermatologie 
dans  les  affections  superficielles  de  la  peau  qui  ont 
pour  symptômes  dominants  la  douleur,  la  tension  et 
le  prurit,  et  c’est  un  des  cosmétiques  dont  il  est  avan¬ 
tageux  de  recommander  l’usage  aux  personnes  sou¬ 
cieuses  d’entretenir  la  souplesse  de  leur  épiderme, 
fantassin  qui,  de  ses  pieds  emmaillottés  de 
chaussettes  russes,  doit  arpenter  les  longues  routes 
poudreuses  aussi  bien  qu’à  la  coquette  qui  joue  de 
l’éventail  pour  mieux  faire  ressortir  la  blancheur 
nacrée  de  ses  mains. 

He.nri  Lec.leuc. 


Noua  rappelons  à  nos  abonnés  qu'il  est  t!ioi8PENSABi.s 
d'accompagner  chaque  CBAnoEMEin  d'adresse  de  la  bande 
’u  iournal  et  de  1  tranc  en  timbres-poste. 


Questions  Fiscales 


D.  —  Je  suis  médecin  militaire  et  assujetti  à  l’im¬ 
pôt  sur  le  revenu.  Je  fais,  chaque  année,  comme  tout 
contribuable,  ma  déclaration  ;  mais  concurremment 
l’Intendance,  au  ressort  de  laquelle  j’appartiens, 
fournit  au  fisc  une  feuille  de  renseignements,  laquelle, 
je  le  crains  fort,  est  la  seule  qui  fasse  foi. 

Or  chaque  année,  je  dépense,  tant  en  achats  de 
livres  et  d’instruments  qu’en  abonnements  de  jour¬ 
naux,  un  chiffre  considérable,  qui  atteint  plusieurs 
centaines  de  francs,  presque  le  millier. 

Ces  sommes  doivent-elles  être  déduites  de  l’impôt 
sur  le  revenu  au  titre  de  dépenses  professionnelles? 
Si  oui,  comment  les  justifier?  Faut-il  joindre  à  ma 
déclaration  les  diverses  factures  afférentes  à  ces 
dépenses  ? 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

Les  dépenses  de  livres,  d'instruments  et  de  jour- 
aux  professionnels  sont  parfaitement  déductibles  du 
i-aitement  servant  de  base  A  l’impôt  cédulaire  et  à 


traitement  servant  de  base  A  l’impôt  cédulaire  et  à 
l’impôt  général  sur  le  revenu,  mais  il  serait  bon  de 
pouvoir  en  justifier  par  la  production  des  factures 
d’achat  correspondantes. 

Re.xé  Pi.xcnox. 

Curiosités  médicales 


Pied  en  forme  de  sabot. 

H  s’agit  d’une  jeune  fille  de  14  ans  du  village  de 
Kourvclesh  en  Albanie  méridionale. 

Elle  est  entrée  le  18  Novembre  1925  à  l’hôpital  de 
Yalona  au  service  de  chirurgie  du  D>'  Fahri. 

En  interrogation  on  ne  trouve  rien  de  patholo¬ 
gique  dans  ses  antécédents;  à  l’inspection  on  constate 


que  tout  son  corps  est  normalement  constitué  à 
l’exception  du  membre  inférieur,  la  jambe  et  le  pied 
gauche,  qui  présente  la  malformation  suivante,  que 
ses  parents  déclarent  avoir  remarquée  depuis  sa 

La  région  plantaire  de  ce  membre  est  énormément 
hypertrophiée,  l’épiderme  est  très  épaissi  et  pré¬ 
sente  par  places  des  craquelures  assez  profondes. 

Au  milieu  de  la  plante  du  pied,  suivant  une  ligne 
perpendiculaire  à  l’axe  longitudinal  du  bord  interne 
au  bord  externe  et  parallèle  à  la  ligne  de  l’articulation 
tarso-métatarsienne,  existe  une  dépression  profonde 
de  4  cm. 

En  avant  de  cette  dépression  la  région  plantaire 
ainsi  que  les  trois  orteils  sont  anormalement  hyper¬ 
trophiés,  ces  orteils  sont  tournés  en  haut  en  hyper¬ 
extension  et  complètement  déformés.  En  arrière  de 
cette  dépression  on  constate  la  même  hypertrophie. 

La  région  dorsale  de  ce  pied  est  à  peu  près  nor¬ 
male  jusqu'à  la  limite  d’une  ligne  réunissant  les 
racines  de  trois  orteils,  le  premier  et  le  cinquième 
étant  normaux.  Ce  pied  nous  donne  l'aspect  d’un  pied 
chaussé  d’un  sabot,  comme  on  peut  le  voir  sur  les 
photographies. 

D*-  Fahri, 

Direcloiir  de  l’hàpital  civil 
Valona  (Albanie). 


La  Médecine  h  travers  le  Monde 


La  syphilis  nerveuse  en  Russie. 

M.  A.  Sézary,  dans  son  étude  sur  «  la  syphilis 
exotique  et  la  pathogénie  de  la  syphilis  nerveuse  » 
{/.a  Presse  Médicale,  1926,  n"  1),  après  avoir 
analysé  tous  les  facteurs  qui  pourraient  jouer  un 
rôle  quelconque  dans  rimmunité  des  peuples  exo¬ 
tiques  vis-à-vis  de  la  syphilis  nerveuse  (la  civilisation, 
la  race,  l’alcoolisme,  etc.),  est  arrivé  à  la  conclusion 
que  «  l’immunité  relative  actuelle  des  peuples  exo- 
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•iqiK's  vis-fi-vis  de  la  syphilis  nerveuse  lient  à 
l’époque  relativement  récente  de  leur  infection  par  le 
tréponème,  landis  que  la  fréquence  de  plus  en  plus 
grande  de  la  neuro-syphilis  chez  les  Européens 
s'explique  par  la  «  maturation  de  la  maladie  n.  A  ce 
propos  je  voudrais  attirer  l’attention  sur  un  fait  qui, 
i  mon  avis,  pourrait  jeter  la  lumière  sur  cette  ques¬ 
tion  importante.  C'est  l'Iiistoire  de  l’évolution  de  la 
vérole  et  delà  paralysie  progressive  des  aliénés  dans 
la  race  Israélite. 

1‘*  On  connait  que  la  syphilis  chez  les  juifs  est 
rf’ori^'ine  rrcriitr.  C’est  seulement  après  leur  émanci¬ 
pation  pcditiqne  dans  le  siècle  passé  et  après  leur 
assimilation  A  la  société  chrétienne  qu’ils  ont  fait 
connaissance,  comme  dit  Neeules,  de  la  syphilis  et 
du  champagne.  En  effet,  d’après  les  données  de  Max 
Siclud,  dans  les  hospices  de  Erancfort-sur-Mcin,  dans 
l’espace  de  soixante-dix  ans  (  I78'i-18.ô0)  il  n'y  avait 
pii.1  lin  l■ll^i  de  paralysie  progressive  chez  les  malades 
Israélites.  En  Russie,  où  les  juifs  ont  été  tout  A  fait 
isolés  et  conservaient  longtemps  leurs  traditions 
religieuses,  la  syithilis  était  A  peu  près  inconnue  dans 
la  po]iulation  juive.  C'est  seulement  A  la  fin  du  xix“ 
siètde  ([ue  la  vérole  commence  A  faire  îles  conquêtes 
considéiahles  chez  les  Israélites  russes.  Mais  A  pré¬ 
sent  encore  elle  reste  toujours  beaucoup  plus  l•(ll^e 
chez  les  juifs  que  chez  les  aiil  res  nations  européennes. 

•J"  loi  dépit  lie  ces  faits,  nous  connaissons  que  la 
j'ntraiysie  progressive  est  rrliitiyriiii'iit  plus  fréquente 
chez  les  juifs.  En  effet,  d’apri’s  les  données  stittis- 
tiques,  sur  les  malades  entrés  dans  les  asiles  prus¬ 
siens  pendant  dix-neuf  ans  J188'2-190l)l  le  nomhre 
des  |>aratytiqnes  chrétiens  était  de  17,8  pour  lOÜ 
hommes  et  7.2  pour  11)0  femmes,  landis  que  chez  les 
juifs,  —  2(1,2  pour  lOÛ  hommes  et  2, fi  pour  100 
femmes.  Ee  même  résultat  donne  la  statistique  de 
Ei'anrfort  :  sur  ERil!  malades  aliénés  chrétiens  il  y 
avait  '.),'i  pour  101)  paralytiques  et  sur  825  malades 
juifs —  12,0  pour  100  paralytiques. 

On  voit  donc  que  malgré  1  origine  récente  de  la 
vérole  dans  la  population  Israélite,  malgré  la  rareté 
relative  de  celte  maladie  chez  eux,  la  paralysie  pro¬ 
gressive  est  relativement  plus  fréquente.  Ce  fait  est 
encore  plus  étonnant  que  l’alcoolisme  est  moins 
répandu  chez  les  juifs  (les  psychoses  alcooliques  sont 
très  rares  chez  eux.  on  peut  même  dire,  exceplion- 
nelleinent  rares).  11  résulte  de  ces  faits  que  la  syphi¬ 
lis  est  plus  dangereuse  pour  le  système  nerveux  des 
juifs  que  pour  celui  des  autre  nations.  Sur  cent 
malades  syphilitiques  juifs  un  plus  grand  nombre 
d'entre  eux  riM|ne  de  devenir  |>araly lii[ues  que  sur 

C.omment  peut-on  expliquer  ces  faits;’ Je  crois  que 
c’est  la  \>idiiriiibiliti!  augmentée  du  système  nej-veux 
israélile  qui  joue  le  n'ile  principal  dans  la  palhogéuie 
de  la  neuro-syphilis  des  juifs.  On  sait  que  les  juifs 
sont  en  général  très  prédisposés  aux  maladies  ner¬ 
veuses,  Leur  vie  dans  les  grandes  villes  depuis  les 
siècles,  leurs  professions  intellectuelles  par  excellence, 
les  eonditions  historiques,  dans  lequelles  ils  ont  été 
obligés  de  vivre  dans  les  ghettos,  les  poursuites 
durables  qu’ils  ont  subies  dans  les  siècles  passés,  ont 
sensibilisé  leur  cerveau  et  l'ont  rendu  plus  fragile  et 
hypersusceplihle  vis-A-vis  l'intoxication  syphilitique. 
f.' urbanisme  —  et  les  juifs  sont  des  urbains  clas-' 
niques  —  voilà  lu  cause  de  la  plus  grande  fréquence 
de  la  paralysie  progressive  chez  les  juifs. 

S.  S.  Vf.huei.  (Moscou), 
Mrdücin-oiicnistc. 

ANGLETERFE 

SOO  années  d’etudos  dos  plantas  ot  dos  oiseaux. 

Ee  numéro  courant  du  Qiiaiierlij  Journal  nf  the 
Jloi/iil  nu  Iroro'^iciil  Socirlij  (Slandfort,  7e.  üd)  con¬ 
tient  un  article  d’un  inlécét  extraordinaire  de  ,M.  1. 
1).  Margary,  sur  les  archives  Marsham  de  Norfolk,  (’.e 
sont  des  archives  conservées  par  cin(|  générations  de 
la  famille  Marsham  qui,  chaque  année,  observa  les 
dates  auxquelles  certaines  plantes  flenrissaienl, 
lorsque  les  plantes  avaient  leurs  feuilles,  et  lorsque 
les  oiseaux  émigcaieijl  ou  chaptaient. 

Ea  contimtité  de  ces  archives  est  remarquable. 
Ees  membres  suivants  de  la  famille  ont  agi  comme 
observateurs  ; 

Robert  Marsham,  E.  R.,  1730)1797; 

Robert  Marsham,  fils,  1798-181Ü; 

Robert  .Marsham,  petit-fils,  183G-1855  ; 

Rev.  11.  P.  Marsham,  arrière-petit-fils,  1856- 
1892  ; 

Major  II.  S.  Marsham,  arrière-pctit-fils  (actuel). 

Leurs  observations  s'éteudeut  sur  140  années 


effectix-es  en  tout,  et  Les  faits  sont  consignés  dans 
une  longue  série  de  tables  qui  indiquent  quel  fut 
l’effet  du  temps  sur  les  plantes  et  la  vie  animale 
année  par  année. 

Les  archives  indiquent  que  le  temps  varie  dans  des 
périodes  de  12  ans  ou  plus,  quoiqu'elles  ne  soient  pas 
très  distinctes.  Les  oiseaux  ne  sont  pas  aussi  étroite¬ 
ment  affectés  par  la  température  ou  les  changements 
de  climat  que  les  plantes. 


Correspondance 


Monsieur, 

Je  crois  nécessaire  de  vous  signaler  un  erratum 
qui  est  tin  contresens,  dans  mon  article  publié  le 
24  Mars  1926  dans  l.a  Presse  Médicale,  intitulé  :  le 
mal  de  terre,  choc  collo'idoclasique. 

Au  pcemier  tiers  de  la  Si  colonne  de  cet  article, 
reni])lacer  le  mot  liypeiéniie  par  hypervagotonie, 
rcctilicalion  nécessaire  pour  rendre  son  vrai  sens  A 
l’explication  concise  que  vos  lecteurs  pourraient 
iliffîcilement  rétablir  d'eux-mèmes. 

Veuillez  agréer,  etc. 


Livres  Nouveaux 


Le  laboratoire  dans  la  médecine  journalière,  par 
M.  Pn.T.iPfK  N.tvAïutr.  1  vol.  in-16  de  208  pages 
«  Les  consultations  journalières  »  (G.  Poin  et  G'', 
éditeurs),  Paris,  1926.  _  Prix  :  cartonné,  14  fr. 
L’auteur  envisage  uniquement  les  procédés  de 
laboratoire  qui  sont  passés  aujourd’hui  dans  le 
domaine  de  la  pratique  journalière  pour  le  médecin 

L’ouvrage  comprend  3  parties  essentielles  ;  la 
description  de  l’instrumentation,  et  eu  particulier  un 
chapitre  sur  le  microscope;  la  description  des 
méthodes  et  des  procédés  classiques,  avec  rindicalion 
de  tours  de  main  destinés  A  permettre  au  manipula¬ 
teur  d’arriver  à  la  précision;  eulin  un  guide  de 
recherches  à  effectuer,  selon  les  cas,  dans  les  divers 
liquides  ou  tissus  de  l’orgauisme.  Pus  de  ligures. 

L.  R. 

Radium  et  Rayons  X,  par  LAQUEnuiènn  (Paris).  1  vol. 
de  la  «  Collection  des  Petits  Précis  n,  200  pages, 
50  figures  [Librairie  Korberl  Maluine),  Paris.  — 
Prix  ;  8  fc.  50. 

Bien  qu'écrit,  la  plupart  du  temps,  suivant  la  règle 
des  Petits  Précis,  en  un  style  voisin  du  style  télégra- 
ph  que,  un  livre,  résumant  un  sujet  aussi  vaste  en  un 
si  petit  nombre  de  pages,  ue  peut  transformer  les 
praliriens  en  radiologistes  ;  comme  ledéclarel'auteur, 
il  n’a  cherché  qu’à  donner  des  notions  élémentaires 
et  des  renseignements  généraux. 

La  prem  ère  partie  intitulée  ;  notions  sommaires  de 
physique  et  d'instrumentation,  expose  ce  que  sont  les 
diverses  radiations,  les  corps  radio-actifs,  les  rayons 
X  et  passe  en  revue  les  projjriétés  physiques  des 
rayons  .\  et  des  rayons  y  ainsi  que  leurs  usages  et 
les  précautions  A  prendre  contre  leurs  dangers. 

La  deuxième  partie  s’occupe  du  radiudiagnostic  ; 
après  un  chapitre  sur  la  technique,  on  y  trouvera 
pour  chaque  appareil  ou  système  la  technique  ou  les 
techniques  particulières  A  utiliser,  les  images  nor¬ 
males,  les  images  anormales,  les  aspects  des  diffé¬ 
rentes  affections,  enfin  les  erreurs  A  éviter,  en  parti¬ 
culier  les  erreurs  d'interprétation  ;  c’est  ainsi  que 
sont  étudiés  successivement  l’appareil  pleuro-pul- 
monaire  —  le  cœur  et  l’aorte  —  le  système  urinaire  — 
le  tube  digestif  dans  ses  différents  segments  et  ses 
annexes  —  le  système  osseux  avec  ses  lésions  chirur¬ 
gicales  ou  médicales  et  avec  les  lésions  articulaires 
—  le  repérage  des  corps  étrangers. 

La  troisième  partie  [généralités  sur  la  radio  et  la 
radiumthérapic)  expose  au  point  de  vue  physiolo¬ 
gique  et  clinique  l’action  des  radiations,  compare  in 
radiothérapie  et  la  radiunithérapie  et  fait  connaître 
les  principes  généraux  sur  les  irradiations. 

Dans  la  quatrième  partie  (rœntgenthérapie)  le 
chapitre  1  étudie  les  généralités  :  dosimétrie  • —  radio¬ 
thérapie  superficielle  —  radiothérapie  profonde  — 
procédés  pour  réaliser  une  irradiation  homogène. 

Le  chapitre  II  étudie  les  diverses  affections  justi¬ 
ciables  de  la  radiothérapie  avec  Iqs  indications,  les 


contre-indications  et  les  techniques  les  plus  utilisées. 

La  cinquième  partie  étudie  suivant  le  même  plan 
la  radiunithérapie.  On  y  trouvera  non  seulement  les 
indications  des  applications  les  plus  habituelles  des 
corps  radioactifs,  mais  même  de  procédés  plus 

les  injections  hypodermiques  de  substances  radioac¬ 
tives,  etc. 

Comme  on  le  voit,  ce  ré.sunié  d’un  précis  est  dans 
sa  brièveté  cxlrèinement  complet.  Il  donne  au  prati¬ 
cien,  sous  une  forme  claire,  suflisammént  de 
renseignements  pour  qu’il  puisse  en  chaque  cas  con¬ 
naître  le  minimum  indispensable  d’une  spécialité 
complexe  et  difficile.  Il  semble  aussi  très  capable  de 
faciliter  A  l’apprenti  spécialiste  le  début  de  ses  études, 
en  lui  fournissant  les  grandes  lignes  qui  lui  serviront 
A  classer  les  notions  qu’il  a  acquises,  les  faits  qu’il 
constate.  C’est  pourquoi  nous  estimons  que 
Laquerrière  en  réalisant  ce  petit  livre,  qui,  étant 
donné  Je  petit  nombre  de  pages  autorisé,  pouvait 
sembler  une  gageure,  a  accompli,  et  le  mieux  pos¬ 
sible,  une  œuvre  utile. 

Et  nous  nous  sommes  aimés  là,  par  Matf.i  Roussou. 
1  vol.  in-16  [rilbin  Michel,  éditeur).  —  Prix  :  bro¬ 
ché,  9  francs. 

Un  des  membres  de  notre  grande  famille  médicale 
déjà  connu  dans  le  monde  des  lettres  parses  critiques 
théàtrale.s  et  par  un  acte  joué  à  l’Odéon  vient  de 
publier  sous  le  pseudonyme  de  Matei  Roussou  un 
émouvant  et  curieux  récit  d’amour  qui  emprunte 
pour  nous  son  principal  intérêt  au  cadre  dans  lequel 
il  se  déroule  :  un  asile  de  fous.  Il  invoque  toute  lu 
misère  intime  de  l’asile,  et  les  problèmes  angoissants 
que  pose  l’observation  de  ces  destinées  tragiques. 
D’une  peinture  à  la  fois  précise  et  vigoureuse,  où 
passe  A  travers  l’observation  réaliste  du  inéilecin  un 
grand  souffle  de  pitié  humaine,  le  récit  se  déroule, 
rapide  et  précis,  A  travers  des  scènes  pénibles,  lou¬ 
chantes  ou  pittoresques  de  la  vie  des  aliénés;  et  cette 
atmosphère  troublante  envelope  do  son  mystère  le 
drame  de  l’éternelle  attirance  des  êtres. 

'l’ont  en  phrases  courtes,  directes,  ce  roman,  dont 
le  charme  réside  surtout  dans  une  grande  simplicité, 
est  d’une  lecture  attachante.  J.  T. 

Nos  plantes  médicinales  de  France.  4‘'  série  de 
fiches  en  couleurs.  En  vente  à  \‘ Office  National  des 
matières  premières,  12,  avenue  du  Maine,  Paris. 
—  Prix  :  1  fr.  25  la  série  de  8  fiches;  port  en  sus. 
Avec  un  succès  toujours  croissant,  le  Coinilé  inter¬ 
ministériel  des  plantes  médicinales  et  à  essences 
poursuit  la  publication  de  son  intéressante  collec¬ 
tion  d’images  en  couleurs  représentant  les  princi¬ 
pales  plantes  utiles  de  Erance.  Voici  que  vient  de 
paraître  la  A"  série  de  ces  fiches  coloriées  dont  le 
nombre  se  trouve  ainsi  porté  à  32.  Elle  est  aussi 
bien  présentée,  aussi  parfaitement  réussie  que  ses 
devancières  et  comprend  les  espèces  suivantes  ; 
Belladone,  Bouillon  blanc,  Genérrier,  Menthe,  Myr¬ 
tille,  Gentiane,  Aubépine,  Nerprun. 

Comme  pour  les  précédentes  séries,  ces  fiches 
comporteront  un  texte  suffisamment  détaillé  rappe¬ 
lant  les  caractères  botaniques  de  l’espèce  représen¬ 
tée,  son  mode  de  récolte,  sa  préparation  j)our  la 
vente,  scs  principales  propriétés  et  usages,  etc. 

C’est,  en  réalité,  une  fort  jolie  publication  impec¬ 
cable  aussi  bien  du  point  de  vue  artistique  que  docu¬ 
mentaire;  tous  ceux  qui  s’intéressent  aux  choses  de 
la  Botanique  voudront  posséder  un  exemplaire  de 

L’ensemble  do  ces  fiches,  au  prix  si  modique,  ne 
constituera-t-il  d’ailleurs  pas  une  collection  sans 
précédent,  dont  un  des  moindres  mérites  sera  d’être 
essentiellement  française  i’  D.  D. 


Livres  Reçus 


562.  Elnführung  in  das  Studium  der  Nervenkrank- 
heiten  für  Studierende  und  Ærzte,  par  le  D'' 
Alfueu  Euciis.  1  vol.  de  892  pages,  avec  117  figures 
et  11  planches  hors  texte  [J-'ranz  Ueuticke,  Vienne  et 
Leipzig). 

563.  Practical  physical  and  colloil  chemfstry,  par 
Lf.oneh  Mioiiaflis,  professor  extraordinary  at  the 
universily  of  Berlin;  traduction  de  lu  2“  édition  alle¬ 
mande  par  T.  R,  Parsons.  1  vol.  de  196  pages,  avec 
40  figures  [Ileffer  and  Sons  Ltd .  Cambridge).  — 
Prix  ;  7  sch.  6  d. 
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Université  de  Paris 


Médecine  opératoire  spéciale.  —  M.  Bernard  Fey, 
prosecteur,  fera  deux  cours  sur  les  opérations  sur  l’appa¬ 
reil  urinaire  et  l’appareil  génital  de  l’homme. 

Premier  cours.  —  Cliirurgie  du  rein  et  de  l’uretère. 
Ouverture  du  cours  le  mardi  25  Mai  l‘J20,  à  14  h. 
I.  Découverte  du  rein  pur  voie  lombaire.  Ouverture  des 
abcès  périnépbrétitpies.  Néphrectomie  lombaire.  Néphrec¬ 
tomies  secondaires. —  11.  Chirurgie  de  la  lithiase  rénale. 
Néphrolithotomies.  Pyélotomies.  —  111.  Enervation  des 
reins.  Néplu-opexies.  Chirurgie  de  l’urct-rc  supérieur.  — 
IV.  Néphrectomies  trans-  et  pavupéritonéales.  —  V.  Cys¬ 
tostomies.  DilTérciitcs  voies  d’abord  de  la  vessie.  Chi¬ 
rurgie  des  diverticules  de  lu  vessie. 

Deuxième  cours.  —  Chirurgie  de  lu  vessie,  de  la  pros¬ 
tate,  de  l’urètre,  des  organes  génitaux  de  l’homme. 
Ouverture  du  cours  le  lundi  31  Mai  192<i,  à  14  h.  I.  Chi¬ 
rurgie  des  fistules  urinaires.  Voie  vaginale,  transvésicule, 
trnnspéritonéo-vésicale.  —  II.  Chirurgie  des  tumeurs 
vésicales.  Les  cystectomies  partielles  et  totales.  —  III. 
Chirurgie  de  la  prostate.  Ouverture  des  abcès  de  la 
prostate.  Prostatectomies  transvésieale  et  périnéale.  — 

IV.  Chirurgie  de  l’urètre.  Urétrotomie  externe.  Ruptures, 
traumatiques.  Autoplusties.  Hypospadias.  —  V.  Chirur¬ 
gie  des  organes  génitaux  de  l’homme.  Epididymectomie. 
Castration.  Vésiculectomies. 

Ces  cours  auront  lieu  tous  les  jours. 

Les  élèves  répéteront  eux-mêmes  les  opérations  sous 
la  direction  du  proscctcnr. 

Ces  cours  sont  faits  en  liaison  avec  un  cours  de  per¬ 
fectionnement  d’urologie  chirurgicale  fait  aux  mêmes 
dates,  sous  la  direction  du  professeur  F.  Legueu. 

Le  nombre  des  élèves  admis  à  ce  cours  est  limité. 
Seront  seuls  admis  ;  les  docteurs  en  médecine  français 
et  étrangers,  ainsi  que  les  étudiants  immatriculés.  Le 
droit  à  verser  est  de  150  fr.  pour  chacun  de  ces  cours. 
S’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  Médecine  (guichet 
n”  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  15  a  17  h. 

—  M.  P.  'Wilmoth,  prosecteur,  commencera  le  mardi 
29  Juin  1926,  è  14  h.,  un  cours  sur  les  opérations  gynéco¬ 
logiques. 

Prockamme  du  cours.  —  Premier  cours.  I.  Amputation 
du  col  utérin.  Périnéorraphie.  Colporraphie.  —  II.  Abla¬ 
tion  de  la  glande  de  Bartholin.  Colpectomie.  Cloisonne¬ 
ment  du  vagin.  —  111.  Hystérectomie  vaginale.  —  IV. 
Traitement  opératoire  des  fistules  vésico-vaginales  — 

V.  Hystéropexie.  Ligamentopexie. 

Deuxième  cours.  —  1.  Hystérectomie  supravaginale.  — 
II.  Hystérectomie  totale.  —  III.  Hystérectomie  fundique. 
Ablation  unilatérale  des  annexes.  —  IV.  Opérations  de 
Wertheim  pour  le  cancer  utérin.  —  V.  Extirpation  des 
tumeurs  bénignes  du  sein  par  voie  sous-mammaire. 
Amputation  élargie  du  sein  2rour  cancer. 

Les  cours  auront  lieu  tous  les  joui'S. 

Les  élèves  réjjéteront  eux-mêmes  les  opérations  sous 
la  direction  du  prosecteur. 

Le  nombre  des  élèves  admis  à  ce  cours  est  limité. 
Seront  seuls  admis  :  les  docteurs  en  médecine  français 
et  étrangers,  ainsi  que  les  étudiants  immatriculés  titu¬ 
laires  de  16  inscriptions.  Le  droit  à  verser  est  de  150  fr. 
pour  chacun  de  ces  cours.  S’inscrire  au  secrétariat  de  la 
Faculté  de  Médecine  (guichet  ii”  4),  de  15  à  17  h.,  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Saint-Antoine.  —  M.  Le  Noir  fera  le 
dimanche  25  Avril,  à  10  h.,  une  conférence  sur  la  théra¬ 
peutique  symptomatique  des  dyspepsies. 


Concours 


Médecins  des  hôpitaux.  —  Le  jury  de  nomination 
est  définitivement  constitué  par  l’acceptation  de  MM.  Rist, 
Ribierre,  Widal,  Chirny,  4Vcil  (Emile),  Aviragnet,  Le¬ 
maire,  Sézary,  Jeanselme,  Laignel-Lnvnstine,  Chevrier. 

Hospices  de  ’Vannes.  —  Un  concours  imur  une  place 
de  chirurgien  titulaire  des  hospices  civils  de  Vannes  ’ 
sera  ouvert  le  1"  Juillet  1926,  devant  l’Ecole  de  ]>lüiii 
exercice  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Rennes. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  avant  le  15  Juin 
1926  au  secrétariat  des  Hospices  de  Vannes,  rue  de  la 

Ecole  de  Médecine  navale  de  Bordeaux.  —  Le 
concours  pour  l’entrée  à  l’Ecole  de  Médecine  navale  de 
Bordeaux  est  annuel.  Les  épreuves  d’admissibilité  ont 
lieu  dans  lu  deuxième  quinzaine  de  Juillet  è  Paris,  Brest, 
Rochefort,  Bordeaux  et  Toulon.  Celles  d’admission  ont 
lieu  à  Brest,  Rochefort  à  des  dates  qui  sont  indiquées 
lors  de  la  publication  do  la  liste  d’admissibilité. 

Tous  les  renseignements  sont  adressés  gratuitement  à 
tous  les  -  candidats  qui  en  feront  la  demande,  soit  au  ’ 
ministère  de  la  Marina  (direction  centrale  du  Service  de 


Santé,  2,  rue  Royale,  &  Paris),  soit  &  la  direction  de 
l’Ecole  principale  du  Service  de  Santé  militaire,  cours 
de  la  Marne,  à  Bordeaux. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Officier  b’AcADÉ.MiE. 
—  MM.  Chapon  ù  Paris,  et  Séguinot  à  Saintes  (Charente- 
Inférieure).  [Journ.  off.,  4;  Avril  1926.) 

—  Le  Conseil  général'  de  la  Seine  vient  d’attribuer  les 
récompenses  honorifiques  suivantes  à  des  médecins  du 
service  des  Enfants  assistés  : 

Médaille  d’honneur  en  argent  est  attribuée  à  M.  Cham- 
buy  (Albert),  à  Alençon  (agence  d’Alençon). 

Médaille  d'honneur  en  bronze.  —  MM.  Testu  (Henri),  à 
Hesdin  (agence  d’Hesdin);  Picandet  (Nicolas),  à  Montma- 
rault  (agence  de  Saint-Pourçain)  ;  Dotezac  (Henri),  à 
Suint-J ean-de-Luz  (agence  de  Bayonne);  Trapenard  (Au¬ 
guste),  à  Bellenaves  (agence  de  Gannat)  ;  Lecat  (Charles), 
à  Lormes  (agence  de  Lormes)  ;  Mangenot  (René),  à  Saint- 
Léger-sous-Beuvray  (agence  d’Autun)  ;  Sebillotte  (Victor), 
à  Pouilly-sur-Loire  (agence  de  Cosne). 

Académie  des  Sciences.  —  L’Académie  des  Sciences 
vient  d’élire  parmi  ses  correspondants  nationaux  le  pro¬ 
fesseur  E.  Forgue.  Tous  les  amis  de  l’éminent  chirurgien 
de  Montpellier  se  réjouiront  de  cette  élection,  consécra¬ 
tion  justifiée  de  la  vie  de  labeur  assidu  d’un  des  hommes 
qui  ont  le  mieux  travaillé  pour  la  grandeur  de  la  chi¬ 
rurgie  française  et  pour  la  diffusion  dans  le  monde  entier 
de  ses  principes  et  de  ses  méthodes.  (J.-L.  F.) 

Société  anatomique.  —  En  raison  des  vacances  de 
P&ques,  la  prochaine  séance  de  la  Société  anatomique  a 
été  reportée  au  jeudi  15  Avril,  à  17  h.  (amiihithéàtre 
d’Anatomie  pathologique),  21,  rue  de  l’Ecole-dc-Médccine. 
Au  début  dé  cette  séance,  M.  le  professeur  agrégé  Foix 
fera  une  communication-conférence  sur  V Anatomie  patho¬ 
logique  de  l'Aphasie  (avec  projections). 

Mission  au  Canada.  —  Délégué  par  l’Institut  Pas¬ 
teur  et  chargé  de  mission  du  Gouvernement  français  le 
professeur  Auguste  Pettit,  membre  de  l’Académie  de 
Médecine,  s’est  embarqué  le  mercredi  7  Avril  1926  sur  la 
Savoie  ù  destination  de  Montréal,  pour  y  fonder  une  filiale 
de  l’Institut  Pasteur. 

Dons  au  musée  Jenner.  —  M.  Ed.  Chaumier  (de 
Tours)  vient  d’offrir  à  l’Académie  pour  le  musée  Jenner  ])lu- 
sieurs  ouvrages  très  intéressants  et  quelques  autograjihes 

Ces  ouvrages  sont  ;  1”  Une  traduction  française,  pur 
M.  L.-C.  de  L...,  de  l'ouvrage  de  Jenner  ;  «  Recherches 
sur  les  causes  et  les  effets  de  la  variole  vaccine  »  ; 
2”  Deux  traductions  allemandes  par  G.  Fr.  Ballhorn 
«  Eduard  Jenners  Untersuchungen  iiber  di  Ursachen  und 
tVirkungen  der  Kuhpocken  »,  «  Fortgesetzte  Beobachtun- 
gen  iiber  die  Kuhpocken  »  ;  3”  L’oimscule  «  An  Adress  to 
the  Public  on  the  ndvnntagcs  of  Vaccine  Inoculations, 
vvith  the  Objections  to  it  refuted  »  par  le  chirurgien 
Henri  Jenner;  4“  Le  très  important  volume  (.533  pages 
avec  illustrations)  édité  en  Russie  en  1896  ù  l’occasion  du 
centième  anniversaire  de  la  découverte  de  Jenner. 

Les  autographes  comprennent  :  une  lettre  de  Le  Camus 
médecin  de  Louis  XV,  sur  l’inoculation,  adressée  ù 
M.  Verdclham,  docteur  régent  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris,  à  l'hôtel  de  Condé,  rue  de  Condé.  Une  note  de 
Corvisurt  relative  au  Comité  du  24  Février  1809.  Une 
lettre  relative  à  la  propagation  de  lu  vaccine  du  D'  Henry, 
médecin  de  l’hôpital  militaire  de  Givet,  aux  citoyens 
membres  de  la  Société  de  Médecine.  Une  lettre  de  Desge- 
nettes,  médecin  en  chef  des  armées  d’Italie  et  d’Egypte, 
nu  sujet  de  la  petite  vérole  régnante.  Enfin  une  adresse 
du  Divan  général  du  Kaire  nu  citoyen  Desgenettes  jmur 
le  remercier  de  son  ouvrage  sur  la  petite  vérole  dont 
tous  les  habitants  de  l’Egypte  ont  retiré  les  plus  grands 
avantages. 

Journées  médicales  de  Paris  (15-19  Juillet  1926). 
Programme  SOM.MAIRE.  , —  Jeudi  IS  Juillet.  —  Grand- 
Palais  :  A  9  h.  '30  ;  Inauguration  de  l’exposition  par 
M.  le  président  de  la  Réi>ubliquc.  —  A  10  h.  :  Ouverture 
des  Journées  médicales,  sous  la  présidence  de  M.  le  pré¬ 
sident  de  la  République.  Conférence  de  M.  le  professeur 
Calmette  sur  la  Vaccination  contre  la  tuberculose.  —  A 
15  h.  30  ;  Conférence  par  un  professeur  étranger.  — 
A  lO'  h.  30  ;  Visite  ù  l’cxi>osition.  Séanee  cinématogra¬ 
phique.  —  A  17  h.  30  :  Conféreiiee  de  M.  le  docteur  Beii- 
saude,  médecin  des  '  hôjiitnux.  —  .4  20  h.  45  :  Soirée 
théâtrale  ou  réception. 

Vendredi  iü  Juillet.  —  .Matinée  :  Démonstration  dans 
les  hôpitaux. 

Grand-Palais  :  A,  12  h.  30  :. Conférence  par  un  jirofcs- 
seur  élrangèr.  —  A' 16  h.  30:  Visite  de  l’exposition. 
Séance  musicale.  —  A  17  h.  30  :  Conférence  de  M.  le 
professeur  Sicai-d. 

Samedi  il  Juillet.  —  Matinée  ;  Démonstration  dons  les 
hôpitaux.  yisUe  de' l’Institut  Pasteur. 

Grand-Pnlaîs  t:  A, 15  h.  30  ;  Rapimrt  sur  «  l'Exercice 
illégal  do  la  Jnédecino  »  :  les  bases  juridiques  des  i>oui^ 
'suites,  pur  M.'' lé  ^professeur  Balthazard;  Discussion  par 
les  membres  dos  Journées  médicales.  —  A  16  h.  30  : 
Visite  de  l’exposition.  Séance  cinématographique  —  A 


17  h.  30  ;  Conférence  de  M.  le  professeur  Lépine,  doyen 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  A  20  h.  45  : 
Soirée  à  l’Opéra. 

Dimanche  18  Juillet.  —  Matinée  :  Démonstration  dans 
les  hô[>ilaiix.  Visite  à  l’Institut  du  Radium,  sous  la 
direction  de  M.  le  jirofesseur  Regaud. 

Grand-Palais  :  A  jiartir  de  l'i  h.  :  Visite  de  l’exposi¬ 
tion.  —  A  16  h.  :  Orchestre  médical.  Récc[)tion  officielle. 

Lundi  10  Juillet.  —  A  7  h.  30  ;  Départ  pour  Reims.  Le 
mutin  :  Visite  de  lu  Cathédrale,  sous  lu  conduite  de  Son 
Eminence  le  curdinnl  Luçon.  Vi.site  de  la  ville.  Visite 
aux  cuves  de  chumiingncs  :  maison  L.  Pommery.  — 
L’après-midi  :  Excursion  aux  .Monts  de  Champagne. 
Visite  d’anciens  chnni|)s  de  bataille;  M.  le  général  Gou¬ 
raud,  gouverneur  militaire  de  Paris,  a  bien  voulu  accepter 
de  diriger  cette  visite.  —  Retour  ù  Paris  le  soir. 

Mardi  ‘JO  Juillet.  —  Dé|)urt  jiour  les  excursions  aux 
stations  hydromincrules. 

Expositio.n.  —  Une  exposition,  méthodiquement  ordon¬ 
née,  sera  installée  au  Grand-Palais  et  réunira  tout  ce 
qui  peut  être  utile  au  médecin  dans  sa  pratique  jirofes- 
sionncllc  (livres,  instruments,  médicaments,  spécialités, 
eaux  minérales),  et  aussi  tout  ce  (jui  peut  constituer  un 
agrément  dans  sa  vie  jjrivée  (automobile,  jihotographie, 
2>êchc,  chasse,  T.  S.  1'.,  etc.). 

Le  Comité  français  des  expositions,  42,  rue  du  Louvre, 
a  bien  voulu  se  charger  de  1  organisation  de  l’exjjosition 
et  s’est  déjà  assui'é  le  concours  des  présidents  des  prin¬ 
cipaux  syndicats  intéressés. 

Le  Comité  français  a  confié  la  présidence  de  cette 
exposition  à  l’un  des  jilus  dévoues'membres  de  son  con¬ 
seil  de  direction,  M.  Jeun  Faure,  jirésident  de  la  Chambre 
syndicale  des  fabricants  de  i)roduits  |)harmnccutique3  et 
président  de  la  Commission  d’initiative  et  d’enquête  du 
Comité  français. 

11  est  prévu  une  section  de  peinture  médicale,  une 
section  des  médecins  bibliophiles,  des  cx|>ositions  de 
curiosités  médicales  actuelles  ou  rétrospectives,  etc. 

Fêtes.  —  Des  jiromenades  i>our  les  femmes  des  méde¬ 
cins  iiarticipanl  aux  Journées  médicnles  seront  organi¬ 
sées  dans  les  musées,  chez  les  grands  couturiers,  etc. 

De  plus,  les  dames  seront  invitées  au  Grand-Palais,  ù 
une  conférence  littéraire,  ù  des  séances  de  cinématogra- 
jïhie  médicale  et  |taramédicaIo,  à  des  auditions  de 
l'orchestre  médical,  etc. 

Des  récciHions  officielles  et  [ilusieurs  soirées  théâ¬ 
trales,  dont  l'une  a  l’Oiiéra,  seront  offertes  aux  congrcs- 

Exuursioxs.  —  Le  hindi  19  Juillet  et  jours  suivants, 
les  membres  des  Journées  médicales  auront  le  choix 
entre  plusieurs  excursions  dans  les  environs  de  Paris. 

Il  est  en  particulier  jirévii  une  excursion  à  Reims,  le 
lundi  19  Juillet,  dont  nous  donnons  plus  haut  le  jiro- 
gramme. 

Le  secrétariat  sera  ouvert  au  Grand-Palais,  ù  partir 
du  mercredi  14  Juillet,  à  14  h.  Les  membres  des  Jour¬ 
nées  médicales  pourront  y  retirer  leurs  cartes  d’invitation 
et  tous  documents  utiles. 

Le  jirogrammc  détaillé  des  Journées  médicnles  leur 
sera  adressé,  en  même  temi>s  (pie  celui  de  l’exposition, 
quelques  jours  avant  lu  date  fixée  pour  les  journées. 

Une  organisation  est  (irévue  pour  assurer  le  logement 
et  le  séjour  des  adhérents  dans  des  conditions  avanta¬ 
geuses. 

Cotisations.  —  La  cotisation  est  fixé  à  :  50  fr.  jiour 
les  médecins  participant  aux  Journées  médicales  de 
Paris;  20  fr.  iiour  les  internes  des  hô|>itaux  et  les  étu¬ 
diants  en  médecine;  20  fr.  pour  les  femmes  ou  enfants 
des  membres  des  Journées  médicales. 

Des  démarches  seront  faites  auprès  des  Compagnies 
de  chemins  de  fer,  dans  le  but  d  obtenir  une  réduction 
des  tarifs  de  transiiort. 

Un  certain  nombre  de  médecins  de  réserve  jmurront 
bénéficier  d’un  tarif  réduit  en  chemin  de  fer,  M.  le  direc¬ 
teur  du  Service  de  Sniité  militaire  ayant  bien  voulu  faire 
coïncider  une  période  d’instruction  avec  les  Journées 
médicales. 

Les  médecins  qui  désirent  jircndre  jmrt  aux  Journées 
mi'dicalcs  sont  jiriés  de  retourner  lu  carte  ci-jointe  à 
M.  le  docteur  Dujarric  de  la  Rivière,  secrétaire  général, 
au  siège  social,  18,  rue  de  Verneuil,  en  indiquant  le 
nombre  des  personnes  de  leur  famille  qu’ils  amèneront. 
Prière  de  lui  adresser  égnlcinent  le  montant  des  cotisa¬ 
tions  par  chèque,  mandat-poste  on  chèque  postal. 

Pour  les  Journées  médicales,  adresser  toute  lu  corres- 
liondance  à  :  M.  Dujariic  de  la  Rivière,  secrétaire  des 
Journées  médicales  de  Paris,  18,  rue  de  Verneuil. 
Paris  (VIP). 

Pour  tout  ce  qui  concerne  l’exjiosition,  adresser  toute 
lu  correspondance  ù  ;  .M.  Jean  Faure,  président  de  l’expo¬ 
sition  des  Journées  médicales,  42,  rne  du  Louvre, 
Paris  (1"). 

Naturalisations  —  Sont  ualuralisés  Français  ;  MM. 
Boes  (Armand),  docteur  en  médecine,  né  le  14  Juillet 
1898  ù  Rosjmrt  (grand-duché  de  Luxembourg),  demeurant 
à  Nancy  (Meurlhc-et-.Mosclle).  Uhrislea-Stcfanesco  (Jean), 
médecin,  né  le  22  Novembre  1874  a  Bucarest  (Roumanie), 
dcmeiirunt  â  Paris;  Balladur  (Jean),  docteur  en  méde¬ 
cine,  né  le  18  Février  1869  â  Smyrnc  (Turquie  d’Asie), 
demeurant  à  Smyrnc  ;  Le  Van  Chinh  (Gustave),  médecin 
auxiliaire  de  l’Assistance  ]>ubliquc  en  Indochine,  né  lé 
14  Juillet  1879  ù  Hanoi  (Tonkin),  demeurant  â  Cholon 
'’CochiuchinaV  [Jeurn.  off.  5-7  Avril  1926.) 
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Commission  consultative  de.  Prothèse  et  d’Or- 
thopédie.  —  Sont  nmnniPS  membres  de  la  Commission 
eonsiiUative  de  prothèse  et  d'orthopédie  pour  l’année 
I92(>  : 

MM.  Valenlino,  direeleiir  du  eontonlieiix  et  des  services 
médicaux  au  ministère  des  Pensions,  présitlent;  UiefTel, 
chiriirji^ien  des  hépilaux,  professeur  ajfré'^é  à  la  Faculté 
(ie  Médecine  de  Paris,  vice-président;  Pahupie,  chef  du 
service  des  soins  jfraluits  et  de  rappareillap*  au  minis¬ 
tère  des  Pensions;  Thouiuyre,  mutilé  de  j^uerre,  (h‘puté, 
ancien  sous-se«'rélaire  d’Klal;  .Miellet.  mutilé  de  |^in‘rre, 
député;  SiiuRui,  administraljmr  de  l’Ihiiou  ainieah*  des 
mutilés,  blessés  et  anciens  comballaiits  de  1  Vomie; 
lieaulils,  eliarj(^é  de  riiispeelion  teelini(pie  des  services 
d’appareilla^«‘  ;  Clavidin,  professeur  a^ré|jfé  nu  Val-de- 
(îrAce;  Kipert,  ^•llirur}^ien  eoiisullanl  au  centre  d'appa- 
reilla^jfe  de  Paris;  lhedtu'er,  assistant  d’orthopédie  à 
liiùjtilal  Saial-honis  ;  Dellae,  médecin  (  hef  au  centre 
d’appareillage  de  Ihu'deaux;  le  président  de  la  Cliauibre 
syndieah*  «les  iustruinents  et  appareils  de  l’art  médical 
et  cliirurjfical  ou  sou  iM'préseutanl  ;  le  président  d«‘  la 
(iliainlM'c  syndii'ale  des  fabricants  de  protlièsc  et  d’or¬ 
thopédie  ou  son  représentant;  le  président  de  la  Cliauibre 
syndieale  du  Sud-Ksl  <!es  instrumeiils  et  aj>{>nrcils  de 
l’art  médical  et  chirnr^-ical  ou  son  représeutaut  ;  Moiitier, 
chef  d’atelier  au  centre  d  appareilla^'e  <le  I*aris;  Vivier, 
ouvrier  sellier  ^-ariiisseur  au  centre  d’appareilla^^e  de 
Paris;  Uaux,  ouvrier  sellier  {^urnisseur  au  centre  d’appa¬ 
reillage  d.‘  Ucnnes.  [Journ,  <*//.,  7  Avril  ll)2(î.} 


Ligue  tPhygiène  mentale.  —  Le  Conseil  général 
vient  d’accorder  une  subvention  de  tl.OUü  tr.  à  lu  Ligue 


Service  de  Santé  militaire 

médecin  principal  de  1  classe,  MM.  (» 


—  Sont  promus  :  Au  grade  île  médecin  primdpal  de 
P'  classe,  MM.  Kubcntluilcr,  Viallel,  médecins  principaux 

MM.  Pordcixiau,  Bertrand,  médecins-majors  de  P'  classe; 
au  grade  <le  uuhlcein-major  de  Poêlasse,  MM.  Borue(;<pio, 
Social,  Beniard,  Laba&lie,  Bclotte,  SerNcnl,  Barrai,  Uiss, 
Uoiigeux,  Durban,  l  err\,  l  erroa.  Nain,  Pernod,  méde- 
ciu.s-majors  de  2*^  classe  ;  un  grade  de  médecin-major  de 
2*  classe,  MM.  (îiraud.  Deslangles,  Cbaubel,  Dubrey, 
Berlliod,  Moaot,  Uolling,  ronlaiiie,  Mathieu,  médecins 
aides-majors  de  i“  classe.  i^Jour/i.  o//.,  2.'>  Mars.) 

—  L.vtraîl  do  la  liste  de  tour  de  dé[»ail  pour  les  théâ¬ 
tres  d'opéra  lions  extérieurs. 

MédüCiiis-majors  île  2"  cla.sse.  MM.  Manet,  Lesbre, 
Arène,  Craiid,  Tamalel,  Scbillol.  Colin,  Beim/.el  La 
Carre,  Aycard,  Amoiiroux,  Bigaud.  {Journ.  o//.,  2.'»  Mar.s.) 

—  Sont  urrèlées  les  iiuitatioas  suivantes  :  Médecin 
principal  de  2’  classe.  M.  Pla  est  aiïecté  aux  salles  mili¬ 
taires  de  I  huspiee  mixte  de  Tours,  méd«‘ciii-ebef. 

Médecins-majors  de  P*  classe.  Sont  alTectés  ;  MM.  Ue- 
bierre  à  1  liùpital  militaire  Miehel-Lévy,  à  Marseille; 


Larra*el,  Hoanéafanl,  Mualoup,  aux  troupes  d’occupUtion 
du  Maroc. 

Médecins-majors  de  2*  classe,  isonl  ûfîeclës  ;  MM;  Gou- 
loa,  Chaïuil,  Ooetz,  Üunglcîî»  Cuny„  Grusan,  aux  troiijies 
d'occupation  dn  Maroc;  Gros,  aux  troupes  de  Tunis; 
Houssin,  à  la  PJ”  région;  Poirier,  ù  la  direction  du  Ser¬ 
vice  de  Sauté  au  luiaislèrc  de  la  (iuerre.  (Journ.  o/f.^ 
20  Mars.) 

Ak.mki:  active.  —  Extrait  de  lu  liste  de  tour  de  départ 
pour  les  IhéiUres  d’opérations  extérieurs  ; 

.\.  Chintri^icna.  —  Médecins-majors  do  P”  classe  ; 
M.  Madrangos  (Chartes),  liéiiilal-  jnîliL»‘i’C  Miohel-Léyy, 
à  Marseille;  M.  Perron.  (MichePLouis),  hôpital  Gaujol,  à 
Slraslu)u  rg. 

Médecin-major  de  2"  classe  :  M.  Abadie-  (,Kran<;ois), 
hôpital  militaire  de  Grenoble. 

B.  Mcilevins,  —  Médecins-majors  de  P*  classe  ;  M.  l)u- 
prey  Le  .Maasois  (Pierre),  hôj^ilal  Pasteur,,  ù  Nice,  iiiuiii- 
Lciiu  jusipi’au  P*^  Mai  l‘J2(>;  M.  Colleye.  (Henri),  iPt'  rég. 
d  infanterie,  maintenu  jusqu'au  P*  Septembre  lU2h  ; 
.M.  rerry  (André),  centre  de  réforme.  d’Amiens  ;  M.  Per¬ 
ron  ijAUiis),  place  de  Bordeaux  ;  M.  Durban  (Léonce), 
bôpilul  de  Kronoabüiirg,  à  Strasbourg;  M.  Ileyruud 
(Samuel),  5(H‘’  rég.  de  chars  de  combat;  M.  B'^rtaux 
^.Maurice),  uii.KaP  rég.  d’artillerio  à  pied;  M.  Mercier 
(Pierre).  PiO"  rég.  d’artillerie  lourde;  M.  Pitois  (Albert), 
;ir>.V  rég.  d'arlillerie  portée;  M.  Jeandiii  (Marie),  hôpital 
militaire  de  Nancy;  M.  Laforge  (Albert),  20(P  rég.  il’ar- 
lillerle  porl(M>  ;  M.  Dez  (Paul),  salles  militaires  de  ITio.s- 

Mé'decin.s-mnjors  de  ^**  classe  *.  M.  Gaebo  (Léon),  7*  ré¬ 
gion,  maintetui  jusqu’au  P'  Mai  192(5;  M.  Priinet'{Mmi- 
riee),  centre  d’iastiTietioii  physiqni*  d’issmiduii,  inainfemi 
jusipi  au  P'^  Septembre  192(5;  M.  Chossul-PerrOt  "(Louis  . 
'iiil’’  rég.  de  iléfensc  eoiitre  aéronefs,  maintenu  jus(|u’aii 
1'  Mai  192(5;  .M.  Leguay  (Charles),  3'  rég.  du  génie, 
mainlemi  jusqu’au  1"‘  Mal  192(5;  M.  Dreyeuss  (André), 
P  balailloji  de  chasseurs  milraillüur«,  maiiiteiui  jus(|u’uu 
P”  Mai  192(5;  M.  Jehl  (Eugène),  P'  rég.  d’infanterie, 
maintenu  jusqu’au  P^  Juillet  192(5;  M.  Brelet  (Georges), 
P  n'g.  d'artillerie  divisionnaire,  mainloiiu  jusqu’au 
i()  Avril  I92(i;  M.  Piiyolle  (Pierre),  38"  rég.  d’infanterie, 
maintenu  jusqu  au  P'  Mai  192(5;  M.  Monot  (Pierre),  94- 
iM'g.  d  iufaulerie.  mninleaii  jusqu'au  P-  Mai  192(5;  M.  De¬ 
nis  MnrieL  9P*rég.  d’inlanleriè  ;  M.  Trotabns  (Mareel), 
salles  militaires  do  l’bospiee  mixte  de  Uonen  ;  M.  Simonol 
(Lueieiè,  1(59"  ré*g.  d'aiTtllerie  à  pied;  M.  Feuillet  (Gii.s- 
lave  .  1(5"  rég.  de  dragons;  M.  Cazalas  (Xavier),  2*  rég. 
du  génie  ;  M.  Waller  (Pierre),  P)"-  rég.  d'arlillerie  lourde; 
M.  Berlet  (Marin),  193-,  rég.  d’arliUerie  lourde  ;  M.  Scchun 
■Marie»),  place  de  Marseilh*  ;  M.  Gautliier  (Maurice),  .sec¬ 
tion  tcchuieiue  du  Service  de  Santé;  M.  Hiiigoyen  (Da¬ 
niel,  salles  militaires  de  l’Iiospicc  mixte  de  Laon; 
M.  Jouaniie  ((jcorges),  (57"  rég  d’infanterie:  M.  Liégeois 
(.Mare‘*l),  gouveriu'iuent  .militaire  de  Paris,  détaché  ,à 
l'hôpital  mililaire  du  Val-de-Grôce  ;  M.  Mulot  (Charles), 
Eeole  normale  de  gymnastiipie  de  Joinville;  M.  Acliard 
Jean),  32-  rég.  d’infanterie;  M.  Uazoïi  (Jeun),  4*  rég.  de 
iiussards:  M.  Blondel  (Maurice),  20-  rég.  d’artillerie; 
M.  Sarraziu  (Loiiis),  direction  du  Service  do  Santé  de 
ta  7'  région;  .M.  Tronyo  (Jean),  a7-  rég.  d'infaiLleric  ; 
M.  Gosswiller  (Louis),  centre  d'iiislruclion  physique  de 
Lyon;  M  Didpy  (Jean),  direelion  du  Service  de  Santé  du 
P'  eor])s  d’armée.  {Journ.  oy/.,  1"''  .Avril  192(5.) 

—  Les  oflieiers  de  réserve  du  Service  de  Santé  ci-après 
reçoivent  les  alîectalious  suivaiiles  ;  les  médecins  aides- 
majors  de  2-  classe  :  M.  Dxd>ray  ((ivorges),  du  gouverne- 
menl  militaire  de  Paris,. maintenu  :  M.  Pourieux  (Etienne), 
du  gouvernement  militaire  de  Paris,  alïocTé  uu  PP  coiqis 
d  armée  ;  M.  Veruti  (Paul),  du  4‘  eorps  d  armée,  alîecté 
j  au  güuveriiemeul  inilituirede  Paris;  M.  Delarue  (Alexan¬ 


dre),  du  5"  cor]>s  d’armée,  affecté  nu  gouvernement  mili¬ 
taire  de  Paris;  M.  Alric  (Mnurie.o),  du  15'  corps  d’armée, 
affecté  au  IG'  corp.s  d’armée;  M.  Magendie  (Jean),  du  18' 
cbr])s  d’armée,  maintenu;  M.  Carnet  (Georges),  du  19* 
corps  d’armée,  maintenu;  M.  Guchol  (Jean),  du  20*  corps 
d'armée,  muinlcnu;  M.  Flnndre  (Jean),  de  l’armée  dn 
Rhin,  affecté  uu  13'  corps  d’armée;  M.  Hallot  {6abriel),. 
division  d’occupation  de  Tunisie,  affecte  au  18'  egrps 
d’armée.  [Journ.  off\,  2  Avril  1920.) 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  M.  David, 
médecin  de  P'  classe,  est  désigné  comme  médecin-major' 
de  l'aviso  )*<•/’,  en  remplacement  de  M.  le  médecin  de. 
P’  cla.sse  Charpentier.  [Journ.  ofj.,  20  Mars.) 

—  Par  décret  en  date  du  31  Mars  1920,  ont  été  promus 
dans  la  réserve  de  l’armée  de  mer  ; 

Au  grade  de  médecin  en  chef  do  P"  classe. .Les  médecins 
en  <hef  de  2-  classe  ;  MM.  Forgeot  (Louis),  Perves  (Jean). 

Au  grade  de  médecin  en  chef  de  2"  classe.  Les  méde¬ 
cins  ju’incipaux  :  MM.  Kollaud  (Joseph),  Le  MurcTiadour 
(Henri),  Le  Moignic  (Eugène). 

Au  grade  de  médecin  principal.  Les  médecins  de 
1“  classe  :  MM.  Le  Founleun  (René),  Le  Couleur  (Albert), 
Mouliiiicr  (Pierre),  Coulomb  (Démophile),  Vall_eleau  de 
Moulliac  (Emile),  Moreau  (Laurent). 

Au  grade  de  médecin  de  P'  classe.  Les  médecins  do 
2'  classe  :  MM.  Dijoniicau  (Henry),  Masselin  (Guy),  Blan- 
ebot  (IloiKU'é),  Arnould  (Mario),  Bertron  (Antoine),  Car¬ 
pentier  (Louis),  Tramini  (Pierre),  Fonlorbe  (Loui.s), 
■Journ.  o/f.,  2  Avril  1920.) 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  — 
Sont  jiroinus  :  Au  grade  de.  médeeiii  priuci[)al  de  P'  cl,, 
MM.  Dorcaii,  Honric,  Malliis.  Normel.  Sorel,  médeciiiÿ 
princijmux  de  2'  classe;  au  grade  do  médecin  priacipai 
de  2'  classe,  MM.  Commélerau.  Salabert-Staiiss,  lîéckeri- 
roth,  Ferris,  Dagorn,  Callci  do  Sanlerrc.  medocins-mujorjj 
de  P'  dusse;  au  grade  de  médecin-major  de  P"  classe, 
MM.  Rouzoul,  Le  Boucher,  Blazy.  Le  (am.sso.  de  Reilhan 
de  Caraas,  Rivière,  Liiisi,  Motais.  Ricou.  medocins-inajors 
de  2-  classe;  au  grade  d‘*  medccin-major  de  2"  classe, 
MM.  Rouhor  de  Lisie,  Roiieau,  lïoceiic,  uoye,  Clieshonii, 
Jeunsntte,  Le  Saint,  Cara,  Gallet,  Dubbadic,  Urvois, 
Bernier,  niédociiis  aides-majors  de  P"  classe.  [Journ.  off., 
25  Murs.) 

—  Sont  jiroiioncées  le.s  mutations  siiivuntes  ; 

Afrique  équatoriale  française.  M.  Denœux,  inédeciur 

major  de  P''  classe. 

Iiidm  hine.  M.  Rabauté,  médecin-major  de  2- classe. 

Maroc.  M.  de  Reilhan,  médecin-major  de  2'  classe, 

Chine,  M.  Kervraim,  médecin-major  de  2"  classe. 

Madagascar.  M.  Rohic,  médociii-major  de  2'  classe, 

Afriipie  occidentale  française.  MM.  Bernard,  médeciu- 
majar  de  P-  classe;  Jeausatte,  Bonrojiaux,  médecins- 
majors  do  2'  classe. 

—  Sont  autorisés  ù  prolonger  leur  .séjour  outre-mer^; 

MM.  .\llard,  médcciii-iuajor  de  P'  classe,  en  Indochine  ; 
Carrelier,  médecin-major  de  2"  classe,  en  Afrique  occi- 
doiilyle  française.  * 

—  Sont  affectés  en  France  ;  Au  4®  rég.  de  liruilLeurs 
séuéguinis,  M.  Toressc,  médcciii-major  de  2"  classe;  ag 
14'  rég.  de  liruilleurs  sénégalais,  M  Jeansotle,  médecin 
aide-major  de  p-  classe;  uu  15-  rég.  do  tirailleurs  sénér 
galuis,  M.  Haelcwyn,  médecin-major  de  P"  classe;  au  2^ 
rég.  d’infanterie  coloniale,  MM.  Aulhier,  médecin-mnior 
de  2'  clas‘-c  et  Le  Saint,  médecin  aide-major  de  P'  cl.;) 
au  dépôt  des  isolés  eoloniaux  de  Marseille,  MM.  Jousset, 
luédccin-major  de  1"  classe  et  Guidicclli,  médecin-major 
<le  2-  classe.  [Journ.  off. y  25  Mars.) 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort,  à  Paris,  de 
M.  Jules  Clüvcr. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


L\  Pkesse  Mi:i)I(;ai.k  rappelle  n  ses  lecleurs  quelle 
Irausmel  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
30  centimes  au.e  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  J'Ule  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  «  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  résereée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  tes 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  ees.sions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  e.it 

tion  se  réseree,  après  examen,  te  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  ;  5  fr.  la  ligne  de  bO  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  tes  abonnés  à  La  I’uksse 
Mi;pu;\li;1.  /.es  rcnseigiirments  et  eommnniqné.i  .se 
latent  «  l'avance  et  sont  insérés  8  d  10  ’onrs  après 
a  réception  de  leur  montant. 

Demoiselle  sténo-dactylo,  notions  .iii^lais,  très  an 
courant  termes  inéilieaux,  clierolie  emploi  stable 
secrétaire  auprès  docteur,  couféreneier,  etc.  Lcrire 
P.  M.,  u“  7975. 

Spécialités  pharm.  Chimiste  poss.  bur.,  labor.  et 
mag.  de  gi’os,  à  Bruxelles,  b.  inslr.  près  corps  med. 


belge  et  fais.  vis.  méd. ,  elierebe  re])rés.  lirine  1'’'  ordre 
pr  Belg.  et  llollaudc.  —  lîorire  P.  M.,  n"  8019. 

Jeune  médec.  actif  très  au  courant  de  l'anesthésie, 
parlant  le  russe,  l’anglais  et  rallemaiid,  cberobe  oeeu- 
liatioii  ds  elinique  ou  ferait  reuiplacemeut  temporaire. 
—  Ecrire  P.  .M.,  ii"  80'.8. 

A  céder  d’occasion,  salon  Louis  XVI,  5  pièces,  ti-ès 
bon  étal.  --  Ecrire  P.  M..  u«  8Ü,'.6. 

Grand  appartement  roz-de-cliaussée  ou  l'c  étage 
demandé  pour  collectivité  dames  itilirmières  diplô¬ 
mées  s'oceiipant  de  soins  et  gardes  à  domicile.  — ^ 
Ecrire  P.  M..  u“  8062. 

Dem.  infirmière  au  cour,  massage,  si  possible 
radio  Paris  et  station  thermale.  Tél.  El.  81-98  ou 
écrire  P.  M.,  u”  8063. 

Infirmier  très  expér.  désire  pi.  stable  dans  clin, 
ou  sauat.  Ollces  P.  M.,  n»  806',. 

Ayant  nombreuses  demandes  pour  nos  appareils 
haute  fréqueuce  à  ondes  entretenues  (brev.  S.  G.  L).  G.) 
rcchcrcbüiis  spécialiste  très  au  courant  de  l'électri¬ 
cité  médicale,  pour  visiter  les  docteurs  radiologistes. 
Situation  stable  et  lucrative.  —  Ecrire  eu  iudiquaht 


référ.  ;  Manufacture  des  appai’eils  Artis,  Saint-Brieuc. 

Situation  pour  jeune  D''  dipl.  d'Etat  offerte  è  Bor¬ 
deaux.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  8066. 

Ex-Inflrmlère  des  Hôp.,  11  ans  A.  S.  P.,  gde  apti¬ 
tude  conimeree,  se  met  à  disposition  laborat.  pr  vi¬ 
sites  médic.  —  M6"  Tardif,  19,  bd  Beaumarchais. 

Jeune  médec.  franç.,  disponible,  eberohe  situa¬ 
tion.  —  Ecrire  P.  M..  u-  8068. 

On  demande  pour  maison  de  santé  des  environs  de 
Paris  un  médecin  adjoint  connaissant  les  nerveux  et 
l'électrolliérapie.  —  S'adresser  P.  M.,  n“  8069. 

Banlieue  immédiate  Paris.  A  céder  poste  médical 
ancien,  gros  rapport,  conviendrait  à  médecin  actif, 
sérieux.  Belle  maison  avec  jardin,  tout  confort  mo¬ 
derne.  Bail  è  reprendre.  Indomnilé  à  débattre.  — 
Ecrire  P.  n»  8070. 


AVIS,  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  OÙ-.30  pour  la  transmission  des  lettres, 

U  Gérant  ;  O.  PoHÉB. 

Pprls.  —  L.  MARHtiiKn,  Imprimeur,  1,  rue  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


QUELQUKS  HEI'’LEXIONS 
A  PROPOS 

DE  LA  NARCOSE 

AU  PROTOXYDE  D’AZOTE 

l’ai-  E.  DESMAREST 

Près  de  sept  années  se  sont  écoulées  depuis  le 
jour  où  j’apportais  ici  même*,  en  collaboration 
avec  Aniiot,  ma  première  contribution  à  l’étude 
de  la  narcose  au  protoxyde  d’azote.  Deux  ans 
après,  Gunéo  me  faisait  l’amitié  de  présenter  à  la 
Société  de  Chirurgie  de  Paris  “quelques  considé¬ 
rations  générales  sur  les  résultats  que  j’avais 
obtenus  par  l’emploi  de  cet  anesthésique  à  l’aide 
d’un  appareil  très  simple  et  très  pratique. 

A  la  vérité,  avant  la  guerre,  les  recherches 
d’Ambard  avaient  de  nouveau  attiré  l’attention 
sur  ce  mode  d’anesthésie  depuis  longtemps  connu 
et  qui  jouissait  en  Amérique  d’une  grande  vogue. 
Ambard  avait  étudié  la  question  en  pliysiologiste. 
Appliquant  les  idées  de  Paul  Bert,  il  avait, 
en  1!)13,  fait  construire  une  vaste  chambre 
opératoire  dans  laquelle  de  Martel  avait  pratiqué 
un  certain  nombre  d’interventions  avec  succès. 
Mais  cette  chambre  spéciale,  assez  semblable  à  celle 
dont  usait  Sauerbruch  pour  ses  operations  sur  le 
poumon,  rendait  pratiquement  l’emploi  du  pro¬ 
toxyde  d’azote  presque  impossible  ;  il  y  avait  là 
comme  un  recul  en  regard  des  méthodes  améri¬ 
caines  qui,  à  cette  époque,  faisaient  usage  d’appa¬ 
reils,  très  encombrants  sans  doute  et  d’un  manie¬ 
ment  délicat,  mais  cependant  d’un  emploi 
pratique.  Pendant  les  hostilités,  les  chirurgiens 
américains  importèrent  en  France  des  modèles 
divers  de  ces  appareils  (appareils  de  Clarke,  de 
Gwathmey,  etc...);  leur  complexité  n’encouragea 
pas  les  chirurgiens  français  à  en  user.  Cependant, 
séduit  par  ce  mode  d’anesthésie,  à  la  suite  de  mes 
premiers  essais  avec  Amiot,  je  fis  étudier  par 
Dumont  et  Lericolais  la  construction  d’un  dispo¬ 
sitif  aussi  simple  que  possible,  et  c’est  ainsi  que 
fut  réalisé  l’appareil  vraiment  pratique  que  mon 
collaborateur  et  ami  Dumont  à  décrit  ici”  et  que 
nous  employons  journellement  depuis  six  ans. 

Avec  cet  appareil  extrêmement  simple,  nous 
avons,  Dumont  et  moi,  noté  nos  observations 
relativement  à  la  narcose  au  protoxyde,'  et  nous 
sommes  aujourd'hui  en  état  d’appuyer  nos  conclu¬ 
sions  sur  une  pratique  plus  étendue,  je  crois,  — 
car  elle  porte  sur  plusieurs  milliers  de  cas,  —  que 
celle  d’aucun  des  chirurgiens  français  ayant  fait 
usage  de  l’anesthésie  au  protoxyde  d’azote-oxy¬ 
gène  dans  ces  dernières  années. 

Des  avantages  du  protoxyde  d’azote,  le  plus 
important,  c’est  son  innocuité.  N’altérant  aucun 
des  organes  ordinairement  touchés  par  les  anes¬ 
thésiques  courants,  le  protoxyde  d’azoïe  trouve 
son  indication  formelle  dans  les  cas  très  graves, 
chez  les  sujets  anémiés,  infectés,  intoxiqués,  etc. 
Je  pourrais  apporter  de  nombreux  exemples  té- 


1.  l)r,s.\i.Mii:sT  cl  .\miot.  -  n  L'ancslhcsie  nu,  p.ri)lox,vdc 
efazote  ».  La  Presse  .Médicale,  1.  XXVII,  ii”  Vi,  21  Aoùl  lÙm, 

2.  DtSM.\ui:sT.  —  Il  h’ane.slliijsie  géncrulc  pur  le  mélange 
proloxvde  d’azote-o.\ygèuc  ».  Bail,  ci  .Mcm,  d<t  la  Sac.  de 
C/iir.  de  Paris  (rapport  de  Cc.Nto),  I.  XLYl.  10  .Mars  1920, 
p.  423. 

3.  Du.moxi.  —  O  Techniqne  de  la  narcose  au  protoxyde 
d’azote  au  moyen  de  l’appareil  «fe  Desmnresl  ».  Lfl  Presse 
Médicale.  1.  X'XXI.  n“  1.  3  Janvier  1923,  p.  1,  arec  S  fig. 


moignant  des  bienfaits  du  protoxyde  dans  de 
pareils  cas. 

Tel  cet  homme  atteint  d’un  phlegmon  gangre¬ 
neux  péri-anal  qui  entre  dans  une  maison  de  santé 
avec  un  pouls  presque  incomptable;  localement, 
ce  sont  les  lésions  classiques  d’une  collection  gan¬ 
greneuse  diffusant  avec  une  effrayante  rapidité; 
l'urine  contient  de  l’albumine  en  abondance;  la 
dyspnée  trahit  l’intoxication  profonde.  Je  fais 
endormir  ce  malade  au  protoxyde  d’azote  et  j’ou¬ 
vre  largement  le  foyer  qui  diffuse  en  arrière  vers 
la  fesse,  en  avant  vers  les  bourses  :  les  débride- 
ments  sont  étendus.  L’anesthésie  est  parfaite,  et, 
cependant,  quand  le  malade  est  remis  dans  son 
lit,  il  est  complètement  réveillé.  Une  médication 
sérothérapique  intensive  permet  ensuite  de  redres¬ 
ser  la  situation  qui  paraissait  complètement  déses¬ 
pérée.  Je  suis  intimement  convaincu  que  ce  malade 
n’aurait  pu  résister  à  une  narcose  au  chloroforme 
ou  à  l’éther. 

Une  autre  malade  est  atteinte  d’un  cancer  de 
la  terminaison  du  grêle  avec  occlusion  complète; 
les  douleurs  sont  intolérables,  la  malade  est  épui¬ 
sée  par  plusieurs  mois  de  crises  douloureuses 
et  fréquentes  qui  ont  abouti  aux  phénomènes 
occlusifs  jiour  lesquels  je  suis  appelé.  Je  pratique 
sous  anesthésie  au  protoxyde  d'azote  une  iléo- 
colostomie  transverse  ;  la  patiente,  pourtant  affai¬ 
blie  à  l’extrême,  se  réveille  sur  la  table  d’opé¬ 
ration,  nullement  choquée,  et  la  guérison  opéra¬ 
toire  survient  sans  la  moindre  complication. 

J’ai  obtenu  les  mêmes  succès  chez  des  malades 
bronchitiques,  emphysémateux,  avec  un  cœur  en 
très  mauvais  état.  Des  interventions  abdominales 
des  plus  graves,  chez  des  sujets  en  très  mauvais 
état  (amputation  du  rectum,  opération  de  Wer- 
theim,  péritonites  généralisées  par  perforation, 
grossesses  extra-utérines  rompues  chez  des 
femmes  exsangues,  résections  intestinales,  gas¬ 
trectomies,  cholécystectomies,  etc.),  n’ont  été  sui¬ 
vies  d’aucune  complication. 

Est-il  besoin  de  souligner  davantage  la  valeur 
d’un  anesthésique  qui,  applicable  sans  danger 
aux  plus  mauvais  cas,  permet  ainsi  de  reculer  les 
limites  de  la  chirurgie  et  d’escompter  le  succès 
dans  des  interventions  qui,  en  grande  partie  du 
fait  de  la  gravité  de  l’anesthésie,  paraissaient  au- 
dessus  des  ressources  chirurgicales 

J’ai  écrit  et  je  répète  que  la  narcose  au  pro¬ 
toxyde  d’azote  peut  être  utilisée  pour  toutes  les 
opérations,  même  pour  les  opérations  abdomi¬ 
nales;  mais,  pour  ces  dernières,  elle  doit  être  sou¬ 
vent  — ■  pas  toujours  —  complétée  par  l’ad  jonction 
de  quelques  bouffées  d’éther,  au  moment  de  l’ou¬ 
verture  et  de  la  fermeture  de  la  paroi,  ceci  pour 
parer  à  la  projection  des  anses  intestinalesrésultant 
de  l’amplitude  respiratoire,  parfois  excessive,  qui 
caractérise  la  narco.se  au  protoxyde.  Ces  quelques 
bouffées  d’éther,  qu’on  administre  avec  l’appareil 
d’O  mbrédanne  maintenu  appliqué  pendant  deux  ou 
trois  minutes,  —  juste  le  temps  nécessaire  pour 

I  obtenir  le  silence  re.spiratoire  complet,  —  ne 
compromettent  nullement  le  i-ésultat  final  de  la 
narcose  :  les  opérés  se  réveillent  un  peu  moins 
vite,  mais  ne  sont  guère  plus  choqués  qu’après 
l’emploi  du  protoxyde  pur. 

L’anesthésie  au  protoxyde  d’azote  ne  convient 
pas  seulement  à  la  chirurgie  opératoire  ;  elle 
permet  de  supprimer  la  douleur  dans  quelques 
actes  qui  sont  la  suite  obligée  de  certaines  inter¬ 
ventions.  C’est  ainxi  qu’après  un  drainage  du 
cholédoque,  après  un  drainage  vaginal,  je  procède 
toujours  à  Vablation  des  mèches  bou«  anesthésie. 
En  quelques  secondes,  h.  s  malades  sont  endor¬ 
mis,  et  les  mèches,  même  les  plus  adhérentes, 
sont  extraites  sans  aucune  souffrance  pour  les 
opérés.  Aussitôt  le  masque  enlevé,  ils  retrouvent 
une  conscience  parfaite  et  n’accusent  aucun  ma¬ 
laise-  Cette  courte  manœuvre  ne  trouble  en  rien 


le  cours  de  leur  santé  ;  nous  leur  avons  simple¬ 
ment  supprimé  la  douleur,  souvent  atroce,  que 
provoque  une  manœuvre  toujours  brutale,  quel¬ 
que  douceur  qu’on  y  mette.  De  même,  je  n’ai 
pas  hésité,  pour  certains  pansements  douloureux, 
à  recourir  à  l’anesthésie  de  courte  durée,  tou¬ 
jours  avec  le  môme  succès.  En  agissant  ainsi,  j’ai 
la  satisfaction  de  réduire  au  minimum  la  douleur 
physique  chez  tous  ceux  qui  sont  confiés  à  mes 
soins. 

Ainsi  donc,  le  protoxyde  d’azote  est  l’anesthé¬ 
sique  idéal  pour  le  patient  ;  il  ne  l’est  point  pour 
l’anesthésiste,  ni  pour  le  chirurgien.  Du  premier, 
il  exige  du  sang-froid,  de  l’attention,  un  sens  cli¬ 
nique  formé  par  une  longue  pratique  de  l’anes¬ 
thésie.  L’objection  qu’on  me  fait  souvent,  c’est 
que  je  suis  secondé  par  un  anesthésiste  de  pre¬ 
mier  ordre,  et  voilà  le  protoxyde  condamné  parce 
qu’il  ne  peut  être  mis  entre  les  mains  du  «  premier 
anesthésiste  venu»!  Faudrait-il  donc  aussi,  par 
analogie,  condamner  toute  opération  chirurgicale 
difficile  sous  prétexte  qu’elle  ne  peut  être  exécutée 
par  le  «  premier  chirurgien  venu  »  Sans  doute, 
le  protoxyde  est  d’un  maniement  délicat,  mais 
c’est  affaire  de  patience,  de  beaucoup  de  patience, 
de  la  part  de  l’anesthésiste  et  surtout  de  la  part 
du  chirurgien.  Mon  anesthésiste  répété  souvent 
que,  s’il  est  arrivé  à  mettre  sa  technique  parfaite¬ 
ment  au  point,  c’est  après  de  longs  tâtonnements 
et  grâce  à  la  patience  que  j’ai  montrée  au  cours 
des  interventions.  Je  me  suis,  en  effet,  toujours 
inspiré  de  ce  principe  essentiel  que  la  chirurgie 
n'est  pas  faite  pour  le  chirurgien,  mais  pour  le 
patient-,  j’entends  par  là  que  le  chirurgien  doit 
sacrifier  ses  aises  opératoires  à  l’intérêt  de  ses 
malades  et  savoir  se  résigner  à  régler,  dût-il 
sembler  moins  brillant,  l'acte  opératoire  sur  le 
rythme  de  la  narcose. 

Je  crains  que  les  chirurgiens  trop  pressés 
n’abandonnent  trop  vite  une  anesthésie  dont  ils 
n’ont  pas  retiré,  faute  de  patience,  les  avantages 
qu’ils  étaient  en  droit  d’en  espérer. 

Nous  avons  formé  à  l'hospice  de  Bicêtre,  nous 
formerons  demain  à  Ambroise-Paré  des  anesthé¬ 
sistes,  mais,  pour  qu’ils  puissent  devenir  de  bons 
protoxydeurs,  il  faudra  que  le  chirurgien  qu’ils 
seront  appelés  à  assister  les  y  aide  par  sa  jia- 
tience  et  sa  ténacité. 

Est-ce  à  dire  que,  même  entre  les  mains  d’un 
bon  anesthésiste,  le  protoxyde  d’azote  ne  puisse 
donner  lieu  à  des  accidents  ’i’ Je  l’ai  cru  longtemps, 
mais  un  cas  de  mort  survenu,  il  y  a  trois  ans, 
dans  mon  service  de  Bicêtre,  m’a  démontré  que 
l’anesthésique  le  moins  toxique,  manié  avec  la 
prudence  la  plus  grande,  ne  met  pas  à  l’abri  d’un 
désastre.  Si  l’anesthésie  n’avait  pas  été,  dans  ce 
cas,  donnée  par  Dumont,  dont  personne  ne 
contestera  la  conscience  et  l’habileté  profession¬ 
nelles,  j’aurais  pu  imputer  cet  accident  à  une 
faute  de  l’anesthésiste,  comme  certains  autres 
accidents  dont  j’ai  pu  avoir  connaissance;  mais  le 
cas  que  je  vais  rapporter  présente  des  particu¬ 
larités  sur  lesquelles  il  convient  d’insister. 

L’homme,  de  45  ans,  que  j’opérais  pour  un 
ulcère  du  duodénum  et  qui  succomba  avant  la  fin 
de  l’intervention,  avait  présenté,  dès  le  début  de 
la  narcose,  des  signes  inaccoutumés  La  période 
d’induction  avait  été  très  difficile  et  Dumont  ne  se 
rendait  pas  compte  du  degré  exact  de  l’anes¬ 
thésie  obtenue.  Il  me  demanda  d'inciser  la  paroi 
pour  le  renseigner.  Fait  important,  sur  lequel 
mon  attention  ne  se  fixa  pas  assez  fortement,  l’in¬ 
cision  des  plans  superficiels  saigna  relativement 
peu.  Cependant  le  malade  respirait  normalement 
et  je  pus  explorer  le  duodénum  et  commencer  la 
gastro-entérostomie  sans  être-gêné.  L’incision  de 
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l’estomac  et  du  duodénum  fut  faite  à  blanc.  A 
deux  reprises,  pendant  que  j’établissais  1  anasto¬ 
mose  gastro-intestinale,  il  se  produisit  un  ralen¬ 
tissement  respiratoire  suivi  d’une  apnée  assez 
prolongée  et  l’anesthésie  dut  être  suspendue. 
A  l’air  libre,  la  respiration  se  rétablit,  mais  plus 
lente.  Un  nouvel  arrêt  respiratoire,  qui  ne  fut  pas 
suivi  immédiatement  de  l’ablation  du  masque,  fut 
définitif;  malgré  la  respiration  artificielle  pro¬ 
longée,  le  patient  ne  put  être  ranimé.  L’autopsie 
fut  refusée.  Faut-il  faire  intervenir  ici  une  myo¬ 
cardite  latente?  L’examen  du  cœur  ne  nous  avait 
rien  révélé,  mais  nous  savions,  par  l’interroga¬ 
toire  du  malade,  qu’il  avait  fait,  deux  ans  aupara¬ 
vant,  une  fièvre  typhoïde  grave,  et  nous  apprîmes 
ensuite  par  son  entourage  qu’il  était  sujet  à  de 
fréquentes  syncopes. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ce  terribte  accident,  qui  fut  le 
seul  de  toute  notre  longue  série  d’anesthésies, 
comporte  un  double  enseignement.  11  faut  enlever 
le  masque  dès  que  la  respiration  se  ralentit  et 
prend  un  rythme  inaccoutumé  (expiration  pro¬ 
longée)  ;  mieux  vaut  hâter  le  réveil  de  l’opéré  par 
cette  manœuvre  que  d’arriver  à  la  période  d’apnée 
prolongée  qui  risque  d'être  mortelle.  Il  faut 
abandonner  l’anesthésie  au  protoxyde  d’azote 
lorsque,  à. l’incision  des  tissus,  la  plaie  est  ex¬ 
sangue  ou  presque  exsangue;  car,  dans  la  règle, 
le  saignement  est  abondant  avec  ce  mode  d’anes¬ 
thésie  ;  c’est  d’ailleurs  un  des  inconvénients  de  la 
méthode.  Pendant  l’opération,  l’hémorragie,  due 
à  la  vaso-dilatation  des  plus  fins  vaisseaux,  né¬ 
cessite  l’emploi  d’une  quantité  plus  considérable 
de  pinces,  d’où  un  encombrement  du  champ 
opératoire  qui  peut  être  gênant.  Mais  le  principal 
ennui  est  plus  tardif  :  il  n’est  pas  douteux  que  les 
hématomes  post-opératoires  sont  plus  fréquents  à 
la  suite  des  narcoses  au  protoxyde.  Frappé  par 
la  répétition  de  cette  complication,  sans  doute 
peu  grave,  mais  tout  au  moins  fâcheuse,  j’ai 
cherché  à  m’expliquer  ces  hématomes.  Avec  mon 
assistante  de  laboratoire,  M"'  Lion,  nous  avons, 
chez  mes  opérés,  étudié  la  eoagulabilité  du  sang 
avant  et  pendant  l’anesihésie,  et  nous  avons 
constaté  que  le  sang,  pendant  toute  la  durée  de 
la  narcose,  perdait  la  propriété  de  se  coaguler. 
Ce  n’esl  qu’après  une  demi-heure  environ  que  le 
sang  prélevé  dans  la  veine  se  coagule  normale¬ 
ment.  .le  ne  puis  apporter  aucune  explication 
physiologique  à  ce  fait  ;  je  me  borne  à  le  cons¬ 
tater.  Le  phénomène  normal  de  la  coagulation 
sanguine  ne  reparaît  qu’apres  vingt  à  trente  mi¬ 
nutes  environ.  Cette  remarque  a  pour  corollaire 
pratique  la  nécessité,  pour  tout  chirurgien  qui 
emploie  le  protoxyde,  de  faire  une  minutieuse 
hémostase  au  cours  de  l’intervention. 

Bien  que  les  vomissements  ne  soient  pas  rares 
après  l’anesthésie  au  protoxyde  d’azote,  il  est 
certain  qu’ils  sont  moins  désagréables  pour  les 
opérés  qu’après  l’anesthésie  à  l’éther.  Dix  de  mes 
malades,  en  moyenne,  sur  cent,  sont  seulement 
incommodés  par  des  régurgitations  plus  ou  moins 
abondantes,  mais,  chez  certains  sujets,  on  observe 
une  véritable  intolérance  et  une  irritabilité  gas¬ 
triques  telles  que  l’absorption  d’une  simple  cuil¬ 
lerée  de  tisane  ou  d’eau  réveille  des  contractions 
antipéristalliques  très  douloureuses.  Ce  sont  gé¬ 
néralement  des  nerveux,  des  migraineux  et  tou¬ 
jours  une  piqûre  de  pantopon  amène  dans  la 
journée  la  cessation  des  vomissements. 

J’ai  dit  plus  haut  la  gêne  qui  résulte,  pour 
l’opérateur,  dans  les  opérations  sur  l’abdomen,  de 
la  tension  de  la  paroi  el  de  la  propulsion  des  anses 
intestinales,  conséquence  du  mode  respiratoire 
inhérent  à  la  narcose  au  protoxyde.  C’est  au 
début  de  l’anesthésie  que  les  mouvements  de  la 
paroi  et  la  projection  en  avant  des  anses  intesti¬ 
nales  sont  le  plus  incommodes.  Si  l’on  sait  atten¬ 
dre,  peu  â  peu  la  respiration  se  régularise  et,  le 
régime  anesthésique  de  l’opéré  une  fois  bien 
établi,  tout  se  passe  comme  dans  une  anesthésie  à 
l’éther.  Sinon,  je  le  répète,  on  donnera  quelques 
bouHées  d’éther  qui  amèneront  rapidement  le 


silence  respiratoire;  elles  auront  cet  autre  avan¬ 
tage,  en  ajoutant  pendant  quelque  temps  encore 
leur  eflet  anesthésique  à  celui  du  protoxyde,  d’an¬ 
nihiler  la  sensibilité  réflexe  qu’éveille  toujours  la 
traction  sur  les  pédicules  viscéraux  et  que  le  pro¬ 
toxyde  à  lui  seul  n’arrive  jamais  à  abolir  entière¬ 
ment. 

J’ai  opéré  récemment  une  malade  très  obèse 
pour  des  accidents  dus  à  l’étranglement  d’une 
anse  grêle  au  niveau  d’une  éventration  atteignant 
le  volume  d’une  tête  d’adulte  ;  or,  j’ai  pu,  sous 
anesthésie  au  seul  protoxyde  d’azote,  en  travail¬ 
lant  lentement,  sans  m’énerver,  lever  l’obstacle  et 
réduire  un  paquet  d’anses  grêles  qui,  depuis  des 
années,  n’habitaient  plus  l’abdomen.  J’ai  fait  en¬ 
suite  la  cure  radicale  de  la  très  large  éventration 
latérale.  On  m’objectera  que  l’opération  a  duré 
entre  cinquante  et  soixante  minutes.  Qu’importe! 
Cette  malade  s’est  réveillée  presque  immédiate¬ 
ment,  n’a  pas  eu  de  vomissement,  n’a  présenté 
aucune  complication  pulmonaire  ;  quelques  heures 
après,  à  la  voir  dans  son  lit,  on  pouvait  douter 
qu’elle  avait  subi  une  intervention  aussi  sérieuse. 
Quinze  jours  plus  tard,  elle  rentrait  chez  elle 
munie  d’une  solide  ceinture  .et  complètement 
guérie. 

Il  faut  avoir  vu  ces  malades  soumis  le  matin  à 
une  opération  grave,  et  que  l’on  retrouve  le  soir 
dans  un  état  si  parfait  qu’ils  ne  donnent  nulle¬ 
ment  l’impression  d’avoir  été  opérés,  pour  être 
convaincu  de  l’excellence  de  l’anesthésie  que  je 
préconise  depuis  sept  ans.  Il  faut  avoir  recueilli 
l’opinion  des  malades  qui  ont  été  endormis  précé¬ 
demment,  soit  au  chloroforme,  soit  à  l’éther: 
tous  apprécient  et  la  rapidité  avec  laquelle  ils  ont 
perdu  conscience  et  l'absence  de  toute  sensation  et 
odeur  désagréables.  Enfin,  l'absence  de  toute  com¬ 
plication  pulmonaire,  de  tout  retentissement  sur  le 
[oie  et  sur  les  reins  complètent  les  avantages, 
qu’on  ne  saurait  trop  apprécier,  de  l’anesthésie  au 
protoxyde  d’azote  et  en  font  la  méthode  de 
choix  pour  tout  chirurgien  soucieux  d’assurer  des 
suites  parfaites  à  son  intervention  opératoire. 

Dans  mon  service  de  Bicêtre,  où,  par  suite 
d'une  installation  générale  défectueuse,  les  ma¬ 
lades  étaient  exposés  pendant  la  mauvaise  saison 
au  refroidissement,  j'aurais  eu  bien  des  morts  à 
déplorer  par  accidents  pulmonaires  si  je  n’avais 
fait  usage  que  de  l’éther.  Or,  en  regard  d’un  seul 
cas  de  mort  survenu  pendant  l’opération,  que  de 
complications  mortelles  post-opératoires  ii’ai-je 
pas  évitées  en  employant  la  narcose  au  pro¬ 
toxyde  1 

1"  Le  protoxyde  d’azote  étant  actuellement  le 
seul  anesthésique,  par  inhalation,  pratiquement 
utilisable,  qui  ne  lèse  aucun  des  organes  impor¬ 
tants  —  poumons,  foie,  reins,  etc.  . — ,  doit  oc¬ 
cuper  le  premier  rang  parmi  les  méthodes  de 
narcose  chirurgicale  ; 

2“  Il  est  {'anesthésique  de  choi.r  pour  les  malades 
fatigués,  profondément  infectés,  intoxiqués  ou  ané¬ 
miés,  c’est-à-dire  dans  tous  les  cas  graves  pour 
lesquels  les  chirurgiens  redoutent  l’anesthésie 
générale  au  chloroforme  ou  à  l’éther. 

Grâce  à  l’hypertension  qu’il  détermine,  le  pro¬ 
toxyde  d'azote  soutient  le  cœur  sans  le  fatiguer  et 
permet  de  prolonger  sans  danger  une  interven¬ 
tion  chez  un  malade  gravement  atteint; 

3°  L’anesthésie  au  protoxyde  d’azote  convient 
particulièrement  aux  diabétiques  chez  lesquels 
nous  n’avons  jamais  observé  d’accidents  d’acidose 
post-opératoire  ; 

4“  L’anesthésie  au  protoxyde  d’azote  n'est 
nullement  contre-indiquée  en  chirurgie  abdominale. 
Plus  difficile  à  obtenir  chez  des  sujets  vigoureux 
ou  nerveux,  l’anesthésie  réclame  seulement,  dans 
ces  cas,  de  l’opérateur  un  peu  plus  de  patience; 
du  reste,  il  est  toujours  facile  de  substituer  pen¬ 
dant  quelques  minutes  un  appareil  d’Ombrédanne 
au  masque  à  protoxyde  pour  hâter  la  résolution 
musculaire  :  celte  anesthésie  mixte  donne  la  plus 


entière  satisfaction,  sans  compromettre  en  au¬ 
cune  façon  les  avantages  du  protoxyde; 

5“  L’anesthésie  au  protoxyde  d’azote  est  l’anes¬ 
thésie  de  choix  pour  toutes  les  petites  opérations 
(incision  de  panaris,  d’abcès,  de  phlegmon,  etc.), 
pour  la  réduction  des  luxations,  pour  les  panse¬ 
ments  douloureux.  Elle  est  très  supérieure  a  l’anes¬ 
thésie  au  kélène  qui  est  couramment  employée 
dans  ces  cas,  et  elle  est  beaucoup  moins  dange¬ 
reuse  que  cette  dernière  ; 

6“  L’anesthésie  au  protoxyde  d’azote  est  une 
anesthésie  bénigne,  à  condition  d’être  donnée  par 
un  anesthésiste  de  profession,  consciencieux,  pa¬ 
tient  et  attentif  à  ne  laisser  passer  aucun  des 
petits  signes  avertisseurs  du  danger. 

J 'ajoute  que  les  chirurgiens  qui  voudront  s’inté¬ 
resser  à  cette  anesthésie  ont  besoin  de  le  faire 
avec  conviction.  Je  répète  que,  pour  arriver  à  ob¬ 
tenir  de  la  méthode  tout  ce  qu’elle  peut  donner, 
ils  devront,  au  début,  aider  leur  anesthésiste  dans 
sa  tâche,  lui  imposer  de  ne  pas  céder  au  décou¬ 
ragement  et,  de  leur  côté,  ne  pas  le  rebuter  par 
leur  impatience. 

Je  puis  affirmer  que  les  satisfactions  qu’ils  au¬ 
ront  de  voir  leurs  malades  guérir  plus  simple¬ 
ment,  tout  en  se  permettant  à  eux-mêmes  d’être 
plus  audacieux  dans  certaines  opérations  graves 
ou  difficiles,  les  récompenseront  largement  des 
petits  inconvénients  inhérents  à  une  méthode 
d’anesthésie  qui  est  d’un  maniement  assez  délicat 
sans  doute,  mais  qui  est  aussi  d’une  supériorité 
incontestable  sur  toutes  les  autres. 


MODES  D’ACTION 

DE  LA  CKÉJNOTllÉRAPIE 
DANS  L’ASTHME 

Piir  J.  GALUP  (du  Mont-Dore) 


A  mesure  que  se  sont  précisées,  au  cours  de 
ces  quinze  dernières  années,  nos  connaissances 
sur  la  pathogénie  de  l’asthme,  des  méthodes  thé¬ 
rapeutiques  nouvelles  sont  venues,  nombreuses, 
s’ajouter  aux  traitements  classiques.  Cependant 
la  pathogénie  de  l’asthme  n’est  pas  simple  et  ces 
méthodes,  agissant  sur  tel  ou  tel,  mais  en  géné¬ 
ral  sur  un  seul  des  éléments  pathogéniques  con- 
stitutils,  n’ont,  —  pas  plus,  il  est  vrai,  que  leurs 
devancières,  —  pu  réaliser  la  guérison  complète, 
définitive  et  constante  de  cet  éiat  morbide. 

Nous  voudrions  montrer  que  si,  au  milieu 
de  ces  thérapeutiques  nouvelles,  la  crénothé- 
rapie,  si  longtemps  empirique,  a  conservé  son 
importance,  voire  sa  prépondérance,  c’est  parce 
que  les  eaux  minérales,  de  constitution  physi¬ 
que  et  chimique  complexe,  agissent,  non  pas  sur 
un  seul,  mais  à  la  fois  sur  plusieurs  des  éléments 
pathogéniques.  Ceci  résulte  de  recherches  par¬ 
cellaires,  sans  doute  encore  incomplètes  sur  bien 
des  points,  mais  assez  nombreuses  et  assez  pous¬ 
sées  toutefois  pour  que  le  moment  nous  paraisse 
venu  d’en  donner  une  vue  d’ensemble. 


Si  l’on  cherche  à  suivre  pas  à  pas,  du  milieu 
extérieur  aux  voies  respiratoires,  le  mécanisme 
producteur  de  l’asthme,  il  semble  qu’on  puisse, 
à  l’heure  actuelle,  s’en  faire  une  conception  géné¬ 
rale,  que  nous  ne  ferons  ici  que  résumer  très 
succinctement  ‘  : 


1.  Pour  l’expose  délaillé  de  eelte  eoneejilioii  géuérule, 
uinsi  que  des  tiiits  de  cliiiiiiiie  et  de  luboriitoiie  .sur  les¬ 
quels  elle  sélnje,  voir  ;  .1.  el  M.  Slgauu.  — 

U  Biluii  ucluel  de  l'ëliologie.  de  lu  pulhogéiiie  et  de  lu 
thérupeiiliquc  de  l’nslhme  el  des  autres  manifcslutions 
asthiuuliques  ».  Le  Miaule  medical  [a  jmraitre  en  Mors 
ou  .ivril.) 
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a)  Des  causes,  en  général  exogènes,  sont  à 
l’origine  même  des  accidents.  Elles  sont  de  deux 
ordres  :  action  nocive  de  substances  chimiques, 
de  nature  le  plus  souvent  protéique;  influences 
physiques  (modifications  de  la  pression  baromé¬ 
trique,  refroidissement,  etc.). 

b)  En  ce  qui  concerne  les  substances  chimi¬ 
ques,  protéiques  ou  non,  elles  pénètrent  dans 
l’organisme,  soit  par  la  voie  digestive,  à  la  faveur 
d’une  insuffisance  fonctionnelle  du  foie,  soit  par 
la  voie  respiratoire,  sans  doute  également  à  la 
faveur  d’adultérations  de  la  muqueuse. 

c)  Dans  l’intimité  des  plasmas  extra-cellulaires, 
et  peut-être  aussi  intra-cellulaires  de  l’organisme, 
les  causes  précédentes  déclenchent  des  «  chocs  » 
qui  consistent  dans  le  déséquilibre  des  éléments 
colloïdaux  constituants.  Une  instabilité  colloï¬ 
dale  particulière  est  toutefois  nécessaire  à  la 
production  de  ces  chocs;  elle  est  parfois  due  à 
un  état  manifeste  d’anaphylaxie  ;  plus  souvent  sa 
raison  interne  demeure  plus  obscure. 

d)  Le  choc  se  répercute  sur  le  système  nerveux 
végétatif  dont  il  rompt  l’équilibre,  à  la  faveur, 
en  général,  d’une  instabilité  préalable  de  cet 
équilibre. 

e)  Enfin,  la  localisation  sur  l’appareil  respira¬ 
toire  des  manifestations  du  choc  dans  l’asthme 
paraît  commandée  par  une  lésion  limitée  de  cet 
appareil. 

En  dehors  des  éléments  pathogéniques  que 
nous  venons  d’énumérer,  d’autres  encore  peuvent 
intervenir,  mais  à  titre  subsidiaire,  en  agissant 
sur  ces  éléments  principaux,  par  un  mécanisme 
plus  ou  moins  complexe  et  souvent,  d’ailleurs, 
incomplètement  élucidé.  Tels  sont  :  les  troubles 
endocriniens  et  plus  particulièrement  thyroï¬ 
diens,  certaines  lésions  viscérales,  la  syphili'^, 
la  tuberculose  (à  titre  seulement,  semble-t-il 
bien,  d'agent  localisateur  au  niveau  du  poumon), 
des  intoxications  et  infections  diverses,  l’étal 
psychique. 

Quant  à  l’hyperuricémie,  qui,  sans  doute,  n’est 
point  constante  dans  l’asthme,  mais  qui  assuré¬ 
ment  s’y  observe,  on  peut  admettre  ou  bien 
qu’elle  est  une  cause  de  choc,  ou  bien  qu’elle  ne 
joue  pas  de  rôle  actif,  mais  est  seulement  témoin 
d’une  insuffisance  hépatique,  dans  laquelle  c’est 
le  trouble  de  la  fonction  protéopexique  qui  est, 
lui,  la  cause  du  déclenchement  des  accès. 

Ajoutons  encore,  et  cela  complique  singuliè¬ 
rement  la  pathogénie  de  l’asthme,  que  les  élé¬ 
ments  divers  qui  la  constituent  se  groupent,  sui¬ 
vant  les  cas,  de  différentes  façons  ;  que  leur  impor¬ 
tance  relative  est  éminemment  variable;  que, 
même  parmi  les  éléments  principaux,  l’un  peut 
faire  défaut;  que,  par  contre,  parmi  les  éléments 
subsidiaires,  on  en  voit  parfois  qui  prennent 
une  importance  considérable,  jusqu’à  dominer  le 
tableau  clinique. 


C’est,  avons-nous  dit,  sur  plusieurs  à  la  fois 
de  ces  éléments  paihogéniques  divers,  et  diver¬ 
sement  groupés,  qu’agissent  les  cures  thermales. 
Plus  exactement,  il  semble  n'en  être  guère  sur 
lesquels  ces  cures  n’agissent  pas. 

I.  Thérapeutique  des  accès. 

La  cure  thermale  ne  joue  qu’un  rôle  minime 
et  exceptionnel  dans  la  thérapeutique  d’urgence 
des  accès.  C’est  une  règle  bien  admise  que  les 
asthmatiques  doivent,  autant  que  possible,  arriver 
aux  eaux  en  période  d’accalmie.  Cependant  tous 
ne  peuvent  le  faire  et,  d’autre  part,  des  accès 
éclatent  assez  fréquemment  en  cours  de  cure, 
provoqués  ou  non  par  celle-ci. 

Dans  ces  cas,  du  moins  en  ce  qui  concerne  la 
cure  du  Mont-Dore,  les  séances  d’inhalation  ont 
souvent  un  effet  sédatif  indéniable  sur  les  accès 
débutants  ou  de  faible  intensité,  voire  l’associa¬ 
tion  de  certaines  pratiques  sur  les  forts  accès 


eux-mêmes  '.  Sans  doute  y  a-t-il,  en  l’occurrence, 
action  sur  le  système  neuro-végétatif,  soit  au 
niveau  de  ses  extrémités  bronchiques,  soit  à 
distance  au  niveau  de  ses  extrémités  cutanées, 
soit  peut-être  même  au  niveau  du  cercle  réflexe 
broncho- médullaire,  récemment  invoqué  par 
Danielopolu.  Enfin,  comme  nous  le  verrons  plus 
loin,  dans  les  cas  d’asthme  avec  hyperuricémie, 
il  est  possible  que  les  inhalations  agissent  sur 
l’état  de  l’acide  urique  dans  le  sérum  sanguin. 

II.  —  Thérapeutique  de  fond. 

A.  Action  sur  les  troubles  organiques  qui 

FAVORISENT  LA  PÉNÉTRATION  DES  SUBSTANCES 
ÉTRANGÈRES.  —  a)  Action  sur  l' insuffisance  hépa¬ 
tique.  —  Moncorgé  ',  qui  est  des  premiers  à 
avoir  soutenu  la  fréquence  d’un  rôle  actif  du  foie 
dans  la  pathogénie  de  l’asthme,  a  exclusivement 
invoqué,  à  l’appui  de  cette  opinion,  des  consta¬ 
tations  d’ordre  clinique,  faites  par  lui  chez  un 
grand  nombre  d’asthmatiques  :  hépatalgie  spon¬ 
tanée  ou  provoquée,  totale  ou  localisée,  hépato¬ 
mégalie,  manifestations  coexistantes  de  siège 
extra-hépatique,  mais  caractéristiques  d’un  étal 
hépatique,  anamnestiques  de  congestion  du  foie, 
de  jaunisse  ou  de  cholélilhiase,  terminaison  d’un 
accès  d’asthme  par  une  colique  hépatique,  anté¬ 
cédents  familiaux  hépatiques. 

Et  sur  ces  manifestations,  au  moins  sur  cer¬ 
taines,  il  a  indiqué  en  ces  termes  l’action  de  la 
cure  mont-dorienne  :  «  Vers  le  dixième,  douzième 
jour,  commence  à  s’atténuer  l’hépalalgie;  elle 
disparaît  vers  le  dix-huitième  jour,  ou  peu  de 
temps  après  la  cure.  »  Dans  le  cas  de  congestion 
nettement  percutable,  avec  ou  sans  hépatalgie, 
même  action  favorable  ;  mais  cependant  il  conseille 
alors  «  de  faire  précéder  la  cure  du  iMonl-Dore 
d’une  cure  à  Vichy  ».  Ces  cures  associées  sont 
encore  plus  indiquées  «  quand  le  malade  est  en 
même  temps  en  puissance  de  lithiase,  —  coliijues 
récentes  ou  imminenles  ».  Enfin  il  signale  que 
«  la  réaction  post  thermale  s’opère  parfois  sous 
forme  de  coliques  hépatiques  avec  ou  sans  ictère  » . 
Il  est  remarquable,  par  ailleurs,  qu’une  action 
des  eaux  du  Mont-Dore  sur  le  foie  ait  été  signalée 
dès  le  IX'  siècle  par  Sidoine  Apollinaire,  qui 
applique  à  ces  eaux  le  qualificatif  de  «  jecorosis 
medicabiles  »  \ 

Les  constatations  très  intéressantes  de  Mon¬ 
corgé,  et  que  les  nôtres  confirment  fort  exacte¬ 
ment,  témoignent  bien  que  la  cure  mont-dorienne 
décongestionne  le  foie.  Elles  ne  prouvent  pas 
rigoureusement  que  cette  cure  modifie  une  insuf¬ 
fisance  hépatique  fonctionnelle,  que  cette  con¬ 
gestion  aurait  provoquée.  Et,  de  fait,  Moncorgé 
lui-même  admet  que  la  congestion  hépatique 
peut  déterminer  l’asthme  par  un  autre  méca¬ 
nisme,  à  savoir  en  étant  le  poipt  de  départ  d’un 
réflexe  nerveux  hépato-bulbo-pulmonaire. 

Cette  preuve  formelle,  les  épreuves  de  labora¬ 
toire  nous  la  fournissent-elles? 

Par  la  méthode  de  l’hémoclasie  digestive,  de 
Widalet  Abrami,  nous  avons  tâché  de  démontrer 
ici  même  *  qu’une  insuffisance  de  la  fonction 
protéopexique  du  foie  était  fréijuenle  dans 
l'asthme  et,  dans  quelques  cas,  nous  avons  cru 
reconnaître  des  modifications  de  celte  insuffi¬ 
sance  par  la  cure  mont-dorienne.  En  réalité,  il 
faut  bien  le  reconnaître,  l’épreuve  de  l'héino- 
clasie  digestive,  du  moins  réduite  à  la  seule 
recherche  de  la  leucopénie,  a  été,  de  divers  côtés, 
l’objet  de  critiques,  qui  ne  paraissent  pas  dénuées 


1.  Gai.cp.  —  «  De  l’iiccès  de  dys|iiiée  iisUiiiiiiliforiiic 
<iu  Moiil-Doie  el  de  son  triiileiiieiil  tliernial  »,  Suc.  d  II;/- 
drol.  incdic.  de  Paris,  séance  du  2  I-'é-vi-ier  11120.  in  .-Irt- 
iiales,  l.  LXl,  |..  ll.â-l.-.ï. 

2.  H.  Moncokgk.  —  l.’asiltmc;  ctialoaie,  pailii}/;cnie  el 
traiteriicnl.  VigïO.  frères,  édit.  ('C  éditiun}. 

3.  Sinm.VK  Apoi.i.inaiiib.  —  Kdiliun  aiiiiolée  i)ar  Sava- 
liON  (Paris,  KlOil),  Er  affieina  Planliiicana,  livre  V,  lellre 
li-, 

4.  J.  Galcp.  —  «  Asthme  cl  hémocln.sic  difÿcstivc  ».  I.a 
Presse  Médicale,  1"  Février  11122,  ii’  '.I,  p.  U3-ll'i. 


de  valeur,  et,  en  ce  qui  concerne  nos  recherches 
particulières,  ces  critiques  sont  encore  mieux 
fondées,  semble-t-il,  ainsi  que  nous  l’a  bien 
montré  Mauriac,  de  Bordeaux  ‘,  en  raison  du 
trop  faible  degré  de  leucopénie  ou  de  l’irrégu¬ 
larité  dans  les  modifications  leucocytaires,  dont 
nous  nous  sommes  contenté. 

En  ce  qui  concerne  une  insuffisance  de  la  fonc¬ 
tion  uricolytique,  elle  ne  saurait  être  prouvée 
par  des  modifications  se  produisant,  sous  l’effet 
de  la  cure  thermale,  dans  le  taux  de  l’acide  urique 
du  sérum  sanguin,  ou  des  urines  (nous  revien¬ 
drons  sur  ce  point),  l’excès  d’acide  urique  ainsi 
mis  en  évidence  pouvant  être  d’origine  tissulaire. 

Plus  importantes  seraient,  assurément,  des 
recherches  d’ensemble,  utilisant  à  la  fois  les  prin¬ 
cipales  méthodes  préconisées  pour  dépister  la 
déficience  des  diverses  fonctions  de  l’organe. 
Encore  serait-ce  surtout  la  concordance  des  résul¬ 
tats  obtenus  par  ces  dilférenles  méthodes,  et  en 
particulier  les  «  instantanés  hépatiques  »  récem¬ 
ment  préconisés  par  Fiessinger  el  Waller,  qui 
seraient  à  considérer,  car  nous  savons  (jne  pas 
une  de  ces  méthodes  n’a  de  valeur  absolue  et  ne 
prouve  formellement  que  le  trouble  métabolique 
constaté  soit  d’origine  hépaliipie.  En  tout  cas, 
ces  recherches  d’ensemble  n’ont  pas  été  faites 
jusqu’ici.  C’est  une  lacune  (ju’il  y  aura  lieu  de 
combler. 

b)  .iction  sur  la  muqueuse  respiratoire  adultérée. 
—  Les  adultérations  de  la  inmpiense  respira¬ 
toire  (état  catarrhal  bronchiijue,  rhinite  hyper¬ 
trophique,  etc.),  qui  sont  des  conditions  favo¬ 
rables  el  pent-étre  nécessaires  .i  la  pénétration 
par  celte  voie  des  substances  protéiniques 
étrangères,  sont  localement  modifiées  par  les 
propriétés  décongestives,  détersives,  cicatri¬ 
santes,  etc.,  des  eaux  minérales  du  Mont-Dore, 
de  La  Bourboule  ou  de  Sainl-1  louoré.  Ce  sont  là 
des  faits  trop  universellement  admis  pour  que 
nous  ayons  à  y  insister.  L’amélioration  parallèle, 
chez  les  mêmes  sujets,  de  ces  lésions  et  des  acci¬ 
dents  asthmatiques  plaide  évidemment  en  faveur 
d'une  relation  de  cause  à  eficl  entre  les  deux 
ordres  de  troubles. 

B.  Action  sur  li;  processus  de  choc.  . —  L’ac¬ 
tion  antianaphylactique  et  anticolloïdoclasique 
des  eaux  minérales,  soutenue  jtour  la  première 
fois  par  Billard,  de  Clermont- Ferrand,  a  fait,  ici 
et  ailleurs,  l’objet  de  communications  nom¬ 
breuses*.  Nous  n’en  rappelerons  que  ce  qui  a 
trait  plus  particulièrement  au  traitement  hydro- 
minéral  de  l’asthme. 

Il  y  a  lieu,  à  cet  égard,  de  considérer  séparé¬ 
ment  l’action  de  l'eau  minérale  sur  le  choc  lui- 
même  et  sur  la  prédisposition  de  l’organisme  à 
faire  des  chocs  (autrement  dit,  l’instabilité  collo'ï- 
dale  des  plasmas).  Jusqu’ici,  la  réalité  d’une 
action  empêchante  des  chocs  n'a  pas  été,  à  notre 
avis,  prouvée  en  ce  qui  concerne  les  eaux  propre¬ 
ment  antiasthmatiqnes  ;  en  raison  de  la  techni¬ 
que  utilisée,  les  expériences  tentées  avec  les 
eaux  du  Mont-Dore  n’ont  pas  donné  de  résultats 
et  les  résultats  d’expériences  faites  avec  les  eaux 
de  La  Bourboule  demeprent  discutables.  Nous  ne 
reviendrons  pas  sur  ce  point,  qui  a  donné  lieu, 
au  sein  de  la  Société  d’Uydrologie,  à  de  vives 
controverses*.  Il  n’en  reste  pas  moins  hors  de 
doute  qu’avec  d’autres  eaux  (Royal,  Vichy),  des 
résultats  positifs  ont  été  obtenus  dans  une  série 
d’expériences  de  même  ordre,  dont  le  protocole 
général,  rappelons-le,  consiste  en  une  série  d’in- 


1.  IV  Mai  uiai;.  —  'i  LV'prrnvf*  iltt  l  luMnoclasic  digo.stivc 
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2.  Nous  iiviuis  puhiii*  iiim*  raviu*  critifjuo  d«  rcs  truvuiix. 
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jections  intrapéritonéales  faites,  chez  l'animal, 
dans  l’intervalle  d’une  injection  préparante  et 
d’une  injection  déchaînante  d’antigène. 

Cependant  ces  résultats  positifs  sont-ils#  trans¬ 
posables  »  aux  eaux  antiasthmaliques  ?  Kopac- 
zewski*  paraissant  avoir  montré  que  cette  action 
antichoc  est,  au  moins  en  grande  partie,  fonction 
de  la  richesse  des  eaux  en  carbonates  et  bicar¬ 
bonates  alcalins,  cela  ne  nous  paraît  pas  a  priori 
certain,  du  moins  pour  les  eaux  du  Mont-Dore  et 
de  Saint-Honoré,  qui,  elles,  sont  pauvres  en  car¬ 
bonates  et  bicarbonates.  Au  surplus,  une  action 
antichoc  des  eaux,  qui,  par  nature,  ne  peut  être 
que  transitoire  et  momentanée,  n’a  que  peu  d’im¬ 
portance  en  comparaison  de  l’action  désensibili¬ 
sante  plus  ou  moins  durable,  et  que  nous  allons 
maintenant  étudier. 

L'expérimentation  sur  l’animal  ne  peut  nous 
fournir  la  preuve  de  cette  action  des  eaux  anti¬ 
asthmatiques  sur  la  prédisposition  de  l’organisme 
à  faire  des  chocs.  Par  contre,  elle  paraît  bien 
ressortir  des  faits  cliniques.  Ce  n’est  pas  en 
effet  à  la  durée  d’une  cure  qu’est  limitée  la  sup¬ 
pression  des  accès;  nécessitant  en  général  plu¬ 
sieurs  cures  consécutives,  elle  persiste  ensuite 
plus  ou  moins  longtemps.  Plus  strictement,  cette 
preuve  nous  est  fournie  par  une  très  curieuse 
observation  de  Billard*,  qui  revêt  les  caractères 
d’une  véritable  expérience  chez  l’homme  et  qu’à 
ce  titre  nous  reproduirons  in  extenso  : 

exlrèiiu'ineiît  pénible;  je  lui  lis  injeelee  un  jour,  à 
12  heures,  100  ^;r.  il'eaii  île  Lu  lîourboule  dans  la 
région  fessière,  \  12  h.  l.â,  j'étais  ra()pelé  d'urgenre, 

41»2.  prérédée'd'un  frisson  intense  et  suivie  d'une 

lUiU-qnée  de  la  fare  et  des  extrémités,  avec  rhule  de 
la  pression  artériidle,  pouls  petit  et  lilant.  A  mon 
arrivée,  j'assistai  à  la  lin  d'une  des  plus  belles  crises 
vasculo-sangnines  que  j'aie  jamais  vues,  ('.e  malade 
n’avait  jamais  eu  de  paludisme,  ni  d'alleetion  per¬ 
mettant  d'expliquer  cette  élévation  thermique  autre¬ 
ment  que  pai'  un  choc  colloïdal.  Depuis,  ses  crises 
d'asthme  ont  été  presque  entièremeut  supprimées,  il 
n’est  qu'un  emphiisémuteu.r  ciilarrhuL  ueec  di/spuée 

et  plus  fortes  d’eau  de  La  ISourboule,  sans  noter 
pareil  fait.  >' 

Comme  le  remarque  Billard,  un  choc  seul  peut 
rendre  compte  dans  ce  cas  des  accidents  brutaux 
qui  se  sont  produits,  choc  qui  ne  peut  vraisem¬ 
blablement  avoir  eu  d’autre  cause  que  le  brusque 
contact  des  collo’fdes  de  l’eau  minérale  avec  les 
collo’ides  du  plasma  sanguin.  Et  la  production  de 
ce  choc  a  évidemment  remanié  l’équilibre  humo¬ 
ral  préalablement  troublé,  lui  a  fait  retrouver 
une  stabilité  normale  par  un  mécanisme  intime 
que  nous  ignorons,  mais  qui  est  sans  nul  doute 
du  même  ordre  que  celui  par  lequel  agissent  les 
chocs  thérapeutiques  provoqués  par  des  sub¬ 
stances  protéiques  diverses  ou  des  métaux  colloi'- 
daux. 

Il  est  vrai  que,  dans  ce  cas,  il  s’agissait  de  l’in¬ 
troduction  d’une  dose  massive  d’eau  minérale  par 
une  voie  exceptionnelle  en  pratique  thermale  On 
peut  toutefois  penser  que  c’est  par  un  mécanisme 
analogue,  progressif  seulement  au  lieu  de  brutal, 
que  les  eaux  désensibilisent  dans  la  pratique  cou¬ 
rante  ;  à  savoir  par  la  production  de  petits  chocs 
successifs,  non  appréciables  cliniquement,  mais 
que  peut-être  mettrait  en  évidence  la  recherche 
de  la  crise  collo’idoclasique.  Il  y  a  là  encore  toute 
une  série  de  recherches  à  entreprendre.  Parfois 
cependant,  au  cours  des  cures,  le  choc  devien¬ 
drait  cliniquement  appréciable;  et  ainsi  s’expli- 


1.  Kopac/.f.wski.  — «  b'niili-aiin]>hylnxii'  ».  Annales  de 
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queraient  ces  «  crises  thermales  »,  qui  se  tradui¬ 
sent  par  de  soudains  accès  d’asthme. 

G.  Désintoxication  urique.  —  Le  fait  clini¬ 
que,  fréquemment  constaté  au  cours  de  beaucoup 
de  cures,  et,  au  Mont-Dore,  se  produisant  en 
général  à  la  fin  de  la  première  semaine  et  au 
début  de  la  seconde,  d’un  dépôt  de  sable  rouge, 
produit  de  la  cristallisation  de  l’acide  urique,  dans 
les  urines  vieilles  de  quelques  heures  ou  refroi¬ 
dies  (semaine  des  sables  de  Mascarel),  ne  se¬ 
rait,  d’après  des  recherches  récentes,  qu’un 
phénomène  d’apparence,  sans  rapport  de  relation 
avec  la  quantité  de  l’acide  urique  dissous. 

Par  contre,  Percepied,  dans  des  recherches 
déjà  anciennes  ‘,  aurait  constaté,  sous  l’influence 
de  la  cure  mont-dorienne,  une  diminution  dans 
les  urines  du  taux  de  l’urée  et  de  l’acide  urique. 

En  somme,  cette  étude  est  à  reprendre  en  entier, 
en  tenant  compte,  en  plus  du  régime  alimentaire, 
de  la  quantité  totale  des  urines,  du  taux  de  l’acide 
acide  urique 

urique  dans  les  urines,  du  rapport  - - 

enfin,  comme  l’a  indiqué  Etienne,  de  Nancy,  des 
rapports  relatifs  de  la  constante  d’Ambard,  du 
taux  de  l’acide  urique  dans  le  sérum  et  de  son 
taux  dans  les  urines. 

En  tout  cas,  si  elle  n’est  pas  démontrée,  une 
influence  de  la  cure  sur  l’imprégnation  urique  des 
tissus  n’aurait  rien  que  de  naturel,  en  raison, 
d’après  G.  Schlemmer  *,  de  la  transpiration  que 
provoquent  les  salles  d’inhalation  et  qui  augmente 
l’alcalescence  du  sérum  sanguin  et,  par  suite,  la 
solubilité  de  l’acide  urique;  en  raison  aussi, 
d’après  Castelnau  et  Loisel*,  de  l’action  de  l’éma¬ 
nation  radioactive  sur  le  métabolisme  et  l’élimi¬ 
nation  de  l’acide  urique. 

En  dehors  de  l’uricémie,  l’oxalémie,  d’après 
Loeper  et  Béchamp,  s’observerait  aussi  dans 
certains  asthmes.  Aucune  recherche  n’a  été  faite 
jusqu’ici  sur  l’effet  particulier  des  cures  thermales 
dans  ces  cas. 

D.  Action  sur  le  système  neuro-végétatif. 
—  Parmi  les  tests  préconisés  pour  juger  de  l’état 
du  système  neuro-végétaiif,  les  tests  pharmaco¬ 
dynamiques  se  sont  montrés  de  valeur  douteuse, 
du  moins  employés  par  voie  sous-cutanée.  Les 
recherches  de  MM.  Pasteur  Vallery-Radot,  Ha- 
guenau  et  Dollfus*  ont  bien  fixé  ce  point.  On  ne 
saurait  donc  s’adresser  à  ces  tests  pour  chercher 
à  déterminer  si  les  cures  thermales  ont  une  action 
sur  le  système  neuro  végétatif. 

Par  contre,  en  ce  qui  concerne  les  tests  phy¬ 
siologiques,  une  longue  étude  publiée  ici-même 
sur  le  plus  important  d’entre  eux,  le  réflexe  oculo- 
cardiaque",  nous  a,  pensons-nous,  permis  de 
démontrer  que  les  renseignements  qu’il  fournit 
ne  sont  pas  sans  importance.  Mais  à  la  condition 
toutefois  que  la  recherche  soit  faite  au  moyen  de 
méthodes  précises  et  exactement  comparables 
entre  elles  d’un  examen  à  l’autre  (enregistrement 
graphique,  détermination  de  la  force  et  de  la 
durée  de  la  compression,  ainsi  que  de  l’heure 
d  examen),  et  étant  en  outre  bien  entendu,  avec 
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Danielopolu,  que  ce  réflexe  oculo-cardiaque  ne 
juge  que  d’un  tonus  relatif,  lequel  résulte  des 
deux  forces  antagonistes  du  sympathique  et  du 
parasympathique.  Utilisé  pour  rechercher  l’action 
des  eaux  du  Mont  Dore  sur  le  système  neuro¬ 
végétatif,  nous  rappelons  que  ce  réflexe  nous  a 
donné  les  résultats  suivants  : 

a)  Au  cours  d’une  cure,  absence  de  modifica¬ 
tions,  ou  bien  perturbations  de  sens  divers,  et 
plus  souvent  dans  le  sens  d'augmentation  d’in¬ 
tensité  que  dans  celui  de  diminution,  ces  pertur¬ 
bations  passagères  ne  pouvant  d’ailleurs  faire 
préjuger  des  modifications  consécutives  à  la  cure 
et  seules  stables; 

b)  Dans  l’année  qui  suit  la  cure  et  sans  chan¬ 
gements  dans  les  condiiions  habituelles  de  vie  des 
malades,  diminution  d’intensité  dans  la  moitié  des 
cas,  l’évolution  du  réflexe  concordant  en  général 
avec  l’évolution  clinique. 

Donc  il  paraît  bien  que  dans  la  moitié  des  cas, 
la  cure  du  Mont  Dore,  après  une  période  passa¬ 
gère  de  perturbations  de  sens  variable,  atténue 
ou  fait  disparaître  un  état  permanent  et  généra¬ 
lisé  de  dystonie  végétative. 

Est-ce  à  dire,  d’ailleurs,  qu’il  ne  s’agit-là  que 
d’une  action  inconstante  des  eaux?  Gela  ne  nous 
semble  pas  prouvé.  Notons,  en  efïet,  que,  d’une 
part,  le  réflexe  oculo-cardiaque  ne  nous  fixe 
rigoureusement  que  sur  le  tonus  du  système 
neuro  végétatif  du  cœur,  dont  nous  ne  savons 
pas,  somme  toute,  si  celui  des  autres  organes  ne 
peutdifiérer  chez  un  même  sujet;  et  que,  d’autre 
part,  —  faits  positifs  et  non  plus  simple  hypo¬ 
thèse,  —  Danielopolu,  dans  un  travail  récent*, 
cite  des  cas  où  la  recherche  de  l’excitabilité  cen¬ 
trifuge  du  vague  au  cou.  et  surtout  la  recherche, 
non  plus  du  tonus  relatif  du  sympathique  et  du 
parasympathique,  mais  du  tonus  absolu  de  ces 
deux  ordres  de  fibres  (par  l’épreuve  de  l’ati  opine 
et  de  l’orthostatismej,  ont  montré  qu’il  pouvait 
ne  pas  exister,  dans  l’intervalle  des  accès,  de 
déséquilibre  neuro-végétatif  généralisé.  G’est 
alors,  sans  nul  doute,  que,  dans  ces  cas,  il  y  a 
simplement  hyperexcitabilité  permanente  des 
extrémités  nerveuses,  au  niveau  des  muscles,  des 
vaisseaux  et  des  glandes  bronchiques,  ou  encore 
des  ganglions  autonomes  existant  au  niveau  du 
poumon  comme  des  autres  organes,  —  cette 
hyperexcitabilité  étant  vraisemblablement  entre¬ 
tenue  par  une  lésion  locale.  Il  y  aura  lieu,  par  des 
études  en  série,  de  rechercher  la  fréquence  de 
ces  asthmes  sans  déséquilibré  neuro-végétatif 
généralisé  dans  l’intervalle  des  accès  et  d’appré¬ 
cier  l’influence  particulière  de  la  cure  thermale 
dans  ces  cas. 

E.  Action  sur  les  endocrines.  —  On  parle 
volontiers  de  l’action  des  cures  thermales  sur 
les  glandes  endocrines  et  sur  la  thyroïde  spécia¬ 
lement.  Gette  action,  si  elle  est  bien  réelle, 
comme  on  peut,  de  fait,  le  supposer,  est  particu¬ 
lièrement  vraisemblable  dans  les  cures  thermales 
antiasthmatiques.  Gliniquement,  en  eflet,  l’asthme, 
en  ce  qui  concerne  la  thyro’ide,  s’accompagne 
fréquemment  d’un  état  de  dysthyroi’die,  comme 
l’a  bien  montré  en  particulier  Léonold  Lévi;  plus 
exceptionnellemeni,  et  encore  le  fait  n’est-il  pas 
admis  par  tous,  d’hypothyro’idie  ou  d’hyperthy¬ 
roïdie  pures  ;  en  ce  qui  concerne  l’ovaire,  on 
connaît  l’inllucnce  sur  les  manifestations  de 
l’asthme  de  la  puberté,  de  la  menstruation,  de  la 
grossesse,  de  la  ménopause;  enfin,  dans  les  cas 
d’asthme  consécutifs  à  l’intoxication  par  gaz  de 
combat,  le  médecin-major  Dupont  a  signale*  le 
dévelojipement  parallèle  d’une  insuffisance  surré- 
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nale,  se  manifestant  surtout  par  de  l’asthénie  et 
de  la  pigmentation  de  la  peau'. 

Rlalheureusernent  on  n'avait  guère,  jusqu’à  ces 
derniers  temps,  et  malgré  d’intéressantes  reclii  r- 
ches  de  Claude  et  de  ses  élèves,  de  te.sts  pré¬ 
cis  permettant  de  reconnaître  une  action  sur  les 
endocrines,  à  l'exception  du  test  thérapeutique, 
lorsqu'il  s’agit  de  traitement  par  l’opothérapie. 
Tout  au  plus  l’expérience  nous  montre-t-elle  que 
souvent,  chez  la  femme,  les  cures  thermales  ont 
comme  ellet  immédiat  de  modifier  la  venue  et 
l’abondance  des  règles,  le  plus  souvent  en  les 
avançant  et  en  les  rendant  plus  abondantes  ; 
comme  effet  à  distance  d’améliorer  parallèlement 
l’asthme  et  des  troubles  ovariens  concomitants. 

Toutefois  l’épreuve  nouvelle  du  métabolisme 
basal  paraît  susceptible,  non  seulement  de  nous 
éclairer  sur  la  fréquence  des  troubles  thyroïdiens 
dans  l’asthme,  mais  en  outre,  dans  ces  cas,  de 
nous  permellre  d'apprécier  l’effet  sur  ces  trou¬ 
bles  des  cures  thermales  Déjà  lleitz  et  Stévenin 
ont  appli.|ué  cette  méthode  à  un  cas  de  maladie 
de  B  isedo-w  soumis  à  la  balnéation  carbo-gazense 
de  Iloyat’.  Nous  comptons  entreprendre  le  même 
travail  pour  l’asthme  et  son  traitement  mont- 
dorien. 

En  tout  cas,  si  elle  n’est  pas  encore  prouvée, 
une  action  dés  cures  thermales  sur  les  endocrines 
est  lo^i(|iie,  comme  l’ont  noté  Castelnau  et 
Loisel’,  du  fait  de  la  radioactivité  des  eaux. 
D  une  part,  en  effet,  les  doses  faibles  d  émana¬ 
tion  (ce  qui  est  le  cas  pour  ces  eaux)  sont  <xci- 
tanlBS  et  exaltent  la  vil.ilité  des  cellules,  tandis 
que  les  doses  fortes  sont  destructives  et  les  tuent. 
Et,  d’autre  part,  la  surrénale  présente  une  affinité 
particulièrement  marquée  pour  l’émanation,  ainsi 
que  l’a  montré  une  expérience  de  Curie,  Bou¬ 
chard  et  Balthazard  *,  dans  laquelle,  parmi  des 
morceaux  de  tissus  prélevés  sur  des  animaux 
tués  par  inhalation  de  fortes  doses  de  cette  éma¬ 
nation,  la  surrénale  avait  acquis  une  radioactivité 
spécialement  forte,  rendue  évidente  par  l'impres¬ 
sion  de  ])laque3  photographiques.  Or,  comme, 
parmi  les  endocrines,  la  surrénale  seule  a  été 
examinée  dans  cette  expérience,  «  on  est  en  droit 
de  se  demander  si  les  autres  ne  jouissent  pas  de 
la  môme  propriété  ».  Cette  affinité  de  l’émanation 
pour  la  surrénale  s’accorde  bien  eu  tout  cas  avec 
les  bons  résultats  de  la  cure  du  Mont-Dore  chez 
les  gazés  de  Dupont,  dont  l’asthme  s’accompa¬ 
gnait  de  troubles  d’insuffisance  surrénalique. 

F.  Action  suit  i.a  i.ksion  locale  tiEsriaATOiiiB. 
—  S’agit-il  de  noyaux  de  sclérose,  il  semble  peu 
probable  que  les  cures  thermales  aient  sur  ces 
noyaux  mômes  un  effet  résolutif.  Par  contre,  elles 
en  ont  un  bien  net,  en  particulier  par  les  inhala¬ 
tions  de  vapeur,  sur  les  zones  parenchymateuses 
congestionnées,  que  ces  noyaux  provoquent  sou¬ 
vent  à  leur  périphérie  ;  la  preuve  clinique  nous 
en  est  donnée  par  l’apparition,  sous  l’elTet  de  la 
cure,  de  râles  sous-crépitants  de  retour,  fins  et 


1.  Qunnt  nu  rùle  des  fi-oubles  endocriniens  sur  le  mé- 
cnnisme  de  l’nstlimo,  on  est  réduit  à  cet  égard  à  des  vues 
de  resju-il,  la  variabilité  du  sens  du  syndrome  eonlri- 
buanl  d’ailleurs  a  rendre  difficile  la  détermination  de  ce 
rùte.  S’ngit-il  d’une  production  directe  du  elioc  par  l'in- 
troduclion  dans  la  oirculalion,  au  cours  de  crises  d'hv- 
pcroiidocrinic  paro.xj  stiipio,  d’un  excès  de  suc  glaiidii- 
lairc  ?  l.es  faits  d’cx|i(U-imentation  ne  sont  guère  en  faveur 
de  cette  hyiiotlièse  d'anto-anapliylaxie.  D'autres  parais¬ 
sent  plus  vraisemblables  :  inlliienco  du  dysfonctionne¬ 
ment  thyroïdien  sur  le  métabolisme  des  matières  pro¬ 
téiques  dans  rintimilé  des  tissu»;  synergie  glandulaire 
de  la  thyroïde  et  du  foie,  rinsuffisanec  de  l’iinc  cnlrai- 
iiant  celle  de  l’autre;  intlnence  surtout  du  dysf  netionne- 
ment  thyroïdien  sur  l’éijuilibre  neuro-végétatif.  Kn  ce 
qui  concerne  l  ovnirc,  on  i>eut  se  dcmaiider  aussi  s'il 
agit  en  synergie  avec  lu  thyroïde  ou  iiidéi>cndummcnt 
d’elle. 

2.  lliîiTZ  et  STiivr.NiN.  —  «  La  mesure  du  métabolisme 
basal  chez  les  basedowtens  soumis  ïi  la  balnéation  cnrbo- 
gnzciisc  ».  Soc.  d'/Ji/ilrv/.  nietlic.  de  Paris,  séance  du 
It)  l-’cvrier  l'.)2:i.  in  .iiina/cs,  t.  I..\IV,  p.  222-230. 

3.  Castelnau  et  I.uisel.  —  /.oc.  cit. 

4.  CuitiE,  IJüUCHAiiu  et  Daltiiazaiid.  —  Acad,  des  Sc., 
séance  du  G  Juin  1004. 


bien  circonscrits,  qui  traduisent  la  perméabilisa- 
tion  de  ces  zones.  Même  action  résolutive  et 
action  en  outre  de  fluidification  et  de  mobilisation 
des  exsudais,  lorsque  ces  noyaux  de  sclérose, 
s’étendant  et  se  compliquant  d’emphysème  et  de 
bronchite  chronique,  constituent  alors  l’asthme 
intriqué  de  Besançon  et  Je  .long. 

De  môme,  et  plus  particulièrement  alors,  sem¬ 
ble-t-il,  par  leur  arsenic,  les  eaux  agissent  sur 
l’épine  locale,  lorsque  celle-ci  consiste  en  une 
adénopathie  trachéo-bronchique  (asthme  gan¬ 
glionnaire  de  Joal). 


S..ivant  les  cures  thermales  considérées,  tels 
ou  tels  des  modes  d’action  que  nous  venons  d’étu¬ 
dier  peuvent  présenter  une  importance  plus  ou 
moins  grande.  Ainsi  s’expliquent  les  eflets  un  peu 
dillérenls  des  trois  stations  proprement  antiasth- 
matiipics  du  Mont-Dore,  de  la  Bourboule  et  de 
Saint  Honoré.  De  même,  un  élément  pathogé 
nique  particnliir  (hé[)alique,  intestinal,  géni¬ 
tal,  etc.)  peut  moliv  r  l’association  à  celles-ci 
d’autres  cures,  comme  à’ichy,  Châtel-Guy  on. 
Saint  S.iuveur  ou  Lnxeuil,  etc  .  Nous  n’avons 
rien  à  ajouter  à  ce  que  nous  avons  dit  ailleurs  à 
cet  égard  '. 

Enfin,  bien  qu’elle  agisse  sur  la  plupart  des 
élénienis  pathogéniipics  de  l’asthme,  nous  ne 
prétendons  certes  pas  que  la crénothérapie  puisse 
constituer  à  elle  seule  toute  la  thérapeutique  do 
cet  état  morbide.  Il  n’en  saurait  légitimement 
être  ainsi  (]ue  si  les  cures  thermales  entraînaient 
des  guérisons  totales  et  définitives.  Or,  sans  par¬ 
ler  des  échecs,  auxquels,  comme  toutes  les  mé¬ 
thodes,  elles  sont  susceptibles  de  donner  lieu, 
nous  savons  bien  que,  meme  dans  les  cas  (consti¬ 
tuant  d'ailleurs  la  majorité)  où  elles  suppriment 
com|ilètement  les  accès,  elles  ne  le  font  en  géné¬ 
ral  que  pour  un  lajis  de  temps,  qui,  à  vrai  dire, 
se  compte  par  années,  mais  n’en  demeure  pas 
moins  un  laps  de  temps  limité;  et  que,  dans 
d’autres  cas,  elles  ne  font  qu’atténuer  l’intensité 
des  crises  ou  diminuer  leur  fréquence.  Il  est  donc 
de  bonne  méthode,  ainsi  que  nous  l’avons  pré¬ 
conisé  ailleurs',  de  leur  associer,  soit,  certaines, 
de  façon  courante,  soit,  d’autres,  à  titre  plus  ou 
moins  excejilionnel,  lis  autres  méthodes  de  trai¬ 
tement  dont  on  dispose.  Mais  cela,  comme  nous 
les  disions  au  début,  n’enlève  rien  à  l’importance 
de  ces  cures,  car,  jusqu’à  présent,  aucun  des  j 
traitements  en  question,  des  nouveaux  pas  plus 
que  des  anciens,  ne  s’est  révélé  d’action  plus 
elficace  ou  plus  constante  qu’elles,  voire  même, 
semble-t-il  bien,  aussi  efficace  ou  aussi  constante. 
Par  contre,  agissant,  non  pas  comm.^  les  cures 
sur  un  ensemble  d’éléments  pathogéniques,  mais 
bien  sur  un  élément  pathogénique  particulier, 
ces  traitements,  par  leur  associaiion,  sont  suscep¬ 
tibles  d’avoir  un  effet  favorable,  en  renforçant 
sur  ce  point  l’action  thérapeutique.  Leur  choix 
sera  donc  réglé  par  l’importance  particulière 
qu’un  examen  clinique  approfondi  aura  permis 
d’attribuer  à  tel  ou  tel  de  ces  éléments  pathogéni¬ 
ques. 

Et  ainsi,  à  défaut  d’une  véritable  guérison,  que 
la  chronicité  et  la  complexité  du  processus  patho¬ 
génique,  ainsi  que  «  l'imprégnation  »  de  l’orga¬ 
nisme  qui  en  résulte,  surtout  dans  les  formes 
héréditaires,  ne  permettent  pas  d’obtenir,  un 
usage  judicieusement  combiné  de  la  crénothéra¬ 
pie  et  des  autres  méthodes  thérapeutiques  permet¬ 
tra  en  général  aux  malades  d  éviter  les  crises 
fréquentes,  ainsi  que  les  complications,  que  la 
répétition  de  ces  crises  peut  entrainer  à  la  longue. 


1.  J.  GALrp.  —  «  Thi^rnpculique  hydrominr'ralc  de 
rnsthme  n.  Journ.  mcdicai  fratiç,,  n*  12,  Déccinbro  11)20, 
p.  .V27-531. 

2.  J.  Gai.up.  —  «  Du  mode  d’nction  dos  cures  llicrmnlos 
dans  Vnslhiiie  et  de  leur  ]>osi(ioii  acllieilc  dans  la  lliéra> 
pctiliqiic  g<Wiéralc  de  cct  ëtul  morbide  t>.  Soc.  d'HydroL 
tnédic.  de  Paris,  scunce  du  4  Janvier  1926. 


et  ainsi  d’atteindre  le  moment  où  ces  crises 
s’atténuent  ou  disparaissent  d’elle.s-mf mes,  -— 
tendance  naturelle  qu’on  a  signalée  depuis  long¬ 
temps  dans  l’asthme  et  qui  tient  peut-être  à 
ce  que  l’anaphylaxie  à  la  longue  se  transforme  en 
immunité. 


UNE  NOUVELLE  MALADIE 

IA  FLUOROSE 

OU  C.VCIIEXIE  FLUORIQUE 

Par  H.  CRISTIANI 

Professeur  d’Hygiènc  ù  lu  Fncullc  de  GencTe. 


Nous  avons  désigné  sous  le  nom  de  fltwroce  ou 
cache-xie  ftuoriquc  une  affection  aboutissant  à  la 
mort,  se  manifestant  à  la  suite  d  ingestion  pro¬ 
longée  de  petite.»  quantités  di-  fluor  absorbé  sous 
une  forme  soluble.  Quoi()ue  le  fluor  sc  rencontre 
normalement,  en  très  petite  quantité,  dans  beau- 
coïij)  de  nos  aliment»  (il  s’agit,  en  effet,  d’un 
corps  très  répandu  dans  le  sol  et  dans  les  orga¬ 
nismes  vivants),  ces  quantités  normales  ne  sont 
habituellement  pas  capables  de  produire  des  dom- 
ma;^cs  évidints,  car  elles  sont  qïiantitativement 
minimes.  Ür,  il  faut  des  quantités  ])lus  grandes 
que  celles  ci  pour  aboutir  à  la  cachexie  fluorique. 
Le  fluor  ingéré,  comme  l’expérience  l'a  montré, 
n’est  pas  éliminé  totalement  par  l’organisme  au 
fur  et  à  mesure  de  son  introduction,  mais  est 
partiellement  retenu,  surtout  dans  certains  tis¬ 
sus;  une  ingestion  prolongée,  même  de  doses 
relativement  très  jietites,  peut  ainsi  avoir  des 
effets  nuisibles  et  une  issue  fatale,  à  condition 
qu’elle  soit  répétée  pendant  un  temps  sulfisam- 
ment  long. 

Les  expériences  que  nous  avons  eu  l'occasion 
au  cours  de  ces  dernières  années  de  pratiquer  et 
de  suivre  en  détail,  au  sujet  de  l’action  du  fluor 
sur  les  végétaux  et  les  animaux,  nous  ont  conduit 
à  mettre  à  jour  une  série  de  faits  nouveaux  que 
nous  avons  pu  coordonner  de  maniéré  à  établir, 
pour  ce  qui  concerne  les  animaux,  un  syndrome 
clinique  typique  résultant  de  l’ingestion  de  petites 
quantités  de  fluor.  Ce  syndrome,  comme  nous 
allons  le  voir,  constitue  une  maladie  spéciale  bien 
caractérisée  par  ses  manifestations  tardives,  mais 
souvent  impossible  à  diagnostiquer  au  début,  par 
le  fait  justement  que  les  manifestations  en  sont 
tardives. 

Les  animaux  peuvent  être  exposés  à  absorber 
du  fluor  en  quantité  toxique,  soit  en  buvant  de 
l’eau  dans  laquelle  on  a  déversé  des  composés 
fluorés  d’origine  industrielle,  soit  en  consommant 
des  fourrages  atteints  par  les  émanations  toxi¬ 
ques  de  certaines  usines,  comme  nous  l’avons  pré¬ 
cédemment  montré.  Les  industries  qui  produi¬ 
sent  du  fluor  sont  nombreuses  et  nous  avons 
décrit  en  détail  les  a'térations  produites  par  ces 
émanations  sur  les  végétaux. 

Dans  les  régions  ou  se  manifestaient  de  pa¬ 
reilles  altérations,  en  particulier  des  prairies,  on 
a  observé  une  maladie  endémique  chez  les  ani¬ 
maux  herbivores,  notamment  chez  les  vaches  : 
cette  affection  était  caractérisée  par  un  amaigris¬ 
sement  aboutissant  à  un  état  cachectique  avec  une 
raideur  spéciale  surtout  de  la  colonne  vertébrale 
.et  des  membres  inférieurs  ;  on  observait,  en  outre, 
une  diminution  de  la  résistance  osseuse,  car,  au 
cours  de  la  maladie,  on  constatait  fréquemment 
des  fractures  spontanées. 

L’existence  de  ces  fractures  spontanées  a  induit 
les  vétérinaires  à  considérer  cette  maladie  comme 
étant  une  «  ostéomalacie  »,  mais,  nulle  part,  il 
n’a  été  apporté  de  preuve  de  la  constatation  des 
signes  anatomo-pathologiques  caractéristiques  et 
essentiels  de  celte  affection.  Se  basant  sur  ce 
diagnostic,  quelques  usines  qui  avaient  été  incri¬ 
minées  par  les  propriétaires  du  bétail  atteint 
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comme  étant  responsables  de  la  maladie  et  de  la 
perte  des  animaux  conclurent  en  refusant  toute 
responsabilité,  sous  prétexte  que  la  démonstra¬ 
tion  de  cette  responsabilité  faisait  défaut,  l’ostéo¬ 
malacie  n’étant  pas  une  maladie  se  manifestant 
comme  suite  à! inhalation  de  substances  toxiques. 

Il  résultait  cependant  d’une  étude  approfondie 
des  conditions  locales,  de  la  répartition  de  la  ma¬ 
ladie  autour  des  usines,  des  altérations  présen¬ 
tées  par  les  fourrages,  qui  étaient  attaqués  et 
brûlés  (et  nous  pomvons  ajouter  par  des  sub¬ 
stances  fluorées),  il  résultait  que  nous  avions 
affaire  ici  à  une  intoxication  d  origine  locale  et  de 
nature  alimentaire.  Pour  établir  ce  fait,  nous 
avons  entrepris  des  essais  sur  différents  animaux, 
notamment  sur  les  cobayes,  et  après  les  premiers 
résultats  encourageants  nous  avons  multiplié  les 
expériences  en  étudiant  les  effets  d’une  alimenta¬ 
tion  fluorée  sous  des  formes  diflerentes.  Nous 
avons  employé  : 

1°  Le  foin  suspect  ayant  produit  la  maladie 
du  bétail  ; 

2°  Du  foin  normal  légèrement  saupoudré  de 
différents  sels  de  fluor  (fluorures  et  (luosilicatcs 
de  Na  et  NH*,); 

3“  De  l’herbe  soumise  expérimentalement,  sur 
pied,  à  l’action  de  doses  diverses  de  gaz  fluorés 
(acide  fluorhydrique,  acide  fluosilicique)  em¬ 
ployée  fraîche  ou  à  l’état  de  foin. 

Ces  expériences  pratiquées  sur  un  grand  nom¬ 
bre  d’animaux  (130  en  ne  tenant  compte  que  des 
cobayes)  ont  abouti  à  des  ré.sultats  positifs  et 
concordants  et  nous  ont  permis  d’étudier  la 
symptomatologie  et  les  altérations  qui  s’obser¬ 
vent  dans  cette  maladie  qui  est  désormais,  comme 
nous  allons  le  voir,  bien  individualisée  et  suffi¬ 
samment  caractérisée  pour  constituer  une  entité 
morbide  à  part. 

Pendant  la  première  période  du  traitement  à  la 
diète  fluorée  sous  toutes  les  formes  envisagées, 
les  animaux  ne  présentaient  rien  de  particulier. 
En  disant  diète  fluorée  nous  devons  remarquer 
(et  nos  publications  plus  détaillées  donnent  à  ce 
sujet  les  renseignements  nécessaires)  que  nos 
animaux  d’expérience  étaient  soumis  à  une  ali¬ 
mentation  ordinaire,  abondante  et  de  bonne  qua¬ 
lité,  qui  permettait  aux  animaux  témoins  de  se 
bien  porter  et  de  prospérer.  Les  matériaux  sus¬ 
pects  leur  étaient  fournis  en  outre  drs  aliments 
ordinaires,  soit  comme  litière,  soit,  lorsqu’il 
s'agit  d’herbe  fraîche  attaquée  par  les  gaz  fluorés, 
comme  nourriture  complémentaire,  à  côté  de 
l'alimentation  normale  et  à  la  dose  d’une  poignée 
par  jour  et  par  animal,  autant  que  possible  en 
dehors  des  heures  d’affouragement  normal. 

Les  parties  du  foin  altérées  par  le  fluor  (qui  ont 
l’aspect  de  brûlures)  sont  plus  fragiles  et  donnent 
lieu  facilement  à  des  fragments  pulvérulents  :  ces 
parties  adhèrent  aux  museaux  et  aux  pattes  des 
animaux  et  particulièrement  à  leurs  aliments  (sur¬ 
tout  aux  tranches  de  betterave)  et  peuvent  être 
ainsi  facilement  ingérées. 

L’époque  de  l’apparition  des  premiers  symp¬ 
tômes  de  la  maladie  chez  les  animaux  expérimen¬ 
talement  intoxiqués  est  très  variable  :  elle  est 
plus  ou  moins  précoce  selon  la  quantité  de  fluor 
contenue  dans  les  fourrages  suspects  ou  dans  les 
matériaux  rendus  toxiques,  mais  il  faut  tenir 
compte  qu’il  est  difficile  de  préciser  la  quantité 
exacte  de  fluor  ingéré  de  cette  façon  par  les  ani¬ 
maux,  parce  qu’ils  ne  consomment  qu’une  très 
petite  quantité  du  fluor  employé  et  que  le  plus  sou¬ 
vent  ce  n’est  pas  directement,  mais  indirectement 
qu’ils  l’absorbent,  comme  nous  venons  de  le  dire. 

Cette  apparition  de  symptômes  peut  se  mani¬ 
fester  dans  certains  cas  très  vite,  au  bout  de 
quelques  semaines,  mais  on  ne  l’observe  normale¬ 
ment,  avec  des  doses  plus  faibles,  qu’au  bout  de 
quelques  mois.  Ce  délai  peut  se  prolonger  au 
delà  d’une  année  et  même  de  deux  ans,  lorsqu  il 


s’agit  de  doses  très  faibles,  dépassant  cependant 
très  considérablement  les  traces  de  fluor  que  con¬ 
tiennent  normalement  la  plupart  des  végétaux. 

Les  principaux  symptômes  de  cette  maladie 
expérimentale  sont  les  mêmes  que  ceux  observés 
parmi  le  bétail  des  environs  des  usines  produisant 
des  émanations  fluorées  et  peuvent  être  résumés 
ainsi  :  amaigrissement,  raideur  de  la  colonne 
vertébrale  et  des  membres,  cachexie  rapidement 
progressive  aboutissant  à  la  mort  qui  arrive  avec 
des  troubles  du  système  nerveux  central,  notam¬ 
ment  des  troubles  bulbaires  de  la  respiration 
et  de  la  circulation. 

Les  altérations  anatomo-pathologiques  des  dif¬ 
férents  organes  des  animaux  atteints  de  cette  affec¬ 
tion  ont  été  l’objet,  de  notre  part,  d’une  élude 
systématique  sur  laquelle  nous  ne  voulons  pas 
insister  ici,  mais  nous  mentionnerons  seulement 
les  lésions  des  os  et  de  la  moelle  osseuse  qui 
sont,  sinon  les  plus  importantes,  du  moins  les 
plus  apparentes. 

Chez  les  animaux  morts  de  fluorose,  la  moelle 
osseuse  présente  une  atrophie  extrêmement  pro¬ 
noncée,  résultant,  au  moins  en  partie,  de  la  ca¬ 
chexie  très  profonde  que  présentent  les  animaux 
au  moment  de  la  mort.  La  graisse  dans  les 
moelles  diaphysaires  a  le  plus  souvent  complète¬ 
ment  disparu  et  est  remplacée  par  un  liquide 
souvent  incolore  ou  jaune  rougeâtre  pouvant 
donner  à  la  moelle  un  aspect  gélatineux.  Dans  les 
os  spongieux,  la  masse  de  la  pulpe  médullaire  est 
atrophique  aux  dépens  des  différentes  cellules  de 
la  moelle,  lesquelles,  au  lieu  de  remplir  les  es¬ 
paces  intertrabéculaires  entre  les  vaisseaux  et  les 
travées  osseuses,  se  trouvent,  en  nombre  très  ré¬ 
duit,  groupées  autour  des  vaisseaux  qui  sont 
fortement  congestionnés.  Souvent  ces  cellules  ne 
constituent  plus  qu’une  couche  très  mince  réduite 
souvent  à  une  seule  assise  cellulaire,  souvent 
même  incomplète.  Le  reste  de  ces  espaces  est 
rempli  par  du  liquide. 

En  outre,  on  peut  reconnaître,  même  à  dis¬ 
tance,  un  os  long  séché  provenant  d’un  animal 
fluoré  de  celui  d’un  animal  normal,  par  le 
fait  que  le  premier  os  est  très  blanc  et  opa¬ 
que,  tandis  que  l’os  normal  est  plus  ivoiré  et 
translucide,  à  cause  de  la  substance  grasse  qu’il 
contient  et  qui  imbibe  par  capillarité  la  sub¬ 
stance  osseuse  compacte  au  fur  et  à  mesure  que 
l’eau  s’évapore.  Nous  avons,  en  outre,  remar¬ 
qué,  en  préparant  la  poussière  d’os  spongieux 
devant  servir  aux  analyses  chimiques,  que  la 
poudre  d'os  normal  présente  toujours  une  couleur 
plus  claire,  plus  blanche  que  la  poudre  d’os  d’ani¬ 
maux  atteints  de  cachexie  fluorique.  La  poudre 
d’os  fluoré  est  plus  ou  moins  teintée  en  brun 
rouge,  couleur  due  à  la  présence  d’une  plus 
grande  quantité  de  sang.  En  poussant  plus  loin  la 
différenciation,  entre  les  os  fluorés  et  les  os  nor¬ 
maux  nous  constatons  que,  comparativement,  les 
os  normaux  de  môme  âge  et  de  même  taille  sont 
en  général,  dans  les  cas  de  fluorose,  plus  légers, 
plus  grêles  et  plus  poreux,  même  dans  les  parties 
compactes,  que  les  os  normaux;  ils  sont  aussi  plus 
friables  parfois.  Quoi(|u’on  observe,  à  ce  point  de 
vue,  de  notables  différences  et  que  parfois,  mais 
très  rarement,  certains  os  présentent  des  défor¬ 
mations  et  des  épaississements  (ostéite  défor¬ 
mante),  les  mêmes  os  (essais  sur  les  tibias  et  les 
humérus)  présentent,  à  égalité  de  conditions,  une 
fragilité  plus  grande  chez  les  animaux  morts  de 
fluorose.  Cette  augmentation  de  la  fragilité,  me¬ 
surée  avec  un  appareil  que  nous  avons  combiné, 
est  d’environ  20  pour  100  (exprimée  en  grammes) 
et  correspond  au  poids  nécessaire  pour  produire 
une  fracture  dans  des  conditions  déterminées.  En 
revanche,  jamais  les  os  de  nos  animaux  fluorés  (et 
tel  était  aussi  le  cas  pour  les  os  d’une  vache 
atteinte  de  la  maladie  spéciale  qualifiée  impropre¬ 
ment  d’«  ostéomalacie  »  et  observée  dans  les 


environs  d'une  usine  d’aluminium),  jamais  ces  os 
ne  sont  mous.  La  lésion  des  os  désignée  sous  le 
nom  de  mala.cie  (mollesse)  fait  ici  complètement 
défaut.  Nous  n’excluons  cependant  pas  la  possi¬ 
bilité  d’une  coexistence  des  deux  processus  patho¬ 
logiques,  mais  nous  remarquons  que  nous  ne 
l’avons  pas  constatée. 

Il  est  aussi  important  de  noter  que  le  liséré 
ostéoïde,  sous  la  forme  et  à  la  place  où  il  se  ren¬ 
contre  obligatoirement  et  abondamment  dans  tous 
les  cas  d’ostéomalacie,  n’a  pas  été  non  plus  con¬ 
staté  par  nous,  ni  chez  nos  animaux  d’expérience, 
ni  chez  le  bétail  malade  nourri  avec  du  foin  fluoré 
provenant  des  environs  des  usines. 

En  outre  (et  c’est  là  une  importante  constata¬ 
tion  faite  déjà  occasionnellement  par  Brandi  et 
Tappeiner  en  1891  chez  un  chien  soumis  à  une 
intoxication  chronique  par  le  fluor),  l’examen 
chimit|ue  du  tissu  o.sseux  décèle  une  forte  aug¬ 
mentation  de  la  quantité  de  fluor  entrant  dans  la 
composition  des  os  chez  les  animaux  morts  de 
celte  maladie.  Les  os  normaux  ne  contiennent 
habituellement  qu’une  fraction  de  milligramme  de 
fluor  par  gramme  :  cette  proportion  peut  varier, 
d’ailleurs,  selon  les  différents  animaux  et  les 
différents  os,  les  os  spongieux  et  les  os  longs 
pouvant  ne  pas  en  contenir  des  proportions 
égales,  comme  nous  l’avons  précédemment 
montré. 


Extrait 

d’un  tableau  d’ensemble  de  nos  analyses  d’os. 

Cobayes 

tuberculeux . j 

Vache  atteinte  de  fluorose  au  dobiit  (abat¬ 
tue  à  la  suite  d’une  fracture  spontanée 
avant  l’état  caclieclique) . 

Cobayes  fluorés  expérimentalement  (in¬ 
gestion  prolongée  de  petites  quantités  , 
de  I’ . 

+ 

Cobayes 
lion  P 

fluorés  morts  ù  la  suite  d’inges-  ( 
■ulongée  de  foin  atteint  par  les  / 
ions  d'une  usine  d'aluminium,  .  1 
fluorés  par  ingestion  d’herbes  j 
expérimentalement  par  les  gaz 

++ 

éz  Réa 

on  du  fluor  donnée  par  un  gramme  d'os. 

■liniKs  variables,  parfois  douteuses  d’autres 

+  Réa 
+  +  Réa 

•lions  iiosilivcs. 

étions  marquées,  souvent  très  fortes. 

Il  résulte  de  ces  observations  et  de  ces  essais 
que  la  maladie  que  nous  avons  étudiée  expérimen¬ 
talement  et  résultant  de  l’ingestion  répétée  de 
petites  doses  de  sels  de  fluor,  ou  d'herbes  fluorées 
expérimentalement,  en  les  exposant  à  des  gaz 
contenant  du  fluor,  et  la  maladie  observée  dans 
les  environs  des  usines  d’aluminium,  parmi  le 
bétail  alimenté  avec  des  fourrages  atteints  par 
des  émanations  fluorées,  n’est  pas  —  comme  on 
l’avait  cru  d’abord,  par  erreur  —  une  ostéoma- 
laeie.  Celle  maladie  est  en  réalité  une  fluorose, 
aboutissant  à  une  eachexie  fluorique  qui  se  ter¬ 
mine  par  la  mort,  si  l’intoxication  n’est  pas 
arrêtée  à  temps. 

Nous  poursuivons  actuellement  l’étude  de  la 
possibilité  de  l’éclosion  de  cette  affection  chez 
l’homme  :  il  existe,  en  effet,  des  possibilités  d’in¬ 
gestion  répétées  de  petites  quantités  de  fluor 
ajoutées  abusivement  aux  aliments,  ingestion  dont 
les  conséquences  éloignées  ne  peuvent  pas  faci¬ 
lement  être  reliées  à  la  cause  première,  vu  que  les 
symptômes  de  la  maladie  peuvent  être  très  tardifs 
et  sont  pour  le  moment  encore  insuffisamment 
établis. 

(Institut  d’Hygiène  et  de  Bactériologie 
de  l’Université  de  Genève.) 
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SUR  L’OXALORACHIE 

Par  M.  NATHAN. 


La  bibliographifi  de  l’oxalorachie  est  jusqu’ici 
fort  restreinte.  Les  traités  classiques  n’en  font 
guère  mention  et  son  histoire  n’est,  à  notre 
connaissance,  représentée  qne  par  les  travaux 
de  Loeper  et  de  ses  élèves,  de  Lhermitte  et  Gre¬ 
nier,  de  Buseïno,  de  Uodillon,  qui,  en  1923,  con¬ 
sacre,  à  l’oxalémie,  une  excellente  platjuette, 
préfacée  par  l.oeper.  On  sait  quelle  importance 
Buseïno  attribue  à  l’acide  oxalique  et  à  certaines 
amines  toxiques  dans  la  genèse  de  l’épilepsie  et 
de  quelques  types  de  la  démence  précoce.  Uodil- 
lon  tend  à  abonder  dans  le  même  sens;  il 
s’étonne  de  la  rareté  de  la  mention  de  la  présence 
d’oxalates  dans  le  liquide  céphalo  rachidien,  car 
il  a  trouvé  ces  cristaux  dans  près  de  la  moitié  de 
ses  examens. 

C’est  également  l’opinion  de  Lhermitte  et  Gre¬ 
nier  qui  découvrent  de  l’acide  oxalique  dans  la 
majorité  des  cas  même  normaux  et  avec  de 
grandes  différences  de  quantité  dans  des  cas  à 
peu  près  similaires. 

Nous  ne  voulons  pas  prendre  parti  dans  le 
débat,  mais,  pour  (aire  pièce,  nous  apportons 
deux  cas,  dans  lesquels  les  examens  pratiqués 
par  M.  Zotier  révélèrent  la  présence  d’oxalate 
de  chaux. 

Le  premier  concerne  un  sujet  de  67  ans,  que  nous 
avonsobservé  è  un  stade  avancé  d’un  syndrome  de  com¬ 
pression  médullaire,  datant  do  plus  de  quatre  années, 
accompagnée  de  troubles  de  compression  cérébrale 
remontant,  au  dire  de  l’entourage,  à  une  quinzaine 
do  jours  et  ayant  apparu  sans  ai)oplexie. 

La  compression  médullaire  se  caractérisait  par 
une  paraplégie  en  flexion  des  membres  inférieurs 
avec  signe  de  Babinski  en  extension  des  deux  côtés 
et  sans  exagération  des  réllexes  de  défense.  On  no¬ 
ies  spbincters  étaient,  reléebés.  De  volumineuses 
escarres  occupaient  la  région  fessière.  L’état  psy¬ 


chique  du  malade  ne  nous  a  ])as  permis  un  examen 
approfondi  de  la  sensibilité  objective. 

La  face,  ainsi  que  la  langue  et  le  voile  du  palais, 
étaient  parésiés  des  deux  côtés;  pas  de  paralysie  de 
la  musculature  extrinsèque  de  l’oeil;  les  deux  j)upilles 
étaient  rétractées  et  immobiles. 

Le  diagnostic  restait  embarrassant  quant  i'i  l’étio¬ 
logie  de  ce  double  syndrome.  S’agissail-il  de  syphilis 
ou  de  tumeur? 

En  faveur  de  la  tumeur  plaidaient  l'absence  des 
antécédents,  la  présence  de  tumeurs  au  niveau  d’un 
espace  intercostal  et  du  coude,  dont  la  forme  et  la 
consistance  ne  rappelaient  pas  celles  d’une  gemme 
(la  biopsie  ne  put  en  être  faite).  En  faveur  de  la 
syphilis  plaidaient  les  signes  pupillaires,  l’état  pré¬ 
caire  du  cœur  eu  arythmie  complète  malgré  l’emploi 
des  différents  médicaments  cardiaques. 

Nous  pratiquons  l’examen  du  sang  et  du  liquide 
céplialo-racbien. 

Dans  le  sang, 

Azotémie  ....  0  gr.  36 

Wassermann  ,  .  Absolument  négatif. 


Dans  le  liquide  céphalo-t achidien,  le  liquide  sort 
sous  une  pressi  n  très  faible  ;  il  est  incolore,  légè¬ 
rement  louche  et  tient  en  suspension  un  léger  réti¬ 
culum  fibrineux.  Le  culot  de  centrifugation  est  faible 


Examen  chimique  : 

Albumine . 

Matières  réductrices  exjtri- 

mées  (;n  glucose . 

Réactions  do  Paudy  et  de 

Rivalta . 

Réaction  de  Wassermann.  . 
Réaction d u  benjoin  colloïdal . 


0  gr  58  pour  100 

0  gr.  42 

Positives. 
Négative. 
Négative  (U.  com¬ 
plète  à  16  tubes). 


Examen  cytologique  et  microchimique  : 
Rares  hématies. 

Très  rares  cellules  endothéliales. 

9  lymphocytes  par  miuc. 

Pas  de  polynucléaires. 


Très  nombreux  cristaux  d’oxalate  de  chaux.  Ce  sel 
représente  à  lui  seul  la  presque  totalité  du 
dépôt  et  il  est  en  quantité  suffisante  pour  rendre 
le  liquide  louche. 


Le  malade  a  succombé  quel(|ucs  jours  après  cet 
examen.  Son  état  de  cachexie  était  trop  avancé 
pour  tenter  un  traitement  d'épreuve.  L’examen  du 
licpiide  céphalo-rachidien  est  curieux  à  deux  points 
de  vue. 

Tout  d’abord  la  pi-ésence  et  même’  l'abondance  des 
oxalales  que  nous  nous  bornons  à  signaler  sans  com- 
mentaii’es.  En  second  lieu,  les  réixiuses  différentes  du 
Paudy  et  du  Rivalta  d  une  parl.ilu  Wassermann  et 
du  (îuillaiii-Larocbe  d'autre  part,  toutes  réactions 
effectuées  avec  lotîtes  les  garanties  désirables. 
L’abondante  précipitation  des  oxalales  aurait-elle 
créé  dans  le  liquide  un  état  physique  inhibant  ces 
deux  dernières  réactions?  C'est  ce  que  nous  ne  sau- 


L’autre  malade  est  un  jeune  syiibililique  do  23  ans, 
porteur  de  sy|>bilideB  tertiaires  siégeant  sur  l’avant- 
bras  gauche,  .le  l'examine  à  l’occasion  d’une  bouffée 
délirante  à  base  de  persécution,  qui,  jusqu’à  présent, 
ne  semble  p  linl  prémonitoire  de'  démence  précoce. 
I,e  \4'assermaim  et  le  Ilerhl  sont  nettement  posi¬ 
tifs  dans  le  sang.  Le  liciuide  céphalo-rachidien  est 
normal  sous  tous  les  rapports;  le  \Vassermann, 
le  Paudy,  le  benjoin  cidloïdal  sont  négatifs;  la  seule 
liarticularité  consiste  dans  la  présence  d’assez  nom¬ 
breux  cristaux  d’oxalate  de  rhanx.  Notons  que  le 
sujet  u’a  jamais  présenté  ni  paèoxysmes  à  type  épi¬ 
leptique,  ni  infection  pouvant  faire  songer  à  l'encé¬ 
phalite  éi)idémi(iue. 

Tels  sont  les  deux  cas  qu'il  nous  a  été  donné 
d'observtr*.  Nous  ne  les  aftportons  qu'à  titre 
dofuinentaire,  car,  en  l’espèce,  l.i  valeur  diagnos¬ 
tique  cl  palliogêni<jue  de  l'oxaloraehie  nous 
échappe  coniitlelenient.  Nous  n’avons  pu  effec- 
Uier  de  dosages  en  raison  des  troj)  faibles  quan¬ 
tités  do  liquide  recueillies. 

UlBniOüllAPIIlE 

Bescïxo. —  «  Epilcssin,  anafifassla.  (lislirnidismo  ».  Arch, 
,sa/'.v.-r.s’  df  .Vran»/.  et  l\si/chiatf ic,  l'.t2n,  faso.  2. 

Ltu:ri:a.  —  «  Oxalurie  et  truuhles  nerveux  ».  Progrès 

LniiU.MlTTi;  ut  tîae.Mr.u.  —  «  Sur  l’aride  nxidiijue  du 
licpiide  ri'idialo-rarhidien  ».  /.' Kiicrplidti'.  l'.rjï,  p.  241. 

P.voxii;/..  —  «  l)e  la  nature  de  l’.qnlepsie  dite  essen¬ 
tielle  ».  I.a  Presse  Médicale,  22  .hiillet  l',P21. 

UoiilLI.Ox.  —  lin  nuuecau  symptùmc  rachidien  ;  Voxalo- 
rachic,  1  vol.,  11123. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

10  Mars  1926. 

Sur  l’action  de  la  quinine,  de  la  cinchonidine  et 
de  la  cinchonine  données  à  faibles  doses  quotidiennes 
aux  indigènes  paludéens  en  Algérie.  —  Durant 
3  années  consécutives,  les  trois  médicaments  ont  été 
distribués  de  Mai  à  Décembre,  d'après  la  méthode 
employée  par  le  Service  antipaludique  algérien,  a  un 
certain  nombre  de  paludéens  de  la  plaine  do  la 
Mitidja.  MM.  Sergent  et  A.  Catanei  remarquent 
que  l’influence  de  la  cinrlionidinc  sur  l’hypertrophie 
de  la  rate  et  la  disparition  des  plasmodium  est  .4  peu 
près  comparable  à  celle  de  la  quinine.  La  cinchonine 
n’a  qu'une  faible  action  sur  le  parasitisme  du  sang 
périphérique. 

Traitement  de  la  malaria  par  le  stovarsol.  — 
MM,  Ciuca  et  I.  Alexea  ont  traité  des  paludéens. 
Infectés  par  IH. vieux  (18),  El.  prxcox  (8)  ou/-’/,  mala¬ 
ria  (1),  au  moyen  d’injections  intraveineuses  de  sto¬ 
varsol  (dose  journalière,  0  gr.  25  à  1  gr,  50;  quantité 
totale,  jusqu’à  14  gr.  50).  Comme  Ta  déjà  montré 
Marchoux,  le  médicament  n’a  d'action  réelle  que  sur 
PI.  vieux. 

Il  est  nécessaire  de  surveiller  journellement  l’état 
des  reins  des  malades  ainsi  traités,  car,  dans  un  tiers 
des  cas,  il  se  produit  des  phénomènes  de  néphrite 
aigue,  qui  cessent  dès  que  le  stovarsol  est  supprimé. 

Le  Heyden  «661  »  ou  «antimosan»  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  malari.t.  —  Cette  préparation  d’antimoine 
n’a  pas  donné  entre  les  mains  de  M.  F.  van  den 
Brandon  de  succès  valable. 

Du  contrôle  de  la  quininisation  préventive  au 
moyen  du  réactif  de  Tanret.  —  MM.  Ch.  Vialatte 


et  H.  Raynaud  réfutent  les  critiques  faites 
par  Robineau,  lors  d’une  précédente  séance  de  In 
Société,  sur  l’emploi  du  réactif  de  Tanret  pour  con¬ 
trôler  la  prise  régulière  de  quinine  préventive.  Pour 
eux,  la  jiart  d’inexactitude  que  comporte  la  méthode 
est  d’autant  plus  réduite  que  le  médecin  vériiicateur 
est  plus  familiarisé  avec  son  emploi. 

Le  «  Stibosan  »  préparation  Heyden  «  471  »  dans 
le  traitement  de  la  trypanosomiase  humaine.  —  Ce 
conqiosé  organique  d’antimoine  (contenant  30,5  j).  100 
d'antimoine)  a  été  expérimenté  par  M.  F.  van  den 
Brandon  chez  des  Noirs  à  la  seconde  période  de  la 
maladie  du  sommeil;  les  sujets  traités  u’out  pus  tiré 
grand  avantage  de  leur  cure. 

Sur  un  cas  d’amibiase  bronchique.  —  Observation 
recueillie  par  M,  Paisseau  et  M““  Bertrand-Fon¬ 
taine  d’un  malade  présentant  un  syndrome  respira¬ 
toire  caractérisé  essentiellement  par  une  expectora¬ 
tion  abondante,  purulente  et  sanglante,  ayant 
entraîné  en  deux  mois  un  amaigrissement  considé¬ 
rable.  L’interrogation  révéla  un  passé  dysentérique, 
ce  qui  conduisit  à  faire  un  examen  des  crachats  et  A 
trouver  dans  ceux-ci  un  grand  nombre  d’amibes 
mobiles. 

Un  tr.-iitement  par  Témétine  amena  en  48  heures  la 
cessation  de  l'expectoration  et  un  relèvement  rapide 
de  Télut  général. 

La  sprue  en  Géorgie.  —  La  maladie  n’avait  encore 
jamais  été  signalée  dans  le  Proche-Orient.  M.  Ch. 
Mikéladzé  donne  le  tableau  cliniiiue  relevé  par  lui 
chez  10  malades  et  conclut  qu’il  s  agit  bien  de  sprue. 

La  bouffissure  d’Annam.  —  Itlude  clinique  et 
thérapeutique  très  documentée  due  à  M.  Nurniet. 
Les  trois  symptômes  capitaux  sont  ;  Tu  dème  généra¬ 
lisé,  Tamaigrisscuicnt  s'accompagnant  de  foute  muscu¬ 
laire,  et  Tauémie  parfois  considérable-  Aucun  trouble 
nei-veux,  ce  qui  |>crmct  le  diagnostic  dilféreutiel  avec 
le  béribéri.  11  y  a  une  diniiiiutiuu  du  taux  de  l'urée 


sanguine  et  de  Purée  urinaire,  ainsi  qu’une  hypoten¬ 
sion  artérielle  notable.  La  peau  est  d  une  sécheresse 
toute  particulière  jiar  absence  d’enduit  sébacé. 

Pour  l’auteur,  la  maladie  n’a  jias  une  origine  para¬ 
sitaire;  elle  est  conditionnée  par  une  carence  azotée. 
Le  traitement  consiste  donc  à  introduire  directement 
dans  Torganisme  des  substances  azotées  à  Télat 
d’acides  aminés.  La  guérison  est  iii-esque  toujours 
obtenue  en  quebiues  semaines  jiar  1  injection  sous- 
cutanée  quotidienne  deOgr.  20  de  glycorolle  (solution 
physiologique  à  4  pour  100),  durant  10  jours  de  suite. 

Vaccinothéraple  au  vaccin  sensibilisé  dans  la 
fièvre  typhoi'de.  —  Ce  traitement  a  donné  à  MM, 
Ciuca  et  I.  Constandacho  d  excellents  résultats 
dans  40  cas  de  dotbiénentérie  confirmés  par  le  labo- 

Récentes  manifestations  de  fièvre  jaune  en 
Afrique  occidentale  française.  —  M.  Brau  tire  un 
certain  nombre  de  déductions  étiologiques  et  cli¬ 
niques  do  diverses  petites  épidémies  de  fièvre  jaune 
qui  SC  sont  jiroduiles  en  Afrique  occidentale  fran¬ 
çaise  à  Ségou  (Août-Octobie).  Grand  Bassani  (Août 
19221,  Abomey  (.Mars- Avril  1921 1.  Toukolo  (fiu  1925). 

Alimentation  en  eau  potable  de  la  presqu’île 
d’Abidjan  (Côte  d’Ivolre).  —  M.  G.  Bouffard 
réprouvant  absolument  le  système  des  citcrncB, 
actuellement  en  usage  et  très  ilangereuse  dans  le* 
pays  à  moustiques,  s'est  livré  à  une  élude  appro¬ 
fondie  de  la  constitution  du  sol  et  du  sous-sol.  Il 
montre  que,  par  le  forage  de  (mils,  ou  est  certain  de 
trouver  une  eau  très  pure,  qu  il  suffira  d’abriter  dcé 
souillures  accidentelles  pour  jiouvoir  lu  consommer 
sans  liltrution  préalable. 

M.  Legkr. 


1.  Nous  avons  depuis  rencontré  encore  de  Toxalorachia 
chez  lin  épileptique  du  2.4  an.s,  dont  lu  liquide  cépliulo- 
rachidien  était  normal  à  tous  les  autres  points  do  vus. 


472 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  14  Avril  1926 


N"  30 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

25  Mars  1926. 

Phrénicotomie  associée  à  la  thoracoplastie  dans 
un  cas  de  bronchectasie  sus-diaphragmatique  gau¬ 
che.  —  M.  Santy,  rapporteur,  donne  lecture  d’une 
observation  de  M.  Jentzer  (de  Genève)  concernant 
un  cas  de  bronchectasie  .sus-diaphragniatiqne  ganelie 
traitée,  chez  une  renime  de  51  ans,  par  la  phrénico- 
toinic  associée  à  la  thoracoplastie  extra-pleurale  par¬ 
tielle  pratiquée  '3  mois  après  (résection  de  la  6"  à  la 
11»  côte  gauche).  Artuellenicnt,  la  malade  est  consi¬ 
dérée  comme  clinii[uement  guérie  :  elle  ne  totisse 
plus  et  ne  crache  plus.  L’auteur  insiste  sur  raméllo- 
ration  déjà  considèrahle  qui  était  survenue  après  la 
phrénicotomie  par  suite  de  l’ascension  de  la  coupole 
diaphragmatique. 

—  M.  Santy  commentant  l’observation,  attire 
l’attention  sur  le  fait  qu’il  s’agissait  là  d’une  bron¬ 
chectasie  limitée.  Les  lésions  semblent  relever  plutôt 
d’une  sorte  d'hépatisation  chronique  d’un  segment 
de  lobe  avec  distension  [irogressive  des  cavités  bron¬ 
chiques,  plus  que  d’une  bronchectasie  vraie  au  sens 
anatomo-pathologique.  11  ne  pense  pas  que  la  phré- 
nicotomic  ait  joué  un  rôle  primordial  dans  le  succès 
obtenu  par  l’auteur.  Si,  théoriqiiempnt,  cette  inter¬ 
vention  permet  l’ascension  du  diaphragme  par  suite 
de  sa  parésie,  et,  de  ce  fait,  la  compression  de  bas 
en  haut  des  lésions  sous-jacentes,  en  lait,  l’ascension 
diaphragmatique  ne  devient  réelle  que  dans  les  cas, 
très  peu  nombreux,  où  le  poumon  a  conservé  sa  sou¬ 
plesse  et  la  plèvre  son  intégrité.  Dans  le  cas  présent 
l’ascension  diaphragmatique  a  été  réelle,  mais  mi¬ 
nime;  et  l’influence  heureuse  qu’a  produit  la  phréni- 
cotomie  sur  les  phénomènes  subjectifs  est  due  davan¬ 
tage  à  l’immobilité  thoraco-diaphragmatique  qu’elle 

L’allaissement  thoracique  par  contre  avait  là  une 
indication  précise  qui  a  été  remplie  avec  succès.  Le 
résultat  de  cette  thoracoplastie  doit  encore  se  com¬ 
pléter  dans  la  suite. 

La  phrénicotomie  seule  ou  associée  à  la  thoraco¬ 
plastie  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  —  MM.  B6- 
rard  et  Giülleminet  au  sujet  de  40  observations  per¬ 
sonnelles  exposent  les  résultats  de  leur  expérience 
de  cette  intervention.  Ils  ne  possèdent  d’ailleurs  pas 
encore  tous  les  éléments  d’une  enquête  qu'ils  sont  en 
train  de  mener  sur  l'état  actuel  de  leurs  opérés,  aussi 
se  livrent-ils  surtout  aujourd'hui  à  des  considérations 
générales. 

La  technique  utilisée  par  les  auteurs  est  la  sui¬ 
vante  ;  recherche  du  nerf  devant  le  scalène  antérieur, 
section  du  bout  supérieur  et  arrachement  du  bout 
inférieur  pour  rompre  toutes  les  anastomoses  avec 
le  sympathique  notiimment  et  avec  le  phrénique 
accessoire  décrit  parles  Allemands  dans  20  pour  100 
des  cas.  Il  s’agit  en  somme  d'une  phrénicectomie. 
L’élévation  de  riiémidiaiihragme  couramment  ob¬ 
servée  a  été  de  3  à  6  cm.,  rarement  de  plus  de 
12  cm.  comme  dans  un  de  leurs  derniers  ras.  L’in¬ 
tervention  en  soi  est  bénigne;  aitrune  mort  sur 
40  cas. 

Au  point  de  vue  de  la  valeur  et  des  résultats  de  la 
phrénicectomie  il  faut  sérier  les  faits.  Un  groupe 
comprend  27  observations  de  malades  traités  par  la 
phrénicectomie  seule,  il  s’agissait  de  tuberculoses 
ulcéro-caséeuses  ou  (ihro-caséeuses  unilatérales, 
mais  d  allure  évolutive  avec  hyperthermie  et  résis¬ 
tance  générale  douteuse,  ou  bien  de  tuberculoses 
prohahlement  bilatérales,  ou  enlin  de  formes  évolu¬ 
tives  d'un  côté  et  stationnaires  de  l'autre.  La  phré¬ 
nicectomie  restait  la  seule  ressource  utilisable  chez 
ces  malades  à  qui  le  ])neumothorax  artificiel  n’avait 
pu  être  pratiqué.  Tous  ces  malades  ont  retiré  de 
l’opération  un  bénéfice  immédiat  :  sédation  plus  ou 
moins  marquée,  parfois  importante  de  la  toux  et  de 
l’expectoration.  Les  résultats  éloignés  ne  sont  connus 
que  chez  17  malades  :  chez  11  d’entre  eux,  après  sou¬ 
lagement  passager,  l’évolution  s’est  poursuivie  jus¬ 
qu’à  la  mort.  Par  contre,  chez  les  6  autres,  l’amélio¬ 
ration  initiale  a  été  suivie  d’un  relèvement  pro¬ 
gressif  de  l'état  général.  L'amélioration  se  maintient 
chez  eux  depuis  4,  S,  9.  15  et  20  mois  et  chez  un  depuis 
3  ans.  Ces  succès  prennent  un  relief  d'autant  plus 
grand  qu’il  s’agissait  là  de  mauvais  cas. 

Le  2»  groupe  compte  13  malades  traités  par  phré¬ 
nicectomie  puis  pur  thoracoplastie,  ordinairement 


faite  en  2  temps.  Il  faut  souligner  la  bénignité  de 
l’opération  ainsi  scindée  en  plusieurs  tenijjs  et  la 
phrénicectomie  intervient  à  coup  sùr  ici  pour  amé¬ 
liorer  le  pronostic  opératoire.  Ces  13  cas  n’ont  donné 
en  effet  aucun  échec  opératoire. 

Enlin,  les  auteurs  signalent  les  avantages  offerts 
par  l’association  possible  d’une  phrénicectomie  et 
d’une  thoracoplastie  partielle  large  (8  à  9  côtes) 
dans  le  cas  de  spélonques  localisées  du  sommet  ou 
de  la  base.  Ils  montrent  des  clichés  intéressantsrela- 
tifs  à  plusieurs  observations  de  cette  catégorie. 

Kraurosis  vulvæ;  guérison  par  névrotomie  des 
nerfs  honteux  internes.  —  MM.  Bérard  et  Wert- 
heimer  relatent  l’observation  d’une  malade  de 
52  ans  qu’ils  ont  traitée  pour  un  kraurosis  avec  dou¬ 
leurs  vulvaires  internes  à  type  prurigineux.  Une  sym¬ 
pathectomie  bilatérale  des  artères  hypogastriques, 
pratiquée  en  premier  lieu,  ne  donna  que  des  résultats 
médiocres  et  transitoires.  La  reprise  des  douleurs  et 
l’aggravation  de  l’état  local  firent  ensuite  essayer  la 
radiothérapie.  Mais  à  la  suite  d’une  seule  séance,  avec 
5  11,  l’état  empira  encore.  Aussi,  dans  ces  conditions, 
les  auteurs  pratiquèrent  la  section  des  2  nerfs  hon¬ 
teux  internes.  Les  douleurs  furent  immédiatement 
apaisées,  les  ulcérations  vulvaires  se  cicatrisèrent, 
l’aspect  leucoplasique  et  pseudo-néoplasique  de  la 
vulve  se  modifia  progressivement.  Actuellement  la 
malade  est  considérée  comme  guérie. 

De  la  traction  directe  sur  les  deux  condyles  dans 
les  fractures  du  fémur.  —  M.  Bérard  revenant  sur 
la  question  des  fractures  de  cuisse,  étudiée  par 
.M.  Tavernier  dans  une  précédente  séance,  insiste  sur 
les  avantages  que  présente  la  métliode  de  traction 
<iirecte  sur  lus  condyles  fémoraux  par  l’appareil  de 
Steinmann  modifié  (Bérard  et  Richard).  11  montre 
([ue  la  simplicité  de  cette  méthode  et  l’excellence  des 
résultats  permettent  de  la  mettre  en  parallèle  avec 
le  traitement  sanglant  pour  lequel  avait  plaidé 
M.  Tavernier. 

La  traction  directe  par  le  Steinmann  ne  connaît  pas 
de  contre-indication  et  permet  même  d’obtenir  dans 
des  cas  très  complexes,  qui  échapperaient  à  l’ostéo¬ 
synthèse,  des  résultats  excellents  en  tous  points.  Il 
insiste  sur  quelques  détails  particuliers  de  technique 
(choix  de  la  broche,  altitude  du  stijet,  surveillance 
minutieuse),  et  montre  qu’aucun  des  reproches  qui 
ont  été  faits  à  la  méthode  ne  peut  être  retenu  actuel¬ 
lement,  le  danger  d’infection  en  particulier  semblant 
absolument  illusoire. 

Ainsi  doit  s’opposer  à  l’ostéosynthèse  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  fracture  de  cuisse,  opération  difficile  et 
souvent  dangereuse,  celle  technique  dont  il  montre 
les  résultats  à  l’aide  de  documents  radiographiques 
empruntés  à  28  malades  traités  ainsi.  Même  les  frac¬ 
tures  translrochantériennes,  sous-lrochantériennes, 
SUS'  et  Iranscondyliennes,  qui  comptent  parmi  les 
plus  graves  comme  pronostic  fonctionnel  à  cause  dos 
déplacements  considérables  des  fragments,  peuvent 
être  guéries  avec  une  correction  anatomique  parfaite 
et  avec  un  retour  à  peu  près  intégral  des  fonctions. 

—  M.  Tavernier.  Malgré  les  beaux  résultats  de  la 
métliode  de  Steinmann,  qui  montrent  la  supériorité 
do  la  traction  directe  sur  les  méthodes  de  traction 
par  point  d’appui  sur  la  peau  seule,  celte  méthode 
reste  difficile  à  appliquer  en  raison  do  la  surveillance 
constante  qu'elle  nécessite  et  de  la  patience  qu’elle 
exige  tant  du  malade  que  du  chirurgien.  L’auteur 
reste  partisan  de  l’ostéosynthèse  systématique  pour 
la  sûreté  de  ses  résultats  anatomiques  et  la  simpli¬ 
cité  de  son  application  qui  ne  demande  presque 
aucune  surveillance,  passée  la  période  opératoire. 
Quand  on  opère  immédiatement  et  sous  le  relâche¬ 
ment  musculaire  que  donne  la  rachianesthésie,  la 
réduction  n’offre  que  peu  de  difficulté  et  n’exige  que 
des  tractions  légères.  La  seule  objection  sérieuse  à 
l’ostéosynthèse  est  le  risque  de  complications  septi¬ 
ques,  aussi  sa  généralisation  est-elle  une  question  de 
technique,  d’outillage  et  d’asepsie. 

J.  DS  GinXRDIEK. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

16  Mars  1926. 

L’hypertension  artérielle  et  les  critères  neurolo¬ 
giques  du  taux  de  la  pression  rachidienne.  —  M.  L. 
Gravier,  de  l’étude  de  20  cas  d  hypertension  arté¬ 
rielle,  conrlul  qtie  1  hypertension  artérielle  ne  s’accom¬ 
pagne  pas  d'hypertension  rachidienne  normalement, 
que  l’augmentation  de  la  pression  rachidienne  chez 
les  hypertendus  artériels  conserve  toute  sa  valeur 


comme  critère  neurologique,  de  même  que  les  autres 
critères  neurologiques. 

—  M.  Dumas  qui,  dans  le  Lyon  Médical  1925,  a 
publié  un  certain  nombre  de  ces  cas,  était  arrivé  aux 
mêmes  conclusions.  De  plus,  il  avait  remarqué  chez 
des  hypertendus  artériels  avec  troubles  nerveux  que 
la  pression  rachidienne  pouvait  être  augmentée  ou 
diminuée.  Chez  tous  ces  malades,  il  a  adopté  comme 
moyen  modificateur  de  la  pression  rachidienne  la 
méthode  préconisée  en  France  par  René  Leriche  des 
injections  hyper-  ou  hypotoniques.  Il  rejette  les 
ponctions  répétées,  et  les  compare  aux  saignées  chez 
les  hypertendus  athéromateux  qui  peuvent  s’accom¬ 
pagner  d’accidents,  en  particulier  d’hémiplégie. 

■Valeur  pronostique  de  la  rétention  azotée  au  cours 
du  diabète.  —  MM.  Roque,  Ravault  et  P.  Delore 
rapportent  l’observation  d’une  femme  atteinte  de 
diabète  grave  avec  gangrène,  cécité  et  acidose  ;  malgré 
une  cure  d’insuline  intensive,  elle  mourut  dans  le 
coma  6  jours  après.  La  glycosurie  avait  pourtant 
disparu  dès  le  2»  jour,  mais  le  taux  de  l’urée  sanguine 
était  à  4  gr.  40  pour  100  et  la  malade  mourut  en 
réalité  d’urémie.  A  ce  propos,  les  auteurs  rappellent 
la  fréquence  des  associations  ou  complications 
rénales  au  cours  des  diabètes  graves;  la  rétention 
azotée  assombrit  considérablement  leur  pronostic; 
elle  témoigne  d’une  déficience  rénale  capable  d’engen¬ 
drer  une  acidose  qui  se  superposera  à  l’acidose  pro¬ 
prement  diabétique,  d’où  plus  grande  chance  de 
coma;  elle  supprime  l’espoir  que  légitime  la  cure 
d’insuline  au  cours  des  comas  diabétiques  purs.  Chez 
tout  diabétique  grave,  il  faut  doser  systématiquement 
l’urée;  il  y  aurait  intérêt  aussi  à  rechercher  le  taux 
des  substances  azotées  non  uréiques  du  sérum  que 
l’on  peut  trouver  en  excès  alors  que  l’urée  n’est  pas 
augmentée.  Ces  conclusions,  formulées  déjà  par  l’un 
des  auteurs  en  1924,  ont  été  acceptées  depuis  par  la 
plupart  de  ceux  qui  ont  envisagé  de  nouveau  les 
relations  du  diabète  et  de  l’urémie. 

René  Puic. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

17  Mars  1926, 

Processus  pneumonique  aigu  tuberculeux  suiv 
de  résolution.  —  MM.  Ch.  Garin,  J,  Roussel,  P. 
Imbert  présentent  un  malade  de  16  ans,  qui  eut 
d’abord  une  septicémie  avec  accès  de  lièvre  quoti¬ 
diens  à  40».  Après  trois  semaines,  ce  malade  fait  une 
localisation  pneumonique  de  tout  le  lobe  supérieur 
du  poumon  gauche.  Les  signes  physiques  sont  ceux 
d’une  pneumonie.  Les  crachats  fourmillent  de 
bacilles  de  Koch.  La  température  disparaît  après 
21  jours.  Les  signes  physiques  de  pneumonie  ont 
persisté  deux  mois.  L’examen  radioscopique  a  mon¬ 
tré  un  triangle  obscur  qui  persiste  encore  3  mois 
après  le  début  du  processus;  cependant  les  signes 
physiques  ont  disparu.  L’expectoration  est  devenue 
nulle,  les  bacilles  de  Koch  ont  disparu,  l’état  géné¬ 
ral  est  devenu  excellent  :  engraissement  de  16  kilogr. 

—  M.  Garin  fait  remarquer  que  dans  ce  cas,  le 
bacille  de  Koch  s’est  comporté  comme  peut  le  faire 
le  pneumocoque  dans  certaines  pneumonies  prolon¬ 
gées.  Il  s’est  abstenu  en  conséquence  de  pratiquer  un 
pneumothorax  artificiel,  estimant  que  le  bloc  pneumo¬ 
nique  tuberculeux  ne  peut  être  comprimé  et  écrasé. 

—  M.  Barjon,  répondant  à  M.  Pallasse  qui  lui 
demande  la  valeur  diagnostique  du  triangle  dans  la 
pneumonie  tuberculeuse,  rappelle: 

Que  le  triangle  peut  se  voir  très  nettement  dans 
des  pneumonies  tuberculeuses.  Il  en  a  publié  de 
très  beaux  exemples; 

Que  le  triangle  est  une  image  transitoire  qui  peut 
être  remplacée  par  une  opacité  plus  étendue,  puis 
reparaître.  Chez  l’enfant,  tous  ces  phénomènes  sont 
très  bien  observés,  parce  que  chez  lui  l’examen  radio¬ 
scopique  est  beaucoup  plus  aisé. 

Enfin,  tout  foyer  pneumonique  peut  persister  nor¬ 
malement  4  à  6  semaines  après  la  lin  clinique  de 
l’affection.  On  peut  le  voir  persister  plusieurs  mois. 

Artérites  oblitérantes  chez  un  syphilitique  observé 
depuis  17  ans.  —  M.  L.-M.  Bonnet  présente  un 
malade  qu’il  suit  depuis  17  ans,  et  chez  lequel  il  a 
observé,  avant  1914,  une  disparition  complète  du  pouls 
radial,  huméral,  axillaire  droit  par  oblitération  de  la 
sous-clavière  droite. 

L’auteur  présente  ce  malade,  très  bel  exemple 
d’arlérite  oblitérante,  avec  accidents  concomitants 
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aux  membres  inférieurs,  mais  sans  oblitération,  pour 
les  raisons  suivantes  : 

En  premier  lieu,  l'intensité  des  douleurs  appa¬ 
rues  comme  signe  prémonitoire  des  accidents  d’obli¬ 
tération  artificielle.  Fournier  avait  d’ailleurs  bien 
insisté  sur  la  valeur  de  ces  douleurs. 

De  plus,  ce  malade  est  un  très  bel  exemple  de 
claudication  intermittente,  et  ceci  pendant  plus  de 
6  ans.  Claudication  observée  avec  oblitération  com¬ 
plète  de  la  sous-clavière. 

Enfin  actuellement,  le  malade  qui  a  fait  la  guerre  et  a 
été  blessé  revient  se  faire  traiter  :  or,  le  pouls  radial  a 
réapparu.  L’auteur  insiste  sur  ce  fait  que  ce  malade 
ne  s’est  jamais  immobilité  et  attribue  à  cet  exercice 
continuel  une  valeur  thérapeutique,  La  réapparition 
du  pouls  est  très  rare. 

—  M,  Bonnet  répondant  à  M.  Durand  qui  pense  que 
le  rétablissement  de  la  circulation  après  oblitération 
du  conduit  principal  est  un  phénomène  souvent  très 
complexe,  rappelle  les  travaux  de  Nuroy  et  montre 
qu’il  faut  entendre  le  mot  anastomose  dans  un  sens 
très  large.  Il  pense  que  dans  son  cas,  ou  bien  ces 
anastomoses  ont  fini  par  être  assez  considérables 
pour  permettre  la  réapparition  du  pouls,  ou  bien  il  y 
a  eu  tunnellisation  du  thrombus. 

Crises  gastrlquesdu  tabes  ;  radiotomie postérieure, 
—  MM.  Wertheimer  et  Mallet-Guy  présentent  une 
malade  tabétique,  souffrant  depuis  1923  de  crises 
douloureuses  gastriques  intenses  et  répétées,  deve¬ 
nues  progressivement  plus  fréquentes. 

Une  radiotomie  postérieure  fut  pratiquée  il  y  a 
6  mois  selon  la  technique  classique  :  laminectomie, 
ouvertures  des  espaces  méningés,  section  de  D'’  D* 
D”  et  D*".  L’opération  eut  des  suites  remarquable¬ 
ment  simples  et  lit  cesser  complètement  l’évolution 
des  crises  gastriques.  Une  seule  crise  survint  atté¬ 
nuée  le  27  Novembre.  L’état  général  s’est  considéra¬ 
blement  amélioré. 

L’auteur  insiste  sur  la  bénignité  de  cette  interven¬ 
tion  à  la  condition  qu’elle  soit  pratiquée  1°  sous 
anesthésie  locale;  2“  en  position  assise.  Ils  pensent 
que  le  jugement  défavorable,  porté  longtemps  sur 
cette  intervention  actuellement  transformée  par  ces 
deux  facteurs,  doit  être  révisé. 

Tuberculose  hépato-spléno -ganglionnaire  chez 
un  vieillard;  cavernes  biliaires  (présentation  de 
pièces).  —  MM.  Boulier  et  Vallery  rapportent 
l’observation  d’une  forme  rare  de  tuberculose  chez 
un  vieillard  de  67  ans,  forme  caractérisée  par  l’asso¬ 
ciation  de  lésions  caséeuses  des  ganglions,  du  foie  et 
de  la  rate  à  des  lésions  pulmonaires  broncho-pneu¬ 
moniques. 

L’examen  clinique  révélait  chez  un  malade  très 
cachectique  des  signes  discrets  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  du  côté  gauche,  la  présence  de  nombreux 
ganglions  petits,  durs,  surtout  cervicaux  et  axillaires, 
et  un  gros  foie  sans  ascite  ni  ictère. 

A  l’autopsie,  tuberculose  ganglionnaire  caséeuse 
des  ganglions  médiastinaux,  et  lésions  de  tuberculose 
hépatique  avec  très  nombreuses  cavernes  biliaires 
typiques,  disséminées  dans  toute  la  glande;  tubercu¬ 
lose  de  la  rate  et  lésions  pulmonaires  bilatérales 
paraissant  récentes,  formées  de  nombreux  noyaux  de 
broncho-pneumonie  tuberculeuse,  et  peut-être  secon¬ 
daires  à  la  tuberculose  hépato-splénique. 

Cette  forme  de  tuberculose  est  rare  chez  l’adulte 
et  se  rapproche  des  tuberculoses  généralisées  de  la 
première  enfance  et  de  celles  observées  pendant  la 
guerre  chez  les  Sénégalais  (tuberculose  de  primo¬ 
infection). 

De  plus,  l’intérêt  de  ce  cas  réside  aussi  dans  la 
présence  de  cavernes  biliaires  très  membraneuses, 
forme  rare  de  la  tuberculose  hépatique. 

Guérison  de  tuberculose  pulmonaire  parla  vacci¬ 
nation  spécifique  depuis  12  ans.  —  M.  Duquaire 
présente  une  malade  vaccinée  il  y  a  12  ans  contre 
une  tuberculose  contractée  en  soignant  sa  sœur 
morte  de  la  phtisie.  Depuis,  la  guérison  s’est  main¬ 
tenue. 

Vomissements  de  la  grossesse  avec  acétonémie, 
, —  M.  Vioiet  a  observé  un  cas  de  vomissements 
incoercibles  dans  une  grossesse  au  début,  s’étanl 
accompagnée  d’acétonémie  considérable  (0  gr.  80). 
L’embryon  mort,  avant  de  débarrasser  l’utérus  de 
son  contenu,  la  malade  fut  soumise  à  un  traitement 
alcalin  intense  qui  opéra  une  véritable  résurrection 
cl  fit  disparaître  en  quelques  heures  les  douleurs 
violentes  abdominales  et  les  vomissements. 

Cancer  de  la  vessie  guéri  depuis  2  ans  1/2  par  le 
radium.  —  MM.  Reynard  et  Nogier  présentent 
l’observation  d’une  malade  chez  laquelle  on  lit,  il  y 


a  2  ans  1/2,  une  application  de  radium  pour  un  can¬ 
cer  histhologiquement  vérifié,  suivie  de  10  séances 
de  radiothérapie  profonde,  et  dont  la  guérison  se 
maintient  à  l’heure  actuelle.  La  paroi  antérieure,  très 
infiltrée  au  moment  de  l’opération,  est  actuellement 
très  souple.  Une  séance  de  radiothérapie  profonde  a 
fait  disparaître  un  noyau  apparu  cinq  mois  après 
dans  la  paroi  antérieure. 

Actuellement,  la  cystoscopie  reconnaît  à  peine  la 
surface  d’implantation  marquée  d’un  petit  piqueté 
rouge  sur  la  face  antéro-supérieure. 

Le  bon  résultat  tient,  pour  les  auteurs,  à  deux  fac- 

L’exacte  mise  en  place  et  la  contention  parfaite  du 
radium  au  cours  de  l’application,  ce  qui  est  très 
difficile  à  réaliser  dans  la  vessie. 

L’emploi  de  rayons  X  très  pénétrants  avec  une 
grande  distance  focale  qui  a  permis  d’administrer  à 
toute  la  muqueuse  vésicale  une  dose  importante  de 
radiations  et  de  compléter  sur  un  territoire  jilus 
large  l’action  du  radium.  Rknk  Fuie. 
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Modifications  produites  dans  la  sensibilisation  du 
cobaye  à  l’ovalbumine  par  l’administration  d’extraits 
endocriniens  désalbuminés.  —  MM.  Fernand  Ar- 
loing,  L.  Langeron  et  P.  Mounier  ont  étudié  l’action 
exercée  par  des  extraits  endocriniens  désalbuminés 
sur  les  phénomènes  de  choc  expérimentaux  du 
cobaye  à  l’ovalbumine. 

Trois  cas  sont  à  considérer  :  1“  Dans  le  choc 
anaphylactique  vrai,  l’hypercrinisation  par  l’hypo¬ 
physe  avant  l’injection  sensibilisante  renforce  nette¬ 
ment  le  choc  sous-dural  à  l’ovalbumine.  L’extrait  de 
thyro'ide  l’atténue  légèrement  et  celui  de  surrénale, 
d’une  façon  manifeste.  L’ovaire  et  le  testicule  sont 
sans  action  marquée. 

2“  Le  choc  anaphylactique  est  aggravé  par  l’admi¬ 
nistration  de  pituitrine  pendant  la  sensibilisation.  La 
thyro'ide  n’influe  que  légèrement.  La  surrénale 
l’atténue.  L’ovaire  et  le  testicule  sont  sans  influence. 

3°  En  dehors  de  l’anaphylaxie,  les  extraits  endo¬ 
criniens  peuvent  créer  l’hypersensibilité  sans  sensi¬ 
bilisation  du  sujet  à  l’égard  d’un  choc  protéique 
sous-dural  de  première  injection.  Dans  ce  cas,  non 
seulement  l’hypophyse  exerce  une  action  favorisante, 
mais  la  surrénale  aggrave  aussi  le  choc.  La  thyro'ide 
et  les  glandes  génitales  sont  inactives. 

Ces  faits  permettent  d’envisager  l’action  probable 
de  certaines  hyper-  ou  hypo-endocrinies  dans  les 
phénomènes  de  sensibilisation,  d’anaphylaxie  et  de 
choc. 

Sur  les  modifications  de  la  réaction  et  de  l’azote 
ammoniacal  dans  les  cultures  homogènes  du  bacille 
tuberculeux  humain  A  en  milieu  défini  à  base 
d’ammoniaque.  —  MM.  P.  Courmont,  A.  Morel  et 
I.  Bay,  à  l’Institut  bactériologique  de  Lyon,  pour¬ 
suivant  en  milieu  chimiquement  défini  leurs  recher¬ 
ches  sur  les  cultures  homogènes  de  B.  tuberculeux 
humain,  ont  constaté  qu’en  milieu  où  l’azote  est 
fourni  sous  la  forme  de  sel  ammoniacal  et  où  la 
réaction  est  maintenue  acide  à  l’origine  (pu  —  6,2), 
le  développement  du  bacille  s’accompagne  au  bout 
d’un  mois  d’une  variation  de  la  réaction  {pn  =  5,7) 
plus  considérable  qu’en  milieu  peptoné  et  d’une 
diminution  de  la  teneur  en  ammoniaque. 

Sur  l’évolution  de  la  tuberculose  expérimentale 
du  cobaye  après  hémithyro'idectomle.  —  M.  P. 
Delore  a  voulu  vénlier  si  chez  le  cobaye  l’ablation 
d'une  moitié  du  corps  ihjM'o'i'de  ralentit  l’évolution  de 
la  tuberculose.  15  cobayes  subirent  l’hémilhyro'idec- 
tomie  à  des  dates  variées  précédant  l’inoculation  de 
3  mois  à  3  semaines.  La  cicatrisation  étant  terminée, 
ils  furent  tuberculisés  ainsi  que  4  animaux  témoins. 
9  opérés  succombèrent  avant  les  témoins  avec  une 
tuberculose  généralisée;  les  autres  moururent  dans 
le  même  laps  de  temps  que  les  témoins.  L’expérience 
est  passible  d’objections,  mais  il  en  est  de  même  de 
toutes  les  expériences  rapportées  jusqu’ici,  qu’il 
s’agisse  de  thyro'ideclomie  totale  ou  partielle,  ou 
d’irradiations  de  la  région  ihyro’idienne.  Eu  réalité, 
l’expérimentation  ii’a  encore  apporté  aucun  fait 
concluant  sur  l’influence  du  corps  thyro’ide  sur  la 
tuberculose  et  ne  permet  pas  d’affirmer  que  l’hypo- 
thyroidie  soit  un  facteur  de  résistance  ù  la  tubercu¬ 
lose.  Quant  ù  la  clinique,  elle  fournit  des  présomp¬ 
tions,  mais  elle  n’a  apporté  aucune  donnée  indiscu¬ 
table. 
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Cancer  thyroïdien  développé  sur  un  goitre  col¬ 
loïde.  —  MM.  Delannoy,  Razemon  et  Vanden- 
dorpe  rapportent  l’observation  d’un  cas  de  dégéné¬ 
rescence  maligne  d’un  goitre  colloïde  du  lobe  droit 
qui  évolua  sans  augmentation  de  volume  de  ce  lobe 
et  resta  intracapsulaire.  Il  y  avait  cependant  une 
adénopathie  volumineuse,  à  la  chaîne  carotidienne 
droite.  La  thyroïdectomie  partielle  avec  ablation 
des  ganglions  fut  pratiquée.  L’examen  anatomo¬ 
pathologique  montra  un  cancer  thyroïdien  à  forme 
squirrheuse. 

Névrite  optique  bilatérale  avec  plaques  choro'ï- 
dlennes  diffuses  d’origine  grippale,  —  M.  G.  Gérard. 
Malade  depuis  un  mois,  soulfranl  d’une  affection  indé¬ 
terminée,  une  jeune  fille  de  16  ans,  hébétée,  le 
regard  fixe,  répond  difficilement  i  l’examen  qui 

1"  Un  abaissement  considérable  de  l’acuité  visuelle  ; 
VOD  =  les  doigts  à  1  m,  ;  VOG  =  les  doigts  ù  1  m.  50  ; 

2“  Les  pupilles  ne  réagissent  pas  et  restent  en 
dilatation  nioyeniie; 

3“  Des  deux  côtés,  papillite  intense,  stase  papil¬ 
laire  avec  plaques  hémorragiques  juxla-papillaires  ; 
saillies  blanchâtres  de  la  choroïde,  œdémateuses,  à 
contour  flou,  disséminées  irrégulièrement  dans  tout 
le  fond  d’œil.  L’auteur  pose  le  diagnostic  de  ueuro- 
rétiniie  n'dêmalcu.‘<c  bilatérale  d'origine  grippale, 
complicalioii  rare  d’une  forme  spéciale  de  grippe 
avec  œdèmes  cl  albumine  qui  sévit  dans  le  Nord 
depuis  3  mois  environ. 

Cancer  avec  métastases  multiples;  opération; 
guérison  apparente  depuis  18  mois.  —  M.  Robert 
Cleuet  a  opéré  une  malade  de  45  ans  qui  présentait 
des  signes  de  cancer  abdominal  à  évolution  très 
rapide,  avec  lièvre,  atteinte  profonde  de  l'état  général 
et  signes  de  compression  marqués.  Il  a  trouvé  une 
tumeur  des  deux  ovaires  et  trois  masses  cancé¬ 
reuses  volumineuses  dans  le  grand  épiploon.  Il  fit 
une  hysléreclomie  subtotale  et  réséqua  le  grand  épi¬ 
ploon.  La  malade  se  maintienl  en  bonne  santé  depuis 
18  mois  et  n’a  pas  fait  de  récidive. 

Il  pense,  ainsi  (|ue  rexamen  histologique  semble  le 
conrirmer,  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  latente  du  tube 
digestif  (estomac,  sans  doute)  ayant  donné  des  méta¬ 
stases  bruyantes  dans  les  ovaires  et  le  péritoine  et 
que  la  longue  rémission  observée  ne  doit  pas  être 
tenue  pour  une  guérison  définitive. 

Accidents  oculaires  consécutifs  au  traitement 
arsenical.  —  MM.  G,  Gérard  et  A.  Breton  ont 
observé  un  cas  de  névrite  optique  grave,  consécutive  i 
l’injection  d’une  série  de  4  gr.  95  de  llhodarsan,  sur¬ 
venu  brusquement  2  mois  1/2  après  la  dernière 
piqûre  chez  une  jeune  femme  âgée  de  17  ans. 

Ils  ont  éliminé  toutes  les  causes  habituelles  de 
papillite,  en  particulier  la  syphilis,  datant  seulement 
de  5  mois  (chancre  mixte  de  la  fourchette.  Sep¬ 
tembre  1925),  pouriie  retenir  que  l’intoxicatioii  arse- 

11s  font  des  réserves  en  ce  qui  concerne  le  réta¬ 
blissement  ultérieur  de  la  vision  normale. 

Œdème  aigu  du  poumon  dans  le  rétrécissement 
mitral  en  dehors  de  la  gravidité.  —  M.  Ed.  Dou- 
iner  apporte  l’observation  d’une  femme  de  35  ans 
portant  un  rétrécissement  mitral  parfaitement  sup¬ 
porté  jusque  dans  ces  derniers  temps,  qui  lit  3  petites 
crises  d’o'dème  pulmonaire  aigu  conditionnées  par 
l'elTort  au  niomenl  où  sa  cardiopathie  comiiiençail  & 
peine  à  se  révéler  par  de  la  dyspnée  d'effort  et  des 
palpitations. 

Le  rétrécissement  mitral  est  évident  de  par  les 
signes  d'auscultation.  11  est  confirmé  par  rexaineu 
radioscopique  qui  moiilrc  un  ventricule  gauche  petit, 
pointu,  un  point  G  abaissé,  un  arc  moyen  allongé  et 
saillant  et  une  oreillette  distendue,  mais  iiioyennemcnt 
distendue.  L’aorte  est  claire  et  de  petites  dimensions, 
ce  qui  empêche  d’envisager  l’hypothèse  d'aortite 
latente  chez  cette  femiiie  dont  le  Wassermann  est 
d’ailleurs  négatif.  Los  urines  ne  sont  pas  albumi¬ 
neuses,  les  reins  sont  intacts  et  la  tension  normale. 

Cette  femme  ii’osl  pas  enceinte.  Elle  n’a  fait 
aucune  infection  pulmonaire  ni  aucune  poussée 
rhumatismale  nu  moment  de  ses  crises  œdémateuses 
et  ceiles-ci  sont  survenues  en  dehors  de  l’intervention 
de  tout  facteur  surajouté. 

Le  pouls  est  rapide,  mais  régulier,  les  bases  pul¬ 
monaires  sont  libres,  le  foie  n  est  pas  augmenté  de 
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volume,  les  œdèmes  périphériques  font  défaut. 
L’œdème  aifçu  du  poumon  est  donc  apparu  comme 
un  accident  précoce,  contemporain  des  premiers 
troubles  fonctionnels,  avant  que  la  lésion  mitrale  ait 
entraîné  sur  la  circulation  pulmonaire  et  la  circula¬ 
tion  générale  ses  conséquences  habituelles. 

Un  cas  d’abcès  central  dtaphysalre  du  cubitus  à 
bacille  d’Eberth.  —  MM.  E  Delanoy  et  A.  Breton 
rapportent  un  cas  d’abcès  central  diapbysaire  du 
cubitus  à  bacille  d’Ebcrtb  dont  l’apparition  brutale 
sous  forme  d’ostéomyélite  aiguë  eut  lieu  13  ans 
après  l’infection  initiale. 

A  propos  de  cette  observation,  ils  montrent  une 
image  radiographique  très  curieuse.  A  la  partie 
moyenne  du  cubitus,  on  observe,  taillée  à  l’emporte- 
pièce,  une  logette  de  forme  rectangulaire,  longue  de 
3  cm.  sur  1  cm.  de  large,  limitée  par  un  os  mince, 
compact,  ayant  l’apparence  de  l’ivoire,  sans  aucune 
réaction  périostique  de  voisinage. 

Ils  ont  noté  en  outre  une  dissociation  des  réactions 
sérologiques  et  biologiques  :  le  Widal  négatif  au 
1/50  pour  l’Ebertb  et  les  l’ara,  la  déviation  de  complé¬ 
ment  positive  è  deux  doses  (tecbnique  de  Calmette  et 
Massol)  pour  la  souche  d’Ebertb  isolé  du  malade,  et 
une  iiitradermo-réaction  positive  recberebée  avec  un 
autovaccin  contenant  500  millions  par  centimètre 
cube. 

Ils  expliquent  ce  fait  en  supposant  qu’au  cours  de 
sa  période  de  latence  l’abcès  osseux  a  évolué,  isolé 
do  rorganisme  par  une  minee  couche  osseuse,  et  n’a 
j)U  ainsi  provoquer  aucune  réaclion  de  défense. 

La  vaccinothérapie  a  été  peu  efficace. 

Hernie  graisseuse  sous-conjonctivale  avec  légère 
exophtalmie  chez  un  obèse.  —  M.  G.  Gérard.  Il 
s’agit  d’un  suj<’t  <le  13  ans,  court  |1  ni.  53),  pesant 
108  kilogr.  11  est  gêné  depuis  2  mois  par  une  petite 
tumeur  ipii  soulève  la  conjonctive  de  l’œil  droit,  vers 
le  cantbus  externe,  fait  saillie  dans  l’adduction  du 
globe  et  disparait  dans  la  vision  directe.  Du  volume 

géne''lt'riiiouvenients  del’œi'l. 

La  palbogénie  de  cette  hernie  de  la  graisse  orbi¬ 
taire  apparaît  simfile  pour  qui  se  rappelle  l'existence 
des  prolongements  graisseux  normaux  de  l’orbite,  si 
bien  décrits  par  Cbarpy.  La  graisse  orbitaire,  en 
l'espèce,  a  lilé  par  l’orifice  limité  :  en  haut  par  le 
bord  inférieur  de  l’aileron  ligamenteux  externe,  en 
bas  par  l’expansion  orbitaire  du  petit  oblique. 

A.  Di.iii:ïke. 


COMITÉ  MÉDICAL  DES  BOUCHES  DU-RHONE 

Mars  1926. 

Rhumatisme  chronique  à  forme  hyperostoslque 
datant  de  l’adolescence.  —  MM.  H.  Roj^er  et  Drovon 
préseuteut  des  radiographies  montrant,  en  particu¬ 
lier  au  niveau  des  deux  banebes,  des  hypertrophies 
osseuses  considérables  triplant  le  volume  de  la  tête 
fémorale,  il  contours  assez  réguliers  et  arrondis, 
constituées  par  des  musse»  d’inègule  densité,  parais¬ 
sant  creusées  de  cavités  séparées  par  des  cloisons 
osseuses;  au  niveau  des  ép.-vules,  ostéopbytes  plus 
denses  plutôt  para-articulaires;  déformations  rachi¬ 
diennes  surtout  lombaires  et  aplatissement  triangu- 

La  lumière  ultra-violette  de  Wood  avec  ses  appli¬ 
cations  en  hygiène,  en  ophtalmologie  et  en  dermato¬ 
logie.  —  M.  Paul  Vigne  montre  expérimentalement, 
sous  l'écran  de  Wood,  les  remarquables  propriétés 
de  ces  radiations,  qui  permettent  par  des  lluores- 
ceuces  diverses  de  distinguer  certains  corps.  11 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1925) 

L.  Maroeron.  Contribution  à  l'étude  de  la  photo- 
sensibisation  par  les  solutions  fluorescentes  {./otwe, 
éditeur,  Paris).  — ■  Certains  corps,  en  général  les 
substances  lluoresceiites  placées  en  contact  intime 
avec  les  tissus,  les  rendeut  plus  sensibles  è  l’action 
de  lu  lumière. 


montre  aussi  sur  quelques  malades  leur  intérêt 
diagnostique  en  ophtalmologie  et  en  dermatologie. 

Syndrome  de  Little  avec  développement  anorma¬ 
lement  précoce  des  caractères  sexuels.  — MM.  H. 
Roger,  J.  Monges  et  J.  Reboul-Lachaux  présentent 
un  jeune  homme  de  15  ans  atteint  de  paraplégie 
spasmodique  du  type  Little  avec  contracture  et  atbé- 
tose  des  membres  supérieurs,  remarquable  par  la 
précocité  d’apparition  et  l’intensité  des  caractères 
sexuels  ;  organes  génitaux  volumineux  avec  hyper- 
fonctionnement  pathologique,  voix  grave,  barbe  forte 
qui  doit  être  rasée  régulièrement  plusieurs  fois  par 
semaine  depuis  2  ans,  pilosité  très  marquée  dans  la 
région  sternale  et  sur  la  ligne  ombilico-xypboïdienne, 
abondance  et  longueur  anormale  des  poils  des  ais¬ 
selles,  du  pubis  et  des  membres  inférieurs.  L’Age  du 
malade  a  été  vérifié  à  l’état  civil.  Par  ailleurs,  il  n’y 
a  pas  d’arriération  mentale,  mais  des  troubles  du 
caractère  qui  sont  très  marqués. 

Poliomyélite  antérieure  aiguë  infantile  traitée  par 
le  sérum  de  Pettit  et  la  radiothérapie.  —  MM,  G. 
Aymes  et  Roustan.  Bébé  de  17  mois  ayant  présenté 
une  poliomyélite  avec,  au  cours  d’un  épisode  aigu 
fébrile  de  11  jours  ayant  débuté  le  14  Octobre  1925, 
une  parésie  du  membre  inférieur  droit  et  une  para¬ 
lysie  du  membre  inférieur  gauche.  Au  8“  jour,  injec¬ 
tion  intra-fessière  de,  10  eme  de  sérum  de  Pettit; 
répétition  de  cette  même  dose,  sous-cutanée,  pendant 
3  jours.  Rétrocession  rapide  des  phénomènes  para¬ 
lytiques.  Marche  au  bout  d’un  mois.  10  jours  après  la 
dernière  injection,  radiothérapie  dorso-lombaire 
(5  séances).  11  ne  persiste  à  la  marche  qu’un  léger 
valgus  d’ensemble  du  membre.  Tout  en  tenant 
compte  de  la  tendance  régressive  spontanée  des 
paralysies  infantiles,  les  auteurs  pensent  que  la 
sérothérapie  (avec  des  doses  fort  éloignées  de  celles 
préconisées  par  Pettit  du  fait  de  lu  pénurie  de  sérum) 
a  exercé  une  action  favorable,  complétée  par  celle 
des  rayons  X. 

Septicémie  charbonneuse  méconnue  à  forme  d’hé¬ 
morragie  méningée.  —  MM.  Rouslacroix  et  Félix 
Trabuc.  L'ne  femme  de  30  ans  est  admise  dans  la 
soirée  A  l’bôpitul  pour  un  syndrome  méningé,  suraigu, 
fébrile,  accompagné  de  délire  et  de  convulsions.  La 
ponction  lombaire  donne  issue  A  un  liquide  fortement 
hémorragique.  On  constate  en  outre  au  niveau  du  cou 
une  lésion  inllummutoirc  attribuée  pur  les  parents  A 
la  pénétration  d'une  écharde  de  bois,  lésion  sans 
caractères  particuliers,  d’aspect  pblegmoneux  au 
début.  Mort  dans  la  nuit.  L’autopsie  montre  une 
infiltration  hémorragique  de  l’endocarde  et  de  l’aorte, 
une  congestion  hémorragique  diffuse  des  méninges  et 
des  dégénérescences  massives  des  parenchymes  glan¬ 
dulaires.  La  bactéridie  charbonneuse  fourmille  dans 
tous  les  organes.  Observation  curieuse  par  le  masque 
médical  revêtu  par  l’infection,  la  porte  d’entrée 
cutanée  n’attirant  pas  particulièrement  l’attention  et 
ne  ressemblant  ni  à  la  pustule  maligne,  ni  à  l’œdème 
malin. 

Côte  bifide  et  côte  supplémentaire.  —  MM.  Liau- 
tard,  J.  Clément  et  Lavit  rapportent  les  observa¬ 
tions  de  2  malades  dont  l’une  présente  une  tumeur  du 
sein  gauche,  causée  pur  une  côte  bifide  et  l’autre  une 
tumeur  de  lu  région  sus-claviculaire  gtiucbe  de  la 
grosseur  d’une  mandarine  causée  par  une  côte  sup¬ 
plémentaire  de  la  7“  vertèbre  cervicale. 

La  valeur  de  la  réaction  de  Wassermann  pour  le 
diagnostic  de  l’hérédo-syphills.  —  M.  P,  Giraud. 
En  présence  dus  divergences  de  vue  des  pédiatres  les 
plus  sérieux  au  sujet  de  lu  fréquence  de  riiérédo- 
syphilis,  il  serait  utile  d’avoir  un  moyen  précA  de 


diagnostiquer  cette  infection.  Malheureusement  la 
réaction  de  Bordet- Wassermann  donne  souvent  chez 
Tenfant  des  résultats  décevants. 

Chez  le  nourrisson  ;  une  réaction  positive  faite  sui¬ 
vant  une  tecbnique  rigoureuse  impose  le  diagnostic 
de  syphilis;  mais  une  réaction  douteuse  ou  négative 
ne  devra  jamais  être  retenue,  car  on  l’a  vue  coïncider 
avec  des  accidents  cutanéo-muqueux  ou  viscéraux 
nettement  évolutifs. 

Chez  le  grand  enfant  :  l’hérédo-sypbilis  a  vieilli  et 
le  nombre  des  réactions  négatives  est  encore  plus 
grand;  et  cependant  de  tels  malades  ne  doivent  pas 
être  considérés  comme  guéris  ainsi  que  le  prouve 
l’apparition  ultérieure  fréquente  d’accidents  syphili¬ 
tiques  parfois  sérieux.  Ici  le  traitement  d’épreuve 
bien  conduit  donne  souvent  de  meilleurs  résultats 
que  la  réaction  de  Wassermann. 

Deux  cas  de  péritonites  tuberculeuses  guéries 
par  le  traitement  chirurgical.  —  M.  J.  Arnould 
présente  2  adultes  rapidement  guéries,  l’une  de  péri¬ 
tonite  A  forme  ascitique,  l’autre  de  périmétrite  pos¬ 
térieure,  par  la  laparotomie  combinée  A  l’héliothé¬ 
rapie  directe.  En  raison  de  ses  résultats  excellents 
et  très  rapides,  le  traitement  chirurgical  est  indiqué 
lorsque,  jjar  leur  situation  sociale,  les  malades  ne 
peuvent  pas  faire  les  frais  d’une  longue  cure  hélio- 
thérapique  et  qu’ils  ont  besoin  d’être  rapidement  mis 
A  mêine  de  gagner  leur  vie. 

Réfection  du  fourreau  de  la  verge  par  autoplastie 
scrotale,  — MM.  Chauvin  et  Lahayville.Vn  malade, 
A  la  suite  d’un  phlegmon  des  bourses  avec  spliacèle 
secondaire  de  l’enveloppe  de  la  verge,  garde  son 

dénudés.  Le  gland  est  intact.  Dans  un  premier  temps 
les  auteurs,  après  avoir  libéré  lu  plaie  circulaire  qui 
entoure  la  base  de  l’organe,  tunnellisent  le  scrotum 
de  façon  A  faire  ressortir  le  gland  A  une  longueur 
convenable  par  une  incision  inférieure.  Des  points 
aux  crins  suturent  la  demi-circonférence  supérieure 
du  lambeau  scrotal  et  de  lu  plaie  cutanée  de  la  base. 
II  en  est  fait  de  même  au  niveau  de  l’émergence  du 
gland.  Le  résultat  obtenu  est  bon.  Dans  un  2'^  temps 
les  auteurs  se  proposent  de  libérer  le  lambeau  de 
chaque  côté  de  la  verge  et  jiar  suture  des  bords  de 
reconstituer  le  fourreau. 

Volumineux  papillome  dégénéré  de  la  vessie.  — 
MM.  Chauvin  et  Lahayville  présentent  une  tumeur 
dont  la  frondaison  recouvrait  A  l’opération  presque 
toute  la  muqueuse  vésieale.  Après  bain  de  formol, 
elle  donne  encore  une  masse  presque  du  volume  des 
deux  points  réunis.  Le  malade  avait  pourtant  subi  plu¬ 
sieurs  séances  de  diathermie  et  une  application  de 
0  gr.  10  de  radium  pendant  7  jours  par  les  voies 
naturelles.  Des  hématuries  profuscs  nécessitent  trois- 
mois  après  la  cystostomie  au  cours  de  laquelle  la 
pièce  est  enlevée.  Les  auteurs  pensent  que,  dans  les 
tumeurs  vésicales  d’un  certain  volume,  la  pose  du 
radium  doit  être  faite  par  cystostomie  et  après 
extirpation  aussi  complète  que  possible  de  la  lésion. 
Celte  technique  est  celle  qui  permet  le  mieux  de  voir 
le  mal  et  surtout,  après  déblayage,  de  déposer  le  sel 
radifère  A  sa  racine  même. 

Un  cas  de  cancer  de  la  langue  traité  par  l’asso¬ 
ciation  curlethérapie-chlrurgle.  —  M.  J,  Arnould. 
Il  s’agissait  d’un  épilhélioma  spino-cellulaire.  Le 
malade  a  subi  la  ligature  de  la  carotide  externe  et 
l’ablation  des  ganglions  carotidiens,  sous-maxillaires 
et  sous-mentaux.  60  milligr.  de  bromure  de  radium 
en  aiguilles  ont  été  maintenus  dans  la  tumeur  pendant 
trois  jours.  Le  résultat  immédiat  est  excellent. 

E.MILU  Castelli. 


11  s’agit  d’une  loi  biologique  générale  vérifiée  tant 
dans  le  règne  animal  que  dans  le  règne  végétal. 

Une  véritable  épidémie  «  de  coups  de  soleil  » 
observée  chez  des  malades  traites  de  leur  blennor¬ 
ragie  par  injections  intraveineuses  de  chlorhydrate 
de  diaminu-méthyl  acridine,  fournit  A  l’auteur  l’occa¬ 
sion  de  revenir  sur  In  question  de  la  photoscnsibili- 
satiun  par  les  solutions  lluorcscentes. 

Après  avoir  rappelé  les  expériences  faites  sur  les 
animaux  et  les  plantes,  après  avoir  montré  le  rôle  de 
«  catalyseur  «joué  parle  produit  üuoresceut  dans  sou 
travail  très  documenté,  M.  fait  part  de  scs  expérien¬ 
ces  faites  sur  l'homme  sensibilisé  par  l’acridiuc,  dont 


il  étudie  l’élimination  A  l’aide  de  la  lumière  de  Wood., 

Il  arrive  aux  conclusions  suivantes  ; 

1“  La  sensibilisation  abaisse  le  seuil  d’érythème 
et  de  ce  fait,  le  seuil  de  pigmentation. 

2“  La  sensibilisation  abaisse  le  seuil  de  vésication. 

3“  La  sensibilisation  approche  le  seuil  d’érythème 
du  seuil  de  vésication. 

M.  montre  ensuite  que  la  sensibilisation  par  une 
injection  isolée  est  moindre  que  lorsqu’une  série 
d'injections  a  déjA  imprégné  l'organisme.  Dans  ce 
dernier  cas  la  sensibilisation  persiste  même  quelque 
temps  après  qu’il  ne  s’élimine  plus  d  acridine  par  les 
urines.  R.  Beiimer, 
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Journées  médicales  Tunisiennes 


Le  vendredi  2  Avril  s’ouvrait  à  Tunis  le  Congrès 
des  «  Journées  médicales  tunisiennes  ». 

Le  ciel,  à  cette  occa-.iün,  s’était  couvert  de 
nuées  et  c’est  par  une  pluie  paradoxale  en  ce 
beau  pays  médiierranéen  q'ie  les  hôtes  des  orga¬ 
nisateurs  du  Gungres  furent  aceneillis,  à  leur 
di  bar  |uetnent  ilu  Gouverneur  fiénérnl  Jonnart,  par 
M.  Nicolle,  directeur  de  1  Institut  Pasteur  de 
Tunis,  président  du  Congrès,  qu’entouraient  plu¬ 
sieurs  notabilités  du  monde  médical  tunisien, 
parmi  lesquelles  on  remarquait  notainnu  nt  MM. 
Burnet,  de  l’Institut  Pasteur  ;  Cassuto,  médecin 
chef  du  dispensaire  de  salubrité;  Dinguizli,  mé¬ 
decin  de  S.  A.  le  Br  y;  Gér.ird,  secrétaire  général 
du  Congrès,  Perrussel,  Goberl,  etc. 

Par  bonheur,  le  mauvais  tenifis  ne  devait  pas 
durer  et  c’est  sous  un  ciel  déjà  azuré  que  l’après- 
midi  au  Pavillon  du  Belvédère,  en  présence  du 
Résident  général,  de  la  plupart  des  ministres  de 
S.  A.  le  Bey  et  des  chefs  des  grandes  administra¬ 
tions  de  la  Régenci-,  fut  ouvert  solennellement,  à 
14  heures  1/2,  devant  une  nombreuse  assistance, 
le  Congrès  médical  et  l’Ex position  d’hygiène 
organisée  avec  un  beau  succès  à  son  occasion. 

Aussitôt  après  que  la  musique  du  4“  régi¬ 
ment  de  zouaves,  qui  prêtait  son  concours  à  la 
cérémonie,  eut  joué  la  Marseillnise,  puis  1  Hymne 
beylical,  saluant  l’arrivée  du  Résident  général, 
M.  Lucien  Saint,  la  séance  fut  ouverte  par 
une  allocution  do  M.  Nicolle  qui,  après  avoir  re¬ 
mercié  M.  L'icien  Saint  de  l’intérêt  porté  par  lui 
à  toutes  les  questions  d’hygiène,  rappelé  notam¬ 
ment  l’œuvre  féconde  accomplie  à  cet  égard  par 
lui  et  par  M'"”  Lucien  Saint',  adressaau  représen¬ 
tant  de  S.  A  le  Bey  tous  ses  remerciements  pour 
l’intérêt  qu’il  apporta  aux  Journées  médicales, 
remercia  au  nom  du  Cor|is  médical  tunisien  tous 
les  médecins  venus  au  Congrès  de  leur  p'ésence 
à  Tunis  et  leur  souh  liia  U  bienvenue.  Après  quoi 
exposant  l’œuvre  fé'O  ide  poursuivie  on  Afrique 
par  le  Corps  médicil,  M.  Nicolle  conclut  son  dis¬ 
cours  en  montrant  les  résultats  infiniment  inté¬ 
ressants  obtenus  jusqu’ici  grâce  au  beau  dévoue¬ 
ment  de  ses  meiidires. 

Succédant  à  M.  Nicolle,  M.  le  professeur  Mes¬ 
nil,  de  l’Institut  Pasteur  de  Paris,  délégué  du 
ministre  de  l’Instruction  publi([ue,  remercia  les 
organisateurs  du  Congrès  de  leur  excellente  ini¬ 
tiative  ;  puis,  M.  le  professeur  Léon  Bernard, 
également  délégué  du  ministre  de  l’In-truction 
publique,  insista  dans  une  allocution  fort  applau¬ 
die  sur  le  rôle  importmt  rempli  aujourd’hui  par 
le  médecin  dans  la  politique  coloniale  et  signala 
tout  spécialement  les  féconds  résultats  obtenus  à 
Tunis  sous  la  direction  du  professeur  Nicolle. 

M.  le  médecin  principal  Lejonne,  directeur  du 
Service  de  Santé  des  troupes  de  Tunisie,  délégué 
du  ministre  de  la  Guerre,  puis  M.  Viguier,  méde¬ 
cin  chef  du  Service  de  Santé  de  la  marine,  signa¬ 
lèrent  à  leur  tour  les  progrès  réalisés  dans  l’or¬ 
ganisation  des  services  sanitaires  tunisiens  grâce 

1.  Les  œuvres  duc.s  è  l’activité  de  M"'  Lucien  .Saint 

II)  Quarante  Gouttes  de  lait  réiiarlies  sur  toute  l’éten¬ 
due  du  territoire  de  la  résidence; 

b)  Un  dispensaire  médico-chirurgical  aménagé  à  Tunis, 
dispensaire  où  il  est  fait  plus  de  cent  mille  pansemeuts 
chmiuo  année  ; 

c)  Une  crèche  où  chaque  jour  100  à  120  enfants  sont 
accueillis  et  gardés  durant  le  temps  où  leurs  mères  tra¬ 
vaillent  : 

d)  Un  vestiaire  où  sont  distribués  gratuitement  Us 
vêtements  dont  ces  enfants  ont  besoin  ; 

<)  Bnfin,  recueU  de  80  enfants  abandonnée. 


au  concours  précieux  de  M.  Lucien  Saint  et  à  la 
collaboration  de  l’infatigable  animatrice  qu’est 
M””  Lucien  Saint. 

Successivement  ensuite  M.  Rulot,  délégué  de 
Belgique,  M.  Hassan  Kemal  Elïendi,  délégué 
égyptien,  le  professeur  Zansoni,  représentant  du 
corps  médical  maltais,  le  professeur  Sanarelli,  de 
l’Université  de  Rome,  le  professeur  Reenstiema, 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Stockholm,  expri¬ 
mèrent  toute  la  sympathie  de  leurs  gouverne¬ 
ments  respectifs  pour  l’œuvre  accomplie  et  pour¬ 
suivie  en  Tunisie,  et  M.  le  professeur  Ardin  Del- 
teil  apporta  à  ses  confrères  tunisiens  l’expression 
de  la  gratitude  de  l’Université  d’Alger.  Prenant 
alors  la  parole,  M.  Lucien  Saint,  qui  est  issu  lui- 
même  d’une  famille  médicale,  en  des  termes  par¬ 
ticulièrement  heureux  remercia  de  leur  concours 
toutes  les  personnalités  venues  au  Congrès.  Puis, 
après  avoir  rendu  hommage  aux  efforts  inlassa¬ 
bles  du  Corps  médical,  efforts  si  précieux  pour 
l’œuvre  de  la  colonisation,  M.  Lucien  Saint  si¬ 
gnala  aussi  ceux  accomplis  par  le  gouvernement 
et  qui  se  traduisent  pratiquement  par  l’accroisse¬ 
ment  considérable  du  budget  de  l’Assistance  pu¬ 
blique  en  Tunisie,  budget  s’élevant  à  peine  à 
80  000  francs  lors  de  son  arrivée  en  Tunisie  et 
qui  dépasse  actuellement  la  somme  de  2.000.000. 

Après  cette  allocution  couverte  d’applaudisse¬ 
ments,  M.  Gérard,  secrétaire  général  du  Con¬ 
grès,  adressa  encore  quelques  mots  de  remercie¬ 
ments  à  ses  confrères  et  donna  enfin  l’exposé  du 
programme  des  travaux  du  Congrès. 

Cette  première  cérémonie  fut  ensuite  suivie  de 
la  visite,  par  le  Résident  général  et  toutes  les 
personnalités  présentes,  de  l’exposition  d’Hy- 
giène,  organisée  avec  un  gros  succès  à  l’occasion 
des  journées  médicales.  Puis,  celle-ci  achevée, 
les  membres  du  Congrès  se  rendirent  au  Pavillon 
du  Belvédère  où  leur  était  offert  par  les  orga¬ 
nisateurs  du  Congrès  un  vin  d’honneur. 

A  cet  effet,  M.  Curtelin,  représentant  de  la 
municipalité  tunisienne,  prononça  une  brillante 
allocution  qu’avec  beaucoup  d’humour  il  termina 
par  un  hommage  à  la  déesse  Hygie,  puis  M.  Hayat, 
vice -président  du  Congrès,  rappela  comment 
furent  organisées  les  Journées  médicales  tuni¬ 
siennes,  et  enfin  M.  le  professeur  Duval,  au  nom 
de  tous  les  congressistes,  remercia  la  municipa¬ 
lité  de  Tunis  de  son  chaleureux  accueil. 

Le  soir,  une  fort  belle  réception  réunissant 
tous  les  congressistes  dans  le  superbe  palais  de 
Sidi  Mohsen  les  initia  au  savoureux  spectacle 
d’une  fête  arabe,  accompagnée  de  musique  et  de 
danses. 

Et  ce  fut  là  l’œuvre  de  la  première  journée, 
précédant  celles  consacrées  au  travail  et  dont 
nous  donnerons  prochainement  le  compte  rendu. 

Georges  Vitoux. 


Thomas  Jonnesco 

(1860-1926) 

11  y  a  un  mois  à  peine,  on  célébrait  à  Bucarest 
le  jubilé  de  Jonnesco,  et  j’avais  envoyé  là-bas, 
en  témoignage  de  mon  estime  et  de  mon  affection, 
quelques  mots  en  l’honneur  de  mon  vieux  cama¬ 
rade.  Et  voilà  qu’aujourd’hui  la  mort  a  fait  son 
œuvre  et  qu’il  faut  reprendre  la  plume  pour  dire 
avec  tristesse  ce  que  je  disais  avec  joie  ! 

Nous  le  voyions  de  temps  en  temps  reparaître 
au  milieu  de  nous,  mais  1  âge  marquait  chaque 
année,  de  sa  griffe  toujours  plus  lourde,  sa  face 
d’empereur  romain. 

11  n’était  pas  besoin  de  le  regarder  bien  long¬ 


temps  pour  voir  qu’il  avait  dans  les  veines  le  sang 
des  soldats  de  Trajan,  de  ces  légionnaires  fameux 
qui  ont  conservé  sans  mélange,  parmi  les  hordes 
asiatiques  et  le  flot  des  Slaves  nourris  aux  plaines 
du  pays  des  Scythes,  la  langue  pure  et  l’esprit  clair 
de  la  vieille  patrie  romaine  et  jusqu’au  masque 
césarien  de  ceux  qui  conquirent  le  monde. 

Aucun  de  ceux  qui  commençaient,  il  y  a  quel¬ 
que  quarante  années,  la  dure  série  des  concours, 
n’ont  oublié  cet  étudiant,  ce  travailleur  infatigable, 
qui  lisait  tout,  qui  savait  tout,  et  qui,  malgré 
certaine  difficulté  de  parole  qu’il  conserva  toute 
sa  vie,  arriva  de  haute  lutte  à  l’internat,  à  l’ad- 
juvat  et  conquit  enfin  ce  proseciorat  qui  était  à 
cette  époque,  comme  il  l’est  encore  aujourd’hui, 

I  étape  décisive  qui  doit  ouvrir  toutes  les  portes. 
Et  je  le  vois  encore  dans  la  cour  de  la  Faculté, 
le  jour  de  sa  nomination,  les  yeux  pleins  de 
larmes  de  joie,  à  l’heure  bénie  du  triomphe,  car  la 
lutte  avait  été  chaude  et  le  succès  longtemps 
douteux. 

Son  prosectorat  terminé,  il  hésita  pendant 
quelque  temps  à  poursuivre  les  hôpitaux,  l’agré¬ 
gation...  Et  puis  il  rc.solut  de  revenir  dans  son 
pays,  où  il  ne  tarda  pas,  grâce  à  son  travail, 
grâce  à  sa  haute  valeur,  grâce  à  sa  grande  situa¬ 
tion  sociale,  à  prendre  la  ftrcniière  place  et  où  il 
a  créé  une  école  tout  imprégnée  de  notre  esprit. 

Mais  il  avait  la  nostalgie  de  la  France,  de  cette 
France  qui  l’avait  formé,  qui  l’avait  accueilli 
comme  son  fils  intellectuel,  et  il  y  revenait  souvent. 
Jusqu’à  la  guerre,  il  ne  nian(|ua  peut-être  pas  un 
seul  de  nos  Congrès.  Hepuis  la  fin  du  drame, 
retenu  par  sa  santé,  il  nous  visitait  moins  souvent. 

II  était  cependant  encore  au  milieu  de  nous  il  y 
a  trois  mois  à  peine.  Il  ne  reviendra  plus  !  mais 
nous  garderons  la  mémoire  de  ce  grand  laborieux, 
de  ce  chirurgien  de  haute  valeur.  Car  il  aimait  la 
grande  chirurgie  ;  il  aimait  ce  que  notre  art  pré¬ 
sente  de  plus  émouvant  et  de  [)lus  difficile.  11  se 
plaisait  aux  inlervcntions  les  plus  délicates,  à  celte 
chirurgie  du  .«^ymp  .thiipie  cervical,  qu’il  avait 
poussée  au  plus  haut  degré  de  perfection  et  à 
laquelle  il  a  élevé  un  monument  magnifique  1  Sa 
connaissance  approfondie  de  l’anatomie  l’entraî¬ 
nait  même  quelquefois  trop  loin,  et  nous  nous 
sommes  quelque  peu  disputés,  il  y  a  25  ans,  au 
Congrès  de  Rome,  à  propos  de  l’extirpation  des 
ganglions  lombaires  dans  le  cancer  de  l’utérus. 
Mais  cette  exagération  même  montre  bien  quelles 
étaient  ses  tendances,  et  les  belles  qualités  opéra¬ 
toires  qui  lui  permettaient  de  tout  entreprendre. 
Il  fut  un  des  champions  les  plus  convaincus  de 
l’anesthésie  rachidienne  et  il  nous  en  parlait 
encore,  à  la  Société  de  Chirurgie,  la  dernière  fois 
qn’il  est  venu  parmi  nous. 

Mais  ce  n’est  pas  tout,  et  pour  nous.  Français, 
Jonnesco  a  des  titres  impérissables  à  notre 
reconnaissance.  Aux  jours  les  plus  sombres  de  la 
grande  guerre,  alors  que  nous  savions  tous  ce 
qu’était  cette  catastrophe  et  que  nous  connaissions 
les  calamités  qu’elle  déchaînait  après  elle,  il  a  agi, 
il  a  combattu  de  toutes  ses  forces,  un  peu  effacé 
par  le  rayonnement  de  la  gloire  de  Take  Jon¬ 
nesco,  son  frère,  mais  avec  autant  d’energie,  autant 
de  persévérance,  autant  de  courage!  11  a  fait 
partie  de  cette  phalange  de  grands  citoyens  qui 
ont  entraîné  leur  pays  dans  le  cyclone  de  la 
bataille,  conscients  de  la  grandeur  du  rôle  qu’il 
pouvait  jouer,  mais  aussi  des  catastrophes  qui 
pouvaient  s’abattre  sur  lui.  A  la  voix  de  ces 
hommes,  la  Roumanie,  comme  la  Vieille  Garde 
aux  champs  de  Waterloo,  s’est  élancée  dans  la 
fournaise.  Elle  en  est  sortie  meurtrie,  sanglante 
et  dévastée,  mais  victorieuse!  Et  si  la  victoire  est 
enfin  venue  couronner  l'héroïsme  des  peuples  qui 
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ont  combattu  pour  la  liberté,  notre  ami  a  été  pour 
quelque  chose  dans  ces  événeiiieufs  qui  ont  changé 
la  face  du  monde  et  qui  ont  fait  de  son  généreux 
pays  cette  fuMude  Houmanie  (jui  tient  aujourd’hui, 
aux  portes  obscures  de  1  Orient,  le  drapeau  du 
Monde  Latin! 

Voilà  1  e  que  nous  ne  devons  pas  oublier!  Voilà 
ce  que  nous  n’oubüerons  pas!  Pour  moi,  c’est 
avec  une  gr  ande  tristesse  que  je  vois  partir,  après 
tant  d'antres,  ce  vieil  arni  de  ma  jeunesse,  ce  bon 
camarade  de  nos  années  d'études,  ce  vrai  chirur¬ 
gien,  ce  savant,  cet  homtne  de  courage  et  de 
volonté,  ce  grand  citoyen  <|ui,  en  travaillant  pour 
la  grandeur  de  la  patriî  de  ses  a'ieux,  a  travaillé 
en  même  temps  pour  le  salut  de  cette  France, 
qu’il  aim  lit  comme  sa  seconde  patrie  ! 

J.-L.  Fauiie. 


La  lèpre  à  iVladaçascar  ‘ 


I.  —  Statisiiqiio  des  cas. 

Il  •iiiiiii's  Küiiuiics  l'èirniils  Total 


Itetsiléu . 

Solvolil  .il . 

ilnl-ililiM'iil,ii 

Siliiiinikii  . 

Alilaiinorti-Tiilui-y  .  .  . 

Il.niiqlowiovao  . 

litivii . 

Tiiiiiila . 

Saiiit-Miivieus . 

IJoiirliimiiuis . 

Marliiiiquiiiâ . 


lus 


l(i 


21(1 


Cet  élat  ne  iliniue  (|ue  les  lépreux  isolés  dans  des 
lé|irc)series,  ruais  leur  nonihr-e  est  évidemment  heau- 
coirp  plus  iiriporlaiil. 

Lu  indiquant  le  ehilTre  de  G. 000  lépreux  pour  la 
crdonie  de  Mada;<asrar  et  dépendances,  on  sei-ail  très 
jrrès  de  la  réalité. 


II.  Siirvoillanco,  Isolement.  Assistance, 

I.,a  situation  des  lépreux  est  réglementée  par  l’ar- 
rélé  du  2:i  1  évrier  1011. 

L'isolemeul  à  doinirile  est  prévu,  mais  rarement 
pratiqué.  Il  se  fait  soit  dans  des  léproseries  jrlaeées 
sons  le  rontréile  admiuislratif,  soit  dans  des  villages 
de  lépr  eux  placés  sous  la  surveillance  illusoire  des 
fokonolona  (conseils  de  notables)  qui  ne  vont  pas 


f.a 

liste*  lies  (‘lablisse 

meiits  lépi-eux  est  la  sui- 

Lépi-oii-rics  définitives  : 

iMaïuuihaMtty  .  .  .  . 

n  l'iiinanintsoa.  .  . 

î:ooü  ÿZ. 

Lépi-esi'iics  à  agrandir: 

Mayntti* . 

30  places  à  porter  à  200. 

Uaiumiorana . 

100  places  a  ]>orter  i\  »ï00. 

.  200  places  à  puiterà  1.000. 

Aiiihutiiaho . 

(îOO  places  à  porter  à  l.ÜOO. 

Lépr. 

Ni.ssi-I.nva . 

1.000  pince... 

Manei-a . 

,  00  pinces. 

Lépr. 

isaru's  à  .sapprimor  : 

Sakalia . 

AiituiuUibô . . 

Il  existe  à  Lianarantsoa  deux  léproseries  privées 
dépendant  l'une  de  la  mission  des  Jésuites  et  l’autre 
de  la  mission  [iroleslante.  La  première  est  tenue  par¬ 
les  sreurs  de  .Saint-Joseph  rie  Cluny  et  dispose  de 
200  lits  avec  sépai-ation  complète  des  hommes  et  des 
feinines.  La  léproserie  protestauto  ne  comporte  que 
ao  places. 

Le  personnel  européen  des  lépi-oscries  est  fourni 
par  les  cougrégalions  religieuses  et  s’csl  toujours 
montré  d'un  /éle.  d'nn  dévonement  et  d'une  eompé- 
tenee  digues  des  plus  grands  éloges.  Seule  lu  lépro- 


1.  D'api-ès  les  rciiseigneinents  de  la  Direction  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  de  la  Colonie. 


série  officielle  de  Fianarantsoa  est  confiée  à  un  ancien 
légionnaire  resté  dans  la  colonie  depuis  la  conquête. 
Les  soins  médieaux  y  sont  assui-és  par  un  médecin 
de  l'A.  M.  1. 

III.  —  Mesures  de  prévention  prises  à  l’égard 
des  enfants  issus  de  parents  lépreux. 

.Maxaxkavaty.  —  line  pouponnière  en  construction 
est  destinée  à  i-enqilacer  l'ancienne  devenue  insufli- 
sante.  Llle  coniporteca  âO  places,  car  la  moyenne 
annuelle  des  naissances  est  d’environ  40.  Au  houl  de 
cinq  ans,  l'enfant  est  conlié  à  des  parents  demeui-és 
au  village  et  reconnus  sains  après  visite  du  médecin 


européen.  Un  grand  nombre  de  bébés  succombent  à 
la  gasti-o-entéi-ite. 

.Maxcauaxo  (Anlsirabé).  - —  Le  mouvement  de  la 
pouponnière  a  été  le  suivant  ; 

Naissances  en  l!l2'i  (24  gni-çons, 

21  fdles) . 45 

.Avortements .  6 

.Mortalité-  Infantile . 15  (55  p.  100; 

Nombre  d'enfants  nés  de  parents  lépreux  artuelle- 

menl  pi-éscnts  à  la  pouponnière  :  00  dont  .53  gai-çons 
Cl  37  lilles. 

Api-èsune  expérience  de  plusieurs  années,  il  a  été 
reconnu  que  les  enfants  élevés  à  la  pouponnièi-e  et 
suivis  api-ès  leur  sortie  étaient  demcui-és  indemnes 

Ii.rxA.  La  pouponnière  de  cette  localité,  mal 
surveillée  par  une  ilanic  ci-éole,  a  été  su|q)riméc 
provisoii-ement.  Llle  va  être  i-éouverte  grâce  an  con¬ 
cours  des  sceui-s  et  jésuites  de  Fianarantsoa. 

A.MiiA'roAno  (Fai-afangana).  —  Cette  léproserie  des¬ 
sert  les  pi-ovinces  de  Manjai-y,  Fai-afangana  et  Fort- 
Dauphin  où  vivent  des  populations  li-ès  ari-iérées  qui 
n'arccplent  pus  la  sépai-ation  de  la  mèi-e  et  de  l’enfant. 

Aucune  naissance  n’a  été  signalée  dans  les  lépi-o- 
seriesde  llunomofana  (Diégo-Suai-e/.),  deSainte-Marie, 
de  Sakalia  (Nossi-Dé)  et  d'Antanotibo  (Analulava). 

IV.  —  Modes  de  traitement  et  résultats  obtenus. 

Les  divers  ti-aitements  essayés  à  Madagascar 
(kcrinès  minéral,  épai-séno,  emétiqnc|  n’ont  donné 
aucun  i-ésultat  appi-éeiahle.  .Sertis  les  éthers  éthyli¬ 
ques  de  chaulmoogra  ont  pr-oduit  quelques  amélio¬ 
rations,  mais  les  cxpcrimeirtations  sont  encore  trop 
récentes  pour  que  l’on  puisse  se  prononcer. 

S.  ADHA-rroci. 


Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 


Séance  du  6  Mars  1926. 

M.  Memîtiiihii  offre  au  musée  de  la  part  de 
M.  ViiitcouTaE  des  documents  relatifs  à  Vusage  des 
machines  à  décapiter,  deux  lampes  romaines  en 
terre  culte  à  sujets  licencieux,  comme  c’est  l'habi¬ 
tude,  un  masque  japonais  et  des  lancettes  du 

M.  Mexetuier  offre  ensuite  au  musée,  de  la  part 
de  M.  llenr-iot,  une  snjicr-he  collection  des  diplômes 
de  Magendie.  En  lisant  les  divers 
diplômes,  que  les  Sociétés  savantes 
de  Fi-ancc  etd’Eur-ope  ont  derer-nés 
à  Magendie,  on  parcourt  la  vie  du 
gt-and  physiologiste,  qui  a  tant  fait 
pour  1  édilicalion  de  lu  neurologie. 

M.  I’aui.  Dei.ai-.nay  offre  i4  la  So¬ 
ciété  son  délicieux  volume  récem¬ 
ment  édité  sur  l’aventureuse  exis¬ 
tence  de  l'iet-re  Delon,  du  Mans. 

M.  Laionki.-Lavasti.\e  signale  que 
la  .Société  a  i-eyu  les  ICléments  de 
pl.ilosophie  médicale  de  J\o<  l  lia  lié, 
qui  méi'ilent  d’élre  inédilés. 

M.  L  A  r  O  N  E  r,  -  L  A  V  AST  r  N  E  offre 
encore  à  la  lübliollicque  un  volume 
iii-H  de  1.50  pag(-s  consaci-é  par 
Cesare  Agostini,  professeur  de 
psychiati-ie  et  de  ruédeciiie  légale 
de  l’éi-ouse,  au  centenaire  de  l'Asile 
d'aliénés  de  celte  ville  exquise, 
helvédèr-A-  de  l'Ombrie.  Ce  volume, 
qui  fait  partie  de  la  collection  des 
Annali  dell' üspedale  psichiatrico 
proeineiale  in  Perugia,  contient  de 
mulliples  documents  historiques, 
géogi-aphiques  et  scientifiques,  que 
les  psyehiatres  peuvent  utiliser 
avec  avantage. 

M.M.  LAI(;NEt,-I.AVASTI.XE  et  JlîAX 
Yixcnox  communiquent  une  étude 
historique  sur  les  tempéraments 
bilieux  et  mélancoliques. 

l’Iaton  avait  placé  dans  le  foie 
une  âme  malér-ielle  et  mortelle, 
qu’il  opposait  à  l’àme  r-ationnclle 
céi-ébr-ale. 

Four  Galien,  dans  rspt  xpioforv, 
le  Ojiio;  ou  l’Irurnenr  est  l’intcrmé- 
diaii-e  entre  l'intelligence  et  lu  sen¬ 
sibilité  générale.  C’est  encore  l’opinion  actuelle. 

Au  xviii’-  siècle  on  décrivait  les  tempéi-urncnts 
comme  Galien;  on  en  énumérait  9  :  les  simples,  le 
chaud,  le  froid,  le  sec,  l’humide;  les  composés  ;  le 
bilieux,  le  sanguin,  le  pituiteux,  le  mélancolique,  et 
enflu,  le  teuqréi-ament  tempéi-é,  dans  lequel  les  qua¬ 
lités  des  pr-écédents  sont  combinées  dans  de  justes 
proportions. 

Le  bilieux,  d’api-ès  Le  Camus,  Dufour,  Daignan, 
Lallemant,  Falcorier-,  répond  assez  bien  à  l’émotif  de 
Diipi-é,  au  tyjre  vaso-moteur  de  Savirii,  à  I  hypersym- 
patliique.  Le  tenipér-ament  mélancolique  ou  atr-abi- 
laire,  qui  i-appelle  par  plus  d’un  ti-ait  le  mélancolique 
des  vieux  auteui-s,  réjrondi-ait  plutôt  au  vagotonique 
d’Eppinger  et  Hess.  Mais  ces  coiicor-dances  sont  tou¬ 
jours  un  peu  artillcielles  et,  dans  des  domaines  si 
complexes,  il  ne  faut  pas  vouloir  forcer  les  ti-aits 
pour  faciliter  les  ressemhlances. 

Far- ce  ti-avail  j’ai  simplement  voulu  monti-er  avec 
Vinehon  combien  les  anciens,  avec  juste  i-aison,  s’oc¬ 
cupaient  des  tempéi-unieiits,  dont  la  connaissance  en 
médecine  est  si  importante  qu’on  s’explique  mal  le 
discrédit  dans  lequel  était  tombée  leur  étude. 

A  ee  pi-opos  M.  llegnault  fuit  reinai-quei-  que  l’his- 
toirr- des  teinpéi-arnenls  compi-end  deux  périodes  ;  la 
prernièi-e,  huinoi-ale,  va  de  l'antiquité  r’r  Hostau,  et  la 
seconde,  depuis  Uoslan,  où  le  tempér-ament  est 
cai-actérisé  par  la  pi-éilominance  d’un  oi-gane.  Si  les 
tempéi-ariients  sont  tombés  en  désuétude  en  méde¬ 
cine  humuine,  ils  ont  pei-sisté  en  médecine  vétéri- 

Laignel-Lavastixb. 


ABONNEMENTS-  —  abonnements  à  La  Piiksse 
Miioic.Ai.E  partent  du  1°^  de  chaque  mois,  ils  doicent 
être  adressé.i  n  M.M.  Masson  et  C  “,  éditeurs,  ÏQO, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris,  6’».  Compte  chèques 
postaux  699. 
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Questions  Fiscales 


D.  —  1“  Le  contrôleur  des  contributions  directes 
peut-il  demander  au  médecin  le  détail  des  dépenses 
professionnelles  ?  ou,  au  contraire,  le  médecin  peut- 
il  donner  simplement  au  contrôleur  sans  que  celui-ci 
puisse  exiger  davantage  les  trois  nombres  :  bénéfice 
brut,  dépenses  professionnelles,  bénéfice  net? 

2°  J’ai  exercé  la  chirurgie  depuis  1914  jusqu’en 
Mai  1925  à  M...  et  j’y  avais  une  clinique  chirurgicale 
personnelle.  Je  payais  donc  patente  double  et  sur 
mon  habitation  personnelle  et  sur  ma  clinique  person¬ 
nelle  (ce  qui  était,  au  reste,  mon  seul  local  profes¬ 
sionnel  à  M...,  car  je  ne  recevais  jamais  de  client  à 
mon  domicile).  Je  suis  arrivé  à  K...  en  Juin  1925  et  y 
exerce  la  chirurgie  depuis.  Mais  je  n’ai  pas  (encore) 
ici  de  clinique.  Le  contrôleur  des  contributions  en 
établissant  ma  patente  à  F...  pour  1925  (6  mois 
presque  exactement)  me  disait,  l’autre  jour,  n’ayoir 
pas  à  tenir  compte  de  ma  patente  de  clinique  à  M... 
Je  pense  que  cela  est  erroné,  puisque,  précisément, 
je  n’exerçais  ma  profession  qu’à  ma  clinique.  Quelle 
est  à  ce  point  de  vue  la  vérité  ?  et  pour  fixer  les  idées 
(n’ayant  point  les  chiffres  sous  les  yeux)  je  les  désigne 
par  3  lettres  A,  B  et  C. 

A,  étant  la  patente  sur  le  loyer  de  ma  clinique 

à  M...; 

B,  étant  la  patente  sur  mon  loyer  personnel 

àM...; 

et  C,  étant  la  patente  snr  mon  loyer,  personnel 
à  F.... 

Les  trois  comptées  ponr  un  an  tot.al,  bien  entendn, 
et  étant  ici  placées,  en  ordre  croissant  car  A  est  infé¬ 
rieur  à  B  et  B  est  inférieur  à  C,  comment  le  contrô¬ 
leur  de  F...  doit-il  établir  la  patente  à  payer  par  moi 
ici  pour  1925,  étant  bien  entendu  que  j’ai  régulière¬ 
ment  payé  déjà  A-|-B  (pour  une  année  entière)  ? 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

1“  En  matière  d’impôts  sur  les  bénéfices  des  pro¬ 
fessions  non  commerciales,  le  contrôleur  n’a  pas  le 
droit  d’investigation  dans  les  livres,  mais  il  peut 
demander  le  détail  des  dépenses  professionnelles. 

2°  Aux  termes  de  l’article  28,  6“  alinéa,  de  la  loi  du 
15  Juillet  1880,  «  il  est  dû  un  supplément  de  droit 
proportionnel  par  les  patentables  qui  prennent  des 
maisons  ou  locaux  d’une  valeur  locative  supérieure  à 
celle  des  maisons  ou  locaux  pour  lesquels  ils  ont  été 
primitivement  imposés  ». 

Le  supplément  n’est  dû,  bien  entendu,  que  sur  la 
différence  de  valeur  locative. 

Reniî  Pinxiion. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ARGENTINE 

La  MORTAUITÉ  PAK  CANCER. 

L’augmentation  du  chiffre  de  la  mortalité  par  can¬ 
cer  dans  la  ville  de  Buenos  Aires  est  plus  apparente 
que  réelle. 

Comme  facteur  important  dans  cette  augmentation 
il  faut  mentionner  la  population  étrangère,  laquelle, 
avec  une  arrivée  au  pays  de  plus  de  100.000  per¬ 
sonnes  adultes  par  an  —  c’est-à-dire  dans  l’àge  du 

cancer  _  contribue  à  l’augmentation  du  chiffre  des 

cancéreux  avec  tant  de  candidats  de  plus  au  dévelop¬ 
pement  de  cette  maladie. 

On  apprend  de  ces  considérations  que,  quoique  la 
mortalité  par  cancer  dans  la  ville  de  Buenos  Aires 
se  soit  accentuée  (1,12  par  1.000  habitants)  en  rela¬ 
tion  avec  la  mortalité  générale  (13,70  par  1.000  habi¬ 
tants),  nous  ne  pouvons  pas  donner  à  elle  une  valeur 
réelle,  car  beaucoup  de  facteurs  y  interviennent  qui 
justifient  cette  augmentation.  Parmi  ceux-là,  il  faut 
mentionner  l’attraction  que  la  capitale  du  pays 
exerce.  Elle  cause  l’affluence  d’un  grand  nombre  de 
malades  de  l’intérieur  de  la  République,  attirés  par 
les  progrès  médicaux  qu’ils  espèrent  y  rencontrer, 
ainsi  que  les  moyens  curatifs  pour  leurs  maladies, 
vis-à-vis  du  fracas  des  tentatives  effectuées  dans  leurs 
provinces.  Il  s’agit,  en  réalité,  de  malades  qui  arri¬ 
vent  à  la  fin  de  l’évolution  du  processus  pour  aug¬ 
menter  les  chiffres  de  la  mortalité  dans  la  capitale. 

On  observe  que  des  malades  assistés  dans  les  hô¬ 
pitaux  de  la  capitale,  un  quart  est  arrivé  de  l’inté¬ 
rieur,  dont  le  total  de  90,88  se  répartit  comme  suit  : 


Malades  domiciliés  dans  la  capitule  .  .  .  09,90 
Malades  domicilies  dans  l’intéiûeur  .  .  .  30,10 

Ces  chiffres  ne  contiennent  pas  les  malades  assistés 
dans  les  maisons  privées,  les  hôtels,  les  sanato- 

Les  chiffres  obtenus,  quoiqu’ils  soient  des  révéla¬ 
teurs  de  la  mortalité  par  cancer,  ils  le  sont  aussi 
pour  les  autres  affections;  afin  qu’il  soit  possible 
d’établir  une  comparaison,  nous  y  avons  considéré 
uniquement  les  décès  produits  au-dessus  de  40  ans. 
Si  l’on  constate  nne  augmentation  progressive  an¬ 
nuelle  par  rapport  à  la  première  affection,  cette 
affection  se  produit  également  en  autres  processus 
d’une  forme  plus  accentuée  et  spécialement  dans  les 
cas  cardio-vasculaires.  L’augmentation  est  tellement 
grande  qu’en  ajoutant  loi  aux  chiffres  que  la  statis¬ 
tique  nous  donne,  on  observe  que  la  mortalité  par 
cancer  a  augmenté  pendant  les  derniers  20  ans  de 
16,06  pour  1.000  des  décès  généraux;  celle  produite 
par  des  processus  organiques  du  coeur  est  presque 
trois  fois  plus  élevée,  au  point  de  produire  une  aug¬ 
mentation  de  55,39  pour  1.000  des  décès  généraux. 

De  ce  que  nous  avons  dit  ci-dessus,  on  apprend 
que,  quoique  les  chiffres  de  la  mortalité  par  cancer 
aient  augmenté  dans  les  derniers  trente-cinq  ans,  les 
sources  d’information  ne  sont  pas  suffisamment 
exactes  pour  leur  assigner  une  valeur  réelle,  pas 
plus  que  pour  les  utiliser  comin-e  données  pour  une 
meilleure  connaissance  de  l’étiologie  et  des  moda¬ 
lités  de  cette  maladie.  On  apprend  de  tout  cela  la 
nécessité  absolue  d’une  investigation  rationnelle, 
faite  avec  les  statistiques,  un  critérium  médical  pour 
les  médecins.  C’est  la  forme  unique  pour  rendre  les 
résultats  comparables,  surtout  en  ce  qui  concerne  le 
cancer.  Par  conséquent,  l’unification  internationale 
des  méthodes  s’impose  avec  une  unité  d’organisation 
et  d’orientation,  travail  relativement  facile  d’après 
l’organisation  actuelle  des  études.  En  ce  qui  con¬ 
cerne  l’Argentine,  l’exigence  d’une  investigation  se¬ 
rait  développée  dans  tout  le  pays.  Personne  n’échap¬ 
perait,  car  on  connaîtrait  les  villes  qui  pourraient 
nous  procurer  des  données  exactes.  Pour  cela,  nous 
ferons  ciixuler  une  enquête,  pareille  à  celle  qu’on  a 
envoyée  en  Angleterre,  Allemagne,  France,  Suisse  et 
Norvège,  dans  l’attente  de  la  collaboration  des  col¬ 
lègues  dans  l’intérieur  du  pays  qui  devront  y  con¬ 
tribuer,  intéressés  aussi  dans  une  bonne  réussite  de 
cette  investigation. 

(D’après  la  brochure  de  An(;ei.  H.  Rori-o,  I.a  mor¬ 
talité  cancéreuse  en  Uéputiliqiie  Argentine.) 

ITALIE 

Institi  t  polu  iQitcde, 

Sous  les  auspices  de  la  àlunicipalité  et  du  plus 
grand  hôpital  de  la  ville  de  Turin  (Ospedale  S.  Gio¬ 
vanni),  et  grâce  à  la  générosité  d’autres  Instituts  et 
de  personnalités  diverses,  s’est  fondé  à  Turin  le 
premier  Institut  du  cancer  en  Italie.  L’àme  de  cette 
institution  humanitaire  est  le  grand  clinicien,  séna¬ 
teur,  professeur  Pescarolo.  Les  directeurs  de  l’Insti¬ 
tut  sont  ;  prof.  Carie  (de  la  clinique  chirurgicale), 
prof.  Micheli  (de  la  clinique  générale  médicale),  prof. 
Morpurgo  (de  l’Institut  de  pathologie  générale)  et 
prof.  Bertolotti  (de  l’Institut  radiologique!. 

L’Institut  estime  dès  aujourd’hui  contribuer  forte¬ 
ment  à  la  lutte  contre  le  cancer  en  présentant  comme 
premier  résultat  de  son  activité  un  volume  sur  le 
Diagnostic  précoce  du  cancer.  A  ce  volume  ont  colla¬ 
boré  plus  de  20  cliniciens  dont  chacun  a  traité  d’une 
localisation  particulière  de  ce  terrible  mal.  M.  le 
sénat.  Pescarolo  a  fait  distribuer  gratuitement 
30.000  exemplaires  de  cet  ouvrage  aux  médecins  ita¬ 
liens  afin  que  ceux-ci,  même  dans  les  régions  les 
plus  retirées,  puissent  consulter  ce  volume  et,  ins¬ 
truits  des  moyens  d’en  faire  le  diagnostic  précoce, 
contribuer  à  augmenter  le  nombre  des  cas  opérables. 
C’est  une  propagande  que  La  Presse  Médicale  a  déjà 
commencée  en  publiant  sa  série  de  «  Répertoires 
pratiques  »  sur  le  cancer. 


ENVOIS  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Miîdicale,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d’arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l’objet  d'une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 


Correspondance 


Les  injections  d’oxygène  dans  le  traitement 
de  l'bydartbrose  du  genou. 

J’ai  eu  l’idée  d’employer  les  injections  d’oxygène 
pour  traiter  l'hydarthrose  du  genou  qui  est  d’une  thé¬ 
rapeutique  parfois  décevante. 

J’ai  déjà  traité  27  cas  de  cette  manière,  surtout 
chez  des  escrimeurs,  joueurs  de  «  foot-ball  », 
athlètes,  etc.,  et  toujours  avec  succès. 

Trois  injections  à  peine  ont  suffi  pour  guérir  quel¬ 
ques  cas. 

J’applique  ces  injections  en  doses  de  300  eme  envi¬ 
ron.  dans  la  région  malade,  l’injection  étant  donnée 
entre  deux  bandes  de  caoutchouc  placées  l’une  au- 
dessus  et  l’autre  au-dessous  du  genou,  de  manière 
que  le  gaz  puisse  s’y  accumuler. 

On  peut  affirmer  que,  ilans  ces  cas,  Poxygène  rem¬ 
place  complètement  le  massage  et  avec  des  résultats 
beaucoup  plus  rapides  et  d’une  plus  grande  eflica- 

Cesar  de  Mei.eo  (de  Lisbonne!. 


Livres  Nouveaux 


Les  métastases  amibiennes,  par  Guido  Izar,  préface 
de  Maehice  Asc.oi.i.  1  vol.  de  678  pages  {Scuola  tipo- 
grafica  salesiana,  Catane,  1925)  (à  Paris,  chez 
Arnette).  —  Prix  :  25  francs. 

Le  livre  du  professeur  G.  Izar  constitue  le  docu¬ 
ment  le  plus  complet  qui  ait  été  écrit  sur  les  locali¬ 
sations  extra-intestinales  de  l’amibiase.  Celle-ci  ne 
nous  apparaît  plus  comme  une  infection  localisée  à 
l’intestin,  mais  comme  nne  maladie  générale,  dont  les 
manifestations  diverses  sur  les  différents  organes 
simulent  des  affections  connues.  A  ce  titre  cet 
ouvrage  rendra  de  grands  services,  car  il  met  bien 
au  point  la  question  des  métastases  amibiennes. 

Ecrit  d’une  façon  simple  et  très  claire,  il  est  divisé 
en  trois  parties,  précédées  d’nn  historique  qui  va 
depuis  les  travaux  de  Lœsch,  Cartulis,  Councilmann 
et  Lafleur,  Schaudinn,  Yiereck,  etc.,  jus(iu’en  1912, 
époque  où  Rogers  décrivit  l’emétine.  l  ne  seconde 
période  commença  ensuite  pendant  laquelle  1  émétine 
permit  de  faire  le  diagnostic  des  formes  primitives  de 
l’amibiase. 

La  première  partie  envisage  les  localisations  hépa¬ 
tiques,  avec  leur  étiologie,  les  causes  prédisposantes, 
les  voies  de  pénétration  des  parasites  et  l’anatomie 
pathologique,  dont  l’exposé  est  particulièrement 
intéressant.  De  belles  microphotographies  font  res¬ 
sortir  l’évolution  des  lésions.  On  trouvera  dans  ce 
chapitre  de  précieux  renseignements  sur  le  diagnostic 
et  les  recherches  radioscopiques. 

Dans  les  formes  cliniques,  l’auteur  distingue  les 
formes  aiguës,  dans  lesquelles  rentrent  la  congestion 
hépatique,  les  manifestations  pseiido-cholécystiqnes 
et  pseudo-malariques,  puis  la  forme  chronique,  les 
formes  douloureuses  et  les  formes  suppuratives.  Le 
pronostic  et  le  traitement  terminent  cette  partie  qui 
tient  compte  des  découvertes  les  plus  récentes  puis- 

sénobenzol  et  par  le  stovarsol. 

La  deuxième  partie  est  consacrée  aux  métastases  de 
l’appareil  circulatoire  :  pleurésie  do  voisinage,  abcès 
du  poumon  avec  ses  formes  évolutives,  vomique, 
forme  pseudo-tuberculeuse,  localisations  multiples. 
La  bronchite  amibienne,  que  les  auteurs  d’Alexandrie, 
Petzétakis,  Panayotatou,  Petridis,  avaient  individua¬ 
lisée,  doit  être  décrite  et  relève  des  localisations  du 
parasite  sur  les  ramifications  bronchiques. 

La  troisième  partie  comprend  les  métastases  céré¬ 
brales  dans  lesquelles  on  doit  distinguer  les  formes 
para-amibiennes,  où  les  microbes  secondaires  jouent 
un  rôle,  et  les  formes  amibiennes  pures.  L’auteur 
étudie  plus  particulièrement  les  lésions  cérébrales  et 
cérébelleuses. 

Parmi  les  métastases  rares,  il  signale  l’amibiase 
spléni({ue,  l’amibiase  circulatoire,  dont  on  ne  connaît 
que  la  forme  péricardique,  l’amibiase  lymphatique 
qui  peut  simuler  la  maladie  de  Hodgkin,  et  l’ami¬ 
biase  uro-génitale  dont  l’étude  est  encore  incomplète. 
Enfin  il  envisage  les  rapports  avec  l’arthrite  défor¬ 
mante  et  avec  les  abcès  multiples  des  muscles  dont 
Sar]>  et  Morisson  ont  décrit  un  cas. 

Tout  cet  ouvrage,  écrit  en  parfaite  connaissance  de 
tous  les  travaux,  est  à  lire  en  entier.  Il  est  enrichi 
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d’une  bibliogi'apliio  considérable  et  très  complète 
ainsi  (|ne  de  figures,  de  schémas  et’de  courbes  qui 
illiisl relit  avaiila"eusenienl  le  texte. 


Morphologie  comparative  de  quelques  muscles  élé¬ 
vateurs  de.  la  mand.bule  chez  les  vertébrés,  par 
.1.  Dimcco.  1  vol.  de  iitO  pages,  tltl  ligures  et  1  ta¬ 
bleau.  liordeaux,  ItC;.',. 

C.e  travail  coinpreiid  i  parties  :  la  première  d'ordre 
systématique  | l'ecliei-ches  anatomiques  et  embryolo¬ 
giques  sur  les  mammifères,  reptiles  et  amphibiensi, 
la  deuxième  d'ordre  pliilosiqihique  :  c’est  une  vue 

sérii'  animale  des  muscles  élévateurs  de  la  mandi¬ 
bule,  spécialement  sur  la  siguilleation  morpholo¬ 
gique  du  temporal,  du  ptérygoïdien  externe  et  du 
carré  mandibulaire.  Ou  trouve  dans  cette  thèse  des 
données  générales  qui  éclairent  d'un  jour  nouveau 
ta  morphologie  du  système  musculaire  et  iirouveut 
les  connaissances  étendues  de  l'auteur. 

l'b  Ol.IVIEIl. 


Psychose  polynévritlque  de  Korsakov  et  syndrome 
de  Wernicke.  pai-  .V.-K.  ('-.v.m vren.  I  vol,  de  IHI)  p. 
(/•,'</.  Ilull'iiiilii].  üuemis  .\ires,  l'.fjô. 


t'.elte  thèse  intéressante,  illusti'ée  lie  plane 
histologiiiues  originales,  montre  ipi'en  pathologie 
cérébrale,  il  convient  de  raisonnei  pluti'.t  par  syn- 

causes  très  variées  aboutissent  au  syndrome  île 

'l'ont  est  question  d  afdiiité  spéciale  d'une  toxine 
microbienne  ou  chimique  pour  une  région  donnée  du 
svstème  nerveux,  ('.  est  ainsi  ipie  l’encéphalite  épidé- 
mi(|ue  représente  au  point  de  vue  anatomique  et 
clinique  un  sy ml l■olm•  de  W  ernicke,  auquel  les  lésions 
supplémentaires  du  mésencéphale  ajoutent  l’hyper- 
somuie,  la  mvoelonie  et  les  rigidités  musculaires,  etc. 

doute  à  la  maladie  de  Wilson  dont  le  poison  attaque¬ 
rait  primitivement  le  foie,  ^ 


Cancer  mortality  among  Insured  wage  earners  and 
their  familles.  The  expérience  of  the  Métropoli¬ 
tain  Life  Insurance  Company,  Industrial  depart- 
ment  1911  to  1922.  par  bons  I.  l)ri.i,ix.  Knwi.x  W  . 
Kori  et  (iiiiiii-.r  II.  Vvx  lîiiicv.  l'ne  brochure  de 
Ib'i  pages,  iu-S  lédition  de  la  .)/rlriil>(ilit(lin  l.ifo 
/nsiiriuirf‘  ('nnifittiii/i,  New- York,  1920. 

I,  étude,  consacrée  à  la  mortalité  par  cancer  parmi 
les  salariés  assurés  et  leurs  familles,  fournit  une 
documentation  du  plus  haut  intérêt.  De  nombreux 
tableaux  statistiques  permettent  de  se  former  nue 
idée  instructive  sur  les  ravages  de  dillérentes  formes 
du  cancer  suivant  l'àge.  le  sexe  et  la  race  de  la  vic¬ 
time.  Uemarquons,  eu  passant,  que  les  sommes  rem¬ 
boursées  par  la  ('.ompagnie  d’assurances  en  cas  de 
décès  dus  au  cancer  sont  considérables.  On  compte, 
en  moyenne,  dans  ce  chapitre  des  dépenses,  I  dollar 
sur  I  l  à  verser. 

l.es  chilTres  recueillis  montrent  que,  sur  100  gar¬ 
dons,  à  l’àge  de  10  ans,  S  seront  probablement  plus 
tard  atteints  de  cancer,  l’oiir  les  femmes,  la  propor¬ 
tion  supposée  est  de  11.  11  est  à  retenir  que,  d'une 
façon  générale,  la  population  industrielle  des  btals- 
l'iiis  et  lin  Canada  trahit,  au  cours  de  12  années 
étudiées,  une  tendance  marquée  vers  une  augmenta¬ 
tion  de  la  mortalité  par  tumeurs  malignes. 

G.  ICIIOK. 

Kompendlum  tler  Geburtshilfe  fPropadeutlk  und 
Operatlonslehre).  [lar  le  D‘'  IIi  bkut  l’cTcits.  1  vol. 
de  287  pages  \I'runz  Dvitticke),  bei|)/,ig  et  Vienne, 
1925. 

Dans  ce  précis  d’obstélri((ne,  l’ioiti'ur.  professeur 
à  IT'niversité  de  Vienne,  a  voulu  coiideuser  les  cha¬ 
pitres  les  plus  importants  de  l'art  des  accouchements  ; 
comme  il  le  dit  lui-iuème  dans  sa  préface,  son  livre 
n’est  qu’un  «  (il  conducteur  n  destiné  à  guider  l'étu¬ 
diant  et  le  praticien,  nu  manuel  coneis  dans  lequel  ils 
puissent  rechercher,  sans  perle  de  temps,  tel  rensei¬ 
gnement  ou  telle  méthode,  sus  mais  oubliés.  D’autres 
part,  suivant  ipie  l’accoucheur  tipère  eu  ville  ou  A 
riiôpilal,  les  conditions  dillèrent;  il  était  donc  utile 
de  se  placer  au  point  de  vue  du  praticien  ne  dispo¬ 
sant  pas  des  ressources  d’iine  inslalintion  spécialisée; 
à  cette  lin,  l’auteur  n  a  décrit  que  les  procédés  pra¬ 
tiques,  faciles  et  sfirs  A  employer.  A|)rès  un  exposé 


rapide  d’anatomie  et  de  physiologie  obstétricales, 
il  étudie  successivement  l’évolution  normale  de  la 
gestation,  son  interruption  pathologique  aux  diverses 
époques,  les  maladies  de  la  femme  enceinte,  l’accou¬ 
chement  normal  et  pathologique,  l.a  seconde  moitié 
du  livre  est  consacrée  aux  opérations  obstétricales  et 
A  leurs  indications.  (Quelques  points  nous  ont  paru 
dilVérer  des  méthodes  ordinairement  employées  en 
l-'rauce.  G'esI  ainsi  que  Peters  recornmamle  dans 
certains  cas,  pour  mesurer  les  diamètres  transverse 
et  obli(|ue  du  bassin,  le  compas  de  .Skutsch  Wellem- 
berg:  il  préconise  le  ballon  de  Braun  pour  remplir 
d’eau,  avant  une  version,  ruiérus  vidé.  Gontrairément 
A  la  plupart  des  accoucheurs  de  langue  allemande,  il 
renonce  au  forceps  de  Kielland  et  lui  préfère  le 
forceps  A  Iraelmir  de  lîreus.  On  trouvera  également 
dans  ce  livre  des  renseignements  intéressants  sur 
l’hébostéotomie,  la  césarienne  basse  extra-périto¬ 
néale,  et  de  nombreuses  opérations  excellemment 
décrites. 


Livres  Reçus 


ülli.  Science,  religion  and  reality,  par  dilférents 
aulmirs,  édité  i)ar  .losieu  .Xmcnu.xM,  l  vol.  île 
li'.iri  pages  I '/'/le  Slij'lilon  /Ve.s.s .  l.oudonl.  Prix: 
12  sch,  li  d. 

5(’i5,  Coriza  espasmodico,  suas  relaçoes  coma  a 
asma,  par  le  D''  Vick.xti;  IIh.xuioues  m:  Got.vm.v. 
1  vol.  de  151)  pages  [  Tip  :  llizurrii,  Go’imbra). 

ôtir).  Hernla  e  acidente  de  trabalho  par  le  D'' 
l.coxinio  ItiiiiuKO.  t  vol,  de  118  ])ages,  avec  ligures 
et  planches  {/‘imriitd  f/e  .)/i7/o  et  Bio  de 

.587.  Electrocardiografia,  estudio  teorlcopractico 
del  electrocardiograma  y  de  sus  principales  aplica- 
ciones  clinicas.  par  le  D''  Tiiirucio  P\nii.i..x,  1  vol. 
de  1)70  pages,  avec  507  ligures  [La  Semanu  Mrdira, 
Buenos  .Viresl. 

568.  Introduction  à  l’étude  des  collo'i'des,  par  le 
!)'■  VV.  Kop.xczcwski,  professeur  A  l’Institut  des 
hautes  éludes  de  Belgique.  I  vol.  de  220  pages,  avec 
86  ligures  dans  le  li'XIe  et  1  portrait  [Cuiilliirr- 
\'ill(ir.i  l't  /O",  éditeurs),  —  Prix  :  16  fi’ancs. 

569.  Le  streptocoque  gourmeux,  par  .M.M.  Biioco- 
Boissi:!'.  l'oioiCoT  et  .\.  l'iiiivi.x,  du  laboratoire  des 
recherches  vétérinaires  de  Paris.  1  vol.  de  116  pages 
/ùtilioiin  f/e  tu  Iloi’iif  f/p  P/illioloifir  rompnrér.  — 
Prix  :  10  francs. 

570.  Précis  de  pathologie  médicale,  |)ar  le  D'  M. 
.loca.xi':  (2'‘  édition  entièrement  l’evisée).  1  vol.  de 
1.520  pages  i.Xurhi'rl  Muluinr,  éditeur),  —  Prix: 
'lO  francs, 

571.  Accidents  du  travail  et  maladie;  pathologie 
spéciale,  consultations  médicales  et  chirurgicales, 
certificats,  barèmes,  par  le  Df  Cit.  D.wssat,  méde¬ 
cin  principal  do  l'armée.  1  vol.  de  770  pages  (Vipot 
l'rcres,  éditeurs),  —  Prix  :  80  francs. 

572.  Guide  pratique  d’analyses  médicales  par 
des  méthodes  simples  et  rapides;  prélèvements, 
technique,  interprétation,  résultats,  par  En.  Moueac, 
docicur  en  pharmacie.  Préface  du  D''  .\I.  Vt.xoT. 
1  vol.  de  188  pages,  avec  \~i  ligures  {Vigot  frèves, 
éditeurs).  —  Prix  :  10  francs. 

578.  A  Lourdes,  faits  constatés;  pour  redresser 
quelques  erreurs,  par  le  D‘'  G.  Bitti;iii.ix.  1  vol.  de 
68  pages  [Vigot  frères,  éditeurs).  —  Prix:  5  francs. 

57 'i.  Introduction  à  l’étude  de  la  tuberculose 
pulmonaire,,  par  le  D'  .Iisti.x  Uolx,  de  Cannes 
|8''  mémoire).  1  brochure  de  82  pages  [Vigot  frères, 
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Faculté  de" Médecine.  —  M.  le  professeur  M.  Coulo, 
professeur  de  Llinicpie  médieale  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  lUo  lie  Janeiro,  fera  le  mardi  *20  Avril,  à  17  h.,  au 
petit  aiuphitliéiUrc  <le  la  Faculté,  une  conférence  en  fran¬ 
çais  sur  la  Polvsléalose  viscérale. 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques. 
—  Leurs  j>ra»i<|ue  et  complet  de  thérapeutique  dorinato- 
vénéréolojrifpie  du  l'i  Juiti  mi  2  Juillet  1020.  sous  lu  direc- 
lion  de  M.  le  pn>f<*sseur  Joanschne,  avec  h»  collahoralion 
de  M.M.  Sebileaii,  professeur  de  clinique  oto-rhino-Inryn- 
^ologlqiic  ;  Hudelo,  Milinn,  Rnvaut,  Lortat-Jncob,  Louste, 
médecins  de  l’hôpital  Saint-Louis;  Goiigerol,  professeur 


n'jrégc  à  la  Faculté,  médecin  des  liôpiluux;  Leinailre, 
professeur  agrégée,  oto-rliino-luryngolojjisle  de  1  hôpital 
Suint-Louis  ;  Marcel  Sée,  médecin  de  Saint-Ln/are  :  P.  Lhe- 
vallier,  ancien  chef  de  clinifiuo  à  la  laculLc;  Ihirincr, 
ancien  chef  de  clinique,  ussislant  à  1  liopilal  Saint  Jjouis; 
Schiilmann,  ancien  chef  de  clinique:  Iluliia^el.  clurf  de 
clinique  à  Fhôjiital  Saint-Louis;  l'ouel,  chel  de  cliuniue  ; 
(liraudcau,  chef  du  laboratoire  des  Agmils  phvsnjues  et 
dt>  Uadiothérapic  ;  (i.  Lévv,  chef  de  laboratoire  a  l  hoj>i- 
lal  Saint-Louis;  U’olfromin,  chef  de  laboratoire;  l  lnrin, 
ancien  interne  des  hôpitaux;  Hiznrd.  médecin  de  Saïutr 
Lazare,  chargé  du  service  de  Finsenlherapie  :  Richard, 
as.sislHiit  à  l’Institut  du  Radium. 

Le  cours  aura  lieu  du  lundi  l'i  Juin  au  vendredi  2  Juil¬ 
let  l‘J2(),  tous  les  jours,  exctqilé  les  dimaiiclies  el  l'êtes, 
l’après-midi,  à  1  h.  îlO,  2  h.  •'iô  el  'i  h.,  à  riiôpital  Saint- 
Louis,  'lO,  rue  Bicliat,  au  Musée  ou  au  Laboratoire. 

Los  cours  seront  accompagnés  de  dénioiistrations  de 
thérapeutique  (Radiolhérapie  ;  Radiumlhérapie  ;  Thoto- 
Ihérapie;  Electroly.se;  llnule  fréquence;  Neigiî  carboni¬ 
que;  Scarifications;  Frotte,  etc.). 

Les  salles  de  lu  clinique  et  dos  services  de  l’iiôpilal 
Saint-Louis  seront  accessibles  aux  assistants  du  cours 
tous  les  malins,  de  ‘J  h.  à  11  h.  30.  Le  musée  des  Mou- 
lages,  les  musées  d’IIislologie,  do  Parasitologie,  dt;  Radio¬ 
logie,  de  Pliotogra[)hie  sont  ouverts  de  0  h.  à  12  h.  et  de 
2  h.  fl  5  h.  Un  horaire  détaillé  sera  distribué  à  chaiMin 
dos  auditeurs.  Un  certificat  pourra  être  délivré  à  la  fin 
du  cours  aux  auditeurs  assidus. 

Programme  des  cours  ('i3  leçons).  —  LondnRe  générale 
du  traitement  de  la  syphilis,  M.  Jeanselme. —  Teehniqne 
des  injections  intramusculaires,  intraveineuses  el  inlra- 
raehidiennes,  M.  Ilufnagcl.  —  Trailemeut  <lu  cliancrc 
syphilitique,  M.  Milian.  —  Traitement  de  la  syphilis  se¬ 
condaire,  tertiaire  el  de  1  liérédo-syphilis,  M.  (ioiigcrol. 

—  Traitement  de  la  .syi>hilis  viscérale  et  nerveuse, 
aM.  Louste.  --  (diiuiiotluM-apie  de  la  svphilis.  .M.  ^cliul- 

.sy])hilis,  M.  Fouet.  —  Le  hismutli  dans  le  trailcmenl  de 
la  syjdiilis.  M.  Riirnier.  —  L'arsenic  dans  le  traitement 
de  la  syphilis,  M.  Milian.  —  Accidents  des  arsénobenzols, 
M.  Milian.  —  Traitement  du  idiuncre  mou,  M.  Milian.  — 
Traitement  de  la  blennorragie,  M.  Sée.  —  Petite  chirur¬ 
gie  urinaire,  endoscopie,  M.  Wolfromm.  —  Aotohéniothé- 
rapie  .M.  Schulmann.  —  Yaccinolhérapie,  M.  Chevallier. 

—  Traitements  externes  en  dermatologie,  M.  l’ouel.  --- 
Traileincnts  inlernes  en  dermatologie,  M.  Kavaul.  — 
Cryothérapie,  aM.  Lortat-Jncob.  —  Traitcinenl  des  aflVc- 
tions  prurigineuses  et  bulleuses,  M.  Hudelo.  —  Traite¬ 
ment  de  Peczéma,  M.  Hurnicr.  —  Traitement  des  afîcctions 
érythémalo-scjuaineuses,  M.  Schulmann.  —  Trailcmenl 
des  mycoses  cutanées,  aM.  Congerut.  —  Ti'ailemenl  de  la 
gale  et  de  la  phtiriase,  M.  Milian.  —  Traitement  d(‘  la 
tuberculose  ciilanée,  en  particulier  ]>ar  la  tuliercurme, 
M.  Ihirnier.  —  Chirurgie  restaurulrice  de  la  face,  .M.  Le- 
mailre.  —  Les  agents  pliysiipies  en  dermatologie,  M.  (îi- 
raudeau. —  Finsenthérapie,  M.  Hizard.  —  Radiumlhérapie, 
M.  Richard.  —  Pharmacologie  dermatologique,  M.  (L 
Lévy.  —  TraitcmeriL  hydrominéral,  M.  Fliirin. 

Un  cours  semblable  a  lieu  chaipic  année  en  Juin  et  en 
Décembre.  Un  cours  spécial  sera  organisé  pour  les  élèves 
qui  désirciil  se  perfectionner  dans  les  techniques  de 
laboratoire. 

Le  droit  a  verser  est  de  250  fr.  Seront  admis  les  méde¬ 
cins  el  étudiants  français  et  étrangers  sur  la  ppéscnlalion 
de  la  quittance  du  versement  du  droit  et  de  la  carte 
d  immalriculution,  délivrées  au  secrétariat  de  la  Faculté 
(guicliel  n"  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  15 
à  17  h.  Pour  renseignements  complémentaires,  s’adresser 
à  M.  Burnier  (hôpital  Saint-Louis,  pavillon  Bazin). 

Uenscigneincnls  généraux  pour  MM.  les  médecins  étran¬ 
gers  à  l’Association  .\.  D.  U.  M.,  Faculté  do  Médecine, 
salle  Béclurd. 

Cours  de  Clinique  des  maladies  cutanées  et 
syphilitiques.  — *  M.  Gougerol,  agrégé,  fera  à  Phôpital 
Suint-Louis,  les  lundis,  h  13  h.,  ù  lu  u  Consultation  de  la 
Porte  ïff  des  présentations  de  inuladcs  (diagnoslics  cl 
truilements)  cl,  à  13  h.  30,  à  rainpliilhéôtre  de  la  Cli¬ 
nique  de  la  Faculté,  des  conférences  sur  les  actualités 
dermato-véïiéréologiqiie.s  avec  présentations  de  malades, 
moulages  et  projections. 

3  aMuî.  Valeur  diagnostique,  pronostique  cl  thérapeu¬ 
tique  de  la  réaction  de  Bordet-Wasseriiiann  :  scs  jmra- 
doxes.  —  lü  .Mai.  iNouveaux  trailcmeiils  du  chancre  mou 
et  de  son  bubon,  vaccins,  «le.  ^  17  Mai.  Nouveaux  Irai- 
Icnieiits  des  eczémas  el  réactions  de  défense,  aiitidiémo- 
thérajiie,  etc.  —  7  Juin.  Etat  actuel  du  traitement  el 
nouveaux  traitements  du  psoriasis  :  insuline,  rayons 
iiltra-violels,  etc.  —  14  Juin.  Etat  actuel  et  nouveaux 
traitements  dos  pyodermites,  vaccins,  vacrin.s  locaux, 
biiclériophages. —  21  Juin.  Nouvelles  forme.s  de.s  dermo- 
épidenniles  niicrobiounes  (projections)  et  leur  Iraitemeiil. 

—  28  Juin.  Etal  actuel  du  traitement  des  inyco.ses.  — 
5  Juillet.  Nouvelles  formes  de  tuberculoses  culances  : 
Tuberculoses  el  surcoïde.s  massives.  Etat  actuel  du  Irai- 
lenienl  general  des  tuberculoses  cutanées  ;  vaccins,  chi- 

.M.  Gougerol  fera  les  mnrdi.s  et  vendredis,  à  20  h.  45,  à 
la  consultation  du  soir  de  1  hôpital  Saint-Antoine  (Hiuif 
les  jours  fériés),  des  préscnlations  de  malades  :  Diagnos¬ 
lics  el  trnitemcnls  derinato-vonércologiipies. 

En  Septembre  10*20,  cours  do  vacances  et  en  Novembre 
1920  actualités  sypbiligrupbique.»î. 
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Amphithéâtre  d’Anatomie.  —  Un  cours  hors  série 
d’opérations  chirurgicales  (chirurgie  de  l’appareil  olo- 
rhino-laryngülogiquo},  en  dix  leçons,  par  MM.  Hcnri-P. 
Ghatellier,  P.  Winter,  N.  Garréga,  chefs  de  clinique,  coni- 
mencera  le  lundi  3  Mai  1020,  à  il  h.,  et  continuera  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis  suivants  à  la  même  heure. 

Droit  d’inscription  ;  250  fr.  Se  faire  inscrire  17,  rue 
du  Fer-à-Moulin, 

Programme  du  cours.  —  1.  Technique  de  ranoslhésic 
locale  et  régionale  en  oto-rhino-laryngologie.  Ossiculec¬ 
tomie.  Trépanation  mastoïdienne.  —  II.  Evidement  par¬ 
tiel  de  la  caisse  et  évidement  pétro-mastoïdien.  Trépana¬ 
tion  du  labyrinthe.  ■ —  ïll.  Traitement  des  complications 
veineuses  et  encéjdialiques  dos  otites  suppurées  (trombo- 
phlébite,  méningite,  abcès  encéphaliques  et  périencépha- 
liques).  Ligatures  vasculaires  du  cou.  —  lY.  Hésections 
sous-rnuqueuses  du  septum  nasal.  Les  pla*Jii(pics  nasales. 
—  V.  Ghirurgie  du  sinus  frontal,  de  retlimoïde  et  du 
sphénoïde.  Les  rhinotomies.  —  VI.  Ghirurgie  du  sinus 
maxillaire.  Ghirurgie  de  la  voiïte  et  du  voile  du  palais. 
Résection  des  maxillaires.  —  VII.  Les  ouvertures  tempo¬ 
raires  et  permanentes  du  conduit  laryngo-trachéal  (laryn¬ 
gotomie  intercrico-thyroïdicnne,  thyrotomie-trachéotomie, 
laryngo-trachéotomie).  —  VIII.  Les  voies  d’accès  du  cai'- 
refour  aéro-digestif.  Les  pharyngotomies  hautes  et  basses. 
L’œsophagotomie  externe.  —  IX.  La  laryngectomie  par¬ 
tielle  et  totale.  Les  laryngectomies  économiques.  —  X. 
La  broncho-u'sophagoscopie. 

Médecine  opératoire  spéciale.  —  M.  Robert  Sou- 
pault,  prosecteur,  commencera  le  liimli  28  Juin  1920.  à 
14  h.,  ix  l’Ecole  pralitpie  pin  cours  sur  la  chirurgie  abdo¬ 
minale. 

Progkamme  du  cours.  —  Prcjuiùrc  série  —  Appendi¬ 
cectomie.  Gastrostomie.  Gastro-entérostomie.  Gholécys- 
tectomie.  Cholédocotoinie.  Résection  intestinale.  Iléo- 
sigmoïdostomie. 

Deuxième  série.  —  Hernie  inguiimle.  Hernie  cruralo. 
Ligamentopexie.  Hystéropexie.  Hystérectomie  subtotalc. 
Hystérectomie  totale  jiour  cancer. 

Le  cours  aura  lieu  ‘‘'ns  les  jour';.  Les  élèves  répéteront 
eux-mêmes  les  opérations  sous  la  direction  du  prosec- 
tcur.  Le  droit  à  verser  est  de  150  fr.  i)our  chaque  série. 
S’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté,  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis  (guichet  n"  4),  de  15  à  17  li. 

Institut  du  Radium.  —  Kuaeiguemeni  de  iu  radiologie 
médicale.  M.  A.  lîéclère,  médecin  htuiornire  des  hôpi¬ 
taux,  commencera,  le  lundi  19  Avril,  à  9  h.  du  malin, 
au  dispensaire  de  la  Fondation  Gurie,  2(>,  rue  d’UIm  (A‘‘) 
et  continuera  les  jours  suivants,  à  la  même  heure,  une 
série  do  conférences  sur  les  [iremières  notions  de  radio¬ 
logie  médicale  indispensables  à  la  j)ratiqiie  de  la  radio¬ 
scopie,  do  lu  radiographie  et  de  la  radiotli«*raj)ie. 

Lundi  19  Avril  :  L'énergie  radiante.  —  Mardi  20  Avril  : 
La  découverte  de  Rœntgen.  —  Mercredi  21  Avril  :  Les 
propriétés  du  rayonnement  de  Rauitgen.  — Jeudi  22  Avril: 
Les  mesures  du  rayonnement  de  Ihciitge»».  —  Vendredi 
23  Avril  ;  L’énergie  élcctri(pie.  —  Samedi  24  Avril  :  Les 
mesures  électriques. 

Lundi  2(>  Avril  :  Les  générateurs  et  les  transforma¬ 
teurs. —  Mardi  27  Avril  :  Les  interrupteurs,  les  soupaj>eii 
et  les  rhéostats.  —  Mercredi  28  Avril  :  Les  dynamo.s  et 
les  courants  alternatifs.  —  Jeudi  29  Avril  :  Les  divers 
modes  d’emploi  des  courants  alternatifs.  —  Vendredi 
30  Avril  :  Les  ami)oulcs  de  Rœntgen  à  air  raréfié.  — 
Samedi  l®*"  Mai  :  Les  ampoules  de  Rœntgen  à  vide. 

Lundi  3  Mai  ;  La  tcchniipie  de  la  radioscopie.  —  Mardi 
4  Mai  ;  Les  images  de  Rœntgen.  —  Mercredi  5  Mai  :  Lu 
technique  de  la  radiographie.  —  Jeudi  G  Mai  :  Stéréora- 
dioscopie,  stéréorndiographio  et  cinéradiogruphie.  — 
Vendredi  7  Mai  :  Les  hases  biologiques  de  la  rœnlgen- 
théropie.  —  Samedi  8  Mai  :  Les  bases  physiques  de  la 
rœntgenthérnpie. 

Lundi  10  Mai  :  Lu  technique  générale  de  la  romlgcnthé- 
rapie  superficielle.  —  Mardi  11  Mai  :  Lu  technique  géné¬ 
rale  de  la  rœntgenthérapie  profonde.  —  Mercredi  12  Mai  ; 
La  radioactivité  et  les  substances  radioactives.  —  Ven¬ 
dredi  14  Mai  :  Les  bases  bioIogi(|ucs  et  physiques  de  la 
curiethérapie.  —  Samedi  15  Mai  :  Les  divers  modes  d’ap¬ 
plication  de  la  curiethérapie. 

Ces  conférences,  librement  ouvertes  à  tous  les  étu¬ 
diants  et  docteurs  en  méd<‘cine,  seront  complétées  par 
des  exercices  protiques  dans  le  laboratoire  de  Radiologie 
deFhôpîtnl  Suint-Antoin<»,  sous  I«  direction  de  MM.  Solo- 
nioii,  Aimé,  Rissoii,  Gibert  et  Proust;  le  droit  d’inscrip¬ 
tion  pour  ces  exercices,  qui  commciiccroiil  seulement  le 
lundi  26  Avril,  est  de  150  fr.  et  sera  acquitté  entre  les 
mains  de  M.  Sulomon,  chef  du  Laboratoire. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux  —  Un  cours  de 
perlcclionnemcnl  sera  fuit  ù  la  cliniiiiie  oplilnlinologi.itie 
do  riiùpilul  Saint-André,  pur  M.  le  professeur  Lagrange, 
avec  la  collaliorntioii  de  MM.  les  professeurs  (.nrics  et 
Portmanii,  de  M,  le  professeur  agrégé  ïetilières,  de 
MM.  Bcauvicnx,  elief  de  laboratoire  et  ophlulaiologiste 
des  bùpitniix,  Max  Monod,  chef  de  clinique,  Paul  Pcsinc, 
ancien  chef  de  clinique  et  nvcc  l’assistance  de  M.  Gouïo- 
leï  Sierra,  pour  les  auditeurs  de  langue  espagnole. 


Programme  du  cours  qui  aui’a  lieu  du  lundi  14  Juin  au 
samedi  26  Juin  1920.  Cours  de  pcrfcclionncmciit,  avec 
examens  cliniques,  exercices  ophlalmoscoj)iqucs  et  de 
réfraction,  médecine  opératoire  spéciale  et  technique  de 
laboratoire.  Tous  les  matins,  de  9  h.  ù  11  h.  Consulla- 
lion  cxjdiquée  par  le  professeur  Lagrange.  Examens 
ojditulmoscopiques  et  exercices  de  réfraction  sous  lu 
direction  des  chefs  de  clinique. 

Leçons  et  Iraraux  pratiques.  —  Lundi  14  Juin  :  11  h.. 
Anatomie  pathologique  et  pathogénie  du  glaucome.  — 
14  h.  1/2,  Démonstrations  pratiques  d’anatomie  micro¬ 
scopique  de  l’ecil  vivant  avec  lampe  ù  fente.  —  17  h.. 
Cathétérisme,  lavage  et  électrolysc  des  voies  lacrymales. 
Incision  et  extirpation  du  sac  lacrymal.  Extirpation  des 
glandes  laci^ymales. 

Mardi  15  Juin  :  11  h..  Des  faux  glaucomes.  Caractères 
différentiels  des  vrais  cl  des  faux  glaucomes.  —  14  li.  1/2, 
Démonstrations  pratiques  d’anatomie  microscopique  de 
l’o'il  vivnnl-nvec  la  lampe  ù  lente'.  —  17  h..  Embryologie 
de  l’aûl.  Vaisseaux  centraux  de  la  rétine. 

Mercredi  16  Juin  :  11  h..  Lu  méthode  fislulisanle.  — 
14  h.  1/2,  Lu  chorio-rélinile  luberciilcusc.  Présentation 
de  pièces:  étude  histologique.  —  17  h..  Opération  du 
ptosis.  Traitement  chirurgical  du  trachome  ;  de  l’enlro- 
pion  ;  de  l’ectropion. 

Jeudi  17  Juin  :  11  h..  Traitement  du  diabète  dans  les 
affections  oculaires  d’origine  diabétique.  —  14  h.  1/2, 
Démonstrations  pratiques  d’anatomie  microscopique  de 
l’o-il  vivont  avec  la  lampe  à  fente.  . —  17  h..  Corps 
étrangers  de  la  cornée.  Purucentèse.  Kératotomie.  Sclé¬ 
rotomie  antérieure  et  postérieure. 

Vendredi  18  Juin  ;  11  h.,  La  sérothéruj)ic  cl  la  vaecino- 
Ihérapie  eu  ophtalmologie.  —  14  h.  1/2,  Démonslralious 
pratiques  d’anatomie  microscopique  de  l'œil  vivant  avec 
la  lampe  à  fente.  —  17  li..  Résection  des  hernies  iriennes. 
Iritomie.  Iridectomie.  Irido-capsulolomie.  Sclérecto-iri- 
dectomic. 

Samedi  19  Juin  :  11  h..  Des  lésions  d’ébranlement  des 
mciuhruncs  pi-ofondes  de  l’œil  dans  les  traumatismes  de 
la  face  et  du  crAnc.  14  h.  1/2,  Démonstrations  pratiques 
d’anatomie  microscojdque  de  l’œil  vivant  avec  la  lampe 
il  fente.  —  17  h.,  La  zonule  de  Zinn.  Anatomie  et  patho¬ 
logie. 

Lundi  21  Juin  ;  11  h..  De  l’amélioration  de  la  prothèse 
oeiiluire.  —  14  h.  1/2,  Anatomie  pathologique  du  glau¬ 
come  infuiilile.  Présentation  de  ])ièccs.  —  17  h.,  Opéra- 
litm  de  la  cataracte  séailc  avec  ou  sans  iridectomie. 
Cutaractes  congénitales  (indications  opératoires;  choix 
d’un  procédé;  technique). 

Mardi  22  Juin  :  11  h..  De  riiyjiotoaic ;  ses  causes  et 
sou  traitement.  —  14  h.  1/2,  Démonstralious  jiraliqiies 
d'anatomie  microscopique  de  l’œil  vivant  avec  lu  lamiie 
à  fente.  —  17  h.,  La.  tuberculose  oculaire  (.Anatomie 
pathologique  cl  palliogénie). 

Mercredi  23  Juin  ;  Il  h..  Le  nyslugmus.  —  14  h.  1/2. 
Démonstrations  pratiques  d’anatomie  mievoseopique  de 
l'œil  vivant  avec  lu  lampe  ù  feule.  —  17  h..  Opérations 
|)orlnnl  sur  les  muscles  de  l’œil  (strabisme).  Ténotomie. 
Avancements  musculaires  cl  cupsulo-musculnires.  Opéra¬ 
tion  de  Motnis. 

Jejidi  24  Juin  ;  11  h.,  De  l’astigmatisme  hypcrmélro- 
])i(iue  et  de  son  Irnitement.  . —  l'i  h.  1/2,  Démonstrations 
pratlipies  d’anatomie  microscoj)iquc  de  l’œil  vivant  avec 
lu  lampe  à  fente.  —  17  h..  Opérations  porluiil  sur  le 
glol)e.  Amputation  du  segment  antérieur.  Eviscérulioii. 
Enucléation. 

Vendredi  25  Juin  :  11  h..  Le  kérntocùne  et  son  traite¬ 
ment.  —  14  h.  1/2,  La  pseudo-atrophie  du  nerf  optique 
chez  les  nouveau-nés.  —  17  h..  Exentération  de  l’orbite. 
Orhilolomie.  Résection  temporaire  de  la  paroi  externe  de 
l’orbite  (o|)ération  de  Kronlein). 

Samedi  26  Juin  :  11  h..  Des  tumeurs  malignes  du 
Iractiis.  uvéal.  —  14  h.  1/2,  Démonstrations  pratiques 
d’anatomie  microscopique  de  l’o'H  vivant  nvec  la  lampe 
l'i  fente.  —  17  h..  Les  rétinilcs  exsudatives  (anatomie 
pathologi(pie  et  palliogénie). 

Pendant  la  durée  de  ce  cours  de  perfectionnement,  il 
sera  fait  des  démonstrations  d’anatomie  microscopique 
de  l’œil  vivant  nvec  la  lampe  i4  fente,  et  les  nndileurs 
seront  njipelés  ù  faire  eux-ménies  les  différents  examens. 

Les  docteurs  et  étudiants,  français  et  étrangers,  qui 
désirent  suivre  ce  cours,  doivent  se  luire  inscrire  nu 
secrétariat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Rordeaux  avant 
le  12  Juin  1926.  (Droits  ù  verser  250  francs). 

Le  nombre  des  nuditcurs  est  limité  a  25.  Un  certifient 
s]>écinl  sera  délivré  ù  la  fin  du  cours. 

Association  alsacienne  et  lorraine  contre  la 
tuberculose.  —  Un  cours  de  perfertioum'iiieiil  sur  la 
tuhereiilose  |iiiliuuiiiiire  et  les  maladies  des  voies  resiii- 
rutûires,  cours  organisé  pur  .MM.  C.  Caniivl,  (irofessenr 
et  E.  \  iiueher,  eliargé  de  cours  ù  lu  Faculté  de  Médecine 
de  Strasbourg,  avec  la  collnhoration  de  MM.  Cude,  ])ro- 
fesseur  à  la  l'acullii  de  Médecine  de  Lyon  ;  Pasteur  Vul- 
lery-Riidot,  médecin  des  hùjdtaux  de  Paris  ;  AVuill-llnllé, 
médecin  des  hôpitaux  de  Paris;  Léon  Blum,  Leiielie. 
Merklcn,  Ruhmer,  professeurs  à  lu  Faculté  de  Médecine 
de  Stru.sboiirg;  Boez,  Cery,  Gtinsell,  chargés  de  cours  à 
la  Fiicullé  de  Médecine  do  Strasbourg  ;  Belin,  directeur 
de  l’Office  municipal  d’iiygièiic  et  du  dispensaire  de 
Slrushourg  ;  Brion,  médccin-clicf  de  l’iiôpitiil-.saiiiiloriuiii 
Saint-Fraiirois  à  la  Robertsau  ;  Falh,  médecin-chef  du 
sanatorium  de  l’Altcnbcrg:  Woringer,  chef  de  luboraloire 
ù  in  l'acuité  de  .Médecine  de  Slrosbom'g:  Ohlmanii, 


Schaaf,  cliefs  de  lalioraloires  de  radiologie;  Froelicli. 
Kaufmann,  Zillhai'dt,  anciens  cliefs  de  clinique  et  assis¬ 
tants  dans  les  cliniques  universitaires  de  Strasbourg, 
aura  lieu  du  vendredi  8  nu  .samedi  23  Oelolire  1926. 

Les  leçons  seront  aecomjingnées  de  présentations  de 
malades,  de  jirojeclioiis  de  rudiograiiliies,  de  dtimonslrii- 
lions  bactériologiques.  Les  auditeurs  seront  exercés 
iiidividuelleineiit  aux  examens  radiologiques,  liiryngolo- 
giques,  rliinologiques,  hiictériologiiiiies  et  aux  examens 
de  craciints.  Ils  iiiiront  l’occasion  d’examiner  de  nom¬ 
breux  iiiiilades  ]>orteurs  de  piieumotlioriix  et  de  prati¬ 
quer  eux-mèmes  îles  réiiisiifilalioiis.  En  outre,  des  dé¬ 
monstrations  spéciales  sur  les  injections  iiitra-lracliéaies 
de  lipiodol,  des  exercices  de  llioracoseopic  auront  lieu  à 
l’occasion  des  examens  de  malades.  En  deliurs  des  Iieurcs 
dé  cours  ils  auront  lilire  accès  dans  les  clinitpics  et  liùpi- 
taux  spécialisés  de  Slrashuurg. 

Dktail  ui;s  leçons.  —  Vendredi  N  Oetobre.  —  8  h.  1/2, 
Le  diagnostic  des  priticijiales  formes  cliniques  de  la 
tuberculose  jjulmonaire,  M.  Vauelier,  cliuitiuc  médicale  A. 

—  9  h.  1/2  à  il  il.,  Examens  cliiii(iues  et  radiologiques 
de  malad(‘s.  Clinique  mi'aiieaie  A  et  lî.  —  2  li.  1,2  à  5  li.. 
Anatomie  patiiologique  de  la  lul)crculose  pulmonaire. 
Cours  cl  exercices  pralii|ues  sous  la  direetiou  de  .M.  Géry. 
Instilul  d’anatomie  palliulogicpic,  —  6  li.  1/4,  Les  princi¬ 
pales  erreurs  de  diaguoslie  eu  matière  de  tuberculose 
pulmonaire,  M.  le  pndesseur  M.-rkleii. 

Samedi  Oetobre.  —  8  II.  1,2,  Les  tulicrculoses  chez 
l’animal,  M.  Boez,  IiistiUil  d  hygiène.  --  9  h.  1/2  h  11  h., 
Exercices  pratiiiues  de  Iiaclcriologic.  —  2  li.  1/2  5  5  li., 
.Amitumie  pallioiogiipie  de  la  tuberculose  pulmonaire. 
Cours  et  exercices  i>rali<pies  sous  la  diceclion  de  M.  Céry. 
Institut  d'anatomie  palhologiqm*.  —  6  h.  1/4,  Le  syn¬ 
drome  de  l’iiisuffisanee  rcsiiiraloire  nasale,  )irofesscur 
Camiyl. 

Dimanche  10  Oetobre.  —  Visite  du  sanatorium  de  l’.Al- 
tciiherg  sous  la  direction  de  .M.  Fath.  —  Démonstration 
de.s  plaques  radiograiihiques.  Ex|iosé  sur  la  cure  sanalo- 

Lundi  II  Oetobre.  —  8  li.  1/2  5  10  h.  1,'2,  Le  diagnostic, 
de.s  cavernes  jmliuonaires,  M.  Vaiicher,  clinique  médi¬ 
cale  A.  — 9  h.  1/2  5  11  h.,  Exami'iis  cliniques  et  radiolo- 
giiiues  de  malades.  —  2  h.  12  à  5  li..  Cours  et  exercices 
jiraliques  de  haetériologie  sous  la  diri’cliou  de  M.  Boez. 
Instilul  d’hygiène,  —  6  h.  1/4,  Le  traitement  de  l’insuffi- 
saiicc  re.s])iratoire  nasale.  L’édacalioii  et  la  gymnastique 
respiratoires.  Déiiionstratious.  Exercices  pratiques.  Pré¬ 
sentations  d'élèves.  Pridessi'ur  Canuyl. 

Mardi  l’J  Octobre.  —  8  h.  1/2,  Les  pleurésies  tubercu¬ 
leuses,  M.  Vauchcr,  clinique  mi'dieah'  A.  —  9  h.  1/2  5 
11  h.,  Examens  eliiiiipies  et  radiologiques  de  malades, 
clinique  médicale  A  et  II.  —  2  h.  1,2  5  5  h..  Cours  et 
exercices  prati(|ui's  de  haeléritdogie  s<ois  la  direction  de 
.M.  Boez.  Lu  réaction  «le  fixation  5  la  tuberculose.  Tcch- 
iiiiiuc  et  interprétation  des  résultats.  —  6  h.  1/4,  La  dila¬ 
tation  des  hroiiclies,  professeur  .Mcrklcii. 

Mercredi  10  Oetobre.  —  8  h.  1/2  5  Ui  li.  1/2,  Intcrprcta- 
lioii  de  radiographies  jmlmonairos.  tSi’aaec  de  radio-dia- 
giioslic  sous  la  direetiou  de  .M.  Ciiiiselt.  service  central 

iniques,  M.  Céry,  Institut  d'anatomie  pathologiipic.  — 
2  h.  1/2  5  5  h..  Exercices  pratiques  de  bactériologie. 
Visite  de  lu  laiterie  eeulrale.  Pasteurisation  du  lait.  — 
6  h.  1/4,  Les  pleurésies  purulentes  enkystées,  M.  Vauelier, 

Jeudi  l'i  Octobre.  — •  8  h.  1/2  à  9  h..  Les  hémoptysies 
lubereiileuses  et  non  tuhereiileuses.  Diagnostic  et  Iraile- 
ineiit,  M.  Vauelier.  — 9  li.  1/2  5  11  h.,  Examens  cliiiiipics 
de  malades,  cliniques  iiiédieales  .A  et  15.  —  2  h.  1/2  5 
5  h..  Visite  du  Dispensaire  de  Strasbourg.  Exposé  de.s 
méthodes  et  résultats,  M.  lieliii.  —  5  h.  5  6  h.,  Démoiis- 
Iralioii  de  la  techiiiipie  îles  injections  iiitra-lrachi'ulcs  de 
lipiodol.  —  6  11.  1/4,  'fuherculose  et  diabète,  professeur 
L.  Blum. 

Vendredi  lô  Octobre.  —  8  h.  1/2  5  9  h.  1/2,  Les  indica¬ 
tions  du  piieiiiiiothorax  artificiel,  .M.  Vauelier.  —  9  li.  1/2 
5  11  11.,  i'ixuiiieiis  cliiiiipies  cl  radiologiques  de  malades. 
Cliniques  iiiédieales  .4  et  15.  — 2  h.  1/2  ii  5  h.  1/2,  Exaiiicii 
et  séance  de  réiiisiifflatioii  do  malades  porteurs  de  piicii- 
luülborax  artificiel.  —  6  h.  14.  La  phrciiieectomic  cl  la 
tlioraeiqilaslie  extraiileiirales,  professeur  Lcrielie. 

Samedi  10  Octobre.  —  Consacre  5  la  liihcrculose  iiifan- 
lîle  sons  la  direction  du  jirofcsscur  Rohnicr,  clinique 
iiifaiililc.  —  8  h.  1/2,  Aperçu  général  sur  la  clinique  et 
1  épidémiologie  de  la  tuberculose  infantile  et  .ses  rup- 
. ports  avec  lu  tiiborciiluse  de  l'adulte,  jirofesseiir  Rohmer. 

—  9  h.  1/2,  Les  cuti-  et  iiitraderiiio-réaelioiis,  . —  Démoiis- 
tralioiis  et  exercices  iiratiqiies,  M.  Woringer.  —  ;5  li.  5 
5  h.  1/2,  La  tiiherculo.se  du  iioiirrissoii.  —  Déiiioiislratioiis 
de  nourrissons  niuludes,  de  [iréjjuratioiis  aaatuiiiiqiies  et 
de  radiographies,  .M  Woringer,  —  6  h  l/i,  La  conduite 
de  la  cure  dans  le  piieiiniothoiu.x  artificiel.  Complieti- 
lioiis  pleurales.  Résultats  éloignés,  M.  Vuiicher. 

Lundi  is  Octobre.  —  Consacré  5  la  tuberculose  infan¬ 
tile  sous  la  direction  du  profes.seur  Rohmer,  clinique 
infantile.  —  8  h.  1/2,  L’adéiiopalhic  trucliéo-hroiicliiqiie 
luberciilcusc.  —  Démonslralions,  jirofcsseur  Rohmer.  — 
10  h.,  La  spléiio-imcuiiionic  luhereuleusc,  M,  Woringer. 

—  3  h..  Lu  tuberculose  de  l'enfant  jiliis  Agé,  .M.  Woringer. 

_ 4  h.  1/2,  La  scrofule,  professeur  Rohmer.  —  6  li.  1/4, 

Le  truilemciil  de  la  liiherculosc  piiliiioiiuirc  pur  la  suiio- 
crysine,  M.  Vauelier. 

Mardi  10  Octobre.  —  8  h.  1/2  ù  9  h.  1/2,  Le  traitement 
de  la  gangrène  pulmonaire,  M.  Vauelier.  —  9  h,  1/2  5 
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10  h.  l/'2.  Exumens  (‘liiiiqucs  ot  radiologiques  de  muladcs. 

—  11  h.  à  midi,  Tuberculose  de  l’oreille,  prolosseiir 
Canuvt.  —  li  II.  à  5  Ii.,  Tuberculose  des  /osscs  nasales  ei 
du  jdiacyiix.  —  Examens  de  malades  à  la  clinique  oto- 
rhirio-larvngologicjue,  |)rofesseur  Caiiuyt.  —  5  h.  à  7  h., 
l'alliogénie  etlrailement  de  raslhmc,  du  rhume  des  foins 
et  du  coiY/.a  spasmodique  avec  iliMuonslration  de  ! 
méthode  des  euti-réaelions,  *M.  Vallery-ÏUidol. 

McrcrviCi  'JH  OiUthrv.  —  S  h.  1/2  à  lU  h.  1/2,  Eivameu  de 
pièces  analt)mi({ues  de  gangrènes  pulmonairi's  et  de  dil.a- 
talion  des  hronehes.  M.  liérv.  -  Il  h.,  'ruberculosc  du 
larynx,  professmir  Onmiyl.  ‘1  h.  à  ô  li.  1/2,  Examens 
<le  malades  à  la  <'lini<pie  ol«»-rliino-laryngologi(pie.  Trai¬ 
tement  de  la  luherenlose  larMigée,  professeur  Canuyt.  -- 
ti  h.,  l'alhogé'nie  et  Irailement  de  rasihme  (suite),  M.  Val- 
lerv-Iîadul. 

iemii  Jl  (hfohn'.  -  S  h.  1/2  à  h.  1/2,  I.a  s\[)hilis  du 
poutiitm  et  du  médiastin,  M.  Vaueher.  --  h.  1/2  à  11  h., 
Iilxamens  «diniques  et  radiologicpics  de  malades.  --  2  h. 
à  0  h-,  Visiti*  des  dispensaires  antiluhereuleux  de  Mol- 
slieim  f  \  d«'  Séleslal.  Les  auditeurs  seront  divisés  en 
dmix  groupes  :  run  ira  à  iMolsheim,  l’antre  à  S<destat. 

JJ  Ofitth/r.  ---  *.*  h.  il  II  h.  1/2,  Visite  de 
rhùpitul-sanalorium  Saint-Frani^ois  sous  la  direction  de 
.M.  Albert  lîrion.  Exposé  des  méthodes  et  cures  employées. 
La  réaction  (h‘  séilimentation  ;  sa  valeur  pour  le  diagnos¬ 
tic  et  le  pronostic  de  la  tuberculose  pulmonaire,  M.  Urion. 

—  d  h.  à  à  h.,  IC.xameiis  de  malades  à  la  clinique  oto- 
rhino-laryngidogiijne,  professeur  Eanuyt.  -  tl  h.  l/i, 
.VITeclions  olo-rhino-la r\ ngologifjues  pouvant  prèti'r  a 
erreur  dans  le  diagnostic  de  la  tuberculose  pulnumaire, 


Sann'tli  J 
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.  Dia¬ 
gnostic  et  traittunent  des  principales  formes  de  la  tuber¬ 
culose  in  Icsliiia  le.  Uapporli'iir  :  professeur  (lade.  Discus- 

leuse  chi/  le  nourrissan.  M.  Weill-Ilallé,  médecin  des 
hôpitaux  de  Paris,  Discussion.  --  2li  h.,  Dampu'l  de  clô- 

Sl'ra^bourg,  thi  droit  <rinscriptiim  de  20(1  fr.  sera  versé  au 

les  travaux  pratiques  et  être  admis  aux  examens  de  malades. 
Le  nonibre  des  auditeurs  est  limité.  .\  la  tin  du  cours  un 
eerliticat  sera  donné  aux  andileurs  (pii  en  feront  la  de¬ 
mande.  Des  bourses  pinirronl  être  accordées  en  nombre 


liéori«(ues  de  K  h 
;  étudiants  «pii  le 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  des  Enfants-Malades.  —  /.((i/zs  sur  la 
(/(/;/( /(V/V.  -  ,M.  _D.  Lereboullet,  agr«'gé,  médecin  de  l'ho- 

pilal  des  Enfants-Malade.s,  chargé  d  un  cours  de  clini«[uc 
aiimîxe.  fera  les  lundi  l‘.l.  mardi  2u  et  mercredi  21  .Vvril 
l‘é2l»,  à  1(1  h.  ilu  malin  i^hôpital  des  Enfants-Malades, 
jtavilhtn  de  la  Diphtérie),  avec  l'aide  de  MM.  Dmilanger- 
Pilct  et  (iournay.  anciens  internes  des  hôpitaux,  une 
.série  de  lc(;oas  sur  les  ipiestions  actuelles  do  diphtérie 
(clinique,  traitement,  pnqdiy laxin,  vaccinalion). 


Nouvelles 


Vil’  Reunion  Neurologique  internationale  an¬ 
nuelle,  i'  et  2  Juin  lô2(»).  —  lai  VII"  lléiinion  Neurolo¬ 
gique  inlernalionale  nniuielle  organisée  par  la  Société  de 
.Neurologie  de  Paris,  seuls  le  patronage  de  M.  le  président 
du  (lonseil,  ministre  des  AITnires  éliangères,  du  ministre 
de  rinslrnetion  puiiliepic.  du  Conseil  municipal  de  Ihuis 
cl  du  (lir(*el(‘nr  gihodal  de  r.\'>sistanee  juihliqiie  à  Paris, 
so  tiendra  ù  Paris  les  mardi  l"''  et  mereredi  2  Juin  l;»2(i. 


dans  Panqddthéûtre  do  l’Ecole  dçs  Infirmières,  à  lu  Sal¬ 
pétrière,  47,  hoylcvard.  de  rHôpital. 

Les  séances  auront  lieu  le  matin  de  î»  h.  à  12  h.,  Taprès- 
midi  de  15  h.  à  18  h. 

La  question  suivaiitc  est  mise  h  l’étude  :  Les  moyens 
actuels  d’exiiloraliou  du  système  symjiathique  en  clinique 
et  leur  valeur.  Happorlenrs  :  MAL  André  Thomas  (de 
Paris)  et  Soderbergh  (de  Colehorg). 

Prière  d’adresser  les  rtqiouses  aux  invitations  et  les 
titres  de  cojiimunications  au  secrétaire  général  :  M.  O. 
Cron/on,  librairie  Masson  et  C'*,  120,  boulevard  Suint- 
Cermaln,  Paris  (VP). 

Une  séance  de  la  Société  de  Neurologie  consacrée  à 
l  anatomie  j>alhologiq\iç  aura  lieu  le  jeudi  27  Mai  l‘J2() 
au  liiborutoiriî  des  Travaux  pratiques  d’anatomie  pullio- 
logicpie  de  la  Faculté  de  Médecine,  21,  rue  de  l’Ecole-dc- 
Médecine. 

La  séance  mensuelle  de  la  Société  de  Neurologie  de 
Paris  aura  lieu  le  jeudi  3  Juin  ll)2()  à  9  h.,  12,  rue  de 

La  Réunion  Ncurologiipie  internationale  fera  suite  au 
Congrès  de  médecine  légale  qui  se  tiendra  à  Paris  les 
jeudi  27,  vendredi  28  et  .samedi  20  Mai  1020  et  ù  la  ï\én- 
nion  annuelle  de  la,  Société  médico-psychologique  qui  se 
tiendra  ù  Paris  le  lundi  31  Mai  102(i. 

Centre  anticancéreux  de  Nantes.  —  M.  Henri 
L<M'at,  aiu'iun  internu  en  chirurgie  des  hôpitaux  de  Paris, 
protesseur  de  (diiinpic  chirurgieale  à  l’Ecole  de  Médecine, 
ebirnrgieii  suppléant  des  hôpitaux,  est  nommé  chirurgien 
du  centre  de  lult<.‘.  contre  le  cuiicer  de  Nantes.  [Jvurn.  o/f., 
U  Avril  1020.'; 


Institut  Prophylactique.  --  Li*  Conseil  mnnieipal 
(le  l'aris  a  aeeorU(^  pour  l’année  1020  nm*  subvention  de 
300.0^0  fr.  à  rinslitiit  pr((phy Iaeti(ine. 

Attribution  de  bourses  municipales. —  Des  bourses 
de  la  (jnolilé  ei-après  ont  été  aeeord('*es  pour  Fanmh*  sco¬ 
laire  1025-1020  par  le  Con.scil  mnnieipal  de  Paris  aux 
élèves  de  la  Faenllé  de  MédcMÛne  dont  les  noms  suivent  ; 

M'’*'  Morel  (Laurence),  au  taux  (hi  l.lUK)  fr. 

.\I.  Laurent  'Micholj,  au  taux  de  l.dOO  fr. 

M.  Cmiget  Roger),  an  taux  de  l.UOÜ  fr. 

M.  lîenoit  Marcel),  aux  (aux  de  5(10  fr. 


Société  de  Neurologie.  —  Le  Conseil  municipal  de 
Paris  vient  d'accorder  une  suhvenlion  de  0.000  fr.  ù  la 
Société  de  Neurologie. 

Société  française  de  Psychiatrie.  —  La  prochaine 

17  h.  préeis(‘s,  à  la  Sorbonne  (Archives  de  la  paride).  — 
Onhc  (ht  jour.  --  M.  P.  Mass(tn  Onrsel.  Les  Teehni(pies 
orientales  de  la  roneenlralion. 


Ligue  nationale  française  contre  le  Péril  véné¬ 
rien.  -  -  Prix  de  la  Li(;ui:.  —  La  Ligue  imlioiiale  fran- 
(piise  contre  le  Péril  vénérien,  pour  .stimuler  les  recher 
elles  relatives  à  la  vénéréologio,  met  an  concours  trois 

l  '  Uu  jirix  tle  5.000  fr.  û  décerner  à  1  auteur  du  meil¬ 
leur  travail  sur  :  fa'.s  Psychupalhica  hcréilo-syphililiijHcs 
vlu'7  l  vu  font  vt  vhvx  l' adolescent  et  leur  rôfe  dans  la  erimi- 
ualitv  juvénile. 

2"  ITi  prix  de  5.000  fr.  à  déeorner  à  l’auteur  de  la 
meilleure  Ktude  sur  1' Assoeluiii>n  de  la  Syj>hUis  et  de  ta 
Tuhereulvse  dans  (es  a//’eetlt>ns  osléo-artieulairvs  (putho- 
géiiie.  diagnostic,  traitement). 

3"  Un  prix  de  20.000  fr.  à  discerner  à  l’autenr  de  lui 
découverte  la  plus  iniportantc  faite  pendant  les  années 
102()  et  1027  dans  le  domaine  de  lu  véiiéréologie. 

Conditions  du  concours.  —  Pour  les  deux  premiers  [»rix, 
l’anonyiuRl  est  obligatoire. 

Les  ouvrages  présentés  au  concours  devront  être  écrits 
eii  fran^'ais,  entièrement  imslils,  constituer  non  seule¬ 
ment  une  revpe  générale  de  la  (jueslion,  mais  stirloui  un 
travail  ori^fnal  fondé  sur  des  faits  uouveau.Vy  dactylogra¬ 
phiés  en  triple  exemplaire,  paginés,  .suivis  d’une  table. 

Chaipie  manuscrit  devra  porter  une  épigraphe  ou 
de\ise  apparente,  <|ui  sera  répétée  sur  un  pU  cacheté 
joint  à  l’ouvrage  et  eonlenanl  le  nom,  la  (puililé  cl 
l'adresse  de  i  autour.  Ce  pli  ne  sera  ouvert  (pi’après  la 
proclamation  du  résultat  du  eoiiçonrs,  Tout  concurrent 
qui  se  ferait  coimailrc  direclcmenl  ou  indireclement 
serait  pur  ce  seul  fait  exclu  du  concours. 

Pour  ces  deux  prix,  les  ouvrages  présentés  devront 


parvenir  direclemeul  nu  siège  .^ncial  de  la  Ligue,  44,  rue 
de  Lisbonne.  Paris  VHP,  avant  le  Octobre  'ÎU2^. 

Le  jury  du  concours  sera  nommé  par  le  Conseil  d’Ad- 
ministration  de  la  Ligue,  npriîs  cette  date,  et  le  prix 
decenie  a  I  Assemblée  géné^’ale  de  la  Ligue,  au  mots  de 
Décembre  tUJS. 

11  ne  sera  Imiii  aucun  compte  dos  travaux  envoyés 
apres  les  dates  fixées,  alors  même  que  ces  travaux  seraient 
jucsenles  comme  ad^lilions,  coniplémculs  ou  rectifica¬ 
tions  a  un  travail  présenté  au  concours  dans  les  délai.s 
réguliers. 

Le  Conseil  d  Administration  de  la  Ligue  re.sle  juge  de 
laltnbimon  des  prix.  Les  prix  pourront  être  partagés; 
mais  le  Conseil  d’Adminislralion  pourra  ne  pas  les  dé¬ 
cerner  si  lous  les  mémoires  présentés  étaient  jugés  in.snf- 
fisants.  Toutefois  le  Conseil  d’Administrution  pourrait 
accorder  seulement  des  encouragements. 

Un  des  trois  exemplairc.s  des  mémoires  sera  rêndu  à 
Tanleiir  après  la  proclamalion  dfi.s  résultats  du  concours. 
La  Ligue,  Ui  cas  échéant,  pourra  favoriser  la  publication 

Pour  te  .7' /;/■/>  (2d.(MI0  (r.),  H  ne  doit  pas  ('Ire  posé  de 
eandidalnre.  Le  Conseil  d’Adminislration  de  la  Ligue  se 
réserve  le  choix  du  ou  des  lauréats. 

Le  prix  pourra  être  divisé  en  deux  parties.  Si  la  Ligue 
estime  ({u’aucuno  découverte  no  mérite  ce  prix,  le  prix 
ne  sera  pas  décerné.  Toutefois  la  Ligue  pourra  donner 
des  encouragements  aux  cherelieurs  (jui  auraient  fait  de.s 
travaux  pouvant  aboutir  ultérieureinent  à  des  décou- 
v(*eles  intéressa  nies. 

Les  prix  seuls  donnent  droit  au  titre  de  lauréat  de  la 
Ligue:  les  encouragemenls  ou  meuLions  hoiiorahles  n’y 
(loniK'iit  pas  droit. 

Institut  d’Hygîène  et  de  Médecine  coloniale  de 
l’Afrique  du  Nord.  —  Los  cours  supérieurs  do  Micro- 
liiologic,  d  Ii\gii;n(*  cl  <le  Médot  ino  coloniale  jumr  1  année 
l!l2l)  vimment  de  sc  lormiiier.  Les  candidats  dont  les 
muns  suivent  ont  olitenu  : 

T'  Le  certificat  de  iMieroJiiologie  de.  l  Uiiiversité  il  Al- 
g(*r  :  M.\I.  Armani,  Farhal,  (louau-Drissonnière,  (iozlan, 
M‘“"  Ilarbavy,  MM.  Mirante,  Vel,  Zanca  ; 

2*'  Le  (lijjlôme  d’Ilyglène  de  FUiiivorsib*  d  Algiîr  : 
M.M.  .\rmani,  (ioeau-Hrissonniéro,  AI'“'  Harkavy; 

3"  Le  dlplôuK*  de  Médecin  c.ohmial  de  1  Université 
d'Algi'i-  ;  MM.  Goean-lii'issonnièrc,  Farhal,  Harkavy. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  M.  le  médecin  inspee- 
tenr  Merlal,  directeur  au  Service  de  Santé  de  la  20“  ré¬ 
gion,  a  été  placé,  à  conqiter  du  0  Avril  1021),  dans  la  2" 
section  (résor\e).  {Jouni.  off.,  lo  Avril  1020.) 

—  Par  décision  ministérielle  les  mutations  suivantes 
sont  prononcées  ; 

Médecins-majors  de  1‘"  classe.  M.  Sihille  (Victor),  de 
l’hôj)ilai  militaire  Hégin,  est  ufl’eelé  à  la  direction  du 
Service  de  Santé  do  la  20"  région  à  Nancy;  M.  Guiberi 
(Louis),  niédecin  des  hôpitaux  militaires  de  la  place  de 
Mar.seille,  est  a/l’eclé  à  l’iiôpital  militaire  Dégin  à  Saial- 
Rlandé;  M.  Potier  (Loni.s),  désigné  pour  \o&  troupes  du 
Maroc,  est  maintenu  au  22‘  rég.  d’nvialioii  à  CliaiTres. 

Médecins-majors  de  2'classe.  M.  Roudouly  (.\uguslc), 
(le  la  légion  de  la  garde  républicaine,  est  affecté  uu  gpii- 
v“rnciuent  militaire  de  Paris;  M.  Gardios  (Joseph),  de 
l'armée  fram^aise  du  Rhin,  est  afTeeté  au  2"  ivg.  d’artil¬ 
lerie  à  (irenohlo;  M.  Malinas  (Henri),  du  2'  rég.  de  chas¬ 
seurs  à  cheval,  est  uD’eclé  au  11"  r('*g.  de  chasseurs  à 
cheval  à  Vesoul  ;  M.  Saliy  (Jean),  du  fi"  groupe  de  repé¬ 
rage,  est  affecté  à  la  légion  de  la  garde  répiibli(‘aiuo 
M.  Grimaud  (Antoine),  des  troupes  du  Maroc,  est  ufTeclé 
au  l"'  rég.  de  dragons  à  Moulins;  .M.  Gnillohey  (Jean), 
des  troupes  du  Maroc,  est  afiVcLc  au  51fi"  rég.  d(‘  chars  dp 
combat  à  Lunéville;  M.  Prosl  (Georges),  des  territoires 
du  Sud  algérien,  est  afl’eclé  au  40"  rég.  d’aiTilleric  à 
Ghêlons-sur-Marnc  ;  M.  Gleize  (René),  du  31*  bataillon  de 
l'has.seurs  à  jiied,  est  alDmté  au  (»"  groupe  do  repérage  à 
Saini-GIond  ;  M.  Moyriguac  (Jenn),  des  troupes  du  Àlaroc, 
est  alTecté  au  21'  vég.  d’artillerie  à  PiHigueiix  ;  M.  Migny- 
ron  (André),  du  23'’  bataillon  de  chasseurs  alpins,  est 
alîeelé  au  38"  rég.  d  infanterie.  Le  Puy  ;  M.  Le  Mer 
(Georges),  des  territoirc.s  du  Sud  tnnision,  est  afTeeté  au 
2"  rég.  de  chns.seurs  a  cheval  à  Ponlivv.  {Journ.  of]\^ 
10  Avril  lî)2fi.) 

Nécrologie.  — ^  Nous  apjirouous  la  mort,  à  Paris,  de 
M.  Georges  Poyet. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUES 


Ii\  PuiissK  MiioK^Ai.E  rappelle  n  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  tiuites  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
,W  centimes  an.r  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  IClic  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  (ibsotuiiiciit  resereée  aux  aitnonees  coii- 
çenianl  tes  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-medical  ;  il  n'y  est 
insère  aneune  annonce  ctimmereiale.  l.’admini.stra- 
tioii  se  réserve,  apres  examen,  le  droit  de  re/nser  les 
insertions. 

J'nx  des  in.'icrlions  :  .’>  jr.  la  ligne  de  iO  lettres  on 
signes  (3  /ranes  la  ligne  pour  les  abonnés  à  I.a  Pke!-se 
Méuicai.e).  Les  rcn.seignements  et  çominuniqtiés  se 
paient  li  l’aeance  et  sont  insérés  S  à  10  ioiirs  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Grand  appartement,  rcv.-dc-oliaiissée  ou  C''  étage, 
doiiiaiiilé  |)our  colliH'livilé  (lames  iiillnuièrcs  iliplô- 
iiiée»  s’ocrupaiit  de  soins  ot  gardes  à  doinioilo,  — 
Eoriro  1>.  .M.,  ir> 

Dem.  infirmière  an  oonr.  inassag(',  si  possible 
radio  Paris  et  station  tlicrinalo.  'l'él.  I^l.  81-98  on 
éoriro  P  .V..  n»  SOC, 3 

Jeune  médecin  franç.  disponible  rberebe  situation. 

—  Perire  P  d/.,  n°  8088. 

On  demande  pour  maison  de  sgiité  des  environs  de 
Parie  un  méderiu  adjoint  euonaissunt  les  nerrenx  et 
1  élcutrutbérapie.  -r-  S’adresser  à  P.  M.,  n“  8069. 
O.-R.-L.  demandé  pr  clinique  banlieue  iinincdiatc. 

—  l'irriro  I)'  Dainond,  8.  av.  lîenoit-l.évy ,  St-Mandé. 


Demoiselle  exceil.  fam..  pari.  angl..  alleni.,  dipl. 
(Iroix-Uonge.  inlirmièrc  tte  durée  guerre,  services 
cliirnrg.,  rroix  de  guerre,  ay.  depuis  dirigé  Poyers 
soldats,  clierrlio  situai,  pr.  rbirurg.  ou  inaisnii  santé. 
—  Ecrire  P.  .M. .  n"  8Û72. 

Tcc:snlque(!e  Eabor.  I.ev.  j.art.  Err.  P.  d/.,  n"  8073. 

Urgent,  l'.ludiant  ou  étudiante  tin  scolarité  parlant 
espagnol  demandé  pour  rcinpiarement  longue  durée 
3  jours  par  semaine.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  8086. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  Où-,  30  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Pobée. 

farts.  —  L.  Marbthbux,  imprimeur,  1,  rue  Cassette, 
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TRAVAUX  ORIGÏNAUX 


ÉTUDE  RÉSUllÉE 
D’UAE  PRLM  ÈilË  SÉRIE  DE  CAS 

BE 

TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

TRAITiÉS  PAR  LE 

THIOSULFATE  D’OIl  ET  DE  SODIUM 

l’iir  M.  I(>  piofi'ssour  Léon  BERNARD. 


Ce  court  mémoire  rend  compte  des  résultats 
de  la  première  série  de  reelicrclies  fjue  j'ai  faites 
sur  l’action  de  la  sanocrysin,  avec  l'aide  assidue 


mettre  au  compte  du  traitement  des  améliora¬ 
tions  spontanées  et  de  bien  juj^er  de  l'évolution 
naturelle  du  cas  avant  d’intervenir;  il  nous 
semble  «jn’il  faudrait  toujours  s’astreindre  à  une 
observation  préalable  d'au  moins  quinze  jours. 

Pendant  ce  temps  on  relève  tous  les  caractères 
du  cas  observé;  nous  avons  constamment  noté 
avec  le  plus  pjrand  soin  :  l’histoire  patlu)loy;ique 
et  le  début  de  la  maladie;  les  symptômes  géné¬ 
raux  (poids,  température,  faciès),  symptômes 
fonctionnels,  notamment  la  quantité  des  expecto¬ 
rations  et  leur  richesse  en  bacilles  de  Koeh‘; 
signes  ])liysii|ues,  comprenant  des  schémas 
stéthacoiistiques  dûment  vérifiés  et  un  examen 
radiologique  approlondi;  pour  ehaeiin  de  ces 
examens,  nous  avons  (ait  laire  deux  clichés  simul- 


L’étude  de  ces  divers  symptômes  et  épreuves  a 
été  poursuivie  au  cours  du  traitement  et  renou¬ 
velée  en  fin  de  cure. 

Résultats. 

Je  ne  rapporterai  [las  dans  ce  bref  exposé  le 
détail  de  nos  2(5  cas,  mais  seulement  le  résumé 
synthétique  des  faits  observés,  me  réservant  de 
jmblicr  ultérieurement  les  ob.servations  com¬ 
plètes.  Nous  avons  classé  celles-ci,  suivant  les 
résultats  thérapeutiques,  en  quatre  groupes,  dési¬ 
gnés  de  la  man  ére  suivante  :  1“  réaulinis  favora¬ 
bles,  où  une  iidluence  heureuse  nous  a  paru  pou¬ 
voir  être  attribuée  avc<!  ipi  isi  certitude  à  l'inter¬ 
vention  du  médicament;  ils  sont  au  nombre  de 
f),  dont  (5  hommes 


l  15  feu 

'•ési.ltats  discu- 

in  heureuse 
t  m  a  n  i  f  es  t  ée, 
s  qu'il  paraisse 
tain  que  l’on 
■se  l’imputer  à 


bre  1925.  Le  pro¬ 
duit  employé  a  été  presque  constamment  la  sano¬ 
crysin- danoise,  que  je  dois  à  la  libéralité  du 
professeur  Mollgaard,  qui  voudra  bien  trouver 
ici  l’expression  de  ma  gratitude;  chez  un  très 
petit  nombre  de  malades,  je  me  suis  servi  du 
produit  préparé,  sous  le  nom  de  crisalbine,  sur 
les  indications  de  M.  Ernest  Fottrneau,  [lar  la 
maison  Poulenc,  qui  a  droit  aux  mêmes  remer¬ 
ciements.  Je  dois  indiquer  de  suite  qu’il  ne  nous 
a  pas  semblé  qu’aucune  diiïérence  puisse  être 
notée  entre  le  produit  danois  et  le  produit  fran¬ 
çais,  à  l’égard  des  ell’ets  sur  l’organisme 
humain. 


Technique. 

La  technique  que  nous  avons  suivie 
est  celle  qui  a  été  recommandée  jiar  la 
plupart  des  auteurs  danois  :  le  sel  d’or  est 
dissous  exlemporanément  dans  de  l’eau 
distillée  fraîchement,  et  injecté  très  lente¬ 
ment  dans  la  veine  du  pli  du  coude.  Les 
doses  sont  d’abord  progressives,  ])arlant 
de  0  gr.  25  pour  continuer  par  0  gr.  50, 

0  gr.  75,  jus(|u’à  1  gr.,  suivant  un  rythme 
qui  varie  selon  les  réactions  du  malade  ; 
de  même,  les  délais  gardés  entre  les  in¬ 
jections  différent  en  raison  de  ces  mêmes  réactions  ; 
enfin  la  dose  de  1  gr.,  jamais  dépassée,  n’esl 
répétée  que  si  elle  est  bien  tolérée,  sinon  elle 


tanément,  afin  de  les  contrôler  l’un  par  l’autre. 

11  importe  de  souligner  qu’une  pareille  étude 
systématiipie  de  elichés  radiographiipies  en  série 
illustre  singulièrement  les  dilfi.  ultés  d’interpré¬ 
tation  de  leurs  données,  indépendamment  même 
de  la  signilication  pathologiipie  des  images,  mais 
en  raison  de  ipieslioiis  de  |>osition  du  malade,  de 
temps  de  jiose,  de  tirage  du  film,  que  sais-je?  on 
lient  fai'ilcment  se  méprendre  sur  le  sens  de  telle 
ou  telle  modiliealioii  de  l’image  entre  deux  stades 
aillérents  de  l’observation;  et  je  suis  convaincu 


si  aucune  influence  extérieure 

4"  enfin  des  résnltals 
(hommes),  où  nous  avons 
médicament  avait  exercé 
mortelle  sans  doute  pour  1' 


eomptonsèi,  se  rap¬ 
port  -nt  tous  à  des 
hommes  ;  —  3“  ré- 
siiltals  nuis,  où  la 
maladiea  poursuivi 
ia  mari  lie,  comme 
l’était  intervenue; 
s  et  3  femmes  ;  • — 
au  nombre  de  2 
rimpression  que  le 
e  ai  lion  fâcheuse, 
des  deux. 


1"  Rnsm/rATS  rAvoiiAiii. 
lions  que  je  range  sous  cet 
jirès  eal(|uées  les  unes  sur 
sujets  atteints  de  forme  ii 
tive,  à  début'  réce 
semaines  à  quelque 
à  fièvre  élevée  o> 
3i)''5,  accompa 


;  de  poussée  tn  s  ai  ti 
d’infiltration  bilatérale  tic 
progressives. 

Après  un  teiiqis 

pendant  lequel  aui 
manifeste  à  l’arrêt 


ns.  —  Les  9  observa- 
te  rubrique  sont  à  peu 
les  autres.  11  s’agit  de 
Icêro  caséeuse,  évolu- 
iit  datant  de  quel(|ucs 
s  mois,  d’allure  grave, 
cillanl  entre  38"5  et 
de  jiliénomènes  géné- 


à  lésions  ^ 
étendues  et 


d'ailleii 


abaissée  dans  les  injections  suivantes.  Nous 
n'avons  pas  dépassé  la  dose  totale  de  10  à  12  gr. 

Jamais  nous  n'avons  utilisé  le  sérum  anli- 
toxiqiie  préjiaré  par  l’Institut  sérothérapique  de 
Copenhague;  doutant  quel(|ue  peu  de  la  réalité 
de  sa  valeur  spécifique,  et  ne  me  souciant  guère 
d’ajouter  une  intoxication  sérique  à  l’intoxication 
métallique  due  au  médicament,  j’ai  cru  préfé¬ 
rable  de  combattre  ces  accidents  par  d’autres 
procédés.  Je  reviendrai  sur  ce  point. 

Il  ne  me  parait  pas  superflu  d'insister  .sur  la 
techniqui!  clinique  à  biqurlte  nous  nous  sommes 
assujelii.  Eli  principe,  les  m.ilades  sont  observés 
pend.int  un  certain  temps  avant  que  le  traitement 
soit  mis  en  œuvre.  A  la  vérité,  nous  avons  dérogé 
quelquefois  à  celte  règle;  il  nous  parait  cepen¬ 
dant  indispensable  de  la  respecter,  afin  de  ne  pas 


Ob.-ii-i-viiliiin  II). 

que  la  prise  simultanée  de  deux  clichés  nous  a 
évite,  grâce  à  ce  contrôle  mutuel,  bien  des 
erreurs  d’i  nier  prêt. it  ion. 

A  ces  invesiigations  de  la  .séméiotique  clas¬ 
sique,  nous  avons  ajouté  l’examen  du  sang,  com- 
lirenant  la  recherche  de  la  réaelion  de  liordel- 
W’assermann,  de  la  réaelion  de  fixation  (intensité 
évaluée  miniériipiement),  de  la  sédimentation 
des  globules  rouges,  de  la  eholeslérinéiiiie  ;  enfin 
la  culi-réa  lion,  priliquée  avec  la  tuberculine 
brute  de  l’Institut  Pasteur,  et  dont  nous  ax’ons 
noté  rinlensilé. 

Rien  entenli'i,  l’exanien  complet  des  urines  et 
la  recherche  répétée  de  l’albumine  ont  été  de 
réglé.  Nous  avons  aussi  examiné  la  constante 
d’Ainbard. 


1  lîieii  riiti'iiibi,  luuei  n’nvoiis  Iniifi-  que  de.s  inidiides 
dont  le  diiigun.ll il-  éluit  Hullienlilié  pai-  la  jirésciicc  iucoii- 
teelable  des  bacilles  de  Koch. 


1  variable 
lion  [iréalable, 
iidance  ne  se 
i  l’atiénuation 
spontanés  des  phénomènes,  le  traite- 
niei  t  est  institué. 

Très  rapidement,  entre  la  cinquième  et 
la  septième  injedion,  on  discerne  une 
action  niodiiicatrice.  Je  n’insiste  jias  sur 
les  syniplôiiics  snbjecti ft  de  mieux-être,  de  récu¬ 
pération  des  forces  ou  de  I  appétit,  en  raison  de 
leur  subjectivité  même.  .Mais  le  rythme  de  la 
tcwpérnturc  se  transforme  :  la  courbe,  jusque-là 
d  un  niveau  éh  vé,  eommeiiee  sa  descente,  et, 
progressivi  ment,  jiar  un  lysis  eontinu,  s’achemine 
Vers  l’apyrexie;  celle-ci  devient  complète,  abso¬ 
lue.  Parfois  la  température  reiin  nie  un  peu 
quelques  jours  a]ire.s  la  ci  ssaticii  du  Iraiiement. 
(jliez  la  plupart  des  sujets  devenus  apyrétiques 
que  nous  avons  continué  à  voir,  ra]iyre>ie  s’est 
maintenue.  Ce  phénomène  a  une  ti-lle  valeur 
qu’il  nous  semble  que  la  persislanee  de  la  fièvre 
après  la  huitième  injection  annonce  l’éehtc  de  la 
cure. 

La  courbe  du  poids  est  également  inlluencée  : 
dans  la  première  nu  itié  ou  les  deux  premiers 
tiers  du  traitement,  c’est  la  diminution  du  jynids 
que  l’on  observe,  jiiiis  bientôt  la  couibe  se  relève, 
et  raugmcnlatioa,  continuant  apres  la  cessation 
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de  la  cure,  dépasse  le  poids  primitif  dans  des 
proportions  parfois  assez  maiajiK^os. 

Corrélativement,  les  symptômes  généraux 
s’améliorent  :  en  particulier  le  /hci>’s.  le  teint  se 


altéré 


■s,  avec  l’aero-aspliyxie 
ne  (Il  s  extréiriités  digi- 
oih-siituent  une  colora- 
ins  normale,  de  la  face, 
ereine  et  souriante. 

r  les  symptôn 


moins  pAles,  ou 
des  pommettes, 
taies  d'ailleurs, 
tion  rosée,  j)Ius  n 
et  une  pliysionoi 

Mêmes  elTeis  i 

fonctionnels  :  on  observe  la  diminution,  par¬ 
fois  considérable,  jiisiiu’au  tarissement,  de 
[’expecioiniioii,  a  iisi  (pie  de  la  toux;  on  note, 
inconstammc'  t,  la  diminution  des  bacilles  de 
Koch  dans  les  crachats  ;  mais,  dans  aucune 
de  ces  9  observations,  je  n'ai  relevé  la  dispa¬ 
rition  des  bacilles,  signalée  par  les  auteurs 
danois. 

Enfin,  en  terminaison  de  cure,  on  constate 

cultation,  la  zone  des  bruits  adventices  a 
beaucoup  diminué  d’étendue  ;  ceux-ci  ont 
changé  de  cara-tcre,  devenus  heaucoup  moins 
humides,  ou  ont  totalement  disparu;  on 
assiste  à  une  véritable  transformation  des  sché¬ 
mas  siéthacoustiques. 

Les  signes  radiologiques  suivent  'a  même  invo- 
lution  :  on  note  la  diminution  volumétrique, 
voire  l’ellacement  plus  ou  moins  marqué  d'images 
cavitaires;  les  taches  ou pommelures  ont  diminué 
de  nombre,  de  su¬ 
it  d'éten- 


aucune  modification  heureuse  des  signes  physi¬ 
ques,  peut-être  même  au  contraire  (obs.  3  et  8). 

Enfin,  dans  un  autre  cas  fobs.  5)  l’action  favo¬ 
rable  a  été  évidente  ;  c’est  pouripioi  nous  le  ran¬ 
geons  ici  ;  mais  le  cas  était  si  grave,  la  phtisie  si 


avancée  et  si  évolutive  que,  malgré  l’améliora¬ 
tion  considérable  de  l’état  général,  la  régression 
des  signes  physiques,  la  survie  inespérée  dans 
une  situation  qui  paraissait  mortelle  à  brève 
échéance,  il  n’est  pas  permis  d’augurer  des  résul¬ 
tats  définitifs. 


;  enfin  des 
zones  d’opacité  dif 
fuse  se  sont  éclai¬ 
rées,  faisant  mieux 
a])paraitre  les  ta¬ 
ches  (|ui  y  étaient 


modifications  ra¬ 
diographiques  sont 
les  clichés;  j'ai  dij: 
d’erreur  d’interpré tatioi 
9  cas,  on  peut  afllriu 
gressions  radiographicjues. 

De  pareilles  modifications 
cousticpies,  de  pareils  (  hang( 
ments  d'images  radiographi¬ 
ques  s’observent, 
crits  et  sont  cor 
en  dehors  du  trai 


ouvent  difficiles  à  lire  sur 
insisté  sur  les  possibilités 
iou  ;  mais,  dans  (i  de  ces 
la  réalité  de  ces  ré- 


des  signes  stétha- 


2"  RÉstit.TATs  tiiscuT.uiLEs.  —  D.iiis  les  8  cas, 
numérotés  de  9  à  lü,  que  nous  réunissons  sous 
cette  étiquette,  nous  avons  observé  les  mômes 
modifications  favorables  de  l’état  général  et  de  la 
fièvre,  des  symptômes  fonctionnels,  toux  et  expec¬ 
toration,  des  signes  stéthacousti(jues  et  radio- 


été  dé¬ 


contre  qu 
tement  habituel. 


rodl  et  jamais 
célérité,  dans  i 


rapii 


c  les  ren- 
1-  de  Jilu- 


thérapeti- 


A  titre  d’exem|)le,  je  citerai 
le  cas  de  deux  lemuies  <|ui  ont  bénéficié  au  plus 
haut  degré  de  1  enseinble  de  ces  modifications 
favorables  et  chez  lesquelles  la  cure  a  littérale¬ 
ment  arrêté  uct  la  pott-sée  évolutive;  or  celle-ci 
se  présentait  avec  une  acuité  et  une  physionomie 


SI  iiiipressionii.iiit 
F.  Bezan(;on,  qui 
malades,  avait  cou 
de  les  souuicttre  à 
les  premiers  (jtie  j’; 


le  notre  collègue 
bien  voulu  examiner  ce; 
é  comme  une  u  gageure  i 
•othérapie.  Ces  deux  cas 
ntrepris,  ont  été  parmi  le: 


plus  beaux,  les  plus  démoiisiratifs  (obs.  ü  et  7). 

Far  contre,  j'en  dois  citer  deux  autres,  où  la 
môme  amélioration  des  symptômes  l'onciionnels 
«t  généraux  a  été  observée,  sans  (|ue  l’on  constatât 


logiipies  que  dans  la  catégorie  précédente. 

Mais  l’interprétation  de  ces  résultats  favorables 
prête  à  discussion  et  ils  ne  peuvent  pas  être 
attribués  avec  évidence  à  la  médication  employée: 
quelques  cas  appartiennent  à  des  formes  peu 
évolutives,  ou  étant  déjà  en  voie  d’amélioration; 
d'autres  n'ont  pu  être  observés’  sullisamment 
avant  l'intervention  thérapeutique  ;  2  de  ces 
malades  étaient,  de  par  leur  état  bénin,  apj’ré- 
tique,  jusiiciables  de  la  cure  sanatoriale. 

Comment,  dans  de  telles  conditions,  affirmer 
que  la  régression  des  signes  locaux,  que  la  dis¬ 
parition  de  troubles  fonctionnels  ou  généraux 
très  peu  marquée  sont  dues  à  la  thérapeutique, 


et  n’eussent  pu  se  produire  du  fait  de  l’évolution 
spontanée  de  la  maladie,  aidée  par  les  soins  géné¬ 
raux,  le  repos  au  lit  et  une  alimentation  subs¬ 
tantielle  i* 

Nous  avons  classé  ici  un  cas  tri's  curieux 
(obs.  16)  de  tuberculose  ulcéro-ca.'éeuse  très 
évolutive,  où  la  sanocrysin  amena  rapide¬ 
ment  l’abaissement  de  la  température  et 
l’amélioration  de  l’état  général  ;  mais  les 
lésions  continuèrent  à  progresser.  Toutefois 
la  poussée  s’arrêta.  Un  mois  après  la  sortie 
de  l’hôpital,  nous  revîmes  le  malade:  cette 
fois,  non  seulement  l’état  général  était  satis¬ 
faisant,  mais  l’auscultation  montrait  l’assè¬ 
chement  et  la  résolution  partielle  des  lésions, 
que  semblèrent  confirmer  les  rayons  Rôntgen. 
Il  serait  bien  osé  de  rien  avancer  dans  un 
pareil  cas. 

3°  Résultats  nuls.  —  Nous  rangeons  ici 
7  cas,  où  l’évolution  de  la  maladie  a  con¬ 
tinué  comme  si  aucune  entreprise  thérapeu¬ 
tique  n’avait  été  tentée.  Ces  cas  étaient  parti¬ 
culièrement  graves,  d’ailleurs,  relevant  de 
la  phtisie  chronique  en  pleine  évolution  ter¬ 
minale,  ou  de  la  phtisie  subaiguë.  Cela  est  si  vrai 
que  5  fois  la  mort  est  survenue,  interrompant 
même  trois  fois  le  traitement,  sans  que  celui-ci 
puisse  véritablement  compter  (doses  totales  de 
2  gr.  50  et  de  1  gr.  75). 

Dans  ces  cas  mortels,  l’autopsie  n’a  montré 
aucune  lésion  spé¬ 
ciale  digne  d’être 
relevée,  sauf  dans 
un  où  elle  montra 
deux  gros  reins 
blancs;  s’agissait-il 
ici  de  néphrite  tu- 
berci  leuse  ou  de 
néphrite  toxique, 
auquel  cas  le  trai- 

ponsahle  d’une 
complication  ?  La 
question  mérite 
d’être  posée,  par 
comparaison  avec 
un  autre  fait  que  je  rapporterai  un  peu  plus  loin. 
L’examen  histologique  n’a  pu  être  pratiqué,  l’au¬ 
topsie  ayant  été  faite  pendant  les  grosses  chaleurs 
de  l’été. 


isuLTATs  MAUVAIS.  —  Ils  sont  au  nombre 
de  2  et  doivent  être  rapportés 
avec  quelques  détails. 

Le  premier  concerne  un 
homme,  atteint  de  tuberculose 
ulcéro-caséeuse  chronique  bila¬ 
térale,  mais  très  peu  évolutive, 
sans  grands  signes  d'activité 
lésionnelle,  apyrétique  au  sur¬ 
plus.  En  raison  de  l’étendue  des 
lésions,  le  traitement  est  néan¬ 
moins  mis  en  œuvre  ;  six  in¬ 
jections  sont  pratiquées,  com¬ 
portant  la  dose  totale  de  àgr.25; 
des  la  seconde,  on  voit  s'élever 
progressivement  la  tempéra¬ 
ture  et  se  développer  les  signes 


d’une  méningite  tuberculeuse,  qui  emporte  le 
malade  en  quelques  jours.  Go’incidence  ?  Relation 
de  cause  à  effet?  Qui  pourrait  risquer  une  aflir 
mation  '?  Insistons  cependant  sur  le  début  des 
accidents  dès  la  seconde  injection,  qui  ne  plaide 
guère  en  faveur  de  la  responsabilité  du  médica¬ 
ment. 

Au  contraire,  pour  le  second  cas,  on  doit 
supposer  que  le  remède  a  causé  la  mort  du 
malade  ;  c’est  le  seul  de  notre  expérience  actuelle  ; 
le  voici.  Un  homme,  atteint  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  ulcéro-caséeuse  en  pleine  poussée  évolutive, 
avec  fièvre  élevée,  est  mis  au  traitement.  On 
observe  d’abord  les  effets  favorables  que  j’ai 
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Tout  au  plus  oserai  je  avancer  que  jusqu’à  pré¬ 
sent  j’ai  l'impression  que  les  formes  les  plus  acces¬ 
sibles  à  l'action  de  la  sanoerysin  sont  les  formes 
ulcéro-caséeuses,  à  lésions  pneumoniques  plus  ou 
moins  infiltrées,  à  évolution  aifçuë  ou  subaiguë, 
de  début  assez  récent  et  d’allure  grave;  c’est 
parmi  elles  que  j’ai  vu  les  résultats  les  plus  im¬ 
pressionnants.  Au  contraire,  les  formes  chro¬ 
niques,  plus  ou  moins  anciennes,  à  évolution  tor¬ 
pide,  semblent  indiflérentes  au  médicament. 

Quant  aux  formes  ulcéro-caséeuses  chroniques 
parvenues  aux  stades  avancés  de  la  phtisie,  si 
elles  m’ont  paru  parfois  être  quelque  peu  favora¬ 
blement  influencées,  comme  retardées  dans  leur 
évolution,  on  ne  peut  pas  espérer  pour  elles  de 
résultats  réellement  intéressants. 

Je  ne  pense  pas  devoir  insister  sur  le  caractère 
essentiellement  provisoire  de  pareilles  conclu¬ 
sions.  Le  temps  poun  a  les  renverser  en  tout  ou 
partie.  Mais  nous  sommes  trop  pauvres  en  théra¬ 
peutique  de  la  tuberculose  pour  avoir  le  droit  de 
négliger  de  persévérer  dans  l’étude  d’un  produit 
qui  semble  exercer  une  action  partielle,  incon¬ 
stante,  mais  manifeste,  dans  un  certain  nombre 
de  cas  de  cette  maladie. 


LMMMUXITK  AA’TITÉTAXIQUK 

PAR  L’ANATOXINE 

CHEZ  L’HOMME 


Chr  ZŒLLER  cl  G.  RAMON 


Il  n’est  pas  de  médecin  qui,  à  l'heure  actuelle,  ne 
connaisse  les  indications  du  sérum  antitétanique. 
Son  efficacité  remarquable  dans  la  prophylaxie 
du  tétanos  ne  peut  être  mise  en  doute.  Etablie 
par  les  travaux  de  Roux  et  de  Vaillard,  elle  a 
trouvé  dans  les  faits  observés  au  cours  de  la 
grande  guerre  une  pleine  confirmation.  Une  in¬ 
jection  de  sérum  antitétanique,  faite  à  l’occasion 
d’une  plaie  souillée,  écarte  dans  la  grande  majo- . 
rité  des  cas  la  menace  du  tétanos. 

Cette  action  préventive  du  sérum  connaît  cepen¬ 
dant  des  limites.  Certes  l'immunité  conférée  par 
l’injection  de  sérum  s’établit  presque  immédiate¬ 
ment,  mais  elle  est  de  courte  durée.  Le  sérum 
injecté  et  l'antitoxine  dont  il  est  le  véhicule  sont 
éliminés  par  l’organisme  qui  les  reçoit  avec  une 
rapidité  variable  selon  les  sujets  :  d’où  la  pres¬ 
cription  de  renouveler  l’injection  de  sérum  au 
dixième  |Our.  La  durée  de  l’immunité  passive 
conférée  diminue  encore  lors(|u’on  renouvelle 
l'injection  préventive;  le  sujet,  sensibilisé  au 
sérum  de  cheval,  devient  en  effet  de  plus  en  plus 
intolérant.  Aussi,  pendant  la  guerre,  eut-on  l’occa¬ 
sion  de  constater  des  cas  de  tétanos  j)ost-séri- 
ques. 

A  la  sérothérapie  antitétanique,  méthode  d’im¬ 
munisation  passive,  il  est  donc  désirable  de  sub¬ 
stituer  une  vaccination  antitétanique,  méthode 
d’immunisation  active,  capable  de  conférer  au 
sujet  vacciné  une  immunité  solide  et  durable. 
Tandis  que  le  sérum  antitétanique  apporte  au 
sujet  injecté  une  antitoxine  préformée  chez  le 
cheval,  le  vaccin  antitétanique  se  propose  de 
provoquer,  chez  le  sujet  vacciné  lui-même,  l’appa¬ 
rition  et  le  développement  de  l’antitoxine  spéci- 
fique. 

Dès  ses  premières  publications  sur  les  anti¬ 
toxines  en  général,  l’un  de  nous  avait  proposé 
d’utiliser  l’anatoxine  tétanique  chez  l’homme 
comme  un  va'-cin  antitétanique*.  Nous  avons  en¬ 
trepris  tout  d’abord  une  série  d’essais  dont  le  but 


1.  G.  Ramox.  --  It.  A<n(l.  lies  Sfiences,  t.  CLXXVHI, 
1924,  p.  1490  :  Paris  metUcal,  li  Dëccinùi'c  1924:  Annales 
de  l’Institut  Pasteur,  t.  XXXIX,  192ô,,p.  1. 


était  de  rechercher  si  l’anatoxine  était  bien  capa¬ 
ble,  et  dans  quelle  mesure,  de  provoquer  l’appa¬ 
rition  d’une  immunité  antiioxique  chez  l’homme, 
comme  elle  le  fait  chez  l’animal'.  Nous  nous 
sommes  ensuite  préoccupés  d’établir  les  condi¬ 
tions  d’apparition  et  de  développement  de  cette 
immunité,  dans  le  but  d’arriver  à  une  méthode 
de  vaccination  pratique  contre  le  tétanos  par 
l’anatoxine  spécifique*. 

A 

Au  cours  de  nos  recherches,  qui  portent  actuel¬ 
lement  sur  plus  de  2(10  sujets,  nous  n’avons  em¬ 
ployé  que  des  échantillons  d’anatoxine  tétani(]ue 
possédant  une  ealeur  antigene  intrinsè(|ue  très 
élevée  ;  cette  valeur  était  déterminée  in  vitro  grâce 
à  la  méthi'de  de  floculation. 

Rappelons  à  ce  propos  que  si,  à  l’aide  d’asrents 
physiques  et  chimiques,  on  avait  pu  depuis  long¬ 
temps  déjà  atténu' r,  annihiler  cnmpletement 
même,  la  nocivité  de  la  toxine  tétanique,  ce  dont 
on  pouvait  se  rendre  compte  par  l’épreuve  chez 
l’animal  sen  ibie,  on  n’avait  jusqu  ici  aucun  moyen 
pratiipie  de  jug'  r  de  l’action  de  ces  agents  sur  le 
pouvoir  antigène.  Dans  ces  conditions,  si,  le  plus 
souvent,  le  pouvoir  toxique  étoit  bien  aboli,  le 
pouvoir  immunisant  était,  lui  aussi,  plus  ou  moins 
fortement  atteint.  MAgré  la  répétition  des  injec¬ 
tions,  l’immunité  acquise  expérimentalement  chez 
l’animal  était  faible  et  inconstante;  d'où  des 
accidents  assez  fréquents  lors  de  l’immunisation 
des  chevaux  producteurs  de  sérum  antitétanique 
par  la  toxine  iodée,  par  exemple. 

Grâce  à  la  mise  en  évidence  de  la  réaction  de 
floculation,  il  devint  aussi  commode,  sinon  plus, 
de  se  rendre  compte  in  vitro  de  l’influence  des 
agents  physiques  et  chimiques  sur  le  pouvoir 
antigene  de  la  toxine  ipi’il  était  facile  de  juger  in 
vivo  di‘  l’action  de  ces  mêmes  agents  sur  le  pou¬ 
voir  toxique.  Cette  réaction  permit  de  suivre 
l’action  exercée  par  le  formol  et  la  chaleur  sur  le 
pouvoir  antigène  des  toxines.  Elle  conduisit  à  la 
mise  au  point  des  anatoxines  et,  en  particulier,  de 
l’anatoxine  tétanique.  Avec  cet  antigène  non 
toxiipie,  de  valeur  définie  et  parfaitement  stable, 
nous  nous  sommes  sentis  autorisés  à  tenter  avec 
quehpies  chances  de  succès  et  en  pleine  sécurité 
la  vaccination  antitétanique  chez  l’homme. 


Notre  première  préoccupation  fut  de  nous 
assurer  de  la  parfaite  innocuité  de  l’anatoxine 
tétanique  pour  l’homme.  L’un  et  l’autre  nous 
avons  reçu  en  injections  sous  cutanées  de  l’ana¬ 
toxine  tétanique.  Déjà  notre  collègue  A.  Lafaille 
l'avait  vérifiée  le  premier  sur  lui  même.  Avant 
son  emploi  chez  l’homme,  l’anatoxine  que  nous 
avons  utilisée  fut  toujours  contrôlée  sur  les  ani¬ 
maux  de  laboratoire  ;  les  cobayes  d’épreuve,  qui 
reçurent  en  injections  sous-cutanées  ou  intramus¬ 
culaires  des  doses  de  5  à  10  eme  d’anatoxine,  ne 
présentèrent  jamais  aucun  signe  précoce  ni  tardif 
d’intoxication  tétanique.  Eideles  à  une  technique 
de  sécurité  préconisée  par  l’un  de  nous  et  qui 
consiste  a  tâter  la  susceptibilité  des  sujets  à  vac¬ 
ciner  par  une  intradermo-réaction  préalable  du 
réactif  dilué,  nous  avons  constaté  que  les  injec¬ 
tions  intradermiques  d’anatoxine  tétanique  à 
1  pour  1,000,  à  1  pour  100  et  enfin  d’anatoxine 
pure  sont  parfaitement  inollensives.  Les  doses  de 
1  /2  eme,  de  1  eme,  de  2  eme  en  injections  sous- 
cutanées  sont  également  bien  tolérées.  Cette  ab¬ 
sence  de  réaction  locale  ou  générale,  dont  on  est 
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enclin  à  se  réjouir  lorsqu’on  est  appelé  à  manier 
l’anatoxine  tétanique,  n’est  peut-être  pas  aussi 
avantageuse  qu’e  le  le  paraît  tout  d’abord;  une 
légère  réaction  locale  ou  générale,  inoflensive, 
n’est  pas  faite  pour  nuire  au  développement  de 
l’immunité  antitoxique,  comme  nous  allons  le  voir 
plus  loin. 

■*** 

Pour  apprécier  l’immunité  engendrée  par  l’in¬ 
jection  d’anatoxine,  nous  n’avions  à  notre  dispo¬ 
sition  aucune  réaction  de  réce[)tivité  ou  d’immu¬ 
nité  analogue  à  ce  que  représente  vis-à-vis  de  la 
dijihtérie  la  réaction  de  Schii  k.  Il  fallait  titrer  le 
pouvoir  autitoxique  du  sérum  sanguin  ;  la  pro¬ 
portion  d’antitoxine  révélée  jiar  le  titrage  dans  le 
sérum  du  sujet  vacciné  rejirésentait  un  des  élé¬ 
ments  de  l’immuiiite  engendrée. 

Le  titrage  de  l’antitoxine  a  été  fait  par  mélange 
de  sérum  du  sujet  vacciné  avec  des  proportions 
variables  de  toxine  tétanique:  ce  mélange  est 
injecté  au  cobaye  qui  résiste  si  la  toxine  a  été 
complètement  neutralisée.  Un  centimètre  cube  de 
sérum  neutralise  donc  un  certain  nombre  de 
doses  mortelles  de  toxine,  chilire  d’autant  plus 
grand  que  l'immunité  antitoxique  du  sujet  vacciné 

■Mais  la  valeur  actuelle  de  l’antitoxine  humo¬ 
rale  n’est  qu’un  des  éléments  de  l’immunité  anti¬ 
toxique.  L’injection  d’anatoxine  tétanique  a  pour 
ell’et,  non  seulement  de  provoquer  l’apparition 
d’antitoxine,  mais  encore  de  déterminer  chez  le 
sujet  vacciné  l’install.ition  d’une  aptitude  nou¬ 
velle  à  fabriquer  raj)idi  ment  et  intensément  cette 
antitoxine  spécifique.  C’est  là,  d’ailleurs,  une 
notion  générale  en  matière  d’immunité  anti- 
toxique.  Cette  a[)litude  spécifujiie  a  été  étudiée  par 
l’un  de  nous  sous  le  nom  de  réactivité  acquise  à 
propos  de  l’anatoxine  dijihtériipie  et  de  la  toxine 
stre])tococcique  *. 

Pratiquons  une  première  injection  d’anatoxine 
tétani(|ue  de  1/2  eme  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  Après  un  mois,  le  titrage  de  l’antitoxine 
tétanique  dans  le  sérum  sanguin  du  sujet  vacciné 
ne  révélé  que  de  faibles  proportions  d’antitoxine  : 
1  eme  de  sérum  est  incapable  de  protéger  le 
cobaye  contre  une  dose  mort. -Ile  de  toxine  ;  ce¬ 
pendant  le  cobaye  inj.'cté  meurt  moins  rapide- 

(pii  se  serait  arréU'  à  ce  premier  titrage  aurait  été 
conduit  à  n’attrihuer  à  l’anatoxine  qu’une  valeur 
antigène  médiocre.  M.iis,  par  une  seconde  injec¬ 
tion,  stimulons  la  réactivité  accpiis..;  l’antitoxine 
se  développe  alors  au  point  que  1  eme  de  sérum 
neutralise  apres  un  mois  de  1  à  10  doses  mor¬ 
telles  selon  les  “ujels. 

Le  contraste  entre  l’antitoxine  réelle,  appréciée 
par  le  titrage  et  l’antitoxine  virtuelle,  ]>rête  à 
sortir  sous  rinfluence  d’une  injection  de  rappel, 
nous  allons  le  retrouver  plus  net  encore.  Prati¬ 
quons  deux  injections  d’anatoxine  à  (piinze  jours 
d’intervalle  (1  eme,  puis  2  eme)  :  après  un  mois, 
l'immunité  obtenue  coriespond  à  la  neutralisa¬ 
tion  par  c-ntimétre  cube  de  plusieurs  doses  mor¬ 
telles  (1  à  10  en  moyenne)  Faisons  alors  subir  au 
sujet  ainsi  préparé  un.,  injection  de  rappel  (Icmc 
d’anatoxine,  par  exemple)  ;  huit  jours  après,  son 
sérum  neutralise  entre  500  et  li.OOO  doses  mor¬ 
telles  par  centimètre  cube’. 
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Quant  à  la  dur^e  de  l’immunité  conférée,  nous 
pouvons  déjà  dire  ceci  :  six  mois  et.  demi  après  la 
période  de  préparation  (2  injections  à  trois  se¬ 
maines  d’intervalle)  et  trois  mois  après  une  injec¬ 
tion  de  rapiiel,  un  sujet  |)cut  présenter  une  immu¬ 
nité  correspondant  à  3,)0  doses  mortelles  par  cen¬ 
timètre  cube,  et  ceci  bien  qu’il  ail  fourni  en  deux 
fois/i50cmcdesaniï  pourune  transfusion satif^uine. 


Deux  données  expérimentales  nous  ont  paru 
intéressantes  au  point  de  vue  pratiiiue. 

La  première,  c’est  (|u’une  injection  de  sérum, 
pratiquée  le  même  jour  qu’une  injeciion  d’ana¬ 
toxine,  ne  paraît  devoir  faire  tort  ni  à  la  produc¬ 
tion  d’antitoxine  ni  à  l'installation  d<‘  la  réactivité 
acquise.  C’est  ainsi  (|u’i]n  sujet  qui  avait  reçu  une 
première  fois  1  cmc  d’anatoxine  lélani(]ue  et 
')  cmc  d’antitoxine  purifiée,  puis  une  seconde  in¬ 
jection  de  2  cmc  d’anatoxine  quarante-cinq  jours 
après  la  première,  a  répondu  à  une  injection  de 
rappel  par  une  immunité  très  prononcée  :  1  cmc 
de  son  sérum  neutralisait  plus  de  .üÜO  doses  mor¬ 
telles  par  centimètre  cube.  Dans  ces  premiers 
essais,  la  ijuantité  de  sérum  injecté  était  faible, 
5  cmc;  nous  recherchons  actuellement  si  une 
sérothérapie  intensive  ménajfe  tout  aussi  biim 
l’apparition  et  le  développement  de  l'immunité 
active,  et,  d'autre  part,  dans  quelles  conditions 
optima  il  est  possible  d’ajuster  rimmiinilé  active 
à  l’immunité  passive  sans  <[u’il  y  ait  entre  elles  d(: 

Un  second  point  nous  a  paru  à  retenir.  Nous 
avons  décrit  sous  le  nom  de  «  vaccins  associés  » 
des  mélanjties  d’un  vaccin  microbien  du  type 
T.  A.  H.  et  d’une  anatoxine.  Nous  avons  montré 
i|ue  l’emploi  chez  l’homme  d’un  vaccin  associé 
«  T.  A.  13  anatoxine  tétanique  »  est  absolument 
inolîensif  et  qu’il  ne  provoque  pas  de  réactions 
plus  vives  (pie  le  vaccin  ’I’.A.B.  employé  seul'. 
Nous  avons  utilisé  dans  ces  rechein  lies  lanliàt  le 
vaccin'!’.  A.  B.chaull’é,  tantôt  le  lipo- vaccin  'J'. A. B. 
Or,  il  se  trouve  que,  non  seulement  l’addition  de 
ce  vaccin  microbien  n’entrave  pas  le  dévehq)- 
pemcnt  de  l’immunité  antitétanique,  mais  ((u’elle 
lui  est  favorable.  L’un  de  nous  a  montré  en  eilel" 
qu’une  réaction  locale  non  spécifique  provoquée  à 
l’occasion  de  riiijeclion  d’un  antigene,  est  capable 
de  multiplier,  et  dans  des  proportions  considéra¬ 
bles,  la  [iroporlion  de  l’antitoxine  produite.  Chez 
le  cheval,  l’addition  de  lajiioca  à  l’anatoxine  téta¬ 
nique  se  montre  particulièrement  efficace  à  ce 
point  de  vue.  Chez  rhomme,  l’tiddition  du  vaccin 
microbien  ])arail  devoir  remplir  le  même  but. 

Les  sujets  qui  ont  reçu  du  vaccin  associé  sont- 
ils  aussi  vaccinés  solidement  contre  les  infections 
typhoïdes?  Nous  le  pensons.  Mais  la  preuve  défi¬ 
nitive  n’en  sera  donnée  cpie  si,  placés  en  milieu 
épidémique,  ces  sujets  résistent  à  l'infection  éber- 
Ihiennc. 

*** 

Le  taux  d’antitoxine  humorale  ([ue  nous  avons 
atteint  par  les  injections  d’anatoxine  tétanicpieou 
de  vaccin  associé  suflil-il  à  protéger  contre  le 
tétanos  ? 

A  titre  d’indication,  nous  pouvons  faire  remar¬ 
quer  tout  d’abord  (|u’un  cheval  vacciné,  dont  le 
sérum  neutralise  par  centimètre  cube  une  seule 
dose  mortelle  pour  le  cobaye,  supporte  parfaite¬ 
ment  l’inlroduclion  dans  le  muscle  d’une  écharde 
chargée  de  spores  létanicpies  ;  tandis  qu’un 
cheval  neuf  témoin,  pareillement  traité,  succombe 
au  tétanos  (Descombey).  Sans  doute,  on  ne  sau- 
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rait  conclure  de  l’animal  à  l’homme;  mais  le 
cheval  présente  à  l’égard  de  l’infection  tétanique 
une  réceptivité  naturelle  qui  est  au  moins  aussi 
vive  que  celle  de  l’homme.  Un  parallèle  établi  à 
ce  point  de  vue  avec  quelque  autre  espèce  ani¬ 
male,  le  lapin,  par  exemple,  beaucoup  j)lus  facile 
à  vacciner,  ne  saurait  avoir  qu’une  valeur  très 
hypothétique. 

La  sérothérapie  préventive  nous  fournit  un  élé¬ 
ment  de  comparaison  plus  rigoureux.  Nous  sa¬ 
vons  qu’en  prati(iue  l’injection  de  sérum  se  montre 
efficace  pendant  une  huitaine  de  jours.  Après 
l’injection  de  10  cmc  de  sérum  thérapeutique,  la 
vabur  de  l’immunité  passive  ainsi  conférée  ne 
dépasse  pas  50  doses  mortelles  par  centimètre 
cube.  Or,  la  vaccination  par  l’anatoxine  nous 
permet  de  réaliser  une  immunité  correspondant  à 
1  000,  3.000  doses  mortelles  par  centimètre  cube 
et  davantage. 

*** 

Vers  quelles  réalisations  ces  premières  don¬ 
nées  permettent-elles  de  nous  orienter?  Les  indi¬ 
cations  de  l’anatoxine  tétanii[ue  nous  paraissent 
actiiellemont  être  les  suivantes; 

Chez  un  blessé  non  vacciné,  faire  simultané¬ 
ment  du  sérum  et  de  l’anatoxine  tétanicpie 

cmc);  renouveler  l’injection  d’anatoxine  après 
quinze  jours,  jniis  a[)rès  un  mois.  Cette  façon  de 
faire  se  propose  pour  but  d’entraver  l’apparition 
d’un  tétanos  post-sérique. 

Chez  un  sujet  déjà  vacciné,  pratiquer,  à  l’occa¬ 
sion  d’un  traumatisme,  une  injection  de  rappel 
capable  de  mettre  en  circulation  à  bref  délai  une 
forte  proportion  d’anatoxine. 

Dans  une  collectivité  comme  l’arniée,  où  la  vac¬ 
cination  anlilypho’idique  est  obligatoire,  l'addi¬ 
tion  d’anatoxine  tétanique  au  vaccin  T.  A.  B.  ne 
parait  devoir  préseutem  (pie  des  avantages. 

Ces  premières  recherches  aboutissent  à  des 
résultats  qui  font  entrevoir  la  possibilité  d’une 
vaccination  active  contre  le  tétanos.  .Sur  ces  don¬ 
nées  exjtérimenlales  et  clini(iues  il  est  actuelle¬ 
ment  indiqué  de  répandre  la  méthode  de  vacci¬ 
nation  par  l’anatoxine.  11  revient  à  l’infection 
tétani(pie  de  nous  donner  la  preuve  irrécusable 
de  l’elficacilé  du  procédé.  C’est  donc,  à  la  statisti¬ 
que  qu’il  nous  faudra  demander,  en  définitive,  par 
l’absence  de  tétanos  chez  un  grand  nombre  de 
vaccinés,  ruliime  confirmation  de  nos  travaux. 


HORMONES  IIOMO-ORGAMOL'ES 

l’.iT  Charles  RICHET  fils 


Depuis  la  découverte  par  Bayliss  et  Starling 
de  la  sécrétine  cl  dc|iuis  que  Starling  a  baptisé 
du  nom  de  hormone  (du  mol  grec  opuïS)  :  j’excilc) 
les  substances  à  action  comparable,  celle  notion 
n’a  pas  cessé  de  s’étendre.  lîn  même  temps,  une 
nomenclature  nouvelle  s’ellorçail  de  préciser  les 
propriétés  physiologiques  de  cha(iuo  groupe 
d’hormones. 

Aussi,  à  l'heure  actuelle,  en  se  référant  soit  au 
livre  de  Schüfer soit  aux  leçons  de  Cley  '',  on 
est  amené  à  décrire:  les  hormones  |)roprement 
dites  dont  le  type  est  la  sécrétine,  les  h  rmozone.s 
ou  hormones  agissant  sur  la  morphogenèse  (par 
exemple  les  hormones  d'origine  thyroïdienne  ou 
génitale)  ;  les  substances  oiitocoiJcs  (de  aîlxo;  :  lui- 
même  et  de  axé;  :  agent  médicinal)  qui  sont  des 
substances  organiques  spécifi(iues  formées  par  les 
cellules  d’un  organe  et  déversées  dans  la  circula- 
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lion  pour  agirsur  un  autre  organe  comme  le  ferait 
un  médicament  :  de  ces  substances  l’adrénaline 
est  la  plus  connue;  de  plus,  on  a  décrit  des 
pn/'u/ior/«o«e.s,  produits  de  déchets  cellulaires  des¬ 
tinés  à  être  excrétés  et  qui  jouent  accessoirement 
le  rôle  d’excitants  :  l’anhydride  carbonique  qui 
excite  le  centre  bulbaire  et  l’urée,  substance 
diurétique  par  excellence,  sont  les  parahormones 
les  plus  connues. 

Schafer  sépare  même  les  hormones  en  hormones 
proprement  dits  et  en  cholones  (du  mot  grec 
/a/.aîi:  je  ralentis)  dont  le  rôle  est  de  supprimer 
une  fonction  et  de  ralentir  l’activité  d’un  organe  ; 
ainsi  les  injections  intramusculaires  de  placenta 
qui  diminuent  la  sécrétion  lactée  mettent  en  évi¬ 
dence  une  chalone  d’origine  placentaire. 

Nous  croyons  faire  oeuvre  utile  en  introduisant 
une  subdivision  d’un  autre  ordre  dans  le  groupe 
des  hormones  et  en  séparant  des  hormones  orga¬ 
niques  comme  la  sécrétine,  l’insuline,  etc.,  les 
hormones  homo-orÿnnit/iies,  c’est-à-dire  qui  excitent 
l’organe  même  dont  elles  proviennent. 

Ce  ne  sont  donc  plus  à  proprement  parler  les 
((  Chemicals  messengers  »  dont  parlent  Bayliss  et 
Starling  dans  leur  premier  mémoire,  puis(pi’elles 
agissent  sur  l’organe  même  qui  les  a  formées. 

Le  mol  d’hormones  homo-organiques  est  peut- 
être  nouveau  ;  l’idée  ne  l’est  pas,  car  dans 
nombre  de  laboratoires  on  a  étudié  de  tels  faits, 
bien  (pi’à  notre  connaissance  aucun  travail  d’en¬ 
semble  n’ait  réuni  ces  expériences  pour  en  faire 
la  synthèse. 

Une  expression  assez  comparable  a  été  proposée 
parM.  llallion  ‘  quand  il  a  parlé  d’action  homo- 
slimulatrice,  mais  il  l’entendait  dans  un  sens  légè¬ 
rement  dillérent,  voulant  dire  par  là  que  l’opothé¬ 
rapie  par  une  préparation  glandulaire  stimulait  le 
fonctionnement  delà  glande  homologue. 

Beu  de  temps  après  la  découverte  de  Bayliss  et 
Starling,  Edkins  découvrit  l’action  humorale  de 
l’extrait  de  muqueuse  gastrique  sur  la  sécrétion 
gastrique,  fait  qui  n’csl  d’ailleurs  pas  admis  par 
tous  les  physiologistes'. 

En  11)1211)13,  Demoor  découvre  l’action  sécré¬ 
toire  des  extraits  de  glandes  salivaires  activées 
par  l’excitation  de  la  corde  du  tympan. 

A  peu  près  à  la  même  époque,  Lœwi  démontre 
l’action  de  substances  inhibitrices  du  cœur  pro¬ 
duites  par  l’excitation  du  nerf  inhibiteur  du  cœur, 
recherches  confirmées  par  de  nombreux  auteurs. 
De  Vaucleroy  annonce  que  l’extrait  alcoolique 
d’un  muscle  ayant  travaillé  agit  comme  excitant 
musculaire  quand  on  l’injecte  à  une  grenouille 
normale.  Il  est  vrai  que  ce  résultat  semble  avoir 
été  infirmé  par  les  travaux  critiques  de  Lee  et 
Aranovilch.  'l’oule  une  série  de  travaux,  les  uns 
anciens,  les  autres  modernes,  démontraient  entre 
temps  le  rôle  (pie  la  glande  à  sécrétion  interne  du 
testicule  jouait  dans  la  spermatogenèse. 

Moi-même,  seul  ou  en  collaboration  avec 
M.M.  Goiirnay  et  Minet,  j’ai  démontré  que  dans  le 
rein  existe  une  substance  agissant  sur  la  secrétion 
rénale. 

■Ainsi,  petit  à  petit,  se  multiplient  les  faits  qui 
prouvent  (pie  dans  nombre  d’organes  existent  des 
substances  agissant  sur  l’organe  dont  elles  pro¬ 
viennent. 

Ce  sont  ces  hormones  homo-organiques  que 
nous  allons  étudier  ici  en  nous  limitant  aux  trois 
exemples  suivants  : 

L’hormone  sous-maxillaire  ; 

L'hormone  rénale  ; 

Les  hormones  cardiaques. 

lloilMoXIÎ  llOJIO-OnGAXKJUE  SOUS-MAXlt.LAIIlE. 


1.  ÜAi.iiON.  —  G  Les  Itorinoncs  ».  Im  Presse  Méiiicafe, 
aMmÎ  lîUti.  p.  'iXÎ-'iiin. 

(lu  (pii  sérail  eoiisiM'ulivo  à  des  injtH’tions  réju'U'es 
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—  Son  existence  a  été  démontrée  par  les  très 
belles  recherches  de  Demoor*. 

Si,  par  son  artere  principale,  on  irrigue  la 
glande  sous-rnaxillaire  du  chien  avec  du  sérum 
de  Locke  oxygéné  et  additionné  de  sérum  de 
chien  tenant  en  su-pension  le  produit  de  broyage 
d’une  glande  sous-maxillaire  de  chien  (prélevée 
après  excitation  de  la  corde  du  tympan  et  alors 
qu’elle  était  en  pleine  sécrétion),  on  obtient  sur 
le  chien  dont  la  glande  sous-maxillaire  est  irriguée 
une  sécrétion  importante.  Tout  se  passe  comme 
si  l’excitation  de  la  corde  du  tympan  provoquait 
dans  la  glande  sous-maxillaire  l’apparition  de 
substance  favorisant  la  sécrétion  (véritable  sécré- 
tine  sous-maxillaire). 

Cette  propriété  appartient  également  à  la 
salive  non  chauffée  ;  peut  être  existerait-elle 
également  dans  le  sang  veineux  de  la  glande. 

Enfin  les  recherches  du  même  auteur  ont 
montré  qu’il  y  avait,  non  pas  une,  mais  deux 
substances  stimulatrices,  l’une  thermostabile, 
l’autre  thermolabile  naissant  sous  l’influence  de 
l’excitation  de  la  corde  du  tympan.  Elles  sont 
inactives  par  elles-mêmes  et  n’acquièrent  leurs 
propriétés  que  par  leur  combinaison  dans  la 
cellule. 

Hohmones  iiomo-ouganiques  caediaques.  —  Le 
plus  important  travail  est  celui  de  Otto  Leewi^. 

Ce  savant  isole  un  cœur  de  grenouille  en 
circulation  artificielle  (selon  la  méthode  de 
Slraub);  en  même  temps,  il  prépare  le  nerf  vague 
du  côté  gauche. 

Il  excite  le  nerf  et  le  cœur  s’arrête  presque 
complètement. 

Au  bout  de  quinze  à  vingt  minutes,  le  liquide 
de  perfusion  est  recueilli  et  remplacé  par  du 
liquide  de  Locke  frais  ;  on  cesse  d’exciter  le  vague 
et  le  cœur  se  remet  à  battre. 

Quelques  minutes  après  on  enlève  à  nouveau  le 
liquide  de  Locke  de  remplacement  et  on  lui 
substitue  celui  qui  a  séjourné  dans  l’intérieur  des 
cavités  cardiaques  pendant  l’excitation  du  pneu¬ 
mogastrique.  A  ce  moment  le  cœur  se  ralentit. 

Pourquoi?  C’est  qu’il  contiendrait  des  «  subs¬ 
tances  vagales  »  inhibitrices  du  cœur. 

Cette  substance  vagale  n’est  pas  la  conséquence 
de  l’arrêt  du  cœur;  la  ligature  de  Stannius  n’en 
provoque  pas  en  effet  l'apparition. 

Les  expériences  de  contrôle  effectuées  dans 
nombre  de  laboratoires  ont  confirmé,  pour  la  plu¬ 
part,  l'expérience  de  Lœwi. 

Lœwi  a  démontré  égah-ment  l’existence  de 
substances  spécifiques  accélératrices  du  cœur 
dont  les  effets  sont  analogues  à  ceux  que  déter¬ 
mine  l’excitation  du  sympathique.  Il  les  a  obtenues 
en  excitant  le  vago-sympathique  des  tortues  en 
hiver  (car  à  cette  saison  le  tonus  vagal  est  nul). 


Popper  et  Russo  ont  vu  que  la  substance  vagale 
du  lapin  détermine  un  ralentissement  marqué  du 
cœur  de  la  grenouille.  Il  n’y  a  donc  pas  de  spéci¬ 
ficité  zoologique.  Un  autre  fait  dont  la  consta¬ 
tation  est  bien  curieuse  est  le  suivant  :  cette 
substance  vagale,  née  dans  le  cœur  par  excitation 
du  vague,  va  réagir  sur  la  musculature  gastro¬ 
intestinale  et  y  provoquer  des  contractions 
analogues  à  celles  que  l’excitation  du  pneumo¬ 
gastrique  y  ferait  naître. 

Quant  à  la  nature  chimique  de  la  substance, 
elle  est  encore  hypothétique  ;  plusieurs  auteurs, 
Lœwi,  Hamburger,  pensent  qu’il  s’agit  de  la 
choline  mais  les  preuves  sont  loin  d’être  abso¬ 
lues 

Y  a-t-il  des  rapports  entre  cette  substance 
vagale  et  les  substances  contenues  dans  le  nœud 
de  Keith  et  Flack  ? 

On  sait,  en  effet,  que  Demoor,  soit  seul,  soit 
avec  Rylant  “,  a  vu  que  le  produit  de  macération 
de  l’oreillette  droite  du  lapin  et,  en  particulier,  du 
nœud  de  Keith  modifiait  la  contraction  de  l’oreille 
gauche. 

Isolée,  celle-ci  n’a  pas  le  rythme  de  l’oreillette 
droite  isolée,  mais,  après  être  restée  passive  un 
certain  temps,  se  met  à  battre  de  façon  irrégulière 
et  tumultueuse,  les  secousses  étant  très  éloignées 
les  unes  des  autres.  Ajoute-t-on  au  sérum  de  Locke 
oxygéné,  tiède  et  glucosé,  quelques  gouttes  de  la 
macération  (soit  alcoolique,  soit  hydrique)  du 
nœud  de  Keith,  l’oreillette  gauche  se  contracte 
de  façon  rythmique  comme  le  fait  l’oreillette 
droite. 

Ce  même  phénomène  survient  si,  au  lieu  de  se 
servir  du  nœud  de  Keith  du  lapin,  on  prend  la 
macération  faite  avec  celui  du  cheval,  du  mouton 
ou  du  chien. 

Les  propriétés  de  ces  substances  disparaissent 
vers  ü  1“  ou  70";  elles  sont  donc  très  faiblement 
thermoslabiles. 

Ces  trois  groupes  de  substances,  les  substances 
«  vagales  »,  les  substances  «  sympathiques  »,  les 
substances  qu’on  pourrait  appeler  «  nodales  »  ne 
sont  pas  identicjues  puisque  leurs  propriétés 
physiologiques  sont  nettement  différentes  :  les 
unes  ralentissent,  les  autres  accélèrent,  les  autres 
régularisent  le  rythme  cardiaque. 

La  connaissane.e  de  ces  faits  nous  paraît 
modifier  certains  points  de  pathologie  et  de 
thérapeutique  cardiaques. 

Hormones  ho.mo- organiques  rénales.  —  Elles 
ont  été  peu  étudiées,  puisque,  à  notre  connais¬ 
sance,  il  n’y  a  eu  que  nos  publications  dont  plu¬ 
sieurs  faites  avec  M.  Gournay  ou  M.  Minet”. 
Ultérieurement  nous  avons  eu  connaissance  d’un 
mémoire  de  M""  Julia  Gabriels  publié  antérieu¬ 
rement  ’. 


Nous  avons  démontré  que,  en  perfusant  le 
rein  (artère-veine)  avec  une  solution  alcaline  (à 
3,6  pour  1000  de  CO’ Na”  anhydre),  on  obtenait 
un  liquide  qui  par  injection  intraveineuse  sur  le 
chien  avait  un  pouvoir  diuréticjue  manifeste.  Il  y 
avait  à  la  fois  excès  d’eau,  de  chlorures  et 
d’urée  ;  la  diurèse  survenait  généralement  vingt 
minutes  après  l’injection  et  persistait  soixante  à 
quatre-vingt  dix  minutes,  puis  elle  s’atténuait. 

Si  (par  suite  du  réflexe  uréléro-rénalj  l’animal 
était  anurique,  cette  anurie  cédait  au  moins 
quehjues  minuti  s.  Par  injection  sous-cutanée,  on 
n’obtenait  aucune  diurèse. 

Nous  nous  sommes  .surtout  attachés  à  définir 
cette  substance  au  point  de  vue  chimique  sans 
d’ailleurs  y  parvenir;  nous  avons  pu  néanmoins 
démontrer  qu’elle  était  thermostabile  (en  solution 
alcaline  à  105°),  qu’elle  était  indialysable  et, 
comme  le  sont  les  ferments,  qu’elle  était  préci¬ 
pitée  par  le  phosphate  de  chaux;  elle  l'était 
également  par  le  chlorure  de  sodium  à  saturation. 
Cette  substance,  insoluble  dans  le  chloroforme 
et  l’ether,  n’est  pis  soluble  en  solution  acide;  elle 
ne  l’est  que  très  incomplètement  en  solution  bio¬ 
logiquement  neutre. 

11  n'y  a  pas  de  spécificité  zoologique  :  cette 
substance  isolée  du  rein  de  veau  détermine  en 
effet  de  la  polyurie  quand  on  l’iiiji  etc  au  chien. 
Par  contre,  il  y  a  spécificité  histolugiipie,  car  les 
li(]uides  de  perfusion  pulmonaires  ou  spléniques 
n’ont  pas  de  pouvoir  diurétiipie.  M'‘"  Julia 
Gabriels  était  arrivée  à  des  résultats  comparabU  s. 
Dans  l’ensemble,  sa  conclusion  était  identique. 
•Mais  sa  technique  était  toute  différente  et,  croyons- 
nous,  sujette  à  certaines  critiques. 


Ainsi,  voilà  au  moins  trois  hormones  homo- 
organiques. 

H  est  probable  que  leur  nombre  est  lieaucoup 
plus  considérable  ;  peut-être  meme  tout  organe 
possède-t-il  en  lui  une  hormone  homo-stimu- 
latrice". 

Doit-on  à  ces  substances  donner  le  nom 
d’hormones  Nous  croyons  que  oui  ;  on  les 
trouve,  en  effet,  sinon  dans  le  sang  veineux,  du 
moins  dans  les  produits  d’excrétion,  ou  dans  le 
liquide  de  perfusion.  Leur  spécilicité  histolo- 
gi(]ue,  leur  non-spécificité  zoologicpie,  du  moins 
jiour  la  plupart  d  entre  elles,  sont  autant  de 
caractères  généraux  des  hormones. 

Ces  faits  peuvent  avoir  une  certaine  réper¬ 
cussion  thérapeutique.  Ils  permettront  peut-être 
d’établir  une  opothérapie  cardiaciue  ou  rénale  sur 
des  bases  plus  scientifiijues  que  celles  sur  les¬ 
quelles  on  s'est  appuyé  jus(ju’<à  présent. 


REVI  E  DES  THESES 


THÈSE  DE  PARIS 
(]92r,i 

Grunberg  Pelade,  syndrome  endocrino-sympa- 
thique  et  son  traitement  i.J  Leyraïul.  éditeui-i  - 

I. .I  [lelinle  t■^l  un  iiüuble  trophique,  une  dystrophie 

II. -  surfiu-r,  un  svmplùine  extériorisé  d'uu  trouble 
■  nitocrino-sy lupiithique,  qui  se  manifeste  au  niveau 


t  Vnii'  en  jiai'tirulier  tli  .MOOii.  —  «  Lr  niécaiiisine 
intime  de  lu  sécrétion  salivaire  ».  Arch.  iut  de  Plii/siul., 
al  Mars  Itlis.  p.  187-2(Hi. 

2.  Voir  lu  hihliographic  dans  I’üim'KK  et  Ilussu.  — 
U  Hecherches  expérimentales  sur  la  transmission  humo¬ 
rale  de  l'excitation  des  nerfs  cardiaipies  ».  Jeurn.  de 
Physiel.  et  de  Pathol,  gin.,  t.  XXllI,  n"  3,  l'.»2ri.  —  Voir 
surtout  la  conférence  de  Cardot  publiée  pur  K.  Chuhine, 
Paris,  192(1. 

'3.  On  suit  combien  le  rûle  de  la  choline.  dont  Gacibiî- 
i.f.T  U  montré  l'-vction  hyp.stpn«ivr  «al  important  Voii  é 


du  système  pileux.  Elle  se  caractérise  par  une  aboli¬ 
tion  passagère  ou  permanente  delà  trichitgeuèse  avec 
conservation  des  sensations  tactiles,  iherinitpics  et 
donlonrenses  à  son  niveau.  IClle  est  essentiellement 

Le  déséipiilibre  endocrino-syinjiathiqne  peut  être 
héréditairtn  constitutionnel,  ou  apparaitre  chez  des 
sujets  à  inéiopragie  eiidocrino-syinpathique,  soit  par 
un  dvsfonctionnemenl  endocrinien  proprement  dit. 
soit  par  dysfonctionnement  endocrinien  pro\oquè  et 


physiologique  de,  certains  diurétiques  sur  le  rein  isolé  ». 
Institut  Solvay  :  travaux  du  lahurataire  de  Physiologie 
1914-1920.  t  XII.  fuse  2 


de  l'ajipareil  itilo-séhacé,  la  peau  lisse,  hlanehc,  llac- 


fonction  est  d’eiciter  les  centres  iiervuuz  uetouotnes  de  lu 
vésienli' 
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Vir  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  INTERNATIONALE  DE  CHIRURGIE 

(Komc,  7-10  Avril  1926.1 
[Cuiufite  vendu  de  notre  envoyé  spécial.) 


Le  l'll‘  Congrès  de  la  Société  internationale  de  Chirurgie  a  été  solennellement  inauguré,  le  mercredi  1  Avril,  dans  une  des  salles  du  Capitole,  sous  la 
présidence  de  S.  E.  Benito  Mussolini,  chef  du  Gouvernement,  ayant  à  sa  droite  le  professeur  Willems  {de  Liège),  président  de  la  Société  internatio¬ 
nale,  et  le  professeur  Giordaao  {de  V'enise),  président  du  VIl°  Congrès,  à  sa  gauche  te  Gouverneur  de  Rome  et  le  Mayer,  secrétaire  général  de  la 
Société. 

Cette  séance  inaugurale  avait  été  précédée  d'une  série  de  visites  dans  les  hôpitaux  et  de  séances  opératoires  organisées  dans  les  principales  villes  de 
l'Italie  du  Nord.  De  nombreux  chirurgiens  français  et  étrangers  ont  suivi  ces  séances.  Ils  ont  pu  ainsi  admirer  successivement  les  remarquables  installations 
des  professeurs  lialtlo  Rossi  à  Milan,  Giordano  à  Venise,  Putti  à  Bologne,  etc.,  enfin  V admirable  Polyclinique  de  Rome  où  se  tiennent  les  séances  scientifiques 
du  Congrès. 

La  séance  d'ouverture  au  Capitole  débuta  par  les  souhaits  de  bienvenue  de  M.  le  sénateur  Cremonesi,  gouverneur  de  Rome,  qui  exprima  aux 
congressistes  l'espoir  de  voir  Rome  redevenir,  comme  par  le  passé,  un  centre  de  civilisation  et  de  progrès  pour  le  plus  grand  bien  de  la  paix  et  de  la  concorde 
universelles. 

Le  chef  du  Gouvernement,  Benito  Mussolini,  prit  ensuite  la  parole  en  ces  termes  : 

Je  souliaite  la  bieiiveiiur,  au  nom  du  (iouvcrnemcnl  italien,  aux  inailres  les  j)lus  illustres  de  eel  art  du  fer  chirurgical  dans  lequel  la  science  médicale  a  su 
trouver,  à  travers  les  siècles,  une  de  ses  plus  grandes  et  de  ses  plus  glorieuses  conquêtes.  Le  mot  qui  désigne  votre  art,  messieurs,  ne  le  déllnit  point  et  surtout 
il  n’en  dit  ni  la  signification  idéale  ni  la  haute  valeur  humaine.  Par  ses  racines  grecques,  le  mot  «  chirurgie  ii,  en  elïet,  n’a  qu’une  très  modeste  signilication.  11  peut 
se  traduire  ainsi  :  «  travail  de  la  main  .  Mais  les  plus  éclatantes  vertus  de  l’intelligence  et  les  énergies  les  plus  profondes  de  la  volonté  et  du  caractère  doivent 
conduire  et  soutenir  cette  main  au  cours  de  son  travail  au  prolit  d’une  science  par  laquelle,  avec  des  victoires  de  plus  en  j)lus  retentissantes,  vos  petites  lames 
précises  arrachent  au  mal,  qui  n’est  plus  invincihle,  la  vio  dos  hommes  si  souvent  et  si  terrihlement  menacée.  Issue  en  de  très  lointaines  origines,  c’est  sur  la  terre 
italienne  ([ue  votre  science,  messieurs,  est  devenue  ce  qu’elleest.  Soustraite  à  l’ignorance  de  ses  profanateurs,  elle  a  pu  devenir  loi  et  discipline  par  la  volonté  et  le 
génie  des  savants  groupés  <lans  cette  Proie  de  Salorne  qui  devait  plus  tard  engendrer,  pendant  la  Renaissance,  les  quatre  grands  maîtres  glorieux  que  vous  recon¬ 
naisse/  encore  aujourd'hui  comme  les  révélateurs  et  les  fondateurs  très  vénérés  de  vos  doctrines  scientiliques  :  je  fais  allusion  à  André  Yésale  et  à  Wurtzius,  à 
Paracelse  et  è  Amhroise  Paré.  11  est  certes  hien  inutile  de  vous  rappeler  que  ce  dernier,  chirurgien  de  h'rançois  11,  de  Charles  IX  et  de  Henri  111,  au  cours  des 
grandes  guerres  de  cette  époque,  accompagnait  les  armées  sur  les  champs  de  hataille.  Kt  lorsque,  se  baissant  sur  les  guerriers  mortellement  atteints,  il  leur  rendait 
lu  vie  sur  le  point  de  s’en  aller  pour  toujoui's,  et  cela  surtout  par  lu  ligature  des  artères  remplaçant  les  anciennes  méthodes  de  la  cautérisation  des  membres 
amputés,  lorsqu’il  tirait  ainsi  de  la  mort  imminente  et  certaine  le  pro<lige  d’une  vie  nouvelle,  Amhroise  Paré,  dans  son  admirable  modestie  et  levant  les  yeux  au  Ciel, 
disait  toujours,  très  humblement  ;  ■■  ./e  le  /xuiriii.  Dieu  le  guari.'i  »  .Non!  11  n’avait  pas  seulement  pansé  et  soigné  ces  mourants  :  il  les  guérissait.  Pt  là  où  la  mort 

Les  sept  livres  de  l’un  (b's  plus  illusti’es  ouvi-ages  de  l’histoire  de  Part  chirurgical  ont  pour  titre  :  «  De  corpuris  hunutni  fahrir.a.  »  Vous  êtes  en  ellet,  vous, 
les  maitresde  ranatomie,  vous  êtes  ceux  ([iii  «fabriquent»  p(mr  la  seconde  fois  le  coi'ps  humain.  Par  vos  poignets  solides,  avec  vos  mains  savantes,  vos  cœurs 
stoïqm’s  et  vos  cerveaux  lucides,  vous  ave/,  peu  à  peu  arraché  aux  embûches  de  la  maladie  la  plupart  des  régions  les  plus  mystérieuses  du  corps  humain. 

Comme  soldat  de  la  grande  guerre,  j  ai  moi-même  longuement  expérimenté  sur  mon  corps  votre  merveilleuse  habileté  et  votre  science  incomparable,  et  avec 
moi  des  millions  et  des  millions  de  blessés. 

Je  salue  eu  vous,  messieurs,  les  sauveurs  prodigieux  de  vies  innombrables,  les  héros  victorieux  des  ambulances.  Mais  si  les  soldats  ont  leur  repos,  puisque 
même  les  guerres  b^s  plus  terribles  aboutissent  à  la  paix,  votre  combat  héro’iiiue  contre  la  mort  n’a  jamais  de  trêve.  Jusqu’au  dei’iiier  jour  de  votre  existence,  vous 
lutte/  sans  cesse  pour  essayer  de  sauver  les  grands  j blessés  de  la  vie  plus  nombreux  encore  que  les  blessés  qui  tombent  sur  les  champs  de  bataille.  Si  tous  les 
hoiuines  dignes  de  ce  nom  deviennent  des  soldats  au  moment  du  sacrilice  exigé  par  lu  patrie,  vous  êtes,  vous,  6  maîtres  de  la  chirurgie,  les  soldats  magniliques 
et  infatigables  d’une  bataille  ininterrompue  conire  la  mort.  ^  - 

cordiales,  b‘s  s<Mitiments  de  ma  bien  vive  admiration  et  île  ma  plus  profonde  .sympathie. 

Après  ce  discours  vigoureusement  applaudi,  M.  "Willems,  président  de  la  Soeiété,  rappela  en  quelques  paroles  émues  la  vie  et  l'œuvre  des  membres 
disparus  depuis  le  dernier  Congrès:  Depage,  Maceuen,  Rroca,  Schœartz,  Potherat,  Braquehaye,  Fergusson,  Richelot,  Jalaguier,  Boubbotich,  Christiansen , 
Goris,  Maunoury,  Hallopeau,  ete.  et,  tout  récemment,  Jonnesco. 

L'assistance,  debout,  observe  une  minute  de  silence. 

Fnfin  le  secrétaire  général,  L.  Mayer,  e.rpose  le  compte  rendu  des  travau.T  de  l’année,  et  la  séance  se  termine  par  un  remarquable  discours  du 
président,  le  professeur  Giordano,  presque  entièrement  composé  en  excellent  latin. 

C'est  à  la  sortie  de  cette  très  brillante  inauguration,  à  laquelle  assistaient  plus  de  .ÔOO  congressistes  accompagnés  de  leurs  familles,  que  se  produisit  l'attentat 
contre  M.  Mussolini,  dont  les  journau.v  quotidiens  ont  apporté  la  nouvelle  et  les  détails.  Le  hasard  des  mouvements  de  foule  ayant  porté  notre  groupe  à  deu.c  pas 
du  ministre  au  moment  où  se  produisit  la  tentative  d' assassinat,  nous  avons  pU  entendre  la  première  parole  qu’il  prononça  en  portant  la  main  à  son  visage 
ensanglanté  et  que  nous  n  avons  pas  vu  reproduite  dans  les  journaux  :  «  Bagatella  1  »  dit-il  à  voix  haute,  tandis  qu'on  s'empressait  autour  de  lui. 

La  première  séance  scientifique  eut  lieu  le  four  même  à  14  heures,  dans  la  bibliothèque  de  V  Académie  de  Médecine,  au  centre  de  la  Polyclinique. 

En  ouvrant  la  séance,  le  professeur  Giordano  adressa  au  chef  du  Gouvernement  V  hommage  respectueux  des  membres  du  Congrès  et  leurs  souhaits 
de  prompt  et  complet  rétablissement.  ^ 

Ajoutons  que,  dans  la  matinée,  les  congressistes  s'étaient  rendus  en  corps  pour  saluer  et  fleurir  la  tombe  du  Soldat  Inconnu. 


Première  séance  :  1  .Ivril  10'>6. 
n;  OCKSTIOX  :  LA  CLlUlirilKRAPlli  l.)U  CAXCLU  UTLRIN 


M,  Regaud  (de  Paris),  rapporteur. 

1.  Métiioiies  kt  TEc.ii.xHiCEs.  —  1“  Dans  le  traite¬ 
ment  des  cancers  cervico-utérins,  l’irradiation  par 

rurgie,  mais,  comme  par  le  passé,  à  la  curiethérapie 

Cette'  méthode  doit  utiliser  exclusivement  le 
rayonnement  y  convenablement  lillré,  du  moins  poul¬ 
ie  traitement  des  cancers  épidermiques. 

On  a  réalisé  un  grand  progrès  :  par  l’étalement  du 
dispositif  radiant;  par  la  répartition  du  matériel 
radio-actif  en  foyers  élémentaires  nombreux,  faibles 
et  d’égale  puissance;  par  l’emploi  de  bons  dispo¬ 
sitifs  pour  maintenir  en  place  ces  foyers:  par  un 
certain  allongement  de  lu  durée  de  traitement  unique. 


demandée  à  la  rontgentliérapie  ou  à  la  curiethérapie. 

En  rontgentliérapie,  une  méthode  comportant  des 
surfaces  d’entrée  larges  et  peu  nombreuses,  un 
rayonnement  fortement  filtré  et  une  grande  distance 
focale,  parait  supérieure  à  une  méthode  comportant 
des  surfaces  d’entrée  petites  et  nombreuses,  un 
rayonnement  faiblement  ou  moyennement  filtré  et 
une  courte  distance  focale.  La  première  demande 
beaucoup  de  temps,  mais  elle  dispense  de  la  balis¬ 
tique  difficile  et  néanmoins  aléatoire  exigée  par 
la  seconde. 

La  curiethérapie  transpelvienne  est  susceptible  de 
prendre  le  pas  sur  la  rontgentliérapie,  si  sa  supé¬ 
riorité  terhnique  n’est  pas  compensée  par  un  désa¬ 
vantage  économique  trop  prononcé. 


3“  11  est  certain  que  les  cancers  cervico-utérins 
sont  inégalement  radio-sensibles. 

Les  adéno-carcinomes  sont  moins  sensibles  que 
les  épitbéliomas  épidermiques,  du  moins  vis-à-vis 
d’un  rayonnement  très  sélectif. 

4“  L’infection  microbienne  locale  diminue  l’efUca- 
cité  des  méthodes  radiothérapiques. 

D’autre  part,  l’irradiation  d’un  cancer  infecté 
aggrave  l’infection  et  peut  déterminer  des  complica¬ 
tions  septiques.  Pour  ces  deux  raisons,  il  est  extrê¬ 
mement  important  de  faire  disparailrc  l’infection 
secondaire  des  cancers  du  col  avant  la  radiothe- 

'  Les  microbes  les  plus  dangereux  et  les  plus  diffi¬ 
ciles  à  débusquer,  dans  les  cancers  cervico-utérins, 
sont  les  streptocoques. 
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Le  mauvais  état  général,  ayant  pour  causes  ordi¬ 
naires  l’infection  secondaire  et  l’hémorragie,  est  une 
cause  d’insuccès. 

5°  Comme  tous  les  cancers,  cou*  du  col  de  l’utérus 
sont  progressivement  radio-immunisés  par  les  irra¬ 
diations  répétées  et  espacées.  En  même  temps,  les 
tissus  généraux  environnant  et  compénétrant  le  néo¬ 
plasme,  sont  progressivement  radiosensibilisés. 

Ce  double  processus  aboutit  à  la  radioi’ésistance 
absolue,  compliquée  de  radionécrose;  il  s’oppose  à 
la  continuation  du  traitement  radiothérapique  et  eu 
marque  la  limite. 

Pour  cette  raison,  le  traitement  unique  en  temps 
limité  s’impose,  hormis  les  cas  traités  intentionnel¬ 
lement,  par  prudence,  à  titre  palliatif. 

()“  Le  mode  chronologique  optimum  du  traitement, 
dans  les  cancers  épidermiques  du  col,  est  inlermé- 
diaii'e  entre  l’irradiation  massive  et  l’irradiation 
é]>arpillée.  La  durée  la  plus  favorable  parait  com¬ 
prise  entre  5  et  20  jours  environ.  En  deçà,  les  réac¬ 
tions  sont  violentes.  Au  delà,  l’eflicaeité  décroît,  puis 
la  radiorésistance  se  développe. 

1°  Les  données  relatives  aux  doses  sont  encore 
in.spflisamment  précises. 

11  parait  cependant  certain  que,  pour  les  cancers 
épidermiques  du  col,  la  dose  cancéricide  est  généra¬ 
lement  inférieure  (de  1/10  à  1/1)  à  la  dose  détruisant 
électivement  l’épiderme  cutané  (dose  épidermique). 

0'*  On  s’accorde  à  reconnaître  aux  soins  prélimi¬ 
naires  et  aux  soins  consécutifs  une  importance  très 
grande,  d’autant  plus  grande  qu’il  s’agit  de  cas  où  le 

La  radiothérapie  des  cancers  du  col  ne  doit  être 
eninqjrise  que  chez  les  malades  hospitalisés. 

0"  Le  pi’élèvemenl  biopsique  est,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  sans  inconvénients,  L’analyse  est 
toujours  utile  pour  déceler  la  variété  histologique  du 
caucer.  Elle  est  nécessaire,  dans  les  cas  au  début, 
pour  coulirmer  le  diagnostic.  Les  malades  guéries 
par  une  méthode  quelcoiuiue  (chirurgie,  radiothé¬ 
rapie)  sans  contrôle  histologique  ne  peuvent  ligurer 
valablement  dans  une  statistique. 

10"  L’analysi!  bactériologique  est  nécessaire  pour 
dépister  les  infections  secondaires,  ainsi  que  pour 
préparer  (U  guider  leur  traitement. 

11.  Riisui.T.VTs.  —  1°  Les  radiolésions  locales 
(brûlures  de  l'utérus  et  du  vagin,  du  rectum,  de  la 
vessie,  de  la  peau)  et  générales  (modilications  sérieuses 
ou  persistantes  de  la  composition  du  sang,  symptômes 
cardio-xasculaires  graves)  résultent  de  fautes  que 
des  techiii(iues  rontgenthérapique  et  curiethérapique 
coriu'ctes  permettent  actuellement  d’éviter. 

2"  Les  complications  infectieuses  ne  sont  pas 
encore  évitables,  à  coup  sûr,  dans  le  traitement 
radiotliérapicjue  des  cas  avancés,  malgré  les  progrès 
récemment  réalisés.  Elles  constituent  la  seule  cause 
de  mortalité  pi  imaire  :  celle-ci,  dans  les  cas  avancés, 
varie  de  1  à  G  pour  100.. 

il"  l'n  bon  nombre,  parmi  les  très  nombreuses 
statistiques  publiées,  n'entraînent  ])as  la  conviction, 
quant  à  la  réalité  des  proportions  indiquant  les  gué- 

La  règle  prescrivant  une  période  d’observation  de 
5  ans  avant  qu’une  guérison  puisse  être  considérée 
eomim-  déiinitive  est  unanimement  admise.  Elle  est 
amplement  légitimée  par  la  latence  initiale  et  la  len¬ 
teur  d  évolution  de  certains  cas  de  récidive  pelvienne 
ou  abdominale. 

Les  statistiques  publiées,  comprenant  des  cas 
observes  pendant  moins  de  cinq  ans,  n’offrent  un 
intérêt  (|ue  si  elles  sont  rectifiées  et  publiées  de 
nouveau  périodiquement. 

Les  principales  causes  d’erreur  rencontrées  dans 
les  statistiques  sont  ; 

L’absence  ou  l’insuffisance  du  contrôle  histolo¬ 
gique; 

Le  nombre,  quelquefois  excessif,  des  malades 
penlues  de  vue  et  éliminées  comme  telles; 

La  confusion  entre  les  malades  vivantes,  mais  non 
guéries,  et  les  malades  présumées  guéries,  c’est-à- 
dire  elicctivement  examinées  et  ne  présentant  aucun 
symptôme  objectif  de  cancer; 


Un  défaut  plus  ou  moins  flagrant  d’impartialité 
dans  la  définition  des  cas  déduits  et  des  cas  intro- 

4“  Les  bonnes  statistiques  radiothérapiques  four¬ 
nissent  en  moyenne  les  proportions  suivantes  de 
guérisons,  pour  une  durée  d’observation  de  l'inq  ans 
au  moins  après  le  traitement,  la  base  élanl  le  nom¬ 
bre  des  cas  traités  : 


a)  toutes  catégories  mises  ensemble  .  .  Là  à  2tt 

b)  categories  inoi>érnbles  (degré  IV  et 

111)  mises  ensemble  .......  ■'>  à  l.'i 

<■;  catégories  opérables  (degrés  11  et  I  ; 

mises  ensembles . à  'lO 

d)  cas  du  degré  considérés  à  ]>art  .  ’iti  à  ûo 

Ces  résullats  correspondent  à  l’état  des  lochniques 
eu  1919  et  1920. 

Des  progrès  importants  ayant  été  réalisés  dcqmis 
cinq  ans,  le  nombre  des  guérisons  doit  aller  en 
croissant  dans  les  années  prochaines.  De  fait,  les 
proportions  des  cas  présumés  guéris  a[)rès  trois  ans, 
deux  ans  et  un  an  sont  eu  augmentation  notable, 

111.  l.NDiOATio.xs  TnrH.vriaTiouns.  —  1"  Du  point  de 
vue  des  méthodes,  la  therap(nilii|ne  des  cancers 
cervico-utérins  évolue  dans  le  sens  général  suivant  : 

Les  indications  de  1  hvstereclomie  se  restreignent. 
Mis  à  part  certains  cas  assez  rares,  oii  les  méthodes 
radiothérapiques  sont  inefficaces  ou  dangereuses, 
l’hystérectomie  a  cessé  d’être  netlemeni  supérieure 
à  la  radiothérapie,  même  dans  les  cas  du  premier 
degré. 

Mais,  dans  ces  cas,  il  paraît  y  avoir  quelque  avan¬ 
tage  à  faire  précéder  l’opération  par  une  application 
de  radium  (association  curietliérapie-liystéreelomiei. 

La  curiethérapie  jiar  la  voie  utérô-vaginale  parait 
être  la  méthode  do  choix  dans  les  cas  ilu  2''  degré. 
L’hyslércctomio  consécutive  ii’est  aloi-s  conseil  la¬ 
bié  que  si  le  cancer  a  une  faible  radiosensibilité 
(adéiio-carcinomes). 

Les  indications  de  la  rôntgentliéraiiie  se  sont 
accrues  beancoup  aux  dépens  de  la  enrieriiérapie 
intérieure.  Collaboratrice  nécessaire  île  celle-ci 
(association  rüntgenthérapie-curielhérapiel  dans  la 
plupart  des  cas  du  li"  degré,  la  roiilgenlhèiaple  seule 
constitue  le  traitement  de  choix  dans  les  cas  pins 
avancés  et  dans  les  récidives  après  hystérectomie. 

La  curiethérapie  extérieure  entre  en  roneurrence 
sérieuse  avec  la  rôntgenthérapie. 

La  radiumehirurgie  parait  sans  avenir. 

La  radiothérapie  post-opératoii-e,  à  titre  prophy¬ 
lactique,  n’a  plus  guère  de  partisans. 

2“  Du  point  de  vue  des  indications  fournies  par 
l’état  anatomo-clinique,  les  règles  ])réeédenles  peu¬ 
vent  être  formulées  sous  une  autre  forme. 

Les  cas  du  l'"'  degré  peuvent  être  traités  soit  j,ar 
l’iiystérectomie,  soit  par  la  curiethérapie  iniérieuie 
(ces  deux  méthodes  employées  seules  fournissent  eu 
moyenne  des  résultats  éloignés  paraissant  équiva¬ 
lents),  soit  par  leur  association,  eu  commençant  par 
la  curiethérapie. 

Les  cas  du  2"  degré  constituent  le  lot  de  la  curie¬ 
thérapie  intérieure  employée  seule. 

Les  cas  du  3"  degré  peuvent  être  traités  par  la 
radiothérapie  de  source  extérieure  seule,  ou  bien  par 
l’association  de  celle-ci  et  de  lu  curiethérapie  inté¬ 
rieure,  en  commençant  par  les  rayons  X  chaque  fois 
qu’on  les  emploie. 

Les  cas  du  4“  degré  ne  sont  pas  tous  traitables. 
Une  infection  grave  et  irrémédiable,  la  propagation 
étendue  du  cancer  au  péritoine,  des  métastases  vis¬ 
cérales,  la  cachexie  sont  des  contre-indications.  Les 
cas  traitables,  quoique  très  avancés,  sont  à  réserver 
à  la  radiothérapie  de  source  extérieure  (rayons  X 
avec  forte  filtration,  radium). 

Los  cancers  développés  sur  moignon  d’hystéree- 
toniie  subtotale  sont  à  traiter  suivant  leur  degré, 
par  curiethérapie  intérieure  ou  par  railiothérapie 
(rayons  X,  radium)  de  source  extérieure. 

Lu  coexistence  d’inflammation  annexielle  contre- 
indique  les  méthodes  radiothérapiques  ou  doit  ren¬ 
dre  extrêmement  circonspect  dans  leur  emploi. 


Toute  cause  locale  rendant  atypique  ou  incom¬ 
plète  une  application  de  radium  par  la  voie  utéro- 
vaginale  implique  l’association  de  cette  méthode 
avec  la  chirurgie  ou  avec  la  radiothérapie  de  source 
extérieure, 

3"  Les  indications  thérapeutiques  précédentes 
n’ont  qu’une  valeur  relative.  Elles  ne  sont  exactes 
que  si  l’on  suppose  que  les  méthodes  en  présence 
sont  servies  par  des  moyens  de  valeur  égale  (maté¬ 
riel,  compétence  du  personnel). 

A  cet  égard,  la  légende  de  la  facilité  plus  grande 
des  méthodes  radiothérapiques  est  funeste. 

4"  11  n’est  généralement  pas  à  la  jiortée  de  méde¬ 
cins  travaillant  isolément  d’obtenir  dans  le  traite¬ 
ment  des  cancers  du  col  de  l’utérus  les  résultats 
correspondant  au  point  actuel  des  méthodes. 

La  concentration  des  moyens  matériels  puissants 
et  des  compétences  diverses  qui  sont  nécessaires 
dans  les  établissements  jieu  nombreux,  mais  parfai¬ 
tement  outillés,  est  une  nécessité  pour  améliorer  le 
rendement  qualitatif  et  quantitatif  des  traitements. 


—  M.  E.  Pestalozza,  ra|qiorlenr.  1"  Dans  le 
cancer  inopérable  du  col  île  l’utérus,  la  cuideihérapie 
seule  ou  associée  à  la  radiothérapie  a  donné  et  donne 
des  résultats  inespérés.  Il  y  a  lieu  de  ci-oire  que  les 
progrès  de  la  technique  pourront  encore  les  rendre 
meilleurs,  de  manière  à  modifier  pj'ofondément  à  ce 
stade  avancé  le  pronostic  qui  était  précédemment 
funeste  d'une  manière  absolue. 

2"  Si  la  curiethérapie  ne  peut  pas  encore  se  sub¬ 
stituer  à  l’intervention  opératoire,  elle  peut  toutefois 
en  rendre  les  résultats  meilleurs,  tant  sous  la  forme 
pré-opératoire  que  post-opératoire.  D'après  son  expè- 
rii’iict*,  l’auteur  est  jiarlisan  de  la  ciiriethérajiie  jiost- 
iqiératoire,  à  laquelle  il  n’a  eu  l’occasion  de  rejirocher 
aucnn  des  accidents  que  d’antres  auteurs  ont  si¬ 
gnalés,  tandis  (|u’il  a  vn  diminner  sensiblement  le 
nombre  des  récidives  précoces.  C’est  aussi  grâce  à  la 
ciirielhérajiie  jiosl-opératoire  que  l'auteur  a  cru  pon- 
voii-  réduire  l’importance  des  interventions  opéraloi- 
i-es,  se  bornant ,  dans  quelques  cas  au  début,  à  la  simjile 
amputation  haute  du  col  ;  on  bien  il  a  jiu  substituer 
à  l'oiiération  de  Weriheim  celle  de  Ereund  oula  simple 
hystérectomie  vaginale,  en  réduisant  de  la  sorte  dans 
une  mesure  considérable  la  mortalité  opératoire. 
Dans  t  1  f  lit  suivre  nalnrellemenl  l’inter¬ 


de 


opé 


i‘s  traiteniimts  associés  radium-rayons  X . 
.■nrieiherapie  pré-iqiéraloire  a  ]>our  but  d’as- 
champ  opératoire.  Elle  est  snrioni  indiquée, 
iienr,  dans  les  cas  (|ue  l'on  juge  à  la  limite 
abililé,  parce  (|u’elle  peut,  dans 


ire,  mobiliser  l’uléj-us 
à  l'opération. 

4"  Dans  les  cancers  du 
thérapie  donne 

l’iqiéralioii,  le  radium  lui  a 


irps  opérables, 


—  M.  S.  Forsdike  (Londres),  raiiporletir,  a  traité 
197  cancers  utérins  : 

7  cas  au  début  ont  été  soignés  uniquement  par  le 
radium  ou  les  rayons  X  ;  G  malades  sont  encore  en 
.lie  sans  aucune  manifestation  morbide  depuis  4  ans 
8  mois  (2  cas),  3  ans  10  mois,  2  ans  4  mois,  1  an 
10  mois.  1  an  I  mois. 

Dans  7)0  cas  plus  avancés,  l’irradiation  a  été  suivie 
de  l’opération  de  àVertheim. 

Dans  40  cas  de  récidive  après  1  o|iéi‘alion  de 
\\ Crlheim,  Lanleur  a  obtenu  tout  au  jiltis  une  amé¬ 
lioration  passagère. 

Enfin,  100  ras  très  avancés  ont  également  été  irra¬ 
diés. 

L’auteur  conclut  ainsi  ;  chaque  fois  que  la  tumeur 
■parait  extirpable,  il  fautpraliquer  l’o|)éralion  radicale  ; 
mais  tonies  les  malades  sont  d’abord  traitées  par  le 
radium  et  les  rayons  X.  La  radiothérapie  est  reprise 
peudant  un  mois  après  l’opération.  Bien  qu’il  ail  une 
grande  jiratiqne  de  là  radiothérapie  jirofonde,  il  ne  se 
croit  pas  autorisé  à  l’ériger  en  méthode  de  choix. 

(--/  suivre).  M.  Dr.MKim. 
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ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

K)  Avril  192(;. 

La  fonction  uréo-sécrétoire  chez  un  millier 
d’hypertendus.  — MM.  Richard  et  Rœsch  ajjportent 
une  statistique  très  ilétaillée  sur  celte  i|uesliou. 

truand  riiyperlcuisiou  est  légèi’e,  on  trouve  une 
constante  d’Auibard  à  0,Ü‘J8  en  moyenne;  les  hyper¬ 
tendus  moyens  (luaxima  2(1-25)  doiineul  une  moyenne 
de  0,101;  les  hypertendus  au-dessus  de  25  donnent 
0,113. 

Dans  23  pour  100  îles  cas,  la  constante  est  nor¬ 
male  chez  les  hypertendus,  et  inférieure  à  0,100  chez 
50  pour  100  d'entre  eux. 

Les  auteurs  y  voient  un  arfiument  contre  l’origine 
rénale  constante  de  l'hypertension. 

A.  Docac.u. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIETE  DE  MEDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BDRDEAUX 

5  Mars  l<.)2C.. 

Sur  quelques  cas  de  rétrécissement  de  l’orifice 
vésical  après  la  prostatectomie.  M.  R.  Darget 
relate  les  observations  de  'i  malades '(|ui .  après  pros¬ 
tatectomie,  présentèrent  ih‘  la  dysurie  et  de  la  réten¬ 
tion  par  rétrécissement  de  l’orilice  vésical.  Dans 
3  cas  il  s'était  produit  au  niveau  du  col  une  membrane 
libreuse  qui  l  ohslruait  plus  ou  moins.  Dans  le  1' 
s’était  formé  un  clapet  muqueux.  L’auteur  recom¬ 
mande  pour  éviter  cette  atrésie  de  ])lacer  toujours 
une  sonde  à  demeure  après  la  prostatectomie  et  de 
pratiquer  l’énucléation  de  l’adénome  loin  du  col.  On 
excisera  l’obstacle  lihreux  après  cystostomie  i-t  on 
pratiquera  la  dilatation  progressive  avec  des  bougies 
ou  la  section  avec  un  hèniqné  trancliant  ou  avec  l  urè- 
Irolome  de  .Marion  ou  l’éleclro  coagulation  sous  le 
contrôle  cysloscopiqne. 

Curieux  trajet  d’une  balle  de  guerre.  —  M,  Ma¬ 
lin  de  TeyssieiiA  a  blessé  de  guerre  icyoitune  pre¬ 
mière  balle  an  niveau  de  la  crête  iliaque  qui  l’éteud 

balle  qui  pénètre  au  niveau  du  pli  inguino-sci'otal 
gauche,  suit  toute  la  région  thoracique,  la  face  laté¬ 
rale  droite  de  l’os  liyo'ule  et  va  se  (ixer  dans  le  bdie 
occipital  droit.  Accidents  comitiaux  à  aura  visuelle. 

Le  trachome  à  Bordeaux.  —  M.  E.  Ginostous. 
Le  cbilfre  des  cas  a  légèrement  augmenté  depuis 
1919.  Les  malades  a|)partenaut  il  la  classe  pauvre  se 
reiicoiitrenl  surtout  dans  les  quartiers  de  Saint-Ni¬ 
colas  et  de  Mériadeck.  Cette  légère  i-ecrudescence 
peut  être  attribuée  à  la  présence  d’éléments  étran¬ 
gers  venus  du  .Maroc.  d’I'ispagne  ou  d'Italie. 

Corps  étrangers  du  tube  digestif  lépingles  an¬ 
glaises)  chez  des  nourrissons.  —  M.  Bùgoiiin. 
Dans  un  cas  l'expulsion  se  lit  spoulauémenl  par  les 
voies  naturelles,  i  n  antre  bébé  de  8  mois  avait  avalé 
une  épingle  ouverte  et  deux  médailles  ;  celles-ci  fu¬ 
rent  rendues  le  surlendemain  jiar  l'anus  ;  quatre  ra. 
diograpliies  faites  dans  la  semaine  montraient  l’épin¬ 
gle  fixée  toujours  au  même  point  dans  l'estomac  : 
gastrotomie,  guérison. 

19  .\lar-. 

Sur  un  cas  de  paralysie  infantile  traitée  par  la 
radiothérapie  médullaire  et  la  galvanisation.  — 
M.  R.- Debèdat.  Filletle  de  3  ans  1/2  atteinte  en 
.Septembre  1925  de  paralysie  infantile  du  type  llas- 
que  des  deux  membres  inférieurs.  Le  traitement  a 
comporté  trois  séances  d’irradiation  de  10  minutes 
et  trois  autres  de  15  minutes  ù  un  iiilervulle  de 


20  jours,  au  niveau  du  l'enllement  lombaire  .de  la 
iiuudle,  à  la  dose  de  950  U.  Très  rapidement,  sous 
rinilueuce  de  ce  traitement  auquel  fut  associée  la 
galvanisation,  la  maladie  a  régressé  avec  une  rapi¬ 
dité  inaccoutumée. 

Lichen  plan  aigu.  —  MM.  Petges,  Boisserie-La- 
craix  et  Reynies  présentent  un  enfant  de  11  mois 
riiez  lei|uel  s’est  développée  Jine  poussée  généralisée 
de  lichen  plan  aigu  un  mois  après  une  cure  de  sul- 

Sur  un  cas  de  diverticule  de  la  vessie  contenant 
cinq  calculs.  —  M.  Darget.  l'u  homme  de  G5  ans 
présentait  Ions  les  signes  d’un  calcul  de  la  vessie.  Une 
radiographie  montra  l’existence  de  G  calculs  volumi¬ 
neux,  arrondis.  Après  cystostomie,  ou  ne  trouva 
qu’un  seul  calcul  dans  la  vessie.  Une  exploration  mi¬ 
nutieuse  révéla  l’existence  d’un  diverticule  étroit 
dans  le  voisinage  de  l’orilice  urétéral  droit.  L'inlro- 
duclioii  du  doigt  fit  sourdre  un  Ilot  d’urine  puru¬ 
lente  fétide,  mais  iie  révéla  pas  la  présence  des  cal¬ 
culs.  Double  drainage  de  la  vessie  et  du  diverticule. 
.Nouvelle  radiogra])liie  qui  montra  les  5  calculs.  In- 
terveiiliou  (pii  permit  d’extraire  les  calculs  du 
diverticule  rétracté  jiar  le  drainage  et  qui  fut  re¬ 
tourné  et  résé([ué. 

Arthroplastie  double  de  la  hanche  pour  rhuma¬ 
tisme  ankylosant.  —  M.  Rocher.  Uésullal  opéra¬ 
toire  parfait  chez  un  homme  de  28  ans  atteint,  à  l’Age 
de  IG  ans.  d’un  rhumatisme  généralisé  à  forme  anky¬ 
losante.  Un  1921,  arthroplastie  à  droite  (Murphy). 
Lu  1923  arthroplastie  à  gauche  (Putti).  Cette  der¬ 
nière  méthode  a  donné  un  résultat  meilleur. 

2G  Mars. 

Un  cas  de  contracture  hémiplégique  traité  avec 
succès  par  la  méthode  de  Bourguignon  :  ionisation 
calcique  transcérébrale.  MM.  Henri  Verger  et 
R.  Laboail.  Une  malade  d(;  39  ans,  liémiplégique 
gauche  depuis  2  ans  1/2,  avait  subi  sans  succès  un 
IraiteiiKiiil  siiérilhpie  iuleusif.  Après  la  2'i“  séance 
d’iouisaliou  calriipie,  la  contracture  a  diminué  dans 
de  notables  pro|)orlious.  La  llexion  et  l'extension  des 
doigts  s'exécutent  sans  peine  et  la  malade  peut  même 

tricoter.  Si  cette  . . ne  reste  une  hémiplégique  par 

suite  des  lésions  destructives,  la  contracture  secon¬ 
daire  qui  en  faisait  une  grande  inlirme  est  nettement 
atténuée.  Le  traitement  va  être  poursuivi. 

D.  l'akcuK. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 

IG  Mars  I92G. 

Anomalie  congénitale  du  gros  orteil  implanté 
latéralement  ;  restitution  fonctionnelle  intégrale 
par  reposltlon  sanglante.  —  M.  Barthélemy  pré¬ 
sente  un  jeune  garyon  de  13  ans  dont  l’orteil  était 
implanté  perpeiidiculairemeul  au  grand  axe  du  pied. 
La  repositiou  sanglante  a  rendu  au  pied  sa  forme  et 
sou  développement  normal  ;  à  deux  ans  de  distance, 
la  restauration  anatomi(|ue  et  foncliouiielle  est  restée 
pa  rfaile. 

Méningite  tuberculeuse  suraiguë  chez  un  nouris- 
son  sans  réaction  cytologique  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien;  essai  d’interprétation.  —  MM,  Caussade 
et  Girard  présenteut  l’observation  d’un  enfant  de  11 
mois  mort  en  4  jours  de  méningite  tuberculeuse  A 
forme  convulsive  et  dont  l’autopsie  montra  les 
lésions  méningées  basilaires  typiques,  avec  chancre 
d  inoculation  pulmonaire  et  granulie  généralisée. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  était  hyperalbu- 
miueux  (plus  de  8  divisions  du  raehialbuminiiuèt re) . 
mais  sans  aucune  réaction  (udlulaire.  l’as  de  bacilles 
luberruleu.v  Après  avoir  rappelé  la  rareté  de  ce  fait, 
les  auteurs  envisagent  et  discutent  les  di\ erses  inter¬ 
prétations  patliogéniques  (sédimentation  lymphocy¬ 
taire.  cloisonnement  sous-occipital,  coagulation  intra¬ 
rachidienne)  et  admettent  que  l’absence  de  lympho¬ 
cytes  traduit  soit  une  infection  atténuée,  soit  au 
contraire  une  tuberculisation  suraiguë  ayant  paralysé 
les  défenses  de  l’organisme,  comme  ce  fut  le  cas  du 
malade  étudié;  s’appuyant  sur  ce  fait,  ils  montrent  que 
l’analyse  cytologique  ne  permet  pas  toujours  d’éta¬ 


blir  à  coup  sûr  le  diagnostic  de  méningite  tubercu¬ 
leuse  et  qu’il  convient  de  faire  appel  aux  recherches 
biologiques  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  notam¬ 
ment  la  déviation  du  complément  et  la  réaction  du 
benjoin  colloïdal. 

Applications  urologiques  de  la  butelllne.  —  M. 
Bonnet,  l^’emploi  de  solutions  de  bulelline  (sulfate 
de  paraminobenzoale  de  di-n-bu(yl-amino  propanol) 
à  1,2  et  à  4  pour  100  a  donné,  à  la  surface  des  mu- 
((ueuses  urinaires,  d’excellentes  anesthésies  locales. 
Dilatations  urétrales,-  lavages  urétro-vésicaux  dans 
des  cas  difficiles,  urétrotomies  internes,  urétrosco- 
pies,  cysloscoples  dans  des  vessies  très  irritées  ont 
été  considérablement  facilités  par  l’emploi  de  la 
butelline  dont  la  stérilisation  et  l’isotonisation  sont 
très  faciles  en  raison  de  l’extrême  stabilité  chimique 
de  ce  médicament.  1/association  à  l’adrénaline  per¬ 
met  de  supprimer  des  ellets  toxiques  que  l’auteur  n’a 
d’ailleurs  jamais  observés.  Sur  les  organes  génitaux 
externes,  la  bulelline  a  très  avantageusement  rem¬ 
placé  la  coca'ine  dans  la  formule  de  Borain. 

Pneumonie  à  répétition  et  diabète  cachectique 
chez  un  sujet  jeune;  insulinothérapie  et  sérothéra¬ 
pie;  guérison.  —  MM.  G.  Etienne  et  Gerbaut  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  jeune  homme  Agé  de 
24  ans  atteint  de  grand  diabète  glycosurique,  en  état 
d’acidose,  avec  gros  amaigrissement  et  faiblesse 
générale  intense,  et  qui,  A  la  suite  d’un  refroidisse¬ 
ment,  lit  une  pneumonie  typique  au  cours  de  laquelle 
il  tomba  dans  un  état  subcomaleux.  L’insulinothéra¬ 
pie  et  la  sérothérapie  antipneumococcique,  contre 
toute  attente,  amenèrent  la  guérison  rapide  de  celte 
complication. 

Un  mois  plus  tard,  apparition  d’un  second  foyer 
d’hépatisation  qui  guérit  également  A  l’aide  des 
mêmes  moyens. 

Les  auteurs  signalent  ce  fait  que,  si  la  constatation 
d’une  pneumonie  chez  un  diabétique  consomptif  reste 
d’un  pronostic  très  grave,  l’insulinothérapie  et  la 
sérotliérapie  antipneumococcique  peuvent  cependant 
permettre  des  guérisons  que,  sans  celte  thérapeuti- 
([ue,  on  ne  serait  probablement  pas  en  droit 

Quatre  observations  de  spasme  artériel  consé¬ 
cutif  à  l’administration  d’ouaba'ine  à  dose  élevée 
(trois  cas  d’artère  encéphalique,  un  cas  d’artère 
coronaire).  —  M.  Louis  Mathieu  rapporte  4  obser¬ 
vations  dans  lesquelles  l’administration  d’ouaba’me 
soit  A  doses  élevées,  soit  A  doses  prolongées  a  été 
suivie  d’hémiplégies  transitoires  ou  déllnilives  ét,dans 
un  cas,  d’une  crise  d’aiigor.  L’allure  des  accidents  A 
permis  d’éliminer  l’hvpothèse  d’embolie;  il  s’est  agi 
chaque  fois  de  spasme  arteriel  suivi  ou  non  de 
thrombose.  Les  4  malades  elaumt  des  arlério-scléreux 
séniles  prédisposes  a  ces  accidents.  Cependant  la 
coïncidence  des  manilesla lions  artérielles  avec  la  fin 
des  cures  d’üuabaine  ])(;rmel  de  douter  que  la  prédis¬ 
position  soit  seule  en  cause.  L  oiiabaïne  —  inoflensive 
aux  doses  habituelles  chez  les  valvulaires  et  les 
rénaux  —  ne  pourrait-elle,  chez  les  artério-scléreux, 
provoquer  des  accidents  par  hypertonie  dos  fibres 
musculaires  lisses  des  artères’:’ 

Paraplégie  progressive  en  flexion  au  cours  d’une 
maladie  de  Recklinghausen  ;  radiodiagnostic  lipio¬ 
dolé  de  la  compression  au  D,„  ;  régression  tardive 
de  la  paraplégie.  —  MM.  M.  Simon,  L.  Cornil  et 
P.  Michon  présentent  un  malade  de  IG  ans  suivi 
depuis  1  an,  atteint  de  maladie  de  Uecklingliausen 
typique,  qui  présenta,  en  ,Mai  1925,  une  paraplégie 
spasmodique  eu  llexion  (ayant  évolué  progressivement 
en  3  mois);  l’épreuve  de  Sicard  au  lipiodol  permit  de 
situer  lu  compression  sous-arachnoïdienne  au  niveau 
du  D,„. 

Malgré  l'absence  d'intervention,  la  régression  de  la 
(•aruplégie  se  lit  lentement  dès  Novembre  1925. 
.Actuellement  lu  marche  quoique  pénible  est  revenue 
mais  la  luajeurr  partie  du  lipiodol  est  eiumre 

le  rôle  possible  du  lipiodol  dans  lu  régression  des 
troubles  sensitifs  et  moteurs,  ils  émettent  l’hypo¬ 
thèse  que  la  tumeur  est  peut-être  de  nature  angio¬ 
mateuse  prédominante  et  que  le  lipiodol  aurait  agi 
comme  agent  sclérosant. 

Buetxgnx. 
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VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Les  merveilles  de  l’aile  chez  l’oiseau 

ESSAI  DE  PHYSIOLOGIE 


Si  de  nombreux  observateurs  ont  admiré  le  vol 
des  oiseaux,  ceux  qui  ont  essayé  d’en  déterminer 
expérimentalement  la  physiologie  sont  rares 
Dans  cet  ordre  d’études,  nous  devons  rendre 
hommage  à  Marey  qui  a  été  le  premier  à  donner 
quelques  précisions  sur  le  mécanisme  de 
l’aile.  Si  notre  étonnement  est  grand  de  voir 
qu’avant  lui  personne  n’avait  étudié  la  question, 
nous  ne  sommes  pas  moins  surpris  de  constater 
que,  depuis,  aucune  élude  n'a  été  faite  dans  cet 
ordre  d'idées. 

L’aile  de  l’oiseau  comprend  le  bras,  l’avant- 
bras  et  la  main  sur  la  face  postérieure  desquels 
viennent  s’implanter  des  plumes  qui  d’après  leur 
situation  portent  des  dénominations  différentes  : 
celles  qui  s'implantent  en  dehors  se  nomment 
rémiges  primaires  et  forment  V éventail-,  celles  qui 
s’implantent  en  dedans  se  nomment  rémiges 
secondaires  (fig.  1). 

Si  nous  examinons  une  aile  étendue  vue  de 
face  (fig.  2)  nous  constatons  :  1”  que  les  rémiges 
primaires  ont  leurs  extrémités  dirigées  vers  la 
terre,  ce  qui  donne  une  allure  parabolique  à  l'aile  : 
cette  disposition  offre  une  meilleure  stabilité 
dans  le  vent  et  une  sustentation  sensiblement  plus 
forte;  2“  que  tout  le  long  de  l’aile  V  incidence  est 
variable,  ce  qui  offre  comme  avantage  de  courber 
les  rémiges  à  leur  bord  de  fuite,  d’accompagner 
sans  heurt  les  filets  d’air  et  de  diminuer  ainsi  la 
traînée. 

Quant  à  l’aile  vue  de  côté,  elle  présente  une 
courbure  antéro-postérieure  très  accentuée  et 
beaucoup  plus  marquée  à  l’amplanture.  Celte 
disposition  favorise  une  forte  sustentation  et  il 
est  à  remarquer  que  ce  creux  se  modifie  à  chaque 
instant  par  suite  du  relèvement  du  bord  posté¬ 
rieur  sous  la  pression  du  vent  (fig.  3). 

L’aile  vue  en  plan  (fig.  1)  nous  montre  que  sa  pro¬ 
fondeur  est  inégale  de  l’amplanture  à  l’extrémité. 

En  voyant  cette  structure  si  spéciale  de  l’aile, 
nous  nous  sommes  demandé  par  quel  mécanisme 
l’oiseau  pouvait  sans  cesse  en  modifier  les  formes. 
Nous  nous  sommes  rendu  compte  qu’il  possédait 
un  grand  nombre  de  muscles  dont  certains 
avaient  un  rôle  évident,  par  exemple  ceux  qui 
fléchissent  l’avant-bras  sur  le  bras,  d’autres  dont 
le  rôle  était  moins  apparent  et  que  nous  avons 
cherché  à  mettre  en  relief  étant  donné  leur  rôle 
de  première  importance  au  point  de  vue  aérody¬ 
namique.  Dans  ce  but  nous  avons  fait  un  certain 
nombre  de  dissections  sur  des  oiseaux  voiliers. 

On  peut  diviser  ces  muscles  en  deux  grandes 
séries  :  d’une  part,  les  pectoraux  qui  ont  pour  but 
d’abaisser  et  de  relever  l’aile;  d’autre  part,  les 
muscles  du  bras  qui  ont  pour  fonction  d’en  modi¬ 
fier  les  courbures  et  les  incidences. 

Nous  constatons  dès  le  début  qu’il  y  a  un 
muscle  beaucoup  plus  voluraim  ux  que  tous  les  | 
autres  :  c’est  le  grand  pectoral.  Il  pèse  (pour  citer  ; 
un  exemple  nous  prendrons  le  goëlandj  de  80  à 
100  fois  plus  qu’un  des  plus  gros  muscles  du 
bras.  H  a  non  seulement  comme  fonction  (ainsi 
que  l’a  montré  Marey)  d’ahaisser  l’aile,  mais 
encore  de  la  maintenir  horizontale,  résistant  aux 
réactions  de  l’air  qui  auraient  tendance  à  la 
ramener  en  haut. 

Au-dessous  de  ce  muscle,  nous  constatons  un 
élévateur  de  l’aile  :  le  moyen  pectoral-,  il  est 
5  fois  plus  léger  que  le  grand  pectoral.  Il  a  bien 
moins  de  travail  à  fournir,  car  il  n’est  en  somme 
guère  utilisé  qu’à  l’essor.  Dans  le  vol  à  voile  en 


effet,  il  n’a  aucune  action,  la  somme  des  pres¬ 
sions  et  des  dépressions  n’ayant  pour  but  que  de 
tendre  légèrement  le  grand  pectoral.  Dans  le  vol 


ramé  les  mêmes  pressions  sont  en  jeu  et  facilitent 
la  remontée  de  l’aile. 

Un  troisième  muscle,  le  petit  pectoral,  vient 
encore  renforcer  l’action  de  l’abaisseur.  A 
l’avant-bras,  il  existe  de  nombreux  muscles  dont 


F,  9  3 

la  portion  musculaire,  située  au  niveau  de  l’arti¬ 
culation  du  coude,  est  extrêmement  réduite.  Ces 
fibres  musculaires  se  jettent  sur  des  tendons  très 
longs  et  très  fins  qui  vont  transmettre  leur  action 
jusqu’à  V extrémité  de  l’aile.  Nous  avons  pu  mettre 
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RÉMIGES  PRIMAIRES  OUVERTES 


Fig'4 

assez  facilement  en  évidence  Y  action  de  ces 
muscles  non  seulement  en  examinant  leur  dispo¬ 
sition  anatoraiijue,  mais  encore  en  les  électrisant 
sur  Yanimal  vivant.  Certains  ont  pour  but 
d’étendre  les  rémiges  primaires  en  avant  en  les 


Fig  5 


écartant,  d’autres  agissent  en  antagonistes 
(fig.  4).  Ces  deux  séries  de  muscles  permettent 
à  l’oiseau  dés' mouvements  destinés  à  réduire  sa 
surface  et  son  envergure.  Quand  le  mouvement 
est  unilatéral,  il  vire  du  côté  où  il  replie  sa  sur¬ 
face  ;  quand  il  est  bilatéral,  il  lui  permet  de 
s’adapter  d'une  façon  constante  aux  mouifications 
de  la  vitesse  du  vent.  L’un  de  nous  a  construit 
avec  M.  Briens  un  appareil  muni  d’un  moteur 
de  20  chevaux,  de  16  mq  de  surface  et  d’un  poids 
de  300  kilogr.  11  était  muni  aux  extrémités  de 


chaque  aile  de  trois  rémiges  primaires  se  repliant 
en  arriére  de  la  même  façon  que  celles  de 
l’oiseau.  Le  Novembre  l!>25,  à  Taérodrome 
dû  Bourget,  il  a  effectué  un  vol  nous  démontrant 
l’efficacité  de  ce  système. 

Certains  muscles  ont  pour  but  d'augmenter  la 
courbe  parabolique  ramenant  l’avant-bras  en 
avant  en  le  fléchissant  légèrement.  D'autres  ont 
la  propriété  de  diminuer  cett-  courbe  en  relevant 
la  main.  Dans  le  premier  cas,  les  ailes  prennent  la 
forme  d'un  U  renversé  ;  cette  position,  souvent 
constatée  chez  les  mouettes,  goélands,  frégates, 
albatros,  est  favorable  à  la  stabilité  et  à  la  péné¬ 
tration  dans  le  vent.  Dans  le  second  cas,  les 
muscles  ai'issent  simplement  pour  freiner  l’action 
des  premiers. 

Certains  muscles  ont  pour  but  de  fléchir  ou 
d’étendre  les  phalanges,  entraînant  dans  ce  mou¬ 
vement  les  deux  premières  rémiges  en  baissant 
ou  relevant  le  bord  d’attaque  de  l'éventail.  Ce 
mouvement  des  premières  rémiges  entraîne  les 
autres  grâce  à  un  ligament  qui  les  réunit  toutes 
entre  e  les  par  leur  base,  si  bien  que  de  la  pre¬ 
mière  à  la  dernière  le  mouvement  diminue  d’am¬ 
plitude  en  même  temps  qu’il  augmente  le  creux 
initial  (fig.  5). 

Lorsque  le  bord  d’alta((ue  baisse,  on  obtient 
un  gain  de  sustentation  et  une  certaine  propul¬ 
sion.  L’oiseau  exécuta  ce  mouvement  lorsque  le 
vent  diminue  d'intensité,  remédiant  ainsi  à  une 
diminution  de  poussée  de  l’air.  Quand  il  se 
relève,  la  sustentation  diminue  ainsi  que  la  pro¬ 
pulsion  et  l’animal  utilise  ce  mouvi  ment  dans  le 
cas  où  il  veut  diminuer  l'effet  de  réaction  de 
l’air. 

Dans  des  expériences  ultérieures  qui  seront 
faites  sous  la  haute  direction  de  M.  Couvreur,  pro¬ 
fesseur  de  physiologie  à  la  l''aculté  des  Sciences 
de  Lj’on,  qui  veut  bien  mettre  à  notre  disposition 
son  laboratoire,  nous  avons  l’intention  de  recher¬ 
cher  jusqu’à  quel  point  l’aile  peut  être  passive, 
c’est-à-dire  se  modifier  sous  l'action  du  vent. 
Nous  avons  pu  démontrer,  contrairement  à  ce  que 
l’on  pensait  jusqu’à  aujourd’hui,  que  les  rémiges 
primaires  qui  sont  animées  d’un  perpétuel  batte¬ 
ment  ne  sont  mues  jiar  aucun  musi  le. 

Une  preuve  supplémentaire  nous  est  fournie 
en  constatant  que  les  rémiges  jirimaires  artifi¬ 
cielles  de  l’appareil  Briens-Chapeaux  battent 
automatiquement  pendant  le  vol. 

EmiI.I;  ClIAI-KAlX 
et  Ai.iii  iii  Si;iiVa.ikan. 


Variétés 

Les  Indiens  »  blancs  »  de  l' Amérique  du  Sud. 

Les  dépètiies  de  .New-àiirk  uiiiion<,'aient  réceiii- 
meiit  une  nouvelle  qu  elles  n'Iiêsitaii  nt  pas  à  quali¬ 
fier  de  seiisalionnelle  :  une  mission  scientifique  amé¬ 
ricaine,  dirigée  par  un  cerlain  M.  Marsh,  venait  de 
découvrir  une  race  i\  Indiens  blancs  dans  l'intérieur 
du  Darien.  qui  est  la  partie  orientale  de  la  Héjiu- 
blique  de  l’aiiama. 

Les  récits  donuaieni  des  détails  circonstanciés  : 
ces  Indiens  blancs,  persécutés ])ar  les  Indiens  rouges, 
s'étaient  réfugiés  dans  des  montagnes  inaccessibles, 
où  les  e.\plorateurs  avaient  pénétré  au  jiéril  de  leur 
vie;  et  à  force  de  diplomatie,  ils  avaient  pu  décider 


La  découverte  m’intéressait  tout  particulièrement, 
car  j’ai  passé  plusieurs  années  île  nia  jeunesse  dans 
l’intérieur  de  ce  même  Darien,  et  à  une  époque  où 
l'on  aurait  pu  compter  sur  les  cinq  doigts  de  la  main 
les  explorateurs  qui  avaient  pénétré  dans  ce  pays 
pratiquement  inconnu. 
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ministre  du  Travail  peut  nommer  une  commission 
d'enquête. 

Grare  aux  mesures  de  prophylaxie,  ou  espère 
diminuer  les  frais  importants  oreasionnés  par  les 
maladies  et  les  décès  dus  à  la  tubereulose.  l’oiir  le 
momenl,  les  sommes  versées  sont  encore  très  élevées. 
Depuis  que  la  législation  sur  la  tuberculose  des 
mineurs  est  en  vigueur,  le  total  des  allocations 
aecordéc’s  atteint  (i. livres. 

Ajoutons,  pour  être  complet,  que,  d’après  la  loi, 
le  ternie  mineur  s'applique  également  aux  employés 
dans  les  vestiaires  ainsi  qu’aux  ouvriers  de  la  surface, 
mais  qui  travaillent  quelques  heures  sous  terre. 


Ij'vres  Nouveaux 


L’exploration  fonctionnelle  du  foie  et  l’insuffisance 

hépatique,  par  .N'ori.  l‘'ii:ssiN(;i;a  et  Hiîmiv  Wai.tkii. 

1  vol.  de  lis"  liages  avec  2:1  figures  |.I/as.von  ol  C'*', 

éditeursl.  Prix  :  .'10  francs. 

Depuis  de  longues  années  .M.  î'-'oèl  Fiessinger  a 
fait  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie  de  la  glande 
hépatique  l'objet  de  jirédileetion  de  ses  étudi's.  (ili- 
nicien  avisé  autant  que  biologiste  distingué,  fami¬ 
liarisé  avec  toutes  les  tecbniques  du  laboratoire, 
cherebeur  infatigable  et  souvent  biuireux,  il  a  ex¬ 
ploré  toutes  les  régions  de  ce  vaste  domaine,  et  il 
n'est  guère  de  coin  ([ui  ne  porte  la  marque  de  son 
activité  féconde.  Nul  n’était  donc  mieux  qualilié  pour 
nous  guider  sur  un  terrain  aussi  diflleile  et  perpé¬ 
tuellement  mouvant  (|ue  celui  de  l'exploration  fonc¬ 
tionnelle  du  foie,  sujet  complexe  entre  tous  du  fait 
de  la  multiplicité  des  fonctions  dévolues  la  glande 
hépati(]U(r,  et  constamment  en  évolution  en  raison 
des  procédés  qui  surgissent  chaque  jour  et  dont  la 
valeur  est  souvent  diflicile  à  apprécier. 

Après  avoir  consacré  une  première  paj’tie  à  l’ex¬ 
posé  di's  fonctions  enilocrine  et  exocrine  dn  foie,  basé 
sur  l’étude  de  l’embryologie,  de  l’analoinie  comparée, 
de  l’histologie  et  de  la  physiologie  de  la  glande,  les 
auteurs,  dans  la  seconde  partie,  décrivent  les  divers 
modes  d’exploration  fonrtiounelle  du  foie,  procédés 
si  nombreux  et  si  divers  qu’il  fallait  toute  leur  mai- 
trise  du  sujet  pour  éviter  la  confusion  et  nous  en 
donner  une  mise  a)i  point  claire  et  précise,  non  défi¬ 
nitive,  hélas  !  car  la  plupart  de  ces  méthodes  sont 
encore  bien  incertaines  et  imparfaites  en  dépit  de 
leur  ingéniosité.  Pour  ehaijue  fonction  du  foie  prise 
en  parliciilier  sont  passés  en  revue  les  divers  pro¬ 
cédés  d'exploration  proposés,  chacun  faisant  l'objet 
d'une  minutieuse  critique  de  leur  valeur  séméiolo- 
giipie  et  d’une  substantielle  bibliographie.  De  l'ex¬ 
posé  des  auteurs  ressort  cette  notion  capitale  que 
dans  l'insuflisanee  hépatique  légère  ou  moyenne,  il  y 
a  souvent  asynergie  fonctionnelle;  il  ne  saurait  donc 
y  avoir  une  exploration  fonctionnelle  dn  foie,  mais 
des  explorations  fonetionnelle.s,  rendues  nécessaires 
par  cette  asynergie  si  l’on  veut  apprécier  avec  quel¬ 
que  e.xactitude  l’iilteintc  des  fonctions  hépatiques  ; 
d’autre  part,  le  phénomène  de  rintermittence  hépa¬ 
tique,  mise  en  évidence  par  le  professeur  Chaull’ard, 
oblige  i\  la  répétition  des  épreuvo»,  afin  de  saisir  les 
nuances  de  chaque  fonction  prise  en  particulier.  Ainsi 
se  trouve  réalisé  «  l'instantané  hépatiqtie  Après 
nous  avoir  montré  toute  la  complexité  du  problème 
de  l’exploration  fonctionnelle  du  foie  et  la  fragilité 
des  résultats  obtenus  A  grand'peine,  les  auteurs  nous 
ramènent,  dans  la  troisième  partie,  sur  le  terrain  de  la 
clinique,  terrain  plus  solide,  fortiüé  (pi’il  est  par  une 
longue  expérience  métlicale.  Une  bonne  observation 
clinique  suivie  pendant  quelque  temps  en  dit  souvent 
plus  que  toutes  les  techniques  d'exploration  fonc¬ 
tionnelle.  ce  (jui  ne  veut  pas  dire  que  celles-ci  soient 
superilucs.  en  particulier  dans  la  petite  et  la  moyenne 
insuflisanre  hépatique.  Les  auteurs  envisagent  sue- 
cessivcnient  les  syndromes  de  l'insuflisanee  hépa¬ 
tique,  le  groupement  de  ceux-ci  en  des  modalités  di¬ 
verses  réalisant  les  formes  cliniques  de  l'insiifli- 
sance,  leurs  complications,  les  fenseignemenls  qu’ap¬ 
porte  le  laboratoire  à  leur  étude  clinique,  enlin  leur 
pronostic  et  leur  traitement. 

Dasée  sur  une  expérience  personnelle  consommée 
et  sur  une  documentation  formidable  mais  si  habile- 
nieiUTnise  en  o'iivre  qu’elle  n’oceasionne  aucune  fati¬ 
gue  au  lecteur,  écrite  en  une  langue  claire  et  alerte, 
cotte  belle  monographie  mérite  d’être  lue  aussi  bien 
par  les  cliniciens  que  par  les  biologistes.  Elle  met  au 
point  et  préeise  les  progrès  importants  réalisé*  dans. 


PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  17  Avril  1926  ‘  N»  31 


ces  dernières  années  et  prépare  la  voie  aux  investi- 
gtilions  futures. 

P.-L.  Marie. 

Souvenirs  d’un  voyage  dans  la  Tartarie,  le  Thibet 
et  la  Chine,  par  le  K.  P.  liée.  Nouvelle  édition  pu¬ 
bliée  et  préfacée  par  H.  o’Aude.nxe  de,  Tizao  : 
Tome  U''.  Dans  la  Tartarie  {Plon,  Nourrit  eè  G'”), 
Paris.  —  Prix  :  10  francs. 

Tous  lesx-oyageurs  modernes  qui  ont  parcouru  l’Est 
asiatique  sont  unanimes  pour  apprécier  la  bautevaleur 
dn  livre  du  père  Duc  sur  la  Tartarie,  le  Tbibel  et  la 
Chine.  Le  Père  Hue,  missionnaire  lazariste,  fut  lancé 
en  IS'i'i  par  ses  supérieurs  dans  un  grand  voyage 
d’exploriition  dont  le  but  était  d’étudier  le  caractère 
et  les  mo'Urs  des  Tartares.  De  ce  voyage  à  travers 
les  steppes  de  l’Asie  où  il  mena  pendant  de  longs 
mois  la  vie  errante  des  nomades,  le  bon  père  rap¬ 
porta  des  impressions  réunies  en  un  livre  qui  connut 
aussitôt  une  fortune  considérable.  .Viicun  curieux  de 
r.Vsie  ne  préparait  un  voyage  ou  une  exploration 
sans  avoir  In  et  relu  la  relation  du  lazariste.  C’est 
qu'en  elTel  nul  ouvrage  ne  renferme  tine  peinture 
plus  vivante  et  plus  exacte  des  peu|)lados  à  demi 
sauvages  qui  errent  dans  ces  immenses  steppes  mon¬ 
goles  encore  si  mal  connues. 

Le  Père  Iluc  était  né  en  1813,  dans  la  plaine  tou- 
loiisdinr.  dans  cette  patrie  tle  l'imagination,  de  la 
malice  et  de  la  belle  humeur.  Quand  le  pauvre  mis- 
sionniiire.à  la  lin  d’une  longue  étape,  se  couchait  sous 
un  vent  glacial  dans  une  tente  sans  feu,  non  seule¬ 
ment  il  savait  garder  inaltérables  sa  vaillance  et  sa 
soliilité  morale,  mais  il  no  perdait  rien  de  la  vivacité' 
de  son  esprit  et  de  sa  gaieté  toulousaine.  Dans  son 
style  si  juste  de  termes,  si  preste  de  ton.  on  seul,  A. 
tout  moment,  celte  imagination,  ce  sel  qu’on  ne 
trouve  guère  que  sur  les  bords  de  la  Garonne. 

Le  Père  Hue  est  un  observateur  de  tout  premier 
ordre  et  en  même  temps  un  écrivain  de  grande  race, 
ijiii  excelle  dans  les  croquis  d’un  incident  ou  d’un 
personnage  qui,  plus  que  les  longues  descriptions, 
nous  donnent  d’nn  pays  ou  d’un  peuple  la  note  juste 
et  diirabh-. 

Aussi  peut-ou  remercier  la  librairie  Plon-Nourrit 
d'avoir  publié  une  nouvelle  édition  de  l’ouvrage  pri¬ 
mitif.  aujourd'bui  introuvable,  et  de  nous  permettre 
ainsi  de  faire,  avec  un  compagnon  d'une  bonbomie 
charmanti'.  un  voyage  extrèmeinent  intéressant  et 
qui  ouvre  sur  li‘  présent  et  sur  l’avenir  des  aperçus 
émi  Item  ni  eut  suggestifs. 

P.  D. 

L’actinothérapie  dans  les  myoflbrotnes  utérins, 
par  .Ma.mi.i.i  Seixfi.i.i  (Naplesl.  1  vol.  de  362  pages 
[Virtor  Idtison.  Naples,  1925).  —  Prix:  50  lires. 
Contrairement  à  ce  (|u’on  jiourrait  croire  d'après 
b'  vocabulaire  utilisé  en  France,  cet  intéressant 
ouvrage  s’occu]ie  de  la  radiü  et  de  la  radiiimlhrrapie 
lies  libromes  utérins. 

Il  comprend  d’abord  un  historique  sommaire,  puis 
une  première  partie  dans  laquelle  se  trouvent  réu¬ 
nies,  classées  et  résumées  toutes  les  notions  de 
physique,  de  pl  ysiologie  biologique  expérimentale 
et  clinique  qui  peuvent  être  utilisées  pour  établir  les 
bases  d’une  méthode  thérapeutique. 

Dans  la  deuxième  partie  l’A.  pense  démontrer  d'une 
façon  «  non  équivoque,  précise  et  limpide  »  une  con¬ 
ception  nouvelle.  Les  auteurs  français,  en  tête 
desquels  il  faut  citer  Héclère,  ont  proclamé  depuis 
longtemps  que  les  rayons  avaient  une  action  directe 
sur  le  tissu  néoplasique  du  llbrome;  Spinelli  va 
beaucoui)  jdus  loin  :  pour  lui,  l’utérus  est  au  moins 
aussi  sensible  que  les  ovaires  et  le  testicule;  les 
tumeurs  qui  se  développent  dans  son  tissu  doivent 
donc  être  d’une  sensibilité  exquise,  puisqu'elles 
réunissent  les  qualités  dès  tissus  néoplasiques  et  les 
caractères  congénitaitx  de  l’utérus,  .l’avoue  que  les 
dilTérentes  preuves  qu’il  fournit  n’ont  '  paS  entraîné 
ma  conviction:  n’ayant  pas  la  place  de  les  discuter 
toutes  je  n’en  citerai  que  deux  :  ehez  la  lapine  castrée 
et  non  irradiée  l’utérus  est  plutupctit  que  chez  la 
lapine  castrée  et  irradiée:  de  même  la  lapine  non  cas¬ 
trée  a  un  utérus  plus  petit  que  la  lapine  non  castrée 
et  irradiée:  malgré  les  ronslalalions  histologiques 
montrant  qu’il  y  a  augmentatation  du  tissu  libreux  et 
diminution  des  éléments  nobles  (hornionopoiéti- 
qi^s),  il  1110  parait  diflicile  de  conclure  de  lA  qtte  cli¬ 
niquement  \iU  /iliromi/oinr  iloit  forcément  diminuer 
et  (|ue  dans  un  myome  pur  on  aura  fatalement  une 
diminution  de  volume.  Après  irradiation  do  llbro- 
myomes  ou  de  métrites  hémorragiques,  on  constate 
cliniquement  une  atrophie  plus  ou  moins  complète 


de  l’utérus  et  du  tracUis  vulvo-vagnial  ;  cette  consta¬ 
tation  n’aurait  une  valeur  vraiment  démonstrative 
que  si  l’on  pouvait  dans  tous  les  cas  afllrmer  qu’il  n’y 
a  pas  eu  la  moindre  action  sur  l’ovaire  et  qu’il  ne 
s’agit  pas  d’un  phénomène  de  ménopause  plus  ou 
moins  marqué.  En  fait,  les  deux  grandes  preuves  de 
la  radio-sensibilité  du  myonve  sont  :  1“  les  cas  où  la 
tumeur  diminue  très  notablement  avant  qu’on  coïts--, 
tate  une  action  sur  les  règles;  2“  les  cas  de  diminu¬ 
tion  considérable  se  produisant  A  la  süite  d'un, 
traitement  eiTeclué  longtemps  après  la  ménopause: 
maïs  malgré  l’auteur  italien  il  ne  me  parait  pas  .s’agir 
d’une  sensibilité  èxquise. 

Dans  la  troisième  partie  est  exposée  la  technique. 
La  grossesse,  In  dégénérescence  ischémique,  la 
suppuration  du  librome,  sont  les  seules  contre-indi¬ 
cations  :  les  libromes  avec  dégénérescence  néophv 
sique,  les  fibromes'  sous-péritonéaux  pelviens,  l’es 
fibromes  sous-muqueux,  les  très  gros  fibromes  sont 
au  contraire  justiciables  dos  radiations  (rayons  X  et 
radium). 

La  technique  amenant  la  castration  doit  être* 
réservée  au  cas  où  il  faut  d’urgence  arrêter  des  acci¬ 
dents;  dans  tous  les  autres  cas,  l’auteur  utilise  des 
techniques  variables  suivant  les  dispositions  anato¬ 
miques,  l’âge  de  la  malade,  cto.,  mais  .s'isant  A  agir 
/•sur  l’utérus  en  n’atteignant  que  le  moins  pos'sible  les 
ovaires.  Parfois  (hémorragie  do  la  ménopause)  J1  a 
'  feeoifrs  A  la  castraiioii  hypophysaire  eu  irradiant 
l’Iiypophy;^.^ 

D’après  sà’  statistique  personnelle  portant  sur 
122  ras,  il  a  eonstalé  121  involiuions,  dont  82  allant 
jusqii'A  la  disparition  romplèle;  dans  fi  ras  il  a  eu  ou 
uii  résultat  .nul  ou  dits  .  réactions  plus  ou  moins 
rapides.  Ces  cas  ont  étii,.  traité^  '31  par  le  radium 
seul,  49„par  les,  rayons  X  seuls*;  42  par  les  rayons  X 

Le  délire  d’immensltéy  par  F.  llKnN.vxDEZ.  1  vol.  do 
125  pages.  Los  Angeles,  Californie,  1925. 

Ce  petit  volume  n’a  aucune, prétention  didactique; 
il  sert  A  encadrer  un  mtMUOÎre  dù  A  la  plume  d’iiii 
délirant  fort  rurieux  où  ifev’Scientïfiqi'le  et  le-  chimé¬ 
rique  so  mêlent  à  .cliaque  liislaid.  Son  litre  suggestif 
est  :  «  Force  et ‘Chaos  n;  ses  3  cliapilros  sont  : 
«  l’invisible,  la  strnctiirç  de  l’Ame  et  l’empire  de 
l’éternité  »  auxquels  il  donne  pour  épigraphe  «  être 
ou  ne  pas  être  ».  Dans  Cette  vaste  eosinogoh'ie,  qui 
cherche  A  s’appuyer  sur  les  plus  réeonlos  hypothèses 
des  sciences  physiques  et  biologiques,  et  ne  s'è  peut 
résumer  en  un  compte  rendu  aussi  sommaire, 
l’idée  maîtresse  est  celle  d'une  cinquième  dimension, 
la  dimension  éleclrotonique,  dont  les  radiations 
matérielles  forment  la  charpente  de  l’univers»  L’éllier, 
le  vide  n’existonl  plus  :  «  La  lumière,  la  pesanteur, 
la  vie,  l’Ame,  la  pensée,  le  temps  cl  l’espace,  tout 
est  électroionique,  fini  et  mesurable.  » 

Ce  mémoire  est  suivi  de  plusieurs  contes  et  nou¬ 
velles  fort  agréables  dans  leur  forme  et  dans  leur  fond. 
L’auteur  est  du  reste  un  eliarmant  styliste,  fort  connu 
au  Mexique. 

M.  Nathan. 

Das  Gefahrenmoment  beltn  Radio  (Les  conditions 
dangereuses  en  radiotéléphonie),  par  le  professeur 
Stefan  .Ieli.inek  (de  Vienne),  1  vol.  de  58  pages, 
avec  30  figures  (Franz  Deiilicke],  Leipzig  nnd 
Wien. 

Devant  la  dilTusion  de  la  radiotéléphonie,  .lellinelv, 
dont  on  coniiait  la  haute  compélimcc  on  ce  qui  con¬ 
cerne  les  accidents  de  l’éloelrièllé,  estime  qu’il  est 
indispensable  d'appeler  l’ntlimtion  dos  amateurs  sur 
les  risques  qu’ils  peuvent  courir. 

En  fait,  il  a  pu  recueillir  nu  rerlaiii  nombre  d’acci¬ 
dents.  Ces  accidents,  d'ailleurs,  se  divisent  en  2  caté¬ 
gories  :  —  d’abord  ceux  qui  sont  dus  A  des  courants 
industriels  :  ce  sont  ceux  qu’on  observe  dans  les 
stations  d’émission,  usines  électriques  do  grande 
puissance;  ce  sont  ecux  aussi  qui  peuvent  so  pro¬ 
duire  A  domicile  sur  un  poste  récepteur  parce  qii’on 
s’est  trouvé  en  rapport  avec  le  seiTeiir  urbain  soit 
par  suite  d’iiii  mauvais  iiioiilage,  soit  a  cause  d'un 
défont  d'isolement;  —  ensuite,  ceux,  boauronp  moins 
graves,  que  peuvent  occasionner  les  postes  rérepleiirs 
eux-mêmes;  il  faut  A  leur  propos  signaler  que,  pour 
Jclliuek,  la  quantité  d’élocirieilé  tolérable  est  varia¬ 
ble  d’un  individu  A  l’nulrc,  d’un  moment  A  un  autre, 
et  qu’il  n'y  a  pas,  en  électricité,  une  dose  maxiniii 
tolérable,  comme  pour  les  poisons  chimiques. 

Le  plus  souvent  les  accidents  d»  poste  récepteur 
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se  limitent  à  des  seeousses  ou  à  des  brûlures  (ceri, 
bien  entendu,  quand  il  n’y  a  pas  eu  des  exentricités 
par  trop  exagérées  dans  le  dispositif  rboisi  ;  si,  comme 
Jcllinek  en  donne  la  ligure,  on  prend  pour  lil  de 
terre  la  cliaînédu  paratonnerre,  il  ne  faut  évidenimenl 
pas  laisser  son  appareil  en  connexion  avec  cette 
terre  durant  un  orage). 

Après  avoir  donné  des  conseils  sur  les  secours 
à  mettre  en  œuvre  en  cas  d’accident,  et  qui  consistent 
à  écarter  la  victime  du  contact  dangereux,  ou  à 
couper  la  ligne  (deux  manœuvres  qu’il  ne  faut  exé¬ 
cuter  qu’au  moyen  d’isolants  pour  ne  pas  risquer  <le 
s'électrocuter  soi-inème)  et  à  pratiquer  la  respira¬ 
tion  artilicielle  longteni])s  prolongée  s’il  y  a  syncopiî, 
Jellinek  termine  par  un  mémento  d'iiygiène  pour 
sans-lîliste  que  nous  résumons  brièvement  : 

l“Considérerque  les  a])pareils  (lampes,  radiateurs, 
fils,  etc.),  vendus  comme  isolés,  ne  le  sont  en  général 
qu’im  parfaitement. 

2“  Ne  pas  oublier  que,  si  l’appareil  est  relié  à  la 
terre,  l’opérateur  lui  aussi  peut  être  à  la  terre  et  par 
conséquent  que  son  contact  avec  un  seul  pôle  d  une 
source  importante  peut  être  un  danger. 

3“  Penser  que  non  seulement  le  contact  personnel, 
mais  aussi  le  contact  par  l’intermédiaire  du  casque 
téléphonique,  ou  d’un  lil  supposé  isolé,  avec  un  cir¬ 
cuit  do  lumière,  peut  être  une  source  de  danger. 

4°  Se  rappeler  que  les  lils  d’un  circuit  de  basse 
tension  peuvent  en  pratique  être  aussi  redoutables 
que  ceux  du  secte'ur;  il  arrive  qu’aux  traversées  de 
mur  des  fils  de  sonnerie  dénudés  touchent  des  lils  de 

5“  Eloigner  l’antenne  des  fils  de  lumière,  ou  de 
force,  des  circuits  de  téléphone  ou  de  télégraphe; 
isoler  soigneusement  tous  res  lils,  isoler  toutes  les 
commandes  de  l'appareil;  vérilier  l'isolement  des 
récepteurs  ou  du  cas((ue  ;  vérilier  l’observation  îles 
mesures  de  sécurité  igrosseiir  de  fusibles)  sur  la 
ligne  de  lumière  voisine  de  l’appareil,  prendre  les 
précautions  necessaires  si  1  on  a  à  déconnecter  les 
parties  de  1  appareil  réunies  à  nu  rirriiit  de  lumière; 
réunir  une  anteiiiie  aerienne  à  l’appareil  au  moyen 
d’un  plomb  liisible,  et  la  deroniierter  eu  cas  d’orage. 

6“  Ne  pas  mettre  1  appareil  en  raiiport  avec  un 
paratonnerre,  ne  pas  avoir  d’éllier  ou  de  substance 
in flain niable  au  voisinage  de  1  appareil.  Eiillii  n’arlieter 
que  de  bons  appareils  bien  isolés  et  les  faire  monter 
par  un  bon  installateur.  A.  LAQLi;niiii;iii:. 


Livres  Reçus 


575.  Le  champignon;  poison  ou  aliment;  éléments 
de  mycologie,  classification  simple;  les  champignons 
qu’il  faut  connaître;  poisons  fongiques,  intoxica¬ 
tions  :  symptômes  et  traitement,  parle  !)'•  1'.  Hi,iti;T, 
membre  de  la  .Société  mycologique  de  Franc.e.  l  vol. 
de  240  pages,  ave  ItJI)  liguresi  l'/yo/  frères,  édi¬ 
teurs).  —  l’rix  ;  18  l’ranrs. 

576.  Les  maladies  de  l’ovulation,  par  l’.vi :i.  Dai.ciik. 
médecin  honoraire  de  rilôlel-IJieu.  1  vol.  de  176  p. 
(Vigol  frères,  éditeurs).  l’rix  12  Iraiirs. 

577.  Le  cancer;  contagiosité;  hygiène  dans  la 
défense  contre  le  cancer,  par  le  ])''  .M.-'f.  or.  (iui'.iiix, 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  l’aris.  1  brochure  de 
32  pages  {Librairie  Le  l'rairais). 

578.  Traité  d’hyjè.ie,  l  asc.  .X.X.  Epidémiologie. 
par  les  U'”  lloPTiiii,  méderin  inspecteur  de  l'armée, 
et  Veïeaux  de  Laveug.ne.  médecin-major  de  1'-  classe. 
1  vol.  de  1)00  pages,  avec  10.2  ligures  dans  le  texte 
{Libraire  J.-H.  iiail.ière  et  /ils).  ~  l’rix  :  <10  francs. 

579.  Les  màc-nls.nes  intones  de  la  vie;  i.itroduc- 
tioii  à  l’étude  de  la  personnalisé,  par  le  D''  L.  .Mao- 
Auliiee.  1  vol.  de  lOl  pages  avec  48  planches  ou  pho¬ 
tographies  (Librairie  scieiili/iijae  .Imétiée  Legrantii. 
—  Prix  ;  12  fr.  50. 

580.  La  charte  française  d’hygiène;  documents 
pour  servir  à  son  histoire  et  à  son  achèvement,  par  le 
D'  Rexé  Makiial,  directeur  départemental  d’hygiène. 
1  vol.  de  96  pages  (Librairie  Norbert  Maloine,  édi- 

581.  La  mécanique  des  phénomènes  sphygmoma- 
nométrlques,  par  le  D''  Pu.  Fauiie,  licencié  ès  sciences 
physiques  et  mathéinatiques.  1  vol.  de  120  pages, 
avec  ligures  G.  [iloin  et  C"=,  éditeurs).  —  Prix  : 
12  francs. 

582.  La  myocardie;  syndrome  d’insuffisance  car¬ 
diaque  prlmit.ve,  par  le  11*'  Jean  Walseu,  ancien 
interne  dcsjiôpitaux  de  Paris.  1  vol.  de  160  pages, 
avec  16  ligures  idans  le  texte  (G.  Üoin  et  C*',  édi¬ 
teur!).  —  Prix  ;  20  franss. 


Tarif  des  frais  d’examens  et  traitements 
effectués 

à  l’Institut  municipal  d’électro-radiologie 
de  Par.s 


Le  Conseil  municipal  a  fixé  coiiinie  suit  le  tarif  de 
redevances  à  payer  jioiir  les  examens  et  traitements 
elVectiiés  à  l’Institut  municipal  d’électro-radiologie. 

I.  Uarliagrap/iie.  —  Un  ou  plusieurs  doigts  ou  orteils 
(face  et  profil),  25  fr. 

Main  face  ou  profil,  40  fr. 

Main  de  face  et  de  |)rofil,  50  fr. 

Poignet  face  ou  profil,  40  fr. 

Poignet  de  face  et  de  profil,  50  fr. 

Avant-bras  face  ou  jirofil,  40  fr. 

Avant-bras  de  face  et  de  profil,  00  fr. 

Coude  face  ou  profil,  ,Ï0  fr. 

Coude  de  face  et  profil,  7.5  fr. 

Diaidiyse  humérale  face  ou  profil,  50  fr. 

Diapliyse  himiérale  de  face  et  de  profil,  75  fr. 

Kpaiile,  75  fr. 

Ci'Aiie  face  ou  profil,  100  fr. 

Crrtne  de  face  et  de  profil,  150  fr. 

Maxillaire  inférieur,  80  fr. 
lléini-tliorax  (côtes  ou  omoplates),  lOO  fr. 

Dents  (méthode  intrabiiccale)  ; 

Prcinière  plaipie,  40  fr. 

ChiKpie  plaque  supidéinentaire,  20  fr. 

Pied  face  ou  jirofil,  40  fr. 

Pied  de  face  et  profil,  50  fr. 

Con-de-|iicd  de  face  ou  profil,  50  fr. 

Cou-de-pied  de  face  et  de  profil,  00  fr. 

Jambe  face  ou  profil,  50  fr. 

Jambe  de  face  et  de  profil,  00  fr. 

Genou  face  ou  profil,  00  fr. 

Genou  de  face  cl  de  jirolil,  00  fr. 

Diaiihvse  fémorale  de  face  ou  profil,  00  fr. 

Diapliyse  fémorale  de  face  et  de  profil,  00  fr. 
liaiiche.  00  fr. 

Uacliis  cervical  face  ou  profil,  80  fr. 

Kacliis  cervii'al  de  face  et  de  profil,  120  fr. 

Hachis  dorsal  ou  lombaire  face  ou  [irolil,  100  fr. 

R  1  1  II  face  et  de  iirolil,  200  fr. 

Haeliis  en  ciiuer  de  face  ou  de  profil.  200  fr. 

Hachis  en  entier  de  face  et  de  profil.  300  fr. 

Sacrum,  100  fr. 

Dassin,  120  fr. 

II.  l'èramens  ra(liiiscopi<jUL\i  ]>tntr  locniisiilioii  i/c  eitrvs 
élriingcrs.  —  Drus  ou  jaiiibe,  .50  fr. 

Tète,  00  fr. 

’lliorax,  00  fr. 

III.  Radiotngie  des  viscères.  —  Poumons,  examciis  à 

phic,  l’20  fr.  ' 

00  fr.  ;  avec  une  téléradiographic,  120  fr.  ;  avec  deux  télé- 
radiographies,  200  fr. 

(Fsophage  ou  estumac,  examen  à  l'écran,  00  fr.  ;  avec 
calque,  80  fr.  ;  avec  une  radiograiihic,  120  fr. 

Kslomac  avec  étude  de  l’évacuation,  (|uel  que  soit  le 
nombre  des  séances;  avec  calque,  150  fr.  ;  avec  railio- 

Intestiii  (laveiiient  opaipie),  examen  à  l'écran,  lOO  fr.  ; 
avec  calque,  120  fr.  ;  avec  radiograiihic,  150  fr. 

Intestin  (aiirès  rejias  ojiuiiue  pour  l’étude  de  l'évacua¬ 
tion,  ipiel  ijue  soit  le  nombre  des  séances);  examen  à 
l’ccran,  120  fr.  ;  avec  calque,  1.50  fr.  ;  avec  radiographie. 


Tube  digestif  coin]ilet  :  examen  à  l’écran,  200  fr.  ;  avec 
calque,  240  fr.  ;  avec  radiograpbie,  300  fr. 

Foie  (après  préparations  sjiéciales)  ;  examen  à  l’ccraii, 
80  fr.  ;  avec  calque,  lOO  fr.  ;  avec  radiogriqiliie,  120  fr. 

Ajipareil  urinaire  ;  Vessie,  lOO  fr.  ;  un  rein,  100  fr.  : 
deux  reins,  150  fr.  ;  un  uretère,  lOO  fr.  ;  deux  uretères, 
1.50  fr.  ;  un  rein,  un  uretère,  lu  vessie,  200  fr.  ;  le  système 
complet,  300  fr. 

■  IV.  liadiograpbics  stèrêoscovif/aes.  • —  Le  double  d'un 
cliché  ordinaire. 


V.  Observations.  —  Si  lu  région  à  radiograpliier  est 
entourée  d'un  appareil  plâtré,  il  sera  perçu  une  soninie 
de  20  fr.  en  réinunérution  de  riiugmcntiitioii  de  la  durée 
de  lu  rudiogrupbiu  et  de  lu  diflieulté  d'obtenir  un  bon 
cliché  dès  la  première  pose 

Ces  prix  s’entendeirt  ptiur  un  seul  cbcUc  de  la  région 
et  deux  épreuves.  Chaque  éprouve  eu  plus  sera  comptée  : 
18  X  24,  (i  fr,;  24  X  30,  8  fr.  ;  30  X  40,  10  fr. 

Toutes  autres  radiographies  de  lu  même  région  prises 
le  méiiie  jour  duns  une  autre  position  seront  eoiiiptées 
chacune  seulement  75  pour  100  du  prix  d’une  seule  pose. 
De  inême,  lu  radiographie  de  lu  iiieine  région  du  côté 
suiri,  si  elle  étuit  nécessaire  pour  coinpuruisoii,  serait 
comptée  seulement  ii  75  ]iour  100. 

Electro-diagnostic  :  Examen  électro- diagnostique  avec 
rapport  sur  cet  examen  seul,  40  fr. 

Ce  prix  comprend  Tcxuinen  du  ineinbre  blessé  ou  ma- 
lude  et  lu  comparaison  avec  le  membre  sain  ou  l’cxumcn 
des  deux  membres  semblables  ou  l'examen  de  la  lace. 

Ce  prix  sera  doublé  s’il  est  nécessaire  d’examiner  un 


bras  (ou  les  deux  brus)  et  la  face;  une  jambe  (ou  les 
deux  jambes)  et  la  face;  un  bras  (nu  les  deux  bras)  et 
une  ambe  fou  les  deux  jamlies).  Il  serait  trijilé  s’il  fallait 

Electrolhérapie  :  Trailcmciil  électrique  :  chaque  séance. 

Ce  prix  sera  augmenté  de  11  fr.  si  l'on  est  obligé  de 
soigner  si'qiarément  deux  membres  dill'érents,  de  12  fr. 
jiour  trois  membres,  etc. 

Traitement  couipremiiit  l’électrisatioii  complète  du 
corps  coiiime  :  électricité  statique,  courants  de  Morton, 
liante  fréquence,  air  che.ud,  lumière,  ionisation,  chaque, 
15  fr. 

Electrothé'rapie  :  la  séance,  8  fr. 

Hadiothérajiie  moveiinenient  jiénélrantc  :  la  séance, 
1(1  fr. 

Hadiothérapie  jirofonde  :  la  si'-aiiee,  50  fr. 

[Ihd/elln  municioal  offiiici,  10  Avril  1020.) 


Cours  de  pathologie  expérimentale  et  comparée. 

—  M.  le  jirofesseiir  Hatliery  tera  la  leçon  inaugurale  de 


théâtre  de  la  Faeiilt,') 
vendredis  suivants,  ii 


Amphithéâtre  d’Anatomie  ;M-  Charles  Diijarie 
recteur  des  travaux  scieiitilii.pies,.  —  l'n  cours  hors 


d’oiiérations  cliiriir 


sioii,  suture  primitive 

d'fl'''.''''\'  1 

compliquées  des  me 
nnijuHatiou.s,  osirosvi 
|>utaliui»s  dans  la  pra 
h’ôpaaalions,  oparain 
jilaics  du  Vivuv.  IMcui 
des  hernies  élraiigh’e; 
(.îangrèae  lie»  maire. 
Traiiinatisines  df*  l'i 


diirurgie  d’urgenee  et  de  pra- 
i>.  par  M.  Luuis  Mielion,  pro- 


.•s  ujM'raliuas. 


.  —  I.  'l’raileiuenl  des  plai 


-  111 


v.v  -  tendons 
rie  large  des 
•s  ineiiilircs  : 
, selle.  Phleg- 

_  ‘ractures 
eoiiservaleur, 

s  du  criine  : 
>s  du  poumon, 
V.  Traileineiil 
s,  oiiibilienlGs. 


lo-lajiaroto- 


.  Invagina- 
a  prostate. 


vaginale,  llén 


Concours 

Agrégation.  —  Section  di;  i:t  .ma- 

l  li.ui:  MI.IUCAI.E.  —  Sêaiiee  du  Id  .\viil.  —  Epreuve  pra¬ 
tique.  —  Oui  uhleiiM  ;  .M.M.  lla/ard,  18, à;  Dorleiieoiirt,  Ki. 

• — Exposé  du  luêmoire. —  Ont  (d>teuu  :  M.M.  liazard,  18; 
Doilencouil,  17. 

Section  de  Chimie  médicale.  —  Séance  du  13  .Vvril. 

—  Epreuve  pratique.  —  Ont  olilenu  :  MM.  Saniiié,  18; 
W'un.'HcheadorlV,  IG;  (irigaut,  13;  Crislol,  13. 

—  Expo&é du  mémoire.  —  Ont  ohlenii  :  MM.  Saniiié,  18; 
W  unsclieiidot  IV.  13. 

Section  de  Piiysioee  méüicaei;.  -  Séance  du  13  Avril. 

—  Epreuve  pratique.  Ont  ohleiiu  M.M.  Chevalior.  17  ; 
Cotleiiüt,  lü;  Dognon,  18,  Fubie  K;  Koluiau,  13  Lam 
bolüz.  13;Malusscz,  18. 

—  Exposé  du  mémoire.  —  Uni  oiitcnu  ;  MM.  Cheva¬ 
lier,  IT);  Cotlenul,  8;  Dognou,  l'j,  l-'abre,  15;  Mubis- 
sez,  15. 

Section  de  Piiysioi.O(;ii;.  —  Epreuve  pratique.  —  Ques¬ 
tions  données  :  MM.  Pelileuu,  Chien  anesthésié  \  Bouisset, 
Mise  il  nu  du  gyrus  sigmoïde -,  I)elas,  Excitation  électrique 
des  points  moteurs;  PcMiol,  Chien  anesthésié  :  fistule; 
Sanlenoise,  Temporaire  du  canal  pancréatique  ;  Legrand, 
Secrétion  par  injection  d*acide  dans  le  duodénum  ; 
MM.  lleriiiann,  Fabre  et  Cbailley-lJeit.  Cxjiérieiice  pro¬ 
posée,  Montrer  l'élévation  de  la  pression  sanguine  par 
excitation  de  la  portion  sous-diaphragmaiique  du  nerf 
splambiniquc  dans  les  chiens  anesthésiés. 

A  la  de  e«tte  épruave,  Ic^  candido^ts  ont  «blttnu 
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les  points  suivants  :  MM.  llernianii,  10;  Santeiioiso,  18,5; 
Bouisset,  Kiil)rt»,  Putiteaii,  18:  ChaillVîv-Borl,  17,5;  Le- 
t^raïul,  Dlas,  17. 

—  K.vjHisc  lia  memoire.  —  Ont  ubl<Miu  :  MM.  Boinns»*!, 
17;  Lf^rnuid.  18;  IVtileau,  17  1/2  ;  lleriiianti.  Ki  1/2; 
CIiaillev-lÎLM-t,17;Saul<-noi.sc,  lH;l''nl»n‘,  17  1/2;  Delas.  l(î. 

Chirurgien  des  hôpitaux,  —  Lu  pruchaino  «éanciî 
(iti  aoncoiii's  de  (diiriirgien  des  liùpitaiix,  aura  lieu  le 
lundi  10  Avril  à  Id  li.,  à  1  linpilal  Laïuiiiee. 

Stomatologiste  des  hôpitaux.  —  Sont  désignés 
pour  faiie  j)artie  du  jury  du  eoneours  de  stonwMologisle 
des  iiopitiiuK  ;  .M.M.  .Maurel,  (iiiilly.  Bouvet,  Choinprel, 
Ctuistaing,  de  .Massary,  Aiivray. 

Agrégation  de  Pharmacologie  —  A  la  re(|uète  de 
M.  I)...,  le  Conseil  ddilat,  dans  sa  séaiiee  du  2r.  Mars  I!t2r,, 

Art.  1".  --  ij'^t  annulée  la  di'eision  sii.svi.sée  <iu  ministre 
de  rinstrnelion  publi(|ue  en  dali*  du  25  .luillet  ]02;{  nom¬ 
mant  le  sieur  B...  agrégé  prés  la  l  aeulté  de  Médeeine  de 
ri'ui\«‘rsité-  de  l’aris  dans  la  seetion  de  riinrn>aeologi(‘  à 

ensemble  lirs  opérations  d>'  ee  eoneours. 

.Vi  t.  2.  Le  sieiii-  iJ...  ne  supportera  aucun  droit  d'en- 

Art.  ;ï.  Les  frais  de  timbre  exposés  parle  sieur  D... 


îNouveiles 


Distinctions  honorifiques.  Mi'i».\ii,m:s 
i>j:s  HMDIMILS.  —  -l/é, /„///,•  ,/r  iwnitfi/.  —  M.  Moiiol 
(Pierre',  médeein  aidi‘-maji»r  de  P'  classe  du  UV'  rég. 

Mtutüillt'  M.  Maignoii  (iltlenue,,  mé'deeiii- 

iii\i.sii>n  il  Oraii.  \Journ.  o//.,  1 ’i  Avril  l*.»2(i.) 


IX'  Congrès  de  l’Association  des  médecins  de 
Langue  française  de  l’AmiTique  du  Nord  Montu'al. 
21,  22.  2;l  Sepleaihre  lîrjlij. 

Le  l.\^Congrl•s  des  UMuleidns  de  Langue  française  de 
rAmériijiie  du  .Nord  se  lennira  a  .Montréal  les  21,  22  el 
2;t  Septembre  llt2ti. 

Javs  rapports  porleroni  .snr  les  sSnjels  .supaitls  :  a)  .1/c- 

lemenl  clniurgical  de  I  iilcas  gasliiqne  el  de  1  ulcijs  duo- 
démil;  <•}  HifL;ihiv  .soc/u/c  :  PropliNlaxie  de  la  syphilis 
infantile  :  pie\eiilion  xu  iab^  de  la  tuberculose  ;  d)  Spfdn- 
Uivs  lie  la  ifte  :  Inlerpivlalion  de.s  édats  Ntu'tigineux  ; 
o)  Intcn  U  juttfvs^ltninvLs  ;  L  hôpital  et  le  praticien. 

franvnis  et  eaiiailieiis  dont  le.s  noms  seront  publiés  dans 
quelque  temps.  ).ems  rapports  seront  lus  et  discutés  aux 
séunccs  phiiièrcs  (pu  se  liendroiil  raj»rés-midi  dans 
l'ordre  suixant  ;  Médecine,  Chirurgie,  iuléi'éls  profes¬ 
sionnels.  Seule,  la  séance  pleniere  d’iïygiène  sociale 


I  fonctionnement  du  Congrès  et 
c*nibre.s  inscrits  de  présenter  des 
‘culif.  de  concert  avec  les  Prési- 
>hi  d«‘  fnire  des  séances  pnrticu- 
s  sections  qui  ne  siégera  ])as  en 
inclus  anroiil  lieu  dans  des  salles 
i  celle  lin. 

t  (tonsncres  a  lu  clinique,  chaque 
lisant  a  son  gré  un  progruinme 
îille,  aux  congressisle.s, 
sera  distribue  quelcjiies  .semaines 
inedtM'ins  inscrits  à  celte  cpoipie 

;  plenim(?s.  Im  deuxième  rajiporl 
vove  contenant  toutes  les  commii- 
ît  les  discussions  de  L’lia<iue  sec- 


11  y  a  donc  intérêt  pour  tons  h»s  membres  de  lu  pro¬ 
fession  médicale  à  .s’inscrire  dès  maintenant.  Le  prix  du 
Congrès  est  fixé  à  six  dollars. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  nu  secrétaire 
général.  M.  l’r.  Ciislave  .Vrchnmbault,  Casier  pü.slul  Iftd, 
station  Onltreniont,  à  Montréal, 

Visite  de  professeurs  anglais.  —  Qnelqne.s  profes¬ 
seurs  de  Clinique  de  Londres  viennent  de  rendre  visite  à 
nos  services  hospitaliers  ]>arisiens.  lis  ont  tenu  à  déjioscr 
en  leur  nom  comme  au  nom  de  leurs  collègues  une  su- 
j»erl)e  «'otironm*  de  roses  an  pied  du  monument  consacré 
à  nos  morts,  à  la  l'acuité.  Ue(;iis  jmc  le  Doyen,  ils  ont 
exprimé  en  (pielqiies  mois  vibrants  riiommage  de  l’An¬ 
gleterre  médicale.  Liaient  présents  :  Sir  Thomas  Border, 
M,  Langdmi  Brown.  M.  Ilnrsl,  M.  Cecil  ÀVall,  M.  Yoiing. 
Le  professeur  Uoger,  (Milonré  de  ses  eollégnes,  les  j»ro- 
fesseurs  Ballha/ard  et  Briadean,  et  du  secrétaire  de  la 
hu•nllé^  M.  Mi.gnin,  les  a  remerciés  nu  nom  de  la  l’a- 

Sociité  française  d’Eugénique.  —  La  SocicU;  fran- 
(■aise  d’Lugeniipjc  oi-ganise  des  conférences  eiigi'miqnes 
sur  rexameii  lui'dical  prénuplial  (]ui  aiiroiil  lieu  les  veii- 


.\1.  le  piofcs.'seur  Pinard,  président  de  In  Société  française 
d  Lngéniipic. 

I.  .Vvanl-propos  ;  lUililé  de  l’examen  médical  jjrénup- 
tiol,  par  M.  Louis  Lorest. 

II.  L’examen  in('*dieal  ju’énuptial  dans  les  différents 
pays,  parM.  (îi'orges  Scliridber,  secrétaire  général  de  la 

du  Comil«>  nalicmal  d(‘  1  Lnfaiice. 

III.  l/examen  imhlieal  prénuplial  aux  Llats-Cnis,  jxar 
.M.  Hein*  Sand,  pn*sident  de  la  S(»eiété  belge  d’Engéiiiijne, 
.seerélaire  général  de  la  Ligne  des  Sociétés  de  la  Croix- 

IV.  Conditions  d(‘  sanb*  à  (mvisager  an  point  de  vue 
du  mariage  :  I‘  'rubercniose,  par  le  jirofessenr  LeUiUe, 

rieiines,  par  M.  (,^aeyiat,  médecin  des  liùpilaiix,  président 
de  la  I.igne  contre  h*  j>éril  vénérien. 

M.  le  pr(»fesseur  Charh's  Uieliet,  v  ice-pi'ésident  de  lu 
Soeiidé  française  d’Liigéni<[no  ;  8"  Maladies  mentales  cl 
nerxeust's,  inloxicatioiis,  ])ur  M.  llenyer,  médecin  des 
hôpitaux;  V'  Maladies  familiales,  par  .M.  i'I.  .Vpert,  vice- 
pr(*.sident  de  la  SociiMé  française  d  lIugiMiiqne,  médecin 
de  rin'qdlal  des  Lnfanls-Mnlades. 


Y.  Considérations  sociales,  par  M.  Georges  Uisler,  pré* 
sident  du  Musée  social,  vice-président  du  Comité  national 
de  défense  contre  la  Tuberculose. 

VL  Considérations  biologiques.  L’examen  médical  anté- 
inali'iluonial  au  jioint  de  vue  de  la  race,  jmr  M.  G.  Pa- 
pillault,  professeur  de  Sociologie  à  l’Lcole  d  Antliropo- 
logie. 

VII.  Conclusions,  j)ar  M.  Lucien  Mardi,  vice-président 
de  lu  Société  française  d'Eugéniquo. 

Sanatorium  des  étudiants.  —  Le  Conseil  municipal 
de  Paris  vient  d’accorder  une  subvention  de  5ü.ÜliO  fr.  6 
1  Union  nalionule  des  nssoeinlions  générales  d’étudiants 
de  Lrance  jiour  lu  construction  du  Sanatorium  des  étu¬ 
diants.  / 

Consultation  de  syphilis  de  la  Clinique  Baude- 
locque.  —  Le  ConNeil  municipal  de  Paris  a  décidé  qu’à 
jinrlir  du  l”*  Janvier  l‘J2d,  le  taux  de  la  subvention  spé^ 
ciale  allouée  à  rAdminislralion  générale  de  TAssistunce 
piibliipie,  jiour  le  fonctionnement  de  la  consultation  pour 
le  traileinenl  de  la  sy[>bilis  de  la  clinique  Baudelocquc, 
est  porté  de  8.328  fr.  à  I0.î»()4  fr. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Destination 
donnée  aux  ofliciers  du  Corjis  de  Santé  de  la  marine  ci- 
a[)rès  désignés  :  MM.  Labre,  médecin  de  2"  classe,  à  bord 
du  pétrolier  JVitinc-,  Barbin,  à  bord  de  l’aviso  JU’fiulus; 
Négiié,  en  sous-ordre,  école  d’aviation  Hourtin;  Mangin, 
médecin  de  P*  classe,  en  sous-ordre,  cuirassé  Paris’, 
Larges,  en  corvée  sur  la  Traïuontanc  \  Varaclie,  maintenu 
à  Uneile  dans  se.s  fonctions  aclnelles  jiendant  une  nou¬ 
velle  période  de  deux  ans  comjilnnt  du  12  Mai  l‘J2b. 
{Journ.  o/f'.,  l'i  Avril  lll2(i.) 


Actes  de  la  F'^^rwlté  de  Paris 


Examens  dk  Doctorat. 

Lim)i  19  Avrii..  — A.  U.  Laeulté. 

M.vhdi  20  Avitii,.  -  2’  A.  U.  Laeulté. 

Mkucuicdi  21  Avril.  —  Clinique  médicale.  Faculté.  — ; 
Cliniijue'  chirurgicale.  Faculté. 

Jeudi  22  Avril.  —  Anatomie  jiatliologique  (2  séries). 
Laboratoire,  à  »  h.  et  1  li.  —  Clinique  médicale.  Faculté. 
—  Cliiiitpie  obstétricale  (2  séries).  Faculté. 

Yi;m)hi:di  23  Avril.  —  Analomie  jiatliologiquc  (2  sé¬ 
ries).  Laboratoire,  à  9  li.  et  1  h. 

Sa.medi  2^1  Avril.  —  Anatomie  pathülogi(|ue  (2  séries). 
Laboratoire,  à  9  h.  et  1  b,  —  Clinique  chirurgicale. 

Tiiicsi'S  Di:  Docîtorat. 

Lundi  19  Avril. —  Lumière  (F.)  (cxteriie)  :  Applications 
de  rinsttlinc  eu  chirurgie.  —  Queinncc  (externe)  :  Néces¬ 
sité  de  surveiller  les  femmes  pendant  la  ^estalion,  — 
Mouton  (Ch.)  (exlerne)  :  Etude  sur  les  aecidenis  gravido- 
cardiaques.  —  Bernard  (R.)  (interne)  :  Traiiemcni  des 

musicale.  —  Jury  :  MM.  Meuctrier,  Legueu,  Gosscl, 
Couvelairc. 

Mardi  20  Avril.  —  Aupérin  (Ch.)  :  Etude  sur  l  endo¬ 
cardite  lente.  —  Bonisset  (André)  ;  Etude  sur  les  hydrO'- 
carbures  et  tes  corps  gras  dans  la  iliérapeuiiquc  externe 
des  dermatoses.  —  Farret  (J.)  (externe)  :  Etude  de  la 
hernie  du  mediasitn  au  cours  du  pneumotliora.i'  therapeu- 
iique.  —  Jury  :  MM.  Bernard,  Jeaiiselmç,  Bezançon, 
AubeiTin. 


RENSEIGNEIVIENTS  ET  COMMUNIQUES 


La  Pkkssk  m  i  i.icAi.F  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
truusiiK't  toutes  les  lettres  coulenaiit  un  timhre  de 
HO  ceuliiites  au.r  liluluires  des  anuouces  qui  répon¬ 
dent  direcleiiieut.  Elle  ne  prend  aucune  responsuhi- 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  coininaniqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  résence  au.r  annonces  cou-' 
cernant  les  postes  ntédican.r,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ai/ant 
un  caractère  médical  ou  para-médical;  il  n’i/  est 
inséré  aniiinr  annonce  commerciale.  K'adminislra- 
tion  se  résene,  apres  e,ramen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  ;  5  fr.  la  liprie  de  40  lettres  ou 
sipties  {3  francs  la  li^ne  pour  les  abouties  il  La  Pkksüe 
Méi.icaleI,  Les  renseignements  el  communiqués  se 
paient  l'i  iaennee  et  sont  insérés  8  à  10  'ours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Dem.  sténo-dactylo  tii'-s  an  fouranl  orllio^çr.  nié- 
«licalc,  possédaiil  iiiacliiiic  à  ccriro  inarqiii-  «  Loyale 
laperait  ehez  elle  (|iiestioiis  Iiiteriiat.  thèse»  iiiéd.  ou 
eliir.  el  se  déplaeerail  suivant  besoins.  -  Leriro 
P.  M.,  Il"  Ty:.'). 

Spécialltl's  pliarm.  (’hiiiiisie  poss.  but-.,  labor.  et 
iua«.  de  t;ros.  li  lîiuxelles,  b.  iiistr.  près  corps  iiièil. 
belge  el  fais.  vis.  inéd. ,  elierelie  représ,  liruie  !"'■  ordre 
pr  Belg.  el  Uollaude.  —  Lerire  P.  M.,  n"  8019. 

A  céder  d’occasion,  salon  I.ouis  XVI,  5  pièces,  très 
bon  étal.  —  Ecrire  P.  M.,  u"  8056. 


Dem.  infirmière  au  cour,  massage,  si  possible 
radio  l’aris  el  station  thermale,  'l’él.  lil.  81-98  ou 
èerire  P.  M.,  n"  80(>8. 

Infirmier  très  expér.  désire  pl.  stable  dans  clin, 
ou  sanat.  Ülfres  è  P.  M.,  ii»  80(i4. 

Situation  pour  jeune  D'  dipl.  d’IClal  olfcrte  à  Bor- 
■leaux.  —  l'erire  P.  M..  u"  8üli(i. 

Jeune  médec.  franç.,  disponible,  elierelie  situa¬ 
tion.  —  lù-riro  /'.  ,1/.,  u"  80r>8. 

Petite  maison  de  repos  près  Nice  oll're  hospitalité 
stable  el  lraii(|uille  à  eoiifr.  seul,  de  préféreiiee  mu¬ 
tilé  ou  fatigué,  eouti'e  rollaboralioii  générale  sans 
exigences.  Aiiresser  rèféreiiees  au  ])'  itoger  Atloii- 
doli,  (i,  rue  'l'errazzaiii.  à  Monaco  (  l’riiiciiiaulé) . 
Uiserètiou  absolue. 

Gascogne.  Chef-lieu  canton,  è  céder  urgence.  1925 
loiiehè  'i8.0ü0.  —  Ecrire  P.  M.,  u"  8075. 

Infirmière  soignante  au  eouraiil  de  la  rhiriirgic 
est  demandée  d'urgeiiee,  pour  maison  de  santé  pari¬ 
sienne,  logement  faeiillalif.  —  Ecrire  1‘.  M .,  ii“  8076. 

Docteur  ctrang.  eaus.  aiigl.,  alleiii.,  russe,  liougr., 
lelièi|ue,  peut  se  prés,  le  mal.  de  10  à  12  heures, 
l'id,  bd  Mural, 

Docteur  ferait  remplacements.  Ecr.  P.  M. ,  n"  8078. 

Appareils  de  mécanothérapie  Zander  d’occasion  à 
céder  dans  des  couditious  très  avuutagcuscs.  — 
Ecrire  P.  M.,  u"  8079. 


J .  f . ,  brevetée  gde  école  infirmières,  eherebe  cmpl . 
assistante,  si'crét.  ehez  médec.  ou  radiograplie  pour 
apr.-midi.  —  Ecrire  I‘.  n«  8080. 

Jne  D'  oculiste  elierelie  cabinet  à  repr.  Accopt. 
aider  eoiif,  ou  place  assist.  eliii.  ^'el•ait  rempl.  — 
Ecrire  P.  ii"  8081. 

Le  D'  Peyron,  de  l’Iiislltut  l’asteur,  serait  heureux 
d’avoir  dans  son  lalioraloire  iiii  assistant  ou  assis¬ 
tante  bénévole,  fraisais  ou  étranger,  méderin  ou  vé¬ 
térinaire,  vniilaiil  faire  des  travau.x  sur  l'emliryologie 
ou  la  (|ueslloii  du  raiirer.  Assislîiiice  pour  thèse  de 
doctoral  méderiiic  ou  srionres  naturelles. 

Médecin  est  demandé  par  Laboratoire  de  spécia¬ 
lités  pliarmaeeuli(|ues  sérieuses,  pour  y  être  occupé 
la  matinée.  —  lierire  P.  M.,  u"  8088,  qui  Iraiismettru. 

Offic.  santé  aiderait  eonsult.,  clin.,  mais,  santé, 
labor.  Arrepl.  situai,  para-méd.  17rr.  M.,  n”  8084. 

Conduite  intér.  Lorraine  15  CY  c.  neuve  occasion 
très  rare,  28.000  net.  l’iieie  Pozzi  ii  Troyes.  A  coûté 
plus  de  44. 000. 

A  vendre.  Cabriolet  Cdlroéii  5  CV  roulé  11.000  km. 
parf.  étal,  tous  accessoires.  —  Ecr.  P.  M.,  ii"  8087. 

AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  Où-, 30  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  PoBÉE. 

'  p«fis  —  I,  Marbthsht.  ImprinAiir,  t.  ni*  Cauette,' 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES  ARSENICAUX,  PAR  VOIE  RUCCALE 

LE  TRAITEMENT,  LA  l'Rül'HYLAXIE,  LA  PRÉVENTION 

DE  L’AMIBIASE 

ET  DE 

DIVERSES  INFECTIONS  INTESTINALES 

EFFICACITÉ  DE  L’ARSÉNOBENZOL  (606) 

Par  Paul  RAVAUT 
Mrdwin  .la  1  liàpiUil  Sainl-Louis. 


Lorsqu’en  1915,  les  hasards  de  la  guerre  me 
permirent  de  diagnostiquer  à  l’hôpital  de  conta¬ 
gieux  de  Steenvoorde  (Nord)  les  premiers  cas  de 
dysenterie  amibienne  autochtone,  contractés  en 
assez  grand  nombre  sur  le  front  français,  même 
chez  de  vieux  territoriaux,  je  n’avais  pas  encore 
eu  l’occasion  d’étudier  cette  affection.  Dès  mes 
premières  tentatives  thérapeutiques  par  l’émé¬ 
tine,  ainsi  que  l’avaient  déjà  constaté  nombre 
d’auteurs,  je  me  rendais  compte  que,  si  ce  médica¬ 
ment  agit  remarquablement  sur  les  crises  aigues 
et  pendant  les  périodes  d’acuité  de  la  maladie,  il 
perd  rapidement  son  efficacité  lorsque  l’affection 
se  prolonge  ou  passe  à  l’état  chronique.  De  plus, 
son  action  sur  les  kystes,  qu’il  s’agisse  de  malades 
atteints  de  formes  torpides  ou  de  simples  porteurs 
de  germes,  «  de  semeurs  de  kystes  »,  comme  nous 
les  avons  appelés,  est  presque  nulle.  Enfin,  je 
constatais  en  même  temps  quelques-uns  des  effets 
toxiques  de  l’émétine  que  l’on  n’avait  pas  signalés 
jusqu’alors,  en  particulier  son  action  déprimante 
sur  le  cœur  et  la  tension  artérielle,  ce  qui  n’est 
pas  sans  inconvénient,  car  je  remarquais  chez 
presque  tous  mes  amibiens  des  signes  d’insuffi¬ 
sance  surrénale. 

Si  je  rappelle  ces  faits,  ce  n’est  pas  pour  dimi¬ 
nuer  le  prestige  de  ce  merveilleux  alcaloïde,  mais 
poiir  montrer  que  la  constatation  de  ces  déficiences 
thérapeutiques  m’incita  à  rechercher  si  d’autres 
médicaments  ne  pourraient  pas  être  utilement 
employés.  C’est  alors  que  je  m’adressai  aux  arsé- 
nobenzènes  en  raison  de  leur  activité  contre  les 
protozoaires.  Dans  une  série  de  travaux,  avec 
mes  collaborateurs  Krolunitsky  et  Charpin,  nous 
en  avons  montré  les  principales  indications  et 
réglé  le  mode  d’emploi.  Très  rapidement  nous 
pûmes  nous  convaincre  qu’injecté  par  voie  vei¬ 
neuse  le  novarsénobenzol  se  comporte  d’une  façon 
comparable  à  celle  de  l’émétine  :  il  agit  bien  dans 
les  phases  aiguës  ou  subaiguës  de  l’amibiase, 
mais  il  est  insuffisamment  actif  dans  les  formes 
chroniques,  puis  il  devient  complètement  ineffi¬ 
cace  sur  l’élimination  des  kystes.  Même  en  asso¬ 
ciant  émétine  et  arsenic,  le  résultat  thérapeutique 
n’est  pas  meilleur,  et  l’on  atteint  finalement  un 
point  mort,  au  delà  duquel,  malgré  un  traitement 
actif,  symptômes  et  parasites  kystiques  persistent 
parfois  désespérément. 

C’est  alors  que  j’ai  recherché  s’il  ne  serait  pas 
possible  de  tourner  la  difficulté  en  changeant  le 
mode  d’administration  des  médicaments  et  si,  en 
recourant  à  leur  action  locale,  leur  efficacité  ne 
serait  pas  plus  grande.  J’ai  pensé  que  Ton  pour¬ 
rait  atteindre  directement  les  parasites  en  admi¬ 
nistrant  ces  médicaments  soit  par  la  voie  buccale, 
soit  par  la  voie  rectale. 

Nous  avons  commencé  par  l’émétine  et  nous 
avons  dû  y  renoncer  en  raison  de  phénomènes 
d’intolérance.  Au  contraire,  avec  le  novarséno¬ 
benzol,  nous  avons  obtenu  d’emblée  des  résultats 
tout  à  fait  encourageants  par  leur  netteté.  Dès  la 
première  observation,  nous  obtenions  la  démons¬ 
tration,  évidente  de  l’importance  de  ce  nouveau 
procédé  thérapeutique.  Il  s’agissait  d’un  ancien 


dysentérique  colonial,  sur  lequel  le  traitement 
mixte  par  les  injections  d’émétine  et  d’arsenic 
était  devenu  inactif  :  ses  selles  demeuraient  riches 
en  amibes  et  surtout  en  kystes,  son  état  général 
était  très  défectueux,  il  était  pâle,  anémique,  hy¬ 
potendu  et  nous  ne  savions  comment  modifier  cet 
état.  Nous  lui  fîmes  prendre  alors  du  novarséno¬ 
benzol  en  solution  dans  de  l’eau  à  la  dose  de  10  et 
20  centigr.  par  24  heures.  Dès  les  premiers  jours, 
nous  étions  heureux  de  constater  une  amélioration 
dans  l’état  de  notre  malade,  puis  une  diminution 
progressive  des  kystes,  enfin  leur  disparition 
complète.  Nous  avons  ensuite  traité  par  cette  mé¬ 
thode  de  nombreux  amibiens  qui,  malgré  des 
injections  antérieures  d’émétine  et  d’arsenic,  pré¬ 
sentaient  encore  des  kystes  dans  les  selles,  et 
avons  obtenu  chez  presque  tous  d’excellents  ré¬ 
sultats.  Depuis,  nous  avons,  dans  une  série  de 
travaux’,  complété  cette  étude,  et  nous  pouvons 
prétendre  aujourd’hui  que,  de  cette  observation 
princeps  faite  en  1915,  date  le  traitement,  actuelle¬ 
ment  si  répandu,  de  l'amibiase  au  moyen  des  arse¬ 
nicaux  administrés  par  voie  buccale. 

I.  Thaitement.  —  Depuis  cette  observation, 
poursuivant  nos  recherches  dans  cette  voie, 
nous  avons  substitué  aux  solutions  de  novarséno¬ 
benzol,  qui  s’altèrent  rapidement  au  contact  de 
l’air,  des  comprimés  de  ce  même  corps  dosés  à 
0  gr.  10  centigr.  J’ai  prié  M.  Billon  de  les  fabri¬ 
quer;  il  les  a  enrobés  dans  du  gluten  pour  éviter 
leur  oxydation  au  contact  de  l’air;  aussi  est-il  pru¬ 
dent,  pour  être  bien  sûr  que  le  corps  actif  se  libé¬ 
rera  dans  le  tube  digestif,  de  les  briser  en  plusieurs 
morceaux  avant  de  les  avaler  :  c’est  ce  produit 
que  la  maison  Poulenc  a  commercialisé  sous  le 
nom  de  Narsénol. 

Nous  avons  publié  de  nombreuses  observations 
montrant  son  efficacité  soit  employé  seul,  soit 
combiné  avec  l’ingestion  d’une  pâte  à  base  de 
charbon,  bismuth  et  ipéca  dont,  à  maintes  reprises, 
nous  avons  donné  la  formule.  Ces  faits  ont  été 
confirmés  de  toutes  parts  et  nombreux  sont  les 
médecins,  en  France  ou  aux  colonies,  qui  ont, 
depuis  nos  travaux,  traité  leurs  amibiens  par 
cette  méthode.  En  même  temps,  nous  constations 
l’action  remarquable  de  ce  traitement  sur  d’autres 
parasites  intestinaux  comme  les  lamblias,  les  spi¬ 
rilles  et  d’autres  protozoaires  que  l’on  ne  combat¬ 
tait  jusqu’alors  que  très  imparfaitement.  En 
outre,  nombre  de  troubles  intestinaux  pour  les¬ 
quels  le  parasitisme  n’est  pas  toujours  nettement 
fixé  sont  justiciables  de.  cette  thérapeutique; 
dans  le  doute  elle  peut  être  mise  en  œuvre  à  titre 
de  traitement  d’épreuve,  d’autant  plus  volontiers 
qu’elle  ne  présente  aucun  danger. 

Déjà  en  1915,  et  dès  le  début  de  mes  recher¬ 
ches  sur  cette  question,  j’avais  essayé  d’utiliser 
divers  sels  arsenicaux;  plus  particulièrement 
je  m’étais  adressé  à  l’atoxyl,  également  bien 
toléré  par  le  tube  digestif,  d’un  prix  de  revient 
moins  élevé  que  le  novarsénobenzol,  mais  il  s’est 
montré  beaucoup  moins  actif.  Aussi  pendant 
longtemps,  le  novarsénobenzol  resta  le  seul  arse¬ 
nical,  employé  par  voie  buccale,  dans  le  traite¬ 
ment  de  certaines  formes  d’amibiase,  de  divers 
troubles  intestinaux  déterminés  par  d’autres  para¬ 
sites.  La  voie  était  ouverte  et  il  était  donc  tout 
naturel  que  tout  nouveau  sel  arsenical,  suscep- 
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tible  d'être  administré  par  voie  buccale,  fût  essayé 
dans  ces  circonstances.  C’est  ce  qu’a  faitM.  Mar¬ 
choux  avec  le  stovarsol  et  d’autres  avec  le  tré- 
parsol;  dans  cette  direction,  les  essais  sont  illi¬ 
mités  et  l’action  de  nombreux  autres  corps  arse¬ 
nicaux  pourra  être  rechercliée  :  c’est  ainsi  que 
depuis  deux  ans  j’utilise  avec  d’excellents  résul¬ 
tats  l’arsénobenzol,  l’ancien  (iOÜ,  et  nous  verrons 
plus  loin  qu’il  est  parfois  d’une  efficacité  supé¬ 
rieure  à  celle  de  ces  derniers  corps. 

Si,  dans  ces  derniers  temps,  les  nouveaux  venus 
en  thérapeutique  anti-amibienne,  comme  le  sto¬ 
varsol  et  le  tréparsol,  ont  paru  prendre  le  pas  sur 
leur  prédécesseur,  le  narsénol,  je  crois  qu’il  faut 
être  prudent  dans  ses  appréciations  et  ne  pas  se 
hâter  d’abandonner  un  médicament  qui  a  fait  ses 
preuves.  Pour  comparer  l’action  de  ces  divers 
produits  il  faut  se  mettre  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions  :  donner  le  narsénol  à  des  doses  plus  élevées 
que  je  ne  l’avais  indiqué  au  début,  de  0,20  à  1  gr. 
par  jour,  et  surtout  s’assurer  que  le  médicament 
est  bien  absorbé  en  ayant  soin  de  briser  le  com¬ 
primé  en  plusieurs  morceaux  avant  de  l’avaler, 
car  souvent  la  capsule  protectrice  n’est  pas 
digérée  par  les  sucs  intestinaux.  Si  l’on  prend  ces 
précautions,  l’on  verra  que  le  narsénol  est  souvent 
mieux  toléré,  plus  actif  à  égalité  de  doses,  et  peut 
réussir  là  où  les  précédents  ont  éclioué.  Tous  ces 
médicaments  ont  également  leurs  succès  et  leurs 
insuccès;  il  faut  savoir,  selon  les  cas,  utiliser 
l’un  ou  l’autre,  ou  les  donner  les  uns  après  les 
autres  et  trouver  celui  qui  s’ad.Tple  le  mieux  au 
malade,  car  aucun  n’est  infaillible.  L’on  a  eu  le 
grand  tort  de  publier  surtout  les  cas  heureux  et 
de  glisser  beaucoup  trop  vite  sur  les  échecs  des 
uns  et  des  autres. 

Il  n’est  donc  pas  inutile  de  chercher  à  perfec¬ 
tionner  ce  traitement  de  l’amibiase  au  moyen  des 
sels  arsenicaux  administrés  par  voie  buccale  et 
de  recourir  aux  divers  corps  qui  se  sont  montrés 
actifs  contre  les  protozoaires.  Depuis  deux  ans*, 
j’utilise  le  produit  le  plus  actif  de  toute  cette  série, 
mais  que  l’on  a  eu  le  tort  d’oublier  en  raison  des 
difficultés  de  son  emploi  en  injections  :  c’est 
l’arsénobenzol  ou  ancien  60ü.  Par  la  voie  buc¬ 
cale  il  n’a  plus  les  mêmes  inconvénients  et,  tout 
au  contraire,  il  présente  de  nombreux  avantages  : 
il  est  très  bien  toléré  par  les  voies  digestives,  il 
n’a  pas  besoin  d’être  protégé  par  un  enrobage,  car 
il  ne  s’altère  pas  à  l’air,  il  se  conserve  très  bien, 
et  surtout  il  m’a  paru  très  actif  contre  l’amibiase 
et  différentes  formes  d’entérites  en  rapport  avec 
des  protozoaires  et  même  d’autres  parasites.  J’ai 
prié  M.  Billon  de  me  fournir  des  comprimés  et 
des  cachets  contenant  0  gr.  10  d’arsénobenzol  et 
il?  ont  pu  être  administrés,  sans  aucun  inconvé¬ 
nient,  à  des  doses  de  0  gr.  20  à  1  gr.  par  vingt- 
quatre  heures,  pendant  plusieurs  jours  consé¬ 
cutifs.  L’action  du  vieux  600  sur  l’amibiase  est 
remarquable,  car  en  dehors  des  améliorations 
cliniques  très  rapidement  obtenues,  j’ai  vu  dispa¬ 
raître  des  kystes  d’amibes  en  quarante-huit 
heures,  et  des  kystes  de  lamblias  en  cinq  jours  : 
ce  dernier  fait,  à  lui  seul,  montre  la  grande  acti¬ 
vité  de  ce  produit.  Dans  nombre  de  cas  il  m’a 
paru  supérieur  aux  autres  arsenicaux,  mais  il  fau¬ 
drait  l’expérimenter  sur  une  plus  grande  échelle 
que  je  n’ai  pu  le  faire.  En  dehors  de  son  action 
parasitaire,  l’arsénobenzol  est  celui  qui  paraît 
modifier  le  plus  heureusement  l’état  général  et 
plusieurs  malades  qui  avaient  été  traités  par  di¬ 
vers  arsenic&ux  lui  ont  nettement  donné  la  pré¬ 
férence.  A  titre  documentaire  je  résumerai  rapi¬ 
dement  l’observation  d’un  malade  que  je  suis 
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depuis  plus  d’un  an  et  chez  lequel  j’ai  pu  essayer 
tour  à  tour  ces  divers  produits  et  en  vérifier! 
presque  chaque  jour  les  résultats,  pendant  les 
périodes  d’essai,  sur  l’état  parasitaire  des 
selles. 

OnsKiiVATioN,  -  l'ii  1010.  sur  le  froiil  de  Vordun, 
10...  roiilracli'  la  dysciilcrii'.  1,'on  roiislalc  des 
aiiiibrs  dans  scs  s<dlcs  cl  il  est  aussitôt  traite  par 
rciiiclinc.  Des  la  (|iiin/.icinc  ]ii<|iirc  tniil  est  ralinc  et 
il  rejoint  son  ror|)s.  11  fait  nn  séjour  en  Orient,  à 
Saloniqne.  pnis  en  lînssie,  à  Odessa,  sans  jamais  res¬ 
sentir  le  moindre  tronhU’. 

Ce  n’est  qn  i  ii  11111),  après  sa  déinohilisation  ,  ((u’il 
est  re|)ris  de  troubles  intestinaux  résistant  i'i  divers 
trîdtt.'inents.  y  compris  des  injerlions  d’émélim*, 
mais  on  ne  lui  a  jamais  ilonné  île  sels  arseniraiix  par 
voie  bueeale.  nous  dit-il.  De  11)11)  à  ll)2't,  il  reprend 
son  métier  de  |)einlre  et  sonll're  toujours  de  l’inles- 
lin,  mais  renonce  à  se  traiter.  11  mai};ril  de  plus  en 
jdns,  perd  ses  forci's,  ne  peut  plus  travailler;  en 
Octobre  ll)2i.  il  m’est  adressé  à  I  bôpital  Saint-Louis. 
Je  I  bospitalise  dans  mon  service,  et  commence  chez 
lui  une  série  d’essais  tbérapenti(|nes  par  divers 
sels  arsenicaux  donnés  par  voie  bnccalel  Voici  rapi¬ 
dement  les  principaux  résultats  . 

l'i  Octobre  ll)2'i.  Ce  malade,  très  cacbecliqne,  a 
11  selles  innco-qlaicenses  par  vin^t-qualre  beures, 
sans  traces  de  sane.  Mlles  sont  très  riebes  en  kystes 
d'amibes  bistolytica  lAllI  en  kystes  de  lamblias  (Li 

Du  IH  (III  :t()  Orliihir  IH'J'i  :  pii'inÜTe  sùrii’  ilr  trai- 
fi’ini'ut.  —  11  prend  chaque  jour  de  U  à  fi  compi'imés 
de  narsémd  à  t)  qr.  U)  cbacnn. 

Les  kystes  d  .Vil  disparaissent  en  trois  jours  et 
depuis  je  n  en  ai  pins  jamais  revu;  ceux  de  L.  en  bnit 

Les  selles  redeviennent  normales  en  apparence  : 

1  à  2  par  jour. 

'i  Novembre  llt'i'i.  lléapparition  des  kystes  de  L. 

Du  'i  au  10  Xitfi'iiihrc  IH'J'i  :  duuxiùmv  sùrir  ilr 
tl'iiili'ini'lil ■  Il  preml  cba(|ue  jour  2  com|>i'imés  de 
tréparsol  à  tl.J.'i  cbacnn  ;  an  bout  de  six  jours,  on  est 
obliqé  de  cesser  ce  traitement,  le  malade  se  plaiqnant 
d’nn  prurit  intense  avec  légère  érytbrodermie. 

Les  kystes  de  L  avaient  disparu  au  bout  de  cinq 
jours. 

11  Novembre  IDJ'i.  l'as  de  kystes  de  L. 

Du  liait  17  .Novembre  ID’Ji.  liepos. 

18  Novembre  l‘,)J'i.  lîéap|)arition  des  kystes  de  L 
dans  les  selles. 

Du  lu  iiu  '.'8  Xm'cuiliiu  ;  triil.iiruir  sùrio  ilc 

truitcmi'ul .  -  il  prend  cbaque  jour  .")  comprimés  de 
narsénol  à  I)  qr.  Il)  cbacnn. 

Dès  le  lendemain,  disparition  des  kystes  de  L. 

1''  Décembre  l'.fJ'i.  lléapparition  îles  kystes  de  L. 

Du  /•'  un  lŸ  De  eu  mine  l'.<>’i  :  i/uiitrièinc  série  de 
triiilemeiit .  -  Il  prend  cbaque  jour  1)  comprimés  de 
tréparsol;  an  bout  de  deux  jours,  les  L  disparais- 

l.ü  Décembre  l'.tj'i.  l’as  de  kystes  de  L. 

1!)  Décembre  l'.)’J'’i.  l'as  de  kystes  de  L. 

Du  20  iiu  HO  Déeemhre  l!)2'i  :  eiiiijuièiiie  série  de 
irailemeut .  —  Il  prend  cbaque  jour  2  comprimés  de 

ÎIO  Décembre  l'.fJ'i.  l’as  de  kystes  de  L. 

5  Janvier  l'.)2.").  Crise  de  diarriiée  et  réapparition 
des  kystes  de  L. 

10.ianvicr  l'.)2ri.  Très  nombreux  kystes  de  L. 

Du  lO  II  U  l.i  .hun  ier  l'.é‘:i  :  si.rièine  série  de  Iriiile- 
meul.  .1  essaie  un  nouveau  corps  arseniral  qui  m’a 
été  proposé  et  l’eiret  en  est  absolument  nul. 

K)  Janvier  IDJ.'i,  Très  nombreux  kystes  de  L. 

Du  II)  ou  21!  .hunier  IH2.')  :  septième  série  de  Iriii- 
femeiil.  —  Il  prend  cbaque  jour  de  la  piite  à  base  de 
cbarbon,  bismntb.  ipéca  et  en  outre  ti  comprimés  de 
(iÜG  de  0  qr.  10  cbacnn. 

Dès  le  lendemain,  arrêt  de  la  diarriiée  et  disparition 
des  kystes  de  L. 

28  Janvier  lyja  l’as  de  kystes  de  L.  .Selles  nor- 

29  Janvier  192,')  l'as  de  kystes  de  L,  Selles  nor- 

;{  [-éveier  l'J2,')  l’as  do  kystes  de  L.  Selles  normales, 

11  Kévrier  192.7,  lleprise  de  diarrhée,  mais  I  on  ne 
constate  aucun  kyste  de  L:  en  rev;iiiclie,  levures  en 
très  grand  nombre. 

Du  12  au  lu  h'éerier  l'.I  J.)  :  huitième  série  de  triii- 
tentent.  —  Attribuant  à  ces  levures  la  poussée  diar¬ 
rhéique,  je  fais  prendre  au  malade  cbaque  jour  2  ca¬ 
chets  luuilenaiil  cliacuii  0  gr.  50  d’acide  salicyliqiie  et 
d'acide  bsuzu'ique. 


Les  selles  s’améliorent  très  rapidement  et  rede¬ 
viennent  normales. 

19  Kévrier  1925.  l’as  de  kvsles  de  L.  Selles  so¬ 
lides. 

Du  27  Février  ou  l'i  Murs  I!I2.'>  :  neuvième  série  de 
traitement .  -  -  11  prend  un  jour  sur  deux  la  pâle 
cliarhoti,  bismnlli  ipéca,  et  le  jour  intermédiaire 

liien  que  les  selles  ne  contiennent  pus  de  kystes 
de  L,  ce  traitement  a  été  nn  Irailemenl  de  prudence. 

15  .Mars  1925,  l’as  de  kvsles  de  L. 

1"-  Avril  1925.  l’as  de  kystes  de  L. 

A  cette  éi>oque,le  malade  sort  de  l  bô|)ital  eu  très 
bon  état  et  peut  reprendre  son  travail.  Les  selles 

Depuis,  je  l'ai  revu  à  diverses  rei.rises  et  je  n’ai 
jamais  constaté  de  kystes  ni  de  Ail  ni  de  L  dans  ses 
selles.  Comme  trailenient.  il  a  pris  jiar  séries  de  bnit 
à  dix  jours,  cbaque  jour  2  cachets  de  fiOG  de  0  gr.  10 
cliacun.  C’est  à  ees  derniers  qu'il  attribue  son  réla- 
blissenienl. 

Cette  longue  observation  peut  se  passer  de 
commentaires.  Elle  montre  avec  netteté  que  chez 
un  dysentérique  chronique  présentant  encore 
neuf  ans  apres  sa  contamination  des  kystes 
d’AH  et  de  lamblias  dans  ses  selles,  le  traitement 
par  voie  buccale,  au  moyen  de  sels  arsenicaux,  a 
rétabli  sa  santé  et  fait  disparaître  ses  parasites. 
Mais  alors  que  les  kystes  amibiens  disparurent 
très  rapidement  par  le  narsénol,  les  kystes  de 
lamblias  résistèrent  beaucoup  plus  longtemps 
aux  divers  sels  arsenicaux  «  narsénol,  stovarsol, 
tréparsol  »  et  ne  cédèrent  qu’à  l’administration 
de  l’arsénobenzol,  de  l’ancien  606.  Je  sais  bien 
qu’il  ne  s’agit  là  que  d’un  cas  isolé,  mais  j’ai 
observé  d’autres  malades  absolument  compara¬ 
bles.  L’arsénobenzol  mérite  donc  d’être  l’objet 
de  recherches  plus  étendues  ;  il  soutient  avec 
avantages  la  comparaison  avec  les  autres  sels  ar¬ 
senicaux  employés  jusqu’alors,  et  presque  tou¬ 
jours  j’ai  constaté  sa  supériorité.  Il  doit  compter 
dorénavant  parmi  les  meilleurs  agents  anti-ami- 
biens  et  antiparasitaires  dont  nous  puissions  dis¬ 
poser  dans  le  traitement  des  entérites. 

Dans  les  infections  intestinales  à  protozoaires 
ou  dans  certaines  entérites,  il  sera  donné  sous 
forme  de  comprimés  de  0  gr.  iO  chacun.  Au 
début  du  traitement,  l’on  peut  faire  prendre  5  à 
6  comprimés  par  vingt-quatre  heures,  puis  rapi¬ 
dement  diminuer  cette  dose  et  la  maintenir  pen¬ 
dant  plusieurs  jours  à  2  ou  3  trois  comprimés  par 
vingt-quatre  heures.  J’ai  toujours  été  très  satis¬ 
fait  de  l’association  de  ma  pâte  (charbon-bismuth- 
ipéca)  et  des  comprimés  de  606  en  donnant  un 
jour  la  pâte,  un  jour  les  comprimés  et  ainsi  de 
suite  en  alternant  pendant  vingt  jours. 

Telle  est  la  genèse  des  faits  qui  m’ont  amené  à 
introduire,  dès  1915,  dans  la  thérapeutique  de 
l’amibiase,  l’usage  des  sels  arsenicaux  par  voie 
buccale. 

Ces  constatations  m’ont  permis  de  distinguer 
dans  le  traitement  de  l’amibiase  deux  méthodes 
thérapeutiques  totalement  différentes  et  les  faits 
précédents  ne  font  que  confirmer  la  nécessité  de 
celte  division  :  dans  les  formes  aiguës  et  subai- 
gucs,  correspondant  à  la  phase  amibienne,  le  trai¬ 
tement  par  injections  s’impose  ;  dans  les  formes 
chroniques  s’accompagnant  d’élimination”  de 
kystes,  c’est  au  traitement  local  par  la  voie  buc¬ 
cale  ou  rectale  qu’il  faut  recourir  ;  c’est  le  seul  qui 
permettra  d’obtenir  la  disparition  des  kystes; 
aussi  conçoit-on  toute  1  importance  de  ces 
constatations  dans  la  prophylaxie  de  l’ami¬ 
biase  ou  d’autres  infections  analogues  du  tube 
digestif, 

U.  PitopiiYLAXiE.  —  Si  l’on  veut  bien  se  rappe¬ 
ler  que  l’amibiase,  la  lambliase  et  nombre  d’autres 
infections  intestinales  se  propagent  par  les  para¬ 
sites  émis  avec  les  selles,  que  les  formes  kys- 


1.  Bien  que  le  liOIJ  ait  6lé  déjà  essayé  jmr  voie  buccale, 
je  ci*ois,  dans  le  traitement  de  la  sy|>lnlis,  il  m'a  paru 
intéressant  de  reprendre  ces  expiîrienees  et  j’ai  déjà 
obtubu  dos  résultats  qui  m’ont  engagé  à  les  continuer. 


tiques  des  protozoaires  représentent  la  forme  de 
résistance  sous  laquelle  leur  vitalité  se  maintient 
aussi  bien  dans  l’intestin  qu’à  l’extérieur,  l’on 
comprendra  tout  l’intérêt  de  ces  faits  dans  la  pro¬ 
phylaxie  de  ces  affections.  En  effet,  alors  que  les 
injections  d’émétine  ou  d’arsenic  n’ont  qu’une 
action  très  faible  sur  les  formes  kystiques,  au 
contraire,  les  sels  arsenicaux  administrés  par  la 
voie  buccale  agissent  beaucoup  plus  efficace¬ 
ment  et  permettent  de  réaliser  une  prophylaxie 
jusqu’alors  impossible. 

Dans  ce  but,  l’on  devra  poursuivre  la  stérilisa¬ 
tion  de  l’intestin  des  anciens  malades  et  des  por¬ 
teurs  de  germes.  Certains  de  ces  derniers  ne 
présentent  aucun  trouble  intestinal,  paraissent 
absolument  sains  et,  pour  cette  raison,  ne  sont  pas 
les  moins  dangereux  :  seul  l’examen  systématique 
des  selles  permet  de  les  dépister.  Chez  tous  ces 
sujets  il  suffira  de  donner  pendant  deux  ou  trois 
jours  par  semaine,  pendant  assez  longtemps,  de 
petites  doses  de  l’un  de  ces  corps  arsenicaux 
pour  voir  finalement  disparaître  ces  formes 
kystiques. 

Dans  des  essais  comparatifs,  j’ai  pu  constater 
l’effet  remarquable  de  l’ancien  arsénobenzol,  le 
606,  et  je  le  préfère  nettement  aux  autres  arseni¬ 
caux;  mais,  je  le  répète,  ces  essais  doivent  être 
tentés  sur  un  plus  grand  nombre  de  malades  que 
je  n’ai  pu  le  faire. 

En  agissant  ainsi,  en  poursuivant  ce  but  avec 
persévérance,  se  fera  peu  à  peu  la  prophylaxie  de 
ces  affections  intestinales  à  protozoaires  ou  à 
d’autres  parasites  sensibles  aux  arsenicaux  et  il 
est  légitime  d’espérer  voir  disparaître  un  jour 
cette  grande  cause  de  morbidité. 

III.  Prévention.  —  Ces  faits  n’ont  pas  seule¬ 
ment  un  intérêt  thérapeutique,  mais  ils  permettent 
de  soulever  un  autre  problème  dont  j’ai  égale¬ 
ment,  et  en  même  temps  dès  1916,  montré  pour  la 
première  fois  toute  l’importance  :  c’est  celui  du 
traitement  préventif  de  l’amibiase. 

Si  jusqu’à  cette  époque  cette  question  n’avait 
pu  être  posée,  c’est  que  nous  manquions  de 
moyens  pratiques  pour  en  tenter  la  solution.  En 
effet,  les  injections  d’émétine  ou  d’arsenic  ne 
sauraient  être  un  moyen  efficace,  car  elles  n’ont 
aucune  action  sur  les  kystes  amibiens  qui  repré¬ 
sentent  la  forme  la  plus  commune  de  propagation 
sous  laquelle  se  répand  la  maladie  et  sous 
laquelle  elle  pénètre  dans  les  voies  digestives. 
Aussi  lorsque  j’eus  remarqué  l’action  du  novarsé- 
nobenzol  donné  par  voie  buccale,  sur  les  semeurs 
de  kystes,  j’en  conclus  immédiatement  qu’il  serait 
possible,  d’une  façon  simple,  pratique  et  absolu¬ 
ment  inoffensive,  de  tenter  la  prévention  de 
l’amibiase. 

La  réalisation  de  cette  idée  me  tentait  d’autant 
plus  que  j’avais  eu  à  constater  et  à  déplorer  la 
contamination  de  mon  collaborateur  Krolunitsky, 
au  laboratoire  même.  Pour  éviter  de  nouveaux 
accidents  dans  mon  entourage,  je  fis  prendre 
systématiquement  à  deux  infirmiers  manipulant 
chaque  jour  des  selles  dysentériques  et  je  pris 
moi-môme,  pendant  longtemps,  deux  fois  par 
semaine,  des  doses  de  Ogr.  10  a  0  gr.  30  de  novar- 
sénobenzol  par  voie  buccale.  Aucun  de  nous  trois 
ne  contracta  la  dysenterie  et  ne  présenta  de  kystes 
de  AH  ou  de  L  dans  ses  selles.  Je  sais  bien  que 
cette  constatation  n’a  pas  une  valeur  absolument 
démonstrative,  mais  elle  prouve  au  moins  que 
l’on  peut  suivre  impunément  ce  traitement  à  titre 
préventif. 

Ces  essais  m’encouragèrent  à  persévérer  dans 
cette  voie,  car,  en  dehors  des  précautions  hygié¬ 
niques  que  l’on  fait  prendre  aux  sujets  vivant 
dans  des  milieux  où  l’infection  amibienne  est 
possible,  je  ne  crois  pas  que  l’on  ait  jamais  pro¬ 
posé  de  traitement  préventif  au  moyen  de  médi¬ 
caments.  Les  faits  précédemment  rapportés  en 
réalisant  un  progrès  thérapeutique  certain  per¬ 
mettaient  du  même  coup  de  tenter  la  prophylaxie 
et  la  prévention  de  l’amibiase.  Aussi,  me  suis-je 
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cru  autorisé  à  écrire  en  1916'  :  «  Peut-être  pour¬ 
rait-on  par  ce  procédé  instituer  un  véritable  trai¬ 
tement  préventif  de  l’amibiase  en  faisant  prendre 
aux  porteurs  de  germes  sains,  ou  à  ceux  qui  sont 
susceptibles  de  se  contaminer,  des  doses  préven¬ 
tives  de  ce  médicament  et  obtenir  des  résultats 
comparables  à  ceux  que  donnent  les  doses  pré¬ 
ventives  de  quinine  dans  le  traitement  du  palu¬ 
disme.  » 

Cette  idée  a  été  reprise  par  Noc  qui  a  pro¬ 
posé  les  comprimés  kératinisés  d’ipéca.  Dans  ce 
but  également,  Dali  avait  conseillé,  peu  après 
moi,  l’emploi  de  l’iodure  double  d’émétine  et  de 
bismuth  ;  ce  corps  est  très  mal  supporté  par  le 
tube  digestif  et,  jusqu’à  présent,  les  sels  arseni¬ 
caux  me  paraissent  bien  préférables. 

Tout  récemment,  confiant  dans  cette  méthode, 
et  s’inspirant  de  nos  travaux,  M.  Petzetakis, 
d’Alexandrie,  n’a  pas  hésité  à  faire  l’expérience 
suivante;  il  la  rapporte  d’ailleurs  en  ces  termes*  : 

«  Un  Berbérin,  Mouhamed,  âgé  de  25  ans,  servant 
comme  infirmier  dans  ma  clinique,  s’est  offert  à 
s’infecter  par  la  bouche,  avec  des  selles  dysenté¬ 
riques  contenant  des  kystes  et  des  amibes. 

«Voici  comment  nous  avons  procédé.  Pen¬ 
dant  trois  jours,  le  sujet  reçoit  2  comprimés  par 
jour  de  stovarsol  ;  le  quatrième  jour,  il  avale 
dans  la  matinée  2  capsules  contenant  1  cm  c  de 
glaires  dysentériques  contenant  de  nombreux 
kystes  et  amibes.  Il  reçoit  ensuite  dans  la  journée 
8  comprimés  de  stovarsol,  à  la  dose  de  2  com¬ 
primés  toutes  les  deux  heures  et  demie.  Pendant 
trois  jours  consécutifs,  il  reçoit  4  comprimés  de 
stovarsol  par  jour.  Ce  sujet,  depuis  cinq  mois, 
n’a  pas  présenté  le  moindre  trouble  intestinal  et 
ses  selles  n’ont  pas  montré  de  parasites.  » 

Tous  ces  faits  montrent  l'intérêt  capital  de  cette 
question  et  la  nécessité  d’en  poursuivre  l’étude 
dans  le  but  de  bien  régler  le  traitement  préventif 
de  l'amibiase. 

Il  serait  facile,  en  faisant  des  lots  d’individus 
soumis  aux  mêmes  dangers  de  contamination,  de 
rechercher  d’abord  l’efficacité  comparée  des 
divers  arsenicaux  donnés  par  voie  buccale  (nar- 
sénol,  stovarsol,  tréparsol,  606)  et  à  des  doses 
équivalentes.  Il  y  a  là  l’ébauche  d’un  plan  de  re¬ 
cherches  faciles  à  tracer  et  à  exécuter  dans  des 
milieux  contaminés  comme  certaines  de  nos  co¬ 
lonies,  et  surtout  le  Maroc.  J’ajouterai  en  passant 
que  pendant  la  guerre,  ayant  examiné  les  selles 
de  divers  contingents  de  soldats  ou  de  travail- 
leursprovenantdenos  colonies  d’Asieetd’Afrique, 
les  plus  forts  pourcentages  de  porteurs  de  germes 
m’ont  été  fournis  par  les  Marocains.  Cette  œuvre 
utile  et  intéressante  devrait  tenter  un  travailleur 
bien  rompu  à  la  recherche  des  parasites  intesti¬ 
naux.  En  tout  cas,  même  si  elle  aboutit  à  des  ré¬ 
sultats  négatifs,  l’introduction  par  voie  buccale 
de  ces  corps  arsenicaux  ne  saurait  être  dangereuse, 
et  ne  peut  au  contraire,  par  son  arsenic,  qu’agir 
efficacement  sur  l’état  général  des  sujets. 

Pour  le  moment  j’estime  qu’il  serait  pratique, 
dans  les  régions  où  règne  l’amibiase  et  d’autres 
infections  intestinales  voisines,  de  prendre,  à 
titre  préventif,  de  faibles  doses  d’arsénobenzol 
par  la  vole  buccale  régulièrement  (un  ou  deux 
comprimés  de  0  gr.  10  centigr.  chacun  une  ou 
deux  fois  par  semaine),  comme  on  le  fait  avec  la 
quinine  dans  la  prévention  du  paludisme. 

De  même,  dès  l’apparition  du  moindre  trouble 
intestinal,  il  serait  bon  de  commencer  aussitôt 
un  traitement  par  la  voie  buccale  en  faisant 
ingérer  4  ou  5  de  ces  mêmes  comprimés. 

Je  ne  donne  ces  doses  qu’à  titre  d'indication 
car  l’expérience  seule  indiquera  dans  quelles 
limites  elles  seront  efficaces. 


1.  Pal'i.  Ravaut  l'I  Khohinitsky.  —  «  L’emploi  du 
iioviirsénubenzol  dans  le  Irnilement  de  la  dysenterie  nmi- 
liieiiiic  ».  .Soc.  (/c  Pathol,  exotique,  12  .Iliillet  1!»1B,  p.  .571. 

2.  Pkt/.ktaki.s.  —  «  Le  stovarsol  dans  lu  crise  iiij'iië  de 
lu  dysenterie  amihieiiae  ;  sou  uclioii  préveutive  probable 
contre  l'infection  amibienne  ».  An  /’/c.v.vc  .VeJieafe,  n"  19, 
7  .Murs  1925. 
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Il  m’a  paru  intéressant  de  grouper  ces  faits 
pour  montrer  qu’ils  sont  étroitement  unis  et  s’en¬ 
chaînent  les  uns  dans  les  autres. 

En  constatant  pour  la  première  fois,  en  1915, 
que  les  sels  arsenicaux  n’agissent  efficacement  sur 
les  formes  kystiques  de  divers  parasites  intesti¬ 
naux  que  lorsqu’ils  sont  administrés  par  la  voie 
buccale  ou  en  lavements,  alors  que  les  injections 
intraveineuses  ne  donnent  que  des  résultats  insuf¬ 
fisants,  il  m’a  été  possible  d’améliorer  et  même 
de  transformer  le  mode  de  traitement  de  nom¬ 
breuses  formes  d’entérites  chroniques.  Tout  le 
monde  est  d’accord  sur  les  résultats  de  cette  mé¬ 
thode  thérapeutique  qui  a  maintenant  fait  ses 
preuves  et  dont  l’efficacité  s’accroîtra  avec  l’acti¬ 
vité  des  sels  arsenicaux  mis  en  œuvre. 

En  même  temps  deviennent  possibles  la  pro¬ 
phylaxie  et  la  prévention  de  ces  maladies;  aussi 
serait-il  intéressant  de  commencer  sans  retard 
des  recherches  plus  étendues  dans  ce  sens,  car, 
par  des  moyens  pratiques,  sans  aucun  risque, 
nous  avons  le  droit  d'en  attendre  de  grands  ré¬ 
sultats  dans  ce  triple  domaine  thérapeutique, 
prophylactique  et  préventif. 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  DU  TRAITEMENT 

DU  CANCER  DU  SEIN 

PAR  LA  RADIOTHÉRAPIE  PÉNÉTRANTE* 

Ch,  CHAMBACHER  et  W.  RIEDER. 


Traitement  des  récidives  et  des  siétastases. 
—  La  radiothérapie  constitue  le  plus  souvent  le 
seul  traitement  possible  des  récidives  locales. 
Nous  en  avons  vu  en  général  de  bons  résultats 
si  les  lésions  n’étaient  pas  trop  étendues  ;  les 
bénéfices  que  les  malades  peuvent  en  retirer  sont 
considérables,  notamment  dans  les  récidives  sus- 
claviculaires  et  axillaires,  entraînant  de  l’œdème 
du  bras  et  souvent  des  douleurs  très  pénibles. 
Comme  nous  l’avons  déjà  dit,  le  résultat  peut 
faire  complètement  défaut  si  les  tissus,  au  niveau 
desquels  se  développe  la  récidive,  sont  encore 
trop  profondément  troublés  dans  leurs  condi¬ 
tions  physiologiques  par  le  traumatisme  de  l’opé¬ 
ration.  Souvent  on  n’obtient  que  des  résultats 
palliatifs  parce  que  l’organisme  entier  est  déjà 
envahi,  et  les  régions  qui  viennent  d’être  stéri¬ 
lisées  par  les  rayons  X  peuvent  alors  être  infec¬ 
tées  à  nouveau  par  des  germes  apportés  par  la 
voie  sanguine  ou  lymphatique. 

Dans  le  traitement  des  métastases  éloignées,  la 
radiothérapie  est  souvent  appelée  à  jouer  un  rôle 
important,  concuremment  avec  la  chirurgie  et  la 
curiethérapie.  Nous  dépasserions  le  cadre  de  cet 
article  en  énumérant  toutes  les  circonstances  où 
les  malades  atteintes  de  métastase  peuvent  retirer 
un  bénéfice  d’un  traitement  radiothérapique,  mais 
nous  voudrions  insister  surtout  sur  quelques-unes 
de  ces  affections  assez  fréquentes  et  où  malheu¬ 
reusement,  l’eff'et  bienfaisant  des  rayons  X  n’est 
pas  encore  suffisamment  apprécié  par  les  méde¬ 
cins  et  chirurgiens  appelés  -à  soigner  ces  ma¬ 
lades.  Nous  avons  nommé  les  métastases  rachi¬ 
diennes  et  ganglionnaires  médiastinales  et  para¬ 
vertébrales. 

Les  premières  sont  particulièrement  pénibles 
parce  qu’elles  entraînent,  par  compression  de  la 
moelle  épinière,  la  paralysie  de  l’une  ou  des  deux 
jambes  et  des  douleurs  quelquefois  atroces.  Les 
symptômes  causés  par  cette  compression  sont 
souvent  confondus  avec  ceux  d’une  sciatique 
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banale,  d’un  lumbago,  d’une  paraplégie  d’origîjie 
syphilitique,  etc.;  les  malades  sont  alors  sou¬ 
mises  aux  divers  traitements  qui  semblent  indi¬ 
qués  par  le  diag;nostic  erroné  et  n’en  retirent 
aucun  bénéfice,  perdant  quelquefois  un  temps 
très  précieux  pendant  lequel  leur  mal  fait  des 
progrès  ;  ou  bien  elles  sont  considérées  comme 
perdues  et  on  se  contente  de  les  soulager  par 
des  stupéfiants  qui  n’agissent  qu’imparfaitement, 
vu  la  violence  des  douleurs.  Dans  ces  cas,  la 
radiothérapie  peut  avoir  des  résultats  tout  à  fait 
remarquables  et  entraîner  de  véritables  résur¬ 
rections. 

Nous  avons,  entre  autres,  traité  une  malade 
atteinte  depuis  1  an  1/2  de  paralysie  des  jambes, 
accompagnée  de  douleurs  lancinantes  très  vives. 
Quatre  semaines  après  le  traitement,  les  douleurs 
ainsi  que  la  paralysie  avaient  complètement  dis¬ 
paru.  Nous  avons  déjà  cité  ce  cas  dans  une  publi¬ 
cation  antérieure  «t  M.  Tuffier*  en  a  fait  le  sujet 
d’une  communication  à  l’Association  pour  l’étude 
du  cancer.  Dans  d’autres  cas  analogues,  le  résultat 
fut  identique. 

Plusieurs  fois  nous  nous  sommes  trouvés  en 
face  d’un  syndrome  faisant  soupçonner  une  mé¬ 
tastase  rachidienne,  qu’il  était  pourtant  impossi¬ 
ble  de  localiser  par  l’examen  radiologique  et 
neurologique,  ce  dernier  ne  relevant  que  des 
troubles  dus  àJa  compression  des  racines  de  cer¬ 
tains  nerfs  rachidiens.  Dans  ce  cas,  il  s’agissait 
d’un  envahissement  cancéreux  des  ganglions 
paravertébraux  avec  participation  plus  ou  moins 
étendue  des  méninges.  Un  traitemant  radiothé¬ 
rapique  supprima  les  symptômes  complètement. 
Dans  un  cas  particulièrement  intéressant,  la  ma¬ 
lade  présentait  de  violentes  douleurs  lancinantes 
dans  le  domaine  de  presque  tous  les  nerfs  rachi¬ 
diens,  et  une  dyspnée  très  accentuée  qui  lui 
interdisait  le  moindre  mouvement.  L’examen 
radiologique  révéla  une  masse  ganglionnaire 
remplissant  le  médiastin  et  l’examen  neurolo¬ 
gique  des  symptômes  de  compression  des  racines 
dans  plusieurs  segments.  Le  traitement  des 
lésions  principales,  notamment  de  celle  du  mé¬ 
diastin,  fut  suivi  du  plus  heureux  effet,  la  dyspnée 
disparut  complètement  et  les  douleurs  furent  en 
partie  supprimées,  en  partie  très  atténuées. 

Les  résultats  obtenus  chez  ces  malades  ne  peu¬ 
vent  être  en  général  que  palliafifs,  l'envahisse 
ment  des  ganglions  paravertébraux  et  les  métas¬ 
tases  rachidiennes  n’étant  qu'un  symptôme  de 
l’envahissement  général  de  l’organisme  qui  en¬ 
traîne  la  cachexie  dans  un  délai  plus  ou  moins 
long.  Mais  la  sédation  des  douleurs  et  la  prolon¬ 
gation  de  la  vie  constituent  dans  ces  cas  des 
résultats  très  appréciables 

Au  point  de  vue  technique,  nous  insistons 
d’abord  sur  la  nécessité  d’établir  un  diagnostic 
précis  à  l’aide  d’un  examen  neurologique  et  radio¬ 
logique,  et  ensuite  sur  l’application  d'une  dose 
suffisante,  égale  à  celle  employée  en  général  pour 
le  traitement  des  épithéliomas. 

Danoers  et  inconvknmknts  du  traitement, 
La  radiothérapie  du  cancer  provoque-t-elle 
des  métastases?  —  Les  dangers  et  inconvénients 
du  traitement  radiothérapique  du  cancer  du  sein 
et  de  ses  complications  sont  en  partie  les  mêmes 
que  ceux  observés  en  général  dans  l’emploi  des 
rayons  X  pour  le  traitement  du  cancer  :  mal  des 
rayons,  brûlures  de  la  peau,  cachexie  rœntge- 
nienne,  etc.,  il  n’y  a  donc  pas  lieu  de  s’occuper 
d’eux  d’une  façon  particulière  dans  le  cadre  de 
cet  article.  Parmi  les  dangers  qui  sont  particu¬ 
liers  au  traitement  du  cancer  du  sein,  de  ses  réci¬ 
dives  et  de  scs  métastases,  nous  voudrions  citer 
l’induration  rœntgenienne  du  poumon  et  la  lésion 
des  glandes  surrénales.  L’induration  ou  la  sclé¬ 
rose  pulmonaire  a  été  signalée  d’abord  par  des 
auteurs  américains,  récemment  par  Wintz  qui  a 
publié  des  radiographies  montrant  d’une  façon 
impressionnante  les  zones  opaques  produites 
dans  le  poumon  et  correspondant  aux  champs 
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d’irradiation.  Nous  avons  prêté  une  attention 
particulière  à  l’étude  de  ce  phénomène.  Il  se  pro¬ 
duit  d’une  façon  irrégulière  et  dépend  d’abord  de 
l’intensité  du  rayonnement,  mais  ensuite  et  sur¬ 
tout  de  l’état  du  poumon.  Nous  avons  observé 
des  opacités  à  peine  indiquées  chez  des  malades 
qui  avaient  été  soumises  à  un  traitement  très 
intense  avec  un  champ  postérieur;  chez  d’autres, 
elles  étaient  beaucoup  plus  apparentes  avec  une 
dose  moindre,  mais  nous  n’avons  jamais  constaté 
de  complications  pulmonaires  dont  on  aurait  pu 
rendre  responsable  le  traitement  radiothérapique. 
L’induration  pulmonaire  reste  stationnaire  pen¬ 
dant  quelque  temps  puis  diminue  peu  à  peu,  et, 
après  un  délai  variant  de  1  à  2  ans,  on  n’en  trouve 
plus  trace  à  l’examen  radioscopique.  A  notre  avis, 
son  importance  pratique  peut  être  considérée 
comme  nulle  chez  des  sujets  ayant  un  poumon 
normal  ;  chez  d’autres  présentant  une  prédisposi¬ 
tion  i\  la  tuberculose  pulmonaire,  il  pourrait  en 
être  autrement. 

Le  danger  d’une  lésion  des  glandes  surrénales 
peut  se  présenter  au  cours  d’un  traitement  radio¬ 
thérapique  d’une  métastase  rachidienne.  Dans 
plusieurs  cas,  nous  avons  été  obligés  de  soumettre 
aux  rayons  \  le  segment  delà  colonne  vertébrale 
au  niveau  duquel  sont  situées  les  glandes  surré¬ 
nales,  et  nous  n’avons  jamais  observé  de  phéno¬ 
mènes  pouvant  être  attribués  avec  certitude  à  une 
lésion  durable  de  ces  organes.  Dans  un  seul  cas, 
nous  avons  observé,  sept  semaines  après  le  trai¬ 
tement,  des  troubles  assez  graves,  vomissements 
de  marc  de  café  et  asthénie,  et  qui  ont  cessé  subi¬ 
tement  après  injection  d’un  milligr.  d’adrénaline. 
Cette  malade  a  fait  le  sujet  d’une  communication 
à  l’Académie  de  Médecine  de  la  part  de  M.  Tulfier* 
qui  a  attribué  les  troubles  observés  à  une  lésion 
des  surrénales. 

Cette  façon  devoir  ne  nous  paraît  pas  justifiée, 
d’abord  parce  que  le  segment  rachidien,  soumis 
à  l’irradiation,  était  limité  en  bas  par  la  10'  ver¬ 
tèbre  dorsale;  les  surrénales  étaient  donc  en 
dehors  du  champ  d’irradiation  ;  ensuite,  s’il  y 
avait  eu  vraiment  une  lésion  des  surrénales,  une 
seule  dose  d’adrénaline  n’aurait  pu  supprimer  les 
symptômes  définitivement.  Cette  malade  était  du 
reste  atteinte  d’autres  métastases  qui,  peu  après 
le  traitement  en  question,  provoquèrent  des  abcès 
froids  dans  la  *i-égion  fessière  et  entraînèrent  la 
cachexie.  Nous  croyons  donc  que  les  troubles 
observés  attribués  par  M.  Tuffier  à  l’inlluence  des 
rayons  X  sur  les  surrénales  étaient  en  réalité  dus 
à  ces  métastases  en  voie  de  développement  et 
à  la  cachexie.  Dumas  et  Condamin  ’  ont  observé, 
dans  des  cas  de  cachexie  compliquée  de  vomis¬ 
sements,  des  effets  de  l’adrénaline  en  tous  points 
semblables. 

Nous  avons  également  constaté  l’absence  de 
symptômes  indiquant  une  lésion  des  glandes 
surrénales  dans  le  traitement  d’autres  organes 
où  il  était  impossible  de  ne  pas  les  comprendre 
dans  le  champ  d'irradiation,  comme  l’œsophage, 
l’estomac*,  le  pancréas,  et  nous  en  concluons 
que  ce  danger  existe  plutôt  en  théorie  qu'en 
réalité. 

Cette  façon  de  voir  est  confirmée  par  les  expé¬ 
riences  de  Martin,  L.  Roger  et  N.  F.  Fischer” 
faites  sur  le  chien.  De  fortes  doses  de  rayons  qui, 
appliquées  sur  l’intestin,  causaient  des  lésions 
mortelles  n’iniluencèrent  nullement  les  fonctions 
des  glandes  surrénales. 

On  reproche  fréquemment  aux  rayons  X  de 
provoquer  des  métastases,  sans  que  personne 
ait  essayé  d’expliquer  de  quelles  façons  elles  se 
produisent  ;  ce  reproche  semble  fondé  par  le  fait 
qu’on  constate  dans  certains  cas,  bientôt  après  le 
traitement  d’un  foyer  cancéreux,  l’apparition 
d’autres  foyers,  soit  dans  les  environs  immédiats 
du  premier,  soit  à  un  endroit  plus  ou  moins  éloi¬ 
gné,  comme  cela  s’est  produit  dans  les  cas  des 
observations  n"*  1  et  8. 

En  analysant  les  faits  tels  qu’ils  ressortent  de 
nos  observations,  nous  avons  constaté  que  ; 


1“  Les  métastases  ne  se  produisent  pas  dans 
les  cas  de  début  traités  primitivement  par  la 
radiothérapie; 

2“  Les  métastases  sont  fréquentes  dans  les  cas 
de  néoplasies  existant  depuis  longtemps,  et  sur¬ 
tout  après  le  traitement  des  récidives  post-opéra¬ 
toires  ; 

3'  Files  ne  se  produisent  pas  d’une  façon 
constante. 

Le  fait  que  les  métastases  après  un  traitement 
radiothérapique  ne  se  produisent  pas  dans  les  cas 
au  début  de  leur  évolution  ni  en  général  d’une 
façon  régulière,  môme  dans  les  cas  avancés, 
prouve  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  conséquence 
régulière  de  ce  traitement  et  que  les  radiations 
seules  ne  sont  pas  en  cause.  L’hypothèse  que  ces 
dernières  provoquent  le  détachement  de  cellules 
cancéreuses  de  la  tumeur  et  que  celles-ci,  empor¬ 
tées  par  la  vôie  lymphatique  ou  sanguine,  forment 
des  eral)olies  néoplasiques  dans  d’autres  organes 
nous  paraît  trop  simpliste.  Une  autre  explication 
s’impose  par  l’observation  des  faits. 

11  est  connu  depuis  longtemps  qu’autour  d’un 
néoplasme,  surtout  entre  celui-ci  et  les  ganglions 
régionnaires,  il  se  trouve  une  zone  qui,  tout  en  ne 
présentant  macroscopiquement  rien  de  suspect, 
est  déjà  envahie,  et,  tôt  ou  tard,  elle  sera  le  siège 
de  manifestations  cancéreuses  secondaires  plus 
ou  moins  indépendantes  de  la  tumeur  primitive.  Il 
ne  fait  pas  de  doute  que  le  développement  de  ces 
foyers  secondaires  peut  être  activé  à  la  suite  d’un 
traitement,  comme  nous  l’avons  vu  dans  le  cas 
de  l’observation  n“  8  où,  de  suite  après  le  traite¬ 
ment  de  la  tumeur  primitive  et  des  ganglions 
axillaires,  nous  avons  vu  surgir  une  tumeur  à  un 
endroit  qui  n’avait  pas  été  soumis  à  l’irradiation 
et  qui,  se  trouvant  entre  la  tumeur  primitive  et  le 
ganglion,  était  certainement  déià  envahi  par  le 
processus  néoplasique.  On  observe  également, 
après  l’irradiation  trop  localisée  d’un  cancer  du 
sein,  les  récidives  en  couronne  autour  de  la  zone 
de  traitement  décrites  par  Proust  et  Mallet*. 

Nous  ne  croyons  pas  qu’il  s’agisse,  dans  ces  cas, 
d’une  action  excitante  directe  du  rayonnement 
très  faible  qui  se  produit  dans  la  zone  limitrophe 
de  celle  qui  reçoit  la  dose  destructive,  mais  nous 
estimons  qu’il  faut  admettre  que  le  stimulant  est 
une  substance  chimique  produite  à  la  suite  de 
l’action  des  radiations,  soit  sur  les  tissus  en  géné¬ 
ral,  soit  sur  les  cellules  néoplasiques,  et  qui,  par 
la  circulation  lymphatique  et  sanguine,  est  répan¬ 
due  dans  l’organisme.  Peu  importe  alors  que  le 
foyer  latent  soit  éloigné  de  la  tumeur  primitive 
ou  qu'il  soit  dans  ses  environs  immédiats.  Quand 
il  s’agit  de  cancer  n’existant  que  depuis  peu,  ce  ne 
sont  que  les  environs  immédiats  qui  sont  envahis, 
il  ne  s’agit  que  d’une  affection  locale,  et  il  suffit 
alors  de  comprendre  toute  la  région  suspecte  dans 
le  champ  atteint  par  les  irradiations  pour  obtenir 
un  résultat  complet.  C'est  ainsi  que  dans  le  cancer 
du  sein,  il  faut  toujours  faire  le  traitement  de  tout 
l’hémithorax  et  des  ganglions  régionaux,  et  dans 
celui  de  l’utérus,  le  traitement  des  paramètres  et 
du  petit  bassin. 

Dans  les  cas  plus  avancés  et  surtout  dans  les 
cas  opérés,  le  virus  cancéreux  s’est  quelquefois 
répandu  dans  l’organisme  entier  après  avoir 
franchi  les  ganglions  régionaires  qui  souvent  ne 
montrent  cliniquement  aucune  modification,  et 
nous  nous  trouvons  alors  en  présence  de  foyers 
latents  dans  certains  organes  pour  lesquels  il 
semble  avoir  une  prédilection,  notamment  le  foie, 
l’estomac,  l’utérus,  et  certaines  parties  du  sque¬ 
lette.  Ces  foyers  latents  peuvent  se  développer 
après  un  traitement  radiothérapique  par  suite 
duquel  les  substances  chimiques  auxquelles  nous 
attribuons  le  rôle  de  stimulants  sont  libérées  et 
répandues  dans  l’organisme.  Dans  certains  cas, 
nous  avons  observé  d’une  façon  très  nette  des  pre¬ 
miers  symptômes  de  métastases  immédiatement 
après  le  traitement  comme  par  exemple  des  sciati¬ 
ques  annonçant  une  métastase  rachidenne.  11  nous 
paraît  impossible  dans  ces  cas  d’admettre  que  des 


cellules  détachées  de  la  tumeur  primitive  aient  pu 
faire  si  rapidement,  presque  instantanément,  des 
métastases  assez  importantes  pour  faire  des 
symptômes,  mais  on  comprendra  plus  facilement 
qu’une  métastase  latente  puisse  évoluer  plus  rapi¬ 
dement  sous  l’influence  d’un  excitant.  Le  phéno¬ 
mène  est  analogue  à  celui  que  nous  observons 
dans  la  tuberculose  où  des  foyers  latents  sont 
réveillés  par  une  injection  de  tuberculine. 

Nous  voyons  la  preuve  de  la  nature  chimique 
de  ces  stimulants  dans  le  fait  suivant  :  quand  on 
soumet  aux  radiations  un  cancer  chez  un  malade 
atteint  en  même  temps  d’un  second  cancer  localisé 
à  un  endroit  éloigné  du  premier,  ce  second  foyer 
montre  tout  de  suite  une  poussée  plus  accentuée 
môme  s’il  est  d’une  structure  histologique  diffé¬ 
rente,  comme  dans  le  cas  de  l’observation  n“  6 
d’une  malade  atteinte  d’un  épithélioma  glandulaire 
du  sein  et  d’un  épithélioma  épidermoïde  de  l’anus. 
Après  le  traitement  rœntgenien  de  la  tumeur  du 
sein,  le  cancer  anal  qui  jusqu’alors  avait  montré 
une  évolution  très  lente,  évolua  très  rapidement. 
Nous  avons  fait  la  même  constatation  dans  plu¬ 
sieurs  cas  d’autres  cancers  traités  soit  par  la 
radiothérapie,  soit  par  la  curiethérapie.  Il  est  évi¬ 
dent  qu’il  ne  peut  s’agir  d’un  transport  d’éléments 
morphologiques,  mais  plutôt  d’une  excitation  à 
distance  par  des  substances  chimiques.  Celles-ci 
n’ont  probablement  aucun  caractère  spécifique, 
elles  sont  formées  surtout  de  matières  protéiques 
provenant  des  cellules  détruites  par  les  radiations  ; 
en  fournissant  aux  cellules  cancéreuses  les  maté¬ 
riaux  nécessaires  à  leur  division,  elles  activent 
leur  prolifération.  On  peut  observer  le  même  phé¬ 
nomène  d’accroissement  rapide  de  leurs  tumeurs 
en  administrant  à  des  cancéreux  de  l’acide  nucléi- 
nique. 

L’observation  clinique  nous  amène  ainsi  à  des 
conceptions  analogues  à  celles  de  Carre!’  qui,  par 
l’expérience  in  vitro,  arrive  à  admettre  l’existence 
de  substances  qui  stimulent  la  prolifération  des 
cellules  et  qu’il  désigne  sous  le  nom  de  «  tro- 
phènes  »  ;  elles  seraient  libérées  par  l’autolyse 
cellulaire. 

Nos  conceptions  se  rapp’rochent  également  des 
théories  les  plus  récentes  sur  l’origine  du  cancer, 
émises  par  W.  E.  Gye"  et  J.  E.  Barnard'  qui 
admettent  l’existence  de  deux  facteurs,  un  virus 
filtrant  qui,  à  lui  seul,  ne  provoque  pas  de  tumeur 
néoplasique,  et  une  substance  chimique  extraite 
d’une  tumeur  existante  qui,  ajoutée  au  virus,  le 
rend  capable  d’attaquer  la  cellule  normale  et  de  la 
transformer  en  cellule  cancéreuse; 

La  question  se  pose  :  faut-il  renoncer  au  trai¬ 
tement  des  foyers  cancéreux  de  crainte  d’activer 
le  développement  des  métastases  latentes  ?  La 
réponse  ne  peut  être  que  négative.  La  formation 
de  métastases  après  un  traitement  par  les  radia¬ 
tions  n’est  pas  la  règle,  le  danger  de  les  provoquer 
ne  peut  donc  pas  être  un  argument  contre  le  trai¬ 
tement  des  foyers  existants,  mais,  si  le  fait  se  pro¬ 
duit,  la  situation  ne  se  trouve  pas  forcément  aggra¬ 
vée  Le  bénéfice  que  peut  retirer  le  malade  de  l’amé¬ 
lioration  ou  de  la  guérison  d’un  foyer  existant  peut 
être  beaucoup  plus  considérable  que  les  inconvé¬ 
nients  résultant  de  l’apparition  d’un  autre  foyer, 
et  nous  avons  vu  plusieurs  fois  un  soulagement  et 
une  prolongation  considérable  de  la  vie,  à  la  suite 
du  traitement  de  récidives  ou  de  métastases  par¬ 
ticulièrement  pénibles  ou  dangereuses  malgré  les 
nouveaux  foyers  qui  se  développaient  ensuite. 

En  général,  l’évolution  de  ces  métastases  post¬ 
radiothérapique  ne  semble  pas  être  extrême¬ 
ment  rapide,  elles  sont  du  reste  bien  souvent 
susceptibles  d’être  au  moins  améliorées  par  un 
nouveau  traitement  radiothérapique  ou  même 
guéries  complètement  comme  chez  la  malade 
faisant  l’objet  de  1  observation  n“  1. 

Pour  prévenir  la  formation  des  métastases  post¬ 
radiothérapiques,  nous  ne  voyons,  en  l’état  actuel 
des  choses,  pas  d’autre  moyen  que  le  traitement 
aussi  précoce  que  possible  de  toute  tumeur,  réci¬ 
dive  ou  métastase,  et  l’abstention  de  toute  inter- 
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veiltlbn  chirUrgibàle  primitive  après  laquelle  elles 
âbllt  parlîcülièremfefit  fiféquentes. 

La  neutrâliëàtiôn  des  substances  chimiques 
stimulantes  par  d’àütres  substances  chimiques 
sera  peut-être  la  thérapeutique  de  l’avenir. 

Nous  sommes  tentés  de  cèoire  qu’en  général  le 
traitement  du  cancer  par  les  voies  générales  est 
appelé  à  jouer  dans  l’avenir  un  rôle  important, 
peut-être  conjointement  avec  les  radiations.  Nous 
possédons  dâüS  les  radiàtioUs  Un  moyen  très 
puissant  de  provoquer  des  réactions  physico¬ 
chimiques  dans  l’Organisme  càncéreux.  L’étude 
des  altérations  spécifiques  du  milieu  humoral  et 
des  modifications  plasmatiques  accompagnant  le 


cancer,  et  de  l’action  que  les  radiations  exercent 
sur  celles-ci,  nous  fournira  peut-être  de  nouvelles 
armes  poür  la  lutte  contre  cette  maladie  si 
complexe.  En  noUs  inspirant  des  conceptions  sur 
l’action  dès  radiations  que  nous  avons  exposées 
dans  cet  article,  nous  avons  cherehé  le  moyen  de 
renforcer  leur  efficacité  en  introduisant  dans 
l’organisme  certaines  substances  chimiques.  Les 
résultats  obtenus  ont  été  très  favorables,  nous 
nous  proposons  de  les  communiquer  prochaine¬ 
ment. 

1.  niiU.  de  r.lssm'.  /n„,c. />„,„■  l'élude  du  eaneer.  I.  XI, 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


SUR  QUELQUES  NOUVEAUX  PROCÉDÉS 
D’EXPLORATION 

DU 

FONCTIONNEMENT  HÉPATIQUE 


L’exploration  fonctionnelle  du  foie  a  suscité 
d’inhombrableS  travaux,  sans  que  l’on  soit  encore 
en  possession  de  procédés  tout  à  fait  satisfaisants. 
De  fait,  les  difficultés  sont  grandes.  Le  foie  a  des 
fonctions  multiples  :  il  eXcrètC  les  pigments -.et 
les  sels  biliaires  ;  il  intervient  dans  le  métabo¬ 
lisme  des  hydrates  de  carbone,  des  graisses  et 
des  protéines  ;  il  fixe  des  réserves  de  fer  ;  il 
coopère  à  la  régulation  thermique  ;  il  éliUiine  des 
produits  toxiques  et  des  substances  étrangères  à 
l’organisme.  Or,  quand  le  foie  est  lésé,  ces  fonc¬ 
tions  multiples  sont  atteintes  simultanément,  mais 
de  façon  inégale,  de  sorte  qu’on  est  amené  à  les 
étudier  isolément,  à  pratiquer  toute  une  série 
d’épreuves.  Dans  un  livre  récent,  MM.  N.  Fiessin- 
ger  et  Walter*  en  ont  fait  un  exposé  complet  et 
une  étude  critique  très  judicieuse,  solidement 
appuyée  sur  les  résultats  de  leurs  recherches  per- 
sonnéllés. 

Sans  vouloir  reprendre  cette  étude,  nous  ren¬ 
drons  compte  de  quelques  travaux  qui  ont  paru  en 
Amérique,  dans  ces  derniers  mois,  d’une  part  sur 
les  variations  du  taux  des  pigments  biliaires  dans 
le  sébum,  d’autre  part  sur  les  épreuves  d’élimina¬ 
tion  de  substances  colorantes  ;  puis  nous  analyse¬ 
rons  quelques  études  d’ensemble  où  sont  exposés 
comparativement  les  résultats  fournis  par  ces 
divers  procédés  d’exploration. 


La  rechèrche  èt  le  dopage  des  pigments  biliaires 
dahs  lé  sénim  sanguin  peuvent  se  faire  de  diverses 
façons. 

Dn  connaît  lé  procédé  de  Gilbert,  Hèrscher  et 
Pôsternak,  permet  d’appréciér  le  taux  de  la 
bilirùbinfe  ^Hée  à  l’apparition  d’ün  anneau  bleu 
qdi  se  formé  aü  contact  d’un  réactif  nitrique 
nitreux,  èt  lè  procédé  de  FoUChet,  qui  consiste  à 
transformer  la  bilirubine  èn  biliverdine,  la  colo¬ 
ration  verte  étant  comparée  avec  celle  d’üne  solu¬ 
tion-étalon. 

Hijmans  Van  den  Bergh  a  indiqué  une  autre 
technique,  qui  est  décrite  avec  précision  dans  le 
livré  dé  Fiëssiriger  et  W^alter  ;  nous  la  rappelle¬ 
rons  en  quelques  mots.  C’èst  encore  une  méthode 
côlorimétrlquè  :  on  mélange  1  cmc  de  sérum  clair 
à  2  cmc  d'alcOol  à  '96  :  il  se  forme  un  précipité  ; 
on  Centrifuge,  on  prélève  2  cmc  du  liquide  clair 
surnageant,  qu’on  mélangé  à  0,25  cmc  de  réactif 
(mélange  d’une  solution  d’acide  sulfanilique  et 
d’acide  chlorhydrique  et  d’une  solution  aqueuse 
de  nitrite  de  soude)  ;  la  couleur  est  comparée  au 
colorimèlre  avec  celle  d’une  solution  aqueuse  de 
sulfate  de  cobalt  (solution-étalon). 


D’autre  part,  le  simple  examen  de  la  couleur  du 
sérum  permet-il  d’apprécier  le  degré  de  la  biliru¬ 
binémie  ?  Une  teinte  jaune  plus  accentuée 
témoigne-t-elle  d’une  plus  grande  richesse  en 
pigments  biliaires  •'  C’est  ce  que  pensent  Mane 
et  Peter,  Stetten  de  Witt,  A.  R.  Bernheim  ‘,  qui 
proposent  Une  méthode  colorimétrique  fort 
simple,  permettant  d’évaluer  ce  qu’ils  appellent 
Victerus-index.  On  en  trouvera  la  description  dans 
un  article  de  J.  V.  Barrow,  E.  Armstrong  et  W. 
Olds’. 

On  retire  par  ponction  veineuse  3  ou  4  cmc  de 
sang,  qu’on  laissé  coaguler  à  l’obscurité  ét  qu’on 
centrifuge.  Le  sérum  recueilli  à  la  pipette  est 
comparé  au  colorimètre  avec  une  BOlution-élâloh 
de  bichromate  de  potasse  à  1  pour  10.000,  solu¬ 
tion  qui  est  plus  pâle  que  le  sérum  normal.  Chez 
les  sujets  sains,  l’index-ictère  varie  de  2  à  5.  Chez 
les  sujets  qui  font  Une  légère  rétention  biliaire, 
sans  coloration  jaune  des  téguments  (ictère 
latent),  les  chiffres  Vont  de  0  à  10.  Chez  les  icté- 
riques,  on  trouve  un  taux  supérieur  à  16. 

Sans  doute  On  peut  reprocher  à  ce  procédé 
quelques  causes  d’erreür  :  la  présence  de  divers 
pigments,  en  particulier  de  pigments  d’ôrigine 
végétale  (carottes),  peut  donner  au  sérum  une 
teinte  jaune.  Cependant  la  plupart  des  auteurs 
qui  l’ont  expérimenté  lui  témoignent  une  grande 
confiance. 

Barrow,  Armstrong  et  Olds  constatent  que 
cette  épreuve,  fort  simple,  fournit  des  résultats 
qui  concordent  avec  les  données  de  la  clinique. 
Dans  22  cas  d’affections  variées  (cholécystite, 
appendicite  chroniciue,  affections  duodénales  ou 
colites)  àyànt  entraîné  Une  atteinte  hépatique,  et 
qui  furent  confirmées  par  une  intervention  chirur¬ 
gicale  ; 

iChiffres  oxlrènies  :  O.s’cl  2(il. 

Après  l'opération,  I.  I.  .  .  5, 5  en  inoyennr. 

(Chiffres  exlrèmr.s  :  et  7.2|. 

Dans  9  cas  d’appendicite  ou  d’affectîôns  intesti¬ 
nales  sans  atteinte  hépatique  cliniquement  appré¬ 
ciable  : 

Avant  l'opération,  1.  !..  .  .  5,7  en  moyenne. 

(Chiffres  extrêmes  :  ',,a  et  7). 

Après  l'opération,  I.  !..  .  .  5,3 

Dans  42  cas  d’affections  hépatiques  et  vési¬ 
culaires  (hépatites  amibiennes,  cholécystites, 
ulcères  duodénaux),  où  l’altération  du  foie  paraît 
certaine,  de  par  l’examen  clinique  et  radiolo¬ 
gique,  mais  sans  contrôle  chirurgical,  l’index- 
ictère  est  de  13,8  en  moyenne  (chiffres  extrêmes 
6  et  30). 

Enfin,  dans  43  cas  d’affections  variées  où  le  foie 
paraît  cliniquement  indemne,  l’index-ictère  est 
de  5,8. 

Cette  épreuve  est  donc  précieuse  pour  l’élude 
de  la  bilirubinémie  ;  elle  permet  surtout  de  mettre 
en  évidence  lès  ictères  latents  au  cours  de  la 
pneumonie,  dugOitreuXophtalmique,  des  toxémies 
gravidiques,  au  cours  d’Un  traitement  arsenical, 
ou  après  l’anesthésie  Chloroformique.  Un  taux 
élevé  de  bilirubine  permet  de  prévoir  l’apparition 
d’un  ictère  infectieux  ou  toxique. 


a.  Bull,  de  l'Acad.  de  Méd.,  n-  25,  séance  du  17  Juin 
1924. 


3.  Dc.mas  et  CoxDA.Mi.x.  —  «  Su|)piessiuii  des  vomisse- 
monts  par  injeulion»  d’adrtMinlino  olioz  nn  cachactiquo  ». 
Soc.  Med.  des  l!op.  de  Lyon,  lo  IV't  IU’25. 


Les  épreuves  d’élimination  de  substances  colo¬ 
rantes  ont  fait  l’objet  de  très  nombreux  travaux, 
de  la  part  des  auteurs  américains. 


Phénol- ’rÉTiiA-Ciu.oiiE-RiiTALKiNi-.  —  Ce  lest, 
proposé  par  S.  M.  Rosentlial  (de  Baltimore), 
consiste  à  doser  dans  le  sérum,  au  bout  d’un 
temps  donné,  la  quantité  de  colorant  qui  persiste 
dans  la  circulation.  On  injecte  dans  la  veine  une 
solution  à  0  gr.  05  par  cmc,  à  raison  de  1  cmc 
pour  10  kilogs  de  poids.  Au  bout  d’un  temps 
donné,  on  relire  par  ponction  veineuse  10  ou 
20  cmc  de  sang;  on  centrifuge  et  l’on  apprécie  la 
quantité  de  colorant  jiar  comparaison  avec  une 
solution-étalon.  Le  sérum  d'un  sujet  normal  ne 
contient  que  3  à  7  pour  100  après  15  minuie.s,  0  à 
2  pour  100  après  60  minulcs.  Cliez  les  sujets 
atteints  d’affections  liépatiqiies,  il  y  a  nue  réten¬ 
tion  plus  ou  moins  forte  :  8  à  O.")  pour  100  après 
15  minutes,  3  h  35  pour  160  après  1  heure,  3  à  30 
pour  100  après  2  heures,  1  à  10  pour  100  après 
24  heures  ;  on  pourrait  donc  évaluer  quantita¬ 
tivement  le  degré  du  trouble  fonctionnel  hépa¬ 
tique.  Chez,  les  ictériques  et  les  cirrliotiques,  il  y 
a  une  élimination  urinaire  iiiq)oi  tanle. 

La  plupart  des  auteurs  américains  sont  des 
partisans  convaincus  de  l’éiireuve  de  Rosenlhal  ; 
ils  insistent  sur  ses  avantages  :  exécution  facile, 
pas  d’erreurs  de  leclinique,  exploration  directe 
de  l’activité  propre  de  la  cellule  hépatique. 

Maïs  certains  y  voient  des  inconvénients  :  elle 
nécessite  plusieur.s  prises  de  sang;  l’injection 
produit  une  thrombose  veineuse  clicz  15  pour  100 
des  malades,  des  réactions  locales  chez  22  p.  100, 
des  réactions  générales  citez.  37  [tour  100;  il  y  a 
eu  des  cas  de  mort.  Blooni  cl  Rosenau  signalent 
que  l’injection  de  phénol-létra-chlore-phtaléine 
produit  un  Van  den  Bcrgli  jtositif  chez  un  sujet 
normal  en  60  minutes,  donc  qu'elle  a  une  .action 
toxique  sur  le  foie.  Oltenherg  et  Abramson  ont 
d’ailleurs  vu  expérimentalement  citez  le  lapin 
qu’e’lle  déterittine  une  nécrose  lté|)ati([ue. 

MM.  Fiessinger  et  Longcltantitl*,  qui  ont  pra¬ 
tiqué  cette  épreuve,  lui  font  plusieurs  objections  ; 
il  ne  semble  pas  y  avoir  parallélisme  entre 
Fimportance  de  la  rétention  et  la  gravité  des 
troubles  d’insuffisance  Itépaliqitc  constatés  par  la 
clinique.  Le  taux  de  10  pour  100  s’observe  dans 
certaines  cirrhoses  où  existe  une  atteinte  consi¬ 
dérable  du  parenchyme  et  de  la  fonction  hépati¬ 
que.'  Dans  le  cancer  du  foie  où  le  fonctionnement 
de  l'organe  est  relalivcittenl  peu  troublé,  le  taux 
de  là  rétention  est  souvent  élevé;  dans  les  ictères 
catarrhaux,  même  contradiction.  Ils  insistent  sur 
deux  causes  d’erreur  ;  l’une,  qui  est  la  rétention 
ou  la  fixation  tissulaire,  l’autre,  l’importance  de 
l’élimination  rénale,  et  concluent  que  peut-être 
cette  méthode  explore  la  cellule  de  Kuplfcr  plus 
que  la  cellule  hépatique.  MM.  Merklen,  Wolf  et 
zWnovljevitch*  partagent  cette  opinion. 

'BiioMSulfaléinb.  —  S.  M.  Rosenthal  et  E.  C. 
'Whîte*  reconnaissent^ les  inconvénients  de;  la 
'tétra-chloFe-phtaléine  :  thromboses  veineuses, 
réactions  générales,  nécessité  d’injecter  une  dose 
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forte  (5  milligr.  par  kilogr.),  et  enfin  ce  fait  que 
la  poncenlration  clans  le  sang  ne  dépasse  pas 
35  pour  100  de  la  ciuaniilé  injectée,  même  lorsque 
le  foie  est  gravement  lésé;  aussi  ont-ils  étudié 
d’autres  substances  colorantes,  en  particulier  la 
bromsulfaléine  (phénol  •  tétra  -  brome  -  phtaléine- 
sulfonate  de  soude).  Cette  substance  est  excrétée 
dans  la  bile  des  lapins  normaux  au  taux  de 
85  pour  100,  en  une  heure,  après  injection  intra¬ 
veineuse.  Normalement,  elle  est  rapidement  éli¬ 
minée  du  sang  par  l'activité  propre  des  cellules 
hépatiqu(\s,  pui-que,  après  extirpation  du  foie, 
elle  est  retenue  dans  le  sérum  sanguin  presque  en 
totalité  pendant  les  prcunières  heures;  au  con¬ 
traire,  1,1  t(  tra-chlore-phtaléine  injectée  au  lapin 
dans  les  tiièmes  conditions  n’est  excrétée  dans  la 
bile  qu’au  taux  de  5  à  10  pour  100  seulement  en 
une  heure,  et  n’atteint  jamais  une  forte  concentra¬ 
tion  dans  le  sang.  Chez  l’animal  normal,  la  brom¬ 
sulfaléine  n’apparaît  pas  dans  Les  urines,  ou,  du 
moins,  on  n’en  trouve  que  des  traces. 

Plus  de  50  épreuves  ont  été  pratiquées  chez 
l’homme,  avec  des  résultats  Conformes  aux  con¬ 
statations  expérimentales.  La  grande  concentration 
dans  le  sang  permet  l’usage  de  petites  doses  : 
2  tnilligr.  par  kilogr.  La  substance  n’est  pas 
irritante  pour  la  veine;  on  peut  en  injecter  une 

Le  malade  étant  pesé,  on  injecte  très  lentement, 
en  une  minute,  dans  la  veine,  une  solution  à 
5  pour  100,  à  raison  de  2  milligr.  par  kilogr.  Une 
demi  heure  apres  1  injection,  U  ou  5  eme  de  sang 
sont  prélevés  â  l,i  v,  ine,  direclenn  nt  de  l’aiguille 
dans  un  li  be  sec,  on  peut,  si  l’on  veut,  faire  un 
premier  prélèvement  5  minutes  après  l’injection. 
Le  sang  ena^ulé  e-t  eentiifiigé.  Le  sérum  clair 
prélevé  a  la  pipette  est  réparti  dans  deux  petits 
tubes;  d.ins  l'un,  on  ajoute  1  ou  2  gouttes  d’une 
soliitiüti  de  soinle  a  10  |)our  100  pour  mettre  en 
évidence  le  colorant  ;  dans  l’autre,  1  goutte  d’UCl 
à  5  pour  100  pour  clarifier  le  sérum.  Puis  on 
com|)are  avi'c.des  tubes  témoins  :  ccin-ci  sont 
jiréfiares  en  dissolv.mi  U  milligr.  de  bromsulfa- 
léine  dans  1(0  eme  d’eau,  alcalinisée  avec 
0,25  cnic  d’une  solution  de  soude  à  10  pour  100, 
e  t  à  pai  tir  de  cette  solution  dite  à  100  pour  100 
on  prépare,  par  des  dilutions  avec  l’eau  alcali¬ 
nisée.  des  solutions-étalon  graduées  de  10  p.  lOO 
à  100  pour  100;  celles-ci  ne  changent  j)as  de 
couleur  [)ourvu  (pi’on  les  conserve  à  l’obscurité. 
La  comparaison  se  fait  en  regardant,  d’une  part, 
à  travers  le  tube-étalon  et  le  tube  de  sérum  aci¬ 
difié,  clair,  d’antre  part,  le  tube  de  sérum  alcali- 

Qiiels  sont  les  résultats  de  cette  épreuve?  Chez 
25  sujets  normaux  apy rcti(jues,  sans  lésion  hépa¬ 
tique  appréciable,  on  trouve  que,  5  minutes  après 
l’injection,  ‘20  à  50  pour  100,  en  moyenne 
35  pour  100  du  colorant,  persistent  dans  le 
sérum:  .'!')  minutes  ajires,  le  colorant  a  complète¬ 
ment  disparu  ou  n’existe  qu’en  traces  infinitési¬ 
males.  Il  n’en  pa>se  dans  les  urines  qu’une 
quamité  indosable. 

Dans  les  ailections  hépatiques  (20  cas),  le  taux 
de  rétention,  après  trente  tninutes,  varie  de  3 
à  OS)  pour  100.  On  peut  presipie  évaluer  quantita¬ 
tivement  le  d'  gré  de  l’atteinte  hépatique,  puisque, 
comme  on  l’a  vu  expérimentalement,  après  extir¬ 
pation ’du  foie,  la  rétention  est  de  100  pour  100. 
Chez  un  malade  atteint  de  carcinomatose  miliaire 
du  foie,  l’épreuve,  pratiquée  huit  jours  avant  la 
mort,  indique  une  rétention  de  00  pour  100  après 
trente  minutes.  Chez  un  autre  (ictère  chronique, 
cancer  du  pancréas,  foie  scléreux),  quelques  jours 
avant  la  mort  :  07  pour  100.  Chez  deux  autres, 
atteints  d’ictère  avec  cholécystite  suppurée  : 
05  pour  100  et  00  pour  100.  Ictères  catarrhaux  : 
75  pour  100,  50  pour  100  et  35  pour  100.  Hépatite 
au  cours  d'un  traitement  arsenical  :  47  pour  100. 
Cirrhoses  :  45  pour  100,  22  pour  100,  17  p.  100. 
Cholécystites  lithiasiques:  10 pour  100 et 5p.  100. 
Cirrhose  syphilitique  :  3  pour  100.  Dans  ces  der¬ 
niers  cas,  le  taux  très  faible  de  la  rétention  per¬ 


met  de  penser  que  la  sclérose  est  localisée  à  des 
zones  restreintes  et  que  le  tissu  sain  fait  une  . 
hyperplasie  compensatrice;  il  n’en  est  pas  de 
même  dans  d’autres  cirrhoses,  où  la  formation  de 
tissu  scléreux,  précoce,  abondante  et  diffuse, 
s’oppose  à  l’hypertrophie  du  tissu  sain,  si  bien 
que  la  rétention  est  très  forte  dans  ces  cas. 

Dans  les  affections  hépatiques  avec  rétention 
anormale  de  colorant  dans  le  sang,  la  bromsulfa¬ 
léine  est  excrétée  dans  l'urine  pendant  les 
vingt-quatre  heures  qui  suivent  l’injection,  à  des 
taux  variant  depuis  des  traces  jusqu’à  20  pour  100 
de  la  quantité  injectée.  La  quantité  de  colorant 
qui  apparaît  dans  l’urine  n’est  pas  proportion¬ 
nelle  au  degré  de  la  rétention  dans  le  sang. 

Cette  épreuve  est  donc  intére^sante  pour 
l’appréciation  de  la  valeur  fonctionnelle  du  foie; 
son  innocuité,  et  le  fait  que  la  bromsulfaléine 
semble  incapable  de  léser  le  foie  par  elle-même, 
sont  deux  avantages  notables. 

Rosb  BENGALE.  —  W.  Kerr,  G.  Delprat,  N.  N. 
Rpstein  et  Max  Dunievitz’  proposent  le  rose  ben- 
gale  (di  iodo-tétra  chlore-fluorescéine  de  la  série 
du  triphénylméthane),  qui  a  les  qualités  suivantes  ; 
c’est  une  substance  non  toxique  (un  chien  de 
18  kilogr.  supporte  une  dose  de  100  milligr.),  une 
substance  cristallo’i'de  que  l’organisme  élimine  par 
l’a  tivité  propre  de  la  cellule  hépatique,  et  qui 
persiste  dans  le  sang  assez  longttmps  pour  qu’on 
puisse  en  suivre  la  concentration  dans  le  plasma. 

Les  colorants  de  la  série  de  la  fluorescéine  qui 
ont  six  éléments  halogènes,  ou  davantage,  sont 
éliminés  <  ntièri-njent  p.ir  la  bile,  tandis  que  ceux 
()ui  en  coutil  nnent  moins  sont  éliminés  à  la  (ois 
par  les  urines  et  la  bile. 

Dans  leurs  recherches  cliniques  et  expérimen¬ 
tales  avec  le  rose  bengale,  les  auteurs  n’ont 
observé  qu’un  cas  où  le  colorant  afiparut  dans  les 
urines,  et  encore  à  1  étal  de  traces  ;  dans  ce  cas, 
la  rétention  était  très  marquée  dans  le,  sang. 

Ces  colorants  ayant  une  faible  action  hémoly¬ 
tique  en  présence  d’une  vive  lumii  re  solaire,  un 
gardera  h  s  tubes  de  sang  et  on  laissera  les 
malades  eux-mêmes  dans  l’obscurité  pendant  une 
heure  après  l’injection  de  rose  bengale. 

Le  ro^e  bengale  est  facile  à  obtenir  et  à  stérili¬ 
ser,  d'un  prix  insignifiant.  L’épreuve  est  courte 
pour  le  malade  et  les  résultats  sont  connus  très 
rapidement. 

On  ponctionne  une  veine;  le  sang  est  rcj»té 
dans  un  tube  gradué  à  centrifuger,  contenant 
2  eme  de  solution  d’oxalate  de  potasse  à  2  p.  100. 
Sans  enlever  l’aiguille,  on  injecte  lüO  milligr.  de 
colorant  dissous  dans  une  solution  stérile  de  Na 
Cl  à  1  pour  100;  on  injecte  ensuite  5  ou  10  eme 
de  ce  sérum  pour  laver  l’aiguille.  L’aiguille 
demeurant  dans  la  veine,  on  prélève,  deux 
minutes  après  l’injection,  10  eme  de  sang  dans 
une  seringue  profrre,  et  on  les  rejette  dans  un 
tube  gradué  à  centrifuger  contenant  2  eme  de  la 
solution  d’oxalate.  On  l.ive  à  nouveau  l’aiguille 
avec  du  sérum.  A  <piatre  et  huit  minutes,  on 
recueille  d’autres  échantillons  de  sang.  L’aiguille 
est  alors  enlevée.  Le  patient  reste  dans  une 
chambre  obscure  pendant  une  heure,  et  on  l’avertit 
que  ses  selles  seront  colorées  en  rouge. 

Aussitôt  que  possible,  les  échantillons  de  sang 
sont  centrifugés  à  grande  vitesse  pendant  trente 
minutes  ;  le  pourcentage  des  globules  et  du  plasma 
dans  chaque  tube  est  soigneusement  noté.  Des 
échantillons  prélevés  à  la  deuxième,  à  la  quatrième 
et  à  la  huitième  minute,  on  aspire  3  eme  de 
plasma  qui  sont  dilués  dans  des  tubes  séparés 
avec  un  égal  volume  de  la  solution  salée  à 
1  pour  100,  et  la  couleur  de  chacun  d’eux  est 
comparée  dans  un  colorimètre  de  Ilelling  avec 
une  solution  témoin  contenant  5  eme  du  plasma 
de  l’échantillon  initial  (prélevé  avant  l’injec¬ 
tion)  et  5  eme  d’une  solution  de  rose  bengale  à 
0,0075  pour  100.  Une  certaine  correction  est  à 
faire  puisque  le  plasma,  dans  le  tube  gradué 
centrifugé,  contient  2  eme  de  solution  oxalatée. 


Par  exemple,  après  centrifugation,  le  tube  gradué 
contenait  4,3  eme  de  cellules  et  7  eme  de  liquide 
surnageant;  la  lecture  au  colorimètre  indique 
25  pour  100  de  l’étalon  à  0,0075  pour  100.  Si  ce 
plasma  ne  contenait  pas  les  2  eme  d’oxalate,  la 

25  X  7 

lecture  aurait  été  — p - Mais  le  colorant  que 


l’on  trouve  dans  les  5  eme  de  plasma  surnageant 
était,  avant  centrifugation,  dans  les  9,3  eme  de 
sang.  Donc  la  quantité  réelle  est  de 

2^^-?  =  18,8  pour  100 
de  la  solution  étalon. 

Connaissant  la  concentration  du  colorant  dans 
l’échantillon  de  sang  retiré  à  la  deuxième  minute, 
et  la  quantité  totale  de  colorant  injecté,  un  calcul 
simple  détermine  le  volume  du  sang  du  sujet.  En 
effet,  puisqu’on  a  injecté  une  quantité  uniforme 
de  100  milligr.,  quels  que  soient  le  poids  et  par 
conséquent  le  volume  du  sang  de  l’individu,  il 
faut,  pour  qu’on  puisse  comparer  les  chiffres 
obtenus,  réduire  à  un  volume- étalon  arbitraire; 
sans  entrer  dans  les  détails  de  ce  calcul  dont  on 
trouvera  les  éléments  dans  le  mémoire  que  nous 
avons  cité,  disons  que  les  auteurs  ont  choisi  un 
volume  de  7.000  cmc. 

En  somme,  Kerr  injecte  une  quantité  fixe  de 
colorant  et  détermine  la  concentration  du  colorant 
pour  évaluer  le  volume  du  sang,  tandis  que  Rosen- 
thal  injecte  une  quantité  de  colorant  variable 
selon  le  poids,  admettant  que  le  volume  de  sang 
est  proportionnel  au  poids  corporel. 

Le  rythme  de  l’élimination  du  rose  bengale  est 
le  suivant:  chez  des  sujets  normaux,  on  trouve 
en  moyenne  : 

Après  2  minule.s . 10 

Après  4  iniiiiiles .  8,3 

(ChilTres  extrêmes  :  9  et  5). 

Après  8  minutes .  5 

(Chiffres  extrêmes  :  G, G  et  1). 


Dans  13  cas  de  cirrhose,  il  y  a  une  rétention 
forte  : 


Après  4  minutes . 7,5  à  10 

Après  8  minutes . G, 2  .4  9,5 

Dans  3  cas  de  cancer  du  foie  ou  des  voies 
biliaires,  il  y  a  une  forte  rétention  ;  pour  le  4“,  pas 
de  rétention. 

Dans  9  cas  de  cholécystite,  les  chiffres  sont  en 
nombre  égal  au-dessus  et  au-dessous  de  la 
moyenne. 

Dans  les  affections  rénales  ou  cardio-rénales,  à 
la  période  de  décompensation,  l’élimination  est 
plus  rapide  que  normalement;  après  amélioration, 
elle  revient  à  un  taux  normal.  Dans  un  cas  de 
néphrite  grave,  où  la  phénol-sulfone-phtaléine 
est  excrétée  lentement,,  le  rose  bengale  est  rapide¬ 
ment  éliminé. 

Dans  les  ictères  par  obstruction,  l’élimination 
du  rose  bengale  est  retardée;  dans  l’ictère 
catarrhal,  elle  l’est  aussi,  mais  de  façon  moins 
nette;  dans  l'ictère  hémolytique,  aucun  retard. 

Dans  les  ascites  par  hypertension  portale,  l’éli¬ 
mination  est  retardée,  tandis  qu’elle  ne  l’est  pas 
dans  les  ascites  des  tuberculoses  péritonéales. 

Kerr  et  ses  collaborateurs  admettent  donc  que 
leur  éprpuve  fournit  des  renseignements  intéres¬ 
sants;  ils  insistent  sur  la  rapidité  de  l’élimination 
par  le  foie,  sur  l’absence  d’excrétion  par  le  rein. 


Les  résultats  comparatifs  de  ces  diverses 
épreuves  sont  étudiés  dans  un  mémoire  de  Shat- 
tuck,  Browne  et  Preston*.  Ces  auteurs  ont  pra¬ 
tiqué  les  tests  de  Fouchet,  de  l’index-ictère,  de 
Van  den  Bergh  et  de  Rosenthal  chez  173  sujets. 

Pour  39  sujets  normaux,  l’index-ictère  est 
normal,  inférieur  à  (i  (sauf  un  cas  d’obésité  et  un 
cas  de  grossesse  avec  anémie)  ;  le  test  de  Rosen¬ 
thal  est  normal  ;  le  test  de  Van  den  Bergh  normal  ; 
le  test  de  Fouchet  légèrement  positif  dans  3  cas 
seulement. 
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Dans  O  cas  de  cirrhose  (parmi  lesquels  un  cas 
de  syphilis  hépatique  et  un  cas  d’anémie  splé¬ 
nique),  l’index-ictère  est  augmenté  (9,3  à  23)  ;  il  y 
a  rétention  de  la  tétra-chlore-phtaléine  (7  à 
15  pour  100)  dans  tous  les  cas,  sauf  pour  l’anémie 
splénique;  les  tests  de  Van  den  Bergh  et  de  Fou 
chet  sont  positifs.  Dans  une  des  cirrhoses  à  aggra¬ 
vation  rapide,  l’index-ictère  s’élève  d’un  examen 
à  l’autre  (10,  25,  30,  4b),  tandis  que  la  rétention 
(Rosenthal)  varie  peu  (10  pour  100,  16  pour  100, 
12  pour  100) .  Dans  le  cas  de  cirrhose  syphilitique, 
sous  l’influence  du  traitement,  la  rétention 
(Rosenthal)  s’abaisse  (12  pour  100,  lt7  pour  100, 
15  pour  100,  11  pour  100),  ce  qui  renseigne  pour 
le  pronostic. 

Sur  21  cas  de  cancers  métastatiques  du  foie, 
tous  ceux  qui  sont  à  une  période  avancée  ont  un 
index-ictère  élevé  (8  à  157)  ;  il  y  a  une  forte  réten¬ 
tion  (Rosenthal),  de  15  à  22  pour  100  après  une 
heure  ;  les  tests  de  Van  den  Bergh  et  de  Fouchet 
sont  légèrement  positifs  quand  l’index-ictère  est 
inférieur  à  10,  et  fortement  positifs  quand  l’index- 
ictère  est  supérieur  à  10.  Lorsque  l’envahisse¬ 
ment  cancéreux  n’est  qu’à  son  début,  les  divers 
tests  ne  donnent  pas  de  renseignements  intéres¬ 
sants. 

Dans  5  cas  d’ictère  catarrhal,  l’index-ictère  est 
élevé  : 


11,5  :!0 


III  .  225 

IV  .  ;i(i  16 

V  .  151  28 


La  rétention  (Rosenthal)  est  forte  : 


après  après  après  après 
15  min.  00  min.  15  min.  GO  min. 


I.  .  .  .  20  20  12  15 

II  .  .  .  15  20  5  0 

III  ..  .  12  15  12  12 

Les  tests  de  Van  den  Bergh  et  de  Fouchet  indi¬ 
quent  des  taux  qui  varient  selon  l’évolution  de 
l’ictère. 

La  rétention  de  colorant  persiste  dans  la  con¬ 
valescence  plus  longtemps  que  l’index-ictère  ne 
reste  élevé;  elle  a  donc  moins  de  valeur  pour  le 
diagnostic  d’un  ictère  néoplasique  avec  un  ictère 
catarrhal. 

Chez  15  malades  atteints  de  congestion  passive 
du  foie  (foie  cardiaque),  l’index-ictère  est  élevé 
(5  à  129);  un  chiffre  supérieur  à  16  indique  un 
mauvais  pronostic.  La  rétention  (Rosenthal)  est 
faible  (5  à  10  pour  100  après  15  minutes).  Les 
tests  de  Van  den  Bergh  et  de  Fouchet  donnent  des 
chiffres  peu  élevés.  C’est  donc  l’index-ictère  qui 
permet  le  mieux  de  fixer  un  pronostic. 

Dans  37  cas  de  cholécystite  et  de  cholélithiase, 
(dont  24  vérifiés  à  l’opération),  lorsqu’ils  s’accom¬ 
pagnent  d’ictère,  l’index-ictère  est  supérieur  à  15; 
après  l’intervention  qui  rétablit  le  cours  de  la 
bile,  l’index-ictère  s’abaisse  et  revient  en  dessous 
de  16.  Par  l’épreuve  de  Rosenthal,  on  constate 
une  faible  rétention  lorsqu’il  y  a  de  l’ictère;  pas 


de  rétention  quand  l’ictère  fait  défaut.  Ici  encore, 
l’index-îctère  est  le  meilleur  test. 

Dans  un  cas  d’hépatite  arsenicale,  avec  ictère, 
l’index-ictère  monte  à  30,  et  reste  élevé  (11)  pen¬ 
dant  quatre  mois  après  la  disparition  de  l’ictère. 
En  revanche,  le  test  de  Rosenthalne  décèle  aucune 
rétention. 

Les  anémies  pernicieuses  ont  un  index-ictère 
élevé,  sans  rétention  de  colorant;  les  anémies 
secondaires  ont  un  index-ictère  normal. 

Les  auteurs  concluent  que  le  test  de  Fouchet 
ne  suffit  pas  à  déceler  un  faible  excès  de  biliru¬ 
bine.  Le  test  de  Van  den  Bergh  est  plus  précis  ; 
il  permet  d’apprécier  une  insuffisance  fonction¬ 
nelle  du  foie,  mais  le  degré  doit  en  être  mesuré 
par  l’index-ictère  ou  la  rétention  de  colorant. 
L’index-ictère  est,  pour  le  clinicien,  le  test  le  plus 
fidèle,  particulièrement  dans  les  cholécystites  et 
cholélithiases  sans  ictère  apparent;  dans  les  ic¬ 
tères  par  obstruction  néoplasique,  pour  faire  le 
diagnostic  avec  les  ictères  catarrhaux,  car  on 
peut  apprécier  si  la  bilirubinémie  va  en  augmen¬ 
tant  ou  en  diminuant  ;  dans  les  cas  d’insuffisance 
cardiaque  et  d’hépatite  arsenicale.  Le  test  de  Ro¬ 
senthal  est  plus  compliqué  et  plus  dangereux, 
mais  il  donne  des  renseignements  plus  précis 
pour  le  diagnostic  des  cirrhoses  et  des  cancers 
secondaires  du  foie;  dans  les  aflections  chirurgi¬ 
cales  avec  ictère,  il  renseigne  sur  l’altération 
fonctionnelle  du  foie,  et  par  suite  sur  les  risques 
opératoires  ;  dans  les  affections  hépatiques  sans 
ictère,  l’existence  d’une  rétention  assez  forte  in¬ 
dique  l’atteinte  du  foie,  l’absence  de  rétention 
indique  son  intégrité. 

En  somme,  il  n’y  a  pas  de  concordance  absolue 
entre  ces  deux  dernières  épreuves;  dans  des  cas 
de  subictère,  le  test  de  Rosenthal  donne  un  ré¬ 
sultat  normal,  tandis  que  l’index-ictère  est  élevé  ; 
dans  les  grosses  altérations  du  foie,  les  deux  tests 
donnent  des  résultats  positifs. 

Greene,  Mac  Vicar,  Rowntree  et  W^'alters  ’  ont 
fait  une  étude  comparative  analogue,  dont  voici 
les  conclusions  :  ils  reprochent  à  l’index-ictère 
de  n’être  pas  assez  précis  quand  le  taux  de  la 
bilirubine  est  normal  ou  peu  élevé,  mais  ils  re¬ 
connaissent  que  ce  test,  de  même  que  celui  de 
Van  den  Bergh,  permettent  d’étudier  l’ictère 
latent  au  cours  des  poussées  subaiguës  chez  les 
malades  atteints  de  cholécystite. 

Par  l’épreuve  de  Rosenthal,  cliez  les  sujets 
qui  ont  un  ictère  par  obstruction,  on  constate  une 
rétention  très  forte,  allant  jusqu’à  20  pour  100  ou 
48  pour  100  après  une  heure,  taux  considérable 
par  rapport  au  chiffre  normal,  qui  est  de  3  p.  100  ; 
dans  les  choléc)'stites  sans  ictère,  il  n’y  a  guère 
de  rétention  de  colorant. 

Greene  admet  un  parallélisme  entre  l’intensité 
de  la  bilirubinémie  et  le  degré  de  rétention  des 
colorants.  Il  note  d’autre  part  qu’aussitôt  après 
une  intervention  qui  rétablit  le  cours  de  la  bile, 
la  bilirubinémie  diminue  rapidement  dans  les 
premiers  jours,  et  plus  lentement  par  la  suite, 
surtout  si  un  ictère  a  lésé  le  foie.  De  même,  la 
rétention  de  la  tétra-chlore-phtaléine  diminue 
dans  les  premiers  jours,  puis  elle  reste  longtemps 
à  un  taux  assez  élevé,  plus  élevé  que  le  chiffre  de 
la  bilirubinémie  ne  le  ferait  croire  ;  on  peut,  de 


ce  fait,  conclure  qu’il  persiste  une  altération  du 
foie,  due  peut-être  à  la  rétention  de  la  bile  elle- 
même,  laquelle  est  toxique. 

Quel  que  soit  le  parallélisme  entre  les  deux 
épreuves,  il  est  probable  qu’elles  n’ont  pas  la 
même  signification. 

Au  cours  d’une  discussion  intéressante  di¬ 
vers  auteurs  ont  envisagé  les  avantages  et  les 
enseignements  de  ces  deux  méthodes. 


Tel  est  l’état  actuel  de  la  question,  d’après  les 
travaux  américains.  Quelles  que  soient  la  multi¬ 
plicité  et  l’ingéniosité  des  tests,  on  voit  qu’ils  ne 
peuvent  nous  renseigner  d’une  façon  parfaite  sur 
l’état  fonctionnel  du  foie.  Le  tubage  duodénal 
permettra  peut-être  une  exploration  plus  précise. 
Mais  on  ne  peut  que  souscrire  aux  conclusions  de 
N.  Fiessinger  et  Walter  ;  il  n’y  a  pas  une  explo¬ 
ration,  mais  des  explorations  fonctionnelles  du 
foie,  et  qui  sont  incertaines,  infidèles,  fragiles; 
c’est  l’examen  clinique  qui  permet  le  plus  sûre¬ 
ment  d’établir  un  pronostic. 

.I.Roiin.i.AiiD. 

Depuis  la  rédaction  de  cet  article,  trois  com¬ 
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nique  d’exploration  fonctionnelle  du  foie  par  le 
rose  bengale  «.  C.  H.  Soc.  de  h’iol.,  1926,  n“  7, 
p.  449.  —  N.  Fiessinger  et  IL  ^^'aller.  «  Le  rose 
bengale  dans  l’exploration  fonctionnelle  du  foie  ». 
Bull.  Soc.  rnéd.  des  Ilôp.,  1'''  .^vril  1926,  p.  525. 
—  H.  Walter.  «  L’indice  biliaire  plasmatique  «. 
C.  II.  Soc.  de  Biol.,  1926,  n»  10,  p.  660. 
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REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1926) 

Lazerat.  L’ictèro  grave  apparaissant  chez  les 
syphilitiques  traités  par  les  arsonobenzènes 
iJm.  r.Cf!rand  édit.).  -.  L.  relate  19  observations, 
iloiit  une  personnelle,  d’ictçre  grave  apparaissant 
chez  des  syphilitiques  traités  par  les  arsénos.  Il 


estime  que  le  plus  souvent,  ces  ictères,  qu’ils  soient 
précoces  ou  tardifs,  ne  relèvent  pas  de  la  syphilis. 

En  effet,  s’ils  sont  précoces,  leur  évolution 
s’accompagne  fréquemment  d’autres  signes  d’intoxi¬ 
cation  qui  en  justifient  l’origine.  En  l’absence  de  ces 
signes,  on  trouve  généralement  l’existence  d'une 
thérapeutique  préalable  trop  intense.  On  note  égale¬ 
ment  parfois  des  lésions  rénales  antérieures  qui 
semblent  jouer  un  rôle  important  dans  l’élimination 
du  composé  toxique,  car  on  a  vu  la  guérison  survenir 
quand  le  rein  récupère  ses  fonctions. 

Si  les  ictères  sont  tardifs,  la  reprise  du  traitement 
n’amène  pas  la  guérison;  il  ne  peut  donc  s’agir 


d’une  réaction  do  llcrxheimer.  Ces  manifestations 
s’expliquent  par  un  blocage  subit  du  rein  touche 
peut-être  par  une  cure  mercurielle  concomitante,  que 
l’on  relève  dans  la  plupart  des  cas. 

Quand  les  doses  injectées  ne  sont  pas  dangereuses, 
a  priori,  on  ne  peut  attribuer  les  accidents  qti’à  une 
sensibilité  spéciale  du  sujet. 

De  plus,  il  est  toujours  permis  d’envisager  la  possi¬ 
bilité  d’une  infection  ictérigène  d’origine  microbienne, 
favorisée  dans  une  certaine  mesure  par  l’action  des 
arsénobenzènes  au  niveau  du  foie.  La  recherche  du 
germe  pathogène  est  alors  seule  capable  de  résoudre 
la  question.  R.  RenNiEn. 
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Yir  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  INTERNATIONALE  DE  CHIRURGIE 

(Romo,  7-10  Avril  1926). 


pREMiiiRF.  QUESTION  :  LA  C  l  '  Kl  MT  II  L  H  API  K  1)1'  CANCER  UTÉRIN  {suite)  *. 


—  JW.  Beuttner  («le  Criirvr),  rapporteur,  verse  au 
débat  une  soiiiiue  eousi(léral)li-  de  dociiiuents,  repré¬ 
sentant  les  statisli((ues  iuléfjrales  de  plusieurs 
grosses  elini(|ues  allemandes.  Il  est  inallieureuse- 
iiient  impossible  d'en  tirer  des  conclusions  d'en¬ 
semble,  car  toutes  les  statistiques  ne  sont  pas  rédi¬ 
gées  di‘  la  mèiiH’  façon  iii  dans  le  iiième  esprit.  On  ne 
peut  donc,  se  baser  ([ue  sur  les  renseignements 
tirés  isolément  de  chaque  statistique.  Aussi  le  rap¬ 
porteur  émet-il  le  vieu  qu’à  l’avenir  toutes  ces  études 
soient  coordonnées  et  établies  suivant  un  plan  gé¬ 
néral  uniforme  dont  le  type  le  meilleur  lui  parait 
être  celui  adopté  ])ar  Winter  dans  sa  statistique  per¬ 
sonnelle. 

Après  l'exposé  très  détaillé  des  cliilîres  fournis  par 
chaque  eliuiiiue,  le  rapjiorteur  résume  les  conclu¬ 
sions  formulées  par  chacun  des  chirurgiens. 

Pour  le  cancer  du  col,  toutes  les  conclusions  se 
montrent,  à  (|uclques  variantes  près,  très  favorables 
à  l’emploi  des  radiations  . 

Le  ra|)porteur  fait  remarquer,  à  ce  propos,  que  la 
plupart  (les  cliirui’gi(‘ns  dont  il  a  étudié  les  résultats 
ont  employé  à  la  fois  le  radium  et  les  rayons  en 
combinant  les  deux  méthodes.  Il  en  conclut  que  ce 
qu'il  faut  mettre  en  parallèle  avec  l’acte  chirurgical, 
ce  n’est  ]ias  la  curiel liérapie  seule,  mais  l’actinotlié- 
rapie  eu  général. 

Dans  les  cauc(*rs  du  col  inopérables,  les  applica¬ 
tions  de  rayons  ont  donné  un  nombre  important 
d’améliorations  et  même  de  véritables  guérisons  se 
maintenant  depuis  plusieurs  années. 

Dans  les  cancers  à  la  limite  d’opérabilité,  c’est  en¬ 
core  aux  rayons  ([u'il  faut  donner  la  jiréférence. 

Pour  les  cas  opérables,  les  plus  discutés  au  point 
de  vue  tbérapeuli<|ue,  l’auteur,  tout  eu  recounaissanl 
les  excellents  résultats  obtenus  par  l’Iiystérectomie 
élargi(^,  considéri*  (|ue  les  pourcentages  de  guérison 
obtenus  par  le  radium  seul  jieuvent  être  largement 
mis  en  balance  avec  eux.  Aussi,  conclut-il  en  faveur 
de  l’application  de  radium,  au  moins  en  principe, 
même  dans  les  cas  o])érablcs. 

Pour  les  cancers  du  corps,  la  question  est  beau¬ 
coup  plus  simple.  L'Iiyslérectomie  est  considérée  par 
tous  les  auteurs  comme  le  procédé  de  choix  et,  seuls, 
les  cas  inopérables  peuvent  être  irradiés  avec 
quelque  chance'  d’amélioration. 

D'une  manière  générale,  l’auteur  est  persuadé  que 
le  champ  d’action  de  la  curiethérapie  ira  toujours  en 
augmentant,  car  il  faut  tenir  compte  de  ce  fait  que  la 
technique  chirurgicale,  en  matière  d  hystérectomie,  a 
atteint  à  peu  près  son  apogée  à  l’heure  actuelle, 
tandis  que  la  techni(|ue  actinothérapique  en  est 
encore  à  ses  premiers  balbutiements. 

—  JW.  Rocasons  (de  Madrid),  rapporteur,  fait  une 
étude  d’ensemble  de  la  curiethérapie  du  cancer  en 
général.  Il  ])asse  en  revue  la  qualité  et  le  modo 
d’action  dilférent  des  rayons  a,  6,  et  y,  la  sensibilité 
des  dilférentes  cellules  suivant  l’organe  en  cause, 
l’état  humoral,  le  stade  de  division  nucléaire,  etc. 

Il  insiste  sur  rinconvéïiienl  et  les  dangers  de  l’emploi 
de  doses  tro|)  faibles  laccumulation,  radio-résistance) 
et  rappelle,  au  contraire,  les  bons  résultats  qu’a 
obtenus  Regaud  par  l’emploi  de  la  curiethérapie  à 
distance  au  moyen  de  grosses  doses  de  radium. 

Le  rapporteur  envisage  en  détails  l’important  et 
diflicile  problème  du  dusage  du  radium,  au  sujet 
duquel  il  rappelle  la  nécessité  de  tenir  compte  do 
quehpies  principes  bien  établis  ; 

1"  L’action  biologi(|ue  du  radium  est  en  rapport 
direct  avec  la  <iuanlité. 

2“  Le  temps  nécessaire  à  la  production  de  l’éry¬ 
thème  sur  la  peau  est  directement  proportionnel  à  la 
quantité  de  radium. 

a®  Le  temps  de  latence  est  d’autant  plus  court  que 
la  quantité  de  radium  employé  est  plus  grande,  ou 
que  le  temps  d’application  est  plus  long. 

4*  La  réaction  locale  augmente  en  étendue  suivant 
la  quantité  de  radium. 

5»  Une  grande  quantité  de  radium  produit  en  peu 
de  temps  un  ellet  biologique  très  intense,  taudis 
qu'une  petite  quantité  appliquée  pendant  un  temps 
très  long  peut  produire  dus  clfets  complètement 
opposés  aux  précédents.  | 


6"  Les  clfets  biologiques  du  radium  se  produisent 
d’une  manière  beaucoup  jilus  intense  avec  les 
rayons  peu  pénétrants,  qu’avec  les  rayons  y  très 
durs;  l’action  bioIogi([ue  dérive  pliilèt  des  rayons 
absorbés  que  de  ceux  qui  traversent  les  tissus  sans 
s’y  arrêter  ni  les  modilier. 

La  combinaison  de  la  curiethérapie  et  des  rayons  X 
a  produit  une  amélioration  des  résultats  délinitifs. 
Dans  les  cas  favorables,  le  choix  entre  l’intervention 
chirurgicale  et  la  curiethérapie  est  encore  discutable; 
mais  dans  un  avenir  peu  éloigné  il  est  probable  que 
la  curiethérapie  s’imposera,  même  dans  les  cas  bien 
limités. 

Toutes  choses  égales,  c’est  dans  le  cancer  du  col 
utérin  que  les  résultats  curiethérapiques  se  sont 
montrés  le  plus  encourageants  et  le  plus  constants. 

La  [uécocité  reste  cependant,  quelle  que  soit  la 
méthode  employée,  à  la  base  de  tout  succès  théra¬ 
peutique. 

DiserssiON. 

—  JW.  Donaldson  (de  Londres)  apporte  une  sta¬ 
tistique  de  8'i  cas  de  cancer  du  col  suivis  à  l’hôpital 
Saint-Rartholomew,  pendant  ])lus  d'un  an,  parallèle¬ 
ment  à  des  recherches  expérimentales  de  JW,  Stratl- 
geways,  sur  l’irradiation  des  cultures. 

L’auteur  a  employé  le  radium  sous  forme  d’ai¬ 
guilles  nombreuses  (20  environ)  réparties  dans  la 
tumeur  et  représentant  dans  l’ensemble  50  milligr. 
de  radium-élément. 

Sur  les  84  cas  rapportés,  74  étaient  absolument 
inopérables  ;  14  d’entre  eux  sont  encore  vivants 
après  un  an  (19  pour  100),  et  s’échelonnent  entre  57 
et  12  mois  comme  durée  de  guérison.  Les  67  autres 
malades  ont  tous  été  améliorés  pendant  un  temps 
notable',  dépassant  1  an  pour  19  d’entre  eux  et  attei¬ 
gnant  4  ans  1/2  pour  l’un  d’eux. 

Sur  6  cas-limite  on  note  2  survies  au  delà  d’un  an, 
■4  morts  (entre  7  et  14  mois). 

Sur  5  cas  opérables,  li  restent  guéris  après  12,  14 
et  27  mois,  2  sont  morts  (après  7  et  10  mois). 

Les  deux  derniers  cas,  mal  classés,  ont  donné  : 

1  mort  après  16  mois,  1  survie  datant  de  01  mois. 

—  JW.  Robineau  (de  Paris)  présente  les  résultats 
obtenus  par  M.  Degrais  et  lui  sur  plus  de  800  ma¬ 
lades,  toutes  inopérables  ou  incurables,  aucune  con¬ 
sultante  n’étant  privée  du  bénélice  possible  du  trai¬ 
tement. 

En  présence  de  cancers  à  tous  les  stades  de  déve¬ 
loppement  ou  d’extension,  une  techniqtie  uniforme 
est  irréalisable  ;  elle  doit  souvent  s’écarter  du  type 
idéal  ;  un  foyer  d’irradiation  dans  toute  l’éteudue  de 
la  cavité  utérine,  quatre  foyers  dans  le  vagin,  sou¬ 
vent  aussi  uii  foyer  abdominal.  De  même,  les  doses  et 
la  durée  d’application  doivent  varier  suivant  l’état 
local  des  lésions  et  l’état  général;  s’il  faut  les  ré¬ 
duire,  il  devient  nécessaire  de  répéter  les  applica¬ 
tions  de  radium,  d’ailleurs  à  intervalles  assez  rap- 

U.ette  terbni(|ue  très  souple,  basée  sur  l’étude  cli¬ 
nique  de  chaque  cas,  évite  tout  accident;  elle  a  donné 
de  très  beaux  succès;  quelques-uns  se  maintiennent 
depuis  7  à  16  ans;  plus  de  200  malades  étaient  en  bon 
état  de  santé  après  8  et  4  ans;  2  listules  vésico-vagi- 
nales  ont  été  cicatrisées  par  le  radium.  Sauf  dans 
quelques  ras  trop  avancés,  la  disparition  des  hémor¬ 
ragies  et  des  sécrétions  a  été  constante. 

La  tendance  de  l'auteur  est  d’opérer  de  moins  en 
moins,  sauf  pour  les  cancers  du  corps  ;  en  tout  cas, 
avant  d’opérer,  il  confie  au  radium  le  soin  de  désin¬ 
fecter  le  col  cancéreux,  ce  qui  rend  l’intervention 
inolTensive.  Celle-ci  doit  être  très  large,  car  elle  a 
pour  but  essentiel  l'ablation  des  ganglions  qui  ont 
pu  échapper  à  l’action  du  radium.  Après  une  ablation 
primitive  incomplète  d’un  cancer,  le  radium  peut  agir 
efUcncement,  de  même  que  contre  les  récidives  post¬ 
opératoires  et  contre  le  cancer  après  hystérectomie 
partielle. 

—  JW.  Proust  (de  Paris)  pense  que  le  traitement 
doit  être  cominandé  par  renvahissement  lymphatique 
juxta-utérin  eu  dedans  de  l’uretère,  par  renvahisse- 
meiit  total  du  ligament  large  ou  eiilin  par  celui  des 
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ligamenls  utéro-sacrés.  L’envahissement  de  la  partie 
externe  du  ligament  large  est  une  contre-indication 
opératoire.  L’action  du  radium  est  valable  pour  les 
lésions  utérines  ou  juxta-utérines  ;  mais,  pour  le  cancer 
étendu  à  la  partie  extrême  du  ligament  large,  la  voie 
vagino-utérine  est  insuffisante.  L’auteur,  après  avoir 
rappelé  la  radium-ebirurgie  qu’il  a  cessé  d’utiliser, 
décrit  l’appareil  de  ses  collaborateurs  Mallet  et 
Colliez  pour  radiothérapie  à  distance,  en  insistant 
sur  la  nécessité  d’un  dosage  précis,  en  raison  de  la 
facilité  des  excitations  à  distance  par  le  radium. 
Très  partisan  de  l’irradiation  prolongée  jusqu’à  trois 
semaines  dans  les  cancers  radio-résistants,  il  utilise 
l’index  d’activité  karyokinétique  pour  régler  la 
durée  du  traitement. 

Il  y  a  4  ans  que  M.  Proust  emploie  la  curiethé¬ 
rapie.  En  1922,  64  malades  ont  été  traités,  16  sont 
encore  en  bonne  santé  (25  pour  100). 

Il  a  l’impression  que  la  qualité  de  la  guérison  chi¬ 
rurgicale  est  meilleure  que  celle  de  la  curiethérapie, 
mais  il  faut  pouvoir  opérer  en  tissu  sain  non  envahi, 
sinon  on  n’obtient  pas  de  longues  survies. 

L’examen  de  malades  présentant  les  signes  clini¬ 
ques  de  guérison  peut  seul  renseigner  d’une  manièi'C 
efficace. 

—  JW.  Fourznestraux  (de  Chartres)  insiste  sur  la 
valeur  du  traitement  chirurgical  et  sur  l’association 
du  radium  avec  l’hystérectomie  secondaire.  La  mor¬ 
talité  s’est  abaissée  à  9  pour  100.  Certaines  malades 
sont  opérées  depuis  12  ou  18  ans.  Il  attribue  l’excel¬ 
lence  de  ces  résultats  à  la  technique  et  au  drainage 
systématique  à  la  .Mikulicz,  préconisé  par  M.  J.-L. 
Eaure. 

—  JWJW.  Delporte  et  Cohen  (de  Bruxelles)  expo¬ 
sent  leur  technique  et  leurs  réstillats.  Dans  un  pre¬ 
mier  temps,  ils  font  une  apjilication  vaginale  ou 
utéro-vaginale  de  préférence  si  l’orifice  du  col  est 
repérable  ou  le  devient  après  qucli[ues  jours  d’appli¬ 
cation  vaginale.  En  moyenne,  la  dose  est  de  60  à  80 
Med,  la  durée  est  de  10  à  14  jours.  Eiltrage  2  mm. 
de  platine  plus  caoutchouc. 

6  semaines  à  2  mois  après  cette  application,  la 
tumeur  du  col  a  disparu,  une  muqueuse  nouvelle 
tapisse  le  fond  du  vagin,  l’nnlème  inflammatoire  des 
paramètres  est  résorbé.  A  ce  moment,  il  persiste 
dans  les  ligaments  larges  et  pour  les  cas  inopérables 
et  les  cas  très  avancés  une  infiltration  indurée,  néo¬ 
plasique,  qui  n’a  pas  été  atteinte  par  les  foyers  vagi¬ 
naux  ou  utéro-vaginaux.  11  en  est  d’ailleurs  de  même 
pour  les  cas  diagnostiqués  opérables  avant  l’applica¬ 
tion  utéro-vaginale  et  chez  lesquels  existe  une  infil¬ 
tration  indurée,  douloureuse  après  cette  application. 
Les  auteurs  pratiquent  dans  ces  cas  une  seconde 
intervention  :  pose  intra-abdominale  de  radium  qui 
consiste  à  placer  des  tubes  dans  la  base  des  para¬ 
mètres  et  des  aiguilles  dans  la  portion  sus-isthmique 
du  corps  (25  à  85  Med.  —  5  à  7  jours). 

Résultats  obtenus.  —  1“  Cas  opérables:  66  guéri¬ 
sons  apparentes,  14  de  moins  d’un  an,  8  de  plus  d’un 
an,  10  de  plus  de  2  ans,  4  de  plus  de  8  ans,  2  de  4  ans. 
Perdues  de  vue,  7.  Décès,  21  (81,81  pour  100),  Total 
des  guérisons  de  plus  d’un  an,  24  (81,84  pour  100). 
Total  des  opérées  eu  vie  et  ayant  les  apparences  de  la 
guérison,  37  (56,06  pour  100). 

1°  Cas  inopérables  ;  115  guérisons  apparentes, 
16  de  moins  d'un  an,  17  de  plus  d’un  an,  13  de  plus 
de  2  ans,  3  de  plus  de  3  ans,  2  de  4  ans.  1  de  6  ans 
9  mois.  Perdues  de  vue,  18.  Décès,  45.  Total  des 
guérisons  de  plus  d’un  an,  36  |36,27  pour  100).  Total 
des  opérées  en  vie  et  ayant  les  apparences  de  la  gué¬ 
rison,  52  (50,18  pour  100). 

3“  Cas  milrés  ou  très  avancés  :  73  guérisons  appa¬ 
rentes,  12  de  moins  d’un  an,  2  de  plus  d’un  an,  7  de 
plus  de  2  ans,  1  de  plus  de  8  ans.  Perdues  de  vue,  18. 
Décès,  33.  Total  des  guérisons  apparentes  de  plus 
d’un  an,  10  (13,71  pour  100).  Total  des  opérées  en  vie 
et  présentant  les  apparences  de  la  guérison,  22 
(30,14  pour  100). 

Total  :  254  cas;  guérisons  apparentes  de  plus  d’un 
an,  66  (27,15  pour  100):  cas  en  vie  et  ayant  les  appa¬ 
rences  de  la  guérison,  111  |43,7  pour  100). 

—  JW.  Begouin  ide  Bordeaux)  présente  quelques 
cas  de  malades  porteuses  de  cancers  au  début,  mais 
inopérables  de  par  leur  état  général.  Sur  113  cas  Irai- 
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tëè  dejjuis  7  ans  il  en  a  rencontré  7  de  eette  sorte. 
La  technique  employée  par  lui  a  été  celle  de  Regatid, 
Il  signale  que,  cliiiiquemenl,  une  récidive  semble 
être  survenue  au  bout  de  la  qualrièine  année  ;  les 
autres  malades  paraissent  cliniquement  guéries,  à 
JJàrt  que  l’une,  après  récidive  survenue  au  bout  d’un 
ail,  et  traitée  à  nouveau  par  le  radium,  reste  guérie. 

—  M.  J.-L.  Faure  (de  Pains)  veut  se  placer  au 
point  de  vue  général  dans  la  question  du  traitement 
par  la  chirurgie  ou  le  radium.  Dans  les  bons  cas, 
l’opération  lui  semble  donner  de  meilleurs  résultats 
car  au  lieu  de  2,ï  pour  100  de  guérison  avec  le  radium 
au  bout  de  5  ans  (ehiiïres  de  1).  liegaud),  la  chirurgie 
lui  a  donné  75  pour  lÜO  de  guérison. 

Les  conditions  matérielles  du  traitement  par  le 
radium  restent  diflieiles  ê  obtenir  tandis  que  tout 
chirurgien  peut  apprendre  à  pratiquer  l’hystérecto- 
mie  large,  et  s’il  veut  s’outiller,  utiliser  le  Mikulicz, 
il  aura  des  résultats  iiicompar'ables.  .Mais  il  faut  opé¬ 
rer  en  terrain  vierge,  réserver  le  radium  aux  cas 
étendus  ou  infectés,  car  alors  les  avantages  du  ra¬ 
dium  dépassent  les  risques  d’excitation  des  cellules 
cancéreuses. 

—  MM.  Cheval  et  Mayer  (de  Bruxelles)  exposent 
leur  technique  d'application  du  radium  à  distance, 
avec  4  gr.  de  radium-élément,  en  traitant  à  la  fois 
deux  malades  avec  la  même  dose.  Ils  pensent  traiter 
ainsi  également  les  métastases  ganglionnaires,  et 
certains  cancers  profonds  actuellement  inaborda¬ 
bles. 

—  M.  Robert  Monod  (de  Paris)  apporte  les  résul¬ 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

14  Avril  1026. 

Sur  46  cas  d’abcès  du  foie.  —  M.  Roux-Berger 
rapporte  une  statistique  de  M.  Pérard  (de  Casa¬ 
blanca).  Sur  46  cas,  22  ont  été  soumis  à  la  théra¬ 
peutique  médicale  exclusivement  lémétine).  Ces 
observations  sont  d’ailleurs  assez,  succinctes  au  point 
de  vue  clinique,  et  dans  3  cas  seulement  l’image  radio¬ 
graphique  montre  une  cavité  hydro-aérique  et  le 
diagnostic  ne  parait  pas  douteux  ;  dans  tous  les  autres, 
si  l’on  peut  afiirmer  l’hépatite,  on  ne  peut  dire  à  coup 
sûr  qu'il  existait  un  abcès.  Quoi  qu’il  en  soit,  ces 
22  cas,  traités  par  l’émétine,  n’ont  donné  qu’une  mort. 

Au  contraire,  sur  24  cas  opérés,  on  note  3  décès. 
L’émétine  parait  donc  avoir  une  action  très  nette, 
sauf  dans  les  formes  scléreuses. 

Au  Maroc,  l’hépatite  sup[>urée  n’est  pas  rare.  Elle 
affecte  souvent  la  forme  para-typhoide,  plus  rarement 
la  forme  pseudo-gi'anulique.  La  forme  apyrétique, 
qui  est  très  fréquente  chez  les  vieux  coloniaux  4 
gros  foie,  n’est  pas  toujours  facile  A  diagnostiquer; 
elle  peut  simuler  l’a|)peudicite,  la  cholécystite,  la 
pleurésie  de  la  base  droite.  Les  examens  de  labora¬ 
toire,  la  cytologie,  rexamen  des  selles  et  surtout  la 
radiographie  sont  d’une  importance  capitale. 

Au  point  de  vue  opératoire,  il  faut  drainer  large¬ 
ment,  et,  dans  les  cas  de  rétention,  tasser  les  mèches 
dans  la  cavité  créée  pour  amener  l’issue  du  pus  situé 
au  delà. 

—  M.  Costantini  id’.Vlger),  se  basant  sur  10  cas 
personnels,  fait  un  plaidoyer  en  faveur  de  la  suture 
primitive,  à  condition  toutefois  que  le  pus  soit  ami- 
crobien. 

— •  M.  Lecène  fait,  lui  aussi,  des  réserves  sur  le 
diagnostic  exact  des  cas  non  opérés  jiar  M  Pérard.  11 
reste  partisan  de  l’association  émétine-chirurgie.  11 
insiste  sur  la  gravité  des  abcès  mulliples,  plus  fré¬ 
quents  qu’on  ne  le  croit.  Enlin,  il  fait  des  réserves 
sur  la  suture  primitive  qui  lui  parait  le  plus  souvent 
imprudente. 

Perforation  d’un  ulcère  j^'junal  consécutif  à  une 
gastro-entérostomie.  —  M.  Roux-Berger  rapporte 
l’observation  suivante  de  Af.  Leveuf  : 

Appelé  auprès  d’un  homme  de  47  ans  présentant 
des  phénomènes  abdominaux  graves  et  tout  le  tableau 
d'une  perforation,  il  apprend  que  le  malade  a  subi,  il 
y  a  5  ans,  une  gastro-entérostomie,  qu’il  a  été  bien 
portant  jusqu  .4  la  semaine  précédente,  date  à  laquelle 
il  a  commencé  à  avoir  des  digestions  un  peu  plus 
diflieiles.  L’aecident  actuel  s  est  produit  eu  pleine 
santé,  très  brutalement. 
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tats  éloignés  de  64  cas  traités  par  la  radium-chirur¬ 
gie  à  la  clinique  de  la  Salpêtrière  (professeur  Gosset). 
Ces  6'4  cas  ont  donné  :  20  décès,  1  récidive  et  63  gué¬ 
risons,  soit  en  bloc,  67  pour  100. 

Les  malades  guéries  s’échelcranent  entre  1  et  5  ans 
(2  de  plus  de  5  ans,  1  de  plus  de  4  ans,  14  de  plus  de 
3  ans,  19  de  plus  de  2  ans,  7  entre  1  et  2  ans). 

L’examen  des  faits  permet  à  l’auteur  de  poser  les 
Conclusions  suivantes  : 

1“  L’hysléreclomie  est  praticable  et  même  sim- 
pliliée  après  une  application  de  radium  :  69  hystérec¬ 
tomies,  4  morts;  32  Wertheim,  0  mort. 

2“  L’hyslérectomie  doit  être  faite  le  plus  large¬ 
ment  possible,  les  examens  microscopiques  démon¬ 
trant  que  le  siège  des  récidives  est  plus  souvent 
pelvien  que  vaginal. 

3"  L’opération  donne  après  le  radium  une  seconde 
garantie  de  guérison  (sur  15  cas  où  le  radium  avait 
été  insuflisant,  8  cas  guéris  par  la  chirurgie). 

—  M.  Odescalchi  (de  Milan)  apporte  une  statis¬ 
tique  de  86  cas,  dont  50  opérables  avec  36  guérisons. 

—  AT'»"  Dobrovolskaya-Zavadzkaya  (de  Paris) 
note  que  l’émanation  de  radium,  introduite  par  voie 
intraveineuse,  n’a  pas  de  résultatactif  sur  les  tumeurs. 

—  M,  Arnaud  (de  Saint-Etienne)  apporte  ses  ré¬ 
sultats  personnels  qui  sont  mauvais.  50  cas  traités 
par  le  radium  n’ont  donné  que  quelques  rares  sur¬ 
vies  éloignées.  Au  contraire,  la  chirurgie  lui  a  donné 
d’excellents  résultats.  Il  insiste  sur  les  métastases 
et  les  tumeurs  secondaires  à  la  curiethérapie. 


—  M.  Sluys  (de  Bruxelles).  Les  techniques  mo¬ 
dernes  ronlgenthérapiqnes  des  tumeurs  malignes  du 
col  utérin  (faisceaux  bien  localisés,  rayonnement  très 
pénétrant  hautement  liltré),  en  feux  croisés,  en  pro¬ 
fondeur,  réalisent  une  répartition  à  peu  près  parfaite 
de  l’énergie  irradiante. 

Les  méthodes  curieihérapiques  sont  loin  d’avoir 
atteint  la  même  perfection.  Malgré  cela,  clinique¬ 
ment,  il  est  inijxis.sitile  de  nier  la  supériorité  des 
rayons  gamma  dans  la  thérapeutique  des  tumeurs 

11  est  probable  que  cette  supériorité  est  due  à  la 
façon  dill'érente  dont  les  rayons  gamma  et  X  sont 
absorbés  et  dilfusent  au  sein  de  la  matière.  L’action 
biologique  est  la  conséquence  de  la  transformation 
de  l’énergie  radiante  an  cours  de  l’absorption  pro¬ 
prement  dite  et  de  la  diU'usion  dans  la  matière 

On  se  sert,  dans  la  thérapeutique  des  tumeurs- 
malignes,  depuis  quelque  temps  dej.à,  de  faisceaux 
de  gamma  bien  localisés  et  orientables,  imitant  en 
cela,  jus(|u’à  un  certain  point,  les  techniques  de  la 
rontgeiithérapie.  L’auteur  ])résente  un  ajipareil  com¬ 
posé  de  13  localisateurs,  montés  sur  un  bâti  permet¬ 
tant  l’orientation  îles  13  faisceaux  de  gamma  bien 
localisés  diins  toutes  les  directions  de  l’espace,  réali¬ 
sant  aisément  la  concentration  des  feux  à  une  profon¬ 
deur  qitelconque  tout  en  pénétrant  1»  peau  par 
I.'l  portes  d'entrée  non  cheeauchantes. 

(A  suiere).  M.  Dknikeu. 


[  M.  Leveitf  pratique  Une  laparotomie.  Aucun  gaz  ne 
s’échappe  par  la  plaie.  On  découvre  un  ulcère  cica¬ 
trisé  de  la  petite  courbure,  puis,  relevant  le  côlon 
transverse,  on  tombe  dans  une  petite  cavité  à  contenu 
louche  et  l’on  constate  l’existence  d’une  perforation 
sur  la  face  antérieure  de  la  branche  efférente  de 
l’anse  de  gastro-entérostomie.  La  perforation,  .4 
l’emporte-pièce,  mesure  12-15  mm.  de  diamètre.  En 
deçà,  l’anse  jéjunale  est  très  dilatée,  sa  paroi  est 
épaissie,  le  reste  du  jéjunum  est  rétracté.  L’auteur 
agrandit  la  perforation  pour  bien  voir  la  bouche  de 
gastro-entérostomie  dont  l’aspect  est  normal.  11 
résèque  alors  toute  la  lésion  et  termine  par  une 
gastro-entérostomie  en  Y  suivie  d’une  exclusion  pylo- 
rique  au  lil.  Suites  simples.  Guérison. 

Dans  cette  observation  très  rare,  il  faut  noter 
l’existence  de  deux  lésions  ;  une  ancienne,  la  dilata¬ 
tion  de  l’anse  elTérente,  l’autre  récente,  la  perforation, 
peut-être  conditionnée  en  partie  par  la  première  qui 
a  entraîné  des  modilications  notables  dans  les  condi¬ 
tions  statiques  de  l’anse  anastomosée. 

Deux  cas  de  fracture  de  Manteggla.  —  M.  Fredet 
produit  les  radiographies  de  2  cas  récemment 
observés  par  lui  et  présentant  .4  peu  près  le  même 
type  ;  fracture  du  cubitus  à  l’union  des  tiers  supé¬ 
rieur  et  moyen,  avec  petit  fragment  libre  pointant 
sous  la  peau,  luxation  du  radius  en  avant  et  un  peu 

,  Dans  les  deux  cas,  M,  Kredet  a  employé  la  méthode 
sanglante,  en  modiliant  un  peu  la  technique  d’Abadie 
et  procédant  ainsi  ;  1“  libération  des  fragments  cubi¬ 
taux  pour  donner  du  jeu  au  radius,  solidaire  du  frag¬ 
ment  inférieur;  2“  réduction  sanglante  du  radius; 
3“  synthèse  du  cubitus  par  plaques. 

Les  vi'aies  fractures  de  .Manteggia  sont  très  rares. 
Ce  sont  les  deux  seuls  cas  qui  aient  été  vus  par  l'auteur. 

—  M.  Dujarier  en  a  vu  au  moins  5  cas.  11  a  tou¬ 
jours  pu  suturer  d’emblée  le  cubitus.  Le  radius  se 
réduisait  alors  presque  seul. 

■Vole  d’accès  antérieure  de  la  hanche.  — 
M.  Mathieu  préconise,  pour  les  cas  où  l’on  a  besoin 
d’un  jour  considérable  (arthrodèse  par  pont  osseux 
ilio  lrochantérien  par  exemplel  une  modiliration  à 
l’incision  de  Petersen  (en  L  renversé)  à  laquelle  il 
ajoute  un  débridement  transversal  antérieur,  grâce 
auquel  il  obtient  un  large  lambeau. 

11  expose  cette  technique  avec  planches  à  l’appui. 

Présentations.  —  M.  Moure.  1°  I.ambeau  tabulé 
préparé  pour  réfection  de  l’aisselle;  2"  Autoplastie 
faciale,  après  ablation  d’un  néoplasme  du  maxillaire 

—  Af.  Rouvillois.  Main  bote  par  blessure  de 
guerre.  Ueslauration  anatomique  cl  fonctionnelle. 

—  M.  Mauclaire.  Iladiographies  d'un  homme- 

squelette.  Laxité  considérable  de  toutes  les  articula¬ 
tions.  M.  De.mker. 
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Le  dosage  des  phénols  urinaires  chez  le  nourris¬ 
son.  —  MM.  R  Debré,  Goiffon  et  Crama,  à  jiropos 
de  la  rommuiiication  de  .MM.  Binet,  .Mathieu  de 
Eossey  et  Goilfou,  indiquent  les  premiers  résultats 
qu’ils  ont  oblenus  parle  dosage  di's  phénols  urinaires 
chez  le  nourrisson.  Du  taux  de  0,Ü8  pour  100  qu’ils 
ont  trouvé  chez  l’enfant  normal  alimenté  au  lait  de 
vache  ou  au  sein,  ces  eoi-ps  augmentent  dans  tous  les 
cas  dans  l’urine  du  nourrisson  dyspeptique  ou  atteint 
d’infection  aigue  ou  chionique. 


Du  traitement  et  de  la  prophylaxie  des  oreillons 
basés  sur  les  recherches  de  Kermorgant  —  M.  C. 
Zœller  laipporte  le  résultat  de  reeherches  qu’il  a 
entreprises  en  vue  de  conlirmer  les  travaux  de 
M.  Kermorgant. 

Les  prélèvements  qiti  ont  été  faits  à  la  période 
du  début  des  oreillons,  par  lavages  de  la  cavité  buc¬ 
cale,  lorsque  la  parotidite  est  encore  unilatérale,  ont 
révélé  3  fois  sur  6  la  présence  d’un  spirochète,  ana¬ 
logue  à  celui  de  Keiniorgant,  décelable  par  l’ultra- 
microsco[>e  ;  dans  un  de  ces  cas,  il  fut  possible,  après 
6  semaines,  d’obtenir  une  culture. 

Les  prélèvements,  exécutés  par  ponction  de  la 
parotide  ou  de  la  vaginale  inliltrée,  ont  été  négatifs; 
négatives  également  les  recherches  entreprises  sui¬ 
des  suji-ts  atteints  de  parotidite  bilatérale. 

Le  traitement  arsenical  par  le  stovarsol  en  ingestion 
ou  le  sulfarsénol  par  voie  sous-cutanée  s’est  montré 
ineflicace;  il  ne  réussit  pas  à  prévenir  l’apparition  de 
rorrhite.  La  voie  intraveineuse  n’a  pas  été  employée. 

L’administration  de  stovarsol  dans  une  collectivité, 
à  l’oecasioii  d  un  cas  d’oi-eillons,  a  été  pratiquée  à 
titre  d  essai  ;  uti  seul  cas  secondaire  fut  constaté 
dans  le  groupe  des  sujets  non  traités.  Gette  unique 
expérience  n  a  qu’une  simple  valeur  d’indication  et 
non  de  démonstration. 

Remarques  physiologiques  sur  la  capacité  vitale. 

. —  Aî.  Léon  Binet  montre  (|u'il  y  a  intérêt,  du  point 
de  vue  biologique,  à  comparer  lu  capacité  vitale  avec 
les  éléments  qui  p;ir  leur  addition  constituent  cette 
capacité  vitale.  Il  expose  les  rapports  récemment 
étudiés  dans  ce  sens,  et,  en  particulier,  celui  de 


Incapacité  vitale) 


r  de  I 


de  Pierre  Mathieu 


Il  insiste 


mplémentaire\ 


enlin  sur  les  retiseignements  fournis  par  la  détermi¬ 
nation  de  la  capacité  vitale  faite  en  série,  à  brèves 
échéances,  dans  une  même  séance,  pour  explorer  la 

A  propos  de  l’innocuité  du  traitement  adrénall- 
nlque  prolongé  chez  certains  asthmatiques.  —  MM. 
Ph.  Pagniez  et  A.  Escalier,  à  l’occasion  de  l’ob- 
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servalion  rappDi’lôe  par  MM.  l^tipiino,  Uichard  cl 
Claude  d’un  asllimatique  hypertendu  chez  qui  un 
traiteinenl  prolongé  par  île  fortes  doses  d’adrénaline 
a  pu  être  poursuivi  sans  qu’il  en  soit  résulté  de  ino- 
dilirations  importantes  de  la  tension  artérielle,  com¬ 
muniquent  un  ras  analogue. 

11  a  trait  A  une  femme  de  .dd  ans,  atteinte  de  tabes 
avec  incoordination  et  crises  asthmali<{ues  quoti¬ 
diennes  que  seule  l'adrénaline  pouvait  soulager. 
Dans  chaque  période  de  d'i  heures,  la  malade  rece¬ 
vait  ainsi  plusieurs  injections  d'un  deiui-milligr. 
d’adrénaline.  De  Déceinhre  l'.ldd  à  .Mai  Dtd.’),  il  fut 
fait  2.172  injections.  Pour  la  seule  année  D,12'i  la 
quantité  d'adrénaline  injectée  a  été  de  li'.lti  milligr. 
Ces  injections  sont  restées  sans  etfel  sur  la  pression 
artérielle  moyenne  qui  était  en  .Mars  1  >.»22  de  11, en 
Mars  l'.td'i  de  ll-(i,.â  et  en  février  l',l2.-,  de  lU.d-7,.-|. 

peuvent  recevoir  île  fortes  doses  d'adrénaline  pen¬ 
dant  très  longtemps  sans  dommage  pour  leur  pres¬ 
sion.  l'.l  cependant ,  l  iiez  cette  malade,  quelques  mois 
avant  la  mort,  l'intolérance  apparut  pour  l'adrénaline 
et  se  traduisit  par  la  |)rodnclion  de  synciqies  mena¬ 
çantes  après  rinjeclion  qui  oldigèreni  à  en  cesser 
l’emploi,  l.e  mode  de  réaction  de  la  tension  après 
usage  très  jirolongi''  d'adrénaline  ne  saurait  donc 
être  considéri-  comme  un  crilérinm  de  valeur  absolue 
pour  juger  de  la  tolérance  d'un  organisme  vis-à-vis 

-  M.  chaulfard  fait  I|nelques  réserves  sur  l'in- 
nornilé  de  l’usage  prolongé  de  l'adrénaline  à  l'égard 
des  vaisseaux.  Chez  une  lilletle  de  \'i  ans,  traitée 
depuis  nn  an  par  l'adrénaline  et  l'extrait  surrénal,  il  a 
constaté  nn  sonflle  systolique  aortique  qu'il  a  été 
tenté  de  rapporter  à  des  lésions  aortiques  semlilahles 
à  celles  que  produisent  expérimentalement  les  injec¬ 
tions  d'adrénaline. 

Anaphylaxie  alimentaire  et  troubles  de  l’équilibre 
acido-baslque  -  M.  Parizot  a  observé  des  trou¬ 
bles  marqués  de  l'équilibre  acido-hasiqni'  dans  un 
ras  d  anaphylaxie  alimentaire  avec  lièvre,  urticaire  et 
voinissements  lors  île  l'ingestion  de  lait,  de  pois  et 
d  leufs.  I.administ  ration  de  bicarbonate  desonde  à 
la  dose  de  l.à  à  20  gr.  par  joui*  a  rendu  l'équilibre 
presque  normal  en  même  temps  que  l'i'qii-enve  de 
l'anaphylaxie  alimentaire  deviniait  négative. 

La  séro-vaccinothérapie  des  broncho  pneumonies 
de  l’adulte  et  de  l’enfant;  Indications  et  contre- 
indications  d’après  200  cas  observés  en  4  ans.  — 
M.  d'Œlsnitz  ide  Nice)  relate  les  résultats  ([u'il  a 
obtenus  avec  MM.  Colle,  l.iotard,  Puecb  et  l’bilip 
dans  200  cas  de  brom  bo-pnenmonies  traités  par  la 
sérothérapie  précoce  et  la  vaccinotbérapie  consécu¬ 
tive.  Ils  ont  comporté  une  mortalité  globale  de 
la,.')  pour  100  ainsi  répartie  ;  21  [lonr  100  chez,  b's 
noiiri  issons  ;  il.ft  pour  100  chez  li's  enfants  au-dessus 
de  2  ans  ;  0,,')  pour  lOO  chez  les  adultes.  Dans  l’en¬ 
semble  des  cas  guéris  on  a  noté  la  défervescence 
rapiile,  la  sédation  des  syniptiMnes  fonctionnels  et 
généraux,  la  prévention  ou  l'allure  abortive  des  nou¬ 
veaux  foyers,  la,  rareté  des  complications. 

Si  la  vaccinotbérapie  isolée  peut  donner  des  résul¬ 
tats  comparables  dans  les  formes  bénignes  ou  moyen¬ 
nes  de  la  maladie,  l  association  préalai>le  de  la  séro¬ 
thérapie  précoce  et  massive  semble  réaliser,  pour  les 
formes  graves  à  lésions  étinnlnes,  la  meilleure  for¬ 
mule  tbérapentiqne 

L’étiologie  rhumatismale  du  rétrécissement 
mitraC  participation  possible  de  la  thyro'fde. 

M.  Prospar  Morklon  et  M"''  Schneider,  dépouil¬ 
lant  112  observations  ib'  mahnlie  de  Dnroziez,  ont 
relevé  2'i  fois  des  antccé<lents  i  bnmatismanx.  Ils 
n’admeltent  pas  l'origim'  congénitale  de  la  maladie, 
en  conformité  avec,  la  tendance  actuelle  d’un  grand 
nombre  île  médecins.  De  plus  en  plus  se  fait  jour  le 
riMe  étiologique  du  rhumatisme,  longtemps  nié,  ou 
celui  d’autres  infections. 

Le  rhumatisme  ii’iiitervient  pas  cependant  de  la 
même  façon  <[ue  dans  l’instiflisanre  mitrale  où  il  pro¬ 
voque  une  sclérose  inflammatoire  avec  aspects  anato¬ 
miques  variables  au  gré  des  localisations  du  virus 
sur  telles  ou  telles  parties  des  valvules.  Le  rétrécis¬ 
sement  représente  une  lésion  de  tout  l’appareil 
mitral,  réalisant  une  lésion  semblable  à  elle-même 
dans  tous  les  cas  et  tenaut  autant,  comme  aspect,  de 
la  sclérose  dystrophique  que  de  la  sclérose  inllamma- 
loire.  La  lésion  est  longue  à  se  constituer  et  l’oreille 
ii’en  perçoit  pas  les  différentes  étapes,  comme  dans 
l’insuffisance. 

Pour  essayer  de  comprendre  l’action  du  rbuiiia- 
lisme,  il  faut  s'appuyer  sur  des  données  cliniques 


précises  :  prédominance  de  la  sténose  mitrale  chez 
la  femme,  ce  qui  implique  une  intervention  endocri¬ 
nienne  dans  la  genèse  de  la  maladie  ;  coexistence 
assez  fréquente  de  dystrophies  diverses,  ce  qui 
plaide  fortement  dans  le  même  sens  ;  action  maintes 
fois  démontrée  du  rhumatisme  sur  le  corps  thyroïde. 

Il  semble,  à  titre  d’hypothèse,  que  doive  être  invo¬ 
quée  avant  tout  une  modification  thyro’i’dienne  d’ori¬ 
gine  rhumatismale,  bien  plus  frequente  chez,  la 
femme  à  cause  de  la  susceptibilité  de  sa  thyro'i’de.  (7e 
serait  à  la  faveur  du  terrain  endocrine  anormal  ainsi 
constitué  que  pourrait  éclore  le  rétrécissement,  dont 
la  moi'phologie,  toujours  analogue,  se  lierait  à  une 
viciation  humorale,  toujours  de  même  ordre;  enlin 
s’expliqueraient  les  dystrophies  endocriniennes  con¬ 
comitantes.  11  n’y  a,  bien  entendu,  là  qu’une  tentative 
en  vue  de  concilierles  caractéristiques  qui  impriment 
à  la  sténose  un  cachet  si  personnel.  L’idée  de  sclé¬ 
rose  de  l’appareil  mitral  en  rapport  avec  un  trouble 
thyro’idien  aurait  du  reste  un  précédent  :  on  admet 
communément  que  la  sclérodermie  est  en  relation 
avec  une  anomalie  de  la  thyroïde. 

Lésions  de  l’artère  pulmonaire  et  leurs  consé¬ 
quences,  au  cours  du  rétrécissement  mitral,  — 
MM.  Ch.  Laiibry  et  Marcel  Thomas,  après  avoir 
rajipelé  les  travaux  anatomo-pathologiques  antérieurs 
sur  l’artérite  pulmonaire  et  les  différentes  concep¬ 
tions  pathogéniques  émises  sur  cette  affection,  étu¬ 
dient  du  point  de  vue  clinique  et  radiologique  cer¬ 
tains  cas  de  rétrécissement  mitral  dont  l’évolution 
était  marquée  par  des  épisodes  pulmonaires,  corres¬ 
pondant  anatomiquement  à  des  lésions  de  l’artère 
pulmonaire.  Ils  décrivent  des  formes  chroniques  et 
des  formes  aiguës  d’évolution  de  cette  arlérite. 

Dans  les  formes  chroniques,  les  bronchites  à  répé¬ 
tition  et  les  hémoptysies  répétées  doivent  faire 
soupçonner  l’artérite  pulmonaire.  Les  signes  cliniques 
sont  pauvres  et  c’est  surtout  l’examen  radiologique 
qui  donne  des  résultats  intéressants.  Au  syndrome 
de  stase  veineuse  (contours  flous  des  ombres  vascu¬ 
laires  du  hile  qui  sont  augmentées,  visibilité  spéciale 
de  la  bronche  droite,  aspect  flou  de  tout  le  champ 
pulmonaire),  les  auteurs  opposent  les  images  radio¬ 
logiques  d’hypertension  artérielle  pulmonaire,  symp¬ 
tomatique  de  ces  cas  chroniques  (saillie  anormale  de 
l’arc  moyen,  élargissement  et  netteté  anormale  des 
ombres  hilaires  qui  sont  animées  de  battements, 
possibilité  de  suivre  ces  ombres  dans  tout  le  champ 
pulmonaire,  danse  du  hile).  L’évolution  est  grave; 
cependant  des  cas  favorables  ont  été  observés. 

Les  artérites  aiguës  ont  une  symptomatologie 
variable  et  peuvent  simuler  une  affection  pulmonaire 
ou  générale,  dans  laquelle  les  signes  cardiaques  pas¬ 
sent  au  second  plan. 

Lnlin.  l’évolution  de  ces  artérites  peut  être  modiliée 
pur  diverses  complications  :  infection  pulmonaire, 
thrombose  pulmonaire,  dilatation  anévrismale  de 
l'artère  pulmonaire,  insuffisance  ventriculaire  droite. 

Hernie  du  médlastln  au  cours  du  traitement  par 
le  pneumothorax  artificiel  —  MM.  Léon  Bernard, 
J  Valtis  et  J.  Farret  apportent  les  observations 
de  1)  cas  de  hernie  du  médiastin  survenue  chez  des 
tuberculeux  traités  par  le  pneumothorax  artiliciel.- 

Ils  roncluent  que  la  hernie  du  médiastin  est  un  des 
rares  incidents  rencontrés  au  cours  de  la  cure  par 
la  collapsothérapie.  Mlle  survient  surtout  chez.  les 
sujets  jeunes  cliez  qui  le  pneumothorax  n’a  pas  été 
compliqué  par  du  liquide. 

Ses  signes  sont  surtout  radiologiques,  et  elle  doit 
être  considérée  comme  un  incident  bénin  qui  n’en¬ 
trave  pas  la  bonne  marche  du  pneumothorax. 

Septicémie  puerpérale  suraiguë  à  bacille  per- 
fringens.  —  MM.  P.  Teissier,  E.  Rivalier  et  R, 
Thiirol  relatent  une  observation  anatoino-cliuiquc  où 
les  propriétés  du  H.  perfringens  sont  mises  en  évi¬ 
dence  au  plus  haut  point  :  la  propriété  hémolytique  par 
le  tableau  clinique  bien  spécial  présenté  par  la  malade 
avec  la  coloration  rouge  violacée  de  ses  téguments, 
en  rapport  avec  le  processus  hémolytique;  la  cya¬ 
nose,  la  polypnée,  l’état  asphyxique,  relevant  de  la 
destruction  des  hématies  et  du  défaut  d’oxygénation, 
et  aboutissant  à  la  mort  en  une  dizaine  d’heures;  la 
propriété  saccharolytique  par  la  fermentation  des 
hydrates  de  carbone  et  le  dégagement  de  gaz,  don¬ 
nant  lieu  à  un  aspect  spécial  du  cadavre  qui  parais- 

l.'ne  étude  biologique  et  expérimentale  du  B.  per¬ 
fringens  en  cause  a  permis  de  reproduire  ce  que  la 
clinique  avait  montré. 

Le  diagnostic  des  septicémies  puerpérales  à  B. 
perfringens  repose  donc  essentiellement  sur  la  con¬ 


statation  du  processus  hémolytique.  Sans  doute,  les 
propriétés  hémolytiques  ne  sont  pas  spéciales  à  ce 
germe  ;  ce  qui  est  assez  particulier,  c’est  l’intensité 
parfois  considérable  de  ce  pouvoir  hémolytique. 

Presque  évident  dans  la  forme  suraiguë  rapportée 
parles  auteurs,  le  diagnostic  do  septicémie  puerpé¬ 
rale  à  B,  perfringen.s  n’esl  guère  possible  en  dehors 
du  laboratoire  dans  les  formes  aiguës  où  le  processus 
hémolytique  moins  massif  aboutit  à  l’ictère,  comme 
dans  le  cas  de  MM.  àVidal,  Lemierre  et  Kiudberg. 

—  M.  Roidin  a  observé  un  ràs  où  la  septicémie 
puerpérale  à  B.  perfringens  s’est  traduite  par  une 
hépato-néphrite  suraiguë  avec  syndrome  d’ictère 
grave.  L’autopsie  montra  une  inllltration  gazeuse 
très  caractéristique  du  foie  et  du  rein  et  des  lésions 
dégénératives  énormes  de  ces  viscères.  Pendant  la 
guerre,  ,M.  Doidin  a  vu  des  cas  semblables  d’hépato- 
néphrite  aiguë  au  cours  de  la  gangrène  gazeuse.  Ce  n’est 
pas  seulement  le  processus  hémolytique  qui  est  cause 
de  l’ictère,  mais  aussi  les  lésions  cellulaires  du  foie. 

—  M.  N.  Fiessinger  fait  ressortir  que  la  qualité 
du  germe  importe  beaucoup  :  il  y  a  des  B.  perfringens 
atoxiques,  non  hémolytiques,  non  pathogènes,  à  côté 
de  B.  perfringens  très  toxiques  et  très  hémolytiques. 
11  faut  distinguer  deux  groiipes  dans  les  septicémies 
à  B.  perfringens  :  des  septicémies  compliquées  d’hé- 
pato-néphrite,  des  sejiticémies  se  ti'adiiisant  par  de 
l’anémie  brutale  à  type  pernicieux,  susceptibles  de 
guérison  par  la  sérothérapie. 

—  M.  Rist  estime  iiu’il  faut  tenir  compte  des  alté¬ 
rations  cadavériques  :  le  foie  écumeux  a  été  trouvé 
chez  des  sujets  indemnes  d’infections  à  anaérobies. 

Prophylaxie  et  traitement  de  la  céphalée  et  des 
accidents  pseudo-méningitiques  qui  suivent  la  ponc¬ 
tion  lombaire.  La  pneumoséreuse  méningée.  — 
MM.  A.  Tzanck  et  P.  Chevallier  montrent  ipi’en 
injectant  lentement  dans  la  cavité  méningée  autant 
d’air  qu’on  a  retiré  de  liquide  céphalo-racliidien,  on 
évite  la  céphalée  et  les  accidents  psetido-inéningili- 
ques.  La  méthode  est  absolument  sans  danger,  c'est 
d’ailleurs  une  méthode  analogue  que  Dandy  a  préconi¬ 
sée  pour  l’exploration  radiologique  du  cerveau,  mais  il 
injectait  beaucoup  d’air  et  pouvait  avoir  des  accidents. 

Les  auteurs  recommandent  en  outre  de  laisser 
reposer  le  malade  après  la  jionctioii. 

L’hyperglycémie  chez  les  sujets  non  glycosuri- 
ques,  —  MM.  Rathery  et  Froment  étudient  l’hyper¬ 
glycémie  chez  les  sujets  aglycosuriques.  L’hyper¬ 
glycémie  est  réalisée  ipiand  le  taux  du  sucre  sanguin 
dépasse  1  gr.  10.  L'absence  de  glycosurie,  pour  être 
reconnue,  nécessite  l’examen  de  l’iirine  correspondant 
au  prélèvement  sanguin  et  celui  des  fractionnements 
d’urine  de  la  périoile  des  2'i  heures. 

L’hyperglycémie  signalée  au  cours  d’affections 
diverses  n’est  pas,  dans  révolution  de  celles- ci, d’appa¬ 
rition  constante.  Les  auteurs  considèrent  l’hypergly¬ 
cémie  sans  glycosurie  comme  un  phénomène  surajouté 
à  la  maladie,  ne  paraissant  pas  d’ailleurs  condition- 
»er  des  symptômes  particuliers,  (’.ependant  elle  paraît 
assez  fréquente  au  coiii-s  de  ceidaines  manifestations 
cutanées  et  disparait  parfois  avec. elles. 

Pour  expliquer  cette  variété  d’hyperglycémie, 
l’étude  du  fonclioniiement  rénal  (élimination  de  la 
phénolsulfonephtaléine,  azotémie,  constante),  l’étude 
du  métabolisme  hydrocarboné  (épreuve  de  l’hyper- 
glycéinie  provoi|tiée)  furent  pratiquées. 

Les  auteurs  concluent  à  l’absence  de  tout  rapport 
proportionnel  entre  le  degré  de  rinsiiflisance  rénale 
et  les  inodilications  de  la  glycémie.  Ils  pensent  qu’il 
s’agit  d’un  trouble  dans  rassimilatiou  des  h3’drates 
de  carbone  qui  peut  être  considéré,  à  l’égal  des 
glycosuries  transitoires,  comme  une  manifestation 
d’un  état  de  déchéance  plus  ou  moins  léger,  plus  ou 
moins  transitoire,  du  métabolisme  hydroertrboné. 

L’hyperglycémie  dans  les  dermatoses.  —  MM. 
Hudelo  et  Koiirilsky,  ayant  étudié  l’hyperglycémie 
dans  diverses  affections  cutanées,  constatent  une  forte 
proportion  d’hj’perglycémies  sans  glycosurie.  Dans 
les  eczémas,  cette  hyperglj’céinie  est  surfont  nette  au 
moment  de  la  généralisation  de  l’éruption;  elle 
existe  déjà  à  la  phase  d'eczéma  localisé,  persiste 
après  la  disparition  des  manifestations  cutanées  cl 
paraît  être  l’expression  d’un  trouble  métabolique 
complexe.  Dans  les  infections  cutanées,  et  surtout 
les  folliculites,  l’hj’perglycémie  ne  persiste  que  dans 
les  cas  récidivants;  elle  indique  probablement  un  étal 
prédiabétique.  Enlui,  les  infections  et  intoxications  à 
extériorisation  cutanée  (érythèmes  polymorphes  et 
toxiques)  s’accompagnent  d’une  élévation  passagère 
de  la  glycémie  dont  l’interprétation  est  discutée. 

P.-L.  Maiiie. 
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Comment  organiser  le  traitement 
hospitalier 

des  tuberculoses  chirurgicales  de  l’adulte 


Bien  que  le  traitement  climatique  des  tubercu¬ 
loses  chirurgicales  pui-se  être  réalisé  avec  succès 
partout,  une  tradition  oifle.ielle  s’est  établie  et  a 
abouti  à  la  créatii'n  de  sanatoria  d’altitude  ou  de 
littoral  où  ce  traitement  est  monoftolisé  en  quel¬ 
que  sorte,  en  des  mains  d’ailleurs  fort  compé¬ 
tentes  et  expérimentées,  ce  qui  n’est  certes  pas  le 
moindre  mérite  de  ces  stations. 

La  coutume  s’en  est  généralisée,  à  la  manière 
d’un  dogme,  pour  les  malades  isolés,  et  on  est 
arrivé  à  ce  que  le  soleil  bienfai'innt  partout  et  qui 
luit  pour  tout  le  monde,  est  devenu  un  «  médica¬ 
ment  de  riche  »  (Diifestel). 

L’emploi  de  1  héliothérapie  en  plaine,  si  fécond 
en  de  nombreuses  mains,  n’est  resté 
que  d’un  usage  isolé. 

La  tradition  actuellement  admise 
n’est  pas  sans  inconvén  ents  d'ordre 
maléri.  1  et  d’ordre  techiiiipie.  L’instal¬ 
lation  et  le  fonctionne  l  ent  de  ces 
grands  sanatoria  rein ésenteiit  des  dé¬ 
penses  considérables  qui  ne  jn  uvent 
bénéficier  des  frais  coinnnins  de  ges¬ 
tion  et  d’entretien  des  grands  hôpi¬ 
taux  urbains  et  de  leurs  annexes  pro¬ 
ches;  ils  sont  grevés  en  outre  de  dé¬ 
penses  nouvelles;  frais  de  tran-port, 
augmentation  du  prix  de  la  vie  dans 
les  stations  climatiques,  personnel 
supplémentaire,  etc. 

De  plus,  le  nombre  limité  des  lits 
obligi-  à  des  roulements  de  malades 
susceptibles  de  restreindre  la  durée  du 
séjotir  à  la  période  stricti  ment  indis¬ 
pensable,  et  de  réduire  la  surveillance 
médicale  de  la  convalescence  (n  est-ce 
pas  un  peu  pour  cette  raison  que 
Ménard  estimait  que  50  pour  100  de  ses  malades 
étaient  porteurs  de  récidives?). 

Or,  nous  voyons  dans  la  statistique  d’Armain- 
gaud  (publiée  par  Lalesque,  Coufrrrx  de  la  luber- 
culo'ie,  Rome,  lül2j  les  inconvénients  du  traite¬ 
ment  écourté  : 

p.  100 
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Le  fait  que  le  nombre  des  eandidals  est  supé¬ 
rieur  aux  places  disponibles,  a  amené  M.  Armand 
Delille  à  organiser  (avec  succès;  la  cure  solaire 
dans  son  service  de  Paris  pour  les  malades  qui  ne 
peuvent  être  hospitalisés  laute  de  place  dans  les 
stations  climatiques  de  l’Assistance  à  Berck  ou  à 
Hendaye  {La  Presse  Thermale  et  Climatique, 
1"'  Mars  1925). 

Le  problème  se  complique  encore  du  fait  qu’ac- 
tuellement  notre  organisation  médicale  pour  les 
tuberculeux  chirurgicaux  est  surtout  prévue  pour 
les  enfants  de  moins  de  15  ans  (exception  faite 
pour  un  service  d’adultes  à  Berck)  ;  il  en  résulte 
que  la  plupart  des  tuberculeux  adolescents  et  de 
l’âge  adulte  sont  soignés  dans  les  services  de  chi¬ 
rurgie  générale  des  villes.  M.  Mauclaire  estimait 
que  25  pour  100  des  malades  de  son  service  de  la 


la  Charité  étaient  des  tuberculeux  chirurgicaux. 

Nombreux  sont  les  adolescents  porteurs  de 
séquelles  ou  de  récidives  des  lésions  de  l’enfance, 
nombreux  sont  les  adultes  jeunes  présentant  une 
première  atteinte  jusiiciable  du  traitement  médi¬ 
cal  et  offrant,  d’autre  part,  du  fait  de  leur  jeunesse, 
toutes  les  ressources  organiques  de  guérison. 

Or,  en  raison  de  l’absence  ou  de  1  insuffisance 
des  stations  appropriées,  le  dilemme  se  pose  pour 
ces  malades  :  ou  suivre  le  long  traitement  néces¬ 
saire  dans  les  salles  communes  des  hôpitaux  ur¬ 
bains  (avec  les  dangers  d’aggravation,  en  parti¬ 
culier  au  point  de  vue  pulmonaire,  auxquels  ils 
sont  fatalement  exposés)  ou  perdre  les  bénéfices 
du  traitement  conservateur,  et  être  soumis  à  une 
chirurgie  plus  ou  moins  mutilante.  Pratiquement, 
nous  le  savons  bien,  le  chirurgien  traitant  s’ef¬ 
force  de  concilier  ce  qui,  le  plus  souvent,  est 
inconciliable. 

La  question  de  l’orientation  générale  du  traite- 


l'igure  1. 

I  ment  (médical  ou  opératoire)  ne  peut  guère  être 
discutée  chez  l’adulte  âgé,  dont  on  connaît  la 
résistance  organique  amoindrie  et  le  peu  de  ten¬ 
dance  à  la  réparation  spontanée  du  processus 
tuberculeux  (de  Qiiervain,  Semaine  mcdicnlc, 
11  Septembre  1912',  et  pour  qui,  d’autre  part,  il 
n’est  pas  indifférent,  au  point  de  vue  familial,  de 
raccourcir  la  période  de  chômage.  On  devra  donc 
chez,  l’adulte,  en  général,  et  chez  l’ouvrier,  en 
particulier,  raisonnablement  chercher  à  obtenir 
en  un  an,  grâce  à  une  résection,  une  aptitude  au 
I  travail  (même  réduite)  qui  demanderait  trois  ans 
au  moins  de  traitement  médical  hospitalier,  avec, 
in  fine,  les  mêmes  conséquences  d’ankylose  et  de 
réduction  fonctionnelle.  La  résection  devient  ainsi 
une  «  opération  sociale  »  dont  rien  ne  saurait 
jusqu’à  ce  jour  réduite  la  valeur. 

Mais  ce  qui  est  applicable  chirurgicalement  aux 
membres  ne  l'est  plus  en  cas  de  coxalfrie  it  de  mal 
de  Pou,  si  graves  chez  l'adulte.  Là  le  traitement 
est  conservateur  absolument  ;  d’autre  part,  de¬ 
vons-nous  refuser  aux  malades  de  15  à  25  ans, 
atteints  des  autres  lésions,  et  qui  ont  toutes  les 
aptitudes  de  défense  et  de  récupération  orga¬ 
niques  de  la  jeunesse,  le  bénéfice  d’un  traitement 
non  opératoire  qui  leur  est  éminemment  appli¬ 
cable?  Non  certes. 

La  question  est  d’importance  considérable. 

A  vrai  dire,  ce  n’est  pas  la  première  fois  qu’elle 
est  posée. 

Déjà  M.  Reynier,  au  Congrès  international  de 
la  tuberculose  (Paris  1905),  avait  fait  adopter  le 
vueu  suivant  :  n  II  est  urgent  que,  le  plus  vite  pos¬ 


sible,  V Assistance  veuille  bien  s'occuper  de  la  créa¬ 
tion  d' hospices  où  seraient  soignés  spécialement 
les  tuberculoses  chirurgicales  de  l'adulte,  et  où  on 
pourrait  lis  envoyer  parachever  leur  guérison,  t 
M.  Reynier  insistait  bien  sur  ce  fait  que,  alors 
que  le  tuberculeux  pulmonaire  chronique  peut 
continuer  à  travailler  et  à  subvenir  dans  une 
certaine  mesure,  [lendant  des  années,  aux  besoins 
de  sa  famille,  le  tuberculeux  chirurgical  doit,  au 
contraire,  être  immobilisé  rigoureusement  et  est 
perdu  pour  le  travail  ;  il  y  a  donc  là  une  néces¬ 
sité  à  la  fois  médicale  et  sociale.  MM.  Mauclaire, 
Lardennois,  de  Reims,  appuyèrent  ce  vœu. 

La  question  fut  à  nouveau  posée  au  Congrès  de 
la  Tuberculose,  à  Rome,  en  1912,  par  M.  Mau¬ 
claire,  dont  les  tuberculeux  chirurgicaux  adultes 
et  adolescents  encombraient  le  service  dans  la 
proportion  de  25  pour  100  ;  Wiliaminofl,  de  Saint- 
Pétersbourg,  émettait  la  iiiénie  i)ro|>osition. 

Le  prolesseur  Kirniisson  renouvelait  ces  do¬ 
léances  à  rAcadémie  de  Médecine  le 
7  Mars  1913.  Il  réclamait  la  création, 
au  bord  de  la  mer,  de  sanatoria  pour 
les  jeunes  tuberculeux  de  1  5  à  20  ans. 
Grinda,  Pascal  sont  revenus  sur  ce 
sujet  au  Congiès  de  Cannes  en  1914. 
.M.  Broca  réclame  à  son  tour  la  créa¬ 
tion  de  ces  hôfiitaux  spéciaux  en  plaine 
(  Tuberculose  chirurgicale,  1925,  p.  162) . 
11  se  pose  donc  un  doub'e  problème  : 
celui  de  la  création  d’hôpitaux  spéciaux 
])our  les  adultes  et  les  adolescents,  et 
celui  de  l’installation  de  ces  hôpitaux 
au  voisinage  des  villes.  Comment  le 
résoudre  de  fai;on  pratique? 

Où  doixent  être  organisés  ces  hôpi¬ 
taux  d’adultes?  Kn  montagne,  à  la  mer 
ou  en  plaine? 

La  montagne  et  la  mer  sont  d’un 
accès  limité  au  point  de  vue  hospita¬ 
lier.  La  région  parisienne  dispose,  sur¬ 
tout  pour  ses  adultes,  de  Berck.  Notre 
collègue  Courboulès  [Archives  de  méde¬ 
cine  et  de  pharmacie  militaires.  Mai  1921)  a  fait,  à  ce 
sujet,  d  intéressantes  constatations  dans  un  ser¬ 
vice  qu'il  a  dirigé  a  Zuydcoote  et  où  il  a  eu  à 
soigner  635  tuberculiux  idiirurgicaux  adultes 
de  20  à  5(1  ans  provenant  de  la  guerre  (dont  140 
maux  de  Pott). 

Les  observations  qu’il  a  pu  recueillir  et  com¬ 
parer  avec  celles  jnovenant  d’un  service  voisin 
d’enfants  niériient  à  ce  titre  d’être  notées.  Ce 
sont,  en  jiarticulier  pour  le  mal  de  Pott,  la  gra¬ 
vité  plus  grande  de  l’alïection  chez  l’adulte,  la 
moindre  rcsi.stance  de  ce  dernier  aux  complica¬ 
tions,  l’aggravation  (plus  rajiide  que  chez  l’en¬ 
fant)  du  lait  du  climat  marin  en  cas  de  lésions 
pulmonaires  méconnues  au  début,  Y  indocilité  du 
malade  âgé  et  enfn  le  moindre  bénéfee  qu'il  retire 
du  climat  de  la  mer  du  Nord  (toutes  conditions 
égales  au  point  de  vue  pulmonaire). 

Nous  devons  signaler  toutefois  que,  au  cours 
d’une  récente  conversation  (Juin  1925),  M.  Sorrel, 
chef  du  service  de  tuberculeux  adultes  de  Berck, 
nous  a  déclaré  n’avoir  rien  observé  qui  justifiât 
les  réserves  de  M.  Courboulès.  Un  fait  reste 
néanmoins  acquis,  c’est  la  nécessité  de  soumettre 
à  un  examen  médical  rigoureux  tous  les  malades 
envoyés  sur  la  Manche  ou  à  la  mer  du  Nord.  Il 
n’est  pas  douteux  que  cette  menace  de  llambée 
pulmonaire  restreigne  le  nombre  des  malades 
appelés  à  bénéficier  de  ce  climat  qui  passe  à  bon 
droit  pour  rigoureux. 

Cette  dernière  remarque  est  importante  à  rete¬ 
nir  en  particulier  en  ce  qui  concerne  la  destination 
à  donner  aux  malades  de  la  région  parisienne. 
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frais  le  soleil  du  Midi  ou  des  Alpes,  soleil  des 
favorisés  le  l'administration  ou  de  la  fortune, 
interruptions  plus  prolongées  si  l’on  se  contente 
du  soleil  de  la  plaine,  celui  de  tout  le  monde. 
Pratiquement,  de  Mai  à  fin  Octobre,  presque  toutes 
les  régions  de  France  possèdent  une  insolation 
quotidienne  qui  paraît  suffisante  pour  pratiquer 
l’héliothérapie  (Mayet,  Journal  dea  Praticiens,  2 
Janvier  1913). 

Que  convient-il  de  faire  durant  l’hiver  et  le 
printemps 

Nous  estimons  qu’au  lieu  de  s’efforcer  à  pour¬ 
suivre  la  cure  en  recherchant  les  fugitives  appari¬ 
tions  d’un  soleil  d’hiver  qui  ne  réchauffe  pas  les 
malades,  mieux  vaut,  sous  notre  latitude  pari¬ 
sienne,  interrompre  nettement  la  cure  d’hélio¬ 
thérapie  naturelle  et  adopter  la  formule  suivante  : 
l’héliothérapie  en  plaine  comporte  la  cure  à  l’air 
libre  et  l’exposition  du  corps  nu  au  soleil  pendant 
le  printemps  et  l’été;  pendant  la  mauvaise  saison, 
la  cure  à  l’air  libre,  fenêtres  ouvertes,  jointe  à 
l’exposition  aux  rayons  artificiels  ultra-violets  : 
les  rayons  ultra-violets  jouent  ainsi  le  rôle  de 
soleil  d’hiver. 

Cette  proposition  trouve  sa  justification  dans 
les  faits  que  nous  rapporte  Saidmann,  savoir  : 

1“  Que  la  proportion  des  ultra-violets  dans  la 
lumière  solaire  varie  considérablement  en  plaine, 
suivant  les  saisons  :  de  puissance  maxima  (10)  en 
Juillet,  elle  descend  progressivement  à  2  en 
Décembre  pour  remonter  à  son  optima  en  été 
(mesures  de  Basquin  et  Weber). 

2“  Contrairement  à  l’opinion  des  précédents 
auteurs,  on  observerait  la  môme  modification  à  la 
montagne  (Rousselet,  Dorno)  alors  que  l’insola¬ 
tion  paraît  sensiblement  égale. 


ai.  .a  mCme  propriété  curative  que  celui  oete 
{Société  de  Tliéràpeutique,  13  Février  1918),  il  ne 
dégage  pas  la  même  chaleur  ambiante,  ce  qui  est 
un  point  capital  pour  la  pratique  de  la  cure  à 
peau  nue. 

En  été,  par  contre,  il  est  tout  indiqué  d’éteindre 
la  lampe  à  mercUré  et  de  recourir  à  l’héliothéra¬ 
pie  naturelle. 

C’est  la  formule  à  laquelle  nous  nous  sommes 
arrêtés. 

Nous  avons  déjà  fait  connaître  {Société  de 
Chirurgie,  'Ih  Juin  19251  les  résultats  très  favo¬ 
rables  obtenus  pur  l’actinothérapie  dans  8  cas  de 
péritonites  tuberculeuses  prolongées  on  récidî- 
nantes. 

Actuellement  nos  malades  sont  soumis  systé¬ 
matiquement  aux  rayons  ultra-violets  et  les  résul¬ 
tats  que  nous  constatons  (après  bien  d’autres 
observateurs)  nous  font  assister  comme  à  la  con¬ 
tinuation  de  l’action  d’une  cure  solaire  de  l’été. 

Il  nous  paraît  que  cette  formule  doit  être  con¬ 
sidérée  comme  réalisant  dans  l’état  actuel  de  nos 
possibilités  la  méthode  la  plus  logique  du  traite¬ 
ment  des  tuberculoses  chirurgicales  de  l’adulte. 
Elle  concilie  d’autre  part,  à  la  fols,  les  nécessités 
hospitalières,  économiques  et  sociales,  et  à  ce 
double  titre  nous  paraît  mériter  quelque  attention. 

Dur.uKT  et  Clavelin, 

(du  V«l-<îc-GrAop). 


A  propos 

d’un  récent  volume  de  thérapeutique  ‘ 


l'hi  ce  siècle  où,  plus  que  jamais,  s’affirme  le  règne 
(le  rimlividualisme,  où  la  plupart  ne  mettent  en  jeu 
leurs  facultés  que  pour  atteindre  un  liorizon  limité  à 
hi  satisfaction  de  leurs  appétits  oU  de  leurs  ambi¬ 
tions,  il  n’est  |)as  de  spectacle  plus  réconfortant, 
plus  propre  à  nous  rendre  confiance  dans  les  desti¬ 
nées  de  l’Iitinianité,  que  celui  du  savant  qui,  s’éle¬ 
vant  d’un  effort  incessant  au-dessus  de  lui-même, 
considère  la  science  comme  le  cliamp  qu’il  défri¬ 
chera  et  qu’il  ensemencera  pour  que  d’autres  puis¬ 
sent  y  moissonner  et  recueillir  les  fruits  de  son 
labeur  et  de  ses  veilles.  Peu  lui  importent  les  obs¬ 
tacles  qu’il  a  ù  surmonter,  les  épreuves  auxquelles  il 
est  en  butte  de  la  part  des  événements,  des  fiomhies 
Cl  des  choses  ;  conscient  de'  fa  grandeur  de'  là  tiîellt! 
qn’il  a  entreprise,  n’ayant  d’objectif  que  le  bien  qui 
germera  de  ses  peines,  faisant  face  avec  là  rnèine  sé¬ 
rénité  au  vertige  des  sUccès,  ù  l’énervcment  des 
échecs,  il  poursuit  sa  route,  sans  défaillance,  jusqu’à 
l’iieiirede  la  mort  <(  terme  suprèiiK.et  moment  décisif 
de  la  vio  )i.  Mt  c’est  alors  (ju’à  tous  il  paraît  vérita¬ 
blement  grand  :  tandis  (|ue  l’tenvre  du  travailleur 
coniiné  dans  son  égoïsme  périt  avec  lui,  fa  sienne 
commence  à  jeter  tout  son  éclat,  prête  à  laisser  dans 
le  e(eur  et  dans  la  mémoire  des  générations  une  trace 
ineU'açable,  à  recevoir,  après  la  consécration  de  la 
mort,  la  sanction  du  temps. 

'f'elfes  sont  tes  réflexions  que  peut  Uotis  .suggérer 
la  lecture  des  deux  livres  du  regretté  Alfred  Marti¬ 
net  dont  la  librairie  Masson  vient  de  faire  paraitr<( 
de  nouvelles  éditions,  le  Diu gnostic  clinique  et  la 
Thérupeiitiq u e  cliniq u e . 

liavi  trop  t()t  à  la  science  comme  tant  de  travail¬ 
leurs  trop  actifs  pour  ne  s’être  pas  consumés  dans  lu 
chaleur  et  dans  la  lumière  dont  ils  étaient  les  foyers, 
.Martinet  avait  apporté,  .à  écrire  Ces  ouvrages,  ï'ar- 
devir  et  la  conviction  avec  lesquelles  il  avait  consacré 
sa  vie  à  la  clinique  :  comme  l’a  dit  éloquemment 
Paul  flesfosses,  son  ami  et  son  biographe,  «  sa  seule 
préoccupation  était  son  art...  (lonstamm'ent  curieux 
de  déchiffrer  les  mystérieux  problèmes  de  l’orga¬ 
nisme  luimain  sain  ou  malade,  pour  le  seul  plaisir  du 
voir  et  de  connaître,  son  esprit  était,  sans  cessé  et 
tour  à  tour,  soit  eii  éveil  pour  saisir  sur  le  vivant  les 
plus  fugitives  manifestations  de  la  maladie.  Soit  rï'pfîé 
sur  lui-même  pour  le  lent  travail  de  l’artalyse  et  de 
la  déduction  ».  Loin  qrt’nn  tel  amour  des  recherches 
et  des  méditations  scw’fitifique's  l’eùt  amené  à  se 
cloîtrer  dans  l’isolement  (fui-  paraît  à  beaurotip  de 
savants  le  seul  asile  où  ils  puissent  conserver  l’assi- 
dilité  du  travail  et  la  lilxu-té  de  l’intelligence.  Marti¬ 
net  y  puisa  toujours  un  prétexte  à  extérioriser  sa 
pensée,  à  faire  bénéficier  son  procliain  du  riche  butin 
qu'il  avait  amoncelé  au  cours  d’ùne  pratique  de  jour 
en  jour  plus  étendue.  Anssi  l’enseigneur  fnt-îl  en  fui 
à  la  hauteur  dn  clinicien  :  charge  de  conrs  libres'  à  la 
l'acuité  où,  sans  jamais  se  poser  en  rival  de  l’enseî- 
gnement  officiel,  il  sut  lui  apporter  une  collaboration 
précieuse,  il  se  préparait  à  ses  leçons  avec  un  soin 
religieux,  amassant  d’innombrables  nïafériaùx  autour 
de  sa  pensée,  les  fécondant  par  ce  regard  de  l’intelli¬ 
gence  qui  les  met  en  ordre  et  leur  donnant  la  vie 
dans  des  entretiens  où  sa  foi  scientifique  pénétrait  au 
plus  profond  de  l’àme  de  ses  auditeurs.  La  parole  de 
l’orateur  se  retrouvait  sous  la  plume  de  l’écrivain  ; 
elle  se  retrouve  encore  dans  l’œuvre  qu’il  a  laissée, 
car,  longtemps  avant  ([ue  la  mort  eût  glacé  ses  lèvres 
et  raidi  .sa  main,  il  avait  groupé  autour  de  lui  une 
élite  de  collaborateurs  choisis  parmi  ceux  qu’une 
«  affinité  spirituelle  »  faisait  les  plus  aptes  à  conti¬ 
nuer  et  à  perfectionner  la  tâche  qtii  avaif  été  l’étoilo 
directrice  de  son  existence  laborieuse  ;  un  chirurgien 
doublé  d’un  lettré  et  d'un  psychologue,  Paul  D'es- 
fosscs;  des  cliniciens  consommés  comme  A.  Lutter 
et  Marlingay  ;  des  pCaticiens  rompus  aux  fechuiqües 
de  la  radiologie  et  de  la  curiethérapie'  comme  A'. 
Lomon  et  M"'“  S.  I.aborde  ;  un  pfitisiolbgue  aussi 
autorisé  que  Poix  ;  des  maîtres  de  l’urologie,  de  lu 


A  ce  point  Je  vue,  nous  signalons  que  nous 
avons  organisé  il  y  a  bientôt  trois  ans,  dans  la 
banlieue  sud-ouest  de  la  capitale,  à  l’hôpital  mili¬ 
taire  Percy,  situé  sur  la  hauteur  de  Clamart,  un 
service  de  90  lits,  exclusivement  réservé  au  traite¬ 
ment  des  tuberculoses  chirurgicales  de  l’adulte'. 

Cette  expérience,  prudemment  poursuivie  au 
début,  nous  a  permis  de  constater,  sur  plus  de 
deux  cents  malades,  la  très  grande  activité  biolo¬ 
gique  du  soleil  parisien  et  les  bénéfices  thérapeu¬ 
tiques  que  i’on  est  autorisé  à  en  attendre  (Commu¬ 
nication  à  la  .Société  de  chinirgie  de  Paris,  18 
Novembre  192.5). 

La  photographie  ci  jointe  montre  la  disposi¬ 
tion  des  terrasses  pottr  la  cure  solaire. 

Notre  conclusion  après  bien  d’autres  observa¬ 
teurs  est  formelle  :  la  cure  climatique  des  tuber¬ 
culoses  chirurgicales  peut  se  poursuivre  avec  de 
très  heureux  résultats  et  avec  le  minimum  de  frais, 
loin  de  la  mer  et  de  la  montagne,  en  particulier 
en  plaine  et  dans  la  banlieue  des  grandes  cilles, 
systématiquement. 

Nous  estimons  qu’il  serait  nécessaire  d’organi¬ 
ser  à  proximité  des  grands  centres  hospitaliers 
urbains  des  formations  spécialisées,  destinées  au 
traitement  des  tuberculoses  chirurgicales  :  au 
besoin  les  hôpitau.i  urbains  abriteraient  les 
malades  justiciables  d’interventions,  ou  d’une 
surveillance  active  pendant  (ptelques  semaines  — 
ce  serait  la  période  chirurgicale  — ;  le  reste  du 
traitement  (période  orthopédique  et  climatique) 
se  poursuivrait  dans  les  hôpitaux  annexes  de  ban¬ 
lieue  sous  la  surveillance  du  chirurgien  traitant. 
C’est,  en  somme,  la  même  organisation  qui  était 
appliquée  pendant  la  guerre  aux  blessés  du  camp 
retranché  de  Paris. 

Enfin  la  proximité  du  domicile  des  < 
cents  permettrait  leur  surveillance  proie 
leur  médecin  traitant  après  la  période 
lière. 

Cette  organisation  présente  donc  i  :  ;  • 
avantage,  tcchni(|ue,  pécuniaire,  et  soc; 
réalisation  ne  serait  pas  impos>ible  à  l’h 
sente  où  il  est  question  que  l’Etat  cède  •  ;  ; 
tie  des  casernes  inoccupées. 

Ces  grands  édifices  auraient  ainsi  unt,  uiLïsa 
tion  immédiate,  sous  ré.serve  de  transformations 
ad  hoc  dont  les  frais  seraient  infiniment  moins 
élevés  que  la  construction  de  bâtiments  neufs. 
Ce  serait  là  dépen.se  productive  au  premier  chef. 

11  serait  d’ailleurs  toujours  ])ossible  de  réserver 
les  stations  de  mer  ou  de  montagne  déjà  existantes 
aux  malades  qui  en  seraient  plus  particulièrement 
justiciables.  Les  chirurgiens  disposeraient  ainsi 
d’une  gamme  thérapeutique  dont  les  malades  ne 
pourraient  que  bénéficier. 

Quelle  doit  être  l’orientation  thérapeutique  de  ces 
services  ? 

Nous  ne  pouvons  préjuger  les  résultats  éloi¬ 
gnés  que  pourront  donner,  dans  l’avenir,  les 
diverses  thérapeutiques  (biologiques,  physiques 
et  autres)  actuellement  à  l’étude.  Nous  ne 
retiendrons,  considérée  comme  adjointe  et  non 
opposée  au  traitement  chirurgical  dont  les  indica¬ 
tions  sont  bien  précises,  (jue  la  méthode  qui,  à  la 
portée  de  tous,  a  donné  de  toute  éternité,  si  l’on 
peut  dire,  les  résïiltats  les  plus  soutenus,  c’est-à- 
dire  le  traitement  médical  conservateur  associé  à 
la  cure  d’air  et  de  lumière.  Nous  devons  ainsi  pré¬ 
ciser  au  point  de  vue  pratique  une  double  consta¬ 
tation  de  fait  : 

C’est,  d’une  part,  le  concours  nécessaire  du 
soleil  dans  le  traitement  des  tuberculoses  cliirur- 
gicales. 

D’autre  part,  le  fait  que  notre  climat  de  France, 
où  qu’on  le  considère,  oblige  à  des  interruptions 
saisoinières  de  la  cure  héliothérapique,  interrup¬ 
tions  moins  longues  si  on  recherche  à  grands 


1.  Col  inililniro  iniulrii*  h  (Ht*  ctutsli'iiit  pi'iuiaiit 

lu  —  M.  Justin  (Àiuliirt  riant  sons-srrrotairr  ({'Klut 

ilu  Sorvioe  dr  Siinlr  —  ovre  ta  pirciou.sf  collaboraliun 
dü  ùolrv  uiiii  lo  1)'  J.  Dumont. 


PROGRAMME  DES  COURS,  LEÇONS  ET  CONFÉ¬ 
RENCES.  —  La  Phksse  Médicale  publie  chaque 
semaine,  sauf  pendant  les  vacances,  les  programmes 
des  cours,  leçons  et  cnnjérences.  —  Adresser  tous 
renseignements  utiles  à  M.  le  /)■■  Fifbtir,  IQO,  bou¬ 
levard  Saint-Germain. 


1.  'rbérapeiitir/iie  clinôjiie  par  le  iJ'  A.  .Maiitiniît,  ovre 
la  collahoratioii  des  D"  Desfosses,  .M""  Laiiokde, 
G.  LaeheXs,  Léox  MEe.MEii,  Lo.mox,  Lutieu,  M’aù- 
TiSGAY,  MoooboT,  Poix,  S'Ai.vi'-Cfcx-E,  Séoaiid,  TekSoS'. 
Troisièïiie  (‘ditioïi  reViie  et  complétée  par  les  collabora- 
teiirs  avec  le  concours  dn  Lcticii,  secrétaire  de  la 
réduction.  1  volninc  in-S”  de  1040  pages,  avec  une  riche 
ilîuslrution  de  8Ü2  figures  dont  31  en  couleurs.  —  Prli  ; 
broché,  75  fr.  ;  relié,  85  fr. 
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laryngologie  et  de  l’oplitalmologie  comme  Saint- 
Cène,  G.  Laurens  et  A.  Terson  ;  Léon  Meunier,  le 
spécialiste  apprécié  de  tous  par  scs  travaux  sur  le 
diagnostic  et  sur  le  traitement  des  allections  des 
voies  digestives  ;  A.  .Mougeot,  l’habile  crénothéra- 
peute  de  Iloyat;  Maurice  Ségard  (de  Saint-Honoré), 
auteur  d’un  ouvrage  devenu  classique,  le  Consiiltairc, 
et  d’études  remaiapiables  sur  la  patliogénie  et  sur  la 
thérapeutique  de  l’astlime  :  il  sul'lira  de  citer  ces 
noms  pour  montrer  que  Martinet  avait  pensé  à  coin 
hier  le  vide  iiue  laisserait  sa  disparition,  avec  la 
prévoyance  du  chef  qui,  la  veille,  avant  que  vienne  le 
crépuscule,  organise  dans  ses  moindres  détails  la 
lutte  du  leiKieniain. 

Uespectant  l’originalité  de  l’œuvre  du  maître,  ses 
collaborateurs,  comme  ils  le  disent  avec  une  modes¬ 
tie  où  s’afllrmenl  leur  lidélité  à  la  mémoire  de  l’ami 
disparu  et  leur  conliance  en  sa  mission,  n’ont  fait 
que  mettre  à  jour  les  articles  qu’il  avait  écrits  lui- 
même,  en  y  apportant,  «  chacun  dans  sa  sphère,  les 
remaniements  et  les  additions  que  la  science  qui 
progresse  toujours  a  nécessités  ».  Aussi,  sous  diffé¬ 
rentes  signatures,  retrouve-t-on  dans  la  cinquième 
édition  du  Diiiffiioxiic  cliiiifjiii’  et  dans  la  troisième  de 
la  Tliéi'apciititjiic  cliiiitjiif  les  idées  et  les  tendances 
formulées  par  Martinet  dans  les  introductions  qu’il 
avait  placées  en  tète  de  ces  deux  ouvrages,  introduc¬ 
tions  qui  sont  comme  sa  profession  de  foi  scienti¬ 
fique  et  qui,  par  la  profondeur  de  la  logique,  par 
l’ampleur  des  vues,  par  le  coloris  et  par  la  vivacité 
du  langage,  méritent  d’ètre  classées  parmi  les  meil¬ 
leures  pages  de  l’anthologie  médicale.  Celle  du  traité 
de  qui  porte  pour  épigraphie 

l’adage  d’Hippocrate  :  .srdarc  ilolorcin  divinuni  opiis, 
nous  enseigne  que,  si  la  thérapeutique  est  encore 
très  souvent,  trop  souvent,  un  art  «  jiar  les  direc¬ 
tives  personnelles  et  originales  que  lui  imprime  le 
thérapeute  et  par  les  pratiques  empiriques  et  tradi¬ 
tionnelles,  collationnées  et  transmises,  elle  tend  de 
plus  en  plus  è  devenir  une  science  réalisée  par  l’ap¬ 
plication  rationnidle  des  propriétés  physio-patholo¬ 
giques  des  agents  thérapeutiques  aux  phénomènes 
morbides  ».  Mlle  implique,  en  conséquence,  à  l’état 
idéal,  «  un  diagnostic  intégral  impeccable,  une  con¬ 
naissance  approfondie  de  la  physiothérapie,  de  la 
pharmacodynamie  et  de  la  biologie,  une  adéquation 
rationnelle  de  ces  deux  catégories  d’acquêts  ».  Pour 
qu’un  diagnostic  soit  intégral  et  conduise  à  une  thé¬ 
rapeutique  rationnelle,  il  faut  qu’il  se  base  sur  les 
éléments  suivants  ;  diagnostic  symptomatique,  dia¬ 
gnostic  anatomique,  diagnostic  physiopathologique, 
diagnostic  étiologique.  Le  rôle  que  jouaient  ces  fac¬ 
teurs  dans  la  pratique  des  anciens  sert  de  prétexte  ù 
l’auteur  pour  tracer  un  tableau  très  bref  mais  très 
saisissant  de  l’évolution  de  la  thérapeutique  à  travers 
les  Ages,  dont  il  tire  cette  conclusion  pleine  de 
sagesse  :  k  Soyons  modestes.  Toutefois  ne  subissons 
pas  le  charme  des  rhéteurs  développant  inlassable¬ 
ment  le  thème  A'iliil  xuh  soir  nori.  Me  méconnaissons 
pas  les  mérites  des  anciens,  ne  méconnaissons  pas 
les  nôtres.  Ayons  le  sens  profond  de  la  tradition, 
ayons  non  moins  celui  de  l’évolution.  Ne  croyons  pas 
que  le  monde  a  vu  le  jour  A  la  date  de  notre  nais¬ 
sance  ;  ne  croyons  pas  non  plus  qu’il  n’ait  pas  tourné 
depuis.  »  Kt  c’est  avec  le  même  bon  sens  critique, 
fortement  aiguisé  de  verve,  qu’après  avoir  énuméré 
les  conquêtes  prodigieuses  de  la  thérapeutique  mo¬ 
derne,  Martinet  nous  met  en  garde  contre  les  écueils 
que  peut  faire  surgir  la  surabondance  même  de  ses 
moyens  :  inconvénients  de  la  spécialisation  si  celui 
qui  s’y  adonne  n  n’a  pas  conscience  réelle  des  limites 
de  son  domaine  »:  véritables  débauches  thérapeu¬ 
tiques  auxquelles  se  livrent  certains  |)raticiens  à  con¬ 
naissances  plus  étendues  (|ue  profondes';  tendance  do 
certains  théoriciens  qui,  hantés  par  le  spectre  de 
Pasteur,  et  dont  »  les  cornues,  hélas  !  ne  distillent 
trop  souvent  qu’idées  biscornues  »,  n’admettent  trop 
souvent  qu’une  »  grande  thérapeutique  »  par  oppo¬ 
sition  sans  doute  à  la  théra])eutique  usuelle,  cou¬ 
rante,  traditionnelle  qu’ils  estiment  banale  et  dé¬ 
suète;. enlin  mépris  hautain  que  professent  d’autres, 
parfois  cliniciens  iliagnostiques  ou  anatomo-patholo¬ 
gistes  remarquables,  pour  la  thérapeutique  qu’ils 
considèrent  comme  un  art  inférieur  .(  A  abandonner 
aux  charlatans,  masseurs,  ventouseurs  et  herbo¬ 
ristes  ».  ITi  tel  pessimisme  est  l’ennemi  contre  lequel 
le  praticien  devra  se  défendre  le  plus  énergiquement, 
car  c’est  lui  qui  engendre  «  le  scepticispie,  la  déses¬ 
pérance,  le  non  -  vouloir ,  l’impuissance  thérapeu¬ 
tique  ».  Après  avoir  exposé  ces  aper(;us  de  la  théra¬ 
peutique  pondérable,  ^lartinet  termine  son  introduc¬ 
tion  par  une  csiiuisse  succincte  mais  très  largement 


traitée  de  «  la  thérapeutique  impondérable,  immaté¬ 
rielle,  fluidique  en  quelque  sorte  et  que,  consciem¬ 
ment  ou  inconsciemment,  le  thérapeute  exerce  le  plus 
souvent  à  son  insu  ».  Sans  doute  serait-ce  une  doc¬ 
trine  funeste,  antiscientifique  et  singulièrement  ré¬ 
trograde  que  celle  qui  consisterait  à  assimiler  la  thé¬ 
rapeutique  à  un  acte  de  foi  ;  mais  on  ne  saurait  nier 
que  certains  malades,  atteints  d’affections  réputées 
incurables,  ne  voient  leurs  misères  diminuer  sous 
Tiniluence  de  pratiques  matériellement  inactives  :  si 
le  praticien  ne  peut  donner  de  ces  faits  «  une  expli¬ 
cation  vraiment  satisfaisante  au  point  de  vue  scienti¬ 
fique,  il  n’en  doit  pas  moins  tirer  cette  conclusion 
d’une  valeur  incontestable  :  la  rroyanee  rii  la  garri- 
SOII  est  parfois,  est  souyrnt  tut  factrttr  rssrittirl  de  la 

Kidèles  aux  idées  ilirectrices  de  Martinet,  scs 
collaborateurs  se  sont  conformés  au  plan  qu’il  avait 
adopté  pour  la  présentation  de  son  ouvrage  et  ont 
conservé  sa  division  en  quatre  parties  consacrées  aux 
agents  tltérapeatiques,  aux  techttiqttes  titérapetttiqttrs, 
A  la  t  Itéra  peut  iqtte  symptomatique  et  A  la  tltrrapeu- 
tique  des  maladies  usuelles.  Chacune  de  ces  parties 
a  été  l’objet  de  développements  et  d’additions  por¬ 
tant  sur  les  récentes  découvertes  de  l’art  de  guérir. 
C’est  ainsi  qu’une  étude  plus  ap])rofondie  a  été  ré¬ 
servée  aux  indications  et  aux  applications  de  cer¬ 
taines  substances  telles  que  Touabaine  et  la  quini- 
dine  dont  l’usage  est  de  plus  en  plus  répandu  dans 
la  pratique  courante  et  que  d’autres  médicaments  ont 
été  ajoutés  (composés  arsenicaux  nouveaux,  ben/.oate 
de  benzyle,  papavériiie,  brouiocaféinate  de  soude, 
huile  essentielle  de  chénopode,  tétrachlorure  de  cal¬ 
cium,  etc.),  l’armi  les  techui(|ues  médicales,  une 
place  plus  importante  a  été  donnée  A  la  cinésithé- 
rapie  dont  on  doit  A  P.  Desfosses  une  revue  com¬ 
plète  A  pro])os  de  la  rééducation  de  certains  mus¬ 
cles,  de  la  gymnastique  respiratoire  avec  emploi  du 
masque  de  Pech,  du  traitement  des  phlébites  des 
membres  inférieurs,  de  la  respiration  artificielle. 

La  transfusion  du  sang,  le  pneumothorax  artifieiel 
ont  été  étudiés  avec  tous  les  développements  que 
comportent  les  progrès  incessants  de  leur  mode 
opératoire.  La  vaccinothérapie,  la  bactériothérapie, 
la  sérothérapie  dont  la  sphère  d’action  est  chaque 
jour  plus  étendue  ont  fourni  la  matière  d’un  chapitre 
renfermant  toutes  les  notions  indispensables  sur 
l’emploi  local  des  bouillons  vaccins  suivant  la  mé¬ 
thode  de  Besredka,  sur  les  vaccins  de  la  méningite 
cérébro-spinale,  de  l’encéphalite  léthargique,  de  la 
diphtérie,  sur  le  sérum  du  sang  de  convalescents 
dans  la  rougeole,  la  scarlatine  et  la  coqueluche. 

Dans  la  partie  relative  aux  médications  synqito- 
matiques  il  faut  signaler  les  articles  consacrés  A  la 
céphalalgie,  aux  vertiges,  A  la  migraine,  états  dont, 
suivant  la  remarque  judicieuse  de  A.  Lutier,  le  trai¬ 
tement  doit  être  étiologique,  c’est-A-dire  résulter 
d’une  analyse  séméiologique  minutieuse  au  lieu  de 
se  borner  A  l’absorption  des  innombrables  cachets 
antimigrainciix  et  autres  qui  pullulent  dans  le  com¬ 
merce  et  auxquels  les  malades  ont  trop  souvent 
l’habitude  de  demander  un  soulagement  passager. 
D’importants  remaniements  ont  été  introduits  par 
Léon  Meunier  dans  l’étmle  du  traitement  médical  et 
cbirurgical  des  alfections  de  l’appareil  digestif  et 
celle  de  la  thérapeutique  des  voies  resjiiratoires  a 
nécessité  le  développement  de  plusieurs  méthodes  : 
oxygénation  A  doses  massives,  emploi  des  vaccins 
pour  modifier  la'sécrétion  bronchique  (auto-vaccin, 
vaccin  adajité,  stock-vaccin),  sérum  aniigangremmx 
associé  au  sérum  antipneumococcique  dans  les  cas 
de  gangrène  pulmonaire  dus  aux  anaérobies  vul¬ 
gaires,  mélange  de  sérum  aittiper/ritigeus  et  de 
sérum  aitti-rrdeitialieits  s’il  s'agit  de  germes  anaéro¬ 
bies.  A  cette  étude  se  rattache  l’esquisse  qu’a  tracée 
le  D’’  Poix  du  «  placement  des  tuberculeux  »,  acte 
social  qui  de  nos  jours  doit  compléter  l’acte  médical, 
«  la  guérison  étant  d’autant  plus  rajiide  et  plus 
assurée  si  le  traitement  est  suivi  dans  des  établisse¬ 
ments  spéciaux  situés  dans  des  climats  favorables  et 
possédant  une  direction  médicale  particulièrement 
compétente  ».  Les  praticiens  trouveront  un  guide 
précieux  dans  la  liste  complète  de  ces  établisse¬ 
ments.  La  dermatologie  a  bénéficié  de  traitements 
récents  tels  que  l’hémothérapie  dont  on  connaît  les 
excellents  résultats  dans  la  furonculose,  l’hydros- 
adénite  de  l’aisselle,  les  abcès  du  sein  et  que  la  cryo¬ 
thérapie  appli(|uée  avec  succès  A  la  cure  du  lupus 
érj'théinateux,  des  petits  épitliéliomes  baso-cellu- 
laircs  de  la  face,  des  nævi,  de  l’acné  couperosique, 


des  verrues  et  des  chéloïdes.  L’importance  qu’a 
prise  en  ces  dernières  années  le  traitement  de  la 
syphilis  par  le  bismuth  exigeait  une  réduction  nou¬ 
velle  :  six  préparations  de  bismuth  métallique,  sept 
sels  organi([ues,  cin([  sels  métalliques,  six  composés 
alcalo’idiques  sont  étudiés  avec  tous  les  détails  con¬ 
cernant  leur  composition  chimiqiie,  leur  posologie, 
leur  mode  d'administration.  Aux  bromures  ipii  furent 
longtemps  considérés  comme  la  seule  médication 
dont  fût  justiciable  l’épilepsie,  ont  été  ajoutés  le  gar- 
déual  qui  est,  A  l’heure  actuelle,  la  médication  symp¬ 
tomatique  la  jiliis  efficace,  le  tartrate  borico-potas- 
si([ue  qui  a  une  action  au  moins  équivalente  A  celle 
de  la  médication  bromurée  et  présente  l'avantage  de 
ne  provoquer  ni  action  déjiressive  sur  li‘  psychisme, 
ni  éru])tions  acnéiqiies,  ni  troubles  intestinaux,  les 
arsenicaux  (hectine,  ‘.tl'i)  dont  on  a  obtenu  «  des  ré¬ 
sultats  très  souvent  favorables,  non  seulement  dans 
l’épilepsie  bravais-jacksonienne,  mais  dans  l’épilepsie 
généralisée  A  type  essentiel,  non  seulement  dans  des 
cas  où  des  signes  organliines  rendent  probable  une 
origine  syphilitiipie  héréditaire  ou  ac(|uise,  mais 
dans  de  nombreux  cas  avec  réaction  de  Wassermann 
négative  ». 

Le  traitement  du  diabète  s’est  augmenté  d’un  cha¬ 
pitre  contenant  tontes  les  notions  qn  il  importe  de 
posséder  sur  rinsiiline,  ses  dilférentes  ])réparations, 
sou  titrage,  ses  indications  géné;ales  et  les  précau¬ 
tions  minntienses  qui  sont  de  règle  dans  l’emploi  de 
C(‘  produit,  agent  thérapentii|ne  |>recienx.  mais  arme 
A  double  tranchant  dont  ou  igiiori*  eiicori'  la  nature 
intime  et  les  elfets  lointains.  Mutin  ta  radiothérapie, 
«  coiiililéinent  nécessaire  de  tonte  opération  chirur¬ 
gicale  sur  une  tnnieur  maligne  et  traitement  de  choix 
A  défaut  d’exérèse  èhirurgii'ale  l^  a  pris  plus  d’ex¬ 
tension  et  le  1)'  Loinon  a  dressé  la  liste  des  alfec- 
tions  dans  lesquelles  elle  agit  à  titre  de  facteur  im¬ 
portant  ou  éventuel:  il  en  est  de  même  de  la  ciirie- 
thérapii' dont  les  médecins  tronveroiit  les  princijies, 
l'ajipareillage,  les  indications  exposés  d'une  fayon 
très  claire  et  très  iiratiipie  par  M‘“''  le  1)'  Simone 
Laborde. 

CrAce  A  des  additions  de  ce  genre  qui  l'ont  enri¬ 
chie  sans  rien  lui  faire  |ierdre  de  1  idée  qui  présida  A 
sa  conception,  grAce  A  la  clarté  et  A  la  iirécision  mé¬ 
thodique  de  son  exposition  que  renforce  une  abon¬ 
dante  illustration  ilocuinentaire,  la  Tltérujieutique  cli- 
itiqtir.  avec  le  JJlagttostic  flittiqtti’  auquel  elle  faitsiiite, 
représenti’  ro  uvre  inoilerne  la  [ilus  homogène,  la 
jiliis  complète,  la  plus  conforme  A  l’esprit  pragma¬ 
tique  dans  la(|uelle  le  médecin  iiiiisse  s’initier  A  ces 
deux  actes  essentiels  et  inséparables  de  la  pratique 
médicale  :  le  diagnostic  et  la  théra[)entique.  A  celte 
o  uvre,  si  bien  faite  pour  mettre  en  lumière  et  |)our 
essaimer  dans  le  monde  entier  les  qualités  les  plus 
solides  et  les  plus  brillantes  de  la  pensée  scieutili([ue 
française,  il  est  jiermis  de  prédire  la  pérennité 
jiarce  que  celui  qui  l  a  entreprise  avait  adopté  et 
transmis  A  ses  collaborateurs,  coiiiiiie  mot  d’ordre, 
la  ]iarole  de  rMcrilure  :  <■  ,\ott  milti  stili  lahoraei  sed 
umnihus  e.rquirritlll/tts  yrritatrm.  je  liai  jias  Ira 
vaillé  jionr  moi  seul,  mais  pour  tous  ceux  ijiii  cher 
client  la  vérité,  .. 

Hi.Mii  Li:i:i.i;iio. 


Le  guide-barème  des  invalidités 
en  ce  qui  concerne 

le  paludisme  et  les  maladies  exotiques 


.\  la  fin  de  I  année  lyiî.  la  .Société  de  médecine 
et  d'hygiène  coloniales  de  .Marseille  avait  appelé 
l'allenlioii  du  déparlemeiit  îles  colonies  sur  la  néces¬ 
sité  de  reviser  le  barème  des  invalidités  eu  ce  qui 
ci*iicerne  le  jialudisme  et  les  maladies  exotiques  et 
de  iiiodilier  eu  consèqnence  le  décret  du  tlil  Mai  IDli). 

Le  ministère  des  l’ensioiis  fut  A  son  tour  saisi  de 
la  question  et  une  Comiuission  conipreiiaiil  :  .M.M.  Ch. 
N'aleiilino,  directeur  du  Conleiilienx,  président,  les 
professeurs  .leanselnie,  .Marchoux,  Cariii,  Caston, 
les  inéileciiis  jiriiicipaiix  de  1  o'  classe,  lîieilx  et 
.Mibaliicci,  Leirosiie.  médeciii-chef  de  la  marine, 
.Siberl,  iiispecleiir  général  au  ministère  des  Pensions, 
.Mazières*.  représenlani  I '.\ssorialioii  des  Poilus 


1.  C’est  grAce  A  riniliative  de  ce  dernier  et  A  celle  du 
priifesscur  Ilayiiaiid,  de  .Marseille,  que  In  question  fut 
posée  pour  la  première  fois’A  propos  du  jirohlèiiic  mé¬ 
dico-légal  du  paliidisnie  qui  fut  ensuite  l’olijet  d’une 
étude  de  M.  Morin  :  <<  Le  Paliidisnie  envisagé  an  point 
de  vue  de  l’application  de  lu  loi  du  31  Murs  lUltl  ». 
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il'Orii'Ml,  fiil  drlalioi'i 

triiiUil  c’iiiii|ih'  ilis  plus 


.  <!<• 


I.|‘S  It'vsiilliils  (Ir  ITS  lriivaii\  vii'imrnl 

ivi.iraiissi  /:«  J'ir.'i.s)-  M,-ilir,!lr.  ii"  'iH,  cin  7  Avril  I92C), 
|>.  Viii)  ri  (l(i)iiirMl  1111  a|irrru  rliiii(|iir  ri  rli(ili)r'i(|iir 
la'-siiiiH*  (1rs  |>i’îii(’i|)alrs  alïrrtioiis  dr  la  palliolo^ir 

ludd.  l('‘|(rr,  |iarasill,siiir  iiiIrsLiiial.  rir..  avrr  Ir  1au\ 

1  alV(!i‘li()ii.  1*11  |)arari'a|dir  s]>(''rial  a  ('di'  roiisarri*  à  la 


(|.ii  1 


.rbid. 


driiuir.  rl  à  la  diM’liidiiirr  (trraiiii|iir  iropirali*  ■riiiisi- 
d(-ri'‘r  iinr  iisiirr  (irr'aiii(|(ir  rriii'*ralr  propiirlioiiiudlr 
à  riiisaliilirih'  drs  iiiiliriix  (lii  a  vc'-ni  l  lùiropi'cii  rl  à 
Iriir  iulliiriirr  iiii''l('‘or(d(i^i(|U(‘. 

maladies  drs  pays  cliaiids,  aiiriiiil  ainsi  riil.rr  1rs 
S.  Aiin.vn  1.(1. 


Questions  Fiscales 


Monluno,  Perrin,  Viruinuntes  et  le  soussigné  Secrétaire,  a 
approuvé  la  motion  suivante  : 

«  La  Société  mexicaine  d’Ophlalmologie  émet  à 
1  adresse  de  AI.  le  ])rofesseur  Félix  de  Ln])orsonne  un 
vole  de  chaleureux  remercienienls  jxmr  se^s  délicates 
attentions  envers  notre  estimé  confrère  le  docteur  Kafael 
Silva,  pour  rafFccliioux  appui  moral  qu’il  lui  a  donné 
durant  la  grave  et  pénible  maladie  soufferte  par  lui  à 
l’aris  l’an  dernier  ainsi  <|ue  pour  l’esj>rit  de  haute  con- 
Ira  terni  té,  a<lmirahlemeul  démontrée  en  cette  circon¬ 
stance  par  M.  le  D'"  lie  Lapersonne.  » 

.le  m’honore,  Cher  Alailre,  do  porter  à  votre  connais- 
sance  ('«dte  dihnsion  d(‘  notre  Société  et  je  vous  prie 
d'agréer  rassuranee  de  nui  considération  la  plus  distin- 

Le  Secrctaire  perpviuvl, 

Signé  ;  D''  Damkl  M.  Vki.i:z. 


Correspondance 


Dans  lo  ciiiiiplo  rendu  de  la  Société  de  Pathologie 
comparée  |  La  Prrsxr  Màdiralv.  n»  28,  du  7  Avril  1926) 
M.  lierillou,  parlant  du  danger  de  l’immigration  pour 
la  rare  française,  cite  quelques  rares  antagonistes  et 
inférieures,  .l’ai  ronstaté,  non  pas  sans  un  grand 
étonnement,  que  parmi  res  races  inférieures  ligure 


I).  -  .N'avanI  pu  trouver  il  appartement  personnel, 
meiircr,  t  In  me  dit  que  le  lise  élaldira  ma  jialenle  sur 

leur  que  je  n  oeenpe  jiersonnellement  qu’une  partie 

ai'le  de  sons  loralion  jiarlielle  qui  sera  ofllricllemenl 
enregistre.' 

liéponse  de  iiiilre  ciiiiseiller  lisral  '. 

locative  (les  locaux  piiifessiimneK  et  il'liahitalion 
[lersonnelle. 

Dans  le  ras  parlirnlier.  la  valeur  loralive  des  pièces 
alfertées  an  caldnel  de  (■onsiillalion.  au  salon 
iratlenle,  à  la  clianihre  personnelle  de  l'assujetti 

être  élaldi  une  ventilation  de  valeur  liiralive  pour 
les  [décès  à  usage  rommiin,  |■',n^iu,  les  [di'ces  ail’er- 
lées  exeliisivemi'iit  à  I  liahllalioii  des  [larculs  lie  iloi- 


Itixr  PiMiiiox. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


FRANCE-MEXIÇUE 

Il  y  a  quelques  aimées  venait  à  Paris  visiter  ses 
anciens  maîtres  le  D’  Itafaid  .Silva,  urulisle  distingué, 
[irofesseiir  à  I  Krole  des  Hautes  pliiiles  de  Mexieo 
(tiielqiies  mois  après  son  arrivée,  il  liiiiiha  malade  et. 
à  la  suite  iriiiie  opération,  il  fut  atteint  de  romplira- 

Dans  eus  heures  d'angoisse,  il  eut  an[>rés  de  lui  sa 
ooin|)agne  dévouée,  .M""'  Silva,  et  le  professeur  de 
I.apersoniie  qui,  dans  la  nuit  Iragiciiie  m'i  on  dut  lui 
faire  de  l’oxygéiiolliéra|ue,  deiiieiira  prés  de  lui, 
reiiooiirageaiil  de  ses  paroles. 

Avec  quelle  éiiioliiiii,  avec  quelle  reriiiiiiaissanre 
ra|>pelail  il  la  hoiilé  du  professeii r  de  I.apersoniie 

père,  d'ami,  d'inliriiiier 

.\prés  line  longue  roiivaleseciire  en  Italie,  en  .\lle- 
magiie,  en  l'  raiire  et  après  une  rnrr  à  liagnoh's  oii  de 
D*  11.  .Silva  trouva  en  la  personne  du  D*  lingcl  iin 
iiiédeeiii  éclairé  et  iin  ami  déviiné,  notre  infortuné 
confrère  [uit  enlin  reloiirner  an  Mexique. 

Informée  de  res  faits,  la  Soriété  inexiraine  d'Opli- 
talmologie  a  voulu  rendre  lioiiiinage  aux  seiitimeiits 
(le  généreuse  ronfraternité  d  Un  professeur  de  la 
l■■arllllé  de  Paris  rt  a  déridé  d'adresser  au  [irofes- 
>ioiir  de  Inipersonne  les  renierriemeiils  ili*  la  Société 
ir()|>litalinoliigie  sur  iin  [larrliemiii  s|iériah'meiit 
écrit  à  son  adresse. 

M.  le  pioresseur  1  1  Lix  ni:  h vpi  iiso.xm:,  Paris, 
hlicr  Miittre, 

La  Sociidé  mexiciiiiie  d’OplilnliiKilogic.  en  sa  .séance  du 
l.'i  Janvier  P.l'.’li,  sur  lu  pnqiiisitioii  des  diielciirs  .\lonso, 


Daissaiit  la  question  de  nalioualité  (toujours  très 
délirate)  de  côté  et  me  [ilayaiil  au  seul  point  de  vue 
hiologiipie,  je  ne  vois  aucune  raison  scientifique  pour 
classer  l’illustre  peuple  serhe  (car  slave)  parmi  les 
rares  inférieures.  .l'espére  hien  que  hoaucoup  de 
mes  confrères  français,  qui  ont  eu  l’occasion  de 
eoiinailre  ce  vaillant  peuple,  n’aimeroiit  ])us  il  par¬ 
tager  l'opinion  de  M.  Herillon. 

Je  n’ai  pas  riionnenr  de  connaître  les  argiiinents 
sur  lps((uels  .M,  Herillon  établit  sa  lliése  arliitralr  et, 
hien  que  loiielié  de  [irès,  je  lui  promets  toute  ma 
docilité  (‘t  mon  sang-froid  pour  étudier  .se.s  arf^amonts 
avec  lui,  s’il  voulait  bien  nie  faire  grilee  d’une  leçon, 
DiiAUUI  S.MII.TAMTCn. 


Livres  Nouveaux 


Questions  actuelles  de  syphillgraphie,  par  .\I.  Ci,. 
■Si.Mo.N.  1  vol.  de  .'i.'IO  pages  \l.aj<rand,  éditeur).  — 

Dans  re  volume,  raiitoiir  a  réuni  celles  de  ses 
publications  qui  se  ra|q)oi'taienl  particuliérement  à  des 
sujets  d’actualité.  C’est  ainsi  que  nous  trouvons  une 
étude  sur  la  iilaraliti"  dr.s  i'Iras  xyphilitiqaas ,  sur  la 
.‘ii/philis  haiiinalujiia.  sur  la  slonialila  arsenicale,  sur 
le  Iréjiarsal .  etc. 

Ce  volume  se  termine  par  un  répertoire  bibliogra- 
[iliiipie  qui  classe  métliodiquemont  en  2.'i00  lirlies 
les  travaux  français,  anglais  et  allemands  de  sypliili- 
g!-a|)liio.  [lariis  depuis  19211.  Cet  index  bibliographique 
rendra  de  grands  services  aux  elierriieurs. 

11.  H. 

Chirurgie  abdominale  et  pelvienne  à  l’usage  des 
praticiens,  par  Hi  tiii:hi  oiin  .Moiiiso.x.  I  vol.  rar- 
toiiiié  in-lli  dr  212  pages,  avec  9  ligures  [Iliimphreii 
MUfard.  éditeur.  Oxfard  Ciih-ersity  Press  -  médical 
/‘ahliralinas],  bondon,  192,').  Prix  ;  8/6  net. 

I.  auteur  roiidense  dans  ret  excellent  [letit  inanuol, 
élégamnieiit  édité,  le  fruit  d  une  longnii  expérience 
sur  les  notions  rliiriirgifab's  essentielles  que  tout 
pratirien  exerçant  la  niéderiiie  générale  Idoiit  l'an- 
teiir  regrette  de  voir  diminner  artiiellenirni  le 
iiiinibre,  la  valeur  et  la  bonne  renommée  an|irès  du 
[iiibliri,  rpie  tout  «  médrrin  de  faniille  k,  soucieux  de 
..  tirer  d  alfaire  ■■  ses  malades  et  (b*  les  aiguiller  en 
(■(iniiaissanre  de  ratise  vers  tel  ou  tel  eliirnrgien  on 
s|>é(ialiste  autorisé,  ne  satirait  méconnaître.  I.es 
signes  [irénionit()ir(*s  (b*s  grands  drames  abdominaux, 
les  signes  eardinaiix  fournis  par  une  exploration 
rliui(|ue  rationnelle  :  le  siège  précis  et  les  modalités 
de  la  doiileiir.  l’exislenre  de  rontraetnre  abdominale, 
les  raraetéres  des  dilléri'utes  tumeurs  et  riillerlioiis, 
les  iiioiliiieutions  de  l’état  général,  tout  re  qui  doit 
mettre  l'ii  éveil  le  j  sens  eliiiiipie  ii  du  pratirien, 
r  est  tout  cela  que  l'anteiir  condense  dans  son  petit 
livre  siibslanliel,  clair,  attrayant,  émaillé  (|u'il  est, 
malgré  ses  formes  restreintes,  par  des  observations 
|)rrsonnelles  roneisrs,  typi<|ues.  saisissantes.  On  y 
voit  snrressivemeiit  déliler  les  ulleelions  aiguës, 
subaiguës  et  rliroiiiques  de  rabdoinoii.  Ims  «lilTé- 


rentes  éventualités  rencontrées  dans  les  formes 
d’appendirites  aiguës,  les  orrlusions  intestinales,  les 
perforations  d’ulcén’sgaslro-duodénaux,  les  pancréa¬ 
tites,  la  rliolélilbiase,  les  torsions  des  tumeurs 
abdominales,  les  ru|)lures  de  grosesses  ertoi)i<[nes, 
la  sténose  congénitale  du  pylore,  elr.,  sont  [)assées  on 
revue.  I,(‘s  Iraiimalismcs  abdominaux,  les  |>rineipaux 
néo|>Iasmcs,  les  alfeelions  rénales  et  vésicules,  la 
.rélenlion  d'nrine  et  .ses  causes,  les  alfeelions  du 
rerinm,  les  alVorlions  gynérol()gi(|nes  usuelles  y 
trouvent  leur  juste  [dare,  avec  leurs  indirations 
lliérapouli(|nes.  Des  nollons  |)réeises  sur  b*  Iraite- 
menl  rliirnrgieal  actuel  des  alfeelions  de  l’abdomen 
cl  (In  pelvis,  re  (jiie  le  méderin  Irailant  est  en  droit 
d’en  attendre,  les  soins  [iré-  et  |)ost-opératoires,  les 
e()in|ilirati(>ns  [(osl-opéraloires  (r.  |mlmonairç,,.embo- 
lie,  ocrlnsions,  parotidites,  ele.),  sont  ex|>os(''.s  jndi- 
eiensemenl .  avec  les  moyens  prali(|nes  de  [)arer  aux 
(lilférenles  évenlualilés.  C'est  un  lien  rommiin  que 
d  insistei-  eiirore  sur  la  prom|)ti(n(le  décisive  du 
diagnostic  en  rliirnrgie  aiidominale.  mais  l’auteur 
dans  son  petit  eade-meeam  ne  r<'vient  siireelle  notion 
capitale  (jii’à  la  lumière  des  signes  |)réroces,  des 
sym|)tônu*s  im[)éralifs  (|ui  commandent  l’intervc'n- 
tion  urgente  :  on  ne  saurait  tro|)  déplorer  avec  lui 
encore  aujoiird  hui  les  résultats  désastreux  de  tem¬ 
porisations  néfasl(‘s,  impardonnables  à  (|nieon(|ue  a 
lu  et  médité  son  exeelleni  ()|)nsrule. 

J.  Hii.M.xi:. 

Traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  par  Ai.i:x,v.m)i:ii  (Michigan).  1  vol.  de  856  pages 

et  58  ligures  {/.ea  et  Tebiger,  éditeurs),  Pliiladel- 

pbie  et  iSexv-Vork,  1925, 

Cet  important  ouvrage  constitue  une  mise  au  point 
très  complète  du  traitement  chirurgical  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire. 

Après  avoir  exposé  l’historique  de  celte  question 
et  les  conditions  pliysioIogi(|ues  et  anatomo-patho¬ 
logiques  sur  lesquelles  repose  ce  traitement, Alexander 
en  pose  les  indications  et  contre-indications  :  néces¬ 
sité  d’une  active  collaboration  entre  le  médecin  et  le 
chirurgien,  conditions  tirées  de  l’ègo,  de  la  forme 
anatomique  de  la  tuberculose  pulmonaire,  de  l’état  du 
système  cardio-vasculaire,  de  l’état  général  dé  l’or¬ 
ganisme,  la  thoracoplastie  restant  indi([uée  dans  les 
formes  unilatérales  non  compliquées  citez  les  tuber¬ 
culeux  dont  l’état  général  est  encore  satisfaisant. 

I.e  pneamalhora.r  arlijii  iel  ne  doit  pas  être  opposé 
à  la  thoracoplastie  ;  il  constitue  da  is  certains  cas  le 
traitement  de  choix,  associé  ou  non  è  la  [tlirénico- 
tomie  quand  les  conditions  physiques  lui  permettent 
de  réaliser  l’alïaisseinent  du  poumon.  Pans  les  llio- 
racoplasties,  les  interventions  tyite  W’ilms-Sauer- 
bruch  et  lirauer  sont  les  méthodes  de  choix  dans  la 
très  grande  majorité  des  cas,  l'opération  do  Hrauer 
étant  surtout  indiquée  en  cas  do  larges  cavités. 

Après  avoir  insisté  sur  les  soins  [tréopératoires, 
la  préparation  du  malade,  Alexander  étudie  les 
divers  modes  d  anesthésie  :  locale  ou  régionale  le  plus 
souvent;  dans  certains  cas,  on  pourra  donner  du  pro¬ 
toxyde  romme  complément,  mais  è  faible  dose.  Il 
expose  ensuite  avec  de  très  belles  ligures  les  2  inter¬ 
ventions  :  AVilms-SauerbrucIi  et  Hrauer.  A  part  cer¬ 
taines  indications,  res  opérations  sont  préférables  aux 
opérations  combinées  telles  que  :  pneumotliorax  arti- 
liciel  partiel  combiné  à  une  tlioracoplaslie  partielle 
paravertébrale. 

Ê.a  plirénieotnmic  pure  non  associée  è  un  pnoumo- 
lliora.x  ou  à  une  thoracoplastie  no  vit  que  des  contre- 
indications  de  ces  méthodes  :  dans  les  formes  aiguës, 
fébriles;  dans  les  formes  rhroniques  où  le  pneumo¬ 
thorax  ne  peut  être  pratiqué  il  cause  des  adhérences, 
ni  la  thoracoplastie  h  cause  de  l’état  général,  cle. 
Cette  opération  paraît  plutôt  devoir  être  retenue  en 
tant  qu’intervenlion  associée  au  pneumothorax  ou  à  la 
tlioracoplastie.  Le  chapitre  suivant  expose  alors  la 
tecliniquc  de  la  phrénicotoinic  et  ses  résultats. 

I.e  pneumotharux  e.rtra-pieural  trouve  ses  indica¬ 
tions  dans  les  cas  où  le  collapsiis  pulmonaire  n’a  pu 
être  obtenu  |iar  les  opérations  précédentes,  pour 
arriver  ù  ronibler  une  cavité,  enfin  comme  mesure 
palliative  en  cas  de  tub  trculose  en  activité  dans  le 
poumon  contro-latéral  et  quand  l’état  général  ne’per- 
inet  pas  d’avoir  recours  ù  une  thoracoplastie. 

C’est  ensuite  l’exposé  de  la  pneiimaly.se  de  Jaeo- 
baens  où  grâce  au  thoracoscope  on  poui  ra  parfois 
venir  seitioiyier  une  bride  ;  le  traitement  des  caeités 
lithereiilenses  infectées,  dos  empyémes  tnliereiileii.t 
dans  lesquels  le  traitement  chinirgiral  est  si  déce¬ 
vant  ;  90  pour  100  de  mortalité. 

Alexander  étudie  enlin  les  suites  de  l’opéralinn  ; 
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position  à  donner  au  malade,  la  courbe  de  tempéra¬ 
ture,  de  l’expectoration  ;  l'état  du  pouls,  b  s  troubles 
cardio-vasculaires,  la  dyspnée,  les  complications 
pulmonaires,  etc. 

Ce  touvrage,  qui  est  certainement  le  plus  complet 
(à  notre  connaissance)  paru  sur  cette  importante 
question,  se  termine  par  une  étude  statistique  très 
minutieuse.  Il  sera  lu  avec  le  plus  grand  intérêt  par 
tous  les  médecins  et  chirurgiens  s’intéressant  au 
traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  pulmonaire. 


Université  de  Paris 


Cûufs  de  perfectionnement  sur  la  tuberculose. 

—  Ce  cours  sera  fait  à  la  Charité,  sous  la  direction  du 
professeur  lümile  Scrj^^ent,  avec  la  collaborutiou  de 
MM.'  Armand  Delille,  Bubonneix,  Bevlier,  F.  Bordel,  Col- 
Icnot,  Courcoux,  H.  Durand,  Evrot,  Génévrier.  M""^  Gouin, 
MM.  d’IIeucqucvillc,  Haas,  Laurens,  Lore.sti,  Mi^îtiot, 
Pifçnot,  P.  Pruvost,  Ribadeau-Duinas.  Ce  cours  commen¬ 
cera  le  lundi  14  Juin,  à  9  h.  ‘SO  (service  du  professeur 
Sergent),  et  se  terminera  le  samedi  soir  10  Juillet. 

Il  comprendra  des  eonférénces  qui  seront  faites  à  la  fin 
de  l’après-midi  et  des  stages  et  exercices  prallipies  (pii 
auront  lieu  le  malin  et  au, début  de  l’après-midi. 

Le  2)rogramme  détaillé  sera  afliclK'  ullérieurement. 

Droit  d'inscription  :  250  fr.  S’adresser  au  socrélariai 
de  la  Faculté. 

Quehpies  bourses  seront  accordées.  S’adresser  au 
Comité  national  de  Défense  contre  lA  tuberculose  :  00  bis, 
rue  Notre-Dame-des-Champs. 

Chaire  de  Physique  médicale  (professeur:  M.  André 
Slrolil.  —  Ensi:.I(;nkmi:.nt  hi.émk.ntaiiu:  de  Pin sicü-Ciii- 
MiK.  —  Un  cours  coinplémcnliare  portant  sur  les  princi¬ 
pales  applications  médicales  de  la  Physico-Chimie  sera 
fait  les  lundis  et  vendredis,  à  17  h.,  à  ramphithéûlre  de 
PliyKi(|ue  de  la  Faculté  de  Mi'deeine,  avec  h*  programme 
suivant  : 

Lundi  10  Mai.  M.  Blanehetière  :  Molécules  et  atonies. 

—  Vendredi  14  Mai.  M.  Strohl  :  Osmose.  Cryoseo[)ie.  — 
Lundi  17  Mai.  M.  Strohl  ;  Thi'oric  des  ions.  Mobilité  des 
ions.  Nomlire  de  transport.  Conductibilité  cHectrique.  — 
Vendredi  21  Mai.  M.  Loscceur  :  Concentration  en  ions  11. 
Mesures  du  j)\i.  —  Vendredi  28  Mai.  M.  Fabre  ;  lUat 
liquide.  Tension  superficielle.  Viscosité.  —  Lundi  .‘îl  Mai. 
M.  Wurmser  :  Notions  de  Thermodynamique.  Tliermo- 
chimie. 

Vendredi  4  Juin.  M.  Sannié  :  Cinéthjue  cbimiipie.  Loi 
d’action  de  masse.  —  Lundi  7  Juin.  M.  Kopaezewski  ; 
Catalyse  et  fermentations.  —  Vendredi  11  Juin.  M.  Ko- 
pac/.ewski  :  Etat  cidloïdal.  Propriétés  générales.  —  Lundi 
14  Juin.  M.  Kn]>ucze\vski  :  Les  colloïde.s.  Ai>plicalioiis 
biologi(pjes.  —  Vendredi  18  Juin  :  M.  Girard  :  Les  jiro- 
priétés  de  membranes. 

Des  exercices  jiralicpies  relatifs  aux  matières  enseignées 
nu  cours  auront  lieu  au  laboratoire  de  Physiipie  de  la 
Faculté,  les  lundis  cl  vendredis,  à  Ui  h. 

Le  droit  d’inscripHon  est  de  250  fr.  Le  nombre  des 
auditeurs  est  limité.  S’inscrire  au  seendariat  de  la 
Faculté,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  (guichet  n"  4), 
de  15  à  17  h. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  de  la  Charité.  —  M.  André  Léri,  professeur 
agrégé,  médecin  de  la  Charité,  fait  chaque  mercredi  à 
9  h.  1/2,  salle  Bri(picl,  une  consultation  sur  les  maladies 
des  os  et  des  articulations  cl  les  maladies  ncrvense.s. 

Hôpital  Tenon.  —  Conférences  sur  les  maladies  du 
syst(*me  nerveux.  M.  Clovis  Vincent  fera,  eluupie  mer¬ 
credi,  à  lO  11.  80,  à  riuipital  Tenon  (salle  Gérando),  une 
coiifiM’enee  sur  les  maladies  du  système  nerveux. 

Ces  conférenees  auront  lieu,  pendant  le  second  tri¬ 
mestre  de  raniD'c  1920.  à  partir  du  mercredi  28  Avril. 

Les  actualités  médicales  avec  présentations  de 
malades  (MM.  Maurice  Chirav,  Uobert  Debré,  Noél  Fics- 
siiigcr,  Cliurle.s  Foix  et  Henri  Gougerot,  jirofesseurs 
agrégés,  iiKklecins  des  hôpitaux'.  -  Ce  cours  aura  lieu, 
comme  les  années  précédentes,  dans  la  deuxième  quin¬ 
zaine  de  Stîpleinbre.  La  pnMiiière  dèinonstralioii  aura  lieu 
le  H)  Septembre,  à  lu  Maison  Dubois.  2nii,  laubourg  Saint- 
Denis,  à  9  b.  1/2.  Les  autres  démonstrations  siFim'oiiI  a 
9  h.  1/2  et  H»  lieuriis  chaque  jtmr  à  Saint-Louis,  aux  ICu- 
fanls-Malades,  à  la -SalpiHrièri*  et  à  rilôlel-Dieii. 

Sujets  Iraili'S  : 

M.  Chiray  :  Les  cancers  du  côlon.  Formes  de  dél)ul, 
•évolution  clinique  et  traitement.  Hôle  du  luliage  duo- 
..dénal  dans  le  diagnostic  et  le  traitement  des  maladies  du 
foie  cl  des  voies  biliaires.  -  Exploration  clinique  du 
paneréa.s  et  insiiffisaiicc  pnncréaliipie  externe.  —  Procéd(‘S 
modernes  de  diagnoslic  et  de  Iraitciiieiit  de  l'ulcère  pyloru- 
duodiuml.  — Comment  le  elinioieii  peut,  à  rhp.iiro  actuelle, 
faire  le  diagnostic  d'insuffisance  In-paliqiie. 

H.  Debré:  Scarlatine  cl  réaction  de  Dick.  —  InfccUun 


urinaire  du  nourrisson.  —  Diabète  et  coma  diabi*U(|uc 
chez  l’enfant.  —  Dilatation  des  bronches  de  l’enfance.  — 
La  thérapeutique  par  les  rayons  ultra-violets. 

N.  Fiessinger  :  Les  splénomégalies  et  leur  traitement. 
—  Les  ictères  des  cirrhoses.  —  Le  diagnostic  des  bépalo- 
mégalics  irrégulières.  —  L’hypertension  artérielle  et  son 
traitement.  —  Les  insuffisances  cardiaques  dites  primi- 

C.  Foix  :  L’hypertension  intracrânienne.  —  Syjdiilis 
cérébrale  et  son  traitement.  —  Formes  clinicpies  de  la 
Sidérose  en  plaques.  —  Diagnostic  des  .syndromes  cérc- 
bc'lleiix.  —  Diagnostic  des  céphalées. 

H.  Gougerot  :  Etat  actuel  de  la  hismulhothérapie,  -- 
Les  accidents  des  arsénobcnzols.  —  Le  Irailemenl  d'assaut 
de  la  syphilis.  —  Le  traitement  de  consolidation.  —  Les 
nouveaux  traitements  du  psoriasis. 

Ces  leçons  seront  suivies  de  démonstrations  au  lit  du 
malade  et  au  laboratoire. 

L('  cours  est  gratuit.  Les  inscriptions  doivent  être 
envoyées  soit  an  !)'■  Gougerot,  9,  avenue  Constanl-(hi(iue- 
lin,  soit  ou  D''  Noël  Fiessinger,  IG,  boulevard  Baspail.  H 
ne  sc’ira  répondu  aux  lettres  d’inscription  ([u’en  cas  de 
non-acceptation. 

Hôpital  Boucicaut.  —  Le  Conseil  municipal  de  Paris 
vient  d’émettre  Tavis  qu’il  y  a  lieu  :  De  créer  à  l'Iiô- 

pilal  Boucicaut  un  nouveau  service  de  médecine  par 
]>rélèvement  sur  les  lits  du  service  unique  reconnu  troj) 
étendu  ; 

2"  D’attribuer  au  service  de  médecine  générale  41  lits 
d’iiommes  et  24  lits  de  femmes,  soit  au  total  G5  lits: 

3°  D’affecter  l’autre  service  aux  malades  tuberculeux, 
ce  service  devant  comprendre  3G  lits  d’hommes  et  2'i  lits 
de  femmes,  soit  au  total  00  lits  ; 

4“  De  créer  à  l’hôpital  Boucicaut  un  centre  de  triage 
de  tuberculeux  (jui  comportera  une  partie  hospitalière 
(|ui  sera  constituée  par  les  salles  précitées,  un  dispen¬ 
saire  et  une  consultation  spéciale  : 

5"  D’attribuer  à  ce  centre  de  triage  des  lits  dans  chacun 
des  établissements  de  cure  : 

G"  De  créer  pour  le  service  d('  cc  contre  un  emploi 
de  chef  de  service,  un  emploi  d’assistant  et  un  emploi 
d’externe. 

Laboratoire  de  Sérologie,  r>^i,  rue  Saussure. 

\  14  heures  M.  Rubinslein  :  mardi  27  Am’H:  Antigènes  cl 
anticorps.  L’eau  distillée  en  biologie.  Sérums  hcinoly- 
ti<|ucs.  —  Jeudi  29  .Vvril  :  Propriétés  floculnnles  des 
sérums  et  les  aloxiiies.  —  Samedi  Mai  :  Titrage  des 
systèmes  licmolyti(iue.s . 


Concours 

Agrégation.  —  Section  de  PiiYsiQrr  mkdicaij:.  — 
Srance  du  Jfi  AcrU.  —  Leçon  de  8/4  d’iicure.  Ont  obl(‘nu  : 
MM.  Malass(*z,  12;  Fabre,  17:  Rognon.  IG:  Chevallier. 
IG.  Les  autres  candidats  ont  filé. 

Classement  général.  Ont  obtenu  :  MM.  Dognon,  58; 
Fabre,  'i9;  Chevallier,  48;  Malassex,  45. 

Sectio.n  de  PnYsioi.ooii:.  —  Séance  du  JH  AcriJ.  — 
Leçon  de  8/4  d’heure.  Ont  obtenu  :  MM.  Fabre.  19;  Saii- 
teiioise,  17,5:  Legrand,  18:  Hermann,  17;  Chaillcv-Herl. 
17,5;  P(?tileau,  IG;  Bouisset,  IG;  Délas,  IC». 

Classement  général.  Ont  obtenu  :  MM.  Fabre,  54,5; 
Sanleiiüise,  54;  Legrand,  58;  Hermann,  52,5;  Chailley- 
Berl,  52  ;  Peliteaii,  51,5  ;  Bouisset,  51  ;  Délas,  49. 

Section  de  Phaumacoi.ogie..  —  Séance  du  1(i  Avn7. 
—  Leçon  de  8/4  d’iicure.  Ont  obtenu  ;  MM.  Hazard,  17; 
Dorleneourt,  18. 

Classement  général.  Ont  obtenu  :  MM.  lln/ard,  58,5; 
Dorleneourt,  51. 

Section  de  Cui.mie  médicaj.e.  —  Séance  du  IH  AerîL 
Le(;on  de  8/4  d’heure.  Ont  obtenu  :  MM.  Sannié,  19; 
WunschcndorfT,  IG. 

Classement  général.  Ont  obtenu  :  MM.  Sannié,  55; 
Wunschendorff,  45. 

—  Section  de  Médecine.  ---  /Asie  des  candidats.  - 
Académie  de  Paris,  —  MM.  Bénard  (Henri),  Hénard  (Ed¬ 
mond],  Bhim,  Bordel,  Calbala,  Chabrol,  Chevallier, 
Doii/elot,  Feuillié,  Haguenoau,  Hntiiicl,  Laroche,  Lebon, 
Moreau,  Paraf,  Renaud,  Slévenin,  Trnisier,  Tzanek, 
Vallery-Radol,  Weill,  Weisseiibaeh. 

Académie  d'Aif^er.  —  M.  Ben-Hanion. 

Académie  d'Aix.  —  MM.  Giraud,  Zuccarelli,  Pieri, 
Berthier. 

Académie  de  Pordcaux.  —  MM.  Aubertin,  Dainade, 
Piéebaud. 

Académie  de  LiUe.  .MM.  Augiisle.  Legrand.  Cerna/. 
Dulboil.  Nayrac. 

Académie  de  Lyon.  MM.  Barl>i<M'.  BeiluMiu.  Berttiy, 
Bo(‘ca,  l)ii<’baumi‘,  Devi(',  Dufoiirt,  iJuiuas,  Gardére, 

Pauparl-Ravault. 

Académie  de  Montiivllict .  ,MM.  Baiimei,  Boiilt'l, 

Pagès,  Puecb. 

Académie  de  é\ancy.  -  MM.  Abel,  Drouet,  Sitiioitiii. 
Académie  de  Sti  asbt>af£>.  —  MM.  Widlf.  Hanns. 

Académie  de  Toulouse.  MM.  Riser,  RiMpies,  Piijtd. 
Sendrail. 

1'j‘nr.cvE  ci.iNKjt'E.  --  La  preinièn*  sthinta*  d'épreuve 
eliiii<{uc  aura  lieu  aujourd’hui. 

CiuuiTu;ii:  cém'uai.i:.  -  Epreuve  clinique.  ~  Ont 
obtenu  ;  MM.  Creyssel,  12:  Richard,  18;  Qiiibiii,  19;  Mi 


chou,  12;  Heuilly,  IG;  Ricard.  17;  Boularan,  13;  Ricber, 
15;  Mourg-iio,  IG;  Werlbeimer,  19;  Dubouebet,  15;  Roux, 
IG;  Aimes,  10;  Weiss,  18,  Guilleminot,  IG;  Borniol,  19; 
Perrin,  14;  de  Rougemont.  14;  Lepèiie,  17  ;  Pollosson,  17. 

_  Epreuve  de.  litres.  —  Séance  da  E)  Avril.  —  Ont 

(d)lenu  :  MM.  Moggi,  IG;  Clienut,  18;  Mourgne,  14; 
Brocq,  20;  Quémi,  17:  Roebet,  14;  Ferrari,  IG;  Wertliei- 
nier,  19;  Dubouebet.  IG;  Ricard,  12;  de  Gaïuiarl,  d’Al- 
biines,  17;  Guilleminot,  lO. 

Séance  du  'JO  Avril,  — Ont  obtenu  :  M.M.  P**llosson,  15; 
Aimes,  IG;  Loubal,  18;  Bardou,  IG;  Roux,  17;  Uieber,  17. 

Leçon  de  8/4  d’heeue.  —  Ordre  de  passage  des  candi¬ 
dats.  —  MM.  Weiss,  Leveuf,  Heuilly.  Harvier,  Perrin, 
Loubal,  Bernarbeig.  Polosson,  Ricard.  Giiilleminel,  Mou- 
longuet,  Roux,  Broc(i,  W(ïiTbcimev,  Aimes,  Cbcnut, 
Dubouebet.  Swyngbedauw,  Qm'-nii,  Cbarboniud.  Gatel- 
lier,  Bardou,  Roebet,  de  Gaudarl  d’Allaines,  Ricber, 
Ferrari,  Bonniol,  Lefèvre,  Moggi.  Mourgue. 

OasTÉTRlQrE.  --  E}>reuvc  clinique.  —  Séance  du 
lU  Avril.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Rivière,  18;  Laiilucjoul, 
14;  Gaueberand,  13.  ' 

Séance  da  'JO  .\vril.  —  Oui  obtenu  :  M.M.  Eparvier,  13; 
Vermelin,  18;  Houel,  IG;  Col  de  Cairera.  18. 

Chirurgien  des  hôpitaux. —  Epreuve  clink^ue. — 
Séance  du  10  Avril.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Monod  (Raoul), 
19;  Bloch  (René!,  l(i:  Miebon,  20. 

Procliaine  séance,  vendredi  23  Avril,  à  IG  b.,  à  l’Hôlel- 
Dieu. 

Avis.  —  Tons  les  candidats  sonl'j>riés  de  sc  trouver 
aujourd'hui  à  11  b.  3/4  dans  le  petit  ampbitbéiUrc  j>our 
le  tirage  des  (juestions  de  la  3'’  épreuve. 

Stomatologiste  des  hôpitaux.  —  Le  jury  du  j)rocbaiii 
concours  de  stomatologiste  <l«'s  liôpilaiix  est  aetiielle- 
meiil  (’oiiiposi*  de  MM.  Maurel.  Guilly,  Coustaiiig,  de 
Mussarv  et  Lardennois,  qui  ont  accepté. 

.MM.  Pitscb  et  Cbomjirey  n’ont  point  encore  fait  coii- 
luiitre  b'ur  ncciqdalion. 

Ecole  préparatoire  de  Médecine  et  de  Pharmacie 
de  Clermont.  —  Le  e.mnmrs  ouvert  le  I  "  .Mars  192G 
devant  la  Faculté*  mixte  de  Mé*decine  et  de  l’barmaeie  de 
rriiiversili*  de  Toulouse  pour  un  emploi  (ie  professeur 
suppléant  des  chaires  de  palimlogie  et  de  elini<tue  médi¬ 
cales  à  l  lOeale  préparatoire  de  Médecine  et  de  Pliarmacie 
de  Clermont  est  annulé. 

il  sera  ouvert  un  nouveau  concours  le  G  .Mai  192G  devant 

Hôtel-Dieu  d’Orléans.  —  t'n  concours  pour  trois 
places  d’internes  titulaires  de  riiôtel-Dieu  d’Orléans 
s’ouvrira  le  lundi  28  Juin  192G  (salle  de  la  Bibliotbè(pie). 

Les  éjireuves  de  ce  concours  consistent  ; 

1’  En  une  composition  é*(  rilc  sur  un  sujet  d’anatomie, 

2'  En  l’examen  de  deux  malades,  1  nu  de  médecine, 
l’autre  de  chirurgie;  ebaipii*  examen  d'une  durée  de  vingt 
minutes,  suivi,  après  vingt  minutes  de  réllexion,  d’une 
ex|tosition  orale  d  une  durée  de  dix  minutes. 

t  ue  heure  est  accordée  pour  la  composition  écrite. 

Seront  seuls  tilularJsés  les  eamlidats  qui  auront  obtiMiu 
le  noml)r(‘  de  points  fixé  par  le  Jury. 

Les  candidats  (|ui  n  auront  pas  obtenu  le  minimum  de 
points  nécessaires  poiiriaml  être  admis  à  titre  provisoire 
par  l'Administralimi  d  après  le  rang  (d)lemi  au  concours. 
Ils  auront  les  memes  avantages  nialèriels  (jue  ceux 
accordés  aux  internes  titulaires,  mais  ils  ne  jouiront  ni 
du  litre  d  interne,  ni  des  [irérogatives  <pii  s'y  rattachent, 
c’est-à-dirc  prix,  ex<*inption  du  stage  de  spécialités. 

L’entiée  en  fondions  aura  lieu  le  l"'  Oetobn*  192G. 

Les  internes  titulaires  reçoivent,  outre  la  nourriture, 
le  logement,  le  ebaulTage  et  léciairage,  une  .somme 
annuelle  d(!  1.800  fr. 

De  jdus,  un  prix  spécial  de  200  fr.  sera  accordé  à 
ebaciin  des  candidats  ayant  obtenu  les  2/8  du  maximum 
d(‘s  points  au  eoneonrs,  à  la  condition  ipi'ils  aient  doniu; 
toutes  salisfaelious  à  leurs  chefs  de  service  et  à  l'Admi¬ 
nistration  pendant  leur  première  année  d'internat. 

Ils  ne  doivent  faire  aucun  rein]>lae(‘ment  médical,  sous 
peine  de  renvoi. 

Sont  admis  au  concours  tous  les  étudiants  ci  étudiantes 
en  miMlecine,  Français  ou  naturalisés  Fiançais,  ayant  au 
moins  8  inscriptions. 

En  cas  d  insuffisance  du  nombre  de  candidats  français, 

-  les  étudiants  et  étudiantes  élrnngers,  élèNcs  d’une  Faculté 
française,  pourront  être  admis  à  concourir  dans  la  limite 
oii  rAdministratioii  croira  devoir  le  décider. 

Toutes  facilités  sont  accordées  aux  internes  pour  les 
disseeiioiis  et  la  niédeciiii*  opératoire. 

Les  internes  cliangeiit  de  ser\ice  tous  les  six  mois, 
d'après  INI  rotileiiieiil  établi  ]iar  l' Xdministt'alion. 

IVndant  la  dnré*o  des  vacances  des  è*li*ves  sages-femmes, 
les  internes  penvjmt  être  appelés  à  tour  de  rôle  à  assur«*r 
le  service  de  la  .Maleniilé. 

Nota.  --•  En  delio?-s  des  avantages  matériels  (pii  leur 
sont  ofltM'ts.  les  inleriK'S  ont,  aux  bo.spic(‘s  d  Orléans,  de 
très  grandes  ressouirivs  jirofessioiinelii's. 

(.et  i*tab)isseni(‘iit  eoiitieni  :  Cim{  cents  lits  de  malades 
aigus:  deux  services  de  médecine  générale;  trois  services 
de  eliinirgH*  generab*  :  un  service  de  gynécologie;  une 
inaterniic:  un  service  de  (diirurgic  enfants  et  un  autre  de 
m(‘(Jecine  entants  ;  un  service  d(*  maladies  vénériennes;  un 
service  d'oplitalnudogie  ;  un  service  d’olo-rhiiio-laryiigo- 
logie;  1111  laboratoire;  un  service  de  radiologie  cl  (ie 
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:  lit)  sei’vifi*  de  eoiilagieiiN  ;  |iliisi(»ufs  ser¬ 
vices  (Je  vieillards;  une  (‘rèelio;  une  l)ildiotii(‘({ii(:  tr(‘s 
bien  luuiitt'e:  un  ain|>liilii(sUre  ;  nix^  eonsullution  externe 
des  maladies  de  peau:  une  eunsultallon  de  médecine; 
une  eousullalion  de  eliirur^de,  etc. 

Pour  Ions  reuseij^nemenls,  el  pour  s  inserire,  s'adresser 
àt)  Dirceleur  des  hospices  d'()rb*aiis 


Nouvelles 


Réorganisation  de  PEcoIe  d'application  du  Service 
de  Santé  militaire.  -  Le  Jnumal  •tf(itïcl  du  17  Avril 
l!l2d  publie  le  di'M'rei  suivant  coiu'ernaul  la  réorganisation 
de  IKcide  d  appliiation  du  Service  de  Santé  militaire; 

d  applioafion  du  Service  de  SanI»*  luilitain'  est  remplac 


-après 


t  e.sl,  en  jirincipi*, 


Commission  supérieure  consultative  d'hygiène  et 
d'épldémiologie^miiitaires.  —  Ont  etc  d(*signés  ci 


consiiltativ (‘  d  hv - 


Pinard,  députe,  présideni  de 


Fédération  des  A.  E.  et  U.  N.  des  étudiants. 


accident.s  d 


‘  rendue  a{>plicabl<'  p 
a  demandé  à  M.  Paul 


'urps 


d'(dudiants'  pri'uneiil 
dans  cha.iuc  c///c  dv 
tftd  dvs  h»'>pi(aiu'  dans 
uls  des 


tanls  et  chers  de  <'lini(pi<'s.  cliid's  de  laboratoire,  iulerne: 
exlerni's.  étudiants,  etc.  t!i*  (iotnil»’  est  pri('*  (relaboreru 

central  du  (ioi-ps  médical  des  hôpitaux; 


A  Paris 


j.remi 


mpliilhéàtn'  d»*  la  cliniijin*  medicale  de  l’ilàtel- 
Dieu.  mis  à  sa  disposition  par  le  pndessenr  tlilbert. 
M.  Paul  boudin.  rap|iorteur  auprès  de  la  '2'  section  du 

assister  à  mdl*'  réunioii. 


des  drspositions  du  projid  de  loi  dép(».si>  à  la  (ihamhri* 
épiili’s.  le  7  .Avril  ItéJà,  au  nom  de  M.  Douinergue, 


Président  de  la  Kéj)ubli(|Me,  par  M.  .lusliii  Oodard,  mi¬ 
nistre  du  Travail,  de  l  llygiène  et  de  la  Prévoyance  sociales, 
ayant  j>our  objet  d  étendre  à  tous  les  travailleurs  intel¬ 
lectuels  la  loi  du  t)  Avril  iSîtSi* 

2‘  Discussion  de  l’oppm'lunib’*  d’une  démarche  auprès 
du  ministre  du 'l'ravail  en  vuedi*  saisir  le  (ionseil  supérieur 
de  l  Assistance  pubii(pi(>  d'un  modws  fuciendi  pourlesindem- 
niti's  à  accorder,  au  nom  des  mutuelles  interhospilnlières  ou 
par  une  réassiiranOe  à  la  Cuisse  des  DépcMs  et  Consigna¬ 
tions  au  personnel  médical  des  lidpilaux, 


Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Par  décret  du 
K)  Avril  Ihitî.  a  (dé  acceptée  la  démission  de  M.  Dodel 
(Pran^'ois),  niédecin  de  classe,  embaiMpié  sur,  le  cni- 
rass(*  Paris.  Par  décret  de  même  date,  cet  officier  du 
(iorpsde  santé  est  nommé  aviM‘  son  grade  dans  lu  réserve 
(le  l  armée  de  mer.  {Joiirn.  o//’.,  17  Avril  lîéjtî.) 


Nécrologie.  -  -  On  annonce  la  mort  :  de  M.  René  Mon- 
geot,  maire  de  Saint-Di/ier  (Haule-Marnej  ;  à  Paris,  celle 
de  M.  Lthm  .\/onlay  et  celle  de  M.  laeh.  Interne  j)rovisoire 
à  Bieélrc*.  (pii  a  siieeombé  à  une  alYeetlon  eontraeU'O  dans 
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Diinaiiflic  api-às-miili,  dan.s  le  ({l'and  ainphilliéàln' 
de  la  Kaciillr  (!<■  Màdi'ciiic.  avait  livti  rassoiiibliM' 
fîàiuM'ali'  do  Wlxsncidiion  fféncvato  <l/>s  modrciils  de 

l.a  soanoo  lui  luivi'rlo  pai'  uiio  allocution  rorlapplau- 
dio  do  son  piosidi'iil,  M.  lîollonoonlfo,  (|ui,  <ui  loi'inos 
lioui'oux,  i-oiuoia-ia  les  poosidcuils,  los  sooi'ôtairos,  los 
Irosooioi's  ot  losdôloouos  dos  sooiolos  looalos  assistant 

M.  .Inlos  lîont;raiid,  toôsorior  fîôiiôral  do  l’Assooia- 
lion.  donna  onsnito  oonnais.sam’o  di>  son  l'apport  sur 
los  oiiorations  linanolôros  do  l'oxoroioo  921)  qui 

fui  appronvo  sans  disrnssioii  ;  puis,  apros  qiio 
•MM.  Doisy  ol  l’hilippoau  oiiront  doiinô  oonnaissanoo 
du  i'a|)porl  do  la  ('.oniinission  do  vôrilloation  di's 
ooniplos  sur  la  p:oslioii  du  trôsorioo  qonoral,  il  fut 
prooôdo  aux  ôloctions  an  C.onsoil  fjôiioral  de  l’Asso- 


l'uront  oins  on  rôolns  :  pour  oinq  ans,  AIM.  üanzoïi 
(Saono-ot-l,oiro|.  l''ovoan  do  (ionriiiollos  (Paris), 
(IrossiMonrilio-ot-Mosollol.OllivolLoiro-Infi'rionrol, 
\arlior  (l.oii'ol),  ( '.lia  rlioiiiiior  (Calvados);  pour  doux 
ans,  M.  Dilios  il.andosi;  jionr  un  an,  M.  Paul 
l.ntand  (Paris). 

C.olto  proiniôro  l'orinalito  acroinplio,  l’assonihloo 
vota  sans  discussion  los  oonolnsioiis  du  rajiport  do 
M.  Pliilippoan  sur  la  doniando  do  poiisioiis  iiouvollos, 
puis  il  fut  prooodo  A  la  dlsrnssion  du  ra|)porl  do  M, 
'riiioi'ry,  soorolairo  honorai,  sur  los  questions  sou- 
inisos  à  l'oxainoii  dos  sooiolos  looalos. 

I  n  vo'U  de  la  .Sooiete  do  la  I lauto-.Marno.  viou  ton¬ 
dant  à  la  création  d  nno  caisse  aiinoxe  cii  faveur  dos 
vonvos  ot  dos  orpliolins  ot  d  une  caisse  de  jieiisions 
viagères,  après  un  erliaiine  d  observations,  ne  fut  pas 
pris  on  roiisidératioii ,  1  assenililoe  estimant  que  le 
lonelionneinont  du  service  ilo  secours  aux  veuves  ot 
oolni  dos  pensions  devait  oontinuor  ti  être  assuré 


comme  jiar  le  passé.  Ce  point  réglé,  il  fut  décidé  la 
création  d  une  caisse  d’assurance  au  décès,  avec 
assurance  complémentaire,  et  les  modillcatîons  aux 
statuts  nécessitées  par  cette  doruiéro  décision  furent 
ensuite  votées  au  odurs  de  l’assemblée  générale 
extraordinaire  qui  suivit. 

Pnlln,  avant  de  lever  sa  séance,  l’assemblée  géné¬ 
rale  des  médecins  do  l’ranoc,  après  avoir  examiné 
le  vœu  émis  par  los  sociétés  des  médecins  de  la 
Drôme  ot  do  l’Ardoclie  oonoernant  le  doctorat  en 
ebirurgie  dentaire  et  décidé,  sur  la  proposition  de 
M.  Uégis,  proposition  aiqmyéo  vivement  |)ar  M.  IJou- 
din,  do  réclamoi'  la  suppression,  par  extinction,  dos 
chirurgiens  dentistes,  étant  entendu  que  seuls  los 
médecins  docteurs  pourraient  désormais  exercer  Part 
donlaire,  passa  encore  en  revue  los  vœux  concernant 
l’organisation  do  la  modecino  militaire  et  la  situation 
dos  maisons  do  santé  vis-à-vis  du  fisc. 

Ces  dernioi's  points  réglés,  la  séance  do  travail  fut 
close  ot  l’assistanoe  fut  conviée,  à  son  vif  intérêt,  à 
assister  à  la  roprodurtion,  par  M.  Lutombacber,  des 
expériences  présentées  naguère  par  lui  à  la  Parulté 
do  médecine  sur  la  plnri-auscultation  à  distance  avec 
le  tolécardioplionc,  sur  la  riqirodnction  des  bruits  du 
(■(OUI'  enregistrés  suivant  lu  torbniqne  du  lllin  jiarlant 
ot  sur  la  cinéinatograpliio  du  r(our  isolé  pour  l’étude 

l.e  soir,  ôiilin,  un  baii(|uol  servi  à  l’bôtol  Lutetia, 
ban(|uol  que  |)résidait  .M.  le  séiialour  Delpierro,  réu¬ 
nissait  los  mombros  do  l’Assoeiation  générale  dos 
inédocins, 

(’.otto  dorniél'o  léimion  parlioulioronioiit  réussie 
fut  oonroMiioo  suivant  l’nsago  jiar  do  mnlliplos  dis- 

Pt  o’osi  ainsi  que  sucoossivemont  los  oonvivot 
onront  l’ocoasion  d’onlondrc  ot  il’applandir,  tous 
d’abord  .M.  lîollonronlro,  président  de  l'Association, 
qui  romorcia  snceossivomout  do  loue  présence  MM. 
los  sonaloiirs  Delpierro  ot  Merlin,  M.  le  doyen 
liogor,  Ole.;  .\1.  Loooiirl,  président  do  l’union  dos 
syndioals  dos  médecins  do  i''ranoo  ;  M.  Dartiguos  qui, 
dans  nno  brillante  allocution,  oxjiosa  le  jirojot  do 
oroalion  à  Paris  d’nn  foyoi-  médical  on  tous  les  mé- 
Tlorins  sans  l'Xri'ption  devront  trouver  tout  d’abord 
un  asile  ol  aussi  tons  les  ronsoignomonts  siisoop- 
tiblosdo  losinlérossor;  M.  le  sénateur  l'ornand  Merlin, 
puis  M.  Thierry,  secrétaire  général  do  l’Association, 
qui,  après  avoir  à  son  tour  précisé  le  but  si  intéres¬ 
sant  du  foyer  médical,  conclut  son  allocution  par  un 
pri'ssanl  a])|)ol  aux  délégués  présents  en  faveur  do  la 
caisse  de  secours  immédiat  dostiuéo  à  venir  en  aide 
à  tons  los  oonfréros  otà  leur  famille,  sans  distinolion, 
ajjpol  oouronné  de  succès,  du  reste,  car  une  quête 
faite  sans  rotaod  par  doux  dniiios  prosonlos  à  la  réu¬ 
nion  poriiiil  do  réunir  une  première  somme  de  mille 
foaiu's. 

Pnlin,  iiour  clôturer  la  réunion,  .M.  le  sénateur 
Delpierro,  lirésidenl  du  dinor,  fondit  grâce  à  tous  los 
assistants  (le  leurs  elforls  ut  termina  son  allocution 
aux  vives  acrlaniations  do  toute  l’assemblée  on  doii- 
iiaiit  l’accolade  à  sou  confrère,  M.  llellenooulro,  à 
l  orrasion  de  sa  promotion  rorciito  coniiuo  oflirier 
do  la  l.ogioii  d’honneur. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Phessf  .Mi’uioai.h  rappelle  n  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timhre  de 
30  centimes  au.f  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  IClle  ne  prend  aucune  responsnhi- 
litc  quant  à  ta  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rutinque  est  absolument  réserece  au.r  aiiuonees  cou- 
cernant  les  postes  médicaux,  tes  remplacements ,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  aijaul 
un  caractère  médical  ou  para  médical  ;  il  n'>i  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale,  /.'adminislra- 
tion  se  rcseive,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  .')  fr.  ta  li^nc  de  bO  lettres  on 
signes  [3  francs  la  li^nc  pour  les  abonnés  à  La  Puf.sse 
Médicai.k).  f.cs  renseii;nemcnts  et  communiqués  se 
>aicnt  «  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  wurs  après 
a  réception  de  leur  montant. 


Le  D'  Boucard  fuit- savoir  à  ses  rmifrèros  qu’il 
organise  iiiio  tombola  au  prolit  de  l.a  .Maison  du 
médecin  (maison  do  retraite  pour  los  iiiodorins  àgési, 
(|ui  sera  liroo  le  9  .Mai  à  17  botiros  à  la  l''aotilto  do 
Mé.looiuo,  dans  le  local  où  se  fora  los  S  ol  9  Mai  la 
vente  do  t'.barilé.  tlros  lot  ;  1  auloinobilo  Peugeot 
3  ('.V,  ('.abriolol  il  places. 

Pour  rorovoir  dos  billots,  èoriro  ;  D'  lîourard, 
.‘10,  rue  Siiigi'i-,  Paris,  Il'o',  qi.i  lient  la  liste  dos  lots 
(tons  do  vuloui'l  à  votre  disposition. 

1,0  billot  5  fr..  le  rarnol  do  10  billots  .lO  fr. 

Bonne  secret,  sténo-dart.,  rompt.,  très  an  oonrani 
oorresp.  iiiédir.  ol  Irav.  labor.,  oxcoll.  référ.,  cliorcbe 
cmplui.  —  Perire  P.  -M..  n“  8017, 


Appartement  pour  médecin  on  clinique,  1  pièces 
pcinoipalos,  tout  confort,  ro/,-do-rh.,  .‘{H,  rue  do  Hil- 
iaiiooiirl,  on  location,  vente.  Poix  .').').,'jOÜ  pins  loyer 
annuel  .').!i2()  pondant  l.â  ans.  .lonissanoo  immédiate. 
•S  adrossoi'à  .\1 .  l'onnor,  aroliitoolo,  DI  bis,  bd  Saint- 
.Marcel.  Tèl.  (Job.  ;i8-:il. 

Grand  appartement  lo/.-do-cliausséo  on  le  étage 
domando  pono  oollootivilé  daines  inlirmièros  diplô- 
iiioos  s'oooiipant  do  soins  ol  gardes  à  domioilo.  — 
l'iorii'o  P.  .)/.,  Il"  8002. 

Jeune  médecin  franç.  disponible  olierelie  situation. 
—  Loriro  J‘.  ii"  8008. 

Technique  de  Labor.  Loi;,  part.  Lcr.  P.  .1/.,  u"  SO'il. 

Gascogne  Chef-lieu  canton,  à  céder  iirgonoo,  192.J 
loiiolio  'iS.OOO.  —  Koriro  P.  M..  ii"  SOr.'i. 

Docteur  ferait  remplacements.  Kor.  P.  ,M. ,  n"  8078. 

Urgent  Pliidiaiit  ou  éliidianto  liii  scolarité  parlant 
espagnol  domando  pour  roiiiplacoiiient  longue  durée 
3  jours  par  seiiiaiiio.  —  Prrire  P.  M.,  n"  8086. 

Pressé  cause  dép.  Louerait  iiiodociii,  cliarm.  app. 
rein,  neuf,  V'  arr.  Lover  J. 000,  sal.,  s.  à  m.,  rli.  e., 
rab.,  s.  b.,  W.  (•..,  rui's.,  rb.  b.,  eau,  gaz,  éloot.  Uop. 
à  débat.  —  Poriro  .\iiii,  .ÙH.  rue  Maubougo, 

Docteur  ds  belle  propr.  près  Paris,  recevrait  un 
eoiivalesreiil.  .Soiiis'dèvoiiés.  porire  P.  M.,  ii"  8089. 

Doct.  cherche  pour  sa  clinique,  comiiie  assistant, 
jeune  confrère.  Thèse  iiécessuirc.  Aucun  capital 
exigé.  —  Pci'irc  P.  M,.  u"  8090. 


Chirurg.  gynécol. .  dipl.  riiivcrs.  (leiièvo,  1  la.  pra¬ 
tique,  gr.  expér.,  cberclie  situai,  ds  mais,  sauté  Paris 
ou  prov.  --  Krrire  P.  n"  8091. 

27  ans.  Instr.  sup.,  actif,  exc.  rof.  mêdic.,  je 
cberclie  seeeélariat  ebez  D'  poste  eoiiliaiioe  ^'l•aIlOO, 
élr.  noiiibr.  oapae.  éor.  dét.  à  Simon,  ab.  POP, 
73,  rue  Iloolieebouarl ,  Paris. 

D'  rec.  dame  sér.  esc.  réf.  pr  dir.  on  ser.  mais, 
santé,  rliii.  iiilér.  ou  autre  poste  oonf.  Paris,  pro¬ 
vince.  —  Porire  P.  M..  n"  8093. 

A  céder  osoillomèlrograplie  de  Coiislanlin  absolu¬ 
ment  neuf,  D'  narnlaiil,  12,  rue  (iéraiido,  Paris. 

Infirmière  chirurgie  dipl.,  lilos  réf.,  dés.  seconder 
doeleiirdans  coiisiill.  ou  eiiipl.  clinique,  dispeiisairil 
à  Paris.  .Aecompagnerait  malades.  Per.  P.  .1/.,  iioBOOti. 

Panhard  16  CV  SS,  eond.  iiil.,  luxe,  très  bon  élut, 
20.000  lirys,  166,  r.  de  (Jrenelle. 

D'  âgé  et  fatigué  céder,  son  bail  7  ans  à  ronfr. 
.Vpparl.  tr.  agr.  ds  13“  arroiid.  Place  pour  dentiste 
on  antre  spécial.  Aeeiqil.  assoe.  Per.  P.  .1/.,  n"  8098. 

A  céder  cause  maladie  |)osle  dans  elief-lieii  eanton 
lîrelagne,  gros  rapports,  médecin  seul,  logement 
assuré.  —  Porire  P.  J/.,  n"  8101. 


AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  30  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  PoRâE. 

Paris.  —  L.  Mabetukux,  imprimaar,  1,  rua  Casiatta. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

CHAIRE  DE  PHYSIQUE  MÉDICALE 

LEÇON  D’OUVERTURE’ 

Do  M.  lo  piofossouo  André  STROHL. 


Monsieur  le  Doyen, 

Mesdames,  Messieurs, 

Votre  accueil  sympathique  me  touche  profon¬ 
dément.  Il  va  m’aider,  et  je  vous  en  remercie,  à 
surmonter  l’émotion  même  qu’il  soulève  en  moi, 
et  celle  qui  s’impose  naturellement  à  un  profes¬ 
seur  ouvrant  son  cours  magistral,  solennellement 
entouré  par  ses  maîtres  et  par  ses  amis,  alors  qu’il 
atteint,  de  manière  soudaine,  le  but  de  sa  carrière 
universitaire,  le  but  que  peu  de  temps  auparavant 
il  ne  pouvait  entrevoir  encore. 

Au  moment  où  j’inaugure  un  enseignement  qui 
a  été  assuré  pendant  plus  d’un  siècle  par  des 
hommes  d’une  haute  valeur  scientifique,  je  sens 
de  quelle  reconnaissance  je  suis  redevable  envers 
ceux  qui  m’ont  élevé  jusqu’à  cette  chaire. 

Monsieur  le  Doyen,  je  n’aurais  peut-être  jamais 
osé  solliciter  le  suffrage  des  maîtres  de  cette 
Faculté  si  vous  ne  m’y  aviez  encouragé  avec  une 
bienveillance  qui  m’a  d’autant  plus  touché  que  je 
n’avais  pas  toujours  été  un  agrégé  très  docile. 
Loin  de  vouloir  vous  en  souvenir,  vous  avez 
grandement  facilité  ma  candidature  et  vous  me 
faites  l’honneur  d’assister  à  cette  leçon.  Soyez 
assuré  de  ma  sincère  gratitude. 

Que  les  professeurs  de  cette  Faculté,  dont 
beaucoup  furent  mes  maîtres,  sachent  combien  je 
leur  suis  reconnaissant  de  la  marque  d’estime  et 
de  confiance  qu’ils  m’ont  accordée  en  me  jugeant 
digne  d’occuper  cette  chaire. 

Ils  ont  bien  voulu  rompre  en  ma  faveur  avec 
une  tradition  d’après  laquelle  on  ne  conquiert  le 
titre  de  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris  qu’après  un  long  passé  de  travail  et  d’en¬ 
seignement,  tradition  qui  n’a  connu  que  de  rares 
et  glorieuses  exceptions. 

Ils  m’ont,  ainsi,  fait  un  grand  honneur  et 
chargé  d’une  lourde  tâche,  dont  je  mesure  tout  le 
poids. 

Je  désire,  enfin,  remercier  tous  ceux,  collègues, 
amis  et  élèves,  qui,  en  venant  m’écouter  aujour¬ 
d’hui,  me  donnent  un  précieux  témoignage  de 
sympathie. 

*** 

Suivant  un  usage  auquel  je  m’en  voudrais  de 
déroger,  j’inaugurerai  mon  cours  en  évoquant  le 
souvenir  des  maîtres  qui  ont  contribué  à  la  forma¬ 
tion  de  mon  esprit  et  qui  ont  exercé  une  influence 
sur  ma  carrière. 

Le  premier  de  ces  maîtres  a  été  pour  moi  mon 
père. 

Possédant  lui  même  une  forte  culture  scienti¬ 
fique,  puisqu’il  avait  été  reçu  simultanément  à 
l’Ecole  normale  supérieure  et  à  l’Ecole  poly¬ 
technique,  il  a  conduit  mes  études  de  la  première 
enfance  jusqu’aux  mathématiques  spéciales.  Il  a 
su  me  communiquer  son  goût  pour  les  sciences 
exactes.  Par  ses  leçons  d’une  rigueur  parfaite,  où 
l’enchaînement  des  raisonnements  était  bien  mis 
en  lumière,  où  rien  de  vague  ou  d’incompris  ne 
pouvait  subsister,  il  m’a  inspiré  un  besoin  de 
clarté  dans  les  questions  scientifiques  et  un  éloi¬ 
gnement  pour  les  théories  insuffisamment  pré¬ 
cises.  Si  je  suis  à  cette  place,  je  le  dois  certaine¬ 
ment  à  la  qualité  de  ce  premier  enseignement, 

1.  Leçon  fnile  le  lr,  Mnrs  IIIÎU.  nn  (ffoncl  «mpli Ht. entre 
<le  In  l'nenité  .le  M<  <leeine. 


malheureusement  trop  tôt  interrompu,  et  c’est 
pour  moi  un  devoir  de  gratitude  filiale  de  le 
reconnaître  en  cette  circonstance. 

Malgré  une  prédilection  marquée  pour  les 
sciences  physiques,  j’ai  débuté,  à  la  Sorbonne, 
par  des  études  de  sciences  naturelles.  A  la  vérité, 
ce  sont  des  raisons  de  santé  qui  m’ont  tenu  éloi¬ 
gné  pour  quelque  temps  de  mes  sciences  préfé¬ 
rées  et  m’ont  ainsi  procuré  l’occasion  de  recevoir 
les  enseignements  de  MM.  Bonnier,  Molliard  et 
Chatin. 

Mon  seulement  je  n’ai  pas  regretté  cette  incur¬ 
sion  dans  les  domaines  de  la  botanique  et  de  l’his¬ 
tologie,  mais  encore  je  me  suis  souvent  félicité, 
par  la  suite,  d’avoir  pu  étendre  ainsi  le  champ  de 
mes  connaissances  du  côté  de  la  physiologie  végé¬ 
tale  que  les  biologistes  gagneraient  à  mieux  con¬ 
naître. 

Cependant,  dès  que  cela  me  fut  possible,  je 
revins  vers  les  mathématiques  et  la  physique 
dont  je  poursuivis  l’étude  sous  la  direction  de 
maîtres  éminents.  C’est  ainsi  que  j’eus  le  privi¬ 
lège  d’écouter  les  leçons  de  mécanique  de  M. 
Appell,  véritable  modèle  de  clarté  et  de  simpli¬ 
cité  ;  celles  de  M.  Le  Chatelier  captivantes  par  la 
manière,  si  nouvelle  pour  moi,  dont  il  appliquait 
à  la  chimie  les  principes  et  les  méthodes  de  la 
physique  ;  celles  enfin  de  Lippmann  et  de  Bouty. 

Quoique  très  différents  l’un  de  l’autre  et,  sans 
doute,  à  cause  de  cela  même,  les  cours  de  ces 
deux  professeurs  se  complétaient  fort  heureuse¬ 
ment.  Tandis  que  celui  de  Lippmann,  plus  synthé¬ 
tique,  plus  philosophique,  parfois  plus  abstrait, 
séduisait  par  l’élégance  de  ses  démonstrations  et 
l’élévation  des  idées,  celui  de  Bouty,  plus  didac¬ 
tique,  plus  scolaire,  plus  terre-à-terre  peut-être, 
n’était  pas  moins  profitable.  A  la  mémoire  de  ces 
deux  savants,  qui  m’ont  beaucoup  appris,  j'adresse 
un  souvenir  reconnaissant. 

Je  ne  saurais  oublier  non  plus  ceux  qui  furent 
mes  maîtres  dans  cette  Ecole  et  dont  plusieurs,  ce 
soir,  sont  auprès  de  moi. 

Ne  pouvant  les  citer  tous,  j’évoquerai  seule¬ 
ment  la  figure  singulièrement  attachante  du  pro¬ 
fesseur  Dieulafoy,  physionomie  d’un  autre  âge, 
qui,  sous  des  dehors  intimidants,  cachait  une 
reelle  bonté  pour  ses  malades  et  ses  élèves.  On  a 
tout  dit  de  sa  parole  éloquente  qui  charmait  les 
plus  indifférents.  Pour  ma  part,  j’ai  présentes  à  la 
mémoire,  comme  si  c’était  d’hier,  certaines  de  ses 
cliniques  d’une  forme  parfaite,  d’une  vie  intense, 
d’un  intérêt  qui  ne  faiblissait  jamais. 


Si  j’  ai  reçu  l’enseignement  théorique  de  multi¬ 
ples  bouches  autorisées,  au  point  qu’il  m’est  diffi¬ 
cile  de  déterminer  ce  que  je  dois  à  chacun  de  ces 
remarquables  professeurs,  il  est,  par  contre,  un 
maître  envers  qui  je  suis  entièrement  redevable  de 
ma  formation  d’homme  de  laboratoire,  et  vous 
comprendrez  que  je  lui  garde  une  reconnaissance 
toute  spéciale,  à  laquelle  s'ajoutent  des  senti¬ 
ments  de  profonde  affection. 

Mon  cher  Maître, 

Quand  je  me  présentai  à  vous,  alors  que  vous 
veniez  de  prendre  possession  de  la  chaire  de  phy¬ 
sique,  je  ne  sollicitais  qu’un  conseil  sur  l’orienta¬ 
tion  à  donner  à  mes  études  poursuivies  jusqu’à 
cette  époque,  avec  intérêt,  mais  sans  but  précis. 
Vous  avez  décidé  de  ma  carrière  en  m’engageant 
alors  à  venir  travailler  dans  votre  laboratoire, 
répondant  ainsi  à  un  désir  que  je  n’osais  formu¬ 
ler. 

Peut-être  ce  goût  pour  le  laboratoire  trans- 
perça-t-il  bientôt  à  travers  mon  ignorance  et  ma 
maladresse  de  débutant;  quoi  qu’il  en  soit,  au 
bout  de  peu  de  temps,  vous  commenciez  à  m’ini¬ 


tier  vous-même,  avec  une  bonté  et  une  patience 
inlassables,  à  ces  mille  détails  de  technique  qui 
sont  la  condition  essentielle  d’une  bonne  méthode 
de  travail. 

Ces  conseils  provenant  d'un  savant  dont  je  con¬ 
naissais  déjà  et  admirais  l’œuvre  scientifique  ne 
pouvaient  qu’accentuer  ma  vocation  naissante. 
Sans  avoir,  alors,  aucune  situation  réelle,  vous  ne 
disposiez  même  pas  d’une  place  de  préparateur  à 
pouvoir  m'offrir,  je  pris  la  résolution  de  me  consa¬ 
crer  à  la  physique  médicale.  C’est  à  votre  contact 
que  je  dois  le  meilleur  de  ce  que  je  sais,  c’est 
dans  votre  laboratoire  que  j’ai  reçu  l’éducation 
expérimentale,  la  plus  précieuse  pour  un  homme 
de  science,  et  aussi  la  plus  difficile  à  acquérir. 

Si  vous  m’aviez  simplement  appris,  mon  cher 
Maître,  les  principes  d’une  expérimentation  cor¬ 
recte  et  donné  l’exemple  de  la  rigueur  et  de  la 
probité  dans  la  recherche,  je  devrais  déjà  vous  en 
garder  une  profonde  gratitude.  Mais  je  vous  dois 
encore  davantage. 

.\près  m’avoir  ouvert  la  carrière  scientifique, 
vous  n’avez  pas  voulu  qu’elle  soit  interrompue 
après  la  guerre,  et,  lorsque  vous  avez  accepté  la 
lourde  et  glorieuse  mission  de  réorganiser  la 
Faculté  de  Strasbourg,  vous  m’avez  appelé  à  vos 
côtés  en  qualité  de  chargé  de  cours. 

Malheureusement,  vos  nouvelles  fonctions 
administratives,  très  absorbantes,  ne  vous  lais¬ 
sèrent  plus  aucun  loisir  pour  vos  travaux  person¬ 
nels.  Je  fus  donc  privé  du  plaisir  de  redevenir 
votre  collaborateur,  alors  que  j’avais  encore  tant 
à  recueillir  de  votre  expérience  ! 

Mais  ce  n’est  pas  un  vain  sacrifice  que  vous 
avez  consenti  en  renonçant  à  la  vie  du  laboratoire, 
où  vous  avez  pu  dire  vous-même  qu’en  dehors  de 
votre  vie  privée,  vous  aviez  passé  «  le  meilleur  de 
votre  existence  ». 

A  Strasbourg,  en  effet,  non  seulement  l’organi¬ 
sation  matérielle  de  l’Ecole,  universellement 
admirée,  mais  aussi  l’atmosphère  .{u’on  y  respire, 
plus  précieuse  et  plus  rare  encore,  sont  vraiment 
votre  œuvre  et  vous  avez  le  droit  d’en  être  fier. 

Pendant  les  trois  années  que  j’y  ai  passées,  j’ai 
largement  bénéficié  de  cette  ambiance  propice  à 
l’étude  et  à  la  recherche  ;  en  outre,  j’ai  noué  là- 
bas,  parmi  les  jeunes  maîtres  de  la  h’aculté,  de 
solides  et  durables  amitiés. 

Aussi,  n’est-ce  pas  sans  de  sérieuses  hésitations 
que,  poussé  par  des  raisons  d’ordre  familial,  je 
me  suis  décidé  à  solliciter  mon  retour  à  Paris, 
comme  agrégé.  'Vous  auriez  pu.  Monsieur  Weiss, 
avec  quelque  raison,  me  tenir  rigueur  de  cet 
abandon.  Votre  seule  vengeance  fut  de  me  conti¬ 
nuer  vos  bienfaits,  en  mettant  libéralement  à  ma 
disposition,  à  une  époque  où  j’étais  dépourvu  de 
tout  moyen  de  travail,  les  appareils  avec  lesquels 
j’avais  entrepris  une  série  de  recherches  et  qui 
me  permirent  de  mener  à  bien  ma  thèse  de  docto¬ 
rat  ès  sciences. 

Et  voici  qu’il  y  a  un  an,  comme  vos  collègues 
de  Paris  vous  pressaient  de  reprendre  votre  place 
parmi  eux,  pour  le  plus  grand  honneur  de  cette 
Ecole,  vous  considérant  comme  moralement 
engagé  envers  la  Faculté  de  Strasbourg,  c'est  sur 
moi  que  vous  avez  conseillé  à  vos  nombreux  amis 
de  reporter  leurs  suffrages,  me  donnant,  ainsi,  la 
plus  haute  marque  d’estime  qu’un  maître  puisse 
témoigner  à  son  élève. 

Puisque  des  motifs  élevés  vous  tiennent  éloi¬ 
gné  d’une  chaire  que  tout  le  monde  s’accorde  à 
considérer  comme  vous  appartenant,  veuillez,  je 
vous  en  prie,  ne  voir  en  moi  que  votre  suppléant. 

D'ailleurs,  mon  cher  Maître,  ce  n’est  pas  avec 
des  mots  que  je  pourrais  vous  exprimer  ma  recon¬ 
naissance.  La  seule  manière  de  me  montrer  digne 
de  votre  confiance  sera  de  faire  tous  mes  efforts 
pour  maintenir  l’enseignement  dont  j’ai  la  charge 
au  niveau  élevé  où  l’ont  porté  mes  devanciers. 
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Cependant,  Messieurs,  les  maîtres  qui  ont  con¬ 
tribué  il  nous  instruire  ne  sont  pas  les  seuls 
auxquels  nous  devions  de  la  reconnaissance.  Il 
convient  de  leur  associer  tous  ceux  qui  nous  sont 
venus  en  aide  par  leur  sympathie  et  par  leurs 
encouragements. 

J’ai  eu  le  bonheur  d'en  rencontrer  plusieurs 
sur  ma  route,  et  ils  ont  droit,  à  des  titres  divers, 
à  recevoir  aujourd’hui  mes  remerciements. 

MM.  Pierre  iNlarie,  Teissier,  Desgrez  et  Carnot 
ont  toujours  été  pour  moi  des  conseillers  parfai¬ 
tement  sûrs  dont,  en  bien  des  circonstances,  j’ai 
connu  la  sollicitude. 

Je  ne  saurais  oublier,  non  plus,  la  manière  tou¬ 
jours  si  affectueuse  avec  laquelle  M.  Guillain  m’a 
associé  à  son  activité  médicale  et  scientifique,  soit 
pendant  les  heures  tragiques  de  la  guerre,  soit 
plus  récemment  en  mettant  à  ma  disposition  les 
abondantes  ressources  de  ses  services  hospita¬ 
liers. 

Bien  des  liens,  enfin,  dont  certains  datent 
d’une  vingtaine  d’années,  m’attachent  à  mon  ami 
le  docteur  Uist.  Sa  sympathie  agissante  ne  m’a 
jamais  fait  défaut;  je  l’en  remercie  de  tout  cieur. 

*** 

Je  ne  retracerai  pas  devant  vous,  en  détail, 
l'histoire  déjà  longue  de  la  chaire  de  physique 
médicale  depuis  le  décret  du  14  Frimaire  an  III, 
instituant  l’Ecole  de  Santé  de  Paris. 

On  peut  y  distinguer  deux  périodes  : 

La  première,  assez  courte  (pui.s(|u’elle  s’étend 
de  la  création  de  la  chaire  mixte  de  Physique  mé¬ 
dicale  et  d’ilygiène  jusqu’à  1822),  au  cours  de 
laquelle  on  a  la  surprise  d’y  rencontrer  des 
hommes  comme  Pinel,  l’illustre  aliéniste,  Desge- 
nettes,  l’ancien  médecin  en  chef  des  armées 
d’Italie  et  d’Egypte,  qui  laissèrent  assurément  un 
nom  dans  la  médecine,  mais  qui  paraissent  n’avoir 
pas  été  très  spéciali.sés  en  physique. 

La  seconde,  plus  longue,  s’étendant  sur  jilus 
d’un  siècle,  pendant  laquelle  les  titulaires  de  cette 
chaire,  séparée  de  celle  d’ilygiéne,  furent,  au  con¬ 
traire,  des  physiciens  de  valeur  qui  tous  les  cinq, 
particularité  digne  de  remarque,  étaient  d’anciens 
élèves  de  l’Ecole  polytechnique. 

Je  me  propose,  ce  soir,  de  rappeler  brièvement 
la  carrière  de  deux  de  ces  professeurs  récemment 
disparus  :  Gariel,  décédé  en  1924,  à  un  âge 
avancé,  après  de  longs  services  dans  cette  Faculté  ; 
André  Broca,  enlevé  subitement  l’année  dernière 
en  pleine  activité  scientifique. 

Si  le  choix  de  la  carrière  est  souvent  déterminé 
par  les  hasards  de  l’existence  ou  par  une  vocation 
lardive,  il  semble  bien  que  Charles-Marie  Gariel 
ait  été  destiné,  dès  sa  jeunesse,  au  professorat  de 
physique  médicale.  11  entreprit,  en  ellet,  simulta¬ 
nément  ses  mathématiques  spéciales  qui  le  menè¬ 
rent  rapidement  à  l’Ecole  polytechnitjue,  et  sa 
médecine,  qui  le  conduisit,  quelques  années  plus 
tard,  à  l’agrégation. 

11  n’avait  pas  attendu  ce  concours  pour  donner 
sa  mesure  comme  professeur  dans  plusieurs  éta¬ 
blissements  tels  que  l'Ecole  Turgot  et  l’Ecole 
Monge.  Jusqu'à  l’âge  de  la  retraite,  il  enseigna 
non  seulement  à  la  Faculté  de  Médecine  où  il  sup- 
plé.i,  longtemps  avant  de  devenir  titulaire,  Ga- 
varret  que  ses  fonctions  d’inspecteur  général  de 
l’Enseignement  supérieur  appelaient  fréquem¬ 
ment  en  province,  mais  encore  à  l’Ecole  des  Fonts 
cl  Chaussées  comme  professeur  de  physique  et 
lie  ,  himie. 

Quelque  importantes  qu’aient  été  ces  multiples 
(onctions  professorales,  remplies  avec  un  talent 
et  une  conscience  auxquels  ses  nombreux  élèves 
ont  rendu  souvent  hommage,  à  les  considérer 
seules,  on  n’aurait  qu’une  faible  idée  de  l’activité 
extraordinaire  de  cet  esprit  infatigable. 

Lorsqu’on  1872,  un  groupe  de  savants  décida 
la  création  de  l'Association  française  pour  l’avan¬ 
cement  des  sciences,  c’est  à  Gariel  que  l’on  confia 
les  loootions  de  secrétaire  du  Conseil.  II  devait 


les  conserver  trente-quatre  ans,  pendant  lesquels 
il  fut  l’âme  de  ces  Congrès  annuels  qui  constituent 
un  admirable  effort  de  décentralisation  scienti¬ 
fique. 

Ses  qualités  administratives,  vite  reconnues, 
furent  mises  à  profit  en  maintes  occasions.  C’est 
à  Gariel  que  l’on  s’adressa  pour  organiser  les 
Congrès  internationaux  qui,  à  l’occasion  de  cha¬ 
cune  des  Expositions  universelles,  réunirent  à 
Paris  les  savants  du  monde  entier. 

La  liste  serait  longue  de  toutes  les  institutions 
auxquelles  il  apporta  ses  conseils  éclairés  et  son 
dévouement  :  l’Ecole  municipale  de  physique  et 
de  chimie  où  il  consentit  à  remplir  les  fonctions 
de  directeur  des  études,  le  Conseil  supérieur 
d’IIygiène  publique  où  il  occupa  jusqu’à  sa  mort 
le  siégé  de  vice-président,  l’Académie  de  Méde¬ 
cine  qu’il  présida  en  1912,  et  bien  d’autres  en¬ 
core  d’un  caractère  moins  scientifique,  comme  le 
Touring-Club  de  France  dont  il  fut  le  vice-prési¬ 
dent,  et  le  Conseil  supérieur  des  Pupilles  de  la 
Nation  auquel  pendant  ses  dernières  années  et 
malgré  son  gqand  âge  il  s’était  dévoué  active¬ 
ment. 

Entre  temps,  sa  double  carrière  se  poursuivait 
avec  succès  dans  le  corps  des  Ponts  et  Chaussées; 
il  était  promu  successivement  aux  grades  d’ingé¬ 
nieur  en  chef,  puis  d’inspecteur  général,  tandis 
qu’à  la  Faculté  de  Médecine,  il  succédait  en  1886  à 
Gavarret  dans  la  chaire  de  Physique  médicale. 

L’enseignement  qu’il  donna  dans  cette  Ecole 
pendant  plus  de  quarante  ans  participait  de  ses 
qualités  d’ordre  et  de  méthode.  Ses  leçons,  parti¬ 
culièrement  celles  d'optique  pour  laquelle  il  sem¬ 
blait  avoir  une  préférence,  étaient  surtout  remar¬ 
quables  par  la  clarté  de  l’exposition  et  dénotaient 
un  souci  constant  de  mettre  à  la  portée  des  étu¬ 
diants  les  notions  de  physique  indispensables  à 
leur  formation  médicale. 

Au  milieu  de  ses  nombreuses  occupations,  Ga¬ 
riel  trouva  le  temps  de  publierplusieurs  ouvrages 
didactiques  et  d’entreprendre  diverses  recherches 
orientées  plus  spécialement  vers  l’optique. 

C’est  à  lui  que  l’on  doit  le  procédé  bien  connu 
qui  permet  d’observer  l’ombre  d’un  corps  opaque 
dans  l’hydrocèle. 

Il  s’intéressa  aussi  à  la  mécanique  animale  et 
montra  comment  les  changements  d’attitude 
nécessitent,  chez  l'homme,  une  série  de  mouve¬ 
ments  jusqu’alors  inexpliqués. 

Lorsque,  en  1911,  il  lut  atteint  par  la  limite 
d’âge,  ce  fut  sur  M.  Weiss,  comme  lui  ancien 
élève  de  l’Ecole  polytechnique  et  ingénieur  des 
Ponts  et  Chaussées,  que  le  Conseil  de  la  Faculté 
porta  son  choix  à  l’unanimité. 

Malgré  tout  le  plaisir  que  j’aurais  à  vous  entre¬ 
tenir  des  belles  recherches  de  M.  Weiss,  j’obéirai 
à  l’usage  qui  commande  de  réserver  en  pareil 
cas  l'éloge  à  ceux  qui  ne  sont  plus. 

Qu’il  s’agisse  de  son  enseignement  comme  chef 
de  travaux,  chargé  de  cours  d’ophtalmométrie 
à  rilôtel-Dieu,  professeur  de  Physique  médicale, 
des  services  qu’il  a  rendus  pendant  la  guerre  à 
l’Arsenal  de  Puteaux,  de  la  remarquable  organi¬ 
sation  de  la  Faculté  strasbourgeoise  ou  de  ses 
mémorables  travaux  dont  plusieurs  sont  devenus 
classiques  et  ont  renouvelé  l’électrophysiologie, 
M.  Weiss  peut  attendre  avec  sérénité  le  juge¬ 
ment  de  la  postérité  sur  son  œuvre  de  F’rançais  et 
de  savant. 

J'aurai  d’ailleurs  souvent  l'occasion,  au  cours 
de  ces  leçons,  de  prononcer  son  nom  attaché  à 
d’importants  progrès  de  la  science  que  je  dois 
enseigner. 

Au  départ  de  M.  Weiss,  la  chaire  revint,  tout 
naturellement,  à  M.  Broca  qui  appartenait  depuis 
longtemps  à  cette  Maison  et  s’était  déjà  distingué 
par  d’importantes  publications. 

Ayant  comme  ses  prédécesseurs  et  grâce  à  la 
même  formation  polytechnicienne  un  bagage 
scientifique  étendu,  il  marqua  sa  trace  non  seule¬ 
ment  dans  le  domaine  de  la  physique  appliquée, 
mais  encore  dans  celui  de  la  physique  pure. 


Ses  travaux  portèrent  principalement  sur  l’op¬ 
tique  physiologique.  Dès  sa  thèse  de  médecine,  il 
indique  un  procédé  original  d’observation  des 
éruptions  cutanées,  basé  sur  l’augmentation  de  la 
sensibilité  différentielle,  en  lumière  colorée, 
quand  on  soustrait,  par  absorption,  les  radiations 
parasites. 

Plus  tard,  il  s’attache  à  pénétrer  les  propriétés 
optiques  de  la  rétine  et  consacre  à  cet  intéressant 
sujet  de  nombreux  mémoires. 

En  supposant  que  les  éléments  rétiniens  se 
groupent  en  territoires  plus  ou  moins  étendus 
suivant  l’intensité  de  l’éclairement,  il  donne  l’ex¬ 
plication  des  variations  de  l’acuité  visuelle  avec 
l’éclat  de  l’objet  regardé,  la  couleur  de  la  lumière 
et  la  région  utilisée  de  la  rétine. 

Non  seulement  il  est  arrivé  ainsi  à  rendre 
compte  d’une  manière  satisfaisante  de  tous  les 
faits  connus  sur  ce  sujet,  mais  il  a  su  tirer  de 
cette  théorie  des  conséquences  d’une  réelle  portée 
pratique  sur  la  vision  des  petites  sources  lumi¬ 
neuses  éloignées  et  la  reconnaissance  des  feux  de 
signalisation  de  la  marine  et  des  chemins  de  fer. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  nous  mentionne¬ 
rons  les  délicates  expériences  exécutées  avec 
Sulzer  sur  la  loi  de  sensation  lumineuse  en  fonc¬ 
tion  du  temps,  ainsi  que  l’inertie  du  sens  visuel 
des  formes.  On  lui  doit  également  un  essai  de 
théorie  des  images  accidentelles  et  plusieurs  pu¬ 
blications  sur  l’éclairage  et  l’hygiène  de  l’œil. 

Malgré  la  prédominance  de  ses  recherches  en 
optique,  il  n’y  borna  pas  ses  investigations.  On 
connaît  l’étude  qu’il  effectua  avec  M.  Ch.  Richet 
sur  l’optimum  de  rendement  ergographique  des 
muscles  et  la  période  réfractaire  des  centres  ner¬ 
veux.  La  question  des  épreuves  à  faire  subir  aux 
candidats  aviateurs  l’amena,  ces  dernières  années, 
à  préciser  la  physiologie  de  l’équilibration  et  le 
sens  des  eouples. 

Certains  des  appareils  qu’il  fit  construire  en 
vue  de  ses  recherches  sont  fort  répandus  ;  tels  son 
photomètre  universel,  son  spectroscope  à  dévia¬ 
tion  fixe  et  surtout  son  galvanomètre  absolument 
astatique  et  à  grande  sensibilité. 

Mobilisé  en  1914,  eomme  officier  d’artillerie, 
M.  Broca  se  signala  en  appliquant  ses  connais¬ 
sances  de  physique  à  certains  problèmes  intéres¬ 
sant  la  Défense  nationale.  A  l’instigation  du 
général  Clergerie,  il  étudia  la  visibilité  de  cer¬ 
tains  projectiles  traceurs  et  entreprit  sur  les 
projecteurs  à  ressort  des  expériences  qui  condui¬ 
sirent  à  la  réalisation  de  l’appareil  connu  sous  le 
nom  de  sauterelle  d’Imphy. 

Il  s’appliqua  ensuite  à  la  question  de  l’écoute 
sous-marine  et  le  premier  dispositif  qu’il  inventa 
servit  ultérieurement  de  point  de  départ  à  celui 
du  commandant  Walser  avec  lequel  il  partagea  le 
prix  extraordinaire  de  la  Marine. 

Travailleur  infatigable  comme  son  maître 
Gariel,  comme  ee  dernier  il  occupa  d’importantes 
fonctions  en  dehors  de  la  Faculté. 

Il  fut  longtemps  répétiteur  à  l’Ecole  poly¬ 
technique. 

Depuis  la  guerre,  il  appartenait  à  l’Office  na¬ 
tional  des  reeherches  scientifiques  où  il  présidait 
le  Comité  de  Navigation  et  Génie. 

Lors  de  la  création  de  l’Institut  d’Optique  on 
lui  confia  l’enseignement  de  l’optique  physiolo¬ 
gique  qu’il  assura  avec  la  grande  compétence 
qu’il  possédait  en  cette  matière. 

Il  fut  également  le  créateur  d’un  autre  ensei¬ 
gnement  dont  l’absence  constituait  une  lacune  à 
la  Faculté  de  Médecine,  je  veux  parler  de  celui  de 
la  Radiologie.  Avec  une  grande  largeur  d’idées  et 
un  sens  profond  des  nécessités,  il  fit  appel,  pour 
la  partie  clinique,  aux  médecins  électro-radiolo¬ 
gistes  des  hôpitaux,  se  réservant  ce  qui  concerne 
la  physique  des  rayons  X. 

A  côté  de  l’homme  de  science,  il  y  avait  chez 
M.  Broca  un  artiste. 

Il  s’intéressait  aux  arts  plastiques,  surtout  dans 
leurs  rapports  avec  la  physiologie  de  l’œil,  et  il 
cultivait,  avec  ferveur,  la  musique,  dont  il  faisait 
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son  délassement  préféré.  Le  jour  même  où  une 
mort  brutale  privait  la  science  française  d’un  de 
ses  dévoués  serviteurs,  les  comptes  rendus  de 
l’Académie  des  Sciences  publiaient  une  note  où 
M.  Broca  e.Kposait  certains  principes  destinés  à 
améliorer  la  sonorité  des  instruments  à  corde. 

Je  ne  voudrais  pas,  Messieurs,  clore  cet  hom¬ 
mage  rendu  aux  maîtres  qui  ont  enseigné  avec 
éclat  la  physique  dans  cette  Faculté  sans  évo¬ 
quer  le  souvenir  d’un  collègue,  qui  ne  comptait 
ici  que  des  amis,  et  aurait  sans  doute  occupé  ma 
place  aujourd’hui  si  la  mort  n’était  venue  inter¬ 
rompre  une  carrière  déjà  féconde. 

Guillerainot  n’était  venu  à  la  médecine  qu’après 
avoir  terminé  ses  études  de  droit.  Il  ne  possédait 
donc  pas,  quand  il  aborda  la  biologie  vers  laquelle 
il  se  sentait  fortement  attiré,  les  connaissances 
scientifiques  indispensables  pour  venir  à  bout 
des  problèmes  qui  se  posent  en  physique  médi¬ 
cale. 

Ces  connaissances,  il  les  a  acquises,  cepen¬ 
dant,  au  prix  d’un  travail  opiniâtre  poursuivi  sans 
défaillance  pendant  des  années,  en  dépit  d’une 
santé  fragile. 

Guillerainot  fut  un  de  ces  premiers  pionniers 
de  la  radiologie,  aux  prises  avec  des  difficultés 
qu’on  a  peine  aujourd’hui  à  se  représenter,  alors 
que  cette  partie  de  la  physique  s’est  développée 
merveilleusement  dans  le  domaine  théorique 
comme  dans  celui  de  la  technique. 

Je  n’énumérerai  pas  les  progrès  considérables 
que  lui  doit  l’électroradiologie,  depuis  l’année 
1898  où  il  fondait  le  laboratoire  de  radiologie  du 
professeur  Bouchard,  à  l’hôpital  de  la  Charité. 
Je  rappellerai  seulement  qu’il  fut  un  des  premiers 
à  utiliser  la  méthode  orthodiagraphique  qui  rend 
les  plus  grands  services  pour  l’exploration  radio¬ 
logique  des  organes,  qu’il  inventa  un  résonateur 
pour  haute  fréquence  et  en  étudia  les  effets  biolo¬ 
giques  et  thérapeutiques,  qu’il  montra  comment, 
à  l’aide  des  soupapes  de  Villard,  on  pouvait  obte¬ 
nir  des  courants  à  haut  potentiel  et  de  sens  con¬ 
stant. 

Mais  ses  travaux  les  plus  remarquables  furent 
ceux  qu’il  consacra  à  l’action  biologique  des 
rayons  X.  Ils  n’étaient  possibles  que  si  l’on  pos¬ 
sédait  une  méthode  correcte  de  mesure  de  ces 
radiations,  alors  qu’on  ne  disposait  que  de  pro¬ 
cédés  de  dosage  assez  grossiers. 

Guillerainot  fut  ainsi  amené  à  construire  son 
fluoromètre,  appareil  fort  intéressant  puisqu’il 
permettait  la  comparaison  d’un  faisceau  de 
rayons  X  avec  le  rayonnement  d’un  étalon  de 
radium. 

Si  cet  instrument,  d’un  maniement,  il  est  vrai, 
un  peu  délicat,  n’a  pas  connu  une  grande  diffu¬ 
sion,  il  a  cependant  marqué  une  étape  importante 
vers  l’introduction  des  méthodes  physiques  en 
radiologie.  Grèce  à  lui,  son  auteur  put  aborder 
l’étude  expérimentale  de  la  spécificité  d’action 
des  radiations  de  différentes  qualités,  problème 
fondamental  en  radiobiologie  que  Guillerainot  a 
eu  le  mérite  de  poser  clairement,  et  auquel  il  a 
donné  une  réponse,  en  général,  encore  admise 
actuellement. 

La  mort  est  venue  surprendre  ce  travailleur 
original  et  modeste,  au  moment  où,  en  possession 
d’une  place  d’agrégé  longtemps  attendue,  prêt  à 
voir  les  portes  de  l’Académie  de  Médecine  s’ou¬ 
vrir  devant  lui,  il  commençait  à  goûter  la  juste 
récompense  de  ses  efforts. 

*** 

Le  premier  devoir  de  tout  professeur  qui  prend 
la  parole  dans  une  Faculté  de  Médecine  est  de  se 
souvenir  que  ses  leçons  s’adressent  à  de  futurs 
médecins  et  doivent,  avant  tout,  préparer  le  plus 
efficacement  possible  à  l’exercice  de  la  pratique 
médicale.  Aussi,  est-ce  ce  point  de  vue  profes¬ 
sionnel  que  je  me  propose  de  mettre  au  premier 
plan  de  l’enseignement  théorique  et  appliqué  de 
cette  chaire. 


Il  faut,  cependant,  bien  s’entendre.  Gela  ne 
signifie  nullement  que  je  me  bornerai,  dans  mon 
cours,  à  vous  entretenir  de  notions  exclusivement 
d’ordre  pratique  et  utilitaire.  Même  en  considé¬ 
rant  les  besoins  immédiats  de  votre  carrière, 
j’estime,  en  effet,  qu’il  est  infiniment  plus  utile 
de  vous  exposer  des  idées  générales  sur  le  rôle  de 
la  physique  dans  les  phénomènes  biologiques 
que  de  vous  décrire  en  détail  diverses  techniques 
que  vous  n’aurez,  peut-être,  jamais  à  mettre  en 
œuvre. 

En  procédant  ainsi,  je  viserai  tout  d’abord  à 
faire  de  vous  des  médecins  instruits.  L’associa¬ 
tion  de  ces  deux  mots  devrait  constituer  un  pléo¬ 
nasme,  et,  de  fait,  le  médecin  était,  autrefois, 
considéré  commeun  des  hommes  les  plus  instruits 
de  son  milieu.  A  présent  que  les  connaissances 
scientifiques  se  sont  accrues  et  ont  pénétré  dans 
toutes  les  couches  de  la  société,  il  lui  est  plus  dif¬ 
ficile  de  conserver  cette  réputation.  Il  ne  saurait, 
cependant,  sans  déchoir,  y  renoncer  complète¬ 
ment.  Il  y  va,  non  seulement  de  son  prestige, 
mais  encore  de  son  autorité  sur  les  malades. 

Rares,  en  elfet,  seront  actuellement  ceux  de 
vos  clients  qui  ne  sauront,  au  moins  d’une  manière 
approchée,  par  la  lecture  des  journaux  et  des 
magazines,  ce  que  sont  les  rayons  X,  les  corps 
radioactifs,  ou  encore  les  courants  de  haute  fré¬ 
quence.  Ils  ne  manqueront  pas,  à  l’occasion  d’un 
traitement  éventuel  par  ces  agents  physiques,  de 
vous  interroger  pour  compléter  leur  instruction 
sur  CCS  sujets.  Quelle  sera  leur  opinion  sur  celui 
aux  soins  duquel  ils  se  sont  confiés,  s’ils  s’aper¬ 
çoivent  que  ses  connaissances  sont  à  cet  égard 
nullement  supérieures,  et  peut-être  même  infé¬ 
rieures  aux  leurs  ? 

Il  m’a  été  donné  parfois  d'entendre  des  gens 
cultivés  juger  sévèrement  quelques-uns  de  nos 
confrères  dont  les  propos  décelaient  une  incom¬ 
pétence  par  trop  flagrante  sur  la  nature  de  cer¬ 
tains  phénomènes  physiques. 

Je  crois  donc  fermement  à  l’obligation,  pour  le 
médecin,  d’avoir  des  connaissances  générales  dans 
les  diflérents  domaines  qui  sont  à  la  base  des 
sciences  médicales  et  notamment  en  physique. 

Mais  voici  qui  est  peut-être  plus  important 
encore.  La  possession  des  lois  générales  consti¬ 
tue  une  économie  de  pensées  qui  devient  de  plus 
en  plus  nécessaire  au  fur  et  à  mesure  que  les 
connaissances  humaines  se  développent.  Si  la 
science  n’allait  pas  vers  l’unité,  on  ne  pourrait 
s’assimiler  les  acquisitions  nouvelles  qui  l’enri¬ 
chissent  incessamment. 

En  réalité,  ces  acquisitions  apportent,  la  plu¬ 
part  du  temps,  des  confirmations  ou  des  modifica¬ 
tions  à  des  lois  connues,  à  moins  qu’elles  ne  ser¬ 
vent  à  édifier  des  théories  nouvelles  qui  seront, 
alors,  des  généralisations  de  celles  déjà  exis¬ 
tantes.  De  toutes  façons,  la  science  progresse  en 
substituant  un  petit  nombre  de  principes  géné¬ 
raux  à  une  grande  quantité  de  faits  d’observa¬ 
tion. 

La  possession  de  ces  principes  généraux  est 
donc  essentielle  et  constitue,  en  outre,  la  seule  ma¬ 
nière,  pour  quelqu’un  qui  ne  reste  pas  constam¬ 
ment  en  contact  avec  les  sciences  physiques,  d’en 
garder  une  vue  d’ensemble,  indispensable  pour 
en  bien  comprendre  les  applications  médicales. 

Il  ne  se  passera  guère  de  leçons  où  je  n’aie 
ainsi  l’occasion  de  mettre  en  évidence  la  fécon¬ 
dité  de  certains  principes  de  physique  élémen¬ 
taire  et  de  vous  montrer  comment  le  simple  rai¬ 
sonnement,  je  pourrais  même  dire  le  simple  bon 
sens,  suffit  souvent  à  en  tirer  des  conclusions 
d’une  réelle  portée  pratique. 

Contrairement  à  l’opinion  <jui  classe  la  phy¬ 
sique  parmi  les  sciences  «  accessoires  »  de  la 
médecine,  il  est  peu  de  connaissances  qui  inter¬ 
viennent  autant  qu’elle  dans  l’analyse  des  phéno¬ 
mènes  biologiques  et  dans  les  applications  théra¬ 
peutiques. 

A  la  base  de  la  médecine  ne  trouve-t-on  pas,  en 
effet,  l’étude  des  propriétés  physiques  des  orga¬ 


nismes  vivants,  c’est-à-dire  de  leurs  constituants, 
d’une  part,  et  de  l’individu  considéré  dans  son 
ensemble,  de  l’autre  ? 

Parmi  ces  constituants ,  certains,  comme  le 
squelette,  relèvent  de  l’anatomie,  le  rôle  qu’ils 
jouent  dans  l’économie  n’est  cependant  pleine¬ 
ment  perçu  qu’en  étudiant  leur  architecture  déter¬ 
minée  par  les  lois  de  résistance  des  matériaux, 
ainsi  que  leurs  différentes  qualités  physiques, 
comme  le  poids  spécifique,  l’élasticité,  etc.  Il  en 
est  de  même  pour  les  muscles,  dont  la  morpholo¬ 
gie  est  en  liaison  étroite  avec  leur  fonction,  suivant 
les  principes  de  la  mécanique,  et  dont  l’élasticité 
et  la  contractilité  ne  peuvent  être  explorées  que 
par  des  procédés  physiques. 

Si  nous  passons  maintenant  aux  liquides  de 
l’organisme,  comme  le  sang  et  les  humeurs,  nous 
constatons  encore  que  toute  leur  étude  est  domi¬ 
née  par  des  considérations  d’ordre  physique,  soit 
que  l’on,  envisage  leurs  propriétés  statiques  et 
dynamiques,  soit,  encore  mieux,  que  l’on  ait  en 
vue  leur  état  physico-chimique. 

L’importance  de  la  capillarité,  de  l’iinhibition 
et  de  la  viscosité  dans  les  phénomènes  biolo¬ 
giques  et  dans  la  genèse  des  troubles  morbides 
n’est  plus  à  démontrer.  On  peut  en  dire  autant 
des  propriétés  des  corps  en  solution  qui  régis¬ 
sent  les  échanges  de  matière  entre  les  divers 
tissus. 

Quant  à  la  structure  même  de  la  matière 
vivante,  elle  se  rattache  étroitement  à  celle  des 
complexes  colloïdaux,  au  point  que  l’on  a  une  ten¬ 
dance  actuellement  à  admettre  que  c’est  dans  l’état 
de  dispersion  collo'idale  que  résident  les  carac¬ 
tères  primordiaux  de  la  vie  du  protoplasma. 

A  côté  de  ces  éléments,  qui  sont  des  matériaux 
communs,  pourrait-on  dire,  à  toutes  les  parties 
du  corps,  certains  organes  appartiennent  plus 
spécialement  à  la  physique  par  leur  structure  et 
leur  fonction. 

11  s’agit,  vous  l’avez  deviné,  des  appareils  sen¬ 
soriels,  et  surtout,  pour  ne  parler  que  des  plus 
importants,  de  l’œil  et  de  l’oreille.  On  ne  saurait, 
de  toute  évidence,  avoir  la  prétention  d’en  péné¬ 
trer  le  mécanisme  si  l’on  ignore  les  principes 
élémentaires  de  l’optique  et  de  l’acoustique. 

Les  propriétés  physiques  d’un  organisme  pris 
dans  son  entier  sont  essentiellement  constituées 
par  des  manifestations  énergétiques.  Il  convient 
donc  de  considérer  séparément  les  diverses 
formes  sous  lesquelles  l’énergie  apparaît  dans  les 
actes  vitaux. 

La  plus  apparente  est  l’énergie  mécanique, 
mise  en  jeu  dans  les  mouvements  exécutés  par  les 
êtres  vivants.  Son  étude  comprend,  en  premier 
lieu,  les  organes  spécialisés  dans  la  fonction  mo¬ 
trice,  c’est-à-dire  les  muscles,  les  ligaments,  les 
articulations,  fort  différents,  en  vérité,  des  méca¬ 
nismes  réalisés  artificiellement  dans  les  machines, 
mais  qui  obéissent  cependant  aux  mômes  lois 
générales.  On  peut  y  rattacher  les  divers  modes 
de  station  et  de  locomotion,  tels  ipie  la  marche, 
la  course  et  le  saut. 

A  côté  de  cette  forme  supérieure  de  l'énergie, 
on  rencontre,  en  biologie,  une  forme  dégradée  : 
l’énergie  calorifique,  qui  néanmoins  ne  joue  pas 
ici,  tout  au  moins  chez  les  animaux  supérieurs, 
un  simple  rôle  de  déchet,  mais  sert  à  maintenir, 
malgré  les  déperditions,  les  tissus  à  une  tempéra¬ 
ture  optima  pour  les  réactions  physiologiques. 
L’étude  de  la  chaleur  animale,  est-il  besoin  de  le 
rappeler,  est  basée  sur  des  méthodes  physiques, 
comprenant  des  mesures  de  températures  en  diffé¬ 
rents  points  de  l’organisme,  et  d’autres,  plus  déli¬ 
cates  encore,  de  calorimélrie. 

Une  autre  manifestation  de  l’énergie,  plus  dis¬ 
simulée,  mais  qui,  néanmoins,  se  retrouve  à  la 
base  de  tout  processus  vital,  est  offerte  par  les 
phénomènes  électriques  dont  les  corps  animés 
sont  le  siège. 

Cette  production  d’électricité  est  surtout  accu¬ 
sée  chez  quelques  animaux  marins,  mais  son  exis  . 
tence  a  été  reconnue  chez  tous  les  êtres  vivants 
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où  elle  accompagne  le  fonctionnement  des  mus¬ 
cles,  des  glandes,  du  système  nerveux  et,  d’une 
manière  générale,  tous  les  modes  d’activité  du 
protoplasma. 

Ces  différentes  formes  de  l’énergie  ne  consti¬ 
tuent  que  l’un  des  éléments  du  bilan,  celui  des 
«  dépenses  ».  Il  faut,  en  outre,  en  rechercher  l’ori¬ 
gine  dans  les  gains  énergétiques  puisés  dans  le 
milieu  extérieur,  qui  constituent  les  «  recettes  ». 
On  admet,  depuis  Lavoi^ier,  qu’elles  proviennent 
des  combustions  organiques,  mais  il  a  fallu  atten¬ 
dre  le  développement  de  la  thermochimie,  vers  la 
moitié  du  xix"  siècle,  pour  arriver  à  les  évaluer 
correctement. 

Ayant  alors  reconnu  que  les  animaux  se  pré¬ 
sentent  à  nous  comme  des  transformateurs 
d’énergie,  il  est  logique  de  se  demander  si  les 
principes  de  thermodynamique,  qui  dominent 
tous  les  échanges  d’energie  dans  le  monde  ina¬ 
nimé,  sont  encore  valables  en  biologie.  Vous  savez 
comment,  en  ce  qui  concerne  au  moins  le  prin¬ 
cipe  de  l’équivalence,  il  a  été  répondu  à  cette 
question  par  l’affirmative,  grâce  surtout  aux 
beaux  travaux  des  savants  américains. 

L’étude  de  ces  propriétés  biologiques  est  loin 
d’épuiser  la  totalité  des  applications  de  la  phy¬ 
sique  à  la  médecine.  Il  est  un  grand  nombre  de 
modes  d’exploration  des  organismes  vivants, 
parmi  les  plus  utiles,  qui  s’y  rattachent  également. 

Certains  d’entre  eux  sont  identiques  à  ceux 
qu’on  emploie  en  physique  générale.  C’est  le  cas, 
par  exemple,  des  mesures  de  densité,  de  cryo- 
scopie,  de  spectroscopie  ;  je  n’y  insisterai  pas 
autrement. 

Mais  il  en  est  d’autres,  et  ce  sont  les  plus  pré¬ 
cieux,  qui  sont  propres  à  la  pratique  médicale, 
parce  que  les  phénomènes  s’y  présentent  avec  une 
complexité  particulière  et  qu’on  doit,  autant  que 
possible,  respecter  les  conditions  normales  du 
sujet  exploré.  C’est  ainsi  que  pour  analy.ser  les 
changements  de  forme,  parfois  très  rapides,  par¬ 
fois  cachés,  qui  se  produisent  chez  les  êtres 
vivants,  Marey  a  été  amené  à  porter  à  un  haut 
degré  de  perfection  la  méthode  graphique  et  à 
utiliser  le  procédé  des  photographies  instantanées 
en  série.  Ce  dernier  artifice  devait  conduire  à  la 
cinématographie  qui  a  été,  elle-même,  mise  avec 
profit  au  service  de  la  mécanique  animale. 

L’exploration  de  l’œil  réclame  également  des 
techniques  qui  n’ont  pas  d’analogue  en  optique 
physique.  D'une  précision  faible  s’il  s’agissait  de 
mesures  portant  sur  des  instruments  d’optique, 
elles  ont,  par  contre,  l’avantage  de  pouvoir  être 
mises  en  œuvre  sur  l’organe  vivant,  pourvu  de 
ses  connexions  nerveuses  et  vasculaires. 

Il  en  est  de  même  pour  la  pression  sanguine 
qui  ne  saurait  être  évaluée,  sur  l'homme,  que  par 
des  méthodes  indirectes  et  assez  grossières. 

Dans  certaines  conditions,  l’électricité  est  sus¬ 
ceptible  de  mettre  en  jeu  l’activité  physiologique 
des  tissus  qu’elle  traverse.  Il  en  résulte  un  pré¬ 
cieux  moyen  d'examen  connu  sous  le  nom  d’élec- 
trodiagnosiic.  Considérablement  perfectionné,  à 
la  suite  des  travaux  de  Weiss  et  de  Lapicqiie,  il 
permet  actuellement  de  déceler  de  légères  altéra¬ 
tions  des  muscles  et  du  système  nerveux. 

L’analyse  des  .courants  qui  ae.compagnent  le 
fonctionnement  des  organes  fournit  aussi  un  nou¬ 
veau  mode  d’investigation  dont  la  cardiologie  a 
déjà  largement  bénéficié  et  que  la  neurologie 
semble  également  devoir  utiliser  avec  profit  pour 
l’examen  des  réflexes  et  des  contractures. 

Il  est,  enfin,  un  dernier  procédé  d’exploration 
physique  qui  a  véritablement  révolutionné  la 
médecine  :  je  veux  parler  des  rayons  de  Rôntgen, 
dont  la  découverte  a  considérablement  accru  la 
précocité  et  la  sûreté  du  diagnostic  de  nombreuses 
maladies.  Ainsi,  s’est  créée  de  toutes  pièces,  en  une 
trentaine  d’années,  une  science  qui,  par  la  multi¬ 
plicité  des  services  (jii’elle  rend  quotidiennement 
à  la  clinique,  est  devenue  l’auxiliaireindispensable 
du  médecin  et  du  chirurgien. 

Mais  les  méthodes  radiologiques  exigent  une 


foule  de  connaissances  que  seule  l’expérience 
permet  d’acquérir  et  qui  ne  sauraient  trouver 
place  dans  un  cours  de  physique.  Nous  sommes 
loin  de  l’époque  où  la  principale  application  des 
rayons  X  était  la  constatation  d’une  fracture  ou 
la  recherche,  dans  les  tissus,  d’un  corps  étranger. 

Aujourd’hui,  il  n’y  a  plus  guère  d’organes  qui 
ne  soient  justiciables  de  ce  mode  d’examen.  Au 
moyen  d'une  série  d'artifices,  qui  ont  pour  effet 
de  créer  des  inégalités  de  transparence  entre  les 
viscères  et  le  milieu  qui  les  entoure,  on  parvient 
à  rendre  les  contours  de  ces  viscères  perceptibles 
et  à  explorer  leurs  formes  ainsi  que  leur  fonc¬ 
tionnement. 

Ce  sont  là  des  techniques  souvent  délicates 
que  tout  médecin  n’a  certes  pas  l’obligation  de 
savoir  pratiquer,  mais  dont  il  doit  connaitre  les 
principes,  pour  pouvoir,  à  l’occasion,  en  réclamer 
le  secours. 

La  vie.  Messieurs,  ne  se  maintient  que  par  une 
suite  ininterrompue  de  réactions  entre  l’être 
vivant  et  son  milieu.  Si  les  conditions  physiques 
de  ce  dernier  viennent  à  changer,  il  en  résulte  des 
modifications  corrélatives  chez  le  sujet.  Comment 
pourra't-on  étudier  sérieusement  ces  effets  si  l’on 
ne  connaît  pas  la  qualité  et  l’intensité  de  l’agent 
physique  qui  en  est  la  cause  ? 

Là,  encore,  nous  nous  trouvons  en  présence  de 
problèmes,  parfois  fort  complexes,  dont  la  solu¬ 
tion  ne  pourra  être  donnée  que  par  des  méthodes 
d’ordre  physique.  Cette  questio'n  présente  un 
intérêt  d’autant  plus  capital  que  ces  agents  phy¬ 
siques  sont  très  souvent,  en  même  temps,  des 
agents  thérapeutiques  de  première  importance 
qu’il  est  urgent  de  savoir  doser  pour  en  obtenir, 
sans  danger,  le  maximum  d'effet. 

Les  procédés  de  mesure  dont  nous  disposons 
jusqu’ici  à  cet  usage  sont  encore  bien  imparfaits. 
Ils  s’amélioreront  sans  aucun  doute  dans  un 
avenir  prochain,  ou  céderont  la  place  à  d’autres 
méthodes  plus  précises  que  nous  ne  pouvons 
prévoir.  Pour  suivre  l’évolution  de  ces  techniques 
fondamentales  en  thérapeutique,  le  médecin  devra 
posséder  des  notions  exactes  sur  la  propagation 
et  l’abvorption  des  diverses  ondulations  électro¬ 
magnétiques;  sinon,  il  risquerait  de  se  trouver 
dans  quelques  années,  vis-à-vis  d’appareils  d’un 
usage  très  général,  dans  la  situation  d’un  sauvage 
devant  un  thermomètre. 

Les  résultats  heureux  que  la  médecine  a  obtenus 
par  l’emploi  des  rayons  lumineux,  ultra-violets, 
des  rayons  X  et  des  substances  radioactives 
donnent  à  penser  que  la  part  de  la  physique  en 
biologie,  déjà  considérable,  ne  fera  qu’augmenter 
et  deviendra  prépondérante  dans  la  thérapeutique 
de  l’avenir. 

Dès  maintenant,  les  matières  qui  pourraient 
légitimement  figurer  dans  un  programme  de  phy¬ 
sique  médicale  sont  hors  de  proportion  avec  le 
temps  qui  leur  e.st  dévolu  dans  nos  Facultés.  A 
vouloir  le.s  traiter  toutes  devant  vous,  je  m’expo¬ 
serais  à  manquer  de  clarté  et  à  ne  pas  mettre  en 
valeur  l’essentiel.  Autant  dire  que  je  ferais  un 
cours  détestable. 

Une  sélection  s’impose  donc  parmi  tant  de 
sujets  d’étude.  Pour  l'entreprendre  au  mieux  de 
votre  formation  professionnelle,  il  faut  modifier 
complètement  l'importance  relative  attribuée 
jusqu'ici  aux  différentes  parties  de  la  physique 
médicale. 

Le  tetnps  n’est  plus  où  l’optique  physiologique 
constituait,  avec  quelques  éléments  de  mécanique 
et  un  peu  d’électricité,  la  totalité  de  ce  qu’un 
médecin  devait  savoir  en  physique,  et  où  il  était 
possiiile  de  consacrer  à  ces  objets  tous  les  déve¬ 
loppements  utiles. 

Les  nouvelles  applications  relatives  au  dia¬ 
gnostic,  et  à  la  thérapeutique,  en  particulier 
l’essor  remarquable  de  l'électroradiologie,  impo¬ 
sent  au  professeur  l’obligation  de  mettre  au  pre¬ 
mier  plan  des  méthodes  qui  sont  devenues  du 
domaine  de  la  pratique  courante. 

Je  n’ignorepas.  Messieurs,  que  vos  programmes 


sont  extrêmement  chargés  et  je  me  garderai  de 
tomber  dans  le  défaut  qui  consiste  à  réclamer  pour 
sa  spécialité  une  part  excessive.  J’estime,  néan¬ 
moins,  qu’un  enseignement  de  la  physique  médi¬ 
cale  rationnel  devrait  comporter  deux  cjmles,  le 
premier,  à  l’usage  des  étudiants  de  2'  année,  où 
serait  traité  ce  qui  concerne,  à  proprement  parler, 
la  physique  biologique  ;  le  second,  pour  les  étu¬ 
diants  de  4"  ou  de  5®  année,  qui  serait  réservé  aux 
applications  cliniques  dont  ne  peuvent  profiter 
que  des  élèves  ayant  déjà  étudié  la  pathologie 
médicale  et  chirurgicale. 

Pour  cette  année,  le  cours  ne  comprendra 
qu’une  quarantaine  de  leçons,  dans  lesquelles  je 
m’efforcerai  de  faire  rentrer  tout  ce  que  je  consi¬ 
dère  comme  essentiel.  A  cet  effet,  je  sacrifierai 
toute  digression  d’un  intérêt  secondaire,  ainsi 
que  les  détails  qui  n’importent  qu’au  spécialiste. 

Pourquoi,  en  effet,  demanderait-on  à  un  élève, 
qui  ne  se  destine  pas  forcément  à  l’ophtalmologie, 
la  connaissance  approfondie  de  l’optique  géomé¬ 
trique  et  physiologique  de  l’œil,  alors  qu’on  se 
montre,  en  général,  bien  moins  exigeant  sur  l’au¬ 
dition  et  la  phonation  et  qu’on  se  contente  encore 
trop  souvent  de  vagues  notions  de  radiologie. 

Est-ce  parce  que  l’oplique  physiologique  a  été 
une  des  premières  conquêtes  de  la  physique  en 
médecine  ’:’  Ou  bien  parce  qu’elle  se  prêle  à  une 
exposition  bien  ordonnée?  Mais  l’importance  que 
doit  prendre  un  sujet  dans  un  cours  ne  doit  pas 
se  mesurer  à  son  ancienneté  dans  la  science  ou  à 
son  degré  de  perfection.  Elle  doit  uniquement 
être  en  rapport  avec  le  bénéfice  que  présente  son 
élude  pour  l’auditoire  auquel  elle  est  destinée. 
Quelle  que  soit  donc  la  satisfaction  que  peut  éprou¬ 
ver  le  professeur  de  physique  à  disserter  sur  les 
points  nodaux,  les  droites  focales  ou  à  décrire 
l’ingénieux  ophtalmomètre  de  Ilelmholtz,  il  doit 
considérer,  avant  tout,  le  peu  d’utiliié  de  ces 
matières  pour  l’exercice  ordinaire  de  la  méde- 

De  môme  que  je  m’efforcerai  à  la  simplicité  et 
à  la  clarté,  j’aurai  soin,  dans  mon  enseignement, 
d’éviter  tout  appareil  mathématique,  connaissant 
bien  l’aversion  que  la  plupart  d’entre  vous  pro¬ 
fessent  pour  les  symboles  et  les  formules. 

Il  y  a  là  une  tradition  de  la  corporation  médi¬ 
cale  qui  semble  remonter  fort  loin.  Lorsque.,  au 
début  du  siècle  dernier,  commençait  à  s’intro¬ 
duire  l’habitude  de  compter  les  pulsations  arté¬ 
rielles,  un  de  nos  confrères  de  l’époque,  Ledouble*, 
s’en  indignait  :  «  Si  le  calcul  mathématique  se 
glisse  jamais  à  ce  point  dans  la  médecine  clinique, 
écrivait-il,  c’en  est  fait  de  la  science!  » 

On  pourrait  peut-être  trouver  l’origine  de  cette 
méfiance  dans  ce  fait  que  les  essais  tentés  pour 
mettre  les  actes  vitaux  en  équations  n’ont  pas 
toujours  été  très  heureux,  et,  loin  d’apporter  la 
rigueur  espérée,  ont  conduit  à  des  résultats  par¬ 
fois  erronés.  D’où  cette  idée,  encore  fort  répan¬ 
due,  que  les  mathématiques  sont  impropres  aux 
sciences  médicales,  qu’elles  manquent  de  sou¬ 
plesse  pour  exprimer  les  nuances  de  la  clinique, 
qu’elles  ne  parviendront  jamais  à  tenir  compte 
de  je  ne  sais  quels  impondérables  qui  relèvent 
plus  de  l’intuition  que  du  raisonnement. 

Les  mathématiques,  il  est  à  peine  besoin  de  le 
dire,  ne  sont  pour  rien  dans  les  échecs  qu’on  leur 
attribue  et  qui  tiennent  uniquement  à  ce  qu’on  a 
voulu  les  appliquer  à  des  problèmes  mal  posés. 

11  faudrait  bien  plutôt,  selon  moi.  les  louer 
d’être  un  langage  qui,  selon  la  belle  parole  de 
Fourier,  «  ne  connaît  point  de  signe' pour  exprimer 
les  notions  confuses  ». 

Cet  état  de  choses  va-t-il  durer?  Les  biologistes 
continueront-ils  à  méconnaître  l’admirable  instru¬ 
ment  que  constitue  le  raisonnement  mathéma¬ 
tique  ?  Se  condamneront-ils  à  n’avoir  indéfini¬ 
ment  qu’une  connaissance  qualitative  des  faits  qui 
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les  intéressent  ?  Je  ne  le  crois  pas,  et  même  je  ne 
l'espère  pas  pour  l’avenir  de  la  médecine,  qui  ne 
saurait  progresser  sans  suivre  l’évolution  des 
sciences  physico-chimiques. 

Dès  maintenant,  certaines  techniques  de  labo¬ 
ratoire  purement  médicales,  comme  la  détermi¬ 
nation  du  métabolisme  basal,  utilisent  des  for¬ 
mules  et  exigent  quelques  calculs.  J'ai  la  ferme 
conviction  que  les  futures  générations  d’étudiants 
en  médecine  comprendront,  par  elles-mêmes,  tout 
le  profit  qu’elles  peuvent  retirer  de  l’emploi  des 
symboles  mathématiques  et  n’en  négligeront  plus 
l’étude. 

Indispensable  pour  coordonner  des  connais¬ 
sances  qui,  sans  lui,  resteraient  fragmentaires, 
seul  capable  d’en  donner  un  aperçu  synthétique, 
le  cours  de  physique  doit  être,  en  outre,  complété 
par  un  enseignement  pratique. 

Ce  serait,  je  crois,  une  erreur  de  concevoir  ces 
travaux  pratiques  sur  le  type  de  ceux  des  Facultés 
des  Sciences.  Tandis  que  ces  dernières  sont  essen¬ 
tiellement  des  établissements  d’enseignement  su¬ 
périeur  où  l’on  doit  apprendre  à  exécuter  des  me¬ 
sures  précises,  les  Facultés  de  Médecine  n’ont  pas 
pour  but  principal  de  faire  des  hommes  de  labora¬ 
toire,  mais  des  praticiens  éclairés,  au  courant  des 
ressources  considérables  qu’apportent  les  techni¬ 
ques  physiques  à  l’art  de  guérir,  sans  avoir  l’obli¬ 
gation  d'en  eonnaî  tre  à  fond  le  maniement.  Si  donc, 
aux  manipulations  de  physique,  on  vous  demande 
de  procéder  à  quelques  mesures,  ce  n’est  pas  avec 
l’espoir  que  vous  parviendrez,  en  si  peu  de  temps, 
à  les  exécuter  correctement,  mais  pour  vous  aider 
à  bien  en  comprendre  le  principe. 

Il  est,  par  contre,  indispensable,  au  cours  de 
ces  exercices,  que  vous  voyiez  fonctionner  et  que 
vous  mettiez  vous-mcme  en  action  les  appareils 
qui  servent  au  diagnostic  et  à  la  thérapeutique. 

J’imagine  volontiers  le  laboratoire  de  physique 
médicale  comme  une  sorte  de  conservatoire  où  les 
techniques  les  plus  modernes  se  trouveraient  ras¬ 
semblées  pour  que  les  étudiants,  et  même  les  mé¬ 
decins,  pussent  venir  en  apprendre  le  mécanisme 
et  le  mode  d’utilisation. 

Certains  estimeront  que  c’est  là  un  rôle  qui  doit 
revenir  aux  services  hospitaliers,  en  général  fort 
bien  outillés  à  Paris. 

Je  ne  la  pense  pas.  La  fréquentation  de  l’hôpi¬ 
tal  est  certes  indispensable  à  la  formation  médi¬ 
cale  et  rien  ne  saurait  la  remplacer.  Mais  juste¬ 
ment,  à  cause  de  son  importance,  l’élève  doit  y 
consacrer  tout  son  temps  à  l’examen  et  au  traite¬ 
ment  des  malades.  La  description  des  appareils, 
ainsi  que  leur  manipulation  par  des  mains  non 
exercées  risquant  d’en  interrompre  le  service,  ne 
seraient  donc  pas  à  leur  place  dans  une  salle  d’hô- 
pitàl.  Dans  les  laboratoires  de  la  Faculté,  au 
contraire,  l’installation  des  appareils  doit  être 
réalisée  en  vue  des  démonstrations;  toutes  les 
pièces  doivent  y  être  accessibles  pour  que  les 
élèves  puissent  procéder  eux-mêmes  à  leur  mon¬ 
tage  et  démontage,  seule  manière  d’en  pénétrer 
le  mécanisme. 

On  tend  actuellement,  dans  les  difTérentes 
branches  de  la  médecine,  à  donner  l’enseignement 
à  deux  degrés,  l’un  destiné  à  tous  les  étudiants, 
l’autre  réservé  à  ceux  qui  désirent  se  spécialiser. 
Il  y  a  là  une  nécessité  imposée  par  la  complexité 
des  diverses  techniques  médicales. 

Pour  m’y  conformer,  j’ai  continué,  en  collabo¬ 
ration  avec  M"**  Curie  et  le  professeur  Regaud, 
directeurs  de  l’Institut  du  radium,  le  cours  de 
radiologie,  créé  par  M.  Broca,  et  dont  il  m’a  paru 
opportun  d’élargir  le  programme,  en  y  annexant 
l’étude  de  l’électrologie.  Grâce  au  concours  dévoué 
des  médecins  électroradiologistes  des  hôpitaux, 
l’enseignement  clinique  est  assuré  par  des  spécia¬ 
listes  distingués  dont  les  travaux  ont  contribué 
aux  progrès  de  la  science  qu'ils  professent. 

Le  nombre  croissant  des  auditeurs  de  ce  cours 
montre  qu’il  répond  à  un  réel  besoin  et  me  fait 
un  devoir  d’apporter  à  son  organisation  scienti¬ 
fique  et  matérwlîe  tout  l»  »oii»  désirable 


Je  me  propose,  également,  de  grouper  quelques 
collaborateurs  en  vue  d’un  enseignement  théo¬ 
rique  et  appliqué  de  la  physico-chimie  qui  me 
paraît  s’imposer.  Les  médecins  qui  s’adonnent 
aux  travaux  de  laboratoire,  soit  en  vue  de  recher¬ 
ches,  soit  dans  un  but  professionnel,  y  sont  sou¬ 
vent  mal  préparés  par  leurs  études  antérieures. 
Il  y  aurait,  semble-t-il,  un  gros  intérêt  à  leur  faci¬ 
liter  l’acquisition  d’un  bagage  scientifique  et 
technique  qui  leur  fait,  en  général,  défaut  ou 
qu’ils  n’arrivent  à  posséder  qu’au  prix  de  beau¬ 
coup  de  temps  et  d’eûorts. 


C’est  à  dessein.  Messieurs,  que  j’ai  longuement 
insisté,  dans  cette  première  leçon,  sur  les  prin¬ 
cipes  qui  me  paraissent  le  plus  aptes  à  enseigner 
au  futur  praticien  les  notions  de  physique,  à  la 
fois  générales  et  pratiques,  dont  il  a  besoin  pour 
sa  profession. 

Aussi,  me  sera-t-il  bien  permis,  avant  de  ter¬ 
miner,  d'envisager  un  autre  côté  de  notre  activité  : 
j’entends  parler  du  travail  qui  se  poursuit  silen¬ 
cieusement  dans  les  laboratoires. 

Si  j’ai  dit  que  la  Faculté  de  Médecine  devait 
être  considérée  avant  tout  comme  une  école  d’ap¬ 
plication  —  et  qui  donc  m’en  voudrait  de  penser 
en  premier  à  l'intérêt  des  malades  ?  —  ce  n’est  pas 
que  je  veuille  méconnaître  le  rôle  qui  lui  revient 
comme  établissement  d’enseignement  supérieur. 

«  Si  cet  enseignement  ne  convient  qu'à  un  petit 
nombre,  disait  Pasteur,  c’est  de  ce  petit  nombre, 
de  cette  élite,  que  dépendent  la  prospérité,  la 
gloire  et,  en  dernière  analyse,  la  suprématie  d’un 
peuple.  K 

Après  que  nous  aurons,  mes  collaborateurs  et 
moi,  assuré  de  notre  mieux  les  divers  enseigne¬ 
ments  dont  nous  avons  la  charge,  notre  tâche  ne 
sera  pas  pour  cela  terminée.  Laculture  des  sciences 
biologiques,  aussi  passionnante  par  son  objet  que 
féconde  en  résultats  bienfaisants,  a  tout  naturelle¬ 
ment  sa  place  à  la  Faculté. 

Faire  de  nos  laboratoires  des  foyers  de  travail, 
développer,  autant  que  possible,  le  goût  de  la 
recherche  chez  nos  élèves  est  un  des  aspects  les 
plus  élevés  de  notre  activité. 

Ce  n’est  pas  le  moment  d’examiner  si  les  res¬ 
sources  dont  nous  disposons  sont  à  la  hauteur  de 
cette  mission. 

Qu’un  outillage  insuffisant  nuise  au  rendement 
scientifique,  n’est,  hélas  1  que  trop  évident.  C’est 
en  vain  que  l’on  invoquerait  l’exemple  de  Claude 
Bernard  dans  sa  cave  et  de  Pasteur  dans  son 
grenier  accomplissant  de  grandes  choses  avec  des 
moyens  primitifs. 

C’est  le  propre  du  génie  de  trouver  matière  à 
des  découvertes  dans  l’observation  des  phéno¬ 
mènes  les  plus  ordinaires. 

Mais,  il  s’agit  là  d’exceptions.  La  plupart  des 
hommes  de  science  ne  connaissent  pas  la  gloire 
d’ouvrir  des  voies  entièrement  nouvelles. 

Ils  doivent,  plus  modestement,  s’employer  à 
explorer  des  richesses  que  d’autres  ont  mises  à 
jour. 

Il  n’est  pas  contestable  que  la  recherche  expé¬ 
rimentale  devient  de  plus  en  plus  onéreuse,  au 
fur  et  à  mesure  que  les  techniques  se  perfection¬ 
nent.  Si  certains  genres  de  travaux,  réclamant 
pour  la  plupart  un  matériel  spécialement  coûteux, 
sont  maintenant  poussés  le  plus  activement  dans 
des  laboratoires  étrangers,  cela  tient  en  partie,  je 
le  veux  bien,  à  la  valeur  scientifique  des  savants 
qui  y  travaillent,  mais  aussi  aux  larges  subven¬ 
tions  dont  ils  sont  dotés. 

Nous  pouvons,  certes,  regretter  de  ne  pas  être 
aussi  bien  partagés,  mais  il  n’y  a  pas  là  de  motif 
suffisant  pour  le  découragement  et  l’abstention. 
Les  sujets  auxquels  notre  activité  peut  s’exercer 
avec  profit  ne  manquent  pas. 

La  médecine,  comme  l’industrie,  s’empare  de 
toutes  les  découvertes  qui  peuvent  lui  être  utiles, 
««inf  «voir  îoUi»^  que.  la  science  ait 


expliqué  son  choix.  Le  jour,  cependant,  où  l'on 
parvient  à  analyser  les  phénomènes  mis  en  jeu 
dans  ces  applications,  les  effets  deviennent  immé¬ 
diatement  plus  favorables. 

On  a  construit  des  machines  à  vapeur  bien 
avant  que  la  thermodynamique  en  ait  donné  une 
théorie  complète.  Il  n’est  pas  douteux,  néan¬ 
moins,  que  lorsque  les  conditions  de  leur  fonc¬ 
tionnement  ont  été  connues,  le  rendement  de  ces 
moteurs  s’est  accru  rapidement. 

Pour  prendre  un  exemple  plus  près  de  nous,  on 
sait  combien  l’essor  de  la  chimie  organique  a 
contribué  à  la  découverte  de  médicaments  nette¬ 
ment  supérieurs  à  ceux  auxquels  l’empirisme 
avait  conduit. 

Pareil  progrès  sera  réalisé  le  jour  où  nous 
aurons  pénétré  le  mode  d’action  de  chacun  des 
agents  physiques  dont  nous  mettons  à  profit  les 
efiets  curatifs. 

Considérons,  parmi  les  questions  à  l’ordre  du 
jour,  les  traitements  par  les  diverses  radiations. 
Que  savons-nous  de  la  manière  dont  ces  radiations 
agissent  sur  les  tissus  pour  y  déterminer  les  mo¬ 
difications  bienfaisantes  que  nous  constatons  ? 
Bien  peu  de  chose,  en  vérité. 

Lorsqu’elles  possèdent  un  quantum  d’énergie 
suffisant  pour  provoquer  une  forte  émission  élec¬ 
tronique,  nous  admettons  que  ces  électrons,  ani¬ 
més  d’une  grande  vitesse,  produisent  l'ionisation 
des  molécules  organiques  qu’ils  rencontrent  et 
servent,  en  quelque  sorte,  d’intermédiaire  entre  la 
radiation  et  ses  efiets  biologiques. 

Mais,  lorsque  leur  longueur  d’onde  est  telle  que 
l’action  ionisante  des  électrons  arrachés  à  la  ma¬ 
tière  est  peu  intense,  lorsque,  de  plus,  la  péné¬ 
tration  du  rayonnement  est  très  faible,  comme 
c’est  le  cas  pour  les  rayons  ultra-violets,  nous 
ignorons  le  mécanisme  des  effets,  pourtant  remar¬ 
quables,  qu’ils  produisent  sur  la  nutrition  et  sur 
le  système  nerveux. 

Ces  effets  ne  sont  d’ailleurs  peut-être  que  la 
résultante  des  actions  élémentaires  engendrées 
par  les  différentes  radiations  que  nous  ne  savons 
guère  encore  utiliser  isolément. 

Ne  constate-t-on  pas  une  inversion  dans  divers 
phénomènes  physicoTchimiques  suivant  la  partie 
du  spectre  que  l’on  fait  agir  ':' 

Si,  comme  certains  l’admettent,  un  pareil  anta¬ 
gonisme  existe  dans  les  actions  biologiques  des 
rayons  de  différentes  longueurs  d’onde,  que  ne 
serait-on  en  droit  d'attendre  des  perfectionne¬ 
ments  réalisés  dans  les  procédés  de  production  et 
d’utilisation  des  multiples  formes  d’énergie  ra¬ 
diante  ! 

On  trouverait,  dans  l’étude  des  modifications 
qu’entraîne  dans  les  tissus  le  passage  des  cou¬ 
rants  électriques,  des  oscillations  de  haute  fré¬ 
quence  en  particulier,  matière  à  bien  d’autres 
recherches  capitales  pour  leurs  applications  thé¬ 
rapeutiques. 

Si  nous  constatons  trop  souvent  que  les  mé¬ 
thodes  de  traitement  les  plus  dissemblables  sont 
tour  à  tour  préconisées  par  des  physiothérapeutes 
fort  qualifiés,  c’est  qu’il  est  plus  facile  de  fonder 
sa  conduite  sur  des  impressions  cliniques  ou  des 
statistiques  hospitalières  que  d’entreprendre  des 
expériences  qui  réclament  beaucoup  de  patience 
et  de  persévérance  dans  l’effort.  Sans  ces  qualités, 
les  laboratoires  les  plus  magnifiquement  dotés 
sont  improductifs;  avec  elles,  il  n’est  pas  d’instal¬ 
lation,  si  modeste  soit-elle,  où  l’on  ne  puisse 
travailler  fructueusement. 

Ceux  qui  n’ont  pas  l’expérience  des  longues 
heures  passées  dans  des  essais  stériles  n’imagi¬ 
nent  pas  la  somme  de  labeur  qu’il  est  nécessaire 
de  dépenser  pour  asseoir  sur  des  bases  solides  le 
plus  petit  fait  nouveau. 

On  ne  saurait  trop  mettre  en  garde  le  débutant 
contre  les  dangers  d’une  expérimentation  hâtive 
et  désordonnée.  Il  n’en  résulte,  d’ailleurs,  aucune 
rapidité  réelle  dans  la  progression  de  nos  con¬ 
naissances,  car  les  observations  ainsi  recueillies 
sont  inutilisable* 
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Si  l'on  veut  pouvoir  énoncer,  en  toute  bonne 
foi  scientifique,  une  conclusion  précise,  il  faut 
n’avancer  que  prnd'  inmeni,  monter  avec  un  soin 
méticuleux  chaque  dispositif  expérimental  et  tenir 
compte  de  tous  les  facteurs  qui  peuvent  inter¬ 
venir  dans  le  phénomène  étudié. 

Quand  on  procède  ainsi,  l’on  consacre  un  temps 
parfois  considérable  à  mettre  au  point  sa  tech¬ 
nique,  à  la  connaître  à  fond,  à  déterminer  le  degré 
de  précision  qu’elle  comporte,  mais  une  fois  ce 
travail  préliminaire  achevé,  l’on  est  souvent  sur¬ 
pris  de  la  promptitude  avec  laquelle  on  récolte 
une  ample  moisson  de  résultats  intéressants. 

Ceux  d’entre  vous.  Messieurs  les  étudiants, 
qui  désireront  poursuivre  dans  mon  laboratoire 
quelques  travaux  personnels,  soit  en  vue  d’une 
thèse,  soit  pour  tout  autre  but,  seront  toujours 
les  bienvenus. 

En  vous  guidant  dans  vos  premiers  contacts, 
souvent  ingrats,  avec  les  difficultés  de  l’expéri¬ 
mentation,  en  vous  transmettant  les  conseils  que 
j'ai  reçus  de  nies  maîtres,  je  remplirai  un  des 
devoirs  essentiels  de  ma  charge,  et,  peut-être 
aussi,  aurai-je  la  satisfaction  d’éveiller  en  vous 
quelque  vocation  scientifique. 


Nous  sommes.  Messieurs,  à  une  époque  où  la 
Science  évolue  rapidement. 

Les  principes  mêmes  sur  lesquels  a  été  bâti  le 
superbe  édifice  de  la  physique  moderne,  et  qui 
semblaient  inébranlables,  sont  actuellement  dis¬ 
cutés. 

La  médecine,  dont  les  ba«es  sont  incontesta¬ 
blement  plus  fragiles,  subit  d’incessantes  trans¬ 
formations  et  est  vraisemblablement  destinée  à 
en  connaître  de  plus  profondes  encore. 

De  plus  en  (ilus,  elle  devra  s’orienter  vers  les 
sciences  physico-chimiques  en  qui  la  physiologie, 
la  pathologie  et  la  thérapeuti(]ue  trouveront  un 
ap|)ui  solide  et  des  méthodes  fécondi  s. 

Le  rôle  du  professeur  de  Physique  médicale, 
agent  de  liaison  entre  les  physiciens  purs  et  les 
biologistes,  est  appelé  à  grandir. 

Pour  m'aider  à  le  remplir  au  mieux  des  inté¬ 
rêts  de  cette  Faculté,  je  sais,  et  ce  m’est  un  pré¬ 
cieux  récoufort,  que  je  ])eux  compter  sur  le  con¬ 
cours  éclairé  de  mes  collègues  et  de  mes  collabo¬ 
rateurs,  de  même  qu’ils  peuvent  être  assurés  de 
mon  plus  ardent  dévouement. 


Au  cours  d’une  cure  par  le  pneumothorax  arti¬ 
ficiel,  à  l’occasion  d’un  surmenage  ou  d’une  ma¬ 
ladie  intercurrente,  ou  parfois  sans  motif  appa¬ 
rent,  il  n’est  pas  rare  de  voir  le  poumon  opposé, 
jusque-là  indemne  cliniquement,  devenir  le  siège 
soit  d’un  foyer  pneumonique,  soit  d’un  semis 
plus  ou  moins  confluent  de  lésions  nodulaires. 

Dans  certains  cas,  cette  poussée  est  faiblement 
évolutive  et  s’arrête  spontanément;  des  régres¬ 
sions  plus  ou  moins  importantes  ou  une  stabili¬ 
sation  durable  peuvent  être  alors  obtenues  par  la 
seule  mise  en  œuvre  de  la  cure  diététo-hygiénique. 

Dans  d’autres  cas  —  et  nous  avons  en  vue  tout 
spécialement  des  malades  que  nous  avons  pu 
suivre  en  sanatorium  —  labilatéralisations’elïeciue 
insidieusement,  se  traduisant  d'ab  rd  par  une 
aggravation  locale,  bien  avant  qu'il  soit  possible 
d’observer  un  fléchissement  de  l'état  général;  la 
rigoureuse  aecefitation  de  la  cure  sanatoriale 
a[)porte  en  eflel  au  malade  un  secours  de  quelque 
durée;  mais  l’évolution  extensive  des  lésions  se 
poursuit  à  bas  bruit  et  s’aifirme  tôt  ou  lard  par 
une  marche  plus  rapide  ou  par  un  incident  aigu. 

Dans  d’autres  cas,  enfin,  on  assiste  au  réveil 
de  lésions  déjà  existantes  dans  le  poumon  qua¬ 
lifié  sain,  et  c’est  bien  là,  croyons-nous,  le  cas 
le  plus  fréquent,  surtout  chez  les  porteurs  de 
lésions  ulcéro-caséeuses  chroniques.  La  menace 
était  latente.  Etait-elle  prévisible  ?  ün  pourrait  être 
porté  à  le  croire  et  mettre  assez  volontiers  l’en¬ 
vahissement  du  côté  opposé  sur  le  compte  d’une 
intervention  trop  aventureuse.  Mais,  au  fur  et  à 
mesure  que  nos  moyens  d'investigation  se  per¬ 
fectionnent,  on  peut  dire  que,  dans  les  formes 
chroniques,  l'intégrité  clinique  et  surtout  radio¬ 
logique  du  poumon  sain  ne  se  vérifie  qu’excep- 
tionnellcment.  Dans  la  pratique  journalière,  le 
problème  de  l’intervention  se  pose  en  réa'iié  chez 
des  malades  porteurs  de  lésions  à  prédominance 
très  manifestement  unilatérales,  mais  bilatérales 
en  fait,  évolutives  et  extensives  d’un  côté,  en  état 
de  stabilité  apjiarenle  de  l’autre.  Et,  à  la  notion 
d’unilatéralité  clinique  préalable  des  lésions  pul¬ 
monaires,  nous  croyons,  avec  Dumarest,  plus 
exact  de  substituer  la  notion  d'unilatéralité  évo¬ 
lutive,  beaucoup  plus  conforme  à  ce  que  la  cli¬ 
nique  nous  apprend  Chez  les  malades  que  nous 
avons  pu  suivre,  en  sanatorium  en  particulier,  si 
la  maladie  pulmonaire  est  mulii])le  dans  ses  loca¬ 
lisations,  le  danger  principal,  la  menace  immé¬ 
diate,  qwad  vtlam,  reste  longtemps  locale  et 
justifie  amplement  l’intervention.  D’ailleurs,  les 
lésions  déjà  existantes  dans  le  poumon  non  col- 
labé  entrent  parfois  en  régre.'-sion,  et  celte  i égres¬ 
sion  est  certainement  conditionnée  par  l’amélio¬ 
ration  générale  que  détermine  la  mise  au  repos 
des  foyers  principaux.  Trop  souvent,  par  contre, 
et  malgré  toutes  les  précautions  prises  dans  la 
conduite  de  la  cure,  ces  lésions,  stabilisées  en 
apparence,  se  réveillent  et  s’aggravent  avec  une 
rapidité  menaçante. 

Quelle  conduite  adopter  en  face  de  cette  com¬ 
plication  ? 

Quand  la  bilitéralisaiion  est  tardive,  c’est-à- 
dire  quand  elle  survient  après  des  sein  stres  ou 
des  années  chez  un  sujet  porteur  d’un  pneumo¬ 
thorax  ancien  et  depuis  longtemps  efficace,  on 
peut  être  en  droit  de  rendre  au  poumon  rétracté 
son  activité  physiologique  en  cessant  l  entretien 
du  collapsus,  et  tenter  ensuite  une  intervention 
itérative  sur  Its  lésions  jeunes  du  côté  opposé 
(pneumothorax  alternant)  ;  méthode  pleine  de 
risques,  car  le  facteur  s  temps  »  joue  ici  un  rôle 
capital,  et  à  notre  avis,  un  pneumothorax  ainsi 
interrompu  est  presque  toujours  interrompu  trop 
tôt;  nous  ne  voulons  comme  preuve  de  cette 
assertion  que  le  très  petit  nombre  d’observa¬ 
tions  favorables  qui  ont  été  publiées. 

On  est  ainsi  amené  à  étudier  les  conditions 
qui  rendent  possible  la  mise  au  repos  simultanée 
des  deux  poumons. 

Pareille  intervention  aurait  paru  irréalisable  il 
y  *  quelques  annéa».  Mois  4«usir.f«<  Vx 


LE 

PNEUMOTIIOUW  ARTIFICIEL 

BILATÉKAL.  SIMULTAi^É 

F.  TOBÉ  et  J.  TERItASSE 

(Cluunonix). 

Le  pneumothorax  artificiel  bilatéral  simultané 
a  fait  l’objet  ces  derniers  mois  de  plusieurs 
publi -aiioni.  Cette  intervention,  dont  les  pre¬ 
mières  tentatives,  restées  longtemps  exception¬ 
nelles,  avaient  été  accueillies  généralement  comme 
d’audacieuses  curiosités,  mérite,  croyons-nous, 
d’entrer  dans  la  prati(iue  et  constitue  une  nou¬ 
velle  et  très  remarquable  extension  de  la  mé¬ 
thode  de  Forlanini  C’est  un  «  procédé  héroï¬ 
que  »  (Rist,  Coulaud  et  Chabaud)  opposable 
désormais  à  la  bilatéralisation  précoce  et  pro¬ 
gressive  d’une  tuberculose  pulmonaire  déjà  sou¬ 
mise  à  la  collapsothérapie.  Il  noua  semble  utile 
de  le  faire  mieux  connaître  puisqu’il  donne  la 
possibilité  de  combattre  avec  succès  une  com¬ 
plication  considérée  iusqu’à  présent  comme 
au-dessus  des  ressources  de  l’art. 

Précisons  d'abord  c«  qu’il  faut  entendra  par 
bilatéralisation 


bien  connus  de  Gwerder-Pedoja,  Parry-Morgan, 
Barlow  et  Kramer,  llennel  et  Stivelmann,  la 
technique  du  pneumothorax  artificiel  est  devenue 
beaucoup  plus  souple.  Ces  auteurs  ont  constaté 
que  le  simple  décollement  pleural  permet  sou¬ 
vent  d’obtenir  une  détente  manifeste  des  symp¬ 
tômes  (fièvre,  toux,  expectoration)  et  que,  d’au¬ 
tre  part,  il  s’effectue  parfois  sur  le  poumon  ainsi 
désinséré  une  rétraction  élective  des  régions 
infiltrées,  tandis  que  les  régions  saines  conser¬ 
vent  à  l’écran  leur  transparence,  leur  mobilité 
et,  par  conséquent,  une  activité  physiologique 
appréciable.  On  assiste  alors,  quand  les  circon¬ 
stances  s’y  prêtent,  à  une  véritable  sélection 
thérapeutique  et  fonctionnelle  dont  il  n’est  pas 
besoin  de  souligner  les  avantages  :  absence  de 
surmenage  de  l’autre  poumon,  fiéquence  moindre 
des  réactions  pleurales,  amélioration  des  symp¬ 
tômes  gén-^raux,  en  particulier  de  l’amaigrisse¬ 
ment  (Bernou). 

Il  y  a  deux  moyens  d’obtenir  cette  électivité 
du  collapsus,  dans  les  cas  où  elle  est  possible  : 
soit  primitivement,  en  libérant  par  une  mince 
nappe  gazeuse  le  poumon  de  la  paroi  thoracique, 
suivant  la  technique  de  Gwerder-Pedoja  (pneumo 
de  détente)  et  en  surveillant  ensuite,  sous  l'action 
de  petites  insufflations  répétées,  la  rétraction 
des  zones  envahies  (pneumo  électif  d’emblée), 
soit  secondairement,  en  espaçant  dans  la  con¬ 
duite  d’un  pneumothorax  déjà  existant  les  dates 
des  insufflations,  de  manière  à  laisser  le  paren¬ 
chyme  sain  réprendre  peu  à  peu  une  certaine 
réexpansion  (pneumo  secondairement  électif). 
Dans  les  deux  cas,  la  surface  d'hématose  ainsi 
conservée,  ou  ainsi  récupérée,  permet  de  prati¬ 
quer  sans  danger  un  double  décollement  pleural, 
visant  d’abord  à  un  eflet  de  détente  .-iur  les  lésions 
nouvelles,  et  ultérieurement  si  possible  à  l’éta¬ 
blissement  d  un  double  pneumothorax  perma- 

Nous  insistons  tout  particulièrement  sur  cette 
notion  de  pneumothorax  électif.  Elle  n’est  pas 
admise  par  tous  les  phtisiologues.  Très  en  hon¬ 
neur  chez  les  médecins  anglo-américains,  elle  a 
été  chez  nous  1  objet  de  Cfitiques  assez  vives. 
Dans  un  article  paru  ici  même  en  1924,  Kindberg 
en  a  rapporté  plu.sieurs  cas  typiques,  mais  cet 
auteur  considère  le  phénomène  de  l’électivité 
comme  une  rareté,  applicable,  selon  lui,  à  une 
«  infime  minorité  de  cas  ».  Nous  pensons,  au 
contraire,  qu’on  peut  l’observer  d’une  manière 
fréquente  dans  les  cas  de  pneumothorax  à  pres¬ 
sion  franchement  négative,  et  cela  parfois  de 
façon  précoce,  dès  les  premières  insufflations; 
nous  en  avons  des  observations  absolument  dé¬ 
monstratives. 

Quelles  sont  les  formes  anatomo-cliniques  qui 
se  prêtent  le  mieux  à  la  rétraction  élective?  On 
ne  peut  pas  le  dire  encore.  Nous  avons  vu  cer¬ 
tains  blocs  denses,  lobaires  ou  pseudo-lobaires 
pre-que  opaques  aux  rayons  X,  céder  plus  rapi¬ 
dement  que  certaines  condensations  plus  dis¬ 
crètes  en  apparence.  Nous  avons  pu  voir  aussi 
des  infiltrations  ulcéro-caséeuses  multi-cavitaires 
it  déjà  anciennes  se  rétracter  assez  vite,  alors 
que  dan.s  des  cas  nombreux  elles  résistent  indéfi¬ 
niment  à  des  pressions  positives  fortes. 

On  ne  peut  donc  pas  prévoir  l’électivité.  Il 
n’i  St  d’ailleurs  pas  question  de  la  rechercher  sys¬ 
tématiquement.  Elle  constitue  une  modification 
de  la  méthode,  applicable  seulement  à  certains 
cas.  Il  faut  savoir  en  tirer  parti,  mais  on  aurait 
le  plus  grand  tort  de  vouloir  la  réaliser  à  tout 
prix.  Primum  non  nocere.  Certains  pneumothorax 
ne  sont  efficaces  qu’avec  l’emploi  de  pressions 
positives  élevées;  d’autres,  adaptés  à  une  pres¬ 
sion  nulle  ou  faiblement  négative,  n’en  sauraient 
tolérer  le  moindre  abaissement  sans  une  reprise 
immédiate  des  signes  évolutifs.  Dans  ces  cas,  il 
est  évident  qu’on  ne  peut  envisager  la  possibilité 
d’un  pneumo  secondairement  électif.  Efficacité 
d’abord,  sélection  après,  si  elle  est  possible.  / 

Ç*  résumé,  le  plan  général  de  la  ooUapso- 


N»  33 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  24  Avril  1926 


519 


thérapie  simultanée  nous  semble  pouvoir  être 
schématisé  de  la  façon  suivante  : 

1“  Rendre  autant  que  possible  électif,  s’il  ne 
l’est  déjà,  le  pneumothorax  existant. 

2°  Pratiquer  sur  le  côté  opposé  un  pneumo¬ 
thorax  de  détente,  c’est-à-dire  amorcer  tout 
d’abord  un  simple  décollement  pleural  et  recher¬ 
cher  ensuite,  de  façon  très  lentement  progressive, 
un  collapsus  autant  que  possible  électif  des 
régions  nouvellement  envahies. 

3“  Entretenir  les  deux  pneumos  simultané¬ 
ment. 


Laissons  maintenant  de  côté  toute  considération 
théorique,  et  voyons  sur  quelles  bases  doit,  en 
pratique,  être  discutée  l’intervention. 

Et  tout  d’abord  il  est  indispensable  d’entre¬ 
prendre  une  mise  en  observation  rigoureuse  du 
malade,  et  de  rassembler  tous  les  éléments 
objectifs  d’un  diagnostic  lésionnel  exact,  tant  au 
point  de  vue  topographique  qu’au  point  de  v>ie 
évolutif.  Mais  ici  les  renseignements  fournis  par 
l’état  général,  les  signes  fonctionnels  et  l’examen 
stéthacoustique  ne  peuvent  aucunement  suffire; 
ils  demandent  à  être  complétés  par  un  examen 
radiologique  rigoureux.  Dans  l’éventualité  d’une 
intervention  aussi  sérieuse  qu’un  pneumothorax 
artificiel  bilatéral,  on  ne  saurait  se  contenter  de 
passer  ses  malades  à  l’écran.  Il  faut  avoir  recours 
à  des  radiographies  prises  systématiquement  en 
série,  dans  des  conditions  identiques,  et  les 
étudier  au  négatoscope.  C’est  principalement  par 
l’étude  comparative  de  clichés  pris  à  courts  inter¬ 
valles  que  l’on  pourra  dépister  en  temps  utile, 
c’est-à-dire  de  très  bonne  heure,  la  tendance 
extensive  des  foyers  collatéraux.  Lorsque  ceux-ci 
ne  manifestent  aucune  tendance  spontanée  à  la 
régression,  il  y  a  intérêt,  en  face  d’une  pareille 
menace,  à  intervenir  tôt,  bien  avant  tout  fléchisse¬ 
ment  de  l’état  général.  Opérer  en  temps  voulu, 
c’est  s’assurer  le  minimum  de  risques. 

Second  point  à  résoudre  :  Comment  le  malade 
va-t-il  supporter  cette  nouvelle  diminution  du 
champ  d  hématose?  La  question  vaut  la .  peine 
d’être  discutée.  Evidemment  les  travaux  modernes 
ont  montré  l’extraordinaire  aisance  avec  laquelle 
l’organisme  subit  des  réductions  parfois  considé¬ 
rables  du  champ  respiratoire  (les  5/G  de  la  capa¬ 
cité  physiologique  normale  d’après  certains 
auteurs).  Toutefois  cette  diminution  n’est  tolérée 
qu’à  la  condition  d’une  grande  lenteur  dans  son 
établissement.  Or  dans  la  création  d’un  pneumo¬ 
thorax  artificiel,  quel  qu’il  soit,  et  en  dehors  de 
toute  faute  technique  imputable  soit  à  l'outillage, 
soit  à  l’opérateur,  il  est  une  complication  qu’il 
convient  d’avoir  toujours  présente  à  l’esprit  :  nous 
voulons  parler  de  la  perforation  pulmonaire,  ou 
plus  exactement  de  la  fissure  alvéolo-pleurale. 


Nous  venons  d’en  observer  2  cas  particulièrement 
instructifs  que  nous  nous  proposons  de  publier 
ultérieurement.  Il  n’est  pas,  croyons-nous,  de 
médecin  spécialisé  qui  n’ait  constaté  de  pneumo¬ 
thorax  se  complétant  de  lui-même  :  le  malade 
laissé  après  la  première  insufflation  en  pression 
négative  franche  est  retrouvé  un  ou  deux  jours 
après  en  pression  plus  élevée,  avec  un  pneumo¬ 
thorax  visiblement  plus  étendu  à  l’écran,  ou  même 
déjà  total.  Mais  tandis  que,  dans  les  cas  uni¬ 
latéraux,  la  fissure  alvéolo-pleurale  ne  cause 
parfois  aucun  trouble  fonctionnel  par  suite  de  la 
suppléance  immédiate  du  côté  opposé,  il  n’en  est 
plus  de  même  ici  où  le  poumon  congénère  est 
déjà  collabé.  C’est  alors  qu’intervient  la  notion 
d’électivité  dont  nous  avons  déjà  parlé.  Sans  être 
d’une  nécessité  absolument  rigoureuse,  l’électivité 
préalable  bien  et  dûment  établie  du  premier 
pneumo  constitue  un  facteur  de  sécurité  non 
négligeable  et  qu’il  conviendrait  de  mettre  en 
valeur,  peut-être  plus  qu’on  ne  l’a  fait  jusqu’ici. 
Personnellement  nous  en  tenons  le  plus  grand 
compte.  Pour  réaliser  l’électivité  d’un  pneumo 
déjà  ancien,  il  nous  a  suffi  d’espacer  les  insuffla¬ 
tions  sous  surveillance  attentive.  Nous  ne  nous 
sommes  jamais  trouvés,  comme  Bernou,  dans 
l’obligation  de  désinsulfler  partiellement  un  pre¬ 
mier  pneumothorax  pour  en  obtenir  immédiate¬ 
ment  l’électivité,  l’indication  du  deuxième  étant 
absolument  urgente  :  cette  éventualité  doit  être 
assez  rare. 

Sur  la  technique  opératoire,  nous  serons  brefs, 
puisque  aussi  bien  la  principale  difficulté  réside 
dans  une  mise  en  observation  correcte  du  malade 
et  dans  l’interprétation  des  documents  cliniques 
et  radiologiques  ainsi  rassemblés.  Nous  avons 
procédé  toujours  par  insufflations  assez  rappro¬ 
chées  et  par  petites  quantités  de  gaz,  chaque 
séance  étant  précédée  et  suivie  d’un  examen  à 
l’écran.  D’ailleurs,  même  dans  la  conduite  d’un 
pneumothorax  ordinaire,  nous  admettons  diffici¬ 
lement  qu’on  puisse  pratiquer  une  insufflation 
sans  avoir  vu  aux  rayons  X  l’état  du  poumon 
collabé.  C’est  incontestablement  le  meilleur 
moyen  d’en  assurer  la  surveillance.  Les  rensei¬ 
gnements  du  manomètre  ne  sauraient  remplacer 
le  repérage  radioscopique  préalable  du  bord  pul¬ 
monaire.  Bien  souvent,  chez  des  malades  porteurs 
d’anciens  pneumos  pourtant  bien  adaptés  et 
surveillés  correctement,  nous  avons  été  surpris 
de  retrouver  à  l’écran,  avant  de  faire  l’insufflation, 
le  poumon  presque  à  la  paroi,  en  quelque  sorte  à 
portée  de  l’aiguille.  A  plus  forte  raison  convient- 
il  d'insister  sur  cette  indispensable  précaution 
dans  la  conduite  d’un  pneumothorax  bilatéral 
simultané. 

La  recherche  de  la  pression  optima  exige  pour 
chacun  des  pneumos  mie  mise  au  point  variable 
avec  chaque  malade.  Tout  dépend  de  l’action  sur 


la  température,  sur  l’expectoration,  et  surtout  de 
la  statique  pulmonaire  et  médiastinale.  Là  encore, 
c’est  la  surveillance  radiologique  avant  et  après 
chaque  insufflation  qui  est  le  guide  indispensable. 

Nous  ne  saurions  en  dire  davantage;  mais  dans 
les  quatre  observations  qui  nous  sont  person¬ 
nelles,  il  est  frappant  de  voir  avec  quelle  aisance 
les  malades  ont  supporté  la  double  collapso- 
thérapie;  d’ailleurs  tous  les  auteurs  qui  se  sont 
occupés  de  la  question  sont  unanimes  sur  ce  point 
(Bernou,  Bezançon  et  Jacquelin,  Rist,  Coulaud  et 
Chabaud,  Denéchau  et  Atnsler,  Destrés,  Urbain 
Guinard) . 

Pour  conclure,  nous  pensons  qu’on  peut,  dans 
certains  cas  de  tuberculose  pulmonaire  déjà 
traitée  par  un  pneumothorax  artificiel  et  en  voie 
de  bilatéralisation,  recourir  sans  hésiter  à  un 
autre  pneumothorax  ;  cette  seconde  intervention, 
lorsqu’elle  est  préparée  et  conduite  avec  beaucoup 
de  prudence,  peut  donner  des  résultats  très  satis¬ 
faisants. 

Il  est  trop  tôt  pour  écrire  une  revue  générale 
de  la  question.  La  itlupart  des  phtisiologues, 
entraînés  à  la  pratique  du  pneumothorax  artificiel, 
en  viennent  naturellement,  en  même  temps  et  en 
tous  pays,  aux  mêmes  conceptions  et  aux  mêmes 
tendances  :  les  observations  qu’on  a  publiées  ne 
représentent  probablement  qu’un  petit  nombre 
des  essais  qui  ont  été  réalisés. 

En  ce  qui  nous  concerne  nous  avons  fait  cinq 
tentatives.  L’une  d’elles  a  échoué  par  suite  de 
symphyse  pleurale  étendue.  Une  autre  a  abouti  à 
la  constitution  d’un  double  pneumothorax  admi¬ 
rablement  toléré  pendant  près  d’un  an;  la  malade 
était  malheureusement,  au  moment  du  second 
collapsus,  atteinte  de  lésions  laryngées  déjà  très 
graves;  il  nous  a  été  impossible  d’en  arrêter 
l’extension.  Nous  publions  d’autre  part  [Revue 
de  la  tuberculose),  avec  cette  observation,  les 
observations  de  3  autres  malades  chez  lesquels, 
depuis  7,  8  et  10  mois,  nous  avons  obtenu  des 
résultats  comparables  à  ceux  d’un  pneumothorax 
unilatéral  classique.  Le  temps  seul  nous  dira  si 
les  résultats  ultérieurs  répondront  à  nos  espé¬ 
rances. 

Il  nous  semblerait  vain  en  effet  d’escompter  un 
résultat  durable  de  la  collapsoihérapie,  même  la 
mieux  adaptée  et  la  mieux  conduite,  sans  la  mise 
en  œuvre  des  moyens  qui  stimulent  la  résistance 
générale  de  l'organisme,  au  premier  rang  desquels 
on  doit  placer  la  cure  diététo-hygiénique,  sur¬ 
veillée  et  prolongée  autant  qu’il  le  faut.  Bien 
que  ne  toussant  pas,  ne  crachant  pas,  n’ayant 
plus  de  fièvre,  le  sujet  n’en  reste  pas  moins  un 
tuberculeux  dans  toute  l’acception  du  terme. 
La  guérison  est  le  fruit  tardif  d’une  longue  persé¬ 
vérance. 


Vir  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  INTERNATIONALE  DE  CHIRURGIE 

(Rome  7-10  Avril  1920)  [.vm’fe)  *. 


question:  la  TIIHRAI'EUTIQUE  UES  TUMEURS  CÉRÉBRALES 


—  M.  de  Martel  (de  Paris),  rapporteur.  —  La 
chirurgie  des  tumeurs  cérébrales  a  fait,  dans  ces 
vingt  dernières  années,  un  pas  considérable.  Les  con¬ 
stants  progrès  de  la  clinique,  le  perfectionnement  de 
l’exploration  du  crâne  et  de  son  contenu  par  la 
radiographie,  l’introduction  par  Dandy  de  la  ventri- 
culographie  et  des  injections  colorées  pour  la  locali¬ 
sation  des  tumeurs  du  cerveau  permettent  de  faire 
des  diagnostics  de  siège  beaucoup  plus  précis,  ce 
qui  est  d’une  très  grande  importance  au  point  de 
vue  chirurgical.  Les  recherches  de  Cushing  et  Bailey, 
en  dissociant  la  classe  des  gliomes  en  catégories  de 
malignité  différente,  nous  autorisent  déjà  à  porter 
un  pronostic  plus  précis  sur  l'évolution  de  ces 
tumeurs  dès  que  nous  en  connaissons  l’examen  histo¬ 
logique.  Enfin,  les  améliorations  continuelles  de  la 
technique  opératoire  et  de  l’instrumentation  ont 


rendu  la  chirurgie  du  cerveau,  si  meurtrière  à  scs 
débuts,  presque  inoffensive  à  l’heure  actuelle.  L’au¬ 
teur  consacre  son  rapport  à  ces  questions  de  tech¬ 
nique,  en  insistant  sur  les  points  suivants  ; 

1"  Nécessité  d’opérer  avec  un  très  grand  soin  en 
en  allant  cependant  aussi  vite  que  possible  ; 

2“  Nécessité  de  faire  une  hémostase  absolument 
parfaite,  en  usant  de  différents  moyens  (cire,  chevilles 
d’os,  fragments  de  muscles,  pinces  spéciales,  etc.); 

3"  Nécessité  de  ne  sacrifier  que  le  minimum  de 
temps  à  l’ouverture  de  la  boîte  crânienne  et  d’user 
de  l’instrumentation  mécanique  ; 

'i"  Avantage,  ciiaquc  fois  que  la  chose  est  possible, 
de  se  servir  uniquement  de  l’anesthésie  locale  et 
d’opérer  sur  un  malade  en  position  verticJile,  ce  qui 


t.  Voir  Ijt  Presse  Médicale,  n"31,  p.  488,  et  n“  32,  p.  504. 


supprime  les  vomissements,  la  toux,  et  diminue 
considérablement  l'hémorragie  et  la  turgescence  du 

5"  Nécessité  de  n’ouvrir  la  dure-mère  qn’après 
avoir  diminué  au  maximum  la  tension  cérébrale, 
(ponction  ventriculaire,  ponction  lombaire,  injection 
intraveineuse  hypertonique,  lavements  de  sulfate  de 
magnésie)  ; 

6“  Nécessité  de  ne  libérer  les  tumeurs  qu’avec 
douceur  en  assurant  l’hémostase  au  fur  et  à  mesure 
de  la  libération; 

7“  Tenter  toujours  l'ablation  d’une  tumeur  et  n’y 
renoncer  qu'ajirès  s’être  assuré  qu  elle  est  réelle¬ 
ment  impossible  ; 

8®  Ne  se  résoudre  à  pratiquer  une  trépanation 
décompressive  (sous-temporale  ou  occipitale)  que 
quand  il^est  impossible  de  faire  mieux  ; 
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9“  Ne  jamais  se  mêler  une  fois  par  hasard  de  faire 
de  la  chirurffie  cérébrale  ;  l'expérience  ne  s'acquiert 
en  chirurgie  nerveuse  qu’au  ])rix  des  plus  lourds 

—  M.  Hans  Brun  (de  Lucerne),  rapporteur,  se 
basant  sur  'i,')8  oi)érations  cranio-cérébrales  exécu¬ 
tées  dans  ces  29  dernières  années,  estime  (|ue  toute 
perte  de  sang,  primitive  ou  secondaire,  iiilluence 
d’une  manièie  très  nolahle  le  pronostic  opératoire. 
'l'outcomiiK?  les  modilicalions  de  pression  résultant 
de  rouverliire  du  crAne  et  des  inauceuvies  sur  la 
dure-mère  et  le  cerveau,  l’hémorragie  brusque  peut 
produire  un  collapsus  qui  imposera  l'intervention  en 

La  suture  (h;  lleidenhain,  les  plaques  de  Kre- 
del,  etc.,  ne  produisent  qu’une  hémostastf  tempo¬ 
raire,  pr(>vo(|uant  secondairement  une  rèplétion  du 
territoire;  barré.  11  en  résulte  des  hématomes  sous 
le  lambeau  osst'ux,  donnant  iieuàeles  phéuomèiu’s  de 
com]>i’ession  ;  si  on  les  évacue  tîirdivemeut,  il  sc 
produit  <le  la  nérrose  îles  bords  de  la  plaie  qui  re¬ 
tarde  la  guérison  et  compromet  l’asepsie  de  la  ré¬ 
gion  opérée. 

Il  faut  (loue  s’efforcer  d'ih'ilrr  l' hémorragie  primi¬ 
tive  ou  secondaire,  si  légère  soit-elle. 

L’auteur  a  presque  toujours  opéré  sous  anosihésie 
locale  avec  lambeau  très  large.  11  résume  ainsi  sa 
techuiipie  iiersonnelle  : 

a  L’artère  temporale  et  les  occipitales,  lorsqu’elles 
intéressent  le  territoire  de  l’opération,  sont  liées 
d'emblée.  Au  point  le  jilus  déclive  ilu  fragment 
osseux  sur  lequel  portera  la  trépanation,  je  fais  une 
petite  ineision  jus([u’à  l’os;  puis  je  saisis  avec  le 
plus  grand  sidn  rha([ue  jietit  vaisseau  avec  de  solides 
pinces  osseuses  A  dents;  je  refoule  ensuite  le  pé¬ 
rioste  et  je  fore  un  trou  au  moyen  d’une  fraise  (et 
non  d  une  couronne  de  trépan). 

«  Par  l’oritlre.  je  refoule  la  dure-mère  au  moyen  de 
la  sonde  de  Mraat/.  dans  la  direction  que  va  suivre  la 
ligne  d  incision;  puis  je  iiratique  une  incision  de 
quelques  eentimètres  A  travers  le  cuir  chevelu,  .l’as¬ 
sure  à  nouveau  une  hémostase  soignée  au  moyen  des 
pinces  hémostatiques  osseuses  dont  les  principales 
sont  liées,  les  auti  es  restant  à  demeure.  Après  avoir 
essayé  toutes  les  formes  de  gouges,  de  scii’s  et  de 
fraises,  j’en  suis  revenu  A  la  simple  pince  de  Krause 
pour  la  section  de  l’os  ;  j'ai  seulement  fait  élargir  son 
crochet  et  j’ai  fortement  augmenté  la  puissance  du 
levier  de  l’instrument.  Sur  la  petite  étendue  de  l’os 
dénudé,  je  pratique  ensuite,  en  partant  du  trou  de 
perforation,  la  première  section  osseuse;  aussitéit, 
j’enfonce  dans  la  fente,  A  l’aide  de  fines  sondes  can¬ 
nelées,  une  mèche  de  gaze  bordée  trempée  dans  une 
solution  de  gélatine  iodoformée  chaude  ;  de  la  sorte 
toute  hémorragie  s’arrête  instantauémeut  et  coiiqdè- 
tement.  .le  continue,  alors  pas  A  pas  pour  circons¬ 
crire  et  sectionner  le  lambeau  ostéoplastii|ue.  A  sa 
base,  je  piatique  nue  courte  ineision  osseuse  après 
avoir  enfoncé  des  deux  réités,  sous  la  table  interne, 
de  nouvelles  mèches  dans  la  dii'ection  du  Irait  de 
fracture  que  je  dois  pratiquer;  de  la  sorte,  riiémor- 
ragic  est  réduite  au  minimum. 

Il  .Si  je  dois  pratiquer  une  opération  en  deux  temps, 
ce  qui, dans  ces  dernières  années,  est  devenu  de  plus 
en  plus  rare,  je  m’arrête  au  temps  que  je  viens  d'in¬ 
diquer  et,  contrairement  A  ce  que  font  la  plupart  des 
chirurgiens,  je  n’ouvre  pas  le  volet  osseux,  mais  je 
suture  le  cuir  chevelu  sans  drainage  par  quelques 
points  séparés  par-dessus  les  mèches  glissées  sur  la 
table  interne. 

«  Si  j’opère  en  un  temps,  je  marque  Ace  moment  un 
temps  d'arrêt,  pendant  lequel  le  malade  peut  boire 
et  se  reposer.  J’en  prolile  jiour  renouveler  tout  le 

•  «  Quand  on  opère  en  deux  temps  avec  rette  terh- 
nique,  on  ne  trouve  jamais  sur  la  dure-mère  des 
couennes  sanguines  qui  rendent  si  difficile  le  repérage 
des  sinus  ;  tout  au  plus  existe-t-il  une  mince  couche 
de  sang  coagulé.  Dans  les  opérations  en  un  ou  deux 
temps,  je  place  dans  le  seul  trou  de  trépanation  deux 
drains  de  caoutchouc  et  je  renonce  A  toute  espèce  de 
tamponnement  qui  amène  toujours  uii  certain  degré 
de  compression  de  la  substance  cérébrale 

Il  11  ne  m’est  jamais  arrivé,  avec  la  pince  de  Krause, 
de  blesser  la  dure-mère  ni  les  sinus,  encore  moins 
la  substance  cérébrale  sotis-jarenic,  accidents  que 
j’ai  vu  souvent  se  produire  avec  les  autres  instru¬ 
ments  de  trépanation.  Les  hémorragies  de  sinus. dues 
le  plus  souvent  A  rarrachenient  d’aflluents  de  la  veine 
occipitale,  ont  toujours  été  arrêtées  par  ligatures, 
sutures  ou  applications  d’un  fragment  de  muscle. 


«  Je  considère  la  suture  primitive  .  étanche  de  la 
dure-mère  comme  extrêmement  importante  en  chi¬ 
rurgie  cérébrale,  de  même  qu’en  chirurgie  médul¬ 
laire;  elle  a  même  une  importance  vitale  lorsque 
l’intervention  sur  le  cerveau  a  conduit  jusque  dans 
uu  ventricule.  J’ai  comblé  les  perles  de  substance  de 
la  dure-mère  d’abord  avec  des  morceaux  d’aponé¬ 
vrose,  iniis,  plus  hermétiquement,  avec  du  tissu  adi¬ 
peux,  J’utilise  toujours  comme  matériel  de  suture  et 
de  ligature  de  la  soie  fine,  jamais  de  catgut. 

Il  Lorsque  la  tumeur  cérébrale  peut  être  extirpée, 
je  conserve  le  lambeau  osseux;  si  la  tumeur  u’est  que 
partiellement  opérable  ou  inopérable,  l’os  est  tota¬ 
lement  ou  partiellement  réséciué.  Presque  toujours 
le  lambeau  osseux  se  consolide  de  telle  façon  que  le 
bord  <)])posé  A  sa  base  bAille  comme  une  porte  in- 
complèlcmient  fermée  ;  j’ai  particulièrement  observé 
ce  fait  A  la  suite  de  la  contraction  des  muscles  de  la 
nuque,  dans  les  trépanations  cérébelleuses.  Pour 
éviter  cet  inconvénient,  je  fixe  toujours  le  bord  supé¬ 
rieur  de  la  brèche  osseuse  au  moyen  de  deux  fils  de 
bronze  d’aluminium  que  j’enlève  en  général  par  la 


—  M.  R.  Lozano  (de  Saragosse),  rapporteur,  tire 
de  son  expérience  personnelle  les  conclusions  sui- 

1“  La  meilleure  thérapeutique  des  tumeurs  céré¬ 
brales,  c’est  V extirpation,  malgré  sa  mortalité  élevée; 

2“  La  craniectomie  décompressive  aggrave  fré- 
([uemment  la  situation  des  malades; 

9“  La  craniectomie  radicale  doit  se  faire  de  bonne 
heure,  avant  ([ne  l’hypertension  intracrânienne  ait 
acquis  son  complet  développement; 

'i"  La  craniectomie  en  un  temps  sous  anesthésie 
locale  est  préférable  A  l’opération  en  deux  temps; 

fl"  On  peut  réséquer  une  grande  partie  des  lobes 
frontal,  occipital  ou  temporal,  sans  entraîner  la  mort 
et  bien  souvent  sans  provoquer  de  notables  altéra¬ 
tions  fonctionnelles  ; 

G"  La  mortalité  opératoire  pour  les  tumeurs  de  la 
fosse  ceri  bi’ale  antérieure  est  de  40  pour  100;  elle 
s  eleve  A  I),)  pour  100  en  moyenne  pour  celles  de  la 
fosse  cer(d)i-ale  postérieure  ; 

Les  résultats  éloignés  indiquent  un  pourcentage 
aiiproximatif  île  20  [lour  100  de  guérisons  définitives; 

8"  Maigre  les  jirogrès  récents  du  diagnostic,  on 
peut  confondre  une  tumeur  cérébrale  avec  d’autres 
lésions  qui  s’aggravent  par  l’opération  ;  celle-ci  de¬ 
vient  alors  d’un  |>ronostic  très  sérieux.  C’est  lA  le 
plus  gros  ri.ique  A  courir; 

9"  C  esi  dans  le  diagnostic  et  la  thérapeutique  des 
tumeurs  ponto-cérébelleuses  que  les  plus  grands 
progrès  ont  été  réalisés; 

10“  La  radiothérapie  laisse  entrevoir  la  guérison 
des  tumeurs  cérébrales,  surtout  des  gliomes  et  des 
tumeurs  hypophysaires.  Malheureusement,  on  ne 
publie  presque  exclusivement  que  les  succès  et  non 
les  échecs.  l’our  le  moment,  elle  ne  doit  être  con¬ 
seillée  que  dans  les  tumeurs  inopérables  et  presque 
toujours  après  trépanation  préalable,  pour  éviter  des 
accidents  graves.  Dans  les  tumeurs  inopérables,  elle 
permet  d’obtenir  l’atténuation  d’un  grand  nombre  de 
symptômes  ;  vomissements,  céphalalgie,  convulsions 
et  troubles  visuels. 

—  M.  Bastianelli  (de  Rome),  rapporteur,  se 
limite  A  l’élude  des  tumeurs  de  la  fosse  cérébrale 
postérieure,  plus  facilement  localisées  que  celles  de 
la  fosse  antérieure  (exception  faite  pour  l’hypophyse) . 

La  localisation  îles  tumeurs  du  cervelet  est  ififficile. 
l’ar  contre,  le  diagnostic  des  tumeurs  de  l’acoustique 
est  en  général  posé  avec  précision. 

La  ponction  ventriculaire  avec  injection  colorée 
(  Dandy)  est  une  méthode  utile,  mais  dangereuse. 

Le  diagnostic  devra  être  précoce  et  l’opération 
sera  tentée  même  chez  les  malades  dans  le  coma. 
Les  interventions  pourront  être  exploratrices,  radi¬ 
cales  ou  même  incomplètes  suivant  les  cas. 

Les  gliomes  kystiques  sont  les  plus  favorables 
pour  la  cure  radicale. 

En  résumé,  être  éclectique  et  renoncer  A  une  inter¬ 
vention  radicale  quand  celle-ci  s’annonce  comme  trop 

l,es  méningites  séreuses  chroniques,  les  kystes 
araehno'idiens  guérissent  bien  par  simple  ponction. 

Les  opérations  répétées  ont  parfois  donné  une 
survie  notable. 

Opération  en  un  temps,  anesthésie  locale,  hémo¬ 
stase  parfaite,  sont  les  principaux  facteurs  de 

Les  statistiques  générales  ont  peu  de  valeur;  seules 


les  statistiques  intégrales  d’une  même  clinique  sont 
A  Retenir.  Celle  de  l’auteur  donne  les  chiffres  sui- 

Opérabilité  dans  40  A  GO  pour  100  des  cas.  Possi¬ 
bilité  d’exérèse  totale  ou  partielle,  40  A-50  pour  100 
des  cas  opérés.  Dans  les  tumeurs  intrinsèques  du 
cervelet,  possibilité  il’ablation  ;  15  A  25  pour  100  ; 
dans  les  tumeurs  extracérébellenses,  50  A  80  p.  100. 

Sur  la  totalité  des  tumeurs  opérées,  l’ablation  a  été 
pratiquée  dans  40  A  45  pour  100  des  cas;  dans  les 
cas  de  tumeurs  trouvées  :  50  A  80  pour  100  et  plus. 
Les  résultats  déllnilifs  varient  entre  5  et  10  p.  100. 

Les  gliomes  kystiques  ou  cavitaires  ont  été  opérés 
dans  la  proportion  de  70  A  80  pour  100.  Guérison 
après  plus  de  3  ans  :  plus  de  30  pour  100;  après  5  A 

10  ans  ;  9  A  10  pour  100. 

Pour  les  les  tumeurs  de  l’acoustique  :  opérabilité 
jusqu’A  80  pour  100.  La  guéi-ison  définitive  est  encore 
incertaine.  Les  améliorations  notables  pendant 
plusieurs  années  varient  entre  15  et  25  pour  100. 

La  mortalité  opératoire  pour  les  ablations  totales 
et  partielles  du  cervelet  est  de  50  et  60  pour  100; 
pour  l’acoustique,  de  70  A  80  pour  100  et  plus.  Cushing 
cependant  n’accuse  que  11,1  et  35,4  pour  100  suivant 
les  séries. 

Dandy  annonce  45  pour  100,  mais,  avec  sa  nouvelle 
technique  d’ablation  totale,  il  obtient  5  guérisons  sur 
5  cas. 

Dans  les  cas  de  décompression  et  d’exploration 
simple,  40  A  80  pour  100  de  morts  (sauf  pour  Cusbing). 

Parle  diagnostic  précoce  et  une  technique  soignée, 
nous  pouvons  être  certains  d’arriver  A  réduire  la 
mortalité  opéi-atoire  A  15  et  20  pour  100  et  d’obtenir 
des  guérisons  durables  aussi  nombreuses  que  pour 
les  tumeurs  des  autres  organes. 

—  M.  Percy  Sargent  (de  Londres),  rapporteur, 
expose  brièvement  ses  idées  sur  le  traitement  chi¬ 
rurgical  des  tumeurs  cérébrales  dans  lequel  il  veut 
se  cantonner.  Les  autres  thérapeutiques,  y  compris 
la  radiothérapie,  sauf  quand  elle  est  associée  A  l’opé- 
tion,  ne  lui  ont  procuré  que  des  mécomptes. 

Jj’auteur  insiste  sur  la  nécessité  de  l’intervention 
précoce  et  radicale,  sur  l'imporlauce  de  la  localisa¬ 
tion.  La  nature  des  néoplasmes,  au  contraire,  est 
assez  difficile  A  préciser. 

Après  ces  quelques  rapides  considérations,  il  pré¬ 
sente  sa  statistique  personnelle,  qui  se  résume  ainsi  ; 

I.  Idiomes.  —  1“  Gliomes  frontaux  :  42  cas,  3  suc¬ 
cès  complets  ;  2“  gliomes  occipitaux  ;  12  cas,  1  succès 
partiel;  3“  gliomes  post-centraux  ;  32  cas  dont  6  vi¬ 
vent  encore  22  mois  après  l’intervention,  mais  pres¬ 
que  tous  avec  des  troubles  plus  ou  moins  prononcés; 
4“  gliomes  temporaux  :  26  cas  ;  6  survies  avec  plus 
ou  moins  de  troubles,  4  ans  1/2  après  l’intervention; 
5°  gliomes  cérébelleux  :  25  pour  100  de  succès. 

II.  Endothéliomes.  —  1“  Ablation  de  la  tumeur  : 
19  succès  sur  31  cas;  2°  décompression  :  3  succès 
sur  10  cas. 

III.  Tumeurs  ponto-cérébelleuses.  —  Sur  38  cas  : 

9  survies  de  4  ou  5  ans  au  moins. 

IV.  Tumeurs  de  la  région  pituitaire.  —  Résultats 
encourageants. 

—  M.  Adson  (de  Rochester),  rapporteur,  s’écar¬ 
tant  du  sujet  proposé,  présente  une  étude  sur  le 
diagnostic  et  le  traifement  chirurgical  de  la  névralgie 
du  trijumeau.  Il  passe  rapidement  en  revue  la  litté¬ 
rature  médicale  de  celte  question,  diseule  l’étiologie, 
la  symptomatologie,  le  diagnostic  différentiel,  le 
traitement  palliatif  linjer.lions  d’alcool,  arrachement 
des  branches  périphériques  du  nerf)  et,  enfin,  les 
résultats  obtenus  après  l’opéralion  radicale  par  sec¬ 
tion  de  la  racine  sensitive  du  ganglion  de  Gasser  avec 
conservation  de  la  racine  motrice. 

11  passe  également  en  revue  une  série  de  6  A 
700  ras  observés  et  traités  A  la  clinique  Mayo  et 
montre  la  eomplexité  du  diagnostic,  les  indications 
respectives  des  injections  d’alcool  et  de  la  neuroto¬ 
mie.  11  décrit  également  les  complications  opéra¬ 
toires,  les  séquelles  et  les  résultats  obtenus. 

Au  cours  de  eet  exposé,  l’auteur  précise  sa  tech¬ 
nique  personnelle  et  fait  passer  sur  l’écran  cinémato¬ 
graphique  une  série  de  figures  grimaçantes  très 
impressionnantes  (malades  en  crises)  suivie  d'une 
série  plus  .réconfortante  de  visages  sereins  (les  mê¬ 
mes  malades  après  intervention). 

Discussion. 

—  M.  Donati  (de  Padoue)  est  d’accord  avec  les 
rapporteurs  sur  l’iin portance  de  la  craniotomie  large, 
de  l’ancsthésic  locale  et  de  la  décompression  préa- 
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labié.  Dans  les  cas  où  l’on  doit  se  borner  à  une  tré¬ 
panation  décompressive,  on  améliore  les  résultats 
par  l’emploi  des  rayons  X.  Il  importe,  pour  cela,  de 
supprimer  le  segment  osseux,  puis  de  suturer  la 
dure-mère,  les  parties  molles,  et  d’irradier  à  travers 
ces  plans.  L’auteur  cite  un  cas  où  la  tumeur  a  peu  à 
peu  fondu  sous  l'inlluence  des  rayons,  laissant  une 
dépression  marquée  au  niveau  de  la  zone  opératoire. 
L’opérée  a  pu  reprendre  son  métier  de  sage-femme. 
Dans  un  autre  cas  de  tumeur  ponto-cérébelleuse  bila¬ 
térale  inopérable,  la  radiothérapie  après  craniotomie 
a  donné  un  excellent  résultat  qui  se  maintient  depuis 
plus  d’un  an.  Un  autre  malade,  en  plein  coma  au 

un  an.  L’association  radio-chirurgicale  est  surtout 
eflicace  dans  les  cas  de  tuberculomes. 

—  M.  Young  (do  Glasgowl  pi-éconise  une  tech¬ 
nique  particulière  j)Our  assurer  la  protection  du  cer¬ 
veau,  lorsque  la  suture  de  la  dui'o-mère  n’est  pas 
réalisable.  Ce  procédé  consiste  essentiellement  dans 
la  taille  d’un  lambeau  spécial  formé  du  péricrane  et 
de  l’aponévrose.  Ce  lambeau  est  à  pédicule  supérieur, 
tandis  que  ceux  taillés  dans  les  téguments  et  le 
muscle  sont  A  pédicule  iuféri<’ur.  Ce  lambeau  libreux 
est  rabattu  sur  le  cerveau  à  la  lin  de  l’opération  et 
suturé.  Il  réalise  ainsi  une  protection  très  eflicace 
de  l’encépbale  mis  A  nu. 

—  M.  Rolando  (de  ÇènesI  rapporte  un  cas  tendant 
A  montrer  que  les  troubles  visuels  n’ont  pas  toujours, 
dans  les  cas  de  tumeurs  poiito-cérébelleuses,  l’impor¬ 
tance  que  leur  attribuent  les  rapporteurs.  11  s’agissait 
d’un  homme  de  40  ans,  présentant  des  troubles  crois¬ 
sants  :  céphalée,  diuiinution  de  l’audition  A  droite, 
troubles  de  l’équilibre  avec  titubation  et  inclinaison 
A  gauche,  diminution  de  l’exci tabilité  électrique  Pas 
de  troubles  risuets.  Uxamen  négatif  du  fond  de  l’œil. 
La  radiographie  montrait  une  augmentation  inai'qiiée 
du  conduit  auditif  interne.  A  l'intervention  on  trouva 
un  volumineux  fibrome  de  l’acoustique  droit. 

—  M.  Magnns  (d’Oslol,  qui  est  A  la  fois  neurolo¬ 
giste  et  chirurgien,  a  pu  faire  presque;  toujours  des  dia¬ 
gnostics  très  précoces  et  améliorer  ainsi  sa  statistique. 

Il  a  pratiqué  21(j  interventions  pour  des  cas  tou¬ 
jours  diagnostiqués. 

Sur  161  tumeurs  cérébrales,  il  note  13  décès;  sur 
53  tumeurs  cérébelleuses,  9  décès  (dans  ce  groupe, 
on  note  14  tumeurs  de  l’acoustique  avec!  décès).  La 
plupart  des  malades  ont  jui  être  suivis  :  10  sont 
encore  vivants  au  delA  de  5  ans. 

L’auteur  relate,  eu  terminant,  5  observations  choi¬ 
sies  parmi  les  plus  typiques,  dont  il  présente  les 
radiographies. 

Il  a  employé  dans  plusieurs  cas  la  radiothérapie 
avec  des  résultats  satisfaisants. 

- — M.  Solaro  (de  Busto-Artigio)  relate  un  cas  de 
tumeur  calcifiée  (psammome)  du  lobe  temporal  droit 
chez  une  jeune  femme  de  21  ans,  soignée  depuis 
12  ans  pour  épilepsie  essentielle  et  n’ayant  présenté 
que  dans  les  tout  derniers  mois  des  symptômes 
d’hypertension  crânienne  et  des  troubles  de  la  vue 
(hémianopsie).  L’examen  ophtalmologique  d’abord,  la 
radio  ensuite,  ayant  conllrmé  le  diagnostic  de  tumeur, 
la  trépanation  permit  d’enlever  une  niasse  sous-eor- 


ticale  d’une  dureté  d'ivoire,  pesant  43  gr.  Guérison 
complète  et  disparition  de  tous  les  symptômes. 

L’auteur  insiste  A  ce  propos  sur  la  nécessité  de 
radiographier  systématiquement  tous  les  épilepti¬ 
ques.  L’erreur  de  diagnostic  eût  été  ainsi  évitée  plus 
precocemeni .  dans  son  cas. 

A  pi-opos  d’un  autre  cas  rapporté  par  lui,  M.  Solaro 
montre  les  bons  effets  de  la  décompressive  associée 
A  la  radiothérapie  dans  les  cas  inopérables.  11  pro¬ 
jette  les  radiographies  de  ces  deux  cas. 

—  M.  de  Q'.iervain  (de  Bernel  considère  la  décom- 
pressive  simple  comme  un  pis  aller  des  plus  médio¬ 
cres.  Elle  n’empèche  pas  la  hernie  cérébrale.  La 
ponction  du  corps  calleux  ou  des  ventricules  lui  sem¬ 
ble  un  palliatif  déjA  meilleur.  Mais  il  donne  la  pré¬ 
férence  au  drainage  de  la  citerne  cérèbello-médul- 
laire,  opération  ti-ès  simple,  réalisable  sous  anes¬ 
thésie  loc.ile  avec  un  faisceau  de  crins  de  Elorence 
qu’il  faut  simplement  éviter  de  mettre  trop  près  du 
bulbe  (1  cm.  !/•  d  écart  est  nécessaire).  On  [leut  ainsi 
obtenir  des  rémissions  marquées  de  1,  2  ans  et  plus. 
A  la  longue,  le  ti-ajet  Unit  par  s’oblitérer;  alors,  mais 
alors  seulement,  on  peut  tenter  la  décompressivc 
comme  ultime  ressource. 

—  M.  Pasc'.ioud  (de  Lausanne)  rapporte  2  cas 
personnels  assez  particuliers  : 

fx  l'euime  de  21  ans,  soignée  depuis  7  ans  pour 
sclérose  en  plaques,  puis  opérée  pour  tumeur  ponto- 
cérébelleuse,  en  deux  temps.  Elle  présentait  des  trou¬ 
bles  de  l’ouie,  de  la  paralysie  faciale,  une  cécité  pres¬ 
que  complète,  le  tout  ayant  débuté  A  la  suite  d’une 
scarlatine.  Améliorée  pai- l’inlei-vention,  cette  malade 
mourut  bru'qm'uient  le  17^  jour  avec  des  pbénomènes 
lie  méningite.  A  l’autopsie  ou  trouva  une  tumeur  du 
rocher,  mécoiinue  et  infectée  (streptocoque). 

2"  Homme  de  19  ans  ayant  eu,  A  l'Age  de  3  ans,  une 
perforation  du  frontal  ptir  accident  (chute  sur  une 
lame  de  couteau),  et  présentant  (16  ans  plus  tard 
])ar  conséquent)  des  troubles  de  l'intelligence  et  des 
troubles  moteurs  do  la  main  (pouce  et  index  surtout). 
La  radio  montre  une  ombre  nette  que  l'on  prend 
pour  une  tumeur  calciliée  ;  en  réalité,  il  s’agit  d’un 
ostéoine  développé  autour  d'une  esquille  de  la  table 
interne  détachée  par  le  traumatisme.  L’évolution  de 
cette  niasse  avait  entrainé  de  la  compression  rolan- 
dique.  ’I'ré|)auation.  Ablation  de  la  tumeur.  Guérison. 

—  M.  Soiittar  (de  Londres)  présente  un  appareil 
de  son  invention,  destiné  A  prati((uer  très  simplement 
la  craniotomie.  L’appareil  se  lixe  sur  le  crAne,  pré¬ 
sente  une  butée  limitant  la  pénétration  et  une  partie 
tranchante  décrivant  un  arc  de  cercle  plus  ou  moins 
étendu,  autour  du  pivot  lixe. 

—  M.  Martin  (de  Cardiff)  présente  une  observa¬ 
tion  de  sarcome  de  la  base  guéri  par  la  curiethéra¬ 
pie.  A  l’ouverture  de  la  dure-mère,  on  tomba  sur  une 
grosse  masse  dépassant  la  ligne  médiane  et  absolu¬ 
ment  inextirpable.  L’auteur  utilisa  125  milligr.  de 
radium  laissés  en  place  pendant  30  heures.  L’inter¬ 
vention  date  du  début  de  1924  et  le  malade  reste 
guéri. 

—  M.  Jirasek  (de  Prague),  ayant  suivi  de  nom¬ 
breux  malades  A  la  clinique  de  Kukula,  ne  croit  pas 
que  la  décompressive  soit  une  aussi  mauvaise  opéra¬ 


tion  qu’on  le  dit.  D’après  son  expérience,  il  la  pré¬ 
fère  A  la  ponction  ventriculaire,  mais  il  estime  indis¬ 
pensable  l’ouverture  de  la  dure-mère,  faute  de  quoi 
l’expansion  cérébrale  est  trop  limitée.  C'est  seule¬ 
ment  après  avoir  incisé  lu  dure-mère  que  l’on  voit 
rétrocéder  les  symptômes,  la  céphalée  en  particulier. 
L’auteurfait  projeterun  certain  iiombrede  documents 
A  l’appui  de  sa  thèse. 

—  M.  Adson  ide  Uoehester)  insiste  sur  l’impor¬ 
tance  du  diagnostic  précoce  et  de  l’opération  large. 
Il  estime  très  justilié  l’emploi  combiné  des  rayons  .X 
et  du  radium. 

—  M.  Martin  (de  Bruxelles)  pense  qu’il  est  difli- 
cile  de  bien  ajiprécier  la  mortalité  opératoire,  les 
statistiques  n’éiaiit  pas  toutes  comparables.  N’opérer 
que  les  seuls  cas  au  début  ne  suflirait  pas  A  faire 
diminuer  cette  mortalité;  au  reste,  bien  des  malades 
opérés  dans  le  coma  ont  été  sauvés  par  l'intervention. 
La  ebose  l'apitale  est  de  faire  un  diagnostic  précoce. 

La  décompressive  simple  par  le  procédé  de  Cushing 
donne  de  bons  résultats  dans  les  cas  non  opérables 
et  la  mortalité  ne  dé|)asse  pas  4  pour  100.  Elle  est 
cependant  contre  iuiliipiée  dans  les  tumeurs  ponto- 
cérébelleuses  ou  hy po]diysaires  qui  ne  ])euvent  en 
bénéllcier,  au  contraire. 

Quant  à  la  radiothérapie,  ses  résultats  sont 
variables  et  nous  n'avous  pas  encore  le  recul  néces¬ 
saire  poui'  les  liien  juger. 

—  M.  Sluys  (de  Bruxelles)  a  employé  la  radiothé- 
rajiie  dans  2.S  ras  île  tumeurs  inopérables. 

Sur  3  gliomes  diagnostiqués,  il  a  eu  2  améliorations 
et  1  récidive.  Sur  9  gliomes  probables  :  3  guérisons, 
1  amélioration  sensible,  4  peu  modilles,  1  mort  rapide. 

Dans  les  tumeurs  de  la  base,  aucun  résultat  :  les 
rayons  sont  cont re  ind  iqués. 

Au  contraire,  excellents  résultats  dans  les  adé¬ 
nomes  hypophysaires  ;  sur  1 1  cas,  10  succès,  1  échec  ; 
mais,  dans  les  tumeurs  su|ira-sellaires,  aucune  amé¬ 
lioration  et  même  2  cas  aggravés. 

- —  M.  Scliiassi  (de  Bologne)  insiste  sur  l’impor¬ 
tance  de  l'hémostase,  eu  séparant  nettement  celle  des 
])arties  molles  et  celle  de  l’os,  l’our  les  parties 
molles,  la  suture  de  Ileideidiain,  laissée  vingt-quatre 
heures  en  place  et  surveillée,  lui  jiaraît  supérieure 
aux  pinces  multiples  préconisées  ])ar  de  Martel,  Pour 
éviter  au  maximum  les  chances  de  nécrose,  l’auteur 
fait  une  suture  interrompue. 

En  ce  qui  concerne  l’os,  la  meilleure  façon  de 
réaliser  l’Iiémostase  est  d’enlever  rajiidement  le 
volet,  'fout  en  reconnaissant  les  avantages  du  trépan 
inécaui<[ue  de  de  .Martel,  l’auteur  lui  préfère  le  petit 
trépan  de  Godivilla  .  dont  il  fait  une  démonstration 
extemporanée  sur  le  cadavre. 

—  M.  Jentzer  (de  Genève)  fait  A  son  tour  une 
démonstration  avec  son  trépan  personnel,  afin  de 
permettre  aux  congressistes  d’apprécier  les  avantages 
de  chaque  instrument. 

Au  cours  de  la  séance,  le  secrétaire  général  com¬ 
munique  un  câblogramme  contenant  le  salut  et  les 
souhaits  du  professeur  Keen  qui  présida  A  Paris  le 
Yv  Congrès  international  (1920). 

{A  suirre}.  M.  Di'nikeu. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

20  Avril  1926. 

Adénopathie  cervicale  pseud  j-phlegmoneuse  d’ori¬ 
gine  grippale.  —  M.  Rousseau  Saint-Philippe  (de 
Bordeaux)  décrit  une  forme  de  grippe  ganglionnaire 
chez  l’enfant,  déterminée  par  la  rhino  pharyngite 
aiguë:  elle  est  caractérisée  p;ir  un  engorgement 
ganglionnaire  avec  empAlement,  qui,  dans  ses  formes 
les  plus  aiguës,  peut  aboutir  A  la  suppuration, 
d’ailleurs  exceptionnelle,  envahissant  tissu  cellulaire 
et  muscles  de  la  région.  Les  applications  chaudes 
ont  le  plus  souvent  raison  de  cette  complication,  dont 
la  résolution  simple  est  habituelle. 

Le  N.  oxyde  de  scopolamine  dans  le  parkinso¬ 
nisme.  —  MM.  Polonowski.  Coinbemale  et  Nay- 
rac  ont  trouvé  un  gros  avantage  A  employer  lainino- 
toxine  de  la  scopolamine,  qui.  comme  les  autres 
génalcalo’ides  étudiés  par  les  frères  Polonowski,  est 
inriniment  moins  toxique  que  la  si  opolainine 
(0,25  par  kilogr.  au  lieu  de  quelques  milligr.  chez 
l’animal).  Les  _auteurs  apportent  6  observations 


caractéristiques  d’états  parkinsoniens  chez  des  sujets 
de  tout  Age,  consécutifs  ou  non  A  l’encéphalite  léthar¬ 
gique,  et  dans  lesquels  l’emploi  du  N.  oxyde  de 
scopolamine  a  amené  une  amélioration  notable  non 
seulement  des  sensations  subjectives  de  raideur, 
mais  de  I  hypertouic  musculaire,  de  la  sialorrhée  et 
même  quelquefois  de  raulomatisme.  Le  médicament 
n’agit  que  pendant  son  emploi  et  ne  provoque  pas 
d’accoutumance,  ni  de  phénomène  toxiipie;  une  fois 
seulement,  le  premier  jour  du  traitement,  un 
malade  eut  une  légère  excitation  hyponianiaque  et 
lies  hallucinations  visuelles,  qui  ne  se  reproduisirent 
pas  ultérieurement.  La  dose  optima  parait  être  de 
4  milligr.  par  jour  en  deux  ou  plusieurs  fois,  la 
prise  la  plus  importante  étant  faite  le  soir. 

De  l’action  des  rayons  ultra-violets  sur  ia  crois¬ 
sance.  —  MM.  M.  Springer  et  André  Tardieu  ont 
étudié  expérimentalement  les  effets  de  la  carence 
solaire  et  l’action  thérapeutique  des  rayons  ultra¬ 
violets  sur  une  portée  de  5  lapins  nés  dans  l'obscu¬ 
rité  d’un  sous-sol.  A  la  h"  semaine,  3  de  ces  aninianx, 
moins  lourils  et  moins  développés,  ont  été  irradiés 
(14  séances  A  doses  progressivement  croissantes). 
Tous  les  trois  ont  subi,  dès  le  début,  une  poussée 
remarquable  dans  leur  développement  général,  leur 
poids  et  leur  vitalité.  Les  deux  autres,  qui  étaient  plus 
vigoureux,  choisis  comme  témoins,  et  soumis  A  la 


carence  solaire  absolue,  ont  présenté  un  retard  de 
croissance  ;  leur  poids  se  stabilisa  puis  diminua  ;  enfin, 
ils  succombèrent  avec  une  paralysie  du  train  posté¬ 
rieur.  L’autopsie  n’a  décelé  aucune  lésion  macrosco¬ 
piquement  évidente  et,  en  particulier,  aucun  signe  de 
rachitisme.  I.es  trois  lapins  irradiés  n’ont  pas  été 
rasés,  ce  qui  prouve  que  les  poils  ne  s’opposent  pas  A 
l’action  des  rayons. 

Les  auteurs  attribuent  cet  effet  des  rayons  ultra¬ 
violets  A  la  production  de  1  ozone  qui  active  les  oxyda¬ 
tions  organiques  ainsi  qu'au  renforcement  de  l’élec¬ 
tricité  intraorganique  et  de  la  pression  osmotique; 
ces  résultats  concordent  avec  ceux  obtenus  par  les 
cliniciens  sur  la  nutrition  et  le  développement  des 

A.  Bocaoe. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

17  Avril  1926. 

Action  des  sérums  normaux  et  antituberculeux 
sur  les  réactions  tuberculiniques.  —  MM.  Salomon 
et  J.  ’E’afffs,  recherchant  l’action  des  sérums  normaux 
et  antitiibercnleux  sur  les  réactions  tuberculiniques 
chez  les  animaux  et  chez  les  malades  tuberculeux, 
ont  constaté  : 
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1"  Que  la  tuberculine  mélangée  dvec  le  aéruin  de 
tuberculeux  ne  provoque  aucune'  réaction  locale  chez 
le  lapin  sain,  contrairement  aux  constatations  de 
M.  Ilekmann; 

2”  Que  les  réaclions  dermiques  provoquées  par  le 
mélange  tuberculine  et  sérum  bumain  ou  ovin  anti¬ 
tuberculeux  cbez  les  malades  tuberculeux  sont  lan- 
lôt  plus  forti's,  tantôt  [)lus  faibles  que  les  réactions 
dues  à  la  tuberculine  seule; 

2“  (,>ue  le  sérum  normal  bumain  ou  ovin,  mélangé 
avec  la  tuberculine,  diininne  l'intensité  des  intra- 
ilermo- réactions  tuberculini(|ues. 

Inactivation  de  l’adrénaline  par  le  formol;  pré¬ 
sence  dans  le  sang  normal  de  formol  en  quantité 
suffisante  pour  Inactiver  l’adrénaline  excrétée  par 
les  surrénales.  —  MM.  J.-E.  Abolous  et  B,  Delas, 
après  avoii'  rajipelé  qu'une  solution  d'adj-énaliue  est 
inactivée  par  volume  égal  d'une  solution  100  fois  plus 
forte  de  formol  (NV.  (Iramer),  montrent  (|u'en  milieu 
albumineux  on  obtient  le  même  résultat  avec  une 
solution  de  formol  beaucoup  plus  faible.  C'est  ainsi 
((lie  le  mélange  solution  albumineuse  de  formol 
plus  solution  albumineuse  d'adrénaline,  injecté  au 
cliien  p;ir  voie  intraveineuse,  n’éléve  ]>lus  l;i  tension 


Nicotine  et  adrénalino-secrétion.  —  M.  Toiirnado 
a  étuilié  les  ellels  de  la  nicotine  sur  la  sécrétion 
adréuiiliui(|ue  par  la  méthode  de  l'anastomose  surré- 
nalo-jugulaire.  La  nicotine  injectét;  au  chien  trans- 
fiiseur  produit  ciie/.  le  chien  transfusé  uni'  intense 
élévation  de  la  tension  artérielle  et  parfois  de  l’apnée  ; 
le  mécanisme  en  est  probablement  mixte,  adrénali- 
nique  et  nicotinique. 

L’auteur  décrit  ensuite  la  syncope  nicotino-chloro- 
formiqtie.  Llle  est  en  tous  points  semblable  ;N  la 
syncope  adrénalino-chloroformique  et  n'est  peut-être 
que  le  même  phénomène,  la  nicotine  n'agissant  ([u’en 
provoquant  une  hypersécrétion  d'adrénaline.  La 
méthode  dt;  ranastoiuose  surrénalo-jugulaire  permet 
de  bien  analyser  le  phénomène  :  quand  ou  donne  au 
transfusé  une  boulTêe  de  chloroforme  et  qu’on  injecte 
au  Iransfuseur  de  la  nicotine,  le  transfusé  meurt,  le 

Action  du  thorium  X  sur  la  nutrition  et  la  crois¬ 
sance  de  l’AsperglIlus  nlger  —  MM  H.  Lassallo  et 
B.  Dotas  uiontrent  que  : 

1"  De  faibles  doses  do  thorium  X  i.N  et  8  uiicro- 
grammesl  aiiginenteut  la  vitesse  de  croissance  de 
V et  hâtent  l'apparition  de  la  sporulation  ; 

2"  Dus  doses  moyennes  (18  microgramnies)  n  in- 
(luent  pas  sur  la  s|)orulation,  mais  améliorent  consi¬ 
dérablement  le  poids  de  la  récolte  et  le  rendement; 

:î"  Des  doses  plus  fortes  (.âO  microgramnies) 
seiiibleut  moins  actives,  mais  encore  favorisantes; 
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P.  Veil.  Les  tumoiirs  moviquos  des  paupières  et 
do  la  conjonctive  (.1.  Leprand,  éditeur).  —  Les 
luevi  des  paupières  sont  formés  de  cellules  d’origine 
épithéliale  résultant  do  la  ségrégation  des  cellules 
inalpighienues  avec  théques  formant  amas  cohérents. 
Dans  les  naivi  de  la  conjonctive,  mêmes  altérations; 
■les  formations  kystiques  prédominent  dans  les  na'vi 
blancs.  Le  dermo-épithéliome  de  Parinaud  est  un 
mevus  achrome.  Il  y  a  aussi  des  nævo-carcinomes  de 
la  conjonctive  et  du  limbe  coriiéen.  non  kystiques, 
pigmentés  et  malins. 


4“  Des  doses  élevées  (120  microgrammes)  sont 
nettement  défavorables.  M.  Weiss. 

SOCIÉTÉ  O’OPHTALIVIOLOGIE  DE  PARIS 

20  Mars  1926. 

Section  du  releveur  palpébral  dans  le  goitre  à 
exophtalmie  extrême.  — M.  A.  Terson.  Si,  dans  le 
lîasedow  moyen,  le  traitement  médical  suffit,  il  n’en 
est  pas  de  même  dans  les  cas  spécialement  exorbi¬ 
tants  où  l’on  signale  souvent  la  cécité  par  perte 
totale  des  deux  cornées.  Dans  ces  cas,  la  tarsorraphie 
partielle  n’est  possible  que  si  l’on  fait  de  très  larges 
et  très  profonds  débridements.  Dans  un  cas,  l’auteur 
a  systématiquement  sectionné  le  releveur  palpébral, 
pour  supprimer  son  spasme  et  permettre  une  sou¬ 
dure  excellente  des  paupières.  Les  cornées  furent 
sauvées  et,  plus  tard,  la  ptose  provoquée  restait 
compensée  par  un  certain  degré  d’exophtalinie  rési¬ 
duelle,  qui  conservait  l’équilibre. 

Thérapeutique  et  pronostic  dans  quelques  cas 
de  rupture  sclérale  sous-conjonctivale,  —  M,  Pros- 
per  Veil.  Dans  les  cas  de  rupture  sclérale  sous-con- 
jouctivale.  siégeant  au  niveau  du  corps  ciliaire,  il 
vaut  mieux  intervenir  chirurgicalement  et  suturer  la 
sclérotique;  de  cette  façon,  on  évite  l’hypertension 
oculaire,  les  hernies  ciliaires,  qui  aboutissent  à  la 
perte  fonctionnelle  de  l’organe. 

Sinusite  sphéno'idale  vraie  latente;  cécité  unila¬ 
térale;  trépanation;  guérison.  —  MM.  Cantonnet 
et  Ramadier.  Début  par  vives  douleurs  crâniennes  ; 
puis  brusque  perte  de  la  vision  centrale  d’un  œil  avec 
rétrécissement  périphérique  du  champ  visuel;  légère 
stase  papillaire.  Trépanation  d’urgence  du  sinus 
sphénoïdal  malgré  examen  rhinoscopique  négatif. 
Retour  immédiat  d’un  peu  do  vision;  celle-ci,  qui  était 
tombée  jusqu’à  l’extinction  de  toute  perception  lumi¬ 
neuse  par  cet  œil,  remonta  progressivement  jusqu’à 
la  normale.  li’autre  œil  ne  fut  jamais  atteint. 

—  M.  A.  Terson.  Tous  les  ophtalmologistes  ont 
vu  des  cas  de  névrite  rétrobulbaire,  avec  cécité 
totale,  guéi'ir  parfaitement  sans  opération.  Celle-ci, 
quand  il  n’y  a  pas  sinusite,  n’agit  que  par  hémorragie. 
On  a  vu  de  brusques  améliorations  de  la  vision  par 
simples  applications  de  sangsues  ou  de  ventouses, 

—  M.  G.  Worms.  Les  infections  nasales  et  péri- 
nasales  retentissent  avec  une  assez  grande  fréquence 
sur  le  nerf  optique  et  la  rétine  ;  hyperémie  ou  halo 
papillaires,  symptômes  fonctionnels  légers,  fugaces, 
disparaissant  spontanément  en  même  temps  que  le 
catarrhe  des  cavités  annexes.  Kntre  ces  états  et  la 
névrite  optique  grave,  il  y  a  tous  les  intermédiaires. 

Deux  cas  d’ostéome  de  l’ethinoïde.  —  MM. 
Dupuy-Dutemps  et  Bourgliet  présentent  deux 
osiéomes  extirpés  par  voie  orbitaire.  L’un,  formé  prin¬ 
cipalement  de  tissu  spongieux  implanté  sur  l’apo¬ 
physe  orbitaire  du  frontal,  avait  envahi  l’ethmo'ide  et 
faisait  saillie  dans  Torbite,  L’autre,  de  tissu  compact 
éburné,  mesurant  4  cm.  sur  2  cm.  50,  est  un  exemple 
rare  d’ostéome  d’origine  vraiment  ethmoidienne  ;  il 
était  resté  entièrement  intranasal,  sans  prolongement 
orbitaire  ni  déformation  extérieure.  Les  troubles 
lacrymaux  (larmoiement  simple  dans  un  cas,  avec 
dacryocystite  dans  l’autre)  ont  été  les  premiers  signes. 

Eléphantlasis  des  paupières  d’origine  nasale.  — 
M.  G.  Worms  présente  un  jeune  Algérien  atteint 
d'une  déformation  bilatérale  des  deux  paupières,  ayant 
progressé  par  poussées  successives  depuis  18  mois. 
A  droite,  il  existait  deux  énormes  bourrelets  arrivant 
au  contact  et  empêchant  complètement  l’ouverture 


Les  na'vi  blancs  sont  relativement  bénins  ;  les 
mevo-carcinonics  récidivent  fréquemment  sur  place. 
Aux  doses  habituelles,  les  rayons  X  et  radium  sont 
inefficaces.  Les  tumeurs  meviques  du  limbe  ont  peu 
de  tendance  à  pénétrer  dans  le  globe  ;  elles  enva¬ 
hissent  l’orbite  en  contournant  l’œil  et  donnent  des 
mélaslases.  A.  Cantonnet. 

R.  Maillet.  Atropine  et  spasmes  coliques.  —  Après 
une  revue  générale  de  la  physiologie  motrice  du  gros 
intestin  et  de  ce  que  nous  savons  de  l’action  de  l’atro¬ 
pine  sur  l’appareil  moteur  du  côlon  normal,  l’auteur 
étudie  les  spasmes  du  côlon  au  point  de  vue  de  leur 
symptomatologie,  de  leur  étiologie,  de  leur  pathogé- 
uie  et  de  leur  traitement,  en  particulier  par  l’atropine. 

Lui-même  a  expérimenté  dans  la  constipation 
spasmodique  le  charbon  atropiné  ;  du  fait  de  la  réten¬ 
tion,  le  charbon  cède  peu  à  peu  l’alcaloidc,  qui  peut 


de  la  fente  palpébrale.  La  rhinoscopie  montrait  une 
rhinite  croûteuse  avec  lésions  ethmoïdales.  Wasser¬ 
mann  positif. 

Deux  poussées  d’érysipèle  intercurrentes  accru¬ 
rent  la  déformation  éléphanto'ide  de  la  paupière  infé¬ 
rieure  droite  dont  on  dut  réséquer  une  grande  partie, 
formée  de  tissu  conjonctif  hypertrophié. 

L’étiologie  nasale  apparaît  ici  avec  une  grande 
netteté,  en  même  temps  que  s’affirme  l’importance 
qui  s’attache,  dans  la  production  de  ces  états  élé- 
phanliasisiques  des  paupières,  aux  poussées  d’éi'ysi- 
pèle  de  la  face  venant  compliquer  les  lésions  chro¬ 
niques  des  fosses  nasales. 

De  l’emploi  de  la  diathermie  chirurgicale  pour 
l’amélioration  des  cavités  atypiques  d’énucléation. 
—MM.  Monbrun.Poyot  et  Charpentier  ont  employé 
la  diathermo-coagulation  et  l’étincelage  (étincelles 
froides  d’Ileitz-Boyer)  pour  rendre  aptes  à  la  pro¬ 
thèse  certaines  cavités  d’énucléation  rétractées, 
envahies  par  des  brides  ou  des  synéchies.  Les  opéra¬ 
tions  sanglantes  donnent  des  résultats  le  plus  sou¬ 
vent  décevants,  l’apport  d’un  nouveau  tissu  de 
cicatrice  ne  faisant  que  rétrécir  davantage  la  cavité. 
La  diathermie,  au  contraire,  donne  une  cicatrice 
souple,  plane,  extrêmement  peu  rétractile,  qui  n’a 
aucune  tendance  à  la  formation  de  nouvelles  syné¬ 
chies.  Grâce  à  cette  thérapeutique,  certains  malades, 
qui  n’avaient  pu  porter  de  prothèse  depuis  plusieurs 
années,  ont  pu  être  appareillés  immédiatement  après 
l’intervention  et  dans  des  conditions  parfaites. 

Mouvements  indépendants  des  deux  globes  ocu¬ 
laires.  —  M.  E.  Hartmann.  Une  enfant  de  12  ans, 
probablement  hérédo-syphilitique,  est  atteinte  d’atro¬ 
phie  optique  bilatérale,  avec  vision  très  basse.  Aucun 
signe  objectif  d’alleclion  du  système  nerveux  central, 
mais  gros  déficit  intellectuel.  Tous  les  mouvements 
oculaires  normaux  sont  possibles.  A  l’état  de  repos 
les  deux  globes  sont  animés  de  mouvements  inces¬ 
sants  :  nystagmus  hori7.onlal  gauche  avec  secousse 
synchrone  des  deux  yeux,  et  mouvements  indépen¬ 
dants  de  chaque  œil,  lents,  non  rythmés,  faisant  penser 
aux  mouvements  athélosiques,  dirigés  dans  toutes  les 
directions,  mais  plus  particulièrement  en  haut  et  en 
dehors.  A  l’examen  olologique,  intégrité  de  l’appareil 
vestibulaire  périphérique. 

Myosls  tabétique  et  glaucome  chronique.  — 
MM.  H.  Lagrange  etA.-M.  Dartin.  Une  femme  de 
41  ans  est  atteinte  de  glaucome  à  hypertension  con¬ 
stante  qui  s’est  constitué  depuis  2  ans  sans  modifier 
le  myosis  installé  chez  elle  depuis  de  nombreuses 
années.  Ce  myosis,  qui  n’est  pas  modifié  par  les 
variations  d’éclairage  ou  par  les  mouvements  ocu¬ 
laires  ou  palpébraux,  apparaît  comme  étant  le  fait  de 
lésions  atrophiques  de  l’iris.  Ces  lésions  atrophiques 
préformées,  sur  rimportance  desquelles  M.  Dupuy- 
Dutemps  a  appelé  l’attention  le  premier  (1905), 
paraissent  avoir  été  l’obstacle  principal  à  la  mydriase 
glaucomateuse.  Le  myosis  n’a  pas  mis  cette  malade 
a  l'abri  du  glaucome. 

—  M.,  Dupuy-Dutemps.  Cette  observation  est 
une  nouvelle  confirmation  des  caractères  gt^  de  la 
signification  de  l’atrophie  irienne  spéciale,  liée  au 
signe  d'A.  U.,  que  l’anteur  a  décrite  en  1905,  et  qui, 
avec  d’autres  signes  pupillaires,  permet  d’assigner  un 
siège  périphérique  à  la  lésion  causale  de  ces  troubles 
réflexes  de  la  pupille.  L’expression  de  «  rigidité 
pupillaire  «est  absolument  inexacte.  L’iris  n’est  pas 
rigide,  mais  bien  inerte,  ayant  perdu  tout  ou  partie 
de  sa  contractilité.  C’est  donc  inertie  irienne  ou 
pupillaire  qu’il  faut  dire. 

P.  Bailliaut. 


agir  ainsi  localement  sur  la  muqueuse;  l’atropine 
n’est  libérée  que  dans  la  région  même  du  spasme,  et 
proportionnellement,  en  quelque  sorte,  à  sa  persis¬ 
tance.  Dans  ces  conditions,  aucun  signe  d’intoxication 
ne  peut  survenir  malgré  une  action  sur  Tinteslin  qui 
peut  aller  jusqu’à  la  diarrhée. 

M.  cite  quelques  curieuses  observations  de  malades 
ainsi  traités  par  la  carbatropinc  ;  dans  l’une,  entre 
autres,  le  spasme  avait  donné  des  symptômes  de 
tumeur  et  une  laparotomie  exploratrice  avait  été 
faite;  on  n’obtint  la  guérison,  et  définitive,  que  par 
le  charbon  atropiné. 

Bien  qu'on  ne  dépasse  pas,  en  thérapeutique 
humaine,  des  doses  de  1  ou  2  niilligr. ,  mentionnons 
que  l’auteur  a  pu  faire  absorber  à  des  chiens  jusqu’à 
7  milligr.  de  carbatropinc  sans  autre  inconvénient  que 
l’émission  de  selles  pâteuses. 
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ample  et  frais.  Les  cheveux  longs  ramenés  sur  le 
crâne  remplaçaient  avantageusement  le  chapeau. 
L’homme  devait  attendre  d’ètre  tatoué,  vers  la 
vingt-deuxième  année,  pour  avoir  droit  de  copu¬ 
lation.  Quant  aux  vierges,  elles  n’étaient  pas  in- 


mode  de  cuisson  conservait  aux  aliments  toutes 
leurs  qualités  nutritives,  chimicjiics  ou  biolo¬ 
giques. 

Le  «  ma  »,  fruit  de  l’arbre  à  ])ain  [Artocarpus 
incisti],  fermenté  et  conservé  en  silos,  était  en 


Les  îles  Marquises,  bien  qu’équatoriales  (entre  «tapa»  qui  devenait  pour  elles  obligatt 
les  9“  et  1 1“  degrés  d  latitude  australe),  jouissent  |  Ces  primitifs  habitaient  des  cases  i 
d’un  climat  particulière¬ 
ment  doux  (mii.imum  L’S'’  ;  jtî5^ 

la  nuit,  maximum  31"  le  I  I  . 

îles  m 

manence,  leur  .ippcute  la  ^  _ _ _ _  _ _ _ 

fraîcheur  recueillie  à  la  ‘^^'eIAO  ~  _'e 

surface  du  Parilii|ue.  | 

Constituées  par  des  blocs  |  ,  , 

montagm  ux  bien  souvent  !  ' 

à  pic  sur  la  mer,  elles  sont  OBciAoCM  - 

coupées  de  ravins  et  val¬ 
lées  se  terminant  sur  le  _  >  , 

littoral  en  baies  p'us  ou  O  C  E  jA 

moins  profondes.  La  po¬ 
pulation  est  uniquement 

cantonnée  dans  ces  vallées  .««iVloriJITI  NUKUldlVA 

côtières  qui,  jadis,  encla-  _AnaHo 

vai  nt  des  tribus  hostib-s. 

n’existent  que  depuis  l'oc-  ^  \^J/^K^P';"Tikapo  HUAKUKA 

cupation  françiise  (lKâ'2)  " — - — ; — — 3âÏ9â._. — iè/iao— — — — ^ — - - — 


letièresabond.inies  en  v.  r- 
tigineui-es  corniches.  La 

mer  reste  la  route  la  plus  ^kahau 

praticable  C’est  par  elle  ,  ^kaot.» 

que  se  font  tous  le' ecban-  Vj 

ges  et  transports.  Les  ^  fy  T  T? 

vallées,  ombreuses,  sont  -cl  L/  /  /r  . 

riches  en  produits  d’éro¬ 
sion  et  parcourues  de  ri¬ 
vières  ou  plutôt  de  ruis¬ 
seaux  à  régime  torrentiel.  y  ;  'y  .  /  .  P.;.":.  '  U 

Où  coule  l’eau  douce  on  ,  “  , 

trouve  les  produits  du  sol  N,  ‘  '  ^  ^  > 

et  l’homme,  mais  là  seule-  »»  .  . :  ^  ^ 

ment.  '  .  '  «Runiva 

Cette  terre  des  vallées  .  ^  ^  '  s 

côtières  fournit  à  ses  habi-  ,  , 

tants  en  abondance  tout 

ce  qu’ils  ont  besoin  pour  ’  ’  ^ 

vivre  et  l’antique  canni-  ^ -  ’  '  ■  .iv«j.i?uki  y, 

balisrae  n’était  ([UC  la  con- 

séquence  d’une  chassc  à  J  O 

l’homme,  distraction  de  'iiar«u«i'f  0^  ...-raiiioto 

coureurs  de  brousse  aux  . 

instincts  guerriers.  ^  ’•  vinliai»  ' 

Les  Marqui-iens,  nom-  "V  ’  1  Ait*, ° ^ 

breux  alors,  obéissaient  r  ’ TI  TTigr  ■  ■  '  .  .  j| 

à  leurs  chefs  selon  des 

coutumes  et  traditions  anciennes.  Le  chef  pos-  de  cocotier  tressées,  case 

sédait  la  vallée  et  ses  habitants.  Le  «  tapu  »  les  «  paepae  »,  hautes  t< 

prohibiteur  était  la  base  de  la  religion  et  de  de  pierres  mal  équarrii 

la  loi;  les  châtiments  étaient  exemplaires.  Le  ment  irréprochable.  Le 

«  tapu  »  protégeait  les  troupfeaux,  les  arbres,  case  de  l'humidité  du  sol  i 

certains  individus.  Il  ordonnait  le  repos  à  la  nelle  (fig.  2). 


quiétées  avant  la  nubilité  signalée  par  le  port  du  principe  la  nourriture  de  réserve  pour  les  pé- 
«  tapa  »  qui  devenait  pour  elles  obligatoire.  riodes  de  disetie  (car  en  ces  îles  éloignées  il  y 

I  Ces  primitifs  habitaient  des  cases  en  feuilles  \  eut  des  famini  s  décimaiiie.'  ])rovo(|uées  par  de 

longiK  s  périodes  de  sèche- 


ILES  MARQUISES' 


:.Motève  J 


■  '  '  -  '  '  î  r. .  -i 

j',!  ;.  Allai  ■  ■  ■  f  ^  ,'Ti  1  ■  _  . 


femme  enceinte.  Les  indigènes  actuels  ne  sont  Les  Marquisiens  d’alors  se  nourrissaii 
que  le  bien  pâle  reflet  de  leurs  ancêtres  éner-  poissons,  de  fruits  et,  dans  les  grandes  occ< 
giques  et  belliqueux.  C’étaient  des  hommes  ro-  de  viande  de  porc. 

bustes,  de  haute  stature  (1“75  à  1“80),  habitués  Le  poisson  était  souvent  mangé  cru,  n 
aux  intempéries,  résistants  parce  que  vivant  nus,  plupart  des  autres  aliments  étaient  cuits  à  l’é 
ignorant  les  vêtements  étriqués.  Ils  ne  se  proté-  au  «  four  canaque  ».  pierres  chauffées  à  bla 
geaieiit  du  froid  nocturne  ou  de  la  chaleur  solaire  lesquelles  on  plaçait  les  viandes  enrobéei 


de  cocotier  tressées,  cases  fraîches,  juchées  sur 
les  «  paepae  »,  hautes  terrasses  rectangulaires 
de  pierres  mal  équarries,  mais  d’un  ajuste¬ 
ment  irréprochable.  Le  «  paepae  »  isolait  la 
case  de  l'humidité  du  sol  d’une  façon  très  ration¬ 
nelle  (fig.  2). 

Les  Marquisiens  d’alors  se  nourrissaient  de 
poissons,  de  fruits  et,  dans  les  grandes  occasions, 
de  viande  de  porc. 

Le  poisson  était  souvent  mangé  cru,  mais  la 
plupart  des  autres  aliments  étaient  cuits  à  l’étouffée 
au  «  four  canaque  ».  pierres  chauffées  à  blanc  sur 


donne  le  chiffre  de  20.200  j 


le  l'alt.iit  avec  des  fruits 
murs  divers  (bananes,  féis, 
taras,  etc.)  et  le  consom¬ 
mait  réduit  en  jiàte  ou 
bouillie  tout  en  grigno¬ 
tant  du  poisson  séché  au 
soleil. 

La  «  popaé  »  subissait 
la  meme  préparation,  mais 
employait  les  fruits  de 
l'arbre  à  pain  (méis)  non 

N’ayant  aucun  contact 
avec  l’extérieur,  ni  même 
avi  c  les  tribus  des  vallées 
voisines,  ces  Marquisiens 
ignoraient  les  maladies 
contagieuses.  Ils  mou¬ 
raient  de  vieillesse  ou  par 
accident.  Ils  avaient  leurs 
chants  qui  rappelaient  les 
traditions  et  les  légendes 
des  anciens  temps  ;  ils 
avaient  leurs  danses  qui 

parfait  les  scènes  de  leur 
vie  courante.  Ils  vivaient 
nombreux  et  ignorés. 

L’arrivée  des  étrangers 
marque  le  départ  de  leur 
dégénérescence.  Voici  du 
reste  (juclques  chiffres  édi¬ 
fiants  : 

Le  capitaine  Marchand, 
en  1791,  évalue  la  popu¬ 
lation  totale  de  l’arcliipel 
à  environ  32  090  âmes..  ^ 

Kn  1838,  Vincendon- 
Dumonlin  et  Desgraz  qui 
faisaient  partie  de  l’expé¬ 
dition  antarctique  de  Du¬ 
mont  d  Urville  comptent 
environ  29.000  habitants 
dont  8.000  pour  la  seule 
île  Nuku  lliva. 

En  1842,  lors  de  l’occu- 
.  pation  française,  le  contre- 
amiral  Dupetit-Thouars 


lies  du  groupe  :.ud~c 

Hiva>Oa  .  .  . 
Tanata  .... 
Fatn-Hiva.  .  . 


que  par  des  onctions  d’huiles  végétales  et  1 

«tapa  »  d’écorcf  i":?!?’''  ç"_  •'T.''?.'îçr -i 


Ides  feuilles  et  herbes  aromatiques,  le  tout  recou¬ 
vert  «Jr  ot  abandonné  quelques  beurea  Ce  I 


En  1854,  une  épidémie  d’influenza  décime  près 
1»  If  •ne/n'é  d»  1»  population  et  nous  avons,  en 
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1856,  les  cliiflres  suivants  donnés  par  le  capitaine 
de  vaisseau  Jouan,  résident  à  Taishae  ; 

Habilants 


Nuku-Iliva .  2.700 

Na-Huka .  300 

Na- l’on .  1.100 

Hiva-Oa .  6.000 

Tanata .  600 

Falulliva .  1.200 

Total . 11.900 


En  18G;5,  l'aviso  le  «  Diamant»  importe  la  va¬ 
riole  dans  l’archipel  déjà  si  éprouvé  9  ans  au¬ 
paravant;  résultat  :  le  quart  des  indigènes  suc- 
combi'ul. 

En  1872,  le  résident  Eyriaud  des  \  ergnes 
fournit  les  elâllres  suivants  : 


Nuku  lliva .  1.560 

Na-lluka .  190 

N  a- P  ou .  900 

lliva  f)a .  3  0'i5 

Tauala .  301 


|•alu. lliva .  ïèO 

Ce  (pii  nous  donne  habitants  pour  tout 

l'archipel.  Les  divers  recensements  qui  lurent 
edeelués  à  partir  de  liS87  donnent  les  chill’res  sui¬ 
vants,  toujours  décroissants  ; 

IlkbiUniK 


no  Juin  1887 .  5.246 

ni  Décembre  1889 .  4.959 

_  1890 .  4.820 

_  1891  4.477 

_  189n .  4.362 

_  t«94 .  4.245 

_  1895 .  4.100 


En  1929,  une  ('pidémie  de  grippe  tua  une  soixan¬ 
taine  d’individus  en  quelques  semaines. 

En  1924,  l’archipel  compte  à  peine  2.000  indi¬ 
gènes. 

Ce  bilan  de  82  ans  de  contact  civilisé  est  d’une 
constatation  douloureuse  pour  notre  amour- 
propre. 

Les  10  dernières  années  (1914-1923)  nous 
donnent,  pour  les  3  lies  du  groupe  nord-ouest 
(Nuku-lliva,  Na-Pou,  ,Na-llulla),  407  décès  pour 
393  naissances,  soit  un  excédent  annuel  de 
1,4  décès  sur  les  naissances. 

Pour  cette  dernière  période,  les  plus  hauts 
chilfres  sont  atteints  par  les  décès  entre  45  et 
00  ans  (88),  puis  par  les  nourrissons  de  0  à  1  an 
(84),  enfin  par  les  vieillards  -f-  00  ans  (82).  Par 
contre,  de  1  .4  5  ans  (10)  et  de  5  à  15  ans  (24),  la 
mortalité  est  remaiviuablement  faible.  Nous  de¬ 
vons  ajouter  que  cette  période  1914-1923  présente 
certainement  un  tableau  plus  satisfaisant  que 
celui  fourni  par  les  périodes  décennales  précé¬ 
dentes  pendant  lesquelles  l’excédent  des  décès  sur 
les  naissances  était  certainement  beaucoup  plus 
considérable. 

En  estimant  à  environ  1.000  le  chiffre  actuel 
des  habitants  du  groupe  nord-ouest,  chiffre  plutôt 
exagéré,  nous  paraît-il,  nous  avons  une  moyenne 
annuelle  de  39,3  naissances.  Or  le  D'  Tautain, 
pièces  en  mains,  relevait,  en  1895,  pour  les  an¬ 
nées  précédentes,  une  moyenne  annuelle  de 
17,3  naissances  seulement  par  1.000  habitants, 
chitTre  très  faible  eu  égard  au  grand  nombre  de 
décès  ;  le  meme  auteur  estimait  la  mortalité  an¬ 
nuelle  à  42  pour  1.000,  chiffre  du  reste  très  voisin 
de  celui  fourni  par  les  10  dernières  années  :  40,7. 


Causes  de  i.a  ukpopui.atio.n,  —  Il  y  en  a  trois  : 
1“  Changement  trop  brusque  des  coutumes; 
non-adaptation  ; 

2“  Mauvais  métissages  ; 

3“  Introduction  des  maladies. 

1"  Jusqu’en  1838,  les  Marquisiens  n’avaient 
guère  eu  de  contact  qu'avec  des  navires  balei¬ 


niers  faisant  escale  pour  se  ravitailler.  Ceux-ci 
avaient  du  reste  importé  la  tuberculose  et  les 
maladies  vénériennes,  mais  ils  ne  fréquentaient 
guère  que  la  baie  de  Taishae  (Nuku-Hiva),  la 
meilleure  de  l’archipel,  et  l'état  d’hostilité  con¬ 
tinuelle  de  vallée  à  vallée  créait  une  protection 
sanitaire  efficace. 

L’Américain  Poster  s’était  bien  installé  en  1813 
à  Taishae,  mais  il  dut  se  rembarquer  après  un 


rig.  1,  — Occuniç  française.  Caroline,  Maroa,  Teili. 


sanglant  combat  avec  la  tribu  des  «  Tai-pis  » 
en  1815. 

En  1838,  l’amiral  français  Dupetit-Thouars 
prend  au  passage  à  Valparaiso  deux  missionnaires 
et  les  dépose  à  l’ile  Tanata  dans  le  groupe  sud- 
est  de  l’archipel. 

En  1842,  il  les  transporte  dans  le  groupe  nord 
à  Taishae  et,  sur  un  ordre  de  Paris,  prend  pos¬ 
session  des  lies  Marquises  au  nom  de  la  France. 

L’occupation  est  facilitée  par  les  missionnaires 
qui,  depuis  4  ans,  étaient  en  contact  avec  ces  po- 


Fig.  2.  —  Une  cu.se  Je  Marquisicn  (d’uiirès  Tautuiii). 
A,  lil  do  grnvi(;r  lecouvort  de  feuilles  tressées  ; 

II,  U  puopue  ». 


pulations.  Elle  se  fait  sans  combats,  marquée 
seulement  par  quelques  rares  attentats  individuels 
immédiatement  châtiés.  . 

En  dehors  de  quelques  ouvrages  purement  mi¬ 
litaires,  les  marins  font  relier  par  les  indigènes 
les  vallées  entre  elles  par  des  routes  cavalières. 
Ils  s’opposent  au  cannibalisme  qui  toutefois  per¬ 
sistera  encore  malheureusement  de  longues  an¬ 
nées. 

La  mission  détruit  le  fétichisme  et  parvient  à 
imposer  le  vêtement.  Le  savant  évêque  Dordillon 
orthographie  la  langue  niarquisienne  jusque-là 
purement  orale  et  sujette  à  d’extrêmes  variations 
selon  les  fies  et  même  les  vallées,  U  en  compose 
un  lexique  et  formule  une  grammaire,  ouvrages 


précieux,  merveilles  d’ingénieux  labeur,  indis¬ 
pensables  autant  aux  indigènes  qu’aux  commer¬ 
çants  ou  aux  fonctionnaires. 

Les  missionnaires,  en  nombre  infime  (2  à  Nuku- 
Hiya,  1  à  Na-Pau),  sillonnent  le  pays  en  tous  sens, 
imposent  le  respect  à  ces  populations  sauvages 
dont  ils  arrivent  peu  à  peu  à  corriger  bien  des 
pratiques  blâmables. 

Aux  écoles  de  la  mission,  les  enfants  apprennent 
a  parler,  lire,  écrire  le  français  et,  en  outre,  les 
rudiments  du  calcul. 

En  1800,  l’administration  civile  succéda  à  l’oc¬ 
cupation  militaire,  un  résident  s’installa  à  Taishae, 
cuef  lieu  de  l’archipel,  et  les  îles  furent  divisées 
eu  districts  surveillés  .chacun  par  un  gendarme. 

L’autorité  des  chefs  de  vallée  sur  les  indi¬ 
gènes  fut  détruite.  Actuellement  un  «chef  »  n’est 
plus  qu’un  infime  agent  de  police,  facteur  des 
postes. 

Le  Gode  français,  créé  par  de  sages  juriscon¬ 
sultes  pour  un  vieux  pays  européen  très  civilisé, 
fut  brusquement  imposé  à  ces  primitifs  avec  toute 
sa  minutieuse  procédure.  11  eût  certes  mieux 
valu  créer  une  législation  intelligente  adaptée 
aux  usages  et  coutumes,  au  climat,  aux  condi¬ 
tions  diverses  imposées  par  ces  pays  neufs.  Nous 
pouvons  ainsi  constater  aujourd’hui  que  le  ma¬ 
riage  de  nos  pères  n’a  pas  encore  pu  être  pris  au 
sérieux  par  les  Marquisiens,  ((  La  femme  roarqui- 
sienne  appartient  à  tout  le  monde  »,  écrivait  le 
D’’ Tautain  en  1895;  cet  axiome  est  toujours  d’ac¬ 
tualité  30  ans  plus  tard.  Nombreux  sont  les 
hommes  mariés  qui  vivent  avec  une  concubine 
tandis  que  l’épouse  loge  un  peu  plus  loin  avec  un 
autre  individu.  Si  celui-ci  lui  donne  un  bébé,  on 
l’étiquète  du  nom  du  mari  légal  qui  n’y  voit  du 
reste  aucun  inconvénient  et  va  sagement  signer 
sa  déclaration. 

Les  chants  et  danses,  seules  distractions  de 
ces  grands  enfants,  sont  difficilement  tolérés, 
pour  ne  pas  dire  interdits  en  fait. 

L’opium,  de  1883  à  1894,  exerça  ses  ravages 
sous  la  bienveillante  protection  de  l’Etat  qui  y 
trouvait  gros  bénéfice  pécuniaire. 

Les  cases  indigènes  qui  protégeaient  le  jour  de 
la  chaleur  solaire  et  la  nuit  du  froid  de  la  mon¬ 
tagne  furent  remplacées  par  de  coûteuses  mai¬ 
sons  en  planches  à  couverture  de  tôles  ondulées 
absolument  intenables  le  jour  et  glaciales  la  nuit, 
ce  qui  eut  de  graves  conséquences,  le  moindre 
rhume  se  compliquant  rapidement  de  bronchite 
souvent  mortelle  à  la  suite  de  l’intense  refroidis¬ 
sement  nocturne. 

On  a  laissé  pourrir  la  plupart  des  ponts  con¬ 
struits  aux  premiers  temps  de  l'occupation  et  les 
rivières  sont  désormais  traversées  à  gué;  d’où 
pollution  des  eaux  par  les  chevaux  et  les  indi¬ 
gènes  qui  s’y  arrêtent  volontiers  pour  satisfaire 
leurs  besoins  et  les  femmes  pour  y  accomplir  une 
toilette  intime. 

L’interdiction  de  la  divagation  des  porcs  a  pro¬ 
tégé  sans  doute  les  cultures,  mais  par  contre  elle 
a  provoqué  la  raréfaction  de  cet  animal  précieux, 
l’indigène  étant  souvent  trop  paresseux  pour  se 
donner  la  peine  de  nourrir  des  animaux  parqués. 

La  destruction  des  chevaux  sauvages  est  en¬ 
couragée  sous  prétexte  qu’ils  mangent  les  jeunes 
cocotiers. 

Les  magnifiques  troupeaux  de  boeufs  sauvages, 
véritable  richesse  d’un  pays  d’escale,  sont  sur  le 
point  de  disparaître  à  la  suite  du  massacre  dont 
ils  furent  victimes.  Le  dernier  a  été  protégé  ré¬ 
cemment,  mais  il  faudra  des  années  avant  de  pou¬ 
voir  obtenir  un  rendement  intéressant. 

Les  commerçants  ont  intérêt  à  ce  qu’il  n’y  ait 
plus  ni  boeufs  sauvages,  ni  porcs  dans  le  pays, 
l’indigène  se  trouvant  alors  contraint  d’acheter 
des  conserves,  du  lait  condensé,  etc.,  de  valeur 
nutritive  très  inférieure  aux  produits  frais  et,  de 
plus,  très  coûteux. 

Sous  les  vêtements  étriqués  de  cotonnade,  la 
peau  fonctionne  mal,  s’irrite  des  frottements  aux 
aisselles  et  aux  plis  inguir  aux.  L’indigène  n’a 
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plus  d’endurance  aux  changements  de  tempéra¬ 
ture,  ni  d’aisance  dans  les  mouvements. 

Le  mode  de  préparation  des  aliments  est  de¬ 
venu  très  défeciueux.  Le  four  canaque  n’est  plus 
aménagé  que  pour  certains  festins.  Le  plus  sou¬ 
vent  la  cuisson  se  fait  en  plein  air  sur  un  feu  vif 
dans  une  touque  à  pétrole  où  tombent  toutes  les 
poussières  que  le  vent  soulève,  poussières  sales, 
mêlées  des  crachats  desséchés  qu’en  cercle,  les 
fumeurs  toujours  nombreux  éparpillent. 

Par  suite  de  la  fâcheuse  coutume  maorie  de 
l’abandon  précoce  des  nouveau-nés,  les  bébés  ne 
connaissent  que  le  lait  condensé  et,  hypothrep- 
siques,  fournissent  dans  leur  première  année 
20  pour  100  du  total  des  décès.  Biberons  mal¬ 
propres,  tétines  souillées,  dosages  au  petit 
bonheur,  imprudences  de  tout  ordre  sont  la  cause 
de  ce  massacre  des  innocents. 

Le  «  ma»  et  la  «  popaé  »  sont  cuits  maintenant 
à  feu  vif  dans  la  touque  au  lieu  du  four  canaque. 

Si  on  excepte  oranges  et  citrons,  la  nourriture 
des  indigènes  se  trouve  privée  entièrement  de 
vitamines. 

Ce  mode  d’alimentation  crée  un  état  de  débili¬ 
tation  de  l'organisme  propice  à  l’éclosion  des  ma¬ 
ladies.  L’alcool  y  ajoute  ses  ravages  depuis  que 
l’on  a  appris  à  l’indigène  à  distiller  le  «jus  »  re¬ 
cueilli  de  la  fleur  coupée  du  cocotier  et  que  les 
commerçants  débitent  les  boissons  fermentées. 
Toutefois  les  ivresses  étant  intermittentes,  il  est 
permis  de  penser  que  les  indigènes  ne  sont  pas 
proprement  intoxiqués  par  l’alcoolisme. 

Le  kava-kava  (Pipermethysticum)  exerce  encore 
ses  ravages  dans  l’île  de  Na-Kuka. 

Avec  raison  on  a  interdit  le  tatouage,  supplice 
douloureux,  qui  torturait  le  patient  pendant  des 
mois  que  durait  l’opération  et  favorisait  les  ino¬ 
culations  septiques. 

2“  Le  métisxage.  —  Les  croisements  de  la  race 
marquisienne  avec  les  étrangers  ne  sont  pas  heu¬ 
reux,  particulièrement  ceux  avec  les  Chinois.  La 
plupart  des  étrangers  qui  s’installèrent  jadis  dans 
le  pays  étaient  des  matelots  déserteurs,  gens  tarés 
et  peu  recommandables.  La  descendance  des  Chi¬ 
nois  fournit  un  appoint  considérable  à  la  tuber¬ 
culose.  Par  contre,  les  indigènes  tahitiens,  pua- 
motus,  hawaïens,  etc.,  des  îles  Sous-le-Vent, 
installés  dans  le  pays,  ont  des  enfants  très  vigou¬ 
reux. 

3°  Introduction  des  maladies.  —  La  tuberculose 
fut  jadis  introduite,  dit-on,  par  un  matelot  balei¬ 
nier  décédé  que  ses  compagnons  inhumèrent  dans 
le  sable  du  rivage  et  qui,  la  nuit  venue,  fut  enlevé 
par  les  indigènes  et  dévoré. 

Depuis  cette  lointaine  époque,  la  maladie  a  pris 
possession  de  tout  l’archipel  qui  lui  paie  un  lourd 
tribut.  L’insouciance  des  Marquisiens,  les  jeux 
des  enfants,  la  promiscuité  et  la  saleté  des  mai¬ 
sons,  la  manière  de  manger  la  «  popaé  »  en 
commun,  chaque  individu  puisant  à  même  le 
baquet  avec  ses  doigts  après  les  avoir  portés 
dans  sa  bouche,  disséminent  la  contagion.  Les 
canaques,  grands  bavards,  aiment  à  se  réunir  en 
d’interminaliles  parlottes.  Tout  ce  monde  fume  et 
crache  au  hasard  La  môme  pipe  circule  de 
bouche  en  bouche,  de  môme  le  gobelet  d'eau.  Les 
petits  jouent  avec  les  chiens,  tous  à  quatre  pattes 
dans  les  crachats. 

L’adénite  cervicale  scrofuleuse  est  fréquente 
chez  les  jeunes.  La  tuberculose  la  suivant  fournit 
environ  3/5  des  décès. 

Il  n’y  a  pas  de  rachitisme,  fait  surprenant,  mais 
qui  peut  s’expliquer  par  l’insolation  continue,  la 
vie  au  grand  air,  les  bains  de  mer  fréquents. 

La  lèpre  s’est  installée  à  son  tour,  importée 
vraisemblablement  par  quelque  Chinois.  En  1895, 
il  y  avait  230  lépreux  reconnus.  Actuellement,  on 
compte  une  quarantaine  de  cas. 

Les  maladies  vénériennes  furent  certainement 
plus  fréquentes  autrefois  lorsque  les  navires  relâ¬ 
chaient  souvent  aux  Marquises.  Maintenant, 
quelques  rares  matelots  de  Tahiti  les  apportent 
par  les  goélettes.  Peu  de  blennorragies,  quelques 


syphilis  acquises,  un  peu  plus  nombreuses  les 
héréditaires  constatées  surtout  dans  des  familles 
étrangères  à  l’archipel. 

L’éléphantiasis,  quoique  d’importation  relati¬ 
vement  récente,  est  très  répandu.  Il  fit  son  entrée 
à  la  fin  du  siècle  dernier  lorsque  les  Raïatéens 
révoltés  furent  déportés  aux  Marquises.  Depuis, 
il  a  acquis  droit  de  cité  et  siège  dans  toutes  les 
vallées. 

Les  maladies  contagieuses  épidémiques,  en 
particulier  la  variole  en  1803,  l’influenza  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  ont  fait  à  chaque  apparition  de 
véritables  hécatombes. 

L’archipel  n’héberge  aucun  animal  malfaisant, 
sauf  peut-être  la  scolopendre  que  l’on  trouve 
communément  dans  tous  les  pays  chauds. 

Les  scorpions  gris  existants  semblent  peu  veni¬ 
meux  Les  moustiques  abondent,  principalement 
les  stégomyias  qui  n'attendent  qu’un  bateau  pour 
disséminer  une  fièvre  jaune  et  les  culex,  agents 
vecteurs  de  la  filariose.  Heureusement,  pas  d’ano¬ 
phèles.  Les  rats,  nombreux,  promènent  leurs 
puces,  bien  décidés  à  empester  l’archipel  si  on  leur 
en  laisse  l’occasion  Les  chiens,  si  souvent  para¬ 
sités,  sont  exagérément  nombreux,  choyés,  fami¬ 
liers,  vivant  avec  les  indigènes  qui  cependant  ne 
les  laissent  se  nourrir  que  de  rapines. 

Tout  concourt  à  supprimer  les  Marquisiens 
jouisseurs  et  insouciants  «  n’aimant  personne, 
pas  même  leurs  enfants  »  (D‘  Tautain),  devenus 
apathiques,  sans  résistance  aux  maladies  :  climat 
chaud,  alanguissant,  propice  aux  longues  rêve¬ 
ries,  incitant  à  la  paresse  et  à  la  volupté,  serre 
où  fermentent  à  merveille  tous  les  vices  ;  alimen¬ 
tation  défectueuse,  excès  vénériens  pratiqués  très 
jeunes,  prostitution  inouïe,  môme  chez  les  fillettes 
de  douze  ans,  qui  provoque  les  vulvo  vaginites 
avec  leurs  conséquences  :  avortements  spontanés 
ou  stérilité,  saleté  des  habitations  malsaines  et 
enfin  l’ennui,  l’ennui  mortel. 

Résultat  :  un  chill’re  de  décès  supérieur  en  tout 
temps,  depuis  18â2,  à  celui  des  naissances. 

L'actiox  Mi'micAi.E.  —  Jusqu'en  1923,  il  n’y 
avait  qu’un  seul  médecin  pour  tout  l’archipel.  Pas 
de  local  où  hospitaliser  et  traiter  les  malades 
graves.  La  plupart  des  lépreux  étaient  isolés  (?i 
à  proximité  d’un  village  de  l’île  Iliva-Ba  et  à 
ko  km.  du  médecin. 

En  1923,  l’administration  fît  un  effort  sérieux. 
Le  médecin  résidant  dans  le  groupe  sud  fut 
doublé  par  un  confrère  dans  le  groupe  nord  de 
l’archipel,  et  tous  deux  furent  dotés  d’une  cha¬ 
loupe  à  moteur  leur  permettant  de  visiter  à  peu 
près  une  (ois  par  mois  chaque  vallée  des  îles  de 
leur  ressort. 

l'ne  léproserie  fut  installée  (1924)  près  du 
médecin  du  groupe  sud  et  les  lépreux  obligatoi¬ 
rement  ramassés  et  enfin  traités,  chose  impossible 
auparavant. 

Une  école  fut  créée  par  la  mission  à  llivada  où 
les  parents  sont  invités  à  envoyer  leurs  fillettes 
afin  de  leur  éviter  la  défloration  précoce  et  d’en 
faire  de  futures  bonnes  mères  de  famille.  Let 
internat,  très  bien  aménagé,  est  gratuit. 

Une  infirmerie  do  quelques  lits  vient  d’être 
inaugurée  à  Aluona  (lliva  da)  ;  on  y  pourra  enfin 
soigner  en  milieu  propre  les  malades  et  blessés 
graves  qui  mouraient  auparavant  faute  de  soins 
sérieux  de  leur  primitif  entourage. 

Il  y  a  encore  beaucoup  à  faire,  mais  si  on  veut 
résolument  agir  vite  et  bien,  on  peut  arrêter 
l'effrayante  dépopulation  marquisienne. 

Un  des  meilleurs  modes  de  collaboration  entre 
l’administration  et  les  médecins  serait  certaine¬ 
ment  de  désigner  un  médecin  comme  administra¬ 
teur.  La  culture  qui  est  imposée  au  médecin  pour 
obtenir  son  titre,  son  dévouement  reconnu  à 
toutes  les  misères  humaines  le  désignent  pour  cet 
emploi.  Il  s’entendra  toujours  avec  un  personnage 
dont  l’aide  lui  est  nécessaire,  le  missionnaire, 


dont  l’abnégation  de  toute  une  vie  consacrée 
volontairement  aux  malheureux  est  le  garant  de 
sa  haute  moralité.  Il  faut  le  dire  bien  haut  que 
sans  le  missionnaire,  il  n’y  aurait  déjà  plus  de 
Marquisiens.  A  toute  heure  du  jour  ou  de  la  nuit 
le  médecin  le  rencontre  au  chevet  des  malades, 
aucun  obstacle  ne  le  rebute,  et  les  admirables 
sœurs  de  charité  qui,  silencieusement,  accom¬ 
plissent  leur  bienfaisante  mission  ont  mérité 
depuis  longtemjis  la  reconnaissance  do  tous  par 
leur  dévouement  lors  des  grandes  épidémies  qui 
décimèrent  ces  îles  infortunées. 

Il  existe  une  infirmerie-hôpital  à  Iliva-Oa.  11 
serait  nécessaire  de  la  doter  d’un  petit  labora¬ 
toire,  car  la  pathologie  microbienne  de  ces  îles  et 
la  parasitologie  n’ont  jamais  été  mises  au  net. 
Entre  autres  ag'  nls  infectieux  qui  mériteraient 
une  étude  serieuse,  il  y  a  à  signaler  V lùirimulium 
Biiissari  («  nono  »  des  Marquisiens),  insecte 
piqueur,  cantonné  à  Niiku  lliva  dans  quelques 
vallées. 

Il  faudrait  qu'un  bateau  plus  confortable  que 
les  petites  chahmpes  a  -tuelles  permît  le  transport 
des  malades  et  bh-ssés  graves.  Les  deux  médecins 
résideraient  alors  à  Iliva-Oa'  au  voisinage  de 
l'hôpital,  ce  cpii  permettrait  les  interventions 
chirurgicales  de  quelipie  importance.  Chaque 
mois  l’un  d’eux  forait  la  tournée  des  îles  en  une 
vingtaine  de  jours.  Cela  vaudrait  mieux  que  le 
manque  de  collaboration  actuel.  L’action  médi¬ 
cale  serait  ainsi  plus  elficace. 

Il  faudrait  également  créi  r  à  lliva-Oa  un  centre 
d’isolement  pour  les  tuberculoses  ouvertes,  émi¬ 
nemment  contagieuses. 

Il  y  aurait  lieu  d'obliger  tout  navire  porteur  de 
malade  suspect  à  se  rendre  tout  d’abord  au  siège 
du  médecin  pour  y  subir  la  visite,  ceci  afin  d’éviter 
le  retour  des  épidémies  d’autan. 

H  laudrait  encourager  la  construction  de  mai¬ 
sons  à  parois  de  bambotts,  à  toiture  de  feuilles 
tressées,  maisons  séparées  en  jilusieurs  pièces 
par  des  parois  ne  montant  pas  jusipi’au  plafond. 
Un  auvent  de  feuilles  tressées  ferait  véranda  sur 
la  façade  de  l’habitation  qui  serait  réservée  uni¬ 
quement  au  sommeil. 

Imposer  l’obligation  aux  indigènes  de  puiser 
avec  un  bol  la  nourriture  («  pajiaé  »  surtout) 
dans  le  récipient  commun  ;  leur  a])prendre  à  ne 
pas  boire  à  la  ronde  et  dans  le  même  gobelet; 
rétablir  les  ponts  au  passage  des  rivières  ;  limiter 
le  nombre  des  chiens  et  leur  interdire  l’accès  des 
habitations;  réprimer  l’usage  des  boissons  fer¬ 
mentées  ou  distillées;  faire  arracher  les  plants  de 
«  kava-kava  »  de  l’ile  Na-lluka. 

Il  y  a  lieu  d’encourager  l’élevage  qui  peut 
devenir  une  source  de  richesse  pour  ce  pays 
d’escale  et,  en  tout  cas,  faciliterait  une  plus  saine 
alimentation  de  ses  habitants  :  créer  un  troupeau 
de  bovidés  par  vallée  habitée  en  capturant  dès 
maintenant  les  veaux  et  génisses  nécessaires  dans 
les  troupaux  sauvages  des  plateaux.  .Les  nour¬ 
rissons  et  les  malades  auraient  ainsi  du  lait  frais 
dans  quelques  années. 

Préconiser  les  cultures  sucrières  :  taras,  b.a- 
nanes,  légumes  verts,  ignames,  patates  douces. 

Pour  combattre  la  mortalité  iniantile,  il  faudrait 
obliger  les  mères  saines  à  nourrir  leurs  enfants  la 
première  année.  Pour  les  mamans  tuberculeuses, 
la  coutume  de  la  séparation  prématurée  du  bébé 
facilite  la  protection  de  celui-ci  ;  le  tout  est  que  sa 
famille  d’adoption  ne  soit  pas,  elle  aussi,  un  foyer 
de  contamination. 

Les  chèvres  fourmillent  dans  les  montagnes  et 
sont  faciles  à  caiiturer.  Le  lait  de  chèvre,  addi¬ 
tionné  de  20  gr.  de  lactose  par  litre,  soit  une 
pincée  pour  un  biberon  de  125  gr.,  se  rapproche 
sensiblement  du  lait  humain.  C’est  certainement 
dès  maintenant  ici  l’alirncntaiion  la  plus  ration¬ 
nelle  du  nourrisson  lorsque,  pour  une  raison  quel¬ 
conque,  on  est  contraint  au  sevrage  précoce.  On 
peut  ainsi  donner  aux  tout  petits  un  lait  «  vivant  » 
incomparablement  supérieur  à  tous  les  laits  con¬ 
densés  de  marques  multiples  et  souvent  avariés; 
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de  plus,  c’est  un  procédé  très  économique,  les 
laits  concentrés  se  vendant  5  ou  6  francs  la  boîte 
(contrairement  à  la  légende,  le  prix  de  la  vie  est 
excessivement  élevé  aux  Marquises,  100  pour  100 
plus  cher  qu’à  Tahiti). 

Si  on  veut  voir  proliférer  les  Marquisiens,  il 
faut  entraver  le  métissage.  Les  demi-blancs  sont 
ici  souvent  des  dégénérés,  le  père  étant  parfois 
porteur  de  tares  anciennes  (syphilis,  éthylisme). 
Les  demi-Chinois  paient  à  la  tuberculose  un  plus 
fort  tribut  que  les  indigènes  de  pure  race  ;  de 
plus,  la  lèpre  et  surtout  la  syphilis  sont  fréquem¬ 
ment  l’apanage  des  jaunes.  11  ne  faut,  à  notre  avis, 
accepter  les  races  étrangères  que  sous  la  forme 
de  travailleurs  contractuels,  comme  main-d’œuvre 
pour  la  mise  en  valeur  du  pays,  mais  ne  pas  leur 
permettre  une  fusion  avec  les  indigènes. 

Dans  le  domaine  moral,  s’il  est  trop  tard  pour 
donner  aux  Marquisiens  une  législation  mieux 
adaptée  au  pays,  il  est  indispensable  de  supprimer 
toutes  formalités  inutiles,  d’encourager  les  jeux 
innocents,  le  chant  et  la  danse  après  le  coucher 
du  soleil,  faute  d’autre  chose.  Surtout  pas  de 
cinéma  ;  l’exemple  de  Tahiti  où  sont  exhibés  des 
films  de  vols  à  main  armée  n’est  guère  encoura¬ 
geant  (à  moins  qu’une  censure  très  sévère  ne  soit 
exercée!.  11  serait  également  nécessaire  de  pro¬ 
téger  les  indigènes  contre  les  agissements  parfois 
peu  scrupuleux  des  commerçants  et  de  frapper 
durement  les  bénéfices  éhontés  auxquels  ils  se 
livrent  fréquemment  (un  vulgaire  pantalon  de 
toile  se  vend  couramment  liO  francs  et  plus, 
1  kilogr.  de  sucre  7  fr.  bO,  un  accordéon  de 
V.'»  francs  s’est  vu  céder  1100  Irancs,  etc.)  ;  or¬ 
donner  l’affichage  des  prix  des  denrées  de  con¬ 
sommation  usuelle  en  les  limitant  à  un  bénéfice 
raisonnable;  interdire  la  vente  à  crédit,  sauf  pour 
les  produits  de  première  nécessité. 

Knfin,  dans  les  écoles,  il  conviendrait  d’ap¬ 
prendre  aux  enfants  les  matières  indispensables 
d’hygiène  en  frappant  leur  imagination  par  des 
exemples  bien  choisis. 

Moyennant  l’application  rationnelle  de  ces 
mesures,  on  pourra  espérer  peu  à  peu  remonter 
le  courant  et  voir  les  vallées  se  peupler  à  nouveau. 

L’année  lf)‘24  n’a  compté  que  26  décès  dans  le 
groupe  nord,  chiiïre  le  plus  bas  observé  depuis 
1842  et  inférieur  de  15  unités  à  la  moyenne  des 
dix  dernières  années.  C’est  un  encouragement  ; 
1()2.-)  s’annonce  à  peu  près  semblable,  sauf  épi¬ 
démie  toujours  possible.  Mais  il  ne  faut  pas  se 
leurrer,  car  il  n’y  eut  en  HI24  que  32  naissances, 
chiffre  inférieur  do  7  unités  à  la  moyenne  décen¬ 
nale  précitée,  et  l’excédent  de  six  naissances  sur 
les  décès  est  encore  bien  faible. 

La  repopulation  aux  Marquises  est  une  œuvre 
de  longue  haleine  à  entreprendre  sans  défaillances 
et  sans  erreurs.  Administration,  médecins,  mis¬ 
sionnaires,  tous  doivent  collaborer  en  étroite 
union  pour  la  mener  à  bien,  ceci  pour  le  bon 
renom  de  notre  pays  et  pour  l'honneur  de  la  poi¬ 
gnée  de  Français  qui  travaillent  obscurément  si 
loin  de  la  mère  pairie. 

Louis  Rollin, 

Médecin  <lo  l'Assislnnce  indigène 
aux  lies  Marquises. 


Questions  Fiscales 


1).  --  .l  ai  fait  .Mir.'gLlri'r  mon  cli|ilônic' <lc  iliictcm- 

(le  m'inslallcc,  après  avoir  exerce  une  vingtaine 
.raniièes  à  l  èlranger. 

.t’Iiabile  riiez  mes  lieaux-parenls,  en  aüemlanl  (pie 
je  trouve  un  appartenienl.  .le  n  y  exerce  pas.  r  est-à- 
ilire  que  je  n’ai  pas,  ehez  eux,  de  rabinel  de  consul- 

.le  fais,  par  ailleurs,  en  ville ,  quelques  visites,  très 
rares  pour  le  momenl. 

Dans  la  situation  où  je  me  trouve,  quels  sont  mes 
levoirs  vis-à-vis  du  lise 


Képonse  de  notre  conseiller  fiscal  : 
f.a  seule  obligation  fiscale  à  envisager  dans  le  cas 
particulier  est  la  déclaration,  dans  les  premiers  mois 
de  clia([ue  année,  des  bénéfices  nets  de  la  profession 
au  cours  de  l’année  précédente. 

La  contribution  des  patentes  ne  donne  lieu,  de  la 
part  de  l’assujetti,  à  aucune  déclaration  vis-à-vis  du 
fisc. 

Ukxi';  Pixc.iioN. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


PORTUGAL 

l'N  xoivnAC  réiuomijCF.  HihiicAi.. 

11  vient  de  paraître  à  Lisbonne  une  nouvelle  revue 
médicale,  .//(/niro  de  Pdloingia,  publiée  sous  la 
direction  du  professeur  F.  (lentil,  directeur  de  la 
1™  (’.linique  chirurgicale  de  la  Faculté  de  Médecine. 
Le  1'"'  fascicule  paru  contient  une  notice  sur  l'ensei¬ 
gnement  et  le  fonctionnement  de  la  Clinique  chirur¬ 
gicale  du  professeur  Centil  et  de  la  chaire  de  Patho¬ 
logie  chirurgicale  qui  lui  est  confiée;  une  description 
de  la  façon  dont  le  registre  des  observations  y  est 
tenu;  un  article  de  Simoes-Raposo  sur  l’Institut 
portugais  pour  l’étude  du  cancer,  un  autre  de 
A.  Martins  sur  la  plastie  des  lèvres  et  un  travail  de 
11.  Parreira  sur  un  cas  d’encliondronie  de  la  glande 
mainmaire.  De  nombreuses  ligures  accompagnent  le 


Livres  Nouveaux 


Cours  de  thermodynamique,  à  l’usage  de  l’ensei¬ 
gnement  supérieur  scientifique  et  technique,  i)ar 
11.  linniAT.  1  v(d.  de  i07  pages,  avec  l.ôH  figures 
(.1/«.s'.son  cl  C'c,  éditeurs).  Prix  :  'lO  francs. 

Nous  avons  signalé,  en  temps  voulu,  aux  lecteurs 
de  /.«  Presse  Médicale,  le  Coars  d' Klertrieilé  (h; 
.M.  liriihal  et  dit  combien  ce  livre  méritait  d(î  retenir 
l’attention  à  la  fois  par  son  niveau  scient ifi(|ue  élevé 

f)n  peut  en  dire  autant  du  Cours  de  Thermodi/na- 
mique,  ipie  vient  de  faire  paraître  le  même  auteur, 
où  l’on  retrouve  les  mêmes  (jualités  de  clarté  et  le 
même  souci  de  faciliter  les  a])plications  atix  ras  |)ar- 
tiruliers. 

Au  lieu  de  se  cont(mter  d’un  sec  énoncé  mathéma- 
thpie  des  principes  de  la  therinodynami(|ue,  ou  d’un 
jeu  de  formules  abstraites,  l’auteur  a  tenu  à  insister 
sur  la  signification  idiysicpie  de  ces  princijies  et  la 
manière  de  les  utiliser  prati(Uiemenl  avec  le  moins 
de  calculs  juissible.  C’est  pourquoi,  bien  ([u’il  n’ait 
pas  été  écrit  spécialement  à  l'iisage  des  médecins, 
nous  pensons  <|u’un  tel  ouvrage,  par  l’esprit  dans 
lequel  il  a  été  conçu,  pourra  être  lu  avec  profil  pâl¬ 
ies  physiologistes  désireux  de  connaître  cette  brandie 
de  la  physi(iue  (jui  traite  des  transformations  éner- 
géticpies  et  dont  les  applications  biologi(|ues  vont  en 
se  développant  de  plus  en  plus. 


Livres  Reçus 


üSIL  Mon  don  à  l’humanité;  traitement  rationnel 
de  la  phtisie,  par  A. -H.  Krkmian,  ingénieur.  1  bro¬ 
chure  de  Iti  pages.  —  Prix  :  .'1  francs. 

584.  L’homme  comme  organisme  et  les  principes 
Invariables  de  toutes  les  transformations  qu’il  subit, 
par  .\.-H.  lbiF.'iixN.  1  brochure  de  58  pages.  - —  Prix  : 
10  francs. 

585.  O  crime,  suas  causas,  seus  auctores  e  seu 
tratamento.  par  le  D’  Roorioies  Dohia  (de  Baliia). 
1  V(d.  de  110  pages  (lAvreria  Economica),  Rallia. 

581)  Contribution  à  la  prothèse  chirurgicale  de 
l’étage  moyen  de  la  face,  par  le  D*’  Mahuki.  Daii- 
cissAC,  stoniatologisle  des  hôpitaux  de  Paris.  1  vol. 
de  88  pages  avec  58  figures  (Editions  de  la  Semaine 
dentaire). 

587.  Berck  et  ses  traitements,  par  le  D"-  Cai.ot, 
chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  de  Rothschild,  de 
riiôpital  Cazin,  de  l’hôpital  de  l’Oise  et  des  départe¬ 
ments  du  dispensaire  de  l’Institut  orthopédique  de 
Berck,  etc.  1  vol.  de  79  pages,  avec  48  figures 
édition)  {Maloine  et  fils,  ('diteursi. 


Université  de  Paris 


Clinique  chirurgicale  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris.  —  Sons  la  direction  de  M.  le  ])rofesscnr  Go.ssel 
aura  lieu,  ù  partir  du  1“'  .Inin  ltl2l),  à  l’usage  dns  méde¬ 
cins  et  des  étudiants  pourvus  d'au  moins  Iti  inserijitions, 
un  cours  de  diagnostic  et  de  thérapeutique  pratiques  des 
maladies  de  l’appareil  digestif.  Ce  cours  sera  fait  par 
M.  Ledonx-Lcimrd  chargé  de  cours,  pour  la  partie  radio¬ 
logique,  et  par  M.  Hené  A.  Gutmnnn,  ancien  utlaclié 
iiK-dical  de  clinique,  chargé  dos  consultations  do  gastro- 
entérologie,  pour  la  partie  clinique  et  thérapenlique. 

Les  élèves  collaboreront,  sous  la  direction  de  M.  Gut¬ 
mnnn,  à  la  coiisnltation  et  à  rétablisseineiil  do  la  thérn- 
])euliqne.  Us  feront  eux-mémes,  sons  lu  direction  do 
.\I.  Ledoux-Lebard,  les  exunieiis  radiologiques  néces¬ 
saires.  Lorsqu’il  s'agira  de  cas  chirurgicaux,  ils  assiste¬ 
ront  ensuite  aux  opérations  qui  seront  pratiquées  pur 
M.  le  professeur  Gosset.  Les  divers  examens  complémen¬ 
taires  (tubages  gastriiiuos  ou  diiodémuix,  interprétation 
des  radiographies  simples  ou  en  série,  etc.)  seront  faits 
par  eux  ou  avec  leur  assistance. 

Cet  enseignement,  cssciitielleinenl  pratique,  aura  une 
durée  d’un  mois  cl  commencera  le  mardi  l'"'  Juin  1!)2(>,  à 
10  h.,  à  la  Salpétrière  (Pavillon  Osiris). 

Le  nombre  des  inscriptions  est  limité  à  15.  On  s’inscrit 
an  secrétariat  de  la  l-'acnllé  de  Médecine. 

Le  droit  d’inscription  est  fixé  à  150  fr.  jmur  le  cours  et 
150  fr.  pour  les  Iravunx  pratiques. 

Clinique  des  maladies  du  système  nerveux 

(Hospice  de  la  Salpétrière),  M.  le  professeur  Auslregesilo 
(de  Rio  de  .laneiro)  fera  le  vendredi  14  Mal,  à  10  h.  1/2, 
à  rampbitliéàlrc  de  la  clinique  Charcot,  une  conférence 
sur  les  «  Troubles  nerveux  dans  certaines  maladies  tro¬ 
picales  ». 

—  Un  cours  de  iierferlioniiemenl  ])orlanl  sur  les  maladies 
de  l’encéphale,  de  la  nundle  épinière  et  du  système  ner¬ 
veux  périphérique  sera  failli  la  Salpétrière  pur  MM.  Ch. 
Foix.  agrégé;  Th.  Alajonaniiie,  L.  Girot,  P.  Matbiiju, 
.1.  Périsson,  chefs  de  clinique;  P.  Lechelle,  chef  de  labo¬ 
ratoire;  Bourguignon,  chef  du  service  d’Uleclrolhérajiie 
de  la  Snl])étrière  ;  II.  Lagrange,  ophtalmologiste  de  lu 
Clinique;  Triifferl,  oto-rhiiio-laryngologisie  de  la  Cli- 

Ce  cours  clinique,  avec  présentation  de  malades,  com¬ 
portera  deux  séries  de  15  leçons  ;  la  1”  série  commen¬ 
cera  le  mardi  4  Mai  1026.  à  15  h.,  à  l’ampliilhéàlre  de  la 
clinicpie  Chareot,  et  continuera  les  jours  suivants,  à  la 
même  heure  ;  la  2-’  série  commeiieera  le  mardi  25  Mai,  à 
15  h.,  et  continuera  les  jours  suivants,  à  la  même  heure. 

Piior.iiAM.MK  DU  couHS.  —  Première  série.  —  I.  Tnmenrs 
cérébrales  --  II.  Syphilis  cérébrale.  —  III.  Syndromes 
parkinsoniens.  — •  IV.  Paralysies  pseudo-bulbaires.  — 
V.  Maladie  de  Wilson.  Pathologie  du  corps  strié.  —  VI. 
Aphasie.  —  VII.  Apraxie.  —  VIII.  Syndromes  vasculaires 
cérébraux.  —  IX.  Syndrome  thalamiipie.  —  X.  Syndromes 
piuloncnlo-protnbérantiels.  —  XI.  Syndromes  bulbaires. 

—  XII.  Syndromes  cérebellcnx.  Atrophies  cérébelleuses. 

—  XIII.  ’Tiiineurs  du  cervelet  et  de  l’angle  ponlo-cérébel- 
Icux.  —  XIV.  Chorées.  —  XV.  Hémianopsie. 

Deiarième  série.  —  I.  Syphilis  médnlluire.  —  II.  Selé- 
rosc  en  plaques.  —  III.  Syringomyélie.  —  IV.  Sclérose 
latérale  amyotrophique.  —  V  Tabes.  Arihropalhies  ner¬ 
veuses.  —  VI.  Scléroses  combinées  et  syndromes  neuro- 
anémiques. —  VIL  Maladie  de  Friedreich  et  hérédo-ataxie 
cérébelleuse.  —  VIII.  Amyotrophie  Charcot-Marie  et 
névrite  interstitielle  hy|)erlrophi(pic.  —  IX.  Polynévrites. 

—  X.  Myopathies.  ,4(yotonie.  —  XL  L  électro-diagnostic. 
La  chronaxie.  --  .Xll.  Les  examens  du  liquide  cophalu- 
rachidien.  Xlll.  Syndromes  hypophysaires.  —  XIV. 
Les  névrites  optiipies.  La  stase  papillaire.  XV.  Les 
examens  labyrinthiipies. 

Droit  d  inscriptioii  pour  cliaciine  de  ces  séries  ;  200  fr. 
Les  bulletins  de  versenient  du  droit  sont  délivrés  au 
seeréturiat  de  la  Facilité  (guichet  n"  4),  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  15  à  17  h. 

Clinique  gynécologique.  —  JLM.  Douay,  chef  des 
travaux  gynécologiques;  Leroy,  chef  de  clinique;  Bruine, 
prosecleur  des  hc-ipilnux,  chef  de  clinique,  feront  un  conrs 
de  pcrteetionnenienl  à  la  Clinique  gynécologique  (luSpilal 
Brocu),  du  Iniidi  17  Mai  au  samedi  20  Mai  1020. 

Le  cours  complet  eu  12  leçons  aura  un  caractère  essen¬ 
tiellement  pratiipie.  Les  leçons  auront  lien  chaque  après- 
midi,  de  F?  à  19  h.,  sauf  le  dimanche.  Les  élèves  seront 
exercés  individnellemeiit  à  Texaiuen  gynécologiipie  des 
malades.  Une  démonstration  ciiiémalographiqne  aura 
lieu  ù  la  fin  du  conrs. 

Programme  du  cours.  —  1'-  Leçon  :  Examen  gynécolo¬ 
gique.  Interrogatoire  et  moyens  d’exploration.  Malfor- 
mutions  des  organes  génitaux. 

2'  L'çon  :  Les  voies  de  riiifcclion  génitale.  Vulvile  cl 
vaginite.  Bartholinitc.  Tuberculose  et  cancer  de  In  vulve 
et  du  vagin.  Fistules  vaginales,  leur  traitement. 

3'  Leçon  ;  Troubles  cl  accidents  de  la  me nslrunlion. 
Troubles  de  la  técrélion  interne  de  rovairc.  Piiberié. 
Ménopause.  Castratiuii.  Stérilité. 

4'  Leçon  :  Les  métrites  du  col;  traitement  miâlicul  et 
chirurgical,  I'aui|iutntion  du  col.  Les  métrites  hémorra¬ 
giques.  Le  curettage  et  ses  indications. 

5'  Leçoa  ;  Les  déviations  utérines,  rrniteinenl  médical 
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(pessa’re,  ina‘!Rug‘o).  Tra'lMiionl  eliirnrg'’cal  :  principalos 
te'-huiqucs  opér»  loires.  Dô» liiriires  du  périnée  et  pro  ap- 
sus  gé  itaux  Colpo-i)ériiiéornipliics  et  aulr-s  jirocédés. 

6*  Leçon  :  Les  salpi  gîtes  et  les  ovariles  Sa'ping  te  et 
app’Ttl  cite  Sal  ingite  et  luberculose.  Pé  i-métro-  al- 
pirg'tR  Ph’eginon  “U  igao  en'  large  La  eolpotoniie.  La 
lurliq'*e  de  l’h%slér  et'iinie  pour  salji'ii  il**. 

7®  Leçon  :  Complicati  >n«  j)os  ubortuin.  R'^tenlion  pla¬ 
centaire.  Infection  iité  i  e  pos  abortum.  Le  curet'age  et 
Pliys‘ér»  c  om<e  vaginale.  Tumeurs  placenuür'S.  Cliorio- 
épithéliomi*. 

8“  Leçon  ;  Fibromes  utér’n'’,  leurs  complications.  Indi- 
cat  ons  oj)ératoiie  .  Radio  *1  ra  'i  nithéaipie.  Hystéie  - 
tomic  total-i  t  »-ut‘to  al-*.  Mvorn  ctom***. 

9''  Leçon  :  Ovarite  scléro-kystiqu**.  Kystes  de  Tovaire; 
leurs  complicat  ons  et  l-ur  traitement  opénuoirc.  Tu¬ 
meurs  soli  es  de  I  ovaire 

K)*  Leçon  :  Grossesse  extra-'  térine.  Rupture  et  bénui- 
tocèle  pelvienne.  Leur  traitement. 

Il®  Leçon  :  Cancer  du  corps  te  Putéfus.  Diag^'ostic  et 
Irai  ement.  Cancer  di  scia,  l’opération  et  la  radiothé- 

12®  Leçon  :  Cancer  du  col  de  riité  us.  Radiuintliérapie. 
Limites  de  rinterveii  ion  dans  les  cancers  du  col.  De 
rbystéreclüinie  élargie  pour  cancer  du  col  Pansement  à 
la  Mikulic/ 

Le  droit  à  ver.se  "  e«t  de  150  fr.  Un  certificat  d’as  iduité 
sera  délivré  à  la  fin  du  cours,  '‘cronl  admi^  les  docteur- 
français  et  étrangers,  ainsi  (pie  les  éiiidiants  titulaires 
de  10  inscri  lions,  ur  la  présenlalioii  de  la  quittance  de 
versement.  Les  bulletins  de  versement  seront  délivrés  au 
secrétariat  de  la  Fucull*  (guichet  n®  4),  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  15  à  7  h. 

Physique  médicale.  —  Un  cours  complémentaire 
portant  sur  les  jirincipales  applieatioiis  médicales  de  la 
Physico-Chimie  sera  fait  les  lundis  et  vendredis,  à  17  h., 
à  PamphithéAlrc  do  Physiipio  de  la  Faculté  de  Médecine, 
avec  le  programme  suivant  :  Lundi  iO  Mai.'  M.  Rlanche- 
tière  :  Molécules  et  atomes.  — VendriHli  14  Mai.  M.  Strohl  : 
Osmose.  Cryoscojiie. 

Lundi  17  Mai.  M.  Strohl  ;  Théorie  des  ions.  Mobilité 
des  ions.  Nombre  de  transport.  Conduelihililé  électriijue. 
—  Vendredi  21  Mai.  M.  Leseirur  :  Coneentration  en  ions 
II.  Mesures  du  PII. 

Vendredi  28  Mai.  M.  Fabre  :  Ktal  licpiide.  Tension 
superficielle.  Viscosité. 

Lundi  81  Mai.  M.  Wurmser  :  Notions  de  thermodyna¬ 
mique.  Thermochimic*.  —  Vendredi  4  Juin.  M.  Sannié  ; 
Cinétique  chimicpie.  Loi  d’action  de  mass(‘. 

Lundi  7  Juin.  M.  Kopaezewski  :  (hUalyse  et  fermenta¬ 
tions.  —  Vendredi  11  Juin.  M.  Kopaezewski  :  Etat  collo'i- 
dal.  Propriétés  générales. 

Lundi  14  Juin.  M.  Kopaezewski  :  Les  colloïdes.  Apjili- 
cutions  hiologiipies.  —  Vendredi  18  Juin.  M.  Girard  :  Les 
propriétés  de  membranes. 

Des  exercices  praticpies  relatifs  aux  mati(*res  ensei¬ 
gnées  an  cours  auront  lieu  au  laboratoire  de  Physiipu' 
de  la  Faculté,  les  lundis  et  vendr(*dis,  à  14  h.  Le  droit 
d'inscription  est  de  250  fr.  Le  nombre  des  andibuirs  est 
limité.  S'inscrire  au  secrétariat  di*  la  Faculté,  les  lundis, 
mercredis  (*t  vendredis  (guiclict  n"  4),  de  15  à  17  b. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  —  Un  cours  de 
perfectionnement  d  oto-rhino-laryngologie,  cours  placé 
sous  la  direction  du  [irofcsse.jr  Escal,  et  ouvert  aux  étu¬ 
diants  cl  aux  médecins  français  et  élraiig(»rs,  sera  inau¬ 
guré  le  lundi  5  Juillet  I92fi,  à  8  b.  du  malin,  à  l'hospice 
Saint-Joseph  de  la  Grave;  il  durera  jusipi’au  18  Juillet. 
Le  programme  des  leçons  et  des  conférenees  pratiques 

sei'u  ])ublié  ultérieurement. 

L’inscription  est  r(‘çue  au  secrétariat  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Toultmse,  allée  Saint-Michel,  jusipi’au 
1®''  Juillet.  Droit  d’inscription  ;  2(U)  fr. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  de  la  Pitié.  —  M.  le  professeur  Marcel  Lalihé 
commencera  le  jeudi  2'.l  .\vril  192(1,  à  II  heures,  dans  smi 

la  nutrition  el  b‘s  rciiilinuera  les  jeudis  Mii\anls.  ù  hi 
m(*me  lieure. 

—  Le  diagiiosli»  de.->  -.n  iKlrnme^  lIiMMidieiis  l.i-  ir.ti- 
leiueiil  du  goitre  exophtalmiipie  par  I  iode.  -  Lt*preuve 
(riiyperglycmuie  en  «  linifpie  Le  tüugiioslie  des  glyco¬ 
suries,  Le  diahele  rénal  i.  acidose  diahéti(|iie  et 
son  triiitemenl.  l.es  acidoses  mm  diulndiipies.  Les 
troubles  ;  foiiclioniiels  du  foie  dans  les  cirrhoses  alcoo¬ 
liques  et  l(»ur  Iraileiiumt.  L’insuline  dans  le  traile- 
menl  du  diabète.  'l'est  d  imhibition  et  lest  d’hydro- 
philie  liBsulaire.  La  maladie  d’.Vddisou  el  les  ejneuvcs 
biologiques  d’insuffisance  surrénale. 

Médecine  opératoire  spéciale.  —  Sous  la  diivclion 
de  M.  Ciinéo,  jirofesscur,  M.  J.  Sénèque,  prosec.leur, 
coiiiiiiciicera  le  5  Juin  1926  les  ccuirs  suivants  : 


PkimMJkr  cours  :  Chiruri-ie  des  membres.  l’"  Leçon  : 
Indications  générales  de  l’osléosyntlièse.  Osléosyntlièse 
pur  lûmes  pour  fiactures  obliques  (tibia,  humérus). 

2®  Leçon  :  Ostéosynthèse  pour  fractures  Iransversules 
par  plaques.  Agrafes. 

8®  Leçon  ;  Ostéosynthèse  par  vis  (fractures  coiidy- 
Jiennes),  par  fil  métallique  (rot  le,  oie  rani*). 

4*  Leçon  :  Tecli'iicjue  des  arthrotomies  et  dfs  résections 
(épaule,  genou). 

5®  Leçon  :  Technique  des  nrthrod(?ses  :  tihio-tarsicnne, 
sous-astragalie-  ne,  médio-tarsienne.  llallux  valwus. 

Deuxième  cours  :  Chirurgie  uerreuse.  -  U"  Leçon: 
Sections  n  rveuscs  '.du  spinal,  des  brandies  ]mslérieures 
trois  premiers  nerfs  cervica  x.  Traitement  du  torti¬ 
colis  spasmodique.  Traitement  des  ulcères  variijucux  : 
section  du  nerf  s  ])hène  interne;  hersage  du  nerf  tibial 
postérieur  Anastomose  hyj)oglosso-f  ciale. 

2®  Leçon  :  Chirurgie  du  sympathique  :  Sympalliiceeto- 
mics  périartérielles  ;  résection  du  sympathique  cervicdl; 
chirurgie  du  ganglion  étoilé. 

8"  leçon  ;  Traitement  des  névralgies  faciales  :  Injec- 
ns  d’alcool,  neurotomie  rét'ogassérienne. 
i®  Leçon  ;  Ghir  rgie  de  Thypophyse. 

‘)®  Leçon  :  Tumeurs  de  l’angle  ponlo-céréhelleux  La¬ 
minectomies. 

Prix  de  chacun  de  ces  cours  :  150  fr. 

Hôpital  Tenon.  —  Cours  sm ciai.  di:  Curii  thérai'Ii: 
i;t  de  Radiothérapie  pi:netranti:.  —  M.  Proust,  chirur¬ 
gien  de  l’hôpital  Tenon,  avec  le  (umeonrs  de  MM.  Coliez, 
■bois,  Ilufnagel,  llondard.  Mallet.  Maiirer,  Psanmi-  et 
de  Nahias,  commencera  le  lundi  17  Mai  192l>.  à  10  li.  <lii 
matin,  à  l'iuqiilal  Icnon  (salle  Dnlh)C(j).  el  continuera 
les  jours  suivants,  a  la  meme  heure,  une  st*rie  de  eonlV*- 
ees  suivies  d'applications  ]>rati(juc.s  concernant  la 
curiethérapie  et  la  radiothérapie  pénétrante. 

‘'■®  Leçon  :  Lundi  17  Mai,  M.  Proust,  Principes  généraux 
la  curiethérapie,  —  Travaux  pratiques  :  M.  Mallet, 
miiDM'aux  radio-actifs.  I.,es  phénomènes  de  radio¬ 
activité,  rayons  .Vlpha,  Réla,  Gamma.  Deseendance  du 
radium. 

:®  Leçon  :  Mardi  18  Mai,  M.  Proust,  Principes  généraux 
de  la  radiothérapie  pénétrante.  .Xcl'on  <h's  radiations  sur 
les  tissus.  —  Travaux  prati<jues  :  M.  Mallet,  Démonstra- 
1  sur  les  décharges  dans  les  gaz  raréfiés  (tubes  à 
ons  X). 

•'  Leçon  :  Meren'di  19  Mai,  M.  Mallet,  Le  rayonneineiil 
Gamma.  Sa  mesure,  scs  propriétés  j)hysiques  et  hiologi- 
^s.  -  'l’ravauv  pratiques  ;  M.  Mallet,  Les  mesures 

1®  Leçon  ;  Jeudi  20  Mai,  M.  Mallet,  L  iuslrnuMmialion 
l•iethéraJ)iquc.  Son  utilisation.  Principes  de  dosimétrie. 
—  Travaux  jiraliipies  :  M.  Mallet,  Détermination  ionomé- 
tri([ue  du  rayonnement  Gamma  dans  les  tissus. 

5®  Leçon  :  Vendredi  21  Mai,  M.  Coliez,  L(*s  apjiareils 
de  radiothérapie  jiénétranto.  Les  sources  (h*  courant  à 
hante  tension.  lnlerrin>lcurs  et  bobines.  —  Travaux  pra- 
li(iucs  :  M.  Coliez,  Etude  prati(iue  des  appareils  de  radio- 
Ihérajiie  pénétrante.  Mise  en  mairhc  des  apjnireils. 

Il®  Leçon  :  Sani(*di  22  Mai,  M.  Collez,  Les  appareils  de 
radiothérapie  pénétrante  [suite).  Contacts  toiirnants. 
Tension  constante.  —  Travaux  praticpies  :  M.  Coliez, 
Entretien  des  apjiareils.  Etude  pralîipie  des  principaux 
incidents  de  fonctionnement.  Diqiannage. 

7'  Le(;on  :  Mardi  25  Mai.  MM.  Mallet  el  Psaume.  Les 
i'chniijues  de  curiethérapie  sii]>erficielle  et  prnfiuide  par 
Dvers  externes.  —  Travaux  jiratiques  ;  .M,  .Mallet,  (àm- 
slrnclioii  el  emploi  des  apjiareils  à  foyers  radifj-actifs 

F  Leçon  :  Mercredi  2(1  Mai,  M.  Mallet,  Dédi'rininalion 
de  la  (pialilé  et  du  pouvoir  de  jiénétratîon  des  rayons  \. 
Applications  biologiipics  el  thérajieuliipies.  Traxaux 
]>rati<(Uüs  ;  M.  Mallet,  Etude  spoctrographitpie  du  fai.s- 
III.  Détermiiialioii  de  la  longueur  d’onde  moyenne. 

F  Leçon  :  Jeudi  27  .Mai,  M.  Coliez,  Elude  des  h»is  de 
répartition  du  rnyonnement  X  dans  les  tissus.  Mi'sures 
praliipies  du  rnyonnemcnl  X  et  de  son  ahsnrpliim.  lonn- 
métrie.  Tcchni<|uo  générale  des  applications  thérapeu¬ 
tiques.  'fravuiix  pratiipies  ;  M.  Coliez,  E\))éricnccs 
praliqui^s  sur  la  loi  du  carré  des  distances,  la  din'iisioii. 
l’aiisorption. 

19®  Leçon  :  Vendredi  28  .Mai,  .M.  Coliez.  Mesures  prati¬ 
ques  du  rayonnement  X  el  de  son  al>sorj>lion.  lonoméiric. 
Technhpie  générale  des  applications  Ihérapeiilicpics.  La 
répartition  des  jiorles  d’entrée.  —  Travaux  pralbpies  ; 
M.  Coliez,  Etablissement  d'un  scliéma  d’irradiation. 

I®  Leçon  :  Samedi  29  Mai,  M.  tmliez.  Etude  de  la  ri¬ 
pa  rii  lion  rayonnante  dans  les  applications  ciirii  lliiTn- 
pitiui's  int«*rncs.  'i'ei-biiiqiD's  de  radiothérapie  el  de  eni  ii*- 
ln*rapie  prufondev.  rraNuu.x  pratiqtit‘>,  .M  Ij.die/. 
Ri'cliei elles  du  taii.v  de  tiaii^missioit  en  jD'oIondeui  d  iiite 
installalion  de  radiothérapie  suivant  dilVérents  loealisa- 
i-s  el  filtres. 

2'  Leçon  :  Lundi  81  Mai,  M.  Ilufnagel.  Teehniqne 
générale  des  l)ioi>sics.  —  Travaux  ])rati(iues  :  M  lluf- 
nagel.  Fixation  d’uiie  biopsie,  (mngéialion  et  exami'ii 
extemporané.  Iimln.si<ui  à  la  juiraffine.  ColoratifUi  des 
préjturalions.  ^ 

18®  Leçon  ;  Mardi  M.  Iluliiagel,  Les  examens 

de  hiboratoiro  dans  le  diagnostic  et  le  Irailemenl  des 
tumeurs.  Travaux  pratiijucs  :  M.  Hufnagel,  Examen 
de  coujies  au  microsco])c  el  jirojeclions. 

14'  Leçon  ;  Mercredi  2  Juin,  M.  Maurer,  Les  indica¬ 
tions  du  traitomeni  rurîethérapique  dons  le  cancer  de  la 


proslale  el  de  la  \essic,  —  Travaux  pratiques  ;  M,  Maii- 
rer,  Exaimms  eysloseopifjues  de  wssies  di*  malades 
allelnles  de  néoplasmes  ulé*rins  et  de  lé-sions  vésicales. 
15®  Leçon  :  Jeudi  8  Juin,  M.  de  Nahias,  eurietliérapie 

Di'inon  s  t  ration  teelini<pie  des  applit-alions  dr*  radium 
pour  cancer  du  e<d.  Ih-sullals  ain-iens.  pn*senlali(»n  de 
malades. 

l'a])p]ieation  abdominale  <lt'  radiuin  dans  le  cancer  du  col 
de  l’utéiais.  —  Travaux  pi-alitiues  :  .M .  Coliez,  Mise  i‘n 
traitement  par  la  radiidln'-rapie  cl  iine  malade  atteinte 

17'  Le(;on  ;  Sami'di  5  Juin.  M.  de  Nahias.  I  raiteinenl 
(lu  cancer  de  la  langue.  —  Travaux  |irati(]n(-s.  M:  de 
Naliias,  D(Mnonst  rat  ions  «h-  la  l«M'lMiiqu«'  des  ap|>li<‘alions 
de  radium  d.-ins  le  IraileiiH'iil  du  cancer  de  la  langue. 

18®  Leçtm  ;  Lundi  7  Juin,  M.  .Mallet,  Radiothérapie  cl 
li<ines  ;  .M.  Mallet.  l’n-seiilal ion  de  malades  irail.-s  Indi- 

19®  I.eecm  ;  Mardi  8  Juin.  .M.  de  Nahias,  curiethérapie 
du  cancer  d.*  ru-sopliage.  —  'l’ianaiix  prati(|ues  :  M.  de 
Naliias,  Déinoiistiolion  de  la  lee|iui<pie  des  applications 

M.  Mallet.  Cin-ielliér 
luMuatopoïi-titpies.  — 

ly  mplio-gramiloinalos 


senlalion 


21®  Le. 


a-ntalioii  de  radiographies  <*l 

.M.  de  N’allias.  Ciiri.'lln'-rapie 
iix  praliqu.'s  :  M.  de  Nahias. 

lalades.  * 

lin.  M.  Proust.  Radiothérapie 
ratiques  :  M.  Mallet.  l'résen- 


thiues  :  M.  de  Nahias.  Applications  de  radium  dans  le 
2y'  Leçon  ;  Lundi  lï  Juin.  M.  Mallet,  Aeeid.mts  loeanx 

tement  .lu  goilr.-  (‘Xophtalmi.pie.  l’r.'senlalion  d.*  malades 
2(1®  Ia'.;on  :  .Mercredi  JH  Juin.  .M,  Malhd.  lîadi.dhi'rapie 
\aux' praÜ.pies  :  M.  Mallet,  l'réscii la l ion  d.-  malades 
27"  L.'çon  :  Jen.li  17  .luin,  M.  Darhois.  'i' rail. 'ment 
pratiques  !  M.  Daihoi..  Visite  du  laboratoire  e.-niral  de 

G.-  eoiir-  cl  graluit,  mais  les  elè^-s  d.-sin-ux  de 
pi.-odii-  pull  jiux  demoMsIralitm-  pi-ali.pies  auront  à 

lalioraloire  de  Cti ri.'t lud apie  de  l  liopilal  'feiion  salle 
Dulhu-q'. 

Clinique  nationale  des  Quinze-Vingts.  -  Du  7  .Mai 
a  la  lin  de  Juillet  .  MM.  ( :lle^  a llereau .  Valude.  Kalt  et 


Concours 

Agrégation.  —  Cmiu  —  Kpreufc  <le  tlircs. 

ScdHie  (li<  lu  Ai-ril,  — Ont  uhtpiiii  :  .MM.  lii'tniiilii'ig.  1 
I.cvpiir,  17;  OlinriM.nni'l,  17;  l'pirin,  Ij;  Cliam,.,-,  1 

Si-ante  Un  Uli  .liai/.  —  Ont  oblpiui  :  .M.M.  (bilcllii'i-,  1 
.Swvnglicilnnw,  17;  Wniss.  l'.l;  .Mnnlnngncl,  1,S;  llinilly,  12. 


l.i;( 

(  Inl  iililniin 


I;  M.Clinvi-i 


r  </« 
re  iii-iiliiiue 


ana  tians  les  inilieatians  opém- 
'l  eniase  île  l  artieulatian  seapnla- 


elile  :  ,\I .  I.unltpl,  L'ilèinai  thease  lentiwaliijnc  (in  ^enau. 

Onlie  tie  pas-ta^e  pour  ta  teeon  de  :i"i  litieare.  Mardi 
■.'7  .tiviV.  A  10  II..  .M.  Ili'i  nni  lji'ig  ;  n  lu  li.  ;i/4.  M.  l’o- 
In.^iMin  ;  à  13  li.  1/2,  M.  lîicnid  ;  il  14  li  1/4,  M.  Moiilnngnol . 

Mercredi  'JS  Aeril.  A  10  li.,  M.  Honx  :  ii  10  li.  3/4, 
M.  Itroiq:  n  14  h.,  .M.  Wcnllipiinci- ;  i>  14  h.  3/4.  M.  Aiiiins. 

Jeudi  -JU  Aerii.  A  10  li.,  ,\1.  tlbcjint  :  n  10  b.  3/4, 
.M.  Dnbcin('b<-I  ;  ii  li  b..  .\I.  Swvnglip.lninv  ;  ii  14  b.  3.4, 
M.  Qii.bin 
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Vendredi  ',U>  Aeril.  A  lU  li.,  M.  t Ji» rhntmri  ;  à 
lOh.  :t/4,  .M.  (intfllier;  à  l'i  h.,  M.  lîardoii;  à  W  h.  3/'i, 
M.  lUiclirt. 

Samedi  Mai.  \  lO  h..  M.  d'AllniiiiîS  ;  à  lU  li.  3/'i, 
M.  Ui<’licr:  à  l'i  h.,  M  rfirari;  à  l'i  h.  a/'i,  M.  noiinUil. 

L  ndi  :i  Mai.  \  K)  1,.,  .M.  la-frvic  ;  à  K»  h. 

M.  .M<i}2‘^i  :  à  1 '(  h..  .M.  .Moiir^urs, 

OHSTi‘TlU(jr>  .  -  Epreuve  elinique.  -  Séanee  du 

‘JO  Avri/.  Oui  oblcmi  :  MM.  l’unrvior,  Kt  ;  VcniicHn, 
18;  IliMH'l,  Ib;  (à)l  (b*  Carn-fa,  18. 

.SV«/^r<'  da  J‘J  Avri/.  Onl  (.htrnu  :  .MM.  Ilnmd  1(1;’  Oui 
(le  Can-rra,  18;  Port. -s  JO. 


Prosectorat.  —  Vu  roiu-ours  iiour  (I.mjx  plares  dv. 
imiMM-liMir  s‘on\ rira  Ir  mardi  IS  Mai  1*.I2(1,  à  midi  et 


Nouvelles 


Hommage  au  professeur  Moure.  —  Les  él.'v.-s  et 
air.M-tioi),  ont  d.'t'idé  de  lui  .dl'rir  une  m.'-daille  eommé- 


Le  ])rix  de  la  smisoription  est  de  (iO  fr.  el  donne  droit 
à  une  médaille  de  bronze. 

Ligue  franco-anglo-américalne  contre  le  cancer. 

-  M.  Durufonr,  ministre  de  l’Hygiène,  présidera'de  mardi 
27  Avril,  à  17  h.,  à  la  Faculté  de  Médecine  (salle  du 
Conseil),  I  nssemblée  générale  annuelle  de  la  Ligue  i'ranco- 
anglo-amérieaine  contre  le  cancer.- 

La  lutte  contre  la  tuberculose.  —  M.  Guinard, 
directeur  des  sanatoriums  de  Bligny,  fera,  le  jeudi  (>  Mai, 
à  la  salle  des  yVgricuItenrs  de  France,  8,  rue  d’Athènes, 
une  causerie,  accompagnée  de  projections  de  films  de 
propagande  sur  «  les  Progrès  réalisés  dans  l’organisation 
de  nos  défenses  contre  la  tuberculose  ». 

Manifestation  en  Phonneur  des  professeurs  Couto 
et  Austregesilo.  —  Le  mardi  2U  xVvril,  à  h.,  le  pro¬ 
fesseur  C.Milo,  de  Bio  de  Janeiro,  a  fait  à  la  Faculté  une 
remar.juable  conférence  sur  les  polystéatoses  viscérales, 
l’n  grand  nombre  de  professeurs,  d’agrégés,  de  médecins 
des  bopitau.v  assistaient  à  la  leçon  de  leur  éminent 

Le  mercredi  28  Avril,  à  8  b.,  un  diner  sera  offert  aux 
profess.mrs  Couto  el  Austregesilo,  au  Cercle  Puris- 
Améri.pie  latine,  l'j,  boulevard  de  la  Madeleine.  L'ambas¬ 
sadeur  du  Brésil  honorera  de  sa  présence  cette  réunion. 
Les  confrères  qui  désirent  y  assister  sont  priés  d’envoyer 
leur  adhésion  au  bureau  de  l’A.  D.  U.  M.,  salle  Béclard, 
Faculté  de  Médecine. 


Société  internationale  pour  Pétude  des  questions 
d’assistance.  —  A  la  séance  du  mercredi,  le  28  Avril 
IU2(Î,  à  17  b.  (V.».  rue  de  Miromesnil),  sera  traitée  la 
qiiesli.m  suivante  :  les  pr(d)lèmes  d’assistance  et  les 
maladies  professionnelles.  Uaj)])orleur  :  M.  G.  Ichok, 
professeur  à  !  Fc.de  des  Hautes  Etudes  »Sociules. 

Inauguration  de  Pétablissement  thermal  des 
Abatilles.  —  A  l’occasion  de  rinauguralion  de  l’élal)lis- 
siMuent  tbio’inal  des  Ai)alilles,  â  Arcachon,  une  réception 
avait  été  préparée  à  la.|uelle  assistèrent  en  grand  nombre 
les  membres  de  la  S.jciélé  Iberinale  et  climatologique  de 
Boj'deaux  et  du  Sud-Ouest. 


ette  r.'union  fut  close,  suivant  Pusage,  par  ur>e  s. 
d’allocutions,  fort  applaudies  par  toute  l’assistance,  de 
Mayli.ui,  pr.'sident  du  Conseil  d'administration  de  la 
iété  tbermale  des  Abatilles;  de  MM.  les  professe 
Sellier  et  Desgrez  («t.  enlin,  de  M.  Lales.pie,  adjoin 
1  bygiène,  .pii  représentait  à  cette  réunion  le  mi' 


Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  â  Void  (Meuse), 
de  M.  Ernest  Chardin. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examkns  DK  Doctorat. 

Lundi  2(>  Avril.  —  4'  Faculté.  ■—  Aiinlomic  palholo- 
gi.pie  (2  séries).  Laboratoire,  li  h.  et  1  h.  Validation. 
Dessin.  Feule  rue  Toiir-d’Aiivergnc,  de  8  h.  1/2  à  lO  h.  1/2, 
—  pr  oe  Dentistes.  Faeulté,  1  h. 

Mardi  27  Avril.  —  4“  Faculté.  —  Anatomie  putholo- 
gi.pie  (2  séries).  Laboratoire,  9  h.  et  1  h.  —  !•'  Dentistes. 
I  aeuUé,  1  h.  3'  1'^  Dentistes  (2  séries).  Saint-Antoine, 
Saint-Louis,  à  li  h. 

Mi;ucri:di  28  Avril.  —  4"  Faculté.  —  Anatomie  patho- 
logit|ue  (2  séries).  Laboratoire,  9  h.  et  1  h.  —  Clinique 
médieale.  Faculté.  —  Clinique  chirurgicale  (2  séries). 

Thîcsks  de  Doctorat. 

Lundi  26  Avril.  —  Quilliot  (externe)  :  Eceherches  cæpé- 
rimentalcs  sur  l'ctnboUc  gazeuse.  —  Sicard  (P.)  :  Anémie 
aplasique  et  purpura  hêmon  unique.  —  Vérité  (Ch.)  :  IHr- 
Udre  des  anna/es  de  h  médecine  physiologique.  —  Degrais 
;c\tcrne)  :  Etude  sur  tes  juatadies  infectieuses.  —  Tiby 


(interne)  ;  Cas  de  streptocoeecmics  terminés  par  la  guéri¬ 
son.  Jury  :  MM.  Roger,  Monetrier,  Labbé  (M.),  Le- 
mierre,  Lavusline  (L.). 

Papadopoulo  (P.)  :  Etude  sur  V osiéo-arihriie  du  genou 
{scs  résultats).  —  Naudière  :  Etude  du  iraiiement  des  pré¬ 
sentations  de  réjKtule  négligées.  Madoni  Ben  Kritly  : 
Pronostic  de  la  délivrance  artificielle.  —  Pons  (interne)  ; 
Formes  de  tubereulose  laryngée.  —  Quivy  (J.)  :  Im  me¬ 
sure  des  rayons  A'  par  mélhode  iomnnétriquc.  —  Jury  : 
MM.  llarlinann,  Scbileuu,  Couvelatre,  Strohl. 

Mardi  27  Avril.  —  Hurpy  (F.)  ;  Le  citrate  de  soude 
dans  le  iraitement  des  varices.  —  BogdaMovitch  (externe)  : 
Elude  sur  la  syphilis.  —  Fouruiat  (exl(‘rne)  :  Contribution 
à  l'étude  (les  accidents  hémorragiques  dans  la  syphilis.  — . 
Le  Guet  (interne)  :  Le  chancre  syphiliiique  du  sein  chez 
l'homme.  ~~  Gocard  (H)  :  Etude  d'un  dispensaire  anillu- 
berculeu.r  de  grande  xille.  —  Lequient  (Ch.)  :  Formes  ver¬ 
tigineuses  de  L  encéphalite  épidémique.  —  Jury  ;  MM.  Be- 
zançoii,  Bernard,  Jcanselmc,  Guillain. 

M"'  Güldberg  (R.)  :  Essai  de  vaeeination  préopératoire. 

—  Aulier  (externe)  :  Sur  quelques  vas  de  blépharoehalazis, 

—  Buranger  (interne)  :  Etude  des  tumeurs  malignes.  — 
Ménard  (E.)  :  Les  apjicndiceetomies  incomplètes.  —  Rosen¬ 
feld  (B  )  :  Diagnostic  du  volvulus  da  colon  pelvien.  — 
Flahuult  (interne)  :  Traitement  chirurgical  de  la  névralgie 
faciale.  —  Jury  ;  MM.  .L-L.  Faure,  Lecèiie,  Lemierrc, 

Mercredi  28  Avril.  —  Durieu-'  De  la  paralysie  du 
pénis  chez  le  cheval  (Thèse  vétérinaire).  —  .Vubry  :  Etude 
sur  les  races  animales  domestiques  (Thèse  vétérinaire).  — 
Jury  ;  MM.  Legueu,  Couvelaire,  Bourdelle,  Gocquot, 
Decbambi’c,  Moussu. 


A  la  mémoire  de  Jacques  Lœb 


Avant  hier,  jeudi,  avaient  lieu  les  obsèques  de 
M.  Jacques  Lœb,  interne  provisoire  de  Bicètre,  qui, 
ainsi  que  nous  l’avons  annoncé  dans  notre  dernier 
numéro,  snccoinbait  ces  jours  derniers,  à  l’Age  de 
vingt-trois  ans,  des  suites  d’une  lièvre  scarlatine 
contractée  au  elievct  d'un  malade. 

('.ette  rérémonie,  à  laquelle  prit  part  une  nombreuse 
assistance,  fut  parlieulièremenl  émouvante  dans  sa 
noble  siinplicilé. 

Après  la  levée  du  corps,  qui  eut  lieu  à  l’hospice  de 
Bicètre,  le  cercueil  fut  <llrigé  sur  la  gare  de  Lyon. 
Là,  devant  une  foule  nombi’euse  rassemblée  dans  le 
hall  des  messageries,  sueeessivement,  M.  llarvier, 
ancien  niaitre  de  Jacques  L«‘b,  puis  M.  Mourier, 
directeur  de  l’Assistance  publiipie,  rappelèrent,  en 
termes  émus,  les  jiréeieuses  qualités  de  cœur  et 
d’esprit  du  défunt, 

■M.  Diii'afonr,  ministre  du  l'ravail,  de  l’Hygiène, 
de  l’Assistance  et  de  la  Prévoyance  sociale,  venant 
rendre  un  dernier  bommage  à  cette  victime  du  devoir 
professionnel,  donna  ensuite  lecture,  an  milieu  d’un 
profond  silence, de  la  citation  suivante  j)nl)liée  le  matin 
même  au  .louriiul  nfflciel  : 

K  Le  Gouvernement  porte  à  lu  eonnaissanec  du 
pays  la  bidb-  eonduile  de  M.  Lo‘b  (Jacques),  interne 
],rovisoire  des  hôpitaux  :  a  toujours  ureompli  ses 
fonctions  avec  la  plus  baiiti-  ronseience  et  le  plus 
eomplel  dévouement.  Décédé,  à  l’Age  de  vingt-trois 
ans,  des  suites  d’une  alfeetion  oontagieuse  contractée 

Gela  fait,  sur  la  tenture  funcruirc  qui  recouvrait  le 
cercueil  du  disparu,  le  ministre,  nu  milieu  de  l’éino- 
tion  générale,  épingla  la  croix  de  la  l.égion  d’honneur 
et  la  méilallle  d’or  des  épidémies. 

Le  rorps  de  Jacpies  Lœb  fut  ensuite  dans  la  soi¬ 
rée  dirigé  sur  Nice  ou  ani-a  lien  son  inlinmation  ilans 
le  caveau  familial. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Piu-ssK  MéoicAi.K  rappelle  n  .vr.v  lecteurs  quelle 
transmet  toutes  les  lettres  eonteiiunt  un  timhre  de 
30  centimes  an.r  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Jîlle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  ta  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  an.v  annonces  con¬ 
cernant  tes  postes  médican.r,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical:  il  n'y  est 
inséré  anciine  annonce  commerciale,  /.'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  e.>amen.  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Pri.r  des  insertions  :  .b  fr.  la  liyne  de  40  lettres  on 
siynes  {3  francs  la  liyne  pour  les  abonnés  à  La  Pkessk 
Méuicai.i;).  /.es  renseignements  et  communiqués  se 
paient  «  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  ’Oiirs  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Dem.  sténo-dactylo  très  au  courant  orlliogr.  iné- 
dirale,  possédant  mai  bine  A  écrire  marque  «  Uoyale  i. 
laperait  chez  elle  questions  Internat,  thèses  méd.  ou 
eliir.  et  se  déplacerait  suivant  besoins.  —  Kerirc 
J/. ,  II-  :y7r.. 


A  céder  d’occasion,  salon  Louis  XVI,  5  pièces,  très 

Situation  pour  jeune  D-  dipl.  d’Blnl  ollcrle  à  Bor¬ 
deaux.  —  Kerire/L  n-  80116. 

Gascogne.  Chef-Heu  canton.  A  céder  urgence.  1925 
touché  '18.000.  —  Kerirc  /'.  .)/.,  n-  8075. 

Docteur  ferait  remplacements.  Ecr.  P.  M.,n'>  8078 

Appareils  de  mécanothéraple  Zander  d’occasion  à 
céder  dans  des  ronditious  très  avantageuses.  — 
K-ri-»  P  -W..n-  807P 

Doct.  cherche  pour  sa  clinique  roinine  assistani 
jeune  confrère.  Thèse  nécessaire.  Aiieiiii  eapilal 
exigé.  —  l'crire  P.  .)/  .  n"  8090. 

Doctoresse  russe  ay.  blés  réf.,  pari.  plus,  langues 
étr.,  olierrli.  serv.  paraméd.  île  préf.  ils  une  ville 

Panhard  16  CV  SS.,  eond.  iiilér.  luxe,  très  bon 
l'ial.  20.000.  —  Brys,  166.  me  de  Grenelle. 

J.  fille  dlpl.  Educ.  phys.  Désire  einpl.  pr  iiiédeeni 


ils  ville  d'eaux  011  bord  de  la  mer.  Err.  P.  A/.,n'>  8099. 

Renault  10  CV  1925.  roiiduite  intérieure  Wey- 
mann,  état  irréprorliable.  — -  IP  .Maillard,  l’ilay-les- 
Koses  (.Seine). 

Monsieur  du  Monde,  lites  référ.,  eoniiais.  allemand, 
dés.  poste  eonliaiiee,  secrétariat  ou  autre  aupr.  pers. 
Agée,  fatiguée  ou  malade,  Paris  seul.  —  Ecrire 
P.  J/.,  n-  8102. 

A  céder.  Siip.  cabinet  travail,  style  art  nouveau. 
Etal  neuf.  —  Ecrire  P.  .1/.,  n"  8108. 

Radiologue,  oto-rhino-ophtaimo,  deinundés  pour 
rliniqiie.  S’adresser  108,  rue  Sl-Maur,  lundi,  iner- 
eredi,  vendredi  de  2  b.  à  4  li.  ;  mardi,  jeudi,  samedi, 
de  5  A  7  11. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fi-,  30  pour  la  transmission  des  lettres. 


Lt  Gérant  :  O.  Porée. 
MARi.rniKiJX,  tiiipriiucur,  1,  rue 


Paris.  -  L. 


Cassette. 
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L’ACTION  SUR  LA  DIURÈSE 

DE 

L’EXTRAIT  DE  LOBE  POSTÉRIEUR 
D’HYPOPHYSE 


sous  L’INFLUEXCE  DU  S0M:MEII, 


Marcel  LABBÉ.  P.-L.  VIOLLE  .1  E,  AZERAD. 


Les  premiers  auteurs  qui  étudièrent  l’action  de 
l’extrait  hypophysaire  sur  la  diurèse  du  lapin 
normal,  en  particulier  Schafer  et  Magnus  dont  le 
travail  remonte  à  1901,  arrivèrent  à  cette  conclu¬ 
sion  que  l’extrait  glandulaire  déterminait  de  la 
polyurie.  Ilallion  et  Garrion  (1907),  Hallibur¬ 
ton,  Candler  et  Sikes  (1909),  Oit  et  Scott  (1910) 
et  d’autres  expérimentateurs,  ayant  confirmé  ces 
résultats,  on  en  arriva  même  à  fonder  une  théorie 
de  la  pathogénie  du  diabète  insipide  basée  sur 
l’hyperfonctionnernent  de  la  glande  hypophyse. 
Mais  des  recherches  ultérieures,  toujours  sur  le 
lapin,  vinrent  bientôt  infirmer  ces  faits  :  Romer 
(1914),  Motzfeldt  (1917),  Garnier  et  Schulmann 
déclarèrent  avoir  observé,  au  contraire,  de  l’oli- 
gurie  à  la  suite  de  l’injection  de  l’extrait  hypo¬ 
physaire  et  leurs  résultats,  d’ailleurs,  concor¬ 
dent  avec  l’action  inhibitrice  du  même  extrait 
sur  la  polyurie  du  diabète  insipide,  action  si¬ 
gnalée,  de  tous  côtés,  par  les  cliniciens. 

Il  restait  donc  à  expliquer  pourquoi  des  expé¬ 
rimentateurs,  aussi  avertis  de  part  et  d’autre, 
obtenaient  des  résultats  absolument  contraires, 
en  opérant  en  somme  dans  les  mêmes  conditions. 
Tout  répemment,  deux  auteurs  américains,  Mau¬ 
rice  .1.  Smith  et  T.  Mc  Closky,  ont  montré  qu’en 
réalité  leurs  prédécesseurs  opéraient  dans  des 
conditions  diflérenles  ;  les  uns,  en  effet,  ceux  qui 
obtenaient  de  la  polyurie,  injectaient  leur  extrait 
à  des  lapins  préalablement  anesthésiés,  tandis 
que  les  autres  se  servaient  de  lapins  à  l’état  de 
veille.  Pour  eux,  toute  la  différence  résidait  dans 
ce  point  :  état  de  veille  ou  état  de  narcose,  et  le 
premier  étant  seul,  véritablement,  l’état  physio¬ 
logique,  il  s’ensuit  qu’on  doit  considérer  que 
l’hypophyse  a  normalement  un  effet  suspensif  sur 
la  sécrétion  aqueuse.  Leurs  propres  expériences 
confirment  entièrement  cette  opinion. 

De  tout  ce  qui  précède,  il  ressort  donc  que 
l’extrait  d’hypophyse,  et  plus  particulièrement 
l’extrait  de  lobe  postérieur,  employé  par  tous  les 
auteurs  (sauf,  peut-être,  Schiifer  et  Magnus  qui 
usaient  de  l’extrait  total),  agit  nettement  sur  la 
sécrétion  aqueuse  et  que  ses  effets  varient  sui¬ 
vant  l’état  de  l’animal  en  expérience.  Mais  tous 
ces  faits,  on  le  voit,  ont  été  observés  chez  les 
animaux,  et  à  notre  connaissance,  seuls  MM.  Foix 
et  ’riiévenard,  en  France,  avaient  signalé  que, 
chez  les  tuberculeux  à  qui  ils  administraient  de 
la  rétropituilrine,  en  injections  sous-cutanées  ou 
intraveineuses,  pour  lutter  contre  les  hémo¬ 
ptysies,  la  diurèse  se  trouvait,  de  ce  fait,  assez 
fortement  diminuée,  bien  que  d’une  manière 
inconstante.  Il  nous  a  paru  intéressant  de  repren¬ 
dre  systématiquement  cette  étude  chez  l'homme 
normal,  et  de  vérifier  en, particulier  les  deux 
points  suivants  : 

1°  L’action  des  injections  d’extrait  hypophy¬ 
saire  ; 

2“  L’influence  du  sommeil  physiologique,  nor¬ 
mal,  sur  les  effets  déterminés  par  ces  injec¬ 
tions. 

1"  Pour  éclaircir  le  p -etuier  point,  nous  avons 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


choisi  des  sujets  sains,  tout  au  moins  quntau 
métabolisme  de  l’eau,  et  nous  avons  établi  ce 
l'ait  capital,  en  leur  faisant  subir,  au  préalable, 
l’épreuve  de  la  diurèse  fractionnée,  décrite  par 
l’un  de  nous. 

Après  évacuation  de  la  vessie,  le  sujet  absorbe  le 
matin  à  jeun  ÜOO  cinc  d’eau  toutes  les  deini-lieures, 
pendant  2  heures  :  soit  800  rnic  au  total.  Puis  on 
note,  également  toutes  les  demi-heures,  les  élimina¬ 
tions  urinaires  ainsi  jjrovoquées.  Chez  les  sujets  qui 
ne  présentent  aucune  allection  cardiaque,  rénale  ou 
autre,  susceptible  d’influencer  leur  diurèse,  on  con¬ 
state  (pié  les  800  gr.  d’eau  sont  éliminés  entièrement 
au  bout  de  i  heures,  et  ce  suivant  un  rythme  presque 
toujours  identiijue. 

Or  tous  nos  sujets  ont  répondu  uormalenumt  à 

détail  que  d’un  seul  de  ces  cas,  aui|Mel  tous  les  autres 
sont  analogues,  afin  de  pei-imdtre  de  comparer  les 
cliilfrcs  ici  notés  avec  ceux  obtenus  dans  les  expé- 


Le  lendemain  nous  l’ecommenyons  la  nièini*  épreuve 
dans  les  mêmes  conditions,  mais  dès  7  beiiies  du 
matin;  après  évacuation  <le  la  vessie  et  absorption 
des  200  CHIC  d’eau,  oft  fait  ïtne  injection  de  I  eme 
d'extrait  de  lobe  j)ostérieur  d’hypophyse  Olioay 
|é(iuivalanl  à  un  demi-lobe  postéri(;ur  de  glande  de 
bouif).  On  recueille  tout  d’abord  b-s  urines  de  dcuii- 
lieui-e  en  demi-heure  jusqu’à  11  heures,  puis,  après 
le  repas  (au  cours  et  après  leijuel  le  sujet  hoit  à 
volonté),  seulement  toutes  les  heures.  Les  résultats 
obtenus  sont  consignés  dans  le  tableau  suivant. 


On  voit  donc  que,  sous  l’influence  de  l’extrait 
Hypophysaire,  aucun  des  malades  examinés  n’ar¬ 
rive  à  éliminer  les  800  gr.  d’eau  absorbés  le 
matin  à  jeun,  dans  les  délais  ordinaires,  c’est-à- 
dire  en  4  heures.  L’action  suspensive  sur  la 
diurèse  chez  l’homme  normal  ressort  nettement 
du  tableau  précédent,  surtout  lorsqu’on  compare 
les  chiffres  avec  ceux  tirés  de  l’exemple  cité  plus 
haut. 

D’ailleurs  en  examinant  les  choses  de  près  on 
constate  que  cette  action  inhibitrice  n’est  que 
passagère  et  qu’après  un  délai  variable,  de  8  à  11 
heures  suivant  les  cas,  il  se  produit  une  débâcle 
polyurique  destinée  à  éliminer  l’eau  retenue  pen¬ 
dant  la  durée  de  l’épreuve;  vient-on,  en  effet,  à 
considérer  les  urines  émises  pendant  les  24  heures. 


on  remarque  aussitôt  que  la  quantité  en  est  au 
moins  égale  à  celle  des  jours  précédents,  et 
souvent  môme  supérieure,  ce  qui  s’explique  aisé¬ 
ment  du  fait  des  SOO  gr.  d’eau  ingérés  en  sup¬ 
plément. 

2“  11  semble  résulter,  ainsi  que  nous  l’avons  dit, 
des  travaux  antérieurs,  et  en  particulier  de  ceux 
de  Smith  et  Closky,  que  l’état  de  narcose,  chez  le 
lapin,  transforme  du  tout  au  tout  l’action  de 
l’extrait  d’hypophyse,  au  point  que,  dans  ces  con¬ 
ditions,  l’oligurie  fait  place  à  la  polyurie.  Le 
sommeil  normal,  physiologique,  exerce-t-il  chez 
l'homme  la  même  influence  ?  il  était  intéressant 
d’essayer  de  s’en  rendre  compte.  Voici  comment, 
dans  ce  but,  nous  avons  procédé. 

Prenant  toujours  des  sujets  normaux,  parfois 
même  reprenant  ceux  de  la  précédente  expérience, 
nous  leur  faisions  vider  leur  vessie  au  moment  de 
se  mettre  au  lit,  à  ?1  heures  environ.  Puis  à  par¬ 
tir  de  ce  moment,  on  recueillait  les  urines  qui 
pouvaient  être  émises  au  cours  de  la  nuit  jusques 
et  y  compris  au  réveil  à  7  heures  du  malin.  Ceci 
étant  fait  pendant  plusieurs  nuits  de  suite,  il  était 
ainsi  établi  une  moyenne.  Puis  le  soir  de  l’épreuve, 
à  21  heures,  le  sujet  après  avoir  vidé  sa  vessie 
recevait  une  injection  de  1  cnic  d’extrait  de  lobe 
postérieur  d’hypophyse.  Quatre  heures  après 
l’injection,  vers  1  heure  du  matin,  c’est-à-dire  au 
moment  où  l’action  de  la  préparation  glandulaire 
est  à  son  maximum  (si  l’on  admet  avec  la  majorité 
des  auteurs  que  sa  durée  d’action,  pour  la  quantité 
employée,  e.std’au  moins  8  heures),  il  était  réveillé 
et  devait,  si  possible,  uriner.  Enfin  à  7  heures  du 
matin,  on  recueillait  de  nouveau  les  urines,  et  l’on 
avait  ainsi  la  sécrétion  totale  de  la  nuit.  Les 
résultats  ont  été  les  suivants. 


I  "  (qiriMivr  ;  iirinc  700  cnn- 

:  miiir  500  riiic  <liinl  .liiu  I  li,  ;  -JiH)  il  T  b. 


11  est  curieux  de  constater  que  les  soirs  où 
est  faite  l’injection  d’hypophyse,  on  ne  constate 
aucune  diminution  de  la  sécrétion  urinaire.  Même 
lorsque  le  sujtl  est  réveillé  à  1  heure  du  malin, 
soit  quatre  heures  après  la  piqûre,  on  constate 
qu’il  élimine  une  quantité  d’urine  analogue  à  celle 
des  autres  nuits. 

Bien  plus,  chez  les  trois  derniers  sujets,  chez 
qui  l’urine  des  vingt-quatre  heures  fut  exactement 
notée,  et  chez  qui,  à  trois  jours  d’intervalle,  deux 
épreuves  identiques  furent  faites,  il  nous  est 
arrivé  de  voir  que  l’élimination  totale  pouvait, 
ces  jours-là,  dépasser  celle  des  jours  précédents. 
Ainsi,  M'”'  G...,  qui  élimine  en  moyennel  lit. 300 
par  jour,  urine  le  jour  de  la  1"  épreuve  2  lit.  670, 
celui  de  la  seconde  1  lit.  700. 
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De  même,  M.  V...,  qui  urine  en  moyenne 
1  lit.  500  par  vingt-quatre  heures,  urine  le  jour  de 
la  !'■“  épreuve  2  lit.  680;  celui  de  la  2',  1  lit.  785. 

Et  M.  G...  élimine  aussi  1  lit.  765  et  2  lit.  675 
au  lieu  de  1  lit.  800,  son  chiffre  moyen. 

Ainsi,  il  semble  donc  que,  chez  le  sujet  normal, 
le  sommeil  physiologique  annihile  l’effet  oligu- 
rique  de  l’extrait  hypophysaire.  Mais  on  ne  sau¬ 
rait  dire,  malgré  les  faits  que  nous  avons  cités  en 
dernier,  qu’il  peut  même  déterminer  de  la  polyu¬ 
rie,  car  si  les  chiffres  auxquels  nous  faisons  allu¬ 
sion  sont  supérieurs  à  la  moyenne  obtenue  pour 
le  même  sujet,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la 
diurèse  a  atteint,  à  certains  jours,  et  en  dehors 
de  toute  médication,  des  taux  identiques. 

Comment  pourrions-nous  interpréter  ces  faits  :’ 

Ambard  [lUill.  j^én.  thérapeutique,  n”  1,  Jan¬ 
vier  1926)  estime  que  l’action  de  l’injection  de 
lobe  postérieur  d’hypophyse  serait  due  au  choc 
qu’elle  provoque  et  dont  témoignent  les  phéno¬ 
mènes  généraux  que  présentent  certains  malades 
soumis  à  cette  médication.  Ceci  expliquerait  l’effet 
de  l’anesthésie,  qui  supprimerait  le  choc. 

Or,  nous  n’avons  observé  de  ])hénomène  de  choc 
chez  aucun  de  nos  sujets,  et,  en  tout  cas,  on  ne 
saurait  guère  admettre,  dans  le  cas  où  ils  existe¬ 
raient,  leur  suppression  par  le  sommeil  physio¬ 
logique. 

Mais,  comme,  d’autre  part,  chez  le  diabétique 
insipide,  nous  avons  précisément  essayé  la  médi¬ 
cation  de  choc,  en  particulier  par  les  injections 
intramusculaires  de  lait,  mais  que,  malgré  l’ob¬ 
tention  du  choc  (malaises,  élévation  thermique), 
nous  n’avons  obtenu  aucun  effet  sur  la  diurèse, 
nous  croyons  pouvoir  en  conclure  que  l’action  de 
l’extrait  hypophysaire  agit  par  un  autre  processus. 

Une  expérience  de  Krogh  semblait  nous  per¬ 
mettre  une  autre  hypothèse  :  Krogh,  en  injectant 
dans  la  meudjrane  interdigitale  de  la  grenouille 
une  simple  goutte  d’une  solution  d’extrait  de 
lobe  postérieur  d'iiypoithyse  dont  1  eme  repré¬ 
sente  0  gr.  2  de  substance  fraîche  de  pituitaire, 
détermine  une  constriction  locale  des  capillaires 
et  des  artères,  alors  (|ue  les  veines  restent  en 
dehors  de  cette  action.  D’autre  part,  lorsque 
l’injection  est  faite  avec  un  extrait  plus  dilué, 
l’action  sur  les  artères  peut  être  absente,  mais, 
alors  mémo,  les  capillaires  sont  encore  si  fortement 
affectés  que  leur  contraction  peut  aller  jusqu’à 
l’oblitération  du  vaisseau. 

On  sait,  d’autre  part,  que  l’action  vaso-cons- 
trictive  de  l’extrait  de  lobe  postérieur  d’hypo¬ 
physe  a  été  mise  en  évidence  par  de  nombreux 
auteurs  au  cours  des  hémoptysies  où  elle  déter¬ 
mine  un  arrêt  de  l’hémorragie,  mais  qui  ne  dure 
jamais  qu’un  temps  trop  court  pour  que  celle-ci 
ne  reprenne  pas  rapidement. 

Il  est  possible  que  l’extrait  hypophysaire 
n’agisse  pas  seulement  sur  les  capillaires  de  la 
membrane  interdigitale  de  la  grenouille  et  au 
niveau  des  poumons,  mais  encore  au  niveau  du 

Si  on  admet,  d’autre  part,  que  pendant  le  som¬ 
meil  il  existe  un  état  de  vaso  dilatation  généra¬ 
lisée,  on  peut  comprendre  (pie  l’action  vaso-con- 
trictive  du  lobe  postérieur  d’hypophyse  ait  moins 
d’influence  qu’à  l’élat  de  veille  et  que,  par  suite, 
le  sommeil  suspende  en  partie  l’effet  antidiuré¬ 
tique  de  cette  substance.  Cette  opinion  a,  évidem¬ 
ment.  besoin  d’être  vérifiée. 


O.VIISIKU  et  Si;iii  LM.\,\.  —  Soc.  de  Jlio/.,  Üll'i. 

S.MITII  ft  CI.ÜSKÏ.  —  Il  Km-tlioi-  Sliiilii-s  nf  llio  IJi,,  .Vssay 
c)f  Pitiiitiiry  E.xhacts.  Tlu-  action  ot  tlic  .Slainiaril  infun- 
dibtdai'  powilcc  on  Hic  .iccrolion  of  mine  n.  SIeiidit, 
t.  .\XIV,  Péceinl)ii!  l'.ej’i,  |i.  ÜL’l-aiH,  (Cf.  ncsninc  dans  lies 
Arcli.  des  nudeidies  des  reins,  1"  .\vril  p.  18(1.', 

Sl.iimm.  LMitiii.  l’ii.  Vioi.i.i:.  et  .V/.ciiad.  —  Soe.  de  llio- 
logie,  ‘2~  Mais  Hc.'G 


LA  MIGRATION  INTRA-VASCULAIRE 

DES 

PROJECTILES  DE  GUERRE 

ÉTUDE  CLINIQUE  ET  EXPÉRIMENTALE 
Léon  BINET  et  Noël  PÉRON, 


Les  observations  faites  par  les  chirurgiens 
durant  la  guerre  ont  bien  montré  que  les  projec¬ 
tiles  étaient  capables  de  se  déplacer  dans  les  vais¬ 
seaux,  et,  dans  son  livre  sur  La  localisation  et 
l’extraction  des  projectiles,  le  professeur  L.  Ombré- 
danne*  insiste  sur  ces  corps  étrangers  mobiles 
et  migrateurs.  L’étude  des  observations  nous 
montre  que  ces  faits  peuvent  être  diversement 
classés  suivant  que  la  migration  s’est  effectuée 
dans  les  artères  ou  dans  les  veines. 

I.  Micration  dans  les  artères.  —  La  littéra¬ 
ture  chirurgicale  renferme  plusieurs  cas  de  cet 
ordre.  Rouault'  cite  le  trajet  d’une  balle  pénétrant 
dans  la  crosse  de  l’aorte  et  tombant  dans  l’artère 
fémorale  gauche.  Mazet,  dans  la  thèse  de  E.  For- 
thomme“,  parle  d’un  éclat  de  grenade  à  fusil  en¬ 
trant  par  la  face  antérieure  du  thôrax  et  retrouvé 
dans  l’artère  fémorale  profonde  droite.  Bœckel* 
rapporte  l’observation  d’un  blessé  chez  lequel 
une  balle  allemande  s’est  déplacée  du  ventricule 
gauche  dans  l’artère  fémorale  gauche.  Maurizot, 
dans  la  thèse  de  H.  Fritsch”,  cite  une  observation 
de  môme  ordre,  avec  migration  de  projectile  du 
cœur  gauche  à  l’artère  fémorale  gauche.  En  Angle¬ 
terre,  O’NeilU  publie  un  cas  clinique  avec  une 
semblable  migration. 

II.  Micration  dans  les  veines  et  dans  le 
CŒUR  DROIT.  —  Plus  nombreuses,  plus  variées 
sont  les  observations  où  le  projectile  s’est  déplacé 
dans  le  système  veineux  et  dans  le  cœur  droit. 

Déjà,  en  1903,  H.  Morestin,  dans  les  Archives 
generales  de  Médecine,  à  propos  d’un  blessé  ayant 
un  projectile  libre  dans  le  ventricule  droit,  écri¬ 
vait  que  ce  projectile  avait  dû  être  chassé  dans 
l’artère  pulmonaire  vers  l’un  des  poumons. 

Mais  surtout  détaillées  sont  les  observations 
p'ubliées  pendant  la  guerre  par  différents  chi¬ 
rurgiens  ;  Albert  Debeyre  et  Lorgnier,  Pierre 
Duval  et  Barnsby,  Grandgérard,  A.  Lapointe, 
h’.  Menuet,  pour  ne  citer  que  les  cas  les  plus 
intéressants. 

Albert  Debeyre  et  Lorgnier’  ont  observé,  chez 
un  soldat  blessé  en  Octobre  1917,  la  présence  du 
projectile  dans  la  région  lombaire  d'abord  (15  No¬ 
vembre),  dans  les  cavités  cardiaques  ensuite 


1.  h.  O.MiiuiuiANM.  cl  Liuiocx-Li  iiAiii).  —  il  l.iicii I isiil iiin 
cl  cxlniclioii  lies  imijcctilcs  >>.  Miissiin,  1!)17. 

2.  Itiu  Ai  i.T.  -  «  Plaie  jiar  balle  (le  la  ecossc  (le  ]  aocle. 
Halle  leinlx'-e  (hui.s  l'arltTc  f(‘marale  ;;auelie.  Paralysie  (*l 
pin;;ri‘nc  |iar  iselii'-iaic  de  la  jaiiil)(\  .MoiT.  »  ItuH.  et 
Mém.  de  ht  Soe.  de  Chir.,  P.)  Dia'cmhre  1II17,  I.  .Xl.lll, 
p.  ll’Jli'i.  Celte  observalioii  est  (bUiiilb'O  dans  la  thèse  d’-V. 
i!('(>ri  I'.  K  Les  Iroiibles  iï,cli(Mai(|iies  nerveux  par  bles¬ 
sures  de  ^'lierre  ».  Paris,  l',ll7-l'.)18,  ii"  lit'.l. 

3.  IC,  l'onriioMMi;.  —  «  Conlribuliuii  à  l  idude  des  pro¬ 
jectiles  inigraleurs  dans  les  voies  vaseidaires  ».  Thèse, 
Paris,  lillS,  n" 


p.  71'.l. 

7.  .Vi.iiKitT  DniETRc  et  Loiicmek.  —  (i  Mi|sralioii  d  ilue 
bidle  de  la  veine  enve  inf(M’ieiire  nu  venlrieule  droit  ». /.e- 
j  o«  nu  Centre  d  tiistruetion  de  Xut/deoaie,  Novembre  1III7. 
■Vor.  de  Chir.,  27  l•'(■■v^•^er  11)18.  Thèse  de  PlERUi;  Debeyre. 
«  Projertiles  de  guerre  de  l’appareil  cireninloire.  Leur 
migration  ».  Paris  li»18-l!)l!).  n"  G|, 


(23  Novembre)  ;  l’autopsie  permit  de  trouver,  dans 
le  cœur  droit,  «  la  balle  couchée  sur  la  paroi 
inférieure  du  ventricule;  la  partie  moyenne  du 
projectile  se  tient  au  contact  du  myocarde  par  la 
ceinture  assez  lâche  que  lui  forme  un  pilier  ». 

Le  professeur  Pierre  Duval  ‘  a  pu,  avec  Barnsby, 
suivre  de  très  près,  à  l’Auto-chir.  31,  cette  mi¬ 
gration  dans  la  veine  cave  et  dans  le  cœur  droit. 
Chez  un  blessé  ayant  reçu  une  balle  de  fusil  à  la 
hauteur  de  la  7®  côte  gauche,  on  notait,  à  la  radio¬ 
scopie  «  dans  la  région  du  cœur,  à  droite  du  ster¬ 
num,  une  balle  extrêmement  mobile  dont  les 
excursions  variaient  de  12  centimètres  en  hauteur. 
Elle  donnait  T  impression  d’un  œuj  dansant  sur  un 
jet  d’eau  et  tournant  sur  lui-même  ».  Lors  de  l’in¬ 
tervention,  on  restait  frappé  par  le  mouvement 
de  va-et-vient  de  cette  balle  qui,  dans  la  veine 
cave  inférieure,  voyageait  sans  cesse  du  dia¬ 
phragme  à  l’orifice  auriculaire,  et  P.  Duval  dut 
s’y  reprendre  à  plusieurs  fois  pour  arriver  à 
saisir  la  balle  qui  «  filait  entre  les  doigts  comme 
une  anguille  ». 

Grangérard”  cite  une  balle  de  shrapnell  entrée 
par  le  creux  sus-claviculaire  gauche  et  trouvée  à 
la  radioscopie  dans  l’oreillette  droite,  où  elle  pré¬ 
sentait  des  mouvements  rapides  et  réguliers, 
((  en  bille  de  grelot  »  ;  une  heure  après,  le  sujet 
s’étant  levé,  la  balle  est  retrouvée  dans  le  triangle 
de  Scarpa,  sur  le  trajet  des  vaisseaux  fémoraux; 
puis,  après  quelques  minutes  de  décubitus  dorsal, 
à  la  hauteur  de  la  symphyse  sacro-iliaque,  au 
niveau  des  vaisseaux  iliaques. 

A.  Lapointe”  a  observé,  dans  la  veine  fémorale 
droite,  un  éclat  d’obus  présentant  des  mouve¬ 
ments  limités  de  va-et-vient  de  plusieurs  centi¬ 
mètres,  «  tantôt  dans  le  sens  du  courant,  comme 
un  embolus  centripète,  tantôt  comme  un  embolus 
rétrograde,  à  contre-courant  ». 

Fr.  Menuet*,  de  Tours,  rapporte  les  migrations 
d’un  projectile  qui,  ayant  pénétré  dans  la  veine 
cave  inférieure,  traversa  l’oreillette  pour  aller 
s’enclaver  dans  l’extrême  pointe  du  ventricule 
droit. 

Dans  la  littérature  étrangi're,  on  trouve  des 
observations  de  môme  ordre. 

V.  Ascoli”  parle  d’une  balle  de  shrapnell  ayant 
pénétré  dans  la  région  lombaire  gauche  et  qu’on 
retrouve  à  la  radioscopie  logée  en  plein  cœur, 
dans  l’oreillette  droite. 

II.  M.  Lyle'  (de  Columbia),  à  l’autopsie  d’un 
sujet  ayant  eu  une  blessure  pénétrante  de  la 
cuisse  par  éclat  d’obus,  trouva  libre  dans  le  ven¬ 
tricule  droit  le  projectile  pesant  1  gr.  81,  mesu¬ 
rant  1,5  X  0,9  X  0>5  cm.  et  auquel  adhéraient 
des  parcelles  de  vêtements. 

Dans  les  observations  allemandes  de  Specht', 
de  R.  Jaffé",  on  retrouve  dans  le  cœur  droit  un 
éclat  d’obus  dans  le  premier  cas,  une,  balle  russe 
dans  le  second,  à  la  suite  d’une  blessure  de  la 
cuisse  et  du  bassin. 

La  possibilité  d’une  migration  étendue  d’un 


1.  l’iEHRE  DrVAi.  l'I  Darnshv. —  «  lliillc  (lit  fusil  luiibilc 


'i.  Fit.  .MenL'ET.  '  ((  Lus  iiiigrations  il  (jii  prujui'tilu  iL; 

giiuiTc  ».  «il//,  de  tAead.  de  Mèd.,  1!)I8. 


r>.  V.  .\scoi.i.  —  (i  l’i’ojuclilu  libi'u  dans  loreillettu 
(It’uilu  aiii'ùs  passagu  à  travars  lu  veina  cave  iafi-riaui'e  ». 
Le  Mututtie  de!  cuore,  1"  .lanviai-  l'.)17.  V.  AscoLI  cl  -Mas- 
SERi.xi.  Lu  Clin,  chirnrg.,  l'.lll»,  t.  ]>.  377. 

(1.  11.  M.  Lvi.e.  —  «  .Migualion  d'un  éclat  d'obus  jiai'li 
du  la  vuinu  féiiiorula  dmile  pour  aboulir  au  vuiitriuule 
droit  ».  Joiirn.  of  .lin.  mcd.  Association,  17  Février  1!)17, 
!>■ 

7.  SPECIIT,  8.  H.  Jaefé,  raiiporlés  dans  la  thèse  de 
11.  Fritseb. 
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projectile  de  guerre  était  con¬ 
nue  de  nous  (l’un  de  nous 
avait  abordé  l’étude  expéri¬ 
mentale  de  cette  migration  en 
1918),  et  c’est  la  connaissance 
de  ces  faits  qui  nous  permit 
de  faire  un  diagnostic  clinique 
en  présence  d’un  malade  que 
nous  suivions  avec  notre  re¬ 
gretté  maître  Jean  Camus. 


Dans  ce  but,  avec  M.  le 
professeur  Ch;  Achard,  l'un 
de  nous'  a  entrepris  une  série 
de  recherches  expérimentales 
que  nous  résumerons  ici. 

Gomment  se  déplacent,  chez, 
un  animal,  dans  les  artères  et 
dans  les  veines,  des  grains  de 
plomb  de  2  mm.  de  diamètre 
après  leur  introduction  dans 
les  vaisseaux  Pour  résoudre 
ce  probbine,  nous  avons  eu 
recours  au  chien  ;  l’examen  ra¬ 
diologique  (dans  ])lusieurs  expé¬ 
riences)  et  rexaraen  anatomique 
,en  sacrifiant  l'animal  et  en  en 
taisant  rautojisie)  nous  ont  per¬ 
mis  de  suivre  les  cliangements 
de  position  de  ces  corps  étran¬ 
gers  sous  l’inlluence  de  la  pe¬ 
santeur  et  du  temps. 

Nous  avons  cru  utile,  d’autre 
jiart,  de  comiiarer  la  migra¬ 
tion  de  ces  corps  métalliques 
d  une  densité  élevée  (  1  )  z=  1  L.'iGO) 
à  celle  de  grains  de  riz  (que 
nous  avions  arrondis)  et  dont 
la  densité  n’est  [las  très  éloi¬ 
gnée  de  celle  des  caillots  san- 


Nos  expériences  nous  ont 
montré  que  la  migration  des 
projectiles  est  ditlérente  dans 
les  artères  et  dans  les  veines. 

Dans  les  artères,  la  pression 
sanguine  est  assez  forte  pour 
vaincre  l’action  de  la  pesan¬ 
teur  et!  pousscrj  vers  la  péri¬ 


phérie  des  corps  étrangers  d’une  densité 
aussijélevée  que  le  plomb. 

Il  n’en  est  pas  de  même  dans  les 
veines  où  la  pesanteur  l’emporte  de  beau¬ 


coup  sur  le 
Si,  pour 
(grains  de 
suivant  le 


courant  sanguin, 
les  corps  de  faible  densité 
rizl,  le  déplacement  se  fait 
cours  du  sang,  par  contre, 


les  corps  métalliques  obéissent  surtout 
daijs  leurs  déplacements  à  l’attitude  du 


sujet  ;  injectés  dans  la  veine  fémorale, 
les  ■’-rains  de  plomb  gagnent  facilement 
le  cicur  et  les  poumons  quand  le  chien 


est  en  position  horizontale  ou  en  posi¬ 
tion  oblique,  tète  basse;  ils  ne  subissent 
pas  cette  migration  quand  le  chien  est 
en  position  oblique,  tête  haute. 

De  plus,  les  corps  étrangers  métal¬ 
liques  ont  tendance  à  gagner  les  diver¬ 
ticules  du  système  veineux  qui  s'ofïrent 


à  eux  dans  leur  parcours  et  à  se  ni¬ 
cher  dans  les  interstices  des  piliers  du 


L’observation  de  Grangérard,  dans 
laquelle  on  enregistre  les  variations  to¬ 
pographiques  d’une  balle  de  shrapnell 
suivant  la  position  du  sujet  (balle  dans 


la  veine  fémorale  après  une  station 
debout,  au  niveau  de  la  veine  iliaque 
après  décubitus  dorsal),  est  à  rap¬ 
procher  de  nos  constatations  expérimen- 
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MIGRATION 

D’UN  PROJECTILE  DE  GUERRE 

DE  LA  CUISSE  AU  POUMON 


ï  SAINT-AVID 


R.  LÉONARD 


On  sait  que  les  projectiles  de  guerre  peuvent 
se  déplacer  dans  le  courant  circulatoire  et  les 
observations  de  Grangérard,  de  Debeyre  et 
Lorgnier,  de  Lapointe,  de  Pierre  Duval  et 
Barnsby,  de  F.  Menuet,  de 
Léon  liinet  et  X.  Péron  (pour 
ne  citer  que  les  cas  français) 
nous  apprennent  qu’une  balle  ou 
un  éclat  d’obus  peut,  après  son 
introduction  dans  une  veine,  mi¬ 
grer  considérablement.  Le  cas 
cjue  nous  venons  d’observer  mé¬ 
rite  une  attention  toute  spéciale, 
à  cause  de  l’étendue  du  chemin 
parcouru. 

,M.  S  I’..  .  ans.  ciillivalcm-, 


lie  borgne  cl 


diagnostic  ; 
lisse  gauche  : 


légatifs  :  le  chirurgien  déhri 
réclal  d’obus),  appliijue  du 
t’allée,  ne  suture  pas;  un  nie 


a  région  fessière  sont 
e  la  jilaic  (sans  trouver 
éruin  de  Leclainche  et 
s  et  demi  plus  lard,  le 
is  après,  il  ri-joinl  son 


de  la  donleni' 
hémoplon|iies,  i 


En  résumé,  il  s’agit  d’un  artilleur,  blessé  à  la 
cuisse  gauche  en  1917  par  un  éclat  d’obus  et  chez 
lequel,  en  1923)  on  retrouve  l’éclat  dans  le  pou¬ 
mon  droit. 

Tout  fait  penser  que  la  migration  a  été  rapide  : 
dès  le  lendemain,  le  corps  étranger  avait  disparu 
de  la  région  blessée,  mais  à 
quelle  date  est-il  arrivé  au  pou¬ 
mon  ?  L’accident  aigu  dont  nous 
avons  rapporté  l’histoire  et  qui 
a  amené  l’examen  radiologique 
représentait-il  une  manifestation 
embolique  ou  ne  s’agit-il  que 
d’une  réaction  du  poumon  à  la 
suite  de  la  présence,  déjà  an¬ 
cienne  ,  d’un  corps  étranger  ? 
C’est  à  cette  dernière  concep¬ 
tion  qu’il  faut  s’arrêter,  croyons- 
nous. 

Notre  observation  se  différen¬ 
cie  des  cas  antérieurement  pu¬ 
bliés  par  la  longueur  du  chemin 
parcouru  par  le  corps  étranger. 
Dans  une  thèse  consacrée  à 
l’étude  de  la  migration  des  pro¬ 
jectiles  de  guerre  dans  les  vais¬ 
seaux  (1919),  Henry  Fritsh,  de 
Lyon,  passant  en  revue  le  dépla¬ 
cement  des  projectiles  dans  le 
système  veineux,  considère  le 
cœur  comme  le  terminus  où 
aboutissent  ces  derniers.  Notre 
observation  montre  qu’il  n’en 
est  rien  :  du  cœur  droit,  le  pro¬ 
jectile  peut  s’engager  dans  l’ar¬ 
tère  pulmonaire  pour  se  bloquer 
dans  la  petite  circulation.  Notre 
observation  conBrme  les  recher¬ 
ches  expérimentales  de  MM. 
Ch.  Achard  et  Léon  Binet  qui 
ont  vu,  sur  des  chiens,  des  grains 
de  plomb  migrer  de  la  veine 
fémorale  au  poumon,  mais  dans 
le  domaine  de  la  clinique  elle 
vient,  croyons-nous,  battre  le 
record  de  la  distance  parcourue 
par  un  projectile  dans  le  système 
■ç  veineux.  . 


L’APPENDICE 

POSSÈDE-T-IL  UNE  FONCTION  ENDOCRINE? 

François  MOUTIER  ,  i  René  FOUCHÉ. 


Le  titre  que  nous  avons  cru  devoir  donner  à 
ce  travail  po.se  un  problème  particulièrement 
délicat  à  résoudre,  étant  donné  la  difficulté  inhé¬ 
rente  aux  questions  endocrinologiqiies.  Sa  solu¬ 
tion  serait  cependant  d’une  importance  toute 
particulière,  puisqu’elle  départagerait  les  parti¬ 
sans  de  l’innocuité  absolue  ou  de  la  nocivité 
relative  des  résections  appendiculaires.  Nous 
avons  du  reste  moins  la  prétention  de  mettre  fin 
au  litige  exposé  que  de  présenter  les  arguments 
qu’il  est  loisible  d’invoquer  pour  en  soutenir 
l’intérêt 

Il  convient  de  remarquer  tout  d’abord  que  les 
fonctions  du  vermiura  ont  toujours  été  particu- 
lîèreraent  obscures.  Loin  d’être  du  reste  un 
organe  en  voie  de  régression,  l’appendire  c.ecal 


paraît  n’exister  au  contraire  que  chez  les  mammi¬ 
fères  très  évolués  ;  c’est  particulièrement  en  effet 
chez  les  rongeurs,  les  prosiraiens  et  les  primates 
qu’on  le  rencontre  uniquement,  à  l’exception  de 
quelques  formes  isolées  du  groupe  des  marsu¬ 
piaux  (Cuvier  et  Milne-Edwards). 

Ce  n’est  point  cependant  qu’il  y  ait  eu  indi¬ 
gence  d’hypothèses  pour  expliquer  la  présence 
de  l’appendice  et  pour  justifier  son  importance 
physiologique.  Lieberkühn  admettait  en  son 
temps  (1739)  que  l’apjiendice  sécrétait  un  liquide 
destiné  à  balayer  le  ca'cum  et  à  supprimer  les 
matériaux  irritants  qui  s’y  pouvaient  accumuler. 
C’est  là  une  fonction  mécanique  également  accep¬ 
tée  par  Roger  et  par  Hartig;  mais  ces  vues  n’ont 
pas  été  admises  par  la  généralité  des  chirurgiens 
contemporains.  La  plupart,  reconnaissant  en 
somme  rinutilité  ou  tout  au  moins  le  rôle  négli¬ 
geable  de  l’appendice,  considèrent  avec  les  Mayo 
mêmes  comme  avec  Laptorn  Smith,  qu’il  est  loisi¬ 
ble  et  indiqué  de  façon  systématique,  au  cours  des 
laparotomies,  de  pratiquer  la  résection  de  l’appen¬ 
dice.  De  Quervain  s’est  au  contraire  élevé  contre 
cette  mutilation  systématique. 


On  a  depuis  longtemps  signalé  les  relations  qui 
existent  entre  la  maladie  appendiculaire  et  les 
affections  des  autres  organes.  Malheureusement, 
on  n’a  pas  toujours  établi  une  précision  suffisante 
dans  la  hiérarchie  des  accidents  constatés,  qu’ils 
soient  inflammatoires,  circulatoires,  toxiques  ou 
réflexes  et  l’on  a  souvent  considéré  comme  causés 
par  l’appendicite  des  désordres  qui  lui  étaient 
peut-être  antérieurs.  La  bibliographie  sur  de 
telles  questions  est  déjà  très  étendue.  Nous  n’y 
reviendrons  pas,  renvoyant  pour  tels  détails  à  la 
thèse  de  l'un  de  nous  *. 

Nos  recherches  s’appuient  actuellement  sur  une 
douzaine  d’observations  originales  dont  quatre 
d’obésité  post-opératoire,  quatre  de  constipation, 
quatre  enfin  de  troubles  complexes  portant  prin¬ 
cipalement  sur  les  fonctions  ovariennes  isolées 
ou  associées  à  d’autres  désordres  endocriniens. 
Il  convient  en  effet  de  noter  qu’à  notre  avis,  pour 
arriver  à  comprendre  la  fonction  de  l’appendice, 
il  faut  absolument  s’appuyer,  non  pas  sur  ce  qui 
se  passe  quand  l’appendice  est  malade,  c’est-à- 


1.  Re.m;  Focciiii.  —  ThHe,  Paris,  1925.  Jouve,  édit. 
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dire  avant  sa  résection,  mais  sur  les  désordres 
que  l’on  peut  constater  après  la  résection  de 
l’organe. 

Les  fonctions  de  l’appendice.  —  Il  est  évident 
que  l’appendice  ne  se  présente  pas,  au  point  de 
vue  macroscopique,  comme  une  glande  endocrine. 
En  revanche,  sa  structure  histologique  semble 
apporter  quelques  éclaircissements  au  problème 
envisagé.  On  peut  distinguer  en  efiet  à  son 
niveau  trois  systèmes  histologiques  :  glandulaire 
intestinal,  étroitement  apparenté  au  cæcum;  lym¬ 
phoïde,  constitué  par  des  nappes  de  follicules 
clos  infiniment  plus  condensés  encore  que  ceux 
du  gros  intestin,  disposition  justifiant  la  dénomi¬ 
nation  d’amygdale  abdominale,  couramment  don¬ 
née  jadis  au  vermium;  endocrine  enfin.  P.  Masson 
a  montré  en  eSet  qu’il  existait,  au  niveau  de 
l’appendice  vermiforme,  des  cellules  argentaf- 
fines,  point  de  départ  éventuel  des  cancers  dont 
les  caractères  histologiques  sont  ceux  des 
tumeurs  formées  aux  dépens  des  glandes  à  sécré¬ 
tion  interne. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  la  mobilité  de 
l’appendice,  sans  intérêt  pour  notre  étude,  et 
rappellerons  simplement  qu’il  existe  évidemment 
une  sécrétion  externe  de  l’organe  étudié.  Lie- 
berkiihn  l’admettait  au  début  du  xviii®  siècle. 
Plus  récemment,  Roger  et  Gosset  ont  reconnu 
dans  un  extrait  alcalin  un  principe  amylolytique, 
Robinson  une  substance  susceptible  d’agir  sur 
les  albuminoïdes,  Hartmann  et  Binet  une  muci- 
nase.  Triboulet  conclut  à  la  possibilité,  pour  les 
formations  lymphoïdes,  de  fournir  un  corps 
réduisant  la  bilirubine.  Heile,  Norgerat  signalent 
la  présence  de  ferments  susceptibles  de  désinté¬ 
grer  les  albumines  ou  de  décomposer  les  hydrates 
de  carbone. 

L’appendice  partage  encore  avec  les  diflérents 
tissus  adénoïdes  la  faculté  d’éliminer  les  microbes 
(recherches  de  Roger,  Josué,  Ribadeau-Dumas 
et  Harvier,  Richet  fils  et  Saint-Girons,  Sahli). 
Cette  fonction  d’élimination  microbienne  s’exerce, 
quelle  que  soit  la  porte  d’entrée  des  germes  infec¬ 
tieux,  avec  une  intensité  remarquable.  A  ce  pro¬ 
pos,  Portier  considère  que  la  destruction  bacté¬ 
rienne  au  niveau  de  l’appendice  fournit  à  l’orga¬ 
nisme  des  vitamines.  Jolly  ne  croit-il  pas  d’ail¬ 
leurs  que  les  tissus  lymphoïdes  du  vermium, 
particulièrement  riches  en  nucléo- albumines, 
représentent  une  réserve  nutritive  de  premier 
ordre,  utilisée  en  cas  de  carence  alimentaire  ? 

A  côié  des  fonctions  précédentes,  il  convient 
d’admettre  que  l’appendice  est  un  centre  réflexo¬ 
gène  extrêmement  important;  c’est  ainsique  les 
troubles  appendiculaires  semblçnt  retentir  de 
façon  particulièrement  intense  sur  le  pneumo¬ 
gastrique.  De  telles  perturbations  ont  été  notam¬ 
ment  étudiées  au  cours  de  l’appendicite  chronique 
par  Ënriquez  et  Gutmann,  Blagdon,  Roucayrol, 
Gaplesco  et  Paulian,  Rosenthal,  Skillern*;  elles 
intéressent  les  fonctions  de  l’appareil  digestif  et 
du  système  nerveux,  qu’il  s’agisse  de  douleurs 
variées  telles  que  céphalées,  d'insomnie,  de  psy¬ 
chasténie  et  de  dépression  physique,  d'asthme, 
de  troubles  de  l’appétit,  de  vomissements  par 
spasme  du  pylore,  de  tympanite,  de  constipation 
ou  de  diarrhée. 

On  ne  saurait  évidemment  ranger  tous  ces  cas 
sous  la  meme  rubrique  et  sans  doute,  à  côté  des 
réflexes  proprement  dits,  existe-t-il,  dans  cet 
ensemble  de  phénomènes,  des  cas  qui  relèvent  de 
névrite  par  toxémie.  Est-il  également  conforme 
à  la  vérité  de  mettre  sur  le  compte  de  ces  réflexes 
désordonnés  le  prurit  et  la  glycosurie  que 
Fenwick  observe  chez  certains  appendiculaires 
et  fait  dépendre  d’une  hypersécrétion  gastrique 
seconde  déterminant  une  excitation  du  pancréas  ? 


1.  Skillehn.  A  Certain  protemo  tnanilcstaiions  of 
chroiiic  apj>enJicilis  ».  Am,  Joum.  Surg.,  Juin  1911,  t.  VJ, 
p.  189-193.  —  Toutes  les  autres  indications  bibliot^rnpUi- 
qucH  SC  trouvent  in  Foucué  ;  hc.  cit. 


C'est  peut-être  accorder  aux  sympathèses  viscé¬ 
rales  des  possibilités  indémontrées  encore. 

Si  l'on  élimine  successivement  ainsi  de  la  phy¬ 
siologie  appendiculaire  ce  qui  peut  être  sécrétion 
externe,  réserve  nutritive,  fonction  de  défense  et 
d’élimination  microbienne,  action  réflexe,  que 
peut-il  rester  qui  soit  susceptible  de  représenter 
réellement  une  fonction  endocrine  ? 

La  toxicité  des  extraits  appendiculaires,  si 
complètement  mise  en  évidence  par  H.  Roger, 
l’existence  des  hormones  que  Roger,  puis 
Robinson  et  Heile,  ont  montrées  susceptibles  de 
provoquer  chez  l’animal  un  vif  péristaltisme, 
représentent  sans  doute  une  sécrétion  interne, 
mais  ne  sont  pas  spéciales  à  l’appendice  et  se  ren¬ 
contrent  sur  d’autres  segments  digestifs. 

L'attention  des  physiologistes  et  des  médecins 
s’est  portée  par  ailleurs  sur  les  rapports  de 
l’appendice  et  de  l’ovaire;  mais  les  syndromes 
dysménorrhéiques  rencontrés  au  cours  des 
appendicites  n’impliquent  pas  forcément  une 
connexion  glandulaire  entre  deux  systèmes  endo¬ 
crines  et  il  ne  semble  y  avoir,  dans  les  différents 
syndromes  signalés,  que  l’effet  de  troubles  vaso¬ 
moteurs  agissant  sur  des  organes  primitivement 
ou  secondairement  pelviens. 

Les  recherches  récentes  de  Silhol,  de  Bassot, 
de  Juillard  montrent  simplement  que  la  fré¬ 
quence  de  la  situation  pelvienne  de  l’appendice 
explique  les  troubles  génitaux  associés,  condi¬ 
tionnés  par  une  propagation  de  l’infection  pri¬ 
mitive.  Tout  au  plus,  retiendra-t-on  avec  Eick 
qu’il  peut  exister  de  la  dysménorrhée  alors  que 
l’appendice  infecté  se  trouve  complètement  isolé 
des  organes  pelviens.  Cette  dysménorrhée  repré¬ 
senterait  un  trouble  à  distance  lié  aux  fonctions 
mêmes  de  l’appendice. 

Enfin,  depuis  dix  ans,  Hertoghe,  Delacour, 
Morris  ont  admis  un  certain  rapport  entre  la 
méiopragie  appendiculaire  et  les  dysfonctions 
thyroïdiennes,  pendant  que  Cignozzi  insistait  sur 
l’infantilisme  par  appendicite  chronique. 

Ajoutons,  pour  être  complet,  que  Skillern 
admet  le  retentissement  des  lésions  de  l’appen¬ 
dice  sur  le  système  nerveux  central,  le  sympa¬ 
thique  et  le  système  endocrinien  régi  par  ce 
dernier.  Ce  processus  ne  serait  point  direct,  mais 
indirectement  conditionné  par  la  constipation 
prolongée,  banale  dans  l’appendicite  chronique, 
et  l’auto-intoxication  qu’elle  entraîne. 

Discussion  docujmentauie.  —  On  remarquera, 
nous  le  répétons  à  dessein,  que  les  conclusions 
des  auteurs  étudiés  se  basent  sur  les  syndromes 
observés  au  cours  de  l’appendicite  ;  elles  «e 
tiennent  aucun  compte  des  accidents  qui  peuvent 
se  rencontrer  après  la  résection  de  l’organe. 

Or,  notre  attention  a  été  justement  attirée  sur 
l'intérêt  du  problème  soulevé  par  des  désordres 
extrêmement  prononcés  que  nous  avons  eu  l'occa¬ 
sion  de  rencontrer  après  les  résections  du  ver- 
mium.  Les  accidents  qui  nous  ont  le  plus  frappés 
ont  été  le  développement  d’une  obésité  prononcée 
à  marche  rapide,  de  perturbations  des  fonctions 
ovariennes,  de  différents  troubles  du  développe¬ 
ment  que  nous  signalerons  plus  loin  et  de  consti¬ 
pations  remarquables  sur  la  valeur  desquelles,  à 
vrai  dire,  certaines  réserves  doivent  être  sérieu¬ 
sement  émises. 

Nous  avons  observé  cinq  cas  d’obésité  post¬ 
opératoire  remarquables.  Ce  ne  doit  pas  être  là 
un  fait  absolument  exceptionnel  puisque,  en  sept 
années,  nous  en  avons  réuni  cinq  cas  personnels. 
11  s'agit,  dans  tous  ces  cas,  de  syndromes  tout  à 
fait  curieux  ;  que  l’on  en  juge  en  effet  :  un  de  nos 
malades  a  gagné  14  kilogr.  en  six  mois,  un  autre 
20  kilogr.  en  trois  mois,  un  troisième  20  kilogr. 
en  dix  mois,  un  quatrième  encore  accuse  en  moins 
de  six  mois  une  augmentation  de  25  kilogr. 
tandis  que,  dans  le  dernier  de  nos  cas,  le  gaina 
été  de  52  kilogr.  dans  l’année  qui  .a  suivi  l’opéra¬ 
tion,  le  malade  étant  passé  de  00  à  112  kilogr.  Il 
était  à  vrai  dire  d’une  famille  d’obèses,  mais  on 


ne  saurait  méconnaître  ici  le  déclenchement  pro¬ 
voqué  par  l’opération. 

Nous  insistons  sur  ce  fait  qu’il  ne  s’agit  paSi 
dans  de  tels  engraissements,  d’impressions  de 
contraste  entre  l’amaigrissement  causé  par  la 
lésion  en  cours  et  la  reprise  de  poids  consécutive 
à  la  résection,  mais  d’un  engraissement  réel, 
d’une  véritable  obésité. 

Il  va  de  soi  encore  qu’il  convient  de  tenir 
compte,  dans  l’interprétation  de  tous  les  acci¬ 
dents  post-opératoires  de  cet  ordre,  des  modifi¬ 
cations  dans  l’évacuation  de  l’intestin,  des  change 
ments  de  régime  et  d’hygiène  susceptibles  de 
modifier  le  métabolisme.  Nous  pensons  cependant 
que  les  cas  de  l’ordre  concernant  des  adultes  de 
20  à  30  ans,  ayant  tous  par  conséquent  dépassé 
l’âge  normal  de  la  croissance  active,  représentent 
des  désordres  pathologiques  permettant  de  son¬ 
ger  à  une  perturbation  d’ordre  endocrine. 

Dans  d’autres  cas,  les  troubles  des  fonctions 
ovariennes  ont  été  particulièrement  saisissants. 
L’une  de  nos  malades,  âgée  de  15  ans,  réglée  nor¬ 
malement  depuis  deux  ans,  voit  cesser  les  règles 
immédiatement  après  l’opération,  .cependant  que 
son  corps  thyroïde  augmente  de  volume.  L’amé¬ 
norrhée  persiste  pendant  trois  ans  et  ne  cède 
qu’aux  injections  de  lipoïdes  ovariens. 

Une  jeune  fille  de  13  ans  1/2,  réglée  depuis 
un  an,  présente,  après  résection  de  l’appendice, 
une  aménorrhée  d’un  an. 

Une  jeune  femme  de  28  ans,  bien  réglée  jusqu’à 
l’intervention,  présente  de  la  d3'sménorrhée  avec 
retards  considérables  dans  les  années  suivantes. 

De  tels  faits  guffisent-ils  à  faire  admettre  une 
relation  endocrine  entre  l’appendice  et  l’ovaire  ? 

11  nous  parait  aussi  difficile  de  l’admettre  d'en¬ 
thousiasme  que  de  l’écarter  résolument.  En  effet, 
nous  savons  sans  doute  que  la  stase  ca'cale  peut, 
après  adhérences  post-opératoires  par  exemple, 
déterminer  une  sclérose  ovarienne  ;  mais  il  est  à 
remarquer  que,  chez  nos  malades,  l’aménorrhée 
fut  beaucoup  trop  immédiate  pour  être  produite 
par  une  sclérose  ovarienne  rapide  ou  par  une  .stase 
avec  intoxication  consécutive.  Il  ne  saurait  égale¬ 
ment  être  question  ici  de  pelvipéritonite  ou  de 
lésions  ovariennes  traumatiques  opératoires. 
Quant  à  imaginer  des  phénomènes  de  choc,  ce 
n’est  là  que  déplacer  le  problème  ;  le  choc  n’est-il 
en  effet  autre  chose  qu’une  suite  de  perturbations 
vago-sympathiques  et  endocrines?  Admettre  un 
choc  post-opératoire,  c’est  donc  simplement 
exprimer  le  problème  d’une  autre  façon  que  celle 
que  nous  avons  posée.  ■ 

Nous  avons  également  observé,  en  dehors  de 
V hypertrophie  thyroïdienne  associée  à  l’aménor¬ 
rhée,  des  arrêts  de  développement,  un  syndrome 
infantile  tout  à  fait  prononcé.  Deux  cas  ont  été 
particulièrement  typiques,  un  véritable  infanti¬ 
lisme  s’étant  établi  après  la  résection  de  l’appen¬ 
dice.  Il  est  à  retenir  que,  dans  ces  deux  cas,  jl  y 
eut  amélioration  de  l’état  physique  et  moral  sous 
l’influence  d’injections  d’extraits  hépatiques,  thyro- 
ovariens,  intestinaux.  De  tels  arrêts  du  dévelop¬ 
pement,  de  tels  amaigrissements,  constatés  en 
dehors  de  toute  tuberculose  et  de  toute  neurasthé¬ 
nie,  peuvent  être  également  discutés  comme  trou¬ 
bles  endocrines  ou  comme  altérations  complexes 
du  métabolisme. 

H  va  de  soi  que  les  troubles  peuvent  être  asso¬ 
ciés,  obésité,  aménorrhée,  etc. 

Beaucoup  plus  délicate  est  l’interprétation  des 
accidents  de  constipation  que  l’on  constate  après 
l’exérèse  appendiculaire,  ün  a  maintes  fois  insisté 
sur  la  fréquence  de  la  constipation  dans  l’appen¬ 
dicite  chronique.  C'est  là  un  symptôme  d’ordre 
tout  à  fait  élémentaire,  de  même  qu'il  est  classi¬ 
que  de  voir  signaler  sa  disparition  et  la  régulari¬ 
sation  du  flux  intestinal  après  résection  d’un  ver- 
iiiium  enflammé. 

La  pathogénie  invoquée  pour  expliquer  la 
constipation  au  cours  de  l’appendicite  et  avant 
toute  opération  a  prêté  , à  mains  déveJoppemenilia. 
Pour  les  uns,  il  s'agirait  de  l’altération  des  ihoF» 
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menés,  pour  d’autres,  d’hypopéristaltisme  ou  au 
contraire  de  spasme.  Certains,  comme  Skillern, 
croient  que  la  présence  de  l’appendice  malade, 
déterminant  par  ailleurs  de  la  pérityphlite,  irrite 
les  ganglions  sympathiques  et  modifie  les  ondes 
péristaltiques  qui  ne  parcourent  plus  le  cæco- 
ascendant  avec  leur  régularité  normale.  La  cons¬ 
tipation  pourrait  donc  être  d’ordre  mécanique, 
nerveux,  sécrétoire.  De  même,  la  constipation 
après  appendicectomie  pourrait  être  due  à  la  sup¬ 
pression  des  hormones,  à  l’atonie  du  côlon,  à  des 
adhérences  provoquées  par  épiploïte  ou  périty¬ 
phlite. 

Cependant,  nous  devons  attirer  i’attention  sur 
ce  fait  que  certains  sujets,  n’ayant  jamais  présenté 
de  constipation  avant  leur  opération,  voient 
survenir  brusquement  après  résection  de  ieur 
appendice  une  constipation  extrêmement  pronon¬ 
cée,  contrastant  singulièrement  avec  le  jeu  anté¬ 
rieur  de  leur  intestin. 

Nous  savons  sans  doute  qu’en  dehors  des  péri- 
viscérites,  bien  des  causes  peuvent,  chez  un  opéré, 
qu’ii  le  soit  de  l’estomac,  de  l’utérus,  du  côlon,  de  la 
plèvre,  déterminer  de  ia  constipation.  Ne  peut-on 
pas  en  effet  incriminer  le  choc  abdominal,  le 
séjour  au  lit,  le  régime  astringent,  l’absence 
d’exercice  ?  Ce  sont  là  des  arguments  justement 
contraires  à  notre  thèse,  mais  que  nous  tenons  à 
présenter  dans  un  souci  d’impartialité  facile  à 
comprendre  ‘. 

Nous  voulons  seulement  ici  attirer  l’attention 
sur  un  phénomène  remarquable  et  en  rechercher 
les  causes  plutôt  que  d’assigner  à  celles-ci  une 
hiérarchie  définitive. 

Conclusions.  —  En  résumé,  nous  croyons  que 
si  les  accidents  rencontrés  après  appendicectomie 
sont  rares,  cela  tient  sans  doute  à  ce  qu’ils  n’ont 
pas  été  l’objet  d’une  attention  suffisante.  Ces 


accidenta  peuvent  être  d’ordres  divers  et  nous  les 
avons  déjà  mentionnés.  Les  plus  importants  II  nos 
yeux  sont  l’obésité,  l’aménorrhée,  le  ralentisse¬ 
ment  du  développement,  peut-être  un  certain  degré 
de  dysthyroïdie.  Ces  troubles  peuvent  du  reste  se 
combiner  entre  eux. 

L’apparition  d’une  constipation,  même  opi¬ 
niâtre,  après  appendicectomie  ne  saurait  à  elle 
seule,  actuellement  du  moins,  prouver  une  fonc¬ 
tion  endocrine.  Les  conditions  de  sa  formation 
mériteraient  cependant  d’être  l’objet  de  nouvelles 
recherches. 

La  chaîne  endocrine  semblerait  en  tout  cas 
relier  l’appendice  à  la  thyroïde,  à  l’ovaire,  peut- 
être  au  pancréas,  si  on  s’en  rapporte  aux  travaux 
de  Fenwick. 

Nous  reconnaissons  parfaitement  qu’une  telle 
interprétation  peut  sembler  audacieuse  et  appelle 
beaucoup  de  réserves.  Nous  savons  également  que 
bien  des  erreurs  d’interprétation  physiologique  et 
clinique  sont  susceptibles  de  façonner  la  con¬ 
ception  de  l’appendice,  organe  endocrine,  et  que 
les  adhérences,  la  congestion  menstruelle,  les 
troubles  vaso-moteurs,  les  infections  propagées 
ou  hématogènes,  les  accidents  réflexes  ou  toxiques 
peuvent  expliquer  certains  au  moins  des  désordres 
rencontrés. 

Nous  sommes  les  premiers  encore  à  reconnaître 
que  certains  accidents  post-opératoires  pourraient 
dans  une  certaine  mesure  être  mis  sur  le  compte 
de  l’anesthésie,  du  repos,  des  changements  de 
régime,  voire  dépendre  d’une  neurasthénie  ou  de 
quelque  bacillose  méconnues.  Mais  ces  réserves 
s’appliquent  plutôt  à  la  généralité  des  cas  ana¬ 
logues  aux  nôtres,  sur  lesquels  nous  n’avons 
aucun  contrôle,  qu’à  ceux-là  que  nous  rapportons 
nous-mêmes. 

Il  est  enfin  un  point  sur  lequel  nous  déssirons 


I  attirer  l’attention,  c’est  que  tous  les  malades  chez 
I  lesquels  nous  avons  observé  les  troubles  étudiés 
ont  été  appendicectomisés  à  froid;  il  est  même 
probable  qu’aucun  d’eux  n’a  jamais  eu  de  crise 
aiguë.  C’est  là  un  fait  qui  nous  paraît  assez  sin¬ 
gulier  et  qui  mériterait  également  d’être  contrôlé 
à  nouveau.  Peut-être  faudrait-il  y  voir  la  preuve 
que  la  disparition  brusque  d’un  organe  peu  atteint, 
sinon  sain,  détermine  des  troubles  alors  que  la 
résection  d’un  organe  malade  depuis  longtemps 
ne  les  provoque  pas.  Se  produirait-il  en  ce  der¬ 
nier  cas  des  compensations  progressives,  irréali- 
sées  lorsque  l’organe  réséqué  n’a  jamais  été 
malade,  possibles  au  contraire  iorsque  l’organe 
disparaît  par  échelons,  en  quelque  sorte  réduit  ou 
détruit  par  des  crises  successives  ? 

Une  dernière  question  enfin  :  faut-il  économi¬ 
ser  les  appendices  sains  ?  Peut-on  sans  danger 
réséquer  indifféremment  un  appendice  quelconque? 

Problème  des  plus  graves,  mais  que  nos 
remarques  encore  élémentaires  ne  nous  paraissent 
pas  susceptibies  de  trancher.  Il  est  bien  évident 
que,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  les  fonc¬ 
tions  de  l’appendice  doivent  être  des  fonctions 
facilement  compensées  et  que  la  résection  du  ver- 
mium  doit  être,  jusqu’à  plus  ample  informé,  tenue 
pour  dépourvue  de  conséquences,  tout  au  moins 
de  conséquences  actuelieraent  discernables. 

L’avenir  nous  dira  s’il  convient  d’ajouter  l’ap¬ 
pendice  aux  organes  susceptibles,  par  leur  sécré¬ 
tion  interne,  de  retentir  sur  le  développement  de 
certaines  glandes  en  particulier,  sur  le  trophisme 
en  général.  Nous  ferons  en  tout  cas  observer  que 
cette  étude  des  fonctions  de  l’appendice  permet  de 
se  demander  s’il  ne  serait  pas  possible  d’établir 
un  jour  une  dissociation  anatomo-physiologique  et 
clinique  parmi  les  différents  syndromes  appendi¬ 
culaires. 
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Tiioisii-MK  QUEsTio.v  ;  RÉSULTATS  ÉLOIGNÉS  DU  TRAITEMENT  DE  L'ÉPILEPSIE  JACKSONIENNE 


—  M.  Lericho  (cle  Strasbourg),  rapporteur. 
L’étuile  d'uiic  tnuitaiue  de  cas  d’épilepsie  jackso- 
nieniie  trauiiialûiue,  ol)servés  pendant  des  années, 
conduit  à  piuiser  (|ue  l'épilepsie  est  toujours  liée  à 
la  présence  de  la  cicatrice  d’un  foyer  de  contu¬ 
sion  corticale.  Les  lésions  osseuses  et  uiéuingé(?s, 
aux(iuelles  on  attache  d'iiahitiide  tant  d'importance, 
ne  signilieut  rien  et  sont  tout  à  fait  secondaires. 
Mais  une  simple  cicatrice  cérébrale  fibreuse  ne  suffit 
pas  à  créer  le  jaeksoiiisine.  Les  cicatrices  épilepto- 
gènes  paraissent  tttujours  renferiuer  une  anormale 
prolifération  névroglitiue.  Celle-ci  est  probablement 
due  à  une  réaction  conjonctive  particulière  de  l’indi- 

Quand  la  cicatrice  névroglique  existe,  les  crises 
sont  déclenchées  |)ar  des  variations  brus(|ue8  do  la 
circulation  cérébrale  et  correspondent  toujours  à  de 
véritables  déséquilibres  du  licjuidc  céphalo-rachidien, 
soit  en  excès,  soit  en  défaut.  En  fait,  ou  peut  expéri¬ 
mentalement,  chez  le  jacksonien,  provoquer  des  crises 
en  élevant  ou  en  abaissant  la  tension  du  liquide  ;  on 
peut  faire  cesser  l'état  de  mal  de  la  même  façon. 

Le  véritable  traitement  de  l’épilepsie  jacksonicnne 
consiste  à  exciser  la  cicatrice  fibro-névroglique. 
Gomme  ce  n’est  pas  toujours  possible,  on  doit  se 
contenter  généralement  d’exciser  la  cicatrice  fibro- 
méningée  qui,  souvent,  s'enfonce  dans  le  cerveau 

D’ailleurs  toute  inlerveution,  si  minime  soit-elle, 
amène  une  disparition  temporaire  des  crises.  Mais  la 
récidive  est  habituelle. 

Peut-être  pourrait-on  modifier  la  cicatrice  par 


1.  Nous  avons  eu  récemment  l'oeeasioii  d’observer  un 
enfunt  de  7  uns,  oj)érc  pour  appendicite  chronique  à 
l’Age  de  3  ans  1/2.  Cet  enfant  n'avait  jamais  |>résenté  de 
constipation  avant  l’opération  ;  depuis  celle-ci,  il  ne  va  à 
la  selle  que  tous  les  3  ou  4  jours  environ,  malgré  un  trai¬ 
tement  médical  régulier.  Il  est  à  noter  qu’un  examen 
radiologique  du  célon  n'a  révélé  absolument  aucune  alté¬ 
ration  du  type  dolicho  ou  méga.  Lu  stase  est  surtout 
prononcée  nu  niveoo  du  e.n«eo-nscendnut. 


radiothérapie?  11  y  aurait  lieu  d’entreprendre  des 
recherches  systématiques  sur  l’effet  des  radiations 
sur  le  tissu  névroglique  jeune.' 

En  attendant,  pour  éviter  la  récidive,  il  faut  cher¬ 
cher  à  maintenir  chez  les  jacksoniens  un  état  d’équi¬ 
libre  du  liquide  céphalo-racbidien,  soit  à  l’aide 
d’injections  intraveineuses  d’eau  distillée,  soit  par 
l’ingestion  de  solutions  hypertoniques.  Les  résultats 
ainsi  obtenus  sont  très  intéressants  ;  on  observe  la 
suppression  des  crises  pendant  des  années  cbez  des 
sujets  ayant  récidivé,  une  amélioration  subjective 
considérable,  la  disparition  des  céphalées,  des  ver¬ 
tiges,  etc.,  et  la  brusque  cessation  de  l’état  de  mal. 

•  Discussion. 

—  M.  Alessandri  (de  Rome),  tout  en  étant  d’ac¬ 
cord  avec  le  rapporteur  sur  les  principaux  points, 
croit  devoir  insister  sur  l’importance  primordiale  de 
la  lésion  locale  dans  la  genèse  des  accidents.  D’ail¬ 
leurs.  il  faut  tenir  compte  non  seulement  de  la  cica¬ 
trice  cérébrale,  mais  aussi  de  celle  de  l’os  et  des 
parties  molles.  L’ablation  complète  du  tissu  cica¬ 
triciel  jusque  et  y  compris  la  cicatrice  cérébrale, 
quelle  qu’en  soit  la  gravité,  est  la  seule  technique 
pouvant  faire  espérer  une  guérison  de  bonne  qualité. 

L’auteur  rapporte  un  cas  personnel  de  plaie  in¬ 
fectée  avec  gros  bloc  de  tissu  cicatriciel  ayant  occa¬ 
sionné,  deux  ans  après  la  blessure,  des  crises  jack- 
soniennes.  L'ablation  complète  put  se  faire  assez 
facilement,  étant  donné  la  différence  de  consistance 
des  tissus  voisins.  Guérison  des  crises  au  prix  d'une 
hémiparésie. 

Un  autre  point  important  est  la  reconstitution 
minutieuse  des  plans,  avec  autoplasties  s’il  est  néces¬ 
saire.  A  Tap]>ui  de  cette  thèse,  l’auteur  cite  le  cas 
d’un  blessé  opéré  3  fois,  qui  récidiva  chaque  fois  et 
ne  fut  guéri  que  lorsqu’on  eut  fait,  au  cours  d’une  4“ 


1.  Voir  La  Presse  .Médicale,  n“  31.  p.  488.  n«  32.  p.  bu4, 
et  n‘  .33.  p.  511> 


intervention,  une  reconstitution  anatomique  précise 
des  différents  plans.  Le  résultat  obtenu  se  maintient 
depuis  20  ans. 

—  M.  Anzilotti  (de  Livourne)  estime,  lui  aussi, 
que  la  lésion  locale  prime  tout  et  que  les  modifica¬ 
tions  circulatoires,  les  troubles  de  l’équilibre 
céphalo-rachidien  sont  en  rapport  direct  avec  la 
cicatrice.  11  fait  un  parallèle  de  ces  troubles  avec  le 
glaucome.  L’extirpation  large  est  évidemment  le 
traitement  de  choix,  mais  il  n’est  pas  toujonrs  facile 
de  savoir  si  Ton  a  dépassé  les  limites,  étant  donné  la 
fréquence  des  lésions  glioniateuses  péricicatricielles 
du  cerveau,  décelables  seulement  par  Texanien  histo¬ 
logique. 

Dans  la  question  des  récidives,  il  faut  tenir  grand 
compte  du  facteur  constitutionnel.  Dans  un  cas  cité 
par  l’auteur,  il  existait  des  épileptiques  essentiels 
dans  la  parenté  immédiate  du  blessé  qui  récidivait 
d’une  façon  désespérante. 

—  M.  Young  (de  Glasgow)  insiste  sur  les  diffi¬ 
cultés  que  Ton  éprouve  souvent  à  trouver  la  cause 
précise,  Tépine  ij-ritative,  même  pièce  en  main.  Le 
diagnostic  aveo  Tépilepsie  dite  essentielle  n’est  pas 
toujours  aussi  simple  qu’on  le  croit.  En  tout  état  de 
cause,  il  est  prudent  de  bien  fermer  la  brèche  opé¬ 
ratoire  par  un  volet  ostéoplastiquc  pour  éviter  la  for¬ 
mation  d’une  nouvelle  cicatrice.  Dans  un  cas  per¬ 
sonnel,  l’auteur  a  une  guérison  qui  se  maintient  de- 

—  M.  de  Quervain  (de  Berne),  se  basant  sur  une 
pratique  de  30  années,  estime  que  la  question  est 
encore  des  plus  confuses.  Nous  ne  savons  rien  de 
précis  sur  la  nature  et  la  cause  de  Tépilepsie  jackso- 
nienne.  De  même,  il  est  presque  impossible  de  pré¬ 
voir  les  résultats  de  l’intervention  qui  peuvent  être 
bons,  mauvais  ou  nuis. 

11  est  évidemment  très  utile  de  pousser  à  fond  les 
recherches  histologiques,  comme  le  demande  M.  Le- 
riche;  mais  il  serait  également  très  indiqué  d'étudier 
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leptiqucs  el  dé  chercher  A  savoir  si  un  sujet,  même 
sans  lésions  névrogliques,  ne  fera  pas  un  jour  de  l’épi¬ 
lepsie  jacksonionne,  s’il  appartient  à  la  famille  des 
individus  à  système  vaso-moteur  très  labile.  L’impor¬ 
tance  du  facteur  vaso-moteur  est  considérable,  ainsi 
que  celle  de  la  tension  du  liquide  céphalo-rachidien. 
C’est  contre  elle  que  Kocher  avait  préconisé  sa  décom- 
prossivo. 

Les  greffes  graisseuses  rendent  des  services,  mais 
il  faut  se  méfier  du  développement  fréquent  do  kystes 
au-dessous  d’elles. 

—  M.  Jefferson  (du  Londres)  insiste  sür  l’impor¬ 
tance  des  relations  du  traumatisme  avec  le  dévelop¬ 
pement  des  accidents  jacksoniens. 

—  M.  Gamberinî  (de  Bologne)  apporte  sa  statis¬ 
tique  ; 

Sur  34  cas  d’épilepsie  primitive,  Il  a  pratiqué 
7  interventions  partielles  (4  décompressives,  2  sué- 
cès  ;  3  excisions  simples,  2  succès)  et  27  interventions 
«  radicales  »,  c’est  A  dire  exérèse  do  la  cicatrice  et 
crauioplnslic.  Cette  seconde  série  lui  a  donné  20  auc- 
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Cinq  cas  de  fractures  du  cou-de-pied.  — -Af.  Küss 
apporte  et  projette  les  radiographies  de  5  observa¬ 
tions  adressées  par  MM.  Cochez  et  Piory  (d’Alger). 
Dans  les  3  premiers  cas,  il  existait  un  volumineux 
fragment  tibial  fortement  basculé  en  arrière;  dans  le 
4“  cas,  un  pseudo-diaslasis  dù  A  la  présence  d’une 
fracture  très  oblique  de  l’extrémité  péronière.  Ces 
4  cas  furent  bien  réduits  et  maintenus  sans  appareil 
plAtré  :  bon  résultat.  Le  5“  cas  fut  traité  par  le  pro¬ 
cédé  sanglant  (vissage  malléolo-tibial  par  une  longue 
vis);  les  auteurs  ne  disent  pas  sur  quelle  indication 
fut  basée  leur  conduite;  en  tout  cas,  la  suture  ne  fut 
précédée  d’aucune  tentative  de  réduction. 

Série  Intégrale  de  vissages  du  col  du  fémur.  — 
M,  Robineau  présente,  dans  l’ordre  chronologique, 
les  radiographies  de  16  ostéosynthèses  du  col  prati¬ 
quées  avec  l’aide  de  M.  ContremoulinS  pOUf  le  repé¬ 
rage  et  le  contrôle  radiologique.  Il  a  employé  la  vis 
en  os  de  bœuf,  puis  le  métal,  pour  revenir  finalement 
A  l’os.  Dans  une  première  série,  résultats  médiocres 
par  suite  d’immobilisation  incomplète  et  trop  peu 
prolongée.  Dans  la  seconde  série,  avec  bonne  immo¬ 
bilisation  et  séjour  a  II  lit  de  4,  S  semaines  et  plus,  les 
résultats  deviennent  très  satisfaisants.  Dans  l'ensem¬ 
ble,  sur  16  cas,  on  note  : 

Itésiillats  immédiats  :  8  très  bons,  6  bons,  2  échecs  ; 

Ilésultats  éloignés  (les  2  échecs  éliminés,  donc  sur 
14  cas)  :  3  très  bons  (aucun  trouble  fonctionnel),  2  bons 
(troubles  fonctionnels  légers),  3  médiocres  (boiterie), 
3  pseudarthroses.  Les  3  pseudarthroses,  les  3  résul¬ 
tats  médiocres  et  les  2  échecs  appartiennent  tous  à 
la  période  d’immobilisation  trop  tourte. 

—  J\î.  Dujarier  insiste  sur  les  difficultés  du  traite¬ 
ment  et  le  nombre  important  d’échecs,  malgré  une 
technique  impeccable.  Pour  l’instant,  il  expérimente 
parallèlement  la  méthode  de  Withmaii,  afin  de  pou¬ 
voir  juger  et  comparer  les  résultats. 

—  M,  ru/lffer  demande  si  les  résultats  fonctionnels 
concordent  avec  les  résultats  anatomiques. 

—  M,  Robineau  répond  affirmativement.  Il  pré¬ 
sente  ensuite  deux  de  ses  malades,  l’une  avec  résvil- 
tat  parfait,  l’autre  avec  résultat  très  bon. 

Fracture  de  Dupuytren  vicieusement  consolidée. 
—  M,  Rujarier  pK-sente  les  radiographies  de  ce  cas 
en  exposant  la  méthode  qu’il  comple  suivre  pour 
reconstituer  une  chevillé  utilisable. 

M.  Dr.NikfeR. 
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Hyperglycémie  et  dermatoses.  —  M.  Lortat- 
Jacob,  A  propos  de  la  communication  de  M.  Hudelo, 
rappelle  qu’il  a  insisté,  il  y  a  plusieurs  mois,  à  la 
Société  de  Dermatologie,  sur  l’importance  des 
recherebes  de  chimie  sanguine  dans  les  dermatoses, 
recherches  qui  doivent  prendre  le  pas  sur  les  exa¬ 
mens  d’urines  on  dermatologie.  Il  faut,  non  seulement 
chercher  le  taux  du  sucre  du  sang,  mais  le  taux  de  la 


cès,  2  améliorations,  5  échecs.  Parmi  les  guéris, 
4  sont  morts  ultérieurement  de  maladie  intercurrente. 

L’auteur  insiste  sur  l’importance  de  l’association 
de  la  plastie  crânienne  A  l’exérèse  cicatricielle.  Il  l’a 
employée  15  fois  dans  une  série  de  24  grands  blessés 
du  CrAne  non  épileptiques.  Suivis  depuis  1917,  ces 
blessés  n’ont  jamais  présenté  de  symptômes  jackso- 

I  —  M.  Solaro  (de  Busto  Arsiy.io)  rapporte  le  cas 
d’un  enfant  do  2  ans  ayant  présenté,  A  la  suite  d’un 
traumatisme  crânien,  des  secousses  épileptiformes 
limitées  à  la  jambe  gauche.  Ces  accidents  s’amen¬ 
dèrent  ensuite  pondant  10  ans.  A  ce  moment,  nou¬ 
velles  crises  A  type  jacksonien  qui,  d’abord  limitées 
A  la  jambe  gauche,  se  généralisèrent  peu  à  peu  à  la 
moitié  du  corps  tout  en  augmentant  de  fréquence. 
La  radiographie  montra  un  noyau  calcifié  de  la 
zone  rolandique  supérieure.  Facilement  énucléé,  ce 
noyau  était  formé  de  tissu  conjonctif  engainant  des 
sels  de  chaux  (calcification  secondaire  d’un  héma¬ 
tome?). 


Ce  cas  est  une  preuve  de  plus  de  la  nécessité  de 
bien  étudier  les  lésions  trouvées. 

—  M,  Corachan  (de  Barcelone)  considère,  lui 
aussi,  comme  indispensable  l’ablation  complète  des 
lésions  crâniennes,  méningiennes  et  cérébrales  dont 
l’existence  est  en  rapport  direct  avec  l’évolution  des 
crises.  On  pourra  faire  la  craniotomie  simple  ou 
mieux  l’ostéoplastique. 

Le  procédé  de  la  «  valvule  »,  de  Kocher,  peut 
améliorer  les  cas  à  grande  liypei-lensioii.  Il  est  par¬ 
ticulièrement  indiqué  dans  l'épilepsie  essentielle 
dont  le  substratum  est  mal  connu.  L’auteur  l’a  fré¬ 
quemment  employé  avec  succès  en  pareil  ras. 

Bn  terminant,  il  rapporte  4  observations  person¬ 
nelles  dont  il  fait  passer  les  projections  sur  l’écran. 

—  M.  Mayer  (de  Bruxellesj  cite  3  cas  personnels 
de  greffes  graisseuses  qui  restent  guéris  depuis  8  A 
12  ans.  Ce  procédé  n’est  donc  pas  aussi  mauvais  que 
le  pensent  un  certain  nombre  de  cliirurgiens. 

^Asuirre], 

.M.  DlMKCll. 


1  cholestérine  et  des  graisses  totales,  et  établir  les  rap¬ 
ports  du  (aux  de  la  glycémie  au  chiffre  de  la  cholcs- 
térinémie  ;  en  outre,  comparer  le  chiffre  de  la  choles- 
térinéniie  au  taux  de  la  cholestérine  tiré  de  l'examen 
des  squames  dans  certaines  dermatoses  squameuses. 

D’une  manière  générale,  un  bon  nombre  de  psoria- 
slques  présentent  une  glycémie  .supérieure  à  la  nor¬ 
male.  D’ailleurs  il  est  fréquent  de  trouver  chez  ces 
malades  une  hérédité  diabétique.  Parfois  le  taux  de 
la  lipémie  et  de  la  cholestérinémie  est  également 
élevé  ;  ce  sont  les  cas  où  l’insuline  peut  être  mise  en 
œuvre.  Les  infections  Cutanées  (atreptococcies,  lupus) 
s’accompagnent  aussi  assez  souvent  d’un  taux  de 
glycémie  plus  élevé.  11  n'en  est  pas  de  même  des 
dermites  artificielles,  A  réaction  eozéinatiforme,  qu’en 
raison  do  leur  allure  clinique,  l’auteur  appelle 
«  dermanaphatioses  ».  Dans  ces  cas,  contrairement 
aux  eczémas  diathésiques,  la  glycémie  est  souvent 
inférieure  A  la  normale. 

Ces  recherches  doivent  être  poursuivies  pour  éta¬ 
blir  le  bilan  du  milieu  sanguin  par  rapport  A  l’évo¬ 
lution  dos  dermatoses. 

Artérlte  oblitérante  de  Phumérale;  sympathec¬ 
tomie  périartérfelle.  —  MM.  André  Gain  et  Ham¬ 
burger  présentent  une  femme  de  26  ans,  atteinte 
d’artérite  oblitérante  de  l’artère  humérale  droite  A  sa 
partie  supérieure,  d'origine  indéterminée.  L’inten¬ 
sité  des  douleurs,  l’accentuation  des  troubles  circu¬ 
latoires  cédèrent  A  la  sympathectomie  périartérielle. 
L’oscillomètre  de  Pachon  enregistre  actuellement 
une  tension  de  10-5  au-dessous  du  coude  et  de  12-7 
au-dessus,  mais  les  battements  artériels  ne  sont  pas 
perçus  sous  le  doigt.  La  main  droite  a  repris  un 
aspect  presque  normal. 

—  M.  Sicard  fait  des  réserves  sur  l'avenir  de 
cette  malade.  La  sympathectomie  périartérielle  donne 
en  effet  de  bons  résultats  immédiats,  mais  les  résul¬ 
tats  éloignés  sont  précaires. 

Encéphalite  épidémique  à  forme  respiratoire  et  In- 
somn’que,  d’apparence  hébéphrén’que.  —  MM.  Lai- 
gnel-Lavastine  et  Valonoe  présentent  Un  homme 
de  21  Ans  qui  a  pu  être  pris  pour  un  pithiatique, 
puis  pour  un  hébépliréniquo,  en  raison  do  troubles 
respiratoires  considérables  (hyperpnéo  continue  à 
paroxysmes  rapjiclont  parfois  le  type  Chryne-Stokos) 
sans  substratum  organique,  et  d’un  état  mental  fait 
d’inquiétude,  d’anxiété,  de  bradypsychie  et  de  désé¬ 
quilibre.  En  réalité,  il  s'agissait  d’unC  encéphalite 
épidémique,  comme  le  prouvent  l’évolution,  l’échec 
de  la  psychothérapie  et  les  ponctions  lomhaircs 
(1  gr.  12  de  glycose,  0  gr.  40  d’albumine.  8  lympho¬ 
cytes  par  eme,  Wassermann  négatif).  L’état  mental 
était  lié  on  partie  A  un  petit  syndrome  parkinsonien. 
Lés  troubles  respiratoires  paraissent  avoir  hûté 
l’évolution  d’une  tuberculose  pulmonaire  jusque-lA 
discrète.  Le  malade  est  devenu  un  insomnique  rebelle. 
L'épisode  Infectieux  Initial  est  passé  totalement  ina¬ 
perçu.  Les  auteurs  montrent  un  tracé  sphygmogra- 
phique  mettant  en  évidence  la  petitesse  considérable 
de  l’amplitude  du  pouls  pendant  l’expiration  A  la  suite 
de  la  recherebe  du  réflexe  oculo-cardiaque. 

Hernie  musculaire  par  rupture  aponévrotlque 
spontanée  chez  un  tabétique.  —  MM.  Laignel- 
Lavastine  et  Valence  présentent  un  tabétique  con¬ 
firmé,  fixé  (liquide  céphalo-rachidien  normal)  et 
soigné  depuis  4  ans,  qui  présente,  outre  une  para¬ 
lysie  de  la  III”  paire  droite  et  des  ostéo-arthropa- 
thies  des  orteils  (hallux  valgus,  ostéophytes,  frac¬ 


tures  spontanées),  une  licruie  du  biceps  droit  due  A 
une  rupture  de  l’aponévrose  bracliiale  antérieure. 
Celle-ci  fut  indolore,  spontanée,  progressive.  Ces 
caractères  permettent  d’en  faire  un  I  rouble  trophique 
du  tabes  jusqu’ici  non  signalé,  mais  pouvant  être 
rapproché  des  ruptures  tendineuses  classiques. 

Les  avantages  du  sérum  antidiphtérique  purifié. 
—  M.  J.  Comby  préconise  vivement  l’emploi  du 
sérum  antidiphtérique  purifié  de  l’Institut  Pasteur. 
11  oppose  les  accidents  sériques  sévères  qu’il  a 
observés  chez  2  malades  atteints  d’angine  iliphté- 
rique  grave  compliquée  do  stre])toroccie,  et  ayant  reçu 
le  sérum  antidiphtérique  ordinaire.  A  l’absence  com¬ 
plète  de  tout  incident  chez  les  10  personnes  de  l’en¬ 
tourage,  dont  certaines  assez  Agées,  qui  reçurent  A 
titre  préventif  du  sérum  purifié.  Le  sérum  désalbu- 
minéinjeefé  préventivement  donne  la  certitmle  d’éviter 
les  accidents  sériques  cliez  les  sujets  n’aynnt  jamais 
reçu  de  sérum  ;  il  peut  en  sun-enir  chez  ceux  qui  ont 
déjù  été  injectés,  mais  ils  restent  très  légers. 

—  M.  Netter  rappelle  les  tentatives  des  Améri¬ 
cains  en  vue  d’obtenir  un  sérum  concentré.  Tout 
en  n’ayant  qu’une  pratique  personnelle  limitée  du 
sérum  désalbuminé  de  l'Institut  Pasteur,  il  estime 
que  son  emploi  A  titre  préventif  rend  plus  rares  les 
accidents  sériques  sans  toutefois  les  suiiprimer  com¬ 
plètement.  Il  reste  difficile  de  se  le  procurer. 

—  M.  L.  Martin  objecte  A  M.  Netter  que  le  sérum 
américain  concentré,  obtenu  par  précipitation  frac¬ 
tionnée,  n’est  pas  du' tout  comparable  au  sérum  puri¬ 
fié  de  l’Institut  Pasteur;  celui-ci  est  obtenu  A  partir 
de  sérums  A  pouvoir  antitoxique  très  élevé  qu’on 
dilue  de  telle  sorte  qu’il  ne  contient  plus  qu’une 
quantité  d’albumine  insuffisante  pour  [iroduire  des 
accidents  sériques.  On  peut  facilement  se  procurer 
du  sérum  A  l’Institut  Pasteur.  Bépondant  A  .M .  Comby, 
M.  Martin  fait  remarquer  que  .Sevestre  avait  déjA 
attiré  l’attention  sur  les  angines  streptococciques 
secondaires  de  la  diphtérie  et  que  les  accidents  séri¬ 
ques  ne  peuvent  être  rendus  responsables  de  cette 
complication,  mais  il  est  possible  que  ces  accidents 
aient  pu  favoriser  l’intensité  de  la  complication  strep- 
tococcique;  l'association  des  accidents  sériques  A  la 
streplococcie  réalise  souvent  un  tableau  clinique 

AI.  Martin  recommande-  le  sérum  purifié  A  1,000 
unités  dans  la  prévention  de  la  diphtérie;  il  ne 
donne  lieu  pour  ainsi  dire  jamais  A  des  accidents 
sériques,  mais,  employé  on  grandes  quantités  dans  le 
traitement  de  la  diphtérie,  il  peut  en  occasionner,  la 
quantité  d’albumine  devenant  plus  grande. 

.M,  .Martin  discute  enfin  la  question  de  la  prophy¬ 
laxie  par  le  sérum  ou  par  l’anatoxine.  Il  penche  ac¬ 
tuellement  pour  la  vaccination.  En  tout  cas,  il  vaut 
mieux  ne  pas  employer  les  deux  métiiodcs  simulta¬ 
nément,  sinon  la  vaccination  réalisée  est  mauvaise. 
Dans  les  familles  où  règne  la  diplitérie  et  où  la  sur¬ 
veillance  est  facile,  il  vaut  mieux  recourir  A  l’ana¬ 
toxine.  Pour  les  collectivités,  il  est  probable  que  la 

ruité  lui  a  déjA  gagné  beaucoup  de  partisans  dans  les 
milieux  intéressés. 

• —  M.  Lereboullot  constate  que  le  sérum' purifié 
représente  un  gros  progrès  dans  la  séro-prévention. 
II  n’observe  plus  guère  d’accidents  sériques  chez  les 
sujets  injectés  préventivement.  Quant  A  la  vaccina¬ 
tion  par  l’anatoxine,  elle  lui  (laraît  préférable  A  la 
séro-prévention  cbez  tous  les  enfants  susceptibles 
d’être  surveillés.  Il  l’emploie  couramment  avec  d'ex- 
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cellents  résultats  chez  les  frères  et  soeurs  des  petits  | 
diphtériques  de  son  service  des  Enfants-Malades.  Il 
ne  faut  pas  associer  les  deux  méthodes.  Du  point  de 
vue  thérapeutique,  le  sérum  désalbuminé  constitue 
aussi  vin  progrès;  il  donne  moins  d’accidents  séri¬ 
ques  et  moins  graves  que  le  sérum  ordinaire. 

—  M.  Armand-Delille  se  félicite  également  de 
l’emploi  du  sérum  purifié  à  titre  préventif,  mais 
il  est  surtout  partisan  de  la  vaccination  en  pareil 

—  M.  Flandin  rappelle  les  excellents  résultats 
que  lui  a  donnés  la  vaccination  par  l’anatoxine  faite 
après  épreuve  de  Schick,  lors  d’une  épidémie  récente 
survenue  dans  un  grand  lycée. 

—  M.  L.  Martin  estime  que  la  réaction  de  Schick 
est  inutile  à  rechercher  en  vue  de  la  vaccination  chez 
les  enfants  au-dessous  de  10  ans. 

—  M.  Lereboullet  croit  que  la  réaction  de  Schick 
n’est  pas  une  réaction  à  employer  par  le  médecin 
praticien. 

Résultats  de  58  nouveaux  cas  de  pneumothorax 
chez  l’enfant.  —  MM.  P.  Armand-Delille,  Van- 
bockstaele  et  Panier  apportent  la  statistique  de 
58  nouveaux  cas  de  pneumothorax  thérapeutiques 
pratiqués  pendant  l’année  1925  dans  le  pavillon  d’en¬ 
fants  tuberculeux  de  l’hôpital  Hérold  et  de  14  anciens 
dont  le  traitement  a  été  continué. 

Parmi  ces  malades,  il  y  avait  5  nourrissons  pour 
lesquels  les  résultats  ont  été  très  satisfaisants  4  fois 
sur  5;  l’un,  traité  depuis  2  ans,  peut  être  considéré 
comme  guéri,  les  spina  ventosa  dont  il  était  porteur 
ont  également  disparu. 

Sur  40  cas  de  luherculose  unilatérale  où  le  col- 
lapsus  a  pu  être  complet  ou  presque  complet,  il  y  a 
eu  18  résultats  très  bons,  dans  lesquels  tous  les 
symptômes  pathologiques  ont  disparu  avec  augmen¬ 
tation  eonsivlérable  de  poids,  11  bons  résultats  avec 
disparition  de  bacilles,  11  résultats  médiocres  et 
seulement  2  mauvais,  avec  tuberculisation  de  l’autre 
côté  et  mort. 

Le  pneumothorax  bilatéral  a  été  pratiqué  dans 
3  cas  ;  l’un  des  résultats  est  très  bon,  le  2'-‘  médiocre, 
le  3“  a  continué  à  s’aggraver. 

Knliii.  répanehement  liquide  n’a  été  observé  que 
dans  10  cas.  Dans  les  autres  cas,  des  adhérences 
multiples  n’ont  pas  permis  la  compression  complète; 
aussi  les  résultats  sont-ils  insufllsants  et  les  bacilles 
n’ont  pas  disparu. 

Les  fonctions  rénales  dans  les  néphrites  scléro¬ 
santes  :  critique  des  différents  procédés  d’explora¬ 
tion.  —  MM.  Maurice  Renaud  et  J.  Roland  ont 
exploré  les  fonctions  rénales  de  75  malades  polysclé- 
reux  par  une  mélliode  qui  permet  de  tenir  compte, 
avec  une  seule  épreuve,  du  débit  avpieux,  de  l’excré¬ 
tion  de  l’urée  et  de  l’élimination  de  la  phénolphta- 

Chez  25  de  ces  malades  qui  furent  autopsiés,  les 
reins  étaient  atteints  de  lésions  sclérosantes  dont 
la  constance  et  l’intensité  étaient  telles  qu’on  est 
autorisé  il  conclure  que  tous  les  malades  examinés 
en  étaient  atteints. 

Or,  chez  la  plupart  de  ces  malades,  l’excrétion  de 
l’urée  était  relativement  peu  troublée.  Dans  les  2/3 
des  cas,  l’azoténiie  se  maintenait  i  un  taux  inférieur 
à  0  gr.  45,  ne  s’élevant  à  1  gr.  et  plus  que  de  fa^on 
exceptionnelle  et  à  la  période  terminale.  La  cons¬ 
tante  d’Ambard  a  toujours  été  trouvée  un  peu  forte, 
mais  en  restant  au-dessous  de  80  dans  plus  du  1/4 
des  cas  et  ne  dépassant  100  que  dans  la  moitié  des 
cas.  Le  chiffre  d’élimination  de  la  phénolphtaléine 
est  plus  expressif  ;  dans  plus  des  deux  tiers  des  cas, 
il  tombe  au-dessous  de  20,  ce  qui  indique  une  défail¬ 
lance  considérable  de  la  fonction. 

Si,  dans  les  grandes  insuffisances,  phénolphtaléine 
et  constante  baissent  de  pair,  il  n’en  est  pas  de  même 
aux  périodes  de  tolérance  et  dans  la  moitié  des  cas 
une  phénolphtaléine  mauvaise  co'incide  avec  une 
constante  sensiblement  normale  ou  .4  peine  élevée. 

Cette  discordance  tient  aux  conditions  de  l’explo¬ 
ration.  La  phénolphtaléine  est  une  véritable  épreuve 


au  cours  de  laquelle  la  moindre  défaillance  devient 
sensible.  Au  contraire,  la  constante  exprime  l’apti¬ 
tude  fonctionnelle  des  parties  du  rein  qui  traviiillent, 
mais  ne  renseigne  pas  sur  l’état  des  parties  ijui,  ne 
travaillant  pas,  ne  fournissent  aucun  élément  pour 
son  calcul.  L’azotémie  ne  se  produit  que  tardive¬ 
ment.  L’épreuve  de  la  phénolphtaléine  est  donc  celle 
qui  décèle  le  plus  rapidement  la  méiopragie  du  rein. 

La  comparaison  des  données  de  la  physiologie  et 
de  l’anatomie  montre  que  l’exploration  fonctionnelle 
des  reins  sert  il  établir  le  bilan  de  leur  défaillance 
bien  plus  qu’à  révéler  des  lésions  dont  ils  peuvent 
être  atteints.  Elle  vaut  pour  le  pronostic  plus  que 
pour  le  diagnostic. 

Examen  radiologique  pulmonaire  par  le  lipiodol 
au  cours  des  abcès  du  poumon  et  après  la  thoraco¬ 
plastie.  —  M.  Jacques  Forestier,  au  cours  d’une 
récente  tournée  aux  Etats-Unis,  a  eu  l’occasion  d’ap¬ 
pliquer  les  injections  intratrachéales  de  lipiodol  à 
l’examen  de  cas  relativement  peu  nombreux  en 
France,  dans  les  abcès  du  poumon.  Il  montre  les  ré¬ 
sultats  d’exploration  aux  différents  stades  de  l’évo¬ 
lution  de  la  maladie.  Chez  les  sujets  opérés  de  tho¬ 
racoplastie  extra-pleurale,  l’injection  lipiodolée  est  le 
seul  moyen  de  se  rendre  compte  de  l’état  du  moignon 
pulmonaire  sous-jacent.  Ce  procédé  permet  de  véri¬ 
fier  le  collapsus  des  cavernes  et  a  permis  de  dépister 
dans  un  certain  nombre  de  cas  le  développement  de 
bronchectasies,  cause  de  suppuration  persistante  et 
passées  inaperçues. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  D’OTO-NEURO-OCULISTIQUE  DE  PARIS 

5  Mars  1926. 

Deux  cas  de  paralysie  du  droit  externe  après 
rachianesthésie.  —  M.  G.  Cousin.  Dans  la  1''“ 
observation,  qui  rentre  dans  le  cadre  habituel,  la 
paralysie  du  droit  externe  est  survenue  une  semaine 
après  une  rachianesthésie  à  la  stovaïne.  Actuellement, 
la  diplopie,  au  bout  d’un  mois,  persiste  sans  change¬ 
ments.  Réaction  de  Bordet-Wassermann  négative. 

L’autre  observation  présente 'un  intérêt  particulier 
du  fait  que  la  paralysie  du  droit  externe  est  survenue 
tardivement,  au  bout  de  plus  d’un  an.  Il  s’agit  d’une 
femme  de  29  ans  opérée  d’appendicite  après  rachi¬ 
anesthésie  à  la  stovaïne  en  Décembre  1924  ;  le  soir 
même,  nausées  et  violente  céphalée;  celle-ci  n’a  plus 
cessé  depuis.  En  Janvier  1926,  diplopie  homonyme 
due  à  une  paralysie  du  droit  externe  droit.  Réaction 
de  Bordet-Wassermann  négative. 

Comme  l’avait  déjà  montré  Terrien,  dans  certains 
cas  l’injection  intrarachidienne  de  stovaïne  peut 
déterminer  des  réactions  méningées  réagissant  sur 
la  VI”  paire.  De  lui  seul  le  médicament  n’est  pas 
toxique  pour  les  nerfs  crâniens  comme  le  montrent 
les  anesthésies  rétrobulbaires  employées  en  ophtal¬ 
mologie  :  malgré  des  injections  de  2  et  3  eme  de 
stovaïne  dans  le  territoire  des  filets  terminaux  des 
III",  IV",  VI"  paire,  on  n’a  jamais  constaté  de  paraly¬ 
sies  des  muscles  du  globe. 

—  M.  O.  Worms  a  observé  4  cas  de  paralysies  de 
la  VI"  paire  sur  3.000  opérations  pratiquées  après 
rachianesthésie.  Elles  furent  plus  ou  moins  tardives 
et  guérirent  en  3  à  6  semaines.  L’auteur  met  ces  acci¬ 
dents  sur  le  compte  de  l’hypertension,  d’origine 
toxique,  de  l’étage  postéro-inférieur  et  les  rapproche 
des  paralysies  du  \T“  d’origine  otique,  dues  à  une 
réaction  méningée,  souvent  séreuse,  qui  survient  au 
contact  d’un  foyer  auriculaire. 

Complications  oculo-orbltalres  d’une  sinusite 
sphénoïdale.  —  MM.  Halphen  et  Longjumeau 
présentent  l’observation  d’une  malade  qui,  au  cours 
d’un  coryza  grippal,  vit  subitement  se  produire  une 
exophtalmie  unilatérale,  une  paralysie  du  III"  et  une 
méningite  séreuse.  Ce  syndrome  céda  rapidement  à 
une  ponction  lombaire  et  à  une  thérapeutique  anti¬ 
infectieuse.  Mais  le  coryza  se  transforma  en  sinusite 
ethmoïdo-sphénoïdale  suppurée  contrôlée  à  la  radio¬ 


graphie,  au  salpingoscope  et  enfin  sur  la  table  d’opé- 

L’opération  de  Segura-Hirsch  montra  la  présence 
d’une  collection  due  au  pneumococcus  mucosus  et  fit 
disparaître  la  suppuration  nasale  et  la  céphalée  occi- 

L’intérêt  de  cette  observation  réside  ;  dans  le 
complications  oculo-orbitaires  survenues  au  stade 
fluxionnaire  de  la  sinusite,  complications  qui  dis¬ 
parurent  avant  la  phase  de  suppuration  de  la  sinusite, 
dans  la  présence  rarement  signalée  d’une  véritable 
exophtalmie,  cellulite  orbitaire  fluxionnaire,  et  dans 
la  guérison  d’une  sinusite  sphénoïdale  suppurée  due 
au  mucosus  par  l’opération  de  Segura. 

Labyrinthe  et  abcès  du  cervelet.  —  MM.  CI.  Vin¬ 
cent  et  W inter  présentent  un  malade  atteint  d’otor- 
rhée  bilatérale  remontant  à  l’enfance.  Vertiges  et 
céphalée  occipitale  depuis  2  mois.  Malade  amaigri, 
pas  de  fièvre,  fond  d’œil  normal.  Signes  de  destruc¬ 
tion  du  labyrinthe  droit,  tendance  à  tomber  à  gauebe; 
déviation  spontanée  des  membres  à  gauche.  Ny s tagmus 
spontané  horizontal  droit.  Signes  cérébelleux  légers 
au  membre  supérieur  droit  et  inférieur  droit.  Signes 
pyramidaux  des  deux  côtés,  avec  prédominance  à 
droite.  Réaction  méningée. 

L’opération  a  montré  une  nécrose  complète  du 
labyrinthe.  Ouverture  d’un  volumineux  abcès  du 
cervelet  rétro-labyrinthique.  Guérison  rapide. 

Un  cas  de  convergence  des  yeux  avec  troubles 
otolithlques.  —  MM.  Leroux  et  Caussé  ont  observé 
un  malade,  otolithique  ancien,  mais  actuellement 
parfaitement  cicatrisé,  présentant  des  vertiges,  du 
nystagnius  spontané,  ainsi  que  le  phénomène  désigné 
sous  le  nom  de  convergence  des  yeux.  La  convergence 
des  yeux  était  provoquée  soit  par  une  forte  pres¬ 
sion  sur  le  tragus,  soit  par  certains  mouvements  de 
la  tête  ou  des  yeux.  Comme  il  existait  en  même  temps 
des  signes  indiquant  un  trouble  dans  le  fonctionne¬ 
ment  de  l’appareil  otolithique  et  que  ces  deux  phé¬ 
nomènes  variaient  simultanément,  les  auteurs  se 
demandent  si,  dans  le  cas  particulier,  la  convergence 
des  yeux  ne  serait  pas  sous  la  dépendance  dé  l’appa¬ 
reil  otolithique. 

Vertiges  et  Intoxication  alimentaire.  —  M.  Bal- 
denweek.  Présentation  de  deux  vertigineuses.  L’une 
fut  atteinte  de  labyrinthile  toxique  aiguë  après  inges¬ 
tion  de  gâteaux  et  conserves  aux  œufs;  chez  la  deu¬ 
xième,  chez  qui  la  relation  des  vertiges  avec  l’absor¬ 
ption  d’œufs  de  mauvaise  qualité  est  plus  discutable, 
il  s’agit  d’un  syndrome  plus  cérébelleux  que  labyrin¬ 
thique. 

Zona  otltlque  associé  à  des  paralysies  faciale  et 
palato-laryngée.  —  MM.  Worms  et  Lieux  rap¬ 
portent  la  curieuse  observation  d’un  malade  atteint 
d’un  zona  trigémello-facial  avec  hémiplégie  palato- 
laryngée. 

Les  vésicules  d’herpès,  qui  occupaient  le  zone  de 
Ramsey-llunt,  furent,  avec  des  douleurs  dans  le 
territoire  auriculo-mastoïdien,  la  première  manifes¬ 
tation  du  syndrome.  Les  phénomènes  paralytiques 
n’apparurent  que  secondairement.  La  paralysie  du 
voile  du  palais  et  du  larynx  est  une  complication 
tout  à  fait  fait  exceptionnelle  du  zona  crânien. 

Syndrome  d’hyperhidrose  hémicéphallque  d’ori¬ 
gine  traumatique.  —  M.  G.  Worms  présente  un 
malade  qui  est  un  exemple  rare  de  syndrome  sympa¬ 
thique  dissocié.  A  la  suite  d’un  traumatisme  qui  a 
porté  sur  la  pyramide  nasale,  sont  apparues  des 
crises  d’hémisudation  de  la  face  avec  troubles  de  la 
sensibilité  dans  le  domaine  des  trois  branches  du 
trijumeau. 

Ces  manifestations  sont  indépendantes  de  toute 
réaction  vaso-motrice  apparente;  par  contre,  elles 
s’accompagnent  d’accès  de  migraine  assez  fréquents. 

Il  s’agit  d’une  modalité  très  particulière  de  troubles 
bigémino-sympathiques. 

Marc-Aduif.n  Dollfus, 
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SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

13  Avril  1926. 

Pneumothorax  hémostatique.  —  M.  Paul  Cour- 
mont  présente  une  malade  qui,  à  la  suite  d’hémopty¬ 
sies  répétées,  fut  traité  par  la  méthode  de  Forlanini. 
Après  une  amélioration  passagère,  les  hémoptysies 
se  reproduisirent,  en  particulier  l’une  d’elles,  très 
considérable,  le  lendemain  même  d’une  insufflation. 
On  fît  immédiatement  une  réinsufflation  de  600  cmc 
d’azote  qui  arrêta  complètement  l’hémoptysie,  laquelle 
depuis  ne  s’est  plus  reproduite. 

Le  succès  du  pneumothorax  hémostatique  tient 
beaucoup  au  bon  décollement  du  poumon. 

Pneumothorax  thérapeutique  bilatéral  et  simul¬ 
tané.  —  M.  Paul  Courmont  présente  une  malade 
dont  la  tuberculose,  d’abord  unilatérale  droite,  fut 
traitée  par  la  méthode  de  Forlanini.  Mais,  en  cours 
de  traitement,  alors  que  la  malade  s’était  très  sérieu¬ 
sement  améliorée,  après  une  période  de  surmenage, 
le  côté  gauche,  jusque-là  indemne,  présenta  des 
signes  de  tuberculisation  assez  rapide.  Devant  l’in¬ 
tensité  de  ces  signes  et  des  signes  généraux,  un  pneu¬ 
mothorax  est  tenté  du  côté  gauche,  tout  en  entrete¬ 
nant  le  pneumothorax  droit.  Les  signes  locaux  ont 
diminué,  l’état  général  s’est  bien  amélioré  et  actuel¬ 
lement  la  malade  peut  être  considérée  comme  en  voie 
de  guérison.  11  n’y  a  pa*  de  dyspnée  (16  à  18  respi¬ 
rations  par  minute).  L’auteur  pense  que  le  bon  ré¬ 
sultat  obtenu  dans  ce  cas  est  dû  à  ce  que  les  lésions 

que  ceux-ci  ont  été  décollables.  Or,  le  décollement  des 
sommets  obtenu,  on  se  contente  de  l’entretenir  juste 
suffisamment,  sans  comprimer  le  reste  du  poumon 

C’est  le  second  malade  chez  lequel  M.  Courmont  a 
eu  l’occasion  de  pratiquer  un  pneumothorax  bilatéral 
et  simultané. 

Rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire  congéni¬ 
tal,  —  MM.  A.  Dumas  et  Pipard  produisent  les 
pièces  prélevées  à  l’autopsie  d’une  naine  idiote  qui 
présenta  pendant  sa  vie  des  signes  de  rétrécissement 
pulmonaire.  Elle  mourut  de  l’évolution  sournoise 
d’une  tuberculose  pulmonaire  qui  évolua  dix  mois  et 
qui  fut  découverte  à  l’autopsie  (lésions  caséeuses 
périscissuraires  et  adénopathies  caséeuses).  L’autop¬ 
sie  montra  aussi,  par  l’aspect  lisse  des  valvules  de 
l’orifice  pulmonaire,  qu’il  s’agissait  d’un  rétrécisse¬ 
ment  congénital  sans  aucune  autre  malformation  car¬ 
diaque. 

Pendant  sa  vie  la  malade  n’avait  jamais  présenté 
de  cyanose. 

—  M.  Bard  pense  qu’il  n’y  a  jamais  de  cyanose 
dans  le  rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire  s’il  n’y 
a  pas  en  même  temps  de  malformation  d(‘  la  cloison. 
Mais  la  cyanose  peut  survenir  par  asystolie  ou  cya¬ 
nose  périphérique. 

UliNli  PuiG. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

14  Avril  1926. 

Rétrécissement  grave  de  l’œsophage;  spasme  et 
gastrostomie.  —  MM.  Vignard  et  Sargnon  présen¬ 
tent  un  enfant  atteint  de  rétrécissement  grave  de 
l’œsophage  par  brûlure  due  à  la  soude  caustique. 
Rétrécissement  à  trois  étages  :  bouche  de  l’œsophage, 
aortique  et  défilé  diaphragmatique.  Ce  dernier  est 
tellement  serré  qu’il  admet  à  peine  une  toute  petite 
sonde.  Un  jour,  le  malade  ne  pouvant  plus  rien  avaler, 
on  fait  une  gastrostomie.  Le  petit  malade  spontané¬ 
ment  et  sans  nouvelle  dilatation  du  rétrécissement 
diaphragmatique,  par  la  seule  action  sédative  de  la 
gastrostomie,  est  redevenu  capable  de  s’alimenter  par 
la  bouche  en  quelques  mois.  Si  bien  qu’actuellemeut 
il  garde  sa  bouche  de  gastrostomie  comme  recours 
en  cas  de  crises  spasmodiques,  mais  s’alimente  nor¬ 
malement  par  la  bouche. 

Corps  étrangers  broncho-pulmonaires  multiples. 
—  M.  Sargnon  présente  un  malade  chez  lequel  il 
retira  2  corps  étrangers  broncho-pulmonaires.  Le 
3«  persista  longtemps  et  fut  évacué  7  mois  après  dans 
une  vomique. 


Tumeur  gastrique  ayant  déterminé  un  début  d’in¬ 
vagination.  —  MM.  X.  Delore  et  Tillier  présentent 
une  tumeur  de  l’antre  pylorique  enlevée  au  cours 
d’une  résection  gastrique.  Elle  offre  ceci  de  singulier 
que,  presque  pédiculée,  elle  tirait  sur  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  l’estomac,  déterminant  un  début  d’invagina¬ 
tion  de  la  région  pylorique.  Cette  disposition  de  la 
tumeur  gastrique  a  provoqué  les  phénomènes  de 

Tuberculose  iléo-cæcale  primitive  avec  anasarque 
sans  albumine.  —  MM.  J,  Barbier  et  Jeannin  pré¬ 
sentent  l’observation  d’une  malade  chez  laquelle  on 
fut  bien  surj)ris,  après  la  constatation  d’anasarque,  de 
ne  trouver  ni  trouble  circulatoire,  ni  néphrite,  mais 
des  bacilles  de  Koch  dans  le  sang.  Le  diagnostic  de 
granulie  fut  donc  posé,  mais  grande  fut  la  surprise 
de  ne  trouver  à  l’autopsie  qu’une  tuberculose  loca¬ 
lisée  anatomiquement  à  la  région  iléo-cæcale. 

Le  problème  pathogénique  de  l’anasarque  dans  ce 

Empyème  tuberculeux  chronique  très  riche  en 
cholestérine.  —  M.  J.  Barbier  rapporte  un  cas  de 
pleurésie  tuberculeuse  datant  de  1896,  non  ponc¬ 
tionnée,  ayant  évolué  cliniquement  de  façon  latente 
jusqu’à  des  accidents  cardiaques  en  192.").  Le  liquide 
avait  évolué  classiquement  vers  l’empyème  tubercu¬ 
leux  chronique  et  présentait  à  la  ponction  une  teinte 
chocolat  au  lait.  11  était  constitué  presque  unique¬ 
ment  de  gouttelettes  graisseuses  et  par  de  très  nom¬ 
breux  cristaux  de  cholestérine  ;  le  dosage  montrait 
25  pour  100  de  cholestérine  alors  qu’on  retirait  en 
2  ponctions  1.900  grammes  de  liquide.  Outre  l’intérêt 

lestérine,il  faut  noter  que  le  malade  se  présentait 
comme  un  cardiaque,  hypertendu  défaillant,  avec 
double  lésion  aortiiiue  athéromateuse.  Peut-être  faut- 
il  faire  jouer  un  rôle  à  la  cholestérine  formée  dans  la 
plèvre  dans  la  constitution  de  son  hypertension  et  de 
sa  cardiopathie. 

Syphilis  de  la  face.  —  MM.  Bertein  et  Romey. 
Chez  un  homme  ayant  contracté  un  cliaucre  il  y  a 
15  ans,  non  traité,  et  offrant  aujourd’liui  une  rOiction 

localisations  nasales  et  maxillaires  :  gommes  sous- 
cutanées  de  la  joue  symétriques;  tuméfaction  au 
niveau  de  l’apophyse  montante  maxillaire  supérieure 
gauche;  infiltration  diffuse  unilatérale  de  la  pitui¬ 
taire  avec  ulcération  septale  mettant  à  nu  le  cartilage. 
Par  ailleurs  et  en  même  temps  sans  douleurs,  ébran¬ 
lement  des  dents  médianes  inférieures  et  dispari¬ 
tion  complète  à  leur  niveau,  .su/-  une  Utegeur  de 
2  travers  de  doigt,  de  l’arcade  alvéolaire,  gencive 
bourgeonnante  ulcérée,  os  à  nu  suppurant.  Pas  de 
séquestre.  La  pyorrhée  alvéolo-dentaire  présentée 
par  le  sujet  ne  suffit  pas  à  expliquer  ces  lésions  de 
nécrose  grave  du  maxillaire  inférieur,  apparues  au 
reste  en  même  temps  que  d’autres  manifestations 
syphilitiques  avérées  et  en  voie  d’amélioration  par 
le  traitement  spécifique  institué  récemment. 

—  MM.  Sargnon  et  Bonnet  rappellent  aussi  la 
rareté  des  lésions  syphilitiques  avec  résorption  du 
bord  alvéolaire  du  maxillaire  inférieur. 

Ufxi;  Prie, 


RÉUNION  BIOLOGIQUE  DE  LYON 

19  Avril  1926. 

Chocs  par  injection  sous-durale  d’extraits  endo¬ 
criniens  des  albumines.  ■  -  MM.  F,  Arloing, 
L.  Langeron  et  P.  Mounier,  continuant  leur  étude 
expérimentale  du  rôle  des  glandes  endocrines  dans 
l’hypersensibilité  ou  la  sensibilisation  anaphylac¬ 
tique,  ont  constaté  que,  en  première  injection  sous- 
durale,  l’extrait  d’hypophyse  donne  dos  symptômes 
de  choc  manifestes,  la  thyroïde  des  manifestations 
plus  frustes  et  la  surrénale  des  signes  très  atténués. 

Si  le  choc  est  fait  24  heures  après  la  fin  d’une 
endocrinisation  sous-cutanée  de  10  jours,  l’hyperthy- 
roïdisation  donne  des  phénomènes  plus  marqués 
que  la  surrénalisation  ;ils  sont,  au  contraire,  atténués 
après  le  traitement  par  l’hypophyse. 

Enfin,  si  le  choc  est  pratiqué  12  jours  après  la  fin 
de  l’endocrinisation,  les  effets  dus  à  l’hypophyse  et 
à  la  thyroïde  sont  sensiblement  atténués;  la  surré¬ 
nale  fait  preuve  d’une  action  identique.  Dans  tous 
ces  cas,  il  s’agit  d’un  choc  mineur  primaire  dû  à  une 
modification  de  la  sensibilité  par  l’endocrinisation 
sans  sensibilisation  proprement  dite. 

Action  d’une  eau  minérale  sulfureuse  isotonique 
sur  la  nutrition  générale  du  ^cobaye.  —  MM.  Fer¬ 


nand]  Arloing  et  P,  Jourdanet  on  administré 
l’eau  d’Uriage  à  des  cobayes  en  leur  sonnant  tous 
les  2  jours,  pendant  21  jours,  2,3  ou  5  cmc  en  injec¬ 
tion  sous-cutanée,  ou  2  et  3  cmc  en  ingestion. 

Ils  ont  constaté  avec  l’un  ou  l’autre  modo  d’admi- 
nistraliou  que  l’eau  minérale  exerce  au  début  du 
traitement  une  action  sur  la  nutrition  générale  se 
traduisant  au  bout  de  la  première  semaine  par  une 
perte  de  20  à  30  gr.  sur  le  j)oids  initial.  Ce  fléchisse¬ 
ment  n’est  ([ue  temporaire  puisque  les  animaux  pré¬ 
sentent,  au  bout  de  4  semaines,  un  gain  moyen  de 
150  gr.  Ce  phénomène  correspond  à  la  crise  ther¬ 
male  si  fréquemment  observée  en  clinique  hydro¬ 
logique.  D’autres  auteurs  ont  obtenu  des  effets  ana¬ 
logues  à  ceux  de  l’eau  d’Uriage  avec  les  eaux  sul¬ 
fureuses  de  Challes  et  de  Saint-Honoré. 

Sur  la  concentration  et  la  désalbumination  du 
sérum  antidiphtérique.  —  MM.  P.  Sedallian  et 
J,  Loiseleur.  Il  est  possible  de  fractionner  des  con¬ 
stituants  périodiques  de  protides  en  floculant  un 
sérum  amené  à  j/n  'i,7  par  des  concentrations  de 
XaCl  qui  dépendent  de  la  teneur  du  sérum  en 
lipoïdes  (de  18  à  25  pour  100).  Dans  les  protides 
isolées  par  floculation,  on  retrouve  la  majeure  partie 

rend  possible  la  soustraction  de *56  pour  100  des 
Mbumines  pourvues  d’U.  A.  de  ce  sérum  et  la  con- 
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Résection  du  coude  pour  ostéo-arthrite  tubercu¬ 
leuse;  survie  actuelle  de  30  ans.  —  M.  Jules  Bœc- 
kel.  Une  femme  de  50  ans,  atteinte  d’ostéo-arthrite 
du  coud(?  gauche,  subit  une  rési-ction  sous-capsulo- 
périostée  du  coude  dans  l'été  1896.  .Mouvements  pas¬ 
sifs  très  doux  à  partir  du  10“  jour.  La  guérison  sur¬ 
vient  au  bout  de  6  semaines.  En  1890,  il  se  produit 
un  abcès  avec  élimination  d’une  petite  esquille.  Les 
mouvements  du  coude  ont  gagné  en  ampleur  depuis 
ces  4  ans.  L’opérée  est  revue  dans  le  courant  de  cette 
année,  c’est-à-dire  30  ans  après  la  résection.  Les 
mouvements  sont  absolument  normaux  dans  tous  les 
sens.  A  noter  particulièrement  ceux  d'extension,  qui, 
après  la  flexion  du  bras  jusqu’à  l’extrême  limite, 
s’exécute  graduellement,  lentement,  sur  commande, 
sans  que  l’avant-bras  retombe  par  son  propre  poids. 
Cette  femme  se  livre  à  tous  les  soins  du  ménage  et 
cultive  scs  champs  avec  une  parfaite  aisance. 

Adéno-épithélioma  du  rein  chez  un  enfant  de 
17  mois;  néphrectomie  transpéritonéale;  survie  ac¬ 
tuelle  de  20  ans,  -  -  M.  Jules  Bœckel.  La  pièce,  dans 
ce  cas,  avait  été  examinée  par  Kecklinghausen,  alors 
directeur  de  l’Institut  d’Anatomie  pathologique  à 
l’Université  de  Strasbourg,  qui  démontra  qu’il  s'agis¬ 
sait  d'un  adéno-épitliélioine.  La  néphrectomie  avait 
été  faiti-  un  mois  après  le  déhut  apparent  de  la  ma¬ 
ladie  (amaigrissement.)  Suites  des  plus  favorables. 
Sortie  au  bout  île  15  jours. 

Les  suites  éloignées  furent  des  jilus  Iicurcuses. 
Vingt  ans  plus  tard  le  jeune  (i...  est  déclaré  bon  poul¬ 
ie  service  militaire  et  dirigé  sur  la  place  de  Stras¬ 
bourg.  Par  un  hasard  fortuit,  l'auteur  le  rencontra  ces 
jours  derniers.  Il  saisit  celte  occasion  pour  le  pré¬ 
senter  à  la  Société  de  médecine  du  llas-Hhin,  dont 
les  meiiibres  purent  constater  le  beau  et  vigoureux 
militaire  qu'était  devenu  son  petit  opéré  de  jadis. 

C’est  évidemment  à  la  précocité  de  la  néphrecto¬ 
mie  qu'est  dû  le"  succès  obtenu  par  l’auteur  chez  son 
jietil  malade. 


Uretère  surnuméraire  borgne  ;  diagnostic  pyé- 
lographique  ;  néphro-urétérectomie.  —  MM.  Allen- 
bach.A.  Bœckel  et  Franck  présentent  une  malade 
de  27  ans  qui,  en  1920,  eut  des  crises  douloureuses 
abdominales  simulant  une  péritonite  et  qui,  on  Jan¬ 
vier  1925,  fut  prise  de  coliques  avec  ballonnement. 
On  crut  à  une  occlusion.  Une  laparotomie  explora¬ 
trice  montra  dans  le  petit  bassin  une  tumeur  qui  fit 
penser  à  une  dilatation  de  l’uretère  gauche.  La  cys- 
loscopie  ne  révéla  rien  d'anormal,  pas  plus  que 
ruréléro-pyélographie.  Fonctionnement  parfait  des 

Les  troubles  disjiarureni,  mais,  à  la  fin  de  l’année 
1925,  la  malade  fut  prise  de  vives  douleurs  à  gauche: 
sous  la  paroi  antérieure  du  vagin,  une  masse  fluc¬ 
tuante  finit  par  s’ouvrir  à  8  cm.  du  méat  urétral.  Une 
injection  de  collargol  fut  poussée  par  la  fistule  vagi¬ 
nale  et  simullanéinent  par  des  sondes  introduites 
dans  les  uretères.  La  radiographie,  effectuée  aus¬ 
sitôt,  révéla  l’existence  d’un  uretère  surnuméraire,  se 
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terminaul  sans  calices  an  pôle  supérieur  du  rein 
{fauche,  avec  douille  entre-croisement  des  deux  ure¬ 
tères  {fauches,  indépendants  l'un  de  l’aulj-e  sur  tout 
leur  trajet.  L'extrémité  inférieure  du  conduit  supplé¬ 
mentaire  .se  terminait  en  ca‘cum. 

Dans  un  premier  temps,  les  auteurs  pratiquèrent 
par  cote  lombaire  l'ablation  sous-jw'rilonéale  de 
l'extrémité  swpéneurc  de  l  uretère  borgne  et  la  ré¬ 
section’  cunéiforme  du  pttle  supérieur  du  rein  ;  dîtiis 
un  second  temps,  ils  enlevèrent  par  lafiaroloniie.  l'ex- 
Irémité  inférieure  du  eoiiduit  supplémentaire. 

Tj’iiretêre  anormal  extiiqié,  borgne  ii  son  extrémité 
inferieure,  était  également  borgne  macroscopique¬ 
ment  h  son  extrémité  supérieure;  celle-ci,  san.s  au¬ 
cune  relation  avec  le  pôle  supérieur  du  rein,  se  ter¬ 
minait  dans  du  lisstt  rellulo-adipeux  où  l'on  pouvait 
retrouver  quelques  glomérules  et  des  groupes  de 
tubes  dilatés,  vestiges  de  tissu  rénaL 

11  s'agit  i;\  d'une  anomalie  extrêmement  rare.  En 
compulsant  la  littérature  médicale,  les  auteurs  n’ont 
pu  réunir  que  23  ras  analogiu’s  au  leur;  pi'esque  tous 
sont  des  li-ouvailles  d’autopsie.  L’opération  ne  fut 
pratiquée  que  dans  3  cas  ;  cette  observation  est  la 
quatrième  sidvie  d’intervention. 

C’est  grfire  à  la  pyélngcapliie  que  les  auteurs  por¬ 
tèrent  le  diagnostic  précis  de  l’anomalie,  ce  qui  leur 
permit  d'instituer  la  ihéi'apmilique  de  choix. 

Eroi:.\F.  Gei.m*. 
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Un  cas  de  testicule  triple.  —  Jkf.  Cochez  relate 
l’ob-scrvation  d’un  indigène  <lémuni  de  testicule  dans 
sa  bourse  gauclie,  mais  porteur  dans  sa  bourse  droite 
de  trois  testicules  pourvus  d’un  canal  déférent  com¬ 
mun;  il  y  avait  coexistence  d’une  hernie  inguinale 
congénitale  avec  persistance  du  canal  vagino-péri- 
tonéal,  (lu  put  faire  la  cure  radicale  de  la  hernie  en 
consei'vant  les  trois  testicules,  mais  l’abaissement  de 
deux  d’entre  eux  fut  particulièrement  ardu. 

Périduodénite  consécutive  à  un  abcès  amibien  du 
foie.  —  MM.  Costontini,  Vergoz  et  P.  Goitiard 
rapportent  l’observation  d’un  homme  de  36  ans  opéré 
pour  un  abcès  du  foie  siégeant  dans  la  région  duo- 
(léno-pylorique.  Quelques  mois  après,  il  revient  à 
l’iiôpital,  présentant  des  signes  gastro-duodénaux.  A 
la  radioscopie,  on  fait  le  diagnostic  de  périduodénite. 
Intervention  ;  la  périduodénite  est  conlirmée,  sa  gué- 
i-ison  est  obtenue  simplement  par  duodéno-jéjunos¬ 
tomie.  Ce  qui  fait  l’intérêt  de  cette  observation,  c’est 
l’étiologie  de  la  périduodénite  conditionnée  par  un 
processus  indammatoire  d’abcès  du  foie,  ce  qui  pa¬ 
raît  être  tout  à  fait  rare. 

Péritonite  hydatique  par  rupture  d’un  kyste  splé¬ 
nique.  —  MM.  Costantini  et  P,  Goinard.  Un  homme 


de  42  ans  présente,  17  jours  avant  son  entrée  à  l’hô¬ 
pital,  une  subite  sensation  de  gonflement  de  l’abdo¬ 
men.  Pas  de  douleurs.  Le  ventre  continue  d’aug¬ 
menter  de  volume  progressivement,  des  vomisse¬ 
ments  apparaissent. 

A  l’examen,  ventre  énorme,  signes  d’ascite.  Sous 
l’anesthésie  locale,  laparotomie  qui  permet  d’évacuer 
une  énorme  quantité  de  liquide  avec,  de  nombreuses 
vésicules  qui  ont  envahi  toutes  les  parties  de  l’abdo¬ 
men.  Le  foie  et  la  rate  sont  couverts  d’un  enduit 
jaunâtre. 

Amélioration  qui  dure  3  semaines,  puis  le  ventre 
augmente  à  nouveau  de  volume.  Il  est  impossible  de 
songer  à  une  seconde  intervention  et  le  malade  suc¬ 
combe.  A  l’autopsie  ;  kyste  de  la  rate  qui  était  res¬ 
ponsable  de  tous  les  accidents. 

Hernie  inguinale  géante  ;  Impossibilité  de  réduire  ; 
résection  d’un  segment  du  grêle.  —  M.  Costantini. 
Un  homme  de  46  ans  présente  une  hernie  inguinale 
géante  atteignant  le  genou.  Intervention  à  l’anes¬ 
thésie  locale.  Au  moment  de  réduire  la  masse  viscé¬ 
rale,  qui  comprend  le  grêle  et  presque  tout  le  côlon, 
on  se  rend  compte  qu’il  va  falloir  relioncer  à  pousser 
plus  loin  les  lenlalives  et,  pour  parvenir  à  réduire,  on 
se  voit  obligé  de  réséquer  1  m.  50  du  grêle.  Sa  résec¬ 
tion  se  fait  au  ras  du  emeum  et  on  réalise  une  anasto¬ 
mose  tormino-lulérale  du  grêle  sur  le  cæcum. 

P.  Lo.mbakd. 
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SOCIÉTÉ  fllÉOlCO  CHIRURGICAlE  DE  L’INDOCHINE 

Saigon,  26  .Tanvicr  1926. 

3''  observation  de  spirochétose  fébrile  à  «  .Vp. 
.liiiim.iis  -  MM.  Pons  et  Advier  signalent  un 
nouveau  ras  de  celle  inaladie  survenue  chez  tiiie 
Eiiropé«‘inio  habitant  Saigon.  Ils  notent  i’aspecl  s|)é- 
cini  de  la  courbe  fébiile  qui  rappelle  à  la  fois  la 
iièvi'c  ondulanle  et  la  récuri'cnle.  La  symptomato¬ 
logie  fut  relie  d’im  embarras  gastrique  fébrile  avec 
polyinieléosc  et  on  put  identiiier  dans  le  sang 
l’organisme  spiralé  déjà  signalé  par  les  auteurs  et 
reproduisant  chez  les  aiiimnnx  une  septicémie  de 
même  nature!.  La  maladie  .s’éteignit  d'elle-mèmc 
sans  traitement  spécilitiue. 

Intoxication  par  usage  prolongé  d’une  médica¬ 
tion  de  droguiste  sino-annamlte  contenant  de  la 
strychnine.  —  MM.  Mülous  et  Nguyen  van  Hoanh 
eonslalent  la  décliéaiioe  des  médirastros  chinois  qui 
n’ont  pbis,  disent-ils,  de  doctrine  médieale  et  ne 
ronnaissent  plus  leur  droguirr.  D’où  des  accidents 
du  genre  de  ceux  qu’ils  signalent  :  eoiilractnres  géné¬ 
ralisées  survenues  chez  un  individu  ayant  pris  de  lu 
noix  vomique  au  lieu  de  muricia  cm-hinfliinensis. 
Celte  cueurbitaeée,  souvent  employée  par  les  Aiiiia- 
iiiile.s  eoiilre  les  vers,  a  des  graines  qtti  ressemblent 
beaucoup  aux  graines  de  stryelinées. 

Paralysie  musculaire  pseudo-hypertrophique  par 
névrite  des  sciatiques  poplités  internes.  —  MM. 


Millous  et  Tran  Van  Tai  ont  observé  un  cas 
d’hyperplasie  diffuse  des  mollets  ressemblant  clini¬ 
quement  à  la  paralysit!  pseudo-hypertrophique  de 
Dueheiine,  mais  alfectant  une  forme  bénigne  cl 
durable.  Les  auteurs  font  entrer  ce  syndrome,  de 
signiliratioii  obscure,  dans  le  cadre  des  polynévrites, 
très  fréquentes  en  Indoeliine, 

Un  cas  d’hémihypertrophie  du  corps.  — M.  Lavait 
pr'ésenle  un  Annamite  de  18  ans  porteur  d'une  hyper¬ 
trophie  totale  d’une  moitié  verticale  du  coeps, 
squelette  compris,  s’accompagnant  de  lésions  ner¬ 
veuses  et  tcojiliiques  importantes  ;  aiieslliésie,  hyper- 
réllectivité,  mutilation  du  pied,  avec  absence  du 
bacille  de  Hansen,  lis  rappcocbenl  celle  observation 
des  cas  d’byperlropliie  partielle  des  membres 
signalés  autrefois  par  Charcot  et  Brissaud  dans  la 
svringomvélie  et  des  formes  dites  acrotnégaliques  de 
celle  maladie. 

Psoïtlsme  ascarldlen.  —  MM.  Millous  et  Nguyen 
Van  Hoanh  rapportent  un  cas  de  psoïlis  qui  céda 
en  7  jours  à  un  traitement  par  la  santoninc,  après 
expulsion  de  10  ascaris.  La  psoîtis  a  été  fréquem¬ 
ment  notée  chez  les  Annamites  et  il  se  pourrait  que 
l’asearidiose  en  soit  une  cause  à  laquelle  il  faille 
songer,  agissant  probablement  par  irritation  des 
brandies  antérieures  des  nerfs  lombaires. 

Hanoï,  8  .lanvior  1926. 

Deux  cas  d’ectropion  spasmodique  Infantile.  — 
M.  Collin  a  enregistré,  à  Hué  (Annam),  deux  obser¬ 
vations  de  celle  alïecliou  rarement  signalée  on  Indo¬ 
chine,  survenue  die/,  des  enfants  indigènes  ayant 
subi  une  irritation  violente  et  prolongée  de  la  cornée. 


H  insiste  sur  les  difficultés  du  truitement  qui  doit 
s’exercer  avant  tout  sur  la  lésion  causale. 

Sur  un  cas  de  greffe  cofnéenne.  —  Jlf.  Collin  a 
prali<iu6  une  kéraloplastie  totale  avec  une  cornée  de 
jeune  lapin  die/  un  malade  porteur  d’une  large 
brèche  cornéenne  avec  prolapsus  irien  à  la  suite  d’une 
conjonctivite  bilatérale  à  bacille  de  Weeks.  Comme 
d’habitude,  la  grolfe  semble  avoir  agi  en  favorisant  la 
régénération  de  la  cornée  du  malade. 

A  propos  de  cette  observation,  l’autcur  insiste  à 
nouveau  sur  la  résistance  remarquable  des  jaunes 
aux  infoclions  microbiennes  oculaires. 

Dangers  des  éruptions  sudorales  des  nourris¬ 
sons  dans  les  pays  chauds  ;  leur  prévention  et  leur 
traitement  par  la  ventilation  systématique.  M. 
Coppin,  à  propos  d’un  article  de  Marfan  sur  les 
rapports  de  la  sueur  et  des  pyodermilcs  des  nourris¬ 
sons,  rapporte  plusieurs  cas  de  pemphigus  conta- 
giosiis.,  dont  l’un  mortel,  survenus  au  Tonkin  chc/ 
des  enfants  européens  (les  enfants  annamites  y 
paraissent  réfractaires),  et  montre  que,  pendant  la 
saison  chaude,  le  rôle  prédisposant  de  la  sueur 
s’exerce  pour  cette  affection  comme  pour  les  bour¬ 
bouilles  des  adultes.  H  en  résulte  qu’eh  empêchant 
l’enfant  de  transpirer  par  un  mode  de  ventilation  quel¬ 
conque,  on  peut  prévenir  clie/  lui,  dans  une  certaine 
mesure,  l’apparition  des  pyodermites  tropicales, 

—  M.  Noël  Bernard  insiste  sur  le  caractère  con¬ 
tagieux  de  celte  dermatose  du  nouveau-né  dont  il  a 
observé  de  véritables  épidémies  en  Annam  et  èn 
Cocliinehine. 

—  Jlf.  Houdemer  cite  quelques  exemples  ana¬ 

logues  de  dermatoses  survenant  chci  les  animaux 
pendant  la  saison  chaude.  M.  Coppin. 
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P  Bertrand.  Etude  sur  le  cancer  du  côlon  trans- 
versu  et  do  ses  angles  {Imprimerie  Jiosc  frère.'i  et 
Uiüu.  Lyon).  —  Le  cancer  du  côlon  Icnnsvecse  et  do 
ses  angles  entre  pour  28  pour  100  dans  la  proportion 
des  cancers  du  gros  intestin  (reclniii  excepté).  H  est 
un  peu  plus  fréquent  elle/  riiomiiie  que  cbe/  la 
femiiio.  J'  iiioyeii  où  les  inalades  on  sont  atteints 

Les  réactions  inllaminutoires  sont  les  niènies  que 
pour  les  antres  caiioecs  coliques  :  adliércnces,  abcès, 
adéiiopatliie.  La  prO|iagation  cancéreuse  se  fait  le 
long  des  ly inpliuliques  qui,  pour  l’angle  droit  et  le 
côlon  Irausversc  (son  quart  gauche  excepté),  abou¬ 
tissent  à  des  ganglions  situés  sur  la  face  antérieure 
de  la  tête  du  pancréas,  et  qui,  pour  le  quart  gauciic 
du  côlon  Irausversc  et  pour  l’aiigle  gauclie,  vont  soit 
directement,  soit  pur  le  relui  du  confluent  sigmoï¬ 
dien,  aboutir  au  confluent  portai  commun  situé  der¬ 
rière  le  corps  du  pancréas. 


Le  cancer  annulaire  est  plus  fréquent  que  le  cancer 
encéplialoïde,  ce  ileriiiec  s’observant  surtout  au  niveau 
de  l’angle  droit. 

Au  point  do  vue  liisto-palhologiquc,  on  peut  dé¬ 
crire  un  épitliélionia  cylindrique  (tubuleux,  acineux, 
colloïde)  et  uu  épitliélionia  atypique. 

Les  formes  cliniques  que  l'on  rencontre  le  plus 
souvent  sont  ;  la  forme  gastrique  (troubles  dyspep¬ 
tiques,  douleurs  épigastriques,  vouiissemciits),  la 
forme  sléuosunte,  la  forme  avec  tumeur  et  la  forme 
biliaire  (crises  douloureuses  dans  l’iiypocondre 
droit). 

Dans  le  eaiicer  Mo  l’angle  gauche,  c’est  lu  forme 
occlusive  qui  est  le  plus  fréquente. 

L’élude  radiologique  est  extrêineiiienl  importante. 
C’est  elle  seule  qui,  dans  bien  des  cas,  permet  lu 
loealisatioii  exacte  du  cancer. 

Le  traitement  doit  être  uniquement  chirurgical. 

On  pourra  pratiquer  soit  une  colectomie  sans  déri¬ 
vation  (rülcctoniie  idéale  économique  ou  colectomie 
étendue),  soit  une  colectomie  avec  dérivotion. 

Les  résultats  immédiats  sont  les  suivants  :  pour 
le  côlon  transverse,  28,27  pour  100  de  mortalité; 
pour  l’angle  gaucho,  26,4  pour  100  j  pour  l’angle 
droit,  30,30  pour  100. 

Les  résultats  éloignés  ne  sont  pas  mauvais,  puis¬ 
qu’on  a  pu  obtenir  de  très  longues  survies  avec  l’une 


quelconque  des  mélliodos  opératoires  employées 
(jusqu’à  6,  10,  17  et  même  19  ans). 

Les  indications  thérapeufiques  ne  sont  pas  les 
mêmes  pour  tous  les  cancers  du  côlon  transverse  et 
de  ses  angles; 

La  colectomie  idéale  économique,  à  la  Ueybard, 
ne  doit  pas  être  employée;  elle  offre  des  avantages 
lliéoriqucs,  mais  scs  iaconvéïiicnts  pratiques  sont 

La  coleiUoniio  étendue  semble  devoir  être  préco¬ 
nisée  pour  tous  les  cancers  qui  ne  sont  pas  le  siège 
d’un  processus  iiillaininntoirc  aigu; 

L’extériorisation  est  une  oxcelloiile  méthode  qui 
trouve  la  plupart  de  ses  indications  dans  les  contre- 
indications  do  la  colecloinin  étendue  ;  cancer  de 
l’angle  gauclie  ou  malade  avec  état  général  déficient 
ou  clioz,  qui  l’âge  ne  poriiiot  pas  de  tenter  une  opéra¬ 
tion  radicale; 

La  colectomie  après  dérivation  est  indiquée  dans 
tous  les  cas  où  la  tumeur  présente  des  adhérences 
telles  qu’on  ne  puisse  les  libérer  sans  faire  courir  au 
malade  les  risques  d’une  cellulite  ou  d’une  péritonite. 

Dans  les  cancers  compliqués  ;  quand  11  y  a  abcès, 
il  faut  se  contenter  de  l’incision  de  l'abcès  à  laquelle 
on  pourra,  dans  certains  cas,  ajouter  une  cœco- 
slomic;  quand  il  y  a  occlusion,  il  faut  parer  au  plus 
pressé  et  pratiquer  un  anus  cæcal. 
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De  l’organisation  du  Service  de  Santé 
à  l’intérieur 
en  temps  de  guerre 

Si  l’on  en  juge  d’après  les  conférences  et  publi¬ 
cations  sur  le  fonctionnement  et  l’organisation 
actuelle  du  Service  de  Santé  militaire,  les  leçons 
de  la  guerre  semblent  n’avoir  pas  été  perdues,  du 
moins  en  ce  qui  concerne  le  service  de  la  zone  des 
armées. 

Mais  en  est-il  de  même  pour  la  zone  de  l’inté¬ 
rieur  ?  A-t-on  songé  à  modifier  l’ancienne  organi¬ 
sation  ?  Cette  organisation  s’est  montrée  si  défec¬ 
tueuse,  qu’il  y  a  lieu  de  s’étonner  de  ne  voir  per¬ 
sonne  s’en  préoccuper. 

Elle  était  basée  sur  : 

1“  Les  hôpitaux  militaires  existants  ; 

2°  Les  hôpitaux  mixtes; 

3“  Les  hôpitaux  complémentaires; 

4“  Les  hôpitaux  auxiliaires; 

5“  Les  hôpitaux  bénévoles. 

Rien  à  dire  des  hôpitaux  militaires  dont  l’orga¬ 
nisation  se  trouvait  toute  prête  par  définition, 
mais  qui  n’ont  joué  qu’un  rôle  insignifiant,  étant 
donné  leur  nombre  restreint. 

Hôpitaux  mixtes.  —  De  même  que  les  hôpi¬ 
taux  militaires,  les  hôpitaux  mixtes  présentaient 
une  organisation  toute  prête,  et,  par  la  suite,  ont 
donné  toute  satisfaction  comme  fonctionnement 
technique. 

Mais  là,  déjà,  des  critiques  sont  à  formuler  : 
les  salles  militaires  de  ces  hôpitaux  mixtes,  suffi¬ 
santes  pour  le  temps  de  paix,  cessèrent  de  l’être 
pendant  la  guerre.  Toutes  les  commissions  admi¬ 
nistratives,  dès  le  début,  consentirent  de  très 
bonne  grâce  à  étendre  les  services  réservés  aux 
militaires  en  empiétant  largement  sur  les  services 
civils.  On  croyait  alors  à  une  guerre  de  courte 
durée.  Une  telle  situation,  supportable  pendant 
un  certain  temps,  et  qui,  dans  l’esprit  des  admi¬ 
nistrateurs,  n’avait  qu’un  caractère  transitoire, 
finit  par  provoquer  une  gêne  considérable,  dès 
que  la  guerre  commença  à  se  prolonger.  Les 
services  civils  étaient  archicombles  et  se  voyaient 
obligés  de  refuser  l’hospitalisation  de  nombreux 
malheureux,  alors  que  les  salles  cédées  bénévole¬ 
ment  au  Service  de  Santé,  et  qui  appartenaient 
primitivement  à  ces  services,  comptaient  de  nom¬ 
breux  lits  vides. 

C’est  sur  cet  argument  que  se  basèrent  toutes 
les  commissions  administratives  pour  demander, 
d’abord  d’une  voix  timide,  puis  sur  un  ton  de  plus 
en  plus  impérieux,  le  retour  à  l’ancien  état  de 
choses. 

Il  était  difficile  de  leur  donner  satisfaction,  car 
les  lits  militaires  constituaient  des  lits  d’attente, 
des  lits  de  prévision,  et  ces  lits  qu’on  réclamait 
parce  qu’ils  étaient  libres  pouvaient  cesser  d’un 
seul  coup  de  l’être,  dès  le  lendemain.  Cela  dépen¬ 
dait  simplement  d’une  attaque  meurtrière  sur  le 
front. 

Néanmoins,  il  fallut  bien  donner  satisfaction, 
dans  une  certaine  mesure,  aux  réclamations  for¬ 
mulées,  et  naturellement,  lorsque  la  grande  offen¬ 
sive  allemande  d’ Avril  1918  se  produisit,  il  en 
résulta  un  embouteillage  des  salles  militaires.  Il 
fallut  obtenir  précipitamment  l’affectation  de  nou¬ 
velles  salles  au  Service  de  Santé  et,  en  beaucoup 
d’endroits,  on  dut,  pendant  quelques  jours,  faute 
de  temps,  mélanger,  dans  les  mêmes  services, 
civils  et  militaires. 

Inutile  de  s’appesantir  plus  longuement  pour 
se  rendre  compte  qu’il  ne  faut  p.as  compter  sur  le 


rendement  des  hôpitaux  mixtes  dans  une  guéri  e 
de  longue  durée. 

Hôpitaux  complémentaibes.  —  Ce  sont  ces 
hôpitaux  qui  ont  constitué  la  base  principale  de 
l’hospitalisation  à  l’intérieur.  C’étaient  de  vérita¬ 
bles  hôpitaux  militaires  provisoires,  complémen¬ 
taires,  comme  leur  nom  l’indique,  et  qui  étaient 
installés  dans  les  locaux  les  plus  divers  : 

Couvents  désaffectés. 

Couvents  en  exercice. 

Locaux  scolaires. 

Bâtiments  municipaux  inoccupés. 

Hôtels  réquisitionnés. 

Immeubles  particuliers. 

Casernes  ou  anciens  forts,  etc. 

Le  principe  de  ces  hôpitaux  complémentaires 
était  excellent  pour  une  guerre  de  courte  durée. 
Il  s’est,  à  mon  avis,  montré  détestable  pour  une 
guerre  de  plusieurs  années. 

Comment  concevoir,  en  effet,  que,  pendant 
QUATRE  ANS,  les  villes  vourraient  se  passer  de 
leurs  locaux  scolaires,  les  particuliers  de  leurs 
immeubles  ou  de  leurs  hôtels,  et  le  Commandement 
de  ses  casernes  ? 

Il  était  clair  que,  dès  la  première  année  d’une 
guerre,  dont  les  plus  optimistes  ne  pouvaient 
prévoir  la  fin,  les  parties  intéressées  allaient  ré¬ 
clamer  lalibre  disposition  de  leurs  locaux.  Ce  qui 
ne  manqua  pas  d’arriver.  On  s’étonna,  en  môme 
temps,  que  le  Service  de  Santé  ne  fit  pas  à  l'inté¬ 
rieur  ce  qu’il  faisait  au  front,  c’est-à-dire  ne  prît 
point  l’initiative  de  construire  d’immenses  hôpi¬ 
taux  baraqués  qui  auraient  permis  à  toutes  les 
organisations  publiques  et  privées  de  reprendre 
la  libre  disposition  de  leurs  locaux,  qu’elles  avaient 
abandonnés  généreusement  dans  l’enthousiasme 
du  début  et  l’espoir  d’une  guerre  courte. 

Or,  la  question  était  loin  d’être  simple.  Si  l’on 
proposait,  par  exemple,  de  rendre  à  telle  ville  le 
lycée  ou  le  collège  qu’elle  demandait,  aussitôt  les 
directeurs  d’établissements  d’enseignement  libre 
réclamaient,  et  demandaient  à  cor  et  à  cri,  au 
nom  de  l’Union  sacrée,  que,  pour  chaque  établis¬ 
sement  d’enseignement  public  rendu,  on  rendît 
aussi  à  sa  destination  primitive  une  institution 
d’enseignement  privé,  et  cela  dans  chaque  ville 
importante. 

La  môme  difficulté  se  produisit  pour  les  hôtels. 
Les  propriétaires  de  ces  derniers  furent  enchan¬ 
tés,  au  début  de  la  guerre,  de  voir  leurs  hôtels 
occupés  par  le  Service  de  Santé,  moyennant  un 
bon  prix  de  location.  Leur  clientèle  de  voyageurs 
était  nulle.  Mais,  en  1916,  et  même  dès  1915,  on 
commença  de  nouveau  à  se  rendre  aux  eaux  et 
dans  les  stations  balnéaires.  Les  hôteliers  consta¬ 
tèrent  alors  que  l’occupation  de  leurs  locaux  par 
le  Service  de  Santé  leur  causait  un  préjudice  con¬ 
sidérable,  et,  ce  qu’ils  avaient  accepté  avec  joie, 
et  même  offert  avec  empressement  au  début  des 
hostilités,  leur  parut  cause  d’un  manque  à  gagner 
appréciable.  •  ' 

Ils  réclamèrent  leurs  hôtels.  Il  fallut  bien  leur 
céder  en  partie.  Et,  de  nouveau,  les  mêmes  diffi¬ 
cultés  que  pour  les  établissements  d’enseignement 
se  présentèrent. 

Pourquoi,  dans  une  même  ville  d’eaux,  rendre 
tel  hôtel  plutôt  que  tel  autre  ?  La  direction  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  avait  ses  raisons  tecliniques,  niais 
les  raisons  des  hôteliers,  quoique  d’un  tout  autre 
ordre,  ne  pouvaient  pas  ne  pas  peser  dans  la 
balance,  d’autant  plus  que  chaque  intéressé  faisait 
intervenir,  tant  au  ministère  que  dans  les  direc¬ 
tions,  une  action  politique  qui  fut  généralement 
pleine  de  tact,  mais  qui  n’en  était  pas  moins  pour 
cela  fort  pressante 


Tout  s’arrangea  cependant  à  peu  près,  car  tout 
s’arrange.  Mais  ce  fut  au  détriment  des  finances 
de  l’Etat.  On  dut,  en  effet,  augmenter  dans  de 
larges  proportions  le  loyer  des  hôtels  qu’on  ne 
rendait  pas,  afin  d’indemniser  les  propriétaires 
lésés.  Il  fallut  aussi  verser  aux  propriétaires  des 
hôtels  qu’on  rendait  une  forte  indemnité  pour  la 
remise  en  état  de  leurs  locaux,  et  l’on  dut  même 
s’engager  dans  quelques  procès  pour  résister  aux 
prétentions  exorbitantes  de  certains. 

Il  n’est  pas  jusqu’au  commandement  lui-même 
avec  lequel  on  n’ait  eu  à  discuter.  Le  commande¬ 
ment  n’avait  fait  aucune  difficulté  pour  donner 
ses  casernes  une  fois  la  mobilisation  terminée, 
puisqu’un  certain  nombre  de  casernes  étaient 
vides.  Cela  était  encore  très  bien  pour  une  guerre 
de  courte  durée.»  Mais  la  guerre  se  prolongeant, 
et  l’appel  de  plusieurs  jeunes  classes  se  produi¬ 
sant  à  quelques  mois  d’intervalle,  ainsi  que  la 
création  de  groupes  spéciaux  d’instruction,  obli¬ 
gèrent  le  commandement  à  réclamer  la  plupart  de 
ses  casernes.  Il  fallut  bien  les  rendre,  et  rempla¬ 
cer  les  lits  perdus  par  l’édification  de  baraques 
dans  les  cours  et  jardins  des  hôpitaux  complé¬ 
mentaires  qu’on  avait  pu  conserver. 

On  peut  presque  affirmer  que,  au  cours  de  la 
guerre,  il  n’y  a  pas  eu  un  seul  hôpital  complémen¬ 
taire  dont  le  local  n’ait  été  réclamé  maintes  fois. 

Si  l’on  ajoute  que,  médicalement  parlant,  un 
local,  si  luxueux  et  spacieux  qu’il  puisse  être, 
mais  non  destiné  primitivement  à  être  un  hôpital, 
ne  devient  jamais,  quoi  qu’on  puisse  faire,  un  bon 
et  véritable  hôpital,  dans  la  rigoureuse  acception 
que  l’on  doit  donner  à  ce  mot,  on  comprendra 
sans  peine  que  de  tels  hôpitaux  ne  valent  pas,  ni 
les  tracas  qu’ils  ont  causés,  ni  la  perturbation 
qu’ils  ont  provoquée  dans  les  administrations 
qu’ils  abritaient,  ni  l’argent  qu’ils  ont  coûté. 


Hôpitaux  auxiliaires.  —  Ce  sont  les  hôpitaux 
organisés  en  principe  par  les  Sociétés  de  secours. 

Je  commence  tout  d’abord  par  mettre  complè¬ 
tement  et  par  avance  hors  de  cause  les  Sociétés 
de  Secours  et  les  Dames  infirmières  dont,  bien 
entendu,  le  dévouement  s’est  montré  au-dessus  de 
tout  éloge. 

La  critique  qui  suit  se  rapporte  à  l’hôpital  auxi¬ 
liaire  en  soi,  à  son  principe  qui  est  mauvais,  et 
des  défauts  duquel  ceux  qui  en  ont  eu  la  charge 
ne  sauraient  être  rendus  responsables. 

L’idée  en  paraissait  excellente.  ; .  avant  la  guerre. 
Durant  la  guerre,  qu’ont  été  les  hôpitaux  auxi¬ 
liaires  ?  Ils  furent,  en  réalité,  des  semblants  d’hôpi¬ 
taux  militaires,  dirigés  par  des  civils,  avec,  pour 
rii’tat,  presque  toutes  les  charges  des  hôpitaux  mi¬ 
litaires,  sans  en  avoir  les  avantages. 

Il  se  produisit,  en  effet,  ceci  :  les  ressources 
des  comités  locaux  devinrent  rapidement  insuffi¬ 
santes  pour  couvrir  les  dépenses  des  hôpitaux 
organisés  par  eux  :  loyer,  achat  de  matériel, 
payement  du  personnel  pour  les  gros  ouvrages 
I  femmes  de  charge,  lessiveuses,  cuisinières,  etc.). 

Malgré  les  subsides  qui  étaient  envoyés  de 
Paris  par  les  Comités  centraux,  malgré  les  quêtes 
dans  les  gares,  les  fêtes  (!)  et  les  dons,  la  plupart 
des  hôpitaux  auxiliaires  auraient  été  obligés  de 
disparaître,  si  le  Service  de  Santé  n’était  venu  à 
leur  aide,  non  d’une  façon  pécuniaire,  mais  en 
fournissant  du  personnel  permanent  pour  les  gros 
ouvrages  et  du  materiel  de  literie,  voire  au  besoin 
des  baraquements.  _ 

11  ne  pouvait  en  être  autrement,  et  ce  n’est  que 
dans  les  très  grandes  villes,  par  l’apport  de  dons 
importants  et  incessants,  que  les  hôpitaux  auxi- 
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liaires  ont  pu  subsister  par  eux-iiiènits  pendant 
quatre  ans. 

Mais  ceci  n’est  rien.  On  s’aperçut  bien  vite 
que,  à  part  de  très  rares  exceptions,  le  personnel 
civil  des  hôpitaux  auxiliaires  était,  malgré  sa 
bonne  volonté,  complètement  ignorant  du  fonc¬ 
tionnement  du  Service  de  Santé  et  de  son  règle¬ 
ment. 

La  comptabilité  en  souffrit,  et  lorsqu’il  s'agit 
de  constituer  pour  chaque  hospitalisé  les  dossiers 
de  réforme,  ce  fut  le  marasme  complet. 

Le  personnel  des  hôpitaux  auxiliaires  n’avait  ni 
la  pratique  des  recherches  de  documents,  ni  l’au¬ 
torité  nécessaire  pour  obtenir  des  corps  de  troupe 
les  renseignements,  bulletins,  certificats  et  fiches 
indispensables.  Les  militaires  s’éternisaient  dans 
ces  hôpitaux,  attendant  la  confection  de  dossiers 
■qui  n'arrivaient  jamais  à  se  compléter.  Kt  cela 
malgré  les  renseignements,  instructions,  que  don¬ 
naient  sur  place  avec  une  activité  inlassable  les 
directeurs  adjoints,  dont  l'existence  était  con¬ 
sacrée  à  aller  d'hôpital  en  hôpital  pour  redresser 
ce  qui  ne  marchait  pas. 

Que  faire?  Après  avoir  donné  aux  hôpitaux 
auxiliaires  le  personnel  nécessaire  pour  les  gros 
ouvrages,  le  Service  de  Santé  dut  leur  fournir 
encore  des  secrétaires  et  des  comptables. 

Ce  n'est  pas  tout.  La  discipline,  déjà  difficile  à 
maintenir  dans  les  hôpitaux  complémentaires  et 
mixtes,  était  nulle  dans  les  hôpitaux  auxiliaires. 
Les  hospitalisés,  dès  qu’ils  étaient  en  état  de 
marcher,  sortaient  de  l’hôpital  à  leur  guise  et 
étaient  rencontrés  en  ville  à  toute  heure  du  jour 
et  surtout  de  la  nuit,  et,  naturellement,  dans  les 
endroits  les  moins  propres  à  leur  rendre  la  santé. 

Après  avoir  fourni  le  petit  personnel,  et  avoir 
fourni  les  secrétaires-comptables,  le  Service  de 
Santé  dut  encore  fournir  des  gradés  afin  de  main¬ 
tenir  la  discipline. 

L'hôpital  auxiliaire  devenait  ainsi,  de  plus  en 
plus,  un  hôpital  militaire,  sans  parvenir  cependant 
à  en  être  un,  et  gardait  malgré  tout  son  principal 
défaut,  qui,  celui-là,  fut  permanent,  et  dont  je 
vais  parler. 

Pour  qu'un  hôpital  auxiliaire  put  vivre,  il  fallait 
qu'il  fût  toujours  plein.  Or,  pendant  les  périodes 
de  calme  où  l’on  n’avait  pas  un  nombre  d’hospi- 
talisés  suffisant  à  leur  fournir,  les  hôpitaux  auxi¬ 
liaires  cherchaient  à  garder  le  plus  longtemps 
possible  leurs  blessés.  Ceci,  au  détriment  des 
finances  de  l’Etat  qui  payait  pour  des  hommes  en 
état  de  rejoindre  leur  corps,  et  au  détriment  des 
effectifs,  puisque  des  hommes  pouvant  servir 
étaient  retenus  indûment  dans  les  hôpitaux. 

Evidemment,  chaque  fois  que  passait  le  direc¬ 
teur  adjoint,  on  procédait  à  un  nettoyage  com¬ 
plet.  Mais,  malgré  tous  leurs  efforts,  et  en  étant 
sans  cesse  en  rpute,  les  directeurs  adjoints  des 
diverses  régions  ne  pouvaient  matériellement  pas 
passer  par  le  même  hôpital  plus  d’une  fois  tous 
les  deux  mois. 

Et  lorsque  le  nettoyage  était  enfin  opéré  (à  la 
suite  de  nombreuses  injonctions),  les  hôpitaux 
auxilialresTéclamaient  aussitôt  des  blessés,  décla¬ 
rant  ne  pouvoir  subsister  avec  un  nombre  trop 
restreint  d’hospitalisés.  Ce  qui  était  vrai. 

Qui  ne  se  souvient  de  cette  chasse  aux  blessés 
que  les  diverses  formations  auxiliaires  d'une  même 
ville  s’arrachaient,  pour  ainsi  dire?  Et  de  quelle 
patience  fallait- il  être  armé  à  l’arrivée  de  chaque 
train  sanitaire  pour  résister  aux  supplications  et 
tenir  la  balance  égale  entre  toutes  ces  rivalités 
assoiffées  de  bienfaisance! 

Pour  leur  donner  satisfaction,  en  l’absence 
d’arrivée  de  blessés,  on  procédait  (i  des  évacua¬ 
tions  partielles  d'hôpitaux  complémentaires  ou 
mixtes.  On  glanait  dans  ces  formations  de  quoi 
pouvoir  remplir  les  hôpitaux  auxiliaires.  Ceux-ci 
soignaient  les  hommes  qu'on  leur  envoyait,  les 
guérissaient,  puis  les  conservaient  même  guéris, 
et  le  petit  jeu  était  à  recommencer. 

On  s’est  donc  trouvé,  en  ce  qui  concerne  les 
hôpitaux  auxiliaires,  en  présence  du  fait  para¬ 


doxal  suivant  ;  ces  hôpitaux,  qui,  par  çléfinitipn  et 
destination,  devaient  soulager  et  aider  le  Service  de 
Santé,  non  seulement  se  trouvaient  obligés  d'être 
soutenus  par  ce  même  Service  de  Santé  auquel  ils 
demandaient  le  petit  personnel,  les  secrétaires, 
les  gradés,  le  matériel  et  souvent  même  les  méde¬ 
cins,  mais  encore  troublaient  le  service,  retar¬ 
daient  la  récupération  des  blessés  légers  et  con¬ 
stituaient  plus  une  gêne  qu’une  aide  efficace. 

*** 

Hôpitaux  dénévoles.  —  Tout  ce  qui  vient 
d'être  dit  au  sujet  des  hôpitaux  auxiliaires  peut 
s’appliquer  en  tous  points  aux  hôpitaux  béné¬ 
voles,  avec  cette  simple  différence  que  tous  les 
défauts  énumérés  ci-dessus  se  sont  trouvés  ag¬ 
gravés. 

Mêmes  besoins  pécuniaires,  mêmes  besoins  de 
personnel,  mêmes  retards  dans  l’établissement 
des  dossiers,  môme  désir  de  conservation  des 
blessés. 

.l’ajouterai  que  la  plupart  des  hôpitaux  béné¬ 
voles,  placés  dans  de  petites  communes,  hors  des 
grandes  communications,  et  échappant  à  toute 
surveillance  sérieuse,  étaient  mal  tenus.  Les 
blessés,  mal  soignés,  y  étaient  retenus  indéfini¬ 
ment  une  fois  guéris,  non  seulement  parce  que 
leur  présence  constituait  une  recette  pour  l’éta¬ 
blissement,  mais  parce  que  le  gérant  les  faisait 
travailler  à  son  profit.  Les  militaires,  ainsi  ex¬ 
ploités,  se  gardaient  bien  de  protester  dans  l’es¬ 
poir  d’être  oubliés  dans  le  petit  hôpital  où  ils  ne 
se  trouvaient  pas  trop  bien,  mais  qui  valait  cepen¬ 
dant,  à  leur  avis,  beaucoup  mieux  que  le  retour 
au  corps. 

Enfin,  les  hôpitaux  bénévoles,  par  leur  petit 
nombre  de  lits  (30  à  40  en  moyenne),  dispersés  de 
tous  côtés,  constituaient  à  proprement  parler 
cette  «  poussière  de  petits  hôpitaux  »,  qui,  sur 
le  papier,  semblaient  au  total  fournir  de  sérieuses 
ressources  hospitalières,  mais  qui,  en  réalité,  par 
leur  dispersion  même  dans  les  endroits  les  plus 
reculés,  ne  représentaient  aucune  ressource  sé¬ 
rieuse. 

Marcel  CAnuET. 


Visions  de  Chine 

LA  MISÈRE  SOCIALE  —  LE  «  PEITZE  » 

J'allais  alleimli-e,  à  D.IÔO  iii.  .l'allitii.le,  le  pol  du 
Ta  Siaug  l-iug  (haute  chaîne  ile.s  jiremiers  contre¬ 
forts  ihihctains),  lorsque  Je  i-eiicontrai,  massés  en 
une  file  serrée,  plus  <le  200  porteurs  de  sel,  de» 
pcïtze  1.  (porteurs  sur  le  dos). 

Malffré  la  très  basse  température,  la  sueur  ruisse¬ 
lait  sur  loue  fi-ont,  sur  leur»  tempes,  pour  ae  figer 
un  peu  jilus  bas  eu  petits  glafous.  Ils  étaient  mornoa, 
silencieux,  sans  autre  expression  sur  le  visage  qu’une 
imuieuse  lassitude.  Courbés  eu  deux  sous  rénonue 
faix  (du  sel  jiour  les  Thibétuius),  leur  regard  lie  pou¬ 
vait  s’élever,  dépasser  la  ligne  d'horizon-  Dans  l’exQr- 
eiee  de  leur  déprimant  labeur,  leur» -yeux,  tel»  ceux 
de  l’animal,  sont  condamnés  à  rester  riyé»  nu  sol,  ne 
peuvent,  à  aucun  ninmiuit,  contempler  un  eoin  du 
ciel.  Ils  n’y  songent  même  pas,  les  pauvres  et  chères 
gens,  condamnés,  de  par  la  destinée,  à  une  vio  de 
hèle  de  somnie.  Leur  pensée  est  limitée  comme  le 
cadre  de  leur  existence,  limitée  eomnio  leur  champ 
visuel.  Tant  que.  leurs  forces  ne  les  trahiront  pas,  il» 
traîneront  des  jours,  des  années,  sur  de»  sentiers  de 
montagnes,  un  pesant  fardeau,  n'ayant  d’autre  souci 
que  d'atteindre  l'étape,  de  soulager  leurs  reins  meur¬ 
tris  dans  le  repos  du  soir,  en  un  coin  de  misérable 

Le  frugal  riqvas  est  vite  absorbé  ;  deux  bols  de  riz 
ou  do  farine  de  maïs  cuite  à  l’étuvée,  aveo  quelque» 
pincées  de  choux  salés  ou  quelque»  rondelle»  do  na¬ 
vets  baignant  dans  une  saumure;  puis,  une  tranche 
de  «  leou  fou  »  (fromage  végétal  de  soja). 

Son  repas  achevé,  le  «  pe'i'tiie  »  va  occuper,  cguime 
se»  frères  de  misère,  une  place  autour  d’une  flambée 
de  grosses  branches  ou  de  troncs  d’arbre  jamais 


secs,  dont  l'àcre  fumée  fait  pleurer  ses  yeux.  Mais  il 
n’y  prend  point  garde  :  relevant  soigneusement  son 
large  pantalon  de  toile,  il  expose  au  feu  bienfaisant 
ses  jambes,  ses  cuisses  nues.  Sous  la  bonne  cha¬ 
leur,  sa  peau,  mangée  de  gale,  lui  cause  de  vives  dé¬ 
mangeaisons,  et  il  se  gratte...  tous  se  grattent  autour 
du  foyer,  se  grattent  béatement  dans  le  flamboie¬ 
ment  des  grosses  bi'iches. 

Mais  l’heure  du  grand  repos  est.  venue  ;  tout  ce 
monde  fourbu  se  jette  sur  une  série  de  minces  ma¬ 
telas  eu  paille  tressée,  étendus  par  terre  à  se  tou¬ 
cher.  On  se  laisse  tomber  deux  par  deux  sur  ces  ma¬ 
telas,  les  pieds  de  l’un  contre  la  tète  de  l’autre  et 
jamais  tête  près  de  tête.  C’est  la  façon  chinoise  de 
se  coucher  dans  le  môme  lit.  Mari  et  femme  s’éten¬ 
dent  ainsi,  généralement- 

La  mort  du  «  PEÏTZE  ». 

Le  soir  de  ce  jour,  à  la  descente  du  col,  j'aperçus 
un  petit  groupe  d’hommes  entourant  un  «  pe'itze  », 
étendu  inerte  sur  les  pierres  du  sentier,  la  tête  seule 
appuyée  sur  sa  charge  de  sel.  Je  m’approchai  tout 
près  :  ses  lèvres  étaient  violacées  et  ses  yeux  voilés, 
à  la  cornée  jpsensible,  à  la  pupille  béante,  ne  réa¬ 
girent  point  à  la  lumière  d’une  lanterne  apportée  par 
un  de  mes  gens  :  il  avait  achevé  sa  tâche  sociale,  le 
«  pe'itze  »,  rempli  son  destin!  Son  visage  dans  la 
mort  était  plein  de  sérénité,  ne  décelait  nulle  souf¬ 
france,  nulle  angoisse  de  la  fin.  Il  avait  trépassé, 
comme  il  avait  vécu,  sans  souci  du  lendemain,  de 
l’au-delà. 

Il  avait  exhalé  son  dernier  souffle,  comme  il  avait 
aspiré  le  premier  à  la  sortie  du  sein  de  sa  mère  : 
inconsciemment.  11  disparaissait  de  la  mêlée  sans  un 
regret,  trop  meurtri  longtemps,  puis  devenu  insen¬ 
sible  à  tout,  dans  les  péripéties  de  son  homicide 
labeur.  Vigoureux,  la  poitrine  large,  aux  poumons 
puissants,  il  abordait,  sans  crainte,  les  rampes  les 
plus  redoutées,  descendait,  sans  sourciller,  avec  son 
fardeau  de  200  livres  chinoises  (cette  livre  vaut 
604  gr,),  les  pentes  les  plus  déclives,  arrivant  tou¬ 
jours  à  dépasser  le  lieu  d’étape  ordinaire.  Il  était 
connu,  trouvait  employeurs  à  volonté  :  aussi  n’avait-  - 
il  jamais  soulfert  de  la  faim.  Mais  malgré  qu’il  n’eùt 
jamais  chômé,  que  l’alcool  et  l’opium  n’eussent,  à 
aucun  moment,  troublé  son  cerveau,  vidé  sa  bourse 
do  toile,  il  n'avait  cependant  jamais  réussi  à  écono¬ 
miser  le»  quelques  taëls  (taêl,  .3  fr,  60,  francs-or) 
nécessaire»  à  l’achat  d'une  femme*.  Il  dépensait  trop 
on  nourriture,  à  l'étape,  et  tout  le  long  de  la  route. 
Etait-ce  sa  faute  à  lui?  La  nature  l’avait  doué  d’un 
robuste  appétit,  et  ses  muscles  consommaient  tant 
dans  leur  infernal  labeur!  Il  succombait  à  45  ans, 
usé  jusqu’aux  moelles,  malgré  l’apparence  encore 
bonne  de  ses  chairs  point  émaciées;  il  succombait  le 
cœur  forcé,  sans  doute,  ses  poumons  gonflés,  désor¬ 
ganisés  par  l’emphysème.  Las  de  tant  d’elîorts,  de 
tant  de  souffrances,  sous  la  bise,  les  pesantes  neiges 
d'hiver,  sous  la  cuisante  morsure,  l’énervante  lu¬ 
mière  du  soleil  d’été,  il  avait,  enfin,  d’un  geste  dé¬ 
faillant,  jeté  au  bord  du  sentier,  son  kouaïlze*,  laissé 
glisser  son  faix  de  200  livres,  si  pesant  depuis  quel¬ 
ques  mois.  Et  lui  les  avait  rejoints  sur  le  sol  pier¬ 
reux,  bosselé  de  cailloux  porphyriques,  aux  angles 
terriblement  durs  et  térébrants.  >Sa  tête  les  heurta, 
ouvrant  une  plaie,  durant  qu’il  cherchait  un  appui 
sur  les  blocs  de  sol  pour  mourir  à  son  aise.  A  son 
aise  il  mourut,  dans  le  calme  d'un  radieux  crépus¬ 
cule  qui  accrocha  aux  cimes,  aux  pics  des  mons¬ 
trueuse»  chaînes  thibetaine»  un  pallium  d’or  qui  ae 
fondit  trop  vite,  s’évanouit  en  lueurs  mauves  d’une 
iidinie  douceur.  A  son  aise,  il  mourut,  sans  le  va¬ 
carme  habituel,  sans  le  glas  assourdissant  des  tim¬ 
bales,  à  lui  seul  capable  de  faire  fuir  une  pauvre  àme 
d'un  corps  (timbales  :  allusion  à  ce  qui  se  passe  à 
l’heure  de  la  mort  ;  en  nos  pays,  c’est  le  recueille¬ 
ment  qui  semble  s’imposer;  en  Chine,  c’est  le  bruit, 
le  tapage). 

Il  reposait  dans  la  paix,  le  «  peïtze  »,  sa  tête  ap¬ 
puyée  sur  la  charge  de  sel  en  blocs.  Scs  «  ts’ao  haï  » 
(sandales  de  paille)  étaient  usées,  ne  valaient  plu» 
une  sapèque,  mai»  scs  «  Kio  maUc  »  (fer  à  glace) 
étaient  presque  neufs  ;  il»  seraient  bientôt  enlevé» 
par  un  passant,  un  frère  de  peine.  Il  en  serait  de 
même  de  sa  peau  de  bique  et  même  du  lambeau  de 
«  tsong  tsien  »  (gaine  du  palmier  traehycarpus  eX- 
celsa]  qui  protégeait  un  peu  ses  reins  contre  la  du- 

1.  Lu  femme  s’achète  en  Chine  et  ae  revend,  d’ailleurs, 
uu.sSi  facilement. 

2.  Gros  béton  cuurt  armé  d’une  pointe  de  fer  et  portant 
à  l’extrémité  supérieure  une  planchette  horizontale  des¬ 
tinée  ù  supporter  le  fardeau,  au  repos. 
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relé  du  «  pei  l’cou  »  (le  faix).  Un  homme  s'emparait  | 
déjà  d’une  galette  de  maïs  piquée  dans  la  charge, 
s’emparait  d’une  carotte  encore  entière,  la  longue 
carotte  selchouanaise,  très  sucrée  et  mangée  cotiime 
une  friandise  par  le  coolie,  en  coui’s  de  roule. 

La  charge  <le  sel,  elle,  q\ii  lui  sert  d'oreiller,  sera 
transportée  au  prochain  village,  car  <'lle  appartient' 
à  un  riche,  un  homme  puissant  de  Ya  'l'clu-ou  '  pou¬ 
vant  mettre  en  branle  magistrats  et  satellites. 

Donc,  c’eût  été  de  la  dernière  imprudenci-  de 
chercher  à  escamoter  cette  charge.  .\on,  rien  à  faire, 
aucun  prolll  sérieux  à  tirer  d(‘  l’accident.  La  charge 

de  sel  s’en  irait  intacte .  oui,  niais  les  vèteinenls 

dû  mort  s’en  iraient  avec  les  [lassants.  Lui  seul,  le 
«  peïtze  )),  restera  sur  le  clieinin  raboteux,  privé  de 
son  dur  oreiller.  Heureux  encore  si  la  pitié  ou  plutôt 
la  crainte  d’une  vengeanci'  posthume  laisse  un  i'oilr 
à  sa  vii-iiité-,  heureux  si  un  loqueteux  alVainé,  plus 
misérable  qu’il  ii’étail,  lui,  ne  le  dépouille  point  de 
son  vieux  pantalon  de  toile! 

11  restera  ainsi,  longtemps,  au  bord  du  sentier, 
attirant  à  peine  le  regard;  il  y  pourrira,  telle  la  car¬ 
casse  d’un  vieux  mulet  tombé  là,  fourbu,  sous  le  bàt 

I^a  nuit  était  venue;  je  (b'scendis  en  hâte  vers 
l’étape,  vers  l’aubiu-ge  chinoise.  Un  camarade  du 
mort  m’olfril  de  m'accomi)agn(n'.  ,1e  sus  bientôt  toute 
l’histoire  :  elle  u’avait  rien  de  particulièrement  sail¬ 
lant,  mais  rendait  bien  compte  des  tristes  conditions 
de  la  vie  des  pauvres,  si  nombreux  au  Vieil  Kinpire. 

Le  II  peïtze  »  qui  venait  de  nionrir  était  le  lils 
aîné  d’un  forgeron  de  village  et  comptait  3  frères  et 
2  sœurs.  Le  forgeron  gagnait  de  120  à  l.ôO  sapèques 
par  jour  (100  sapèciues  valent  0  fr  20  :  franc  or|, 
mais  il  y  avait  des  périodes  de  chômage  qtii  rédui¬ 
saient  le  gain  pour  l’année  à  une  moyenne  ([uoti- 
dienne  de  100  sai)èques*.  Lt  ils  étaient  8  bouches. 
On  vivait  d'un  ])eu  de  maïs,  de  riz,  et  de  «  han  Isai  » 
(légumes  salés),  'l'ont  le  gain  était  aborbé  pour  ne 
fournir  à  la  famille  ([u’une  ration,  non  seulement 
insuflisante,  mais  encore  si  pe\i  nutritive.  Aussi.  ])as 
'  un  jour,  sur  les  12  lunes  île  l’année,  avait-on  ])U 
quitter  la  pauvre  table  familiale  en  proférant  ces 
trois  mots  si  chers  nu  Fils  de  Han  (Chinois)  :  «  'l'che 
Te  pAo!  »  (je  suis  rassasié).  Non  l’angoissant  refrain 
des  parents  et  des  enfants  était  à  la  lin  d<‘  chaque 
ivpas  :  Il  l’on  Keou  tche!  »  (])as  assez  à  manger). 

Survint  une  mauvaise  année  où  le  riz  atteignit  un 
prix  excessif.  Le  lils  aîné,  alors  Agé  de  9  ans,  alerte 
et  courageux,  tenta  d’aider  ses  ])arents.  Du  petit 
malin  à  la  nuit,  il  courait  les  marchés  et  les  alen¬ 
tours  des  fermes,  ramassant,  d  un  coup  preste  de  sa 
pince  de  bambou,  des  dizaines,  des  vingtaines  de 
crottes  de  chien,  l’engrais  si  [irise,  arrivant  a  rem¬ 
plir  plusieurs  corbeilles  par  jour.  Mais  1  eiifaut  fut 
iiialiiiené,  battu  par  des  concurrents;  certaines  zones 
lui  furent  interdites.  D'ailleurs,  le  riz.  le  maïs 
n’allèrent  ([u’en  augnientanl  et  bientôt  ce  fut  la  ruine 
complète,  la  séparation  obligatoire  délinitive  des 
différents  ineinbres  de  la  famille.  La  femme,  encore 
jeune  et  bien  connue,  enviée  dans  les  environs  pour 
la.  petitesse  d(‘  ses  pieils  (cette  siijirème  beauté),  fut 
vendue  par  son  mari  au  «  hsiang  io  »  (maire)  de  la 
localité,  lequel  la  convoitait  depuis  longtenips.  Les 
enfants  furent  livrés  pour  (|uel([ues  ligatures  (liga¬ 
ture  =  1.000  sapè([ues)  A  des  commerçants  ou  à  des 
paysans  riches.  L’aîné  devint  la  chose  d’un  grand 
trallqiiant  d’o[)iuni,  mais,  maltraité,  il  s’enfuit  avec 
un  convoi  de  niiileliers  et  devint  apprenti  ii  ma  fou  » 
(palfrenier).  18  ans,  il  se  lit  «  [leïtze  n  sur  la  roule 
des  Alpes  selchoiianaises,  celle  de  Ya  Tcheou  au 
Thibel,  se  libérant  ainsi  de  toute  servitude. 

El  depuis  celle  époque  jusijii’A  ce  jour,  il  n’avait 
pu  chômer,  sous  peine  de  mourir  de  faim. 

H  venait,  enliii,  il’eiitrer  dans  le  repos.  Mais  serait- 
ce  vrainienl  le  repos';’ A  sa  dépouille  de  ii  peïtze  », 
serait-il  fait  don  d'un  cercueil?  Ou  son  Ame,  con- 
daninée  à  errer,  chercherait-elle,  toujours  en  vain, 
celte  misérable  enveloppe  qui  lui  restait  chère,  dont 
les  os,  sans  l’abri  d'un  tombeau,  allaient  se  disperser 
aux  quatre  vents,  sans  l’espoir  il’iin  rasseinblenient 
futur’' '?  Terrible  énigme,  car,  à  celle  époque  des 
grandes  neiges,  la  mortalité  est  élevée  parmi  les 
coolies;  et  la  société  de  notables,  foiirnisseuse  de 


1.  Cité  coniinereiale  du  Setcliiiucn  d’où  |>art  tout  le 
trafic  pour  le  Far-Wesl  chinois  y  compris  le  Thibel. 

2.  11  faut  savoir,  toutefois,  ijiie  la  vie  inalérielie  était 
cxcessiveiiienl  bon  marché  en  Chine  il  y  a  encore  10  ans 
et  que  la  sapèqiie  valait  relalivcineiil  [dus  qu’un  sou. 

3.  Allusion  à  la  grande  tradition  chinoise  relative  nu 
traitciuent  de  la  dépouille  mortelle. 


rares  cercueils  [loiir  les  misérables,  a  é[)uisé  ses  ' 
réserves,  à  ce  moment. 

Le  II  peïtze  »  attendra  donc,  pourrira  de  nombreux 
jours  sur  le  chemin  raboteux,  privé  de  son  dur 
oreiller. 

Mais  j)OUri[uoi  faut-il  ([ii’iiiie  aussi  lamentable  his¬ 
toire  soit  une  réalité  courante  en  UhineV  l’ourquoi 
tant  de  misère?  Dans  un  article  précédent,  je  l’ai 
ex[>Iiqué  en  [lartie.  Le  Chinois  a  systématiquement, 
au  cours  des  siècles,  détruit  ses  forêts,  sans  songer 
à  replanter,  si  bien  que  c’est  une  succession  de 
séclieresses  et  d’inondations  et  la  famine  s  i-sl  ins¬ 
tallée  elironiquement  au  foyer  de  lu  masse  de  la  [lo- 
piilation.  Le  notable,  [las  plus  (|ue  le  [laysan,  n  ont 
compris  la  nécessité  de  la  forêt,  de  cette  gi-ande  régu¬ 
latrice  des  [iliiies  et  des  neiges. 

D’nn  autre  côté,  le  Chinois  n’a  jamais  couqiris 
l’importance  de  l’élevage  [loiir  1  alimentation  ;  il  a 
donc  sacrifié  toute  prairie,  l’a  siqiprimée  pouraccroi- 
tre  la  culture  des  céréales,  du  riz,  en  [larticulier. 
Mais,  pourquoi  tant  de  millions  de  coolies,  de  por¬ 
teurs  peinent-ils,  toute  l’année,  sur  des  [listes  di‘- 
foncées,  chargés  comme  la  bèti;  de  somme  qu  ils 
remplacent?  Parce  ([Uc  la  bête  de  bAt  est  rare, 
faute  d’élevage;  l'iisuitc  [larce  que  le  Chinois  na 
jamais  su  se  créer  des  voies  de  communication 
fa  cil  es ,  ca  rrossa  h  I  es . 

Donc  système  économique  des  [dus  défectueux  qui 
U  a  |)U  ([lie  [laralyser  la  Chine  dans  sou  évolution. 

.Mais  l'élite,  le  lettré,  qu’a-t-il  fait  ?  H  s'est  figé  dans 
ses  concepts  primitifs,  dénonçant  le  changement 
coininc  une  violation  des  traditions  les  [dus  sacrées 
de  la  vieille  Chine.  Mais  pourquoi  s  est-il  ainsi 
enlisé?  Une  raison  biologique,  sans  doute  ;  une  insuf¬ 
fisance  de  II  [lotentiel  »  [  hysiologiqiie  et  pai-  suite 
de  vigueur  cérébrale. 

Es[)érous  que  la  jeune  génération  com|irendi'a 
toute  la  [lortée  de  [lareilles  erreurs  et  qu  elle  ilemaii- 
deraà  rEuro[)éen  de  lui  coiist mire  [lartout  des  voies 
ferrées  pour  allégei'  la  peine  de  tant  de  [lanvres 

\.  Liîc.nxiiiu;. 


Questions  Fiscales 


I).  _ .l’ai  une  clinique  dans  le  XV"  arrondissemenl 

pour  laquelle  je  paie  uni-  patente  de  l.ti.üO  francs 
(loyer  ï.tlOO  francsi. 

•l’ai  mon  apparteiuent  dans  le  XIX"  arrondissemcuit 
où  je  n’exerce  pas  (le  [iropriétaire  de  l'immeuble 
m’en  a  em[)éché  par  contrat),  loyer  ï.TOtl  francs. 

Or,  j’ai  reçu  A  mon  domicile  une  autre  [latente 
fixée  A  1.950  francs,  cela  fait  ileux  patentes  distinctes. 
Dois-je  payer  ces  deux  [latentes  ?  Ou  réclamer  pour 
en  payer  une  seule  ? 

Ué[)Ouse  de  notre  conseiller  fiscal  ; 

Aux  termes  de  l'article  12  de  la  loi  du  15  .luillet 
1880,  le  droit  [>ro[)orlionuel  de  patente  (le  seul  ajqili- 
cable  aux  médecins)  «  est  établi  sur  la  valeur  loca¬ 
tive  tant  de  la  maison  d’habitation  que  des  locaux 
servant  A  l’exercice  des  [irofessions  iuqiosables  ». 

licMi  Pixeiios. 


Livres  Nouveaux 


Précis  de  technique  opératoire,  par  les  Piioskcthi  ks 
ni;  LA  Faculti;  ni;  MOirc.ixi;  i.i;^  Paius.  Nouvelle 

avec  nombreuses  ligures,  brochés  ou  cartonnés 
toile  [Masson  et  éditeurs). 

Chirurgie  de  l’appareil  génital  de  la  femme, 

300  pages,  288  figures,  lîroché,  15  fr.,  cartonné, 
20  fr. 

Chirurgie  du  membre  inférieur,  parti.  Lahi-v  et 
■Iacql’es  Leveue,  5"  édition,  248  pages,  280  figures. 
Broché,  15  fr.  ;  cartonné,  20  fr. 

Chirurgie  de  la  tête  et  du  cou,  par  Cii.  Lexou- 
MANT  et  P.  Biioc.ij,  6"  édition,  338  pages,  245  figures. 
Broché,  15  fr.  ;  cartonné,  20  fr. 

Chirurgie  du  thorax  et  du  membre  supérieur, 
par  A.  SoiiwAiiTZ  et  Métivet,  5"  édition,  248  pages, 
310  figures.  Broché,  15  fr.;  cartonné,  20  fr. 

Pratique  courante  et  chirurgie  d’urgence,  par 
VicToii  Veau  et  Gaudart  u’Allaines,  7»  édition, 
302  pages,  320  figures.  Broché,  15  fr.  ;  cartonne, 
20  fr. 


Chirurgie  de  l’appareil  urinaire  et  de  l’appa¬ 
reil  génital  de  l’homme,  [lar  Pierue  Divai.  et 
,1.  Gatellier,  ti"  édition,  284  pages,  310  figures. 
Broché,  15  fr.  ;  cartonné,  20  fr. 

Chirurgie  de  l’abdomen,  [lar  M.  Gi  nu;  et  Jean 
Iji  Éxu,  ()'■  édition,  388  [lages,  3t)(i  figures.  Broché, 

20  fr.,  cartonné,  25  fr. 

La  nouvelle  édition  du  .i  Précis  de  technique  opé¬ 
ratoire  lies  Proseeteiirs  »  est  aujourd’hui  achevée 
avec  la  publication  de  la  Chicurgic  de  l  abdomen  par 
Guibé  et  (,)uéini.  Les  se[)l  volumes  sont  en  vente, 
l’œuvre  est  complète,  .l’ai  [u-ésenté  iléjA,  lors  de  leur 
a[)parition.  les  ilciix  [ireiniers  volumes  de  la  collec¬ 
tion  et  [irécisé  A  ce  propos  les  conce[)tions  nouvelles 
de  ce  travail.  H  sagit,  en  ellet,  rappelons-le,  non 
d'une  réédition  simple,  mais  d  une  refonte  complète 
de  l’ouvrage,  eutiércmenl  mis  A  jour  et  très  large¬ 
ment  illustré.  Pour  mener  A  bien  ce  travail  de  rajeu¬ 
nissement  chacun  des  auteurs  s’est  assuré  la  collabo¬ 
ration  d’un  des  [irosecteurs  en  exercice.  GrAce  à 
celte  heui'euse  initiative,  le  «  livre  des  Prosecteurs  » 
retrouvera  ciM'taiuemeut  le  légitime  succès  qu’ila  lou- 

D’une  manière  générale,  le  [ilan  primitif  a  été  res- 
[leclé  ;  pour  chaque  iulervcntion,  choix  judicieux 
d’un  seul  procédé  ideux  quelquefois,  exciqilionnelle- 
inent  davantage),  descri[)tion  méthodique  mais  courte, 
claire,  sim[)le,  de  ce  procédé,  sans  l  alourdir  de  biblio- 
gra[)hie  ni  de  longues  discussions.  Par  contre,  des 
figures  en  quantité.  Sous  ce  ra[i|)ort,  1  leiivri'  a  été 
[larticiiliéreiuent  soignée.  1,  icouogra[)hie  est  remar¬ 
quable.  Pour  certains  volumes,  la  presque  totalité 
de  l  illustralion  a  été  refaite  et  améliorée.  Enfin, 
[iresque  toiiti's  les  ligures  nouvelles  sont  très  claires, 
[leii  ombrées,  de  grand  formai,  faciles  A  lire. 

Les  Icchuiqiies  nouvelles,  nées  de  la  guerre  et  de 
ra[)rès-guerrc,  y  sont  [irésenlées  avec  tout  le  déve- 
lo[q)emcnl  désirable  et  le  nombre  de  figures  néces¬ 
saires  A  leur  bonne  com|)réhension. 

Eu  résumé  ;  unité  de  conciqilion,  précision,  clarté 
et  sobriété  dans  l’cX[)ositiou ,  iuqiorlance  et  richesse 
de  1  illuslralion.  telles  sont  li-s  pi'iuci|)ales  ([ualités 
des  nouveaux  ib-osecteurs . 

.le  ne  reviendrai  pas  sur  les  volumes  déjA  présen¬ 
tés  ici  ;  l'Appareil  génital  de  la  femme  (Pi'ousl  et 
Gharrier)  et  la  Chirurgie  du  membre  inférieur  (Labey 
et  Leveufl.  et  je  me  bornerai  A  indiquer  rapidement 
les  parties  les  [dus  importantes  de  chacun  dçs  autres 
volumes  qui  se  sont  succédé  A  intervalles  rappro¬ 
chés  dans  le  cours  de  cette  année. 

I.  Chirurgie  de  la  tête  et  du  cou,  [lar  Lemiumant 
et  Biioei).  —  (Quelques  chilTi-es  [lour  montrer  le  che¬ 
min  parcouru  ;  la  [iremière  édition  il904i  compor¬ 
tait  240-  pages  et  197  figures.  U,ellc-ci  comprend 
338  pages  et  245  figures.  C’est  donc  en  moyenne  une 
augmentation  de  100  [lages  et  de  50  figures,  et  coiiiine 
la  ([iialité  lûqiond  A  la  quantité... 

A  signaler  tout  particulièrement  le  développement 
donné  A  la  chirurgie  cru nio-cérébrale,  dont  les  [iro- 
grès  ont  été  considérables  au  cours  de  ces  dernières 
années  ;  les  techniques  modernes  de  Cushing,  de 
.Martel,  etc.,  y  sont  bien  exposées  avec  de  belles 
figures.  .Mêmes  considérations  pour  la  chirurgie  des 
complications  otitiques  (phlébites  des  sinus,  abcès 
eiicé[dialiques).  Signalons  encore  la  chirurgie  du 
bec-de-liccre  avec  la  technique  si  jiarfailede  Veau,  la 
chirurgie  du  trijumeau,  de  Y hupoph qse .  de  la  langue 
(techniipie  de  Moreslin),  du  canal  de  Slénon la 
technique  ingénieuse  de  Brocq  pour  l’exlirpalion  de 
la  dent  de  sagesse,  la  chirurgie  des  goitres  exlrénie- 
ment  détaillée  et  enfin  un  inqiortaiit  chapitre  sur 
l’abord  des  gros  caisseau.c  du  cou,  avec  les  belles 
figures  de  Coslanlini,  de  Sencerl,  de  Fiolle,  ainsi 
que  l’excellente  technii|ue  de  Boux-Berger  [lOur  l’exé¬ 
rèse  des  branchiomes  malins,  qui  lermine  l’ouvrage. 

II.  Chirurgie  du  thorax  et  du  membre  supé¬ 
rieur  par  A.xsei.me  Sc.iiwAit tz  et  Mi.tivet.  —  La  chi¬ 
rurgie  du  thorax  a  grandement  bénéficié  de  l’expé¬ 
rience  de  la  guerre.  De|mis  la  sinqile  résection  cos¬ 
tale  pour  l’ouverture  d’un  enqiyéme  jusqu’à  la  large 
thoraco-|)hréno-Iaparolomie,  les  auteurs  ont  passé 
en  revue  et  bien  mis  au  point  la  technique  de  la  chi¬ 
rurgie  pleuro  pulmonaire,  les  coies  d’abord  du  c<rur 
et  la  chirurgie  si  difficile  du  médiastin  ;  ils'  ont  enfin, 
laissant  de  côté  la  chirurgie  médullaire  proprement 
dite,  un  peu  trop  spéciale,  donné  une  bonne  tech¬ 
nique  de  la  laminectomie. 

l’our  le  membre  supérieur,  la  chirurgie  sanglante 
des  fractures,  la  chirurgie  plastique  des  tendons  et 
des  nerfs,  celle  des  artères  sont  traitées  à  la  lumière 
des  enscigiieiiieuls  de  la  guerre.  Le  chapitre  des 
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l'st  parliculii-ri'iiipiit  hii-ii  mis  au  poini 
avpc  les  pxcellonli’s  ligurus  de  Mourc  scliémalisant 
très  o.laireiiH'iit  les  lechuiqiies  do  Matas.  La 
lliii-rrli)iiii)‘  /irii-diléiif'llf ,  si  mmvolle  ot  doji\  si 
fécoiido,  a  onalcinoiit  sa  juste  place. 

Miiliii,  par  une  lieureusi’  inuDvatioii,  les  auteurs 
ont  présenlé  à  la  (in  ilu  volume  une  élude  d'ensem¬ 
ble  des  l'o/e.s  ,l  ,ilwr,l  ,lrs  ili/Irrriil.t  jjdijilrtx  vnsrillu- 
lirivcll.r  du  membri' sujn'rieur.  l  ue  série  de  lij^uros 
nouvelles  très  simples  et  liés  i  laires  illiislretil  celte 
dernière  parlie 

111.  Pratique  courante  et  chirurgie  d’urgence, 
par  ,Vi.vret  Cuo.mit  o  Ai.im.nfs.  Livre  de  chevet 
du  praticien,  ce  volume  a  élé  cectainenimit  le  plus  lu, 
car,  seul,  il  en  est  à  sa  7''  édilion. 

iielloyane  cliii  nr};ical  et  la  mise  à  pial,  eiil iéremi'iil 

début  de  l’onvcanii.  La  cbiimri;ie  d'nri;ence  des  pidicx 
dilriicllcs,  lies  .vect/nn.v  neccen.se.s-  et  lioulinrd.scs 
des  l'rdi  ldirs  ild  criidr  est  présentée  à  la  bimièce  des 
derniers  peireclionnemenis  leidiniques.  .V  sif;naler 
éfîalemenl  le  cbapitci’  nonvean,  bien  mis  au  [loint 


bien  illusiré,  i 


s  yie/'/'n/nL'nn.s- 


brei 


i  cbapilre 
I  lifrn, 


;  beu 


.elles. 


<1  dire, 


.  jidddiis. 
c  Vdiiiidiritldj’i 


de  proqian 


os  de  la 
'*  aujon cd  bni 


l'rdfldids,  qui 
pierre  et  doi 
l’imporlam'e. 

IV.  Chirurgie  de  l’apparoil  urinaire 
pareil  génital  do  l'hoinnie,  par  l’iraiu  Di  '  .vi.'el  <1  v- 

loul  parliculiéT-emenl  cilec  la  rliirargie  de  iiirelère 
étudiée  avec  un  -cand  luxe  de  délails  el  île  liijures  : 

fes,  elc  ,  soûl  pcésenlées  avee  élépince  et  précision. 

tecbniqnes  de  Ve  islnipliie  eé.sicdle.  la  ei/.s/n.s/nm/e, 
Vhi/liespddidx.  les  lariies  interveni ions  pour  Idniedr 
du  leslii-dle.  la  jiiiisldteetiiniie  péri 
ment  parmi  b's  meilleui's  cbapilre 
Les  (ienres  y  sont  parliculiéremei 
breuses  (plus  d' 

sunisanle  pour 
trayante. 

V.  Chirur.L 


épile- 


I  prés 


elles 


r  choix 
.■•(belle 


0  de  l’abdoinen.  par  ('■iiio':  el 

tro-iiitesliiiale ,  le  perfeclionnemeut  constant  des 
teclînii[ues,  leur  minutie  surtout,  faite  de  mniliples 
détails,  tout  cela  nécessitait  une  importante  refonte 
de  ce  volume  (pii  se  présente  aujourd'liiii  comme  un 
(les  plus  iiiiporlantsde  la  collection  (près  de  'illlt  paf;es 
el  dlili  llqures).  Les  dilféreutes  tecliui(pies  de  sutures 
gdstriiliies.  iiitesliiidles,  en//V/«e,x  y  sont  minutieuse¬ 
ment  éttidi(’*es.  De  iiiéiiK*  les  u ndstnntdses  ud.r  liod- 
tons  sont  décrites  eu  précisant  le  tourde  main  néces¬ 
saire  pour  cliaipie  type  di'  bouton.  .\iix  opérations 
classiques  de  giislriisliiniie,  guslrerliiniie,  guslrii- 
eillérosliiwie.  viennent  s  ajouter  les  opérations  plus 
récentes  de  ddiideno-jéjunusliiniie  :  à  la  ridnstdiiiie 
elassi(pies  s'ajoute  le  perleetioiinemeiit  apporte  par 
Lainbrel  pour  créer  Vunus  ronlinedl-.  l'iniporlant 
cbapilre  des  ro/erfoMiiex  s'eiiriebil  de  toutes  les  tecb- 
ni(pies  nouvelles;  la  idiiriirgle  du  rerliini  est  Ira'xtée 
avec  beaucoup  d'ainpleiir  el  l'extirpation  alubnuino- 
périnéalc  en  particulier,  très  lonniieinent  détaillée. 

Kiiliii  la  ebiriireie  des  en/e.x  hiliulres  esi  tout  à  fait 
au  point,  les  tecbnicpies  les  plus  récentes  y  sont  par- 
faileuient  exposées,  (liiebpies  paj;es  sur  la  cbiriireie 
(le  la  rate  el  du  puiirréus  teruiineut  c(*  reinar([uable 
précis  (|ui.  dernier  venu,  couronne  dieuenieni  1  édi- 


lice. 


,M  Dis 


L’histoire  de  l’éducation  physique,  par  L.  I'i.xsi.cki 

{Dzieje  ii  i/choo  uiiid  /i ://r:«e"o | ,  Varsovie,  l‘.l2,â. 

C’est  un  livre  de  haute  valeur.  L  auteur,  professeur 
(l'éducation  physique  à  l'université  de  l’oseii  (la 
Pologne  partage  avec  le  Daueiuark,  la  Belgique  et 
l’Allemagne  l'boiiiieur  d’avoir  des  chaires  spéciales 
consacrées  A  cette  discipline),  a  retracé  avec  autant 
d’érufdtion  que  d’eiilbousiasine  l’iiisloire  de  sa  spécia¬ 
lité. 

Il  coniiuence  par  la  période  préhistorique  el  pri¬ 
mitive;  fort  de  recbercbes  de  S.  Ciiliii,  il  donne  un 
iipery.u  très  intéressant  des  exercices  physiques  des 
Indiens  du  .Xord.  Il  passe  par  les  grandes  civilisa¬ 


tions  de^l’Orient  (en  particulier,  Lgypte'eÇCbaldéo- 
.\ssyrie|,  puis  retrace  un  tableau  saisissant  de  la 
culture  physique  de  l’ancieune  firèce.  Non  moins 
complet  est  le  quatrième  chapitre,  ' consacré  à  la 
période  de  Iraiisilion  :  lioiiie,  Moyen-Age,  Henais- 
sance.  Au^xviic  siècle,  se  lève  1  aube  de  la  nouvelle 
période  d’éclat  de  la  culture  physique,  la  période 
moderne.  La  Pologne,  (|ui  déjà  au  xvi'’  siècle  a  traduit 
les  ouvrages  de  Vorgerio  el  lairichius  sur  l’éducation 
physique,  contribue  à  l’essor  de  nouveaux  courants 
en  liébergeaiil  peudanl  trente  ans  à  Lesziio,  près  de 
Posen,  le  grand  'rchi'que  .lean  Araos  (lonienius 
(KomensUyl  dont  les  ouvrages  de  pédagogie  ration¬ 
nelle  ont  précédé  et  [irèparé  ceux  de  Locke  et  llous- 
seau,  deux  maîtres  qui  ont  fait  énormément  pour  la 
résurrection  de  la  culture  physique. 

lînsuile  par  la  voie  de  ses  grands  médecins  Peirycy 
el  Oc/.ko,  et  par  les  actes  de  ses  éducateurs  publics 
Konarski,  Piramowicz,  Kolloutay,  la  Képiiblitjuc 
polonaise  s'est  mise  au  premier  rang  des  éludes  qui 
ont  favorisé  la  nouvelle  orientation  de  l’éducation. 

Nous  avons  relevé  le  chapitre  concernant  la 
Pologne,  car  il  contient  beaucoui)  de  nouveau  poul¬ 
ies  lecteurs  français.  Mais  le  professeur  Piasecki  est 
non  moins  parfait  quand  il  examine  le  développement 
de  la  science  de  culture  physique  en  Kraiice,  Angle¬ 
terre,  .Suisse,  Alleniague.  La  Siu-de.  le  Danemark  et 
la  l'inlatide  jouent  aussi  un  rôle  dos  plus  iuiporlauts. 
M.  Piasecki  suit  ce  développement  pas  à  pas  à  tra¬ 
vers  tous  ses  méandres,  en  évoque  I  hislorique  et, 
arrivé  à  nos  jours,  déroule  devant  nos  yeux  le  lilm 
de  l’élalde  choses  actuel,  très  vivant  et  très  complet. 

('.et  ouvrage  illusiré  de  71)  gravures  est  cerlaine- 
nient  un  des  uieilleiirs  (‘l  des  plus  complets  (|ui  aient 
paru  sur  la  (|ueslion. 

Vu  la  considérable  valeur  documentaire,  vu  aussi 
l'actualité  des  problèmes  ([ue  l’auteur  y  agile,  il 
nous  semble  indiqué  de  désirer  (|ue  cet  ouvrage 

'  V.  lÎLC.Il-L. 

Electrocardiographie;  étude  théorique  et  pratique 
de  l’électrocardiogramme  et  de  ses  principales 
applications  cliniques,  par  '1',  Padii.i  .x.  I  vol.  de 
('|7Ü  pages  avec  .ô()7  ligures  el  tracés  [ICdition  tu 
Semuiid  Meiliru].  Buenos  .\ires,  l!)2."). 

('.et  imporianl  voliiine  peut  être  considéré  comme 
un  travail  iiiagislral  el  profondément  personnel  el 
par  coiiséi|iieiit  d  due  lecture  attrayante,  comme  toute 
(eiivre  profondéiiieni  pensée  el  vécue,  Aprf-s  une 
élude  mélbo(li(|ue  de  la  lechni([ue,  des  dispositifs 
opératoires,  des  résultats  dans  les  dilféreutes  dériva¬ 
tions,  1  iiuteur  aborde  l'élude  des  courbes  éleclro- 
cardiographupies  aux  divers  âges,  suivant  les 
positions  du  co;ur,  les  dilférenls  types  d'hypertro¬ 
phie  cardia(|ue,  elc.  Les  blocages,  b(  tachycid'die 
pj(ro\ysli)[(0‘  hélérotopes,  le  ]>ouls  alternant  font, 
l'objet  de  cbapiires  spéciaux  (|ui  ue  négligent  aucune 
modalité  du  syndrome.  Tout  y  est  discuté  avec  des 
tracés  nombreux  et  précis  (|ui  léinoigneni  de  l'excel¬ 
lence  de  la  lechni(ine.  avec  des  examens  cliui(iues 
complets  et  concordants.  L’anleur  n’aflirme  ([lie  ce 
(|u'il  a  pu  surabondamment  prouver.  Sa  bibliogra¬ 
phie  fort  copieuse  met  en  valeur  l'elTorl  de  chacun  el 

(|U  à  cha(|ue  instant  le  cardiologue  pourrit  consull(‘r 
avee  fruit . 

.M.  .\.XIU.VN. 


Livres  Reçus 


ôKS  Manlpulatlve  surgery  principles  and  practice, 
par  .\.  (1.  Ti.Miuii  i.i.  Eisiirit.  1  vol.  de  KiH  pages,  avec 
(VI  ligures  i/.cols  und  C",  Lld.,  London).  —  l’rix;  7/5. 

.âS'.l.  Physique  et  métaphysique  de  la  vie,  par  le 
D'  ItcMY  {'.(II. MX.  professeur  d  histologie  à  la  l'acuité 
de  Médecine  (le  Nancy.  1  vol.  de  lO'i  pages  {(Idslon 
Diiin,  édileiirl.  —  Prix:  'i  francs. 

ôllO.  Quand,  pourquoi  et  comment  malter  des  ali¬ 
ments,  par  le  D'  U.xoï  i.  Lt;cO(}.  docteur  eu  pharmacie, 
licencié  ès  sciences,  ancien  interne  des  Hôpitaux  de 
Paris.  I  vol.  de  'i8  pages  [Vignt  /rères,  éditeurs).  — 
Prix  :  5  francs. 

5‘.ll.  Le  traitement  de  la  syphilis  par  le  bismuth, 
par  le  IP  {Ihorces  DitoriîT.  3"  édilion  entièrement 
refondue  et  mise  à  jour.  1  vol.  de  75  pages  [Muloiue 
et  /ils.  éditeurs).  -  Prix  ;  8  francs. 

5112.  Séméiologie  biliaire,  par  le  D''  CIaston  Paktu- 
uiiîii,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  1  vol.  de 
351  pages  ({.'.  /hiin.  éditeur).  —  Prix  ;  30  francs. 


Université  de  Paris 


Clinique  des  maladies  mentales  et  de  Tencéphale. 
—  l'u  ft)vii’s  l'üinpléinoulairc  (*l  do  )>crfectloimomciiL  aura 
lion  à  lu  oliniiiuo  nearit-psYcliiatriquc,  Asile  SainU*-.\uno, 
1,  nie  (Àaliaais,  Paris,  XIV*"  (nudro  Glaeioro)  du  25  .luiu 
au  12.hiilIol  sous  la  dircu'tion  du  profiissour  llonri 


hallucina 

Domoru'o 


Classifîoalion  dos  maladies 


,  Il  <■  ( 

1  '  1 

Il  I  I 
1)  I  1  11 

''''syi'ithi's’e  (le 

I  1  1  I  I 

svchlatl'K!  inhi 


Droits  (rinscriptiou  ;  SâO  fr. 

Des  travaux  pratiques  (exameus  cliiiiipies,  tests,  t(!eh- 
ni(|ue.s  (le  laboratoire,  elc.)  seroiil  exécutés  pendant  la 

Des  explications  complémentaires  en  laiiguo  ((ngluisc 
ot  en  langue  espagnole  pourront  être  données  aux  audi¬ 
teurs  qui  le  désireront. 

S'adresser  ii  .M.  Targowla,  rhnf  de  elini(ine,  1,  rue 
Cabanis,  Paris  {XIY'),  el  au  secrétariat  de  la  puciillé  de 
Médecine,  de  midi  à  la  h. 


Clinique  d’accouchements  et  de  gynécologie 
Tarnier.  — ^  Cours  de  prati(pie  ohlétricalc,  jiar  MM, 
.Metzger,  agrég(L  accoucheur  ii  I  héipital  'r(‘non;  Yaiides- 
(•((1,  agrégé;  Coiiinaud,  baulm'‘joul,  Desouhry  ot  M"'  La- 
bemime,  chefs  de  cliuiipie  el  anciens  chefs  de  elini(iue  ; 
De  .Manet,  chef  (le  cliui(iue  adjoint,  assistés  de  .MM.  Vidal, 
Gillemard,  Nicolleau  el  M""  Pouhdii,  moniteurs. 

Le.  cours  est  réservé  aux  éludiirnls  el  aux  docteurs 
rran(,'ais  el  étrangers.  Il  commencera  le  lundi  3  Jlai  11)20. 

Il  comprendra  une  série  de  le(;ons  clini(i(ies,  théoriipies 
et  pratupies,  qid  auront  lieu  tous  les  jours,  ('(  partir  de 
1)  h.  1/2  et  de  10  h.  Les  auditeurs  seront  jiersonnellcineiit 
excrc(is  à  l'examen  des  femmes  enceintes  el  en  couches, 
à  la  jiraticiuo  des  accouchemeuls  et  aux  manoeuvres 
obstétricales,  l'n  diplôme  sera  délivré  ii  l’issue  de  ce 

PnOGUAMMi;  DU  COURS.  —  l.iindi  :i  Mai.  —  !)  b.  1/2  ; 
Examen  des  femmes  en  travail  el  des  ((ccouc.hées.  — 
10  h.  1/2  ;  Consultations  des  noiirris.sons  (M  -  Labeauiiie). 

-  10  h.  ;  Présentation  de  malades.  —  10  h.  :  Conduite  il 

tenir  dans  la  délivrance  normale  el  iiathologiqiie  (De 
Manet). 

Mardi  4  Mai.  —  U  b.  1/2  ;  Examen  des  femmes  eu  tra¬ 
vail  et  des  accouebées.  10  h.  1/2  ;  Leçon  par  le  i>ro- 
fesseur  lîrindeau.  --  10  li.  :  Visite  du  musée.  —  18  b.  : 
Indications  du  forceps  ;  forceps  sur  le  sommet  (Dc,soubry). 

.Mercredi  0  Mai.  0  b.  1/2  ;  Consultations  dos  femmes 
enceintes.  —  10  b.  :  Nouveaux  traitements  do  la  syphilis 
(hôpital  Cochin)  (Eournier).  18  h.  :  Le  forceps  sur  la 
face,  le  front  cl  le  siège  (Lantuéjoul). 

Jeudi  Cl  Mai.  —  ',)  h,  1/2  ;  Cynin-ologie  ;  ojiéralions  el 
consultations.  Consultrdions  des  nourrissons.  —  10  b.  ; 
Examens  pratiques  du  forceiis.  -  18  b.  ;  Traitement  do 
l’infection  puerpérale  (Meztger). 

Vendredi  7  Mai.  —  0  h.  1/2  ;  Consultation  des  femmes 
enceintes.  --  10  b  :  Présentation  de  malades.  -  18  b.  ; 

La  version  par  mameuvres  internes  (Desouhry). 

Samedi  H  .Mai.  -  O  h.  1/2  ;  Examen  des  femmes  en  tra¬ 
vail  et  des  accouchées.  —  10  b.  1/2  ;  Le(;on  luir  le  pro¬ 
fesseur  lîrindeau.  --  10  h.  ;  Exercices  prali(pics  du 
forceps.  -  18  b,  ;  L’extraction  du  siège  (Coiiinaud). 

Lundi  Kl  .Mai.  -  !)  b.  1/2  ;  Examen  des  femmes  en 

travail  el  des  aceouebées.  -  20  b.  1/2  ;  Consultation 

des  nourrissons.  -•  10  b.  ;  Exercices  pr^iqiies  du  for¬ 
ceps.  _  is  h.  ;  Les  pyélonépbrites  gravidiques  (Vuu- 

deseal). 

Mardi  11  Mai.  1)  h.  1/2  :  Examen  des  femmes  en 
travail  el  des  accouchées.  -  10  b.  1/2  ;  Leçon  par  le 

professeur  lîriudeaii.  —  10  h.  :  Exercices  pratiques, 
extraction  du  siège.  18  b.  ;  Traitement  des  vomisse¬ 
ments  incoercibles  '.Liinlm'joul). 

Mcrercdi  KJ  .Mai.  0  b.  1/2  ;  Consultations  des  femmes 
enceintes.  —  Di  h.  ;  Exercices  pratiques  du  forceps.  — 
18  h.  ;  Les  embryotomies  (Desoiibry). 

Jeudi  KJ  .Mai.  —  1)  b.  1/2  :  Gynécologie  ;  opérations  et 
consultations.  Consultations  des  nourrissons.  —  10  h.  : 
Exercices  pratiques  :  l'embryotomie  cépbuli(pic.  —  18  b.  : 
Trailemenl  de  l'éclampsie  (Lantmqoul). 

Vendredi  t  'i  .Mai.  —  U  b.  1/2  ;  Consultations  des  femmes 
enceintes.  -  10  h.  ;  Exercices  pratiques  ;  l'embryotomie 

rachidienne.  -  18  b,  :  Conduite  ii  tenir  dans  le  placenta 
pra'via  (Desouhry). 

Samedi  IS  .Mai.  —  !)  b.  1/2  ;  Examen  des  femmes  en 
travail  et  des  accouebées.  —  10  b.  1/2  ;  Leçon  par  le  pro¬ 
fesseur  Brimlcaii.  -  18b.  ;  Conduite  fi  tenir  dans  la  dys¬ 
tocie  pelvienne  d’origine  rachitique  (Vaudescnl). 

Pour  rcnscignemenls,  s’iulrcsrcr  a  M.  le  chef  de  clini- 
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que,  à  la  Clinique  Turnier.  Los  bulletins  de  versement 
relatifs  au  cours  seront  délivrés  uu  secrétariat  de  la 
Faculté,  les  lundis,  mercredis  et  vcn_flredis,  de  15  à  17  h. 
Le  di'oit  à  verser  est  de  150  fr. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Un  cours 
de  perfectionnement  sera  fait  du  21  Juin  au  3  Juillet  1926 
à  lu  clinique  olo-rliino-larvngolog’iquc  de  Bordeaux,  par 
M.  le  professeur  Portinann,  avec  la  collaboration  de 
MM.  les  professeurs  Lagrange,  Pelges  et  Récliou,  de 
MM.  les  professeurs  agrégés  Duperie,  Leiiret,  Mauriac, 
Papin  et  Jeannency,  et  de  M.  Moreau,  chef  de  clini(|ue. 

Programme.  —  Semaine  :  Lundi  21  Juin.  —  Matin, 
à  9  h.,  liôjiital  du  Tondu  :  cxpo.sé  du  cours.  Séance  opé¬ 
ratoire  avec  démonstrations  techniques  (indications, 
soins  post-ojiératoires),  M.  Portiuann.  —  Soir,  à  16  h., 
annexe  Saint-Raphaël  :  Les  traitements  modernes  de  la 
tuberculose,  M.  Leuret.  A  17  h.,  l'aciillé  (pavillon  B)  : 
Médecine  opératoire,  ethmoïdectomie  ot  Iransmaxillo- 
nnsalc,  M.  Porlmann. 

Mardi  22  Juin.  —  Malin,  à  9  h.,  annexe  Saint-Ra])haël  : 
Examen  fonctionnel  de  roudition.  A  10  h.,  annexe  Sainl- 
Raphaëi  :  Consultation  olo-rhinologique  avec  démonstra¬ 
tions  cliniques  et  indications  lhéraj>eutiques,  M.  Port- 
inann,  —  Soir,  à  14  h.  30,  annexe  Saint-Raphaël  ;  Mé¬ 
thode  d’examen  et  de  traitements  spéciaux  en  oto-rhino- 
laryngologie.  Ponctions  .sinusiennes.  Massage  ,  nasal  et 
laryngé.  Injections  de  paraffine,  ele.,  M.  Portiuann.  A 
17  h.,  annexe  Saint-Raphaël  :  Les  jiossibililés  clilriirgi- 
cales  dans  le  Iraitenienl  des  alTeclions  de  Pœsophage, 
M.  Papin. 

Mercredi  23  Juin.  —  Malin,  à  8  h.  30,  annexe  Saint- 
Raphaël  :  Opérations  de  j)etite  chirurgie  olo-rhino-laryn- 
golügiciue,  M.  Portiuann.  A  10  h.,  annexe  Saint-Raphaël  : 
Goiisullation  oto-laryngologique  avec  démonstrations  cli¬ 
niques,  M.  Portmanu.  —  Soir,  à  15  h.,  Faculté  (pavil¬ 
lon  B)  :  Médecine  oj)éraloire;  aiieslliésii*  locale  et  régio¬ 
nale  en  oto-rhino-laryngologie,  M.  Porlmann.  A  17  h., 
annexe  Saint-Raphaël  :  Le  traitement  moderne  du  cancer, 
M.  Jeanneney. 

Jeudi  2^i  Juin.  —  Matin,  à  9  h.,  hôpital  du  Tondu  : 
Séance  opératoire  avec  démonslralions  lechuiqiics.  Visite 
des  salles,  M.  Porlmann.  —  Soir,  à  14  li.  30,  Insliliil  des 
Sourds  cl  Muets  :  Visite  cl  démonslralions  à  rinslitulion 
des  Sourds  et  Muets,  M.  Francoual.  A  16  h.,  Faculté  (i)a- 
villon  B)  :  Médecine  ojiératoire  ;  antrotomie;  évidement 
pétro-musloïdicn  ;  chirurgie  du  labyrinthe,  M.  Portinanii. 

Vendredi  2o  Juin.  —  Malin,  à  9  h.,  aniuîxe  Sainl-Ra- 
phaël  :  Examen  fonelionnel  de  l’appareil  vestihuluire, 
M.  Porlmann.  A  10  h.,  annexe  Saint-Raphaël  :  Coiisulla- 
tiou  olo-I■hinologiqu(^  avec  démonslralions  clinicpies, 
M.  Porlmann.  — ■  Soir,  à  14  h.  30,  annexe  Sainl-Raphaël  : 
La  dialherinic  eu  oto-rhino-laryngologie,  M.  Porlmann. 
A  16  h.  30,  annexe  Saiul-R  <phaël  :  Démonslralions  de 
lrachéo-l)roncho.scoi)ie,  M.  Porlmann. 

Samedi  23  Juin.  —  Malin,  à  8  h.  30,  annexe  Sainl-Ra-. 
phaël  :  Opérations  de  petite  chirurgie  avec  démonstra¬ 
tions  cliniques  ;  adénotomie,  amyydalolomie,  amygda¬ 
lectomie,  opérations  eiido-ausales,  M.  Porlmann.  A  10  h., 
annexe  Saint-Raphaël  i  Consultalion  olo-laryngologique 
avec  démonstrations  cliniques,  M.  Porlmann.  —  Soir,  à 

15  h.,  Faculté  (laboratoire  d’Hislologie)  :  Examens  d<? 
laboratoire  en  olo-rhino-laryngologie  ;  indications,  pré¬ 
lèvements,  biopsies,  modes  de  fixation,  examen  de  pièces, 
M.  Porlmann.  A  17  h,,  annexe  Sainl-Rapliuël  :  La  radio¬ 
graphie  en  oto-rhino-laryngologie;  incidences.  Interpré¬ 
tation  des  cl  chés,  M.  Réchou. 

2®  Semaine  :  Lundi  28  Juin.  —  Matin,  à  9  h.,  hôpital  du 
Tondu  :  Séance  opératoire  avec  démonstrations  clinicpies 
(indications,  soins  post-opératoires),  M.  Porlmann.  — 
Soir,  à  15  h.,  annexe  Saint-Raphaël  :  Lu  voie  laryngo- 
tracheale  en  therapeiitupie,  M.  Mauriac:  A  16  h.  30, 
Faculté  (pavillon  B)  :  Médecine  opératoire;  sinusites 
elhmoïdo-frontalcs  ;  sinusites  maxillaires,  M.  Portinunn, 

Mardi  29  Juin.  —  Matin,  à  9  h.,  annexe  Saint-Raj)haël  ; 
Consulta  tiou  olo-rhinologique  avec  démonslralions  cli¬ 
niques,  M.  PoiTmann.  —  Soir,  à  14  h.  30,  annexe  Saint- 
Rajdiaël  :  Démonstrations  de  méthodes  d’examen  cl  de 
Iruileinenl  en  oto-rhino-laryngologie,  M.  Porlmann.  A 

16  h.,  annexe  Saint-Raphaël  :  Démonstration  de  Irachéo- 
bronchoscopic,  M.  Porlmann.  A  17  li.  30,  annexe  Saint- 
Raphaël  ;  La  valeur  séinéiologique  de  rexophtalmie, 
M.  Lagrange. 

Mercredi  30  Juin.  —  Matin,  à  S  b.  30,  annexe  Saint- 
Raphaël  :  Opérations  de  petite  ehinirgie  eu  olo-rbino- 
laryngologie,  M.  Porlmann.  A  10  h.,  annexe  Saint-Ra¬ 
phaël  :  Consultation  oro-lnryngologi(jue  avec  dénionslra- 
tioiis  cUniijuea,  M.  Porlmann.  —  Soir,  ul4h.  30,  Faculté 
(pavillon  B)  :  Médecine  opéraUûre:  chirurgie  cosmétiijue 
et  plastique  de  la  face  et  du  cou,  M.  Porlmann.  A  17  h., 
annexe  Sainl-Raphaël  ;  Traitement  actuel  de  la  syphilis 
eu  olo-rhino-laryiigolügie,  M  Pelges. 

Jeudi  1**  Juillet.  —  Malin,  à  9  h.,  hôpital  du  Tondu  : 
Séance  opératoire  avec  démonstrations  techniques;  visite 
dans  les  salles,  M.  Portinaiiii.  —  Soir,  à  15  h.,  Faculté 
(pavillon  B)  :  Médecine  opératoire  :  ligatures  de  la  caro¬ 
tide  primitive,  des  carotides  interne  et  externe,  de  la  lin¬ 
guale,  de  rnccipilale.  A  17  h.,  hôpital  des  Enfants  :  Trai¬ 


tement  actuel  de  lu  diphtérie,  M.  Dupérié.  A  ISji.,  hôpital 
des  Enfants  :  Démonstration  pratique  du  tubage,  M.  Du¬ 
périé. 

Vendredi  2  Juillet.  ^  Malin,  a  9  h.,  annexe  Saint- 
Raphaël  :  Consultation  olo-rhuiologique  avec  démonstra¬ 
tions  cliniques,  M.  Porlmann.  —  Soir,  à  14  h.  30,  annexe 
Suint-Raphaël  :  Méthodes  d’examen  et  de  traitements 
spéciaux  en  oto-rhino-laryng<'logie,  M.  Portmaiin.  A 
17  h.,  annexe  Saint-Raphaël  :  Traitement  actuel  de  la 
sy]>hilis  en  oto-rhino-laryngologie,  M.  Pelges. 

Samedi  3  Juillti.  —  Malin,  à  8  h.  30,  annexe  Sainl- 
Raphaël  :  Opérations  de  petite  chirurgie  en  oto-rhino- 
luryngologic,  M.  Portmanu.  A  10  h.,  annexe  Saint-Ra¬ 
phaël  ;  Consultation  oto-Iaryngologi(iuc  avec  démonstra¬ 
tions  cliniques,  M.  Portiuann.  —  Soir,  à  15  h.,  annexe 
Saint-Hapliaël  :  Démonstrations d’<i.*so])hagoscopie,  M.  Porl- 
inann.  A  16  h.  30,  Faculté  (pavillon  B)  :  Médecine  opéra- 
'toire  :  trachéotomie,  thyrotomie  et  laryngectomie,  M.  Port- 

Les  inscriptions  seront  reçues  au  secrétariat  de  la 
Faculté  de  Médecine.  Droit  d’insoriplion  :  250  fr. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Asiles  publics  d’aliénés.  —  M.  Leyritz,  médecin- 
chef  de  service  à  la  colonie  familiale  d’aliénés  de  Dun- 
sur-.\uron,  est  nommé  directeur  médecin  à  l’asile 
agricole  d’aliénés  de  Cliezal-Benoil,  en  remplaccmest  de 
M.  Petit. 

—  M.  Merland,  médedn-chef  de  service  à  l’asile  d’alié- 
dés  de  Leyme  (Lot),  est  nommé  médecin-chef  préposé 
responsable  du  quartier  d’aliémLs  do  l’hospice  d’.Vgen 
(Lol-el  Caroline),  en  reni]>Iacoment  de  M.  Mire. 

—  Des  postes  de  médecins-chefs  de  service  sont  actuel¬ 
lement  vacants  à  la  Colonie  familiale  d’aliéués  de  Dun- 
sur-Auron  et  à  l'asile  d’aliénés'de  Leyme  (Loi).  [Journ. 


Concours 


Agrégation,  —  Médecine. — Epreuve  clinique.  —  Ont 
obtenu  ;  MM.  Abel,  14;  Aubertiii,  18;  Barbier,  19;  Bau- 
mel,  15  ;  Bénard  (H.),  17;  Bernheim.  18;  Berthicr,  14; 
Berloye,  17;  Blum,  13;  Bocca,  15;  Bordel,  19;  Boulet, 
17;  Calhala,  20;  Chevallier,  15;  Dechaunxe,  18;  Drouet, 
15;  Dulhois,  16;  Giraud,  14;  llagucneau,  19;  llanus,  16; 
Morenas,  19;  Kcyrac,  15;  Pagès,  15;  Paraf,  15;  Pau])erl- 
Ravault,  13;  Pieri,16;  Puech,  15;  Riser,  15;  Roques,  16; 
Sendrail,  13;  Simonin,  17;  Tzank,  15;  W'olff,  13;  Zuea- 
relli,  13. 

Cjiiuurgik.  —  Le^'on  orale  de  3l'i  d'heure.  —  Séance  du 
23  Avril.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Perrin,  17;  Louhal,  15. 

OiiSTÉTRiQUE.  —  Leçon  orale  de  Sj'i  d'heure.  —  Séance 
du  22  Avril.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Levant,  20;  Cleisz,  19; 
Vermelin,  16. 

Mémoire.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Coll  de  Carrera,  17; 
Levant,  17;  Cleisz,  18;  llouel,  16;  Vermelin,  17;  Portes, 
19  ;  Rivière,  15  ;  Balard,  17  ;  Vignes,  19. 

Pathologie  expérimentale.  —  Epreuve  praiique.  — 
Séance  du  23  Avril.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  H.  Bénard,  17; 

E.rposc  du  mémoire.  —  Séance  du  2'i  Avril.  —  Oui 
obtenu  :  MM.  Bénard,  16  1/2;  Troisier,  16. 

Leçon  orale  de  3j^i  d'heure.  —  Séance  du  20  Avril.  — 
Ont  obtenu  :  MM.  Renard,  17;  Troisier,  16. 

Classement  des  candidats.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Bénard, 
50  1/2  ;  Troisier,  4^. 

Dermatologie.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du 
23  Avril.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Joulia,  18;  Sézary,  19; 
Blum,  18;  Lacroix,  15;  Berlin,  18. 

Erratum.  —  C’est  par  erreur  que  dans  notre  numéro 
du  21  Avril,  M.  Emile  Perrin  (de  Lyon)  a  été  indiqué 
comme  ayant  obtenu  la  note  14  à  l’épreuve  clinique  du 
concours  de  la  section  de  chirurgie  générale. 

M.  Perrin  étant  chirurgien  des  hôpitaux  est,  en  efTet, 
dispensé  de  cette  épreuve. 

Médecin  des  hôpitaux.  —  Consultation  écrite. 
—  Séance  du  ii5  Avril.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Janet,  19,  18; 
Chevalier,  20;'turpin,  18,  36;  Bernard,  18,  27. 

Séance  aujourd’hui  à  9  h.,  à  l’hôpital  Laënnec. 

Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Epreuve  ct.inkjue.  — 
Séance  du  23  Avril.  —  Ont  obtenu  :  M.M.  Oherliii,  17; 
.Maurer,  18;  'roiirncix,  12. 

Séance  du  23  Avril.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Bl.ieli 
Jacques),  13;  Boppe,  2o;  Bruine,  20. 

Séance  aujourd’hui,  à  . 16  h  ,  à  la  Charité. 

Ecole  de  Médecine  de  Rochefort.  —  Un  eitncours 
pour  1  emploi  de  jirofesseur  de  chimie  biologique  à 
l’Ecole  annexe  de  Médecine  navale  de  Rochefort  aura  lieu 
à  Toulon,  le  10  Juillet  1926. 

Les  conditions  do  ce  coneours  sont  fixées  par  rarrêlé 
ministériel  du  20  Juin  1908. 

Ecoles  du  Service  de  Santé  de  la  marine.  — 
Les  concours  suivants  annoncés  au  Journal  officiel  des 
6  Mars  et  22  Avril  1926  auront  lien  aux  dates  ci-après 


A.  —  A  Brest,  le  lundi  21  Juin  1926^el  jours  suivants  : 
Pour  une  place  d’adjoint  au  2)rofesseur  de  bactériologie 
et  d’épidémiologie  à  l’Ecole  d’a2)2)licalion  du  Service  de 
Santé  de  la  marine,  à  Toulon. 

J’ny  d' examen  :  M.  le  médecin  généra!  de  U*  classe, 
inspecteur  général  du  Service  de  -Santé,  président; 
MM.  Avérons,  médeein  en  chef  de  P*'  classe,  et  Brunet, 
médecin  en  chef  de  P®  classe,  membres. 

B.  —  A  Brest,  le  lundi  21  Juin  192(i  et  jours  suivants  : 
Pour  une  jilace  de  jirofesseur  de  jiatiiologie  interne  et 
thérapeutique  à  l’Ecole  jirincijiale  <lu  Service  de  Su“té 
de  la  marine,  à  Bordeaux. 

Jury  d'examen  :  M.  le  médecin  général  de  P*  classe, 
inspeeteur  général  du  Service  de  Santé,  jirésident  ; 
MM.  Avérons. médecin  eu  chef  de  P'  classe,  et  Brunet, 
médecin  en  chef  de  P"  classe,  membres. 

C.  —  A  Toulon,  le  samedi  lO  Juillet  1926  et  jours  sui¬ 
vants  :  Pour  une  jilace  de  jirofesseur  de  jiliysique  biolo¬ 
gique  à  l’Ecole  annexe  de  Médecine  de  Rochefort. 

D.  —  .\  Toulon,  le  samedi  17  Juilh't  1926  et  jours  sui¬ 

vants  :  Pour  une  jilace  de  jirofesseur  de  jihysiijue  biolo¬ 
gique  aux  Ecoles  annexes  de  Médecine  navale  de  Brest 
et  Rochefort.  * 

Jury  d'examen  :  M.  Laiitier,  jiliarmacien  chimiste 
général  de  2"  classe,  jiré 
cien  eliimiste  en  chef  de 
cliimisle  en  chel  de  elii 


auront  lien  dans 
Jury  d'examen  : 
jiort,  Jirésident. 
ciief  de  P®  eh 
membres 


de  jirosecleur  d’aanto- 
st,  Rochefort  et  Toulon 
orts  le  H  Octobre  1926. 
•  du  Service  de  Santé  du 

médecin  de  P'  classe, 


.V  Rochefort,  M.M.  Faiicheraud,  médecin  en  chef  de 
2®  classe,  et  Rondet,  médecin  de  P"  classe,  membres. 

.\  Toulon,  M.M.  Oudart,  médeein  en  chef  di*  2'  classe 
et.  Dalger,  médecin  de  P®  classe,  iiKunlires. 

L(*s  noms  des  médecins  do  2®  classe  candidats  à  l’ein- 

temenl  le  P*  Octobre  I9'.:(i.  [Journ.  o/f,  24  Avril.) 


Nouvelles 


XXXIX’  Congrès  delà  Société  française  d’Ophtal- 
mologie  10-12  Mai  1926).  —  Piu)(;u.\m\ii:  iu  Conghès. 
--  Premtcrc  .séance  :  lundi  io  .Mai,  à  N  h.  30  ires  précisés^ 
grand  am]>hithcâtrc  de  la  Eavidtc  de  Médecine.  —  Mar- 
(juez  (Madrid)  :  Exjilication  des  eonlradictions  ujipa- 
renles  des  auleurs  dans  la  deserijition  et  dans  l  inlerjiré- 
tation  des  images  de  Purkinje-Sanson.  —  Dufour  (Marcel) 
(Nancy)  :  Note  sur  la  Ihi'airie  des*couleurs.  (Projections). 

—  Polliol  {Besançon^  :  La  jirojec.lion  en  vision  binoculaire; 
les  idées  de  Fr.  Aguilhonius  sur  l’iiorojitère  (1613).  — 
Dujiuy-Dulemjis  Paris)  ;  Les  altérations  de  la  vision 
binoculaire  du  relief  jirodiiites  jiar  le  décenlromenl  des 
verres  de  liinelles.  —  Roebon-Duvigneaud  (Paris).  Par 
(juels  jirocédés  un  instrument  d  ojitiijuo  jirécis,  le  globe 

jeclioiLs).  —  Sedan  J.  (Marseille)  :  (hmlribution  à  1  élude 
(le  la  circulation  conjonctivale.  Migration  sous-conjoncti¬ 
vale  d’encre  de  Chine  ayant  duré  cinq  ans  (Projections). 

—  Rodslob  (Strasbourg)  :  .\névrisine  cirsoïde  de  lu  con¬ 
jonctive  bulbaire.  —  Vau  Liât  (Bruxelles)  :  Accidents 
jirovoqués  jiar  les  injeclions  de  sérum  jihysiologique.  — 
Nida  (l’aris)  :  Conjonctivite  alvjiiijue  avec  adéiiojialhic 
jiréauriculaire  volumineuse  :  guérison  rajiide  jiar  l  iodure 
de  jiotassium  (Projeclions).  —  Lacroix  (Rouen)  :  Ravons 
iiltra-violets  et  conjonctivit»*  jirinlaiiière.  --  Charjienticr 
(J.)  (Paris)  :  Haute  fréijuence  dans  la  jirotlièsc  atyjiique 
t^iiole  jiréliminaire).  • —  Roy  (Montréal)  :  Un  cas  de  sar¬ 
come  mélanique  du  limbe  seléro-cornéen.  • —  Schaaff 
(Strasbourg)  :  Pince  jiour  l  extraetion  des  eoi'jis  étrangers 
de  la  cornée. 

Séance  d'a/faires  à  U  h.  lô.  Rajijiorl  du  secrétaire 
général.  Rajijiort  du  trésorier.  —  Rajijiort  de  la  com¬ 
mission  des  comjiles  (art.  2  du  règlement).  —  Projet  de 
inodificalions  des  statiils  jiour  :  «)  Reconnaissance  d  uti¬ 
lité  jiublitjue  de  la  Société;  4)  augmentation  du  nombre 
•des  membres  non  jiarisieiis.  <lu  Comité;  c)  augmentation 
du  jirix  de  la  cotisation.  —  Projet  de  modifications  au 
réglement  jiour  ;  a)  rejirise  des  séances  du  matin  : 

trésorier  intériniuii  v.  Choi.v  du  raj>|>orl  jioui*  1928. 

Deiudcnie  séance  :  lundi  ÎO  .Mai,  à  J3  h.  .VU  très  pré¬ 
cises,  amphithéâtre  de  Physique.  —  (hillemaerts  Biu- 
xelles)  :  Rajijiort  :  examen  microscojiiqne  des  alVeclioiis 
de  la  eornée  au  moyen  di*  la  lainjie  à  fente.  —  Jeniulelize 
(Nancy)  :  Un  cas  de  kératite  héréditaire  et  familiale  vu 
en  microscopie  oculaire.  —  Bambresiii  (Bruxelles)  : 
Dégéméreseence  tarholée  héréditaire  et  l'amiliale  de  lu 
cornée  ;  examen  à  lalainjie  à  fente.  —  Bretagne  (Nancy)  : 
Quehjucs  cas  d'alTcclion  de  la  coriu'e  vus  à  la  laiiijie  à 
fente.  —  Di’^cussion  du  rapport.  —  16  h.,  déjiart  en  auto¬ 
cars  fermés  pour  Porl-Rüyal-des-(iham|is. 

Trohicme  séance  .  mardi  il  .Mai,  à  8  h.  30  précises, 
grand  amphithéâtre  de  la  Eaculié.  ■  Jasinski  (Poznan)  : 
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littiih,.  —  \\t‘il  I^G.)  (Stiasbuiirg)  : 
poil  (le  chenilles.  —  Delord  (Nui 
sporotrichose  ocuhiire.  —  T«iiilant 


Kliolo^M*  (‘I 


11 


•  Pr.. 


.  —  IVlU  Paul  Paris  ;  Oplit 
pnnileiile.  Mawas  l’ar 
(l<‘s  li (pi ides  ml  ra<K’ii]aii-e> 
ghpie.  Amiens  ; 

api'i'ations  de  ealaraeh* 

<,Sierad/;  Liridalamu'  1 

apt'ralians  sur  hî  seyfuieut 
—  Teulières  (Ihutleaux; 
tunuuir.s  de  la  eharoï(h‘. 

Deux  cas  de  sarcome  (h'v^loppés 
de  la  memhrnne  vasculaire  de  !  < 
avec  prohm^ement  ciliairi*;  ’J"  sj 
])apillair<>  (Projection'.  Anhar(*l  Marseilh':  No 

sur  remjiloi  de  la  lumière  de  Wood  en  ophlaliu'do^fli*. 
lïallliart  (Paris'i  ;  Girculallon  cajiillaire  de  la  riHine. 
11.  Coppe/  t‘l  .M.  Danis  ilîriixelles,  :  Uèlinite 


diitioi 


I  KMasher- 

hairi'  ,sa^^illah‘i  dans  les 
il»o'ieur  du  ^dohe  oculaire. 
Svmptc'iines  précoces  d(*s 
Vnlièi‘(*-Viaiei\  'Iamo^’(*s'  : 

eux  points  opp(»sés 


(‘  choroïdien  | 


exsudât! 

Morax  Paris'  :  Idnde  ami 
ré  ti  aile  circintM*  Pr«»]ect 
Paris^  :  (Palème  r»'*tlnien, 
myope  Pi’ojections' ,  ,] 

A  propos  du  Iraiteimmt 
spontané  d<‘  la  rétin 

iniphtiliciiti  e. 


•  ,Pr.»jee 


i  pap 


.  ille  . 


(.pthpies. 
clironitpit;  e 


ratropliii*  tahétnpie 


eeplion  des 

^/ymaiisUi  Wilno  :  .\lt<M'alions  r(Hiiiiennes  el  céndii’ales 
avec  ahstmee  de  la  papille  clie/  h*  ehal  Projections  . 

l'orhile.  Ahialion.  (àuiservation  inli'j^rale  du  ^^lohe  eide 
la  vision.  ha^M-aiij^e  V.  Uordeaux  ;  Kysh*  hydjüirpie 
de  Porhile  Projections  .  IN-rrin  Lyon  ;  Deux  cas  de 
(iiromhophléhile  ai^'ué  d Ori^'im*  dmilain*.  .Marhaix 

'Tournai;  l'n  cas  dVxophtalmit'  unilali'rale  tnimnir 
laiilôme)  par  tiinuMir  de  la  hase  du  crâne.  llorel  (î. 
(NoiicliiUel)  :  (Pal  el  oreille.  Le  syndrome  de  \iin  de 
IDeve  (^Projections  I.  l’riuna^^et  i^Donhniux  l  'n  cas 
sin(.fulier  de  synerj;i«‘  fonelionnelle  des  mouxements  de 
latéralité  du  j^lohe  id  de  fermeture  d('s  paupières  Pi'o- 

Pesme  (^ Paris)  :  Manifestations  o(*ulairi‘s.  d'ori^^ine  gastro- 
intestinale  (>l  liépali<|ue.  l'imind  ^.Mai'seilhd  :  Li‘s  indi¬ 
cations  de  w  iUms  Toxii'odendron  >>  en  (hi‘rapeuti<|ue 
ociilaiiM'.  Kapm’inski  (^Po/nam  L  inlliiem  e  du  radium 
sur  dilTérentes  maladies  d  yeux 
Madrid'  ;  TrailtMuiuit  de  <{U(di|ues  alFeeli 
pal*  la  pliototlnd'apie.  .Moreau  ;.Sainl-Lt 

^Monlpidlitu*;  :  Oécilés  et  axen^^les  du  Irax 
{général,  M>  UiMié  Onfeay,  h,  axenm*  de  la 


Réunion  plénière  de  la  Société  de  Biologie  et  de 
ses  filiales.  —  Les  Sociétés  de  Diologie  de  Uordeaux, 
Marseille,  Nancy.  Pétrograd,  Lille,  Barcelone,  Strasbourg, 
Lyon,  Athènes,  Belgrade,  Montréal:  les  Sociétés  de  Biolo¬ 
gie  roumaine  (Bucarest,  Cluj  et  .lassy),  portugaise,  belge, 
argmiline,  danoise,  espagnole,  brésilienne,  polonaise 
Lxvow,  Varsovb»,  Poznanie),  de  Suède  e!  de  Lettonie,  lieii- 
tlroid  à  Paris  leur  réunion  plénière  dn  ‘20  au  22  Mai  1021», 
sous  la  présideiiee  de  M.  llennegny,  en  conjonclion 

axet*  la  eididiratiun  du  jubib'  (di.  Biebet  et  la  réunion  de 
rrni(»u  it)l(‘rnaliotiaIe  des  Sciences  biologiipies,  7,  rue  de 
rKeole-de-Mé(leeine.  Paris,  fi'. 

Jeudi  20  .Mai  102(1.  7.  rue  de  1  LcolcMle-Médecine,  f»  lOb. 
piM'cises,  rapporl  de  M”'  Loeatelli  :  Bdle  du  svslème  ner¬ 
veux  sur  les  phénomènes  de  régénération. 

Jeudi  20  Mai  lî)2(i.  7.  rue  de  rp:cole-de-MédeciMe,  a  15  b.. 


cellule  vég(dale. 

Vendredi  21  Mai  102(i,  7,  rue  de  l’Leole-de-Médeeine,  è 
lo  h.,  rapport  de  M.  Uoskam  :  Bc^le  des  phu]ueUes  en 
pliysitdogie  normale  et  palliologiijiie  ;  à  15  h.,  M.  Ueiss  : 

A  17  h.,  à  r.\ead(Miue  (le  Mi'deeine,  célébration  du  jubilé 
(ih.  Bielnd,  sous  la  pn^sidence  de  M.  P.  Paiiilevé. 


Office  international  d’hygiène  publique.  - —  A  la 
sessiim  (pli  eommeiiei'ra  à  Paris,  le  'I  Mai,  partieijiera 
égalenieiil  la  Uussie  (pii.  dejmis  1017.  avait  inlerromj)U 
ses  velalions  avi'e  POfliee.  \ai  Hussie  s(*ra  repri'stmtée  par 

L('  lit  NIai  s’tmvrira  la  eonrérenre  internationale  ptnir 

repr«’*senl(k>  par  une  délégation  sons  la  pri'sidenee  dn 
priffesseiir  N.  Semaleko. 

Dîner  de  printemps  du  Saint-Hubert  médical.  — 
Le  lundi  17  Mai,  à  10  Ii.  1/2  pivcises,  aura  lieu  au  (lerele 
de  la  llenaissanee,  12,  rue  de  Poitiers  (VJP),  le  dîner 

compris. 

.MiMlecins-ebasseurs  qui.  après  avoir  peim*  sur  les  elienls, 
voulez  parcourir  lu  steppe  ou  la  bruyère,  fusil  sur 
l’épaule,  venez  en  celte  période  ])rintanière  vous  réjouir 
au  contael  des  amis,  tandis  (jiie  votre  seringue  meur¬ 
trière  pend  lamenlablemeiit  an  rrtlelier. 

Venez  !...  Vous  y  trouverez  peut-être  un  coin  giboyeux 
mais  certainement  l’amitié  eonfrateriielle  ! 

Képoiidre  par  oui  ou  non,  aoani  le  Hl  Mai,  à  M.  Seban- 
ger.  trésorier.  ^5,  rue  de  Villersexel,  Paris  (VIP).  Tél.  ; 


Avis.  -  -  I,e  (lo(!teur  Alfr(*d  AzonlaV,  80,  av(*nue  Mozart, 
et  son  (ils,  le  doeleur  Robert  .Azoulay,  05,  rue  de  Miro- 
mesnil,  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris,  nous  ]»rieiit  de  faire  savoir  (ju’üs  n’ont  rien  di* 
eommnn  avec  leur  homonyme  récemment  mêlé  à  une 
alïaire  de  slnpéfiants. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examcns  DK  Doctorat. 

Ji.iDi  20  Avril.  —  4"  Faculté.  —  Anatomie  patbolo- 
gi<pie  '2  séries).  Laboratoire,  0  h.  et  1  b.  —  Clinique 
iiK'dicale.  Faculté,  —  Cliiiitpic  obstétricale  (2  séries). 
—  Faculté.  Validation.  M(»delage  Ecole  rue  Tour-d’Au- 


vergnç,  à  8  h.  —  ÎP  2®  Dentisterie  opératoire.  Ecole  rue 
Tour-d’Auvergne,  à  8  h. 

Vendredi  30  Avril.  —  4"  Faculté.  —  Anuloiiûe  patho¬ 
logique  (2  séries).  Laboratoire,  0  h.  et  1  h.  —  Validation. 
Prothèse.  Ecole  rue  Tour-d'Au vergue,  de  10  h.  à  (>  h.  — 
3'  2'  Prothèse  Ecole  rue  Tour-d’Auvergne,  de  10  à  6  h. 

Samedi  1'^’^  Mai.  —  4"  Facull('‘,  1  h.  —  Clinique  chirur¬ 
gicale.  Faculté,  l  h  —  Validation,  liilerrogations.  Fa¬ 
culté,  1  h. 

Thèses  de  Doctorat. 

Jeudi  21  Avrii,  —  (]bouv  (A  )  ;  Kssaî  sur  fa  sécrciiori 
<in  pancremt,  —  Roiis  eau  (Pierre)  :  Etude  sur  une  mulfor~ 
muiion  ihoravitjue.  —  Boulaud  (R.)  :  l'aciînolhérapie  zz/tii- 
rccie  de  h  tuberculose.  —  M'"’’  Parnt  (externe)  :  Etude  de 
l'incoluiton  de  lu  curie  dentaire  —  Bui*dol  (int<»i'ne)  :  Les 
ciuts  hallucinatoires  chronùines.  —  Dreyfus  (Vital)  :  Etude 
de  la  mort  subite.  —  Jury  :  MM.  Gilbert,  Prenant,  Claude, 
Baudouin 

Samedi  Mai.  —  Mcrcut  (Yves)  ;  Etude  sur  (juclqncs 
cas  d'absence  congénitale  du  péroné.  —  Chunot  (interne)  : 
I.  cj'irait  méthi/liçue  de  bacilles  de  Koch.  —  Petit  (G.)  ; 
Etude  sur  l'uleère  ci  le.  cancer  gastriques.  —  Mnrkobilch 
Miodrag  ;  Etude  sur  le  cancer  pancréatique  du  corps,  — 
Lemoine  (Jean)  :  Etude  sur  le  phorhydrate  et  scs  indicu- 
fions  thérapeutiques,  —  PÎM’ron  (E  )  :  L'inhibition  è/cc- 
irique  (Heeherehes,  e  c.).  —  Jury  :  MM.  Nicolas,  Carnot, 
Sicard,  Verne. 

Laneesseur  (Jean)  :  Etude  du  drainage  chirurgical.  — 
Sigiieux  (ex  er  e)  ;  Etude  sur  le  maxillaire  supérieur  chez 
rmiulle  “  Marvand  lexternei  :  L  aeiinothérapic  des  péri¬ 
tonites  tuberculeuses.  — Alarv  (interne)  :  Etude,  de  laphré- 
nteeeiomie.  —  ('outurirr  niilei-ue^  :  Une  technique  d'ostéo¬ 
synthèse  Le  fur  K'xlernet  :  Etude  sur  l'infection  apres 
aeoriement  — Mann  •  sse  '  loiernei  :  liitudc  sur  i’infeetion 
/nterpéro/e  gniee,  Jurv  :  MM  Lejars,  Duvaî,  Jtannin, 
Vu'  (1  scal. 

Bunbomine  :  Etude  sur  la  fîcere  typhoïde  du  cheval 
(Thèse  vétérinaire).  -  -  Noell  :  Etude  sur  la  rage  en  Tunisie 
('flièsc  vétérinaire).  —  Xiroudukis  :  Purpura  du  chien 
(Thèse  vétérinaire).  —  AVidemin  :  Elude  de  deux  vives  de 
réfraciion  du  cheval  (Tlièse  vétérinaire).  —  Jury  :  MM.  Gil¬ 
bert,  Jeanselmc,  Bezançon,  Terrien,  Panissel,  Petit, 
Robin,  Cocquot,  Nicolas. 


Inauguration  d’un  pavillon  de  chirurgie 


M.  Duriifonr,  miiiistfe  du  Truvuii  el  de  l'Hygiène, 
assisté  de  M.  Mourier,  directeur  gétiérul  de  l’Assis- 
lanre  publicpu'  de  Paris,  et  des  membres  du  Conseil 
iininiripal,  a  inauguré  lundi  matin  ii  l’bôpitnl  Saint- 
Antoine  un  pavillon  de  chirurgie,  auquel  a  été  donné 
le  nom  île  J  .-.I .  Peyrot. 

Cet  éminent  ebirurgien,  décédé  pendant  la  guerre, 
était  membre  de  PAeadémie  de  Médecine  et  sénateur 
de  la  Dordogne.  Il  avait  aeeompli  une  partie  de  sa 
earrière  hospitalière  dans  le  service  q\ii  vient  d’èlrc 
transformé  el  le  chef  actuel  de  ce  service,  M.  A.  La- 
poinle,  a  rappelé  ooinbien  il  était  légitime  que  fût 
rendu  à  la  mémoire  de  son  prédécesseur  un  honneur 
réservé  aux  membres  du  Corps  médical  des  hôpitaux 
qui  ont  jeté  le  plus  d’éclat  sur  la  corporation. 

M.  bapoinle,  nu  nom  de  ses  malades,  a  remercié 
la  Ville  do  Paris  pour  l’etfort  remarquable  qu’elle 
vient  d’aeconiplir,  eu  créant  une  installation  qui 
répond  à  toutes  les  exigences  de  la  technique  chirur- 
gioale  niodorno. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Lx  PnnssK  MiiDicait!  rappelle  n  ses  lecteurs  qii'eUe  ' 
transmet  toutes  les  lettres  couteua/il  un  tlmlire  de  \ 
30  centime.s  aii.r  titulaires  des  aiiuouces  (/ai  répon¬ 
dent  dirrctemeiit.  Jille  ne  prend  aurnne  responsnlii- 
litc  (/liant  à  la  teneur  de  ces  communii/ués.  Cette 
rul>ri(/ue  est  ahsolument  réserrêe  nii.r  annonces  con¬ 
cernant  tes  postes  méd ica inr .  les  rem/ilacements.  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ai/ani 
un  caractère  médical  ou  para-médical  :  il  n'if  est 
inséré  aiiciine  annonce  commerciatr.  administra¬ 
tion  se  réserce,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les  \ 
insertions.  ! 

Prix  des  insertions  :  S  fr.  la  lipne  de  W  lettres  ou  \ 
sipnes  (lï  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  I,*  Piiesse 
Miinuaii.R).  l.cs  renseignements  cl  communiques  se  1 
paient  «  Vacance  et  sont  insérés  S  à  10  lonrs  après  ] 
ta  réception  de  leur  montant.  | 


Grand  appartement  re/-do-rbaussée  ou  Iv  étage 
demandé  pour  eolleetivilé  dames  iiilirmières  diplô¬ 
mées  s’oreupant  de  soins  et  gardes  à  doiiiieile.  — 
llerire  P.  .M-,  n"  8062. 

Technique  de  Labor.  Leç.  part.  Per.  P.  .i/.,  n"  8073. 

Docteur  ferait  rempiacements.  Her.  P.  .1/.,  n»  8078. 

Doct.  cherche  pour  sa  cilnique,  comme  assistant, 
jeune  confrère.  Thèse  nécessaire.  Aucun  eapiial 
exigé.  —  Ecrire  P.  d/.,  n->  8000 


infirmière  chirurgie  dipl.,  blés  réf.,  dés.  seconder 
doeleur  dans  eonsiilt.  ou  empl.  clinique,  dispen.saire 
à  Paris,  Arrompagnerait  malades.  Ecr. 7'.  M.,  n'’80y(i. 

Monsieur  du  Monde.  Iiles  référ.,  ronnais.  allemand, 
liés  poste  roiiliaiire.  serrétariat  ou  autre  aupr.  piu-s. 
Agée,  fatiguée?  ou  malaile.  Paris  sepl.  Ecrire 

.1/.,  U"  8102. 

Réf.  1'  '  ordre,  fer,  Irad.  angl,  el  allein.  Is  travaux 
marbiu.  srienl,  el  médie.  Trav.  partie,  soigii.  — 
Ecrire  P.  .1/.,  n'*  8105. 

Voit,  malade  1  m.  80  roulem.  Itillos  pneus  Diiralele. 
Etal  lie  neuf.  S’adc’s.  1)'  Vaii  der  ivlsl,  5'i,  rue  de 
Iteunes,  Vb  . 

A  céder  par  suite  de  décès  ;  matériel  do  radiologie; 
électricité  médirale,  lile  fréq.,  courant  continu,  sta¬ 
tique;  méoanolliérapie.  1  nppar.  passif  et  1  actif.  — 
ltae<|ueliu,  '1,  rue  X’aubau,  Nevers. 

Interne  Hôp.  Paris  disposer,  apr.-inidi  el  soirées 
jir  e>ecu]>.  médee.  gétiér.  ou  luberciil.  de  préf,  — 
Ecrire  P.  M..  n-  8108. 

Très  joli  coupé  Citroen  10  CV,  raross,  luxe  can¬ 
née.  Dernier  modèle,  parf.  étal,  IG.OOO  fr.  —  Ecrire 
/'.  .1/..  n"  8109. 

Maison  de  santé  d’accouchement  demande  sage- 


femme  A  denieuiN'  pour  <lireclioii  service  leclinique. 
—  Errin’  P.  M.,  ii"  811(1,  qui  transmettra. 

Je  cherche  un  TRIPIER.  Elmles  anatomo-cliniques 
rieur,  vaissmiux  el  poumons.  Paris  1909.  Prière 
faire  oifre  à  .1/.,  ti"  8111. 

1’"  maison  spécialités  pharm.  française  désireuse 
créer  en  Belgique  suceurs,  fnbricat.  ou  conditionne¬ 
ment  el  vente,  est  priée  de  se  incltre  en  rapp.  nvoe 
médee.  belge,  'lO  ans.  le’  réf.  (Capitaux.  Désirenx 
s’occuper  de  la  qiieslioii.  Bénéfices  eerlaiiis  j)ar 
suppres.  douane  el  transpoi-ls.  —  Ecrire  i-iie  Bidaiit, 
l'i.  Liège.  Belgique. 

Dame  veuve,  excel.  réf.,  boiiu<’  édiic.,  pour,  dirig. 
intér.,  ilés.  empl.  aupr.  «locleur  ou  dans  clinique.  — 
Ecrire  P.  .1/.,  n"  8113. 

De  passage  en  France,  je  cherche  Edouard  Isi'aêl, 
ami  de  jeunesse,  pas  vu  depuis  plus  de  vingt  ans,  ne 
figurant  pas  dans  l’Annuaire,  .le  serais  très  reçu  n  nais¬ 
sant  à  qui  m’en  donnerait  des  renseignenienls.  — 
Adresse;  D''  B.  Liber,  Poste  restante,  Paris. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  01r.30  pour  la  transmission  des  lettres, 

_ be  Gérant  :  O.  Pokée. 

—  T..  Makctbkux.  imprimanr,  1.  ni» 


N“  35 


Mal  1926 


TRAVAUX  OR8GiNAUX 


LES  OIÉTO-TOXIQUES 

Par  .M.  le  pn.l’.  Georges  MOURIQUAND  (de  l.yoïii. 


Les  recherclies  de  clinique  expérirnentaie  que 
nous  poursuivons  depuis  1913  sur  ies  maiadies 
par  carence  nous  ont  mis  en  présence  de  cer¬ 
tains  faits  d’ordre  diélo-trophique  qui,  de  prime 
abord  sans  iiens  évidents,  nous  apparaissent  au- 
jourd’iiui  comme  pouvant  être  réunis  dans  un 
même  groupe  dont  ia  connaissance  importe  aussi 
bien  à  ia  diététique  qu’à  ia  thérapeutique. 

Voici  ces  faits  qui  découient  de  quatre  types 
différents  d’expériences. 


Nous  avons  montré,  avec  M.  Weili  [Soc.  de 
IHoL,  l"  Mars  1919),  que  si  i’on  donne  à  des  co¬ 
bayes  de  i’orge  complète,  on  obtient  (comme 
Holst  et  Frolich  l’ont  établi)  un  scorbut  typi¬ 
que.  Si  l’on  fait  germer  ces  grains  d’orge  et 
qu’on  nourrisse  exclusivement  les  cobayes  avec 
l’herbe  qui  en  est  issue,  on  détermine  chez  eux, 
soit  la  mort  brusque,  soit  des  accidents  graves, 
avec  convulsion  ou  diarrhée  et  mort  entre  le 
troisième  et  le  sixième  jour.  Tout  se  passe  comme 
si  l’herbe  d’orge  était  douée  d’un  redoutable 
pouvoir  toxique.  (Les  recherches  poursuivies 
dans  nos  cas  par  le  jirofesseiir  .Mirande,  de  Gre¬ 
noble,  n’ont  pas  permis  de  démontrer  la  pré¬ 
sence  d’un  véritable  toxique  dans  l’herbe  d'orge 
qui  ne  contient  pas  notamment  d’acide  cyanhy¬ 
drique.)  Par  contre,  si  l’on  unit  dans  une  même 
ration  l’orge  scorbutigène  à  l’herbe  d’orge 
toxique,  on  ne  détermine  plus  aucun  trouble 
chez  l’animal  qui  jouit  avec  un  tel  régime  d’une 
santé  parfaite  et  d’une  croissance  normale  pen¬ 
dant  mille  jours  et  plus. 

Dans  ces  cas,  tout  paraît  se  passer  comme  si 
deux  aliments  doués  d’une  toxicité  propre,  dé¬ 
montrée  sur  l’animal  qui  les  consomme  séparé¬ 
ment,  se  neulralisaienl  en  s’unissant.  L’intérêt 
biologique  de  ce  fait  a  été  souligné  j)ar  le  pro¬ 
fesseur  A.  Morel  [.fourn.  de  Med.  de  Lyon, 
5  Août  1921). 

tîo** 

Un  problème  diététi([uc  voisin  du  précédent  est 
posé  par  les  expériences  suivantes  : 

J’ai  observé  avec  mon  regretté  collaborateur 
P.  Michel  que  des  cobayes  soumis  à  un  régime 
partiellement  privé  de  vitamine  C,  mais  par  ail¬ 
leurs  équilibré,  commeni,'aicnt  leur  scorbut  vers 
le  quatre-vingtième  jour.  Ce  régime  type  est 
ainsi  composé  :  orge  plus  foin,  plus  jus  de 
citron  stérilisé  10  cmc.  Des  expériences  de  con¬ 
trôle  prouvent  que  le  foin  ne  possède  aucun  pou¬ 
voir  antiscorbutique.  Théoriquement,  sa  suppres¬ 
sion  ne  devrait  donc  pas  modifier  le  moment 
d’ap])arition  du  scorbut.  Or  cette  suppression 
précipite  l’apparition  de  la  dystrophie  qui  se  dé¬ 
veloppe  alors  au  trentième  ou  trente-cinquième 
jour.  D’ailleurs,  fait  remarquable,  si,  les  phéno¬ 
mènes  ostéobémorrhagiques  étant  apparus,  on  ré¬ 
équilibre  la  ration  en  rajoutant  le  foin,  on  atté¬ 
nue  ou  on  fait  disparaître  pour  un  temps  les 
phénomènes  ostéobémorrhagiques,  exactement 
comme  si  on  avait  ajouté  au  régime  une  dose  de 
vitamine  C  (inexistante  dans  le  foin). 

Gomment  interpréter  de  pareils  faits?  Consta¬ 
tons  d’abord  que  la  suppression  du  foin  déséqui¬ 
libre  gravement  la  ration,  en  lui  enlevant  (Mac 
Collum)  de  l’azote,  des  sels  minéraux,  du  liposo- 
luble,  etc.  De  ce  fait,  à  une  carence  partielle, 
limitée  à  une  jiart  de  la  vitamine  G,  s’ajoutent 


des  carences  multiples.  Dans  ces  conditions,  la 
vitamine  G  restante  dans  le  jus  de  citron  stéri¬ 
lisé  (qui  dans  nos  cas  contenait  environ  le  quart 
de  vitamine  G  du  jus  de  citron  cru)  semble 
manquer  de  base  trophique  pour  appuyer  son 
pouvoir  antiscorbutique  et  retarder  l’apparition 
des  troubles  de  l’avitaminose.  Gette  base  tro¬ 
phique  est  à  ce  point  essentielle  que  l’équilibre 
étant  rétabli,  la  vitamine  retrouve  son  activité. 

On  saisit,  dans  cette  expérience,  l’interrelation 
existant  entre  les  divers  éléments  diéto-trophi- 
ques  qui,  se  prêtant  un  mutuel  appui,  voient  leur 
action  s’atténuer  ou  disparaître  quand  cet  appui 
vient  à  manquer. 

*** 

Dans  l’expérience  précédente,  l’équilibre  ali¬ 
mentaire  apparaît  comme  la  condition  essentielle 
de  l’action  d’une  substance  minimale,  d’un  cata¬ 
lyseur  indispensable  à  la  nutrition.  Dans  la  sui¬ 
vante,  tout  se  passe  comme  si  ce  même  équilibre 
agissait  à  la  fayon  d’un  antidote. 

J’ai  montré  [Acad,  des  .Sc.,  l"'  Février  192t)) 
qu’un  syndrome  du  type  pellagreux  peut  être 
obtenu  dans  les  conditions  suivantes.  Si  l'on 
soumet  des  cobayes  à  un  régime  équilibré  (du 
type  ;  ma'is  plus  foin,  plus  jus  de  citron  cru),  ils 
présentent  une  nutrition  générale  et  cutanée 
absolument  normale.  Le  régime  étant  déséqui¬ 
libré  par  soustraction  du  foin,  vers  le  vingtième 
jour  apparaissent  des  troubles  graves  de  la  nu¬ 
trition  cutanée,  se  traduisant  par  une  épilation 
qui  gagne  dans  certains  cas  la  moitié  ou  les  trois 
quarts  des  téguments.  Gette  épilation  n’est  pas 
obtenue  lorsque,  dans  ce  régime  désé(iuilibré,  le 
maïs  est  remplacé  par  l’orge.  Nous  ne  l’avons 
pas  rencontrée  non  plus  dans  les  régimes  d’ina¬ 
nition  simple.  Le  pouvoir  pellagrigène  du  maïs, 
sa  «  toxicité  »  (nous  ignorons  si  le  maïs  agit  par 
toxicité  vraie  ou  par  carence,  mais  le  débat  ne 
porte  pas  ici  sur  ce  point,  le  mot  toxicité  est  pris 
dans  un  sens  général),  cette  toxicité  particulière 
pour  la  nutrition  cutanée,  n’est  donc  révélée  que 
grâce  au  déséquilibre  alimentaire.  L’équilibre 
étant  rétabli,  cette  nutrition  reprend  toute  son 
activité  et  l’épilation  la  plus  intense  disparaît  en 
moins  de  vingt  jours.  1/équilibre  alimentaire 
éteint  l’activité  du  poison  ma'ïdique. 

Ges  faits  expérimentaux  corroborent  les  faits 
cliniques.  Seuls,  ou  presque,  font  en  effet  de  la 
pellagre  les  paysans  mal  nourris  dont  le  maïs  est 
1’  «  aliment  base  ». 

A  mesure  que  l'aisance,  la  meilleure  alimenta¬ 
tion,  gagnent  les  campagnes  lombardes  ou  rou¬ 
maines,  la  pellagre  recule  sans  que  le  maïs  soit 
nécessairement  délaissé.  Ghez  l'homme  comme 
chez  l’animal,  l’équilibre  alimentaire  inactive  le 
poison  pellagreux. 


Le  rôle  de  la  diététique  dans  la  prévention  ou 
la  genèse  de  certaines  toxicités  pour  ainsi  dire 
«  latentes  »  apparaît  peut-être  mieux  encore  dans 
l’expérience  que  voici.  J’ai  établi  avec  P.  Michel 
[.Soc.  de  Biol.,  15  Mai  1922)  que  si  Ton  ajoute  au 
régime  équilibré  du  cobaye  2  cmc  5  d’huile  de 
foie  de  morue,  on  ne  provoque  aucun  trouble  gé¬ 
néral  ou  osseux.  Si  par  le  procédé  sus-indiqué 
on  déséquilibre  le  régime,  on  voit  se  développer 
des  altérations  osseuses  graves,  avec  fréquence 
des  fractures  spontanées,  hémorragies,  etc. 
Tout  rentre  dans  Tordre,  lorsque,  sans  écarter 
Thuile,  on  rééquilibre  à  ce  moment  le  régime. 

Signalons  d'ailleurs  que  le  régime  déséquilibré 
(orge  plus  jus  de  citron)  ne  trouble  pas  lui-même 
la  nutrition  osseuse. 

Dans  CCS  cas,  tout  sc-passe  donc  clairement. 


L’huile  de  foie  de  morue,  type  de  Taliment-mé- 
dicament  ostéotrophique  en  présence  d’une  ration 
équilibrée,  prend  un  pouvoir  pathogène  et  en 
particulier  ostéodystrophique  redoutable  en  pré- 
.  sence  d'un  régime  déséquilibré,  par  lui-même 
non  ostéodystrophique. 

*  * 

Il  apparaît  donc  que  certaines  substances,  ali¬ 
mentaires  ou  autres,  sans  toxicité  apparente 
dans  les  conditions  normales  de  la  diététique  et 
de  la  nutrition,  révèlent  leur  toxicité  à  l’occasion 
d’une  déficience  ou  d’un  déséquilibre  alimen¬ 
taires. 

On  ne  saurait  les  tenir  pour  des  toxiques  vrais, 
mais  comme  des  to.riques  conditionnels  liés  à  cer¬ 
taines  modalités  diététiques.  De  ce  fait,  on  peut 
les  appeler  diéto-to  j  iques'  pour  leur  donner  une 
autonomie  à  laquelle  ils  ont  droit. 

Les  faits  exposés  montrent  que  le  déséqnililu  e 
alimentaire  agit  d’abord  par  lui-même  en  provo¬ 
quant  un  déséquilibre  nutritif,  qui  peut  se  mani¬ 
fester  par  des  phénomènes  du  type  toxique  léger, 
sévère  ou  grave. 

L’histoire  du  régime  carencé  des  dyspepti¬ 
ques  (Weili  et  Mouriquand,  Jonrn.  méd.  franç.. 
Avril  1920)  est  à  ce  point  de  vue  riche  d’ensei¬ 
gnements. 

Ge  déséquilibre  est  d’autre  part  nocif  en  ce 
qu’il  gêne  ou  empêche  l’action  de  ferments  ou  de 
catalyseurs  indispensables  à  la  nutrition. 

Enfin  et  surtout,  il  met  en  évidence  la  toxicité, 
pour  ainsi  dire  latente,  des  dièto-toxiqiics.  Dans 
quelle  catégorie  ranger  les  accidents  que  déter¬ 
minent  ceux-ci?  Ils  ne  relèvent  ni  d’une  intoxica¬ 
tion,  au  sens  classique,  ni  d’une  anaphylaxie  ali¬ 
mentaire.  La  diéto-to.cicitc  occupe  une  place  in¬ 
termédiaire  entre  ces  états  classés.  Gette  notion 
nouvelle  nous  parait  appelée  à  expliquer  et  à  per¬ 
mettre  d’écarter  diverses  manifestations  diges¬ 
tives  ou  trophiques  rattachées  encore  à  de  va¬ 
gues  auto-intoxications  ou  à  d'obscures  idiosyn¬ 
crasies. 


TKAITI’.MEX  I' 

nii 

L’INSUFFISANCE  OVARIENNE 

l‘AR  DOSES  MASSIVES  DE  CALCIUM 

l'ar  Al.  CRAINICIANU 


Les  syndromes  ovariens  liés  à  la  pathologie  de 
la  sécrétion  interne  de  l’ovaire  peuvent  être 
groupés  de  la  manière  suivante  :  hyperovarie, 
insuffisance  ovarienne,  dysovarie,  instabilité  ova¬ 
rienne. 

On  comprend  par  insufjisnncc  oearienne  pro¬ 
prement  dite  le  syndrome  complexe  produit  dans 
l’organisme  à  la  suite  de  la  suppression  et  de  la 
diminution  de  la  sécrétion  ovarienne. 

Il  serait  cependant  plus  correct  de  parler  de 
anooarie  (manque  complet  de  sécrétion)  et  de 
hypoocaric  (diminution  ou  sécrétion  viciée).  Ges 
altérations  endocrines  sc  Iradiiiscnl  en  clinique 
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par  une  symptomatologie  commune  avec  quelques 
différences  d’intensité  dans  les  symptômes.  De 
cette  manière,  la  suppression  brusque  ovarienne 
(hystérectomie  complète,  rayons  X)  apporte  sou¬ 
vent  des  phénomènes  plus  aigus  que  ceux  d’une 
insuffisance  acquise  lentement,  comme,  par  exem¬ 
ple,  dans  la  ménopause  physiologique  ou  à  la 
suite  des  altérations  des  ovaires  dues  à  des  causes 
diverses. 

L’insuffisance  ovarienne  est  caractérisée  par 
une  série  de  troubles  en  liaison  étroite  avec  le 
système  nerveux  végétatif. 

Les  troubles  vaso-moteurs  représentent,  sans 
doute,  le  symptôme  le  plus  fréquent  (80  p.  100) 
et  le  plus  fâcheux  dans  les  syndromes  de  l’insuf¬ 
fisance.  Il  est  assurément  le  plus  intéressant  à 
étudier  du  point  de  vue  du  système  végétatif.  Les 
malades  viennent  nous  consulter  pour  des  sensa¬ 
tions  pénibles  de  bouffées  de  chaleur  ressenties 
surtout  à  la  tête  et  à  la  figure  et  accompagnées  de 
vertige.  Après  cette  phase  congestive,  suit  une 
phase  de  vaso-constriction,  de  pâleur  et  le  corps 
se  couvre  de  sueur.  Ces  accès  sont  variables 
comme  intensité  et  comme  fréquence,  et  il  nous 
a  été  donné  d’observer  un  grand  nombre  de  ma¬ 
lades  qui  souffraient  violemment  de  ce  jeu  alter¬ 
natif  vaso-moteur.  Ce  déséquilibre  dans  l’inner¬ 
vation  vaso-motrice  a  été  imputé  à  une  modifica¬ 
tion  du  tonus  végétatif. 

Troubles  congestifs  et  hémorragiques.  —  Des 
hémorragies  peuvent  se  produire  par  diverses 
muqueuses  (nez,  pharynx,  intestin,  etc.).  Ces 
phénomènes  ont  été  considérés  par  de  nombreux 
auteurs  comme  'des  hémorragies  vicariantes.  Nous 
croyons  cependant  qu’ils  sont  en  fait  l’expression 
d’un  trouble  plus  profond  dans  le  domaine  des 
vaso-moteurs  et  ils  représenteraient  un  grade 
plus  élevé  de  vice  fonctionnel  que  celui  des  trou¬ 
bles  précédents. 

Troubles  nerveux.  —  Ceux-ci  sont  très  fré¬ 
quents.  Les  malades  accusent  des  symptômes  di¬ 
vers  :  douleurs  lombaires,  pelviennes,  migraines, 
céphalées,  llarvier  cite  certains  troubles,  comme 
par  exemple  des  insomnies,  des  agitations,  de 
l’irritabilité,  des  modifications  du  caractère,  la 
perte  de  la  mémoire  (Jayle,  etc.). 

Troubles  trophiques  et  organiques.  —  L'atro¬ 
phie  de  l’utérus  se  rencontre  assez  souvent;  la 
menstruation  est  supprimée  ou  diminuée.  L’amé¬ 
norrhée  est  un  symptôme  capital  de  l’insuffisance 
ovarienne.  La  mamelle  ne  souffre  pas  de  modifi¬ 
cation,  ce  qui  est  explicable  si  l’on  se  souvient 
que  cet  organe  est  l’antagoniste  de  l’ovaire. 
L'instinct  sexuel  est  fréquemment  diminué. 
'Troubles  dans  le  métabolisme.  —  Dans  50  p.  100 
des  cas  on  observe  de  l’engraissement. 

Troubles  psychiques.  —  Ceux-ci  sont  suffisam¬ 
ment  connus.  A  la  ménopause,  apparaissent  des 
états  maniaco-dépressifs,  des  asthénies,  des  psy¬ 
choses. 

Naturellement,  nous  ne  rencontrons  pas  tous 
CCS  phénomènes  chez  la  môme  malade  ;  d’habi¬ 
tude,  certains  symptômes  prédominent.  Ce  fait  a 
déterminé  Jayle  à  distinguer  trois  catégories  d’in¬ 
suffisances  ovariennes  : 

Le  type  nerveux, 

Le  type  congestif. 

Le  type  nutritif. 

D’après  nos  recherches,  le  type  congestif  est  le 
plus  fréquent  ;  le  type  nerveux  et  le  type  nutritif 
viennent  immédiatement  après. 

La  majorité  de  ces  phénomènes  a  été  attribuée 
au  déséquilibre  cndocrino-végétatif  produit  à  la 
suite  de  la  suppression  de  la  sécrétion  ovarienne. 
De  nombreux  auteurs  ont  étudié  dans  les  derniers 
temps  le  tonus  végétatif  dans  toutes  ses  manifes¬ 
tations  avec  des  résultats  extrêmement  contra¬ 
dictoires.  Ainsi  Adler,  Christofoleti,  Schickelé, 
basés  sur  les  preuves  végétatives  utilisées,  sou¬ 
tiennent  l’existence  d’une  sympathicotonie.  Ilal- 


ban,  en  employant  la  preuve  à  l’adrénaline  de 
Lévy,  a  la  même  opinion.  Eppinger  et  Hess  pré¬ 
tendent  qu’il  s’agit  d’une  vagotonie.  Decio  Cezare 
étudie  le  tonus  végétatif  de  18  femmes  au  moment 
de  la  ménopause  par  les  épreuves  à  l’adrénaline 
et  à  la  pilocarpine.  Les  résultats  de  cet  auteur 
indiquent  une  vagotonie  prononcée,  ce  qui  expli¬ 
que  les  symptômes  vaso-moteurs  et  l’excrétion 
,  de  la  sueur. 

Jagig  et  Spengler  pensent  que  l’hypoovarie  est 
un  trouble  polyglandulaire  et  que  dans  80  p.  100 
des  cas,  il  serait  question  d’une  hypertonie  végéta¬ 
tive.  Cette  conception  est  déduite  des  symptômes 
cliniques  :  tremblements,  palpitations,  constipa¬ 
tion,  troubles  vaso-moteurs  qui  seraient  l’ex¬ 
pression  d’un  tonus  élevé  du  tonus  végétatif. 

Jules  Kreiss  soutient  dans  un  travail  complexe 
la  relation  évidente  entre  la  sécrétion  interne  de 
l’ovaire  et  le  tonus  végétatif.  Il  a  utilisé  à  cette 
fin  les  épreuves  végétatives  actuelles. 

On  peut  conclure  de  toutes  ces  recherches  que 
les  résultats  obtenus,  pour  déterminer  le  tonus 
végétatif  dans  l’insuffisance  ovarienne,  ont  été 
contradictoires  et  que  toutes  les  opinions  ont  été 
soutenues.  Sans  doute,  ceci  est  dû  à  l’utilisation 
des  méthodes  d’exploration  du  tonus  végétatif, 
méthodes  incertaines  et  très  discutables. 

Nous  allons  d’abord  exposer  l’épreuve  que 
nous  avons  choisie  pour  nos  recherches  et  en¬ 
suite  les  résultats  que  nous  avons  obtenus,  ainsi 
que  les  conclusions  thérapeutiques  qui  ont  suivi. 

Le  système  nerveux  végétatif  est  constitué  par 
des  ganglions  auto-moteurs  situés  dans  l’inté¬ 
rieur  des  viscères  ou  dans  leur  voisinage  et  par 
des  voies  extra-viscérales  représentées  par  des 
filets  sympathiques  et  parasympathiques  qui  arri¬ 
vent  à  ces  ganglions  nerveux.  Cette  innervation 
extra- viscérale  se  fait  d’après  une  loi  constante  ; 
elle  est  toujours  antagoniste  et  cet  antagonisme 
s’exerce  sur  les  ganglions  auto-moteurs  en  exagé¬ 
rant  ou  en  paralysant  leur  action.  Nous  dirons, 
après  les  admirables  recherches  de  Daniélopolu 
et  son  école,  que  le  système  sympathique  et  para¬ 
sympathique  possède  un  tonus  absolu  et  que  de 
leur  action  antagoniste  il  résulte  pour  chaque 
organe  un  tonus  relatif.  Voici,  d’après  cet  auteur, 
un  exemple  : 

Le  rythme  normal  du  cœur  chez  l’homme  est 
de.  70  pulsations  par  minute.  En  paralysant  par 
l’atropine  le  parasympathique,  on  obtient  une  ac¬ 
célération,  par  exemple  de  120  par  minute.  Ce 
chiffre  représente  sans  doute  le  tonus  absolu  du 
sympathique,  le  cœur  étant  à  ce  moment  sous  la 
seule  influence  de  ce  nerf. 

Si  maintenant  de  ce  chiffre  maximum  d’accélé¬ 
ration  on  déduit  le  nombre  de  pulsations  que 
l’individu  avait  avant  l’injection  de  l’atropine 
(120-70),  on  obtient  le  tonus  absolu  du  parasym¬ 
pathique  (50)  ou  la  force  d'inhibition  de  ce  nerf. 

On  pensait  autrefois  que  ciiacun  de  ces  deux 
systèmes  posséderait  des  excitants  pharmacolo¬ 
giques  spécifiques.  Il  y  aurait  donc  des  substances 
exclusivement  sympathicotropes  et  parasympa- 
thicotropes.  Daniélopolu  a  montré,  d’une  façon 
non  douteuse,  que  ces  substances  agissent  sur  les 
deux  systèmes  à  la  fois,  mais  un  seul  prédomine 
fortement.  Elles  sont  donc  amphotropes  à  prédo¬ 
minance  sympathique  ou  parasympathique.  On 
trouve  des  agents  semblables  dans  le  milieu  hu 
moral  qui  maintiennent  le  tonus  des  deux  sys¬ 
tèmes  antagonistes  (nous  pensons  à  une  simili¬ 
tude  purement  physiologique).  D’après  cet  au¬ 
teur,  le  milieu  sanguin  doit  être  considéré  comme 
amphotrope  parce  que  les  substances  à  prédomi¬ 
nance  sympathico-  ou  vagotrope  se  maintiennent 
en  équilibre. 

Un  trouble  dans  la  fonction  des  glandes  endo¬ 
crines  ou  bien  un  changement  du  milieu  humoral 
a  comme  effet  un  déséquilibre  du  tonus  végétatif. 
Ih’ous  entendons  donc  par  tonus  végétatif  l'état 


d’équilibre  fonctionnel  dans  lequel  se  trouvent  nos 
organes  à  la  suite  de  l’action  double  et  antagoniste 
du  système  sympathique  et  parasympathique. 

Les  méthodes  préconisées  pour  étudier  le  tonus 
végétatif  normal  et  pathologique  sont  très  nom¬ 
breuses.  Elles  peuvent  être  divisées  en  deux 
groupes  : 

a)  Epreuves  végétatives  physiologiques  :  com¬ 
pression  oculaire,  compression  du  nerf  vague  au 
cou,  etc. 

b)  Epreuves  végétatives  pharmacologiques  ;  une 
série  entière  de  substances  ont  été  utilisées  dans 
ce  but  :  pilocarpine,  adrénaline,  ésérine,  atro¬ 
pine,  avec  l’intention  de  paralyser  un  des  deux 
systèmes  pour  observer  les  modifications  de  l’au¬ 
tre.  La  plupart  de  ces  épreuves  ont  donné  des 
résultats,  peu  exacts,  contradictoires  et  mal  in¬ 
terprétés,  parce  que,  d’après  Daniélopolu  : 

1°  Toutes  ces  substances  doivent  être  adminis¬ 
trées  par  voie  intraveineuse.  De  cette  manière, 
on  supprime  le  facteur  de  variabilité  d’absorption 
d’un  individu  à  l’autre,  ce  qui  existe  dans  les  cas 
d’injection  sous-cutanée  ; 

2“  Les  substances  utilisées  ont  été  considérées 
exclusivement  sympathico-  ou  vagotropes,  ce  qui 
n’est  pas  exact,  comme  nous  venons  de  le  voir. 

Après  avoir  étudié  rigoureusement  toutes 
les  épreuves  végétatives,  Daniélopolu  proposa 
l’épreuve  de  l'atropine  combinée  avec  l’orthosta¬ 
tisme  qu’il  considère  comme  la  plus  exacte  des 
méthodes. 

En  efi’et,  malgré  l’amphotropisme  de  l’atro¬ 
pine,  qualité  commune  à  toutes  les  substances 
utilisées  dans  l’étude  du  système  végétatif,  l’ac¬ 
tion  de  l’atropine  prédomine  sur  le  vague  de  telle 
manière  que  l’action  sur  le  sympathique  peut 
pratiquement  être  négligée. 

Par  des  doses  successives  d’atropine  intravei¬ 
neuses,  on  arrive  à  la  paralysie  complète  du 
vague,  c’est-à-dire  à  l’accélération  maxima  du 
rythme,  lorsque  le  cœur  travaille  sous  l’action 
seule  du  sympathique. 

Gomment  connaître  ce  moment  ? 

A  quelle  dose  le  parasympathique  est-il  com¬ 
plètement  paralysé  ? 

La  disparition  du  réflexe  oculo-cardiaque  est 
une  première  indication,  mais  infidèle  et  peu 
constante.  Daniélopolu  utilise  une  seconde  mé¬ 
thode  :  celle  de  la  tachycardie  orthostatique. 

Soit  70  le  rythme  normal  d’un  individu  cou¬ 
ché.  Le  même  individu  présente  debout  une  accé¬ 
lération  moyenne  de  78.  Recouché,  le  rythme 
revient  au  chiffre  initial  de  70.  Si  par  exemple  on 
injecte  à  cet  individu  une  dose  insuffisante  d’atro¬ 
pine,  la  tachycardie  orthostatique  se  produit  bien, 
mais  si  on  le  recouche,  le  pouls  descend  sous  le 
chiffre  initial.  Voici  un  exemple  :  un  individu 
reçoit  un  milligramme  d’atropine  par  voie  intra¬ 
veineuse,  dose  qui  ne  paralyse  pas  le  vague.  En 
examinant  le  pouls  on  trouve  par  exemple  : 

Couché,  80  ; 

Debout,  120  ; 

Recouché,  70  (ralentissement  clinostati- 
que  au-dessous  du  chiffre  initial  de  80). 

Si  le  parasympathique  avait  été  complètement 
paralysé,  ce  ralentissement  n’aurait  pas  existé  : 
recouché,  l’individu  aurait  le  même  pouls  qu’au 
début. 

Par  conséquent,  on  injecte  des  petites  doses 
d’atropine  par  voie  intraveineuse  (par  1/4  de  milli- 
gr.)  jusqu’à  ce  que  ce  phénomène  de  ralentissement 
clinostatique  ne  se  produise  plus.  C’est  alors  seu¬ 
lement  qu'on  sera  sûr  d’avoir  paralysé  complète¬ 
ment  le  vague.  D’après  Daniélopolu,  cette  mé¬ 
thode  constitue  un  réactif  beaucoup  plus  fin  que 
le  réflexe  oculo-cardiaque  pour  saisir  le  moment 
exact  ou  le  vague  est  paralysé. 

Il  est  donc  facile  en  suivant  cette  épreuve  de 
connaître  le  tonus  absolu  des  deux  groupes  anta¬ 
gonistes.  C’est  ainsi  que  ;  le  chiffre  d’accélération 
maxima  obtenu  après  la  paralysie  complète  du 
vague  représente  le  tonus  absolu  du  sympathique. 
La  différence  entre  ce  chiffre  et  celui  que  l’iudi- 
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vidu  avait  avant  toute  injection  représente  natu¬ 
rellement  le  tonus  absolu  du  vague.  Les  chiffres 
moyens  obtenus  chez  un  individu  normal  sont  : 

1°  Rythme  dans  la  position  couchée  72  =  tonus 
végétatif  relatif  ; 

2“  Accélération  maxiraa  après  la  paralysie  com¬ 
plète  du  vague  128  =  tonus  absolu  du  sympa¬ 
thique  ; 

3“  'Jonus  absolu  du  vague  (ou  force  d’inhibition 
de  ce  nerf)  128  —  72  =  56  ; 

4"  Dose  totale  pour  obtenir  la  paralysie  com¬ 
plète  du  vague  1/2  milligr.  (Daniélopolu  et  Car- 
niol,  Epreuve  de  l’atropine  et  de  l'orthostatisme. 
Archives  des  maladies  du  cœur.  Mars  1923). 

Cette  méthode  a  permis  à  l’auteur  après  de 
nombreuses  recherches  de  présenter  une  classifi¬ 
cation  rationnelle  des  états  végétatifs. 


Ces  chiffres  peuvent  varier  dans  une  certaine 
mesure,  mais  la  comparaison  avec  l’état  normal 
permet  d’établir,  à  la  suite  de  la  paralysie  com¬ 
plète  du  vague,  le  groupe  végétatif  auquel  l’indi¬ 
vidu  appartient. 

Nous  croyons  que,  en  comparaison  avec  les 
autres  épreuves  végétatives,  cette  épreuve  cons¬ 
titue  un  réel  progrès  pour  déterminer  exactement 
le  tonus  végétatif.  Elle  est  supérieure  aux  épreu¬ 
ves  actuelles  parce  qu’elle  permet  d’étudier  sépa¬ 
rément  et  en  même  temps  le  tonus  absolu  de  cha¬ 
que  système  végétatif. 


Nos  recherches  ont  été  effectuées  sur  plus  de 
100  cas  orientés  en  trois  directions  : 

A.  Nous  avons  déterminé  le  tonus  végétatif  par 
cette  méthode,  dans  une  première  série  de  cas, 
chez  des  femmes  qui  allaient  subir  l’opération  de 
l’hystérectomie  complète,  aeant  et  «/très  f’ojaé/’ation. 
Ainsi  que  l’on  peut  le  constater,  ces  recherches 
acquièrent  le  caractère  de  recherches  expérimen¬ 
tales.  Les  résultats  ont  été  très  intéressants  parce 
qu’à  la  suite  de  l’exérèse  des  ovaires,  le  tonus  vé¬ 
gétatif  se  modifie  de  la  façon  suivante  : 

1°  Dans  presque  tous  les  cas,  on  observe  une 
diminution  du  tonus  sympathique  (par  exemple 
de  114  à  102). 

2"  Le  tonus  du  vague  varie  lui  aussi  en  s’abais¬ 
sant  dans  la  plupart  des  cas  (par  exemple  de 
16  à  2). 

Cette  diminution  du  tonus  est  très  instructive 
au  point  de  vue  des  relations  neuro-glandulaires. 
Nous  pouvons  soutenir  que  la  sécrétion  interne  de 
l’ovaire,  de  concert  avec  les  autres  glandes  endo¬ 
crines,  entretient  le  tonus  végétatif,  car  lorsque 
la  sécrétion  disparaît,  le  tonus  s’abaisse. 

Nous  ne  pouvons  pas  insister  ici  sur  cette  ques¬ 
tion  que  nous  avons  étudiée  en  détail  dans  un 
autre  travail  {La  Presse  Médicale,  28  Janvier 
1925). 

B.  Dans  un  autre  groupe  de  recherches,  nous 
avons  étudié  le  tonus  chez  des  femmes  atteintes 
d’une  insuffisance  ovarienne  congénitale.  Dans  la 
majorité  des  cas,  il  s’agissait  d’une  hypoampho- 
tonie  (tonus  bas  pour  les  deux  systèmes). 

C.  Enfin,  dans  le  troisième  groupe  de  recher¬ 
ches  —  les  plus  nombreuses  d’ailleurs  — ,  nous 
avons  déterminé  le  tonus  chez  les  femmes  souf¬ 
frant  d’une  insuffisance  ovarienne  acquise  (hysté¬ 
rectomie  complète,  application  des  rayons  X, 
maladies  diverses,  etc  ).  Avec  de  très  rares  ex¬ 
ceptions,  nous  avons  constaté  l’existence  d’une 


hypoamphotonie  (tonus  bas  pour  les  deux  systè¬ 
mes,  par  exemple  tonus  absolu  du  sympathi¬ 
que  98;  tonus  absolu  du  vague  12). 

Il  résulte  de  toutes  ces  nombreuses  recherches, 
poursuivies  pendant  dcu.v  ans,  que  l'insuffisance 
ovarienne  est  liée  à  toutes  ces  formes,  par  une  loi 
de  coïncidence,  avec  une  hypoamphotonie. 

Nous  ne  voulons  pas  faire  de  ce  fait  une  rela¬ 
tion  absolue,  puisque  d’autres  recherches  de  con¬ 
trôle  nous  ont  montré  qu’il  y  a  des  cas  où  des 
femmes  tout  à  fait  normales  présentent  un  état 
végétatif  hypoamphotonique. 

En  partant  de  cette  considération  —  de  cette 
loi  de  coïncidence  entre  l’hypoamphotonie  et  l’in¬ 
suffisance  ovarienne — ,  nous  avons  pensé  à  admi¬ 
nistrer  à  ces  femmes  des  substances  amphotropes 
pour  suivre  les  variations  du  tonus  qui  éventuel¬ 
lement  se  produiraient.  Ce  fut  d’abord  dans  un 
intérêt  purement  scientifique  que  nous  avons  eu 
recours  au  calcium  par  voie  buccale,  à  doses  mas¬ 
sives.  Au  début  de  nos  recherches,  nous  avons 
utilisé  un  mélange  de  calcium  et  de  potassium,  et 
seulement  après,  le  calcium  seul,  sous  forme  de 
lacté,  à  la  dose  pro  die  de  6  à  10  gr.  Nous  avons 
refait  de  temps  à  autre  l’épreuve  de  l’atropine 
pour  suivre  l’influence  de  cette  substance  sur  le 
tonus  végétatif. 

Nos  observations  sont  à  cet  égard  très  instruc¬ 
tives.  Par  manque  d’espace,  nous  ne  pouvons  don- 
I  ner  qu’un  seul  exemple,  en  résumé,  pour  montrer 
I  l’influence  du  calcium  sur  le  tonus  végétatif. 
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11  ressort  de  cette  observation,  ainsi  que  de  tant 
d'autres  que  nous  ne  pouvons  pas  publier,  que  le 
calcium  administré  à  doses  massives  amène  une 
élévation  énorme  du  tonus  végétatif,  ainsi  qu’une 
disparition  rapide  des  phénomènes  morbides. 

Dans  les  derniers  temps,  H.  Sibermann  a  repris 
nos  recherches  {'I hèse  de  Bucarest,  1925)  avec 
des  résultats  identiques.  Il  a  observé,  en  règle 
générale,  à  peu  près  la  même  hypoamphotonie 
dans  l’insuffisance  ovarienne.  L’application  de  ce 
traitement  a  amené  les  mêmes  modifications  im¬ 
portantes  du  tonus  végétatif,  dans  le  sens  d’une 
élévation  de  celui-ci  et,  en  même  temps,  une  dis¬ 
parition  complète  des  symptômes. 

Le  métabolisme  du  calcium  a  été  longuement 
étudié  dans  les  derniers  temps;  pourtant  bien  des 
questions  demeurent  non  éclaircies,  surtout  celles 
qui  sont  en  rapport  avec  l’insuffisance  ovarienne. 
Il  paraît  que  la  castration  produit  une  rétention 
du  calcium  dans  l’organisme.  A  la  suite  de  l’ova¬ 
riotomie,  il  y  a  des  cas  de  guérison  de  l’ostéoma¬ 
lacie  (Painer-Ostgood),  ce  qui  démontre  qu’entre 
la  sécrétion  interne  de  l’ovaire  et  le  métabolisme 
du  calcium  il  y  a  des  relations  très  étroites.  Peut- 
être  celte  rétention  du  calcium  est  utile  à  l’orga¬ 
nisme  pour  refaire  l’équilibre  vagosympathique 
troublé  par  la  disparition  d’une  importante  sécré¬ 
tion.  Il  paraît  que  cet  équilibre  est  basé  sur  la 
concentration  des  ions  calcium  de  l’organisme. 
Nos  recherches  démontrent,  pour  la  première 
fois,  à  notre  connaissance,  qu’à  la  suite  de  l’admi¬ 
nistration  du  calcium,  on  obtient, dans  ces  cas. 


des  variations  sensibles  du  tonus  végétatif.  L’uti¬ 
lité  du  calcium  apparaît  de  plus  en  plus  impor¬ 
tante.  A. -B.  Luckard  et  B.  Goldberg  ont  dé¬ 
montré  que  les  animaux  thyro-paralliyroïdeclo- 
misés  et  présentant  déjà  des  crises  de  tétanie 
ont  pu  être  ramenés  à  la  vie  par  l’injection  de 
calcium  (1  gr.  50  par  kilogr.  d’animal),  tandis 
que  les  animaux  témoins  sont  morts.  D’ailleurs, 
en  Allemagne,  on  emploie  pour  le  traitemenf  de 
l'insuffisance  ovarienne  une  série  de  prépara¬ 
tions  (Klimasan,  Menolysin,  Transanon)  qui  con¬ 
tiennent  parmi  d’autres  substances  aussi  du  cal¬ 
cium.  Striepecke  vient  de  faire  paraître  un  travail 
sur  le  Transanon  avec  lequel  il  a  obtenu  de  très 
bons  résultats  dans  33  cas  sur  38  d’insuffisance 
ovarienne  qu'il  a  traités  avec  ce  médicament.  Il 
pense  que  le  calcium  et  le  magnésium  qui  se  trou¬ 
vent  dans  la  préparation  ont  comme  ellèt  une 
diminution  de  l’excitabilité  du  sympathique  (  î  !). 

Notre  traitement  a;H/)/(o«ro/)e  résulte  d’une  série 
entière  de  recherches  et  l’utilisation  du  calcium 
dans  des  doses  massives  nous  a  été  imposée 
comme  une  conclusion  logique  de  ces  recherches. 
Voilà  déjà  deux  années  que  dans  la  clinique  gyné¬ 
cologique  ainsi  que  dans  notre  clientèle  privée  ou 
bien  celle  de  nos  collègues  on  emploie  le  calcium 
chaque  fois  que  l'occasion  se  présente.  Habituel¬ 
lement,  nous  le  prescrivons  sous  la  forme  sui- 


La  malade  prend  ces  cachets  pendant  dix  jours 
et,  s’il  est  nécessaire,  on  répète  le  traitement  après 
un  arrêt  de  quelques  jours.  Bien  entendu  la  durée 
du  traitement  varie  suivant  les  cas,  mais,  en 
général,  il  faut  quinze  à  vingt  jours  pour  voir  les 
phénomènes  disparaître.  Evidemment  le  médecin 
peut  élever  la  dose  recommandée,  mais  en  général 
celle-ci  est  suffisante.  Nous  avons  préconisé  la 
voie  buccale  comme  étant  la  plus  simple  et  comme 
a3'anl  le  même  effet.  Notre  collègue  et  ami  M.  Al- 
j)liandary  a  utilisé  la  voie  veineuse  avec  les 
mêmes  résultats.  Pour  la  facilité  du  traitement, 
nous  pensons  (ju’il  vaut  mieux  conseiller  la  voie 
buccale.  Le  calcium,  jiiêmo  à  doses  plus  fortes, 
est  bien  supporté  par  les  malades  et  n'amène  au¬ 
cun  trouble  digestif.  L’insuffisance  ovarienne  pro¬ 
duit  très  souvent  de  la  constipation  ipic  l’on  doit 
combattre  par  les  moyens  ordinaires  au  cours  du 
traitement. 

Pour  donner  une  idée  générale  de  la  marche 
du  traitement  et  des  effets  obtenus,  nous  allons 
exposer  sommairement  quebpics-unes  de  nos 
observations  et  celles  de  nos  collègues.  Par 
exemple  : 


(Jiisiaiv.MKiN  XI.  -  -  K.  I...,  vieil!  eoiisiiltei-  le 
1.5  Décembre  192ï  |)tmr  iiménorrliêe  ipii  d.ate  depuis 
deii\  ans  el  pour  trouilles  d'insut'lisaiice  ovarienne  : 
lionll'ées  de  rlialeur  iO-bü  par  jour,  réiilialée,  nervo¬ 
sité  excessive,  I raiispiralioiis  iiortiirnes,  etc. 

Tl  Décembre  192 ï.—  l.aelale  de  calcium,  (i  gr,  par 


jiendant  dix  jours  avec  la  iiiênie  dose. 

19  ./(//n  ier.  —  Les  boulîées  sont  lié  plus  e»i  plus 
rares.  On  donne  le  ralciutii  3  gr.  prO  die  pendant  six 


1  1  l'évrier.  —  Elle  est  guérie  et  présente  un  fait 
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MOUVEMENT  MÉDICAL 


TRAITEMENT 

DES  INFECTIONS  URINAIRES 

BACTÉRIOPHAGE  DE  D’IIÉRELLE 

DTlérelle  fit  connaître,  en  1919,  l’existence 
d’un  principe  invisible  et  filtrant  capable  de 
détruire  in  vitro  les  bacilles  dysentériques,  et 
qu’il  appela  «  bactériopha>çe  «.  Cette  constatation, 
dont  l’importance  apparaît  plus  grande  chaque 
jour,  a  servi  de  base  à  une  multitude  de  recher¬ 
ches  d’ordre  théorique  et  pratique. 

Ea  nature  même  du  principe  en  cause  soulève 
encore,  à  l’heure  actuelle,  les  plus  vives  con¬ 
troverses.  D’IIérelle  croit  à  l’existence  d’un 
élément  vivant  et  il  a  apporté  à  l’appui  de  cette 
thèse  des  arguments  fort  impressionnants,  en 
particulier  l’inactivation  du  principe  par  la  cha¬ 
leur,  sa  réactivation  par  des  passages  successifs 
sur  un  microbe  lysable.  M.  et  M'"'  Vollmann, 
Vollmann  et  Rurtsaert,  qui  ont  consacré  récem¬ 
ment  à  ce  sujet  toute  une  série  de  travaux, 
concluent  comme  d'IIérelle  à  l’action  d’un  prin¬ 
cipe  autonome  et  non,  comme  l’ont  soutenu  diflé- 
rents  auteurs,  à  celle  d’un  élément  antigène  des 
germes  morbides. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  possibilité  où  nous  sommes 
de  produire  et  de  conserver  des  souches  de  bac¬ 
tériophage  détruisant  in  vitro  les  bactéries  patho¬ 
gènes  nous  fournit  de  nouvelles  armes  thérapeu¬ 
tiques  et  permet  de  traiter  et  de  guérir,  chez 
l’homme  comme  chez  l’animal,  plusieurs  infec¬ 
tions  microbiennes. 

C’est  ainsi  qu’un  bactériophage  a  permis  de  se 
rendre  à  peu  près  complètement  maître  de  la 
typhose  aviaire  et  que,  chez  l’homme,  la  dysen¬ 
terie  bacillaire  cède  rapidement  à  l’action  du 
bactériophage  antidysentérique.  D’IIérelle  a  ré¬ 
cemment  obtenu  de  la  même  manière  des  résul¬ 
tats  favorables  dans  la  peste  bubonique. 


Cependant,  nous  sommes  encore  loin  de  pou¬ 
voir  annihiler  par  cette  méthode  les  effets  nocifs 
de  toutes  les  espèces  microbiennes.  L’action  du 
bactériophage  antityphique  se  montre,  en  parti¬ 
culier,  fort  inconstante.  Zoeller  et  Manoussakis 
n’ont  pu  améliorer  des  conjonctivites  expérimen¬ 
tales  à  bacille  pyocyanique  en  se  servant  du 
bactériophage,  et  Max  Lévy  n’a  pas  réussi  à 
immuniser  des  souris  contre  la  typhose  due  au 
li.  typhi  muriutn. 

Mais  depuis  quelque  temps,  les  recherches  ont 
surtout  porté  sur  la  guérison  des  infections 
urinaires.  Robert  Dalsace,  en  particulier,  a 
obtenu  récemment  à  ce  point  de  vue  des  résultats 
fort  intéressants.  Ses  premières  observations  se 
rapportaient  à  17  cas  d’infection  urinaire  à  coli¬ 
bacilles,  traités  dans  le  service  de  M.  Marion, 
par  les  souches  d’un  bactériophage  très  actif, 
conservé  dans  de  l’eau  peptonée  neutre  ou  légè¬ 
rement  alcaline.  Dalsace  a  cherché  à  porter  le 
principe  lytique  dans  l’organisme  au  contact 
même  du  microbe  pathogène  et  à  ne  le  faire  qu’un 
petit  nombre  de  fois  pour  obtenir  un  effet  curatif 
et  non  une  vaccination  lente.  Il  l’a  utilisé  simul¬ 
tanément  en  injection  sous-cutanée,  en  ingestion 
et  en  pansements  locaux.  Les  iniections  hypoder¬ 
miques  de  2  à  3  eme  de  bactériophage  étaient 
renouvelées  de  deux  à  cinq  fois,  à  vingt-quatre 
heures  d’intervalle.  Le  malade  ingérait  pendant 
le  même  temps  10  à  20  eme  de  principe  lytique. 
On  pratiquait  enfin  deux  ou  trois  instillations 
intravésicales  de  10  à  20  eme  de  bactériophage  en 
recommandant  au  malade  de  conserver  le  liquide 
injecté  pendant  deux  ou  trois  heures. 

Toutes  les  précautions  désirables  avaient  été 
prises  pour  éviter  de  nombreuses  causes  d’erreur, 
toujours  susceptibles  en  pareils  cas  de  fausser 
complètement  l’interprétation  des  résultats  ob¬ 
tenus.  Les  urines  des  malades  étaient  recueillies 
aseptiquementpar  cathétérisme  vésical  et  le  culot 
de  centrifugation  ensemencé  sur  gélose  lactosée 
tournesolée  ou  sur  gélose  Veillon.  Les  cultures 
servaient  ensuite  à  l’identification  des  germes  et 
à  la  préparation  d’une  émulsion  destinée  à  recher¬ 
cher  avant  tout  traitement  la  lyse  bactérienne 


Il  ressort  d’après  ces  exemples  pris  au  hasard 
qu’il  y  a  jusqu’à  un  certain  point  un  parallélisme 
entre  la  dose  totale  de  calcium  employé  pour  la 
sidération  complète  de  tous  les  phénomènes  et 
l’intensité  des  symptômes. 

L’insuffisance  ovarienne  chirurgicale  est  sou¬ 
vent  plus  rebelle  au  traitement  et  nécessite  une 
dose  plus  grande  (obs.  XVI)  que  l’insuffisance  de 
la  ménopause  (Obs.  XVII). 

Conclusions. 

1°  L’insuffisance  ovarienne,  congénitale  et  ac¬ 
quise  (physiologique  et  pathologique),  est  liée 
par  une  loi  de  coïncidence  à  un  tonus  végétatif 
diminué  pour  l’un  ou  pour  les  deux  systèmes  : 
sympathique  et  parasympathique; 

2°  Dans  toutes  nos  recherches  nous  avons  em¬ 
ployé  l’excellente  épreuve  de  l’atropine  et  de 
l’orthostatisme  de  Danielopolu  qui  permet  d’étu¬ 
dier  séparément,  et  en  même  temps,  le  tonus 
absolu  de  chaque  système  végétatif; 

3"  Les  substances  amphotropes,  le  calcium  en 
particulier,  produisent  dans  l’insuffisance  ova¬ 
rienne  une  augmentation  du  tonus  végétatif  ; 

4°  Simultanément  avec  les  modifications  du 
tonus,  les  phénomènes  morbides  se  modifient 
eux  aussi,  en  obtenant  des  améliorations  et  des 
guérisons  rapides  ; 

5“  La  meilleure  voie  et  la  plus  simple  d’admi¬ 
nistrer  le  calcium  est  la  voie  buccale,  par  doses 
de  ü  à  8  gr.  par  jour,  sous  forme  de  lactate  de  cal¬ 
cium; 

ü“  La  durée  du  traitement  varie  pour  chacun 
des  cas,  en  général  de  quinze  à  vingt  jours. 


Celle-ci  s’était  montrée  totale  ou  partielle  dans 
12  cas  sur  17.  Des  douze  malades,  deux  furent 
guéris  bactériologiquement,  huit  guéris  ou  très 
améliorés  cliniquement,  deux  par  contre  ne  furent 
nullement  modifiés.  Les  cinq  malades  pour  les¬ 
quels  la  bactériolyse  s’était  montrée  entièrement 
négative  in  vitro  ne  subirent  aucune  améliora¬ 
tion. 

Les  résultats  favorables  sont  donc  assez  incon¬ 
stants.  Il  faut  d’ailleurs  remarquer  qu’un  tiers 
environ  des  infections  urinaires  ne  relève  pas 
de  la  thérapeutique  par  le  bactériophage.  La  lyse 
microbienne  in  vitro  est  négative  à  peu  près  dans 
cette  proportion  et  cette  épreuve  constitue  un 
guide  précieux  permettant  de  prévoir  l’action 
curative  ou  non  du  bactériophage.  Tous  les  cas 
traités  par  Dalsace,  malgré  une  bactériolyse 
négative,  n’ont  pas  subi  la  moindre  amélioration. 
Le  phénomène  observé  in  vitro,  s’il  n’est  évidem¬ 
ment  que  l’image  incomplète  de  ce  qui  doit  se 
passer  dans  l’organisme,  rend  cependant  un 
compte  assez  fidèle  des  effets  thérapeutiques  à 
observer. 

D’ailleurs,  la  constatation  d’une  lyse  micro¬ 
bienne  complète  in  vitro  ne  suffit  pas  pour  pré¬ 
juger  des  effets  qui  seront  obtenus  en  clinique. 
Dalsace  explique  le  nombre  relativement  grand 
des  échecs  par  l’intervention  de  deux  facteurs 
primordiaux  :  l’état  de  l’intestin,  la  variabilité 
des  races  microbiennes  pathogènes. 

L’influence  des  troubles  intestinaux  est  consi¬ 
dérable.  Le  syndrome  entéro-rénal  se  manifeste 
chez  beaucoup  d’urinaires  infectés  par  une  cons¬ 
tipation  opiniâtre,  des  signes  d’appendicite  chro¬ 
nique,  de  l’entéro-colite  muco-membraneuse,  ou 
bien  on  retrouve  des  séquelles  d'une  dysenterie 
ou  d’une  fièvre  typhoïde  grave.  Il  est  très  difficile 
d’opposer  à  ces  lésions  une  thérapeutique  assez 
efficace  pour  supprimer  complètement  les  dé¬ 
charges  microbiennes  qu’elles  provoquent  dans 
la  circulation  générale  et  l’infection  des  voies 
urinaires  qui  leur  succède.  Dans  certains  cas 
défavorables,  cités  par  Dalsace,  la  guérison  bac¬ 
tériologique  paraissait  s’établir,  puis  une  réac¬ 
tion  intestinale  variable,  crise  d’entéro- colite, 
débâcle  diarrhéique,  se  produisait  et  faisait  repa- 
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raître  la  bactériurie,  puis  l’infection  urinaire. 

D’autre  part,  les  soUches  iüicrctbifehiles  infec¬ 
tantes  varient  avec  l’évolution  de  la  maladie  chez 
un  même  sujet.  C’est  ce  second  facteur  qui  vient 
expliquer  la  ténacité  de  certaines  infections  coli- 
bacillaires  pour  lesquelles  une  lyse  complète 
obtenue  in  vitro  pouvait  faire  espérer  une  guéri¬ 
son  rapide  et  totale.  A  côté  de  cette  grande  varia¬ 
bilité  des  races  de  colibacilles,  il  faut  encore 
tenir  compte  de  la  fréquence  relative  des  para- 
colibacilles.  Il  faudrait  pouvoir  opposer  à  cette 
extraordinaire  diversité  de  germes  une  poly¬ 
valence  du  bàctériciphage  à  laquelle  on  est  encore 
loin  d’être  parvenu. 

Oti  voit  donc  que  si  les  résultats  dë  DàlsaCe 
sont  loin  d’être  constants,  il  en  est  cependant  de 
très  faforâblès  et  qui  encodfàgènt  à  de  hoüvelles 
recherches.  C’est  ainsi  qu*une  malade  de  22  ans, 
entrée  dans  le  service  du  D''  Marion  avec  des 
signes  de  pyélonéphrite  aiguë  survenue  au  cours 
d’üne  grossesse  au  cinquième  mois,  vit  sa  tem¬ 
pérature  tomber  de  40"  à  36"5  en  même  temps 
que  se  transformait  l’étât  général  et  que  les 
ürinés  s’éclaircissàieiit.  11  avait  siiffi,pciür  obtenir 
ce  résilltât,  dè  trois  injections  de  bactériOJihagë 
anticolihacillairè  de  7,  5  et  5  cmc  en  même  temps 
que  la  malade  ingérait  25  cmc  de  principe  lytique. 

De  même,  une  malade  de  24  ans,  atteinte  de 
pyélonéphrite  aiguë,  guérit  en  six  jours  par 
injection  quotidienne  de  2  cmc,  ingestion  de  10 
et  instillation  vésicale  de  20  cmc  de  bactério¬ 
phage. 

BeCkèrlCh  et  Hatldürdy  ont  ràjijjdrté,  de  leur 
cété,  des  résultats  éhcore  plus  sàtisfàisâhts  avec 
six  guérisons  complètes  dont  trois  correspon¬ 
draient  à  des  pyélonéphrites  de  la  première  en¬ 
fance. 

Arloing,  Dufourt,  Bouvier  et  Sempé  ont  traité 
également  une  fillette  de  l3  ans  atteinte  de  pyé¬ 
lonéphrite  typique  à  colibacilles.  Un  autre  vaccin 
ayant  complètement  échoué,  on  résolut  d’em- 
ployér  un  bactériophage  dont  l’action  avait  été 
vérifiée  fft  vitro.  Pendant  quatre  jours,  on  injecta 
à  la  malade  une  amjJdulè  de  2  cmC  et  fine  autre 
fui  ingérée.  La  guérison  fut  rapide  et  définitive. 

Mais  les  résultats  semblent  plus  faVorables 
encore  dans  les  infections  urinaires  à  staphylo¬ 
coques. 

Ce  microbe  parait  en  effet  particulièrement 
sensible  à  l’action  du  bactériophage,  et  ndmbré 
d’infections  staphylococciques  ont  été  traitées 
avec  sUccès  par  cette  méthode.  Q’est  ainsi  qü’on 
a  obtenu  la  guérison  d’anthrax,  de  turOrtcles,  dé 
phlegmons,  d’ostéomyélites.  Gougerot  et  Ed. 
Peyre  ont  réussi  à  faire  disparaître  des  mycosis 
staphylococciques  pàr  des  pansements  locaux 
avec  des  Compresses  imbibées  de  bactériophage. 
Enfin  Nelson  Barboza  a  publié,  en  1923,  deux  câs 
de  pyélonéphrites  à  staphylocoque  traitées  par  le 
bactériophage  et  radicalement  guéries. 

Dalsace  a,  de  son  côté  traité  onze  cas  d’infec¬ 
tion  staphylococcique  des  voies  urinaires.  Il 
employait  un  bactériophage  antistaphylococcique 
dont  de  nombreux  passages  sücceSsifs  avaient 


REVÜE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  LYON 
(1925) 

Martin.  L’acétylai^an  dans  le  tràlteihent  de  la 
syphilie  nerveuse.  Dans  Un  récent  travail  (  «  Re¬ 
cherches  sür  la  fixation  et  rcliininaliOh  de  l’aCéty- 
larsan  »,  Thèse  de  Doctorat  eit  PhttrtHdciè,  Lÿoh  1925) 
Thocal  a  montré  qnc  l’acétylarsau  est  doué  d’un 
neurotropisme  supérieur  à  celui  des  autres  arseni¬ 
caux  utilisés  en  thérapeutique  antisyphilitique 
(arsénobcnzèncs,  tryparsamidc). 

Il  était  donc  tout  indiqué  d’étudier  son  action  sur 
les  manifestations  nerveuses  de  lu  syphilis  :  c’est 


exalté  la  virulence  et  qui,  de  plus,  s’était  montré 
capable  de  détruire  les  souches  les  plus  variées 
de  staphylocoques  blancs,  dorés,  ou  citrins. 

Neuf  des  malades  avaient  présenté  une  lyse 
partielle  ou  totale  in  vitro.  Six  d’entre  eux  gué¬ 
rirent  d’une  manière  complète,  clinique  et  bacté¬ 
riologique.  Un  autre  cas  paraissait  évoluer  vers 
la  guérison  lorsqu’une  rechute  très  intense  se 
produisit.  Enfin,  dans  deux  cas,  l’échec  thérapeu¬ 
tique  fut  complet,  sans  qu’on  ait  pu  rapporter  cet 
insuccès  à  une  cause  quelconque. 

Dans  deux  cas,  où  la  lyse  avait  été  négative  in 
vitro,  on  n’obtint  naturellement  aucun  eflet  ihéra- 
peutiqüe  utile. 

Ces  résultats  bien  meilleürs  que  ceux  obtenus 
dans  la  eolibatillbsé  sdht  d’autant  plus  remar¬ 
quables  qu’il  ne  s’agit  pas  d’unè  amélioration  pas¬ 
sagère,  mais  bien  d’ürte  stérilisation  rapide  et 
définitive  des  üt-ifies.  Dalsacé  attribüe  cë  fait  à  ce 
que  ies  inféëtibhs  à  staphylocoques  sont  d’origine 
sanguine  ou  ascendante,  et  que  l’infection  une 
fois  éteinte  n’a  qu’une  tendance  exceptionnelle  à 
se  renouveler  alors  que  la  colibacillose  est  en¬ 
tretenue  par  le  syndrome  entérorénal. 

Le  traitement  des  infections  urinaires  par  le 
bactériophage  peut  s’accompagner  de  quelques 
réactions  locales  ou  générales.  Les  phénomènes 
Ibcâux  sont  toiijoürs  peli  importants,  uHe  rougeür 
limitée,  une  légère  douleur,  parfois  un  peu  d’im¬ 
potence  fonctionnelle,  suivant  le  siège  de  la 
piqûre.  Les  réactions  générales  n’ont  jamais  été 
signalées  que  chez  des  individus  très  affaiblis. 
Elles  consistent  en  poussées  thermiques  avec 
crises  sudorales,  accompagnées  parfois  d’acci¬ 
dents  urticariens. 

Quelque  soit  le  caractère  bénin,  le  plus  souvent 
raôrtiè  inSignifiânt  des  accidents  observés,  il  n’en 
faüt  pas  moins  préparer  le  bactériophage  avëc 
grand  soin  et  vérifier  les  ampoules  avant  leur 
utilisation.  C’est  en  effet,  le  plus  souvent,  l’appa¬ 
rition  de  cultures  secondaires  qui  est  la  cause 
des  manifestations  signalées. 

Il  reste  à  préciser  les  indications  de  cëtte  nou¬ 
velle  méthode  thérapeutique.  Il  est  toute  une  série 
de  Cas  auxquels  elle  ne  s’applique  en  aucune 
façon,  tels  que  les  infections  urinaires  compli¬ 
quées  d’uropyonéphrose  ou  de  phlegmon  périné- 
phrétlque.  Les  résultats  sont  égalèiiient  médiocres 
ou  nuis  lorsque  l’infectiort  se  développe  sür  un 
rein  préalabletaent  malade,  atteint  d’iiydrohé- 
phrose  ou  de  lésion  calculeuse.  C’est  seulement 
après  le  rétablissement  de  l’intégrité  mécanique 
des  voies  urinaires  qu'on  pourra  tehter,  en  cas  dé 
persistance  de  l'infection,  l’actîbn  du  bactério¬ 
phage. 

Cette  thérapeutique  est  encore  à  proscrire  com¬ 
plètement  Si  l’on  peut  craindre  le  rMe  de  la  tuber¬ 
culose  dans  la  genèse  de  l’infection  urinaire  en 
cause.  On  Sait  combien  de  pyélonéphrites  ou  de 
cystites  d’apparence  banale  sont  dues  en  réalité 
ait  bacille  de  Koch.  Lé  traitement  pâr  le  bactério¬ 
phage  ne  vise  d’ailleurs  pas  à  remplacer  toutes 
les  thérapeutiques  antérieures. 

Il  faut  d’abord  recourir  dans  les  cas  simples  au 


régime  et  au  traitement  médical  habituel,  et  c’est 
seulement  si  ces  moyens  échouent  qu’on  utilisera 
le  bactériophage.  Il  sera  par  exemple  Inutile  de 
l’employer  dans  les  cystites  banales  dont  quelques 
instillations  au  nitrate  d’argent  viennent  en  géné¬ 
ral  rapidement  à  bout. 

Enfin  il  parait  inutile  d’utiliser  le  bactériophage 
si  la  lyse  microbienne  n’a  pas  été  préalablement 
obtenue  ih  vitro. 

Mais  ces  réseCves  faites,  il  est  des  cas  qui 
paraissent  relever  particulièrement  de  ce  mode 
de  traitement.  Dans  la  pyélonéphrite  gravidique, 
en  particulier,  on  obtiendrait  des  résultats  au 
moins  aussi  bons  que  ceux  fournis  par  le  cathé¬ 
térisme  urétéral,  considéré  jusqu'à  présent  comme 
un  des  meilleurs  procédés.  On  évite  ainsi,  au  prix 
de  deux  à  trois  injections  sous-cutanées,  les  sensa¬ 
tions  pénibles  que  la  conservation  prolongée  des 
sondes  détermine  parfois  chez  les  malades. 

On  obtient  également  d’excellents  résultats  dans 
les  infections  coHbacillaires chroniques.  D’ailleurs 
la  méthode  peut  être  jugée  en  quelques  jours  et 
l’on  ne  perdra  qü’un  temps  très  court  en  cas 
d’insuccès.  Ces  conclusions  s’appliquent  encore 
plus  nettement  aux  infections  staphylococciques 
qui  sont  en  général  très  peu  influencées  par  le 
régime,  et  surtout  dans  les  formes  chroniques 
dans  lesquelles  le  bactériophage  a  permis  d’ob¬ 
tenir  de  nombreux  succès. 

Les  stock-vaccins  et  surtout  les  autovaccins 
ont  enfin  donné  maintes  fois  des  résultats  encou¬ 
rageants  dans  la  thérapeutique  des  infections 
urinaires.  Cependant  il  existe  des  cas  de  guérison 
complète  et  durable  obtenue  par  le  bactériophage 
chez  des  malades  qu’une  vaccinothérapie  répétée 
n’avait  pU  stériliser.  Ces  deux  méthodes  paraissent 
donc  appelées  à  se  compléter  heureusement. 

Tels  sont  les  résultats  obtenus  par  l’emploi  du 
bactériophage  de  d’Héreliedans  la  cure  des  infec¬ 
tions  urinaires.  S’ils  sOnt  encore  incomplets,  ils 
n’en  autorisent  pas  moins  de  sérieuses  espérances. 
Cette  thérapeutique  deviendra  peut-être  à  bref 
délai  le  traitement  de  choix  de  ces  infections 
lorsque  l’on  sera  arrivé  à  exalter  à  un  plus  haut 
degré  la  virulence  du  bactériophage  et  à  étendre 
les  limites  encore  trop  étroites  de  sa  polyvalence. 
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ce  à  (jüoi  s’est  employé  Martin  dans  les  Services 
de  MM.  Lepine,  Bard,  Frohieht,  Bériel  et  tlevic 
(de  Lyon). 

11  relate  une  série  d’obsèrvàlions  cliniques  très 
minutieusement  relevées  et  classées  en  trois  groilpés 
principaux  :  lésions  méningées,  lésions  hiyêlo-cncé- 
phaliqucs,  tabes. 

M.  a  obtenu  dè  grosses  améliorations  dans  des 
cas  de  méningites  syphilitiques  hêinorragiques  et 
d’hémiplégies  prises  tout  aU  début.  Bür  les  lésions 
diffuses- l’acétylarsan  aune  action  plus  Ifehte;  lorsque 
le  processus  dégénératif  est  déjà  avancé,  s'il  ne  peut 
plus  être  question  de  guérison,  on  note,  par  contre, 
à  l’actif  de  l’acétylarsan,  une  iuflueUce  eutrophique 
très  nette  et  une  amélioration  des  symptômes  snb- 

Lc  traitement  comporte  en  général  l’administration 
de  12  gr.  d’acétylarsan  en  16  injections  de  0,75  cha¬ 
cune  (3  cmc  de  solution).  L’acétylarsan  s’éliminant 


très  rapidement  (l’arsenic  apparait  en  effet  dans  les 
urines  8  à  10  minutes  après  l’injection  et  on  n’en 
trouve  plus  dë  traces  24  à  36  heures  après),  il  est 
possible  de  multiplier  les  séries  d’injections,  ce  qui 
est  prériienx  dans  une  maladie  à  allure  chronique  et 
à  évolution  prolongée. 

M.  confirme,  de  plus,  toutes  les  publications  anté¬ 
rieures  en  ce  qui  Concerne  l’indolence  complète  des 
injections  souS-cutanées  OU  intramusculaires,  la  par¬ 
faite  tolérance  locale  oU  générale  et  l'cxlrème  facilité 
d’emploi. 

Il  est  à  retenir  de  cet  intéressant  travail  que,  par 
son  absence  de  réaction  sur  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  normal,  par  son  activité  sur  les  manifestations 
cytologiques,  son  pouvoir  dè  fixation  sur  les  cêhlres 
nerveux,  sa  parfaite  loléràhce  et  son  emploi  rèiiiar- 
quablement  facile,  l’acélÿlarsan  constitue  dàhs  le 
traitement  de  la  neuro-syphilis  Un  médicament  d’Uue 
grande  portée  pratique. 
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M.  Maurice  Patel  (de  Lyon),  rapporteur.  —  La 
rliirurgie  de  la  rate  a  vu,  depuis  peu,  s’aeeroître  le 
domaine  de  ses  indications  et  les  résultats  <lejà 
obtenus  |)erni<'tlenl  de  leur  donner  une  véritable 
base  seientilique  ; 

1.  Licsions  tkaumatiouks.  —  Dans  les  trauma¬ 
tismes  fermés  (contusions,  ruptures)  pouvant  se  tra¬ 
duire  par  des  accidents  tardifs,  la  splénectomie  est 
presque  la  règle  ;  ses  succès  sont  d’autant  plus 
grands  que  l’indication  est  plus  précocement  posée. 

Dans  les  traumatismes  ouverts  (plaies),  l’indica¬ 
tion  est  posée  d'emblée.  Les  plaies  par  ai-mes  blan¬ 
ches  sont  souvent  justiciables  d’interventions  con¬ 
servatrices  (splénorrapliie)  en  raison  des  lésions 
maintes  fois  limitées  et  superlicielles.  Les  |)laies  par 
armes  i\  feu,  par  leurs  dégiUs  profon<ls  et  cachés, 
par  l’infi'ction  menaçante,  nécessitent  la  splénec- 


II.  Kati;  Moiiii.i;.  —  La  splénopexie  est  réservée 
aux  rates  saines  et  de  volume  normal;  la  splénec¬ 
tomie  est  la  règle,  si  la  rate  est  ])atlu>logique. 
L'indication  opératoire  est  basée  sur  les  acci<lents 

III.  .MAi.AUirs  INI  rc.Tirfsics.  —  «)  Les  xuppiirti- 
lions  spléniques,  ([uelle  (|ue  soit  leur  origine,  sont 
justiciables  d'une  incision  simi>le,  surtout  si  l’abcès 
a  rompu  la  capsule  de  la  rate,  l'ne  splénectomie 
secondaire  peut  être  nécessaire. 

h]  La  inherentose  localisée  de  la  rate  relève 
d’une  intervention  radicale,  qui  peut  donner  quel- 

IV.  'l'i'Mi.iHs  KïsTiouEs,  —  (7)  Los  lii/stes  liyduli- 
qiies  de  la  rate  sont  souvent  très  adhérents  et 
infectés;  aussi,  la  marsupialisation  est-elle  indiquée 
dans  un  grand  nombre  de  cas.  L’ablation  sera  faite 
secondairement  si  une  fistule  persiste. 

h)  Les  lii/stes  séreii.r,  en  général  non  adhérents  et 
non  infectés,  relèvent  rarement  d'une  intervention 
palliative  (splénotomie,  splénectomie  partiidle).  La 
splénectomie  est  l'opération  de  choix  et  donne  de 
beaux  succès. 


i.  —  Kllcs  sont  mal  connues  et 
point  de  vue  histologique  (an- 
lénocytonies).  La  splénectomie 


VL  SiM.ixoMi-oAi.iKS  mvEusrs.  —  a)  Maladie  de 
Caueher.  -  (,)uelle  iiin-  soit  l’interprétation  ana¬ 
tomo-pathologique  ou  pathogénique  donnée  è  ce 
terme,  le  traitement  chirurgical  (splénectomie)  donne 
des  succès,  alors  c[ue  le  traitement  médical  reste 


b)  /.enrémie.  -  -  .Malgré  quelques  rares  succès, 
douteux  du  reste,  la  contre-indication  opératoire 
reste  toujours  formelle  dans  les  cas  <le  leucémie. 

c)  /‘itlndisine.  -  Lu  Krance,  les  indications  opéra¬ 
toires  fournies  par  le  paludisme  sont  rares  et  limitées 
aux  accidents  des  splénoniégalies  palustres  (torsion, 
rupt<ire).  Dans  les  pays  où  règne  b-  paludisme,  la 
splénectomie  est  maintes  fois  ))ratiquée  dans  le  but 
de  conjurer  l'infection;  quelques  résultats  encoura¬ 
geants  sont  signalés;  l’indication  opératoire  sembb- 
pi'i-sister  en  ilebors  d'atteinte  de  l’appareil  hépatique 
i-t  de  l’état  général. 

d)  Maladie  de  Hanti.  —  De  très  nombreux  succès 
ont  été  obtenus,  principalement  par  la  splénectomie 
pratiquée  dans  la  période  de  début;  la  maladie  sem¬ 
ble  vraiment  arrêtée.  Plus  tard,  en  cas  d'anémie 
prononcée  ou  de  cirrhose  hépatique,  les  indications 
demanilent  ù  être  sérieusement  discutées,  malgré  les 
résultats  encourageants  obtenus. 

e)  Splénoméyalies  rares.  —  (.tuelqiies  cas  de  syphilis 
spléniipte,  de  splénoniégalies  par  leishmaniose  géné¬ 
ralisée.  (l'anémie  splénique  infantile,  de  thrombose 
splénique  ou  de  eirrhose  hépatique  avec  splénomé¬ 
galie  ont  paru  justiciables  particulièrement  de  la 
splénectomie. 

VIL  AniainoNs  d'ouigi.m;  SAaoti.M;.  —  a)  Ictère 
hémolytique.  —  Le  nombre  des  splénectomies  faites 
au  cours  de  cette  alîection  est  suflisamnient  élevé 
aujourd’hui,  pour  permettre  de  dire  que  l’opération 
fournit  ici  des  succès  tout  ù  fuit  remarquables.  Lu 


Quatkième  question  ;  CHIRURGIE  DE  LA  RATE 
maladie  d’origine  essentiellement  splénique  est 

b)  Anémie  pernicieuse ■  —  L’indication  de  la  splé¬ 
nectomie  est  ici  des  plus  douteuses,  en  raison  du 
caractère  général  de  la  maladie. 

e)  Purpura  hémorragique.  —  Le  traitement  ebirur- 
gical  paraît  être,  comme  dans  l’ictère  hémolytique, 
un  traitement  vraiment  causal,  parce  qu’il  supprime 
un  foyer  de  destruction  des  hématies.  Des  succès 
fort  appréciables  ont  été  obtenus. 

VIII.  Particulakités  techniques.  —  Les  interven¬ 
tions  spléniques  exigent  ;  1°  la  position  cambrée  ; 
2“  une  incision  suffisamment  large.  Parmi  toutes  les 
voies  d’abord  proposées,  l’incision  transversale,  avec 
débridement  vertical  latéral,  parait  réunir  le  maxi¬ 
mum  d’avantages. 

Les  opérations  conservatrices  ont  une  technique 
très  simple,  dont  le  fait  important  réside  dans  la 
suture,  qui,  pour  être  étanche,  demande  il  être  prati¬ 
quée  au  gros  catgut,  disposé  en  points  en  U. 

La  splénectomie  exige,  avant  toutes  choses,  une 
hémostase  parfaite,  qui  ne  peut  être  obtenue  qu’avec 
des  ligatures  systématiques  et  soigneuses,  en  raison 
de  la  friabilité  des  vaisseaux.  Les  adhérences  consti¬ 
tuent  une  très  grave  difficulté,  qu’une  hémostase 
préventive  peut  largement  atténuer. 

—  M.Leotta  (de  Rari),  rapporteur.  — Après  avoir 
exposé  l’état  actuel  de  nos  connaissances  sur  la  phy¬ 
siologie  de  la  rate  et  sur  les  conséquences  de  sa 
suppression,  l’auteur  conclut  que  cet  organe  n’est 
pas  indispensable  à  la  vie  et  que  la  splénectomie, 
bien  tolérée  fonctionnellement,  est  compatible  avec 

Il  résume  ensuite  les  notions  acquises  sur  l’étio¬ 
logie,  l’anatomie  pathologique  et  l’évolution  clinique 
des  diverses  splénopathies,  pour  en  déduire  les 
indications  du  traitement  chirurgical  et  les  résultats 
obtenus  jusqu’il  présent. 

1.  Lésions  trau.matiques.  —  Dans  les  contusions, 
les  ruptures  sous-cutanées  et  les  différentes  plaies 
par  armes  blanches  ou  à  feu,  la  splénectomie  est  le 
traitement  de  choix;  la  splénorraphie  constitue  un 
traitement  d’exception,  auquel  on  n’aura  recours  que 
dans  les  cas  de  blessures  partielles. 

L’auteur  traite  à  part  dans  ce  chapitre  les  hernies 

IL  .Si'LÉNOMÉGAi.iEs  IN  1- ECTIEUSES.  —  Dans  ce  groupe, 
l’auteur  s’occupe  des  splénomégalies  par  infections 
aigui'S  ou  chroniques  avec  localisation  splénique  chi¬ 
rurgicalement  importante,  c’est-à-dire  ; 

a)  Abcès  spléniques,  divisés  en  abcès  par  propaga¬ 
tion  et  abcès  primitifs  de  la  rate  qui  sont  les  plus 
importants.  Dana  les  cas  d’abcès  multiples,  les  plus 
fréquents,  il  est  toujours  indiqué  d’enlever  la  rate; 
ilans  l’abcès  unique,  on  aura  recours  à  la  splénotomie, 
b)  Tuberculose  de  la  rate.  La  splénectomie  est  indi¬ 
quée  d’une  façon  absolue  dès  que  le  diagnostic  est 
posé,  au  même  titre  que  la  néphrectomie  dans  la 
tuberculose  rénale,  par  exemple. 

c)  .'iyphilis  de  la  rate.  —  La  splénomégalie  est 
iniliquée  dans  les  formes  résistant  au  traitement,  afin 
lie  supprimer  un  gros  foyer  de  spirochètes  en  même 
temps  que  s’atténuera  le  symptôme  douleur. 

d)  Splénomégalie  malarique.  —  'fraitements  mé¬ 
dicaux  associés  à  la  radiothérapie,  quel  que  soit  le 
volume  de  la  rate.  La  splénectomie  n’est  indiquée 
que  s’il  y  a  complication  :  ptose  douloureuse,  torsion 
du  pédicule. 

c)  /.eishmuniose  généralisée.  —  La  splénectomie 

f)  Splénomégalie  par  endocardite  lente.  —  La  splé- 

g)  Splénogranulome  sidérotique.  —  La  splénccto- 

IH.  Splénomégai.ies  iiÉMorATiiiQUEs.  —  Ge  chapitre 
est  le  plus  nouveau,  mais  aussi  le  plus  fécond  pour 
la  chirurgie  splénique. 

a)  Leucémie,  —  Absolument  contre-indiquée  dans 
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la  leucémie  en  pleine  évolution,  la  splénectomie  est 
un  traitement  d’exception  à  réserver  aux  cas  de  leu¬ 
cémie  chronique  au  début  avec  bon  état  général,  for¬ 
mule  sanguine  satisfaisante,  sans  manifestations  hé¬ 
morragiques. 

b)  J.eucénùc  aleucémique.  —  La  splénectomie  est 
contre-indiquée  dans  toutes  les  formes. 

c  )  Lymphogranulome.  —  Splénectomie  contre- 
indiquée. 

d)  Maladie  de  Gaucher.  —  Nettement  indiquée,  la 
splénectomie  donnera  des  résultats  d’autant  meil¬ 
leurs  qu’elle  sera  plus  précoce. 

e)  Anémie  pernicieuse  progressive.  —  La  splénec¬ 
tomie  n’est  pas  indiquée,  en  dehors  de  quelques  cas 
exceptionnels,  à  évolution  lente,  avec  splénomégalie 
notable,  et  sous  condition  de  pratiquer  des  transfu¬ 
sions  répétées  avant  et  après  l’opération. 

f)  Anémie  infantile  splénomégalique.  —  Pus  de 
traitement  chirurgical,  mais  un  traitement  médical 
en  rapport  avec  l’étiologie.  La  splénectomie  peut 
répondre  (dans  certaines  formes  à  étiologie  obscure, 
rebelles  aux  traitements  médical  et  radiothérapique) 
à  l’indication  de  supprimer  une  source  importante  de 
toxines  et  d’atténuer  le  processus  hémoclasique  en 
rompant  le  déséquilibre  entre  l’hémolyse  et  l’hémo- 

g)  Polycythémie  et  érythrémie.  —  Splénectomie. 

h)  Ictère  chronique  hémolytique.  ■ —  Indication  ab¬ 
solue  et  précise.  La  splénectomie  peut  ici  donner  une 
guérison  complète. 

i)  Purpura  hémorragique.  —  Absolument  indiquée 
également,  la  splénectomie  est  ici  le  seul  traitement 
capable  d’amener  la  guérison  complète. 

IV.  Spléno.mégalies  ciRKHOTiQUEs.  —  Elles  compren¬ 
nent  trois  groupes  intéressant  le  chirurgien  : 

a)  Maladie  de  lianti.  —  La  splénectomie  est  net¬ 
tement  indiquée  dans  la  première  et  la  deuxième 
période.  Dans  la  troisième  période,  si  le  malade  est 
en  état  de  la  supporter  et  s’il  existe  des  adhérences, 
la  splénectomie,  quoique  plus  discutable,  peut  encore 
trouver  des  indications.  Il  faut  alors  l’associer  à 
l’omentopexie. 

b)  Maladie  de  llanot.  —  'fout  traitement  chirur¬ 
gical  est  contre-indiqué. 

c)  Cirrhose  hypertrophique  splénogène.  —  Splé¬ 
nectomie  dans  toutes  les  formes  où  le  processus 
hépatique  est  d’origiue  splénique  ou  tout  au  moins 
accompagné  d’une  splénomégalie  notable  indiquant 
le  développement  dans  la  rate  d’un  processus  iden¬ 
tique  à  celui  du  foie. 

V.  Splénopathies  circulatoires.  —  Par  lésions  des 
artères  et  des  veines. 

a)  Anévrismes  de  l'artère  splénique .  —  Le  traite¬ 
ment  de  choix  est  la  splénectolnie,  associée  à  l’extir¬ 
pation  du  sac  anévrismal,  exécutée  le  plus  précocc- 

b)  Splénomégalie  splénothrombosique.  —  Splénec¬ 
tomie  indiquée.  Elle  entraîne  toujours  la  guérison, 
quand  la  thrombose  de  la  veine  splénique  n’est  pas 
étendue  à  la  veine  porte.  Quand  celle-ci  est  intéres¬ 
sée  sans  être  complètement  oblitérée,  la  splénecto¬ 
mie  reste  indiquée,  mais  le  résultat  eu  est  plus  in¬ 
certain.  Si  l’oblitération  portale  est  déjà  complète, 
l’affection  est  au-dessus  des  ressources  chirurgi¬ 
cales. 

c)  Splénomégalie  pyléthrombosique .  —  Dans  les 
thromboses  du  tronc  de  la  veine  porte,  la  splénec¬ 
tomie  n’est  pas  plus  indiquée  que  ne  le  sont  les 
autres  tentatives  de  traitement  chirurgical  (dériva¬ 
tions  circulatoires,  fistule  d’Eck,  etc.). 

VL  Néoplasmes  de  la  rate.  — Les  tumeurs  primi¬ 
tives  sont  rares.  Parmi  les  néoplasmes  bénins,  les 
plus  fréquents  sont  les  angiomes -dans  lesquels  la  splé¬ 
nectomie  est  indiquée.  Parmi  les  tumeurs  malignes, 
la  moins  rare  est  le  sarcome  qui  réclame  également 
la  splénectomie.  Le  splénonic  doit  être  considéré 
comme  un  simple  sarcome. 

VIL  Kystes  de  la  rate,  a)  Kystes  hydatiques.  — 
La  méthode  de  choix  est  la  marsupialisation;  la 
splénectomie  n’csl  indiquée  que  dans  les  kystes 
multiples  et  très  volumineux  non  adhérents  et  dans 
les  kystes  sous-diaphragmatiques  ;  l’énucléation  et  la 
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réduction  sans  drainage  n’a  pas  pour  la  rate  les 
mêmes  indications  que  pour  le  foie  et  peut  être  seu¬ 
lement  retenue  pour  les  kystes  juataspléniques. 

b)  Kystes  non  parasitaires  (dermoïdes,  hémati¬ 
ques,  séreux,  sérorhématiques).  — Même  traitement; 
préférer  en  général  la  marsupialisation  et  réserver 
la  splénectomie  aux  formes  compliquées  (tor- 

Technique.  —  Dans  la  dernière  partie  de  son  rap¬ 
port,  l'auteur  passe  en  revue  les  différentes  opéra¬ 
tions  pratiquées  sur  la  rate.  Il  préconise  une  incision 
personnelle  pour  la  splénectomie,  incision  qui  donne 
un  jour  considérable  tout  en  respectant  le  plus  possi¬ 
ble  l'intégrité  anatomique  et  fonctionnelle  de  la  paroi 
abdominale. 

—  M.  Th.  Papayoannou  (de  Ghezireh),  rappor¬ 
teur.  —  I.  La  rate  est  un  organe  hématopoïétique, 
hémolytique,  spodolytlque  et,  en  même  temps,  mo¬ 
dérateur  dé  la  moelle  osseuse. 

IL  ---  hln  prinpipe,  l’ablation  de  la  rate  n’a  aucune 
répercussion  fâcheuse  sqr  l’organisme,  La  splénec¬ 
tomie  provoque  les  mpdKipations  suivantes  :  lym¬ 
phocytose,  éosinophilie,  augmentation  des  hémalo- 
blastes  et  hypoglobulie  passagère,  suivie  d’une  vraie 
polycythémie. 

III.  —  La  suppléance  fonctionnelle  de  la  rate,  après 
la  splénectomie,  est  assurée  par  la  moelle  osseuse  et 
les  ganglions  lymphatiques.  On  a  noté  également  des 
ganglions  hémolymphatiques  hypertrophiés  après 
l'ectomie  et  on  leur  a  attribué  un  certain  rôle  de 
suppléance. 

IV.  —  Après  ablation  complète  de  la  rate,  on  a 
constaté  une  régénération  de  cet  organe.  Stubenrauch 
et  Fattin,  seuls,  opt  observé,  après  splénectomie,  de 
nombreux  éléments  de  régénération  qu’ils  ont  dési¬ 
gnés  sous  le  nom  de  splénoïdes  ou  dq  nouvelles  rates 
surnuméraires. 

V.  —  La  splénectomie  est,  à  l’hepre  actuelle, 
l’opération  de  droit  en  chirurgie  splénique,  L’iudi- 
cation  des  autres  procédés  est  tellement  limitée  et 
les  chirurgieus  opt  si  rarement  l’opcasion  d’y  recou¬ 
rir  qu’pu  peut  les  pousidérpr  comme  u’ayant  plus 
qu’un  paraptère  historique, 

VI.  —  La  splénectomie  doit  être  considérée  comme 
très  favorable  dans  les  ruptures  do  la  rate,  les  tu¬ 
meurs  kystiques  et  syphilitiques ,  la  tuberculose  loca¬ 
lisée  et  (si  elle  est  précoce  et  pratiquée  au  stadp 
initial  de  leur  évolution)  dans  les  splônomégalies  égyp¬ 
tiennes  et  la  maladie  de  Banti. 

VII.  —  Dans  la  malaria,  elle  débarrasse  l’orga¬ 
nisme  du  foyer  principal  de  l’infection,  mais  elle 
n’assure  pas  une  guérison  radicale.  En  ce  qui  con¬ 
cerne  le  kala-azar,  le  nombre  des  cas  opérés  n'est 
pas  suffisant  pour  déterminer  la  valeur  exacte  de 
-l’intervention.  Cependant,  si  l’on  en  juge  par  les 
quelques  cas  publiés  et,  notamment,  par  un  cas  per¬ 
sonnel  dont  la  guérison  date  déjà  de  14  ans,  on  pour¬ 
rait  conclure  que,  faite  à  temps,  la  splénectomie  peut 
amener  la  guérison. 

VIII.  — Après  splénectomie,  lorécidive  est  presque 
constante  dans  les  tumeurs  malignes.  Les  quelques 
guérisons  observées  et  mentionnées  dans  la  littéra¬ 
ture  sont  relativement  trop  récentes  pour  parler  de 
guérison  définitive. 

IX.  —  Quant  à  la  splénectomie  dans  les  maladies 
du  sang,  c’est  dans  Victère  hémolytique  qu'elle  a 
remporté  les  plus  brillants  succès,  tandis  que  dans 
Vanémie  pernicieuse  on  n’a  constaté  que  des  rémis¬ 
sions  légères  du  processus  morbide. 

—  Dans  V anémie  splénufue  infantile,  elle  paraît 
dpnuér  des  résultats  heureux  et  dur-ahles. 

XL  Pans  la  vrajp  pulycythémie  et  la  leucémie, 
elle  est  nettemeut  coqtre-ipdiquép, 

XII.  ^  On  a  obtenu  par  la  splénectomie  des  résul¬ 
tats  remarquables  dans  la  thrombopénie  essentielle  -, 
reste  à  savoir  si  ces  résultats  seront  durables. 

XIII.  —  Dans  les  maladies  du  sang,  les  résultats 
s'amélioreront  beaucoup  par  l’emploi  systématique 
do  la  radiothérapie  préventive  et  des  transfusions 
répétées! 

XIV.  —  Au  point  de  vue  technique,  la  ligature 
préalable  de  l’artère  splénique  constitue  un  progrès 
important,  car  elle  permet  d’opérer  à  blanc.  Ce  pro¬ 
cédé  de  ligature  préalable  de  l’artère  et  éventuelle¬ 
ment  de  la  veine  splénique  est  très  supérieur  au  pro¬ 
cédé  brutal  de  ligature  en  masse  du  pédicule  qui 
n’est  pas  sans  danger  pour  le  pancréas. 


XV,  .-T-  A  en  jugpr  par  le  résultat  parfait  obtenu 
par  V.  Stubenrauch  dans  un  cas  de  thrombopénie 
essentielle,  la  simple  ligature  de  l’artère  splénique 
doit  être  retenue  comme  moyen  thérapeutique  pos¬ 
sible  pour  d’autres  maladies  du  sang  également, 

XVI.  —  La  radiothérapie  est  un  traitement  de 
choix  dans  les  affections  leucémiques.  Elle  est  égale¬ 
ment  indiquée  pour  toute  espèce  de  splénomégalie. 
L’indication  est  plus  discutable  dans  les  affections 
du  système  érythropoïélique.  Dans  tous  les  cas,  on 
ne  saurait  envisager  une  guérison  absolue. 

—  M.  Henschen  (de  Saint-Gall)  (Suisse),  rap])or- 
teur,  résume  d’abord  les  fonctions  de  la  rate  et  les 
conséquences  de  la  splénectomie. 

I.  Fonctions  de  la  kate.  —  1“  Ilôle  régulateur 
dans  la  production  et  la  destruction  des  globules 
sanguins  :  a)  Participation  de  la  rate  embryonnaire 
à  l’érythro-  et  à  la  myélopoièse;  é)  participation  à  la 
leucopoièse  lymphatique  ;  c)  organe  principal  de  la 
destruction  globulaire  physiologique;  2“  /tôle  de 
protection  et  de  conservation  sanguines  en  tant  que 
réservoir  de  globules  rouges  et  d’hémoglobine; 
3“  Organe  de  défense  (élimination  des  scories  de  l’or¬ 
ganisme,  phagocytose,  formation  d’anticorps)  ;  4"  Or¬ 
gane  endocrinien  entretenant  des  relations  étroites 
avec  les  apires  glandes  à  sécrétion  interne;  5"  Itôle 
important  dans  le  métabolisme  général  de  l’orga¬ 
nisme  (édianges  nutritifs,  métabolisme  du  fer,  des 
lipoïdes  et  des  gtaisses,  fonctions  régulatrices  dans 
les  échanges  gazeur  respiratoires  et  l’élimination  de 
l’eau)  ;  6“  Organe  présidant,  avec  le  foie,  aux  trans¬ 
formations  de  Vhémoglohine. 

IL  Conséquences  ue  la  sypriiEssiON  de  la  uate.  — 
1°  Modifications  de  la  formule  sanguine  (pendant  la 
première  année,  lymphocytose  et  éosinophilie  con¬ 
sécutive;  taux  normal  des  globules  rouges,  ou  poly¬ 
cythémie,  ou  anémie  hémolytiqui)  ;  2“  Modifications 
du  métabolisme  (fer,  cholestérine);  3“  /,«  tolérance 
vis-à-vis  des  infections  et  dos  intoxications  peut  de¬ 
meurer  la  même  que  chez  l’individu  normal,  niais 
elle  peut  également  être  augmentée  pu  diminuée; 
4“  /{emplacement  anatomique  de  la  rate  extirpée  par 
régénération  do  résidus  du  hile  splénique,  par  auto¬ 
greffes  spontanées,  par  splénoïdes  spontanés,  par 
excroissances  réticulo-endothéliales  extrasplépiques, 
par  hypertrophie  des  glandes  lymphatiques;  5"  /.é- 
si<ins  médiates  ou  immédiates  des  organes  voisins 
(estomac,  pancréas,  veine  porte,  côlon).  Le  plus 
grand  nombre  des  splénectomisés  compensent  entiè¬ 
rement  la  perte  de  l’organe. 

Après  quelques  ipots  sur  les  greffes  spléniques  et 
un  rappel  des  diftérentes  méthodes  de  diagnostic  (per¬ 
cussion.  palpation,  auscultation,  examen  du  sang, 
des  fonctions  hépatiques,  épreuve  de  la  coiitrartililé 
par  injection  d’adrénaline-pituilrine,  examen  radio¬ 
graphique,  ponction  de  la  rate,  biopsie,  etc...)  l’auteur 
envisage  en  détail  les  indications  opératoires. 

III.  Indicltions  oeÉRAToiREs.  — 1“  Lésions  trauma¬ 
tiques  ;  dans  les  formes  larvées  à  symptômes  impré¬ 
cis,  opération  précoce  même  en  cas  de  diagnostic 
incertain  ;  si  possible,  conserver  l’organe,  sinon 
splénectomie  ;  en  cas  d’hémorragie  récente,  relraiis- 
fuser  le  sang  épanché  dans  la  cavité  péritonéale. 

Dans  les  ruptures  spontanées,-  il  faut  opérer  vite 
quel  que  soit  la  maladie  causale. 

2°  Les  rates  mobiles  nécessitent  la  splénopexie 
extrapéritonéale,  la  splénectomie  ou  la  ligature  de 
l’artère  splénique,  selon  leur  degré. 

3“  Tumeurs  de  la  rate.  —  a)  Kystes  et  angio- 
cavernomes  :  suivant  les  conditions  anatomiques,  on 
pratiquera  la  splénectomie,  l’énucléation-résection  du 
kyste,  l’ablation  de  la  paroi  kystique  extériorisée, 
l'évidement  sous-capsulaire  de  la  rate  ou  la  inarsu-. 
pialisation. 

è)  Tumeurs  malignes  ;  splénectomie  et  irradiation 
consécutive.  Dans  les  cas  de  tumeurs  inopérables,  on 
liera  l’artère  splénique,  puis  on  détruira  l’organe  par 
électro-coagulation  ou  l’on  s’adressera  à  la  rœntgen- 
thériipie. 

r)  Kystes  hydatiques  ;  la  splénectomie,  lorsqu’elle 
est  possible,  est  l’opération  de  choix.  Marsupia¬ 
lisation  dans  le  cas  contraire. 

4°  Splénomégalics  infectieuses.  ■ —  A.  Dans  les 
abcès  de  la  rate  (importance  du  diagnostic  et  de 
l'opération  précoeps),  on  opérera  suivant  le  siège 
par  voie  transpleuro-transdiapliragmatique,  abdomi¬ 
nale,  lombaire  ou  intercostale  (extrapleurale),  avpc 
ouverture  de  l'abcès  en  qn  ou  deux  temps.  Toutes 
les  fois  qu'elle  sera  possible,  on  pratiquera  la  splé¬ 
nectomie. 


IL  La  splénectomie  est  occasionnellement  indiquée 
dans  les  infarctus  spléniques  infectieu,»-  non  sup- 

C.  L’extirpation  de  la  rate  en  cas  d’endocardite 
.septique  n’a  donné  jusqu'à  présent  aucun  résultat. 

D.  La  nécrose  splénique  torcmique  (tableau  cli¬ 
nique  de  pancréatite)  nécessite  une  intervention  pré- 

E.  La  périspléniie  plastique  douloureuse  commande 
la  splénectomie. 

F.  Les  splénomégalies  par  tuberculose  localisée 
peuvent  être  guéries  par  l’extirpation  de  la  rate. 

G.  L’extirpation  d’ilne  grosse  rate  syphilitique  est 
justifiée  dans  les  cas  où  ce  symptôme  préiloinine, 
dans  les  formes  hépato-spléio'qnes,  anémiantes, 
liémolytiques,  leucopéniques,  du  type  Danti,  et  dans 
celles  qui  se  révèlent  réfractaires  aux  arséno- 
benzènes. 

II.  Malaria  ;  splénectomie  sur  indications  chirur¬ 
gicales  (rupture,  rate  mobile,  kyste  hydatique,  abcès) 
ou  médicales  (résistance  à  la  quinine,  formes  hémoly¬ 
tiques  et  leucopéniques). 

1.  Leishmanioses  splénomégaliques  :  splénectomie 
dans  les  formes  réfractaires  à  la  médication  stibiée. 

.1.  Le  lymphogranulome  isolé,  cliniquement  dia- 
gnostiquable,  commande  l’extirpation  précoce  de 
l'organe. 

5“  (iroupe  des  splénomégalies  angio-spléniques. 

■ — •  A.  Dans  les  anévrismes,  l’anévrismatose  et  la 
splénomégalie  anévrisinale  :  ligature  centrale  de 
l’artère  ou  sjilénectomie. 

B.  Les  splénomégalies  consécutives  à  une  throm¬ 
bose  veineuse  ou  à  une  thrombophlébite  liénale  peu¬ 
vent  être  guéries  par  la  s|)lénectomie,  à  condition 
de  bien  choisir  les  cas  et  le  moment  di'  l’iiiterven- 

G.  La  splénectomie  est  contre-indiquée  dans  la 
maladie  de  /iaumgurten. 

6“  droupe  des  splénomégalies  médullo-hémo- 
spléniqiies.  -  .V,  /.eucémie  chronique  myéloïde  et 

lymphatique  ;  la  splénectomie  peut  être  admise 
comme  opération  palliative  sous  certaines  conditions 
chez  des  leucémiques  spécialement  préparés  on  vue 
de  l’intervention. 

B.  La  polycythémie  contre-indique  l’extirpation 
de  la  rate. 

C.  La  splénectomie  est  justifiée  dans  Vanémie 
p.seudo-leucémique  infantile,  lorsque  le  traitement 
médical  a  échoué. 

I).  La  splénectomie  précoce,  exécutée  précoce¬ 
ment  pendant  la  première  période  de  rémission,  est 
susceptible  de  prolonger  la  vie  dans  Vanémie  perni¬ 
cieuse  (forme  hémolytique). 

E.  Dans  Victère  hémolytique  héréditaire  et  acquis, 
la  splénectomie  amène  la  guérison  clinique. 

F.  Dans  la  thrombopénie  essentielle  bénigne, 
l’extirpation  de  la  rate  constitue  le  traitemout  radi¬ 
cal  de  beaucoup  supérieur  à  toutes  les  autres  mé¬ 
thodes. 

7»  droupe  des  splénomégalies  réticulo-endothé¬ 
liales.  —  A.  Dans  la  dégénérescence  amyloïde  de  la 
rate,  l’intervention  ne  se  justifie  qu’en  cas  de  rup¬ 
ture  spontanée  de  l'organe. 

B.  Dans  la  maladie  de  daucher,  la  splénectomie 
ne  donne  pas  de  guérison  anatomique  à  proprement 
parler,  mais  de  bons  résultats  cliniques. 

8“  Groupe  des  splénomégalies  liépato-spléniques. 
—  A.  Le  syndrome  de  Banti  réclame  l’intervention 
précoce  dans  ses  premier  et  deuxième  stades;  la 
splénectomie  peut  occasionnellement  donner  dos 
résultats  satisfaisants  et  même  bons  dans  le  troi¬ 
sième  stade;  dans  les  formes  ascitiques,  il  est 
recommandable  d’associer  à  la  splénectomie  l’opéra¬ 
tion  de  Talma  ;  les  formes  thrombopéniques  et  leu¬ 
copéniques  sont  parmi  celles  qui  fournissent  le  plus 
de  succès. 

B.  Dans  les  formes  anémiantes,  leucopéniques  et 
thrombopéniques  de  cirrhoses  hépatiques  .spléno¬ 
mégaliques,  la  splénectomie  dans  une  série  de  cas 
est  capable  d’amener,  sinon  la  guérison,  tout  au 
moins  une  amélioration  notable  et  une  rémission 
des  symptômes. 

C.  Certains  cas  choisis  d’atrophie  aiguë  ou  sub- 
aigué  du  foie  peuvent  être  influencés  favorablement 
par  diverses  opérations  (splénectomies;  drainage  du 
canal  hépatique;  «  laparotomies  thérapeutiques  » 
sans  ou  avec  ouverture  de  canaux  biliaires  super¬ 
ficiels  ectasiés). 

—  M.  Portes  LJado  (de  Séville),  rapporteur. 
Nous  ne  possédons  que  des  connaissances  peu 
approfondies  sur  la  physiologie  splénique.  Seules 
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les  fonctions  hémolytiques  _et  spoclolitiqnes  de  la 
rate  sont  assez  bien  connues. 

Dans  les  interventions  pour  affections  du  foie  et 
du  système  réticulo-endothélial,  les  guérisons  et  les 
améliorations  cliniques  ne  coïncident  pas  avec  les 
modifications  hématiques,  de  sorte  qu’il  nous  est 
impossible  de  préciser  exactement  le  mécanisme  de 
l’amélioration.  La  suppléance  <les  fonctions  spléni¬ 
ques  par  d’antres  fonctions  réticulo-endothéliales 
expli<[ue  la  récidive  dans  quel<iues  maladies. 

Après  la  splénectomie',  surviennent  parfois  des 
phénomènes,  de  pathogénie  très  discutable  :  fièvre, 
augmentation  do  la  résistance  globulaire  lï  la  putré¬ 
faction,  auto-agglutination. 

Les  résultats  les  meilleurs  s’observent  dans  les 
interventions  dirigées  contre  les  affections  cou¬ 
rantes,  mais  il  est  nombre  d’autres  affections  dans 
lesquelles  la  splénectomie  ])eut  rendri-  de  grands 
services. 

Dans  les  riip/urc.s  i‘t  h•.‘t  plaies,  le  tamponnement, 
la  suture  et  la  splénectomie  trouvent  leurs  indica¬ 
tions  respectives,  dépendant,  dans  la  majorité  des 
cas,  il  est  préférable  de  recourir  à  l’ablation  de  la 


Dans  les  kystes  non  parasitaires,  on  choisira  1 
cision  ou  mieux  l’ablation  totale  de  la  rate.  Dans 
kystes  hydatiques,  on  aura  de  mémo  le  choix  en 
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—  M.  Alessandri  (de  Rome)  passe  en  revue  les 
imlications  de  la  splénectomie  et  insiste  en  particu¬ 
lier  sur  le  traitement  chirurgical  des  splénomégalies 
paludéennes,  de  l’échinococcose  de  la  rate,  qui  fournis¬ 
sent  les  plus  beaux  résultats.  Sa  statistique  person¬ 
nelle  comiirend  cas  suivis  do  succès  :  9  trauma¬ 
tismes,  Il  kystes  hydaliiiues,  7  maladies  île  Ranli, 
1  cirrhose  de  llanot,  16  paludismes. 

—  M.  Bear  (de  New- York)  pense  que  les  indica¬ 
tions,  dans  le  purpura  en  particulier,  doivent  être 
mieux  précisées  afin  d’abaisser  la  mortalité. 

L’auteur  a  rassemblé  90  cas  avec  28  morts,  se 
décomposant  ainsi  :  18  ruptures,  7  tumetirs,  4  «  splé- 
niles  )>,  20  maladies  de  Ranti,  21  purpuras.  Les  plus 
mauvais  résultats  ont  été  observés  dans  la  leucémie 
(5  cas),  l’anémie  pernicieuse  (3  cas)  et  la  cirrhose  du 
foie  avec  splénomégalie  (2  cas). 

—  M.  Giordano  (de  Venise)  est  intervenu  dans 
143  cas.  11  insiste  sur  un  ras  de  tuberculose  de  la 
rate  complètement  guérie  jiar  la  splénectomie,  et 


rappelle  que  la  splénopexie,  bien  que  d’indication 
rare,  ne  doit  pas  être  passée  sous  silence. 

—  M.  Sheen  (de  Cardiff)  fait  précéder  la  splénec¬ 
tomie  d’un  traitement  par  l’émanation  de  radium.  11 
insiste  sur  les  adhérences  de  la  rate  dans  les  leucé¬ 
mies,  qui  rendent  l’opération  impraticable.  Mais 
beaucoup  de  splénomégalies  restent  actuellement 
impossibles  è  classer,  même  après  l’examen  histolo¬ 
gique. 

—  M.  Jentzer  (de  Genève)  apporte  un  cas  de 
kyste  non  parasitaire  de  la  rate,  kyste  vrai  avec 


rareté  est  extrême.  Cette  malade  put  mener  i\  bonne 
Un  une  grossesse  trois  ans  après.  Il  discute  la  patho¬ 
génie  de  ces  kystes  que  l’on  peut  rattacher  au  sys¬ 
tème  réticulo-endothélial. 

—  M.  Silvestrini  (de  Rimini)  insiste  sur  les  con¬ 
tre-indications  de  la  splénectomie  dans  la  leucémie 
et  l’anémie  pernicieuse,  dont  la  mortalité  immédiate 
est  très  élevée.  La  transfusion  sanguine  et  le  traite¬ 
ment  médical  sont  seuls  indiqués. 

—  M.  Zawadsky  (de  Varsovie)  a  pratiqué  en 
1903  dans  un  cas  de  rupture  traumatique  une  hémi¬ 
splénectomie  en  recouvrant  la  tranche  de  section 
avec  une  greffe  épiploïque.  Il  obtint  une  guérison 
immédiate,  mais  le  malade  mourut  ultérieurement 
avec  un  abcès  sous-phrénique  dû  à  une  perforation 
d’ulcus  gastrique.  L’auteur  apporte  ensuite  deux  cas 
(le  rupture  sous-cutanée  de  la  rate  avec  étude  des 
variations  de  la  numération  globulaire. 

—  M,  Tansini  (de  Pavie)  utilise  depuis  1901  l’as¬ 
sociation  de  la  splénectomie  et  de  l’opération  de 
'l'aima  dans  les  maladies  de  Ranti  au  troisième  degré. 
Depuis  on  a  pu  tenter  également  avec,  succès  cette 
opération  dans  les  splénomégalies  paludéennes  et 
les  thrombophlébites. 

—  M.  Frœlich  (de  Nancy)  rapporte  2  observa¬ 
tions  de  kyste  bydatique  de  la  rate,  l’un  chez  un 
enfant  de  12  ans,  qui  fut  guéri  par  l’extirpation  par¬ 
tielle  du  kyste  après  forinolisation,  capitonnage  de 
la  poche  et  fermeture  de  l’abdomen  sans  drainage. 

Dans  la  deuxième  observation,  il  s’agissait  d’un 
kyste  bydatique  ayant  supptiré,  après  ponction  et 
injection  d’une  solution  de  sublimé,  chez  un  homme 
de  34  ans.  L’extirpation  partielle  fut  très  pénible  à 
cause  des  adhérences  et  la  marsupialisation  ne  put 
se  faire;  un  grand  drainage  à  la  Mikulicz  placé  dans  le 
kyste  protégea  le  péritoine  et  le  malade  guérit  en 

—  jIW.  Dominici  (de  Sassari)  présente  plusieurs 
pièces  intéressantes  de  rates  enlevées  chirurgicale¬ 
ment.  Il  insiste  sur  les  accidents  (en  particulier  d’oc¬ 
clusion),  dus  i\  la  ptose  de  rates  volumineuses.  La 
ro'iitgenthérapie  peut  être  utilisée  avec  fruit  dans  les 
premiers  stades  de  la  splénomégalie  paludéenne. 

Quant  à  la  technique,  elle  doit  savoir  se  plier  aux 
exigences  de  chaque  cas. 

—  M.  Felico  Rossi  (d’Aquila)  apporte  sa  statis- 
ti([ue  de  splénectomies,  soit  4  cas  :  2  cas  de  lésions 
traumatiques  durant  la  guerre,  1  cas  de  kyste  hyda¬ 
tique  et  1  cas  de  splénomégalie  avec  kyste  séro- 
hématique  difficile  à  interpréter. 

—  M.  Schoemaker  (de  La  Haye)  signale  la  possi¬ 


bilité  d’hémorragies  intestinales  faisant  faussement 
penser  à  une  ulcération  gastrique  ou  intestinale. 
Lorsque  les  hémorragies  importantes  ne  peuvent 
être  rapportées  à  aucune  ulcération  vraie  du  tube 
digestif,  il  faut  penser  à  une  lésion  de  la  rate.  Il  a 
pratiqué  dans  2  de  ces  cas  la  splénectomie  avec  gué- 

■ —  M.  Kummer  (de  Genève)  apporte  7  observa¬ 
tions  de  splénectomie  pour  lésions  diverses,  toutes 
suivies  de  bons  résultats.  Dans  un  cas  de  leucémie 
guérie  par  la  splénectomie,  une  intervention  bénigne 
ultérieure  (cure  de  hernie)  fut  suivie  d’une  rechute 
grave  de  leucémie. 

—  M.  Donati  (de  Padoue)  décrit  une  nouvelle 
forme  de  splénomégalie  dont  il  a  observé  2  cas,  chez 
l’adulte  :  splénomégalie  lymphatique  avec  mononu¬ 
cléose  et  lymphocytose  relative.  Les  2  malades  ont 
guéri  par  la  splénectomie, 

—  M.  Jirasek  (de  Prague)  expose  ses  idées  sur 
les  indications  de  la  splénectomie. 

—  M.  Jurasz  (de  Posen)  insiste  sur  l’irradiation 
rœntgenthérapique  de  la  rate  comme  traitement 
préopératoire  en  cas  de  diminution  du  temps  de 
coagulation.  Il  en  a  obtenu  des  résultats  intéressants. 

—  M.  de  Souza  (de  Lisbonne)  apporte  une  statis¬ 
tique  de  36  cas  avec  étude  très  soignée  de  la  formule 
bématologique,  après  splénectomie.  Il  existe  un  syn¬ 
drome  d’  Cl  hypersplénie  »  dans  certaines  maladies 
(Ranti — kala-azar — Gaucher).  Ce  sont  les  cas  où  la 
s])lénomégalie  est  hématologique.  Mais  il  y  a  aussi 
des  syndromes  d’hypofonctionnement  splénique  (hy- 
perglobulie).  L’auteur,  qui  a  pratiqué  la  première 
splénectomie  pour  kala-azar,  rappelle  les  bons  ré¬ 
sultats  qu’il  a  obtenus  dans  cette  affection,  dont  il  a 
observé  20  cas. 

—  M.  Capelli  (d’Ancône)  discute  l’opportunité 
de  la  splénectomie  dans  la  maladie  de  Ranti,  puis  il 
expose  les  relations  de  la  thrombosplénite  avec  les 
ménorragies  de  la  puberté. 

• —  M.  Lorthioir  (de  Bruxelles)  apporte  des  cas 
anciens  de  splénectomie  chez  l’enfant,  tous  suivis  de 
bons  résultats. 

—  M.  Petridis  (d’Alexandrie)  étudie  les  spléno¬ 
mégalies  spéciales  si  fréquentes  en  Egypte  (13  pour 
100  des  entrées).  Cette  affection  est  probablement 
d’origine  bilharzienne,  mais  secondaire  à  l’envahis¬ 
sement  du  foie. 

—  M.  de  Matbas  (de  Coimbre)  expose  les  diffi¬ 
cultés  de  la  splénectomie  dans  certaines  rates  ecto¬ 
piques,  secondairement  fixées  et  impossibles  à  exté¬ 
rioriser.  Il  cite  un  cas  personnel  où  la  rate  était  fixée 
entre  la  vessie  et  la  paroi  antérieure,  faisant  penser 
à  une  tumeur  génitale. 

—  M.  Herman  (d’Anvers)  traite  de  la  rupture  de 
la  rate  suivie  de  splénectomie,  au  point  de  vue  acci¬ 
dents  du  travail.  Le  pourcentage  accordé  est  de  20  à 
25  pour  100,  mais,  après  3  ans,  au  moment  de  la 
révision,  l’incapacité  fonctionnelle  est  très  réduite, 
sinon  disparue. 

• —  M.  Leonté  (de  Bucarest)  apporte  plusieurs  cas 
de  rupture  de  la  rate,  dont  un  cas  de  splénectomie 
ayant  nécessité  la  transfusion  sanguine,  et  suivis  de 
guérison  complète. 


—  M.  L.  Dominici  (de  Sassari),  rapporteur.  1.  Les 
abcès  du  foie  se  divisent  eu  deux  groupes  : 

a)  Jhcès  pyoyéniques  ; 

h)  Abcès  dits  amibiens  qui  ne  sont  ])as  des  abcès, 
mais  plutôt  des  collections  de  tissu  iiécrobiotique. 
Il  serait  plus  exact  de  les  appeler;  hépatites  nécru- 
biotiques  collectées.  Les  abcès  amibiens  autochtones 
sont  assez  fréquents  en  Italie,  non  seulement  dans  le 
Sud,  mais  même  dans  le  Nord.  La  statistique  ita¬ 
lienne  des  cas  inédits  relatés  dans  le  rapport  com¬ 
prend  140  cas  soignés  en  Italie  (plus  124  cas  observés 
en  Cyrénaïque). 

IL  —  Le  diagnostic  différentiel  entre  abcès  hépa¬ 
tique  pyoyénique  et  hépatite  nécrobiotique  collectée 
{abcès  amibiens]  se  base  : 

II)  Sur  la  recherche  du  point  de  départ  de  l’infec¬ 
tion  pyogène  (traumatisme,  appendicite,  fièvre  ty¬ 
phoïde,  ascaridiose,  infections  intestinales,  dysen¬ 
terie  amibienne,  etc.); 

b)  Sur  l’évolution  de  la  maladie,  en  général  plus 
aiguë  dans  les  formes  pyogéniques  que  dans  les  for¬ 
mes  nécrobiotiques  encapsulées  ; 

c)  Sur  le  fait  que  le  malade  présente  le  plus  sou¬ 
vent  des  symptômes  aigus  dans  l’abcès  pyogénique, 
des  symptômes  chroniques  dans  l’hépatite  nécrobio¬ 
tique  collectée  ; 
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d)  Sur  le  volume  des  collections,  plus  considéra¬ 
ble  dans  l’infection  amibienne  : 

e)  Sur  rexainen  du  sang  :  la  polynucléose  élevée 
est  propre  aux  abcès  pyogéniques  tandis  que  dans 
les  bépatites  nécrobiotiques,  même  compliquées  d’une 
infection  pyogénique  secondaire,  la  polynucléose 
n’existe  pas  ou  est  faible  :  peut-être  la  mononucléose 
prévaut-elle  dans  ces  collections  ; 

/)  Sur  la  ponction  exploratrice,  quand  le  diagnostic 
n’est  pas  certain  et  quand  on  soupçonne  un  abcès 
jiyogénique.  Elle  sera  faite  dans  la  salle  d’opération, 
de  façon  que  s’il  y  a  du  pus,  on  puisse  intervenir  im¬ 
médiatement  ; 

^’)  Sur  l’examen  du  liquide  :  ce  sera  du  pus  franc 
dans  les  abcès  pyogéniques  ;  dans  l’hépatite  nécrobio¬ 
tique,  le  liquide  contient  de  nombreux  leucocytes  et 
des  germes  caractéristiques  de  celte  lésion,  compli¬ 
quée  d’une  infection  pyogénique  secondaire  ; 

h]  Le  traitement  d’épreuve  pourra  également 
servir  au  diagnostic  différentiel. 

III .  —  Les  abcès  pyogéniques  peuvent  être  traités 
chirurgicalement.  Il  faut  les  distinguer  en  abcès  uni¬ 
ques  et  multiples. 

a)  Les  abcès  pyogéniques  uniques  seront  traités 
par  l’ouverture  et  le  drainage  du  foyer  ;  pour  les 
petits  abcès,  tels  que  ceux  dus  aux  ascarides,  on  peut 


tenter  l'ablation  en  masse  de  la  poche  et  la  suture  du 
parenchyme  hépatique  (Makai)  ; 

b)  Le  traitement  chirurgical  des  abcès  pyogéni¬ 
ques  multiples  est  difficile  et  ne  donne  que  peu  de 
résultats  :  dans  les  cas  de  lithiase  et  en  général  d’in¬ 
fection  des  voies  biliaires,  le  drainage  est  indis- 

IV.  —  Les  hépatites  nécrobiotiques  collectées  (abcès 
amibiens)  sont  selon  toute  vraisemblance  dues  à  l’en- 
tamæba  hislolytica,  bien  que  l’accord  ne  soit  pas 
absolu  sur  ce  point.  Les  microbes  sont  ici  l’expres¬ 
sion  d’une  infection  secondaire,  pouvant  dans  cer¬ 
tains  cas  de  virulence  augmentée  être  l’occasion 
d’une  complication  qui  modifie  les  directives  théra¬ 
peutiques. 

V.  —  Le  traitement  des  abcès  amibiens  peut  être 
ou  exclusivement  médical  (émétine  avec  au  besoin 
novarséno-  ou  stovarsol)  ou  mûrie  (traitement  mé¬ 
dical,  ponctions  répétées  ou  incision  et  drainage). 

Le  traitement  médical  exclusif  est  indiqué  dans 
les  formes  d’abcès  francs  avec  rares  leucocytes,  peu 
ou  pas  de  bactéries,  et  surtout  dans  les  collections 
de  petit  volume. 

La  ponction  répétée,  associée  à  l’émétine,  est  indi¬ 
quée  dans  les  grands  abcès  et  lorsque  l’état  général 
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L’incision  suivie  de  drainage  et  associée  à  l’émé¬ 
tine  est  indiquée  dans  les  cas  d’abcès  amibien  avec 
infection  secondaire  et  virulence  augmentée.  Le  li¬ 
quide  extrait  par  ponction  dans  ces  formes  graves, 
tout  en  ayant  une  structure  essentiellement  nécrobio¬ 
tique,  contient  de  nombreuses  cellules  et  un  grand 
nombre  de  microbes. 

M.  Pavlos  Petridis  (d’Alexandrie),  rapporteur, 
étudie  les  observations  de  538  cas  soignés  dans  le 
service  chirurgical  de  l’hôpital  grec  d’Alexandrie,  de 
1896  à  1925.  Dans  ces  dernières  années,  le  nombre 
des  cas  a  diminué  dans  une  proportion  extrêmement 
notable  grâce  à  l’introduction,  dans  le  traitement 
<les  abcès  du  foie,  de  l’émétine,  à  la  suite  des  tra¬ 
vaux  de  Sir  Leonard  Rogers.  Jusqu’en  1912,  tout 
le  monde  était  d’aceord  pour  admettre  l’équation 
suivante  : 

Abcès  du  foie  =  ouverture  chirurgicale. 

Depuis  les  recherches  de  Rogers,  cette  formule 
simpliste  doit  être  remplacée  par  les  propositions 
suivantes  : 

1“  Abcès  du  foie  =  traitement  médical  pur  à 
l’émétine  associé  à  d’autres  médicaments; 

2“  Abcès  du  foie  =  ponction  évacuatrice  avec  ou 
sans  drainage,  plus  traitement  médical; 

3°  Abcès  du  foie  traitement  chirurgical  trai¬ 
tement  médical. 

L’auteur  décrit  ensuite  avec  détails  la  teclinique 
de  la  ponction  du  foie,  le  traitement  médical  exclu¬ 
sif,  le  traitement  médical  accompagné  de  ponction 
curative  avec  ou  sans  drainage,  le  traitement  mixte 
médico-chirurgical.  11  passe  en  revue  le  choix  de 
l’anesthésie  dans  les  opérations  d’abcès  du  foie  et  | 


enfin  les  complications  opératoires  et  post-opéra¬ 
toires. 

Discussion. 

—  M.  Latis  bey  (d’Alexandrie)  reconnaît  les  dan¬ 
gers  de  la  ponction  et  la  possibilité  d’accidents  mor¬ 
tels. 

—  M.  Giordano  (de  Venise)  a  étudié  140  cas 
d’abcès  du  foie,  dans  lesquels  la  ponction  ne  lui  a 
donné  aucun  résultat  pratique.  Il  a  vu  pratiquer  une 
ponction  positive  dans  un  cancer  suppuré. 

Le  traitement  arsenical  par  voie  rectale  est  dan¬ 
gereux. 

Il  signale  1  cas  d’abcès  par  cholangiectasie  sup- 
purée  au  niveau  d’un  lobe  aberrant,  pris  pour  une 
cholécystite  suppurée. 

—  M.  Lussardo  (de  San  Danieli  dei  l’rutti),  dans 
plusieurs  cas  personnels  a  pratiqué  la  ponction 
exploratrice  sur  la  table  d’opération  avant  d’inter- 

—  M.  Matthiasson  (d’Akureyri),  qui  voit  beaucoup 
de  kystes  hydatiques  du  foie  en  Islande,  discute 
l’évolution  de  l’échinococcose  dans  ce  pays. 

Asse.mbli'e  génekale. 

Le  prochain  Congrès  aura  lieu  en  1929,  à  Varsovie, 
sous  la  présidence  du  professeur  Henri  Hartmann 
(de  Paris). 

Les  questions  seront  choisies  ultérieurement  sur 
une  liste  présentée  à  l’étude  de  la  Commission  spé¬ 
cialement  désignée  pour  ce  choix. 

Les  cliirurgiens  allemands  seront  admis  à  rentrer 
dans  la  Société  internationale  de  Cliirurgie  â  ])artir 


j  du  jour  où  leur  paya  ferâ  officiellement  partie  de  la 
Société  des  Nations. 

Autour  du  Congrès, 

Outre  les  nombreuses  séances  opératoires  orga¬ 
nisées  par  les  chirurgiens  de  Rome,  le  professeur 
Alessandri  en  tête,  nous  devons  signaler  l’intéres¬ 
sante  démonstration  faite  par  le  médecin  principal 
Picqué,  sur  X’aviun  suintahc  franrui.s  avec,  lequel  il 
s’est  rendu  à  Rome  jiar  la  voie  des  airs. 

Au  cours  de  la  semaine  du  Congrès,  de  nom¬ 
breuses  réceptions  et  promenades  ont  été  organisées. 

Le  professeur  Giordano,  président,  a  reçu  les 
congressistes  avec  son  alfahilité  bien  connue,  dans  le 
brillant  cadre  de  l’iiôtel  Exeelsior. 

La  journée  du  vendredi  9  a  été  consacrée  à  une 
promenade  â  Tivoli,  au  cours  de  laquelle  nous  avons 
pu  admirer  la  campagne  romaine,  visiter  en  détails  la 
villa  Adrienne,  les  cascades,  et  enfin  la  villa  d’Este 
dans  laquelle  un  concert  de  harjies,  en  plein  air,  et 
un  goûter,  organisés  par  nos  collègues  italiens,  ont 
été  des  plus  réussis. 

Le  samedi  soir,  un  banquet  offert  par  les  chirur¬ 
giens  italiens  à  leurs  confrères  étrangers  a  réuni  un 
nombre  imposant  de  convives.  A  l’heure  des  toasts, 
le  professeur  Giordano,  rappelant  li’  dramatique  inci¬ 
dent  du  début  de  ce  Congrès,  déclara  avec  à-propos 
que  pour  la  première  fois  peut-être,  on  avait  pu  voir 
un  nombre  important  de  chirurgiens  «  émus  par  la  vue 
du  sang  », 

Le  Congrès  s’est  terminé,  le  dimanche  11  Avril, 
par  une  audience  pontificale  réservée  aux  coiigres- 
sisles.  M,  Denikek. 


SOCIÉTÉS  m  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

27  Avril  1926. 

Sur  les  perforations  de  l’aorte.  —  Le  professeur 
Couto  (de  Rio  de  Janeiro)  fait,  sur  cette  question, 
une  intéressante  communication,  illustrée  de  pro¬ 
jections. 

A  propos  du  bacille  tubereuleux  filtrant.  — 
MM.  Arloing  et  Dufourt  font  remarquer  que  la 
question  est  encore  du  domaine  des  expériences  de 
laboratoire  et  qu’il  est  prématuré  de  vouloir  modi¬ 
fier  en  quoi  que  ce  soit  les  règles  admises  actuelle¬ 
ment  pour  la  prophylaxie  de  la  tuberculose,  en 
particulier  en  ce  qui  concerne  la  séparation  des 
enfants  et  de  leurs  parents  entachés  de  tuberculose 
ouverte. 

L’eau  dans  l’équilibre  acido-baslque  du  sang.  — 
M.  S.  Ramos  (de  la  Havane)  a  pu  établir  que  la 
privation  d’eau  détermine  des  symptômes  marqués 
d’acidose.  L’ingestion  de  1  à  2  litres  d’eau  dans  les 
12  heures  qui  précèdent  les  interventions  chirurgi¬ 
cales,  le  goutte  à  goutte  rectal  immédiatement  après 
l’opération  évitent  l’acidose  post-opératoire. 

L’injection  préalable  d’eau  distillée  rend  moins 
nocive  une  injection  acide  chez  l’animal.  Une  injec¬ 
tion  d’eau  distillée  (à  dose  non  hémolytique),  de 
sérum  physiologique  salé  ou  sucré  élève  la  réserve 
alcaline  de  8  à  14  points  chez  le  chien.  L’auteur 
explique  ce  phénomène  par  l’augmentation  de  l’ioni¬ 
sation  due  à  la  plus  grande  dilution  du  sang,  confor¬ 
mément  à  la  loi  d’Arrhenius. 

La  séro-réaction  du  cancer  de  Botelho.  — 
M.  Hartmann  expose  la  technique  de  la  séro-réac¬ 
tion  du  cancer  de  son  élève  Botelho  qui,  depuis 
plusieurs  années,  poursuit  des  recherches  sur  ce 
point  au  laboratoire  de  l’Hôtel-Dieu.  Cette  réaction, 
qui  semble  consister  en  un  précipité  de  substances 
albuminoïdes,  dans  des  conditions  déterminées,  s’est 
montrée  positive  chez  90  pour  100  des  cancéreux  exa¬ 
minés  et  chez  14  pour  100  seulement  des  sujets  non 
cancéreux.  L’auteur  n’a  pas  encore  déterminé  tous 
les  cas  de  sujets  non  cancéreux  donnant  une  réaction 
jiositive;  il  en  est  un  cependant  qui  Ta  frappé  :  le  cas 
de  la  femme  enceinte  dont  le  sérum  a  plusieurs  fois 
donné  une  réaction  positive. 

La  réaction  cesse  d’être  positive  lorsque  le  cancer 
est  enlevé  en  totalité  ou  lorsqu’il  a  été  détruit  par 
les  rayons  (rayons  X  ou  radium).  Ce  point  est  inté¬ 
ressant  à  noter  parce  qu’il  montre  que  la  réaction 
sérique  de  Botelho  n’est  pas  la  manifestation  d’un 
état  diathésique,  mais  la  conséquence  de  l’arrivée 


dans  le  sang  de  produits  de  la  tumeur,  hypollièse 
confirmée  par  Itchikawa  qui,  créant  expérimentale¬ 
ment  des  cancers  par  le  badigeonnage  au  goudron  de 
1  oreille  du  lapin,  a  constaté,  dans  des  expériences 
faites  également  au  laboratoire  de  THôtel-Dieu  que 
la  réaction  de  Botelho  devenait  constamment  positive 
dans  le  sang  du  lapin  lorsipie  le  cancer  est  arrivé, 
comme  il  dit,  à  la  période  achevée. 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

24  Avril  1926. 

Intervention  synergique  de  la  réaction  adréna- 
iino-sécrétoire  et  vaso-motrice  dans  la  correction 
des  troubles  de  ia  pression  artérieiie.  —  MM. 
Tournade  et  Chabrol  démontrent,  dans  une  expé¬ 
rience  où  ils  combinent  leurs  deux  techniques  de 
l’anastomose  veineuse  surrénalo-jugulaire  et  du  rein 
irrigué  par  un  congénère,  que  l’hypotension  suscite 
à  la  fois  une  vaso-constriction  et  une  adrénalino- 
sécrétion;  l’hypertension,  une  vaso-dilatation  et  une 
inhibition  de  la  sécrétion  surrénale. 

Culture  du  spirochète  des  hémoptysies  tubercu- 
ieuses.  —  MM.  Fernand  Bezançon  et  Etchegoin. 
Depuis  1923,  époque  à  laquelle  M.  Etchegoin  a  décrit 
pour  la  première  fois  la  présence  d’un  spirochète 
dans  les  crachats  hémoptoïques  des  tuberculeux, 
les  auteurs  ont  essayé  un  très  grand  nombre  de 
milieux  aérobies  et  anaérobies  sans  arriver  au 
moindre  résultat. 

Depuis  le  mois  de  Janvier  ils  ont  cultivé  le  spiro¬ 
chète  en  question  dans  le  milieu  suivant 

Eau  physiologique  a  8,5  p.  1(100  .  800  ciiic 

Eau  jieptoiiée  à  3  p.  100  .  200  ciiic. 

et  ils  ont  déjà  obtenu  5  repiquages. 

Les  auteurs  font  observer  que  les  cultures  ont 
poussé  seulement  à  37»,  elles  se  sont  montrées  très 
riches;  elles  sont  restées  pauvres  à  29»;  à  la  tempé¬ 
rature  de  laboratoire  les  spirochètes  n’ont  pu  être 
cultivés. 

Les  photoraicrographies  qui  accompagnent  la  note 
montrent  les  différents  aspects  de  la  culture. 

La  répartition  longitudinale  de  la  plume;  faits 
nouveaux  concernant  le  gynandromorphisme  élé¬ 
mentaire.  —  MM.  Pézard,  Sand  et  Caridroit  ont 
poursuivi  leurs  recherches  sur  le  gynandromor¬ 
phisme  élémentaire.  Chez  le  coq,  la  greffe  ovarienne 
combinée  à  la  castration  modifie  prondément  le  plu¬ 
mage,  qui,  à  mesure  que  le  greffon  ovarien  se  déve¬ 
loppe,  devient  celui  d’une  poule.  Or,  si  le  greffon 
ovarien  est  très  petit  et  si  Ton  a  soin  de  laisser  une 
très  petite  parcelle  du  testicule,  il  y  a,  au  début  de 


l’évolution,  une  période  indécise  où  ces  deux  lior- 
mones  font,  en  même  temps,  sentir  leur  action.  A  ce 
moment,  on  voit  pousser  simultanément  des  plumes 
mâles  et  des  plumes  femelles  et  même  des  plumes 
d’un  type  mixte,  mâles  sur  un  bord,  femelles  sur 
l’autre.  Plus  tard,  c’est  la  gri'fîe  ovarienne  <jui  Tem- 
porte. 

■M.  Weiss. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

23  Avril  1926. 

L’ovarlte  scléro-kystique.  —  M.  Thévenard  relève 
une  assertion  de  .M.  Pauchet  faite  à  la  séance  précé¬ 
dente,  à  savoir  qu’on  ne  doit  jamais  enlever  un  ovaire 
scléro-kystique.  11. lui  oppose  un  travail  de  Cotte  aux 
conclusions  toutes  différentes,  ainsi  que  ses  propres 
observations.  Si  Ton  doit  être  fort  circonspect  dans 
l’exérèse  de  ces  ovaires,  il  est  des  cas  où  cotte 
exérèse  rend  les  plus  grands  services. 

—  M.  Pauchet  reconnaît  qu’une  formule  absolue 
serait  exagérée  ;  mais  celle  qu’il  a  donnée  reste  vraie 
dans  la  très  grande  majorité  dos  cas.  Il  insiste  sur 
ce  fait  que  les  troubles  dysménorrhéiques  dos  ma¬ 
lades  à  ovaires  scléro-kystiqiies  sont  la  conséquence 
de  la  stase  intestinale  chronique  et,  en  particulier,  des 
brides  iliaques  de  Laue.  Ces  troubles  disparaissent 
quand  on  libère  l’intestin  et  les  ovaires  englobés  dans 
les  brides  et  qu’on  périlonise  ensuite.  Pour  les 
kystes,  il  est  bon  de  pratiquer  leur  ignipuncture,  ou 
d’exciser  la  couche  corticale  de  l’ovaire,  bourrée  de 
kystes,  en  laissant  la  portion  centrale. 

Les  hernies  de  l’ovaire,  de  la  trompe,  de  l’utérus. 
—  M.  Petit  de  la  Villèon  rapporte  divers  cas  de 
hernies  contenant  les  organes  génitaux  ectopiés  de 
la  femme,  opérées  par  lui  chez  Tenfant  (plus  fré¬ 
quemment)  et  chez  l’adulte. 

L’opération  doit  s’efforcer  de  rester  toujours  con¬ 
servatrice.  La  voie  opératoire  habituelle  doit  suffire 
dans  la  plupart  des  cas,  sans  avoir  besoin  de  re¬ 
courir  à  des  incisions  sus-inguinales  élargies. 

L’auteur  insiste,  avec  Brodier,  sur  Timporlance 
d’un  examen  gynécologique  complet,  avant  l'opéra¬ 
tion,  chez  toute  femme  atteinte  de  hernie  inguinale 
ou  crurale,  et  il  cite  le  cas  d’une  malade  atteinte  de 
malformation  utérine  bilatérale,  ectopiée  dans  une 
hernie  inguinale  double,  qu’il  put  pressentir,  avant 
l’opération,  grâce  à  cet  examen. 

Traitement  opératoire  du  pied  varus  réductible 
chez  l’adolescent  et  l’adulte.  —  M,  Dupuy  do  Fre- 
nelle  préconise  la  technique  suivante —  Incision  en  L, 
longeant  le  bord  postérieur  du  péroné,  puis  se  re¬ 
courbant  sur  la  face  externe  du  pied  en  passant  sous 
le  sommet  de  la  malléole  pour  découvrir  le  cuboïde. 
Un  volumineux  tendon  de  renne  est  passé  eu  anse  au 
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travers  de  la  face  externe  du  cuboïde,  puis  dans  la 
fente  péronéo-tibiale.  Le  serrage  de  cette  anse 
redresse  le  calcanéum  et  l’amarre  solidement.  Le 
nœud  du  temlon  est  enfoui  dans  une  gorge  creusée 
sur  la  face  postérieure  de  la  malléole  externe. 

Le  résultat  obtenu  immédiatement  s’est  maintenu 
Intégralement  3  ans  après  l’opération, 

A  propos  de  quelques  cas  d’appendicite  sous-hé- 
patlque.  —  M.  H.  Blanc  communique  "  cas  d’ap¬ 
pendicite  sous-hépatique,  insistant  sur  l’intérêt  de 
cette  variété  clinique,  propos  de  laquelle  les  er¬ 
reurs  de  diagnostic  sont  fréquentes.  D’abord  on  ne 
pense  pas  toujours  ii  la  possibilité  d’un  appendice 
rétro-colique  ascendant  ;  ensuite ,  en  présence  de 
phénomènes  douloureux  dans  l’hypocondre  droit, 
avec  parfois  des  irradiations  troublantes,  le  médecin 
peut  aiguiller  le  diagnostic  sur  une  mauvaise  piste. 
C’est  ainsi  que  nous  voyons  confondre  l’appendicite 
sous-hépatique  avec  une  colique  néphrétique,  une 
cholécystite,  une  lésion  pyloro-duodénale.  Malheu- 
reuseuicnt,  il  n’y  a  pas  de  signe  de  certitude  et  ce 
n’est  que  par  une  analyse  exacte  et  ilétaiHée  des 
moindres  symptômes  qu’on  peut  arriver  au  dia¬ 
gnostic. 

Les  ooudures  Intestinales  chroniques.  —  M,  Vic¬ 
tor  Pauohet  rappelle  que  ces  coudures  sont  extrê¬ 
mement  fréquentes.  Elles  ne  se  confondent  pas  avec 
cellea  qui  sont  dues  à  d’anciennes  péritonites  loca¬ 
lisées  ou  généralisées.  D’origine  congénitale,  elles 
peuvent  s’accentuer  <lans  la  suite,  par  inllanunations 
surajoutées.  Membranes  de  Jackson,  bandes  île 
Lane,  etc.,  ailes  occupent  des  points  fixes  sur  l’in¬ 
testin  ;  segment  iléo-cæcal,  angle  hépatique,  coudure 
duodéno-jéjunale,  etc.  Elles  n’existent  jamais  au  com¬ 
plet.  Elles  sont  une  des  causes  de  la  stase  intesti¬ 
nale  chronique,  bien  que  celle-ci  ne  s’accompagne 
pas  nécessairement  de  coudures. 

Elles  provoquent  des  coliques,  des  malaises  abdo¬ 
minaux,  des  troubles  dyspeptiques,  ut  donnent  nais¬ 
sance  à  des  erreurs  de  diagnostic  (appendicite  chro- 
nique,  cbolécystite,  etc.)  pour  lesquelles  on  fait  des 
iqiérations  sans  résultat  utile. 

11  faut  y  penser  chez  tous  les  «  abdominaux  ». 
L’opération  consiste  dans  la  cololyse,  c’est-è-dire  la 
libération  du  côlon  avec  péritonisation  secondaire, 
soit  avec  le  péritoine  pariétal,  soit  aveo  des  greffes 
d’épiploon.  La  guérison  est  la  règle.  L’opération  est 
bénigne. 

Sténose  de  la  troisième  portion  du  duodénum  par 
le  pédicule  mésentérique  et  son  méso,  —  M.  Sé- 
yoiirnef  rapporte  l’observation  d'un  malade  de  2H  ans 
présentant  depuis  6  mois  des  vomissoments  après 
les  repas.  A  l’oxamcn  radioscopique,  signes  de  com¬ 
pression  duodénale  au  niveau  de  la  partie  moyenne 
de  la  troisième  portion  :  distension  duodénale,  mou¬ 
vements  antipéristaltl(|ues  qui  rejettent  la  bouillie 
dans  l’estomac.  Mais  ces  signes  persistent  dans  la 
position  ventrale  :  on  soupçonne  une  variété  un  ])eu 
particulière  de  sténose  mésentérique.  A.  l’Interven¬ 
tion  :  pas  do  modlUcation  du  mésocôlon  transverse, 
ni  du  mésentère;  pas  de  ptose  viscérale;  mais  l’on 
constate  un  épaississement  du  repli  péritonéal  pré- 
vasculaire  qui  s'oppose  i\  toute  mobilisation  du  pédi¬ 
cule.  Une  duodéno-jéjunostomie  est  pratiquée.  Los 
suites  sont  normales,  l’n  examen  radioscopique  ulté¬ 
rieur  montre  que  la  bouclie  fonctionne  bien,  et  cepen¬ 
dant  un  peu  de  bouillie  passe  directement  dans  ht 
quatrième  partie  du  duodénum. 

L'auteur  estime  que  les  signes  radiologiques  parti- 
ouliors,  joints  aux  lésions  constatées  fi  l’opération,  ne 
rentrent  pas  dans  le  cadre  habituel  dos  compressions 
par  le  pédicule  mésontériquo  et  oonstituent  une 
variété  distincte. 

Du  volvulus  Intermittent  de  l’appendice.  ■ —  M. 
Thévenard  décrit  un  volvulus  de  l’appendice  forme 
intermittente  et  .’i  crises  répétées,  favorisées  par  cer¬ 
taines  particularités  anatomiques,  pris  le  plus  sou¬ 
vent  pour  de  l’appendicite  chronique  et  opéré  comme 
telle.  La  notion  du  volvulus  Intermittent  rend  compte 
des  succès  obtenus  par  rappendlccctomie,  dans  ces 
pseudo-appendicites  où  l’on  ne  trouve  aucune  lésion 
anatomo-pathologique  de  l’organe. 

Tumeur  paranéphrétique  ;  occlusion  intestinale, 
signe  révélateur.  —  M.  HaDer  communique  l’obser¬ 
vation  d'un  malade  atteint  d’une  tumeur  paranéphré¬ 
tique  qui  s'est  développée  sournoisement,  et  dont  lu 
première  manifestation  clinique  fut  une  occlusion 
intestinale.  C’est  en  intervenant  pour  cette  occlusion, 
qui  datait  d'une  trentaine  d’heures,  ayant  débuté  par 
des  douleurs  abdominales  généralisées  et  des  vomis¬ 
sements,  jehez^un  (homme  de  66  ans,  que  la  tumeur 


paranéphrétique  fut  découverte.  Elle  englobait 
complètement  le  rein,  ce  qui  nécessita  l’ablation  de 
cet  organe.  Le  malade  est  mort  de  choc.  Histo¬ 
logiquement;  il  s’agissait  d'un  lipome  pur. 

Hypertrophie  de  la  rate.  —  M.  Jean  Lanos  pré¬ 
sente  une  rate  très  hypertrophiée  qu'il  a  enlevée  le 
20  Avril  dernier  et  qui  pèse  2  kilogr.  900.  Cette  rate 
énorme  ne  contient  ni  kyste,  ni  tumeur;  elle  ne  pré¬ 
sente  macroscopiquement  aucune  lésion  de  tubercu¬ 
lose.  La  malade,  .'Igée  de  59  ans,  n’a  aucun  antécédent 
paludéen,  aucun  signe  de  leucémie.  L’auteur  donnera 
à  la  Société  une  observation  détaillée  lorsque  les 
examens  liistologiques  seront  terminés. 

Epithélioma  de  l’épiploon.  —  M,  Thévenard  pré¬ 
sente  un  épiploon  atteint  d’épithélioma,  ayant  envahi 
sa  totalité.  L’épithélioma  primitif  de  l’épiploon  doit 
être  fort  rare,  si  toutefois  il  existe.  L’auteur  pense 
qu’il  s’agit  d’une  métastase,  d’un  de  ces  épitbéliomas 
nains  du  tube  digestif,  bien  qu’il  n’en  ait  trouvé 
aucune  trace  à  son  intervention. 

Corps  étranger  de  l’abdomen.  —  M.  Thévenard 
présente  celle  seconde  pièce  concernant  une  résection 
du  côlon  ilroil  et  d’une  anse  terminale  d’iléon  agglo¬ 
mérés  autour  d’un  corps  étranger  de  l’abdomen  et 
présentant  de  larges  ulcérations  par  où  ce  corps 
étranger  cherchait  à  s’éliminer. 

Charles  Blizard. 
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Crises  gastriques,  symptôme  d’alarme  du  tabes. 
—  M.  Cauvy  pense  que  ces  crises  peuvent  être  le 
premier  signal  d’alarme  d’un  tabes  latent.  Nombreux 
encore  paraissent  les  cas  où  ces  crises  sont  confon¬ 
dues  avec  un  ulcère  de  l’estomac  ou  du  duodénum, 
avec  des  crises  hépatiques,  une  lithiase  biliaire, 
l’appendicite,  etc.  11  y  a  pourtant  un  intérêt  primor¬ 
dial  à  faire  un  diagnostic  précoce,  car  d’un  traite¬ 
ment  précoce  dépend  l’avenir  des  tabétiques.  Cos 
crises  ont,  dans  la  plupart  des  cas,  des  caractères 
particuliers  :  apparition  soudaine,  brutale,  des  phé¬ 
nomènes  paroxystiques  et  disparition  presque  sou¬ 
daine  ;  dans  l’intervalle  des  crises,  les  fonctions  de 
l’estomac  s’accomplissent  d’une  façon  normale.  Quoi 
qu’il  en  soit,  étant  donné  la  fréquence  de  la  syphilis 
dans  les  antécédents  des  malades  atteints  de  troubles 
gastriques,  il  y  a  lieu  de  faire  immédiatement  un 
examen  neurologique.  Les  cas  où  l’on  pourra  ainsi 
décéler  un  tabes  è  son  début  sont  loin  d’être  rares. 

Migraines  surrénales  traitées  par  l’opothérapie 
surrénale,  —  M.  J.  Sedi'Dof  présente  une  malade  de 
Ï1  ans,  très  grande  migraineuse  (3  à  5  migraines  par 
mois  depuis  l’Age  de.  18  ans).  Depuis  15  mois,  elle  a 
été  à  deux  reprises  guérie  cliniquement  de  ses 
migraines  par  l’opothérapie  surrénale  à  hautes  doses 
(cachets  et  piqûres).  Actuellement,  disparition  de 
toute  migraine  depuis  plus  de  3  mois.  L’auteur  dis¬ 
cute  longuement  et  affirme  son  diagnostic  de 
migraines  surrénales;  il  espère  pouvoir  transformer 
cette  guérison  clinique  en  guérison  pathogénique 
définitive  en  s’attaquant  à  la  cause  problable  de  l’in¬ 
suffisance  surrénale  (ptose  générale)  par  une  gym¬ 
nastique  spéciale  des  muscles  de  la  paroi  abdominale, 
du  psoas,  du  périnée,  du  tronc  et  la  rééducation  res- 

Un  cas  de  dyskératose  vaginale  ou  dermatose 
précancéreuse  de  Bowen.  —  MM.  Dartigues  et 
Mircouche  montrent  que  cette  dermatose  est  carac¬ 
térisée  par  une  évolution  viciée  des  cellules  malpi- 
ghiennes,  produisant  une  kératinisation  précoce  et 
imparfaite.  Celte  malndie  présente  une  grande  ana¬ 
logie  d’évolution  avec  la  maladie  de  l’aget  :  on  l'a 
observée  sur  la  fesse,  ù  l’aisselle,  i\  la  face  interne 
du  cou-de-pied,  au  mollet,  ù  l’avant-bras.  Le  présent 
cas,  à  siège  vaginal,  a  été  examiné  histologiquement 
par  M.  Civatte.  Eemmc  de  A2  ans.  Début  il  y  a 
5  ans  pardos  liéraorragies  au  niveau  d’une  ulcération 
sans  adénopatliie.  Extirpation  complète,  seul  traite¬ 
ment  rationnel. 

Calculs  sous-préputiaux.  —  M.  Péraire  rapporte 
l’observation  il’un  malade  de  60  ans  qui  lui  avait  été 
envoyé  pour  tumeur  du  prépuce.  Miction  pénible  et 
douloureuse  par  pliimosis  très  serré.  Après  incision 
dorsale,  on  trouva  une  vingtaine  de  calculs  ù  facettes, 
dont  2  gros  comme  un  pois,  les  autres  comme  des 
grains  de  chèuevis,  calculs  probablement  d’origine 
rénale  (coliques  hépatiques  antérieures).  Guérison 
après  circoncision. 


Les  fausses  guérisons  de  la  pneumonie  des  vieil¬ 
lards.  M.  Qallois  signale  les  erreurs  de  pronostic 
facilement  commises.  Les  vieillards  guérissent  en 
apparence  d’une  pneumonie;  mais  ils  no  sont  pas 
hors  de  danger,  ils  n'ont  pas  la  force  de  mener  ù 
bien  leur  convalescence  et  meurent  brusquement  au 
bout  de  quelques  jours.  L’inappétence  est  un  mauvais 
signe  pronostique.  La  maladie  et  la  mort  de  la  reine 
d’Italie  semblent  rentrer  dans  ces  cas. 

A  propos  du  syndromo  entéro-pulmoijalre,  M- 
Flnrin  insiste  sur  la  nécessité  qu’il  y  a  d’envisager 
dans  les  syndromes  respiratoires  les  causes  diges¬ 
tives  d’une  façon  plus  largo  qu’on  ne  tend  à  le  faire. 
Tout  on  reconnaissant  la  part  étiologique  de  l’enté¬ 
rocoque  et  des  infections  intestinales,  il  faut  toujours 
penser  à  celles  du  tube  digestif  supérieur,  du  carre¬ 
four  aérodigestif  qui  souvent  précèdent  et  accom¬ 
pagnent  colles  do  l’intestin. 

Sur  les  épidémies  de  suicide.  —  M.  A.  Marie 
présente  les  coui'bes  des  tentatives  de  suicide 
d’aliénés  admis  à  Tasile  Sainte-Anne  pour  mélancolie. 
Il  y  a  deux  maxima  ;  un  au  printemps  et  un  autre 

IL  Duclaux. 
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A  propos  des  certificats  médicaux  d’internement 
et  de  transfert.  • —  MM.  H.  Glande  et  Gilbert 
Robin  proposent  que,  dans  la  rédaction  d’un  certi¬ 
ficat  médical  d’internement  et  de  transfert,  figurent 
non  seulement  les  résultats  des  réactions  humorales, 
cliimiques  et  biologiques  propres  à  éclairer  le  dia¬ 
gnostic,  mais  encore  les  modes  de  traitement  subis 
antérieurement  par  le  malade,  surtout  quand  il  s’agit 
des  traitements  anlisyphilitiques  et  principalement 
de  l’impaludation.  Ce  vœu  est  adopté. 

Démence  précoce,  schizophrénie,  schizoïdie.  — 
M.  Claude,  à  propos  de  la  schizoïdie  et  de  la  schizo¬ 
phrénie,  fait  une  critique  de  la  communication  de  M. 
Minkovvski  (séancp  de  Février  1026)  et  définit  ce 
qu’il  entend  par  la  schizomanie. 

La  schizomanie  caractérise  la  tendance  invétérée, 
quasi  impulsive,  obéissant  à  une  force  irrésistible,  de 
certains  esprita  à  dissocier  leur  personnalité  d’pne 
façon  impérieuse  ;  c’est  la  tendance  habituelle  du 
sujet  ù  se  renfermer  dans  sou  autisme-  La  sçhiaoïdic 
est  caractérisée  par  l'aptitude  à  la  dissociation  ole 
la  personnalité  qui  peut  ne  pas  être  réalisée  d’une 
façon  manifeste. 

L’autisme  hypocondriaque  et  l’indifférence 
sexuelle  chez  les  schlzomanes.  —  M.  Roger 
Diipouy.  liCs  préoccupations  hypocondriaques  et 
l’indifTérenoe  ou  môme  plutôt  la  répulsion  sexuelle 
s’observent  fréquemment  chez  les  sohizomanes.  Dans 
le  Iv  cas  on  est  en  droit  de  parler  d’autisme  hypo- 
rondrlaquo,  le  malade  se  retirant  du  monde  exté¬ 
rieur  pour  no  plus  vivre  qu’en  son  moi  physique.  La 
discordance  entre  l’activité  intellectuelle  et  l’activité 
pragmatique  s'exerce  d’autre  part  dans  la  sphère 
sexuelle.  Les  sohizomanes  se  complaisent  dans  les 
rêves  érotiques,  mais  ne  sont  pas  des  réalisateurs 
sexuels;  ils  peuvent  parfois  devenir  des  érotomanes 
imaginatifs  et  sentimentaux. 

Remarques  critiques  sur  la  schizophrénie  de 
Bleuler.  —  MM.  Guiraud  et  Ey  exposent,  d’après  les 
ouvrages  de  Bleuler,  la  conception  de  cet  auteur.  Ils 
insistent  sur  la  division  en  symptômes  primitifs 
résultant  d’un  processus  cérébral  et  en  symptômes 
secondaires  dérivant  à  la  fois  des  symptômes  primi¬ 
tifs  et  de  la  réaction  du  psychisme.  Ils  estiment  que 
l’extension  nosographique  donnée  par  Bleuler  à  la 
schizophrénie  est  excessive.  Pour  eux  la  réaction  psy¬ 
chique  et  l’autisme  n’expliquent  que  les  variétés  indi¬ 
viduelles  des  thèmes  délirants  et  quelques  attitudes 
d’opposition.  Lu  catatonie  tout  entière,  l'athymhornie, 
doivent  être  rattachés  directement  au  processus  orga¬ 
nique.  Les  paraphrénies  doivent  être  séparées  de  la 
schizophrénie.  Les  travaux  récents  sur  l'encéphalite 
léthargique  confirment  ce  point  de  vue. 

■ —  M.  Minkowski  défend  l’unité  de  la  sohizo- 
phrénie,  telle  qu’elle  a  été  délimitée  par  Bleuler.  Les 
modifications  trop  grandes  prêtent  facilement  à  con¬ 
fusion,  comme,  par  exemple,  les  essais  de  restreindre 
la  schizophrénie  bleulérienne  à  la  forme  simple  de 
celle  affection,  ou  la  schizoïdie  de  Kretschmer  à  la 
tendance  à  la  rêverie. 
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Le  Congrès  de  /VLontréal 


Du  21  au  24  Septembre  prochain,  doit  avoir 
lieu  à  Montréal,  sous  la  présidence  du  profes¬ 
seur  Albert  Le  Sage,  le  IX'  Congrès  des  médecins 
de  langue  française  de  l’Amérique  du  Nord.  Ce 
Congrès  est  organisé  par  l’Association  des  méde¬ 
cins  de  langue  française  de  l’Amérique  du  Nord, 
association  qui  s’est  créée  sous  les  auspices  des 
deux  grandes  universités  canadiennes  fran¬ 
çaises  :  l’Université  Laval  de  Québec  et  l’Univer¬ 
sité  de  Montréal. 

D’après  les  nouvelles  qui  nous  parviennent  du 
Canada  et  que  vient  de  nous  confirmer  le  très 
sympathique  secrétaire  général  du  Congrès,  le 
professeur  Archambault,  récemment  arrivé  à 
Paris,  cette  manifestation  scientifique  doit 
prendre  cette  année  une  importance  toute  parti¬ 
culière,  et  ses  organisateurs  estiment  pouvoir 
compter  dès  maintenant  sur  un  millier  d’adhé¬ 
rents. 

Il  va  sans  dire  que  les  médecins  du  Canada, 
très  unis  et  très  attachés  à  leurs  institutions 
nationales,  s’y  rendront  en  masse.  Il  ne  faut  pas 
oublier  d’autre  part  qu’il  existe  aux  Etats-Unis 
environs  deux  millions  de  Canadiens  français, 
formant  en  certains  points  des  groupes  compacts. 
Parmi  eux,  il  y  a  de  nombreux  médecins  issus 
des  Universités  canadiennes  françaises  et  qui 
demeurent  si  fidèles  à  leur  origine  que  tous  ceux 
qui  le  peuvent  envoient  leurs  fils  faire  leur 
éducation  là  où  ils  ont  été  instruits  eux-mêmes. 
Ces  médecins  canadiens  français  des  Etats- 
Unis  ont  répondu  avec  enthousiasme  à  l’annonce 
du  prochain  Congrès  de  Montréal  et  ils  viendront 
très  nombreux  grossir  les  rangs  de  leurs  com¬ 
patriotes. 

Mais  les  choses  ne  s’arrêtent  pas  là  et  le  Con¬ 
grès  de  Montréal  est  appelé  à  avoir  une  portée 
plus  considérable  encore.  Les  républiques  latines 
d’Amérique  vont  y  envoyer  des  délégués  et 
nombre  de  médecins  de  ces  Etats  ont  manifesté 
l’intention  de  s’y  rendre  à  titre  privé,  très  heu¬ 
reux  de  pouvoir  assister  sur  leur  propre  conti¬ 
nent  à  une  grande  assemblée  scientifique  où  la 
seule  langue  officielle,  pour  les  communications 
comme  pour  les  discussions,  sera  la  langue  fran¬ 
çaise  que  tous  possèdent  et  manient  couramment. 
On  peut  espérer  déjà  que  ce  contact  amènera  la 
création  d’une  association  scientifique  de  tous  les 
pays  latins  des  deux  Amériques  et,  dans  un 
avenir  prochain,  de  grands  congrès  médicaux 
panaméricains,  se  tenant  alternativement  dans 
l’Amérique  du  Nord  et  dans  l’Amérique  du  Sud. 

Les  médecins  des  Etats-Unis  ont  si  bien  com¬ 
pris  la  portée  du  rapprochement,  à  Montréal,  des 
médecins  français  du  Canada  et  des  médecins  des 
républiques  latines  américaines  que,  malgré  la 
difficulté  où  beaucoup  d’entre  eux  se  trouveront 
de  s’exprimer  en  français,  ils  ont  manifesté 
l’intention  de  ne  pas  être  absents.  La  plupart  des 
grandes  institutions  médicales  des  Etats-Unis  ont 
déclaré  qu’elles  enverront  au  Congrès  des  délé¬ 
gués  officiels. 

Parmi  les  nations  d’Europe,  il  est  à  présumer 
que  la  Belgique,  la  Suisse,  le  Luxembourg, 
l’Italie,  l’Espagne,  le  Portugal  se  feront  repré¬ 
senter. 

Mais  c’est  à  la  F'rance  que  nos  amis  du  Canada 
désirent  réserver  la  place  d’honneur,  puisqu’il 
s’agira  là  non  seulement  d’une  réunion  scienti¬ 
fique,  mais  aussi  d’une  grande  manifestation  de 
la  science  et  de  la  culture  françaises.  Le  gouver¬ 
nement  français  désignera  parmi  les  professeurs 


de  l’Université  un  représentant  accrédité  de 
notre  pays.  D’autre  part,  le  gouvernement  de  la 
Province  de  Québec  invite  tout  spécialement  un 
médecin  et  un  chirurgien  à  se  rendre  à  Montréal 
comme  co-rapporteurs  de  questions  qui  seront 
discutées  au  Congrès;  il  demandera  de  plus  à 
ceux-ci  de  faire,  suivant  un  usage  qui  s’est  établi 
depuis  plusieurs  années,  quelques  leçons  à 
l’Université,  leçons  qui  sont  extrêmement  goûtées 
par  les  médecins  canadiens.  D’autres  invitations 
sont  encore  prévues. 

Enfin  les  organisateurs  du  Congrès  feront  le 
meilleur  accueil  à  tous  les  médecins  français  qui 
voudraient  profiter  de  cette  occasion  pour  aller 
au  Canada  et  ils  feront  tous  leurs  eflorts  pour 
leur  faciliter  le  voyage.  D’importantes  réduc¬ 
tions  sur  le  prix  de  la  traversée  seront  consen¬ 
ties  par  les  Compagnies  de  navigation.  Dès  main¬ 
tenant,  une  vingtaine  de  Français  sont  assurés 
d’être  hébergés  chez  des  confrères  de  Montréal 
et  il  n’est  pas  besoin  de  souligner  l’avantage  que 
présente  cette  offre  généreuse  dans  les  circons¬ 
tances  actuelles.  Le  mois  de  Septembre  est  la 
saison  rêvée  pour  séjourner  dans  la  province  de 
Québec.  C’est  aussi  la  saison  de  la  chasse  et  de  la 
pêche;  et  le  gouvernement  de  la  Province  y  pos¬ 
sède  des  réserves  où  les  amateurs  de  ces  sports 
pourront  satisfaire  leurs  goûts  d’une  façon  encore 
inconnue  pour  eux.  Toutes  les  facilités  leur  seront 
données  à  ce  point  de  vue. 

Pour  nos  compatriotes,  un  semblable  voyage 
ne  sera  pas  seulement  un  plaisir,  mais  le  specta¬ 
cle  du  Canada  français  tel  qu’il  est  à  l’heure 
actuelle  sera  pour  eux  éminemment  instructif  et 
édifiant.  Malgré  tout  ce  qui  a  été  écrit  sur  ce  sujet, 
trop  peu  de  gens  se  rendent  compte  chez  nous  du 
prodigieux  essor  de  la  race  canadienne  française 
depuis  le  jour  où  notre  pays,  renonçant  à  la  plus 
vivante  de  ses  colonies,  a  abandonné  sur  les 
rives  du  Saint-Laurent  soixante  mille  de  ses 
enfants. 

Aujourd’hui  les  descendants  de  ces  soixante 
mille  colons  sont  plus  de  cinq  millions  sur  le 
continent  nord-américain.  Ces  Français  ne  se 
sont  pas  seulement  multipliés.  Du  peuple  de  cul¬ 
tivateurs,  d’artisans,  de  petits  bourgeois  trop 
pauvres  et  trop  attachés  au  sol  pour  regagner  la 
mère  patrie  après  l’occupation  anglaise,  en  même 
temps  que  l’aristocratie  et  les  fonctionnaires, 
ont  surgi  au  cours  des  générations  successives 
des  hommes  politiques  éminents,  des  administra¬ 
teurs,  des  écrivains,  des  savants  conscients  de 
leurs  origines  et  ardemment  désireux  d’arracher 
leurs  frères  de  sang  et  de  religion  à  la  servitude 
où  les  conquérants  cherchaient  à  les  maintenir. 

Nous  assistons  aujourd’hui  au  couronnement 
de  leurs  efforts  et  si,  en  Septembre  prochain,  un 
millier  d’Américains  parleront  librement  la  lan¬ 
gue  française  au  Congrès  de  Montréal,  la  raison 
n’en  doit  pas  être  cherchée  seulement  dans  la  . 
natalité  exubérante  parmi  les  Canadiens  français. 
C’est  surtout  parce  que,  dans  le  domaine  de  la 
science  et  de  la  pensée,  les  Canadiens  français 
sont  devenus  les  égaux  des  autres  peuples  avec 
qui  ils  se  trouvent  en  contact  et  c’est  parce  qu’ils 
ont  l’ambition  de  n’en  pas  rester  là.  Descendants 
de  Français  venps  4ans  le  nouveau  monde  à  une 
époque  où  la  'culture  artistique  et  littéraire  avait 
atteint  dans  notre  pays  son  plus  haut  degré 
de  perfection,  ils  sentent  en  eux  les  qualités  in¬ 
tellectuelles  qui  ont  fait  la  grandeur  de  leurs 
a’ieux  :  la  clarté  d’esprit,  le  bon  sens,  l’équilibre 
parfait  des  facultés.  Ils  savent  qu'en  possession 
des  instruments  de  travail  indispensables  à  la 
recherche  scientifique  actuelle  et  pleinement  ins¬ 
truits  des  méthodes  modernes  de  travail,  ces  qua¬ 


lités  héréditaires  doivent  les  mener  à  de  hautes 
destinées. 

Le  Canada  et  la  France  sont  à  jamais  politique¬ 
ment  séparés.  Chacune  des  deux  nations,  issues 
d’une  souche  ethnique  commune,  suit  maintenant 
sa  propre  route  subordonnée  à  plus  de  cent  cin¬ 
quante  ans  d’histoire  vécue  en  pleine  indépen¬ 
dance,  à  un  éloignement  de  plusieurs  milliers  de 
kilomètres,  à  des  traditions  nouvelles  de  part  et 
d’autre,  au  contact  immédiat  de  peuples  diffé¬ 
rents  par  leur  mentalité  et  leurs  institutions 
sociales. 

Mais,  dans  la  chapelle  des  Ursulines,  à  Québec, 
tout  près  du  tombeau  de  Montcalm,  brûle  une 
flamme  qui,  depuis  l'époque  française,  ne  s’est 
jamais  éteinte.  Cette  flamme  ardente  du  Souvenir, 
les  Canadiens  français  la  conservent  pieusement 
dans  leur  c<eur  et,  parmi  ceux  qui  ontjle  plus  con¬ 
tribué  et  qui  contribuent  le  plus  à  l'entretenir,  les 
médecins  du  Canada  peuvent  revendiquer  la  pre¬ 
mière  place.  Au  cours  d’un  trop  bref  séjour  que 
nous  avons  fait  nous-même  l'an  dernier  à  Québec 
et  à  Montréal,  nous  avons  été  profondément  émus 
de  constater  l’immense  prestige  que  possède  notre 
pays  parmi  les  médecins  de  la  ville  et  de  la 
campagne;  ils  sont  accourus  nombreux,  ayant 
à  franchir  parfois  de  longues  distances,  pour 
assister  aux  conférences  qu’avec  Desmarest  nous 
avons  faites  dans  les  deux  grandes  universités 
canadiennes  françaises,  comme  ils  étaient  accou¬ 
rus  précédemment  aux  conférences  de  Sergent, 
de  Regaud,  de  Ribadeau-Dumas.  Chacun  d’eux 
conserve  la  mémoire  fidèle  de  la  région  de  notre 
sol  d'où  sa  famille  est  originaire  et  combien 
d’entre  eux  ne  nous  ont-ils  pas  confié  que  le 
rêve  de  toute  leur  vie  est  de  pouvoir  un  jour 
visiter  la  terre  sacrée  de  leurs  aïeux. 

Quant  aux  professeurs  des  Facultés  de  Méde¬ 
cine,  ils  sont  à  la  tête  du  mouvement  qui  entraîne 
actuellement  le  Canada  à  rechercher  une  coopé¬ 
ration  intellectuelle  toujours  plus  étroite  avec  la 
France.  Tous  sont  venus  à  un  moment  quel¬ 
conque  de  leur  carrière  prendre  contact  avec  nos 
cliniques  et  nos  laboratoires  et  se  sont  pénétrés 
de  nos  méthodes.  C’est  dans  nos  livres  qu’ils  se 
sont  instruits  et  ce  sont  nos  livres  qu’ils  mettent 
entre  les  mains  des  étudiants  dont  ils  dirigent  la 
foimation.  Rien  de  ce  qui  se  fait  et  de  ce  qui 
s’écrit  chez  nous  ne  leur  est  étranger  et  nos  jour¬ 
naux  n’ont  pas  de  lecteurs  plus  assidus.  Sur 
leurs  conseils,  un  nombre  toujours  croissant  de 
jeunes  médecins  canadiens  viennent  parfaire  leurs 
études  dans  nos  Facultés.  Lorsqu’ils  ont  jugé  que, 
pour  enseigner  chez  eux  certaines  matières  un 
peu  spéciales,  ils  devaient  faire  appel  au  dehors, 
c’est  en  France  qu’ils  ont  été  chercher  des  pro¬ 
fesseurs  et  ils  les  ont  installés  chez  eux.  Sur  leur 
initiative,  le  gouvernement  de  la  province  de 
Québec  invite  généreusement  chaque  année  des 
médecins  et  des  chirurgiens  français  à  faire  à 
Québec  et  à  Montréal  une  série  de  leçons  sur  les 
sujets  qui  leur  sont  familiers.  Ceux  qui  ont  eu 
l’honneur  d’être  désignés  pour  cette  mission  gar¬ 
dent  le  souvenir  impérissable  de  l’accueil  qui  leur 
a  été  fait  par  le  corps  enseignant  de  ces  deux 
villes,  par  les  praticiens  de  la  province  et  par  les 
étudiants. 

A  cette  volonté  si  nettement  affirmée  de  res¬ 
serrer  d’une  façon  toujours  plus  intime  les  liens 
qui  unissent  la  France  et  le  Canada  français, 
notre  devoir  est  de  répondre. 

Nous  devons  montrer  à  nos  compatriotes 
d’outre-mer  que  nous  n’ignorons  rien  de  leurs 
eflorts  et  que  nous  leur  en  sommes  profondément 
reconnaissants.  C’est  pourquoi  nous  faisons  des 
voeux  ardents  pour  le  succès  du  Congrès  de  Mon- 
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tréal  et  nous  espérons  qu’un  groupe  important 
de  médecins  français  franchira  l'Atlantique  pour 
aller  y  coopérer  activement. 

A.  LemiéiIrb. 


Fruits  exotiques 


La  Datte  (fruit  du  Phœnix  dactyJifera  L.). 
lSI  lé  clésiért  imnlciisp  et  tm  cesse,  p.nr  plaees,  d’èli' 
reilililéine  de  la  <lésolatioii,  si,  parmi  les  vagues  (1 
sablé  ((iii  le  liossellenl  eonime  dés^  lombes  abaii 
dbniiéeSi  rroisseiU  des  ilôts  (le  ver¬ 
dure  que  tapisse  une  herbe  line, 
épaisse  et  étoilée  de  Heurs  et  où 
règne  la  fraîcheur  d’un  ])rintemps 
perpétuel,  c'est  grùee  au  diiltierqui, 
du  haut  de  son  stipe  élevé,  projette 
atitour  de  lül  rdtilbré  mhdvatlte  de 
sés  longues  palmés  flexibles.  De 
temps  immémorial,  bien  avant  (jue 
Linné  eût  fondé  son  admirable  sys¬ 
tème,  les  Arabes  s’étaient  rendu 
compte  de  la  façon  dont  s’opère  la 
fécondation  chez  cet  arbre  qui, 
exemple  le  plus  tyjiique  des  plantes 
dioîqùes  oti  à  sexes  séjuirés,  pré- 
sénte  dés  individus  iti.'lles  et  des 
individus  feiiielles,  lés  seéond.s  géné¬ 
ralement  beaucoup  plus  notùbréux 
que  les  premiers.  Lorsque  les  dat¬ 
tiers  sont  groupés  eh  forêts,  l’acte 
qui  doit  assurer  la  reproduction  de 
l’espèce  ne  rencontre  nulle  diflicullé  : 
la  poussière  vitale  s’échappant  des 
anthères  baigne  l’oasis  tout  entier 
d’une  vapeur  soufréé  (jui  se  déj(ose 
asiicz  abomlantè  silé  lés  fleurs  fl-- 
melleSp'oureu  iiiiprégtier  li-s  ovaiées. 

S’ils  sdfll,  au  contraire,  is(tlés,  le 
nuage  fécondant,  livré  atix  caprices 
des  vents,  risque  d’élre  balayé  au 
loin,  sans  (pie  jamais  le  soleil  soit 
témoin  de  riiymen  auquel  il  était 
destiné,  (’.’est  alors  que  l’Arabe  in¬ 
génieux  joue  le  n'ile  du  paranympbe 
(les  noces  anti(iues  :  après  avoir 
cueilli  tin  régilnl-  (!('  lléuré  niitles, 
qilel([ltes  lilstants  .hVant  l’explosiOu 
dés  alilbèrés.  Il  le  secoue  forteinl-nl 
alt-tlessIlB  des  fleurs  femelles  poul¬ 
ies  rendre  fertiles  : 

Umts  Ic.S  (ditlmts  bi-ùliluts  où  la  palme 
llleurie 

Semble,  eu  penchant  la  ti-te,  appeler 
[son  amant, 

he  .Madré  attache  un  Ihyrse  au  palmier 
[lleurissaiit. 

Sur  elle  le  liccouo  et  reviènt  en  nillomne 
Cueillir  Its  fruits  nombreux  que  cet 
[hymen  lui  donne. 


On  trouve  dans  l’art  et  dans  la  littérature  des  peu¬ 
ples  anciefis  de  l’Oéieut  do  noiubéeüx  fétuoigniiges 
du  rôle  que  jouaient  chez  eux  le  dattier  et  son  fruit  : 
c’est  ainsi  (pi’existent  ù  Pbilie  des  chapiteaux  où  de.s 
grapiieS  de  dattes  sont  mêlées  aux  feuillbsde  l’arbre. 
Le  Sikar,  boisson  fermentée  interdite  aux  prêtres 
par  le  Lévitique,  était  vraisemblablement  du  vin  de 
dattier  et  la  plupart  des  commentateurs  de  la  Bible 
identifient  avec  le  ihiel  de  dattes  le  dehas  dont  les 
enfants  d’Isr.-tël  devaient  offrir  les  préihicbs  U  l’Kter- 
nél.  Knlin  leS  Ihonilaies  jtlives  préséittent  fééqUehi- 
ment  l’image  très  reeonnaissable  dfc  dattiers  chargés 
de  fruits.  ((  Le  dattier',  dit  Strabon,  fournit  à  tous 
les  besoins  de  la  population  de  la  Clialdée.  On  en 
tire  une  sorte  d(î  pain,  du  vin,  du  vinaigré,  du  miel. 


Age,  au  contraire,  semblent  avoir  fait  peu  de  cas  des 
dattes  :  V Arholayre  les  accuse  d’engendrer  un  sang 
grossier,  et  d’être  de  digestion  difficile,  et  déclare 
que  «  qui  les  accoustume  trop  en  chet  (tombe) 
cri  opilatioii  de  rate,  de  foye,  durtéet  enflure  ».  Biles 
n’étaient  guère  en  usage  que  dans  les  officines  et  fai¬ 
saient  partie  de  diverses  préparations,  notamment 
de  l’électuaire  diaphœnix  et  du  sirop  de  tortues  des¬ 
tinés  l’un  A  purger  la  pituite  et  les  sérosités  qui 
viennent  dii  cerveah,  l’autre  H  rétablir  les  fortes  des 
personnes  épuisées  par  une  longue  maladie  :  la  pou¬ 
dre  do  leurs  noyaux  {piilfisossitim  daclylorum)  passait 
pour  liAlot-  l’accouchement  (P.  Bâyro),  pour  tarir  la 
leucorrhée  (B.  Viclorlus)  et  pour  combattre  l’incon¬ 
tinence  d’urine  (Lazare  Uivière). 

Il  est  peu  d’arbres  À  qui  aient  été 
attachés  plus  de  sens  symboliques 
qu’au  'dattier  :  emblème  de  l’dtilOur 
conjugal,  à  èAURé  dt  là  façüh  dont  11 
se  reproduit,  de  là  victoire,  à  càtlsé 
de  la  résisthhcé  fie  SCS  railiCauX,  de 
la  Jilstite  (<  pour  ce  qu’il  rend  son 
fruict  en  une  équalité  proportionnée 
avec  ses  fueilles  et  que  la  matière 
de  son  bois  est  exempte  de  vieillesse, 
incorruptible  tels  qu’il  faut  que 
soient  les  juges*  »;  il  était,  au  dire 
de  Plutarque,  considéré  par  les  ba¬ 
byloniens  conihiè  une  flgurb  de 
l’arihée,  en  i-disOn  dés  trois  ceht 
soixante  Usages  auxquels  il  peut  se 
prêter.  SahS  poUSSer  si  loin  l’hyper¬ 
bole,  il  faut  reconnaître  que  le  dat¬ 
tier,  comme  son  cotisin  germain  le 
cocotier,  est  un  des  présents  les 
plus  riches  faits  par  la  Nature  à 
l’industrie  humaine  :  Son  tronc  olti-e 
un  bon  bois  de  charpente,  inalléhblo 
et  résistant,  sflS  fbullleS  serVent  à 
fabriquer  toUlc  Sorte  d’objets;  clô¬ 
tures  pour  leS  jardinS;  claytmtiageS, 
halteS;  chapeaux,  paniers;  éveritails, 
rauttes;  on  tresse  des  cordages  avec 
les  filaments  qui  se  trouvent  à  la  base 
de  ses  pétioles;  le  bourgeon  ter¬ 
minal  de  l’arbre  (chou  de  dattier) 
fournit  un  excellent  légume;  mais 
son  produit  le  plus  précieux  est  lit 
datte  ;  blanche  et  A  peittb  Suérée 
([Uitilil  elle  est  fraiche,  elle  dlH-ieiil; 
lorsqu’elle  est  cueillie  dèptlis  uii 
cCrtaltl  temps  et  parvenue  à  sa  par¬ 
faite  maturité,  roUgéAtre,  puis  jaune 
et  transparente  et  sert  de  réserve  A 
d’abondantes  matières  sucrées  ainsi 
que  le  montrent  lus  analyses  qu’a 
faites  M.  À.  Bailami  des  dattes  de 
'l’unisie  et  d’Algérie  ; 

battos  Dàtlbs 
d’Algéiis  âeTünlsia 


iir  de  (S 


homme  (|ui  en  Fig.  1,  _  l'n 
est  chargé  doit,  pour  arriver  A  la 
cime  de  l’arbre,  se  soutenir  au  moyen  d’une  corde 
nouée  en  cercle,  passée  sous  les  aisselles  et  autour 
du  tronc  dénudé,  en  ayani  soin  d’éviter  la  piqûre 
souvent  dangereuse  des  fortes  épines  dont  est  Armée 
la  basé  des  pétioles.  Plus  lard,  il  lui  faudra  renou¬ 
veler  ce  lotir  d’àCrobalie  polir  ctiéillir  les  friiils  rétiilis 
en  gt-AppCs  pehdahtes  qui  0ht  souvent  un  volume  Con¬ 
sidérable  et  peuvent  peser  chacune  de  12  A  14  kilogr.; 
qu’il  s’agisse  de  la  fécondation  ou  de  la  récolte;  il 
accompagne  ce  labeur  de  mélopées  dans  le  genre  de 
celle  dont  .M.  Hubert  nous  a  donné  la  traduction  : 

Allhh  t’A  fait  le  plus  grand  cl  le  pllt»  beau  dès  arbres 
Tu  nous  donnes  le  bois  pour  nos  maisons. 

Tu  nous  donnes  le  djerid  )iour  les  couvrir, 

Tu  nous  donnes  les  dnttes  pour  nous  nourrir 
Ét  lés  dattes  sont  douces  comine  le  iniel,  trnnsparcriies 
[cUmmé  l’umbt-é. 

Allah  fn  fuit  le  plus  fécond  dc.S  arbres 

Mohammed  nous  a  permis  de  prendre  (juiitre  femmes 
Mohammed  te  donne  le  pouvoir  de  féconder  en  un  an 
[mille  palmiers  fctiiëlleà. 

Tti  h’as  pas  toh  pài-éll  slii-  la  léric.  Qh’.Allàh  Joli  Ibh^  !' 


1.  P.  —  l'ruth  des  vnys  chauds,  ltll2. 


c  Mande  colonial  illustre,  n"  21,  Juin  Itfi.'i). 


(les  galcaux  et  louie  espece  de  tissus.  Les  forgerons 
font  usage  de  ses  noyaux  en  guise  de  charbons  ;  ces 

ritiirë  aux  bœiifs  et  aüx  tnotttons  qti’ori  CngrAissC.  » 
Nottfi  savons  par  Pline  que  les  Romaihs  conhhlssaient 
plu.sieurs  variétés  de  dattes  [halahi]  :  les  chydêes  et 
les  royales,  réservées  les  premières  au  culte  des 
dieux,  les  secondes  A  lit  table  des  rois;  les  syagres, 
les  nuirgarides  nommées  ainsi  A  cause,  de  leur  forme 
rap|)elant  celle  d’une  [lerle,  les  sandalides,  les 
caryotes,  les  patries,  ces  dernières  si  abondantes  en 
suc  qu’elles  crevaient  sur  l’arbre  et  rendaient  uite 
liqueur  enivrante  comme  si  biles  avaient  été  foulées  : 
tôlitcs,  ajoute  Plihb,  ont  un  goût  si  agréable,  lors¬ 
qu'elles  Sont  fraiebcs,  qlt’oii  nb  bcàsb  d’ert  IHangcF 
qlie  par  Crainte  du  danger’.  Les  auteurs  du  Moyen 


1.  Le  palmier  qui  |>ro(Iiiit  les  dattes  portait  chez  les 
Grecs  lé  noiil  de  :ol  ij  à  cause  de  la  teinté  rouge  (.ol  ié() 
dé  certaliis  dé  cfcs  fruits  ;  céS  dérhiéi-S  étaiéhl  nppélëé 
ç'.iviX'-,6i)àiloi  (glands  de  palhiiér).  Le  mot  daHylum  qui 
servait  A  les  désigner  dans  les  phnrniaco]>('es  du  nitiycn 
Age  venait  de  ce  qu’on  les  comparait  A  un  doigt. 

2.  Pi.iNF.  —  Itisloirc  naturelle,  liv.  XHl,  clinp.  IV. 


Klle  contient;  en  outre,  de  la  côu- 
...arine  A  laquelle,  selon  Sagol’, 
elle  doit  son  parfum.  Comprimées  lorsqu'elles  sont 
encore  fraîches,  les  dattes  forment  des  ptilils,  dès 
gAteaux  {brissa),  des  galettes  (àgda)  qui,  rt’étant 
pas  kujels  A  la  férnibhtàtiûh,  pbuvbnt  âb  ednservèr 
longtemps  bl  supportéi*  les  longs  vbyàgcs  à  tra-( 
vers  le  désert  ;  réduitbs  ch  pottdrb,  elles  four¬ 
nissent  une  farine  très  en  usage  chez  les  peuples 
nomades;  le  jus  sucré  qui  s’en  écoule  ou  moment  de 
la  dessiccation  ou  miel  de  datte  ((flû.s)  remplace  le 
beurre  et  le  sUrre  dans  la  jiréparation  des  aliments; 
on  en  extrait  un  alcool,  \'alcooi  de  rliars,  en  favéitr 
duquel  les  musulmans  font  volontiers  des  îhfraéliotlS 
aux  commandements  du  Prophète,  et  qd'il  hb  fàüt 
pas  confondre  avec  l’alcbbl  du  ddllter  pi-ovéhànt  de 
la  distillation  du  laqtli,  vin  qui  s’échappe  d’uhe  inci¬ 
sion  pratiquée  A  la  bààê  du  boUt-geOh  lebminàl  dé 
l’arbre.  En  débarrassant  les  dattes  de  leur  noyau 
qu’on  remplace  par  une  pâte  de  beürre,  d’amandes. 


1.  P.  SxboT  él  E.  Raoul.  —  Mdhuil  dta  eitllüres  tropi¬ 
cales,  t893. 

2.  A.  lUi.i,.XNl>.  —  l.es  aliments  de  France  et  des  co¬ 
lonies,  11)23. 

3.  Dinkt.  —  Cinq  livrei  des  htfrojglypMqUes,  l6l4. 
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Kl  quels  sont  donc  les  avantages  de  ce  nouveau 
procédé  opéraloirr  qui  doit  devenir,  d’après  l’autour, 
la  inélhode  île  choix  i’ Jéauteur  dit  qu’il  est  .1  simple, 
propre,  élégant  «Il  est  simple  parce  qu’il  parait 
naturel  cl  qu’il  semble  en  l’exécutant  que  cela  ne 
saurait  se  passer  autrement.  »  Pour  ma  part  je  ne 
puis  le  trouver  «  naturel  »,  car  l’embryon  humain  a 
coutume  de  iiaitre  après  l’ouverture  de  l’a-uf;  je 
n’appellerai  piis  non  plus  «  simple  »  une  mauieuvre 
qui  consiste  à  introduire  d’abord  une  main,  puis 
l'autre  entre  les  membranes  et  la  paroi  utérine  pour 
tenter  de  décoller,  sans  l’ouvrir,  tout  le  pourtour  de 
l’ieuf. 

«  Ke  prucéilé  est  jiropre  et  aseptique,  car  il  évite 
l’issue  du  liquide  amniotiipie  parfois  souillé  et  sep¬ 
tique.  »  ('.'est  un  fait,  mais  je  me  demande  pourijuoi 
le  liquide  amniotique  serait  souillé  et  septique, 
l’auteur  opérant  toajuars  à  la  lin  de  la  grossesse, 
avant  le  début  des  douleurs.  Uii  liquide  amniotique 
spptique  à  ce  moiiufiit  est  un  fait  rarissime;  admet¬ 
tons  cependant  que  le  diagnostic  en  soit  posé  ;  à 
quel  procédé  faudrait-il  avoir  recours  V  à  l'énucléa¬ 
tion  do  l’o’uf  in  tain  non  pas,  car  l'ieuf  pourrait  être 
crevé  au  cours  de  l’incision  de  l’utérus  ou  pendant 
les  manœuvres  de  décollement  et  le  li(|nide  septique 
inonderait  le  champ  opératoire;  la  seule  manière 
sûre  de  procéder  serait  dans  ce  cas  raris;  dme  riiys- 
térectoniic  totale  de  l’utérus  gravide. 

«  Ke  procédé  est  élégant  et  feiait  très  bien  pour  un 
lilm.  »  Kvidemment,  ceci  est  un  point  devue...  de  nos 
jours  1  Mais  y  aurait-il  vraiment  un  avantage  didac¬ 
tique  pour  les  étudiants,  car  je  suppose  qu’il  ne 
s’agit  que  d’eux,  de  voir  deliler  devant  leurs  yeux,  à 
allure  jiliis  ou  moins  accélérée,  cette  oiiéralion  où 
l’œuf  hiiiiiain  |>orté  par  la  sage-feniiiie  et  ouvert  jiar 

d’ajirès  l’auteur,  de  faciliter  l’ablation  des  membranes 
de  l’œuf.  C’est  un  avantage  que  j’adniels  volontiers  : 
le  décollement  des  meinbranes  doit  être  grandenieiit 
facilité  tant  qu’elles  sont  tendues  par  le  liquide  am- 
iiiotiqiie.  .Mais  où  je  ne  puis  suivre  l’auteur,  c’est 
quand  il  déclare  que  dans  la  césarienne  classique  il 
demeure  assez  souvent  ([uelqiies  débris  placcnlairrs 
in  situ.  S’il  eu  reste,  eh  bien,  on  les  détache  —  c’est 
ce  que  fait  chaque  opérateur  qui  jirocède  ù  une  sec¬ 
tion  césarienne  classique  — -  que  le  placenta  se  soit 
décollé  spontanément  ou  qu’il  ait  été  décollé  avec  la 
main,  la  révision  de  l’aire  placentaire  doit  toujours 
être  faite  coninie  ù  chaque  décollement  nianiiel  par 
les  voies  naturelles. 

Voyous  maintenant  les  désavantages  du  nouveau 
procédé  de  1  auteur  : 

1"  1,’énucléalion  de  l’œuf  in  Inlii  nécessite  une 
brèclie  utérine  beaucou|i  [ilus  grande  que  le  jirocédé 

2"  1,’énucléatiou  do  l’œuf  in  Inta  est  un  procédé 
contraire  à  la  i>hysiologie,  car  il  consiste  à  vider  en 
an  seul  Irnips  tout  l’iitérus  de  son  coiilenu.  tandis 
que  la  nature  procèile  en  |)lusieiirs  temps;  ces 
temps  successifs  sont  du  reste  respectés  dans  les 
césariennes  ordinaires, 

3"  L’auteur  iqière  le  plus  jirès  jiossible  du  terme, 
c’est-à-dire  du  terme  ralcnlè  d’après  les  reiiseigiie- 
meuts  fournis  par  la  femme  enceinte,  comparés  aux 
données  de  rexanien  obstétrical.  Or  tout  accoucheur 
sait  qu’une  erreur  est  possible,  et  qii’assez  souvent 
la  date  calculée  du  ternie  est  en  avance  ou  en  retard 
de  plusieurs  semaines  sur  le  début  elfeclif  de  l’ac- 
coucheinent.  11  peut  donc  arriver  qu’on  ojière  troj) 
tôt  et  que  renfaiil  soit  un  pirinalnrè. 

à"  L’auteur  opérant  avant  tout  début  de  l’accou- 
chement  se  prive  de  l’é|)reuve  du  travail  ;  si  le  bas¬ 
sin  est  très  rétréci,  le  mal  n’est  pas  grand,  mais  s’il 
s’agit  d’un  bassin  limite  —  et  c’est  la  grande  majo¬ 
rité  —  l’épreuve  du  travail  est  nécessaire,  car  sans 
elle  l’accoucheur  fait  nu  certain  iionibre  d’opéra¬ 
tions  césariennes  inntiirs. 

5"  Pour  |>ouvoir  éiiucléer  l’ouif,  l’auteur  incise 
si/slrinatii/urnirnt  le  corps  nlrrin-,  les  sutures  por¬ 
tent  donc  sur  un  tissu  qui  se  contracte  d’abord  for¬ 
tement,  puis  fuit  rn)iidenient  son  iiivolutioii,  elles 
coupent  on  partie  et  se  relâchent;  couiine  la  périto¬ 
nisation  sur  le  corps  utérin  est,  de  l’avis  unanime, 
assez  précaire,  il  se  forme  de  petites  fistules  et  un 
suinteineiit  sanguin  à  la  surface  de  l’utérus  qui  don¬ 
nera  lieu  —  pour  lir  moins  —  à  îles  adhérences  avec 
l’épiploon  ou  t’inlesliii  avec  tous  les  dangers  d’une 
occlusion  post-opératoire. 

Kulin  la  rupture  utérine  lors  d  une  grossesse  après 
la  césarienne  corporéale  étant  au  moins  dix  fois  plus 
fréquente  qu’apres  la  césarienne  basse,  l’incision  si/.<- 


témalique  du  corps  pour  fairg  l’énucléation  de  l’œuf 
doit  être  rejetée. 

Le  professeur  Kournicr  oppose  la  césarienne  clas- 
siijue  modifiée  par  son  procédé  à  la  césarienne  liasse, 
«  trop  lonf(ne  el  indirecte  »,  et  veut  en  faire  une  mé¬ 
thode  de  choix  pour  l’avenir,  la  césarienne  basse 
devant  rester  l’exception. 

.l’ai  dit  plus  haut  ce  que  je  pensais  des  avantages 
du  nouveau  procédé;  aucun  n’est  transcendant,  el 
aucun  surtout  ne  neutralise  les  graves  désavantages 
qui  résultent  de  la  section  césarienne  corporéale. 

(luels  sont  les  reiiroches  faits  à  la  césarienne 
basse;'  (Ju’elle  est  trop  longue  et  indirecte.  J’admets 
qu’il  faille  [dus  de  temps  dejiuis  le  premier  coup  de 
bistouri  jusqu’à  la  sortie  de  renfaut  ;  mais  comme 
I  incision  utérine  est  moins  longue,  l’épaisseur  de  la 
[laroi  moins  grande,  la  suture  de  l’utérus  est  exé¬ 
cutée  plus  rajiidement,  do  sorte  que  la  durée  totale 
des  deux  opérations  est  sensiblement  la  même. 

I.a  section  césarienne  basse  est  trop  indirecte  ; 
j’avoue  que  je  ne  saisis  pas  bien  :  si  <1  indirecte  » 
veut  dire  iju’il  faut  d’abord  inciser  le  péritoine 
vésico-uterin,  puis  le  refouler  ainsi  que  la  vessie 
avant  d’inciser  la  matrice,  je  trouve  que  cette  voie 
indirecte  a  du  bon,  car  elle  permet  une  iiéritonisa- 
tioii  tout  à  fait  jiarfaite  de  la  surface  utérine. 

La  césarienne  basse  permet  d’attendre  l’éjireuve 
du  travail;  elle  se  fait  dans  une  région  de  l’utérus 
qui  reste  en  «  repos  »  pendant  les  suites  de  cou¬ 
ches  et  qui  ])eut  être  parfaitement  recouverte  parmi 
lambeau  de  péritoine;  elle  n’expose  que  très  rare¬ 
ment  à  des  ruiitures  ultérieures  ;  elle  a,  dans  les  cas 
«  Jinrs  »,  une  mortalité  presque  nulle,  dans  les  cas 
«  imiiurs  »  une  mortalité  egn/e  à  la  mortalité  ffloliale 
lie  la  césarienne  corjioréale  ;  elle  est  donc  la  méthode 
de  choix  et  non  d’exception,  l’oiirma  iiart  je  n’ai  fait 
dejmis  1919  que  des  sections  césariennes  basses; 
revenir  à  la  section  césarienne  corporéale  prophy¬ 
lactique,  avec  ou  sans  énucléation  de  l’œiif,  serait  à 
mon  avis  faire  un  grand  pas  en  arrière. 

M.  Bar  lui-inéme,  le  iiarrain  île  la  césarienne  cor- 
poreale  projihylactique  en  France,  a  dit  au  dernier 
Congrès  (Paris,  Octobre  192.5)  que  la  section  sur  le 
segiiicnt  inférieur  constituait  un  incontestable  pro- 
grès. 

à  In  Facilite  de  iMéilcciiie  dii  Stnislnnirg, 
Chef  de  service 

à  l’Kcnle  dcjmrteiiieiitide  d’nccoiicliciiieiit. 


Questions  Fiscales 


I).  -  Nous  venons  de  recevoir  nos  feuilles  d’impôt 

sur  le  revenu,  el,  comme  les  années  précédentes,  nos 
revenus  professionnels,  déclarés  séiiarément  ; 

1"  Pour  les  traitemenls  jmblics; 

2"  Pour  les  bénéllces  des  professions  non  commer¬ 
ciales, 

.Sont  totalisés  el  imposés  sans  déduction  à  la  base 
de  chacune  de  ces  2  catégories. 

à'  a-t-il  lieu  de  faire  do  suite  une  réclamation  à  ce 

lîéponse  de  notre  conseiller  liscal  : 

D'après  l’article  12,  2»  et  H»  alinéas  de  la  loi  du 
l.i  Juillet  1925  :  «  les  contribuables  qui  disposent  à 
la  fois  de  revenus  provenant  de  traitements  publics 
el  privés,  indemnités  et  émoluments,  salaires, 
pensions  et  rentes  viagères,  et  de  bénéllces  de  pro¬ 
fessions  non  commerciales  auti-es  que  les  béiiélices 
des  charges  el  oflices,  sont  cotisés  jiour  l’ensemble 
de  ces  revenus,  déterminés  suivant  le  mode  |)ropre 
à  chaque  catégorie,  d’après  les  règles  aiijilicables  à 
1  impôt  sur  les  trailemeuls,  salaires,  pensions  et 
rentes  viagères. 

Le  total  imiiosable  sera  ensuite  fractionné  jiro- 
porlioimellement  au  montant  des  revenus  de  chaque 
catégorie,  el  chaque  fraction  sera  taxée  d’après  le 
taux  spécial  à  sa  cédule  », 

llixiî  Pixeiiox, 


La  /Vlédecîne  à  travers  le  Mondt; 


SUISSE 

A  la  Faculté  de  Médecine  de  Genève,  vient  d’être 
créée  une  chaire  pour  les  accidents  du  travail. 
M.  Ch.  Juillard  est  nommé  le  premier  titulaire. 


ÉTATS-UNIS  D’AMÉRIQUE 

La  dixième  édition  de  la  pharmacopée  américaine, 
qui  entre  en  vigueur  cette  année,  a  paru  récemment. 
192  préparations  anciennes  ont  été  supprimées  et 
40  nouvellement  admises.  Parmi  celles-là,  on  compte 
le  whisky  et  brandy,  qui,  d’après  le  règlement  du 
régime  sec,  no  doivent  être  vendus  que  dans  les 

PÉROU 

Sous  les  auspices  du  Président  de  la  République, 
vient  d’être  fondée  1’  «  Assistance  gratuite  des  acci¬ 
dents  »,  dirigée  par  M.  Barreda  Landazuri,  et  un 
groupe  de  médecins  qui  alternent,  de  façon  à  réaliser 
une  permanence  médicale  à  tous  les  moments  du  jour 
et  de  la  nuit. 

Cette  fondation  a  sous  sa  dépendance  une  section 
de  prophylaxie  et  de  traitement  gratuit  des  maladies 


Sous  les  auspices  du  Président  de  la  République 
et  de  M.  Lorente,  directeur  de  Salubrité,  un  groupe 
de  dapies  des  plus  distinguées  de  la  ville,  sous  la 
présidence  de  M"'»  Boris  -Yriberry,  ont  constitué  la 
«  Goutte  de  lait  et  Protection  de  l’enfance  »,  aidées 
par  M.  Portugal  et  les  médecins  do  la  Polyclinique. 

Les  médecins  d’Arequipa  ont  constitué  la  Société 
méilico-ehirurgicalc  d’Arequipa,  et  nommé  président 
M.  K,  Kscomel,  délégué  du  Comité  F’rance-Amé- 

Vice-président,  M.  Castaiïeda,  chii-urgien;  secré¬ 
taire,  M.  Chaves  Velando,  deux  célébrités  médicales, 
ayant  fait  leurs  éludes  à  Paris,  et  très  francophiles. 

K.  Kscomel. 


Livres  Nouveaux 


Anatomie  médico-chirurgicale,  par  Philippe  Bellocq. 
Fascicules  1  et  11.  Le  crâne  et  la  face  (Première 
liartie).  1  vol.  avec  82  ligures  {Masson  et  C'",  édi¬ 
teurs).  Paris.  Prix  :  fascicule  1,  18  fr.  el  fascicule 
II,  25  fr. 

L’auteur  publie  les  leçons  qu’il  professe  comme 
chargé  de  cours  d’anatomie  à  la  Faeulté  de  Médecine 
de  Strasbourg  :  c’est  un  essai  d’anatomie  synthétique 
de  la  tète,  œuvre  délieate  s’il  en  fui,  étant  donné  la 
complexité  des  régions  étudiées.  Le  fascicule  I  con¬ 
sacré  au  crâne  eoinjiorte  36  grandes  ligures,  presque 
toutes  originales,  faciles  à  lire,  et  accompagnées  de 
légendes  extrêmement  délaillées  qui  éclaireni  singu- 
lièi'cment  l’illuslratiim.  Les  régions  occipito-frontalo, 
temjiorale,  maslii'idienne  el  de  la  base  du  crâne  y 
sont  successivement  étudiées  plan  par  jilan  ;  une 
allenlion  parliculière  a  été  donnée  aux  vaisseaux  et 
ni'rfs.  Bans  le  fascicule  il,  l’auteur  étudié  la  première 
jiarlie  de  la  face  ;  région  orbitaire,  régions  super- 
licielle  el  profonde  de  la  face,  région  parotidienne  et 
région  pharyngée.  G’est  dire  son  importance  : 
'16  ligures  aeconijiagnent  le  lexte  el  permettent  à 
tout  moment  à  l’étudiant  de  voir  dans  l’espace.  Nous 
espérons  que  le  troisième  fascicule  paraîtra  bientôt; 
de  la  sorte  nos  étudiants  auront  une  vue  d’ensemble 
de  la  tète,  ce  qui,  j’en  suis  jiersiiadé.  leur  rendra  de 
grands  services  praliques.  K.  Olivieii. 

Trophisme  et  cancer,  |)ar  C.  Stajaxo.  1  vol.  {L’d. 

J/nos),  .Monlevideo,  1925. 

(.1!  travail,  appuyé  sur  des  expériences  nombreuses 
el  bien  coordonnées,  arrive  à  considérer  le  cancer  non 
plus  comme  un  processus  local,  mais  comme  le 
résultat  d’une  alléralion  profonde  et  relativement 
étendue  du  lerriloire  nerveux.  Kn  elfet,  d’après  l’au¬ 
teur.  la  vie  physiologique  d’un  tissu,  son  équilibre 
lrophi(|ue  normal,  de  mémecjue  ses  altérations  nutri¬ 
tives,  sont  en  relation  étroite  avec  l’étal  anatomique  el 
fonclionnel  des  eeulres  nerveux  el  de  ramaux  ellé- 
rents;  011  s’expli(|ue  ainsi  le  rôle  de  la  sénilité.  Toute 
cause  d’allérution  du  milieu  humoral  el  des  foiictioiis 
endocrines  agit  par  l'intermédiaire  du  système  ner¬ 
veux.  Le  traumatisme,  Fulcérulion  sur  laquelle  se 
grelfe  le  cancer  ne  sont  pas,  à  proprement  parler, 
des  lésions  locales,  mais  débordent  pour  alleindre  le 
système  nerveux  régional.  M.  Nathan. 
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L’Assistance  Publique  assure  les  internes 
contre  les  risques  professionnels 


Le  D''  Louis  Mourier,  directeur  général  del’A.  P., 
nous  a  fait  connaître  qu’il  avait  présenté  avant-hier 
au  Conseil  de  surveillance  de  l’A.  P.  un  mémoire 
tendant  à  assurer  les  internes  des  hôpitaux  contre 
les  risques  professionnels. 

Les  grandes  lignes  du  projet  sont  les  suivantes  : 

Le  droit  à  un  dédommagement  est  reconnu; 

—  aux  internes  des  hôpitaux  en  exercice  affectés 
d’infirmités  résultant  du  service  hospitalier, 

—  aux  veuves  et  orphelins,  sous  certaines  condi¬ 
tions,  des  internes  morts  ii  la  suite  d’un  accident  ou 
d’une  affection  contractée  dans  l’exercice  de  leurs 
fonctions. 

Une  allocation  définitive  sera  attribuée  lorsque 
l’infirmité  sera  reconnue  incurable  dans  tous  ses  élé- 

Une  allocation  temporaire  sera  concédée  tant  que 
l’infirmité  ne  sera  pas  reconnue  incurable.  L’allocation 
temporaire  sera  concédée  pour  2  ans  et  renou¬ 
velable  par  périodes  biennales  après  examen  par  une 
Commission  médicale  spéciale,  composée  de  3  méde¬ 
cins,  chirurgiens  ou  spécialistes,  l’un  désigné  par 
l’Administration,  l’autre  par  l’intéressé,  le  troisième 
par  les  2  autres. 

Les  degrés  d’invalidité  seront  appréciés  de  5  en  5 
jusqu’à  100,  ce  chiffre  constituant  l’invalidité  maxima. 

Les  ascendants  de»  élèves  décédés  immédiatement 
ou,  si  le  décès  survient  ultérieui-ement  à  l’attribu¬ 
tion  à  l’élève  d’une  allocation  temporaire  ou  défini¬ 
tive,.  notoirement  des  suites  de  la  blessure  ou  de 
l’affection  contractée  dans  le  service  hospitalier, 
pourront  prétendre  à  la  jouissance  d’allocations 
renouvelables.  Ces  allocations  seront  attribuées, 
seront  payées  et  s’éteindront  dans  les  conditions 
déterminées  par  le  titre  III  de  la  loi  du  31  Mars  1919 
sur  les  pensions  pour  blessures  ou  maladies  contrac¬ 
tées  au  service  militaire. 

Le  taux  des  allocations  annuelles  définitives  ou 
temporaires  est  fixé  sur  la  base  de  6.000  francs  pour 
une  invalidité  de  100  pour  100.  En  cas  d’invalidité 
partielle,  le  taux  est  fixé  par  référence  au  degré  d’in¬ 
validité  apprécié  de  cinq  en  cinq  jusqu’à  100  pour  100. 

L’allocation  temporaire  ou  définitive  accordée  à  un 
élève  sera  dans  tous  les  cas  majorée  d’une  indemnité 
annuelle  pour  charges  de  famille  qui  s’élèvera,  par 
enfant  né  ou  à  naître,  à  la  charge  de  l’allocataire  :  en 
cas  d’incapacité  permanente  absolue,  à  la  somme  de 
1.000  francs;  ou,  en  cas  d’incapacité  permanente 
partielle,  à  une  fraction  de  1.000  francs  correspondant 
au  taux  d’invalidité. 

Sont  considérés  comme  enfants  à  charge,  les 
enfants  légitimes  de  l’allocataire  ainsi  que  ses  enfants 
naturels  reconnus  dans  les  conditions  fixées  par 
l’article  36  de  la  loi  du  31  Mars  1919. 

C’est  le  Dr  Crouzon  qui  a  été  chargé  de  rapporter 
cet  important  mémoire  devant  le  Conseil  de  surveil¬ 
lance  et  celui-ci,  dans  la  séance  qu'il  a  tenue  avant- 
hier,  en  a  admis  le  principe. 


Université  de  Paris 


Clinique  thérapeutique.  —  MM.  Bordet  et  Gérnudel 
commenceront  à  la  clinique  thérapeutique  de  la  Pitié,  le 
27  Mai  1926,  à  10  h.,  des  leçons  avec  exercices  pratiques 
et  examens  de  malades,  sur  la  Radiologie  du  cœur  et 
l’Electrocnrdiographie.  Vingt  leçons  théoriquèV  suivies 
d’exercices  pratiques  seront  consacrées  ù  ces  matières. 

Le  nombre  des  assistants  est  limité.  Le  droit  d’inscrip¬ 
tion  est  de  250  fr.  Se  faire  inscrire  nu  secrétariat  de  lu 
Faculté,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  15  à  17  h. 
(guichet  n“  4). 

.  Pkogram.me.  —  liadiolofiie  du  cœur,  par  Af.  Bordet,  chef 
de  laboratoire.' —  1.  Technique  de  l’orthodingraphie.  — 
2.  L’ombre  du  cœur  à  l’état  norinnl.  —  3.  L’ombre  du 
cœur  à  l’état  pathologique.  —  4.  Affections  valvulaires. 
—  5.  Affections  congénitales.  Gros  cœurs  sans  lésion 
vnlvuloirc.  Péricardite.  Symphyse.  —  G.  La  dilatation  du 
cœur.  —  7.  Le  pédicule  cardiaque  normal.  —  8.  Les  aor¬ 
tites.  —  9.  Anévrismes  de  l’aorte.  —  10.  Artère  pulino- 

Dix  séances  seront  consacrées  ù  l'examen  des  malades 
et  à  la  prise  d’ortbodiagramines. 

Electroeardiograp/iie,  par  AI.  Gêraudel,  chef  de  labora¬ 
toire.  —  1.  L’élcctrocardiographie.  Sa  technique.  —  2.  Le 
rythme  normal  du  cœur.  —  3.  L’élcctrocnrdiogrnmmc 
normal.  — 4.  Les  déformations  des  complexes  auriculaire 
et  ventriculaire.  —  5.  Les  variations  des  rapports  chro¬ 
nologiques  de  la  contraction  auriculaire  et  de  la  contrac¬ 


tion  ventriculaire.  —  6.  Les  «  extrasystoles  ».  —  7.  Les 
troubles  du  rythme  par  modifications  concordantes  des 
deux  rythmes  auriculaire  et  ventriculaire.  —  8.  Les 
troubles  du  rythme  par  modification  discordante  d’un 
seul  des  rythmes.  Modification  du  rythme  auriculaire. 
—  9.  Modification  du  rythme  ventriculaire.  —  10.  Les 
arythmies. 

Chaque  séance  comportera,  après  la  leçon  théorique, 
■des  exercices  pratiques  consacrés  à  la  manipulation  de 
l’appareil,  à  l’analyse  des  électrocardiogrnmmes  et  ù  la 
rédaction  des  diagnostics  électrocardiogrnphiques. 

Clinique  d’accouchements  et  de  gynécologie 
Tarnler.  —  Cours  pratique  de  puériculture,  par  M.  Brin- 
dcao,  professeur  de  clinique  obstétricale  n  la  Faculté, 
assisté  de  MM.  Debray,  Desoubry,  Labeaume,  Lantuéjoul, 
chefs  de  clinique  et  ancien  chef  de  clinique  ;  Uinglais, 
interne  en  pharmacie  (médaille  d’or)  des  hôpitaux. 

Le  cours  est  destiné  aux  étudiants  et  aux  docteurs 
français  et  étrangers.  Il  commencera  le  lundi  31  Mai 
1926,  à  18  h.,  et  aura  lieu  chaque  jour  ù  la  même  heure 
pendant  d«ux  semaines. 

M.  le  professeur  Brindeau  fera  les  mardis  1"  et  8  Juin, 
ù  10  h.  1/2,  des  présentations  de  nourrissons;  les  élèves 
des  cours  auront  la  faculté  d’assister  aux  consultations 
de  nourrissons,  les  lundis  31  Mai  et  7  Juin,  ù  10  h.  1/2. 

Un  diplôme  sera  délivré  à  l’issue  du  cours. 

Programme  du  cours.  —  Lundi  31  Mai  :  Etude  chimique 
du  lait  (Hinglais).  —  Mardi  1"  Juin  :  Laits  modifiés 
(Uinglais).  —  Mercredi  2  Juin  :  Digestion  et  assimilation 
du  lait  (Brindeau).  —  Jeudi  3  Juin  :  Ration  alimentaire 
du  nourrisson  (Debray).  —  Vendredi  4  Juin  :  Allaitement 
au  sein  (Lantuéjoul).  —  Samedi  5  Juin  :  Difficultés  de 
l’allaitement  au  sein.  Choix  d’une  nourrice  (Lantuéjoul). 

Lundi  7  Juin  ;  Allaitement  artificiel  (Desoubry).  — 
Mardi  8  Juin  :  Allaitement  mixte  (Desoubry).  —  Mero'edi 
9  Juin  ;  Le  sevrage  (Labeaume).  —  Jeudi  10  Juin  ;  Soins 
à  donner  aux  prématurés  et  aux  débiles  (Debray).  — 
Vendredi  11  Juin  :  Lutte  contre  lu  mortalité  infantile 
(Brindeau). 

Pour  renseignements,  s’adresser  ù  M,  le  chef  de  cli¬ 
nique,  à  la  Clinique  Tarnier.  Les  bulletins  de  versement, 
relatifs  nu  cours,  seront  délivrés  ou  secrétariat  de  la 
Faculté,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  15  ù  17  h. 
Le  droit  à  verser  est  de  150  fr. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d’Anatomie.  —  M.  le  professeur 
Pierre  Sebileau,  chirurgien  des  hôpitaux,  et  M.  Léon 
Dufourmenlel,  chef  de  clinique  ù  lu  Faculté  de  Médecine, 
commenceront  un  cours  technique  de  chirurgie  réi)nru- 
trice  et  cosmétique  de  la  face  le  mercredi  2  Juin,  à  14  h., 
et  le  continueront  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  ù 
la  même  heure,  jusqu’au  28  Juin.  Ce  cours  comprendra 
des  leçons  pratiques  avec  répétition  par  les  auditeurs 
inscrits,  et  sera  combiné  avec  un  enseignement  théo¬ 
rique  qui  aura  lieu  les  mêmes  jours  à  la  clinique  oto- 
rhino-laryngologique  de  la  Faculté  de  Médecine,  ù  l'hô¬ 
pital  Lariboisière. 

Droit  d’inscription  ;  500  fr.  Se  faire  inscrire  ù  l’amidii- 
théàtre  d’Anntomie,  17,  rue  du  Fer-ù-Moulin,  Paris  (V"). 

Programme  du  cours.  —  Mercredi  2  Juin.  —  M.  P. 
Sebileau  :  La  pratique  des  greffes  tégumcntaircs  et  des 
lambeaux  tégumcntaircs.  L’instrumentation  et  le  mode 
opératoire.  Pratique  des  anaplnstics  par  glissement 
(méthode  française)  et  des  anaplasties  par  enjambement 
(méthode  indienne). 

Vendredi  4  Juin.  —  MM.  P.  Sebileau  et  11.  Chenet  : 
Pratique  des  anaplasties  par  rapprochement  régional 
(méthode  italienne).  Fabrique  des  appareils  de  contcution 
pour  les  anaplasties  ù  l’italienne. 

iMndi  7  Juin.  —  M.  P.  Sebileau  :  Prélèvement  des 
greffons  cartilagineux  sur  le  thorax  et  des  greffons 
osseux  sur  le  tibia.  Pratique  de  la  greffe  mandibulaire. 
Pratique  du  parquetage  osseux  et  cartilagineux  pour 
pertes  de  subshince. 

Mercredi  0  Juin.  —  MM.  H.  Chenet  et  M.  Dnrcissac  : 
Leçon  pratique  de  prothèse  chirurgicale. 

Vendredi  il  Juin.  —  MM.  L.  Dufourmenlel  et  M.  Dur- 
cissac  :  Exécution  des  opérations  de  correction  cosmé¬ 
tique  de  la  pyramide  na.salc.  Appareils  de  contention  cl 
de  redressement. 

Lundi  lU  Juin.  —  M.  L.  Dufourmenlel  :  Réfection  du 
lobule  nasal  par  lu  méthode  italienne.  Réfection  des  ailes 
du  nez.  Reconstitution  de  la  cloison  et  de  lu  sous-cloison. 

Mercredi  16  Juin.  —  M.  P.  Sebileau  :  Réfection  de  la 
superstructure  du  nez.  Pratique  de  la  mise  en  nourrice 
de  greffons  osseux  et  cartilagineux.  Pratique  des  lam¬ 
beaux  superposés.  Exécution  de  la  rhinoplaslie  totale. 

Vendredi  18  Juin.  -^  M.  L.  Dufourmenlel  :  Pratiques 
des  chéilorrnphfcB*  et  âcs'’chéiloplastics.  Restauration  du 
recouvrement  muqueux.  Restauration  des  plans  d’épais¬ 
seur  cl  du  recouvrement  cutané.  Elargissement  des  rélré- 
cisscmenls  de  l’orifice  buccal. 

Lundi  2/  Juin. —  MM.  P.  Sebileau  et  L.  Dufourmenlel  : 
Restauration  opcrculnirc  des  grandes  pertes  de  substance 
des  parois  buccales.  La  pratique  des  lambeaux  bipédi- 
culés  du  cou  cl  du  cuir  chevelu. 

Alercredi  23  Juin.  —  M.  L.  Dufourmentcl  :  Extirpation 
du  niénis<|uc  de  l’articulation  Icmporo-mnxillnirc.  Résec¬ 
tion  du  condyle  de  la  mâchoire  inférieure. 


Vendredi  25  Juin.  —  MM.  P.  Sebileau  et  L.  Dufour- 
mcnlel  ;  Technique  des  opérations  cosmétiques  sur  le 
pavillon  de  l'oreille.  Drainage  et  résection  des  fistules 
salivaires.  Enervement  de  la  glande  parotide. 

Lundi  28  Juin.  —  M.  P.  Sebileau  :  Technique  de  l’uruno- 
staphylorrhuphic. 

Hôpital  Sainte-Isabelle  (24,  Bd.  du  Château  à  Neuilly- 
sur-Seine).  —  Consultations,  traitements  et  appareillages 
gratuits  des  impotents.  Médecin  en  chef  :  M.  Gabriel 
Bidou. 

L’hôpital  Sainte-Isabelle  (fondation  Edouard  Martinez 
de  lloz)  reçoit  tous  les  molades  impotents,  indigents,  en 
vue  de  leur  «  Récupération  fonctionnelle  ». 

Les  consultations,  traitements  cl  appareillages  ainsi 
que  l’hospitalisation  sont  absolument  gratuits. 

Les  consultations  ont  lieu  3  fois  par  semaine  les 
mardis,  jeudis  cl  samedis,  ù  9  h. 


Concours 


Agrégation.  —  Chirurgie.  —  Leçon  orale  de  3/4 
d'heure.  —  Séance  du  27  Avril.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Bcr- 
nardbeig,  14;  Pollosson,  16;  Ricard,  15;  Moulonguet.  17. 

Séance  du  28  Avril.  —  Ont  obtenu  :  M.M.  Roux,  15; 
Brocq,  18;  Wertheimer,  17  ;  Aimes,  15. 

Séance  du  29  Avril.  —  Ont  obtenu  :  M.M.  Clienut,  17  ; 
Debouchet,  15;  Swynghedauw,  17;  Qiienu,  18. 

Médecixe.  —  Exposé  des  mémoires.  —  Ont  obtenu 
MM.  Aubertiii,  17;  Auguste,  16;  Barbier,  17;  Baumel,  11; 
Bénard  (Marie),  16;  Bénard  (René),  16;  Ben-llamon,  16; 
Bernheim,  16;  Berloye,  15;  Boccu,  14;  Bordet,  14;  Bou¬ 
let,  16;  Cnthalu,  15;  Chabrol,  17;  Chevallier,  16;  Da- 
made,  16;  Dcchaumc,  16;  Dévie,  15;  Donzelot,  16;  Drouet, 
13;  Dufour,  16;  Dumas,  17;  Dethoit,  13;  Fcuillié,  15; 
Gardère,  14;  Gâté,  16;  Gernez,  16;  Gravier,  12;  Ilaguc- 
nau,  16;  Hanus,  16;  Hutinel,  16;  Longeron,  16;  Laroche, 
17;  Lebon,  16;  Legrand,  15;  Moreau,  16;  Morénas,  16; 
Nayroc,  16;  Nové-Josscrand,  10;  Pagès,  16;  Paraf,  15; 
Piéchaud,  16;  Pieri,  15;  Puech,  16;  Pujol,  15;  Renaud, 
14;  Riser,  16;  Roques,  14;  Simonin,  16;  Stévenin,  16; 
Troisicr,  14;  Tznnk,  16;  Vallcry-Radot,  17  ;  Wcill  (M.-P.), 
17  ;  AVcisscmbach,  Ki. 

Leçon  orale  de  3/4  d’heure.  —  Ordre  de  passage  des 
candidats. —  l"  Mai  :  9  h.,  M.  Dumas;  9  h.  3/4,  M.  Don¬ 
zelot;  10  h.  1/2,  M.  Bernheim;  11  h.  1/4,  M.  Langeron  ; 

14  h.  1/4,  M.  Pagès  ;  15  h.,  M.  Drouet. 

.Mardi  4  Alai  :  9  h.,  M.  Tzunlt  ;  9  h.  .3/4,  M.  Stévenin, 
10  h.  1/2,  M.  Piéri;  11  h.  1/4,  M.  Lebon;  14  h.  1/4,  M.  Aii- 
berlin  ;  15  h.,  M.  Geruez. 

Jeudi  5  .Mai.  —  9  h.,  M.  Vnllcry-Radot  ;  9  h.  3/4, 
M.  Puech;  10  h.  1/2,  M.  Damndc  ;  11  h.  1/4,  M.  Guy- 
Lurochc;  14  h.  1/4,  M.  Baumel;  15  h.,  M.  Feuillié  ; 

15  h.  3/4,  M.  Gravier. 

Neurologie  et  rsYGlliATliiE.  —  Epreuve  clinique.  — 
Séance  du  20  Avril,  -r-  Ont  obtenu  :  MM.  Dévie,  15  ;  Geil- 
lier,  16;  Lévy-Vuleiisi,  13. 

Séance  du  27  Avril.  —  Ont  obtenu  :  M.M.  llcuycr,  19; 
Molin  de  Teyssière,  14  ;  Alajouanine,  20. 

Bactériologie.  —  Epreuve  pratique.  —  Ont  obtenu  : 
MM.  Gastinel,  19;  llauduroy,  17  ;  Bénard  (Ed.),  15. 

Exposé  de  mémoire.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Gastinel,  19; 
Bénard,  8  ;  llaudurov,  19. 

Leçoii  orale.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Gastinel,  18;  Ilnudii- 

Total  des  points.  —  MM.  Gastinel,  56;  llauduroy,  .52. 
Oi'iiTALMOLOGiE.  —  Epreuve  orale.  —  Séance  du  28  Avril. 
—  Ont  obtenu  ;  MM.  Benuvieux,  18  1/2;  Toulnnt,  19; 
Magilot,  19;  Colriil,  17. 

Total  des  points. —  Ont  obtenu  :  MM.  Bcauviciix,  371/2; 
Toulunt,  37  1/2;  Magitol,  38;  Colral,  34. 

Oto-rhino-lartxgologie.  —  Epreuve  du  travail  inédit 
ou  déjà  publié.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Terracol,  18;  Junod, 
16;  Halphen,  15;  Rebattu,  13;  Le  Méc,  14;  Philipp,  12. 

Leçon  clinique.  —  Séance  du  27  Avril.  —  Ont  obtenu  : 
MM.  Rebattu,  18;  Junod,  18;  Terracol,  19. 

Médecin  des  hôpitaux.  —  Erreuve  clinique.  — 
Séance  du  28  Avril.  —  Ont  obtenu  :  M.M.  11.  Bénard, 
18.81;  Deschamps,  18.72;  Léon  Kindbcrg,  19.18. 

Séance  du  29  Avril.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Currié,  19.27; 
Nienud,  19.27;  Culhnln,  19.09;  Boulin,  19.27. 

Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Epreuve  clinique. 
Séance  du  28  Avril.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Soupault,  16; 
Fey,  15  ;  Charrier,  20. 

Stomatologiste  des  hôpitaux.  —  Composition  i'ciiite. 

Adénites  génicnnes.  Pathogénie,  symptdmcs,  diagnostic  et 
traitement. 

Lecture  des  copies.  —  Séance  du  20  Avril.  —  Ont 
obtenu  :  MM.  Gornoiicc,  28;  Ruppe,  27  ;  Croqiiefcr,  21. 

.Séance  du  27  Avril.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Thibault,  25; 
Raison,  25;  Boissicr,- 23. 

Prix  de  l’Internat  en  Pharmacie.  —  Sont  désignés 
pour  faire  partie  du  jury  de  ce  concours  :  MM.  André, 
Tiffeneau,  François,  lloznrd,  Perrot. 

Hospice  départemental  Paul-Brousse.  —  Un  con¬ 
cours  est  ouvert  en  vue  de  In  nomination  d’un  médecin 
adjoint  cl  d’un  chef  de  laboratoire  de  radiologie  ù  l’hos¬ 
pice  départemental  Puul-Broussc,  à  Villejuif  (Seine). 
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Los  venseigiiKinenls  soront  fot^niis  et  les  inscriptions 
serotil  reçues  jiisrju  au  lU  Mai  11121»  inclusivement  do  10  h. 
à  12  lï.  et  (le  11  h.  à  17  Ii.,  à  la  préfoc.tiiro  do  la  Seine 
(direction  tics  AlVairos  doparteinentalos,  service  do 
l’Assistance  dcpartonjonlalo,  8“  bureau,  annexe  de 
l’Hotel  do  Ville,  2,  rue  Lnbaii),  dinianclios  et  fêles  exceptés. 

Ecole  de  Médecine  de  Nantes.  —  Un  cimrours  s’ou¬ 
vrira  le  H  Noveiulire  102tî  devant  la  raonlb*  do  Métlecino 
do  riTriivorsité  do  Paris,  pour  l’oinploi  do  professeur 
supj»léant  do  patludn^do  et  do  clinitpio  médicales  à  l’Ecole 
de  plein  oxercico  do  Métlecino  et  de  Pharnuicio  de 
Nnides. 

Le  roj^istre  tics  iiiscriplituis  sera  clos  un  mois  avant 


'Nouvelle.^ 

Distinctions  honorifiques.  —  Mi  i».\ii.i.i:  i>  tuixMa  u 
DI  S  i  iuiU  MiLS.  Mt'dinllv  d'or. —  La  médaille  d’iutnncur 
des  épidémies  en  tu*  est  décernée,  à  titre  pi»sthumo,  à 
M.  Soleillant,  externe  ii  I  hôpital  Amiral  de  Paris,  vîelune 
do  son  dévoiiomont.  \Jiutrn.  off.,  27  Avril.) 

Naturalisation.  M.  Caraooslt-a  iMircea-I.mile),  ne 
le  11  Mai  IHSH  à  lîue.aro.st  lUoiimt  1  I  M 

ville  (Seino-et-Oiso  .  est  naturalise  I  imih^ui.s  p4ii  d.M.i.  t 
présidentiel  en  date  du  21  \\ril.  [Jotint.  off.,  2/  Avril.) 

Admission  à  domicile.  —  Est  autorise  a  elahlir  son 
dtimiêile  en  Eranet*.  pour  y  j«)Uir  des  tlroits  mils  pi-n- 
dant  eimi  ans,  à  la  condition  d  v  lesiiler  ;  M.  .laslivab 
(.lacob).  étudiant  en  niédoeiue.  ne  le  11  l«'\iier  iN;»;.  u 
Loc/ven  i^Polo^ne',  demeurant  à  Siiml  L«mi.3  ILiut-Kliin  >. 
{Jottrn.  o//.,  27  Avril.) 

Commision  de  prophylaxie  du  cancer.  —  Stmi 
nommés  membres  «le  la  Commission  de  prophylaxie  du 

rapie  à  1  Institut  Curie  de  rimioehine  ;  De^^rais,  assislaul 
de  curielherapie  a  I  bôpilal  NeeUer. 

Une  victime  de  la  science.  —  A  la  <léjà  lon-^iie 
liste  dos  radio^-^raplios,  vielimes  des  rayons  il  nous 
faut  ajouter  le  nom  de  M  L(dditreois.  atiaelié  à  l’hôpit.Tl 
lîrelonneau  depuis  dix-lmit  ans,  et  qui  \ient  dt‘  subir 
l’îinqiutation  il’un  bras.  C'est  la  tpiatrième  intervention 
que  subit  M.  Loblitîoois  depuis  l!»2r.. 

Hommage  aux  professeurs  Couto  et  Austregesîlo, 

pour  le  Développement  des  Itelate  -^^^  . M  îi  II 

M  ),  rminissail  hier,  au  (.en  le  Pa 
grand  nombre  de  notabilités  i 
honorer  deux  savants  brésiliens, 
et  Aiistregesilo. 

Après  quelques  mois  prommei 
PA.  D.  U.  M.,  le  professeur  liai 
Eaeullé,  M.  Uoger.  rappela  ses 
évoqua  les  liens  »pii  nous  iinisseii 

.  Couto,  prê'sideut  de  r.Xeatle. . 

•épouse  très  littéraire,  so  lit  applau- 
uto  l’assislaneo.  Enfin,  son  Exeolleneo  rambassa- 
Ilrésil,  après  avoir  rappelé  la  sitiialioii  unique 

. ^.e  dans  son  pays  le  professeur  Couto.  porta  tin 

toast  à  la  En 


ris-.\im’*rlquo-Lat‘ 
iiduihs  venue-  , 
les  professeurs  Couto 

•s  par  le  président  t 


de  .lunoiro,  ooii.-.  ini«-  m  « 

dir  do  toute  l’assistaneo.  Enfin 
(leur  du  Ilrésil,  après  avoir  i  ,  , 
qii’oceupo  dans  son  pays  le  profe 
toast  à  la  Eraneo,  terminant  par  le  eri  do  :  vi 
que  répéteront  tons  les  lïn'silions  présents. 


Forces  Nouvelles  et  Médecine.  —  Le  ^  Mai  à  21  b., 
ji  la  station  du  Pe/it  Parisien,  M.  Eovoau  de  Coiirmelles, 
président  do  la  confédération  nationale  des  Kadio-CUtbs, 
parlera  dos  Forces  Soucclles  et  idèdeeine  (cinématograplie, 
phoaograpln‘,  T.  S.  E.  et  aviation). 

Corps  de  santé  militaire.  —  M.  Cullin.  médoein 
inspoeloiir.  directeur  du  Service  do  Santé  do  la  (»"  région, 
est  placé  dans  la  2"  section  résorvi*)  du  Corps  de  Santé- 
miUlairo. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  M.  lîondel  do  la 
Dornadro,  médoein  de  I"  classe,  est  maintenu  pour  une 
iiouvollo  période  d’uiio  année  dans  scs  Ibaetions  do 
inédeein  résident  à  l'hôpital  maritime  do  Uresl. 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort,  à  Orléans, 
do  iM.  lloueliard  et,  à  Paris,  celle  de  M.  Koborl  Moutard- 


^ctes  de  îa  Faculté  de  Paris 


ExAMI:^s  i)i:  Doctorat. 

Lundi  .‘t  Mai.  —  Médoeino  h'galo.  Eaoulté.  1  b.  --  3"  2" 
DmitisU's  (Dontistene  opératoire).  l'.cole  rue  'lour-d’Aii- 

Mardi  h  Mai.  —  Aledeeiue  legale,  l’aeulle.  1  h. 
Mercredi  à  Mm.  —  Médecine  légale.  Eaeiilté,  I  h.  -- 
Clini<|ue  medicale  séries',  laeulle.  1  li.  —  Clinique 
(diinirgieale  (2  senos).  l’aeulie,  1  h.  —  .>■  2'  Dentisles. 
Prothèse.  Ecole  rue  1  iiur-d  .\uvm‘gne.  a  lO  h. 

nique  médicale.  Eaeullé,  t  b.  —  Clinique  obslélriealo 
(2  séries).  Eaeullé.  I  h. 

Vendredi  7  M.\i.  -  -  Mi-deeine  lé*galo.  Eaoulté,  1  h. 
Sa.medi  h  Mai.  —  Cllaiipio  ^•blrurgleaIe.  Eaeulté,  I  b. 
Tiieses  de  Doctorat. 

Mardi  h  Mai.  —  Marquot  (L.)  :  Ftude  de  la  sténose 
eon^éniltde  du  ctd.  —  Camus  (M.)  :  De  ta  héni^^nité  des 
eireidaires  du  cordon  ondtiHeal.  —  Nieolleau  (IL)  :  Ftude 
(le  /  ée/amjfsie  ftost-partutu .  —  .lury  :  MM.  !>rindeau, 
.1  .-L.  l'a  lire,  Vamleseal,  Mel/gi*r. 

Carrat  :  Ae  sulfarsénol  uu  jfoîni  de  ette  e/iiniit/uc.  phy- 
siolof^ii/ue  et  ihérapeutiijue  (Thèse  vétériuairi').  —  Delrieii  : 
Action  de  rypérite  sur  ta  peati  (Thès<‘  vélériaairo).  — 
Leboaii  ;  De  i'iuio.rieation  niereurielle  chez  le  chien  (Thèse 
vélérinairo).  —  Jury:  MM.  Desgre/,  lîalthazai-d.  Nicolas. 
Paiiisset.  Petit,  Uobin. 

Mercredi  Mai.  —  Perrot  (J.)  :  lîce.herehes  sur  ta 
toj'ieité  urinaire.  ~  Deeaulne  { \.)  \  Pneumothoraj'  et  yros- 
sesse.  —  Tainehès  (A.)  :  Lévîihine  et  cholestérine  du  sérum 
dans  eertuins  états  paiholoyiqucs.  —  Quénée  (l'xteruo)  : 
Etude  sur  le  delirum  tremens.  — Jury  :  AIM.  Uoger,  l>er- 

Kavina  (interne)  :  Thérapeutique  de  l'infection  puerpé-^ 
raie.  ■  Tarteral  (externe)  :  Etude  de  l'auto-hémo-séro- 
thérapie  en  oio-rhii)o-larynpolt*i^ie.  -  -  Vouehiiovotzky  (J.)  : 
Ostéoehondrite  congénitale  de  la  hanche.  —  Wagner  (Ilmiri)  : 
Etude  de  l'otoplastic.  -  Jury  :  M.M.  Sebileau,  Coiivelaire, 
Clmbrédaane,  Eealle. 

Jeudi  h  Mai.  Pi-rdreaii  (U.)  :  Etude  du  cancer pleuro- 
pulmonaire.  —  Vandier  (interne)  :  Le  chlorhydrate  douhlc 
de  quinine  dans  le  traitement  des  varices.  — Cannai  (C.): 
La  dificsiion  dans  les  ptoses.  —  Lacroix  (Uené)  (oxlerno)  ; 
I.a  ‘plénoméfiaUe  au  cours  de  la  syphilis.  —  Jury  : 
MM.  llezançon,  Carnot,  Joanselme.  Auberlin. 


Dermann  (W.)  :  Etude  sur  la  myomectomie.  —  Laquiéré 
(intoriie)  :  Relations  du  rein  droit  et  de  Vappendice.  — 
Ayzac  ((Jb.)  :  La  calcification  de  bourses  séreuses  périarti- 
euiaires.  —  Jury  :  .MM.  Lojars,  Gunéo,  Locèno,  Lemaître. 


La  ligue  franco=aaglo=américaine 
contre  le  cancer 


.Mardi  <l('riiii‘r,  dans  la  salle  <lu  Conseil  de  la 
l'’ac‘ullé  de  Médetdne,  avait  lieu,  sous  la  présidence 
de  -M.  Durafour,  ministre  du  Travail,  de  Tllygièue, 
de  l’Assistance  et  de  la  Prévoyance  sociales,  l’As¬ 
semblée  générale  annuelle  de  la  Ligue  franco-aiiglo- 
aniéricaine  contre  le  cancer. 

Celte  réunion,  qui  avait  attiré  de  nombreux  assis¬ 
tants,  fut  ouverte  par  la  lecture  faite  par  M.  R(d)ert 
Le  liret,  secrétaire  général  de  la  Ligne,  de  son  rap- 
port  annuel  sue  l’œuvre  accomplie  par  la  Société  au 
cours  du  dernier  exercice. 

Lu  cet  exposé  fort  intéressant,  M.  Le  liret,  après 
avoir  signalé  les  progi'ès  accomplis  en  ces  derniers 
temps  dans  I  tUud('  du  cancer.  .■n)res  avoir  aussi  ra2)- 
pelé  combien  il  est  irnporlanl  de  realisci'  il  cet  égard 
l’éducation  du  publie,  de  laeon  a  inciter  les  sujets 
alleints  de  cancer  a  so  faire  soigner  sans  attendre, 
le  traitement  des  aliections  eancereuses  étant  d’au¬ 
tant  pins  eflieaee  qu  il  est  eut l'iqiris  de  meilleure 
beiire,  a  attire  1  atlention  de  la  Société  sur  l’utilité 
grande  (jiie  peut  avoii-,  imiir  i-ealiser  l't  vulgariser 
celte  éduealion  iln  jiublie.  la  jirojiagandi*  2)ar  les 
afliebes  île  la  l.igne  et  aussi  jiar  les  iirojoetions  du 
lilm  rinemalogra[ibiqiie  iiriqiarc  sous  la  ilirectioii  de 
M.  le  pi'ofosseur  lloussv. 

Puis,  apres  avoir  signale  les  heureux  résultats 
qu’il  convient  d  altmidre  de  1  alliance  avec  les  Ligues 
es|)agmde  et  italienne.  M.  Le  Lret  a  ex])rimé 
toute  la  l■e^onnalssam•e  de  la  l.igne  franeo-anglo- 
aniérieaine  aux  personnalités  généreuses  dont  les 
dons  imjiortanls  lui  ont  jn'rmis  d  etendre  son  action 
et  notamment  de  realiseï'  la  londation  de  quatre  lits 
nouveaux  à  Pliépilal  Saint-Miebel. 

!\I.  .laeqnes  Woi’tli.  trésorier  de  la  Ligne,  a  ensuite 
donné  eonnaissance  de  son  rajiporl  (inancier  pour 
l’cxereice  écoulé,  rapiioi't  (pu  fut  apjii'ouvé  sans  dis¬ 
cussion. 

Il  fin  alors  iiroceoe  a  1  eleciion,  qui  eut  lieu  jiar 
acclamation,  de  M.  lîernard  Plursebeim  comme 
membie  du  Conseil  d’adminislrution  de  la  Ligue  et 
à  la  rééleelioii  de  .MlM.  \\alter-15erry ,  Walker- 
llraiieh  et  de  Verneuil,  arrivés  au  terme  de  leur 
mandat. 

Cette  formalite  aecomiilie  .\L  le  ministre  Durafour 
prenant  enliu  la  parole,  dans  une  alloeution  remplie 
d’iuimour,  remercia  .M.  le  jirofessenr  Marimann,  de 
son  coneonrs  si  preeioux  pour  le  dévelop|)ement  et 
le  sueees  de  1  leuvre  jioui  suivio  et,  après  avoir  pareil¬ 
lement  rendu  gi-aee  a  iM.  .lustin  Godart,  président 
du  Conseil  d  udmimsiration  do  la  Ligue,  dont  il  a 
rajqielé  les  généreux  elforts  l’an  passé  à  Madrid,  a 
conclu  son  allocution  vivement  apjilaudie  en  expri¬ 
mant  le  vom  de  voir  se  jioursuivre  et  se  dévelop¬ 
per  une  œuvre  sociale  si  jiarticulièreinent  intéres¬ 
sante.  G.  V. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Lk  Phesbe  Médicai.e  rappelle  à  .ses  lecteurs  quelle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timîire  de 
r,0  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement,  rite  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolunieut  réservée  (iu,v  urinouccs  cou^ 
cernant  les  po.stcs  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
tin  caractère  médical  oa  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  SC  réscrcc,  après  examen,  le  droit  de  reluser  les 

insertions. .  '  ,  , 

Prixedes-itaerlions  :  b  fr.  la  liyne  de  bU  lettres  ou 
siyncg  (3  Irancs  ta  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pkesse 
Médicale),  les  renseignements  et  communiques  se 
paient  n  l’avance  et  sont  insérés  S  à  10  tours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Dctti.  sténo-dactylo  très  au  rourant  ortbogr.  mé- 
dieiile,  possédant  maehiiie  i\  écrire  marque  «  Royale  >. 
lal>eriiil  chez  elle  questions  Internat,  thèses  mèd.  ou 
chir.  et  se  déplacerait  suivant  besoins.  —  Lcrire 
P.M.,u°  7975. 

Situation  pour  jeune  D'  dipl.  d'iîlal  offerto  à  Bor- 
deaux.  —  Lcrire  P.M.,  n»  80GÜ. 

Appareils  de  mécanothéraple  Zander  d’occasion  i 
céde,i^  dans  des  epudjUons  ,  tfès  j.viuil,ageu^ii^  — 

A  vendre.  Cabriolet  Citroen  5  CV  roulé  11.000  km. 


jiurf.  état,  tous  accessoires.  —  Lcr.  u“  8087. 

J.  fllle  dipl.  Eduo.  pbys.  Désire  empl.  pr  médecin 
ds  ville  d’eaux  ou  bord  de  la  mer.  Err.  />.  8099. 

A  céder  eiiiise  inidiidie  poste  dans  elief-lieu  ranton 
P.retagne,  gros  riipjiort,  médecin  seul,  logmiient 
assuré.  —  Kerire  I‘.  n"  8101. 

A  céder  par  suite  de  décès  :  matériel  de  radiologie  ; 
éleetrieilé  médicale.  Iite  fré([.,  eoui'ant  eonlinu,  sla- 
tiipie  ;  méeanolbériipie.  1  apjiar.  passif  et  1  actif.  — 
Raequelin,  L  rue  Vaiiban,  Xevers. 

Maison  de  santé  d’accouchement  demiimle  sage- 
femme  à  demeure  ])onr  direction  service  teeluiique. 
—  Lerire  /’.  M.,  ii"  8110.  ipii  transmettra. 

A  céder  bon.  cond.  un  nppar.  rudiolb.  [irofonde, 
'lO  cm.  litinc.  k  Symétrie  «.  On  reiinmilriiil  app. 
:i0em.  an  besoin.  —  Kerire  /',  .1/.,  ii"  Sll'i. 

Occasion.  Vends  installation  rayons  X,  lile  fré(|. 
-^Duval,  1.5,  bd  Sl-l!i,rlliélemy,  .Xiee. 

Infirmière  dipl.  demiindée  d'urgence  pr  eliiriir. 
Hôpital  de  Vendôme  (I,.-et-(’..). 

Client,  dermat.,  sypldl.,  Iiibercul. ,  gde  villej'^  li. 
de  .l’ari5^_jaij^eip,  dév.clopi).,  à  «HJiJty  de  suit»'.  Grd 
aiqiârt.  9  ans  bail.  Prix .i\.|,^‘baUn-e.  —  Kerire  7’.  M., 

Poste  médical  è  céder  par  suite  de  liéeès,  dans 
'  région  rirlie.  Conviendrait  i\  inédeein  actif.  Installa- 


brairie  Kerraris,  Ml,  rue  Mielielel,  Alger. 

Pouponnière  medicale  en  plein  rendement,  porte 
de  Paris,  à  céder  pr  raison  santé.  —  Kerire  P.  M., 
n"  8120. 

Docteur  ferait  remidiu-ements.  Kcr.  P.  .17.,  n"  8121. 

Docteur  d’Etat  clierrhe  silniit.  Pier.  P.  M.,  n"  8122. 

Médecin  ayant  exercé  cb.  empl.  Prêtent,  mod.  _ 
Ecrire  P.  M.,  n-  8128. 

Achèterais  cabinet  ,  médical  à  Paris.  _  Ecrire 

/'.  .17.,  Il"  812'i. 

Maison  santé  déjiart.  Blois.  l’osle  interne  vue 
Début  8.ÜOO,  doel.  L800.  .Xonre.,  log,,-  éel.,  cliaulf., 
blaïu'Ii.  —  Sadr.  D''  Olivier,  «lirerteiir. 

Cherche  visiteurs  spécialités  pliarmaeeut.  désirant 
s’adjoindre  iii>().  nllra-violels.  Vente  facile,  eommis- 
sion.  —  Ecrire  seiitemenl  P.  .1/.,  n"  8121). 

Deux  places  d’infirmières  vneantes  au  siinalonum 
de  Ploiigonven  ( I>listère|.  Très  bonnes  références 
exigées.  Débiit'tlTlO  fr.  Avantages  en  nature. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réjponses  un 
timbre  de  Où-, 30  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Porée. 

l’uris.  —  L.  Markthkux,  iuiprimour,  1,  ruo  CasMtto. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA 

MASTOÏDITE  RÉCIDIVANTE 

Gwrges  PORTMANN  cl  Henri  RETROUVEY 


tic  lioitlciinx. 


Cet  article  pourrait  avec  plus  de  raison  porter 
comme  titre  :  La  mastoïdite  récidivante  existe- 
t-elle?  car  c’est  pour  répondre  à  cette  question 
trop  souvent  posée  que  nous  avons  entrepris  de 
réunir  dans  les  pages  suivantes  les  éléments  qui, 
à  notre  avis,  donnent  à  cette  affection  une  physio¬ 
nomie  clinique  indiscutable. 

Malheureusement,  comme  celà  se  produit  par¬ 
fois  en  médecine,  la  terminologie  d’usage  manque 
d’exactitude  et,  dans  ce  cas  particulier,  il  serait 
plus  vrai  de  dire  :  mastoïdite  opérée  récidivante. 
C’est  du  moins  l’expression  la  plus  logique  de  ce 
qu’on  est  convenu  d'appeler  mastoïdite  récidi¬ 
vante  ;  c’est-à-dire  nouvelle  infection  mastoï¬ 
dienne  dans  une  apophyse  antérieurement  opérée 
de  mastoïdite  et  cliniquement  guérie. 

La  mastoïdite  récidivante  est  d’ailleurs  de  con¬ 
naissance  asse?  récente  puisqu’elle  n’apparait 
pour  la  première  fois  dans  la  littérature  médicale 
qu’en  1901,  avec  Israël,  de  Turin,  qui  en  fait 
une  description  appuyée  sur  h  observations. 
Kn  1906,  Mac  Kernon,  sous  le  nom  de  mastoïdite 
à  répétition,  lui  consacre  un  travail  et  envisage 
sa  pathogénie,  ses  causes.  Plus  tard,  en  1907, 
Galamida  en  publie  trois  nouveaux  cas,  et  la 
même  année,  Wolff,  à  Berlin,  rapportant  une 
observation  personnelle  et  un  cas  de  Pifie,  en 
étudie  l’origine.  En  1908,  Alexandre  Ilié,  dans 
sa  thèse,  s’attache  à  définir  avec  précision  cette 
entité  clinique  et  distingue  les  vraies  des  fausses 
récidives.  Il  joint  aux  observations  déjà  citées 
de  Galamida  quatre  cas  dus  à  Broca  et  deux  à 
Le  Marc’Adour.  Un  certain  nombre  d’autres 
auteurs  :  Pierre,  à  Chicago,  Bomdy  à  la  Société 
autrichienne  d’Otologîe,  Jansen,  au  Danemark, 
puis  Eschl,  Herschel,  Gomprez,  Butiin,  Politzer, 
dans  des  discussions  au  Congrès  de  Vienne  en 
1912,  en  précisent  la  pathogénie  et  donnent  leur 
avis  sur  la  façon  de  conduire  les  traitements 
post-opératoires  de  l’antrotomie  de  façon  à  éviter 
son  apparition.  Citons  encore  deux  observations 
d’Hennebert,  et  une  due  à  Vignard,  Sargnon  et 
Beissières-  Une  bonne  mise  au  point  sur  ce 
sujet  est  la  thèse  de  Tarneaud,  faite  en  1917  dans 
le  service  de  Lombard.  Tarneaud  insiste  surtout 
sur  le  fait  que  dans  la  mastoïdite  récidivante,  les 
lésions  osseuses  sont  l’exception,  et  que  la  simple 
incision  avec  drainage,  sans  curettage,  suffit 
largement  dans  la  plupart  des  cas.  Plus  récem¬ 
ment,  enfin,  en  1921,  l’un  de  nous,  avec  Cade- 
naule,  a  rapporté  trois  observations  prises  dans 
le  service,  de  Brindel,  et  Pugnat,  à  Genève,  dans 
une  communication  au  Congrès  de  1923  de  la 
Société  française  d’Otologie,  a  de  nouveau  appelé 
l’attention  sur  la  physionomie  clinique  spéciale 
de  la  mastoïdite  récidivante. 


Ce  rapide  aperçu  historique  montre  que  les  cas 
publiés  sont  assez  peu  nombreux  et  que,  d’autre 
part,  la  discussion  est  toujours  ouverte  sur  l’exis¬ 
tence  et  l’individualité  de  la  mastoïdite  récidi¬ 
vante.  Certains  auteurs  pensent  que  toute  réci¬ 


dive  de  mastoïdite  vient  d’une  intervention 
incomplète  qui  a  laissé  subsister  un  nid  cellulaire 
infecté;  d’autres,  au  contraire,  l’estiment  peut-être 
trop  fréquente  et  prononcent  le  mot  de  récidive 
alors  que  la  guérison  de  la  première  atteinte  n’a 
pas  reçu  la  confirmation  du  temps.  Il  y  a  cepen¬ 
dant  des  faits  indiscutables  dans  un  sens  et  dans 
l’autre. 

Il  est  bien  certain  que  lorsqu’une  mastoïdite 
récidive  deux  ou  trois  semaines  après  la  cicatri¬ 
sation  de  la  plaie  rétro-auriculaire,  alors  que 
l’aspect  du  tympan  avait  montré  qu’il  persistait 
encore  dans  là  caisse  un  état  inflammatoire,  si 
léger  soit-il,  la  logique  commande  d’admettre 
que  l’infection  première  n’était  pas  complètement 
éteinte  et  que  les  deux  atteintes  mastoïdiennes  ne 
sont  qu’un  même  processus.  Par  contre,  lors¬ 
qu’une  longue  période,  huit  ou  dix  ans  par  exem¬ 
ple,  s’est  écoulée  entre  la  première  poussée  mas¬ 
toïdienne  et  la  deuxième,  il  ne  peut  être  question 
de  rattacher  l’une  à  l’autre.  Mais  à  côté  de  ces 
cas  absolument  neis,  il  en  est  d’autres  plus  dou¬ 
teux  qui  sont  en  quelque  sorte  à  la  limite  de  la 
rechute  et  de  la  récidive;  ce  sont  ceux-là  qu’il 
est  important  surtout  de  préciser. 

Le  terme  même  de  récidive  implique  une  gué¬ 
rison  totale  après  la  première  intervention;  il 
suppose  en  effet  que  la  restitution  ad  integrum  a 
été  obtenue  et  que  l’examen  objectif  et  fonctionnel 
de  l’appareil  auditif  ne  montre  plus  trace  de  pro¬ 
cessus  pathologique  en  évolution.  Avec  Ilié,  nous 
estimons  que,  lorsque  la  cicatrice  rétro-auricu¬ 
laire  est  normale,  légèrement  déprimée,  sans 
croûte  ni  fistule,  indolore  à  la  pression,  lorsqu’il 
n’y  a  plus  d’écoulement  d’oreille,  ni  d’exsudat 
dans  la  caisse,  quand  le  tympan  est  cicatrisé, 
qu’il  n’y  a  plus  de  perforation  et  que  l’audition 
est  redevenue  normale,  on  peut  considérer  la 
mastoïdite  comme  guérie. 

Il  semble  difficile  d’admettre  que  toutes  ces 
conditions  puissent  être  parfaitement  réalisées 
tant  qu’un  foyer  cellulaire  infecté  subsiste  dans 
la  mastoïde,  même  si  la  plaie  rétro-auriculaire 
arrive  à  la  cicatrisation  parfaite.  Le  tympan,  a 
écrit  Lermoyez,  est  un  miroir  fidèle  de  la  raas- 
toïde;  il  reste  toujours  dans  ce  cas  des  modifica¬ 
tions  de  forme  ou  de  couleur  de  la  membrane  tym- 
panique,  un  déficit  fonctionnel  de  l’audition,  une 
légère  sensibilité  à  la  pression  profonde  qui  indi¬ 
que  que  l’incendie  n’est  pas  éteint  et  qu’il  reste 
prêt  à  se  rallumer  à  la  première  occasion.  Tar¬ 
neaud  insiste  également  sur  ce  fait  et  estime  que 
toutes  les  fois  que  deux  poussées  très  rappro¬ 
chées  ont  pu  en  imposer  pour  une  récidive,  alors 
qu’un  même  état  pathologique  les  avait  déter¬ 
minées,  elles  avaient  été  liées  entre  elles  par  un 
écoulement  auriculaire  plus  ou  moins  abondant, 
ou  une  fermeture  incomplète  de  la  plaie  opéra¬ 
toire. 

Par  contre,,  lorsque  plusieurs  années  se  sont 
écoulées  entre  la  première  et  la  deuxième  atteinte, 
que,  pendant  tout  ce  laps  de  temps,  la  guérison, 
telle  que  nous  l’avons,  définie  plus  haut,  a  été 
obtenue,  lorsqu’aucun  phénomène  pathologique 
n’a  appelé  l’attention  du  côté  de  l’oreille,  U  ne 
saurait  venir  à  l’idée  d’admettre  un  lien  de  cause 
à  effet  entre  les  deux  localisations  mastoïdiennes. 

Combien  de  temps  après  la  première  atteinte  sur¬ 
vient  la  récidive?  Généralement  dans  le  cours  de  la 
première  année,  surtout  chez  les  jeunes  sujets, 
qui  fournissent  à  cette  affection  une  plus  lourde 
contribution  que  les  adultes.  Sur  les  cinq  cas 
rapportés  par  Israël,  il  y  en  a  quatre,  concernant 
des  enfants,  qui  se  produisirent  entre  3  et  10  mois  ; 
le  cinquième  est  celui  d’un  adulte  qui  vit  appar 
raître  une  récidive  deux  ans  et  demi  après.  De 
même,  dans  la  statistique  d’ilié,  suc  6  cas,  concer¬ 
nant  tous  des  enfants,  5  évoluèrent  de  six  à  dix- 


huit  mois  après  la  première  poussée,  un  seule¬ 
ment  après  trois  ans.  Tarneaud  rapporte  6  obser¬ 
vations;  une  seule  concerne  un  enlant  dont  la 
récidive  se  produisit  après  trois  mois.  Les  .5 
autres  concernent  des  adultes,  entre  25  et  82  ans, 
et  chez  lesquels  la  deuxième  atteinte  survint,  dans 
deux  cas,  deux  ans  après,  et  chez  les  trois  autres 
malades  huit  ans,  dix-sept  ans  et  vingt-trois  ans 
après  la  première  atteinte. 

Nous  avons  suivi  nous-mêmes  4  mastoïdites 
récidivantes,  toutes  chez  des  enfants;  l’une  sur¬ 
vint  au  bout  de  deux  mois,  les  deux  autres  au  bout 
de  trois  ans  et  sept  ans  ;  une  autre  eut  trois  réci¬ 
dives  :  une  au  bout  de  deux  ans,  une  autre  au  bout 
de  deux  mois,  la  troisième  après  trois  ans. 

Cette  plus  grande  fréquence  de  la  récidive  chez 
les  jeunes  sujets,  unanimement  admise,  n’a  rien 
qui  doive  surprendre  puisque  les  causes  qui 
déclenchent  la  récidive  sont  de  même  ordre  ([ue 
celles  qui  ont  donné  lieu  à  la  première  atteinte. 
Les  infections  rhino-pharyngées  et  les  lièvres 
éruptives,  autour  desquelles  pivote  une  bonne 
partie,  on  pourrait  presque  dire  toute  la  patho¬ 
logie  infantile,  sont  en  effet  à  l’origine  de  toute 
affection  auriculaire.  Ce  sont  elles  qui  provo¬ 
quent  également  la  localisation  secondaire  de 
l’infection  sur  l’apophyse  mastoïde,  sans  qu’il  soit, 
pour  cela  nécessaire  d’invoquer  un  état  de  moin¬ 
dre  résistance  de  la  région.  Tout  au  plus  pour¬ 
rait-on  mettre  sur  le  compte  des  modifications 
anatomiques  dues  à  l’infection  première  et  à  l’in¬ 
tervention  qu’elle  a  nécessitée  les  caractères  cli¬ 
niques  un  peu  spéciaux  de  celte  affection. 

La  mastoïdite  récidivante,  en  effet,  surtout  lors¬ 
qu’elle  se  produit  très  peu  de  temps  après  la  pre¬ 
mière  poussée,  quelques  mois  par  exemple, 
c’est-à-dire  lorsque  la  réparation  mastoïdienne 
n’a  pas  encore  eù  le  temps  de  s’effectuer,  se  pré¬ 
sente  avec  un  tableau  symptomatique  un  peu  par¬ 
ticulier.  Son  évolution  est  plus  rapide  et  sa  gra¬ 
vité  moindre.  Et  ceci  se  conçoit  aisément  si  l’on 
étudie  le  travail  de  réfection  qui  se  produit  sur 
une  mastoïde  opérée. 


Les  premières  recherches  expérimentales  sur 
le  comblement  post-opératoire  des  cavités  os¬ 
seuses  sont  dues  à  Saraoyleuko,  de  Pétrograd, 
qui,  en  1913,  rapporte  les  résultats  de  ses  travaux 
sur  les  sinus  frontaux.  Sur  un  certain  nombre  de 
chiens  et  de  chats  opérés  et  sacrifiés  à  des  dates 
variables  après  l’opération,  les  constatations  de 
cet  auteur  ont  été  les  suivantes  :  n  L’oblitération 
chez  presque  tous  les  animaux  est  généralement 
complète,  vers  le  cinquième  ou  le  sixième  mois. 
Chez  d’autres,  elle  lut  plus  précoce  et  existait 
déjà  un  mois  après  l’opération.  Le  tissu  fibreux 
de  remplissage,  de  consistance  inégale,  était 
d’autant  plus  dur  qu’on  était  aune  date  plus  éloi¬ 
gnée  de  l’opération.  Un  mois  après,  l’intervention, 
le  tissu  fibreux  se  coupait  assez  facilement  au 
couteau.  Au  bout  de  deux  ou  trois  mois,  il  offrait 
déjà  la  dureté  du  cartilage.  Après  cinq  ou  six 
mois,  il  présentait  une  assez  grande  résistance  et 
donnait  au  couteau  l’impression  de  tissu  spon¬ 
gieux.  La  muqueuse  sinusienne  ayant  été  entière¬ 
ment  curettée,  c’est  aux  dépens  du  périoste  que 
la  cavité  s’est  comblée. 

Il  Au  microscope,  le  tissu  remplissant  la  cavité, 
examiné  au  bout  de  six  mois  et  demi,  présente 
un  aspect  différent  selon  qu’on  l’étudie  dans  la 
zone  périphérique  ou  dans  la  zone  centrale. 

«  A  la  périphérie,  on  voit  de  nombreuses  trabé¬ 
cules  osseuses,  dont  les  intervalles  larges,  à  direc¬ 
tion  variable,  sont  remplis  de  tissu  conjonctif 
réticulaire  et  de  vaisseaux  sanguins.  La  partie 
centrale  n’est  que  le  périoste  développé  dans  le 
sinus  frontal.  Ses  fibres  ont  une  disposition  plus 
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lâche  que  celle  des  animaux  sacrifiés  dans  un  plus 
court  délai  après  l’opération.  Ce  périoste  joue 
donc  le  rôle  essentiellement  actif  dans  l’oblitéra¬ 
tion  post-opératoire  de  la  cavité.  « 

Ces  conclusions  ‘de  Samoylenko  ont  été  con¬ 
firmées  la  même  année  par  Moure,  au  Congrès 
international  de  médecine  de  Londres.  Celui-ci  a, 
dans  le  même  ordre  d’idées,  étudié  le  comblement 
post  opératoire  de  l’apophyse  mastoïde  après 
l’antrotomie.  Leduc  rapporte  dans  sa  thèse  (1914j 
les  expériences  suivantes  : 

Les  animaux  d’expérience  furent  des  lapins. 
Ceux-ci  présentent  en  effet  une  volumineuse  cel¬ 
lule  sous-tympanique  qui  remplit  presque  toute 
l'apophyse.  Sur  un  premier  lapin,  cette  cellule 
sous-tympanique  fut  ouverte  et  curettée  soigneu¬ 
sement.  Les  téguments  furent  ensuite  suturés 
directement  sans  drainage. 

L’animal  est  sacrifié  au  bout  de  six  jours  :  la 
cellule  sous-tympanique  est  en  partie  comblée 
par  du  tissu  de  néo-formation  assez  dur,  qui 
paraît  du  tissu  cicatriciel. 

Le  deuxième  lapin  est  opéré  dans  les  mêmes 
conditions,  mais  on  place  dans  la  cavité  un  drain 
qu’on  enlèvera  au  bout  de  quinze  jours.  Lorsqu’on 
sacrifie  l’animal  après  quarante-cinq  jours,  la 
cellule  sous-tympanique  est  entièrement  comblée. 
La  perforation  osseuse  a  complètement  disparu. 
Le  tissu  de  remplissage  est  dur  et  ne  se  laisse 
pas  entamer.  Placé  dans  un  liquide  décalcifiant  et 
•  examiné  au  microscope,  il  se  montre  constitué  de 
tissu  osseux  émané  du  périoste  avec  un  peu  de 
tissu  fibreux. 

La  réfection  osseuse  tend  donc  à  se  faire.  Mais 
comment  et  sous  quelle  forme  ?  D’autre  part,  que 
devient  la  cavité  antrale  ?  Ici  les  différents  auteurs 
ne  sont  pas  d’accord.  Certes,  tous  admettent  que 
le  processus  réparateur  dérive  à  la  fois  du  pé¬ 
rioste  sous-cutané,  de  la  cavité  opératoire  et  peut- 
être  aussi  de  la'  dure-mère,  mais  la  cicatrice 
osseuse  est-elle  formée  d’os  compact  ou  d’os  plus 
ou  moins  pneumatique  ? 

Pour  Mouret,  la  mastoïde  tend  à  reprendre  son 
type  anatomique  primitif.  On  retrouvera  dans  le 
tissu  de  nouvelle  formation  les  caractères  du 
tissu  ancien.  Une  mastoïde  pneumatique  se  répa¬ 
rera  selon  le  type  pneumatique.  Il  cite  à  l’appui 
de  sa  théorie  une  observation  tout  à  fait  intéres¬ 
sante  que  nous  résumons  : 

«  11  s’agissait  d’un  enfant  de  7  ans,  qui  avait 
un  écoulement  d’oreille  depuis  sa  plus  tendre 
enfance.  Depuis  trois  semaines,  région  mastoï¬ 
dienne  gauche  soulevée,  palpation  douloureuse, 
mastoïde  tuberculeuse.  A  l’intervention,  amas 
énorme  de  fongosités  d’aspect  blafard,  mastoïde 
complètement  détruite,  nettoyage  à  la  curette. 
Pansement  sans  suture  immédiate.  Guérison  avec 
cicatrice  déprimée. 

«  Six  ans  plus  tard,  évidement  pélro-raastoldien. 
La  région  mastoïdienne  est  moins  épaisse  que 
normalement,  mais  toutes  les  parties  de  la  mas¬ 
toïde  s’étaient  refaites  solidement.  Antre  et  cel¬ 
lules  assez  grandes  dans  toute  l’étendue  de  l’os. 
Pointe  très  pneumatique.  Corticale  externe  et 
cloisons  minces,  mais  mastoïde  entièrement  re¬ 
faite  selon  le  type  primitif.  •» 

Pour  Mouret,  la  mastoïde  tend  donc  à  se  refor¬ 
mer  telle  qu’elle  était  avant  l’intervention,  l’antre 
est  peut-être  un  peu  plus  petit,  mais  subsiste  ce¬ 
pendant.  La  seule  différence  est  dans  l’épaisseur 
de  la  corticale  refaite  qui  cependant  est  moins 
résistante. 

Moure,  au  contraire,  rapporte  l’observation 
d’une  femme  de  28  ans,  opérée  une  première  fois 
d’une  mastoïdite  gauche.  L’apophyse  était  cellu¬ 
leuse  et  fongueuse.  Elle  fut  largement  évidée. 
Huit  ans  après,  récidive.  A  l’intervention,  la  cor¬ 
ticale  est  presque  complètement  reconstituée, 
comblée  de  tissu  osseux,  compact.  On  trouve  sim¬ 
plement  une  petite  fente  se  dirigeant  vers  l’antre, 
qui  est  petit.  La  région  postérieure  et  la  pointe 
sont  comblées  de  tissu  osseux  cicatriciel  sain. 


11  convient  de  remarquer  que  dans  le  deuxième 
cas  il  s’agissait  d’un  adulte,  alors  que,  dans  l’ob¬ 
servation  de  Mouret,  il  était  question  d’un  enfant 
dont  le  périoste  a  un  pouvoir  ostéogénique  plus 
marqué.  Il  n’en  subsiste  pas  moins  qu’on  peut 
observer  tous  les  modes  et  tous  les  degrés  dans 
la  réfection  osseuse  et  que  la  corticale  peut  se 
reformer  plus  ou  moins  vite  et  plus  ou  moins 
complètement. 

A  côté  des  cas  précités,  où  elle  s’était  repro¬ 
duite  en  totalité,  d’autre  cas,  comme  celui  de 
Lange,  qui  présenta  à  la  Société  allemande  d’Oto- 
logie  le  temporal  entièrement  reconstitué  d’un 
homme  antrotomisé  quelques  années  auparavant, 
de  Tarneaudoù  la  corticale  était  refaite  complète¬ 
ment  deux  ans  après  l’intervention,  on  signale  la 
plupart  du  temps  une  réparation  partielle  de 
l’apophyse. 

Tarneaud  l’a  notée  trois  fois  sur  six,  dont  un 
cas  après  dix-sept  ans.  Hennebert  a  observé  une 
brèche  opératoire  diminuée,  mais  irrégulière  et 
non  complètement  fermée,  trois  ans  et  cinq  ans 
après.  Tetens  Haldt  sur  un  enfant  de  1  an  1/2, 
revu  huit  mois  et  demi  après  une  première  inter¬ 
vention,  a  vu  une  brèche  opératoire  incomplète¬ 
ment  fermée  de  tissu  fibreux  et  osseux. 

Dans  les  cas  que  nous  avons  observés,  une  fois, 
chez  un  enfant  Ae  1  ans  opéré  trois  ans  avant,  il 
n’y  avait  pas  trace  de  réfection  osseuse.  Chez  un 
autre  qui  présenta  des  récidives  multiples,  la 
corticale  était  presque  refaite  trois  ans  après, 
sauf  en  un  point  de  1  mm.  sur  2  mm.  Chez  un 
troisième,  réopéré  sept  ans  après,  la  corticale  était 
entièrement  reconstituée.  Dans  tous  les  cas  nous 
avons  trouvé  un  antre  plus  ou  moins  diminué. 

Donc,  en  résumé,  une  apophyse  antérieurement 
opérée  et  guérie  peut  se  présenter  sous  divers 
aspects  : 

a]  La  mastoïde  a  repris  son  architecture  ana¬ 
tomique  normale,  ou  quasi  normale.  La  seule 
différence  consiste  dans  la  moindre  épaisseur  des 
travées  osseuses  ou  de  la  corticale  ; 

b]  La  mastoïde  n’a  refait  que  partiellement  son 
os.  Il  reste  une  cicatrice  fibreuse  de  moindre 
dimension  que  la  plaie  opératoire  ; 

c]  Il  n’y  a  aucune  trace  de  réfection  osseuse. 
Seule  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  tissu 
fibreux  sépare  de  la  corticale  l’antre,  qui  toujours 
existe,  mais  est  de  dimensions  variables. 

Les  parois  antrales  dans  ce  cas  sont  recou¬ 
vertes  du  tissu  fibreux  de  remplissage. 


A  ces  trois  types  anatomo-pathologiques,  peu¬ 
vent  se  superposer  trois  types  cliniques  un  peu 
différents. 

Rappelons  d’abord  que  Yétiologie  de  la  mas¬ 
toïde  récidivante  est  la  môme  que  celle  de  la  mas¬ 
toïde  primitive.  C’est  soit  une  maladie  générale, 
soit  le  plus  souvent  une  infection  aiguë  rhino¬ 
pharyngée  qui  lui  donne  naissance.  L’atteinte 
auriculaire  peut  être  d’intensité  variable.  Légère 
elle  peut  provoquer  seulement  un  peu  d’otite  ca¬ 
tarrhale  subaiguë  ou  d’otite  moyenne  aiguë  qui 
n’ira  pas  jusqu’à  la  perforation  spontanée  du 
tympan.  Plus  intense,  elle  peut  être  une  otite 
moyenne  aiguë  supputée  classique.  Son  évolution 
est  d’ailleurs  indépendante  de  la  localisation  mas¬ 
toïdienne  et  elle  peut  tendre  vers  la  guérison 
spontanée,  tandis  (pie  la  mastoïde  s’extériorise. 
Quoi  <|u’il  en  soit,  selon  l’état  anatomique  de 
l’apophyse,  on  observera  des  types  cliniques  va¬ 
riables. 

a)  La  mastoïde  est  entièrement  reconstituée. 
Rien  ne  distingue  la  mastoïdite  récidivante  de  la 
mastoïdite  primitive.  On  observe  les  mêmes  phé¬ 
nomènes  douloureux  spontanés  et  provoqués,  le 
soulèvement  en  masse  de  la  région.  Cependant 
la  résistance  de  la  corticale  étant  moindre,  l’exté¬ 
riorisation  sera  plus  facile. 


b)  La  mastoïde  ne  représente  aucune  réfection 
osseuse.  On  assiste  alors  au  tableau  classique  de 
la  mastoïdite  récidivante.  Les  signes  généraux 
existent,  mais  sont  généralement  peu  accentués. 
La  température  dépasse  rarement  38°5.  Elle 
oscille  ordinairement  entre  37°5  et  38°. 

La  douleur  spontanée  est  plus  ou  moins  intense. 
Généralement  elle  est  moindre,  et  moins  profonde 
que  dans  la  mastoïdite  primitive.  La  douleur  pro¬ 
voquée,  par  contre,  est  plus  vive  et  plus  précoce. 
On  note  même  parfois  de  l’hyperesthésie  cutanée. 
Localement  les  signes  obiectifs  sont  précoces. 
Très  rapidement  la  rougeur  de  la  peau  et  le  gon¬ 
flement  font  leur  apparition,  ce  qui  s’explique 
puisque  seul  un  point  fibreux  sépare  l’antre  in¬ 
fecté  de  la  peau.  En  somme,  il  s’agit  d’un  abcès 
dans  la  cicatrice. 

Dans  ces  cas,  les  lésions  d’ostéite  sont  minimes 
ou  même  nulles.  L’infection  se  fait  jour  vers  la 
peau  très  facilement  et  la  matrice  fibreuse  au  sein 
de  laquelle  elle  se  développe  l’isole  de  l’os  sous- 
jacent. 

c)  Entre  ces  deux  types  extrêmes,  peuvent  se 
placer  ceux  où  la  corticale  est  incomplètement  re¬ 
constituée.  Le  mince  tractus  fibreux  qui  relie 
l’antre  à  l’exo-crâne  permet  une  extériorisation 
encore  assez  facile.  Mais  cependant  la  défor¬ 
mation  est  moins  rapide  que  dans  le  cas  précé¬ 
dent. 

On  a,  pour  expliquer  l’apparition  de  ces  réci¬ 
dives,  invoqué  plusieurs  facteurs.  Wolff  accuse 
la  persistance  de  germes  latents  au  niveau  de  la 
cicatrice  osseuse.  Mais  comme  le  fait  remarquer 
Tarneaud,  avec  juste  raison,  outre  qu’il  est  diffi¬ 
cile  de  vérifier  la  présence  de  ces  germes,  existe¬ 
raient-ils  qu’ils  seraient  par  eux-mêmes  insuffi¬ 
sants.  11  existe  dans  la  caisse,  dans  l’additus,  dans 
l’antre  des  germes,  comme  il  en  existe  dans  toute 
cavité  en  communication  avec  l’air  extérieur,  et 
cependant  cela  ne  suffit  pas  pour  déterminer  une 
mastoïdite.  D’ailleurs,  peut-on  admettre  que  des 
germes  virulents  puissent  subsister  dans  une 
apophyse  pendant  des  années  ? 

L’état  de  moindre  résistance,  la  débilité  mastoï¬ 
dienne  ont  également  été  invoquées,  le  trauma¬ 
tisme  opératoire  ayant  créé  une  susceptibilité 
particulière,  ayant  en  quelque  sorte  sensibilisé  la 
mastoïde.  C’est  possible,  mais  cela  paraît  l’excep¬ 
tion. 

11  nous  semble  plus  juste  de  penser  qu’il  ne 
se  passe  rien  de  très  particulier  dans  la  pathogé¬ 
nie  de  la  mastoïdite  récidivante.  La  même  cause 
qui  a  produit  la  première  infection  peut  parfaite¬ 
ment,  si  elle  subsiste,  être  rendue  responsable  de 
la  récidive.  Et  ce  sera  selon  les  malades,  tantôt 
une  amygdale  pharyngée  hypertrophiée  et  infec¬ 
tée,  tantôt  un  coryza  purulent  chronique,  une 
sinusite,  une  maladie  infectieuse.  La  mastoïde, 
antérieurement  atteinte  et  guérie,  se  réinfecte 
comme  le  ferait  une  mastoïde  saine,  comme  le 
ferait  la  mastoïde  opposée,  sans  qu’il  soit  néces¬ 
saire  d’invoquer  un  mécanisme  particulier. 

On  a,  il  est  vrai,  en  faveur  de  cette  débilité 
mastoïdienne,  invoqué  des  cas  de  récidives  mul¬ 
tiples.  Elles  restent  l’exception.  Ilié  en  rapporte 
une,  Jansen  cite  trois  observations  de  récidives 
doubles.;  Hennebert  en  a  également  vu  une  chez 
un  enfant  de  11  mois,  qui  récidiva  à  6  ans  et  à 
8  ans.  Il  est  vrai  que  cet  enfant  présentait  comme 
anomalie  une  absence  congénitale  du  conduit 
auditif  et  cette  malformation,  en  empêchant  le 
drainage  de  la  caisse,  a  pu  être  une  cause  favori¬ 
sante. 

Peu  d’observations  nous  paraissent  à  cet  égard 
plus  démonstratives  que  celles  que  Cadenaule  et 
Retrouvey  ont  publiées  il  y  a  quelques  années, 
d’un  enfant  de  S  ans  qui  fut  opéré  quatre  fois  en 
l’espace  de  cinq  ans,  avec  guérison  apparente 
entre  chaque  atteinte. 

La  cause  favorisante  résultant  du  traumatisme 
antérieur  paraît,  dans  un  cas  comme  celui-ci,  pou¬ 
voir  être  invoquée.  Il  est  possible  que  du  fait  des 
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infections  successives,  l’apophySe  soit  plus  vul¬ 
nérable,  mais  une  telle  éventualité  reste  très 
rare. 


h' évùlution  et  le  pronostic  de  la  mastoïdite  récidi¬ 
vante  sont  commandés  par  l’état  anatomique  de  la 
cicatrice.  Si  celle-ci  est  simplement  fibreuse,  la 
marche  vers  la  peau  est  rapide,  et  cette  extério¬ 
risation  rapide  est  un  facteur  relatif  de  bénignité. 
L’infection  n’a  guère  le  temps  de  créer  des  lésions 
osseuses  étendues,  La  plupart  des  auteurs  qui  ont 
écrit  sur  ce  sujet  signalent  d’ailleurs  l’absence 
courante  de  lésions  d’ostéite.  Lorsque  la  corticale 
osseuse  est  refaite,  elle  l’est  rarement  avec  une 
solidité  égale  à  celle  de  la  mastoïde  saine  et  là 
encore  le  pus  trouve  une  issue  facile.  Ce  n’est  que 
dans  les  cas,  où,  comme  celui  que  rapporte 
Moure,  la  cicatrice  osseuse  était  compacte  et  ré¬ 
sistante  que  la  mastoïdite  récidivante  peut  se  com¬ 
pliquer  des  mêmes  accidents  veineux  ou  encépha¬ 
liques  que  la  mastoïdite  primitive. 

La  thérapeutique  devra  s’inspirer  des  mêmes 
directives.  Dans  les  cas  où  l’évolution  est  rapide, 
du  fait  de  la  persistance  du  tissu  fibreux,  la  sim¬ 
ple  incision  cutanée  recommandée  par  Tarneaud 
peut  suffire,  encore  qu’à  notre  avis  on  coure  le 
risque  d’être  obligé  plus  tard  à  une  intervention 
plus  étendue.  Mais  on  ne  sait  jamais  quel  est  l’état 
exact  de  l’apophyse.  Il  peut  exister  des  lésions 
ostéitiques  plus  ou  moins  étendues,  et  il  semble 
plus  prudent  et  plus  rationnel  de  reprendre  la 
technique  opératoire  classique  de  la  mastoïdec¬ 
tomie. 

Le  traitement  devra  donc  être  : 

a)  Prophylactique.  —  -Toute  intervention  sur 
une  mastoïde  infectée  aura  comme  complément 
indispensable  la  mise  en  état  du  nez  ou  du  naso- 
pharynx,  point  de  départ  des  accidents  auricu¬ 
laires.  C’est  systématiquement  qu’il  faudra  prati¬ 
quer  l’adénotomie  chez  l’enfant,  voire  chez  l’adulte, 
si  l’examen  a  révélé  la  présence  de  végétations 
adénoïdes  ;  vérifier  l’état  des  sinus,  désinfecter 
les  fosses  nasales. 

b)  Curatif.  —  Il  devra  tendre  à  une  désinfec¬ 
tion  large  et  complète  de  l’apophyse  mastoïde. 
Les  lésions  osseuses  devront  être  recherchées 
partout  où  elles  peuvent  se  trouver  et  les  diffé¬ 
rents  groupes  cellulaires  méthodiquement  et  mi¬ 
nutieusement  curettés.  L’intervention  devra  donc 
être  large.  L'antrotomie  pure  et  simple  est  un  non 
sens  chirurgical.  Les  ti  avaux  de  Mouret  sur  l’ana¬ 
tomie  de  la  mastoïde  et  sur  les  différentes  formes 
classiques  des  mastoïdites  sont  aujourd’hui  de 
notion  trop  courante  et  trop  universelle  pour 
qu’il  soit  nécessaire  d’insister  davantage.  Le 
terme  d’antrotomie  devrait  même  être  rayé  du 
vocabulaire  chirurgical.  La  mastoïdectomie  telle 
que  la  préconise  Mouret  est  la  seule  intervention 
logique,  qui  permette  au  chirurgien  d’aller  avec 
le  maximum  de  certitude  à  la  limite  des  lésions. 


llHNNEnERT.  —  .Soc.  belge  d'O.-U.-L.,  13  Juillet  1U12; 
iri  Joiini.  Med.  de  Jlriixe/lcs,  l.  XVll,  n"  3'i. 

IIeueciiei..  —  «  Mii.stoïdile  l'éridivanlc  ».  .Suc.  aiil/i- 
c/iicnlte  d’Otoliigie,  27  .Murs  1!I1I.  In  .iniin/es  des  iii<d(utics 
de  t, treille.  1!H2.  t.  .X.XXVlll,  j,.  1S8. 

li.i]:.  --  «  Uccidives  (d  fausses  réeidives  de  luasliiï- 

dites  ».  Thèse,  l’aeis,  1!M)8. 

IsiiAEi..  ---  t(  Iteiiifezinui  luasteidi  in  ojieeali  di  inastei- 
diti  ».  I{evi.sla  eenesta  de  Seienze  mediehe,  l'.IUl,  t.  .\.\.\V. 


UNE  VARIÉTÉ  PARTICULIÈRE 

DE 

BILOCÜLATfON  GASTRIQUE 

LA  DISTENSION 

DE  L'ARmÉRE-FOND  TUBÉROSITAIRE 


M.  MACAIGNE  .  t  P.  BAIZE 

MiMleein  de  riid|).  barihoisière.  Interne  des  lldjiitaii.\. 


Parmi  les  différentes  modalités  de  biloculation 
gastrique,  il  en  est  une,  liée  à  la  distension  de  la 
paroi  postérieure  de  la  grosse  tubérosité  sans 
sténose  sous-jacente  ni  lésion  organique  de  l’es¬ 
tomac,  qu’il  est  important  de  connaître  en  raison 
de  la  difficulté  de  son  interprétation  :  elle  peut,  en 
effet,  simuler  les  affections  gastriques  les  plus 
graves  et  conduire  à  une  intervention  chirurgi¬ 
cale  pour  le  moins  inutile. 

Or,  depuis  ces  vingt  dernières  années,  les 
auteurs  ont  à  plusieurs  reprises  signalé  des  bilo- 
culations  que  Ton  peut  considérer  convme  étant 
de  môme  nature  :  tels  sont  les  cas  publiés  par 
Enriquez  et  G.  Durand,  Barret  et  Leven,  Simon 
et  Raditch  ;  tels  sont  ceux  étudiés  à  l’étranger 
par  Rendich  et  Gonnors,  Feinly  et  Fried,  sous  le 
nom  d’ «  estomac  en  cascade  ».  Plusieurs  publi¬ 
cations  de  Barret  ont  mis  en  lumière  leur  méca¬ 
nisme  un  peu  particulier. 

Ayant  eu  récemment  l’occasion  d’en  observer 
deux  cas  typiques,  nous  avons  cru  utile  de  pré¬ 
ciser  dans  une  étude  d’ensemble  les  caractères 
cliniques  et  radiologiques  ainsi  que  la  genèse  de 
la  déformation. 


Hi.ac;kwei.i.  (Hugii.).  —  «  Ui'cidive  cln  niiisloMiti'  l•lllll. 
|>lu|ucM'  (11!  lubjrinlliili!  ».  .Innn/»  ofOtol.,  Ni'w-York,  l'.MO. 
C.  /{.  Rci'iie  hebdom.  de  laryngologic,  l.  Il,  l'.MO. 

Gauexalm.e  cl  IIethoevey.  —  «  .V  ])i’<i|m.s  do  Imis  eus 
do  iniistoïdito  rôcidivéo  ».  Jauni,  de  Mèd.  de  Jlordeuu.r, 
10  Août  11121. 

Cai.a.miua  (U).  —  «  Ri'iiifoclion.s  iiiiisloïdiomios  olio/.  les 
(i|»<îr(\H  d(*  nuïstoïdilo  ».  liallettluo  délie  mulattie  del  oree- 
chlo,  Décoiiiliro  l'.lOO,  n"  12,  p.  250. 

EscilL.  —  «  Cn»  de  mnsloïdilo  rètidiviiido  ».  .Sac.  autri¬ 
chienne  d' Otai.,  27  Murs  1911.  In  .irchiv.  intern.  de  laryn- 
1911. 

Fuky.  —  «  Sur  la  ({ueslioii  das  prétriiduüK  mastoïdites 
rérîdivaiilos  ».  Monalx.  für  Ofircn,  l,  X,  1908. 

Gfîuï.T.  — <(  Mastoïdila  aijîutî  fi  forme  rc^eidivniile  jjuérlft 
siitis  nilLM'Vüiition  ».  Union  métL  tin  yord^Eéi,  30  Novembre 
lUOl. 

Hevman.  —  L'orciiie  et  scs  vudndies,  l.  II.  j).  î)07.  Slein- 
beil,  1914. 


EtIologib.  —  La  distension  de  Tarrière-fond 
tubérositaire  s'observe  surtout  chez  l’adulte,  et, 
le  plus  souvent,  chez  l’homme,  entre  35  et  45  ans; 
mais  on  peut  la  voir  chez  des  sujets  plus  jeunes, 
et  même,  exceptionnellement,  chez  des  nour¬ 
rissons. 

Fait  capital  :  l’interrogatoire  ne  révèle  chez  ces 
malades  aucun  passé  gastrique,  on  ne  constate 
aucun  symptôme  :  Vomissements,  hématémèse, 
qui  permette  de  rattacher  l’affection  à  une  lésion 
organique  de  l’estomac;  les  Sujets,  en  un  mot,  se 
présentent  comme  des  fonctionnels.  Ce  point  est  à 
retenir  et  nous  y  reviendrons  à  la  pâthogéniè. 

Par  contre,  les  sujets  ne  sont  pas  toujours 
indemnes  de  tout  autre  passé  morbide  ;  la  lithiase 
biliaire,  la  péritonite  tuberculeuse  ont  été  quel¬ 


quefois  notées  dans  les  antécédents;  Tun  des  ma¬ 
lades  que  nous  avons  observés  présentait  un 
léger  subictère  et  avait  eu  jadis  des  accidents 
douloureux  imputables  à  une  lithiase  fruste. 

Mais,  répétons-le,  ces  faits  sont  rares,  et  le 
plus  souvent,  les  troubles  débutent  chez  des  indi¬ 
vidus  en  état  de  bonne  santé  apparente. 

Symptômes.  —  D’ordinaire,  c’est  pour  une 
pesanteur  douloureuse  de  l'épigastre  et  de  Vhypo- 
condre gauche  que  les  sujets  viennent  consulter; 
cette  gêne  est  beaucoup  plus  marquée  après  les 
repas  ;  elle  débute  dix  ou  quinze  minutes  après 
l’ingestion  des  aliments  et  se  prolonge  trois, 
quatre  heures  et  plus.  Parfois  accompagnée  de 
douleurs  assez  aiguës,  elle  est  habituellement 
sourde,  et  s’accroît  d’une  sensation  de  ballonne¬ 
ment  abdominal  et  d’angoisse  précordiale. 

Des  renvois  viennent  fréquemment  soulager  le 
malade,  mais  il  n’y  a  ni  vomissements,  ni  héma- 
témèses.  On  a  signalé  dans  un  cas  un  syndrome 
(BSophagien,  lié  à  du  spasme  du  cardia  (Barret  et 
Leven). 

La  constipation,  la  flatulence,  en  rapport  avec  de 
Taérocolie,  sont  de  règle;  et  les  crises  de  réten¬ 
tion  aggravent  notablement  les  phénomènes  dou¬ 
loureux  de  Thypocondre  gauche  (Simon  et  Ra¬ 
ditch). 

L’état  général  est  d’ordinaire  satisfaisant,  il  y  a 
constamment  un  léger  amaigrissement  lié  aux  res¬ 
trictions  alimentaires  que  s’impose  le  malade. 
Mais,  parfois,  cet  amaigrissement  est  si  marqué, 
l’état  général  est  si  précaire  qu’on  croit  à -une 
tumeur  et  qu’on  discute  l’opportunité  d’une  inter¬ 
vention  (Enriquez  et  Durand,  Macaigne  et  Baize). 

Les  malades  sont  souvent  des  nerveux,  des 
émotifs  et  nous  avons  trouvé  chez  nos  deux 
sujets  un  réflexe  oculo-cardiaque  fortement  po¬ 
sitif. 

L’ examen  clinique  révèle  très  peu  de  chose  ; 
Tépigastre  est  un  peu  sensible  et  tendu  à  la  pal¬ 
pation;  on  note  de  Thypersonorité  de  l’espace  de 
Traube,  et  parfois  de  la  sonorité  en  cadre  sur  le 
trajet  du  côlon. 

En  somme,  symptomatologie  banale  ;  on  croit  le 
plus  souvent  à  de  l’aérophagie  simple,  à  de  Thy- 
popepsie,  à  de  la  ptose  gastrique.  Quelquefois, 
l’amaigrissement,  les  douleurs  chez  un  sujet  qui 
a  dépassé  la  quarantaine  font  redouter  un  néo¬ 
plasme.  Pour  ne  pas  méconnaître  TafTection,  il 
est  indispensable  de  pratiquer  l’examen  radiosco¬ 
pique  en  frontale  et  en  latérale,  cette  dernière 
position  permettant  seule  de  voir  l’image  caracté¬ 
ristique. 

Radiolooib.  —  A  l’écran,  la  distension  de  l’ar¬ 
rière-fond  tubérositaire  réalise  trois  types  prin¬ 
cipaux  (Barret)  î  estomac  en  cornue,  estomac  . en 
coupe  de  champagne,  pseudo-diverticule  du  cardia. 

Les  deux  cas  que  nous  avons  observés,  Tun 
avec  M  Dariaux,  assistant  de  radiologie  à  Thô- 
pital  Lariboisière,  à  qui  nous  devons  le  remar¬ 
quable  cliché  que  nous  reproduisons  ici;  l’autre, 
avec  le  concours  de  M.  Ilaret,  chef  radiologiste 
de  Lariboisière,  répondent,  comme  ceux  d' Enri¬ 
quez  et  Durand,  de  Barret  et  Leven,  de  Rcndich 
et  Gonnors,  aux  deux  premiers  types,  les  plus 
fréquemment  rencontrés.  Le  troisième  type  est 
exceptionnel, 

Dans  toutes  ces  observations,  les  descriptions 
sont  pour  ainsi  dire  superposables. 

En  position  frontale,  l’absorption  d’une  quan¬ 
tité  modérée  de  bouillie  barytée  fait  apparaître 
très  liaut,  sous  la  coupole  diaphragmatique  gauche, 
une  collection  en  forme  découpé  surmontée  d’une 
bulle  gazeuse  volumineuse.  Si  Ton  arrête  l’inges¬ 
tion  de  bouillie,  l’aspect  de  cette  nappe  liquide 
persiste  indéfiniment  sans  modification,  et  on  est 
surpris  de  ne  pas  voir  lé  liquide  descendre  dans 
le  reste  de  TeStomac. 

11  faut  l’absorption  d’une  nouvelle  quantité  de 
baryte  pour  voir,  d’abord  le  niveau  de  la  collec¬ 
tion  s’élever,  puis,  à  Un  moment  donné,  le  trop- 
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plein  ruisseler  et  remplir  rapidement  le  fond  de  la 
cavité  gastrique.  On  observe  alors  deux  poches 
superposées,  souvent  reliées  par  un  trajet  fili¬ 
forme,  le  tout  réalisant  un  aspect  biloculaire  des 
plus  troublants. 

Cette  apparence  n’est  pas  définitive,  la  pres¬ 
sion  manuelle  qui  fait  refluer  le  liquide  de  la 
poche  inférieure  dans  la  poche  supérieure,  et 
surtout  l’ingestion  d’une  nouvelle  dose  de  baryte 
qui  complète  le  remplissage  de  la  poche  infé¬ 
rieure,  distendent  aisément  le  canal  de  jonction  : 
les  deux  poches  se  réunissent  en  une  seule,  les 
niveaux  s’égalisent.  L’aspect  général  est  alors 
celui  d’une  cornue  dont  la  partie  renflée  repré¬ 
sente  la  grosse  tubérosité  placée  en  haut  et  à 
gauche  sous  la  voûte  diaphragmatique,  la  partie 
descendante,  refoulée  à  droite,  étant  constituée 
par  le  corps  et  le  pôle  pylorique  de  l’estomac. 

Dans  la  forme  dite  en  coupe  de  champagne,  l’as¬ 
pect  est  à  peu  près  le  même  ;  mais  la  poche  supé¬ 
rieure  se  projette  au-dessus  de  la  portion  descen¬ 
dante,  et  les  deux  loges  paraissent  superposées 
dans  le  plan  vertical. 

Les  schémas  de  la  figure  1  qui  sont  des  reproduc¬ 
tions  de  calques  montrent  les  différentes  phases 
du  remplissage  vues  de  face  (A,  H,  C)  (fig.  1). 

It'cjcamen  de  profil  révèle  la  caractéristique  de 
cette  déformation  et  niortre  que  la  poche  supé¬ 
rieure  est  développée  aux  dépens  de  l’arrière- 
fond  de  la  grosse  tubérosité  gastrique  (flg.  1,  D). 

Les  ingestions  successives  de  baryte  permettent 
d’assister  avec  netteté  aux  mêmes  phénomènes 
que  ci-dessus. 

La  baryte  tombe  d’abord  dans  une  poche  située 
dans  un  plan  très  postérieur,  et  s’y  accumule  en 


Le  corps  et  le  pôle  pylorique  se  rempliss.ent  ‘et 
l’organe  apparaît  comme  formé  de  deux  poches 
superposées,  la  supérieure  étant  située  dans  sa 


D 

1.  Dislciisitm  tic  l’ju'ricrc-ftmd  tiiin-ni-silairc  : 
A.  H.  C.  tlilTcrenlcs  pliii.scs  du  rcmpli.ssîij;c,  tic  face  ; 
1),  \uc  de  ju’tîlil  :  S,  an^lc  .spltun^iic  du  colon  iMacai^nc 
et  lîaizc). 

totalité,  en  arrière  du  plan  de  la  poche  inférieure. 

Un  seuil  accusé  les  sépare,  mais  elles  commu- 
nicjuent  largement,  sans  stricture,  sans  obstacle. 


l’évacuation  pylorique  se  fait  dans  les  délais  nor¬ 
maux.  Enfin,  on  note  constamment  l’élévation  de 
l’estomac  à  deux  ou  trois  travers  de  doigt  au- 
dessus  des  crêtes,  et  son  refoulement  vers  la 
droite.  L’aérocolie,  l’aérogastrie  sont  presque  de 
règle,  et  nous  verrons  le  rôle  qu’il  faut  leur  attri¬ 
buer  dans  la  pathogénie  de  l’affection. 

Ce  syndrome  radiologique  de  la  distension  tu- 
bérositaire  est  ordinairement  durable  et  ne  subit 
dans  le  temps  que  des  modifications  de  détail  ; 
Enriquez  et  G.  Durand  ont  pu  suivre  une  malade 
pendant  deux  ans  et  nous-mêmes  observons  un  de 
nos  sujets  depuis  près  de  trois  ans. 

Mais  en  général,  l’évolution  de  l’afTection  est 
longue,  ou  pour  mieux  dire  indéfinie;  c’est  plus 
une  infirmité  qu’une  maladie.  Il  existe  toutefois 
des  formes  atténuées  à  caractère  intermittent,  où 
l’état  de  distension  vai’ie  d’un  jour  à  l’autre,  au 
point  qu’à  certains  examens  l’estomac  paraît  nor¬ 
mal;  nous  y  reviendrons  à  la  pathogénie. 

Pathogénib.  —  La  plupart  des  auteurs  qui  ont 
signalé  ces  déformations  si  particulières  les  attri¬ 
buent  à  la  compression  de  l’estomac  par  le  côlon 
dilaté  (Rendich  et  Connors,  Enriquez  et  Durand, 
Leven,  Simon  et  Raditch,  etc.).  L’  «  estomac  en 
cascade  »,  disent  Rendich  et  Connors,  «  résulte 
d’une  pression  sur  la  paroi  gastrique  postérieure, 
due  le  plus  souvent  à  la  distension  de  l’angle 
splénique,  plus  rarement  à  des  tumeurs  péri¬ 
tonéales  ou  à  la  rate.  Il  ne  s’agit  ni  de  spasme  ni 
d’adhérences  ».  F’einly  et  Fried  ont  trouvé  dans 
un  cas  une  brièveté  anormale  du  petit  épiploon  et 
du  mésocôlon  transverse.  Simon  et  Raditch  se 
demandent  s’il  ne  s’agit  pas  d’une  compression 
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formant  une  collection  qui  n’a  aucune  tendance  à 
s’évacuer  vers  le  corps  de  l’estomac,  le  liquide 
étant  retenu  par  une  sorte  de  seuil  relevé.  Mais, 
en  ordonnant  au  malade  de  se  pencher  en  avant 
ou  en  lui  donnant  une  quantité  de  baryte  suffi¬ 
sante  pour  élever  le  niveau  du  liquide  jusqu’au 
rebord  de  cette  poche,  on  voit  s’effectuer  le  déver¬ 
sement  du  liquide  dans  la  partie  inférieure  de 
l’estomac,  comme  d’une  vasque  dans  un  bassin. 


ainsi  qu’en  témoignent  le  déversement  facile  du 
trop-plein  dans  la  poche  inférieure,  de  même  le 
reflux  provoqué  de  la  poche  inférieure  dans  la  su¬ 
périeure,  et,  enfin,  l’évacuation  de  la  loge  supé¬ 
rieure  par  l’inclinaison  du  corps  en  avant,  ou  le  dé¬ 
cubitus  ventral,  évacuation,  qui,  sans  cela,  peut  se 
faire  attendre  six  heures  (Rendich  et  Connors). 

Tels  sont  les  caractères  fondamentaux  de  la 
déformation  :  la  mobilité  gastrique  est  bonne. 


par  le  grêle  et  Enriquez  et  Durand  incriminent 
«  l’action  compressive  et  déformante  du  côlon 
ectasié  et  plein  de  gaz  ». 

En  somme,  la  cause  déterminante  invoquée 
serait  dans  la  plupart  des  cas  l’aérocolie,  plus  ou 
moins  associée  à  l’aérogastrie.  Nous  croyons  que 
cette  explication  ne  satisfait  pas  complètement 
aux  apparences  observées;  et  cela  pour  deux 
raisons  : 
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Rüùion  anatomique  d’abord  :  l’angle  Splénique 
du  côlon  répond  normalement  à  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  grande  courbure  ;  lorsqu’il  est  dis¬ 
tendu  par  des  gaz,  il  tend  à  s'élever,  non  p»s 
derrière,  mais,  le  plus  souvent,  devant  l’estomac, 
entre  cet  organe  et  la  paroi  abdominale  anté¬ 
rieure.  Ceci  est  parfaitement  net  sur  une  de  nos 
radiographies.  L’angle  splénique  ne  vient  donc  pas 
toujours  comprimer  la  face  postérieure  de  l’esto¬ 
mac,  comme  le  voudraient  Rendich  et  Gonnors. 
Et  même  si  cet  angle  s’engage  derrière  l’estomac 
il  ne  suffît  pas  à  lui  seul  à  déterminer  la  bilocula- 
tion  comme  nous  avons  pu  nous  en  rendre  compte 
chez  plusieurs  sujets. 

Raison  morphologique  d’autre  part;  la  poche 
tubérositaire  et  le  corps  de  l’estomac  joignent  à 
angle  aigu,  alors  que  la  pression  colique  déter¬ 
mine  une  empreinte  arrondie  très  différente. 

Cependant,  nous  ne  dénions  pas  toute  influence 
à  la  pneumocolie  ;  elle  intervient  en  élevant  l’esto¬ 
mac  et  en  le  refoulant  vers  la  droite,  et  peut-être 
en  le  comprimant.  Néanmoins  son  rôle  n’est  que 
secondaire,  et,  dans  bien  des  cas,  elle  n’est  que  le 
témoin  d’une  aérophagie  dont  l’action  semble 
beaucoup  plus  importante. 

Nous  pensons,  en  effet,  avec  M.  Barrei,  que  la 
cause  essentielle  de  la  déformation  est  un  excès 
de  tension  gazeuse  intragastrique  s’exerçant  sur 
une  paroi  afiaiblie;  autrement  dit,  pour  préciser 
notre  pensée,  nous  croyons  que  deux  facteurs 
sont  nécessaires  à  la  production  de  la  distension  : 
a)  une  augmentation  de  la  pression  interne  de 
l’estomac;  b)  l’existence  d’un  point  faible  de  la 
paroi. 

La  première  condition  est  réalisée  par  tout  ce 
qui  accroît  la  tension  intragastrique,  c’est-à- 
dire:  les  co'iipressions  extrinsèques  par  le  côlon 
distendu,  plus  rarement  la  rate  ou  une  tumeur 
péritonéale;  dans  quelques  cas,  V hypertonie  gas¬ 
trique  (Timbal)  ;  enfin  et  surtout  \' aérophagie, 
presque  toujours  notée  et  dont  le  rôle  nous  appa¬ 
raît  comme  prépondérant.  Nous  avons  pu  le  prou¬ 
ver  expérimentalement  chez  un  malade  qui  pré¬ 
sentait  une  biloculation  intermittente  de  ce  genre  ; 
un  jour  qu’elle  faisait  défaut,  nous  la  fîmes  appa¬ 
raître  instantanément  par  ingestion  d’une  potion 
de  Rivière,  ce  qui  démontre  indiscutablement  le 
rôle  de  l’aérophagie.  Il  ne  s’agit  d’ailleurs  pas 
toujours  d’aérophagie  manifeste,  à  symptômes 
bruyants,  indices  d’une  musculature  gastrique 
puissante;  souvent,  au  contraire,  l’aérophagie  est 
latente  et  ne  se  traduit  que  radiologiquement  par 
l’existence  d’une  volumineuse  poche  à  air. 

Toute  aérophagie  ne  s’accompagne  pas  forcé¬ 
ment  de  distension  tubérositaire,  et  l’on  ])eut 
«  constater  Tabsence  de  déformation  malgré 
l’existence  d’une  distension  gazeuse  énorme, 
pourvu  que  la  paroi  cède  librement  sur  toute  son 
étendue»  (Rarret). 

La  seconde  condition,  l’existence  d’un  point 
faible  de  la  paroi,  apparaît  donc  comme  indispen¬ 
sable;  elle  réside  dans  une  particularité  de  struc¬ 
ture  des  parois  tubérositaires.  A  ce  niveau,  la 
tunique  musculeuse  est  normalement  mince  et 
pauvre  en  fibres  circulaires;  par  endroits,  son 
épaisseur  ne  dépasse  pas  1/4  de  mm.,  contre 2  mm. 
à  la  partie  moyenne  et  jusqu’à  cinq  dans  la  région 
pylorique  de  l’estomac.  La  grosse  tubérosité 
constitue  donc  une  véritable  zone  de  moindre 
résistance  à  la  distension  (Barret)  dont  la  faiblesse 
naturelle  est  encore  exagérée  par  les  prédisposi¬ 
tions  individuelles. 

Môme  à  l'état  normal,  c’est-à-dire  quand  la  ten¬ 
sion  gazeuse  est  modérée,  il  existe  une  ébauche 
de  prolongement  postérieur  toujours  plus  ou 
moins  marqué  suivant  les  individus.  Quand  se 
trouvent  réunies  les  deux  conditions  que  nous 
venons  d’énumérer,  la  déformation  se  produit  ; 
l’estomac  cède  en  son  point  faible;  l’arrière- 
fond  se  laisse  forcer,  s’accroît  en  hauteur  et  pro¬ 
fondeur;  sa  paroi  inférieure  s'abaisse,  descend 
au-dessOus  de  l’horizontale,  se  déprime  en  une 
sorte  de  cuvette  où  s’accumulent  les  liquides  et 


dont  le  rebord  répond  au  point  d’épaississement 
des  fibres  circulaires. 

Il  est  possible  que  le  développement  de  la 
poche  soit  favorisé  dans  quelques  cas  par  l’exis¬ 
tence  de  brides  ou  d’adhérences  périgastriques 
étranglant  à  demi  lu  partie  supérieure  de  l’esto¬ 
mac;  nous  croyons  que  cette  circonstance  est 
très  rare  dans  la  véritable  distension,  et  qu’elle 
n’intervient  en  tout  cas  que  d’une  façon  mé¬ 
diate,  en  augmentant  la  tension  gazeuse  dans  le 
segment  sus-strictural  de  l’estomac. 

Il  est  difficile  d’apporter  la  preuve  anatomique 
de  la  nature  fonctionnelle  de  la  distension  tubéro¬ 
sitaire,  car  les  autopsies  sont  naturellement  très 
rares.  Boppe  et  Augier  ont  trouvé  des  déforma¬ 
tions  semblables,  aussitôt  après  la  mort,  chez  des 
suppliciés  indemnes  de  tout  signe  gastrique  pen¬ 
dant  leur  vie.  Dans  le  cas  d’Enriquez  et  G. 
Durand,  la  laparotomie  exploratrice  fut  prati¬ 
quée  :  elle  montra  des  parois  gastriques  normales, 
à  la  déformation  près,  et  un  péritoine  sain  ; 
même  conclusions  dans  un  cas  de  Feinly  et  F ried. 

Ces  résultats,  l’absence  constante  de  passé 
gastrique  et  de  signes  d’organicité  (vomissements", 
hérnatémèses)  qui  manquent  rarement  dans  les 
affections  lésionnelles  de  l’eslomuc,  la  bénignité  et 
la  longue  durée  de  l’évolution,  nous  autorisent  à 
admettre  comme  très  probable  le  caractère  pure¬ 
ment  fonetionnel  de  la  distension  tubérositaire. 

Diagnostic.  —  Cliniquement  impossible,  le 
diagnostic  repose  à  la  radio  sur  la  constatation  de 
la  poche  tubérositaire  postérieure,  identifiable 
seulement  à  l’examen  de  profil.  Ce  signe  essentiel 
permettra  de  distinguer  la  distension  de  l’arrière- 
fond  des  autres  biloculations  gastriques  : 

a)  Des  biloculations  fonctionnelles.  —  Les  bilocu¬ 
lations  par  compression  colique  sont  reconnais¬ 
sables  à  l’aspect  arrondi  de  la  compression; 
variables  d’un  jour  à  l’autre,  elles  sont  aisément 
réductibles  par  la  manœuvre  de  Chilaïditi  ou  la 
pression  manuelle. 

Les  biloculations  par  atonie  gastrique,  par  dis¬ 
location  verticale  due  au  corset. 

Les  bilocations  spasmodiques,  qui  encochent  la 
grande  courbure  selon  un  angle  très  aigu,  cèdent 
d’ordinaire  à  l’atropine  et  sont  symptomatiques 
d’un  ulcus  qui  traduit  son  existence  sur  la  petite 
courbure  par  un  point  douloureux,  une  rigidité 
anormale,  ou  même  une  niche  de  llaudeck. 

b)  Des  biloculations  lésionnelles.  —  Les  bilocu¬ 
lations  par  sténose  médiu-gastrique  uleércuse 
(Mathieu,  Gaz.  des  JIôp.,  1914)  apparaissent 
d’ordinaire  après  un  long  passé  douloureux, 
s’accompagnent  de  vomissements  ;  les  deux  poches 
sont  dans  un  môme  plan  frontal,  le  canal  de  jonc¬ 
tion  est  inextensible. 

Les  biloculations  par  brides  avec  dilatation  de 
la  poche  sus-stricturale  ressemblent  à  la  distension 
tubérositaire  ;  mais  la  sténose  est  serrée,  les  vomis¬ 
sements  sont  de  règle,  et  l’on  retrouve  dans  les 
antécédents  une  cholécystite  ou  une  péritonite 
bacillaire. 

Le  cancer  ne  donne  presque  jamais  une  sténose 
médiogastrique  vraie,  mais  peut  réaliser  dans  sa 
forme  do  Unité  plastique  des  aspects  lacunaires 
avec  petit  estomac  haut  situé  qui  ne  sont  pas 
faciles  à  difl’érencier. 

La  syphilis  gastrique  enfin  est  d’un  diagnostic 
difficile  et  peut  donner  certains  aspects  «  en  cor¬ 
nue  »  très  comparables  à  ceux  que  nous  avons 
décrits  dans  la  distension.  Béclère  et  Bensaude, 
Leven  et  Barret  en  ont  publié  des  cas  typiques. 
Il  s’agissait  d’estomacs  dont  «  la  région  pylo¬ 
rique  était  infiltrée,  épaissie,  rétrécie,  adhérente 
au  foie  ;  le  liquide  ingéré  ne  pouvait  donc  pas 
distendre  l’antre  prépylorique,  mais  seulement  la 
partie  sus-jacente  de  l’estomac,  d’où  la  disposi¬ 
tion  hiloculaire  observée  sur  l’écran  »  (Mathieu). 

La  réaction  de  Wassermann  sera  pratiquée  ;  et 
dans  les  cas  douteux,  on  instituera  le  traitement 
spécifique  qui,  en  cas  de  syphilis,  améliorera  rapi¬ 
dement  les  symptômes. 


Thaitkmknt.  —  Le  traitement  de  la  distension 
de  l’arrière-fond  tubérositaire  ne  peut  être  que 
palliatif,  et  exclusivement  médical.  On  améliorera 
beaucoup  ces  malades  en  leur  imposant,  pendant 
un  quart  d’heure  après  les  repas,  le  décubitus 
ventral  qui  amène  l’évacuation  de  la  poche  supé¬ 
rieure  par  un  mécanisme  facile  à  comprendre.  Ce 
procédé  très  simple  constitue  le  point  essentiel  du 
traitement. 

Accessoirement,  on  traitera  l’aérophagie  et 
l’aérocolie  par  les  moyens  appropriés;  on  tentera 
de  relever  la  tonicité  de  la  musculature  gastrique 
par  l’hydrothérapie  et  la  pratique  d’une  gymnas¬ 
tique  rationnelle  ;  enfin,  on  combattra  la  consti- 
jtation,  qui  est  une  cause  d’aggravation  des 
symptômes. 


LES  FORMES  DOULOUREUSES 


SFINA  BIFIDA  OCCULTA 
LOMBO-SACKÉ 


C  HŒDERER  cl  F  LAGROT  fl 'Al,i"ci  j . 


L’unité  ancienne  du  syndrome  algique  lombo- 
sacré,  étudié  pendant  ces  dernières  années,  se 
dissocie  et  s’effrite  de  plus  en  ])lus,  grâce  aux 
progrès  de  la  technique  radiographique.  Celle-ci 
décèle  tantôt  une  tuberculose,  tantôt  une  spon- 
dylose  rhizomélique,  parfois  une  ossification 
des  ligaments  iléo-lombaircs,  d’autres  fois  une 
arthrite  rhumatismale  vertébrale  ou  une  lombar- 
thrie.  Récemment,  on  a  trouvé  dans  les  raalfor- 
inalions  congénitales  une  cause  de  lombalgie; 
ces  douleurs  ont  été  attribuées  volontiers,  trop 
volontiers  même,  ces  dernières  années,  à  la  sacra¬ 
lisation  de  la  5’’  lombaire. 

L’attention  attirée  ainsi  sur  la  région  sacro- 
lombaire  a  permis  de  constater  que,  dans  certains 
cas,  la  radiographie  ne  montrait  aucune  des 
lésions  que  nous  venons  de  mentionner,  mais 
qu’il  existait  un  spina  bifida  occulta,  et  plus  rare¬ 
ment  une  lombalisation  de  la  1"^'  sacrée.  Ces  mal- 
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formations  peuvent  suffire  à  provoquer  des  dou¬ 
leurs  localisées  au  rachis,  ou  irradiées  dans  les 
raeiiibres  inférieurs. 

C’est  en  1915  qu’Els  consacra  un  chapitre 
important  à  l’ouverture  de  l’arc  vertébral  et  à 
ses  manifestations  algiques,  estimant  le  premier 
que  le  rachischisis  simple,  c’est-à-dire  non  accom¬ 
pagné  d’autres  malformations  vertébrales,  est 
une  cause  de  douleurs,  non  graves,  mais  cons¬ 
tantes.  Il  apportait,  à  l’appui  de  cette  opinion, 
11  cas  observés  par  lui  en  l’espace  de  deux  ans. 

Archer  O'ileilly  (de  Saint-Louis)  constate  la 
déhiscence  de  la  sacrée  dans  (i  pour  100  des 
cas  siir  199  lombalgies  (1921),  et  conclut  :  «  Le 
tout  est  si  varié  qu'on  ne  peut  définir  véritable¬ 
ment  un  type  normal.  »  Dès  cette  époque,  de 
telles  observations  sont  fréquentes  en  France  : 
Mauclaire,  Lance,  l^éri.Sicard,  Mouchet,R(edcrer, 
Babonneix  et  Debeyre,  Abadie,  etc.,  insistent 
sur  cette  cause  possible  de  lombalgie.  Des  cas 
complexes,  avec  spina,  scoliose  et  sym[)lc’)mes 
pottiques,  sont  signalés  (Mouchet  et  Bcedereij. 
Récemment,  Delahaye  (de  Rerck),  dans  son 
excellente  thèse  sur  le  diagnostic  du  mal  de 
Pott,  consacre  un  chapitre  au  spina  occulta  dou¬ 
loureux  et  publie  quatre  observations  inédites. 

Enfin,  la  rigueur  de  la  vérification  anatomique 
a  pu  être  apportée  par  Oudzent  (1921),  par  La- 
royenne  et  Ricard  (192'’i),  et  surtout  par  Nové- 
Josserand  (1924-1925)  ‘  qui  s’est  attaché  à  la 
question. 

Lus  fon.MKs  ci.ixipuES.  —  Toutes  ces  manifes¬ 
tations  douloureuses  ne  se  ressemblent  ])as,  et 
de  nombreuses  variations  existent  dejiuis  la  sim¬ 
ple  douleur  à  la  pression  jusqu’à  la  forme  névral- 
gi(jue  à  paroxysmes  intenses. 

Un  grand  nombre  d’algies  du  rachis  et  des 
membres  inférieurs,  dont  la  cause  est  obscure, 
doivent  être  rattachées  à  cette  malformation 
(Nové-Josserand)  '. 

La  forme  de  la  douleur  et  son  cortège  de  symp¬ 
tômes  permettent  de  décrire  : 

1"  Un  type  algique  à  irradiations  plus  ou 
moins  lointaines: 

2“  Un  type  pseudo-pottique  ; 

.'3"  Un  type  simulant  l’insuffisance  vertébrale. 

1”  A.  Lrs  lombal^icK  peuvent  rester  purement 
locales.  Elles  se  présentent  sous  la  forme  de  dou¬ 
leurs  profondes,  réveillées  par  la  pression  et  par 
la  fatigue,  localisées  à  une  seule  vertèbre  (la 
5*'  lombaire  en  général)  ou  plus  souvent  à  toute 
la  région  lombaire.  Elles  s’irradient  plutôt  vers 
le  bas.  Dans  quelques-unes  de  nos  observations, 
ces  malades  avaient  été  soignés  pour  sacro- 
coxalgie  L 

13.  Souvent  ces  douleurs  ne  restent  pas  loca¬ 
lisées  à  la  région  lombaire  :  elles  se  propaffcnl  h 
la  cuisse,  revêtant  l’allure  de  douleurs  lornbo- 
seiati/jues.  Uette  forme  et  la  précédente  sont  les 
plus  fréquentes  du  syndrome,  'l'antôt  elle  simule 
la  névralgie  sciatique  à  la  cuisse  et  aux  lombes, 
sans  phénomènes  radiculaires,  sans  douleur  à 
l’elTort  et  à  la  toux;  le  trajet  du  nerf  sciaticpie  est 
douloureux  à  la  fesse  et  à  la  cuisse,  et  la  Oexion 
de  celle-ci  est  douloureuse.  La  douleur  se  propage 
parfois  dans  le  dos  ou  à  la  jambe,  et  un  léger  état 
parétique  n’est  point  rare.  Un  cas  de  Raf)onncix  et 
Delogre  présentait  ainsi,  avec  de  violentes  dou¬ 
leurs  dans  les  membres  inférieurs,  de  l’anesthésie 
des  fesses  et  du  scrotum  et  une  abolition  des 
réflexes  achillécns  et  plantaires. 

Il  peut  exister,  au  contraire,  un  certain  état 
spastique  de  certains  groupes  musculaires  de  la 


jambe,  avec  réflexes  exagérés,  pouvant  compli¬ 
quer  le  tableau  clinique. 

Tantôt  ce  tableau  est  quelque  peu  différent  : 
il  s’agit  de  formes  pseudo-coxalgiques,  dans  les¬ 
quelles  la  douleur  lombaire  (souvent  au  deuxième 
plan)  s’irradie  vers  une  hanche  ou  vers  les  deux, 
causant  des  arthralgies  parfois  intenses,  une  boi¬ 
terie  et  des  atrophies  qui  peuvent  laisser  long¬ 
temps  le  diagnostic  hésitant.  Cependant  la  limi¬ 
tation  des  mouvements  de  la  coxalgie  se  présente 
plus  rarement  et  moins  intensément  ici. 

Une  récente  observation  présentée  par  M.  Nové- 
Josserand  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Lyon  et 
qui  a  reçu  la  consécration  d’une  intervention 
libératrice  est  tout  à  fait  intéressante  dans  l’ordre 
des  faits  que  nous  groupons  dans  ce  paragraphe. 

C.  Enfin,  il  s’agit  parfois  d’une  véritable  né¬ 
vralgie  sciatique,  avec  tous  les  signes  classiques 
et  toutes  les  variations  de  cette  affection  :  il  n’est 
plus  question  d’une  simple  propagation  doulou¬ 
reuse,  et  cette  notion  doit  engager  le  clinicien  à 
rechercher  systématiquement  le  spina  occulta, 
en  présence  d’une  sciatique,  en  l’absence  d'autre 
cause  connue.  C’est  particulièrement  dans  la 
sciatalgie  de  cette  origine  que  l’injection  épidu¬ 
rale  de  lipiodol  peut  avoir  une  action  thérapeu¬ 
tique  efficace. 

2”  La  forme  pseudo-pottique  du  spina  occulta 
n’est  pas  exceptionnelle.  Elle  a  été  bien  décrite 
par  Delahaye.  Dès  1922,  Mouchet  et  Rœderer  pu¬ 
bliaient  un  cas  semblable  avec  syndrome  pottique 
et  scoliose.  Les  observations  se  sont  multipliées 
depuis  (Rœderer,  1923;  Lance,  1924;  Laroyenne 
et  Ricard,  1924). 

Ces  malades  présentent  un  ensemble  de  symp¬ 
tômes  qui  simulent  absolument  le  mal  de  Pott  et 
laissent  errer  longtemps  le  diagnostic. 

Leurs  douleurs  locales  sont  assez  précises, 
limitées  à  une  apophyse  épineuse,  réveillées  par 
la  pression,  passagères  au  début,  puis  continues, 
et  ordinairement  plus  intenses  que  dans  le  mal  de 
Pott  vrai  :  les  malades  se  plaignent  d’un  «  tirail¬ 
lement  »  dans  la  flexion  du  rachis. 

Les  déviations  vertébrales  s’ajoutent  à  la  dou¬ 
leur,  dues  à  la  contracture  musculaire  ou  à  une 
malformation  concomitante  des  spondyles.  En 
général,  elles  peuvent  être  distinguées  de  la 
gibbosité  pottique  par  leur  forme  moins  brusque, 
plus  arrondie,  plus  scoliotique.  Un  recul  épi¬ 
neux  sur  ce  spina  peut  être  une  cause  d’erreur, 
si  on  le  confond  avec  la  dépression  sous-jacente 
et  la  saillie  épineuse  d’un  mal  de  Pott. 

La  contracture  des  masses  paravertébrales 
vient  compléter  la  ressemblance  avec  le  tableau 
de  l’ostéite  pottique,  en  figeant  la  colonne,  et  c’est 
presque  toujours  ce  symptôme  qui  est  la  cause  de 
l’erreur  de  diagnostic. 

Les  névralgies  irradiées  aux  membres  infé¬ 
rieurs  sont  fréquentes  alors,  et  si  le  spina  est 
haut  placé,  il  n’est  pas  rare  d’observer  de  l’exagé¬ 
ration  des  réflexes  rotuliens,  de  la  trépidation 
épileptoïde  et  du  clonus  rotulien. 

On  comprend  que,  lorsque  plusieurs  de  ces 
signes  sont  réunis,  la  confusion  avec  le  mal  de 
Pott  soit  presque  fatale.  La  plupart  du  temps  le 
diagnostic  n’a  été  fait  qu’après  l’épreuve  théra¬ 
peutique  ;  ces  malades,  en  effet,  souffrent  parfois 
davantage  lorsqu’ils  sont  couchés,  et  le  corset 
plâtré  et  le  repos  ne  les  calment  pas,  ou  ne  les 
calment  que  momentanément. 

N’oublions  pas,  du  reste,  que  la  constatation 
d’un  rachischisis  sur  la  radiographie  n’exclut  pas 
la  possibilité  d’un  mal  de  Pott  :  les  deux  affec¬ 
tions  peuvent  exister  simultanément,  comme  dans 
une  observation  d’Andrieu  (in  th.  Delahaye)  et 
dans  une  observation  que  M.  Curtillet  a  bien 
voulu  nous  autoriser  à  citer.  Celle-ci  concerne  un 
mal  de  Pott  de  la  5”  lombaire  avec  aplatissement 
cunéiforme  et  bascule;  cette  même  vertèbre  est 
atteinte  d’un  spina  occulta  asymétrique  avec 
absence  de  la  lame  du  côté  aplati;  ce  qui,  au 
total,  donne  une  image  radiographique  assez 
curieuse. 


3°  Enfin  le  spina  occulta  peut  prendre  l’aspect 
clinique  de  l’insuffisance  vertébrale.  —  Mieux,  il 
est  peut-être  la  cause  de  certaines  insuffisances 
vertébrales,  affection  si  mal  définie  d’ailleurs.  ' 

Les  malades  qui  entrent  dans  cette  catégorie 
souffrent  des  lombes  d’une  façon  vague;  leur 
colonne  lombaire  resté  souple,  et  leurs  souf¬ 
frances  leur  sont  difficilement  définissables  :  ils 
se  plaignent  surtout  d’une  sorte  d’instabilité  sta¬ 
tique,  ne  peuvent  rester  longtemps  dans  la  même 
position,  surtout  dans  la  position  assise  ;  ils  sont 
obligés  de  se  lever,  de  marcher  en  se  tenant  la 
région  lombaire.  Certains  se  trouvent  mieux  de 
la  lordose  provoquée  par  un  coussin;  d’autres,  au 
contraire,  préfèrent  fléchir  le  tronc  en  avant. 

Ce  qu’on  retrouve  assez  constamment,  c’est  la 
douleur  exquise  à  la  pression  sur  le  spina.  Ni 
l’immobilisation,  ni  le  décubitus  dorsal,  ni  le  port 
d’un  appareil  plâtré  ne  soulagent  ces  malades. 

Quelle  que  soit  la  forme  du  syndrome  doulou¬ 
reux  présenté  par  ces  malades,  son  diagnostic 
étiologique  est  facilité  par  le  fait  qu’il  n’est  pas 
toujours  isolé;  très  souvent  le  malade  est  atteint 
en  même  temps  d’une  autre  manifestation  connue 
du  spina  occulta  :  hypertrichose  ou  angiome  lom¬ 
baire,  pied  creux,  raccourcissement  d’un  membre 
inférieur,  trouble  trophique,  qui  vient  mettre  le 
clinicien  sur  la  piste  du  diagnostic.  C’est  ainsi 
qu’il  existe  fréquemment  dans  un  tiers  des  cas  de 
l’hyperesthésie  cutanée,  dans  le  cas  de  douleurs 
des  membres  inférieurs,  et  une  atrophie  du  mem¬ 
bre  douloureux.  Il  faut  donc  avoir  présente  à 
l’esprit  la  possibilité  de  telles  associations  cli¬ 
niques  et  se  rappeler  que  le  début  souvent  rapide 
des  douleurs,  leur  intensité  et  leur  fixité  relative 
ainsi  que  leur  résistance  au  traitement  sont  à 
opposer  à  l’absence  des  grands  symptômes  des 
diverses  affections  auxquelles  on  serait  en  droit  de 
penser  tout  d’abord.  Nové-Josserand  insiste,  par 
exemple,  sur  le  défaut  du  signe  de  Lasègue  d’une 
part,  ou  la  liberté  des  articulations  suspectes. 

Pathocénik.  —  Ce  chapitre  sera  forcément 
assez  bref  :  les  interventions  chirurgicales  ne  sont 
pas  encore,  actuellement,  assez  nombreuses  pour 
nous  fournir  une  pathogénie  univoque  et  certaine. 
A  ce  point  de  vue,  les  constatations  opératoires 
de  Nové-Josserand  présentent  un  grand  intérêt. 

Nous  pensons  que  les  causes  de  ces  douleurs  et 
de  ces  symptômes  associés  sont  sous  la  dépen¬ 
dance  de  deux  sortes  de  phénomènes  : 

1°  Troubles  méningo-radiculaires  par  inclu¬ 
sion,  compression,  irritation  des  racines  et  de  la 
dure-mère; 

2“  Troubles  dus  à  des  phénomènes  purement 
ostéo-articulaires. 

1°  Il  est  classiquement  connu,  par  les  consta¬ 
tations  opératoires  anciennes,  que  le  spina  myé- 
lodysplasique  peut  inclure  dans  sa  cicatrice  des 
filets  nerveux,  cause  de  douleurs  (cas  de  Nové- 
Josserand,  1924)  ;  d’autres  fois  (cas  de  Gudzent, 
1921),  la  fente  osseuse  pince  une  petite  ménin¬ 
gocèle  ;  d’autres  fois  encore  (cas  récents  de  La- 
royenne  et  Ricard,  lf)24;  de  Nové-Josserand, 
1924  et  1925),  on  trouve  au  niveau  du  spina,  sur 
la  dure-mère  et  sur  les  racines,  des  tractus  con¬ 
jonctifs  tendus  du  canal  osseux  à  ces  organes,  ou 
même  des  brides  et  des  manchons  fibreux  qui 
compriment  et  étranglent  la  dure-mère. 

Dans  certains  cas,  —  et  là  il  s’agit  du  spina 
que  nous  avons  appelé  ostéogénique,  c’est-à-dire 
sans  participation  de  la  moelle,  —  la  méningo- 
radiculite  est  provoquée  par  une  compression 
directe  des  lames  vertébrales  en  retrait,  ou  plus 
souvent  par  les  ligaments  hypertrophiques  qui 
remplissent  la  fente  osseuse  et  font  hernie  dans 
le  canal  lombo-sacré.  C’est  là  que  le  lipiodol  en 
injection  épidurale  stagne,  au  niveau  de  la  com¬ 
pression  (obs.  XGII  de  la  thèse  de  Lagrot). 

2“  La  genèse  de  ces  troubles  douloureux  est 
parfois  d’un  ordre  différent  et  indépendante  de 
toute  radiculite  ;  nous  voulons  parler  de  phéno¬ 
mènes  purement  ostéo-articulaires. 
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Nous  remarquons,  en  effet,  que  le  spina  irré¬ 
gulier,  asymétrique,  anormal  si  l’on  peut  dire,  est 
beaucoup  plus  souvent  douloureux  que  le  spina 
régulier. 

Les  schémas  de  Els  (1915)  montrent  des  déhis¬ 
cences  rachidiennes  de  L,  et  de  S,,  en  général 
asymétriques,  avec  tendance  au  chevauchement 
des  lames.  Deux  d’entre  eux  montrent  le  point 
épineux  secondaire  de  l’arc  ossifié  isolément.  Sur 
un  autre  cliché,  une  métamérisation  postérieure 
de  S,  est  la  seule  défectuosité  osseuse  constatable. 

Ces  particularités,  auxquelles  Els  ne  semble 
pas  prêter  attention,  sont  les  mêmes  que  celles 
que  nous  relevons  dans  nos  observations  précé¬ 
dentes  :  nous  y  remarquons,  en  effet,  une  fré¬ 
quence  anormale  du  spina  asymétrique  (7  cas 
sur  10)  ;  l’ossification  isolée  du  noyau  neurépinal 
complémentaire  (obs.  XGI)  ;  une  autre  fois 
(obs.  XGIl)  l’interposition  entre  les  deux  lames 
d’un  éperon  provenant  de  l’apophyse  épineuse  de 
2^.  En  présence  de  telles  constatations,  on  est  en 
droit  de  se  demander  si  ces  petites  malformations 
n’ont  pas  une  certaine  importance  dans  l’étiologie 
du  syndrome  douloureux  local  :  la  proportion  de 
spina  asymétrique  est,  en  effet,  plus  considérable 
encore  dans  ce  cas  (70  pour  100)  que  dans  la 
scoliose  môme  (28,5  pour  100)  ;  et  quant  à  l’ossifi¬ 
cation  isolée  de  la  neurépine,  nous  ne  l’avons 
relevée  qu’à  propos  de  ce  syndrome. 

Enfin  H  est  des  cas  douteux  :  ce  sont  ceux  où  le 
spina  s’allie  à  une  sacralisation,  comme  dans  cer¬ 
taines  de  nos  observations  précédentes,  ou  bien  à 
une  autre  cause  de  douleurs,  comme  une  lombar- 
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Trois  cas  de  kystes  de  la  loge  antérieure  de  la 
jambe.  -  M,  Manchet  rapporte  3  nouvelles  obser- 
vulious  (le  MM-  Gouverneur  et  Leblanc  ayant  trait 

cette  varitUé  de  kystes  para-articulaires  dont  la 
palliogénie,  encore  mal  élucidée,  a  déjà  fait  l'objet 
d’une  récente  discussion  devant  la  Société. 

Dans  les  3  cas  rapportés,  il  s’agissait  toujours  de 
sujets  jeunes  et  bien  portants.  Les  kystes  se  sont 
développés  progressivement,  sans  phénomènes  dou¬ 
loureux,  tendant  à  s’allonger  et  à  fuser  le  long  de  la 
cloison  séparant  la  loge  des  extenseurs  de  celle  des 
péroniers  (d’où  leur  nom  de  kystes  migrateurs).  Leur 
point  de  départ  était  toujours  au  voisinage  de  l’arti¬ 
culation  péronéo-tibiale  supérieure.  Aucun  retentis¬ 
sement  articulaire,  mais  une  simple  gène  mécanicjiie. 
Tous  ces  kystes  ont  été  extii'iiés  chirurgicalement. 
Ils  étaient  multiloculaires,  à  contenu  gommeux,  sans 
pédicule,  sans  communication  apparente  arec  l'arti¬ 
culation  (il  n’existait  d’ailleurs  pas  de  réductibilité 
cliniquement  appréciable). 

Deux  de  ces  kystes  ont  été  examinés  histologique¬ 
ment.  11  n'a  jamais  été  trouvé  d'endothélium,  mais  une 
coque  fibreuse  et  un  contenu  colloïde,  d’ailleurs  mal 
séparés  l’un  de  l'autre,  lîn  examinant  les  coupes  de 
la  périphérie  au  centre,  on  passe  insensiblement  d’un 
tissu  fibreux  de  plus  en  plus  dissocié  à  la  masse 
colloïde  franche. 

Les  auteurs  pensent  donc,  se  rapprochant  en  cela 
do  l’opinion  de  Louis  Ba/.y,  qu’il  s’agit,  non  pas  de 
kystes  synoviaux,  mais  de  kystes  développés  dans  le 
tissu  fibreux  si  abondant  de  la  face  externe  du  genou. 
La  structure  de  res  tumeurs,  l’existence  de  petites 
masses  fibreuses  qui  en  représentent  le  premier  stade 
(encore  purement  fibreux),  les  confirment  dans  cette 
idée  et  leur  font  admettre  qu’il  s’agit  en  somme  d’une 
dégénérescence  myxomateuse  de  tumeurs  p' tireuses 
péri-articulaires.  Ils  insistent,  eu  terminant,  sur  la 
fréquence  des  récidives,  malgré  ablation  correcte, 
bien  qu’il  ne  s'agisse  en  aucune  fa(;on  d’un  processus 
malin. 

_  M.  Lecène  considère  la  question  comme  très 

importante  au  point  de  vue  pathologie  générale,  car 
c’est  la  pathogénie  des  kystes  dits  synoviaux  qu’elle 
soulève.  Pour  sa  part,  il  estime,  d’après  de  nombreux 
examens,  que  la  vieille  théorie  de  Gosselin  (kystes 
par  hernie  de  la  synoviale)  doit^être  coiuplèteinenl 


thrie.  Dans  ces  cas,  il  n’est  pas  impossible  que  le 
trouble  sensitif  soit  attribuable  non  à  la  sacralisa¬ 
tion,  mais  au  rachischisis,  d’autant  plus  que,  là 
encore,  les  lames  de  l’arc  fendu  se  chevauchent 
souvent. 

Par  quel  mécanisme  ces  anomalies  osseuses 
peuvent-elles  réaliser  un  syndrome  douloureux? 
Probablement  par  des  distensions  et  des  élonga¬ 
tions  ligamenteuses.  L’ossification  tardive  de 
l’appareil  ligamenteux  compliqué  qu’elles  com¬ 
portent  peut  aussi  avoir  des  conséquences  ana¬ 
logues,  ainsi  qu’une  élongation  ligamenteuse  au 
moment  des  poussées  de  croissance.  Dans  cer¬ 
tains  cas  (notre  obs.  XGI  ;  dans  une  observation 
de  Delahaye  :  spina  douloureux  avec  antécédents 
rhumatismaux),  ces  anomalies  peuvent  bien  être 
un  lieu  de  moindre  résistance  et  m  retenir  »  l’in- 
feçtion  rhumatismale,  ou  éventuellement  toute 
autre  infection. 

Thaite.ment.  —  Une  fois  le  diagnostic  étiolo¬ 
gique  posé  par  les  moyens  cliniques  (le  plus  sou¬ 
vent  grâce  à  une  association  avec  une  autre  mani¬ 
festation  connue  du  spina  :  scoliose,  pied  creux, 
tumeur  lombaire)  ou  radiographiques',  on  doit 
s’attacher  à  préciser  les  rapports  de  la  fente  ver¬ 
tébrale  avec  le  canal  rachidien  ;  y  a-t-il  compres¬ 
sion,  adhérence,  tumeur,  etc?  Le  lipiodol  épidu¬ 
ral,  suivant  la  méthode  de  Sicard,  répond  excel¬ 
lemment  à  cette  question.  Deux  cas  sont  possibles  : 

1"  S'il  y  a  arrêt  du  lipiodol,  il  existe  une  indi¬ 
cation  opératoire  formelle.  L’intervention  qui 
consiste  à  supprimer  l’obstacle  (c’est-à-dire  la 


tumeur,  la  bride,  l’adhérence,  les  hypertrophies 
ostéo-ligamenteuses)  et  à  libérer  la  dure-mère  et 
les  racines  a  donné,  en  général,  entre  les  mains 
de  Nové-Josserand,  Gudzent,  Laroycnne  et  Ri¬ 
card,  d’excellents  résultats  et  une  amélioration 
rapide  ; 

2°  Si  l’épreuve  du  lipiodol  a  démontré  la  per¬ 
méabilité  du  fourreau  épidural,  il  est  probable 
que  l’on  a  affaire  à  un  spina  ostéogénique  avec 
douleurs  d’origine  ostéo-articulaire. 

Le  salicylate  de  soude  sera  essayé  si  l’on 
soupçonne  le  rhumatisme.  11  est  en  général  inef¬ 
ficace  dans  ces  cas,  et  l’injection  épidurale  haute 
(2°  lombaire)  de  lipiodol  a  donné  des  résultats 
thérapeutiques  dignes  d’être  retenus  (notre  ob¬ 
servation  XGII). 

Nous  avons  déjà  parlé  plus  haut  de  la  valeur 
des  corsets  et  des  lits  plâtrés  ;  ils  ont  surtout  la 
signification  d’une  épreuve  diagnostique.  Mais, 
on  ne  saurait  nier  que  dans  un  grand  nombre  de 
cas  qui  relèvent  pourtant  nettement  de  la  patho¬ 
génie  étudiée  par  nous  dans  cet  article,  l’immobi¬ 
lisation  dans  un  corset  plâtré  ou  de  celluloïde  ne 
soit  l’occasion  d’une  sédation  de  la  douleur.  Ge 
que  nous  avons  dit  des  pincements  radiculaires  ou 
de  l’influence  du  spina  asymétrique  dans  l’étio¬ 
logie  des  troubles  ostéo-articulaires  permet  d’ex¬ 
pliquer  l’arrêt  du  phénomène  provocateur. 

La  radiothérapie,  enfin,  qui  a  déjà  donné  des 
résultats  dans  le  traitement  de  la  sacralisation 
douloureuse,  n’est  pas  à  dédaigner  dans  la  théra¬ 
peutique  d’une  affection  aussi  désespérément 
rebelle  que  le  spina  douloureux. 


abaiidoniién.  Il  n’existe  jamais  d’endolhélium.  ni  de 
eonimunication  articulaire  autre  que  celle  que  peut 
produire  accidentellement  l’extirpation  d’un  de  ces 
kystes.  Prenant  comme  type  les  kystes  si  fréquents 
du  poignet,  il  montre  en  elfet  que  ceux-ci  se  dévelop¬ 
pent  dans  le  feutrage  celluleux  qui  sépare  le  tendon 
(dans  sa  gaine)  et  les  ligaments  articulaires.  Secon¬ 
dairement  le  kyste  adhère  fatalement  à  l’une  ou 
l’autre  de  ces  formations,  d’où  les  termes  de  kystes 
arlhro-  ou  léno-synoviaux.  En  les  extirpant,  on  ouvre 
fatalement  la  gaine  tendineuse  ou  l’articulation.  Mais 
ce  qui  prouve  encore  (jii’il  s’agit  là  de  phénomènes 

synoviale  vraie,  filante,  et  le  liquide  gommeux,  épais, 
que  contiennent  ces  kystes. 

Tout  en  considérant  comme  juste  l’interprétation 
de  M.M.  Gouverneur  et  Leblanc,  M.  Lecène  pense 
qvi’il  est  cependant  exagéré  de  parler  de  dégénéres¬ 
cence  myxomateuse  de  tumeur  fibreuse,  car  il  n’y  a 
pas  là  de  tumeur  à  proprement  parler. 

Enfin,  considérant  la  fréquence  des  récidjves,  il  a 
renoncé  à  l’ablation  de  ces  kystes  depuis  longtemps. 

—  M.  Alglave,  rappelant  un  cas  observé  par  lui, 
déclare  qu’il  existait  un  pédicule  creux  communi¬ 
quant  avec  la  tibio-péronière. 

Il  pense  que  les  kystes  du  poignet  constituent 
doux  types  dilférents  :  le^  p,almaire8,  téno-synoviaux, 
siégeant  au  niveau  du  tendon  grand  palmaire  ;  les 
dorsaux,  arthro-synoviaux,  siégeant  à  la  base  des 
métacarpiens  II  et  111,  au  niveau  des  tendons  radiaux 

—  M.  Schwartz  déclare  que,  lui  aussi,  a  renoncé  à 
enlever  les  kystes  du  poignet,  vu  la  fréquence  des 
récidives.  Il  les  traite  par  injection  de  teinture  d’iode 
et  surtout  de  lipiodol. 

Toutefois,  il  ne  laisse  pas  que  d’être  très  troublé 
par  les  idées  de  M.  Lecène,  ayant  vu  souvent  des 
communications  entre  kystes  jambiers  et  articulation 
l)éronéo-tibiale.  Il  demande  à  M.  Lecène  si  son 
interprétatioii  s’étend  aux  kystes  du  creux  poplité? 

—  M.  Lecène  répond  en  insistant  sur  le  fait  qm? 
les  communications  intra-articulaires  ne  peuvent  être 
([Ue  secondaires.  Quant  aux  kystes  poplités,  ce  sont 
des  bursites  constituant  une  classe  très  spéciale,  sans 
aucun  rapport  avec  les  tumeurs  en  discussion. 

—  M.  Dujarier  estime  qu’il  y  a  plusieurs  espèces 
de  kystes,  que  certains  possèdent  un  pédicule  plein 
ou  creux  indiscutable  allant  vers  l’articulation.  11  en 
est  même  de  tuberculeux. 

—  M.  Louis  Bazy  est  d’accord  avec  les  auteurs 


1.  Rœoeukii  et  Laguot.  — «  Le  diagnostic  radiologi(jue 
du  spina  hifida  occulta  )>.  Journ.  de  Hadiol.  (article 
sous  presse). 


et  M.  Lecène.  11  s’agit  là.  pour  lui,  d’uu  chapitre 
particulier  de  la  pathologie  du  tissu  conjonctif.  Les 
figures  hist(dogi<iues  caractérisant  ces  dégénéres- 

les  dégénérescences  des'fibromes  eî.  général. 

—  M.  Mouchet  ajoute  quehiues  mots  jauir  signa¬ 
ler  la  fréquence  de  la  disparition  S])untanée  de  beau¬ 
coup  de  ces  kystes  du  poignet.  Il  a  très  souvent  vu 

pique. 

Dans  les  kystes  du  creux  poplité,  très  fréquents 
chez  les  enfants,  il  n’à  jamais  observé  de  communi- 

Un  cas  de  fracture  du  semi-lunaire.  —  M.  Mou¬ 
chet  rapporte  un  cas  observé  par  M-  Lasserre  (do 
Bordeaux)  chez  un  homme  de  33  uns,  à  la  suite  d’un 
coup  violent  reyu  sur  la  paume  en  hypertension. 
Douleur  vive,  mais  aucun  trouble  fonrtionnel  :  lo 
blessé  continue  à  travailler,  sans  même  ])révenir  sa 
Compagnie  d'assurances,  l’uis  se  développent  des 
douleurs  à  type  névriti(iue  avec  Irradiations  inuL 
tijiles.  La  radiographie  montre  l’existenre  d'une  frac¬ 
ture  vertico-transversale  du  lunaire.  Incision  pal¬ 
maire;  ablation  facile  dn  fragment  antérieur;  lo 
fragment  postérieur  ne  peut  être  enlevé  que  par  une 
incision  dorsale  sui)plémenlaire.  Guérison.  Bon  ré¬ 
sultat  fonctionnel,  avec  glissement  du  scaphoïde  en 
bas  et  on  dedans, 

M.  .àlouchet,  interprétant  la  radiographie,  estime 
qu’il  existe  égalemont  une  fracture  du  scaphoïde 
dont  il  aurait  fallu  enlever  le  fragment  supérieur. 
G’est  là  d’ailleurs  ce  qu’on  observe  le  plus  souvent. 

II  pense  également  que  l’extirpation  par  voie  pal- 
maire  est  la  meilleure  et  qu’elle  doit  toujours  suf¬ 
fire,  à  condition  de  faire  levier  avec  lu  ruginc  courbe 
de  Earabeuf. 

11  insiste  enfin  sur  la  période  de  tolérance  qui 
existe  toujours  après  l’accident  et  qu’il  faut  bien 
connaître  pour  éviter  les  interjirétations  erronées 
dans  les  cas  observés  tardivement. 

—  M.  Cadenat  défend  la  voie  dorsale  qui,  dans 
certains  cas,  peut  être  indiquée  et  facilite  les  ma- 

—  M.  Gornoz  professe  lui  aussi  à  cet  égard  un 
certain  éclectisnie. 

—  M.  Lapointo  reste  fidèle  à  la  voie  palmaire. 

. —  M.  Mouchet  n'a  jamais  vu  de  mauvais  résultats 
qu’avec  la  voie  dorsale. 

De  la  stérilisation  des  plaies  infectées  et  des  ub 
cératlpns  chroniques  par  la  sympathectomie  péri- 
artérielle.  —  AfAf.  H.  Leriche  et  R.  Fontaine  {de 
Strasbourg)  ont  entrepris  une  série,  de  recherches 
pour  étudier  lo  mécanisme  d’actipn  de  la  sympathec- 
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loiiiie  périartérielle  sur  les  ulcérations  chroniques  et 
chercher  le  pounjuoi  de  la  cicatrisation  extraordinai¬ 
rement  rapide  qui  suit  celte  interventio»  qui  sur¬ 
prend  toujours  un  Dd- , 

Le  fait  capital  observé  par  les  auteurs  est  q  l’eii  peu 
de  jours  la  si/mpallu'ctoniie  <‘sl  .vHii'iV  d'une  stérili¬ 
sation  absolue  des  plaies  chroniquement  infectées  (à 
condition,  bien  entenilu,  qu’il  n’y  ait  pas  au-dessous 
d’elles  un  foyer  d’ostéite  ou  qu  elles  ne  renferment 
pas  un  corps  étranger). 

Par  des  ensemencements  pré-opératoires  et  des 
examens  post-opératoires  à  intervalles  réguliers  pra¬ 
tiqués  dans  des  conditions  de  rigueur  scientifique 
absolue,  au  laboratoire  de  M.  Borrel,  les  auteurs  ont 
pu  obtenir  des  résultats  précis  et  poser  les  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

Premier  fait  :  l'ne  ulcération  chronique,  quelle 
qu’en  soit  la  nature,  est  toujours  très  fortement  in¬ 
fectée  par  des  espèces  microbiennes  variées  (stai)hylo- 
coques,  streptocoques,  bacillus  cuti  coinmunis,  etc.). 
Le  fond  de  la  plaie,  grisâtre  et  saiiieux,  est  fait  d’une 
épaisse  couche  de  fibrine  dans  laquelle  se  trouvent 
les  microbes.  Les  divers  pansements  habituellement 
employés  (arsénoben/.ol,  insuline  en  poudre)  ne  mo¬ 
difient  pas  cette  flore,  même  s’ils  ont  un  effet  utili- 
sur  la  cicatrisation,  ou  du  moins  les  modifications 
ne  Si)nt  jamais  très  sensibles. 

Deuxième  fait  :  Aussitôt  après  la  sympathectomie, 
le  fond  des  ulcérations  se  déterge,  devient  ronge,  se 
couvre  de  granulations  de  bon  aloi  et  diminue  rapi¬ 
dement  d’étendue,  en  même  temps  que  disparaît  ra¬ 
pidement  la  couche  fibrineuse. 

A  partir  du  Ih-  ou  du  4'-  jour,  les  frottis  ne  mon¬ 
trent  plus  que  des  i)olynucléaires  renfermant  à  leur 
intérieur  un  très  grand  noiiihre  de  microbes  ])hago- 
cytés.  11  n'y  a  j)resque  plus  de  microbes  libres.  A 
partir  du  5''  jour,  le  ]>hénomène  est  d’une  extrême 

Troisième  fait  :  Du  jg.!  jour,  de  façon  con¬ 

stante,  la  plaie  n’a  plus  de  germes;  elle  est  prati¬ 
quement  et  hactériologiquement  stérile.  Il  n’}'  a  plus 
(le  microbes  ni  è  l’examen  direct  ni  è  la  culture,  à 
]>art  (|uel(|ues  rar(*s  colonies  de  microbes  banaux  non 
pathogènes.  Les  frottis  ne  montrent  (jue  des  polynu¬ 
cléaires  normaux  et  de  grands  mononucléaires. 

Ces  faits  montrent  hieuquesi,  à  l’origine  des  rapides 
cicatrisations,  se  trouve  indiscutablement  la  vaso¬ 
dilatation  active  que  produit  la  sympathectomie,  on 
trouve  autre  chose  lors(iu’on  descend  dans  l’intimité 
même  du  |)rocessus. 

Il  ne  serait  d’ailleurs  |)as  exact  de  croire  (jue  tout, 
dans  l’action  de  la  sympathectomie,  se  réduit  à  une 
stérilisation  des  surfaces  infectées  :  l’opération  pro¬ 
duit  en  outre  dé  nombreuses  modifications  dans  la 
composition  des  éléments  figurés  du  sang  circulant 
dans  la  région  intéressée,  ou  peut-être  une  exaltation 
(fe  la  vitalité  des  tissus  (jui  fait  <(ue  la  vitesse  de 
cicatrisation  dépasse  celle  de  la  cicatrisation  nor¬ 
male  des  plaies  aseptiques  telle  que  Carrel,  puis  Lu¬ 
mière  l’ont  calculée. 

Mais,  étant  donné  que,  dans  les  ulcérations  chroni¬ 
ques,  trois  éléments  concourent  au  maintien  de  la 
chronicité  —  mauvaises  conditions  de  circulation  et 
de  nutrition  cutanées,  infection  chronique,  perte  de 
substance  ])artielle  par  nécrose  dermo-épidermique 
ischémi((ue  —  ;  étant  donné,  d’autre  part,  ([ue  la  sym¬ 
pathectomie  ne  modifie  ([lie  les  deux  premières,  les 
auteurs  estiment  que  c’est  trop  demander  à  des  tissus 
qui  ont  été  longtemps  malades  et  (|ui,  i\  la  jambe,  ne 
prêtent  pas.  que  de  faire  seuls  les  frais  de  la  répara¬ 
tion.  Il  leur  semble  qu’on  se  met  dans  de  meilleures 
conditions  de  guérison  défiiiitive,  en  faisant  des 
greffes  dermo-épidermiques,  ce  qui  supprime  la  troi¬ 
sième  cause  de  permanence  des  ulcérations  chroni¬ 
ques.  Ln  mettant  A  profit  l’état  aseptique  créé  par  la 
sympathectomie,  on  obtient  A  coup  sûr  la  prise  des 
greffes  et  de  cette  fa(.-on  on  peut  obtenir  très  rapi¬ 
dement  la  guérison  complète  d’ulcères  très  anciens. 
Ln  procédant  ainsi,  les  auteurs  ont  pu  guérir  en  ‘,!0  A 
25  jours  des  ulcères  datant  de  10  ou  15  ans. 

.M.  Dknikkr. 
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Les  résultats  de  la  vaccination  antidiphtérique 
par  l’anatoxine.  — MM.  P.  LerebouUet,  Boulanger- 
Pilet  et  Gournay  apportent  leurs  résiiitats  portant 
sur  près  de  2.000  enfants  appartenant  au  milieu  hos¬ 
pitalier  des  Enfauts-Malades  ou  A  diverses  collecti¬ 
vités.  Une  bonne  partie  de  ces  vaccinations  a  été 


faite  aux  frères  et  sœurs  (h;  diphtériques  hospita¬ 
lisés,  de  [iréférence  A  la  séroprévention  antérieure¬ 
ment  pratiquée.  D’autres  ont  été  faites  A  des  malades 
des  divers  services  de  l’inipital.  Le  plus  grand  nom¬ 
bre  concerne  les  enfants  (le  collectivités  particuliè¬ 
rement  éprouvées  par  la  diphtérie  et  dans  lesquelles 
on  a  pu  ainsi  juguler  l’épidémie.  La  vaccination,  qui 
a  donné  95  pour  100  de  succès  après  deux  injections 
A  3  semaines  d’intervalle,  s’est  montrée  efficace  dans 
100  pour  100  des  cas  A  la  suite  d’une  troisième  injec¬ 
tion;  elle  est  d’efficacité  nettement  moins  accusée 
lorsque,  simultanément,  on  fait  une  injection  de 
sérum  désalburainé.  Les  réactions  locales  ou  géné¬ 
rales,  provoquées  par  l’injection  d’anatoxine,  n’ont 
pratiquement  pas  existé,  surtout  au-dessous  de 
8  ans  ;  il  semble  qu’étant  donné  le  maximum  de 
réceptivité  et  le  minimum  de  réaction  des  enfants 
entre  1  et  2  ans,  c’est  A  cet  Age  qu’il  faudrait  réaliser 
systématiquement  la  vaccination  antidiphtérique. 
Elle  paraît  d’ailleurs  de  plus  en  plus  acceptée  des 
familles  qui  viennent  la  demander  elles-mêmes  poul¬ 
ies  enfants  et  elle  constitue,  sans  aucun  doute,  uu 
progrès  considérable,  qui  permet  d’espérer  une 
diminution  marquée  du  nombre  des  malades  hospi¬ 
talisés  pour  diphtérie. 

—  M.  Lesné  appuie  les  conclusions  de  MM. 
Comby,  L.  Martin  et  Lerebonllet  sur  les  avantages 
du  sérum  désalbuminé.  Depuis  2  ans  qu’il  l’emploie 
A  titre  préventif,  il  n’observe  [ilus  d’accidents  séri¬ 
ques.  Utilisé  dans  le  traitennuit  de  la  diphtérie,  il  se 
montre  aussi  efficace  que  le  sérum  antitoxique  ordi¬ 
naire  et  offre  l’avantage  de  causer  moins  d’accidents 
sériques;  ((uand  il  s’en  produit,  ils  restent  légers. 
Ils  ont  fait  défaut  chez  une  diphtérique  sujette  A  des 
crises  d’asthme  alternant  avec  de  l  urticaire.  Quant 
A  la  vaccination  par  l’anatoxine,  l’auteur  l’a  mise  en 
pratique  chez  tous  les  entrants,  quelle  que  soit  la 
maladie  dont  ils  sont  atteints  et  il  n’a  jamais  vu  de 

vaccine  les  frères  et  sn;urs  des  diphtériques  ayant 
plus  de  5  ans;  au-dessous  de  cet  Age,  il  croit  la  séro- 
prévenfion  encore  indiquée  en  raison  de  l’absence 
de  surveillance  médicale  et  de  la  gravité  de  la  diph¬ 
térie  chez  les  jeunes  enfants. 

Sur  la  durée  de  l’immunité  active  après  vaccina¬ 
tion  antidiphtérique  par  l’anatoxine.  --  MM.  J. 
Roubinovitch,  G,  Loiseau  et  A.  Lafaille  présentent 
les  résultats  obtenus  chez,  des  enfants  (lu  Service 
des  .Arriérés  de  Bicétre  (fondation  Vallée)  et  de 
l’institut  des  Sourds-Muets  et  .\rriér6s  d’Asnières, 
vaccinés  par  l’anatoxine  en  1924  et  revus  après  12  A 
25  mois.  Sur  23  enfants  A  Schick  [lositif,  l’immunité 
obtenue  par  une  seule  injection  do  0  eme  5  d’ana¬ 
toxine  persiste,  chez  17  sujets,  après  19  A  25  mois; 
chez  G  enfants  l’immunité  a  fléchi  pendant  ce  même 
temps,  montrant  ([u’une  vaccination  unique  avec 
0  eme  5  d’anatoxine  suffisante  chez  certains  sujets 
est  insuffisante  pour  d’autres.  Chez  17  enfants  A 
Schick  positif,  l’immunité  obtenue  par  deux  injec¬ 
tions  d’anatoxine  persiste  chez  tous  les  sujets  exa¬ 
minés  après  12,  19,  24  mois. 

Un  certain  nombre  d’enfants,  dont  la  réaction  de 
Schick  était  restée  positive  après  deux  injections 
d’anatoxine,  ont  été  laissés  en  observation  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long  pour  juger  de  l’effet  pro¬ 
duit  [lar  l’immunisation  spontanée.  Dans  le  milieu  en 
question,  un  seul  sujet  s’est  immunisé  spontanément 
pendant  l’année  qui  a  suivi  les  deux  vaccinations  ; 
pour  5  autres  enfants,  une  troisième  injection  d’ana¬ 
toxine  fut  nécessaire  pour  rendre  le  Schick  négatif. 

Endocardite  lente  streptococcique  ;  cutiréaction 
au  streptocoque.  • —  M.  Achitouv  relate  une  ob¬ 
servation  d’endocardite  streptococcique  A  marebe 
lente  chez  une  femme  ayant  présenté  une  attaque  de 
rhumatisme  polyarticulaire  et  atteinte  d’une  tuber¬ 
culose  pulmonaire  jusque-lA  torpide.  Il  a  obtenu  une 
cutiréaction  positive  A  l’aide  des  cultures  chauffées 
du  streptocoque  obtenu  par  hémoculture. 

Le  traitement  par  l’autovaccin  streptococcique 
resta  inefficace  et  la  malade  mourut  au  bout  de  huit 

—  M.  Netter  confirme  l’efficacité  des  vaccins  dans 
l’endocardite  lente. 

Urticaire  et  réserve  alcaline.  —  MM.  Pasteur 
Valléry-Radot,  Blanioutier  et  Laudat,  A  propos 
de  la  communication  de  .MM.  l’arisot,  Simonin  et 
Veraiti,  rapportent  qu’ils  ont  recherché  la  réserve 
alcaline  dans  6  cas  d’urticaire.  Ils  n’ont  trouvé  qu’une 
fois  la  réserve  alcaline  abaissée  (46, 1  vol.  pour  100)  ; 
il  s’agissait  d’un  cas  d’urticaire  par  effort  dont  les 
crises  furent  teinporairement  empêchées  par  l’injec¬ 


tion  intraveineuse  de  3  gr.  de  bicarbonate  de  soude 
dans  100  eme  d’eau.  L’ingestion  de  ce  sel  à  des  doses 
élevées  et  fractionnées  (15  A  20  gr.  par  jour)  fut 
inefficace  chez  ce  malade.  Dans  les  5  autres  cas  la 
réserve  alcaline  était  normale  ou  même  élevée.  L’in¬ 
jection  intraveineuse  de  bicarbonate  de  soude  n’eut 
une  action  heureuse  sur  l’urticaire  que  chez  un  de 
ces  malades. 

Abcès  gangreneux  du  poumon  exploré  par  l’injec¬ 
tion  de  lipiodol  lourd  et  léger;  guérison  par  le  pneu¬ 
mothorax  artificiel.  —  MM.  Noël  Fiessinger  et 
H. -R.  Olivier  rapportent  l’observation  d’un  abcès 
gangreneux  du  poumon  diagnostiqué  par  sa  vomique 
fétide  et  surtout  par  l’image  radiologique.  Une  injec¬ 
tion  de  lipiodol  permit  de  déceler  A  la  fois  les  irré¬ 
gularités  et  l’épaisseur  de  la  paroi  pblegmasique.  Un 
pneumothorax  artificiel,  pratiqué  sur  ses  indications, 
en  affaissant  cette  poche,  fit  tomber  la  fièvre,  tarir 
l’expectoration  et  donna  une  guérison  fonctionnelle 
et  radiologique. 

Purpura  rhumato’ide  prétuberculeux.  ■ — MM.  P. 
Carnot,  E.  Libert  et  M.  Bariéty  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’un  homme  de  40  ans  entré  dans  leur  ser¬ 
vice  pour  un  purpura  rhumatoïde  des  membres  infé¬ 
rieurs,  A  la  suite  duquel  se  développèrent  une  pneu¬ 
monie  caséeuse  et  une  méningite  tuberculeuse. 

Ils  reprennent  A  ce  propos  l’étude  dos  rapports 
entre  le  purpura  et  la  tuberculose  et  insistent  sur 
deux  ordres  de  lésions  constatées  dans  leur  cas  :  un 
foie  hypertrophié  (2  kilgr.  600)  avec  infiltration  de 
pigment  ocre,  mais  sans  altérations  dégénératives; 
des  reins  augmentés  de  poids  (240  gr.),  pAles,  mol¬ 
lasses,  avec  réaction  scléreuse  intertubulaire. 

Spirochétose  méningée  pure  à  poussées  succes¬ 
sives.  —  MM.  Maurice  Debray  et  Jonesco  présen¬ 
tent  une  observation  de  spirochétose  méningée  pure, 
sans  aucun  ictère,  et  où  les  urines  contenaient  des 
spirochètes  bien  que  le  rein  parût  tout  A  fait  in¬ 
demne  clinicpienient  (absence  d’albumine,  urée  du 
sang  A  0  gr.  28).  Mais  ce  qui  fait  l’intérêt  principal 
de  cette  observation,  c’est  le  caractère  très  particu¬ 
lier  de  la  courbe  thermiipie  et  de  l’évolution  de  la 
maladie  ipii  présenta  4  poussées  successives  de  mé¬ 
ningite,  avec  réaction  cellulaire  intense  (220  éléments 
par  millimètre  cube  dont  70  pour  100  de  polynu¬ 
cléaires),  sans  aucun  germe  A  l’examen  direct.  L’ino¬ 
culation  du  culot  de  centrifugation  dos  urines  con¬ 
féra  une  spiroebétose  ictéro-hémorragique  typique 
au  cobaye.  Le  sérodiagnostic  pratiqué  dans  le  sang 
était  fortement  positif. 

Ces  rechutes  n’ont  encore  jamais  été  signalées  dans 
les  cas  de  spirochétose  méningée  pure  publiés  par 
M.M.  Costa  et  J.  Troisier,  Apert  et  Broca. 

—  M.  J,  Tro/sier  souligne  l’intérêt  de  cette  obser¬ 
vation.  La  succession  des  rechutes  rappelle  la  fièvre 
récurrente,  autre  spirochétose.  Dans  tous  les  cas  de 
méningite  aiguë  qui  n’ont  pas  fait  leur  preuve,  il 
faut  rechercher  le  spirochète  d’Inada. 

Considération  sur  la  réactivation  de  la  réaction 
de  Wassermann  dans  les  maladies  (infections  expé¬ 
rimentales).  —  MM.  H.  Dufour,  Widiez  et  R.  Cas- 
téran,  frappés  depuis  longtemps  de  voir  la  réaction 
de  Wassermann  être  positive  dans  le  sang  op  les  hu¬ 
meurs  des  malades  atteints  de  maladie  infectieuse, 
ont  cherché  A  provoquer  expérimentalement  la  réac¬ 
tivation  en  créant  soit  une  irritation  locale,  soit  une 
maladie  générale  chez  d’anciens  syphilitiques  présen¬ 
tant  une  réaction  négative  avant  cette  tentative, 

M.  Milian  avait  déjA  montré  que  scarlatine,  herpès, 
rayons  X,  etc.,  réactivaient  le  Wassermann  chez  les 
syphilitiques  ou  hérédo-syphilitiques.  Il  s’agissait  de 
prouver  de  façon  expérimentale  qu’un  syphilitique 
latent,  A  l’occasion  d’une  maladie  intercurrente,  pou¬ 
vait  présenter  une  réaction  de  Wassermann  positive 
des  plus  légitimes,  sans  qu’on  soit  autorisé  A  dire 
que  cette  réaction  est  en  défaut  parce  que  telle  ou 
telle  affection  est  capable  de  la  reproduire.  Les  au¬ 
teurs  se  sont  adressés  A  des  malades  ayant  eu,  de 
longues  années  auparavant,  une  syphilis  certaine  et 
ayant  actuellement  un  Wassermann  négatif. 

Leurs  tentatives  par  irritation  locale  à  la  faveur  soit 
d’abcès  de  fixation,  soit  d’application  de  vésicatoire, 
suivies  d’examen  du  sang  et  des  sérosités,  ont  éeboué  ; 
la  réaction  demeura  négative.  Par  contre,  chez  un 
malade  qui,  après  une  deuxième  injection  de  vac¬ 
cin  T.A.B.,  eut  une  poussée  fébrile,  le  Wassermann 
fut  trouvé  positif;  3  semaines  plus  tard,  il  était  rede¬ 
venu  négatif.  Ce  procédé  ne  réussit  pas  dans  tous  les 
cas.  11  a  même  échoué  chez  une  malade  jeune  qui 
avait  subi  un  traitement  intensif,  lequel  avait  néga- 
tivé  le  Wasserinan. 
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Du  point  de  vue  général,  il  est  intéressant  de  cons¬ 
tater  les  effets  d’une  maladie  intercurrente  sur  le 
réveil  d'une  infection  antérieure  qui  semblait  éteinte. 
Du  point  de  vue  pratique,  ces  faits  engageront  le 
médecin  à  ne  pas  conclure  que  telles  ou  telles  mala¬ 
dies  autres  que  la  syphilis  s’accompagnent  d’un 
Wassermann  positif.  Ils  l’exciteront  à  établir  un 
diagnostic  en  tenant  compte  des  possibilités  de  conco¬ 
mitance  de  deux  affections  dont  l’une  est  réveillée 
par  l’intervention  active  de  l’autre. 

—  M.  Renaud  n’accepte  pas  la  spécificité  de  la 
réaction  de  Wassermann.  Celle-ci  dépend  de  deux 
facteurs  ;  le  pouvoir  complémentaire  et  le  pouvoir 
hémolytique  des  sérums  qu’une  technique  simple 
permet  de  mesurer.  Or,  toute  maladie  infectieuse  est 
capable  de  faire  varier  le  pouvoir  hémolytique  du 
sérum,  et  ainsi  le  Wassermann  peut  paraître  réac¬ 
tivé  chez  un  syphilitique  à  l’occasion  du  moindre 
épisode  infectieux. 

—  M.  Netter  est  d’avis  que  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  positive  qu’on  trouve  parfois  dans  l’encépha¬ 
lite  léthargique  ne  peut  être  toujours  mise  sur  le 
compte  d’une  syphilis  latente,  contrairement  à  l’opi¬ 
nion  de  M.  Dufour.  De  même  pour  les  réactions  de 
Wassermann  positives  au  cours  des  tumeurs  céré¬ 
brales.  Les  nombreux  échecs  de  réactivation  par  le 
vaccin  T.  A.  B.  font  douter  de  l’interprétation  pro¬ 
posée  par  M.  Dufour;  dans  l’encéphalite,  le  Wasser¬ 
mann  positif  redevient  vite  négatif. 

• —  M.  Fiessinger  fait  des  réserves  suc  les  conclu¬ 
sions  de  M.  Dufour.  Dans  des  cirrhoses  du  foie  net¬ 
tement  alcooliques,  chez  des  sujets  paraissant  indem¬ 
nes  de  syphilis,  il  a  vu  le  llecht,  négatif  à  l’entrée, 
devenir  positif  vers  la  fin  de  l’évolution  de  la  maladie, 
sans  qu’il  soit  possible  d’admettre  une  réactivation. 
11  rapproche  ces  faits  d’expériences  faites  chez  le 
lapin  oit  il  a  vu  la  réaction  de  fixation  vis-à-vis  du  foie 
devenir  positive  sous  l’influence  d’injections  de  nu- 
cléo-protéides  hépatiques  et  il  se  demande  si  dans 
certaines  circonstances  il  ne  se  produit  pas,  sous 
l’influence  de  dégénérescences,  hépatiques  en  parti¬ 
culier,  des  modifications  de  l’équilibre  physico-chi¬ 
mique  du  sérum  aboutissant  à  l’augmentation  de  son 
pouvoir  anticomplémentaire,  d’où  positivité  de  la 
séro-réaction,  sans  que  cotte  modification  implique 
que  le  sujet  soit  syphilitique. 

—  M.  R.  Bénard  rappelle  ([u’il  a  souvent  constaté 
une  réaction  de  Wassermann  positive  chez  les  scar¬ 
latineux  cholémiques,  et  lors  des  accidents  hépati¬ 
ques  post-chloroformiques,  en  employant  l’antigène 
aqueux  en  usage  alors.  Avec  l'antigène  alcoolique  la 
réaction  était  négative.  Ces  réactions  positives  dis¬ 
paraissaient  rapidement  avec  la  cessation  de  l’état 
choléraique.  Elles  traduisent  seulement  un  boulever¬ 
sement  physico-chimique  du  sérum,  résultant  proba¬ 
blement  d’une  atteinte  hépaticiue  et  n’indi(iuent  pas 
du  tout  une  syphilis  latente. 

Un  cas  de  distomatose  hépatique  chez  l’homme. 
—  M.  Desage  (d’Oran)  rapporte  un  cas  humain  de 
distomatose  hépatique.  Comme  dans  les  cas  sembla¬ 
bles  relatés  par  Guiart  et  par  Mauriac,  les  symptômes 
observés  constituèrent  un  syndrome  très  fruste  : 
anémie,  asthénie  prononcée,  foie  gros  et  douloureux 


dans  sa  totalité,  diarrhée  et  dysenterie  intermittentes 
et  rebelles  à  tout  traitement,  sans  éosinophilie,  sans 
polynucléose.  L’évolution  a  duré  13  ans.  Elle  fut  si 
insidieuse  que  le  diagnostic  n’a  été  fixé  que  quelques 
jours  avant  la  mort  et  seulement  parla  présence  dans 
les  selles  d'œufs  de  Fascinla  hepaiica . 

Cette  distomatose  a  été  contractée  dans  la  province 
d’Oran  par  l’absorption  de  l’eau  des  sources  où  abon¬ 
dent  les  limnées  et  où  viennent  boire  les  trtmjjeaux 
de  moutons.  Les  moutons  d’Algérie  sont  en  très  forli- 
proporlion  parasités  par  la  douve. 

l’.-L.  Makik. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  D'HYGIÉNE  TROPICALES 

26  Mars  1926. 

Cholécystite  amibienne  dite  primitive  —  MM.  Ta- 
non  et  Trabaud  apportent  4  observations  de  cholé¬ 
cystite  amibienne  dans  lesquelles  le  diagnostic  fui 
fait  par  le  traitement  avec  l’émétine  qui  amena  la 
guérison  après  des  périodes  fébriles  avec  signes  nets 
de  cholécystite  suppurée. 

Sur  ces  quatre  observations,  une  seule  paraît  pou¬ 
voir  concerner  une  cbolécystite  réellement  jjriinitive, 
car  on  n’a  jamais  trouvé  de  kystes  dans  les  selles 
après  examens  réitérés.  Dans  les  autres,  les  kystes 
existaient,  et  il  y  avait  des  symptômes  frustes  de 
dysenterie.  Los  auteurs  considèrent  que  le  premier 
de  ces  cas  mérite  seul  le  nom  de  cholécystite  amibienne 
primitive,  et  ils  font  cependant  une  réserve  sur  un  épi¬ 
sode  diarrhéique  qui  aurait  passé  inaperçu.  D’après 
eux,  il  faut  être  très  réservé  dans  ce  diagnostic,  car  on 
no  sait  pas  si  l’émétine  n’a  pas,  dans  <l’autres  infec¬ 
tions  hépatiques,  une  action  favorable. 

—  M.  Broqiiet  signale  que,  dans  des  cas  do  ce 
genre,  il  y  aurait  intérêt  à  rechercher  les  amibes  au 
moyen  dii  drainage  duodénal  avec  le  tube  d’Einborn 
ovi  <le  Rochfus.  Loyers,  Kofoid  et  Swezy,  par  un  pro¬ 
cédé  qu’ils  ont  décrit  dans  The  Juurnttl  (>[  tho  Ameri¬ 
can  medical  A.i.^ocialion  du  "  Xovembro  1925,  ont 
pratiqué  cette  recherche  chez  50  malades  suspects 
d’amibiase  chronique.  Chez  II  de  ces  malades,  le 
tubage  permit  de  constater  la  présence,  dans  le  li¬ 
quide  duodénal,  d’JCntamwha  di/.icnterin’  soit  mobile, 
soit  enkystée,  soit  altérée.  Dans  un  cas,  les  auteurs 
trouvèrent  des  amibes  <lans  le  drainage  duodénal, 
après  examen  de  selles  négatif.  Les  auteurs  donnent 
un  certain  nombre  de  raisons  qui  leur  permettent 
de  conclure  que  les  amibes  du  tubage  duodénal  vien¬ 
nent  du  foie  et  que  la  bile  n’aurait  pas  s)ir  elles  une 
action  aussi  destructrice  ([ue  les  recherches  de  Kofoid 
et  de  4Vagermer  pourraient  le  faire  croire. 

—  M,  Flandin  reconnaît  ([ue  la  méthode  du  tubage 
duodénal  est  une  méthode  qui  donne  des  renseigne¬ 
ments  fort  précieux,  mais  qu’elle  n’est  pas  sans  dan¬ 
ger  dans  les  eas  de  cholécystite  suppurée. 

Observations  sur  deux  cas  defièvre  à  type  inverse. 
—  M.  Manuel  Ubago  cnvoii'  du  Nicaragua  des  obser¬ 
vations  s>ir  deux  cas  de  fièvre  du  groupe  typhique  à 
type  inverse. 

Dans  le  premier  cas,  la  séroréaction  de  Wiilal  fut 


positive  le  neuvième  jour  pour  Eberth,  et,  dans  le 
second  cas,  l’hémocultun!  fut  positive  ])Our  para  B. 

Présentation  d’un  stétho-marteau.  —.  AT.  Walter 
présente  à  la  Société  un  appareil  de  poche  combi¬ 
nant  marteau  à  réflexe  et  stéthoscope  biauriculaire 
auquel  il  a  donné  le  nom  de  stétho-marteau. 

Note  sur  un  cas  de  polynévrite  d’origine  palustre. 
—  M.  Trabaud  iBeyrouthl  envoie  une  communica¬ 
tion  sur  un  ras  de  polynévrite  d’origine  palustre. 
Ces  cas  sont  relativement  peu  fréquents,  puisque, 
l’an  passé,  au  Congrès  de  médecine  de  Bordeaux, 
M.  Ilesnard  signala  qu’il  n’y  avait  actuellement  que 
73  observations  connues. 

Dans  l’observation  de  M.  'l'rabaud.  il  s'agit' d’un 
lieutenant  (pii  fut  hospitalisé  à  Beyrouth  avec  le 
diagnostic  de  sciatique  rebelle.  Le  malade  présentait 
des  paroxysmes  douloureux  se  déelenchant  en  un  ou 
plusieurs  accès  dans  la  journée.  L’examen  du  sang 
révéla  la  présence  du  Pla.smodium  deux.  Les  crises 
rappelaient  tout  à  fait  celles  du  tabes  par  leur  sou¬ 
daineté,  mais  en  différaient  par  leur  unilatéralité.  Le 
malade  était  atteint  en  réalité  d’une  radiculo-polyné- 
vi'ite,  la  toxine  palustre  ayant  eu  une  action  élective  sur 
les  racines  postérieures.  L(‘  traitement  quinino-arsé- 
nié  supprima,  dès  le  début,  les  crises  douloureuses. 

La  lutte  antipaludique  en  Syrie,  —  M.  Tanon 
présente  et  commente  le  beau  travail  de  MM.  Delmas 
et  Trabaud  sur  la  canqiagne  antipaludique  en  Syrie 
ipii  continuent  là-bas  la  lutte  entreprise  par  <MM. 
EmJIy  et  Couvy.  Il  montre  les  admirables  résultats 
obtenus  et  toutes  les  es])érauces  ipii  sont  désormais 
permises. 

L’hygiène  de  la  maison  coloniale.  —  M,  Morisseau, 
de  l’expérieuce  de  son  long  siqour  eu  liante  Volta, 
donne  des  indications  sur  la  constitution  des  villages 
et  des  villes  indigènes  considérés  d’une  maiiièi’e 
indépendante  ou  dans  leurs  relations  avec  les  Euro- 
])éens.  11  est  partisan  de  la  séparation  de  ces  derniers 
d’avec  les  indigènes,  de  la  ségrégation  bien  comprise 
comme  à  Bathurot  en  Gambie  anglaise  et  au  Libéria 
jiar  exemple,  où  le  (piai'tier  commerçant,  le  ipiartiiu* 
indigène,  le  quartier  administratif  sont  parfaitement 
séparés.  Il  donne  enfin  des  indications  sur  la'manière 
dont  devraient  être  établies  les  cases  d'après  les 
costumes  et  les  nueurs  des  différentes  peuplades. 

—  M.  Perrot  insiste  sur  l’utilité  de  la  ségrégation  ; 
il  faut  apprendre  aux  Noirs  à  se  coustriiire  dos  cases 
confortables,  à  tenir  leur  village  propre  et  à  être 

—  M.  Gouzien  signale-  qu'en  Afriipie  équatoriale 
on  a  fait  du  bon  «  ruralisme  n,  car  rurbauisme  doit 
se  prolonger  jusqu’au  village,  (  )n  est  arrivé  à 
assainir  parce  ([u’on  n’a  pas  liésité  à  déplacer  tous 
les  villages  dans  les  bas-fonds. 

—  M.  Némorin  tient  à  rappeler  (pidn  doit  varier 
le  type  d’habitation  selon  les  régions;  les  maisons 
doivent  être  aérées  et  distantes  les  unes  des  autres. 

—  M.  Tanon,  après  avoir  montré  rimportauce 
d'une  telle  question  au  point  de  vue  hygiéni(]ue  et 
social,  propose  (|ue  son  étude  approfondie  soit  mise 
à  l’oi’di-e  du  jour  de  la  prochaine  séance. 
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SDCIÉTÉ  DE  MÉDECINE, 

DE  CHIRURGIE  ET  DE  PHARMACIE  DE  TOULDUSE 

5  et  20  Mars  1926. 

Le  traitement  de  Sippy  dans  la  sténose  médlo- 
gastrique.  —  MM.  Laporte  et  Gayral  rapportent 
l’histoire  d’une  malade  présentant  une  sténose  mé- 
diogastrique  des  plus  nettes,  remontant  à  environ 
Sans. 

Les  images  radiographique  et  radioscopique  sont 
restées  les  mêmes  dans  5  examens  successifs  faits  à 
plusieurs  mois  d’intervalle  :  la  sténose  d’origine 
ulcéreuse  est  très  serrée. 

Cette  malade,  vue  la  première  fois  en  Octobre  1925, 
présentait  depuis  de  longs  mois  des  vomissements 
l’alimcnts  ingérés  les  jours  précédents  et  souffrait 
l’une  façon  constante  ;  l’amaigrissement  était  très  mar¬ 
iné.  Soumise  au  régime  de  Sippy.  les  douleurs  et  les 
fomissements  ont  immédiatement  cessé,  la  malade  a 
•épris  7  kilogr.  en  4  mois  et  se  croit  guérie.  Cepen- 
laut,  comme  l’image  radiographique  reste  identique. 


une  intervention  a  été  proposée  à  la  malade  qui  hésite 

M.  Laporte,  qui  a  soumis  au  régime  de  Sippy  de 
nombreux  malades,  présentant  ou  non  des  signes  de 
sténose  pylorique,  estime  qu’il  constitue  le  meilleur 
traitement  médical  de  l’ulcère  peplique  et  des  hyper- 
chlorhydries  rebelles  et  peut  amener  la  guérison 
complète  du  malade. 

Mais  il  pense  que,  si  cette  guérison  n’est  pas 
complète,  si  le  malade,  même  très  amélioré,  présente 
encore  quelques  symptômes  dysiiepliques,  il  reste 
exposé  à  des  complications  graves  et  que,  par  suite, 
l’intervention  doit  lui  être  conseillée. 

Syphilis  ostéo  articulaire  de  la  hanche.  —  M. 
Bounhoure  rapporte  l’histoire  d’un  homme  Agé  de 
44  ans,  hospitalisé  à  plusieurs  reprises  pour  phéno¬ 
mènes  bronclio-pulmonaires,  qui  présenta  des  dou¬ 
leurs  extrêmement  vives  dans  lu  hanche  droite. 
Comme  il  avait  avoué  avoir  contracté  la  syphilis  à 
l’Age  de  21  ans,  on  institua,  malgré  une  réaction 
Wassermann  négative,  un  traitement  actif  parl’iodure 
de  potassium  et  des  injections  de  bismuth.  Les 
douleurs,  la  tuméfaction,  l’impotence  fonctionnelle 
disparurent  très  rapidement  et  le  sujet  était  guéri 
cliniquement  à  la  5“  injection.  La  radiographie,  faite 
au  début  du  traitement,  avait  montré  des  lésions  graves 


du  col  et  de  l’épiphyse  fémorale  avec  hyperostose  et 
gommes  qui  furent  améliorées  par  la  thérapeutique 

Au  sujet  des  épithéliomas  de  l’oreille.  —  M.  J.- 
I  P.  Tourneux  communique  la  statistique  des  cas 
I  d’épithélioma  de  l’oreille  qu’il  a  eu  l’occasion 
d’observer  du  21  .Septembre  191 1  au  7  Sc]iteinbre  1925 
et  qui  s’élève  à  11  cas.  tous  observés  chez  des  gens 
âgés,  le  ])lus  jeune  des  malades  ayant  60  ans  et  le 
plus  Agé  90. 

.\u  point  de  vue  de  la  localisation,  la  tumeur 
siégeait  6  fois  au  niveau  de  la  partie  supérieure  de 
l’oreille,  4  fois  au  niveau  de  la  partie  moyenne  et 

1  seule  fois  au  niveau  du  lobule.  Dans  9  cas  on 
put  SC  borner  à  une  exérèse  |)artielle,  mais,  dans 

2  cas,  la  grande  extension  du  néoplasme  nécessita 
l’ablation  totale  du  pavillon.  Les  suites  opératoires 
furent  toujours  très  simples. 

L’auteur  ne  croit  pas,  contrairement  à  ce  que 
certains  ont  avancé,  que  l’épithélioma  de  l’oreille 
soit  d’observation  assez  rare,  et  il  incline  à  penser 
([UC  le  petit  nombre  de  cas  publiés  doit  tenir  à  ce  que 
la  plupart  des  chirurgiens  n’ont  attribué  aucun  intérêt 
à  ces  tumeurs  et  n’ont  pas  cru  devoir  les  signaler. 

Contribution  à  l’étude  du  rhumatisme  endocri¬ 
nien.  • —  M.  Mossé,  après  avoir  rappelé  ce  que  sont 
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les  rliumatisnies  clii'otiiques  endocriniens,  condi¬ 
tionnés  par  le  dysfoiictionnenient  des  glandes  à 
sécrétion  interne,  envisage  plus  spécialement  le 
rliumatisnic  clironic|ue  thyroïdien,  seul  encore  bien 
individualisé,  dont  l'expression  clinique  résulte  de 
l'association  des  syiiiptoines  (lu  rhuinatisine  clironi- 
(jue  et  de  la  dysthyroïdie  à  ses  divers  degrés,  et  qui, 
bien  plus  caractérisé  par  des  signes  d’insuflisance  et 
d'irritabilité  thyroïdienne  (iiiyxn;dèiiie  plus  ou  moins 
caractérisé,  myxo'dème  fruste,  petits  signes  thyroï¬ 
diens)  ([ue  par  les  douleurs  elles  déformations  arti¬ 
culaires,  est  en  outre  nettement  iniluencé  par  les 
troubles  physiologi(iiies  ou  morbides  de  la  sécrétion 
ovarienne. 

1, 'auteur  rapporte  ensuite  une  observation  ayant 


trait  a  une  femme  de  63  ans,  sans  antécédents  parti¬ 
culiers,  qui,  il  y  a  3  ans,  h  la  suite  d'un  choc  moral, 
présenta,  en  plus  d’une  lassitude  générale,  une  gène 
dans  la  région  lombaire  ainsi  qu’au  niveau  des 
membres  inférieurs  :  il  n’y  avait  pas  de  douleurs 
aiguës  dans  les  articulations,  mais  une  sensation  de 
raideur  et  do  stricture  particulière  limitant  les  mou¬ 
vements.  Un  peu  plus  tard,  lu  malade  offrit  de 
l'empAtcment  légumentaire  généralisé,  surtout  accusé 
au  niveau  des  mains.  U’habitus  général,  l’aspect  des 
doigts,  la  gène  des  mouvements,  l’existence  d’une 
inliltration  sous-cutanée  progressivement  généralisée 
et  résistant  au  doigt,  survenus  après  la  ménopause, 
chez  un  sujet  peut-être  entaché  d'arthritisme,  joints 
il  une  diminution  du  volume  de  la  thyroïde,  condui¬ 


sirent  au  diagnostic  de  rhumatisme  chronique  ondo- 

On  institua  donc  un  traitement  d’opothérapie  ihyro- 
,  ovarienne  et,  au  bout  de  quelques  jours,  on  put 
constater  une  amélioration  visible  do  tous  les  symp- 
tiïmes  qui  s’acentua  rapidement.  Depuis  lors  deux 
nouvelles  poussées  de  la  maladie  ont  pu  facilement 
être  enrayées  par  la  même  thérapeutique. 

M.  Mossé  termine  en  envisageant  le  mode  d’action 
de  l’opothérapie,  qui  agirait  non  seulement  en 
rendant  à  l’organisme  les  sucs  nécessaires  déficients, 
mais  encore  en  produisant  une  action  animatrice  de  la 
nutrition,  qui  augmenterait  les  combustions  et  stimu¬ 
lerait  les  échanges. 

•  .I.-P.  Touhnkux. 
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Radiographie  et  mastoïdite.  —  M.  Hicquet  rap¬ 
porte  un  cas  où  le  diagnostic  hésitait  entre  lymphan¬ 
gite  mastoïdienne  cl  mastoïdite  et  où  il  fut  tranché 
par  la  radiographie  qui  montrait  une  fonte  du  cloi¬ 
sonnement  cellulaire  masloidieu. 


Un  cas  de  gomme  de  la  région  inter-oculaire.  — 
Afllc  Claos  montre  un  enfant  de  ï  ans  1/2  atteint 
d’une  tnmenr  occupant  la  racine  du  nez  et  se  prolon¬ 
geant  i\  droite  et  i  gauche  vers  la  région  lacrymale 
corres|)Ondante.  U’exameii  des  voies  lacrymales  nor¬ 
males  écartait  l'idée  de  dacryosystite  double  ou  de 
mucocèle  du  sac  lacrymal,  l’as  de  mycélium  décela¬ 
ble  au  microscope  permettant  de  donner  une  origine 
mvcnsiqueù  la  tumeur.  Les  antécédents  héréditaires 
faisaient  penser  il  une  origine  syphilitique.  Le  traite¬ 
ment  spécifique  donna  un  exrelleul  résultat,  confir¬ 
mant  le  diagnostic  de  gomme- 


Une  méthode  de  réactivation  du  Bordet-Wasser- 
mann  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  —  MM. 
Dujardin  et  Dumont  ont  essayé  une  méthoile  de 


Un  cas  de  charbon  traité  par  la  sérothérapie  spé¬ 
cifique.  --  MM.  Sebuorinans  et  Van  Dorbeken 
rapportent  un  cas  de  charhon  du  cou  particulièrement 
grave  où  l’injection,  on  quelques  jours,  de  75  eme 
intraveineux  et  de  18.6  eme  intramusculaires  de  sérum 
anticharboniieux  détermina  la  guérison  du  malade. 


Hyperthyroïdisme,  système  neuro  végétatif,  mé¬ 
tabolisme  de  base.  —  M.  Lemoine  étudie  en  détail 
une  basedowienne  remarquable  pur  la  diversité  des 
troubles  neuro  végétatifs  atteignant  fl  la  fois  les  deux 
systèmes.  L'auteur,  ayant  réséqué  le  ganglion  cer¬ 
vical,  vit  disparaître  tous  les  symptômes  subjectifs 
et  objectifs  de  la  maladie.  Cependant  le  métabolisme 
basal,  qui  était  de  -|-  30  pour  100  avant  l'opération, 
resta  au  même  taux  après  riiilervention. 

M.  Gof/ln  cite  un  cas  où  les  symptômes  de 
basedowisme  restaient  identiques  alors  que  le  méta¬ 
bolisme  de  hase  passait  de  -T-  15  pour  100  à  -- 
•25  pour  100.  -'kXN  U.OFFIN. 
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Corps  étranger  du  genou.  —  M.  Delcbef  présente 
une  malade  qui  fit  une  chute  sur  le  genou  gauche  il  y 
a  un  an.  Impotence  fonctionnelle  et  immobilisation 
pendant  deux  mois.  La  récupération  se  fait  lente¬ 
ment,  mais  imparfaitement  ;  la  malade  continue  ù 
souffrir;  elle  présente  tous  les  symptômes  d’une 


méniscite.A  la  palpation,  on  sent,  sur  le  bord  interne 
de  la  rotule,  un  noyau  dur,  mobile.  Radio  négative. 

A  l’opération,  on  constate  d’abord  la  présence  d’un 
corps  étranger,  cartilagineux,  appendu  à  la  capsule 
articulaire  ;  sous  le  ligament  rotulien,  un  second  corps 
étranger  cartilagineux  qui  est  facilement  extrait. 

Constrictlon  permanente  des  mâchoires.  —  M. 
Debarven,  après  avoir  passé  en  revue  les  causes 
étiologiques  do  celle  affection,  présente  un  malade, 
lïgé  de  15  ans,  qui,  il  y  a  7  ans,  subit  un  léger  trau- 

cluic  sur  la  joue  droite.  A  la  suite  de  cet  accident,  il 
ne  conserva  aucune  douleur  ni  gène  dans  les  niouve- 
menls  de  la  niAchoire;  ce  n’est  que  quati-e  mois  après 
qu’apparut  une  légère  raideur  qui  s’accentua  rapi¬ 
dement  et  trois  mois  plus  tard  s'établit  une  constric- 
tfon  complète  dns  imïchoires.  Dans  ses  antécédents 
personnels  on  relève  une  adénite  suppurée  du  cou 
actuellement  cicatrisée. 

Après  des  essais  infructueux  de  dilatation  progres¬ 
sive,  l’auteur  a  pratiqué  l'ostéotomie  bilatérale 
suivie  de  séances  de  dilatation.  Le  résultat  en  a  été 
très  bon  :  l’écartement  atteint  aciuellenieut  est 
de  5  cm.,  le  malade  mobilise  son  maxillaire  intérieur 
et  ne  jirésente  aucune  tendance  à  la  reproduction  de 
la  raideur. 

—  M.  De/che/' rappelle  qu’il  a  montré,  il  y  a  quel¬ 
ques  années,  un  malade  atteint  de  la  même  alfection 
et  qu’il  a  traité,  avec  un  résultat  excellent,  parla  ré¬ 
section  du  condyle  et  l’interiiosition  d’un  lambeau  de 
muscle  temporal. 

Occlusion  Intestinale  par  diverticule  de  Meckel. 
—  M.  Roussiel  rapporte  l’observulion  d’un  jeune 
homme  de  18  ans  qui  avait  eu,  en  l’espace  de  quel¬ 
ques  semaines,  deux  crises  d’occlusion  aiguë.  II 
1  opéra  au  cours  de  lu  deuxième  crise  et  constata  la 
présence  d’un  diverticule  de  iMeckel,  du  volume  du 
poing,  relié  à  l’anse  grêle  par  une  large  base  d’im¬ 
plantation  ;  ce  diverticule  possédait  un  méso  très 
développé  avec  une  volumineuse  artère.  A  10  cm.  en 
amont,  il  persistait  une  sténose  de  l’anse  grêle,  sur 
une  étendue  de  -'i  cm.  ,  sténose  constituée  par  une 
virole  épaisse  de  tissu  fibreux.  Section  de  la  sténose 
et  grelfe  épiploïque  libre.  Guérison. 

--  -  M.  Nouman  rajipelle  le  cas  d'obstruction  par 
diverticule  opéré  par  lui  et  communiqué  par  M. 
Demuylder;  il  fit  une  résection  intestinale.  II  juge 
cette  façon  de  faire  préférable  A  cause  de  l'infection 
habituelle  de  la  base  d'implantation  du  diverticule, 
infection  qui  pourrait  provoquer  ultérieurement  un 
rétrécissement  intestinal  si  l'on  se  contentait  de  résé¬ 
quer  le  diverticule  au  niveau  de  sa  base  d’implanta- 

Déformatlon  de  l'anse  sigmo'ïde  et  du  cæcum  au 
cours  de  l’opération  de  Dolérls.  • —  M.  Roussiel  a 
observé,  au  cours  de  l’opération  de  Doléris,  dans 
5  A  6  pour  100  des  cas,  lors  du  passage  des  ligaments 
ronds  dans  les  muscles  droits,  une  attraction  de 
l’anse  sigmoïde  vers  la  paroi  abdominale  antérieure; 
l’anse  ainsi  attirée  peut  présenter  une  coudure  assez 
prononcée  avec  stase  intestinale  consécutive.  Cette 
déformation  est  due  A  l’insertion  basse  de  la  racine 
secondaire  de  l’anse  sigmoïde  sur  le  ligament  infun- 
dibulo-pelvien  gaucho.  On  y  remédie  en  sectionnant 
cette  racine  secondaire  et  on  suturant  le  péritoine 
du  ligament  infundibulo-pelvien  parallèlement  aux 
vaisseaux  iliaques.  La  déformation  du  caicuni  est 
plus  rare  (1  pour  100  des  cas);  il  faut  alors  sec¬ 
tionner  le  péritoine  pariétal  sur  le  bord  externe  du 
cæcum  A  la  hauteur  du  ligament  infundibulo-pelvien 
droit. 

—  Af.  De  Harven  relate  un  cas  où,  A  la  suite  d’un. 
Doléris,  la  malade  a  présenté  de  l’obstruction  intes¬ 


tinale.  Celle-ci  était  due  A  l’engagement  de  l’anse 
sigmoïde  entre  la  paroi  abdominale  et  l’utérus. 

A  propos  de  la  cancérisation  de  l’ulcère  gastri¬ 
que.  —  M.  Neuman,  après  avoir  rappelé  que,  dans 
le  traitement  chirurgical  de  l'ulcère  gastrique,  la 
tendance  actuelle  est  l’abandon  de  la  gastro-enté¬ 
rostomie  en  faveur  de  la  résection  de  l’ulcère,  rap¬ 
porte  un  cas  de  cancérisation  d’ulcère  qu’il  a  observé. 

II  s’agit  d’un  malade  opéré  par  lui  il  y  a  3  ans  pour 
ulcère  sténosant  du  pylore.  Gastro-entérostomie. 
Guérison  parfaite.  Il  y  a  8  mois,  le  malade  se  plaint 
A  nouveau  de  digestions  difficiles,  puis  brusquement 
ictère.  A  l’examen,  tuméfaction  de  la  région  épigas¬ 
trique.  La  laparotomie  montre  une  vésicule  dis¬ 
tendue,  adhérente  A  une  vaste  tumeur  carcinomateuse 
du  pylore  inopérable.  Cholécysto-duodénostomie. 

La  cancérisation  de  l’ulcère  gastrique  est  pour 
M.  Xenman  une  des  raisons  qui  plaident  en  faveur  de 
la  pyloro-gastrectomie. 

■ — M,  Brobée,  tout  en  étant  partisan  de  la  pyloro- 
gastrectomie  dans  l’ulcère  de  la  petite  courbure, 
reste  fidèle,  pour  l’ulcère  pylorique,  A  la  gastro- 
entérostomie  avec  cerclage  du  jiylore  au  moyen 
d’une  lame  de  Parham,  technique  qu’il  emploie  depuis 

La  radiographie  des  voies  hépatiques  dans  les 
cas  de  fistule  biliaire,  en  particulier  après  Injection 
d’iodure  de  sodium.  —  M.  Kempeneers  a  employé 
une  méthode  intéressante  d’exploration  des  voies 
biliaires  dans  nn  cas  de  lithiase.  Une  malade,  atteinte 
de  cholécystite  aiguë,  est  cholécystostoniisée  d’ur¬ 
gence.  l’istule  biliaire  persistante.  L’injection  d’une 
solution  d’iodure  de  sodium  dans  la  vésicule  permet 
de  localiser  trois  gros  calculs  dans  l’hépatique  et 
dans  le  cholédoquo,  se  détachant  en  clair  sur  le 
liquide  opaque.  Cholécystectomie  et  ablation  des 
calculs  par  cholédocotomie.  Deux  mois  plus  tard, 
réapparition  d’une  fistule  biliaire.  Une  nouvelle 
injection  d’iodure  de  sodium  montre  l’ombre  d’un 
nouveau  calcul  situé  dans  le  cholédoque  dilaté. 
Ablation  du  calcul.  Guérison.  Des  radiographies, 
après  injection  de  lipiodol,  ont  montré  l’arrêt  de  la 
substance  opaque,  mais  n’ont  pas  mis  les  calculs  en 
évidence. 

Deux  cas  d’invagination  Intestinale.  —  M.  Jonas. 
Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d'un  malade  entré 
d’urgence  A  l’hôpital  avec  symptômes  de  perforation 
d’ulcère  gastrique.  A  l’opération,  on  constate  une 
invagination  iléo-cæcale  irréductible.  Résection  in¬ 
testinale  et  anastomose  iléo-colique  latéro-latérale. 
Mort  des  suites  opératoires. 

Le  second  ras  se  rapporte  A  un  enfant  Agé  de 
6  ans  qui  est  prie,  brusquement,  en  pleine  nuit,  de 
crampes  intestinales  avec  vomissements.  Les  jours 
suivants,  les  phénomènes  aigus  rétrocèdent,  mais  il 
persiste  une  constipation  opiniAtre.  Un  lavement 
baryté,  injecté  sous  contri'de  de  l’écran  radioscopi¬ 
que,  montre  un  arrêt  net  A  l’angle  splénique.  En 
mobilisant  le  lavement  sous  l’écran,  on  constate 
qu’un  mince  filet  de  baryte  passe  dans  le  transver.se 
et  vient  s’accumuler  dans  le  cæcum  ;  au-dessus  du 
filet  de  baryte,  on  voit  une  vaste  poche  A  air  colique 
(gaine  d’invagination  distendue  par  les  gaz)  ;  en  pour¬ 
suivant  les  manœuvres  de  massage  abdominal,  le 
côlon  transverse  se  désinvagine;  une  radiographie 
montre  alors  un  transverse  normal.  Craignant  des 
lésions  de  gangrène,  l’auteur  intervient  :  la  laparo¬ 
tomie  ne  montre  aucune  lésion  du  gros  Intestin, 
sauf  une  dilatation  extrême  des  côlons;  il  exiiite 
une  bride  d’adhérences  coudant  le  côlon  et  allant  de 
la  rate  an  mésentère  et  des  voiles  de  péricolite  sur 
le  cæcum  et  le  côlon  ascendant.  Résection  de  la 
bride  et  colopexie.  Guérison. 

René  Loicq. 
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Les  Assurances  sociales 
et  les  Hôpitaux 


Le  rapport  Chauveau  à  la  Commission  de 
l’Hygiène  et  de  l’Assistance  du  Sénat  a  eu  la 
bonne  fortune  de  donner  à  un  grand  nombre  de 
médecins  plus  de  satisfaction  qu’ils  ne  l’eussent 
espéré.  Nul  doute  qu’il  ne  faille  le  compter  comme 
un  succès  à  l’actif  de  l’idée  et  de  l’effort  syndica¬ 
listes,  en  dépit  de  ses  imperfections.  Il  suffit 
d’imaginer  ce  qu’auraient  été  les  choses  si  les 
militants  des  syndicats  n’étaient  pas  intervenus. 

Ceci  dit,  il  convient  de  regretter  que  le  rapport 
ne  résolve  pas  une  question  essentielle,  celle  des 
soins  aux  malades  hospitalisés.  On  y  lit  simple¬ 
ment  ceci  (p.  1172)  : 

Avlicle  1.  —  1“  L’assurancc-inaladic  couvre  les 
frais  de  médecine  générale  et  spéciale,  les  frais  pliar- 
maceuliques  et  d’appareils,  les  frais  d’hospitalisation 
et  de  traitement  dans  un  établissement  de  cure  et  les 
frais  d’interventions  chirurgicales  nécessaires,  pour 
l’assuré,  son  conjoint  et  leurs  enfants  non  salariés  de 
moins  de  seize  ans,  selon  les  modalités  suivantes  : 

2“  L’assuré  choisit  librement  son  praticien  sur  une 
liste  locale  établie,  d’un  commun  accord,  entre  les 
caisses  et  les  syndicats  professionnels  afliliés  aux 
unions  nationales... 

Prises  au  pied  de  la  lettre,  ces  lignes, 
qu’aucunes  autres  ne  rectifient,  peuvent  être 
interprétées  dans  le  sens  que  l’assuré  choisit 
librement  son  médecin  dans  toutes  les  circon¬ 
stances  où  il  est  soigné.  Il  n’y  a  pas  d’exception 
pour  l’hospitalisation.  Je  sais  bien  qu’il  est  loi¬ 
sible  de  supposer  que  l’exception  est  inutile, 
parce  que  s’imposant  d’elle-même.  Mais  tout  le 
monde  ne  l’entend  pas  ainsi  :  je  n’en  veux  pour 
preuve  que  les  paroles  prononcées  par  M.  Lafon¬ 
taine,  un  des  dirigeants  les  plus  en  vue  de  l’Union 
des  Syndicats,  à  l’assemblée  générale  de  cette 
dernière  du  4  Décembre  1925  [Le  Médecin  syndi¬ 
caliste,  15  Mars  1926,  p.  143). 

«  11  ne  faut  pas  perdre  de  vue  celle  idée  que  l’assu¬ 
rance  sociale  va  soustraire  à  l’assistance  médicale  80 
pour  100  de  son  contingent.  Sur  100  des  clients 
actuels  des  hôpitaux  de  Paris,  ou  de  Bordeaux  ou  de 
Lyon,  80  pour  100  seront  des  assurés  et,  par  consé¬ 
quent,  auront  le  droit  de  choisir  leur  médecin,  que 
l’assurance  ou  eux-mêmes  payeront.  Us  auront  le 
droit  aussi  de  choisir  leur  chirurgien  ou  médecin  trai¬ 
tant  pendant  leur  hospitalisation' .  Ce  choix  est  très 
])Ossihlo  dans  les  maisons  de  santé  ;  il  est  absolument 
impossible  à  l’hôpital  actuel,  et  je  ne  sais  jusqu’où 
iront  les  ])Ossibilités  du  libre  choix  dans  les  hôpitaux. 
C’est  nu  autre  problème  que  je  vous  demande  d’étu¬ 
dier  avec  soin...  Songez  que  les  médecins,  dans  leurs 
syndicats,  vont  avoir  la  haute  main,  s’ils  le  veulent, 
sur  l’organisation  hospitalière  française  de  demain. 
Ils  pourront  avoir  la  haute  main  sur  les  constructions 
techniques,  sur  la  lutte  antituberculeuse,  sur  la  lutte 
antisyphililique,  sur  la  lutte  anlicancéreuse.  C’est 
uue  des  conquêtes  capitales  du  corps  médical  fran¬ 
çais...  » 

A  ceci  je  dois  répondre  par  ce  qui  se  passe  à 
Strasbourg.  De  nombreux  médecins  envoient 
leurs  assurés  malades  dans  des  maisons  de  santé 
privées,  où  ils  peuvent  continuer  à  les  traiter; 
s’ils  préfèrent  abandonner  le  traitement,  les 
malades  sont  soignés  par  les  médecins  et  chirur¬ 
giens  attachés  à  l’établissement,  avec  le  consente¬ 
ment  tacite  et  ipso  facto  du  praticien  qui  a  ordonné 
leur  hospitalisation.  D’autres  malades  sont  diri¬ 
gés  par  leurs  médecins  à  l’hôpital  civil  qui,  à 
Strasbourg,  ne  fait  qu’un  avec  la  Faculté;  dès 

1.  En  caractère»  ordinaire»  dans  l’original. 
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lors  ils  sont  traités  par  les  chefs  de  service,  contrai¬ 
rement  à  l’interprétation  que  peut  laisser  admettre 
la  loi  française  en  gestation.  Il  faut  ajouter  que, 
si  le  praticien  est  libre  de  choisir  entre  les  maisons 
de  santé  privées  et  l’hôpital,  il  arrive  cependant 
que  certaines  Caisses  n’acceptent  le  transport 
des  malades  que  dans  des  maisons  de  santé  déter¬ 
minées  ;  elles  arguent  du  prix  de  revient  inférieur 
ici  ou  là.  Si  bien  que  le  praticien  ne  jouit  pas 
toujours  en  fait  de  la  liberté  qu’il  possède  en 
théorie.  Mais,  ces  cas  mis  à  part,  la  question  du 
traitement  à  l’hôpital  par  les  chefs  de  service 
n’est  pas  mise  en  cause. 

Le  rapport  Chauveau  pose  en  France,  on 
le  voit,  un  problème  fort  grave,  dont  les  consé¬ 
quences  découlent  d’elles-raêmes.  Il  n’a  pas 
échappé  à  la  vigilance  de  l’Académie  de  Médecine. 

Dans  le  rapport  qu’il  soumettait  à  ses  collègues 
le  17.  Mars  1925,  le  professeur  Balthazard  insis¬ 
tait  sur  le  danger  éventuel  du  recrutement  insuffi¬ 
sant  des  hôpitaux,  centres  d’enseignement  cli¬ 
nique  ;  il  soulignait  le  dommage  que  subirait 
l’instruction  du  corps  médical  de  demain.  A  la 
séance  du  31  Mars,  le  professeur  Sergent  ne  crai¬ 
gnait  pas  d’envisager,  si  l’on  n’y  prend  garde,  la 
transformation  des  hôpitaux  de  l’Assistance 
publique  en  hôpitaux  de  caisses;  il  mettait  à  jour 
la  répercussion  qui  s’ensuivrait  sur  l’enseigne¬ 
ment  clinique.  Le  28  Avril,  M.  Mesureur  déclarait 
que,  si  le  malade  doit  être  soigné  à  l’hôpital,  il 
n’y  a  plus  de  libre  choix  possible  pour  lui  ;  il 
allait  jusqu’à  souhaiter  que  les  Caisses  ne  soient 
pas  autorisées  à  créer  des  maisons  de  santé, 
puisqu’il. voulait  que  les  assurés  ne  puissent  entrer 
qtle  dans  les  hôpitaux  et  hospices  administrés  ou 
contrôlés  par  l’Etat,  par  les  départements  et  les 
communes.  Et  l’Académie  votait  «  l’obligation 
pour  les  Caisses  de  laisser  le  malade  utiliser  les 
organisations  hospitalières  avec  leur  personnel 
médical  existant,  si  tel  est  son  désir  ou  celui  de 
son  médecin  traitant  ». 

M.  Sergent  remarquait  que  le  rapport  Grinda 
ne  parle  pas  des  mesures  destinées  à  préserver 
notre  organisation  hospitalière  contre  les  abus 
inhérents  au  libre  choix  à  l’hôpital.  Il  était  dans 
le  vrai.  Mais,  malgré  l’intervention  de  l’Académie, 
le  rapport  Chauveau  est  tout  aussi  muet,  ce  qui 
fait  qu’on  ne  saurait  taxer  d’exagérés  les  commen¬ 
taires  de  M.  Lafontaine. 

Je  crois  personnellement  que  la  loi  sur  les 
assurances  sociales  constituera  une  erreur  huma¬ 
nitaire.  Je  ne  serais  même  pas  étonné  que,  comme 
sa  petite  steur  aînée,  la  loi  sur  les  retraites 
ouvrières,  elle  ne  fit  fiasco.  Ce  que  je  vois  en 
Alsace  me  porte  à  craindre  qu’au  lieu  d’un  pro¬ 
grès  elle  ne  réalise  un  recul.  Va-t-elle  en  outre 
brimer  notre  statut  hospitalier  et  universitaire? 
Celui-ci,  je  ne  le  sais  que  trop,  est  loin  d’être  par¬ 
fait  et  aurait  besoin  de  sérieuses  retouches.  Je  ne 
suppose  cependant  pas  que  ceux  qui  en  ont  la 
charge  comptent  sur  les  assurances  sociales  pour 
l’améliorer. 

Pu.  Merklen. 
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section  :  CiiinuRGit;  castro-duodénale. 

Diverticule  du  duodénum,  anatomie  pathologique 
et  traitement  —  M.  le  professeur  R.  Grégoire  (de 
Paris),  après  avoir  rappelé  que  le  diverticule,  plu» 
fréquemment  qu’on  ne  le  pense  communément,  peut 
occuper  divers  points  du  duodénum,  mais  se  localise 
surtout  dans  sa  deuxième  portion,  note  qu’il  peut  être 


extrapéritonéal  ou  enrore  saillirdunsla  cavité  séreuse. 
Les  connexions  qu  il  peut  avoir  avec  les  vaisseaux 
artériels  et  veineux,  avec  la  glande  pancréatique  ou 
les  voies  biliaires  rendent  alors  plus  délicats  sou 
diagnostic  et  son  extirpation.  Celle-ci  est  indiquée 
par  les  troubles  liépaliciues  ou  les  accidents  inllani- 

L’excision,  qui  est  en  l’espèce  l’opéi-atiou  de  choix, 
peut  être  difficile.  L’invagination  est  parfois  aussi 
indi([uée  et,  exceptionnellement,  l'on  peut  être  conduit 
à  pratiquer  des  opérations  de  dérivation. 

A  propos  du  traitement  chirurgical  de  l’ulcus 
duodénal  non  perforé.  —  M.  Georges  Labey  (de 
Paris)  montre  que  l’exclusion  seule  du  pylore  peut 
donner  d’une  façon  certaine  une  interruption  de  la 
traversée  duodénale.  Mais,  nombre  de  chirurgiens 
hésitent  à  y  recourir  par  crainte  de -prolonger  l’acte 
opératoire.  Lu  réalité,  le  procédé  d'exclusion,  au 
moyen  d’une  simple  ligature  du  pylore  par  nu  fil 
extérieur  moyennement  serré,  est  rapide  et  met  à 
l’abri  l’ulcus  du  contact  avec  un  chyme  acide.  Aussi 
ce  dernier  procédé  doit-il  être  surtout  utilisé  dans 
les  formes  hémorragiques,  sans  sténose  pylorique. 

L’ulcère  de  l’estomac  et  du  duodénum  dans  le 
milieu  Indigène  de  Tunis.  —  MM.  Brun  et  Ronchot 
(<lc  Tunis),  en  l’espace  de  sept  années,  ont  eu  l’occa¬ 
sion  de  pratiquer  à  l’hôpital  de  Sadiki  V'i5  o])érations 
gaslro-duodénales,  dont  .‘!i  pour  ulcère  et  il  pour 
cancer.  Les  localisations  de  l’ulcus,  ont-ils  constaté, 
prédominent  au  pylore  ou  au  duodénum,  surtout  à  sa 
première  portion.  Quant  aiix  réactions  pancréatiques, 
elles  se  rencontrent  dans  70  pour  100  des  ras.  Les 
hommes  sont  plus  fréqueinincnt  atteints  (jne  les 
femmes.  L’évolution  de  l'alfeclion  est  lente  et  les  cas 
accompagnés  d’hémalémèse,  de  inebena  ou  de  perfo¬ 
ration  sont  rares. 

De  l’avis  de  M.M.  Brun  et  Uonchot,  il  semble  que 
les  cas  d’ulcère  gastrique  et  duodénal  observés  dans 
les  milieux  indigène»  tunisiens  aient  pour  cause  dé¬ 
terminante  le  régime  alinienlaire  et  non  l'alcoolisme 
ou  la  syphilis.  Lu  ce  qui  concerne  leur  traitement,  les 
deux  auteurs  estiment  qu’il  y  a  lieu  surto\il  de  recou¬ 
rir  à  la  gastro-entérostomie  pure  et  simple,  les  opé¬ 
rations  plus  larges  étant  réservées  pour  les  cas  d’ul¬ 
cères  de  l’estomac  et  pour  ceux  d’ulcères  mobiles  ne 
s’accompagnant  pas  de  périviscérites. 

Du  rôle  de  l’Infection  dans  les  ulcères  de  l’estomac 
et  du  duodénum,  —  M.  le  professeur  Pierre  Duval 
(de  Paris),  après  avoir  signalé  que,  dans  le  tiers  des 
cas  d’ulcères,  les  lésions  sont  infectées,  l’infection 
étant  localisée  à  la  paroi  gastrique,  anx  lymphatique» 
et  aux  ganglions  des  tissus  rétropéritonéaux,  a  insisté 
tout  spécialement  sur  Timporlance  de  ce  fait  ati  point 
de  vue  opératoire.  Ln  cas  d’infection,  en  elTiù,  la  pra¬ 
tique  de  la  résection  peut  être  suivie  d’accidents 
graves.  Il  y  a  donc  lieu,  pour  les  éviter,  de  recourir 
à  des  soins  préopératoires  s])éciaux  (méthode  de 
Lainbret,  lavage  iodé  de  l’estomac)  et  d’attendre, 
pour  intervenir,  la  baisse  de-  la  température,  de  la 
l)olynucléose  et  de  la  leucocytose.  Ln  cas  d’urgence, 
on  ilc-vra  se  contenter  de  pratiquer  la  gaslro-enléro- 


Infectlon  des  chèvres  et  autres  animaux  produc¬ 
teurs  de  lait.  Prophylaxie.  Vaccination.  Le  micro- 
coccus  de  Bruce .  in  vitro  et  in  vivo.— AT.  le  professeur 
Zammit  (de  Malte)  rappelle  que  les  tentatives  de 
prophylaxie  par  vaccination  hypodermique  ne  lui  ont 
pas  toujours  réussi.  Cependant,  Tinfeclion  des  ani¬ 
maux  laitiers  ayant  toujours  lieu  par  voie  cutanée  ou 
muqueuse,  il  estime,  d’accord  avecM.  Besredka,  qu’il 
convient  de  tenter  de  réaliser  la  prophylaxie  par 
réaction  intradermique. 

Infection  par  le  melitococcus  et  le  baclllus 
abortus  chez  l’homme.  —  M.  le  professeur  Sana- 
relli  (de  Rome),  après  un  exposé  sommaire  de  This- 
toire  bactériologique  de  la  fièvre  méditerranéenne, 
rappelle  les  très  intéressantes  observations  qui 
furent  faites  dans  la  province  d'Arezzo  où  l'infection 
à  hacillus  abortus  semble  s’être  étendue  à  l’homme. 
Les  recherches  opérées  par  lui  sur  les  différences 
existant  entre  le  microcoque  de  Bruce  et  celui  de 
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Bang  lui  ont  montré  que  ce  dernier  bacille  est 
pathogène  pour  l’homme,  qu’il  se  transmet  par  le 
bovidé  malade  et  qu’il  se  dilîérencie  du  mélitocoquo 
tant  au  point  de  vue  morphologique  qu’au  point  de 
vue  biologique. 

M.  Sanarelli  a  encore  constaté  qu’il  est  possible, 
soit  par  l’épreuve  d’absorption  des  agglutinines 
de  Castellani,  soit  encore  par  sa  méthode  de  chauf¬ 
fage  des  sérums,  de  différencier  les  agglutinines  anli- 
mélitococriques  des  agglutinines  anti-Bang,  ces 
dernières  résistant  seules  l’i  un  chauffage  à  G5°. 

—  Af.  Brunet,  à  propos  de  cette  communication, 
fait  observer  qu’elle  soulève  un  point  des  plus  impor¬ 
tants  de  ta  question  de  la  lièvre  méditerranéenne. 
Pour  la  première  fois,  en  effet,  grAce  A  M.  Sanarelli, 
se  trouve  indique  un  moyen  biologique  de  différen¬ 
cier  le  mlcrococi'ua  iHelitenaia  du  bacille  de  Bang. 

• — Af.  Mazzolûni  (de  Tripoli),  prenant  A  son  tour 
la  parole,  fait  savoir  qu’il  a  eu  occasion  de  noter  plu¬ 
sieurs  faits  cliniques  venant  à  l’appui  de  la  thèse  de 
M  Sanarelli.  Bu  192:f,  en  effet,  une  série  de  cas 
d’avortements  épizootiques  fut  observée  à  Tripoli. 
Or,  l’année  suivante,  l’on  constata  l’existence  du 
18  cas  de  lièvre  de  Malte  et  ce  foyer  de  lièvre  médi¬ 
terranéenne  ne  s’éteignit  qu’une  fois  réalisé  l’isole¬ 
ment  des  cas  d’avortements  épizootiques. 

La  spondylite  mélitococclque.  —  Af.  H.  Roger 
(de  Marseille),  A  quatre  reprises,  a  eu  l’occasion 
d’observer  une  localisation  articulaire  de  mélilo- 
eoccic  au  rachis  lombaire,  localisation  qui  est  sur¬ 
venue  dans  8  cas  A  une  période  relativement  avancée 
de  la  maladie,  alors  que  son  diagnostic  était  établi, 
et  une  seule  fois  au  début  de  l’infertion. 

Dans  ces  cas,  la  raideur  lombaire  a  été  fort  intense, 
immobilisant  parfois  le  malade  au  lit.  Les  douleurs 
lombaires  s’irradiaient  aux  sciatiques.  M.  Boger  a 
constaté  chez  ses  malades  une  légère  réaction  des 
méninges  et  leur  examen  complot  lui  a  décelé  parfois 
quelques  petits  signes  d’irritation  pyramidale. 

Cette  spon<lylite  a  eu  une  durée  de  plusieurs  mois 
et  les  examens  radiographiques,  sauf  dans  un  cas  où 
il  existait  vraisemblahlement  de  la  lombarthrio  rhu¬ 
matismale  ayant  précédé  la  mélitoooccic,  n’ont  pas 
révélé  de  lésions  ostéo-articulaires.  La  thérapeu¬ 
tique,  dans  ces  cas,  doit  associerunc  médication  anti- 
infertieuso  générale  au  traitement  local,  on  particu¬ 
lier  à  une  immobilisation  plus  ou  moins  complète  A 
la  période  aiguë. 

L’Intradermo-réactIon  dans  la  fièvre  méditerra¬ 
néenne.  -  Af.  le  professeur  Ascoli  (de  Home), 
après  avoir  rendu  liommage  A  M,  Brunet  pour  sa 
découverte  de  rintradermo-réaction,  a  rendu  compte 
dos  recherches,  poursuivies  par  lui  en  collaboration 
avec  .M,  Tranti.  Celles-ci  lui  ont  révélé  l’existence  de 
trois  groupes  de  microCoqücs  de  Bruce,  un  premier 
fournissant  un  filtrat  Incapable  de  donner  un  Burnet 
positif,  un  second  qui  en  fournit  quelquefois  et  un 
troisième  enfin  qui  permet  d’obtenir  toujours  une 
întradermo-réactlon  positive.  Ceci  montre,  a  ajouté 
M.  Ascoli,  qu’il  y  a  Hou  de  prendre  des  précautions 
pour  le  choix  de  la  race  du  mélitocoquo  devant  servir 
A  l'obtention  des  filtrats  A  utiliser. 

—  Af.  Brunet.  A  l’appui  de  cette  observation  de 
M.  Ascoli,  fait  observer  qu’un  tel  cas  est  loin  d’étre 
isolé. 

Sur  la  diminution  de  fréquence  de  la  fièvre 
méditerranéenne  en  Algérie.  —  M.  le  prolesseur 
Ardin  Delteil  (d’Alger)  note  qu’une  enquête,  faite 
par  les  soins  de  l’Institut  Pasteur  .l’Alger,  a  montré 
que  la  lièvre  ondulante  parait  être  depuis  quelques 
années  on  voie  de  régression  dans  la  presque  totalité 
de  l’Algérie.  Seul,  en  effet,  un  foyer  important  per¬ 
siste  encore  dans  l’Oranie  (Oran  et  région  avoisi¬ 
nante)  ;  il  parait  lié  A  l’introduction  de  caprins  espa¬ 
gnols  infectés,  alors  que  l’importatiou  des  ebèvres 
maltaises, interdite  depuis  1908,  semble  avoir  j<îué  un 
rôle  important  dans  la  raréfaction  de  la  inélitococcie 
dans  les  autres  régions  de  l’Algérie. 

Fièvre  méditerranéenne  et  tuberculose.  -— 
Af.  H.  Hayat  (de  Tunis).  —  11  y  a,  A  divers  points 
de  vue,  entre  la  inélitococcie  et  la  tuberculose,  cer¬ 
taines  similitudes  qu’il  importe  do  relever  i 

a)  Evolution  clinique  :  «  chronicité  u  de  la  forme 
la  plus  fréquente  chez  l'homme  et  incurabilité  chez 
la  chèvre. 

b)  Localisations  secondaires  :  pseudo-rhumatisme 
de  la  convalescence,  orchi-épididymite  ;  ostéites  et 
suppurations  A  allure  froide;  maiumitcs  (fréquentes 
chez  les  animaux  infectés,  comme  dans  la  tuber¬ 
culose). 


c)  Anatomie  pathologique  :  chez  le  cobaye,  chez 
la  chèvre,  comme  chez  l'homme,  la  septicémie  mélito- 
eoccique  n’exlste  pas  d’emblée;  le  microbe  gagne  ses 
gîtes  de  prédilection  qui  sont  les  mêmes  que  dans 
la  tuberculose  :  les  ganglions  li/mphatiques  et  la  rate. 
Quand  d’autres  organes  sont  pris,  le  foie  ou  le  pou¬ 
mon  chez  le  cobayë,  ils  deviennent  le  siège  de  fines 
granulations  qui  se  transforment  en  nodules  farcis 
de  colonies  de  m.  melitetisis.  Ces  nodules  se  ramol¬ 
lissent  au  centre,  comme  dans  la  tuberculose;  au 
lieu  de  se  caséifier,  ces  nodules  se  sclérosent  ou  se 
transforment  en  abcès,  dans  le  pus  duquel,  comme 
dans  la  tuberculose,  on  ne  retrouve  pas  toujours  le 
microbe  causal.  Au  point  de  vue  histologique,  on 
voit  dans  ces  nodules  des  ébauches  de  follicules  avec 
quelquefois  dos  cellules  géantes;  mais  dans  la  méli- 
tococcie,  ce  follicule  évolue  vers  la  suppuration  et 
non  vers  le  tubercule. 

d)  Expérimentation  :  L’analogie  est  étroite  entre 
les  réactions  locale  et  générale  A  la  «  mélitiue  ii  et  à 
la  tuberculine.  Lu  réinooulation  provoque  :  a}  une 
réaction  locale  analogue  au  phénomène  de  Koch  ; 
h)  une  réaction  de  foyer,  qui,  dans  la  inélitococcie, 
se  traduit  par  une  congestion  violente  de  la  rate  et 
du  foie:  c)  une  réaction  générale  pouvant  aller  de 
la  simple  hyperthermie  A  la  mort.  Comme  dans  la 
tuberculose,  il  y  a  coexistence  d’une  hypersensibilité 
et  d’une  résistance.  Les  réactions  d’hypersensibilité 
et  l’application  qui  en  a  été  faite  pour  le  diagnostic 
de  la  inélitococcie  par  l’intradermo-réaction  consti¬ 
tuent  encore  une  analogie  frappante  entre  la  inélito¬ 
coccie  et  la  tuberculose.  Toutes  ces  notions,  dont 
l’acquisition  est  toute  récente,  résultent  des  beaux 
travaux  de  M.  Burnet,  sous-directeur  de  l’Institut 
Pasteur  de  Tunis. 

e)  Voie  d' inoculation.  —  L’inoculation  conjoncti¬ 
vale  donne,  dans  la  lièvre  méditerranéenne,  des 
résultats  positifs  comme  dans  la  tuberculose  (Cal- 

f)  Etiologie.  —  Transmission  par  les  voies  diges¬ 
tives  par  l’intermédiaire  du  lait  infecté  ou  ses  com¬ 
posés.  Mais,  comme  pour  la  tuberculose,  cette  étio¬ 
logie  n’est  pas  la  seule  pour  la  inélitococcie. 

Ces  analogies  sont  vraiment  intéressantes,  au 
point  de  vue  de  la  pathologie  générale.  Mais  pour  le 
praticien,  une  question  se  pose  :  quels  sont  les  rap¬ 
ports  entre  les  deux  Infections?  Une  expérience  de 
22  années  d’exercice  dans  des  milieux  où  la  lièvre 
méditerranéenne  est  très  fréquente  a  conduit 
M.  Hayat  A  attirer  l’attention  des  praticiens  sur  les 
points  suivants  A  la  suite  do  l’observation  d’un  mil¬ 
lier  de  cas  de  V.  M. 

Aperçus  cliniques.  1"  Le  m.  melitensis  n’aime  pas 
le  poumon,  quand  il  évolue  chez  l’homme;  les  loca¬ 
lisations  pulmonaires  de  la  lièvre  méditerranéenne 
sont  extrêmement  rares,  peut-être  même  inexis¬ 
tantes;  quand  on  observe  des  complications  pulmo¬ 
naires  au  cours  de  la  inélitococcie,  elles  sont  dues  A 
des  infections  secondaires;  on  n’a  jamais,  soit  par 
ponction  du  poumon,  soit  par  lu  culture  des  sécré¬ 
tions  broncho-pulmonaires,  démontré  lu  nature  méli- 
tocoecique  do  ces  localisations  dans  les  poumons, 
du  moins  chez  l’homme. 

2“  La  lièvre  méditerranéenne  ne  se  complique 
presque  jamais  de  tuberculose  pulmonaire  et  ne  lui 
.(  prépare  guère  un  lit  »,  comme  la  rougeole  ou  la 
grippe.  Quand  on  relève  une  complication  tubercu¬ 
leuse  chez  un  malade  atteint  cliniquement  de  fièvre 
méditerranéenne  depuis  quelque  temps,  il  faut  penser 
A  uue  erreur  de  diagnostic  de  la  pyrexie  primitive¬ 
ment  présentée  par  le  malade,  et  cela  malgré  une 
séro-  ou  une  intraderino-réaction  positives.  En  effet, 
ces  réactions  persistent,  on  ne  sait  combien  de 
temps,  chez  les  sujets  ayant  présenté  antérieure¬ 
ment  une  atteinte  par  le  m.  melitensis. 

Si  donc  une  étroite  parenté  existe  entre  la  inélito¬ 
coccie  et  la  tuberculose,  il  existe  une  différence 
essentielle  qui  les  sépare,  c’est  leur  manière  si 
opposée  de  se  comporter  vis-A-vis  du  poumon. 

La  fièvre  méditerranéenne  chez  les  jeunes  en¬ 
fants.  —  MM,  Benmusaa  et  Maurice  Uzan  (do 
Tunis)  ont  étudié  l’action  de  la  lièvre  méditerra¬ 
néenne  chez  des  enfants  de  moins  de  3  ans.  La  ma¬ 
ladie,  chez  ces  jeunes  sujets,  revêt  souvent  une 
forme  anormale  qui  peut,  au  moins  pendant  une 
partie  de  son  évolution,  la  faire  prendre  pour  une 
gastro-entérite  banale.  La  réaction  de  Burnet  et  la 
séro-réaotion  permettent,  par  exemple,  de  fixer  le 
diagnostic.  Les  auteurs  delà  communication  attirent 
eulln  l’attention  sur  la  résistance  particulière  que 
les  nouveau-nés  présentent  A  l’infection  inélitococ- 


—  M.  Burnet,  A  ce  propos,  fait  remarquer  que  ces 
observations  de  MM.  Benmussa  et  Uzan  rentrent 
dans  le  cadre  des  formes  inhabituelles  de  la  inélito¬ 
coccie  et  qu’elles  posent  le  problème  de  la  combi¬ 
naison  de  la  inélitococcie  avec  la  gastro-entérite  et 
celui  de  la  résistance  des  jeunes  sujets  A  cette  infec- 

Compllcations  pulmonaires  au  cours  de  la  fièvre 
méditerranéenne  :  forme  pseudo-tuberculeuse.  — 
AfAf.  Benmussa  et  Sfez  (de  Tunis)  apportent  plu¬ 
sieurs  observations  de  cas  de  lièvre  méditerranéenne 
ayant  présenté  des  complications  pulmonaires  carac¬ 
térisées  par  des  râles  sous-créj>itants  lins  A  la  base 
et  dans  un  cas  au  sommet  du  poumon.  L’évolution 
de  cette  poussée  congestive  du  poumon  présenta 
dans  son  ensemble  la  symptomatologie  d'une  tuber¬ 
culose  pulmonaire  en  évolution  :  toux,  fièvre,  asthme, 
sueurs.  Mais  l’examen  des  crachats  demeura  négatif; 
les  accidents,  apparus  assez  longtemps  après  le 
début  de  l’affection,  disparurent  avant  la  fin  de  la 
maladie  et  la  guérison  fut  définitive. 

Venant  confirmer  cette  observation,  AfAf.  Minguet 
et  Conseil  ont  fait  savoir  qu’ils  avaient  eu  occasion 
également  d’en  observer  des  cas  de  même  ordre. 

Nôuro-rétlno-choroïdfte  d’origine  mélitococclque. 
—  M.  Cohen-Boulakia  (de  Tunis)  a  eu  l’occasion,  au 
cours  de  l’évolution  d’une  fièvre  de  Malte,  d’observer 
chez  uii  malade  une  complication  particulièrement 
rare  et  non  encore  signalée  jusqu’ici,  celle  de  l’infec¬ 
tion  des  membranes  internes  de  l’oeil,  ayant  débuté 
par  uue  névrite  optique  et  ayant  abouti  à  rinflamma- 
tion  de  la  choroïde  et  enfin  A  un  glaucome  aigu  fort 
douloureux  qui  nécessita  l’irideclomic. 

CoMMu:<icXTiON8  DivERSHs.  —  A  notor  encore  l’ex¬ 
posé  par  MM.  O.  Lévy  et  Maurice  Elzan  (do 
Tunis)  d’un  cas  de  fièvre  méditerranéenne  ayant  pré¬ 
senté,  au  deuxième  mois  de  son  évolution,  une  réac¬ 
tion  méningée  et  s’étant  terminée  par  la  guérison 
complète  du  malade  ;  celui  par  M.  le  professeur 
Onorato  (de  Tripoli)  de  l’observation  d’un  malade 
qui  semblait  atteint  de  coxite  tuberculeuse  et  qui,  en  . 
réalité,  était  atteint  de  inélitococcie;  celui  par 
M.  Soria  (do  Tunis)  d’un  cas  d’orebite  survenue  six 
mois  après  uue  niélitococcie  et  enfin,  une  note  do 
MM.  Scialom  et  Setbon  sur  les  formes  cliniques 
qu’affecte  fréquemment  la  fièvre  méditerranéenne 
chez  les  musulmans  et  les  Israélites  tunisiens. 

La  fièvre  méditerranéenne,  ont-ils  constaté,  revêt 
une  forme  plus  souvent  respiratoire  en  hiver  et  gas¬ 
tro-intestinale  en  été.  La  forme  nerveuse  paraît  être 
l’apanage  do  l’israélite  tunisien  et  du  musulmaii  cita¬ 
din.  Quant  aux  bédouins,  ils  sont  surtout  atteints 
pur  les  formes  hépatique ,  splénoinégalique  ou 

1/i'^  Section  : 

TuAITEMENT  et  I'ROPHYLAXIE  UE  I.A  ROUGEOLE. 

Les  applications  de  l’hémoprophylaxie  antlmorbll- 
leuse  à  l’hôpital  Trousseau.  —  MM.  Lesné,  Laporte 
et  M*^^  Dreyfus-Sée.  Cette  méthode  consiste  A  réin¬ 
jecter  iiiiraédiatciucnt  dans  la  région  fessière  d’un 
enfant,  10  eme  de  sang,  prélevé  dans  la  voinc  d’un 
parent  immunisé  par  une  atteinte  antérieure  de  rou¬ 
geole.  L’injection,  répétée  trois  jours  de  suite,  est 
renouvelée,  s’il  y  a  lieu,  après  quinze  jours.  Dans  les 
hôpitaux  d’enfants,  l’héinoprophylaxie  peut  rendre 
do  grands  services;  elle  est  d’une  application  plus 
simple  que  la  séro-prophylaxie  obtenue  avec  du 
sérum  de  convalescent  ;  elle  no  donne  pas,  il  est  vrai, 
do  résultats  aussi  constants,  mais  parait  cependiiut 
d’une  efficacité  suffisante.  Les  auteurs  de  lu  commu¬ 
nication  l’ont  employée  systématiquement  dans  plu¬ 
sieurs  pavillous  de  l’hôpital  Trousseau,  de  Mars  A 
Septembre  1925;  tous  les  enfants  non  immunisés 
par  une  rougeole  antérieure  étaient  injectés  préven¬ 
tivement  avec  du  sang  de  leurs  parents.  On  a  ainsi 
observé  une  diminution  immédiate  du  nombre  de 
rougooleux. 

La  simplicité  de  cotte  méthode  et  son  efficacité 
suffisante  sans  être  absolue  en  font  un  procédé  faci¬ 
lement  applicable  A  l’hôpital  ou  dans  des  collectivi¬ 
tés  nombreuses,  dans  les  cas  urgents,  ou  encore 
dans  des  régions  éloignées  des  grandes  villes,  c’est- 
A-dire  chaque  fois  qu’il  est  difficile  de  se  procurer  du 
sérum  de  convalescents. 

Sur  la  vaccinothéraple  des  complications  bron¬ 
cho-pulmonaires  de  la  rougeoie.  —  M,  le  professeur 
J.  Minet  (de  Lille)  utilise  chez  les  rougeoleux,  dès  les 
premières  menaces  de  complications  bronchiques  ou 
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pulmonaires,  un  stock-vaccin  dont  la  formule  est  la 

Piicuinocoqiies . 100  millions 

Strci)toco(jues .  50  — 

SU>i)liylocoqucs . .150  — 

Les  injections  vaccinales  sont  faites  5  des  doses 
variables  selon  l’ùge  (de  1/4  de  cnic  chez  le  nourris¬ 
son  à  1  cmc  chez  les  grands  enfants)  et  répétées,  une 
à  deux  fois  par  jour,  jusqu’à  la  chute  déllnitive  de  la 

Sous  leur  iniluence,  les  complications  respiratoires 
de  la  rougeole  tantôt  avortent,  tantôt  voient  leur  évo¬ 
lution  plus  ou  moins  raccourcie,  tantôt  encore  sont 
atténuées  au  point  de  vue  intensité  sans  être  in¬ 
fluencées  quant  à  la  durée.  Les  cas  mortels  devien¬ 
nent  la  très  rare  exception. 

Sur  l’application  pratique  de  la  séro-prophyiaxie 
de  ia  rougeole  à  Paris.  —  M.  le  professeur  Léon 
Bernard.  Les  travaux  poursuivis  à  l’Institut  d’hy¬ 
giène  de  Paris  sous  la  direction  de  M.  le  professeur 
agrégé  Robert  Uebré  ont  abouti  à  deux  perfection¬ 
nements  de  la  méthode  de  la  sèro-prophylaxie  de  la 
rougeole  découverte  par  MM.  .Nicolle  et  Conseil  : 

1°  Le  premier  est  de  substituer  à  la  séro-préven- 
tion  la  séro-aUénuation  qui  offre  l’avantage  d’obtenir 

2"  Le  second  est  d’exploiter,  grâce  à  une  augmen¬ 
tation  des  doses  utiles,  les  aptitudes  immunisantes 
du  sérum  d’adultes  ayant  eu  la  rougeole,  ce  qui 
permet  de  recueillir  de  plus  grande  quantités  de 

I.a  valeur  de  la  méthode  n’étant  plus  contestée,  il 
s’agissait  d’en  faciliter  l’application  pratique. 

M.  Mourier,  directeur  de  l’Assistance  publique  de 
Paris,  créa  deux  centres  de  prophylaxie  antimorbil- 
leuse  ;  l’un  rattaché  à  la  clinique  des  maladies 
infectieuses,  so>is  la  direction  du  professeur  'l’eis- 
sier;  l’autre  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades,  sous  la 
direction  de  M.  Uebré,  en  liaison  avec  l’Institut 
d’hygiène. 

Grâce  au  sérum  de  convalescents  recueilli,  on  a  pu 
juguler  ou  prévenir  des  épidémies  intérieures  d’hô¬ 
pitaux,  de  crèches  et  d’œuvres  de  placement  ;  en 
particulier,  les  centres  du  Placement  familial  des 
tout  petits  ont  été  préservés  de  plusieurs  épidémies 
menaçantes  et,  de  meme,  ont  été  à  l’abri  des  épidé¬ 
mies  familiales. 

L’emjdoi  du  sérum  d’anciens  rougeoleux  a  permis 
de  protéger  les  élèves  ou  les  hôtes  de  grands  étahlis- 
sements,  écoles  ou  préventoriums,  en  injectant  aux 
sujets  indemnes  le  sérum  de  ceux  qui  avaient  eu  an¬ 
térieurement  la  rougeole. 

Du  trachome  dans  la  marine  militaire.  —  M. 
Vigiiior,  directeur  du  Service  de  Santé  de  la  marine 
à  Sidi-Abdallah,  après  avoir  successivement  examiné 
les  points  suivants  :  1"  La  dilTérence  de  l’instruction 
sur  l’aptitude  au  service  militaire  de  la  guerre  et  de 
la  marine  au  sujet  du  trachome,  l’armée  tolérant  les 
formes  refroidies  et  cicatricielles  alors  que  la  (lotte 
élimine  systématiquement  tous  les  granuleux,  ([uel 
que  soit  le  stade  do  la  maladie  ;  2"  les  dangers  de  la 
contagion  dans  les  milieux  militaires  et  maritimes 
suivant  les  dilfércntes  formes  de  trachome  ;  3“  l’ag¬ 
gravation  possible  pendant  le  service  militaire  et 
les  conséquences  pouvant  en  résulter  au  point  de  vue 
des  pensions,  a  conclu  sa  communication  en  émettant 
l’avis,  basé  sur  une  longue  expérience  clinique  du 
trachome,  que  l’armée  ne  devrait  ])aa  tolérer  les 
formes  refroidies,  parce  qu’elles  peuvent  être  conta¬ 
gieuses  pendant  les  poussées  aigui's  et  aussi  donner 
lieu  à  des  aggravations  susceptibhm  d’entraîner  des 
pensions.  Par  contre,  a  déclaré  M.  Viguier,  les  for¬ 
mes  cicatricielles  de  la  maladie  ])ourraient  sans  in¬ 
convénient  être  admises  dans  la  marine  pour  les  con¬ 
tingents  servant  dans  les  formations  à  terre. 

Plusieurs  observations  ont  été  présentées  à  l’occa¬ 
sion  de  cette  communication. 

—  M.  Lejonne,  directeur  du  Service  de  Santé  des 
troupes  de  Tunisie,  a  fait  observer  qu’il  est  bien 
difficile  de  définir  les  formes  refroidies  du  trachome 
et  estime  en  conséquence,  d’accord  on  cela  avec 
M.  Viguier,  qu’il  serait  préférable  de  les  éliminer. 

—  M.  Lacat  a  ensuite  émis  l’avis  que  les  formes 
cicatricielles  pourraient  être  admises  sous  la  condi¬ 
tion  que  les  sujets  les  présentant  soient  envoyés 
dans  des  garnisons  du  nord  de  la  Krancc. 

—  M.  le  professeur  Aubaret,  prenant  à  son  tour 
la  parole,  a  reconnu  qu’on  ne  saurait  éliminer  de 


parti  pris  tous  les  trachomateux,  la  plupart  d’entre 
eux  étant  susceptibles  de  faire  d’excellents  soldats. 
Aussi  bien,  a-t-il  e<i  occasion  de  voir  de  nombreux 
cas  de  trachome  améliorés  au  cours  du  service  mili¬ 
taire,  y  étant  suivis  et  soignés.  Aussi  pcnse-t-il  que 
les  soldats  atteints  de  formes  simples  de  cette  affec¬ 
tion  peuvent  être  enrôlés  sans  inconvénient. 

—  M,  Nicolle  a  alors  exprimé  cet  avis  que  le 
danger  de  la  contamination  à  la  caserne,  où  les  sol¬ 
dats  vivent  dans  des  conditions  convenables  d’hygiène 
et  de  propreté,  ne  paraissait  point  très  grand  et  cette 
opinion  a  été  confirmée  par  M.  Viguier  qui  a  déclaré 
qu’en  trente  années  de  service  il  n’avait  vu  que  de 
très  rares  cas  de  contagion. 

Les  divers  traitements  du  trachome.  —  M.  Lacat 
(de  Paris),  en  attendant  la  découverte  du  virus 
trachomateux  et  d’>m  sérum  spécifique  pour  enrayer 
cette  alfection  épidémique  dans  certaines  contrées, 
estime  que  seuls  le  brossage  ou  l’ignipuncture,  pra¬ 
tiqués  selon  les  indications  qu’il  a  décrites  à  maintes 
reprises,  peuvent  donner  un  résultat  efficace  et 
satisfaisant. 

Le  virus  trachomateux  siégeant  dans  le  tissu 
sous-muqueux  du  cul-de-sac  supérieur,  c’est  là  qu’il 
faut  l’attaquer  et  le  détruire. 

Au  traitement  local,  doit  du  reste  s’ajouter  un 
traitement  général  indispensable  :  d’abord  l’hygiène, 
dans  toute  l’acception  du  mot,  qui  a  souvent  guéri 
des  granuleux  sans  aucun  autre  traitement.  Les 
toniques  chez  les  débilités.  Ht  enfin,  pour  les  per¬ 
sonnes  demeurant  le  long  du  littoral,  les  bains  de  mer. 
quand  ils  n(‘  sont  pas  contre-indiqués  par  ailleurs, 

—  M.  Aubaret  estime  que  le  procédé  de  grattage 
des  granulations  de  M.  Lacat,  ])rocédé  qui  dérive  de 
celui  de  M,  Abadie,  répond  parfaitement  à  l’indication 
principale  du  traitement  du  trachome  qui  est  de 
remplacer  les  follicules  par  du  tissu  cicatriciel. 

—  M.  Cuénod  pense  que,  pourvu  que  le  tissu 
sous-conjonctival  soit  détruit,  toutes  les  méthodes 
opératoires  sont  bonnes.  Pour  lui,  il  reste  fidèle  aux 
injections  sous-conjonctivales  de  cyaniire  de  mercun! 
à  doses  faibles  <-1  ou  petites  quantités,  surtout  dans 
les  cas  s’accompagnant  de  pannus, 

La  lutte  antitrachomateuse  dans  la  colonie  ita¬ 
lienne  de  Tunis.  -  M.  Varese  (de  Tunis),  après 
avoir  noté  que  la  colonie  italienne  de  la  'l'unisie  paie 
un  lourd  tribut  â  l’infection  trachoiuateuse,  notam¬ 
ment  à  Tunis  où  existe  un  foyer  endémique  dans  la 
population  sicilienne,  dont  les  conditions  anti-hygié- 
niques  d’existence  et  de  promiscuité  réalisent  un 
terrain  favorable  à  la  contagion  et  au  dévelo))i)ement 
de  la  maladie,  indique  les  mesures  qui  ont  été  prises 
par  les  pouvoirs  pul)lics  italiens  i)Our  lutter  avec 
succès  contre  le  trachome. 

En  ce  qui  concerne  la  prophylaxie,  elle  a  pour  base 
l’inspection  scolaire.  .\  la  rentrée  d’Octobre,  il  est 
procédé  â  l’examen  des  yeux  de  tous  les  écoliers. 
Les  malades  sont  repérés  et  soignés  quotidiennement, 
puis  revus  et  suivis  en  cours  d'année.  Des  sections 
<le  trachomateux  sont  réservées  dans  les  classes  des 
orphelinats  de  guerre. 

Pour  la  lutte  médicale  elle  se  poursuit,  d’abord  à 
l’hôpital  italien,  où  une  consultation  est  faite  et  où 
les  malades  à  opérer  sont  hospitalisés,  puis  dans  les 
écoles  italiennes  qui  possèdent  toutes  une  salle 
réservée  aux  soins  oculaires.  Les  institutrices 
donnent  les  traitements  habituels  simples  et  les 
malades  sérieux  sont  évincés  de  l’école  et  adressés 
au  dispensaire,  rattaché  â  la  clinique  du  professeur 
Varese  qui  reçoit  les  élèves  des  écoles  italiennes,  les 
indigents  adressés  par  le  bureau  de  bienfaisance,  les 
blessés  et  réformés  de  guerre,  ainsi  que  leurs 
familles. 

Enfin  tout  malade  suspect  île  trachome  est  réformé 
définitivement  et  éloigné  de  l’armée. 

Six  années  d’oculistique  et  de  lutte  antltracho- 
mateuse  au  dispensaire  de  la  Croix-Rouge  de  Sfax. 
—  M.  E.  Junès  (de  .Sfax).  Au  dispensaire  de  la 
Croix-Rouge  de  Sfax  sont  données  annuellement 
7.000  consultations  oculaires,  les  9/10  des  consul¬ 
tants  étant  des  Arabes.  Depuis  1919,1.623  opérations 
oculaires  y  ont  été  pratiquées,  dont  1.253  chez  des 
trachomateux. 

Les  affections  oculaires  examinées  sont  constituées 
en  grande  majorité  par  des  conjonctivites  à  bacille 
de  SVeeks,  gonococciques  et  trachomateuses. 

Pour  l’auteur,  au  point  de  vue  fréquence,  le  tra¬ 
chome  viendrait  en  second  lieu,  après  la  conjonctivite 
à  bacille  de  Weeks,  qui  se  diffuse  en  épidémies 
annuelles  formidables,  et  donne  des  lésions  cor- 
néennes  dans  20  pour  100  des  cas,  La  conjonctivite 


gonococcique  donnerait  des  lésions  cornéennes  dans 
GO  pour  100  des  cas. 

L’auteur  pense  d’ailleurs  que  la  conjonctivite  gra¬ 
nuleuse  ne  peut  guère  se  développer  que  sur  un  ter¬ 
rain  déjà  préparé,  c’est-à-dire  sur  une  muqueuse 
préalablement  visitée  par  une  autre  conjonctivite,  en 
particulier  par  la  weeksienne  ou  la  blennorragique. 

La  lutte  doit  donc  être  menée  contre  ces  épidémies 
de  conjonctivites  à  bacilles  de  Weeks  et  à  gono¬ 
coques,  lutte  qui  doit  comprendre  avant  tout  la  diffu¬ 
sion  des  mesures  d’hygiène  encore  trop  peu  répan¬ 
dues  dans  ce  pays. 

—  M.  Cuénod  critique  le  terme  de  conjonctivite 
trachomateuse,  car,  pour  lui,  lorsqu’une  conjonc¬ 
tivite  apparaît  cliniquement,  avec  rougeur,  sécrétion, 
larmoiement,  c’est  qu’il  existe  une  infection  conjonc¬ 
tivale  surajoutée  au  trachome.  M.  Cuénod  pense, 
contrairement  à  l’opinion  soutenue  par  M.  Junès,  que 
le  trachome  est  une  alfection  primitive,  se  dévelop¬ 
pant  sur  une  conjonctive  saine.  L’expérience  de  tous 
les  jours  montre  des  porteurs  de  granulations  qui 
n’ont  jamais  eu  le  moindre  signe  de  conjonctivite,  et 
sont  fort  étonnés  de  se  trouver  trachomateux,  lors¬ 
qu’on  leur  retourne  la  paupière  à  l’occasion  d’un 
examen  (pour  l’extraction  d’un  corps  étranger,  par 
exemple). 

—  M.  Nicolle,  absolument  de  l’avis  de  M.  Cuénod, 
ne  pense  pas  qu’une  conjonctivite  à  bacille  de  Weeks 
puisse  donner  le  trachome,  mais  il  est  frappé  de  la 
pc'rsistance  de  l’opinion  soutenue  (lar  .M.  Junès.  Cela 
peut  s’expli(iuer  par  le  fait  que,  dans  certains  cas, 
l’infection  doit  se  faire  on  deux  temps  :  1"  Conjonc¬ 
tivite  à  bacilles  de  Weeks;  2"  surinfection  tracho- 
niateuse  sur  une  conjonctive  à  résistance  diminuée  et 
qui  a,  en  général,  subi  le  contact  des  mains  du  ma¬ 
lade,  d’une  façon  plus  fréquente  encore  que  lors- 

— -  M.  le  professeur  Aubaret  constate  (|ue  la  com¬ 
munication  de  .M.  Junès  pose  de  nouveau  la  question 
de  la  spécificité  du  trachome  (jui,  pour  lui.  d’ailleurs, 
a  été  résolue  par  les  expériences  faites  à  l’Institut 
Pasteur  de  'l'unis  par  MM.  Nicolle  et  Cuénod,  et  pui¬ 
ses  nombreuses  observations  cliniques. 

Il  insiste  sur  la  fréquence  des  trachomes  associés, 
en  particulier  au  pneumocoque  et  à  la  conjonctivite 
phlycténulaire,  formes  très  graves  en  raison  des 
lésions  cornéennes  (|u’elles  entraînent. 

Origine  et  conception  du  trachome.  —  MM.  Ni¬ 
colle  et  Ugo  Lumbroso  rappellent  que,  dans  les 
études  poursuivies  depuis  de  longues  années  à  l’Ins¬ 
titut  Pasteur,  on  a  toujours  réservé  le  nom  de 
trachome  à  la  conjonctivite  qui,  aussi  bien  chez 
l’homme  atteint  que  chez  les  animaux  inoculés,  se 
traduit  par  la  granulation,  avec  ses  caractères  à  l’œil 
nu,  son  évolution  et  ses  localisations  électives  (début 
et  siège  principal  dans  la  région  tarsienne). 

Les  recherches  antérieures  <ie  l’Institut  Pasteur 
avaient  montré  que  l’inoculation  du  virus  trachoina- 
teux  aux  conjonctives  du  laiiin  était  suivie  de  l’appa¬ 
rition  de  granulations  sans  localisations  électives,  et 
que,  un  an  après  l’inoculation,  dans  1  cas,  le  report 
sur  lu  conjonctive  du  magot  du  produit  de  grattage 
de  la  conjonctive  du  lapin  avait  déterminé,  chez  ce 
magot,  la  production  de  granulations. 

11  avait  été  constaté  (juc,  souvent,  le  lapin  montrait 
naturellement  des  amas  de  follicules  aux  parties 
externes  et  internes  des  conjonctives,  follicules  plus 
durs  que  les  granulations  trachomateuses  de  l’homme 
et  du  singe. 

Ces  anciennes  expériences  ont  été  reprises  et  con¬ 
trôlées. 

Les  auteurs  se  sont  demandé  si  les  follicules  natu¬ 
rels  du  lapin  n’étaient  jias  inoculables  au  singe  et  ils 
ont  constaté  que  leur  inoculation  à  ces  animaux  déter¬ 
minait  une  éruption  de  granulations  sur  la  conjonc¬ 
tive.  Cette  éruption  ne  saurait  être  identifiée  à  celle 
que  produit  le  trachome  humain.  En  effet,  elle  se 
localise  électivement  à  la  paupière  inférieure  ;  en 
outre,  l’évolution  en  est  plus  rajiide  (1  mois  1/2  en- 

Ces  expériences  montrent,  chez  le  lapin,  l’existence 
d’une  conjonctivite  granuleuse  naturelle,  tantôt  loca¬ 
lisée  aux  régions  interne  et  externe  des  paupières, 
tantôt  s’étendant  à  toute  la  surface  des  conjonctives, 
surtout  de  celle  de  la  paupière  inférieure.  Cette  con¬ 
jonctivite  est  inoculable  d’un  lapin  à  l’autre,  du  lupin 
au  singe,  et  du  singe  inoculé  au  lapin,  sans  qu’on 
puisse  affirmer  si  c’est  le  produit  inoculé  qui  déter¬ 
mine  l’apparition  de  granulations  nouvelles,  ou  bien 
les  scarifications  de  lu  conjonctive  qui  donnent  aux 
follicules  préexistants,  même  non  évidents  à  lu  vue, 
l’occasion  de  s’étendre  de  proche  en  proche.  Lors- 
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(ju’uii  inocule  un  dos  yeux,  l'uutro  se  prend  en  quel- 
qu(‘s  jours. 

M""”  Triipe/.onlzewa  a  décrit  des  lésions  analogues 
chez  le  chien,  et  des  granulations  éparses  se  ren¬ 
contrent  souvent  chez  les  singes  inférieurs. 

11  existe  donc,  chez  les  animaux,  des  lésions  iden- 
ti(iues  ou  analogues  au  trachome,  contagieuses  et 
inoculables.  Chez  l’homme,  sous  l’étiquette  de  tra¬ 
chome,  «m  confond  des  infections  d’aspects  voisins  et 
de  gravités  très  diverses;  on  peut  donc  se  demander 
s’il  n’y  a  pas  chez  l’hommé  ou  bien  des  virus  tracho- 
mateux  d’activités  diverses,  ou  bien  des  virus  tracho- 
mateux  dilférents. 

l.es  animaux  sur  lesquels  ont  porté  les  reclierches 
vivent  les  yeux  au  contact  île  leur  litière  et  du  sol. 
Leurs  conjonctives  s'enflamment  au  contact  d'un 
virus  tfltuiiquv,  ou  mieux  liiinlit/iiff.  L’origine  dos 
conjonctivites  granuleuses  est  dans  la  terre.  Les 
auteurs  pensent  que  les  virus  trachomateux  sont 
multiples.  L'un  d’eux,  (|ui  n’étaii  pas  différent  îles 
autres,  s’est  depuis  des  siècles  adapté  aux  conjonc¬ 
tives  de  riiomme.  Qu’il  ait  conservé  ou  non  ses  atta¬ 
ches  avec  la  terre,  il  a  pris  une  allure  spéciale,  une 
jiarticulière  gravité.  Ce  virus  est  celui  auquel  on  doit 
réserver  le  nom  do  virus  trachomateux.  il  conserve, 
à  condition  qu’on  l'inocule  aux  espères  bien  sensibles, 
telle  le  magot,  la  propriété  de  donner  des  lésions  du 
type  humain  à  localisation  et  évolution  spéciales, 
reconnaissables.  Ce  sont  ces  caractères  seuls  qui 
peuvent  guider  dans  l'étude  expérimentale  du  tra¬ 
chome. 

L’hygiéniste  gardera  l’esjmir  que  le  virus  tracho¬ 
mateux  ayant  conservé  des  affinités  avec  la  terre,  le 
trachome  est  appelé,  peut-être,  à  disparaître  avec  les 
progrès  de  la  propreté,  qui  éloignent  l’homme  civi¬ 
lisé  du  contact  de  la  terre. 

L’efficacité  des  mesures  contre  le  trachome) 
centres  antitrachomateux,  —  M.  le  protisseur 
Aubaret,  Se  félicitant  de  voir  la  déclaration  du  tra. 
chôme  rendue  obligatoire  en  Krauce  depuis  le 
loi-  Avril  iyü4,  voudrait  que  cette  Inesure  fût  ajipuyée 
par  des  moyens  énergiques  pour  rendre  son  plein 
effet,  et  lutter  efficacement  contre  la  recrudescence 
de  trachome  ipte  l’on  signale  dans  diverses  régions 
de  l’rance. 

Il  a  été  frappé  de  voir  dans  des  familles  de  traclio- 
mateux,  fixées  à  .Marseille,  l'infection  diminuer  d’in¬ 
tensité  et  même  disparaître  après  quelques  généra¬ 
tions  grâce  à  l'amélioration  de  leur  vie  matérielle  et 
à  l'adoptiou  de  quelques  mesures  d'Iiygiène. 

Si  l'on  mène  une  lutte  sévère  contre  ce  fléau,  on 
doit  donc,  ai'river  à  le  vaincre. 

Pour  cela,  le  professeur  Aubaret  propose  les 
mesures  suivantes  ; 

l"  Création  de  centres  antitrachomateux  aux  points 
importants  de  nos  rives  latines  et  orientales; 

2"  Lntente  et  relations  internationales  entre  les 
centres  dont  le  nombre  sera  subordonné  aux  res¬ 
sources  actuelles; 

ît”  rtilisalion  des  moyens  matériels  déjà  existants 
et  aide  accordée  par  les  Gouvernements  et  la  idgue 
des  Croix-llouges  internationale; 

4"  liant  patronage  accordé  par  la  Société  des 
.Nations  pour  augmenter  sans  cesse  les  ressources 
et  faciliter  l’adoption  d’une  réglemeiitatioii  coiniimne 
à  l'égard  des  trachomateux  voyageurs; 

5"  Création  d’une  entente  méditerranéenne  anti- 
trachoiiiateuse  et  d’un  livret  international  dont  serait 
muni  tout  individu  ayant  présenté  des  atteintes  de 
trachome,  livret  exigible  à  chaque  port  d’embarque¬ 
ment  ou  de  débarquement,  ainsi  qu’aux  stations 
frontières  en  même  temps  que  le  passeport. 

Ces  conclusions  du  professeur  Aubaret  mises  aux 
voix  ont  été  adoptées  à  Puniinimité  par  le  Congrès 
qui  a  aussi  émis  le  viru  que  ces  mesures  soient  prises 
dans  un  avenir  aussi  proche  que  possible. 

(.1  .s/iirre).  G.  Virotx. 


Pedération  nationale 
des  Syndicats  médicaux  de  France 


La  l'édération  nationale  des  Syndicats  médicaux 
de  l' rance  (1'.  N.  S.  M.  K.)  it  été  constituée  définitive- 
luelil  le  14  Mars  dernier  et  scs  statuts  ont  été  votés 
parles  délégués  des  syndicats  adhérents. 

I.a  base  de  son  organisation  est  Ynutonomio  sytiili- 
rale  et  la  décentralisation. 

Le  bureau  et  le  Conseil,  auxquels  sont  adjointes 
des  comniisslons  noniinées  parles  Assemhlées  géné¬ 


rales,  sont  surtout  chargés  d’étudier  les  questions,  de 
préparer  et  de  coordonner  les  travaux  des  syndicats; 
ils  n’ont  le  droit  de  prendre  des  décisions  exécutoires 
qu’en  cas  d’urgence  ou  s’ils  en  ret;oivent  le  mandat 
de  la  majorité  des  syndiqués  (majorité  des  trois 
quarts  des  suffrages  exprimés  soit  dans  les  syndicats 
par  référendum,  soit  dans  les  Assemblées  générales 
delà  K.  N.). 

Les  membres  du  Conseil  sont  nommés  par  les  Col¬ 
lèges  régionaux  et  ne  peuvent  être  réélus  plus  de 
deux  fois  consécutives. 

La  1’.  X.  a,  comme  article  principal  de  son  pro¬ 
gramme,  la  défense  des  principes  de  la  médecine  tra¬ 
ditionnelle  et  n’admettra  pas  que  ceux-ci  soient  violés 
en  matière  de  médecine  sociale.  L’exercice  de  la 
médecine  doit,  pour  être  normal  et  moral,  être  basé, 
en  toutes  circonstances,  sur  le  respect  du  secret  pro¬ 
fessionnel,  sur  le  libre  choix  absolu  du  médecin,  sur 
le  paiement  direct  des  honoraires  par  le  malade,  sans 
que  leur  montant  soit  conditionné  par  celui  des  allo¬ 
cations  versées  aux  ayants  droit  par  les  collectivités. 

Il  L'eiilonte  directe  ><  ainsi  comprise  (qu’il  ne  faut 
pas  confondre  avec  le  «  paiement  direct  «l  n’exclut 
l>as  rélablissenient  d’accords  entre  les  Syndicats 
liiédicaux  et  les  collectivités  à  l’ellet  de  permettre  le 
fonctionnement  des  lois  et  règlemenls. 

Dans  sa  réunion  du  18  Avril  dernier,  la  Goinmis- 
sion  dos  Assurances  sociales  a  étudié  les  modifica¬ 
tions  cpi’il  y  avait  lieu  de  proposer  au  législateur,  la 
possibilité  de  soigiwr  les  malades  suivant  les  prin¬ 
cipes  de  l’entcnfe  directe  ne  paraissant  pas  avoir  été 
nettement  prévue  dans  le  dernier  projet  sénatorial. 

Le  Conseil  de  la  f.  N.  a  porté  toute  son  attention 
sur  les  inconvénients  de  la  loi  de  1851  sur  les  hospi¬ 
talisations,  sur  les  augmentations  do  tarif  des  soins 
aux  bénéficiaires  de  l’article  64,  sur  les  propositions 
des  Compagnies  d’assurance  lixaiit  le  tarif  de  lu  visite 
médicale,  sur  la  création  d’un  bulletin  mensuel, 
organe  officiel  de  la  K.  N.,  Sut-  l’attitude  que  doit 
prendre  la  h'.  N.  vis-à-vis  des  Pouvoirs  publics  et  de 
l'Union  des  syndicats. 

Le  Conseil  a  estimé  qu’en  présence  de  l’évolution 
de  ce  dernier  groupement  en  faveur  de  l’entente 
ilirccte,  il  y  avait  lieu  de  projioser  l’établissement 
d’uii  front  commun  vis-à-vis  de  lu  loi  des  .Assurances 
sociales.  Le  Conseil  de  ITnion  a  été  officiellement 
saisi  de  cette  proposition. 

Le  bureau  de  la  P.  N.,  pour  1926,  est  ainsi  con- 

I‘rési,trnt  il' honneur  :  I)'-  Michon. 

Président  :  U’’  Vanverts. 

Vier-présidents  :  U’  Verger,  I)''  Lapeyre. 

Secrétaire  général  ;  I)''  Vattzanges. 

Serrétinre  général  adjoint  :  1)''  Desrousseaux. 

Trésorier  ;  D'  Bouvat. 

La  correspondance  doit  être  adressée  au  Secrétaire 
général,  1)'’  V'auzanges,  25  rue  Carnot,  Roniilly-sur- 
Seine  i.Vube),  Télép.  75. 


Questions  Fiscales 


I).  --  L’Administration  des  Contributions  directes 
petü-clle,  pour  rétablissement  de  la  patente,  con¬ 
tester  et  refuser  d'accepteC  le  chiffre  du  loyer  tel 
qu’il  résulte  d'un  bull  régulièrement  enregistré,  le 
bailleur  et  le  locataire  n'ayant  atiruti  lieu  de  parenté 
même  éloignée  fbail  passé  en  1925)  ?  Quelles  preuves 
contraires  rAdmlnistralion  devrait-elle  apporter? 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

Aux  termes  de  l’article  12,  IP'  alinéa,  de  la  loi 
organique  des  patentes  du  15  Juillet  1880,  la  valctir 
locative,  base  du  droit  proportionnel  de  jiatente, 
1.  est  déterminée  au  moyeu  de  baux  autlieiitiijiies  ou 
de  déclaratioiiS  de  locations  verbales  dûment  enre¬ 
gistrées  „. 

Rkxi';  PixcIio.x. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


TCHÉCO-SLOVAgUIE 

SoetÉTé  IXtKIlSAtlONAI.F.  Ii'llvnitol.uc.il'. 

La  réunion  annuelle  de  la  Société  internationale 
d’ilydrologie  vient  de  se  tenir  en  'rchéco-Slovnquie 
avec  tiii  succès  qui  mérite  tout  purticulièremciit 


Plus  do  60  médecins  hydrologistes  de  différentes 
nationalités  en  ont  suivi  attentivement  les  nom¬ 
breuses  séances  qui  ont  eu  lieu  à  Karlsbad,  Pran- 
zeiisbad,  Marienbad,  Pistany  et  aux  monts  Tatra. 

La  délégation  fran(;aiso  était  représentée  par  MM. 
Buvat,  Perreyrolles,  Peuillade,  Glénard  et  Mougeot 
qui  accompagnaient  M.  .Monod,  président  actuel  de  la 
Société. 

Les  réceptions  furent  partout  extrêmement  cor¬ 
diales,  les  visites  tout  à  fait  instructives  et  l’organi¬ 
sation  parfaitement  assurée  par  le  D''  Schmidt  (de 
Pistany)  (|ui  avait  bien  voulu  prendre  la  direction 
d’ensemble  de  Ce  voyage  d'études. 

La  prochaine  réunion  générale  se  tiençlra  à  Monte- 
catiiii,  dans  les  jours  qui  suivront  le  Congrès  interna¬ 
tional  d'hydrologie  de  Lyon,  en  Oefobre  1927.  Une 
visite  collective  des  principales  stations  thermales 
italiennes  est  envisagée  à  cette  occasion. 

On  doit  applaudir  à  de  telles  initiatives,  profitables 
à  tous  égards. 


Livres  Nouveaux 


Clinique  médicale  des  enfants,  troubles  de  la 
nutrition  et  de  la  croissance,  par  M.  P.  Nomi- 
coi'UT,  professeur  de  clinique  médicale  des  enfants 
à  la  Paculté  de  Médecine  de  Paris,  médecin  de 
l’bôiiital  des  Pinfants-Maladcs,  membre  de  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine.  1  vol.  de  404  pages,  avec 
104  ligures  [Massunet  6’’“,  éditeurs).  —  Prix  :  86  fr. 
Xolis  devons  savoir  gré  au  professeur  XobécoUrt 
d’étendre  son  enseignement,  si  iirolltable  pour  les 
pédiatres  et  pour  les  praticiens,  en  publiant  chaque 
année  ses  leçons  cliiiiijiies.  Après  avoir  consacré  un 
premier  volume,  en  1924,  aux  Jlfectiuns  de  l'appareil 
respiratoire,  un  second  en  1925  aux  Jffection.<i  de 
l’appareil  cirrnlutoire,  il  nous  en  donne,  cette  année, 
un  troisième,  réservé  aux  Troubles  de  la  nutrition  et 
de  ta  croissance. 

Ce  livre  est  particulièrement  étoffé  et  instructif. 
Nous  y  voyons  défiler  une  collection  de  petits 
malades  excellemment  triés  ;  nii/.ra'démateuæ  -,  Ih/po- 
thj/roïdiens  ■,  lii/potrophii/ues  de  la  première,  de  lu 
nwnenne  et  de  la  grande  enfance  ■.  ht/potrnphiiJUes 
syphilitiques -,  hypertrophiques  stuturaujc  et  uéromé- 
galiques-,  obèses  endocriniens  et  non  endocriniens-, 
enfants  diabétiques-,  enfants  acétonémiquos-,  rhuma¬ 
tisants  articulaires  chroniques-,  enfants  atteint.-!  de 
fragilité  osseuse,  etc. 

Beaucoup  de  ces  cas  sont  embarrassants,  mais 
l’auteur  sait  nous  rendre  leur  compréhension  très 
aisée.  Les  observations  sont  exjiosées  avec  une  clarté 
qui  n’est  jamais  en  défaut  et  île  très  nombreuses 
illustrations  et  photographies  augmentent  l’attrait 
do  chacun  des  chapitres. 

Gliaque  fois  que  nous  aurons  l’occasion  d’être  con¬ 
sultés  pour  un  jeune  sujet  atteint  d’un  trouble  de  la 
nutrition  ou  de  la  croissance  et  que  nous  hésiterons 
au  sujet  du  diagnostic,  de  la  cause  et  du  traitement  à 
prescrire,  nous  aurons  intérêt  à  nous  rejiorter  au 
volume  du  professeur  Xobéconrt  qui,  en  la  circons¬ 
tance,  sera  pour  nous  un  fil  d’Arialie  précieux  et  fort 
agréable  à  suivre. 

Kn  relisant  l'histoire  de  ses  malades,  en  apjdiquant 
les  méthodes  qu’il  recommande  pour  préciser  le 
diagnostic  dillérentiel  et  étîologi(|ue,  en  connaissant 
les  difficultés  que  soulève  chacun  des  cas  envisagés, 
notre  tâche  deviendra  beaucoup  moins  ardue  et  nous 
aurons  une  base  solide  pour  conseiller  les  parents  et 
instituer  une  thérapeutique  salutaire. 

Des  livres  comme  celui-ci  facilitent  singulièrement 
les  études  médicales  et  la  pratique  de  notre  profes¬ 
sion.  Le  succès  qu’ils  rencontrent  suffit  d’ailleurs  aie 

G.  SoilIlKlIlKIl. 

Manuel  des  travaux  pratiques  de  biologie,  par  ,1. 
rosET  TuiiIa.  1  vol.  de  218  pages  et  147  ligures 
(/;■(/.  liosch],  Barcelone,  192.').  -  Prix  ;  12  pesetas. 
Ce  maiiuid.  fort  bien  compris  et  présenté,  se 
recommande  par  sa  clarté,  par  sa  méthode  et  soit 
iconographie  soignée,  ('.'est  à  la  fois  un  traité  de 
technique  simple  et  pratique  et  un  guide  d’obser¬ 
vation  précieux  de  la  biologie  animale  et  végétale, 
qui  a|)])reiid  à  l'étudiant  à  voir  et  à  com|irendre  par 
lui-ménie.  Après  chaque  manipulation,  des  feuilles 
blanches  lui  permettent  de  noter  ses  propres  obser- 

M.  Aatiiax, 
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Université  de  Paris 


Clinique  médicale,  Hôtel-Dieu.  —  Le  samedi 
29  Mai,  à  10  li.  3/4,  M.  Georges. Baudouin,  chargé  de  con¬ 
férences  à  l'Institut  d’ilydrologic  et  de  Climatologie  du 
Collège  de  France,  fera  une  conférence  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Gilbert  (amidiithéûtre  de  la  clinique 
médicale  à  l’Hétel-Dieu)  sur  l’Héliothérapie. 

Clinique  oto-rhino-laryngologique.  —  M.  le  profes¬ 
seur  Pierre  Sebileau  et  M.  Léon  Dufourinentel,  chef  de 
clinique  à  la  Faculté,  commenceront  le  mercredi  2  Juin 
un  cours  de  Chirurgie  réparatrice  et  cosmétique  de  la 

Ce  cours  aura  lieu,  du  2  Juin  au  28  Juin,  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis,  dans  le  service  de  Clinique  oto- 
rhino-laryngologique  de  l'hôpital  Lariboisière,  à  10  h. 

Il  comprendra  des  projections  de  photographies  et  de 
films  opératoires  et  sera  combiné  avec  un  enseignement 
technique  qui  aura  lieu  les  mêmes  jours,  à  14  h.,  à  l’ani- 
phithérttre  d’Anatomie  des  hôpitaux. 

Pnor.uAMMK  DU  COURS.  — •  Mercredi  ?  Juin.  —  1”  Le¬ 
çon  :  Considérations  générales  sur  les  greffes  et  les 
autoplasties.  Greffons  et  lambeaux.  La  vie  des  greffons. 
Les  greffes  tégumcnlaires.  Leurs  variétés.  Leur  évolution 
biologique,  pur  M.  P.  Sebileau. 

Vendredi  'i,Juin.  —  2'  Leçon  :  La  vie  des*  lambeaux. 
Les  lambeaux  tégumentaires.  Leurs  variétés.  Leur  évo¬ 
lution  biologique.  Greffons  et  lambeaux  de  remplissage 
(muscles,  graisse,  etc.),  par  M.  P.  Sebileau. 

lAindi  7  Juin.  —  3'  Leçon  :  Les  soutiens  biologiques 
des  lambeaux  tégumentaires  :  greffons  et  lambeaux 
ostéo-périostiques,  péric.hondro-cartilagincux.  Ostéoplas¬ 
tie  et  ostéotransplantation.  Greffons  de  support  des  rhi- 
noplasties.  Greffons  de  continuité  dans  les  fractures  (bio¬ 
synthèse).  Greffons  de  remplissage  des  cavités  osseuses 
(parquetage  osseux  et  cartilagineux),  par  M.  P.  Sebileau. 

Mereredi  9  Juin.  —  4*  Leçon  :  Les  soutiens  artificiels 
des  lambeaux  tégumentaires.  L’organisme  et  les  corps 
étrangers.  Considérations  générales  sur  la  i)rothèBP.  Pro¬ 
thèse  de  support  ;  crânienne,  nasale,  buccale.  Prothèse 
de  continuité  ;  ostéo.synthèse  mandibulaire.  Prothèse  de 
contention  :  fractures  luandihulaircs.  Prothèse  orga¬ 
nique  :  prothèse  de  correction  et  prothèse  de  mobilisa¬ 
tion.  Prothèse  cosmétique,  pur  MM.  P.  Sebileau,  H.  Che¬ 
net  et  M.  Darrisson. 

Vendredi  II  Juin.  —  .l”  Leçon  :  Les  déformations  con¬ 
génitales  de  la  pyramide  nasale  et  leur  ï’orreetion  oj)éra- 
toirc,  ])ar  M.  L.  Dufourinentel. 

ÏAindi  l'i  Juin.  —  fi"  Leçon  :  Les  déformations  acipiises 
(accidentelles  ou  pathologiques)  de  la  superstructure  et 
de  l’infraslrucliire  de  la  ])yramide  nasale  cl  leur  correc¬ 
tion  opératoire.  Khinopluslies  partielles  (racine  du  nez  cl 
auvent  du  nez),  par  M.  L.  Dufourmenlcl. 

Mereredi  1(1  Juin.  —  7"  Leçon  ;  Destruction  totale  ou 
subtotnlc  de  la  pyramide  nasale.  Uéfeclion  du  nez.  Uhi- 
noplastie  totale  cl  subtotale,  par  M.  P.  Sebileau. 

Vendredi  18  Juin.  —  8’  Leçon  ;  Correction  des  hyper¬ 
trophies  et  des  petites  pertes  de  substance  des  lèvres. 
Réfection  de  la  bordure  muqueuse  des  lèvres.  Chéilorrn- 
phies  cutanées.  Cure  opératoire  des  sténoses  de  l’orifice 
buccal,  par  M.  L.  Dufoui-mcnlel. 

Lundi  21  Juin.  —  9"  Leçon  :  Correction  opératoire  des 
larges  pertes  de  substance  des  formations  operculaires 
de  la  bouche  (desti’uclion  des  lèvres,  du  menton,  etc.), 
par  MM.  P.  Sebileau  et  L.  Dufourinentel. 

Mereredi  29  Juin.  —  10’  Leçon  :  Traitement  opératoire 
des  luxations  irréductibles  de  la  môchoire  inférieure,  des 
ankylosés  temporo-maxillaires.  Correction  chirurgicale 
du  prognathisme,  par  M.  L.  Dufourmenlcl. 

Vendredi  25  Juin.  —  11'  Leçon  :  Correction  oiiéraloiro 
des  déformations  de  l’oreille  externe.  Tarissement  des 
fistules  parotidiennos  et  sténonicunes,  pur  MM.  P.  Sebi- 
Icau  cl  L.  Dufourmenlcl. 

I.undi  28  Juin.  —  12’  Leçon  ;  Traitement  chirurgical 
dos  divisions  eongénilales  de  la  voûte  cl  du  voile  du 
palais.  Résultats  anatomiques  et  fonctionnels  de  l’urano- 
slaphylorraphie,  par  M.  P.  Sebileau. 

Se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine,  guichet  11"  4,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de 
1.')  à  17  h.  Droits  à  verser  ;  250  fr. 


Universités  de  Province 

Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg.  —  Cours  de 
perreetioniH'iueul  sur  le  cancer  sous  le  liant  patronage 
de  M.  Paul  Strauss,  sénateur,  ancien  ministre  de  1  11  vgiène, 
organisé  par  M.  Gunsett,  chargé  de  cours  à  la  Kaciillé 
de  Médecine,  directeur  du  centre  anticancéreux  de  Stras¬ 
bourg,  avec  la  collaboration  de  MM.  Borrel,  Leriche, 
Pautrier,  Schickelé,  Stolr..  Vlès,  Masson,  Canuyt,  profes¬ 
seurs  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg;  De  Cou- 
Ion,  chef,  de  laboratoire  du  centre  anticancéreux  Romand 
à  Lausanne;  M”'®  S.  Laborde,  chef  du  service  de  Radio- 
et  Curiethérapie  du  centre  anticancéreux  pour  la  ban¬ 
lieue  de  Paris  (directeur  professeur  Roussy)  à  Villejuif; 
Mallet,  chef  du  service  de  radiothérapie  du  centre  anti- 
cancéreux  de  rhôpital  Tenon  (directeur  professeur 
Proust)  à  Paris;  De  Nabias,  chef  de  service  au  centre 
anticancéreux  de  l’hôpilàl  Tenon  à  Paris;  Neumann  et 


Coryn,  professeurs  agrégés  h  la  Faculté  de  Médecine  de 
Bruxelles;  Roussy,  professeur  ù  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris;  AVeîl,  chargé  de  cours  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Strasbourg. 

Cet  enseignement  aura  lieu  du  lundi  18  Octobre  nu 
samedi  fi  Novembre  11)26  et  comportera  ;  1®  Des  exercices 
pratiques  au  centre  anticancéreux,  tous  les  jours  de  9  h. 
à  midi  et  de  3  ù  5  h.,  sous  la  direction  de  M.  Gunsett; 
a)  Rœntgenthérapie  profonde  avec  manipulation  des  appa- 
reilUges;  A)  Curiethérapie  (appareils  moulés,  radium- 
poncture,  etc.).  Les  élèves  auront  également  libre  accès 
aux  services  de  radiodiagnoslic  et  de  jdiysiothérapie 
(diathermie,  ultraviolet,  infrarouge,  etc.)  qui  se  trouvent 
dans  un  bAtiment  contigu. 

2®  Des  cours  théoriques  au  centre  anticancéreux  ù 
j)artir  du  18  Octobre.  Les  bases  biologiques  de  la  radio¬ 
thérapie  des  cancers.  Les  bases  jdiysiques  de  la  rœiil- 
genthérapie  des  cancers.  Les  bases  physiques  de  la  curie¬ 
thérapie  des  cancers.  Les  accidents  causés  par  les 
rayons  X  et  le  radium.  Indication  et  technique  d’appli¬ 
cation  de  rœntgenthérapie  et  de  curiethérapie  dans  les 
différents  cancers. 

30  Des  cours  tliéoriques  dans  les  cliniques  et  instituts 
de  la  FacuUé  de  Médecine. 

Samedi  23  Octobre,  M.  Borrel  :  Le  problème  du  cancer. 

Du  lundi  25  au  jeudi  28  Octobre,  M.  Ganuyt  :  a)  Tu¬ 
meurs  des  fosses  nasales  et  des  sinus;  h)  Tumeurs  du 
pharynx;  c)  Tumeurs  du  larynx;  d)  Tumeurs  de  l’œso- 
phogo. 

Vendredi  21)  Octobre,  M.  Leriche  :  Traitement  des 
ostéosarcomes. 

Samedi  30  Octobre,  M.  Masson  :  llistodiagnosUc  du 

Lundi  Novembre,  M.  Pautrier  :  Les  tumeurs  de  la 

Mardi  2  Novembre,  M.  Schickclé  :  Les  cancers  de 
rutérus,  les  cancers  des  autres  organes  génitaux. 

Mercredi  3  Novembre,  M.  Stalz  :  Tumeurs  de  restomac. 
des  intestins  et  du  rectum. 

.îeudi  4  Novembre,  M.  Weil  ;  Tumeurs  de  l’o’il. 

Vendredi  5  Novembre,  M.  Mallet  :  Les  ap])licaiions  de 
rionoinicrométrie  à  la  pratique  de  la  curiethérapie  des 
cancers.  — M.  de  Nabias  ;  L’index  karyokinésique  et  son 
application  à  la  technique  de  la  curiethérapie  des  can- 

Samedi  fi  Novembre,  Séance  publique  de  clôture  (à  la 
clinicpie  médicale  A  de  la  Faculté),  sous  la  présidence  de 
M.  Paul  Strauss,  sénateur,  ancien  ministre  de  l'IIygiène. 

l)  h..  Communications  avec  discussion  :  MM,  Neumann 
et  Coryn  (Bruxelles).  Le  traitement  des  cancers  du  rec¬ 
tum.  —  M.  Proust  (Paris).  Le  traitement  des  cancers  du 
rectum.  —  M.  Roussy  (Paris).  Le  mécanisme  de  l’action 
des  radiations  sur  le  cancer.  —  M'®'  S.  Laborde  (Paris). 
Technique  et  résultats  du  ti*aitement  des  cancers  du  col 
de  l’utérus.  —  M.  Gunsett  (Strasbourg).  La  curiethéraj>ie 
des  cancers  cutanés  (projections). 

15  h.  1/2,  Les  caractéristiques  physico-chimiijues  do 
l’organisme  normal  et  de  l’organisme  cancéreux.  — 
MM.  Vlès  et  De  Coulon. 

20  h.,  Banquet  de  clôture. 

S’inscrire  auprès  de  M.  Gunsett,  directeur  du  centre 
anticancéreux,  hôpital  civil,  à  Strasbourg.  Un  droit 
d’inscription  de  250  fr.  .sera  versé  au  secrétariat  de  la 
Faculté  de  Médecine.  Uu  certificat  sera  donné  aux  audi¬ 
teurs  à  la  fin  du  cours.  Le  nombre  des  auditeurs  est 

Ecole  de  Médecine  de  Clermont.  —  Il  est  créé,  à 
FEcole  préparatoire  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de 
Clermont,  une  chaire  d’hydrologie  et  une  chaire  de  chi¬ 
mie  organique  et  minérale. 


Concours 

Agrégation.  —  Médecine.  —  Leçon  orale  de  3/4  d’heure. 

—  Séance  du  30  Avril.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Dulhoit,  14; 
Chevalier,  17  ;  Morenas,  11  ;  Neyrac,  15;  Piéchaud,  14. 

Séance  du  f®'*  Mai.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Dumas,  Ifi; 
Donzelot,  IG  ;  Bernheim,  13;  Langeron,  17;  Pagès,  15; 
Drouet,  10. 

CuiKUKGiE.  —  Leçon  Q.ralc  de  3/4  d’heure.  —  Séance  du 
30  Avril.  —  Ont  pbtenq  ;  MM.  Charbonncl,  17;  Gatellicr, 
18;  Bardon,  15  j  41qche|,,*  17. 

Séance  du  7®®  .1/ae.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  d’Allaines,  11); 
Richer,  14;  Ferrari,  14;  Bonniol,  17. 

Séance  du  3  Mai.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Lefèvre,  15; 
Moggi.  15;  Mourgucs, 

Neckologie  et  rsYCiiiATKiE.  —  Lcçoii  de  3/4  d'heure. 

—  Ont  obtenu  ;  MM.  Alajouaninc,  19;  Heuyer,  18;  Lévy- 
Valcnsi,  18;  Ceillier,  18;  Dévie,  18. 

Itésullais  définitifs.  —  Sont  proposés  pour  être  inscrits 
surin  liste  d’aptitude  aux  fonctions  d  agrégé  :  MM.  .41a- 
jouaiiine,  58;  Heuyer,  55;  Lévv-Valensi,  55;  Geiilier,  52; 
Dévie,  52. 

Dermatologie.  —  Epreuve  de  titres.  —  Ont  obtenu  : 
MM.  Sézarv,  20;  Joulia,  19;  Berlin,  19;  Blum,  18;  La¬ 
croix,  17. 

Leçon  orale  de  d'heure.  —  Séance  du  f*"  Mai.  ~  Ont 
obtenu  :  MM.  Joulia,  18;  Sézary,  20;  Berlin,  18;  Blum, 
18  ;  Lacroix,  lO. 

.  Erésentation.  —  Sont  présentés  par  le  jury  :  MM.  Sé¬ 
zary,  59;  Bcrtin  cl  Joulia,  55;  Blum,  54. 


Laryngologie.  —  Leçon  orale  de  3jk  d'heure.  — Séance 
du  30  Avril.  —  Ont  obtenu  :  M.M.  Reliattu,  13;  Junod, 
12;  Halphen,  17. 

Séance  du  7®®  Mai. —  Ont  obtenu  ;  MM.  Philippe,  15; 
Le  Mée,  13;  Terracol,  17. 

Total  des  points.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Rebattu,  44; 
Junod,  46;  Terracol,  54;  Halphen,  32;  Philippe,  27;  Le 
Mée,  27. 

Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Epreuve  clinique.  — 
Séance  du  30  Avril.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Qoénu,  20; 
4Vilmolh,  18;  Pelil-Dutaillis,  20. 

Séance  aujourd’hui  à  15  h.  1/2,  à  rilôtel-Dieu. 

Stomatologiste  des  hôpitaux.  —  Eprei  vi:  clinique. 

Séance  du  30  Avril.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Raison,  17; 
Huppe,  19;  Gornouec,  19. 

Séance  du  3  Mai.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Boissier,  12; 
Thibault,  Ifi. 

M.  (iroquefer  s’est  retiré. 

Inspecteur  d'Hygiène.  —  Un  concours  pour  un  poste 
d’inspecteur  d’hygiène  dans  la  circonscription  de  Louhans 
aura  lieu  au  laboratoire  d’IIygiène  de  la  Faculté  de  Lyon, 
le  vendredi  9  Juillet,  à  9  h. 

Le  concours  aura  lieu  sur  litres  et  sur  épreuves  (com¬ 
position  écrite,  épreuve  orale,  épreuve  de  laboratoire). 

La  limite  d’ùge  est  fixée  à  28  uns  (Age  minimum)  et  à 
45  ans  (Age  maximum). 

L’inspecteur  d  hygiène  de  circonscription  est  chargé  de 
l’inspection  médicale  des  écoles  de  sa  circonscription;  il 
participe  d’autre  part  au  service  d'inspection  générale 
d  hygiène  suivant  les  directives  fixées  par  l’inspecteur 
délia  iTcmental. 

Du  pratique  de  la  clientèle  lui  est  intcrdilc, 

Echelle  de  iraitemeni  :  18.000  à  24.000  fr.  pur  échelon 
de  2.000  fr.  tous  les  4  ans.  Indemnités  de  résidence  et  de 
charge  de  famille.  Droit  à  participer  à  la  Caisse  des 
retraites.  Indemnité  forfaitaire  de  déplacement  ;  11.000  fr. 

Pour  concourir,  adresser  la  demande  au  jiréfet  de 
Saônc-el-Loirc,  à  MAcon,  jusqu’au  30  Juin,  dernier  délai; 
y  joindre  le  bulletin  de  naissance  et  l’exposé  des  litres  et 
diplômes,  dont  il  devra  être  justifié  au  plus  tard  le  jour 
du  concours.  Date  d'entrée  en  fonctions  ;  1*®  Octobre  1926». 
Pour  plus  amjiles  détails,  s’adresser  à  la  jiréfeeture  de 
Saône-et-Loire  (service  de  llnspection  déjiarlementale 
d’ilygiènc). 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  -  On  k.iek  de  l’In- 
STRur.TiON  Pum.iQUE.  --  M.  Deshordes,  à  Civray  (Vienne). 

Officier  d' Académie.  —  MM.  Buvat,  ù  Vichy  (^Allier); 
Chenu,  à  Chainliéry  (Savoie);  Gauthier,  au  Raincy  (Seinc- 
el-Oise)  ;  Lefebvre,  à  Lens  (Pas-de-Culais)  ;  Renaud,  mé¬ 
decin-major  de  D®  classe.  (Journ.  off.,  2  Mai.) 

Société  anatomique.  —  Au  début  de  la  prochaine 
séance  de  la  Société,  qui  aura  lieu  le  jeudi  G  Mai,  à  17  h. 
(laboratoire  d'Anatomic  pAthologiipn*),  M.  Richard  fera 
une  communicalion-eonférenco  iwir  :  «  Les  pédicules  vas¬ 
culaires  et  lympho-ganglioanaires  du  côlon  transverse; 
recherches  en  vue  de  la  chirurgie  des  tumeurs  de  col 

Goutte  de  lait  de  Belleville.  —  Dimanche  prochain 
9  Mai,  aura  lieu  à  15  h.,  120,  boulevard  de  Belleville,  à 
la  Goutte  de  Lait,  que  dirige  M.  Variot,  une  distriliution 
de  primes  d’encouragement  aux  mères  spécialement 
méritantes.  Cette  cérémonie  sera  présidée  parM.  Georges 
Lecomte,  de  r.Vcadémie  française. 

XI'î  Congrès  de  Médecine  légale  de  langue  fran¬ 
çaise.  —  A  Paris,  les  jeudi  27.  vendredi  2H,  samedi 
29  Mai  1920,  sous  la  ]>résidencc  de  .M.  Aiitheaume,  de 
Paris,  médecin  exjiert,  secrétaire  général  de  la  Société 
de  Médecine  légale  de  France.  Vice-jirésidents  ;  M.  Du- 
voir,  professeur  agrégé  ù  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris,  médecin  des  hôpitaux;  M.  Sorel,  professeur  de 
médecine  légale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Toulouse. 

Jeudi  27  Mai  1920,  9  h.  30,  à  ramiihithéAlre  de  1  Institut 
de  Médecine  légale,  jilnce  Mazas,  ouverture  du  VI®  Con¬ 
grès  de  Médecine  légale  de  langue  française. 

Ar  dosage  de  l'alcool  dans  le  sang  et  le  ilîagnostie.  de 
l'ivresse.  Rapport  de  Médecine  légale  par  M.  Vielledenl, 
de  Lille.  Discussion  du  rapport  et  communications. 

17  h.  :  Séance  extraordinaire  de  la  Société  de  Médecine 
légale  de  France  en  l’honneur  des  mmiihrcs  du  Congrès 
à  la  première  chambre  de  la  Cour  d’appel  de  Paris,  au 
Palais  do  Justice.  Communication  du  professeur  Etienne 
Martin,  de  Lyon  ;  La  question  du  serment  des  médecins 
légistes;  modification  à  ajijiorter  à  Farliclc  44  du  Code 
d’instruction  criminelle. 

Vendredi  28  Mai  1920,  9  li.  30,  ii  ramphithéAtre  de  la 
clinique  de  la  Faculté  à  l'Asile  clinique  Saintc-Anne,  î, 
rue  Cabanis,  rapport  de  criminologie  par  M.  Uogucs  de 
Fursoc,  de  Paris  :  Le  témoignage  des  psychopathes.  Dis¬ 
cussion  du  rapport  et  communications.  Visite  du  service 
de  la  Clinique  et  du  service  de  Prophylaxie  mentale. 

14  h.  30.  A  l’amphithéAtrc  de  rinstitiit  de  Médecine 
légale,  place  Mazas.  Séance  de  communications. 

Samedi  29  Mai  1920,  9  h.  30.  A  l'amphithéAtre  de  Tln- 
fititut  de  Médecine  légale,  place  Mazas.  RajipoiT  de  Pa¬ 
thologie  traumatique  par  M.  Dervieux,  de  Paris  :  Les 
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n/ihrites  traumatiijues  (eu  dehors  de  la  tuberculose).  I)is- 
cussion  du  rapport  et  coiuiniinicatipns. 

14  h.  ’U).  A  1  amphitluhUre  de  Médecine  légale.  Séance 
de  communications  et  clôture  du  Congrès. 

16  h.  .\u  même  amphithéâtre,  assemblée  générale  de 
rAssoclalion  des  Médecins  experts  de  France. 

La  séance  inaugurale  du  Congrès  sera  présidée  j>av 
M.  le  garde  des  Sceaux,  mini.stre  de  la  Justice. 

Les  membres  du  Congrès  qui  ont  rintcntiou  de  faire 
des  communications  soit  sur  le  sujet  d’un  des  trois  rap- 
jmrts,  soit  sur  <les  sujets  dilîéreuls,  sont  priés  de  bien 
vouloir  en  envover  les  litres  exacts  le  plus  tôt  possible 
à  .M.  ICtienne  Martin,  secrétaire  général  du  Congrès,  64, 
rue  Pasteur.  Lyon,  ou  à  M.  Piédelièvre,  secrétaire  général 
adjoint  du  Congrès,  24,  rue  Cay-Lussac,  Paris  (V*). 

Des  récojilions  et  réjouissances  sont  prévues  et  seront 
fixées  ultérieurement. 

Prière  d’envoyer  les  adhésions  nouvelles  et  les  sous¬ 
criptions  pour  le  XI"  Congrès  de  Médecine  légale,  fixées 
à  5U  fr.,  à  M.  Klieniu*  .Martin,  secrétaire  général  du  Con- 
grèj,  64,  rue  Pasteur,  à  Lyon.  J’our  l«s  ahoivnés  aux 
AnnnlvH  tiç  Mcdrcinc  /c^m/c  et  jiour  I,es  memhres  de  la 
Société  dd  Médecine  légale,  la  souscription  est  réduite  à 

XXXV*'  Congrès  do  PAssociation  française  de 

Chirurgie.  —  Le  XXXV”  Ctmgrès  français  de  Chirurgie 
aura  lim  à  Paris,  ii  la  Faculté'  de  Médeeine,  du  4  au 
Ü  Oetol»re  lU^fî,  sous  la  jirésidimco  de  M.  le  pivifesseur 
J. -J.,.  Faure,  lueiuhre  de  l’.Acadcmie  de  Médeeine. 

Les  questions  suivantes  ont  été  mises  a  l'ordre  du  jour 
du  Congrès  : 

1"  Palliologie  des  iné‘nisqn<‘s  du  genou.  Happorti'ur.s  ; 
MM.  Moucliot  (de  Paris  et  Tavernier  nie  Lyon.;  . 

2"  Opérations  conservnlriees  dans  les  lésions  inilam- 
luatoiresdes  annexes.  Kapp<»rleurs  :  .MM.  Cervais  de  Kou- 
'de  Montpellier)  et  Mocquut  (de  Paris); 

^1"  TiNuU'inenl  di's  arthrites  gonococeiques  en  «‘volulion. 
Happorletirs  :  MM.  Mieltel  ulc  Nancy)  ctMondor  'de  Paris. 

MM.  les  memhres  de  l’Assoeialitm  sont  priés  d'envoyer, 
avant  le  !**■  AcuU,  le  litre  et  les  eoiudusions  <!«•  leurs  eiuu- 
uiuuications  au  seerétaire  général,  12.  rue  «le  Seine,  à 


ICxtrait  #/«  rèi^lemont.  —  Les  chirurgiens  «jui  <lé.sii'j‘nl 
faire  partie  de  r.Vssocintitui  doivent  envover  au  seerétaire 

.soeialion.  (îes  parrains  doivent  être  des  <'hirurgiens  habi¬ 
tant  la  même  ville  ou  la  même  région  «pie  le  candidat. 


Journée  Médicale  thermale  de  Clermont.  — 
Cette  journée,  organisée  par  le  Centre  mcdienl,  sous  la 
présidence  do  M.  Custaigiu*,  avee  le  patronage  de  l’Eeob* 
de  Médecine  et  du  Corps  médical  des  liôpitaiix  «le  Cler¬ 
mont,  pour  le  dimanche  6  Juin  11126,  sera  consacrée  aux 
stations  liydi*oininét‘ales  du  centre  d»*  la  France. 

Plu»(:nAMMK.  —  Séitnee  tlu  matin.  —  Dis<*ours  d’tuiver- 
tiire.  —  Uapporl  de  M.  Hillard.  Sur  les  pis>prélés  bi<>lo- 
giques  des  eaux  minérales  de  la  région  du  centre.  - 
Kappt>rt  de  M.  Carnot,  Sur  le  lrait<*iueut  liydrominéral 
des  maladies  du  tube  digestif  e,t  du  foie  par  les  eaux 
minérales  de  la  région  du  centre. 

Séante  du  soir.  —  Uapport  do  M.  Katliery,  Sur  le  trai¬ 
tement  hydrominéral  des  maladies  dyscrasiques  (diabète 
et  rhumatisme)  par  les  eaux  minérales  de  la  région  du 
centre.  Uapporl  de  M  Pic,  Sur  le  traitement  hydromi¬ 
néral  des  maladies  du  cteur.  des  artères  et  des  is^iiis  ]iar 
les  eaux  minérales  de  la  région  du  eentre.  — •  Uapport  de 
M.  Sorr.  Sur  le  traitement  hydrominéral  des  maladies 
de.s  voies  l'cspiraloiros  par  les  eaux  minérales  de  la 
région  du  centre. 

Médecins  de  Pétat  civil.  —  Le  préfet  de  la  Seim* 
vient  <le  premlre  l’arrêté  suivant  : 

Article  premier.  —  Les  médecins  de  I  état  civil  soûl 
nommés  par  le  préfet,  sur  une  liste  de  candidats  pré.scn- 
tés  pur  le  maire  de  l'ari'tuidissement. 


Celte  liste  comprend,  autant  que  possible,  quatre  noms 
choi.sis  parmi  les  médecins  de  l’Assislaiioe  medioalo  de 
Paris,  lès  médecins  inspecteurs  des  Ecoles  de  Paris  et 
les  médecins  diplômés  de  l’Institut  médico-légal  de 
l’Univer.silé  de  Paris. 

Dans  le  cas  où  il  ne  se  produit  aucune  candidature 
parmi  les  médecins  appartenant  aux  catégories  ci- 
dessus  ou  si,  pour  des  raisons  qui  doivent  être  soumises 
à  l’appréciation  du  préfet,  le  maire  estime  que  les  can¬ 
didatures  (pii  se  sont  pi’oduiles  dans  lesdilcs  catégories 
ne  peuvent  être  retenues,  il  peut  présenter  d’autres  can¬ 
didats  offrant  les  garanties  nécessaires  de  compétence 
et  d’honorabilité. 

Les  candi(lats,  (pndle  (pie  soit  la  ealégorio  à  hupiolle 
ils  appartiennent,  doivent  élre  obligatoireiiK'iit  domici¬ 
liés  dans  l’arivmdissoment  où  s’est  produite  la  vacance. 
Tout  médecin  (jiii  cesse  de  réaliser  cette  ('onditlon  est 
considéré  comme  démissionnaire. 

.Vrl.  2.  —  L(^s  fonctions  de  iuéd(“cin  de  l’élat  civil  sont 
incompatil>I(‘s  avec  celles  de  médiM'in  de  l'Assistance  mé¬ 
dicale  de  Paris. 

ICn  conséquence,  le  niédeein  de  l'Assistance  médicale 
(pii  est  nommé  médecin  de  l’eHut  civil  doit  élre  remplaoé 
dans  sou  jneuiier  emploi. 

Médecins  parisiens  de  Paris.  —  Les  médecins  j>ari- 
siens  (le  Paris  se  sont  cénuis  eu  un  dîner  (jui  eut  lieu  le 
22  .\vril  sous  la  présidence  de  M.  Devraigne,  président 
en  oxereice,  (d  de  M.  le  pi'ofesseur  Uiehet,  président 
d'honnenr.  Ils  fêlèrent  très  ainieaiement  r(dévalion  de  ce 
dernier  à  la  hante  dignité  de  gnuid  officiiu*  de  la  Légion 
d'li«inrnMU'.  .M.  Devraigne  ayant  mis  en  valeur  les  nom¬ 
breux  titres  de  ghnrc*  de  ce  grand  savant,  eelui-ei  répon¬ 
dit  jKir  ([iiehjues  mots  fort  modesl(‘s,  puis  récita  plusieurs 
fables  de  sa  composition  ;  La  Conrun  et  la  Ciÿ(iii\  Ac 
Plaiair  et  la  Douleur,  Le  Compliment  de  l'Ane,  I.e  Vautour. 
l  ue  diction  impeccable  venant  souligner  la  réelle  valeur 
litl<'*raire  do  ces  fables,  c«*  fut  un  véritable  régal  pour 
tous.  Une  gaieté  plus  briiyunto  iM*prenanl  ensuite  sa  ])laee 
tra(liti(mnel(e,  epiehpies  chansons  de  salles  de  garde  agré- 
nu'iitèrent  la  lin  du  ret>as  et  le  j»rt»sidenl,  M.  DcNraigms 
reprenaul  la  j>ar(»le,  eommenta  de  ra(.‘on  à  la  fois  savante 
et  humoristicpie  un  le.xle  laliti...  qui  bravait  riiounêlelé. 
On/e  nouveaux  membres  furent  élus  lors  de  eetl(*  réunion 
à  hupielle  prirent  part  :  M.M.  Daillière,  André  Dhadi,  P. 
Jioltaelv.  (iadeual,  (llienel,  Henri  Colin,  Constensonx, 
Coul(*la,  Crixapiefer.  Darligiies,  Devraigne,  D(ûn,  Du- 
claux.  Fège,  Calliot,  Léon  (Jérard,  Cri'der,  Ciiébel,  Jayh*, 
LereboiiUet,  Le  Koy  des  Dunes.  Plot,  Pilsch,  Prosl,  Qni- 
serne,  profijsseiir  Riehet.  Kollot,  SuupUav,  Sée,  S[»ring(*r, 
Touj>el,  Verohère,  Vigiierie,  Vilvy,  Wallon. 

S’étni(mt  fait  e.\cuser  ;  MM.  Dlondin  fils,  Dongrand, 
Chassin,  Didsimry,  Cuinon,  Lavenunt,  Le  Savoureux,  L»»- 
IdigcHÛs.  Loubier,  Luys,  Martial,  Miriel,  M«)nscourl,  Rolel, 
Sauve/,  Selmefl’er,  Vimonl. 

Pour  loUï*  renseigne  nients  cou  cernant  cette  amicale, 
s'adresser  au  s(‘erélaire  gé*né*ra,!,  M.  P.  Prost,  IPd,  boule- 

Hommage  à  la  mémoire  du  professeur  Georges 
Gouy.  -  -  Sur  l'initiative  de  M.  le  professeur  Depéret, 
doyen  de  la  Faculté  des  Sciences  de  Lyon,  membre  de 
l’Institut,  un  Comité  vient  de  se  former  pour  rendre  un 
hommage  à  la  mémoir(‘  du  grand  physicien  Georges 
Inuiy,  professeur  à  la  Faculté  des  Sciences  de  Lvon, 
moml)re  de  l’Institut,  décédé  au  mois  de  Janvier  (l(•rnier. 

Le  Comité,  comjmsé  de  C(dlègiies  cl  d'élèves  de  l’illustre 
savant,  so  propose  do  placer  au  mois  d’Aoùt  ])rochuin 
une  plaque  commémuruti vo  sur  la  maison  natah'  de 
Georges  Gouy.  à  Vals-les-Bains  (.\rdèche).  Cet  hummage 
était  dù  à  l’auteur  de  tant  de  belles  découvertes  relatives 
à  la  vitesse  do  la  lumière,  à  la  propagation  des  onde.s 
sphériques  de  faible  n»yon,  à  la  diffraction  éloignée, 
enfin  aux  théories  moléculaires  <|ui  sont  à  la  ha.s<*  d(*  la 
physi([uc  mo(l(*rne. 


Le  livre  d’or  de  l’Umfia.  —  Le  «  livre  d’or  »  de 
l'Union  médi(Uïle  Franco-Ibéro-Américainc  ou  Umfia,  qui 
est  une  synthèse  de  l’œuvre  médicale  internationale 
latine  aceoinplie  depuis  1ÎI12  par  cette  Société,  qui  ostia 
plus  considérable  à  l’heure  actuelle,  va  paraître  inces¬ 
samment.  Rédigé  par  M.  Dartigues,  prési(îent-fondateur,  il 
coinprendra  un  annuaive  très  complet,  de  nombreux 
documents  iconographiques  et  biographiques  et  des 
renseignements  très  utiles  pour  les  médecins  français  et 
étrangers  (pii  s'intéressent  au  grand  mouvement  des  rela¬ 
tions  scicntifiquos  franco-ihérœaïuoricainos.  Go  «  livre 
d’or  »  soi'a  distribué  de  dis)it  aux  trois  mille  memhi'cs 
de  l’Umfia.  Les  médecin.s  n’uppartenunt  pas  ù  l’IUulia  et 
qui  désiiHîrout  posséder  cet  exem|daire  romawiuahie 
devront  s’inscrire  d’avunc(!  au  siège  du  secrétariat  de 
1  Umfia,  81,  rue  de  la  Pompe,  Pari.s  (XVD). 

Fiançailles.  —  On  nous  annonce  les  fiançailles  de 
Marguerite  Sicard,  fille  du  professeur  à  la  Facylté 
de  Méd(^cine,  médecin  de  l’hôpital  Necker,  avec  M.  Jean 
llutinel,  médecin  des  liôjiitaux  de  Paris  et  fils  du  profes¬ 
seur  honoraire  Hutinel,  membre  de  l’Académie  de 
Médecine. 


Corps  de  Santé  militaire.  —  Ahmi.e  activi;.  —  E.st 
mis  à  la  retraite  M.  le  médecin-major  de  2"  classe  de 
l’armée  active  Fjiyolle  (Pierre),  du  .18“  rég.  d’infanterie. 

Ui';ai:uvK.  -  -  Sont  nommés  (lans  le  cadre  de  réserve  du 
S«?rviee  de  Santé  et  reçoivent  les  affectatiems  suivantes  ; 

Au  grade  de  médecin  uide-inajor  de  2*  classe,  M.  Goqiie- 
Un  (Constant),  médtu'in  auxiliaire,  22"  section  d  infirmiers 
militaires.  Affecté  au  gouvernement  militaire  de  Paris; 

Goudert  (Etienne.),  médecin  auxiliaire,  22"  section  d’in- 
fîrmiors  militaires.  Affecté  au  gon verimimMit  militaire  de 
Paris.;  M.  Barbe  (Pi(*rre),  médecin  auxiliaire,  22"  section 
d'infirmiers  militaires.  Affecté  au  gouvernenienl  milltaînî 
de  Paris;  M.  Deylot  (Pierre),  médecin  auxiliaire,  82'  ; 


n  d’infiri 
--  M.  le 


princijtal 


.  Affecté  aux  troupes  du  Maroc, 
pal  de  2"  elassi*  Couturier  (An- 
‘clini(pie  du  Service  de  Santé,  déta¬ 
la  Guerre,  direction  du  Service  de 
I  remplaeoinent  de  M.  le  nH'decîn 
!  Laliaiissois,  comme  commissaire 
icours  aux  blessés  niilitaires  et 
pK'stions  intéressant  à  la  fois  les 
■oix-Roug(î  française. 


Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Sont 
arrêtées  les  mutations  sulvantc^s  : 

Perse.  M.  le  médecin  ]»i'incipal  de  2".  classe  Kevandel, 
à  la  disposition  des  .Affaires  étrangères. 

Indoehine-  MM.  Blanchard,  médecin-major  de  U'  classe; 
Le  Uur,  médecin-major  de  2‘  classe. 

Afrique  équatoriale  française.  M.  Le  Vilain,  niédocin- 
inajor  de  2'  classe. 

C’ô/c  des  Somalis.  M.  Boileau,  médecin-major  de 

Cameroun.  M.  Buÿsqvie,  médecin-major  de  U"  classe. 

Madagasear.  M.  'frautniann,  médecln-majoi*  de  U‘  classe. 

Kn  Franee.  MM.  Douet,  Tanvet,  médeciiivS  ju’incipaux 
de  U*  classe;  Gallet  de  Sauterie,  médecin  principal  de 
2'  classe;  Ara,thoii,  Rouzoul,  Casabiunca,  Gaubil,  méde¬ 
cins-majors  de  U"  (‘.lasse;  Tussy,  Beiioit-Gonin.  Mado- 
laine,  Ricpiier,  Aiitliier,  Bouvie,  Tournier,  Rideau,  Laboi"- 
uadic,  GaRet,  médecins-majors  do  2'  classe;  Guénolé, 
Rannmi,  AManjucissac,  Boisseau,  médecins  aides-majors 
(le  P*  classe. 

Prolongation  de  séjour  outre-mer  ;  M.  Chollat-Traquet, 
médecin-major  de  2'  classe,  à  Madagascar. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Narlionne,  de 
M.  Léon  Augé  qui  vient  de  succomber  h  l'âge  de  58  ans, 
victime  des  rayons  X. 

M.  Augé  avait  d('jù  subi  plusieurs  opérations,  ayant  été 
siicces.sivemcnt  amputé  de  la  main  et  du  bras. 

11  avait  été  nommé  récemment  chevalier  de  la  Légion 
d  honiieur  au  titre  du  ministère  de  la  Guerre. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Phesse  Méuieaee  rappelle  à  ses  lecteurs  quelle 
transmet  tmt.es  les  lettres  cçutenaut  un  timbre  de 
\0  centimes  aux  titulaires  des  arutonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celte 
rubrique  est  absolument  résercee  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  :  U  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  administra¬ 
tion  SC  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  S  à  fO  wurs  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Technique  de  Lnbor.  Leç.  pju  t.  Ecr.  p.  M  ,  n»  !J073. 
Infirmière  chirurgie  «lipL,  hle»  réf.,  dé»,  seconder 
docteur  dans  consult.  ou  eiiipl.  clinique,  dispensaire 


à  Paris.  AcrompaRnerait  malades.  Eer.  P.  M.,  u"  809(). 

Maison  de  santé  d’accouchement  demande  sage- 
femme  il  demeure  pour  direction  service  tcolmiquo. 
—  Errire  P.  M..  n"  8110.  qui  transmettra. 

Dame  veuve,  excel.  réf.,  bonne  éduc.,  pouv.  dirig. 
intér.,  dés.  eiiipl.  aupr.  liocteur  ou  dans  clinique.  — 
Ecrire  P.  M..  n"  8118. 

Pouponnière  inêdioale  en  plein  rendement,  porte 
de  Paris,  à  céder  pr  raison  de  santé.  —  Errire  P.  ,1/., 

Il"  8120. 

Docteur  ferait  remplacements.  Ecr.  P.  M. ,  n"  8121 . 

Docteur  d’Etat  cliccclie  situât.  Ecr.  M.,  ii"  8122. 

Cherche  visiteurs  spêrialisés  pbarmaeeut.  désirant 
s’adjoindre  app.  ultra-violets.  Vente  facile.  Commis¬ 
sion.  —  Ecrire  seulement  P.  M.,  n"  8120. 

On  demande  jeune  dame  parlant  rorrcclement 
français  et  yiddicli  pour  servir  interprète  dans  dis¬ 
pensaire  fréquenté  par  étrangers.  —  Ecrire  P.  M., 
n"  8128. 


Veuve  interne  disposaiil  matinée  désire  place 
seerél.  début  sléno-ilaelylo  auprès  docteur  ou  dans 
rliiiique.  -  Errire  P.  M.,  n"  8120. 

Jeune  médec.  fratiç.  disponible  eberclie  situation. 
—  Ecrire  P.  M.,  ii"  8180. 

Dr.  sei'a  reronii.  à  confr.  indiquant  1).  ]>osle  pour 
créer  cab.  dentaire  ravoii  150  km.  Paris.  —  Errire 
P.  M.,  Il"  8131. 

Bon  cabinet  à  céder  d('  suite.  -  Ecrire  P.  M.. 
n"  8182. 

Château  du  Jard  à  Cbaiimont-en-Vexin.  Grand 
piirr,  C.  5  lia.  10  a,  Lib.  lor.  M.  à  P.  150.000  frs. 
Adj.  cil.  iiol.  Paris,  18  .Mai.  S'ad.  s.  les  lieux  et  à 
.MM.  Lefebvre  et  de  Marnbae,  8,  r.  Laffitte. 


AVIS,  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  Oft.  40  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Por^k. 

Parts.  —  L.  Marstbbux,  imprimaar,  1,  rua  Gassatta, 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


STOMATITE  AÉGÉTAf^TE 

1»RË-ËI>ITHKL10MATËUSE  CÂNGÉKIGÈNE 

l’ai  H.  GOUGEROT 


L’étiologie  et  la  pathogénie  des  cancers  restent 
encore  si  obscures  qu’il  est  utile  dé  publier  les 
cas,  même  exceptionnels,  qui  peuvent  servir  à 
cette  étude.  Telle  est  cette  observation  de  stoma¬ 
tite  végétante  pré-épithéliomateuse  avec  leuco- 
plasie  régressant  d’abord  par  les  arsénobenzènes, 
puis  un  îlot  de  leucokératose  dégénère  et  tue  le 
malade  par  cancer  lingual  *. 

Cette  dermatose  paraît  nouvelle,  car  lorsque 
nous  avons  présenté  les  photographies  et  les 
pièces  à  la  Société  de  Dermatologie  et  au  labora¬ 
toire  d’anatomie  pathologique  à  notre  ami,  le  pro¬ 
fesseur  Roussy,  personne  n’eut  le  souvenir  per¬ 
sonnel  ou  bibliographique  d’un  cas  semblable. 


Le  malade  est  un  homme  de  73  ans,  jusque-là 
bien  portant,  sans  syphilis  connue;  le  Bordet- 
Wassermann,  fait  et  refait,  a  toujours  été  négatif. 

Le  début  remonte  peut-être  à  1913,  et  certaine¬ 
ment  è  1918,  les  lésions  de  la  bouche  et  de  la 
langue  augmentant  peu  après  et  s’étendant  lente¬ 
ment  à  toute  la  cavité  buccale. 

En  Avril  1920,  lors  de  notre  premier  examen, 
toute  la  bouche  est  envahie  :  langue,  face  interne 
des  joues  et  des  lèvres,  voûte  et  voile  du  palais, 
gencives,  etc.  Toute  la  muqueuse  est  végétante 
(figures  1  et  2),  mamelonnée  de  végétations  ar¬ 
rondies  hémisphériques  de  1  à  3  mm.  de  dia¬ 
mètre,  peu  saillantes,  de  grosseur  et  de  saillie  iné¬ 
gales,  rouge  vif,  clair  luisant,  parfois  rouge 
orangé.  Cette  nappe  végétante  continue  est  ta¬ 
chetée  irrégulièrement  de  petits  îlots  blanc 
bleuâtre,  opalins,  de  1  à  3  mm.,  irréguliers  et 
inégalement  disséminés,  tantôt  isolés,  tantôt 
confluents  à  bords  laiteux,  très  adhérents  et  im¬ 
possibles  à  détacher  des  végétations;  ce  sont  évi¬ 
demment  des  îlots  d’épithélium  leucokératosi- 
que.  Çà  et  là,  on  aperçoit  des  capillaires  san¬ 
guins,  dilatés,  sinueux,  qui  transparaissent  à  tra¬ 
vers  l’épithélium. 

Cette  stomatite  végétante  envaliissant  toute  la 
bouche,  le  bord  des  lésions  n’est  visible  qu’à  la 
face  interne  des  lèvres,  près  de  leur  partie  rouge 
externe.  Ce  bord  est  brusquement  arrêté,  for¬ 
mant  un  bourrelet  végétant  ourlé,  de  1  à  3  mm. 
d’épaisseur,  à  contours  vaguement  polycycliques 

(lig'  ^)- 

Ces  lésions  sont  indolentes  spontanément, 
mais  douloureuses  au  toucher  et  à  la  mastication; 
le  moindre  frottement  provoque  un  saignotte- 
inent  abondant;  la  langue,  de  volume  sensible¬ 
ment  normal,  non  œdématiée,  reste  parfaitement 
mobile.  Il  n’y  a  pas  de  ptyalisme,  on  ne  sent  pas 
de  ganglions. 

Une  première  biopsie  faite  alors  montre  un 
épithélium  végétant,  en  voie  de  transformation 
pré-épithéliomateuse  avec  cellules  monstiueuses 
et  karyokinèses  monstrueuses,  ébauches  de  globes 
cornés  et  derme  infiltré  de  mononucléaires,  plas- 
mazellen  et  polynucléaires. 

Du  10  Mai  1920  à  fin  Juin  1920,  un  traitement 
de  12  injections  de  0,15  à  0,30  de  914,  au  total 
3  gr.  30,  amène  une  presque  guérison,  les  végé- 


1.  Cette  ohsei'Viitioii  ii  été  suivie  uvec  .M.M.  I’.  Eeniet. 
Desmix,  Itiippc,  Bouleillier,  Riibrenu,  dans  le  service  de 
.M.  L.  Iîr()C<i  à  riiàpital  Saint-Louis,  et  je  remercie  très 
vivement  .M.  L.  Hroe(i  de  m'autoriser  à  la  publier. 


tâtions  s’affaissent,  la  muqueuse  devient  presque 
lisse,  à  peine  mamelonnée. 

Les  cures  arsenicales  sont  répétées  en  1920- 
1921.  Chaque  cure  arsenicale  amène  une  amélio¬ 
ration  évidente,  mais  qui  bientôt  se  ralentit,  s’ar¬ 
rête  et  reste  donc  incomplète.  Dans  l’intervalle 
des  repos,  la  stomatite  végétante  recommence, 
une  nouvelle  cure  améliore. 

Une  deuxième  biopsie  confirme  cette  demi-gué¬ 
rison. 

A  la  fin  de  Décembre  1920  et  depuis  lors, 
l’amélioration  en  est  restée  à  ce  point  sans  pro- 


l'ig-ll.  —  Stomatite  pré-épithéliomateuse  eancérigèiie, 
d’origiiie  inconnue.  Toute  la  mucpicuse  de  la  bouche 
est  envahie  :  langue,  etc.  La  inmiuense  est  végétante 
rouge  vif,  tachetée  d’ilots  bleuAtres  leucol!ératosi(pies. 
(Photographie  Schaler  du  musée  de  l'hôpital  Saint- 
Louis.) 

gresser;  on  note  :  la  joue  droite  est  guérie,  la  face 
interne  de  la  joue  gauche,  le  palais  sont  presque 
guéris,  les  lésions  des  gencives  se  sont  affaissées; 
à  la  face  interne  des  lèvres,  il  ne  reste  qu’un  gra¬ 
nité  rouge  pointillé  de  blanc;  la  langue,  toujours 
parfaitement  mobile,  paraît  le  moins  améliorée; 
elle  est  couverte  d’une  muqueuse  rouge,  à  peine 


lésions  végétante.s  des  gencives  et  de  la  face  interne 
des  lèvres;  le  bord  est  brusquement  arrêté,  formant  un 
bourrelet  végétant  ourlé  de  O/.'i  millim.  d'épaisseur,  à 
contours  vaguement  polycycliques.  (Pliotograi.hie  Sclin- 
1er  du  musée  de  l'hôpital  Saint-Louis.) 

végétante,  framboisée;  les  végétations,  de  1mm., 
sont  donc  plus  petites,  plus  fines,  moins  sail¬ 
lantes  qu’au  début;  les  taches  opalines  sont  plus 
nombreuses,  plus  larges,  confluentes,  représen¬ 
tant  l’épithélium  qui  s’efforce  de  se  cicatriser. 

Devant  l’échec  des  traitements  successifs,  on 
tente  la  radiothérapie  qui  amène  une  nouvelle 
régression;  on  pouvait  espérer  guérir  le  malade. 

Mais  en  Juillet  1921,  on  découvre  sur  la  partie 
postérieure  du  bord  gauche,  près  du  sillon  glosso- 
amygdalien,  un  nodule  arrondi  saillant,  de  3  mm., 
de  10  mm.  de  diamètre,  recouvert  d'un  enduit 
blanc,  non  ulcéré,  non  végétant,  nettement  induré, 
non  douloureux,  qu’une  troisième  biopsie  mon¬ 


trera  être  un  épithélium  pavimentoux  à  globes 
cornés.  Rapidement  le  cancer  augmente  et  le 
pauvre  malade  meurt  le  29  Décembre  1922,  mal¬ 
gré  la  radiothérapie  massive. 


n'a  pas  (rantécédent s  personnels,  ni  hérédilaii-es.  ni 

l'ii  lies  calculs  vésicaux  vers  1  âge  de  ."id  ans.  qn'nne 
lilhroirilie  a  guéris;  il  dit  avoir  toujours  eu  les  yeux 
fi-agiles.  Il  n’a  eu  aucun  accident  syphilitique  et  sa  sé- 
éaetion,  faiie  et  refaite,  a  toujours  été  négative, 
me  an  Desmoulière.  .Son  père  est  mort  de  vieil- 
se  à  Hû  ans  et  avait  toujours  été  bien  portant. 

couches.  De  ses  quatre  enfants,  l  iin  est  mort  de 
lièvre  typhoïde  à  lî  ans,  l’antre  blessé  de  guerre 

quatrième  est  notre  nialadi'.  Sa  femme  est  bien  ])or- 


enfan 


i  fan 


des  lési 


marqua  qu'il  s  timaigrissait  et  qu  il 
dans  la  bourbe;  était-ce  là  le  début 
s  Cl'  n  est  qu’en  l'évrier  l'.llS  qu'il  a 
déeouvert  les  lésions  de  la  bouche  qui  était  rouge, 
sensible  et  saignait  facilement.  l’eu  à  [leu  sa  langue 

lourense,  meme  .  brûlante  '.  moins  agile  pendant 
la  mastication  ;  des  lambeaux  épithéliaux  s’ari-aehaient 
au  moindre  attoindiement ,  laissant  saigner  la  mn- 


,  Tu  médei 
gargarisme 


i  dit  alo 
collutoi 


Lariboisière,  en 
D.ll'.l,  on  aurait  fait  le  même  diagnostic  et  prescrit 

.ont  usées  jusqu'à  rtis  et  lettr  sertissure  est  pitl- 
acée,  suppurante. 

l'ii  .\vril  l'.l-iti,  lors  de  notre  premier  examen, 
[ilaint  que  de  sa  bouche;  toute  la  bouche  est  en¬ 
voûte  et  voile  du  palais,  gencives,  etc.  (ligures  1  et  ‘il. 

végétations  arrondies,  hémisphériques,  de  1  à  d  mm. 
de  diamètre,  jien  saillantes,  de  grosseur  et  de  saillie 
inégalés,  roiiue  vif,  clair,  luisant,  jiarfois  rouge 
oraime.  (.ette  nappe  végétante  continue  est  tachetée 
irregiilieremeut  de  petits  ilôts  bleuâtres  opalins  de 


•gtilier 


laiitôt  isolés,  tantôt,  eonllnettls  à  bords 
lérenls  et  impossibles  à  détaclierdes  ’ 


ce  sont  évidemment  des  ilôts  d'épithélium  leuco- 
kéralosi(|ties.  ('.à  et  là  on  a|>erçoit  des  capillaires  san¬ 
guins  dilatés,  sinueux,  qui  transparaissent  à  travers 
I  épithélium.  L’inégalité  des  végétations,  inégalité  de 

1111  aspect  irrégulier  avec  des  sillons  plus  ou  moins 
profonds  et  parfois  une  végétation  volnminense  fait 

.\  la  face  interne  des  joues,  près  de  la  charnière 
maxillaii-e,  des  végétations  particulièrement  volumi¬ 
neuses  forment  une  sorte  de  capuchon  végétjint  re- 

La  stomatite  végétante  envahissant  tonte  la  bon- 
clie,  le  bord  des  lésions  ii'esl  visible  qu’à  la  face 
interne  des  lèvres,  près  de  leur  partie  rouge  externe, 
ta*  bord  est  brusquement  arrêté,  formant  un  bonr- 

contoiirs  vaguement  polycycliques  |lig.  dl. 

('.es  lésions  sont  indolentes  s])onlanénient ,  mais 

dre  frottement  ])rovoqne  un  saignottenieni  abon¬ 
dant;  la  langue,  de  volume  sensiblement  normal,  non 
o'déiiiatiée,  reste  iiarfaitement  mobile.  Il  n’y  a  pas 
d(‘  ptyalisme,  on  ne  sent  pas  de  ganglions. 

l  ue  première  biiqisie.  faite  alors,  montre  un  épi¬ 
thélium  végétant  en  voie  de  transformation  pré-épi- 
théliomatense.  avec  cellules  monstrueuses  et  karyo¬ 
kinèses  monstrnenses,  ébauches  de  globes  cornés  et 
derme  infiltré  de  mononnedéaires,  plasma/.ellon  et 
polynucléaires. 

,  Du  10  Mai  l‘.)‘20  à  lin  Juin  l'-LiO,  il  reçoit  l‘2  injec¬ 
tions  de  0,15  à  0,50  de  01  î,  au  total  5  gr.  50,  malgré 
1  absence  de  tout  signe  de  syphilis,  malgré  les 
Ilordet-\Vassermann  négatifs  et  simplement  parce 
que  l’on  a  rimpression  d’élre  en  face  d’une  infection 
inconnne.  (hdtc-  première  cure  amène  une  presque 
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guérisim,  les  lions  s'afTaisscnl ,  la  nuiqucuse 

<r<‘vi('nl  pi-('s(|m‘  lisse,  41  peine  mamelonnée 


.lonloni-eiise.  ^  ^ 

Devant  l  éehee  .les  a.  s,  ni,  .nv  1  .  m.  tin.M'sl^essayée 

'  I'n,lnillet  H)2 1 ,  on  .léeolivre,  sur  la  partie  post,-- 
rieiir.'  .lu  l.oi'd  ^'anclii'  île  la  langue,  pri-s  iln  sillon 
glosso-amygdalien,  un  nodule  saillant  de  3  mm., 
ari-ondi.  aplati,  de  10  mm.  d.'  diam(''tre.  recouvert  d’un 

induré,  non  douloureux,  l'iie  t roisièine  biopsie aflirme 

on  sent  un  ganglion  dur,  encore  petit,  j.rés  de  la 
carotide  gauche;  la  néoplasie  augnjenle,  restant 
localisée  à  la  langue  et  le  pauvre  malade  meurt  le 
20  Décembre  1022,  malgré  la  radiothérapie  massive. 

Histologik.  —  La  première  biopsie,  correspon¬ 
dant  à  la  stomatite  végétante  en  pleine  activité, 
montre  un  épithélium  végétant  ici  très  épais,  là  et 
plus  rarement  aminci  sur  le  sommet  d’une  papille. 

La  couche  kératosique  très  épaisse,  dense, 
correspond  aux  îlots  blancs  opalins,  visibles  cli- 
ni({ucmcnt.  Le  corps  muqueux  malpighien  est 
prestjue  toujours  très  épaissi;  les  cellules  grosses, 
inégales,  irrégulières,  à  large  noyau,  sont  irrégu¬ 
lièrement  ordonnées,  sans  la  disposition  harmo¬ 
nieuse  normale.  La  plupart  des  cellules  sont  gra¬ 
nuleuses  avec  gros  noyau;  beaucoup  sont  on 
mitoses,  monstrueuses,  et  souvent  elles  restent 
binucléées;  plusieurs  contiennent  des  globules 
cornés  dyskératosiques.  En  plusieurs  points,  les 
cellules  deviennent  cornées,  ébauchant  des  globes 
cornés  concentriques.  La  basale  sur  beaucoup  de 
points  est  irrégulière,  fracturée  et  des  cellules 
épithéliales  essaiment  dans  la  papille.  En  un  mot, 
c'est  l’aspect  d’un  épiihélloma  naissant. 

Le  derme  avec  ses  papilles  grosses  ou  fines, 
inégales,  irrégulières,  est  tantôt  clair  avec  peu 
d’infiltration  cellulaire,  tantôt  fortement  infiltré 
de  très  nombreux  mononucléaires  petits  (lympho¬ 
cytes)  et  moyens,  de  plasmazellen.  Il  s’y  mélange 
de  nombreux  polynucléaires  neutrophiles.  Cet 
infiltrat  dillus  forme  çà  et  là  des  nodules  plus 
denses,  mal  délimités,  sans  follicules  tubercu¬ 
loïdes  ni  cellules  géantes.  Les  capillaires  à  parois 
enflammées,  épaisses,  basophiles,  sont  congestion¬ 
nés.  C’est  l’aspect  d’une  inflammalion  subaiguë. 

La  lésion  dans  son  ensemble  rappelle  les 
syphilis  linguales  encore  en  activité,  recouvertes 
de  leucoplasie  en  cours  de  dégénérescence  can¬ 
céreuse,  mais  l’évolution  clinique,  la  guérison, 
sous  l’influence  du  91à,  des  lésions  épithéliales 
et,  au  contraire,  la  persistance  des  lésions  der¬ 
miques  éliminent  ce  diagnostic  de  syphilis,  car 
c’est  le  contraire  que  l’on  observe  dans  la  sy¬ 
philis. 

La  seconde  biopsie,  faite  après  la  presque  gué¬ 
rison  sous  l’influence  du  914,  confirme  ce  que 


l’aspect  clinique  montrait  :  les  végétations  se  sont 
affaissées,  la  ligne  papillaire  est  presque  recti¬ 
ligne,  à  peine  sinueuse,  l'épithélium  est  aminci. 

La  couche  kérato-ique,  mince,  est  de  structure 
normale  homogène.  La  couche  malpighienne,  qui 
n’a  plus  que  10  à  24  c.  Unies  d’epaisseur,  en 
luoyenne  12  a  l."),  e-t  formée  de  cellules  filus 
petites,  à  noyau  plus  petit,  à  protoplasraa  plus 
régulièrement  coloré,  mais  les  cellules  sont 
encore  inégales,  mal  rangées.  La  basale  est  nette¬ 
ment  marquée,  régulière,  e.t  la  différence  est 
frapj.ante  avec  la  première  biopsie.  On  ne  voit 
plus  ni  karyokinèse  nionstru.  use,  ni  grosses 
cellules,  ni  noyau  volumineux,  ni  dyskératose,  ni 
ébauche  de  globes  cornés,  en  un  mot  la  muqueuse 
n’a  plus  l’aspect  néoplasique. 

Le  derme,  au  contraire,  reste  fortement  infiltré  ; 
l’infiltrat  diffus,  surtout  sous-papillaire,  paraît  plus 
dense,  il  est  formé  de  mononucléaires,  de  lym¬ 
phocytes,  de  plasmazellen;  les  capillaires  sont 
enflammés,  congestionnés,  les  polynucléaires  sont 
devenus  rares.  Il  n’y  a  pas  de  cellules  géantes  ni 
de  follicules. 

En  un  mot,  on  aperçoit  une  inflammation-  der¬ 
mique  chronique  à  mononucléaires  et  plasma¬ 
zellen  comparable  à  celle  de  la  syphilis,  recou¬ 
verte  d’un  épithélium  anormal  mais  non  végétant, 
non  néoplasique;  la  différence  est  frappante,  con¬ 
vaincante  avec  la  première  biopsie.  La  lésion  épi¬ 
théliale  a  presque  complètement  guéri,  alors  que 
la  lésion  dermique  persiste  intense  et  la  régres¬ 
sion  s’est  faite  à  l’inverse  de  la  syphilide  leuco- 
plasique  végétante  où  la  lésion  dermique  guérit, 
alors  que  la  leucoplasie  en  voie  de  cancérisation 
persiste.  Cette  deuxième  biopsie  a  été  prélevée 
en  un  point  qui,  avant  le  914,  était  fortement 
végétant  et  identique  d’aspect  cliniquement,  au 
point  de  la  première  biopsie;  par  conséquent,  on 
peut  apprécier  la  guérison  de  la  lésion  sous 
l’influence  du  traitement  et  on  ne  peut  objecter 
que  ce  n’est  pas  le  même  processus. 

La  troisième  biopsie  montre  un  épithélioma 
végétant  spinocellulaire  à  globes  cornés,  avec  le 
môme  infiltrat  dermique  d»  nse  que  sur  les  deux 
premières  biopsies. 

En  résumé  : 

Première  phase  de  stomatite  végétante  avec 
Ilots  d’épithélium  leucokératosique  envahissant 
toute  la  bouche;  histologiquement,  structure  de 
pré-épithélioma  pavimenteux  avec  ébauche  de 
globes  cornés;  cellules  et  karyokinèses  mons¬ 
trueuses,  rupture  de  la  base,  derme  infiltré  de 
mononucléaires. 

Deuxième  phase  :  sous  l’inlluence  du  914,  gué¬ 
rison  presque  complète  de  la  stomatite,  mais  réci¬ 
dive  dès  que  l’on  cesse  le  914  ;  une  deuxième 
biopsie  contrôle  cette  guérison;  l’épithélium  est 
redevenu  lisse  sans  ébauche  néoplasique,  mais 
le  derme  reste  infiltré  de  mononucléaires. 

Troisième  phase  :  dégénérescence  d’un  îlot 
leucokératosique  du  bord  gauche  de  la  langue, 
donnant  un  cancer  banal  végétant  qu’une  troi¬ 
sième  biopsie  montre  être  un  épithélioma  spino- 
eellulaire  à  globes  cornés  et  qui  tue  le  malade  en 
quelques  mois. 

EtIOI.OGIK  KT  PATHOGIÎNllî  INCONNUES.  — 

Quelles  sont  l’étiologie  et  la  pathogénie  de  ces 
lésions  ? 

Le  n’est  pas  de  la  syphilis,  car  le  traitement 
arsenical  aurait  guéri  complètement  les  lésions 
et  la  guérison  reste  incomplète,  la  récidive  repart 
dès  que  le  914  est  cessé.  Histologiquement,  on 
observe  après  le  914,  et  au  contraire  de  la  syphi¬ 
lis,  la  guérison  des  lésions  épithéliales  qui  réali¬ 
saient  le  tableau  de  la  leucoplasie  végétante  en 
cours  de  cancérisation  et  au  contraire  la  persis¬ 
tance  de  l’infiltrat  mononucléaire  dermique. 

Est-ce  une  tuberculose  végétante  ?  Ce  n’est 
pas  l’aspect  clinique  ni  la  structure  histologique; 
mais  que  d’exceptions  avec  les  bacilloses  non 
folliculaires  !  il  n’y  a  pas  de  bacille  sur  coupe. 


mais  que  de  tuberculoses  paraissent  déshabitées  ! 
Les  inoculations  au  cobaye  de  végétations  restent 
négatives,  ce  qui  est  le  meilleur  argument  contre 
le  diagnostic  de  tuberculose. 

Est-ce  une  mycose  ?  sporotrichose  végétante 
analogue  au  cas  prinoCps  et  classique  de  Letnlle 
et  Debré  ou  une  «  blastomycose  américaine  de 
Gilchrist  »  ?  nous  avons  cherché  des  dizaines  de 
fois  sur  frottis  en  culture,  sur  coupe,  sans  rien 
trouver. 

Est  ce  une  leishmaniose  ?  aucune  ligure  para¬ 
sitaire  ne  peut  être  décelée. 

Est-ce  une  stomatite  végétante,  due  aux 
microbes  banaux  de  la  bouche,  aux  fusospi- 
rilles,  etc.  non  car  ces  stomatites  à  pyocoques 
guérissent  facilement  par  l’antisepsie  locale,  et 
tous  nos  soins,  ceux  du  dentiste  restent  impuis¬ 
sants. 

Est-ce  une  néoplasie  ?  L’action  heureuse 
du  914  sur  les  lésions  épithéliales  élimine  uu 
cancer  naissant  diffus,  alors  que  l’infiltrat  der¬ 
mique  persiste;  un  cancer  aurait  résisté  au  914. 

On  a  l’impression  d’être  devant  une  infection 
inconnue,  infection  grave,  rebelle,  donnant  des 
proliférations  pré-épithéliomateuses,  puis  la  dégé¬ 
nérescence  cancéreuse. 

On  conçoit  l’importance  pratique  de  cette  der¬ 
matose  nouvelle.  En  effet,  si  l’on  connaissait  la 
cause  et  le  traitement  de  cette  stomatite  végé¬ 
tante,  on  pourrait  espérer  faire  disparaître  cette 
graine  de  cancer  et  par  conséquent  arrêter  ce 
processus  cancérigène. 

Quels  sont  les  rapports  de  cette  stomatite 
végétante  pré-épithéliomateuse  et  du  cancer  ter¬ 
minal  ? 

Est-ce  la  même  cause  qui  d’abord  donne  la 
stomatite  pré-épithéliomateuse,  puis  sur  un  point 
l’épithélioina et  cette  cause  est-elle  un  virus 
inconnu  ? 

N’est-ce  pas  plutôt  une  stomatite  d’origine 
inconnue,  sans  doute  parasitaire,  indépendante  du 
cancer,  donnant  de  la  leucokératose  cancérigène, 
de  même  que  la  syphilis  donne  de  la  leucoplasie 
qui  peut  dégénérer  en  cancer  ? 

Il  est  malheureusement  impossible  de  répondre 
à  ces  questions,  mais  c’est  l’intérêt  de  cette 
observation  de  les  poser. 


CONTRIBUTION  A  LA  CLINIQUE 

DES 

TUMEURS  HYPOPIIYSAIRES 

BASÉE  SUR  ino  CAS  OPÉRÉS  PAR  L’AUTEUR 
D'APRÈS  SA  PROPRE  MÉTHODE  ENDONASALE 

Par  Oskar  HIRSCH  (de  Vienne). 


Les  syndromes  dus  à  une  tumeur  de  l’hypo¬ 
physe  ne  sont  pas  complètement  cités  dans  les 
dernières  publications  mêmes  des  investigateurs 
connaissant  à  fond  les  troubles  de  la  sécrétion 
interne.  Aussi  le  diagnostic  de  ces  affections  est 
rendu  difficile.  On  se  borne,  en  général,  à  men¬ 
tionner  les  syndromes  acromégaliques  et  adiposo- 
génitaux,  tandis  que  la  forme  oculaire  que  j’ai 
esquissée,  il  y  a  plusieurs  années,  ne  s’y  trouve 
pas. 

C’est  pour  cette  raison  que  je  veux  décrire  la 
forme  oculaire  d’après  mon  expérience  qui  se 
base  sur  11)0  tumeurs  hypophysaires  vérifiées  par 
mes  opérations.  Je  discuterai  aussi  en  quelques 
mots  l’acromégalie,  parce  que  j’ai  quelques 
observations  supplémentaires  à  ajouter  à  ce 
syndrome. 

Lu  forme  oculaire. 

J’ai  décrit  ce  syndrome  des  tumeurs  hypophy¬ 
saires  dans  le  Ilandbuch  d.  Chir  d.  ob.  LufUvege, 
•de  Katz  et  Blumenfeld,  tome  III,  1923.  A  cette 
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époque,  on  ne  considérait  que  l’acromégalie  et 
l’adiposité  comme  des  signes  caractéristiques  des 
tumeurs  de  l’hypophyse. 

Le  syndrome  oculaire  est  caractérisé  par  des 
troubles  de  la  vision  sans  altérations  frappantes  de 
l’état  général.  Gela  veut  dire  que  ces  malades  ne 
présentent  aucun  signe  caractéristique  dans  leur 
aspect  extérieur.  Les  mains  et  les  pieds  sont 
normaux,  sauf  une  pâleur  fréquemment  observée. 
La  figure  ne  montre  rien  d’anormal  et  il  n’y  a 
pas  non  plus  d’obésité.  Mais  si  vous  interrogez 
le  malade,  il  vous  parlera  presque  toujours  de 
désordres  dans  la  fonction  des  glandes  génitales 
(impuissance  ou  ménopause)  et  un  examen  attentif 
du  malade  révélera  généralement  l’un  ou  l’autre 
symptôme  que  nous  sommes  habitués  à  rencon¬ 
trer  dans  les  tumeurs  de  l’hypophyse  :  perte  de 
la  barbe,  du  poil  axillaire  et  pubien,  troubles  de 
la  sécrétion  sudorale,  somnolence,  indifférence, 
température  basse.  Chez  les  femmes,  nous  voyons 
souvent  par  pression  une  sécrétion  dans  les 
glandes  mammaires.  Les  symptômes  les  plus 
importants  de  ce  syndrome,  ce  sont  les  troubles  ocu¬ 
laires  qui  se  manifestent  aussi  dans  les  autres  syn¬ 
dromes  causés  par  une  tumeur  de  l’hypophyse, 
diminution  de  Vacuité  visuelle  et  rétrécissement 
du  champ  visuel.  Ce  dernier  symptôme  apparaît 
très  souvent  sous  forme  d' hémianopsie  bitempo¬ 
rale  et  doit  être  considéré  presque  comme  patho¬ 
gnomonique  des  tumeurs  hypophysaires.  (Je  dis 
presque,  parce  que  je  l’ai  vu  une  fois  associé 
avec  l’hydrocéphalie.) 

L'hémianopsie  bitemporale  est  le  signe  d’une 
certaine  période  de  compression  du  chiasma  par 
une  tumeur  de  l’hypophyse.  Durant  les  autres 
stades,  ce  type  de  rétrécissement  du  champ 
visuel  n’est  pas  encore  atteint  ou  il  est  déjà 
voilé.  Ainsi  nous  trouverons  seulement  dans  de 
légers  degrés  de  compression  une  hémianopsie 
bitemporale  pour  les  couleurs  (avec  limites  nor¬ 
males  pour  le  blanc  et  une  acuité  normale  de  la 
vision)  tandis  que  dans  les  hauts  degrés  de  com¬ 
pression  du  chiasma,  on  verra  des  restes  du  champ 
temporal  conservés  des  deux  côtés  ou  seulement 
d’un  côté,  ou  bien  une  amaurose  d’un  ou  des  deux 
yeux. 

Dans  la  '/.eitschr.  f.  Augenheilk.,  1921,  j’ai 
décrit  les  symptômes  oculaires  dans  mes  cas  de 
tumeurs  hypophysaires  que  j’avais  vérifiées  par 
l’opération,  car  un  résumé  de  tels  cas  n’existait 
pas  encore.  Les  communications  de  Uhthoff  et  de 
Frankl-Hochwart  sur  les  symptômes  oculaires 
rapportent  des  faits  datant  en  grande  partie  du 
temps  où  l’ophtalmoscope  n’était  pas  encore 
connu;  l’examen  du  fond  de  l’œil  était  donc 
impossible. 

D’après  mes  recherches,  V hémianopsie  tempo¬ 
rale  ou  bitemporale  se  rencontre  dans  84  pour  100 
des  cas.  Le  restant  présente  soit  un  scotome 
central,  soit  une  hémianopsie  homonyme  ou  une 
hémianopsie  nasale  d’un  œil  et  aussi  des  troubles 
non  caractéristiques  du  champ  visuel. 

J’ai  trouvé  que  l'atrophie  primitive  des  nerfs 
optiques  est  aussi  caractéristique  et  aussi  fréquente 
dans  les  tumeurs  hypophysaires  çne  f’/iéniiano/xsie 
temporale  (89  pour  100  des  cas). 

Chez  Ulithoff,  le  nombre  des  atrophies  primi¬ 
tives  est  de  22  pour  100.  Ici  la  différence  entre 
mes  malades  examinés  avec  l’ophtalmoscope  et 
ceux  d’Uhthoff  est  très  grande.  Cela  s’explique 
par  le  fait  déjà  mentionné  qu’un  nombre  considé¬ 
rable  des  cas  d’UhthofT  datent  d’avant  l’invention 
de  l’ophtalmoscope.  Dans  les  11  pour  100  des 
cas  restants  sont  compris  la  stase  papillaire  et  la 
névrite  optique.  J'ai  rencontré  ces  affections  si 
rarement  que  je  ne  puis  que  recommander  la  plus 
grande  prudifnce  dans  le  diagnostic  d'une  tumeur 
de  V  hypophyse  quand  il  y  a  stase  papillaire  et 
névrite.  A  mon  avis,  ces  symptômes,  tout  spécia¬ 
lement  la  névrite,  sont  des  faits  qui  parlent  contre 
le  diagnostic  de  tumeur  hypophysaire,  et  je  ne 
change  d'opinion  que  lorsque  tous  les  autres 
symptômes  :  radiographie,  troubles  génitaux,  trou¬ 


bles  trophiques,  habitus  du  malade  sont  présents. 

La  rareté  de  la  stase  papillaire  dans  le  syn¬ 
drome  de  tumeur  hypophysaire  est  démontrée 
par  les  erreurs  de  diagnostic  que  j’ai  publiées 
dans  la  ’/.eitschr.  f.  Aug.,  1921.  Il  s’agit  des  cas 
où  le  diagnostic  d’une  tumeur  hypophysaire  fut 
établi  surtout  à  cause  de  l’agrandissement  de  la 
selle  turcique,  montré  par  la  radiographie. 
L’élargissement  de  la  selle  était  considéré,  à  ce 
moment-là,  comme  caractéristique  des  tumeurs 
hypophysaires. 

Dans  tous  les  diagnostics,  c’est-à-dire  dans 
tous  les  cas  où  une  tumeur  hypophysaire  fut  sup¬ 
posée,  mais  non  trouvée  durant  l’acte  opératoire, 
la  stase  papillaire  était  présente.  Ces  erreurs 
datent  de  mes  premières  années  de  travail,  con¬ 
sacrées  à  la  chirurgie  de  l’hypophyse,  alors  que 
je  manquais  encore  d’expérience  dans  le  dia¬ 
gnostic  des  tumeurs  hypophysaires.  Depuis  que 
je  suis  la  règle  donnée  plus  haut  concernant  la 
stase  papillaire,  je  n’ai  plus  d’erreurs  de  dia¬ 
gnostic. 

Pourquoi  les  tumeurs  hypophysaires  —  à 
l’exception  de  quelques-unes  —  amènent-elles 
presque  toujours  seulement  une  atropine  primi¬ 
tive  des  nerfs  optiques  ?  Parce  que  les  tumeurs 
produisent  un  étranglement  des  nerfs  optiques 
par  le  cercle  artériel  de  Willis.  Cette  barrière 
empêche  que  du  liquide  cérébro-spinal  pénètre 
dans  les  gaines  des  nerfs  optiques. 

Bien  que  l’on  trouve  souvent  des  lésions  du 
fond  de  l’œil  dans  les  tumeurs  hypophysaires,  je 
dois  néanmoins  faire  ressortir  qu’il  y  a  aussi  des 
tumeurs  liypophysaires  avec  fond  d'œil  normal, 
surtout  si  la  maladie  est  récente.  L’endroit  de 
compression  du  nerf  optique  se  trouve  dans  ces 
cas  si  loin  derrière  la  papille,  qu’un  temps  plus 
long  est  nécessaire  pour  produire  une  lésion 
papillaire  correspondant  au  trouble  visuel. 

l.  L’achom]';gai.ie.  —  Ce  syndrome,  le  premier 
connu,  fut  décrit  par  Pierre  Marie  en  1886  dans 
la  Revue  de  Médecine.  Dès  lors,  l’acromégalie  est 
considérée  comme  un  syndrome  uniforme,  mais, 
à  mon  avis,  il  ne  l’est  pas.  J’ai  suivi  plus  de 
30  observations  d’acromégalie  et  je  peux  les 
diviser  en  deux  groupes  : 

a]  L’acromégalie  bénigne  ou  classique. 

b]  L’acromégalie  maligne. 

Le  signe  distinctif  anatomo-pathologique  de 
ces  deux  groupes  est  la  bénignité  ou  la  malignité 
de  l’hypophyse,  tandis  que  les  troubles  oculaires 
sont  le  signe  clinique.  La  forme  bénigne  de  l’acro¬ 
mégalie  n’est  jamais  accompagnée  de  troubles  de 
la  vision.  Dans  la  forme  maligne,  des  troubles 
oculaires  apparaissent  ou  bien  en  même  temps 
que  l’évolution  de  l’acromégalie  ou  après  un 
intervalle  plus  court  ou  plus  long,  durant  parfois 
plusieurs  années.  Ces  troubles  sont  presque  tou¬ 
jours  d’un  caractère  progressif.  Nous  rencontrons 
les  deux  formes  dans  à  peu  près  le  même  nombre 
de  cas. 

Ce  n’est  pas  l’absence  ou  la  présence  des  trou¬ 
bles  oculaires  qui  caractérise  la  bénignité  ou  la 
malignité  de  l’acromégalie;  les  troubles  de  la 
vision  nous  annoncent  seulement  quelle  espèce  de 
tumeur  nous  avons  à  envisager  dans  les  deux 
formes  d’acromégalie. 

Des  troubles  de  la  vision  ne  sont  produits  que 
par  une  tumeur  qui  dépasse  dans  sa  croissance  la 
fosse  pituitaire  au  delà  du  niveau  de  la  base  crâ¬ 
nienne.  Je  voudrais  dire  ici  un  mot  sur  les  rela¬ 
tions  topographiques  anatomiques  du  ciiiasma  et 
de  la  fosse  pituitaire.  Le  chiasma  n’est  pas  situé, 
comme  on  le  suppose  encore  parfois,  directe¬ 
ment  devant  la  fosse  pituitaire  dans  le  sillon 
chiasmatique,  mais  à  plus  de  1  cm.  au-dessus  et 
en  arrière  de  lui.  Au  milieu,  l’espace  est  occupé 
par  le  confluent  céphalo-rachidien.  Il  en  résulte 
que  le  chiasma  est  comme  suspendu  dans  le 
liquide  cérébro-spinal  (Zander).  Si  la  tumeur 
hypophysaire  ne  s’élargit  que  vers  le  sinus  sphé¬ 
noïdal  et  ne  dépasse  pas  le  niveau  de  la  base  du 


crâne,  il  n’y  aura  pas  de  troubles  oculaires.  !Mais 
si,  au  contraire,  la  tumeur  a  tendance  à  s’accroître 
vers  la  base  du  cerveau,  elle  toucliera  le  chiasma 
optique  et  le  cercle  artériel  superposé  au  chiasma. 
La  compression  du  chiasma  contre  le  cercle  arté¬ 
riel  cause  les  troubles  visuels.  La  croissance  pro¬ 
gressive  de  la  tumeur  se  manifeste  aussi  dans  le 
progrès  des  troubles  oculaires. 

a)  L'acromégalie  bénigne.  —  Comme  je  l’ai 
déjà  dit,  elle  reste  sans  troubles  de  la  vision 
pendant  toute  la  vie.  Elle  a  pour  cause  une 
tumeur  qui  se  développe  particulièrement  dans 
la  fosse  pituitaire  qu’elle  élargit  de  plus  en  plus 
vers  le  sinus  sphénoïdal.  Cependant  cette  tumeur 
n’a  pas  de  tendance  à  s’agrandir  vers  la  base  du 
cerveau,  elle  reste  stationnaire.  Ainsi  le  chiasma 
n’est  pas  comprimé  et  il  n’en  résulte  pas  de  trou¬ 
bles  de  la  vision.  Hors  de  ce  symptôme  négatif, 
absence  de  troubles  visuels,  la  forme  bénigne  de 
l’acromégalie  présente  cependant  quelques  signes 
cliniques  positifs.  Pas  toujours,  mais  fréquem¬ 
ment,  elle  est  associée  à  une  hypertrichosc  bien 
prononcée.  Chez  l’iiomm»,  nous  voyons  un  poil 
excessivement  riche  sur  tout  le  tronc  et  les  mem¬ 
bres.  Chez  la  femme  se.  développent  de  la  mous¬ 
tache  et  de  la  barbe  dépassant  de  beaucoup  celles 
que  l’on  observe  dans  la  ménopause.  Il  y  a 
un  fort  poil  sur  la  ligne  blanche.  Ces  malades 
offrent  un  type  de  chevelure  presejue  masculin. 

Ce  qui  nous  frappe  aussi  dans  la  forme  bénigne 
de  l’acromégalie,  c’est  ijue  les  troubles  génitau.c  ne 
s'y  trouvent  pas  aussi  régulièrement  que  dans  la 
forme  maligne  et  dans  toutes  les  autres  affections 
dépendant  d’une  tumeur  de  l’hypophyse.  Tandis 
que  les  troubles  génitaux  sont  présents  dans  tous 
ces  syndromes  à  l’exception  de  rares  cas,  ils  font 
souvent  défaut  dans  le  type  malin  de  l’acromé¬ 
galie.  Nous  y  trouvons  bien  des  fois  des  malades 
chez  lesquelles  les  menstrues  sont  régulières  ou 
peu  troublées,  et  des  hommes  avec  puissance 
sexuelle  normale  ou  à  peu  près.  Un  de  ces  malades 
s’est  marié  quelques  années  après  l’évolution  de 
l’acromégalie  et  a  eu  plusieurs  enfants. 

Les  altérations  que  nous  observons  dans  cette 
forme  d’acromégalie  concernent  surtout  ces  parties 
du  corps  qui  sont  des  dérivations  de  V  ectoderme . 
Sans  doute  ces  parties  du  corps  sont  atteintes 
aussi  dans  d’autres  syndromes  hypophysaires, 
mais  jamais  d’une  manière  si  complète  et  si  pro¬ 
noncée  que  dans  l’acromégalie  bénigne.  A  côté 
d’une  hypertrichosc  accentuée,  nous  voyons  un 
trouble  des  glandes  sudoripares  et  sébacées  trans¬ 
piration  exagérée,  de  nombreux  comédons), épais¬ 
sissement  de  la  peau,  de  l’épithélium  lingual 
avec  augmentation  de  la  langue,  défectuosité  de 
l’émail  des  dents,  troubles  de  la  croissance  des 
ongles,  et  chez  une  malade  de  47  ans,  j’ai  aussi 
trouvé  une  cataracte  bilatérale  prématurée,  sans 
qu’il  y  eût  de  cataracte  dans  sa  famille. 

Souvent  ces  malades  se  plaignent  de  violents 
mau.r  de  tête,  sinon  pendant  toute  la  durée  de  la 
maladie,  au  moins  dans  les  premières  années  et 
pendant  les  exacerbations.  Ces  maux  de  tête  sont 
insupportables  pour  le  malade  et  l’empêchent  de 
travailler,  mais  il  y  a  aussi  de  grandes  tumeurs 
hypophysaires,  sans  céphalée  ou  à  un  degré  mo¬ 
déré.  Gela  nous  fait  conclure  que  ces  céphalées  ne 
résultent  pas  d’une  réduction  d’espace  dans  la 
cavité  crânienne  parla  tumeur,  —  car  la  tumeur 
dans  l’acromégalie  bénigne  ne  s’étend  pas  dans  la 
cavité  crânienne,  —  mais  sont  le  fait  d’un  pro¬ 
cessus  endocranien,  soit  d’un  tedème  du  cerveau, 
soit  d’un  épaississement  des  parois  du  crâne.  La 
première  hypothèse  est  la  plus  vraisemblable, 
parce  que  les  céphalées  disparaissent  prompte¬ 
ment  après  l’opération. 

Les  déformations  acromégaliques  dans  les 
deux  formes  sont  la  source  de  graves  troubles 
psychiques,  d’une  part  à  cause  de  défiguration, 
d’autre  part  à  cause  de  la  difficulté  du  langage 
dû  à  l’élargissement  de  la  langue.  Donc  la  forme 
bénigne  de  l’acromégalie  doit  être  considérée  non 
seulement  comme  un  défaut  d’esthétique,  mais 
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comme  une  grave  'maladie,  ra'algré  l’absence  de 
troubles  oculaires. 

L'acromégalie  bénigne  est  causée  par  un  adé¬ 
nome  bénin  du  lobe  antérieur  de  l’iiypophyse  et 
se  compose  principalement  de  cellules  éosino- 
pliiles.  Cet  adénome  donne  une  secrétion,  mais 
cela  ne  veut  pas  dire  qu’elle  soit  la  même  que 
celle  du  lobe  antérieur  normal  de  l’hypophyse. 
H  s’agit  évidemtnent  d’une  hypersécrétion,  mais 
il  n’est  pas  encore  démontré  si  la  sécrétion  hypo¬ 
physaire  normale  est  augmentée  ou  si  celte 
augmentation  est  accompagnée  d’une  transfor- 
malion  de  la  sécrétion  hypophysaire. 

Bien  que  l’adénome  dans  l’acromégalie  bénigne 
soit  devenu  stationnaire,  l’un  et  l’autre  des  symp¬ 
tômes  acrornégaliques  peut  progresser  pendant 
la  période  active,  c’est-à-dire  sécrétoire  de  l’adé¬ 
nome.  L'iUat  stationnaire  de  la  tumeur  se  révèle 
par  V absence  des  troubles  oculaires,  l'activité  de  la 
tumeur  par  la  progression  de  quelques  symptômes 

Le  diabète  vrai  n’a  été  observé  que  dans  un 
petit  nombre  de  cas,  plus  souvent  une  tolérance 
diminuée  pour  les  hydrates  de  carbone  (glycosurie 
alimentaire). 

Je  n’ai  opéré  que  trois  malades  de  ee  groupe, 
car  jusqu’à  ces  derniers  temps  j’ai  suivi  les  indi¬ 
cations  de  Wagner-Jauregg,  et  c’est  dans  sa  cli¬ 
nique  que  j’ai  opéré  mes  premiers  cas.  Selon  lui, 
les  troubles  progressifs  de  la  vision  seraient 
avant  tout  une  indication  pour  l’opération.  Dans 
ma  communication  de  1911  [Arck.  /’.  Laryng, 
t.  X.WI),  j’ai  dit  (|ue  nous  pourrions  sortir  de 
cette  réserve  lorsque  nous  réussirions  à  réduire 
la  mortalité  des  opérations  hypophysaires. 
D’après  mon  expérience  des  dernières  années,  je 
peux  affirmer  que  grâce  à  la  technique  perfec¬ 
tionnée,  les  décès  après  des  opérations  de  ce  genre 
sont  rares. 

Chez  ces  trois  malades  opérés,  nous  avons 
trouvé  des  tumeurs  bénignes  formées  par  un 
adénome  éosinophile. 

b)  L'acromégalie  enaligne.  —  Je  la  nomme  ainsi 
parce  qu’elle  a  pour  cause  une  tumeur  de  crois¬ 
sance  progressive.  Tumeur  maligne  dans  le  sens 
clini(|ue,  en  opposition  avec  la  tumeur  station¬ 
naire  qui  caractérise  l’acromégalie  bénigne.  Je 
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Mulla  renascentur  qiue  jam  ceciderc.  Un  matière 
de  thérapeutique,  cet  adage  reste  toujours  vrai. 
L’iode,  qui  jadis  avait  joui  de  quelque  faveur 
dans  le  traitement  du  goitre  exophtalmique  et  qui 
avait  ensuite  connu  une  profonde  disgrâce,  sur¬ 
tout  à  la  suite  des  travaux  de  Th.  Kocher  sur  le 
Basedow  iodique,  se  voit  aujourd'hui  réhabilité 
par  un  retour  remarquable  de  fortune.  Une  nou¬ 
velle  carrière  brillante  semble  s’ouvrir  devant 
lui,  à  condition  toutefois,  soulignons- le  dès  main¬ 
tenant,  que  des  protagonistes  trop  enthousiastes 
ne  la  eompromeilent  pas  en  étendant  outre  me¬ 
sure  le  domaine  de  ses  indications. 

Dès  la  plus  haute  antiquité  (Chine,  Grèce  an¬ 
cienne),  l’iode  a  été  employé  empiriquement  dans 
le  goitre  vulgaire.  C'est  des  cendres  d’éponge  et 
d’algues  marines  si  utilisées  par  les  médecins  de 
jadis  que  précisément  Courtois,  isola  en  1812  le 
métalloïde  que  Coindet  introduisit  huit  ans  plus 
tard  en  thérapeutique.  Les  bons  résultats  obtenus 
dans  le  goitre  commun  conduisirent  naturelle¬ 
ment  Basedow  à  l’administrer  dans  le  syndrome 
qu’il  venait  de  décrire  en  1840.  Une  série  d’ob¬ 
servations  ducs  à  cet  auteur,  à  Bouillaiid,  à  Dra- 


parle  d’une  tumeur  cliniquement  maligne,  parce 
que  sa  malignité  n’est  pas  quelquefois  facilement 
prouvée  par  l’autopsie  et  l’examen  histologique. 
Sa  croissance  est  sans  bornes,  mais  pour  la  plu¬ 
part  expansive,  et  seulement  dans  des  cas  excep¬ 
tionnels  il  y  a  une  infiltration  des  régions  voi¬ 
sines  par  la  tumeur;  les  métastases  sont  si  rares 
que  je  n’en  ai  encore  jamais  observé.  Dans  la 
littérature  je  ne  connais  que  les  deux  observations 
de  Budde  [Frankf.  Zeitschr.  f.  Pathol.,  t.  XXV, 
n°  1)  et  Fahr  [D.  med.  iVoch.,  1918). 

La  caractéristique  de  la  forme  maligne,  ce  sont 
les  troubles  oculaires.  Ils  sont  causés  par  une 
tumeur  à  développement  progressif  qui  ne  se 
borne  pas  à  élargir  la  selle  turcique  en  bas  vers 
le  sinus  sphéno’ïdal,  mais  aussi  vers  le  haut,  vers 
la  base  du  cerveau.  De  cette  manière,  le  chiasma 
se  trouvera  sur  la  surface  de  la  tumeur  et  sera 
comprimé  contre  le  perde  artériel  de  Willis. 
Dans  cette  forme  maligne  nous  voyons  tous  les 
symptômes  caractéristiques  de  l’acromégalie 
comme  dans  la  forme  bénigne  ;  défiguration  en 
masque  du  visage,  un  net  épais  et  saillant,  pres¬ 
que  toujours  énorme,  des  paupières  épaisses, 
élargissement  de  la  mâchoire  inférieure,  des  lèvres 
inférieures  épaisses  et  tournées  en  dehors,  des 
dents  espacées,  une  langue  élargie,  des  mains  en 
«  battoir  »,  déformation  analogue  des  pieds, 
cyphose  de  la  colonne  vertébrale,  des  côtes  hyper¬ 
trophiées,  etc.  Par  contre,  dans  l’acromégalie  ma¬ 
ligne,  le  type  du  poil  n’est  pas  changé  ;  une  hyper- 
trichose  de  la  figure  et  du  tronc  est  rare.  Il  y  a 
même  des  cas  avec  perte  de  la  barbe  et  du  poil 
axillaire. 

Des  troubles  génitaux  apparaissent,  contraire¬ 
ment  à  la  forme  bénigne,  aussi  régulièrement  que 
dans  les  autres  syndromes  causés  par  une  tumeur 
hypophysaire  :  dystrophia  adiposo-genitalis  et 
type  oculaire.  Dans  la  plupart  des  cas,  les  violents 
mau.c  de  tête  de  l'acromégalie  bénigne  ne  sont  pas 
observés  dans  la  forme  maligne,  bien  que  la 
tumeur  hypophysaire  soit  beaucoup  plus  déve¬ 
loppée. 

Nous  pouvons  comprendre  le  développement 
de  l’acromégalie  maligne  de  la  manière  suivante  : 
d’abord  il  y  a  un  adénome  qui  est  actif  pendant 
son  état  primaire,  cela  veut  dire  qu’il  produit 


j  per,  à  Gros,  à  Féréol,  à  Stockes,  à  Mc  Guire,  etc., 
paraissait  démontrer  l’influence  favorable  de 
l’iode  admini.stré  par  voie  buccale.  Bootz,  Galup, 
Hirsch,  von  Griele  signalent  de  bons  résultats  à 
la  suite  de  son  application  externe.  Les  injections 
interstitielles  de  teinture  d’iode  fournissent  des 
succès  à  Debove  et  à  Thyssen  ;  de  même  celles 
d’éther  iodoformé  à  Pitres.  Mendel  se  loue  des 
injections  intraveineuses  simultanées  d’iode  et 
d’arsenic.  Parmi  tous  ces  résultats  favorables, 
signalons  plus  particulièrement  comme  très 
démonstrative  l’intéressante  auto-observation 
d’Ohlemann. 

Mais  depuis  longtemps  déjà,  à  la  suite  de  Ril- 
liet  qui,  en  18ü0,  avait  décrit,  sous  le  nom  d’io¬ 
disme  constitutionnel,  les  accidents  rappelant 
ceux  du  basedowisme,  consécutifs  au  traitement 
iodé  du  goitre  simple,  l’usage  de  l’iode  dans  le 
goitre  exophtalmique  avait  rencontré  des  détrac¬ 
teurs,  et  non  des  moindres  ;  Jaccoud,  Rendu, 
Friedreich,  etc.  Trousseau  le  condamnait  formel¬ 
lement  comme  périlleux,  bien  qu’il  eût  observé  des 
cas  où  ce  médicament  avait  été  supporté  sans 
dommage  et  avait  même  amené  une  amélioration, 
comme  chez  cette  femme  à  laquelle  il  lui  était  ar¬ 
rivé  de  prescrire  par  inadvertance  de  la  teinture 
d’iode  à  la  place  de  teinture  de  digitale,  médi¬ 
cament  classique  à  l’époque.  Après  l’adminis¬ 
tration  de  XX  gouttes  de  teinture  d’iode  pendant 
quinze  jours,  le  pouls  de  la  malade  tomba  de  150 
à  90.  Trousseau,  reconnaissant  alors  son  erreur 
de  prescription,  remplaça  l’iode  par  la  digitale  et 
le  pouls  remonta  bientôt  à  sa  fréquence  initiale. 
L’influence  de  l’illustre  clinicien  détourna  la  plu¬ 


une  sécrétion  qui  cause  l’acromégalie  ;  mais 
pourvu  qu’il  possède  une  nature  maligne,  l’adé¬ 
nome  subira  une  dégénération  maligne.  Il  perd 
sa  qualité  de  former  une  sécrétion  et  prend  la 
nature  de  ces  tumeurs  inactives  comme  on  le 
remarque  dans  la  dystrophie  adiposo-génitale 
et  dans  la  forme  oculaire. 

Nous  avons  vu  que  le  syndrome  de  l’acromé¬ 
galie  maligne  est  constitué  par  l’acromégalie  et 
par  plusieurs  symptômes  de  la  dystrophie  adiposo- 
génitale  ou  de  la  forme  oculaire.  Il  ne  faut  donc 
pas  s’étonner  si,  dans  ce  type  d’acromégalie,  se 
trouve  aussi  l’obésité. 

C’est  pour  cette  raison  que  la  tumeur  n’est  pas 
toujours  qualifiée  comme  une  tumeur  éosinophile 
dans  l’examen  histologique.  C’est  ce  que  Priesel 
a  récemment  démontré  dans  un  cas  à  la  Société 
de  Pathologie  de  Vienne. 

Les  troubles  de  la  vision  dans  l’acromégalie 
maligne  sont  les  mêmes  que  dans  la  dystrophie 
adiposo-génitale  et  dans  la  forme  oculaire. 

Je  ne  me  suis  occupé  ici  que  «lu  type  oculaire 
et  de  l'acromégalie.  Pour  terminer  je  donne  une 
liste  complète  des  syndromes  hypophysaires  sui¬ 
vant  l’ordre  historique  : 

1.  Acromégalie  (Pierre  Marie,  1886,  Rev.  de 

Méd.). 

2.  Degencralio  adiposo-genitalis  (Frühlich,  1901, 

W.  kl.  Rundschau) . 

3.  Le  type  oculaire  (Hirsch,  1911,  Arch.  f.  Lar., 

t.  XXVI). 

4.  La  cachexie  hypophysaire  (Simmonds,  1914, 

D.  med.  ]Voch.). 

5.  Diabète  insipide  hypophysaire  (Simmonds, 

1914,  Miinch.  m.  IPoch.). 

6.  Nanisme  hypophysaire  (Erdheim,  1916,  '/Âe- 

gler's  Reitr.,  t.  LXH). 

7.  Dysosiosis  pituitaria  (Schüllcr,  1921,  W.  med. 

Woch.). 

I) 'après  lo  seul  résultat  d'aulopsic  de  \v\t  (Prnnkf . 
Zeitschr.  f.  Path.,  1922),  ce  syndrome  est  dâ  prinri- 
palemeiit  --  mais  pas  exclusiveiueul  —  (i  une  des¬ 
truction  lie  l'hypophyse.  Il  ressemble  donc  à  la  sclé- 

Kalta.  ' 


part  des  médecins  d’employer  l’iode  dans  le 
goitre  exophtalmique. 

Malgré  les  résultats  favorables  rapportés  de 
temps  en  temps  par  quelques  auteurs,  cette  mé¬ 
fiance  allait  se  trouver  renforcée  avec  les  publi¬ 
cations  de  Th.  Kocher  de  1904  et  1910.  Sous  le 
nom  de  Basedow  iodique,  le  chirurgien  suisse 
décrivit  les  troubles  produits  par  l’iode  chez  les 
goitreux.  Le  mot  fit  fortune  et  contribua,  plus 
encore  que  les  avertissements  des  cliniciens  pré¬ 
cédents,  à  inspirer  la  crainte  de  l’iode  dans  le 
traitement  du  goitre  en  général  et  du  goitre 
exophtalmique  en  particulier,  bien  que  Kocher 
ait  reconnu  lui-même  que  le  Basedow  iodique  et 
le  goitre  exophtalmique  vrai  ont  une  étiologie 
diflérente  et  constituent  donc  deux  affections  dis¬ 
tinctes;  mais  la  similitude  des  symptômes  était 
telle  que  l’iode  devait  être  fatalement  rayé  de  la 
thérapeutique  des  états  goitreux,  et  cela  d’autant 
plus  que  chez  des  sujets  en  apparence  normaux, 
soumis  à  la  médication  iodée,  divers  auteurs  si¬ 
gnalaient  l’apparition  de  signes  plus  ou  moins 
nets  d’hyperthyroïdie. 

Cependant  une  réaction  n’allait  pas  tarder  à  se 
dessiner,  et  d’abord  en  ce  qui  concerne  l'action 
et  la  valeur  de  l’iode  dans  le  goitre  simple.  Ma¬ 
rine,  dès  1911,  mit  en  évidence  les  rapports  qui 
existent  mtre  la  structure  bistologiqne  de  la  thy¬ 
roïde  et  sa  teneur  en  iode  ;  il  montra  notamment 
que  lorsque  l’iode  emmagasiné  dans  la  glande 
tombe  au-dessous  de  0,1  pour  100,  il  se  produit 
régulièrement  un  processus  d’hyperplasie  qui  est 
proportionnel  à  la  diminution  de  l’iode  ;  secon¬ 
dairement,  peuvent  apparaître  des  dégénérés- 
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cences  et  des  nodules  adénomateux.  Pour  éviter  le 
goitre  congénital,  il  suffit,-  dans  les  régions  les 
plus  goitrigènes,  de  donner  de  l’iode  aux  chiennes 
pendant  la  gestation;  les  petits  naissent  alors 
avec  une  thyroïde  normale.  Si  l’on  donne  ensuite 
un  milligramme  d’iode  par  semaine  à  la  moitié 
des  petits  de  la  portée,  leur  thyroïde  reste  nor¬ 
male  tandis  que  chez  les  autres  petits,  l'hyper¬ 
trophie  de  la  glande  se  produit.  Partant  de  ces 
données  expérimentales,  Marine  et  ses  collabora¬ 
teurs  purent  chez  les  enfants  des  écoles  d’Akron 
(Ohio)  démontrer  la  valeur  préventive  de  petites 
doses  d’iode  vis-à-vis  du  goitre  endémique.  Au¬ 
cun  accident  ne  fut  observé  chez  ces  jeunes  sujets 
indemnes  jusque-là  de  goitre  et  celui-ci,  si  fré¬ 
quemment  observé  dans  la  région,  ne  se  manifesta 
pas.  Chez  les  enfants  déjà  porteurs  d’un  petit 
goitre  colloïde,  la  méthode  est  encore  suffisam¬ 
ment  sûre  et  permet  de  réduire  le  volume  du 
goitre.  Mais  au-dessus  de  20  ans,  surtout  lorsque 
le  goitre  est  volumineux,  on  court  le  risque  de 
déterminer  de  l’hyperthyroïdie,  le  danger  s’ac¬ 
croissant  avec  l’âge.  Aussi  le  traitement  en  bloc 
d’une  population  au  moyen  de  l’usage  de  sel  de 
cuisine  iodé  ou  d’une  distribution  d’eau  iodée 
doit-il  être  condamné.  Pour  les  auteurs  améri¬ 
cains,  c’est,  comme  l’avait  déjà  fait  remarquer 
Kocher,  dans  les  goitres  renfermant  des  nodules 
adénomateux  importants  que  le  danger  de  l’iode 
est  le  plus  grand.  Il  semble  qu’en  Europe  l’iode 
soit  plus  à  craindre  chez  les  goitreux  qu’en  Amé¬ 
rique,  en  raison  de  la  plus  grande  fréquence  de 
ces  goitres  adénomateux  qui  serait  liée  elle-même 
à  l’effet  du  déficit  d’iode  pendant  plusieurs  géné¬ 
rations  successives.  De  son  côté,  Biedl  (de  Pra¬ 
gue)  confirmait  ces  observations.  Il  n’observait 
pas  d’accidents  dans  les  goitres  de  la  puberté 
traités  par  l’iode  et  constatait  leur  régression, 
tandis  que  chez  les  individus  plus  âgés,  porteurs 
depuis  longtemps  de  goitres  volumineux,  de  con¬ 
sistance  ferme  ou  nodulaire,  le  succès  était  moins 
brillant  et  l’intolérance  à  l’iode  non  exception¬ 
nelle.  Ainsi  s’éclairaient  et  se  précisaient  les 
effets  de  l’iode  dans  le  goitre  vulgaire. 

Cette  rentrée  en  grâce  de  l’iode  ne  pouvait 
manquer  de  suggérer  de  nouveaux  essais  de  ce 
médicament  dansle  goitre  exophtalmique.  Marine, 
qui  l’avait  employé  dans  cette  affection,  déclarait 
déjà  que  son  usage  semblait  bien  moins  dange¬ 
reux  qu’on  ne  le  croyait  et  qu’il  n’avait  observé 
aucun  accident  fâcheux.  En  1917,  Chvostek  notait 
des  améliorations  surprenantes  sous  l’influence 
de  très  faibles  doses  d’iode.  11  attribuait  les  mau¬ 
vais  résultats  qu’on  avait  observés  aux  trop 
fortes  quantités  employées  et  conseillait  de  re¬ 
prendre  l’étude  de  la  question  avec  toutes  les 
précautions  qui  s’imposent. 

C’est  ce  que  fit  Neisser  en  1920.  Traitant  5  cas 
de  goitre  exophtalmique  chronique  ou  subaigu, 
par  l’ingestion  de  XV  à  XXX  gouttes  d’une- solu¬ 
tion  d’iodure  de  potassium  à  5  pour  100,  il  obtint 
une  amélioration  frappante,  se  manifestant  par 
une  augmentation  de  poids,  considérable  et  la 
diminution  de  la  tachycardie.  L’année  suivante, 
Lœwy  et  Zondek  renouvelèrent  ces  tentatives 
thérapeutiques  à  la  lumière  de  méthodes  pré¬ 
cises,  et  notamment  en  mesurant  les  modifications 
des  échanges  respiratoires,  toujours  si  élevés  chez 
ces  malades,  dépassant  souvent  de  100  pour  100 
les  valeurs  normales.  A 12  basedowiens  classiques, 
9  chroniques  et  3  aigus,  ils  administrèrent,  comme 
Neisser,  de  faibles  doses  d’iode  (0  gr.  025  à 
0  gr.  12  par  jour).  Aucun  incident  fâcheux’ ne 
survint.  Dans  presque  tous  les  cas,  se  produisit 
une  amélioration  portant  surtout  sur  l’état  général 
(augmentation  progressive  du  poids,  diminution, 
de  la  nervosité)  tandis  que  les  troubles  cardio¬ 
vasculaires,  la  tachycardie  notamment,  et  les 
symptômes  oculaires  n’étaient  que  peu  influencés. 
Cette  amélioration  s’expliquerait  par  les  modifi¬ 
cations  du  métabolisme  basal.  Très  rapidement, 
ces  minimes  quantités  d’iode  ramenèrent  chez  la 
plupart  des  malades  les  échanges  respiratoires 


au  voisinage  de  la  normale.  Pour  régler  la  poso¬ 
logie,  Lœwy  et  Zondek  conseillent  de  peser 
exactement  les  malades  et  d’augmenter  la  dose 
d’iodure  tant  que  l’accroissement  du  poids 
continue.  La  tolérance  varie  suivant  le  sujet  et 
sa  limite  peut  ne  pas  excéder  XX  gouttes  par 
jour.  Dépassée,  il  se  produit  de  l’amaigrissement 
et  une  aggravation  des  troubles  subjectifs  qui 
forcent  à  suspendre  le  traitement  pendant 
quelque  temps.  D’après  ces  auteurs,  l’iode 
agirait  ici  spécifiquement  ;  cette  action  sur  le 
métabolisme  basal  fait  défaut  en  effet  chez  les 
sujets  sains,  les  syphilitiques,  les  obèses.  Elle 
parlerait  dans  le  basedowisme  plus  en  faveur 
d’une  dysthyroïdie  que  d’une  hyperthyroïdie. 

Mais  c’est  en  Amérique,  terre  d’élection  du 
goitre  exophtalmique,  que  ce  problème  théra¬ 
peutique  devait  être  étudié  dans  toute  son 
ampleur,  ce  qui  permitd’arriver  à  préciser  davan¬ 
tage  la  valeur  et  les  indications  de  l’iode  que 
Pluiumer,  partant  de  conceptions  théoriques, 
commença  à  utiliser  dès  1921.  Avant  de  relater 
les  résultats  obtenus,  il  est  indispensable  de  rap¬ 
peler  que  la  classification  américaine  des  goitres 
diffère  notablement  de  celle  qui  est  adoptée  en 
Europe.  Elle  distingue  quatre  types  principaux  ; 
goitre  colloïde,  goitre  adénomateux  qui  peut  lui- 
même  s’accompagner  de  symptômes  d’hyper¬ 
thyroïdie  constituant  alors  le  «  goitre  toxique  », 
enfin  goitre  exophtalmique.  Or  Plummer  pensait 
que  si  le  goitre  toxique  est  l’expression  d’un 
excès  de  sécrétion  thyro’idienne,  le  goilie  exoph¬ 
talmique  résultait  d’une  imperfection  de  cette 
sécrétion,  d’une  dysthyro’ïdie,  sous  l’influence 
d’une  stimulation  nerveuse  d’origine  encore 
inconnue.  Supposant  que  la  molécule  de  thy¬ 
roxine  ne  possédait  pas  sa  charge  normale 
d’iode,  il  fut  conduit  à  employer  ce  médicament. 
Cette  conception  demeurée  sans  fondement  expé¬ 
rimental  sembla  s’accorder  avec  l’observation 
clinique.  En  Juin  1923,  Plummer  pouvait  ras¬ 
sembler  400  cas  de  goitre  exophtalmique  traités 
par  l’iode,  qui  mettaient  en  lumière  son  heureuse 
influence  sur  la  réduction  du  métabolisme  basal, 
sur  la  disparition  rapide  des  crises  gastro¬ 
intestinales  et  sur  l’abaissement  de  la  mortalité 
post-opératoire.  Un  an  plus  tard,  avec  Boothby, 
s’appuyant  sur  1.200  observations  recueillies 
surtout  à  la  Clinique  Mayo,  il  confirmait  cette 
action  spécifique  de  l’iode  dans  le  goitre  exoph¬ 
talmique.  Ces  auteurs  utilisent  la  liqueur  de 
Lugol  de  la  pharmacopée  américaine  qui  contient 
5  gr.  d’iode  et  10  gr.  d’iodure  de  potassium  pour 
100.gr.  d’eau,  soit  0  gr.  12(3  d’iode  par  cmc. 
La  dose  moyenne  quotidienne  varie  entre  0  gr.  10 
et  0  gr.  30  d’iode  suivant  l’intensité  des  phéno¬ 
mènes  toxiques;  on  a  soin  de  commencer  par  une 
dose  faible,  0  gr.  078,  soit  0  cmc  6  de  liqueur 
de  Lugol.  Au  cas  de  crises  gastro-intestinales 
graves,  Boothby  donne  jusqu’à  0  gr.  80  et  même 
1  gr.  d’iode  pendani  un  jour  ou  deux.  Jamais 
aucune  aggravation  ne  fut  notée.  D’ordinaire  les 
symptômes  subjectifs  s’améliorent  notablement 
deux  du  trois  jours  après  le  début  du  traitement. 
Le  taux  du  métabolisme  basal  peut  s’abaisser  un 
peu  durant  la  première  semaine,  mais  sa  chute 
caractéristique  s’observe  vers  le  huitième  jour. 
La  tachycardie  diminue,  le  poids  augmente,  les 
troubles  gastro-intestinaux  disparaissent.  Les 
succès  les  plus  frappants  furent  obtenus  chez  des 
malades  atteints  de  crises  gastro-intestinales 
violentes,  présentant  parfois  des  troubles  céré¬ 
braux,  qui  paraissaient  près  de  succomber.  Le 
résultat  de  la  médication  iodée  fut  tel  que  Boothby 
le  compare  à  celui  que  donne  l’insuline  dans  le 
coma  diabétique.  Mais  c’est  surtout  aux  heureux 
effets  obtenus  chez  les  sujets  destinés  à  être 
opérés,  cas  de  la  plupart  des  malades  étudiés, 
que  s’attachent  Plummer  et  Boothby.  On  sait  en 
effet  la  fréquence  des  accidents  redoutables  qui 
suivent  la  thyroïdectomie  partielle.  Or  l’iode 
permet  de  les  éviter  presque  à  coup  sûr  et  de 
réduire  ainsi  considérablement  la  mortalité  opé¬ 


ratoire.  Sur  près  d’un  millier  d’interventions 
faites  depuis  l’institution  de  la  raédication'iodée, 
le  seul  malade  qui  succomba  à  ces  accidents  fut 
précisément  un  homme  qui,  ayant  été  considéré  à 
tort  comme  atteint  de  goitre  adénomateux  avec 
hyperthyroïdie,  n’avait  pas  reçu  d’iode  avant 
l’opération.  Dans  un  récent  travail,  Plummer 
estime  que  la  mortalité  opératoire  a  été  réduite  à 
moins  de  2  pour  100.  Cette  grande  sécurité 
apportée  aux  interventions  impose  l’iodothérapie 
préalable  chaque  fois  qu’est  indiquée  une  inter¬ 
vention  chirurgicale  quelconque  (ligature  arté¬ 
rielle,  lobectomie,  etc.)  sur  la  thyroïde  de  ces 
malades.  Il  suffit  de  donner  3  fois  par  jour,  pen¬ 
dant  huit  jours  au  moins  avant  l’opération.  Oc. c.  0 
de  solution  de  Lugol. 

Pour  Boothby,  c’est  surtout  à  titre  d’adjuvant 
de  l’acte  chirurgical  que  la  médication  iodée  est 
précieuse  dansle  goitre  exophtalmique;  sauf  de 
rares  exceptions,  il  ne  l’envisage  pas  comme  une 
thérapeutique  de  longue  haleine.  L’iode  ne  guérit 
pas  en  effet  la  maladie;  pour  l’auteur  américain, 
il  ne  fait  que  freiner  temporairement  les  symp¬ 
tômes  nerveux,  cardiaques  et  gastro-intestinaux. 
Si  l’on  prolonge  le  traitement,  le  métabolisme 
basal  tend  à  augmenter  de  nouveau,  l’état  général 
demeurant  d’ordinaire  satisfaisant.  Une  augmen¬ 
tation  de  la  dose  d’iode  arrive  parfois  de  nouveau 
à  faire  diminuer  le  métabolisme.  Si  l’on  cesse  l’iode, 
le  métabolisme  presque  toujours  s’exagère  de 
nouveau  et  les  symptômes  caractéristiques 
s’aggravent.  Slarr,  \Valcotl,  Segall  et  Means,  qui 
ont  étudié  de  très  près  les  effets  de  l’iode  chez 
42  malades  atteints  de  goitre  exophtalmique, 
partagent  la  même  opinion  :  l'iode  n’apporte 
qu’une  rémission,  rémission  rapide,  remarquable, 
parfois  aussi  accentuée  que  celle  que  procure  la 
thyroïdectomie  subtotale,  mais  qui  ne  se  pro¬ 
longe  pas  indéfiniment.  La  suppression  de  l’iode 
est  suivie  d’un  relèvement  rapide  du  métabolisme 
basal  et  d’une  aggravation  des  symptômes 
toxiques  dans  les  huit  ou  quinze  jours  suivants. 
Pour  ces  auteurs  également,  la  médication  iodée 
doit  rester  confinée  au  rôle  de  mesure  préventive 
préopératoire.  Elle  ne  doit  être  aucunement  inter¬ 
rompue  avant  l’intervention. 

Les  observations  de  Mason  à  Montréal,  de 
Gowell  et  Mellanby,  de  Mc  Guire  et  de  Jackson 
en  Angleterre,  ont  confirmé  pleinement  les  résul¬ 
tats  annoncés  par  Plummer  et  Boothby.  C’est 
ainsi  que  Jackson  sur  (53  malades  traités  par 
l’iode,  puis  opérés,  n’a  pas  eu  de  décès.  Le  méta¬ 
bolisme  moyen  est  passé  de  49  pour  100  au- 
dessus  de  la  normale  à  8  pour  100;  le  poids 
moyen  de  50  à  ()8  kilogr.  ;  le  pouls  est  devenu 
moins  rapide,  bien  qu'il  dépassât  encore  100 
chez  22  malades.  11  recommande,  ainsi  que  Stur- 
gis  et  Greene,  de  continuer  l’administration 
d’iode  à  petites  doses  pendant  une  semaine  ou 
deux  après  l’intervention  ;  cette  prolongation 
permet  d’éviter  toute  perte  de  poids  aux  opérés. 
Ceux  de  Sturgis  et  de  Greene  n’ont  perdu  que 
2  pour  100,  moins  que  les  opérés  de  goitre  sim¬ 
ple,  tandis  que  le  poids  de  ceux  qui  n’avkient 
pas  reçu  de  liqueur  de  Lugol  diminuait  de  plus 
de  5  pour  100  après  l’opération.  Jackson  a  vu  la 
médication  iodée  prolongée  [pendant  plusieurs 
mois  déterminer  une  amélioration  marquée,  mais 
jamais  la  guérison.  Aussi,  comme  les  auteurs 
précédents,  est-il  d’avis  de  réserver  cette  médica¬ 
tion  aux  malades  qui  doivent  être  opérés,  son 
mérite  principal  étant  de  réduire  de  beaucoup  les 
risques  d’hyperthyroïdisme  post-opératoire  et  de 
permettre  de  supprimer  la  ligature  préliminaire 
des  artères  thyro’ïdiennes,  de  sorte  qu’on  peut 
faire  la  thyroïdectomie  en  un  seul  temps.  Mc  Guire 
partage  la  même  opinion.  Fraser  (de  Londres), 
qui  vante  également  les  bénéfices  de  la  médication 
iodée  dans  la  préparation  opératoire,  est  très 
réservé  sur  ceux  qu’on  peut  tirer  d’un  traitement 
prolongé.  Il  a  employé  la  '  jinture  d’iode  à 
10  pour  100  sans  iodure  et  a  traité  24  cas.  En 
général,  il  obtint  une  amélioration  marquée. 
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mais  elle  ne  fut  que  transitoire.  Une  fois  les  ma¬ 
lades  de  retour  cliez  eux,  il  se  produisit  d’ordi¬ 
naire  une  rechute  qui  ne  fut  pas  combattue  effica¬ 
cement  par  un  nouveau  traitement  iodé,  bien  <|ue 
les  patients  se  trouvassent  mieux  subjectivement. 
Dans  5  cas,  la  médication  resta  sans  action,  peut- 
être  parce  qu’il  y  avait  une  infection  concomitante. 
Dans  2  cas  où  l’on  avait  donné  des  doses  un  peu 
fortes,  il  y  eut  aggravation  nette.  Fraser  sou¬ 
ligne  que  IX  à  XV  gouttes  par  jour  jirocurent  des 
résultats  au  moins  égaux  à  ceux  que  donnent  des 
doses  plus  élevées.  Mais,  même  si  ces  doses 
réduites  étaient  longtemps  continuées,  on  risque¬ 
rait  de  voir  survenir  une  induration  de  la  thyroïde 
avec  une  accentuation  des  symptômes.  Par  contre, 
une  dosc  ne  dépassant  pas  III  à  VI  gouttes  par 
jour  pourrait  être  continuée  sans  inconvénients 
presque  indéfiniment. 

En  somme,  tous  les  auteurs  précédents  sont 
d'accord  pour  envisager  la  médication  iodée 
comme  un  traitement  de  courte  durée,  di'sliné 
avant  tout  à  assurer  l’innocuité  de  l’acte  chirur¬ 
gical,  but  qu'il  atteint  merveilleusement  ;  lui 
demander  la  guérison  serait  illusoire,  'l’el  n’est 
pas  cependant  l’avis  de  Marion  Head  ipii  dit  avoir 
admini'tré  l’iode  do  fa(;on  ])ro'ongée  avec  un 
notable  bénéfice.  Il  s’est  adressé  à  deux  catégories 
de  malades  :  les  uns,  des  ojiérés  non  améliorés 
par  la  ibyroïdeclomic ;  les  autres,  d<îs  basedo- 
xviens  qui  n'avaient  été  soumis  ([u'à  un  traitement 
médical.  Dans  la  plupart  des  cas,  le  traitement 
par  de  petites  doses  de  lic|uenr  de  Lngol  de  la 
pliai  niacopée  américaine  (III  a  \  I  gmitles  par 
jour  avec  des  interruptions)  aurait  été  suivi  d’une 
dimiuulion  du  métabolisme  basal,  de  la  lai  by- 
cardie.  du  tremblemeni  et  de  la  nervosité,  aecom- 

aiigmentalion* du  poids,  cette  action  heureuse  se 
montrant  plus  précocement  chez  les  non  opérés. 
Cet  auteur  a  obtenu  ainsi  des  améliorations  qui 
se  maintiennent  depuis  cin(|  et  six  mois,  mais  il 
importe  d’ajouter  qu’en  même  temp.s  les  malades 
ont  subi  des  séances  de  radiothérapie. 

De  leur  côté,  lîiedl  et  lîediscb  de  Prague)  ont 
suivi  de  près  jiendant  longtemps  une  série  de 
S)  basedowiens  (pi'ils  ont  soumis  à  la  médication 
iodée  prolongée.  Ils  eni|)loient  la  liqueur  de 
Lugol  de  la  pbartuaco|)ée  gc-rmanique  (iode  : 
1  gr.  ;  iodure  de  sodium  ;  11)  gr.  pour  100  d’eau), 
à  la  dose  de  XV  gouttes  jiar  jour,  soit  0  gr.  07 
d'iode,  dose  très  voisine  de  celle  préconisée  par 
Pliimmer  et  Dootbby  comme  dose  de  début,  par 
périodes  de  huit  à  douze  jours,  avec  des  inter¬ 
ruptions  de  trois  à  cinq  jours.  Xon  seulement 
ils  ont  obtenu  l’amélioration  immédiate  si  frap¬ 
pante,  mais  ils  ont  vu  ramélioralion  se  maintenir 
plusieurs  mois  après  la  suppression  de  Mode;  la 
rechute  qui  survenait  au  bout  d'un  certain  temps 
lorsque  la  posologie  était  encore  mal  réglée  était 
susceptible  d’être  jugulée  ]»ar  un  nouveau  traite¬ 
ment.  Certains  malades  se  maintiennent  en  état 
satisfaisant  depuis  près  jl’un  an.  Aux  critères  de 
l’action  thérapeutique  dép't  indi<|ués  par  les 
autres  auteurs,  Hiedl  et  Rcdisch  en  ajoutent  un 
nouveau  lies  modifications  de  la  formule  leucocy¬ 
taire.  La  mononucléose  et  la  ly mjibocylose  rela¬ 
tives,  de  règle  dans  la  maladie  de  llasedow, 
s’atténuent,  souvent  a|)rès  une  légère  ascension 
initiale  des  mononucléaires,  tandis  <)ue  les  jioly- 
nucléaires  neutrophiles  augmentent.  S’il  survient 
une  rechute,  l’inverse  se  produit.  Ces  rémissions 
prolongées  —  on  ne  saurait  encore  parler  do 
guérison  —  sont  intéressantes,  mais  en  présence 
des  observations  divergentes  de  la  plupart  des 
auteurs  américains  et  britanniques,  ces  bons  résul¬ 
tats  à  longue  échéance  de  la  médication  iodée 
prolongée  ne  doivent  être  accueillis  (|u’avec  ttne 
certaine  réserve,  malgré  l’autorité  personnelle  de 
Biedl  Celui-ci  d’ailleurs  n’a  pas  été  aussi  heureux 
dans  tous  les  cas  traités,  puisque  3  sur  t)  ont  été 
des  échecs.  Le  traitement  iodé  dut  être  cessé  par 
suite  de  son  inefficacité  ou  de  l’aggravation  des 
troubles  cardia<jues.  D’autres  auteurs  ont  d'ail-!. 


leurs  déjà  connu  quelques  insuccès,  rares  il  est 
vrai.  Ainsi  Starr  et  ses  collaborateurs  enre¬ 
gistrent  5  échecs  sur  42  malades  traités;  il  est 
juste  d’ajouter  que  2  étaient  en  état  de  grossesse 
et  une  autre  asystolique.  L’iode  resta  sans  effet 
(juelconque,  utile  ou  nuisible. 

11  serait  important  de  connaître  la  raison  de  ces 
insuccès  pour  arriver  à  mieux  préciser  les  indi¬ 
cations  et  contre-indications  de  la  médication 
iodée  dans  le  goitre  exophtalmique.  Malheureuse¬ 
ment  la  tâche  n’est  pas  aisée.  Une  contre-indica¬ 
tion  absolue  à  l’emploi  de  l’iode,  c’est  pour  les 
auteurs  américains  le  goitre  adénomateux  avec 
hyperthyroïdie  ou  goitre  toxique  que  des  simili¬ 
tudes  séméiologiques  pourraient  faire  confondre 
avec  le  goitre  exophtalmique  authentique.  Pour 
éviter  des  aggravations  et  même  des  désastres 
comme  Kocher  et  Boothby  en  ont  relatés,  il 
importe  au  plus  haut  point  de  savoir  différencier 
les  deux  affections  que  les  auteurs  américains 
considèrent  comme  deux  entités  pathologiques 
absolument  distinctes.  Boothby  définit  ainsi  le 
goitre  exophtalmique  ;  maladie  constitutionnelle, 
aiqtaremment  due  à  la  sécrétion  excessive  et  proba¬ 
blement  anormale  (dysthyroïdie)  d’une  thyroïde 
atteinte  d'hypertrophie  j)arenchymateuse  diffuse 
généralement  .symétrique,  caractérisée  par  un 
métabolisme  basal  exagéré,  un  syndrome  nerveux 
s[)écial,  habituellement  de  l’exophtalmie,  et  une 
tendance  aux  crises  gastro-intestinales  (voniisse- 
menls  ou  diarrhée).  Dans  h;  goitre  adénomateux 
avec  hyperthyroïdie,  la  consistance  de  la  glande 
est  dilférente,  elle  est  nodulaire;  le  thrill  et  les 
bruits  vasi-ulaires  sont  absents  ou  légers  et,  dans 
ce  cas,  ne  se  rencontrent  pas  au  niveau  des  vais¬ 
seaux  thyroïdiens  supérieurs;  l'exophtalmie  fait 
défaut;  le  syndrome  nerveux  diffère  par  son 
as|)ect  et  son  degré  de  celui  du  goitre  exophtal- 
mi<|ue.  Tous  les  auteurs  américains  se  rangent 
derriï'fe  Plumnier  et  Boothby  pour  proscrire 
absolument  l’iode  dans  ces  cas  et  rappellent  que 
Kocher  avait  insisté  à  juste  titre  sur  ses  dangers 
dans  le  goitre  adénomateux  sans  hyperthyroïdie. 
Néanmoins  Boothby  déclare  que  dans  les  cas  où 
le  diaguoslio  reste  hésitant  entre  maladie  de 
Basedow  et  goitre  adénomateux  avec  hyperthy¬ 
roïdie,  un  traitement  iodé  d’une  semaine  aux 
doses  habiiuclles  fait  en  vue  d’une  intervention 
ne  saurait  aggraver  un  goitre  toxique  tandis  qu’il 
met  à  l'abri  un  basedowien  des  risques  opéra¬ 
toires. 

Tout  en  reconnaissant  comme  Plummer  et 
Boothby  les  dangers  sérieux  que  fait  courir  la 
médication  iodée  aux  porteurs  de  goitres  nodu¬ 
laires  présentant  ou  non  des  signes  d’hyperthy¬ 
roïdie,  Biedl  et  Bedisch  trouvent  trop  peu  nette 
et  même  mal  fondé»  la  distinction  proposée  par 
les  Américains  entre  maladie  de  Basedow  et 
goitre  toxi()ue.  Au  point  de  vue  de  la  pathogénie, 
la  dysthyroïdie  qui  caractériserait  le  goitre  exoph- 
talitii<pie  est  purement  hypothétique;  l’histologie 
ne  permet  pas  d’établir  aussi  facilement  que  le 
disent  Plummer  et  Boothby  un  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  entre  les  deux  affections;  enfin,  clinique¬ 
ment,  la  distinction  entre  les  deux  sortes  de 
goitres  reste  souvent  incertaine.  Il  y  a  pourtant 
lieu  de  maintenir  une  séparation  entre  la  maladie 
de  lîasedow  vraie,  d'une  part,  et  les  «  formes 
frustes  »,  le  basedosvoïde  et  le  goitre  basedowifié, 
ce  dernier  correspondant  d'une  façon  générale 
au  «  goitre  toxique  »  des  Américains,  d’autre 
part.  Dans  tous  ces  cas,  pour  Biedl,  il  s’agit  d’une 
hyiiertiiyroïdie  avec  toutes  ses  conséquences  sur 
les  divèrs  organes  influencés  par  lu  sécrétion  thy¬ 
roïdienne,  mais  ce  qui  fait  la  maladie  de  Basedow 
véritable,  c’est  le  terrain  sur  lequel  évolue  cette 
hyperthyroïdie,  c’esf-à-dire  le  facteur  constitu¬ 
tionnel,  dont  l’importance  a  été  déjà  soulignée 
j)ar  Uhvostck.  Le  goitre  exophtalmique  se  montre 
chez  des  sujets  présentant  la  constitution  thynto- 
lymphatique  (constitution  asthénique  ou  hypo- 
pla.sique  des  Allemands),  caractérisée  par  un 
habitus  spécial,  la  prolifération  du  tissu  lym¬ 


phoïde  dans  la  thyroïde  et  les  régions  voisines, 
l’hypertrophie  du  thymus,  l’hypoplasie  des  glan¬ 
des  génitales  et  diverses  anomalies  dans  les  fonc¬ 
tions  des  autres  glandes  endocrines  dont  les  con¬ 
séquences  se  font  sentir  sur  le  système  nerveux  et 
musculaire  et  sur  l’appareil  cardio  vasculaire.  Il 
y  a  donc  d’après  Biedl  deux  sortes  d’hyperthy- 
ro'ïdies  qui  se  distinguent  par  la  présence  ou 
l’absence  de  symptômes  constitutionnels  et  par 
les  relations  de  temps  entre  l’apparition  du  goitre 
et  celle  des  signes  d’hyperthyroïdie,  le  goitre 
existant  depuis  des  années  lorsque  se  montrent 
les  troubles  d’hyperthyro'ïdie  chez  les  malades 
qui  ne  présentent  pas  les  signes  constitutionnels 
en  question.  La  médication  iodée  doit  être  réser¬ 
vée  à  la  maladie  de  Basedow  authentique,  donc  à 
cette  forme  d’hyperthyroïdie  où  se  rencontrent 
ces  signes  constitutionnels  et  dans  laquelle  les 
symptômes  hyperthyroïdiens  sont  présents  déjà 
lors  de  l'apparition  du  goitre  ou  môme  aupara¬ 
vant.  L’iode  ne  convient  pas  aux  malades  chez 
lesquels  les  manifestations  d’hyperthyroïdie  ne 
se  développent  que  de  longues  années  après 
l’apparition  du  goitre  et  qui  ne  présentent  pas  les 
stigmates  de  la  constitution  hypoplasique  ou 
ihymo-lymphatique.  Ainsi  Biedl  et  Redisch  expli¬ 
quent  les  trois  échecs  qu’ils  ont  observés.  Le 
tableau  clinique  était  très  semblable  à  celui  de  la 
maladie  de  Basedow,  y  compris  l’exophtalmie, 
mais  les  signes,  constitutionnels  qui  accompa¬ 
gnent  cette  affection  faisaient  défaut,  le  goitre 
n’avait  pas  la  consistance  habituelle  à  cette  mala¬ 
die,  il  existait  longtemps  déjà  avant  les  symp¬ 
tômes  d’hyperthyroïdie.  Ainsi  également  pour¬ 
raient  s’interpréter  divers  insuccès  observés  par 
plusieurs  auteurs,  Starr  et  Means,  Fraser,  Wahl- 
berg,  par  exemple,  chez  certains  malades  qui 
paraissaient  pourtant  justiciables  de  la  médi¬ 
cation  iodée,  insuccès  auxquels  ces  auteurs 
n’avaient  pu  trouver  d’explication. 

Que  vaut  cette  interprétation?  L’avenir  seul  le 
dira;  mais  dès  à  présent,  ces  observations  indi¬ 
quent  avec  quel  soin  l’on  doit  sélectionner  les 
malades  en  vue  de  ce  traitement. 

Vouloir  expliquer  l’action  pharmacodynamique 
de  l’iode  chez  ces  malades  paraît  bien  téméraire 
en  l’ignorance  où  nous  sommes  encore  des^auses 
réelles  du  goitre  exophtalmique.  On  en  est  réduit 
aux  hypothèses.  Une  des  plus  ingénieuses  est 
celle  de  Kendall  et  Plummer.  On  sait  que  le  pre¬ 
mier  de  ces  auteurs  a  montré  que  l’augmentation 
des  échanges  respiratoires  sous  l’influence  de 
l’ingestion  du  corps  thyroïde  dépend  de  la  pré¬ 
sence  dans  cette  glande  d’une  substance  spéciale 
chimiquement  définie,  la  thyroxine  ou  acide  tri- 
iodotrihydroxypropionique,  voisine  du  trypto- 
phane,  qui  peut  être  isolée  sous  quatre  formes 
tautomèrts  distinctes,  dont  trois  à  noyau  pyrro  ■ 
lique  fermé  et  une  à  noyau  pyrrolique  ouvert. 
Kendall  pense  que  l’ouverture  et  la  fermeture  de 
ces  noyaux  règle  l’alternance  d’oxydation  et  de 
réduction  que  la  thyroxine  présenterait  selon  lui 
dans  l’organisme.  La  thyroxine  aurait  donc  pour 
rôle  de  régler  les  oxydations  cellulaires  par 
stimulation  directe.  Dans  le  goitre  exophtalmi¬ 
que,  outre  l’exagération  de  la  sécrétion  thyroï¬ 
dienne,  il  existerait  un  changement  de  nature  de 
cette  sécrétion.  La  thyroxine  subirait  des  modifi¬ 
cations  de  structure,  entravant  plus  ou  moins 
l’ouverture  et  la  fermeture  du  noyau  pyrrolique, 
donc  l’alternance  d’oxydation  et  de  réduction  nor¬ 
males,  d’où  découlerait  l’augmentation  énorme 
du  métabolisme  chez  ces -malades.  Il  semble  que 
la  thyroïde  n’ait  pas  à  sa  disposition  une  quantité 
suffisante  d’iode  pour  arriver  à  former  de  la  thy¬ 
roxine.  Ainsi  s’expliquerait  l’efficacité  du  médica¬ 
ment.  De  fait,  les  dosages  de  Wilson  et  Kendall 
sur  la  thyroïde  des  basedowiens  indiquent  la 
diminution  de  la  teneur  en  iode  total  et  dp  l’iode 
entrant  dans  la  thyroxine  ;  par  contre,  les  récentes 
analyses  de  Weiss  pratiquées  sur  des  thyro'ïdes 
de  basedowiens  traités  par  la  liqueur  de  Lugol 
avant  l’opération  montrent  une  proportion  d’iode 
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plus  élevée.  Remarquons,  toutefois,  que  cette 
interprétation  ne  s’accorde  guère  avec  les  résul¬ 
tats  assez  souvent  peu  satisfaisants  obtenus  avec 
les  cures  iodées  prolongées. 

Fraser  cherche  plualoin  encore  les  causes  des 
troubles  du  métabolisme  de  l’iode  et,  se  basant 
sur  des  expériences  de  Marine,  invoque  des  alté¬ 
rations  concomitantes  des  autres  glandes  endo¬ 
crines,  du  cortex  surrénal  en  particulier,  altéra¬ 
tions  qui  seraient  responsables  de  l’augmentation 
du  métabolisme  et  de  la  diminution  de  la  teneur 
en  igde  de  la  thyroïde  dont  l’activité  s’accroîtrait 
par  la  suppression  de  l’action  régulatrice  exercée 
par  la  corticale  surrénale.  Mais  ces  altérations  ne 
sont  nullement  démontrées  chez  les  basedowiens. 

Il  est  à  coup  sûr  tentant  d’essayer  de  ranger  le 
goitre  exophtalmique  avec  les  goitres  simples 
parmi  les  maladies  de  carence  en  iode  et  d’attri¬ 
buer  les  divers  types  de  goitre  à  une  réponse 
différente  de  la  thyroïde  et  de  l’organisme  en 
général  à  cette  carence.  Mais  les  résultats  du  trai¬ 
tement  iodé  justifient  simplement  la  conception 
suivant  laquelle  il  existe  dans  le  goitre  exophtal¬ 
mique  un  déficit  en  iode  par  rapport  aux  besoins 
de  l’organisme  sans  rendre  compte  des  raisons 
profondes  de  cette  carence. 

De  l’ensemble  des  faits  exposés  ressort  l’inté¬ 
rêt  de  la  médication  iodée  dans  le  goitre  exoph¬ 
talmique.  Un  point  est  désormais  bien  acquis, 
c’est  le  bénéfice  certain  que  procure  l’iode  em¬ 
ployé  à  titre  de  préparation  à  la  thyroïdectomie  ; 


l’opération  devient  inoffensive  de  l’avis  unanime 
de  ceux  qui  ont  eu  recours  à  cette  thérapeutique. 
C’est  là  un  très  réel  progrès.  L’efficacité  de  l’iode 
en  tant  que  médication  de  longue  haleine  est  plus 
contestable.  Des  résultats  intéressants  ont  été 
rapportés,  mais  ils  demandent  à  être  confirmés 
par  de  nouveaux  essais.  La  question  des  doses  a 
besoin  notamment  d’être  éclaircie.  Ces  essais  de¬ 
vront  être  conduits,  avec  une  extrême  prudence, 
sur  des  malades  choisis  avec  soin  et  soumis  à  une 
surveillance  médicale  attentive  et  suivie  qui  ne 
peut  guère  s’exercer  avec  une  suffisante  rigueur 
qu’à  l’hôpital.  Il  serait  très  préjudiciable  pour 
cette  médication  et  dangereux  pour  les  patients 
de  la  voir  employer  à  l’aveugle  dans  n’importe 
quel  cas  de  basedowisme,  alors  qu’on  peut  es¬ 
pérer  que  de  nouvelles  observations  précises  et 
patientes  permettront  de  faire  bénéficier  à  l’avenir 
de  nombreux  cas  non  chirurgicaux  de  cette  théra¬ 
peutique. 

P.-L.  Mamie. 
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Dosage  rapide  de  l’acide  fJ-oxybutyrlque  dans 
l’urine.  —  M.  Bierry  et  Gabriel-Moquet 

exiioseiit  un  procédé  de  ilosage  qui  ne  deinaiide 
guère  qu’une  demi-lu-ure.  Il  est  basé  sur  la  vitesse 
de  roi-inatioii  d’uu  iii-écipité  donné  en  présence  de 
sulfate  de  niercure  par  la  diniélliylcétone  provejiant 
de  l’oxydation  de  l’acide  [î-oxybutyi-ique  en  milieu 
sulfocbromique. 

Les  nerfs  de  l’ovaire  en  particulier  dans  l’ovarite 
scléro-kystique.  —  JVÎM.  Lbermitte  et  Dupont  ont 
constaté  que  les  nerfs  de  l’ovaire  sont  particulière¬ 
ment  abondants  dans  la  région  moyenne  du  bile, 
qu’ils  no  suivent  pas  les  vaisseaux  dont  ils  sont 
même  asso-/,  distants,  et  qu’en  pénétrant  dans  l’ovaire 
ils  perdent  leur  gaine  de  .Sclnvann. 

Dans  l’ovarite  scléro-kystique,  ils  ont  toujours 
rencontré  des  lésions  importantes  des  filets  nerveux 
dans  le  stroma  de  l’organe,  ainsi  que  des  névromes 
entourés  d’une  gangue  scléreuse  et  présentant  une 
grande  analogie  avec  les  névromes  d’amputation. 

Kn  s’appuyant,  d’une  ])art  sur  les  faits  histolo¬ 
giques  constatés,  d'autre  part  sur  la  dissection  des 
nerfs,  réalisée  par  Hovelacque,  les  auteurs  ont  pensé 
qu’il  était  possible  de  supprimer  les  manifestations 
douloureuses  de  l’ovarite  scléro-kystique  par  l’éner¬ 
vation  de  l’ovaire.  Cette  opération  a  été  réalisée  par 
oux  9  fois  avec,  des  résultats  très  encourageants. 

Le  développement  du  bacille  tuberculeux  ;  vacci¬ 
nation  antituberculeuse  du  cobaye.  —  M.  Vaudre- 
mer  montre  que  les  caractères  du  bacille  tubercu¬ 
leux,  considérés  jusqu’ici  comme  absolus,  ne  sont  que 
relatifs  (acido-  et  alcoolo-résistancc,  parasitisme  obli¬ 
gatoire).  11  résulte  de  ses  reclierclies  que  le  bacille 
tuberculeux  se  développe  eu  suivant  un  cycle  dont  le 
preniier  stade  est  la  forme  granulaire  et  dont  le  der¬ 
nier  est  la  forme  acido-résistante.  Entre  ces  deux 
stades  ou  voit  le  bacille  ])réseuler  une  série  d’aspects 
variés  qui,  dans  tous  les  écbantilloiis  étudiés  par 
l’auteur,  n’ont  jamais  manqué  d’apparaitre. 

Pendant  tout  le  cours  de  son  développement,  le 
bacille  tuberculeux  peut  pousser  dans  les  milieux  les 
plus  diilérents  et  à  des  températures  variant  de  15  à 
:i9°.  11  se  développe  dans  des  milieux  ne  contenant 
que  des  traces  d’a/.ote  et  de  substances  minérales  ; 
ilans  ces  conditions,  il  ii’esl  pas  acido-résistant  et  ne 
produit  pas  de  tuberculine.  La  production  de  tuber¬ 


culine  par  le  bacille  de-  Koch  n’est  possible  qn’en 
présence  d'un  milieu  riche  en  matières  azotées,  de 
même  que  racido-résislance  n’apparail  que  dans  des 
cultures  riches  en  matière,  liydro-carbonées  et  en 
présence' d’un  large  apport  d'oxygène.  Ces  condi¬ 
tions  sont  réalisées  dans  la  vie  parasitairi-  ;  ce  sont- 
elles  qui  avaient  amené  Koch  à  penser  que  le  parasi¬ 
tisme  du  bacille  tuberculeux  était  obligatoire.  En 
fait,  cette  obligation  n’existe  que  pour  la  forme  acido¬ 
résistante  du  germe  infectieux.  Ce  germe,  coni))Osé 
d’éléments  granulaires,  possède  des  jiarticules  qui 
peuvi-iit  traverser  les  filtres  serrés  de  porcelaine. 
Les  éléments  filtrés  peuvent  déterminer,  chez  les 
cobayes,  îles  accidents  semblables  it  ceux  rencontrés 
dans  les  tuberculoses  chirurgicales  de  riiomme, 
quand  ils  sont  injectés  sous  la  peau.  Ils  peuvent  aussi 
provoquer  des  si-pticémies  rapidenu-nt  mortelles, 
sans  folliculites,  quand  l’inoculalion  est  iulraveiiiei-.se. 
Ces  faits  ont  amené  l’auteur  à  étudier  la  vaccination 
antiluberciileiise  du  cobaye  jiar  l'injection  sous- 
cutanée  de  bacilles  poussés  sur  du  bouillon  de 
pomiiie  de  terre  sans  glycérine  et  tués  par  la 
clialcur  à  59".  Far  ce  procédé  les  cobayes  vaccinés 
dejiuis  15  mois  ont  résisté  à  rinfeclion  et  à  la  réinfer- 
tion  de  doses  de  bacilles  tuberculeux  ayant  tué  eu  fiO 
jours  eiivirou  les  témoins.  A.  Bocage. 
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L’Indice  d’identification  morphologique  des  spiro¬ 
chètes  bronchiques.  —  M.  G,  Dolainare  (de  Cons- 
tanlinople-l  montre  que  la  méthode  préconisée  par 
Kroilano  de  .Alello  pour  l'identification  des  spiro¬ 
chètes  (ra])l)ort  <-ntrc  la  longueur  moyeiino  du  spiro¬ 
chète  et  le  nomhre  moyen  de  ses  spires)  est  sou¬ 
vent  insuffisante.  Elle  ne  permet  pas  de  dilTércncier 
S.  Iirencliialin  de  S.  Vinceuti  et  même  de  S.  dnntium 
et  de  .S',  piirjipiireita.  En  revanche,  elle  conduit  à  dis¬ 
tinguer  .s',  hiice/ilis  du  groupe  .s',  intrrmrtliiim,  Vin- 
ceiiti  et  hriincliialis. 

Sur  la  fuso-spirochétose  bronchique.  —  M.  H. 
Vincent  rappelle  les  travaux  qui  identifient  Sp.  hreii- 
chialix  au  sjiiroehète  de  l’angine,  l.eur  morphologie, 
leur  mobilité,  leurs  dimensions,  leur  épaisseur,  etc., 
sont  semblables.  L’indice  proposé  par  Fr.  de  Mello 
'ne  permet  pas  do  les  difléreiieier  (G.  Delamare)  : 
Cette  technique  est  d’ailleurs  incertaine  car,  dans 
une  même  préparation,  on  voit  des  spirochètes  très 
bien  spiralés,  d’autres  qui  sont  lï  peine  sinueux  ou 
même  presque  rectilignes. 

Le  spirochète  de  la  bronchite  hémorragique  n 
encore  avec  celui  de  l’angine  un  autre  point  de  simi¬ 


litude  très  important  :  son  association  avec  li.  fiisi- 
formis.  Ce  dernier  est  tantôt  rari-,  tantôt  abondant. 
Pour  reconnaître  sa  présence,  il  faut  songer  à  la 
rechercher  ;  la  coloration  .4  la  fuchsine  ou  au  bleu  de 
toliiidine  est,  .4  cet  égard,  préférable  ,4  la  coloration 
argenlique. 

Selon  les  cas,  il  y  a  prédominance  du  s|)ii-ochète 
sur  le  B.  fusiforme  ou  inversement  ;  la  même  chose 
s’observe  dans  l’angine.  On|)eut.  d’ailleurs,  chi-z  un 
même  malade,  voir  la  formule  se  modifier  d’un  jour  lA 
l’autre.  Dans  un  cas  de  bronchite  héniorragique 
übsei-vé-  récemment  par  l’auteur,  les  crachats  du 
réveil  montrèrent  presque  uui<|uenient  des  spiro¬ 
chètes  et  de  rares  bacilles.  Dans  les  crachats 
recueillis  quatre  heures  après,  il  n’y  avait  plus  que 
très  peu  de  spirochètes;  en  revanche,  le  bacille  à 
fuseau  était  abondant.  Les  mêmes  variations  journa¬ 
lières  se  rencontrent  chez  les  malades  atteints  d’an¬ 
gine.  L’auteur  espère  pouvoir  expliquer  bientôt  ces 
variations. 

Le  spiroebète  de  la  bronchite  hémorragique  paraît 
bien  ètri-  identique  à  celui  de  l’angine. 

Sur  la  rapidité  de  dissémination  des  bacilles 
tuberculeux  virulents  chez  les  cobayes  non  infectés. 

—  M.  J.  Valtis,  inoculant  sous  la  peau  de  cobayes 
neufs  des  bacilles  tuberculeux  virulents,  a  observé  que 
les  organes  de  ces  animaux  contenaieii'  des  bacilles 
et  tiiberculisaient  les  cobayes  à  partir  du  4"  jour 
après  l’inoculation  lorsque  l’infection  était  produite 
jiar  l’inoculation  de  1  niilligr.  de  bacilles  et  à  partir 
du  5"  jour  lorsque  l’inoculation  était  faite  avec 
riO.OOO  de  niilligr. 

Etude  biologique  d’un  sérum  antistreptococcique. 

—  M.  Ch.  Zœller  apporte  les  résultats  obtenus  au 
moyen  d’un  sérum  antistreptococcique  préparé  à 
partir  de  streptocoques  issus  de  scarlatines  typiques. 
Ce  sérum  efface  la  réaction  de  Dick  positive  et  éteint 
l’exanthème  scarlatineux,  ce  i|ue  ii’a  jias  réalisé  un 
sérum  antistreptococcique  ordinaire. 

L’étude  de  ce  sérum  confirme  la  notion  de  sérum 
limite  précédemmeut  définie.  .Sans  jiréjuger  de  sa 
valeur  thérapeutique  qui  n’a  pas  été  rechei-chée,  ce 
sérum,  grAce  au  pouvoir  qu’il  possède  de  provoquer 
le  phénomène  de  Schultz  et  Charlton.  peut  fournir 
un  appoint  au  diagnostic  de  lu  scarlatine. 

M.  AVeiss. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

4  Mars  1928. 

Sur  le  traitement  de  la  maladie  de  Dupuytren.  _ 

MM.  A.  Charpentier  et  Bailleul  présentent  un 
malade  atteint  de  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire 
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pour  laqiH'llc,  il  y  a  un  au,  ils  ont  fait  pratiquer,  avec 
uu  résultat  reiuanpiable,  une  intervention  chirurgi¬ 
cale  qui  consista  à  enlever,  en  plusieurs  temps,  les 
bandelettes  prétendiueuses  de  l'aponévrose  palmaire. 

Réflexe  oscillatoire  hypertonique.  —  MM.  Foix 
et  Julien  Mario,  (liiez  des  sujets  présentant  de 
riiypertonie,  on  peut  observer  des  réllexes  à  tyjie 
pendulaire  ou  plutôt,  pour  réserver  la  question 
palhogénique,  oscillatoire.  Ces  oscillations  sont  tan¬ 
tôt  au  nombre  de  4  à  ë  comme  dans  le  réflexe  pendu- 
laire  banal,  mais  |)arfois  beaucoup  jilus  nombreuses, 
atteignant  la  centaine  ou  même  la  dépassant  :  c’est 
le  réflexe  oscillatoire  byperloniqiie  typique,  ha  patbo- 
génie  parait  double  :  1"  passivité;  2"  hyperexcitabi¬ 
lité  musculaire.  .Si  la  iiassivilé  peut  suffire  à  expli¬ 
quer  les  cas  où  le  phénomène  est  léger,  l’hyperexci- 
tahililé  musculaire  semble,  eu  outre,  nécessaire  iniur 
expliquer  ceux  où  il  prend  une  importance  considé¬ 
rable. 

Clonus  du  pied  d’origine  pallido-nigérienne.  — 
MM.  Rouquier  et  Couretas.  Le  clonus  du  pied  peut 
se  rencontrer,  en  debors  de  toute  atteinte  pyrami- 
ilale  et  sans  cause  périphérique,  chez  des  sujets  por¬ 
teurs  d’une  lésion  des  voies  motrices  exlrapyrami- 
dales  ou  des  noyaux  gris  centraux  dont  elles  émanent. 
11  peut,  dans  certains  ras,  en  particulier  elle/,  des 
I)arlvinsoniens  à  forme  bémii)légique  ou  monoplégi(|ue, 
olfrir  à  peu  près  tous  les  caractères  du  clonus  |)yra- 
midal  typiiiue.  11  s’en  <listingue  géuéralemeut  par 
l’exagération  du  réflexe  de  posture  du  jainbier  anté¬ 
rieur  et  l’absencc'  d’inhibition  par  la  maiKcuvre  qui 
provoque  le  réflexe  cutané  de  défense. 

Un  cas  de  compression  tardive  du  cubital  après 
luxation  du  coude.  —  M.  O.  Crouzon,  Af"''  S. 
Braun  et  M.  Racine.  11  s’agit  d’un  malade  ayant 
présenté  des  phénomènes  de  névrite  du  cubital 
liO  ans  après  une  luxation  non  réduite  des  deux  os  de 


Un  cas  de  tumeur  cérébrale  visible  à  la  radiogra¬ 
phie.  M.  O.  Crouzon  et  Af'''-'  Claire  Vogt.  Il 
s’agit  d’une  malade  Agée  de  20  ans  qui,  depuis  l’Age 
de  *.)  ans,  présente  des  crises  d’épilepsie  bravais- 
jacksonienne,  survenant  régulièrement  tous  les 
2  mois,  précédées  d’une  aura  motrice.  Elles  sont  A 
type  bracbial  gaucbe.  La  malade  soulTre  en  outre  de 
céphalée  légère,  a  des  équivalents  épileptiques. 

L’examen  neurolovique  révèle  une  atteinte  légère 
de  la  voie  pyramidale  gauche  et  quelques  troubles 
d’apparence  cérébelleuse  au  membre  supérieur 
gaucbe.  l’as  de  stase  papillaire.  Li<|uide  céphalo¬ 
rachidien  normal.  La  radiographie  montre  avec  une 
netteté  particulière  une  tumeur  ([ui.  sur  une  radio¬ 
graphie  de  prolil,  est  séparée  [jar  deux  sillons  en  trois 
masses,  tumeur  siégeant  dans  le  voisinage  du  ventri¬ 
cule  latéral  droit,  tumeur  calcifiée  dont  il  est  impos¬ 
sible  d’affirmer  lamituiv. 

Le  test  du  poignet  figé  dans  les  perturbations  de 
l’équilibre  :  stabilisation  a  minlma  et  stabilisation 
renforcée.  -  AfAT.  J.  Froment  et  H.  Gardore  (de 
Lyon)  montrent  que  l’examen  du  poignet  décèle  des 
états  ligés  transitoires  dans  tous  les  troubles  de 
l’équilibre  au  moment  même  où  la  statique  est  en 
péril.  11  eu  est  ainsi  chez  le  tabétique  au  cours  de 
l’épreuve  de  Homberg,  chez  le  cérébelleux,  chez  le 
sujet  atteint  de  polynévrite  ou  de  sclérose  en  jjlaqué 
au  moment  des  tournants  brus(|ues.  11  en  est  de 
même  encore  chez  le  normal  dont  l’équilibre  est 
troublé. 

Ce»  constatalioiis  légitiment  indirectement  la  con¬ 
ception  de  la  dystasie  parkinsonienne.  Elles  incitent  A 
admettre  l’existence  de  deux  mécanismes  de  stabilisa¬ 
tion  :  stabilisation  a  miuimaet  stabilisation  renforcée, 
’l’out  se  passe  comme  si  le  mécanisme  stabilisateur 
de  nuifort  était  alerté  toutes  les  fois  que  le  méca¬ 
nisme  de  stabilisation  a  mininia  est  lésé  nu  faussé 
(iiialadic  de  Parkinson)  ou  encore  lorsque  le  méca¬ 
nisme  de  stabilisation  a  minima  risijue  dans  les  cir¬ 
constances  considérées  de  se  montrer  insuffisant 
(troubles  de  l’équilibre). 

Liplodlagnostlc  de  l’Incontinence  d’urine  par 
voie  sous-arachnoïdienne  ou  épidurale.  M.  Sicard, 

A  propos  de  la  conimnuieation  de  M.  Léri,  présenté 


des  clichés  de  M.  .1.  François  (d’Anvers)  qui  montrent 
la  supériorité  de  l’injection  sous-arachnoïdienne  de 
lipiodol  sur  l’injection  épidui-ale,  quand  il  s’agit  de 
déceler  les  brides  fibreuses  extra-dure-mériennes  de 
certains  incontinents  urinaires  essentiels.  Le  lipiodol 
sous-arachnoïdieii  s’allonge,  dans  ces  cas,  sur  un  trajet 
de  2  A  4  cm.,  tout  en  présentant  des  étranglements  de 
métamérisation,  témoins  de  la  compression  fibreuse 
dé  voisinage. 

A  propos  des  ostéites  condensantes.  —  MM. 
Sicard  efGaliy  présentent  de  nouveaux  clichés  d’os¬ 
téites  condensantes  non  seulement  de  la  région  coxale, 
mais  de  la  région  calcanéeiine. 

L’hypercalcification  osseuse  limitée  A  l’ensemble 
d’un  calcanéum  s’est  développée  eu  dehors  de.  tout 
état  cancéreux,  syphilitique,  tabétique  ou  pagétique. 

L’étiologie  et  la  pathogénie  de  ces  ostéites  conden¬ 
santes  restent  imprécises.  Leur  évolution  est  longue 
et  <louloureuse,  mais  sans  gravité  maligne,  locale  ou 

Forme  pseudo-pottique  cervicale  de  la  névraxlte 
épidémique.  — AT.  Sicard,  en  présentant  un  adoles¬ 
cent  dont  l’aspect  clinique  parait  réaliser  le  syn¬ 
drome  du  Pott  cervical,  conclut  A  une  modalité 
hypertonique  localisée  douloureuse  de  névraxite  épi¬ 
démique,  diagnostic  confirmé  par  l’évolution  de  la 
maladie. 

11  relate  deux  autres  observations  analogues,  où  il 
s’agissait  en  réalité  d’un  faux  syndrome  pottîque  cer¬ 
vical  méconnu  pendant  longtemps  et  d’origine  éga¬ 
lement  neuraxitique. 

--  Af.  Vincent  a  observé  deux  fahs  du  même 
A  lierck,  l’autre  A  lloscofT.  Us  y  avaient  séjourné  des 

Sclérose  latérale  amyotrophique  avec  contrac¬ 
ture  intense  du  type  extra-pyramidal  (hypertonie 
plastique  et  exagération  des  réflexes  de  posture). 
—  AfAT.  Georges  Guillain  et  Th.  Alajouanine 
présentent  une  malade  atteinte  de  sclérose  latérale 
amyotrophique  dont  la  contracture  possède  un  cer¬ 
tain  nombre  de  particularités.  Prédominante  A  la 
l’acinc  du  membre,  elle  donne  A  la  mobilisation  pas¬ 
sive  une  sensation  analogue  A  celle  que  produit  le 
phénomène  de  la  roue  dentée  chez  les  parkinsoniens, 
elle  est  plastique  et  s’accompagne  d’une  exagération 
des  l'éllexes  de  posture.  Elle  possède  donc  les  carac¬ 
tères  d’une  hypertonie  extra-pyi-amidale  joints  A 
l’hyperréllexe  tendineux  et  aux  renforcements  synci- 
nétiques  qui  ajrpartiennent  A  la  contracture  pyrami¬ 
dale.  L’existence.  2  ans  avant  le  début  de  l’amyoti-o- 
phie,  d’un  épisode  algique  et  ïnsomnique,  la  réappa¬ 
rition  des  troubles  du  sommeil  loi-sque  se  manifesta 
l’amyotrophie,  permettent  de  se  demander  si  un 
syndrome  analogue  A  la  sclérose  latérale  amyotro- 
[ihique  ne  pourrait  être  réalisé  par  l’encéphalite. 

Origine  post  encéphalitique  d’un  torticolis  chro¬ 
nique  ayant  les  apparences  du  torticolis  dit 
mental.  AfAT.  Georges  Guillain  et  L.  Girot  pré¬ 
sentent  un  malade  atteint  depuis  2  ans  d’un  torti¬ 
colis  si)asmodique  ayant  toutes  les  apparences  du 
torticolis  dit  mental,  avec  le  geste  digital  antago¬ 
niste  caractéristique.  Us  pensent  que  le  torticolis 
dit  mental  et  que  les  torticolis  spasmodiques  en 
général  n’appartiennent  pas  A  la  pathologie  mentale 
ou  fonctionnelle,  mais  qu’ils  sont  conditionnés  par 
des  lésions  organiques  qui,  d’ailleurs,  peuvent  être 
incontestablement  dilîérentes  par  leur  nature  et  leur 
siège.  Dans  le  cas  particulier,  le  torticolis  de  It-ur 
malade  semble  être  une  conséquence  d’une  encépha¬ 
lite  épidémique  fruste,  mais  indubitable.  Les  phé¬ 
nomènes  présentés  par  le  malade  A  la  région  cervi¬ 
cale  sont  A  rapprocher  des  autres  syndromes  excito- 

il  parait  intéressant  de  constater  que  des  syndromes 
dits  fonctionnels  et  dont  la  pathogéiiie  n’a  jamais  pu 
être  élucidée  pouvaient  être  créés  par  l’encéphalite. 

Un  cas  de  tumeur  de  l’infundibutum  avec  lé¬ 
thargie  —  ATAf.  Souques,  H.  Baruk  et  I.  Ber¬ 
trand  rapportent  l’observation  d’une  malade  qui, 
un  an  après  avoir  été  opérée  d’un  cancer  du  sein, 
•présenta  de  la  céphalée,  de  la  diplopie  et  des  crises 
de  narcolèpsie  ayant  fait  porter  le  diagnostic  d’encé¬ 
phalite  épi<lémique.  A  son  arrivée  A  l’hôpital,'  on 
constata  des  signes  de  tumeur  cérébrale.  Durant 
2  mois,  la  malaile  présenta  un  sommeil  continu; 
cei)endanl  on  pouvait  facilement  la  uéveiller  et  elle 
répondait  aisément  aux  questions,  avec  toutefois 
quelques  signes  d’onirisme  et  un  peu  de  fabulation. 
Aucune  polyurie,  pas  de  glycosurie,  pas  de  pertur¬ 


bation  du  métabolisme.  L’examen  neurologique  ne 
montrait  aucun  signe  de  localisation.  L’autopsie  per¬ 
mit  de  constater  l’existence  d’une  tumeur  nettement 
circonscrite,  du  volume  d’une  noisette,  occupant  très 
exactement  l’infundibulium  du 3“  ventricule,  constituée 
par  des- cellules  épithéliales  atypiques,  métastases 
probables  du  cancer  du  sein.  L’hypophyse  était  in¬ 
tacte.  Les  auteurs  insistent  sur  l’intérêt  de  cette 
localisation  très  précise,  sur  le  rapport  des  troubles 
du  sommeil  et  de  la  lésion  infundibulaire.  Toutefois, 
les  autres  éléments  du  syndrome  infundibulaire  ont 
fait  défaut  et  l’on  n’avait  constaté,  en  particulier,  ni 
polyurie  ni  glycosurie. 

Amaurose  sans  lésion  du  fond  d’œil  dan%  une 
maladie  du  système  nerveux  du  type  encéphalite 
épidémique.  —  Af.  Clovis  Vincent  rapporte 
2  observations  d’amaurose  sans  lésion  du.fond  d’œil, 
sans  troubles  pupillaires,  accompagnée  dans  cas 
d’hémiataxie,  de  flexion  dorsale  du  pied  et,  dansl’autre, 
d’une  réaction  méningée  fébrile,  de  troubles  sensitifs 
et  moteurs  de  la  face,  troubles  de  la  déglutition 
sialorrhée,  raideur. 

L’auteur  rappelle  le  cas,  qu’il  a  antérieurement 
publié,  d’amaurose  transitoire  sans  signes  objectifs 
au  cours  d’une  encéphalite  épidémique  typique. 
Après  avoir  éliminé  l’hystérie,  il  pense  qu’il  existe 
incontestablement  une  amaurose  encéphalitique  sans 
signe  objectif,  vraisemblablement  sous  la  dépendance 
de  petites  hémorragies,  d’œdème  péri-vasculaire 
localisé  sur  les  voies  optiques  centrales  ou  sur  les 
centres  occipilaitx  de  la  vision. 

Tumeur  de  l’angle  ponto-cérébelleux  opérée 
depuis  7  mois;  très  grande  amélioration.  —  AfAf. 
Clovis  Vincent  et  de  Martel  présentent  une  malade 
qui,  complètement^mpoteute  et  aveugle  il  y  a  7  mois, 
peut,  A  la  suite  de  l’intervention,  marcher  et  voir 
assez  clair  pour  se  livrer  aux  soins  de  son  ménage. 
Us  insistent  sur  le  retour  progressif  de  la  vision  et 
sur  la  nécessité  de  ne  pas  s’attarder  A  des  traite¬ 
ments  spécifiques  ou  radiothérapiques. 

Syndrome  de  Weber  par  métastase  d’un  néo¬ 
plasme  du  sein  irradié.  —  MM.  Cornil  et  Hamant 
rapportent  l’observation  d’une  malade  opérée  pour 
néoplasme  du  sein  et  qui  dut  subir  des  applications 
de  radiothérapie  pénétrante.  Peu  après  apparut  un 
syndrome  de  Weber.  Sous  l’influence  de  nouvelles 
irradiations  crâniennes,  les  phénomènes  disparurent 
progressivement  en  15  jours. 

lÎAT.MOND'  GaRCIX. 


-  SOCIÉTÉ  DE  mÉDECINE  LÉGALE 

12  Avril  1926. 

Sur  un  cas  d’intoxication-suicide  par  l’absorption 
de  71  comprimés  de  dial.  —  M.  G.  Desfarges 
s’étonne  qu’il  lïe  soit  pas  encore  intervenu  une  ré¬ 
glementation  concernant  la  délivrance  de  certains 
hypnotiques,  notamment  ceux  de  la  série  de  la  malo- 
nylurée,  qui  sont  si  fréquemment  utilisés  dans  les 
suicides.  L’observation  qu’il  rapporte  vient  s’ajouter 
aux  nombreuses  autres  déjA  connues. 

11  s’agit  d’un  homme  de  28  ans,  mutilé  de  guerre, 
qui  avala  le  contenu  de  6  tubes  de  comprimés  de 
Dial,  contenant  chacun  12  comprimés  de  cette  sub¬ 
stance,  moins  un  qui  roula  sous  son  lit  où  il  fut 
retrouvé  ultérieurement,  soit  au  total  71.  L’enquête 
révéla  que  l’ingestion  avait  eu  lieu  sans  l'aide  d’au¬ 
cun  liquide.  C’est  ce  fait  qui  explique  le  retard  de 
l’effet  toxique,  puisque  le  stijet  a  pu  descendre  de  sa 
chambre,  aller  chez  un  pharmacien  et  réintégrer  son 
domicile  où  il  s’endormit  après  avoir  encore  eu  le 
temps  de  se  coucher.  Transporté  peu  après  dans  un 
hôpital,  il  y  décéda. 

La  question  des  visites  aux  aliénés.  —  Af.  An- 
tbeaume  revient  sur  cette  question  qui  a  déjA  fait 
l’objet  de  discussions  aux  séances  précédentes. 

11  rappelle  que  ces  visites  sont  soumises  A  un  rè¬ 
glement  mis  en  vigueur  en  1857  (art.  167,  168  et  169) 
qui  les  conditionne  A  l’autorisation  préalable  du  mé¬ 
decin  chef  de  service.  Ce  règlement  est  toujours  en 
vigueur  et  a  été  renforcé  récemment,  sur  un  cas  d’es¬ 
pèce,  par  le  ministre  de  l’Hygiène.  Mais  il  y  a  lieu 
de  remarquer  qu’en  dehors  des  raisons  purement 
médicales,  le  médecin  doit  tenir  compte  des  prescrip¬ 
tions  faites  par  les  ayants  droit  :  art.  29  de  la  loi  de 
1838  et  213  du  Code  civil. 

A  propos  d’un  cas  de  syphilis  pulmonaire  du 
nourrisson.  —  ATAf.  Duvoir  et  Philippe  rapportent 
l’observation  suivante.  Un  enfant  de  3  mois  tombe 
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malade  en  iiourriee.  Les'pareiits  aussitüt''avertis'le 
ramènent  à  Paris  où  ils  le  conduisent  à  l’hôpital.  Là 
on  leur  aurait  dit  que  la  maladie  provenait  du  man¬ 
que  de  soins!  L’enfant  étant  mort,  le  père  porta 
plainte  contre  la  nourrice. 

A  l’autopsie,  on  constate  que  l'enfant  est  un  hÿpo- 
tropliique,  mais  l'examen  des  divers  organes  ne  inet 
pas  eu  évidence  les  stigmates  habituels  de  l’hérédo- 
syphilis.  Seuls,  les  poumons  présentent  un  aspect 
particulier  :  symétriquement,  sur  chaque  ligne  ma- 
melonnaire,  au  niveau  de  la  languette  pulmonaire 
antérieure,  on  constate  l’existence  de  deux  «  souf¬ 
flures  »  des  (liinensions  d’une  pièce  de  50  cenlimcs.'A 
l'ouverture,  on  voit  une  cavité  du  volume  d’une  petite 
noisette,  remplie  d’un  liquide  visqueux,  sans  odeur 
particulière,  de  la  couleur  du  parenchyme  pulmo¬ 
naire,  et  qu’uu  examen  histo-bactériologique  montre 
uniquement  constituée  par  des  cellules  alvéolaires  et 
bronchiques  baignant  dans  du  mucus;  pas  de  germes 
.spéciaux. 

L’étude  histologiiiue  du  poumon  à  ce  niveau,  aussi 
bien  que  dans  d’autres  régions,  a  seulement  permis 
de  constater  uniquement  l’existence  d’une  péri-arté- 
rite  énorme,  presque  sténosante  en  certains  endroits, 
en  tous  points  compai-able  fi  celle  que  l’on  connaît 
bien  dans  le  tertiarisme;  il  existait  également  (piel- 
ques  tout  petits  nodules  microscopiques,  densifiés, 
mais  sans  caractères  particuliers,  comme  par  exem¬ 
ple  ceux  de  la  pneumonie  blanche  ou  des  hépatisa¬ 
tions.  Il  n’a  lias  pu  être  trouvé  de  spirilles. 

L’existence  de  la  néri-artérite  semble  bien  mon¬ 
trer  qu’il  s’agissait  d’un  hérédo-syphilitique. 

Piin.in-E. 


SOCIÉTÉ  DE  GASTRO-ENTÉROLOGIE  DE  PARIS 

12  Avril  1920. 

Un  cas  de  cancer  du  corps  du  pancréas.  —  MM. 
Le  Noir,  Savignac  et  Sarles  rapportent  un  cas  de 
cancer  du  corps  pancréatique  ayant  évolué  jusqu’à  la 
fin  sans  ictère,  réalisant  de  façon  schématique  le  syn¬ 
drome  pancréatico-solaire  de  Chauffard. 

Les  .épreuves  fonctionnelles,  pratiquées  dans  le 
liquide  duodénal,  suivant  la  méthode  de  Gaultier, 
Roche  et  Baratte,  ont  montré  l’intégrité  de  la  fonction 
lipolytique. 

Un  cas  de  cancer  du  corps  du  pancréas.  —  MM. 
Carnot  et  Libert  signalent  à  leur  tourun  cas  de  cette 
rare  affection.  La  symptomatologie  s’y  réduisait 
cette  fois  à  une  diarrhée  intense  et  persistante  avec 
amaigrissement  jn-ogressif.  La  radioscopie  montra 
des  déformations  duodénales  par  sténose  ;  le  tubage 
permit  de  constater  l’absence  complète  de  lipase  et 
l’examen  anatomique  montra  un  cancer  avec  embolie 
néoplasique  intra-wirsungienne. 

Un  mot  d’historique  sur  les  sténoses  fonction¬ 
nelles  chroniques  du  duodénum.  —  M.  R,  Glénard 
rappelle  que  l’idée  première  des  sténoses  chroniques 
du  duodénum  par  compression  mésentérique  revient 
non  pas  aux  Américains,  mais  à  Frantz  Glénard  (1884), 
qui  fit  sa  première  communication  sur  l’entéroptose  | 
à  la  Société  nationale  de  Médecine  de  Lyon. 


Une  simplification  dans  la  technique  de  l’ablation 
des  polypes  du  rectum  et  de  l’anse  sigmoïde.  — 
MM.  Bensaude  et  Marchand  montrent  la  difficulté 
des  procédés  chirurgicaux  et  leur  gi-avité.  Les  tech¬ 
niques  endoscopiques  —  section  du  pédicule,  torsion, 
étranglement  —  sont  dangereuses,  exposent  aux  hé¬ 
morragies  secondaires  et  à  la  récidive.  C’est  à  la  dia¬ 
thermie  que  les  auteurs  ont  recours  à  présent.  Ils 
rejettent  l’étincelage  dont  l’application  est  difficile 
malgré  les  appareils  spéciaux  |rectoscopes  oi)érat(mrs 
de  lleitz-Boyer  et  de  Bensaude),  à  cause  de  la  durée 
de  l’intervention  et  du  dégagement  de  fumée.  Ils  em¬ 
ploient  uniquement  la  coagulation  diathermique  par 
application  au  contact  et  ont  fait  construire  à  cet 
effet  une  pince  spéciale  dérivée  de  la  pince  de  Brii- 
nings.  Ils  exposent  la  technique  de  1  intervention, 
ses  avantages,  ses  résultats. 

La  gastroscopie.  —  MM.  Bensaude  et  Rachat 
exposent  l’état  actuel  de  l’emloscopie  gastriqiK?  et 
montrent  les  avantages  du  nouveau  gastroscope  d(‘ 
Bensaude  introduit  sur  fil  conducteur.  Ils  projettent 
une  série  d’aspects  endoscopiques  de  l’estomac  normal 
et  pathologique.  Jean  Kaciikt. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

i;t  Avril  1926. 

Le  rôle  du  coccobacille  de  Pfeiffer  dans  la  grippe 
humaine.  —  M.  Bemelmans  (de  La  Haye)  i)asse  eu 

découverte  par  Pfeiffer,  en  1889,  de  soJbacille.  Des 

de  l’auteur  il  résulte  que  le  1110111^10  Pfeiffer  n’est  pas 
l’agent  de  la  griiipe,  qu’il  n’est  qu’un  saprophyte,  se 
multipliant  rapidement  sous  l’influence  d’autres 

serait  une  alfection  locale  qui  provoque  une  intoxica¬ 
tion  générale;  quant  à  la  question  du  germe  élabo¬ 
rant  les  toxines,  elle  est  réservée. 

Rôle  des  œdèmes  et  des  abcès  dans  la  production 
des  anticorps;  déductions  thérapeutiques  sur  le 
mécanisme  d’action  des  abcès  de  fixation,  —  MM. 
Goldenberg  et  Panisset  montrent  comment  les 
œdèmes  et  les  abcès  favorisent  la  production  des 
anticorps  hémolytiques  chez  le  lapin.  Les  auteurs  en 
tirent  des  déductions  thérapeutiques  sur  le  mécanisme 
d’action  des  abcès  de  fixation.  Ceux-ci  augmente¬ 
raient  le  taux  des  anticorps,  les  lytiques  notamment , 
sous  l’action  desquels  se  résout,  en  dernière  analyse, 
le  processus  de  la  guérison. 

—  M.  Lematte  a  constaté,  pendant  la  guerre,  la 
grande  efficacité  de  l’essence  de  térébenthine  dans  le 
traitement  des  plaies;  il  a  utilisé  un  mélange  d’es¬ 
sence  de  térébenthine  10  gr.,  de  fuchsine,  0  gr.  10. 
alcool,  10  gr. ,  éther  10  gr.  Il  pense  que  des  injec¬ 
tions  de  ce  sérum  térébenthiné  provoqueraient  jieut- 
ètre  de  la  leucocytose  et  pourraient  être  essayées  an 
cours  des  maladies  infectieuses. 

• —  M.  Brocq-Rousseu.  Il  y  a  lieu  de  différencier 
les  divers  anticorps.  Lorsque  à  la  suite  des  abcès  dus 
à  l’injection  d’anatoxines,  les  anticorps  augmentent, 
le  pouvoir  antitoxique  s’en  trouve  accru,  lin  fait,  le 


phénomène  recherché  est,  précisément,  la  formation 
d’antitoxine.  Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi. 
Lorsque  nous  préparons  certains  sérums  antimicro¬ 
biens,  nous  constatons  que  la  formation  d'un  abcès 
chez  l’animal  fait  tomber  le  taux  des  anticorps.  11  n'y 
a  donc  pas  intérêt,  dans  ce  cas,  à  provoquer  des 
abcès,  si  nous  pensons  que  le  taux  des  anticorps 
mesure  le  degré  d’immunité. 

1,  opinion  actuelle  est  que  les  anticorps  sont  les 
témoins  de  l’infection  et  ne  représentent  pas  un  élé¬ 
ment  pouvant  renseigner  sur  le  degré  d’immunité 
acquise  par  l’animal. 

A  propos  de  télégonie.  —  M.  Foveau  de  Cour- 
molles.  L’imprégnation  première  de  la  femelle  se 
transpoi-te  dans  le  règne  animal  aux  produits  ulté¬ 
rieurs,  meme  après  su|)])res.sion  ilu  premier  mâle, 
l  ue  lapine  bleu-bévéren,  fécondée  par  un  lapin  blanc, 
etil  pemlant  2  ans  des  lapins  blancs,  bien  qu’éloignée 
de  tout  contact  avec  tout  lapin  blanc.  I  n  co((  padoue 
hollandais  féconda  un(>  poule  légorne  qui  <ionna  des 
Iioules  padoues,  mais  ce  coq.  remis  avec  des  poules 
d(?  sa  race,  ou  eut  ce])endunt  des  o'ufs  qui,  couvés, 
donnèrent  des  poulets  avec  cor]>s  blanc  comme  les 
légornes.  Ce  serait  le  mâle  qui,  ici,  serait  imprégné. 

C’est  un  problème  nouveau  à  ajouter  à  ceux  déjà  si 
nombreux  de  la  télégonie. 

—  M.  A.  Petit  croit  que,  d’après  Btiroii,  toute 
trace  d'hérédité  <loit  être  considérée  comme  effacée 
■au  b(.)ul  de  8  générations. 

—  .M.  Taskin  a  eu  connaissance  d’un  cas  de  télé¬ 
gonie  chez  le  lapin,  semblable  à  celui  qu’a  relaté 
.M.  Foveau  de  Courmelles. 

—  M.  Martel  estime  que  les  cas  cités  maïupient  de 
]>récision  et  sont  trop  isolés  pour  permettre  déjuger. 

-  M.  Grollet  est  d'avis  néaiimoins  que  tous  ces 
faits  «uniques»  additionnés  méritent  d  être  retenus. 

—  M.  Taskin  croit  que  Baron  avait  fait,  chez  les 
souris,  des  expériences  à  résultats  négatifs. 

A  propos  du  traitement  du  tétanos  par  la  méthode 
de  Bacelll.  au  point  de  vue  pathologie  comparée.  — 
M.  Grollet.  Le  procédé  de  Bacelli  a  été  à  l’ordre  du 
jour,  il  y  a  30  ou  35  ans;  à  celte  époque,  la  méthode 
antiseptique  primait  tout,  le  sublimé  et  l’acide  phé- 
nique  étaient  employés  largement  et  de  toutes  façons, 
mais  on  s’est  arrêté  en  présence  <les  désastres 
observés  sur  les  malades,  surtout  en  ce  qui  concer¬ 
nait  l’appareil  rénal.  Les  médecins  sont  souvent 
prêts  à  attribuer  de  l’importance  à  des  statistiques 
basées  sur  un  trop  petit  nombre  de  cas.  Lu  ce  qui 
concerne  le  tétanos,  il  faut  retenir  (ju’il  existe  un 
tétanos  aigu  qui  eulraiue  la  mort  en  24  ou  48  heures  et 
<-sl  rebelle  à  tout  trailcmeut,  et  qu’il  se  présente 
aussi  des  formi's  lentes  guérissant  presque  toujours 
et  contre  lesquelles  on  obtient  des  succès  jjar  toutes 
les  méthodes  de  traitement. 

•—  M.  Taskin  confirme  la  toxicité  de  l’acide  phé- 
nique.  Il  utilisait  chez  le  chien,  il  y  a  quel((ues  années, 
un  sérum  phéiiiqué  à  petites  iloses  et,  en  ayant  une 
fois  injecté  une  quantité  i)lus  forte,  représentant  à 
peu  près  le  1/4  de  la  dose  d’acide  phêuique  indiquée 
comme  mortelle,  à  une  chienne  malade,  celle-ci 
mourut  nettement  intoxiquée. 

Cil.  Giiollut. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

20  Avril  1926. 

Pneumothorax  hémostatique  pour  hémoptysies 
graves.  —  MM.  P.  Courniont  et  Boissel  présentent 
une  malade  chez  qui  (à  la  suite  d’hémoptysies  si 
abondantes  et  répétées  qu’elles  la  mirent  dans  un  état 
d’anémie  aigue)  on  dut  faire  d’urgence  une  insuffla¬ 
tion  d’azote  comme  agent  hémostatique.  Cette  pre¬ 
mière  insufflation  fut  de  1.300  cmc.  et  on  réinsuffla 
les  jours  suivants  pour  conserver  une  pression  posi¬ 
tive.  Il  y  a  de  cela  18  mois.  La  malade  est  actuelle¬ 
ment  guérie,  le  poumon  s’est  recollé. 

■ —  M.  P.  Courmont  insiste  à  ce  propos  sur  les 
doses  nécessaires  de  gaz  qui  doivent  être  beaucoup 
plus  considérables  dans  ce  cas  que  celles  que  l’on 
emploie  habituellement  et  qui  sont  de  300  cmc  en 
moyenne  avec  de  légères  variantes  individuelles, 
fr  Sycosls  trlchophytlque  végétant  hypertrophique. 
—  MM.  J.  Nicolas  et  Pillon  présentent  un  cas  de 
sycosis  trichophytique  chez  i^un  homme  dé  56  ans, 


d’une  intensité  presque  anormale  par  son  exubérance 
et  la  violente  réactioiî  suppurative  qui  raccompagiie. 
Ils  sont  frappés  d’ailleurs  du  grand  nombre  de  sycosis 
trichophytiques  qu’ils  ont  observés  depuis  quelques 
mois,  vraie  recrudescence  de  l’affection,  et  surtout  ilu 
caractère  de  gravité  exceptionnelle  que  présentent 
presque  tous  les  cas. 

BuxÉ  PuiG. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

21  Avril  1926.  • 

Vaccination  antituberculeuse  curative.  - —  M.  Du- 
quaire  (de  Lyon)  présente  une  des  nombreuses  ma¬ 
lades  qu’il  a  vaccinées  contre  la  tuberculose  avec  le 
vaccin  dont  il  se  sert  habituellement  dans  un  but 
curatif  :  vaccin  préventif  de  Maragliano  auquel  est 
adjoint  1/10  de  bacilles  tués,  mais  contenant  encore 
de  l’éthérobacilline. 

Dans  le  cas  présent,  il  y  a  eu  disparition  très  rapide 
de  crises  d’asthme. 

Abcès  rétropharyngien  de  la  variété  Inférieure 
ouvert  par  la  vole  buccale.  —  M.  Robert  Rendu 
présente  ce  cas,  opéré  chez  un  nourrisson,  pour  mon¬ 


trer  que  ces  abcès  du  type  inférieur  peuvent  être 
ouverts  par  voie  buccale  à  l’encontre  de  la  mfethode 
préconisée  par  certains  élèves  de  M.  Sebiloau  qui 
jiréfêrent  la  voie  externe.  Il  suffit  de  bien  pencher  la 
tête  en  avant  avec  asiiiration  et  d’agrandir  suflisam- 

—  M.  Raiîn  rappelle  à  ce  propos  que  Lermoyez  a 
dit  que  «  le  spécialiste  est  celui  qui  utilise  les  voies 
naturelles  ». 

Présentation,  de  pièce  de  cholécystite  calculeuse. 
—  MM.  Patel  et  Desjacques  présentent  cette  pièce 
à  cause  de  l’épaisseur  anormale  de  ses  parois  ;  elles 
atteignent  bu  certains  points  3  cm.  et  sont  composées 
d’un  tissu  lardacé,  contenant  des  abcès  qui  coinmu- 
niquent  avec  la  cavité  de  la  vésicule. 

Sanatoria  ouverts  suburbains.  ■  M.  Goullioud 
propose,  pour  résoudre  le  problème  de  la  contagion 
de  certains  tuberculeux  pouvant  travailler  un  peu, 
mais  devant  être  isolés,  de  créer  des  sanatoria  subur¬ 
bains  ouverts  dans  lesquels  les  malades  isolés  seraient 
surveillés,  mais  pourraient  aller  travailler  dans  la 
mesure  de  leurs  forces. 

—  MM.  Pallasso  et  Lovrat  se  rallient  à  cette 
idée,  en  soulignant  toute  l’imiiortauce  de  ce  problème 
de  la  lutte  antituberculeuse,  et  ils  montrent  qu’il 
s’agit  là,  avant  tout,  d’un  problème  pécuniaire. 
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Séminome  de  Tovalre  avec'-  menstruation''''pré- 
coce  chez  une  fille  de  6  ans.  ^  MM.  André  Rendu 
et  F.  Pouzet  oominunii(ucnt  l’observation  il’\inc 
(lllcHe  de  6  ans  qui,  en  Juin,  .Tnillet  et  Août  1925. 
présenta  des  pertes  sanglantes  analogues  A  des  rè¬ 
gles,  avec  douleurs  abdominales  légères.  Après  un 
arrêt  de  2  mois,  reprise  mensiruelle  des  pertes  se 
terminant  en  février  ])ar  des  pertes  bruriAtres,  con¬ 
stantes,  en  même  temps  que  l’on  constate  une  tu¬ 
meur  abdominale  gauebe.  Knfant  de  li  ans  parais¬ 
sant  Agée  de  9  ans,  léger  développement  des  seins, 
organes  génitaux  externes  en  rapport  avec  l’Age  ap¬ 
parent,  écoulement  utérin  sanglant,  tumeur  abdomi¬ 
nale  mobile.  L’opération  montra  une  tumeur  solide 
de  l’ovaire  gauche  bien  pédiculée  et  lisse,  qui  fut 
seule  enlevée  en  .Mars  192(1,  Suites  opératoires  sim¬ 
ples.  La  tumeur  pèse  ISO  gr.  L’examen  bistologiipie 
montre  qu’elle  est  un  séminome  de  l’ovaire  tel  ([Ue 
l'a  décrit  (Ibenot  en  1911.  Les  auteurs  se  demamient 
si,  parmi  les  tumeurs  solides  de  l'enfance  coexistant 
avec  des  troubles  du  la  menstruation  (précocité),  il 
ne  faut  pas  c.berclier  une  explication  dans  un  type 
particulier. 

Etranglement  consécutif  de  deux  hernies  Ingui¬ 
nales  à  4  jours  de  distance.  -  MM.  Ch.  Dunet  et 
Cibert.  (llie/.  un  homme  de  79  ans,  étrangliMiient 
berniairt*  inguinal  di'oit  opéi’é  20  luuires  api’és.  Lt^ 
lendemain .  violentes  coliques  abdominales  c[ui  se  cal¬ 
ment  peu  après,  mais  réapi)arilion  an  'e' jour,  de  co¬ 
liques  violentes  A  gauche,  où  l'on  trouve  une  hernie 
inguinale  étranglée.  .Nouvtdle  int(*rvenlion,  gnéi’ison. 

Les  auteurs  pensent  ([ue  le  2''  étranglement  l■econ- 
uait  comme  cause  les  troubles  du  transit  intestinal 
dus  A  l’étranglement  premier  :  la  mise  en  tension  du 
grêle  a  rendu  irréductible  une  hernie  ancienne  île 
petit  volume. 

Il  faut  donc,  lorsque  les  suites  opératoires  d’une 
telle  intenvention  sont  troublées,  explorer  les  autres 
orifices  herniaires  avant  d'admettre  une  autre  lésion 
intrapéritonéale. 

Etranglement  herniaire  d’un  diverticule  de  l’anse 
sigmo'ide.  -  MM.  Ch.  Dunet  et  H.  Gardbre  pré¬ 
sentent  l'observation  d’un  boinme  île  79  ans  qui, 
souffrant  d’une  hernie  inguinale  gauche  étranglée, 
attendit  9  jours  pour  se  faire  opérer. 

Pendant  ces  9  jours,  il  n’y  eut  aucun  trouble  du 
transit  intestinal.  \  l’intervention  on  constata  un 
phlegmon  berniairi'  que  l’on  se  contenta  d’inciser  et 
d’où  il  sortit  une  grande  quantité  de  débris  végétaux, 
l’n  anus  herniaire  s’établit  dans  les  jours  suivants, 
et  l’on  constata  alors  que  le  doigt  ])énétrait  dans  un 
diverticule  intestinal  s'ouvrant  à  la  paroi  et  condui¬ 
sant  dans  l’anse  sigmoïde. 

Il  s’est  donc  agi  de  l’étranglement  d’un  appendice 
épiploïque  siffinoïdien  contenant  un  diverticule  intes- 

liii.M'.  Pno. 
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Fracture  du  fémur  traitée  par  ostéosynthèse; 
fracture  Itérative.  —  M.  Patel  |)résenle  un  jeune 
homme  de  29  ans  auquel  il  fit  une  ostéosynthèse  du 
fémur'pour  fracture  A  trait  transversal  siégeant  A 
l’union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur,  avec 
gros  déplacement  des  fragments.  L’opération  fut 
simple  et  la  réduction  facile,  sous  |)lan  incliné,  avec 
mise  en  place  d’une  plaque  de  Lane  A  (i  vis.  Pour 
plus  de  sécurité,  le  malade  fut  imniobilisé  dans  un 
grand  plAtre  en  abduction.  C)elui-ci  fut  enlevé  au 
bout  de  60  jours  et  le  séjour  au  lit  fut  encore  main¬ 
tenu  10  jours.  Lu  radiographie  montra  <tne  bonne 
réduction;  le  cul  paraît  solide.  Or,  sans  cause  appré¬ 
ciable,  le  lendemain  de  son  lever,  le  malade  fait  une 
fracture  itérative  obligeant  A  une  nouvelle  réduction 
et  A  un  nouveau  plAtre.  Au  bout  de  50  jours  lu  con¬ 
solidation  n’était  pas  encore  faite  et  l’immobilisation 
plAtrée  dut  encore  être  maintenue  pendant  40  autres 


Aciuollement  la  consolidation  est  obtenue  :  le  ma¬ 
lade  marche  bien  ;  pas  de  raccourcissement.  T-a  ré¬ 
duction  est  bonne  avec  toutefois  une  légère  déviation. 

L’auteur  insiste  sur  le  fait  de  cette  fracture  itéra¬ 
tive,  imputable  A  l’ostéosynthèse,  alors  que  les  meil¬ 
leures  conditions  semblaient  réunies  pour  obtenir  un 
bon  résultat  ;  âge  du  malade,  immobilisation  stricte 
suffisamment  prolongée. 

—  M.  Tavernier.  Kn  cas  de  retard  de  consoli¬ 
dation,  le  fémur  est  l’os  où  l’on  risque  le  plus  de  voir 
se  produire  des  indexions  en  raison  des  elîorts  aux¬ 
quels  il  est  exposé,  du  fait  du  poids  du  corps  et  de  la 
puissance  des  muscles  de  la  cuisse,  ('.et  accident  est 
surtout  A  prévoir  dans  les  fractures  transversales  où 
l’on  ne  peut  réaliser  un  engrènement  parfait.  Peut- 
être  le  retard  de  consolidation  est-il  explicable  parle 
fait  que  la  plaque  maintient  les  os  immobiles  et  em¬ 
pêche  les  mouvements  des  fragments  qui,  ainsi  qu’on 
le  voit  dans  les  fractures  ti-aitées  par  les  moyens 
ordinaires,  sont  souvent  utiles  A  la  calcification. 

Ostéosynthèse  pour  fractures  du  fémur  à  la 
partie  moyenne,  chez  l’enfant.  -M.  Cotte  rapporte, 
au  nom  de  JW,  Ai,gro(  (de  Lons-le-Saunier)  4  obser¬ 
vations  de  fractures  du  fémur  A  la  partie  moyenne 
avec  gros  déplacement,  traitées  chez  des  enfants  de  8, 
9  et  12  ans  par  ostéosynthèse.  Dans  les  deux  premiers 
cas  .M,  .\igrot  fut  obligé  de  dénuder  largement,  et  la 
guérison  fut  obtenue  au  prix  d’un  cal  volumineux  et 
d’un  véritable  enclouage  du  genou  ]>ar  ossification  du 
crui’al.  ('.et  enclouage  du  genou  s’atténua  il’ailleurs  A 
la  longue,  mais,  pour  y  remédier,  il  faut,  ainsi  que 
l’auteur  l’a  fait  dans  d’autres  cas  ,  prendre  de 
graniles  précautions  dans  le  dégagement  des  frag¬ 
ments  pour  dénuder  le  moins  lie  périoste  possible 
i‘t  mettre  ensuite  le  genou  en  légère  ilexîon,  la  récu¬ 
pération  des  mouvements  se  faisant  plus  vite  quand, 
dès  la  sortie  du  jilàtre,  il  y  a  une  ébauche  de  mouve- 

—  M.  Bérard  estime  qu’A  l’Iieure  actuelle  l’ostéo¬ 
synthèse  du  fémur  est  moins  indiquée  chez  l’enfant 
en  raison  des  réductions  faciles  et  parfaites  que  l’on 
peut  obtenir  par  tractions  sur  une  table  orthopédique 

Sarcome  de  la' gaine  des  vaisseaux  fémoraux; 
récidive  6  ans  après  ablation  locale.  -  M,  Chalier 
présente  un  malade  qn’il  a  opéré  il  y  a  6  ans  d’une 
tumeur  sarcomateuse  de  la  gaine  des  vaisseaux  fémo¬ 
raux.  Il  pratiqua  1  ablation  de  la  tumeur  qui  englo¬ 
bait  les  vaisseaux  et  fut  obligé  d  en  arriver  A  une 
résertion  très  étendue  de  la  veine  et  de  l’artère 
fémorales  sur  une  longueur  il’enviion  22  cm.  Le 
malade  revient  actuellement  porteur  d’une  récidive 
locale  qui  a  commencé  A  apjiarailre  il  y  a  6  mois. 

L’auteur  attire  l'attention,  d’une  jiart,  sur  le  long 
intervalle  qui  s’est  écoulé  dejmis  la  première  inter- 
vi'iition  jiisqu’A  la  récidive  actuelle  ;  d’autre  part,  sur 
le  fait  qu’une  résection  aussi  étendue  des  vaisseaux 
fémoraux  n’a  amené  dans  lu  suite  aucun  trouble 
notable. 

—  M.  Tixier.  La  structure  de  ces  tumeurs  a  donné 
lieu  A  de  multiples  appellations,  (l’est  A  tort  qu’on 
les  appelle  sarcome  de  la  gaine  des  vaisseaux  ;  ce 
sont  lies  tumeurs  de  type  conjonctif  et  il  est  préfé¬ 
rable  de  leur  donner  le  nom  de  conjonctivoines. 

L’auteur  s'étonne  que  M.  (llialier  ait  été  conduit  A 
pratiquer  la  résection  des  vaisseaux  fémoraux,  car,  si 
la  tumeur  tient  aux  vaisseaux, on  arrive  A  les  dégager 
et  il  est  exceptionnel  qu’au  moins  lors  des  ])remières 
interventions  on  soit  obligé  A  les  lier. 

(lar  c’est  un  fait  caractéristiipie  (|ue  la  repullnla- 
lion  locale  de  ces  tumeurs  :  certains  malades  ont  été 
opérés  jiisqu’A  H  et  10  fois.  On  serait  presque  tenté 
de  croire,  en  raison  du  temps  parfois  long  qui  sépai’e 
les  récidives,  que  ce  sont  des  tumeurs  plutôt  béni¬ 
gnes  ;  en  réalité,  A  un  moment  donné,  la  tumeur 
prend  un  caractère  de  malignité  indéniable  et  tous 
les  malades  meurent  alors  de  généralisation, 

L.t  conclusion  qui  en  découle  logiipiement  est 
qii  au  point  de  vue  thérapeutique  il  faudrait  avoir  lu 
possibilité  de  recourir  d’emblée  A  l’amputation,  alors 
qu’on  est  tenté  de  faire  et  qn’en  pratique  on  fait,  au 


début  du  moins,  des  ablations  locales.  Or,  ces  tu¬ 
meurs,  qui  évoluent  très  lentement  tant  qu’on  ne  les 
touche  pas,  l’écidivent  d’autant  plus  vite  qu’on  les  a 
davantage  opérées.  L’amputation  précoce  d’emblée 
serait  la  conduite  rationnelle. 

—  M.  Tavernier  partage  les  idées  émises  par 
M.  'l'ixier.  Il  estime  également  que  la  seule  chance  de 
guérison  qu’aient  ces  malades  est  l’amputation  d’em¬ 
blée. 

— ■  M.  Bérard  pose  la  question  de  la  radiothé¬ 
rapie  pénétrante  de  ces  tumeurs.  11  pense  que  cette 
thérapeutique  peut  avoir  certaines  indications  dans 
le  cas  où  le  malade  refuse  l’amputation  et  qu’une 
ablation  locale  a  déjA  été  pratiquée. 

—  M.  Tavernier  rapporte  A  ce  sujet  l’observation 
d’un  malade  opéré  d’un  myxome  situé  sous  la  mal¬ 
léole  interne  et  qui  fit  une  récidive  locale  9  ans  après 
l’ablation  de  la  tumeur.  L’amputation,  qui  fut  pro¬ 
posée  A  ce  moment,  fut  refusée  et  des  séances  de 
radiothérapie  pénétrante  furent  entreprises.  En  peu 
de  temps  le  résultat  local  fut  merveilleux,  mais, 
2  A  9  mois  plus  tard,  des  métastases  costales  mul¬ 
tiples  apparurent,  enfin  dos  métastases  pulmonaires 
qui  emportèrent  le  malade.  Ce  cas  montre  nettement 
le  rôle  néfaste  qn’a  eu  la  radiothérapie  dans  l’explo¬ 
sion  rapide  des  métastases. 

—  M.  Villard.  Ces  tumeurs  se  comportent  pen¬ 
dant  longtemps  comme  des  tumeurs  A  malignité 
locale;  aussi  a-t-on  une  certaine  répulsion  A  proposer 
d’emblée  une  amputation.  D’autre  part,  il  faut  tenir 
compte,  dans  les  facteurs  de  récidive,  de  ce  fait  que 
la  tumeur  se  laisse,  en  généi-al,  |)arfaitoment  séparer 
des  vaisseaux  :  aussi  est-il  A  craindre  ipie  de  ce  côté 
on  ne  passe  jias  assez  au  large  de  la  tumeur.  A  ce 
point  de  vue,  la  conduite  de  M.  Chalier,  en  enlevant 
les  vaisseaux  fémoraux,  a  été  parfaitement  rationnelle. 
L’autenr  pense  donc  que  les  interventions  locales 
devraient  s’inspirer  de  cette  idée  et  être  pratiquées 
beaucoup  plus  largement. 

II  estime  également  ([ue  les  irradiations  sont  nui¬ 
sibles  et  favorisent  l’apparition  rapide  de  métastases. 
Il  apporte  A  l’appui  une  observation  très  démons¬ 
trative. 

—  -  M.  Tixier.  La  nécessité  de  réséquer  les  vais¬ 
seaux  ne  s’impose  pas  au  début,  car  ces  tumeurs  sont 
exceptionnellement  primitivement  des  tumeurs  de  la 
gaine  des  vaisseaux.  Ceux-ci  ne  sont  envahis  que 
jilus  tardivement.  La  malignité  de  ces  tumeurs  va 
croissant  avec  leur  ablution  locale.  Si  l’on  veut  être 
logique  il  faudrait  donc  ou  ne  rien  faire,  ou  proposer 
toujours  l’amputation. 

-  M.  Bérard  est  pleinement  d’avis  que  la  radio- 
théra])ie  directe  primitive  sur  lu  tumeur  est  néfaste 
et  ne  doit  pas  être  utilisée  dans  ces  conditions,  mais 
il  pense  i[u’elle  peut  utilement  compléter  une  inter¬ 
vention  aussi  large  que  ])ossible. 

—  M.  Patel  verse  également  au  débat  2  cas.  L’un 
concerne  un  sarcome  de  la  gaine  îles  vaisseaux  axil¬ 
laires  qui  fut  enlevé  largement  il  y  a  19  ans  ;  1  an 
après,  il  y  eut  5  récidives  qui  furent  également  enle¬ 
vées  ;  depuis,  la  malade  est  restée  guérie  et  revient 
seulement  actuellement  avec  une  récidive  costale. 
L’autre  cas  concerne  une  tumeur  de  même  nature 
qui  fut  irradiée  et  qui  se  termina  par  une  généralisa¬ 
tion  mortelle  8  jours  a])rés  les  séances  d’irradiation. 

Deux  cas  de  fractures  de  l’humérus  par  contrac¬ 
tion  musculaire  chez  des  lanceurs  de  grenades.  — 
M.  Bressot  (de  (’.onstantine)  rapporte  2  cas  de  frac¬ 
tures  lie  l’humérus  A  l’union  du  tiers  moyen  et  du 
tiers  inférieur,  dues  A  une  contraction  musculaire 
violente  chez  des  lanceurs  de  grenades.  L’auteur  en 
étudie  le  mécanisme  :  c’est  par  flexion  que  lu  con¬ 
traction  musculaire  fracture  l’os. 

Perforation  d’un  abcès  prostatique  dans  le  corps 
caverneux.  —  M.  Astériadés  (de  .Salonique)  rap¬ 
porte  une  observation  d’un  abcès  de  la  prostate  qui 
s’est  fait  jour  dans  le  corps  caverneux.  Les  deux  col¬ 
lections  communiquaient  par  un  brilice  étroit.  Le 
corps  caverneux  gauche  était  en  partie  détruit.  Ou¬ 
verture,  drainage,  guérison. 

.1.  VK  OlKAHDIKll. 
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Les 

Grands  Naturalistes  français 

Le  médecin  Louis  DAUBENTON^ 

Anatomiste  et  Zootechnicien 


Hunauld,  successeur  de  Duverney  et  prédécesseur 
de  Winslow.  Daubenton,  pendant  plusieurs  an¬ 
nées,  disséqua  avec  zèle,  se  créa  des  amitiés  dans 
ce  cénacle  de  travailleurs,  et  gagna  ainsi  une  ré¬ 
putation  affirmée  d’anatomiste. 

Parvenu  au  terme  de  ses  études  médicales,  il 


I 

La  vie  modeste  d’un  savant,  strictement  vouée 
à  la  science,  semble  ne  devoir  fournir  qu’un 
mince  sujet  ;  elle  a  pourtant  son  puissant  mérite. 
Dans  la  mesure  du  possible,  Daubenton  fut  un 
savant  complet.  Unissant  en  lui  les  qualités  prédo¬ 
minantes  et  nécessaires  d’esprit  et  de  travail,  sa 
longue  existence,  presque  entièrement  vécue  au 
Jardin  des  Plantes  de  Paris,  ancêtre  du  Muséum 
national  d’histoire  naturelle,  s’est  consacrée  à  sa 
tâche  de  naturaliste  observateur.  Son  travail 
journalier  le  conduisait  à  son  laboratoire  de  dis 
section,  ou  à  son  cabinet  de  collections,  ou  à  sa 
station  d’expériences,  et  l’y  ramenait  le  lendemain, 
vivant  pour  ses  études,  avec  une  tranquillité  et 
une  constance  qui  ne  se  démentirent  jamais. 

Loin  de  se  limiter  à  la  science  pure,  et  à  l’ana¬ 
tomie  qui  reçut  ses  premiers  hommages,  il  tourna 
son  activité  vers  les  applications  ,  et  se  fit 
zootechnicien.  Outre  le  soin  d’eflectuer  ses  re¬ 
cherches,  il  n’a  point  négligé  celui  d’en  faire  con¬ 
naître  les  résultats  pour  les  rendre  accessibles  à 
tous.  Il  fut  à  la  fois  professeur,  chercheur,  et  con¬ 
servateur  de  collections.  11  enseignait  par  la  pa¬ 
role,  par  le  livre,  par  la  leçon  de  choses,  devenait 
vulgarisateur  sans  cesser  d'être  un  savant.  Après 
quoi  il  retournait  à  son  laboratoire. Sa  vie  durant, 
il  a  tenté  d’unir  en  lui  les  diverses  inclinations 
de  l’homme  de  sciences,  et  il  y  a  réussi. 

II 

Louis-Jean-Marie  Daubenton,  ou  d’Aubenton, 
car  le  nom  s’est  écrit  sous  les  deux  orthographes, 
naquit  à  Montbard  en  Bourgogne  le  29  Mai  1716. 
Sa  famille,  établie  depuis  plusieurs 
siècles  dans  la  région,  lui  avait  maintes 
fois  donné  des  notables  et  des  magis¬ 
trats.  Son  père,  Jean  Daubenton,  était 
notaire. 

Louis  fit  ses  classes  au  collège  des 
Jésuites  et  s’y  montra  élève  brillant; 
aussi  ses  maîtres  voulurent-ils  le  diriger 
vers  l’état  ecclésiastique,  en  présumant 
qu’il  y  ferait  une  belle  carrière.  A  la 
fin  de  ses  humanités,  on  l’envoya  à 
Paris  pour  des  études  supérieures  de 
théologie.  Mais  une  vocation  nouvelle 
se  réveilla  alors  chez  lui,  et  il  s’y 
abandonna  sans  réticences.  L’étudiant 
théologien  se  fit  étudiant  en  médecine, 
et  persévéra  dans  cette  voie. 

Il  avait  le  goût  de  l’anatomie.  La 
curiosité  minutieuse  de  la  dissection  lui 
plaisait  et  l’attirait.  A  cette  époque,  la 
P’aculté  de  Médecine  siégeait  non  loin 
de  la  place  Maubert,  à  l’entrée  du  quar¬ 
tier  Saint-Victor.  Elle  y  possédait  un  amphithéâ¬ 
tre  bien  installé.  Toutefois,  le  principal  enseigne¬ 
ment  anatomique  de  Paris  se  donnait  au  Jardin 
des  Plantes,  où  des  professeurs  réputés  assem¬ 
blaient  devant  eux  un  public  nombreux  d’étu¬ 
diants  et  d’auditeurs.  Daubenton  y  fut  l’élève  de 

t  1.  Voir,  pour  coinplèmcnt,  mon  volume  récent,  iiilitiilc 
Daubenton  et  C exploitation  de  la  Nature,  faisant  suite  i» 
mon  volume  sur  IJudon  (E.  Flammarion,  éditeur,  rue 
Racine). 


avant  lui.  Mais  une  occasion  de  changer  vint  à 
s’ofirir,  et  ce  fut  Buffon  qui  la  lui  donna. 

Buffon  était  alors,  depuis  peu  d’années.  Inten¬ 
dant  du  Jardin  des  Plantes.  Déjà  fidèle  aux  habi¬ 
tudes  de  toute  sa  vie,  il  habitait  la  capitale  pen¬ 
dant  l’hiver,  et  passait  dans  sa  propriété  de  Mont¬ 
bard  la  plus  grande  partie  de  la  belle  saison.  Il 
avait  déjà  rencontré  Daubenton  à  Paris,  sans  trop 
de  suite  toutefois,  les  différences  d’âge  et  de  si¬ 
tuation  étant  alors  trop  marquées.  Les  choses 
changèrent  à  Montbard  môme.  Buffon  voyait 
volontiers  son  voisin  immédiat,  le  médecin,  qui, 
connaissant  le  Jardin  des  Plantes  où  il  avait  fré¬ 
quenté  pour  sa  préparation  anatomique,  adepte 
passionné  de  l’histoire  naturelle,  pouvait  en  cau¬ 
ser  avec  compétence.  Buffon  ne  demandait  pas 
mieux.  Cette  rencontre  le  séduisait. Elle  lui  per¬ 
mettait  de  discuter  ce  qui  lui  tenait  à  cœur  :  la 
‘prospérité  du  Jardin,  les  moyens  de  l’assurer,  le 
désir  de  contribuer  aux  progrès  des  sciences  de 
la  nature.  Il  avait  déjà  l’idée  d’écrire  sa  célèbre 
Histoire  des  animaux,  et  s’y  préparait.  Mais,  dé¬ 
sireux  d’ajouter  à  la  description  extérieure  tout 
ce  qu’on  pouvait  connaître  sur  la  structure  anato¬ 
mique,  il  proposa  à  Daubenton  de  collaborer 
avec  lui.  L’entente  s’établit  bientôt  entre  les  deux 
compatriotes.  Daubenton  laissa  sa  clientèle,  et 
partit  s’installer  à  Paris,  pour  y  mener  la  vie  de 
laboratoire  et  de  recherches  qu’il  conserva  jus¬ 
qu’à  sa  mort,  survenue  plus  d’un  demi-siècle  au 
delà. 

Buffon  tint  largement  ses  promesses.  Dès  l’an¬ 
née  1745,  il  nomma  Daubenton,  au  Jardin  des 
Plantes,  garde  et  démonstrateur  du  cabinet.  La 
fonction  du  nouveau  venu  consistait  à  s’occuper 
des  collections,  à  les  préparer,  à  les  disséquer,  à 
les  décrire,  et  à  faire  sur  elles  un  enseignement 
démonstratif.  Habitant  le  Jardin  des  Plantes, 
auprès  de  ces  collections  dont  il  avait  la  charge, 
Daubenton  se  trouva  investi  de  la  fonction  qu’il 
devait  exercer  jusqu’à  sa  mort.  Tout  en  assurant 
son  service,  il  collaborait  avec  Buffon,  disséquait 
les  animaux  que  ce  dernier  décrivait,  et  rédi¬ 
geait  les  résultats  de  ces  dissections.  Ceci  dura 
vingt-quatre  ans. 

Pendant  un  quart  de  siècle,  avec  assi¬ 
duité,  avec  ténacité,  Daubenton  a  dissé¬ 
qué  toutes  les  espèces  alors  connues  de 
mammifères  et  d’oiseaux,  a  monté  des 
pièces  anatomiques,  décrit  des  orga¬ 
nismes  et  des  organes.  Sa  vie  et  son 
temps,  sans  répit,  avec  patience,  se  pas¬ 
sèrent  dans  son  laboratoire,  devant'  sa 
table  de  dissection.  Le  résultat  en  fut  la 
fondation  d’un  vaste  musée  d’anatomie, 
consacré  à  l'iiomme  et  aux  animaux 
supérieurs,  et  la  publication  des  études 
qui  y  avaient  conduit.  On  n’a  qu’à  feuil¬ 
leter  les  nombreux  volumes  de 
toire  naturelle  écrite  en  collaboration 
par  les  deux  auteurs,  qu’à  parcourir  les 
descriptions  qu’ils  contiennent,  qu’à 
regarder  leurs  planches  de  dessins,  pour 
se  rendre  compte  de  l’énorme  labeur 
qu’ils  y  ont  dépensé.  Le  total  en  est 
formidable.  Il  a  fallu  une  passion  per¬ 
sévérante  d’une  intensité  sans  égale  pour  aboutir 
ainsi.  Daubenton  a  fait,  de  sa  part  dans  l’ouvrage, 
un  vaste  répertoire  de  documents,  pour  la  plu¬ 
part  inédits,  auxquels  ses  contemporains  et  ses 
successeurs  ont  puisé  sans  relâche  et  continuent 
à  puiser. 

Cette  oeuvre  anatomique  ne  vaut  pas  seulement 
par  sa  quantité  de  masse,  mais  aussi  par  sa  qua 
lité.  Elle  ne  traite  que  de  la  structure  visiÛe  à 
l’œil  nu,  et  délaisse  les  notions  d’histologie,  in- 


prit  ses  grades  à  Reims,  en  1740,  étant  alors  âgé 
de  24  ans. 

Nul  autre  désir  n’était  en  lui,  que  celui  d’exer- 
!er  la  profession  à  laquelle  il  venait  de  se  prépa- 
•er.  Toute  son  ambition  consistait  à  devenir  pra¬ 
ticien.  La  mort  de  son  père  le  rappelant  à  Mont¬ 
bard,  il  en  prolita  pour  s’installer  dans  son  pays 
natal.  Il  y  était  connu;  sa  famille  y  était  estimée  ; 
tout,  par  conséquent,  lui  promettait  le  succès, lune 


bonne  clientèle,  une  existence  tranquille  et  aisée. 
Il  mena  donc  pendant  quelques  mois,  en  1741, 
l’existence  absorbante  et  souvent  fatigante  du 
médecin  de  campagne.  Par  tous  les  temps,  été 
comme  hiver,  la  nuit  comme  le  jour,  à  cheval  ou  à 
pied,  il  visitait  et  soignait  ses  malades,  toujours 
prêt  à  partir  au  premiei  appel.  Si  nulle  autre  oc¬ 
casion  ne  s’était  offerte,  il  eût  continué  comme  il 
commençait,  et  comme  plusieurs  de  ses  ancêtres, 
également  médecins  de  campagne,  avaient  fait 
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connues  alors,  que  la  science  future  considérera 
avec  un  intérêt  majeur.  Elle  a  toutefois  sa  valeur 
notoire,  qui,  dépassant  de  beaucoup  ses  imper¬ 
fections  et  ses  lacunes,  justifie  l’assentiment 
qu'elle  a  obtenu. 

Livre  d’or,  Livre  classique.  Trésor  anatomique, 
ont  écrit  d’elle  plusieurs  naturalistes  réputés. 
Leur  appréciation  est  exacte.  En  sus  du  mérite  de 
sa  technique  et  de  son  choix  d’observations,  cette 
œuvre  se  recommande  par  la  précision  de 
ses  descriptions,  par  la  netteté  des  dessins 
qui  les  accompagnent.  Le  clair  style  des 
articles  qui  la  composent  explique  sobre-  4 
ment,  entièrement,  sans  remplissage,  ce  que 
l’auteur  veut  exprimer.  Rien  de  trop,  et  tout 
ce  qu’il  faut,  telle  est  la  marque  de  Dauben- 
ton.  On  trouve  d’emblée  ce  que  l’on  cherche, 
et  on  l’a  sans  inutiles  compléments. 

^*  Elle  se  recommande  en  outre  par  le  sens 
de  son  inspiration.  Daubenton,  anatomiste 
fervent,  n’a  pas  vu  dans  sa  tâche  que  des 
animaux  disséquer,  ni  des  organisations  à 
décrire.  Collaborateur  et  disciple  de  Buffon, 
respirant  à  côté  de  lui  cette  atmosphère 
enthousiaste  de  hautes  généralisations  que 
le  grand  naturaliste  ne  cessait  d’assembler, 
s'efforçant  de  lier  ses  articles  aux  siens,  il  a 
tenté,  dans  ce  répertoire  de  détails  (pi’il  éta¬ 
blissait,  de  saisir  les  relations  d’ensemble, 
et  de  procéder  par  comparaisons.  11  a  créé 
des  types  anatomiques  principaux,  auxquels 
il  rapporte  les  autres,  plus  secondaires.  Il  , 
a  eu  l’intuition  de  l’importance  prise  par  t 
l’étude  des  formes  embryonnaires,  et,  sans 
faire  de  l’embryologie  véritable,  encore  à  naître 
de  son  temps  comme  l’histologie,  il  a  accordé 
une  large  place  aux  recherches  sur  les  hetus  et 
les  jeunes  individus.  Tout  en  se  gardant,  selon  sa 
ligne  de  conduite,  des  spéculations  et  des  théo¬ 
ries,  il  a  raisonné  ses  résultats  pour  en  peser  la 
valeur. 

111 

En  1765,  la  collaboration  avec  Buffon  appro¬ 
chait  do  son  terme.  Daubenton,  alors  voisin  de  la 
cinquantaine,  iouissait  de  la  pleine  maturité  de 


Daniel-Charles  de  Trudaine,  ou  Trudaine  le 
père,  était  alors  Intendant  des  finances  et  du  com¬ 
merce.  L’un  de  ses  principaux  soucis  d’adminis¬ 
trateur  consistait  à  tenter  d’encourager  les  indus¬ 
tries  nationales,  à  les  faire  se  développer,  en 
s’attachant  de  préférence  à  celles  qui  employaient 
les  produits  de  notre  sol,  de  manière  à  éviter  le 
plus’  possible,  pour  la  France,  de  dépenser  au 
dehors,  et  d’être  tributaire  de  l’étranger.  Or, 


•  Vin;,  au  .début  du  xviir  siècle,  de  rédifice,  n 
i,  qui  appartenait  au  Jardin  des  Plantes,  bornait 
t  contenait  le  cabinet  d’Histoire  naturelle  avec  s< 
3S  luboratoires,  son  ainphilhéAtre  d’enseignerueni. 


l’une  d’elles  et  des  plus  importantes,  celle  du 
tissage  des  draps  et  principalement  des  draps 
fins,  menaçait  de  subir  une  crise  intense,  môme 
de  disparaître. 

Recevant  leurs  matériaux  de  l’Espagne,  qui 
vendait  les  laines  de  ses  moutons  mérinos, 
et  le  gouvernement  espagnol  se  proposant  d’ins¬ 
taller  chez  lui  des  usines  destinées  à  les  ti.s- 
ser  sur  place,  les  manufacturiers  français  ris¬ 
quaient  de  ne  plus  avoir,  sinon  A  des  prix  trop 
élevés,  les  produits  nécessaires.  Trudaine  ne 
voyait  à  ce  péril  qu’un  remède:  la  production,  en 


courut  plusieurs  do  nos  provinces  dans  le  but  de 
connaître  les  procédés  alors  usités  des  praticiens, 
et  se  fit  à  lui-même  son  instruction  personnelle. 
Du  reste,  son  enfance  villageoise,  son  éducation 
médicale,  sa  science  d’anatomiste,  surajoutant 
leurs  connaissances  et  leurs  impressions,  lui  pro¬ 
curèrent  de§  facilités  que  tout  autre  n’eût  pas 
rencontrées  aussi  bien.  Tel  fut  le  début  d’une  re¬ 
cherche  qui  lui  prit  une  vingtaine  d’années  de  sa 
vie,  et  qui  lui  fit  créer  d’abord,  parcourir  à 
soi  seul  ensuite,  sans  autre  guide  que  lui- 
même,  tout  le  domaine  actuellement  tenu  par 
la  zootechnie.  Ce  dernier  nom,  créé  long¬ 
temps  plus  tard  par  de  Gasparin,  n’existait 
pas  encore.  La  chose  fut  fondée  toutefois 
par  Daubenton,  qui  créa  de  toutes  pièces  les 
méthodes  devant  assurer  ses  progrès  ulté¬ 
rieurs. 

Ce  labeur  aboutit,  en  1782,  à  la  publica¬ 
tion  d’un  ouvrage  où  Daubenton  a  rassemblé 
tout  ce  que  sa  science  ou  son  expérience  lui 
permettait  d’écrire.  Malgré  son  titre  modeste  : 
Instruction  pour  les  bergers  et  les  propriétaires 
de  troupeau.v,  ce  volume  contient  tous  les  ' 
résultats  essentiels  auxquels  son  auteur  était 
parvenu  après  seize  années  de  travaux  inin¬ 
terrompus.  Rédigé  sous  forme  de  dialogues, 
par  demandes  et  par  réponses,  particularité 
qui  lui  a  valu  l’épithète  de  «  Catéchisme  des 
bergers  »,  divisé  en  chapitres  portant  le 
nom  de  leçons,  il  est  destiné  à  instruire, 
,g_  comme  son  titre  l’indique,  et  à  renseigner 
les  intéressés  sur  leur  tâche,  comme  à  les 
conseiller  sur  leurs  occupations.  Seulement, 
et  c’est  là  l’originalité  de  ce  livre,  ces  avis,  ces 
indications,  en  somme  ce  vaste  enseignement, 
découlait  des  études  faites  par  le  seul  Daubenton, 
et,  se  basant  sur  elles,  mettant  en  pratique  leurs 
conclusions,  les  adressaient  à  ceux-là  mêmes  qui 
doivent  les  appliquer.  Sous  sa  simplicité  cher¬ 
chée  et  voulue,  cet  ouvrage  est  un  clair  modèle 
de  documentation  scientifique  et  de  lumineuse 
vulgarisation.  Entre  temps,  Daubenton  faisait 
partie  de  l’Académie  des  Sciences  depuis  1774. 
On  lui  donna  en  1778  une  chaire  d’histoire  natu¬ 
relle  au  Collège  de  France,  et,  un  peu  plus  tard. 


son  expérience  et  de  son  talent.  L’exercice  de  sa 
charge  au  Jardin  des  Plantes,  qui,  les  dissections 
étant  terminées,  comportait  seulement  l’entretien 
et  la  démonstration  des  collections  du  cabinet,  ne 
pouvait  satisfaire  en  entier  son  zèle  de  savant 
entraîné  au  labeur  par  vingt  cinq  années  consécu¬ 
tives  de  recherches  assidues.  Il  lui  fallut  autre 
chose  pour  l’intéresser,  et  pour  remplacer  son 
travail  d’anatomiste  par  un  autre  travail  aussi 
absorbant.  Conscient  désormais  de  ce  qu’il  valait 
comme  de  ce  qu’il  pouvait  faire,  désireux  de  se 
consacrer  à  une  occupation  conforme  à  ses  goûts 
et  à  ses  désirs,  il  voulut  que  cette  tâche  complé¬ 
mentaire,  différente  de  celle  d’auparavant,  fût 
profitable  au  bien  public.  Il  chercha  donc  un 
sujet  important,  utile,  digne  d’attirer  son  atten¬ 
tion,  et  l’occasion  ne  tarda  pas  à  s’oilrir. 


France  même,  des  laines  fines  dont  les  tisseurs 
avaient  besoin. 

Ceci  se  passait  en  1766.  Les  provinces  fran¬ 
çaises  possédaient  bien  un  riche  troupeau  ovin, 
mais  les  diverses  races  ne  donnaient  alors,  du 
moins  chez  la  plupart,  qu'une  laine  grossière, 
bonne  |seulement  à  tisser  des  bures  et  des  draps 
communs.  Les  moutons  à  laine  fine  manquaient. 
Il  fallait  donc  en  créer  la  race  sur  place,  car,  à 
cause  des  interdictions  établies  par  les  pays  qui 
en  possédaient,  on  ne  pouvait  songer  à  en  acheter 
pour  les  importer.  Trudaine  consulta  Daubenton 
qu'il  connaissait,  et  Daubenton  promit  d’étudier 
le  problème  pour  lui  trouver  une  solution. 

Il  se  fit  donc  zootechnicien,  se  mit  en  relation 
avec  les  personnes  capables  de  lui  donner  des 
avis,  alla  en  Espagne  pour  se  documenter,  par- 


en  1783,  une  chaire  d’économie  rurale  à  l’Ecole 
vétérinaire  d’Alfort. 

IV 

Ainsi,  Daubenton,  appelé  par  Buffon  au  Jardin 
des  Plantes  pour  y  remplir,  en  sus  de  sa  collabo¬ 
ration  au  grand  ouvrage  de  l’Histoire  naturelle, 
la  fonction  de  démonstrateur  et  garde  du  cabinet, 
avait  trouvé,  dans  cette  charge  de  professeur  et 
de  conservateur  des  collections,  une  tâche  pre¬ 
mière  à  remplir  dont'il  s’acquitta  avec  soin.  Plus 
tard,  sans  renoncer  à  ces  travaux  qui  lui  plaisaient 
et  lui  convenaient,  il  s’intéressa  au  problème  de 
l’élevage. 

Enfin,  lorque  la  vieillesse  vint  limiter  ses  forces, 
il  se  remit  entièrement  au  labeur  des  collections, 
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et  termina  sa  longue  carrière  savante  comme  il 
l’avait  commencée. 

D'abord  dirigé  vers  l’anatomie  par  ses  études 
médicales,  expert  dans  la  dissection  fine  et  pré¬ 
cise,  ardent  investigateur  des  choses  de  la  nature, 
il  débute  en  anatomiste  et  livre  à  Bulfon  la  part 
promise  de  collaboration.  Il  disséqua  des  animaux, 
prépara  des  pièces,  les  montra  en  écorchés,  les 
rangea  sous  vitrines,  décrivit  et  fit  dessiner  les 
meilleures  d’entre  elles;  en  outre,  il  enseigna, 
conformément  à  son  titre  de  démonstrateur  ou  de 
professeur.  Les  leçons  portaient  sur  les  collections 
qu’il  commençait  à  former,  sur  celles  de  son 
anatomie  descriptive,  sur  celles  des  animaux  et 
des  minéraux  qu’il  recevait  et  qu’il  arrangeait.  Au 
fil  des  années,  le  cabinet  grandissait  et  s’élargis¬ 
sait.  Un  enseignement  public  d’histoire  naturelle 
s’établissait  ainsi,  qui  se  basait  sur  les  collections, 
et  que  le  professeur  développait  de  plus  en 
plus,  de  mieux  en  mieux. 

Daubenton  avait  le  sens  éducatif.  Il  possédait 
à  fond  cette  faculté  qui  consiste  à  savoir  com¬ 
muniquer  aux  autres  les  connaissances  dont 
on  dispose  soi-même,  et  à  les  exposer  de  la 
façon  la  plus  acceptable,  la  plus  assimilable. 
Ayant  le  goût  de  la  collection,  il  prenait  plaisir 
à  ranger,  à  grouper,  à  disposer  de  la  manière  la 
plus  frappante.  Emporté  par  sa  passion,  il  consa¬ 
crait  à  ce  travail,  sans  se  lasser,  des  heures 
entières,  et  de  pleines  journées.  Il  devint  rapi¬ 
dement  un  conservateur  et  professeur  émérite. 

Plus  tard,  en  sa  maturité,  ses  recherches  sur 
l’élevage  l’ayant  mis  en  contact  avec  les  sciences 
appliquées,  une  inclination  nouvelle,  complé¬ 
ment  des  autres,  se  manifesta  en  lui  :  celle  du 
sens  utilitaire.  Il  comprit  combien  son  expé¬ 
rience  pouvait  se  rendre  utile  au  bien  public,  en 
s’orientant  vers  lui  avec  netteté,  en  se  dépouil¬ 
lant  des  notions  techniques  qui  lui  servirent  à 
se  former,  finalement  en  se  rendant  accessible 
à  tous,  même  aux  plus  ignorants.  Un  Daubenton 
nouveau  venait  de  naître  :  celui  de  1’  «  Instruc¬ 
tion  pour  les  bergers  »,  livre  qui  rassemble  en 
lui  le  triple  épanouissement  du  savant,  de  l’édu¬ 
cateur,  du  vulgarisateur. 

Puis  la  vieillesse  conseillant,  sinon  le  repos 
oisif  que  Daubenton  ne  connut  jamais,  du  moins 
la  modération,  il  se  confina  à  nouveau  dans  sa 
têche  de  conservateur  d’un  musée  public.  Toute¬ 
fois  cette  dernière,  s’étant  accrue  par  ses  soins 
dans  une  proportion  supérieure  à  ses  forces,  ses 
mains  ni  ses  yeux  ne  pouvant  plus  se  prêter  aux 
dissections  minutieuses,  il  se  limita  aux  objets 
qu’il  avait  encore  moyen  de  saisir  et  d’examiner. 
L’anatomiste  qu’il  fut,  le  zootechnicien  qu’il 
venait  d’être,  finit  sa  vie  en  minéralogiste.  Laissant 
à  ses  élèves,  Lacépède  et  Geoffroy  Saint-Hilaire, 
le  soin  de  veiller  aux  collections  d’animaux,  il 
tourna  son  attention  vers  celles  des  roches  et  des 
minéraux.  Il  termina  ainsi  sa  prodigieuse  carrière, 
achevant  comme  il  avait  débuté,  classant  des 
collections  d'histoire  naturelle,  et  enseignant  sur 
elles  en  public  :  54  années  de  dévouement  scienti¬ 
fique  et  de  zèle  ininterrompu. 

Pendant  la  Révolution,  et  malgré  son  grand 
âge,  il  consacra  tous  ses  soins  à  l’entretien  des 
collections  précieuses  qu’il  avait  contribué  à 
former.  Ayant  ainsi  rendu  possible,  grâce  à 
l’ampleur  de  ces  collections  mêmes,  la  transfor¬ 
mation  du  Jardin  des  Plantes  en  Muséum  national 
d’histoire  naturelle,  cette  transformation  eut  lieu 
par  décret  de  la  Convention,  sous  l’inspiration  de 
Lakanal,  le  10  Juin  1793.  Il  fut  nommé  professeur 
de  minéralogie,  science  dont  il  s’était  occupé 
récemment  avec  le  plus  d’insistance.  C’est  dans 
cette  fonction  que  la  mort  le  saisit,  le  dernier  jour 
du  siècle,  le  31  Décembre  1799  (11  Nivôse, 
an  Vlll). 

V 

Daubenton  avait  alors  83  ans.  On  a  de  lui  des 
portraits,  un  buste,  faits  vers  celte  période,  qui  le 
montrent  cassé  et  déclinant,  mais  l’œil  encore  vif  et 
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dénotant  l’ardeur  d’une  pensée  qui  ne  vieillissait 
point.  La  fin  de  sa  longue  carrière  fut  entourée  de 
soins  respectueux,  de  témoignages  d’une  déférente 
reconnaissance,  et  comme  embellie,  réchauffée  par 
eux.  Le  respect  l’entourait.  Selon  la  mode  d’alors, 
où  l’on  cherchait  volontiers  dans  l’antiquité  des 
comparaisons  et  des  allusions,  on  le  nommait  le 
«  Nestor  des  naturalistes  »,  et  le  choix  de  cette 
épithète  précise  combien  on  estimait  à  la  fois  sa 
sagesse,  son  mérite,  ses  vertus.  A  l’avènement  du 
Consulat,  il  fut  désigné  pour  être  membre  du 
Sénat  conservateur,  chambre  souveraine  établie 
par  la  constitution  au-dessus  des  trois  autres. 
C’est  en  assistant  à  la  première  séance  que  la 
mort  vint  l’atteindre.  On  lui  fit  des  obsèques 
pompeuses  et  solennelles,  qui  le  firent  disparaître 
dans  une  véritable  apothéose. 

lia  grande  serre  du  Muséum,  transformée  en 
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Imite  rinlétrèilé  île  ses  faeiiltés.  ’ 

salle  d’exposition  du  corps  du  défunt,  était  entiè¬ 
rement  revêtue  de  verdure,  de  palmes,  de  pré¬ 
cieuses  tapisseries  empruntées  à  la  Manufacture 
des  Gobelins,  au  Musée  central  des  Arts,  et 
choisies  parmi  celles  qui  représentaient  des 
paysages,  des  plantes,  des  animaux.  Tout  au  bout, 
l’une  d’elles,  reproduisant  le  célèbre  tableau  de 
l’Ecole  d’Athènes  par  Raphaël,  était  placée  de 
manière  à  dominer  l’ensemble,  et  à  former  un 
fond  sur  lequel  se  détachait  un  buste  de  Dauben¬ 
ton,  ainsi  associé  aux  figures  des  grands  philoso¬ 
phes  de  l’Antiquité,  Aristote  et  Pythagore,  Socrate 
et  Platon. 

Devant  le  buste,  un  grand  sarcophage  de  por¬ 
phyre  rouge  contenait  les  restes  du  naturaliste, 
moins  son  cerveau,  extrait  à  l’autopsie,  et  depuis 
conservé  parmi  les  souvenirs  du  Muséum.  Encore 
plus  avant,  une  grande  table  de  marbre  bleu 
portait  une  urne  funéraire  de  jaspe,  voilée  d’un 
crêpe,  ornée  de  fleurs  et  de  branches  de  cyprès. 
L’aspect  était  solennel. Tout  s’associait  pour  pro¬ 
duire  un  triple  effet  de  recueillement,  de  majesté, 
de  sérénité.  A  juger  d’après  les  relations  qui  en 
ont  été  laissées,  l'impression  fut  considérable  sur 
les  assistants. 

11  en  fut  de  même  pour  la  cérémonie  de  l’inhu¬ 
mation.  Elle  ofirit  un  spectacle  unique,  celui  des 
obsèques  d’un  homme  de  haut  renom,  d’un  savant 
réputé,  célébrées  dans  le  cadre  d'un  jardin  et 
d’un  musée  où  il  avait  consacré  sa  vie  à  l’étude. 
L’époque  guerrière  et  belliqueuse  où  elle  eut  lieu 
voulut  montrer  ainsi  qu’elle  savait  honorer  le 


mérite  pacifique  à  l’égal  de  celui  d’un  soldat  mort 
en  combattant,  tous  deux  étant  tombés  à  leur 
place  et  à  leur  champ  d’honneur. 

La  date  des  obsèques  était  fixée  au  l'i  Nivôse 
(3  Janvier  1800),  à  10  h.  12  du  matin.  On  devait 
s’assembler  dans  les  galeries  de  collections,  toutes 
fraîches  encore  des  souvenirs  du  disparu,  et  se 
rendre  ensuite  dans  la  salle  d’exposition  du  corps. 
Puis,  après  une  allocuiion  funèbre  dite  par  Lacé¬ 
pède,  le  cortège  se  dirigerait  vers  le  lieu  de 
l’inhumation.  On  avait  choisi,  pour  cette  sépul¬ 
ture,  la  pente  du  labyrinthe  du  Muséum,  face  au 
soleil  levant,  non  loin  du  grand  cèdre  historique, 
jadis  planté,  pendant  la  jeunesse  de  Daubenton, 
par  son  ami  Rernard  de  Jussieu. 

Les  assistants  étaient  nombreux.  Tous  les  corps 
de  l’Etat  avaient  tenu  à  rendre  un  dernier 
hommage  à  celui  que  l'estime  générale  vénérait 
depuis  longtemps.  Le  Premier  Consul  avait 
délégué  pour  le  représenter  le  général  Lefèvre, 
commandant  l’armée  de  Paris.  Le  futur  maré¬ 
chal  de  l’Empire,  ses  aides  de  camp,  les  soldats 
et  les  officiers  de  l’escorte,  jetaient  sur  la  céré¬ 
monie  une  note  brillante  qui  la  rehaussait.  La 
célébration  de  ces  obsèques  fut  d'un  caractère 
inusité  et  frappant,  réglé  selon  le  mode  théâtral 
que  l’époque  aflectionnait. 

En  tête  du  cortège  m'archait  un  vieillard  por¬ 
tant  une  couronne  de  lauriers  et  des  tresses  de 
fleurs;  derrière  lui,  un  autre  vieillard,  tenant 
en  mains  plusieurs  volumes  d’histoire  natu¬ 
relle,  précédait  le  buste  de  Daubenton,  soutenu 
sur  leurs  épaules  par  deux  employés  du  Jardin. 
Ensuite  venait  le  lourd  sarcophage  contenant 
le  corps,  porté  à  bras  par  vingt  hommes,  cou¬ 
vert  de  guirlandes  vertes  et  débranchés  fleuries. 
Les  professeurs  du  Muséum,  suivis  à  leur  tour 
parla  foule  des  invités,  entouraient  la  dépouille 
de  leur  ancien  collègue.  Tous,  en  signe  de  deuil, 
tenaient  à  la  main  une  branche  de  cyprès.  Ce 
long  cortège,  recueilli  et  silencieux,  se  dérou¬ 
lant  sur  les  pentes  de  la  colline  du  labyrinthe, 
formait,  suivant  le  mot  du  peintre  David  qui 
en  faisait  partie,  «  le  tableau  le  plus  pittoresque 
à  la  fois,  et  le  plus  touchant,  rappelant  celui 
où  Le  Poussin  a  retracé,  avec  tant  de  génie, 
les  Eunérailles  d’un  grand  homme  de  l’Anti¬ 
quité  »  (le  Patriote  français,  numéro  du  l(i  Ni¬ 
vôse,  an  Vlll). 

La  journée  était  belle,  mais  froide.  Dans  la 
douce  lumière  en  grisaille  argentée  d’une 
matinée  d’hiver  parisien,  le  grave  et  lent  défilé 
passait  à  pas  comptés  entre  les  arbres  dépouillés, 
sous  les  branches  dénudées,  aux  sons  intermit¬ 
tents  des  sourds  roulements  des  tambours  voilés 
de  crêpe.  Le  cercueil  approchait  du  lieu  de  sa 
sépulture.  Le  corps  de  Daubenton,  pour  la 
dernière  fois,  parcourait  le  Jardin.  Après  sa 
descente  dans  le  caveau,  Fourcroy,  alors  Direc¬ 
teur,  exprima  les  regrets  de  tous,  puis,  son 
discours  achevé,  les  professeurs  et  les  invités, 
successivement,  jetèrent  dans  la  tombe  les 
rameaux  verts  qu’ils  portaient.  Le  suprême  hom¬ 
mage  était  rendu. 

Depuis,  Daubenton  repose  au  Muséum,  dans  un 
parc  public,  sous  une  colonne  portant  son  nom. 
entourée  d’un  tapis  de  lierre,  non  loin  du  grand 
cèdre  historique  qu’il  avait  vu  grandir,  et  qui, 
malgré  sa  mutilatio'n  par  la  foudre,  continue  à 
subsister,  tendant  vers  lui  une  branche  maîtresse 
gomme  pour  l’ombrager  encore.  Maintenant, 
comme  autrefois,  des  cris  d’enfants,  des  conversa¬ 
tions  de  promeneurs,  des  chants  d’oiseaux,  sont 
les  seuls  bruits  qui  se  fassent  entendre  autour  de 
cette  tombe,  cachée  sous  la  verdure,  ignorée  de 
beaucoup  de  passants.  Modestie  symbolique, 
emblème  d’une  vie  d’intimité  et  de  travail,  que 
Daubenton  vivant  eût  fort  apprécié. 

Une  stèle  sur  un  cercueil,  un  nom  donné  à  une 
rue  voisine,  ne  sont  pas  les  seuls  souvenirs  maté¬ 
riels  du  vieux  médecin  naturaliste  disparu.  Une 
statue  lui  fut  élevée  au  Jardin  d’Accliroatation, 
le  13  Novembre  1804.  Plus  tard,  le  6  Juin  1909, 
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son  buste  fut  dressé  à  Monlbiird,  dans  le  parc 
même  du  château  de  Buffon.  Sa  maison,  dans  sa 
ville  natale,  encore  debout  en  contre-bas  du  parc, 
porte  toujours  son  nom.  Ces  hommages,  rappe¬ 
lant  sa  mémoire  à  côté  de  celle  de  son  maître  et 
ami,  célèbrent  avec  justice  une  existence  entière¬ 
ment  consacrée  au  plus  haut  idéal  de  la  science,  à 
l’utilité  générale,  à  l’enseignement  désintéressé, 
au  bien-être  de  tous. 

Ainsi  se  termina  cette  modeste  épopée  savante, 
expression  d’une  vie  discrète  et  laborieuse.  Rien 
ne  lui  a  manqué,  ni  la  puissance,  ni  la  durée,  ni 
la  diversité,  ni  même  l’éclat  final.  Daubenton  est 
mort  en  héros  paisible  des  (euvres  d’esprit. 

IJ"^  Louis  Uoulk, 


Jacques  Loeb 

(i'.io:i-i92r>) 

.lacques  Licb,  interne  provisoire  des  hôpitaux 
de  Paris,  vient  de  mourir,  emporté  en  quelques 
jours  par  une  scarlatine  contractée  au  chevet  de 
ses  malades. 

Nommé  interne  provisoire  au  dernier  concours, 
dans  les  premiers  de  sa  promotion,  il  avait  été 
affecté  au  service  des  chroniques  de  Bicôtre, 
lorsque,  pendant  les  vacances  de  Pâques,  au  mo¬ 
ment  où  les  hôpitaux  de  Paris  étaient  encombrés 
de  contagieux,  l’Assistance  publi()ue  fit  installer, 
dans  les  locaux  désaffectés,  qu’occupaient  jadis 
les  enfants  arriérés,  un  service  de  rougeoleux  et 
de  scarlatineux.  C’est  dans  ce  service,  à  peine 
ouvert,  que  .lacques  L(cb  contracta  la  maladie, 
qui,  grave  dès  les  premiers  jours,  devait  l’arra- 
cher  si  rapidement  à  notre  affection. 

11  n’avait  pas  encore  23  ans!  Et  déjà,  il  était 
homme,  par  le  sérieux  de  son  esprit  et  de  son 
jugement.  Je  considère  comme  exemplaires  la 
régularité  et  la  conscience  avec  lesquelles  il 
accomplissait  son  service,  ainsi  que  le  dévoue¬ 
ment  dont  il  entourait  ses  malades.  Tous  ses 
camarades  connaissent  l’ardeur  qu’il  déployait, 
son  service  d’hôpital  terminé,  à  la  préparation 
du  prochain  concours,  et  savent  que  l’unique  but 
de  sa  vie  était  de  travailler  et  de  réussir. 

Jacques  Lieb  pouvait  se  croire  assuré  d’un 
brillant  avenir.  Depuis  ses  années  de  jeunesse,  il 
avait  remporté  des  succès  scolaires  ininterrom¬ 
pus.  Ses  maîtres  du  lycée  de  Bayonne  conservent 
de  lui  le  souvenir  d’un  enfant  remarcjuablement 
doué,  studieux,  sensible  et  bon,  et  ses  maîtres 
d’externat  :  Robineau,  Cunéo,  Carnot,  Ribadeau- 
Dumas,  se  plaisent  à  rendre  hommage  à  son  intel¬ 
ligence,  à  son  travail  et  à  son  aménité. 

Lorsqu’il  vint  à  Bicélre  comme  interne  provi¬ 
soire,  il  lui  fallut  peu  de  temps  pour  se  faire 
apprécier  et  pour  gagner  la  confiance  et  l’aflec- 
tion  de  tous. 

S’il  fut  pour  ses  maîtres  un  élève  au-dessus  de 
tout  éloge,  il  fut  aussi  pour  scs  parents,  dont  il 
était  l’unique  enfant,  et  qui  avaient  mis  en  lui 
tous  leurs  espoirs,  un  fils  respectueux  et  tendre, 
et  c’est  à  eux  (pi'il  aimait  à  rapporter  scs  succès 
d’enfant  et  d’étudiant.  ^ 

Et  voici  (jue  brutalement,  en  pleine  santé,  en 
pleine  jeunesse,  la  mort  vint  briser  cette  vie,  de¬ 
vant  laquelle  l’avenir  s’ouvrait  lumineux  et  plein 
de  promesses. 

En  face  de  ce  dénouement  soudain,  nous  restons 
consternés,  avec  la  seule  ressource  de  nos  pleurs 
et  de  nos  regrets... 

S’il  était  une  consolation  à  une  douleur  aussi 
cruelle,  les  malheureux  parents  de  notre  ami  la 
trouveraient  dans  le  magnifique  et  touchant  tribut 
de  sympathie  qui  lui  fut  apporté. 

Devant  son  cercueil  blanc,  couvert  de  fleurs, 
sur  lequel  brillait,  comme  une  goutte  de  sang,  la 
croix  des  braves,  ses  maîtres,  ses  amis,  de  nom¬ 
breux  camarades  sont  venus  s’incliner  pieuse¬ 


ment,  les  yeux  remplis  de  larmes  à  la  pensée  des 
promesses  anéanties  et  des  espoirs  fauchés  par 
l’inexorable  Destin. 

Jacques  Lieb  est  mort  à  son  poste,  victime  de 
sa  profession.  C’est  un  nom  de  plus  à  inscrire  au 
martyrologe  de  l’Internat  et  du  corps  médical. 

C’est  en  vain  qu’en  songeant  à  ces  sujets  d’élite, 
prématurément  disparus,  l’esprit  cherclie  à  péné- 
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Irer  le  but  secret  de  la  Destinée,  à  comprendre 
pourquoi  elle  les  a  choisis  et  à  quel  intérêt  supé¬ 
rieur  elle  les  immole. 

Devant  ce  mystère,  la  raison  chancelle  et  se 
révolte,  mais  la  Mort  passe  sans  souci  d’équité, 
au-dessus  de  la  logique  humaine,  qu’elle  méprise, 
et  de  la  pitié,  qu’elle  ignore. 

P.  IlAnviEii, 

Méderin  de  l-|i(is|d<'c  de  liirrtiv. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


POLOGNE 


lif  Vf''  C.Diigrès  des  aliénistes  polonais  se  liendra 
à  Craoovie  les  23.  2'i  et  2.ô  .Mai.  l.es  questions  sui¬ 
vantes  ont  été  mises  à  l’ordre  du  jour  :  les  problèmes 
de  l'hérédité,  la  selii/.oplirénie  et  l’assislanre  aux 
aliénés  et  psychopathes,  en  Pologne. 


Livres  Nouveaux 


Les  consultations  journalières.  Traitement  des 
maladies  infectieuses.  Intoxications.  Vaccins. 
Sérums,  ptir  Amuii';  Dcioi  iit,  médecin  des  hô])i- 
taux  de  Lyon,  chef  des  travaux  de  médecine  expé¬ 
rimentale  et  de  bactériologie  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  I,yon.  1  vol.  in-K)  de  408  pages  [G.  Doin  fl 
G"',  éditeurs).  Paris,  192().  —  Prix  :  18  francs. 

Ce  vade-mecum,  de  format  commode  et  de  présen- 
t^ition  heureuse,  sera  le  bienvenu  d<'S  praticiens 
ilésireux  de  rafraîchir  leurs  souvenirs  dans  le  mini¬ 
mum  de  temps  et  de  bénéficier  des  ac>[uisilions 
thérapeutiques  récentes.  L’auteur,  dont  la  compé¬ 
tence  en  pareille  matière  est  bien  connue,  a  su 
résumer  d’une  façon  essentiellement  pratique  les 
notions  indispensables  concernant  les  maladies 
infectieuses.  A  propos  de  chacune  d’elles,  on  trouve 
il’abord  un  résumé  clinique  succinct  rappelant  les 
symptômes  prinrijiaux,  les  diverses  formes,  li-s 
complications  les  plus  fréquentes,  l'uis  viiuil  un 
chapitre  de  propliylaxie  et  enfin  l’exposition  du  trai¬ 
tement  avec  les  modilications  qu’y  apportent  l’âge, 
les  formes  cliniques,  les  complications,  le  tout  basé 
sur  une  doruinoutation  très  moderne. 

La  partie  consacrée  aux  intoxications,  traitée  en 


quelques  pages,  eût  gagné  à  être  plus  développée  et 
un  tableau  d’ensemble  sur  le  traitement  général 
immédiat  des  empoisonnements  aurait  trouvé  sa  place 
toute  naturelle  dans  un  tel  ouvrage.  Mentionnons 
aussi  l’oubli  du  sérum  antipballinique  dans  les 
intoxications  i>ar  les  champignons,  sérum  qui  compte 
déjà  à  son  actif  plusieurs  succès. 

Ces  légères  réserves  faites,  on  peut  affirmer  que 
C('  livre  sera  bien  accueilli  des  médecins  parce  qti’il 
facilitera  grandement  leur  tàcbe  journalière. 

P.-L.  Marie. 

La  conscience  du  chirurgien,  jiar  A.  Vai.ério.  1  vol. 

(Ji.  Gluriti),  Uio  de  Janeii'o,  1925. 

L’épigraphe  de  cet  ouvrage  nous  avait  ((uelque  peu 
surpris  :  vunilas  s’iinHiiliim  fl  oiniiia  fanitas,  mais 
dès  les  premières  pages  nous  nous  sommes  aperçu 
que  cotte  citation  ne  s’appli(|Uiiit  pas  à  la  conscience 
du  chirurgien.  1/auti‘ur  fait  siennes  les  plus  belles 
maximes  des  médecins  et  des  chirurgiens  français, 
ne  voulant  pas  que  le  ehirurgien  ne  soit  qu’un 
habile  bistouri;  il  doit  être  encore  un  médecin  et  un 
clinicien  averti  et  avec  ctda  un  bomme  de  cœur  et  de 
conscienee.  11  ))roclame  la  formule  américaine  des 
ti-ois  H  c’est-à-dire  :  hand,  head,  heart  en  la  renver¬ 
sant  ainsi  :  heart  (cœur),  head  (tète),  hand  (main). 
I>es  iiidications  respectives  de  la  chirurgie  conser¬ 
vatrice  et  de  lit  chii-urgie  sont  également  envi- 

(les  qiudques  cilalions  ])(‘rmettenl  de  juger  l’esprit 
de  cette  ainudile  plaquette,  dans  laqutdle  se  sent  un 
graml  ami  de  la  chirurgie  et  di‘  la  pensée  francidses. 

.\L  .Natiiax. 


Livres  Reçus 


593.  Conférences  de  clinique  médicaie  pratique, 
par  le  1)''  Loris  Iîamo.mi,  médecin  de  l’hôpital 
Laiùmec.  I  vol.  de  453  pages,  avec  51  figures  [Vigot 
l'ffffs,  éditeurs),  —  Prix  :  25  francs. 

594.  Travaux  annuels  de  l’hôpital  d’urologie  et  de 
chirurgie  urinaire  (7“  série),  puliliés  on  collaboration 
par  le  D''  F,  Catiieli.n,  chirurgien  en  chef.  1  vol.  de 
37G  liages,  41  liguri’s  et  planches  en  couleurs  {Hail- 
Icre  el  fils,  éditeurs).  -  Prix  :  50  francs. 

595.  The  treatment  of  fractures  and  dislocations 
in  general  practice,  par  tl.  .Max  Pack  (London)  et 
W  .  Rowi.kv  PiRisTow  (London).  1  vol.  de  279  pages, 
avec  148  figures  {O.tfortI  Uniffrsiljj  Prfs.s),  London. 

-  Prix  :  12/fi. 

59fi.  The  diagnosis  and  treatment  of  tuberculosis 
of  the  hip,  par  (!.  IL  (Iiriii.estoni:.  1  vol.  de  94  pages, 
avec  fiO  figures  {0.rford  [/Tiiffi-.sil;/  Prfs.s).  —  Prix  :  8/fi. 

597.  La  détermination  colorimétrique  de  la  con¬ 
centration  des  ions  hydrogène,  par  ,1.  M,  Koi.ïiioi  r, 
conservateur  au  laboratoire  pharmaccuti(|ue  de  l’tTni- 
versité  d'Utrecht.  'l'raduit  sur  la  Sv  édition  allemande 
parEnMONiiVEM.ixGEii.  1  vol.  de  250  pages  (Gaiilliifr- 
\'illttrs,  éditeurs).  —  Prix  :  50  francs. 

598.  La  dermatologie  du  praticien,  par  fl.  Lac.a- 
ei  iti:.  ancien  chef  de  clinique  à  l’hôpital  Saint-Louis, 
médecin  de  Saint-La/are,  et  11.  .Moxti.auk,  chef  de 
laboratoire  à  l'hôpital  .Saint-Louis.  1  vol.  de 
11)3  pages  (Les  petits  précis).  (Maloirif,  éditeur).  — 
Prix  :  8  fr.  50. 

599.  Les  maladies  infectieuses,  par  le  !)'■  Paci, 
Hai.biiox,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris.  1  vol.  de 
190  pages  (I,es  petits  précis).  (Malaine,  éditeur). 
Prix  :  8  fr.  ,50. 

fiOO.  Radium  et  Rayons  X,  par  A.  LAQui'iiRu'iiiE, 
élcetro-radiologisle  de  l’hôpital  Ilérold.  1  vol.  de 
200  pages,  avec  50  ligures  (Les  petits  jirécis).  [Muloinf, 
éiliteur).  —  Prix  :  8  fr.  50. 

fiOl,  Le  cancer.  Miiniifl  du  pralicien,  jiar  G.  .Ieax- 
m:ni;v,  jirofesseur  à  la  Factilté  de  Médecine,  chirur¬ 
gien  des  hôpitaux  de  Bordeaux,  chirurgien  adjoint 
au  ('.entre  du  cancer  de  Bordeaux  et  du  Sud-Ouest. 
I  vol.  lie  172  pages,  avec  31  figures  (Les  petits  pré¬ 
cis).  [Muluiuf.  éilileurl.  —  Prix  :  8  fr.  50. 

(>02.  La  lutte  contre  la  tuberculose  en  Suisse,  par 
le  !)'■  F.  Oi.iviER  et  jilusieiirs  collaborateurs.  1  vol. 
(h'  28fi  pages,  avec  illustrations  {/nijirliiifrif  df  lu 
l'iiiicordf).  Lausanne. 

liO.’i.  Les  processus  naturels  de  guérison  de  la 
tuberculose  pulmonaire,  par  le  Dr  .Tacquerod,  méde¬ 
cin-directeur  du  sanatorium  Graml  Hôtel  à  Levsin. 
2''  édition.  1  vol.  de  I3fi  pages,  avec.  G2  figures 
{Masson  et  C*”,  éditeurs).  —  Prix  :  15  francs. 
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Université  de  Paris 


Clinique  chirurgicale  de  l’hôpital  Cochin.  — 
SüUS  la  direction  de  M.  le  piad'esseur  Pierre  Delbet,  un 
cours  cuin|>léinenliiiru  sera  fuit  du  18  au  28  Mai  18  fi,  de 
5  à  7  h.,  à  l’ainpliilhéâtre  de  lu  Cliui<|uc,  sur  le  Irai- 
teiueut  des  fractures  et  luxations  des  lueuibres,  ])ur 
MM.  Raoul  Monod,  Luscoinbe  et  Godurt,  chefs  de  cliniiiue. 

Détail  des  leçons.  —  1“  Fractures  de  riiuniénîs.  Appli¬ 
cation  de  l’appareil  à  extension  continue.  — -  2"  iaixatioiis 
du  ineinbi'e  supérieur.  Réduction  des  luxations  <le  l’épaide 
par  la  traction  élastique.  Traitement  des  luxations  du 
carpe.  —  3“  Fractures  de  l'avant-bras  et  du  poignet. 
Technique  de  réduction  et  apj>ureils.  —  4“  Fractures  du 
col  du  fémur.  T(ïcbni(pie  du  vissage.  ■ —  5“  Pseudar- 
throscs  du  col  du  fémur.  Techni(pie  de  1  enchevillement 
au  moyen  d’un  grell’on  de  péroné.  —  6"  Fractures  de  la 
diaphysc  fémorale.  Application  de  l'uiqmreil  à  extension 
continue.  —  7"  Luxations  du  membre  inférieur.  Mameu- 
vres  de  réduction.  —  8°  F'ractures  de  jambe.  Application 
de  l’appareil  de  marche.  —  !)"  F'ractures  du  cou-de-pied. 
Application  de  l’appareil  de  marche.- — 10"  Traitement 
sanglant  de#  fractures.  Voies  d  abord  des  fractures  arti¬ 
culaires.  Techid<jue  des  ostt-osyn thèses.  Vissage  du  col 
du  fémur. 

Le  nombre  des  auditeurs  est  limité  à  20.  Chaque  leçon 
comportera  :  1"  de  5  à  ü  h.,  une  leçon  théorique  avec 
présentation  do  malades,  de  radiographies  et  d’api)a- 
rcils;  2"  de  (i  à  7  h.,  des  exercices  pratiqm^s  au  cours 
desquels  les  auditeurs^aj)pli(picront  eux-mèmes  les  appii- 
reils.  La  dixième  leçon  aura  lieu  à  l’Kcolc  pratiiiuc  de  la 
Faculté. 

Le  droit  do  lahoratoire  à  verser  est  de  150  fr.  Sont 
admis  les  médecins  français  et  étrangers  ainsi  que  les 
étudiants  immatriculés  à  la  Faculté,  sur  la  présentation 
de  la  quittance  de  versement  du  droit.  Les  bulletins  de 
versement  relatifs  à  ce  cours  seront  délivrés  à  la  Faculté 
(guichet  n"  4),  les  lundis,  mercredis  et  veniiredis,  de 
15  a  17  h. 

Clinique  gynécologique  (Hôpital  Broca).  —  1"  Le 
cours  de  perfectionnement  annoncé  i)0ur  le  17  Mai  jiis- 
(lu’au  21)  Mai  èommenccra  à  la  date  indiquée,  mais  sera 
prolongé  jusqu’au  2  Juin  par  suite  des  vacances  de  la 
Pentecùle  (22  au  25  Mai). 

2“  Le  Cours  supérieur  de  M.  iJonay  et  celui  de  M.  L 
Champy  (jui  devaient  avoir  lieu  du  21  Juin  au  3  Juillet 
seront  avancés  de  15  jours  i>our  ne  i)as  co'incider  avec 
les  cours  de  ])orfect.ionnemont  des  professeurs  Duval, 
Gosset  et  Hartmann.  Ils  auront  lieu  du  Ininli  7  Juin  au 
samedi  19  Juin. 

Laboratoire  de  Pathologie  générale.  —  MM.  Mar¬ 
cel  Lahbé,  professeur;  Henri  Labbé,  agrégé;  Stévenin, 
médecin  des  hôpitaux,  et  Nepvenx,  chi-t  de  laboratoire, 
commenceront  le  mardi  25  Mai  1920,  à  3  h.,  au  labo¬ 
ratoire  de  Pathologie  générale,  un  cours  praticjue  sur 
les  procédés  d’examen  (clinique  et  laboratoire)  dans  les 
maladies  de  la  nutrition  et  les  afl’eetions  du  tube  digestif. 

Programme  du  cours.  —  Les  i)rincii>es  de  lu  nutrition. 

—  Les  grands  syndromes  gastritjoes.  Flxamen  cliniipie 
des  dyspepticpies.  —  .Analyse  du  suc  gastriipie.  —  Le 
liquide  duodénal.  lîxaincn  ebimique,  éiu'euve  de  Meltzer- 
Lvon.  —  Les  syndromes  intestinaux  et  pancrihititpies. 
Entérites  aiguës  et  chroniques.  —  Les  fèces.  Examens 
macroscopique  et  microscopique;  recherche  du  sang; 
recherche  des  parasites.  —  Analyse  chimique  des  fèces  : 
dosage  de  l’azote  total,  des  acides  de  fermentation,  de 
rammoniaque.  —  Les  fèces  :  dosage  des  graisses  acides, 
neutres  et  insuponifiables.  Dosage  des  savons.  Coefficient 
d’utilisation.  —  Analyse  des  urines  :  azote  total,  urée, 
ammoniaque,  acides  aminés,  .azote  colloïdal,  coefficients 
d’utilisation  azotée.  —  Acide  urique  et  purines  ;  dosage 
dans  les  urines  et  dans  le  sang  Créatine  et  créatinine. 

—  Pigments  biliaires,  sels  biliaires,  urobiline  ;  recher¬ 
ches  dans  l’urine.  Lipoïdes  cl  cholestérine  dans  le  sang. 

—  Chlorures  et  i>hosphales  urinaires.  —  Albumines, 
nlbumoses  et  peplones  dans  les  urines,  —  Glucose  dans 
les  urines  et  dans  le  sang.  Los  divers  sucres  de  l’urine. 
Méthodes  micro-chimiques  pour  le  dosage  du  glucose 
dans  le  sang  —  Réactions  d'acidose  :  corps  ncétoniques 
dans  1  urine,  le  sang.  Dosage  des  acides  organiques  dans 
l'urine.  —  Le  métabolisme  basal  :  mesure  des  échanges 
respiratoires.  —  L’obésité  :  pathogénie  et  thérapeutique. 

_ L’uricémie  et  l’oxalémie  :  goutte,  lithiase. urinaire. — 

Le  diabète  ;  pathogénie,  évolution  et  thérapeuliipic  — 
L’acidose  ;  le  coma  diabétique  et  les  acidoses  non  diabé¬ 
tiques.  —  Les  grands  syndromes  rénaux  :  diagnostic  et 
thêrapeiilitiue.  —  Las  syiidronias  hapaliques  :  diagnostic 
des  inBUffisaiiccs  foncUoimelles  du  foie.  —  Interprétation 
clinique  des  analyses  d’urine. 

Le  cours  aura  lieu  tous  les  jours  et  .sera  lerminé  en  un 
mois.  Le  inontaiil  du  droit  à  verser  est  de  200  fr* 

Seront  admis  les  docteurs  français  cl  étrangers,  ainsi 
que  les  étudiants  pourvus  de  10  inscriptions,  iiinnalri- 
culés  à  la  Faculté,  sur  présentation  de  la  quittance  du 
versement  diL 

Les  bulletins  de  versement  relatifs  au  cours  seront 
délivrés  dès  à  présent,  jusqu’au  27  Mai,  au  secrétariat  de 
la  Faculté  (guicliel  n*'  4),  les  lundis,  mercredis  cl  ven¬ 
dredis,  de  15  à  17  h. 

Histologie.  —  Le  cours  de  M.  Prenant  est  suspendu. 


L’Enseignement  de  la  Dermatologie  à  l’Ecole 
vétérinaire  d’Alfort.  —  Les  affcclions  cutanées  de 
animaux,  dont  l’étude  était  jusqu’ici  émiettée  dans  les 
diiréreiits  cnBeignemcnts  de  l’Ecole  vétérinaire  d  Alforl, 
vienn<*nl  d  èlrc  groupées  en  iin  e'-seignement  auto  orne 
qui  a  été  confié  à  MM.  A.  Henry,  profos' eur,  et  Ch  Lc- 
hhds,  chej  de  clinique  de  Parasitologie. 

Le  nouvel  enseignement  a  été  inauguré  le  24  Avril  eu 
présence  de  M.  Lecininche,  insj^e  h'ur  général  d  •  E‘*oles 
vétérinaires,  M.  lîarrier,  inspecteur  général  honoraire. 
M.  le  jirofesseur  Nicolas,  directeur  de  l'Ecole,  M  le  j)ro- 
fesseur  Henry  ont  fait  ressortir  rimportance  de  ceth* 
innovation,  j)ui.s  M.  le  docteur  Thibierge,  membre  de 
l’Académie  de  Médecine,  a  insisté  sur  l’intérêt  que  pré¬ 
sente  1  étude  comparée  des  dermatoses  riiez  l’homme  et 
chez  les  animaux  et  a  fait  une  conférence  sur  la  Patho¬ 
logie  générale  de  la  syphilis. 

Conservatoire  national  des  Arts  et  Métiers.  — 
M.  Faillie,  chef  du  laboratoire  d’Hvgiènc  et  de  Physiolo¬ 
gie  du  Travail  au  Conservatoire  national  des  Arts  et 
Métiers,  et  M.  Marcel  François,  assistant  de  la  chaire  de 
Physiologie  des  sensations  au  Collège  de  France,  feront 
les  mercredis  12  Mai,  H)  Mai,  26  Mai,  2  .luin,  Ü  Juin,  de 
17  à  lî)  h.,  une  'série  de  cinq  conférences  portant  sur 
l’orientation  professionnelle,  dans  lesquelles,  après  un 
exposé  d'une  dcmi-lkeiire  environ,  les  auditeurs  pourront 
s’exercer  à  réj)éler  les  épreuves  sur  les  appareils  du 
lahuraloire. 

siologi(pie  :  les  mensurations,  les  indices,  l’éludo  des 
fonctions.  resj)iraloirc  et  circulatoire. 

2®  sêarH'c.  —  Fonctions  musculaire  et  nerveuse.  Etude 
de  la  rapidité,  de  la  dextérité,  du  sens  musculaire. 

,'>*  ~  Etude  de  la  vision,  de  l’audition,  du 

toucher. 

4"  ncai/cf.  —  Fiche  psychologiipie  :  étu<le  des  lests  : 
attention,  mémoire. 

.0"  scnnrt'.  —  Elude  de  :  rf)l)scrvalioii  et  témoignage. 
Richesse  du  vocabulaire.  Sens  esthétique.  Jiigemeiil 
pratiipie.  .aptitude  à  rapprentissage. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Boucicaut.  —  M.  le  professeur  Lctulle, 
MM.  Courcoiix,  Trémolières,  Dujarier,  Le  Loricr,  méde¬ 
cins,  chirurgien  et  accoucheur  de  l'hùpilal  Houcicaul  : 
M.  Uouliior,  chirurgien  dos  hôpitaux,  et  M.  (iilsoii,  radio¬ 
logiste  adjoint  des  li<q)itnux,  feront,  à  partir  du  lundi 

17  Mai  une  série  de  conférences  prali<pies  sur  la 

tuberculose. 

Ces  leçons  auront  lieu  à  11  h.,  à  la  salle  des  cours,  cl 
seront  faites  à  l'aide  de  j)rojeclions  de  filins  radiogra- 
jdiiqiie.s  et  de  jiièccs  nnaloino-palhologi(pies.  Après  un 
court  exposé  théorique  les  auditeurs  seront  exoreés  indi¬ 
viduellement  à  la  lecture  des  films  et  des  pièces  anato¬ 
miques. 

Lundi  11  Mai.  —  MM.  Courcoux  et  Ciilstm  ;  Notions 
jiréliminaires  :  caractères  d’un  bon  film  radiogra])hique  ; 
jirincipaux  défauts  d’uue  mauvaise  radiographie  :  ]>nr 
exposition  défectueuse,  par  défauts  de  manipulatinn  ou 
de  technique.  % 

Mardi  IS  Mai.  -  MM.  Courcou.v  et  (ülsoii  :  Lecture 
d’un  film;  caractères  d’une  image  normale;  sommets  et 
base:  ombres  cardio-vasculaires  et  hrorndiicpics  ;  sque¬ 
lette  thoracique;  les  erreurs  d'interprétation. 

Mercredi  19  Mai.  —  MM.  Letulle  cl  Courcoux  :  Notions 
générales  sur  les  lésions  analümo-palhologi(|ues  <le  la 
tuberculose  pulmonaire  (projections  et  pièces  macrusco- 
jjiijues)  ;  graiiulie  ;  pneumonie  et  broncho-pneumonie 
caséeuse. 

Jeudi  ‘JO  Mai.  —  MM.  Letulle  et  Courcoux  :  Tubercu¬ 
lose  fibro-caséeuse  ;  cavernes  tulierculcuses  ;  phtisie 
fibreuse;  pneumonie  ardoisée. 

\'fndrcdi  Jl  .Mai.  —  M.  Trémolières  :  La  diarrhée  des 
liihe  rculcux. 

.Samedi  ‘JJ  .Mai.  —  M.  Le  Lorier  l'uherculose  et 
grossesse. 

Lundi  24  Mal.  —  MM.  Letulle  et  Courcoux  :  La  clas.si- 
fication  française  et  les  notions  nouvelles  de  la  classifi¬ 
cation  allemande  des  lésions  de  la  tuberculose  pulmo- 

Mardi  J.l  Mai.  —  M.M.  Coiircou.x  et  Gilson  ;  Les  images 
radiographiques  palhologifpies  du  ])ouinun. 

Mercredi  JG  Mai.  —  MM.  Courcoux  cl  Gilson  ;  Les 
signes  slêthaèoustiqucs  cl  les  images  radiographitjiies 
]>athologiqut*s  :  c.ssai  d’inleiquélalion  ;  les  signes  du 
début;  la  tuberculose  évolutive;  les  cavernes  tubercu¬ 
leuses;  les  sgléj^oscs  tuberculeuses;  les  adénopathies 
trachéo-bronchiques. 

Jeudi  Jl  sMai.  —  MM.  Courcoux  et  Gilson  :  Los  images 
radiographiques  jiathologiqucs  cl  leur  inlerprélalion 
analomo-clini4{tic  d’après  les  conceptions  alleinundcs. 

Vendredi  J8  Mai.  —  M.  Dujarier  :  Indications  opéra¬ 
toires  de  la  périlonile  tuberculeuse. 

Samedi  JO  Mai.  —  M.  Uouhier  :  Indications  opératoires 
de  la  lubei’culo  e  c.i'cale. 

Hôpital  des  Enfants^Malades.  —  M.  P.  Lercboullet, 
agr«‘gé,  médecin  de  riiôpital  des  Enfanls-Malades,  fera  le 
vendredi  14  Mai  cl  les  vendredis  suivants  justpi’aii 

18  Juin,  à  10  h.  3Ü,  a  In  Nouvelle  Crèche,  des  conférences 


j»rati<pies  avec  présentation  de  malades,  sur  la  patholo¬ 
gie  du  nourrisson. 

Dispensaire  de  l’Ardèche.  —  En  jtostc  dr  médecin 
Fjjécinlisé,  ne  faisant  j)as  «le  clienlèle,  des  disjuMisaires 
d«‘  r.\rdèche  est  actuellemtMil  vacant.  L«*s  honoraires  du 
médecin  seront  de  18  000  à  20.0(K»  fr.  j)ar  an.  sans  comp¬ 
ter  le  renihoursemeiil  des  frais  de  déplacement. 

de  Défense  emitre  la  Tiilienulose.  (»6  his,  rue  Notre- 
Dam«‘  defi-Chamj)S,  Pari.s,  avant  la  fin  du  mois  de  Mai. 

Asile  public  d’aliénés  de  Châlons-sur-Marne.  -- 
En  poste  d  »nl«*rüe  en  niédeeimî  est  vacant  à  l  aisle 
]>ublic  d'aliénés  (!«  ('Jiàlons-sur-.Marne  C«‘  poste  est 
r«‘sorvé  de  préférence  à  un  docUoir  ou  à  un  candidat  en 
fin  lie  scolarité,  ayant  accompli  sou  servie®  militaire 
Traitement  en  argent  :  O.ooo  fr.  et  awintages  en  nature 
'nourriture,  logement,  blanehissage.  chaulîage  et  éclai¬ 
rage).  S’adre  ser  avec  référ  nce-  à  M.  le  direetour- 
médecio  de  l'asile  public  d'aliénée  de  Cbàloiis-sur-Marne. 


Concours 

Agrégation.  —  MédI’Cï.m;.  —  Leçon  okale  de  3/4 
d’heure.  —  Séunee  du  4  Mai.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Tzanck, 
17;  Stévenin,  13;  Pii-ri,  16;  Lebon,  16;  Aubortiii,  17; 

St-anee  du  .1  Mai.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Vallery-Raihit, 
20;  Piieeh,  15;  Damadr-,  l'i  ;  Guy  Laroelie,  17;  i  eiiillée, 

A’c'rtntf  du  G  Mai.  —  Ont  obtenu  :  .MM.  Legrand,  17; 
Dévie,  15;  Riser,  IS;  l)<‘cliauiiie,  13;  lîertove,  14;  Iboiard 
H.',  20. 

CiiiRURGiE.  —  Sont  proposi's  pour  la  noininatioii  au 
litre  d  agiV'gé  ; 

Academie  de  Van\s.  —  MM.  Rrocq,  (iatidlier,  <1«*  (îau- 
ilai'l  d'.Mlaines,  Leveuf.  Mtiulonguel,  Qm'-nu. 

Academie  de  Iiordeau.e.  MM.  Dariluii,  (iharbonncl, 
Clienut,  Loubat. 

Académie  de  'l'ouUniae.  —  M.  Lefebvre. 

Académie  de  l.i/oii.  -  .MM.  Honnint,  Perrin,  Pollossoii, 
nicher.  Hocher,  \\  ertlieim.T. 

Académie  de  Moutpellier.  M.M.  .Vinn‘,  Houx.  Mourgue. 

Académie  de  i.iUc.  —  M.  Swyngbednuw. 

Académie  de  Straabtuirp.  --  M.  Weiss. 

OïD-luii.NO-i.AR Y.M.oi.oiin  ,  —  Sont  propos«*s  pour  être 
insei-its  sur  la  liste  d  aptitinle  aux  fonclions  d'agrégés  : 
M.M.  Ten’.ieol.  Jacod,  llal|)hen. 

Ophtai.moi.ocie.  —  Epreuve  e/f/zô/ae.  —  Ont  obtenu  : 
MM.  'l'oulant,  11);  Golral,  15  1/2. 

Ménunre.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Golral,  17;  Heauvieux, 
lU;Toulant,  18  1/2;  Magitot,  lU. 

vieux,  La  diplopie,  18  1/2;  Tiudant.  L«'s  Inxiitions  congé- 
nilales  du  erislallin,  10;  Magihd,  La  syphilis  du  nerf 
optique.  10;  Golral,  Le  z«uia  oculaire,  17. 

Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Epuruvr  cmmoue. — 
Séance  du  .»  .Mai.  —  Ont  obtenu  :  .MM.  Lorin,  1(>:  Riebaivl, 
17;  Pascnlis,  10;  Sénèque,  10. 

Stomatologiste  des  hôpitaux.  —  Epri  rvi;  ci.inu^ui;. 
—  A’crtWit’  du  4  Mai.  • —  Ont  obtenu  :  MM.  Ruj»pe,  18; 
Gornouoe,  17;  Thibault.  10;  Raison.  10 

AD.MissiRii.rri- .  --  Sont  déclarés  ailmissiblcs  aux 
l'preuvcs  définitives,  M.M.  Goriiuiiec.  64  points;  Huppe, 
64  ;  Raison.  61  ;  Thibault.  60. 

La  pi'ocltaino  sihince,  pour  l'épreuve  orale,  aura  lieu  !e. 
Il  Mai,  à  17  h.,  è  l’bôjdlal  Deaiijon. 

Pharmacien  des  hôpitaux.  —  Un  concours  pour  la 
nom  nation  à  une  place  de  pharmacien  d«*8  hôpitiux  et 
hospices  civils  de  Paris  sera  ouvert  h*  jeudi  24  Ju.n  1026,- 
à  14  h  ,  dans  1  amphithéâtre  de  lu  Pharmacie  central<> 
des  hôpitaux,  quai  de  la  Tourntdh*,  47. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  à  radininistra- 
lion,  3,  avenue  Victoria  (bureau  d  i  Service  de  ^anté),  dv. 
14  à  17  h  ,  depuis  la  lundi  3l  Mai  jusipi'au  mercredi 
tt  Juin  1026  inclusivement. 

Asiles  publics  d’aliénés  de  la  Seine.  —  Un  concours 
pour  la  nomination  à  deux  emp  ois  de  médecin  chef  de 
service  di's  asiles  ]>ublics  d  aliénés  de  la  Seine  s’ouvrira 
-à  la  jiréfecture  de  la  Seine,  à  Pari.s,  le  lundi  5  Juillet 
1026,  à  14  h. 

Sont  admis  à  jirendre  part  au  concours,  1<>n  seuls  iné- 
decitis  du  cadre  des  asiles  pul>lics  d’aliénés  avaht,  au 
moment  de  leur  inscription,  moins  de  5.5  ans  d’âge  et 
j>lus  de  5  ans  efi’ectifs  de  service. 

i.cs  in.scriplions  seront  reçues  à  la  préfeoiure  de  la 
Seine  (burioiu  des  «djiblissement.s  départementaux  d’as¬ 
sistance.  annexe  Est  de  l’ilôlel  de  Ville,  2,  nie  Lobau) 
de  lu  h.  à  12  h.  et  de  14  Ii.  à  17  li.,  du  31  Mai  au  12  Juin 
1026. 

Les  candidats  absents  de  Paris  ou  empêchés  jiourront 
demander  leur  inscription  par  lettre  rocomiiÉandée. 

Toute  demamie  déposée  ou  parvenue  iqirès  le  jour  fixé 
])our  la  clôture  dos  inscriptions  ne  pourra  «‘dre  accueillie. 

Le.s  candidats  auront  la  faculté  de  dt^jmser  à  la  préfec¬ 
ture  de  la  Seine  (bureau  des  établissements  déjiarlemon- 
tanx  d’assistance),  sous  pli  cacheté  et  revêtu  de  leur 
signature,  t«ms  documents  et  notes  «pi  ils  désireraieal 
soumettre  au  jury  en  vue  de  l’épreuve  sur  litres. 
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Los  candidats  dont  le  nom  figurera  sur 
j>arle  iiiinislrc  du  Travail,  de  nivgièiie, 
et  de  la  Pivvovanee  sociales  recevront  ii 
pour  jirendre  pari  aux  épreuves.  L  adminislrulion  déel 
toute  resjionsahilité  au  sujet  des  convocations  (pii 
parviendraient  pas  aux  destinataires. 

Le  r(‘glement  du  concours  fait  l'olijet  d'un  déciel 
date  du  Novembre  inséré  au  Journal  of'fl 

3  Décembre  1U24.  {Journ.  of/.,  'i  Mai.) 

Ligue  nationale  française  contre  le  Péril  véné¬ 
rien.  —  Le  concours  pjuir  la  iiominalion  de  médecins 
chefs  adjoints  et  de  chefs  de  laboratoire  adj(dnts  des  dis¬ 
pensaires  de  la  Ligue  s’ouvrira  le  lundi  17  Mai,  à  !»  h.  .‘iO, 
dans  la  salle  des  conférences,  au  musée  de  Ihôjiital 

Pour  les  postes  de  médecins  adjoints  le  jury  (‘st  com¬ 
posé  de  M.M.  Uibadmiu-Dumas,  Touraine,  Lorlal-Jacob, 
(iayla,  Démanché,  .Milian  (désigné*  par  le  Syndicat  des 
med(*cins  de  la  Seine)  et  Cavaillon  (délégué  par  b*  ministre* 
du  Trasail  ci  de  l'Hygiène). 

Les  candidats  sont  :  MM.  Jean  lîralez,  Yves  lîuhler, 
André  Cachera,  Jacipies  Couturit‘r,  Raymond  Cirard, 
Léon  Ilufnagel,  Paul  Lefèvre.  Lucien  Marceron.  Alexan¬ 
dre  .Morin,  Marcel  Moia[uin,  (li'orge  Rime,  Caliriel  So- 
lente.  David  Thibaut. 

INuir  les  jiostes  de  chefs  di*  laboratoire  adjoints  le  jury 
es»  composé  de  .M.M.  Uibadeau-Dumas,  Lortat-Jacob,  Tmi- 
raiiie,  Cayla.  Démanché,  Caston  (désigné  par  h*  Syndicat 
des  m(‘deciiis  di*  la  Seine)  et  Ca\ailIon  (dé‘lé*gué  par 

Les  candidats  sont  :  .MM.  Maurice  Neveux,  Stanislas 
Rabr«*au,  .M'"'  Suzanne  Wahl. 


Nouvelles 

Institut  scientirique  d’hygiène  alimentaire.  — 
Six  .'«iilVnMK'es  (|iiil)li.|ii,',^  et  gr-iituilrs)  <l'nli- 

gfi-  (le  l«  ville  <!<•  Piii'i.'i,  iliins  li-  griiiiil  iim|.liillii’iilre  ilc 
l'Institut  scienlifiipie  d'IIygiène  alimenlaire  ((*ntri*e 

Dictaii.  des  leçons.  --  Samedi  S  Mai,  à  Ki  h. 
lh*soins  tle  l'organismi*.  L>‘s  aiinu*nls.  Princip(*s  (h*  cui- 

lait,  fromages.  I  >  - 

Sumedi  .  Mai,  ii  lu  h.  .1/ i  :  Corps  gras.  L«*gumes. 
fruits,  pain.  piUcs,  riz. 

Sarartlf  Mai,  <i  lu  h.  .1/1  Siicn*.  sui* r(*ri»*s,  gàleuux. 
tlondimenls.  Roissons.  (ansine  diététitpie. 

Les  bas  morceaux.  ^ 

Sameili  IV  Juin,  a  l»i  li.  lij'i  :  Composition  des  menus. 


Ces  conférences,  (pii  s’adi 
leurs  et  surloiil  aux  m(Uiager(*s.  s(*ronl  illuslré(*s  par  des 
démonstrations  prali<pi(*s  de  bonne  cuisine  saine  «'t  éco- 
nomiipie. 

Enseignement  pratique  des  techniques  courantes 
de  Laboratoire  | Laboratoire  d’analyses  médicales 
de  la  rive  gauche.  4K,  rue  .Monsieurde-Prince).  —  Du 
lundi  U»  Mai  au  samedi  L'>  Mai  :  Kxaniens  des  che>eux; 
ultra-microscope:  pri'paralion  d’un  uutovaci 


congélation  et  colorations  hislologiipies. 


;  coupes  à 


Dans  la  deuxième  quinzaine  du  mois  de  Mai  commen¬ 
cera  la  troisième  série  des  cours.  Elle  comprendra  envi¬ 
ron  1)0  séances  portant  sur  toutes  les  expertises  pratiquées 
daii’i  les  laboratoires-cliniques  cl  i*c]>urties  ainsi  qu’il 
suit  :  analyses  du  sang,  des  urines,  des  selles,  du  suc 
gastrique,  des  j>us,  des  crachats,  des  exsudais,  du  liquide 
cé])halo-raclii(licn,  de  la  peau  et  des  plianèrcs,  du  lait, 
uitra-microscopc,  vaccin. 

Les  médecins  aux  armées.  —  Décorations  a  titre 
nosTiiL.Mi;.  —  Lixîion  d’honneur.  —  Chevalier.  —  M.  De 
V(*rl)izicr  (Henri-Georges),  médecin-major  de  '2'"  classe  : 
m(*(l(*cin  militaire  d’une  haute  valeur  morale  et  profes- 
sionn(*lle,  blessé  en  1915  et  avant  obtenu  trois  citations 
et  la  médaille  militaire  au  cours  de  lu  guerre.  Venu 
(‘omme  volontaire  à  la  colonne  du  Djebel-Druze,  a  trouvé 
une  mort  glorii'use  au  combat  de  Kafer,  :il  Juillet  1925. 

—  M.  Rocca  (Gharles-Piiul-Emilc),  médecin-major  de 
2'  classe  :  médecin-major  dont  le  dévouement  et  l’esprit 
d  abnégution  se  sont  affirmés  en  Orient,  pendant  la  guerre 
1914-1918,  et  au  Maroc  au  cours  des  opérations  de  pacifi¬ 
cation  de  1924.  Titulaire  de  deux  citations  élogieuses 
jxnir  ses  brillants  services  de  guerre,  est  décédé,  vic¬ 
time  du  (b*voir,  le  22  Août  1925,  faisant  preuve  d’un 
.*itoï(pie  courage  devant  la  mort.  .V  été  cité.  (Jour/i.  off.. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  à  Paris,  de 
M.  Paul  Boncourt. 


Actes  de  îa  Faculté  de  Paris 


Examens  de  Doctorat. 

Lundi  lu  Mai.  —  MÉ<l<-<-ine  l.'gule.  Ei.cult,-.,  1  ),. 

Mardi  11  Mai.  —  MiHleuiiie  h'gale.  Euculti',  1  h. 

Mercredi  12  Mai.  —  Mi'decine  l<''gule.  Faciillr,  I  ii.  — 
Clini<|iie  nuidicalc  (2  séries).  Kaculté,  1  h.  —  Clinique 
oliiiTirgirali'  (2  sérii's).  Faculté,  I  h.  —  Cliuiciue  obstétri¬ 
cale  (2  séries).  Faculti',  1  h. 

Vendiiedi  l'i  .Mai.  —  Médecine  légale.  Faculté,  I  h. 

Kamedi  l.'i  Mai.  —  Cliui(|iie  cliirurgicule.  Faculté,  1  h. 

TiiLses  de  Doctorat. 

Lundi  10  .Mai.  —  tliiériu  (M.)  (exterue)  :  Dr  /'aciiri//iome 
infeflieti.r.  —  l’iisgriinaiid  (exterue)  :  La  rc.section  du 
eanet-r  n'i-to-s!ffiii(iïdicn  Merilio  Soué  ;  Kliide  des 

(!I.s'0-/0.';7).  —  Freysselinurd  ;  l'tiide  sur  une  /luiirel/e  /arme 
d'iade.  —  .liiry  :  MM.  llartiuuuu,  Meiictrier,  Leiuierri', 
l.ardennois. 

Mardi  11  .Mai. —  Legàt<'‘  (interne)  ;  Diiireiii/iies  el  ear- 
haunliirie.  —  Tiililu  (II.)  :  Etude  sur  /<■  traitement  de  la 
Sÿ/dii/is.  —  Li'vy  (interne)  ;  Etude  sur  les  euehexies  des 
naurrissaus.  —  Li'c(ic(|  (K.)  :  Dia/iète  suerc  infuutile  et 
in/eetian.  —  .Iiiry  :  ,MM.  Carnot,  .Nobécoiirt,  Aubertin, 
Baudoin. 

Lair  (<‘xterne)  :  De  lu  e/ialèei/stite  et  de  quelques  a/fee- 
lians  du  relu  drail.  —  Lévy-Lang  (F.)  (externe)  :  Elude 
sur  lu  stêrilisutitm  femparuire  citez  la  femme.  —  Tour- 
nilhar  (interne)  :  Elude  de  la  lilliitise  urinaire  plia.sphu- 
tlque  —  Jury  :  MM  lirinilcnn,  Lejnrs,  Gnillain,  Metzger. 

^’kmiiiedi  14  Mai.  —  Lestradet  ;  Truitemenl  des  pluies 
pur  le.s  renlausr.t  (Thi>se  vétérinaire).  —  Cros  ;  Lu  rare 
aeliic  dr.s  l’uu.tses  ilii  l.al  (Tinsse  vétérinaire).  —  l’atriat  : 
L'ideeupit  (/««.v  le  drpurlcmriit  de  lu  .Meuse  (Thi-se  vétéri¬ 
naire).  —  Jury  :  MM.  Hartmann,  Menelrier,  Cocciuot, 
Maigniin,  llerhninbre.  Moussu,  l’unisscl. 


L’œuvre  des  sanatoriums  populaires 


.leudi  passé  avait  lieu,  dans  la  salle  des  Agricul 
tours  de  France,  l’assemblée  générale  de  l’CEuvre  de: 
sanatoriums  populaires  de  Paris. 

Celte  réunion,  qui  avait  attiré  une  iiombrcusi 
assistance,  fut,  en  l’absence  de  .M.  le  marquis  L.  di 
Vogué,  présidée  par  M,  Barlli. 

Celui-ci,  dans  une  première  allocution,  après  avoi 
rendu  grâce  aux  assistants  de  leur  présence  et  aprè: 
les  avoir  remerciés  de  l’important  concours  qu’ib 
apportent  à  l’œuvre  poursuivie,  signala  tout  parti 
culièrement  le  gros  elfort  qu’il  reste  à  accompli: 
pour  lutter  victorieusement  contre  le  fléau  de  It 
tuberculose.  En  particulier,  lit  remarquer  M.  Bartb 
il  est  tout  à  fait  indispensable  que  l’on  puisse  obte 
nir,  ce  qui  n’est  point,  hélas  !  encore  le  cas  aujour 
d’hui,  l’hospitalisation  rapide  des  malades.  Et  voie 
pourquoi,  ajouta-t-il  en  terminant,  il  est  particuliè 
reinenl  important  do  réaliser  dans  un  avenir  prochait 
raclièvement  du  sanatorium  de  Fontenay,  sanalo 
rium  qui  doit  donner  cent  vingt-cinq  lits  nouveaux 
dont  la  mise  en  service,  retardée  jusqu’ici  par  l’ab 
sonce  de  capitaux,  serait  inliniment  précieuse, 

M.  Dorbanne,  secrétaire  général  de  l’Œuvre  des 
sanatoriums  populaires  de  Paris,  donna  ensuilt 
connaissance  de  son  rapport  sur  les  résultats  obtenUf 
au  cours  de  l’exercice  de  l’année  1925,  insistant  lu 
aussi  sur  la  nécessité  pressante  de  réunir  les  res¬ 
sources  devant  permettre  raclièvement  du  sanato¬ 
rium  de  Fontenay. 

delà  fait,  connaissance  fut  donnée  à  l’assemblée, 
qui  l’approuva  ])ar  acclamations,  de  l’exposé  de  lu 
situation  fliiancii-re  de  l’GÀuvre  et  du  projet  d< 
budget  pour  l’exercice  1927.  Après  quoi  la  paroh 
fut  donnée  à  M.  E.  Guiiiard,  médecin  directeur  des 
sanatoriums  de  Bligny,  qui,  dans  une  conférence 
foet  intéî'essaiite  et  souvent  applaudie,  après  avoii 
reiuln  un  bommage  ému  à  la  mémoire  tlu  grand  ini- 
lialenr  de  la  lutte  antituberculeuse  que  fut  le  profes- 
seue  Landouzy,  signala  l’œuvre  si  importante  accom¬ 
plie  par  le  Comité  national  de  défense  contre  la 
tuberculose,  notammeut  par  la  vulgarisation  eu 
France  des  dispensaires  antituberculeux  dont  ic 
véritable  promoteur  fut  le  professeur  Calmelte. 

Ces  établissements  si  utiles  ont,  du  reste,  été  for¬ 
tement  multipliés  en  notre  pays.  Et  c’est  ainsi  que 
leur  nombre  atteignait  569  â  la  lin  de  1925,  alors  qu’il 
y  a  peu  d’années  encore  on  en  comptait  â  peine  unt 
vingtaine.  De  mf'ine  en  est-il  jiour  les  sanatoriums 
qui  ont  reiui  pareillement  un  développement  impor¬ 
tant  pour  le  plus  grand  bien  des  malades. 

Les  progrès  de  la  thérapeutique  antituberculeuse, 
a  noté  encore  M.  Giiinai'd,  ont  été  eux  aussi  des  plus 
intéressants  et  se  trailuisent  aujourd’hui  par  unt 
diminution  notable  de  la  mortalité.  Aussi  ne  saurait- 
on  trop  en  félieitor  leurs  auteurs  et  notamment  M.  It 
professeur  Galmette  dont  les  précieuses  reeherclies 
nous  ont  doté  l•éeemment  d’un  nouveau  vaccin  qui 
paraît  a|)pelé  à  rendre  les  plus  signalés  services  poui 
la  protection  des  enfants  du  premier  âge. 

Gomme  conclusion  â  cet  exposé  fort  intéressant 
présenté  par  M.  Guiiiard,  avant  le  lever  de  la  réunion, 
eut  enfin  lieu,  pour  le  plus  grand  intérêt  di'  tous  les 
assistants,  la  présenlalioii,  particulièrement  instruc¬ 
tive,  de  lilnis  de  ])ropagande  et  de  statistique  réalisés 
par  les  soins  du  Gouiité  iialioiial  de  défense  contre  la 
tuberculose.  G.  V. 


«RENSEIGNEIVIENXS  EX  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médieade  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  tes  lettres  contenant  un  timoré  de 
UO  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  résercée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  ptistes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale,  /.'administra¬ 
tion  se  ré.scrve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

/‘rix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale),  /.es  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  tours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


A  céder.  Cabriolet  Citroën  5  CV  roulé  11.000  km. 
parf.  état,  tous  accessoires.  —  Kcr.  />.  M.,  u-  8087. 

Maison  de  santé  d’accouchement  demamle  sage- 
femme  â  demeure  pour  direction  service  tccliiiique. 
—  Ecrire  IK  M.,  u°  8110,  qui  traiismctlra. 

A  céder  bon.  cond.  un  appar.  radiolli.  profonde, 
40  cm.  Etiiic.  «  Syimtrie  «.  Ou  repn-mlrail  app. 
30  cm.  au  besoin.  —  Ecrire  />.  .)/.,  u"  8114. 

Inflrmière  dlpl.  demandée  d’urgence  pr  ebirur. 
Hôpital  de  Vendôme  (L.-el-C.). 


Client,  dermat.,  sypbiL,  tubercul.,  gde  ville,  2  li. 
de  Paris,  en  plein  dévelo])p.,  à  céder  de  suite.  Cnl 
apiiart.  9  ans  bail.  Prix  à  débattre.  —  Ecrire  /'.  ,1/., 
11“  8118. 

Achèterais  cabinet  médical  à  Paris.  —  Fcrire 
/>.  M..  11“  8124, 

Jeune  médec.  franc,  libre  mat.,  eli.  sit.  —  Fcrire 
IL  M..  Il"  8130. 

Bon  cabinet  à  réiler  de  siiili'.  Ecr.  /‘.  .1/.,  n"  8132, 

A  céder  app.  aiie.stb.  Uieard,  iiistr.  iliv.,  trép.  — 
Ecrire  /'.  .)/.,  u"  8134. 

Royan.  .4  Iouit  centre  ville,  pr.  plage,  pr  sais, 
bain. -climat.,  Mai-Scpl.  ou  fiact.,  ebâlet  mod.  :  salon, 
s.  â  m.,  4  cil.  ni..  2  cli.  dom.,  eau,  gaz,  éloct.  (pc. 
cais.).  Pc  11- Caiidan,  12,  av.  V.-Hiigo,  Pacis.  Prvis., 
41,  c.  Ca.sino,  Uoyaii. 

A  céder  lalilc  gyn.  ebéne,  bilello,  lav.,  écr.  rad. 
•40  X  f>0.  ‘-«Ke  II.  fréq.  etc.  1)'  154,  fg  St-Muctin,  3  h. 

Cause  décès,  à  céder  cabinet  médical,  avec  belle 
clioiitèle,  centre  ville,  long  bail,  appartement  luxiiimx, 
meubles,  etc.  S’ailr.  M"‘“  Vve  De  Lumbroso,  Casa¬ 
blanca,  Maroc. 

On  cherche  capitaux  pour  reprise  clinique  cliirur- 
gicale  belge  eu  pleine  activité.  Capital  nécessaire: 
1.500.000  fr.  Reiiseigiiemeiits  et  références:  Publi¬ 


cité  médicale  belge,  28,  eue  lleiiri-Monnier,  Pacis. 

Dame  ayant  ilirigé  clinii[ue  demande  (Paris  ou 
liaiilicuc)  place  seerétaice  ou  poste  eoiiflaiice  chez 
doeleuc,  maison  sauté  ou  clinique.  Pourrait  au  besoin 
assurer  service  assistante.  —  Ecrire  IL  i/.,  u“  8139. 

Bien  introduit  auiicès  des  hôpitaux  de  Paris,  dési¬ 
rerais  y  rcpccseiitcr  spécialité  sécicusi-.  —  Ecrire 
.1/.,  11“  8140. 

J.  fem.,  t.  b.  fani.,  ins.  éd.  inflcuiière,  aecomp.  [lecs. 
fatig.  voy.  villes  eaux.  —  .M'"“  Daviil,  Bue  59.  Paris. 

J.  f.  ay.  int.  élude  poss.  P.  C.  \V.  S.  déni.  sil. 
près  I)'',  banl.  on  prov.,  clin,  ou  sauat.  —  Ecrire 
/>.  .M.,  11“  8142. 

Infirmière  25  ù  38  a.  demandée  ])r  liôp.  cliir.  Est. 
—  Ecrire  I>.  M.,  u"  8143. 

Etablissement  thermal  de  La  Roclie-Po.say,  de¬ 
mande  masseur  et  masseiiso  pour  la  saison.  S’adres¬ 
ser  Pli"'  CIiaiiteiT'aii,  8,  r.  de  Constaiiliiiople,  Paris. 

Ext.  franç.,  19  iiiscr.,  fait  remplaeem.  —  Ecrire 

.1/.,  Il"  81-45. 


AVIS.  —  Prière  de  /oindre  aux  réponses  un 
timbre  de  Ofr.tiO  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  PoRÉE. 

Paris.  —  L.  MARBTaEUX,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 
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12  Mai  1926 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


GOITRE  SIMPLE 

INSUFFISANCE  MITRALE  F0NCTI0NNELLI>: 


M.  LOEPER  cl  A.  MOUGEOT. 


Le  retentissement  cardiaque  des  affections  thy¬ 
roïdiennes  est  si  fréquent  qu’il  représente  une 
grande  partie  des  cardiopathies  secondaires. 
Bien  que  très  polymorphe,  il  peut  se  schématiser 
en  deux  types  essentiels  et  de  première  valeur  : 
le  cœur  de  la  maladie  de  Basedow  qui  est  d’ori¬ 
gine  toxique  et  le  cœur  goitreux  qui  est  d’origine 
mécanique. 

Le  cœ*ur  de  la  maladie  de  Basedow  se  caracté¬ 
rise  dès  le  début  par  une  tachycardie  nomotope, 
puis  par  des  exlrasystoles,  par  des  crises  pa¬ 
roxystiques  de  tachycardie  hétérotope  et  par 
l’arythmie  complète,  enfin  par  une  véritable  in¬ 
suffisance  cardiaque,  le  tout  procédant  apparem¬ 
ment  d’une  pathogénie  essentiellement  nerveuse 
et  toxique,  en  grande  partie  syrapathicotonique. 

En  face  de  ces  cœurs  de  Ba’sedow,  il  faut  placer 
le  cœur  des  goitreux  dont  la  pathogénie  n’est 
plus  la  même.  C’est  le  «  Kropfherz  »  des  auteurs 
allemands.  L’insuffisance  cardiaque  y  est  pro¬ 
duite  par  un  goitre  simple,  parenchymateux  ou 
kystique,  endémique  ou  acquis,  non  basedowifié, 
mais  volumineux  et  plongeant.  Ici  le  rythme 
n’est  altéré  que  secondairement  à  la  dilatation 
cardiaque  et  la  pathogénie  apparaît  comme  pure¬ 
ment  mécanique,  car  elle  réside  dans  la  compres¬ 
sion  des  gros  vaisseaux,  dans  l’augmentation  du 
V travail  du  cœur  qui  lui  est  consécutive,  et  aussi 
sans  doute  et  surtout  dans  la  compression  fré¬ 
quente  du  nerf  vague. 

Il  est  toujours  assez  aléatoire  en  clinique  de 
rechercher  la  véritable  cause  des  tachyarythmies 
ou  des  dilatations  cardiaques  à  l’origine  des¬ 
quelles  l’auscultation  la  plus  minutieuse  n’a  point 
révélé  de  lésion  du  cœ>ur  ou  des  vaisseaux  ;  il  est 
même  souvent  bien  difficile  d’affirmer  que  ces 
différents  troubles  tiennent  à  une  hypertrophie 
patente  du  thyroïde  et  ne  tiennent  qu’à  elle. 

La  difficulté  s’accroît  encore  quand  on  con¬ 
state  une  lésion  mitrale,  car  cette  lésion  mitrale 
peut  être  absolument  indépendante  du  thyroïde 
et  évoluer  parallèlement. 

Or  l’association  d’une  insuffisance  mitrale  à 
l’hypertrophie  thyroïdienne  n’est  précisément  pas 
chose  exceptionnelle  et  c’est  de  cette  association 
qu’il  sera  question  dans  cet  article. 

D’ores  et  déjà  nous  pouvons  diviser  les  faits 
en  deux  catégories  :  ceux  où  la  lésion  mitrale  est 
antérieure  au  goitre  et  ceux  où  elle  lui  paraît, 
tout  au  contraire,  secondaire. 

Nous  étudierons  successivement  ces  deux  or¬ 
dres  de  faits. 

Voici  quelques  exemples  de  la  première  caté¬ 
gorie. 

La  |)remière  observation  se  rapporte  à  une  luiilade 
ile  f)7  ans,  atteinte  depuis  de  noinbreusi-s  années 
d’une  lésion  luilrale.  .lusqu’à  l‘.)2.j,  celle  lésion  fut 
bien  coinponsée  et  ne  donna  lieu  à  aucune  défaillance. 

A  ce  iiioiiient.  survint  une  dyspnée  d’elforl  en  nièine 
temps  qu'apparaissait  une  byperlropbie  tbyroïdienne, 
parliculiéremenl  développée  à  gauclie.  Le  pouls  était 
à  80,  les  tensions  à  lfi-1);  le  foi<-  était  légèreiuent 
sensible  à  la  palpation  ;  mais  il  n'y  avait  pas  d'tedème. 
Aucun  signe  de  ibyroïdisme.  l.’élal  s’améliora  nette¬ 
ment  par  la  valériane,  la  jus<)uiame  et  la  digitale. 

C’est  encore  une  insuflisance  mitrale  que  nous 
trouvons  chez  M'““  Tb...,  Agée  de  0'»  ans,  alleintc  à 


l’âge  de  30  ans  d’un  rliumalisrae  articulaire  aigu  avec 
localisation  eardiaqm'.  L’essoufllemenl  remonte  à  î 
ou  a  ans,  époque  à  laquelle  s’est  manifestée  une  lu- 
mél'aclion  kystique  du  corps  thyroïde  [mrlant  surtout 
sui'  le  lobe 'droit. 

La  malade  est  amaigrie,  mais  elle  n'a  ni  tremble¬ 
ment.  ni  exopbtalmie  :  la  lacliyai’ytlimie  récente  est 
d('  iialni'e  extrasystoliiiue  ;  la  tension  est  de  18-8.  le 
foii'  a])préciable.  mais  sans  oîdème  malléolaire. 

Lue  ti’oisième  observation  se  i-apporle  à  .M""'  S. 
(' —  âgée  de  ,01  ans,  que  nous  suivions  depuis  trois 
ans  pour  une  insuflisanee  miti-ale  très  ancienne  et 
fort  bien  tolérée,  fin  102'i.  survint  une  bypei-li-o])liie 
thyroïdienne  kystique  du  lobe  di’oit  et  en  même 
temps  l’essouflleimml,  la  tachycardie  et  l’élévation 
de  la  tmision  artérielle  à  22-10.  Avec  la  digitale  et  le 
borate  de  soude  la  dyspnée  disparut;  les  tensions 
s’abaissèrent  à  19-0  et  le  pouls  se  ralentit  à  90  et  rede¬ 
vint  régulier. 

Nous  pourrions  citer  deux  autres  exemples  cal¬ 
qués  sur  les  trois  précédents. 

Toutes  ces  observations  ont  un  point  commun  : 
l’insuffisance  mitrale,  jusque-là  bien  compensée, 
ne  s’accuse  par  des  signes  fonctionnels  et  objec¬ 
tifs  de  défaillance  myocardique  qu’au  moment 
même  où  surgit  une  tuméfaction  thyroïdienne. 

Et  la  conclusion  s’impose  qu’une  tuméfaction 
thyroïdienne  peut  provoquer  ou  faciliter  et 
aggraver  la  décompensation  vis-à-vis  d’une  lésion 
mitrale  habituellement  bien  tolérée.  C’était  à  pré¬ 
voir. 


Voici  maintenant  des  observations  d'un  autre 
ordre  infiniment  plus  intéressantes  parce  que  la 
lésion  thyroïdienne  y  fait  de  toutes  pièces  la  dila¬ 
tation  du  cœur  gauche  et  crée  une  indiscutable 
insuffisance  mitrale. 


des  fiiligiies  et  par  eoiisé(|m‘iit  ti'és  vraisemlilalili'- 


Le  cou  ii'esl  pas  gms.  mais  li-s  examens  radidln- 
giipies  révèlent  une  grosse  masse  l’él  roslernale  ilïme 
assez  foi'le  opacité,  aernsîtnl  très  eertainenooit  nn 
goitre  plongeant. 

L’liy|)erlension  étant  I rop  modéréi’  ]>onr  provinpier 
celte  insuflisanee  mitrale,  force  nous  l'sl  bien  de 
l’attribuer  au  goiti'e  Ini-inème  et  à  la  gène  (pi’il 
apporte  an  fimelionnemenl  niyoear(li(|ne. 

l’ne  observation  non  moins  eonrluanle  a  Irait  à 
1111  roeber  livreur,  lioinme  d’environ  3.a  ans,  grand, 
solide,  muselé,  à  stature  alblétii|ne,  qui  se  plaint 
(bqinis  ixni  de  dyspnée. 

A  rexamcm,  on  trouve  les  signes  les  jiliis  elassi- 
ipies  de  l’insuflisanee  venirienlaire  ganelie.  la  mol¬ 
lesse  du  eboe  ajiexien,  et  celle  socle  de  sonlèvenieni 
en  deux  temps,  choc  en  escabeau  A  deux  marches,  ipii 
constitue  le  galop  tactile  ;  le  sonflle  sysloliipie  mi¬ 
tral,  propagé  faiblement  vers  l'aisselle:  rélargisse¬ 
ment  de  la  matité  cardiaipie;  le  gonllemeiil  exagéré 
des  jugulaires  dont  l'onde  systolique  est  nettement 
prédominante;  le  ryllime  régulier  du  co'iir  à  |ieine 
accéléré;  le  foie  engorgé  et  sensible,  pulsatile  même  ; 
les  râles  de  stase  aux  deux  bases  du  poumon. 

Aiicnne  cause  n’apparaît  encore  ici  de  celle  dilata¬ 
tion  cardiaque,  si  ce  n’est  uni'  liyperl  ropliie  modéréi' 
du  lobe  droit  du  ibyr.oïde,  alleignani  le  volume  d’nn 
jietil  leiif,  bien  mobile  et  non  doiilonreiix,  mais  dont 
la  iiression  insistante  provoque  l’irrégularité  du  jionls 
et  des  exlrasystoles. 

Lu  l'absence  de  toute  lésion  organique  antérieure, 
lie  tout  antécédent  d’endocardite,  de  tonte  lésion 
aortique  on  rénale,  le  diagnostic  s’imposait  de  car¬ 
diopathie  ronclionnelle  d’origine  thyroïdienne. 

On  pourrait  objecter  à  notre  diagnostic  qu’une 
lésion  endocardi tique,  aortique  ou  péricardique  j 
échappe  parfois  à  un  examen  même  très  attentif 
et  que  l’origine  thyroïdienne  de  cette  insuffisance  I 


cardiaque  n’est  pas  rigoureusement  démontrée. 

Nous  répondrons  qu’en  l’absence  de  ces  causes 
classiques  que  nous  avons  recliercliées  avec  le 
plus  grand  soin,  l’hypothèse  projïosée  reste  tout 
à  fait  vraisemblable  et  la  plus  plausible. 

El  nous  irons  plus  loin  :  nous  croyons  qu’à  la 
longue,  une  telle  insuffisante  mitrale  peut  s'orga¬ 
niser  et  s’établir  définitivement.  Nous  n’en  vou¬ 
lons  pour  preuve  que  l’histoire  d’un  dernier  ma¬ 
lade  de  50  ans,  officier  d’infanterie  observé  pen¬ 
dant  la  guerre,  indemne  de  toute  lésion  mitrale, 
porteur  d’une  tumeur  du  lobe  droit,  ()ui  s’accroît 
assez  rapidement,  et  qui  devient  arythmique 
d’abord,  dyspnéique  ensuite,  et  chez  lequel  s’in¬ 
stalle  une  insuffisance  mitrale,  d’abord  intermit¬ 
tente,  puis  permanente.  Toute  compression  de  la 
tumeur  exagérait  chez  ce  malade  l'arythmie  et  la 
tachycardie,  car  elle  portait  sans  doute  son  effet 
sur  le  vague  droit  sous-jacent  et  en  augmentait 
encore  la-compression. 

Nous  posons  donc  en  priiiciiie  que  l’apjïarition 
au  cou  d’une  tumeur  thyroïdienne  surtout  droite 
peut  amener  à  la  longue  la  dilatation  du  cœur 
gauche  et  l’insuffisance  mitrale  fonctionnelle. 

Le  processus  réside  sans  doute  à  la  fois  dans 
la  compression  du  nerf  vague,  dans  l’excitation  de 
ses  filets  cardio-dépresseurs  et  aussi  dans  la  com¬ 
pression  des  gros  vaisseaux  du  cou  cl  spéciale¬ 
ment  de  la  carotide. 

Cette  conception  peut  paraître  osée.  Nous  pou¬ 
vons  l’étayer  d’arguments  solides  tirés  de  la  pliy- 
siologie  normale  et  pathologique. 

•2.-  ' 

On  connaît  bien  le  rôle  cardiotonique  des  nerfs 
cardio-accélérateurs. 

L’effet  hypotonique  de  leurs  antagonistes,  les 
nerfs  cardio-modérateurs,  a  moins  marqué  sa  jilace 
en  cardiopathologie.  C’est,  à  notre  avis,  un  tort 
que  révèlent  bien  nos  observations  actuelles. 

Les  expériences  d’un  grand  nombre  de  ]ihysio- 
logistes  ont  cependant-  bien  établi  l’effet  dé])res- 
seur  d’une  excitation  modérée  du  vague,  tant  sur 
l’oreillette  que  sur  le  ventricule  et  aussi  bien  clicz 
les  animaux  à  sang  froid  que  chez  les  oiseaux  et 
les  mammifères  (Coat,  Mac  William,  .Nucl, 
Ileidenhain,  Hoffmann,  Engelmann,  Trendelen- 
burg,  Mills,  Knoll,  .lürgens,  François-Franck, 
Bayliss  et  Starling,  Roy  et  Adaini,  Rihl,  .Stas- 
sen,  Wiggers,  .lohansson  et  R.  Tigerstedl,  llen- 
derson  et  Barringer,  .\rloing  et  Tripier,  etc...). 

C’est  celte  action  que  les  cardiologues 
appellent  «  inotrope  négative  »  du  nerf  vague,  ou, 
pour  employer  un  terme  plus  courant,  l’effet 
dépresseur  sur  la  tonicité  et  la  contractilité  du 
myocarde. 

Cette  action,  nul  ne  l’a  expérimentée  et  démon¬ 
trée  de  façon  aussi  explicite  et  aussi  riche  de 
déductions  cliniques  et  pathogéniques  que  Fran- 
çois-l’ranck  '  et  C.  LianL  Dans  leurs  belles 
expériences,  deux  insuffisances  se  produisent  : 
l’insuffisance  iricnspidienne  qui  est  constante  et 
immédiate  ;  l’insuffisance  mitrale  qui  est  plus 
rare  et  exige  pour  se  produire  non  seulement 
l’excitation  des  nerfs  cardiomodérateurs,  mais 
aussi  la  surcharge  mécanique  du  ventricule 
gauche. 

Voici,  d’ailleurs,  à  titre  d’exemple,  le  protocole 
d’une  expérience  de  l''rançois-Franck. 

Sur  un  chien  curarisé,  une  première,  excitation 
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du  pneumogastrique  produit, une  insuffisance  tri- 
cuspidienne  transitoire  sans  aucun  trouble  des 
cavités  gauches.  Alors  on  sectionne  une  sigmoïde 
aortique  à  l’aide  d’un  urélrotome  introduit  dans 
l’aorte  par  la  carotide  primitive  droite.  Une  demi- 
heure  après,  une  deuxième  excitation  du  pneumo¬ 
gastrique  amène  une  double  régurgitation  tricus- 
pidienne  et  mitrale. 

C’est  aussi  avec  un  succès  constant  que  les 
métiies  auteurs  ont  proiluit,  par  la  seule  asphyxie, 
une  régurgitation  mitrale  dûment  enregistrée  sur 
le  gra[)hique  volumétrique  de  l’oreillette  gauche. 
Ür,  dans  l’asphyxie,  l  excitation  du  pneumogas¬ 
trique  est  associée  à  la  surcharge  du  ventricule 
gaui'.lie.  Le  ralentissement  du  rythme  cardiaque 
y  apparaît  comiite  un  symptôme  vagotonique  que 
la  section  de  la  paire  permet  d’ailleurs  de  sup¬ 
primer  (l)astre). 

De  ces  expériences,  on  peut  conclure  que 
l’excitation  du  vague  et  l’augmentation  de  pres¬ 
sion  dans  le  ventricule  gauche  sont  suscepti- 
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MÉCANISME  DE  L'ACTION  DU  VAGUE 
SUR  LA  SENSIBILITÉ  DE  L’ORGANISME  AU  CHOC 


L  GARRELON  et  D.  SANTENOISE  '. 


Devant  le  faisceau  de  faits  expérimentaux  et 
cliuitiues  que  nous  avons  exposés  dans  un  précé¬ 
dent  article,  il  semble  qu'on  ne  puisse  nier 
l’existence  d’un  rapport  entre  l’excitabilité  du 
vague  et  la  susccittibilité  au  choc  ])eplonique. 
Mais  ceci  n’était  qu’un  aperçu  du  problème. 
L’esprit  ne  se  trouvait  pas  satisfait  de  cette 
notion  encore  verbale  de  vagotonie  qui,  si  elle  ne 
domine  pas  la  question  des  susceptibilités  indivi¬ 
duelles,  intervietit  indiscutablement  comme  fac¬ 
teur  de  choc.  Aussi,  bien  des  physiologistes  et 
des  cliniciens  se  montraient-ils  assez  réservés 
sur  l’accueil  à  donner  à  cette  nouvelle  conception. 

Depuis  des  années,  nous  travaillons  ce  pro¬ 
blème.  Nous  avons  évidemment  édifié  des  hypo¬ 
thèses  orientant  nos  recherches.  Mais  nous  avons 
tetiu  à  ne  rien  publier  à  ce  sujet  avant  de  pos¬ 
séder  non  seulement  nue  explication  satisfaisante, 
mais  des  constatations  précises,  s’imposant  par 
elles-mètues  et  conduisant  logiquement  à  des  con¬ 
clusions  rationnelles.  C’est  cette  nouvelle  étape 
de  nos  travaux  que  nous  exposerons  dans  le  pré¬ 
sent  article. 

La  pretnière  hyjtothèse  venant  à  l’esprit  était 
que  le  système  neuro-végétatif  joue  un  rôle  impor¬ 
tant  dans  les  manifestations  du  choc,  parce  (ju’il 
innerve  les  organes  de  la  vie  végétative.  L’appa¬ 
reil  cardio-vasculaire,  en  particulier,  est  très 
fortement  intéressé  lors  du  choc. 

L’excitabilité  vago  sympathique  ne  condition¬ 
nait  elle  pas  directement  ces  réactions  cardio- 
vasculaires,  suivant  son  sens  et  son  intensité';’ 
Les  troubles  vaso-tnotcurs  n'étaienl-ils  pas  in- 
llueucés  par  l’étal  d’excitabilité  des  systèmes 
sympathiques  et  parasympathiques?  La  résis¬ 
tance  des  hypovagotoniques  n’était-elle  pas  due, 
par  suite  d’une  moindre  excitabilité  du  vague,  à 
de  tnoindres  réactions  vaso-motrices?  N’était-ce 
pas  là,  en  particulier,  l'explication  de  la  diversité 
du  sens  des  variations  de  la  formule  leucocytaire 
du  choc  hémoclasique  suivant  l'état  du  tonus 
végétatif,  selon  que  la  réponse  vaso-motrice  pé- 
riphériipie  était  une  vaso  constriction  ou  une 
vaso-dilatation? 

L’atropine  ne  protège-l-elle  pas  dit  choc  par 
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blés  de  provoquer  l’insuffisance  mitrale  fonction¬ 
nelle. 

Et  c’est  précisément  ce  qui  se  passe  chez  nos 
malades,  puisque  la  compression  thyroïdienne 
porte  à  la  fois  ses  effets  sur  le  vague  et  sur  la 
carotide.  Celte  dernière  condition  rentre  bien 
dans  les  conditions  expérimentales  de  François 
L’i-anck  et  Lian.  Quant  à  la  première,  elle  est 
d’action  plus  lente  chez  l’homme  que  chez  l’ani¬ 
mal  d’expérience,  mais  elle  n’en  est  pas  moins 
nocive.  .Nous  aurions  meme  tendance  à  la  consi¬ 
dérer  comme  plus  néfaste  pour  la  tonicité  du 
myocarde  que  l'excitation  violente,  mais  fugace, 
des  expérimentateurs. 

*** 

Nous  conclurons  donc  : 

1“  A  côté  dçs  réactions  cardiaques  bien  con¬ 
nues  et  classiques  des  goitreux  et  des  basedowiens, 
à  côté  du  grand  syndrome  de  myocardie  thyroï¬ 


dienne  étudié  par  Laubry,  WalseretMusso-Four- 
nier',  il  existe  des  syndromes  thyromitraux. 

2“  Certains  de  ces  syndromes  sont  réalisés  par 
une  hypertrophie  partielle,  limitée,  souvent  droite 
du  corps  thyroïde  sans  aucun  symptôme  de  mala¬ 
die  de  Basedow. 

3°  L’insuffisance  mitrale  y  est  parfois  antérieure 
à  la  lésion  thyro’ïdienne,  la  défaillance  cardiaque 
est  alors  déclenchée  par  la  tuméfaction  thyroï¬ 
dienne. 

4"  L’insuffisance  mitrale  y  peut  être  aussi  posté¬ 
rieure  à  la  lésion  de  l’organe  :  elle  est  alors 
d’ordre  fonctionnel  et  reconnaît  pour  cause  la 
tumeur  thyro'ïdienne  elle-même. 

5"  Le  mécanisme  de  ces  accidents  réside  essen¬ 
tiellement  dans  la  compression  des  nerfs  vagues 
et  surtout  du  nerf  vague  droit,  l’excitation  méca¬ 
nique  des  filets  cardio-dépresseurs .  La  compression 
des  vaisseaux  peut  également  y  revendiquer  sa 
part,  mais  elle  y  joue  seulement  un  rôle  favori- 


son  action  sur  les  terminaisons  vaso-motrices? 

L’ésérine,  la  pilocarpine,  etc.,  n’agissent-elles 
pas  en  amplifiant  ces  réactions  vaso-motrices? 

Si  ces  idées  étaient  vraisemblables,  et  proba¬ 
blement  elles  le  sont,  bien  des  objections  se  pré¬ 
sentaient  à  l’esprit  et  montraient  l’insuffisance 
de  ces  explications. 

'l'out  d’abord,  l’innervation  parasympathique 
vaso-motrice  est  assez  limitée,  tandis  que  c’est 
au  système  sympalhi()ue  qu’il  faut  rapporter  les 
réactions  vasculaires  les  plus  intenses,  observées 
au  cours  du  choc  :  telles  que  la  vaso-dilatation 
de  l’intestin  et  la  vaso-constriction  périphérique, 
ür,  c’est  le  tonus  du  vague  qui  semble  jouer  le 
rôle  le  plus  important.  Si  l’antagonisme  vago- 
sympathitpie  était  une  conception  absolue  et  géné¬ 
rale,  on  aurait  pu  chercher  uue  interprétation 
dans  les  interréactions  des  deux  systèmes,  mais 
c’est  une  schématisation  inexacte,  d’après  nos 
constatations  personnelles,  et  d’ailleurs  vivement 
battue  en  brèche  par  des  autours  s’occupant  de  la 
question  depuis  fort  longtemps,  comme  Laignel- 

De  plus,  une  expérience  très  simple  permet  de 
démontrer  que,  dans  cette  question  de  suscepti¬ 
bilité  au  choc,  le  rôle  vaso-moleùr  périphérique 
du  vague  n’est  pas  primordial.  Nous  avons  pra¬ 
tiqué  des  vagotomies  doubles  basses  (au  cou) 
chez  une  dizaine  de  chiens  et  nous  avons  observé 
que  l’injection  de  peplone  est  suivie  d’un  choc 
typique.  La  seule  diflérpnce  dans  l’allure  des 
graphiques  semble  provenir  de  l’accélération  car¬ 
diaque  et  du  ralentissement  respiratoire  consé¬ 
cutifs  à  la  vagotomie. 

Mais,  fait  curieux,  l’intensité,  la  brusquerie  et 
la  durée  de  la  dépression  paraissent  encore  fonc¬ 
tion  de  l’étal  du  tonus  du  vague  avant  la  vago¬ 
tomie  basse.  C’est  ainsi  que  chez  deux  chiens  à 
réflexe  oculo-cardiaque  très  marqué  avant  la  vago¬ 
tomie  double,  nous  avons  obtenu,  après  vago¬ 
tomie  basse,  des  chocs  très  intenses  avec  des 
doses  plutôt  faibles  de  peptone. 

Chez  des  chiens  ésérinés,  après  vagotomie 
double  basse,  pratiquée  une  dizaine  de  minutes 
avant  l’injection  de  peptone,  celle-ci  déclenchait 
un  choc  extrêmement  brutal. 

Inversement,  chez  des  chiens  à  réaction  oculo- 
cardiaque  faible  ou  nulle  avant  vagotomie,  le  choc 
a  été  insignifiant. 

La  confirmation  de  cette  première  partie  de 
cette  expérimentation  a  été  apportée  par  Kmie- 
towicz  et  Koskowski  ',  qui  prétendaient  cepen¬ 
dant  infirmer  notre  conception  par  leurs  expé- 
rience.s  : 

«)  Après  injection  d’atropine  (les  auteurs  sem¬ 
blent  n’avoir  laissé  qu’un  trop  court  intervalle 
entre  l’injection  d’atropine  et  l’injection  de  pep- 
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tone),  ils  ont  trouvé,  à  la  suite  d’tlne  injection  de 
12  eme  de  solution  à  5  pour  100  de  peptone  de 
Witte  chez  des  chiens  de  10  kilogr.,  une  leuco¬ 
pénie,  une  chute  de  pression,  un  retard  de  la 
coagulation  et  l’inversion  de  la  formule  leuco¬ 
cytaire  ; 

b)  Après  section  au  cou  des  deux  vagues  et 
après  dégénérescence  (vérifiée  histologiquement), 
ces  auteurs  ont  constaté  que  la  dégénérescence 
des  vagues  n’empêche  pas  le  choc. 

OuiENTATION  DE  NOS  llECHEltCUES  VERS  UN  ÉLÉ¬ 
MENT  ENDOCRINIEN.  —  Il  fallait  donc  chercher 
ailleurs.  La  constatation  du  parallélisme  entre  les 
réactions  du  choc  peptonique  après  vagotomie 
basse  et  l’état  du  tonus  pneumogastrique  avant 
cette  vagotomie,  en  même  temps  qu’elle  réduisait 
considérablement  l'hypothèse  d’une  action  vaso¬ 
motrice  périphérique,  imposait  à  l’esprit,  dès  ce 
moment,  la  recherche  d’un  chaînon  intermédiaire 
dont  la  vagotomie  basse  n’avait  pas  supprimé 
l’influence. 

Or,  les  expériences  que  nous  avions  poursui¬ 
vies  sur  les  intoxications”,  sur  les  anesthésiques 
et  les  hypnotiques,  sur  l’action  vagotonisante  de 
l’insuline,  sur  les  psychoses  fonctionnelles,  etc., 
nous  avaient  conduits  à  penser  qu’il  existe  un 
rapport  entre  le  tonus  du  vague  et  les  échanges 
cellulaires. 

Avec  le  cyanure  double  de  Z  et  de  K,  nous 
avions  vu  que  : 

a)  Chez  les  sujets  à  réflexe  oculo-cardiaque 
très  marqué,  on  observe  toujours  une  suscepti¬ 
bilité  très  grande  aux  poisons,  d’autant  plus  forte 
que  le  réflexe  est  plus  accentué  ; 

b)  Chez  les  sujets  à  réflexe  oculo-cardiaque 
faible,  nul  ou  inversé,  on  observe,  au  contraire, 
une  résistance  considérable  de  l’organisme  à 
l’intoxication,  comme  si,  dans  le  premier  cas,  il 
y  avait  absorption  cellulaire  plus  rapide,  et,  dans 
le  second  cas,  absorption  plus  lente  du  poison. 

De  même  avec  le  chloralose,  l’éther,  le  sorani- 
fène,  nous  avons  noté  que  les  anesthésies  étaient 
rapides,  brutales,  durables  chez  les  vagotoniques, 
tandis  que  les  hypovagotoniques  s’endorment 
lentement  et  que  chez  eux,  le  sommeil  est  moins 
profond  et  moins  durable  avec  les  mêmes  doses 
que  chez  les  premiers.  Nous  pensons  que  chez  les 
uns,  pour  la  même  dilution  dans  les  humeurs, 
l’imprégnation  cellulaire  est  plus  rapide  et  plus 
profonde  que  chez  les  autres. 

C’est  pourquoi  nous  avons  cherché  quel  pouvait 
être  ce  chaînon  intermédiaire,  permettant  au  tonus 
vagal  d’agir  sur  les  échanges  et  l’équilibre  phy¬ 
sico-chimique,  et  par  là  de  rendre  l’organisme 
plus  ou  moins  susceptible  au  choc  peptonique. 
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Les  données  anatomiques,  d’une  part,  mon¬ 
trant  que  la  thyroïde  reçoit  des  filets  nerveux 
provenant  de  la  partie  toute  supérieure  du  vague 
et  du  ganglion  plexiforme,  et,  d’autre  part,  les 
données  physiologiques  et  cliniques  mettant  en 
relief  toute  l’importance  de  l’appareil  thyroïdien 
sur  le  métabolisme,  devaient  nous  inciter  à  porter 
nos  recherches  du  côté  de  cette  glande. 

D’ailleurs,  depuis  quelque  temps,  cliniciens  et 
expérimentateurs  avaient  soulevé  la  question  des 
rapports  de  l’appareil  thyroïdien  avec  l’anaphy¬ 
laxie.  Avant  que  fussent  établies  les  relations  qui 
unissent  au  processus  de  choc  des  syndromes 
pathologiques  tels  que  l’asthme,  L.  Lévi  et 
11.  de  Rothschild'  avaient  montré,  par  leurs  obser¬ 
vations  cliniques,  l’influence  du  terrain  dysthy- 
roïdien  sur  le  développement  de  certaines  formes 
de  celte  afl'ection.  Montcorgé”,  NicolP,  avaient  si¬ 
gnalé  l’association  de  l’asthme  et  de  la  maladie 
de  Basedow.  Ley‘,  Maranon”,  Garrasco",  Fish- 
berg’,  Ascoli  et  Faginoli  "  rapprochent  certaines 
affections,  rentrant  actuellement  dans  les  maladies 
de  choc,  de  divers  troubles  endocriniens. 

Widal",  Abrami,  De  Gennes,  publient  plusieurs 
observations  démonstratives  d’asthme 


chez  des  animaux  ayant  subi  l’éthyroïdisation 
totale  avant  d’être  sensibilisés; 

2“  Il  suffit  de  laisser  en  place  un  fragment  de 
tissu  thyroïdien  pour  que  les  animaux  ne  soient 
pas  préservés  contre  le  choc; 

3“  Quand  l’éthyroïdisation  totale  est  pratiquée 
après  la  sensibilisation  des  animaux,  ceux-ci  ne 
sont  pas  davantage  préservés  et  présentent  le 
phénomène  du  choc  comme  les  témoins. 

Kepinow  ‘  montre  déplus  que  les  faibles  doses 
de  glande  thyroïde  introduites  per  os  le  jour  de 
l’injection  déchaînante  n’exercent  aucune  influence 
sur  le  choc  des  cobayes  anaphylactisés.  Les  mêmes 
doses,  mais  introduites  per  os  deux  jours  avant 
l’injection  déchaînante,  ont  une  action  atténuante 
sur  le  choc.  Lorsque  la  dose  de  glande  thyroïde 
augmente,  son  action  empêchante  sur  le  choc  est 
annihilée. 

Appelmans',  reprenant  les  recherches  de  Lan- 
zenberg  et  Kepinow,  arrive  à  des  conclusions 
opposées.  Tous  les  animaux  thyroïdectomisés 
ayant  subi  l’ablation  totale  de  la  glande  thyroïde 
ont  reçu  l’injection  sensibilisatrice  quinze  jours 
après  par  voie  périnéale.  Tous  ces  animaux  ont 


chaînante  ne  provoque  pas  d’accidents;  chez  le 
chien,  au  contraire,  le  choc  est  intense. 

Rapprochées  de  nos  propres  constatations,  ces 
dernières  observations  permettent  de  comprendre 
bien  des  contradictions.  Les  anatomistes  savent 
en  effet  que,  chez  diverses  espèces,  il  existe  des 
thyroïdes  aortiques,  parfois  fort  importantes. 
Chez  le  cobaye,  il  peut  exister  aussi  des  thy¬ 
roïdes  aberrantes.  D’ailleurs,  plusieurs  auteurs 
ayant  fait  des  vérifications  anatomiques  ont  ])u 
ainsi  constater  que,  chez  des  animaux  éthyroïdés 
qui  avaient  fait  un  choc,  ils  avaient  laissé  des 
thyroïdes  aberrantes.  C’i  st  surtout  chez  le  chien 
que  cette  notion  a  son  importance  au  point  de 
vue  de  la  critique  expérimentale.  Cet  animal  pos¬ 
sède  très  fré(|uemment  une  thyroïde  aortique 
(innervée  d’ailleurs  aussi  par  des  filets  parasym¬ 
pathiques)  qu’il  est  très  difficile,  sinon  imi)Os- 
sible,  d’aborder  et  d’extirper. 

Telles  sont  les  considérations,  inspirées  de  nos 
travaux  sur  le  rôle  du  désé(|uilibre  neuro-végé¬ 
tatif  dans  le  choc  et  des  recherches  cliniques  ou 
expérimentales  sur  les  rapports  de  l’appareil  thy¬ 
roïdien  et  l’anaphylaxie,  qui  nous  ont  conduits  à 
orienter  nos  recherches  du  côté  de 


chez  des  dysthyroïdiens,  en  soulignant 
que,  parmi  les  facteurs  susceptibles 
de  créer  la  prédisposition  à  l’anaphy¬ 
laxie  spontanée  et  aux  chocs  idiosyn¬ 
crasiques,  le  fonctionnement  délec- 
tueux  des  glandes  à  sécrétion  interne 
est  certainement  un  des  plus  mani¬ 
festes. 

Pour  Popea  et  Constantinescu'", 
les  hypolhyroïdiens  sont  plus  difficile¬ 
ment  préparés  à  l’anaphylaxie,  tandis 
que  les  hyperthyroïdiens  présentent 
un  choc  anaphylactique  assez  violent. 

Du  côté  expérimental,  divers  tra¬ 
vaux  ont  été  effectués,  mais  les  con¬ 
clusions  des  auteurs  diffèrent  assez 
sérieusement. 

Savini"  en  1915,  Pistocchi’'en  1920, 
observent  que  «  l’administration  de 
poudre  de  thyroïde  par  voie  buccale  et 
à  des  doses  convenables,  pendant  les 
jours  qui  précèdent  l’injection  déchaî¬ 
nante,  exerce  une  action  préventive 


l’appareil  thyroïdien  : 

Si  lu  Vdfiotomie  double  basse  n  rnt- 
pcebe  pas  le  choc,  celui-ci  est  nul  ou 
atténue  apres  caffûtoiuie  haute. 

A.  Ainsi  que  nous  l’avons  signalé  et 
conformément  aux  résultats  de  Kmie- 
towicz  et  Koskowski,  la  vagotomie, 
pratiquée  très  bas  au  niveau  du  cou,  ne 
protège  nullement  contre  le  choc. 

Nous  avons  ainsi  opéré  20  chiens  et, 
après  injections  de  doses  moyennes 
de  poptone,  nous  avons  toujours  obtenu 
un  choc  très  marqué,  quel  i|ue  soit  le 
temps  séparant  l'injection  déchaînante 
de  la  vagotomie. 

Le  choc  est  encore  plus  inurqué  si 
on  a  injecté  de  l’ésérine,  soit  avant, 
soit  après  la  vagotomie. 

Mais  inversement,  le  choc,  est  nul 
ou  atténué,  si  on  injecte  de  l’atropine 
avant  ou  après  la  vagotomie  et  si  on 
attend  au  moins  une  heure  pour  pra¬ 
tiquer  l’injection  de  peptone. 


chez  les  cobayes  normaux  ».  Rs  concluent  que 
la  suppression  de  l’anaphylaxie  semble  bien  être 
due  à  la  légère  hyperthyroïdisation  thérapeutique 
instituée. 

Sans  vouloir  discuter  cette  interprétation  qui 
assimile  peut-être  un  peu  vite  «  l’hyperthyroïdi- 
sation  thérapeutique  per  os  »  à  une  hyperthy¬ 
roïdie  physiologique,  nous  rappellerons  les  fort 
intéressantes  recherches  de  Lanzenberg  et  Kepi- 
now". 

Ces  auteurs,  conduits  par  un  ensemble  de 
faits  cliniques  à  considérer  que  la  glande  thy¬ 
roïde  devait  jouer  un  rôle  important  dans  les 
phénomènes  de  défense  de  l’organisme  (immunité, 
anaphylaxie),  ont  constaté  que  : 

1“  Le  choc  anaphylactique  ne  se  produit  pas 
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présenté  le  choc  anaphylactique  comme  les  té¬ 
moins  non  opérés. 

Parrhon  et  Ballif  n’observent  pas  sur  ce  point 
de  résultats  absolument  démonstratifs.  Dans  une 
note,  ils  signalent  que  l’extirpation  du  corps 
thyroïde  a  exercé  une  action  atténuante  sur  le 
choc  anaphylactique. 

Dans  une  note  ultérieure,  ils  publient  que,  sur 
6  cobayes  éthyroïdés,  tous  ont  présenté  le  choc 
anaphylactique,  mais  2  ont  survécu  alors  que  le 
choc  fut  mortel  chez  7  témoins. 

Neclikovitch  *,  en  choisissant  comme  animal 
d’expérience  le  lapin,  arrive  aux  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

1“  La  thyroïdectomie  totale  chez  le  lapin  n’en¬ 
trave  pas  l’apparition  des  lésions  anaphylactiques 
locales  ; 

2“  La  thyro'ïdectomie  totale  chez  le  lapin  atté¬ 
nue  plus  ou  moins  les  symptômes  de  la  crise 
anapliylactique,  mais  ne  s’oppose  pas  à  l’anaphy- 
lactisation. 

lloussaye  et  Sordelli  ",  opérant  sur  des  espèces 
différentes  (cobaye,  chien,  lapin),  ont  constaté 
des  différences  dans  les  réactions  des  animaux 
éthyro’ïdectomisés  à  l’injection  déchaînante,  sui¬ 
vant  les  espèces.  Chez  le  cobaye,  l’injection  dé- 
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Aussi  ne  peut-on  invocpier  cominc  explication 
complète  du  rôle  dti  tonus  vagal  son  action  car- 
dio-vasctilaire  péripliériipie. 

D’ailleurs,  l’analyse  de  l’action  ])rotégeante  ou 
sensibilisante  des  alcaloïdes  corrobore  cette 
donnée. 

L’injection  d’atropine,  (|ui  paralyse  très  rapi¬ 
dement  les  terminaisons  parasympathitiiies,  n’est 
vraiment  efficace  contre  une  injection  ultérieure 
de  peptone  que  si  cette  dernière  n’est  pratiquée 
(avec  des  doses  moyennes)  que  très  longtemps 
après  (une  heure  et  plus). 

Après  injection  d’ésérine,  la  peptone  est  plus 
efficace  lorsqu’elle  est  injectée  quelques  minutes 
seulement  après  l’alcaloïde.  Si  on  espace  les  deux 
injections  de  plus  d’une  heure,  le  choc  n’est  pas 
aussi  marqué,  bien  que  l’excitabilité  vagale  soit 
encore  très  considérable  (fig.  1). 

B.  Au  contraire,  si  on  pratique  la  vagotomie 
double  très  haut,  par  section  des  ganglions  plexi- 
formes  au-dessus  de  l’émergence  des  nerfs  ])ha- 
ryngiens  antérieurs  et  laryngés  supérieurs,  et  si 
on  attend  au  moins  une  heure  et  demie,  on  n’ob¬ 
tient  aucun  choc  avec  des  doses  moyennes  de 
peptone. 

Sur  ce  point,  nos  premiers  résultats  ‘  ayant  été 
controversés,  nous  avons  effectué  une  nouvelle 
série  d’expériences,  avec  diverses  peplones,  des 
doses,  des  dilutions  et  des  vitesses  d’injection 
différentes.  Naturellement,  nous  avons  constaté 
qu’il  fallait  ne  pas  employer  de  trop  fortes  doses, 
ou,  pour  des  doses  faibles,  des  peptones  trop 
toxiques.  Sinon,  il  est  impossible  d’étudier  et  de 
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mesurer  avec  précision  la  susceptibilité  indivi¬ 
duelle  au  choc.  Nous  avons-  ainsi  opéré  sur 
(îO  cliicns,  en  inscrivant  parallèlement  au  kymo- 
i^raphe  de  Ludwig  les  variations  de  la  pression 
carotidienne,  consécutives  à  l’injection  sur  un  té¬ 
moin  cliloralosé  depuis  le  même  temps,  et  un 
animal  de  poids  très  rapproché,  vagotomisé  au 
niveau  des  ganglions  plexiformes.  Nos  résultats 
sont  parfaitement  homogènes  : 

«)  Avec  des  doses  très  fortes  ou  des  peptones 
h}’pertoxi(pics,  on  obtient  un  choc  sur  les  deux 

h)  Avec  des  doses  moyennes  (2  centigr.  de 
notre  pe|)tone  de  W’itte),  on  n’obsorve  de  didé- 
rence  cpie  si  on  attend  une  heure  et  demi'  au 

c)  Si  la  dose  est  un  peu  élevée,  on  note  un 
choc  cliez  les  deux  animaux.  Mais  la  clinte  de 
pression  est  i)lus  marquée  et  de  beaucoup  plus 
longue  durée  chez  le  témoin  que  chez  l’animal  à 
vagotomie  double  très  liante; 

d)  Si  on  emploie  une  dose  limite  (à  chercher 
par  tâtonnement  et  variable  suivant  la  toxicité  de 
la  peptone),  alors  ipi’on  a  un  choc  très  net  chez  le 
témoin,  on  ne  note  pas  de  chute  de  pression 
apjiréciablc  clu  /  l’animal  à  vagotomie  haute. 

Nous  avons  d’ailleurs  pu  ainsi,  avec  les  échan¬ 
tillons  de  la  peptone  dont  s’étaient  servis  nos 
contradicteurs  et  (|ui  fêtait  fort  toxiipie  (4  fois 
plus  que  la  nôtre),  obtenir  chez  24  chiens  des 
graphiques  absolument  superposables  à  ceux  que 
nous  avions  déjà  obtenus,  mais  en  employant  des 
doses  faibles  t)  gr.  005  à  0  gr.  01  par  kilogr.), 
très  inférieures  à  celles  ipi  avaient  em|)loyées  ces 
auteurs  i50  centigr.  à  2  centigr.  par  kilogr.). 

.Soulignons  ipic  pour  obtenir  des  résultats  nets, 
la  technique  est  assez  minutieuse.  Le  nerl  pha¬ 
ryngien  antérieur  naît  en  ellet  très  haut,  au  mi¬ 
lieu  même  du  ganglion  plexiforme.  L’opération 
doit  être  pratiquée  avec  précaution  pour  éviter 
les  hémorragies  qui  risiptent  de  diminuer  la  résis¬ 
tance  de  l’animal,  empêchant  ainsi  de  le  rendre 
comparable  au  témoin.  Knfin,  cette  intervention 
ipii  dure  au  moins  quelques  minutes,  sur  les 
vagues,  est  extrêmement  choquante  et  provoque 
qnel(|uefois  l’arrêt  resjiiraloire  par  l’inhibition. 
Il  faut  aussi  éviter  avec  soin  le  refroidissement 
de  l’animal  qui  diminue  considérablement  sa  ré¬ 
sistance  et  modilie  son  tonus  neuro- végétatif. 

/,ii  section  îles  filets  du  l'aoiic  innervant  l'appa¬ 
reil  thyroïdien  donne  des  résultats  Identiques  à 
eeu.e  de  la  ein^otomlc  haute. 

Le  inêc.inisine  de  l’action  du  tonus  vagal  sur  la 
sensibilité  au  choc  étant  plus  étroitement  limité 
l)ar  ces  expériences  de  vagotomies  basses  et 
hantes,  nous  avons  été  natnrelleinenl  conduits  à 
étudier  le  rôle  des  filets  du  vague  innervant 
l’appareil  thyroïdien. 

(lelui-ci  rei;oit  en  t  iTet  du  pneumogastrique  des 
filets  par  les  bronches  pharyngiennes  supérieure 
ou  antérieure,  pharyngiennes  inférieure  ou  pos¬ 
térieure  et  par  le  nerf  laryngé  supérieur.  Cette 
relation  de  l’apiiareil  thyroïdien  avec  le  vague 
qui  avait  été  décrite  chez  l’homme  a  été  retrouvée 
chez  le  chien  ])ar  divers  anatomistes. 

Hien  que  toute  action  nerveuse  excito-sécré- 
toire  soit  discutée,  nous  avons  poursuivi  nos 
recherches  avec  l'idée  que  c’est  surtout  par  une 
action  sur  la  thyro’ïde  ipie  le  tonus  vagal  inter¬ 
vient  dans  la  détermination  du  choc.  Nos  expé¬ 
riences  semblent  nous  avoir  donné  raison. 

Nous  avons,  en  elfet,  par  section  des  seuls 
nerfs  laryngés  supérieurs  et  pharyngiens  avec 
intégrité  du  vague,  obtenu  des  résultats  iden¬ 
tiques  à  ceux  de  la  section  de  tout  le  tronc  ner¬ 
veux  au  niveau  du  ganglion  plexiforme. 

A.  Chez  4  chiens,  nous  avons  sectionné  ces 
filets  à  leur  origine,  laissant  parfaitement  intact 
le  tronc  du  vague.  Nous  nous  en  sommes  assurés 
en  recherchant  le  réllcxe  oculo  cardiaipie  qui  était 
j)ositif.  Après  avoir  attendu  une  heure  et  demie 
à  deux  heures,  nous  avons  pratiqué  une  injection 
de  2  centigr.  par  kilogr.  de  notre  peptone  et  nous 


avons  constaté  l’absence  de  toute  chute  de  pres- 

B.  Même  en  hyperexcitant  le  vague  avec  de 
l’ésérine  et  de  l’insuline,  ces  résultats  ne  sont 
pas  changés  lorsque  sont  coupés  antérieurement 
les  filets  du  pneumogastrique  se  rendant  à  l’appa¬ 
reil  thyroïdien,  malgré  l’existence  du  réllexe 
oculo-rachidien  très  intense. 

C.  Mais  si,  peu  avant  l’injection  de  peptone, 
on  excite  électriquement  pendant  plusieurs  mi¬ 
nutes  le  bout  périphérique  de  ces  filets,  on  con¬ 
state  que  l’injection  de  peptone  est  efficace  et 
provoque  un  choc  net.  Cette  constatation  nous  a 


d’ailleurs  permis  de  démontrer  avec  plus  de  pré¬ 
cision  l’ncï/o/i  e.rciCo-sécrétoire  du  vague  sur  l'appa¬ 
reil  thyroïdien  : 

1°  Kn  elTet,  après  section  haute  des  vagues  au 
niveau  des  ganglions  plexiformes,  nous  avons  vu 
que,  si  on  attend  assez  longtemps,  l’injection  de 
peptone  est  inefficace.  Mais  si  on  faradise  le  tronc 
nerveux  avant  l’injection  de  peptone,  on  observe 
que  celle-(;i  est  suivie  d’un  choc.  On  a,  bien 
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entendu,  éliminé  toute  action  cardiaque  par  une 
vagotomie  double  basse; 

2“  Nous  avons  vu  qu’après  section  et  excita¬ 
tion  électrique  des  seuls  filets  vagaux  innervant 
la  thyroïde,  on  obtient  le  même  résultat; 

3"  Fait  plus  curieux,  nous  avons  noté  aussi 
qu’on  peut  successivement  pratiquer  plusieurs 
injections  de  peptone  efficaces,  à  condition  d’exci¬ 
ter  les  filets  nerveux  avant  chaque  injection; 

4°  On  observe  même,  dans  ces  conditions,  un 
certain  parallélisme  entre  la  durée  de  l’excitation 
faradique  et  l’intensité  du  choc  (fig.  2). 

Ainsi,  chez  un  chien,  une  injection  de  peptone 
précédée  d’un  excitant  faradique  d’une  minute 
nous  a  donné  une  dépression  de  2  cm.,  ayant  duré 
une  vingtaine  de  secondes. 

Une  seconde  injection  de  peptone,  précédée 
d’une  excitation  de  sept  minutes,  nous  a  donné 
une  chute  de  pression  de  3  cm.,  plus  durable. 
Enfin,  une  troisième  injection,  précédée  d'une 
excitation  beaucoup  plus  longue,  nous  a  donné 


un  beau  choc  avec  chute  de  pression  de  5  cm. 

5"  Chez  2  chiens  vagotoraisés  haut,  nous  avons 
vu,  après  injection  de  peptone  n’ayant  causé 
aucune  chute  de  pression,  que  l’excitation  fara¬ 
dique,  pratiquée  quelques  secondes  après,  était 
suivie  d’une  hypotension  de  1  cm.  chez  l’un  et 
1  cm.  1/2  chez  l’autre,  comme  si  l’organisme 
venait  d’être  subitement  sensibilisé. 

6"  Rapprochant  de  ces  faits  l’action  des  agents 
pharmacodynamiques,  nous  pensons  en  particu¬ 
lier  que,  dans  le  déterminisme  du  choc,  ésérine  et 
atropine  agissent  en  modifiant  l’activité  sécré¬ 
toire  des  filets  du  vague  se  rendant  à  la  thyroïde. 

Ceci  nous  permet  de  comprendre  l’allure  para¬ 
doxale  à  première  vue  de  certains  faits. 

Ainsi  on  voit  pourquoi  l’atropine  doit  être 
injectée  longtemps  avant  la  peptone  pour  abolir 
le  choc.  Il  faut,  en  effet,  que  non  seulement 
l’action  excito-sécrétoire  du  vague  sur  la  thyroïde 
soit  bloquée,  mais  aussi  (comme  après  section 
haute  des  vagues  ou  section  des  filets  laryngés 
et  pharyngés)  que  la  modification  humorale  qui 
en  résulte  soit  établie.  Cette  modification  ne  se 
manifeste  qu’au  bout  d’une  heure  et  demie  ou 
deux  heures,  lorsque  la  thyroïde,  ne  libérant 
plus  dans  le  sang  de  produit  sensibilisant,  ce 
produit  qui  se  trouvait  dans  l’organisme  avant 
'l’injection  d’atropine  (ou  la  section  nerveuse) 
aura  été  éliminé,  fixé  ou  détruit  en  quantité  suffi¬ 
sante. 

De  même  on  conçoit  qu’une  injection  d’ésérine 
soit  plus  efficace  lorsqu’elle  est  faite  quelques 
minutes  seulement  avant  l’inj'-ction  de  peptone 
que  lorsqu’elle  est  pratiquée  une  heure  ou  deux 
avant.  Il  semble  que  dans  le  premier  cas,  l’ésérine 
provoijue  une  libération  en  masse  du  produit 
thyroïdien  sensibilisant,  tandis  que  dans  le  second 
cas,  l’injection  déchaînante  est  pratiquée  alors 
qu’une  partie  de  cette  hormone  a  eu  le  temps  de 
disparaître  partiellement  de  l’organisme.  L’injec¬ 
tion  de  peptone  donne  cependant  dans  ce  cas  un 
choc  plus  net  que  chez  un  animal  à  vague  non 
excité.  L’ésérine  agit  donc  probablement  en  fai¬ 
sant  excréter  dans  un  premier  temps  une  hormone 
existant  déjà  dans  les  cellules  thyroïdiennes,  mais 
non  encore  en  circulation,  et  ensuite’  en  hyper- 
excitant  la  sécrétion  normale  de  ce  produit. 

Injection  de  peptone  après  injection  d’ex¬ 
trait  THYROÏDIEN.  -  Nous  aVODS  pOUSSé  pluS 

loin  notre  investigation  et  vu  ainsi  que  l’injection 
préalable  d’extrait  thyroïdien  modifiait  la  suscepti¬ 
bilité  de  rorgani>rae  à  la  peptone.  Mais  si  certains 
extraits  rendent  les  animaux  plus  sensibles  à  la 
peptone,  d’autres  au  contraire  semblent  sans  action 
sur  la  susceptibilité  au  choc.  Or,  précisément  les 
extraits  actifs  ont  été  obtenus  chez  des  animaux 
vagotoniques  ou  chez  des  animaux  à  filets  thy¬ 
roïdiens  faradisés,  alors  que  les  extraits  inactifs 
provenaient  de  glandes  dont  on  avait  supprimé 
l’innervation  pneumogastrique. 

Tel  est  le  sens  général  des  résultats  de  nos 
recherches  encore  en  cours  sur  les  extraits  thy¬ 
roïdiens.  La  question  est  complexe.  Aussi  ne 
donnons-nous  que  les  observations  les  plus  nettes. 

En  pratiquant  des  injections  d’extrait  thyroï¬ 
dien,  obtenu  par  macération  extemporanée  dans 
l’eau  salée,  nous  avons  vu  que  : 

a)  L’injection  du  produit  de  macération  seul, 
réinjecté  à  l’animal  qui  a  fourni  la  thyroïde,  n’a 
jamais  modifié  la  pression  artérielle. 

L’injection  du  produit  de  macération  à  un  ani¬ 
mal  de  même  espèce  n’amène  que  rarement  des 
chutes  de  pression,  et  seulement  lorsque  les 
manipulations  ont  été  un  peu  longues.  Aussi, 
pensons-nous  que  bien  des  chutes  de  pression 
obtenues  par  injection  d’extrait  thyroïdien  sont 
peut-être  dues  aux  albumines  hétérogènes  géné¬ 
ratrices  du  choc. 

b)  L’injection  d’extraits  d’animaux  vagoto¬ 
niques  semble  sensibiliser  plus  que  l’injection 
d’extrait  du  corps  thyroïde  provenant  d’animaux 
hypovagotoniques. 


N»  38 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  12  Maî  1926 


597 


c)  L’injection  d’extrait  du  corps  thyroïde, 
extirpé  une  à  deux  heures  après  section  haute 
des  vagues,  n’a  pas  modifié  la  sensibilité  des 
animaux  au  choc. 

d)  L’injection  d’extrait  thyroïdien,  obtenu 
après  faradisation  des  pneumogastriques  ou  des 
nerfs  laryngés  et  pharyngés,  a  rendu  It  s  animaux 
vagotomisés  haut  sensibles  à  l’injeciion  de  pep- 
tone,  inefficace  d’ordinaire  après  vagotomie  haute. 

e)  La  durée  de  l’excitation  nerveuse  semble 
influencer  l’activité  de  l’extrait. 

/)  On  observe  des  différences  notables  dans 
l’activité  sensibilisante  des  extraits  obtenus  par 
macération  des  deux  lobes  thyroïdes  d’un  même 
animal  si  l'un  de  ces  lobes  a  été  énervé  et  séparé 
de  l’autre. 

g)  On  peut  pratiquer  une  série  d’injections 
successives  de  peptone  et  obtenir  chaque  fois  un 
choc,  si  chaque  injection  de  peptone  est  précédée 
ou  accompagnée  d’injection  d’extrait  thyroïdien 
actif  (fig.  3). 

Injection  de  peptone  après  thyroïdectomie. 
—  Pour  apporter  un  élément  de  plus  et  peut-être 
une  confirmation  plus  éclatante,  nous  avons  pra¬ 
tiqué  chez  plusieurs  chiens  des  thyroïdectomies 


doubles.  Mais  chaque  fois,  même  après  avoir  pris 
la  précaution  d’attendre  suffisamment  longtemps 
avant  d’injecter  la  peptone,  nous  avons  obtenu  un 
choc. 

Ce  résultat  ne  nous  a  pas  étonné,  étant  donné 
la  fréquence  de  thyroïJes  accessoires  et  en  parti¬ 
culier  d’une  thyroïde  aortique  chez  le  (  hieii 
qu’on  ne  peut  atteindre  aisément,  qui  fait  que 
bien  rarement  chez  cet  animal  on  réalise  une 
thyroïdectomie  totale. 

De  plus,  les  auteurs  qui  ont  effectué  des  recher¬ 
ches  sur  les  rapports  du  choc  avec  la  thyroïde 
ont  eu,  semble-t-il,  d’après  les  espèces  emplo¬ 
yées  et  d’après  certaines  remarques  relevées  par 
nous  dans  leurs  notes  ou  mémoires,  des  résul¬ 
tats  positifs  chez  les  espèces  à  thyroïdes  aber¬ 
rantes  rares  et  des  résultats  négatifs  chez  les 
espèces  à  thyroïdes  aberrantes  nombreuses  et 
fréquentes. 

Aussi  ces  simples  remarques  suffisent-elles  à 
réfuter  l’argument  invoqué  contre  nos  résultats  : 
chutes  de  pression  obtenues  à  la  suite  d’injections 
de  peptone  chez  des  chiens  élhyroïdés. 

Conclusions.  —  Nous  croyons  que  l’enchaî¬ 
nement  des  faits  que  nous  venons  d’exposer,  leur 


netteté  et  leur  homogénéité  imposent  des  conclu¬ 
sions  exemptes  de  toute  interprétation  hypothé¬ 
tique. 

Le  rôle  joué  par  le  système  nerveux  dans  le 
déterminisme,  dans  la  pr.iduction  et  dans  les 
manifestations  du  choc  pcptonique  est  considé- 

Le  pneumogastrique,  en  particulier,  est  un 
facteur  important  de  la  susceptibilité  indivi¬ 
duelle  au  choc. 

Il  conditionne  celle-ci  surtout  par  l’action 
excilo-sécrétoire  qu’il  exerce  sur  l’appareil  thy¬ 
roïdien.  Il  commande,  en  effet,  la  mise  en  circu¬ 
lation  et  peut-être  la  production,  par  cette  glande, 
d’un  produit  dont  la  présence  dans  le  sang  aug¬ 
mente  la  susceptibilité  de  l’organisme  au  choc 
peptonique. 

Il  est  évident  que  quelle  que  soit  l’importance 
de  cette  constatation,  elle  ne  peut  permettre  d’ex¬ 
pliquer  quelques  points  de  l’anaphylaxie.  Elle 
n’est  d’ailleurs  applicable  qu’aux  êtres  supérieurs, 
pluricellulaires,  doués  d’un  système  nerveux  qui 
har  monise  chez  eux  le  fonctionnement  de  tous  les 
organes  et  agit  sur  la  vie  de  chaque  cellule  en 
dominant  le  métabolisme  de  l’organisme  tout 
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DE  LA  STÉNOSE  MURALE 


Durant  ces  dernières  années,  des  tentatives  chi¬ 
rurgicales  audacieuses  ont  été  pratiquées  en 
Amérique  pour  traiter  le  rétrécissement  mitral. 
C’était,  en  quelque  sorte,  essayer  d’appliquer  à 
l’homme  des  interventions  qui  n’avaient  jus¬ 
qu’alors  pas  franchi  les  barrières  des  laboratoires 
de  physiologie  et  dont  l’hypothèse  d’une  applica¬ 
tion  humaine  avait  été  émise  pour  la  première 
fois,  en  1902.  par  Brunton  (de  Londres).  Ce  sont 
les  physiologistes,  en  effet,  qui  ont  été  les  devan¬ 
ciers  en  cette  chirurgie,  imaginant  les  instru¬ 
ments  et  réglant  parfaitement  les  méthodes  opé¬ 
ratoires  qui  devaient  permettre  d’accéder  sur  les 
valvules  du  cœur.  Il  serait  injuste  de  ne  pas  citer 
ici  les  travaux  de  Schepelmann  qui,  dans  un  ex¬ 
cellent  article,  publié  en  1913  dans  la  Deutsche 
’/^eilschrift  fiir  Chirurgie,  expose  le  point  où  en 
était  alors  celte  chirurgie  expérimentale  et  fait  en 
même  temps  part  de  ses  travaux  et  expériences 
personnelles.  C’est  en  1924,  que  Cutler  (de  Bos¬ 
ton)  ,  en  collaboration  avec  Lévine  et  Beck,  publiait 
ses  quatre  premiers  cas  de  tentative  chirurgicale 
chez  l’homme,  cas  auxquels  il  en  ajoutait  récem¬ 
ment  un  cinquième. 

Parallèlement  aux  recherches  de  Cutler,  Allen 
(de  Saint-Louis)  réglait  une  méthode  opératoire 
par  une  voie  différente  de  celle  de  son  compa¬ 
triote,  et  faisait  chez  l’homme  un  essai  incom¬ 
plet,  comme  nous  le  verrons  plus  loin.  Enfin, 
cette  année  même,  Jarotzky  émettait  l’idée  d’une 
intervention  palliative  sur  la  cloison  interauricu¬ 
laire,  idée  que  Dmitrieff  devait  réaliser  expéri¬ 
mentalement  sur  l’animal.  Cette  chirurgie,  disons- 
le  tout  de  suite,  est  encore  à  un  stade  embryon¬ 
naire,  mais  elle  ne  peut  être  passée  sous  silence. 
Nous  envisagerons  successivement  les  trois 
points  suivants  :  est  il  logique  d’intervenir  en  cas 
de  rétrécissement  mitral;  quelles  ont  été  les  opé¬ 
rations  pratiquées;  quels  ont  été  les  résultats 
obtenus? 


I.  —  Indépendamment  de  toute  discussion  por¬ 
tant  sur  la  gravité  ou  non  de  l’intervention  chi¬ 
rurgicale,  il  est  permis  de  se  demander  si  l’idée 
même  d’une  intervention  mérite  d’être  retenue. 


On  ne  peut  en  effet  prétendre  guérir  radicalement 
par  des  moyens  chirurgicaux  une  sténose  mitrale  ; 
il  faudrait  pour  cela  pratiquer  en  quelque  sorte 
une  plastie  des  valvules  apres  résection  des  par¬ 
ties  sclérosées  et  induré  s,  intervention  qui  re.ste 
bien  entendu  absolument  inapplicable  et  ne  peut 
être  envisagée.  Des  lors,  la  section  du  rétrécisse¬ 
ment  ne  peut  avoir  pour  effel  que  de  transformer 
une  sténose  en  insuifisance  et  doit-on  considérer 
cette  transformation  comme  une  heureuse  éven¬ 
tualité?  On  peut  répondre  à  cela  |  ar  des  argu¬ 
ments  expérimentaux  et  cliniques.  Ji.rf  érimenia- 
lemenl,  on  a  bien  essayé  de  provoquer  une  sténose 
mitrale  chez  l’animal,  soit  avec  une  pince,  soit 
par  suiure  de  l’orifice  mitral,  soit  à  l’aide  de  fils 
que  l’on  tient  et  relâche  alternativement.  Ces  ex¬ 
périences  ont  permis  de  constater  une  aiijjmenta- 
tion  de  pression  dangereuse  dans  l’oreillette  et 
un  état  marqué  de  congestion  pulmonaire,  mais 
une  sténose  ainsi  réalisée  n’est  peut-être  pas  bien 
comparable  à  la  manière  dont  s’établit  la  sténose 
dans  l’organisme  humain,  et  il  ne  semble  pas  que 
l’on  puisse  en  tirer  de  bien  solides  conclusions. 
Cliniqurment,  au  contraire,  tous  les  cardiologues 
sont  d’accord  pour  considérer  une  sténose  pro¬ 
gressivement  croissante,  avec  les  troubles  car¬ 
dio-pulmonaires  qu’elle  entraîne,  comme  une 
grave  lésion  orificielle  et  d’un  pronostic  beau¬ 
coup  plus  sévère  qu’une  insuifisance  mitrale. 
Enfin,  Lutembacher  a  rappelé  récemment  une 
série  de  cas  fort  intéres'-ants  de  sténose  mitrale 
avec  communication  interauriculaire  dans  les¬ 
quels  la  lésion  mitrale  ne  s’accompagnait  que 
d’un  minimum  de  troubles  fonctionnels  dont  il 
faut  voir  la  raison  dans  la  dérivation  facile  du 
sang  de  l’oreillette  gauche  vers  les  cavités  droites 
du  cœur.  C’est  ainsi  que  la  malade  de  Lutem ha¬ 
cher  put  vivre  jusqu’à  74  ans.  ayant  mené  à  bien 
11  grossesses.  Il  est  donc  indiscutable  que  la  sté¬ 
nose  de  l’orifice  mitral  crée  de  façon  purement 
mécanique  de  graves  troubles  qui  retentissent 
rapidement  sur  la  petite  circulation.  Les  auteurs 
américains  ont  essayé  de  poser  les  indications 
opératoires  dans  cette  affection.  Il  ne  saurait  être 
logiquement  question  d’intervenir  dans  les  sté¬ 
noses  peu  marquées  et  bien  tolérées;  de  même, 
dans  les  cas  avancés  avec  lésions  pulmonaires 
accentuées,  diminution  de  la  capacité  vitale, 
symptômes  d’hyposystolie  avec  gros  foie,  œdèmes 
des  membres  inférieurs;  mieux  vaut  s'abstenir, 
car  le  malade  ne- se  trouve  plus,  dès  lors,  dans  les 
conditions  de  supporter  le  traumatisme  opéra¬ 
toire.  L’intervention  paraît  au  contraire  indi¬ 
quée  dans  les  cas  relativement  précoces,  à  allure 
rapidement  sténosante,  c’est-à-dire  dans  ceux  où 


la  gêne  mécanique  peut  devenir  dangereuse  et 
sans  que  cette  gène  mécanique  ail  déjà  retenti  de 
faç  m  in(|uiétante  sur  l’aiip^reil  cardio-pulmo¬ 
naire.  On  n  interviendra  également  que  chez  des 
malades  ayant  encore  un  hon  état  general,  après 
un  examen  complet  de  l’organisme  et  eu  particu- 
lierdes  fonctions  rénales. 

II.  —  On  peut  envisager  dans  le  traiiement  de 
la  sténose  mitiale  deux  sortes  d'inlereentions  : 
les  inter' enlion-i  sur  la  eloi-on  interauriculaire, 
les  iiiierventions  sur  la  'alviile  mitrale. 

Sur  la  cloison  ioterauriculaire,  c’e-t  1  interven- 
tinn  proposée  par  Jarot/ky.  Cet  auteur  a  envi¬ 
sagé  réci-mmeni  la  possibi  iié  d’une  p  ir.  ille  inter- 
veiiiion  après  avoir  été  frappé  par  la  bonne  tolé¬ 
rance  fom  tionnelle  que  présentent  les  malades 
atteints  de  sténose  mitrah-  serrée  et  chez  lesquels 
on  a  pu  découvrir  plus  tard  à  l’autopsie  une  com¬ 
munication  interventriculaire. 

Cette  opération  n’a  toutefois  jusqu’à  p  ésent 
reçu  aucune  sanction  prali  (ue  chez  l’homme.  Elle 
n  a  été  praliqi.ée  chez,  l’animal  (lapin)  i|u’unc 
seule  fois  par  Dmiirielf  qui  réussit  en  introdui¬ 
sant  un  insirument  tranchant  par  1  auriciile  gau¬ 
che  à  perforer  la  cloison  intcrauriculaire,  avec 
survie  de  l’ai  imal. 

Sur  la  valvule  mitrale.  —  Nous  ne  discuterons 
pas  ici  les  interventions  à  ciel  oiive  t  avec  int<  r- 
ruption  de  la  circulaiion  (soit  à  l’aide  de  pinces  : 
von  Acker;  soit  digi'ale  :  Cairtl  et  Tu  lier,  ru 
en  elahlis'ant  ime  circulaiion  arlilicielle  :  Alien). 
Ce  ne  sont  là  que  des  procédés  de  laboratoire  qui 
resteront  probablement  toujours  inapplicables  à 
l’homme. 

P'  ur  intervenir  sur  la  valvule  mitrale,  deux 
voies  ont  été  proposées  :  la  voie  transventricu¬ 
laire  (Cuilcr),  la  voie  iransauriculaire  (Allen). 

Pour  aboi  der  la  valvule  par  la  voie  transven¬ 
triculaire,  Cutler  a  eu  recours  à  la  thoraco- 
phréno- laparotomie  médiane  de  Duval-Barnsby 
qui  donne  un  |Our  excellent.  Après  refoulement 
du  cul-de-sac  pleural,  on  a  une  large  vue  sur  la 
région  de  la  pointe  du  cœur,  une  fois  l’écarteur  de 
Tulfier  mis  en  place.  On  incise  alors  le  péricarde 
en  maintenant  chacune  des  lèvres  écartées  par 
un  fil  de  soie;  avec  beaucoup  de  douceur,  on 
dégage  la  pointe  du  cœur  et  pies  de  celle  ci,  on 
passe  dans  le  tissu  mu-ciildire  une  anse  de  soie 
(pii  servira  de  tracteur.  Surveillant  alors  atten¬ 
tivement  les  battements  du  cœur,  on  passe  sur  la 
paroi  du  ventricule  gauche  deux  sutures  d’attente 
dist.intes  de  1  cm.  entre  lesquelles  passera  l’ins¬ 
trument  destiné  à  aller  sectionner  le  rétrécisse¬ 
ment.  Après  s’(Hre  servi  d’un  couteau,  puis  d’un 
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valvulotome,  Cutler  a  fait  récemment  construire 
un  cardioscope-valvulotome  afin  de  pouvoir  sec¬ 
tionner  le  rétrécissement  sous'  le  contrôle  de  la 
vue  et  non  plus  à  l’aveugle  avec  le  valvulotome- 
emporte-pièce  comme  dans  ses  précédentes  inter¬ 
ventions.  Une  fois  le  rétrécissement  sectionné,  on 
fait  l'hémostase  du  cmur  à  l'aide  de  deux  ou  trois 
points  et  l’on  referme  le  péricarde  après  s’ôtre 
assuré  tjue  plus  aucun  suintement  ne  persiste. 
Fermeture  de  la  paroi  sans  drainage.  Telle  est 
l’opération  (jue  Cutler  a  pratiquée  5  fois  chez 
l'horn  me. 

Allen  oppose  à  cette  voie  l’ahord  transauricu¬ 
laire  de  la  valvule  mitrale,  après  résection  des 
quatre  premiers  cartilages  costaux  gauches.  11  se 
sert  d'un  en  rdioscope  auquel  est  adapté  un  cou¬ 
teau,  en  même  temps  que  l’appareil  est  muni 
d'un  manomètre  qui  lui  permet  de  lire  la  pression 
dans  l’oreillette  gauche  et  d’en  suivre,  de  façon 
constante,  les  variations.  L  instrument  est  intro¬ 
duit  par  l’auricule  gauche,  le  rétrécissement  sec¬ 
tionné  sous  le  conliüle  de  la  vue,  puis  l’appareil 
est  retiré  en  même  tenips  que  l’auricule  est  lié  à 
sa  base  afin  d’avoir  un  adossement  de  deux  sur¬ 
faces  endocardiques  et  d’éviter  la  formation 
secondaire  de  thrombus. 

Avant  de  faire  h  critique  de  ces  deux  procédés, 
nous  résumerons  rapidement  les  observations  des 
cas  opérés. 

III.  —  Nous  n’envisagerons  ici  qiieles  résultats 
du  traitement  opératoire  de  la  sténose  mitrale. 
On  signale  parfois  en  ell'et  un  cas  opéré  par 
Tuffier,  mais  cet  auteur  nous  a  très  aimablement 
communiqué  son  observation  et  il  s’agissait  dans 
son  cas  d’un  rétrécissement  aortique  chez  un 
homme  de  20  ans  pour  lequel  le  professeur  Ag. 
Tuffier  fit  une  tentative  de  dilatation  en  refou¬ 
lant  avec  le  doigt  la  paroi  aortique.  Après  une 
amélioration  de  très  courte  durée,  la  sténose  con¬ 
tinua  à  itrogresser  et  ce  malade  est  mort  9  ans 
après  son  opération. 

11  n’existe  donc  à  l’heure  actuelle  que  six  ten¬ 
tatives  oi)éraloires  ;  .5  cas  de  Cutler,  1  d’Allen. 

Cutler  ;  1°  Jeune  fille  de  11  ans,  présentant 
depuis  3  ans  des  troubles  marqués  et  alitée 
depuis  huit  mois  avec  de  fortes  hémoptysies 
Intervention  sous  anesthésie  générale  à  l’éther,  le 
20  Mai  1923,  par  la  voie  transventriculaire.  Le 
bistouri- valvulotome  est  poussé  en  haut  vers  ce 
qu’on  croit  être  l'anneau  mitral.  On  perçoit  un 
rebord  induré  ([u’on  suppose  appartenir  à  l’une 
des  valves  et  on  le  sectionne  au  prix  d’un  effort 
assez  considérable. 

Guérison  opératoire;  amelioration  légère,  mais 
incontestable,  de  l’état  de  la  malade,  l’ersislance 
du  murmure  diastolique. 

2“  Femme  de  35  ans,  souffrant  depuis  h  ans. 
Rétrécissement  mitral  avec  gros  foie  et  œdèmes 
des  membres  inférieurs. 

Fibrillation  des  oreillettes,  opération  sous 
anesthésie  à  l’éther,  le  7  Octobre  li)23,  par  la  voie 
transvcnlriculaire.  On  fait  trois  tentatives  pour 
sectionner  la  valvule  au  moyen  d’un  couteau  à 
long  tnanche.  On  sectionne  avec  peine  une  zone 
dure  et  calcifiée.  L'elïorl  est  assez  intense  pour 
provoquer  une  déchirure  de  la  paroi  cardiaque  au 
point  d'introduction  de  l’instrument.  Suture  de 
la  déchirure.  Arrêt  du  cœur  que  l'on  réanime 
Au  sérum  adrénaliné.  Suture  de  la  plaie. 
Mort  trois  heures  après.  A  l’autopsie  :  le  calibre 
de  l’orifice  mitral  est  agrandi;  il  n’a  plus  la 
forme  d’une  fente  ovalaire,  mais  est  devenu 
triangulaire. 


3“  Homme  de  26  ans.  Début  de  l’aflection  il  y 
a  douze  ans  ;  depuis  un  an  et  demi,  dyspnée  d’ef¬ 
fort,  douleurs  précordiales,  incapable  de  tra¬ 
vailler. 

Opération  sous  anesthésie  à  l’éther,  le  12  Jan¬ 
vier  1924,  par  voie  transventriculaire.  On  fait 
avec  le  couteau  deux  tentatives  de  section  en 
ayant  chaque  fois  l’impression  de  sectionner  du 
tissu  calcifié.  Mort  le  lendemain.  A  l’autopsie  ; 
épanchement  péricardique  d’environ  400  cmc.  A  la 
jonction  postérieure  des  deux  valves  de  la  mi¬ 
trale,  on  constate  une  incision  de  3  mm.  seulement 
de  profondeur.  Dégâts  sur  les  piliers  et  les  cor¬ 
dages  tendineux  dont  le  plus  volumineux  a  été 
sectionné. 

4°  Jeune  fille  de  19  ans.  Début  il  y  a  trois  ans. 
Dyspnée  et  palpitations  l’ayant  obligée  à  arrêter 
son  travail. 

Opération  le  25  Février  1924,  sous  anesthésie  à 
l’éther  par  voie  transventriculaire.  Au  lieu  du 
couteau,  usage  du  cardio-valvulotome.  Le  doigt 
sent  l’extrémité  de  l’instrument  qui  s’engage  au 
travers  de  l’orifice  mitral  et  le  franchit.  L’instru¬ 
ment  est  ouvert,  puis  refermé.  En  le  retirant,  on 
voit  qu’il  emporte  avec  lui  un  fragment  assez  vo¬ 
lumineux  de  la  valvule.  Mort  le  2  Mars  par  pneu¬ 
monie  bilatérale.  Autopsie  :  endocardite  fibreuse 
chronique  avec  rétrécissement  mitral;  péricar¬ 
dite  aiguë  ;  broncho-pneumonie  bilatérale.  Exis¬ 
tence  d’une  large  ouverture  à  travers  la  valvule 
mitrale  postérieure  près  de  l’ouverture  valvulaire 
rétrécie. 

5"  Jeune  fille  de  21  ans.  Incapable  de  mener 
une  vie  active.  Mort  par  congestion  pulmonaire 
(pas  de  renseignements  sur  ce  dernier  cas). 

Allen  :  Un  cas  de  tentative  opératoire  chez  une 
femme  de  31  ans  et  présentant  des  crises  de  suf¬ 
focation  avec  cyanose  et  œdèmes  des  membres 
inférieurs. 

Première  opération  le  7  Août  1923;  sous  anes¬ 
thésie  locale  on  résèque  les  quatre  premiers  car¬ 
tilages  costaux  gauches. 

Deuxième  opération  :  on  rouvre  l’ancienne 
cicatrice  et  l’on  décolle  les  plèvres.  Déchirure 
pleurale  gauche  au  niveau  de  la  clavicule.  Su¬ 
ture  de  la  plèvre,  mais  à  cause  de  la  gêne  res¬ 
piratoire  et  du  pneumothorax,  on  abandonne  l’in¬ 
tervention. 

Troisième  opération  le  9  Novembre  1923  :  in¬ 
troduction  du  cardioscope  dans  l’auricule  gau¬ 
che.  Mort  attribuée  par  Allen  à  l’anesthésie. 

On  ne  peut  évidemment  tirer  aucune  conclu¬ 
sion  de  ce  dernier  cas,  sinon  que  cette  voie  d’accès 
prédispose  comme  on  pouvait  s'y  attendre  à  la 
blessure  de  la  plèvre.  Or  si  le  pneumothorax 
unilatéral  est  sans  aucune  gravité  chez  des  gens 
bien  portants,  il  n’en  est  peut-être  pas  tout  à  fait 
de  même  chez  les  sténosés  mitraux  qui  présen¬ 
tent  à  des  degrés  variables  des  lésions  pulmo¬ 
naires. 

Par  contre.  Allen  reproche  à  la  voie  ventricu¬ 
laire  :  d’être  une  voie  aveugle,  car  même  le  car¬ 
dioscope  ne  permettrait  pas  de  voir  la  valvule 
mitrale  aussi  nettement  que  par  la  voie  auricu¬ 
laire,  d’exposer  à  la  péricardite  adhésive  post¬ 
opératoire;  enfin  les  manipulations  de  l’auricule 
gauche  sont  considérées  par  Allen  comme  moins 
graves  que  celles  du  ventricule  gauche. 

En  réalité,  ces  reproches  ne  paraissent  pas 
extrêmement  fondés  et  si  jusqu’à  présent  on  a  eu 
à  déplorer  5  morts  sur  6  cas  ou  4  morts  sur  5  cas 
(si  l’on  exclut  celui  d’Allen),  ce  qui  frappe  surtout 
à  la  lecture  des  observations  de  Cutler,  c’est 


«  l’aveugle  »  de  cette  méthode  une  fois  le  couteau 
ou  le  cardio-valvulotome  introduit  dans  le  ventri¬ 
cule  gauche.  On  croit,  on  a  l’impression,  on  fait 
un  important  effort,  telles  sont  les  phrases  qui  se 
retrouvent  dans  ses  observations.  Or  le  temps 
des  manœuvres  aveugles  en  chirurgie  est  passé, 
pour  que  des  méthodes  aussi  obscures  puissent 
séduire  beaucoup  de  chirurgiens.  Si  l’on  peut 
arriver,  sous  le  contrôle  direct  de  la  vue,  par  des 
moyens  endoscopiques  précis,  à  sectionner  un 
rétrécissement,  ce  sera  alors  un  très  gran’d  pro¬ 
grès,  car  actuellement  il  faut  d’abord  le  réaliser 
correctement  en  chirurgie  expérimentale.  Or, 
dans  l’article  d’Allen,  nous  relevons  les  statisti¬ 
ques  suivantes  dans  les  interventions  pratiquées 
par  la  voie  transventriculàire  sur  la  valvule 
mitrale  : 

Cushing  et  Braun  :  8  morts  pendant  l’opéra¬ 
tion  sur  25  cas,  soit  32  pour  100. 

Cutler,  Leriche  et  Beck  :  6  morts  sur  24  cas 
pendant  l’opération,  soit  25  pour  100. 

Allen  :  12  morts  sur  23  chiens  pendant  l’opé¬ 
ration,  soit  52  pour  100;  28  pour  100  seulement 
dans  sa  deuxième  statistique. 

Par  contre,  la  voie  transauriculaire  n’aurait 
donné  à  Allen,  au  point  de  vue  expérimental,  que 
2  morts  sur  186  cas  avec  une  faute  opératoire 
facilement  évitable  et  1  mort  par  anesthésie.  Ces 
chiffres,  on  le  voit,  sont  nettement  en  faveur  de 
la  voie  transauriculaire,  tout  au  moins  en  chirur¬ 
gie  expérimentale. 

Si  en  effet  on  se  reporte  aux  indications  opéra- 
ratoires  formulées  par  Allen  :  lésion  au  début, 
malade  sans  tare  organique,  lésion  progressive¬ 
ment  croissante,  l’intervention  devient  en  quel¬ 
que  sorte  palliative,  destinée  à  parer  à  des  acci¬ 
dents  futurs.  11  est  tout  légitime  en  effet  que  le 
chirurgien  qui  accepte  la  responsabilité  de  prati¬ 
quer  une  telle  intervention  refuse  d’opérer  les 
malades  pré-asystoliques,  mais,  d’autre  part,  plus 
la  chirurgie  devient  palliative  et  plus  la  mortalité 
doit  être  restreinte. 

Nous  ne  doutons  pas  que  l’appareil  perfec¬ 
tionné  soit  un  jour  mis  entièrement  au  point;  il 
restera  cependant  encore  une  autre  difficulté  à 
régler  :  ce  sera  l’étendue  de  la  section  ou  de  l’ex¬ 
cision  à  pratiquer,  car,  ainsi  que  le  fait  remarquer 
Allen,  les  lésions  anatomiques  du  rétrécissement 
mitral  varient  avec  chaque  malade  et  comportent 
comme  corollaire  une  incision  ou  excision  pro¬ 
portionnée  à  la  lésion. 

J.  Sbnèqije. 
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5  Mai  1926. 

Discussion  sur  le  rôle  de  la  sympathectomie  dans 
les  ulcères  de  jambe.  —  M.  Lecène  pense  que  les 
9/10'^“  des  ulcères  de  jambe  dits  «  variqueux  «  sont 
d'origine  sypliilitique.  On  en  obtient  en  effet  très 
souvent  la  guérison  par  le  mercure  et  l’iodure. 

■ —  M.  Gernez  estime  que  la  sympallieclomie  n’est 
pas  toujours  réalisable.  Dans  un  cas,  qu’il  relate,  on 
trouva  une  artérite  oblitérante  de  la  fémorale, 

—  M.  Alglave  pense  également  que  beaucoup 
d’ulcères  sont  sypliilitiques.  Le  vrai  ulcère  variqueux 
est  toujours  développé  sur  le  trajet  d’une  veine  vari¬ 
queuse  très  facile  è  reconnaître. 

—  M.  Maure  combine  la  sympallieclomie  avec  le 
sirop  de  Gibert  et  les  greffes,  pensant  également  que 
la  syphilis  est  souvent  en  cause.  Dans  un  Cas  d’échec 
complet  il  a  dû  recourir  à  l’amputation  :  il  existait 
une  dégénérescence  étendue  des  muscles  et  des  vais- 

Greffe  ostéo-pérlostique  pour  hémi-atrophie  du 
maxillaire  inférieur.  —  M.  Mauclaire  relate  une 
observation  personnelle  suivie  d’un  bon  résultat  fonc¬ 
tionnel. 

Sarcome  du  sein,  —  M.  Lenormant  rapporte  un 
cas  observé  par  M.  Tassa  Astériadès  (de  Suloniqiie) 
chez  une  femme  de  25  ans.  Malgré  une  petite  réci¬ 
dive  locale  au  16“  mois,  la  guérison  opératoire  sd 
maintient  depuis  5  ans.  11  est  à  noter  qu’il  existait 
chez  cette  malade  une  volumineuse  adénopathie, 
vraisemblablement  intlammatoire. 

Encéphalocèle  rompue,  opérée.  —  M.  Lenarmant 
rapporte  un  cas  observé  parM.  FeJTy  (de  Strasbourg) 
chez  Une  llllette  de  constitution  très  chétive.  L’encé- 
phalocèle  rompue  siégeait  à  la  partie  postérieure  du 
crAne.  La  masse  fut  extirpée  et  la  plaie  entièrement 
refermée.  Entretenue  artiliciellement  à  l’aide  de 
toutes  les  ressources  thérapeutiques  pendant  'j  mois, 
l’enfant  liliit  par  succomber  au  développement  pro¬ 
gressif  d’une  hydrocéphalie  considérable.  Le  rappor¬ 
teur  rappelle  à  ce  propos  que  Uroca,  en  présence  de 
cas  semblables,  comprenait  les  théories  des  Spartiates 
sur  la  sélection  des  individus. 

--  M.  Veau  fait  remarquer  que  l’hydrorcphalie 
complique  souvent  le  sjiiiui  hifida,  mais  qu’il  ne  l’a 
pas  observée  dans  l’encéphalocèle. 

—  M.  Olîibrédanne  rappelle  qtie  les  résultats  sont 
d’autant  meilleurs  qtid  l’on  peut  opérer  plus  loin  de 

Sur  14  cas  de  greffes  épiploïques  libres.  — M. 
Duval  rapporte  un  travail  de  M.  Hertz  (de  Paris) 
qui  a  employé  la  greffe  épiploïque,  presque  toujour.s 
pour  recouvrir  des  fragments  d’intestin  dépéritonisés, 
quelquefois  aussi  l  utériis,  l’appendice,  la  trompe. 
Dans  2  cas  de  lésions  annexielles,  malgré  l’état  d  in¬ 
fection  du  terrain,  le  résultat  a  été  bon.  Mais  M. 
Duval  fait  remarquer  que  la  septicité  et  le  degré  de 
virulence  (le  la  zone  ()pérée  n’ont  pas  été  établis, 

pique  des  lésions.  11  y  a  donc  lieu  de  faire  des 
réserves.  Au  reste,  M.  Duval  est  d’avis  de  s’abstenir 
dans  les  cas  septiques,  l’asepsie  et  l’hémostase  par¬ 
faite  étant  les  deux  principales  conditions  de  succès. 
Ces  réserves  faites,  les  résultats  sont  très  encoura¬ 
geants.  Les  malades,  suivies  pendant  9  à  24  mois,  sont 
en  parfait  état. 

Sur  une  malade,  réopérée  14  mois  plus  tard,  M. 
Hertz  a  pu,  comme  l’avait  déjà  fait  Mascarenhas, 
observer  un  état  lisse  parfait  et  une  liberté  complète 
de  l’anse  intestinale  encapuchonnée  d’épiploon. 

Plaie  vertébro-médullaire  avec  paraplégie,  datant 
de  2  ans;  extraction  d’un  éclat;  guérison  de  la  para¬ 
plégie.  —  M.  Robineau  rapporte  le  cas  suivant 
observé  parM.  Dosplas.  Hlessé  de  la  .Marne  (1914)  . 
Plaie  rachidienne  basse  par  éclat  d’obus.  Paraplégie. 
Deux  éclats  sont  extraits  au  bout  de  deux  mois,  dans 
le  canal  rachidien.  Le  troisième  éclat  est  dans  le  c<jne 
médullaire.  Le  blessé  guérit,  mais  conserve  sa  para¬ 
plégie  qui  bientôt  devient  spasmodique  avec  abolition 

fncon'lbience  des  sphincters.  Il  traîne  ainsi  2  ans  très 
péniblement.  M.  Desplas,  ayant  fait  repérer  un  gros 
éclat  A  la  hauteur  de  L,,  intervient  par  laminectomie 
(1916).  Los  lames  de  L,  et  L,  sont  atteintes  d’ostéite. 


Un  repérage  au  compas  ayant  précisé  la  situation  | 
intra-médullaire  du  projectile,  M.  Desplas  incise  la 
dure-mère  et  extrait  l’éclat  du  cône  médullaire,  sans 
avoir  va  une  goutte  de  liquide  cépltalo-racliidien,  par 
suite  des  adhérences  arachnoïdiennes  développées. 
M.  Robineau  fait  remarquer  que  c’est  là  une  circons¬ 
tance  heureuse,  car  l’opération  avait  eu  lieu  en  milieu 
infecté  (résection  préalable  d’une  cicatrice  listuleuse) 
et  1  ouverture  d’espaces  sous-arachnoïdiens  perméa¬ 
bles  aurait  pu  entraîner  des  complications  méningées 
mortelles.  En  pareil  cas,  il  est  plus  prudent  d’opérer 
en  deux  temps  ;  désinfection  d’abord,  laminectomie 
ensuite.  L’opéré  de  M.  Dosplas  a  remarquablement 
guéri,  marcbaiit  dès  la  lin  du  2“  mois  et  pouvant 
actuellement  s’adonner  aux  sports,  ayant  un  fonc¬ 
tionnement  sphinctérien  normal,  enlin  ayant  pu  se 
marier  et  avoir  deux  enfants.  Il  ne  persiste  qu’une 
très  légère  délicience  du  meUibre  inférieur  droit. 

Pseudarthrose  du  fémur,  traitée  par  greffes 
ostéo-périostiques.  —  M.  Cunéo  raj)porte  le  cas 
d’un  blessé  opéré  par  M.  J. -Ch.  Bloch,  pour  pseu¬ 
darthrose  du  fémur,  reliquat  d’une  ostéosynthèse 
faite  d’urgence  sur  une  fracture  ouverte  et  suivie 
d’un  échec  complet  (ostéomyélite,  ablation  de  la 
plaque  de  prothèse,  pseudarthrose).  M.  Bloch  o])éra 
en  plusieurs  temps,  méthode  excellente  sur  laqiudle 
insiste  l'auteur:  l'>  désinfection  de  la  région; 
2"  greffe  italienne  poUr  combler  une  vaste  perte  de 
substance  cutanée,  avec  ulcère  (l’état  de  la  peau  a 
une  grande  importance  en  chirurgie  osseuse); 
3"  greffe  d’AIbee  par  plissement  :  échec,  le  greffon  se 
fracture;  4°  greffe  ostéo-périostique.  Guérison, 

—  M.  Dujarier  approuve  l:f  méthode  employée 
d’opérations  échelonnées,  d’autant  que  souvent  la 
simple  désinfection  soignée  peut  suflire  à  déclencher 
un  travail  de  consolidation  (jui  se  poursuit  ensuite 
régulièrement. 

—  M.  Lenormant,  ne  retenant  que  lu  première  partie 
de  l’observation,  se  prononce  énergiquement  contre 
l’ostéosynthèse  pratiquée  d’urgence  dans  les  fractures 
ovivertes.  U  a  vu  de  nombreux  échecs,  terminés  par 
l’amputation  de  cuisse. 

—  M.  Picot  rapporte  un  cas  analogue  à  celui  de 
Bloch,  où  il  obtint  une  bonne  consolidation  avec  un 
Albee  ;  mais  depuis  2  ans,  le  blessé  ne  peut  arriver  A 
réparer  lu  perte  de  substance  cutanée  :  greffe  italienne, 
saphénectomie,  sympathectomie,  tout  à  échoué. 

—  M.  Dujarier,  se  basant  sur  l’expérience  de  la 
guerre,  s'inscrit  en  faux  contre  l’opinion  de  M.  Lc- 
normant.  Dana  son  service,  on  suture  beaucoup  do 
fractures  ouvertes  aussitôt  après  l’accident  et  les 
deux  tiers  guérissent  très  bien. 

—  M.  Robineau  est  du  même  avis.  Mais  il  est 
capital  que  l’opération  ne  soit  pas  laissée  à  des 
mains  incxpérimenlées.  Le  temps  de  désinfection  est 
de  beaucoup  le  plus  long  et  le  plus  diflicilc. 

• —  M.  Leriche  dit  qu’on  peut  se  borner  à  désin¬ 
fecter  et  que  l’ossilication  se  fait  ensuite.  Il  se 
montre  bcuucou])  plUs  réservé  que  M.  Dujarier  sur 
les  fractures  de  guerre  qui,  suturées  primitivement, 
faisaient  le  plus  souvent  de  l’osléloiiyélile  secon¬ 
daire. 

Essai  de  traitement  des  artérites  juvéniles  par  la 
surrénalectomie.  —  M.  Leriche  rappelle  qu’avant 
de  devenir  des  inlirmes  aux  soulTraiices  atroces, 
que  chacun  connaît,  les  jeunes  gens  de  20  à  25  ans 
atteints  d’artérile  présentent  des  signes  frustes  sou¬ 
vent  difliciles  à  rapporter  A  leur  origine  propre  : 
paresthésies,  claudication  intermittente,  troubles 
légers  du  gros  orteil,  pouvant  ne  pas  aller  jusqu'à 
la  gangrène  limitée.  Dans  certains  ras,  cet  état  dure 
10,  15  ans  et  plus.  Or,  la  claudication  n’est  pas, 
comme  on  le  croit,  une  ehlilé,  le  spasme  ne  suflit  pas 
à  la  produire  :  elle  est  l’expression  d’une  oblitération 
artérielle  vraie.  L'étiologie  de  celle  pénible  inlirmilé 
est  éticore  discutée  et  le  traitement  reste  hésitant. 
L’amputation  même  haute  n’a  pas  totijcrurs  raison 
des  vives  douleurs  ressenties  ])ar  les  malades.  L’au¬ 
teur  a  essayé  successivement  lu  sympallieclomie 
péri-arlériellc  haute  (bifurcation  iliaque;,  puis  la 
résection  du  tronyon  artériel  oblitéré;  il  n’a  eu  que 
des  améliorations  de  très  courte  durée  et  des  réci¬ 
dives  conslanles.  Aussi,  sC  basant  sur  les  travaux 
d’Oppcl  (rôle  principal  de  riiyperadrénalinémic), 
a-t-il  tenlé.  chez  6  malades  au  début,  l’ablation  de 
la  capsule  surrénale  gauche.  .Sur  ces  6  cas,  il  a  eu 
4  succès  qui,  quoique  encore  trop  récents  potir  pré¬ 
juger  de  l’avenir,  n’en  ont  pas  ilioins  un  grand  inté¬ 
rêt  pratique. 

Présentations.  —  M.  Lenormant  :  Plaie  du  coeur 
opérée  et  guérie. 


—  M.  Dujarier:  Pseudarthrose  du  fémur  avec 
raccourcissement  ;  (opér;ition  ;  ostéosynthèse  ;  résul¬ 
tat  éloigné  très  satisfaisant. 

—  M.  Mauclaire  :  1“  ruchevillemrnt  pour  co.ra 
vara;  2”  ostrosqnt hrsr  du  féinur  chez  un  enfant 
de  8  ans. 

•M.  Dkmkeii. 
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Sur  l’immunisation  par  l’anatoxine  diphtérique 
dans  les  milieux  scolaires  et  dans  les  préventoriums 
et  sanatoriums  contaminés.  —  MM.  L.  Martin, 
G.  Loiseau  et  A.  Laiïaillc  exposent  les  résultats 
obtenus  grâce  A  l’imniunisalion  antidiphtérique  par 
l’anatoxine  dans  deux  externats  et  un  internat  au 
cours  d’épi  lémies  de  diplilcrie  survenues  dans  ces 
écoles;  ils  relatent  les  cas  d’angines  A  fausses  mem¬ 
branes  ou  d’angines  frustes  survenues  au  cours  des 
vaccinations  pratiquées  depuis  1924  et  les  réactions 
observées.  Dans  la  deuxième  partie  de  leur  travail, 
ils  étudient  l’emploi  de  la  vaccination  anIidiphlériqiK! 
dans  quatre  préventoriums  ou  sanatoriums  contami¬ 
nés  par  la  diphtérie,  analysent  en  détail  les  réactions 
observées  et  concluent  : 

1“  L’immunisation  antidiphtérique  par  l’anatoxine, 
pour  produire  un  pourcentage  élevé  de  sujets  immuns, 
doit  être  faite  par  3  injections,  de  0  eme  5  pour  la 
première,  1  eme  potir  la  seconde,  et  1  eme  ou  mieux 
1,5  eme  ])Our  la  troisième,  espacées  de  15  jours  au 
minimum  et,  mieux,  de  3  semaines. 

2“  Les  cas  d  angine  dijthlérique  signalés  ou  obser¬ 
vés  en  cours  de  vaccination  Sont  toujours  survenus 
chez  les  sujets  ayant  reyu  une  ou  deux  injections 
seulement  ou  une  troisième  injection  insuflisamment 
éloignée  de  la  seconde. 

3“  Les  angines  diphlérii]ues  survenant  après  deux 
vaccinations  pur  l’analo.xine  paraissent  très  bénignes 
et  peuvent  meme  guérir  spontanément,  sans  traile- 

4°  L’immnnisalion  antidiphlériijue  par  l’anatoxine 
est  capable  d’as-nrer  A  elle  seule  la  prophylaxie  de 
la  diphtérie  dans  les  milieux  scolaires  on  dans  les 
préventoriums  contaminés,  d’autant  mieux  que  les 
premières  vaccinations  seront  faites  dès  le  premier 
cas  et  sans  cuti-réaction  préalable  pour  éviter  toute 
perte  de  temps. 

5"  Les  oitposilions  des  familles  ont  été  do  5,4  et 
de  6.9  poiii  100  dans  les  deux  externats  et  de 
3,7  pour  100  dans  l’internat. 

6“  Les  réactions  ne  sont  pas  sensiblement  plus 
fortes  chez  les  sujets  tuberculeux  ou  suspects  de 
tuberculose  dans  les  préventoriums  et  sanatoriums. 

Les  auteurs  ont  ])u  pratiquer  ou  contrôler,  du 
mois  de  Novembre  1923  jusqu'au  début  de  celte 
année,  les  vaccinations  par  l’anatoxine  chez  4.500 

Si  l’on  ajoute  A  ce  chiffre  les  vaccinations  jtrali- 
qiiées  par  .M.  Zreller  dans  l’armée  (978  sujets),  par 
.M.M.  Lcreboullet  et  Joannon  et  M.M,  Lereboullet, 
Boulanger  rillet  et  Gournay  (2  000  enfanisl,  par  M. 
Elandin  au  lycée  Carmit  (295  sujets),  par  .M.  llarvier 
au  groupe  scolaire  de  l’avenue  Félix  Faure  1 228  sujets  |, 
on  arrive  à  un  total  de  8.000  sujets  vaccinés  par 
l’anatoxine. 

Ce  chiffre  montre  bien  que  l’emploi  de  l’anatoxine 
découverte  par  Rainon,  pour  la  protection  des  collec¬ 
tivités  contre  la  diphtérie,  tend  A  se  généraliser.  En 
présence  des  bons  résultats  obtenus,  les  auteurs 
espèrent  que  l’immunisation  active  par  l’anatoxine 
prendra  une  place  de  plus  en  plus  grande  dans  la 
pratique  médicale. 

L’Institut  l’asteur,  pour  éviter  toute  confusion, 
délivre  maintenant  l’anatoxine  de  Banion,  sous  le 
nom  de  vaccin  diphtérique. 

La  pratique  de  la  vaccination  par  l’anatoxine 
diphtérique.  —  M.  Chr.  Zœller  apporte  les  résul¬ 
tats  qu’il  a  obtenus  par  l’emploi  de  l’anatoxine  diph¬ 
térique,  soit  par  la  vaccination  systématique  entre¬ 
prise  à  l’occasion  d’un  cas  sporadique,  soit  par  la 
vaccination  d’urgence  entreprise  A  l’occasion  d’une 
poussée  épidémique  sévère.  Les  sujets  en  cours 
d’immunisation  doivent  rester  soumis  à  une  surveil¬ 
lance  médicale.  La  sérothérapie  préventive,  l’isole¬ 
ment  des  porteurs  de  germes,  la  sérothérapie  cura¬ 
tive  chez  les  sujets  vaci  inés  sont  auluiil  de  barrières 
A  1  extension  épidémique  qui  devront  tomber,  selon 

les  rircipiislani  es,  au  fur  et  à  . suie  des  jirugrès  de 

la  inétbode.  Les  réactions  vaccinales  sont  toujours 
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passagères  et  sans  danger.  Plus  de  4.000  injections 
ont  été  pratiquées  sans  accident. 

En  collaboration  avec  M.  Ranlon,  l’auteur  a  entre¬ 
pris  l'étmle  du  vaccin  associé  :  T.  A.  B.  -j-  anatoxine 
diphtérique.  Chez  les  sujets  à  réaction  de  Schick 
négative,  une  seule  injection  de  vaccin  associé  suffit 
à  provoquer  une  ascension  marquée  du  pouvoir  anti- 
toxique.  Chez  les  sujets  à  réaction  positive,  la  néga- 
tivation  de  la  réaction  de  Schick  a  été  obtenue  9  fois 
sur  II  après  deux  injections  ;  les  deux  derniers  sujets 
ont  reçu  une  troisième  injection  qui  fut  efficace. 

L’auteur  conlirme  l’intérêt  du  sérum  purifié  en 
rapportant  l’observation  de  deux  sujets  qui,  ayant  pré¬ 
senté  des  accidents  sériques  très  sérieux  après  injec¬ 
tion  de  sérum  ordinaire,  n’ont  eu  qu’une  réaction 
très  légère  ou  nulle  après  injection  de  sérum  purifié. 

—  M.  Weill-Hallé  rappelle  les  essais  de  vaccina¬ 
tion  antidiphtérique  avec  le  mélange  toxine-anti- 
toxine  qu’il  a  eflectués  dès  1921  à  la  colonie  de  Dun- 
sur-Auron  et  qui  lui  ont  fait  pressentir  tout  l’intérêt 
de  cette  méthode  de  prévention  dont  il  serait  dési¬ 
rable  (ie  voir  imposer  l’obligation  dans  les  établisse¬ 
ments  scolaires  et  les  institutions. 

—  M.  L.  Martin  est  d’avis  qu’il  ne  faut  pas  cher¬ 
cher  à  imposer  cette  nouvelle  méthode;  elle  s’im¬ 
posera  d'elle-même  lorsque  les  médecins  auront 
constaté  les  résultats  obtenus. 

A  propos  de  la  réactivation  de  la  réaction  de 
Wassermann  par  les  maladies  aiguës.  —  M.  Marcel 
Pinard  rapporte  l’histoire  d’un  malade  qui,  au  cours 
d’une  crise  d’urémie  subaiguê,  présenta  des  réactions 
sérologiques  positives  qui  devinrent  négatives  quand 
le  taux  de  l’urée  sanguine  redevint  normal.  Mais,  à 
côté  de  ces  réactivations  transitoires  à  la  suite  de  . 
traumatismes  ou  de  maladies  aiguës  qui  révèlent  une 
syphilis  latente,  il  faut  éviter  l'erreur  des  résultats 
positifs  que  donnent  à  tort  certains  sérums  avec  un 
système  hémolytique  insuffisant.  Néanmoins  la  va- 
leurdes  réactions  sérologiques,  même  sensibles,  reste 
entière,  avec  d’excellents  titrages  et  témoins. 

Valeur  diagnostique  de  la  cutl-réaction  à  la 
tuberculine  chez  l’adulte.  —  M.  André  Jousset 
démontre  l'utilité  de  la  cuti-réaction  à  la  tuberculine 
pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose  à  tous  les  âges 

L’épreuve,  ordinairement  réservée  à  la  pathologie 
infantile,  peut  aussi,  chez  l’adulte,  rendre  les  plus 
grands  services  à  la  condition  d’utiliser,  non  plus 
l’allergie  elle-même,  mais  ses  modifications  sous 
l’influence  des  maladies. 

Chez  l’adulte,  la  cuti-réaction  étant  normalement 
positive  |98  pour  100  des  cas),  sa  disparition  acquiert 
la  valeur  spécifique  de  tous  les  phénomènes  excep¬ 
tionnels.  L’auteur  apporte  une  statistique  portant 
sur  1.500  adultes  de  son  service  de  médecine  géné¬ 
rale,  chez  lesquels  214,  soit  14  pour  100,  ont  eu  leur 
cuti-réaction  supprimée  par  des  affections  diverses  et 
croit  pouvoir  formuler  les  conclusions  suivantes  : 

La  cuti-réaction  normale  est  toujoiirs  et  immédia¬ 
tement  supprimée  par  la  pneumonie,  la  lièvre 
typhoïde,  la  lymphadénie;  très  fréquemment  par  le 
cancer  (4  fois  sur  5  cas),  et  ceci  indépendamment  de 
toute  cachexie.  L’épreuve  est  donc  des  plus  intéres¬ 
santes  pour  le  diagnostic. 

Une  cuti-réaction  négative  comportera  donc  trois 
significations  ; 

<i)  Ou  le  sujet  n'a  jamais  subi  la  souillure  du  ba¬ 
cille  de  Koch,  ce  qui  est  exceptionnel  chez  l'adulte; 
b)  ou  il  est  porteur  d’une  tuberculose  évolutive 
grave;  r)  ou  il  est  atteint  d’une  alTertion  anergi- 
sante  (chez  l’adulte,  pneumonie  ou  broncho-pneumo¬ 
nie,  lièvre  typhoïde,  leucémie,  cancer). 

On  peut  donc  pratiquement  admettre  que  tout  état 
fébrile  prolongé,  san.^  détermination  organique  ap¬ 
préciable,  qui  re,specle  la  cuti-réaction  à  la  tubercu¬ 
line,  ne  peut  appartenir  qu’à  la  tuberculose.  Ainsi 
peut  être  rapidement  tranché  le  diagnostic  si  diffi¬ 
cile  delà  tupho-bacillose. 

On  pourrait  de  même  distinguer  par  le  même 
moyen  et  avec  certitude  le  lyinphadéuonie  des  adé¬ 
nites  tuberculeuses  et  bien  souvent,  quoique  avec 
une  rigueur  moindre,  l’ulcère  gastro-duodénal  du 
cancer  des  mêmes  organes. 

Retentissement  œsophagien  et  duodénal  d’un 
cancer  gastrique  sous-cardiaque  à  forme  hémorra¬ 
gique  et  anémique.  —  MM.  P.  Le  Noir,  M,  Barièty 
et  L.  Mamoul  rapportent  l’observation  d’un  homme 
de  50  ans  présentant  des  hémorragies  gastro-intesti¬ 
nales  abondantes  (hématémèses,  melæna),  sans  autre 
signe  gastrique,  le  tout  relevant  il’un  gros  cancer 
sous-cardiaque  ulcéré. 


A  ce  propos,  les  auteurs  insistent  sur  trois  particu¬ 
larités  de  son  évolution  ;  l’expression  clinique  fruste, 
larvée  ou  monosymptomatique  des  lésions  sous-car¬ 
diaques  de  l’estomac;  la  forme  anémique  et  le  syn¬ 
drome  hématologique  de  ces  cancers  |anémie  grave 
à  type  hypoplastique,  présence  d’hémolysines  dans 
le  sérum);  enfin  le  retentissement  à  distance,  œso¬ 
phagien  et  duodénal,  auquel  ils  peuvent  donner  lieu, 
et  les  difficultés  cliniques  et  même  radiologiques  que 
présente  parfois  leur  diagnostic  de  localisation. 

Sensibilité  et  sensibilisation  des  téguments  à  di¬ 
verses  radiations  lumineuses  ;  mode  physique  et 
biologique  des  rayons  lumineux  sur  les  téguments. 
—  M.  A.-C.  Guillaume.  L’étude  des  phénomènes  de 
sensibilisation  à  la  lumière  montre  que  la  sensibili¬ 
sation  obtenue  par  certains  colorants  (éosine,  éry- 
throsine,  violet  de  méthyle,  gonacrine,  fluorescéine) 
Il  est  pas  une  sensibilisation  aux  radiations  ultra-vio¬ 
lettes,  mais,  au  contraire,  une  sensibilisation  à  cer¬ 
taines  radiations  de  la  lumière  visible. 

L’étude  physique  et  biologique  dos  faits  relatifs  au 
mécanisme  d’action  des  radiations  lumineuses  montre 
que  les  rayons  lumineux  n’agissent  que  s’ils  sont  ab¬ 
sorbés,  donc  transformés  en  un  autre  mode  d’éner¬ 
gie  ;  or  les  téguments,  l’épiderme  tout  au  moins,  sont 
normalement  presque  totalement  transparents  aux 
radiations  de  la  lumière  visible;  celles-ci,  n’étant  pas 
absorbées,  ne  peuvent  être  transformées  et  restent 
sans  effet.  Si,  au  contraire,  l’épiderme  muqueux  est 
imbibé  d’une  substance  qui  absorbe  certaines  des  ra¬ 
diations  du  visible,  ces  radiations  seront  absorbées 
et  transformées  dans  l’épiderme  muqueux  et  produi¬ 
ront  des  effets  d’actinite.  L’actinite  de  sensibilisation 
résulte  donc  d’une  superposition  des  effets  de  cer¬ 
taines  radiations  de  la  lumière  visible  et,  éventuelle¬ 
ment,  de  l’action  ordinaire  de  l’ultra-violet. 

La  fluorescence  semble  n’être  autre  chose  qu’une 
absorption  de  certaines  radiations  dans  des  tissus 
non  modifiables  par  les  rayons. 

L’Iode  dans  le  traitement  du  goitre  exophtal¬ 
mique.  —  M.  Marcel  Labbê,  après  avoir  rappelé 
les  travaux  des  Américains  et  ses  propres  constata¬ 
tions  datant  de  1913,  relate  les  résultats  qu’il  a  ob¬ 
tenus  chez  une  dizaine  de  basedowiens  qu’il  a  traités 
de  façon  prolongée  j)ar  la  liqueur  de  Lugol  ou  par 
riodo-maïsine  en  ingestion.  L’amélioration  dans  la 
plupart  de  ces  cas  a  été  très  remarquable  et,  dans 
certains  même,  on  peut  presque  parler  de  guérison. 
Très  caractéristique,  en  particulier,  est  l’observation 
d’une  jeune  femme  atteinte  d’un  goitre  exophtalmique 
grave  et  déjà  ancien  avec  amaigrissement  énorme, 
crises  de  diarrhée,  troubles  psychiques,  agitation 
extrême,  goitre  qui  s’était  montré  rebelle  à  la  radio¬ 
thérapie.  Sous  l’influence  du  traitement  iodé  long¬ 
temps  continué,  avec  des  interruptions,  le  poids  aug¬ 
menta  de  10  kilogr.,  la  tachycardie  tomba  à  100  pul¬ 
sations,  le  métabolisme  basal,  très  exagéré,  redevint 
normal,  les  troubles  subjectifs  disparurent.  Plusieurs 
observations  analogues  démontrent  la  valeur  théra¬ 
peutique  de  l’iode  qui  s’affirme  supérieur  iï  la  radio¬ 
thérapie  par  la  rapidité,  l’efficacité  et  la  sécurité  de 
son  action.  Si  les  Américains  n’ont  pas  obtenu  de 
guérisons  en  pareil  cas.  c’est  que,  donnant  l’iode  en 
vue  d’une  intervention  chirurgicale,  ils  n’ont  pas  suf- 
lisaniment  prolongé  le  traitement.  Celui-ci  doit  être 
réservé  au  goitre  exophtalmique  vrai.  11  doit  être 
proscrit  comme  dangereux  dans  le  goitre  œdéma¬ 
teux  diffus,  dans  le  goitre  toxique.  La  dose  la  plus 
favorable  parait  être  de  10  centigr.  d’iode  par  jour. 

—  M.  Flandin  souligne  la  différence  d’action  de 
l’iode  suivant  les  <liverses  périodes  du  goitre 
exophtalmique.  Dans  la  phase  initiale  d’hyper¬ 
thyroïdie  simple,  il  terni  à  exagérer  les  phénomènes 
d'hyperthyroïdie.  Les  médications  qui  augmentent 
les  processus  d’oxydation  modifient  rapidement  les 
troubles  dus  à  l’hyperthyroïdie  et  d’une  manière  plus 
favorable  que  l’iode.  Il  a  obtenu  de  bons  résultats 
dans  le  goitre  exophtalmique  avec  des  substances 
renfermant  du  srmfre  è  l’état  catalytique  par  voie 

—  M.  Rist  a  l’occasion  d’observer  souvent  des 
femmes  atteintes  d’hyperthyroïdie  qui  ne  deviennent 
jamais  des  basedowiennes  et  il  ne  croit  pas  que  ce 
soit  là'  un  stade  de  début  du  goitre  exophtalmique. 
D’autre  part,  il  semble  y  avoir  des  différences 
régionales  dans  la  susceptibilité  à  l’iode.  Redouté 
dans  les  régions  genevoise  et  lyonnaise,  il  parait  très 
bien  toléré  dans  le  Sud-Ouest  de  la  France  où  on  le 
donne  à  doses  énormes  chez  les  tuberculeux. 

—  Af.  Comby  rappelle  les  bons  résultats  que 
donne  en  général  l’ioile  administré  avec  l’eau  de 


boisson  pour  la  prévention  du  goitre  simple  dans  les 
régions  où  il  est  endémique. 

—  M,  Labbé  fait  remarquer  qu’on  observe  plus  de 
goitres  avec  hyperthyroïdie  depuis  qu’on  fait  usage 
de  Tiode  comme  préventif  du  goitre  simple.  Il  existe 
de  curieuses  différences  dans  l'action  de  Tiode  qui 
varie  selon  qu’on  s’adresse  à  tel  ou  tel  cas,  et  peut- 
être  même  selon  les  périodes  du  goitre  exophtalmique. 
Son  mode  d’action  reste  d’ailleurs  absolument  mysté- 

P.-L.  Mariiî. 


SECTION  D'ÉTUDES  SCIENTIFIQUES  DE  L'ŒUVRE 
DE  LA  TUBERCULOSE 

13  Mars  1926. 

L’hypotonie  et  la  chute  du  diaphragme  dans  le 
pneumothorax.  —  MM.  E.  Sergent,  P.  Oury  et 
Cottenot,  à  propos  de  14  nouvelles  observations, 
étudient  les  modalités  de  la  chute  du  diaphragme, 
au  cours  de  l’évolution  du  pneumothorax  thérapeu¬ 
tique  ou  spontané. 

Les  auteurs  décrivent  4  degrés  dans  cette  hypo¬ 
tonie  :  le  simple  abaissement  de  Thémidiaphragrae 
avec  conservation  de  la  forme  en  dôme;  l’abaisse¬ 
ment  plus  accentué  avec  commencement  d’affaisse¬ 
ment  du  dôme;  l’abaissement  accentué  avec  dia¬ 
phragme  en  forme  de  toit;  l’abaissement  considé¬ 
rable  avec  inversion  du  diaphragme  en  cupule. 

Ces  déformations  ont  été  notées  dans  12  pneumo¬ 
thorax  droits  et  seulement  dans  2  gauches. 

Par  ailleurs,  MM.  Sergent  et  Oury  insistent  sur 
l’importance  fondamentale  de  l’examen  radioscopi¬ 
que  en  décubitus  dorsal,  seule  position  qui  permette 
de  dissocier  le  diaphragme  de  Tombre  liquidienne 
qui  souvent  en  masque  les  anomalies. 

L’Influence  d’une  Insufflation  sur  les  pressions 
du  côté  opposé  dans  le  pneumothorax  double.  - — 
MM,  F.  Bordet  et  F.  Parodi,  utilisant  à  la  fois  le 
manomètre  à  eau  ordinaire  et  Tergomanomètre,  ont 
pu  observer,  chez  des  sujets  porteurs  d’un  double 
pneumothorax  thérapeutique,  que  l’insufflation  d’une 
cavité  pleurale  entraînait  des  modifications  impor¬ 
tantes  dans  celle  du  côté  opposé,  surtout  lorsque  le 
médiastin  était  très  mobile.  De  telles  constatations 
montrent  que  la  conduite  du  pneumothorax  bilatéral 
doit  être  dirigée  avec  la  plus  grande  prudence  et  en 
tenant  compte  de  la  façon  dont  arrivent  à  s’équilibrer, 
par  l’intermédiaire  du  médiastin,  les  pressions  de 
chacune  des  deux  plèvres. 

Les  fausses  tuberculoses  gangllo-pulmonaires  du 
Jeune  âge.  —  M.  Ribadeau-Dumas  et  AfH»  Tisse¬ 
rand.  Dans  le  jeune  âge,  même  chez  le  nouveau-né, 
certaines  broncho-pneumonies  affectent  une  durée  si 
prolongée  qu’elles  méritent  le  qualificatif  de  chro¬ 
nique.  Dans  ce  type  de  broncho-pneumonie,  on  ob¬ 
serve  dos  poussées  pulmonaires  répétées,  récidivant 
in  situ  et  à  distance,  provoquant  des  élévations  ther¬ 
miques  et,  plus  tard,  des  troubles  respiratoires,  avec 
persistance  des  signes  physiques  en  un  point  du  pou¬ 
mon,  des  ombres  ganglio-pulmonaires  aux  rayons, 
dilatations  des  bronches,  cyanose  chronique  ou 
paroxystique,  atrophie  du  thorax. 

Raclériologiquement,  on  trouve  des  pneumocoques, 
des  streptocoques,  des  bacilles  de  Pfeiffer,  des 
germes  variés,  aucun  spécifique,  ni  bacille  de  Koch, 
ni  spirochètes.  Sur  les  coupes,  on  voit  de  grosses 
lésions  bronchiques  avec  effondrement  des  parois 
sous  l’influence  d’un  tissu  de  granulation  inflamma¬ 
toire,  un  épaississement  notable  des  parois  alvéo¬ 
laires,  des  transformations  de  Tépilhélium,  et  notam¬ 
ment  des  cellules  géantes  bordant  les  fentes  alvéo- 

Rien  ne  permet,  comme  on  Ta  prétendu,  d’affirmer 
l’origine  syphilitique  de  pareilles  lésions.  Au  reste, 
il  est  connu  et  classique  que  les  broncho-pneumonies 
simples  sont  parfaitement  capables,  quand  elles  pas¬ 
sent  à  Tétat  chronique,  de  créer  des  altérations  pul¬ 
monaires  de  ce  type. 

Action  des  extraits  méthyllques  de  bacilles  tuber¬ 
culeux,  préalablement  dégraissés  par  l’acétone,  sur 
révolution  de  la  tuberculose.  —  MM.  A.  Baquet  et 
L.  Nègre  rappellent  l’action  favorable  exercée  par 
les  extraits  méthyliqucs  de  bacilles  tuberculeux,  préa¬ 
lablement  dégraissés  par  l’acétone,  sur  l’évolution 
tuberculeuse  des  petits  animaux  de  laboratoire.  Seuls 
les  constituants  du  bacille  de  Koch,  solubles  dans 
l’alcool  méthylique  et  insolubles  dans  l’acétone,  pos¬ 
sèdent  cette  propriété.  Les  extraits  éthérés  sont 
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moins  régulièrement  actifs.  La  très  faible  fraction 
de  tuberculine  qui  peut  être  solubilisée  par  l’alcool 
méthylique  absolu  ne  paraît  avoir  par  elle-même 
aucune  action  favorable, 

Depuis  1922,  l’antigène  méthylique  a  été  essayé 
sur  les  diverses  formes  cliniques  de  la  tuberculose 
humaine.  Ce  traitement  comporte  une  série  d’injec¬ 
tions  sous-cutanées  à  doses  croissantes  en  partant  de 
0  eme  05  jusqu’à  1  cnic,  répétées  à  des  intervalles 
plus  ou  moins  éloignés. 

Les  bons  résultats  obtenus  par  divers  cliniciens 
dans  le  traitement  des  tuberculoses  cutanées,  mu¬ 
queuses,  ganglionnaires,  osseuses,  articulaires  et 
péritonéales,  confirment  ceux  que  les  auteurs  ont 
constatés  au  laboratoire. 

Traitement  des  adénites  tuberculeuses  par  l’anti¬ 
gène  méthylique  de  Boquetet  Nègre.  — MM.  Cour- 
coux  et  Bidermann  ont  traité  par  l’antigène  méthy¬ 
lique  de  Boquet  et  Nègre  16  adénites  tuberculeuses. 
Les  résultats  obtenus  ont  été  très  satisfaisants  dans 
les  adénites  récentes  et,  en  particulier,  dans  les  adé¬ 
nites  suppurées,  inconstants  dans  les  adénites  an¬ 
ciennes.  Les  observations  sont  encore  trop  peu  nom¬ 
breuses  pour  permettre  de  conclure,  mais  les  résul¬ 
tats  déjà  obtenus,  joints  à  la  rareté  et  à  la  bénignité 
des  réactions  provoquées  par  l’antigène  méthylique, 
incitent  les  auteurs  à  poursuivre  ces  premiers  essais. 

L’antigène  méthylique  comme  adjuvant  dans  la 
thérapeutique  de  la  tuberculose.  —  M.  L.  Guinard 
a  déjà  soumis  229  malades  des  sanatoriums  de 
Bligny  au  traitement  par  l’antigène  méthylique  de 
MM.  Nègre  et  Boquet.  Son  impression  favorable,  déjà 
exposée  en  Avril  1925,  ne  fait  que  se  confirmer  ;  les 
résultats  expérimentaux  annoncés  par  Nègre  et  Bo¬ 
quet  paraissent  se  reproduire  chez  beaucoup  de 
malades,  en  sorte  que  l’auteur  croit  pouvoir  recon¬ 
naître  à  l’antigène  méthylique  l’avantage  d’être  un 
excellent  adjuvant  de  la  cure  normale  ;  il  contribue  à 
ralentir  ou  arrêter  l’évolution  tuberculeuse,  immobi¬ 
lise  les  lésions  et  peut  réaliser  des  trêves  pendant 
lesquelles,  après  un  temps  suffisant,  la  stabilisation 
semble  s’organiser,  parfois  se  compléter  par  un  pro¬ 
cessus  de  sclérose.  Dans  les  conditions  d’usage  et 
avec  certaines  précautions,  en  procédant  par  doses 
lentement  progressives,  répétées  et  surveillées,  on 
peut  même  l’employer  chez  les  malades  à  tendances 
fébriles  et  obtenir  souvent  une  régulation  de  la  tem¬ 
pérature. 

Rxy.mono  Letulle. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

là  Avril  1926. 

De  quelques  acquisitions  faites  par  la  physio¬ 
logie  à  l’aide  de  la  notion  des  équilibres  Ioniques. 
—  M.  Ch, -O.  Guillaumin,  constatant  que  certains 
chimistes  doutent  des  résultats  utiles  fournis  par 
l’étude  des  équilibres  ioniques,  rappelle  cependant 
les  avantages  de  celle-ci  au  sujet  de  la  physiologie 
du  sang  et  du  milieu  intérieur.  On  en  peut  donner 
d'autres  exemples  :  l’étude  des  ferments,  la  prépara¬ 
tion  de  l’insuline  et  d’autres  produits  organiques. 
Dans  l’industrie  des  colles,  apprêts,  tannage  des 
peaux,  l’ionométrie  rend  encore  des  services,  etc... 

En  résumé,  l’observation  des  équilibres  ioniques 
est  un  instrument  de  travail  utile  et  dont  le  champ 
d’action  reste  largement  ouvert  aux  chercheurs;  il  n’a 
la  prétention  de  rendre  inutile  aucun  autre. 

Rapports  entre  la  concentration  des  solutions  de 
vitamines  et  leur  action  pharmacologique  et  phy¬ 
siologique.  —  M.  J.  Lorenzini,  à  la  suite  d’une 
série  de  recherches  sur  des  pigeons  et  des  rats. 

Une  solution  de  vitamine  an  titre  de  21  à  2'i  p.  100 
unités  du  facteur  B  (Ganassini),  suffisante  pour  con¬ 
server  l’équilibre  du  poids  des  pigeons  et  des  rats, 
peut  être  dédoublée,  sans  modifier  l'action  physiolo¬ 
gique  (évidemment  il  faut  donner  en  ce  cas  un  volume 
double  de  solution). 

Si  l’on  porte  la  dilution  de  la  solution  type  à  un 
degré  plus  élevé  (triple  ou  davantage),  la  mèine  dose 
de  vitamine  perd  progressivement  son  efficacité. 

Si,  au  contraire,  l’on  concentre  la  solution  type  en 
la  soumettant  à  l’évaporation  dans  le  vide  à  ’iO",  de 
façon  à  réduire  le  volume  de  1/3,  1/4,  etc.,  on  con¬ 
state  chez  les  pigeons  et  les  rats  une  petite  diminu¬ 
tion  de  l’action  thérapeutique. 

La  conclusion  est  que,  pour  les  vitamines  extraites, 
il  existe  un  degré  déterminé  de  concentration,  corres¬ 


pondant,  d’après  l’expérience,  au  maximum  d’action 
physiologique  et  thérapeutique. 

Notes  sur  l’action  de  la  trinitrine  dans  les  hyper¬ 
tensions  artérielles.  —  MM,  Charles  Mattéi  et  J, 
Dias-Cavaroni  (Marseille),  après  avoir  exposé  leur 
méthode  d’observation,  donnent  les  résultats  ci-des- 
sous  de  leur  étude  ; 

а)  La  trinitrine  a  abaissé  le  TMx  (de  2-4  cm.)  chez 
3  malades  sur  9.  Une  courte  phase  hypertensive  pré¬ 
cède  en  général  cet  abaissement  qui  atteint  son  degré 
le  plus  net  de  10  à  20  minutes  après  ingestion  de  tri- 

б)  L’indice  oscillométrique  avait  un  accroissement 
6  fois  sur  9  avec  accélération  du  poids  (comme  poul¬ 
ie  nitrite  de  soude). 

Toutes  ces  modifications  sont  passagères,  et  les 
auteurs  concluent  que  la  trinitrine,  comme  le  nitrite 
de  soude,  par  son  action  irrégulière  et  par  son  ac¬ 
croissement  de  l’indice  oscillométrique,  ne  doit  pas 
être  mise  en  bonne  place  parmi  les  hypotenseurs. 

Marcel  Lak.mmek. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

14  Avril  1926. 

L’emploi  des  poudres  larvlcldes  légères  dans  la 
lutte  contre  les  moustiques,  —  Les  mesures  de 
traitement  chimi(|ue  couramment  préconisées  pour 
la  destruction  des  larves  de  moustiques  dans  les  col-  . 
lections  d’eau  (pétrolages,  crésylages,  emploi  des 
cyanures,  etc.)  se  heurtent  à  des  difficultés  d’appli¬ 
cation  qui  contribuent  à  faire  négliger  leur  emploi; 
en  particulier,  elles  souillent  les  eaux  et  les  rendent 
temporairement  inutilisables.  Les  recherches  de  M. 
E.  Roubaud  l’ont  amené  à  préconiser  un  principe 
nouveau  d’action  larvicide,  basé  sur  la  projection 
en  surface  de  poudres  insolubles,  inaptes  à  dénaturer 
les  eaux.  De  celles-ci,  le  trioxymétbylène  ou  formo- 
line,  mêlé  à  du  sable  sec,  et  facile  à  projeter  à  la 
main  ou  à  l’aide  d’un  pulvérisateur,  lui  a  donné  les 
résultats  les  meilleurs.  Les  particules  de  trioxynié- 
thylène  sont  avalées,  en  même  temps  que  leur  nour¬ 
riture,  par  les  larves  d’anophélincs,  qui  meurent  en 
quelques  minutes.  11  existe  maintenant  lians  le  com¬ 
merce,  sous  le  nom  de  Sto.r.al,  un  mélange  larvicide, 
dans  lequel  est  adjoint  au  principe  acti.''  formaldé- 
hydique  un  mélange  particulier  destiné  à  prévenir  les 

d’efficacité.  ^ 

A  propos  du  traitement  de  la  maladie  du  sommeil 
par  la  tryparsamide.  —  M,  S.  Abbatucci  commu¬ 
nique  un  rapport  de  M.  Boyé,  directeur  du  Service 
de  Santé  en  Afrique  équatoriale,  qui  trouve  préma¬ 
turées  [et  inapplicables  dans  la  prophylaxie  courante 
les  conclusions  déposées  par  .M.  Laigret  lors  d’une 
séance  précédente  de  la  Société.  La  tryparsamide 
peut  déterminer  des  accidents  toxiques  graves,  sur¬ 
tout  du  côté  de  Taiipaieil  de  la  vision  (10  pour  100 
d’amaurose). 

—  M.  J.  Laigret  commente  les  statistiques  de 
M.  Boyé  et  fait  remarquer  qu’il  n’y  a  en  réalité  que 
2  pour  100  des  cas  d’amaurose  imputables  à  la  try¬ 
parsamide,  les  accidenta  ne  se  produisant  d’ailleurs 
que  chez  les  malades  du  sommeil  à  la  deuxième 
])ériode  de  la  maladie. 

—  M,  Marcel  Leger  insiste  sur  le  fait  que  les 

l’atoyl  présentent  d’ordinaire  le  triple  caractère  d’être 
subites,  complètes  et  définitives.  Avec  la  tryparsa¬ 
mide,  les  accidents  oculaires  paraissent  évoluer  len¬ 
tement;  il  existe  des  signes  subjectifs,  en  quehpie 

suffisamment  tôt  pour  qu’il  ne  se  produise  pas  de 
lésions  irrémédiables  du  côté  de  la  vision.  Ces  trou¬ 
bles  précurseurs  ont  consisté,  dans  deux  observations 
personnelles  récentes,  en  la  sensation  de  voir  bouger 
tous  les  objets  que  regarde  le  malade,  et  en  la  sensa¬ 
tion,  le  sujet  se  trouvant  dans  l'obscurité,  de  voir 
venir  sur  lui  des  boules  blanches  qui  se  pulvérisent 
au  moment  de  l’atteindre  et  tombent  par  terre  comme 
des  llocons  de  neige.  Ces  troubles  de  la  vue  sont 
d’ailleurs  rares.  L’Institut  prophylactique  a  déjà 
traité  par  la  tryparsamide,  sans  aucun  accident  grave, 
150  malades  atteints  de  syphilis  cérébrale  ou  de 
paralysie  générale;  plus  de  4.000  injections  intra- 
veinenses  du  médicament  ont  été  pratiquées,  eu  sui¬ 
vant  exactement  la  technique  indiquée  par  l’Institut 
Hockefeller. 

La  maladie  du  sommeil  dans  la  Guinée  portu¬ 
gaise.  -  M.  Sant’Ana  Barrets  rapporte  l’observa¬ 


tion  d’un  Européen  ayant  contracté  la  trypanosomiase 
en  Guinée  portugaise;  la  maladie  n’y  avait  encore 

Les  affections  pulmonaires  à  spirochètes  de 
Madagascar.  —  M.  E.  Fournier  attire  l’attention 
sur  leur  fréquence  et  sur  leurs  modalités  cliniques. 
Le  germe  pathogène  est  un  spirochète  du  type  de 
celui  de  Castellani.  Le  traitement  par  les  arsenicaux 
(novarsénobenzol  ou  tréparsol)  se  montre  très  actif. 

Sur  la  bouffissure  d’Annam  et  sa  pathogénie.  — 
L’étude  clinique  de  cette  singulière  maladie  conduit 
M.  J.  Kérandel  à  rejeter  l’opinion,  exprimée  der- 

carence  azotée.  Pour  luL  la  bouffissure  d’Annam 
paraît  étroitement  liée  à  l’hérédo-syphilis,  qui  joue¬ 
rait  un  rôle  primordial,  sinon  essentiel,  dans  son 
éclosion  et  son  évolution. 

Traitement  du  chancre  mou  et  du  bubon  par  les 
attouchements  à  l’acide  phénique  pur  chez  les  indi¬ 
gènes  du  Sénégal.  —  M.  Ewstiféieil  indique  un 
mode  de  traitement  du  chancre  mou,  non  douloureux 
et  facile  à  appliquer  dans  tous  les  dispensaires  colo¬ 
niaux,  qui  lui  donne  d’excellents  résultats  au  Sénégal  : 
une  légère  couche  d’acide  phénique  pur  est  passée 
sur  la  lésion,  qui  est  ensuite  saupomlrée  d’iodoforme. 

Sur  quelques  phénomènes  peu  connus  de  la  vie 
des  moustiques.  —  M.  E.  Roubaud  fait  ressortir 
l’imperfection  de  nos  connaissances  sur  les  manifes¬ 
tations  biologiques  les  plus  courantes  des  moustiques. 
11  a  tenté  d’établir  le  déterminisme  de  quelques-unes 
de  celles-ci  :  attraction  exercée  sur  les  femelles  par 
les  hôtes  dont  elles  recherchent  le  sang  et  par  les 
eaux  où  elles  déposent  leurs  o'ufs;  réveil  spontané 
crépusculaire;  phénomènes  d’hibernation  et  d’estiva- 

■Marcei.  Leger. 
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Dissociation  fonctionnelle  vestibulaire  au  cours 
d’une  méningite  syphilitique  latente.  -  MM.  Ra- 
madier  et  Caussé.  11  s’agit  d’une  malade  de  40  ans, 
atteinte  de  surdité  progressive  bilatérale  sans  qu’oii 
puisse  préciser  s’il  s’agit  d'une  surdité  de  jierception 
ou  de  transmission.  L’examen  vestibulaire  révèle  la 
dissociation  suivante  à  répreuve  calorique  ;  réac¬ 
tion  de  forme  rotatoire  et  d'intensité  normale  dans 
la  position  tête  droite,  abolie  dans  la  position  tête 
inclinée  de  90‘>  en  avant  (ce  résultat  est  de  la  plus 
grande  netteté  à  chaque  épreuve).  Gonnaissant  les 
tendances  de  la  syphilis  à  créer  au  niveau  de  l’oreille 
des  troubles  dissociés,  les  auteurs  ont  recherché  chez 
la  malade  les  signes  humoraux  de  cette  affection  ;  la 
réaction  de  Bordet-4Vass'erinann  était  fortement 
positive  dans  le  sang  et  la  ponction  lombaire  révé¬ 
lait  une  formule  de  méningite  syphilitique  des  plus 
netti's.  Au  cours  du  traitement,  on  a  vu  la  réaction 
calorique  se  rétablir  normale  d’un  côté,  mais  elle 
reste  ilissociée  de  l’autre;  pas  de  modification  dans 
la  surdité  déjà  très  ancienne. 

Empyème  clos  sphénoïdal  et  névrite  optique.  — 
M.  Ramadier  Les  traits  essentiels  de  l’observation 
rapportée  sont  :  existence  d'une  sphéno'idite  suppurée 
chronique  ayant  déterminé  une  névrite  optique  des 
plus  graves  (disparition  totale  de  la  vision  de  l’o-il 
gauche  en  huit  jours);  absence  de  tout  signe  fonc¬ 
tionnel  et  de  tout  signe  physique  à  l’examen  des 
sinus;  le  diagnostic  de  certitude  ne  peut  être  établi 
que  par  la  ponction  du  sinus  sphénoïdal  ;  trépanation 
endo-septale  du  sphénoïde,  amélioration  de  la  vision 
dès  le  lendemain,  récupération  intégrale  en  trois 
semaines.  Gonclusion  ;  toute  névrite  optique  de  cause 


Un  cas  de  guérison  de  méningite  à  streptocoque 
au  cours  d’une  otite  moyenne  aiguë.  — MM.  Walat 
et  Andrieux  (rapport  de  Aî.  Hautant).  Un  enfant  de 
8  ans  présentait  une  otite  aigui’  droite  avec  légère 
réaction  mastoïdienne.  Paracentèse  le  7"  jour.  Le 
10®  jour,  T.  à  39”;  trépanation  mastoïdienne  qui 
amène  une  rémission  nette  de  tous  les  symptômes. 
Mais,  le  3'  jour  après  l’opération,  la  température 
remonte  à  39“  et  des  signes  cliniques  de  méningite 
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«c  maiiifuEti^nt  ;  la  ponction  lombaire  ramène  un 
liquide  louche,  hypertendu,  où  lo’microsrope  décou¬ 
vre  des  polynucléaires  nombreux  et  pour  la  plupart 
altérés,  ainsi  ([ue  des  dii)locoqucs  extra-cellulaires 
ne  prenant  j>as  le  Ciram  (diaf;nosti(piés  streptocoques 
au  laboratoire  de  M.  lleredska).  Le  pronostic  appa¬ 
raît  fatal.  Cependant,  dès  le  lendemain  de  la  ponction 
lombaire,  amélioration  nette  qui  dure  5  jours;  puis 
réapparition  des  sif^nes  méninj^és  avec  hyperthermie, 
l  ue  nouvelle  ponction  lombaire  indique  une  moinilre 
abondance  de  polynucléaires  altérés;  nouvelle  rémis¬ 
sion  qui  dure  ii  jours,  puis  nouvelle  rechute  atté¬ 
nuée  ;  ponction  lombaire  avec  injection  intra-rachi- 
dionne  de  sérum  antiméningococcique.  Guérison  qui 
se  maintient  depuis  environ  3  semaines. 

—  Af.  Hantant  note  <[ue,chez  ce  malade,  les  signes 
cliniques  de  méningite  étaient  relativement  peu 
accentués;  en  particulier,  la  céphalée  était  très  modé¬ 
rée.  11  oppose  ù  ce  cas  celui  d’une  méningite  oto¬ 
gène  avec  céphalée  très  violente,  température  îi  'i0“ 
et  signes  d’irritabilité  méningée  excessive;  la  ponc¬ 
tion  lombaire  n’apporta  à  aucun  moment,  même  la 
veille  de  la  mort,  la  preuve  nette  d’une  méningite  et 
un  large  drainage  méningé  établi  par  le  lac  ponto- 
cérébelleux  n’amena  qu’une  légère  rémission  passa¬ 
gère. 

—  M.  Bourgeois  conlirme  les  observations  de 
M.  limitant  sur  lu  valeur  des  signes  cliniques  dans 
le  pronostic,  des  méningites  otitiques. 

Un  cas  de  nævo-carclnome  des  fosses  nasales.  — ■ 
M.  Chelldonis  (rapport  <le  M.  Hantant),  'rumeur 
née  ilans  la  fosse  nasale,  d’aspect  noir,  ni  ulcérée, 
ni  saignante,  ayant  donné  lieu  ensuite  :i  une  tumé¬ 
faction  dure,  indolore,  soulevant  l'aile  du  ne/.  l’:is 
de  ganglions.  Diagnostic  biopsique  :  rnevo-carcinome 
tvpique  ;  tumeur  non  radio-sensible  (Larassagne|. 
Kxérèse  chirurgicale  île  la  tumeur  en  une  seule  piece. 
Récidive  3  mois  1/2  après. 

M.  Hautant  fait  observer  qu’il  est  exceptionnel 
de  trouver  une  tumeur  mélanique  dévelojiiiée  sur 
une  région  normalement  dépourvue  de  pigment.  La 
récidive  est  partie  du  plancher  et  de  la  cloison  du 

M.  Lomaitre  souligne  la  gravité  do  ces  «  tu¬ 
meurs  noires  ».  11  li’en  a  jamais  vu  guérir.  A  noter 
que,  lor.-qu'il  y  a  adénopathie,  on  constate  dans  les 
ganglions,  non  pas  une  métastase  cellulaire,  mais  la 
présence  de  mélanine. 

Un  cas  de  dissociation  des  canaux  vestibulalres 

MM.  Hautant  et  Valat.  Syndrome  complexe  de 
paralysies  crâniennes  du  côte  droit  :  XII,  ^lll,  XI 
interne  (hémiplégie  laryngéel,  atteinte  douteuse  de 
111  et  de  V.  Surdité  labyrinthique  droite.  Inexcita¬ 
bilité  calorique  localisée  aux  canaux  semi-circulaires 
verticaux  (les  autres  modes  d’excitabilité  sont  nor¬ 
maux  pour  tous  les  canaux).  Pour  certains  auteurs 
américains,  les  dissociations  de  ce  genre  se  voient 
dans  les  tumeurs  ponto-cérébelleuses  ou  cérébel¬ 
leuses  cl  elles  conduisent  ;i  admettre  qu’il  existe 
pour  chaque  canal  vestibulaire  des  voies  nerveuses 
ou  même  des  contres  indépendants.  Cette  dernière 
hypothèse  ue  parait  pas  établie  sur  des  bases  suffi- 
samment  solides. 

,1.  R.xM.ciiiKa. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE, 

D’OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 

la  Avril  U.»2C.. 

Otite  unilatérale  nléconnuo  cher  un  nourrisson 
mort  de  dIarChée  cholériforme;  présentation  com¬ 
parée  de  coupes  microscopiques  des  deux  tempo¬ 
raux.  —  Af.  aU-ard.  L’examen  histologique  a  montré 
dans  ce  cas  qu'il  s'agissait  d'une  otite  aiguë  banale 
avec  lésions  suppuratives  de  la  muqueuse  et  altéra¬ 
tions  osseuses  de  lu  paroi  externe  de  l’antre.  L’au¬ 
teur  se  demande  si  l'otite  ii’a  pas  été  la  maladie  pri¬ 
mitive  dont  les  troubles  gastro-intestinaux  h'auraient 
été  qu  une  conséquence. 

L’examen  précoce  et  systématique  des  oreilles  est 
indispensable  chez  le  nourrisson  inulade  dont  la  fiche 
otologique  devrait  être  tenue  exactement  à  jour 
comme  celle  des  voies  digestives,  et  de  l’état  pul- 

Ëryslpète;  aheè»  de  la  cloisoti  nasale  avec  éllml- 
iiatton  de  séquestre.  —  Af.  Labertiadie  rapporte 


l’obsiU'vation  d’un  malade  qui,  secondairement  à  un 
érysipèle  de  la  pyramide  nasale,  lit  un  abcès  de  la 
cloison  qui  nécessita  une  double  incision  nasale  et 
gingivale  Guérison  après  élimination  d’un  séquestre 
de  1  cinq  de  surface,  pas  de  déformation. 

M.  LAimRNAIlIE. 
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Erythromélle  de  Plck.  —  Af.  Hudelo,  Ar"“  Elias- 
cheff  et  M.Rabut  présentent  un  cas  d’érylhromélie, 
dont  les  lésions  se  retrouvent  sur  les  deux  membres 
inférieurs  (plus  accusées  îi  gauche|  et  sUr  le  membre 
supérieur  gauche,  au  niveau  du  coude.  L'atrophie 
atteint  la  peau  de  la  face  plantaire  des  doux  pieds,  fait 
qui  n’avait  pas  été  signalé  par  les  observations  anté¬ 
rieures.  Il  existe,  d’autre  part.  Un  processus  kérato- 
sique  assez  marqué  et  le  malade  accuse  des  douleurs 
et  du  prurit  (|ui  se  traduit,  parfois,  jiar  des  crises 
aiguës.  L'étiologie  reste  imprécise.  Cependant  la 
réaction  de  Hecht  a  été  trouvée  légèrement  Jiositive, 

Mycosis  fongoïde.  —  ATAT.  Joanselme  et  Burnier 
ont  observé  une  malade  présentant  depuis  un  an  des 
plaques  eczémato-lichéniennes  très  prurigineuses  dis¬ 
séminées  sur  tout  le  eoiqis.  Le  Jiagnostîc  de  mycosis 
fongo'ide  fut  conlirmé  [lar  la  biopsie.  A  noter  que  le 
mycosis  fut  jirécédé  de  phénomènes  fébriles  et  dou¬ 
loureux,  comme  dans  le  cas  rajipoi-lé  jiar  M.  Louste 
:’i  la  dernière  séance. 

Œdème  asphyxique  des  jambes.  —  AfAf.  Lortat- 
Jacob  et  Mornet  rapportent  4  cas  d’oedème  asphy¬ 
xique  des  jambes  dans  lesquels  le  traitement  tuber¬ 
culinique  échoua  complètement.  Ces  faits  parlent 
contre  la  nature  tuberculeuse  de  ces  œdèmes. 

—  Af.  Juster  estime  que  Ces  érythèmes  iullltrés 
et  violacés  des  jambes  ont  des  rapports  très  nets 
avec  les  troubles  du  système  circulatoire,  sympa¬ 
thique  et  endocrinien. 

—  M.  Milian  considère  cette  alTeetion  comme 
tuberculeuse,  car  la  biojisie  lui  a  montré  qtie,  dans 
riiypoderme,  entre  les  eellules  adipeuses,  on  voit 
des  lymphocytes  et  des  cellules  géantes,  parfois  con¬ 
glomérés  en  petits  nodules  tuberculoidcs, 

—  Af.  Sôzary  n’a  constaté  chez  ses  malades  aucun 
trouble  endocrinien  ni  sympathique. 

Chancre  syphilitique  à  Incubation  prolongée.  — 
AfAf.  Montlaur  et  Ledoux  rapportent  l’observation 
d'un  chancre  syphilitique  apparu  49  jours  après  le 
co'it  infectant. 

Chancrelle.de  la  langue.  --  Af.  Montpellier  a 
observé  chez  un  jeune  homme  une  ulcération  située 
sur  le  bord  droit  de  la  langue,  au  niveau  de  la  der- 
luère  midaire,  sans  adénopathie  correspondante,  Lt; 
bacille  ib;  Ducrcy  (udlulail  dans  cette  ulcération. 

Un  type  de  sarcoïde  proche  de  l’érythème  induré 
de  Bazin.  —  AfAf,  Burnier  et  Rejsek  ont  observé 
chez  une  femme  de  59  ans  des  placards  brumltres 
inliltrés  des  deux  jambes,  existant  ilepuis  2  ans.  La 
biopsie  montra  qu'il  s’agissait  d’une  forme  de  sar- 
coïdo  se  rapprochant  de  l'érythème  induré  par  l'in¬ 
tensité  des  altérations  vasculaires. 

Sarco'ide  lupoïde  tubéreuse.  —  AfAf.  Burnier  et 
Rejsek  ont  observé,  chez  üiië  jeune  lille  de  2Ü  ans, 
une  nodosité  grosse  comme  un  pois  ali  niveau  de  la 
joue  droite  et  une  autre  analogue  ;'i  la  face  externe  du 
bras  gauche.  La  biopsie  montra  qu’il  s'agissait  d'une 
sarcoide  cutanée  lioeck  (forme  à  gros  noyaiix). 

Sarcô'ides  hypodermiques  des  deux  jambes  trai¬ 
tées  avec  succès  par  la  tuberculinothéraple.  — 
AfAf.  Burnier  et  Rejsek  présentent  une  femme  de  66 
ans  atteinte  depuis  1  an  de  nodosités  multiples  des 
deux  jambes,  dont  quelques-unes  atteignaient  le  vo¬ 
lume  d’une  noix  et  plus.  Le  diagnostic  de  sarco'ide 
hypoilermique  fut  conlirmé  parla  biopsie.  La  malade 
fut  soumise  aux  injections  de  tnberenline  G.  L.  par 
voie  sous-cutanée  au  voisinage  des  lésions  ;  celles-ci 
régressèrent  progressivement  et,  après  20  injections, 
il  ne  persiste  plus  ipie  doux  noyaux  de  lu  grosseur 

—  Af.  Darfor  est  d'avis  que  l’amélioration  est  plus 
rapide  avec  la  tuberculine  employée  en  injection 
intradermi(|iie_:\  dose  minimale.  Il  émet  l'hypothèse 


que  les  snrcoïdes,  comme  les  autres  tuberculides, 
peuvent  être  produites  par  les  formes  filtrantes  du 
bacille  tuberculeux  étudiées  récemment. 

Etiologie  du  purpura  «  annularis  teleauglec- 
todes  »  de  Majocchl.  —  Af.  Balzer  estime  que  le 
purpura  annulaire  se  rapproche  dos  tuberculides  et 
pourrait  être  déterminé  par  les  formes  liltranlés  du 
bacille  tuberculeux. 

Bromodermie.  —  Af.  Danel  rapporte  un  cas  de 
toxicodermie  bromique  végétante  et  suppurative  ob¬ 
servé  chez  un  enfant  de  12  ans  soumis  au  bromure 
pour  crises  d’épilepsie. 

Un  cas  d’engelures  ulcérées  améliorées  par  la 
galvanisation  du  corps  thyro'fde.  —  AfAf.  Louste  et 
Juster  présentent  une  jeune  lille  chez  laquelle  la 
galvanisation  du  corps  thyro'fde  a  produit  une  amé¬ 
lioration  parallèle  des  symptômes  endocriniens 
(Rasedow  fruste  avec  règles  irrégulières)  cl  d’enge¬ 
lures  ulcérées  des  mains  qui  persistaient  même 
durant  l’été. 

Traitement  de  la  lèpre  et  de  quelques  derma¬ 
toses  par  l’huile  de  carpotroche.  —  Af.  Parreiras 
Horta  a  employé  avec  succès  l’huile  extraite  d’une 
plante  du  Brésil,  le  carpolroChc  (de  la  même  famille 
que  les  plantes  d’où  sont  extraites  les  huiles  de 
chaulmoogra),  dans  la  lèpre,  dans  la  gale,  les  teignes 
et  le  sycosis  <le  la  barbe. 

R.  Biiixinu. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 

19  Avril  1926. 

Cancer  généralisé  du  squelette  secondaire  au 
cancer  du  sein.  —  AfM.  Marcel  Garnier  et  Jean 
Cathala  rapportent  l’histoire  d’une  malade  qui, 
observée  pendant  8  mois,  présenta  à  sept  reprises  des 
fractures  spontanées  dos  membres,  4  ans  apres  une 
amputation  du  sein.  La  radiographie  montre  que  tous 
les  os  nu  niveau  de  la  diaphyse  et  des  épipliyses,  os 
des  membres,  ceinture  scapulaire,  os  iliaque.  Côtes, 
cn'uie  sont  creusés  de  géodes  multii)les  éveillant 
l’idée  d’une  alfection  systématisée  du  squelette,  d’une 
vaiiété  d’ostéoporose  ou  mieux  d’ostéite  kystique. 
En  fuit,  cet  aspect  radiologique  est  lié  il  la  diffusion 
de  noyaux  multiples  reproduisant  le  type  d’un  épi- 
ihélioma  acineux.  L’examen  histologique  ne  laisse 
aucun  doute  à  ce  sujet.  L’examen  anatomique  fuit  en 
outre  découvrir  une  transformation  néoplasique  des 
deux  ovaires  et  de  la  surrénale  gauche  et  de  mul¬ 
tiples  noyaux  microscopiques  dans  les  dilférents  pa- 
renchymès. 

Production  d’épithélloma  expérimental  au  moyen 
du  radium.  —  AfAf.  Daels  et  Baeten  ont  réussi  à  pro¬ 
duire  de  l’éjiithélioma  ù  globes  cornés  en  introdui¬ 
sant  chez  la  souris  blanche  des  tubes  de  radium 
(10  milligr.  de  bromure  de  radium)  sous  la  peau.  Ils 
tipportenl  plusieurs  observations  de  ce  fait.  L’incu¬ 
bation  est  toujours  fort  longue  ;  dans  l’une  d’elles, 
i-’cst  322  jours  après  l’inclusion  du  tube  qu  est  ap¬ 
parue  la  tumeur;  ù  ce  moment,  le  tube  avait  disparu, 
peut-être  depuis  longtemps. 

La  curiethérapie  par  foyers  multiples  localisés. 
—  AfAf.  L.  Mallet  et  R.  Coliez,  ù  la  suite  de 
leurs  l'ccberches  sur  la  meilleure  disposition  t'i  don¬ 
ner  aux  sources  radioactives  pour  obtenir  un  bon 
rendement  de  dose  profonde  de  rayons  avec  une 
quantité  réduite  de  radium,  ont  constaté  que  l’eln- 
ploi  de  foyers  radio-actifs  localisés  par  des  capsules 
de  plomb  nombreuses  et  do  petites  dimensions  ap- 
|)orlait  un  jour  considérable  aux  objectifs  pour- 

Ils  montrent  qu’en  disposant  18  foyers  placés  dans 
des  tubes  de  plomb  de  1  cm.  d’épaisseur  et  de  4  cm. 
de  profondeur,  on  obtient,  pour  une  orientation  con¬ 
venable  des  cupules  placées  au  voisinage  du  plan 
cutané,  un  rapport  de  dose  profonde  de  50  pour  100  ù 
10  cm.  de  profondeur.  En  valeur  absolue,  pour  une 
même  énergie  re^-ue,  cette  technique  emploie  3  ù 
4  fois  moins  de  radium  que  les  techniques  de  curie¬ 
thérapie  utilisant  un  foyer  unique  placé  à  10  cm.  de 
distance  de  la  peau. 

Contribution  à  la  dosimétrie  curlethérapique  ; 
correspondance  des  unités  D  et  R;  débit  journalier 
des  appareils.  —  Af.  Coliez. 

A.  ClVATtE. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


12  Maî  1926 


Sur  l’organisation  du  Service  de  Santé 
de  l’armée  roumaine 


Dans  le  n“  22  du  17  Mars  1926  de  La  Presse 
Médicale,  M.  Th.  Tuffier,  d’après  les  suggestions 
qu’il  a  émises  à  la  tribune  de  l’Académie  de 
Médecine,  a  fait  paraître  un  article  «  sur  la  réor¬ 
ganisation  du  Service  de  Santé  militaire  ». 

Les  constatations  et  les  propositions  qu’il  fait 
sur  cette  question  nous  ont  suggéré  l’idée  de 
porter  à  la  connaissance  des  lecteurs  de  La  Presse 
Médicale,  par  une  description  succincte,  l’organi¬ 
sation  du  Service  de  Santé  de  l’armée  roumaine, 
en  ce  qui  concerne  le  personnel,  commençant  à 
son  état  au  moment  de  la  mobilisation  de  1916, 
poursuivant  les  modifications  évolutives  qu’il  a 
subies  pendant  et  après  la  guerre,  qui  l’ont  amené 
à  l’état  actuel. 

A  l’entrée  en  guerre,  l’armée  roumaine  avait  à 
sa  disposition  trois  catégories  de  médecins  : 

a)  Des  médecins  militaires  de  carrière,  comp¬ 
tant  281  docteurs  en  médecine  et  63  étudiants 
élèves  de  l’Institut  sanitaire  militaire; 

b)  Des  médecins  civils,  officiers  de  réserve,  au 
nombre  de  1.064; 

c)  Des  médecins  civils  sans  obligations  mili¬ 
taires,  qui,  en  vertu  d’une  loi  exceptionnelle  votée 
en  1915,  ont  été  mobilisés  «  assimilés  »,  comme 
indemnités  et  attributions,  aux  divers  grades 
militaires  d’après  le  nombre  d’années  de  pratique 
professionnelle  et  les  situations  qu’ils  occupaient 
dans  la  vie  civile  (médecins  fonctionnaires,  pro¬ 
fesseurs  universitaires,  etc.). 

Cette  dernière  catégorie  contenait  tous  les  mé¬ 
decins  qui  n’étaient  pas  inscrits  dans  les  contrôles 
de  l’armée  (omis  au  recrutement,  exemptés  ou 
réformés  pour  cause  de  maladie  ou  d’infirmité)  et 
tous  ceux  qui,  n’ayant  pas  la  qualité  de  citoyen 
roumain,  n’avaient  pu  gagner  un  grade  d’officier 
dans  l’armée  et  étaient  restés  de  simples  soldats. 

Ces  médecins,  et  les  étudiants  du  même  genre, 
ont  été  partagés  au  point  de  vue  de  l’assimilation 
dans  les  classes  suivantes  : 

a)  Sanitaires  auxiliaires  de  première  classe 
(adjudant)  :  les  étudiants  des  trois  premières 
années  d’études  universitaires  ; 

b)  Médecins  auxiliaires  (adjudant-chef)  :  les  étu¬ 
diants  des  trois  dernières  années  d’étude; 

c)  Médecins  (lieutenant  et  capitaine)  :  les  doc¬ 
teurs  en  médecine  sans  aucun  autre  titre  et  ayant 
une  pratique  professionnelle  de  moins  de  vingt 
ans; 

d)  Médecins  sous-chefs  (majori  :  les  docents  et 
les  conférenciers  universitaires,  chefs  de  travaux 
et  de  clinique,  les  médecins  des  villes  et  des 
départements,  les  médecins  ayant  au  moins  vingt 
ans  de  pratique  professionnelle; 

e)  Médecins-chefs  (lieutenant-colonel)  :  les  pro¬ 
fesseurs  universitaires,  les  professeurs  agrégés, 
les  médecins-chefs  des  grands  hôpitaux,  les  ins¬ 
pecteurs  sanitaires. 

Le  nombre  des  médecins  de  cette  catégorie 
a  été  de  584. 

Généralement,  les  médecins  de  la  réserve, 
avant  la  grande  guerre,  s’intéressaient  peu  à  leur 
situation  militaire,  à  leur  grade,  préférant  qu’on 
ne  les  dérangeât  pas  par  des  obligations  qui  leur 
auraient  imposé  de  participer  à  des  concentra¬ 
tions  ou  à  des  manœuvres. 

Par  conséquent,  un  petit  nombre  des  médecins 
de  la  réserve  portaient  des  grades  égaux  à  ceux 
de  leurs  collègues  de  l’active,  la  majeure  partie  se 
trouvant  au  oommencement  de  la  hiéjrarchie  mili¬ 
taire,  au  grade  de  sous-lieutenant,  avec  lequel  ils 


avaient  satisfait  à  leurs  obligations  militaires. 

Il  y  en  avait  d’autres  qui  avaient  satisfait  à 
leurs  obligations  militaires  comme  simples  sol¬ 
dats  et  avaient  été  inscrits  dans  la  réserve  avec  ce 
grade.  Après  la  mobilisation,  les  autorités  ont  pris 
soin  d’améliorer  leur  situation  ;  les  stipulations  de 
la  loi  normale  de  l’avancement  leur  ont  accordé 
un.  Ou  même  deux  grades,  pendant  toute  la  durée 
de  la  guerre,  sans  toutefois  parvenir  à  les  faire 
s’égaliser  tous  à  leurs  collègues  militaires. 

Pour  assurer  la  meilleure  utilisation  des  méde¬ 
cins  aux  différents  services  de  l’armée,  on  eut  en 
vue,  à  la  répartition,  la  spécialité  et  la  prépara¬ 
tion  de  chacun  d’eux,  en  laissant  de  préférence  à 
la  charge  des  médecins  de  l’active  les  services  de 
commandement,  la  direction  des  grandes  forma¬ 
tions  sanitaires,  des  unités  de  première  ligne  ;  aux 
autres,  surtout  les  services  des  ambulances,  des 
hôpitaux  de  l’arrière;  toutefois,  beaucoup  de  mé¬ 
decins  de  la  réserve  ont  rendu  de  brillants  ser¬ 
vices  aux  unités  de  l’avant.  , 

Quoique,  avant  la  guerre,  on  n’aitpas  trop  pensé 
à  la  préparation  du  personnel  médical  non  actif 
afin  qu’il  soit  adapté  à  sa  tâche,  la  manière  dont 
ce  personnel  a  conçu  ses  devoirs  et  s’est  acquitté 
de  ses  obligations  envers  le  pays  lui  a  assuré  le 
droit  indiscutable  à  la  reconnaissance. 

Les  liens  cordiaux  de  confraternité  qui  ont 
régné  entre  les  différentes  catégories  de  méde¬ 
cins  mobilisés  ont  eu  une  influence  décisive  et 
bienfaisante  sur  la  lourde  charge  qui  incombait 
au  corps  sanitaire  de  l’armée  roumaine. 

Leur  dévouement  sans  borne,  leur  abnégation 
incomparable  leur  ont  valu  la  gloire  du  sacrifice 
de  365  morts  —  des  plus  vaillants  d’entre  eux  — 
qui  périrent  pendant  les  lourds  combats  contre  les 
effrayantes  épidémies  de  fièvre  récurrente  et  de 
typhus  exanthématique  qui  ont  décimé  nos  pau¬ 
vres  troupes  pendant  l’hiver  et  le  printemps  1917. 

Grâce  à  leur  dévouement,  d’après  l’affirmation 
du  président  du  Conseil  des  ministres  dans  son 
rapport  adressé  à  Sa  Majesté  le  Roi,  «  les  méde¬ 
cins  nous  ont  rendu  saine  l’armée  avec  laquelle 
nous  avons  cueilli  les  lauriers  à  Oituz  et  Mara- 

Depuis  la  guerre,  le  Parlement  roumain,  en 
signe  de  reconnaissance  pour  les  sacrifices  du 
corps  médical,  a  voté  une  modification  de  la  loi 
sanitaire  d’après  laquelle  tous  les  médecins  de  la 
réserve,  ainsi  que  les  assimilés  qui,  au  moment 
de  la  promulgation  delà  loi,  seraient  devenus  des 
citoyens  roumains,  indifféremment  du  grade 
qu’ils  portent,  fussent  avancés  d’emblée  au  grade 
de  leurs  collègues  en  activité. 

La  conséquence  de  cette  disposition  légale  a 
été  l’avancement  de  médecins  âgés  n’ayant  à  la 
sortie  de  la  campagne  que  des  grades  inférieurs 
(sous-lieutenant,  capitaine) ,  ou  même  aucun  grade 
(les  assimilés),  aux  grades  supérieurs  (lieutenant- 
colonel  ou  colonel)  les  mêmes  que  leurs  collègues 
de  la  Faculté. 

L’assimilation  s’est  appliquée  aussi  à  tous  les 
étudiants  en  médecine,  qui  ont  été  assimilés  — 
quant  à  leur  situation  en  réserve  —  aux  élèves  de 
l’Institut  sanitaire  militaire. 

Après  les  deux  premières  années  d’étude,  ils 
sont  appelés  pour  un  stage  de  deux  mois,  pendant 
les  vacances  liniversitaires,  et  à  la  suite  d’un  exa¬ 
men,  sur  les  connaissances  qu’ils  ont  acquises, 
sont  nommés  médecin  sous-lieutenant. 

A  la  fin  de  cinq  ans  d’étude,  ils  sont  de  nou¬ 
veau  appelés  pour  une  concentration  de  deux 
mois  et,  après  un  nouvel  examen,  avancés  au 
grade  de  médecin-lieutenant. 

Dès  qu’ils  reçoivent  le  diplôme  de  docteur,  ils 
sont  appelés  à  suivre  les  cours  de  l’école  spéciale 


sanitaire,  en  môme  temps  que  leurs  collègues  de 
l’Institut  sanitaire  militaire,  à  la  fin  desquels  ils 
sont  élevés  au  grade  de  médecin  capitaine. 

Au  cours  de  ces  trois  stages  auxquels  ils  doi¬ 
vent  obéir  pour  l’avancement,  on  leur  fait  appren¬ 
dre  des  connaissances  nécessaires  aux  médecins 
militaires  d’après  le  programme  de  l’enseigne¬ 
ment  de  l’Institut  sanitaire  militaire.  Ensuite, 
l’avancement  aux  grades  suivants  de  la  hiérarchie 
militaire  se  poursuit  d’après  les  stipulations  de 
la  loi  normale,  en  imposant  aux  officiers  sani¬ 
taires  de  la  réserve  les  mêmes  conditions  de 
stage  et  d’examens  qu’à  ceux  de  l’active. 

L’Institut  sanitaire  militaire,  dont  le  but  est  le 
recrutement  et  la  préparation  des  médecins  né¬ 
cessaires  à  l’armée,  reçoit,  à  la  suite  d’un  examen, 
un  grand  nombre  de  jeunes  étudiants  des  plus  dis¬ 
tingués  et  sans  ressources  matérielles,  qu’il  aide 
à  suivre  les  cours  de  la  Faculté  de  Médecine  en 
complétant  leur  instruction  par  des  connaissances 
supplémentaires,  nécessaires  aux  médecins  mili- 

Le  nombre  des  élèves  que  l’Institut  reçoit  sur¬ 
passe  les  besoins  de  l’armée,  mais  un  certain 
nombre  des  diplômés  de  l’Institut,  après  avoir 
fini  leur  engagement  envers  l’armée,  la  quittent 
et  deviennent  praticiens  libres,  très  utiles  à  la 
population  civile,  ou  prennent  des  postes  de  mé¬ 
decins  dans  l’administration  civile  de  l’Etat;  cer¬ 
tains  entrent  dans  l’enseignement  universitaire. 

Grâce  à  leur  préparation  supérieure,  nos  méde¬ 
cins,  en  dehors  de  leurs  obligations  de  service, 
peuvent  concourir  aux  fonctions  universitaires  et 
plusieurs  sont  chargés  de  cours  à  la  Faculté  de 
Médecine  (conférenciers,  professeurs). 

Ils  ont  le  droit  de  faire  la  clientèle  civile  et  sont 
môme  très  recherchés. 

Le  corps  médical  de  l’armée  roumaine  est 
entièrement  réuni  dans  une  «  Société  scienti¬ 
fique  »  avec  une  centrale  à  Bucarest  et  «  des 
filiales  »  dans  les  principales  villes  du  pays. 

Par  les  soins  d’un  Comité  de  médecins  mili¬ 
taires,  paraît  «  La  Revue  sanitaire  militaire  »  qui 
publie  des  articles  originaux,  des  comptes  rendus, 
des  recensements,  etc. 

Médecin  inspecteur  général,  Médecin  colonel, 

PoTAnCA,  Dimitriu, 

Médecin  en  chef  Direcleur 

de  l'iirmée  lounuiine.  liu  Service  de  Siinté 

de  l'année. 


Journées  médicales  Tunisiennes 

|2-5  Avril  1926)  [suite  et  fin]'. 


La  prostatectomie  actuelle.  —  M.  Maurice 
Chevassu  (de  Paris).  L'énucléation  sus-pubienne  de 
la  prostate  procure  aux  prostatiques  un  véritable 
rajeunissement  qui  n’est  pas  suffisamment  connu. 

L’étude  préalable  des  prostatiques  permet  de 
reconnaître  d’avance  ceux  chez  lesquels  l’opération 
fera  courir  quelques  risques  et  ceux  chez  lesquels 
elle  peut  être  entreprise  avec  une  sécurité  presque 
absolue.  Ceux  qui  se  décident  à  l’opération  sans 
trop  tarder  ont  grande  chance  de  rentrer  dans  cette 
deuxieme  catégorie. 

Le  danger  d’hémorragie  peut  être  actuellement 
considéré  comme  nul  à  la  condition  de  recourir  au 
moyen  essentiel  de  lutte  contre  les  hémorragies 
veineuses  que  constitue  l’irrigation  très  chaude.  La 
sonde  urétro-sus-pubienne  à  œil  prostatique  réalise 
ce  desideratum  de  façon  simple  ;  elle  a  en  outre 
l’avantage  d’éviter  l’inondation  des  opérés  pendant 
les  jours  qui  suivent  la  prostatectomie. 


1.  Voir  La  l'rcssc  Médicale,  n'  36,  5  Mai  1926,  p.  574. 
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Le  shock  et  riiitoxiealion  anesthésique  sont  réduits 
A  rien  si  la  cystostomie  est  faite  àTaneslhésie  locale 
et  l’énucléation  prostatique  pratiquée  sous  la  narcose 
très  brève  que  donne  une  ampoule  de  3  cnir  de 
chlorétyle  administrée  au  moyen  du  masque  de 
Camus. 

L’énucléation  prostatique  rapide  (elle  est  réalisée 
en  moins  d’une  minute  dans  la  plupart  des  cas)  est 
une  condition  importante  d’innocuité  opératoire. 

A  condition  de  ne  pas  faire  de  tamponnement,  ce 
dont  la  sonde  urétro-sus-pubienne  dispense  de  façon 
absolue,  la  douleur  post-opératoire  dure  quelques 
heures  A  peine.  La  plupart  dos  opérés  dorment  une 
partie  do  la  première  nuit.  JjU  proslateclomie  ne 
mérite  plus  la  réputation  de  cruauté  devant  laquelle 
reculent  encore  trop  de  prostatiques. 

La  photothérapie  dans  les  pays  de  soleil.  —  M. 
d'Alberto  (do  ’ruuis).  La  pbotqtbérapie  n’est  pas  une 
nécessité  thérapeutique  dans  les  pays  nordiques, 
pauvres  de  soleil,  mais  complète  dans  les  régions 
inondées  par  le  soleil,  comme  la  Tunisie,  l’hélio¬ 
thérapie,  parce  que  :  1"  elle  élimine  du  spectre 
solaire  les  rayons  chauds  (rouges  et  ultra-rouges) 
d'action  perénusante,  trop  actifs,  tandis  qu'elle  per¬ 
met  une  plus  grande  introduction  do  rayons  froids 
(activiquBs)  qui  ont  une  action  biochimique;  2“  elle 
agit  d'une  manière  intense  et  rapide  A  cause  de  la 
graiulc  quantité  de  rayons  violets  et  ultra-violets  dus 
A  la  lampe  de  quartz,  qu'on  peut  doser  selon  chaque 
maladie  et  selon  la  tolérance  du  sujet  ;  3"  elle  peut 
être  concentrée  dans  d(!s  régions  très  petites  ou  dans 
les  cavités:  'i"  elle  peut  agir  sur  les  sujets  (jiii  sont, 
par  leur  nature  héré<litairc,  fortement  pigmentés. 

17"  section  :  .MKni  i.iNr.  oÉxrn.ti.i:. 

Résultats  du  traitement  du  diabète  par  l'InsuIlne. 
— -  M.  Je  professeur  Ascoli  (de  Rome)  rapporte  ses 
essais  do  traitement  par  l’insuline.  11  a  suivi  2(i0  dia¬ 
bétiques  dont  l'iO  soumis  A  cette  thérapeutique. 
L’insuline  lui  apparaît  comme  le  traitement  héroïque 
du  coma.  Mais  elle  peut  trouver  ses  indications  dans 
les  cas  où  la  glycosurie  est  élevée,  persistante  et 
s’accompagne  d'acidose.  Le  régime  cloit  rester  réduit, 
2t)  calories  au  lieu  de  30-3â  par  K.  On  donnera 
0  gr.  25  à  0  gr.  50  de  protéides  par  kilogramme  et 
par  jour  (surtout  sous  forme  de  poisson  bouilli, 
œufs,  végétaux). 

Oti  utilisera  150  gr.  d'hydrate  de  carbone  (préférer 
l’avoine,  le  pain  noir,  les  pommes  de  terre  et  ne  pas 
oublier  l’alcool).  Les  graines  reviennent  A  la  niod(“ 
avec  la  méthode  de  l’étreu.  La  prescription  de  l’insu¬ 
line  ne  <loit  pas  exclure  l'institution  d'un  régime 
sévèrement  appliqué. 

Sur  une  forme  d’anémie  splénique  parasitaire.  — 
JVfM.  le  professeur  Ardin  Delteil.  M.  Raynaud 
et  Nanta  (d’Alger)  rai)portent  quatre  observations 
de  malades  se  présentant  sous  un  aspect  clini(pie 
identique  caractérisé  par  une  splénomégalie  considé¬ 
rable,  une  hépatomégalie  avec  ou  sans  ascite  et  une 
anémie  très  accentuée  avec  leucopénie. 

La  splénectomie,  pratiquée  dans  tous  les  cas,  a 
permis  de  retrouver  cliez  tous  une  identité  de  lésions 
macroscop  ques  et  microscopiques  de  la  rate 
semblant  établir  entre  eux  une  parenté  très  étroite. 

Cette  parenté  parait  s’afllrmer  davantage  par  la 
eonstatation,  dans  tous  ces  cas,  d’agents  ligurés  dont 
la  signilication  reste  A  établir. 

Sur  le  diagnostic  de  certains  pneumothorax  spon¬ 
tanés  survenant  sans  troubles  fonctionnels  et  en 
pleine  santé  apparente.  —  M.  aenovrier  (de  Paris). 
Dans  les  2  cas  observés,  ces  pneumothorax,  bien  que, 
totaux  d’emblée,  se  sont  produits  de  façon  insidieuse, 
chez  des  sujets  eu  parfaite  santé  apparente,  sans 
troubles  fonctionnels.  Cet  accident  latent  n’a  été 
découvert  qu’au  hasard  d’une  auscultation  de  contrôle. 
Le  silence  respiratoire  attira  l’attention  et  la  radio¬ 
scopie  révéla  un  niveau  do  liquide,  A  peine  perceptible, 
dans  le  cul-de-sac  diaphragmatique,  ce  qui  permit 
d’afUrmer  le  diagnostic.  .Mais,  dans  les  deux  cas,  la 
limite  de  la  rétraction  pulmonaire  était  invisible  A 

Cos  pneumothorax  invisibles  ont  été  signalés  au 
cours  de  la  rollapsothérapie.  Pour  fixer  leur  limite, 
l’auteur  a  eu  recours  A  l'injection  de  quelques  gouttes 
de  lipiodol  dans  la  cavité  pleurale;  le  malade  étant 
couché  sous  l’écran  radioscopique,  on  voit  les  gouttes 
opaques  courir  dans  la  cavité  pleurale  comme  les 
billes  sur  un  billard,  en  suivaut  toutes  les  incli¬ 
naisons  données  au  thorax  du  malade.  On  vérilin  ainsi 
que  le  décollement  était  total,  du  diaphragme  A 


L’origine  de  ces  pneumothorax,  estime  l’auteur, 
doit  être  un  tubercule  sous-pleural  ayant  déterminé 
une  fistule  de  très  petit  diamètre,  qui  permit  un 
collapsus  pulmonaire  lentement  progressif  et  parfaite¬ 
ment  toléré.  Cette  fistule  doit  s’obturer  rapidement, 
car  le  manomètre  de  Ivüss  montrait  une  pression 
intrapleurale  lortement  négative,  ce  qui  permet  au 
poumon  collabé  de  reprendre  progressivement  sa 
place,  sans  aucune  autre  suite  qu’une  immobilisation 
partielle  du  diaphragme  avec  défaut  d’expansion  de 
l’hémithorax  atteint. 

La  mortalité  infantile  et  le  placement  des  nourris¬ 
sons.  —  M.  Folliot  (de  Vendôme)  expose  les  lacunes 
de  la  loi  qui  régit  la  protection  des  enfants  du  pre¬ 
mier  Age,  en  particulier  au  point  de  vue  du  placement 

Effets  comparés  des  principales  substances  scléro¬ 
santes  intravarlqueuses.  —  M.  Grangier  (do  Paris) 
estime  que  le  salicylate  de  soude  est  la  substance 
sclérosante  de  choix.  Elle  permet,,  en  effet,  sans 
risque  ni  douleur,  la  guérison  des  varices  dans  97 
pour  100  des  cas.  Quant  au  biiodure  de  mercure  et 
A  lu  quinine,  ils  doivent  être  réservés  aux  cas  résis¬ 
tant  au  salicylate  ou  encore  aux  porteurs  de  varices 
volumineuses. 

Epreuve  de  la  phénolsulfonephtaléine  et  h}q)er- 
tenslon  artérielle.  —  M.  Lutrjng'0r(deConlrexéville). 
De  l’étude  de  cette  épreuve  chez  les  hy[)ertendus,  il 
semble ^se  confirmer  cette  idée  que  l’iiypcitension 
n'est  pas  toujours  liée  et  secondaire  A  une  lésion 
rénale.  Au  point  de  vue  pratique  et  pour  n’envisager 

ents  mécaniques  ou  hydrémiques  ne  doit  donc  pas 
priver  certains  hypertendus,  A  rein  non  déficient,  des 
bénéfices  certains  que  peuvent  leur  procurer  des 
centres  de  désintoxication  et  de  diurèse. 

VIF  Section  :  Hyoikne  sociale. 

De  la  conscience  sanitaire.  —  M.  Rulot  (de 
Rruxellcs),  dans  une  conférence  d’une  haute  portée 
morale,  montre  la  grande  im|)ortance  sociale  que  peut 
et  doit  exercer  le  médecin  comme  hygiéniste. 

Les  colonies  scolaires  thermales.  — M.  Molinéry 
(de  Ludion),  dans  sa  communication,  s’employa  A 
démontrer  combien  il  serait  utile  d'organiser  des 
it  colonies  scolaires  thermales  »  auprès  de  nos  grandes 
villes  d’eaux. 

Les  enfants,  recrutés  par  les  médecins  des  dispen¬ 
saires  de  méilecinc  infantile,  seraient  envoyés  aux 
sources  salées,  arsenicales,  sulfurées,  etc.,  suivant  leur 
état  pathologique.  C'est  ainsi  que  Salies  de  liéarn ,  Sa¬ 
lies  du  Salai,  Salins  de  Muiiillères,  I.a^  //ourôon/e,  Au¬ 
de  véritables  campings.  De  lA,  les  enfanta,  qui  joui¬ 
raient  de  l'altitude  des  montagnes  ou  de  l’air  pur  des 
vallées,  seraient  chaque  jour  accompagnés  auprès 
des  sources  que  nous  venons  de  citer.  M.  Molinéry 
n’eut  pas  de  peine  A  démontrer  comment  «  Luchon, 
station  d’enfants  n,  en  particulier,  pourrait  rendre 
d’inappréciables  services  A  do  nombreux  hérédo-hy- 
potrophiques,  adénoïdiens,  etc. 

L’hygiène  chez  les  Arabes.  —  M.  Dinguizli  dans 
sa  communication  montra  en  particulier  ies  dangers 
graves  de  la  circoncision  telle  qu'elle  est  pratiquée 
actuellement  chez  les  Arabes,  sans  aucune  précaution 
d'asepsie  ou  d’antisepsie. 

Il  y  aurait  lieu,  fit-il  remarquer,  d’organiser  A  cet 
effet  une  campagne  de  propagande  ponr  l’éducation 
hygiénique  de  l’indigène,  campagne  pour  laquelle 
pourraient  être  utilisés  avec,  avantage  le  phonographe 
dans  les  cafés  maures,  les  affiches  illustrées,  les 
tableaux  coloriés,  etc. 

La  propagande  de  l’hygiène  par  le  cinéma.  — 
M.  Raynaf,  dans  une  dernière  communication,  montra 
l'importance  du  cinéma  comme  moyen  de  propa¬ 
gande  et  indiqua  qu’il  avait  obtenu  de  lui  A  Mahdia 
des  résultats  particulièrement  encourageants. 

VIIF  Section  : 

Epidémiologie  et  maladies  ixpbctibuses. 

La  diffusion  du  kala-azar  en  Italie.  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  Jemma  (de  Naples)  note  qu’en  Italie  cette 
affection  est  actuellement  fréquente.  Un  millier  de 
cas,  en  effet,  on  ont  été  signalés  au  cours  de  quel¬ 
ques  années.  Le  traitement  do  choix  de  cette  affec¬ 
tion  parait  être  le  tartre  stibié  en  injections  iutra- 
veiueuses.  Il  u’y  a  pas  lieu  d’hospitaliser  le  malade, 
le  traitement  devant  être  de  préférence  ambulatoire. 


La  chimiothérapie  des  trypanosomiases.  —  M.  le 
professeur  Mesnil  (de  Paris),  parlant  de  la  chimio¬ 
thérapie  des  trypanosomiases  et  de  son  retentisse¬ 
ment  sur  le  traitement  des  maladies  parasitaires, 
montra  le  grand  intérêt  des  recherches  chimiques 
poursuivies  à  cet  effet  et  signala  la  précision  des 
moyens  de  laboratoire  utilisés  aujourd'hui  pour  dé¬ 
terminer  l’activité  thérapeutique  des  nouveaux  pro¬ 
duits  obtenus.  Il  montra,  notamment,  comment, 
partis  de  l’atoxyl.les  chimiothéra pentes  découvrirent 
une  série  de  composés,  soit  phénylarsiniques,  soit 
arsénobenzéniques  (atoxyl,  60G,  Ehrlich,  914  Ehrlich, 
tryparsamide,  stovarsol  de  Fourneau,  205  Rayer,  etc.), 
dont  les  emplois  thérapeutiques  sont  de  plus  en  plus 
importants. 

11  indiqua  enfin  les  recherches  intéressantes  aux¬ 
quelles  ont  donné  lieu  les  composés  bismuthiques  et 

Communications  diverses.  —  M.  le  professeur 
Onorato  (de  Tripoli)  étudia  le  phagédénisme  A  sym¬ 
biose  spirobacillaire,  se  développant  chez  les  indi¬ 
vidus  affaiblis  sous  forme  d’ulcères  phagédéniques, 
de  norna,  de  gangrènes  diverses;  il  en  indiqua  le 
traitement  rationnel  :  détersion  soigneuse  de  l’ulcé¬ 
ration,  applications  locales  d’arsénobenzènos  ou  de 
tartre  stibié. 

Enfin,  M.  Nalli  (de  Tunis)  a  exposé  les  résultats 
intéressants  qu’il  a  obtenus  dans  le  traitement  du 
kala-azar  parle  phospho-autimoniate  neutre  de  soude. 

LV"  Section  :  Médecine  mentale. 

La  réunion  de  cette  section  fpt  occupée  par  l’ex¬ 
posé  de  plusieurs  communications  intéressantes. 

Ce  fut  d’abord  M.  le  professeur  Porot  (d’Alger) 
qui,  dans  sa  communication  sur  1’  u  Orientation  ac¬ 
tuelle  de  la  Psychiatrie  n,  exposa,  en  particulier,  les 
excellents  résultats  obtenus  par  lui  dans  le  traite¬ 
ment  des  délires  aigus  par  la  thérapeutique  du  choc 

Après  lui,  M.  Mignot,  médecin-chef  des  Asiles  de 
la  Seine,  parla  du  «  Dispensaire  d’hygiène  mentale 
de  la  Seine  et  de  la  prophylaxie  des  réactions  anti¬ 
sociales  des  alcooliques». 

—  Puis,  M.  Perrussel  (de  Tunis)  traita  la  que8-> 

tant  tout  spécialement  sur  les  réformes  importantes 
A  réaliser  en  ce  qui  concerne  le  traitement  et  l’hos¬ 
pitalisation  des  déments. 

Enfin,  M-  Scialom  entretint  ses  confrères  de  la 
question  de  l’hygiène  mentale  chez  les  musulmans  et 
les  Israélites  tunisiens,  ainsi  que  de  la  question  fort 
intéressante  du  «  rêve  freudique  et  du  rêve  biblique  ». 

A  l’issue  de  nette  réunion  les  deux  motions  sui¬ 
vantes  soumises  A  l’assemblée  furent  adoptées  A 

dicales  tunisiennes  »  félicitent  la  Ligue  tunisienne 
contre  l’alcoolisme  de  son  activité  et  appellent 
l’attention  dos  pouvoirs  publics  sur  l’utilité  de  la 
propagande  antialcoolique  et  de  l’application  des 
lois  et  ilécrcts  déjA  existants.  » 

2"  «  La  section  de  médecine  mentale  des  «  Journées 
médicales  tunisiennes  i>  de  Tunis,  après  avoir  entendu 
les  communications  de  M.  Iç  professeur  Porot,  des 
D"»  Mignot,  Perrussel,  Lemanski  et  Reynal,  consta¬ 
tant  l’augmentation  de  la  fréquence  des  troubles 
mentaux  d’origine  alcoolique  chez  les  indigènes, 
attire  l’attention  des  pouvoirs  publics  sur  le  danger 
de  la  suppression  de  la  prohibition  de.  la  vente  du 
vin  aux  indigènes,  qui  a  été  envisagée  au  Parlement 
français  par  un  rerlain  nombre  de  députés  et  pur  la 
Chambre  d’agriculture  de  Tunis,  n 

Enfin  le  vœu  suivant  fut  adopté  A  l’unanimité  ; 

«  Considérant  les  vœux  précédemment  émis; 

«  Considérant  que  l'expatriement  des  malades  est 
une  mesure  regrettable,  inhumaine  cl  contre  l’intérêt 
des  malades,  les  médecins  réunis  pour  les  Journées 
médicales  tunisiennes  émettent  le  vœu  que  soit 
organisée  en  Tunisie  l’assistance  des  aliénés  sous  le 
régime  de  la  loi  de  1838  et,  en  particulier,  que  la 
construction  de  l’asile  prévu  soit  commencée  dans  le 
plus  bref  délai.  » 

.V"  section  :  Oto-kui.no-lauyncoldgie. 

Traitement  des  otorrhées  chroniques.  ■—  M.  le 
professeur  Moure  (de  Bordeaux).  Sous  le  nom 
d’otorrhée,  il  faut  comprendre  les  suppuralious 
chroniques  de  la  caisse  du  tympan 

Or,  ces  écoulements  diffèrent  aussi  bien  par  leur 
anciiïiHieté  que  par  leur  iratui’e;  aussi  le  traitement 
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qui  doit  leur  être  appliqué  est-il  essentiellement 
variable.  On  doit  également  dans  la  pratique  établir 
une  distinction  entre  les  otorrbées  de  l'enrant  et 
celles  de  l’adulte. 

Chez  l’enfant,  il  suffit  souvent  de  supprimer  l’in¬ 
fection  naso-pbaryngicnne,  en  enlevant  le  tissu  adé¬ 
noïde  qui  encombre  cette  cavité,  pour  voir  la  suppu¬ 
ration  diminuer  et  même  disparaître,  lin  elîet,  la 
muqueuse  seule  est  atteinte,  elle  seule  fournit  le 
pus  qui  s’écoule  au  travers  d’une  ])erforalion  du  tym¬ 
pan  bien  placée,  aniéro-  ou  postéro-inférieure. 

Chez  l’adulte,  au  contraire,  il  existe  généralement 
des  lésions  osseuses  atteignant  soit  les  osselets 
seuls,  soit  aussi  les  parois  de  la  caisse,  région  attique 
en  général,  et  chez  eux  la  perforation  généralement 
antéro-  ou  postéro-supérieure  assure  mal  le  drainage, 
facilite  la  rétention  du  pus  et,  par  conséquent, 
aggrave  et  perpétue  l’infection.  ' 

Enlin,  aussi  bien  chez  l’enfant  que  chez  l’adoles¬ 
cent  ou  chez  l’adulte,  l’écoulement  peut  être  entre¬ 
tenu  par  le  développement  de  masses  cliolestéoina- 
tcuses  qui  dévorent  la  substance  osseuse,  la  minent 
et  la  détruisent  ;  ces  amas  épidermiques  sont  presque 
toujours  la  cause  des  complications  graves  que  tous 
les  praticiens  connaissent  :  mastoïdites,  paralysies 
faciales,  méningites,  phlébites  des  veines,  abcès 
extra-  et  intraduraux,  etc. 

De  ce  qui  précède,  on  peut  conclure  que,  dans  les 
foriiHîS  légères,  le  traitement  pourra  être  simple  ;  il 
consistera  en  nettoyage  de  la  caisse,  soit  avec  tam¬ 
pon,  soit  iï  l’aide  d’injections  qui,  pour  être  utiles, 
devront  être  détersives;  ces  injections  seront  sui¬ 
vies  d’instillations  astringentes  (sous-acétate  de 
plomb,  sulfate  de  zinc  ou  de  cuivreu  etc.)  ou  encore 
d’alcool  à  70,  80  et  même  90". 

Si  l’écoulement  est  j)eu  abondant,  les  i)ansements 
secs  à  la  gaze  vioformée,  extoganée  ou  même  lo<lo- 
formée  seront  préférables  aux  lavages. 

Dans  les  cas  compliqués  d’ostéite  rebelle  aux  di¬ 
vers  traitements,  on  doit  envisager  le  curettage  do 
la  caisse,  l’ossiculectomie  et  même  l’évidement  pé- 
tro-mastoïdien,  qui  s’impose  dans  les  cas  do  clioles- 
téatome. 

Un  traitement  général  sera  l’accompagnement 
indispensable  du  traitemeiU  local. 

-W"  aeciion  :  OnoxTotauoE. 

L’emploi  de  l’arsenic  et  la  momification  de  la 
pulpe.  —  M.  Schwartz  (de  .Montp(dlier(  préconise 
l’usage  de  l’arsenic  attaqué  par  Pitscli  qui  lui  rej)ro- 
cbe  de  retentir  sur  le  périoste,  (les  périostites,  fait 
observer  M.  Sclnvartz,  sont  plutôt  dues  à  l’irritation 
et  i\  l’infection  provoquées  par  la  recb(?rcbe  intempes¬ 
tive  et  inutile  des  filets  radiculaires.  11  ne  faut  donc 
jamais  extirper  la  pulpe  dans  les  canaux  des  ])luri- 
radiculaires,  mais  la  momifier,  selon  la  méthode  pré¬ 
conisée  par  lui  sous  1(î  nom  (\c  «  Parchemination  de 


A//"  srclion  ;  MiineeiNu  véïKiti.NAmi:. 

D(^  multiples  travaux  ont  été  présentés  i\  la  l’éu- 
nibn  de  celte  section  :  Par  M.  le  vétérinaire-major 
Nonning  (de  'l'unis),  sur  l’anesthésie  simple  du  che¬ 
val;  par  M.  le  vétérinaire-major  PJafeaiî  (de 'l'unis), 
sur  la  guérison  du  tétanos  aigu  par  les  irijeclions 
massives  de  sérum  antitétanique;  par  M.  le  vétéri¬ 
naire  principal  Pagtlon  et  ,M.  le  vétérinaire-major 
Fauro  (de  'l'unis),  sur  une  épizootie  de  trypanoso¬ 
miase:  par  JW.  E.  DucloilX,  directeur  de  l’élevage 
à  'l'unis,  sur  les  connaissances  actuelles  concernant 
la  piroplasmose  en  'l'unisie  ;  par  JW''"  Cordior,  assis¬ 
tante  à  l’Institut  Arloing,  ii  'l’unis,  sur  ses  recher¬ 
ches  sur  la  hactéridie  charhonneuse  ;  par  JW.  Du- 
cloux  et  JW'I"  Cordier,  sur  le  virus  clavcleux  traité 
j)ar  quelques  aldéhydes  de  la  série  grasse  ;  par  M.  le 
vétérinaire-major  Lefrançois,  sur  la  piroplasmose 
équine  et  la  piroplasmose  du  chien;  ])ar  M.  le  vété¬ 
rinaire  aide-major  Cousi,  stir  la  ladrerie  bovine,  et 
enfin  ])ar  M.  le  vétérinaire-major  Lefrançois.  sur 
l’échinococcose  de  la  poule. 


Après  ces  dernières  communications,  les  «  Journées 
médicales  tunisiennes  »  furent  déclarées  closes. 

Les  congressistes,  cependant,  avant  de  se  mettre 
en  route  pour  les  fort  belles  excursions  dans  le  Sud 
tunisien  organisées  à  leur  intention,  devaient  encore 
prendre  part  à  une  dernière  manifestation  imposante. 

Le  soir  même,  en  effet,  ils  étaient  conviés  à  se 
réunir  dans  les  salons  du  Tunisien-l’alace  pour  le 


banquet  de  clôture  des  «  Journées  médicales  tuni¬ 
siennes  »,  banquet  réunissant  plus  de  quatre  cents 
personnes,  que  présidait  M.  Uistelbueber,  représen¬ 
tant  M.  le  Résident  général,  Lucien  Saint,  et  qu’en¬ 
touraient  M'"""  Mesnil,  Moure,  Sanarelli,  Ardin- 
Deltcil;  .MM.  le  professeur  Nicolle,  Son  Excellence 
Sidi  Dinguizli,  premier  ministre  de  Son  Altesse  le  Bcy  ; 
J.-l).  Curtelin,  vice-prési<lenl  de  la  municipalité,  etc. 

Ce  banquet,  suivant  l’usage,  fut  couronné  par  des 

Ce  fut  <l’abord  M.  le  professeur  N’icolle,  directeur 
de  l’Institut  Pasteur  de 'l’unis,  qui  adressa  de  chaleu¬ 
reux  remerciements  aux  organisateurs  des  «  Journées 
médicales  tunisiennes  »  et,  notamment,  il  leur  secré¬ 
taire  général,  .M.  Gérard. 

Successivement,  ensuite,  prirent  la  parole  M.  Bou¬ 
quet,  au  nom  des  médecins  français  de  'l'unisie; 
M.  Sorda,  au  nom  du  Comité  d’organisation, 
MM,  les  professeurs  Moure,  Sanarelli,  llulot,  qui 
prononcèrent  de  brèves  allocutions,  et  enlin  M.  Ris- 
telhueber,  au  nom  de  M,  le  Résident  général,  qui 
félicita  vivement  les  organisateurs  des  «  Journées 
tunisiennes  »  de  leur  heureuse  initiative  et  exprima 
toute  la  reconnaissance  du  gouvernement  tunisien 
aux  nombreuses  personnalités  du  monde  savant,  pré- 

«  Le  magnifique  succès  rem])orté  par  les  «  Jour¬ 
nées  médicales  tunisiennes  »,  ajouta-t-il  enfin  en 
guise  de  conclusion,  «  constitue  la  consécration  de 
l’œuvre  d’hygiène  et  d’assistance  accomplie  en  Tunisie 
par  la  Erance,  o-uvre  que  le  gouvernement  n’a  pu 
effectuer  que  gréce  à  l’aide  dévouée  de  ceux  qui  en 
furent  les  vrais  artisans  :  les  médecins,  et,  en  parti¬ 
culier,  les  médecins  de  colonisation.  » 

Et.  après  ce  dernier  hommage  rendu  au  corps  mé¬ 
dical  tout  entier,  furent  enlin  closes  définitivement  les 
«  Journées  médicales  tunisiennes  »  dont  les  membres 
se  réunissaient  le  lendemain  à  la  gare  de  'l'unis  pour 
entreprendre  de  magnifiques  randonnées  dans  le  sud 
tunisien,  allant  visiter,  les  uns,  la  région  de  Gabès, 
les  autres,  les  oasis  de  'l'ozeur,  ainsi  que  les  admi¬ 
rables  cités  indigènes  de  Sousse,  Sfax  et  Kairouan. 


Pour  le  recrutement  des  médecins 
en  Afrique  occidentale  française 


En  vue  de  favoriser  le  recrutement  des  méde¬ 
cins  désireux  de  servir  en  Afrique  occidentale 
française,  le  gouverneur  général  de  cette  colonie 
a  fait  connaître  au  département  qu’il  mettrait 
chaque  année  à  la  disposition  des  jeunes  candi¬ 
dats  : 

1“  Des  premières  mises  d’équipement  de 
1.000  francs  aux  docteurs  en  médecine  reçus  au 
concours  latéral  de  l’Ecole  d'application  du 
Service  de  Santé  de  Mar.seille  et  s’engageant  à 
servir  en  A.  O.  E.  à  leur  sortie  ; 

2“  Des  bourses  de  5.000  francs,  à  titre  de 
remboursement  de  leurs  frais  d’étude,  aux  étudiants 
libres  reçus  à  la  section  de  médecine  coloniale  de 
Lyon  et  s’engageant  à  servir  en  A.  O.  F.  à  leur 
sortie  de  l’Ecole  d’application; 

3“  Une  indemnité  de  1.500  francs,  à  titre  de 
première  mise  d’équipement,  aux  médecins  et 
pharmaciens  de  réserve,  volontaires  pour  accom¬ 
plir  une  période  d’activité  de  deux  ans. 

S.  Audatucci. 


Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 


Séance  du  17  Avril  192li. 

■M.  T0UKO.MIAN  offre  au  .1/H.sée  rf’/i/.s/oirc  do  la  mode- 
ciito  une  hoito  d'insiriiiiionts  de  médecine  cl  de  ehi- 
rurgie,  qui  avait  appartenu  à  son  père. 

■M.  Basmadjian,  à  propos  dti  travail  de  Laig.mîi.- 
Lavastixe  et  Vinciiox  sur  les  tempéraments  mélan¬ 
coliques  et  bilieux,  fait  une  communication  sur  le 
•système  quadrilatère  et  Vopolhérapie  chez  Amir- 
doolal.  Amirdovlat  rapproche  des  quatre  éléments, 
terre,  eau,  air,  feu,  les  quatre  humeurs,  sang,  pi¬ 
tuite,  bile  jaune  et  bile  noire  ou  atrabile,  qui  sont  l’i 
la  base  des  teuipéramcnts.  Mais  l’intérêt  des  travaux 
d’Almirdovlat  n’est  pas  là.  11  a  pratiqué  Topothé¬ 


rapie.  Il  dit  textuellement  que  l’ingestion  de  testicule 
de  veau  broyé  augmente  le  désir  de  la  copulation  et 
que  l’ingestion  de  testicule  de  chameau  renil  les  érec¬ 
tions  plus  fréquentes  et  plus  vigoureuses. 

MM.  Séhiiux  et  Goi  i.Aito,  continuant  leurs  éludes 
sur  la  Bastille,  montrent  dans  un  travail  sur  le  .Srroice 
médical  de  la  Ua.stillo  que  jamais  prisonniers  ne  furent 
mieux  soignés  que  les  embastillés.  C’est  à  regretter 
de  ne  l’avoir  point  été.  El  cette  démonstration  s’ap¬ 
puie  sur  les  pièces  originales  ridevées  et  compiilsées 
à  la  Bibliothèque  de  l’Arsenal. 

M.  Daokn  offre  au  Musée’  la  photographie  de  Di  - 
nois-l'oucAU,  dentiste  de  Louis  XYI.  Napoléon  1"'', 
I.ouis  XVI II  et  Charles  X.  Bel  exemple  de  conti¬ 
nuité  professionnelle  et  gouvernementale. 

M.  Laignel-Lavastim:  communique  un  travail  de 
Georges  Koekbli.r  (de  Zagreb,  'Yougoslavie),  qui 
est  une  contribution  érudite  à  l’étude  d’une  contro¬ 
verse  au  xviii''.s-(ècjc.  II  s’agit  d’un  épisode  de  la  lutte 
entre  les  animalculisles  et  les  ovulistes. 

En  1721,  Yallisnieri  publié  à  Venise:  »  storia  délia 
generazione  delTuomo,  degli  animali  se  sia  de  ver- 
micelli  spermalici  o  dalle  nova  con  un  trattalo,  nel 
fine,  délia  sterililà  e  dei  suoi  remedi  »,  livre  dans 
lequel  il  se  montrait  nettement  animalculisle,  c’est-à- 
dire  partisan  du  rôle  des  spermatozoïdes  dans  la 
fécondation. 

En  1722,  Jean  Christophe  l’ailoni,  de  Zara,  en  Dal- 
matie,  publie  «  De  generatione  hominis  »,  en  réponse 
oviiliste  au  livre  de  Yallisnieri.  l’etro  Bianchi,  de 
Raguse,  élève  <le  Yallisnieri,  écrivit  pour  soutenir 
les  idées  <ie  son  maîlia-  deux  lettres  à  son  ami  Nicolo 
Salvator  Sardagna,  prosyndic  de  la  l’acuité  artisti¬ 
que  de  Padoue.  Menant  la  iliscussion  avec  vigueur, 
il  en  vient  aux  arguments  ad  homineni.  Paitoni  lui 
répondit  de  la  même  encre. 

Il  est  intéressant  de  noter  la  véhémence  de  celle 
polémique.  De  plus,  cette  correspondance  montre 
que  la  dissection  des  cadavres  était  alors  beaucoup 
plus  répandue  qu’on  ne  le  croit  généralement. 


Questions  Fiscales 


I).  —  .Médecin-major  de  l’armée,  ji’  suis  rentré  du 
Maroc  en  l'rance,  le  lï  Juillet  192ï,  ajirès  un  séjour 
de  ii  ans.  Gr.  je  me  vois  im|>osé  sur  la  totalité  de 
mon  trait<‘ment  de  192Ï,  alors  (|ue  la  moitié  au  moins 
de  ce  Iraitemenl  a  été  touchée  au  Maroc,  où  les  sohh’s 
échappent  aux  imiiôls  niétropolilains.  Je  vous  s<’rais 
très  obligé  de  me  faire  savoir  si  celle  imposition  est 
légitime. 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  ; 

Dès  Tins  tant  où,  à  la  dali-  du  !•  '  Janvier  di’  Tannée  de 
l  imposition,  un  contribuable  est  domicilié  im  l'  rance, 
il  doit  payer  Timiiôl  général  sur  le  revenu  sur  ses 
revenus  de  louti‘  oripine.  Il  en  résulte  que  les  salaires, 
même  perçus  à  Télranger,  dans  l<*s  colonies  ou  les 
pays  de  protectorat,  doivent  entrei'  dans  les  bases  du 

Erance  au  I"'^.lanvier  suivaiJt. 

Rem:  Pixciiox. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


PÉROU 

Signalons  aux  lecteurs  de  l.a  i‘resse  Médicale  le 
beau  travail  qu"!  viennent  de  publier  MM.  Sébastien 
Lorenle,  directeur  de  la  salubrité  publique  au  Pérou, 
et  Paul  Elores  Gordova,  directeur  de  l’Institut  natio¬ 
nal  de  vaccine  et  de  sérothérapie  sur  la  géographie 
médicale  du  Pérou*. 

Ge  livre  illustré  de  nombreuses  caries,  de  graphi¬ 
ques,  de  nombreuses  planches  hors  texte,  fournit 
tous  les  renseignements  désirables  sur  l’orographie, 
Thydrogra|)hie,  la  climatologie,  l’ethnographie,  la 
parasitologie,  etc.,  des  diverses  parties  de  ce  grand 
pays  qu’est  le  Pérou  api>elé  par  la  providence  à  un 
magnifique  avenir.  L’ouvrage  de  nos  confrères 
Lorente  et  Gordova  fait  le  plus  grand  honneur  à  la 
science  péruvienne,  il  sera  consulté  avec  fruit  par  les 


1.  SÉiiASTiAx  Lorente  et  I’aul  Elores  Cohdova.  — 
Estadios  sobre  geogra/ia  medica  y  patologia  de!  l'cru, 
Lima,  1925.  Imprenla  americana. 
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voyageurs  et  par  tous  ceux  qui  s’iiitéressenl  à  la 
parasitologie  et  à  la  médecine  des  pays  ti'opicaux. 


RUSSIE 

lédbi  —  roi)  des  Russes  —  est  un  de  ees  énormes 
lleuves  de  l’Asie  septentrionale  qui  traîne,  nonclialam- 
meiit,  sur  un  parcours  de  2.;i00  milles,  en  <rimm<‘nses 
méandres,  son  cours  mal  endigué,  dans  les  intermi¬ 
nables  plaines  de  la  Sibérie.  Il  présente,  en  outre, 
un  estuaire  colossal,  un  vrai  bras  de  mer,  (pii 
pénètre  di‘  4(')Ü  milles  dans  l’intérieur  des  terres. 

Le  A'o.svne.v.  de  Stuttganl,  nous  ajiprend  que  le 

I)'  l’olil,  voyageur  . . .  a  récemment  étudié  sur 

re  lleiive  le  curieux  phénomène  désigné  pai'  les 
indigènes  sons  le  nom  de  Samor.  et  ipii  consiste, 
avec  l’aijjiarition  des  glaces,  dans  la  partie  basse  du 
fleuve,  en  la  coneentralion  et  la  précipitation  on 
masse  des  sids  de  fer,  timus  en  dissolution  dans 
l’eau  du  Meuve. 

Lorscpie  la  nappe  di'  glace  ronimence  à  se  former, 
l’eau  devient  de  plus  en  plus  loin  be.  prend  l’aspect 
d’eau  de  rouille,  très  concentrée,  et  l’oxyde  inétalli- 
qiu'  se  dépose'  sur  b'  fond  du  llenveo  sur  les  êtres 
vivants,  y  reiulanl  la  vie  impossible. 

(les  sels  di'  fio'  si'raienl  appoilés  à  l’Obi  par  son 
aflluenl  l  lrlitcb  ('.c-lui-ci,  el’après  b'  I)'  l'obl,  ronb' 
beaucoup  ele  sids  lie  fer,  eulrainés  avec  les  pous- 

région,  très  viideuls,  balleni  sans  c<'sse  e  t  usent  les 
lit*  r(M’h(‘s,  t'icln's  rii  iiiitii'rai,  (jui  c'iiliiumil 
b'  pays,  l't  le  minerai  pulvérulent,  mélangé  aux 
poussièi'es,  vient  tomber  ilaus  l'Irtittii. 

Or,  en  timips  ordinaire,  ci-s  sels  inétallitpies 

l'eau  du  Meuve,  grâce  à  roxygèiie,  fourni  ])ar  l’air. 

par  um-  couidm  impi’rméabb'  à  l’oxygène,  l'idves  di' 
la  quantité  néressain'  île  ce  gaz,  pour  assurer  leur 
ilissolution,  les  sels  se  précipitent  sous  forme  de 
rouille  i‘t  en  quantité  telle  qu  elle  devient  nocive 
pour  les  poissons  et,  il  ce  moment,  les  riverains 
renoncent  à  s’en  sei'vir  pour  leurs  lisages  domestiipies 
I  t  la  remplacent  |)ar  de  la  neige  fondue, 

(',et  Obi  est,  d’ailleurs,  le  pays  rêvé  pour  la  pèche. 
Lorsque  la  débâcle  les  glaces  eommence,  la  rouille  de 
l’eau  disparait  et  le  Meuve  devient  pi'aticable  aux 
poissons.  Kn  véritables  tiombes  ils  rcunontent  le 
Meuve,  en  roule  pour  le  haut  Obi,  vers  la  région  des 
Monts  Altai  où  ils  vont  frayer.  A  ce  moment,  on  prend 
le  poisson  ù  la  main,  ou  le  lue  avec  des  bâtons,  im  le 

leuse  se  reproduira,  après  la  ponte,  (|nand  le  poisson 
regagnera  la  partie  basse  du  Meuve. 


SUISSE 

l  ne  nouvelle  société  médicale  vient  de  se  fonder  à 
lierne.  ('.etie  association  a  pour  but  de  créer  une 
assurance  en  cas  de  mort  ou  d  invalidité,  soit  au 
moyen  du  payemeul  d'une  prime  unique,  soit  en 
allouant  une  rente  viagère. 

ILES  WALLIS  ET  FUTUNA 

Les  îles  Wallis  et  l'uluna,  dépendantes  de  la 
Nouvelle-t'.alédonie,  en  sont  éloignées  de  ])bis  de 
l.lOt)  milles,  l'.lles  sont  placées  sous  le  protectorat 
français  depuis  18'’i'’i. 

Leur  populatioi'i  est  de  ô.li'iM  liabilanis,  dont  'i.llll 
pour  \\allis  et  l.'iSH  pour  Tuluna.  Les  indigènes 
appartiennent  à  la  race  maorie.  I  n  médecin,  détaché 
à  Wallis  comme  résident  de  l'rance,  assurait  autre¬ 
fois  le  service  médical  de  ces  iles,  A  pi  es  une  fort 
longue  inlerruplion,  cette  tradition  a  été  reprise, 
Kcoiiomiqiie  pour  l’administralion,  elle  ne  peut  que 
donner  d'exeellenls  résultats  au  point  de  vue  de  la 
protection  lie  celle  intéressante  po|)ulalion  contre  le.s 
fléaux  qui  entravent  son  développement  :  lèpre, 
tuberculose,  maladies  vénériennes,  etc,  [Socié/é  Jfs 
.\ttlioiis.  Organisation  d’ilygiènel. 


Correspondance 


Syphilifi  ;iervoii.se  et  syphilis  exotique. 

■l’ai  lu  avec  grand  intérêt  les  articles  de  M.  .Mont¬ 
pellier  et  de  .M.  Sé/.aiy  sur  la  syphilis  nerveuse  et  la 
syphilis  exotique. 

i’ourquoi,  liit  M-  Sézary,  une  même  souche  de 


I  syphilis  exotique,  un  même  tréponème,  donne-t-il  un 
tabes  chez  un  Ixuropcen  et  une  syphilis  cutanée  chez, 
un  indigène i’  Cette  objection  fi  un  neurotropisme 
acquis  du  tréponèmi'  me  paraît  en  effet  bien  forte. 

l’elit-ètre  n’est-ce  pas  le  tréponème  qui  s’est  le 
plus  modifié  au  cours  des  siècles,  mais  bien  le  ter¬ 
rain,  comme  le  pense  M.  Séz.ary. 

S’agit-il  d’un  «  vieillissement  »  de  ce  terrain?  .Mais 
alors  pourquoi  ce  «  vieillissement  n  depuis  long¬ 
temps  réalisé  en  Lurope  commence-t-il  fi  peine  A  se 
montrer  dans  les  pays  exotiques,  où  souvent  la 
syphilis  parait  être  aussi  ancienne  (|ue  chez  nous, 
comme  c’est  le  cas  dans  les  pays  américains  ? 

■le  ne  vois  guère  A  cela  qu’une  réponse  : 

Parce  que  la  syphilis  européenne  est  traitée,  tant 
mal  que  bien,  depuis  des  siècles:  tandis  que  l’autre 
ne  l'est  pas  ou  ne  l’est  que  depuis  peu. 

Ln  Kurope,  le  terrain  humain  a  acquis  héréditai¬ 
rement  une  jilus  grande  résistance  grâce  aux  traite¬ 
ments  auxquels  ont  été  soumis  les  générations  suc¬ 
cessives  une,  deux  ou  ti’ois  fois  par  siècle  dans  les 
familles  urbaines,  un  peu  moins  souvent  dans  les 
familles  rurales. 

Ces  thérapeutiques  répétées  ont  provoqué  une  im¬ 
munisation  relative,  ont  atténué  l’exubérance  de  la 
floraison  cutanée  de  la  syphilis, 

.Mais  les  aeeidenis  nerveux  tardifs  sont  au  con- 
Irairi-  devenus  plus  fi'équenls.  (Jn  |)eul  invoquer 
pour  expliquer  ce  fait  plusieurs  raisons. 

m  Les  médicaments  employés,  11g  et  As  (Ri  est 
d’usage  trop  récent  jiour  avoir  eu  aucune  influencel 
impi'ègneni  cellules  et  humeurs,  mais  pénètrent  mal 
dans  le  liquide  céjihalo-rachidien.  Le  cerveau  et  la 
moelle  s’immuniseront  moins  que  les  antres  or- 

/)!  Peut-être  les  traitements  jiar  frielions  et  (lar 
iniertions  ont-ils  conféré  A  la  pi'au  et  au  tissu  cel¬ 
lulaire  une  immunité  locale,  hisliogène.  Le  lré])0- 
nème  mal  accueilli  par  ces  tissus  devenus  moins  ré¬ 
ceptifs  sérail,  (lour  ainsi  dire,  lefoulé  passivement 
vers  le  système  nerveux. 

ri  Lnlin  nu  antre  facteur  de  même  ordre,  mais 
d'imporlanc'e  beaucoup  plus  générale,  nie  paraît 
ex|)liquer  la  fréquence  du  tabes  et  de  la  paralysie 
générale  ilaiis  nos  vieilles  civilisations, 

CrAre  A  l’immunisation  théraiieutique  héréditaire, 
la  syphilis  tenil  peu  A  |)eu  A  changer  de  earactère 
chez  les  civilisés  d’ancienne  date  :  de  maladie  fran¬ 
che,  A  poussées  subaiguc's,  éruptive  et  supjmrative 

(go . esi.elle  ti-nd  A  prendre  l’allure  d’une  maladie 

insidieuse,  lenlenieiil  progressive  et  sclérogène. 

Les  scléi’oses  [lolyviscérales  qu’elle  réalise  sont 
bien  connues  des  anatomo-pathologisti's.  mais  man¬ 
quent  le  plus  souvent  d’expression  clinii|ue  avérée 
parce  que  les  mutilations  parliidles,  discrètes,  des 
parenchymes  rénaux,  hépaliiines,  pulmonaires,  etc., 
ne  se  traduisent  par  aucun  signe  révélateur. 

Au  contraire,  les  scléroses  mutilantes  du  système 
nerveux  dès  qu  elles  s’attaquent  A  des  éléments  dilVé- 
reiiciés,  dès  qu’idles  aboutissent  A  la  suppression  de 
cellules  corlicales  ou  de  conducteurs  médullaires,  ne 
sauraient  passer  inapcri;ues:  elles  donnent  lieu  A  des 
symptômes  caractéristiques. 

(’,e  sont  seulement  ces  lésions  chroniques  du  tabes 
et  de  la  paralysie  générale  (pli  s’observent  très  rare¬ 
ment  dans  les  pays  neufs:  il  serait  inexact  de  dire 
ipie  la  syphilis  nerveuse  y  fait  défaut;  les  lésions 
gommeuses,  arlériidles  et  méningées  du  cerveau  et 
de  la  moelle  n’y  sont  pas  rares  :  cela  est  fort  naturel 
|)uis(pi’il  s’agit  lA  de  lésions  franches,  subaigin''s  et 
souvent  curables  A  leurs  commenri'inents. 

lui  syphilis  européenne,  la  syphilis  urbaine,  qui  ne 
se  déveloi)|)e  plus  sur  un  terrain  neuf,  présente  une 
tendance  marquib'  A  révolution  fibreuse  et  chroni(|ue 
d’emblée,  à  ce  ipie  l’oiirnier  appelait  [larasyphilis  ; 
c  est  pourquoi  le  tabes  s'associe  souvent  avec  d  au¬ 
tres  altérations  scléreuses  viscérales,  vasculaires. 

Naturellement  il  ne  faudrait  pas  être  trop  schéma- 

On  voit  dans  nos  pays  d’Riirope  bon  nombre  de 
syphilis  Morides:  mais  c'est  ((lie  rimmiinisation  ibé- 
ra|)euli(pie  reste  exirèmement  inroni|)lète,  c’est  sur¬ 
tout  ((ii’elle  a  dù  être  très  inégale,  assez  forte  (lar 
exemple  dans  les  villes,  assez  faible  dans  les  cam- 
pagiies. 

Or  les  campagnards  dovienneni  bien  citadins,  mais 
les  citadins  ne  redeviennent  que  rarement  cam¬ 
pagnards. 

On  comprend  par  suite  le  ri'de  de  riirbaiiisme 
comme  facteur  de  sypliilis  ((iialernuire  nerveuse,  on 
comprend  aussi  la  fréqiieuce  croissante  de  cette  der¬ 


nière  dans  les  pays  qui  se  civilisent  et  s’urbanisent 
peu  A  (leii. 

Un  traitement  insuffisant  provoque  une  résistance 
accrue,  une  immunité  relative  qui  se  transmet  aux 
générations  suivantes  et  oriente  la  sy|)bilis  vers  les 
(irocessus  sclérogènes  et  les  localisations  nerveuses. 

.Ancien  (irofcsseiir  de  clini(|ne  iiK'dicale 
A  .Asceiicion  (Paraguay). 


Livres  Nouveaux 


Précis  de  microscopie,  par  M.  Lanokuo.x.  édi¬ 
tion,  1925.  «  Collection  des  Précis  médicaux  x. 
1  vol.  XVl-10;Pi  pages,  et  Mit)  ligures  {Masson 
et  V'‘",  éditeurs),  Paris.  —  Prix  :  broché,  40  fr.  ; 
cartonné,  4li  fr. 

I/éloge  de  ce  livre  n’est  plus  A  faire.  11  s’est 
im()Osé  comme  l’instrument  de  travail  indispensable 
dans  tous  les  laboratoires  où  on  use  du  microscope. 

Cette  (jualrième  édition  ne  le  cède  en  rien  aux 
précédentes.  Non  seulement  elle  a  été  mise  au  cou¬ 
rant  des  acquisitions  les  plus  récentes,  mais  encore 
elle  est  complètement  refondue,  entièrement  réini- 
[irimée  et  conslitue  pour  ainsi  dire  un  livre  nouveau. 

Comme  additions  aux  éditions  précédentes,  signa¬ 
lons  :  les  méthodes  de  culture  dos  amibes  et  de 
divers  protozoaires,  la  détermination  de  la  concen¬ 
tration  on  ions  hydrogène,  une  techniijue  pratique  de 
microphotogra(>hie,  la  description  d’une  étuve  A  micro- 
sc()[)e,  de  nouvelles  méthodes  cojirologiqiies,  etc. 
'l'outes  ces  questions  sont  exposées  au  (loint  de  vue 
essentiellement  pratique,  de  manière  A  guider  jias  A 
pas  le  travailleur  dans  ses  manipulalions.  Une  docu¬ 
mentation  bibliographique  riche  et  précise  permet  de 
recourir  aux  mémoires  originaux. 

Celle  édition  aura  cerlaiiiemenl  autant  de  succès 
([lie  ses  devancières;  l'auteur  et  l’éditeur  n’ont  rien 
négligé  pour  le  lui  assurer. 

Cil.  Jovtmx. 

Le  cancer,  (lar  .Ikaxnk.xet.  Collection  «  Les  petits 
(irécis  I.  1  vol.  de  172  (lages  et  .'U  ligures 
[Maloinc,  éditeur),  1920. 

Uans  ce  livre,  qui  s’adresse,  dit-il,  aux  jiraticiens, 
l’auteur  donne  habilement  un  court  résumé  de  nos 
connaissances  actuelles  sur  le  cancer  au  (loiiit  de  vue 
clini([ue,  diagnostique  et  ihérajieiiliqiie. 

il  traite  siiccessiveinenl  du  cancer  au  point  do  vue 
général  et  donne  même  une  classification  analomo- 
l)athologi([uo,  (iiiis  des  différents  cancers  siégeant  en 
divers  territoires.  11  insiste  A  juste  titre  sur  les 
stades  précancéreux,  sur  la  (lériode  de  début,  et  c’est 
en  effet  A  ces  phases  qu’il  faut  ajiprendre  A  dé|)isler 
les  cancers  si  l’on  veut  ajipliqiier  A  un  nombre 
toujours  croissant  de  cas  les  méthodes  thérapeu¬ 
tiques,  chirurgicales  et  jihysiolhérajiiqiies,  qui  ont 
fait  leurs  [ireuves.  Un  ce  sens,  le  petit  livre  de  Jeanne- 
ney  (leiit  rendre  un  réel  service, 

•M oi  i.o.xui  et. 


Livres  Reçus 


OUi.  XXVI''  Congrès  des  médecins  aliénistes  et 
neurologistes  des  pays  de  langue  française  IQiiini- 
(ler,  0  AoiTl  1922:  ra|>|)orls;  commiiiiications  ;  conqiles 
rendiisl,  l  vol.  et  M  brochures  formant  4l)0  (lages 
{Masson  et  6’"',  éditeurs).  —  Prix  :  4ü  francs. 

0l)5.  Les  noyaux  gris  centraux  et  la  région  mésen- 
céphalo-sous-optique,  (lar  Cii.  i'oix.  professeur 
agrégé  A  la  l''acullé  de  Médecine  de  Paris,  et  ,1.  N’ico- 
i.usco,  assistant  d’Iiislologie  A  la  Uaciillé  de  .Médecine 
de  Rucaresl.  i  vol.  de  582  pages,  avec  M5()  ligures  et 
4  planches  en  couleurs  {Masson  et  C‘s,  éditeurs).  — 
Prix  :  broriié,  RIO  francs;  relié,  125  francs. 

(iOM.  Les  tumeurs  du  cerveau,  («ir  le  iirofesseur 
Yioiio  UiiuisTiAxsEN,  médecin  de  l’lii''i[)ital  royal  de 
Danemark,  (uiblié  avec  le  concours  du  1)''  Ud.mo.nd 
'rriiiiis  (2"  édition),  1  vol,  de  892  ])ages,  avec 
1()7  ligures  {Masson  et  C'<^,  éditeurs).  —  Prix  :  45  fr. 

1)07.  L’exploration  fonctionnelle  du  foie  et  l’in- 
sufflsance  hépatique,  (lar  .\oni,  Uiessixckk  et  Henhi 
Wai-teii.  1  vol.  (le  888  pages  {Masson  et  Ci‘,  édi¬ 
teurs).  —  Prix  ;  80  francs. 
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ünïversîté  de  Paris 


Faculté  de  Médecine  de  Paris.  -  L’arrêté  minislé- 
riel  suivant  vient  de  ])araîlrc  au  Journal  officiel  (numéro 
du  9  Mai). 

Art.  !*'■.  —  Les  cours',  oonférenc^'s  et  travaux  pratiques 
d’hislolog'ic  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  sont 
fermés  jusqu’à  nouvel  ordre. 

Art.  2.  —  Le  recteur  do  l’Académie  de  Paris  est  cliarj^é 
de  l’exécution  du  présent  arrêté. 

Clinique  médicale  propédeutique.  —  A  l’iiôpilal  de 
la  Charité,  un  cours  de  perfectionnement  sur  la  tuber¬ 
culose,  cours  organisé  avec  le  concours  du  Comité  natio¬ 
nal  de  Défense  contre  la  Tuberculose,  sera  fuit,  du  14  Juin 
au  lü  Juillet  192(>  imdus,  par  M.  le  professeur  Emibî 
Sergent,  avec  la  collaboration  de  Mil.  Armand-Delille, 
Bubonneix,  Berlier,  Fr.  Bordel,  Cotlonot,  Gourcoux,  11. 
Durand,  Kvrol,  Genévrier,  M"*"  Gouin,  MM.  Haas,  d’Iîeuc- 
queville,  Luurens,  Louste,  Mignot,  Pignot,  Pruvost, 
Ribadeau-Dumas  et  Viguerie. 

Conférences  ù  l'hopiUil  de.  la  Charité.  —  Lundi  14  Juin, 
à  9  h.  30.  M.  Sergent  :  Principes  et  buses  de  l'organisa¬ 
tion  de  la  lutte  antituberculeuse.  —  Lundi  14  Juin  à  17  h. 
M.  II.  Durand  :  Kxposé  général  d'anatomie  pathologique. 

—  Mardi  15  Juin,  à  17  h.  M.  Sergent  :  Kxposé  général 
sur  l’évolution  clini<iuc.  —  Mercredi  IG  Juin,  à  15  h.  30: 
M.  Pruvost  :  Moyens  de  diagnostic  de  laboratoire.  — 
Mercredi  16  Juin,  à  17  h.  M.  II.  Durand  :  Techniques  de 
laboratoire.  —  Jeudi  17  Juin,  à  17  h.  M.  F.  Bordet  :  Bac¬ 
tériologie  et  expérimentation.  -  Vendredi  18  Juin,  à  17  h. 
M.  Ribadeau-Dumas  :  Tuberculose  de  la  première  enfance. 

—  Samedi  19  Juin,  à  17  h.  M.  Sergent  :  Tuberculose 
pulmonaire  de  Fadulte.  Kléinents  généraux  du  diagnostic. 

Lundi  21  Juin,  à  15  h.  30.  M.  Sergent  :  Les  signes 
fonctionnels  de  la  tuberculose.  —  Lundi  21  Juin,  à  17  h. 
M.  Ribudeau-Diimas  :  La  tuberculose  de  la  deuxième 
enfance  et  de  Tadoleseenee.  —  Mardi  22  Juin,  à  17  h. 
M.  Pignot  :  Signes  stélho.scüi>iqucs  de  la  tuberculose 
pulmonaire  de  l’adulte.  —  Morcrc<li  23  Juin,  à  15  h.  30. 
M.  Laurens  :  Tuberculose  des  voies  aériennes  supérieures 
et  du  larynx.  —  Mercredi  23  Juin,  à  17  h.  M.  d’IIeucquc- 
ville  :  Mesure  de  la  capacité  respiratoire.  —  Jeudi 
24  Juin,  à  17  h.  M.  Bordet  :  Diagnostic  dilTérontiel  de  lu 
tuberculose  ])ulmonaire  de  ra<luUe.  —  Vendredi  25  Juin, 
à  15  h.  30.  M.  Gourcoux  :  La  tuberculose  ])leurale.  - 
Vendredi  25  Juin,  à  17  h.  M.  d’Ileuccjucville  :  Mesure  de 
la  capacité  respiratoire  {suiie).  —  Samedi  26  Juin,  à 
17  h.  M.  Sergent  :  Los  signes  généraux.  Los  signes 
d’évolution.  Les  éléments  du  pronostic. 

Lundi  28  Juin,  à  17  h.  M.  (Gourcoux  :  Tuberculose  dos 
séreuses.  —  Mardi  29  Juin,  à  15  h.  30.  M.  Bordet  :  Le 
cœur  des  tuberculeux.  —  Mardi  29  Juin,  à  17  h.  M.  Gené¬ 
vrier  :  Le  rôle  du  médecin  dans  un  disj>onsaire.  —  Mer¬ 
credi  30  Juin,  à  If^  h.  30.  M.  Pruvost  :  Les  réactions 
humorales.  La  cuti-  et  rinlradermo-réaclion.  —  Mercredi 
30  Juin,  à  17  h.  M.  Louste  ;  Tiiberculose  ganglionnaire 
et  cutanée.  —  Jeudi  1”  Juillet,  à  15  li.  3(».  M.  S«*rgenl  : 
Les  signes  radiologiques.  —  Jeudi  1"  Juillet,  à  17  h. 
M.  Babonneix  ;  Le  système  nerveux  dos  tuberculeux.  -- 
Vendredi  2  Juillet,  à  15  h.  30.  M.  Gourcoux  :  Le  tube 
digestif  <les  tuberculeux.  —  Vendredi  2  Juillet,  à  17  h. 
M.  Kvrot  :  Le  statut  juridique  des  ditlerents  organismes 
de  lutte  antituberculeuse  et  des  offices  publics  d’hygiène 
sociale.  —  Samedi  3  Juillet,  ù  15  h.  30.  M.  Kvrot  :  Orga¬ 
nisation  départementale  des  (lispiuisaires.  —  Samedi 
3  Juillet,  à  17  h.  M.  Sergent  :  Les  signes  radiologitiues 
{suite). 

Lundi  5  .liiillct.  Vi.siln  un  jii'évontiii’ium  de  l’iussis- 
Robinson.  —  Mardi  G  Juillet,  à  15  h.  30.  M"‘®  Gouin  :  L’in- 
flrmière-visiteuse  et  l’teuvre  sociale  <lu  dispensaire.  -- 
Mardi  G  Juillet,  à  17  h.  M.  Pignot  :  Principes  généraux 
d’hygiène.  —  Mercredi  7  Juillet.  Visite  au  sanatorium  de 
Bligny.  —  Jeudi  8  Juillet,  à  17  h.  M.  C()tlenüt  :  Tech¬ 
nique  radiologi<|ue.  —  Vendredi  9  Juillet,  à  15  h.  30. 
M.  Gourcoux  :  Le  pueiimothorax  tuberculeux.  -  Vendredi 
9  Juillet,  à  17  h.  M.  Berlier  :  Le  pneumothorax  artificiid. 

—  Samedi  lO  Juillet,  à  15  h.  30.  M.  Mignot  :  Le  traite¬ 
ment  médicamcnb'ux.  Le  traitement  spécifique.  —  Sa¬ 
medi  10  Juillet,  ù  17  h.  M.  Berlier  :  Traitement  des 
complications. 

JCxcrciecs  vraiitjues  {VaDrèa-midt).  —  Démonstrations 
clinique.s  et  radiologiques.  Kxamens  de  laboratoire.  Vi¬ 
sites  de  dispensaires,  de  préventorium  (Plessis-Robinson) 
et  <le  sanatorium  (Bligny).  Visite  de  la  Pouponnière 
E.  F.  F.  (Boulogne). 

Sta^e  hospitalier  [le  niatini.  —  Répartition  des  élèves 
en  équi])cs  passant  successi\ ornent  par  les  services  des 
conférenciers,  dont  ils  suivront  les  visites  et  les  jiolicli- 

N.  B.  —  Les  exercices  j>ruti(tucs  et  le  stage  dans  les 
sorvice.s  hospitaliers  seront  réser\és  uniquement  aux 
boursiei'vS  du  Gomité  national  de  l)i‘fensc  contre  la  Tii!»er- 
culosc  (s  adresser  G*G  bis,  rue  Notre-Dame-des-Ghaïups), 
et  aux  élèves  <pii  auront  versé  au  secrétariat  de  lu  Faculté 
les  droits  d  inscription.  Le.s  conférences  théoriques  seront 
publiques  et  pourront  être  suivies  par  un  nombre  illimité 
d’auditeurs. 

Les  droits  d’inscription  sont  de  250  fr.  S’inscrire  au 
secrétariat  de  lu  Faculté  (guichet  n“  4),  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  15  à  17  h.  Un  certificat  sera  déli¬ 
vré  aux  élèves  du  cours.  OuvoiTiire  du  cours  le  lundi 
14  Juin,  ù  9  h.  1/2,  à  la  Ghurité, 


Clinique  chirurgicale  de  la  Salpêtrière.  -  Sous  la 
direction  de  M.  le  professeur  Gosset  aura  lieu,  à  partir 
du  l''  Juin,  192G,  à  l’usage  des  médecins  et  des  étudiants 

eriptions  (A.  R  ),  un  cours  de  DiagnosGc  et  de  Thériii>eu- 
tique  ju'atiques  des  maladies  de  l’appareil  digestif.  ( 
cours  sera  fait  j>ar  M.  Ledoux-Lehard,  chargé  de  coui 
pour  lu  partie  radiologicpie,  et  par  .M.  R<*né-.\.  Gulmann. 
ancien  attaché  médical  de  clinique,  cliargé  des  eousulla- 
tions  de  gastro-eulérologic,  pour  la  j)artie  cliuiipie  t 
Ihérapeuticpu^ 

Les  élèves  coUuhorerout,  sous  la  direction  de  M.  Gut 
manu,  à  la  eousultation  et  à  l’établissement  de  la  thérj 
peutj<jue.  Ils  feront  eux-mêmes,  sous  la  direelion  d»* 
M.  Ledoux-Lebard,  les  examens  radiologiqu«‘s  iuu.*essai 
Lorsqu'il  s'agira  de  cas  chirurgicaux,  ils  assisteront 
ensuite  aux  oj)éralions  (jui  seront  pratiqiiêes  parM.  le 
professeur  Gosset.  Les  divers  examens  C(»uiplc'menlaires 
(tubages  duod(MKiux,  iaterju’étation  des  radiograjihies 

assistunee. 

Gel  enseigiiemeiiL  essentiellement  pratique  aura  um* 
durée  d’un  mois  et  commencera  le  mardi  1'"  Juin  192(i,  à 
io  h.,  à  la  Salj)êlrière,  service  du  ju’ofesseur  Gos 
pavillon  Osiris.  L«“  nonihre  des  inscriplious  est  limité 


Le 


inscriplious  s( 

il  de  la  Faculté  de  Médecine  (guichet 
dis,  mercredis  et  vendredis,  de  15  à  17  h 


Médecine  opératoire  spéciale.  —  Chirurgie  du 
tube  digestif  et  des  voies  biliaires.  Cours  de  M.  André* 
Richard,  [)roseeleur,  sous  la  direction  di*M.  le  ju'ofesseur 
Pierre  Duval. 

Ouverture  le  mercredi  IG  Juin  I92f»,  à  14  h. 

Première  partie.  —  I.  Chirurgie  de  Ftrsopliage.  Diver- 

l)hage  (Gn*goire).  —  11.  Voies  «l’abord  <*l  <*xploralioii  de 
l’esloimu*.  Gastrostomie.  Gaslro-enlé*rosloniie  anlérii*ure, 
postérieun*.  —  III.  Traitomeiit  de  1  uleèn*  de  1  esünuae. 
Resectiiui  en  selle.  Résection  annubiire  j)our  hiiocula- 
lion.  Gastropyloreclomie.  —  IV.  Trail«*inent  du  caïuer 
de  rt-slomac.  Gaslropylore<*lomie.  Procédés  d(*  P«'*an, 

Billroth,  Polya,  Koeher,  Finsterer.  —  V.  Traitement  de 
l  uleère  du  duodénum,  'l'raitcmetit  des  sténoses  «lu  tluo- 
détium.  Lu  duodéiiojéîjunostomie. 

iJeiu'ième  partie.  -  1.  Chirurgie  «le  la  vésieuh*  biliaire. 
CholécystosUimie.  Cholécysleetomie  «lireete  et  r«'*lro- 
grade.  Choléoysl«»gastrostomie.  Gh«)léeysl«)diu)dém)stomi«*. 
—  II.  Chirurgie  du  eholédü<[ue.  l3iol«*«loc«tt«imie  sus- 
duodénale.  Choléd«>colomie  rétro-  et  li’ausdiuulé'  al«*. 

])al<'.  Les  clïol«àiocoj)la.slies.  III.  (.hiirurgie  du  «olon 
d  t«dt.  La  eob'ctomie.  L'iléosigmoïdo  loiui»;.  Les  ex«*lii- 
sions  uni-  ou  bilatérales.  —  IV.  (Chirurgie  du  e«dou  trans- 
vt‘rse  et  du  cédon  gaïudie.  (5de«'lomi«*s  eu  un  temps  et  eu 
deux  ttîinps.  —  V.  Chiru  gie  ilu  rectum  :  ampulali«)a 
])érin‘  ale  ;  am|)utalioii  ahd«>mino-périnéa]e. 

L«*  cours  aura  lieu  l«>us  les  jours.  Les  élèv«*s  r«*pi’‘ter«»nf 
eu\-mêm«*s  les  oj)«*rati«m.s  s«ms  la  «lireeli«in  du  pro*-e«*- 
leiir.  Le  nomhr«»  des  élèves  admis  à  e«î  «■«♦urs  est  liiiiif»*. 
Seront  seuls  admis  :  les  docteurs  eu  uu*dcciue  fran«;ais 
et  «•' raiig(*r ',  ainsi  «pie  les  «‘ludiauls  irnmalriculi's.  Le 
dr«ul  à  vers«‘r  est  «le  150  fr.,  pour  elu'upu*  paitie  «l«*  ce 
ccmrs.  S’inscrire  au  secrétariat  (guichet  n"  4L  «b*  15  à 
17  h.,  les  lundi-,  mercredis  et  \en«lr«*djs. 


Anatomie  pathologique.  -  -  I)«'s  seru's  <ie 
<l«?s  travaux  prali<|ues  sont  «irgauisecs  eu  vue  de  I 
«rîiiuitomie  path«>l«jgi«jue,  à  partir  du  17  .Mai. 

21  Mai  ;  série  fi,  du  25  au  29  Mai:  serie  (  ,  du  3 
5  Juin  :  .scVvV  I),  du  7  au  11  Juin  ;  A.  «lu  l'i  au 

Conditions  d  admission.  —  1**  S’inscrire  au  S«* 
(guichet  n**  4\  les  lundis,  mercredis  et  veiulredi.s 
17  h.;  2"  a«'«juilter  le  dr«dt  de  25  fr.  ;  3"  prés«*ut«'r 
tance  nu  laboratoire  «rauatomie  patin dogi«{u«‘, 
des  chefs  des  travaux,  p«uir  la  mise  en  série. 


18  Juin. 


Collège  de  France.  --  M.  L«iuis  Bazy,  chirurgien 
des  In'qiitaux.  comnnuieora  le  mar«li  1"' Juin  192G,  à  17  h., 
salhî  II"  (>.  une  s«'rio  «1«^  cin«i  eonf«*r«'ncos  sur  b's  vaccins 
«m  chirurgie  et  les  «'ontinuera  les  j«'udi,  samedi  et  niai’di 
suivants  a  la  m«‘me  Inuire. 

l'*'  Gonf«*r«‘in:e  :  Généralités  sur  1  immunité.  —  2'  C«m- 
f«*rence  :  Ba«:t«‘riolh<>rapie  «les  tuhiu'ciiloses  «*hirurgirales. 
—  3'  Coiibyence  :  l>act<’ru)thi‘rapi<*  «les  infections  à  pyo¬ 
gènes.  —  4' (mnference  :  Immunisation  préopératoire.  — 
5-  v.i«mferenee  ;  \accinaiion  aniiieianupie. 


Hôpitaux  et  Hospices 

Hôpital  d’Urologie  et  de  Chirurgie  urinaire 
(15G  bi-K,  avenue  de  SufTreii).  —  Assistants  titulaires  : 
MM.  Boulanger,  Grundjean  et  Brûlé;  assistant  adjoint  : 
M.  Quenay:  assistant  chirnrgiea!  :  M.  G.  Y\on;  assistant 
médical  ;  Si.  Sigurel;  chefs  des  laboratoires  :  MM.  Beauvv, 
Detol,  Le  Gayoïi  et  Lubligeois;  chef  du  screicc  ;  M.  F. 
Cathelin. 

Enseignement  complet  de  la  chirurgie  urinaire  et  des 


l«*«*hniques  urologi<jues  ino«Ierii 
’u  jeinii  13  Mai  192G. 
Proirramme.  —  Gonsultali«c 


—  Radiographies,  les  mer«* 
vec  présentation  de  mala<l 


,  semestre  d’été  à  partir 

allons  «‘I  litholritie,  les 
-  •  Cvst«»scopi«'!  et 
i  I  dis  à  9  h.  1/2. 
a  *.♦  h.  -  Le«;on  clinique 
'  pi«*«*«*s  anatomiques  et 
Iuj«‘«‘tion.s  épidurales  et 
I  <.t  h.  \ri.  - 
11'.;  lundis  ù  10  h.  — 


les  laborat«)ires  sont 
.  Liîs  e«)urs  particuliers 
j)«M*inl«*s.  Des  e^rtificats 


Sont  seuls  aiiniis  l«‘s  <loct«‘urs  en  nuMleeine  français  et 
drang«*rs  cl  les  élndianls  iininatricnh**».  S  adresser  tous 
es  malins  «-lu*/  le  coneiei'g«*,  156  bis,  a\enue  d«*  Sufîren. 


Concours 


n,  —  Mi'dmcim;.  • —  Leron  orale  de  Sf'i  d  heure, 
i  Mai.  —  Ont  ohleiui  :  MM.  Ben  Huniou, 
18:  .\iigusle,  17:  l'araf.  17;  Bordet.  12. 

Mai.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Gardère,  16: 
[n«;s.  15;  M.-P.  Wcil.  19;  lîarhîer,  19. 
Epreuve  nralifjue.  —  A 'obtenu  :  M.  Jonii- 


11  .  Classement  ^ 
Gbaill.-y-B.'rl,  52;' 


l.  —  Ont  obtenu  : 
la'grand,  53;  Her- 
•au.  51.5;  Bouissel, 


iuUo.li:.  S«*nl  «l^•i'la|•és  apG*.-'  aux.  fonelioi 

<•  de  Pan\.  M.  .Magitut. 

«'  de  Lipm.  --  M.  Golral. 

e  dWli^er  .41.  'rnulaiil. 

d  agr«‘ge  «laiis  les  l  iu-ultés  de  Pharniaeic, 
des  seir/iêes  physitpies  :  M.M.  Delaby.  Pieoi 


relies 


Neurologie  et  Psychiatrie. 


.M.  Lé*> 


MM.  lîri.I.'l,  Mascré 
A  I  épia'UN «•  elini«pu' 


Chirurgien  des  hôpitaux.  -  Co.nsi  ltatio.n 
-Séance  du  7  Mai.  —  Oui  obt.*nu  ;  MM.  Bloch  (René). 

du  îu  -  Ont  ol.I.-nii  ;  MM.  Charrier,  18; 

Sé'ani'e  aujourd  hui  à  16  h.  .45  â  1  luipital  Neeker. 
Service  de  santé  dés  troupes  coloniales.  —  Un 
I  du  ^Survifi.  d.'  Siiuld  dl■^  ll•.lU|)l'.s^l'oUmiuK■s, 

«■oiupliM*  du  31  I)é-i-i>nil)ro  1926  a\ee  pour  les  inédf'cins 

rapp«‘l  de  sold«*.  Les  «andidats  ayant  accompli  l«‘urs 
obligations  militaires.  Icllps  qu'elles  sont  ii«''linii*s  par 
1  article  37  d«“  la  loi  du  P‘  .\\ril  1923  sur  le  r«*eruleineiit 
<1«*  1  ariné«‘.  bé*ni'*(icieriuil,  pour  la  «bderniinalion  de  l«*ur 

1923).  L«'.s  n*ns«'ign«*iin*nls  i'«‘)alifsà  l'a«linis'«i«»n  aux  eiuj)l<Ms 
sus\isés  ont  él«‘  insér«'‘s  au  Journal  ol/ieiel  s«*ii.s  forme 
«l‘arri‘lé  .Journal  o///V/V/ des  26  et  27  Avril  1926)  et  d'iii- 

l  m*  uoli«'C  j‘«*lati\e  â  r«»rganisulion  el  au  fonclioniie- 
uu-nt  «lu  (hu'ps  «je  Sanl«'*  des  Iroiip»*"  «'oltuiialcs  s«*ra 
atlrt'ssée  aux  candidats  i[ui  eu  feront  la  «lemande  au 


(SouveHes 

Distinctions  honorifiques.  -  Li  «.i<i.\  u'iioNMa  n. — 
Of/ù-ier.  —  MM.  IGerret,  à  Paris;  ller\.’,  à  Lainoltc- 

Chevalier.  —  M.  Porcluuaui,  à  MaiseilU*. 

Syndicat  général  des  Urologistes  français.  — 

Le  Symiieal  g«-itéral  des  Urologistes  Irauoais  vient  «le 

de»  di\erses  ««uisultations  «il  operations  d’Urohtgic. 
M.M.  les  L rtdogist«‘s.  Med«*cins  et  Gliirurgi<‘ns  «pie  cette 
«pieslion  inl«*r«  sse  s«»nt  ]»ri«*s  d’en  faire  la  demande  au 
soci'étaire  g«*n«*ral,  M.  (Ktllois,  2fi,  rn«;  «b;  Glicliv,  Pari§ 
(9  ),  «jui  le  leur  enverra  gracieusement. 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  12  Mai  1926 
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Société  d’Hydrologie  et  de  ClîmatoIogJe  de  Nancy 
et  de  TEst.  —  La  session  annuelle  de  la  .Société  d’Uv- 
drologie  et  de  Cliinalologie  [de  ÎSancy  et  <le  l’Est  se  tien¬ 
dra  les  mercredi  lU  et  jeudi  20  Mai,  à  la  Faculté  de? 
Médecine  de  Nancy,  J^U,  rue  Lionnois  t^salle  des  Thèses) 
avec  l'ordre  du  jour  suivant  ;  mercredi  10  Mai.  8  h.  8‘L 
Réunion  du  Comité  ;  !)  h.,  Première  séance  de  travail  ;  14  h.. 
Deuxième  séance  de  travail. 

Jei^di  2U  Mai.  l)  li.,  Troisième  séance  de  travail  :  17  h.. 
Séance  j>ubli<iue  :  compte  rend'i  (avec  projections)  du 
V.  E.  M.  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy  à  la  (hUe 

Les  médecins  de  Toulouse  à  Paris.  —  Mercrcli 
28  Avril,  au  bulTel  de  lu  gare  d.-  Lyon,  a  eu  lieu  la 
2®  réunion  trimestrielle  <Je  la  S.  A.  M.  T.  P. 

Comme  de  coutume  Pentrain  le  plus  \if  et  la  cama¬ 
raderie  la  ])lus  cordiale  régnèrenc  jiendant  la  soirée. 
Bonne  reprise  de  contact  entre  compatriotes  «pie  sé]ia- 
rent  trop  longuement  les  obligations  j)rofessionnelles  et 
pleinement  ravis  de  se  retrouver,  pour  quelques  heures, 
dans  la  joyeuse  et  intime  atmos{)hèro  de  leurs  années 
d’études  et  de  jeunesse.  Que  d’heureuses  conséquences,  à 
tous  points  de  vue,  de  ces  réuniotis! 

Prirent  successivement  la  parole  :  MM.  Bus(juet,  pre- 
vsident  en  exercice,  Houle,  Laborde,  Armeiigaud  ;Canle- 
rets),  Flurin  (Caulcrets),  Censier  (Bagnoles-de-FOrne), 
David  (Luxeuil),  Durand  et  Groc  (secrétaire  général)  (pii 
lut  notamment  une  b;ltre  de  M.  iMaluviailc  mettant  nette¬ 
ment  au  jjoint  la  (piestion  d’Evian,  station  aclnellement 
en  hutte  à  certaine  campagne  de  dénigrement  indigne¬ 
ment  injuslitiée. 

Le  prochain  diner  aui'u  lieu  dans  le  courant  de  Juin. 
Pour  tous  renseignements,  s'adresser  à  M.  H.  Gr(*c.  4('. 
rue  d'Eiighien,  Paris  (X”). 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  Maurice 
Bourillon,  ancien  député  de  la  Loz(*rc,  et  ancien  direc¬ 
teur  do.  r.\sile  de  Saint-Maurice;  celle  de  .M.  .\rmand 
ûauthier,  sénateur  de  l  .Vudc  ;  à  Paris,  celle  de  M.  E.  Lan- 
dolt  ;  à  Luxeuil,  celle  de  M.  Hené  Gauthier,  correspon¬ 
dant  de  la  Société  de  Cliirurgie. 


Une  réforme  proposée 
à  la  loi  sur  les  accidents  du  travail 


Kn  niatièi'e  d’acriiloiils  (hi  Iravail,  la  loi  du  9  Avril 
1898  acLucdk'iiiont  eu  viuucuir  doniir,  coriiinc  l’on 
sait,  aux  accideiilùs  le  droit  de  choisir  leur  niedeeiii 
ainsi  que  leur  jdiaïunacien,  le  chef  de  1  entreprise 
dont  ils  dépendent  étant  tenu  de  régler  les  frai.s  mé¬ 
dicaux  et  pharniaceutiqnes  reconnus  necessaicos 
pour  leur  guérison,  étant  bien  entendu  que  ces  frais 
ne  dépassent  point  les  limites  lixées  par  le  taux  éta¬ 
bli  par  arrêté  du  ministre  du  Travail. 

Eiieore  que  cette  interprétation  soit  eu  règle  géné¬ 
rale  commnuémeiit  admise,  il  peut  répondant  se 
présenter  des  cas  où  elle  donne  matière  fi  discus- 

Ainsi  en  sei-a-t-il,  par  exemple,  quand  le  médecin 
ou  le  pharmacien  estimant  insuflisarits  les  tarifs  pré¬ 
vus  par  Tarrcté  ministériel,  après  s’ètre  fait  régler 
par  les  chefs  d’cntrejirise  ou  par  les  compagnies 


I  d’assurances  les  représentant  les  émolüments  prévus 
ofliciellement,  se  retourneront  ensuite  vis-à-vis  de 
l’accidenté  et  lui  réclamerout  le  supplément  qu  ils 
i  estiment  leur  être  légitimement  dû. 
j  Ht  ceci  ii’est  point  du  seul  domaine  de  l’hypothèse  1 
j  A  rencontre  .le  ce  qii'ou  p.mrcait  supposer,  en  effet, 

I  de  telles  réclamations  ont  déjà  été  faites  à  diverses 
i-eprises  et  les  tribunaux  qui  furent  appelés  à  les 
examiner —  notamment  ceux  d’Annecy  (^0  .Iuin  l92.ü| 
(;t  de  Kouen  ((>  Juillet  Itfll.â)  . —  les  estimècent  pai’fai- 
temeiit  régulièi-es. 

Mncoce  ([ii’en  droit  strict  il  semble  que  Ton  ne 
puisse  contester  le  bien  fondé  île  ces  jugomeiits,  il 
n’en  est  pas  moins  évident  que  de  telles  interpcéla- 
tious  de  la  loi  existante  ne  tarderaient  pas  à  avoir  pour 
conséquence,  si  elles  venaient  à  se  multiplier,  une 
restriction  notable  de  la  faculté  que  possède  aujour¬ 
d’hui  tout  accidoiité  du  travail  de  choisir  librcinei.t 
.son  médecin  ou  son  phai-iuacicn, 

Comiiie  le  dit,  en  eltel,  fui’t  justement  M.  Durafour, 
miiiislredn  Travail,  de  Tilygiène  et  de  la  Prévoyance 
sociales,  au  cours  de  l'exposé  des  motifs  d’un  projet 
de  loi  présenté  par  lui  deruiéremeiit  à  la  Chambre 
des  députés  et  renvoyé  actuellement  à  Texamen  de 
la  Commission  d’Assurance  et  de  Prévoyance  so¬ 
ciales.  «  celle  interprétation  stricte  de  la  loi  tendrait, 
dans  la  pratique,  si  elle  se  généralisait,  à  restreindre 
la  faculté  pour  l’ouvrier  de  choisir  librcjiient  son 
médecin  ou  sou  pharmacieu,  puisqu’il  risquerait, 
dans  l’exercice  de  ce  choix,  d’avoir  à  supporter  des 
frais  supplémentaires,  alors  que,  s’il  acccjile  le  mé¬ 
decin  désigné  j.ar  li*  patron  ou  par'  son  assui’cur,  i-t 
payé  directement  [lar  eux,  il  est  certain  que  rien  ne 
restera  à  sa  charge.  Cela  parait  manifestement  con¬ 
traire  à  la  volonté  du  législaleui'  qui  a  eiitemlil 
laisser  à  la  victime  la  libecté  la  plus  entière  pour  se 
soigiiei- et  pour  s'adi'esser  à  son  médecin  liabiluel  ». 

Peut-être  ohjectera-l-ou,  et  .M.  Durafour  est  le 
premier  à  le  noter,  que  cette  nouvelle  disposition 
légale  proposée  par  lui  ..  va  faire  échec  à  la  liberté 
du  Iravail  et  du  commerce  et  qu’il  n’est  pas  possible 
d'imjioser  aux  médecins  et  aux  pharmaciens  un  tarif 
maximum  qu  ils  ne  pourront  dépasser  eu  aucun  cas 
d’accident  du  Iravail  pour  la  lixaliou  de  leurs  hono- 
raii-es  ou  du  prix  de  leurs  fournitures:  qu'il  y  a  des 
accidenté.s  du  Iravail,  sinon  riches,  du  moins  aisés, 
comme  les  contre-maitres,  ingénieurs,  directeurs 
d’usines,  propidélaires  agricoles  qui  se  sont  assu¬ 
jettis  voloiilairemiml .  ]iOur  lesquels  .in  tarif  réduit 
ne  s’explique  pas  )i.  .Mais,  si  ces  arguments  ont  leui’ 
valeur,  et  .\1.  Durafoni-ne  le  conteste  pas,  nu  autre  en 
a  plus  encore,  et  celui-là  intéresse  tous  les  médecins 
et  pharmaciens  sans  distinction,  à  savoir  que  loul 
accidenté  doit  pouvoii-  disposer  du  iil)re  choix. 

Kt  voici  comment  et  pourquoi  la  Chambre,  dans 
un  avenir  prochain,  va  se  voir  appelée  à  se  prononcer 
sur  le  projet  de  loi  suivant  : 

Il  Article  iuii(fiie.  --  I.e  paragraphe  'l  de  l’article  ’i 
de  la  loi  du  9  Avril  1898,  ronccriiant  les  responsa¬ 
bilités  des  accidents  dont  les  ouvriers  sont  victimes 
dans  leur  travail,  est  modilié  comme  suit  : 

Il  La  victime  peut  toujours  faire  clioix  elle-même 
de  son  médecin  et  de  son  pharmacien.  Le  chef  d’en¬ 
treprise  est  seul  terni,  dans  tons  les  cas,  des  frais 
médicaux  et  pharmarouliqnes  fixés  par  le  juge  de 


paix  du  canton  où  est  survenu  l’accident,  conformé¬ 
ment  à  un  tarif  qui  sera  établi  par  .arrêté  du  ministre 
du  Travail  après  avis  d’une  commission  spéciale 
comjircnant  des  représentants  de  syndicats  de  méde¬ 
cins  et  de  pharmaciens,  de  syndicats  professionnels 
ouvriers  cl  patronaux,  de  sociétés  d’assurances  con¬ 
tre  les  accidents  du  travail  et  de  sy'ndicats  de  garantie 
et  qui  ne  pourra  être  modilié  qu’à  intervalle  de  six 

.Nul  doute  que  le  Parlement  ne  donne  son  appro¬ 
bation  complète  à  cette  réforme  judiciaire  et  parti¬ 
culièrement  utile.  Giaïuiiiis  ViTOUx. 


Une  inauguration 
à  la  crèche  du  Point-du-Jour 


Une  intéressante  cérémonie  avait  lieu  lundi  passé 
dans  les  locaux  de  la  «  Crèche  du  Point-du-.lour  i>.  la 
première  des  installations  réalisées  par  P  «  CKuvre 
nouvelle  des  Crèches  parisiennes  )i,  leuvre  fondée  en 
189G  et  qui  compte  aujourd’hui  à  Paris  six  crèches  en 
jilcine  activité. 

En  présence  de  M""'  Paul  Thorel,  présidente  de 
T  II  Qiuvre  nouvelle  des  Crèches  parisiennes  »  ;  de 
Ml'"  Prosper  Ijovylier,  présidente  de  la  «  Crèche  du 
Poinl-du-.lonr  »  ;  de  M'""  Charost,  Irésorière  de  Pieu¬ 
vre;  de  M,  l’oriiand  Laurent,  conseiller  municipal  du 
quartier  d’.àiiteiiil  :  de  M.  le  professeur  IS'obécüurt, 
président  de  P  «  (Jùivre  nouvelle  des  Crèches  pari¬ 
siennes  II,  etc,,  il  fut  procédé  à  l’inauguration  de  la 
Il  Douche  populaire  »  iiouvoUcmcul  réalisée  dans  les 
locaux  do  la  »  C.rèchc  du  Point-du-.lour  ii,  à  Tinlen- 
lion  des  enfants  du  quartier,  Agés  de  moins  de  7  ans. 

Cette  cérémonie  fut  particulièrement  simple, 

.Apres  une  visite  faite  par  les  invités  des  diver¬ 
ses  iiislallations  de  la  crèche,  qui  comporte  28  lits 
l'eserves  a  des  enfants  tigés  de  8  semaines  à  8  ans, 
M.  hernaiiil  Laurent  exprima  à  la  présidente  de 
1  ih.uvre  et  a  ses  dévouées  eollaboral rires  tous  ses 
sentiments  de  gratitude  pour  leurs  efforts  généreux 
qui  rendeui  tant  de  services  à  la  population  et  les 
leiiciia  loui  particuliérement  de  l’intéressante  instal¬ 
lation  nouvelle  réalisée  par  leurs  soins,  installation 
appelée  à  rendre  tant  de  services  dans  un  quartier 
surpeuplé  et  où,  de  ce  fait,  les  règles  les  plus  élé- 
mentait'cs  de  l’hygiène  so.ti’ouvont  ti'op  s 


Prenant  alors  à  sou  tour  la  parole,  M.  le  profes¬ 
seur  Nobécourt,  après  avoir  rendu  grâce  a  M.  Ker- 
nand  Laurent  des  concours  précieux  apporté  par  lui 
aux  ii'uvres  de  prolecliou  de  l’enfance,  adressa  à 
Mme  Paul  ’l'horel  toutes  ses  félicitations  à  propos  de 
celle  réalisation  nouvelle  de  «  la  douche  populaire  », 
—  réalisation  particulièrement  heureuse  puisqu’elle 
va  enfin  permettre  de  vulgariser  la  propreté  dans  un 
quartier  populeux  où  les  enfants,  hélas!  sont  loin 
iTétrc  toujours  soignés  comme  il  serait  désirable,  — 
et  conclut  son  allocution  en  remerciant  au  nom  de 
TtKuvre  toutes  les  personnalités  qui  veulent  bien 
contribuer  par  leurs  efforts  généreux  à  son  si  utile 
développement,  et  notamment  M.  Renard,  médecin 
I  de  la  crèche,  de  son  inlassable  dévouement. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIOUÉS 


La.  Pkesse  Médicale  rappelle  à  ses  lecleurs  qu'elle 
transmel  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
kO  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celte 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements ,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  ce.ssions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  ny  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  E’adminislra- 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions . 

Prix  des  insertiiins  :  5  jr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  [3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pkesse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  wurs  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Je  cherche  un  TRIPIER.  Etudes  analnmo-cliiiiques 
coiur,  vaisseaux  et  jiimnums.  Paris,  19ll9.  l’i-ière 
faire  olire  à  P.  M.,  u"  8111. 

Docteur  ferait  remplacements.  Ecr.  P.  M.,  u"  8121. 
Docteur  d’Etat  cherche  situai.  Ecr.  P.  M.,  n"  8122. 
Cherche  visiteurs  spécialises  pharmaceiit.  désirant 
s’adjoindre  app.  ultra-violets.  Vente  facile.  Coiuiiiis- 
sion.  — Ecrire  seulement  P.  M.,  u"  8126. 

'  Jeune  médec.  fraiii;.  libre  mal.  clierclie  situation. 
_  Ecrire  P.  M.,  n'<  8180. 

Bon  cabinet  à  céder  de  suite.  —  Ecrire  P.  M., 

U"  8182. 


baulieur)  place  secrétaire  ou  poste  eoMliaiire  chi'Z 
ilocleiir,  maisiiM  sauté  ou  clinique.  Pourrait  au  liesoin 

Infirmière  25  à  88  a.  deiiiamlée  pi-  lièp.  chir.  Est. 

Etablissement  thermal  de  La  llmlie-Posay,  de- 
inaiiile  masseur  et  masseuse  pour  la  saison,  —  S  ailr. 
Ph'"  Chaiilereau.  8.  rue  de  Conslaiiliiiople,  Pai-is, 

Dame  au  cour,  propar.  liislolog.  |inrl.,  cuiijie. 
color.i.  un  pi  u  anal,  urines,  13.  E.,  daelvl. ,  dés.  empl. 
liéf.  —  Ecrire  /■’,  .1/..  U"  81'ir,.  '■ 

Infirmière  dipi,,  au  cour,  aiieslh.,  slclio-dact . , 

cliii.  2  apr.-m.  par  sem.  —  Ecrire  P.  .1/.,  ii"  81 'i7. 

Dame,  48  ans,  représeiilaiil  bien,  dés,  situai,  che/. 

Clinique  chirurgicale  Hiul-Cuesi  demamlc  iulir- 
mière  pour  salle  d’i)]u'ralii)ii  et  sléi'ilisaliim,  anesthé¬ 
siste.  Très  sérieuses  référ.  exigées.  - --  Eerire  P.  M., 
I."  8149. 

Doct.,  ancien  interne  Paris,  ferait  remplacement 
chirurgical  à  jiarlii-  l"''  .luillel.  Ecr.  P.  ,  n"  8150. 

On  demande  méileciu  pour  clin.  Ecr.  P.  .M..  iii'8l5L 

A  céder  ajiparcils  de  laboi-aloire  d’occasion  :  mi- 
i  iolome  à  congélation  de  Lcitz  neuf,  étuves  boîtes  à 


stériliser,  inslriimciils  iliirurgie  et  liislologie.  Ra¬ 
dioscopie:  éci'ans,  am|)i)iiles  jploinbs  anli-\.  Appa¬ 
reils  Cerber  pour  dosage  lait  et  beui’i'e.  Le  tout  jiar- 
fait  étal.  Mauguiii,  20,  rue  Navarin,  de  10  h.  à  midi, 
ou  rendez-vous,  TruiL  53-02. 

Externe  Français,  20  iiis  ,  fournissant  appareils, 
fait,  pr  comiile  médecins,  ap|>lical.  il'iillra-vioL  au 
domicile  des  malades,  Par.-baiil,  Ecr.  P.M.,  ii"  8153. 

A  céder  aiic.  rabiii.  dent,  banlieue,  ville  imjmrl., 
25  min.  Paris.  Vaste  ajiparlem.  libre  de  suite,  bien 
situé,  10  griles  p.  E.aii,  éleiT,,  gaz,  s.  de  b.  Rail  9  a., 
non  revis.  Loyer  3.400.  Prix  80.000.  Coiivieiiilr.  à 
sloiiiatol. ,  laryngoL,  chir.  ou  méd.  gén.  —  Ecrire 
/’.  A/.,  Il"  H15't. 

Maison  de  santé  pour  maladies  memales  à  Paris 
ileinanile  éludinnt  sérieux  eomme  inU'rrie,  nourri  et 
logé.  —  Ecrire  P.  M.,  u"  8155, 

Infirmière  ili)il.  chir.  cl  méil.  dés.  seconder  D'’ dans 
iimsull.  ou  empl.  iliii,,  disp.,  à  Pari.s.  Parle  angl., 
espagii.  I,ihre  imiiiéd.  - Ecrire  P.  M.,  n"  8156, 
Personne  sér..  instr.,  IL  S.,  cimu.  méd.,  D.  E., 
aceepler.  secrét,  ou  y.  M.,  Marseille.  —  Ecrire 
/’.  .1/.,  n"  8157. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOfr.40  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Poréb. 

Parla.  —  L.  MAanasux,  imprimenr,  1,  rue  Caaaetto. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES  HAINES  FAMILIALES 

MORBIDES 

Henri  CLAUDE  ot  Gilbert  ROBIN 

Professeur  rie  Olinique  Chef  fie  Clinique 

fies  Maladies  nuMilales. 


l^e  médecin  praticien,  sollicité  en  général  pour 
une  affection  dont  les  symptômes  organiques 
semblent  faire  tous  les  frais,  est  rarement  appelé 
à  donner  son  avis  sur  les  heurts,  les  froisse¬ 
ments,  les  malentendus  qui  peuvent  mettre  aux 
prises  les  divers  membres  de  la  collectivité  fami¬ 
liale.  C’est  le  spécialiste  des  maladies  nerveuses 
que  l’on  consulte  à  cet  égard.  La  plupart  du 
temps,  il  ne  s’agit  que  de  simples  phénomènes 
d’antagonisme,  d’opposition,  de  vexations  entre 
parents  et  enfants.  Le  contraste  est  frappant  de 
ces  enfants  de  tous  points  corrects,  bien  élevés 
avec  les  étrangers  et  se  livrant  à  tous  les  désor¬ 
dres  de  la  conduite  dans  le  milieu  familial.  Dans 
d’autres  cas,  il  est  difficile  de  dépister  un  diffé¬ 
rend  familial  chez  des  jeunes  gens  dont  la  ten¬ 
dance  à  s’isoler. est  d’autant  moins  marquée  que, 
par  intervalles,  ils  ont  pour  les  parents  de  véri¬ 
tables  crises  de  tendresse,  les  couvrant  de  ca¬ 
resses  et  témoignant  ainsi,  par  une  expansivité  de 
commande,  par  une  sorte  de  stéréoiypie  dans  les 
démonstrations  affectueuses,  d’une  lutte  inté¬ 
rieure  dans  leurs  sentiments  familiaux.  Il  ne  con¬ 
vient  pas  d’être  trop  pessimiste  sur  les  brouilles, 
même  les  plus- tenaces,  abritant  souvent  une  affec¬ 
tivité  réciproque  intacte.  Nombre  de  familles, 
divisées  en  apparence,  ne  sont  en  réalité  boule¬ 
versées  que  par  des  scènes  de  famille  qui  n’en¬ 
traînent  pas  fatalement  l’hostilité  des  sentiments, 
même  quand  elles  aboutissent  it- des  réactions 
antisociales  des  plus  graves.  La  haine  est  un 
sommet,  un  point  culminant.  Les  dissentiments, 
les  antipathies,  les  i  épugnances,  les  aversions 
même  ne  conduisent  pas  toujours  à  cette  position 
extrême.  Aussi  emploierons-nous  le  mot  haine 
dans  un  sens  très  général. 

C’est  un  sujet  médical  avant  tout,  parce  que  le 
milieu  familial  est  le  réactif  par  excellence  du 
candidat  à  la  névrose  et  à  la  psychose,  à  tous  les 
âges  de  la  vie.  En  effet,  accorder  dans  la  pratique 
son  attention  à  une  question  qu'une  pudeur,  une 
discrétion  excessives  empêchent  de  soulever  dans 
la  vie  courante,  c’est  pour  le  médecin  faire  œuvre 
de  prophylaxie-  mentale  et  sa  perspicacité  mise 
en  éveil  par  un  différend  familial  va  au-devant 
d’une  psychose  latente  dont  la  haine  est  la  pre¬ 
mière  manifestation,  le  signal  avertisseur. 

Il  importe  donc  de  rechercher  :  1”  de  quelles 
névroses,  de  quelles  psychoses  un  cas  de  haine 
familial"peut  être  symptomatique;  2°  d’autre 
part,  et  vice  versa,  s’il  n’y  a  pas  des  név»-oses, 
des  psychoses  symptomatiques  à  leur  tour  de 
haines  familiales  plus  ou  moins  conscientes,  plus 
ou  moins  déguisées  sous  des  symboles  et  parfois 
totalement  ignorées  du  sujet. 

M 

MT* 

La  haine,  ayant  un  caractère  volontaire,  exige 
un  minimum  intellectuel,  une  faculté  d’apprécia¬ 
tion  que  ne  présente  pas  toujours  l’idiot,  l’im¬ 
bécile  ou  le  dément.  Comment  l’idiot  ou  le  dé¬ 
ment  exprimeraient-ils  des  sentiments  que  l’un 
ne  peut  pas  éprouver  et  que  l’autre  est  en  train 
de  perdre  ?  Une  hostilité  durable  de  l’idiot  ou  de 
l’imbécile  à  l’égard  de  sa  famille  témoigne  plutôt 
d’une  réaction  automatique  fixée,  devenue  habi¬ 
tuelle.  C’est  une  sorte  de  stéréotypie.  Souvent 
chez  les  déments  (paralytiques  -généraux,  épilep¬ 


tiques,  etc.),  l’irritabilité,  la  violence  tiennent 
lieu  d’intensité  affective.  Les  réactions  les  plus 
dangereuses  prouvent  que  l’automatisme  suit 
sans  doute  la  ligne  directrice  des  sentiments, 
mais  dépasse  le  but  par  une  absence  de  contrôle, 
une  impulsivité  vraiment  démentielle.  Tel  cet 
antiquaire  de  75  ans  qui,  après  une  haine  dé¬ 
lirante  de  plus  de  vingt  ans  contre  son  fils,  ne 
le  tua  pour  un  motif  futile  que  lorsque  la  démence 
eut  en  réalité  porté  une  atteinte  à  la  force  de  son 
sentiment  et  l’eut  livré  à  la  première  impulsion 
venue. 

La  haine  familiale  du  toxicomane,  de  l’alcoo¬ 
lique,  surtout  quand  il  est  en  même  temps  un 
dégénéré  constitutionnel,  est  à  la  remorque  ; 
1°  du  déséquilibre  de  l’humeur  et  du  caractère; 
2°  des  doses  de  poisons  ingérées.  Aussi  est  elle 
souvent  à  éclipse,  se  réduisant  entre  les  pa¬ 
roxysmes  à 'une  animosité  sans  racines  affectives 
profondes  et  ne  doit-elle  son  importance  qu’à  des 
réactions  parfois  très  graves  en  raison  du  carac¬ 
tère  impulsif  des  actes. 

On  rencontre  les  haines  familiales  les  plus 
tenaces  et  les  plus  ardentes  dans  les  délires  — 
principalement  dans  les  délires  d’interprétation 
et  de  revendication  —  soit  que  les  malades  met¬ 
tent  leur  famille  au  rang  des  persécuteurs,  soit 
qu’ils  la  renient  pour  lui  préférer  une  famille 
d’un  nom  plus  retentissant,  d’origine  princiere  la 
plupart  du  temps.  Les  paranoïaques  sont  au  plus 
haut  chef  des  tyrans  familiaux.  Souvent,  à  une 
phase  plus  ou  moins  avancée  de  la  maladie,  les 
idées  de  grandeur,  leur  faisant  méconnaître  tout  à 
fait  leurs  parents,  apaisent  une  haine  transformée 
en  mépris. 

Dans  la  psychose  perverse —  «  moral  insanity  « 
—  la  haine  familiale  se  met  au  service  d’une  mé¬ 
chanceté  foncière.  Elle  trouve  dans  l’état  mental 
habituel  des  sujets  un  terrain  de  nature  favorable. 
Deux  éléments  principaux,  l'indifférence  morale 
et  les  perversions  instinctives,  sont  à  la  base  de 
cette  irrémédiable  anesthésie  du  sens  moral,  qui 
pnu'se  ces  individus  à  des  réactions  impulsives. 
Véritables  «  fléaux  de  famille  »,  dès  l’enfance  ils 
joignent  souvent  la  mythomanie  à  la  malignité. 

Ce  sont  les  fau-c  enfants  martyrs  de  Dupré ', 
les  petits  accusateurs  criminels,  coupables  de 
calomnies  et  de  faux  témoignages  à  l'égard  de 
leurs  parents  qu’ils  chargent  de  tous  les  méfaits. 
Une  jeune  fille  de  20  ans,  Fernande,  crache  sur 
sa  mère,  lui  jette  ses  chaussures  à  la  tête,  la 
traite  de  voleuse,  de  femme  pourrie,  la  menace 
de  la  tuer.  «  .le  ne  le  ferai  pas  sur  le  coup.  Je  te 
ferai  souffrir  pour  jouir  de  ta  souffrance  »,  lui 
dit-elle.  Dans  une  lettre  qu’elle  lui  adresse,  on  lit  : 
«  Madame...  Vous  êtes  morte  pour  moi.  11  me 
restera  éternellement  dans  la  mémoire  le  souvenir 
de  la  mère  infâme  que  vous  avez  été.  Vile  et 
monstrueuse  créature,  je  vous  renierai  jusqu’à 
mon  dernier  soupir  ’.  » 

Mais  c’est  dans  la  schizophrénie  et  surtout 
dans  cette  forme  spéciale  que  nous  appelons 
schizomanie  ’  que  se  présentent  les  cas  les  filus 
purs  de  haine  familiale  Certes,  la  désaffection 
familiale  est  la  règle  dans  cette  entité  clinique, 
décrite  par  Morel  et  Krœpelin,  et  se  développant 
sur  un  type  de  lésions  dégénératives,  la  «  démence 
précoce  ».  Toutefois,  ces  jeunes  sujets  sont  trop 
indifférents  pour  haïr.  Ils  recherchent  la  paix  à 
tout  prix  et,  plutôt  que  des  manifestations  de 
haine,  les  réactions  de  mauvaise  humeur  et  d’hos¬ 
tilité  impulsive  des  «  déments  précoces  »  sont  des 
moyens  de  défense  vis-à-vis  de  leur  famille  quand 
elle  tente  de  les  stimuler  et  de  vaincre  leur  in¬ 
différence. 

Il  en  va  tout  autrement  dans  la  schizomanie  et 
la  schizophrénie  où  l’indifférence  apparente  des 
malades  cache  un  «  noyau  profond  »  (Minkowski) 
lourd  d’énergie  affective.  L'autisme  est  souvent 


occupé  tout  entier  par  un  complexe  familial.  Il 
n’est  pas  rare  qu’au  début  de  l’all’ection,  les  jeunes 
sujets,  par  une  traduction  intellectualisée  du 
trouble  cénesthésique  ou  des  phénomènes  d’auto¬ 
matisme  mental  qu’ils  ressentent,  insultent,  mal¬ 
traitent  leurs  parents  et  —  métamorphose  familiale 
qui  leur  est  coutumière  —  se  croient  issus  d'une 
autre  souche.  Le  délire  n’est  ici  qu'une  justifica¬ 
tion  affective.  La  perversion  des  sentiments  dans 
les  jiremiers  stades  de  la  schizophrénie  a  contri¬ 
bué  à  faire  donner  le  nom  de  folie  morale  acquise 
à  l'ensemble  de  ces  phénomènes.  Nous  avons 
examiné  une  jeune  fille  de  20  ans  qui  couchait 
avec  une  hache  sous  son  oreiller,  dans  l’intention 
de  tuer  son  père.  Chez  les  schizomanes  dont  la 
vie  extérieure,  l’ambiaiice,  est  négligée  au  profit 
d’une  vie  intérieure  entièrement  affective,  la  com¬ 
pensation  par  une  rêverie  morbide  ne  se  produit 
pas  dans  tous  les  cas.  Il  arrive  que,  par  suite  du 
phénomène  de  bouderie  décrit  par  Borel*,  tout 
contact  devienne  désormais  impossible  entre  le 
milieu  familial  et  ces  sujets.  Une  jeune  fille  qui, 
après  des  manifestations  de.haine  parentale,  pou¬ 
vait  être  considérée  comme  guérie,  se  montrant 
insouciante,  gaie,  heureuse  dans  notre  service, 
refuse  de  s’alimenter  et  fait  un  accès  dépressif 
dès  qu’on  la  remet  dans  sa  famille.  Hospitalisée 
de  nouveau,  elle  s’améliore  aussitôt  et  mange 
régulièrement.  Un  motif  futile  qui  semble  dé¬ 
clencher  la  psychose  a  pu  réveiller  des  complexes 
remontant  à  l’enfance.  Une  de  nos  malades  reçoit 
à  15  ans  une  gifle  de  son  père  et  pendant  plus  de 
dix  ans  refuse  de  le  voir.  De  retour  chez  ses 
parents,  elle  s’y  trouve  mal  et  fait  une  fugue.  Il 
semble  bien  que  la  gifle  n’ait  été  qu’un  prétexte, 
une  justification  toute  prête.  On  trouve  chez 
divers  auteurs  de  nombreuses  observations  de 
haine  familiale  morbide  paraissant  relever  de  la 
schizophrénie  et  surtout  de  la  schizomanie  “. 

Dans  les  obsessions,  les  phobies,  les  impul¬ 
sions,  la  haine  familiale  prend  également  une 
irr.portance  considérable.  On  sait  que  l'idée  qu’on 
veut  chasser  est  souvent  celle  qui  revient  sans 
cesse,  que  les  sentiments  et  les  tendances 
opposés,  comme  les  pôles  électriques  de  signes 
contraires,  s’attirent  électivement.  L’ambivalence 
est  un  phénomène  bien  connu.  Une  mere  idolâ¬ 
trant  son  enfant  aura  la  phobie  de  lui  faire  du 
mal,  ne  pensera  qu'à  cela,  ruminera  des  idées  de 
crime  et  sera  obligée  de  fuir  celui  qu’elle  ne 
redoute  sans  doute  de  tuer  que  parce  qu  elle  l’aime 
troii  ardemment. 

Souvent,  mais  pas  toujours,  l’obsession  qui 
met  à  jour  des  craintes  peut  aussi  révéler  des 
désirs  restés  jusqu’alors  inconscients.  Tel  fils  qui 
songe  avec  effroi  à  la  mort  de  son  père  et  ne 
pense  qu'à  cela  met  à  nu  quelquefois  le  désir 
plus  ou  moins  conscient  de  le  voir  disparaître. 
On  observe  des  phénomènes  comparables  dans  la 
confusion  mentale;  nous  avons  vu  notamment 
des  jeunes  femmes,  atteintes  de  psychoses  puer¬ 
pérales,  manifester  de  la  haine  pour  un  enfant 
qui  n’avait  pas  été  désiré,  surtout  dans  les  cas  où 
le  mari  n'était  pas  aimé,  et  où  certaines  velléités 
de  divorce  avaient  été  envisagées.  L’esprit  confus 
exprimait  ce  qu’il  n’aurait  pas  dit  s’il  n’eût  été 
confus.  Les  forces  affectives,  retenues  à  l’état 
normal  et  libérées  à  la  faveur  de  la  confusion 
mentale,  révélaient  en  pleine  lumière  leurs  ten¬ 
dances  réelles.  Souvent  le  thème  familial  n’appa¬ 
raît  pas  au  premier  abord  et  il  faut  aller  le  cher¬ 
cher  sous  des  symboli  s  ou  des  expressions  déli¬ 
rantes  qui  paraissent  lui  être  tout  à  fait  étrangers. 


Mais  déjà  nous  empiétons  sur  le  deuxième 
point  du  problème,  le  plus  délicat,  il  faut  bien  le 
dire,  celui  où  la  psycho-névrose  est  syinptoma- 
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ti(iue  de  haine  familiale  et  souvent  de  haine  com¬ 
plètement  inconsciente  du  sujet.  Désormais,  ce 
n'est  jilus,  comme  précédemment,  en  partant  de  la 
haine  ([ue  nous  découvrirons  la  psychonévrose, 
c’est  en  parlant  de  la  psychonévrose  que,  par  des 
chemins  détournés,  nous  aboutirons  à  la  haine. 

Nombre  d’obsessions,  de  phobies,  d'impulsions, 
de  cas  d'impuissance  chez  l'homme,  de  frigidité 
chez  la  femme,  do  crises  d’anxiété,  d’états  de 
neurasthénie  et  psychasthénie,  de  préoccupations 
hypocondriaques,  de  manifestations  hystériques, 
de  schizophrénie  au  début  et  môme  d’états  dia- 
gnosti(jués  paranoïdes,  qui  restent  pour  nous  diffi¬ 
cilement  explicables  et  résistent  aux  moyens  thé¬ 
rapeutiques  classiques,  relèveraient, selon  Freud\ 
d’un  complexe  affectif  d’ordre  familial  et  seraient 
curables  par  la  psychanalyse.  On  sait  quel  rôle 
jouerait,  pour  le  psychiatre  de  Vienne,  le  com¬ 
plexe  d’tPdipe,  et  on  comprend,  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  la  gône  des  médecins  eux-mèmes 
devant  certaines  allusions.  La  tâche  du  fils  [eivice 
i'crsa  pour  la  fille)  consisterait  «  à  détacher  de  sa 
mère  ses  désirs  libidineux  pour  les  porter  sur  un 
objet  étranger  et  à  se  réconcilier  avec  son  père  ». 
11  doit  en  «[uelque  sorte  liquider  le  complexe 
d’d'ldipe,  s’en  libérer.  Or,  le  névrotique  échoue 
généralement,  et  les  psychonévroses  représentent 
les  tendances  sexuelles  infantiles  refoulées  ou  de 
véritables  régressions  à  l’enfance.  Four  Freud, 
l’amour  familial  de  l’enfant  ne  va  guère  sans  haine, 
et  le  névroli(iuc  demeure  ou  retourne  â  ce  stade 
infantile.  Ainsi,  il  n’y  aurait  donc  pas  de  psycho¬ 
névroses  sans  complexes  familiaux  à  leur  base 
et,  en  présence  d’un  trouble  jtsychique,  devrions- 
nous,  grâce  à  la  psychanalyse,  sonder  dans 
chaque  cas  le  souvenir  de  la  toute  petite  enfance 
afin  d’y  déceler  â  tout  prix  un  complexe  familial? 

Certes,  il  serait  prématuré  de  conclure  sur  des 
notions  (pii  choquent  notre  fond  sentimental,  et 
des  investigations  nouvelles  s’imposent.  Cepen¬ 
dant,  nous  devons  reconnaître  que  certains  faits 
concordent  avec  les  données  de  cette  méthode, 
et,  dans  certains  de  ces  cas  dont  nous  parlions, 
nous  avons  pu  constater  par  nous-mêmes,  tant 
au  point  de  vue  de  la  psychogenèse  qu’au  point 
de  vue  thérapeutique,  les  bons  résultats  de  la 
psyehanalyse. 


Dans  la  conduite  à  tenir,  la  majorité  des  cas.  en 
dehors  delà  question  de  l’internement,  nous  semble 
('xiger  la  séparation  du  malade  et  du  milieu  fami¬ 
lial.  L’éloignement,  l’isolement  permettent,  dans 
une  certaine  mesure,  un  apaisement  de  la  haine, 
môme  dans  les  cas  de  folie  morale  et  de  délires 
passés  à  la  chronicité.  Certains  malades  (pii  peu¬ 
vent  être  déplacés,  envoyés  dans  un  milieu  diffe¬ 
rent  de  leur  famille,  sont  susceptibles,  sous  une 
surveillance  médicale,  bien  entendu,  de  reprendre 
une  activité  utile.  Pour  notre  part,  nous  avons 
pu  remettre  en  liberté,  dans  ces  eonditions  et 
sans  incidenf  ultérieur,  des  sujets  dont  la  haine 
délirante  était  systématisée  électivement  autour 
de  tel  ou  tel  membre  de  leur  famille.  Evidemment, 
on  ne  saurait  être  trop  prudent,  trop  circonspect. 

En  instituant  judicieusement  un  traitement  mé¬ 
dical,  en  injeetanl  du  meri  tire  ou  de  l’arsenic  à  des 
syphilitiques,  en  faisant  une  cure  de  désintoxi¬ 
cation  hépato-rénale  chez  les  confus,  les  toxico¬ 
manes,  les  déments  séniles,  etc.,  le  psychiatre 
verrra  souvent  la  haine  s’améliorer  paralb'demt  nt 
à  la  psychose  qui  la  conditionnait. 

Dans  bien  des  cas  de  désé^iuilibre  psychi(pie, 
de  neurasthénie,  de  psychasthénie  et  d’anxiété, 
a  psychothérapie  est  parfois  suffisante  à  venir  à 


bout  de  la  haine  familiale  et,  partant,  à  faire  cesser 
la  psychonévrose  qu’elle  sous-tendait.  C’est  pour¬ 
quoi  la  notion  des  constitutions  morbides,  si  vraie 
et  si  utile  à  connaître  dans  l’appréciation  des 
psychoses,  ne  devra  pas  avoir,  à  notre  sens,  un 
caractère  de  déterminisme  et  de  fatalité  qui  décou¬ 
ragerait  à  l’avance  toute  tentative  thérapeutique. 
Ainsi,  pour  ne  prendre  qu’un  exemple  sur  lequel 
lîovet’  a  insisté,  le  vagabondage  chez  l’enfant 
n’implique  pas  forcément  une  constitution  per¬ 
verse.  L’idée  de  rébellion  contre  le  père,  considéré 
comme  un  rival  amoureux  (Freud)  ou  comme  un 
tyran  (Adler),  peut  être  à  la  base  d’un  conflit  men¬ 
tal  qui,  lorsqu’il  n’est  pas  dénoué  par  le  parricide, 
le  suicide  ou  parfois  la  schizophrénie,  se  résout 
ici  en  vagabondage. 

Cependant,  à  côté  de  cas  favorables  â  la  psycho¬ 
thérapie  habituelle,  rappelons-nous  ces  faits  de 
neurasthénie,  de  psychasthénie,  d’obsessions,  de 
phobies,  d’impulsions,  de  schizomanie  et  de  schi¬ 
zophrénie  où  la  personnalité,  tout  entière  rétractée 
et  parfois  tout  entière  retournée,  obéit  à  un  mode 
de  pensée,  non  plus  logique  mais  ((  autiste  »,  en 
rapport  avec  une  logique  affective  indépendante 
de  notre  logicjue  rationnelle.  La  psychanalyse 
peut  être  précisément  d’un  bon  secours  dans  ces 
cas  où  le  différend  familial  inconscient,  ignoré  du 
sujet,  procède  d’une  personnalité  troublée  dès 
l’enfance  par  les  incidents  de  l’existence,  les  mala¬ 
dresses  des  parents,  les  mauvais  exemples  de  leur 
part.  etc. 

La  lâche  du  psychanalyste  consiste  alors  à  dé¬ 
couvrir  le  ou  les  complexes  affectifs  qui  ont  pu 
troubler  la  personnalité  au  point  de  la  modifier 
et  de  l’orienter  selon  des  voies  anormales.  Les 
complexes  n’attendent  pas  toujours  la  puberté 
pour  se  traduire  en  symptômes  morbides.  Chez 
l’enfant,  les  obsessions,  les  phobies,  certaines 
impulsions,  les  crises  d’angoisse,  les  peurs  noc¬ 
turnes,  certaines  colères  morbides,  les  troubles 
de  la  conduite  et  du  caractère  en  dehors  de  tares 
psychopathiques  personnelles  et  héréditaires  se¬ 
ront  suspectes  au  médecin  et  solliciteront  son 
analyse.  Abandonnés  à  eux-mêmes,  ces  enfants 
peuvent  verser  dans  la  délinquance  ou  dans  la 
schizomanie  et  la  schizophrénie.  De  même,  on 
ne  traitera  pas  à  la  légère  ces  troubles  trop  sou¬ 
vent  négligés  de  la  puberté  et  de  l’adolescence, 
tels  (pie  crises  de  larmes,  bouffées  anxieuses, 
dépression  vague,  goût  de  la  solitude,  rêveries 
sans  fin,  scrupules,  craintes,  ruminations  inces¬ 
santes,  troubles  de  la  sphère  sexuelle,  perversions 
diverses,  etc.,  qui  peuvent  laisser  découvrir,  par 
le  traitement  psychanalytique,  un  complexe  fami¬ 
lial,  clef  du  désordre. 

Mais,  au  plus  haut  chef,  nous  nous  préoccupe¬ 
rons  du  rôle  de  l’ambiance,  des  inlerréactions 
familiales,  de  la  part  de  responsabilité  du  milieu 
dans  la  genèse  des  troubles  morbides  et,  au  lieu 
de  con-sidérer  le  malade  en  quelque  sorte  en  soi, 
isolé  dans  sa  psychonévrose  comme  entre  des 
parois  isolantes,  nous  montrerons-nous  aussi 
attentifs  aux  atteintes  qu’il  reçoit  du  groupe  fami¬ 
lial  qu’à  celles  dont  il  est  la  cause,  en  un  mot 
l’observcrons-nous  évoluant  dans  son  milieu. 

En  effet,  la  négligence,  l’insouciance  ou  les 
injustes  traitements  des  parents  suscitent  par¬ 
fois  chez  leurs  enfants  une  hostilité  qui  s’ajoute 
à  la  psychose  et  peut  en  renforcer  les  effets.  La 
plupart  du  temps,  les  torts  des  parents  se  révèlent 
du  fait  même  de  la  maladie  du  sujet,  soit  qu’ils 
n’aient  pas  remar(|ué  les  anomalies  de  sa  consti¬ 
tution  mentale  ou  ignorent  la  psychose  dont  il  est 
atteint  et  commettent  à  son  égard  des  maladresses, 
des  fautes  grossières  de  psychologie,  soit  enfin 
qu’ils  soient  eux-mêmes  tarés  au  point  de  vue 


psychopatique  et  l’élèvent  à  l’image  d’exemples 
déplorables  qui  ne  font  qu’exalter  ses  sentiments 
hostiles.  C’est  ainsi  que  les  pénibles  conséquences 
pour  l’enfant  du  divorce  des  parents  ont  été  bien 
miï-es  en  lumière  par  Ilcuycr",  et  le  même  auteur 
attire  justement  l’attention  sur  le  despotisme  de 
certains  parents,  eux-mêmes  pervers,  ((  mais  dont 
la  perversion  morale  s’exerce  strictement  au  sein 
de  la  famille.  Le  père  ou  la  mère  s’avère  un 
bourreau  domestique  ». 

Nous  nous  excusons  de  faire  entrer  le  médecin 
dans  des  questions  bien  pénibles.  Mais  la  connais¬ 
sance  de  ces  faits  est  indispensable  pour  conseiller  ■ 
directement  les  parents  dans  leur  rôle  d’éduca¬ 
teurs.  On  s’efforcera  de  régler  l’autorité  du  pater 
familias,  de  modérer  sa  sévérité.  On  demandera 
aux  familles  d’entourer  leurs  enfants  d’affection, 
de  leur  témoigner  de  la  confiance,  de  faire  preuve 
d’une  large  compréhension.  On  évitera  ainsi,  dans 
la  mesure  du  possible,  les  reploiements,  les  hosti¬ 
lités  sourdes,  avec  cette  expansivité  de  comm.ande, 
presque  stéréotypée,  dont  nous  parlions  plus  haut. 
Ainsi,  d’après  ces  quelques  considérations,  appa¬ 
raîtra  nettement  le  rôle  proprement  médical  que 
peut  prendre  dans  la  genèse  des  troubles  mor¬ 
bides  un  incident  en  apparence  insignifiant,  en  l’es¬ 
pèce  un  différend  familial,  sur  lequel  un  médecin 
non  prévenu  ne  s’arrêterait  pas.  On  peut  dire  que 
l’étude  des  haines  familiales  est  l’introduction 
indispensable  à  la  connaissance  et  à  la  prophy¬ 
laxie  des  maladies  mentales.  Par  les  réactions 
d’ordre  familial  auxquelles  il  assistera,  le  praticien 
sera  mis  sur  la  piste  d'une  psychose  ou  d’une 
névrose  jusqu’alors  insoupçonnée  et  réglera  sa 
conduite  sur  son  diagnostic.  Dans  d’autres  cas,  il 
redescendra  du  trouble  psychique  à  la  haine  fami¬ 
liale  —  consciente  ou  inconsciente  —  et  pourra 
y  remédier  grâce  aux  procédés  thérapeutiques 
que  nous  avons  indiqués,  tout  en  ne  négligeant 
pas  de  donner  aux  familles,  avec  tout  le  tact 
nécessaire,  les  conseils  d’éducation  que  comporte 
chaque  cas". 


l'ilVOl,  ('-(lil. 

s.  «'nfniiU  vjijjjihoiiTis  ».  f/r 

r.si/v/in/.,  I.)  Jainirr  Ill-J'i, 

'J.  Ill  i'Vi  l(.  -  /,rn>n  intinf>nni/r  du  nmr.s  auiiv.rt'  dr 

tti'urtt-p^i/c/iiafn'r  infunfHc,  1*2  .)iinvi(‘r  lU*2(i. 

lu.  (i.  HoliiN  I.vfi  I/atiKs  fumlliidi's.  \  parailrc  rho/ 
(ialliinartl  :  Las  UiM'iiuKMils  IM(MIs  ». 
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Travail  de  la  Clinique  des  Maladies  infectieuses 
(professeur  P.  Teissier). 

A  PROPOS  DE  FAITS  NOUVEAUX 

DE  STAIMIYLOCOCCÉMIES 

ÉTUDE  CLINIQUE 
ET  ANATOMO-PATHOLOGIQUE 

P.  GEORGE  et  H.  GIROIRE 

liilrrncs  dos  Hôpitaux  di-  Paris. 


Pendant  notre  année  d’internat  à  la  Clinique 
des  Maladies  infectieuses,  dans  le  service  de  notre 
maître  le  professeur  P.  Teissier,  nous  avons 
observé  un  nombre  assez  important  de  septicé¬ 
mies  à  staphylocoques. 

Nous  avons  été  frappés  par  la  fréquence  des 
cas,  la  similitude  et  l’aspect  particulier  des  ta¬ 
bleaux  cliniques,  notions  qui  ne  semblent  pas  se 
dégager  de  la  lecture  des  traités  classiques. 

Aussi,  sans  vouloir  reprendre  l’étude  complète 
des  staphylococcémjes,  nous  désirons  seulement 
insister  sur  ces  quelques  faits  qui  nous  ont 
semblé  nouveaux.  Certes,  nous  ne  prétendons 
pas  être  les  premiers  à  avoir  vu  les  formes  que 
nous  allons  décrire  et  les  observations  que  nous 
devons  à  l’obligeance  de  notre  maître  le  profes¬ 
seur  P.  Teissier  et  de  MM.  Reilly,  Cathala.  Ri- 
valier,  sont  tout  à  fait  superposables  à  celles  que 
nous  apportons.  De  plus,  parmi  les  nombreux 
cas  de  septicémies  staphylococciques  publiés  de¬ 
puis  une  vingtaine  d'années  par  MM.  Etienne  (de 
Nancy),  Apert  et  Porak,  Achard,  de  Massary  et 
Racket,  Vauclier  et  Woringer,  M.-P.  Weil  et 
Azoulay,  Faroy  et  Marchai,  etc.,*  nous  en  avons 
relevé  un  certain  nombre  qui  semblent  concorder 
pleinement  avec  les  faits  observés  à  l’hôpital 
Claude-Bernard. 


De  la  lecture  des  traités  classiques,  se  dégage 
assez  nettement  cette  notion  générale  que  les 
septicémies  à  staphylocoques  se  présentent  sché¬ 
matiquement  suivant  deux  grands  types  : 

Un  type  aigu,  véritable  forme  typhoïde,  réali¬ 
sant  le  tableau  d’une  septicémie  dont  la  cause  ne 
peut  être  déterminée  que  par  l’hémoculture. 

Un  type  subaigu,  plus  ou  moins  prolongé,  dans 
lequel  le  tableau  de  septicémie,  quelquefois  atté¬ 
nué,  se  complique  par  l’apparition  de  localisa¬ 
tions  suppurées,  arthrites  en  particulier,  ces 
formes  réalisant  «  cliniquement  »  des  septico¬ 
pyohémies’. 

1.  IvriK.NNE.  «  Les  septicémies  staphylococciques  du 
typé  jjéuéral  ».  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Udp.  de 
Paris,  1  Juin  1901,  p.  57Ü.  —  Aimîut  et  Poiïak.  m  Septicé¬ 
mie  à  staphyloco(|ue  doré,  abcès  miliaires  et  cavernes 
dans  les  poumons  et  les  reins  ».  Bull,  et  Mèm.  de  la  Soc. 
méd,  des  Ihip.  de  Paris,  21  Juillet  1911,  p.  Vi9.  —  Achaiid. 
Clinique  médicale  de  l'/idpilal  Beaujun.  Masson,  édit., 
Paris,  1929.  Sepiicémic  siaphylococciquc,  p.  21.  -  -  De 
Massauy  et  Hachet.  «  Septicémie  à  staphylocoque  doré  ». 
Bull,  ci  Mém.  de  la  Soc.  méd,  des  Ihlp.  de  Paris,  0  Juillet 
1929,  J).  1079.  —  Vauciii'.u  et  Woiungku.  Scplicémies, 
septicopyohémies,  hacléricmics,  p.  l08,  Doin,  édit.,  Paris, 
1924.  —  M.-P.  \Vi:n.  et  Azoi  i.ay.  «  Puri)urn  aigu  staphy¬ 
lococcique  ».  Itidl.  ci  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Uôp.  de 
Paris,  29  Février  192'i,  p.  2r>8.  —  Eauoy  et  Mauchai.. 
«  Septicémie  staphylococcique  avec  localisations  viscé¬ 
rales  multiples  ».  Progrès  médical,  1923,  p.  199. 

2.  >ÎA(:ai(;ne.  Article  «  Staphylococcie  ».  Nouveau  iraiié 
de  Médecine,  fasc.  I,  Ma.sson,  édit.,  Paris,  1920.  —  Cora- 
MONT  et  Rdchaix.  Article  «  Staphylococcie  ».  Nouveau 
traité  de  Médecine  et  de  Thérapeutique,  t.  X,  Daillière, 
édit.,  Paris,  1922.  —  Pifiuu:  Teismeu,  Leçon  clinique  de 
l'hdpital  Cl.-Bcrnard,  12  Mars  1922.  —  Di:<H)imTli:ux. 
«  Infection  générale  de  l’organisme  j)ar  les  staj)hyloco- 
ques  pyojjènes  ».  Thèse,  Parii^,  1908-1909.  —  Mathii.u. 
n  Infectioqs  générales  aiguës  par  les  staphylocoques  ». 
Ihèse,  Pai’is,  1900-1901.  -  Meucihr.  «  Infections  généra¬ 
lisées  de  rorganisme  humain  par  les  staphylocoi^ues 
pyogènes  n.  Thèse,  Paris,  1899,  —  PKtjl  KUNOT.  h  I.es 
septicémies  staphvlococcique.s  du  type  général  primi¬ 
tives».  Thèse,  Lyon,  1912. 


Il  nous  semble  que  cette  description  rend  in¬ 
complètement  compte  de  la  réalité  des  faits  cli¬ 
niques.  En  (  ffet,  d’une  part.  |es  septicémies  sta¬ 
phylococciques  à  forme  typhoï  le  sont  presque  in¬ 
connues  à  la  Clinique  des  Maladies  infectieuses. 
Sans  doute,  nous  objectera-t-on  que  ces  formes 
SQut  soignées  dans  les  services  de  médecine  gé¬ 
nérale;  nous  croyons,  quant  à  nous,  qu’elles  sont 
infiniment  moins  fréquentes  qu’il  est  classique  de 
le  dire,  surtout  si  on  en  excepte  les  cas  légitimés 
par.  une  seule  hémoculture,  test  bien  fragile  quand 
il  s’agit  d’up  germe  aussi  banal  et  aussi  commun 
à  la  surface  de  la  peau  que  le  staphylocoque. 
D’autre  part,  les  septicémies  qu’il  nous  a  été 
donné  d’observer  revêtent  un  certain  nombre  de 
tableaux  cliniques,  toujours  semblables  à  eux- 
mêmes,  permettant  même  le  plus  souvent  d’af¬ 
firmer  le  diagnostic  avant  toute  hémoculture. 
C'est  là  une  notion  qui  va  à  l’encontre  de  cer¬ 
taines  opinions  classiques,  d’Etienne  (de  Nancy) 
par  exemple*,  qui  dit  en  substance  ;  «  Existe-t-il 
un  tableau  clinique  spécifique  des  infections  à 
staphylocoques?  .le  ne  le  crois  pas.  J’ai  recherché 
des  signes  spéciaux  et  je  n’ai  rien  trouvé  de  ca¬ 
ractéristique.  » 

Les  formes  que  nous  avons  observées,  toujours 
d’évolution  aiguë,  se  ramènent  dans  l’ensemble 
à  deux  types  cliniques.  L’un,  à  porte  d’entrée 
passant  pour  ainsi  dire  toujours  inaperçue  et  se 
compliquant  fréquemment  d’endocardite,  réali¬ 
sant  dans  la  majorité  des  cas  une  véritable  forme 
endocarditique.  L’autre,  à  porte  d’entrée  connue, 
généralement  furoncle  de  la  face  —  au  moins 
dans  les  cas  observés  par  nous  —  méritant,  en 
raison  de  sa  similitude,  surtout  au  stade  initial, 
avec  l’érysipèle  de  la  face,  et  en  raison  des  er¬ 
reurs  d»!  diagnostic  qu’il  entraîne,  le  nom  de 
«  forme  érysipélatoïde.  » 

Ajoutons  que  dans  ces  deux  formes,  d’un  pro¬ 
nostic  fatal,  nous  avons  toujours  mis  en  évidence, 
et  dans  le  milieu  sanguin,  et  dans  les  divers  or¬ 
ganes  prélevés  à  l’autopsie,  le  staphylocoque 
doré,  à  l’exclusion  du  staphylocoque  citrin  ou  du 
staphylocoque  blanc.  Ce  fait  vient  confirmer 
l’opinion  de  Maurice  Nicolle  qui  estime  que  le 
pouvoir  pathogène  des  staphylocoques  varie  dans 
le  même  sens  que  leur  pouvoir  chromogène. 

« 

La  première,  forme,*  très  souvent  compliquée 
d’endocardite,  est,  à  notre  avis,  une  staphylococ- 
pémie  souvent  observée.  En  dehors  de  cette 
potion  de  fréquence,  elle  mérite  également  de 
retenir  l'attention  par  l’aspect  de  son  tableau 
clinique  qui  pré.sente  un  certain  nombre  de  par¬ 
ticularités  symptomatiques  contribuant  à  l’indi¬ 
vidualiser  et  orientant  généralement  le  diagnostic 
avant  l’aide  du  laboratoire. 

lls’pgit,  dans  la  règle,  d’une  infection  primitive 
à  pprtç  4'enlrée  passant  inaperçue  dans  la  ma¬ 
jorité  des  cas.  C’est  la  forme  de  staphylococcé- 
mie  de  beaucoup  la  plus  grave,  évoluant  vers  la 
mort  en  quelques  jours.  H  n’existe  pas,  à  notre 
connaissance,  de  guérison  d’observation  sem¬ 
blable.  Enfin  l’autopsie  révèle  une  endocardite 
végétante,  à  localisation  mitrale;  et  cette  endo- 
cardjte  nous  paraît  être  la  détermination  prépon¬ 
dérante  du  processus  infectieux,  point  de  départ 
d’un  certain  nombre  d’embolies  viscérales  dé¬ 
couvertes  à  l’autopsie,  mais  aussi  d’embolies 
cutanées  se  manifestant  dans  les  derniers  jours 
de  la  maladie;  c’est  sur  l’importance  diagnos¬ 
tique  de  ce  symptôme  que  nous  nous  réservons 
d’insister. 

Cette  forme  se  présente  à  son  début  comme 
uqe  infectjon  générale,  non  spécifique,  sans 
sycnptômes  particuliers.  Il  s’agit  d’un  adulte  le 
plus  souvent  (notons  4^8  maintenant  que  jes 
conditions  d’âge  et  de  sexe  ne  semblent  prédis¬ 
poser  en  rien  à  cette  affection)  chez  qui  s’installe 
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plus  ou  moins  rapidement,  parfois  brutalement, 
un  ensemble  de  symptômes  généraux  de  gravité 
croissante  :  céphalée,  frissons,  fièvre,  fiarfois 
vomissements  Ifexam.'n,  à  ce  moment,  ne 
montre  aucune  localisation.  On  pense  à  une 
infection  générale  banale  :  une  grippe  le  plus 
souvent,  et  c’est  ce  qui  explique  qu’on  a  rare¬ 
ment  l’occasion  d’observer  les  malades  à  l’hô¬ 
pital  à  ce  stade  de  début.  Malgré  le  traitement 
institué,  cet  état  s’aggrave  rapidement  en  quatre 
à  cinq  jours  et  c’est  avec  les  symptômes  d’une 
affection  sévère  (jue  le  malade  entre  à  l'hôpital. 

I.a  température  est  élevée,  la  tachycardie  mar¬ 
quée,  rhv|)Otension  et  la  dyspnée  sont  de  règle. 
L’examen  montre  une  splénoitjégalie,  sans  au¬ 
cun  autre  signe  de  localisation.  La  ponction 
lombaire,  justifiée  parfois  par  la  présence  de 
quelques  signes  de  la  série  méningée,  donne  issue 
à  un  liquide  normal. 

Si  la  symptomatologie  se  bornait  là,  on  ne 
pourrait  que  porter  le  diagnostic  d’état  septicé¬ 
mique,  évidemment  grave,  mais  de  nature  indé¬ 
terminée  et  sans  porto  d’entrée  apparente.  Mais 
il  existe  un  ensemble  de  symptômes  cutanés, 
sans  doute  discrets,  mais  constants  dans  nos 
observations  et  que  nous  avons  également  re¬ 
trouvés  dans  des  faits  analogues  rapportés  dans 
la  littérature  médicale. 

Ces  signes  cutanés  doivent  être  recherchés 
systématiquement  parce  que,  eux  seuls,  permet¬ 
tent  de  préciser  cliniquement  le  diagnostic  étio¬ 
logique,  voire  môme  la  localisation  .Tiiatomitjue 
prépondérante  dont  ils  sont  la  conséquence. 

Les  éléments  symptomatiques  peuvent  siéger 
en  un  point  quelconque  du  corps.  L’examen  at¬ 
tentif  permet  d'en  distinguer  deux  sortes. 

Les  uns,  purpuriques,  peuvent  se  présenter  avec 
le  caractère  pétéchial  ou  ecchymotique,  sans  siège 
électif  particulier.  Sans  préjuger  en  rien  de  leur 
pathogénie,  ils  font  partie  intégrante  du  syn¬ 
drome  infectieux. 

Quant  aux  autres  éléments,  ils  siègent  plus 
volontiers  au  niveau  de  la  lace  et  des  extrémités 
et  revêtent  deux  formes  différentes  suivant  le 
stade  de  leur  évolution.  Au  début,  il  s’agit  de 
taches  ecchymoti(jues  siégeant  sous  une  pellicule 
épidermique  intacte,  facilement  visible  à  jour 
frisant  et  se  laissant  détacher  aisément  par  le 
frottement  en  découvrant  une  surface  un  peu 
humide:  la  couleur  de  ces  taches  est  rouge  vif 
ou  rouge  foncé,  le  centre  étant  souvent  plus  co¬ 
loré  que  les  bords;  leurs  dimensions  restreintes 
dépassent  rarement  celles  d’une  lentille.  A  côté 
de  ces  éléments,  il  en  existe  d’autres  parvenus 
à  un  stade  plus  avancé  ;  ce  sont  des  taches 
ecchymptiques  semblables,  mais  présentant  a 
leur  centre  une  petite  vésicule  ou  une  véritable 
bulle  j)f mpliigoïde  contenant  un  licjuidc  citrin 
au  début,  franchement  purulent  à  une  période 
plus  tardive  de  leur  évolution,  réalisant  alors 
une  véritable  vésico-pustule  ;  l’examen  de  ce 
liquide  montre,  avec  des  polynucléaires  altérés, 
des  staphylocoques  dorés  en  culture  pure.  Enfin 
on  peut  observer  un  stade  évolutif  encore  plus 
avancé;  la  pustule  s’est  ouverte  spontanément 
et  s’est  recouverte  d’une  croûtelle. 

Autre  fait  à  signaler  :  la  peau,  à  la  périphérie 
des  taches,  présente  une  teinte  cyanique  intense. 

Il  s’agit  là  sans  contredit  de  manifestations 
emboliques:  au  stade  de  début,  la  mince  pellicule 
épidermique  qui  recouvre  ces  éléments  en  est  le 
témoin.  A  la  période  de  suppuration,  la  pustulette 
ne  peut  être  confondue  avec  celle  qui  provient  de 
la  suppuration  du  système  pilo-sébacé,  car,  dans 
ce  cas,  elle  serait  centrée  par  un  poil. 

Si  les  taches  purpuriques  ne  sont  qu’une  mani¬ 
festation  banale  du  syndrome  infectieux,  mais 
dont  on  connaît  cependant  la  valeur  pronostique, 
les  éléments  emboliques,  leur  nombre  parfois 
très  élevé  et  leur  4issémination  témoignent  que 
ce  syndrome  infectieux  est  conséeuiil  à  une  endo¬ 
cardite.  Si  on  se  rappelle,  d’autre  part,  latcndance 
des  embolies  staphylococciques  à  la  suppuration, 
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on  voit  donc  qiielle  est  la  valeur  de  celte  éruption 
qui  permet  de  diagnostiquer  l'endocardite  et  de 
soupçonner  l’agent  infectieux. 

On  peut  même  aller  plus  loin.  Les  vérifîcalions 
nous  ont  montré  la  localisation  habituelle  du  sta¬ 
phylocoque  sur  la  valvule  mitrale  et  son  peu  d’affi¬ 
nité  pour  la  valvule  aortique.  Le  fait  que  l’aus- 
cuUation  du  cœur  ne  révèle  aucun  symptôme  net 
n’est  pas  pour  surprendre  si  on  se  rappelle  la 
difficulté  du  diagnostic  d’endocardite  végétante 
au  cours  d’une  septicémie. 

Si  intéressants  que  soient  ces  symptômes,  ils  ne 
doivent  en  aucun  cas  faire  négliger  l’hémoculture. 
Celle-ci,  pratiquée  avec  toutes  les  précautions 
d’asepsie  habituelles,  met  en  évidence  un  staphy¬ 
locoque  doré  qui  se  retrouve  à  chaque  hémoculture, 
qui  est  identique  à  celui  trouvé  dans  les  pustu- 
lettes  des  éléments  cutanés,  et  identique  aussi  à 
celui  que  l’on  peut  mettre  en  évidence  dans  les 

L’examen  du  sang  montre  une  leucocytose  exa¬ 
gérée  aux  environs  de  15.000  par  nimc.  avec  une 
formule  leucocytaire  à  prédominance  de  polynu¬ 
cléaires  et  disparition  complète  des 
éosinophiles. 

A  partir  de  ce  moment  —  5  à  0 
jours  après  le  début  de  la  maladie, 

24  heures  après  l’aggravation  des 
symptômes  pour  lesquels  le  malade  a 
généralement  été  conduit  à  l’hôpital  — 
l’évolution  est  extrêmement  rapide  :  un 
coma  hyperlhermi([uc  s’installe  et, 
sans  phénomènes  nouveaux,  la  mort 
survient  en  24  ou  48  heures,  parfois 
même  en  beaucou[)  moins  de  temps. 

C’est  ainsi  que  le  malade  dont  nous 
rapportons  plus  loin  l’observation  a 
succombé  moins  de  cinq  heures  après 
son  entrée  à  l’hôpital. 

Nous  avons  assez  insisté  sur  les 
particularités  du  tableau  clinique  de 
cette  forme  de  staphylococcémie  pour 
que  le  diagnostic,  tout  au  moins  dans 
les  cas  typii|ues,  en  soit  relativement 
aisé.  Cependant,  en  se  rappelant  que 
les  septicémies  à  staphylocoques  sont 
des  infections  peu  fréquentes  eu  égard 
à  d'autres  infections  avec  lesquelles 
elles  peuventprésenterquelques  points  l's'-  •  - 

communs,  on  conçoit  qu’un  certain  'l'.'  si'i  > 

nombre  d’erreurs  sont  à  éviter.  Nous  (ii,siiinc( 

ne  discuterons  pas  le  diagnostic  des 
septicémies  sans  syndrome  éruptif.  Seules  celles 
s’accompagnant  d’éléments  cutanés  retiendront 
notre  attention.  Parmi  celles-ci,  citons  seulement 
la  fièvre  typhoïde  :  les  taches  rosées  sont  trop 
connues  et  d’observation  trop  courante  pour 
prêter  à  erreur.  La  confusion  avec  l’endocardite 
streptococciquc  est  plus  plausible;  mais  la  forme 
aiguë  primitive  est  extrêmement  rare  et  les  embo¬ 
lies  cutanées  y  présentent  peu  de  tendance  à  la 
suppuration.  Dans  la  maladie  d’Osler,  au  contraire, 
les  embolies  cutanées  font  partie  intégrante  du 
tableau  clinique  ;  elles  siègent  également  aux 
extrémités  :  panaris  d’Osler.  Mais  il  s’agit  encore 
là  d’un  streptocoque  sans  tendance  pyogène  ;  l’in¬ 
farctus  cutané  ne  suppure  pas.  Enfin  et  surtout, 
c’est  une  affection  d’évolution  lente,  durant  des 
mois,  une  «  endocardite  j)rolongée  »  dont  l’aspect 
clinique  est  totalement  diflérent  de  celui  de  l’en¬ 
docardite  à  staphylocoque  d’allure  foudroyante. 

Parmi  les  autres  septicémies,  les  méningococ¬ 
cémies  primitives  avec  leurs  éruptions  cutanées 
fréquentes  sont,  sans  contredit,  le  plus  suscepti¬ 
bles  d’être  confondues  avec  les  staphylococcé- 
mies.  Dans  les  cas  difficiles,  la  recherche  du 
germe  dans  les  éléments  cutanés  peut  rendre  des 
services,  comme  dans  le  cas  rapporté  par  MM.  J. 
Renault  et  Gain  '. 


Exceptionnellement,  l’erreur  peut  être  possible 
avec  le  typhus  exanthématique,  la  variole  et 
même  la  peste,  comme  dans  l’observation  de 
MM.  Teissier,  Reilly,  Cambessédès  etCathala* 
où  l’on  notait  au  niveau  de  la  face  une  éruption 
abondante  de  pustules,  mais  où  l’examen  bacté¬ 
riologique  montrait  du  bacille  de  Yersin  à  l’état 
pur. 

Enfin  un  autre  diagnostic  qu’il  est  classique  de 
discuter  est  celui  de  la  maladie  de  Colles,  mais  il 
semble  bien  que  cette  affection,  autonome  avant 
l’ère  bactériologique,  se  démembre  à  l’heure 
actuelle  et  nombre  de  cas  réunis  sous  cette  éti¬ 
quette  rentrent  vraisemblablement  dans  le  cadre 
des  staphylococcémies. 

Voici  à  titre  d’exemple  le  résumé  d’une  de  nos 
observations. 


S...,  Autoine,  Italien,  28  ans,  i 
(Uaude-üornard  le  21  .luillet  1924,  ; 
de  llèvi'e  typhoïde.  Le  début  de  la 
à  six  jours.  A  l’entrée,  le  malade  a  une  teinpé 
à  ÏO",  une  dysj)née  à  fiO  avec  cyano.se  de  la  fa 
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répondaul  diflicilciueut  quand  on  l’inlerroge,  et 
lie  un  léger  syndrome  méningé  avec  Kernig, 
r  de  la  uu(|ue.  photophobie.  .Son  pouls  bal  il 
U-  miniile,  la  tension  artérielle  est  très  basse, 
sible  à  pi-endre.  L'examen  met  en  évidence  une 
■ulaliou  de  volume  du  foie  qui  déborde  les 
s  côtes  de  deux  travers  de  doigts,  la  rate  est 
lient  augmentée  de  volume.  L’auscultation  ne 
aucun  signe  pulmonaire  .ni  cardiaque.  Le 
e  n’a  ])as  uriné  ilepuis  son  entrée,  et  sa  vessie 
ide.  rexainen  des  urines  ne  peut  être  pratiqué, 
examen  des  téguments,  on  note  une  é^u])tion 
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lièremeiit  nette  au  niveau  de  la  I 
deux  poignets.  Cette  éruption  présente  trois 
étés  d’éléments:  des  taches  jmrpuriques  à  type 
'cliial.  ne  ilisparaissaiit  pas  à  la  iiression  du 
;  des  taches  eyaiioliques  qn’oii  remariiue  situées 
lessous  d’un  épiderme  sain;  enfin  des  taches  rap- 
iiit  les  précédentes,  mais  présentant  à  leur  centre 
vésicules  miliaires  eonleiiant  un  liquide  purii- 
.  L’hénioeiiltiire  pratiquée  immédiatenienl  met 
■videnee  ilu  staphyloeo(|ue  doré.  <le  iiiènie  ipie 


Il  pus 


tulelles 


maladie  se  précipite,  la 
s’accentue,  la  cyanose  est  plus  mar(|uée,  le 
igmenle  progressivement,  et,  sans  phéno- 
otiveaux.  le  malade  succombe  cinq  heures 
ri  entrée  à  riiôpilal. 

lopsie  :  on  découvre  une  endocardite  végé- 
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tante  au  niveau  de  la  valvule  mitrale.  Des  Irottis  laits 
avec  ces  végétations  permettent  de  retrouver  le  sta¬ 
phylocoque  doré. 

Dans  les  poumons  et  les  reins,  il  existe  des  abcès 
miliaires  multiples.  Le  foie  présente  des  lésions 
d’hépatite  infectieuse.  T.a  rate  ne  montre  qu’un  ou 
deux  abcès  à  la  coupe. 

Tout  à  fait  analogues  sont  un  certain  nombre  de 
faits  que  nous  avons  relevés  dans  la  littérature 
médicale. 

Deux  observations  se  signalent  par  une  parti¬ 
culière  similitude  avec  celle  que  nous  avons  rap¬ 
portée.  C’est  d’abord  le  cas  si  intéressant  décrit 
sous  le  nom  de  «  purpura  aigu  staphylococcique  » 
par  MM.  M.-P.  Weil  et  Azoulay*.  Il  s’agissait 
d’un  malade  amené  dans  le  coma  à  l’hôpital  avec 
signes  généraux  graves  et  taches  purpuriques 
dont  certaines  étaient  surmontées  d’une  pustule, 
siégeant  surtout  au  niveau  des  membres  inférieurs, 
des  flancs  et  de  la  face.  Deux  hémocultures  mon¬ 
trèrent  du  staphylocoque  doré  identique  à  celui 
des  pustules  et  des  urines,  faisant  ainsi  la  preuve 
d’une  staphylococcémie.  La  mort  survint  le  len¬ 
demain  et,  à  l’autopsie,  on  constata 
une  endocardite  végétante  au  niveau 
de  la  valvule  mitrale  et  des  foyers  em¬ 
boliques  au  niveau  du  cœur,  du  cer¬ 
veau,  des  reins  et  de  la  rate. 

L’intensité  des  symptômes  généraux, 
la  brusquerie  du  début,  la  rapidité  de 
l’évolution  vers  la  mort  constituent  un 
ensemble  de  faits  qui  rappellent  ceux 
que  nous  avons  observés.  Quant  au 
syndrome  cutané  décrit  par  les  auteurs 
sous  le  nom  de  purpura  vésico-pustu- 
leux,  il  s’agit  très  vraisemblablement 
d’embolies  cutanées  à  tendance  sup¬ 
purative  au  même  titre  que  les  embo¬ 
lies  constatées  à  l’autopsie  au  niveau 
des  différents  viscères  et  dont  le  point 
de  départ  a  été  l’endocardite  mitrale 
végétante  qui,  suivant  la  règle,  ne 
s’est  manifestée  pendant  la  vie  par  au¬ 
cun  symptôme. 

Aussi  démonstrative  nous  semble 
l’observation  publiée  dans  leur  livre 
sur  les  septicémies  par  MM.  Vaucher 
et  Woringer,  Il  s’agissait  d’une  femme 
I.  On  noio  Je  34  ans  qui,  à  son  arrivée  à  l’hôpi- 
ntmii'el 'ï  présentait  sur  les  cuisses,  les 

jambes  et  l’abdomen  «  une  éruption 
vésico-pustuleuse,  vésicules  ayant  un 
contenu  purulent  et  reposant  sur  une  base 
hémorragique  ».  Dans  les  jours  suivants,  les 
signes  généraux  s’aggravent  et  des  abcès  mus¬ 
culaires  deviennent  nettement  constatables  au 
niveau  des  biceps.  La  malade  meurt  quatre  jours 
après  son  entrée  à  l’hôpital.  A  l’autopsie,  on 
constate  de  nombreux  abcès  pulmonaires,  une 
pleurésie  purulente  bilatérale,  une  péricardite, 
de  nombreux  abcès  myocardiques  et  rénaux  dus  à 
une  endocardite  récente.  Deux  hémocultures 
faites  pendant  la  vie  avaient  donné  du  staphylo¬ 
coque  doré  en  culture  pure,  identique  à  celui  des 
pustules  cutanées  et  identique  aussi  à  celui  mis 
en  évidence  sur  les  frottis  des  abcès  pulmonaires, 
rénaux  et  myocardiques.  «  Gravité  de  la  maladie, 
rapidité  de  l’évolution,  multiplicité  des  localisa¬ 
tions  suppuratives  sont  mises  en  évidence  dans 
cette  observation  »,  disent  les  auteurs.  Ce  sont  là 
des  conclusions  analogues  aux  nôtres,  et  nous  ne 
divergeons  que  sur  le  fait  des  manifestations 
cutanées  signalées  dans  cette  observation  qui  sont 
encore  là  des  manifestations  emboliques. 


La  forme  que  nous  proposons  d’appeler  «  éry- 
sipélatoïde  »  est  la  forme  le  plus  fréquemment 
observée  à  l'hôpital  Claude- Bernard.  L’intensité 
des  phénomènes  locaux  siégeant  au  niveau  de  la 
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face  en  impose  tout  d’abord  pour  un  érysipèle 
grave,,  et  c’est  avec  ce  diagnostic  que  le  malade 
est  envoyé  au  pavillon  de  l'érysipèle. 

Le  début  est  essentiellement  insidieux,  marqué 
par  l’apparition  au  niveau  de  la  face  d’un  furon¬ 
cle  qui  semble  banal.  C’est  une  saillie  rouge,  dou¬ 
loureuse,  acuminée,  entourée  parfois  d’un  cercle 
inflammatoire  et  qui  siège  dans  la  règle  au  niveau 
de  la  lèvre  supérieure  ou  dans  le  sillon  naso- 
génien.  Dès  ce  moment,  on  peut  noter 
un  léger  gonflement  de  la  lèvre  ou  de 
la  joue,  avec  rougeur  des  parties  avoi¬ 
sinant  le  furoncle,  rougeur  qui  ne  tarde 
pas  d’ailleurs  à  tendre  vers  le  violet. 

A  cette  période  de  tout  début,  les 
signes  généraux  sont  nuis,  le  malade, 
la  plupart  du  temps,  néglige  ce  petit 
incident  cutané  et  continue  à  vaquer 
à  ses  occupations. 

Mais  au  bout  de  quelques  jours, 
quatre  ou  cinq  dans  la  majorité  des 
cas,  l’état  général  s’aggrave  brusque¬ 
ment.  A  la  suite  de  quelques  frissons, 
la  température  s’élève  rapidement 
pour  atteindre  39'  5-40°,  la  céphalée 
s’installe,  s’accompagnant  parfois 
d’otalgie.  Une  plaque  inflammatoire 
apparaît  au  niveau  du  furoncle,  s’éten¬ 
dant  rapidement  à  toute  une  moitié  de 
la  face.  C’est  devant  ces  symptômes 
alarmants  que  le  malade  est  envoyé  à 
l’hôpital. 

A  l’examen,  à  ce  moment,  c’est-à- 
dire  vers  le  cinquième  jour  de'  la  ma¬ 
ladie,  l’attention  est  tout  d’abord  attirée 
par  un  placard,  de  coloration  viola¬ 
cée,  cyanique  intense,  lie  de  vin,  qui 
siège  sur  une  moitié  de  la  face,  ne 
tardant  pas  à  gagner  le  front  et  la  région 
cervicale.  Ce  placard  est  tendu,  tuméfié,  œdé¬ 
mateux.  Le  malade  éprouve  à  son  niveau  une 
sensation  de  cuisson  intense.  A  la  palpation, 
qui  est  extrêmement  douloureuse,  sa  consis¬ 
tance  est  rigide,  dure,  ligneuse,  mais  tous 
ces  symptômes  sont  à  maximum  central,  et  la 
palpation  ne  met  pas  en  évidence  le  bourrelet 
périphérique  pathognomonique  de  l’érysipèle. 
La  palpation  permet  également  de  préciser  que 
toute  la  plaque  est  refroidie,  hypothermie  qui 
témoigne  de  la  thrombose  terminale  des  vais¬ 
seaux  à  ce  niveau.  De  plus,  à  la  surface  de  cette 
plaque,  et  souvent  à  distance,  on  observe  de 
petites  vésicules  plus  ou  moins  nombreuses, 
arrondies,  blanches  ou  jaunâtres,  dont  l'abnn 
dance  est  telle  qu’elles  peuvent  parfois  confluer. 
Elles  sont  de  la  taille  d’un  grain  de  plomb  et 
contiennent,  les  unes  un  pus  blanchâtre  dans 
lequel  on  peut  mettre  en  évidence  du  staphylo¬ 
coque  doré,  les  autres  un  liquide  séro  sanguino¬ 
lent.  Enfin  certaines  peuvent  être  entourées  d’un 
cercle  purpurique.  En  dehors  de  cela,  on  peut 
observer  des  phlyctènes  comme  dans  l’érysipèle, 
pouvant  aussi  siéger  sur  les  parties  muqueuses, 
mais  aucun  engorgement  ganglionnaire  n’est  per¬ 
ceptible,  quoiqu'il  existe  une  douleur  à  la  palpa¬ 
tion  des  régions  sous-maxillaire  et  de  l’angle  de 
la  mâchoire  (fig.  3) . 

En  résumé  :  plaque  cyanique,  douloureuse, 
surmontée  de' quelques  phlyctènes,  mais  surtout 
de  vésicules  contenant  une  gouttelette  de  pus, 
et  ne  s’accompagnant  pas  d’engorgement  gan¬ 
glionnaire.  Enfin,  caractère  important  et  sur 
lequel  il  faut  insister,  c'est  l’aspect  difforme  de 
la  face,  consécutif  à  une  augmentation  de  volume 
considérable  des  lèvres  due  à  l’oedème,  œdème 
qui  siégeant  aussi  au  niveau  des  paupières  leur 
donne  un  aspect  épaissi  qui  gêne  considérable¬ 
ment  1  ouverture  des  yeux. 

L'état  général  est  particulièrement  grave. 
L’ataxo-adynamie  est  complète,  le  délire  fré¬ 
quent.  La  température  se  maintient  en  plateau 
à  40°,  le  pouls  est  rapide,  pouvant  atteindre 
140  pulsations  à  la  minute,  avec  hypotension 


constante  et  refroidissement  des  extrémités.  Le 
malade  présente  toujours  une  dyspnée  mar(|uée 
sans  que  l’examen,  toujours  difficile,  permette 
de  noter  l’existence  de  symptômes  de  localisation 
nets.  Les  urines  sont  rares,  albumineuses,  les 
sueurs  profuses.  Enfin  il  n’est  pas  rare  d’ob¬ 
server  une  ébauche  de  syndrome  méningé.  Une 
hémoculture  pratiquée  avec  les  précautions 
d’asepsie  nécessaires  met  en  évidence  du  staphy¬ 


locoque  doré,  identique  à  celui  prélevé  au  niveau 
des  pustules. 

Les  symptômes  locaux  et  généraux  progressent 
rapidement  dans  les  jours  qui  suivent,  l.a  plaque 
continue  à  s’étendre,  gagnant  l’oreille  qui  devient 
volumineuse  et  décollée.  L’œdème  de  la  pau¬ 
pière  augmente,  atteignant  celle  du  côté  opposé 
si  elle  a  été  épargnée  au  début.  Les  paupières 


l'ig.  3.  —  Forme  érysipclatoïde.  On  notera  l'esdcmc  con- 

sid<!rnbln  do  la  jmiipiure  snpcnenro  et  de  l’iidmiface 

pusluics  caractu  ris  tiques. 

prennent  de  plus  une  teinte  cyanique  marquée. 
On  voit,  la  plupart  du  temps,  se  produire  de 
l’œdème  des  conjonctives,  avec  injection  des 
capillaires  et  chémosis.  Enfin  l’apparition  d’une 
exophtalmie  n’est  pas  rare,  et  si  elle  n’est  pas 
constante,  elle  n’en  indique  pas  moins  l’appari¬ 
tion  de  la  complication  redoutée  :  la  thrombo¬ 
phlébite  du  sinus  caverneux.  Cette  exophlalmie, 
souvent  unilatérale  au  moment  de  son  apparition, 
ne  tarde  pas  à  devenir  bilatérale,  et  augmente 
de  jour  en  jour.  L’examen  oculaire,  quoique 
difficile  à  pratiquer,  montre  la  plupart  du  temps 
une  intégrité  à  peu  près  complète  de  la  vision, 
souvent  une  immobilité  presque  totale  des  globes 


I  oculaires.  A  l’ophtalmoscope,  on  note  au  niveat 
j  du  fond  d'œil  nombre  de  veines  très  dilatées 
:  mais  sans  hémorragies. 

L'état  général  s’aggrave  consécutivement  i 
I  l’extension  de  la  plaque.  Au  niveau  des  narines 
j  on  observe  un  jetage  sanguinolent  très  abondant 
I  Quarante  huit  heures  ou  trois  jours  en  généra 
I  apres  l’apparition  des  symptômes  graves,  parcon 
!  séquent  huit  jours  environ  après  le  début  delà  ma 
ladie,  la  mort  survient  dans  le  comt 
avec  tachycardie  intense,  égalisatior 
des  silei  ces,  hyperthermie.  Citez  cer 
tains  .sujets,  on  note  durant  les  der 
nieri'S  heures  l'apparition  d’un  poin' 
de  côté  extrêmement  violent  en  rap 
port  avec  le  développement  d’ur 
infarctus  sous-pleural. 

Nous  avons  déjà  précisé  quelques- 
uns  des  symptômes  différentiels  avec 
l’érysipèle  de  la  face.  L’absence  de 
bourrelet,  la  teinte  cyanique  de  la  pla¬ 
que,  l'hypothermie,  le  maximum  cen¬ 
tral  de  tous  les  sienes  et  surtout  Is 
présence  de  vésicules  contenant  de 
staphylocoque,  diflérentes  par  l'aspect 
et  la  taille  des  phlyctènes  de  l'érysi- 
pèle,  hahitU'  llernent  stériles,  doivent 
écarter  ce  diagnostic  même  avant  l’hé¬ 
moculture. 

L’eczéma  aigu,  la  fluxion  dentaire, 
le  zona  ophtalmique  ont  un  aspect  bien 
éloigné,  comme  le  montre  la  simple 
photographie  ci-dessus,  de  celui  de 
l’infection  staphylococcique;  de  plus, 
ces  affections  s’acccompagnent  géné¬ 
ralement  d'un  minimum  de  symptômes 
généraux  avec  lièvre  inexistante  ou 
très  modérée. 

Aussi,  en  présence  de  cette  affection  d’aspect 
érysipélateux  atypique,  pense-t-on  plutôt  à  des 
maladies  rares;  on  discute,  par  exemple,  la  possi¬ 
bilité  d’une  infection  charbonneuse;  mais  dans 
ce  cas  le  début  se  fait,  non  par  un  furoncle,  mais 
par  une  escarre  noirâtre,  escarre  qui  présente 
secondairement  des  vésicules,  mais  disposées  er 
collerette.  Toutes  ces  lésions  siègent  avec  prédo 
minance  au  niveau  de  l’angle  externe  de  l'œil,  e 
si  la  confusion  est  possible,  c’est  surtout  à  h 
période  avancée  du  charbon,  lorsque  TœdèiiK 
palpébral  est  développé.  A  ce  moment,  en  dehort 
des  signes  cliniques  que  nous  venons  de  donner 
l’examen  bactériologique  et  la  recherche  de  1: 
bactéridie  charbonneuse  écarteront  sûrement  a 
diagnostic. 

Voici  le  résumé  d’une  observation  de  staphy 
lococcémie  érysipélatoïde. 

S...,  .Ican.Alaric.  Agé  de  23  ans,  manœuvre,  ontn 
le  15  Juin  l‘.)2'i  à  l’Iiôpilal  ('.laude-Hci'nard,  pavilloi 
Pasteur,  dans  un  étal  cuinaicnx.  I.c  père  fournil  loi 
renseigncinenls  .suivants  :  six  jours  auparavant,  b 
malade  a  présenté  un  petit  fiii-onclede  la  joue  gauche 
sams  atteinte  de  l'état  général.  Au  bout  de  trois  jours 
le  furoncle  a  cUé  incisé  par  un  tné.leciu.  l.e  lendemait 

A  l’exanie'n  pratiqué  le  16  .luin  ati  matin,  l’attentioi 
est  attirée  par  un  placard  do  coloration  ryaniiiue 
étendu  à  la  moilé  gauche  de  la  face.  Il  envahit  éga 
lemcnl  le  nez  et  vers  le  bas  la  région  Cervicale  où  i 

iiole  <lc  l'œdème.  La  palpation'  lœ  déliiiiite  aucui 
bourrelet  au  niveau  de  sa  périphérie.  .\  la  surface  di 
_  placard,  il  existe  de  petites  ])uslules  de  la  taille  d  ni 

éversées  présentant  dos  sulVusions  ecchyruotique 
noirâtres.  .-V  ce  niveau,  on  trouve,  à  la  face  interne  d 
la  commissure  labiale,  une  ulcération  avec  d 
uonibreu.ses  vésicules  de  la  taille  de  celles  signalée 
sur  les  joues  Un  prélèvement  du  contenu  de  ce 
vésicules  y  montre  la  jtrésence  de  staphylocoques 
On  remarque  en  outre  une  exophtalmic  bilatéral 
très  apparente.  Kilo  est  plus  accentuée,  au  niveau  d 
l’œil  gauche,  avec  chémosis  et  œdème  de  la  paupièr 
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sui)(h'ieure  qui  présonlc  la  teinle  cyanique  du  placard. 
L’oroille  gauclie  est  également  cc'déinaliée  au  niveau 
du  pavillon.  La  contracture  des  inAchoires  empêche 
l'examen  de  la  bouche.  On  note  seulement  des  sulîu- 
sions  ecchymotiques  des  gencives.  La  muqueu.se 
nasale  semble  intacte.  La  région  sous-maxillaire 
gauche  est  emptUée,  ne  présentant  pas  de  ganglions 
accessibles  dans  Tœdème  qui  la  recouvre. 

Les  signes  généraux  sont  graves  :  la  température 
est  A  le  malade  pi’csente  des  sueurs 

profuses,  de  la  dyspnée  avec  AO  mouvt;- 
ments  respiratoires  A  la  minute,  une  ta¬ 
chycardie  A  128,  les  bruits  du  coeur  ri'S- 

tenant  des  tiau'es  d’albumim',  mais  pas 
de  sucre. 

[.'examen  jjhysique  des  autres  appa¬ 
reils  ne  dénote  rien  de  particulier. 

Lue  liémoculture  est  faite  en  se  met¬ 
tant  A  l'abri  do  toute  cause  d'erreur  et 
en  ponctionnant  la  médiane  cépbali(|uc 
dans  la  brûlure  d'une  pointe  de  tberino- 
cautère.  Cette  hémoculture  met  en  évi¬ 
dence  la  présence  de  stapbylocixpie  <loré 
dans  le  sang. 

Dans  la  soirée,  sans  phéiiomiuics  nou¬ 
veaux,  le  malade  succombe. 

A  l’autopsie,  ou  ne  ti'onve  pas  de  lé¬ 
sions  (’n(locariliti<iues,  mais  des  infarctus 
siippurés  A  la  coup(,'  du  myocai-de,  des 
poumons  et  des  i-eins,  dont  la  taille  varie 
de  celle  d’une  tète  d’épingle  A  celle  d’un 
petit  pois,  des  lésions  uniquement  dégé¬ 
nératives  ilaus  le  foie  et  la  rate. 


Nous  n'avons  pas  retrouvé  dans  la 
littérature  médicale  de  cas  superpo-  l'ig.  A, 
sables  à  ceux  que  nous  avons  observés.  nmltip 
Seule,  une  observation  rapportée  par 
Morestin,  au  tome  XV  du  traité  du  chi¬ 
rurgie  de  Le  Dentu-Delbet,  rappelle  par  plus  d’un 
point  l’observation  précédente.  Un  seul  renseigne¬ 
ment  manque  pour  que  nous  puissions  l’identifier 
complètement  à  la  forme  que  nous  venons  de 
décrire  :  c’est  le  résultat  de  l'hémoculture  qui  n’a 
pas  été  pratiquée. 

Il  s’agissait  d’une  malade  entrée  à  l’Hétel-Dieu 
pour  un  «edème  des  deux  lèvres.  Elle 
racontait  que  sa  maladie  [avait  [débuté 
cinq  jours  avant  son  entrée  à  l’hôpital 
par  une  saillie  rouge,  acuminée,  doulou¬ 
reuse,  qui  s’était  accompagnée  de  gon¬ 
flement  de  la  lèvre,  gonflement  qui, 
d’abord  rougeiltre,  n’avait  pas  tardé  à 
devenir  violet  sombre. 

A  l’entrée,  la  tuméfaction  était  très 
marquée,  déformant  le  visage,  gagnant 
en  bas  le  cou,  en  arrière  l'oreille,  en 
haut  les  paupières  qui  étaient  épaissies 
et  se  laissaient  difficilement  écarter. 

Cette  tuméfaction  violacée  était  de  con¬ 
sistance  ligneuse  et  était  douloureuse 
spontanément  et  à  la  pression.  A  la 
surface  de  ce  placard,  on  notait  de 
petites  élevures  surmontées  de  vésicules 
blanches  ou  jaunâtres.  De  plus,  il  exis¬ 
tait  quelques  phlyctènes,  mais  aucun 
engorgement  perceptible  dans  la  région 
sous-maxillaire. 

Trois  jours  après  l’entrée  à  l’hôpital, 
c’est-à-dire  au  huitième  jour  de  la  mala¬ 
die,  était  apparu  du  chéraosis  et  de 
l’exophtalmie.  Celle-ci  était  devenue 
bilatérale  et  son  apparition  avait  permis 
à  Morestin  de  poser  le  diagnostic  de 
phlébite  du  sinus  caverneux.  A  partir  de  ce 
moment,  malgré  l'intervention  chirurgicale,  l’état  • 
général  s’était  aggravé  et  la  mort  était  survenue. 


Les  constatations  anatomo-pathologiques  des 
faits  précédents  ne  présentent  pas  moins  de  parti¬ 
cularités  que  leur  étude  clinique.  Si  les  nombreux 
cas  qu’il  nous  a  été  donné  d’observer  montrent 
des  lésions  variables,  variabilité  qui  est  fonction 
de  la  rapidité  de  l'évolution  de  la  maladie  et  de  sa 


s’accompagnant  de  réactions  variables  de  l'orga¬ 
nisme. 

Enfin  une  autre  notion  domine  l’étude  anatomo¬ 
pathologique  des  staphylococcémies  :  c’est  la 
systématisation  de  ces  deux  types  d’altérations  ; 
alors  que  le  poumon,  la  peau,  les  surrénales,  les 
reins,  le  myocarde  présentent  une  association  de 
ces  deux  types  lésionnels,  avec  souvent  même 
prédominance  de  manifestations  microbiennes 
rendant  facile  un  diagnostic  anatomo-patholo¬ 
gique,  l’atteinte  du  foie  et  de  la  rate  est  à  prédo¬ 
minance  d’altéhations  inflammatoires  ou  dégénéra¬ 


En  résumé,  on  peut  admettre  une  lésion  se  pré¬ 
sentant  sous  deux  aspects  bien  différents  suivant 
son  âge  :  les  infarctus  les  plus  anciens  s’accom¬ 
pagnent  autour  d’eux  d’«ne  réaction  de  défense  de 
l’organisme  avec  les  deux  zones  hémorragique  et 


gravité,  on  peut  dire  que,  dans  l’ensemble,  les 
vérifications  sont  superposables  et  nous  allons 
essayer  d’en  dégager  un  schéma  type. 

D’une  manière  générale,  quel  que  soit  l’organe 
observé,  une  étude  précise  et  systématique  permet 
de  différencier  deux  ordres  d’altérations  : 

l"  Des  lésions  dégénératives  rappelant  plus  ou 
moins  celles  qu’on  peut  observer  dans  d’autres 


septicémies  et  qui,  suivant  les  conceptions  ac¬ 
tuelles,  semblent  être  dues  à  l’action  des  toxines 
endo-  ou  exo-microbiennes  sur  les  éléments 
nobles  des  divers  parenchymes. 

2"  Des  altérations  plus  particulièrement  pro¬ 
pres  à  la  septicémie  staphylococcique  :  les 
embolies  .microbiennes,  embolies  nécrosantes. 


tives,  même  exclusives  dans  bien  des  cas  à  tel 
point  qu’en  dehors  de  l’examen  des  premiers 
organes,  le  diagnostic  qui  pourrait  être  porté 
serait  seulement  celui  de  septicémie  à  l’exclusion 
de  toute  notion  étiologique  nette. 

Ces  différents  points  étant  précisés,  afin  d’éviter 
des  redites  fastidieuses,  nous  n’envisagerons  que 
l’étude  anatomo-pathologique  des  altérations  pul¬ 
monaires,  qui  résume  d’ailleurs  l’en¬ 
semble  des  lésions  que  l’on  peut  re¬ 
trouver  au  niveau  des  autres  organes. 

Macroscopiquement,  en  dehors  d’un 
degré  plus  ou  moins  marqué  de  con¬ 
gestion,  un  seul  élément  apparaît  ca¬ 
ractéristique  :  c’est  la  présence,  soit  à 
la  surface,  soit  à  la  coupe  du  poumon, 
d’un  nombre  souvent  considérable  de 
petits  nodules  blanchâtres  allant  de  la 
taille  d’une  tête  d’épingle  à  celle  d’une 
grosse  perle. 

A  l’examen  microscopique,  chacun 
de  ces  nodules  est  schématiquement 
constitué  par  trois  zones  concentri¬ 
ques  ; 

1°  Une  zone  centrale,  formée  par  un 
amas  de  cocci  prenant  le  Gram,  véri¬ 
table  colonie  de  staphylocoques  obli¬ 
térant  un  capillaire.  Les  parois  de  ce 
dernier  apparaissent  d’ailleurs  à  un 
grossissement  plus  fort  en  état  de 
dégénérescence  fibrinoïde  et  granu¬ 
leuse. 

2°  Entourant  de  toutes  parts  cette 
zone  centrale,  il  existe  une  zone  con¬ 
centrique  formée  par  une  infiltration 
de  lymphocytes  et  de  moyens  mono¬ 
nucléaires,  tous  en  voie  de  pyenose.  Ces  cel¬ 
lules  nécrosées  au  voisinage  de  la  zone  centrale 
prennent  mieux  les  matières  colorantes  à  la 
périphérie.  Il  est  à  noter  que  cette  infiltration' 
leucocytaire  comble  tous  les  alvéoles  dont  la 
structure  est  véritablement  méconnaissable  ;  que 
l’on  rencontre  peu  ou  pas  de  polynucléaires; 

qu’enfin,  [à  mesure  qu’on  s’approche  de 
laj  périphérie, j les  éléments  rouges  pré¬ 
dominent  pour  aboutir  à  la  formation  de 
la  troisième  zone  hémorragique. 

3“  A  l’inverse  de  la  zone  pré.cédente, 
on  note  ici  peu  de  leucocytes,  une  pré¬ 
dominance  des  globules  rouges,  enfin 
une  atteinte  moindre  du  tissu  pulmo¬ 
naire  dont  les  travées  alvéolaires  sont 
parfois  encore  yisibles. 

Tout  le  reste  du  poumon  présente 
uniquement  des  lésions  de  congestion 
et  d’emphysème.  Les  bronches  sont  in¬ 
tactes  avec  un  épithélium  normal. 

Il  s’en  faut  que  toutes  les  lésions 
observées  répondent  à  ce  schéma.  C’est 
ainsi  qu’en  d’autres  points  de  la  coupe, 
répondant  vraisemblablement  à  une  at¬ 
teinte  plus  récente,  la  réaction  de  l’orga¬ 
nisme  sous  forme  d’afflux  leucocytaire 
n’existe  plus.  On  perçoit  uniquement  la 
zone  centrale  de  la  lésion  précédente 
constituée  par  le  capillaire  oblitéré  par 
l’embolie  microbienne.  Les  éléments  de 
cette  colonie  staphylococcique  se  sont 
multipliés  in  situ  au  point  où  ils  ont 
pénétré  et  n’ont  pas  migré  à  distance. 

On  voit  donc  que  l’atteinte  pulmonaire 
se  caractérise  par  la  formation  d’infarctus  micro¬ 
biens,  la  rapidité  de  l’évolution  empêchant  sou¬ 
vent  ces  derniers  d’aboutir  à  la  suppuration, 
quoiqu’on  ait  pu  observer  parfois  des  abcès  col¬ 
lectés,  si  la  maladie  s’est  prolongée  de  quelques 
jours. 
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d'allliix  leii(;o('ytHir(‘ ;  Ifs  |iliis  ré  ctiis  se  pré¬ 
sentent  uni(]uetnent  cotnnie  une  cnlonié  de  sta- 
phyloeoques  oblitérant  un  vaisseau,  l’organisme 
n’ayant  pas  eu  le  temps  de  réagir  autour  du  capil¬ 
laire  thrombosé. 


De  l’étude  attentive  des  faits  observés  à  l’hôpi¬ 
tal  Claude-Bernard,  il  semble  donc  indubitable 
qu’à  côté  des  formes  classiques  de  septicémies  à 
staphylocoques  :  formes  aiguës  et  subaiguës  bien 
décrites  par  les  auteurs  et  qu’illustrent  assez  sou¬ 
vent  de  nouvelles  observaiions,  il  laille  faire  place 
à  deux  formes  particulières  de  staphylococcéiriies 
remarquables  par  leur  symptomatologie,  la  loca¬ 
lisation  de  leurs  lésions  et  leur  évolution.  Ces 
formes  sont  en  outre  d’une  fréquence  relative 
telle  que  leur  aspect  clinique,  bien  spécial,  mérite 
d’être  précisé. 

La  première  forme  se  caractérise,  en  dehors 
d’un  état  général  de  haute  gravité,  par  un  syn¬ 
drome  cutané  de  première  importance,  révélateur 
de  la  lésion  endocarditique  primitive  dont  il  n’est 
que  l’expression  clinique  périphérique.  Cette 
endocardite  infectieuse,  à  localisation  mitrale 
presque  exclusive,  détermine  en  effet  des  embolies 
périphériques,  vouées  à  la  suppuration  rapide  :  il 


s’agit  ici  d'embolies  slaiihylococt  iqucs,  c'c-î-a- 
dire  d'embolies  nécrosantes 

La  seconde  forme  observée  par  nous  rappelle 
parplusd'un  point,  au  premier  examen,  l’érysipèle 
de  la  face.  Véritable  forme  ért/aipélatoïde,  elle  se 
caractérise  en  effet  par  une  plaque  cyanique,  lie 
de  vin,  s’étendant  à  toute  une  rnoitié  de  la  face, 
plaque  qui  se  recouvre  rapidement  de  pustuleltes 
contenant  du  staphylocoque  en  abondance.  Cette 
forme,  sévère  par  ses  signes  généraux,  voit 
encore  bien  souvent  sa  gravité  accrue  par  l’appa¬ 
rition  d’une  thrombo-phlébite  du  sinus  caverneux. 

Les  doux  ordres  de  faits  que  nous  avons  obser¬ 
vés  diffèrent  donc  entre  eux  par  plus  d’un 
symptôme  :  tableau  d’endocardite  infectieuse 
dans  le  premier  cas,  dont  la  cause  initiale  et  la 
porte  d’entrée  du  germe  passent  presque  toujours 
inaperçues  ;  tableau  d’un  placard  intense  dans  le 
second  cas,  succédant  presque  toujours  à  un 
furoncle  de  la  face. 

Cependant,  ces  deux  formes  se  rejoignent  par 
leur  évolution  qui  est  fatale  en  peu  de  jours  dans 
la  quasi-totalité  des  cas.  Elles  se  rejoignent 
encore  par  la  similitude  des  lésions  anatomiques 
constatées  à  l’autopsie  :  foyers  nécrotiques  abon¬ 
dants,  particulièrement  dans  la  forme  endocardi¬ 
tique,  réalisant  de  petits  abcès  miliaires  disséminés 
dans  Un  grand  nombre  de  parenchymes,  surtout 


des  que  1' .  ITi-elioii  évolue  (b  puis  uu  ou  deux  jours. 

l.e  traitemeut  de  seplieémies  aussi  graves  est 
illusoire  et  toute  ihérapeulique  reste  vaine.  Ce 
fait  peut  sembler  paradoxal  en  matière  d’infec¬ 
tions  à  staphylocoques  puis(|ue  c’est  dans  ces  cas 
que  la  méthode  vaccinothérapique  semble  devoir 
donner  les  plus  beaux  ri'sultats.  Ces  résultats, 
s’ils  sont  réels  en  eflet  dans  les  staphylococcies 
bien  localisées,  sont  nuis  au  contraire  dans  les 
faits  .que  nous  avons  envisagés.  L’interprétation 
des  lésions  nous  apporte  l’explication  des  insuccès 
thérapeutiques  constants  .Si,  cliniquement,  on  a 
affaire  à  des  septicémies  bien  caractérisées;  du 
point  de  vue  anatomo-pathologique,  au  contraire, 
il  s’agit  toujours  de  septico-pyohémies  dont  les 
locàlisations  pyohémiques  sont  toujours  très  pré¬ 
coces  par  rapport  aux  manifestations  cliniques. 
Et  c’est  ainsi  que  dans  une  de  nos  observations, 
l’hémoculture  n’ayant  révélé  qu’un  très  petit 
nombre  de  germes,  l’autopsie  montrait  au  con¬ 
traire  un  nombre  considérable  de  nodules  inflam¬ 
matoires  à  tous  les  stades  évolutifs  dans  un  grand 
nombre  d’organes.  On  comprend  donc  que  des 
lésions  aussi  précoces  et  aussi  disséminées  soient 
au-dessus  de  nos  ressources  thérapeutiques 
actuelles. 
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L’agent  de  la  scarlatine.  —  MM.  Charles  Nicolle, 
G.  Conseil  et  P.  Durand  (de  rinslitul  Pasteur  de 
Tunis)  apportent  la  preuve  expérimentale  qUe  l'agent 
pathogène  delà  scarlatine  est  un  streptocoque.  Cette 
opinion  avait  déjà  été  soutenue,  niais  elle  manquait 
de  hase  expériinentale.  On  peut  etl  conséquence 
considérer  Comme  prochaine  l’époque  où  l’on  pourra 
pratiquer  la  vaccination  contre  une  nialadie  conta¬ 
gieuse  qui  fait  encore  aujourd’hui  de  nombreuses 

Spirochètes  des  selles  typhiques  et  paratyphiques  ; 
leur  agglutlnabilité  possible  par  le  sang  du  porteur; 
leur  présence  dans  la  péritonite  rar  perforation.  — 
M.  J.  Sabrazos  a  procédé  A  des  recherches  expéri¬ 
mentales  desquelles  il  ressort  que,  chez  tous  les 
typhiques  et  paratyphiques,  il  existe  des  spirochètes 
dans  les  selles  et  que,  dans  les  péritonites  par  perfo¬ 
ration,  on  en  trouve  dans  l’exsudât.  Les  spirochètes, 
ainsi  associés  dans  l’intestin  aux  bacilles  typhiques 
ou  paratyphitptes,  jouent  peut-être,  chez  certains 
malades,  un  rôle  pathogène  qui  demanderait  à  être 
déllnî. 

Quelques  expériences  sur  l’infection  charbon¬ 
neuse.  —  MM.  Georges  Blanc  et  Jean  Cainino- 
petros  ont  entrepris  de  vériller  si  le  fait  paradoxal 
signalé  en  1921  par  àl.  Besredka,  savoir  que  les 
animaux  sensibles  à  l’infection  charbonneuse  parais¬ 
sent  ne  pouvoir  s’infecter  que  par  une  lésion  de  la 
peau,  était  exact;  à  cet  effet,  ils  ont  procédé  à  des 
recherches  expérimentales  qui  leur  ont  montré  que 
de  tous  les  organes,  ce  n’est  pas  la  peau,  mais  bien 
le  système  nerveux  qui  est  le  tissu  le  plus  sensible. 
Devant  ces  résultats.  MM.  Blanc  et  Caminopetros 
émettent  cette  hypothèse  que  le  succès  des  vaccina¬ 
tions  cutanées  selon  la  technique  instituée  par  .M. 
Besredka  doit  tenir  à  ce  fait  que  le  revêtement  cutané 
est  parcouru  par  un  réseau  très  serré  de  libres  ner- 
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7  Mai  1926. 

Appendicite  sous-hépatique.  -  M.  SéJoUrnet 
montre  lés  difllcultés  de  diagnostic  que  peut  créer 
la  sitüation  sous-hépatique  de  certains  appendices, 
en  présence  d'nne  crise  aignè.  Dans  un  cas  observé, 
le  diagnostic  fut  orienté  au  début  vers  la  vésicule 
biliaire  et  la  malade  ne  bénélicia  pas  de  l’interven¬ 


tion  d’urgence  et  fit  un  volumineux  abcès  sous-phré-  | 
nique  qui  dut  être  incisé.  Ce  n’est  que  plusieurs 
mois  après  qu’une  seconde  intervention  fit  découvrir 
un  appendice  sous-hépatique,  perforé,  ati  milieu  des 
reliquats  d’un  abcès. 

Ulcère  duodénal  hémorragique.  —  JW.  Léo  relève 
les  précieux  enseignements  que  comporte  la  commu¬ 
nication  que  .M.  Pauchet  a  faite  à  la  dernière  séance  : 

1“  La  notion  de  la  toxicité  du  sang  mal  digéré 
accumulé  dans  les  côlons.  Jusqu’à  présent,  l'hémor¬ 
ragie  profuse  d’un  ulcère  duodénal  semblait  nocive 
par  la  spoliation  du  liquide  et  non  pas  aussi  par  la 
résorption  du  liquide; 

2"  Le  traitement  de  cette  intoxication  par  la  fistu¬ 
lisation  C!rcale,  qui  évacue  le- sang  là  où  il  stagne, 
dans  les  côlons; 

fio  L’instillation  ininterrompue  et  goutte  à  goutte 
d’un  liquide  purgatif. 

Coudures  chroniques  de  l’intestin.  —  JW.  Thé¬ 
venard  rapporte,  comme  cause  de  certaines  de  ces 
coudures,  une  disposition  anatomique;  congénitale  du 

nuant  avec  le  côlon'ascendant  est  transformée  en  um- 
plicature  serrée  par  suite  du  raccourcissement  de  la 
liandelette  musculaire  latéro-interne,  d’où  distension 
du  cæcum  par  stase.  La  section  transversale  de  cette 
bride  et  la  réunion  iougitUdinale  de  la  section  redres¬ 
sent  la  plicature  et  font  disparaitre  la  rétention. 

Epiplo'ite  suppurée  et  périvlscérlte  abdominale 
généralisée  consécutive.  —  JW.  Goiiget  de  Girac 
communique  l’observation  d’un  homme  qui,  au  cours 
de  l’évolution  d’un  ulcère  du  duodénum,  a  fait  une 
épiploïte  suppurée.  A  l’intervention,  il  n’avait  été 
constaté  aucune  espece  d’adhérences  dans  l’ab<lo- 
men.  Moins  d’un  an  après,  des  troubles  abdominaux 
apparaissaient,  nécessitant  une  deuxième  opération, 
à  l’occasion  de  laquelle  l’auteur  découvrit  une  péri- 
viscérile  absolument  généralisée. 

L’auteur  pense  qne  le  colibacille  a  pu  être  le  mi¬ 
crobe  infectant.  11  croit  lui  reconnaître  une  tendance 
particulière  à  créer  des  adhérences  et  préconise 
l’adjonction  aux  divers  moyens  de  traitement,  chi¬ 
rurgie  et  physiothérapie,  d’un  vaccin  anticolibacil- 
laire. 

Un  point  de  technique  permettant  d’améliorer  les 
résultats  de  la  désarticulation  médio-tarsienne 
(Chopart).  —  JW.  Hautefort  rappelle  les  résultats 
très  souvent  mauvais  de  celte  désarticulation,  par 
suite  de  la  bascule  en  arrière  du  moignon,  entraîné 
par  la  contraction  progressive  du  triceps  sural. 

Pour  contre-balancer  cette  action,  H.  fore  un  trajet 
dans  la  tête  de  l’astragale,  y  engage  et  croise  les 
tendons  des  jambier  antérieur  et  péronier  anterieur, 
coiistiluanl  une  sangle  musculo-teiidineuse  dont  il 
renforce  l’action  en  suturant  sur  elle,  en  dedans,  le 
tendon  de  l’extenseur  propre  du  gros  orteil,  et,  en 


dehors,  celui  de  l’extenseur  commun.  Il  présente  un 
amputé  opéré  suivant  ce  procédé  il  y  a  i'i  mois,  qui 
marche  [larraitement  el  ((ui  exécule,  au  niveau  de 
son  cou-de-pied,  <li‘S  mouvements  dCxtension  et  de 
llexion  à  peu  |)rès  complets. 

Traitement  du  cancer  du  rectum  par  la  radium- 
chirurgie.  —  M.  V.  Pauchet  a  renoncé  à  la  curiethé¬ 
rapie  par  intro<Iuction  l'inlo-rerlale  de  tubes  radi- 
j  fèces.  Dans  les  cancers  du  rectum  opérables,  il  com- 
,  bine  le  radium  et  la  chirurgie  suivant  la  méthode  de 
^  Neumann  qui  consiste  en  :  «I  anus  iliaque;/)!  inci¬ 
sion  sacrée,  jiiiis  libération  di's  faces  postérieures  et 
latérales  du  rectum  ;  cl  introduction  ilans  la  tumeur 
d’aiguilles  rinlifères.  Six  aiguilles  sont  envoyées  de 
|)lus  vers  ch.Kine  groupe  ganglionnairi-  La  jilaie 
reste  ouverte  et  granule.  Six  semaines  plus  tard,  on 
peut  faire  l’extirpation. 

Cette  inéthoile  convient  :  1"  loix  cas  inopérables. 


Localisation  gauche  d’appendicite  ayant  entraîné 
une  erreur  de  diagnostic  fatale  JW.  Mornard 


(absence  de  fièvre,  vomissements  noirâtres  non  féCa- 
lo'des,  liberté  île  la  fosse  iliaque  droite,  douleur  à 
gauche  peu  intense,  elr.|.  L’opération,  faite  le  6')  jour, 
conduisit  dans  un  foyer  suppuré  gauche  contenant 
ra]>pendice  spliacélé. 

JW,  Baizard  rappelle  à  ce  sujet  le  ra|)port 
qu'il  a  présenté  à  la  séance  du  .ü  Janvier  1922  de  la 
Société,  sur  «  un  ras  d'appendicite  à  gauche  «  com¬ 
muniqué  par  M;  français,  rapport  dans  lequel,  aitrès 
avoir  bien  limité  ce  qu'on  doit  entendre  par  appen¬ 
dicite  à  gauche,  il  a  décrit  les  différentes  cattse.s  ana¬ 
tomiques  qui  peuvent  amener  celte  localisation  rare. 

Un  cas  d’iléus  biliaire;  guérison.  -  JW.  Dartigues 
communique  le  rasd’une  malade  de  62  ans  qui  fut  prise 
do  douleurs  très  intenses  dans  la  fosse  iliaque  droite 
avec  des  phénomènes  d’occlusion.  A  l’opération,  il 
trouva  à  la  partie  terminale  de  l'iléon,  près  de  la 
valvule  de  Bauhin,  un  gros  calcul  qu’il  enleva  par 
incision  du  grêle.  La  malade  sortit  guérie  le  15«  jour. 

M.  Dartigues  insiste  sur  l'incertitude  du  diagnostic 
avant  l’opération  (appendicite,  occlusion  due  à  des 
adhérences  consécutives  à  une  ancienne  hystérec¬ 
tomie,  Vicclusion  due  à  un  néoplasme  iléo-ca-ral,  à  un 
fécalome,  à  un  calcul  biliaire),  et  sur  la  terminaison 
heureuse  de  ce  cas,  rappelant  la  gravité  exception¬ 
nelle  des  interventions  pour  iléus  biliaire,  qui  com¬ 
portent  encore  68  jiour  100  de  tnorlalité. 

Double  ectopie  testiculaire  sous-abdomitiale.  — 
JW.  Péraire  présente  le  malade  opéré  par  lui  avec 
un  bon  résultat.  Il  insiste  sur  la  rareté  de  la  lésion 
et  sur  la  diflirnlté  de  faire  une  loge  convenable  à  la 
glande  testiculaire  lorsque  cellc-ci  a  pu  être  abaissée. 
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Cancers  de  l’estomac.  —  M.  Haller  présente  deux 
pièces  opératoires  de  gastrectomie  :  l’une,  d'un  cancer 
de  la  petite  courbure  ;  l’autre,  d’un  ulcus,  en  voie  de 
transformation  néoplasique,  de  la  grande  courbure. 

Exclusion  partielle  dans  un  rein  tuberculeux.  - 
M.  Le  Fur  présente  un  rein  qu’il  a  enlevé  chez  un 
malade  qu’il  avait  opéré,  il  y  a  9  ans,  d’épididymec¬ 
tomie  pour  épididymite  tuberculeuse.  Nouveaux 
troubles  urinaires  depuis  fi  mois.  Ce  rein  montre 
deux  seules  lésions  :  une  petite  cavité  caséeuse  de 
la  grosseur  d’un  noyau  de  cerise,  lésion  récente 
expliquant  les  troubles  urinaires  récents,  et,  à  son 
tiers  supérieur,  un  kyste  gros  comme  une  mandarine, 
rempli  d’un  liquide  séro-purulent,  sans  communi¬ 
cation  avec  le  bassinet,  et  qui  représente  une  lésion 
tuberculeuse  ancienne  paraissant  cicatrisée,  consti¬ 
tuant  ainsi  une  exclusion  partielle  de  rein  tubercu- 

Téléloupe  monoculaire  de  Molinié  (de  Marseille). 
—  M.  Dartigues  présente  cet  appareil  d’examen 
qui  se  compose  d’un  miroir  frontal  (ressemblant  au 
miroir  de  Clar)  auquel  est  adapté  un  appareil  à 
réfraction  permettant  de  voir  à  quelque  distance  la 
zone  réservée  à  un  grossissement  considérable.  Cette 
téléloupe  monoculaire,  utilisée  ])ar  son  inventeur  en 
oto-rhino-laryngologie,  peut  être,  suivant  Dartigues, 
employée  avec  avantages  on  gynécologie. 

Ciuui.i',s  lîmzAïu.. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

15  Avril  192G. 

Fibrome  végétant  de  l’intestin  grêle.  M.  Yves 
Delagonlère  a  observé,  cbez  une  malade  âgée  de 
21  uns,  opérée  déjà  pour  un  kyste  de  l’ovaire,  un 
fibrome  végétant  de  l’intestin  grêle,  remarquable  par 
son  volume  et  sa  constitution  (llbrome  pur).  L’exa¬ 
men  histologique  a  montré  qu’il  n’existait  aucune 
trace  ni  de  sarcome  ni  de  libres  musculaires. 

Aplasie  partielle  de  l’iléon  et  totale  des  côlons 
avec  imperforation  anale,  —  MM.  Emile  et  André 
Tailbefer  présentent  une  pièce  fort  rare.  L’aplasie 
a  frappé  la  deuxième  moitié  du  jéjuno-iléon,  le 
cæcum  et  l’appendice  et  la  totalité  du  gros  intestin; 
de  plus,  le  nouveau-né  présentait  une  inperforation 
anale  avec  terminaison  de  l’ampoule  rectale  à  'i  cm. 
au-dessus  de  l’anus.  Ce  nouveau-né  avait  été  admis 
pour  imperforation  3  jours  après  la  naissance. 
L’abaissement  du  rectum  n’ayant  pas  amené  l'issue 
du  méconium,  on  pratiqua  un  anus  artificiel  sur  la 
dernière  anse  dilatée  :  c’est  ainsi  qu’on  constata  la 
malformation,  incompatible  avec  la  vie. 

Pseudo-tuberculose  péritonéale  dans  des  perfo¬ 
rations  du  tube  digestif.  —  MM.  Lecène  et  Moulon- 
guet,  dans  des  ulcères  et  cancers  gastriques  perforés 
ont  observé  sur  le  péritoine  des  granulations  pseudo- 
tuberculeuses.  Dans  trois  cas  il  s’agit  de  débris  ali¬ 
mentaires  autour  desquels  s’est  organisée  une  réac¬ 
tion  macrophagique;  dans  un  cas  il  s’agit  de  petits 
foyers  de  cytosléalonécrose  due  à  l’irruption  de  suc 
pancréatique  à  travers  un  ulcus  perforé. 

De  quelques  réactions  du  tissu  osseux  au  voisi¬ 
nage  des  ostéosarcomes,  MM.  Mondor  et  Mon- 
longuet  ont  vu,  à  l’examen  radiographique  d’ostéo¬ 
sarcomes,  très  fréquemment  une  réaction  périos- 
tique,  parfois  une  éburnalion  de  l’os.  Ils  ont  étudié 
histologiquement  les  phénomènes  réactionnels  qui 
correspondent  évidemment  à  une  défense  de  1  os 
contre  la  néoplasie  maligne. 

L’intérêt  pratique  de  ces  constatations  réside  dans 
le  fait  que  ces  réactions  manquent  dans  les  tumeurs 
bénignes  des  os. 

Conservation  des  pièces  anatomiques  au  formol 
et  à  l’alcool  salés.  —  M.  Maurice  Renaud,  ayant 
reconnu  que  la  présence  des  acétates  de  sodium  ou 
de  potassium  est  nuisible  à  la  bonne  conservation 
des  couleurs  des  pièces  anatomiques,  en  a  abandonné 
l’usage. 

Ayant  simplifié  la  technique  plus  encore  qu’il 
n’avait  fait  antérieurement,  il  se  contente  maintenant 
de  fixer  les  pièces  dans  une  solution  de  formol  à 
20  pour  100  salée  à  2  pour  100.  Après  lavage  rapide, 
les  pièces  sont  passées  dans  l’alcool  à  90-95”,  et, 
quand  elles  ont  repris  leur  coloration,  sont  conser¬ 
vées  dans  le  mélange  ;  alcool  40  eme,  chlorure  de  so¬ 
dium  2  gr.,  eau  60  cmc.  L’alcool  du  commerce  et  l’alcool 
de  l’Assistance  publique  peuvent  être  utilisés. 

Les  résultats  sont  plus  beaux,  plus  réguliers  et  plus 


stables  que  ceux  obtenus  jusqu’ici  par  d’autres  mé- 

Perforatlon  du  Douglas  dans  un  cas  de  cancer  de 
l’utérus.  —  MM.  Maurice  Renaud  et  Nyka  présen¬ 
tent  les  pièces  anatomiques  d’une  malade  atteinte  de 
cancer  de  l’utérus ,  remarquables  parce  qu’on  y  voit  une 
perforation  assez  régulière,  de  1  cm.  de  diamètre, 
creusée  comme  à  l’emporte-pièce  dans  la  paroi  du  cul- 
de-sac  vaginal  et  faisant  communiquer  librement  le 
vagin  avec  le  cul-de-sac  de  Douglas.  On  ne  voit  alen¬ 
tour,  du  côté  du  péritoine,  aucune  réaction  inflam- 

II  est  difficile  de  dire  ici  quelle  fut  la  cause  de  la 
perte  de  substance.  Comme  elle  n’était  pas  creusée 
en  tissu  néoplasique,  on  peut  se  demander  si  elle  n’a 
pas  été  la  conséquence  d’une  inflammation  causée  par 
l’application  antérieure  de  radium. 

Rexé  Hucuenin. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

17  Avril  1926. 

Hématome  spontané  de  l’orbite  avec  luxation  du 
globe  en  avant.  —  MM.  E.  Hartmann  et  A.  Valat. 
L’ne  malade.  Agée  de  49  ans,  fit  brusquement  un  abon¬ 
dant  hématome  orbitaire,  infiltrant  les  paupières  et- 
projetant  le  globe  contre  celles-ci.  L’a-il  dut  être 
éuucléé,  et  à  cette  intervention  succéda  une  hémor¬ 
ragie  que  ne  parvint  à  maîtriser  ni  la  compression, 
ni  la  suture  des  paupières,  ni  la  forcipression  à  de¬ 
meure  :  il  fallut  avoir  recours  à  la  ligature  de  la  ca¬ 
rotide  interne.  Dans  les  jours  suivants,  apparurent 
une  hémiplégie  et  une  hémianopsie  du  côté  opposé 
à  la  ligature, 

—  M.  A.  Terson  a  observé  chez  un  brightique  des 
hématomes  orbitaires  successifs  qui  ont  atrophié  les 
nerfs  optiques  et,  chez  un  enfant  hémophile,  un 
énorme  hématome  orbitaire  à  la  suite  d’un  choc  très 
léger. 

Kératite  nodulaire.  —  M.  Chevallereau  présente 
une  fillette  de  11  ans,  chez  qui  il  observe  sur  cha¬ 
que  œil,  depuis  le  17  Février,  une  kératite  nodulaire 
à  laquelle  le  traitement  n’a  d’ailleurs  fait  subir 
aucune  modification.  Sur  cbaque  cornée  une  dizaine 
de  petites  taches  grisâtres  forment,  par  leur  ensem¬ 
ble,  une  bande  transversale  située  un  peu  au-dessous 
du  centre  de  la  membrane.  L’état  général  est  bon; 
avtcun  antécédent  pathologique. 

Frères  atteints  de  lésions  progressives  de  la  ma¬ 
cula.  —  MM.  Henri  Lagrange  et  Noël  Péron  pré¬ 
sentent  trois  frères  atteints  de  troubles  visuels  ca¬ 
ractérisés  chez  les  deux  ainés  par  un  scotome  cen¬ 
tral  bilatéral  avec  dégénérescence  progressive  de  la 
macula.  L’auteur  insiste  sur  le  caractère  familial  de 
cette  maladie,  dont  rien  ne  précise  l’étiologie  (pas 
de  signes  d'hérédo-syphilis). 

Sur  une  forme  de  cécité  rapide  et  complète  sur¬ 
venant  chez  de  jeunes  sujets.  —  M.  Abadie  a  trouvé 
dans  la  «  Clinique  ophtalmologique  »  de  de  Graefe  la 
relation  d’un  cas  de  cécité  rapide  et  complète  abso¬ 
lument  semblable  à  celui  qu’il  a  présenté  à  la  séance 
du  20  Février  de  la  Société.  Mais  la  ponction  lom¬ 
baire,  inconnue  de  de  Graefe,  n’ayant  pu  être  prati¬ 
quée,  ce  malade  resta  aveugle. 

Kyste  hydatique  de  l’orblte.  —  M.  F.  Terrien. 
Début  par  une  exophtalmie  à  développement  rapide 
et  par  quelques  douleurs.  Petite  masse  kystique  ré- 
nitente  rétro-oculaire  avec  limitation  des  mouve¬ 
ments  de  l’œil  en  dehors,  qui,  par  exclusion,  éveillait 
l’hypothèse  de  kyste  hydatique,  confirmée  par  l’éosi¬ 
nophilie.  Le  kyste  put  être  extrait  en  totalité  après 
large  incision  péri-orbitaire.  L’hyperéraie  papillaire 
et  l’hypermétropie  disparurent  et  l’acuité  visuelle 
redevint  normale. 

L’examen  de  la  membrane  germinative  de  la  paroi 
kystique  la  montra  formée  par  une  multitude  de  vé¬ 
sicules  proligères  et  par  un  nombre  considérable  de 
scolex  dont  on  distinguait  très  nettement  la  double 
couronne  de  crochets. 

—  M.  A.  Terson  rappelle  les  effets  obtenus  sur 
les  kystes  hydatiques  d’autres  régions,  par  la  radio¬ 
thérapie  ou  les  injections  intraveineuses  de  novarsé- 
nobenzol.  On  pourrait,  pour  l’orbite,  associer  parfois 
ces  deux  thérapeutiques,  et  même  une  injection  d’ar- 
sénobenzol  dans  la  poche. 

Mycose  de  la  conjonctive.  —  MM.  Chevallereau 
et  Kalt.  Petite  tumeur  jaunâtre  du  cul-de-sac  infé¬ 
rieur  de  l’œil,  sans  réaction  inflammatoire  ganglion¬ 


naire  ou  locale,  constituée  au  centre’  par  une  masse 
anhyste,  tandis  que  la  périphérie  est  garnie  d’une 
sorte  de  chevelu  fin  qui  donne  à  l’ensemble  l’aspect 
d’un  actinomyces  ou  mieux  d’un  dyscomyces.  Mais,  à 
un  fort  grossissement,  il  est  impossible  de  reconnaî¬ 
tre  les  tubes  de  mycélium  habituels.  Comme  la  masse 
étrangère  est  enfermée  dans  une  première  couche  de 
cellules  de  pus  et  ensuite  enveloppée  par  la  mu¬ 
queuse  conjonctivale  infiltrée  de  lymphocytes,  on 
peut  supposer  que  la  masse  étrangère  a  été  modifiée 
par  l’effet  de  la  défense  opposée  par  la  muqueuse 
conjonctivale.  En  tout  cas,  l’hypothèse  d’une  larve 
d’insecte  ou  d’un  fragment  de  végétal  ne  saurait  être 
admise.  La  coloration  par  le  Gram  ainsi  que  les  cul¬ 
tures  sur  milieu  de  Sabouraud  ont  été  négatives. 

La  concentration  Ionique  du  liquide  Intraoculaire 
dans  le  glaucome.  — MM.  J.  Mawas  etM.  Vincent. 
A  l’état  normal,  le  pu  de  l’humeur  aqueuse,  assez 
voisin  de  celui  du  sang,  oscille  entre  7,5  et  7,6.  La 
réserve  alcaline  est  plus  élevée,  de  même  que  l’acide 
carbonique  total.  Dans  le  glaucome  (étude  de  22  casl 
aigu  ou  chronique,  non  inflammatoire,  le  pu  est  cons¬ 
tamment  au-dessous  de  la  normale:  il  varie  dé  6,9  à 
7,4;  le  plus  grand  nombre  des  cas  se  trouve  avoir  un 
pu  de  7,2  ou  7,3.  La  réserve  alcaline  est  au  contraire 
beaucoup  plus  élevée  qu’à  l’état  normal,  de  même 
que  l’acide  carbonique  total. 

Le  glaucome  semble  donc  être  conditionné  par  une 
acidose  locale,  plus  ou  moins  accentuée  suivant  les 
cas  et  en  partie  compensée  par  un  excès  de  bicarbo- 

Un  cas  de  lèpre  oculaire.  —  MM.  Dupuy-Dutemps 
et  J,  Mawas.  Il  s’agit  d’une  double  kératite  intersti¬ 
tielle,  évoluant  chez  un  malade  atteint  de  lèpre  géné¬ 
ralisée,  avec  synéchies  iriennes.  Les  auteurs  en  ont 
fait  l’étude  histologique  et  montrent  la  localisation 
en  amas  des  bacilles  dans  l’intérieur  de  la  cornée. 

Phénomène  de  Marcus  Gunn  compliqué.  —  MM. 
Fromaget  et  C.  Brun.  Blépharoptose  complète  de 
l’œil  droit;  l’élévation  de  la  paupière,  qui  semble 
impossible,  s’exécute  dès  que  le  malade  ouvre  la 
bouche.  Cette  élévation  se  produit  également  dans  les 
mouvements  de  diduction  à  droite'et  à  gauche,  dans 
les  mouvements  de  projection  en  avant  et  dans  la 
contraction  des  élévateurs  (masséter  et  temporal). 
En  outre,  dans  le  cas  présent,  l’élévation  de  la 
paupière  ptosée  se  produit  encore  dès  qu’on  abaisse 
la  paupière  gauche  ou  lorsque  le  malade  ferme  volon¬ 
tairement  l’œil  gauche. 

11  y  a  donc,  d’une  part,  synergie  fonctionnelle  entre 
les  muscles  masticateurs  et  le  releveur  :  c’est  le 
phénomène  pur  de  Marcus  Gunn,  et,  d’autre  part, 
synergie  fonctionnelle  entre  le  releveur  d’un  côté  et 
l’orbiculaire  de  l’autre  :  c’est  un  autre  mouvement 
associé  (Marcus  Gunn  compliqué). 

Sur  les  décollements  traumatiques  de  la  rétine 
dans  la  pratique  de  guerre.  —  M.  Jean  Gallois. 
Sur  433  observations  de  choc  direct  ou  indirect, 
sans  plaie  pénétrante  du  globe,  on  ne  trouve  que 
10  décollements  purs  :ils  semblent  produits  par  des 
traumatismes  de  moyenne  ou  faible  intensité.  La 
myopie  antérieure  ne  s’est  pas  rencontrée  dans  les 
antécédents,  et,  d’autre  part,  14  myopes  de  degré  varié 
ont  fait  des  lésions  variées,  mais  pas  de  décollement. 

Contribution  à  l’étude  de  l’ophtalmie  des  soudeurs 
autogènes  :  pathogénie,  symptômes  et  prophylaxie. 
. —  M.  Toulant  (d’Alger).  La  forme  aiguë  est  une 
kérato-conjonctivite,  avec  desquamation  de  l’épilhé- 
lium  cornéen,  "présentant  les  mêmes  symptômes  et  la 
même  pathogénie  que  les  autres  ophtalmies  actini- 
ques.  11  existe  une  forme  chronique,  avec  sclérite 
diffuse  légère,  qui  paraît  due  à  l’action  des  rayons 
ultra-violets  et  aussi,  dans  une  certaine  mesure,  à 
celle  des  radiations  infra-rouges. 

P.  Bailliart. 


SOCIÉTÉ  DE  STOMATOLOGIE 

19  Avril  1926. 

Malformations  congénitales  du  maxillaire  supé¬ 
rieur;  leur  traitement  prothétique. — M.  H.  Chenet 
présente  deux  jeunes  filles  de  10  ans  et  de  17  ans  avec 
béance  de  la  bouche  due  à  une  malformation  pro¬ 
bablement  d’origine  syphilitique  du  maxillaire  supé¬ 
rieur.  Rejetant  l’intervention  chirurgicale  et  l’or¬ 
thodontie,  l’auteur  traite  ces  malades  par  une 
prothèse  mobile, 

Epulis  pigmentaire.  —  M.  Civatte  rapporte  un 
cas  assez  rare  de  nævo-carcinome;  il  insiste  sur  la  né- 
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cessité  d’appliquer  dans  ces  cas  un  traitement  par 
l'électrolyse. 

Chancre  de  la  gencive  chez  un  édenté.  —  M. 
Puig.  Intéressante  observation  d’un  chancre  dont  la 
situation  est  exceptionnelle  chez  un  édenté. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’UROLOGIE 

19  Avril  1926. 

Rétrécissement  congénital  de  l’urètre.  —  M. 
Jeanbrau  rapporte  l’observation  d’un  enfant  de 

14  ans,  ayant  depuis  sa  première  enfance  une  mic¬ 
tion  difficile,  un  jet  rétréci,  des  gouttes  retardataires 
et  chez  lequel  fut  mis  en  évidence  un  rétrécissement 
congénital  de  l’urètre,  siégeant  au  collet  du  bulbe  et 
appartenant  probablement  à  la  variété  diaphragma¬ 
tique.  Une  urétrotomie  interne  fut  pratiquée  qui  per¬ 
mit  de  dilater  l’urètre  jusqu’au  numéro  18  Char- 

Grossesse  extra-utérine  ;  élimination  du  fœtus 
par  la  vessie  et  l’urètre;  pyonéphrose  droite.  — 
M.  Rochet  a  observé  une  malade  qui,  après  des 
crises  douloureuses  abdominales  et  une  hématurie, 
élimina  par  la  vessie  un  embryon  de  4  mois.  Le  rein 
droit  est  gros  et  atteint  d’une  suppuration  à  coliba¬ 
cilles.  La  cystoscopie  montre  au  sommet  de  la  ves¬ 
sie  un  orifice  noirâtre  par  où  sort  une  sorte  de  papil- 
lome  frangé  et  par  où  s’éliminent  de  petits  débris 
placentaires.  Cet  orifice  fait  communiquer  la  trompe 
avec  la  vessie  ;  une  sonde  urétérale  y  pénètre  à 

15  cm.,  puis  s’y  enroule.  Une  injection  de  liquide 
opaque  permet  de  mettre  radiographiquement  en 
évidence  une  poche  oblongue,  en  forme  d’aubergine, 
disposée  transversalement  au-dessus  de  la  vessie.  La 
malade  a  des  poussées  fébriles  à  40“,  une  azotémie 
de  0  gr.  40,  une  constante  de  0,20.  L’état  général  est 
altéré.  Une  néphrostomie  l’améliore.  II  persiste  tou¬ 
jours  un  obstacle  qui  empêche  la  sonde  urétérale  de 
pénétrer  jusqu’au  bassinet.  L’ovaire  et  la  trompe  qxii 
adhèrent  à  l’uretère  sont  enlevés,  l’uretère  est  dégagé. 
Une  sonde  urétérale  peut  alors  pénétrer  dans  le  bas¬ 
sinet  et  le  drainer. 

Prostatectomie  et  diabète  {Suite  de  la  discussion). 
—  M.  Legueu  rapporte  un  travail  de  M.  Papin  (de  la 
Rochelle)  ayant  trait  à  un  malade  atteint  de  diabète 
et  porteur  d’une  énorme  hypertrophie  de  la  pros¬ 
tate  avec  distension  vésicale.  Une  sonde  à  demeure 
donne  issue  en  24  heures  à  6  litres  1/2  d'urine.  Le 
malade,  éliminant  190  gr.  de  sucre  par  24  heures,  est 
soumis  à  un  traitement  par  l’insuline  ;  le  sucre  ne 
s’abaisse  pas  au-dessous  de  38  gr.  puis  47  gr..  Une 
cure  de  Guelpa  instiUiée  ensuite  fait  tomber  le  sucre 
à  0.  On  pratique  alors  la  prostatectomie  en  un  temps 
sous  rachianesthésie.  Le  malade  guérit  après  avoir 
subi  une  petite  intervention  pour  fistule  hypogas¬ 
trique  persistante. 

Uropyonéphrose  partielle  par  cloisonnement  cica¬ 
triciel  du  bassinet;  néphrectomie.  —  M.  André 
Boeckel  a  pratiqué  une  néphrectomie  chez  un  ma¬ 
lade  de  70  ans  souifrant  depuis  1913  de  crises  dou¬ 
loureuses  violentes  et  chez  qui  l’épreuve  de  la 
phénol-sulfone-plitaléine  avait  montré  une  déficience 
du  rein  gauche.  Sur  la  pièce  opératoire,  il  a  trouvé 
le  bassinet  divisé,  par  une  bride  cicatricielle  trans¬ 
versale,  en  deux  parties  ;  l’une  supérieure  dilatée, 
l’autre  inférieure  normale.  Les  calices  et  les  papilles 
supérieurs  présentaient  des  signes  de  distension.  La 
bride  était  vraisemblablement  la  séquelle  cicatri¬ 
cielle  d’un  processus  ulcéreux. 

Sur  les  abcès  de  la  corticallté  du  rein.  M. 
Maisonnet  a  pratiqué  chez  un  malade  une  décapsu¬ 
lation  du  rein  pour  des  abcès  miliaires  corticaux, 
développés  après  un  abcès  appendiculaire ,  au 
milieu  de  phénomènes  graves  de  septicémie  accom¬ 


pagnés  de  douleurs  lombaires.  L’agent  microbien 
était  le  staphylocoque  doré.  On  fit  un  traitement 
vaccinal.  Les  phénomènes  de  septicémie  réapparu¬ 
rent  à  plusieurs  reprises  et  finalement  contraignirent 
à  pratiquer  une  néphrectomie  sous-capsulaire.  Le 
malade  guérit.  Ces  abcès  d’origine  septicémique 
étaient  unilatéraux. 

Ces  abcès  corticaux  peuvent  guérir  soit  spontané¬ 
ment,  soit  à  la  suite  d’.un  traitement  de  vaccin  ;  ils 
peuvent  être  le  point  de  départ  d’un  phlegmon  péri- 
néphrétique  et  l’auteur  en  cite  un  exemple.  Ils  ne 
semblent  jamais  être  à  l’origine  d’une  pyélite,  mais 
pourraient  intervenir  dans  la  genèse  de  certaines  né¬ 
phrites. 

Cholécystite  sans  calculs  avec  calculs  latents  du 
rein.  —  M.  Legueu  fait  un  rapport  sur  une  très  inté¬ 
ressante  observation  de  M.  Huyghes  de  Beaufond, 
lue  par  son  auteur  à  la  séance  du  6  Juillet  1925. 

Une  malade  de  30  ans  présente  des  douleurs  à  siège 
vésiculaire.  Une  première  radiographie  après  un  repas 
d’épreuve  fait  pensera  des  calculs  de  la  vésicule.  La 
malade  n’a  aucun  passé  urinaite;  l’azotéraie  est  de 
0  gr.  35.  Une  laparotomie  révèle  bien  une  vésicule 
malade  avec  des  adhérences  :  cette  vésicule  est  enlevée. 
La  palpation  montre  que  les  calculs  découverts  à  la 
radiographie  sont  dans  le  rein  ;  leur  ablation  est  remise 
ù  plus  tard.  Les  suites  opératoires  sont  normales;  les 
douleurs  disparaissent  totalement,  l’état  général  se 
relève,  la  malade  engraisse  de  plusieurs  kilogrammes. 
Ultérieurement,  après  les  épreuves  fonctionnelles 
nécessaires,  le  rein  calculeux  est  enlevé.  La  malade 
guérit. 

Il  peut  donc  être  parfois  difficile  lie  localiser  des 
ombres  de  calculs.  .M.  Legueu  a  commis  une  fois  une 
erreur  inverse  de  celle  de  .M.  de  Beaufond  :  il  a  fait 
d’abord  une  néphrectomie  puis,  dans  la  même  séance, 
une  cholécystectomie. 

—  M.  Maisonnet  a  vu  des  calculs  qui,  de  profil, 
se  projetaient  sur  la  colonne  vertébrale  et  qui  étaient 
pourtant  d’origine  vésiculaire ,  mais  la  vésicule  s’était 
perforée  dans  le  duodénum. 

—  M.  Marion  pense  qu’il  ne  faut  pas  se  fier  à  la 
seule  radiographie.  11  a  trouvé,  dans  la  vésicule,  des 
calculs  chez  un  malade  qui  lui  avait  été  adressé,  sur 
la  foi  d’une  radiographie,  pour  des  calculs  du  rein. 

—  M.  Pasteau  a  vu  un  urologue  très  averti  opérer 
un  rein  alors  qu’il  y  avait  un  gros  calcul  dans  la 
vésicule  et  laisser  ce  dernier  en  place. 

—  La  pyélographie,  d  après  JW.  Papin,  met  ù  l’abfi 

—  Pour  JW,  Belot,  les  calculs  étaient  trop  opaques 
et  pas  assez  nettement  à  facettes  pour  être  dits 
sûrement  vésiculaires  ;  les  calculs  trop  opaques  sont 
le  plus  souvent  rénaux.  Pour  JW.  Maingot,  la  locali¬ 
sation  on  profondeur  est  sans  valeur  ;  la  pyélographie 
est  une  méthode  très  sûre.  Il  en  estime  plus  simple: 
l’insufflation  colique  qui  rejette  en  dehors  la  vésicule 
et  ses  calculs  et  laisse  en  place  les  calculs  rénaux. 

Tumeur  du  rein  diagnostiquée  par  la  pyélographie. 
—  JW.  Papin  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  JWJW. 
Bernasconi  et  Constantini  qui,  chez  un  malade 
atteint  d’hypernéphrome,  ont  mis  en  évidence,  à  la 
pyélographie,  une  déformation  du  bassinet  :  le  bassi¬ 
net  répondant  au  côté  atteint  était  distendu  et  pré¬ 
sentait  une  image  lacunaire  d’assez  grande  dimen¬ 
sion  avec  amputation  du  calice  supérieur.  11  s’agis¬ 
sait  bien  d’une  tumeur  polaire  supérieure  du  rein 
droit  avec  prolongement  dans  le  bassinet. 

Une  tumeur  du  rein  (petit  liypernéphroine  ou  can¬ 
cer  en  plein  parenchyme)  peut  ne  provoquer  aucune 
modification  de  l’image  pyélographique. 

Bassinet  et  calices  peuvent  subir  une  déformation 
consistant  en  une  distension,  en  un  étirement  ou  en 
une  distorsion  des  calices  (calice  en  araignée  ou  en 
dragon). 

On  peut  observer  aussi  des  défauts  partiels  de 
réplétion,  des  images  lacunaires  (se  méfier  des  calices 
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A  propos  des  sarcomes  de  la  gaine  fémorale.  — 
JW.  Cbalièr  vient  de  réopérer  le  malade  qu’il  a 
présenté  dans  la  dernière  séance  et  qui  était  atteint 
d’une  récidive  d’un  sarcome  de  la  gaine  des  vais¬ 
seaux  fémoraux,  récidive  survenue  6  ans  après  la 


lo-  intervention.  Comme  la  première  fois,  le  malade 
refusant  l’amputation,  une  exérèse  locale  a  été  pra¬ 
tiquée.  La  tumeur  plongeait  loin  en  arrière  vers  le 
sciatique  et  était  très  adhérente,  surtout  au  niveau 
du  fémur,  à  tel  point  que  l’auteur  se  demande  si  son 
point  de  départ  n’est  pas  périostique. 

Un  raison  de  la  résection  étendue  des  vaisseaux 
fémoraux  pratiquée  lors  de  la  l™  intervention,  l’état 
de  la  circulation  était  intéressant  à  noter.  La  saphène, 
grosse  comme  l’index,  a  été  soigneusement  ménagée. 
Il  n’y  eut  presque  aucune  hémostase  â  faire,  si  bien 
que  l’auteur  pense  même  que  la  fémorale  profonde  a 
dù  être  également  enlevée  lors  de  la  intervention. 


qui,  se  chevauchant,  peuvent  faire  croire  .4  une  défor¬ 
mation  par  tumeur). 

L’altération  de  l’image  peut  consister  en  une 
simple  dilatation  du  bassinet  ou  en  une  déviation  et 
une  bascule  du  rein  et  du  bassinet. 

Des  erreurs  sont  évidemment  possibles  :  il  existe 
lies  néoplasmes  sans  déforma_tions  ;  des  caillots  san¬ 
guins  peuvent  donner  des  images  lacunaires  du  bas¬ 
sinet  chez  des  hématuriques  ;  il  est  bon  d’attendre  la 
fin  de  l’hématurie  pour  faire  la  pyélographie  :  on  peut 
n’arriver  qu’au  diagnostic  de  distension  du  bassinet. 
Enfin  il  est  des  cas  où  la  pyélographie  est  impos¬ 
sible.  11  faut  être  prudent  dans  ses  ronclusions. 

En  présence  d’une  tumeur  lombaire,  on  a  bien  des 
chances  de  pouvoir  la  localiser  au  rein  si  le  bassinet 
est  déformé.  Les  tumeurs  sous-péritonéales  peuvent 
déplacer  l’uretère;  les  tumeurs  intrapéritonéales 
écrasent  l’uretère  et  ne  le  déplacent  pas.  Il  est  bon, 
quand  on  fait  la  pyélographie,  de  circonscrire  avec  un 
fil  de  plomb  le  contour  apparent  de  la  tumeur  pei\ue 
à  la  palpation.  Enfin  qui  dit  tumeur  du  rein  ne  dit 
pas  forcément  cancer;  on  connaît  les  images  très 
effilées  des  calices  auxquelles  donne  lieu  le  rein 
polykystique. 

W01.1KÜM.M. 
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Insuccès  de  la  haute  fréquence  dans  la  fissure 
anale.  —  JW.  Laquerrière  rapporte  2  cas  d’insuccès 
des  courants  de  haute  fréquence  contre  la  fissure 
anale;  il  les  publie  parce  que  depuis  1900  il  a  ]>ublié 
les  observations  exceptionnelles  où  celte  méthode  n’a 
pas  réussi.  Dans  les  deux  cas,  il  s’agissait  de  grands 
névropathes  ;  l’un  a  été  traité  uniquement  par  les 
courants  de  haute  tension,  l’autre  successivement  pâl¬ 
ies  courants  et  par  la  diathermie.  Ces  deux  échecs  ne 
retirent  rien  ii  la  haute  valeur  qu’a,  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  la  méthode  inaugurée  il  y  a  près 
de  trente  ans  par  le  professeur  Douiner. 

Au  sujet  de  l’exploration  du  tube  digestif  et.  en 
particulier,  du  gros  intestin  au  moyen  de  billes  opa¬ 
ques.  —  JW.  Bertrand  (Besam,-on)  fait  ingérer  2  ou 
3  billes  barytées  de  12  mm.  à  15  mm.  de  diamèti-c  et 
les  suit  à  la  radioscopie  dans  les  différents  segments 
du  tube  digestif,  (liiez  les  sujets  normaux,  la  durée 
du  transit  gastro-intestinal  de  ces  corps  étrang<-rs  est 
de  24  heures  environ.  Chez  les  sujets  suspects  de 
sténose  du  côlon,  si  le  résultat  de  plusieurs  examens 
par  lavement  baryté  est  en  désaccord  avec  les  signes 
cliniques,  l’exploration  par  billes  peut  préciser 
l’existence  et  le  siège  d’une  sténose  lorsque  ces 
corps  opaques  marquent  un  temps  d’arrêt  prolongé 
au  même  point  <lu  gros  intestin.  L’auteur  cite  une 
observation  où  ce  mode  d’exploration  a  permis  de 
déceler  un  rétrécissement  du  côlon  descendant. 

Aménorrhée  et  stérilité;  radiothérapie  des  ovaires 
à  doses  excitantes  :  rétablissement  de  la  menstrua¬ 
tion.  grossesse  normale.  —  JW.  Raynal  (de  Limoges) 
rapporte  l’observation  d’une  femme  de  34  ans, atteinte 
de  stérilité  depuis  18  ans  et  de  ménopause  précoce 
depuis  3  ans  (bouffées  de  chaleur,  iialpitations, 
céphalalgie,  etc.),  chez  laquelle  l’auteur  a  obtenu  le 
rétablissement  régulier  de  la  menstruation  par  des 
doses  infimes  de  rayons  X  semi-pénétrants.  2  mois 
après  le  retour  des  règles,  une  grossesse  normale 
évolua  jusqu’à  terme  et  la  malade  accoucha  d’un 
enfant  bien  constitué.  Pendant  l’allaitement  et  depuis 
lors,  les  règles  sont  réapparues  régulièrement  et  abon¬ 
damment  tous  les  mois.  La  dose  excitant  la  menstrua¬ 
tion  du  follicule  primordial  de  l’ovaire  semblerait 
devoir  être  de  beaucoup  inférieure  à  cent  unités  R. 

J.  Loumim. 


Immédiatement  après  cette  exérèse,  il  a  fait  faire 
une  séance  de  radiothérapie  profonde  à  feu  nu 
(20  H  environ). 

Conjonctivome  des  parties  molles  de  la  cuisse. 
—  JWJW.  Tixier  et  Bonnet  présentent  un  jeune 
homme  de  23  ans  qui,  depuis  l’Age  de  12  ans,  était 
porteur,  à  la  partie  antéro-externe  de  la  cuisse,  d’une 
petite  tumeur  du  volume  d’une  noix,  mobile,  non 
gênante,  prise  lors  de  son  service  militaire  pour  une 
hernie  musculaire,  et  qui,  en  Janvier  dernier,  après 
un  traumatisme,  a  augmenté  subitciiient  de  volume  et 
s’est  fixée.  L’examen  clinique  et  radiographique 
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pertiiellait  do  porter  le  (li.Tfçnostic'  de  conjonetivome 
des  parties  molles.  Il  existe  des  plaj^es  de  eond(‘iisa- 
lioii  calcaire  à  la  J)ériplléri(^ 

M.  Tixier  pense  qu'eu  pareil  cas  l’opération  ration¬ 
nelle  est  l’amputation.  Mais  le  malade  l’u  refusée.  Le 
mieux  alors  serait  encore  de  ne  rien  faire,  mais, 
comme  l’exérèse  locale  est  le  traitement  le  moins 
nocif  qui  puisse  lui  être  proposé,  l’auteur  se  bornera 
à  regret  à  une  int(!rvention  locale,  faite  aussi  large 
que  possible. 

Rétrécissement  inflammatoire  d’un  orifice  de 
gastro-entérostomie.  --  M.  Delore  présente  nn 
boiiime  de  'i‘.)  ans  qui,  ayant  subi  une  gastro-entéro¬ 
stomie  postérieure  transmésoeolique  au  bouton  pour 
sténose  ulcéreüse  du  pylore,  avec  ulcère  adliérent  en 
arrière  et  se  prolongeant  loin  sur  le  duodénum,  fut 
rapidement  atteint,  Il  lUois  ajirès,  d'un  rétrécisse¬ 
ment  de  cette  botirlie. 

La  sténose  de  l'orilice  de  gastro-entérostomie  était 
telle  (|Ue  cel\ii-ei  laissait  juste  passer  um?  pince 
liémostati([ue.  L’auteur  décolla  l’intestin  grêle  de 
l’estomac  au  niveau  de  la  gastro  sur  la  moitié  de  la 
circonférence  seulement,  imis  lit  une  incision  sur 
l’intestin  grêle  et  sur  l’estomac,  et  anastomosa  les 
■J  orilices  ainsi  créés  au  moyen  d’une  suture  à  trois 
jilans.  Suites  sim|)les,  guérison. 

L’auteur  attire  l’attention  sur  les  points  suivants  : 

a)  (’.elti-  ciiniplication  est  exceptionnelli-  (0,7.5 
p.  100).  Dans  sa  statistique  personnelle  il  a  eu  15  ré¬ 
trécissements  de  ce  genre  à  opérer,  tous  par  ce  [U’o- 
céilé,  et  tous  ont  guéri  ; 

!>]  Dans  tous  ces  cas  il  n’y  avait  aucune  h-ace 
d'ulcère  peplique.  dette  sténose  n’est  donc  i)as  né¬ 
cessairement  l’aboutissant  tl’iin  ulcère  peptique  gas- 
tro-jéjunal.  L’ulci're  peptique  peut  aboutir  A  celte 
sténose  (l'autmir  en  a  observé  des  cas),  mais  toutes 
les  sténoses  oi'ilicielles  ne  sont  pas  la  conséquence 
de  l'évolution  d’un  de  ces  ulcères  ; 

(•)  de  sont  des  sténoses  à  la  fois  cicatricielles  et 
indammatoircs,  précoces,  survc-nant  dans  les  H  mois 
(pli  suivent  la  gastro-entérostomie,  A  allure  clini([ue 
et  analoUiique  dilférente  d<!  celle  des  sténoses  ai)rès 
ulcère  pepti(|ue. 

Fibrome  du  vagin.  -  MM.  Tixier  et  Bonnet 
présentent  un  cas  de  libromc  du  septum  vésico- 
vagiual  prolabé  A  la  vulve,  cmtrainant  la  face  infé¬ 
rieure  de  la  vessie.  La  tumeur  avait  acquis  en  2  ans  le 
volume  d'uu  poing,  l'irérée.  saillante  A  la  vulve,  son 
aspect  était,  A  s’y  méprendre,  celui  d'un  prolapsus, 
d’une  rystocèle  avec  gangrène  île  la  paroi  vési¬ 
cale. 

Les  troubles  fonctionnels  furent  d’abord  des  tro>i- 
bles  de  la  miction;  pollakiurie  intense.  Puis,  lors¬ 
que  la  tumeur  devint  volumineuse  et  irréductible, 
(les  troubles  particuliers  apparurent  consistant  en 
([uintes  d('  toux  violentes,  continuelles,  suivies  de 
vomissements  et  d'expulsion  spontanée  d'urine.  Tous 
ces  troubles,  sur  lesquels  les  auteurs  insistent, 
disparurent  après  l’exérèse  de  la  tumeur.  L’examen 
histologique  de  celle-ci  montra  qu’il  s’agissait  d’un 
fibrome  pur. 

Fracture  de  la  diaphyse  cubitale  avec  synostose 
consécutive  radio-cubitale.  -  MM.  Albortin  et 
Patel  présentent  un  malade  de  26  ans  que  l’un  d’eux 
avait  montré  dans  une  séance  précédente  porteur 
d’un  blocage  complet  de  la  pro-supinalion  dû  A  un 
cal  vicieux  d’une  fracture  de  l’extrémité  inférieure 
do  la  diaphyse  cubitale.  La  radiographie  montra  nne 
synostose  radio-cubitale. 

M.  Patel  intervint  par  une  double  incision  longi¬ 
tudinale.  radiale  et  cubitale,  sur  le  bord  [lostérieur 
de  chacun  de  ces  os.  11  détacha  A  la  gouge  et  au  mail¬ 
let  la  masse  osseuse  située  dans  l’es]>ace  interosseux, 
enlevant  même  la  face  interne  du  cubitus.  Les  mus¬ 
cles  étaient  indemnes,  refoulés,  mais  non  pénétrés 
par  la  massi-  osseuse.  11  ne  s’agissait  donc  pas  d’un 
ostéome  vrai,  .\ctuellement, un  mois  après  l’interven¬ 
tion,  la  pro-supination  se  fait  A  peu  près  complète¬ 
ment  et  elle  s’améliorera  encore,  A  condition  de  pro¬ 
céder  avec  douceur,  en  raison  de  la  tendance  A  la  re¬ 
production  de  toutes  ces  néoformations  sous  l’in- 
fiuence  d’irritations  répétées.  La  radiographie  mon¬ 
tre,  enellet,  lu  présence  de  quelques  noyaux  d'ossi- 
licution  dans  l’espace  interosseux. 

M.  Bérard.  La  présence  de  ces  noyaux  d’ossiii- 
cation  doit  faire  néanmoins  réserver  l’avenir.  C’est 
dans  le  but  de  prévenir  le  retour  de  ces  néoforma- 
tions  que  l’on  a  préconisé  dans  ces  cas  renroulcment 
d’un  lambeau  musculaire  autour  de  l’os  ou  son  engai- 
nement  dans  un  manchon  caoutchouté. 


Kyste  hématique  comprimant  la  queue  de  cheval 
décelé  par  l’exploration  lipiodolée  (méthode  de 
Sicard);  laminectomie;  guérison.  -  -  MM.  Bérard 
et  Froment  relatent  l’observation  d’une  malade  de 
65  ans  qui,  A  la  suite  d’une  chute  sur  le  siège,  pré¬ 
senta  de  violentes  douleurs  irradiées  dans  l’un  des 
membi'cs  inférieurs,  sans  autre  signe  objectif  qu’une 
abolition  du  réllexe  achilléen  correspondant  et  qu’un 
point  douloureux  fixe  para  vertébral  sur  les  côtés 
des  3“  et  4"  apophyses  épineuses  lombaires. 

Lu  décelant  un  arrêt  de  l’index  lipiodolé  A  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  corps  vertébral  de  L“  (arrêt  fixe 
et  inamovible  ainsi  qu’en  témoignèrent  les  radiogra¬ 
phies  en  séries),  la  méthode  de  Sicard  jiermit  d’inter¬ 
venir  chirurgicalement,  intervention  que  rexamen 
neurologique  seul  ne  suflisait  pas  ici  A  légitimer. 

L’ablation  d’un  kyste  hémorragique,  situé  au  point 
prévu,  mit  lin  aux  violentes  douleurs.  Elle  ne  laissa 
subsister  qu’un  certain  degré  d’hyperesthésie,  ainsi 
qu’en  témoigna  l’examen  fait  14  mois  après  l’opéra- 
lion.  L  examen  histologique  montra  qu’il  s’agissait 
d’une  simple  gangue. conjonctive  (sans  trace  d’élé¬ 
ment  nerveux  ou  néo|)lasique]  circonscrivant  des 
lacunes  irrégulières  qui  contenaient  des  globules 
rouges  très  déformés. 

J.  ni:  (1111x111111:11. 
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Asthme  et  polypes  nasaux.  —  M.  Robert  Rendu 
présente  2  malades,  chacun  plusieurs  fois  opéré 
pour  polypes  nasaux.  Ces  malades,  asthmatiques, 
n’avaient  jamais  été  améliorés  par  l’ablation  simple 
de  ces  polypes,  jusqu’au  jour  où  l’auteur  leur  lit  un 
curettage  complet  jusqu’au  sinus  elhmo'idal'.  De  ce 
jour  la  guérison  fut  complète  et  elle  s’est  maintenue. 

(Cependant  le  succès  n’est  pas  aussi  éclatant  dans 
tous  les  cas  et  l’auteur  a  eu  deux  insuccès  dans  deux 
des  cas  analogues. 

Vaccination  antituberculeuse.  -  M.  Duquairo 
présente  une  malade  vaccinée  contre  la  tuberculose 
au  cours  d’une  poussée  bacillaire  hémopto'ique  et 
dont  la  guérison  se  maintient  comiilète  depuis  2  ans. 

Fibrome  sous-muqueux  sphacélé.  —  MM.  'Fil- 
lard  et  Labry  présentent  une  pièce  énorme,  un 
librome  sous-muqueux  bien  plus  gros  qu’une  tète 
d’adulte,  qui  fut  enlevé  chez  nne  femme  présentant 
des  métrorragies  depuis  12  ans.  Elle  arriva  dans  le 
service  avec  des  signes  d’infection  générale  et  très  ané¬ 
mique.  perdant  des  débris  sphacéliques  de  la  tumeur. 

La  pièce  est  considérable  et  l’ablation  fut  gênée  par 
la  présence  d’une  hernie  ombilicale  étranglée  dont  la 
cure  dut  être  faite  en  même  temjis  (oniiihaleclomie). 

Corps  étrangers  du  genou.  —  MM.  Patel,  de 
Girardier  et  Vergnory  présentent  2  séries  de  corps 
étrangers  articulaires  représentant  les  deux  types 
de  cette  alïertion  ; 

Les  uns,  irréguliers,  gros,  allant  du  volume  d’un 
pois  A  relui  d’une  petite  noix,  parfois  implantés, 
multiples,  sont  le  type  des  corps  éli'angers  articu¬ 
laires  non  traumatiques,  inllammaloires.  Bien  tolé¬ 
rés,  l’intervention  peut  ne  pas  être  la  cure  radicale, 
car  le  processus  peut  continuer  ensuite. 

Les  corps  étrangers  traiiiii.lliques  sont  au  contraire 
plus  petits,  en  général  uniques,  ostéo-carlilagineux  et 
mal  tolérés  (blocage,  douleurs  vives,  poussées  d  hydar- 
throse).  L’intervention  amène  une  guérison  com¬ 
plète. 

Rétrécissement  large  de  l’orifice  interne  de  l’üté- 
rus.  -  M.  Violet,  présentant  une  pièce  d’hystérec¬ 
tomie,  insiste  sur  le  rôle  que  peuvent  avoir  sur  des 
inilaniniations  utérines  et  des  dysménorrhées  cer¬ 
tains  rétrécissements  assez  larges  de  l’orilice  interne 
du  col.  11  serait  bon,  dans  ces  cas-lA,  de  dilater  d’abord, 
de  curetter  et  de  n’opérer  qu’ensuite. 

Fracture  de  Dupuytren  avec  3”  fragment  posté¬ 
rieur  datant  de  3  semaines  et  non  réduite  ;  réduc¬ 
tion  sanglante.  —  MM.  Patel  et  Desjacques  pré¬ 
sentent  une  malade  dont  la  fracture  de  Dupuytren 
n’avait  pu  être  réduite  depuis-  3  semaines  A  cause 
d’uu  3”  fragment  postérieur.  Celui-ci  fut  enlevé  au 
cours  d’une  intervention  sanglante  et  actuellement  le 
résultat  est  excellent  après  2  mois  d'immobilisation. 

Hkm:  l’uui. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  MARSEILLE 

19  Avril  1926. 

Rupture  utérine  et  perforation  vésicale.  —  MM. 
E.  Gamel  et  Chosson.  Une  femme  de  29  ans  entre 
A  l’hôpital  dans  un  état  de  choc  et  d’hémorragie 
dus,  dit-elle,  A  une  rupture  utérine  au  cours  d’un 
curettage.  L’intervention  montre  ;  le  petit  bassin 
presque  entièrement  dépouillé  de  son  péritoine  avec 
un  utérus  déchiqueté,  en  partie  désinséré  du  vagin; 
une  plaie  vésicale  postérieure  de  la  dimension  d’une 
pièce  de  5  francs;  un  débris  foetal  de  4  A  5  mois 
nageant  au  milieu  des  anses  grêles  et  réduit  A  un 
bassin,  une  colonne  lombaire  et  la  racine  des  cuisses. 

Hystérectomie  totale  avec  drainage  Vaginal. Suture 
de  la  plaie  vésicale  en  deux  plans  au  catgut  avec 
sonde  A  demeure.  Eertncture  de  la  paroi  en  trois 
plans.  Une  transfusion  post-opératoire  ramène  immé¬ 
diatement  le  pouls  de  160  A  140.  Suites  simples. 
Sortie  le  20':  j,,ur. 

Les  auteurs  insistent  sur  ;  1“  la  gravité  des  lésions 
qui  leur  paraissent  plutôt  Imputables  A  des  manccu- 
vres  criminelles  qn’A  un  eiiretlage;  2o  l’inlerventioU 
elle-même,  précoce  (4  heures  1/2  après  la  rupture), 
rapide  (40  minutes),  sous  anesthésie  générale  A  l’éther 
et  suivie  de  transfusion;  3°  la  simplicité  des  suites, 
particulièrement  vésicales  (10  jours  seulement  de 
sonde  A  demeure). 

26  Avril. 

Ostéosarcome  du  fémur  :  à  propos  du  diagnostic 
radiologique  et  histologique  des  tumeurs  osseuses. 
—  M.  de  Vernejoul  rapporte  l’observation  d’une 
femme  de  57  ans  atteinte  de  tumeur  de  l'extrémité 
supérieure  du  fémur  présentant  cliniquement  et  ma¬ 
croscopiquement  les  caractères  d’un  sarcome.  Dilfé- 
rents  examens  anatomo-pathologiques  pratiqués 
dans  des  laboratoires  différents  ayant  conclu  A  une 
ostéite  sans  dégénérescence,  la  désarticulation  de  là 
hanche  fut  refusée.  Après  une  récidive  évidente  et 
l’échec  de  la  radiothérapie  pénétrante,  la  désarticu¬ 
lation  put  être  enlin  pratiquée,  mais  fut  rapidement 

L’auteur  conclut  A  la  nécessité,  lorsque  laboratoire 
au  diagnostic  clinique,  CoTTM.oiiiiA. 


COMITÉ  MÉDICAL  DES  BOUCHES-DU-RHONE 

Avril  1926. 

Etude  d’une  iridodialyse  traumatique.  —  M.  Jean 
Sedan  rajiporte  un  cas,  datant  de  4  ans,  de  désinser- 
tion  de  la  moitié  interne  de  l’iris  par  coiij)  de  poing. 

éblouissement  et  diplopie  monoculaire;  atrophie 
musculaire  de  l’iris,  ('.ependant,  au  bout  de  4  ans, 
l’auteur  tente  des  instillations  de  pilocarpine  qui,  par 
contraction  de  l’iris,  détermiiumt  l’élargissement  de 
la  dialyse  avec.  Occlusion  presque  comjdète  et  tem¬ 
poraire  de  l’ancienne  pupille  rejetée  en  dehors  ;  dimi¬ 
nution  notable  de  l’éblituissement  ;  acuité  utilisable 
de  5/10“.  Les  instillations  sotil  diq)uis  quotidiennes  A 
la  satisfaction  de  la  nialade. 

Carcinose  hépato-pancréatique  avec  métastase 
pulmonaire  chez  une  femme  de  20  ans;  —  MM.  de 
Lima  et  Félix  Trabuc  rapportent  une  observation 
intéressante  par  le  jeune  Age  de  la  malade  qui  a  fait 
un  volumineux  cancer  métastatique  du  foie  A  point 
de  départ  pancréatique  avec  métastase  pulmonaire. 
L’évoltition  très  rapide  s’est  manifestée  par  une 
anémie  extrême  avec  grosse  rate  et  gros  foie  sans 
aucun  signe  de  néoplasie  primitive  et  spécialement 
sans  signe  (le  localisation  pancréatique.  Le  diagnostic 
clinique  était  en  faveur  d’une  syphilis  hépatique, 
étant  donné  un  Bordet-AVassermann  positif,  jusqti’A 
l’insuccès  du  traitement  spécifique. 

Neuro-fibromatose  de  Recklinghausen.  —  MM. 
Rottenstein  et  Paul  Vigne  présentent  un  jeune 
enfant  de  13  ans  atteint  de  neurofibromatose  ayant 
débuté  il  y  a  4  ans.  On  note  un  assez  grand  nombre 
de  taches  pigmentaires  disséminées  sur  tout  le  tégu¬ 
ment  et,  sur  toute  la  hauteur  de  la  région  cervicale 
gauche,  une  série  de  tumeurs  cutanées  dont  quelques 
unes  ont  l'aspect  et  la  consistance  de  névrome  plexi- 
f-rme.  Les  troubles  intellectuels  font  romplèlement 

Castelli. 
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Les  différences  de  potentiel 
en  Biologie 

Les  caractéiistiques  électriques 
de  l’atmosphère  en  climatologie. 

Dans  les  divers  observatoires  météorologiques, 
on  étudie  un  certain  nombre  de  phénomènes  dont 
se  sert  le  médecin  s’intéressant  à  la  climatologie. 

Si  nous  parcourons  les  divers  ouvrages 
ayant  trait  à  la  climatologie  et  à  la  raétéoro-  P'-®»" 
logie,  si  nous  compulsons  les  mesures  pu¬ 
bliées  par  les  divers  observatoires,  les  don¬ 
nées  que  nous  pouvons  recueillir  sur  les  64  I 
diverses  stations  se  limitent  en  général  aux  '  I 
suivantes  :  I 

T empérature  ;  durée  de  l’insolation  ;  nébu-  ®  ^  - 

losité;  pression  barométrique;  humidité  - 

relative  ;  chute  des  pluies  ;  vitesse  des  vents.  " 
Rares  sont  les  stations  pour  lesquelles 
est  étudiée  l’évaporation  à  l’ombre.  I 

Plus  rares  encore  celles  où  l’on  mesure  61  I 
le  champ  électrique  de  l’atmosphère.  Enfin,  “ 
ce  n’est  qu’exceptionnellement  que  nous  - 

rencontrons  des  mesures  suivies  de  la  con-  ^ 

ductibilité  de  l’air.  - 

J’ai  déjà  exposé,  à  grands  traits,  quelles  Fig.  1 
sont  nos  connaissances  sur  le  champ  élec-  et  d’ 
trique  de  l’atmosphère.  J’ai  fait  voir  que  la 
valeur  du  champ  est  en  raison  inverse  de  la 
conductibilité  de  l’air.  Je  vais  étudier  aujour-  barc 
d’hui  quels  sont  les  rapports  entre  ces  deux  cent 
caractéristiques  et  les  autres  phénomènes  ha- 
bituellementétudiésparles  météorologistes. 

Il  est  important  de  se  rappeler  que  si,  1 


siècle  qui  vient  de  s’écouler,  nous  a  fait  voir  que 
les  radiations  de  toutes  longueurs  d’ondes  peu¬ 
vent  modifier  la  conductibilité  d’un  gaz. 

C’est  en  étudiant  les  variations  de  conductibi- 


d’Elster  et  Geitel,  de  Daunderer,  de  Kahlt 
Rouch,  etc...,  ont  montré  qu’un  gr.  de  roch( 
perficielles  en  moyenne  produit  le  même  ef[( 
l’électromètre  que  1  gr.  5  X  lO  '*’  de  radiui 


irps  radioactifs  qui  revientàdire  que  le  eme  de  ces  roches  équivaut 


et  des  ampoules  à  rayons  X  que  l’on  calcule  l’in-  à  4  gr.  XlO~'”  de  radium.  D’après  les  mesures 
tensité  de  leur  rayonnement.  De  l’observation  de  de  Joly,  l’eau  de  mer  serait,  au  point  de  vue  de 

ce  malheureux  petit  électroscope  à  feuille  d’or  la  conductibilité  de  l’air,  400  fois  moins  active 
dont  ne  semblent  point  tenir  compte'les  climato-  que  les  roches  superficielles.  Enfin,  il  a  été  pos- 
logistes,  les  physiciens  modernes  déduisent,  à  sible  de  démontrer  que  si  un  sol  nu  est  recouvert 
_ _  jde  sable,  la  conductibilité'de  l’air  dans  les 

dite  relative  j  Champ  eUetnque  |  IcriiicliPs  A  oiieloiies  décimètres  au-dessus 


jcouches  à  quelques  décimètres  au-dessus 
du  sol  augmente  dans  la  proportion  de  3- 
à  2.  C’est  ce  dégagement  constant  d’éner¬ 
gie  par  le  sol  qui  constitue  la  «  respiration 
électrique  du  sol  >>  (Daunderer),  variable  en 
raison  inverse  du  champ  électrique  de 
l’atmosphère.  Le  rayonnement  du  sol  pré¬ 
sente  une  variation  diurne,  influencée  par 
la  pression  barométrique,  et  une  varia¬ 
tion  annuelle  caractéristique,  semble-t-il, 
de  chaque  station. 

De  l’étude  de  la  conductibilité  de  l’air, 
on  déduit,  d’accord  avec  jes  physiciens  mo¬ 
dernes,  l’ionisation  de  l’atmosphère,  mais  il 
me  répugne  personnellement  de  substituer 
aux  données  de  la  physique  expérimentale, 
les  seules  vraies,  les  données  hypothétiques 
déduites  de  calculs  conventionnels. 

Donc,  voici  les  faits  brièvement  résu¬ 
més  :  chaque  station,  d’après  la  nature  géo¬ 
logique  de  son  sol  et  de  son  sous-sol,  règle 
en  partie  l’état  électrique  de  son  atmosphère. 

Il  suffit  de  jeter  les  yeux  sur  les  tracés 
des  figures  1  et  2  pour  se  rendre  compte 
que  le  champ  électrique  de  l’atmosphère 


d’après  la  situation  géodésique  et  les  caractéristi¬ 
ques  géographiques  et  topographiques  d’une  sta¬ 
tion,  il  est  possible  de  calculer,  à  peu  de  chose  près, 
les  diverses  caractéristiques  météorologiques,  rien 
ne  nous  permet  de  prévoir  quelles  seront  les 
valeurs  du  champ  électrique  de  l’atmosphère  et 
de  la  conductibilité  de  l’air.  Les  quelques  données 
rapportées  ci-dessous  le  démontrent,  je  crois, 
amplement  :  Valeur 


N’est-il  pas  étrange,  dans  cette  énumération, 
de  voir  le  Pic  du  Midi  voisiner  avec  l’île  Peter- 
mann  située  dans  le  cercle  polaire  antarctique; 
de  voir  Perpignan  entre  le  Groenland  et  Krems- 
münster;  de  voir  enfin  Karasjok  (Laponie)  à  côté 
de  Buenos  Aires  et  les  Iles  Samoa  précédant 
Simla,  dans  l’riimalaya? 

Nous  ignorons  encore  d’où  provient  le  champ 
électrique  de  l’atmosphère,  mais  nous  savons 
qu’il  varie  en  raison  inverse  de  la  conductibilité 
de  l’air.  Donc,  les  causes  susceptibles  de  modifier 
cette  dernière  donnée  entraîneront  des  variations 
du  champ  électrique. 

La  physique  expérimentale,  au  cours  du  demi- 


tort  ou  à  raison,  à  l’aide  de  savants  calculs,  leurs 
grandes  hypothèses  sur  la  constitution  de  la  ma¬ 
tière.  De  tout  cela,  nous,  biologistes,  nous  devons 
retenir  un  fait  essentiel  :  les  rayons  X  et  ceux 


qu’émet  le  radium  ont  une  action  considérable 
sur  notre  nutrition.  Or,  tous  les  points  de  notre 
planète  émettent  sans  arrêt,  en  quantités  varia¬ 
bles  avec  le  temps  et  le  lieu,  une  énergie  capable 
de  produire  dans  les  gaz  des  phénomènes  ana¬ 
logues  à  ceux  produits  par  les  ampoules  à  rayons  X 
et  les  corps  radioactifs.  Des  mesures  précises 


varie  indépendamment  des  autres  données  météo¬ 
rologiques. 

Il  en  est  de  jnême  de  l’évaporation  à  l’ombre 
mesurée  avec  l’évaporomètre  de  Piche.  Cet  appa¬ 
reil  est  un  simple  tube  en  verre  rempli  d’eau, 
fermé  à  sa  partie  supérieure  et  obturé  à  la  partie 
inférieure  par  une  rondelle  de  papier  buvard  de 
qualité  et  dimensions  déterminées.  En  réalité, 
cet  appareil  mesure  les  conditions  dans  lesquelles 
se  fait  à  travers  le  papier  l’osmose  entre  l’air  et 
l’eau.  C’est  pourquoi,  à  mon  sens,  malgré  les  cri¬ 
tiques  que  lui  adressent  les  météorologistes,  il 
est  au  plus  haut  degré  intéressant  pour  le  biolo¬ 
giste,  l’osmose  étant  le  phénomène  essentiel 
chez  les  êtres  vivants. 

Nous  sàvons  maintenant  que  l’atmosphère  qui 
nous  entoure  possède  en  général  une  charge  élec¬ 
trique,  mais  que  sa  conductibilité  est  variable. 
Ces  phénomènes  sont-ils  capables  d’influencer 
notre  nutrition  ?  c’est  ce  qu’il  nous  reste  à  exa¬ 
miner  pour  savoir  quelle  peut  être  leur  impor¬ 
tance  en  biologie.  J.-L.  Pf.ch. 

Eaux  minérales 

et  état  colloïdal  de  la  matière 

U/V£  APPLICATION  -  LE  CAPTAGE  DE  CHALLES 

La  science  nouvelle  des  colloïdes  bouscule 
toutes  nos  connaissances  théoriques.  Pour  les 
eaux  minérales,  nous  pouvons  dire,  aujourd’hui, 
ce  sont  des  colloïdes,  demain  il  sera  démontré 
qu’elles  n’agissent  que  par  leurs  colloïdes.  Dès 
maintenant,  aux  clartés  de  celte  notion  nouvelle, 
des  applications  de  l’ordre  pratique  sont  apparues 
réalisables;  en  particulier,  les  eaux  minérales  sul¬ 
fureuses,  sont  des  types  de  l’instabilité;  le  blan¬ 
chiment  est  un  phénomène  colloïdal  que  la  chimie 
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pure  ri’e.\pli([ue  pas  siiffîsaniment.  Le  travail  de 
Desgroz,  Bierry  et  Lescœurs,  l’an  dernier,  ana¬ 
lyse  ces  phénomènes  au  point  de  vue  de  la  théorie 
atomique,  mais  si  nous  l’examinons  au  point  de 
vue  de  la  théorie  colloïdale,  nous  en  tirons  la 
conclusion  que  : 

Les  eaux  sulfureuses  sont  des  colloïdes. 

Ce  n’est  pas  une  affirmation,  c’est  de  l’ordre 


stabilité  des  hydrosols,  ou  bien  un  acide  poly- 
basique),  et  nous  nous  sommes  bornés  à  soustraire 
l’eau  au  contact  de  l’air,  dans  toutes  ses  manipu¬ 
lations,  du  moment  où  elle  est  prise,  jusqu'au 
moment  où  elle  est  employée. 

Le  travail  précité,  du  Laboratoire  de  la  chaire 
de  chimie  à  la  Faculté  de  Paris,  a  montré  qu’au 
point  de  vue  atomique  l’eau  sulfureuse  qui  a  fait 
son  évolution  oxydante  est  une  eau  morte  quand 
elle  est  parvenue  au  stade  des  sulfates;  l’hypo¬ 
thèse  colloïdale  et  la  théorie  atomique  se  trou¬ 
vent  ici  d’accord,  car  l’eau  sulfureuse  soustraite 
à  l’action  de  l’air,  non  seulement  conserve  ses 
colloïdes,  mais  au  point  de  vue  atomique  conserve 
ses  combinaisons  chimiques  à  l’état  de  sulfites 
et  de  sulfhydrates.  Le  jaunissement  et  le  blan¬ 
chiment  sont  contemporains  et  témoins  de  la 
transformation  des  sulfites  et  sulfhydrates  en 
sulfates. 

Employer  en  thérapeutique  des  eaux  sulfu¬ 
reuses  ayant  pris  le  blanchiment,  qui  au  fond 
n’est  autre  chose  que  le  phénomène  colloïdal  de 
la  floculation,  c’est  user  d’eaux  mortes;  les  eaux 
vivantes  sont  celles  contenant  leurs  colloïdes, 
elle  ne  sont  vivantes  que  par  leurs  colloïdes,  et 


des  certitudes  expérimentales  que  nous  devons  à 
cette  science  nouvelle.  Pour  l’eau  de  Challes  pins 
particulièrement  :  elle  constitue  le  colloïde,  eau 
minérale  naturelle,  le  plus  riche  connu  :  sa  mi¬ 
néralisation  atteint  un  taux  formidable,  du  fait 
du  nouveau  captage  qui  fait  l’objet  de  cette  note. 
En  degrés  Dupasquier,  mode  désuet  et  infidèle, 
qui  n’a  de  valeur  que  comparative,  mais  qui  au 
titre  de  l’ancienr.ieté  et  par  routine  est  toujours 
employé  dans  les  stations  sulfureuses,  elle  donna, 
en  Janvier  1926,  482“,  ce  qui  est  énorme  et  cor¬ 
respond  à  près  de  .‘>00  milligr.  de  soufre  total  par 
litre.  En  degrés  centinorraaux  A'/lOO,  elle  donne 
37.93“. 

Avant  le  captage,  les  titres  étaient  de  1.40  à 
200“  Dupasquier  et  en  centinorraaux  de  1.400  à 
2.200",  déjiù  très  supérieurs  à  toutes  les  eaux 


sulfureuses  connues.  Mais  à  ce  jour,  aucune  com¬ 
paraison  ne  peut  être  établie. 

Si  donc  cette  eau  est  un  colloïde,  il  fallait 
assurer  la  stabilisation,  c’est-à-dire  la  conserva¬ 
tion  des  colloïdes,  en  d’autres  termes  conserver 
l’enu  vivante. 

Peu  importe  que  les  substances  se  trouvent 
dans  l’eau  minérale  à  l’état  de  colloïdes  ou  de 
complexes  moléculaires.  Il  suffit  que  le  résultat 
soit  acquis  à  la  lumière  de  la  théorie  des  colloïdes, 
pour  apporter  à  la  confirmation  de  cette  théorie 
un  argument  dont  l’intérét  n’échappera  pas. 

Nous  avons  écarté  tous  les  procédés  de  stabili¬ 
sation  dérivés  d’une  addition  de  substance  quelle 
qu’elle  fût  â  l’eau  naturelle  (sucre,  amidon,  oléates, 
sels  biliaires,  ions  polyvalents  positifs  ou  négatifs 
selon  la  charge  de  l’hydrosol,  pour  augmenter  la 


moinbranc  au  cours  de  son  accotement  à  l'une  ou 
l’autfe  des  parois  internes  de  l’appareil. 

Dès  réplétion,  inlervompro  la  comTminication  rtcc 
rorrivèc  d’enu  motrice;  metli*e  la  cavité  virtuelle 
inexistante  —  où  il  n'y  a  rien  d’autre  que  Caccolement 
de  la  menibrone  —  en  communic4ilinn  avec  le  réservoir 
de  liquide  ou  de  6uide  à  manutentionner,  puis  laisser 
s’écouler  l’eau  motrice  à  lu  vitesse  désirée. 

Le  iluide  ou  liquide  à  manier  pénètre  alors  dans  la 
cavité  qui  se  crée  par  le  déplacement  de  la  membrane 
séjiaralrice  et  par  l'appel  en  siphonnge  de  rcau 
motrice  qui  s’écoule'.  Cet  écoulement  terminé,  la 
sphère  est  entièrement  pleine  du  liquide  ou  fluide  ù 
manipuler. 

A  ce  moment,  la  cuvdté  qui  contenait  l’eau  motrice 
étant  devenue  virluclle,  il  «ufiit  d'interrompre  l’arrivée 
du  liquide  ou  fluide  on  innnipulnlion,  après  totale 
réplélion  de  la  sphère,  cl  de  foire  revenir  l'cnu  motrice 
dons  lu  cavité  devenue  vit*iuelie  pour  pousser  où  Von 
dwirc,  i>ar  la  voie  même  de  l'arrivée,  le  fluide  ou 
liquide  à  manier  —  ceci  par  un  «impie  jeu  de  robinet.s. 


par  contre-coup,  maintiennent  à  l’état  de  sulfites 
et  sulfhydrates  leurs  sels  utiles. 

L’action  de  l'air  sur  ces  sulfureux  instables 
que  sont  les  eaux  minérales  naturelles  sulfu¬ 
reuses  est  très  rapide  et  d’autant  plus  vive  que 
le  titre  sulfureux  est  plus  élevé;  aussi  à  Challes, 
sulfureux  à  titre  énorme,  nous  avons  dû  réaliser 
la  rigoureuse  soustraction  du  contact  de  l’air  de 
l’eau  dans  toutf  s  ses  manipulations. 

Voici  comment  nous  l’avons  réalisée  : 

L’eau  sulfureuse  vient  .sourdre  au  fonds  d’un 
puits  carré  en  ciment  édifié  sur  le  schiste  de  1  m.  50 
de  côté  et  de  2  ra.  de  hauteur;  avec  elle  naissent 
également  des  eaux  non  minéralisées.  La  figure  1 
montre  une  coupe  schématique  du  puits,  et  com¬ 
ment  sous  des  entonnoirs  de  cristal  renversés  et 
cimentés  à  la  roche,  on  a  capté  cés  émergences 
non  minérales  pour  les  extérioriser  ou  élever  leur 
point  de  jaillissement. 

Dans  ces  conditions,  l’eau  sulfureuse  sourd 
seule  sur  le  fond  du  puits,  elle  s’y  accumule  et 
forme  couche,  car  sa  densité  étant  0,007,  elle  ne 
se  mélangé  pas  avec  l’eau  indifférente  étagée  sur 
elle  (principe  d’hydraulique  minérale  bien  connu. 

—  Voir  captage  d’Ussat). 

Mais  cette  masse  d’eau  indifférente  charge  la 
couche  d’eau  minérale,  et  c’est  au  moment  où  la 
hauteur  de  sa  colonne  équilibre  sa  propre  poussée 
qu’elle  permet  l’arrivée  de  l’eau  sulfureuse. 

En  d’autres  termes,  quand  le  bassin,  d’abord 
vidé  à  sec,  commence  à  se  remplir,  il  ne  vient 
pas  d’eau  sulfureuse;  dès  que  la  hauteur  d’eau 
dépasse  70  cm.,  l’eau  sulfureuse  apparaît,  parce 
que  l’eau  indifférente  neutralise  ou  équilibre  sa 
propre  poussée,  diminuant  son  débit,  et  laissant 
l’eau  sulfureuse  arriver  grâce  à  un  léger  excédent 
de  pression.  Aussi  a-t-il  été  nécessaire  de  régler 
empiriquement  et  par  le  calcul  ces  hauteurs  ré¬ 
ciproques  des  nappes  liquides  en  charge  l’une 
sur  l’autre  et,  à  cet  effet,  on  voit  sur  la  figure  une 
émergence  d^au  indiflérenle  d’abord  extério¬ 
risée,  puis  ramenée  à  la  surface  du  liquide  du 
puits,  dont  on  use  comme  d’un  régulateur  pour 
réaliser  les  hauteurs  des  nappes. 

Il  convient  d’ajouter  que  les  eaux  étrangères 
d’infiltration  autour  du  puits  agissent  (également 
sur  les  hauteurs  des  nappes,  car  la  source  est 
captée  au  fond  d’un  marais  dont  le  niveau  sta¬ 
tique  est  â  5  m.  50  au-dessus  du  point  de  captage, 

—  d’où  la  nécessité  de  régler  aussi  leur  hauteur 
par  un  épuisement  à  un  rythme  déterminé  —  c’est 
dans  ces  conditions  que  l’eau  est  captée  à  l’abri 
de  l’air. 

Voici  maintenant  comment  elle  est  amenée  aux 
différents  services. 

L’appareil  est  une  pompe  à  membrane, 
actionnée  par  une  pression  d’eau,  il  est  constitué 
par  la  figure  3. 

Gomme  ce  procédé  est  d’intérêt  général,  qu’il 
y  a  obligation,  à  ce  jour,  de  n’employer  que  des 
eaux  minérales  rivantes,  nous  avons  cru  devoir  le 
publier,  et  aussi  parce  qu’il  est  une  application 
de  la  théorie  des  colloïdes. 

D'^  Etienne  Rev. 


A  propos 

du  traitement  de  la  maladie  du  sommeil 
par  le  tryparsamide 


A  la  suite  de  la  communication  du  médecin- 
major  Laigret  à  la  Société  de  Pathologie  exotique 
(9  Décembre  1925)  sur  «  le  traitement  de  la  try¬ 
panosomiase  humaine  et  Tutilisation  de  ce  produit 
dans  la  pratique  prophylactique'  »,  M.  le  méde¬ 
cin  inspecteur  Boyé,  directeur  du  -'Service  de 


1.  Punie  in  extenso  dun.s  les  Annales  de  l’Institut  fasteur 
de  Mnr.s  1SI2G  et  que  nous  avons  commentée  duns  le  nu¬ 
méro  de  La  Presse  Médicale  dn  10  Mars  1926  :  «  Une 
l’évolution  thénipeutique  dans  le  truilcment  de  la  maladie 
du  sommeil  ». 
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Santé  de  l’A.  E.  F.,  a  écrit  à  l’Inspection  géné¬ 
rale  du  Service  de  Santé  au  ministère  des  Co¬ 
lonies  pour  lui  faire  connaître  que  les  conclu¬ 
sions  déposées  par  le  D'  Laigret  lui  semblaient 
prématurées  et  ne  pouvaient  être  actuellement 
appliquées  dans  la  pratique  prophylactique  cou¬ 
rante  des  secteurs. 

Sans  doute,  le  tryparsamide  doit  être  consi¬ 
déré  comme  le  meilleur  médicament  pour  la 
deuxième  période  de  la  maladie  du  sommeil, 
mais  sa  posologie  n’est  pas  encore  bien  établie  et 
son  emploi,  d’après  les  renseignements  du  méde¬ 
cin-major  Le  Dentu,  de  l’Institut  Pasteur  de  Braz¬ 
zaville,  peut  déterminer  des  accidents  toxiques 
graves,  surtout  du  côté  de  l’appareil  de  la  vision. 
Sur  130  individus  traités,  voici  les  renseigne¬ 
ments  donnés  par  la  statistique  : 

pour  100 

Décès  ]>arinssanl  nctUMiieiii  imputables 
à  la  tryparsamide . 

Décès  survenus  après  la  fin  du  traite¬ 
ment  mais  ne  pouvant  être  sùrenuMit 
attribués  à  la  tryparsamide  ....  5 

Amauroses . 

Sur  13  cas,  6  ont  guéri,  mais  7  persistent  depuis 
sept  à  onze  mois  et  l’amaurose  est  totale.  De 
plus,  ces  accidents  se  sont  produits  après  l’admi¬ 
nistration  de  faibles  doses  variant  entre  4  et 
6  centigr.  par  kilogramme. 

•  Le  D''  Boyé  fait  également  remarquer  que  le 
traitement  doit  être  suivi  et  surveillé  pendant 
plusieurs  semaines  et  que  l’obligation  où  l’on  se 
trouve  d’employer  la  voie  endo-veineuse  le  rend 
d’une  application  assez  difficile  entre  les  mains 
des  atoxylisateurs  indigènes. 

Aussi  a-t-il  jugé  prudent  d’adresser  aux  méde¬ 
cins  des  secteurs  de  prophylaxie  la  note  de  ser¬ 
vice  ci-dessous,  accompagnée  d’une  instruction 
technique  élaborée  par  l’Institut  Pasteur  de  Braz¬ 
zaville. 

Note  de  service. 

11  vous  est  fait  l'iivoi  ilc  tiy pai’sainidc  i)Oui'  être 
eiiiployê  dans  le  Irailenieut  des  liTpaiiosoinés  à  la 
deuxième  période.  Aux  instriiclions  établies  par 
riiislilut  Pasteur  de  Brazzaville  et  que  je  transcris 
ei-<lessous,  j’ajoute  les  reroiniiiandatioiis  ei-aj)rès  que 
je  vous  prie  de  considérer  eomnie  inipérativcw. 

(u*  inédicainenl  t‘st  le  nieilbuir  ])our  la  deuxième 
période'  de  la  malailie  epie  l'on  ait  employé  jnscju'iei, 
mais  il  n’est  pas  encore  déllnitivement  sorti  de  la 
période  expérimentale,  notamment  au  |)oint  de  vue 
de  la  posologie  et  de  la  permanence  des  guérisons 
ap])arentes. 

11  présente  un  grave  inconvénient  :  c’est  la  fré- 
(pience  îles  lésions  oculaires.  Vous  trouverez  un 
exposé  complet  de  la  fréquence  de  res  lésions  dans 
la  brochure  ci-jointe,  donnant  les  résultats  des 
recberclies  faites  par  le  «  Rockefeller  Institnte  ». 

Le  plus  souvent,  il  ne  s’agit  que  de  troubles  passa¬ 
gers  d’amblyopie,  mais  malheureusement  aussi,  quel¬ 
quefois  de  lésions  délinitives  pouvant  aller  jusqu’à 
l’amaurose  totale. 

dette  éventualité  en  restreint  jusqu’à  nouvel  ordre 
l’emiiloi  a,nx  camps  de  ségrégation,  sur  des  indigènes 
à  la  deuxième  période  destinés  à  ne  pas  retourner 
dans  leurs  villages  (sauf  le  cas  de  guérison  complète), 
de  manière  à  éviter  la  connaissance,  |)ar  leurs  congé¬ 
nères,  des  accidents  jiossibles  du  traitement,  et  qui 
suffirait  à  les  en  écarter. 

Si  l’on  joint  à  cet  inconvéniefit  la  nécessité  des 
injections  intraveineuses,  celle  d’injections  répétées 
jiendant  plusieurs  semaines,  les  précautions  sjié- 
ciales  à  prendre  pour  la  préparation  des  solutions, 
on  conçoit  que  ce  médicament  ne  puisse  encore  entrer 
dans  la  |)ralique  des  secteurs,  car  les  traitements 
demandent  la  surveillance  médicale  constante. 

Un  moyen  efficace  d’éviter  les  accidents  oculaires, 
on  tout  au  moins  <b'  diminuer  leur  fréquence,  serait 
sans  doute  l’examen  de  l'appareil  visuel,  afin  de  dé¬ 
terminer  s’il  existe  des  troubles  de  la  vision  pré¬ 
existants,  auquel  cas  il  serait  prudent  de  s’abstenir. 
Malheureusement  cet  examen  est  difficile  à  pratiquer 
dans  la  brousse. 

Il  faut  donc  jirocéder  avec  jiriidence,  et.  en  (menu 
cas,  les  doses  maxima  :  0  gr.  03,5  par  kilogramme, 
indiquées  par  les  instructions  de  l’Institut  l’asteiir, 
ne  seront  dépassées. 


En  raison  des  difficultés  spéciales  de  l’emidoi  de 
ce  médicament,  il  ne  sera  utilisé  jusqu’à  nouvel 
ordre  que  jiar  les  médecins  ayant  une  grande  pra¬ 
tique  de  la  tryjianosomiase,  soit  : 

Laboratoire  de  Libreville. 

Secteur  de  Eort-Arcbambault. 

Secteur  du  llaut-Cbari. 

(lanip  de  trypanosoniés  de  Brazzaville. 


Instructions  techniques  de  l'Institut  Pasteur 
pour  l’emploi  du  tryparsamide. 

Le  tryparsamide,  dérivé  de  l’aloxyl,  est  un  tryjia- 
nocide  extrêmement  puissant.  Une  injection  de 
2  gr.  aitérilise  la  circulation  jjériphériqne  en  cin(|  à 
treize  heures  (Blanchard  et  Laigret).  Sou  emploi  à 
la  première  période  a  donné  à  Van  den  Branden 
100  pour  100  de  succès;  mais  la  nécessité  de  l’injec¬ 
tion  intraveineuse  l'end  sou  emploi  difficile  dans  la 
jiratiqne  des  secteurs  de  pro[)bylaxie.  La  thérapeu¬ 
tique  actuelle  |)ar  l’atoxyl  doit  donc  être  conservée 
pour  les  malades  de  cette  catégorie. 

L’indication  ca])ilale  du  tryparsamide  est  la  se¬ 
conde  période  de  la  trypanosomiase  où  l’atoxyl  se 
montre  si  souvent  insuffisant. 

Sous  son  infiuence,  la  lynijibocy tose  diminue  rajii- 
denient  et  l’albuminose  suit  assez  souvent  une  marche 
parallèle.  En  même  temjis,  les  symiitômes  cliniipies 

Les  résultats  obtenus  par  Van  den  Bi'andeii  à  cette 
])ériode  donnaient,  en  1923,  un  taux  de  succès  immé¬ 
diats  de  15  poiii'  100. 

Les  essais  etfectués  à  I  Institut  l’asteur  de  Brazza¬ 
ville  conduisent  à  un  ])ourcentage  analogue.  Le  der¬ 
nier  travail  de  Van  den  Branden  indique  un  pourcen¬ 
tage  moyen  de  guérisons  apparentes  de  2H  pour  lÜO. 

Uomme  tons  les  arsenicaux,  le  tryparsamide  se 
])Orte  sur  les  cellules  nerveuses  altérées.  t)ii  a 
observé  des  décès  (3,5  pour  100,  Branden  ;  fijionr  lÜO 
Institut  Pasteur  de  Brazzaville),  des  [laralysies,  et 
.tuftout  de  l'amaiiiuse.  La  statistique  de  l’institnl 
Pasteur  donne  U)  |)onr  100  environ  d'accidents  ocu¬ 
laires,  celles  des  autres  expérimentateurs  varient  de 
7  à  17  1)0111-  100.  Le  danger  de  ce  côté  est  donc  très 
sérieux,  et  il  est  nécessaire  d’étre  prudent  dans 
l’administration  de  ce  produit. 

On  indique  d’ordinaire,  comme  dose  maxima  : 
0,01  à  0,05  centigr.  Elle  nous  semble  déjà  dange¬ 
reuse.  I/’exiiérienee  nous  a  montré  que  si  certains 
sujets  la  toléraient  sans  inconvénient ,  d  antres  assi'z 
nombreux  présentaient  de  I  amblyopie  sons  l  iii- 
lliience  d’une  prédisposition  impossible  à  jirévoir. 

il  e.'il  donc  .vi/ge  de  ne  jxis  dépn.sser  la  do.se  de 
tl  yr.  (Id.'i  pur  kiloyriHnnie,  ijiti  rnrrespnnd  à  peu 
près,  pour  te.'s  individus  d'un  poids  moyen,  il  lu  dose 
de  2  yr  par  injection  préconisée  pur  Urundeu. 

II  y  a  même  intérêt  à  tâter  la  susceptibilité  du 
malade  par  des  doses  faibles,  de  fayon  à  pouvoir  sus¬ 
pendre  le  traitement  dès  l’apparition  de  légers  trou¬ 
bles  visuels,  qui  ne  sont  alors  que  jnissagers. 

La  méthode  des  doses  croissantes  semble  à  con¬ 
seiller  au  moins  pour  une  première  série.  On  pourra 
faire  jiar  exemple  : 

par  kitogr. 

P'  injection . 0,02 

2"  injection  ihnit  jours  après;  .  .  .  0,02.1 

.'h  injection . 0,03 

l"  injection . 0,03.1 


cette  dernière  dose  devant  être  répétée  trois  on  ijnatre 
fois.  .\près  un  repos  d’nn  mois,  et  si  possible  sons  le 
contrôle  de  la  imnction  lombaire,  on  fera  une  nou¬ 
velle  série  de  li  à  3  et  même  10  injections  hebdonia- 


I”  injection .  .  .  . 
2'  injection.  .  .  . 

1'  à  lO'  injection  . 


par  kiisgr. 


Les  séries  doivent  être  renouvelées  de  fai;on  à 
atteindre  un  total  de  7tlf-30  gr.  de  tryjnirsamide  par 
cure  (Van  den  Branden). 

Les  essais  faits  à  l’Institiit  Pasteur  de  Brazzaville 
ont  porté,  faute  de  médicament,  sur  des  (|nantités 
sensiblement  moindres  (20-10  gr.),sans  que  les  résul¬ 
tats  paraissent  moins  favorables.  La  ponction  lom¬ 
baire  sera,  dans  chaque  cas  particulier,  le  nieilleur 
guide  de  la  durée  et  de  l’intensité  à  donner  au  Iraite- 


La  |>réparation  de  la  solution  se  fait  selon  la  tech¬ 
nique  ordinaire  des  arsenicaux,  011,  atoxyl,  etc...  : 
préparation  extenqiorauéc,  emploi  d’eau  distillée 


froide,  pas  de  stérilisation  par  la  chaleur  qui  décom¬ 
pose  le  produit,  et  comme  corollaire,  asepsie  absolue 
ih's  manipidations. 

Pratic|uement,  il  est  roi . .  île  vei'ser  dans  une 

capsule  stérilisée  et  i-efroidie  la  dose  totale  de  médi¬ 
cament  à  injecter  dans  la  séance,  et  d’ajontei'  l’ean 
distillée  froide  à  raison  de  10  cme  ]iour  2  gi'.  de 
ti'y parsamide.  aspirei*  et  l'efouler  ■  a\  ee  la  sei-ingiu' 
jusqu’à  obtention  d’une  solution  claire,  élu  a  ainsi 
une  solution  contenant  0  gr.  211  pai-  eentimetie  cnlie 
dont  il  est  hicile  de  donner  à  rhaqne  malade  la  (|nan- 

noter  enfin,  que  la  voie  intraveineuse  est  le  seid 
mode  d’injection  utilisable.  Les  quelques  essais  ten¬ 
tés  jiar  voie  hypodermiipie  ont  donné  lien  régnlière- 
ment  à  la  ])i'oduction  d  abcès.  Il  faudra  donc  veiller  à 
ce  que  l  injection  soit  introduite  strielemi'iit  dans  la 
veine.  Tonte  jiartie,  si  minime  soit-elle,  jiassant  dans 
le  tissu  cellnlaii'e  donni'ra  lien  à  un  abcès. 

Signé  :  Li;  Dt.xri;. 

Nous  avons  tenu  à  mettre  nos  lecteurs  au  cou¬ 
rant  de  cet  intéressant  débat  thérapeutique.  Que 
faut-il  conclure  ?  C’est  que  le  tryparsamide  est 
probablement  le  meilleur  des  médicaments  con¬ 
nus  dans  le  traitement  de  la  maladie  du  sommeil. 
Mais  sa  posologie  est  encore  discutée  et  son  em¬ 
ploi  dans  les  secteurs  de  prophylaxie  africains  se 
heurte  à  des  difficultés  d’ordre  matériel  qui  ne 
paraissent  actuellement  pouvoir  être  facilement 
surmontées. 

.S.  Abiiatucci. 


Edmond  Landolt 


Celui  qui  vient  de  s'éteindre,  à  79  ans,  avait 
conservé  dans  l’Age  le  plus  avancé  une  vigueur 
intellectuelle  et  physique,  une  liaute  conscience 
du  devoir,  qui  l’avaient  placé  parmi  les  premiers 
des  Ophtalmologistes  fran(;ais. 

Né  eu  Suisse,  il  avait  acquis  scs  titres  de- 
grande  naturalisation  en  venant  se  ineiire  au 
service  de  la  France,  en  1.S70,  aux  plus  cruels 
moments  de  la  défaite. 

Après  avoir  puisé  auprès  de  maîtres  tels  que 
Donders,  Snellcn,  lli'u-ner,  de  (Ira-fe,  une  im¬ 
mense  érudition  ophtalmologique,  c  est  à  la 
France  qu'il  a  consacré  b-  labeur  de  toute  sa 
vie  scientifique,  dans  nos  Congrès,  dans  le  Traité 
classique  de  VYecker  et  Landolt,  dans  les  -Ir- 
cliiees  d’ophtalmoloyie  qu’il  avait  fondées  avec 
Panas. 

Et  c’est  encore  à  la  France  qu’il  donna  ses 
deux  fils,  dont  il  était  fier  à  juste  titre.  A  leur 
tour,  ils  firent  admirablement  leur  devoir  pendant 
la  Grande  Guerre  ;  l’un  d’eux  en  a  gardé  de  glo¬ 
rieuses  mutilations. 

Landolt  était  donc  bien  des  nôtres,  mais  il 
était  en  même  temps  un  des  plus  nobles  représen¬ 
tants  de  la  science  ophtalmologi<|ue  universelle. 
Dans  son  œuvre,  qui  est  considérable,  ce  qui 
apparaît  comme  ses  qualités  dominantes,  c’est 
une  précision  dans  la  méthode,  une  clarté  dans 
l’exposition,  une  rigueur  dans  le  choix  des  pro¬ 
cédés,  qui  ont  largement  contribué  à  porter 
l’Ophtalmologie  au  niveau  (pi’elle  a  atteint.  Cette 
précision  et  cette  netteté  dans  la  parole  comme 
dans  les  actes  se  retrouvaient  dans  la  pratique 
de  son  art.  Opérateur  élégant,  d’un  diagnostic 
très  sûr,  très  répandu  dans  la  société  parisienne, 
il  eut  les  plus  grands  succès  de  clientèle,  en 
France  et  à  l’étranger. 

Il  y  a  quelques  semaines,  déjà  atteint  par  le 
mal  qui  devait  l’emporter,  il  s’inquiétait  de  rendre 
plus  précises  encore  les  démonstrations  sur  la 
réfraction  :  il  nous  faisait  part  de  son  désir  de 
remettre  ces  questions  au  point  et  il  nous  dictait 
ses,  recommandations  pour  les  Archives.  Comme 
le  philosophe  grec,  avec  une  résignation  stoïque, 
il  conversait  sur  la  science  immortelle,  A  la  veille 
de  la  mort. 

F.  DE  Laperson.ne. 
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La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ALLEMAGNE 

1,A  pi)PLi.ATiox  UE  i.'Ai.i.i:.ma(;ne 
U  Ai'iifcs  LE  iiec:ensi;ment  m-  16  Ji  i.\  1625. 

Le  Itidletin  df  la  Slatistique  gtinéruh  de  la  Frqnçe 
résume  les  résullals  ilii  dernier  reeenseiueiit  àlle- 
inund,  efleclué  le  16  Juin  1925.  Le  précé<lent  déuom- 
lirementdela  population  remonte  à  1919  et  a  été  ellee- 
tué  à  uu  moment  où  un  nombre  assez  élevé  de  prison¬ 
niers  allemands  n’avait  pas  encore  réintégré  ses  foyers. 
Le  nombre  des  liabitants  présents  le  16  Juin  1925  étail 
de  62.'i7V672.  en  augmentation  île  3.300.000  unités 
(5,6  pour  100)  sur  celui  de  1919.  11  faut  observer  tou¬ 
tefois  que  ce  ebilfre  semble  indiquer  que  le  nombre 
d’habitants,  fourni  par  le  recensement  de  1919,  étail 
trop  élevé.  Lu  elfet,  depuis  cette  date,  l’excédent  des 
naissances  sur  les  décès  a  été  de  3.2.’)2.000  ;  d  autre 
part,  l'émigration  ù  l’étranger  a  enlevé  272.  000  indi¬ 
vidus,  soit  une  augmentation  nette  de  2.980.000  à 
laquelle  il  faut  ajouter  les  prisonniers  rapatriés  et 
les  Allemands  ayant  abandonné  les  territoires  cédés 
pour  se  llxer  à  l'intérieur  des  nouvelles  frontières  ; 
le  nombre  en  est  estimé  ù  670.000.  Le  total  des 
gains,  si  le  précédent  recensement  avait  été  exact, 
aurait  donc  dû  ressortir  à  3.650.  000  environ.  La 
population  allemande  s’est,  en  tout  cas,  accrue  d  une 
façon  considérable  :  la  densité  est  passée  de  125,9 
en  1919  à  132,9  liabitants  par  kmq  en  1925.  Les  Ktals 
où  la  population  est  le  plus  dense  sont  :  Saxe 
(332  par  kmq)  ;  liesse  (176)  ;  lîade  (154)  ;  Anlialt  (153)  ; 
'riiuringe,  Brunswick  |138);  Lippe  (136),  Wurtem¬ 
berg  (133);  Prusse  (130);  eenx  où  elle  est  le  plus 
clairsemée  sont  ;  Bavière  (97);  Oldenbourg  (85); 
Mecklembourg-Schwerin  (52)  ;  Mecklembourg-Strelitz 
(38).  On  compte  45  villes  de  plus  de  100.000  habi¬ 
tants  avec  une  population  totale  de  16  millions  1/2 
d’habitants  (26,2  pour  100  de  la  population  du  Beich). 
Ln  1919,  on  avait  compté  46  villes  de  plus  de 
100.000  liabitants  groupant  14.060.000  habitants 
(23,8  pour  100  de  la  population  totale). 

Le  nombre  des  grandes  villes  n’a  diminué  qu’en 
apparence,  (’.ar  dans  l’intervalle  des  deux  recense¬ 
ments,  Berlin  s'est  rattaché  ses  faubourgs  qui  com¬ 
prenaient  5  villes  de  plus  de  100.000  habitants.  Ou 
remarquera  que  la  poimialion  des  grandes  villes  a 
moins  augmenté  que  celle  de  l’Kmpire  (5,2  au  lieu 
de  5,6  pour  lOOl;  on  avait  constaté  l’inverse  dans  la 
période  1910-1919  ;  accroissement  de  2,6  pour  100 
dans  les  grandes  villes,  contre  2,4  pour  100  pour 
tout  l’Kmpire. 

SUISSE 

Le  fEUSON.NEl,  INEIllMIEK  DES  lÎTAllI. ISSEMEXTS  d’aI.IÉNKS. 

D’après  un  rapport  présenté  récemment  à  la 
Société  suisse  de  psychiatrie,  un  problème  d’une 
assez  grande  gravité  se  pose  devant  l'opinion  médi¬ 
cale  de  ce  pays  ;  il  s’agit  du  rcrrutement  et  de  la 
forination  du  personnel  inlirmier  dans  les  établisse¬ 
ments  d'aliénés.  C’est  M.  Répond,  de  Malévoz- 
Nonthey,  qui  jette  le  cri  d’alarme.  Il  indique 
l'espace  qui  sépare  la  théorie  et  la  pratique.  C’est 
ainsi  que  la  plu|iarl  des  règlements  de  service  en 
usage  en  Suisse  demandent  bonne  conduite,  bon 
caractère,  patience  inépuisable,  ordre,  zèle,  propreté, 
franchise,  dévouement,  modération  dans  l’alcool,  etc., 
tandis  qu’en  réalité  les  choses  sont  autrement. 

Pour  avoir  une  idée  de  l'importance  de  la  question 
soulevée,  on  doit  tenir  compte  du  grand  nombre  de 
personnes  occupées  dans  les  nombreux  asiles.  On 
compte  environ  2.000  inlirmier»  et  inlirmières 
occupés  dans  les  institutions  d’aliénés.  Lù-dessus 
plus  de  1.700  remplissent  leurs  fonctions  dans  les 
asiles  publics  et  les  autres  dans  les  établissements 
privés. 

L’armée  de  serviteurs  paramédicaux  est  donc 
imposante  et  il  est  non  sans  intérêt  de  jeter  un  coup 
d’udl  sur  le  degré  d’instruction  du  personnel  en 
question.  D'après  la  statistique  dressée  par  M.  Ré¬ 
pond,  on  peut  dire  que  le  50  pour  100  du  personnel 
est  aotuellemenl  ù  même  de  remplir  su  têche. 

La  situation  s'aggrave  par  les  mutalions  qui  pren¬ 
nent  parfois  des  proportions  considérables,  La 
moyenne  annuelle  des  changements  dans  les  5  établis- 
scmeuls  les  plus  importants  s’est  élevée,  de  1909  ù 
1913,  à  Ç8  pour  100  postes  d'inllrmiers.  Depuis  la 
guerre,  la  moyenne  du  changement  annuel  pour 
100  postes  est  tombée  ù  32. 

Sur  2  000  employés,  25  pour  100  au  maximum 


peuvent  être  çoiistdérés  co.iutne  des  éléments  stables, 
les  autres  n’attendent  qu’une  occasion  favorable  pour 
embrasser  une  autre  carrière  ou  se  marier;  le  fait 
s’explique  par  l’absence  d’une  véritable  vocation  et 
d’insuffisance  de  l’instruction.  Le  tiers  seulement  du 
personnid  a  suivi  dos  cours  dans  les  asiles  et  en  tout 
il  n’y  a  pas  0,5  pour  100  qui  ait  subi  un  enseignement 
jirofessionnel  complet-  H  est  à  ajouter,  que,  de 
l’avis  de  directeurs  d’asiles,  un  quart  seulement  de 
leur  personnel  est  capable  de  suivre  avec  fruit  un 
enseignement  professionnel  coinplel. 

Sans  entrer  en  d'autres  détails  extrêmement  édi- 
liants,  indiquons,  d’après  .\L  Répond,  que  bien  des 
directeurs  d'asiles  considèrent  l’intelligence  dans  le 
personnel  inlirtnier  comine  une  chose  nuisible,  voire 
même  coupable,  et  qu’en  tout  cas,  le  développement 
de  cette  intelligence  et  des  connaissances  nécessaires 
ne  paraissait  nullement  souhaitable.  C’est  en  soinme 
à  cela  que  se  résume  l’opposition  do  directeurs  contre 
les  projets  de  médecins  en  ce  qui  concerne  la  forma¬ 
tion  professionnelle  du  personnel  infirmier. 

G.  leuoK. 


Correspondance 


A  propos  du  guide-barème  des  maladies  tropicales. 

Quelques  inexactitudes  se  sont  glissées  dans  la 
note  de  M.  S.  .Vbbalucci  sur  le  «  guide-barème  des 
invalidités  en  ce  qui  concerne  le  paludisme  et  les 
maladies  tropicales  n. 

Je  crois  devoir  vous  les  signaler  ; 

Il  Le  paludisme  envisagé  au  point  de  vue  de  l’ajipli- 
cation  de  la  loi  du  31  mars  1919  «,  que  j’ai  écrit  et 
qui  a  été  analysé  dans  /.«  Pre.i.ie  Médicale  du 
16  Juillet  1921,  aété  seulement  commenté  avec  «  Palu¬ 
déens  ji,  élude  clinique  et  médico-légale  en  vue  de 
l’expertise  par  51.  11.  .Morin,  chef  de  clinique  des 
maladies  tropicales  à  Marseille  et  secrétaire  de  la 
Société  de  Médecine  et  d’ilygiène  coloniales,  au  cours 
de  la  séance  du  25  Mars  1924,  où  fut  posé  devant 
celle-ci  le  problème  médico-légal  du  paludisme'. 

A  la  Commission  de  révision  du  guide-barème  des 
maladies  tropicales,  ce  n’est  pas  l’Association,  mais 
la  Kédération  nationale  des  associations  d’anciens 
combattants  de  l’armée  d’Oriont,  que  j’ai  représentée 
avec  mon  confrère  cl  ami  le  professeur  agrégé  Garin, 
de  Lyon. 

Ce  grand  groupement  avait  également  fait  choix 
de  .\1.  le  professeur  Jeanselme  pour  la  défense  des 
intérêts  de  ses  ayants  droit  au  sein  de  la  Commis- 

M.  Mazièiie. 


Livres  Nouveaux 


La  dilatation  du  cœur;  étude  radioscopique,  par 
E.  Bohuet  (Paris),  préface  de  M.  le  professeur 
Vaquez,  Paris.  1  vol.  de  153  pages,  avec  73  ligures 
{/lainière  et  fil.i,  éditeurs),  Paris. 

Les  rayons  X  et  en  particulier  l’orthodiagramme 
jouent  uu  riile  de  premier  plan  dans  l’étude  de  la 
dilatation  du  cieur.  Ce  terme  de  dilatation  implique, 
en  clinique,  la  notion  d’insuflisance  du  myocarde; 
par  contre,  pour  le  physiologiste,  la  dilatation,  au 
moins  à  son  premier  stade,  est  une  adaptation  du 
cieur  à  ses  besoins  fonctionnels. 

C’est  il  cette  dilatation  physiologique  qu’est  consa¬ 
cré  le  premier  chapitre,  il  faut  s’entourer  de  précau^ 
tions  your  prendre  et  interpréter  les  tracés;  en 
pratique,  la  dilatation  systolique  n’est  pas  appré¬ 
ciable;  on  constate  seulement  une  augmentation 

Le  chapitre  11  s’occupe  de  la  dilatation  expéri¬ 
mentale  ;  sur  toutes  les  ligures  obtenues,  la  surdis- 
tension  provoque  l’arrondissement  de*  profils. 

Le  chapitre  111  (recherches^anatomo-rpdiolQgiques) 
confronte  les  constatations  de  l’autopsie  gvec  les 
investigations  radiologiques  préalables  ;  dans  les  cas 
de  forte  dilatation  du  ventricule  gauche,  le  contour 
gauche  décrit  une  large  convexité  dans  l’iiémitiiorax, 
le  bord  gauche  a,  au  niveau  de  la  pointe,  un  déve¬ 
loppement  régulièrement  hémisphérique.  Dans  les 
dilatations  du  yentricule  droit,  la  pointe  est  rejetée 
en  dehors  et  l’on  a  lus  eoiiliguralioiis  en  sabot,  trian¬ 
gulaire  pu  transversale. 


1.  Vnir  Marseille  iiiédictd  de  Ig  i))ên)e  date- 


Le  chapitre  l/y  étqdie  les  signes  précoces  (excès  de 
l’amplitude  des  battements  en  dehors  de  tout  effort, 
augmentation  du  volume  systolique). 

Le  chapitre  V  s’occupe  des  dilatations  localisées 
en  passant  en  revue  les  modificalions  des  différentes 
cavités  et  en  exposant  ensuite  le  mécanisme  des  aug¬ 
mentations  de  volume  et  les  réactions  de  la  muscu¬ 
lature  cardiaque. 

Les  grandes,  dilatations  sont  l’objet  du  chapitre  VI  ; 
ieurs  principaux  types  correspondent  aux  anévrismes 
artériosp-veiueux,  à  l’insuflisance  cardiaque,  à  la 
symphyse  cardiaque. 

Le  chapitre  VII  montre  l’importance  de  la  radio¬ 
scopie  dans  l’étude  de  l'évolution. 

Les  chapitres  VIII  et  IX  apprennent  comment  les 
données  fournies  par  les  rayons  peuvent  contribuer 
au  diagnostic  et  au  pronostic. 

Eiilin  dans  le  chapitre  X  [radioscopie  et  thérapeu¬ 
tique)  il  est  montré  que  fo,rlhodiagramiiie  peut,  au 
moins  en  certains  cas,  en  particulier  lésions  syphili- 
tiqiies,  permettre  de  juger  çt  d’enregistrer  les  effets 
d’une  médication. 

Ce  petit  livre  envisage  donc  sops  tops  ses  aspects 
le  rôle  de  la  radioscopie  dans, la  dilatation  cardiaque; 
mais  ce  que  ne  peut  traduire  une  brève  analyse,  c’est 
la  maîtrise  et  l’expérience  clinique  que  l’on  sent  à 
chaque  page  ;  ç’est  aussi  la  clarté  parfaite.  En  somme, 
excellent  ouvrage,  dont  on  ne  saurait  trop  recom¬ 
mander  la  lecture.  J’ajoute  d’ailleurs  que  la  pré¬ 
face  du  professeur  Vaquez  contient  sur  la  technique 
radiologique,  sur  l’interprétation  des  imagos,  et  sur 
les  rapports  de  la  clinique  et  de  la  radiologie,  dos 
conseils  excellents  qu’il  faut  lire  et  mettre  à  profit. 

A.  LAQUE;HKii;nE. 

Maladies  infpctiepses,  collection  des  «  Potits  Pfé- 
ds  »,  par  le  D''  Paul  llALpapK,  médecin  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris.  1  vol.  in-16  de  190  pages  l.-f.  Maloine, 
éditeur),  Paris,  1925.  —  Prix  ;  8  fr.  50. 

A  génération  pressée,  petits  précis,  Style  télégra¬ 
phique,  extraits  concentrés  de  pathologie.  Grand  est 
le  mérite  de  l’auteur  d’avoir  pu  faire  tenir  dans  le 
cadre  restreint  de  ce  petit  volume  toutes  les  notions 
sur  les  maladies  infectieuses  qu’il  est  indispensable 
au  médecin  de  connaître.  Dé  tels  ouvrages  rendent 
d’évidents  services  au  praticien  désireux  de  rafraîchir 
à  la  hête  ses  connaissances  ainsi  qu'à  l’étudiant  à  la 
veille  d’un  exanien.  On  n’oserait  guère  les  conseiller 
au  débutant,  qu’ils  risqueraient  de  rebuter  par  leur 
concision  aiide..  p.-D.  M. 

Analyse  de  l’esprit,  par  Bertiiami  Russell,  membre 
de  la  Société  Royale.  Traduit  de  l’anglais  par  M. 
Leeebvre.  1  vol.  in-8  de  la  «  Bibliothèque  Scien¬ 
tifique  »  [I^ayot,  éditeur.  106,  boulevard  Saint- 
Germain),  Paris.  —  Prix  ;  20  francs. 

Tandis  qu’un  certain  nombre  de  biologistes  ont 
l’esprit  encore  englué  dans  1“  vieille  matière  de 
Lucrèce  et  se  torturent  l’encéphale  pour  essayer  de 
donner  à  la  psychologie  une  base  physico-chimique, 
les  physiciens,  au  contraire,  tendent  à  se  débarrasser 
de  plus  en  plus  de  la  conception  matière. 

Pour  essayer  de  concilier  les  tendances  matéria¬ 
listes  de  la  psychologie  avec  les  tendances  anti- 
matérialistes  de  la  physique,  l’auteur  soumet  à  une 
analyse,  aussi  profonde  qu’ingénieuse,  les  principaux 
faits  qui  intéressent  la  psychologie  ;  instinct  et  habi¬ 
tude,  désir  et  sentiment,  sensations  et  images, 
mémoires,  idées  générales,  croyances,  etc.  Son  Hvre 
est  plein  de  pensées  et  nous  montre  tout  le  travail 
nui  se  fait  actuellement  dans  le  tnoiplç  dÇ®  savants 
pour  tâcher  d’avoir  de  l’univers  une  idée  moins  som¬ 
maire  que  celle  qui  yègne  ilans  les  manuels  à  estam¬ 
pille  oflicielle. 

P.  Diîsfosses. 


Livres  Reçuà 


608.  Précis  clinique  et  opératoire  de  chirurgie 
infantile,  par  L.  Ombheîpanne,  professeur  à  la  Eaculté 
de  Médecine  de  Paris.  1  vol.  de  1.140  pages, 
avec  590  ligures  (Collection  de  précis  médicaux) 
)2'''  édition)  [Masson  et  C‘“,  éditeurs).  —  Prix  ; 
broché,  50  francs;  relié,  60  francs.  ■ 

609.  Les  angines  de  poitrine,  par  L.  Gallava{u>i.n, 
iiiédeciiidcshùpilau’ide  Lyop.  1  vol.re)iéde  180 pages 
[Masson  et  C'»,  éditeurs).  —  Prix  ;  25  francs. 


PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  Mai  1926 


623 


Luvergne  :  Les  polynévrites  j>ost-sérotlu*rapiques.  ' 

12  Juin.  Professeur  ngrégé  Lecène  :  Données  récentes 
sur  le  diagnostic  clinique,  rndiologi(|ue  et  histologiipie 
des  tumeurs  des  os  longs  des  membres. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  -  M.  Cni- 
chet,  professeur  de  pathologie  et  théraj>euti(pie  géné¬ 
rales  à  la  Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie 
de  rUniversité  de  Bordeaux,  est  nommé,  sur  sa  demande, 
à  compter  du  l"  Novembre  l‘J2h,  professeur  de  clinique 
médicale  des  maladies  des  enfants  à  ladite  Faculté  (chaire 
non  occupée;  M.  Moussons,  dernier  titulaire).  (Journ.  off., 
11  Mai.) 

Ecole  de  Médecine  de  Marseille.  —  Les -inscriptions 
aux  examens  de  la  session  de  Juillet  lli2(»  seront  reçues 
au  secivtariat  de  TFcole  de  Médecine  et  de  Pharmacie, 
an  Palais  du  Pharo,  du  l^i  au  20  fruin  102(;. 

Toutes  les  quittances  de  versement  devront  être  remises 
au  secrétariat  le  20  juin. 

Ecole  de  Médecine  de  Clermont.  —  Le  Journal 
officiel  (numéro  du  12  .Mai)  publie  rarrêté  ministériel 
suivant  : 

«  Est  approuvée  la  délibération  du  Conseil  de  l’Uni- 
versité  de  Clermont  portant  création,  à  l’Ecole  prépara¬ 
toire  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Clermont,  d’un 
Institut  d’hydrologie.  » 


Concours 

Agrégation.  —  Anatomih  i’Atuoi.ociijuiî.  —  Epreuve 
pratique.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Leroux  (Koger),  19; 
Martin,  IK;  Oberling,  18. 

Epreuve  du  mémoire.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Leroux 
(Koger),  19;  Martin,  19;  Ob(u-ling,  19. 

Leçon  orale  de  .'(/4  d'heure.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Le¬ 
roux  (Roger),  Dégénérescence  wulléricnne  et  régénéra¬ 
tion  des  nerfs  périphériques,  18;  Martin,  Pneumonie 
,  caséeuse,  17;  Oberling,  Tuiueurs  i)uradentaires,  19. 

daesemenl  général.  —  Sont  dc'clurés  aptes  aux  fonc¬ 
tions  d’agrégés  ; 

Académie  de  Paris.  —  M.  Leroux  (Koger). 

.Academie  de  Lyon.  —  M.  Martin. 

-Académie  de  Strasbourg.  —  M.  Oberling. 

•MiinnciNii.  —  Leçon  orale  de  3/4  d'heure.  —  Séance  du 
ll\JHai.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Renaud,  17;  (latbala,  17; 
llugueneau,  l'i;  Dufour,  1(1;  Sinioniii,  17;  Rénurd,  10. 

Séance  du  12  .Mai.  —  Ont  obtenu  :  MM.  llanns,  10; 
Gâté,  17;  Chabrol,  20;  Weissenbacli,  14;  Boulet,  18; 
Pujol,  14;  Boccu,  18. 

HïGlfcMi.  — .  Ejrposé  du  mémoire.  — .  M.  Jounnon.  18. 
Epreuve  orale  de  3/4  d’heure.  —  M.  Jounnon,  19. 

M.  .loannon  ayant  obtenu  la  note  globule  .'>3  est  déclaré 
admis  à  la  liste  d’aptitude  aux  fonctions  d’agrégé. 

iMÉnnui.M-.  Liir.Ai.i:.  —  Epreuves  pratiques.  -  M.M.  Pié- 
delièvrc.  17  ;  Simonin,  14. 

Exvosé  du  mémoire.  —  M.  Piédeliévre,  19. 

Leçon  de  3/4  d'heure.  —  M.  Piédeliévre,  18. 

Total  des  points.  —  M.  Piédeliévre,  ,74. 

M.  Piédeliévre  est  déclaré  apte  qii.v  fonctions  d'agrt'gi*. 

Médecin  des  Hôpitaux. — Coxsui.ta tkin  Èiaini-.. — 
Séance  du  II  .Mai.  —  Ont  obtenu  :  MM.  île  Gennes,  19  .74: 
Alajouanine,  18.72;  .Mouquiu,  18.27. 

AuMissimLiTi:. —  Sont  déclarés  admissibles  :  M,\l.  Cbe- 
vallier,  Jaccpiet,  20;  Kindberg,  19.90;  de  Gennes,  19.,74; 
Carrié,  Nicuiid,  Boulin,  19.27;  llagucnun,  Janet,  19.18; 
Paruf,  Catbalu,  19.09;  Ravina,  19;  Bénard,  18.81;  Ala- 
jauanine,  18.72. 

Chirurgien  des  Hôpitaux.  —  Goxsi  i.tatiox  l'aaiiTu. 
—  Séance  du  12  .Mai  —  Ont  obtenu  ;  MM.  .Monod,  19; 
Petil-Dutuillis,  17;  Braine,  19;  Oberlin,  19. 

Stomatologiste  des  Hôpitaux.  —  Epuklve  orali:.  — 
Séance  du  U  Mai.  —  Indications  et  contre-indications  de 
rextraction  des  dents  temporaires.  —  Ont  obtenu  :  MM. 
Ruppe,  19  ;  Raison,  18  ;  Thibault,  19  ;  Gornouec,  18. 

Oto-rhlno-laryngologiste  des  Hôpitaux.  —  Sont 
désignés  pour  foire  partie  du  jury  de  ce  concours  : 
MM.  Bourgeois,  Baldcnweck,  qui  ont  accepté. 

MM.  Uautant,  Sebilcau,  Le  Mée,  Sorrel,  Wcil  (Emile), 
n’ont  point  encore  fait  connaître  leur  acceptation. 


Nouvelles 


Naturalisations.  —  Sont  naturalises  Français  :  MM. 
Hage,  né  le  25  Mai  1885  îi  Beskonla  (Liban),  demeurant 
à  Paris;  Iluddad,  né  le  25  Mai  181)0  à  Tunis,  y. demeu¬ 
rant.  {Journ.  off.,  11  Mai.) 

Admission  à  domicile.  —  Sont  autorisés  à  établir 
^  leur  domicile  en  France  pour  y  jouir  des  droits  civils 
pendant  (dnq  ans,  à  la  condition  d’y  résider  :  M.  Jeitz, 
*  né  le  5  Mars  1897  à  Glémency  (Grand-Duché  du  Luxem¬ 
bourg),  demeurant  à  Nancy  (Meurllie-et-MtiselIe)  ;  M. 
Sapoznik  (Leiba),  étudiant  en  médecine,  né  le  19  Mars 
1900  à  Tuczvn  (Pologne),  demeurant  à  Paris.  {Journ.  o/f.^ 
11  Mai.) 

Médecins  et  chirurgiens  des  postes,  télégraphes 
et  téléphones.  —  Sur  lu  proposition  du  ministre  du 
Commerce  et  de  l’Industrie  et  du  ministre  des  Finances, 
le  Président  de  la  République  vient  de  rendre  le  décret 
suivant.  [Journ  ofi  ,  11  Mai.) 

Art.  1®".  —  La  rétribution  annuelle  du  médecin  chef 
des  postes  et  dos  télégraphes  est  fixée  ù  10.000  fr. 

Art.  2.  —  La  rétribution  annuelle  du  médecin  chargé 
d’in.specter  les  bureaux  de  Paris  et  du  département  de  la 
Seine,  au  point  de  vue  de  l'hygiène  et  de  la  salubrité, 
est  fixée  à  7.000  fr. 

Art.  3.  —  La  rétribution  annuelle  du  médecin  conseil¬ 
ler  technique  de  l’administration  en  matière  d’accidents 
du  travail  est  fixée  à  4.000  fr. 

Art.  4.  —  Le  prix  de  chacune  des  visites  desoins  faites 
par  les  médecins  des  postes  et  des  télégraphes  au  donif- 
cile  des  agents  et  ouvriers  à  Paris  et  dans  le  département 
de  la  Seine  est  fixé  à  S  fr. 

Art.  5.  —  Les  interventions  opératoires  des  chirurgiens 
et  médecins  spécialistes  de  Paris  sont  rétribuées  sur  les 
bases  du  tarif  de  2'  catégorie  fixé  par  rarrèlé  du  8  Juil¬ 
let  1920,  déterminant  le  tarif  des  frais  médicaux  en 
matière  d'accidents  du  travail. 

Lorsque  les  opérations  seront  plusieurs  fois  répétées, 
les  interventions  ultérieures  seront  taxées  moitié  jirix  de 
la  première. 

Art.  ().  —  Les  prix  des  visites  de  soins  faites  par  les 
chirurgiens  des  jmstes  et  des  télégrajdies  uu  domicile  des 
agents  et  ouvriers  des  services  du  départemenl  de  la 
Seine  sont  fixés  à  13  fr.  pour  Paris  et  à  20  fr  j)our  la 
banlieue. 

Art  7.  —  Une  indemnité  annuelle  de  500  fr.  est  attri¬ 
buée  à  chacun  des  six  médecins  et  chirurgiens  spécia¬ 
listes  et  titulaires  ci-après  :  I.  Du  larynx,  des  oreilles  et 
du  nez.  —  il.  Des  yeux.  —  lit.  Des  maladies  nerveuses 
et  mentales.  —  IV.  De.s  maladies  de  la  peau  et  vém*- 
riennes.  —  V.  Des  voies  urinaires.  —  VI.  Du  chirurgien 
dentiste. 

Art.  8.  — ^  Le  prix  de  chacune  des  visites  de  soins  faites 
pur  les  médecins  des  postes  et  des  télégraj)hes  au  domi¬ 
cile  des  agents  et  ouvriers  à  Lyon,  Marseille  et  Bordeaux 
est  fixé  à  ()  fr. 

Art.  9.  —  Los  dispositions  du  présent  décrel  entreront 
en  vigueur  à  coinj»‘er  du  1"“  Janvier  1920. 

Commission  de  prophylaxie  des  maladies  véné¬ 
riennes.  —  Par  arrêté  du  ministre  du  Travail,  de  l'Hy- 
giène,  de  r.Vssistance  el  de  la  Prévoyance  sociales, 
M.  Uadnis,  doyen  de  la  Faculté  de  Pharmacie*  de  Paris, 
«•st  nommé  membre  de  la  Commission  de*  prophylaxie  des 
maladies  vénériennes.  {Journ.  ojj.,  12  Mai.) 

XU'  Congrès  de  Médecine  légale  de  langue  fran¬ 
çaise.  —  Paris,  les  jeudi  27,  vendredi  28,  samedi  2î)Mai, 
sous  lu  présidence  de  M.  Antbeaume,  de  Paris,  médecin 
expert,  secrétaire  général  de  la  Société  de  Médecine  légale 
de  France. 

Vice-présidents  :  M.  Du  voir,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris,  médecin  des  hôpitaux,  et 
M.  Sorel,  professeur  de  médecine  légale  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Toulouse. 

Jeudi  'Il  Mai,  9  h.  30,  à  l’amphilhéàtrc  de  l  lnslitnl  de 
Médecine  légale,  place  Ma/as,  ouverture  <lii  XI"  Congrès 
de  Médecine  de  langue  française:  Le  dosage  de  l’alcool 
<lans  le  sang  et  le  diagnostic  de  Tivresse,  rapport  de 
médecine  légale,  par  M.  Viclledent,  de  Lille,  «liscussion 
<lii  ra]>porl  el  communications.  —  A  17  h.,  séaiu*c  extraor¬ 
dinaire  de  la  Soçiété.  de  Médecine  légale  de  France,  en 
l’honneur  des  membres  du  Congrès,  à  la  première  Chambre 
de  la  Cour  d’appel  de  Paris,  au  Palais  de  Justice.  Coin- 
inunicatiou  du  professeur  Etienne  Martin  (de  Lyon)  :  La 
question  du  serment  des  médecins  légistes;  modification 
à  apporter  à  1  article  44  du  Code  d  Instruction  criininclh*. 

Vendredi  28  Mai,  à  9  h.  30,  à  riimphilhéùlrc  de  la  cli¬ 
nique  de  la  Faculté,  à  l’asile  clinique  Snintc-Anne,  1,  rue 
Cabanis,  rapport  de  criminologie  par  M.  Rogues  do  Fur- 
suc,  de  Paris  :  Le  témoignage  des  psychopathes.  Discus¬ 
sion  du  rapport  el  communications.  Visite  du  service  de 
la  clinique  et  du  service  de  prophylaxie  mentale.  —  A 
14  h.  30,  ù  ramphithéàtre  de  l’Institut  de  Médecine  légale, 
place  Mazas,  séance  de  communications. 

Samedi  29  Mai,  à  9  h.  30,  u  Famphi théâtre  de  l’Inslilut 
de  Médecine  légale,  place  Mazas,  ruj)port  de  pathologie 
iraumutiquü  par  M.  Derxieux  de  Paris  ;  Les  aithrites 
traumatiques  (en  dcliurs  de  la  tuberculose).  Discussion 
du  rapport  et  communications.  —  A  14  h.  30,  ù  l’amphi¬ 
théâtre  de  Médecine  légale,  séance  de  communications  el 


clôture  du  (Àongrès,  —  A  10  h.,  au  même  Umplnthéàlrc, 
assemblée  générale  de  l’A*sociation  des  médecins  experts 
de  France. 

La  séance  inaugurale  du  (Àongrès  sera  j)n'‘sidée  par 
M.  le  Garde  des  Sceaux,  mijnsire  de  la  Justice. 

Les  membres  du  (Àongrès  «pii  ont  riiPeiilien  de  faire 
des  connniinlcalions  soit  sur  1<*  sujet  irun  des  trois  rap¬ 
ports,  soit  sur  des  sujets  difTéreiils,  sont  priés  de  bien 
vouloir  en  envoyer  les  titres  exacts  le  plus  hd  possible  à 
M.  Lti(*nne  Martin,  seerélaire  général  du  Congrès,  <i4.  rue 
Pasteur.  Lyon,  ou  à  M.  Piédelièxre,  secrétaire  général 
adjoint  du  Congrès,  24,  rue  (îay-Lussae,  Paris,  t»'. 

Des  re(‘(q>tions  el  réjouissances  sont  prévues  et  seront 

eriplions  pour  le  XI"  Congrès  de  Médecine  légale,  fixées 
a  aô  fr..  a  M.  Ivtiennc  Martin,  seerélaire  g«*néral  du  Con¬ 
gres,  (»'i,  nie  Pasteur,  à  Lyon.  Pour  les  abonnés  aux 
Annalv.s  de  Médecine  légale  el  pour  les  imMiibres  de  la 
boeiide  (h*  Médecine  légale,  la  souscrijdion  est  réduite 

XXVP'  Congrès  français  d’UroIogle.  —  Le  XXVP 
Congrès  de  l’.Vssociation  française  d’Urologie  s’ouvrira  à 
Paris,  à  la  Faculté  <le  Médecine,  le  mardi  5  Octobre  192<i, 
sous  la  présidence  de  M.  Marion. 

La  <|ue.stion  suivante  a  été  ini>e  à  l’ordre  du  jour  :  Le 
retlux  vési<‘o-iirétéral.  Rapporteur  :  .M.  Lepoulre  (de 
Lille). 

Pour  tous  ren'ieignemenls  concernant  le  Congrès, 
s'adresser  à  .M.  O.  Pasteau,  secrétaire  général,  13,  avenue 
de  Villars,  Paris  (VIP). 


Congrès  français  d’Oto-Rhino-LaryngoIogle.  — 
Le  jM'ochain  Congrès  français  d’olo-rhino-laryngologi»* 
aura  lieu  à  Paris,  à  la  l’aculli'-  de  .Mé-decine.  du  13  au 

Icau.  membre  <le  l’Académie  de  Miâlecine. 

Les  sujets  de  rapports  mis  à  l  ordre  du  jour  sont  les 
suivants  ;  1“  Tecbnw]u<*  et  eorreclioiis  chirurgicales  des 
difrol'liiités  congénitales  et  acqui'^es  île  la  pyramide  nasale. 
Rapporteurs  :  MM.  Sebileau  (ît  Diifournieiilel  (Paris).  — 
2’  La  laryngologie  et  le  chant.  Rapporteurs;  MM.  .Molinié 
(Marseille)  el  Moreaux  (Nancy). 

ComiiH*  les  années  pré-cédentes.  une  exposition  d’appa- 
ladls.  d’instruments,  de  li^|•es  el  de  produits  pharinaeeii- 
tiques  inler(*ssnnt  1  olo-rliino-laryng(dogie  sera  organis<M* 
dans  la  gramle  salle  des  pas-perdus  d«*  la  Fa<*ulti‘  en 
même  temps  que  se  feront  les  séances  du  Congrès. 

Pour  t<»us  renseigneim*nls.  s’ailresser  à  M.  (îeorges 
Liébault,  secrétaire  géind’al  du  (longi'ès,  2Ul,  boulevard 


Voyages  de  la  section  de  médecine  de  PAssocia- 
tion  générale  des  étudiants.  -  -  La  section  de  Méde- 

la  Ruclu*rie,  organise  tous  les  ans  d<'s  vf»Nages  pour  les 
étudiants  en  médecine  ;  en  Juillet  1924,  voyage  eu  Ecosse  ; 
en  Avril  1925,  une  caravane  a  parcouru  la  Tunisii'. 

Il  faut,  on  Î92fi,  maintimir  cçs  tradiliojjs  «{ui  permettent 
aux  étudiants  <mi  miMlecim*  français,  aux  internes  et  aux 

Nous  voulons  pouvoir  cet  été,  ou  «bduit  d  A<ml.  après  le 
coneonrs  <lc  l'Internat.  <»rgaiiiser  un  ^oyage  de  S  ji»urs  en 
Corse.  Pourquoi  en  Corse?  Parce  (pie  eette  vieille  ile 

voyagera  liien  un  peu  eti  France,  mais  il  lié>ilera  à  se 
rendre  e.n  C*n’se. 

Au  moment  où  le  grand  tmirisme  se  dé*vehq>pe  de  plus 
en  plus,  où  les  étudiants  étrangers  parcourent  l’Eurojx; 
entière  el  (|in*lqucfois  les  Colonies,  le  Français  ne  ))eut 
rester  trop  en  arrière.  Faire  connaitre  les  îiiles  merveil¬ 
leux  de  rUe  de  beauté-,  ses  ressources,  savoir  si  la  dou¬ 
ceur  «le  son  elimal  p«-ut  «ilfrir  à  celui  ipii  reeliercln?  1«- 
repos  sous  le  ciel  mé-<lüerranéen  les  avantages  <Ie  la 
Côte  d'Azur  et  do  l  ltaMe,  \oiIà  le  but  de  notre  voyage. 
Nous  espérons  que  tous  ceux  «jui  s'intt'-resseiil  aux  t'-lu- 
diants  en  médecim-,  «pii  voient  l  utililé*  «pie  peut  présen¬ 
ter,  à  un  médecin,  un  beau  «-t  instriieiif  ><iyage,  viendront 
nous  aidera  son  <irgaiiisation,  «-n  souscrivant  à  la  caisse 
de  voyage  (jiie  la  section  de  mé-decine  a  fondi-e  pour 

la  Seeliiio  «le  iiMMieeiiie  «b-  1  .\sso«*ialion  l(»us  l«*s  joui-s 
de  2  h.  1/2  5  fi  b.  1/2. 

Une  médaille  d’or  au  sanatorium  des  étudiants. 
—  L«i  S«)eiété  «renc«»urag«‘ment  ù  l'industrie  nitti«)nah- 
vient  «l'attribuer  sa  mé-dailh-  «For  au  sanatorium  des 
étudiants,  téimdgnani  ainsi  sa  synipalhli*  ù  l'tKuvre 
accomplie  par  la  jeiin«-sse  des  Univ<^rsités  françaises. 

Enseignement  pratique  des  techniques  courantes 
de  Laboratoire  (Laboratoire  d’analyses  médicales  de  la 
rive  gauche,  48,  rue  Monsieur-Ie-Prince).  —  Du  lundi 
17  Mai  samedi  29  Mai  :  Technique  générale  de  labo- 


Société  de  statistique  de  Paris.  —  A  la  stùince  qui 
aura  lieu  le  mercredi  19  Mai  l92fi,  à  21  h.,  à  l’Hôlél  des 
Sociétés  .savantes,  8,  rue  Danton,  M.  G.  Jcliok  fera  la 
communication  suivante  :  «  Peut-on  j>ailer,  en  France, 
d’une  épidémie  de  suicides  ?  » 
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Le  Caducée  normand.  —  Le.s  nuMc*cins,  detilisteK 
cl  phurmociens  norniands  se  soot  r(Hihis  en  un  dîner 
très  cordial  (|ui  eut  lieu  le  (i  Mai  sous  la  [H'ésidenco  d*i 
M.  André  Robinc,  présideju  en  exercice,  et  de  M.  Paul 
Petit,  président  d’honneur.  Lu  fondation  d’un  prix  annuel 
destiné  à  un  étudiant  normand  de  la  Faculté  dt*  Médecine 
ou  do  Pharmacie  a  été  décidée  à  runaniinité  :  ce  j)rix 
.sera  décerné,  dès  cette  année,  à  un  étudiant  digne  d’in- 
térét  et  désigne  par  ses  camarades, 

A  la  fin  du  repas  M.  lîellenconlre,  p»-ésident  de  l  Asso- 
cialion  générale  des  médecins  de  France,  a  fait  une 
causerie  spirituelle  et  docunieutée  sur  le.s  assurances 
.sociole.H  en  .\lsnce-Lorraine  et  .sur  le  rôle  du  group<; 
médical  [)arlementairc  (rapport  Chauveau). 

Parmi  les  convives  do  cutle  brillante  réunion  :  MM. 
Léon  Giroux,  G.  Rernard,  du  Pns<juier  (de  Saint-Honoré), 
Blais  (du  Havre),  Bidel,  G.  de  Parrel,  Cotiard,  Pasijuicr, 
Delivet,  Lenoble,  Bertrand,  Selîginann,  SlreleUki,  MM. 
Daüzel,  •  secrétaire  général,  Bouchard,  Marpy  Février, 
Desmares,  Mertin,  etc.,  pharmaeiens.  S’étaient  fait  excu¬ 
ser  ;  M.  le  professeur  Gos.sel,  grippé,  qui  devait  présider 
la  réunion,  Je  professeur  Tuffier,  le  professeur  agrégé 
Laignel-Lavastine,  M.  Pronchet  (du  Havre),  MM.  Roul- 
Innd,  Rnbion,  Olîret,  Gy,  Vasselin,  etc. 

Le  Caducée  uormand  a  été  fondé  il  y  a  ciiH(  ans  pour 
grouper  tous  les  médecins,  pharmaciens  et  dentistes 
d’origine  normande,  qeelie  que  soit  leur  résidence,  dési¬ 
reux  de  nouer  des  relations  de  franehe  camaraderie 
entre  cninpolriotes  et  de  venir  en  aide  à  des  étudiants  ou 
des  confrères  normands  moineiitanéunent  en  difficulté. 
Pour  tous  renseignements  s'adresser  à  M.  Paul  Petit, 
19,  rue  de  l>üurg«)gne,  ou  à  M.  A.  Robine,  (lO.  rue  Tait- 
bout  à  Paris. 

Les  médecins  aux  armées.  —  Décorations  a  tituk 
rosTiiUMi:.  —  Léoion  d’honneur.  —  Chevidier.  — 
M.  Gaube  (Roger-.lean-L<'*onl ,  matricule  lâ'iVi,  médecin 
auxiliaire;  déjà  médaillé  milllaire  pour  sa  bravoure, 
s’est  surpassé  depuis  par  sa  conduite  superbe  dans  les 
postes  les  plus  exposés.  S'esl  prodigué  pour  ses  blessés 
et  a  été  tué  avec  riiii  d  eux,  le  18  Août  au  bois  du 

Cbcnois  (Verdun).  A  été  cité.  [Jotirn.  o//..  \'l  Mai.) 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Sont  arrêtées  les  muta¬ 
tions  suivantes  ;  médecins-majors  de  *2*  classe',  sont  alTec- 
tés  :  MM.  Blumlel,  Attane,  à  l'armée  du  Levant;  Malhiot. 
aux  territoires  du  Sud  Algérien;  Pichot,  au  .‘P  rég. 
d’aviation  à  Chàteauroux  ;  Bailleur,  au  148“  rég.  d’infan- 
rie,  à  Bitclie. 

—  Sont  promus  au  grade  de  médeeins-major  de  îl*  clase  : 

MM.  Hertricl,  Daux,  Le  Giiillas,  Vnndh*r,  Brunei,  Fomiiio, 
.lulienne,  Paloiseau,  Rolland,  Marion,  médecins  aides- 
majors  <le  1^"  classe.  * 

—  Sont  nommés  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve 
du  Service  de  Santé  :  au  grade  do  médecin  nide-mnj<u’ de 
2*  classe,  MM.  Dory,  Laënnec,  Bizais,  Villière,  Cliarval. 
médecins  auxiliaires. 

—  Sont  nommés  :  Au  grade  de  médecin  aide-major 
de  P*  classe  de  réserve,  ii  litre  definitif  :  MM.  Mon¬ 
tagne,  Chastang,  Marcevoii,  Ihudiot,  Lepaumier,  Terris, 
Trouette,  SoleDte.  méileeins  aido.s-inajors  do  2*  classe  de 
réserve. 

—  M.  Dubois,  médecin  en  chef  do  1’’'*  classe,  est  admis 
à  faire  valwrses  droits  à  la  retraite  à  litre  d’ancienneté 
de  service. 

_  Sont  arretées  les  mutations  suivantes  :  médecins- 

majors  de  2"  classe^  Sont  alTcctés  :  MM  Lambert  au 
170*  rég.  d’inf  nlerie,  pont  de  Kehl  ;  Ra/ou,  aux  teen- 
loires  du  Sud  Algérien;  Soulié,  à  rarmée  du  Levant; 
Lassave,  au  514''  rég.  de  chars  de  eombal,  à  Poitiers; 
Büdol,  aiï  centre  d’instruction  physiipie  de  Lodève; 
Gorazzini,  à  la  19'’  région;  Bourdon,  au  là**  rég.  du  génie, 
à  T«»ul  ;  Daigre,  au  117*  rég.  d’infanterie,  à  Mamers. 


—  Kxtrait  de  la  liste  de  tour  de  départ  pour  les  Giéû 
1res  d’opérations  exlérieurèa. 

CniRUKGiENS.  —  Médecins-majors  de  1”  classe  :  MM 
Auge,  Madranges,  Ferron,  Lheureux,  Morisson  ;  médecin 
major  de  classe  :  M.  Abadie. 

Médecins.  —  Médecins-majors  de  1^“  dusse  ;  MM.  Du- 
prey-le-Nansois,  Colpye,  Ferry,  Ferron,  Durban,  Iley- 
raud,  Berlaux,  Mercier,  Pitois,  «leandin,  Lagorge,  Dez 
Thellier,  Feuille;  médecins-majors  de  2"  classe  :  MM. 
Gâche,  Prunet,  Ghossut-Perret,  Leguay,  Dreyfuss,  Jebl, 
Brelet,  Monet,  Lesbre,  Arène,  Grand,  Tamalel,  Sebillot, 
Colin,  Bonnzet  La  Carre,  Aycard,  Amouroux,  Bigaud, 
Denis,.  Trolabas,  Siinonot,  Feuillet,  Cazalar,  Walter, 
Secban,  Gauthier,  Hirigoyen,  Jouanne,  Liégeois,  Mulot, ^ 
Àcbard,  Matbiot,  Blondel,  Sarrasin,  Tronya,  Gosswcller. 
I)el])y,  Olive,  Wulliam,  Kuvrard,  Oroiidonne. 

—  Etîil  nominatif  des  officiers  du  Service  de  Santé 
militaire  désignés  pour  suivre,  à  l’Ecole  «uperieure  d’édu¬ 
cation  physi<|ue  de  Joinville,  le  stage  d’information  des 
médeiins  militaires,  du  I"''  nu  15  Juin  1920  :  MM.  Galnil, 
Dumas,  Varnier,  Ryckebuscb,  Morel,  de  Gourrèges,  Gal- 
liot,  Bonnardel,  Roiiyer,  Pouget. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Liste  d’emlinr- 
(juoinenl  à  la  date  du  1*^^  Mai.  Médecins  en  chef  de 
1'*  classe  I  MM  Avérons,  Dargein,  Aulric,  Lelrosne, 
Renault,  Brunet  et  LifTran. 

Médecins  en  chef  de  2“  classe  :  MM.  Bellel,  liouleillcr, 
Bessière,  Balcatn,  Bellot,  Lancelin,  Donval,  Cauvin. 

Médecins  princi)>aux  :  MM.  Branger,  Roiiillier,  Goell, 
Curet,  Yeillet,  Yver,  Althabéyoity,  Guay,  Cambriels, 
Roiicbé,  Séguy,  Boutin,  Artur,  Adrien,  Solcurd.  * 

Médecin  de  P"  classe  :  M.  Degoul. 

—  Sont  promus  ;  au  grade  de  médecin  en  chef  de 
!'■*'  classe,  M.  Oiidard,  médecin  en  chef  de  2''  classe;  au 
grade  de  médecin  en  chef  de  2“  classe,  M.  Bourges,  méde- 
ci»v  j)rinei[)al  ;  au  grade  de  médecin  principal,  M.  Flèche, 
médecin  de  P'  classe;  au  grade  de  médecin  de  B*  classe, 
M.  Damemy,  médecin  de  k,'  classe. 

Nécrologie.  —  On  annonce  le  décès  à  Paris,  de  M.  A. 
Basséns  d  llennery.  conseiller  de  la  Légation  d’Haïti,  et 
celui  de-M  G.  Danjou,  de  Nice,  officier  de  la  Légion 
d’iionne.ur,  décédé  subitement  et  dont  les  obsèques  auront 
lien  à  Foiigax  (Ariège). 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  Doctorat. 

Lundi  17  Mai.  —  Médecine  légale  Faculté,  1  b. 

Mardi  18  Mai.  —  3*  2"  Pratique.  Laboratoire  d’ana- 
loinie  patbologi([ue.  —  Parasitologie  (2  séries).  Labora¬ 
toire,  à  9  b.  et  l  b.  —  Médecine  légale.  Faculté,  1  h.  — 
Glinique  obstétricale.  Faculté,  1  b. 

Mercredi  19  Mai.  —  Parasitologie  (2  sériesV  Labora¬ 
toire,  à  9  11.  et  1  11.  —  Médecine  légalo  Faculté,  ’  h.  — 
Glink(uc  médicale.  Faculté,  1  h.  —  Glinique  obstétricale. 
Facullé,  1  h.  . —  Clinique  chirurgicale  Faculté,  1  b. 

Jeudi  2U  Mai.  —  .‘P  2*'  Oral.  Faculté,  1  Ii.  -  Parasito¬ 
logie  (2  séries).  Laboratoire,  à  9  h.  et  1  b.  —  Médecine 
légale.  Faculté,  1  b.  —  Glinique  médicale.  Faculté,  1  b. 
—  Glinicpie  obstétricabî  (2  séries).  Faculté,  1  b. 

Vendre*'!  21  Mai.  —  Parasitologie  (2  .séries).  Labora¬ 
toire,  à  9b.  cil  h.  —  Médecine  légale.  Faculté,  1  h.  » 

Samedi  22  Mai.  —  Parasitologie  (2  séries).  Laboratoire, 
à  9  b.  et  1  b.  — ■  Clinique  cbirurgicalc  (2  séries).  Facullé, 

TiifesEs  DE  Doctorat. 

Lundi  17  Mai.  —  Vasseur  (A.)  :  IJhcrédiié  cancéreuse 
citez  les  lîonapartc.  —  Torlal  (J.)  :  Métamorphose  adi¬ 
peuse  de  (a  fflaiide  surrénale.  —  Jury  :  MM.  Labbé  (M.), 
Menetrier,  Fiessingor,  Abrami.  , 

Mardi  18  Mai.  —  Mondet  ((ï.)  (externe)  ;  De  Véiiologtc 


Jury  :  MM.  Gosset,  (5mbrédunne,  Maignon,  Barrler, 
Coquot,  Bourdelle. 

Sa.mjidi  22  Mai.  —  Pouchel  (interne)  :  Du  iraitement  de 
Vulcè*'e  dii  duodénum.  —  M^*"  Michel  (M.)  :  V ankyîostojnose 
aux  Antilles  françaises.  —  Jacquemaire  (interne)  :  Les 
ixcclusions  intestinales  au  cours  des  kystes  de  Vovaire.  — 
M“®  Serin  (S.)  :  Etude  sur  la  paralysie  générale.  —  Jury  : 
MM.  Brumpl,  J.-L.  Faure,  Carnot,  Claude. 


L’inauguration  des  nouveaux  pavillons 
de  l’Hôpital  américain 

Mercl’cdi  passé,  en  présence  d’une  nombreuse  assis¬ 
tance,  M.  (iaslon  Doumergue,  .Président  de  la  Répu¬ 
blique,  inaugurait  les  nouveaux  pavillons  de  l’hôpital 
américain,  installé  boulevard  Victor-llugo,  à  Neuilly- 

Accueilli  à  son  arnivée  par  M.  Myron  T.  Herrick, 
ambassadeur  des  Etats-Unis,  et  par  M.  DurafoUr, 
ministre  du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assistance  et 
de  la  Prévoyance  sociales,  il  prit  place  sous  une 
tente,  au  bas  du  grand  escalier,  ayant  à  ses  côtés 
MM.  le  général  Lasson  VN^estcott,  représentant  le 
consul  général  des  Etats-Unis;  Deloison,  maire  de 
'Xouilly;  le  maréchal  Eocli;  Bauju,  préfet  de  la  Seine  ; 
Morain,  préfet  de  police;  UlTer,  président  du  comité 
d’inauguration;  Trulic,  directeur  de  l’hôpital  améri¬ 
cain;  Edmond  Gros,  T.  de  Martel,  Bonite  de  Saint- 
Biaise,  Le  Méo,  Danet,  Heitz-Boyer,  Cliassin,  Cbéron, 
médecins  et  chirurgiens  chefs  de  service  de  l’hôpi¬ 
tal,  etc.  ■ 

La  cérémonie  fut,  du  reste,  des  plus  simples. 
Après  une  prière  dite  par  le  révérend  Jean  Beckman, 
M.  Myron  T.  Herrick,  en  une  courte  allocution, 
souhaita  la  bienvenue  à  M.  Gaston  Doumergue  qu’il 
remercia  de  sa  présence.  Le  maréchal  Koch  rendit 
ensuite  hommage  au  beau  dévouement  du  Çorps  de 
Santé  américain  et  rappela  les  grands  services 
rendus  parlai  pendant  la  guerre.  Puis,  prenant  alors 
la  parole,  M.  Gaston  Doumergue,  après  s’être  asso¬ 
cié  au  message  de  félicitations  envoyé  par  le  prési¬ 
dent  Coolidge,  adressa  ses  remerciements  aux  fon¬ 
dateurs  et  aux  administrateurs  de  l’Hôpilal  de  tout 
le  bien  que  cet  établissement  rend  chaque  jour. 
Enfin,  dans  une  dernière  allocution,  M.  Edmond 
Gros,  président  du  Conseil  médical  de  l’hôpital 
américain,  retraça  rapidement  l’histoire  de  cet  éta¬ 
blissement  qui,  lors'^o  son  ouverture  en  1910,  pou¬ 
vait  accueillir  trente-deux  malades  et  qui  compte 
aujourd’hui  cent  cinquante  lits. 

Après  quoi  il  fut  procédé,  par  toutes  les  person¬ 
nalités  présentes,  à  la  visite  des  services  aménages, 
point  n’est  besoin  de  le  dire,  de  la  manière  la  plus 
moderne. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIOUÉS 


La  Presse  MéoicALE  rappelle  d  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
iO  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Mlle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  ie  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  {3  francs  ta  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  -  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  S  à  10  iours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


A  céder.  Cabriolet  Citroën  5  CV  roulé  11.000  km. 
parf.  état,  tous  accessoires.  —  Ecr.  P.  M.,  n®  8087. 

Infirmière  chirurgie  dipl.,  htes  réf.,  des.  seconder 
docteur  dans  coiisult.  ou  empl.  clinique,  dispensaire 
i\  Paris.  Accompagnerait  malades.  Ecr.  P.  M.,  n”80%. 
Client,  dormat.,  syphil.,  tubercul.,  gde  ville,  2  h. 


de  Paris,  en  plein  développ.,  à  céder  de  suite.  Grd 
appart.  9  ans  bail.  Prix  à  débattre.  —  Ecrire  Pi  M., 
n“  8118. 

Docteur  ferait  remplacements.  Ecr.  P.  M.,  n®  8121. 

•  Docteur  d’Etat  cherche  situât.  Ecr.  P.  M.,  n®  8122. 

Jeune  médec,  franç.  libre  mat.,  ch.  sit.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  8130. 

Inflrmicre  dlpl.,  au  cour,  anesth.,  sténo-dacl., 
anglais  etallcm.,  dés.  empl.  secrét.  oliez  méd.  ou  ds 
clin.  2  apr.-m.  par  sein.  —  Ecrire  P.  M.  n"  8147. 

Dame,  48  ans,  représentant  bien,  dés.  situât,  chez 
médecin  ou  dentiste,  les  jours  de  consultation.  E.xcell. 
référ.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  8148. 

Clinique  chirurgicale  Sud-Ouest  demande  inlir- 
mière  pour  salle  d’opération  et  stérilisation,  anesthé¬ 
siste.  Très  sérieuses  référ.  exigées.  —  Ecrire  f-*.  M., 
n®  8149. 

On  demande  médecin  pourclin.  Ecr.  P..M.,  n“8151. 

Externe  français,  20  ins.,  fournissant  appareils, 
fait,  pr  compte  médecins,  applieat.  d’ultra-viol,  au 
domicile  des  malades.  Par.-banl.  Ecr.  P.  ,V.,n®8153. 


A  louer,  15®  arr.,  hôtel  part.,  7  pièces,  3  cli. 
domest.,  jardin,  s/sol.  Bail.  Loyer  25.000,  à  déb.  — 
S’adr.  Ravut,  4,  passage  Dombasle. 

Cherche  à  acheter  FAcertARD  :  «  Le  chirurgien 
dentiste  »,  édition  1768  ou  autre.  F’aire  offre  Rou¬ 
land,  12,  rue  du  Hanovre. 

Exécution  rapide  et  soignée  de  tous  travaux  de 
dactylographie  pour  Internat  et  Externat.  Pris  et 
livrés  à  domicile.  —  MO»  Blanc,  12,  rue  de  lu  Poste, 
Bry-sur-Maruo  (Seine). 

Cherche  pied  porte-ampoule  radiogr.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  8161. 

Volontaire:  ext.  hôp.,  lin  scol.,  études  suisses, 
ayant  fait  plusieurs  stages  de  pratique,  bons  certili- 
cats,  cherche  place  comme  assistant  volontaire  dans 
hôp.  ou  clinique  pour  la  période  .luillet-Novomhrc. 
—  Ecrire  P.  M.,  n®  8162. 

AVIS,  —  Prière  de  foindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  <îO  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  PdeéE. 

Paris.  —  L.  Maretueux,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LÀ  VACCINATION 

CONTRE  LA  DIPHTÉRIE 

SES  CONDITIONS  BIOLOÛIQUES' 
l’iu-  Chr.  ZŒLLER 
l'n.lVs.scuf  ajîi'rg.-.  <in  Val-<la-U.v\.a.. 


Pour  lutter  contre  la  diphtérie  dans  ses  mani- 
l'estations  cliniques  les  plus  redoutables,  l’angine 
diphtérique,  le  croup,  nous  possédons  actuelle¬ 
ment  et  depuis  des  années  un  médicament  spé¬ 
cifique  d’une  activité  indiscutable  ;  le  sérum 
antidiphtérique.  Et  cependant  l’on  meurt 
encore  de  diphtérie  dans  tous  les  pays  du 
monde.  Cela  tient  à  ce  que  la  sérothérapie 
antidiphtérique,  comme  toutes  les  sérothéra¬ 
pies  d’ailleurs,  n’est  pleinement  efficace  qu’à 
la  condition  d’être  précoce.  Si  on  l’applique 
dès  le  premier  jour  de  la  maladie,  elle  fait 
merveille.  Passé  le  quatrième  jour,  elle  ne 
suffit  plus  toujours  à  neutraliser  la  toxine 
circulante  ni  surtout  celle  qui  s’est  fixée  sur 
les  éléments  nerveux.  L’intervention  thérapeu¬ 
tique  ne  peut  être  précoce  que  si  le  médecin 
est  tôt  prévenu  ;  or,  il  arrive  trop  souvent 
que  la  diphtérie  se  montre  insidieuse  dans 
son  évolution,  qu’elle  n’inquiète  pas  à  temps 
le  malade  ni  son  entourage.  Lorsqu’on  fait  appel 
au  médecin,  celui-ci  et  le  sérum  qu’il  apporte 
arrivent  trop  tard. 

La  diphtérie  ne  reste  pas  seulement  un  danger. 
Envisagée  au  point  de  vue  social,  elle  constitue 
souvent  une  entrave  au  fonctionnement  régulier 
de  certaines  activités  collectives. 

Dans  un  groupement  militaire,  par  exemple, 
une  épidémie  de  diphtérie  est  à  redouter  non 
seulement  à  cause  des  cas  mortels  qu’elle  provo¬ 
que  un  jour  ou  l’autre,  mais  aussi  en  raison  de  la 
gêne  qu’elle  apporte  à  l’instruction  méthodique 
des  recrues. 

Les  sujets  atteints  de  diphtérie  typique  font  à 
l’hôpital  UH  séjour  que  prolongent  souvent  les 
accidents  sériques,  si  fréquents  chez  l’adulte. 
En  temps  d’épidémie  de  diphtérie,  les  malades 
atteints  d’angine  simplement  suspecte  sont  hospi¬ 
talisés  par  mesure  de  prudence.  Enfin  la  recher¬ 
che  des  porteurs  sains  de  bacilles  diphtériques 
qui  constitue  la  base  actuelle  de  la  prophylaxie 
aboutit  à  l’isolement  plus  ou  moins  prolongé 
d’un  certain  nombre  de  sujets.  Malades,  suspects, 
porteurs  de  germes  sont  autant  de  soldats  que  la 
diphtérie  dérobe  à  l’instruction. 

Enfin,  s’il  est  des  cas  où  la  recherche  et  l’isole¬ 
ment  des  porteurs  suffisent  à  arrêter  sur  place 
l’extension  épidémique,  il  en  est  d’autres  où,  mal¬ 
gré  l’application  des  mesures  de  prophylaxie 
courante,  l'épidémie  s’éternise  ou  même  s’am¬ 
plifie.  La  diphtérie  devient  alors  une  véritable 
obsession  pour  le  médecin  du  corps  qui  n’arrive 
plus  à  circonscrire  le  foyer  épidémique,  pour  le 
bactériologue  que  submergent  des  examens  de 
laboratoire  de  plus  en  pjus  nombreux,  pour  le 
commandement  surtout  qui  assiste,  exaspéré,  à 
l’effritement  des  effectifs. 

Aussi  un  procédé  de  vaccination  capable  de 
mettre  les  sujets  vaccinés  à  l’abri,  à  coup  sûr,  des 
atteintes  insidieuses  de  la  diphtérie,  capable, 
d’autre  part,  d’entraver  la  persistance  et  l’exten¬ 
sion  d’une  épidémie  dans  une  collectivité,  appa- 
rait-il  comme  opportun  et  désirable.  A  la  recher¬ 
che  et  à  la  destruction  du  germe,  on  se  propose 
dès  lors  de  substituer  ou  mieux  d’associer  la  mo¬ 
dification  du  terrain  par  l’installation  progres¬ 
sive  d’une  immunité  vaccinale. 


1.  Conférence  donnée  au  Vul-de-Grdce,  le  lil  Février  l'JliO. 


Qu’est-ce  donc  que  ce  terrain  que  nous  avons 
l’ambition  d’imperméabiliser  à  l’infection  ? 

Nous  allons  rappeler  ce  que  sont  la  réceptivité 
à  la  diphtérie  et  l’immunité  à  l’égard  de  la  diph¬ 
térie;  nous  allons  apprendre  à  connaître  le  pas¬ 
sage  spontané  de  la  réceptivité  à  l’immunité  ;  ce 
processus  naturél  est  identique  à  celui  que  la  vac¬ 
cination  se  propose  de  reproduire  artificiellement. 

Dans  l’étude  de  la  réceptivité  à  la  diphtérie, 
nous  avons  un  guide  précieux,  une  intradermo- 
réaction  de  réceptivité  :  la  réaction  de  Schick. 
Elle  consiste  à  introduire  dans  le  derme  d’un 
sujet  de  la  toxine  diphtérique  très  diluée;  chez 


Stades  del’immunisation 
antidiphtérique 

Réaction  de 
Schick 

réaction 

immunisés  [  réceptifs 

1  allerpiques  | 

M''Stade;  sujet  neuf 
réceptif 

'2'=  Stade:  sujet  réceptif 
allergique 

3'^Stade:  sujet  allergique 

h^StadC:  sujet  immunisé 
non  allergique 

+  + 

+ 

+  + 

+ 

un  sujet  réceptif,  la  toxine  introduite  provoque 
l’apparition  d’une  petite  lésion  très  passagère 
sous  forme  d’une  auréole  rouge,  réaction  posi¬ 
tive;  chez  un  sujet  immunisé,  la  toxine  est  neu¬ 
tralisée  sur  place  par  l’antitoxine  humorale  ou 
tissulaire  du  patient;  la  réaction  est  négative. 

Nous  attirons  votre  attention  sur  deux  points 
particuliers  qu’on  laisse  trop  souvent  dans  l’om¬ 
bre  lorsqu’on  parle  de  la  réaction  de  Schick.  Le 
premier,  c’est  que  cette  réaction  est  purement 


TAiti.iîAr  II.  —  L’iiumunlxation  ocrttiti' 
au  couru  d’uiic  pouHnée  épidémique. 


Artillerie  b'cuiressiers  S'oulrassiers 


ABC 
.\.  —  PiuisBi'C  l'■l>i(l|■•lni(l^le  lé^'irc,  sujets  neurs  nombreux 

U.  —  Puussi'e  épiiléiiiiiiue  foric  ircrnle,  .sujets  neufs  /irii 
nombreux,  sujets  réeeptifs  allergiques  nombreux 
(stade  2). 

C.  -  Poussée  épidemi.iue  forte  ancienne,  sujets  neufs  peu 
nombreux  (stade  1),  sujets  ullergi<iucs  immunisés  nom¬ 
breux  (stade  3). 

toxinique  ;  elle  indique  véritablement  la  résis¬ 
tance  ou  la  réceptivité  non  à  la  loxi-infection 
diphtérique,  mais  à  la  toxine  diphtérique. 

Le  second,  c’est  que  la  dilution  choisie  (le  50" 
de  la  dosé  minima  mortelle  pour  un  cobaye)  est 
strictement  empirique.  La  réaction  de  Schick 
positive  n’est  pas  séparée  par  une  coupure  pro¬ 
fonde  de  la  réaction  de  Schick  négative.  Cette 
réaction  représente  un  simple  point  de  repère  le 
long  d’une  échelle  qui  conduit  progressivement 
et  par  une  transition  insensible  de  la  réceptivité 
à  l’immunité.  Si  en  pratique  et  dans  la  majorité 
des  cas,  il  est  exact  de  dire  qu’un  sujet  à  Schick 


positif  est  réceptif  à  la  toxi-infection  diphtérique, 
qu’un  sujet  négatif  est  immunisé,  les  deux  res¬ 
trictions  que  nous  venons  de  formuler  peuvent 
nous  aider  cependant  à  mieux  comprendre  cer¬ 
taines  défaillances  de  la  réaction. 

L’étude  de  la  réaction  de  Schick  en  série,  à 
diverses  périodes  de  la  vie  humaine,  depuis  l’en¬ 
fance  jusqu’à  l’âge  adulte,  a  révélé  que  le  nombre 
des  sujets  réceptifs,  à  Schick  positif,  diminue  en 
général  avec  l’âge.  Cette  immunisation  progres¬ 
sive  n’est  pas  le  fait  du  vieillissement  de  l'indi¬ 
vidu;  sa  fréquence  est  proportionnelle  à  la  fré¬ 
quence  des  contacts  microbiens,  auxquels  les 
sujets  se  trouvent  exposés.  Elle  est  une  consé¬ 
quence  de  la  promiscuité.  Aussi,  comme  nous 
avons  eu  l’occasion  de  le  montrer  au  cours 
d’une  enquête  épidémiologique  entreprise  sous 
la  direction  de  M.  le  professeur  à’incent  avec 
M.  le  médecin-major  Pilod,  les. sujets  immu¬ 
nisés  sont-ils  plus  nombreux  chez  les  citadins 
qui  ont  l’occasion  de  s’immuniser  à  l’école  ou 
à  l’atelier  que  chez  les  ruraux*.  Dans  le  même 
ordre  d'idées,  MM.  Lereboullet  et  .loannon  ont 
observé  que  chez  des  enfants  hospitalisés,  la 
proportion  des  sujets  à  Schick  négatif  aug¬ 
mente  avec  la  durée  de  leur  séjour  à  V hôpital 
où  ils  trouvant  l’occasion  de  s'immuniser  *. 

11  n’est  pas  nécessaire,  pour  acquérir  l’im¬ 
munité,  d’avoir  une  diphtérie  franche;  il  suffit 
d’une  petite  angine  rouge  à  bacilles  de  Liilller 
tout  à  fait  insignifiante  au  point  de  vue  clinique  et 
qui  passe  inaperçue  de  l’entourage  et  souvent  du 
sujet  lui-même.  C’est  là  le  phénomène  de  l’immu¬ 
nisation  occulte.  On  dit  aussi  immunisation 
spontanée;  le  terme  est  moins  exact;  pas  plus  ([ue 
l’infection  diphtérique,  l’immunité  antidijihté- 
rique  n’est  spontanée.  Il  faut,  comme  point  de 
départ,  un  contact  microbien  minimum. 

Le  résultat  de  ces  conflits  occultes  n’est  pas 
seulement  de  mettre  en  train  une  immunisation 
progressive,  mais  encore,  et  ceci  très  rapidement, 
de  sensibiliser  le  sujet  aux  protéines  du  bacille 
diphtérique,  protéines  constitutives  du  corps  bac¬ 
térien.  Désormais  ce  sujet,  qui  a  connu  le  bacille 
diphtérique,  n’est  plus  neuf;  si  nous  lui  injec¬ 
tons  dans  le  derme  des  traces  de  protéines 
diphtériques,  il  va  réagir  en  vingt-quatre  heures 
])ar  une  réaction,  elle  aussi  spécifique,  réaction 
de  sensibilisation,  à  laquelle  nous  avons  donné  le 
nom  d’anatoxi-réaclion.  Nous  nous  servons  pour 
la  produire  d’une  dilution  à  1  pour  100  d’ana¬ 
toxine,  parce  que  l’anatoxine  contient  accessoire¬ 
ment  des  traces  infimes  de  protéines  diphtéri¬ 
ques;  on  pourrait  aussi  se  servir  d’une  émulsion 
très  claire  de  bacilles  diphtériques  tués.  Cet  état 
mixte,  en  apparence  paradoxal,  d’immunité  toxi¬ 
nique,  naissante  et  progressive,  d’une  part,  et, 
d’autie  part,  d’hypersensibilité  protéinique,  nous 
a  permis  de  définir  l’état  d’allergie  diphtéricjue. 
Une  anatoxi-réaction  positive  est  une  réaction 
allergique;  elle  est  à  l’infection  diphtérique  ce 
que  la  tuberculino-réaction,  sous  lorme  de  cuti- 
réaction  positive,  est  à  l’infection  tuberculeuse 
(tableau  Ij. 

L’immunisation  occulte  se  [)roduit  seulement 
de-ci  dc-là,  au  hasard  dos  circonstances,  le 
long  de  la  vie  de  tous  les  jours.  Dans  une  collec¬ 
tivité,  elle  accompagne  une  poussée  épidémique; 
elle  la  précède  parfois;  elle  la  suit  et  la  prolonge. 
Dans  une  épidémie,*  ce  (jui  a  frappé  tout  d’abord, 
ce  <jui  a  tout  naturellement  retenu  l’attention,  du 
médecin,  c’est  ce  qui  constitue  l’épidémie  même, 
la  multiplicité  des  cas  morbides;  mais,  en  somme, 
on  peut  dire  que  dans  une  collectivité  la  maladie 


1.  «  La  Iiruplivbixic  de  In  dijililéiie.  Les  |i<>i'louis  de 

j'crmos  «l  la  râuclion  <ic  Schick  ».  »/•/•.*<  t/r  .l/cV/cc/wi- 

tic  Stnishotir^,  3  Octobre  lîiül. 

2.  U  L’immunisation  sponlaiiév  contrt'  la  di|»htct'io  on 
milieu  hospitalier  ».  Pun's  rnetiica/,  27  Décoiiibt-c  lU2'i. 
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constitue  l’exception,  l’accident  malheureux,  le 
sort  des  inalclianceux,  pour  ne  pas  dire  des 
maladroits.  Tout  autour  de  chaque  malade,  il 
existe  une  zone  d’immunisation  occulte,  dans 
laquelle  des  sujets  réceptifs  passent  sans  douleur 
et  sans  elïort  apparent  de  la  réceptivité  à  l’iminu- 
nité.  Nous  l’avons  montré  par  l’étude  de  l’anatoxi- 
réaction  en  milieu  épidémique.  Au  fur  et  à  me¬ 
sure  que  l’épidémie  progresse,  le  nombre  des 
sujets  allergiques  s’accroît  (voir  le  tableau  II). 

fja  contagion  ne  fait  donc  pas  que  transmettre 
la  maladie  ;  elle  dissémine  aussi  l’immunité.  Dans 
cette  conception,  le  porteur  sain  de  germes  n’est 
plus  seulement  le  point  de  départ  des  diphtéries 
manifestes;  il  apparait  encore  comme  un  semeur 
d’immunité.  Ainsi  la  science  de  l’Epidémiologie, 
qui  étudie  la  diffusion  des  maladies  dans  les  col¬ 
lectivités,  a  pour  sœur  cadette  et  inséparable  l’Im¬ 
munologie  qui  s’occupe  des  conditions  de  l’immu¬ 
nisation  spontanée  ou  provoquée. 

Considérons  dès  lors  à  un  moment  donné  une 
collectivité  d’adultes  soumise  à  une  épidémie  de 
diphtérie,  dans  laquelle  la  réaction  de  Schick  aura 
distingué  des  sujets  réceptifs  (à  Schick  positif)  et 
des  sujets  irnntunisés.  Laissons  passer  quelques 
mois,  quatre  à  cinq  mois,  puis  voyons  ce  qui 
s’est  produit  pendant  ce  délai.  Les  Schick  né¬ 
gatifs  .auront  été  préservés;  ce  n’est  qu’excep- 
tionnelleraent  qu’on  aura  constaté  dans  leur 
groupe  un  cas  de  diphtérie  béiiigne.  Dans  le 
groupe  des  Schick  positifs,  au  contraire,  nous 
aurons  vu  éclore  un  certain  nombre  de  diplitéries 
typiques,  l’angine  pseudo-membraneuse  avec  ses 
caractères,  son  évolution,  ses  conséquences.  Ce¬ 
pendant  la  plus  grande  partie  des  sujets  jadis 
réceptifs  auront  acquis  au  fil  des  jours  une  réac¬ 
tion  de  Schick  négative  à  la  faveur  de  cette  im¬ 
munisation  occulte  que  nous  venons  de  définir. 

Quelle  est  dans  le  groupe  des  réceptifs  la  rai¬ 
son  prolonde  de  ce  privilège? 

Pourquoi  donc  aux  uns  l’angoisse  de  la  maladie 
aiguë,  aux  autres,  la  sécurité  de  l’état  réfractaire? 

Si  à  l’aide  de  l’anatoxi-réaction,  nous  avions, 
au  début  de  la  poussée  épidémique,  exploré  la  zone 
des  Schick  positifs,  nous  aurions  rencontré  parmi 
ces  sujets,  en  apparence  identiques,  un  certain 
nombre  de  réceptifs  allergiques  dont  l’anatoxi- 
réaction  était  déjà  positive.  Déjà  ces  sujets  avaient 
rencontré  dans  leur  passé  le  bacille  de  Lüitler; 
leur  immunité  était  en  voie  d’installation.  A  une 
nouvelle  occasion  de  contagion,  ils  ont  répondu, 
non  pas  par  la  maladie,  mais  par  une  immunisa¬ 
tion  définitive.  Leur  privilège  était  acquis  du  fait 
d’un  premier  contact  antérieur. 

Kn  matière  d'immunité,  un  homme  averti,  ou 
allergique,  en  vaut  deux  et  nous  verrons  au  cours 
de  cet  exposé  que  cet  avertissement  peut  être 
discret  :  l’infection  miniina  occulte  ;  brutal  :  la 
maladie  franche  ;  ré/léehi  ;  la  première  injection 
d’un  vaccin. 

11  est  probable  que  d’autres  facteurs  inter¬ 
viennent  également  :  la  fréqui"nce  des  apports 
microbiens,  leur  importance,  la  résistance  locale 
des  miKjueuses,  les  associations  microbiennes; 
nous  ne  les  indiquons  que  pour  mémoire. 

En  revanche,  un  dernier  élément  nous  parait 
avoir  une  importance  capitale  pour  expliquer  la 
faveur  dont  jouissent  certains  sujets  réceptifs. 
L’immunité  antitoxique  est  fonction  en  définitive 
de  deux  éléments  :  d’une  part,  de  la  présence  chez 
un  sujet  d’antitoxine  diphtérique  et,  d’autre  part, 
de  son  aptitude  à  en  produire  sous  l’influence 
d’une  stimulation  définie.  Citte  aptitude  d’un 
sujet  neuf  à  réagir,  nous  l’avons  appelée  la  réac¬ 
tivité  naturelle.  Or,  cette  réactivité  est  essentiel¬ 
lement  variable  selon  les  individus  Jin  matière 
d'immunité  antitoxique,  les  hommes  naissent  et 
demeurent  inégaux  en  droits.  Les  uns  ont  une 
réactivité  naturelle  intense.  Un  contact  microbien 
a  pour  résultat  de  négativer  immédiatement  leur 
Schick  positif;  leur  immunité  était  toute  prête  à 
sortir;  c’est  là  un  privilège  de  naissance,  un  de 
CCS  privilèges  biologiques  pour  lesquels  il  n’y 


aura  jamais  de  nuit  du  4  Août.  Les  autres  ont  une 
réactivité  faible,  peut  être  môme  nulle;  ce  sont 
ceux  que  nous  avons  appelés  les  hyperréceptifs. 
Dans  leur  groupe  se  recrutent  les  malades,  ceux 
qui  font  des  diphtéries  récidivantes,  ceux  que 
l’infection  môme  répétée  n’arrive  pas  à  immu¬ 
niser.  Entre  ces  deux  extrêmes,  se  trouve  le 
groupe  que  nous  pensons  être  le  plus  nombreux, 
celui  des  sujets  à  réactivité  moyenne.  C’est  lui 
qui  doit  constituer  à  proprement  parler  le  terrain 
le  plus  propice  à  une  vaccination;  pour  les  sujets 
à  réactivité  forte,  la  vaccination  est  superféta¬ 
toire;  pour  les  sujets  à  réactivité  faible,  elle  ris¬ 
que  d’être  illusoire  ;  pour  le  groupe  intermédiaire,- 
elle  est  opportune. 


Une  revue  préliminaire  et  rapide  décès  notions 
nous  a  paru  indispensable.  Les  résultats  qu’une 
vaccination  contre  la  diphtérie  est  capable  d  ob¬ 
tenir  en  dépendent  étroitement.  Différents  en 
effet  sont  ceux  que  réalise  une  môme  technique 
dans  un  groupement  de  sujets  neufs  ou  dans  un 
groupement  de  sujets  allergiques. 

L’existence  de  sujets  hyperréceptifs,  rebelles  à 
l’immunisation  spontanée,  n’est-elle  pas  aussi 
une  menace  à  l’égard  de  l’efficacité  de  la  vaccina¬ 
tion  antidiphtérique  La  proportion  de  ces  sujets 
dans  une  collectivité  constitue  la  limite  même  de 
cette  efficacité.  Ce  n’est  donc  pas  sur  un  terrain 
uniforme  que,  dans  une  collectivité,  va  pouvoir 
s’étendre  comme  en  nappe  l’état  réfractaire  déter¬ 
miné  par  la  vaccination.  Ce  terrain  est  en  réalité 
travaillé  par  l’allergie,  disloqué  par  les  réacti¬ 
vités  individuelles. 

Enfin  on  ne  saurait  trop  avoir  présent  à  l’esprit 
le  phénomène  de  l’immunisation  occulte  progres¬ 
sive  ;  il  constitue,  dans  l’appréciation  des  résultats 
obtenus,  une  cause  d’erreur  dont  il  importe  de 
tenir  compte  pour  ne  pas  attribuer  à  la  vaccina¬ 
tion  une  immunisation  qui  se  serait  produite  sans 
son  secours. 

Nous  ne  vous  dissimulons  pas  ce  qui  reste  d’hy¬ 
pothétique  dans  les  notions  que  nous  venons  de 
vous  exposer.  Le  moment  n’est  pas  encore  venu  où, 
des  documents  cliniques  et  biologiques  accumulés, 
nous  serons  autorisés  à  dégager  des  lois.  La  loi 
implique  en  effet  un  rapport  constant  entre  l’elïet 
et  la  cause.  Plus  souple,  la  théorie  nous  aide  à  relier 
les  uns  aux  autres  des  faits  en  apparence  dispa¬ 
rates;  une  part  y  revient  à  l’hypothèse.  Ces 
théories  ont  néanmoins  pour  avantage  de  nous 
aider  à  penser,  d’être  des  guides  dans  la  recherche. 
Pareilles  aux  lièges  qui  soutiennent  sur  l’eau  le 
filet  jeté  vers  des  fonds  inconnus,  elles  nous  per¬ 
mettent  de  le  retirer  alourdi  de  richesses  insoup¬ 
çonnées.  Plus  on  avance  dans  l’étude  de  la  biolo¬ 
gie,  plus  on  s’aperçoit  combien  il  est  difficile 
d’exprimer  une  loi;  aussi  répète-t-on  volontiers 
cette  formule  elle-même  trop  absolue  :  il  ny  a 
rien  d'absolu  en  biologie.  La  raison  en  est  non  seu¬ 
lement  qu’en  cette  matière  il  est  souvent  malaisé 
de  limiter  un  système  de  recherches  en  raison  du 
grand  nombre  d’éléments  qui  ont  à  intervenir, 
mais  encore  que,  du  fait  de  sa  nature  même,  la 
vie  aime  à  échapper  à  notre  contrainte  par  sa 
faculté  d’adaptation  sans  cesse  renouvelée,  ou, 
selon  l'expression  de  Hergson,  par  une  espèce 
d’évolution  créatrice. 

Nous  connaissons  maintenant  les  conditions 
dans  lesquelles  va  s’exercer  la  vaccination  contre 
la  diphtérie.  Qu’est-ce  qu’un  vaccin  antidiphté- 

11  entre  dans  la  définition  du  vaccin  antidiphté¬ 
rique  un  caractère  fondamental,  et  c’est  le  sui¬ 
vant.  On  sait  quelle  est  en  matière  de  diphtérie 
l’importance  de  la  toxine  diphtérique.  Clinique¬ 
ment,  c’est  elle  qui  fait  la  gravité  de  la  maladie, 
surtout  chez  l’adulte.  Biologiquement,  c’est  elle 
qui,  à  une  dilution  convenable,  permet  l’inlra- 
dermo-réaction  de  réceptivité,  la  réaction  de 
Sehick.  Le  sérum  antidiphtérique  dont  l’efficai  ité 


thérapeutique  ne  fait  aucun  doute  est  avant  tout 
un  sérum  antitoxique. 

Cette  prééminence  de  là  toxine  dans  la  toxi- 
infection  diphtérique,  nous  la  retrouvons  quand  il 
s’agit  de  vaccination.  La  vaccination  antidiphté¬ 
rique,  quelle  que  soit  la  technique  employée,  est 
une  vaccination  antitoxique.  Elle  diffère  à  ce  point 
de  vue  de  la  vaccination  contre  la  fièvre  typhoïde 
qui  est  une  vaccination  antimicrobienne.  Le  vac¬ 
cin  contre  la  diphtérie  est  une  toxine  diphtérique 
atténuée,  neutralisée  ou  modifiée. 

L’injection  de  ce  vaccin  antitoxique  se  propose 
d’atteindre  deux  résultats:  d’une  part,  la  produc¬ 
tion  chez  le  sujet  vacciné  d’un  certain  taux  d’anti¬ 
toxine  humorale;  d’autre  part,  et  surtout,  l’appa¬ 
rition  d’une  aptitude  spécifique  à  fabriquer 
rapidement  et  intensément  de  l’antitoxine  à  l’occa¬ 
sion  du  moindre  stimulus  ;  cette  mémoire  humorale, 
cette  amplification  remarquable  de  la  réactivité 
naturelle,  est  le  fondement  même  d’une  immunité 
antitoxique;  nous  lui  avons  donné  le  nom  de 
réactivité  antito.vique  acquise  *. 

C’est  à  la  faveur  de  l’antitoxine  circulante, 
élément  statique  de  l’immunité  active,  et  surtout 
à  la  faveur  de  cette  réactivité  acquise,  propriété 
intime  et  fondamentale,  élément  dynamique  de 
l’immunité  active,  que  nous  espérons  par  une 
vaccination  antitoxique  mettre  un  sujet  à  l’abri 
de  la  toxi-infection  diplitérique.  Aux  faits  de 
répondre,  et  de  nous  dire  si  toujours  et  dans  tous 
les  cas  chez  l’homme  une  vaccination  stricte¬ 
ment  antitoxique  peut  garantir  un  sujet  réceptif 
contre  l’angine  pseudo-membraneuse,  si  elle  est 
capable  de  supprimer  la  diphtérie  dans  toutes 
ses  manifestations  cliniques.  C’est  là  le  postulat 
de  la  vaccination  antidiphtérique. 

Il  est  curieux  de  noter  au  passage  le  regain 
d’actualité  que  la  découverte  des  anatoxines  et 
l’étude  de  la  réactivité  antitoxique  apportent  à 
l’immunité  humorale.  Au  cours  des  dernières 
années,  on  avait  vu  dans  le  domaine  de  l’immuno¬ 
logie  surgir  au  premier  plan  la  théorie  de  l’immu¬ 
nité  locale  de  Besredka;  l'immunité  cellulaire 
était  à  l’ordre  du  jour;  la  notion  des  anticorps 
s’estompait;  et  voici  que  brusquement  l’attention 
se  trouve  ramenée  sur  l’immunité  antitoxique; 
les  antitoxines  sont  recherchées  et  titrées  dans  les 
sérums  en  tant  qu’éléments  de  l’immunité.  Ainsi 
en  est-il  du  Ilux  et  du  reflux  des  idées  sur  les  ri¬ 
ves  de  la  recherche  scientifique. 

Il  est  juste  de  noter  que  les  notions  que  nous 
venons  de  vous  exposer  ne  concernent  pas  seule¬ 
ment  l’immunité  antidiphtérique.  Elles  ont  une 
valeur  plus  générale.  Dans  des  recherches  entre¬ 
prises  avec  M.  Ramon  sur  l’immunité  antitéta¬ 
nique,  elles  ont  trouvé  la  confirmation  de  leur 
réalité  et  de  leur  intérêt.  Elles  sont  fécondes  ; 
n’est-il  pas  de  meilleure  preuve  de  leur  vitalité  ? 


Les  types  de  vaccin  proposés  peuvent  se  rame¬ 
ner  à  deux  :  celui  du  passé;  celui  du  présent. 
Dans  le  passé,  les  mélanges  de  toxine  et  d’antito¬ 
xine;  dans  le  présent,  l’anatoxine  diphtérique. 

Dans  le  mélange  toxine-antitoxine,  l’action 
toxique  d’une  toxine  est  neutralisée  par  l’antito¬ 
xine  du  mélange,  sa  valeur  antigène  est  dans  une 
certaine  mesure  respectée. 

En  1913,  au  Congrès  de  médecine  de  Wiesbaden, 
Behring  apporta  le  résultat  de  ses  essais  entre¬ 
pris  chez  l’enfant.  Il  avait  utilisé  un  mélange  où 
la  toxine  se  trouvait  en  léger  excès  par  rapport  à 
l’antitoxine,  c’était  un  mélange  hypo-neutralisé. 

Un  vaccin  du  même  type  fut  préparé  en  Amé¬ 
rique  par  Park  et  Zinglier.  Tandis  que  dans  les 
pays  de  langue  allemande,  le  vaccin  Behring  fut 
en  général  employé,  ce  fut  le  vaccin  américain 
qu’on  utilisa  non  seulement  aux  Etats-Unis,  mais 
encore  en  Angleterre,  en  Belgique,  en  Hollande. 
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Nous  n’entrerons  pas  dans  le  détail  de  la  pré¬ 
paration  de  ce  vaccin;  qu’il  nous  suffise  de  rappe¬ 
ler  qu’injecté  à  un  cobaye  à  la  dose  de  5  cmc,  il 
produisait  une  induration  locale  et  de  la  paralysie 
tardive,  mais  en  aucun  cas  il  ne  devait  produire 
la  mort  rapide  de  l’animal. 

Ce  vaccin  (mélange  toxine-antitoxine  hypo- 
neutralisé)  est-il  inoHensif,  efficace  et  pratique  ? 

Son  innocuité  comme  nous  venons  de  le  voir 
n’est  pas  complète  pour  le  cobaye.  Chez  l’homme, 
le  vaccin,  généralement  bien  supporté  par  le  tout 
jeune  enfant  âgé  dé  moins  de  deux  ans,  donne 
des  réactions  assez  vives  chez  les  enfants  plus 
âgés. 

De  plus,  le  mélange  toxine -antitoxine  n’est 
pas  un  complexe  stable;  le  pouvoir  antitoxique 
baisse  plus  rapidement  que  la  toxicité  du  mélange, 
si  bien  qu’un  titrage  effectué  ne  vaut  que  pour 
quelques  mois.  ^ 

Personnellement,  après  lecture  des  recherches 
parues  sur  ce  sujet  et  après  des  essais  entrepris 
sur  l’animal,  nous  ne  nous  étions  jamais  sentis 
assez  sûrs  de  l’innocuité  de  la  méthode  pour 
l’utiliser  chez  l’homme  et  surtout  chez  l’adulte. 
Les  événements  ont  malheureusement  justifié 
cette  méfiance  puisqu’on  a  constaté,  au  début  de 


l’année  1925,  dans  une  clinique  de  Vienne,,  ü  cas 
de  mort  chez  des  enfants  inoculés  à  l’aide  d’un 
vaccin  du  type  toxine-antitoxine. 

La  pratique  de  la  réaction  de  Schick  permit  à 
Park  et  à  Zingher  d’apprécier  exactement  l’effica¬ 
cité  du  vaccin  américain.  Ils  limitèrent  les  inocu¬ 
lations  aux  seuls  sujets  réceptifs  (Schick  positif) 
et  prirent  l’apparition  d’une  réaction  de  Schick 
négative  comme  test  de  l’état  réfractaire.  Ce  qui 
ressort  de  leur  statistique,  c’est  que  l’immunité 
post-vaccinale  est  lente  à  s’établir.  Six  mois  après 
une  vaccination  par  trois  injections,  la  proportion 
des  sujets  réceptifs  devenus  réfractaires  varie  de. 
20  à  60  pour  100  selon  les  écoles.  Après  une  an¬ 
née  d’attente  et  deux  séries  de  deux  ou  trois  in¬ 
jections,  il  existait  encore  dans  certaines  collec¬ 
tivités  près  d’un  tiers  de  sujets  non  immunisés 
(à  Schick  négatif).  L’efficacité  apparaissait  donc 
comme  très  relative. 

De  ces  objections  à  l’emploi  du  vaccin  hypo- 
neutralisé,  la  plus  grave  était  certainement  l’insé¬ 
curité  du  procédé.  Aussi  quelques  auteurs  se 
préoccupèrent- ils  de  l’atténuer  en  utilisant  des 
vaccins  strictement  neutralisés  (Liiwenstein, 
Opitz)  ou  même  hyperneutralisés  (Renault  et 
Lévy).  Ces  auteurs,  employèrent  en  effet  un 


vaccin  contenant  un  excédent  notable  d’antito¬ 
xine.  Ils  mélangeaient  extemporanément  une 
toxine  diphtérique  stabilisée  par  séjour  à  la  gla¬ 
cière,  et  le  sérum  antidiphtérique  thérapeutique 
dans  des  proportions  telles  que  la  dose  de  toxine 
est  environ  trente  fois  neutralisée.  Toute  crainte 
de  variations  dans  la  toxicité  du  mélange  est 
écartée,  puisqu’il  s’injecte  aussitôt  préparé.  Les 
épreuves  préalables,  les  titrages  minutieux 
deviennent  inutiles.  Le  vaccin  hyperneutralisé 
réalise  un  progrès  notable  sur  les  précédents  au 
point  de  vue  de  l’innocuité  et  de  la  commodité  de 
son  emploi.  Son  efficacité  reste  cependant  limitée, 
en  ce  sens  que  l’irarqunité  est  longue  à  s’établir. 
Si  l’on  en  juge  par  l’apparition  d’une  réaction  de 
Schick  négative,  on  constate  qu’après  trois  injec¬ 
tions  l’immunité  était  obtenue  dans  la  propor¬ 
tion  de  80  à  90  pour  100  des  cas.  L’immunisation 
est  lente  et  môme  après  six  mois  elle  n’atteint  pas 
tous  les  membres  d’une  collectivité.  Ce  procédé 
aurait  certainement  fait  l’objet  d’applications 
nombreuses  en  divers  milieux  si  la  découverte 
par  M.  Ramon  de  l’anatoxine  diphtérique  n’était 
venue  apporter  un  vaccin  nouveau,  riche  des 
qualités  qui  manquent  aux  divers  vaccins  que 
nous  venons  d’étudier. 


L’HABITUDE  ÉPILEPTIQUE 

Par  P.  HARTENBERO. 


L’habitude  épileptique,  c’est-à-dire  «  la  ten¬ 
dance  à  la  reproduction  des  paroxysmes,  acquise 
par  leur  répétition  antérieure  »,  a  été  constatée  et 
signalée  depuis  longtemps  par  les  anciens 
auteurs  :  «  la  crise,  disaient-ils,  appelle  la  crise  ». 
Pourtant,  malgré  cette  observation  judicieuse,  on 
n’a  guère  tenu  compte  jusqu’à  présent  de  cette 
notion  d’habitude  dans  les  interprétations  pathogé¬ 
niques  du  mal  sacré.  Or  je  pense  que  le  facteur 
habitude  mérite  d’occuper  une  place  importante 
dans  toute  théorie  causale  de  l’épilepsie,  qu’il 
joue  un  rôle  parfois  considérable  dans  le  retour 
périodique  des  accidents. 

C’est  ce  que  je  vais  essayer  de  démontrer  par 
une  rapide  analyse  du  mécanisme  pathogénique, 
tel  que  je  le  conçois,  de  l’affection. 

Les  manifestations  cliniques  du  paroxysme  épi¬ 
leptique,  mineur  ou  majeur,  —  équivalents, 
absences,  crises  convulsives,  —  peuvent  être 
considérées  comme  dues  à  une  réaction  patholo¬ 
gique  du  cerveau,  se  déclenchant  à  la  manière 
d’un  réflexe,  dont  elles  possèdent  les  caractères  de 
brusquerie,  d’instantanéité,  de  brièveté.  Je  crois 
avoir  démontré  par  des  arguments  irréfutables* 
que  l’élément  essentiel  de  cette  réaction  consiste 
non  pas,  comme  on  le  croyait  autre/'ois,  en  une 
décharge  primitive  des  centres  moteurs  réalisant 
les  convulsions,  mais  au  contraire  en  un  arrêt 
fonctionnel,  en  une  inhibition  du  cortex  qui  seule 
peut  expliquer  la  perle  de  connaissance  de 
l’absence  Pt  celle  qui  précède  les  convulsions  de 
la  grande  crise.  Selon  cette  conception,  admise 
aujourd’hui  par  un  grand  nombre  d’auteurs,  les 
convulsions  motrices  ne  seraient  que  la  consé¬ 
quence  secondaire  de  l  inhibition  initiale,  par 
suspension  brusque  du  freinage  cortical  et  libéra¬ 
tion  des  automatismes  sous-corticaux  et  médul¬ 
laires. 

Les  facteurs  pathogêniques  de  cette  réaction 
épileptique  du  cerveau  me  paraissent  être  de 
trois  ordres. 

Tout  d’abord,  une  altération  cérébrale,  qui  en 
est  la  condition  nécessaire,  indispensable.  Je 
pense  en  effet,  avec  Pierre-Marie,  Gomby  et  un 
grand  nombre  de  neurologistes,  que  toute  épi- 
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lepsie  a  pour  cause  première  une  lésion  encépha¬ 
lique.  L’existence  de  cette  lésion  est  nettement 
confirmée  par  l’anamnèse,  l’examen  et  l'autopsie 
des  malades  et,  lor.s(iu’on  la  recherche  attentive¬ 
ment,  on  la  retrouve  dans  la  presque  totalité  des 
cas.  Et  c’est  précisément  cette  lésion  qui,  agis¬ 
sant  comme  une  sorte  de  corps  étranger  irritatif, 
fournit  le  point  de  départ  et  l’origine  du  réflexe 
comitial.  11  y  aurait  lieu  de  se  demander  ici 
comment  ce  processus  irritatif  initial,  dû  à  la 
lésion,  se  modifie  et  se  transforme  pour  engen¬ 
drer  l’inhibition  corticale  que  je  considère  comme 
l’élément  essentiel  de  la  réaction  épilepti(jue. 
Mais  c’est  là  le  problème  du  mécanisme  physiolo¬ 
gique  des  paroxysmes  que  nous  ne  pouvons  dis¬ 
cuter  ici  et  que  nous  envisagerons  ailleurs. 

Les  altérations  cérébrales  épileptogènes 
peuvent  être  de  localisation  et  de  nature  très 
diverses  :  séquelles  de  méningo-encéphalite  par 
syphilis,  scarlatine,  typhoïde,  rougeole,  etc.  ; 
cicatrices  par  traumatisme  obstétrical,  chute  ou 
coups  sur  la  tête,  blessure  de  guerre,  etc.,  alté¬ 
rations  dysgéné-^ii|ues  par  détérioration  du  g'  rme 
reproducteur.  Mais  il  convient  de  faire  remar- 
(juer  que  toutes  ces  lésions  productrices  d'épi¬ 
lepsie  banale,  classique,  possèdent  entre  elles  un 
caractère  commun,  c’est  d’être  des  lésions  chro¬ 
niques,  définitives,  fixées.  Et  à  cet  égard,  elles 
doivent  être  distinguées  d’autres  lésions,  suscep¬ 
tibles  également  de  déterminer  des  manifestations 
comitiales,  tumeurs,  abcès,  méningo-encéphalitcs, 
etc.  Celles-ci,  au  contraire,  ont  pour  caractère 
d  être  des  lésions  aiguës  ou  subaiguës,  liées  à 
une  affection  en  évolution  qui  se  terminera  à 
bref  délai  et  selon  les  cas  par  la  guérison  ou  par 
la  mort.  Or,  c’est  là  que  réside,  à  mon  sens,  la 
distinction  fondamentale  à  établir  entre  l’épilepsie 
dite  autrefois  essentielle  et  les  épilepsies  dites 
symptomatiques.  Alors  que  celles-ci  no  sont  que 
des  phénomènes  passagers  et  transitoires  subi.s- 
sant  le  sort  de  l’affection  cérébrale  en  voie  d’évo¬ 
lution  qu’elles  manifestent,  l’épilepsie  dite  essen¬ 
tielle,  produit  d’une  lésion  fixe  et  invariable,  se 
reproduit  indéfiniment,  sans  "rande  modifica¬ 
tions,  durant  toute  la  vie  de  l’individu.  Elle 
mériterait  ainsi  d’être  qualifiée  d’épilepsie  chro¬ 
nique,  expression  bien  préférable  à  celle  d’épi¬ 
lepsie  essentielle  ou  idiopathique  et  qui  devrait 
la  remplacer  à  l’avenir.  En  somme,  l’épilepsie 
chronique  n’est  autre  chose  qu’une  réaction  cica¬ 
tricielle  du  cerveau. 

Mais  la  présence  d’une  lésion  cérébrale  ne 
suffit  pas  t  elle  seule  à  engendrer  la  réaction 
comitiale  :  d’autres  facteurs  sont  encore  néces¬ 


saires  pour  en  provoquer  le  déclenchement.  Ce 
sont  ces  facteurs  que  j’ai  étudiés  sous  le  nom  de 
conditions  favorisantes*.  L’expérience  montre 
qu’elles  sont  extrêmement  nombreuses  et  variées . 
Les  unes  sont  nettement  pathologiques  :  troubles 
digestifs,  putréfactions  intestinales  poisons  exo¬ 
gènes  comme  l’alcool,  perversions  du  métabo¬ 
lisme,  déséquilibre  endocrinien  et  neuro-végé¬ 
tatif,  irritations  réflexes  parties  de  l’estomac,  de 
l’intestin,  des  organes  génitaux,  du  pharynx,  des 
organes  des  sens,  etc.  Mais  en  outre,  il  apparaît 
à  l’observation  que  quantité  de  conditions  physio¬ 
logiques  et  normales  sont  également  susceptibles 
de  déclencher  des  accidents  ;  tels  sont  le  som¬ 
meil,  le  réveil,  la  prise  d’aliments,  les  boissons, 
les  émotions,  la  fatigue,  les  réglés,  le  coït,  toutes 
les  oscillations  fonctionnelles  de  la  circulation 
cérébrale,  des  sécrétions  internes,  des  activités 
viscérales,  de  l’équilibre' humoral,  liées  au  phéno¬ 
ménisme  intime  de  la  vie,  voire  même  les  chan¬ 
gements  de  pression  atmosphérique  et  les 
influences  saisonnières.  Bref,  il  semble  que  toute 
modification,  directe  ou  indirecte,  du  fonction¬ 
nement  cérébral  soit  capable  de  déterminer  la 
réaction  comitiale. 

Le  plus  souvent,  en  pratique,  plusieurs  de  ces 
causes  s’associent  pour  provoquer  l’accident.  Les 
unes,  conditions  toxiques  humorales,  nutritives, 
par  une  influence  de  longue  haleine,  préparent  à 
l’avance’  l’explosion  du  paroxysme,  abaissent 
lentement  et  progressivement  le  seuil  de  déclen¬ 
chement  du  réflexe  ;  puis,  d’autres,  d'action  plus 
rapide,  presque  instantanée,  comme  les  varia¬ 
tions  circulatoires  ou  dynamiques,  interviennent 
à  un  certain  moment  pour  provoquer  le  déclen¬ 
chement.  Ainsi,  la  localisation  dans  le  temps  des 
attaques  nous  paraît  être  le  résultat  de  la  coïnci¬ 
dence,  de  la  conjonction,  en  un  instant  donné, 
d’un  certain  nombre  de  conditions  favorisantes. 


Mais  il  est  encore  un  troisième  facteur  patho¬ 
génique  sur  lequel  je  voudrais  insister  aujour¬ 
d’hui  :  c'est  «  l’habitude  épileptique  »,  c’est-à-dire, 
la  tendance  à  la  reproduction  des  paroxysmes 
acquise  par  leur  répétition  antérieure.  Evidem¬ 
ment  peu  important  chez  les  malades  à  crises 
rares,  ce  facteur  me  paraît  au  contraire  jouer  un 
rôle  considérable  dans  le  déterminisme  des  crises 
fréquentes.  Voyons,  en  effet,  ce  qui  se  passe  pra¬ 
tiquement. 
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Un  individu,  prédisposé  à  la  réaction  comitiale 
par  une  lésion  encéphalique,  fait  une  première 
crise  d’épilepsie.  Dans  la  plupart  des  cas,  ainsi 
que  j’ai  pu  le  constater,  cette  première  crise  est 
une  crise  occasionnelle  provoquée  par  un  inci¬ 
dent  fortuit;  trouble  digestif,  intoxication  alimen¬ 
taire,  excès  d’alcool,  fatigue,  émotion,  etc.,  qu’on 
parvient  le  plus  souvent  à  identifier  par  un  inter¬ 
rogatoire  minutieux.  Mais  la  nature  de  cette 
crise  demeure  généralement  méconnue,  aucun 
traitement  n’est  institué  et  le  su  jet  reprend  sa  vie 
habituelle.  Des  mois  se  passent  sans  incident. 
Puis  un  l)eau  jour,  sous  l’induence  d’une  nouvelle 
cause  occasionnelle,  seconde  crise.  Quelque 
temps  plus  tard,  troisième  crise.  Et  ainsi,  peu  à 
peu,  si  aucun  traitement  symptomatique  n’est 
ordonné,  on  voit  les  crises,  par  une  évolution 
naturelle  et  progressive,  se  rapprocher  et  se  mul¬ 
tiplier  jus(ju’au  moment  où  se  sera  établi  le 
rythme  de  fréquence  auquel  le  patient  sera  désor¬ 
mais  condamné.  Or,  quelle  est  la  cause  de  ce 
rapprochement  des  crises?  Ce  n’est  assurément 
pas,  dans  l’épilepsie  chronique  que  nous  envisa¬ 
geons  ici,  la  lésion  cérébrale,  sécjuelle  d’une 
ancienne  méningo-encéphalite,  cicatrice  d’un 
vieux  traumatisme,  sclérose  dysgénésique,  lésion 
éteinte,  fixée,  qui  demeure  à  peu  près  immuable 
ou  dont  l’extension  névroglique  ne  s’edeclue 
qu’avec  une  extrême  lenteur.  Ce  n’est  pas  davan¬ 
tage  l’intervention  d’une  condition  favorisante 
intérieure  nouvelle,  car  le  malade  est  demeuré  le 
môme,  avec  son  organisme  et  son  tempérament 
propres,  sa  personnalité  humorale  et  nutritive, 
ses  sensibilités,  ses  déséquilibres,  ses  déviations, 
ses  tares. 

J’estime  que  c’est  l’habitude  épileptique,  née 
avec  le  premier  accident,  se  développant  au  fur 
et  à  mesure  avec  les  accidents  consécutifs,  qui, 
peu  à  peu,  en  augmentant  la  tendance  au  rédexe 
pathologique,  en  abaissant  lentement  son  seuil 
do  déclenchement,  en  a  facilité  de  plus  en  plus 
le  retour. 

Et  la  maladie,  étant  parvenue  h  cette  phase  de 
chronicité,  semble  s’entretenir  d’elle-rnéme.  Au¬ 
cune  circonstance  apparente  ne  peut  plus  être 
décelée  comme  cause  provocatrice  des  paroxys¬ 
mes  :  ceux-ci  paraissent  se  produire  spontané¬ 
ment,  prennent  le  caractère  idiopathique.  C’est 
qu’alors  les  conditions  favorisantes  exception¬ 
nelles  du  début  ne  sont  plus  nécessaires.  Par 
suite  de  la  tendance  accrue  au  rédexe  et  de  l’abais¬ 
sement  de  son  seuil,  les  phénomènes  les  plus  ano¬ 
dins,  inappréciables  pratiquement,  les  simples 
variations  physiologiques  que  nous  avons  énu¬ 
mérées  plus  haut,  oscillations  fonctionnelles  nor¬ 
males  des  organes  et  des  glandes,  variations  hu¬ 
morales,  périodes  neuro-végétatives,  modifica¬ 
tions  circulatoires  et  dynamiques  du  terveau, 
sommeil,  réveil,  absorption  d’aliments  et  de  bois¬ 
sons,  coït,  émotion  légère,  fatigue  modérée,  etc  , 
suffisent  à  déterminer  l’explosion. 

A  la  lumière  de  ces  observations  cliniques,  il 
apparaît  donc  que  l’habitude  est  la  grande  cause 
de  la  répétition  multiple  des  accidents,  de  la 
chronicité-  du  mal.  Sans  elle,  le  paroxysme  comi¬ 
tial  ne  serait  qu’un  malaise  accidentel,  provoqué 
par  un  incident  occasionnel,  semblable  à  une 
indigestion  ou  à  une  bronchite,  et  qui  ne  se 
reproduirait  pas  sans  nouveau  motif.  Malheu¬ 
reusement,  ici  le  processus  morbide  a  pour 
siège  le  cerveau,  c’est-à-dire  un  organe  dont 
l’aptitude  à  contracter  des  habitudes  est  préci¬ 
sément  une  des  fonctions  fondamentales.  Il  en 
est  de  bonnes,  il  en  est  de  mauvaises  :  l’habi¬ 
tude  épileptique  en  est  certainement  le  type  le 
plus  tragique. 

Du  reste,  ces  faits  d’observation  clinique  ne 
trouvent-ils  pas  leur  confirmation  dans  les  données 
e.vpérimentales  obtenues  chez  les  animaux?  Ne 
savons-nous  pas  qu’au  cours  des  recherches  sur 
l’excitabilité  électrique  du  cerveau,  des  courants 
de  moins  en  moins  intenses  sont  nécessaires 
pour  provoquer  une  réaction  équivalente  chez  un 


même  animal  ?  A  un  certain  moment,  après  un 
certain  nombre  d.’ expériences,  l’excitabilité 
cérébrale  est  devenue  telle  que  la  plus  légère 
irritation  suffit  à  produire  la  réaction.  11  est 
probable  que,  dans  l’épilepsie  humaine,  l’in¬ 
fluence  irritative  de  la  lésion  se  comporte,  à  eet 
égard,  comme  celle  du  courant  électrique  chez 
les  animaux. 

Je  sais  bien  qu’on  pourrait  objecter  à  cette  con¬ 
ception  qu’en  raison  de  ce  rôle  progressivement 
aggravant  de  l’habitude,  les  crises  devraient  se 
rapprocher  indéfiniment  et  que  tout  épileptique 
devrait  aboutir  inévitablement  à  l’état  de  mal. 
Mais  ici,  une  nouvelle  notion  doit  intervenir, 
celle  de  l’immunisation  temporaire  créée  par  le 
paroxysme.  Tout  se  passe  en  effet  comme  .si,  à  la 
suite  de  chaque  paroxysme,  se  produisait  une 
réaction  de  défense  qui  pendant  un  certain  temps 
en  empêche  le  retour.  Faible  à  la  suite  des  petits 
accidents,  plus  forte  après  les  crises  convulsives, 
cette  immunisation  acquiert  sa  plus  longue  durée 
après  les  périodes  d’état  de  mal.  C’est  pourquoi, 
malgré  le  rôle  accélérateur  de  l’habitude,  les  atta¬ 
ques  demeurent  espacées  et  ne  deviennent  qu’ex- 
ceplionnellement  subintrantes.  Et  il  semble  que 
le  rythme  même  des  accidents  soit  précisément  le 
produit  de  l’antagonisme  entre  la  tendance  au  dé¬ 
clenchement,  fonction  de  l’habitude,  et  l’immuni¬ 
sation  post-paroxystique.  Selon  l’équilibre  entre 
ces  deux  forces,  très  variable  avec  les  individus, 
la  périodicité  des  accidents  s’échelonnera  depuis 
les  crises  les  plus  rares  jusqu’aux  absences  les 
plus  fréquentes. 

Quelle  est  la  base  physiologique  de  l’habitude 
épilepti(|ue  Trois  hypothèses  peuvent  être  invo- 

On  peut  sui)poser  d’abord  que  chaque  crise 
laisse  après  elle  des  altérations  microscoi)iques 
du  cerveau  dont  la  présence  augmente  son  irrita¬ 
bilité  et  favorise  ainsi  la  production  de  la  réac¬ 
tion  comitiale. 

On  peut  supposer  ensuite  qu’il  se  crée  dans  le 
tissu  nerveux  une  sensibilisation  spéciale  à  cer¬ 
taines  influences  toxiques  ou  humorales  qui  pré¬ 
pareraient  ainsi  l’explosion  des  paroxysmes. 

On  peut  su])po.ser  enfin  que  chaque  réflexe  cé¬ 
rébral  engendre  un  phénomène  analogue  à  celui 
du  frayage  des  voies  nerveuses,  bien  connu  en 
physiologie,  grâce  au<|uel  l’irritation  initiale, 
])artie  de  la  lésion,  se  propagera  avec  une  facilité 
croissante  vers  les  régions  où  se  réalise  le  trouble 
fondamental  d’inliibition  qui  constitue  le  pa¬ 
roxysme. 

Quelle  que  soit  la  valeur  que  l’on  accorde  aux 
lésions  secondaires  produites  par  les  crises  ou 
aux  sensibilisations  liurnoralcs  ou  toxiques,  il  ne 
paraît  pas  douteux  que  le  frayage  des  voies  ne 
joue  un  rôle  considérable  dans  l’habitude  épilep¬ 
tique.  Un  tel  phénomène  est  trop  en  accord  avec 
les  lois  de  la  pliysiologie  nerveuse,  se  trouve  trop 
confirmé  par  les  faits  d’observation  clinique  ou 
expérimentale  pour  qu’on  ne  doive  pas  en  tenir 
compte.  Qu’il  me  suffise  de  rappeler,  comme  un 
exemple  faisant  image,  le  cas  des  tics  moteurs. 
La  plupart  des  tics  ne  furent  au  début  qu’une 
réaction  de  défense  contre  une  sensation  agaçante 
ou  gênante.  Puis,  plus  tard,  quoique  la  sensation 
ait  disparu,  le  mouvement  se  reproduit  encore, 
par  habitude  :  il  est  devenu  spontané,  automa¬ 
tique,  involontaire,  incoercible.  Il  suffit  alors 
d’examiner  un  tiquent-  pour  constater  combien 
l’attention,  l’émotion,  les  sensations  vives,  etc., 
c’est-à-dire  toutes  les  conditions  qui  élèvent  mo¬ 
mentanément  le  potentiel  nerveux,  exagèrent 
fortement  le  tic,  comme  si  l’influx  nerveux  en 
excès  se  précipitait  vers  les  voles  et  centres  de 
moindre  résistance  qui  commandent  le  mouve¬ 
ment  maladif. 

On  peut  supposer,  toutes  choses  égales  d’ail¬ 
leurs,  qu’il  se  réalise  dans  le  cerveau  une  orga¬ 
nisation  fonctionnelle  analogue  pour  le  réflexe 
comitial. 


La  part  de  l’habitude  dans  les  questions  de  pro¬ 
nostic  et  de  traitement  est  considérable. 

L’expérience  m’a  convaincu  que  cette  habitude 
épileptique  est  une  grande  cause  d’incurabilité 
des  malades.  Ce  n’est  ni  de  l’ancienneté  de  la 
maladie,  ni  de  la  violence  dés  accès  que  dépend 
la  résistance  aux  traitements,  mais  du  nombre 
de  paroxysmes  subis  par  le  malade.  Il  est  beau¬ 
coup  plus  facile  de  supprimer  des  crises  violentes 
et  rares  que  des  absences  légères  et  fréquentes  ; 
il  sera  d’autant  plus  difficile  de  guérir  un  sujet 
qu’il  aura  eu  un  plus  grand  nombre  d’accidents. 

Rien  de  plus  aisé  à  comprendre.  Que  l’on  songe 
seulement  qu’un  individu,  épileptique  depuis  dix 
ans,  avec  une  moyenne  d’une  crise  par  semaine, 
rva  pas  réalisé  moins  de  520  paroxysmes,  c’est-à- 
dire  que,  520  fois,  une  excitation  pathologique  a 
parcouru  son  cerveau.  Il  en  faul  moins  assuré¬ 
ment  pour  acquérir  une  habitude  normale,  celle 
de  la  bicyclette  ou  de  la  danse,  par  exemple.  Et 
que  sera-ce  chez  ceux  qui  ont  plusieurs  accidents 
par  jour  ?  Nous  arrivons  alors  à  un  total,  selon 
la  durée  de  leur  maladie,  de  5.000,  de  10.000,  de 
15.000  accidents.  Rien  d’étonnant,  dans  ces  con¬ 
ditions,  que  nulle  thérapeutique,  ni  palhogénique, 
ni  symptomatique,  que  la  suppression  des  condi¬ 
tions  favorisantes  ou  les  doses  les  plus  élevées 
de  médicaments  sédatifs  ne  parviennent  pas  à 
juguler  une  réaction  qui  se  reproduit  pour  ainsi 
dire  d’elle-même. 

L’habitude  est  aussi  une  des  grandes  causes  de 
rechute  après  guérison.  Tant  qu’elle  subsiste  — 
et  elle  dure  généralement  plusieurs  années  — 
le  cerveau  du  malade  demeure  toujours  apte, 
sous  l’influence  de  la  moindre  cause  nocive,  à 
réaliser  la  réaction  morbide.  De  là  l’indication, 
longtemps  après  que  les  accidents  ont  disparu, 
d’écarter  du  patient  toutes  les  conditions  favori¬ 
santes,  de  le  soumettre  à  une  hygiène  rigoureuse 
et  à  une  médication  suffisante.  Il  ne  faut  pas  se 
hâter  d’abaisser  trop  vite  les  doses  de  médica¬ 
ments  auxquelles  il  est  accoutumé,  sous  peine 
de  voir  reparaître  un  paroxysme  :  le  sevrage  ne 
doit  se  faire  qu’avec  une  prudente  lenteur. 

Et  enfin,  de  ce  rôle  palhogénique  de  l’habitude, 
découle  une  indication  capitale  :  c’est  la  nécessité 
de  traiter  le  malade  le  plus  précocement  possible, 
avant  que  ne  s’organise  l’habitude  funeste.  Les 
premiers  accidents,  je  le  répète,  ne  sont  le  plus 
souvent  que  le  produit  de  causes  occasionnelles 
qu’on  peut  identifier  et  dont  on  ne  peut  préserver 
le  patient.  Que,  dès  les  premières  manifestations 
comitiales,  on  dépiste  et  écarte  ces  causes,  qu’on 
supprime  également,  dans  la  mesure  du  possible, 
toutes  les  conditions  favorisantes,  pathologiques 
ou  normales,  que  nous  avons  indiquées,  qu’on 
calme  les  phénomènes  d’irritation  par  les  médi¬ 
caments  appropriés  et,  à  ce  prix,  il  sera  permis 
d’espérer  que  les  accidents  ne  se  reproduiront 
pas.  Le  sujet  continuera  à  vivre  avec  son  altéra¬ 
tion  encéphalique,  avec  les  symptômes  neurolo¬ 
giques  ou  psychiques  qu’elle  entraîne,  mais  sans 
réactions  comitiales,  comme  quantité  de  tarés 
du  cerveau  qui  n’ont  jamais  eu  de  crises. 

Mais  si  ces  précautions  ne  sont  pas  prises  dès 
le  début,  si  les  accidents  se  répètent  et  s’addition¬ 
nent,  alors  progressivement  s’organisera  l’habi¬ 
tude  morbide  qui  conduit  à  l’incurabilité.  Par¬ 
venu  à  ce  degré  où  la  moindre  modification  céré¬ 
brale  suffit  à  déclencher  un  paroxysme,  on  aura 
beau  multiplier  les  tentatives  thérapeutiques, 
supprimer  les  conditions  faxiorisantes,  renforcer 
les  doses  médicamenteuses,  la  tendance  au  dé¬ 
clenchement  du  réflexe  résistera  à  tous  ces  eflorts. 
On  obtiendra  sans  doute  une  atténuation  des  ac¬ 
cidents,  mais,  le  plus  souvent,  on  ne  les  empê¬ 
chera  pas  entièrement.  Le  malade  sera  entré  dans 
le  cercle  fatal  des  paroxysmes  d’habitude  dont  il 
sera  si  difficile,  sinon  impossible,  de  le  faire  sortir. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

11  Mai  1926. 

L’arrêt  des  hémorragies  par  le  citrate  de  soude 
Intraveineux.  —  M.  Maurice  Renaud  inonlrc  l'ac- 
lion  (les  iiijertioiis  iiili-avciiieusos  <1.- citrate  de  soucie 
contre  les  liéinorragies  de  tous  ordris:  cancers  ul¬ 
cérés,  tuberculose  puliuonaire,  etc.  II  semble  (|u’il 
s’agisse  d’une  action  locale  sur  le  point  qui  saigne. 
On  injectera  de  15  à  30  crac  d’une  solution  contenant 
20  gr.  de  citrate  de  soude  et  10  gr.  de  rblorure  de 
magnésium  pour  100  gr.  d’eau.  Il  se  produit  quel¬ 
quefois  des  pbénoincncs  de  cboc  après  l’injecliou  qui 
devra  être  poussée  très  lentement. 

L’identification  des  spirochètes  bronchiques.  — 
M.  G.  Delamare.  Lu  question  si  importante  des  spi¬ 
rochétoses  respiratoires  a  suscité  de  nombreux  tra¬ 
vaux  récents.  Cette  infection  existe  chez  les  animaux 
(le  porc  du  Chili),  sous  forme  d’un  spirochète  très 
lin,  de  2  à  3  spires,  accompagné  de  microbes  divers 
(Descazeaux).  Chez  l’homme,  deux  groupes  sont  pro¬ 
visoirement  distingués  suivant  qu’ils  sont  cultivables 

Le  spirochète  cilié,  voisin  dos  spirilles,  isolé  par 
Kibicrre  et  Kermorgant,  se  cultive  dans  le  sérum  de 
cheval  dilué  à  1/5. 

Les  spirochètes  non  ou  mal  cultivables  compren¬ 
nent  S.  huccalis,  denlium,  intermedium,  Vincenti, 
bronchialis.  On  peut  trouver  quelques  éléments  de 
huccalis  et  de  dentium  dans  la  spirochétose  bron¬ 
chique  et  dans  la  gangrène  pulmonaire.  tS.  interme¬ 
dium  se  développe  dans  les  hémoptysies  tubercu¬ 
leuses. 

En  ce  qui  concerne  l’identité  de  S.  Vincenti  et  de 
é>.  bronchialis,  à  la  liste  déjà  longue  donnée  par  IL 
Vincent,  on  pourrait  adjoindre  beaucoup  d’autres  au¬ 
teurs.  La  gangrène  pulmonaire  est  aussi,  d’après 
Pilot  et  Davis,  Castex,  Heidenreich  et  llopctto,  etc., 
sous  la  dépendance  de  A’.  Vincenti.  Bezançon  et  Et- 
chegoin  ont  pensé  que  le  microbe  spiralé  de  la  gan¬ 
grène  se  colore  mal  par  le  violet,  le  bleu  et  le  Zicbl 
et  qu’à  cet  égard  il  se  différencie  de  Vincenti.  Mais 
d’après  les  constatations  de  M.  Delamare  la  cbro- 
mopbilie  du  spirochète  de  Vincent  varie  exactement 
comme  celle  du  S.  bronchialis,  dans  des  limites 
assez  étendues.  La  mobilité  des  deux  spirochètes  est 
tout  à  fait  semblable.  L’arséno-résistance  n’a  rien 
d’absolu,  car  on  a  obtenu  avec  le  914  la  guérison 
rapide  de  la  bronchite  de  Gastellani  (Dimilracoff, 
Mironesco),  comme  dans  l’angine.  De  même  des 
succès  remarquables  ont  été  obtenus,  à  l’aide  du  sal- 
varsan,  dans  la  gangrène  pulmonaire  (Pilot  et  Davis, 
Mironesco,  Castex,  Heidenreich  et  Repetto,  etc.). 

En  résumé  le  spirochète  de  Gastellani  est  iden¬ 
tique  à  Spiroch.vta  Vincenti,  l’Un  et  l’autre  ayant  les 
mêmes  caractères  mor]>bologiques  et  étant,  eu  outre, 
polymorphes,  hémorragipares,  nécrosants  et  arséno- 
sensibles. 

A.  Bocoage. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

8  Mai  1926. 

Groupes  sanguins  du  nourrisson.  —  MM.  Robert 
Debré  et  M.  Hamburger  étudient  la  constitution  du 
groupe  sanguin  au  cours  de  la  première  année  de 
l’existence.  De  cette  étude  il  résulte  qu’il  existe  des 
agglutinogènes  des  hématies  et  des  agglutinines 
dans  le  sérum  dans  2/3  des  cas  étudiés.  Ceux-ci 
peuvent  donc  être  rangés  dans  un  des  4  groupes 
fondamentaux  de  la  classification  de  Moss  établie 
pour  l’adulte. 

Dans  1/3  des  cas,  par  contre,  il  n’existe  pas  d’ag¬ 
glutinines  dans  le  sérum  des  nourrissons,  mais  on 
peut  mettre  en  évidence  les  agglutinogènes  des 
hématies.  Enfin,  dans  un  cas,  l’absence  d’agglutinines 
était  partielle. 

Les  auteurs  sont  amenés  à  conclure  ; 

1“  A  la  présence  d’agglutinogènes  dès  les  premiets 
jours  après  la  naissance: 

2“  A  l’apparition  plus  tardive  des  agglutinines; 

3<i  A  la  nécessité  de  l'étude  complète  du  sang  de 
l’enfant  avant  la  transfusion,  recherche  indispensable, 
car  la  méthode  3e  Belh  et  Vincent  ne  permet  pas  de 
constater  l’absence  partielle  ou  totale  des  aggluti¬ 
nines  dans  le  sang  de  nourrisson. 


Heureux  effet  des  injections  de  protéines  (sérums 
non  spécifiques  associés  à  la  cblmiothéraphle)  chez 
des  syphilitiques  rebelles.  —  MAf.  H.  Gougerot  et 
Edouard  Peyre,  s’appuyant  sur  les  recherches  de 
Dujardin  relatives  aux  sensibilisalions  des  orga¬ 
nismes  syphilitiques  anergiques  par  des  injections  de 
substances  protéiques  apparemment  indillérentes, 
ont  pu  obtenir  des  améliorations  inattendues  chez 
des  syphilitiques  rebelles  aux  divers  traitements 
tant  arsenicaux  que  bisniulbiqiics  ou  mercuriels. 

Ges  faits  soulèvent  les  problèmes  si  intéressants 
des  allergies  et  des  anallergics  des  syphilitiques  avec 
leui-s  conséquences  pratiques,  pronostiques  et  ibéra- 

Résultats  de  l’Injection  de  polonium  à  des  lapins 
porteurs  de  chancre  syphilitique.  —  MM.  Lacas- 
sagne,  Levaditi,  Lattes  et  Nicolau  montrent  que  le 
corps  radioactif,  introduit  dans  l’organisme  par  injec¬ 
tion  intraveineuse,  se  llxe  en  proportion  relativement 
importante  au  niveau  du  chancre,  mais  toutefois  en 
quantité  notablement  moindre  que  dans  les  princi¬ 
paux  organes  d’élimination.  La  recherche  et  l’étude 
de  la  mobilité  des  spirochètes,  pratiquées  dans  les 
jours  qui  suivent  l’injection,  établissent  que  le  polo¬ 
nium  ne  semble  agir  sur  eux  que  d’une  façon  insigni¬ 
fiante,  du  moins  aux  doses  très  minimes  auxquelles 
son  extrême  toxicité  physique  oblige  à  l’employer. 

De  l’antivirus  gourmeux  et  de  son  application  au 
traitement  des  chevaux  atteints  de  gourme.  — 
MM  K.  Svetkoif  et  A,  Veller  ont  appliqué  au 
traitement  de  la  gourme  du  cheval,  maladie  grave  due 
à  un  streplocoque  particulier,  la  mélhode  de  Bes- 
redka  par  pansement  local.  Ils  ont  utilisé  un  très 
grand  nombre  de  souches  de  streptocoques  gour- 
meux;  ceux-ci  ont  été  mis  en  culture  dans  du  bouillon 
Martin  et  filtrés  au  bout  de  15  jours. 

Ges  liltrats,  injectés  à  hautes  doses  à  des  chevaux 
atteints  de  pneumonie  gourmeuse,  ou  appliqués,  in 
situ,  au  contact  d’abcès  gourmeux,  ont,  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  donné  des  résultats  remarquables. 

Cultures  de  tissu  pulmonaire.  —  MM.  Champy 
et  Léon  Binet  donnent  les  résultats  de  leurs  recher¬ 
ches  sur  les  cultures  de  tissu  pulmonaire  in  vitro. 
Ils  ont  vérifié  les  résultats  de  Garlcton  qui  a  vu  les 
petites  cellules  pulmonaires  migrer  au  loin  à  la  sur¬ 
face  du  plasma  et  a  montré  leur  pouvoir  phagocy¬ 
taire.  Ils  insistent  sur  les  caractères  cytologiques 
dos  cellules  observées  sur  la  culture,  caractères  qui 
les  rapprochent  des  cellules  épithéliales,  avec  celte 
différence,  toutefois,  qu’elles  migrent  isolément.  Les 
auteurs  décrivent  le  pouvoir  protéolytique  de  ces 
cellules,  qui  s’exerce  sur  la  fibrine  de  la  culture.  Ils 
montrent  qu’à  la  lumière  do  celte  notion  on  peut 
donner  une  interprétation  particulière  de  la  physio¬ 
pathologie  do  la  pneumonie. 

M.  Weiss. 
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M.  Auvray,  président,  fait  part  du  décès  de 
M.  Gauthier  (do  Luxeuil),  membre  correspondant 
de  lu  Société. 

Tuberculose  du  pubis.  —  M.  Mouchet  rapporte 
une  observation  de  M.  Pétridis  (d’Alexandrie)  con¬ 
cernant  un  enfant  de  7  ans,  porteur  d’une  fistule 
de  la  cuisse  qui,  au  dire  des  parents,  étaitun  reliquat 
de  traumatisme  ancien.  M.  Pétridis  pensa  toutd’abord 
à  une  ostéomyélite,  mais  bientôt  survinrent  des 
symptômes  urinaires  :  dysurie  et  pyurie.  Une  inter¬ 
vention  exploratrice  est  acceptée  :  débridement  large 
et  curettage  du  tissu  fisluleux.  Getle  exploration 
conduit  sur  un  foyer  osseux  pubien  qui  est  curelté  et 
évidé  largement  dan*  un  second  tenips.  Guérison. 
L’examen  histologique  montra  que  la  lésion  pubienne 
n’était  pas  de  nature  ostéomyélilique,  mais  tubercu¬ 
leuse.  Sur  une  radiographie  que  présente  l’auteur, 
on  voit  bien  le  caractère  destructif  des  lésions. 

Fracture  du  scapho'i’de  carpien.  —  M.  Mouchet 
relate  un  cas  observé- par  M.  Houzel  (de  Boulogne) 
chez  un  homme  de  32  uns  qui  présentait  des  douleurs 
carpiennes,  avec  impotence  progressive  du  poignet 
droit.  On  notait,  dans  les  antécédents,  un  violent 
traumatisme  de  ce  poignet  (au  cours  de  l’arrêt  d’un 
cheval  emballé)  avec  «  entorse  ».  Une  radiographie 
montra  un  aspect  lacunaire  du  scaphoyde  avec,  au 
niveau  du  col,  un  sillon  transversal  paraissant  indi¬ 
quer  une  fracture  ancienne.  Dans  un  cas  analogue, 
M.  Mouchet  a  vu  les  douleurs  et  l’impotence  pro¬ 


629 


gressive  apparaître  au  bout  de  8  ans.  Il  est  d’avis 
que.  si  les  douleurs  persistent  ebez  le  blessé  de 
.M.  Houzel,  il  faudra  enlever  l'osselet  fracturé. 

Trombo  phlébite  de  l’axilIalre.  —  M.  Louis  Bazy 
a  observé,  chez  un  boinine  de  27  ans,  sans  antécédents 
patbologi^ies  digues  d’intérêt,  un  gonllement  consi¬ 
dérable  du  membre  supérieur  avec  cordon  induré 
dans  l’aisselle.  Sensation  de  pesanteur  pénible  avec 
fourmillements.  La  tension  artérielle  est  plus  élevée 
que  du  côté  sain. 

Les  phénomènes  allant  en  s’aggravant.  M.  Bazy 
intervient  :  tls-u  cellulaire  infiltré  de  sang:  la  veine 
indurée  est  ineisée  sur  un  centimètre  et  vidée,  elle 
redevient  souple.  On  laisse  s’écouler  un  peu  de  sang, 
puis  on  pratique  une  hémostase  soignée  avec  ligature 
latérale.  Réunion  de  la  plaie  sans  drainage.  Guérison 
sans  incidents.  Dis])arilion  progressive  do  l’œdème 
et  de  la  circulation  collatérale.  Reprise  de  travail, 
sans  aucune  diminution  de  la  valeur  fonctionnelle. 

L’examen  du  thrombus  et  des  instruments  ayant 
servi  à  l’extraction  montre  que  tout  est  amirrobien. 
Tous  les  cas  ne  sont  donc  pas  superposables,  cl  la 
palbogénie  de  ces  accidents  n’est  pas  toujours  iiifec- 

—  M.  Mouchet  rappelle  qu’il  a  présenté  deux  ras 
analogues  où  les  blessés  invoquaient  l’innuencc  d’un 
elTort  très  net. 

Traitement  des  fractures  de  l’humérus  accom¬ 
pagnées  de  paralysie  radiale  Immédiate.  — 
M.  Schwartz  rappelle  que  la  paralysie  radiale 
est  pour  les  uns  une  indication  d’intervention  immé¬ 
diate,  tandis  que  d’autres  préfèrent  s’occuper  de  la 
fracture  seule  et  ne  trailei  la  lésion  nerveuse  qu’a- 
près  consolidation. 

Si  la  fracture  commande  une  intervention  immé¬ 
diate,  la  question  perd  de  son  importance,  ’l’outefois. 
l’auteur,  qui  est  partisan  de  l’abstention  chirurgiralc, 
insiste  sur  la  fréquence  des  lésions  nerveuses  légères 
iconlusion)  susceptibles  de  guérir  spontanément. 
Il  relate  un  cas  de  fracture  de  1  humérus  traitée  par 
l’extension,  avec  paralysie  radiale  méconnue  de 
prime  abord.  Lorsqu'il  Vil  lu  malade  |mur  la  pre¬ 
mière  fois,  la  paralysie  semblait  complète.  Gejien- 
dant,  l’examen  électrique  montra  la  dissociation  des 
dégénérescences.  Il  s’agissait  d’un  simple  tiraillem'enl 
du  nerf  ne  nécessitant  pas  d’intervention.  Améliora¬ 
tion  progressive  qui  se  poursuit.  .M.  Sclnvarlz  cite 
4  ras  de  guérison  spontanée  de  contusions  sinfples 
des  nerfs. 

L’opération  immédiate  sur  le  nerf  n’est,  à  son  avis, 
pas  indiijuée.  11  y  a  tout  intérêt  à  attendre,  car  sou¬ 
vent  la  guérison  se  fait  toute  seule  et,  d’autre  part, 
s’il  faut  intervenir  (section  par  exemple),  il  est  plus 
facile  de  le  faire  tardivement  alors  que  l’os  est  con¬ 
solidé.  L’intervention  immédiate  [leut  même  quel¬ 
quefois  être  nuisible. 

Ainsi,  dans  un  cas  de  fracture  diaph,V8uire  sans 
grand  déplacement,  avec  paralysie  radiale  immédiate, 
M.  Schwartz  avait  cru  devoir  intervenir  pour  libérer 
le  nerf  simplement  contus  et  faire  une  ostéosynthèse. 
Or,  il  s’est  produit  une  fracture  itérative,  suivie  de 
pseudarthrose  qui  nécessitera  une  nouvelle  inter¬ 
vention.  Dans  ce  cas,  l’auteur  estime  que  la  lésion 
nerveuse  aurait  guéri  seule  et  qu’en  tout  cas  l’ostéo¬ 
synthèse  pouvait  être  évitée,  qu'il  ne  l’eut  pas  faite 
en  l’absence  de  paralysie  radiale,  et  qu’il  ne  la  refe¬ 
rait  pas  dans  un  cas  semblable,  car  elle  fut  nelle- 
mcnl  la  cause  de  la  fracture  itérative  et  de  la  pseu¬ 
darthrose  (ostéite  raréliante  par  bague  mélallique). 

Eu  terminant,  il  ajoute  (jiie  renglobemenl  du  nerf 
dans  le  cal  constitue,  sans  discussion,  une  indication 
impérieuse. 

■: —  M.  Dujarier  est  d’un  avis  diamétralement 
opposé.  Il  estime  qu’il  faut  toujours  opérer  d’emblée 
car;  1“  nous  ne  possédons  pas  de  moyens  de  diagnostic 
infaillibles  pour  apprécier  la  gravité  de  la  lésion 
nerveuse;  2"  l’opération  retardée,  en  tissus  scléreux 
et  «  fortiori  dans  un  cal  osseux,  est  inliniment  plus 
laborieuse  et  plus  aléatoire.  Dans  un  cas  personnel, 
l’auteur  a  vu  le  nerf  étranglé  dans  une  fourche 
osseuse.  Après  libération  immédiato,  la  régénération 
s’est  faite  en  4  mois. 

—  M.  Chifoliau  cite  un  cas  analogue  de  nerf 
embroché  par  un  fragment  :  intervention  immédiate, 
traitèmcnl  électrique  d’emblée,  guérison  en  8  se¬ 
maines. 

—  M.  Mouchet  est  également  d’at^s  que  le  dia¬ 
gnostic,  même  électrique,  est  loin  d’être  infaillible 
et  qu’il  faut  toujours  intervenir. 

—  M.  Duval  est  du  même  avis.  11  demapdc  à 
M.  Schwartz  de  préciser  sur  quels  signes  il  croit 
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pouvoir  établir  le  diagnostic  enU’e  contusion  simple 
et  lésion  grave  du  nerf. 

—  M.  Lapointe,  très  peu  partisan  de  l’interven¬ 
tion  dans  les  fractures  de  l'humérus,  estime  cepen¬ 
dant  que  la  paralysie  radiale  est  une  indication 
indiscutable. 

—  M.  Schwartz  insiste  sur  la  possibilté  du  dia¬ 
gnostic  des  lésions  nerveuses,  renvoyant  pour  détails 
au  livre  de  Tauton. 

Torsion  de  l’utérus.  —  M.  Auvraya  eu  l’occasion 
d’opérer  une  femme  de  63  ans  présentant  depuis 
15  ans  une  augmentation  progressive  du  volume  du 
ventre.  Depuis  13  ans  cette  malade  accuse  des 
crises  douloureuses  avec  nausées,  épreintes,  sensa¬ 
tions  de  torsion,  qui  se  sont  reproduites  une  dizaine 
de  fois.  La  constipation  paraît  les  provoquer  et  les 
aggraver.  A  l’exameu.on  sent  une  tumeur  de  la  fosse 
iliaque  droite,  très  dure,  peu  mobile,  descendant 
jusqu’au  pelvis  et  paraissant  indépendante  du  sque¬ 
lette.  Le  col,  per\;u  à  bout  de  doigt,  est  normal.  Il 
s’agit  d’un  libroine  calcifié  pesant  2  kilogr.  1/2,  im¬ 
planté  sur  la  face  postérieure  d’un  utérus  petit  et 
tordu  sur  son  axe  (2  tours  1/2  en  sens  inverse  des 
aiguilles  d’une  montre).  Annexes  et  vaisseaux  s’en¬ 
roulent  autour  du  pédicule.  Détorsion  facile,  pas  de 
sphacèle.  Hystérectomie  simple.  Guérison. 

L’auteur  a  relevé  dans  un  travail  récent  85  cas 
publiés  jusqu’ici. 

—  M.  Fauro  a  observé  un  cas  analogue  il  y  a  une 
quinzaine  d’années.  Mais  il  s’agissait  d'une  torsion 
du  vagin. 

Ostéosynthèse  du  fémur  avec  cal  volumineux.  — 
M.  Dujarior  présente  le  malade  et  les  radiogra¬ 
phie,  du  cas.  M.  Denikeh, 
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Valeur  diagnostique  de  la  cutl-réactlon  à  la  tuber¬ 
culine  chez  le  jeune  enfant.  —  MM.  Lesnô  et  Cofûn 
rappellent  que  la  cuti-réaction  à  la  tuberculine  a  une 
valeur  diagnostique  considérable  chez  l’enfant  dç 
moins  de  10  ans;  passé  cet  Age,  son  degré  de  fré¬ 
quence  se  rapproche  de  ce  qu’il  est  chez  l'adulte  et 
l’interprétation  des  résultats  obéit  aux  mêmes 
règles. 

Les  auteurs  apportent  une  statistique  portant  sur 
800  enfants  de  moins  de  2  ans  entrés  à  la  crèche  de 
l’iiôpital  Trousseau  pour  les  alfectious  les  plus 
diverses.  Avant  3  mois,  la  culi-réaction  est  positive 
dans  0,65  pour  100  des  cas,  de  3  à  12  mois  dans  11 
pour  100,  et  de  12  à  24  mois  dans  21  pour  100. 
Réserve  faite  de  la  jiliase  auléallergique.  la  cuti- 
réaction  est  positive  au  cours  de  toute  tuberculose 
évolutive  ou  non,  quels  que  soient  la  forme  anatomo¬ 
clinique  de  la  maladie  et  le  moment  où  l’on  observe 
Tenfaiit  ;  la  réaction  reste  positive  jusqu’A  la  veille  de 
la  mort.  De  toutes  les  maladies  intercurrentes,  seule 
la  rougeole  se  montre  passagère  et  anergisante.  A 
part  ces  deux  réserves,  toute  cuti-réaction  négative 
chez  un  enfant  de  moins  de  10  ans  permet  donc  d’éli¬ 
miner  la  tuberculose. 

On  ne  peut  tirer  des  modalités  de  la  réaction 
(intensité  et  précocité)  des  éléments  de  pronostic 
eliez  le  jeune  enfant.  La  mortalité  a  été  considérable 
et  A  brève  échéance  chez  ces  enfanta,  observés  il  est 
vrai  dans  une  crèclie  liospitalièrc  :  environ  70  pour 
100  avant  un  an  et  47  pour  100  de  1  A  2  ans,' Tous 
ceux  qui  sont  sortis  vivants  et  ont  survécu  avaient 
été  soustraits  au  contage  bacillaire. 

Myélomes  osseux  multiples  fsarcomes  myélo¬ 
blastiques);  radiothérapie;  guérison  se  maintenant 
depuis  16  mois.  —  MM.  L.  Boidin,  Darbois,  Thé¬ 
venard  et  Davoigneau  montrent  une  jeune  lillequi, 
en  Janvier  1925,  présentait  sur  la  tète  deux  tumeurs 
volumineuses,  ulcérées  et  infectées.  Les  radiogra¬ 
phies  montraient  que  les  os  du  crAne  étaient  détruits 
sur  une  étendue  considérable  et  que  le  cerveau  était 
refoulé  par  les  masses  tumorales.  Il  existait  en  outre 
nue  disparition  presque  complète  des  ailes  des  omo¬ 
plates  et  une  altération  profonde  de  la  région  articu¬ 
laire  de  l’omoplate  droite.  L’humérus  gauche  dans 
son  tiers  supérieur  était  envahi  par  une  tumeur 
ayant  détruit  la  partie  supérieure  de  ladiaphyse.  Ces 
lésions  s’étaient  constituées  progressivement  en 
2  ans.  LeuriAlucalisations  lirent  penser  à  k  possibi¬ 
lité  de  myélomes  multiples.  Une  biopsiede  la  tumeur 
crânienne  montra  qu’il  s’agissait  d’un  sarcome  myé¬ 
loblastique.  La  radiothérapie  cul  un  effet  merveil¬ 


leux  ;  très  rapidement  les  tumeurs  s’effondrèrent  et 
l’énorme  brèche  osseuse  se  répara  ;  l’humérus  se 
reconstitua.  La  guérison  se  maintient  depuis  15  mois. 
Il  n’y  avait  ni  modification  sanguine  d’ordre  leucémi¬ 
que  ni  albumosurie. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’intérêt  du  diagnostic  de 
la  nature  médullaire  de  ces  tumeurs  osseuses,  sur 
leur  radiosensibilité,  tout  au  moins  dans  ce  cas,  et 
sur  la  réparation  possible  de  destructions  osseuses 
considérables. 

Septicémie  pure  à  méningocoques  B  ;  abcès  téré- 
benthlné  ;  guérison.  —  M.  L.  Boidin  présente  une 
malade  qni  avait  depuis  plus  d’un  mois  des  accès 
fébriles  quotidiens  à  40“,  des  poussées  d’érythème 
noueux  et  des  arthralgies.  Le  diagnostic  de  septicé¬ 
mie- méningococcique,  posé  dès  l’entrée  à  l’hôpital, 
fut  confirmé  immédiatement  par  l’hémoculture.  Après 
des  essais  de  sérothérapie  et  de  vaccinothérapie  qui 
restèrent  saus  effet,  mais  qui  avaient  été  conduits  avec 
modération  du  fait  de  l’existence  d’une  néphrite 
ancienne,  on  pratiqua  une  injection  d’essence  de 
térébenthine.  L’abcès  fut  incisé  le  4“  jour.  La  fièvre 
tomba  aussitôt  et  la  malade  guérit  rapidement. 

L’auteur  insiste  sur  les  détails  de  la  technique  de 
Tabcès  de  fixation.  Bien  conduit,  il  constitue  une 
méthode  très  peu  douloureuse  et  sans  danger.  Dix 
jours  après  l’injection  de  térébentine,  la  plaie  de 
l’incision  est  déjA  cicatrisée.  Quant  au  résultat  favo¬ 
rable,  il  est  éclatant,  et  d’autant  plus  remarquable 
que  la  septicémie  méningococcique  non  traitée  se 
complique  de  méningite  sévère. 

Glossoptose  et  vagotonie.  —  MM.  Laignel-La- 
vastine,  Pierre  Robin  et  Füdermann  rapportent  le 
cas  d’une  déprimée  anxieuse,  A  menton  très  fuyant, 
qui  présentait  un  état  byposphyxique  avec  vagoto¬ 
nie.  La  réduction  manuelle  de  l’anomalie  maxillaire, 
en  supprimant  la  glossoptose,  l’obstacle  respiratoire 
et  la  compression  des  paquets  vasculo-nerveux  du 
cou,  améliora  tellement  la  malade  qu’elle  se  fit  faire 
un  appareil  pour  maintenir  cette  réduction.  Sous 
cette  influence,  l’hyposphyxie  et  la  vagotonie  dispa¬ 
rurent,  et  la  dépression  anxieuse  en  fut  heureuse¬ 
ment  modifiée.  Il  ne  peut  être  question  de  parler  de 
la  guérison  de  la  dépression  anxieuse  parla  réduction 
de  la  glossoptose  :  les  auteurs  veulent  simplement 
signaler  un  fait  mettant  en  évidence  l’heureux  effet 
de  la  réduction  de  la  glossoptose,  même  chez  l’adulte. 

Insuffisance  cardiaque  Irréductible  à  la  digita¬ 
line  et  à  l’ouabaïne,  réductible  par  la  convalla- 
marlne.  —  MM.  Laignel-Lavastine  et  Paul  George 
relatent  l’observation  d’un  malade  atteint  de  sclérose 
du  myocarde  avec  insuffisance  ventriculaire  gauche 
chez  qui  tous  les  éléments  du  syndrome  d’insuffi¬ 
sance  cardiaque  furent  grandement  améliorés  par  la 
convallaniarine  en  injections  intraveineuses,  alors  que 
la  digitaline  et  l’ouabaine  restaient  depuis  longtemps 
sans  effet. 

Cette  action  toni-cardiaque  de  la  convallaniarine 
fut  élective  chez  ce  malade  et  ne  sensibilisa  pas  le 
coeur  A  Tactiou  ultérieure  de  l’ouabaïne  et  de  la  digi¬ 
taline. 

Péritonite  généralisée  purulente  consécutive  à 
l’ouverture  d’un  abcès  du  foie  de  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  face  convexe  du  lobe  droit  et  ayant 
simulé  la  péritonite  par  perforation  intestinale 
typhoïdique.  —  Jlf.  P.  A. -Péfridis  (d’Alexandrie). 

Un  cas  d’abcès  du  foie  traité  sans  succès  par  les 
ponctions  répétées  et  les  injections  d’émétine  et 
définitivement  opéré.  —  M.  P.  A.  Petridis  insiste 
dans  celte  observation  sur  l’inefficacité  d’une  quan¬ 
tité  totale  d’émétine  dépassant  1  gr.,  injectée  tant 
dans  la  poche  que  sous  la  peau. 

Action  du  chloral  dans  l’hypertension  artérielle. 
—  M.  Mattéi  (de  Marseille)  i^oblenu  de  bons  résul¬ 
tats  de  l’emploi  du  chloral,  A  la  dose  quotidienne 
d’un  A  deux  gr.  en  ingestion,  dans  l’hypertension 
artérielle. 

Cachexie  du  nourrisson  et  réaction  de  Wasser¬ 
mann.  —  M.  Maurice  Renaud  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’un  nourrisson  qui,  dans  le  courant  des  2“  et 
3°  mois,  était  devenu  profondément  cachectique. 
Outre  l’atteinte  profonde  de  l’état  général,  on  notait 
des  lésions  cutanées  dont  l’apparence  et  le  siège,  aux 
paumes  notamment,  devaient  éveiller  l’idée  de  syphi¬ 
lis.  La  réaction  de  Wassermann  chez  la  mère  était 
du  type  des  syphilis  eu  évolution;  chez  l’enfant,  elle 
aurait  pu  être  dite  positive  en  raison  d’un  fort  pou¬ 
voir  anticomplémentaire.  Soumis  à  une  hygiène  et  à 
unfe  diététique  cbbv’énable's,  l'enfant  est  dfevfebu  en 


moins  de  2  mois  un  nourrisson  superbe,  le  poids 
passant  de  4.200  A  6.500  gr.  ;  les  lésions  cutanées  se 
sont  cicatrisées  rapidement. 

Aucun  traitement  spécifique  n’a  été  mis  en  œuvre. 
Ce  fait,  après  tant  d’autres,  montre  combien  il  faut 
être  réservé  avant  de  rapporter  des  accidents  A  la 
syphilis  sur  la  seule  constatation  des  modifications 
humorales. 

—  M.  Dufour  se  déclare  peu  convaincu  par  les 
arguments  de  M.  Renaud. 

—  M.  Variot  est  d’avis  qu’on  a  trop  souvent  ten¬ 
dance  A  considérer  comme  syphilitiques  et  A  les 
traiter  comme  tels  les  débiles  congénitaux;  ceux-ci 
sont  loin  d’être  toujours  des  syphilitiques. 

Localisation  par  le  lipiodol  d’une  pleurésie  Inter¬ 
lobaire  masquée  par  une  spléno-pneumonle.  — 
MM.  P.-F.  Armand-Delille  et  Vibert  rapportent 
l’observation  d’un  enfant  de  2  ans  ayant  une  pleurésie 
purulente  enkystée  A  pneumocoques,  coexistant  avec 
une  condensation  spléno-pneumonique  de  tout  le  pou¬ 
mon  gauche  ;  celle-ci,  donnant  une  opacité  radiolo¬ 
gique  totale  et  homogène  de  Thémithorax,  masquait 
la  pleurésie.  Le  pus  évacué  par  ponction  a  été  rem¬ 
placé  par  20  eme  de  lipiodol.  L’examen  radiologique 
pratiqué  ensuite  montre  une  image  localisée  A  la  région 
interlobaire  dont  l’opacité  plus  intense  tranche  nette¬ 
ment  sur  celle  de  la  spléno-pneumonie.  Les  change¬ 
ments  de  position  permettent  de  préciser  l’étendue 
de  la  localisation  interlobaire. 

Les  auteurs  concluent  que  ce  procédé  permet, 
comme  le  prévoyaient  dans  un  article  récent  N.  Fies- 
singer  et  A.  Lemaire,  de  repérer  et  sans  doute  d’abor¬ 
der  chirurgicalement,  sans  crainte  d’erreur,  certaines 
collections  intrapulmonaires  lorsque  la  radiologie  ne 
permet  pas  A  elle  seule  ce  repérage. 

L’injection  intrapleurale  de  lipiodol  a  été  très  bien 
tolérée  par  le  petit  malade  et  paraît  même  avoir  une 
influence  plutôt  favorable  sur  les  courbes  thermique 
et  pondérale. 

Action  thérapeutique  de  l’adonidine  en  injections 
Intraveineuses.  —  MM.  P.  Harvier  et  A.  Schedro- 
vitsky.  L’adonidine  en  solution  aqueuse  est  parfaite¬ 
ment  injectable  par  voie  veineuse.  Les  auteurs  ont 
fait  usage  de  Tadonidine  du  commerce,  extraite  de 
l’Adonis  vernalis,  en  solution  A  1/200,  dont  ils 
injectent  1  eme,  soit  5  milligr.  Cette  dose  est  néces¬ 
saire  et  suffisante  pour  obtenir  une  diurèse  rapide, 
puissante  et  durable,  chez  les  sujets  Agés,  poly- 
scléreux,  atteints  d’insuffisance  cardiaque  avec  ana- 
sarque.  Bien  que  cette  drogue  soit  dépourvue  d’action 
cumulative,  il  est  inutile  de  répéter  les  injections 
pour  provoquer  la  diurèse.  L’injpction  peut  être  pra¬ 
tiquée  d’emblée,  chez  ces  cardiaques,  sans  purgation 
préalable  ni  ponction  des  hydropisies.  L’adonidine 
n’est  diurétique  que  chez  les  cardiaques  œdématiés. 
Elle  peut  être  également  utilisée  dans  les  cas 
d’insuffisance  cardiaque  où,  après  une  cure  digita- 
lique,  la  diurèse  tarde  A  s’amorcer,  et  dans  ceux  où 
la  digitale  est  contre-indiquée. 

Un  cas  de  méningite  à  «  M.  melitensls  »  après 
une  fièvre  de  Malte.  —  MM.  Desage,  Pellerin  et 
Vinerta  (d’Oran). 

Après  4  mois  de  fièvre  ondulante,  une  jeune  fille 
de  18  ans  fait  une  méningite  A  M.  melitensis  dont  les 
seuls  symptômes  sont  :  absence  complète  de  fièvre, 
très  forte  céphalée,  diplopie,  léger  kernig,  abolition 
des  réflexes  rotuliens. 

L’analyse  du  liquide  céphalo-rachidien  donne  une 
formule  de  méningite  tuberculeuse  (hyperalbuminose 
de  1  gr.,  mononucléose  de  45  éléments,  diminution 
du  sucre  et  dès  chlorures),  mais  la  culture  de  10  eme 
de  liquide  en  bouillon  ascite  donne  une  culture  pure 
de  .V.  melitensis.  La  malade  guérit  complètement 
par  des  injections  intraveineuses  de  seplicémine 
(300  eme  en  39  jours)  et  par  des  injections  d’auto¬ 
vaccin.  Une  paraplégie  terminale  disparaît  sous 
l'action  de  la  radiothérapie  médullaire. 

Les  autpurs  attirent  l’attention  sur  la  possibilité 
de  prendre  de  telles  méningites  pour  des  méningites 
tuberculeiises.  Ce  cas  rappelle  celui  publié  en  No¬ 
vembre  1§24  par  M.  Lemaire  A  la  Société  médicale 
des  hôpitaux  de  Paris,  mais  s’en  écarte  par  la  pré¬ 
sence  d’une  hypoglycorachie.  L’hyperglycorachie 
ne  peut  donc  être  considérée  comme  une  preuve  bio¬ 
logique  de  la  méningite  mélitococcique. 

Un  cas  de  xanthome  familial.  — MM.  A.  Gilbert, 
E.  Chabrol  et  Henri  Bénard  présentent  un  malade 
de  18  ans  qui  a  vu  apparaître,  A  l’Age  de  4  ans,  une 
série  de  plaques  de  xanthélasma  au  niveau  des  plis 
de  flèicib'n  ainsi  que  des  nodosités  donnant  aux 
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doigts  des  déformations  très  comparables  à  celles 
de  la  goutte.  Le  taux  de  l’acide  urique  du  sang  est 
d’ailleurs  plus  élevé  que  normalement.  La  cholesté- 
rinéniie  atteint  4  gr.  30  par  litre;  elle  relève  pour 
une  part  d’un  mauvais  drainage  hépatique  ou  biliaire, 
car  la  bile  duodénale  renferme  deux  fois  moins  de  cho¬ 
lestérine  que  dans  les  conditions  physiologiques. 
Les  auteurs  soulignent  le  taux  remarquablement 
faible  de  la  glycémie  et  l’échec  de  la  cure  d’insuline 
qui  ne  modifia  en  rien  l’hypercholeslérlnémie.  fait 
intéressant,  on  retrouve  des  manifestations  xantho¬ 
mateuses  comparables  chez  les  ascendants  depuis 
4  générations. 

—  M.  Chauffard  fait  remarquer  qu’il  s’agit  dans 
ce  cas  d’un  mélange  de  tophus  sous-cutanés  analo¬ 
gues  à  ceux  des  goutteux  et  de  lésions  cutanées  de 
xanlliélasma.  Ce  dernier  se  montre  parfois  chez  les 
goutteux.  On  conçoit  que  ces  malades  puissent  ne 
pas  réagir  à  l’insuline. 

P  - —  M.  Labbé  a  observé  un  petit  diabétique,  atteint 
de  xanlliélasma  étendu,  qui  n’a  pas  réagi  à  l’insuline 
de  même  façon  que  les  malades  de  M.  Chauffard. 
L’hyperglycémie  diminua,  mais  le  xanlliélasma  ne 
fut  pas  modifié. 

—  M,  Loeper  estime  que  l’insuline  échoue  dans 
un  certain  nombre  de  cas.  Le  même  dépôt  peut  ren¬ 
fermer,  à  côté  de  la  cholestérine,  de  l’acide  oxalique 
et  de  l’acide  urique. 

—  M.  M.  Pinard  pense  que  le  xanthélasnia  est 
souvent  d’origine  hérédo-syphilitique.  Le  caractère 
familial  est  en  faveur  de  celte  opinion.  Le  malade 
présente  d’ailleurs  un  tubercule  de  Carabelli. 

Goitre  exophtalmique  amélioré  par  le  traitement 
iodé.  —  M.  Landau  (de  Varsovie)  relate  un  cas  de 
goitre  exophtalmique  qui  fut  remarquablement  amé¬ 
lioré  par  l’iode  en  ingestion;  mais  les  accidents  se 
reproduisirent  à  chaque  interruption  du  traitement. 
L’auteur  se  demande  si  la  continuation  du  Iraitemenl 
permet  d’obtenir  des  résultats  durables. 

Etude  comparative  des  pigments,  des  sels  biliai¬ 
res  et  de  la  cholestérine  dans  un  cas  de  fistule  du- 
cholédoque.  —  MM.  E.  Chabrol  et  H.  Bénard  ont 
étudié  l’excrétion  des  éléments  constitutifs  de  la  bile 
chez  un  opéré  qui  a  été  soumis  successivement  au 
drainage  externe  chirurgical  des  voies  biliaires  et  au 
drainage  médical  du  duodénum  par  le  tube  d'Eiu- 
horn.  Ils  soulignent  une  fois  de  plus  l’exactitude  de 
la  loi  de  Schilt  concernant  les  sels  biliaires.  Ces  sels 
subissent  une  évolution  très  dilTéreute  des  pigments 
et  de  la  cholestérine. 

Un  cas  de  lévulosurie  (ou  fructosurie).  ^ — MM. 
Snapper  et  S.  von  Creveld  ont  observé  un  cas  de 
lévulosurie  vraie  d’origine  alimentaii  e,  dans  lequel 
l’ingestion  de  lévulose  suffisait  à  provoquer  une  forte 
lévulosurie  (de  30  4  40  gr.  par  litre),  bien  que  la 
lévulosémie  restât  modérée  (0,60  par  litre  au  maxi¬ 
mum).  Un  régime  sans  fruits  et  sans  saccharose  suf¬ 
fit  à  faire  disparaître  la  lévulosurie.  L’absence  de 
troubles  du  métabolisme  du  glycose  et  l’inefficacité 
de  l’insuline  sur  la  lévulosurie  provoquée  prouvent 
qu’il  n’y  a  pas  de  rapports  entre  le  diabète  sucré  et 
la  lévulosurie. 

L’injection  intraveineuse  de  somnifène  dans  le 
delirium  tremens.  M.  L.  Bamond  a  eu  l’occa¬ 
sion  de  traiter  8  tas  do  delirium  tremens,  dans  son 
service  d’agités  de  l’hûpilal  Laënnec,  par  des  injec¬ 
tions  inlraveineuBCB  de  somnifène.  Dans  tous  les  cas 
il  y  a  eu  une  sédation  immédiate  du  délire,  pendant 
l’injection  même  ;  les  malades  se  sont  endormis  d’un 
sommeil  profond  immédiat  et  se  sont  réveillés 
guéris.  La  dose  nécessaire  et  suffisante  est  de  5  einc. 
Ces  injections  se  sont  toujours  montrées  inoflensives 
dans  ces  conditions.  Ce  procédé  a  en  outre  l’avan¬ 
tage  de  supprimer  le  camisolage,  et  d’éviter  un  voi¬ 
sinage  bruyant  aux  malades  de  toute  une  salle. 

—  M.  Boidin  confirme  le's  excellents  résultats  du 
somnifène  en  injection  intraveineuse  dans  le  délire 
alcoolique  aigu.  11  n’a  constaté  aucun  accident  avec 
la  dose  de  5  cmc. 

P.-L.  Mabie. 
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Un  cas  de  kyste  du  canal  de  GSrtner.  —  M,  Pe- 
tridis  rapporte  l'observatioh  d’une  jeune  lillc  de 
24  ans  présenlont  une  luinéfaclion  vulvaire  qui  fut 
prise  pour  uii  kyste  de  la  glatide  de  Barlholiii.  Or, 
le  microscope  y  a  montré  In  présence  de  cellules  épi¬ 


théliales  avec  cils  vibratiles.  11  s’agissait  donc  d’un 
kyste  du  canal  de  Gartner. 

—  M.  Siredey  a  observé  aussi,  dans  des  condi¬ 
tions  un  peu  spéciales  qu’il  raconte,  un  kyste  du  canal 
de  Gartner  chez  une  jeune  fille. 

Un  cas  d’inversion  utérine  aiguë  post  partum.  — 
M.  Petridis.  Il  s’agit  d’une  femme  dont  l'accouche¬ 
ment  s’était  terminé  par  une  application  de  forceps; 
il  se  produisit  une  inversion  utérihe  progressive 
qui  s’accompagna  d’une  grosse  réaction  générale, 
3  mois  après  être  sortie  de  l’hôpital,  à  la  campagne, 
un  médecin  pratiqua  journellement  un  lamponuement 
vaginal,  et,  peu  à  peu,  l’inversion  se  réduisit,  si  bien 
qu’un  nouvel  accouchement  a  été  possible. 

• —  M.  Béni  a  observé  trois  cas  d'inversion  utérine 
réduits  par  taxis:  deux  cas  réduits  4  à  5  heures  après 
l’accouchement  se  sont  accompagnés  de  shock,  le 
troisième-cas  a  été  réduit  immédiatement,  la  malade 
n’a  pas  été  shockée. 

Deux  cas  de  symphyséotomie  à  la  Zarate  pour 
dystocie  de  la  tête  retenue  dernière  au  détroit 
supérieur.  — M.  Brindeau  a  employé  deux  fois  cette 
méthode  chez  des  malades  à  bassin  très  légèrement 
rétréci.  Pendant  le  travail,  ce  procédé  a  permis 
d’amener,  sans  tractions  exagérées,  une  tête  retenue 
dernière  au  détroit  supérieur  et  d’avoir  deux  enfants 

Discussion  de.  la  communication  de  M.  Couvelalre 
sur  les  formes  métrorraglques  de  l’infection  utérine 
post  partum.  —  MM.  Lévy-Solal  et  Ravina  rap¬ 
portent  6  cas  d’hémorragies  tardives  après  l'accou¬ 
chement,  avec  2  morts.  Ils  ont  soigné  leurs  ma¬ 
lades  par  des  tamponnements  intra-utérins  au  filtrat 
de  culture  de  streptocoque  Ils  pratiquent  en  général 
trois  tamponnements.  Voici  les  conclusions  auxquelles 
ils  arrivent  :  1“  ne  pas  curctler  ces  malades,  car 
l’utérus  est  vide,  on  ne  relire  que  des  débris  muscu¬ 
laires,  et  on  risque  de  disséminer  l’infection;  2"  faire 
un  tamponnement  intra-utérin  au  filtrat  de  culture  au 
Btreplocoque  ;  3°  si  la  température  baisse,  renouveler 
le  tamponnement;  4“  sinon,  faire  sans  plus  attendre 
l’hystéreclomie. 

—  M.  Brindeau  a  observé  deux  cas  de  formes 
métro  rragiques 

La  première  malade  était  entrée  à  l’hôpital  pour 
rupture  prémafurée  des  membranes.  Quelques  jours 
après  ruccouchcmcnl  il  se  produisit  deux  hémorra¬ 
gies  très  graves  avec  signes  de  septicémie.  Malgré 
l’hystéreclomie  vaginale,  la  malade  mourut.  Lu 
culture  utérine  mônlra  du  streptocoque  à  l’état  do 

La  seconde  malade  avait  eu  un  accouchement  nor¬ 
mal.  4  jours  après  se  produisirent  des  métrorragies 
accompagnées  de  frissons  et  de  température.  L’utérus 
était  gros  et  mou  ;  on  fit  une  hystérectomie  sublo- 
lale  ;  dès  le  lendemain,  la  température  baissa  et  la 
malade  guérit. 

—  M.  Devée  rapporte  l’observation  d’une  femme 
ayant  eu  une  présentation  de  l’épaule  ;  l’enfant  mort 
a  clé  extrait  par  version;  on  fait  une  délivrance  af-li- 
ficielle  et  il  faut  sculpter  le  placenta  dans  la  jUifoi 
utérine.  Au  8‘,  puis  au  9“  jour,  se  produisent  des 
hémorragies  importantes,  rnlérus  est  vide.  Un  mois 
après  raccouchemcnl,  expulsion  de  pus  par  le  vagin. 
Au  89'’ jour,  hémorragie  énorme;  oh  fait  l’hyslércc- 
tolnie  vaginale  d’urgence,  mais  la  malade  meurt. 

—  M.  Schickelé.  Les  cas  décrils  par  M.  Couve- 
laire  sont  heureusement  rarissimes,  mais  extrêmement 
graves.  Ils  se  produisent  quand  l’involulion  utérine 
ne  se  fait  pas.  On  rencontre  ces  formes  dans  les  cas 
d’infection  disséminée  à  presque  toute  la  paroi  uté¬ 
rine.  Bien  des  observations  rapportées  jusqu’il  ce  jour 
ne  doivent  pas  être  classées  dans  les  formes  métror- 
•  ragiques  dé  Couvelalre. 

—  M.  CoaVBlaire  est  tout  à  fait  d’accord  avec 
M.  Schickelé.  Voici  comihent  se  présente  la  maladie  ; 
8  jours,  13  jours  ou  3  semaines  après  un  accouche¬ 
ment  avec  suites  normales  apparaissent  des  hémor¬ 
ragies  renouvelées  et  très  graves.  On  peut  rappro¬ 
cher  ces  faits  des  hémorragies  vues  au  niveau  des 
pluies  de  guerre,  en  particulier  sur.  les  moignons 
d’amputation  :  le  chirurgien  était  â  peu  près  désarmé, 
ù  moins  qu’il  ne  pùl  faire  une  nouvelle  amputation  en 
tissu  sain. 

Appareil  pour  insufflation  des  trompes  (tufio-per- 
méablHmètre).  —  M.  Laureptie  a  examiné,  avec  col 
appareil,  300  malades;  il  a  obtenu  de  bons  résultats 
sîins  incidents. 

•—  M.  Douay  signale  l’Intérêt  de  la  méthode  uti¬ 
lisée  dans  le  service  de  M.  J.-L.  l-'uure  et  qui  donne 
de  précieux  renscigncmciltS.  P.  UuiiAil. 
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Sur  un  casde  sténose  du  pylore.  —  M.  Ribadeau- 
Dumas  et  Af**®  Tisserand  iirésentent  un  enfant  qui, 
atteint  d’une  sténose  pylorique,  fut  soumis  sans 
succès  au  traitement  chirurgical.  Cet  échec  paraît 
attribuable  aux  antécédents  et  à  l’état  névropathique 
de  cet  enfant. 

Le  traitement  spécifique  n'a  rien  donné  ;  par  contre, 
la  chaux,  les  B.  U.-V.  et  le  temps  aussi  ont  fourni 
des  résultats  satisfaisants. 

Sur  deux  cas  de  sténose  du  pylore.  —  M.  André 
Martin  communique  un  premier  cas  très  bien 
influencé  par  rintervenlion,  et  un  second  ayant  éga¬ 
lement  bénéficié  du  traitement  chirurgical,  malgré  la 
production  d’une  éviscération  du  grêle  au  cours  de 

Sténose  pylorique  par  hypertrophie  musculaire  ; 
échec  du  traitement  médical;  pylorotomie;  gué¬ 
rison.  —  MM.  Lesné  et  Coffin  cummuniquent  le  cas 
d’une  fillette  ayant  présenté  les  signes  d  une  inuludie 
pylorique  à  évolution  chronique.  Le  gardénal  fil 
disparaitre  les  vomisseineuts,  mais  l’amaigrissement 
s’accentua  malgré  une  ration  ulimc'utaire  suffisante. 
Le  traitement  anlisyphililique,  l'insuline,  la  diété¬ 
tique  ne  modifièrent  par  l’évolution  et  nécessitèrent 
la  pylorotomie  qui  fut  suivie  de  guérison. 

A  l’Occasion  de  cette  observation,  les  auteurs  mon¬ 
trent  que  la  radiographie  ne  permet  pas  toujours  le 
diagnostic  d’une  sténose  musculaire,  car  le  pylore 
hypertrophié  est  perméable,  et  la  fixation  prolongée 
de  gélobarine  sur  les  parois  stomacales  peut  exister 
chez  un  nourrisson  dont  l’estomac  est  normal.  Le 
tubage  stomacal  doiinant  à  jeun  un  liquide  abondant 
de  stase  est  un  signe  plus  fidèle,  cat-  il  n'exisle  pas 
chez  les  spasmodiques  purs. 

—  M.  V.  Veau  constate  avec  plaisir  que  les  méde¬ 
cins  adressent  leurs  nourrissons  sténosés  du  pylore 
plus  tôt  qu’aulrefois  au  cliirurgien.  L’opération  est 
sans  dangers  et  une  technique  bien  réglée  permet 
d’éviter  les  incidents  opératoires  :  éviscération  de 
l'intestin  grêle,  hémorragie,  ouverture  du  duodénum. 

—  M  Marfan  estime  que  le  diagnostic  de  sténose 
du  pylore  nu  peut  être  posé  que  sur  un  ensemble  de 
signes.  Il  cite  un  cas  où,  après  échec  du  traiteiiicnt 
médical,  rintervenlion,  décidée  malgré  une  réponse 
négative  des  rayous  X,  montra  une  sténose  effective 
du  pylore  et  donna  les  meilleurs  résultats.  Il  ne  croit 
pus  par  ailleurs  à  l’origine  sypliilili(|Ue  habituelle  do 
lu  sténose  pylorique. 

—  M.  Ombrédanne  a  pu  constater  que  le  traite¬ 
ment  diététique  et  médical  bien  conduit  a  donné  do 
bons  résultats  dans  un  tiers  des  cas  qui  lui  ont  été 
adressés  en  vue  d’une  intervention.  Lorsque  l’inter¬ 
vention  s'impose,  il  pratique  une  incision  haute,  (laral- 
lèlo  au  rebord  des  fausses  côtes.  Getto  incision 
permet  d’éviter  l’éviscération  du  grêle. 

—  M.  Apert  montre  une  pièce  anatomique  prélevée 
sur  un  enfant  qui  présentait  tous  les  signes  cliniques 
et  radioscopiques  d’une  sténose  du  pylore.  Admis  â 
riiôpital,  la  disparition  des  vomissements  incoercibles 
semblait  en  contradiction  avec  le  diagnostic  posé 
lorsque  l’enfaut  succomba  au  cours  d  une  crise  con¬ 
vulsive.  L’autopsie  confirma  l’existence  de  lu  sténose. 

—  M,  Guillemot  estime  que  le  rétrécissement 
spasmodique  s’associe  souvent  à  l’occlusion  orga¬ 
nique.  Contre  le  spasme  il  est  bon  de  prescrire  des 
petits  repas  fréquents,  froids  et  épais;  d’administrer 
s’il  est  possible,  4  ou  5  fois  par  jour,  40  â  50  gr.  de 
luit  de  femme  en  lavement  et  do  donner  du  sulfate 
neutre  d’atropine  à  petites  doses. 

—  M.  Aviragnet  n’a  pas  l’impression  que  la  sté¬ 
nose  organique  du  pylore  soit  fréquente.  Elle  ne  lui 
semble  pas  particulièrement  difficile  à  diagnostiquer 
et  les  signes  radioscopiques  lui  paraissent  avoir  une 
valeur  réelle  pour  trancher  le  diagnostic. 

Diabète  Infantile  traité  par  l'Insuline  ;  heureuse 
action  sur  la  croissance.  -  M.  Chdbânior  présente 
un  enfant  de  12  ans,  qui  présenta  brusquement,  en 
Octobre  1923,  un  amaigrissement  accentué,  avec  asllié- 
nie,  soif  iillcnsc  et  étal  général  alariiiant.  L’analyse 
des  Urines  révéla  25  gr.  de  sucre  par  24  heures.  Lb 
traitement  classique  avec  suprcssion  des  hydrates  de 
carbone  lit  disparaître  en  trois  mois  la  glycosurie, 
mais  l'enfant  continua  à  maigrir.  Une  ente  à  lloyat 
amena  une  réascension  temporaire  du  poids,  mais  la 
glycosurie  remonta  fi  30  gr. 

Le  Iraitement  pur  rinsuIliiG  amena  la  chute  immé¬ 
diate  de  la  glycosurie,  une  ascension  notable  de  poids 
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et  une  augmentation  très  forte  de  la  taille,  demeurée 
auparavant  pendant  plusieurs  mois  stationnaire,  puis 
faible.  Cette  action  eutrophique  de  l'insuline  chez 
l'enfant  est  intéressante  à  relever. 

—  M.  Debré  ne  nie  pas  les  bons  effets  de  l’insu¬ 
line,  mais  il  a  observé  une  amélioration  considérable 
d’un  diabète  infantile  avec  disparition  de  la  glyco¬ 
surie  et  augmentation  notable  du  poids  et  de  la  taille, 
bien  que  l’insuline  n'ait  pas  été  employée,  et  par  la 
seule  institution  d’un  régime  approprié. 

—  M.  Lereboullet  a  constaté  l’action  favorable  de 
l’insuline  sur  la  croissance  dans  plusieurs  cas,  mais 
cette  action  est  liabituellement  moins  manifeste  que 
sur  la  glycosurie  et  sur  le  poids. 

—  M.  Jules  Renault  signale  que  l'insuline  permet 
d’utiliser  les  hydrates  de  carbone  très  utiles  pour  la 
croissance. 

—  M.  P.  Nobécourt  attribue  les  divergences 
d’opinion  sur  l’action  de  l’insuline  à  l’existence  de 
plusieurs  formes  de  diabète  infantile.  Certains  enfants 
diabétiques  ne  grandissent  pas,  alors  même  qu’ils  sont 
traités  par  l’insuline.  A  côté  du  diabète  caractérisé 
par  des  troubles  de  croissance,  diabète  h;ipotro- 
phique,  il  existe  un  diabète  cachectique  qui  relève 
plus  spécialement  de  la  cure  par  l’insuline.  11  serait 
bon.  dans  chaque  cas,  de  spécilier  le  type  de  diabète 
infantile  en  présence  duquel  ou  se  trouve. 

Microcéphalie  post-hydrocéphallque.  —  MM. 
Apert,  Stevenin  et  F.  Benojf  présentent  un  enfant  de 
2  mois  atteint  d’une  forme  particulière  de  microcé¬ 
phalie.  Tandis  qu’en  général  l’encéphale,  le  crâne 
osseux  et  le  cuir  chevelu  du  microcéphale  sont  atro¬ 
phiés  au  même  degré,  chez  l’enfant  présenté  le  cuir 
chevelu  est  plissé  comme  un  sac  vide,  et  les  os  du 
oréne  chevauchent  largement  l’un  sur  l’autre,  mon- 

beaucoiip  trop  vastes  pour  leur  contenu  actuel.  On 
ne  peut  guère  expliquer  une  telle  disposition  qu’en 
supposant  que  le  processus  qui  a  détruit  le  cerveau 
au  cours  de  la  vie  fœtale  a  provoqué  en  même  temps 
de  l’hydrocéphalie  (hydrocéphalie  anencéphalique  de 
Cruveilhier),  mais  qu’au  lieu  de  persister,  comme 
dans  les  faits  de  Cruveilhier,  cette  hydrocéphalie 
s’est  résorbée  avant  la  naissance. 

Hémlmélie  partielle  transversale  des  deux  mem¬ 
bres  Inférieurs  ;  amputation  congénitale  d’un  avant- 
bras.  —  M,  Roederer  présente  un  enfant  de  9  mois, 
dont  les  deux  membres  inférieurs  sont  presque  sem¬ 
blables.  Cuisses  normales.  Jambes  très  courtes,  en 
boudins,  renflées,  contenant  simplement  un  tibia  et 
terminées  par  des  rudiments  de  pieds  avec  un  calca¬ 
néum  comme  seul  os  tarsien  actuellement  visible. 
Deux  orteils  i  droite,  un  orteil  à  gauche.  Amputation 
de  l’avant-bras  au  tiers  moyen.  I,e  moignon  renferme 
un  cubitus  plus  court  de  2  cm.  que  le  radius. 

Absence  congénitale  de  la  lignée  radiale  d’un 
côté  ;  main  composée  d’un  seul  doigt.  —  M.  Roe¬ 
derer  présente  un  enfant  de  2  mois,  ayant  l’avant- 
bras  droit  de  moitié  moins  long  que  son  congénère, 
de  forme  conique,  coiitenaiit  simplement  un  cubitus, 
enraidi  au  coude  et  terminé  par  un  rudiment  de  main 
représentée  par  un  seul  doigt  d’aspect  normal  auquel 
est  annexé  un  second  doigt  parasite  flasque. 

Traitement  prophylactique  et  curatif  des  infec¬ 
tions  cutanées  du  nouveau-né.  -  -  M.  Le  Lorier 
insiste  sur  l’importance,  chez  le  nouveau-né,  des 
infections  cutanées  qui  donnent  parfois  lieu  à  des 
épidémies.  Ces  infections,  dues  principalement  ati 
staphylocoque,  peuvent  débuter  par  fa  région  fessiére 
ou  au  niveau  de  l’angle  interne  des  yeux.  Pour  éviter 
leur  propagation  par  les  mouches ,  il  faut  entourer 
les  berceaux  d’un  voile  de  gaze  et,  d’autre  part,  il  est 
nécessaire  d’empécher  le  grattage  en  maintenant  les 
membres  supérieurs  immobilisés.  I, 'application  sur 
les  téguments  d’une  solution  alcoolique  de  vert  bril¬ 
lant  et  de  cristal-violet,  préconisée  par  Milian,  donne 
de  bons  résultats.  Le  propidon  peut  être  indiqué 
dans  certaines  formes  compliquées. 

—  M.  Comby  traite  habituellement  ces  infections 
cutanées  par  le  pansement  sec  au  talc  stérilisé. 

— -  M.  Georges  Schreiber  rappellé  les  effets  favo¬ 
rables  des  rayons  ultra-violets  sur  les  pyodermites 
des  nourrissons,  effets  signalés  par  Chatin  (de  Lyon). 

—  M.  Halle  attire  l’attention  sur  les  services  que 
peut  rendre  une  litière  de  son  dans  certaines  pyoder¬ 
mites  accentuées. 

—  M.  Marfiin  est  d’avis  qu’il  ne  faut  pas  con¬ 
fondre  le  pemphigus  des  nouveau-nés,  épidémique, 
avec  les  pyodermites  vulgaires.  Ces  deux  formes 
sont  d’ailleurs  parfois  associées. 


—  M.  Aviragnet  admet  également  l’existence  d’un 
pemphigus  épidémique  autonome. 

Les  formes  cliniques  du  sodoku  expérimental.  — 
MM.  E.  Apert,  Y.  Kermorgant  et  R.  Garcin  ap¬ 
portent  le  résultat  clinique  de  leurs  études  expéri¬ 
mentales  du  sodoku  dont  ils  avaient  indiqué,  dans 
une  série  de  notes  publiées  avec  M.  Salimbeni,  les 
enseignements  biologiques.  Ils  montrent  que  le  so¬ 
doku  est  capable  de  déterminer  tantôt  les  formes 
viscérales,  tantôt  les  formes  cutanées  provoquées 
d’ailleurs  par  le  même  spirochète.  Ils  montrent  que 
cette  spirochétose  engendre  chez  les  animaux  de 
laboratoire  et ,  en  particulier,  chez  le  cobaye  une 
maladie  aux  déterminations  cliniques  comparables  à 
celles  que  crée  le  tréponème  chez  l’homme. 

Sur  le  règlement  scolaire  d’éviction  pour  la  ru¬ 
béole  et  la  coqueluche.  —  M.  Nathan.  Le  règlement 
scolaire  d’éviction  pour  les  maladies  contagieuses  est 
suranné,  notamment  en  ce  qui  concerne  la  rubéole  et 
la  coqueluche. 

Le  délai  d’éviction  de  16  jours  pour  la  rubéole  est 
excessif. 

Pour  la  coqueluche,  la  question  est  plus  délicate. 
Les  recherches  récentes  nous  apprennent  que  le  mi¬ 
crobe  disparaît  des  crachats  une  semaine  environ 
après  l’apparition  des  quintes.  Assurément,  bien  que 
non  contagieux,  l’élève  n’est  pas  encore  en  état  de 
reprendre  ses  études  :  ses  quintes  répétées  apporte¬ 
raient  i\  la  classe  vtne  grave  perturbation.  Kn  pré¬ 
sence  de  la  variété  d’évolution  de  la  maladie  et  en 
l’absence  rapide  de  contagiosité,  il  conviendrait 
d’adopter  une  formule  élastique,  par  exemple  8  jours 
après  la  dernière  quinte. 

—  jtfmo  Nageotte  estime  que  des  modifications 
pourraient  être  également  apportées  à  la  durée 
d’éviction  Axée  dans  les  écoles  pour  la  rougeole. 

—  M.  Georges  Schreiber  pense  aussi  que  la  durée 
d’éviction  pourrait  être  abrégée  pour  la  rubéole. 
Pour  la  coqueluche,  la  formule  proposée  par  M.  Na¬ 
than  est  acceptable,  bien  que  la  disparition  de  la 
contagiosité  paraisse  moins  rapide  qu’il  ne  l’admet, 
notamment  dans  certaines  formes  prolongées. 

Nécrologie.  —  M.  Apert,  président,  fait  part  du 
décès  du  professeur  Fr.  Johannesen  (d’Oslo),  mem¬ 
bre  correspondant  de  la  Société. 

Erratum.  —  La  communication  faite  à  la  Société 
du  16  Mars  1926  et  parue  dans  J.a  Presse  Médicale 
du  7  Avril  1926,  marquée  comme  ayant  été  faite  par 
.\LM.  Raima,  Rolland  et  Maures,'  est  en  réalité  faite 
par  M.M,  Ravina,  Rolland  et  Maurer. 

G.  ScilUEIlIKK. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

22  Avril  1926. 

Recherches  sur  la  pression  veineuse  et  la  pres¬ 
sion  du  liquide  céphalo-rachidien  au  cours  des  états 
mélancoliques.  —  MM.  R.  Targowla  et  A.  Lama- 
che,  poursuivant  leurs  recherches  de  manométrie 
clinique  dans  le  service  du  professeur  Claude,  appor¬ 
tent  les  constatations  qu’ils  ont  faites  dans  les  états 
dépressifs.  Dans  l’ensemble,  la  pression  veineuse 
est  élevée,  la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien 
basse  et,  lorsqu'on  suit  les  malades  au  cours  de  leur 
évolution,  on  voit  les  chiffres  tendre  vers  la  normale 
si  l’état  clinique  s'améliore,  s’exagérer  au  contraire  à 
l’occasion  des  rechutes.  L’hypertension  veineuse 
se  rattache  au  syndrome  d’insuffisance  fonctionnelle 
du  ventricule  gauche.  Les  modifications  de  la  tension 
du  liquide  céphalo-rachidien  sont  d’un  mécanisme 
plus  complexe  et,  si  la  stase  veinetise  joue  un  rôle, 
il  faut  faire  intervenir  une  action  sécrétoire  propre 
des  plexus  choroïdes,  l'ne  note  ultérieure  précisera 
ce  point  ;  il  existe  un  parallélisme  net  entre  les 
variations  de  la  tension  du  liquide  céphalo-rachidien 
et  celles  de  la  diurèse. 

Psychose  hallucinatoire  et  hypertension  Intra¬ 
crânienne.- AfAf.  if.  Claude,  R.  Targowla  et 
A.  Lamacbe  représentent  une  malade  déjà  amenée 
à  la  séance  de  Kévrier.  Revenue  dans  le  service  depuis 
trois  semaines  environ  avec  un  délire  hallucinatoire 
identique  au  précédent,  elle  l’a  vu  disparaître,  comme 
la  première  fois,  à  la  suite  de  la  ponction  lombaire. 

Deux  cas  de  glossomanie.  —  MM.  M.  Cenac  et 
M.  Motttassut,  Il  s’agit  de  deux  malades  atteintes 
d’un  trouble  particulier  du  langage,  caractérisé  par 
la  création  de  langages  nouveaux. 


Leur  tableau  clinique  est  sensiblement  différent 
(maniaque  et  psychose  paranoïde)  ;  un  élément  leur 
est  commun  :  l’excitation  intellectuelle. 

L’un  des  auteurs  a  proposé  le  terme  de  «  glosso¬ 
manie  )>  pour  caractériser  ces  créations  verbales  où 
l’élément  de  jeu  paraît  jouer  un  rôle  capital  et  pour 
les  opposer  aux  glossolalies  mystiques  et  des  schizo¬ 
phrènes. 

Les  procédés  d’investigation  psychologique  ; 
l’éthérisation.  —  MM.  H.  Claude  et  G.  Robin 
ont  continué  leurs  recherches  sur  l’éthérisation  et 
ont  pu  vérifier,  grâce  à  ce  procédé  qui  met  les  ma¬ 
lades,  à  la  lin  de  l’anesthésie,  dans  un  état  de  relâ¬ 
chement  psychologique  utile  à  l’investigation  psycho¬ 
logique,  d’une  part  l’inaflectivité  réelle  et  l’affaiblis¬ 
sement  intellectuel  des  déments  précoces  type  Morel, 
type  Kraepelin,  et,  d’autre  part  l’existence  de  com¬ 
plexes  affectifs  chez  les  schizomancs  et  la  plupart  des 
schizophrènes.  Les  auteurs  tiennent  à  déclarer  que 
l’éthérisation  n’est  pas  un  procédé  qui  leur  soit  per¬ 
sonnel  :  les  anciens  auteurs  l’ont  utilisé  et  notam¬ 
ment  Morel  dans  son  «  Traité  des  maladies  mentales  » 
de  1853  montre  les  bons  résultats  qu’il  en  obtint 
dans  certains  cas  de  mutisme  délirant. 

Prédispositions  morbides  et  constitution  acquise: 
évolution  sch'zomaniaque.  —  MM.  H.  Claude  et 
G.  Robin.  A  propos  d’un  enfant  de  15  ans  1/2  dont 
les  tares  héréditaires  ont  été  aggravées  par  une  édu¬ 
cation  défectueuse,  les  auteurs  croient  utile  de 
mettre  en  garde  contre  le  fatalisme  dans  lequel  est 
enfermée  la  notion  de  constitution  morbide,  trop 
étroitement  comprise.  Sous  l’influence  d’un  choc, 
affectif,  ces  prédispositions  pathologiques  ont  abouti 
à  un  état  schizomaniaque  fruste  pour  lequel  la  décou¬ 
verte  du  mécanisme  pathogénique  a  permis  des  ten¬ 
tatives  psychothérapiques  heureuses.  Ce  cas  invite  à 
ne  pas  porter  des  pronostics  trop  graves  dans  les 
cas  de  schizophrénie  simple  et  surtout  de  schizo- 

Modificatlons  de  la  tension  veineuse  au  cours  du 
réflexe  solaire.  —  MM.  H.  Claude,  M.  Montassut 
et  A.  Lamache.  La  compression  du  plexus  solaire 
retentit  non  seulement  sur  le  pouls  radial,  mais 
encore  sur  la  tension  veineuse.  Les  modifications  se 
traduisent  habituellement  par  une  ascension  mar¬ 
quée  de  l’indice;  cependant,  dans  certains  cas,  il  ne 
varie  pas  ou  s’inverse.  L’interprétation  de  ces  faits 
est  assez  difficile.  Ils  ne  sauraient  résulter  des  per¬ 
turbations  hydrauliques  provoquées  par  compression 
des  vaisseaux  abdominaux  (aorte  et  veine  cave).  Les 
variations  ne  sont  pas  influencées  par  l’épaisseur  de 
la  paroi  abdominale,  elles  se  modifient  au  cours  d’exa¬ 
mens  répétés,  la  compression  au-dessous  de  la  région 
ne  provoque  pas  le  réflexe.  Si  l’aspiration  thoracique 
et  la  poussée  abdominale  augmentent  la  tension,  elles 
ne  permettent  pas  d’expliquer  les  modifications 
obtenues  chez  des  individus  susceptibles  de  con¬ 
server  le  rythme  et  l’intensité  respiratoires  au  cours 
de  la  compression.  Enfin  les  résultats  négatifs  ou 
nuis  ne  peuvent  être  imputés  à  ces  facteurs. 

Les  auteurs,  après  avoir  fait  état  des  diverses 
interprétations  possibles  et  insisté  sur  les  causes 
d’erreur,  pensent  qu’il  s’agit  ici  de  phénomène  ner¬ 
veux  à  point  de  départ  solaire  et  dont  l’action  se 
ferait  suivant  le  mode  réflexe. 

André  Cf.ii,i.ikr. 


SOCIÉTÉ  DE  MEDECINE  DE  PARIS 

24  Avril  1926. 

A  propos  de  la  mort  de  M.  Jacques  Loeb,  décédé 
d’une  scarlatine  contractée  à  l’hôpital.  —  M.  Léo- 
pold-Levi,  à  propos  de  la  mort  de  Jacques  Loeb, 
demande  s’il  ne  conviendrait  pas  d’appliquer  la  réac¬ 
tion  de  Dick  au  personnel  hospitalier,  de  faciliter  ou 
d’imposer  la  méthode  de  Milne  ou  d’autres  moyens 
prophylactiques  et  au  besoin  de  ne  confier  les  soins 
continus  aux  scarlatineux  qu’à  des  élèves  ou  infir¬ 
miers  atteints  antérieurement  de  scarlatine.  Il 
demande  l’extension  de  la  loi  sur  les  accidents  du 
travail  aux  médecins  et  étudiants,  victimes  dans  les 
hôpitaux  de  blessures  ou  de  maladies  parfois  mor¬ 
telles. 

Conduite  à  tenir  en  présence  des  hémorragies  gas¬ 
triques  aiguës.  —  M.  y.  Pauebet.  Les  hémorragies 
gastriques  ou  duodénales  foudroyantes  amènent  la 
mort  en  ^quelques  minutes  et  sont  diagnostiquées 
«angine  de  poitrine»,  anévrisme  de  Taorie,  etc. 
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Les  hémorragies  de  moyenne  abondance  s’arrêtent 
spontanément,  avec  ou  sans  transfusion  de  sang,  mais 
il  faut  opérer  «à  sec»,  dès  que  le  saignement  est 
terminé  :  la  résection  de  l’ulcus  s’impose. 

Les  hémorragies  profuses  amènent  la  mort  du 
malade  en  12  ou  24  heures.  Pour  les  arrêter,  le 
chirurgien  doit  pratiquer,  d’urgence,  la  résection  de 
l’ulcère,  seule  capable  de  réaliser  l’hémostase,  opé¬ 
ration  grave  parce  que  le  tube  digestif  est  plein  de 
sang  et  que  le  patient  est  intoxiqué  par  les  albumines 
d’origine  sanguine.  Actuellement  M.  Pauchet  pratique 
la  résection  systématique,  car  il  prend  soin  de  créer 
immédiatement  le  drainage  du  cæcum  (cæcostomie). 
Par  cette  fistule,  il  réalise  l’instillation  goutte  à 
goutte  au  sulfate  de  soude.  L’intestin  se  vide  en 
quelques  heures  ;  le  malade  évacue  le  sang  intestinal 
et  les  fermentations  toxiques  sont  prévenues.  La 
guérison  survient. 

Quelques  cas  de  rhumatisme  vertébral  chronique. 
—  M.  C.  Hœderer  attire  l’attention  sur  quelques  parti¬ 
cularités  de  cetle  affection  dont  la  pathogénie  est 
encore  si  mal  connue.  Elle  ne  frappe  pas  exclusive¬ 
ment  des  rhumatisants,  ni  des  infectés  ;  la  tubercu¬ 
lose  et  la  syphilis  ne  semblent  pas  en  cause.  La 
forme  localisée  existe,  mais  il  est  très  fréquent  de 
trouver  en  dehors  du  siège  principal  quelques  lésions 
diffuses  qui  permettent  de  faire  le  diagnostic  avec  le 
mal  de  Pott,  maladie  fréquemment  incriminée. 

La  correction  de  la  lordose  physiologique,  la 
«  platitude  lombaire  »,  est  un  bon  symptôme  différen¬ 
tiel.  M.  Rœderer  présente  un  cas  type,  de  gravité 
considérable,  chez  un  sujet  qui  se  tasse  de  mois  en 
mois,  se  télescope  pour  ainsi  dire. 

La  décalcification,  vue  sur  la  radio  de  profil,  rap¬ 
pelle  absolument  l’image  de  la  calcification  en  V, 
à  ouverture  antérieure,  de  l’adolescent.  M.  Rœderer 
montre  également  un  cas  de  début  d’ossification  des 
ménisques. 


Formes  nerveuses  de  la  maladie  de  Chagas.  — 
M,  Anstregesilo  (de  Rio-de-Janeiro).  Cette'affection 
due  au  Schyzoiripaniim  Crusi,  inoculé  par  un  insecte 
hématophage,  frappe  les  habitants  de  l’intérieur  du 
Brésil.  Les  symptômes  dominants  sont  :  la  fièvre,  la 
céphalée,  les  vomissements,  l’excitation  ou  la  tor¬ 
peur.  La  forme  aiguë  est  particulière  à  l’enfance. 
Beaucoup  plus  nombreuses  sont  les  formes  classiques 
dont  il  existe  un  syndrome  pseudo-bulbaire,  syn¬ 
drome  diplégique  cérébral,  une  forme  rétropyranii- 
dale,  une  forme  humorale.  . 

L’antixénlsme  biologique  et  la  conservation  de  la 
race.  —  M.  Bérillon,  L’antixénisme  biologique  est 
la  propriété  que  possèdent  les  êtres  vivants  de  se 
défendre  contre  les  aggressions  des  éléments  qui 
leur  sont  hostiles.  Elle  a  pour  but,  non  seulement 
d’assurer  la  conservation  de  l’existence  de  l’individu, 
mais  de  maintenir,  contre  les  influences  du  milieu 
extérieur,  la  constance  de  ses  formes,  de  sa  tempé¬ 
rature  et  de  sa  constitution  chimique. 

Au  nombre  des  moyens  anlixéniques,  se  trouvent 
les  réactions  automatiques  de  l’instinct  et  les  aver¬ 
tissements  donnés  par  les  répugnances,  les  sensa¬ 
tions  de  dégoût  dont  la  valeur  défensive  ne  doit 
jamais  être  méconnue,  les  actes  réflexes  antixéni- 
ques,  les  antagonismes  des  fonctions  alternantes,  les 
réactions  du  milieu  inférieur  comme  la  phagocytose 
et  l’anaphylaxie. 

Mais  à  ces  moyens  d'ordre  physico- chimique 
s’ajoutent  les  réactions  de  l’antixénisme  physiolo¬ 
gique  qui  représente  la  part  jouée  par  le  système 
nerveux  et  les  fonctions  mentales  dans  la  défense  de 
l’organisme. 

De  l’intégrité  de  ces  moyens  antixéniques  résulte 
la  stabilité  des  formes  et  par  conséquent  le  maintien 
des  caractères  constitutifs  de  la  race  et  de  la  person- 

C.  Rœderer. 


SOCIÉTÉ  D’HYGIÉNE  ET  DE  IKIÉDECINE  PUBLIQUE 

28  Avril  1926. 

L’étiologie  et  ia  prophylaxie  du  goitre  exophtal¬ 
mique.  —  M.  Fr.-M,  Messerli,  après  avoir  noté  que 
ce  que  nous  désignons  sous  le  terme  de  goitre  est 
un  symptôme  provoqué  par  un  ou  des  agents  non 
encore  déterminés  de  façon  certaine,  symptôme  con¬ 
sistant  en  une  hypertrophie  bénigne  et  permanente  de 
la  glande  thyroïde  qui  se  manifeste  surtout  dans  les 
régions  à  endémie  goitreuse,  rappelle  que,  pour  ex¬ 
pliquer  cette  endémie,  les  auteurs  modernes  se  par¬ 
tagent  en  trois  groupes  :  1“  ceux  qui,  partisans  de 
la  théorie  géologique,  admettent  l’action  du  sol  par 
l’intermédiaire  de  l’eau  alimentaire;  2“  ceux  qui 
attribuent  le  goitre  à  la  carence  iodée  ;  8“  ceux  enfin 
qui  incriminent  une  infection. 

De. ces  trois  théories,  la  première  est  aujourd’hui 
à  peu  près  complètement  délaissée;  quant  à  la  se¬ 
conde,  encore  qu’elle  compte  encore  d’assez  nom¬ 
breux  partisans,  il  ne  semble  pas  qu’elle  soit  suffi- 
samjnent  établie  pour  pouvoir  être  admise  ;  reste 
enfin  la  théorie  attribuant  à  une  infection  la  produc¬ 
tion  du  goitre  ;  celle-ci,  bien  que  n’étant  pas  encore 
absolument  démontrée,  parait  cependant  bien  être  la 
plus  probable. 

Ceci  étant  établi,  comment  réaliser  une  j)ropliy- 
laxie  efficace  de  la  maladie Pour  cela,  note  M.  Mes¬ 
serli,  deux  sortes  de  mesures  s’imposent  :  l»  les 
mesures  d’ordre  général,  qui  visent  l’amélioration 
des  conditions  de  vio  et  d’iiygiène  de  la  population 
des  régions  endémie  et  l’amélioration  des  eaux  ali¬ 
mentaires  ;  2“  les  mesures  tendant  à  réaliser  sur  une 
vaste  échelle  le  traitement  préventif  du  goitre. 

La  combinaison  de  ces  diverses  mesures,  de  l'avis 
de  M,  Messerli,  ne  saurait  manquer  de  donner  des 
résultats  efficaces.  G.  Vixoux. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

16  Avril  1926. 

Sur  2  cas  de  gastrectomie  pour  cancer  chez  des 
sujets  âgés.  -  MM.  Lefèvre  et  Jonchères  pré¬ 
sentent  les  pièces  opératoires  provenant  de  2  malades. 

Le  premier,  âgé  de  71  ans,  présentait  depuis  le  dé¬ 
but  de  1926  les  signes  d’un  cancer  du  pylore  avec 
amaigrissement,  mauvais  état  général,  presque  ca¬ 
chectique.  Gastrectomie.  Guérison  ;  au  bout  d’un  mois 
et  demi,  le  malade  quitte  l’hôpital;  l’appétit  et  les 
forces  sont  revenus,  le  dégoût  pour  les  viandes  a 
disparu. 

Le  deuxième  malade,  âgé  de  67  ans,  éprouvait 
depuis  7  ou  8  mois  des  douleurs  au  creux  épigastri¬ 
que,  non  irradiées,  sans  vomissements  ni  melama. 
Léger  amaigrissement,  mais  bon  état  général. 

Chez  ces  deux  malades,  si  différents  au  point  de  vue 
de  l’état  général,  les  tumeurs  étaient  à  peu  près  au 
même  stade  de  leur  évolution,  peut-être  même  plus 
accusées  chez  celui  dont  l’état  général  était  encore 
parfait. 

Pyloro-duodénectomle  pour  énorme  dilatation  de 
la  première  portion  du  duodénum,  en  amont  d’une 
sténose  ulcéreuse.  —  MM.  E,  Dubourg,  F.  Papin 
et  Cb.  Callen.  Une  femme  de  28  ans  présentait 
depuis  9  ans  des  crises  de  vomissements  alimentaires, 
survenant,  immédiatement  après  les  repas,  par 
périodes  et  sans  douleur.  Depuis  Janvier  1926,  les 
vomissements,  toujours  alimentaires,  s’accompa¬ 
gnaient  de  douleurs.  11  existait  une  forte  dilatation 
de  toute  la  première  portion  du  duodénum  en  amont 
d’une  sténose  d’origine  ulcéreuse,  avec  périduodé- 
nite  très  marquée.  La  portion  dilatée  faisait  comme 
un  second  petit  estomac  et  les  aliments  ne  passaient 
qu’avec  la  plus  grande  difficulté.  Ablation  de  la  dila¬ 
tation  ainsi  que  de  l’antre  pylorique.  On  termina 
par  une  gastro-entérostomie  sur  ta  portion  d’estomac 
conservée.  Suites  opératoires  parfaites,  appétit  re¬ 
venu,  aucune  sensation  anormale  du  côté  de  l’estomac. 

30  Avril. 

Appendicite  aiguë  ;  symptomatologie  d’apparence 
bénigne;  gravité  des  lésions.  —  M.  Bégouin  rap¬ 
porte  l'histoire  d’une  malade  qui  présentait  les 


signes  d’une  appendicite  aiguë  de  moyenne  gravité 
pour  laquelle  le  traitement  médical  paraissait  devoir 
être  suffisant.  Cependant  l’état  de  la  respiration  (40), 
la  douleur  à  la  pression  profonde  de  la  région  lom¬ 
baire  et  du  Douglas,  qui  était  repoussé,  dénotaient  un 
état  grave  et  l’opération  immédiate  fut  décidée. 
L’appendice,  gros  comme  le  petit  doigt,  présentait, 
à  2  cm.  de  son  insertion  avec  le  cæcum,  une  perfo¬ 
ration  gangreneuse  de  0,50,  avec  un  calcul  fécal  de 
2  cm.  de  long. 

Invagination  aiguë  iléo-colique  chez  un  nourrisson 
de  7  mois;  opération;  guérison.  —  M.  Hocher  pré¬ 
sente  un  bébé  opéré  à  la  48“  heure.  La  tête  de 
l’invagination  était  dans  le  côlon  descendant.  Laparo¬ 
tomie,  désinvagination,  pas  de  pexie.  Le  lendemain, 
la  température  atteint  40°6.  Enveloppement  froid 
pendant  24  heures  ;  la  température  s’abaisse  à  38“5. 
Suites  opératoires  normales.  L’auteur  insiste  sur 
l’importance  d’une  intervention  précoce,  d’une  anes¬ 
thésie  générale  prudente,  mais  complète,  pendant  les 
manœuvres  de  désinvagination,  d’un  acte  opératoire 
rapide.  La  statistique  globale  hospitalière  et  privée 
de  R.  comporte  une  mortalité  de  33  p.  100. 

"  D.  KRfcciIE. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE, 

DE  CHIRURGIE  ET  DE  PHARMACIE  DE  TOULOUSE 

12  et  20  Avril  1926. 

Indications  de  l’avortement  dans  les  vomisse¬ 
ments  Incoercibles  de  la  grossesse.  — M.  Audebert, 
après  avoir  rappelé  que  l’on  tend  de  plus  en  plus  à 
accorder  aux  vomissements  incoercibles,  aux  dépens 
de  l’origine  toxémique,  une  origine  pithiatique,  sou¬ 
vent  influencée  par  différents  facteurs  (alimentation, 
déviation  utérine,  cervicisme),  examine  quelles  sont 
les  conditions  qui  commandent  de  recourir  à  l’avor¬ 
tement  thérapeutique,  qui  ne  doit  être  bien  entendu 
envisagé  qu’après  échec  de  toutes  les  méthodes 
médicales  ordinaires. 

L’auteur  est  d’avis  que  la  formule  du  professeur 
Pinard  :  «  recourir  à  l’avortement  lorsque  le  pouls 
dépasse  100  «.est  trop  rigoriste,  car  il  lui  a  été 
donné  d’observer  des  cas  de  pouls  peu  élevé  avec 
très  forte  intoxication  et  des  cas  de  pouls  très  élevé 
sans  intoxication  grave,  et  cela  particulièrement  chez 
des  pithiatiques.  Pour  d’autres  raisons,  il  n’accorde 
qu’une  valeur  très  secondaire  à  la  perte  de  poids 
indiquée  par  Charpentier. 

11  estime,  au  contraire,  qu’après  avoir  fait  le 


départ  entre  les  vomissements  toxémiques  et  les 
vomissements  pithiatiques,  ces  derniers,  bien  que 
graves,  ne  nécessitant  jamais  l’avortement,  il  convient 
d’accorder  une  réelle  importance  à  l’apparition  de 
certains  symptômes  révélateurs  d'une  intoxication  sé¬ 
vère  de  l'organisme,  odeur  acélonéniique,  subictère, 
modifications  de  la  tension  artérielle  (élévation  de  la 
minima  et  abaissement  de  la  maxima),  ainsi  que  des 
urines  (oligurie,  présence  d'albumine,  acidose,  acé¬ 
tonémie,  etc).  11  convient  d’ailleurs  de  ne  jamais  se 
baser  sur  l’existence  d’un  seul  de  ces  différents 
symptômes,  mais  bien  sur  l'apparition  simultanée  ou 
successive  de  plusieurs  d’entre  eux  pour  se  dérider 

Rhinite  atrophique  hérédo-syphilitique.  -  M.  Es- 
cat  est  d’avis  que  l’on  s’est  trop  pressé  de  considérer 
la  rhinite  atrophique  ozéneuse  comme  une  entité 
morbide  relevant  d’un  agent  étiologique  unique  et 
qu’il  faut  revenir  à  la  conception  del’ozène  syndrome, 
fait  de  deux  éléments  distincts,  une  atrophie  de  la 
pituitaire,  suite  insidieuse  de  rhinites  diverses,  spé¬ 
cifiques  ou-non,  et  avec  fermentation  saprophytique, 
quasi  cadavéreuse,  sur  une  muqueuse  demi-morte 
et  sans  défense  vitale.  Ce  dernier  élément  cadre 
avec  la  doctrine  delà  contagiosité,  mais  la  limite  aux 
sujets  déjà  prédisposés  par  l’atrophie  de  la  pituitaire. 

De  très  nombreux  cas  d’ozène  familial,  dont  cer¬ 
tains  en  observation  depuis  32  ans,  ont  prouvé  à 
l’auteur  que  le  plus  grand  nombre  (la  moitié,  même 
les  deux  tiers)  des  rhinites  atrophiques  sont  une  suite 
éloignée  du  coryza  hérédo-syphilitique  dos  nouveau- 
nés  ou  de  rhinite  muco-purulente  hérédo-syphilitique 
insidieuse  de  la  2“  enfance.  11  croit  devoir  s’élever 
contre  le  trop  large  fossé  creusé  entre  la  rhinite 
atrophique,  séquelle  de  l’hérédo-sypliilis  serondaire, 
et  la  rhinite  gommeuse,  fonction  de  la  syphilis  ter¬ 
tiaire  héréditaire  ou  acquise,  car  il  a  observé  parallè¬ 
lement  les  deux  formes  chez  des  frères  et  sœurs.  Lu 
réaction  de  Bordel- Wassermann,  souvent  négative 
chez  les  ozéneux,  devient  couramment  positive  par 
réactivation. 

La  transmission  hérédo-syphilitique  de  lu  rhinite 
atrophique  peut  enfin  s’expliquer  par  la  théorie  des 
virus  organotropes  et  en  l’espèce  par  la  sélection 
naturelle  d’un  tréponème  rhinolrope. 

Sept  cas  d’encéphalite  léthargique  ;  épidémie 
d’atelier,  épidémie  de  quartier.  —  M.  Daunic  relate 
7  cas  d’encéphalite  observés  dans  sa  clientèle  au 
cours  de  ces  dernières  années. 

Epidémie  de  quartier.  —  Dans  un  rayon  de  150  in., 
dans  le  quartier  Sainl-Sylve,  4  malades  furent  atteints 
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à  la  même  époque  (printemps  de‘1922).  Etant  donné 
((lie  ces  4  malades  faiBuicnt  partie  de  familles  d’em¬ 
ployés  de  rlieinins  de  fer,  on  peut  se  demander  si  les 
poussières  de  cliarhon  ne  seraient  pas  dans  ce  cas  les 
véliicules  du  germe. 

F.piJêmie  d'utelier.  —  Dans  le  même  atelier,  aux 
Keri-onueries  du  Midi,  3  jeunes  gens,  dont  2  frères, 
furent  atteints  pres(]ue  à  la  même  époque  :  à  noter 
(jue  le  troisième  i*st  encore  un  fils  de  riuuninot. 

Sur  ces  7  ras.  Il  furent  suivis  de  parkinsonisme, 
dont  1  ras  mortel  en  10  mois.  De  4“  ras  fut  rapide¬ 
ment  mortel  (f>3  joursl,  évoluant  avec  l’allure  d'une 
myélite  transverse.  Le  5'=  cas  fut  suivi  de  paraplégie, 
qui  dura  6  mois  et  guérit.  Les  deux  derniers  cas,  avec 
hypersomnie  et  sans  myoclonies,  ont  bien  guéri  sans 
séquelles. 

En  raison  de  l’inconstance  de  l’iiypersomnie,  il 
serait  bon,  comme  le  pensent  d’ailleurs  la  plupart  des 
neurologues,  de  dénommer  cette  affection  encéphulitp 
inffi'lii'usr  ou  iiih’rajile  ppidihniqiie  et  non  encr’pha- 
lite  léthargique. 

En  raison  de  son  polymorphisme  symptomatique 
et  clinique,  ne  conviendrait-il  pas  de  lui  appliquer  le 
terme  de  «  grande  simulatrice  ii,  que  l’hystérie  ne 
parait  plus  mériter  ?  cette  dernière  devient  en  effet 
du  plus  en  plus  rare,  alors  que  l’encéphalite  fait  au 
contraire  tous  les  jours  île  plus  en  plus  nombreuses 


Action  du  somnifène  dans  l’état  de  mal  épileptique. 
-  -  MM,  R.  Sorel  et  Vieu  rapportent  un  cas  de  gué¬ 
rison  immédiate  [tar  une  injection  intraveineuse  de 
(1  eme  de  somnifène,  d’un  état  épileptique  d’origine 
alcoolique  chez  ttn  homme  de  43  ans.  (le  malade, 
buveur  invétéré,  qui  s’était  livré  la  veille  .4  des  liba¬ 
tions  plus  copieuses  qu’à  l’ordinaire,  présentait  depuis 
le  milieu  de  la  nuit,  et  se  re]>roduisant  toutes  les  dix 
minutes,  des  crises  convulsives  d’une  durée  de  deux 
minutes  environ,  débutant  par  l’hémiface  droite  et 
se  propageant  rapidement  à  toute  la  moitié  droite 
du  corps,  avec  déviation  conjuguée  des  yeux  et  de  la 
tète  du  côté  gauche.  On  notait  un  légère  exagération 
des  réflexes  tendineux,  mais  pas  de  signe  de  lîakinski. 
T.  à  38,  P.  à  100. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  était  normal,  les  réac¬ 
tions  de  li.-W.  et  (ht  benjoin  colloïdal  négatives  ; 
les  urines  étaient  normales  également. 

Sous  l’inlltience  de  n  eme  de  somnifène  injectés 
dans  les  veines,  on  vit  cesser  brusquement  toute 
crise  épileptique.  Le  stertor  se  poursuivit  toute  la 
journée.  Le  lendemain,  le  malade  ne  tardait  jias  à 
repri'iidre  connaissance,  répondant  d’une  voix  encore 
tramante  et  pâteuse  aux  questions  de  l  enlourage; 
un  léger  onirisme  persistait  ainsi  qu’une  faible  pa¬ 
résie  des  membres  inférieurs  et  supérieurs  du  côté 
droit.  Uapidonient,  la  restitution  ad  integfiim  se 
produisit,  et  le  malade  put  quitter  le  service  au  bout 
de  10  jours  d  hospitalisation. 

L'intérêt  de  cette  observation  réside  non  seulement 
dans  1  action  remarquable  des  injections  de  sonini- 
fene  dans  l'état  de  mal  épileptique,  alcoolique  ou 
essentiel,  mais  encore  dans  l’allure  clinique  particu¬ 
lière  à  cette  épilepsie  ;  il  est  rare,  en  effet,  d’obser- 
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Drame  surrénal  ménlngococclque.  —  M.  P.  Fon- 

quelqiies  heures  à  la  suite  de  symptômes  assez  ba¬ 
naux  ;  malaises,  frissons  violents,  subdélire.  A  l’au¬ 
topsie,  purpura  très  étendu,  hématome  des  deux 
surrénales;  œdème  aigu  du  poumon,  congestion  des 
plexus  choroïdes  ;  polynucléose  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  .\vec  ces  lésions,  il  s'agit  certainement  de 
méningococrie  et  non  de  paludisme  pernicieux.  Dans 
ces  conditions  favorables,  on  peut  obtenir  une  cul¬ 
ture  par  frottis  sur  gélose-ascite  de  la  face  profonde 
d’une  tache  de  purpura  prélevée  plusieurs  heuresaprès 
la  mort.  L’apparition  brusque  et  l’évolution  brutale 
des  accidents  s'expliquent  par  le  déversement  massif 
des  microbes  dans  le  sang.  Le  méningocoque,  péné¬ 
trant  par  les  lymphatiques  digestifs,  cultive  dans  les 
ganglions  (ceux  du  mésentère  sont  toujours  conges¬ 
tionnés)  et  enfin  se  déverse  dans  le  sang  par  les 
gros  troncs  lymphatiques.  .\  Casablnncu,  lu  ménîn- 
goroccie  est  rare,  mais  très  grave. 


verdes  épilepsies  alcooliques  à  type  Bravais-Jackson. 
De  plus,  ce  malade  n’avait  jamais  eu  de  crise  épilep¬ 
tique  auparavant,  et  n’en  a  jamais  plus  présenté 

Le  somnifène  dans  l’état  de  mal  épileptique.  — 
MM.  Aston  et  Pérès  rapportent  l’observation  d’un 
épileptique  de  40- ans  amené  à  la  clinique  neuro-psy¬ 
chiatrique  pourtroubles  mentaux  graves  (impulsions, 
tentatives  d’homicide).  Ce  malade  présenta  rapide¬ 
ment  un  véritable  état  de  mal  épileptique,  accès 
convulsifs  suivis  de  stupeur  confusionnelle,  état  géné¬ 
ral  précaire,  sueurs  profuses,  '1'  à  40°. 

I.a  ponction  lombaire  montra  une  grosse  hyper¬ 
tension  du  liquide  céphalo-rachidien,  albumine  et 
cytose  normales,  réaction  du  benjoin  colloïdal  néga- 

On  pratiqua,  à  48  heures  d’intervalle,  deux  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  7  eme  de  somnifène  :  après 
la  deuxième  injection,  les  crises  convulsives  disSpa- 
rurent,  l’état  confusionnel  disparut  rapidement.  On 
entreprit  aussitôt  la  thérapeutique  par  le  gardénal. 
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Kyste  hydatique  du  poumon  droit  ;  vomique  hyda¬ 
tique  curative.  —  Dans  la  communication  de  MM. 
Pierret,  Gernez  et  Breynaert,  il  s’agit  d’une 
malade  de  38  ans  qui,  après  avoir  présenté,  pendant 
6  mois,  des  héinoplysies,  rejeta  d’abord  un  lambeau 
de  membrane  hydatique,  puis,  15  jours  plus  tard,  eut 
une  vomique  hydatique  typique  de  250  eme  environ. 
Les  suites  furent  très  simples;  l’expectoration,  assez 
abondante  au  début,  cessa  complètement,  ainsi  que 
la  toux,  vers  le  20"  jour  ;  en  même  temps,  les  signes 
cavitaires  de  la  base  droite  s’atténuèrent  peu  à  peu 
et  la  malade  guérit  parfaitement,  sans  complications 
infectieuses  ou  autres.  Le  traitement  médical,  insti¬ 
tué  seul,  avait  consisté  en  inhalations  antiseptiques 
et  balsamiques,  et  en  injections  d’huile  goménolée. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  fréquence  des  cas  où 
la  vomique  hydatique  spontanée  se  montre  réelle¬ 
ment  curative.  Leur  observation  prouve,  uue  fois  de 
plus,  qu’en  matière  de  kyste  pulmonaire  ouvert,  il 
faut  savoir  temporiser,  quitte  à  intervenir  ensuite 
chirurgicalement  au  besoin. 

Pneumothorax  à  soupape  survenu  au  cours  d’un 
pneumothorax  thérapeutique.  —  M.  Robert  Cleuet 
a  observé  une  complication  exceptionnelle  du 
pneumothorax  thérapeutique.  Vingt-quatre  heures 
après  la  deuxième  insufllation  qui  avait  rempli 
incomplètement  la  cavité  pleurale  gauche  et  'laissé 
une  pression  franchement  négative,  il  se  forma,  au 
cours  de  quintes  de  toux,  un  pneumothorax  à  soupape 
qui  amena  rapidement  un  état  asphyxique  alarmant. 
Après  une  journée  de  drainage  continu  de  la  plèvre, 
associé  aux  opiacés,  la  soupape  se  referma.  Mais  la 
malade,  qui  avait  un  cœur  gras,  succomba  à  la 
défaillance  cardiaque  progressive. 


Le  sérum  antitétanique  dans  le  tétanos  généra¬ 
lisé.  —  M.  Saada  pense  qu’il  peut  donner  de  bons 
résultats  à  la  condition  d’etre  employé  dès  le  début  à 
doses  massives,  intraveineuses  ou  sous-cutanées, répé¬ 
tées  journellement  jusqu’à  disparition  des  symptômes 
et  cicatrisation  complète  de  la  plaie. 

A  l'appui  de  cette  opinion,  l’auteur  cite  4  obser¬ 
vations  :  un  terrassier  (plaie  du  pied)  n  reçu  1.810  cinc 
de  sérum  en  21  jours;  —  un  employé  de  chemin  de 
fer  (plaie  du  pied)  :  1.200  eme  en  15  jours,  dont 
150  eme  intraveineux;  ■ — un  enfant  de  11  ans  (pluie 
de  la  verge)  :  4.50  eme  en  10  jours;  —  un  terrassier 
(pluie  contuse  de  la  tempe)  :  900  eme  en  11  jours. 

Extraction  du  tiers  supérieur  d’un  humérus  au 
cours  d’une  ostéomyélite  c'-runlque  avec  conserva¬ 
tion  des  mouvements.  -  MM.  Decrop  et  Crambes. 
Il  s’agit  d’un  indigène  de  20  ans  qui  présentait  des 
lisl.ules  auricnnes  du  bras  et  de  la  cuisse  datant  de 
4  ans.  Au-dessous  de  la  coracoïde  gauche,  il  existe 
plusieurs  fistules  suppurant  ubondamtuent  ;  par  un 
des  orifices  nppanift  une  pointe  brunâtre.  Par  traction 
sur  cette  pointe,  les  auteurs  retirent  un  fragnieut  d’os 
qui  est  constitué  par  le  tiers  supérieur  de  i'huuiérus. 
Après  extraction  de  ce  séquestre  la  radiographie 
monire  une  caverne  laissée  par  le  séi|Ucslre  autour 
de  laquelle  une  épaisse  couche  de  tissu  osseux  néo¬ 


L’auteur  insiste  sur  la  rareté  de  tels  accidents  qu’il 
est  bonde  connaître,  mais  qui,  bien  que  regrettables, 
sont  de  peu  de  poids  lorsqu’on  les  met  dans  la 
balance  avec  les  avantages  de  la  méthode. 

Spasme  accommodatlf  simulant  une  myopie 
assez  forte  chez  un  hypermétrope  faible,  —  M.  H. 
Spindler  relate  l’observation  d’un  jeune  soldat,  des¬ 
sinateur  de  profession,  qui  se  présente  au  centre  de 
la  l'°  région,  pour  de  la  céphalée  frontale  et  des 
troubles  de  la  vision. 

A  deux  reprises  déjà,  vers  l’àge  de  14  ans  et  vers 
18  ans,  il  avait  éprouvé  des  douleurs  frontales  et  des 
troubles  visuels  ;  la  première  fois,  le  médecin  lui 
avait  prescrit  des  verres  concaves  —  .3d  ;  la  seconde 
fois,  des  verres  —  4i). 

L’examen  subjectif  de  l’acuité  à  l’échelle  optomé¬ 
trique  donne  VODG  =:  2/10  —  4d  =  1.  La  contra¬ 
diction  entre  les  examens  objectif  et  subjectif  fait 
penser  ati  spasme  nccommodalif  ;  les  lunettes  retirées, 
on  instille  de  l’atropine. 

Le  16  Février,  la  skiascopie  donne  ODG  2d  et 
l’examen  à  l’échelle  optométrique  ; 

V  O  0  =  0,1.5  +  30=1  8/10. 

.  VO  G  =  0.15  +  2d75  +  1. 

Vision  binoculaire  avec  4-  2d75  =  1. 

Depuis,  les  troubles  ont  définitivement  disparu. 
Ainsi,  l’examen  subjectif  seul  est  insuffisant  et 
dangereux  ;  il  ne  peut  être  qu’un  complément  de 
l’examen  objectif. 

Brûlures  de  l’œil  par  la  boue  de  baryte.  —  Dans 
celte  courte  note,  M.  G.  Gérard  signale  le  danger 
que  courent  les  yeux  des  ouvriers  qui  manient  la 
baryte,  dans  les  sucreries  en  particulier, 

11  a  observé  des  brûlures  à  évolution,  à  caractères 
spéciaux  de  la  cornée,  de  la  conjonctive,  et  il  attire 
l’attention  des  spécialistes  et  des  chimistes  pour  leur 
demander  quel  est,  à  leur  avis,  le  traitement  le 
meilleur  qui  devra  être  utilisé. 

Arthrite  blennorragique  du  genou  traitée  par 
arthrotomie.  —  MM.  M.  Lheureux  et  Couillard, 
Dans  celte  arthrite  avec  épauchement  chez  un  jeune 
soldat,  la  ponction  donne  issue  à  un  liquide  séro- 
purulent  avec  flocons  fibrineux.  Arthrotomie  pararo- 
tulienne  externe  large,  brassage  à  l’éther,  écouvillon¬ 
nage,  fermeture  étagée  en  3  plans,  ponction  4  jours 
après,  eu  raison  de  la  réaction  articulaire. 

I.a  mobilisation  active  se  fait  dès  le  lendemain  de 
l’arthrotomie  ;  le  lever  a  lieu  le  10“  jour;  le  sujet 
marche,  s’accroupit,  monte  et  descend  les  escaliers; 
15  jours  après  l'intervention,  l’amplitude  du  mouve¬ 
ment  de  flexion  du  genou  atteint  déjà  45°. 

Hémispasme  facial  complet.  —  M.  G.  Gérard 
présente  un  sujet  qui,  atteint  d'hémlspasmo  facial 
complet,  a  été-guéri  par  2  séries  d’injections  d’alcool 
à  80“  aux  lieux  d’élection  dans  les  périphéries  du  nerf 

11  signale  3  autres  cas  traités  de  la  même  façon  cl 
qui  ont  donné  2  guérisons  complètes,  une  améliora¬ 
tion  notable  dans  un  cas  invétéré  et  tout  récent  (le 
malade  est  encore  en  traitement). 

A.  Debeyke. 


formé  a  permis  au  membre  de  conserver  ses  fonc- 

La  radio  montre  aussi  l’existence  d’un  séquestre 
volumineux  de  la  cuisse,  mais  le  malade  se  refuse 
à  l’intervention. 

Essai  de  va'cinatlon  préventive  contre  la  rage  par 
Intervention  unique.  —  MM.  H.  Velu,  A.  Bigot  et 
R.  Eyraud.  Depuis  quelques  années,  à  la  suite  des 
travaux  d  Umeno  et  Doi,  un  grand  nombre  d'auteurs 
ont  essayé  la  vaccination  préventive  des  chiens  contre 
la  rage  par  intervention  unique,  et  les  avis  sont  assez 
partagés  sur  la  valeur  de  la  méthode.  Les  auteurs 
ont  voulu  vérifier  si  elle  était  applicable  au  Maroc. 

Leurs  expériences  montrent  qu’une  certaine  pro¬ 
tection  a  été  Conférée  par  le  vaccin  japonais  de  pré¬ 
paration  récente,  mais  pendant  un  laps  de  temps 
assez  court.  La  vaccination  par  intervention  tiniqtiè 
selon  cette  méthode  n’a  donc  pas  donné  une  garantie 
suffisante  pour  qu’elle  puisse  être  substituée,  aU 
.Maroc,  aux  mesures  prophylactiques  actuelles. 

Il  est  peut-être  possible  de  mettre  à  profit  l'imitiu- 
nilé  légère  et  éphémère  obtenue  par  la  méthode 
actuelle  pour  provoquer,  par  Injection  de  virus  moins 
I  atténué,  une  iinmunilé  solide  et  durable  qui  puisse 
servir  de  base  à  une  prophylaxie  spécifique  de  la  rage. 
,  LÉPtJiAY. 


N»  40 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  15!»^  INFORMATIONS 


19  Mai  1926 


A  propos 

de  la  Réorganisation  du  Service  de  Santé 
militaire 

Depuis  mes  suggestions  à  l’Académie  de  Méde¬ 
cine  sur  la  réorganisation  du  Service  de  Santé 
militaire,  les  divers  commentaires  imprimés  que 
j’ai  lus,  les  lettres  que  j’ai  reçues,  les  unes  cor¬ 
rectement  signées,  les  autres  courageusement 
anonymes,  m’incitent  à  venir  préciser  certains 
points,  peut-être  trop  succinctement  exposés  dans 
une  communication. 

Mon  but  était  de  proposer  une  nouvelle  orga¬ 
nisation  assurant,  dès  le  temps  de  paix,  cette 
collaboration  des  médecins  civils,  des  médecins 
militaires  et  de  certains  étudiants,  qui  s’est  mon¬ 
trée  si  féconde  dans  les  dernières  années  de  la 
guerre. 

Au  momept  de  ma  carrière  où  je  me  trouve  et 
après  avoir  été  pendant  la  guerre  à  tous  les 
honneurs  du  Service  de  Santé,  on  peut  aisément 
me  croire  quand  j’affirme  n’avoir  aucun  intérêt 
personnel  et  n’avoir  d’autre  objectif  que  de  servir 
les  intérêts  de  tous  les  médecins  et,  surtout,  et 
avant  tout,  les  intérêts  des  soldats. 

*** 

Dans  le  projet  que  j’apporte,  la  médecine  mi¬ 
litaire  trouverait  beaucoup  à  gagner  et  ne  serait 
en  aucune  façon  diminuée,  comme  l'ont  craint 
certains  collègues  de  l’armée. 

Je  considère  d’abord  que  si  la  diminution  des 
effectifs  de  l’armée  doit  entraîner  la  diminution 
des  cadres  du  Service  de  Santé,  cette  diminution 
n’est  en  aucune  façon  préjudiciable  aux  intérêts 
de  la  médecine  militaire.  Son  plus  grand  attrait, 
celui  qui,  surtout,  attire  les  étudiants  en  méde¬ 
cine  à  l’Ecole  de  Santé  de  Lyon,  c’est  de  pouvoir 
faire  leurs  études  médicales  dans  des  conditions 
économiques  très  avantageuses,  souvent  même 
gratuitement  par  des  bourses  qui  leur  sont  accor¬ 
dées  largement. 

Le  recrutement  est,  de  ce  fait,  encore  possible, 
mais  ces  étudiants,  dès  qu’ils  sont  reçus  doc¬ 
teurs  en  médecine  et  qu’ils  sortent  de  l’Ecole 
ieunes  aides-majors,  ont  trop  souvent  le  désir 
de  quitter  l’armée,  pour  la  carrière  civile.  Les 
ieunes  médecins  de  l’active  démissionnent  donc 
prématurément  et  privent  les  grades  inférieurs 
de  leurs  concours  alors  capital. 

La  médecine  militaire,  telle  qu’elle  est  conçue 
actuellement,  offre  au  cadre  actif  deux  périodes  : 

1“  La  première  qui,  du  premier  galon  (soit 
25  ans  environ),  va  jusqu’à  l’accession  au  qua¬ 
trième  galon  (42  ans  environ).  C’est  le  stade  «  de 
peine  »,  celui  qui  fournit  presque  tous  les  démis¬ 
sionnaires,  cause  de  la  crise  présente.  C’est 
ce  stade  que  le  projet  présenté  à  l’Académie 
cherche  à  améliorer  pour  faire  disparaître  la 
crise. 

2“  La  seconde  période  est  celle  qui,  du  qua¬ 
trième  galon  (environ  42  ans),  va  jusqu’à  l’échelon 
suprême  de  la  hiérarchie,  médecin  inspecteur 
général  (63  ans).  Cette  période  est  celle  de  tran¬ 
quillité  et  ne  présente  presque  pas  de  départ  par 
démission. 

C’est  donc  les  jeunes  qu’il  faut  retenir  et  dont 
il  faut  améliorer  le  sort. 

On  m'a  accusé  de  retarder  l'avancement  des 
médecins  militaires  et  de  vouloir  les  envoyer 


dans  le  bled  africain  pour  «  'se  faire  trouer  la 
peau  »  et  mener  une  «  vie  dure  ». 

Je  connais  le  bled  africain,  mais  je  n’y  envoie 
personne.  Le  régime  actuel  impose  aux  médecins 
de  l’armée  métropolitaine  un  séjour  de  quatre  ans 
hors  de  la  métropole.  Ce  n’est  donc  pas  mon 
projet  qui  envoie  nos  collègues  dans  la  brousse; 
je  me  borne  à  engager  les  jeunes  médecins  à 
accomplir  cette  période  en  sortant  de  l’Ecole 
de  Santé.  Je  ne  propose  pas  une  innovation,  mais 
une  modalité  plus  pratique  des  règlements  ac¬ 
tuels  et  en  même  temps  je  réclame  pour  ces  jeunes 
des  indemnités  particulières. 

Pour  les  retenir,  mon  projet  leur  donne  des 
avantages  immédiats  d’avancement  et  ne  se  con¬ 
tente  pas  de  faire  miroiter  à  leurs  yeux  une  hié¬ 
rarchie  suprême  trop  éloignée  d’eux  dont,  du 
reste,  l’augmentation  par  le  cadre  de  1911  s’est 
montrée  inefficace  pour  les  conserver.  J’accorde 
un  grade  supérieur  pour  2,5  subalternes  au  lieu 
d’un  grade  supérieur  pour  3  grades  subalternes 
dans  le  cadre  actuel;  je  fais  en  sorte  que  les 
médecins  avancent  vite,  de  telle  sorte  qu’à  l’an¬ 
cienneté  ils  puissent  être  dorénavant  à  35  ans 
à  quatre  galons,  alors  qu’ils  n’obtiennent  actuel¬ 
lement  ces  quatre  galons  que  vers  43  ans.  Il  y  a 
donc  un  relèvement  appréciable  de  leur  situation 
morale  et  pécuniaire  capable  d’empêcher  le  dé¬ 
couragement  et  de  retenir  beaucoup  d’entre  eux 
dans  l’armée. 

Il  convient  enfin  d’ajouter  que  la  loi  des  retraites 
et  pensions  de  1924  permet  aux  officiers  qui  ont 
accompli  six  ans  hors  d’Europe  d’obtenir,  à 
25  ans  de  service,  une  retraite  qui,  comme  mé¬ 
decin-major  de  1"  classe  avec  les  campagnes 
que  comportent  ces  six  années  accomplies  sur 
les  théâtres  extérieurs  d’opérations,  dépasse 
12.000  francs.  Qu’on  me  cite,  dans  la  médecine 
civile,  beaucoup  de  praticiens  qui,  entre  30  et 
40  ans,  aient  économisé  les  12.000  francs  de 
rente  que  représente  la  retraite  d’un  médecin 
militaire  à  cet  âge!  Ceux  qui  désirent  continuer 
dans  l’armée  trouveront  dans  les  grades  élevés 
des  avantages  plus  grands  que  précédemment. 

En  résumé,  j’ai  cherché,  dans  mon  projet,  à 
rendre  la  carrière  de  médecin  de  l’armée  active 
plus  enviable  dès  les  premiers  échelons,  alors 
qu’elle  était  pénible  et  défavorisée,  sauf  pour  quel¬ 
ques  privilégiés  espérant  atteindre  les  grades 
de  l’échelle  suprême. 

Voyons  maintenant  l'encadrement  des  médecins 
civils  en  temps  de  paix.  Déjà,  avant  1914,  on 
s’était  bien  proposé  d’utiliser  les  compétences, 
mais  les  décrets  étaient  restés  lettre  morte. 
Actuellement  encore,  en  1926,  les  médecins  de 
complément  ne  sont  ni  instruits  de  leur  tâche, 
ni  entraînés.  S’il  survient  une  mobilisation,  ces 
médecins  seront  aussi  embarrassés  qu’au  début 
de  la  grande  guerre.  Il  existe  bien  quelques 
conventionnés,  mais  ils  sont  lamentablement  ré¬ 
tribués,  considérés  comme  des  valeurs  de  se¬ 
cond  ordre.  Ils  n’ont  ni  grades,  ni  situations 
morales  adéquates.  On  se  plaint  de  leur  négli¬ 
gence  comme  si  le  simple  fait  de  les  considérer 
comme  des  ■  médecins  d’occasion,  de  renfort, 
payés  au  rabais,  ne  suffisait  pas  à  les  amoindrir 
même  à  leurs  propres  yeux.  Qu’on  leur  donne 
les  mêmes  avantages  moraux  et  économiques  que 
je  réclame  pour  les  médecins  militaires,  et  je  ne 
vois  pas  pourquoi  leur  mentalité  et  leur  moralité 
leur  seraient  inférieures. 


Le  dernier  argument  qui  m'a  été  opposé  est  un 
peu  suranné,  il  a  même  un  certain  côté  ridicule  : 

«  Comment  osez-vous  exposer  et  demander  une 
discussion  sur  un  sujet  militaire!  Vous  ignorez 
donc  que  le  chef  d’état-major,  le  commandement, 
le  général  X...,  est  seul  qualifié  pour  modifier  les 
cadres  de  l’armée  !  » 

Je  n’ignore  pas  le  haut  commandement,  je  le 
respecte  toujours,  je  l’admire  souvent  profondé¬ 
ment;  mais,  dans  un  pays  libre,  ne  sera-t-il  pas 
permis  et  même  utile  de  formuler  en  connaissance 
de  cause  et  loyalement,  à  la  tribune  de  l’Aca¬ 
démie,  comme  ailleurs,  dans  d’ajitres  sociétés 
médicales  ou  dans  la  presse,  ce  qui  parait  devoir 
être  modifié  dans  une  organisation  nationale. 
Qui  sait  combien  d’autres  rouages  de  nos  admi¬ 
nistrations  gagneraient  à  subir,  dans  leurs  projets 
le  système  de  libre  discussion,  de  propositions 
loyalement  exposées,  avant  de  recevoir  des  pou¬ 
voirs  publics  des  applications  définitives. 

*** 

Je  conclus.  L’interpénétration  de  la  médecine 
civile  et  de  la  médecine  militaire  est  une  condi¬ 
tion  indispensable  à  la  sauvegarde  des  soldats,  non 
seulement  en  temps  de  guerre,  mais  en  temps  de  paix. 
Elle  doit  être  organisée  pratiquement,  effective¬ 
ment,  et  non  pas  simplement  sur  le  papier  et  sur 
les  registres.  Je  suis  convaincu  que  personne  ne 
se  plaindra  de  nos  propositions  ;  tout  le  monde, 
et,  en  particulier,  nos  soldats  ont  à  y  gagner. 

C’est  au  moment  où  les  deux  grandes  sources 
d’énergétique  sociale  :  l’or  et  le  travail  humain, 
se  raréfient  dans  notre  pays,  que  nous  devons, 
là  comme  ailleurs,  serrer  au  plus  près  l’utilisa¬ 
tion,  pour  un  rendement  maximum,  de  toutes 
nos  forces  vives.  Th.  Tui  fier. 


Hommage  au  professeur  Pierre  Sebileau 


Les  amis  et  élèves  du  professeur  Sebileau 
s’étaient  réunis  nombreux,  l’autre  matin,  dans  le 
petit  amphithéâtre  de  la  Faculté,  pour  lui  témoi¬ 
gner  leur  sympathie  affectueuse  à  l’occasion  de 
sa  promotion  au  grade  de  Commandeur  de  la 
Légion  d’honneur. 

Le  professeur  Quénu  présidait  la  cérémonie. 

Ce  furent  deux  heures  de  charme  et  d’émotion 
où  l’esprit  le  plus  fin  le  disputa  à  la  plus  franche 
cordialité.  Les  discours  furent  un  vrai  régal.  Dé¬ 
pouillés  de  toute  rigueur  académique,  mais  dans 
une  forme  que  ne  renieraient  pas  nos  immortels, 
ils  rappelèrent  tour  à  tour  la  jeunesse,  le  travail, 
la  conscience,  la  science  et  tous  furent  empreints 
de  l’amitié  la  plus  fervente. 

Le  professeur  agrégé  Lemaître  rappela  le  bu 
de  la  fête  en  offrant  au  professeur  Sebileau  .soi 
effigie  coulée  en  bronze,  due  au  burin  de  notr( 
confrère  de  Hérain,  image  éloquente,  mais  oi 
n’est  fixée  comme  en  toute  médaille  que  la  phy 
sionomie  d’un  moment. 

Les  années  de  jeunesse  furent  évoquées  succès 
sivement  par  le  professeur  Gilbert,  qui  montr 
le  rude  labeur,  la  volonté  tenace,  et  par  Emery 
auprès  duquel  le  bon  travail  devait  s’allier  au 
plus  légitimes  délassements. 

Tous  étaient  venus,  et  de  loin,  te  professeu 
Cheval  représenta  la  Belgique,  nation  sœur,  e 
des  termes  où  se  mêlaient  dans  les  plus  heureuse 
métaphores  les  peines  et  les  honneurs  partagéi 

La  rigide  Assistance  publique,  pour  la  circoi 
stance,  avait  mine  de  bonne  humeur  sous  les  ei 
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pècos  de  M.  Qiiell<t,  dirceteur'de  Lariboisière, 
qui,  dans  une  allocution  pleine  de  verve  et  de 
fantaisie,  réunit  les  Heurs  rares  de  l’huinour  et  de 
l’esprit. 

Puis  vinrent  les  élèves,  chefs  de  clinique  et 
internes,  Pierre  Descouips,  Bonnet-Roy  et  Vallat 


.M.  Il'  iimfcssciir  Pii  iiiii;  Si  itii.rAC 
(tîTOvc  par  f.  lia  llàraiii;. 


pour  qui  le  maître  aimé,  toujours  très  haut,  ne  fut 
iamais  distant. 

Le  doyen  Roger  salua  en  Pierre  Sebileau  le 
premier  tindaire  de  la  chaire  d’Oto-rhino-laryn- 
gologie,  science  dont  il  fut  avec  Lermoyez  le 
principal  animateur. 

Puis  ce  fut  le  tour  du  ...  récipiendaire.  Plus  ému 
qu’il  ne  le  voulait  paraître,  le  professeur  Sebileau 
remercia  avec  la  modestie  des  forts,  la  bienveil¬ 
lance  des  grands,  ne  conservant  d’amertume  que 
pour  le  temps,  mais  rajeuni  toutefois  par  la  trans¬ 
fusion  de  tant  de  souvenirs. 

Lütioux-RouKitT. 


Une  lettre  de  Trousseau 


l  u  l/c  nus  c.(  l■c//c^l^s■  (•iillithnrnlciirs  nous  (ulrrss)' 
nue  lettre (/c  l rniissfaii  où  ion  ciii/  rjcinimécl opinion 
(ht  pniiiil  l■linirl,•n  sur  iinr  mntadir  dio’onue  raro  rn 
ee.s-  tcHi/i.s-  i/e  i  ie  e/iè/e  et  de  rrsli  iclions  alimenlairos. 

/’et/c  lollrr  nsi  adressiù-  ù  lu  /cHimc  de  Charlns 
Ahhatncci.  ronsrillrr  d' Elut,  fils  du  ministre  de  la 
Jw.tire  de  relie  époque  (180,')). 

i:  Février  185,0. 

Mailanic. 

.le  lie  veux  isis  utlemlre  un  iiislaiit  de  plus  pour 
vous  tcuioi,i;ni'r  ma  profonde  reconnaissauce.  Il  est 
impossible  d'avoir  été  plus  bicnveillaut  et  plus  rapi- 
deuieut  bicuvcillani  que  ne  l’a  été  .M.  Abbalucci  et 
j  v  ai  reconnu  votre  gracieuse  inlerccssiou.  Mon 

pauvre . est  sorti  hier  de  prison.  Il  était  fou  de 

boiilicnr.  Il  voulait  aller  se  jeter  A  vos  pieds.  Mais 
deux  genilai'ines  représentants  de  la  poliee  de 
Sûreté  lui  ont  intimé  rordre  de  ne  pas  rester  un 
quart  d'iienre  de  pins  à  l’aris,  et  il  est  inuiutenant  à 
Melun  ou  il  attend  d'avoir  réglé  quelques  allaires 
pour  aller  se  faire  tuer  au  service  de  la  France 
eont're  les  llnsses. 

Vous  savez  1  histoire  du  pauvre  galion  :  Il  était 
oflicier,  assez,  mauvais  sujet  d'ailleurs,  et  s’était 
énamouré  d'une  tille  assez  belle  et  de  bas  étage  qu’il 
voulait  épouser  malgré  sa  famille.  11  l’a  surprise  en 
llagrant  délit  d  adultère  et  il  l’a  tuée:  c'était  un  tort; 
moi  qui  ue  suis  pus  Corse,  j'en  aurais  fait  peiil-èti-c 
autant  que  lui.  du  temps  que  j’avais  23  ans:  il  a  eu 
un  tort  bien  plus  grave,  eu  été  d'essayer  de  se  brûler 
la  cervelle  et  il  n’esl  parvenu  qu’à  su  casser  la 
iniU  lioire  et  à  se  déligurer  affreusement  ;  et  puis  le 
.lury  l’a  eondamné  et  puis  M.  Abbalucci  à  votre 
sollieilatioii  l'a  gracié.  Vous  comprenez  qu’avec  cette 
flétrissure  légale,  il  ne  soit  pas  tenté  de  rester  en 
Fraiiei'.  hors  le  temps  strictement  nécessaire  pour 
niettix-'  quelque  ortlre  à  ses  affaires.  Il  vu  daiis'une 
légion  étrangère  lécher  de  conquérir  une  plus  glo¬ 


rieuse  blessure  et  la  réhabilitation  à  laquelle  il 
arrivera  s'il  n'est  pas  Iné. 

Fin  vérité,  .Madame,  je  ne  puis  vous  dire  assez, 
combien  je  suis  louché  de  votre  bonté  et  de  celle  de 
.M.  Abbatucci. 

.te  me  mets  respectueusement  à  vos  pieds. 

A.  Tkocsseau. 

Dites  donc  au  ministre  de  la  .Justice  qu’il  devrait 
faire  enfermer  ceux  qui  essaient  de  le  guérir  de  la 
goutte  à  moins  qu'il  n’aime  mieux  faire  niellre  aux 
petites  maisons  les  malades  qui  ont  la  prélenliou  de 
ne  pas  soulïrir  quand  la  goutte  les  lient.  Diles-lui 
bien,  et  c’est  une  dette  de  reconnaissance  que  je 
paie  en  ce  inoment,  que  la  goutte,  vive,  douloureuse, 
aiguë,  est  la  sauve-garde  des  goulleux;  qu'il  faut 
désirer,  caresser,  ajipeler,  choyer  la  douleur  gout¬ 
teuse.  l’iie  bonne  attaque  est  un  compte  réglé  pour 
longtemps  ;  une  attaque  eomballne,  amoindrie,  se  paie 
en  menue  monnaie,  et  il  faut  tendre  longtemps  la  main 
avant  que  le  compte  soit  terminé,  et  puis  l’homme  de 
dedans  se  prend  et  la  maison  se  lézarde.  Dites-lui  que 
je  lui  souhaite  le  plus  beau  des  accès  de  goutte,  et  le 
courage  de  ue  pas  appliquer  même  un  cataplasme. 
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Séance  du  samedi  Mai  192G. 

M.  llniivii  fait  part  du  décès  du  professeur  Gold- 
srhmidt,  de  Strasbourg,  le  doyen  de  la  Société,  âgé 

M.  Lai(:xkl-Lav,vstink  envoie  un  pieux  souvenir  à 
son  camarade  Mavuice  Level,  un  évadé  de  la  méde¬ 
cine,  qui,  rédacteur  au  Journal,  connut  le  succès  avec 
ses  romans,  Y Epoueante,  Vivre  pour  la  patrie.  Lady 
Ilarrinpton,  Vile  sans  nom,  et  avec  scs  pièces,  le  Bai- 
si-r  dans  la  nuit.  Taïaut  et  A.  O.  S.  que  l’on  applau¬ 
dit  au  (Irand-Cuiynol. 

M.  Laioxel-Lavastine  annonce  que  la  célébration 
du  Centenaire  de  la  mort  de  Pinel,  le  fondateur  de  la 
psychiatrie,  aura  lieu  en  Août  A  Genève,  par  les 
soins  du  A’A'A'“  Conpirès  des  aliénistes  et  neurolo- 
pistes,  présidé  par  M.  Senielaigne,  descendant  do 
l’inel. 

M.  I.aic.nhi.-Lavastine  fait  part  de  la  demande  de 
VInsfitnt  international  de  coopération  intellectuelle 
relativement  au  problème  de  l’échange  international 
des  publications. 

Dans  sa  réponse,  M.  Laignel-Lavasline  insiste  sur 
l’ulilité  pour  chaque  société  de  publier  une  fois  par 
an  la  liste  des  publications  qu’elle  échange  avec  ses 
bulletins;  sur  la  nécessité  pour  les  publications  pé¬ 
riodiques,  en  langues  étrangères  peu  répandues, 
d'être  eoinplélées  par  un  résumé  dans  une  des  cinq 
langues  courantes  :  français,  anglais,  allemand,  espa¬ 
gnol,  italien  ;  sur  l’opportunité  de  la  création  d’un 
dépôt  où  seraient  dans  chaque  pays  cenj^raliséos  les 
publications  à  échanger;  enfin  sur  l’heureuse  idée  de 
la  publication  des  doubles  des  bibliothèques  pour 
faciliter  les  échanges. 

M.  Noei.  IIai.i.é,  dont  on  connaît  la  haute  inspira¬ 
tion  religieuse  et  pihilosophique,  offre  son  dernier 
livre  :  De  l  éducation  médicale,  essai  de  morale  pro¬ 
fessionnelle.  livre  bien  venu  pour  combattre  l’esprit 
de  eommerçant  et  de  fonctionnaire,  qui  cherche  à 
s’inliltrer  dans  la  médecine  pour  le  plus  grand  dam 
des  malades. 

M.  IIekvé  offre  à  la  bibliothèque  de  la  Société  le 
catalogue  complet  desincunables  médicaux  allemands 
et  une  conférence,  qu’il  a  faite  à  Strasbourg  en  Juillet 
1925  sur  Strasbourg,  centre  séculaire  d'études  an¬ 
thropologiques. 

M.  Macc.laiue  offre  aussi  à  notre  bibliothèque 
5  thèses  anciennes  de  ta  Eaculté  de  Paris  :  3  de  l.e- 
rat  et  2  de  Bourdelin.  Les  3  de  Leral,  qui  datent  de 
lfi"7,  ont  pour  litre,  traduit  en  français  :  Le  fœtus 
des  vivipares  provient-il  d'un  œuf? —  Comparaison  des 
taux  de  Bottrbon-Lancy ,  Bonrbon-l' Archambault  et 
Fjr  Aÿ.  —  L'opium  est-il  nuisible  aux  accès  d'hystérie  ? 
Ce  dernier  sujet  est  iuléreasaiit  et  aboutit  à  une  ré¬ 
ponse  affirmative. 

Les  deux  thèses  de  Claude  Bourdelin  sont  l’occa¬ 
sion  d'une  discussion  relative  à  l’allribulion  du  soi- 
disant  portrait  de  l'agon  qui  est  au  Louvre.  Fagon 
fut,  en  effet,  un  des  juges  de  Bourdelin.  ' 

NoÉ  Legkaxü,  dans  son  beau  livre,  en  colhiboixilion 
avec  L.  Landouzy,  sur  les  collections  j artistiques  de 


la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  a  montré  que  ce 
portrait  n’était  pas  celui  de  F'agon,  mais  celui  de 
Ilaymond  Finot. 

M.  Laig.xel-IjAvastike  rappelle  que  Louis  Bertrand 
dans  son  Louis  XIV  en  reste  encore  à  la  vieille  attri¬ 
bution  de  ce  portrait  à  Fagon. 

M.  Avalon  fait  remarquer  que  le  Louvre  reste  à 
mi-chemin;  il  admet  que  ce  n’est  pas  F'agon;  il  hésite 
encore  à  reconnaître  Raymond  Finot. 

M.  Dacen  fait  une  communication  avec  projections 
sur  les  blasons  de  quelques  dentistes.  Il  y  montre 
des  dents,  des  paires  d’yeux,  des  pieds,  une  main, 
des  tibias,  une  tète  de  mort.  Ce  sont,  le  plus  sou¬ 
vent  des  armes  parlantes,  telle  la  main  pour  un 
Marot,  telst,  deux  yeux  et  une  poire  pour  un  Del- 

A  ce  projios,  M.  Oliviek,  dont  on  connaît  la 
science  en  ex-libris,  fait  remarquer  que  les  dents 
d’animaux  et  particulièrement  les  défenses  d’éléphant 
ne  sont  pas  rares  dans  les  blasons;  ce  sont  seule¬ 
ment  les  dents  bumaines  qu'on  y  trouve  rarement. 

reuse  de  M.  Schneider  sur  un  passage  des  Mémoires 
de  Casanova, 0X1  l’intelligent  aventurier,  aussi  perspi¬ 
cace  que  cynique,  analyse  une  crise  d'anxiété  légi¬ 
time,  qu’il  ressentit,  quand  il  fut  mis  en  prison  par  un 
tribunal  ecclésiastique.  Il  eut  une  forte  pollakiurie, 
bien  connue  des  anxieux,  et  celte  auto-observation 
vient  à  l’appui  de  l'opinion,  que  je  soutiens  dans  ma 
Pathologie  du  sympathique,  de  l'honiolôgie  réaction¬ 
nelle  du  pneumogastrique  et  de  l’érecleur  sacré. 

Laignel-Lavastine. 


Variétés 


Un  cas  curieux  d’effets  de  la  -vaccination  anti¬ 
typhoïdique  sur  les  troubles  liés  à  l’apparition 

de  la  menstruation. 

Nous  recevons  d'une  étudiante  en  Médecine  une 
observation  de  curieux  effets  de  la  vaccination  anti¬ 
typhoïdique-,  si  le  style  en  est  un  peu  jeunet,  le  cas  est 
aies  plus  intéressants  et  suggestifs  et  mérite  d'être 
publié  tel  quel. 

Le  cas  dont  il  s’agit  est  celui  d’une  jeune  fille  Agée 
aujourd’hui  de  24  ans. 

Le  début  de  son  histoire  remonte  à  son  âge  do 
cinq  ans.  A  celle  époque,  elle  présenta  pendant  une 
quinzaine  de  jours  un  état  fébrile. 

La  température  atteignit  40"  les  deux  premiers 
jours,  puis  descendit  à  39",  pour  s’y  maintenir  en 
plateau  jusqu’à  la  tin  de  la  deuxième  semaine;  elle  fut 
accompagnée  de  vomissements,  sans  signes  méningés. 

Au  second  septénaire,  l’état  adynamique  avec  pros¬ 
tration,  stupeur,  impressionna  l’entourage  de  la  pe¬ 
tite  malade  qui  ne  répondait  qu'à  regret  aux  ques¬ 
tions.  Enfin,  les  accidents  orageux  se  dissipèrent  à  la 
troisième  semaine;  les  différents  symptômes  dispa¬ 
rurent.  Le  médecin  qui  la  soigna  no  put  étiqueter 

Cette  violente  poussée  fébrile  fut  le  point  de 
départ  de  malaises  qui  durèrent  de  longues  années. 
Tons  les  matins,  en  effet,  des  nausées  suivies  de 
vomissements  glaireux,  sans  fièvre,  venaient  l’empê¬ 
cher  de  prendre  son  petit  déjeuner  que,  souvent, 
quand  on  insistait,  elle  régurgitait. 

Tous  les  deux  mois,  elle  était  reprise  de  sa  crise 
do  l’Age  de  cinq  ans  avec,  en  plus,  des  vomissements 
bilieux;  aussitôt,  scs  parents  lui  donnaient  pendant 
trois  jours  consécutifs  du  calomel;  le  troisième  jour, 
on  constatait  une  débâcle  biliaire  dans  ses  selles  ;  c’est 
alors,  seulement,  que  la  température  baissait;  la 
fillette  était  guérie;  guérison  bien  temporaire,  car 
les  nausées  et  vomissements  revenaient  cinq  jours 
après,  se  continuant  jusqu’à  la  grande  poussée  fébrile 
des  soixante  jours. 

La  rougeole,  contractée  à  l’Age  de  8  ans,  n’apporta 
aucune  modification  à  «et  état. 

Au  cours  de  sa  onzième  année,  lors  d’une  poussée 
plus  pénible  que  de  coutume,  la  petite  Hile  fut  atteinte 
d’ictère  qui  dura  trois  semaines,  avec  décoloration 
des  maliêres,  urines  foncées,  couleur  bière  forte.  A 
la  suite  de  cet  ictère,  sa  triste  situation  resta  la 

Trois  mois  après,  la  petite  fille  fut  examinée  for¬ 
tuitement  par  un  éminent  oto-rhino-laryngologiste 
qui  trouva  des  polypes  et  l’opéra. 

A  13  ans,  elle  se  réveilla  brusquement  un  malin  ù 
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5  Iieures  avoc  la  crise  liabiluelle  accoinpajjfnéc,  celle 
fois,  <lo  dyspnée  expiraloire  avec,  bradypnée,  siflle- 
inenls  el  goùl  inélallicjue  sans  expecloralion  consé- 
culive.  Le  médecin,  appelé  en  hile,  conslala  une  fljcle 
crise  d’aslhme  qui  coïncida  avec  l’établissenuTil  de  la 
menslrualion.  Pendanl  une  dizaine  de  jours,  l’oppres¬ 
sion  conlinua,  enlrecoupée  de  quelques  inslanls 
d’accalmie,  consliluanl  un  vérilable  élal  de  mal. 

Lorsque  le  llux  sanguin  lil  son  aiipai'ilion,  la  crise 
cessa;  la  jeune  lille  se  crul  guérie;  mallieureusemenl, 
la  même  crise  de  dyspnée  accompagnée  d’un  aballe- 
nieiit,  d’une  diminulion  de  forces  malgré  lesipiels 
elle  vaquail  à  ses  occupations,  devait  se  renouveler 
tous  les  mois  jusqu’à  l’ige  de  20  ans,  toulefois  avec 
une  modilicatioii,  celte  crise  n’apparaissanl  que  de 
10  heures  du  soir  i  2  heures  du  malin  les  deux  pre¬ 
mières  nuits  qui  précédaient  répo(|u<‘  mensuelle, 
avec  un  mois  sur  deux  des  vomissements  bilieux. 
Dans  rintervalle  des  crises,  aucun  signe  ne  jiersistait, 
même  à  rauscultation,  et,  à  part  la  pituite  matinale,  la 
jeune  lille  avait  bon  appétit  et  paraissait  jouir  d’une 
belle  santé. 

A  l’âge  de  10  ans,  à  la  suite  île  la  vaccination  jen¬ 
nérienne,  la  lésion  atteignit  la  phase  pustuleuse;  un 
mois  après,  jour  pour  jour,  une  forte  varicelle  se 
déclara.  La  guérison  survenue  au  bout  de  trois 
semaines  ne  changea  rien  au  cortège  haijituel. 

Par  un  été  très  chaud,  à  la  suite  d’un  refroidisse¬ 
ment  qui  jirécéila  l’ai'rivée  du  (lu.x  mensuel,  elle  fut 
prise  d’une  bronchite  banale  avec  expectoration,  bille 
était  alors  âgée  de  18  ans.  dette  bronchite,  coïncidant 
avec  la  crise  d’asthme,  n’augmenta  pas  celle-ci. 

A  20  ans,  une  circonstance  providentielle  l’obligea 
à  se  faire  vacciner  conti  i'  la  lièvre  typhoïde  (2  injec-” 
lions '1'.  A.  IL). 

Le  matin  du  sixième  jour  qui  suivit  la  première 
injection,  la  petite  asthmatique  dit  qu’elle  avait  faim, 
qu’elle  voulait^  prendre  son  petit  déjeuner  avec  sa 
famille.  (Irand  étonnement  dans  la  maison.  Premier 
miracle  ! 

Quinze  jours  après  la  seconde  injection,  les  rè¬ 
gles  apparurent  sans  vomissement,  sans  dyspnée; 
deuxième  miracle!  Ce  fut  un  jour  heureux,  très  heu- 

Depuis  quatre  ans,  cette  jeune  lille  n’a  présenté 
aucun  trouble  et  jouit  d'une  parfaite  santé.  Le  vaccin 
antilyphi(|ue  a  été  pour  elle  le  meilleur  agent  théra- 
peuliiiue. 

L’année  dernière,  elle  a  contracté  la  rougeole  el 
comme  complication  une  bronchite,  mais  fait  remar¬ 
quable,  ni  vomissement,  ni  crise  d’asthme. 

.  Aussi,  elle  voue  une  éternelle  reconnaissance  aux 
créateurs  du  vaccin  anlityphique.  Sa  mère  rappelle, 
souvent,  les  jiaroles  do  Pasteur  :  «  Que  c’est  beau 
de  guérir!  » 

Pxlerae  des  Hôpitaux  de  Paris. 


Questions  Fiscales 


D.  —  .l’occupe  pour  l’exercice  de  ma  profession 
médicale  un  appariement  que  j’ai  sous-loué  pour 
10.000  francs  de  moitié  avec  un  confrère.  Lui  y 
exerce  2  fois  par  semaine  et  moi  2  fois.  Ma  location 
personnelle  se  monte  donc  à  5.000  francs.  Comment 
dois-je  payer  ma  patente?  A  combien  s’élève-t-elle? 
lîst-il  exact  et  parfaitement  illogique  que  je  la  doive 
sur  10.000  francs  ? 

llôponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

Dans  le  cas  particuliersoumis,  le  droit  proportion¬ 
nel  doit  être  établi  pour  chaque  exploitant  sur  l’inté¬ 
gralité  de  la  valeur  locative  de  l’appartement  (Arrêt 
Conseil  d’bital  du  22  Novembre  1901,  Stéfani,  Corse). 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


PÉROU 

DaTKACIKNS  CONSI.UVATEUKS  et  IMIOPAGATEURS 
DE  CEKTAI.NES  FLAGEI.I.OSES  INVESTI  XALES  DE  l’iIO.MME*. 

M.  Kscoiiiel,  frappé  de  la  fréquence  relative,  dans 
les  environs  d’Aréquipa,  des  protozooses  intestinales 
humaines,  dans  lesquelles  ni  les  chiens,  ni  les  chats 


1.  li.  Iîsco.mi;l.  —  Kxtrnit  du  iiiittrlin  <lc  la  .Société  de 
]'ailio!o"ie  c.rotiifue,  t.  XVIII,  n"  7,  1925, 


ni  les  oiseaux  ne  pouvaient  être  incriminés,  a  été 
amené  à  étudier  le  rôle  dans  la  transmission  de  ces 
maladies  des  animaux  aquatiques  :  batraciens  el  cer¬ 
tains  poissons,  tels  que.  le  T/diiititohliis  gcè.sAl. 

11  a  constaté  ;  1"  que  le  trichoinonus  huminis  se 
montre  capable  d’infecter  les  grenouilles  et  de  ren¬ 
contrer  dans  leur  tube  digestif  un  lieu  de  culture, 
transformant  ces  animaux  en  véhicules  d’aspects 
pathogènes  pour  riiomme.  11  faut  donc  que  ces 
vertébrés  disparaissent  des  sources  d’eau  de  boisson 
pour  l’homme  ; 

2”  Si  les  conditions  de  vie  de  certains  animaux 
aquali((ues  [Atherina  rogia,  Tolniiilohiiia  grh.ski  el 
autres)  permettent  de  considérer  comme  chimique¬ 
ment  potable  une  eau  dans  laquelle  ces  organismes 
vivent,  la  faune,  de  protozoaires  ijui  vivent  dans  le 
tube  digestif  de  ces  animaux  exige,  cependant,  qu’on 
fasse  disparaître  de  cette  eau  pour  la  i-endre  inolïen- 
sive  les  animaux  à  sang  froid  qui  y  vivent; 

Les  algues  que  l’on  recommandait  comme 
caractérisant  la  potabilité  d’une  eau  doivent  être 
suppidmées,  car  elles  servent  de  nourriture  à  ces  ani¬ 
maux  :  riiomme  ne  doit  boire  qu’une  eau  exemple 
d’organismes  animaux.  • 

POLOGNE 

La  Pologne  couvre  une  superficie  de  888.828  kmq. 
Sa  population  d’après  le  recensement  de  1921  est  de 
27.192.1)74  habitants  et,  d’après  les  évaluation.^  de 
l’Oflicc  central  de  statistique,  en  1924  de  28.478.000 
habitants. 

Le  nombre  des  médecins  était  en  1924  de  6.850  et 
celui  des  étudiants  en  médecine  de  4.650,  dont 
878  femmes. 

I.e  nombre  total  des  lits  diponibles  dans  les  hôpi¬ 
taux  polonais  est  de  52.780  dont  8.968  sont  réservés 
au  traiteinenl  des  malades  atteints  d’une  alfection 
mentale.  Ces  chilîres  représentent  pour  les  hôpitaux 
ordinaires  la  proportion  d’un  lil  jiar  612  habitants 
(Annuaire  de  la  .Société  des  Nations). 


Correspondance 


A  propos  de  V énucléation  dans  l'opération 
césarienne. 

Dans  l.u  /•'/•e.s'.se  Médicale  du  1“''  Mai  1926, 
M  Hrindeau,  de  Paris,  et  .M.  Reeb,  de  Strasbourg, 
n’admettent  pas  ipie  la  césarienne  classique  avec 
énucléation  de  l’imif  soit  l’opération  de  choix,  el  la 
césarienne  basse,  l’opération  d’exception. 

11  n’est  pas  indispensable  d’employer  mon  pro¬ 
cédé  d’énucléation  de  l’œuf  quand  on  fait  la  césa- 
riei0e  classique;  mais  je  trouve  que  cela  vaut  mieux, 
en  raison  de  sa  simplicité,  parce  qu’il  évite  l’issue 
du  li(|uide  amniotique  rarement,  inais  parfois  sep¬ 
tique.  M.  Drindeau  le  trouve  élégant,  et  l’avis  una¬ 
nime  est  qu’il  facilite  l’exlraetion  du  placenta  el  de  la 
totalité  des  membranes.  Donc,  il  est  préférable  de 

M.  lîeeb  énumère  les  désavantages  qu’il  lui  sup¬ 
pose.  .le  liens  â  lui  répondre  : 

1"  lîrèche  utérine  plus  grande,  4  ou  5  cm.  de  plus  ; 
mais  la  suture  el  la  cicatrisation  sont  les  mêmes  que 
pour  une  brèche  |)lus  courte  et  le  résultat  tel  que 
lors  d’une  2“  ou  8''  césarienne  chez  la  même  femme, 
on  retrouve  rarement  la  cicatrice  utérine; 

2"  Procédé  contraire  â  la  jihysiologie.  LvidemmenI 
tous  les  procédés  d’extraction  do  l’œuf  par  laparo¬ 
tomie  sont  chirurgicaux  et  non  physiologiques,  celui- 
ci  comme  les  autres; 

3"  Pour  les  sutures  il  n'y  a  jias  entre  les  procédés 
la  dillérence  qu’on  veut  faire.  Du  moment  où  le 
surjet  séro-séreux  est  fait  avec  soin  avec  du  catgut  lin, 
le  suintement  est  nul  ou  insigniliiliit,  comme  lors¬ 
qu’on  rattache  le  lambeau  périlonéo-vésical  ; 

4"  Erreur  possible  dans  l’appréciation  du  terme  de 
la  grossesse.  Un  accoucheur  de  profession  ne  fait 
d’erreurs  que  de  quelques  jours  el  sait  juger  la  date 
(le  la  grossesse  suflisammenl  pour  éviter  des  enfants 
trop  petits.  La  garantie  ilu  succès  opératoire,  c’est 
d’opérer  à  date  fixe.  .M.  liai-  l'a  dit  maintes  fois  :  il 
faut  éviter  les  oiiéralions  d’urgence  en  obstétrique 
coinine  en  chirurgie,  c’est  là  qu'est  le  progrès. 
Quand  tout  est  préparé  pour  une  heure  dite,  l'opérée 
court  le  ininimum  de  risques.  ()uand,  au  contraire, 
vous  êtes  appelés  au  début  du  travail,  au  milieu  de  la 
nuit,  les  aides  ne  sont  plus  les  mêmes,  le  matériel 
est  plus  ou  moins  prêt,  le  milieu  défoclueux,  l’opérée 


court  des  risques  qu’on  aurait  pu  éviter.  S'il  s’agit 
d’un  force|)S  ou  d’une  version,  cela  |)eiil  aller;  mais 
poui’  une  laparotomie,  les  conditions  sont  mauvaises. 

La  césarienne  basse  est  un  procédé  indirect  im  ce 
sens  qu  elle  emiirunle  une  voie  indirecte  rélro-vési- 
cale.  il  faut  avoir  de  bien  grands  avantages  pour 
aller  décoller  la  vessie,  quand  ce  n’est  jias  indispen¬ 
sable.  Une  fois  la  paroi  abdominale  ouverte,  l’utérus 
est  là  tout  de  suite  sous  nos  yeux,' sous  le  bistouri, 
sans  interposition  d’intestin  ni  de  quoi  ipie  ce  soit. 
(Juand  il  suflll  de  l’ouvrir  directement,  l’imif  étant 
intact  et  la  femme  en  excellent  ét;it,  voilà  ipie  nous 
allons  prendre  une  voie  détournée,  décoller  la  vessie, 
placer  des  valves,  puis  inciser  le  segment  inférieur, 
extraire  avec  quelque  peine  el  parfois  avec  le  forcepâ 
le  fœtus,  |)uis  rechercher  le  placenta  el  les  mem¬ 
branes  parfois  laborieusement.  .Mais  en  chirurgie,  il 
n’y  a  d’avenir  que  pour  ce  qui  est  simjile,  facile  et 

.S’il  y  a  infection  légère  ou  douteuse,  c’est  une 
autre  affaire.  Dans  ce  cas,  la  césarienne  bass.-  peut 
être  préférée  el  c’est  [mnrquoi  j’en  fais  une  méthode 
d’exception  el  non  de  choix. 

.le  ne  veux  donc  pas,  comme  mes  honorables  eon- 
tradieleurs,  faire  le  procès  d’une  méthode,  ni  m’ap¬ 
pliquer  â  signaler  tous  ses  ineonvénients,  ni  eon- 
damner  rinstrnmentation  pins  compliquée  et  la  durée 
plus  longue,  l’extraelion  plus  difficile,  ni  surtout 
l'avenir  de  la  suture,  ni  même  poser  le  problème  de 
savoir  si  on  |)eul  faire  à  ces  opérées  2,  8,  4  opéra¬ 
tions  itératives  comme  dans  la  césarienne  corporéale. 
Il  est  bien  naturel  qu  elle  provoque  chez  iiuelques- 
uns  de  nos  collègues  un  certain  engouement,  puis¬ 
qu’elle  est  plus  récente.  Mais  sans  doute  ou  ne  tar¬ 
dera  pas  â  s’apercevoir  que,  suivant  une  expression 
un  peu  vulgaii'c.  il  vaut  encore  mieux  ne  pas  chercher 
midi  à  quatorze  heures  et  ipie  la  eésarienne  classique 
répond  à  la  majorité  des  indications. 


Livres  Nouveaux 


Traité  d’endoscopie  recto-colique;  rectoscopie, 
sigmoïdoscopie,  par  K.  Hi  xs.m dix  médecin  de 
riiôpilal  .Sainl-.4ntoine.  I  vol,  de  180  jiages,  avec 
115  ligures  dans  le  texte  et  99  ligures  hors  texte  en 
noir  el  en  couleurs.  Ouvrage  couronné  par  l’.Vca- 
déniie  de  .Médecine.  Deuxième  édition  entièrement 
refondue  (.I/i/.s.snn  el  .  éditeurs),  l’aris  1926.  — 
l'rix  :  100  francs. 

La  première  édition  de  cet  ouvrage,  ])ai  ue  en  1919, 
a  été  rapidement  épuisée,  ce  qui  montre  combien  la 
recto-Bigmoïdosco|)ie,  mise  au  ])oinl  notamment  par 
lès  mélbodi(|ues  recherches  de  Densaude.  s’est  rapi¬ 
dement  vulgarisée,  est  devenue  une  méthode  d’exjilo- 

En  1907,  quand  l’auteur  eonimeiu'a  â  s’occuper 
d  endoscopie  l’eclo-colique,  ipielques  médecins  ou 
chirurgiens  seulement  utilisaient  celle  méthode  en 
l'rance  :  aujourd’hui,  ils  sont  légion.  <’,e  succès  était 
â  prévoir  quand  on  songe  à  celui  de  la  eysloscopie, 
qui,  cependant,  est  d’un  maniement  plus  délicat. 
L’auteur,  qui,  plus  que  tout  autre,  a  contribué  aux 
progrès  et  â  l’extension  de  celle  précieuse  méthode, 
a  tenu  â  mettre  complèlemeni  au  iioini  celle  seconde 
édition.  La  plupart  des  chapitres  ont  été  complétés 
ou  remaniés,  quelques  nouveaux  ont  été  ajoutés.  Le 
nombre  des  aquarelles  a  été  jilus  que  doublé,  relui 
des  reproductions  en  noir  notablement  angmenlé. 
Aussi  i)eul-on  dire  ([ue  nous  nous  trouvons  non  pas 
simplenieiil  en  face  d’une  nouvelle  édition,  mais  en 
présence  d’un  ouvrage  très  dillérent  el  pour  ainsi 
dire  nouveau,  dont,  à  vrai  dire,  le  volume  a  plus  que 
doublé,  sans  nuire  cependant  à  la  précision  des 
développements. 

L’auteur  décrit  d’abord  minutieusement  l’instru¬ 
mentation  :  il  ne  s’est  pas  contenté,  on  le  sait, 
d’adoiiler  des  instruments  d’origine  américaine.  Il  a, 
avec  une  très  grande  ingéniosité,  perfectionné  les 
divers  instruments  nécessaires,  en  tenant  compte  de 
toutes  les  améliorations  proposées  en  l'rance  ou  à 
l’étranger. 

Puis  il  expose  minutieusement  la  technique  de 
l’exploration  reclo-eolique,  technique  essenliellemeiil 
simple  el  facile,  avec  rinstruinentation  perfectionnée 
de  l’auteur;  il  donne  ensuite  les  indications  et  contre- 
indications  de  la  méthode. 

11  nous  montre  les  images  recloscopiques  à  l’état 
normal  et  aborde  les  images  endoscopiques  à  l’étal 
pathologique.  Il  envisage  succcssivemeul  :  les  hémor- 
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roïili's;  l<>s  oxcroissaiirps,  vépiHntions  et  ulcérations 
<iu  canal  anal;  les  rectocolites;  les  dysenteries  et 
états  dysentériforines  ;  les  alTections  spéciliqiies, 
sy])liilis,  cliaiicrelle,  tnhercniose.  etc,;  les  sténoses 
reclo-ci>li<iii<is  ;  les  anomalies  île  lon};uenr  et  de 
larfienr  (doliclio-colon,  méfça-côlon  et  iné){a-roctuin)  ; 
les  tumeurs  hénifines;  le  cancer. 

l’armi  ces  divers  chapitres  de  la  patliolofçie  recto- 
colique.  il  convient  de  citer  comme  particulièrement 
intéressants  et  originaux  ceux  consacrés  aux  hémor¬ 
roïdes,  aux  recto  colites,  aux  dysenteries,  au  cancer. 

1.  auteur  a  donné  un  assez  qrand  déveloiipemciit  à 
la  biopsie,  i-n  mettant  eu  reqard  di^s  imaqes  endosco- 
piijiies  les  dessins  histoloqiques  des  lésions  corres¬ 
pondantes  biopsiées.  l'iulin,  la  thérapeuti(|ue  endi>- 
sqopique,  pleine  d’avenir,  et  qui  doit  tant  à  l  auteiir.  à 
été  traitée  plus  en  détail  (|ue  dans  l'édition  précé¬ 
dente.  A  la  liti  de  l’ouvraqe,  se  trouve  un  index  biblio¬ 
graphique. 

Les  très  belles  planches  en  couleurs,  toutes  origi¬ 
nales  et  très  heureusement  choisies  pour  illusti-er 
les  descriptions  île  l’auteur,  sont  accompagnées  île 
léqendes  rédigées  eu  six  langues  | français,  anqlais, 
italien,  allemand,  poctuqais  et  espagnol|,  ce  qui  est 
nécessaire  pour  un  livi'e  à  dilVusion  mondiale.  Plan¬ 
ches  et  ligures  l'endent  facile  la  compréhension  du 
texte,  et  elles  permettront  à  tout  médecin  employant 
la  méthode  d'identilier  aisémenl  les  lésions  rertosco- 

Cr  magnilique  ouvrage  conti-ibiiera  puissamment  à 
la  dilfiision  de  la  rectosro|)ie.  Il  sera  hautement 
apprécié  des  spécialistes  en  gastro-entérologie  et  des 
chirurgiens,  et  il  permettra  même  à  des  médecins  non 
spécialisés  d’utiliser  cette  précieuse  méthode  d’inves¬ 
tigation  clinique  et  de  traitement.  11  fait  le  plus  grand 
honneur  à  son  auteur,  et  aussi  à  sou  éditeur,  et  le 
public  médical  de  tous  pays  lui  réservera  certaiue- 
meiil  le  même  accueil  qu’à  l’édition  précédente. 

L.  Itivi  i. 


Modem  tnethods  of  feeding  in  Infancy  and  child- 
hood.  par  Do.xai.u  l’.vrciisu.x  et  .1.  l'oni  si  Smiiii. 
1  vol.  de  lut)  pages  {(’oiisfii hli‘  (Uiil  l.lcl ,  éditeursi. 
London,  P.l-it;.  —  Prix  ;  7  (i  net. 

(7e  volume  fait  jiartie  de  lu  collection  des  monogra¬ 
phies  médicales  modernes  éditées  sous  la  direction 
de  llugh  .Marclean  et  destinées  avant  tout  au  prati¬ 
cien.  L’alimentation  du  nourrisson  sain  et  du  nour¬ 
risson  malade  y  est  exposée  eu  détail  et  sous  ses 
dilférents  aspects.  Les  laits  coudeiisés  paraissent  aux 
auteurs  jieu  recommandables  jiour  l’alimentatiou  cou¬ 
rante]  ilu  iionri-isson;  le  lait  si'C  leur  semble  indiqué 
dans  de  nombreux  cas.  Ou  trouve  dans  ci-  vidume 

laits  secs  et  des  nombreux  produits  composés  de 
marque  anglaise  (.VIb  ubury.  .\Ii  llin.  lîeuger,  (7hap- 
uian.  etc.),  l'n  chapitre  s|)écial  est  consacré  à  l’en¬ 
fant  débile  et  prématuré,  un  autre  aux  régimes  dans 
dilféreiils  élats  pathologii|uès. 


Erreurs  de  diagnostic  et  de  thérapeutique  et  façon 
de  les  éviter  I chirurgie I,  par.l.  Sciiw.vi.iie  l  liorliii)  : 
1.  Atîoetions  chirurgicales  et  blessures  des 
organes  urinaires,  i>ar  Von.cKFii  (Halle)  et  Lnn- 
oEaiiosi;  (.Muuichl.  11.  AlTections  chirurgicales  et 
blessures  des  organes  génitaux  mâles,  par  Pci.s 
LsunEN  (tireifswald).  l'asc.  10,  KitJ  pages  et 
12  ligures  itirerg  Tliieme,  éditeurl,  Leipzig,  1925. 
I.  ;Vn  i:i:  rio.xs  ni:  i  ,xee.xiii:il.  fiiKNAiiiK  (A  oeicker  et 
l.edderhosel.  -  Mêliez-vous  du  sondagedans  les  j)laies 
fraîches  de  l’urètre,  à  cause  des  dangers  d  infection. 
.Sur  une  sonde  à  demeure,  un  urètre  restaure  se 
cicatrise  mal.  Ne  mettez  pas  de  trop  gi'osses  sondes 
à  demeure  après  rurétrotomie  interne;  elles  s’oppo¬ 
sent  à  l’issue  des  sécrétions  pathologiiiues. 

(tiiand  vous  aurez  ouvert  une  vessie,  il  sera 
commode  d'en  éclairer  le  fond  en  vous  servant  d’un 
cysloscope.  .N'utilisez  pas  trop  de  matière  grasse 
|iour  lubrilier  vos  sondes;  vous  vous  exposez  à  voir 
se  former  des  calculs  gras  dans  la  vessie  ;  on  s’en 
débarrasse  eu  injectant  dans  une  vessie,  contenant 
déjà  de  l’eau  stérile,  20  à  50  eme  de  benzine  qu’on 
laisse  quelques  heures  eu  place.  L’évacuation  brusque 
d’iiiie  vessie  distendue  expose  à  une  attaque  d’urémie 
grave  ou  à  une  hématurie.  Un  enfant  aurait,  après 
opération  d'appendicite,  succombé  à  une  hémorragie 
péritonéale  due  à  la  baisse  de  pression  intra-abdo¬ 
minale,  parce  qu’on  lui  aurait  vidé  après  l’opération 
une  grosse  rétention  d’urine  méconnue  avant.  (7’csl 
là  une  explication  un  peu  étrange. 

Contre  lu  colibacillurie,  recourez,  à  la  méthode  de 


AA’ildbolz  :  pondant  10  jours,  1/2  gr.  à  1  gr.  d’acide 
camphoriqiic  et  autant  d'urotropine  ;  pendant  10  autres 
jours,  un  litre  de  solution  de  citrate  de  potasse  à 
8  pour  1.000  par  2'i  heures;  pendant  10  autres  jours, 
donnez  1  gr.  50  à  .'i  gr.  d’urotropine  et  d’acide 
camphorique  pur  jour.  fS'e  fixez  pas  le  rein  en  em¬ 
brochant  son  parenchyme,  comme  le  disent  les 
auteurs,  et,  en  tout  cas,  fixez  le  plus  haut  qu’ils  nele 
conseillent. 

II.  .\i  1  lîcTioNs  nr.  i.’Ai>eAiii:ii.  oéxitai.  mai.e  (Pels 
Leuden).  —  Pour  vous  assurer  du  sexe  dans  le 
pseudo-hermaphrodisme,  ne  faites  pas  une  ponction 
de  ce  que  vous  croyez  être  le  testicule.  S’il  y  a 
atrophie  ultérieure,  elle  vous  sera  imputée. 

Si  l’on  enseignait  aux  mères  à  faire  la  toilette 
génitale  de  leurs  petits  garçons,  beaucoup  de  circon¬ 
cisions  pourraient  être  évitées.  S’il  s’agit  de  phimosis 
acquis,  ne  méconnaissez  ni  un  chancre  mou,  ni  un 
chancre  induré,  ni  un  cancer,  ni  le  diabète,  lli's 
ulcérations  chroniques  de  la  verge  sont  souvent 
.syphilitiques.  Pour  le  cancer  de  la  verge,  aux  irra¬ 
diations,  préférez  l’exérèse  avec  extirpation  des 
ganglions  correspondants.  Au  lieu  de  laisser  au- 
dessus  du  scrotum  un  court  moignon  urétral  qui 
riuoridcra  à  chaque  miction,  abouchez  le  canal  au 
périnée  en  arrière  du  scrotum.  La  miction  niere 
l'fiiiiitaiiiMi  est  plus  commode  pour  le  malade. 

Aprï's  les  gangrènes  du  scrotum,  ne  voua  hâtez  pas 
de  faire  des  autoplasties;  la  nature  jumt  faire  aussi 
bien  que  voua  ou  en  tout  cas  vous  simpliller  beau¬ 
coup  la  besogne.  (Iraignez,  dans  le  cancer  des  ramo¬ 
neurs  et  dans  celui  des  parafliueurs.  l’irrailiation  du 
scrotum;  elle  stérilisera  le  testicule.  Itappelez-vous, 
lors  des  moindres  examens  radiologiques  de  la 
région  jielvieuue,  qu’une  brève  séance  d’irradiation 
peut  arrêter  la  spermatogénèse  jiour  des  mois  et 
même  des  années  ;  mettez  des  écrans  jirotecteurs, 
La  torsion  du  testicule,  qui  frappe  surtout  les  testi¬ 
cules  eu  inversion,  jieut  être,  après  détorsion,  suivie 
il’atrophie  de  la  glainle.  Prévenez  la  famille.  .Si 
l’autre  testicule  demande  une  intervention  (eclopie, 
inversion),  ne  la  faites  pas  dans  la  même  séance; 
attendez  le  résultat  de  la  première  opération;  rien  de 
terrible  comme  une  atrophie  testiculaire  bilatérale  ; 
N’enlevez,  pas  à  la  légère  les  testicules  en  eclopie: 
ils  gardent  leur  sécrétion  interne  indispensable  à 
l’acquisition  des  caractères  sexuels  secondaires. 
Après  castration,  ne  mettez  pas  de  masse  <le  paraf- 
line  dans  le  scrotum;  préférez  la  graisse,  ou  un 
lipome  du  malade  lui-méme.  Eu  cas  do  rupture  du 
testicule,  ne  tiraillez  pas  à  la  pince  les  canaux  sémi- 
uilères,  mais  tamponnez  et  attendez  la  granulation. 

line  hydrocèle  ii’est  pas  toujours  Iraiisparente ;  son 
contenu  |)eut  être  trouble.  La  ponction  iodée  n’est 
pas  si  mauvaise.  Mais  la  seule  opération  qui  évite 
sùremmit  la  récidive  est  la  résection  de  la  vaginale. 

Dans  la  prostatite  sujipurée,  évitez  rineiKion 
rectale;  elle  expose  à  une  llstule  urétro-recTale. 
.N’incriminez  pas  la  gonorrhée’  ilans  l’étiologie  de 
l'adénome  prostatique.  .Souvenez-vous  que  dans  cette 
maladie  les  grosses  soudes  passent  mieux  que  les 
lines.  L’opération  de  Bottini  est  dangereuse;  toute 
autre  opération  que  la  prostatectomie  est  illusoire. 

Encore  que  le  second  de  ces  deux  articles  soit  bien 
supérieur  au  premier,  celte  publication  continue  à 
nous  décevoir,  L)n  y  trouve  une  poussière  de  petits 
chapitres  de  iliagnoslic  dillérenliel  ([iii  rappellent 
tristement  ceux  de  nos  questions  de  concours. 

On  nous  met  eu  garde  contre  des  erreurs  qu’une 
élémentaire  connaissance  de  la  pathologie  ou  le 
moindre  bon  sens  permettent  d’éviter  ;  qui  songera, 
devant  une  hémorragie  rénale,  à  lier  purement  et 
simplement  l’artère  rénale  principale  en  laissant  le 

Elus  passionnante  serait  l'élude  de  ces  erreurs  di' 
diagnostic  si  bien  archili-eturées,  si  logiques,  oh  les 
meilleurs  des  chirurgiens  se  trouvent  amenés  pres¬ 
que  de  force.  (Jfiel  beau  travail  ce  serait.  Il  reste 
encore  à  faire.  AVoi.i  «omm. 

Travaux  et  Publications  de  l'Institut  prophylac¬ 
tique,  fascicule  IV.  Une  brochure  de  62  pages  avec 
29  graphiques  {Maluine  et  C"',  éditeurs),  Paris, 
1926.  —  Prix  :  5  francs. 

La  série  des  Truvuu.r  et  Ihililieutions  de  VInstiluI 
piophyluelique,  jusqu’ici  consacrée  exclusivement  à 
la  syphilis,  vient  de  s’enrichir  d’un  4“  fascicule,  celle 
'ois  intitulé  «.  Ktudes  sur  lu  sérologie  de  lu  tubercu¬ 
lose  :  noufelle  uiipliculiou  de  lu  sero-floculation  et 
de  su  mesure  par  le  photomètre  V.  II.  Y«. 

L’indispensable  base  clinique  de  celte  «  nouvelle 
application  »  est  donnée  par  une  statistique,  conden¬ 


sée  en  six  tableaux,  des  résultats  observés  sur  un 
millier  de  malades,  dans  deux  dispen’saires  do 
l’Office  public  d’Hygiène  sociale,  par  MM.  Jacquot  et 
l.'floltz,  au  cours  des  années  1923,  1924  et  1925.  Ce 
chapitre  est  précédé  de  considérations  générales, 
présentées  par  M.  Arthur  A’ernes,  sur  les  courbes  de 
floculation  et  lu  tuberculose,  et  suivi  d’un  exposé 
détaillé  —  sous  la  signature  de  M.M.  Arthur  Vernes, 
Robert  Bric((  et  de  M"''  Andrée  Gager  —  des  longues  et 
patientes  recherches  de  laboratoire  qui  ont  permis  de 
considérer  les  phénols  «  comme  étant  les  corps  qui 
ont  fourni  les  meilleures  différenciations  des  sérums 
tuberculeux  »  et  fait  adopter  la  résorcine  comme 
réactif  de  choix  en  raison  de  la  commodité  de  son 
emploi. 

Le  fascicule  se  termine  par  un  chapitre  curieux, 
qui,  de  la  façon  la  plus  inattendue,  revient  de  la 
tuberculose  à  la  syphilis,  MM.  Vernes  et  Chauchard 
décrivent  «  une  remarquable  exception  dans  les  résul¬ 
tats  »,  laquelle  «  fournil  un  moyen  de  diagnostic 
sérologique  précoce  de  la  syphilis  »,  Ainsi  tombe  le 
reproche  tant  de  fois  adressé  à  la  réaction  de  flocula¬ 
tion  d’être  moins  sensible  qne  d’autres,  notamment 
que  celle  de  Ilcclit,  pendant  la  période  de  début  de 
l’infection  syphilitique.  J.  D. 

Æsculape.  —  La  revue  Æsculapc,  dont  tous  les 
médecins  connaissent  et  apprécient  l’intérêt  littéraire 
et  artistique,  vient  de  consacrer  son  numéro  de  Mars 
de  cette  année  au  «  cœur  et  sang  dans  l’art,  l'histoire 
et  la  littérature  ». 

Nous  ne  saurions  trop  attirer  l’attention  de  nos 
lecteurs  sur  ce  numéro  spécial  ou  ils  trouveront, 
Juxueusemenl  et  abondamment  illustrés,  de  nom¬ 
breux  et  intéressants  articles  de  MM.  le  professeur 
Charles  Richet,  Edmond  Locard,  Lutembacher,  Louis 
de  Nussac,  Lian,  A.  Einot,  G.  Eombeure,  E.  Sain- 
lyves,  .1.  ï^valon,  Henri  Leclerc,  le  professeur 
Sabraz.ès,  Benjamin  Bord,  etc. 

Ce  numéro  spécial  est  vendu  15  francs.  15,  rue 
Eroidevaux,  Paris  (NIV"  arrondissement). 


Livres  Reçus 


610.  Nouveau  traité  de  médecine,  publié  par 
.MM.  les  professeurs  Itonim,  WioAi.,  Teissiku.  Easci- 
eiile  .\L\  :  Pathologie  du  système  nerveux)  suite), 
cerveau  et  cervelet.  1  vol.  de  1.01 6  pages, 40  planches 
en  noir,  5  en  couleurs.  -  Prix  :  80  fr. 

611.  Eascicule  I\’  (2''  édilioii)  ;  Maladies  infec¬ 
tieuses  et  parasitaires.  1  vol.  de  820  pages, 
134  figures,  5  planchi's  en  couleurs.  —  Prix;  55  fr. 

612.  Eascicule  A'ill  (2'-  édition)  :  Pathologie  des 
glandes  endocrines  ;  troubles  du  développement. 

1  vol.  de  456  pages,  avec  107  figures  et  une  planche 
(Masson  et  C"',  éditeurs).  —  Prix  ;  45  francs. 

61 3 .  Monographies  oto-rhino-laryngologiques  Inter¬ 
nationales;  les  rhinites  et  les  sinusites  purulentes 
de  l’enfance  (étude  anatomique  et  clinique),  par  le 
D''  .ÎEA.x  'l'iniKAcoi,.  I  vol.  de  144  jiages,  avec 
27  ligures  (l.es  Presses  uiiicrrsitaires  de  Vraiice).  - 
Prix  :  12  francs. 

614.  Diagnostiche  und  therapeutische  Irrtümer 
und  deren  Verhütung,  par  le  profes.scnr  H.  Eri>ixoi:a 
et  le  D''  P.  AAai.zki,.  I  vol.  de  134  pages,  avec 
10  figures  ilans  le  texte  [Georg  Thieme),  Leipzig. 

615.  Psychiatrie,  par  le  l)'  H.  Copet  (Les  consul¬ 
tations  Journalières).  1  vol.  de  160  (lages  (G.  Doin 
et  éditeurs).  —  Prix  :  12  fr.  .50. 

616.  Chimie  biologique  médicale;  guide  pour  les 
manipulations  (2"  éiiilion),  iiar  E.  Dhiiioen  et  G. 
Eoxtès.  1  vol.  de  436  pages,  avec  ligures  (Librairie 
(.1-11.  Ilaillière  et  fils).  —  Prix  ;  20  francs. 

617  Ulcéra  peptlca  del  neopiloro,  par  le  D''  Gii  - 
SEIMM.  Ce  ri.  chirnrgo  direttore  dell’ospedale  Genzano 
di  Ronia.  1  vol,  de-  232  jiages,  avec  ligures  et  planchi's 
{.Société  tipografica  .1.  Mauuzio],  Borna. 

618.  Die  Technlk  der  Magenchirurgie  auf  Grund 
von  1.500  Operatlonen.  parle  1)''  Et:(;i:Ni:  BiiieiiEii. 
1  vol.  de  114  pages,  avec  6.5  ligures  (l'erlag  cou  Ferdi¬ 
nand  Fnke),  Stuttgart. 

619.  La  stenosi  mitralica.  par  le  1)'  pAsijUAi.E  (7oii- 
soxEEi.o.  1  vol.  de  112  pages,  avec  planches  (Casa 
Fditrico  l.ibrarin.  E.  Idelson).  Naples.  — '  Prix  ; 
15  lires. 

620.  Physique  et  métaphysique  de  la  vie;  esquisse 
d’une  interprétation  synthétique  des  phénomènes 
vitaux,  par  le  I)’  Rémy  Coelin,  professeur  d’iiistolo- 
gie  à  la  l■'acullé  de  .Médecine  de  Nancy.  1  vol.  <le 

.104  pages  ((,'.  /loin,  éditeur).  —  Prix  ;  4  francs. 
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Réouverture  du  cours  d’histologie.  —  L'arrêté 
ministériel  suivant  vient  de  paraître  au  Journal  officiel 
(numéro  du  10  Mai). 

Art.  l®*".  —  L’arrêté  du  8  Mai  1920  est  rapporté.  Les 
cours,  conférences  et  travaux  pratiques  d’iiistologie  de 
la  Faculté  de  Médecine  de  TUniversité  de  Paris  sont 
rouverts  à  con>]>lcr  du  17  Mai  1920. 

Art.  2.  —  Le  recteur  de  l’Académie  de  Paris  est  tdiargé 
de  l’exécution  du  présent  arrêté. 

Clinique  médicale  de  PHôtel-Dieu.  —  Fa  ('ours  de. 
perfcctionnciiient  aura  lieu  du  28  Juin  au  9  Juillet  sur  les 
•  notions  récentes  médieo-chirurgicah's  sur  les  maladies  du 
foie,  des  voies  biliaires,  du  paticréas  («t  sur  le  diabète. 

Fel  enscignemeut  de  vacances,  d’ordre  essenticlleineut 
prati(|ue,  coniiueucera  le  lundi  28  Juin,  à  9  li.  80,  *à  la 
cliniipie  médicale  de  l’Ilolel-Dieu  'auiphilliéùtre  Trous¬ 
seau),  sous  la  direction  de  M.  le  j)rofesseur  agrégé  Mau¬ 
rice  Yillaret,  médecin  des  litq)itaux,  et  avec  la  collabora¬ 
tion  de  MM.  OUinczyc,  professeur  agrégé  à  la  Faculté, 
chirurgteiFdes  hcjpitaux  ;  A.  Haudoin,  professeur  agrégé 
à  la  Faculté,  médecin  des  Uô)>itaux;  llcrscher  et  Ftienne 
Chabrol,  médecins  des  liéjpitaux;  Lij>pmaun,  Jomier, 
llriii,  Saint-Girons  et  Tzanck,  anciens  chefs  de  clinique; 
Coury,  ancien  chef  de  clinitpte  adjoint;  Dumont,  Henri 
Hénard,  Deval  et  M“'‘  Tissier,  ancien  chef  et  cbefs  des 
laboratoires  d’anatomie  j)alhologJ(pie,  de  I)aclériologie  et 
de  chimie. 

Il  coinproudra  33  leçjons'  et  sera  terminé  en  deux 
semaines.  Il  aura  lieu  régulièrement,  laprès-midi  de 
15  h.  30  à  18  h.,  et  le  malin  avant  lo  h.,  de  façon  à  per¬ 
mettre  aux  médecins  inscrits  de  suivre  les  services  hos¬ 
pitaliers  de  Paris. 

Des  démonstrations  clhiiiiues  au  lit  du  malade,  com¬ 
plément  de  renseignement  il  rainphithéûtre,  seront  faites 
après  la  leçon,  au  cours  de  la  visite  dans  les  salles,  tous 
les  matins  à  jiartir  dé  10  h..  30. 

pROCiRAMMiî  DU  COURS.  —  Lundi  28  Juin  JU2().  —  Le 
matin,  à  9  h.  30.  M.  Maurice  Villaret  :  Notions  générales 
sur  lu  physiologie  ])athologi<p>e  du  foie  et  sur  les  grands 
syndromes  qui  en  déc^oulent.  Comment  on  doit  concevoir 
actuellement  le  classement  clinique  des  afl’ections  hépa¬ 
tiques  :  du  syndrome  au  complexe  anatomo-cliniiiiie  et 
il  la  maladie.  Manièri;  d'examiner  un  hépati(|nc;  interro¬ 
gatoire  ;  ex])loration  j)hysi<|ue.  Diagnostic  des  gros  et 
des  petits  foies.  —  Le  soir,  à  l'i  h.  30,  M.  Henri  lîénard  : 
].,es  syndromes  résultant  du  vice  de  fonctionnement  de  la 
cellule  hépalicpie.  Exploration  eliniipie  des  fonctions 
hé])aliques;  recherche  et  valeur  de  la  glaucurie  intermit-' 
tente,  de  rammoniurie  expérimi'iitale,  de  l’azole  total  et 
résiduel,  de  l  indicanuric,  de  la  gl}cosurie  alimentaire, 
de  la  glycuronurie,  de.  I  hémoclasie  provoipiée,  des  élimi¬ 
nations  provoquées  (bleu  de  méthylène,  phtaléine  tétra- 
chlorée,  rose  bengale).  —  Le  soir, ‘à  Ki  h.  30.  M.  Deval  ; 
Exploration  des  fonctions  hépatiipies  ])ar  les  méthodes  de 
laboratoire.  Technique  de  l’examen  des  urines  et  résulr 
tats  (hyj)o  et  hyperazoturic  :  coeflicient  azoturique;  aci¬ 
dose;  amino-acidurie).  Techni(juc  de  l'examen  du  sang  et 
résultats  (azotémie;  azote  dégagé  ])ar  rhy]>obromile ; 
azote  total,  uréiipie,  résiduel;  coeflicient  uréo-sécréloire 
d’Ainburd). 

Mardi  29  Juin.  —  Le  matin,  à  9  h.  M.  llcrscher  :  la; 
syndrome  ictère.  Cholémie  [diysiologique  et  patholo¬ 
gique.  Cholémimétrie.  Urobiline  et  stcrcobiline  ;  leur 
recherche  et  sa  valeur  clini<]uc.  Ictères  cholurique  et 
acholurique.  Ictères  di.ssociés.  .  Uecherche  des  sels  bi¬ 
liaires  :  sa  valeur  cliniipie.  —  Le  soir,  à  14  h.  30. 
M.  Etienne  Chabrol  :  Le  syndrome  ictère.  Les  ictères 
par  hyj)erhémolyse.  Elude  de  la  résistance  globulaire. 
Ictères  acholuritjues  simples.  Ictère  chroniipie  spléiio- 
mégalique.  l.e  syndrome  de  Hanti.  La  splénectomie  dans 
le  syndrome  de  Hanti  et  l  iclère  chronique  splénoméga- 
liquc.  —  Le  soir,  à  K»  h.  30.  M.  Etienne  Chabrol  :  Le 
syndrome  ictère.  Les  ictères  acholuricjues  symj)tomali- 
(jucs.  La  recherche  des  liémolysincs.  Leurs  ra])])orls  avec 
les  anémies,  les  ictères  et  l’hémoglobinurie  paroxys- 
ti({uc.  Les  applications  du  tubage  duodénal  à  l’élude  des 
ictères  :  valeur  diagnosliijue  et  clini<pic  de  l’épreuve  de 
Metze  r-Lion. 

Mercredi  30  Juin.  —  Le  luatiQ,  à  9  h.  M.  Hi^nri  Hénard  : 
Le  syndrome  ictère.  Les  ictères  loxi-infcclieux.  La  spi¬ 
rochétose  iclérigène  :  son  diagnostic  clini<{ue  et  de  labo¬ 
ratoire.  —  Le  setir,  à  14  h.  39;  M.  Saint-Girons  :  I/ictère 
grave.  L’aaoléniie  dans  les  ictères.  Notions  nouvelles, 
j>athogéniques,  cliniques  et  thérapeuii(|ues. 

Jeudi  f*'  Juillet.  —  Le  malin,  à  9  h.  M.  Maurice  Yilla- 
rel  ;  Le  syndrome  d’hypertension  porlalc.  Yue  d’ensemble 
anatomo-jdiysio-pathologiquc.  Notions  générales  sur  les 
manifestations  cliniques  du  syndrome,  et  en  particulier 
sur  les  troubles  du  débit  urinaire.  —  I.e  matin,  à  lo  h.  30. 

M.  Maurice  Yillaret  :  Le  syndrome  d’hypertension  por- 
talc.  Les  éj)anchements  asciliipics  cl  i)leiiraux  au  cours 
des  maladies  du  foie  ;  étude  clinique,  .  j)hysi(|ue,  chi¬ 
mique,  cylologi<|ue,  baclériologicjue  et  thérapeutique; 
importance  diagnosti(|ue  des  réactions  de  Rivalta,  de 
Gangi  et  du  collargol.  Les  circulations  collatérales  de  la 
jmroi  thoraco-abdominale.  Les  (cdèines  hépali(|ues.  —  Le 
soir,  n  10  h.  30.  M.  Jomier  :  Le  syndrome  d’hyj>erlension 
Mis-hépali4(uc.  Elude  cliniiiue  cl  Ihérnpeuiîque  du  foie 
cardiaque. 

Vendredi  2  Juillet.  —  Le  malin,  à  9  h.  M.  Maurice 


Yillaret  :  Les  rapports  du  foie  el  du  lube  digestif  en 
pathologie.  Le  traclus  digestif  au  cours  des  affections 
hépatiques.  —  Le  soir,  à  14  h.  30.  M.  Coury  ;  Le  foie 
syphilitique.  Cirrhoses  syphilitiques.  Les  hépatites  syjdii- 
lili(iues  fébriles.  Ictères  de  la  syphilis  et  ictères  des 
arséno-benzols.  Elude  cliniiiue  el  thérapeutique.  —  Le 
.soir,  à  l(î  h.  30.  M.  Hrin  et  M'*'  Tissier  :  Diagnostic  de 
la  syphilis  hépatiipie  j>ar  les  j>roc(*dés  de  laboratoire. 
Uecherche  de  la  réaction  de  Hordel-Wassermann,  en 
jiartioulier  dans  le  liquide  d’ascite;  lechnicpies  de  colo¬ 
ration  du  tréponème  sur  les  coupes  du  foie.  Le  diagnostic 
biologicjue  dir  kyste  hydatique;  réaction  de  Ghedini- 
Weinberg. 

Samedi  3  Juillet.  —  Le  malin,  à  9  h.  M.  Maurice  Yilla¬ 
ret  :  Le  foie  alcoolique  :  élude  clinicpic  cl  théraj)euli(jue. 
Les  i>yléphlébiles.  —  Le  soir,  à  14  h.  30.  M.  Dumont  : 
Le  foie  j)aludéen.  Les  ictères  dn  paludisme;  la  bilieuse 
liéinoglobinuri(|ue  ;  les  cirrhoses  palustres.  Diagnostic  du 
))aliidisme  j)ar^  les  procédés  de  laboratoire;  examen 
bématologiipie  el  recberclie  des  hématozoaires.  Notions 
de  théra])cuti(jue  pratique.  —  Le  soir,  à  16  h.  30.  M.  Henri 
Hénard  :  Le  foie  tuberculeux.  Les  cirrhoses  graisseuses. 
Etude  clini({uc  et  thérapeutique. 

Lundi  C)  Juillcl.  —  Le  mutin,  à  9  h.  M.  Dumont  :  Le 
foie  éclunococcicpic  ;  élude  clinique  et  tliérapeutiipie.  Les 
kystes  liydatiiiues  du  foie.  —  Le  soir,  à  16  h.  30.  M.  Du¬ 
mont  :  Le  foie  dysentériijiie.  Les  abcès  du  foie.  La 
e(>ncej>tion  aelucllc  des  angiocholites  el  des  héj>atites 
aiguiks.  Le  (liagnostic  de  la  dysenterie  jiar  les  moyens 
cliniques  el  les  procédés  de  laboratoire  (examen  du  sang 
et  recberclie  des  amibes).  Notions  jiratiipies  sur  son 
traitement.  Les  supjiii rations  jiéribépaliijuos. 

Mardi  0  Juillet.  —  la*  matin,  à  9  h.  M.  Tzanck  :  l.a 
lithiase  biliaire  non  compliipiée.  Notions  nouvelles  sur 
sa  patbogénie;  le  rôle  de  la  cliolestérinc  :  sou  dosage 
dans  le  sérum  sanguin.  Etude  clinique  el  ihérapeuliijue 
des  eoliipies  hépati(}ues  (colique  vésiculaire  el  coliipic 
expulsive  :  leur  diagnostic  avec  les  alfeclious  du  cîirre- 
four  sous-héj)ali(jue).  —  Le  matin,  à  ÎO  b.  30.  M.  Laga- 
renne  ;  Ex]>loralion  du  foie  cl  de  la  vésicule  biliaire  ]»ar 
les  rayons  X.  Uecherche  des  calculs.  Examen  de  la  vési¬ 
cule  jiar  Tinsufflalion  rectale,  la  jdiéuolphtaléiae  létra- 
bromée  et  tétraiodée.  —  Le  soir,  à  14  h.  30.  M.  Saint- 
Girons  :  Les  eomplicalioiis  de  la  lithiase  biliaire.  Augio- 
choliles  el  cholécystites,  l'étude  clini(|ue  et  thérapeuliijue. 
Girrhosos  eulculeuscs.  —  Le  soir,  à  16  h.  30.  M.  Henri 
Hénard  :  Le  euiicer  du  foie  et  le  cancer  des  voies  biliaires; 
leurs  formes  cliniques;  leur  diagnostic. 

Mercredi  7  Juillet.  —  Le  malin,  à  9  h.  M.  Herseber  . 
Les  cirrhoses  biliaires;  notions  jjraliques  sur  leur  dia- 
giiüslic  et  leur  trailemeut.  Le  diagnostic  cliiiiijue  des 
ictères  chroniques.  —  Le  malin,  à  lO  h.  30.  M.  iMaurice 
Yillaret  :  Séance  de  projections  anatumo-j)atboIogi(|ues 
sur  les  maladies  du  foie.  —  Le  soir,  à  14  h.  30.  M.  Henri 
Hénard  :  Les  cancers  du  pancréas  ;  étude  clinicjue  et 
diagnosticjue.  Les  pancréatites  aiguës  cl  chrouitiiies.  — 
Le  soir,  à  16  b.  30.  M.  Deval-:  Le  diagnostic  de  riusuffi- 
sance  biliaire  et  pancréali<|ue  j>ar  les  jiroeédés  de  labo¬ 
ratoire.  Examen  chimiijue  des  fèces  (coeflicieut  d’ulilisa- 
lion  des  graisses,  des  protéiipies  et  des  hydrates  di* 
carbone).  Les  hémoconies;  leur  reclierohe  dans  le  sang 
à  l’iiltra microscope. 

Jeudi  8  Juillet.  —  Le  mutin,  à  9  b.  M.  Lij>puiann  :  Les 
ae(|uisitiüns  récentes  sur  la  diététiipie,  l’hygièiie  générale 
et  la  cure  hydromiuérale  dans  les  maladies  du  foie.  -  - 
Le  uialiu,  à  10  b.  30.  M.  Okiuczyc  :  Notions  pratiijucs  do 
j  cliirurgie  du  foie.  Indications  et  conlre-indicalions  ojié- 
raloires.  Soins  jiost-opéruloircs.  —  Le  soir,  à  14  b.  30. 
M.  Okinczye  :  Notions  jiraliques  de  chirurgie  des  voies 
biliaires.  Indications  et  conlre-indicalions  opératoires. 
Soins  post-opéra toire.S. 

Vendredi  9  Juillet.  —  Le  malin,  à  9  h.  M.  A.  Hniidoin  : 
Le  syndrome  diabétiijue.  Les  données  récentes  sur  la 
jialliogéuie  l*luriglundulaire  du  diabète  el  sur  les  recher- 
chcH  cliniques  nécessaires  à  l'établissement  de  son  dia¬ 
gnostic  et  de  son  pronostic.  —  Le  soir,  à  14  h.  30. 
M.  Deval  :  \a'.  syndrome  diabéti(|uo.  Les  acquisitions 
iioiivolles  relatives  au  diagnostic  du  diabète  jiar  les  pro¬ 
cédés  de  laboratoire.  Dosage  du  sucre  dans  le  sang  et 
dans  les  urines.  ï'tiide  lioraire  de  la  glycosurie.  Etude 
chimiipie  de  lu  glycémie.  —  Le  soir,  à  16  h.  30.  M.  A. 
Haudoin  :  Le  syndrome  diabétique.  Les  notions  récentes 
sur  les  cumplicutions  du  diabète  (notamment  sur  le  (‘oma 
diabétique)  et  sur  son  traitement  (épreuves  de  tolérance 
aux  hydrocurbones,  traiteinmil  jiar  l’insuline).  ^ 

Un  certificat  sera  délivré  aux  élèves  à  l’issue  du  cours. 
Le  droit  de  laboratoire  à  verser  est  de  250  fr.  Seront 
admis  les  docteurs  français  el  étrangers,  ainsi  que  les 
('•tudianls  iinmatriciHés'  à  la  Faculté,  sur  la  présenlatioii 
de  la  quittance  de  versement  du  droit.  Les  l)ulleirns  de 
versement  relatifs  è  ce  cours  seront  délivrés  au  secréta¬ 
riat  de  la  Faculté  (guichet  n®  4),  les  luudis,  mercredis  el 
vendredis,  de  15  à  17  h. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  d’Alger.  ~  Par  arrêté  du 
ministre  de  rinslruclion  publiijue  el  des  Heaiix-Arts,  les 
chaires  de  Physique  médicale  et  de  Clinique  obstétricale 
el  de  puériculture  du  premier  Age  de  la  Faculté  mixte 
de  Médecine  el  de  Phurinucic  d’Alger  sont  déclarées 
vacantes. 


Un  délai  de  vingt  jours  est  accordé  aux  candidats  pour 
faire  valoir  leurs  lilre.s.  [Journ.  ofj.,  15  Mai.) 

Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  M.  le  i»rofesscur 
llollet,  assisté  de  MM.  Colral,  Hiissy,  Rosnohlel  el  Mulot, 
chefs  de  clinique  el  de  laboratoire,  commencera,  le  lundi 
8  Novembre  1926,  un  cours  de  perfectionnement,  avec 
examens  cliniques,  travaux  pralicjues  d’ojjhtalmologie 
opératoire  et  manipulations  de  laboratoire,  instruments 
d’oj>*i(|iie,  élcctro-uimanl  géant,  etc. 

Les  leçons  el  exercices  jiratiijnes  auront  lieu  pendant 
deux  semaines  à  la  Clinique  opbtalmologiijue,  où  la 
Hibliothèijuc,  comprenant  lu  collection  ]>resqiic  comjdète 
des  périodiques  cl  ouvrages  d’oculistique,  sera  ouverte 
aux  auditeurs  du  cours.  Un  certificat  d’assiduité  sera 
délivré  à  la  fin  du  cours. 

Les  docteurs  cl  étudiants  français  et  étrangers  qui 
désirent  suivre  le  cours  devront  sc  faire  inscrire  au 
secrétariat  de  la  Faculté  de  Médecine,  <|uai  Glaude-Her- 
luird,  Lyon.  Los  droits  à  j)ercevoir  sont  fixés  à  15ü  fr. 

Programme  du  eour.^.  --  Lundi  H  Novembre.  9  h.  :  Le 
fond  de  l’ieil  normal  et  patboIogi(pie  ;  jirojections  en 
couleurs;  10  h.  :  Examen  des  malades;  5  h.  1/2  :  Fonc¬ 
tions  réliniciincs,  hîur  l'xjdl^ration  en  cliniijuc. 

Mardi  9  Novembre.  9  h.  :  Yoies  opti(^ues,  hémianopsies; 
10  h,  :  Coiijonclivîles  simplvs  ;  5  b.  1/2  :  Conjonctivites 
purulentes. 

Mercredi  10  Novembre.  9  h.  :  Papillitcs,  (cdème  papil¬ 
laire,  atrophies  oj)ti(jucs;  10  h.  ;  Examen  de  malades; 
5  h,  1/2  :  Exercices  de  chirurgie  oculaire  :  kératotomie, 
irideclüinie,  sclérectomie,  slrabitomie,  avancement  mus¬ 
culaire. 

Jeudi  11  Novembre.  9  h.  :  Les  affections  spontanées  el 
traumaliijiies  du  fond  de  l’œil;  projections  en  couleurs; 
10  11.  :  Hactériologii;  oculaire;  Il  h.  :  Exercices  de  chi 
riirgie  oculaire  :  énuelcalion,  éviscération,  exentération  ; 
5  h.  1/2  :  Radiothérapie  oculaire  j»our  Iracliome,  kératite 
iiitersliliellc,  éjiithéliomas  oculo-jialpéhraux,  avec  pré- 
seutaliou  de  malades. 

Yondredi  12  Novembre.  9  h.  :  Yoies  matrices  oculaires, 
paralysies  extrinsèques;  lo  b.  ;  Examen  de  malades; 
5  h.  1/2  :  Le  trachome,  les  ulcères  cornéens. 

Samedi  13  Novembre.  9  h.  ;  Démonstrations  des  nou¬ 
veaux  procédéi  d’examens  oculaires  :  lumière  verte, 
microscope  coruéen,  grands  (qditalmoscopes  ;  10  h. 
Séméiologie  jmpülaire.  Accommodation,  s»»u  mécanisme 
et  ses  maladies;  5  h.  1/2  :  Œil  cl  sinus. 

Lundi  15  Novembre.  9  h.  :  Dacryoey sliles  <*t  leur  Irai- 
teiiK'iit;  lo  h.  :  Examen  de  malades:  5  h.  1/2  :  Détermi¬ 
nation  jiratiquc  des  (roubles  de  la  réfraction. 

Mardi  Ki  Novembre.  9  b.  :  Les  glaucomes,  'rension 
oculaire  et  tonomètres;  lu  h,  :  ÏCxercices  de  chirurgie 
di;s  annexes  :  cantboplastie,  tarsorrapbie,  ojiérutions 
(xiiir  enlropion  el  ectropion,  blépharoplastii?  ;  5  h.  1/2  ; 
Therajieuliijue  soiis-conjonclivale,  vaccinotbérajiie,  séro- 
tliéiujiie,  galaclotliérnpie,  traitements  an tisy|)hili tiques. 

Mercredi  17  Novembre.  9  b.  ;  Kératites,  zona  oplilal- 
mi(jue  ;  11)  h.  :  Examen  de  malades  ;  11  b.  ;  Kxoreiees  de 
chirurgie  lacrymale  et  or.bitaiiT  :  extirpation  totale  du 
sac  lacrymal  cl  du  canal  nasal.  Orbitotomie  exterm' 
sou.s-njioiiévroliipie  ;  5  li.  1/2:  Nystagimis.  Les  signes 
oculain's  dans  les  syndromes  nerveux  d'accpiisition  ré- 

Jeudi  18  Novembre.  9  h.  :  Cataractes,  soins  préüj)(*ra- 
toires,  tecbui(jue  ojiératoir»,  iueidenls  et  acciclmits.  Ré¬ 
sultats  immédiats  et  éloignés;  1(1  h.  ;  Les  épilli.'diomas 
eutanéo-muqueux  des  jmujiières  ;  5  h.  1/2  :  Radiographie 
oculaire,  repérage  des  éclats  intraocniaires  avec  démon¬ 
strations. 

Yendredi  19  Novembre.  9  h  :  Les  éclats  magnétiques 
intraoculaircs,  leur  extraction  à  réleclro-aimanl  géant, 
démonstration  pratique.  Exophlalmies  et  exophlalimnné- 
trie;  lu  h.  :  Examen  de  malades;  5  h.  1/2  :  Irilis,  irido- 
choroïdilcs 

Samedi  20  Novembre.  9  h.  :  Médecine  légale  oculaire. 
Aptitude  militaire  et  jtrofessionnelle.  Accidents  du  tra¬ 
vail.  Pensions,  réforme.s,  certificats  el  cxjierlises;  10  h.  : 
Strubisincs  concomitants,  .sl('*réoscoi)ie,  diploscopes; 
è  h.  1/2  :  Tumeurs  de  l’o'il. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d’Anatomle.  —  Tu  cours  siipplcmcii- 

loirc  (J’o|>cralioiis  sur  la  Cliirurgie  ,|,.s  iiiciiilires  (Iccli- 
nique  ojiériiloire),  eu  dix  leçons,  pur  .MM.  Jeun  «raine  cl 
I.ouis  Miehoii,  (irosccteurs,  coiuiiieiieera  le  lundi  li  Juin 
il  lii  il.,  el  euntiiiui'ra  les  jours  suivants  à  la  niêiiie 

I. es  auditeurs  r|■•pi•lent  iiidividuelleineiil  les  opérations. 
Droit  d  inserii.lion  :  -jriü  fr.  Se  faire  iiisoriro,  17,  rue  du 
l'er-ii-Moulin,  Paris  ('>•), 

Prugramme  i/ii  murs'.  —  I.  Cliirurgie  des  vaisseiiiix  : 
voies  d  iieeès  élargies  sur  les  priiieipaiix  troncs  viiseii- 
laires,  pour  pluies  cl  iiiicvrisnies  ;  siilurcs  vasculaires; 
traileiiient  des  varices. 

II.  Cliirurgie  des  nerfs  ;  voies  d’iicccs  sur  les  princi- 
paiix  troncs  nerveux;  sutures  des  nerfs,  greffes  juir  la 
nietliüde  de  Nageotic  svin]>aliiectoinie  iiériarlériclle. 

III.  Cliirurgie  des  muscles,  des  tendons  cl  des  liga- 
inciits  :  téiiotoiiiies,  sutures  tendineuses,  anaslonioscs  ; 
réfection  des  ligaments  croisés  (opération  de  Hny-Grovcsj; 
iinipiitatioii  ciiiéiiiatiquu  de  riivanl-briis. 
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VIII.  «h* 

r«*j>înili‘  ♦*!  (lu  coudi», 


('ulatioiis  ;  arllirotoiniiî  (ty|>»^ 
•jmWIîihu*,  pour  (Iruiuago,  pour 
:  artlirodèsrs  :  lihio-larsionnr, 

iMiKMit  (l’une  pseudarlhrose  de 
Liiiuhotli*  ou  de  Laiie  ;  eerelage 
jambe  ave(^  lamc.s  d<'  Pitrliam  ; 
nieondYli(Mine  du  fémur;  j)ose 

t'omyélile*  ;  tréjmnutioii  d’uii  os 

eudarlliroses  :  lee*hui(pie  (le  la 
d  011ior-I)(‘Iagéni«*r«%  procédé 

uliî  et  du  coud(î  ;  résections  de 
traileiiwmt  des  rraelur(;s  de  l’idé- 


!X.  Chirurgie  du  pied  et  de  la  jambe  :  orteil  en  ma 
leilu,  hallux  valsais;  larsindomies  pour  j)ieds  bols,  astri 
j^'-aleelomie  ;  amputation  de  Kieard,  de  PirogolT  et  ( 
Svme.  .\m{>ulatiou  basse  d(>  jambe. 

\.  Cliirurgie  du  j'enoii  (îI  de  la  banclie  :  voies  d’acid 
du  ^enoii  :  voie  Iraiisnduliea^ie,  voit*  Iranstubi'rositairt 
cerclag’e  de  la  rotule,  ménisceclomi<\  amputation  c 
(irilti;  urtbrotomie,  rés4‘ct^>n  et  <b‘sartieulation  d(‘ 
liaiu'ii(‘. 


Agrégation. 

inscrits  sur  la  I 


MicniiciNK,  - 
terminer,  ont  é 
lie  d  aplilude  r 


<lf  Ptiris.  *  MM.  11.  liénurcl,  II.  liénard, 
ilordet.  (iatbala,  Chabrol,  Chevallier.  Donzelot,  Fouillié, 
Ila^Mienau,  Hulinel,  tiuy  Laroche,  Moreau.  Paraf,  Ke- 
muid,  l'/aiick,  l’asleiir  Vallery-Iladid,  M.-P.  Weil,  Weis- 


-  M.  Simonin. 

/•f*.  M.  Ilanus. 

.  MM.  Iliser  et  llocjues. 


ACiiavwte 

Avu(h‘nùt‘ 

Piéchaud. 


(/c  litn'tlvau.v.  MM.  Auberlin,  Daiiiude, 
de  UHe.  —  MM.  Auguste,  Gernez,  Naytau!  et 

^egrand 

Actidémit'  de  Motilpellier.  MM.  Uoulel.  Pagès,  Puech. 


il  été  proposes  jmur  c 


e  inscrits 


d  aplilude  aux  fonctions  d  agrégé  (section  de 
Académie  d'Alger.  —  MM.  Dubouchor,  Moggi.  Terrari. 
Médecin  des  hôpitaux.  -  I:i*iu;uvk  (;i,iM(.iLi:.  — 
^^cancc  du  l'i  Mai.  Ont  obtenu  :  MM.  Léon  Kindberg, 
•JO;  Ja(;ob.  P.bO'.l;  Cln'vallier,  JO;  Jur(piel,  Jn. 

Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Coxsijltation  i'ciute. 

_ Sranee  du  /V  Mai.  --  Ont  obtenu  :  MM.  Uichard,  IS; 

Maurer,  LS;  lîoppe,  JO;  Pascalis,  P 


AuMissinii.m:. 


déclarés  admissibles 


(*j>reuves  orales  :  MM.  Quénu,  00;  lloppe,  08;  Pascalis, 
Draine,  fîb  ;  Monod,  Michoii,  64;  Oberlîn,  63;  Potit-Du- 
taillis,  6J. 

Séaiici;  uujourd'lïui  à  15  h.  à  1  ainphithéiUre  d'Ana- 

Stomatologiste  des  hôpitaux. —  Lpreuvi-  orali:.  — 
Séance  du  iU  Mai.  —  l*roilièsc  dentaire.  —  Ont  obtenu  : 
MM.  Thibault,  10;  Huppe,  10;  Gornoiiec,  10;  Raison,  18. 

Co.Nsui.TA Tio.N  ÉcRiii:.  —  Sêaiice  du  i5  Mai.  —  Ont 
obtenu  :  MM.  Thibault,  30;  Huppe,  30;  Gormuiec,  30; 

Totai.  i)i;s  POINTS.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Rupi)e,  132; 
Gornouec,  LU  ;  Thibault,  UH;  Hai.son,  1J7. 

Pharmacien  des  hôpitaux.  —  Un  concours  jxuir  la 
nomination  à  une  place  de  pharmacien  des  h(>pilaux  cl 
hos[>iees  civils  de  Paris  sera  ouvert  le  jeudi  J'i  Juin  1026, 
â  1'(  11.,  dans  PamiiliithéiUre  de  la  Pharmacie  centrale 
dos  hôpitaux,  (pmi  de  la  Tournelle,  47. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  à  l’.Vdministra- 
lion,  3,  avenue  Victoria  (bureau  dn  Service  de  Santé),  de 
14  h.  à  17  h.,  depuis  le  lundi  31  Mai  jusiprau  mercredi 
0  Juin  1026  inclusivement. 

Internat  en  pharmacie.  —  A  lu  suite  du  concours 
(jui  vient  d’avoir  lieu  sont  nommés  internes  en  phar¬ 
macie  des  hôjiilaux  de  Paris  :  MM.  Vigneron,  Defrène, 
Lange,  Touglot;  M*'*  Vincent;  MM.  Martinet,  Gros,  Des- 
grez,  Colmin  ;  M‘'‘  Saiul-Puul;  MM.  Perrin,  Janot,  Dri- 
ihon,  Kayser,  Deschuscaux,  Troiiillel,  Lefèvre;  M''"  Galba, 
lîonrliuud;  MM.  Mathivat,  Vanière;  M’*"  Leïpic  ;  M.  Uey  ; 
M"  Mieliel;  MM.  lilaise,  Butier,  Jeunet,  Barrai,  Jean, 
Badreau;  M’*"  Lécuy(îr;  MM.  Cuzin,  Peiguoux,  Brisset, 
Bizet,  Iloc(piemilier,  Lacroix;  M"' '  Parlurier  ;  MM  Camus, 
l'orlunali,  S(‘jüuriié  (Max),  Cbaloux,  Tinelte,  Ihîsnier, 
Bcaiigeard. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  Médaili.i;  1)’iio.\.m:iu 
lu  1,  Assistanci:  Pi  ni.Kp  K.  —  Médaille  d'argent.  — 
M.  Iloiigier,  médecin  chef  de  rhôpilal  de  Cuhors  (Lot) 

Médaille  de  bronze.  —  MM.  Chirac,  Léoaardon-Laper- 
venchc.  internes  des  hôpitaux  de  Lyon.  {Journ.  o//., 
13  Mal.) 

Coi  ronm:  DK  Houmamj;.  —  (irand  officier.  —  M,  le 
profes.seur  Emile  Sergent. 

Ecole  du  Service  de  Santé  militaire.  -  -  Le  décret 


il  (le  jiaraitre  a 


•nal  officiel  (numéro  du 


militaire  s 


I/aiTieh*  (>  du  décret  du  10  Septembre  1010, 
et  Jl  Octobre  1022,  1"  Juin  1023  et  5  Jnil- 
emplacé  par  celui  ci-après  : 

Les  élèves  de  l'Ecole  du  Service  de  Santé 
nommés  au  grade  de  médecin  aide-major 
de  J“  classe  ou  de  pharmacien  aide-major  de  2"  classe 
de  rarmée  active,  à  compter  du  31  Décembre  de  l'uniiéc 
au  cours  de  hupielle  ils  onf  obtenu  le  dij>lôme  de  docteur 
en  médecine  on  de  pharmacien  avec  une  majoration 
(ranciennelé,  sans  rajipel  de  solde,  corrcsponiiant  au 
temps  minimum,  diminué  de  deux  ans,  des  éludes  d’en¬ 
seignement  supérieur  près  des  Facultés  de  Médecine  ou 
de  Pharmacie,  exigées  par  les  règlements  universitaires 
pour  rübt(*!ilion  de  leur  diplôme,  à  l’exclusion,  pour  les 
pharmaciens,  de  la  durée  du  stage  dans  une  officine. 

Ils  sont  alors  affectés  aux  hi4pitaux  militaires  ou  aux 


salles  militaires  d’hosjiices  mixtes  de  villes,  sièges  do 
Facultés  de  Médecine  ou  de  Pharmacie,  en  tenant  compte 
des  préférences  qu’ils  auront  manifestées,  des  nécessités  • 
du  service  et  de  leur  rang  de  classciueDt  à  la  sortie  de 
1  Ecole. 

Les  élèves  ayant  servi  pendant  la  guerre,  et  devant 
bénéficim*  dos  majorations  d’ancienneté  accordées  par  la 
loi  du  6  Janvier  1923,  sont  nommés  aides-majors  de 
2"  classe  dès  qu’ils  obtiennent  leur  diplôme  et  leur  prise 
de  rang  est  fixée  dans  les  conditions  déterminées  par  les 
lois  des  G'Janvier  1923  et  24  Décembre  1925. 

Les  aides-majors  sont  envoyés  à  l’Ecole  d’application 
du  Service  de  Santé  militaire  le  3  Novembre  de  l’année 
suivant  ce'le  pendant  laiiuelle  ils  ont  obtenu  leur  di¬ 
plôme.  lis  prennent  rang  entre  eux  sur  la  liste  d’ancien-, 
neté  de  leur  grade  suivant  leur  classement  ù  la  sortie  de 
colle  Ecole  et  è  l’intérieur  de  chacune  des  catégories  • 
d’officiers  dont  ranciennelé  d’aide-major  do  2”  classe 
remonte  a  lu  mémo  date. 

Art.  2.  —  Le  premier  alinéa  de  l’article  33  du  décret  du 
19  Septembre  1919  est  remplacé  par  celui  ci-après  : 

«  Il  est  affecté  des  logements  dans  l’Ecole  au  direc- 


i-directeur,  au  major,  à  l’officier  d’adminis- 
Irution  comptable  du  mulériel  et  trésorier,  et,  dans  la 
limite  des  disponibilités,  aux  professeurs  agrégés,  compte 
tenu  de  leur  situation  de  fatnille.  » 

Association  corporative  des  internes.  —  L’associa¬ 
tion  corporative  des  internes  en  e.xcrcice  rappelle  à  tous 
les  médecins  rexisleiico  de  sou  centre  de  renseignements; 
toutes  demandes  de  remplacement,  toutes  offres  de  postes 
vacants  seront  immédiatement  transmises  à  toutes  les 
salles  de  gardes  et  les  internes  intéressés  se  meltronl 
dès  lors  dix'cclemcnl  en  rapjîort  avec  les  médecins. 

Prière  d’adresser  demandes  et  offres  au  centre  de  ren¬ 
seignements  association  corporative  des  internes  en 
exercice,  Hôtel-Dieu,  place  du  Parvis-Notre-Dame. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Sont 
nommés  dans  la  réserve  du  Corps  de  Sauté  des  troupes 
coloniales  :  Au  gradi'  de  médecin  principal  de  1"  classe, 


M.  L(*pinc, 
grade  de  n 
deciti  principal 


•deciii 


[U'incipal  de  D*  classe  retraité;  au 
dusse,  M.  Séguin,  mê¬ 
lé  ;  au  grade  de  méde- 
1,  Castnell,  Maloiivicr, 

.  Joiiveuu-Dubreuil,  Clinr- 
(S(5  retraités  et  démission- 
aid(^-major  (hî  1'"  classe, 

aide-major  de  2*‘  classe, 


assc.  MM.  Lebai 
médecins-majors  de  classe  r 
médecin— majordi*  classe,  MM.  J 

rier,  médecins-majors  ib?  ^  classt 
noires;  au  grade  de  incdiMun  ai 
M.  Digne,  iiuîd(*eiii  j 
nuire;  au  grade  de 
M.  Mac-Auliffe. 

Mutations  :  MM.  Passarini  et  Reville,  médecins  aides- 
majors  de  2“  classe  du  général  commandant  supérieur 
des  trourcs  de  Tunisie  cL  du  général  commaudjuit  supé¬ 
rieur  des  troupes  du  groupe  de  l’Arri(iue  équatoriale 
française. 

—  Tour  de  service  des  officiers  du  Service  de  Santé 
des  troui>es  ('oloniah's  à  lu  date  du  P'"  Mai  1926.  Médecins 
pt'incipaiix  deP'  classe  :  MM.  Foulrcin,  Bouillon.  Méde¬ 
cin  j>rincipal  de  2'  classe  :  M.  Comméléran.  Médec^iiis- 
majors  de  P”  classe  :  MM.  Bellonne,  Suujon,  Reyneau, 
Espinnssc,  Foiiquernie,  Guillen,  Gouih.  Médecins-majors 
de  2"  classe  ;  MM.  Agcncl,  Le  Maux,  Laffarguc,  Bideau, 
Salieelti. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  de 
M.  Lescuyer,  conseiller  général  de  Verdun. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PiiEKSE  Méuieale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle  | 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
bO  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  rvpoii-  | 
dent  directement.  Stic  ne  prend  aucune  responsahi-  j 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  résereée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  medicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  I.’ administra¬ 
tion  se  réseree,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  kO  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  a  La  Presse 
Médicale),  /.es  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  lours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


A  céder.  Caluiolcl  (’îlroi'ii  5  C.V  roule  11.000  km. 
I.arf.  étal,  tous  aocossoiros.  -  lù-r.  P.  .V.,  n"  «087. 

Infirmière  chirurgie  iliiil.,  Iitcs  réf  ,  îles,  secoiuler 
iloeleur  dans  roiisiill.  ou  emi.l.  eliiiique,  disi.eiisuire 
i\  Paris.  Accoiiii>agueiail  malades.  Kit.  I*.  M.,  ii"  8096. 
Docteur  ferait  remplacements.  Ecr.  A/. ,  n®  8121 . 
Docteur  d’Etat  clierclic  situai.  Ecr.  P.  M.,  u®  8122. 
Jeune  médec.  fiaiiv.  libre  mat.  cherclie  situation. 
—  Ecéire  P.  M..  u®  8130 

Bien  introduit  auprès  dos  hôpitaux  de  Paris,  dési- 


/■>.  .1/.,  u"  8140. 

Dame  au  cour,  prepar.  Iiistolog.  (inrl.,  coupe, 
color.l,  Iiujieu  anal,  urines,  B.  E.,  dactyl.,dés.  empl. 
Héf.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  8146.  I 

Infirmière  dipl.,  au  cour,  anestli.,  stéiio-dact. , 
anglais  et  allem.,  dés.  empl.  secret,  elie/.  méil.  ou  ds 
eliii.  2  apr.-m.  par  sem.  —  Ecrire  P.  M.,  u®  8147.  , 

Dame.  48  ans,  représentant  bien,  dés.  situât,  chez  , 
médecin  ou  dentiste,  les  jours  de  consultation.  Excell.  ! 
référ.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  8148. 

*  Clinique  chirurgicale  Sud-Ouest  demande  inlîr- 
inière  pour  salle  d’opération  et  stérilisation,  anesthé¬ 
siste.  'Près  sérieuses  référ.  exigées.  —  Ecrire  P.  M., 
u®  8149. 

A  céder  anc.  rahin.  dent,  banlieue,  ville  iinport., 

25  min.  Paris.  Vaste  appartem.  libre  de  suite,  bien 
situé,  10  grdes  p.  Eau,  éleet.,  gaz,  s.  de  b.  Bail  9  a., 
non  revis.  Loyer  3.400.  Prix  80.000.  Conviendr.  à  I 
stomatol.,  laryngol.,  cliir.  ou  iiiéd.  gén.  —  Ecrire  , 
P.  .M.,  U"  8154. 

Cherche  pied  porte-ampoule  radiogr.  —  Ecrire 
P.  .11.,  n®  8161. 

Technique  de  Labor.  Leç.  part.  Ecr.  P.  M.,  ii®.8163. 

D8®  chef  labor.  Educ.  phys.  ds  l'ac.  .Méd.  iiup. 
assurerait  pendant  vaç.  exaui.  physiolog.  complet  ou 


contrôle  sportif  avec  notice  indir.  pr  médecin  ds  ville 
d'eaux  ou  bord  de  la  mer.  -  ^>rire  P.  M..  n®  8164. 

jne  docteur,  l'ae.  Paris,  très  actif,  sér.  réf., 
clicrclie  situât.  —  Ecrire  /'.  .)/.,  u®  8165. 

Fille  de  médec. -dent.,  ruinée,  brev.  instil.,  éduc. 
impeec.,  famille  lioiiorabililé  parf. ,  dés.  situai,  gou- 
veruantc-seci'étaire  ds  clin.,  mais,  santé,  sanal.  on 
liôp.  Paris,  prov.  étrang.  —  Ecr.  Appart.  41,  Hôtel 
du  Foyer,  18,  rue  de  Varciine,  Paris. 

Soc.  d’appar.  médic.  dem  ,  pr  s’orcup.  de  la  publie, 
médic.,  de  l’organis.  des  expos,  et  congrès,  I)''  av. 
apport  100.000  fr.  Sillial.  inlér.  dès  début  et  suscep. 
de  gd  avenir.  —  Ecrire  I‘.  M.,  u"  816y. 

Jne  fille,  stéiio-dacl. ,  tr.  au  cour.  trav.  méd.-chir., 
rh.  situât,  stable  ds  milieux  soient.  —  Ecrire  /'.  .1/., 
n®  8169. 

Table  exam.  en  bois  à  céder  av.  étriers,  lîlal  neuf. 
—  Ecrire  P.  M.,  n»  8170. 

Médecin  électro-radiologiste  elierclie  iiiaisun  santé 
ou  iiistitulpouvanl  concéder  usage  de  son  installation 
polir  radiodiagnoslic  et  ultra-violet.  —  Ecrire  F.  .t/., 
n"  8171. 


AVIS.  —  Prière  de  foindre  aux  réponses  un 
timbre  deOfr.dO  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  PoRÉR. 

P»rl«.  —  L  Maswtbrdx  Inprimtnr.  1  mu  C.iii.iii.. 


N»  41 


22  Mai  192B 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE 

TEST  CUTANÉ  D’HYDROPHIÜE 


Marcel  LABBÉ.  P.-L.  VIOLLE  cl  E.  AZERAD. 


En  1923,  Aldrich  et  Mc  Clure  ‘  remarquèrent 
que  lorsque,  cher,  un  oedémateux,  on  injecte  dans 
l'épaisseur  du  derme  quelques  dixièmes  de  cen¬ 
timètre  cube  de  sérum  physiologique,  la  petite 
ampoule  ainsi  produite  disparaît  en  quelques 
minutes,  alors  qu'elle  persiste  plus  d'une  heure 
chez  un  individu  normal.  Ils  pensèrent  que  l'étude 
de  ce  phénomène  pouvait  avoir  quelque  intérêt 
clinique  et  pronostique  au  cours  de  certains  œdè¬ 
mes  et,  dans  ce  but,  ils  établirent  une  technique 
bien  définie  qui  permit  de  comparer  les  résultats 
obtenus. 

Nous  décrirons  ici  la  méthode  que  nous  em¬ 
ployons,  qui  diffère  du  reste  très  peu  de  celle 
d'Aldrich  et  Mc  Clure,  et  nous  insisterons  sur 
quelques  précautions  à  prendre  dont  l'usage  nous 
a  montré  l'importance. 

La  technique  consiste  à  injecter  dans  l'épais¬ 
seur  du  derme,  et  plus  particulièrement  de  la 
face  antéro  externe  de  l'avant-bras,  deux  dixièmes 
de  centimètre  cube  d'une  solution  aqueuse  de 
chlorure  de  sodium  à  8,50  pour  100.  La  quantité 
injectée  peut,  du  reste,  manquer  d'une  absolue 
précision  sans  grand  inconvénient.  Si  l'on  a  préa¬ 
lablement  nettoyé  la  région  à  l'alcool,  on  attendra 
le  temps  suffisant  pour  que  celui-ci  soit  entière¬ 
ment  évaporé. 

L'injection  ne  peut  être  considérée  comme  bien 
faite  que  si  elle  produit  une  petite  élevure  locale, 
circonscrite,  d'un  blanc  de  neige,  sur  laquelle 
apparaissent  nettement  les  pores  de  la  peau  :  une 
petite  zone  érythémateuse  entoure  l'élevure. 
Toute  injection  qui  ne  présente  pas  ces  carac¬ 
tères  est  sous-cutanée  et,  par  suite,  les  résultats 
qu'elle  fournit  sont  erronés.  L'injection  est  faite 
à  chacun  des  deux  bras,  ce  qui,  par  comparaison, 
permet  de  mieux  apprécier  les  résultats.  L'élevure 
persiste  un  certain  temps.  Sa  disparition  est  re¬ 
cherchée  non  seulement  par  la  vue,  mais  encore 
par  une  palpation  digitale  légère.  Le  temps  de 
disparition  n’est  pas  le  même  à  l’état  normal  et 
dans  les  différents  états  pathologiques  ;  et  son 
évaluation  renseigne  sur  l'hydrophilie  plus  ou 
moins  accentuée  des  tissus  et  des  humeurs. 

Un  point  important  est  de  bien  différencier  la 
légère  surélévation  traumatique,  produite  par 
l’introduction  de  l’aiguille,  de  l’élevure  due  à 
l’injection  saline.  La  surélévation  traumatique 
peut  persister  alors  que  l’élevure  saline  a  com¬ 
plètement  disparu.  On  arrive  facilement  avec  un 
peu  d'habitude  è  faire  cette  discrimination,  sur¬ 
tout  si,  comme  nous  le  recommandons,  on  associe 
dans  cette  recherche  la  vue  à  la  palpation. 

Cependant,  dans  certains  cas,  la  détermination 
exacte  du  temps  de  disparition  de  la  petite  boule 
d'œdème  proprement  dite  reste  difficile.  Il  est 
alors  convenable  de  mentionner  cette  imprécision 
en  faisant  suivre,  comme  le  recommandent  Ald¬ 
rich  et  Mc  Clure,  le  chiffre  obtenu  des  signes 
(douteux).  Cette  notation  n'implique  du  reste  ja¬ 
mais  qu'une  erreur  de  quelques  minutes,  ce  qui 
est  peu  de  chose  si  l’on  considère  que,  normale¬ 
ment,  la  disparition  de  l’élevure  se  fait  en  une 
heure  à  une  heure  et  demie,  tandis  que,  dans  les 
cas  pathologiques,  elle  se  fait  en  quelques  se¬ 
condes  ou  minutes. 

Aldrich  et  Mc  Clure  appliquèrent  leur  test  à 
l’étude  des  œdèmes  chez  les  enfants  atteints  de 
néphrite  avec  rétention  chlorurée.  Ils  notèrent 
particulièrement  que  :  1"  D’une  manière  générale, 
plus  l’œdème  est  accentué,  plus  la  disparition  est 


rapide,  et  inversement;  2°  dans  les  <cdèmes  en 
voie  de  formation,  un  temps  de  disparition  réduit 
précède  de  plusieurs  jours  les  signes  cliniques 
de  l’œdème.  Et  inversement,  dans  les  œdèmes  en 
voie  d’amélioration ,  on  observe  un  temps  de  dis¬ 
parition  augmenté  avant  que  l'œdème  ait  montré 
quelque  tendance  à  la  décroissance. 

Paul  Chevallier  et  StiffeP  (14  Novembre  1925), 
qui,  à  notre  connaissance ,  sont  les  premiers  à 
avoir  en  France  publié  des  recherches  faites  au 
moyen  de  ce  test,  recommandent  de  faire  l’injec¬ 
tion  avec  la  seringue  de  Barthélemy,  ce  qui  per¬ 
met  une  précision  que  l’on  ne  saurait  obtenir  avec 
une  seringue  d’un  calibre  supérieur.  Nous  insiste¬ 
rons  d’autre  part  sur  l’emploi  d’une  aiguille  aussi 
fine  que  possible  afin  que  la  solution  saline  ne 
puisse  sourdre  par  le  point  de  pénétration  de 
l’aiguille. 

Chevallier  et  Stiffel  constatèrent  que  les 
solutions  hypertoniques  de  NaCl  à  4  pour  100 
et  même  8,15  et  20  pour  100  donnent  les  mômes 
résultats  que  les  solutions  isotoniques. 

Ils  virent,  en  particulier,  que,  dans  ces  condi¬ 
tions,  on  note,  chez  les  ascitiques,  un  temps  de 
disparition  qui  diminue  à  mesure  que  le  liquide 
d’ascite  augmente;  que  plus  le  temps  de  dispari¬ 
tion  est  infime,  plus  l'ascite  se  reproduit  vite.  Ils 
en  concluèrent  que,  pratiquement,  l’indication  de 
la  ponction  peut  être  basée  sur  ce  test. 

Ils  notèrent  également  qu’à  la  suite  des  grandes 
hémorragies,  le  temps  de  disparition  augmente  au 
fur  et  à  mesure  que  se  fait  le  rétablissement  de  la 
masse  sanguine. 

Ribadeau-Dumas  et  M"'  Tisserand"  (1925)  ont 
constaté  une  corrélation  entre  la  disparition  plus 
ou  moins  rapide  des  in  jections  de  sérum  artificiel, 
de  liquide  de  Ringer,  de  sérum  frais,  de  sérum 
glycosé,  et  le  test  décrit  par  Aldrich  et  Mc  Clure. 
Ils  ont  vu,  qu’en  règle  générale,  alors  que  les 
états  de  déshydratation  (choléra  infantile,  ané¬ 
mie  grave  pseudo-leucémique)  s’accompagnaient 
d’une  accélération  dans  la  disparition  de  la  boule 
d'œdème,  il  y  avait  une  diminution  dans  les  états 
athrepsiques  où,  comme  on  l’a  montré,  il  y  a  une 
augmentation  de  la  teneur  en  eau  des  tissus. 

Ainsi  la  diminution  du  temps  de  disparition  de 
la  petite  élevure,  produite  par  l’injection  intra¬ 
dermique  d’une  solution  saline,  indique  toujours 
une  soif  d’eau  des  tissus.  Nous  avons  donc  pensé 
que  ce  test  pouvait  avoir  une  grosse  importance 
au  point  de  vue  de  l’étude  de  l’hydrophilie  tissu¬ 
laire  et  humorale,  et,  par  suite,  au  point  de  vue 
de  la  pathogénie  des  œdèmes. 

Nos  premières  recherches  ont  eu  pour  but  de 
vérifier  la  méthode. 

Nous  avons  voulu  tout  d’abord  connaître,  avec 
autant  de  précision  que  pouvait  en  comporter  ce 
test,  quel  était  le  temps  de  disparition  normale 
de  l’élevure  provoquée.  Nous  avons  noté  qu’elle 
disparaissait  chez  l’adulte  normal  en  un  temps 
variant  de  cinquante  minutes  à  une  heure  trente. 

Nous  avons  alors  expérimenté  chez  des  œdé¬ 
mateux  rénaux  et  cardiaques,  chez  des  ascitiques 
et,  plus  particulièrement,  dans  les  cas  d’œdèmes 
ou  d’asoite  en  voie  de  formation. 

K...,  salle  l’ulaiu,  iC>  7  (l.opltal  de  la  l'ilié, 
la  .lanvier  19261.  Cirrhose  avec  ascite  en  voie  de  for- 
iiiatiou  et  œdème  des  jambes  à  sou  ilébiit.  Lé;'cr 
subiclère.  Poids,  97  kilogr.  'l’est  pratiqué  à  Pavaiit- 
bras,  qui  n’est  pas  œdématié  ;  disi)aritiou  eu  trente 
miiuitcs. 

Le  lendemain,  poids  :  98  kilogr.  (à  noter  (|iie  le 
poids  atteindra  100  kilogr.  quatre  jours  après),  'l'est 
à  l'avant-bras  ;  quin/e  minutes:  à  la  jambe  œdéma¬ 
tiée  :  moins  de  cinq  minutes. 

M"‘v  Gl...,  salle  Houillaud,  ii"  16.  Ascite  eirrlioti- 
que.  Poids  avant  la  ponction  de  l’ascite  :  62  kil.  ÎOO. 

Le  'i  Lévrier  est  pratiquée  une  ponction  de  l’as¬ 
cite  :  1.5  litres  de  liqui<le  sont  retirés. 


Le  5,  le  poids  est  de  49  kilogr. 

Le  11.  le  poi<ls  est  de  ,55  kilogr.  850.  L’ascite  se 
reforme  donc  assez  rapi<iement.  Le  test  fait  ce  jour 
iudii|ue  un  tem))s  de  disparition  de  trente  minutes. 

M.  P.  ..  salb-  Italndais.  Tabes  avec  syphilis  hépa¬ 
tique  et  diabèli'.  .Vscite  cirrhotiqne  en  voie  légère  de 
progression  et  œdème  des  jambes.  Le  test  indique 
un  tenijis  de  disparition  <ii’  trente  minutes. 

.\I  1 .  salli-  llabelais,  n"  7,  est  un  pleurétique 

(jtii  a  été  plusieurs  fois  ponctionné:  la  dernière  ponc¬ 
tion  a  eu  lien  il  y  a  trois  semaines:  la  radioscopie, 
faite  il  y  a  quel, pies  jours,  montre  encore  un  certain 
épanchement.  Le  test  cutané  d'hydriqihilie  est  de 
soixante  minutes.  L  hydrophilie  n'est  donc  pas  sensi- 
bleinenl  augmentée  et  l’épancliemeut  doit  avoir  ten¬ 
dance  à  rester  slationnairc'.  G’est  ce  que  vérifient  les 

.\I.  P  .  ,  salle  Laénni'C  t’.ardio-rénal  avec  œdème 
des  jambes.  Albuminurie.  Le  test  indique  nn  temps 
de  ilispaciliou  de  vingt  minntes.' 

M.  M.  .,  s.dle  llabelais.  n"  15  Insuffisance  car¬ 
diaque,  (Ldème  des  jambes,  Ilydrotliorax.  Tem|)S  fie 


.\l.  \.,..  salle  Uabtdais,  n"21.  Diabète  et  albumi¬ 
nurie.  (Ldéme  des  jambes.  Disparition  de  ramponle 


.\1.  .\...,  salle  llabelais.  u"  10.  .Népbrite  chroiii- 

tnenl.  Est  an  régime  décblorure.  Dis])arition  de  l’am¬ 
poule  en  trente-cinq  minutes. 

Ces  résultats  confirment  donc  les  travaux  anté¬ 
rieurs  ;  et,  d'autre  part,  nous  pouvons  en  con¬ 
clure  que,  puisque  des  solutions  de  sérum  hyper¬ 
toniques  et  des  solutions  de  sérum  isotoniques  se 
comportent  identiquement,  aucune  question  de 
concentration  et,  par  suite,  de  tension  osmotique 
du  liquide  injecté  n’intervient  dans  la  réalisation 
de  ce  phénomène. 

Nous  avons  alors  rochcrclié  comment  se  com¬ 
portait  le  test  pratiqué,  non  plus  avec  une  solu¬ 
tion  de  NaCl  à  8,5  pour  1  000,  mais  avec  du 
plasma  d’individu  sain  et  du  plasma  de  sujet 
œdématié,  afin  de  voir  si  la  nature  de  ces  plasmas 
influençait  différemment  le  phénomène. 

Nous  avons  d’abord  expérimenté  avec  du 
plasma  d’œdémateux  que  nous  avons  injecté  à 
trois  sujets  normaux,  nous  voulons  dire  trois 
sujets  n’ayant  pas  de  troubles  de  l’hydrophilie 
tissulaire  (arthralgie,  ulcus  gastrique  et  sujet 
sain).  Or,  chez  ces  trois  sujets,  nous  constatons 
que  le  plasma  injecté  se  résorbe  en  un  temps  va¬ 
riant  entre  une  heure  quinze  et  une  heure  trente, 
c’est-à-dire  dans  le  temps  que  nous  avions  défini 
comme  normal  pour  la  solution  physiologique  de 
NaCl. 

Nous  injectons  alors  ce  même  plasma  de  sujet 
œdématié  à  une  malade  ayant  une  cirrhose  de 
Laënnec  avec  ascite  (M'"'  L...,  salle  Potain,  n®  1). 
L’injection  est  faite  à  l’avant-bras,  qui  est  relati¬ 
vement  peu  œdématié  par  rapport  aux  jambes  :  le 
temps  de  disparition  est  de  quinze  minutes,  temps 
nettement  réduit. 

D’autre  part  une  épreuve  d’imbibition  de  mus¬ 
cle  de  grenouille  *  est  faite  avec  le  li(juide  d'ascite 
de  ce  sujet,  et  nous  trouvons  que  le  muscle  passe 
de  0,242  à  0,282  gr..  ce  qui  fait  une  augmentation 
de  17  pour  100  et  met  en  évidence  la  propriété 
hydratante  de  ce  liquide  d’ascite. 

Les  recherches  sont  alors  poursuivies  avec  le 
plasma  normal. 

Une  injection  de  plasma  normal  est  faite  à  trois 
sujets  normaux  :  le  temps  de  résorption  varie 
entre  cinquante  minutes  et  une  heure  quinze. 

Une  injection  identique  est  faite  à  M“''  M... 
(œdème  cardio-rénal,  salle  Bouillaud,  n®  1).  La 
disparition  est  presque  immédiate  au  bras  droit 
qui  est  très  œdématié,  tandis  qu’au  bras  gauche, 
qui  est  moins  œdématié,  elle  met  quinze  minutes 
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à  se  faire.  Une  injection  de  sérum  physiologique, 
faite  au  même  bras  gauche,  à  quelques  centimè¬ 
tres  au-dessous  de  la  première,  se  -résorbe  sem¬ 
blablement  en  dix  à  douze  minutes. 

L’imbibition  du  muscle  de  grenouille,  faife  avec 
du  plasma  de  ce  sujet,  donne  une  augmentation  de 
poids  du  muscle  de  10  pour  100. 

Ainsi  le  test  se  comporte  semblablement  pour 
chaque  catégorie  de  sujets  expérimentés,  qu’il 
soit  pratiqué  avec  du  plasma  normal,  du  plasma 
d’œdémateux  ou  du  sérum  physiologique  hyper- 
ou  hypotonique.  La  rapidité  du  temps  de  résorp¬ 
tion  est  indépendante  du  liquide  injecté  et  dépend 
uniquement  de  la  puissance  hydrophilique  humo¬ 
rale  et  tissulaire  de  l’organisme. 

Les  diabétiques,  alors  môme  qu’ils  ne  présen¬ 
tent  pas  cliniquement  d’œdèmes,  ont  une  ten¬ 
dance  particulière  à  retenir  l’eau  dans  leurs 
tissus,  et  le  traitement  insuliniquecst  loin  d’atté¬ 
nuer  cette  prédisposition.  On  peut  dire  que  beau¬ 
coup  de  diabétiques  graves  sont  dans  une  phase 
pré-œdémateuse.  Chez  eux,  on  observe  une  légère 
bouffissure  soit  du  visage,  soit  seulement  des  pau¬ 
pières  intérieures,  et  la  palpation  des  membres  et 
du  tronc,  sans  permettre  de  déterminer  un  godet, 
révèle  une  consistance  spéciale  des  tissus,  à  la 
fois  élastique  et  molle.  Certains,  il  est  vrai,  ne 
présentent  point  ces  particularités.  Or,  nous 
avons  recherché  le  test  cutané  d’imbibition  chez 
de  nombreux  diabétiques.  Et  il  s’est  trouvé  pré¬ 
cisément  que  chez  ceux  où  nous  avions  remarqué 
l’apparence  pré-œdémateuse,  le  temps  de  dispari¬ 
tion  était  particulièrenieiU  écourté  : 

A...,  salle  l’olaiii,  ii"  S.  Diabélicpie.  Pas 
d’œdèiiies  apparents,  mais  très  légère  bouflissui-e  de 
la  face.  Clycosiirie  :  2r>  gr..  tleiliardt  et  begal  :  0. 
Albuminurie,  'rrailenn-nt  :  0.5  rme  d’eiidopanerine. 
'l'est  :  trente  minutes. 

M'"»  C....  sali.-  llouillaud,  n"  1.  Diabétique.  Pas 
<ra'dènies  api)arenls,  mais  très  légère  bouffissure  de 
la  face.  Sucre  :  1  gr..  (:<-rliardt  0.  Degal  :  traces. 
Albuminurie,  'rraitement  :  0.1  cinc  d’cndopancrinc  ; 
lest  :  trente  minutes. 

M.  (’.b...,  salle  llabelais,  n'>  il.  Diabétique.  Pas 
d’œdèmes.  Sucre  :  1  gr.  (ierliardt  :  0.  Legal  :  traces, 
'rraitement  :  1  eme  d'endo])ancrine.  'l'est  :  '»5  minutes. 

M.  Dr...,  salle  llabelais,  n"  H.  Diabétique,  Pas 
d’redèmes.  Abcès  de  la  fesse,  'l'empérature  :  :17";  su¬ 
cre  :  M  gr.  ;  Clerliardt  et  Legal  :  traces.  Insuline 
Hyla  60  unités,  l  est  ;  'lO  minutes. 

.M.  M...,  .salle  llabelais,  n-  19.  Diabétique.  Pas 
d’œdèmes.  Sucre  :  traces.  Gerbardl  :  0.  Legal  : 
traces.  Lndopancrine  ;  2  cnir.  'l'est  :  'lO  minutes. 

Poussant  alors  nos  investigations  plus  avant, 
nous  avons  expérimenté  avec  des  solutions  isoto¬ 
niques  au  sérum  sanguin,  mais  ayant  des  pu  con¬ 
nus  dilTérenls. 

Nos  résultats  nous  'ont  montré  que,  dans  ces 
cas,  la  loi  que  nous  avons  énoncée  précédemment 
n’était  plus  exacte,  et  que  l’on  obtenait  des  varia¬ 
tions  dans  le  temps  de  résorption  qui  n’étaient 
plus  fonction  seulement  de  l’état  normal  ou  œdé¬ 
mateux  du  sujet  expérimenté,  mais  encore  du  /m 
du  liquide  injecté.  D’une  manière  générale,  chez 
l’individu  normal,  le  temps  de  disparition  le  plus 
long,  c’est-à-dire  celui  qui  répond  à  l’état  hydro¬ 
philique  le  plus  normal,  est  obtenu  avec  la  solu¬ 
tion  à  pu  7,  qui  est  précisément  la  plus  voisine 
du  sang.  Mais  le  cadre  de  cet  article  ne  nous 
permet  pas  d’insister  davantage  sur  ces  résul¬ 
tats  qui  feront  l’objet  d’un  article  spécial. 

Nous  ne  ferons  de  même  que  signaler  ici,  pour 
terminer,  les  renseignements  que  nous  a  fournis 
le  test  cutané  d'imbibition  sur  les  relations  qui 
existent  au  cours  des  maladies  fébriles  entre  l’hy-. 
drophilie  tissulaire,  les  mouvements  de  l’eau 
dans  l’organisme  et  les  variations  de  la  diurèse. 
L’un  de  nous,  avec  Bith,  avait  montré,  au  moyen 
du  coefficient  de  diurèse  *,  la  diminution  du  rap¬ 
port  de  l’eau  éliminée  à  l’eau  absorbée  au  cours 
des  maladies  fébriles.  Le  test  cutané  d’hydrephi- 


lie  met  d’une  manière  frappante  en  évidence 
l’hydrophilie  des  tissus  et  des  humeurs  au  cours 
de  ces  maladies.  Certaines  courbes  sont  à  ce 
point  de  vue  très  remarquables  :  elles  montrent 
des  temps  de  résorption  proportionnels  et  paral¬ 
lèles  aux  quantités  d’urines  éliminées,  indiquant 
par  là  que  les  variations  de  la  diurèse  au  cours 
des  pyrexies  sont  fonction  dans  ces  cas  des  varia¬ 
tions  de  l’hydrophilie  tissulaire. 

Le  test  cutané  d’hydrophilie  est,  comme  on  le 
voit,  aussi  intéressant  pour  le  biologiste  que  pour 
le  clinicien. 
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LES 

PANSEMENTS  BIOLOGIQUES 
PAR  LES  GÉLO-VACCINS 

H.  JAUSION 

Professeur  agrégé  du  Val  de  Grèce, 

M.  VAUCEL  et  Ed.  DIOT. 


Trois  notes  préliminaires,  deux  à  la  Société  de 
Biologie,  une  dernière  plus  analytique  à  la  Socié¬ 
té  de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie,  nous 
ont  permis  de  définir  sommairement  le  principe, 
la  technique  et  l’application  de  gélo-vaccins. 

Notre  expérience  thérapeutique  vient  de  s’en¬ 
richir  d’un  semestre  d’observation.  C’est  dans 
quelques  faits  cliniques,  très  simplement  colligés 
et  sans  retouche,  que  nous  puiserons  une  plus 
large  argumentation  en  faveur  de  notre  méthode. 
Nos  sources  s’alimenteront  d’emprunts  à  la  litté¬ 
rature  médicale  récente.  Notre  pratique  s’éclai¬ 
rera  d’ailleurs  de  quelques  idées  générales  faciles 
à  admettre. 


Les  principes. 

Plus  que  jamais  la  technique  vaccinale  hésite 
entre  des  orientations  divergentes.  Qu’il  s’agisse 
de  la  préinunition  pastorienne  dont  la  logique  est 
l’accoutumance  ou  de  la  vaccinothérapie  dont  la 
vertu  tiendrait  inversement  selon  Bazy  du  phé¬ 
nomène  d’intolérance,  dans  l’un  comme  dans 
l’autre  cas,  l’antigène,  spécifique  ou  non,  est  em¬ 
prunté  au  tout  cultural  produit  de  l’ensemence¬ 
ment  d’un  germe  sur  un  milieu  vecteur  et  nutri¬ 
tif.  La  substance  du  vaccin  nous  est  tour  à  tour 
fournie  par  une  suspension  de  microbes  lésés  ou 
tués,  des  lysats  spontanés  ou  artificiellement  ob¬ 
tenus,  des  toxines  isolées  par  la  filtration,  voire 
dégradées  selon  le  procédé  de  Ranion. 

«  On  a  dépensé  beaucoup  d’efforts  en  vue  de 
perfectionner  la  méthode  de  vaccination  par  in¬ 
jections  de  microbes  tués  ou  de  produits  micro¬ 
biens.  Il  est  clair  qu’au  point  de  vue  chimique  une 
culture  représente  un  ensemble  extrêmement 
complexe  et  qu’elle  doit  renfermer,  à  côté  des 
substances  dont  l’introduction  dans  l’organisme 
est  susceptible  d’y  provoquer  la  réaction  d’immu¬ 
nité,  diverses  matières  inutiles  ou  nuisibles.  Tout 
un  travail  d’analyse  s’est  effectué  sous  l’influence 
de  cette  idée  directrice  qu’il  fallait  extraire  les  | 


produits  ayant  une  valeur  vaccinante  et  rejeter 
les  autres.  Faut-il  s’attacher  de  préférence  aux 
toxines  solubles  ?» 

Ainsi  parle  Bordet  dans  le  Traité  de  l'immunité 
duquel  pour  un  travail  antérieur  nous  avions  déjà 
extrait  ces  quelques  lignes. 

Le  choix  de  la  forme  antigénique  peut  évidem¬ 
ment  varier  selon  le  but  que  l'on  se  propose, 
mais  la  fin  dernière  reste  toujours  la  majeure 
action  compatible  avec  la  moindre  réaction. 

Dans  le  cas  particulier  des  lysats  spontanés 
et  des  toxines,  l’on  s’expose  à  l’intervention  des 
produits  additionnels  que  fournit  le  milieu  cultu¬ 
ral  sous  l’influence  des  micro-organismes.  L’on 
peut  dès  lors,  rejetant  tout  scrupule,  adopter 
pour  substance  vaccinante  le  bouillon  tout  entier, 
débarrassé  ou  non  des  corps  microbiens. 

Une  autre  considération  vient  à  l’appui  de  ce 
choix  commode.  Les  travaux  mémorables  de 
Pasteur,  ceux  de  Ghanteme.«se  et  Widal,  de 
Carré,  de  Sirotinin,  de  Freudenreich  ont  montré 
que  le  milieu  nourricier  devenait  après  croissance 
et  multiplication  du  semis  microbien  plus  ou 
moins  impropre  à  son  repiquage. 

L’appellation  figurée  de  milieux  vaccinés  n’avait 
pour  but  que  l'expression  sans  interprétation 
aucune  des  nouvelles  propriétés  du  support  ou  du 
véhicule  cultural,  réfractaires  aux  germes  dont 
ils  venaient  d’assurer  la  croissance.  Les  essais 
ultérieurs  de  Remlinger,  de  Pierret,  de  Carpano, 
de  Mac  Leod  et  P.  Govenlock,  les  importantes 
recherches  de  Chr.Zoeller,  se  proposèrent  l’étude 
confirmative  de  ce  phénomène.  Ce  dernier  auteur 
détermina  sur  les  milieux  solides  les  limites  en 
profondeur  de  la  zone  réfractaire  :  au  bout  de 
vingt-deux  jours  d’étuve  à  37“,  le  bacille  typhique 
vaccine  sur  3  ou  4  cm.  de  profondeur  la  gélose 
dont  il  envahit  la  surface.  S’adressant  au  staphy¬ 
locoque,  Carpano  put  constater  qu’il  déterminait 
en  quarante-huit  heures  sur  une  aire  de  1  cm.  de 
rayon  l’état  réfractaire  de  l’agar  nutritif  qui  lui 
était  offert.  Nous  avons  pour  notre  part  reproduit 
ces  expériences  et  contrôlé  leur  exactitude.  La 
gélose  répartie  en  fiole  de  Roux  sur  un  1/2  cm.  . 
d’épaisseur  «  s’immunise  »  en  deux  jours  contre 
le  staphylocoque  qu’elle  héberge.  Nous  verrons 
plus  loin  quel  parti  tirer  de  ce  constat  pratique. 
Mais  il  est  déjà  intéressant  de  noter  après  bien 
d’autres  que  les  milieux  culturaux  solides  se  vac¬ 
cinent  comme  les  bouillons. 

Les  procédés  intra-  et  hypodermiques  d’immu¬ 
nisation  ne  pouvaient  guère  mettre  à  profit  les 
propriétés  réfractaires  ou  la  richesse  antigénique 
des  agars  et  des  gélatines  déjà  cultivés.  Tout  au 
plus  Levaditi  et  Banu  entendirent-ils  sous  le 
terme  de  gélo-vaccins,  pris  dans  uiie  acception 
sans  analogie  avec  la  nôtre,  des  suspensions  de 
microbes  dans  la  gélatine  additionnée  de  mercure 
collo'idal.  Cette  gelée,  simple  artifice  d’expéri¬ 
mentation,  ne  représentait  aucunement  un  milieu 
cultural  usé,  mais  bien  un  véhicule  pour  les 
germes.  Son  injection  dans  l’hypoderme  y  déter¬ 
minait  une  violente  réaction  focale,  sans  avantage 
pour  l’immunité  générale  du  sujet  ainsi  traité. 

Il  appartenait  à  Besredka  de  rénover  la  pro¬ 
phylaxie  et  la  thérapeutique  biologique.  Partant 
de  l’expérience  que  constituait  la  cuti-vaccination 
jennérienne,  il  en  vint  à  concevoir  tout  Tintérét 
de  prémunir  dans  un  organisme  le  seul  tissu  sen¬ 
sible  et  réceptif.  11  avait  ainsi  défini  la  vaccination 
locale,  supposé  le  mécanisme  de  l’état  réfractaire 
sans  anticorps  et,  par  là  môme,  édifié  la  théorie 
cellulaire  et  non  humorale  de  l’immunité.  Des 
vérifications,  préventives  contre  le  charbon,  la 
fièvre  typho'ide  et  les  dysenteries,  curatives  pour 
les  pyodermites  et  plus  généralement  les  infec¬ 
tions  à  pyogènes,  furent  tentées  par  Besredka  et 
ses  collaborateurs  au  premier  rang  desquels 
Brocq-Rousseu,  Urbain  et  M"'  Bass.  Elles  don¬ 
nèrent  pleine  satisfaction  à  l’hypothèse  si  hardi¬ 
ment  élaborée. 

La  furonculose,  par  exemple,  peut  être  soignée 
dans  ses  uiauifestalious  et  prévenue  dans  ses 
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réinoculations  au  moyen  d'antigènes  topiques,  de 
pansements  spécifiques  selon  le  mot  de  Besredka. 
Microbiens  d’abord,  les  bouillons  vaccins  furent 
débarrassés  ensuite  des  germes  plus  ou  moins 
altérés  qu'ils  tenaient  en  suspension.  Ainsi  naquit 
la  thérapeutique  locale  par  les  filtrats,  d’activité 
nettement  supérieure.  Elle  fut  en  somme  la  pre¬ 
mière  étape  d'utilisation  des  milieux  réfractaires, 
dits  vaccinés.  Gomme  ils  se  vérifièrent  vaccinants, 
la  confusion  tout  animiste  de  l'usure  d'un  milieu 
cultural  et  de  l'immunisation  d'un  être  vivant 
s’établit  sous  l’empire  des  mots.  Le  malentendu, 
s’il  n’était  dissipé,  serait  d’autant  plus  regrettable 
que  nous  ignorons  absolument  le  mécanisme 
intime  du  phénomène  biologique,  et  les  raisons 
de  son  transfert  à  l'organisme.  Suivant  Besredka, 
«  l’antivirus  »,  somme  hypothétique  des  proprié¬ 
tés  immunisantes  et  réfractaires  d’un  filtrat  de 
vieille  culture,  résiste  à  la  température  de  120“, 
tout  en  conservant  son  activité  spécifique. 

Ainsi,  les  milieux  vaccinés  liquides  peuvent 
après  passage  sur  bougie  devenir  des  produits 
thérapeutiques  et  conférer  l'immunité  locale.  Tel 
est  le  point  de  départ  dé  nos  recherches.  L'exposé 
qui  précède  permet  d’en  déduire  l’orientation. 
Les  pansements  biologiques  empruntant  les  ma¬ 
tériaux  d’une  culture  microbienne  pourraient 
sans  nul  doute  être  fournis  par  les  milieux  vacci¬ 
nés  solides.  Cette  hypothèse  a  trouvé  dans  la  cure 
des  pyoderraites  la  plus  eniière  confirmation. 

Son  intérêt  n’est  pas  que  spéculatif,  nous  le 
verrons  plus  tard.  Nous  pouvons  trouver  dans  un 
essai  très  simple  une  assise  solide  à  ces  théories. 
Une  gélatine  cultivée  de  staphylocoques  peut 
avant  liquéfaction  être  détergée  par  un  courant 
d’eau  physiologique  stérile  ;  une  fois  égouttée  et 
refondue,  additionnée  de  formol  ou  de  tanin,  elle 
se  coagule  et  laisse  lentement  exsuder  le  solvant 
qui  la  maintenait  à  l’état  d’hydrosol.  Ce  solvant 
d’un  colloïde  enrichi  de  matières  nutritives  et, 
comme  tel,  véhicule  usé  de  cultures  microbiennes, 
n’est-il  pas  un  tout,  comparable  à  un  filtrat,  si,  du 
moins,  l’élimination  des  germes  cultivés  a  été 
suffisante  i' 

Dans  la  pratique,  nous  nous  sommes  plus  par¬ 
ticulièrement  adressés  à  la  gélose  pepionée  cou¬ 
rante  en  usage  dans  les  laboratoires  ;  nous  l’avons 
adoptée  de  préférence  à  la  gélatine  parce  que 
moins  fusible  et  plus  résistante  aux  diverses  ma¬ 
nipulations.  Les  cultures  y  sont  rapides,  le  grat¬ 
tage  ou  la  détersion  à  l’eau  physiologique  de  l’en¬ 
duit  microbien  en  demeure  facile.  La  répartition 
en  couches  minces  et  étendues  (fioles  de  Roux) 
assure  une  transformation  aussi  complète  que 
possible  du  milieu. 

En  somme,  nous  ne  prélevons  comme  panse¬ 
ment  immunisant  local  que  cette  partie  des  cul¬ 
tures  sur  milieux  solides  qui,  après  l’obtention  des 
vaccins  microbiens  ordinaires,  était  considérée 
comme  un  déchet. 

Nous  ne  croyons  pas  avoir  été  précédés  dans 
cette  voie.  Certes,  la  gélose  avait  été  jugée  sus¬ 
ceptible  d’exercer  un  tout  autre  rôle  qUe  celui 
de  simple  support  cultural.  Mais  les  recherches 
de  J.  Bordet  (1013),  de  W.  Kopaczewski  et 
S.  Mutermilch,  de  G.  Novy  et  de  Kruif,  de  Boquet 
avaient  pour  objet  la  production  d’  «  anaphyla¬ 
toxine  »  par  le  contact  d’un  sérum  avec  un 
hydrogel  d’agar. 

Cet  hydrogel,  susceptible  de  prise  en  masse  à 
froid  et  de  transformation  réversible  en  hydrosol  à 
chaud,  a  probablement,  d’après  Duclaux,  la  struc¬ 
ture  d’une  éponge  très  fine.  «  Un  hydrogel  n’est 
pas  autre  chose  qu’un  solide  extrêmement  divisé 
de  structure  micellaire  et  il  est  par  suite  dans  les 
meilleures  conditions  pour  exercer  un  pouvoir 
absorbant  considérable  »,  dit  cet  auteur.  C’est 
probablement  aux  lois  mêmes  de  cette  absorption, 
de  même  qu’à  celles  de  la  diflusion  des  pro¬ 
duits  bactériens,  que  tient  la  limitation  en  pro¬ 
fondeur  de  l’état  réfractaire  des  milieux  culturaux 
solides. 

Une  critique  peut  nous  être  adressée  ;  celle 


d’utiliser  dans  une  intention  de  moindre  effort  ou 
de  vaine  démonstration  un  «  sous-produit  »  très 
inférieur  aux  filtrats.  Disons  d’emblée  qu’au  cha¬ 
pitre  des  avantages  thérapeutiques,  nous  répon¬ 
drons  par  l’affirmation  de  cures  plus  intéres¬ 
santes  qu’avec  les  milieux  «  immunisants  » 
liquides.  Seules  les  raisons  d’adhérence  d’une 
gelée  à  une  plaie  suffiraient  à  les  expliquer. 

Mais,  du  point  de  vue  théorique,  ce  liquide 
intermicellaire  que  l’on  peut  faire  exsuder  tel  un 
sérum,  ne  conçoit-on  pas  qu’il  puisse  aussi  se 
«  vacciner  »  tout  comme  un  bouillon  ?  .Sans  doute, 
le  contact  de  chaque  microbe  est-il  moins  intime 
qu’avec  le  liquide  ambiant  d’une  culture.  Mais 
aussi  les  germes  sont-ils  autrement  plus  nom¬ 
breux  à  la  surface  d’ensemencement  qu’au  sein 
des  suspensions  culturales.  Enfin,  l’enduit  dont 
on  revêt  la  plaie  suppurée  est  certainement  beau¬ 
coup  mieux  qu’un  excipient  ou  qu’une  simple 
traumaticine.  Les  colloïdes  ont  un  rôle  immense 
en  biologie.  Le  moins  qu’on  en  puisse  dire,  c’est 
que  leur  surface  micellaire  mesure  des  dimen¬ 
sions  considérables  et  que  leur  pouvoir  d’absorp¬ 
tion  est  ainsi  multiplié  par  l’étendue  des  contacts 
offerts  Ces  données  encore  obscures  ne  rendent 
qu’un  compte  imparfait  du  dynamisme  colloïdal. 

Ramon,  mélangeant  à  de  la  toxine  ou  de  l’ana¬ 
toxine  diphtérique  ou  tétanique  de  la  poudre  de 
tapioca,  provoque  une  réaction  locale  avec 
œdème  plus  ou  moins  marqué,  afflux  leucocy¬ 
taire  et  résorption  lente  de  l’antigène.  Ces  expé¬ 
riences  récentes,  faites  au  moyen  d’un  complexe 
colloïdal,  prouvent  combien  les  phénomènes  bio¬ 
logiques  peuvent  être  perturbés  par  sa  présence. 

Nous  dirons  plus  encore  de  la  gélose  et  de  la 
gélatine  dont  la  structure  collo’idale  ne  fait  certes 
aucun  doute.  Leur  comportement  physique  assi¬ 
gne  à  ces  produits  une  place  à  part  dans  la  classe 
des  substances  non  dialysables  de  Graham.  Ils 
jouissent,  en  effet,  de  la  propriété  singulière  de 
pouvoir  alternativement  passer  de  l’état  de  sol  à 
l’état  de  gel,  chacune  de  ces  phases  réversibles 
étant  conditionnée  par  la  température. 

Aussi  la  gélose,  tissu  colloïdal  d’une  extrême 
plasticité,  emprisonnant  dans  ses  mailles  un 
liquide  interstitiel  «  vacciné  »,  assure-t-elle  au 
pansement  biologique  des  garanties  exception¬ 
nelles  de  succès. 

La  technique  et  l’application. 

riu'.i>.\u\TloN  ii’cN  mU.o-vAcciN.  —  Lc  cliolx  (lll 
germe  A  enKemem'er  obI  évideiiiimmt  guidé  par  la 
nature  des  luirrobes  iuroclniilB  contre  lesipiels  on 
veut  lutter.  Toutes  rombinaisons  sont  possililes  : 
isolement  et  culture  du  ou  îles  pyogènes  en  cause, 
confection  du  ou  des  milietix  vaccinés  solides  stric¬ 
tement  spécifiques  ou,  pac  contre,  constilntioii  tic 
milieux  vaccinés  polyvalents,  préparés  à  l’avance 
avec  plusieurs  souches  de  diverses  provenances  |)ouc 
chacun  dus  germes  choisis. 

tention  d’tiii  milieu  vacciné  par  un  seul  microbe, 
celui  même  que  l'on  isole  de  la  pv<idermite.  I.'on 
a  de  la  sorte  un  : 

Auto-gélo-vaccin .  —  Après  culture.  Ton  émul¬ 
sionne  une  Colonie  en  eau  physiologique  stérile  et 
l’on  ensemence  au  moyen  de  cette  émulsion  sur 
gélose  ordinaire  en  fiole  de  Houx.  On  laisse  A  l’étuve 
A  oTo  pendant  nu  moins  quaranle-huil  heures,  temps 
praliquemi'iil  suffisant.  I.’on  noie  alors  la  culture 
obtenue  d'eau  physiologique  stérile  et  l’on  agite  jus- 
qu’A  balayage  dé  la  nappe  iiiicrobienne  en  évitant  si 
possible  de  fragmenter  la  couche  de  gélose.  I.’on 
peut  encore  laver  d’un  jet  issu  avec  force  d’une 
pipette  A  boule. 

Il  faut  maintenir  l’eau  physiologique  stérile  de 
rinçage  le  temps  nécessaire  A  rélimination  du  maxi¬ 
mum  de  corps  microbiens,  soit  une  demi-heure  A 
une  heure.  Après  l’avoir  rejetée,  on  lui  substitue 
deux  volumes  d’eau  physiologique  stérile  pour  un 
de  gélose,  si  elle  est  à  .1  pour  100.  Cette  eau  est  <Ies- 
tinéc  A  parfaire  la  mollesse  du  milieu. 

L’on  fuit  fondre  A  autoclave  ouvert  A  100".  L’on 
filtre  sur  papier  Chardin  pour  obtenir  une  gelée 
transparente.  La  filtration  est  facilitée  par  la  dilu¬ 
tion  de  la  gélose.  On  répartit  alors  eh  ballons  ou  en 


ampoules  et  l’on  stérilise  A  100"  pendant  une  demi- 

.Si  l’on  iloit  conserver  en  ballons  pour  plusieurs 
applications,  il  est  préférable,  pour  assurer  la  stéri¬ 
lité  entre  deux  usages,  d’introduire  avant  la  der¬ 
nière  stéi  ilisatioii  tine  très  faible  quantité  de  formol 
du  commerce  (soit  1  à  i  0  00,  jamais  <lavantage). 

/■’((/(/  (7  .sliifl:  gélu-vdrcin .  —  l’oui'  le  trait<'meut 
des  suppurations  li'-gumenlaiia's  piîlymici'obiennes  et 
s  il  r]  existi'  pas  de  préd.oniiiance  nette  d’un  germe 

mélange.  île  géloses  monovaecinées  ou  A  un  milieu 
unique  sui'  leipiel  on  |icatique  îles  cultures  succes¬ 
sives  des  divei  s  germes.  Ce  dernier  procédé  est  évi¬ 
demment  préféi-alile,  car  il  confère  au  proiliiit  vac¬ 
cinal  une  plus  grande  activité  thérapeutique  [poly- 
gét(i-viiciin\.  Dans  ce  eas,  après  détersion  de  la 
gélose,  l'on  prati(|ue  un  second  ensemencement,  puis 
un  troisième  et  autant  d’ailleurs  qu’il  en  est  néces¬ 
saire,  en  assurant  A  chaque  culture  un  délai  de  qua¬ 
rante-huit  heures.  C.ette  méthode,  idéale  en  principe, 

sent  ]iar  mettre  le  milieu  hors  d’usage;  elles  pren¬ 
nent,  en  outre,  un  temps  considérable.  A  ce  dernier 
désavantage,  l’on  remédie  par  la  runstitution  de 

l’our  le  traitement  des  pyodermites,  les  germes  A 
combattre  sont  de  toute  évidence  ;  staphylocoque, 
streptocoque  et  pyocyanique,  l’iusienrs  souchiîs  de 
chacune  de  ces  espèces  doivent  donc  cidlaborei’  A  un 

rance  île  la  souche  A  fca|)per.  I  on  compose  pour 
chaque  microbe  un  clavier  d’antigènes  siifllsainment 
élei.dii.  l.on  peut.  A  cette  fin.  se  laisser  guider  par¬ 
le  sinip!..  hasard  et  recueillir  le  tout  venant  de  cul- 

tique  hospitalière.  Mais  nous  jugeons  prél'éi'able  de 
.■icldfliiiiinrr  1rs  soiirtirs  et  de  les  recruter  soit 
d  a|)rès  leur  valeur  pathogène,  déduite  de  la  gi-avité 

clinique  de  1  infecti .  soit  au  moyeu  d'un  test  de 

réalisation  facile  tel  que  /e  jniiiviiir  rédiiclviir  en  mt- 
llrii  llqiiiilr  (lll  liti'ii  (te  I.u  fflrr.  t'.e  critérium  valable 
pour-  quelques  espèces,  dont  les  staphylocoques  et 
les  streptocoques,  rr  l'té  r  éceiirrnent  irrtroduit  datrA  la 
pr'atique  liactériologiqrre  par-  I.ouros  et  l'Trss,  puis 
par'  /oltan.  Ph.  I.esbre  et  l’irn  de  rrorts  viennerrl  d’en 
appliquer-  l’usage  A  l’étude  des  staphylocoques  de 
pyoderrrrite.  I.  carr  peptonée,  additiorrrrée  de  1)30  de 
illeu  alcalin,  se  décolore  ])roportion1iellernent  A  la 
virulence  dit  germe  errsertrerreé  A  partir'  de  la  culture 
initiale.  Sertis  les  staphylocoqrres  tr-ès  réducteurs 
ou  rérlrrcterrr-s  doiverrt  étt-e  relcrttts.  Pour  les  strepto¬ 
coques,  le  tarrx  île  blett  de  irréthylène  rte  jreut  dé¬ 
passer  le  l/'2.')0‘',  sous  ireitte  de  t-endre  le  trtilieu  dys- 
génésiiirre.  t'.e  ntoyett,  fort  sintple  et  tr-ès  fidèle,  est 
plrts  st'rr  poitr  jitger  de  la  vit-ulence  qrte  l’obserVirtion 
dit  pouvoir-  chrouiogène  valable  pour  les  seuls  sta- 
phyloco(|ues,  que  la  recherche  de  riiémolyse  ti-op 
inconstante  pour  cai-actériser  tous  les  streptocoques, 
que  l’injection  A  l’itniinal,  sans  i-a])ports  dans  ses 
clfets  avec  l’infection  humaine.  La  toxicité  niici-o- 

. . .  jaugée  par-  inti-adermo-i-éaction,  exige  des 

sujets  sensibles  et  de  jilus  longs  délais. 

Le  hiicilli'  jiifiiri/iiiiiijiie  doit  avoir  sa  large  part 
dans  l’iiniuunisation  des  luilieiix  destinés  aux  gélo- 
yuccins  ciiliiiiés.  Il  entiaine  en  elfet  l'état  i-éfi-actaii-e 
vis-A-vis  il’aiiti-es  espècr's  microbiennes.  Le  pom'oir 
l•lllp(■l^ll(lllt  dn  bacille  de  lîessacd  ou  de  la  jryocya- 
nasr'  a  fait  l  objet  de  ti-avaux  ménioi-ables  dont  ceux 
de  Honrhard.  irLinmericli  et  Lœw,  de  l  ortineau,  de 
Kitasato.  ('.ai-rot,  ilans  une  thèse  récente  inspirée  par 
le  professeur  de  Lavergne,  vient  d’etiidiei-  l’antago¬ 
nisme  dn  bacille  pyocyanii|UC  et  du  st i-eptocoqiie.  II 
a  reniar<|né,  comme  nous  l’avons  ilé-jA  fait,  que  ce 
dernier  miri-rdre  ne  poussait  plus  sur  gélose  cultivée 
de  pyocyanii|nc  pciiilant  deux  joui-s.  Le  staphylo¬ 
coque  partage  avec  de  noinbreuses  espèces  la  pi-o- 
priété  de  végéter  niaigi-enient  sur  milieux  ainsi  pi-é- 
pai-és.  L’observation  clinique,  base  des  travaux  du 
professeur  Delbet ,  avait  montré  de  longue  date  la 
stérilisation  des  plaies  par  le  pus  bleu. 

Nos  stock  gélo-vacciiis  cutanés  justifient  donc  du 
choix  d|.  leurs  espèces  et  de  leurs  souches.  Disons 
encore  qu’il  est  nécessaii-e  rie  renouveler  fi-équem- 
inent  les  cultures  d'origine  :  ne  peut  èti-e  considéi-é 
comme  antigène  valable  qu'un  germe  i-éccmment  issu 
d’un  oi-ganisme  malade  alors  qu’un  nombi-é  limité 
de  i-epi(iuages  ne  l’a  pas  encoi-c  abusivement  do¬ 
mestiqué. 

L’apcliuation  oes  oéi.o-VAi.eixs  est  des  plus  simples. 
Il  convient  de  rléltrniincr  d’abord  par  une  chauffe 
au  bain-.niarie  A  hU"  la  fusion  complète  de  la  gélose 
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molle  clans  le  rc'cipient  <lo  verre  qui  la  renferme.  On 
verse  la'gelée  tiède  en  snrfusion  sur  une  roinpresse 
de  gaze  slc'u-ile  doublée  d’un  tissu  imperméable  et 
l'on  retourne  le  pansement  sur  la  |)laie.  On  ])ent  en¬ 
core  répandre  le  gélo-vacein  fondu  sur  les  surfaces 
eruentées  ou  l’injecter  dans  les  clapiers  au  moyen 
d’une  seringue  stérile. 

Les  premiers  ])ansements  doivent  être  quotidiens. 
A  partir  du  5*'  jour,  ils  ne  seront  renouvelés  (|ue 
toutes  les  'itt  ou  72  lieuri’S.  L’excès  tbérapeuli(|ue, 
les  applications  tro])  fré(|nentes  nous  ont  paru  j>lus 
nuisibles  (m’utiles. 

Les  résultats. 

1“  D.xxs  i.i's  ryonruMiTcs.  —  Nous  avons  relaté 
dans  nos  premières  publications  7  observations  (|ue 
nous  ne  l'eicroduirons  pas  ici. 

Nous  nous  bornerons  ù  consigner  sommairememt 
des  faits  cliniques  et  tbérapeuticiues,  d’expérience 
récente.  Nous  n’avons  procédé  it  aucun  tri  et  repro¬ 
duisons  intégralement  l’Iiistoire  succincte  de  cliacun 


Folliculites  agminées. 

Xll.  —  Imh...  l’olliculite  agminée  du  cuir  rlievelu 
et  de  la  barbe,  séquelle  de  sycosis  microbien  plu¬ 
sieurs  fois  traité.  Guérison  sans  récidive  ultérieure 
en  15  pansements  gélo-vaccinaux. 

NUL  —  F...,  André,  21  ans.  Hospitalisé  le  23  Jan¬ 
vier  11)26  pour  un  gros  placard  de  folliculite  agminée 
de  la  nuque.  Absence  de  trichopbyton  ;  culture  pure 
de  staphylocoque  doré,  lîpidermisation  en  8  jours 
sous  pansement  au  stock  gélo-vaccin. 

Impétigo  de  Bockhardt. 

XIV.  —  II...,  ans.  Pustulettes  ostio-follicu- 
laires,  évoluant  depuis  5  ans,  sur  le  dos  des  pha¬ 
langes  et  du  poignet  gauche.  Application  de  gélo- 
vaccin  le  31  Octobre  1925.  Guérison  complète  le 
5  Novembre  1925. 

XV.  —  F...  I).,  21  ans.  lîn  fin  Décembre  1925,  élé¬ 
ments  disséminés  d’impétigo  de  Bockhardt  au  poi¬ 
gnet  gauche.  Guérison  en  'i  pansements  à  la  gélose 


dorsale  des  deux  mains,  puis  impétigo  péribuccal  le 
10  Lévrier,  complètement  jugulé  par  4  pansements  au 
gélo-vaccin. 

XXIX.  — ■  C...,  Georges, 20  ans.  Impétigo  coniluent 
de  la  nuque,  consécutif  à  une  pédiculose.  Gélo-vaccin 
le  18  Décembre  1925.  Sortie  après  guérison,  le  3  Jan¬ 
vier  1926. 

XXX.  —  II...,  Charles,  20  ans.  Impétigo  du  front  et 
des  régions  temporales.  Gélo-vaccin  le  30  Décembre 
1925.  Guérison,  le  15  Janvier  1926.  Atteinte  anté¬ 
rieure  vainement  traitée  par  l’eau  d’Alihour  pendant 

Ecthyma. 

XXXL—  .1/0/...,  19  ans.  Lvacué  du  Maroc  pour 
ecthyma  téréhrant  des  membres  inférieurs.  Etat  gé¬ 
néral  mauvais,  amaigrissement  très  sensible,  dysen¬ 
terie  amibienne  en  cours.  Réaction  de  Wassermann 
négative  i't  deux  reprises.  Pansements  au  gélo-vaccin 
le  15  Novembre  1925.  Modilication  très  sensible  en 
une  semaine.  Tendance  à  la  cicatrisation  le  25  No¬ 
vembre.  Guérison  complète  le  15  Décembre. 


Staphylococcies. 

Furonculoses. 

1.  —  .Marcel  /<’....  31  ans.  Gros  fni-oncle  authra- 
co'ide  du  creux  ])o|ilité  droit,  depuis  le  20  Octobre 
1925.  Application  de  gélo-vaccin  le  24  Octohr<'.  Gué- 

n.  —  //...,  Pierre.  34  ans.  Ciiu|  gros  furoncles  de 
la  nuque  du  15  .Novembre  1925  au  2  Janvier  1926,  date? 
d’application  du  stock  gélo-vaccin.  Guérison  le  8  Jan¬ 
vier,  sans  réci<lives  jusqu’il  ce  jour. 

III.  —  G....  Paul.  21  ans.  Anthrax  à  3  clapiers  le 
l'i-  Octobre  1925.  Traité  parle  gélo-vaccin  et  épider- 
misé  le  11  Octobre. 

IV.  —  G . Marcel,  21  ans.  l'uronch'  anthracoïde 

du  bras  gauche  depuis  le  17  Seiitemhre.  Pansement 
au  gélo-vaccin  le  3  Octobre  1925.  Kpidermisation 
complète  le  13  Octobre. 

—  Des...,  Français,  20  ans.  Kuronculose  en  1923, 
puis  en  Aoiit  et  Septembre  1925.  Le  13  .Novembre 
1925,  gros  furoncle  île  la  région  temporale  gauche. 
Le  17  Novembre,  nouvel  élément  ilans  la  région  mas¬ 
toïdienne  avec  gros  redème  de  la  joue  gauche  et  adé¬ 
nite  soUs-maxillaire  du  même  côté.  Guérison  le 
28  Novembre  après  10  iiansements  gélo-vaccinaux. 

VL  — -  Alt’...,  21  ans.  Gros  furoncle  anthracoïde  de 
la  nuque,  avec  température  de  39"5  il  l'entrée  le 
15  Lévrier  1925.  Guérison  en  8  jours  sous  pansement 
vaccinal. 

VIL  ■ —  Mal,,,  liahert.  Cinq  gros  furoncles  des 
deux  jambes,  séquelle  de  pyodermite  évoluant  de¬ 
puis  un  an.  Guérison  par  les  applications  gélo-vacci- 
nales  du  16  au  24  Lévrier  1926. 

Abcès. 

VIII.  —  Garde  .V...  Abcès  récidivants  de  la  nuque 
en  Janvier  1923,  Septembre  1924,  Lévrier  1925.  Trai¬ 
tements  divers  ;  auto-vaccins,  propidon,  thermocau¬ 
tère.  Nouvel  abcès  incisé  le  24  Avril.  Vaste  plaie  an¬ 
fractueuse  bourrée  de  mèches  au  gélo-vaccin.  Cica¬ 
trisation  terminée  le  4  Mai  1925. 

IX.  —  Sic...  .Vhcès  furonculeux  de  l’avant-bras 
gauche,  incisé  le  20  Décembre  1925  après  évolution 
de  lieux  semaines.  Guérison  en  8  pansements  gélo- 
vaccinaux. 

Folliculites  décalvantos  du  cuir  chevelu. 

X.  —  Fniiii...,  50  ans.  Lésions  folliculaires  pro¬ 
fondes,  coniluentes,  décalvantes,  des  régions  sour¬ 
cilière,  frontale,  pariétale  et  temporale  gauche,  sur 
l’étendue  d’environ  deux  paumes  de  iiiaiii.  Guérison 
complète  sous  pansements  quotidiens  au  gélo-vaccin 
du  8  au  16  Août  1925. 

XL  —  Hig...,  Pierre.  Ln  Décembre  1924,  furoncu¬ 
lose  tenace  de  la  région  occipitale,  soignée  sans  ré¬ 
sultat  jusqu’en  Juin  1925.  .\cné  et  forte  séborrhée 
concuinitantes.  A  dater  de  Juin,  folliculite  décalvante 
étendue  à  tout  le  cuir  chevelu  et  au  menton.  Kn  lin 
Lévrier  1926,  ensemencement  du  contenu  d’un  élé¬ 
ment  folliculaire,  fermé  encore.  Microcoque  i4  cul¬ 
ture  d’un  blanc  crémeux,  donnant  un  gélo-vaccin  très 
cflicacc.  Amélioration  considérable  en  moins  d’une 
semaine,  Auto-vaccinotliérapie  sans  résultat. 


XVl.  —  f.éen  /II...,  23  ans.  Pustulettes  d’impétigo 
de  Bockhardt,  de  la  face  et  du  cou.  Disparition  après 
3  applications  de  stock  gélo-vaccin. 

XVH.  _  .)/,„•  nang.  infirmier  annamite.  Lntré  le 
25  Décembre  1925  pour  impétigo  de  Bockhardt.  Les 
3  pustules  faciales  guérissent  en  5  jours  sous  panse- 

Dermo-épidermites  staph}  lo-streptococclques. 

XVlll.  —  G...,  Henri,  21  ans.  Dysidrose  ancienne; 
ulcération  torpide  consécutive  du  3”  espace  interdi¬ 
gital  du  pied  droit,  dermo-épidermite  du  dos  du 
pied.  .\  l’ensemencement,  culture  staphylo-strepto- 
coccique.  .\pplication  de  gélo-vaccin  le  18  Octobre. 
Guérison  complète  le  22  Octobre  1925. 

-XIX.  —  G...,  Henri,  20  ans.  Dysidrose  infectée  en 
.Septembre  1925,  suivie  de  dermo-épidermite  sta- 
phylo-streptococciciue  des  2‘’  et  3’'  espaces  interdigi¬ 
taux  de  la  main  droite.  Nombreuses  poussées  analo¬ 
gues  avant  l’alfection  actuelle.  Gélo-vaccin  polyvalent 
le  27  Novembre.  Guérison  complète  le  3  Décembre 
1925. 

XX.  —  Ernest  F...,  24  ans.  Plaie  par  balle  avec 
fracture  du  pariétal  gauche  le  7  Août  1925.  Trépana¬ 
tion  ;  dermo-épidermite  du  cuir  chevelu  autour  de  la 
jilaie  opératoire.  Gélo-vaccin  le  7  Janvier  1926.  Giié- 

XX I.  —  G..., Henri,  2b  ans.  Plaie  par  balle  dn  pied 
gauche,  le  30  Juin  1917.  Désarticulation  du  4"  orteil 
gauche  en  .Mai  1925.  Listulette  consécutive.  Dermo- 
épidermite  de  la  face  dorsale  du  pied  gauche  en  Sep¬ 
tembre  1925.  Gélo-vaccin  le  26  Septembre.  Guérison 
complète  le  7  Octobre  1925. 

XXI I.  —  .loi...,  François.  Vu  le  15  Septembre  1925 
pour  acroderniatite  phlycténulaire  des  2“  et  3i  pha¬ 
langes  du  médius  droit;  périonyxis  pyococcique. 
Lvolution  depuis  Avril  1925  en  dépit  des  traitements 
les  plus  divers.  Guérison  complète  après  7  panse¬ 
ments  au  stock  gélo-vaccin.  Revu  sans  récidive  le 
16  Mars  1926. 

Streptococcles . 

Impétigo. 

XXIII.  —  M...,  Emile,  21  uns.  Impétigo  péribuccal 
datant  de  8  jours.  Lau  d'Alibour  sans  résultat  du 
l”!'  au  19  Décembre  1925.  Après  5  pansements  gélo- 
vaccinaux,  épidermisation  le  25  Décembre. 

X.XXIV.  —  S...,  Ilené.  Nombreux  éléments  d’iin- 
petigo-ecthyma  û  la  face  externe  des  deux  jambes. 
Lésions  datant  de  deux  mois  au  moins.  Gélo-vaccin 
le  11  Août.  Guérison,  le  15  Septembre  1925. 

.XXV.  —  T...  Ga.ston,  20  ans.  Impétigo  péribuccal 
résultant  de  l’infection  streptococcique  d’un  herpès 
labial  survenu  le  15  Décembre  1925  au  cours  d’une 
poussée  grippale  ;  adénite  sous-maxillaire  droite 
concomitante.  Gélo-vaccin  le  31  Décembre  1925. 
Guérison,  le  13  Janvier  1926.  Disparition  de  l’adénite 
au  cours  du  traitement. 

.\X^  1. —  .M Meiniz,  20 ans.  Impétigo  coniluent  de 
la  face  et  du  cou.  Lésions  rebelles  à  l’eau  d’Alibour 
du  10  au  18  Décembre  1925.  Modification  profonde 
dès  le  premier  pansement  gélo-vaccinal.  Kpidermisa- 
tion  complète  le  3  Janvier. 

XXMl.  —  Loi...,  Georges,  20  ans.  Impétigo  de 
T.  Fox  dans  la  région  occipitale  le  17  Décembre  à  la 
suite  d’une  vaccination  antityphoïdique.  Guérison  en 
huit  jours  sous  pansement  géîosé. 

XWIII.  —  G,..,  21  ans.  Herpès  circiné  do  la  face 


Intertri  go. 

XXXII.  —  fl...,  Charles.  Streptococcie  tenace  des 
plis  inguino-scrotaux,  datant  du  Iv  Août  1925.  Appli¬ 
cation  du  jireraierpansement  gélo-vaccinal  le  25  Août. 
Guérison  le  l'-'''  Septembre. 

L’intérêt  de  ces  observations  s’accroîtrait  certaine¬ 
ment  de  plus  longs  commentaires.  C’est  ainsi  que 
l’infection  régresse  dès  le  deuxième  pansement  gélo- 
vaccinal  et  qu’à  ce  moment,  l’aspect  des  plaies  devient 
louable. 

Toutes  les  pyodermites,  les  folliculites  agminées 
d’une  chronicité  désespérante,  les  dermo-épider- 
niites  rebelles  viennent  donc  à  guérison  sous  l’action 
des  gélo-vaccins.  Mais,  pour  si  probants  qu’ils  se 
montrent,  ces.  effets  ne  sont  que  topiques.  Entre  la 
biothérapie  indéniable  mais  limitée  et  la  vaccination 
épidermodermique  de  tout  l’organisme,  il  existe  une 
énorme  différence.  Dans  le  principe,  la  doctrine  de 
l’immunisation  locale  se  proposait  l’état  réfractaire 
de  l’organe  réceptif  en  sa  totalité.  En  matière  de  pyo- 
■  dermites,  ni  liquides,  ni  solides,  les  milieux  vac¬ 
cinés  ne  paraissent  l’obtenir. Tout  comme,  selon  nous, 
les  filtrats,  les  gélo-vaccins  ne  réalisent  pas  la  cuti- 
vaccination  à  distance. 

2“  Dans  les  ciiaxcres  piiAOÉnicNKjuEs.  —  Ces  résul¬ 
tats  nous  ont  engagés  à  étendre  le  bénéfice  des  milieux 
vaccinés  solidesaux  ulcérations  génitales  compliquées 
de  phagédénisme. 

Des  travaux  antérieurs  nous  incitaient  à  préparer 
un  stock  gélo-vaccin  cutanéo-muqueux  obtenu  des 
espèces  microbiennes  le  plus  fréquemment  observées 
dans  le  chancre  mou.  Délaissant  la  culture  trop  aléa¬ 
toire  du  bacille  deDucrey,  nous  tentions  tout  d’abord 
par  les  filtrats  de  ses  germes  d'association  secon¬ 
daire  la  cure  topo-vaccinale  de  «  l'ulctis  molle  », 
puis  celle  du  hulion  chancrelleux.  Nos  essais  connu¬ 
rent  d’indéniables  succès  que  deux  d’entre  nous  ont 
relatés,  seuls  d’abord,  puis  avec  le  professeur  Jean- 
selme,  à  la  Société  de  Dermatologie  et  de  Syphili- 
graphie  en  Avril  et  Juin  1925.  Staphylocoque,  strep¬ 
tocoque,  cori/nebaclerium  cutis,  coli-bacille,  bacille 
pyocyanique  nous  ont  paru  les  associés  les  plus  ordi¬ 
naires  du  microbe  de  la  chanerelle.  Leurs  filtrats 
culturaux  injectés  dans  les  bubons  vidés  de  leur  pus 
les  flétrissent  en  un  court  délai.  Ces  vaccins,  sans 
exciper  de  la  spécificité  rigoureuse  des  pansements 
strcpto-bacillaires  d’ilababou  Sala,  agissent  aussi 
sur  le  chancre  mou,  mais  d’autant  mieux  qu’ils  sont 
plus  tardivement  appliqués  et  que  le  rôle  des  pyo¬ 
gènes  banaux  s’est  accru  d’importance. 

Nous  ne  tenons  donc  pas  les  gélo-vaccins  dérivés 
de  ces  germes  pour  la  therapia  sterilisans  magna  de 
la  chanerelle  pure.  En  revanche,  nous  les  considé¬ 
rons  comme  un  excellent  Jupiipie  du  phagédénisme. 
Partant  l’action  en  est  d’autant  plus  décisive  que  les 
ulcères  traités  sont  plus  étendus.  Tel  est  le  sens  des 
observations  que  nous  rapportons. 

Ulcérations  génitales. 

1.  —A..,  Henri,  25  ans.  A  eu,  depuis  1920,  3  à 
4  atteintes  d’herpès  préputial.  Le  9  Novembre  1925, 
apparaissent  2  nouvelles  vésicules  herpétiques.  Le 
traitement  discontinu,  au  corps,  laisse  s’installer  le 
phagédénisme,  A  l’entrée,  le  20  Janvier,  ulcération 
polycyclique  préputiale  dos  dime  nsions  d’une  pièce 
de  0  fr,  50  environ.  Wassermann  négatif.  Auto-ino- 
culation  négative.  Gélo-vaccin  le  21  Janvicr.Ciciitri- 
sation  le  26  Janvier. 
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Chancres  mous. 

II.  —  T...,  Albert, 21  ans.  Voit  apparaître,  au  début 
de  Juillet  1925,  3  cdiancres  mous  du  sillon  et  un  du 
filet.  Ces  éléments  confluent  à  l’entrée  à  l'hôpital  le 
20  Août  et  s’accompagnent  d’une  grosse  adénite  ingui¬ 
nale  gauche,  dure,  douloui'euse,  sans  point  fluctuant. 
L'adénite  est  ponctionnée  et  injectée  de  stock-filtrat 
de  germes  associés  au  bacille  de  Ducrey  dans  le 
chancre  mou.  Sur  le  chancre,  les  applications  de 
gélo-vaccin  commencées  le  20  Août  sont  suivies  de 
guérison  le  5  Septembre  1925. 

III.  —  M...,  Marcel,  23  ans.  Ulcération  du  sillon 
balano-préputial  en  fin  Août  1925.  Adénite  inguinale 
double  consécutive.  Suppuration  le  9  Septembre.  Lé¬ 
sions  multiples  d’inoculation  sur  le  scrotum  et  les 
cuisses.  Chancrellisation  secondaire  d’une  petite  ulcé¬ 
ration  antérieure  de  la  phalaiigine  du  médius  droit. 

Entre  à  l’hôpital  le  13  Septembre  1925.  Deux 
chancres  d’inoculation  positifs.  L’étendue  des  sur¬ 
faces  chancrellisées  peut  s’évaluer  sensiblement  ii 
25  cmq.  Wassermann  de  surveillance  négatif  à 
7  reprises.  Pansements  gélo-vaccinaux  à  partir  du 
15  Sept.  1925.  En  trois  semaines,  cicatrisation  com¬ 
plète  des  deux  adénites  suppurées,  chancres  de  la 
verge  et  du  doigt  guéris  le  13  Octobre, 

IV.  —  C...,  Henri,  21  ans.  Chancre  mou  le  22  .Sep¬ 
tembre  1925.  Examen  ultra-microBcopii|ue  deux  fois 
négatif.  Chancre  d’inoculation  réalisé  ;  adénite  sup- 
purée  le  20  Octobre.  Pansements  au  gélo-vaccin  ;  le 
3  Novembre,  guérison  complète. 

Wassermann  de  surveillance  négatif  jusqu’au  6  No¬ 
vembre  1925. 

V.  —  C...  Auguste,  20  ans.  Derniers  rapports  le 
18  Octobre  1925.  Erosion  légère  le  19  Octobre.  Ulcé¬ 
ration  consécutive  ayant  tous  les  caractères  de 
Vulcus  molle.  Entre  à  riiôpital  le  2'i  Octobre.  Auto- 
inoculation  sans  résultat.  Ultra  négatif.  Gélo-vacein 
le  1“‘’  Novembre.  Guérison,  le  8  Novembre.  Wasser¬ 
mann  de  surveillance  négatif  jusqu’au  20  Novembre. 

VI.  —  S...,  Marco,  20  ans.  En  1923,  chancre  mou 
de  la  verge.  Wassermann  négatif  à  trois  repris('s.  Le 
l*-''  Novembre  1925,  nouveau  chancre  mou  du  four¬ 
reau;  Wassermann  négatif.  Début  des  applirations 
gélo-vaccinaies  le  12  Novembre.  Sort  sur  sa  demande 
le  17  Novembre,  envoie  de  cicatrisation. 

VIL  —  Ch...,  Léon,  31  ans.  Ulcération  de  la  face 
dorsale  de  la  verge  le  !«•  Novembre  1925.  Entre  è 
l’hôpital  le  12  Novembre.  Lésion  de  la  dimension 
d’une  pièce  de  2  francs,  è  fond  très  purulent,  à  bords 
décollés.  Le  15  Novembre,  apparition  dans  le  voisi¬ 
nage  immédiat  d’une  deuxième  ulcération  ayant  les 
mêmes  caractères. Ultra  négatif;  épreuve  du  rhanci’c 
d’inoculation  positive.  Gélo-vaccin  le  28  Novembre 
seulement,  le  malade  étant  traité  comme  externe; 
guérison  le  15  Décembre.  Wassermann  de  surveil¬ 
lance  négatif  jusqu’au  22  Décembre. 

Sans  être  également  significatives,  ces  relations 
montrent  une  fois  de  plus  le  rôle  capital  des  associa¬ 
tions  secondaires  dans  le  chancre  mou.  Ij’ulcas  molle 
même  naissant  perd  après  une  dizaine  de  pansements 
gélo-vaccinaux  la  propriété  d’ètre  réinoculablc  ù  son 
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Les  spirochètes  des  voies  respiratoires.  —  MM. 
Bezançon  et  Etchegoln,  en  réponse  à  la  communi¬ 
cation  de  M.  Delamarre,  apportent  un  certain  nombre 
de  faits  nouveaux  qui  démontrent  d’une  part  le  rôle 
primordial  des  spirochètes  dans  l’étiologie  de  la 
gangrène  pulmonaire  et  d’autre  part  l’individualité 
du  spirochète  qu’ils  ont  décrit. 

Les  auteurs,  ayant  observé  récemment  un  cas  mor¬ 
tel  de  gangrène  pulmonaire  prolongée  ù  rechute,  ont 
pu  par  la  méthode  de  l’imprégnation  &  l'argent  déce¬ 
ler  la  présence  d’innombrables  spirochètes.  Des  pho¬ 
tomicrographies  montrent  que  le  spirochète  existe  à 
l’état  de  pureté  alors  que,  dans  la  partie  centrale,  on 
ne  li-ouve  que  de  rares  spirochètes,  de  gros  bâtonnets 
sporulés  et  des  cocci. 

Les  spirochètes  dans  ces  cas  sont  aussi  nombreux 
dans  le  tissu  pulmonaire  que  le  tréponème  dans  le 
foie  d’enfant  hérédo-syphilitique. 

Les  auteurs  en  concluent  que  lu  gangrène  pulmo- 


porteur.  Ce  fait,  s’il  implique  jusqu’à  ce  stade  l’ac¬ 
croissement  possible  de  l’ulcération,  n’en  dégage 
pas  moins  le  rôle  probant  des  stock  gélo-vaccins 
cutanéo-muqueux  tels  que  nous  venons  de  les  dé¬ 
finir. 

3"  Dans  les  affections  gynécologiques.  . —  Les 
vulvo-vaginites,  les  métrites  ulcéreuses  du  col  utérin 
sont  très  rapidement  et  très  favorablement  influen¬ 
cées  par  les  applications  de  gélo-vaccins  polyvalents 
préparés  à  cet  effet.  Un  travail  ultérieur  apportera 
la  confirmation  détaillée  de  ces  essais  thérapeutiques. 
Leur  intérêt  s’accroît  de  l’usage  des  géloses  vacci¬ 
nées  par  le  gonocoque.  La  réalisation  en  est  tout 

4“  Dans  les  suffueations  otitiques  et  c.o.xjo.ncti- 
VALES.  —  Les  gélo-vaccins  en  affusions  dans  les 
otites  externes  et  sur  les  blépharo-conjonctivites  ont 
donné  des  résultats  très  satisfaisants  dans  le  service 
de  M.  Worius,  du  Val-de-Grâce.  Nous  avons  ï’iuten- 
tion  d’apporter  plus  tard  les  preuves  cliniques  di- 
cette  assertion.  Il  importe  en  pareil  rus  de  n’appli¬ 
quer  la  gelée  vaccinale  qu’à  douce  température  afin 
d’en  obtenir  simultanément  un  elfet  sédatif  léger. 

5"  Sim  LES  CLAIES  ASECTiQUEs.  —  La  gélo-vacciiia- 
tion  jireud  un  caractère  préventif  lorsque  les  panse¬ 
ments  culturaux  sont  appliqués  sur  des  plaies  chi¬ 
rurgicales  non  infectées.  Ces  conditions  sont 
modestement  réalisées  dans  la  pratique  dermato- 
vénéréologiqiie,  par  les  biojisies  et  les  thermocauté¬ 
risations  étendues,  celles  des  végétations  vénériennes 
en  particulier.  Ce  dernier  cas  est  certainement  le 
plus  intéressant,  car  si  la  zone  igniliée  est  stérile, 
le  tégument  environnant  témoigne  par  contre  du  mi¬ 
crobisme  le  plus  intense.  Or,  toute  surface  cruentée 

suffisamment  polyvalents,  ne  s'infecte  jamais  à  notre 

C’est  dire  l’activité  des  milieux  vaccinés  solhles. 

Conclusions. 

L'effet  indéniable  des  gélo-vaccins  se  réclame 
de  propriétés  spécifiques.  L’action  du  pansement 
gélo- staphylococcique  est  stricte  autant  que  celle 
du  gélo-vaccin  streptococcique.  Par  contre,  le 
gélo-vaccin  pyocyanique  parait  d'un  éclectisme 
favorable  alors  même  que  le  pus  bleu  n’est  pas 
en  cause.  Tous  les  germes  des  suppurations 
cutanéo-muqueuses  peuvent  ainsi  fournir  leur 
pansement  immunisant  et  servir  à  la  confection 
de  stock-gélo-vaccins. 

Ces  produits  s’obtiennent  au  prix  d’un  effort 
moindre  et  en  quantité  beaucoup  plus  considé¬ 
rable  que  les  filtrats  correspondants. 

Leur  action  s’accroît  par  suite  de  leur  viscosité 
et  leur  «  valeur  antigène  »  augmente  du  fait  de 
leur  constitution  colloïdale. 

Ils  fournissent  donc  au  niveau  des  plaies  un  pan¬ 
sement  biologique  adhésif,  bien  toléré  et  qui  pro¬ 
voque  rapidement  la  guérison. 


nuire  dans  certaines  formes,  sinon  dans  toutes,  est 
une  spirochétose  et  que  les  anaérobies  du  type 
Veillon  ne  viennent  que  secondairement  se  développer 
dans  les  tissus  déjà  envahis  par  le  spirochète. 

La  nature  spirochétosique  de  l’affection  rendrait 
ainsi  compte  de  formes  à  rechutes  et  de  formes 
chroniques  de  la  maladie. 

Les  auteurs,  d’auti-e  part,  ont  pu  réussir  à  cultiver 
le  spirochète  de  la  gangrène  sur  sérum  de  cheval 
dilué  au  1/5  dans  l’eau  physiologique  à  8,5  pour  100 
{pu  :  7, 8-7, 9)  alors  que  le  spirochète  des  hémoptysies 
tuberculeuses  ne  pousse  que  sur  sérum  de  cheval 
peptoné  et  que  le  spirochète  dentium  et  le  spirochète 
Vincenti  ne  poussent  dans  aucun  de  ces  milieux. 

L’alcoolisme  en  France.  —  M.  M.  Labbé,  rappor¬ 
teur  de  la  Commission  spéciale,  résume  sou  travail. 

11  y  eut  au  cours  de  la  guerre  une  remarquable 
diminution  de  l’alcoolisme,  grâce  aux  mesures  prises 
pour  la  première  fois  en  France  contre  l’absinthe,  le 
nombre  des  débits,  le  nombre  des  bouilleurs  de  cru, 
l’introduction  des  liqueurs  dans  les  lieux  de  travail 
en  commun,  l’ivresse  publique.  L’élévation  des  taxes 
sur  les  débits  de  boisson  et  la  rigueur  d’application 
des  lois  amena  en  1918  un  minimum  de  consom¬ 
mation. 

Actuellement  lu  consommation  est  redevenue  ce 
qu’elle  était  en  1913.  Grâce  à  la  loi  de  Février  1923 


BIBLIOGRAPHIE 

.4.  IJass.  —  «  Essai  de  vaccinothérapic  pur  voie  cutanée  ». 
.S'of.  de  niai.,  2  Juin  l'.)23.  —  «  De  fu  vaccinothérapic  au 
moven  des  punseincnts  d’origine  microbienne  ».  .S'oc.  de 
Jlhd.,  30  Juin  1023. 


.4.  Hass,  Buouet  et  SouFAULT.  —  «  Les  paiiseinents 
anliniicrobiens  dans  lu  ])iutique  humaine  ».  La  Presse 
Médicale,  10  Janvier  1024. 


.4.  Doquet.  —  «  Sur  les  elïels  des  injections  intravei¬ 
neuse»  d’bjdrosols  de  gélose  ».  C.  II.  Hoc.  de  lliol., 
scaiice  du  8  Novembre  lUltt,  ]i.  1127. 

J.  lioUDET.  —  Traité  de  Linimaiiilé.  l'aris,  1020.  Masson 
et  C’',  édit.  —  «  Le  mécanisme  de  l'immunité  ».  C.  II. 
.Soc.  de  lliol.,  séance  du  1"  Février  1013,  p.  22r>.  —  u  Gé¬ 
lose  et  unapbylutoxine  ».  C.  H.  Soe.  de  lliol.,  séance  du 


p.  122. 

Zoi.tan.  —  Ccilralblall  /.  Hall.,  là  Seiitembre  1025. 


qui  rendit  lu  liberté  aux  bouilleurs  de  cru,  on  en 
compte  actuellement  plu»  de  2.000.000,  alors  que  le 
pays  qui  en  a  le  plus  après  nous,  rAllemagne,  n'en 
compte  que  40.000.  Un  danger  nouveau  résulte  aussi 
des  boissons  anisées  qui  tendent  à  se  rapprocher  de 
la  composilion  de  l’absinthe.  Mais  il  faut  bien  savoir 
qu’eu  France  l’alcool  du  vin  entre  pour  80  pour  100 
dans  la  consommation  totale,  et  qu’en  pratique  la 
plupart  des  alcooliques  sont  des  buveurs  de  vin. 

Dan»  les  asiles  d’aliénés  la  proportion  îles  alcoo¬ 
liques  a  suivi  exactement  les  variations  de  lu  con¬ 
sommation  de  l’alcool  en  France  en  1914.  Actuelle¬ 
ment,  il  faut  noter  spécialement  la  proportion  énorma 
des  alcooliques  parmi  le»  réformés  de  guerre  pour 
tuberculose,  et  le  développement  de  l'alcoolisme  chez 
la  femme. 

Par  contre,  toutes  les  enquêtes  montrent  que 
les  ouvriers  jeunes  boivent  moins  que  leurs  aînés 
dans  les  ocutres  industriels.  Cela  semble  tenir  à 
l'amélioration  du  logement  ouvrier  et  au  dévelop¬ 
pement  des  sports;  accessoiivincnt  le  goût  des  arts, 
de  l’instruction  dans  les  milieux  po]mlaire»  a  une 
influence  très  favorable,  que  complètent  le  luxe  de 
la  toilette  et  le  cinéma,  en  absorbant  le  temps  et  l’ar¬ 
gent  consacrés  autrefois  au  cabaret. 

Au  contraire  l’alcoolisme  est  en  recrudescenre 
dans  les  campagnes. 
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Passant  en  revue  les  remèdes  il  montre  l’échec  des 
mesures  législatives  quand  elles  heurtent  trop 
violemment  les  habitudes  et  l’opinion  moyenne  du 
pays  (Etats-Unis),  et,  en  terminant,  il  insiste  sur  la 
nécessité  de  cette  éducation  qui  doit  se  faire  dans 
tous  les  milieux  indistinctement  et  par  les  intéressés 
eux-mêmes,  éclairés  par  le  corps  médical. 

Traitement  du  décollement  de  la  rétine.  —  M. 
Bolle  décrit  en  détails  une  technique  particulière 
d’injections  de  chlorure  de  sodium  autour  du  globe 
oculaire.  Elle  permet  des  guérisons  du  décollement 
de  la  rétine,  du  moins  dans  les  cas  dits  primaires, 
qui  datent  de  moins  de  4  semaines. 

Epidermomycose  d’origine  aviaire  chez  l’homme. 
—  MM.  Peiges.A.et  R.  Sartory  en  ont  observé  un  cas 
qui  durait  depuis  plus  d’un  an  et  se  caractérisait  par 
des  placards  érythémato-squameux  rnarginés,  dissé¬ 
minés  sur  tout  le  corps  à  l’exception  de  la  tête,  des 
coudes,  des  genoux  et  des  pieds.  Les  éléments  limités 
par  un  bourrelet  rouge  Saillant,  circiné,  avaient  leur 
centre  d'un  rouge  plus  pâle  chamois  avec  squames 
pytiriasiques.  La  cultuce  permit  d’identifier  VAcho- 
rion  gatlinæ  ÿahraz(‘.s.  Le  malade  guérit  par  un 
traitement  externe  par  l’iode  et  la  chrysarobine. 

Le  traitement  hydrothérapique  des  affections 
utéro-annexielies.  —  M.  Derecq  montre  les  avan¬ 
tages  du  traitement  médical  de  ces  maladies,  particu¬ 
lièrement  par  la  méthode  dite  «  cure  de  Luxeuil  »  et 
ses  injections  vaginales  cliaudes  abondantes  qui  per¬ 
mettent  souvent  d’éviter  la  castration. 

La  mortalité  des  enfants  assistés.  —  M.  Cassouie 
apporte  la  statistique  du  dépôt  de  Marseille,  qui 
montre  les  progrès  considérables  faits  depuis  quelque 
temps,  grilce  è  l’isolement  des  suspects.  Les  résul¬ 
tats  sont  meilleurs  que  ceux  que  donnait  l’envoi  immé¬ 
diat  dans  les  villages  des  Alpes. 

A.  Bocage. 
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Sur  les  variations  de  la  teneur  en  glutathion  ré¬ 
duit  des  tissus  du  chien  dans  l’asphyxie  et  cer¬ 
taines  intoxications.  —  MM.  A.  Blanchetière  et 
Léon  Binet  ont  continué  leurs  recherches  sur  le  glu¬ 
tathion  réduit,  corps  découvert  par  Hopkins  et  in¬ 
tervenant  dans  les  oxydations  organiques  (corps  res¬ 
piratoire).  Hans  une  précédente  communication,  ils 
avaient  étudié  la  teneur  des  organes  de  chien  en  glu¬ 
tathion  réduit;  ils  insistent,  aujourd’hui,  sur  une 
élévation  du  taux  de  glutathion  réduit  dans  le  muscle 
cardiaque  et  ilans  les  poumons  è  la  suite  de  l’as¬ 
phyxie. 

Influence  du  nombre  des  excitations  dans  l’addi¬ 
tion  latente.  —  M.  et  M"'"  A.  Chauchard  rappel¬ 
lent  d’abord  que  l'addition  latente  se  manifeste 
quand,  sur  un  muscle  de  clironaxie  longue,  on  porte 
des  excitations  brèves.  Elle  est  conditionnée  par  la 
durée,  l’intervalle,  le  nombre  et  l’intensité  des  exci¬ 
tations.  Le  voltage  est  d’autant  plus  élevé  que  les 
stimulus  sont  moins  nombreux.  Il  s’abaisse,  au  con¬ 
traire,  si  l’on  augmente  leur  nombre  pour  atteindre 
sa  plus  faible  valeur  au  «  temps  de  sommation  «  (pro¬ 
duit  du  nombre  par  l’intervalle). 

Les  chiffres  obtenus  permettront  vraisemblable¬ 
ment  de  déterminer  la  loi  mathématique  de  ces  phé¬ 
nomènes. 

Indices  de  courbure  du  »  spirochœta  buccalls  i’. 
—  MM.  G.  Delamare  et  Achitouv  étinlient  les  in¬ 
dices  de  courbure  du  Sp.  hiiccali.s  (Colin,  1875).  La 
représentation  graphique  des  résultats  tend  à  prou¬ 
ver  que  l’on  s’est  trouvé  en  présence  d’une  série  ho¬ 
mogène.  L’étude  du  coefficient  d’homogénéité  con¬ 
duit  aux  mêmes  conclusions. 

M.  Weiss. 
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Un  cas  d’hémianopsie  horizontale  inférieure 
d’origine  non  traumatique  chez  un  syphilitique.  — 
MM.  Terrien  et  DoIIfus  rapportent  l’observation 
d’un  homme  de  26  ans  qui,  après  un  petit  épisode 
fébrile  avec  céphalée,  fut  atteint  d’une  hémianopsie 
horizontale  inférieure.  Dans  les  antécédents  du  ma¬ 
lade,  syphilis  mal  soignée  contractée  depuis  10  ans. 
Lors  du  premier  examen,  on  constatait  une  intégrité 
roiuplètc  de  la  motilité  extrinsèque  et  intrinsèque 


des  yeux,  une  stase  veineuse  très  marquée  avec 
bords  papillaires  llous  et  légère  surélévation  des 
papilles  à  droite  et  à  gauche.  Vision  ODG  :  1.  Rien 
d’anormal  au  point  de  vue  neurologique.  Ponction 
lombaire  :  Tension  normale,  alb.  :  0.30,  28  lympho¬ 
cytes  par  millimètre  cube.  Wassermann  positif 
dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien.'  La  ra¬ 
diographie  du  crAne  montre  une  selle  turcique  nor- 

Après  un  traitement  intensif  antisyphilitique,  la 
céphalée  a  disparu,  l’aspect  des  fonds  d’yeux  est  re¬ 
devenu  normal,  la  vision  s’est  conservée  égale  à 
l’unité,  mais  il  n’y  a  eu  aucune  modification  do  l’hé¬ 
mianopsie  horizontale  inférieure. 

Les  auteurs  pensent  que  cette  lésion  est  duc  à  une 
plaque  de  méningite  syphilitique  localisée  aux  deux 
lèvres  supérieures  de  la  scissure  calcarine. 

Paralysie  alternante  et  à  rechutes  de  la  IIU  paire 
au  co'urs  d’une  infection  d’origine  Indéterminée.  — 
MM.  H.  Schaeffer,  Brécourt  et  Beutin.  Les  au¬ 
teurs  présentent  une  malade  dans  les  antécédents  hé¬ 
réditaires  et  personnels  de  laquelle  on  trouve  des 
migraines  typiques  et  qui  a  présenté  en  1920,  1923  et 
1925  un  syndrome  méningé  très  net,  avec  fièvre,  sans 
troubles  oculaires.  Depuis  1925,  elle  accuse  des  cé¬ 
phalées  avec  crises  paroxystiques  pendant  lesquelles 
on  observe  les  trois  symptômes  principaux  suivants  ; 
céphalée  très  vivo,  fièvre  avec  élévation  de  tempéra¬ 
ture  variant  de  38"  à  39"  et  paralysie  de  l’accommo¬ 
dation  surtout  marquée  à  droite.  Au  cours  de  ces 
«  crises  »,  niydriasc  très  accentuée  avec  abolition  de 
toute  la  réflectivité  irienne.  Les  crises  ont  une  durée 
variable  do  1  à  8  jours  et,  dans  l’intervalle,  aspect 
normal  dos  yeux,  réflectivité  irienne  normale,  pas 
de  diplopie,  fond  d’reil  normal.  L’examen  viscéral  et 
neurologique  a  été  négatif,  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  est  normal,  la  réaction  de  Wassermann  est 
négative. 

En  présence  de  ces  crises  paroxystiques,  les  au¬ 
teurs  émettent  l’hypothèse  qu’il  pourrait  s’agir  d’un 
syndrome  voisin  do  la  migraine  ophtalmoplégique. 

—  M.  F.  Terrien  est  d’avis  que  la  mydriase  con¬ 
sidérable  observée  ici  et  associée  à  une  paralysie 
complète  de  l’accommodation  doit  surtout  faire 
penser  A  une  mydriase  atropinique  et,  en  présence 
de  faits  do  cet  ordre,  il  faut  toujours  songer  à  sem¬ 
blable  éventualité 

Gllomatose  familiale  et  héréditaire  de  la  rétine 
(maladie  de  von  Hippel)  ,  hypertension  intracrâ¬ 
nienne.  —  MM.  Rochon-Buvigneaud  et  André- 
Thomas  présentent  une  malade  Agée  de  19  ans, 
chez  laquelle  les  premiers  symptômes  se  sont  mani¬ 
festés  à  l’Age  de  14  ans.  La  mère  et  la  sœur  sont 
atteintes  de  la  même  affection.  Cette  malade,  suivie 
depuis  plusieurs  années,  se’  plaint  depuis  quelques 
mois  de  céphalées  avec  vomissements  etrécemment  de 
l’apparition  d’une  paralysie  bilatérale  de  la  VI"  paire. 
En  dehors  de  l’aspect  caractéristique,  l’examen  du 
fond  de  l’œil  ne  révèle  pas  de  stase  papillaire.  A  part 
la  paralysie  oculaire,  l’examen  neurologique  est  né¬ 
gatif,  mais  il  existe  une  hypertension  marquée  du 
liquide  céphalo-rachidien  (72  au  manomètre  Claude), 
albumine  en  excès,  0,7  lymphocytes.  Wassermann 
négatif. 

L’hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien,  son 
hyperalbumine,  la  céphalée  constituent  de  sérieuses 
présomptions  en  faveur  de  l’existence  d’un  néoplasme 
intracrânien.  En  raison  de  l’affection  rétinienne,  peut- 

—  M.  F.  Terrien,  en  présence  de  la  marche  lente 
de  l’affection  et  de  sa  longue  durée,  pense  qu’il 
s’agit  plutôt,  dans  cette  maladie  de  von  Hippel,  d’un 
processus  dégénératif  de  la  rétine  consécutif  A  des 
troubles  circulatoires  très  accusés,  se  rapprochant 
de  la  rétinite  exsudative,  bien  plusqu’A  une  véritable 
gliomatose. 

Zona  auriculaire.  —  M.  Halphen.  Observation 
d’un  syndrome  génîculé  complet,  c’est-A-dire  d’un 
cas  d’otalgie  paroxystique  accompagné  d’une  érup¬ 
tion  vésiculeuse  très  discrète  au  niveau  du  pavillon, 
de  troubles  auditifs  très  intenses,  surdité  labyrinthi¬ 
que  et  vertige  rendant  tout  déplacement  impossible, 
enfin  d’une  paralysie  faciale  tardive. 

Les  points  particuliers  de  cette  observation  rési¬ 
dent  dans  la  succession  des  symptômes,  douleur  et 
fièvre,  puis  paralysie  de  la  VHI"  paire,  et  en  dernier 
lieu,  de  la  Yll”  paire  avec  douleurs  postzostériennes, 
et  dans  l’intensité  des  phénomènes  sympathiques  et 
endocriniens,  vaso-dilatation  du  pavillon  et  héiuiface, 
asthénie  intense,  intolérance  gastrique,  etc. 

M.-A.  Dollfus. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

6  Mai  1926. 

Les  pédicules  vasculaires  et  lympho-gangHon- 
naires  du  côlon  transverse;  recherches  en  vue  de 
la  chirurgie  des  tumeurs  de  cet  organe.  —  M,  An¬ 
dré  Richard  fait  un  exposé  de  ses  recherches  per¬ 
sonnelles  sur  les  lymphatiques  et  les  vaisseaux  san¬ 
guins  du  côlon  transverse,  après  avoir  résumé  les 
différents  travaux  antérieurs.  Il  montre  la  différence 
entre  la  partie  du  côlon  transverse  située  A  droite 
de  la  2"  portion  du  duodénum,  sessile,  analogue  ana¬ 
tomiquement  et  chirurgicalement  identique  au  côlon 
ascendant,  et,  d’autre  part,  la  'partie  gauche,  angle 
splénique  non  compris,  qui  est  mobile,  et  sur  laquelle 
peuvent  porter  des  opérations  variées  du  type  de 
celles  pratiquées  sur  le  côlon  sigmoïde. 

Il  étudie  ensuite  la  variété  des  dispositions  arté¬ 
rielles  du  méso-côlon  transverse.  Enfin  il  expose  les 
différents  territoires  ganglionnaires  résumés  en  gé¬ 
néral  par  un  groupe  pré-pancréatique  pour  les  deux 
tiers  droits  du  côlon  transverse,  par  un  groupe  rétro- 
pancréatique  pour  le  tiers  gauche. 

De  ces  dispositions  il  déduit  une  technique  chirur¬ 
gicale  permettant  l’ablation  des  ganglions  rétro-pan¬ 
créatiques  et  des  vaisseaux  afférents,  en  un  seul  bloc 
avec  la  tumeur,  et  par  simple  recliiiaison  du  pancréas 
A  l’aide  d’un  écarteur. 

Cancer  de  la  verge  chez  le  mari;  cancer  du  col 
utérin  chez  la  femme.  —  M.  Hartmann  a  observé 
et  traité  par  le  radium  un  épithélioma  du  col  utérin, 
vérifié  histologiquement.  Or  l’interrogatoire  apprit 
que  son  mari  avait  été  amputé  deux  ans  auparavant 
de  la  verge  pour  un  épithélioma  malpighien,  dont  M. 
Chevassu  lui  a  transmis  la  coupe  histologique.  Ce 
cas  est  intéressant  A  cause  de  sa  rareté. 

—  M.  Roussy  souligne  en  effet  que,  même  dans 
les  statistiques  les  plus  récentes,  de 'telles  obser¬ 
vations  sont  exceptionnelles..  Les  partisans  de  la 
théorie  infectieuse  ne  manqueront  pas  d’en  souligner 
l’intérêt,  bien  qu’elle  n’ait  aucune  valeur  absolue. 

—  M,  Hartmann  n’a  pas  soulevé  ce  problème. 
Mais  il  a  eu  l’occasion,  poursuivant  depuis  une  en¬ 
quête  systématique,  d’observer  6  cancéreux  dont  le 
conjoint  avait  eu  ou  présentait  A  la  même  époque  une 
tumeur  maligne. 

Il  insiste  sur  la  nécessité  qu’il  y  aurait  A  ne  point 
négliger,  dans  l’interrogatoire  des  cancéreux,  les 
renseignements  sur  l’état  du  conjoint. 

Vaisseaux  et  nerfs  du  tubercule  médian  dans  le 
bec-de-lièvre.  —  MM.  Veau  et  Burgeat  ont  coupé 
en  série  3  fœtus  atteints  de  bec-de-lièvre.  Ils  mon¬ 
trent  que  l’artère  et  le  nerf  sphéno-palatin  interne  ne 
subissent  pas  d’hypertrophie  compensatrice.  La  vas¬ 
cularisation  des  parties  molles  du  tubercule  médian 
est  assurée  par  les  vaisseaux  du  côté  opposé  (bec- 
de-lièvre  unilatéral).  La  vascularisation  de  l’os  inter¬ 
maxillaire  est  toujours  déficiente. 

Les  auteurs  montrent  que  les  dents,  mal  irriguées, 
tombent  spontanément.  L’argument  tiré  du.  nombre 
des  dents  pour  la  détermination  du  siège  de  la  fente 
n’a  donc  aucune  valeur. 

Les  auteurs  présentent  une  série  de  pièces  d’adulte 
pour  prouver  que  l’os  intermaxillaire  s’atrophie  et 
disparaît  avec  l’Age. 

Vaisseaux  et  nerfs  sphéno-palatlns  internes  chez 
le  fœtus.  —  MM.  Veau  et  Burgeat  ont  examiné 
14  fœtus  normaux  coupés  en  série.  Ils  montrent  que 
les  artères  sont  des  formations  tardives  au  niveau 
du  trou  palatin  antérieur;  le  volume  de  la  palatine  est 
supérieur  A  celui  de  la  sphéno-palatine  ;  ils  en  con¬ 
cluent  que,  dans  les  opérations  sur  le  palais,  il  ne  faut 
pas  demander  une  suppléance  A  la  sphéno-palatine 
qui  est  insignifiante  et  ne  jamais  sacrifier  la  palatine 
postérieure  qui  est  l’artère  importante  de  toute  la 
région. 

Le  nerf  sphéno-palatin,  comme  tous  les  nerfs,  est 
une  formation  précoce,  mais  il  reste  rudimentaire,  il 
innerve  simplement  la  papille  palatine  et  ne  déborde 
jamais  dans  le  voile. 

Les  artères  et  nerfs  sont  les  seuls  éléments  vas- 
culo-ncrveux  du  bourgeon  nasal  interne.  Les  auteurs 
montrent  que  cette  formation  embryologique  précoce, 
.mais  transitoire,  ne  possède  pas  les  éléments  nu¬ 
tritifs  :  elle  les  reçoit  du  bourgeon  maxillaire  après  la 
soudure. 

Sur  les  rapports  de  l’artère  vertébrale  avec  la 
dure-mère  et  la  première  paire  rachidienne.  —  M. 
Rouvière  montre  que  l’artère  vertébrale  présente  un 
segment  épidural,  long  de  1  cm.  environ,  compris 
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entre  le  ligament  ocoipito-atloYdicn  postérieur  et 
l’orifice  dnre-mérien  de  l'artère.  Ce  segment  épidu¬ 
ral,  qui  n’a  pas  encore  été  décrit,  existe  cependant 
toujours. 

M.  Rouvière  précise  ensuite  les  rapports  que  l’arlère 
présente  dans  cette  région  avec  la  première  paire 
rachidienne. 

R.  Huguenin. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 

10  Mai  1926. 

Accidents  gravldo-cardiaques  mortels  survenus 
quatorze  heures  après  l’accouchement  :  lésions  d’en- 
dooardlte  aiguë  grelTées  sur  des  lésions  anciennes 
de  la  valvule  mitrale.  —  M.  Desnoyers  apporte 
l’observation  d’une  femme  enceinte  pour  la  première 
fois  qui  était  atteinte  d’insuflisance  mitrale  remon¬ 
tant  à  une  chorée  observée  dans  l’enfance.  Cette 
cardiopathie  a  toujours  été  bien  compensée.  Quatorze 
heures  après  l’accouchement,  des  accidents  brusques 
(le  défaillance  cardiaque  survinrent,  et  la  malade 
succomba  en  quelques  minutes. 

L’autopsie  et  l’examen  bistologique  ont  montré 
qu’il  s’agissait  d’une  endocardite  aiguë  greffée  sur  la 
lésion  mitrale  ancienne.  Cet  état  aigu  ne  s’était  mani¬ 
festé  par  aucun  signe  clinique. 

M.  Desnoyers  conclut  en  montrant  combien  il  peut 
(‘tre  difficile,  dans  certaines  cardiopathies  pendant  la 
puerpéralité,  d’évaluer  le  pronostic;  des  accidents 
graves  peuvent  s’observer  de  façon  inattendue, 
même  lorsque  l’adaptation  du  myocarde  à  la  lésion 
valvulaire  avait  toujours  paru  parfaite. 

—  M.  Siredey  ne  connaît  pas  de  cas  analagues  à 
l’observation  de  Desnoyers.  En  général,  quand  la  car¬ 
diopathie  n’a  pas  déterminé  de  troubles  pendant  la 
grossesse,  on  envisage  sans  trop  d’inquiétudes  l’ac¬ 
couchement.  Ce  qu’il  y  a  d’extraordinaire  dans  le  cas 
présent,  c’est  l’évolution  d’une  endocardite  réchauffée 
sans  température. 

Teneur  du  placenta  en  calcium.  —  MM.  Coisset 
et  H.  Vignes,  ayant  dosé  la  teneur  du  placenta  en 
calcium,  ont  trouvé  comme  moyenne  arithmétique 
37  milligr.  pour  100  gr,  de  substance  fraîche,  chilîre 
assez  élevé  par  rapport  à  celui  de  divers  organes. 
Cette  moyenne  étant  établie  avec  des  chiffres  mon¬ 
trant  d’assez  gros  écarts,  il  faut  signaler  que  le 
chiffre  le  plus  souvent  rencontré  a  été  28. 

Los  écarts  ne  s’expliquent  ni  par  la  parité,  ni  par 
le  terme  de  la  gestation,  ni  par  le  sexe,  la  taille  ou 
le  poids  de  l’enfant,  ni  par  le  poids  ou  l’hydratation 
du  placenta. 

La  teneur  en  halogène  est  à  peu  près  constante, 
aux  environs  de  36  centigr.  La  teneur  en  eau  varie 
de  84  à  86  pour  100. 

Césariennes  basses.  —  MM.  Portes  et  Risacher 
ont  pratiqué  26  césariennes  basses,  6  fois  pour  des 


cas  purs,  19  fois  pour  des  cas  suspects,  1  fois  dans 
un  cas  infecté.  Le  cas  infecté  a  guéri.  Il  y  a  eu  une 
mort  dans  un  cas  où  la  malade  avait  perdu  les  eaux 
1/2  heure  avant  l’opération  :  il  se  fit  une  désunion  par 
sphacèle  de  la  cicatrice  utérine  et  péritonite  mor¬ 
telle. 

Il  semble  que  la  césarienne  basse  soit  plus  grave 
que  la  césarienne  corporéale,  car  dans  le  cas  mortel 
on  aurait  pu  pratiquer  cette  dernière  opération. 

Le  vernix  caseosa.  —  M.  Keiffer  (de  Bruxelles). 
Au  moment  de  la  naissance,  le  fœtus  a  une  tempéra¬ 
ture  de37“4;  dix  minutes  après,  lorsque  le  cordon  a 
été  sectionné  cl  que  l’enfant  a  été  nettoyé,  il  n’a  plus 
que  36“,  35'’5,  voire  même  35".  Peut-(*tre  ce  refroidis¬ 
sement  est-il  la  cause  de  l'ielère  hémolytique.  Aussi 
l’auteur,  dès  la  naissance,  enveloppe  l’enfant  sans  le 
nettoyer  dans  des  langes  de  flanelle;  de  la  sorte,  sur 
100  enfants,  il  n’a  pas  eu  un  seul  cas  d’ictère. 

Si  au  bout  de  8  à  10  heures  on  examine  l’enfant 
auquel  on  avait  laissé  le  vernix  caseosa,  on  s’aperçoit 
que  ce  vernix  n’existe  plus  :  il  a  été  absorbé  par  la 
peau  fœtale. 

Le  verni.r  caseosa  renferme  des  graisses,  de  la 
cholestérine,  de  la  glycérine,  des  matières  protéiques 
et  de  l’eau.  Or  la  cholestérine  est  antihémolytique  et 
les  lipoïdes  sont  des  jjroduits  anlibaoléricns.  De 
plus,  le  vernix  s'oppose  au  refroidissement.  Pour 
toutes  ces  raisons  il  y  a  lieu  de  ne  pas  enlever  ce 
produit  de  la  peau  du  nouveau-né. 

Le  vernix,  dit-on,  est  un  produit  de  sécrétion  delà 
peau  fœtale.  D’après  M.  Keiffer,  c’est  un  produit  de 
sécrétion  de  l’épithélium  amniotique,  et  il  le  démontre 
par  une  série  de  projections  de  coupes  histologiques. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

10  Mai  1926. 

Deux  cas  d’asphyxie  par  bol  alimentaire.  — 
AT.  Wilfrid  Derome  (de  Montréal)  rapporte  2  cas 
de  mort  par  asphyxie  par  bol  alimentaire. 

Le  premier  concerne  un  sujet  de  28  ans  qui,  étant 
ivre,  avala  précipitamment  et  sans  mastication  préa¬ 
lable  un  morceau  de  viande  et  succomba  rapidement 
étouffé.  L’autopsie  montra  que  le  morceau  de  viande 
s’était  malencontreusement  placé  è  cheval  sur  l’épi¬ 
glotte,  obstruant  ainsi  par  ses  deux  extrémités  l’œso¬ 
phage  et  le  larynx. 

Le  second  cas  est  celui  d’un  autre  homme,  jeune, 
qui  déglutit  trop  rapidement  et  coup  sur  coup  trois 
énormes  morceaux  de  viande  et  dont  le  dernier 
détermina  la  mort  rapide  par  étouffement.  Les  con¬ 
statations  nécropsiques  mirent  en  évidence  les  posi¬ 
tions  respectives  des  morceaux  de  viande  :  le  pre¬ 
mier  se  trouvait  dans  l’estomac,  le  second  était 
arrêté  au  niveau  du  cardia  et  le  dernier,  de  beaucoup 
plus  volumineux,  obstruait  le  larynx  en  le  compri- 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

4  Mai  1926, 

Syphilis  héréditaire  à  manifestations  muitiples, 
tuberculoïde.  —  MM-  Nicolas,  Pillon  et  Potou- 
raud  présentent  une  jeune  fille  de  15  ans  qui  est 
atteinte  de  lésions  cutanées  multiples  de  la  joue,  du 
thorax,  de  la  région  cervicale  et  sus-hyoïdienne. 
A  côté  de  lésions  évolutives,  rouges,  squameuses  i\ 
la  périphérie  et  très  croûteuses  au  centre,  il  y  a  des 
lésions  cicatricielles,  très  pigmentées.  Le  diagnostic 
d’impression  est  celui  de  tuberculose,  d’autant  plus 
que  l’affection,  qui  date  de  6  ans,  aurait  débuté  par 
un  ganglion  suppuré  et  qu’en  deux  endroits  on  trouve 
des  cicatrices  adhérentes  à  l’os.  Mais  l’absence  de 
nodules  isolés  dans  les  cicatrices  ou  en  peau  saine, 
de  petits  signes  dentaires,  une  kératite,  l’aspect  des 
croûtes  font  porter  le  diagnostic  de  syphilis  hérédi¬ 
taire  tardive.  C’est  un  nouvel  exemple  de  ces  ras  de 
diagnostic  très  difficile  entre  syphilis  héréditaire 
tardive  et  tuberculose  sur  lesquels  M.  Nicolas  a 
insisté  au  Congrès  de  Strasbourg  de  1923. 

Hérédo-syphlils  à  manifestations  multipies.  — 
MM.  Nicolas  et  Pillon  présentent  deux  malades 


Agées  de  18  et  22  ans,  traitées  pendant  plusieurs 
années  comme  tuberculeuses  pour  dos  lésions  os¬ 
seuses,  articulaires,  ganglionnaires  et  cutanées,  et 
qui  en  réalité  sont  deux  syphilitiques,  probable¬ 
ment  héréditaires,  chez  qui  un  traitement  spécifique  a 
fait  disparaître  tous  les  accidents,  mais  non  les  mu¬ 
tilations  anciennes. 

Ostéo-psathyrose  chez  un  nourrisson  de  9  mois.  — 
MM.  Mouriquand,  A.  Joaserand  et  M">'  Gardére 
présentent  les  pièces  d’un  ras  de  maladie  de  Lob- 
stoin.  11  s’agissait  d’un  enfant  de  9  mois,  hypotro¬ 
phique,  porteur  de  nombreuses  fractures  survenues 
sous  des  influences  minimes.  On  en  a  noté  15  A  la 
fois  dont  l’une,  remarquable,  sur  le  plastron  sterno- 
costal  et  qui  l’avait  enfoncé  complètement  en  gout¬ 
tière.  La  teinte  bleue  de  la  sclérotique,  donnée  comme 
un  signe  classique  parLobstein,  n’existait  pas. 

Infarctus  myocardique  à  forme  cardio-gastro- 
intestinaie.  —  M,  Gravier  présente  le  cœur  d’un 
malade  mort  au  milieu  d'un  tableau  d'infarctus  myo¬ 
cardique  à  forme  cardio-gastro-lnteslinale  tel  que  l’a 
décrit  M.  Lian. 

Diagnostic  entre  les  tumeurs  cérébrales  et  l’en¬ 
céphalite  épidémique.  —  MM.  Bériel  et  Lesbroo 
font  reraarquerque,  particulièrement  à  nôtre  époque 
où  les  encéphalites  aiguës  ont  dos  symptômes  moins 
nets  et  un  décours  plus  irrégulier,  elles  sont  souvent 
difficiles  à  distinguer  des  tumeurs  cérébrales.  Ils 


Ce  sont  bien  là  des  asphyxies  mécaniques  qui, 
pour  l’auteur,  trouvent  leur  explication  dans  un 
trouble  des  fonctions  neuro-psychiques;  on  les  ren¬ 
contre,  en  effet,  tout  particulièrement  chez  les  para¬ 
lytiques  généraux,  les  vieillards  en  état  d’enfance  et 
les  intoxiqués  par  l’alcool. 

Fractures  de  eôtes  et  contusion  pulmonaire  pro¬ 
duites  au  cours  d’une  pendaison.  —  M.  Louis  Lyon- 
Caen  a  eu  l’occasion  d’observer  des  lésions  assez 
peu  habituelles  au  cours  do  la  pendaison  et  qu’à  ce 
titre  il  croit  intéressantes  de  rapporter.  C’étaient  des 
lésions  de  violences  agoniques,  qu’il  est  rare  de 
trouver  aussi  prononcées  ;  fractures  des  3  dernières 
côtes  droites  et  hématome  du  lobe  inférieur  du  pou¬ 
mon  droit;  fractures  des  3”  et  4»  côtes  gauches: 
hématome  de  la  région  interscapulaire.  Ces  lésions 
sont  dues  au  fait  que  le  corps  fut  violemment  pro¬ 
jeté  contre  une  balustrade,  par  des  mouvements 
convulsifs  ou  de  défense  spontanée,  au  cours  de  la 
pendaison. 

La  collerette  érosive  des  orifices  d’entrée  des 
balles  dans  la  peau.  —  M.  Plêdelièvre,  par  une 
série  d’expériences  de  tir  sur  des  lames  de  caout¬ 
chouc,  des  cadavres  humains  et  des  cobajœs,  arrive 
à  ces  conclusions  qu’une  balle  qui  pénètre  dans  la 
peau  détermine  un  arrachement  de  l’épiderme  (qui 
n’est  pas  élastique)  plus  grand  que  l’orifice  propre¬ 
ment  dit  dans  le  derme  dont  l’élasticité  lui  permet 
de  se  laisser  déprimer  avant  d’être  perforé,  puis 
revient  ensuite  sur  lui-même.  On  voit  donc,  de  la 
superficie  vers  la  profondeur,  une  érosion  épider¬ 
mique  (collerette  érosive),  le  derme  à  nu  et  l’orifice 
d’entrée  proprement  dit.  Sur  le  derme  ainsi  mis  à 
nu  se  déposent  les  crasses  du  projectile  (collerette 
d’essuyage). 

Ces  particularités  sont  parfaitement  visibles  sur 
des  coupes  histologiques  ou  par  l’examen  direct  au 
microscope  binoculaire. 

Les  divergences  d’opinion  des  auteurs  s’expliquent 
du  fait  que  les  examens  de  coups  de  feu  sont  sou¬ 
vent  faits  plusieurs  heures  après  la  mort  et  qu’il 
existe  alors  un  parcheminement  du  pourtour  de 
l'orifice  (collerette  érosive)  qui  modifie  l’aspect 
général.  L’aspect  typique  décrit  par  l’auteur  ne  peut 
se  voir  qu’immédiatement  après  le  coup  de  feu. 

Une  revendication  non  délirante.  —  MM,  An- 
theaume  et  Vinchon.  après  avoir  rapporté  une 
observation  concernant  une  malade  revendicatrice 
non  délirante,  estiment  que  ces  faits  ne  sont  pas 
exceptionnels  cl  demeurent  sur  la  frontière  qui 
sépare  les  manifestations  do  la  conslilulion  du  sujet 
et  le  délire. 

Ils  ont  montré,  dans  des  travaux  antérieurs,  que 
les  prétendus  kleptomanes  devaient  être  soumis  au 
droit  commun.  Leur  observation  établit  que  celte 
règle  doit  être  appliquée  également  à  un  grand 
nombre  de  revendicateurs,  déséquilibrés,  mais  non 
délirants. 


apportent  trois  observations  assez  démonstratives. 

;  Dans  toutes  les  trois,  le  diagnostic  d’encéphalite 
aurait  pu  ou  avait  été  porté  avec  toutes  les  appa- 
^  ronces  de  la  vérité.  Il  s’agissait  cependant,  dans  (leux 
'  cas,  de  gliomes  centraux  avec  atteinte  du  corps  cal¬ 
leux,  dans  un  autre  cas  d’une  généralisation  d’hyper- 
épinéphroine  (à  noter  que  dans  un  des  cas  il  y  avait 
de  Vliypeiglycorachie).  Les  auteurs  estiment  qu’au¬ 
cun  signe  n’est  pathognomonique,  sauf,  peut-être 
pour  les  tumeurs,  Va'déme  de  la  papille  quand  il  e.st 
franc  el  les  paralysies  stahles. 

Myasthénie  et  encéphalite.  — MM.  Bériel  et  Les- 
broc  apportent  l’observation  très  complexe  d’une 
petite  malade  qui  s’est  présentée  d’abord  avec  un 
aspect  de  myopathie  progressive  des  adolescents, 
puis  avec  des  symptômes  de  myasthénie  bulbaire 
progressive  qui  ont  mis  un  instant  la  malade  dans 
une  position  très  critique.  C'est  seulement  la  pro¬ 
gression  des  symptômes  vers  la  guérison  (jui  fait 
faire  des  réserves  sur  le  diagnostic  de  la  maladie 
d’Erb-Goldflam.  D’autre  part,  on  retrouve  dans  le 
passé  de  la  malade  des  accès  de  diplopie  et  de  ptosis 
transitoire  dans  les  toutes  dernières  années. 

Hémiplégie  spinale  sans  troubles  de  la  sensibilité. 
—  M.  Bériel  présente  deux  cas  de  compression  anté¬ 
rieure  de  la  moelle  cervicale  n’ayant  donné  que  très 
tardivement  des  troubles  de  la  sensibilité  objective 
assez  légers,  avec  syndrome  de  Brown-Séquard, 
alors  que  pendant  des  délais  de  9  à  12  mois  l’hémi- 
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plégie  élail  restée  puremuiil  uiûlrice.  Cas  opérés 
avec  succès  |M,  Desgoulles)  cl  eu  voie  do  giiérisou. 
Le  syndrome  de  Brown-Séquard  dans  les  cas  de  com¬ 
pression  par  tumeur  ne  consiste  pas  en  un  type 
séméiologique  toujours  identique  à  lui-nième;  sou 
évolution  se  déroule  en  obéissant  aux  mêmes  lois  que 
les  autres  symptômes  de  compression  uu'nlullaire, 
c’est-i\-dire,  si  le  développement  des  tumeurs  est 
très  lent,  en  donnant  pendant  fort  longtemps  un  syn- 
<lrome  moteur  «le  type  .spasmodique  dégagé  de  toute 
iinestliésii-. 

11  Mai. 

Cyanose  par  Insuffisance  de  la  ventilation  pulmo¬ 
naire  chez  une  obèse  abdominale.  —  MM.  Galla- 
vardin.  Gravier  et  P.  Delore  présentent  l’observa¬ 
tion,  avec  photographies,  d’une  femme  de  44  ans, 
empliysémateuse  ancienne,  atteinte  d’obésité  abdomi¬ 
nale  avec  cyanose,  somnolence  continuelle,  dyspnée 
d'ellorl,  signe  de  légère  insuffisance  du  co'ur  droit, 
troubles  survenus  depuis  8  mois  à  l’occasion  d’une 
ménopause  prématurée.  Bmpliysème  généralisé  sans 
bronchite;  surtout  insuffisance  respiratoire  considé¬ 
rable,  vérifiée  par  la  cystométrie,  la  spirométrie 
(capacité  vitale  de  1.400  eme),  la  radioscopie  (mobilité 
diaphragmatique  très  réduite),  l’augmentation  de  la 
réserve  alcaline  à  75  (par  acidose  gazeuse). 

iMort  lente  par  anoxémie  au  bout  d’un  mois,  mal¬ 
gré  régime,  oxygène,  tonicardiaques,  opothérapie 
tbyro  ovarienne,  bydrotbéixqiie,  sangle  abdominale. 
Autopsie  interdite. 

11  s’agit  d’une  obésité  localisée  à  l’abdomen,  avec 
insuflisance  respiratoire  et  anoxémie.  L’insuflisance 
associée  de  la  ventilation  et  de  lu  lipodiérèse  ])ulmo- 
naires  rendent  compte  du  syndrome  observé.  L’insuf- 
lisance  respiratoire  peut  être  mise  sur  le  compte  de 
l’emphysème  et  de  la  ptose  diaphragmatique  très 
accusée  à  la  radioscopie.  Le  trouble  ovarien  a  joué 
au  moins  le  rôle  de  cause  occasionnelle. 

L’observation  intéresse  la  pathogénie  de  l’obésité 
et  ses  rapports  avec  les  troubles  de  la  fonction  res¬ 
piratoire. 

—  M.  Mouriquand  se  dematnb;  si,  au  point  d('  vue 
pathogéidque,  on  ne  peut  i)as  supposer  que  l’obésité 
ait  elle  niéme  favorisé  la  ménopause. 

—  M.  Pierri  rappelle  le  mémoire  du  professeur 
Bard  sur  rempliysème  générateur  d’obésité. 

—  M.  Gallavardin  répond  que  l’on  ne  peut  savoir 
quel  est  le  trouble  primitif  de  l’obésité  avec  gène 
diaphragmatique  ou  avec  troubles  endocriniens.  11  y 
a  li4  uti  véritable  cercle  vicieux.  Surtout,  il  insiste 
sur  l’absence  de  parallélisme  entre  la  cyanose  et  la 
ilyspnée  ou  l'insufllsance  ventriculaire  droite.  Ces 
malades  ne  sont  pas  dyspnéiques,  mais  comme 
anesthésiés,  et  meurent  irrémédiablement  sans  que 
l’oxygéneel  les  tonicardiaques  puissent  leur  apporter 
quelque  soulagement  ou  même  une  rémission. 

Le  stovarsol  dans  le  traitement  de  la  paralysie 
générale.  -  AfAf.  Borfef  et  Devjc  s’excusant  de  ne  pas 
pouvoir  apporter  des  observations  on  plus  grand 
nombre,  car  dans  un  service  de  neurologie  on  ne  peut 
garder  les  malades  trop  agités  ou  déments,  notent 
qu’ils  ont  obtenu  des  résultats  favorables  dans  un 
peu  moins  de  la  moitié  des  cas  de  paralysie  générale 
traités  pur  le  stovarsol.  Ils  constatent  que  jusqu’ici, 
ce  traitement  est  celui  qui  a  donné  les  moins  mau¬ 
vais  résultats. 

—  M.  Mouriquand,  dans  un  voyage  récent  en  Rou¬ 
manie. a  pu  constater  les  résultats  de  la  pyrétothérapie 
et  les  résultats  inespérés  de  la  maluriathérapie. 

Les  tumeurs  des  méninges  crâniennes  et  rachi¬ 
diennes  r  16  observations  anatomo-cliniques.  —  M. 
Bàriel  présente  des  remarques  sur  cçs  néoplasmes 
en  se  basant  sur  Iti  observations  anatomo-cliniques. 
11  insiste  sur  ce  fait  qu’il  y  a  deux  types  essentiels  : 
d’une  part,  les  tumeurs  de  l’arachnoïde  représentant 
la  généralité  des  cas  sur  le  rachis,  d’autre  part  les 
tumeurs  di'  la  dure-mère  qui  sont  au  contraire  la 
forme  la  plus  fréquente  au  niveau  du  cnïne. 

Si  l’on  veut  avoir  des  données  d’ensemble  sur  ces 
deux  types,  qui  se  présentent  comme  des  maladies 
très  particulières,  il  faut  évidemment  laisser  de  côté 
les  formes  exceptionnelles,  c’est-à-dire,  d’une  part,  les 
formes  malignes,  sarcomateuses,  des  tumeurs  précé¬ 
dentes,  d’autre  part  les  néoplasmes  beaucoup  plus 
rares  développés  aux  dépens  des  plexus  choroïdes 
pur  exemple, 

Dans  le  groupe  des  tumeurs  des  méninges  crâ¬ 
niennes,  une  particularité  ne  doit  pas  être  oubliée: 
bien  que,  comme  au  niveau  du  rachis,  ces  néoplasmes 
aient  une  tendance  à  proliférer  dans  la  profondeur. 


ils  peuvent  avoir  une  certaine  affinité  pour  l’os  et 
arriver  à  le  pénétrer  et  même  à  faire  issue  à  l’exté¬ 
rieur  (cas  bien  étudié  autrefois  sous  le  nom  de 
•c  fongus  de  la  dure  mère  ii). 

La  plupart  de  ces  tumeurs  doivent  être  opérées. 
Les  interventions,  contrairement  à  ce  qu’on  pourrait 
croire,  sont  en  général  beaucoup  plus  dangermises  au 
cnïne  qu’au  rachis.  D’ailleurs  la  localisation  exacte, 
condition  indispensable  à  une  bonne  intervention,  est 
beaucoup  plus  aisée  poiir  les  tumeurs  comprimant  la 
moelle  que  pour  celles  qui  intéressent  l’encéphale. 
Ce  sont  les  néoplasmes  de  l’arachnoïde  médullaire 
qui  donnent  les  plus  beaux  résultats  dans  la  chirurgie 
des  néoplasmes  intrarachidiens,  lîn  outre,  pour  ce 
qui  concerne  le  crâne,  il  y  a,  en  dehors  de  la  diffi¬ 
culté  de  localisation,  grande  difficulté  à  faire  un 
diagnostic  précis.  Ces  difficultés  ne  sont  pas  tant  de 
différencier  les  autres  tumeurs  cérébrales  (le  gliome, 
en  particulier,  a  un  aspect  clinique  tout  à  fait  diffé¬ 
rent  à  cause  de  ses  réactions  générales),  mais  les 
tubercules,  la  syphilis,  les  abcès,  voire  même  les 
lésions  vasculaires  limitées,  sont  souvent  confondues. 

René  l’uic. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

5  Mai  1926. 

Grossesse  extra-utérine  avec  enfant  mort  à  terme. 
—  M.  Viollet  apporte  une  pièce  opératoire  prove- 
venant  d’une  malade  ayant  présenté  des  signes  de 
grossesse  jusqu’au  8»  mois.  A  ce  moment,  la  mort 
du  fœtus  survint  et  fut  diagnostiquée,  en  même  temps 
que  l’expectative  fut  recommandée.  L’auteur,  ayant 
porté  le  diagnostic  de  grossesse  extra-utérine, 
constata  que  celle-ci  s’était  tout  entière  développée 
dans  la  trompe.  Il  fut  obligé  de  faire  une  hystérec¬ 
tomie. 

Lithiase  du  canal  de  Wharton  avec  élimination 
spontanée  du  calcul.  —  MM.  Mallet-Guy  et  Montai 
présentent  le  calcul  expulsé  spontanément  par  un 
malade  dont  l’observation  offre  ceci  de  particulier 
que  le  calcul  urique  avait  provoqué  une  si  subite  et  si 
intense  tuméfaction  de  la  glande  sous-maxillaire,  avec 
trismiis  et  fièvre,  que  le  premier  diagnostic  porté 
fut  celui  d’accidents  de  la  dent  de  sagesse. 

Tous  ces  signes  ont  disparu  spontanément  après 
l’expulsion  du  calcul. 

Lympho- sarcome  médiastlno-pulmonalre.  —  MM. 
Roubier  et  Vallery  communiquent  un  cas  de  lym¬ 
phosarcome  inédiastino-pulmonaire,  à  évolution  très 
rapide  (4  mois  depuis  le  début  des  troubles  fonction¬ 
nels  pulmonaires  jusqu'à  la  terminaison  fatale).  Le 
début  a  présenté  l’allure  clinique  d’une  affection  pul¬ 
monaire  aigut'  avec  signes  pseudo-pleurétiques  de  la 
base  droite.  Pendant  la  plus  grande  partie  de  l’évo¬ 
lution  la  symptomatologie  fut  uniquement  pulmo¬ 
naire  et  les  signes  de  compression  médiastinale  sont 
apparus  à  la  période  terminale.  L’autopsie  a  montré 
un  volumineux  cancer  du  lobe  inférieur  du  poumon 
droit  et  une  médiastinite  cancéreuse  diffuse  englo¬ 
bant  tous  les  organes  du  médiastin. 

L’examen  histologique  d’un  fragment  de  paren¬ 
chyme  jmlmonaire  et  d’un  ganglion  médiastinal  a 
montré  qu’il  s’agissait  d’un  lymphosarcome. 

Le  résultat  de  l’exanicn  histologique  et  les  consta¬ 
tations  radiologiques  qui  ont  permis  de  suivre  l’évo¬ 
lution  de  ce  néoplasme  (début  juxta-hilaire,  envahis¬ 
sement  progressif  dit  champ  pulmonaire  droit)  per¬ 
mettent  de  conclure  qu’il  s’est  agi  d’un  néoplasme 
primitivement  médiastinal  qui  a  envahi  peu  à  peu 
tout  le  lobe  inférieur  droit. 

12  Mai. 

Goitre  avec  hématoeële  Infectée  chez  une  malade 
de  70  ans.  —  MM.  Bérard  et  Dunet  présentent  une 
malade  porteuse  d’un  goitre  très  ancien,  dont  le 
volume,  accru  depuis  un  an  (hcmatocèle),  s’infecta 
(streptocoque)  et  s’ouvrit  spontanément.  L’absence  de 
ganglions  fit  penser  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’une 
dégénérescence  néoplasique.  Mais  les  vaisseaux 
étaient  complètement  englobés  dans  la  tumeur  inflam¬ 
matoire  et  la  trachée  adhérente  sur  une  hauteur  de 
10  cm.,  ce  qui  nécessita  une  dissection  très  délicate  à 
l’opération  (Dunet).  Celle-ci  avait  été  précédée  d’une 
ponction  qui  retira  un  demi-litre  de  pus  environ  et 
d’une  injection  immédiate  de  lipiodol  qui  à  la  ra¬ 
dioscopie  permit  de  reconnaître  la  grandeur  et  la 
forme  régulière  de  lu  cavité.  Guérison, 


Perforation  double  de  la  voûte  palatine  tubercu¬ 
leuse.  — -  MM.  Roubier,  Mounier  et  Théveaon  pré¬ 
sentent  l’observation  et  les  pièces  d’une  perforation 
conduisant  dans  la  fosse  nasale  gauche.  Le  malade 
était  un  tuberculeux  évolutif. 

Exclusion  partielle  d’un  rein  tuberculeux.  — 
MM.  Gayet  et  Cibert  présentent  un  rein,  pièce 
de  néphrectomie,  sur  lequel  on  remarque  l’exclusion 
d’une  zone  caséifiée.  Cette  exclusion  partielle  clarifia 
les  urines  du  malade. 

Kyste  dermoïde  de  la  région  fessière.  —  MM. 
Dunet  et  Guillemînet  ont  observé,  chez  un  homme 
de  63  ans,  opéré  il  y  a  36  ans  d’un  kyste  de  la  fesse, 
une  fistule  qui  les  conduisit  sur  une  cavité  tapissée 
d’un  revêtement  bien  différencié.  L’examen  histolo¬ 
gique  montra  qu’il  s’agissait  d’un  kyste  dermoïde 
sans  glandes  annexes.  Ces  kystes  sont  très  rares  à  la 

Fracture  de  la  branche  ischlo-pubienne.  —  MM. 
Patel  et  Condamin,  en  présentant  ce  cas,  insistent 
sur  la  nécessité  de  la  radiographie  systématique 
dans  tous  les  traumatismes  de  la  hanche.  Il  faut 
rechercher  soigneusement  la  fracture,  sans  oublier 
celle  de  l’aeetabulum.  On  sait  que  la  fréquence  de 
ces  fractures  a  singulièrement  réduit  le  domaine 
de  la  contusion  simple  de  la  hanche. 

René  Pum. 


SDCIETE  DE  MEDECINE  DU  BAS-RHIN 

24  Avril  1926. 

Deux  cas  d’éclampsie  pleurale.  —  MM.  E,  Vau- 
cher,  R.  Kaufmann  et  M.  Popovitsch.  Il  s’agit  de 
deux  femmes  chez  lesquelles  survinrent,  au  cours 
du  traitement  par  le  pneumothorax  artificiel,  des 
accidents  nerveux,  convulsifs  et  paralytiques  chez 
l’une,  purement  paralytiques  chez  l’autre,  avec  hémi¬ 
plégie  passagère  du  côté  opposé  au  pneumothorax. 
La  guérison  est  complète. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  divergences  d’opinion 
qui  existent  au  point  de  vue  pathogénie  :  embolie 
gazeuse  ou  réflexe  pleural.  Ils  croient  pouvoir  se  ral¬ 
lier  à  l’opinion  de  MM.  Bezançon  et  Rist,  à  savoir  qu’il 
ne  faut  pas  se  fixer  exclusivement  sur  l’une  ou  sur 
l’autre  des  deux  théories,  puisqu’il  y  a  du  vrai  dans 
les  deux. 

Rein  polykystique  suppuré;  néphrectomie.  — 
MM.  A.  Boeckel  et  Bilger  rapportent  l’observation 
d’une  femme  de  26  ans  atteinte  de  rein  polykystique 
suppuré,  chez  laquelle  ils  pratiquèrent  avec  succès 
la  néphrectomie  sous-capsulaire.  Ils  rappellent  que, 
seuls,  des  troubles  graves  (suppuration,  hématuries 
répétées,  troubles  de  compression,  oligurie  et  anurie, 
phénomènes  douloureux)  justifient  une  intervention 
chirurgicale;  celle-ci  ne  sera  qu’exceptionnellement 
la  néphrectomie. 

La  protection  des  yeux  au  cours  du  traitement  au 
soleil  artificiel.  —  M.  Redslob  a  observé,  ces  der¬ 
niers  temps,  plusieurs  cas  d’ophtalmies  provoquées 
par  les  rayons  actiniques  de  la  lampe  à  vapeurs  de 
mercure.  Dans  un  des  cas,  il  se  développa  une  kéra¬ 
tite  grave,  nécessitant  un  traitement  de  plusieurs 
semaines.  Tous  ces  malades  avaient  protégé  leurs 
yeux  par  des  verres  spéciaux.  L’examen  au  spedro- 
graphe,  fait  par  M.  le  professeur  Vlès,  a  démontré 
que  les  verres  généralement  employés  sont  insuffi¬ 
sants.  Il  faut  arrêter  les  rayons  ultra-violets  jusqu’à 
3.800  angstrom,  car  ceux  de  3.650  déterminent  encore 
la  fluorescence  des  membranes  de  l’oeil.  Parmi  les 
verres  courants,  de  prix  modique,  il  faut  conseiller 
le  vert  autogène  T  8  du  «  Comptoir  international  des 
verres  de  couleurs  )>.  Ces  verres  absorbent  en  outre 
une  partie  du  spectre  visible  et  de  la  région  rouge. 
Pour  les  médecins  et  infirmières,  ces  verres  absorbent 
trop  de  lumière.  Pour  eux,  il  faïit  conseiller  les  vers 
jaunes  n"  6. 

Cancer  de  la  thyroïde  avec  métastases  osseuses 
multiples.  —  MM.  Kueny  et  Weil.  Il  s’agit  d’un 
cancer  de  la  thyroïde  typique  contrôlé  par  la  biopsie. 
Survenu  chez  une  Jeune  femme  de  26  ans,  il  a  pro¬ 
voqué  des  métastases  dans  les  os  du  crâne  et  de  la 
colonne  vertébrale  avec  consécutivement  une  para¬ 
plégie  flasque  complète  des  membres  inférieurs.  Les 
auteurs  insistent  sur  le  jeune  âge  de  la  malade,  sur 
l’apparition  de  la  tumeur  durant  la  grossesse  et  sur 
quelques  particularités  cliniques  que  présente  le 
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26  Avril  1926. 

Directives  actuelles  du  traitement  des  fractures 
transversales  de  la  rotule,  à  propos  de  3  cas  opérés. 
—  M.  Lbeureux  insiste  sur  l’absence  de  choc  rotu- 
lien  malgré  l'iiémarthose  qui  s’explique  du  fait  de  la 
rupture  de  l’appareil  extenseur  qui  ne  forme  plus 
couvercle  sur  la  boîte  articulaire.  Le  traitement  doit 
être  aussi  précoce  que  possible  ainsi  que  la  recons¬ 
titution  qui  doit  porter  à  la  fois  sur  la  rotule  et  sur  les 
parties  fibreuses  etlatéro-rotuliennes.  Deux  méthodes 
de  suture  se  trouvent  en  présence  :  le  cerclage  de 
Berger,  la  suture  directe  trans-osseuse  verticale  de 
Lister  et  Lucas-Championnière.'  Pas  de  drainage, 
mobilisation  active  et  marche  aussi  précoces  que 
possible. 

Cette  méthode  permet  d’obtenir  une  restauration 
idéale  avec  retour  complet  des  mouvements. 

Suivent  3  observations  démonstratives  à  l’appiii  de 
ce  traitement,  avec  résultats  excellents. 

Perforation  du  globe  oculaire  par  éclats  de  déto¬ 
nateur;  conservation.  —  M.  Spindler.  Un  soldat 
joue  en  permission  avec  un  détonateur  qui  éclate.  A 
l’examen,  le  8  Mars,  ecchymose  en  monocle  des  pau¬ 
pières  supérieure  et  inférieure  gauches;  liypoema  do 
la  chambre  antérieure;  dilatation  pupillaire;  perfora¬ 
tion  de  la  coque  scléroticale  à  4  mm.  au-dessous  de 
5  heures  avec  chémosis  considérable  de  toute  la  con¬ 
jonctive  bulbaire;  deuxième  perforation  à  5  mm.  en 
dehors  de  8  heures,  où  la  loupe  montre  au  fond  de  la 
plaie  des  parties  noirâtres  de  rétine.  L’iris  bombe. 
Face  postérieure  de  la  cornée  légèrement  infiltrée. 
On  songe  d’abord  à  l’énucléation,  mais  le  monocle 
ecchymotique  très  marqué  à  la  paupière  inférieure 
fait  penser  à  une  blessure  de  la  paroi  osseuse  do 
l’orbite  par  les  éclats,  qui,  par  suite,  n’étant  plus 
dans  la  coque  oculaire,  suppriment  la  possibilité  de 
phénomènes  sympathiques  ultérieurs,  si  on  conserve 
l’oeil  en  évitant  l’infection.  Cette  donnée  clinique  est 
confirmée  par  la  radiographie  qui  montre  deux  éclats 
de  cuivre  dans  le  sinus  frontal  gauche. 

Pendant  4  jours  de  suite,  on  fait  une  injection 
rétrobulbaire  de  1  crac  de  cyanure  de  mercure  à 
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8  Mai  1926. 

Séquelles  d’une  fracture  Irradiée  de  la  voûte  à  la 
base  du  crâne.  —  M.  Symoens  détaille  les  séquelles 
nombreuses  de  cette  fracture.  Ont  été  touchés  :  le 
nerf  olfactif  (anosmie  double),  le  nerf  optique  (cécité 
à  droite  et  hémianopsie  nasale  gauche),  le  nerf  oculo- 
motçur  commun  (les  mouvements  dévolus  aux  muscles 
droit  supérieur,  droit  interne,  droit  inférieur  et  petit 
oblique  sont  inexistants  à  droite),  les  nerfs  pathétique 
et  oculomoteur  externe  (les  muscles  que  ces  nerfs 
tiennent  sous  leur  dépendance  à  droite  sont  impo¬ 
tents),  le  nerf  trijumeau  (à  droite,  anesthésie  com¬ 
plète  de  la'  face  avec  nécrose),  le  nerf  facial  (parésie 
droite  de  la  face,  bourdonnements  d’oreille,  sup¬ 
pression  du  goût  dans  les  deux  tiers  antérieurs  de  la 
langue),  le  nerf  acoustique  (hypoacousie  a  droite), 
le  nerf  pneumogastrique  (insensibilité  du  voile  du 
palais  et  du  pharynx  a  droite).  L’auteur  expose  la 
théorie  mécanique  de  Felizet  qui  explique  les  irradia¬ 
tions  des  fractures  de  la  voûte  par  des  résistances 
osseuses  variables  au  niveau  de  la  base  et  il  montre 
comment,  dans  le  cas  rapporté,  cette  théorie  est  corro¬ 
borée  parles  directions  des  traits  de  fracture  obser¬ 
vés  à  la  radiographie  et  que  permettaient  d’ailleurs 
de  prévoiries  lésions  nerveuses  décrites. 

Spasme  nutant  chez  un  nourrisson  spasmophile  ; 
guérison  par  les  rayons  ultra- violets.  —  M.  Fon- 


1/1000  cocaïiié.  Le  2“  et  le  3“  jour,  injection  de 
2  eme  de  lait.  Pansement  occlusif  à  l’iodoforme. 

Le  19  Mars,  cornée  transparente  avec  très  léger 
hypopion  de  2  mm.  ;  l’iris  est  visible  en  myosis.  Atro¬ 
pine.  La  conjonctive  supérieure  s’est  aplatie  eu 
tablier  recouvrant  la  cornée  et  la  plaie  et  fait  hernie 
entre  les  bords  ciliaires  sous  forme  de  bourrelet 
rougeâtre,  dur,  impossible  à  réduire  sous  la  pau¬ 
pière;  cela  nécessite  des  scarifications  aux  ciseaux, 
perpendiculaires  au  bourrelet  qui  s’affaisse. 

Le  24  Avril,  les  plaies  sont  cicatrisées,  la  cornée  es 
transparente,  le  globe  a  conservé  son  aspect  normal 
avec  légère  diminution  de  la  chambre  antérieure;  le 
tablier  conjonctival  réduit  ne  recouvre  plus  la  cornée. 

Cette  observation  est  intéressante  en  raison  :  1“  de 
la  production  du  tablier  conjonctival  ;  2“  de  la  con¬ 
servation  de  l’œil  avec  une  cornée  apparemment 
intacte,  ce  qui  évitera  au  blessé  les  inconvénients  de 
la  prothèse. 

Deux  cas  de  cancer  du  sein  traités  par  les 
rayons  X.  —  M.  Dbaine.  La  première  de  ces 
malades,  soignée  en  1904,  fut  revue  trois  ans  plus 
tard  un  peu  avant  sa  mort.  La  guérison  du  cancer  du 
sein  était  complète',  sans  aucune  récidive. 

Le  2“  cas  a  été  soigné  en  1926,  alors  que  la  maladie 
était  très  avancée,  la  tumeur  ulcérée  et  adhérente  en 
profondeur.  Résultat  satisfaisant,  disparition  de  la 
tumeur  et  des  ganglions  et  cicatrisation  de  la  plaie 
après  élimination  de  deux  petits  séquestres.  Récidive 
importante  en  1919.  Etat  de  la  malade  très  mauvais  à 
la  suite  de  chagrins.  Le  traitement,  repris  de  nou¬ 
veau  avec  des  moyens  insuffisants,  donna  un  succès. 
La  tumeur  a  disparu,  laissant  des  brides  fibreuses. 
La  malade,  auparavant  presque  cachectique,  a  repris 
son  poids  et  son  embonpoint  et  semble  en  état  de 
santé  parfaite. 

Deux  cas  de  luxation  du  ménisque  externe  traités 
par  ménlscectomie.  —  M.  Lbeureux.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  il  y  avait  désinsertion  mixte  partielle  de  la 
corne  antérieure  avec  genou  à  ressort.  Le  deuxième 
cas  concernait  une  désinsertion  des  fibres  d’attache 
capsulaires  moyennes  avec  blocage  intermittent. 
Aucun  ne  s’accompagnait  d’hydarthrose. 

Voie  d’accès  :  incision  longitudinale  d'arthrotomie 
latérale  externe  basse;  cette  voie  ne  permet  qu’une 
iiiéniscectomie  partielle  en  dehors  alors  qu’en  dedans 


teyne  a  observé,  chez  un  nourrisson  de  10  mois,  un 
cas  de  spasme  nutant  essentiel  avec  nystagmus 
latéral  rythmique,  parfois  synergique  aux  deux  yeux. 
La  petite  malade  fut  atteinte  d’accidents  graves  de 
tétanie  ;  spasme  glottique  menaçant  et  tenace.  Gué¬ 
rison  en  5  semaines  par  des  applications  générales  de 
rayons  ultra-violets  agissant,  non  par  leur  action 
directe  sur  le  sens  de  la  vue,  mais  par  leur  action 
eutrophique  générale. 

De  la  trépanation  décompressive,  opération  cura¬ 
tive  dans  les  cas  de  méningite  séreuse.  —  M.  P. 
Martin  communique  3  cas  de  méningite  séreuse  s’ac¬ 
compagnant  de  troubles  visuels  graves,  sans  signes 
neurologiques  de  tumeur  cérébrale.  La  trépanation 
décompresbive  a  fait  disparaître  la  papille  de  stase 
et  les  troubles  de  la  vision.  Dans  le  l"''  cas  rapporté, 
la  malade,  aveugle  depuis  2  jours,  a  retrouvé  complète¬ 
ment  la  vue  après  l’intervention.  Depuis  les  opéra¬ 
tions  qui  datent  dé  21,  de  5  et  de  2  mois,  les  malades 
n’ont  présenté  aucun  signe  de  tumeur  cérébrale. 

—  M.  De  Harven  rapporte  un  cas  de  méningite 
séreuse  guérie  par  décompression.  La  ventriculo- 
graphie  fut  effectuée.  L’accumulation  de  l’air  ù  la 
base  du  crâne,  au  niveau  des  lacs  arachno'idiens,  ten¬ 
drait  à  confirmer  l’idée  que  ces  pseudo-tumeurs  sont 
des  arachno'idites. 

—  M.  Lemoine  a  souvent  obtenu  des  guérisons  de 
méningites  séreuses  par  simples  ponctions  lombaires. 

—  MM.  De  Harven  et  Martin  pensent  que  le 
traitement  de  choix  est  la  trépanation,  qui  est 
bénigne.  S’il  y  a  cloisonnement  des  espaces  sous- 
arachno'idiens,  la  ponction  lombaire  sera  inefficace  ; 
elle  pourra  être  mortelle,  après  soustraction  d’une 
quantité  suffisante  de  liquide  rachidien  pour  obtenir 
la  décompression. 


elle  a  déjà  permis  à  l’auteur  de  réaliser  la  méuiscec- 
tomie  totale  :  la  cause  en  est  que  l’interligne  externe 
bâille  moins  que  l’interne. 

Comme  les  attaches  méniscales  sont  beaucoup 
plus  puissantes  en  dehors  qu’en  dedans,  il  ne  s’en 
est  suivi  aucun  inconvénient  et  le  résultat  obtenu  a 
été  parfait  avec  restitution  ad  iutegrum. 

Occlusion  duodénale  {dilatation  aiguë  spontanée 
de  l’estomac).  —  M.  Vanverts  rapporte  une  obser¬ 
vation  de  dilatation  aiguë  de  l’estomac  qui  se  pro¬ 
duisit  spontanément.  Contrairement  à  ce  qui  existe 
dans  la  dilatation  aiguë  post-opératoire ,  l’estomac 
était  contracturé  et  le  siège  de  violentes  douleurs, 
analogues  à  celles  île  l’occlusion  intestinale.  Cet 
estomac,  fortement  ptosé,  faisait  une  saillie  consi¬ 
dérable  dans  la  région  hypogastrique.  L’état  général 
était  très  mauvais  et  le  diagnostic  ne  put  être  porté 
avant  l’intervention. 

Celle-ci  permit  de  reconnaître  que  la  cause  de  la 
dilatation  de  l’estomac  é'iait  la  compression  de  la 
troisième  portion  du  duodénum  par  les  vaisseaux 
mésentériques  qu’attirait  fortement  en  bas  l’intestin 
grêle  refoulé  dans  le  pelvis  par  l’estomac.  Le  soulè¬ 
vement  du  paquet  intestinal  permettait  le  passage  du 
contenu  du  duodénum  dans  le  jéjunum. 

A  propos  d’une  fracture  rare  de  l’extrémité  Infé¬ 
rieure  du  cubitus.  —  MM.  Piquet  et  Lekieffre  mon¬ 
trent  une  radiographie  curieuse  de  fracture  du 
cubitus  (1/3  supérieur)  survenue  chez  un  enfant  de 
12  ans.  Un  trait  de  fracture  transversal  est  coupé,  en 
pleine  région  médullaire,  par  une  fissure  longitudi¬ 
nale  de  4  cm.  environ.  La  pathogénie  est  assez 
obscure.  Il  semble  que  le  cubitus  se  soit  fléchi  avec 
la  main  et  le  ronde  comme  point  d’appui. 

Ostéomyélites  subaiguës  du  fémur.  —  MM.  Le 
Fort  et  Piquet.  Il  s’agit  de  3  malades  atteints  d’os- 
téomyelite  ayant  évolué  sans  bruit,  d’une  façon 
presque  chronique,  sans  que  la  suppuration  ait  eu 
tendance  â  s’extérioriser.  L’examen  bactériologique 
a  montré,  dans  le  premier  cas,  la  présence  de  strep¬ 
tocoque  et  de  staphylocoque  doré  ;  dans  le  deuxième, 
de  streptocoque;  dans  le  troisième,  le  pus  est  resté 
stérile.  La  radiographie  montrait  des  lésions  nette¬ 
ment  ostéomyélitiques.  Chez  l’un  des  malades,  l’ostéo¬ 
myélite  s’accompagnait  d’une  luxation  de  la  hanche. 


Section  des  rameaux  communicants  lombaires 
dans  un  cas  de  syndrome  parkinsonien  encéphali- 
tique.  —  M.  Lemoine  a  sectionné  les  2''',  3''  et  4“ 
rameaux  communicants  lombaires  du  côté  droit'  (le 
plus  atteint),  chez  une  malade  présentant  une  grande 
hypertonicité  des  muscles  des  membres  inférieurs. 
Il  s’en  est  suivi  une  considérable  amélioration  au 
membre  inférieur  droit  dont  les  mouvements  sont 
complets  et  rapides. 

Influence  de  l’hérédo-syphilis  sur  les  glandes 
endocrines  et  le  système  neuro-végétatif.  -  M. 
Gofün  relate  2  cas  d’hérédo-syphilis  et  de  troubles 
endocriniens  complexes  touchant  thyro’ides,  glandes 
sexuelles  et  surrénales.  Ces  malades  étaient  atteints 
en  outre  de  dystrophies  diverses.  Un  de  ces  cas  a  été 
autopsié  et  celui-ci  a  montré  de  la  sclérose  atteignant 
de  nombreuses  glandes  endocrines,  une  hypogénésie 
cardiaque  et  aortique,  une  cirrhose  de  llanot,  etc. 
L’auteur,  envisageant  la  cause  des  dystrophies  des 
hérédo-spécifiques  —  ou  bien  troubles  endocriniens, 
ou  bien  hérédo-syphilis  — ,  montre  une  jeune  fille 
atteinted’ichtyose  grave,  hérédo-syphilitique  et  myxœ- 
dématcuse.  Ce  trouble  cutané  serait  dû  à  l’association 
de  l’hypothyro'idie  et  de  l’affection  spécifique. 

M.  Goffin  étudie  l’influence  de  l’hérédo-syphilis 
sur  le  sympathique  et  présente  une  hérédo-syphili¬ 
tique  atteinte  de  trophœdème  congénital  du  membre 
inférieur  droit  et  de  troubles  vaso-moteurs,  datant  de 
10  ans,  des  deux  membres  supérieurs  et,  plus  discrète¬ 
ment,  du  thorax.  L’examen  lipiodolé  intrarachidien 
montre  un  accrochage  marqué  au  niveau  des  2',  3'  4" 
dorsales  et  un  accrochage  en  goutte  tout  le  long  de 
la  colonne  lombaire.  Les  troubles  sympathiques 
observés  seraient  dus  à  l’irritation  des  cellules 
sympathiques  médullaires.  J.  Gofiin. 


650 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  22  Mai  1926 


N»  41 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
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Jacques  Corby.  Le  traitement  des  paralysies 
diphtériques  par  les  mélanges  toxo-antitoxiques 
hyperneutralisés.  —  Le  traitement  des  paralysies 
diphtériques  par  les  injections  de  sérum  est  toujours 
discuté  et  même  ceux  qui  en  demeurent  partisans 
doivent  reconnaître  que  cette  thérapeutique  est 
irrégulière  dans  ses  elîets  et  fort  imparfaite.  Il  y  a 
deux  ans  MM.  .1.  llenault  et  P. -P.  Lévy  ont  essayé 
de  substituerà  l'injection  de  sérum  une  vacciiiothéra- 
pie  réalisée  en  injectant  aux  enfants  atteints  de  para¬ 
lysie  des  mélanges  de  toxine  et  d'antitoxine  hyper¬ 
neutralisés.  .M.  .1.  C.orhy  a  repris  cette  question  et 
nous  donne  dans  sa  thèse  une  excellente  étude  criti¬ 
que  de  la  méthode  et  de  ses  résultats. 

Le  principe  de  l'injection  toxo-antitoxique  est  de 
provoquer  une  réaction  de  foyer,  avec  libération  do 
la  toxine  fixée  il  la  substance  nerveuse,  et  cela  par 
l'apport  d'uue  nouvelle  dose'  de  toxine  exogène, 
rendue  inoffensive  par  le  mélange  avec  une  dose 
hyperneutralisante  d'antitoxine. 

Ces  mélanges  de  toxine  (ou  d'anatoxine)  et  d'anti¬ 
toxine  doivent  avoir  une  teneur  en  antitoxine  plus  ou 
moins  forte  suivant  le  degré  de  gravité  de  la  diphtérie 
à  laquelle  on  a  allaire.  Ils  sont  injectés  par  la  voie 
sous-cutanée. 

Ce  n'est  qu'exceptionnellement  qu'on  a  à  enregis¬ 
trer  des  réactions,  locales  en  générales,  ii  la  suite 
de  ces  injections. 

M.  .1.  C.  peut  faire  état  do  20  observations  <le 
paralysie  diphtérique  traitée  par  l'injection  de 
mélanges  toxo-antitoxiques  hyperneutralisés.  Dans 
2  cas  seulement,  ras  spécialement  graves,  l'effet 
a  été  nul.  Tous  les  autres  cas  ont  guéri,  et  dans  un 
delai  particulièrement  court.  Pour  certains  d'entre 
eux  les  circonstances  d'arrivée  tardive  de  l'enfant  à 
rhùpilal  ont  ilonné  i\  l'observation  une  valeur  cer¬ 
tainement  très  grande.  Telle  l’observation  de  cet 
enfant  de  'i  ans  1/2  atteint  de  paralysie  du  voile  sur¬ 
venue  6  semaines  après  une  angime  tardivement  soi¬ 
gnée  et  qui  guérit  en  5  jours,  le  traitement  ayant  été 
entrepris  au  H"  jour  de  la  paralysie.  Dans  un  autre 
cas  de  paralysie  du  voile  datant  d'un  mois,  'i  jours 
après  la  première  injection  (5  furent  pratiquées), 
l’amélioration  est  déjà  considérable. 

Même  accélération  de  la  guérison  au  cas  de 
paralysie  oculaire  de  l’accommodation.  Aussi  de 
l'ensemble  de  ses  observations  .M.  C.  est-il  amené  à 
conclure  que  la  méthode  des  injections  de  toxine-anti¬ 
toxine  en  mélange  hyperiieutralisé  paraît  constituer 
un  progrès  important  dans  le  traitement  toujours 
fort  décevant  des  paralysies  diphtériques. 

Pii.  Pagnif.z. 

G.  Rimé.  Los  associations  du  bacille  do  Ducroy 
(édition  de  la  yfeene  médicale  universelle).  —  Dans 
cette  thèse  très  ilorumenlée,  11.  montre  que  la  spéci- 
licité  du  bacille  du  chancre  mou,  admise  depuis 
Ducrey  par  tous  les  classiques,  n’est  [las  absolue,  (lu 
trouve  souvent  des  germes  associés  :  staphylocoques, 
streptocoques,  diplocoques,  entérocoques,  tétra¬ 
gènes,  diphtéromorphes,  coli-bacillo,  pyocyaniques, 
rouinie  l'ont  constaté  également  .lausion  et  Diot. 

La  plupart  de  cer  germes  sont  de  simples  sapro¬ 
phytes,  mais  ils  peuvent  néanmoins  augmenter  la 
sécrétion  purulente  (staphylocoques  et  tétragènes), 
exalter  leur  virulence  (streptocoque)  et  expliquer 
certains  cas  de  pliagéilénisine.  Ils  peuvent  aussi  gêner 
l'action  sur  le  chancre  du  vaccin  antistreptobncil- 

La  symbiose  fuso-spirilluire  de  Vincent,  le  gono¬ 
coque,  l’herpès,  la  gale  et  la  tuberculose  peuvent 
s’associer  également  au  bacille  de  Ducrey  pour 
donner  des  chancres  et  des  bubons  d’aspects  clini¬ 
ques  particuliers. 

L’association  du  bacille  de  Ducroy  et  du  tréponème 
ne  réalise  pas  seulement  le  type  du  chancre  mixte 
classique  (chancre  mixte  primaire  de  Milian).  A  côté 
de  son  allure  et  de  son  évolution  classiques,  ce 
chancre  mixte  primaire  garde  souvent  l’aspect  de  la 
chancrelle  la  plus  banale. 

11  existe  aussi  des  chancres  mixtes  secondaires  et 
tertiaires  dus  à  l’association  du  chancre  mou  et  de  la 
syphilis  secondaire  ou  tertiaire.  Ils  ont  des  aspects 
souvent  caractéristiques  ;  chancres  papuleux.  ulcé¬ 
reux  tertiaires,  phagédéniques,  et  peuvent  se  compli¬ 


quer  de  bubons  chancrellisés  à  évolution  traînante. 
Le  traitement  antisyphilitique  a  une  action  remar¬ 
quable  dans  tous  ces  cas. 

Histologiquement,  le  chancre  mou  banal  présente, 
à  côté  de  l’afflux  de  leucocytes  poly  et  mononucléaires, 
des  infiltrats  discrets  de  plasmocytes  et  des  lésions 
très  accentuées  cj’endo-périvascularite.  Ces  lésions  se 
retrouvent  dans  les  divers  chancres  mixtes;  alors 
que  plasmocytes  et  lésions  vasculaires  sont  souvent 
considérés  comme  caractéristiques  de  la  syphilis, 
leur  présence  n’aura  ici  aucune  valeur  diagnostique. 

Tout  chancre  mou,  même  banal,  doit  être  maintenu 
en  surveillance  pendant  2  mois  et  des  examens  séro¬ 
logiques  seront  faits  pour  dépister  la  syphilis. 

Le  traitement  antisyphilitique  abortif  ne  sera 
institué  que  si  la  méthode  de  confrontation  met  en 
présence  d’un  sujet  portant  à  la  fois  des  chancres 
mous  et  des  accidents  syphilitiques  en  évolution. 

Il  y  a  lieu  d’essayer  dans  le  traitement  des  chancres 
mous  traînants  et  conijiliqués  de  bubon  l’emploi 
combiné  du  vaccin  de  Nicolle  et  des  filtrats  de 
Jausion  et  Diot.  11.  Hckmimi. 

Marcel  Lelong.  L’enfant  issu  de  parents  tuber¬ 
culeux;  étude  critique  de  l'hérédité  tuberculeuse 
(Impr.  de  l’Aisne,  89,  rue  des  Ecoles,  à  Laon).  — 
Dans  cette  excellente  thèse,  l’auteur  reprend  l’im¬ 
portante  question  de  l’hérédité  de  graine  et  de 
l’hérédité  du  terrain  en  matière  de  tuberculose,  en 
se  basant  sur  l’étude  de  l’enfant  issu  de  tuberculeux 
et  séparé  de  ses  parents  dès  la  naissance,  de  façon  à 
lui  éviter  la  contagion  post-natale  familiale. 

La  tuberculose  latente  congénitale,  qui  résulterait 
d’une  conUimination  intra-utérine  discrète  par  le 
passage  transplacentaire  de  doses  minimes  de  bacilles, 
n’est  qu’une  hypothèse.  Sans  doute,  la  grossesse 
peut  déterminer  des  poussées  évolutives  avec  bacil- 
lémie  chez  les  femmes  tuberculeuses;  il  existe  des 
formes  du  virus  tuberculeux  plus  lîltrables  que  le 
bacille  de  Koch;  la  tuberculose  du  placenta,  sous  sa 
forme  discrète,  est  peut-être  fréquente.  Mais  si  ces 
considérations  font  comprendre  la  possibilité  du 
passage  transplacentaire  de  quelques  germes,  elles 
n’en  démontrent  ni  la  réalité,  ni  la  fréquence. 

Lu  doctrine  de  l’hérédité  de  terrain  (hérôdo-dys- 
trophie,  hérédo-prédisposition,  hérédo-immunité) 
n’est  basée  sur  aucun  argument  démonstratif. 

L’étude  faite  par  l’auteur  de  la  réaction  de  fixation 
des  anticorps  tuberculeux  ilans  le  sang  maternel, 
dans  le  sang  du  cordon  et  dans  le  sang  du  nouveau-né 
confirme  la  réalité  et  la  fréquence  de  la  transmission 
des  anticorjis  <lo  la  mère  à  l’enfant. 

Ce  passage  n’est  pas  une  simple  filtration  :  le 
placenta  jieut  arrêter  les  anticorps  ou  les  concentrer 
au  passage.  D’autre  part,  les  anticorps  légués  par  la 
mère  au  noiiveau-né  ne  persistent  pas  dans  le  sang 
du  nourrisson  et  disparaissent  progressivement  dans 
les  8  ou  10  premières  semaines.  Cette  disparition  se 
fait  automatiquement  et  n’est  pas  influencée  par 
l’apparition  ultérieure  d’une  tuberculose  acquise  : 
elle  n’est  nullement  en  relation  avec  l’avenir  de  l’en¬ 
fant,  qu’il  soit  bien  portant  ou  malade. 

L’étude  histologique  des  organes  d’enfants  issns 
de  mères  tuberculeuses,  et  en  particulier  du  foie, 
n’a  pas  montré  ces  altérations  héréditaires,  qui 
résulteraient  de  l’intoxication  fatale  par  les  poisons 
circulant  dans  le  sang  maternel. 

L’observation  des  enfants  issus  de  tuberculeux, 
séparés  dès  la  naissance  ou  avant  contamination, 
montre  que,  parmi  eux,  il  faut  faire  deux  parts  : 
l’une,  la  plus  faible,  comprend  des  enfants  qui 
meurent  précocement  dans  les  premiers  mois; 
l’autre,  la  plus  grande,  comprend  des  enfants  qui 

Les  cas  de  mort  précoce  (12  à  38  pour  100)  résul¬ 
tent  d’un  sevrage  et  d’une  séparation  maternelle 
précoces,  et  du  milieu  extérieur  à  l’enfant  (maladies 
banales  des  crèches). 

L’observation  jusqu’à  l’ûge  de  6  ans  des  enfants 
séparés  dès  la  naissance  permet  des  conclusions 

La  tuberculose  pulmonaire  peut,  à  l’occasion  d’une 
poussée  évolutive  grave,  occasionner  l’accouchement 
prématuré;  mais  quand  il  naît  viable,  le  prématuré 
peut  se  développer  normalement. 

Le  poids  de  naissance  de  l’enfant  de  tuberculeux 
est  très  voisin  de  celui  d’enfants  issus  de  parents 
sains  :  tout  dépend  de  l’état  dénutrition  générale  de 
la  mère. 

A  la  naissance,  l’enfant  issu  de  tuberculeux  ne 
présente  pas  plus  fréquemment  que  les  autres  de 
malformations  ou  de  dystrophies  congénitales. 


Il  croît  et  se  développe  comme  un  enfant  sain, 
placé  dans  les  mêmes  conditions  de  milieu,  abstrac¬ 
tion  faîte  d’une  certaine  hypotrophie  légère  et 
momentanée  fréquente,  qui  disparaît  après  les  12  ou 
18  premiers  mois.  Aucune  disproportion  entre  le 
poids  et  la  taille. 

La  résistance  aux  maladies  de  l’enfant  issu  de 
parents  tuberculeux  est  normale. 

Préservé  de  la  contagion  post-natale,  cet  enfant 
ne  devient  pas  tuberculeux  ;  sa  cuti-réaction  tubercu¬ 
linique  reste  infiniment  négative.  A  l’égard  de  la 
tuberculose  acquise,  il  ne  semble  pas  présenter  de 
réceptivité  anormale  ;  mais  aucun  fait  n’indique  qu’il 
ait  reçu  de  ses  parents  une  immunité. 

La  doctrine  de  l’hérédité  tuberculeuse  de  germe 
n’est  donc  basée  que  sur  quelques  faits  exception¬ 
nels  de  contagion  intra-utérine.  La  théorie  de  la 
tuberculose  congénitale  latente  et  celle  de  l’hérédité 
de  terrain  ne  sont  fondées  que  sur  des  impressions, 
sans  aucune  preuve  scientifique.  La  contagion  post¬ 
natale,  dans  la  famille  même  du  tuberculeux,  pré¬ 
coce  le  plus  souvent,  rend  compte  de  la  presque 
totalité  des  observations  :  de  cette  notion  étiologique 
exclusive  découlent  les  principes  de  la  prophylaxie 
antituberculeuse  chez,  l’enfant.  L.  Rivet. 

Jean  Chaize.  Contribution  à  l’étude  des  lésions 
pulmonaires  tuberculeuses  inaudibles  et  particu¬ 
lièrement  de  certaines  scléroses  pulmonaires  {Am. 
Legrand,  éditeur).  ■ —  Dans  cet  intéressant  travail, 
inspiré  par  Rist,  C.  montre  que  les  lésions  pulmo¬ 
naires  tuberculeuses  inaudibles  sont  fréquentes,  expli¬ 
cables  par  les  conditions  anatomiques  de  propagation 
des  bruits  normaux  ou  anormaux  jusqu’à  la  paroi. 

Ces  lésions  inaudibles  on  peu  audibles  peuvent  se 
présenter  sous  3  formes  : 

1»  Lésions  centrales  d’importance  moyenne  fibro- 
caséeuses  banales  ; 

2°  Lésions  fibreuses,  denses,  formes  de  guérison 
des  lésions  (ibro-caséeiises,  passant  par  des  périodes 
de  non-activité,  sécrétant  peu  ou  pas,  mais  avec 
lesquelles  les  signes  peuvent  apparaître  par  inter¬ 
mittence  ; 

3"  Enfin,  toutes  les  scléroses  pulmonaires  tuber- 

('..  insiste  sur  la  nécessité  d’ausculter  longuement 
et  souvent  les  malades,  ces  auscultations  répétées 
permettant  au  moins  à  certains  inonients  de  déceler 
les  lésions,  et  surtout  d’avoir  recours  à  la  radiogra¬ 
phie,  qui  est  absolument  nécessaire,  et  sans  laquelle, 
avec  lu  façon-  de  faire  actuelle,  un  médecin  (i’assu- 
rances,  même  instruit  et  consciencieux,  peut  parfai- 
lenient  accepter  des  candidats  porteurs  de  cavernes 
tuberculeuses  muettes.  L.  Rivet. 

Jean  Dalsace.  Castration  ovarienne  et  troubles 
du  métabolisme  minéral;  à  propos  d’ostéopathies 
douloureuses  succédant  à  la  ménopause  artificielle 
{Arnette,  édit.).  —  En  dehors  du  rhumatisme  chro¬ 
nique  si  fréquent  chez  elles,  les  femmes  castrées  ou 
après  la  ménopause  présentent  souvent  des  douleurs 
musculaires  et  des  douleurs  osseuses  sans  qu’il  y  ait 
déformation  ou  tuméfaction  du  squelette.  Ces  dou¬ 
leurs  sourdes  ne  cèdent  pas  au  traitement  opothéra¬ 
pique.  D.  en  rapporte  4  observations  et  pense  qu’on 
peut  les  rattacher  à  un  trouble  calcique  phosphoré. 
La  castration  expérimentale  chez  l’aniinal  semble  se 
traduire  par  une  diminution  du  phosphore  et  du  cal¬ 
cium,  mais  les  résultats  sont  discordants.  D.  a  procédé 
à  des  dosages  précis  dn  calcium  et  du  phosphore  du 
sérum  selon  les  méthodes  de  Guillaumin  cliez  la 

Chez  8  malades  ces  dosages  ont  été  faits  avant  el 
après  castration.  7  ont  présenté  une  calcémie  ou  une 
phosphatémie  abaissée  après  l’opération.  Chez  deux 
d’entre  elles,  les  deux  éléments  calcium  et  phosphore 
sont  diminués  à  la  fois.  Dans  un  cas  il  y  avait  au 
contraire  augmentation  des  deux  éléments  dans  le 
sérum. 

Chez  3  malades  présentant  un  syndrome  algique 
après  castration  opératoire  ou  radiothérapique  ou 
après  ménopause,  le  taux  de  la  calcémie  el  de  la 
phosphatémie  était  abaissé.  Cet  abaissement  semble 
persister,  car  on  le  retrouve  chez  des  malades  ayant 
présenté  auparavant  un  syndrome  douloureux.  Ces 
algies  osseuses  présenteraient  donc  quelques  analo¬ 
gies  avec  celles  de  l’ostéomalacie  et  du  rachitisme  el 
D.  pense  qu’elles  sont  liées  à  ce  trouble  du  métabo¬ 
lisme  minéral  qu’il  a  constaté.  Celte  hypothèse  serait 
confirmée  par  l’efficacité  du  traitement  par  l’huile 
phosphorée  ou  Tacide  phosphorique. 

Robf.BT  Cl.éMEXT. 
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L’Ecole  d’Hygiène  de  Varsovie 


Le  20  Avril  dernier  était  inaugurée  à  Varsovie, 
en  présence  de  M.  le  comte  Skrzinski,  président 
du  Conseil,  de  M.  le  ministre  de  l’Intérieur 
Raczkiewicz,  de  M.  le  ministre  de  la 
Guerre,  le  général  Zeligovvski,  de 
M.  le  ministre  du  Travail  Ziemecki,  et 
d’un  grand  nombre  de  hauts  fonction¬ 
naires  et  de  médecins,  la  nouvelle 
Ecole  d’hygiène,  fondée  par  le  Gou¬ 
vernement  polonais  avec  le  concours 
de  la  Fondation  Rockefeller. 

La  cérémonie,  qui  s’est  déroulée 
sans  faste  dans  l’amphithéâtre  de  l’éta¬ 
blissement,  était  présidée  par  le  D"' 
Wroczinski,  directeur  général  de  la 
Santé  publique,  assisté  par  le 
Rajchman,  directeur  de  l’Institut  d’Hy- 
giène  de  l’Etat  polonais,  en  congé 
actuellement  en  vue  d’assumer  la 
charge  de  directeur  médical  de  la  So¬ 
ciété  des  Nations,  et  par  moi-même, 
qui  avais  le  très  grand  honneur,  comme  président 
de  la  Commission  de  l’enseignement  de  l’hygiène 
au  Comité  d’hygiène  de  la  S.  D.  N.,  de  remer¬ 
cier  au  nom  des  étrangers  conviés  à  assister  à 
cette  belle  manifestation. 

Je  n’ai  nullement  l’intention  d’insister  sur  le 
charme  et  le  profit  de  l’hospitalité  que  nous  avons 
reçue  de  la  part  des  autorités  polonaises;  tous 
ceux  qui  ont  eu  la  bonne  fortune  de  connaître 
l’accueil  de  la  Pologne,  de  puiser  au  sein  même 
de  cette  nation  à  l’âme  ardente  et  à  la  civilisation 
raffinée  les  leçons  d’un  patriotisme  indomptable 
et  d’une  énergie  rebelle  à  toutes  les  oppressions, 
savent  les  affinités  morales  et  intellectuelles  qui 
relient  les  Polonais  aux  Européens  occidentaux, 
particulièrement  à  leurs  amis  de  Fran'^e;  nul 
n’ignore  ici  que,  parmi  les  élites  de  ce  peuple  si 
cultivé,  le  corps  médical,  qui  a  donné  tant  de 
marques  de  sa  valeur,  est  étroitement  fidèle  à  la 
science  française,  à.  laquelle  d’ailleurs  il  a  autant 
donné  de  personnalités  qu’il  en  a  reçu  d’enseigne¬ 
ments. 

Je  désire  seulement  dans  ce  bref  article  résu¬ 
mer  la  constitution  de  cette  nouvelle  fondation, 
qui  va  mettre  la  Pologne  au  premier  rang  des 
Etats  dans  l’ordre  de  l'organisation  technique 
et  pédagogique  de  l’hygiène,  celle-ci  s’établissant 
d’ailleurs  de  manière  parallèle  au  développement 
des  institutions  sanitaires  publiques  du  pays. 

Je  tiens  avant  tout  à  rendre  un  juste  hommage 
à  ceux  qui  furent  les  initiateurs  et  animateurs  de 
cette  magnifique  création  :  tout  d’abord  le  Gou¬ 
vernement  polonais,  qui,  au  milieu  des  préoccu¬ 
pations  de  tous  ordres,  politiques,  économiques, 
financières,  qui  entravent  son  action,  a  compris 
que  ses  obligations  vis-à-vis  de  la  santé  publique 
ne  devaient  pas  souSrir  de  cette  situation  difficile; 
c’est  un  bel  exemple  à  donner  à  d’autres  nations, 
mais  c’est  aussi  une  dette  de  reconnaissance  qu’il 
ouvre  au  compte  des  nations  occidentales,  car 
celles-ci  trouvent  une  protection  efficace  dans  le 
souci  que  la  Pologne  accorde  à  la  nécessité  de 
sauvegarder  la  santé  de  sa  population.  Ensuite,  il 
convient  de  célébrer,  cette  fois  encore,  la  coopé¬ 
ration  financière  et  la  stimulation  morale  de  la 
Fondation  Rockefeller,  dont  la  générosité  inlas¬ 
sable  a  permis  de  réaliser  cette  nouvelle  Ecole 
d’Hygiène.  Enfin,  derrière  cette  coopération 
d’eflorts  sanitaires,  on  trouve  là  aussi  l’activité 
inlassable  du  D'  Rajchman.  Ce  nouveau  fleuron 
de  sa  couronne  ne  lui  fait  pas  moins  honneur  que 


les  autres;  et  à  connaître  le  travail  du  Comité 
d’Hygiène,  nous  pouvons  augurer  de  ce  que  sera 
celui  de  l’Institution  de  Varsovie. 

Celle-ci  est  complexe  :  elle  forme  un  tout 
complet  d’enseignement,  de  recherches  scien¬ 
tifiques,  de  centre  de  santé  utile  à  la  fois  à  la 
population  desservie  et  aux  élèves  de  l’Ecole. 


En  effet,  les  diverses  parties  de  cet  ensemble  se 
tiennent  par  des  liens  techniques,  des  accords 
administratifs,  et  une  proximité  topographique. 

A  Varsovie  même,  l’Institut  d’Hygiène,  suite  du 
centre  épidémiologique  créé  pendant  la  guerre 
pour  lutter  contre  les  _épidémies  de  l’Est,  est 
pourvu  de  laboratoires]  parfailement~outillés7^t 


Fig.  2.  —  I.  Ecole  d’IIvgiénc  de  Viirso\io. 


habité  par  des  chercheurs  remarquables,  dont  je 
ne  citerai  que  deux  d’entre  eux,  Funk  et  Hirszfeld, 
dont  tout  le''mondc  connaît  les  beaux  travaux  bio¬ 
chimiques  et  sérologiques. 

D’autres  laboratoires  de  l’Institut  préparent 
sérums  et  vaccins,  et  y  déploient  une  activité 
dont  témoignent  les  statistiques  de  production  et 
de  débit,  que  l’on  nous  a  montrées.  On  y  fabrique 
aussi  une  insuline,  qui  compte  parmi  les 
meilleures.  Ü’autres  exercent  le  contrôle  des  pro¬ 
duits  pharmaceutiques,  des  produits  biologiques 
de  fabrication  privée,  des  denrées  alimentaires. 
D’autres,  enfin,  sont  destinés  aux  examens  récla¬ 


més  par  la  pratique  médicale,  et  sont  ouverts  au 
public  et  aux  médecins. 

Ai-je  besoin  de  dire  que  l’aménagement  et 
l’équipement  de  l’Institut  répondent  à  tous  les 
besoins  comme  aux  données  de  la  technologie 
moderne  ? 

L’Ecole  d’Hygiène,  elle-même,  comprend  deux 
sections  :  l’Ecole  proprement  dite,  où 
se  feront  les  cours  et  les  travaux  pra¬ 
tiques,  et  la  Station  d’Amclin,  centre 
de  santé.  Salles  spacieuses  et  fortement 
éclairées,  laboratoires  de  travaux  pra¬ 
tiques,  amphithéâtres,  bibliothèque, 
musée,  tout  est  prêt  ou  en  voie  de 
l’être  pour  fournir  les  locaux  d’une 
école  modèle  ;  je  parlerai  plus  loin  de 
la  scolarité  et  du  programme.  Mais  il 
convient  d’indiquer  d’un  mot  que  le 
souci  de  l’art  s’est  agréablement  mêlé 
à  celui  des  nécessités  techniques,  et  a 
abouti  à  un  édifice  d’une  conception 
architecturale  séduisante,  adéquate  et 
fort  belle,  bien  que  sans  somptuosité. 

A  trois  kilomètres  de  cette  Ecole, 
dans  le  faubourg  de  Mokotow,  se 
trouve  le  centre  de  santé  d’Amelin,  créé  avec 
le  concours  de  la  municipalité  de  Varsovie.  11 
comprend  les  services  d’un  Bureau  d’hygiène, 
des  dispensaires  de  protection  maternelle  et 
infantile,  antivénériens ,  antituberculeux;  un 
aérium  pour  une  cure  de  jour  d’enfants  ;  un 
service  dentaire;  une  consultation  pour  mentaux; 
enfin,  une  Ecole  d’infirmières,  et  des  chambres 
pour  les  élèves  de  l’Ecole  d’Hygicne. 

Cette  formation  sanitaire  si  complète  servira 
de  champ  d’application  à  ces  élèves  ;  mais  on 
prétend  aussi  en  faire  un  foyer  d’action  hygiénique 
destiné  à  rénover  l'état  sanitaire  de  ce  faubourg 
misérable.  Je  ne  doute  pas,  pour  ma  part,  que 
sous  la  direction  éclairée  et  enthousiaste  des 
hommes  qui  nous  l’ont  montrée,  cette  ambition  ne 
se  réalise  dans  un  avenir  qu’il  faut  espérer  proche. 

Enfin,  à  quelques  kilomètres  plus  loin  encore, 
l’Institut  d’ilygiène  possède  une  ferme  pour  ses 
grands  animaux  ;  on  y  recueille  également  du  lait 
pour  les  enfants  assistés  par  le  centre  de  santé. 

Je  pense  que  je  n’aurai  rien  omis  lorsque  j’aurai 
dit  que  l’Institut  d’Hygiène  est  en  relation  avec 
des  filiales  situées  dans  six  des  principales  villes 
de  Pologne. 

Telle  est  la  vaste  organisation  qui  ne  mérite 
réellement,  pour  ses  créateurs,  que  des  félicita¬ 
tions  sans  réserve.  , 

La  Commission  de  l’enseignement  de  l’Hygiène 
avait  à  discuter  leprogramme  de  l’Ecole  d’ilygiène, 
qui  lui  a  été  communiqué  par  le  directeur  do 
l’Ecole,  le  D"^  Chodzko,  ancien  ministre  de 
l’Hygiène.  En  vérité,  on  ne  sait  qui  il  faut  le  plus 
complimenter,  l’Ecole  d’avoir  un  tel  directeur,  ou 
M.  Chodzko  d’avoir  à  diriger  un  tel  établissement. 
Le  succès  sera  certainement  la  résultante  d’une 
aussi  heureuse  association. 

La  scolarité  sera  d’un  an  :  six  mois  de  cours  et 
travaux  ;  six  mois  de  stages  pratiques  dans  les 
services  d’hygiène  et  dispensaires.  Leprogramme 
des  cours  et  travaux  comprend  les  principales 
matières  qui  composent  la  science  de  l’hygiéniste, 
mais  dans  un  esprit  nettement  orienté  vers  la 
médecine  préventive  et  l’hygiène  sociale. 

L’Ecole  d’Hygiène  est  chargée  de  la  formation 
de  techniciens  hygiénistes  destinés  aux  postes  de 
l’administration  publique.  Aussi  bien  ne  dépend- 
elle  pas  de  l’Université,  mais  de  l’Administration 
sanitaire,  reliée  sous  forme  d’une  Direction  gé¬ 
nérale  au  ministère  de  l’Intérieur  depuis  la  sup¬ 
pression  du  ministère  de  l’Hygiène.  11  n’est  pas 
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sans  intérêt  de  montrer  avec  quelque  détail  les 
sacrifices  financiers  que  l’Etat  polonais  a  con¬ 
sentis  pour  mener  à  bonne  fin  la  tâche  qu’il  avait 
entreprise  dès  la  fin  de  1918.  C’est  en  effet  à  ce 
moment  qu’une  somme  de  100  000  dollars  fut 
affectée  à  la  création  d’un  Institut  d’Hygiène  à 
Varsovie,  chargé  de  centraliser  la  lutte  contre  les 
épidémies  ;  son  action  se  développa  en  pleine 
guerre  contre  les  bolcheviks  et  manifesta  son 
efficacité  grâce  à  la  préparation  des  sérums  et 
vaccins,  ainsi  qu’aux  recherches  de  laboratoire, 
qu’il  permit  de  réaliser. 

Toutefois  les  autorités  sanitaires  polonaises  se 
rendaient  pleinement  compte  des  avantages 
qu’elles  pourraient  retirer  de  la  création  d’un 
centre  d’enseignement  où  serait  formé  un  corps 
d’hygiénistes  dûment  spécialisés.  Aussi,  pour  com¬ 
bler  cette  lacune,  le  Gouvernement  polonais 
prit-il  l’initiative  d’ériger  une  Ecole  d’Hygiène. 
L’  «  International  Health  Board  v  de  la  Fonda¬ 
tion  Rockefeller  ayant  généreusement  proposé  de 
participer  aux  dépenses  occasionnées  par  la  créa¬ 
tion  de  cette  Ecole,  un  accord  intervint  en  1922 
entre  cette  Fondation  et  le  ministère  de  l’Hy¬ 
giène,  accord  d’après  lequel  la  Fondation  Rocke¬ 
feller  contribuerait  pour  une  somme  de 212. 500 dol¬ 
lars  (montant  qui  fut  ultérieurement  élevé  jusqu’à 
300.000)  à  la  construction  et  à  l’aménagement 
de  l’Ecole  d’Hygiène,  à  la  condition,  toute¬ 
fois,  que  le  Gouvernement  fournit  gratuite¬ 
ment  le  terrain  nécessaire  et  prît  à  sa  charge 
l’entretien  de  l’Ecole.  Au  cours  de  la  construc¬ 
tion,  l’Etat  a  dû  dépenser  encore  une  somme  de 
150.000  dollars,  en  raison  de  la  hausse  des  prix 
des  matériaux,  et  il  reste  encore  des  dépenses  à 
prévoir. 

Telle  est,  résumée  à  grands  traits,  l’histoire  de 
cette  création.  11  serait  à  souhaiter  que  les  pou¬ 
voirs  chargés  en  notre  pays  de  la  responsabilité 
de  la  santé  publique  consentissent  à  la  méditer. 
C’est  un  spectacle  suggestif  que  de  voir  comment 
les  jeunes  Etats  nés  de  l’Europe  nouvelle,  fondée 
sur  un  idéal  de  paix  internationale  et  de  justice 
sociale,  mettent  tous  au  premier  plan  de  leurs 
préoccupations,  selon  la  recommandation  de  Dis¬ 
raeli,  les  problèmes  de  la  santé  publique.  Que  les 
vieilles  nations  suivent  cet  exemple  !  Que  les  diri¬ 
geants  de  notre  chère  Patrie,  surtout,  ouvrent  les 
yeux  I  Ici,  dans  ce  pays  comblé  des  faveurs  de  la 
Nature  —  et  nulle  part  ailleurs  —  la  mortalité  s’ac¬ 
croît.  Caveant  consules  :  il  n’est  que  temps. 

Lko.n  BiiiiNAun. 


Assistance  et  hygiène  mentales 
aux  Coionies 


A  la  suite  du  .V.VV/''  Congrès  de  médecins  alié¬ 
nistes  et  neurologistes  qui  s’était  tenu  à  Tunis  le 
1"  Avril  1912,  le  regretté  professeur  Régis,  un 
des  maîtres  les  plus  éminents  de  la  psychiatrie 
exotique,  et  ses  collaborateurs,  les  D"'  Reboul, 
Cazanove,  Martin,  Vital  Robert,  etc.,  avaient 
émis  un  certain  nombre  de  vœux  qui  pouvaient 
se  résumer  dans  les  propositions  suivantes  : 

A.  —  Préparation  en  vue  de  son  application 
rapide  d'une  législation  sur  les  aliénés  aux  colo¬ 
nies  ayant  pour  base  des  principes  communs  avec 
réglementation  spéciale  suivant  les  conditions 
locales  ; 

B.  —  Organisation  des  locaux  pour  délirants 
et  aliénés  constituant  pour  chaque  colonie  une 
sorte  de  réseau  d'assistance  psychiatrique  avec 
organismes  périphériques  très  simples  et  postes 
centraux  plus  ou  moins  importants  suivant  le  cas, 
asiles  d’aliénés  si  possible,  ces  derniers  étant 
toujours  dirigés  par  un  médecin  psychiatre  fran¬ 
çais  assisté  de  médecins  indigènes  et  d’un  per¬ 
sonnel  infirmier  également  indigène; 

G.  —  Suppression  dans  un  délai  de  trois  ans  du 
transport  des  aliénés  indigènes  dans  les  asiles  de 


la  France  continentale  et  rapatriement  des  alié¬ 
nés  européens,  civils  et  militaires,  dans  des  con¬ 
ditions  satisfaisantes; 

D.  —  En  vue  de  la  prévention  de  la  folie  aux 
colonies,  adoption  d’une  sélection  mentale  des 
Européens  civils  destinés  à  la  carrière  coloniale 
et  lutte  énergique  contre  l’alcoolisme,  grand  pro¬ 
ducteur  des  psychoses  dans  nos  colonies. 

Le  département  des  Colonies,  adoptant  les 
conclusions  des  congressistes,  les  portaient  à  la 
connaissance  des  divers  gouverneurs  coloniaux 
et  les  instructions  ministérielles  insistaient  sur  la 
réalisation  rapide  de  ces  résolutions  dans  le  dou¬ 
ble  but  qu’elles  poursuivaient  : 

1“  Celui  des  soins  à  donner  aux  indigènes  ; 

2"  Celui  des  mesures  à  prendre  vis-à-vis  des 
liuropéens  de  passage. 

Il  ne  pouvait  être  question,  en  effet,  pour  ces 
derniers,  que  de  locaux  d’attente  et  de  premiers 
soins,  ces  malades  devant  être  rapatriés  dès  que 
possible.  Des  chartes-parties  signées  avec  les 
Compagnies  de  Navigation  avaient  prévu,  d’au¬ 
tre  part,  l’aménagement  à  bord  de  cellules 
spéciales  pour  l’isolement  des  aliénés,  avec  per¬ 
sonnel  adapté,  embarqué  avec  ces  malades  en 
vue  des  soins  particuliers  nécessités  par  leur 
état. 

Cette  question  d'assistance  aux  aliénés  se  repré¬ 
sente  aujourd  hui  avec  une  acuité  particulière. 
Non  seulement  la  guerre  a  agi,  à  la  manière  des 
grands  traumatismes,  pour  favoriser  l’éclosion 
des  psychoses,  mais  la  transplantation,  hors  de 
leur  milieu  d’origine,  de  forts  contingents  indi¬ 
gènes  a  favorisé  chez  eux  l’apparition  des  mala¬ 
dies  mentales.  Une  statistique  récente  (18  Novem¬ 
bre  1924)  signale  que  37  militaires  indigènes 
coloniaux  (parmi  lesquels  23  Sénégalais)  sont 
actuellement  en  traitement  dans  les  asiles  publics 
d’aliénés  de  la  15“  région.  Ces  indigènes  sont 
maintenus  en  France  parce  que  leur  internement 
est  nécessaire  et  que  leur  colonie  d’origine  est 
dépourvue  d’asiles  spéciaux  assez  importants 
pour  les  recevoir.  Le  rapatriement  des  malades 
doit  ainsi  se  limiter  aux  seuls  indigènes  guéris  ou 
inoffensifs. 

Ainsi,  depuis  1912,  aucun  progrès  n’a  pu  être 
réalisé.  En  dehors  de  quelques  agrandissements 
effectués  à  l’asile  d’Anjanamasina  à  Madagascar 
et  de  la  création  de  l’asile  de  Bien-Hoa  en  Indo- 
Chiné,  l’assistance  médicale  aux  aliénés  dans  nos 
possessions  d’outre-mer  est  demeurée  station¬ 
naire. 

L’Inspection  Générale  du  Service  de  Santé  a 
pensé  que  le  moment  était  venu  de  reprendre  la 
question  et  d’établir  une  doctrine  de  psychia¬ 
trie  coloniale  en  demandant  à  la  Ligue  d’Hygiène 
mentale,  présidée  par  le  D'  Toulouse,  et  dont  le 
D^Génil-Perrin  est  le  secrétaire  général,  de  vou¬ 
loir  bien  lui  prêter  son  concours  technique. 

Une  Commission  coloniale  de  la  Ligue 
d'Hygiène  mentale  fut  ainsi  constituée  avec  le 
médecin  inspecteur  général  des  troupes  colo¬ 
niales  du  cadre  de  réserve  Gouzien  comme  pré¬ 
sident,  le  D'  Génil-Perrin  et  le  médecin-major  de 
1''"  classe  Cazanove  comme  secrétaires,  et  des 
membres  divers  capables  de  s’intéresser  à  la 
question  :  médecin  inspecteur  Fournial,  médecin 
principal  G.  Martin,  D"^  Le  Roy  des  Barres  ; 
médecins  inspecteurs  généraux  Lasnet  et  Emily, 
médecin  principal  Abbatucci,  D''  de  Cléram- 
bault,  etc.  » 

Après  une  série  de  conférences  et  sur  la  propo¬ 
sition  du  médecin  inspecteur  général  Lasnet, 
directeur  du  Service  de  Santé  au  ministère  des 
Colonies,  il  fut  convenu  de  demander  au  ministre 
la  création  d’une  Commission  permanente  d’Assis- 
tance  et  d'Hygiène  mentale  coloniales,  composée 
de  8  membres  (4  désignés  par  le  Département  et 
4  par  la  Ligue  d’Hygiène  mentalç)  ayant  pour 
but  : 

o)  De  préparer  l’organisation  de  l’assistance 
aux  aliénés  dans  nos  colonies  ; 

b)  De  proposer  toutes  mesures  utiles  pour 


empêcher  la  production  et  le  développement  des 
maladies  mentales  aux  colonies  ; 

c)  De  développer  aux  colonies  l’application 
des  expertises  médico-légales  psychiatriques  ; 

d)  De  faire  poursuivre  des  enquêtes  cliniques 
et  étiologiques  destinées  à  fixer  les  différents 
types  de  neuro-psychoses  coloniales  et  de  pré¬ 
ciser  leurs  causes. 

Le  principe  de  ces  propositions  a  été  adopté 
par  le  Département  et  un  arrêté  ministériel  va 
lui  donner  incessamment  une  consécration  offi¬ 
cielle. 

Le  médecin-major  Cazanove,  psychiatre  colo¬ 
nial  distingué,  et  qui,  avec  le  dévoué  secrétaire 
général  Génil-Perrin,  a  été  l’animateur  de  toutes 
les  réunions,  a  montré  qu'il  ne  suffit  pas.de 
faire  aux  colonies  la  stricte  application  des  ensei¬ 
gnements  de  la  métropole.  Chez  les  Européens, 
comme  chez  les  indigènes,  les  neuro-psychoses 
exotiques  ont  des  causes  spéciales  ;  elles  se  pré¬ 
sentent  sous  des  types  différents  de  ceux  des  cli¬ 
mats  tempérés.  Des  enquêtes  étiologiques  sont 
nécessaires  si  l’on  veut  arriver  à  bien  les  connaître, 
à  les  prévenir,  à  instituer  un  traitement  rationnel 
adapté  aux  habitudes  familiales  et  collectives  des 
indigènes,  à  leurs  mœurs,  à  leurs  coutumes,  à 
leurs  religions. 

Dans  le  résumé  ci-dessous,  le  D'  Cazanove  a 
esquissé  les  grandes  lignes  des  études  qui  doivent 
être  poursuivies  aux  colonies  dans  les  milieux 
européens  et  indigènes  pour  arriver  à  construire 
le  programme  d’assistance  et  d’hygiène  mentale 
exotique. 

Européens. 

On  observe  aux  colonies  deu.7:  lots  de  mentaux 
européens  : 

Le  premier  lot  est  constitué  par  des  mentaux 
(pii  vont  aux  colonies,  alors  qu’ils  sont  déjà  atteints 
ou  qu’ihs  sont  en  puissance  d’une  affection  men¬ 
tale. 

Le  deuxième  lot  est  constitué  par  des  mentaux 
dont  l’affection  mentale  est  créée  de  toutes  pièces 
par  le  milieu  pathologupie  où  ils  se  trouvent  pla¬ 
cés. 


Le  premier  lot  comprend  deux  catégories  de 
mentaux  :  les  déséquilibrés,  les  fous. 

Lus  DÉsÉQUiLianÉs.  —  Mobilité,  instabilité, 
originalité,  excentricité,  imagination  et  fabrica¬ 
tion  (mirages  psychiques),  tendance  à  la  [lersécu- 
tion  (capacité  méconnue  en  France)  et  à  la  vanité 
(aptitudes  à  brasser  des  affaires  merveilleuses), 
exagération  ou  perversion  de  tendances  psychi¬ 
ques  ou  passionnelles,  désirs  de  voyages.... 
d’actions  d’éclat....  désirs  d’une  vie  mysté¬ 
rieuse _  de  toxiques  nouveaux....  de  sensations 

sexuelles....,  etc. 

7’ous  caractères  qui  font  que  le  déséquilibré  a 
un  appétit  spécial  pour  la  vie  coloniale. 

Les  fous.  —  Le  maniaque,  le  mélancolique,  le 
paralytique  général,  le  persécuté,  l’alcoolique, 
dont  l’affectior  ,  peu  évidente,  méconnue,  n’empê¬ 
che  pas  le  départ  aux  colonies. 

Sous  l’influence  du  milieu  tropical  : 

Agents  physiques. 

Agents  psychiques. 

Agents  pathologiques, 

et  parce  que  ces  mentaux  ne  sont  pas  contenus 
par  la  famille,  par  la  société,  qu’ils  ont  leur 
liberté  d’action,  ou  qu’ils  commandent,  les 
^affections  mentales  prennent  un  développement 
extrême. 

Le  déséquilibrés^  transforme  en  impulsif  (excès, 
violences,  actes  dangereux  de  toute  nature),  il 
devient  la  proie  des  toxiques  ;  le  paralytique 
général  met  librement  en  action  dans  un  poste 
ses  idées  démentielles;  le  persécuté-persécuteur 
voit  des  ennemis  partout  et  les  frappe  avec  le 
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plein  droit  d’aetion.  L’ alcoolique  manifeste  son 
excitation  par  des  actes  quelquefois  criminels. 

*** 

Le  deuxième  lot  des  mentaux  européens  com¬ 
prend  les  affections  mentales  occasionnées  par  les 
maladies  coloniales  (paludisme,  insolation,  fièvre 
jaune,  peste,  etc.). 

Toutes  ces  affections  rentrent  dans  le  cadre  des 
psychoses  toxi-infectieuses,  qui  sont  caractérisées 
comme  symptomatologie  par  la  confusion  men¬ 
tale  sous  toutes  ses  formes.  La  soudaineté  et  la 
violence  de  la  toxi-infection  exotique  rendent  ce 
symptôme  fréquent  et  grave  avec  souvent  une 
terminaison  chronique  :  asthénie,  amnésie. 


Les  deux  lots  de  mentaux  européens  des  colo¬ 
nies  donnent  lieu  ainsi  à  deux  groupes  très  nets  de 
psychoses  : 

1“  Psychoses  communes  à  la  France  et  aux  co¬ 
lonies  (déséquilibrés,  paralysie  générale,  mélan¬ 
coliques,  persécutés),  prenant  un  caractère  vio¬ 
lent  sous  l’effet  exotique. 

2°  Psychoses  propres  aux  affections  coloniales 
(paludisme,  insolation,  etc.). 

Les  malades  du  premier  groupe  sont  des 
aliénés. 

Les  malades  du  deuxième  groupe  sont  des  dé¬ 
lirants,  atteints  d’une  maladie  infectieuse. 

Indigènes. 

Les  mentaux  indigènes  de  nos  colonies  peu¬ 
vent  se  catégoriser  de  la  manière  suivante  : 

1"  Tares  originelles  des  races  primitives  (dégé¬ 
nérescence,  arriération  mentale,  imbécillité,  débi¬ 
lité  mentale,  etc.),  dues  non  seulement  à  la  pri¬ 
mitivité,  mais  encore  à  l’existence  de  misère  des 
indigènes,  surtout  insuffisance  d’alimentation  et 
maladies  de  toute  nature,  qui  grèvent  lourdement 
l’hérédité. 

2“  Psychoses  des  dégénérés,  conditionnées  par 
les  croyances  animistes  des  indigènes,  et  qui  se 
manifestent  par  suite  sous  la  forme  des  folies 
religieuses  de  notre  moyen  âge  (démonopathes, 
possédés,  ensorcelés,  damnés,  lycanthropes),  aux¬ 
quelles  se  rattachent  les  psychoses  collectives. 

3°  Les  psychoses  juvéniles,  dues  à  l’effet  sur 
les  cerveaux  de  primitifs  de  l’éducation  et  de  la 
civilisation  européenne. 

4“  Enfin,  la  classe  des  neuro-psychoses  toxi¬ 
ques,  infectieuses,  parasitaires,  etc.,  qui  doit 
occuper  une  place  prépondérante  dans  la  neuro¬ 
psychiatrie  indigène,  lorsque  l’on  songe  à  la 
généralisation  et  à  la  gravité  de  maladies  toxi¬ 
ques  infectieuses  et  parasitaires  chez  les  indi¬ 
gènes. 

Nous  obtenons  ainsi  deux  groupes  très  nets  de 
maladies  mentales  indigènes  : 

Les  psychoses  eonstitutionnelles  (arriération 
mentale  sous  toutes  ses  formes,  épilepsie,  psy¬ 
choses  des  dégénérés,  psychoses  juvéniles,  etc.); 
les  psychoses  accidentelles  toxiques,  infectieuses, 
parasitaires. 

Mais  il  faut  surtout  noter  que  ces  deux  groupes 
de  psychoses  se  manifestent  en  liaison  étroite. 

Par  exemple  :  quelle  est  une  des  plus  impor¬ 
tantes  résultantes  mentales  de  l’arriération  ?  c’est 
V  impulsivité. 

L’appoint  d’un  toxique,  comme  Valcool,  sur  un 
cerveau  de  primitif,  déclenchera  immédiatement 
des  crises  impulsives  soudaines  et  violentes. 

Ce  sont  les  folies  toxiques  décrites  par  les 
tragiques  Grecs  (les  Bacchantes,  Hercule, 
Ajax,  etc.). 


Avant  de  terminer,  il  nous  parait  utile  de  don¬ 
ner  quelques  renseignements*  sur  l'asile  de  Bien- 


Hoa,  le  seul  qui  corresponde  actuellement  aux 
desiderata  des  formules  de  la  psychiatrie  colo¬ 
niale 

Cet  établissement  est  situé  à  4  km.  de  Bien- 
Hoa  et  à  34  km.  de  Saigon.  Il  a  une  superficie  de 
17  hectares  et  est  traversé  de  l’est  à  l’ouest  par 
une  petite  rivière,  au  sud  de  laquelle  se  trouvent 
les  logements  du  médecin  directeur,  du  médecin 
résident,  de  l’infirmier  chef,  les  bureaux,  le  pa¬ 
villon  pour  malades  européens,  le  quartier  d’ad¬ 
mission  comprenant  4  grandes  salles,  6  cellules 
et  auquel  est  rattaché  le  service  d’hydrothérapie. 
Dans  la  partie  nord,  sont  réunis  les  pavillons 
d’isolement  pour  indigènes,  séparés  par  une  allée 
centrale  où  se  trouvent  les  cuisines,  séchoirs, 
buanderie,  etc.,  la  pharmacie,  l’infirmerie  avec 
salles  d’opérations,  les  logements  d’infirmiers, etc. 

La  caractéristique  de  l’asile  est  qu’il  existe 
autour  des  bâtiments  de  vastes  terrains  de  cul¬ 
ture  qui  ont  permis  l’établissement  d’une  colonie 
agricole.  En  Cochinchine,  la  plupart  des  malades 
étant  des  agriculteurs,  il  apparaissait  a  priori  que 
le  meilleur  traitement  de  l’aliéné  était  de  le  ren¬ 
dre  à  la  terre  d’où  il  venait.  Le  premier  essai  de 
culture  fut  tenté  en  1921  par  le  D''  Vital  Robert 
et  son  successeur,  le  D''  Roussy,  l’a  non  seule¬ 
ment  poursuivi  mais  intensifié.  Cette  culture  est 
limitée  au  tabac,  paddy  et  aux  plantes  vivrières 
(manioc,  haricots  et  surtout  patates).  Elle  a  déjà 
donné  des  résultats  tout  à  fait  satisfaisants.  Jus¬ 
qu’ici  les  dépenses  de  l’asile,  y  compris  la  solde 
et  indemnité  du  médecin-directeur,  ont  été  supé¬ 
rieures  aux  recettes,  mais  par  suite  de  l’augmen¬ 
tation  continue  du  nombre  des  malades,  la  diffé¬ 
rence  diminue  chaque  année  et  il  est  probable 
que  le  budget  sera  en  équilibre  dès  que  le  nombre 
des  malades  atteindra  400. 


Mouvement  général  des  malades 
par  année  (Roussy). 


D’après  les  observations  de  Roussy,  c’est  le 
groupe  des  psychoses  avec  trouble  général  qui 
occupe  la  première  place  avec  339  malades,  puis 
les  dégénérescences  avec  173.  Parmi  les  psy¬ 
choses,  la  manie  aiguë  a  87  entrées,  la  confusion 
mentale  hallucinatoire  éthylique  :  67  et  la  démence 
précoce  :  59. 

C’est  l’alcoolisme  qui  exerce  les  plus  grands 
ravages  parmi  la  population  de  la  Cochinchine 
(72  entrées).  La  syphilis  a  été  constatée  chez 
53  internés,  mais  il  n’a  été  observé  chez  les  An¬ 
namites  ni  tabes,  ni  paralysie  générale,  et  il 
semble  bien  que  le  second  facteur  étiologique 
«  syphilis,  civilisation  »  manque  encore  (Roussy). 

Le  fonctionnement  de  l’asile  est  réglé  par  l’ar- 
rôté  du  6  Novembre  1918  du  gouverneur  général 
de  l’Indochine,  qui  n’est  qu’une  copie  incomplète 
de  la  loi  du  30  Juin  1832  et  de  l’ordonnance  du 
18  Décembre  1839.  Un  arrêté  du  9  Août  1924  a 
institué  un  corps  spécial  d’agents  fournissant  un 
personnel  spécialisé  de  surveillants  et  de  surveil¬ 
lantes  indigènes,  ce  qui  réalise  une  amélioration 
considérable. 

S.  Abbatucci. 


1.  D'après  un  rapport  du  m^decin-mnjor  Roussy  qui 
sera  publié  dans  les  Annales  (le  .Médecine  et  d'Hyÿiéne 
eolonialet. 


L’assurance  des  Internes  des  Hôpitaux 
de  Paris 

contre  les  risques  professionnels 


Le  Comité  de  l’Association  amicale  des  Internes 
et  Anciens  Internes  des  Hôpitaux  de  Paris  vient 
d’obtenir  le  redressement  d’une  situation  profon¬ 
dément  injuste,  preuve  nouvelle,  ajoutée  à  tant 
d’autres,  de  la  nécessité  absolue  pour  les  méde¬ 
cins  de  s’affilier  à  des  groupements  forts.  Jus¬ 
qu’à  ce  jour,  tout  membre  du  personnel  médical 
des  Hôpitaux  pouvait  contracter  une  maladie,  se 
blesser  grièvement,  rester  diminué  dans  sa  capa¬ 
cité  fonctionnelle,  môme  mourir,  sans  avoir 
d’autre  compensation  pour  lui  ou  sa  famille  que 
des  regrets,  quelquefois  un  bout  de  ruban  et,  en 
cas  de  terminaison  fatale,  des  discours  émus  et 
de  belles  couronnes.  C’était  le  risque  professionnel 
qui  ne  paraissait  pas  devoir  donner  lieu  au 
moindre  dédommagement!  Et  . je  me  rappelle  un 
de  mes  amis  que  j'avais  comme  externe  lors  de 
mon  internat  chez  M.  le  professeur  Letulle  ;  étant 
chargé  de  la  salle  des  tuberculeux,  il  se  piqua  au 
petit  doigt  et  vit  survenir  malencontreusement 
un  nodule  tuberculeux  ;  bien  que  Iraité  et  guéri, 
ce  nodule  avait  ouvert  la  voie  à  l’infection  bacil¬ 
laire  et,  dans  les  années  qui  suivirent,  je  dus 
l’opérer  trois  fois  pour  des  adénites  tuberculeuses 
d’abord  du  coude,  puis  de  l’aisselle,  et  le  pou¬ 
mon  correspondant  commençait  à  se  prendre 
lorsqu’il  mourut  subitement.  Je  me  souviens 
aussi  de  mon  maître  Richelot  qui,  s’étant  piqué  à 
l’index  au  cours  d’une  opération,  fit  une  infection 
des  plus  graves  qui  se  termina  par  une  grosse 
adénite  axillaire  qu’il  fallut  opérer  et  qui,  pen¬ 
dant  de  longs  mois,  le  priva  de  l’exercice  de  la 
chirurgie.  J’ai  conservé  aussi  le  souvenir  d’un  de 
mes  camarades  qui,  en  soignant  une  femme, 
s’inocula  le  tréponème  au  bout  d’un  doigt. 

Chacun  de  nous  peut  citer  des  exemples  analo¬ 
gues,  car  ils  ne  sont  pas  rares.  Je  pourrais  en 
ajouter  moi-même  d’autres,  mais  j’ai  tenu  à  me 
borner  à  ces  trois  cas  qui  concernent  un  chef  de 
service,  un  interne  et  un  externe,  pour  bien  mon¬ 
trer  que  l’assurance  contre  le  risque  profes¬ 
sionnel  doit  être  étendu  à  l’ensemble  du  Corps 
médical  des  Hôpitaux. 

Plusieurs  fois,  le  Comité  de  l’Association  de 
l’Internat,  dont  j’ai  l’honneur  de  faire  partie  de¬ 
puis  trente-deux  ans,  s’était  ému,  non  des  acci¬ 
dents,  mais  des  catastrophes  dont  étaient  vic¬ 
times  de  temps  en  temps  les  internes.  Peu  à  peu 
s’était  développée  l’idée  de  réaliser  une  assu¬ 
rance. 

Après  la  guerre,  l’idée  de  l’assurance  gagna 
partout  du  terrain  et  l’exemple  de  la  loi  des  Pen¬ 
sions  devait  finalement  amener  le  Corps  de  l’In¬ 
ternat  à  demander  pour  ses  membres  un  règle¬ 
ment  analogue  à  cette  loi. 

La  Fédération  des  Internes  et  Anciens  Internes 
des  Hôpitaux  des  villes  de  Facultés  françaises, 
sous  la  direction  de  son  secrétaire  général,  M.  le 
professeur  Cruchet,  de  Bordeaux,  établissait  en 
1924  un  projet  d’assurances  contre  les  accidents  et 
les  risques  professionnels  et  rédigeait  un  projet  de 
police  à  soumettre  aux  diverses  administrations 
hospitalières. 

En  même  temps,  le  Comité  de  l’Association 
de  l’Internat  des  Hôpitaux  de  Paris,  présidé  par 
M.  le  professeur  Teissier,  déjà  pressenti  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  nommait  une  Commission  com¬ 
posée  de  MM.  Crouzon,  Lian,  Castéran,  chargée 
d’établir  un  projet  à  soumettre  à  l’Administration 
générale  de  l’Assistance  publique  à  Paris. 

Le  projet  fut  rédigé  très  rapidement,  puis 
soumis  au  Comité  qui  proposa  certaines  modifi¬ 
cations,  enfin  adopté  à  l’Assemblée  générale 
de  1925. 

Ce  projet  a  été  établi  d’accord  avec  l’Associa¬ 
tion  corporative  des  internes  qui  était  repré- 
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soiuou  par  M.  Casiéran  dans  la  Conjiuissioa  du 
Comité  de  l’Association  de  l’Internat. 

Le  projet  du  Comité  est  la  base  du  Statut  qui 
réglera  délinitivernent  la  situation  des  internes  et 
dont  le  texte  a  été  l’objet  de  longues  études  de 
Commissions  et  de  sous-Commissions  du  Conseil 
de  surveillance,  au  cours  desquelles  les  juristes 
éminents  qui  font  partie  de  cette  assemblée, 
M.  Selignian,  président  de  chambre  à  la  Cour 
de  cassation;  M.  Bompard,  président  de  chambre 
à  la  Cour  d’appel;  M.  Jeanneney,  vice-président 
du  Sénat;  M.  Misserel,  avocat  au  Conseil  d’Etat 
et  à  Cour  de  cassation,  etc.,  ont,  avec  une  bien¬ 
veillance  qui  doit  être  soulignée,  donné  tous  les 
conseils  nécessaires  pour  que  le  nouveau  régle¬ 
ment  soit  juridiquement  parfait. 

Le  rapport  devant  le  Conseil  de  surveillance  a 
été  confié  à  M.  Crouzon,  dont  l’autorité,  la  com>- 
pétence,  la  situation  à  l’Assistance  publique  ont 
eu  le  très  heureux  résultat  de  le  faire  rapidement 
aboutir.  Le  Corps  de  l’Internat  doit  lui  adresser 
ses  plus  vifs  remerciements. 

M.  le  Directeur  général  de  l’Assistance  publi¬ 
que,  M.  le  D'  Louis  Mourier,  a  bien  voulu  pren¬ 
dre  en  mains  ce  projet  et  par  sa  haute  iniluence 
le  faire  adopter  avant-hier  par  le  Conseil  de  sur¬ 
veillance. 

Reste  l’approbation  du  Conseil  municipal  et  de 
M.  le  Préfet  de  la  Seine.  Nul  doute  que  le  Conseil 
municipal,  qui  s’est  toujours  montré  bienveillant 
et  généreux  envers  les  médecins  «  vicjimes  du 
devoir  »,  n'avalise  le  Statut  que  lui  présentera 
M.  Mourier,  et  M.  le  Préfet  de  la  Seine  aura  cer¬ 
tainement  à  cœur  de  le  contresigner. 

Ce  .Statut,  qui  vraisemblablement  portera  le 
nom  de  statut  Mouiuek,  doit  évidemment  être 
complété  plus  tard.  Les  chefs  de  service  et  les 
externes  seront  aussi  assurés  contre  les  risques 
professionnels  bien  qu’il  y  ait  des  difficultés  du 
fait  que  ni  les  uns  ni  les  autres  ne  sont  aussi 
étroitement  attachés  à  l’hôpital  que  ne  le  sont  les 
internes.  Mais  il  n’y  a  pas  de  difficultés  insolu¬ 
bles  et  le  principe  est  déjà  posé  que  tout  le  Corps 
médical  hospitalier  sera  régi  par  un  Statut  ana¬ 
logue  à  celui  qui  vient  d’être  établi  pour  les  in¬ 
ternes. 

■'>  Comme  on  le  remarquera  en  lisant  le  projet  de 
Statut,  l’Assistance  publique  a  pris  le  parti,  avec 
raison,  d’être  son  propre  assureur.  La  loi  des 
Aciûdents  du  travail,  la  loi  des  Pensions,  le  ré¬ 
gime  des  Retraites  de  la  Préfecture  de  la  Seine 
n’étaient,  ni  les  uns  ni  les  autres,  directement 
applicables  au  Corps  de  l’Internat.  Mais,  dans 
les  dilTérents  textes  de  ces  lois,  on  a  pris  des  dis¬ 
positions  légales  et  administratives  dont  on  a 
fait  un  amalgame  heureux,  d’autant  plus  suscep¬ 
tible  d’améliorations  ultérieures  qu’il  s’agit  en 
somme  d’un  règlement  dont  le  texte  peut  être 
modifié  au  fur  et  à  mesure  que  des  indications  de 
changement  pourront  paraître  nécessaires.  Et  le 
Comité  de  l’Association  de  l’Internat  n’aura  garde 
de  soumettre  à  la  haute  bienveillance  de  M.  le 
Directeur  général  de  l’Assistance  publique  à 
Paris  les  améliorations  qu’il  aura  pu  croire  jus¬ 
tifiées. 

F.  Jayi.k. 


Addition  au  reglement  sur  le  Service  de  Santé 


/‘ilriif;rui>lifi  1’.  —  I.ntkiimîs.  Uikqi  i  s  piiofkssion.nels, 

.titicli'  3‘JO  .  —  Les  dispositions  ci-dossous,  rela¬ 
tives  aux  nreidents,  blessures  et  maladies  survenus 
aux  élèves  internes  en  médecine  et  en  pharmacie, 
sont  applicables  aux  Internes  titulaires,  aux  internes 
provisoires  pourvus  d'uii  service  ainsi  »(u’à  leurs 
remplat,^ants  régulièrement  agréés. 

Article  3‘?l.  —  Les  internes  des  hêpltaiix  victimes 
il’accident  ou  de  blessure  survenu  pendant  la  durée 
des  fonctions,  ou  de  maladie  se  déclarant  soit  dans 
le  même  temps,  soit  pendant  la  période  d'incubation 


à  partir  du  moment  oi'i  les  fonctions  auront  cessé, 
bénéticieront  de  la  gratuité  des  soins  dans  un  éta- 
blis.semcnt  dépendant  de  l’.Adiuiuistration.  Ils  pour¬ 
ront,  eu  outi  e,  recevoir  le  paiement  de  leurs  indem¬ 
nités  pendant  la  durée  de  la  maladie  et  de  la  conva¬ 
lescence. 

Ce  paiement  serade  droit  si  l’accident,  la  blessure 
ou  la  maladie  est  imputable  au  service. 

Toutefois,  les  internes  ne  recevront  pas  les  indem¬ 
nités  de  vivres  pendant  la  durée  de  leur  séjour  gra¬ 
tuit  dans  un  établis#ctuent  hospitalier. 

Article  HTJ.  -  Kn  cas  d’invalidité  résultant  d’acci- 
<lent,  de  bb^ssure  ou  de  maladie  imputable  au  ser¬ 
vice,  dans  les  conditions  qui  vont  être  définies,  une 
allocation  annuelle  sera  attribuée  à  l’interne,  à  partir 
du  jour  de  la  consolidation,  date  à  laquelle  cessera 
dans  tous  les  cas  le  paiement  des  indemnités. 

Article  .'/W.  —  Seront  considérés  comme  imputa- 

rt)  Toute  blessure  externe,  toute  lésion  chirurgi¬ 
cale  ou  médicale,  tout  trouble  nerveux  ou  psychiqu 
qui  résulteront  de  l’action  soinlaine  et  violente  d'une 
cause  extérieure  intervenant  pendant  l’exercice  ou  à 
l’occasion  des  fonctions,  et  toute  lésion  déterminée 
par  un  effort  dans  les  mêmes  circonstances; 

II}  Les  maladies  suivante  se  déclarant  soit  pendant 
la  duré(!  des  fonctions,  soit  i)endaut  la  période  d’in¬ 
cubation,  à  compter  du  moment  où  les  fonctions 
auront  cessé  :  fièvre  tvphoïde  et  paratyphoïde, 
typhus,  variole,  varicelle,  scarlatine,  rougeole, 
diphtérie,  oreillons,  grippe  infectieuse  épidémique, 
coqueluche,  érysipèle?,  choléra,  peste,  dysenterie, 
méningite  cérébro-spinale  épidémique,  poliomyélite, 
encéphalite  épidémique,  lièvre  de  Malte,  trachome, 
ophtalmie  ])urulent(!,  toxi-infections  consécutives 
aux  inoculations  septiques. 

cice  des  fonctions. 

Article  —  L’allocation  annn(?lle  est  fixée  à 

G. Otto  francs  pour  une  invalidité  de  100  pour  100.  Ln 
cas  d  invalidité  partielle,  le  taux  sera  déterminé  sui¬ 
vant  le  degi'é  d  invalidité  apprécié  d('  5  en  5  jusqu’à 
100  pour  100.  Toute  invalidité  inférieure  à  10  p.  100 
ne  donne  pas  droit  à  une  allocation. 

L’allocation  sera  majorée,  pour  charges  de  famille, 
d’une  somme  qui  sera,  par  enfant  légitime  ou  naturel 
reconim,  né  ou  conçu  avant  la  consolidation,  de 
1.000  francs  en  cas  d’invalidité  de  100  pour  100,  et 
au  cas  d’invalidité  partielle  de  la  fraction  de  1.000  fr. 
correspondant  au  degré  d’invali<lité. 

(les  majorations  ne  seront  attribuées  ou  mainte¬ 
nues  ([Ue  si  l’enfant  remplit  l’une  des  trois  condi- 

1"  Mtre  âgé  de  moins  de  18  ans; 

2"  .Sans  condition  d’àge,  être,  d'une  manière  per¬ 
manente  et  définitive,  incapable  de  travailler  par 
suite  de  maladies  ou  d’infirmités; 

;i“  Mtre  Agé  de  moins  de  21  ans  et  poursuivre  des 
éludes  dont  il  sera  justifié,  nu  commencement  de 
chaque  année,  par  la  production  d'un  certificat  de 
scolarité. 

Article  .Vt'.'i.  —  Tnc  commission  spéciale  sera 
chargée  ; 

a)  De  dire  s’il  y  a  imputabilité  au  service; 
h)  Ue  fixer  la  date  de  consolidation; 
l'I  De  déterminer  le  degré  d’invalidité  en  s’inspi¬ 
rant  des  barèmes  usuels  et  en  tenant  compte  de  la 
gène  pour  l’exercice  de  la  profession,  et,  le  cas 
échéant,  do  la  spécialité. 

Cette  commission  sera  composée  de  trois  docteurs 
en  médecine,  médecins,  chirurgiens  ou  spécialistes. 

L’un  sera  désigné  par  l’administration.  Un  autre 
sera  désigné  par  l'intéressé  ou,  le  cas  échéant,  par 
scs  ayants  droit.  Le  troisième  sera  choisi  par  les 
deux  précédents,  et,  en  cas  de  désaccord,  parle  pré¬ 
sident  du  Conseil  de  préfecture  de  la  .Seine,  parmi 
les  chefs  de  service  des  hôpitaux  et  hospices  de 
l’administration  générale  de  l’Assistance  publique  .à 
Paris,  figurant  sur  la  liste  dns  experts  près  le  Con¬ 
seil  de  préfecture  ou  le  Tribunal  civil  de  la  Seine. 

A  l’expiration  du  délai  de  trois  ans  à  compter  de 
la  consolidation,  une  Commission  constituée  de  la 
même  manière  procédera  obligatoirement  à  la  révi¬ 
sion  du  degré  d’invalidité. 

L’Administration  ou  l’intéressé  pourra  demander 
la  révision  à  tout  moment  pendant  le  cours  de  ces 

Au  cas  où  l’intéressé  refuserait  de  se  prêter  aux 


opérations  de  la  révision,  le  paiement  de  l’allocation 
serait  suspendu. 

Article  i-l'JlI.  —  Lorsque  la  Commission  spéciale 
reconnaîtra  que  l’interne  ou  ancien  interne  estdéeédé 
des  suites  d’un  accident,  blessure  ou  maladie  impu¬ 
table  au  service,  même  si  le  décès  survient  après 
attribution  il’une  allocation  viagère,  la  veuve  (même 
séparée  de  corps,  si  le  jugement  a  été  rendu  exclusi¬ 
vement  en  sa  faveur)  recevra  une  allocation  annuelle 
et  viagère  de  H.OOO  francs,  à  condition  que  le  mariage 
soit  antérieur  à  l’accident,  la  blessure  ou  la  maladie. 
Cette  allocation  cessera  on  cas  de  nouveau  mariage. 

D’autre  part,  chaque  enfant  de  l’interne  remplis¬ 
sant  les  conditions  indiquées  à  l’article  82'i  recevra 
une  allocation  annuelle  de  1.000  fr. 

Cette  allocution  est  portée  à  2.000  fr.  ;  a)  en 
faveur  de  tout  enfant  qui  ne  serait  pas  issu  de  la 
veuve  attributaire  d’allocation;  b}  en  faveur  de  cha¬ 
cun  des  enfants  lorsque  l’interne  ne  laissera  pas  de 
veuve  attributaire  d’allocation,  ou  lorsque  l’alloca¬ 
tion  attribuée  à  la  veuve  viendra  à  s'éteindre. 

l’alinéa  précédent,  une  majoration  égale  au  montant 
de  l’allocation  de  veuve  sera  attribuée  au  profil  de 
l’ensemble  des  enfants  bénéficiaires  d’allocation  prin- 

Cette  majoration  sera  répartie  par  tète  définitive¬ 
ment  et  sans  réversibilité.  Mlle  cessera  avec  l’alloca¬ 
tion  principale. 

Aucun  enfant  ne  pourra  jamais  recevoir  une  somme 
supérieure  à  l’allocation  de  veuve. 

Article  .'127.  —  Lorsqu’un  interne  ou  ancien 
interne,  attributaire  d’une  allocation  viagère,  décé¬ 
dera  par  suite  d’une  cause  étrangère  à  l’accident, 
blessure  ou  maladie  imputables  au  service,  la  veuve 
et  les  enfants  de  l’intei-ne,  remplissant  les  condi¬ 
tions  indiquées  aux  articles  précédents,  recevront 
les  allocations  et  majorations  déterminées  à  Tai'- 
ticle  ;t2f>.  Toutefois,  le  taux  de  ces  allocations  et 
majorations  sera  fixé  proportionnellement  au  <legré 
d'invalidité. 

Article  '.t'JK.  —  Les  ascendants  de  l’interne  décédé 
des  suites  de  l’accident,  du  la  blessure  ou  de  la 
maladie  imputable  au  service,  même  si  le  décès  sur¬ 
vient  après  l’attribution  de  l’allocation  à  l’interne, 
pourront  prétendre  à  des  allocations  triennales  re¬ 
nouvelables,  à  condition  qn’ils  justifient  ; 

1“  (lu’ils  sont  de  nationalité  française; 

2°  (.Qu’ils  sont  ou  infirmes  ou  atteints  d’une  mala¬ 
die  incurable  ou  âgés  de  plus  de  60  ans  s’il  s’agit 
d’ascendants  du  sexe  masculin  et  de  plus  de  55  ans 
s’il  s’agit  d’ascendants  du  sexe  féminin; 

il"  (Ju’ils  ne  sont  jias  inscrits  nu  rôle  de  Timpôl 

L’allocation  annuelle  est  fixée  à  la  moitié  d’une 
allocation  de  veuve  pour  chacun  dos  père  et  mère. 

Si  le  père  ou  la  mère  est  prédécédé,  Tallocalion 
ci-dessus  pourra  être  répartie  dans  sa  ligne,  par  tète, 
sans  réversibilité  entre  tous  les  ascendants  remplis¬ 
sant  les  conditions  indiquées  au  présent  article. 


Questions  Fiscales 


D.  —  Je  viens  vous  prier  de  bien  vouloir  me  con¬ 
firmer  les  conseils  qui  terminent  votre  article  du 
18  Février  1925  dans  An  Presxe  Médicale,  au  sujet 
de  Timpôl  sur  les  maisons  de  santé. 

Ije  contrôleur  des  contributions  directes  interrogé 
me  conseille  de  faire  tous  les  mois  la  déclaration  du 
chiffre  d’affaires  tout  en  m’nbstenànl  nu  besoin  de 
payer,  étant  donné  le  sursis  quant  aux  poursuites 
dont  nous  pourrions  être  passibles. 

Quant  A  la  déclaration  sur  les  bénéfices,  le  contrô¬ 
leur  des  contributions  directes  parait  bien  être  décidé 
A  exiger  non  seulement  la  déclaration  des  bénéfices 
résultant  de  l’exploitation  matérielle,  mais  encore  In 
déclaration  du  chilfre  des  honoraires  chirurgicaux. 

(.luelle  altitude  prendre  et  quels  sont  nos  droits 
stricts  sans  parler  de  nos  devoirs  trop  souvent  mis  A 

lléponse  de  notre  conseiller  fiscal  ; 

Dans  la  circonstance,  il  est  préférable  de  suivre 
les  directives  du  contrôleur  des  contributions  directes 
et,  notamment,  déclarer  . sons  réserves  les  honoraires 
chirurgicaux,  quitte  A  présenter  une  réclamation  en 
préfecture  dans  les  trois  mois  de  la  publication  du 
rôle  comprenant  à  tort  ces  honoraires  dans  les  bases 
de  l’impôt,  Rem';  Pinciiok. 


N»  il 
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Clinique  Baudelocque.  —  Un  cours  d’une  durée  de 
trois  semaines  sera  fait  à  la  clinique  Uaudelocque,  sous 
la  diiection  de  M.  le  professeur  Couvelaire  et  avec  la 
collaboration  de  MM.  Kiidaux,  Lévy-Solal,  Le  Lorier, 
Levant,  Vignes,  Cleisz,  Portes,  accoucheurs  des  hôpi¬ 
taux  ;  Powilewicz,  ancien  chef  de  clinique  ;  Hidden.  ancien 
chef  de  clinique  adjoint;  Desnoyers,  chef  de  clinique; 
Lacoinme,  Ravina,  Uisacher,  anciens  internes  des  hôpi¬ 
taux;  Sureau,  interne  des  hôpitaux;  Allard,  Job,  aides 
de  clinique,  du  1"  au  1!)  Juin. 

Programmi!  du  cours.  —  Matin.  —  U  h.  3Ü  :  Exercices 
cliniques  individuels  dans  le  service  et  au  pavillon  de 
consultations.  —  11  h.  :  Conférences  sur  les  sujets  sui- 

Mardi  1"  Juin.  M.  Desnoyers  ;  Conduite  il  tenir  jien- 
dant  l’accouchement  et  lu  délivrance.  —  Mercredi  2  Juin. 
M.  Cleisz  :  Diagnostic  des  hémorragies  pendant  la  ges¬ 
tation  et  l’accouchement.  —  Jeudi  3  Juin.  M.  Cleisz  ; 
Traitement  des  hémorragies  pendant  ta  gestation  et 
l’accouchement.  —  Vendredi  4  Juin.  M.  Couvelaire  :  Le¬ 
çon  clinique.  —  Samedi  .1  Juin.  M.  Desnoyers  :  Diagnostic 
et  traitement  des  viciations  pelviennes  rachitiques. 

Lundi  7  Juin.  M.  Couvelaire  ;  Discussion  des  observa¬ 
tions  cliniques.  —  Mardi  3  Juin.  M.  Desnoyers  :  Dia¬ 
gnostic  et  traitement  des  viciations  pelviennes  chez  les 
boiteuses  et  les  bossues.  —  Mei'credi  9  Juin.  M.  Rudaux  ; 
Vomissements  graves.  —  Jeudi  10  Juin.  M.  Lévy-Solal  : 
Albuminurie  et  éclampsie.  —  Vendredi  11  Juin  ;  M.  Cou- 
velairc  :  Leçon  clinique.  —  Samedi  12  Juin.  M.  Vignes  ; 
Diagnostic  et  traitement  des  anomalies  de  la  dilatation. 

Lundi  14  Juin.  M.  Couvelaire  :  Discussion  des  obser¬ 
vations  cliniques.  —  Mardi  15  Juin.  .M.  Le  Lorier  : 
Complications  de  l’avorlement.  —  Mercredi  IG  Juin. 
M.  Lacomroe  :  Conqilications  de  la  délivrance  après 
l’accouchement.  —  Jeudi  17  Juin.  M.  Powilewicz  :  Dia¬ 
gnostic  et  traitement  de  la  syphilis  maternelle,  fadale  et 
infantile.  —  Vendredi  18  Juin.  M.  Couvelaire  :  Leçon 
clinique.  . —  Samedi  19  Juin.  M.  Ravina  :  Diagnostie  et 
traitement  des  infections  puerpérales. 

.iprès-midt.  —  14  h.  30  :  Conférences  sur  les  sujets 
suivants  ; 

Mardi  1"  Juin.  M.  Lacoinme  ;  Diagnostic  des  présenta¬ 
tions.  —  Mercredi  2  Juin.  M.  De.snoyers  :  Eoi'ceps  dans 
les  variétés  directes.  —  Jeudi  3  Juin.  M.  Ravina  :  For¬ 
ceps  dans  les  variétés  ohliipies  antérieures.  —  Vendredi 
4  Juin.  M.  Sureau  :  Foi*ceps  dans  les  variétés  transverses 
et  obliques  postérieures. —  Samedi  5  Juin.  M.  Lacoinme; 
Forceps  dans  les  présentations  de  la  face  et  du  front. 

Lundi  7  Juin.  M.  Sureau  ;  Extraction  du  siège.  — 
Mardi  8  Juin.  M.  Risacher  :  Version  par  maniruvrcs 
internes.  —  Mercredi  9  Juin.  M.  Desnoyers  ;  Visite  du 
musée.  —  Jeudi  10  Juin.  M.  Risacher  ;  Dilatation  artifi¬ 
cielle  du  col.  Dallons  de  Cham|)ctier  de  Rihes.  —  Ven¬ 
dredi  11  Juin.  M.  Levant  ;  Tr.iilemeut  des  déchirures 
périnéales.  —  Samedi  12  Juin.  M.  Portes  :  Césarienne. 

Lundi  14  Juin.  M.  Portes  :  Césarienne  basse.  —  Mardi 
15  Juin.  M.  Desnoyers  ;  Visite  du  musée.  —  Mercredi 
IG  Juin.  M.  Lacoinme  :  Mort  ap]>arcnte  du  nouveau-né. 

—  Jeudi  17  Juin.  M.  Ravina  ;  Embryotomie  rachidienne. 

—  Vendredi  18  Juin.  M.  Desnoyers  ;  Basiotripsic.  —  Sa¬ 
medi  19  Juin.  —  M.  Portes  :  Indications  et  technique  des 
hystérotomies  vaginales. 

15  h.  30  :  Exercices  opératoires  sur  le  mannequin. 

Droit  d’inscriiition  :  200  fr.  S’inscrire  au  secrétariat  de 
la  Faculté  (guichet  n°  4),  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis,  de  15  il  17  h. 

Cliniques  chirurgicales  de  i’Hôtel-Dieu,  de  la 
Salpêtrière  et  de  l’hôpital  de  Vaugirard.  —  Un  cours 
de  chirurgie  abdominale  par  MM.  les  jirofesseurs  Hart¬ 
mann,  Gosset,  Pierre  Duval,  aura  lieu  du  lundi  21  Juin 
au  samedi  10  Juillet,  il  comportera  des  leçons,  des  dé¬ 
monstrations  ciiniijiies  et  des  séances  opératoires. 

l'rogramme  des  leçons.  —  21  Juin,  'reehnique  générale 
des  opérations  pratiquées  sur  les  voies  biliaires,  par  le 
professeur  Hartmann.  —  22  Juin.  Chirurgie  de  lu  vésicule 
biliaire,  par  le  profes.seur  Gosset.  —  23  Juin.  Chirurgie 
du  cholédoque,  parle  professeur  Duval.  —  24  Juin,  ’l'cch- 
nique  générale  des  anastomoses  pratiquées  sur  le  tube 
digestif,  pur  le  professeur  Hurtmann.  —  25  Juin.  La 
gastro-entérostomie,  pur  le  professeur  Gosset.  —  2G  Juin. 
Les  gastrectomies,  par  le  professeur  Duval.  —  28  Juin. 
Amputation  iiérinéalo  du  rectum  et  ablution  par  voie 
abdominale  du  haut  rectum,  par  le  professeur  Hartmann. 

—  29  Juin.  Anus  iliaque  gauche,  par  le  profes.seur  Gos¬ 
set.  —  30  Juin.  Colectomie,  pur  le  professeur  Duval. 

1"  Juillet.  L’occlusion  intestinale  et  son  traitement,  par 
le  professeur  Hurtmann.  —  2  Juillet.  L’appendicite  chro¬ 
nique,  par  le  professeur  Gosset.  —  3  Juillet.  L'appendi¬ 
cite  aiguë,  par  le  professeur  Duval.  —  5  Juillet.  Le  radium 
et  les  rayons  X  dniis  le  traitement  des  fibromes  et  du 
cancer  de  l’iitéi'iis,  pur  le  professeur  llarlmann.  — G  Juil¬ 
let.  Le  cancer  du  sein  et  son  traiteincnt,  par  le  profes¬ 
seur  Gosset.  —  7  Juillet.  Le  traiteiiieiit  opératoire  des 
fibromes  utérins,  pur  le  professeur  Duval.  —  8  Juillet. 
Les  prolapsus  génitaux,  par  le  professeur  Hurtmann.  — 

9  Juillet.  Traitement  opératoire  des  cancers  du  col  utérin, 
par  le  |>rofossciir  Gosset.  —  10  Juillet.  Traitement  opéra¬ 
toire  des  annexites,  jnir  le  professeur  Duval. 

Ces  leçons  auront  lieu  à  17  h.  :  celles  du  professeur 


Hartmann  à  l’Hôtcl-Dieu,  celles  du  professeur  Gosset,  à 
lu  Saliiêtrière,  celles  du  professeur  Duval,  à  l’bôiiital  de 

Le  matin,  de  9  b.  1/2  à  midi,  les  élèves  seront  divisés 
en  trois  groupes  et  assisteront  ii  des  séances  ojiératoircs 
avec  exposé  de  lu  techni(]ue  et  démonstrations  cliniques. 
Ces  séances  porteront  sur  les  matières  enseignées  dans 
le  cours  et  sur  quelques  autres  opérations  (cure  des  her¬ 
nies,  traitement  des  liémorro'ides,  hystéropexie,  upplieii- 
lion  du  radium,  etc.),  chaque  série  d’élèves  passant  une 
semaine  dans  le  service  de  chacun  des  trois  jirofesseurs. 

L’assiduité  au  cours  de  perfectionnement  est  témoignée 
jiar  un  certificat  de  la  F'aculté  de  Médecine  délivré  à 
chaque  élève  à  l’issue  du  cours.  Lu  jircniière  réjiartition 
des  élèves  aura  lieu  à  l’Hotel-Dieu,  le  lundi  21  Juin,  à 
11  h.  Le  droit  d’inscription  est  de  150  fr. 

Des  séries  de  travaux  pratiques  sont  annexées  à  ce 
cours.  Dans  lu  jiremière  semaine,  technique  opératoire 
et  répétition  des  opérations  sur  le  cadavre  à  l’Ecole  pra¬ 
tique,  de  14  il  IG  h.,  sous  la  direction  du  professeur  Duval. 
—  Dans  la  deuxième  semaine,  opération  sur  le  cadavre 
et  chirurgie  expérimentale,  de  14  à  IG  h  ,  sous  la  direc¬ 
tion  du  jirofesseur  Gosset.  —  Dans  lu  troisième  semaine, 
de  14  à  IG  h.,  radiologie  du  tube  digestif,  examens  chi- 
miij'ues  du  suc  gastrique,  des  matières  fécales,  o■soJ)ha- 
goscojiie,  gastroscojiie,  recloscojiie,  examens  unatonio- 
jiathologiqucs  des  diverses  lésions  étudiées  dans  le  cours, 
sous  1r  direction  du  professeur  Hartmann. 

L’inscrijition  i4  chacune  de  ces  séries  de  travaux  jira- 
tiqiies  est  de  150  fr.  Les  inscrijitions  sont  reçues  au  secré¬ 
tariat  de  la  Faculté,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis, 
guichet  11°  4,  de  15  à  17  h. 

Ecole  de  Malarlologle  rattachée  à  l’Institut 
d’Hygiène.  —  Un  enseignement  sjiéciul  de  lu  Mahirio- 
logie  sera  donné  ù  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  du 
l'r  Juin  au  5  Juillet,  en  vue  de  l’obtention  du  diplôme  de 
médecin  niulariologistc  de  l’Université  de  Paris. 

Les  cours  auront  lieu  au  laboratoire  de  Parasitologie 
de  lu  F'aculté  de  Médecine  sons  la  direction  du  profes¬ 
seur  Driimpt.  Les  leçons  théoriques  seront  données  de 
14  à  15  h.  ;  elles  seront  immédiatement  suivies  d’une 
séance  jiratique,  d’une  durée  niaxima  de  3  h.,  dirigée 
pur  M.  Langeron. 

I.  Hkmatologir.  —  Trois  leçons  jiar  M.  H.  Galliurd. 
Hématies  de  l’homme  et  des  vertébrés.  Numération. 
Hémoglobine.  Hématies  jiathologiqiies.  Physiologie  jia- 
thologique  des  hématies.  Leucocytes  normaux  et  jnitholo- 
gicjues.  F'ormule  leucocytaire.  Rôle  des  organes  hémato- 
jioiétiqucs.  Hématoblastes.  Sérologie.  Déterminalion  des 
sangs  ingérés  jiur  les  moustiques. 

II.  Protozoologie  (Sporozouires  et  parasites  du  sang). 

—  Deux  leçons  jiar  le  jirofesseur  Brumpt.  Cycle  évolutif 
des  sporozoaires.  Iléinosjioridies  de  l’homme  et  des  ani¬ 
maux.  Pirojilasmidés.  Hémogrégarines.  Toxojilasmes. 
F'IagelIés  sanguicoles.  Microfilaires. 

III.  Parasites  du  paludis.me.  —  Cinq  leçons  pur  le 

Jirofesseur  Brunijit.  Cycle  évolutif  et  biologie  des  jilas- 
modidés.  Paludisme  exjiérimental.  Etude  détaillée,  inor- 
jihologique,  biologique  et  géograjihique,  des  trois  plas¬ 
modium  humains  :  oioax.  P.  malarias,  P.  falciparum.  . 

IV.  Entomologie.  —  Huit  leçons  jiur  MM.  Neveu- 
Lemaire  et  F’.  Lnrroussc  ;  Morphologie  et  classificalion 
des  insectes.  Les  dijitères.  Les  nématocères.  Les  mous¬ 
tiques.  Procédés  de  capture,  de  conservation  et  d’étude. 
Histologie  des  moustiques  adultes.  Biologie  et  écologie 
des  moustiijucs.  Métaniorjihoses,  trufs,  larves,  nymphes, 
adultes.  Classification  des  moustiques.  Les  anojihélincs, 
biologie  et  rôle  pathogène.  Anojihèles  curojiécns,  afri¬ 
cains,  asiatiques,  océaniens  et  américains. 

V.  Etude  gli.mque  et  éi>idiî.mioi.ocique  du  ealudïsme. 

—  Quatre  leçons  jinr  M.  Ch.  Joyeux  :  Historique  du  jialu- 
disme,  théories  anciennes,  découvertes  modernes.  Ejiidé- 
niiologie.  Indice  endémique.  Syinjitomatologic.  Patho- 
génie.  Anatomie  jiathologique.  Méthodes  de  diagnostic. 
Thérajieutiquc. 

VI.  Prophylaxie.  —  Huit  leçons  jiar  le  jirofesseur 
Brumpt.  F'ucteurs  de  l’endémie.  Projihylaxie  individuelle. 
Quininisation.  Protection  mécanique.  Destruction  des 
anojihèles.  Projihylaxie  générale.  Stérilisation  du  réser¬ 
voir  do  virus.  Théorie  du  rideau  jirotecteur.  Grandes  et 
petites  mesures  antilarvaircs  ;  méthodes  hydrologiques, 
chimiques  et  biologiques.  Choix  des  méthodes  jirojihy- 
hictiques.  Rôle  de  l’Etat.  Projiagande.  Personnel.  Con¬ 
trôle.  Résultats  acquis. 

Le  dijilùmc  jieut  être  délivré  ; 

1»  Aux  docteurs  en  médecine  français  ; 

2°  Aux  étrangers  pourvus  du  diplôme  de  doctorat  de 
l’Université  de  Paris  (mention  médecine); 

3°  Aux  étrangers  jiourvus  d’un  diplôme  médical  admis 
Jiar  lu  F'iiciilté  de  Médecine  de  Paris. 

Les  étudiants  en  médecine,  jiourvus  de  IG  inscriptions, 
ou  les  internes  en  médecine,  reçus  au  concours,  jioiirroiit 
s’inscrire,  mais  le  dijilôme  ne  jioiirra  leur  être  délivré 
que  lorsqu’ils  seront  docteurs  en  médecine. 

Le  dijilôme  est  obtenu  ajirès  un  double  examen  coni- 
jiortnnt  obligatoirement  les  éjireuves  suivantes  ; 

Premier  examen.  —  Ejireuve  jiratique  d’hématologie. 
Fljireuve  jiratique  de  jirotozoologie.  Epreuve  jiratique 
d’entomologie  appliquée  à  l’étude  du  jialudisine. 

Deuxième  examen,  —  Epreuve  théorique  de  jirotozoo- 
logic.  Ejireuve  théorique  d’entomologie  ajijiliqiiéc  à 
l’élude  du  jitiludismc.  Ejireuve  théorique  sur  l’éjiidémio- 


logie,  la  symiitoninlologie  et  la  jirojihylaxie  du  palu- 

Un  certificat  d’assiduité  jieut  être  délivré  aux  élèves 
n’ayant  jias  passé  l’examen. 

Droit  à  verser  :  Droit  d’immatriculstion,  GO  fr.  ;  droit 
de  bibliothèque,  40  fr;  trois  séries  de  droit  de  labora¬ 
toire,  7.50  fr.  ;  total,  8.50  fr. 

Les  inscrijitions  sont  reçues  au  secrétariat  de  la  F'a- 
ciilté  (guichet  n"  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis, 
de  15  à  17  h. 


Hôpitaux  et  Ho.spîces 


Oto-rhino-laryngologie.  —  M.  Douglas  Guthric 
(d’Ediniboiirg)  fera  une  série  de  conférences  et  de  dé 
monstrations  pratiques  sur  rolo-rhino-Iuryngologic  chez 
l’enfant  les  lundi  7,  mardi  8  et  mercredi  Juin,  le  matin, 
de  9  h.  à  midi,  à  I  hépitul  Saint-Louis  (service  de  M.  Le¬ 
maître)  et  raprès-midi,  de  2  h.  à  5  h.,  à  la  Faculté  de 
Médecine  (Lahornloirc  du  professeur  Cunéo). 

Les  conférences  du  mutin  sont  libres,  mais  les  exer¬ 
cices  j)rati([iies  de  raprès-midi  sont  réservés  aux  spécia¬ 
listes  inscrits  au  cours  de  la  «  Clinique  internationale  ». 

Pour  tous  renseignements  complémentaires,  s’adresser 
à  M.  Aubin,  assistant  du  service  de  Laryngologie  de 
riiùpital  Saint-Louis. 

Hôpital  Sainte-Isabelle  (2'ii,  boulevard  du  ChAteau,  à 
Ncuilly).  —  M.  le  professeur  Guillain  fera  le  25  Mai,  à 
17  h.,  à  rhôj)ital  Sainte-Isabelle,  une  conférence  sur 
«  La  poliomyélite  et  son  traitement  ». 


Concours 

Chirurgien  des  hôpitaux,  —  Médecini:  oim.uatoiui:. 
—  Scancc  du  lU  Mai.  —  Lif^ature  dv  rartère  femorute  au 
canal  de  Hunier.  —  Dcsariiculation  de  Ijsfranc.  —  Ont 
obtenu  :  MAI.  Oberlin,  27;  Michon,  27;  llruinc,  27;  Petil- 
Dutaillis,  2G;  Iloppe,  28;  Monod,  2G;  Pascalis,  27. 

Epreuve  oraei:.  —  Séance  du  lif  Mai.  —  Ont  obtenu  : 
MM.  Iîopj>e,  ly;Quénu,  19. 

Epreuve  clinique.  — Séance  du  VÜ  Mai. —  Ont  obtenu: 
MM.  lîoppe,  19;  Quénu,  19. 

Nomination.  — A  la  suite  du  concours  qui  vient  d’avoir 
lieu,  sont  désignés  2>our  être  nommés  chirurgiens  des 
hôpitaux  :  MM.  Quénu,  13(>;  lloppe,  UFi. 

—  Le  deuxième  concours  j>our  la  nomination  à  deux 
places  do  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris  sera  ouvert 
le  mardi  8  Juin  192G,  à  9  h.  du  matin,  dans  la  salle 
des  concours  de  rAdministration,  rue  des  Saints-Pères, 
n-  49. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  voudront  c’oncourir 
devront  se  faire  inscrire  à  1  Administration  centrale, 
3,  avenue  Victoria  (bureau  du  Service  de  Santé),  de  14  à 
17  h.,  du  lundi  17  au  mercredi  2G  Mai  192G  inclusivement. 

Oto-rhino-IaryngoIogiste  des  hôpitaux.  —  Le  jury 
de  ce  concours  est  actuellement  composé  de  MM.  Ilour- 
geois,  llaldeinveck,  Hantant,  Sebileau,  Sorrel  et  Weil 
(Emile)  qui  ont  accepté. 

M.  Le  Mée  n’a  pa.s  encore  fait  coniiuitre  son  acce2)latton. 

Ecole  principale  du  Service  de  Santé  de  la 
marine.  —  Composition  du  jury  des  concours  pour 
l’admission  à  l’Ecole  principale  du  Service  de  Santé  de 
la  marine,  en  192G  ; 

LuiNE  MÉDICALE.  —  Président  :  M.  Barrai,  médecin 
général  de  2*  classe;  membres  :  MM.  Brunei,  médecin  en 
chef  de  l'"  classe;  Solcurd,  médecin  jirincipal;  membres 
suppléants  :  MM.  Bcllct,  médecin  en  chef  de  2*  classe; 
Gullloux,  médecin  de  1"  dusse. 

Ligne  pharmaceutique.  —  Président  :  M.  Barrât, 
medepin  général  de  2*  classe;  membres  :  AIM.  Snint-Scr- 
iiin,  Cbaix,  jdiarmaciens  chiniisles  en  chef  de  2*  classe  ; 
membres  suppléants  :  MM.  Sourd,  pharmacien  chimiste 
princijial;  Solcard,  médecin  principal,  qui  sera  en  outre 
chargé  de  faire  subir  aux  candidats  les  épreuves  d'apti¬ 
tude  pliytique. 

Les  épreuves  d’admissibilité  auront  lieu,  les  20  cl 
27  Juillet  192G,  à  Paris,  Bordeaux,  Brest,  Uochcforl  cl 
Toulon,  dans  les  conditions  fixées  pur  rinstructioii 
jiubliéo  au  Journal  of/icicl  du  G  Octobre  1925, 

Hospices  de  Vannes.  —  Un  concours  pour  une 
place  de  chirurgien  titulaire  aux  hospices  de  Vannes 
sera  ouvert  le  jeudi  1*‘’  Juillét  192G  devant  l’Ecole  de 
plein  exercice  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Bennes. 

Les  candidats  devront  so  présenter  à  rilôtcl-Dicu  <lc 
Bennes  le  jeudi  Juillet,  à  8  h.  1/2  du  matin. 

Les  candidats  devront  déposer  avant  le  15  Juin  au 
.secrétariat  des  hospices  de  Vannes  :  1°  Leur  deiiiaiide  à 
la  Commis.sioii  adiniiiistralivc  ;  2"  un  extrait  de  leur  acte 
de  naissance;  3"  les  pièces  justificatives  de  leur  qualité 
de  Français;  4"  leur  diplôme  de  docteur  en  médecine; 
i>®  un  exposé  de  leurs  litres  scientifiques  cl  honorifî<jues; 
G*  rengagement  de  se  conformer  au  règlomeiil  concer¬ 
nant  le  Service  de  Santé  ainsi  qu’aux  décisions  pouvant 
être  prises  ultérieurement  par  la  Commission  adiniiiis- 
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Ligue  nationale  française  contre  le  Péril  véné¬ 
rien.  —  Le  concours  pour  la  nomioution  de  inedecins 
udjoinls  et  de  chefs  de  laboraloirc  adjoints  des  Dispen- 
sair«b  de  lu  Ligue  s’esl  ouvert  le  lundi  17  Mai,  uît  h.  30, 
à  l'hôpital  Saint-Louis  sous  lu  présidence  de  M.  Cuyln. 

Les  aut*‘es  ineinhres  du  jury  sont  ;  MM.  Uibadeau- 
Dunius,  Touraine,  Lorlat-Jucoh,  Miliun,  Deinunche,  Gus- 
tou,  Çavaillon. 

IV)ur  le  concours  de  médecins  udjoints  la  ({uestion 
sortie  «ie  Turne  est  :  Signes  et  diagnostic  <le  la  syphilis 
linguale. 

Les  autres  <|ucstions  étaient  :  Sym|>tôines  et  diagnostic 
du  chancre  mou;  Néphritc.s  syphiliti(|ues,  sign  s,  dia¬ 
gnostic  et  traitement. 

Pour  le  ('oaeoiirs  «le  chef  de  laboratoire  adjoint,  la 
«lueslion  sortie  est  :  Préparation  ol  emploi  de  runtigène 
dans  les  réactions  .sérologique.^  de  lu  syphilis. 

Les  autres  «jucstions  étaient  :  Diagnostic  hactériolo- 
giquo  de  la  gonococcie  :  Uacilios  de  Ducrey. 


Nouvelles 


Naturalisation.  -  Sont  naturalisés  Français  ;  MM.  hy- 
pvioti.s  ((h)n.slanlin),  docteur  en  médecine,  né  le  0  .\oiU 
1H‘.)2,  à  Ithodes  (ile  de  Khodes,  Grèce),  demeurant  à  lu 
Ferté-Alais  ;  Soine-et-Oisc  )  ;  Zelon  ^Kémiphon).  étudiant 
en  pharmacie,  né  le  24  Juillet  PJU'i,  à  Tanunarive  (Ma¬ 
dagascar),  de  père  grec,  v  demeurant.  [Jou/u.  «//., 
IH  Mai.) 

Admission  à  domicile.  —  Kst  autorisé  à  établir  son 
domicile  en  France,  pour  y  jouir  des  droits  civiLs  [>en- 
dant  cin(|  ans,  à  la  condition  d’y  résider  :  M.  Urelson 
(Aron),  étiKlianl  en  médecine,  né  le  20  Janvier  lUOl,  à 
lïraïloi  (Uussie),  demeurant  à  Paris.  {Jour/t.  o/f.,  18  Mai.) 

Centres  médicaux  d'examen  et  d'études.  — 
la*  décret  présidentiel  suivant  vient  du  paraître  au  Jour¬ 
nal  officiel  (numéro  du  10  Mai). 

Art.  1*'.  —  Les  artii  les  2.  4  et  7  du  décret  du  25  Août 
1022  portant  création  de  centres  médicaux  d’examen  ol 
d'études  au  sous-secrétariat  d'Klat  de  Paéronauliipie  et 
des  transports  aériens,  complété  [lar  le  décret  du 
17  Déi'emhre  1023.  sont  modifu*s  ainsi  qu’il  suit  ; 

Art.  3.  —  Le  service  médical  d'exiimun  et  d'études 
('(unprend  :  un  centre  principal  au  üourget;  trois  centres 
régionaux;  un  centre  réduit. 

Les  cm{)lucemeuis  des  centres  d'examen  et  d  études 
régionaux  et  du  centre  réduit  sont  fixés  jmr  arreté  du 
sous-secrétaire  d’Ftat  de  l'aéronnulicpie  et  des  transports 

Art.  4.  —  Lti  fonctionnement  des  centres  médicaux 
«i  examen  et  d  éludes  est  assure  par  les  catégories  de 
personnel  ci-après  : 

{'entre  principal.  —  i  médecin,  chef  du  centre  [irinci- 
pal;  4  médecins  spécialistes;  1  o()ératenr  radiogrujdie 
mécanicien,  faisant  fonctions  de  secrétaire  du  centre. 

Centre  rcf^ional.  —  1  iiiédecin,  chef  du  centre  régional; 

Centre  rtUluil.  —  3  médecins  spéclalisto.s,  dont  1  faisant 
fonctions  de  chef  du  centre. 

.\rt.  7.  —  Les  indemnités  incnsiielles  du  personnel  du 
service  médical  «Texamen  et  d’études  sont  fixées  ainsi 

Ifulcttifiitêit  mi://.'fae//c.s.  —  Médecin-chef  du  centre  prin¬ 
cipal.  1.250  fr.  ;  médecins-chefs  des  centres  régionaux, 
r>00  fr.  :  opérateur  radiographe,  800  fr. 


Ces  indemnités  sont  exclusives  de  toute  autre  allocation. 

Toutefois,  l’opérateur  radiographe  bénéficiera,  s'il 
remplit  les  conditions  réglementaires  requises,  des 
indemnités  d’ordre  général  accordées  aux  agents  auxi¬ 
liaires  temporaires  de  l'Etat. 

Les  médecins  spécialistes  recevront  une  allocution 
par  séance  et  par  journée  de  ]>résencequi  est  ainsi  fixée  : 

Médecins  spécialistes  du  centre  principal,  100  fr  ; 
médecins  spécialistes  des  centres  régionaux,  50  fr.  : 
médecins  spécialistes  du  centre  réduit,  40  fr. 

Elle  sera  payée  sur  présentation  d’un  état  certifié  i)ar 
le  médecin-chef  ou  faisant  fonctions  de  chef  du  centre. 
Le  montant  total  de  ces  allocations  ne  pourra  j>as 
dépa.sser,  par  année,  une  somint*  globale  de  28.500  fr. 

Art.  2.  —  Les  dispositions  qui  précèdent  auront  cfîcl  : 
1“  A  compter  du  1-'^  Janvier  1925  en  ce  qui  concerne 
rindemnité  à  allouera  l’opérateur  radiographe;  2"  A 
compter  du  Janvier  1920  en  ce  qui  concerne  la  nou¬ 
velle  allocation  des  médecins  s])écialislc.s  des  centres 
régionaux  et  du  centre  réduit. 

Le  Jubilé  de  M,  Charles  Richet.  ~  Aujourd’hui,  u 
17  11.,  sera  célébré  à  l’.\cudémie  de  Médecine,  sous  la 
prcaiilcnce  de  M.  Paul  Painlové,  ministre  de  la  Guerre, 
le  Jubilé  de  M.  Charles  Richet 

Le  centenaire  de  Laënnec.  —  Lo  0  Juin  prochain, 
à  Montforl-TAinaury,  aura  lieu  une  cérémonie  organisée 
j)ar  la  Société  le  «  Pardon  d’Anne  de  IJretagrie  »  en  vue 
de  (^élébi'er  le  centenaire  de  Laënnec. 

MM.  Halzer  et  Ponehet  représenteront  r.\cadéniie  de 
MédiM’ine  à  cette  sob'iinilé. 

Auscultation  du  cœur  par  T.  S.  F.  —  la*  jcMidi 
27  51ai.  à  20  h.  45,  à  In  Station  radiotcb'qdioniqiie  des 
P.  T.  T.,  M.  Lnteinhaclu*!’  transmoLlra  le.s  hriiits  du  comii* 
enregislré.s  sur  film. 

La  tombola  de  la  Maison  du  médecin.  —  M.  Uou- 
«ard  nous  fait  savoir  <pi«^  le  cabriolet  Peugeot,  gros  lot 
fh*  la  tombola  de  >«  la  Maison  du  médecin  »,  a  clé  gagné 
par  M.  Valleranl,  à  Rolhee  (Seiru'-Inférieun*). 

La  liste  «les  numéros  gagiiauls  sera  adressée  sous 
«piebtues  jours  à  tout  leGorps  médical,  ainsi  cpi'à  toutes  les 
persoiiiH'stpii  en  f(‘ront  la  demande,  30,  rue  Singer,  Paris. 

Les  médecins  de  la  Champagne.  —  Le  premier 
diner  du  groupement  amical  des  médecins  de  lu  Cham¬ 
pagne  vient  d'avoir  lieu  le  8  Mai,  au  restaurant  des 
Centraux.  Auiour  de  M.  le  tirofasseiir  agrégé  Lurdennuis 
et  d®  M.  Weissonhach,  médecin  des  hôpitaux,  étaient 
assis  MM.  Lambert,  Husson,  L.-Jh.  Colanéri.  Villclurd  de 
Laguerrie,  Truelle,  Mousseaux,  Legrand.  Froussard,  Rla- 
mouticr,  Iluet,  Arsuc,  PascaHs.  Castille,  Mignon,  Dresch. 

Lo  menu  était  composé  de  plats  champenois,  et  le 
ehampagne  fut  seul  admis.  Il  coula  à  Ilots,  mais  chacun 
])os.sédunt  le  secret  de  n’en  être  pu.s  incommodé,  ({uand 
vint  le  moment  de  la  discussion  des  projets»  les  mots 
furent  préci.s,  les  phrases  pleines  de  sagesse,  les  idées 
sereines,  la  cordialité  très  franche. 

AuiiaravunlM.  L  -J h.  (Jolanéri  avec  excusé  son  frère  M. 
Colanéri  relenu  pur  un  accident  d’automobile  et  remercié 
en  fon  nom  les  aimables  compatriotes  venus  se  grouper 
à  son  ai)poL  particulièrement  ceux  de  l’Aube  et  do  la 
Haute-Marne. 

Puis  M.  Villelai’d  de  Laguerrie  parla  de.s  absents 
excusés,  parmi  lestjuels  MM.  Milian,  Pinard,  llnguicr, 
de  l'organisation  de  ce  groupement  qui  s’avère  coinme 
très  important.  Il  comprendra  les  médecins  parisiens  ou 
de  lu  banlieue  originaires  de  TAubc,  de  la  ilaute-Murne, 
Ardeniio'*,  Marne  et  dos  confins  de  ces  départements 
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(Thiévache,  Barruis)  quienglobail  la  Champagne  hislo- 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  5  M.  Villetard  de 
Laguerrie,  l'i,  rue  du  Lac  à  Saint-Mandé  (Banlieue)  ou  à 
M.  Colanéri,  61,  boulevard  Bauséjour,  Paris  (XV!*)* 

Corps  de  santé  militaire.  —  Sont  promus  :  Au  grade 
de  médecin  inspecteur,  MM.  llouvillois,  Uioux,  médecins 
principaux  de  classe. 

—  Sont  nommés  :  M.  Rouvillois,  conimo  directeur  tlii 
Service  de  Santé  de  lu  10"  rég.  à  Rennes;  M.  Rieux, 
coinme  diré’cleiir  du  Service  de  Santé  de  la  13'"  rég.,  à 
Clermont-Ferrand;  M.  Saint-Paul,  médecin  princ'pal  de 
!'■"  dusse,  comme  directeur  du  Service  de  Sauté  de  la 
20"  rég.,  à  Nancy;  M.  Chavigny,  médecin  princijml  de 
î*'"  classe,  comme  directeur  du  Service  de  Santé  de  la  6* 
rég.,  à  Metz;  M.  Poullaiii,  médecin  fu'incipal  de  1"  cl., 
comme  directeur  du  Service  de  Santé  de  la  8*  rég.,  à 
Bourges.  {Journ.  off.,  19  Mai.) 


‘\ctes  de  In  de  Paris 


Examens  de  Dogtoeat. 

Makui  25  Mai.  — Anatomie  (l'"onnée).  Ecole  pratique, 
à  8  h.  —  Parasitologie  (2  séries).  Laboraloix*e,  9  h.  et 
1  h.  —  Médecine  légale.  Faculté,  1  h. 

Meucukdi  26  Mai.  —  AnaUmiic  (!'"  année).  Ecole  jira- 
lique,  8  h.  —  Parasitologie  (2  séries).  Laboraloirc,  9  Ji. 
et  1  h.  —  Médecine  légale,  Faculté,  1  h.  —  Clinique  mé¬ 
dicale.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale  (2  séries). 
Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h. 

Jeudi  ii7  Mai.  —  Anatomie.  Ecole  pratique,  8  b.  — 
Parasitologie  (2  séries).  Laboratoire,  9  h.  et  1  h.  —  Cli¬ 
nique  médicale.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale 
(2  séries).  Faculté,  1  h. 

Yenbkedi  28  Mai.  —  Anatomie.  Ecole  pratique,  8  h. 

—  Clinique  chirurgicale  (2  séries).  Faculté,  1  h. 

Samedi  29  Mai.  —  Ariatoinie.  l-'cule  pratique,  8  h.  — 

Clinique  chirurgicale  (2  séries).  Faculté,  I  h. 

TniiSKS  de  Doctorat. 

Mardi  25  Mai.  —  Nicodème  :  Droit  (le.s  vêiérinnires 
;  «’<■///<•  <les  '  substances  médtcamcnletises  ioj'î(jues  )  (  Thèse 
vétérinaire).  —  Reiffor  :  De  la  sU^riiiiê  artificielle  du  chien 
(Thèse  vétérinaire).  —  Jury  :  MM.  Ballhazard,  Jeannin, 
Nicolas,  Robin,  Coquot,  Bourdelle. 

Mercredi  26  Mai.  —  Lubin  (P.)  (interne)  :  Les  anasto¬ 
moses  hilio-digestives.  —  Alain  (A.)  :  Traitement  des  frac¬ 
tures  obstétricales  du  fémur,  —  Belli-nger  ;  Pronostic  de 
la  trépanation  chez  le  nourrisson.  —  M'"''  'Tic  :  Traitement 
des  déviations  rachitiques.  —  Jury  :  MM.  Gosset,  Ombré- 
danne,  Debré,  Proust. 

Jeudi  27  Mai.  —  Lapy  (M.)  ;  Le  trac.  —  Houlnick  : 
La  femme  et  la  fonction  menstruelle.  —  Pollier  (René)  : 
JCiude  sur  la  tuberculose  pulmonaire  évolutive.  —  Des¬ 
vaux  :  Action  de  l'extrait  hypophi/saire  .sur  la  constipation. 

—  Guérin  (M.)  :  Constriction  de  la  mâchoire  [patho- 
génie,  etc.).  —  Khoubci’serian  ;  le  prurit  et  ses  rapports 
avec  la  syphilis.  —  Jury  :  MM.  Gilbert,  Jeanselme, 
Bezunçon,  Carnot. 

Pottier  (Robert)  :  Projet  de  réjorme  du  décret  du  Sep¬ 
tembre  I9i(i  sur  les  substances  vénéneuses.  —  M*‘*  »Surrnule 
(V.)  ;  Etude  sur  les  plaies  par  armes  It  feu.  —  Guchol 
(F.)  :  Elude  de  la  lithiase  sous-maxillaire.  —  (Joiirtinc  ; 
Les  scissurites  dans  l’enfance.  —  Le  Clerc  (interne)  : 
Lithiase  biliaire  et  tubage  dmtdénal.  —  Jury  ;  .MM.  Teis- 
sier,  Baltbazard.  Lerène,  Nobécourt. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUË:S 


La  Puksse  Méi)iuai.e  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
iO  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale,  /.'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  kO  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
MiDiuALE).  /.es  renseignements  et  communiqués  se 
paient  «  l'avance  et  sont  inséré»  8  à  10  iours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Grand  appartement  rcz-dc-chatissée  ou  l'-'''  étage 
(leniandé  pour  collectivité  dames  inliriuières  diplô¬ 
mées  s’orcupaut  de  soins  et  gardes  ù  domicile.  — 
Ecrire n»  8062. 

Infirmière  chirurgie  dipl.,  lites  réf.,  dés.  secouder 
docteur  dans  consult.  ou  empl.  clinique,  dispensaire 
à  Paris.  Accompugiierait  malades.  Ecr.  P.  M.,  «"SOUô. 

Uocteur  d’Etat  cherelie  situai.  lÀ-r.  P.  .M.,  n"  8122. 


Cherche  pied  portc-iiiiipimle  radiogr.  —  Ecrire 
P.  .}/.,  U”  8161. 

Jne  docteur  Eue.  Paris,  très  arlif,  sérieuses  référ., 
clicrrlie  situation.  —  I’’crire  l*.  M.,  un  8165. 

Appartement  médirai  avec  ou  sans  rliciitèlr  est 
deiiiaiidé  ilans  quartiers  Cliamps-Elysécs,  Etoile  ou 
Trocadéro.  —  Ecrire  P.  .1/.,  n«  8172. 

On  demande  pour  cliiiiqur  intlrin.  dipl.,  très  sé¬ 
rieuse,  sachant  stérilisation.  -  Err.  P.  M.,  n"  8173. 

A  louer  banlieue  imméd.  pr' niéderin  spécial,  ou 
dent,  installai,  ds  pavillon  habité  par  propriél.. 
roinprcnanl  bureau,  s.  de  paiiscin.,  s.  allenle  meu¬ 
blés  ut  II  pièces  meublées  ou  non  inriibl.,  riiisinc.  — 
Ecrire  P.  .1/.,  n"  8174. 

Médecin  échanger,  appurtem.  i  pièces,  .Monceau, 
conf.,  5.000  contre  apparl.  6-7  p.,  .Monceau,  12.000. 
-  ICrrire  P.  .1/.,  n''  8175. 

L’Union  Minière  du  Haut  Katanga  reebrrclie  pour 
le  service  médical  de  ses  exploitations  minières  et 
métallurgiques  au  Katanga  (Congo  Belge)  :  Jeunes 
médecins  du  préférence  célibataires  et  libres  de  suite. 
Héinunération  :  acluelleineiit  environ  60.000  fr.  Clien¬ 
tèle  privée  dans  les  limites  <le.s  besoins  du  serviee. 
Climat  salubre. —  .N.  li.  Ces  niédeeins  devront  suivre 


les  cours  de  l'Ecole  de  .Médecine  I  ropicale  ù  Bruxel¬ 
les  liiideninilé  de  1.250  fr.  par  mois  pendant  la  durée 
des  cours  • —  ininerval  à  charge  de  la  .Société).  —  S'a¬ 
dresser  3,  rue  de  la  Chancellerie,  Bruxelles. 

Docteur  en  médecine,  58  ans,  chef  de  laboratoire 
pendant  16  ans,  puis  directeur  pendant  10  ans  de 
rinstilul  de  bactériologie  départemental  dans  grande 
ville  et  port  très  important  de  Erance,  eberebe  situa¬ 
tion  convenableiiiont  rélribnée  :  direelion  ou  contrôle 
laboratoire  bio-baclériologiqne  privé  dans  industrie 
pharmaceutique  ou  sanitaire  ou  encore  occupation 
pnrcnient  administrative  médicale,  innebant  6  l’Iiv- 
gièiie,  paramédicale  et  nièine  extra-médicale,  de  pré¬ 
férence  dans  élablisseineni  pi-ivé.  lléfércnces  de  tout 
premier  ordre.  --  Ecrire  à  M.  C.  Léon,  17,  quai 
Voltaire,  Paris. 

Confr.  désir,  envoyer  ullil.  (1200)  j.  fille,  19  ans, 
aslbéniqiie,  sans  tub.  ni  rien  eonlag.,  b.  édne.,  ser. 
heureux  connaître  fain.  eond.  ident.  pr  enl.  coin- 
inune.  —  Ecrire  P.  M..  n»  8178. 


AVIS.  —  Prière  de  foindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fi-.  40  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  PoaéE. 

—  I.  xUsKTiisex.  (mpoi-miir,  1,  ruf  C»ss»iie 
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26  Mai  Î92& 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’EXAMEX  RADIOI.OGIQUE 

DE 

L’APPAREIL  PYÉLO-URÉTÉRAL 


LEGUEU,  FEY  et  TRUCHOT. 


Pour  l’examen  d’un  estomac,  la  simple  image 
radiographique  n’est  plus  aujourd’hui  qu  un 
examen  insuffisant  et  incomplet. 

La  radiographie  de  l’estomac,  même  pratiquée 
en  série,  n’est  instructive  que  si  elle  est  accom¬ 
pagnée  du  protocole  de  la  radioscopie  qui  a  pré¬ 
cédé  et  suivi  la  prise  des  clichés  et  qui  relate  la 
mobilité  de  l’organe,  le  siège  des  points  doulou¬ 
reux,  le  rythme  des  contractions  et  l’évacuation 
du  contenu  gastrique. 

Avec  ces  notions,  la  radiographie  est  alors 
précieuse  pour  fixer  l’image  la  plus  typique 
et  la  plus  instructive  au  moment  le  plus  op¬ 
portun. 

Or,  le  bassinet  est,  comme  l’estomac,  un  organe 
contractile  doué  d’une  mobilité  propre,  et  son 
examen  radiologique  doit  être  conduit  selon  les 
mômes  principes  que  l’examen  gastrique. 

Aussi,  depuis  Décembre  1923,  avons-nous  été 
amenés  à  pratiquer  systématiquement  l’examen 
radioscopique  des  bassinets  que  nous  injections 
en  vue  d’une  pyélographie.  Nous  avons  été  d’em¬ 
blée  frappés  par  la  netteté  des  images,  et  nous 
avons  mentionné  ces  résultats  dans  une  commu¬ 
nication  à  la  Société  française  d’Urologie  en 
Eéviier  1924  *. 

Peu  à  peu,  cet  examen  nous  devenant  plus 
familier,  nous  nous  sommes  aperçus  que  le  bas¬ 
sinet  s’évacuait  selon  un  mode  bien  net,  toujours 
identique  à  lui-même  dans  les  cas  normaux  et  en 
plusieurs  points  comparable  à  celui  de  l’estomac; 
qu’il  existait,  en  un  mot,  une  fonction  motrice  et 
un  mode  d’évacuation  physiologique*. 

Nous  avons  alors  entrepris  l'exploration  sys¬ 
tématique  de  l’évacuation  pyélique  normale  et 
pathologique,  et  nos  résultats  ont  été  enregis¬ 
trés  dans  une  série  d’articles  “. 

Tous  ces  articles  envisagent  la  pyéloscopie  et 
enregistrent  ses  premiers  résultats  dans  les  diffé¬ 
rents  états  pathologiques.  C’est  là  un  travail  de 
longue  haleine  qui  demande  à  être  étayé  sur  des 
observations  suivies  et  sur  des  résultats  théra¬ 
peutiques  éloignés,  obtenus  grâce  à  ce  moyen 
d’exploration. 

Nous  possédons  actuellement  une  pratique  de 
cet  examen,  basée  sur  environ  500  observations, 
et  nous  voudrions  exposer  ici,  simplement,  com¬ 
ment  doit  être  conduit,  à  notre  avis,  pour  être 
complet,  l’examen  radiologique  du  bassinet  nor¬ 
mal  et  pathologique. 

Laissant  systématiquement  de  côté  toutes  lés 
conclusions  d’ordre  pathologique,  nous  nous 
cantonnerons- dans  le  domaine  purement  techni¬ 
que  de  l’exploration. 


1.  —  Technique. 

Elle  est  simple  et  calquée,  dans  ses  grandes 
lignes,  sur  celle  de  la  pyélographie. 

l"  Le  cathétérisme  urétéral  est  effectué  sui¬ 
vant  la  technique  ordinaire  avec  une  sonde 
opaque  n“  12,  bien  qu’une  sonde  urétérale  ordi¬ 
naire  puisse  suffire. 

La  sonde,  bien  entendu,  doit  être,  comme  pour 
la  pyélographie,  montée  jusqu’au  niveau  du  bas¬ 
sinet;  sinon  l’injection  de  liquide  opaque  dans  la 
cavité  pyélique  est  difficile  ou  impossible. 

2“  Le  patient  est  placé  sur  une  table  d’examen 
radioscopique,  et  nous  conseillons  l’emploi  sys¬ 
tématique  du  diaphragme  antidiffuseur  «  système 
Bucky  »,  qui  permet  de  voir  admirablement  les 
images  pyéliques  chez  les  sujets  les  plus  corpu¬ 
lents,  sans  avoir  besoin  ni  d’appareils  .spéciaux, 
ni  de  compression. 

3“  I-N.IECTION  DE  LIQUIDE  OPAQUE.  -  Après  le 

bromure  de  sodium  à  300  pour  1.000,  après 
le  lipiodol,  nous  nous  servons  actuellement  de 
ïiodure  de  sodium  à  300  pour  1.000;  ses  images 
sont  plus  contrastées  que  celles  du  bromure  aux 
mêmes  concentrations.  L’iodure  de  sodium  a,  en 
outre,  sur  le  bromure,  l’avantage  d’être  à  con¬ 
centration  égale  moins  hypertonique,  carie  poids 
atomique  de  l’iodure  est  plus  élevé  que  celui  du 
bromure. 

Jamais  le  moindre  trouble  n’a  été  constaté 
après  l’injection;  la  seule  précaution  à  prendre 
est  de  ne  pratiquer  les  lavages  vésicaux  qu'avec 
de  l’eau  bouillie  en  évitant  l’emploi  d’une  solu¬ 
tion  contenant  un  sel  de  mercure. 

Le  lipiodol  donne  une  visibilité  admirable, 
mais,  trop  visqueux,  ne  permet  pas  une  appré¬ 
ciation  exacte  de  l’évacuation. 

Nous  pratiquons  l’injection  du  liquide  avec  une 
seringue  douce  et  doucement  maniée;  nous  sui¬ 
vons  à  l’écran  la  réplétion  jirogressive  du  bas¬ 
sinet,  et  cette  injection  sous  la  vue  nous  met  à 
l’abri  de  toute  distension. 

Au  début,  nous  pratiquions,  comme  pour  une 
pyélographie,  l’injection  jusqu’au  moment  où 
nous  provoquions  la  douleur,  et  cela  nous  don¬ 
nait  des  contractions  violentes,  désordonnées  et 
difficiles  à  analyser. 

Actuellement,  nous  avons  observé  qu’il  y  a  un 
gros  avantage  à  ne  jamais  atteindre  ce  stade  de 
douleur  et  à  arrêter  l’injection  dès  que  l’image 
pyélique  est  nettement  dessinée,  c’est-à-dire  lors¬ 
que  le  bassinet  est  rempli  sans  être  distendu. 

Si  l’on  arrive  à  la  distension,  on  provoque, 
outre  les  phénomènes  douloureux  qu’il  est  préfé¬ 
rable  d’éviter  au  malade,  un  trouble  de  la  fonc¬ 
tion  motrice  en  suscitant  soit  des  mouvements 
exagérés,  soit  une  inhibition  complète  de  la 
fonction  motrice  et,  dans  ce  cas,  l’examen  de  la 
motricité  se  trouve  faussé  par  cette  véritable 
faute  de  technique. 

Si  l’on  s’arrête,  au  contraire,  dès  que  le  bas¬ 
sinet  est  dessiné,  on  évite  les  douleurs  au  malade 
et  on  assiste  ensuite  à  une  évacuation  qui  com¬ 
mence  aussitôt  après  l’injection  et  se  déroule 
sans  incident  sous  les  yeux. 

4"  Puise  du  cliché  eadiogiiapiiique  ou  du 
CALQUE.  —  Pour  prendre  la  pyélographie,  nous 
remplaçons  l’écran  par  la  plaque  photographique  ; 
le  cliché  est  pris  sans  déplacer  le  patient,  en  choi¬ 
sissant  le  moment  le  meilleur,  l’aspect  le  plus 
caractéristique  et  en  centrant  aisément  l’image  à 
obtenir.  Nous  pouvons  prendre  ainsi  plusieurs 
aspects  successifs  en  contrôlant  toujours  par  la 
radioscopie  l’image  que  nous  voulons  obtenir. 
L’usage  des  appareils  automatiques  du  genre  du 


sélecteur  de  Béclère  donne  de  grandes  facilités 
pour  obtenir  ce  contrôle  ’.  Pendant  le  temps  de 
cette  prise  de  cliché,  la  seringue  est  maintenue  à 
l’extrémité  de  la  sonde  pour  empêcher  le  liquide 
de  refluer  par  celle-ci. 

5°  Ablation  de  la  sonde.  —  Nous  retirons 
alors  la  sonde  urétérale  sans  aspirer  le  liquide 
opaque  injecté  dans  le  bassinet,  et  nous  assistons 
alors  à  l’évacuation  physiologique  de  ce  liquide 
opaque  par  le  bassinet.  L’examen  de  l’évacuation 
pyélique  proprement  dite  commence  à  ce  mo- 

l)“  Nous  avons  soin  de  noter  l’heure  de  l’abla¬ 
tion  de  la  sonde  et  celle  on  l’évacuation  est  totale 
et  nous  calculons  ainsi  le  temps  d’évacuation  du 
bassinet. 

IL  —  Les  caractères  du  bassinet  uormal. 

1°  Le  remplissage.  —  L’injection  est  poussée 
doucement  et,  si  la  sonde  est  bien  dans  le  bassinet, 
on  voit  une  ombre  se  dessiner  à  son  extrémité. 
Les  contours  du  bassinet  et  des  calices  se  pré¬ 
cisent  et,  dès  que  ses  bords  paraissent  nets,  on 
arrête  l’injection. 

2"  Nous  AVONS  SOIN  DE  NOTER  I.A  QUANTITE 
DE  LIQUIDE  INJECIÉE  DANS  LE  BASSINET.  -  Elle 

représente  la  capacité  du  bassinet  :  l’erreur  que 
constitue  le  reflux  du  liquide  autour  de  la  sonde 
jusque  dans  la  vessie  est  facile  <à  dépister  par  le 
simple  examen  radioscopique. 

Cette  capacité,  il  est  impossible  de  l’évaluer  à 
l’état  normal  sur  le  simple  vu  de  l’image  pyéli¬ 
que,  aussi  bien  à  la  radioscopie  qu’à  la  radiogra¬ 
phie.  Cette  image  ne  nous  donne,  en  effet,  (ju’une 
surface-,  elle  ne  tient  pas  compte  de  l’épaisseur 
du  bassinet  et  ne  nous  donne  pas  son  i  olume;  or, 
cette  capacité  varie  beaucoup  plus  qu’on  ne  le  dit 
habituellement. 

Certains  bassinets  ampullaires,dont  l’image  pyé¬ 
lique  semble  petite,  ont  des  capacités  de  10,12  eme, 
alors  que  des  bassinets  ramifiés,  aux  images  éta¬ 
lées,  contiennent  à  peine  3  ou  5  cmc.  Cette  capa¬ 
cité  peut  varier  d’ailleurs  clicz  le  môme  sujet 
d’un  examen  à  l’autre. 

3"  Ahlation  de  la  sonde  et  kxa.men  de  l’ure- 
TÈiiE.  En  poussant  légèrement  un  peu  de 
liquide  opaque,  tout  en  retirant  lentement  la 
sonde,  on  obtient  une  image  des  différents  seg¬ 
ments  urétéraux;  on  voit  les  dilatations,  rétré¬ 
cissements  OH  coudures,  que  présente  ce  conduit, 
et  ces  différents  aspects  sont  enregistrés  au  mo¬ 
ment  opportun  sur  un  cliché.  Mais  là  encore,  il 
faut  avoir  soin  d’agir  doucement,  car  une  disten¬ 
sion  brusque  peut  provoquer  des  phénomènes 
douloureux  et  troubler  la  motricité  pyélo-urété- 
rale. 

4"  Contractions.  —  C’est  un  des  points  les 
plus  délicats  de  l’examen  du  bassinet.  Ces  mouve¬ 
ments  sont  extrêmement  variables  et  difficiles  à 
analyser,  souvent  aussi  difficiles  à  voir,  car  il 
s’agit  évidemment  d’organes  petits  et  de  mouve¬ 
ments  minimes. 

Dans  une  première  catégorie,  les  mouvements 
de  contraction  du  bassinet  sont  absolument  évi¬ 
dents,  mais  ils  sont  désordonnés,  violents,  sem¬ 
blent  résulter  à  la  fois  de  mouvements  communi¬ 
qués  par  la  respiration  et  des  mouvements  en 
masse  du  bassinet;  rensemble  donne  l’impression 


1.  Dr.  Ite.MFo.M)  et  Poiieiii  li  (  ^ 
en  série  ».  Junrii.  i/ircl.  fraiii-.,  Déoeinhre  l'.Üâ,  ii”  12)  ont 
utilisé  ce  |ir(>cé<lé  iliiii.s  le  InburaUiire  il  Henri  Hi  elère  et 
ont  fait  «les  eonslatatioiis  analoj;ue.s  a  celles  «les  Ainéri- 
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d’un  bassinet  hyperkinétique.  L’on  observe  sur¬ 
tout  cette  variété  lorsque  l’injection  trop  poussée 
distend  légèrement  le  bassinet. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  nous  avons 
observé,  avec  une  netteté  parfaite,  des  contrac¬ 
tions  nettes  du  l)assiiiet  qui  se  produisent  par  une 
réduction  de  volume  en  masse  de  son  ombre, 
chassant  le  liquide  opaque,  d’une  part  vers  les 
calices,  où  l’on  note  un  léger  reflux  et,  d’autre 
part,  vers  l’uretère,  où  nous  le  verrons  donner 
naissance  à  un  prolongement  :  le  bulbe  urétéral. 

D’autres  fois  encore,  ces  contractions  sont 
lentes,  faibles  ou  même  complètement  absentes, 
sans  qu’il  semble  pourtant  s’agir  de  bassinets 
particulièrement  atones. 

En  réalité,  il  s’agit  encore  une  fois  de  mouve¬ 
ments  minimes  et  inconstants;  on  ne  les  observe 
pas  à  tout  coup  cl  on  ne  les  voit  bien  que  dans 
certaines  conditions  particulièrement  favoraliles 
(remplissage  exact  du  bassinet  sans  distension, 
sans  douleurs  provoquées).  Il  ne  faut  pas  non  plus 
s’attendre  à  voir  sur  une  petite  ombre  pyélique 
des  mouvements  aussi  nets  que  ceux  que  l’on  voit 
sur  une  ombre  gastrique.  Il  ne  faut  pas  s’attacher 
à  distinguer  des  contractions  du  bassinet  ou  des 
calices;  lorsque  nous  parlons  de  contractions 
nous  voulons  exprimer  un  changement  dans  la 
forme  et  les  contours  de  l’ombre  totale  qui  est 
dessinée  par  l’injection  opaque,  un  changement 
dans  la  répartition  des  opacités,  des  différents 
segments  de  cette  ombre,  un  changement  d’orien¬ 
tation  des  différents  segments  entre  eux. 

Seule,  la  radioscopie  peut  nous  rendre  compte 
de  ces  changements  minimes  et  rapides.  Com¬ 
prises  de  celte  façon,  les  contractions  ne  nous 
semblent  pas  pouvoir  être  niées. 

5°  Mouvements  d’évacuation  du  iiassinet.  — 
Au  début  de  l’examen,  l’ombre  pyélique  est  limitée 
en  bas  et  en  dedans  par  un  contour  net  et  arrondi. 
Tout  à  coup,  à  la  suite  d’une  contraction,  on  voit 
se  produire,  brusquement,  à  l’extrémité  inférieure 
et  interne,  répondant  à  l’embouchure  de  l’uretère, 
un  prolongement  qui  dessine  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  celui-ci.  Ce  prolongement  que  nous 
avons  appelé  le  «  bulbe  urétéral  »  a  la  forme  d’un 
cône  i\  base  pyélique  et  à  sommet  inférieur  uré¬ 
téral.  Sa  hauteur  est  assez  variable  :  il  en  est  de 
longs  (5  cm.),  d’autres  plus  courts  (en  général 
1  ou  2  cm.). 

Cette  sorte  d’évagination  du  bassinet  se  dessine 
d’abord  soudée  à  l’ombre  pyélique,  puis  s’isole 
par  un  étranglement  qui  se  produit  à  sa  base  et 
brusquement  s’évacue  en  filant  dans  l’uretère  dont 
elle  dessine  rapidement  le  fuseau  lombaire.  Le 
bassinet  reprend  alors  son  contour  primitif  jusqu’à 
ce  que  le  même  phénomène  se  reproduise. 

Nous  avons  appelé  ce  renflement  le  «  bulbe 
urétéral»,  à  cause  de  son  analogie  avec  le  bulbe 
duodénal,  analogie  de  situation,  intermédiaire 
entre  le  bassinet  et  l’uretère,  comme  le  bulbe  duo¬ 
dénal  est  intermédiaire  à  l’estomac  et  au  duo¬ 
dénum  ;  analogie  aussi  de  fonctionnement,  puisque 
c’est  par  son  intermédiaire  que  le  bassinet 
s’évacue  par  Itouchées,  exacUeraent  comme  l’es¬ 
tomac  s’évacue  dans  le  bulbe  duodénal. 

Il  faut  distinguer,  en  somme  : 

1“  Le  l)assinet  (comme  l’estomac),  segment 
restant  constamment  dessiné  par  le  liquide 
opaque  ; 

2°  Le  bulbe  (comme  le  bulbe  duodénal),  seg¬ 
ment  dessiné  de  façon  intermittente  ; 

3®  L’uretère  (comme  le  duodénum)  qui  n'est 
jamais  dessiné  que  par  le  passage  très  rapide  du 
liquide  opaque. 

Dans  ce  bulbe  il  y  a  considérer  : 

a)  La  situation  :  il  occupe  normalement  le  seg¬ 
ment  supérieur  de  l’uretère  à  la  pointe  du  bassinet 
et  c’est  en  somme  ce  segment  intermédiaire  à 
Turelère  et  au  bassinet  que  les  anatomistes  eux- 
mêmes  hésitent  à  rapporter  à  tel  ou  tel  organe. 
On  sait,  en  effet,  combien  il  est  difficile  de  fixer 
la  limite  exacte  do  la  jonction  pyélo-urélérale. 


b)  La  forme  et  les  dimensions  du  bulbe,  qui 
peut  être  plus  ou  moins  allongé,  plus  ou  moins 
massué,  en  général  en  forme  de  cône  à  base 
pyélique  et  à  pointe  urétérale. 

c)  La  formation  de  ce  bulbe,  qui  se  fait  ordi¬ 
nairement  d’un  seul  coup,  à  la  suite  d’une  con¬ 
traction  pyélique. 

d)  Aes  contractions  du  bulbe,  généralement  effi¬ 
caces  du  premier  coup,  mais  que  nous  verrons 
pouvoir  être  inefficaces. 

e)  L'évacuation  dubulbe,(\m  s’accomplit  comme 
sa  formation,  c’est-à-dire  brusquement,  d’un  seul 
coup. 

La  formation  et  l’évacuation  de  ce  bulbe  se  font 
avec  une  vitesse  extrêmement  variable  :  leur  suc¬ 
cession  et  leur  répétition  amènent  l’évacuation 
progressive  du  liquide  injecté  dans  le  bassinet,  et 
celte  évacuation  se  fait  toujours  par  éclipses,  par 
bouchées  successives,  qui  se  collectent  dans  le 
bulbe  avant  leur  passage  dans  l’uretère. 

Le  temps  d’évacuation,  qui  sépare  les  débuts 
de  l’évacuation  (ablation  de  la  sonde)  du  moment 
où  l’on  ne  constate  plus  de  liquide  opaque,  ni  dans 
le  bassinet,  ni  dans  les  calices,  varie  avec  la 
capacité  du  bassinet,  et  nous  avons  dit  combien 
celle-ci  était  variable. 

Pour  un  bassinet  normal  (capacité  de  3  à 
12  eme),  il  est  d’environ  3  à  15  minutes,  et  l’on 
peut  adopter,  comme  chiffre  d’appréciation  com¬ 
mode  :  1  eme  évacué  à  la  minute,  avec  cette  res¬ 
triction  que  ce  sont  des  chiffres  moyens,  suscep¬ 
tibles  de  varier  dans  une  certaine  mesure. 

En  général,  ce  sont  les  calices  qui  se  vident 
les  premiers,  et  le  bassinet  reste  le  dernier  des¬ 
siné,  l’ombre  pyélique  diminuant  d’intensité  plus 
rapidement  que  de  surface  (ceci  correspond  vrai¬ 
semblablement  à  la  dilution  progressive  du 
liquide  opaque  par  l’urine  sécrétée)  jusqu’au 
moment  où  l’ombre  n’est  plus  visible. 

III.  —  Les  modifications  d’ordre 
pathologique  de  ces  différents  caractères 

1"  Anomalies  dans  le  iiemplissace.  —  Si  la 
sonde  n’est  pas  poussée  jusqu’au  bassinet,  l’injec¬ 
tion  ne  remonte  que  très  difficilement  dans  les 
uretères  normaux.  Une  contraction  douloureuse 
se  produit  à  l’extrémité  de  la  sonde,  et  le  liquide 
opaque  reflue  immédiatement  dans  la  vessie. 

Si,  au  contraire,  l’uretère  est  pathologique, 
atone,  le  liquide  peut  remonter  dans  le  bassinet 
et  forcer  le  sphincter  pyélo-urétéral. 

Dans  le  cas  de  rétention  pyélique  importante, 
non  évacuée  par  le  cathétérisme,  on  assiste,  au 
moment  du  remplissage,  à  un  phénomène  carac¬ 
téristique  :  au  lieu  d’une  ombre  homogène,  dont 
les  limites  s’accroissent  progressivement,  on  voit 
des  flocons  épars  llottanl  sur  une  large  surface. 
L’ombre  est  diffuse  et  dessine  une  large  l)lage 
pâle,  dont  les  contours  flous  ne  se  précisent  qu’à 
la  longue.  Ce  phénomène  est  analogue  à  celui  que 
l’on  constate  dans  l’examen  radioscopitiue  des 
stases  gastriques  (phénomène  de  la  neige). 

2“  Anomalies  moiipholouioues  du  dassinet. 
—  Elles  portent  sur  les  modifications  de  la  situa¬ 
tion  du  bassinet  (ptose),  de  la  paroi  pyélique 
(néoplasmes,  polypes,  kystes),  l’orientation  des 
calices  (rein  en  fer  à  cheval)  ;  mais  tout  ceci,  c’est 
l’examen  classique  du  cliché  pyélique. 

3®  Anomalies  de  capacité.  —  Elles  indiquent 
les  distensions  plus  ou  moins  considérables  du 
bassinet  (hydronéphroses,  etc...). 

ô®  Anomalies  de  L'unETÈnE.  —  Goudures, 
rétrécissements,  dilatation,  etc. 

5®  Anomalies  de  conte  action.  —  En  cas  de 
distension  exagérée  du  bassinet,  on  peut  provo¬ 
quer  soit  des  contractions  violentes,  désordonnées, 
soit  même  une  rétention  aiguë,  complète,  qui  se 
caractérise  par  l’existence  de  ces  mouvements 
hyperkinéliques  ne  s’accompagnant  pas  de  la  for¬ 


mation  de  bulbe  urétéral  et  n’aboutissant  à  aucune 
évacuation  :  c’est  la  rétention  aiguë  spasmodique. 
Nous  en  avons  observé  quelques  cas  extrêm’ement 
nets.  Cela  ne  signifie  pas  bassinet  pathologique  : 
c’est  une  erreur  de  technique.  L’examen  est  faussé 
par  cette  erreur  et  n’a  plus  aucune  valeur  pour 
apprécier  la  motricité  pyélique.  Nous  avons  dit 
plus  haut  combien  il  est  difficile  de  tirer  des  con¬ 
clusions  de  l’examen  isolé  des  contractions.  Joint 
aux  autres  constatations,  l’examen  de  ces  contrac¬ 
tions  nous  permet,  au  contraire,  des  déductions 
importantes. 

Signalons  cependant  un  cas  nettement  patholo¬ 
gique;  c’est  celui  de  ces  bassinets  rigides  qui  ne 
se  laissent  pas  distendre  et  où  l’injection  est  sui¬ 
vie  de  reflux  immédiat  du  liquide  dans  la  vessie. 
Nous  en  avons  observé  dans  des  pyonéphroses  et 
dans  des  néoplasmes  du  rein. 

6®  Anomalies  DU  dulhe.  —  Elles  portent  : 

a)  Sur  la  situation  du  bulbe  ;  bulbe  horizontal 
ou  coudé. 

b)  Sur  la  forme  du  bulbe  :  contourné,  dévié, 
avec  striction  permanente  dans  sa  partie  moyenne 
(déformation  au  cours  d’une  péri-urétérite  fibreuse 
par  corps  étranger,  tiraillement  par  artère  anor¬ 
male).  On  peut  voir,  dans  ce  cas,  le  fonctionne¬ 
ment  du  bulbe  s’effectuer  normalement  malgré  la 
présence  de  cette  déformation. 

c)  Sur  la  formation  du  bulbe  :  son  rythme  est 
variable  :  tantôt  deux  à  trois  par  seconde,  tantôt 
toutes  les  cinq,  six,  sept,  huit  secondes,  etc.., 
jusqu’à  l’absence  complète  de  formation  du  bulbe 
avec  tous  les  intermédiaires.  Dans  d’autres  cas, 
au  contraire,  on  voit  les  bulbes  se  succéder  d’une 
façon  toujours  rythmée,  mais  presque  ininter¬ 
rompue. 

d)  Les  contractions  du  bulbe  :  nous  avons  dit 
que  ces  contractions  étaient  presque  toutes  effi¬ 
caces  et  aboutissaient  normalement  à  l’évacuation 
complète  de  ce  bulbe.  Parfois,  cependant,  on 
observe  une  série  de  contractions  inefficaces,  et  le 
bulbe  ne  s’évacue  que  par  la  «  sommation  »  d’un 
certain  nombre  de  contractions. 

e)  L' évacuation  du  bulbe  :  elle  se  fait  d’ordinaire 
rapidement  et  nettement,  mais  peut  être  lente  et 
paresseuse. 

7°  Les  vaeiations  du  temps  d’évacuation.  — 
Le  temps  d’évacuation  varie  dans  des  proportions 
considérables.  Dans  les  cas  pathologiques,  il  peut 
être  anormalement  court  (quelques  secondes  à 
une  minute).  Il  peut  être,  au  contraire,  de  quinze, 
vingt,  trente  minutes  et  peut  atteindre  même  plu¬ 
sieurs  heures. 

Nos  observations  nous  ont  montré  que  ce  temps 
d’évacuation  est  d’autant  plus  long  que  la  dilata¬ 
tion  est  plus  marquée,  mais  qu’il  n’existe  pas 
entre  ces  deux  éléments  un  rapport  suffisamment 
net  pour  que  l’on  puisse  admettre  tjue  le  trouble 
d’évacuation  pyélique  soit  sous  la  dépendance  de 
la  dilatation.  Ce  temps  d’évacuation  semble,  au 
contraire,  en  rapport  net  avec  le  degré  d'infection. 

Dans  le  cas  de  rétention  complète,  le  liquide 
finit  tout  de  même  par  s’évacuer,  mais  on  en 
trouve  encore  trace  au  bout  de  dix  et  douze 
heures  et,  dans  ces  conditions,  l’évacuation 
semble  se  faire  par  simple  regorgement  et  par 
dilution  progressive  de  la  substance  opaque  par 
l’urine  sécrétée.  Il  nous  est  même  arrivé  (3  fois 
sur  environ  500  cas)  d’être  obligé  d’évacuer  ce 
liquide  dan.s  les  heures  qui  suivaient  l’examen. 

Aucun  des  caractères  que  nous  venons  d’énu¬ 
mérer  ne  peut  être  considéré  en  lui-même  comme 
fatalement  de  nature  pathologique  et  nous  insis¬ 
tons  sur  ce  fait  que  V  évacuation  se  juge  sur  l'en¬ 
semble  des  différents  caractères  observés  et  non  sur 
un  seul  d'entre  eux  pris  isolément. 

Telle  est  la  façon  dont  nous  envisageons  l’exa¬ 
men  radiologique  complet  du  bassinet. 

Il  nous  laisse  en  présence  : 
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1“  De  notions  morphologiques  fournies  par  les 
calques  ou  les  pyélographies  en  série,  corrigées 
et  surtout  expliquées  dans  ce  qu’elles  peuvent 
avoir  d’anormal  par  l’examen  pyéloscopique  qui 
montre  ce  qui  est  permanent,  ce  qui  est  passager, 
ce  qui  peut  se  modifier  par  la  palpation,  par  un 
décalage,  un  changement  de  position  du  sujet  à 
examiner.  Il  nous  est  arrivé  ainsi  de  faire  dispa¬ 
raître  des  pseudo-images  lacunaires  dues  à  la 
superposition  des  ombres  caliçaires. 

2“  De  notions  de  capacité  exacte  du  bassinet. 

3“  De  notions  sur  le  fonctionnement  moteur 
pyélique,  celui-ci  devant  être  jugé  non  pas  sur 
l’un  des  éléments  de  l’examen,  mais  sur  l’en¬ 
semble  des  différents  éléments  recueillis  : 
Contractions  du  bassinet. 

Rythme  de  la  formation  du  bulbe. 
Contractions  du  bulbe, 

Evacuation  du  bulbe. 

L’ensemble  de  ces  différents  éléments  présente 
une  homogénéité  suffisante  pour  que,  avec  l’habi¬ 
tude  que  nous  avons  de  la  méthode,  nous  puis¬ 
sions,  dans  les  premières  minutes  de  l’examen, 


préjuger  sans  trop  d’erreur  quel  sera  le  temps 
d’évacuation. 

Les  différents  troubles  d’évacuation  peuvent 
être  classés  en  un  certain  nombre  de  formes  que 
l’un  de  nous  a  spécialement  étudiées*  :  1°  évacuation 
exagérément  rapide  ;  2“  évacuation  normale  ;  3° 
rétention  aiguë  ;  4“  rétention  chronique  complète; 
5°  rétention  chronique  incomplète  : 

a)  Simple  retard  d’évacuation  ; 

b)  Rétention  avec  résidu  ; 

c)  Rétention  intermittente. 

Nous  insisterons,  pour  terminer,  sur  la  simpli¬ 
cité  de  l’examen  radioscopique  du  bassinet. 

Cet  examen  est  simple  pour  le  malade  qui  peut 
être  examiné  complètement  à  l’occasion  du  cathé¬ 
térisme  urétéral,  fait  en  vue  d’un  examen  fonc¬ 
tionnel,  et  cela  sans  perte  de  temps  et  moyennant 
une  exploration  très  peu  douloureuse,  bien  moins 
douloureuse  en  tout  cas  qu’une  pyélographie 
faite  il  l’aveugle.  Il  faut,  bien  entendu,  disposer 


de  la  radiographie  dans  le  service,  à  côté  de  la 
salle  de  cystoscopie,  ce  qui  évite  de  maintenir  la 
sonde  de  façon  prolongée,  et  ce  qui  nous  semble 
actuellement  une  nécessité,  un  gain  de  temps  et 
une  économie. 

Pour  le  médecin,  l’examen  est  délicat,  mais 
tous  ceux  qui  ont  bien  voulu  se  donner  la  peine 
de  s’adapter  assez  longtemps  et  d’assister  pendant 
quelques  jours  à  nos  examens  sont  arrivés  à  voir 
et  à  voir  aussi  bien  que  nous- mêmes. 

Nous  avons  mis  un  certain  temps  à  savoir  ce 
qu’il  y  avait  à  voir,  mais  à  l’heure  actuelle  l’exa¬ 
men  nous  paraît  facile,  et  nous  sommes  persuadés 
que  n’importe  qui  peut  le  pratiquer  très  simple¬ 
ment  s’il  veut  s’en  donner  la  peine. 

L’examen  radioscopique  de  l’appareil  pyélo- 
urétéral  est  donc  un  examen  simple,  susceptible 
cependant  de  nous  fournir  des  renseignements 
considérables  sur  la  physiologie  et  la  pathologie 
de  l’appareil  excréteur  du  rein.  Nous  ne  voulons 
pas  aborder  cette  étude  dans  cet  article  où  nous 
avons  simplement  voulu  exposer  la  technique  que 
nous  suivons  à  l’heure  actuelle. 
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L’anatoxine  dont  on  doit  la  découverte  àM.  G. 
Ramon  provient  d’une  toxine  diphtérique  modi¬ 
fiée  par  l’action  de  la  chaleur  et  du  formol  ;  elle 
est  obtenue  par  l’addition  à  une  toxine  d’aldéhyde 
formique  dans  la  proportion  de  3  à 
4  p.  1.000  et  le  séjour  à  l’étuve  à  40“- 
42°  pendant  un  mois  à  six  semaines. 

Sous  cette  double  influence,  phy¬ 
sique  et  chimique,  la  toxine  perd  ses 
propriétés  aggressives;  elle  garde  sa 
valeur  immunisante  ;  inoculée  à  un  co- 
baye  elle  se  montre  complètement 
inoffensive,  même  à  la  dose  de  6  cmc 
et  plus.  L’animal  inoculé  ne  présente 
aucun  symptôme  précoce  ou  tardif  d’in¬ 
toxication  locale,  ni  générale.  D’autre 
part,  un  cobaye  qui  a  reçu  en  injection 
sous-cutanée  i  cmc  d’anatoxine  sup¬ 
porte,  après  un  délai  de  dix  à  quinze 
jours,  plusieurs  doses  mortelles  de 
toxine  :  il  est  immunisé. 

Il  y  a  en  quelque  sorte  disjonction 
entre  la  toxicité  et  la  valeur  antigène, 
la  valeur  vaccinante  de  la  toxine.  C’est  là  un  pro¬ 
grès  du  même  ordre  que  celui  qui  fut  réalisé 
pour  les  vaccins  miçrobiens  lorsqu’en  1887  les 
recherches  de  Chamberland  et  Roux,  de  Salmon 
et  Smith,  établirent  que  des  microbes  tués  peu¬ 
vent  constituer  un  vaccin  aussi  efficace  que  les 
microbes  simplement  atténués. 

Fait  curieux,  une  seconde  injection  d’anatoxine 
se  montre  plus  efficace  que  la  première;  il  semble 
que  la  première  ait  simplement  pour  but  d’édu¬ 
quer  l’organisme  injecté,  de  l’orienter  dans  le 
sens  de  la  défense  antitoxinique,  d’installer  une 
réactivité  acquise.  Une  seconde  injection  inter¬ 
vient  ensuite  pour  exploiter  et  manifester  cette 
réactivité  acquise  par  l’apparition  rapide  d’une 
quantité  notable  d'antitoxine.  Il  y  faut  un  certain 
délai.  Deux  injections  pratiquées  à  huit  jours 
d’intervalle  ne  valent  guère  mieux  qu’une  seule 
injection.  A  quinze  jours  d’intervalle,  les  résultats 
sont  plus  favorables.  Mieux  vaut  encore  attendre 
trois  semaines  entre  la  première  et  la  seconde 
injection.  Si  on  veut  qu’un  organisme  sache  fabri- 

1.  Confi-rcncf  donnée  nu  ViiWc-Gritce,  le  13  Feyriev  lU2r). 


quer  de  l’antitoxine,  il  faut  lui  laisser  le  temps  de 
l’apprendre.  Vouloir  le  lui  inculquer,  par  des 
injections  rapprochées,  c’est  exiger  qu’il  s’ins¬ 
truise  d’un  seul  coup,  il  s’y  refusera.  Nous  retrou¬ 
verons  tout  à  l’heure  ces  remarques  quand  nous 
nous  occuperons  de  la  vaccination  chez  l'homme. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  montrer  sur  le 
cobaye  que  la  protection  conférée  par  l’anatoxine 
contre  l’injection  mortelle  de  toxine  était  égale¬ 
ment  valable  contre  l’infection  expérimentale. 
On  sait  que  l’on  peut  reproduire  à  volonté  chez 
le  cobaye  une  conjonctivo-kératite  diphtérique 
virulente,  mais  à  une  condition,  c’est  que  la  con¬ 
jonctive  ait  été  légèrement  excoriée  au  préalable. 
Comme  nous  l’avons  montré  avec  Manoussakis, 


^  Réaction  <lc  Scliick  positive  (sujet  réeeptir). 

©  Réaction  de  Scliick  utléiiuéc. 

O  Réaction  de  Scliick  négative  (sujet  immunisé). 


la  desquamation  produite  par  l'instillation  de 
bile  suffit  à  ouvrir  la  voie  au  bacille  de  Lœffler. 
Or  un  cobaye  vacciné  par  deux  injections  d’ana¬ 
toxine  résiste  à  l’infection  expérimentale,  il  ne 
présente  pas  après  vingt- quatre  heures  la  con¬ 
jonctivo-kératite  spécifique,  l’œdème  volumineux 
des  conjonctives  avec  exsudation  pseudo-mem¬ 
braneuse  que  subit  le  cobaye  témoin  non  vacciné. 
Dans  le  cas  particulier  du  cobaye  et  dans  les  con¬ 
ditions  où  nous  avons  opéré,  la  vaccination  jiar 
l’anatoxine  protège  donc  contre  l’infection  diph¬ 
térique. 

Tels  étaient  les  enseignements  du  laboratoire. 
Telle  fut  une  première  étape  dans  l’étude  de 
l’anatoxine. 

Dès  ses  premières  publications,  M.  Ramon 
préconisait  l’emploi  de  l’anatoxine  chez  l’homme 
à  titre  de  vaccin.  De  son  innocuité  absolue  pour 
le  cobaye,  on  pouvait  conclure  à  l’innocuité  pour 
l’homme  avec  une  probabilité  qui  approchait 
au  maximum  de  la  certitude. 


1.  Fky.  —  «  Les  rétcniions  pyéliques  fonctionnelles  >), 


L’étude  de  l’anatoxine  chez  l’homme  en  tant 
que  vaccin  antidiphtérique  devait  se  faire  à  son 
tour  en  plusieurs  étapes.  Il  était  logique  de  con¬ 
trôler  tout  d’abord  son  efficacité  au  moyen  de  la 
réaction  de  Schick. 

A  l’instigation  de  M.  L.  Martin,  de  l'Institut 
Pasteur,  nous  avons  pratiqué  ces  recherches 
chez  l'adulte  dans  notre  service  du  Val-de-Grâce. 
Dans  un  service,  les  conditions  d’observation 
sont  optima.  Le  médecin  a  les  sujets  sous  les 
yeux  ;  il  peut  les  suivre  et  noter  la  moindre  réac¬ 
tion  locale  ou  générale  '. 

Par  la  réaction  de  Schick,  nous  avons  déter¬ 
miné  un  certain  nombre  de  sujets  réceptifs,  et 
nous  leur  avons  fait  subir  une,  puis  deux,  puis 
trois  inoculations  d’anatoxine,  laissant 
de  côté  cliaque  fois  ceux  que  la  réac¬ 
tion  de  Schick  désignait  comme  immu¬ 
nisés.  Nous  avons  inoculé  59  sujets 
réceptifs;  nous  avons  également  ino¬ 
culé  61  non  réceptifs.  Ces  derniers 
n’avaient,  par  définition,  pas  besoin  de 
vaccination;  mais  nous  avons  voulu, 
au  début,  nous  rendre  compte  que  le 
cas  échéant  un  sujet  non  réceptif  pour¬ 
rait  sans  aucun  inconvénient  recevoir 
une  inoculation  d’anatoxine.  Les  doses 
furent  1/2  ou  1  cmc  pour  la  première 
inoculation,  1  cmc  pour  la  seconde  et 
1  cmc  1/2  pour  la  troisième  inocula¬ 
tion. 

L’efficacité  de  cette  vaccination, 
appréciée  par  la  réaction  de  Schick, 
se  traduisit  par  les  résultats  suivants. 

Sur  50  sujets  réceptifs,  48,  après  avoir  reçu 
3  inoculations  d’anatoxine  à  doses  croissantes, 
présentaient  tous,  à  six  semaines  de  la  première 
inoculation,  une  réaction  de  Schick  négative;  ils 
étaient  tous  immunisés. 

Onze  sujets,  qui  n’avaient  subi  que  deux  ino¬ 
culations,  n’ont  pas  pu  être  suivis  pendant  six  se¬ 
maines  ;  à  leur  sortie,  ils  présentaient  tous  une  réac¬ 
tion  atténuée;  ils  étaient  en  voie  d’immunisation. 

L’immunisation  était  progressive,  plus  rapide 
pour  certains  sujets  que  pour  d’autres.  Ainsi  sur 
19  sujets,  7  étaient  immunisés  après  une  seule 
injection,  4  après  2  injections,  8  après  3  injec¬ 
tions.  Les  différences  dans  la  rapidité  de  l’immu¬ 
nisation  s’expliquent  si  l’on  Songe  aux  variations 
individuelles  de  la  réactivité  naturelle  et,  d’autre 
part,  pour  certains  sujets  à  la  préparation  du 
terrain  par  les  contacts  microbiens  occultes  anté¬ 
rieurs  (Tableau  n“  1). 


1.  En  même  temps  que  lions,  M.M.  Diirré,  Roiiblno- 
witcli,  Loisenu  cl  Lafiiillc  ont  npporU-  à  rAcndémie  tic 
Mi^ilccinc,  cl  il  lu  SociiUé  Médicale  des  liépitoux,  Ica 
résiiltnU  obtenus  ebez  I  cnfant  cl  qui  sont  sensiblement 
analogues  aux  nôtres. 
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Il  apparaissait  donc  qu'après  six  semaines,  on 
pouvait  obtenir  l'immunité  chez  100  pour  100  des 
sujets  vaccinés  par  trois  inoculations. 

Si  l’on  s’en  rapporte  au  contrôle  fourni  par  la 
réaction  de  Schick,  l’efficacité  de  la  vaccination 
par  l’anatoxine  apparaissait  donc  comme  remar¬ 
quable.  Elle  était  supérieure  à  ce  qu’on  était  en 
droit  d’espérer.  On  ne  pouvait  accepter  ces  pre¬ 
miers  résultats  qu’en  faisant  des  réserves  sur  la 
possibilité  de  rencontrer,  dans  la  suite  des  recher¬ 
ches,  des  sujets  hyper-réceptifs  rebelles  à  la  vacci¬ 
nation.  Seule  l’accumulation  des  résultats  pour¬ 
rait  permettre  d’étre  sur  ce  point  affirmatif  sans 
restriction. 

L’étude  des  réactions  constatées  confirmait  ce 
que  nous  supposions  concernant  l’innocuité  du 
nouveau  vaccin.  Dans  notre  service,  les  inocula¬ 
tions  et  les  réinoculations  successives  représen¬ 
taient  environ  2.')0  injections  pour  le  premier 
groupe  de  recherches.  Aucune  d’elles  ne  fut 
suivie  de  réaction  sérieuse.  Parfois  la  tempéra¬ 
ture  dépassa  ;  une  seule  fois  elle  atteignit  39“ 
chez  un  convalescent  de  rougeole.  Nous  avons 
observé  que  les  réactions'  constatées  le  furent 
chez  des  sujets  qui,  au  moment  du  contrôle  par 
la  réaction  de  Schick,  avaient  présenté  une 
pseudo-réaction  marquée.  Ils  témoignaient  ainsi 
d’une  susceptibilité  particulière  aux  substances 
protéiques  diiïusées  dans  le  vaccin;  cette  remar¬ 
que  fut  le  point  de  départ  de  nos  recherches  sur 
l’allergie  diphtérique  et  l’anatoxi-réaction. 

Depuis  ces  premiers  essais,  nous  avons  multi¬ 
plié  les  injections  d’anatoxine.  Le  nombre  des 
injections  que  nous  avons  pratiquées  atteint  plu¬ 
sieurs  milliers;  nous  n'avons  jamais  constaté 
aucun  accident.  Notre  impression  actuelle  est  que 
l’injection  d’anatoxine  est  toujours  inofiensive 
chez  un  sujet  sain,  non  taré.  Nous  avons  simple¬ 
ment  pris  la  précaution  jusqu’ici  d’écarter  de  la 
vaccination  les  sujets  qui  présentaient  une  ana- 
toxi-réaction  très  fortement  positive.  L’anatoxi- 
réaction  faite  vingt-quatre  heures  avant  la  pre¬ 
mière  injection  de  vaccin  est  donc  une  intra- 
derrno-réaction  de  sécurité.  Nous  avons  toujours 
laissé  de  côté  les  sujets  dont  l’anatoxi-réaction 
dépassait  nettement  la  dimension  d’une  pièce  de 
cinq  francs.  C’est  à  cette  précaution  que  nous 
devons  de  n’avoir  jamais  eu  d’accident.  Cette 
technique  qui  consiste  à  tAter  au  préalable  la 
susceptibilité  du  sujet  par  une  intradermo-réac- 
tion  d’un  réactif  très  dilué  a  d’ailleurs  une  valeur 
générale  et  nous  a  servi  en  d’autres  occasions  : 
dans  l’étude  de  l’anatoxine  tétanique  par  exemple. 

Quelle  est  la  durée  de  l’immunité  antitoxique 
ainsi  conférée?  Que  devient  avec  le  temps  la  réac¬ 
tion  de  Schick  négative  obtenue  par  l’anatoxine? 
Nous  avons  eu  l’occasion  de  revoir  après  un  an 
dix  sujets  appartenant  à  nos  premières  séries  de 
vaccinés.  Nous  avons  fait  les  constatations  sui¬ 
vantes.  Sur  sept  réactions  négatives  au  moment 
de  la  sortie  de  l’hôpital,  six  sont  restées  négatives 
après  un  an;  une  seule  est  redevenue  positive.  Sur 
trois  réactions  faiblement  positives,  une  est 
restée  positive,  une  seconde  est  devenue  négative, 
une  troisième  est  également  devenue  négative, 
mais  aux  dépens  d’une  diphtérie  de  faible  gravité 
qui  a  cédé  à  l’injection  de  70  cmc  de  sérum.  Un 
fait  à  souligner,  c’est  la  constatation  parmi  ces 
vaccinés  de  deux  réactions  de  Schick  positives. 
Est-ce  à  dire  que  ces  sujets  ontperdu  leur  immu¬ 
nité  vaccinale  et  qu’ils  sont  redevenus  réceptifs  ? 
Nous  ne  le  pensons  pas.  Ils  gardent,  du  fait  de 
leur  vaccination  antérieure,  une  réactivité  spéci¬ 
fique  acquise,  prête  à  entret^  en  jeu  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  moindre  excitation.  A  chacun  de 
ces  deux  sujets,  nous  avons  fait  une  injection  de 
1/2  cmc  d’anatoxine.  Cette  unique  injection  a 
suffi  pour  qu’en  huit  jours  leur  réaction  de 
Schick  devienne  absolument  négative. 

MM.  Darré,  Loiseau  et  Lafaille,  qui  avalent 
«uivi  les  progrès  de  la  vaccination  antitoxique 
filiez  dix  sujets  par  le  dosage  systématique  de 
’qntitoitiae  dau^  le  sérum  sanguin,  ont  retrouvé 


de  l’antitoxine  à  un  an  de  distance  chez  trois  des  j 
sujets  examinés,  en  proportion  notable.  Mais, 
comme  nous  vous  l’avons  rappelé,  le  taux  anti¬ 
toxique  actuel  du  sérum  sanguin  ne  fait  pas 
toute  l’immunité.  Derrière  lui,  veille  la  réactivité 
acquise,  gardienne  mystérieuse  de  l’état  réfrac¬ 
taire. 

Vous  voyez  là,  une  fois  encore,  apparaître  la 
distinction  entre  l’antitoxine  réelle  appréciable 
par  le  titrage  et  la  réactivité  antitoxique  acquise. 
L’antitoxine  réelle  est  transmissible  d’un  sujet  à 
l’autre,  par  la  voie  de  l’immunité  passive;  c’est 
le  principe  même  de  la  sérothérapie.  La  réacti¬ 
vité  au  contraire  fait  partie  intégrante  dé  l’indi¬ 
vidu;  elle  ne  saurait  être  transmissible  qu’à  sa 
descendance  par  la  voie  mystérieuse  de  l’héré¬ 
dité,  comme  sont  transmissibles  certains  carac¬ 
tères  acquis.  11  n’est  pas  impossible  d’ailleurs 
que  la  réactivité  naturelle  constatée  chez  le  sujet 
neuf  vis-à-vis  de  certaines  infections  ne  soit  pas 
autre  chose  que  la  résultante  de  réactivités 
acquises,  accumulées  au  cours  des  générations 
successives.  La  réactivité  naturelle  résumerait 
les  acquisitions  de  l’espèce  au  cours  des  âges  et 
aurait  une  valeur  phyllogénique;  la  réactivité 
acquise  résumerait  les  acquisitions  de  l’individu 
au  cours  de  sa  seule  existence  et  présenterait  une 
valeur  ontogénique. 

La  supériorité  de  l’anatoxine  sur  les  autres 
vaccins  employés  jusqu’à  ce  jour  ressortait  des 
faits  que  nous  venons  d’exposer.  Ils  faisaient 
apparaître  la  simplicité  de  son  mode  d’emploi, 
son  innocuité,  son  efficacité  qui  se  manifestait 
comme  nettement  supérieure  par  sa  rapidité  et  son 
intensité  à  celle  des  mélanges  toxine-antitoxine. 

Mais  ce  n’était  là  qu’une  première  étape  chez 
l'homme.  Autre  chose  est  de  produire  de  l’anti¬ 
toxine  chez  un  animal,  autre  chose  est  de  néga- 
tiver  des  réactions  de  Schick,  autre  chose  est  de 
mettre  une  collectivité  à  l’abri  de  la  diphtérie. 
Négativer  une  réaction  de  Schick,  c’est  bien.  Mais 
le  but  de  la  vaccination  est  en  fin  de  compte  de 
supprimer  la  diphtérie.  C’est  au  bacille  deLœffler 
et  non  à  une  intradermo-réaction  de  donner  la 
preuve  définitive  de  l’efficacité  du  procédé.  Il  faut 
quitter  le  laboratoire,  quitter  le  service  clinique 
et  introduire  la  méthode  dans  une  collectivité 
agissante,  une  collectivité  au  travail  avec  ses  réac¬ 
tions,  sa  mentalité,  ses  exigences.  Le  problème 
se  complique  aussitôt  de  facteurs  psychologiques 
qui  ne  sont  pas  négligeables.  On  peut  même  dire 
que  cette  transposition  du  laboratoire  à  l’appli¬ 
cation  collective  exige  un  changement  de  disci¬ 
pline  intellectuelle.  Dans  le  domaine  expérimental, 
il  ne  suffit  pas  qu’une  chose  soit  désirable,  il  faut 
qu’elle  soit  vraie.  Dans  le  domaine  social,  il  ne 
suffit  pas  qu’une  chose  soit  vraie,  il  faut  qu’elle 
soit  désirable,  qu’elle  soit  opportune. 

Cette  épreuve  nouvelle  se  conçoit  sur  deux 
modes  différents.  La  première  manière,  c’est  la 
vaccination  systématique  des  jeunes  enfants,  dans 
une  région  où  la  diphtérie  existe  à  l'état  endé¬ 
mique,  faisant  sentir  de  loin  en  loin  sa  griffe  par 
l’apparition  d’un  cas,  de  deux  ou  trois  cas,  au 
maximum,  qui  restent  isolés  et  ne  créent  pas  à 
proprement  parler  une  épidémie  extensive.  C’est  le 
cas  dans  la  plupart  des  grandes  villes.  Le  danger 
n’est  pas  pressant;  l’attente  de  six  semaines  à 
deux  mois,  nécessaire  à  l’apparition  de  l’immunité 
chez  la  plupart  des  sujets  neufs,  est  sans  incon¬ 
vénient  ;  si  au  cours  de  ce  délai  on  volt  appa¬ 
raître  quelques  angines  suspectes,  une  injection 
de  sérum  coupera  court  à  toute  inquiétude  ;  le 
sujet  profitera  néanmoins  de  l’immunité  vaccinale 
naissante.  Une  fois  passée  la  période  d’immuni¬ 
sation  progressive,  l’immunité  vaccinale  et  la  sé¬ 
curité  qu’elle  apporte  sont  acquises. 

Un  second  mode  d’expérimentation  consiste  à 
introduire  la  vaccination  par  l’anatoxine  dans  une 
collectivité  à  l’occasion  d’une  épidémie  de  diphtérie 
extensive  et  à  lui  demander  d’arrêter  l’épidémie 
sur  place. 

Si  l’on  considère  la  collectivité  comme  un  in¬ 


dividu  et  l’épidémie  comme  une  maladie  passa¬ 
gère,  on  peut  dire  que  le  premier  mode  d’emploi 
réalise  une  application  véritablement  préventive  ; 
le  second  mode  est  un  traitement  curatif  de  l’épi¬ 
démie  déclarée.  L’épreuve  du  premier  type  né¬ 
cessite  du  temps;  il  faut  qu’elle  porte  sur  des 
années  en  raison  même  de  la  faible  densité  des 
cas  endémiques.  Dans  le  second  cas,  les  docu¬ 
ments  s’obtiennent  plus  rapidement.  Mais  il  faut 
bien  dire  que  lorsque  nous  demandons  à  la  vacci¬ 
nation  d’intervenir  d’urgence,  nous  exigeons  d’elle 
une  efficacité  maxima.  Jusqu’ici  aucun  procédé 
de  vaccination  antidiphtérique  n’avait  fait  entre¬ 
voir  un  pareil  espoir  ;  il  n’avait  recherché  que  le 
bénéfice  d’une  vaccination  systématique. 

Des  recherches  ont  été  conduites  dans  ces 
deux  voies. 

La  vaccination  systématique  soit  en  milieu 
sain,  soit  à  l’occasion  d’un  cas  sporadique  a  été 
pratiquée  sur  une  grande  échelle.  Nous  citerons 
par  exemple  les  applications  qui  en  ont  été  faites 
par  MM.  Martin,  Loiseau  et  Lafaille  *. 

Nous  avons  procédé  nous-même  à  une  appli¬ 
cation  du  même  ordre  dans  les  familles  de  la 
Garde  républicaine.  A  l’instigation  des  médecins- 
majors  Imbert  et  Pommé,  C7  enfants  ont  été  vac¬ 
cinés  sans  incident.  Dans  une  famille,  alors  qu’un 
enfant  non  vacciné  présentait  une  angine  diphté¬ 
rique,  l’enfant  vacciné  resta  indemne. 

En  présence  de  cas  sporadiques  ou  au  cours 
d’une  épidémie  peu  extensive,  les  résultats  ob¬ 
tenus  par  la  vaccination  méthodique  sont  excel¬ 
lents;  les  cas  espacés  disparaissent;  la  protection 
de  la  collectivité  est  réalisée. 

*** 

Voyons  maintenant  ce  que  peut  donner  la  vac¬ 
cination  par  l’anatoxine  dans  un  milieu  où  règne 
une  épidémie  sévère.  Nous  allons  voir  que  dans 
certains  cas  les  résultats  obtenus  sont  moins  sé¬ 
duisants.  Ils  n’en  sont  pas  moins  instructifs.  S’ils 
parlent  moins  vivement  à  l’imagination,  ils  nous 
portent  à  réfléchir  et  à  perfectionner. 

Dès  l’été  1924,  nous  avions  appliqué  la  vacci¬ 
nation  d’urgence  à  l’occasion  d’une  épidémie  qui 
sévissait  à  Mayence  sur  les  troupes  d’occupation. 
La  Rhénanie  est  la  terre  classique  de  la  diph¬ 
térie.  L’infection  existe  à  l’état  endémique  dans 
la  population  civile  ;  avant  la  guerre,  elle  existait 
dans  l’armée  allemande.  Elle  n’a  pas  ménagé  nos 
troupes.  Chaque  année  on  note  en  été,  au  mois  de 
Juillet  ou  au  mois  d’Août,  une  recrudescence  de 
diphtérie  qui  frappe  surtout  les  sujets  neufs,  les 
jeunes  soldats  arrivés  au  mois  de  Mai. 

En  1924,  l’épidémie  fut  particulièrement  mar¬ 
quée  à  Mayence.  Le  médecin-major  Troude,  mé¬ 
decin-chef  du  laboratoire  central  de  l’armée  du 
Rhin,  nous  demanda  avec  l’assentiment  bienveil¬ 
lant  de  M.  le  médecin  inspecteur  général  Jacob 
de  venir  pratiquer  la  vaccination  par  l’anatoxine 
dans  les  corps  les  plus  infectés.  Nous  avons  opéré 
sur  des  volontaires  dans  quatre  corps  différents. 

Une  réaction  de  Schick  préalable  détermina 
les  sujets  réceptifs.  Une  anatoxi-réaction  prati¬ 
quée  simultanément  nous  permit  d’écarter  quatre 
sujets  chez  qui  l’on  avait  pu  craindre  une  réac¬ 
tion  locale  trop  vive.  La  moindre  tare  organique 
(albuminurie,  sommets  suspects),  une  fatigue 
passagère  furent  pour  nous  des  contre-indica¬ 
tions  formelles.  Comme  nous  l’avons  déjà  dit,  on 
ne  saurait  prendre  trop  de  précautions,  trop  de 
garanties,  lorsqu’on  introduit  une  méthode  nou¬ 
velle  dans  une  collectivité.  Il  faut"  toujours  re¬ 
douter  une  prédisposition  individuelle  fâcheuse, 
si  rare  soit-elle.  Il  faut  mettre  à  l’abri  d’une  coïn¬ 
cidence  regrettable  à  la  fois  le  sujet  qu’on  injecte 
et  la  méthode  qu’on  emploie. 

Sur  412  volontaires,  143  sujets  subirent  entre 


1.  M.\rtix,  Loise.vu  cl  Laiah.i.!;.  —  «  Essiii.s  dïiiiniii- 
nisution  des  collectivités  avec  l’uiintoxiiie  diphtérique  )i, 
Sov,  méd,  des  lUp.,  séance  du  &  Juin  l'JÏÜ, 
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le  15  et  le  18  Août  une  première  inoculation  | 
d'anatoxine  de  1/2  cmc.  Quinze  jour^  après  la 
première  inoculation,  dans  les  premiers  jours  | 
du  mois  de  Septembre,  fut  pratiquée  une  seconde 
injection  de  1  cmc  d’anatoxine.  Le  nombre  des 
sujets  qui  reçurent  cette  seconde  inoculation  fut 
de  102. 

Les  résultats  de  la  vaccination  furent  appré¬ 
ciés  à  deux  moments  différents;  deux  mois  après 
la  fin  des  vaccinations,  puis  huit  mois  après. 

Du  1'^  Septembre  au  4  Novembre,  aucun  cas 
de  diphtérie  ne  fut  constaté  parmi  les  102  su¬ 
jets  qui  avaient  reçu  deux  inoculations  d'ana¬ 
toxine  ;  un  cas  de  diphtérie  fut  noté  le  30  Sep¬ 
tembre  chez  un  sujet  qui  n’avait  reçu  que  la 
première  inoculation.  Ce  cas  fut  bénin.  En  re¬ 
vanche,  108  sujets  non  vaccinés  furent  hospi¬ 
talisés  au  service  des  contagieux  entre  le  1“'' Sep¬ 
tembre  et  le  1"'  Novembre. 

Huit  mois  après,  nous  pratiquâmes  un  second 
contrôle.  Sur  les  143  vaccinés,  47  avaient  été 
perdus  de  vue,  étant  libérés  au  mois  de  Novem¬ 
bre.  Mais  96  de  nos  vaccinés  étaient  toujours 
présents  au  corps  et  parmi  eux,  aucun  cas  de 
diphtérie  ne  fut  signalé.  Dans  le  même  temps, 
les  sujets,  anciens  soldats  non  vaccinés,  donnè¬ 
rent  dans  les  mêmes  unités  29  cas  nouveaux. 

Les  résultats  de  cette  première  application 
faite  en  milieu  épidémique  étaient  excellents. 
Mais  c’est  ici  le  moment  de  rappeler  les  consi¬ 
dérations  que  nous  avons  émises  sur  l’importance 
du  terrain  dans  l’interprétation  des  résultats. 
Nous  avions  vacciné  un  ensemble  d’anciens  sol¬ 
dats  et  de  jeunes  soldats  ;  les  anciens  soldats 
avalent  déjà  eu  l’occasion  de  s’initier  à  l’immu¬ 
nité  antidiphtérique  par  des  contacts  microbiens 
occultes.  Les  jeunes  soldats  eux-mêmes  étaient 
devenus  allergiques  à  l’occasion  de  la  poussée 
épidémique  récente.  La  proportion  des  sujets 
allergiques  (anatoxi-réaction  positive)  atteignait 
en  effet  46  pour  100  dans  certaines  unités.  Or, 
nous  avons  apporté  des  faits  qui  font  penser  que 
les  sujets  préparés  par  une  minime  infection  anté¬ 
rieure  se  vaccinent  par  l’anatoxine  en  général 
plus  rapidement  et  mieux  que  des  sujets  neufs. 
Enfin  la  vaccination  était  entreprise  au  déclin  de 
l’acmé  épidémique,  à  un  moment  où  les  sujets 
hyper-réceptifs  les  plus  fragiles,  les  plus  sensi¬ 
bles  à  l’infection  avaient  été  éliminés  par  la  ma¬ 
ladie  même.  Ce  rôle  delà  préparation  du  terrain 
ne  nous  avait  pas  échappé  et  tout  eu  soulignant  à 
l’Académie  de  Médecine  l’excellence  des  résul¬ 
tats  obtenus,  nous  faisions  la  part  de  ce  qui 
pouvait  revenir  aux  conditions  mêmes  dans  les-  • 
quelles  avait  été  faite  cette  première  application. 
Les  applications  suivantes  de  la  vaccination 
entreprise  en  milieu  épidémique  ont  justifié  ces 
réserves. 

Nous  passerons  sur  l’histoire  d’une  seconde 
application,  faite  au  mois  de  Janvier  1925,  pour 
arriver  sans  plus  tarder  au  récit  d’une  troisième 
application,  faite  en  Juillet  et  Août  de  la  môme 
année. 

1.101  sujets  furent  présentés  dont  121  reçu¬ 
rent  une  seule  injection,  68  reçurent  deux  injec¬ 
tions,  589  reçurent  trois  injections  d’anatoxine; 
les  deux  premières,  distantes  de  trois  semaines, 
les  deux  dernières,  distantes  de  huit  jours.  Ce 
sont,  cette  fois,  les  jeunes  soldats  nouvellement 
arrivés  au  corps  qui  furent  en  très  grande  ma¬ 
jorité  soumis  à  la  vaccination.  Dans  certaines 
unités ,  la  réaction  de  Schjck  fut  faite  au  préalable . 
Dans  une  autre  unité,  la  vaccination  fut  faite 
systématiquement  à  tous  les  sujets  présentés; 
seule  l’anatoxi-réaction  pratiquée  vingt-quatre 
heures  avant  la  vaccination  nous  permit  d’écarter 
<juelques  sujets  aux  réactions  vives. 

Pour  exposer  les  résultats  obtenus,  nous  alloùs 
prendre  un  exemple  :  celle  des  unités  où  la  diph¬ 
térie  se  développa  avec  le  plus  d’intensité  :  un 
régiment  de  cuirassiers. 

155  jeunes  soldats  arrivent  au  mois  de  Juin, 
138  d’entre  eux  sont  présentés  à  la  vaccination, 


17  recrues  ne  sont  pas  présentées  pour  des  motifs  |  important;  il  le  devient  cependant  par  compa- 
divers  :  indisposition  passagère;  arrivée  tardive  raison  avec  ce  qui  se  passe  chez  les  17  recrues 
au  corps,  mise  en  instance  de  réforme.  Sur  ces  \  témoins. 

Sur  les  12  réceptifs  que  comporte  ce  groupe 
on  note  6  cas,  soit  50  pour  100.  En  somme,  la 
réduction  du  nombre  des  cas  chez  les  bi-vacci- 
nés  par  rapport  aux  sujets  non  vaccinés  ou  in¬ 
complètement  vaccinés  est  dans  la  proportion 
de  5  à  1. 

Entre  le  !'"■  Novembre  et  le  l'-''  Janvier,  alors 
qu’on  ne  constate  plus  un  seul  cas  chez  les  tri- 
vaccinés,  10  cas  nouveaux  apparaissent  chez  les 
non  vaccinés  dont  9  chez  les  jeunes  recrues 
arrivées  en  Novembre.  A  une  période  d'immu¬ 
nité  relative,  succéda  dans  le  groupe  des  vaccinés 
une  période  d’immunité  complète. 

Dans  les  autres  corps,  les  tri-vaccinés’  ont 
fourni  également  quelques  cas  de  diphtérie, 
mais  toujours  en  proportion  nettement  moindre 
que  les  sujets  non  vaccinés. 

D’autre  part,  Vaspect  clinique  des  cas  survenus 
chez  les  vaccinés  présente  quelques  particula¬ 
rités  et  c’est  là  un  point  extrêmement  important 
ejuand  on  cherche  à  se  renseigner  sur  l'efficacité 
de  l’anatoxine.  11  arrive,  en  effet,  qu’on  hospi¬ 
talise  un  sujet  vacciné  atteint  d’une  angine  pul- 
tacée  ou  d’une  angine  phlegrnoneuse  chez  lequel 
l’examen  bactériologique  décèle  du  bacille  de 
Lœfller;  ce  n’est  pas  une  angine  diphtérique, 
c’est  une  angine  banale  chez  un  porteur  de  ger¬ 
mes  comme  nous  en  avons  déjà  relevé  d’autres 
cas.  C’est  là  dans  l’interprétation  des  résultats 
obtenus  une  cause  d’erreur  qu'il  faut  avoir  pré¬ 
sente  à  res]irit.  La  vaccination  entrave  l’expan¬ 
sion  de  la  diphtérie  clinique;  elle  ne  fait  dispa¬ 
raître  ni  le  bacille  de  Lieffler,  ni  les  angines 
banales  ;  il  faut  donc  s’attendre  en  milieu  épidé¬ 
mique  à  trouver  du  bacille  diphtérique  à  l’occa¬ 
sion  des  prélèvements  bactériologiques  faits 
systématiquement  chez  les  angineux  ainsi  qu’il 
est  de  règle  dans  les  milieux  militaires. 

Ceci  dit,  il  reste  cependant  des  cas  d’angine 
pseudo-membraneuse  typique  unilatérale  ou 
138j  sujets  présents,  on  pratique  la  réaction  de  j  bilatérale  chez  des  vaccinés.  Nous  avons  eu  l'occa- 
Schick  ;  puis  on  procède  à  la  vaccination  des  ré-  |  sion  de  suivre  quatre  d’entre  eux,  heure  par 

heure,  avec  leur  médecin  traitant,  le  médecin- 
major  Troude,.  et  de  constater  que  ces  cas  évo¬ 
luent  spontanément  vers  la  guérison  sans  qu’il 
soit  nécessaire  de  recourir  à  la  sérothérapie  et 
sans  que  d’autre  part  on  constate  aucun  phéno¬ 
mène  d’intoxication  diphtérique.  Il  s'agissait 
d’angine  en  feu  de  paille,  de  pullulation  micro¬ 
bienne  locale,  sans  intoxication.  Ces  cas  peuvent 
être  considérés  comme  des  formes  allergiques  de 
l’angine  diphtérique.  Disons  tout  de  suite  que 
cette  façon  de  faire,  cette  méthode  d’expecta¬ 
tive  armée,  possible  dans  un  service  d’hôpital 
sous  une  surveillance  médicale  de  tous  les 
instants,  est  dans  l'état  actuel  de  nos  connais¬ 
sances  à  rejeter  absolument  dans  la  pratique 
courante. 

Des  études  approfondies  et  multipliées  sont 
encore  nécessaires  avant  qu’on  puisse  affirmer 
que,  dans  tous  les  cas,  un  sujet  vacciné  se 
trouve  à  l’abri  des  accidents  d’intoxication 
diphtérique,  sinon  d’une  angine  pseudo-mem¬ 
braneuse  passagère  et  fugace. 

Le  jour  où  il  sera  démontré  que  ces  cas  d’an¬ 
gine  évoluant  chez  des  sujets  vaccinés  guéris¬ 
sent  toujours  sans  sérothérapie,  on  pourra  éco¬ 
nomiser  au  sujet  l’injection  de  sérum  et  les 
accidents  sériques  (ju’elle  occasionne. 

Ce  jour-là  nous  pourrons  également  suppri¬ 
mer  la  recherclie  des  porteurs  de  germes  dans 
une  collectivité  vaccinée.  Le  porteur  de  germes 
sera  dès  lors,  par  le  vaccin  vivant  et  désormais 
inoflensif  qu’il  véhicule,  le  plus  sûr  auxiliaire  de 
la  vaccination  préventive. 

En  préscni  e  d'une  angine  apparue  chez  un 
vacciné,  la  conduite  à  tenir  serait  non  plus  de 
praticiuer  une  injection  de  sérum,  mais  bien  une 
injection  d’anatoxine  ;  réalisant  une  stimulation 
opportune  de  la  réactivité  acquise,  cette  injection 
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ceptifs  :  28  d’entre  eux  reçoivent  une  ou  deux  in¬ 
jections,  60  reçoivent  trois  injections. 

Du  23  Juin  au  1'=’'  Novembre,  les  28  mono- 
ou  bi-vaccinés,  sujets  incomplètement  vaccinés, 
paient  un  lourd  tribut  à  la  maladie  :  14  sujets,  soit 
50  pour  100,  sont  hospitalisés  pour  diphtérie. 

Parmi  les  60  sujets  qui  reçoivent  trois  injec¬ 
tions,  on  constate  6  cas,  soit  10  pour  100.  Certes 
le  bénéfice  des  trois  injections  ne  parait  pas  très 


Les  nèelios  in(Ii(|u<*iil  le  nioiiieii!  i>ù  lurent  |>rali(piées  les 
vuoeiiiatioiis  ;  on  voit  <|iie  ee  inoiniuil  dilTèrc  {Kir  ra|>|)orl 
à  riulensilé  (U*  la  jioussée  éjtitléinitjue.  Les  résultats  obtenus 
lurent  t;ux  aussi  diirtu-enls. 

Lorsfjii’on  eom{)are  la  courbe  ci-dessus  avec  la  suivante 
on  s'ajHM'Qoit  ({ue  la  vaccination  entrejirise  dans  la  seule 
jdace  de  Mayenoe  a  eha<[Ue  fois  a|){)orlé  un  bénéüce  |iar 
ra]>]>ori  à  l  enseinble  de  la  di{)lit<M'io  en  Uliénanie.  L'a|)|)li- 
cation  I  écourte  ré|ddéinie:  ra|>{>lication  II  pn^vieiit  le 
|»elil  crochet  consljilé  en  Mars  en  Uliénanie  ;  l’applica- 
lion  ni  entrave  rexlension  épidémique  à  Mayence,  taudis 
({ue  dans  renseiuhle  elle  atteint  {>res({ue  le  même  niveau 
que  l’année  jirécédenb*. 
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de  rappel  libère  une  for^e  proportion  d’antitoxine 
et  contribuerait  à  une  guérison  rapide. 

Peut-être  êtes-vous  surpris  que  nous  insistions 
précisément  sur  la  période  de  notre  observation 
la  moins  favorable  à  la  méthode.  Nous  le  faisons 
parce  que  nous  estimons  que,  sans  nuire  à  la 
vaccination  par  l’anatoxine,  cette  étude  nous  per¬ 
met  de  mieux  comprendre  le  mécanisme  de  la 
vaccination  antitoxique  préventive.  La  collectivité, 
envisagée  dans  son  ensemble,  avant  d’atteindre 
l’immunité  complète,  traverse  comme  l’individu 
une  période  d'immunité  relative,  une  phase  aller¬ 
gique,  où  l’éclosion  de  la  diphtérie  reste  possible 
dans  ses  formes  atténuées. 

Lorsqu’on  compare  les  résultats  que  nous 
venons  d’énoncer  à  ceux  que  nous  avions  apportés 
précédemment,  on  ne  peut  qu’être  saisi  du  con¬ 
traste.  Dans  la  première  série,  les  sujets  vac¬ 
cinés  ont  été  al)solument  préservés;  dans  la  se¬ 
conde  et  la  troisième  série,  l’eflet  de  protection 
n’a  été,  dans  les  premiers  mois,  que  relatif,  puis¬ 
que  nous  avons  constaté  des  cas  chez  les  vac¬ 
cinés. 

Faut-il  croire  au  jeu  du  hasard  seul,  qui  a 
épargné  systématiquement  nos  premiers  vaccinés 
pour  se  montrer  plus  sévère  envers  les  suivants  ? 
Nous  ne  le  pensons  pas.  Nos  séries  de  vaccina¬ 
tions  ne  dilïèrent  pas  seulement  par  leur  succes¬ 
sion  dans  le  temps.  Elles  diffèrent  encore  par  le 
moment  de  la  poussée  épidémique  où  elles  ont 
été  appli([uécs.  Il  est  possible  qu’il  faille  cher¬ 
cher  dans  celte  distinction  un  des  facteurs  de  la 
diversité  des  résultats  obtenus  (Voir  les  courbes 
ci-jointes). 

Dans  cette  troisième  série,  en  ell’et,  les  vacci¬ 
nations  ont  débuté  chez  les  jeunes  recrues  dès 
leur  arrivée,  avant  que  la  diphtérie  ait  effectué 
la  poussée  épidémique  habituelle.  Ces  sujets 
n’étaient  pas  seulement  réceptifs  :  ils  étaient 
neufs.  Aussi  rimmunilé  conférée  par  la  vaccina¬ 
tion  fut-elle  à  la  fois  plus  tardive  et  moins  com¬ 
plète. 

Cette  hypothèse  est  corroborée  par  les  ré¬ 
sultats  de  la  réaction  allergique,  de  l’anatoxi- 
réaction  qui  révèle  dans  un  cas  la  forte  propor¬ 
tion  de  51  pour  100  de  sujets  absolument  neufs, 
non  préparés  par  l’infection  minima,  et  dans 
l’autre,  l’année  précédente,  de  28  pour  100  à 
10  pour  100  et  même  à  5  pour  100  dans  l’unité  la 
plus  touchée. 

Ajoutons  que  sur  16  sujets  vaccinés  ayant  fait 
une  diphtérie  post-vaccinale,  nous  avons  relevé 
15  sujets  qui  étaient  absolument  neufs  au  moment 
de  la  première  injection  (à  Schick  positif  et  à 
anatoxi-réaction  négative),  et  un  seul  sujet  aller- 
gique. 

La  notion  de  pathologie  générale  qui  se  dégage 
des  faits  que  nous  venons  d’exposer  est  la  sui¬ 
vante  :  en  milieu  épidémique  il  existe,  au  moins 
chez  les  adultes,  une  collaboration  entre  la  vacci¬ 
nation  et  l’infection  occulte.  C’est  en  fonction  de 
cette  collaboration  que  doivent  être  interprétés 
les  documents  recueillis. 

Vous  voyez  qu’une  série  do  vaccinations  dans 
une  collectivité  ne  doit  pas  vous  apparaître 
comme  une  opération  fastidieuse  d’injections 
successives  terminées  par  quelques  additions  et 
règles  de  trois.  Elle  doit  être  pour  celui  qui  la 
pratique  une  occasion  d’observer;  c’est  une 
méthode  de  recherche  biologique.  En  se  propo¬ 
sant  par  la  vaccination  de  modifier  un  terrain, 
on  apprend  à  mieux  connaître  ce  terrain  qu’on 
voudrait  transformer.  A’esl-ce  pas  d’ailleurs  une 
des  caractéristiques  de  l’effort  scientifique  actuel 
que  de  se  préoccuper  non  seulement  du  germe 
pathogène,  mais  aussi  et  surtout  du  terrain  qui 
l’héberge  Ouvrez  les  périodiques  ;  vous  y  voyez 
traiter  du  terrain  dans  la  tuberculose,  du  terrain 
en  chirurgie,  etc.  L’allergie  n’est-elle  pas  un 
domaine  mixte,  celui  où  le  terrain  et  le  germe  se 
sont  affrontés  tout  d’abord  ? 


Cette  étude  du  terrain,  dont  nous  avons  voulu 
vous  montrer  l’intérêt  quant  à  la  vaccination  pré¬ 
ventive,  les  chercheurs  la  poussent  jusque  chez 
l’individu  en  se  proposant  de  déchiffrer  le  méca¬ 
nisme  des  idiosyncrasies,  de  pénétrer  plus  avant 
dans  l’étude  des  prédispositions  individuelles,  de 
la  réactivité  naturelle. 

Ainsi  au  point  où  nous  en  sommes  parvenus 
de  cette  promenade  scientifique,  nous  aperce¬ 
vons  d’un  coup  d’oeil  le  champ  de  l’investigation 
biologique  cliez  l’iiomme  et  ses  limites.  Au  delà 
des  notions  de  pathologie  générale  que  je  rap¬ 
pelais  tout  à  l’heure,  s’étendent  les  horizons 
de  la  philosophie  médicale  ;  plus  loin,  ceux  de 
la  philosophie  des  sciences;  ceux-là  inêmes 
s’estompent  peu  à  peu  vers  les  brumes  de  la  méta¬ 
physique  qui,  de  toute  part,  limitent  notre  connais¬ 
sance.  Par  ailleurs,  en  pleine  réalité  nous  sommes 
limités  par  le  mur  infranchissable  de  l’indivi¬ 
dualité.  L’individu,  à  chaque  instant  diffère  des 
autres  et  de  lui-même,  représente  une  somme  de 
réactions  connues  et  inconnues.  La  part  de  ces 
dernières  restera  toujours  en  définitive  l’énigme 
pour  le  biologiste  comme  pour  le  clinicien;  c’est 
donc  de  l’inconnaissable  à  l’imprévisible  que 
s’étend  le  domaine  de  la  recherche  scientifique, 
h’ort  heureusement  il  est  encore  assez  vaste  pour 
n’être  pas  encombré  par  ceux  que  tourmente 
l’austère  inquiétude  de  connaître. 


Pouvons-nous  espérer  simplifier  et  perfec¬ 
tionner  cette  méthode  ?  Est-il  possibje  d’obtenir 
à  partir  de  l’anatoxine  un  antigène  dont  l’action 
soit  plus  rapide  et  plus  intense  ? 

Chez  le  cheval,  M.  Uamon  a  étudié  une  tech¬ 
nique  remarquablement  ingénieuse.  Parmi  les 
chevaux  donneurs  de  sérum,  il  avait  remarqué 
que  ceux  qui  font  accidentellement  des  abcès  au 
point  d’inoculation  de  la  toxine  ou  de  l’anatoxine 
produisent  un  sérum  beaucoup  plus  riche  en  anti¬ 
toxine.  Il  a  tenté  de  reproduire  systématiquement 
cet  accident  favorable,  en  recherchant  l’œdème 
local  sans  l’infection  ni  l’abcédation.  Après  avoir 
étudié  des  substances  très  diverses,  il  s’est  arrêté 
à  la  farine  de  tapioca  qui,  mélangée  à  l’anatoxine 
exalte  dans  des  proportions  vraiment  extraordi¬ 
naires  son  pouvoir  antigène.  Tel  quel,  le  procédé 
est  inapplicable  à  l’homme.  Mais  n’existe-t-il  pas 
une  substance  capable  de  provoquer  chez  l’homme 
sans  inconvénient  ce  que  le  tapioca  réalise  chez 
le  cheval? 

Il  est  intéressant  de  constater  que  l’existence 
d’une  réaction  locale  exalte,  et  dans  d’aussi  fortes 
proportions,  une  immunité  antiloxique.  Ne  peut- 
on  pas  voir  là  dans  une  certaine  mesure  la  confir¬ 
mation  de  ce  que  nous  avions  signalé  chez  les 
sujets  allergiques  :  l’aptitude  à  s’immuniser  des 
sujets  chez  qui  la  réaction  locale  avait  été  particu¬ 
lièrement  vive  ? 

Au  point  de  vue  de  la  pathologie  générale,  il 
n’est  pas  indifférent  de  savoir  qu’un  produit  banal 
multiplie  par  la  simple  réaction  locale  qu’il  pro¬ 
voque  la  valeur  d’une  réaction  spécifique.  Qui 
sait  si  des  éléments  du  même  ordre  n’intervien¬ 
nent  pas  chez  l’homme  dans  l’apparition  de  l’im¬ 
munité  spontanée,  s’il  n’existe  pas  des  multipli¬ 
cateurs  biologiques  de  la  valeur  antigène,  équiva¬ 
lents  physiologiques  du  tapioca?  Nous  avons  mon¬ 
tré  que  les  bacilles  p.^eudo-diphtériques  peuvent 
dans  certaines  conditions  faire  apparaître  une 
réaction  analogue  à  l’anatoxi-réaction,  sous  forme 
d’une  réaction  dégroupe.  11  n’est  pas  impossible 
que,  par  la  voie  d’une  commune  réaction  protéi¬ 
nique,  des  germes  simplement  saprophytes  inter¬ 
viennent  comme  des  auxiliaires  de  l’immunité  à 
l’égard  du  germe  pathogène  qui  est  leur  chef  de 
groupe. 

Avec  M.  Ramon  nous  avons  étudié  l’action 
adjuvante  d’un  vaccin  microbien  du  type  T.  A.  B. 


ajouté  à  l’anatoxine  diphtérique.  Sous  le  nom  de 
vaccin  associé,  nous  avons  employé  un  mélange  de 
vaccin  antityphique  et  d’anatoxine  et  constaté  que 
les  sujets  injectés  réagissaient  par  une  forte  pro¬ 
duction  d’antitoxine.  C’est  bien  là  une  simplifica¬ 
tion  des  techniques  de  vaccination  que  de  proté¬ 
ger  du  même  coup  un  sujet  contre  les  infections 
typhoïdes  et  contre  la  diphtérie.  Le  principe  des 
vaccinations  associées  dépasse  d’ailleurs  la  ques¬ 
tion  de  l’immunité  antidiphtérique  ;  nous  l’avons 
étendu  entre  autres  à  la  vaccination  antitétanique 
et  nous  avons,  d’autre  part,  étudié  le  mélange  de 
deux  anatoxines  et  utilisé  la  réaction  allergique 
produite  par  l’anatoxine  diphtérique  pour  ac¬ 
croître  l’immunité  antitétanique. 


Quelles  sont  les  conclusions  actuellement  pra¬ 
tiques  de  cet  ensemble  de  recherches?  Les  voici  : 

L’anatoxine  diphtérique  représente  le  meilleur 
antigène  connu  capable  de  susciter  chez  l’homme 
l’apparition  d’antitoxine  diphtérique. 

Si  chez  les  sujets  allergiques  et  peut-être  aussi 
les  sujets  à  réactivité  naturelle  intense  une  ou 
deux  injections  sous-cutanées  d’anatoxine  suffi¬ 
sent  à  négativer  un  Schick  positif,  chez  les  sujets 
neufs,  il  est  indiqué  de  pratiquer  trois  injections 
de  1/2  eme,  1  eme  et  1  eme  1/2  à  trois  semaines, 
puis  huit  jours  d’intervalle. 

L’emploi  de  l’anatoxine  est  sans  danger  chez 
l’homme;  les  contre-indications  sont  celles-là 
mêmes  que  le  simple  bon  sens  suffit  à  suggérer. 
L’anatoxi-réaction  faite  vingt-quatre  heures  avant 
la  vaccination  permet  d’écarter  les  très  rares 
sujets  hypersensibles. 

En  milieu  endémique,  l'utilisation  systématique 
de  Vanato.rine  chez  l’enfant  est  une  pratique  très 
recommandable  que  tout  médecin  a  le  devoir  d' en¬ 
courager  et  de  dijfuser.  Un .  cas  sporadique  et 
inoll’ensif  de  diphtérie  doit  être  actuellement 
l’occasion  d’une  vaccination  méthodique  de  l’en¬ 
tourage. 

A  l’occasion  d’une  épidémie  extensive  grave 
chez  l’adulte,  les  résultats  obtenus  varient  suivant 
le  moment  où  intervient  la  vaccination.  Excel¬ 
lents  lorsqu’on  l’emploie  au  déclin  d’une  poussée 
épidémique,  ils  peuvent  être  moins  rapides  lors¬ 
qu’on  l’utilise  au  début  même  de  l’épidémie. 
Même  en  pareil  cas,  la  vaccination  réduit  de  façon 
notable  le  nombre  des  diphtéries,  elle  en  atténue 
la  gravité. 

.  Ces  premières  données  doivent  être  contrôlées 
par  des  applications  ultérieures  qui  apparaissent 
comme  doublement  légitimes  du  fait  des  résultats 
déjà  obtenus  et  de  l’innocuité  du  procédé. 

Ces  affirmations,  nous  venons  de  les  formuler 
objectivement  et  comme  débarrassées  de  tout  fré¬ 
missement  d’émotion.  Et  cependant,  la  passion 
lucide  de  la  vérité,  la  passion  ardente  de  soulager 
et  de  guérir  demeurent  les  moteurs  silencieux  qui 
animent  la  recherche.  Ce  sont  elles  qui,  discipli¬ 
nées  par  le  contrôle  scientifique,  équilibrées  par 
le  bon  sens,  mettent  en  route  le  chercheur,  vivi¬ 
fient  son  labeur  quotidien,  dramatisent  les  résultats 
obtenus.  Aussi  bien  nous  paraît-il  juste  que  ces 
simples  conclusions  éveillent  en  nous  de  pro¬ 
fondes  résonances. 

J’ai  connu  une  famille  de  cinq  enfants  ;  la  diph¬ 
térie  les  atteignit  successivement  tous  les  cinq; 
deux  d’entre  eux  succombèrent;  le  troisième  fut 
tracliéotomisé,  plus  tard  la  guerre  le  prit;  il  en 
reste  deux  dont  celui  qui  vous  parle  ce  soir. 
Aussi  n’esi-ce  pas  avec  indifférence  que  je  vous 
dis  :  désormais  la  diphtérie  n’est  pas  seulement 
une  maladie  curable;  il  devient  aujourd’hui  pos¬ 
sible  de  la  prévenir.  Ces  paroles  ne  sont  pas  seu¬ 
lement  lourdes  de  promesses  ;  elles  sont  riches  de 
réalités  autant  que  d’esspoirs  et,  en  définitive, 
nous  pensons  qu’elles  reculent  les  frontières  de 
la  maladie  et  de  la  mort. 
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MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LHNSULINE 

DANS  LA  CURE  DE  SURALIMENTATION 

CHFZ  LES  NON  DIABÉTIQUES 


Une  série  de  travaux,  publiés  tout  d’abord  aux 
Etats-Unis  d'Amérique,  permettent  de  croire  que 
la  reprise  recherchée  du  poids  chez  un  non  dia¬ 
bétique  soit  devenue,  la  plupart  du  temps,  grâce 
au  traitement  insulinique,  une  tâche  relativement 
facile.  De  même  que,  chez  les  diabétiques  maigres, 
la  balance  accuse  une  augmentation  de  poids  à  la 
suite  de  l’emploi  de  l’insuline,  on  enregistre  un 
effet  pareil  dans  certains  états  de  dénutrition 
d’origine  non  diabétique.  La  technique  de  la 
cure  d’engraissement  n’oiïre  pas  de  difficultés 
particulières,  et  il  paraît  utile  de  passer  en  revue 
les  applications  principales  chez  les  enfants,  en 
premier  lieu,  et,  ensuite,  chez  les  adultes. 


C’est  en  1923,  que,  pour  la  première  fois,  l’idée 
est  venue  aux  pédiatres  américains  de  traiter  les 
hypotrophies  infantiles  par  l’insuline.  Mc  Kim, 
Marriot  et  tant  d’autres  ont  obtenu  des  résultats 
favorables,  contrôlés  également  par  des  auteurs 
français.  MM.  Nobécourt  et  M.  Lévy  avaient  ap¬ 
porté  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris, 
dans  sa  séance  du  17  Juillet  de  l’année  passée, 
une  observation  instructive. 

•  L’état  du  nourrisson,  âgé  de  3  mois  et  traité 
pendant  vingt  jours,  sans  aucun  succès,  par  les 
méthodes  usuelles,  était,  à  son  entrée  à  l’hôpital, 
très  grave.  11  présentait  un  tableau  clinique  ty¬ 
pique  d’athrepsie.  Lepannicule  adipeux  avait  dis¬ 
paru.  A  l’examen,  on  ne  constata  aucun  signe 
pathologique.  Le  seul  symptôme  alarmant  con¬ 
sistait  dans  des  vomissements  qui  se  répétaient 
jusqu’à  quatre  à  cinq  fois  par  jour.  La  cause  de 
l’athrepsie  et  des  vomissements  était  l'insuffi¬ 
sance  de  la  sécrétion  lactée  de  la  mère,  insuffi¬ 
sance  qui  a  fini  par  aboutir  au  tarissement  com¬ 
plet. 

L’allaitement  mixte  étant  resté  sans  succès,  on 
a  institué  le  traitement  par  l’insuline  sans  modi¬ 
fier  le  genre  de  l’alimentation.  L’enfant  recevait,' 
chaque  jour,  quatre  unités  cliniques  en  même 
temps  que  10  cmc  de  sérum  glucosé  (30  p.  100) 
par  la  voie  sous-cutanée. 

Poursuivi  pendant  deux  mois,  dont  cinq  jours 
à  l’hôpital,  le  traitement  donna  un  résultat  appré¬ 
ciable.  Le  poids  de  l’enfant,  loin  de  continuer  sa 
décroissance  inquiétante,  augmentait  et  dépas¬ 
sait  3  kilogr.  Pour  assurer  une  thérapeutique 
plus  continue,  on  avait  alors  de  nouveau  admis  le 
petit  dans  le  service  hospitalier.  Il  recevait  pen¬ 
dant  ce  séjour  700  gr.  de  lait  coupé  au  tiers  avec 
du  babeurre  et  additionné  de  15  pour  100  de 
sucre.  On  pratiquait  en  même  temps  deux  fois  par 
jour  une  injection  d'un  demi-cme  d’insuline 
(4  unités  cliniques)  et  10  cmc  de  sérum  glucosé 
(30  pour  100).  Celte  fois-ci,  le  résultat  était 
encore  plus  net,  et  l’accroissement  journalier 
atteignait  50  gr. 

M.  Lesné  et  M"'  Dreyfus-Sée,  sans  connaître 
les  recherches  de  MM.  Nobécourt  et  Max  H.  Lévy, 
avaient  aussi  essayé  l’insuline  chez  les  nourris¬ 
sons  athrepsiques  sans  troubles  digestifs  ■  mar¬ 
qués,  mais  frappés  d’un  amaigrissement  conti¬ 
nuel.  Ils  avaient  voulu  favoriser  l’assimilation 
hydrocarbonéo,  et  permettre,  de  cette  façon,  une 
meilleure  utilisation  des  aliments  gras  et  des 
albuminoïdes. 

Encouragés  par  un  succès  obtenu  chez  un  en¬ 
fant  qui  ne  réagissait  pas  sur  toutes  les  médica¬ 
tions  habituelles,  les  deux  auteurs  cités  avaient 


j  tenté  de  donner  de  l’insuline  à  un  certain  nombre 
d’enfants  dont  les  courbes  de  poids  ne  progres¬ 
saient  pas  suffisamment  malgré  un  régime  ali¬ 
mentaire  approprié.  Les  essais  avaient  porté,  en 
outre,  sur  quelques  cas  de  gastro-entérites 
graves  ou  chez  des  enfants  atteints  d’alfections 
qui  produisaient  un  amaigrissement  progressif. 

Les  faits  mis  en  évidence,  sans,  être  absolument 
convaincants,  encouragent  cependant,  de  l’avis 
de  M.  Lesné  et  M'*"  Dreyfus-Sée,  à  poursuivre 
les  applications  de  la  médication  insulinique  aux 
troubles  d’assimilation,  quelle  qu’en  soit  l’ori¬ 
gine,  qui  entraînent  une  chute  de  poids  progres¬ 
sive,  et  qui,  par  conséquent,  présentent  chez  le 
jeune  enfant  un  pronostic  d’une  gravité  extrême. 

Lès  conclusions  de  M.  Lesné  et  M"!*  Dreyfus- 
Sée  sont  à  rapprocher  de  celles  de  M.  Nobécourt 
et  M.-IL  Lévy.  De  leur  avis,  quelle  que  soit  l’in¬ 
terprétation  du  mode  d’action  de  l’insuline  dans 
l’athrepsie,  ses  effets,  qui  relèvent  de  l’observa¬ 
tion  clinique,  n’en  demeurent  pas  moins  hors  de 
toute  contestation.  Cette  affirmation  rassurante 
prend  toute  sa  vigueur  en  raison  de  l’inefficacité 
des  moyens  thérapeutiques  ordinaires  contre 
l’athrepsie.  C’est  ainsi  ([ue  Marfan,  cité  par  Nobé¬ 
court,  avait  pu  s’exprimer  de  la  façon  suivante  : 
«  Si  l’athrepsie  vraie  est  établie  depuis  plus 
d’une  dizaine  de  jours,  si  l’enfant  a  moins  de  trois 
mois,  la  situation  est  à  peu  près  désespérée,  et 
alors  il  n’y  a  pas  lieu  d’insister  pour  une  remise 

Pour  être  objectif,  ajoutons  que  l’insuline 
n’avait  pas  donné  satisfaction  à  tous  les  pédiatres. 
Puisque  nul  n’est  prophète  dans  son  pays,  c’est 
justement  à  Toronto,  où  l’emploi  thérapeutique 
de  l’insuline  est  né,  que  Tisdall  et  ses  collabora¬ 
teurs  exprimèrent  leur  scepticisme  envers  la  mé¬ 
dication  chez  les  athrepsiques. 


Les  résultats  obtenus  chez  les  enfants  ont  incité 
aux  essais  chez  les  adultes.  Les  amaigris  et  les 
débilités  sont,  comme  on  le  sait,  nombreux  dans 
ces  groupes  d’âge.  Les  convalescents  de  toute 
sorte,  les  malades  atteints  d’une  tuberculose  ou 
d’entéroptose  àlasuite  d'amaigrissement,  les  arté- 
riosclérotiques,  les  séniles,  les  femmes  dans  la 
période  de  ménopause  et  tant  d’autres  membres 
de  la  grande  et  imposante  armée  des  amaigris 
sollicitent  par  trop  souvent  l’altenlion  du  méde¬ 
cin.  Celui-ci  se  voit  parfois  acculé  devant  une 
tâche  difficile  et  ingrate.  Or,  d’après  MM.  Bauer 
et  Nyiri,  pour  ne  citer  que  les  premiers  expéri¬ 
mentateurs  dans  le  domaine  qui  nous  préoccupe, 
un  optimisme  peut  dorénavant  éclairer  le  prati¬ 
cien  agissant  s’il  emploie  de  l’insuline.  Un  renou¬ 
veau  de  l’appétit,  une  augmentation  du  poids  et 
d’heureuses  modificationsde  l’état  général  ne  tar¬ 
deraient  pas  à  survenir  chez  de  nombreuses  per¬ 
sonnes  spumises  à  un  traitement  réservé  aux  dia¬ 
bétiques. 

D’après  les  indications  de  MM.  Bauer  et  Nyiri, 
la  cure  doit  commencer  par  l’administration  de 
10  unités  d’insuline.  En  même  temps,  on  met  à  la 
disposition  du  malade  une  nourriture  de  préfé¬ 
rence  hydrocarbonée.  Dans  les  mêmes  condi¬ 
tions  d’alimentation,  on  passe  le  jour  suivant  à  la 
dose  de  20  à  30  unités.  D’habitude,  une  amélio¬ 
ration  de  l’appétit  commence  en  ce  moment  à  se 
faire  sentir. 

La  dose  de  40  unités,  à  laquelle  on  a  recours 
aussitôt,  est  reçue  par  le  malade  en  deux  fois. 
20  unités  sont  données  avant  le  repas  de  midi  et 
20  vers  six  heures  du  soir.  C’est  toujours  une 
demi-heure  avant  les  repas  que  l’insuline  est  ad¬ 
ministrée  ;  une  à  deux  heures  après  les  repas,  on 
offre  au  malade  l’occasion  de  prendre  encore  de 
la  nourriture  que.  son  appétit  demande  la  plupart 
du  temps. 

En  général,  trois  ou  quatre  jours  après  le  dé¬ 
but  du  traitement  insulinique,  une  reprise  du 
poids  et  une  amélioration  de  l’appétit  ne  font  pas 


défaut.  Dans  le  cas  contraire,  une  prudence 
extrême  s’impose.  MM.  Bauer  et  Nyiri  conseillent 
d’interrompre  éventuellement  la  cure  pour  la  re¬ 
commencer,  à  l’occasion,  plus  tard. 

Au  point  de  vue  du  régime  diététique,  aucune 
mesure  spéciale  ne  parait  nécessaire.  Tout  au 
plus,  on  donne  une  certaine  quantité  de  chocolat, 
comme  c’est  l’usage  chez  les  diabétiques.  Pour  le 
reste,  on  se  dirigera  d’après  les  principes  ordi¬ 
naires  de  la  cure  de  suralimentation.  Toutefois, 
au  début,  on  augmentera  la  quantité  des  aliments 
hydrocarbonés. 

Si  tout  marche  bien,  on  passe,  la  deuxième  se¬ 
maine,  à  la  dose  de  60  unités  (par  20  unités,  à 
9  heures,  à  midi  et  à  6  heures  du  soir).  La  nour¬ 
riture,  abondante,  est  de  60  calories  par  kilo¬ 
gramme  du  poids.  Les  malades  demandent  relati¬ 
vement  peu  de  substances  albuminoïdes  ou  de  la 
graisse,  mais  préfèrent  les  hydrates  de  carbone. 
On  arrive  ainsi  à  100  gr.  d’albumine,  à  100-150  de 
graisse  et  250-400  hydrates  de  carbone. 

Chez  les  asthéniques  constitutionnels,  au  cours 
d’une  maladie  de  Basedow  et  lorsqu’il  s’agit  d’une 
convalescence  après  maladie  infectieuse,  la  quan¬ 
tité  d’albumine  sera  particulièrement  grande.  Les 
malades  -supportent  bien  le  régime  imposé  et 
reagissent  par  une  augmentation  du  poids. 

En  moyenne,  on  compte  avec  une  augmenta¬ 
tion  de  2  kilogr.  par  semaine.  La  durée  de  la 
cure  est  d’environ  trois  semaines.  Le  cas  échéant, 
une  répétition  de  la  cure  est  à  envisager. 

Afin  d’apprécier  à  sa  juste  valeur  l’action  de 
l’insuline,  on  retiendra  surtout  que  les  observa¬ 
tions  favorables  sont  souvent  recueillies  sur  des 
sujets  réfractaires  à  la  cure  habituelle  d'engrais¬ 
sement.  On  peut  citer  trois  cas  instructifs  de 
M.  Falta  où,  seule,  l'institution  du  traitement 
complémentaire  par  l’insuline  avait  déclenché  un 
mouvement  progressif  et  durable  de  l’accroisse¬ 
ment  pondéral. 

La  technique  de  la  cure  n’est  certainement  pas 
indifférente  au  point  de  vue  de  la  réussite.  A  côté 
de  celle  de  IMM.  Bauer  et  Nyiri,  nous  voulons 
encore  mentionner  les  règles  indiquées  récem¬ 
ment  par  M.  R.  Feissly  qui  consacra  une  étude 
approfondie  au  traitement  insulinique  des  états  de 
dénutrition  chez  les  sujets  non  diabétiques. 
D’après  cet  auteur,  on  pratique  deux  ou  trois  in¬ 
jections  par  jour,  en' débutant  avec  5  unités  par 
injection  pour  arriver,  aussi  rapidement  que 
possible,  à  60  unités  cliniques  par  jour. 

M.  R.  Feissly  prévoit  une  durée  de  cure  de 
trois  à  quatre  semaines.  Une  surveillance  clini¬ 
que  lui  paraît  indispensable.  La  mesure  de  la  gly¬ 
cémie  à  jeun,  de  la  teneur  en  eau  du  plasma  san¬ 
guin,  du  pH  plasmatique,  de  la  réserve  alcaline, 
faite  en  série,  permet,  comme  le  dit  M.  R.  Feissly, 
de  contrôler,  d’une  façon  précise,  l’évolution  de 
la  cure. 

Au  cours  du  traitement,  on  ne  doit  pas  négli¬ 
ger  un  point  important,  notamment  l’apparition 
d’une  faim  considérable.  M.  Falta  cite  le  cas 
d'une  malade  qui  mangeait  à  chaque  instant  jus¬ 
que  lard  dans  la  nuit,  toujours  sous  l’impulsion 
d’un  désir  irrésistible  d’augmenter  sa  ration  ali¬ 
mentaire.  Si  l’on  oublie  d’élever,  et  notablement, 
les  apports  alimentaires  pour  apaiser  la  sensa¬ 
tion  de  faim  puissante,  des  phénomènes  inquié¬ 
tants  ne  manquent  pas  de  survenir.  Signes  pro¬ 
noncés  de  nervosité,  sueurs,  larmes,  etc.,  mon¬ 
trent  l’erreur  commise  dans  le  domaine  du  régime 
à  prescrire. 


L’explication  de  la  stimulation  de  l’appétit 
amène  vers  l’étude  du  mécanisme  profond  de  la 
cure  de  suralimentation,  combinée  avec  l’insuli¬ 
nothérapie.  Comme  cela  arrive  quelquefois,  les 
observations  touchant  le  succès  de  la  méthode  ne 
sont  pas  suivies,  pour  le  moment,  d’un  accord  sur 
les  hypothèses  à  faire  valoir.  De  nombreux  ma¬ 
lades,  non  diabétiques,  profitent  ainsi  du  traite¬ 
ment  insulinique,  dont  l’action  au  cours  des 
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divers  états  hypotrophiques  reste  encore  soumise 
à  la  discussion. 

Sans  entrer  en  détails  sur  la  divergence  de 
vues  existantes,  indiquons  seulement  que  l’opi¬ 
nion  du  savant  autrichien,  M.  Falta,  est  citée 
assez  souvent  par  les  auteurs.  Il  y  est  question 
du  rôle  décisif  joué  par  les  effets  d’hypoglycémie 
dus  à  l’insuline.  La  disparition  de  l’anorexie  et 
son  remplacement  par  une  sensation  de  faim 
excessive  permettent  d’introduire  dans  l’orga¬ 
nisme  des  calories  en  surnombre.  L’équilibre  nu¬ 
tritif  établi  auparavant  chez  les  amaigris  se 
trouve  rompu  en  faveur  d’une  situation  nouvelle, 
dominée  par  un  besoin  impérieux  d’absorber  une 
grande  quantité  d’aliments. 

Lorsque  l’administration  d’insuline  cesse,  le 
résultat  atteint  de  la  suralimentation  n’est  pas 
compromis.  Comme  l’affirme  M.  Falta,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  le  succès  obtenu  se  main¬ 
tient.  Parfois,  l’appétit  diminue,  il  est  vrai,  mais 
pour  arriver  aux  proportions  normales. 


Quoique  la  cure  d’engraissement  voue  son 
attention,  en  premier  lieu,  à  l’augmentation  pro¬ 
gressive  du  poids,  elle  ne  laisse  pas  de  côté,  en 
môme  temps,  les  règles  principales  de  la  culture 
physique.  Le  développement  de  la  musculature 
est  considéré  comme  un  point  important  pour 
toute  cure  sérieuse  de  suralimentation.  Il  faut 
donc,  dans  les  phases  avancées  de  la  cure,  pro¬ 
céder  à  un  entraînement  méthodique  du  malade. 

G.  IcHOK. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

10  .Mai  192(5. 

La  conjonctivite  granuleuse  du  lapin  et  l’origine 
du  trachome.  —  MM.  Charles  Nicolle  et  Ugo 
Lumbroso  rappellent  que  la  conjonetivite  granuleuse 
naturelle  du  lu|>in,  fort  eommiiiie  en  Tunisii'  et  qui 
débute  dans  les  jours  (|ui  suivent  la  uaissauee,  semble 
bien  renseigner  sur  l’origine  du  traelioine.  Les  lapins 
chez  qui  on  la  rencontre,  en  ellet,  vivmit  les  yeux  au 
contact  du  sol.  La  terre  végétale,  les  débris  <le  la 
litière  les  souillent  et  ceci  explique  comment  ces  yeux 
s’enflainiiienl  dès  les  premiers  jours  de  la  vie,  du  fait 
d’un  virus  tellurique  ou  mieux  bumique  et  sans  cesse 
se  réinfectent. 

Il  y  a  lieu  de  penser  (lue  le  trachome  humain  n’a 
pas  d’autre  origine.  A  cet  égard,  comme  l’a  fait 
remarquer  une  oculiste  russe,  M"'»  Trepezoul/.ew,  il 
est  i\  noter  qu’en  Russie  le  trachome  ne  frappe  guère 
que  la  population  agricole.  11  en  est  du  reste  de 
même  en  Afrique  .Mineure.  Il  semble  donc  (|ue  le 
trachome,  encore  qu’il  puisse  être  transmis  de 
l’homme  i\  l’homme,  soit  directement,  soit  par  l’in- 

nités  avec  la  terre.  Lt  ceci  doit  lionner  l’esiioir  que 
grAcc  aux  progrès  de  l'iiygiàne  qui  écarte  l’homme 
du  sol,  le  trachome  doit  être  appelé  à  disparaître 

Modifications  subies  par  des  streptocoques  d’ori¬ 
gine  non  scarlatineuse  au  contact  de  produits  scar¬ 
latineux  filtrés.  —  MM.  J.  Cantaeuzène  et  O. 
Boncln  ont  entrepris  de  rechercher  si  un  strepto¬ 
coque  d’origine  non  scarlatineuse  pouvait  être  mo¬ 
difié  dans  son  agglutinabilité  au  contact  de  produits 
scarlatineux  (exsudât  amygdalien,  urine)  débarrassés 
par  filtration  de  tous  germes  visibles  ou  cultivables. 

Leurs  expériences  leur  ont  montré  régulièrement 
que  l’exsudât  pharyngien  des  scarlatineux  confère, 
après  filtration,  l’agglutiuabilité  spécifique  aux  strep¬ 
tocoques  non  scarlatineux,  (iel  exsudât  des  scarlati¬ 
neux’  est  du  reste  seul  à  posséder  ce  pouvoir  modifi¬ 
cateur  qui  va  s’atténuant  rapidement  au  cours  de  la 
convalescence  et  ne  se  rencontre  pas  chez  l’individu 
normal. 

Quant  A  l’urine  des  scarlatineux  recueillie  en 
pleine  période  fébrile  et  filtrée  sur  bougie  L’,  elle 
possède  des  propriétés  analogues,  propriétés  qui  du 
reste  disparaissent  si  avant  de  filtrer  l’émulsion 
pharyngienne  on  laisse  celle-ci  séjourner  à  la  gla¬ 
cière  durant  24  heures. 

Sur  l’amplification  et  l’audition  collective  des 
bruits  du  cœur  et  des  autres  bruits  d’auscultation. 
— ■  M,  G.  Laton,  A  l’aide  d’un  stéthoscope  relié  A  un 


microphone  de  construction  spéciale  et  A  un  haut 
parleur,  est  parvenu  A  faire  entendre  nettement  à 
tout  un  auditoire  les  bruits  du  cœur  normaux  ou 
anormaux  et  aussi  les  modifications  du  rythme  car- 

**  G.  ViTOUX. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

19  Mai  1926. 

Traitement  des  fractures  ouvertes.  —  M.  Lenor- 
mant  rapporte  un  travail  de  MM.  Simon  et  Stiilz 
(de  Strasbourg)  dont  les  conclusions  ne  sont  pas  en 
faveur  de  l’ostéosynthèse  d’emblée  dans  les  cas  de 
fractures  ouvertes.  Dans  la  plupart  de  leurs  obser¬ 
vations,  les  auteurs  ont  noté  :  la  nécessité  de  réou¬ 
vrir  la  plaie  et  d’enlever  le  matériel  de  prothèse,  les 
retards  de  consolidation,  infections,  fistules,  gros 
cals  douloureux,  etc...  Ils  font  remarquer,  d’ailleurs, 
en  passant,  que,  quoique  beaucoup  plus  rares,  ces 
complications  ne  sont  pas  exceptionnelles  non  plus 
dans  les  ostéosynthèses  pour  fractures  fermées. 

Devant  ces  résultats  médiocres,  MM.  Simon  et 
Stulz  ont  adopté  une  technique  plus  prudente  :  net¬ 
toyage,  excision  des  parties  mortifiées,  esquillec- 
tomie  cl  suture  tégumentaire  dans  un  premier  temps. 
La  cicatrisation  obtenue,  on  se  trouve  en  présence 
d’une  fracture  fermée  que  l’on  peut  alors,  selon  le 
cas,  traiter  par  l’ostéosynthèse  ou  le  simple  appa¬ 
reillage  vers  le  lO"  jour. 

Ces  concoptions  se  rapprochent  beaucoup  de  celles 
que  défendait  récemment  le  rapporteur  contre  M.  Du- 
jarier.  Ce  dernier,  s’appuyant  sur  l’expérience  de  la 
guerre,  comme  le  fait  remarquer  M.  Leuorraant,  on 
ne  peut  assimiler  les  cas  en  question  qu’aux  frac¬ 
tures  traitées  dans  la  dernière  année  de  la  guerre 
par  prothèse  immédiate  et  fermeture.  C’est  donc 
une  expérience  très  restreinte,  car,  dans  cet  ordre 
d’idées,  on  ne  peut  guère  citer  que  l’importante  série 
rassemblée  A  Ziiydroole  par  Duval  et  Picot.  Or, 
parmi  ces  opérés  (d’ailleurs  sélectionnés  et  ne  repré¬ 
sentant  que  50  pour  100  des  fractures  ouvertes 
observées),  un  nombre  important,  revu  ultérieure¬ 
ment  dans  les  hôpitaux  d’Amiens,  ont  présenté  des 
complications  plus  ou  moins  sérieuses  ;  fistules, 
séquestres,  retard  de  consolidation. 

C’est  surtout  depuis  la  guerre  que  se  fait  jour, 
parmi  certains  chirurgiens,  la  tendance  A  étendre  les 
indications  de  l’ostéosynthèse  primitive.  M.  Lenor- 
mant  s’élève  fortement  contre  celte  méthode  et  pré¬ 
sente  A  l’appui  de  sa  thèse  une  statistique  person¬ 
nelle  de  21  interventions  fuites  dans  sou  service,  dont 
13  sutures  simples  et  8  ostéosynthèses.  Dans  les 
deux  groupes  il  relève  4  échecs  graves  et  2  morts.  Un 
tel  pourcentage,  alors  qu’il  s’agit  de  cas  sélectionnés, 
puisque  l’auteur  considère  cette  méthode  comme 
exceptionnellement  indiquée,  prouve  qu’il  ne  s’agit 
pas  lA  d’un  procédé  anodin  et  que  les  indications  en 
doivent  rester  très  rares  et  mûrement  pesées. 

Discutant  ensuite  la  suture  primitive,  il  considère 


que  c’est  encore  là  une  méthode  pouvant  réserver 
des  surprises,  car  il  ne  nous  est  pas  possible,  comme 
pendant  la  guerre,  de  suivre  les  blessés  d’heure  en 
heure  et  d’être  prêts  à  réintervenir.  Et,  comme  con¬ 
clusion,  M.  Lenormant  adopte  la  méthode  la  plus 
prudente,  la  moins  brillante,  mais  la  plus  sûre  :  net¬ 
toyage,  désinfection,  esquillectomie  et  pansement  à 
plat.  Plus  tard,  suture  des  téguments  et  ostéosyn¬ 
thèse  s’il  y  a  lieu. 

Pour  les  fractures  de  jambe  avec  plaie  puncti¬ 
forme,  simple  désinfection  locale  et  appareillage 
comme  s’il  s’agissait  d’une  fracture  fermée. 

A  propos  des  kystes  para-articulaires.  —  M. 
Louis  Bazy  rappelle  la  théorie  de  la  dégénéres¬ 
cence  colloïde  du  tissu  cellulaire  adoptée  pour  ces 
kystes  pseudo-synoviaux  par  Lecône  et  lui-même. 
Avec  M.  Letulle,  il  a  étudié  l’évolufion  de  ces  kystes 
et  il  semble  bien  que  certains  entourés  d’une  zone 
conjonctive  nette,  sont  au  terme  de  leur  évolution, 
tandis  que  d’autres  présentent  des  points  d’infiltra¬ 
tion  gélatiniforme  montrant  une  évolution  inachevée. 
En  somme,  il  y  a,  comme  pour  les  ostéomes,  un  degré 
de  maturité  où  l’opération  a  chance  d’être  curatrice; 
mais  il  est  A  peu  près  impossible  d’apprécier  la  ma¬ 
turité  d’un  kyste  par  les  seuls  signes  cliniques. 

—  M.  Letulle,  comme  complément  A  cette  com¬ 
munication,  fait  passer  une  série  de  préparations 
histologiques  montrant  très  nettement  les  diverses 
pliases  d'évolution  de  ces  kystes  jusqu ’A  leur  ma- 

—  M.  Dujarier  croit  cependant  qu’on  ne  peut  ex¬ 
pliquer  ainsi  tous  les  cas  et  il  cite  l’observation 
d’une  femme  chez  laquelle,  A  la  suite  d’un  effort,  un 
kyste  se  développa  instantanément. 

Essai  de  traitement  des  fractures  du  calcanéum. 
—  M.  Viannay  (de  Saint-Etienne)  rappelle  le  déplo¬ 
rable  pronostic  fonctionnel  des  fractures  par  écrase, 
ment  du  calcanéum,  contre  lesquelles  tout  traitement, 
sanglant  ou  non,  est  A  peu  près  inefficace. 

Sans  espérer  arriver  A  une  réparation  parfaite,  M. 
Viannay  a  cherché  A  améliorer  au  moins  les  résultats 
en  pratiquant,  à  l’aide  de  l’étrier  de  Finochietto,  des 
tractions  sur  la  grosse  apophyse  du  calcanéum.  On 
peut  ainsi  lutter  contre  la  traction  des  jumeaux  et  la 
bascule  de  l’apophyse.  On  arrive  A  rétablir  A  peu 
près  la  cambrure  de  la  voûte  plantaire.  Essayée  dans 
2  cas,  cette  méthode,  très  modeste  dans  ses  préten¬ 
tions,  n  donné  A  son  autenr  des  résultats  encou¬ 
rageants. 

—  M.  Dujarier  rappelle  à  ce  propos  les  tentatives 
faites  par  Morestin  pour  modeler  le  calcanéum  A 
l’aille  d’une  spatule,  à  travers  une  petite  incision 
tégumentaire. 

Présentation.  —  M.  Dujarier  :  Ménisque  du  ge¬ 
nou  enlevé  par  une  technique  personnelle  qui  sera 
décrite  dans  le  Journal  de  Chirurgie. 

Election  d’un  membre  titulaire.  —  M.  Mondor 
est  élu. 


M,  Deniker, 
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C.  Téry.  Les  troubles  cardiaques  au  cours  de 
révolution  du  ûbrome  :  pathogénie,  traitement 
(Imprimerie  de  V  «  OKiivre  »,  l’aris).  —  De  nombreux 
auteurs  ont  attiré  l’attention  sur  la  fréquence  des 
troubles  cardiaques  chez  les  malades  atteintes  de 
fibro-myomes  utérins.  Des  observations  ont  été 
publiées,  des  statistiques  établies,  d’après  lesquelles 
40  à  50  pour  100  des  femmes  libromateuses  soumises 
à  un  examen  médical  souffriraient  de  leur  uœur. 
Aussi  a-t-on  parlé  d’un  «  cœur  fibromateux  »,  d’une 
véritable  entité  morbide  cardiaque  créée  par  le 
«brome. 

Or,  le  (1  cœur  fibromateux  »  n’existe  pas.  ’l’ous  les 
accidents  cardiaques  rencontrés  au  cours  de  l’évolu¬ 
tion  du  fibrome  relèvent  le  plus  habituellement  d’un 
déséquilibre  endocrine- sympathique  (troubles  du 
fonctionnement  de  l’ovaire  et  du  corps  jaune  avec 
retentissement  sur  le  corps  thyroïde;  excitation  du 
système  nerveux  végétatif  par  la  modification'  de  la 
régulation  endocrinienne  ;  apparition  des  phéno¬ 
mènes,  favorisée  par  un  terrain  névropathique  anté¬ 
rieur).  Les  accidents  cardiaques  au  cours  de  l’évo¬ 
lution  du  fibrome  présentent  le  caractère  banal  de 
tous  les  troubles  fonctionnels  actuellement  réunis 
sous  le  nom  de  «  neurotonie  cardiaque  »  (algies, 
troubles  du  rythme).  Le  fibrome  n’est  qu’un  exci¬ 
tant  survenant  sur  un  terrain  qui  prédispose  lui- 
même  à  l’apparition  des  troubles  cardiaques  (héré¬ 
dité,  déséquilibre  endocrinien  ancien,  pré-méno¬ 
pause,  ménopause). 

Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  ce  sont  des 
troubles  essentiellement  et  constamment  bénins.  Il 
est  cependant  des  malades  cbez  lesquelles  on  assiste 
à  la  transformation  des  symptômes  et  de  leur 
pronostic  à  longue  échéance  ;  la  neurotonie  cardiaque 
peut  verser  dans  la  myocardie.  Ce  changement  d’évo¬ 
lution  peut  être  absolument  spontané,  mais  est  dé¬ 
clenché  parfois  après  une  intervention  chirurgicale. 
Cette  insuffisance  cardiaque  primitive  ou  myocardie 
présente  elle-même  des  aspects  cliniques  assez  dif¬ 
férents  ;  c’est  parfois  une  myocardie  auriculaire  à 
type  d’arythmie  complète  dont  le  pronostic  peut' 
rester  longtemps  satisfaisant;  c’est  aussi  une  myo¬ 
cardie  à  type  d’insuffisance  ventriculaire  gauche, 
dont  le  p.ronostic  est  immédiatement  des  plus  som- 

Le  traitement  des  troubles  cardiaques  associera  les 
antinervins  à  l’opothérapie  à  petites  doses  employée 
avec  prudence.  Le  traitement  du  fibrome  lui-même 
sera  didérent  selon  les  troubles  cardiaques  constatés  : 
si  les  syhiptômes  fonctionnels  existent  seuls,  inter¬ 
vention  chirurgicale,  radio,  radiumthérapie  seront 
indiquées  ;  dans  le  cas  de  myocardie  auriculaire,  elles 
pourront  encore  parfois  être  tentées,  mais  les  ris¬ 
ques  seront- plus  grands;  l’insuffisance  ventriculaire 
gauche  établie,  les  traitements  les  plus  doux  seront 
les  meilleurs,  appliqués  avec  toutes  les  précautions 
possibles,  l’intervention  sanglante  étant  alors  formel¬ 
lement  contre-indiquée. 

R.-C.  Bouchard.  La  dilatation  congénitale  pri¬ 
mitive  des  voies  urinaires  supérieures  (Masson 
et  C‘“,  éditeurs,  Paris).  —  La  dilatation  congénitale 
primitive  des  voies  urinaires  supérieure  mérite  d’être 
individualisée  ;  elle  constitue  un  type  anatomo-clini¬ 
que  bien  spécial  des  ectasies  congénitales  de  l’appa¬ 
reil  urinaire,  ectasies  localisées  à  l’appareil  excré¬ 
teur.  Cette  dilatation  peut  être  uni-  ou  bilatérale, 
totale,  intéressant  le  bassinet  et  l’uretère,  ou  bien 
segmentaire,  n’intéressant  qu’une  partie  des  voies 
excrétrices  ;  les  orifices  urétéraux  peuvent  y  parlici- 

La  congénitalité  de  la  lésion  doit  être  admise 
en  se  basant  sur  :  l’importance  de  la  dilatation  ;  l’Age 
peu  avancé  auquel  on  la  constate  généralement  ; 
l’absence  de  tout  obstacle  mécanique,  de  toute  lésion 
médullaire  ou  cérébrale;  l’impossibilité  de  trouver 
dans  les  antécédents  du  malade  un  fait  susceptible 
d’expliquer  la  dilatation  ;  accessoirement,  la  bilatéra¬ 
lité  de  la  lésion  et  la  constatation;  d’autres  malfor¬ 
mations  que  l’on  sait  être  congénitales  :  reins  poly¬ 
kystiques,  nialfornialionscoccygiennes,  spina  bilida, 
hypospadias. 

L’ectasie  qui  frappe  l’appareil  excréteur  du  reiu 


résulte  d’un  trouble  dystrophique  comparable  à  celui 
que  l’on  sait  être  à  l’origine  du  rein  polykystique.  Ce 
trouble  dystrophique  est  du  même  ordre  que  celui 
qtii  aboutit  A  la  mégavessie,  au  mégacôlon,  au  méga- 
rectum.  La  lésion  congénitale  semble  frapper  primi¬ 
tivement  les  filets  nerveux,  ce  qui  entraîne  l’atonie, 
puis  la  dilatation  du  bassinet  et  des  uretères,  et  la 
légère  bypertropliie  de  la  musculeuse,  constatée  A 
l’occasion  d’examens  histologiques,  traduit  la  lutte 
de  ces  conduits  contre  le  trouble  dynamique  dont  ils 
sont  le  siège. 

Les  cas  de  dilatation  segmentaire  seraient  dus  A 
l’atteinte  limitée  du  plexus  sympathique  urinaire,  bien 
que,  pour  quid(|ues-unB  d’entre  eux,  on  puisse  égale¬ 
ment  invoquer  la  ])ersistance  de  la.  dilatation  relative 
de  l’uretère  par  rapport  aux  reins  et  au  reste  du 
corps,  disproportion  qui  existe  chez  le  fœtus  jusqu’au 
cinquième  mois. 

La  symptomatologie  en  est  imprécise.  Nombre  de 
dilatations,  particulièrement  les  segmentaires,  res¬ 
tent  latentes.  Une  rétention  incomplète  chronique 
est  souvent  l’accident  révélati-ur des  antres  ;  de-  même 
que  l’infection  i|ui  domine  toute  l’histoire  clinique  de 
ces  malformations.  Mais  un  fait  capital  est  A  noter  ; 
c’est  la  remarquable  adaptation  de  l’organisme,  la 
conservation  d’une  activité  sécrétoire  du  rein  suffi¬ 
sante  A  la  vie,  malgré  des  lésions  en  appai-ence  con¬ 
sidérables. 

Le  (liagnostic  est  impossible  en  dehors  des  moyens 
d’exploration  dont  dispose  la  spécialité  urologi<pie. 
La  cystoscopie  mettra  parfois  sur  la  voie  du  dia¬ 
gnostic  dans  les  cas  où  la  dilatation  s’accompagne 
de  béance  des  orifices  urétéraux.  Le  simple  eatbété- 
risme  urétéral  peut  encore  éveiller  l’attention  en 
montrant  un  résidu  pyélii|ui‘  important  ou  en  met¬ 
tant  en  évidence  le  reflux  vésico-rénal.  Mais  surtout 
la  pyélograpbie  et  la  cysto-])yélograi)hie  représen¬ 
tent  des  moyens  d’investigation  de  toute  première 

Le  traitement  ne  pourra  être  que  palliatif  dans  les 
cas  (le  lésions  bilatérales  :  par  contre,  il  sera  souvent 
curateur  dans  les  dilatations  unilatérales. 

Dans  ces  dernières,  on  pourra  pratiquer  la  néphrec¬ 
tomie  lorsque  le  rein  opposé  sera  reconnu  suffisant; 
néanmoins  cotte  intervention  ne  sera  indiquée  que  si 
le  rein  est  le  siège  de  douleurs  entravant  les  occu]>a- 
tions  du  malade,  si  le  ndlux  vésieo-rénal  est  cause 
de  rétention  et  surtout  si  le  rein  est  infecté.  Par 
contre,  si  l’examen  des  urines  séparées  faisait  redou¬ 
ter  l’insuffisance  du  congénère,  il  faudrait  de  toute 
évidence  se  contenter  de  moyens  palliatifs:  sondages 
réguliers  pour  lutter  contre  la  rétention  vésicale, 
lavages  hebdomadaires  du  bassinet  avec  une  solution 
de  nitrate  d’argent  A  1  pour  100, 

Ces  niovens  palliatifs  seront  le  jilus  souvent  les 
seuls  de  mise  dans  les  cas  de  bilatéralité  des  lésions. 
Quelquefois  ou  pourra  se  trouver  dans  la  nécessité, 
en  cas  d’infeetion  tenace,  de  j>oser  une  sonde  A 
demeure  dans  la  vessie,  voire  de  recourir  au  cathété¬ 
risme  du  bassinet  A  demeure.  Et  même  si  les  acci¬ 
dents  d’infection  revêtent  d’emblée  un  caractère  d’ex¬ 
trême  gravité,  la  néphrostomie  s’imposera  comme  le 
seul  moyen  d’assurer  un  drainage  large  de  la  poche 
purulente  et  d’enrayer  la  marche  (les  accidents  :  né¬ 
phrostomie  bilatérale  qui  devra  parfois  être  rendue 
définitive  après  ligature  des  deux  uretères, 

F.  Célestin.  Pneumothorax  artificiel  et  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  bilatérale  [Jouve  eCC'"=,  éditeurs), — 
On  est  aujourd’hui,  d’une  fat’on  générale,  d’accord 
pour  reconnaître  ([ue  le  pneumothorax  artificiel 
constitue  l’une  des  armes  les  plus  efficaces  que  nous 
possédions  rontre  la  tuberculose  pulmonaire. 

Cependant,  pour  beaucoup,  c’est  encore  une  mé¬ 
thode  d’exception,  relevant  d’une  série  d’indications 
dont  le  type  est  constitué  par  un  foyer  évolutif, 
fébrile,  unilatéral,  A  lésions  caséeuses,  ulcérées,  sans 
atteinfe  morbide  d’un  autre  organe,  chez  un  sujet 
d’âge  moyen. 

Parmi  les  raisons  qui  font  rejeter  l’indication  de 
pneumothorax  artificiel,  c’est,  sans  contredit,  l’exis¬ 
tence  des  lésions  bilatérales,  qui  est  le  plus  souvent 
invoquée. 

Mais  l’unilatéralité  u  absolue  »  anatomique  est  ex¬ 
ceptionnelle.  L’unilatéralité  «  relative  »  clinique  est 
également  exceptionnelle. 

M.  Célestin,  d’une  revue  rapide  des  opinions  de 
quelques  auteurs,  conclut  que  les  avis  ne  sont  pas 
concordants  sur  les  indications  de  l’intervention  on 
cas  de  lésions  bilatérales. 

L’étude  d’un  assez  grand  nombre  d’observations 

de  tuberculose  pulmonaire  bilatérale  traitéo.lpar  le 


pneumothorax  permet  de  dégager  quehpies  règles 
générales.  D’abord,  ce  qui  importe  surtout,  ce  n’est 
pas  tant  la  forme  anatomo-palhologique  des  lésions 
que  celles  de  leur  caractère  évolutif  ou  non.  Celui-ci 
sera  déterminé  par  une  observation  souvent  pro¬ 
longée  et  pardes  examens  clini(iiies ,  radioscopiques  et 
radiographiques  réj)étés. 

Sous  condition  d'un  choix  rigoureux  des  sujets, 
d’une  conduite  prudente  du  pneumothorax,  d’une 
surveillance  attentive  des  malades  et  de  la  mise  en  ' 
(euvre  des  moyens  adjuvants  de  traitement  (repos, 
cure  climatique,  héliothéra|)ie,  etc.),  la  bilatéralité 
des  lésions,  d’après  les  71  observations  recueillies  on 
|)artie  î(u  Sanatorium  des  Pins  et  A  celui  des  Esca¬ 
lades  ([ue  rapporte  -M.  Célestin,  ne  constitue  pas  une 
contre-indication  fornudle  du  pneumothorax  théra- 
peuti([ue.  I).  IL 

Ch.  Ayzac.  Les  calcifications  des  bourses  séreuses 
périarticulaires  :  étude  clinique  et  radiologique 
(Jouve  et  C'“,  éditeurs,  Paris).  — On  trouve  assez  fré¬ 
quemment  au  voisinage  des  articulations  des  dépôts 
calcaires  visibles  aux  rayons  X.  Ces  ombres  opaques 
siègent  le  plus  souvent  A  l’épaule,  mais  existent 
aussi  au  niveau  des  autres  articulations,  particulière¬ 
ment  A  la  hanche. 

Ces  calcifications  se  localisent  généralement  dans 
les  bourses  séreuses  pèri-artieulaires,  la  bourse 
sous-acromiale  de  |)référenre,  mais  elles  peuvent 
envahir  les  tissus  voisins  :  muscles,  tendons  et  liga- 

II  semble  que  l'infection  joue  un  rôle  primordial 
dans  la  pathogénie  de  ces  lésions.  Les  traumatismes 
n’interviennent  ordinairement  que  pour  rendre  dou¬ 
loureuse  une  calcification  latente. 

Dans  une  grande  proportion  de  cas,  les  dépôts 
calcaires  disparaissent  spontanément  en  quelques 

Le  traitement  de  choix  est  le  traitement  conserva¬ 
teur  par  les  agents  physiques  idiathermie,  air  chaud, 
cataplasme  électrique,  massages).  Le  traitement 
chirurgical  ue  doit  être  appliqué  que  dans  les  cas 
rebelles. 

R.  Dentan.  Traitement  du  strophulus  cbez  l’en¬ 
fant  par  la  peptonothérapie  préprandiale  (Arnette, 
éditeur).  —  Le  strophulus  est  une  alTection  très  fré¬ 
quente  chez  l’enfant  et  particulièrement  récidivante, 
surtout  chez  les  cufidits  qui  sont  mal  surveillés  au 
point  de  vue  alimentaire,  chez  ceux  qui  ont  un  ré¬ 
gime  qui  n’est  pas  de  leur  âge,  (jui  prennent  n’im¬ 
porte  (juoi  A  n’importe  ([uelle  heure. 

Le  j)rurit  étant  le  syinidôme  dominant,  on  a  sur¬ 
tout  utilisé  au  point  de  vue  thérapeutique  des  lotions 
etjpommades  antiprurigineuses  ;  on  a  aussi  préconisé 
l’antisepsie  intestinale  (ferments  lactiques,  argent 
colloïdal) . 

L’auteur  a  recherché  les  effets  de  la  peptonothé¬ 
rapie  dans  le  strophulus  et  il  rapporte  les  résultats 
obtenus  par  cette  méthode  dans  20  cas  bien  étudiés  : 
16  résultats  très  bous  et  ï  bons. 

l’our  obtenir  des  résultats,  il  faut  toujours  coor¬ 
donner  la  peptone  avec  un  régime  diétéli([ue  bien 
établi  ;  il  faut  donner  trois  ou  (piatre  repas  suivant 
l’Age;  toute  ingestion  alimentaire  doit  être  stricte¬ 
ment  interdite  entre  les  repas. 

IjU  peptone  A  utiliser  doit  être  fraîche  et  de  bonne 
qualité  ;  ou  l’emidoiera  sous  forme  monovalente  ou 
surtout  polyvalente  et  on  l’admiiiistrcra  exactement 
une  heure  avant  les  repas.  Le  traitement  procède  par 
séries  de  dix  jours  espacés  de  cinq  A  dix  jours.  La 
durée  varie  avec  les  résultats  obtenus. 

■  11  s’agit  donc  lA  d’une  méthode  efficace,  simple  et 
facile  A  appliquer  dans  la  pratique  journalière. 

U.  BuiiMim. 

Le  Guet.  Le  chancre  syphilitique  du  sein  chez 
l’homme  (Jouve,  éditeur).  — Le  chancre  du  sein  chez 
l’homme  est  une  rarissime  exception,  puisque  l’au¬ 
teur  n’a  pu  en  recueillir  que  15  cas  dans  la  littéra¬ 
ture.  Il  re]>résente  0,25  pour  100  des  chancres  extra¬ 
génitaux  de  l’Iioniiuc  contre  5,54  pour  100  des 
chancres  extragénitaux  de  la  femme. 

Il  ne  s’observe  pas  uniquement  chez  les  vieux  mes¬ 
sieurs,  comme  le  disait  Fournier;  il  est,  au  contraire, 
plus  fréquent  chez  les  jeunes  (8  fois  sur  10).  Il  est 
toujours  d’origine  vénérienne,  causé  jiar  la  succion 
du  mamelon. 

Ce  chancre  est  toujours  unique.  Il  siège  9  fois  sur 
10  A  gauche.  Il  débute  par  l’aréole,  la  base  du 
mamelon  ou  le  mamelon  lui-même. 

Au  dûbiil,  le  cliBuerc  du  niaiiiclon  n’cBt.qu'uno 
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iScori^hure  sans  raractôrcs  nets  et  le  «liafçnostie  est  le 
plus  souvent  méconnu  :  à  la  période  d’état,  il  peut 
afTecternne  forme  érosive,  une  forme  croùteuse,  une 
forme  papuleuse,  une  forme  nodulaire,  \ine  forme 
ulcéreuse  et  une  forme  fissuraire. 

On  |iinit  confondre  ce  elianore  ilii  sein  avec  les 
érosions  lianales,  l'eclityiiia,  les  sypliilides  ulcéro- 
croùtimses  tertiaires,  l’eczéma  et  surtout  l'Iierpès, 
plus  rarement  avec  le  chancre  simple,  l’épithélioma 
et  la  maladie  de  Paget,  Seul  l’examen  il  l’ultra¬ 
microscope  pourra  permettre  d’affirmer  le  diagnostic 
dans  les  cas  difficiles. 

Le  traitement  de  ce  chancre  se  confond  avec  le 
traitement  du  chancre  en  général  ;  il  faut  frapper  vite 
et  fort  :  les  injections  intraveineuses  d’arsénobenzol 
sont  donc  indiquées, 

li.  BuilNIEIl. 

Jean  Quivy.  La  mesure  des  rayons  X  par  la 
méthode  ionomctrique ,  110  pages  avec  figures 
[Marcel  -- (J. ,  ipii  est  moniteur  de  physique  à 

la  l'acuité,  a  fait  une  leuvre  intéressante,  mais  qui 
hélas  1  comme  beaucoup  d’oiuvres  scientifiques  inté¬ 
ressantes,  montre  surtout  tout  ce  qui  reste  à  étudier 
sur  le  sujet  choisi. 

Après  avoir  dans  ses  premiers  chapitres  résumé 
les  connaissances  acipiises  sur  la  constitution  de 
Vuliiini’  et  la  théorie  des  qnaata,  sur  les  lois  d'absorp¬ 
tion  des  rayonnements  \  ou  gamma,  et  étudié  V ah- 
sorption  comparée  dans  l'ean,  l'air  et  les  tissas, 
Q.  passe  au  principe  de  l  ionoinétrie  :  les  rayons 
détermineiit  l’émission  d’électrons  par  la  matière 

•Ces  électrons  libérés,  après  une  certaine  tra¬ 
jectoire,  au  cours  de  lu(|uelle  ils  bouleverseront  de 
nouveaux  atomes  en  liliérant  d’autres  électrons, 
auront  é])uisé  toute  leur  énergie. 

Ils  se  joignent  alors  cliacuu  à  un  atome  neutre  en 
lui  appointant  une  charge  électrique  et  cet  atome  de¬ 
vient  négatif,  tandis  (pie  chacun  des  atomes  dont  ils 
se  sont  écha|)pés  ayant  perilii  une  charge  négative  a 
cessé  d’étre  neutre  pour  devenir  électro-positif.  Les 
gaz  traversés  par  des  rayons  contiennent,  par  consé¬ 
quent.  des  ions  positifs  et  des  ions  négatifs.  Si  la 
masse  gazeuse  est  contenue  entre  deux  électrodes 
présentant  une  différence  de  potentiel,  res  ions  vont 
être  attirés  par  les  électrodes  ayant  une  charge  de 
nom  contraire  à  la  leur,  et  viendront  décharger  les 
électrodes.  Lu  mestirant  la  décharge  subie  par  les 
électrodes  on  a  donc  une  mesure  de  la  (piantité  des 
effets  d’ionisation  et  partant  de  la  quantité  de  rayon- 

(}.  étudie  ensuite  les  ionomètres  en  regrettant  que 
le  ])remier  ionomètre,  celui  de  Villard  (1908),  n’ait 
pas  été  réalisé  commercialement,  ce  qui  obligea  à 
attendre  le  premier  ionomètre  allemand  (lOl'i).  Kn 
Krance  on  utilise  actuellement  surtout  l’ionomètre 
de  .Salomon,  mais  il  existe  aussi  l’intensionomètre 
de  Saget,  l’ionomètre  de  Duane,  le  dosimètre  de 
Dauvilliers,  etc. 

Deux  chapitres  importants  dont  la  lecture  est  à 
recommander  aux  spécialistes  concernent  Vcniploi 
correct  de  la  méthode  ionomctrique  et  les  imperfec¬ 
tions  des  ionomètres. 

Enfin,  après  avoir  montré  que  la  sensibilité  aa.r 
différentes  lon'^uenrs  d'ondes  des  chambres  d’ionisa¬ 
tion  n’est  pas  lu  mémo,  Q.  aborde  la  question  si  con¬ 
troversée  delà  spécificité  de  la  lonffuenr  d’onde.  Il 
est  d’avis  qtie  l'action  biologique  est  proportion¬ 
nelle  à  la  quantité  absorbée  réellement  par  les  tis¬ 
sus  et  absolument  indépendante  de  la  ipialité  des 

Il  termine  en  étudiant  le  problème  de  l'unification 
de  la  méthode  ionomélrique,  11  serait  nécessaire 
d'établir  les  mesures  en  partant  d’un  mélange  gazeux 
composé  des  quatre  constituants  du  corps  humain  : 
oxygène,  hydrogène,  acide  carbonique,  azote,  afin, 
s’il  n’y  a  pas  d’action  spécifique  d'une  longueur 
d’onde,  qu'on  sache,  d'après  ce  qui  se  passe  dans  la 
chambre  d'ionisation,  comment  les  rayons  seront 
absorbés  par  l’organisme. 

En  somme,  excellent  travail  qui  fait  bien  augurer 
de  l'avenir  radiologique  de  son  auteur. 

A.  LAijci'aim’ai: . 


THÈSE  DE  LYON 

II925) 

J.  Creyssel.  —  Valeur  thérapeutique,  indica¬ 
tions,  technique  des  greffes  osseuses  à  la  manière 
d’Albee  dans  le  mal  de  Pott  chez  l'adulte  (Impri¬ 
merie  Jlosc  frères  et  liiou,  Lyon).  —  La  durée  du 
traitement  orthopédique  du  mal  de  Pott,  qui  impose 
une  immobilisation  prolongée,  dans  des  conditions 
hygiéniques  souvent  mauvaises,  pendant  des  mois  et 
des  années,  rend  souhaitable  l’adoption  de  méthodes 
opératoires  qui  permettent  de  substituer  à  la  plus 
grande  partie  de  cette  immobilisation  un  traitement 

(le  traitement  ne  saurait  être  réalisé  que  par  des 
opérations  indirectes ,  substituant  une  immobilisation 
par  prothèse  interne  à  l’immobilisation  du  décubitus 
et  des  appareils  prothétiques,  et  par  des  opérations 
simples,  sans  gravité  immédiate  ni  secondaire  ou  tar- 

La  méthode  dite  greffe  d'Albee  réalise  théorique¬ 
ment  ces  conditions,  immobilisant  le  rachis  par  la 
constitution  d’une  colonne  osseuse  au  niveau  des 
arcs  vertébraux  postérieurs,  colonne  dont  la  rapide 
constitution,  la  valeur  réelle  au  point  de  vue  méca- 
ni(|ue,  l’efficacité  sur  l’évolution  des  lésions  d’ostéit 
vertébrale  antérieure,  chez  l’adulte,  sont  établies  par 
l’expérimentation  et  par  des  études  multiples. 

L’étude  des  statistiques,  tant  françaises  (lu’étran- 
gères,  comme  l’étude  des  observations  que  l’auteur 
a  pu  personnellement  réunir,  prouve  qu’en  fait  cette 
méthode  chez  l’adulte  a  une  mortalité  opératoire  à 
])eu  près  nulle,  tend  plutôt  à  abaisser  la  mortalité 
globale  du  mal  de  Pott,  rend  plus  rapide  sa  guérison 
clinique  en  permettant  un  traitement  ambulatoire, 
en  supprimant  presque  aussitôt  ses  symptômes  dou¬ 
loureux,  en  agissant  favorablement,  mais  de  façon 
moins  constante,  sur  ses  complications  nerveuses  ou 
ses  abcès. 

Sa  technique,  variable  dans  le  détail,  selon  les 
auteurs  qui  l’emploient,  est  simple  et  sans  gravité 
opératoire.  I/auteur  conseille  la  technique  de  'l'iiflier 
pour  le  mal  de  Pott  sous-occipital,  celle  de  Rérard 
pour  le  mal  de  Pott  cervical,  dorsal  ou  lombaire. 

Les  soins  post-opératoires  doivent  être  minutieux 
pour  éviter  les  incidents  (sans  gravité  d’ailleurs)  qui 
peuvent  troubler,  dans  ([uelques  cas,  l’évolution  de 
la  greffe  et  retarder  ainsi  la  suppression  du  décu¬ 
bitus  dont  la  durée  reste  fixée  en  principe  à  deux  ou 

Celle  méthode,  même  chez  l’adulte,  n'est  pas  une 
panacée-,  ses  indications  doivent  être  discutées  de 
façon  précise,  en  tenant  compte  de  l’état  général,  de 
l’âge,  des  conditions  sociales  et  surtout  de  l’étude 
des  lésions  anatomiques  et  des  symptômes.  Elle  est 
particulièrement  indiquée  chez  un  adulte  vigoureux, 
jeune,  porteur  d’une  lésion  limitée  h  deux  ou  trois 
corps  vertébraux,  avec  ou  sans  abcès  froid,  mais 
autant  que  possible  sans  lésions  graves  de  pacliy- 

THÈSE  DE  NANCY 

(192f.) 

P.  Bohème.  Les  lésions  cotyloïdiennes  dans  les 
arthrites  non  tuberculeuses  de  la  hanche  du  Jeune 
âge  {.'îociété  d’impressions  typographiques,  Nanryl. 
-  L’autour  a  étudié  au  point  de  vue  purement  ana¬ 
tomo-clinique  les  lésions  du  cotyleque  l’on  rencontre 
soit  â  l’état  isolé,  soit  au  titre  de  lésions  associées, 
ilans  le  groupe  connu  sous  le  nom  d’arthrites  non 
tuberculeuses  de  la  hanche  du  jeune  âge. 

Ces  lésions  ont  été,  lui  semble-t-il,  peu  approfon¬ 
dies  en  comparaison  de  celles  de  la  tète  ou  du  col 
fémoral,  ou  bien  mal  interprétées,  ce  qui  a  ilonnélieu 
â  des  théories  inacceptables  oti  â  des  confusfons  re¬ 
grettables  pourla  recherche  pathogénique. 

Dans  la  l’’®  partie  l!.  fait,  sous  l’inspiration  de  scui 
maître,  le  Pr.  Erielich  (du  Nancy),  l’étude  des  lé¬ 
sions  isolées  du  cotyle  caractérisant  cette  nouvelle 
entité  analomo-cliniqiie  comparable  à  l'ostéochon- 
drite  :  la  ro.rile  sèche,  avec  ses  deux  formes  radio- 
grajihiques.  Le  tableau  clinique  est  analogue  à  celui 
de  l'osléochondrite,  mais  avec  une  intégrité  complète 


de  la  tête  fémorale,  et  la  seule  lésion  est  une  fonte 
jirogressive  ou  une  destruction  localisée  de  l’acéta- 
bulum,  siégeant  soit  au  niveau  du  toit,  ce  qui  permet 
la  subluxation  de  la  tête  fémorale,  soit  au  niveau  du 
fond  de  la  cavité,  en  plein  centre  d’ossification,  ce 
qui  aboutit  à  l’enfoncement  du  cotyle  jiar  la  tête 
intacte. 

11  différencie  cette  coxile  sèche  acquise  des  mal¬ 
formations  congénitales  telles  que  la  subluxation 
congénitale  dont  il  donne  deux  observations. 

Dans  la  seconde  partie  il  reprend  l’étude  des  lé¬ 
sions  du  cotyle  associées  à  l’ostéoebondrite  de  lu 

Dans  lu  3“  partie  il  rapproche  ces  lésions  associées 
de  la  co,vite  sèche  en  tirant  d’observations  présentant 
le  même  tableau  clinique  des  images  radiographiques 
intefmédiaires  entre  lu  lésion  isolée  du  cotyle,  la 
lésion  d’ostéochondrite  de  la  tête  accompagnée  d’une 
fonte  concomitante  du  toit  cotylo'idien,  et  lu  lésion 
d’ostéochondrito  sans  participation  de  l’acétubulum . 

Il  conclut  de  ces  faits  que  co.cite  sèche,  ostéochon- 
drite  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur,  coxa  vara, 
sont  des  formes  radiographiques  d’un  même  pro¬ 
cessus  morbide,  à  localisations  diverses.  C’est  une 
maladie  des  centres  d’ossification  aussi  bien  de 
l’os  coxal  que  du  fémur,  rentrant  dans  le  groupe  des 
épiphysites  ou  apophysiles  de  croissance. 

L.  Coii.xii.. 

THÈSE  DE  LAUSANNE 
(1925) 

V.  Bâdôux.  Etude  comparative  de  la  fixation  du 
complément  avec  les  antigènes  de  Besredka  et  de 
Wassermann  pour  le  séro-diagnostic  de  la  tuber¬ 
culose  llloeurd-Ciddey,  édileurl.  Les  tvsulfals 
donnés  par  les  méthodes  de  diagnostic  de  la  tuber¬ 
culose  par  la  fixation  du  complément  étant  assez  <lis- 
cordants,  IL,  pool'  se  faire  une  opinion  sur  leur  va¬ 
leur,  a  examiné  le  séimm  de  noinhi'eux  tuberculeux, 
eu  utilisant  à  la  fois  1  antigène  â  l’icuf  de  lîesredka  et 
l’antigène  de  Wassermann  (bacilles  dégraissés  A  la 
télraline,  puis  additionnés  de  lécithine). 

Ces  2  méthodes  donnent  îles  résultats  très  analo¬ 
gues,  soit  respectivement  80,8  pour  100  et  78,2  p.  100 
de  réponses  ]>osilives  dans  la  tuberculose  interne 
avérée,  et  92,  (>  pour  100  et  83  pour  100  en  cas  do  pré¬ 
sence  de  bacilles  de  Koch.  Vis-A-vis  de  la  clinique 
elles  se  comportent  également  de  façon  très  analo¬ 
gue,  mais  la  méthode  de  Wassermann,  qui  est  soi- 
disant  destinée  strictement  au  diagnostic  de  la  tuber¬ 
culose  «  active  n,  est  en  réalité  souvent  insuffisante 
â  poser  ce  diagnostic,  étant  parfois  impressionnée  par 
des  cas  ne  présentant  jias  d’activité  et  laissant  aussi, 
par  contre,  échapper  de  tels  cas.  11  faut  remarquer 
en  outre  que  h-s  2  méthodes  ne  sont  pas  li-és  sensi¬ 
bles;  elles  laissent  souvent  échapper,  et  environ  dans 
la  même  pi-oportion,  les  cas  d’infection  au  début,  ce 
qui  est  un  gtMsécm'il.  Les  rs'-sulfnts  ne  sont  pus  d’or¬ 
dinaire  plus  positifs  cl«-z  les  malades  cachectiques. 

Dans  les  cas  chirurgicaux,  les  2  méthodes  concor¬ 
dent  bien.  Elles  sont  titiles  pour  confirmer  le  dia- 
gmistic,  le  bacille  de  Koeb  n’étant  généralement  pas 
décelable. 

Dans  les  tuberculoses  cutanées,  les  2  méthodès 
sont  insuffisantes. 

(liiez  les  enfants  â  cuti-réaction  positive,  les 
2  épreuves  concordent  bien  entiv  elles.  Elles  sont 
sotivent  insuffisantes,  mais,  quand  elles  donnent  lies 
ré.sultats  positifs,  elles  sont  Utiles  pour  vérifier  le 
diagnostic  de  tuberculose  en  activité. 

Les  2  méthodes  sont  inllueticèes  par  la  syphilis 
(49  jxmr  100  de  réactions  jnisitives  avec  l’antigène  de 
lîesredka,  58  pour  100  av.ee  celui  de  5\  asscrmann)  et 
par  la  lèpre.  Elles  ne  sont  donc  pas  spécifiques  de 
la  tubeiTulose  et  ou  ne  doit  jamais  les  pratiquer  sans 
faire  en  même  teuqis  le  contrôle  sérologique  de  la 

(liiez  les  sujets  en  contact  avec  les  tuberculeux,  la 
méthode  lie  lîesredka  semble  donner  les  mêmes  indi¬ 
cations  que  la  cuti-réaction,  tandis  que  celle  de  Was¬ 
sermann  indiquerait  la  présence  d'un  foyer  en  urli- 
vilê,  mais  le  nombre  des  cas  examinés  est  tixqi  res¬ 
treint  pour  autoriser  des  coticlusions  fermes  A  ce 
sujet.  l’.-L.  5Unil;. 
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VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


QUELQUES  RÉFLEXIONS 

sur  l’Univers  et  sur  la  Vie 

LES  CLASSES  CULTIVÉES  ET  LA  SOCIÉTÉ 

Emerson,  dans  une  conférence  à  Cambridge  en 
1837,  parle  des  hommes  cultivés  qui,  en  présence 
des  difficultés  sociales,  se  cantonnent  dans  leurs 
études  :  «  peeping  inlo  microscopes,  and  turning 
rhymes,  as  a  boy  wliistles  to  keep  his  courage 
up  »,  «  se  penchant  sur  leurs  microscopes  ou 
faisant  des  vers,  de  la  même  façon  q.u’un  gamin 
se  met  à  siffler  pour  se  donner  du  courage  ». 

L’histoire  d’Angleterre  nous  conte  l’anecdote 
du  gentilhomme  passionné  pour  la  chasse  au 
renard,  qui,  en  pleine  guerre  civile,  au  moment 
où  une  armée  de  Cavaliers  était  rangée  en  bataille 
en  face  d’une  armée  de  Puritains  et  où  les  deux 
troupes  allaient  en  venir  aux  mains,  poursuivait 
son  sport  favori  juste  au  milieu  de  l’espace  laissé 
libre  entre  les  belligérants. 

De  tout  temps  se  sont  donc  trouvés  des  hommes 
instruits  ou  riches  qui  se  sont  désintéressés  de  la 
vie  nationale  et  qui  continuaient  leurs  études  ou 
leurs  jeux  préférés  sans  se  préoccuper  du  sort  de 
leurs  compatriotes,  sans  vouloir  prendre  parti  et 
défendre  la  cause  qu’ils  croyaient  juste. 

Cette  tendance  s’est  encore  étendue  de  nos 
jours  et  on  peut  dire  qu’une  grande  partie  des 
difficultés  sociales  actuelles  vient  de  cette  absten¬ 
tion  des  hommes  pourvus  des  dons  de  l’intelli¬ 
gence  ou  de  la  fortune,  vis-à-vis  des  nécessités  de 
la  vie  nationale. 

Trop  d’hommes  cultivés  ont  adopté  envers  les 
affaires  publiques  une  attitude  négative,  purement 
critique  ;  s’ils  voient  des  actes  politiques  s’avérer 
contraires  à  la  justice  ou  au  bon  sens,  ils  les 
apprécient  avec  sévérité,  mais  ne  formulentmême 
pas  à  haute  voix  leur  opinion  ;  ils  se  contentent 
de  gémir  sans  oser  se  mêler  à  la  foule  pour 
tâcher  de  la  persuader  et  de  la  convaincre. 

Multiples  sont  les  façons  d’éluder  le  devoir 
social.  A  certaines  périodes  de  l’histoire,  les 
classes  cultivées  ou  riches  cherchaient  à  paraître, 
volontiers  elles  faisaient  étalage  de  leurs  richesses 
ou  de  leurs  talents.  De  nos  jours,  nombre 
d’hommes  riches  ou  instruits  semblent  avoir  sur¬ 
tout  pour  ligne  de  conduite  de  passer  inaperçus, 
de  se  glisser  dans  la  foule  en  évitant  le  plus  pos¬ 
sible  les  heurts  et  les  horions,  tout  à  la  préoccu¬ 
pation  de  sauver  leur  chère  cassette.  Interrogez 
ces  hommes  qui  ont  souvent  toutes  les  conditions 
pour  briller  aux  plus  hauts  rangs  :  intelligence, 
esprit,  fortune,  relations,  et  vous  les  entendrez 
vous  répondre  ;  «  moi,  je  n’aime  pas  les  responsa¬ 
bilités,  j’aime  ma  tranquillité,  moi  je  ne  fais  pas 
de  politique  »,  et  ce  disant  ils  croient  avoir  parlé 
avec  sagesse,  ils  se  figurent  donner  le  change  sur 
leurs  sentiments  égoïstes. 

D’autres  types  sont  les  parcimonieux  qui, 
richement  pourvus  par  le  destin,  ne  cessent  de 
rétrécir  leur  horizon,  cherchent  à  se  passer  de 
tout  le  monde,  à  n'être  les  obligés  de  personne 
pourn’avoir  à  rendre  ni  politesses,  ni  services.  Ils 
évitent  d’avoir  des  subordonnés  ou  des  serviteurs, 
non  pas  qu’ils  soient  dénués  des  ressources  suffi¬ 
santes  pour  les  payer,  mais  ils  désirent  débour¬ 
ser  le  minimum  et  ne  veulent  pas  des  soucis  du 
commandement. 

D’autres  détenteurs  de  richesses  n’ont  pas  le 
courage  de  faire  valoir  eux-méilies  leurs  fonds; 
ils  font  passer  tous  leurs  instruments  de  travail, 
la  substance  vitale  des  entreprises,  leurs  capi¬ 


taux  en  un  mot,  aux  diverses  institutions  de  Cré¬ 
dit  ;  défiants  de  leurs  propres  moyens,  ils  croient 
que  d’autres  mains  seront  plus  capables  qu’eux- 
mêmes  de  les  gérer.  Cette  catégorie  de  timorés 
s’est  augmentée  de  nos  jours  de  nombre  d’indus¬ 
triels  ou  de  commerçants  qui,  lassés  des  réclama¬ 
tions  de  leur  personnel  et  des  persécutions  du  fisc, 
ont  préféré  vendre  léurs  usines  ou  leurs  magasins 
pour  placer  en  banque  le  produit  de  leurs  ventes 
et  se  glisser  dans  ces  professions  mal  définies  de 
courtiers  ou  d’intermédiaires  où  les  responsa¬ 
bilités  sont  moindres  et  les  bénéfices  plus  faciles 
à  dissimuler. 

La  consigne  actuelle  paraît  être,  pour  nombre 
d’hommes  des  classes  cultivées,  de  se  terrer,  ■ 
d’éviter  à  tout  prix  les  ennuis,  les  charges. 

Ce  sentiment  est  bien  humain.  Parbleu!  Quel 
est  celui  d’entre  les  humains  qui,  aux  heures  diffi¬ 
ciles,  n’ait  souhaité  une  profession  ou  un  monde 
où  seraient  évités  les  travaux  et  les  peines? 

Quelle  est  la  jeune  maman  qui,  serrant  dans 
ses  bras  un  bel  enfant  de  3  ou  4  ans,  n’ait  fait  le 
rêve  puéril  et  doux  de  garder  le  bambin  toujours 
au  même  âge  délicieux  de  la  première  enfance, 
loin  des  soucis  et  des  douleurs  de  la  vie  ? 

Il  faut  bien  avouer  d’autre  part  que  les  temps 
sont  durs  de  nos  jours  pour  tous  ceux  qui,  par 
leur  intelligence  et  leurs  efforts,  doivent  procurer 
du  pain  à  de  nombreux  travailleurs.  Il  est  singu¬ 
lièrement  démoralisant  pour  les  entrepreneurs  de 
bonne  volonté  de  se  sentir  en  proie  aux  jalousies 
d’en  bas,  aux  convoitises  sans  cesse  croissantes 
d’une  administration  tatillonne,  incapable  par 
ailleurs  d’assurer  aux  entreprises  les  plus  utiles  à 
la  société  l’appui  normal  d’une  monnaie  saine  et 
la  sécurité  du  lendemain. 

Certes  elles  ne  manquent  pas  les  excuses  à  ceux 
qui  écoutent  les  suggestions  de  l’égoïsme,  de  la 
timidité,  de  la  peur. 

Où  en  seraient  cependant  les  finances  publiques 
et  l’édifice  social  tout  eiîtier,  s’il  n’y  avait  pas, 
malgré  tout,  de  ces  capitaines  d’industrie,  de 
commerce,  d’agriculture,  d’administration  qui, 
grands  ou  petits,  sonQ capables  d’économiser,  de 
diriger,  de  prévoir,  bref  de  jouer  le  rôle  de 
Maîtres;  s’il  n’y  avait  pas  de  ces  savants,  de  ces 
artistes  qui  savent  rayonner,  autour  d’eux  et  au 
dehors  du  pays,  de  la  considération  et  de  la  gloire 
pour  leur  Patrie,  s’il  n’y  avait  pas  de  ces  paysans, 
de  ces  ouvriers,  qui  savent  trouver  leur  contente¬ 
ment  dans  la  conscience  et  le  fruit  de  leur  labeur 
quotidien,  sans  trop  envier  la  fortune  et  le  luxe 
plus  ou  moins  factices  des  chefs  d’industrie,  si 
souvent  rongés  d’inquiétudes  pour  les  échéances, 
pressurés  par  les  impôts,  consommés  d’ennuis  et 
de  veilles. 

Ces  hommes  de  courage  et  de  labeur  sont  les 
seuls  étais  d’une  société  ébranlée  qui  ne  peut 
être  sauvée  quesi  tous  les  hommes  des  classes  cul¬ 
tivées  savent  venir  à  l’aide  de  ces  agissants  en 
fermant  l’oreille,  aux  sirènes  de  la  paresse,  de  la 
timidité  ou  du  stfepticisme,  que  si  les  classes  diri¬ 
geantes  savent  imposer  aux  autres  la  légitime  au¬ 
torité  qui  appartient  de  droit  à  la  Conscience  et  â 
la  Science. 

•*  -:p 

Le  programme  de  la  vie  d’un  homme  des  classes 
cultivées  se  résume  à  ceci  :  se  perfectionner  soi- 
même  incessamment,  perfectionner  les  autres  ; 
avoir  en  soi  une  vie  abondante,  vie  intellectuelle, 
vie  artistique,  vie  morale,  vie  de  l’esprit,  vie  du 
cœur  et  cette  vie,  la  répandre  généreusement, 
abondamment  au  dehors  pour  le  bien  du  pro¬ 
chain. 


Si  l’homme  riche,  intelligent,  fort,  ne  pense 
qu’à  son  intérêt  immédiat,  n’a  pas  en  lui  un  géné¬ 
reux  enthousiasme  pour  des  buts  et  des  senti¬ 
ments  élevés,  sa  force  et  son  intellig''nce  ne 
seront  qu’une  malédiction  pour  les  autres,  et  fina¬ 
lement  pour  lui-même.  ' 

Enfantillage  que  ce  désir  de  trouver  le  repos 
sur  une  terre,  dans  un  Univers  où  l’immobilité 
n’est  nulle  part,  où  tout  est  emporté  dans  un 
tourbillon  sans  fin  vers  des  buts  inconnus.  Enfan¬ 
tillage  que  de  penser  éviter  les  peines  et  les  en¬ 
nuis  :  vous  voulez  éviter  les  afflictions  et  les  an¬ 
goisses,  disait  déjà  le  roi  David,  soyez  tranquilles, 
afflictions  et  angoisses  sauront  bien  vous  trouver, 
d’autant  plus  cruelles  que  vous  serez  moins  pré¬ 
parés  à  les  subir.  Naïveté  que  d’imaginer  que 
d’autres  mains  feront  autour  de  vos  biens  meil¬ 
leure  garde  que  les  vôtres.  Erreur  grossière  de 
vouloir  n’être  l’obligé  de  personne  et  de  supposer 
qu’on  peut  se  suffire  à  soi-mème  dans  un  plein 
isolement. 

Si  l'homme  instruit,  modeste,  bienveillant  ne 
cultive  pas  en  lui  les  qualités  de  force  et  de  fer¬ 
meté,  sa  douceur  et  sa  bonté  seront,  à  peu  près, 
sans  influence  pour  le  bien,  pourront  môme  par¬ 
fois  être  nuisibles.  Aberration  pour  les  classes 
cultivées  de  laisser  par  dilettantisme  ou  timidité 
le  champ  libre  à  la  meute  ardente  des  trompeurs, 
habiles  à  flatter  Demos  pour  vivre  de  ses  jalou¬ 
sies,  de  se.s  haines,  de  ses  vices.  Aberration  de  ne 
pas  prendre  souci  du  birn  général  et  de  supposer 
qu’en  cas  de  cyclone  social  on  sera  en  sûreté  der¬ 
rière  les  bocaux  de  son  laboratoire  ou  les  livres 
de  sa  bibliothèque. 

-;A:- 

Dire  que  les  hommes  riches,  que  les  hommes 
instruits  se  doivent  de  s’intéresser  aux  affaires 
publiques,  ce  n’est  pas  les  engager  à  se  jeter  tous 
dans  l’arène  politique. 

Les  savants,  les  artistes,  les  hommes  d’élite  ont 
rarement  leur  place  dans  les  parlements.  Les  élec¬ 
teurs  savent  parfaitement  discerner  la  supériorité 
intellectuelle  et  morale,  mais  c’est  d’ordinaire  pour 
lui  refuser  soigneusement  leurs  suffrages.  Natu¬ 
rellement  médiocres,  les  électeurs  ne  veulent  en 
général  pour  les  représenter  que  des  hommes  à 
leur  taille,  des  hommes  qui  partagent  leurs  idées, 
leurs  faiblesses,  leurs  passions. 

Fatalement,  un  homme  de  valeur  se  fait  des 
idées  à  soi  par  le  travail,  l’expérience,  la  ré¬ 
flexion  ;  il  ne  pourra  donc  pas  se  borner  â  défen¬ 
dre  celles  de  ses  électeurs  ;  consciemment  ou  in¬ 
consciemment  il  voudra  être  un  inspirateur,  un 
chef,  or  un  homme  politique  est  rarement  un 
chef  ;  un  homme,  dit  de  gouvernement,  est  plus 
souvent  mené  qu’il  ne  mène  les  autres. 

Le  vrai  rôle  des  hommes  d’élite  consiste  à  aller 
de  l’avant,  à  diriger,  à  rayonner.  Est-il  sorti  des 
grandes  Ecoles?  L’homme  des  classes  cultivées 
devra  tourner  son  intelligence  à  l’invention,  son 
énergie  à  la  conquête  de  nouveaux  progrès  scien¬ 
tifiques  et  économiques,  son  courage  à  la  guerre 
ijuand  la  guerre  est  nécessaire  et  juste. 

Est-il  agrieulleiir,  (ils  de  propriétaire  terrien  ? 
L’homme  des  classes  cultivées  doit  chercher  à 
améliorer  les  conditions  de  l’agriculture,  à  per¬ 
fectionner  les  méthodes  d'assolement,  les  races 
animales,  à  intensifier  les  rendements. 

D’une  façon  générale,  quel  que  soit  le  terrain 
sur  lequel  il  évolue,  commerce,  industrie,  litté¬ 
rature,  médecine,  science,  l’iiomme  des  classes 
cultivées  doit  non  pas  négliger  sa  carrière,  car  le 
succès  n’y  est  possible  qu'en  s’y  donnant  corps  et 
âme,  mais,  dans  cette  carrière  et  par  cette  car- 
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r.ére,  il  duil  donner  connue  emploi  à  scs  res¬ 
sources,  comme  but  à  ses  actions,  la  création  de 
nouvelles  richesses  matérielles  ou  intellectuelles 
non  seulement  pour  lui,  mais  aussi  pour  les  autres  ; 
son  effort  doit  viser  à  faire  naître  autour  de  lui 
davantage  de  cette  seule  vraie  richesse  :  la  vie  ;  il 
doit  travailler  avec  intelligence  et  zèle  au  triomphe 
des  principes  qu’il  croit  justes,  au  succès  de  la  pa¬ 
trie  à  lac|uclle  il  appartient. 

Naturellement,  l'homme  appelé  à  diriger  les 
autres  ne  doit  pas  se  bercer  d’illusions  j  s’il  veut 
faire  tout  son  devoir,  il  ira  nécessairement  au 
devant  des  épreuves  et  des  périls,  trop  souvent  il 
verra  ses  bonnes  intentions  dénaturées,  ses  bontés 
payées  d’ingratitude  et  de  jalousie;  dans  sa  propre 
conscience,  il  rencontrera  des  erreurs,  des  défail¬ 
lances,  des  chutes  dont  il  devra  péniblement  se 
relever.  Qu’importe  1  La  vie  est  cela,  la  vie,  c’est 
la  lutte,  la  vie,  c'est  la  guerre  :  guerre  avec  le  be¬ 
soin,  guerre  avec  la  Nature,  guerre  avec  ses  sem¬ 
blables,  par  conséquent  guerre  avec  soi-mème 
(Proudhon). 

L’édifice  social  sera  sauvé  de  la  ruine  mena¬ 
çante  quand  les  hommes  des  classes  cultivées 
discerneront  pleinement  cette  grande  loi  sociale 
de  la  compensation  de  la  faiblesse  des  uns  par  la 
force  des  autres,  (ju’ils  accepteront  virilement, 
joyeusement,  une  vie  d’efforts  et  de  responsa¬ 
bilités.  P.  Desfosses. 


Orientation  et  développement 

services  d’assistance  médicale  indigène 
en  Afrique  occidentale  française 


Dansuneinstruction,en  daledu  15  Février  1026, 
le  Gouverneur  général  de  l’Afrique  occidentale, 
sur  l’initiative  du  médecin  inspecteur  général 
Lasnel,  directeur  du  Service  de  Santé  de  la 
colonie,  commente  les  grandes  lignes  d’un  pro¬ 
gramme  destiné  à  donner  une  orientation  nou¬ 
velle  aux  services  de  l’Assistance  médicale  indi¬ 
gène. 

Afin  de  développer  les  races  autochtones  en 
(jualité  et  en  quantité,  ces  services  doivent  faire 
surtout  œuvre  de  médecine  sociale  et  préventive 
et  lutter  contre  les  facteurs  de  dépopulation  :  la 
mortalité  infantile  par  l’édiication  des  mères  et  la 
pénétration  progressive  des  notions  de  puéri¬ 
culture  dans  les  milieux  familiaux;  la  mortalité 
des  adultes  par  le  dépistage  des  maladies,  l’ap¬ 
plication  des  méthodes  de  préservation,  la  recher¬ 
che  des  foyers  épidémiques  et  le  déclenchement 
immédiat  des  mesures  propres  à  les  éteindre. 

Dans  ce  but,  les  territoires  ont  été  divisés  en 
circonscriptions  sanitaires  ayant  à  leur  tète  un 
médecin  européen,  secondé  par  une  masse  de 
manœuvre  composée  de  médecins  auxiliaires, 
sages-femmes  et  agents  indigèties  qui  assurent 
le  fonctionnement  des  dilférenls  organismes  : 

liC  dispensaire-maternité,  cellule  fondamentale 
de  l’assistance,  établi  dans  toutes  les  agglomé¬ 
rations  importantes  et  comprenant  :  un  pavillon 
pour  consultations,  pharmacie,  bureaux,  etc.; 
deux  pavillons  d’hospitalisation  de  10  à  20  lits 
(hommes  et  femmes)  ;  une  maternité  avec  salle 
d’examen  et  de  travail. 

Le  poste  médical,  .formation  élémentaire,  con¬ 
fiée  à  un  infirmier  et  constituée  par  un  simple 
pavillon  avec  salle  de  pansement  et  magasin. 

Le  sereicc  mobile,  d’une  importance  capitale, 
qui  accomplit  des  tournées  régulières,  prenant 
contact  avec  les  populations  pour  y  dépister  les 
maladies  et  leur  enseigner  les  notions  d’hygiène 
et  de  prophylaxie  les  plus  simples.  Afin  d’éviter 
toute  perte  de  temps  et  de  suppléer  à  l’insuffi¬ 
sance  numérique  du  personnel  par  sa  mobilité, 
des  moyens  de  transport  rapides  seront  prévus 
(autos  pour  les  médecins  européens,  bicyclettes 
pour  les  médecins  indigènes). 


L’utilisation  d’  «  infirmières  visiteuses  »,  col¬ 
laboratrices  des  sages-femmes  pour  l'hygiène  des 
femmes  enceintes  et  des  nourrissons,  agents 
d’éducation  et  d’information  des  médecins  dans 
la  lutte  contre  les  maladies  sociales,  est  égale¬ 
ment  envisagée.  Elles  seront  constituées  par 
cadres  locaux,  exclusivement  recrutées  parmi 
les  races  indigènes  et  formées  à  l’hôpital  du 
chef-lieu  d’après  un  enseignement  pratique 
adapté  aux  conditions  du  milieu  et  inspiré  de 
celui  des  écoles  de  la  métropole. 

Il  appartiendra  à  l’administration  de  seconder 
les  elforts  du  Service  de  Santé  par  des  mesures 
d’ordre  administratif  destinée^  à  lutter  contre  les 
maladies  de  carence  :  l’insuffisance  de  la  nourri¬ 
ture,  du  vêtement  et  de  l’habitat,  dont  l’évolution 
est  intimement  liée  au  développement  économi¬ 
que  de  la  colonie. 

Ce  programme  s’est  inspiré  des  directions 
générales  de  la  politique  sanitaire  intercoloniale 
établies  par  le  département  et  qui  peuvent  être 
résumées  dans  une  seule  phrase  :  la  mise  en 
valeur  de  nos  colonies  est  un  problème  démo¬ 
graphique  qui  ne  peut  être  résolu  que  par  la  col¬ 
laboration  intime  du  médecin  et  de  l’adminis¬ 
tration.  S.  Abbatucci. 


Une  nouvelle  station  néolithique  : 
Clozel 


Sur  les  contreforts  du  Massil  Central,  dans  la 
commune  de  Ferrières-sur-Sichon,  près  de  Vichy, 
dernièrement  (en  Mars  1024),  un  cultivateur, 
M.  Emile  Fradin,  ramena  avec  le  soc  de  sa  char¬ 
rue  de  petites  briques  à  cupules  qui  attirèrent 
aussitôt  son  attention  et  le  firent  procéder  à  des 
fouilles  qui  lui  livrèrent  bientôt  des  outils  de 


pierre  à  signes  alphabéfiformes  ou  à  gravures 
d'animaux,  des  briques  à  signes  alphabétiformes, 
des  empreintes  de  main,  de  nombreux  débris  de 
poterie.  Ces  fouilles  ont  été  continuées  en  collabo¬ 
ration  avec  notre  distingué  confrère,  M.  A.  Mor- 
let,  de  Vichy,  qui  a  consacré  trois  fascicules  à 
reproduire  les  photographies  d’un  certain  nom¬ 
bre  de  pièces  trouvées  et  à  discuter  les  diverses 
opinions  qu’on  peut  émettre  soit  sur  la  chrono¬ 
logie,  soit  sur  la  nature  des  signes  constatés  sur 
les  briques  et  sur  les  outils  de  pierre  ou  les 
galets. 

Sur  un  de  ces  galets  de  roche  porphyro’fde 


noire,  de  forme  cylindrique,  légèrement  aplati  sur 
deux  faces,  est  représenté  un  renne  marchant,  dont 
l’alluré  est  saisie  et  exprimée  avec  une  vérité  que 
seul  peut  atteindre  l’observateur  direct  de  la 
nature  ;  or,  les  maîlres  de  la  paléontologie  et  de  la 
préhistoire,  notamment  Boule  et  Déchelette,  nous 
disent  que  le  renne  s’est  retiré  vers  les  réglons  bo- 


l'ig.  —  Alim'ilii  lie  seliisle 
nvee  silènes  iilpliabélifonnes  gaiivés  îles  deux  entés. 

réales  quand  le  climat  tempéré  de  la  période  néo¬ 
lithique  a  succédé  au  froid  sec  des  temps  magda¬ 
léniens.  MM.  Morlet  et  Fradin  en  concluent  que 
la  gravure  de  ce  renne,  ainsi  que  les  trois  signes 
alphabétiformes  qui  l’accompagnent,  remontent 
au  début  du  néolithique.  Or,  des  caractères  ana¬ 
logues  se  retrouvent  sur  des  tablettes  d’argile 
dont  plusieurs  ont  subi  l’action  du  feu  et  sur  des 


anneaux  en  schiste  dont  la  facture  et  la  matière 
rappellent  d’autres  bracelets  en  schiste,  décou¬ 
verts  à  Montcombroux  (Allier). 

Le  relevé  de  ces  signes  alphabétiformes  a  per¬ 
mis  de  compter  86  signes  dont  il  existe  plusieurs 
variantes  qui  peuvent  tenir  soit  à  la  facture  per¬ 
sonnelle  des  scribes,  soit  à  ce  que,  sur  certaines 
tablettes,  les  lignes  paraissent  tracées  alternati¬ 
vement  de  gauche  à  droite  et  de  droite  à  gauche 
par  retour  sur  elles-mêmes  comme  des  bœufs  au 
labour. 

Il  est  assez  curieux  de  constater  que  ce'rtains 
signes  de  l’alphabet  de  Clozel  sont  semblables  à 
ceux  qu’on  trouve  dans  l’alphabet  phénicien, 
étrusque,  latin,  sur  les  inscriptions  rupestres  des 
îles  Canaries*,  etc. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  nouvelle  station  de  Clozel 
paraît  extrêmement  intéressante  et  susceptible 
d’ébranler  bien  des  hypothèses  paléontologiques, 
P.  D. 


Variétés 


Un  cas  très  rare  d'adhérence  hépato-utèrine 
au  moyen  d'une  languette  de  tissu  hépatique. 

.M'I''  I<.  11...,  Agée  (le  2î  mis.  Rien  d’iinportuiil  A 
signaler  dans  ses  antérédeiits.  Les  règles  se  sont 
établies  à  I  4  ans  sans  douleur,  arrivant  assez  régu¬ 
lièrement  h  date  plus  ou  moins  précise. 

Du  rôté  des  anlécédenls  héréditaires,  i-ien  de  par- 


1.  Ü.-A.  Moiii.in  et  Kmii.i-  l  ii.vuix.  —  «  .Noioelle  sta¬ 
tion  iiéolilliiciiie  ».  1.' Alphabet  de  t'lo:ci,  2*  fiiscieiile, 
Virliv,  linpriincric  Octave  Hulin.  2(i,  rue  Hiistcur. 
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ticulier,  La  mère,  d’Ago  assez  avancé,  jouit  d’une 
très  bonne  santé.  Le  père  est  mort  de  pneumonie. 
Deux  sœurs  et  deux  frères  vivants  très  bien  portants. 

Je  fus  appelé  un  jour  auprès  de  la  jeune  (ille  qui 
était  prise  d’un  accès  fébrile  d’origine  grippale. 

Procédant  à  l’examen  général  de  la  malade,  je  dé¬ 
couvre  par  hasard,  dans  la  région  hypogastrique,  une 
petite  tumeur,  indolore  à  la  palpation,  de  consistance 
semi-dure  et  qu’on  ne  pouvait  pas  très  bien  délimiter. 

J’ai  insisté  auprès  des  parents  sur  la  nécessité  immé¬ 
diate  d’une  intervention  chirurgicale,  malgré  que  cette 
tumeur  n’amenait  pour  le  moment  aucun  trouble 
fonctionnel.  J’ai  conseillé  l’opération  même  avant  le 
mariage  de  cette  jeune  fille,  qui  devait  avoir  lieu 
dans  quelques  mois. 

Je  revis  la  malade  après  huit  mois. 

Elle  était  déjà  mariée  et  enceinte  de  cinq  mois. 

Appelé  en  hâte,  je  trouve  la  malade  en  état  fébrile  : 
Température  :  38“5.  Pouls  fréquent.  Se  plaignant 
d’une  intense  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
Légère  défense  musculaire,  paresse  intestinale,  météo¬ 
risme.  Langue  sèche  et  saburrale. 

Les  symptômes  plaident  en  faveur  d’un  accès  aigu 
d’apjjcndicite. 

Procédant  à  l’examen  génital,  je  trouve  un  gros 


Un  distingué  confrère  étant  appelé,  après  un  minu¬ 
tieux  examen,  conclut  également  qu’il  s’agissait  d’une 
ap])endicite  aiguë. 

L’intervention  chirurgicale  fut  alors  décidée  pour 
le  lendemain. 

Anesthésie  générah'  à  l’étlier.  Incision  do  Mac 
Burney  ;  on  tombe  juste  sur  la  région  ca'cale.  Mais 
on  constate  que  l’appendice  est  absolument  normal. 
Par  cette  même  incision,  on  découvre  quelque  chose 
d’anormal.  Comme  l’incision  était  insuffisante,  j’ai 
dà  fermer  cette  [)laie  opératoire  et  je  fus  obligé  de 
faire  une  laparotomie  médiane  sous-ombilicale. 

Ij’abdomen  ouvert,  on  constate  les  faits  suivants  : 

De  la  partie  la  plus  externe  du  foie,  c’est-à-dire  du 
lobule  latéral  droit,  partait  une  languette  de  tissu 
liépatique  de  trois  doigts  de  largeur,  qui  s’amincissait 
au  fur  et  à  mesure  qu’elle  se  rapprochait  de  l’utérus 
pour  devenir  très  mince  à  son  insertion  sur  l’utérus. 
La  séreuse  péritonéale  qui  envcdoppe  ces  deux  or¬ 
ganes,  c’est-à-dire  utérus  et  foie,  se  confondait  au 
point  d’insertion  de  cette  languette  sur  l’utérus. 

Dans  la  portion  terminale  de  l’intestin  grêle,  la 
languette  passait  au-dessus  de  l’intestin,  en  le  com¬ 
primant,  et  provoquait  une  vraie  occlusion  intesti¬ 
nale.  La  languette  était  tiraillée  à  cause  du  dévelop¬ 
pement  de  l’utérus  par  la  grossesse  atteignant  son 
maximum  d’extension. 

Dans  cette  portion  de  la  languette  qui  comprimait 
l’intestin  grêle,  je  cherche  à  libérer  les  ailhérences 
qui  existent  entre  les  deux  organes.  Je  place  deux 
pinces  de  Kocher  sur  la  languette  de  tissu  hépa- 
liquo  et  je  coupe  entre  les  deux  pinces;  je  laisse 
l’intestin  grêle  libre. 

Je  couvre,  par  une  suture  en  surjet,  le  bout  supé¬ 
rieur  de  la  languette  avec  la  séreuse  qui  l’enveloppe, 
et  je  cautérise  le  bout  inférieur  de  la  languette  pour 
éviter  de  nouvelles  adhérences.  Fermeture  de  la 
paroi  abdominale. 

La  malade  sort  de  l’hôpital,  après  douze  jours, 
complètement  guérie,  et  accouche  ensuite  à  terme 
d’un  garçon  en  excellent  étal  de  santé. 

Cuncliisions.  —  Comme  on  le  voit,  il  s’agit  ici  d’un 

cas  très  rare,  dù  à  une  malformation  eougénitale. 


Je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  soupçonner  une  mala¬ 
die  de  la  vie  intra-utérine  qui  a  pu  produire  ces 
adhérences. 

Même  les  antécédents  de  la  malade  écartent  toute 
possibilité  d’adliérences  ])athologiques. 

Chirurgien  en  chef 

(l(‘  rilù]>ital  St-liartholiimé,  Lima  (Pérou) 
Ancien  cfief  de  clini(|ue  gynécologique 
(le  In  Faculté  de  Médecine  de  Lima. 


Un  nouvel  accident  professionnel 
des  manipulateurs  de  corps  radio-actifs  ; 
la  nécrose  des  maxillaires. 

On  connaît  la  propriété  qxi’ont  les  rayons  des 
corps  radioactifs  de  rendre  permanente  la  phospho¬ 
rescence  du  sulfure  de  zinc.  Elle  a  été  l’origine,  il  y 
a  de  nombreuses  années  déjà,  d’une  industrie  de 
peintures  lumineuses.  Une  préparation  de  sulfure  de 
zinc,  rendue  radio-active  par  un  mélange  constitué 
avec  une  quantité  très  faible  d’un  radioélément  et 
émulsionnée  dans  un  vernis  spécial,  est  déposée,  au 
moyen  d’un  ])inceau  ou  d’un  stylet  en  bois,  en  cer¬ 
tains  [joints  de  petits  objets  destinés  à  devenir  visi¬ 
bles  dans  l’obscurité  :  aiguilles  ou  cadrans  de  mon¬ 
tres  et  pendules,  commutateurs  électriques  et  bou¬ 
tons  de  sonnerie,  graduations  d’instruments  divers 
(pour  automobile,  aviation  et  navigation),  guidons  et 
hausses  d’armes  à  feu,  etc.  La  substance  radioactive 
incorporée  est  habituellement  du  radium  ou  un  mé¬ 
lange  de  mésothorium, radiothorium  et  radium.  C’est 
parmi  les  femmes,  chargées  d’appliquer  sur  les 
objets  indi(iués  cette  peinture  radioactive,  qu’ont  été 
observés  plusieurs  cas  d’une  alVection  à  évolution 
lente,  caractérisée  par  de  la  gingivite,  la  chute  des 
Jents  et  enfin  la  nécrose  progressive  dos  maxil- 

M.  A.  Lacassagne,  dans  Paris  médical  du  6  Fé¬ 
vrier  1926  (tome  XVI,  n"  6,  p.  192),  nous  en  donne 
la  description  clini([ue  d’après  dos  documents  fournis 
])ar  des  auteurs  américains  (jui  ont  surtout  observé 
cette  affection  qui  apparaît  aussi  grave  que  la  né¬ 
crose  ])hosphorée  puisciue,  sur  12  cas,  on  en  compte 
4  mortels  (par  complications  septiques  ou  cachexie 
progressive  consécutive  à  l’infection  ou  i>ar  anémie 
pernicieuse). 

Au  point  de  vue  pathogénique,  il  faut  faire  inter¬ 
venir  une  habitude  professionnelle  des  ateliers  de 
peinture  lumineuse;  l’aiipointage  du  pinceau  entre 
les  lèvres.  On  oom])rend  comment  des  ])articules  du 
mélange  utilisé  sont  introduites  dans  la  cavité  buc¬ 
cale  et  peuvent  se  déi)Oser  dans  les  sillons  alvéolo- 
dentaires.  Les  ouvrières,  occupées  le  plus  souvent  à 
]>eindre  des  cadrans  de  montre,  en  exécutent  250  à 
900  jjar  jour;  au  cours  de  ce  travail,  elles  portent 
leur  pinceau  à  la  bouche  de  une  à  quatorze  fois  par 
montre,  ce  qui  re])résentérait  l’ingestion  de  9  à 
49  microgrammes  de  substance  radioactive  par  jour 
et  on  comiirend  que  les  particules  retenues  dans  la 
cavité  buccale  puissent,  a])rès  (pielques  années,  re¬ 
présenter  une  quantité  relativement  im|iortante  de 
substance  active.  Celle-ci,  agissant  |)ar  son  rayonne¬ 
ment  a,  ]>rovoquerait  successivemeiil  et  à  la  longue 
la  destruction  nécrotiqu(;  des  gencives,  puis  du  pé¬ 
rioste,  enfin  de  l’os  lui-même,  sans  compter  le  rôle 
considérable  dévolu  aux  infections  associées  résul¬ 
tant  de  la  diminution  de  la  résistance  locale  des 
tissus  à  l’égard  des  microbes. 

J.  D. 


La  sciatique  névralgie  ou  myalgie  ? 


Un  médecin  malade,  s’il  prend  sa  propre  obser¬ 
vation,  i>eut  sans  doute  analyser  certains  symptômes 
subjectifs  avec  plus  de  |)énélration  (ju’il  in;  saurait 
le  faire,  en  d’autres  circonstances,  s’il  les  recherche 
sur  ses  patients. 

Nous  apporterons  à  la  thèse  de  llelweg,  résumée 
par  J.  Ilouillard  dans  ce  journal  le  24  Mars  1926, 
les  remaniues  faites  sur  soi-même  par  un  confrère 
atteint,  en  4  crises  successives,  d’algies  dans  les 
territoires  des  deux  sciatiques,  puis  des  deux  plexus 
brachiaux. 

Les  deux  premiers  accidents  furent  consécutifs  à 
une  course  précipitée  et  débutèrent,  le  lendemain  de 

J’ellorl,  ]>ar  mie  sensation  de  courbature  fessière 


intense,  gênant  la  marche,  rappelant  en  tous  points 
certaines  courbatures,  dans  les  mêmes  muscles  ou 
dans  d’autres,  provoquées  antérieurement  par  des 
exercices  inhabituels  :  reprise  de  l’équitation,  du 
tennis,  du  canotage.  .Mais,  dans  ces  deux  dernières 
circonstances,  la  courbature,  au  lieu  de  s’amender, 
s’aggrava  d’abord,  puis  se  localisa  dans  le  muscle 
moyen  fessier. 

En  l’espace  de  quinze  jours,  la  douleur  [larul  fuïi 
le  bassin,  s’allongea  en  arrière  de  la  cuisse,  puis 
s’accomi)agna,  dans  certaines  [lositions,  de  fourmil¬ 
lements  et  de  névralgie  sourde  dans  la  région  péro¬ 
nière  et  rétro-malléolaire,  ainsi  (|ue  de  douleurs  arti¬ 
culaires  dans  la  région  lombo-sacrée,  très  vives,  à 
l’occasion  d’efforts  ou  d’altitudes  ])arliculières. 

La  flexion  extrême  du  membre  inférieur,  jambe 
étendue,  [n'ovoquait  une  exagération  de  la  douleur 
en  bande,  ((u’on  n’obtenait  ])as  dans  l’adduction  de  la 
cuisse  fléchie  sur  le  bassin. 

La  gène  compromettait,  sans  la  suij|)rimer,  l’acti¬ 
vité  professionnelle  du  malade;  a|>rés  trois  ou  (]uatre 
mois,  elle  diminua  sensibleineiil  ;  au  boni  de  quatre 
ans,  elle  laisse  persister  les  douleurs  sacro-lombaires 
et  les  douleurs  en  bandes,  des  vertèbres  jus(|u’à  la 
cuisse,  (]uand  le  malade  court  un  |)eu  longuement  ou 
lorsqu'il  élrraur  :  quedejue  bonrsonflement  des  liga¬ 
ments  et  des  interlignes  articulaires  (jni  avoisinent  le 
trou  de  conjugaison,  aggravé  parla  course,  comjn'ime 
les  portions  funiculaires  des  racines  ;  dans  le  sac  sous- 
arachnoïdi<‘ii,  au  voisinage  des  trous  de  conjugaison, 
les  (“xcès  de  pression  du  liquide  céphalo-rachidien 
causés  par  l’éternuement  retentissent  sur  les  cylin¬ 
dres  nerveux;  ceux-ci,  d’ailleurs,  avaient  iieul-étre 
été  sensibilisés  par  un  état  Ioml)algi([ue  ([iii,  depuis 
jjlusieurs  années,  s’était  manifesté  jiar  des  douleurs 
intermittentes  et  même  des  crises  de  lumbago. 

Si  ces  deux  localisations  ont  débuté  comme  une 
mqaliiic,  il  semble  ([u’elles  se  soient  terminées 
comme  une  aécralfiir  accompagnée  d’arthralgie  ver¬ 
tébrale  ancienne  réveillée. 

Les  accidents  du  côté  des  plexus  brachiaux  sur¬ 
vinrent  sans  cause  apparente  et  débutèrent  par  des 
douleurs  dans  les  articulations  latérales  des  (>■'  et 
7''  C(M'vicales,  U''  dorsale.  (îha(|ue  fois  b“  malade  se 
crut  atteint  de  torticolis  rhumatismal  dont  il  avait 
souffert  antérieurement  à  iilusieiirs  reprises;  mais  il 
vit  s’établir,  j)ar  la  suite,  un  état  de  contracture  dou¬ 
loureuse  des  muscles  de  la  fosse  sus-épineuse  et  du 
trapèze  corres|)ondants.  On  ne  jirovocjuait  de  douleur, 
d’ailleurs  obtuse,  ([ue  par  une  comjn'ession  [ji-ofonde 
des  masses  musculaires,  et  la  palpation  du  plexus 
n’éveillait  aucune  sensibilité  plus  jirécise.  ’l’ous  les 
mouvements  du  bras  étaient  [lossibles  sans  gène 
notable;  la  rotation  de  la  tète  du  côté  malade  était 
plus  dottloureuse  (|ue  du  côté  o])posé. 

Peu  à  pou,  tandis  <[ue  les  sympt('>mes  s’amendaient 
du  C()té  de  la  colonne  vertébrale  et  de  1  éjiaiile,  ils 
s’étendaient  à  la  masse  (bdtoïdienne,  se  localisaient 
dans  sa  portion  postérieure,  puis  glissaient  le  long 
du  triceps,  et  des  fourmillements  accompagnés  d’élan¬ 
cements  apparaissaient  à  la  face  postérieure  de  l’avant- 
bras  et  enfin  dans  les  doigts  où  ils  prédominaient 
nettementdans  les  terminaisons  nerveuses  du  cubital 
et  du  radial, 

A  gauche,  les  premiers  accidents  se  |irolongèrent 
environ  un  mois  et  se  poursuivirent,  ]>endant  un 
temps  é<]nivalent,  par  de  la  limitation  des  mouve¬ 
ments  de  rotation  homologue  de  la  tète. 

A  droite,  l’année  suivante,  ils  furent  rapidement  et 
totalement  interrompus,  vers  la  troisième  semaine, 
par  2  injections  de  lijtiodol  dans  la  région  de  la  7''  cer¬ 
vicale  et  dans  la  |)artie  postérieure  du  deltoïde. 

Les  4  crises  ont  commencé  |>ar  une  courbature 
musculaire  et  se  sont  terminées  par  une  algie  ner¬ 
veuse  de  plus  en  plus  jirécise. 

L'atteinte  des  muscles  a  été  jiarticulièrement  mar¬ 
quée  à  la  suite  de  l'elforl  origimd  des  membres  infé¬ 
rieurs  et  dans  le  glissement  de  la  cotirbatnre  des 
masses  sus-éjiiiienses  vers  le  tricejis  brachial. 

C(dle  des  nerfs  est  évidente  dans  les  élaiireinents 
et  les  fourmillements  des  extrémités,  dans  la  sensi¬ 
bilité  des  jiortions  méningo-funiciilaires  des  racines 
sacrées,  ainsi  que  dans  le  fait  (jue  le  début  des  reten¬ 
tissements  sur  le  jilexits  brachial  s'est  nettement 
marqué  par  une  rachialgie  cervicale,  tandis  (jiie  celui 
des  manifestations  sur  le  jilexiis  sacré  jieut  être  rat¬ 
taché  à  un  étal  de  soiiflrance  des  articulations  lombo- 

Cette  atteinte  de  nerfs  mixtes  à  distribution  cutanée 
et  musculaire  peut,  à  notre  avis,  exjiliijuer  tous  les 
apcideufs:  qu'on  la  suppose  localisée  dans  la  portion 
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funiculairo,  où  los  deux  racines  s’accolent  puis  s’unis¬ 
sent,  ou  bien  dans  leur  traversée  méningée  par  suite 
d’un  retentissement  sur  les  gaines  de  l’irritation  arti¬ 
culaire  et  ligamentaire  voisini’,  n’est-il  pas  logique 
d’admettre  qu’elle  doit  porter  aussi  bien  sur  la  racine 
motrice  que  sur  la  racine  sensitive  ? 

Mlle  est  légère  à  la  vérité,  c’est-it-dire  lentement 
pénétrante,  et  n’intéresse  d’abord  que  les  fibres  exté¬ 
rieures  des  deux  cylindres  radiculaires,  celles  qui  se 
distribuent  à  la  ceinture  pelvienne  ou  scapulaire;  les 
centri|)ètes,  rapidement  épanouies  dans  de  vastes 
territoires  où  la  sensibilité  est  relativement  obtuse, 
ne  (lonnent  lieu,  à  ce  moment,  qu’à  des  douleurs 
imprécises  ;  tandis  que  les  libres  centrifuges,  com¬ 
mandant  des  masses  musculaires  importantes,  font 
apparaitre  dans  l’épaule  ou  dans  la  fesse  des  troubles 
moteurs  nettement  prédominants,  peut-être  des  alté¬ 
rations  <le  leur  tonus,  qui  expliqueraient  les  contrac¬ 
tures  relevées  par  lltdneg. 

P(;u  à  peu  l’atteinte  pénètre  plus  ava  ut  dans  l’épais¬ 
seur  des  <ieux  racines  :  elle  parvient  aux  libres  sensi¬ 
tives  destinées  aux  nerfs  <les  membres,  où  apparais¬ 
sent  les  algii-s  en  longues  bandes,  hautement  diffé¬ 
renciées  pour  la  transmission  des  sensations  tactiles 
<les  extrémités  et  donnant  naissance  à  une  prédomi¬ 
nance  nette  de  symptômes  sensitifs  intenses  et  divers. 

11  reste  dans  nos  conceptions  que  l'irritation  d’un 
nerf  mixte  puisse  occasionner  des  manifestations 
musculaires,  et  Sicard,  en  1922,  insistait  sur  la  con¬ 
tracture  des  masses  paravertébrales  pourdilïérencier 
des  radiculites  (atteinte  intraméningée)  les  funiculites 
lalteinte  dans  le  trou  de  conjugaison  où  les  racines 
sont  accolées);  tandis  que  nous  ne  voyons  pas  coni- 
inent,  selon  la  thèse  de  llelweg,  une  atteinte  muscu¬ 
laire  primitive  pourrait  se  compliquer  de  névralgie. 

(i.  Dr.LATKll. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ÉTATS-UNIS  D’AMÉRIQUE 

Lus  Uéoès  I.CS  MéOEClNS. 

Les  nombreux  cas  de  mort  prématurée  parmi  les 
médecins  nuisent  beaucoup  à  la  réputation  du  corps 
médical.  On  a  une  confiance  bien  limitée  envers  une 
profession  dont  les  représentants  font  mal  leur  mé¬ 
tier  <lans  un  domaine  qtii  les  touche  (c’est  le  cas  de 
le  dire)  de  si  près.  Il  faut  croire;  que,  devant  l’opinion 
publique,  l’autorité  du  médecin  est  proportionnelle  A 
la  durée  moyenne  <le  la  vie  de  ses  confrères.  Lorsque 
centenaire  sera  synonyme  du  mot  docteur,  l’Age 
d’or  viendra  pour  tous  les  médecins,  assiégés  par 
une  clientèle  reconnaissante. 

Aux  Ltats-l’iiis,  comme  on  peut  le  constater  dans 
une  stntisti((ue  ((ui  vient  d’être  publiée  par  le  Jour- 
nal  of  A inoricii II  mciliciil  Assoriiilinri,  un  seul  méde¬ 
cin  avait  dépassé  l’Age  de  100  ans.  11  avait,  le  jour  de 
sa  mort,  en  1925,  107  ans.  La  même  année  18  sont 
morts  à  l’Age  do  91  à  99;  207,  de  81  à  90  ;  489  de  71 
à  80;  665  de  61  à  70;  560  de  51  à  60;  :î68  de  41  à  50; 
119  de  81  à  40  ;  et,  enfin,  21  au-dessous  de  l’Age  de 
:t0  ans.  Nous  arrivons  à  un  tolal  de  2.4'i8  médecins, 
c’est-à-dire  à  la  proportion  de  17,22  pour  1.000,  car 
aux  Etats-L'uis,  on  compte  147.010  médecins, 

on  constate  que  les  médecins  aniéricuins  quittent  la 
terre,  ou  plutôt  sa  surface,  surtout  au  mois  d’Aoùt. 
Le  mois  de  Décembre  enregistre  un  minimum. 

Parmi  les  causes  de  décès,  les  maladies  de  l’appa¬ 
reil  circulatoire  occupent  la  première  place  (81  cas). 
Les  affections  du  cœur  proprement  dites  figurent, 
sur  le  total  mentionné,  avec  une  somme  de  559. 
L’hémorragie  cérébrale  s’est  rencontrée  283  fois.  Les 
maladies  mortelles  des  organes  de  lu  respiration, 
de  l’appareil  génito-urinaire,  du  tube  digestif,  etc., 
sont  moins  fréquentes.  Indiquons  encore  que  la  séni¬ 
lité  entrait  en  ligne  dé  compte  chez  234  décédés. 

Sur  le  nombre  total,  il  y  a  lieu  de  mentionner  les 
victimes  d’une  mort  violente  et  les  suicidés.  83  sont 
morts  à  la  suite  d’un  accident  {40  fois  l’automobile 
était  en  cause).  3  médecins  sont  tombés  frappés  par 
une  main  homicide  criminelle. 

La  rubrique  des  suicidés  contient  59  cas.  L’arme 
à  feu  a  été  surtout  préférée  (30)  ;  le  poison,  la  mor¬ 
phine,  le  gaz,  etc.,  n’ont  joué  qu’un  rôle  plus  que 
secondaire'. 

Pour  être  complet  ajoutons  encore  que,  parmi  les 
médecins  décédés  en  1925,  137  avaient  fait  leur  ser¬ 
vice  pendant  la  grande  guerre.  G.  Iciiok. 


Correspondance 


Sur  les  mastoîdltes  récidivantes. 

•l’ai  lu  avec  intérêt  dans  votre  numéro  du  mercredi 
5  mai  un  article  du  professeur  Porlmann  sur  les 
mastoïdites  récidivantes.  Voulez-vous  me  permettre 
de  faire  connaître  à  vos  lecteurs  que  la  thèse  de 
Tarneaud  qui  y  est  abondamment  citée  n’est  pas  un 
travail  du  service  de  mon  ami  Lombard,  mais  bien  de 
mon  service  de  la  Pitié.  La  dédicace  et  les  observa¬ 
tions  mentionnent  suffisamment  lu  part  que  j’y  ai 
prise. 

4euillez  agréer,  etc. 

IL  Bourgeois. 


Livres  Nouveaux 


Le  cerveau  et  le  cœur,  par  G.  Kano,  professeur  à 
riJniversité  de  Home.  Traduit  de  l’italien  par 
G.  C.ÀeuTO.  Préface  de  M.  le  D’’  Glev,  professeur 
au  Collège  de  l'rance.  1  vol.  in-16  de  210  pages, 
avec  ligures  dans  le  texte  {I.ihrairif  l'élLv  Alriiii]. 
—  Prix  :  10  francs. 

Ce  petit  volume  contient  une  série  de  conférences 
faites  par  l’auteur  à  Madrid  et  rapportant  quelques- 
unes  de  ses  recherches  personnelles.  Les  deux  pre¬ 
miers  chapitres  traitent  de  «  la  matière  vivante  »  et 
de  ses  propriétés  fondamentales.  Les  chapitres  111  et 
IV  sont  consacrés  à  u  l’inhibition  et  A  la  volonté  »  et 
rapportent  les  expériences  de  K.  sur  le  cerveau  et  le 
ca;ur  de  la  tortue.  Dans  le  chapitre  V,  il  étudie 
Il  l’excitabilité  et  l’automatisme  «  et,  enfin,  dans  le 
chapitre  VI,  «  les  relations  entre  l’excitabilité  (;t  l’au¬ 
tomatisme  dans  le  péristaltisme  cardiaqjie  )i. 

Mais  l’auteur  n’est  pas  seulement  un  expérimenta¬ 
teur  subtil,  il  est  encore  un  penseur  aux  nobles  con¬ 
ceptions  et  aux  hautes  envolées  philosophiques.  De 
là  le  charme  et  la  séduction  de  certaines  de  ses 
pages  où  se  mêlent  heureusement  la  biologie,  la  mé¬ 
taphysique  et  la  poésie,  exprimées  dans  cette  belle 
langue  itaiieiine  dont  le  traducteur  a  su  respecter 
l’élégance  et  l’harmonie. 

Escola  de  maes,  saude  de  filhos,  par  Vorge  .Sant’ 
Anna  et  Leonei.  Gon/.aga  (Oflicinax  i;rapliica.'i  da 
nisn  I.ouzingpr),  Rio  de  Janeiro,  1926. 

Les  auteurs  présentent  au  public  médical  et  extra¬ 
médical  un  livre  intéressant  de  300  pages  environ, 
qui  est  consacré  à  la  puériculture  anténatale  et  à 
l’hygiène  de  la  gestation,  à  rarcouchement,  aux 
suites  de  couches,  au  nouveau-né,  à  son  hygiène  et  à 
sa  croissance,  au  sevrage. 

l’n  certain  nombre  de  dessins  et  de  graphiques,  les 
uns  originaux,  les  autres  empruntés  à  Bumm,  à 
Stœckel,  à  Meyer-Rüegg  et  Avon  Pirquet,  illustrent 
ce  travail  ([ui  ne  peut  qu’être  utile  ,  aux  puéricul- 


Livres  Reçus 


62 1 .  Annual  report  of  the  board  of  regents  of  the 
Smlthsonlan  institution,  showlng  the  operations, 
expenditures,  and  condition  of  the  institution  for 
the  year  endlng  June  30,  1923.  {Covernment  Prin- 
liiip  ol'ficr),  Washington. 

622.  La  molécule  d’hydrogène,  conférence  faite  A 
rinstitut  des  Hautes-Etudes  de  Belgique,  parle,!)'' 
Ai;uai.mi;,  directcurde  laboratoire  A  l’Ecole  des  Haute.— 
Etudes,  l  vol.  de  62  pag.'s  {Uhrairir  Piri/ot),  Paris. 

623.  Beitræge  zu  Problemen  der  Gynækologie 
unddesKarzlnoms,  parleDi'.V.  Tiirii.iiAiiER.  i  vol.ile 
206  pages  {Verlnfi  C.  F.  FUger  rt  Berlin. 

624.  La  cuisine  diététique;  guide  pratique  pour 
la  préparation  des  aliments  destinés  aux  malades, 
par  le  Dr  il.  Lariié,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
.Médecine  de  l’aris,  et  .M'""  H.  Laiuié.  l'réfare  de 
M.  Marcel  Laiuié,  professeur  A  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  i’aris.  1  vol.  de  280  pages  {/.ihiaire  Hail- 
lière).  —  l’rix  ;  15  francs. 


Université  de  Paris 


Clinique  gynécologique  (hôpital  Broca).  —  Gyné¬ 
cologie.  —  1*  Cours  supérieur  de  pericetionnement.  — 
M.  E.  Douay,  chef  des  travaux  gynécologiiiues,  fera  ce 
cours  à  la  Clinique  gynécologique  de  l’hôpital  lîroca,  du 
7  Juin  nu  11)  Juin  1925. 

Ce  cours  s’adresse  aux  docteurs  en  médecine  français 
et  étrangers  ayant  déjà  les  notions  courantes  de  la  chi¬ 
rurgie  gynécologique  et  désirant  acquérir  des  connais¬ 
sances  spéciales  sur  les  questions  nouvelles  médico- 
chirurgicales  et  principalement  sur  lu  technique  opéra¬ 
toire  du  professeur  J.-L.  Faure. 

Durée  ;  Deux  semaines,  chaque  jour  sauf  le  dimanche, 
le  malin  de  10  A  12  h.,  visites,  o2>érations,  consultations, 
applications  de  radium  et  de  rayons  X,  examens  de  ma¬ 
lades  dans  le  service;  l’aprè.s-midi,  de  5  à  7  h.,  cours  cl 
examens  de  malades  A  l’amphithéâtre. 

Programme  du  cours.  —  1.  llysléromélrie.  Ponction  du 
Douglas.  Biopsie.  Radiograjihie  avec  jineumo-péritoine. 
Cystoscopic  et  rcctoscopie.  —  2.  Malformations.  Absence 
de  vagin.  Sécrétion  interne  et  greffes  ovariennes.  —  3. 
l'istules  vésico-vaginalcs,  urétéro-vaginalcs.  Fistules 
stcrcoi-alos.  —  4.  Antéllexion.  Rétroversion.  Ligumento- 
pexie.  Prolapsus.  Périnéorraphie.  Cloisonnement  du  vagin. 

—  5.  Amputation  du  col.  Sténoses.  Curettage.  Stérilité. 
Insufflation  tubaire.  —  6.  Sal^iingites.  Vaccination.  Sup- 
imrations  iielviennes.  Colpotomie.  Tactique  de  l’hysté- 
rectomie  subtotale,  pour  saljiingites.  —  7.  Salpingite 
tuberculeuse.  Infection  pucrjiérale.  Hystérectomie  vagi¬ 
nale.  —  8.  Kystes  de  l’ovaire.  Complications.  Grossesse 
extra-utérine.  —  9.  Fibromes.  Radium  et  rayons  X.  Myo¬ 
mectomie.  —  10.  Cancer  du  corps.  Hystérectomie  totale. 
Cancer  du  sein.  —  11.  Cancer  du  col.  Curiethérapie. 
Hystérectomie  totale  largo.  —  12.  Soins  pré-  et  jiosl- 
ojiératoires.  L’anesthésie.  Le  drainage. 

Le  droit  à  verser  est  de  150  fr.  Les  bulletins  de  verse¬ 
ment  seront  délivrés  au  secrétarial  de  la  Faculté,  lundi, 
mercredi,  vendredi,  de  15  à  17  h. 

2»  Cours  d’anatomie  pathologique  appliquée  à  la  gynéco¬ 
logie.  —  M.  Chamiiy,  professeur  agrégé,  chef  du  labora¬ 
toire  de  gynécologie,  fera  ce  cours  au  laboratoire  de  lu 
Clinique  gynécologique  de  l’hôpital  Broca,  du  7  Juin  au 
19  Juin  1920. 

Ce  cours,  fait  en  liaison  avec  le  précédent,  jicrmeltra 
aux  élèves  exercés  individuellement  A  la  technique  ana¬ 
tomo-pathologique  et  A  lu  lecture  des  préparations  de  se 
familiariser  avec  les  divers  procédés  de  laboratoire  et  de 
prendre  une  notion  exacte  des  renseignements  qu’il  peut 
fournir.  Chaque  élève  pourra  se  constituer  une  collection 
de  coiijies  anatomo-iiathologiqucs,  A  l’aide  de  l’important 
matériel  du  service. 

Durée  ;  Deux  semaines,  chaque  jour  sauf  le  dimanche, 
le  matin,  de  9  A  10  h.,  et  l'après-midi,  de  2  h.  1/2  A  5  h. 

Programme  du  cours.  —  1.  Procédés  de  fixation  des 
pièces  et  des  biopsies.  Princii>cs  généraux  du  montage  et 
de  l’exécution  des  coupes.  —  2.  Méthodes  de  coloration. 
Rappel  anatomique  et  physiologique.  —  3.  Inflammations 
et  ulcérations.  Ovnrites.  —  4.  Tumeurs  bénignes.  Adé¬ 
nomes.  —  5.  Placcnfa  et  tumeurs  placentaires.  Gro.s- 
sesse  extra-utérine.  —  6.  Métrilcs  et  salpingites  aigues 
et  chroniques.  —  7.  Tuberculose  génitale.  Procédés  d’hé¬ 
moculture.  Formules  leucocytaires.  —  8.  Kystes  do 
l’ovaire.  Papillomes.  —  9.  Fibromes  et  sarcomes.  Action 
des  irradiations  sur  les  fibromes.  Examen  du  sang.  — 
10.  Cancers  du  corps  et  autres  cancers  génitaux.  —  11. 
Cancers  du  col.  —  12.  Bactériologie.  Cultures  et  colora- 

Le  droit  A  verse^j-  est  de  150  fr.  S’inscrire  au  secrétariat 
de  la  Faculté,  lundi,  mercredi,  vendredi,  de  15  A  17  h. 

Ecole  de  puériculture  (64,  r.  Desnouettos,  Paris,  15'), 

—  Les  étudiants  en  médecine  pourvus  de  16  insorijilions 
et  les  docteurs  en  médecine  sont  admis  aux  consultations 
de  l’Ecole  de  puériculture,  après  iiumatrieulation  A  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

L’enseignement  coin])lémcnlnire'  réservé  aux  étudiants 
en  médecine  jiourvus  de  20  inscrijitions  et  aux  docteurs 
en  médecine  français  et  étrangers  aura  lieu  A  (larlir  du 
21  Juin,  sous  lu  direction  de  M.  le  professeur  Pinard  et 
de  MM.  les  professeurs  Marfun,  Léon  Bernard,  Couve- 
laire  ;  MM  Wcill-Hallé,  médecin  de  l’hôpital  do  la  Charité  ; 
Lévy-Solal,  agrégé,  accoucheur  de  l’hùpital  Saint-Antoine  ; 
M.  Ginoux,  directeur  de  l’Office  public  d’ilygiène  sociale 
du  département  de  lu  Seine,  avec  lu  collaboration  de 
MM.  Devraigne,  accoucheur  de  l’hôpital  Lariboisière; 
Lemaire  et  Marcel  Pinard,  médecins  des  hôpitaux; 
Chuilley-Bert,  chargé  de  cours  A  la  Faculté  ;  Vitry,  Paraf, 
Halle/.,  Powilcwicz,  anciens  chefs  de  clinique  ;  Dorlen- 
oourt,  chef  de  laboratoire  ;  Collin,  Trêves,  anciens  internes 
des  hôpitnux;  Rousseau,  chef  de  laboratoire  A  l’Eoole  de 
puériculture,  et  de  M.  Cavaillon,  adjoint  technique  A  la 
direction  de  l’Assistance  et  de  l’Hygiène  publiques. 

Cet  enseignement  dure  environ  deux  mois  et  com¬ 
prend  ;  a)  Un  stage  dans  les  dispensaires  do  l’Ecole  de 
puériculture  ;  A)  des  leçons,  des  démonstrations  et  des 
travaux  |iratiqucs  ;  c)  douze  visites  d’rruvres  d’hygiène  et 
de  protection  de  la  mère  et  do  l'enfant.  Il  donnera  lieu, 
iqirès  examen,  à  l'application  du  diplôme  universitaire 
de  puériculture. 

Programme  du  cours.  —  Hygiène  médico-sociale  de  la 
femme  en  élut  de  gestation  et  du  nouveau-né.  —  Hygiène 
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médico-sociale  de  la  première  enfance.  —  Hygiène  médico¬ 
sociale  pré-scolaire  et  scolaire.  —  Organisation  adminis¬ 
trative  de  riiygiène  sociale  do  l'enfanrc  en  France.  — 
Démonstrations  pratiques  de  laiterie  et  de  diététi([ue. 

Un  certificat  sera  délivré  aux  candidats  qui  auront  suivi 
avec  as.siduité  cet  enseignement.  L’examen  donnant  lieu 
à  l’attribution  du  diplôme  universitaire  aura  lieu  dans  la 
deuxième  quinzaine  de  .luillet.  Les  candidats  devront  four¬ 
nir,  avant  le  l.v  Juin  prochain,  les  certificats  des  stages 
suivants  :  Quatre  mois  dans  un  service  d’aecoueliement. 
—  Quatre  mois  dans  un  service  de  première  enfance.  — 
Quatre  mois  dans  un  service  de  deuxième  enfance.  — Ces 
certificats  seront  soumis  à  la  Commission  de  l’enseigne¬ 
ment  qui  sera  juge  de  leur  validité.  Les  candidats  de¬ 
vront,  en  outre,  avoir  suivi  l’enseignement  complémen¬ 
taire  de  l’Ecole  de  puériculture.  L’examen  comportera  : 
1"  des  épreuves  pratiques;  2“  des  interrogations  sur  la 
puériculture  à  ses  dilTérentes  périodes  ;  3"  l’examen  des 
titres  des  candidats. 

Les  droits  sont  fixés  ainsi  qu’il  suit  :  Immatriculation, 
fiO  fr  ;  bibliothèque,  40  fr.  ;  laboratoire,  250  fr.  ;  examen, 
150  fr. 

Los  inscriptions  sont  rei;ues  au  secrétariat  de  la  Faculté 
de  Médecine  (guichet  n“  4),  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis,  de  15  <4  17  h.  Pour  tous  renseignements,  s’adres¬ 
ser  à  M.  Weill-Hullé,  directeur  adjoint,  fii,  rue  Desnouettes, 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  —  Programme 
du  cours  de  |>erfcctionncment  d’O.-U.-L.,  qui  aura  lieu 
sous  la  direction  du  professeur  Escat,  du  5  au  13  Juilb‘1. 

Lundi  5  Juillet.  — •  8  h.  M.  Escat,  La  jihysiologie,  de 
l’oreille  devant  la  chirurgie  otologique;  0  h.  1/2.  Ci>nsul- 
tation  O.-R.-L.  avec  démonstrations  cliniques;  10  h. 
M.  VlEI.A,  Anatomie  clinique  du  sinus  maxillaire;  17  h. 
M.  Rigauu,  Thérai)eulique  des  sinusites  maxillaires. 

Mardi  0  Juillet.  —  8  h.  M.  Escat,  Formes  anatomo¬ 
cliniques  du  la  syphilis  de  l’oreille;  SI  h.  1/2.  M.  Rigaud, 
Examen  clinique  du  vestibule;  10  h.  1/2.  M.  Vici.A,  Analo- 
mie  clinique  des  sinus  fronlo-ethmoïdaux  ;  17  h. 

M.  Rigaud,  Thérapenliipie  des  sinusites  fi’onto-ethmoï- 

Mercredi  7  Juillet.  —  8  h.  M.  Escat,  Hémorragies 
chirurgicales  du  pharynx  ;  9  h.  1/2.  M.  Vli:i,A,  Opérations 
O.-R.-L.;  10  h.  1/2.  Anatomie  cliniipie  de  la  mastoïde; 
17  h.  M.  Rigaud,  Thérapeutique  chirurgieale  des  mastoï- 

Jeudi  8  Juillet.  —  8  h.  M.  Escat,  Sinusites  sphénoï¬ 
dales  et  leur  traitement;  10  h.  M.  Laval,  Les  dys])nées 
laryngées  chez  l’enfant;  11  h.  Technicpie  du  tubage  (avec 
exercices);  10  h.  1/2.  M.  Vmi.A,  Anatomie  chirurgicale  de 
l’oreille  interne;  17  h.  M.  Rigai  n.  Evidement  pétro- 
mastoldicn  et  trépanation  du  labyrinthe. 

Vendredi  Juillet.  —  8  h.  M.  Escat,  Etiologie  et  dia¬ 
gnostic  de  la  surdi-mutité.  Examen  clinique  d’un  jeune 
sourd-muet;  9  h.  1/2.  Consultation  O.-R.-L.  avec  démon.s- 
tratioiis  cliniques;  10  h.  1/2.  M.  Villa,  Bases  anato¬ 
miques  do  l'amygdalectomie;  17  h.  M.  R|(;AUD,  Formes 
cliniques  de  lu  tuberculose  du  pharynx. 

Samedi  10  Juillet.  — •  8  h.  M.  Escat,  Les  phlegmons 
sous-angulo-maxillaires ;  lo  h.  M.  Laval,  Septicémie 
otitique;  11  h.  M.  Lapouti;,  La  méningite  cérébro-s])i- 
nale.  Formes  insidieuses  intéressant  partienlièrement 
l’otologiste;  10  h.  1/2,  M.  Villa,  Suiipurations  péri, 
para,  et  intralinguales  ;  17  h.  M.  Rkiaud,  Classification 
des  surdités  chroniques. 

Dimanche  11  Juillet.  —  8  h.  MM.  Escat,  Laval  et 
Rigaud,  Curiethérapie  des  cancers  rhino-phuryngo-luryn- 
gés.  Méthodes  suivies  et  résultats  obtenus  depuis  4  uns 
à  la  clinique  O.-R.-L.  de  la  Grave;  Présentation  de 
malades;  10  h.  M.  GASAI.-GAMLLCq,  Les  rayons  ultra¬ 
violets  contre'  le  lujms  rhino-pharyngo-laryngé  et  la 
tuberculose  laryngée. 

Lundi  12  Juillet.  —  8  h.  M.  Escat,  L’infection  fnso- 
spirillaire  rhino-pharyngo-laryngée  ;  9  h.  1/2.  Consulta¬ 
tion  O.-R.-L.  avec  démonstrations  cliniques;  11  h.  .M. 
Giuou,  Le  réllexe  ociilo-cardiaque  en  O.-R.-L.  ;  18  h. 
M.  Rigaud,  Conception  aetnelle  de  l'ozène. 

Mardi  13  Juillet.  —  8  h.  M.  Escat,  La  centrothérapie 
rhino-bulbairc  en  O.-R.-L.  et  en  médecine  générale; 
10  h.  1/2.  M.  CiiATLLLiKIi.  Thérapeutique  générale  actuelle 
de  lu  syphils;  10  h.  1/2.  M.  Villa,  Anesthésie  du  tri¬ 
jumeau. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Saint-Antoine.  —  Du  21  nu  27  Juin,  jM.  F. 
Uamond,  nssisté  de  MM.  Ch.  Jacquelin,  ^izinc  ol  Louj^- 
chaïupl,  fera  une  série  de  déiiumstratioiis  radiologiques 
.sur  les  maladies  de  restoinac  et  du  duodénum. 

Chaque  séance  sera  consacrée  à  rexamon  aux  rayons 
d’une  catégorie  de  mahidos,  et  sera  j>récédée  d’une  confé¬ 
rence  sur  les  signes  radiologiques  chez  les  malades  de 
celte  culégorie. 

Les  conférences  auront  lieu  tous  les  jours  à  U  li.  30,  les 
examens  radiologl<|ues  à  11  h.  et  10  h.  Les  inscriptions 
sont  limitées.  Si*  faire  nscrire  en  versant  un  droit  de 


200  fr.  auprès  de  M.  Jacquelin,  hôpital  Saint-Antoine, 
salle  Damascliino. 

Colonie  familiale  de  Dun-sur-Auron.  —  Par  arrêté 
du  ministre  du  Travail,  de  Pllygiène,  de  1  Assistance  et 
de  la  Prévoymicc  sociales  en  date  du  20  .Mai  1020, 
M.  Chanes,  reçu  avec  le  n"  1  au  concours  des  médecins 
des  asiles  en  1025,  a  été  nommé  médecin  chef  de  service 
à  la  colonie  familiale  d’aliénés  de  Dun-sur-Auron  (Cher), 
en  remplacement  de  M.  Leyritz,  appelé  à  d’autres  fonc- 


Médecins  des  hôpitaux.  —  2'  Concours  di.  nomi 
NATION.  —  Sont  désignés  pour  faire  partie  du  jury 
MM.  Souques,  P.  Duval,  Arinand-Delille,  Itrühl,  Louste, 
Michel,  Caussade,  Apert,  Villaret,  René  Marie  et  Garnier. 

La  1”  séance  est  fixée  au  mardi  Juin,  à  10  h 
lilôtel-Dieu. 


Médecin  de  Passistance  médicale, 
pour  faire  partie  du  jury  de 


Sont  désignés 
MM.  Morellet, 
Lazard  (Georges),  Arnoud,  Lévy  (Moïse)  et  Hulinel. 

M.  ^Moïse  a  accepté. 

Prix  de  l’externat.  —  Le  concours  i»oHr  le*  prix  à 
décerner  aux  élèves  externes  en  médecine  (année  1020- 
1027),  et  la  nomination  aux  j)laces  d’élève  ii 
médecine,  vacantes  le  5  Janvier  lt>27,  s 
credi  2S  Juillet  1020,  à  0  h. 

t  admis  à  se  faire  inscrire  à  1  Adminis- 
tation  centrale,  3,  avenue  Victoria,  bureau  du  Service  de 
santé,  tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  excej)tés 
'i  h.  à  17  h.,  depuis  le  jeudi  1"  Juillet  jusfiu’au  samedi 
7  Juillet  inclusivement. 

Des  avis  ultérieurs  indiqueront  le  lieu  où  les  candidats 
devront  se  réunir  pour  la  première  éj)reuve  écrite.  —  Seront 
seuls  admis  dans  la  salle  où  auront  lieu  les  couqjositions 
écrites  les  candidats  porleiirs  du  bulletin  spécial  délivré 
par  l’Administration  et  constatant  leur  inscription  au 
rs.  —  Les  candidats  sont  obligatoirement  ten 
d’occuper,  pour  rédiger  leurs  compositions,  les  j)Iac 
inanpiées  à  leur  nom. 

Conditions  d'admission  au  concours.  —  La  nomination 
aux  places  d'internes  vacantes  et  les  prix  à  décerner  a 
élèves  externes  en  médecine  sont  l’objet  d'un  seul 
même  concours.  Par  suite,  le  jirix,  l’accessit  et  les  de 
mentions  à  attribuer  comme  réiunupenses  ù  la  .suite 
concours  des  jjrix  de  l’extcrnal  sont  décernés  aux  <piatre 
premiers  élèves  dans  l’ordre  de  leur  classement  au  coi 
cours  de  l’internat. 

Les  (“lèves  externes  re(;iis  au  concours  et  justiliant  so 
d’une  année  révolue  d'externat,  ou  du  titre  obtenu  r 
concours  d’ancien  interne  des  hôpilaiix  d  une  N  ille  île 
province  possédant  une  Faculté  de  Médecine  c 
Kcolc  de  plein  exercice,  ont  seuls  le  droit  de  se  présenter 
j>ouv  les  places  d  interne  en  médecine. 

Les  candidats  ne  peuvent  se  j)réscnter  ù  ce  concour.s 
(juc  quatre  fois;  toutefois,  ceux  (jui  ont  accompli  une 
a  moins  de  service  militaire  cirectif,  en  vertu 
des  lois  sur  le  recrutement  de  l’année,  peuvent  être 
admis  à  j)rendrc  jmrl  à  cinq  concours. 

Les  candidats  au  concours  de  l’internat  on  médecine 
lie  sont  inscrits  ù  ce  concours  que  sur  le  vu  des  pièces 
suivantes  :  1"  Un  certificat  constatant  leur  service 
qualité  d’externe,  depuis  le  D>’  Mars  j>récédent  s 
inlerriiplion  ;  2"  Des  certificats  délivres  ]»ur  les  chefs  de 
M'vice  et  par  les  directeurs  des  établissements  dans 
‘S(|uels  ils  ont  été  attachés  en  <juulité  d’externe  et  attes- 
uit  leur  exactitude,  leur  subordination  et  leur  biuine 
conduite;  3®  Un  certificat  de  scolarité  délivré  par  la 
Faculté  de  Médecine,  constatant  qu’ils  sont  munis  de 
onze  inscriptions  au  moins. 

Les  candidats  désignés  pour  prendre  part  à  l'épreuve 
orale  doivent  en  outre  présenter,  avant  la  date  fi>  ' 
pour  le  début  de  celle  épreuve,  les  pièces  comj)léiiu’ 
laires  suivantes  :  1*  Un  second  certificat  délivré  par  i 
chefs  de  services  cl  par  les  directeurs  des  élablissoments 
dans  lesquels  ils  ont  été  allaebés  en  (jiiulilé  d’externe, 
altestuut  (|u’ils  ont  rempli  leurs  fonctions  avec  exacti¬ 
tude,  zèle  et  subordination,  depuis  le  1'"  Juin  précédent; 
2"  Un  certificat  délivré  par  la  Faculté  de  Médecine,  éla- 
blissanl  qu’ils  sont  munis  de  leur  douzième  inscription. 

Les  candidats  ({iii  désirent  prendre  part  au  concours 
devront  se  présenter  un  bureau  du  Service  de  Santé  de 
l’administration  pour  obtenir  leur  inscription,  en  dép(»- 
ndidals  absents  de  l’ari.s  «ni 
empêchés  de\ ruiit  demundei'  leur  inscription  par  lettre 
recommandée. 

e  demaiidi*  d  inscription  faite  après  Fé^poejue  fixée 
par  les  affiches  ne  jieul  être  accueillie. 

Dispositions  .spéciales.  —  Les  candidats  de  natioiuililé 
étrangère  peuvent  être  autorisés  à  concourir,  à  condition 
que  leurs L-dossiers  soient  transmis,  j)ar  leurs  légations 
rcspcclivès,  à  rudministrution  de  l’Assistance  publi({ue, 
ir  l’iiitermédinîre  de  M.  le  ministre  des  Affaires  élr 
gères,  el^ttveo  !W>n  us.senliinenl.  Ceux  d’entre  eux  < 
subissenl^^avec'  suyeès  les  épreuves  sont  admis  en  si 
nombre.  llîT  prennent  rang  toutefois  dans  le  classement 
général  par  onire  de  mérite  et  soûl  appelés  à  choisir 
r  service  suivant  ce  rang. 


Internes  provisoires  :  dans  les  concours  ayun».  j)Our 
objet  le  choix  des  élèves  internes  en  médecine,  le  jury 
décide  s’il  existe  un  nombre  de  concurrents  suffisamment 
instruits  pour  rcmjiür  toutes  les  places  vacantes.  Lorsque 
le  nombre  des  candidats  capables  d’être  nommés  dépasse 
celui  des  jdaecs  à  donner,  le  jury  dresse  une  li.sle  supplé¬ 
mentaire  coinposi'c  de  (‘oncurrenls  non  nommes,  mais 
qu  il  déclare  néanmoins  capables  do  su]jj>léer  au  besoin 
s  titulaires,  cl  qu  il  classe  dans  Idrdre  de  mérite.  Cette 
le  est  destinée  ù  pourvoir  aux  vacances  <}ui  peuvent 
rvenir  jiendant  l  année.  Le  nombre  des  candidats  qui 
peuvent  être  nommés  internes  jirovisoires  est  au  plus 
égal  au  nombre  des  places  d’internes  titulaires  mi.scs  nu 
cours.  Il  pourra  être  iiifeb'icur.  si  le  jury  considère 
(jue  le  nombre  des  candidats  suflisammcnt  instruits 
ii’atleinl  ])as  ce  ebiIVre. 

Mesures  transitoires.  —  Par  mesures  transitoires,  les 
dispositions  de  l'article  2fi3  exigeant  des  candidats  la 
production  d’un  certificat  de  scolarité  délivré  jiar  la 
Faculté  de  Miùlecine,  constatant  (ju  ils  sont  munis  de 
e  inscriptions  au  moins  juiur  être  admis  à  prendre 
part  aux  épreuves  écrites,  et  de  douze  inscriptions  pour 
e  admis  à  prendre  jiarl  à  l’epreuve  orale,  ne  seront 
pas  o])j)osées  aux  élèves  reçus  externes  avant  le  concours 
rinleriial  eu  médecine  ouvert  en  I32t.  La  disposition 
meme  iirlicle.  liiiiitant  le  nombre  des  concours  d’in- 
lat  eu  médecine  ixvu[v 


cedeminent,  jiendaiil  les 
de  leur  première  inscrip- 
nl,  d  autre  part,  les 
lit  règlement. 

5  du  règlement,  les 
it(‘rnal  ({ui  terminent  les 
I  ledit  règlement  ne 
provisoires  et  en  exercer 
k  qui  vont  terminer  leurs 
'  pourront  figurer 


•s  (jUC  s 
uiq.l.Mll. 


it  obtenu 


Ligue  nationale  française  contre  le  Péril  véné- 

Süiit  déclarés  admissibles  MM.  Rimé,  .57;  .Marceron.  ôfi  ; 
.Mou(|uin,  Solenle,  Lefèvns  .“>2;  Tbibaiil,  où;  Cachera,  'i7; 
Dubler,  45;  Couturier,  3H. 

Coneours  de  chef  de.  laboratoire  adjoint  :  Fsl  déclarée 
admissil)lc  .M'"*  M’alil,  35. 

Ont  retiré  leur  candidature  :  .MM.  Dralez,  Girard, 
Ilufnugel,  .Morin. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Li';(;u)n  d’iionni: ur.  — 

Officier.  —  M.  Calinels,  conseiller  municipal,  ù  Paris. 

Société  médico-psychologique.  —  La  Société  mé- 
dico-psycbologii|ue  se  réunira,  en  séance  solennelle,  le 
lundi  31  Mai.  à  4  heures  jnéciscs,  rue  de  Seine,  12. 

Ordre  du  j*air.  —  1“  Rap]>ort  de  eamliduture  :  .M.  Cap- 
gi'as.  —  2®  llallucinalions  lillijiutieiines  dans  un  syn¬ 
drome  bél)épbiéni<jue  ;  MM.  G.  Dcinay  et  U.  Reaudoin. 
—  3®  Hallucinations  lilliputiennes  du*/  nne  démente  pré¬ 
coce  :  M.  Leroy.  —  4*  Eloge  dt;  Heiijamin  Hall  :  M.  Se- 
melaigne.  —  5®  Glossomanie  chez  une  jiaraiioïde  excitée  : 
MM.  Michel  Cénac  et  Marcel  Montassut.  — fî®  Les  svinj»- 
tômes  liminaires  de  la  démence  précoce  ;  M.  X.  Ab('*lv. 

Afin  de  ne  jias  retarder  la  publication  de  leurs  travaux, 
les  auteurs  sont  priés  de  reiiiellre  aux  secrétaires,  le  jour 
de  la  séance,  les  manuscrits  cl  un  coiujite  rendu  som¬ 
maire  de  leurs  commiiiiications. 

Ecole  nationale  des  Beaux-Arts.  —  M.  de  Gléram- 
baull,  médccin-cbo.f  de  rinfirrnerie  sjiéciale,  conseiller 
technique  du  Protectorat  marocain,  fera,  les  samedi  29  et 
lumii  31  Mai  192fi,  à  l’Ecole  nationale  des  Heaiix-Arls 
(aiupbilbéùtre  de  Goiistrm'tion,  15  b.)  deux  conférences 
sur  le  Gostiime  <liapé  uiab»‘. 

V.  E.  P.  H.  —  l.c  \oNagc  annuel  organisé  par  l  .Vsso- 
tialit>ii  amicale  des  élmliants  eu  |ibai'mueie  de  Franei' 
commeiieera  le  2S  Mai.  Le  diqmrl  a  lieu  ù  20  b. 

Les  régions  visitées  cette  aniiéi*  seront  ;  E>ian,  Tbo- 
non,  Sl-tiei'\ais,  (ibamonix,  Salins-Monliers,  Hrides-les- 
Hains.  l'riage.  Grenolile,  .\llevard,  .Mx-les-Hains  et 

Ligue  pour  la  Protection  des  Mères  abandon¬ 
nées.  —  La  i)reinière  assemblée  generale  de  lu  k  Ligue 
jmiir  la  Protection  <les  Mères  abandonnées  a  eu  lieu,  le 
vendredi  21  Mai,  ù  4  b.  précises,  au  siege  social  :  Lite 
des  iFÀuvres,  2,  boulevard  Lamies  (Merro-lJau|ibiMe), 
.salle  des  fêles,  sous  la  présidenee  (br  M.  Diirafoiir.  mi¬ 
nistre  du  Tra\ail  et  de  l’Hygiène. 
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Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 
M.  Coudé,  médecin  inspecteur  des  troupes  coloniales, 
est  iiornnié  directeur  du  Service  de  Santé  et  inspecteur 
du  service  sanitaire  de  l'Afrifiue  équatoriale  française, 
à  Brazzaville. 


L’Institut  municipal  d’électro- radiologie 


Tout  vient  à  point  à  qui  sait  attendre. 

Une  fois  de  plus,  nous  venons  d'avoir  la  preuve  de 
la  réalité  do  cet  adage  dans  l’inauguration  qui  avait 
lieu  vendredi  passé,  à  ITiistitut  iiiuiiicipal  d’Klectro- 
Kadiologie  aménagé  boulevard  .Saint-Marcel,  Institut 
dont  la  création  avait  été  décidée  il  y  a  un  peu  plus 
de  douze  années  et  qui,  du  fait  de  la  guerre,  vient 
seulement  de  pouvoir  être  réalisée. 

Cette  cérémonie,  qui  rétinissait  une  nombreuse 
assistance,  fut  ouverte  par  une  allocution  de  M.  Guil¬ 
laumin,  président  du  Conseil  municipal,  qui,  après 
avoir  exprimé  la  reconnaissance  de  Paris  à  tous  ceux, 
Il  élus,  administrateurs,  lecbnicieus,  médecins,  qui 
ont,  à  un  litre  quelconque,  contribué  à  doter  la  capi¬ 
tale  d’un  établissement  modèle  n,  salua  tout  parti¬ 
culièrement  son  directeur,  M.  /immern,  ainsi  que 
son  assistant,  M.  Coltenot. 

Après  lui,  M.  Paul  lîouju,  préfet  de  la  Seine,  dans 
une  dernière  allocution  imprcssionnaiile,  rendit  enfin 
liommage  aux  savants  qui  contribuèrent  au  dévelop¬ 
pement  de  la  radiologie  et  en  furent  si  souvent  vie¬ 
il  lin  ouvrant  l'inslitul  d’Kleclro- liadiologie,  Paris 
ne  saurait  mieux  faire  que  d’évoquer  le  patronage 
lointain,  mais  justifié,  des  grands  esprits  auxquels 
il  doit  l’existence,  et  qui,  depuis  Uo‘ntgen,  depuis 
Becquerel  jusqu’A  Curie,  ont  ouvert  la  route  bril¬ 
lante  dans  laquelle  la  science  avance  aujourd'hui 
d’un  pas  rapiile  et  sûr. 

Il  lit  lorsque  nous  voyons  le  Iluide  précieux  se 
retourner  contre  les  mains  hardies  qui  le  manient, 
comme  pour  leur  faire  payer  le  prix  d’une  victoire 
clièrenient  acquise,  nous  nous  inclinons  respectueu¬ 
sement  devant  la  mémoire  des  Infroil,  des  Leray, 
des  Bergonié  qu’il  a  terrassés  etilevanl  les  glorieuses 
blessures  des  Lobligeois  et  des  Charles  Vaillant 
qu’il  a  cruellement  atteints.  » 


Le  jubilé  du  professeur  Charles  Richet 


Samedi  passé,  en  présence  d’une  nombreuse  assis¬ 
tance  réunissant  l'élite  de  la  science  et  de  la  littéra¬ 
ture,  avait  lieu  dans  la  salle  des  séances  de  l’Acadé¬ 
mie  de  Médecine,  sous  la  présidence  de  M.  Paul 
Painlevé,  ministre  de  la  Guerre,  assisté  de  M.  le 
maréclial  l'iicb,  la  célébration  du  jubilé  du  professeur 
Charles  Itichet,  membre  de  l’Institut  et  do  l’Aca¬ 
démie  de  .Médecine, 

Cette  cérémonie  fut  particulièremeiit  émouvante 
dans  sa  grande  simplicité. 


Dans  une  première  allocution,  M.  Henneguy,  prési¬ 
dent  de  la  Société  de  Biologie,  après  avoir  rappelé  les 
importantes  découvertes  de  M.  Charles  Richet,  notam¬ 
ment  celles  concernant  la  sérothérapie  et  l’anaphy¬ 
laxie  présentées  naguère  par  lui  à  la  Société  de  Bio¬ 
logie,  rendit  hommage  à  son  œuvre  scientifique  et  à 
son  beau  talent  d’écrivain  et  exprima  le  vœu  de  le 
voir  longtemps  encore  continuer  ses  recherches  et 
ainsi  devenir  «  le  patriarche  de  la  biologie  ». 

M.  le  professeur  Roger,  doj’en  de  la  Faculté  de 
Médecine,  qui  prit  ensuite  la  parole,  après  avoir 
salué  dans  M.  Richet  le  maître  incontesté  de  la  biolo¬ 
gie  française  et  après  avoir  rappelé  tout  ce  que 
la  science  doit  à  son  œuvre  si  précieuse  que  vint 
couronner  le  prix  Nobel,  lui  exprima  toute  la  grati¬ 
tude  de  la  Faculté  pour  l’éclat  que  ses  travaux  firent 
rejaillir  sur  elle. 

Puis,  M.  le  professeur  Bar,  président  de  l’Acadé¬ 
mie  de  Médecine,  après  avoir  à  son  tour  glorifié  les 
belles  et  fécondes  découvertes  de  la  sérothérapie  et 
de  l’anaphylaxie,  conclut  son  allocution  en  rendant 
gréce  au  professeur  Ch.  Richet  d’avoir,  par  ses  belles 
recherches,  «  jeté  sur  notre  Académie  de  Médecine 
un  lustre  que  toutes  les  Sociétés  savantes  du  monde 

Prenant  alors  la  parole,  M.  Gley,  professeur  au 
Collège  de  France  et  le  plus  ancien  de  ses  collabora¬ 
teurs,  après  l’avoir  félicité  «  d’avoir  aimé  la  science 
pour  elle-même  et  parce  qu’il  la  savait  toute-puis¬ 
sante  pour  le  bien  des  hommes  »,  montra  que  M.  Ch. 
Richet,  qui  u’est  pas  seulement  un  savant,  mais 
encore  un  lettré  et  un  artiste,  est  aussi  par  la  nature 
et  l’importance  de  ses  travaux  le  véritable  continua¬ 
teur  de  l’œuvre  de  Lavoisier,  de  Claude-Bernard,  de 
.Magendie,  de  Marey  et  de  Chauveau. 

Après  C(!tlp  dernière  allocution  vivement  applaudie 
de  M.  le  professeur  Gley,  la  parole  fut  donnée  suc¬ 
cessivement  aux  savants  délégués  des  nations  et  des 
l'acultés  de  France  pour  la  lecture  des  formules 
d’hommages  adressées  par  leurs  compagnons  ou 
leurs  l'niversités  au  héros  de  la  cérémonie. 

Ce  fut  d’abord  M.  le  professeur  Léon  Frédéricq, 
délégué  du  Gouvernement  belge,  qui  accrocha  sur  la 
poitrine  de  .M.  Richet,  au  nom  du  roi  de  Belgique,  la 
croix  de  grand-officier  de  l’ordre  de  I.éopold  et 
donna  ensuite  lecture  de  l’adresse  de  l’Académie 
royale  de  Belgiijue. 

Puis,  successiveineut,  .MM.  les  professeurs  Zunz. 
de  la  Société  belge  de  Biologie;  Poussep,  île  la 
Faculté  de  Médecine  de  Dorpaleii  Kslhonie  ;  Bottazi, 
de  .\a|)les;  Fano,  de  l’Acadéinie  dei  Lincei,  sénateur 
du  royaume  et  professeur  à  l’I’niversité  de  Rome; 
Perroncilo,  de  Pavie;  Giaja,  de  Belgrade,  au  nom  des 
biologistes  yoiigo-slaves  ;  Rebello,  de  la  Société  portu¬ 
gaise  de  Biologie;  Cantaeuzène,  au  nom  des  Universi¬ 
tés  roumaines  eide  la  Société  de  Biologie  de  Bucarest  ; 
Gley.  parlant  au  nom  du  professeur  Athanasin,  de 
Bucarest  ;  Melaliiikoxv,  de  la  Société  de  Biologie  de 
Pétrograd  ;  Siiderberg,  au  nom  de  la  Société  Scandi¬ 
nave  de  Biologie;  Abelous,  de  Toulouse;  Pachon,  de 
Bordeaux;  Bedard,  de  Lille;  Mouriquaud,  de  Lyon; 
MM.  Torkomian,  au  nom  des  médecins  arméniens  de 
Paris;  Desmedt,  au  nom  de  la  Société  internationale 


de  lutte  contre  la  tuberculose  et  le  cancer  et  qui 
donna  aussi  connaissance  d’un  radio-télégramme  de 
S.  M.  la  reine  Marie  de  Rournttnie  adressant  ses  féli¬ 
citations  à  M.  Ch.  Richet  et  lui  annonçant  l’envoi  de 
sou  portrait  à  titre  de  souvenir;  Cardot  au  nom  de 
MM.  Ramon  y  Cajal,  présentèrent  des  adresses  de 
félicitations  à  M.  Ch.  Richet,  sur  la  poitrine  duquel, 
enfin,  M.  le  maréchal  Foch,  prenant  le  dernier  la 
parole,  fixa  au  nom  du  Président  de  la  République,  la 
croix  de  grand-officier  de  la  Légion  d’honneur,  la 
Il  croix  de  son  grand  père  »,  l'appela-t-il  d’une  voix 
émue,  après  lui  avoir  donné  l’accolade. 

Cela  fait,  M.  Painlevé,  dans  une  dernière  allocution, 
félicita  ft  son  tour  le  professeur  Richet  et  lui  fit  enfin 
hommage  de  sou  buste  en  bronze,  œuvre  du  sculp¬ 
teur  Landoxvski  et  d’un  livre  jubilaire. 

Emu  et  radieux  à  la  fois,  M.  Charles  Richet  ex¬ 
prima  alors  sa  gratitude  profonde  pour  les  multiples 
hommages  dont  il  venait  d’être  l’objet,  non  seule¬ 
ment  à  toutes  les  personnalités  présentes,  mais  aussi 
aux  disparus  dont  il  fut  le  collaborateur  ou  le  disci¬ 
ple.  G.  VlTOUX. 


Pour  l’appui  maternel 


Eiicoi’e  qu’il  soit  aujourd’hui  assez  fort  à  la  mode, 
le  féminisme,  jusqu’ici,  n’avait  guère  été  l’objet  de 
l’attention  de  La  Presse  Médicale. 

Cependant,  comme  il  n’est  pas  de  règle  qui  n’ait  ses 
excejjtions,  pour  une  fois  -  et  tous  les  amis  du  beau 
ne  pourront  que  s’en  réjouir-  nous  devons  en  signaler 
une  fort  attrayante  manifestation,  celle  tout  simple¬ 
ment  de  II  l’Exposition  des  femmes  jieintres  du  xvm'' 
siècle  »,  exposition  devant  rester  ouverte  jusqu’au 
6  .luin  prochain  et  qui  se  tient  actuellement  18,  rue 
de  la  Tille-l’Evêque. 

Cette  manifestation  d’art,  en  elîet,  est  doublement 
intéressante  et  ])arce  qu’elle  permet  à  ses  visiteurs 
d’admirer  un  fort  remarquable  ensemble  de  peintures 
et  de  gravures  de  tout  premier  ordre,  mais  aussi 
parce  qu’elle  a  été  organisée  au  profit  d’une  œuvre 
de  bienfaisance  particulièrement  méritoire,  œuvre 
bien  connue  d’ailleurs  des  lecteurs  de  /,«  Presse  Mé¬ 
dicale,  Il  L’appui  maternel  auprès  de  la  clinique  de 
l’hôpital  'l'arnier  »,  que  préside  si  heureusement 
M"'»  Briudeau. 

Visiter  celte  exposition  où  se  trouvent  réunies 
quantité  d’omvres  magnifiques  des  plus  grandes 
artistes  du  xviii»  siècle,  en  tête  des  quelles  il  convient 
de  citer  M""”- Vigée-Lebrun,  A’allayer-Coster,  Labille 
Guiard,  Rosalba-Carriora,  Therbusch,  Vien,  Roslin, 
etc.,  qui  toutes  furent  élues  membres  de  l’Académie 
des  Beaux-Arts,  c’est  donc  apporter  son  concours 
précieux  à  une  œuvre  de  bienfaisance  infiniment 

El  c’est  pourquoi  nous  ne  saurions  passer  sous  si¬ 
lence  celle  manifestation  d’art  et  de  solidarité  sociale 
it  laquelle  nos  musées  nationaux  et  nombre  de  collec¬ 
tionneurs  ont  tenu,  du  reste,  à  prêter  un  généreux 
concours  qui  en  assurera  le  succès.  G.  V. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicai.e  rappelle  n  .ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
hO  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Mlle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ijuant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  résereée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  résers’c,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicai.e).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Grand  appartement  rez-de-chaussé-e  ou  l»»  étage 

niées  s'occu|«inl  de  soins  et  gardes  à  domicile.  -- 
Ecrire  P.  M..  n"  80fi2. 

A  céder.  Cabriolet  Citroën  5  CY  roulé  11.000  km. 
parf.  étal,  tous  accessoires.  —  Ecr.  P.  .1/.,  n"  8087. 

Infirmière  chirurgie  dipL,  htes  réf  ,  dés.  seconder 
docteur  dans  consull.  ou  empl.  clinique,  dispensaire 
ù  Paris.  Xccompagnerait  malades.  Ecr.  P.  M.,  u“8096. 

Je  cherche  un  TRIPIER.  Etudes  anatomo-cliniques 
cœur,  vaisseaux  et  poumons.  Paris,  1909.  Prière 
faire  oITre  à  P.  M.,  n»  8111. 

Docteur  d’Etat  cherche  situai.  Ecr.  P.  M.,  n"  8r22. 
Bien  Introduit  auprès  des  hôpitaux  de  Paris,  dési¬ 


rerais  y  représenter  spécialité  sérieuse.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  8140. 

Infirmière  dipb,  au  cour,  aneslh.,  sténo-dacl., 
anglais  et  allem.,  dés.  empl.  secrél.  chez  méd.  ou  ds 
clin.  2  apr.-m.  pur  sein.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  8147. 

Dame,  48  ans,  représentant  bien,  dés.  situai,  chez 
médecin  ou  dentiste,  les  jours  de  consultation,  Excell. 
référ.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  8148. 

Technique  de  Labor.  Leç.  part.  Ecr.  P.  M.,  n"  81G3. 

On  demande  pour  clinique  inlirm.  dipL,  très  sé¬ 
rieuse,  sachant  stérilisation.  —  Ecr.  P.  M.,  n“  8173. 

Médecin  échanger,  ajiparteiu.  4  pièces.  Monceau, 
couf.,  .ô.OOO  contre  appart.  fi-7  p..  Monceau,  12.000. 

—  Ecçire  P.  M..  n"  8175. 

Urologlste  diplôme  d'État  disposant  après-midi  2  à 
7  h.,  travaillerait  cabinet  urologique;  libre  ti  partir 
du  10  .luin.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  8179. 

Affaire  paramédicale,  désinfection,  hygiène,  à  céd, 
au  pl.  oirrant,  à  partir  de  45.000.  Ecr.  P.  ilf.,  u“  8180. 

Masseuse  diplômée,  et  électricité  médicale,  ferait 
massage  îi  doinicilc  sur  rendez-vous  ou  chez  docteur. 

—  Ecrire  P.  M.,  n"  8181. 

Visiteur  médlc.  33  ans,  excell.  réf.,  cherche  situai. 
Paris,  baiil.  ou  Midi.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  8182. 

Technique  et  diagnostic  anatomo-putbolugiques 
par  médecin  spécialiste.  —  Ecrire  P.  M.,  ii"  8183. 

Etabl.  assistance  demande  interne  médecine,  mi- 
iiiiuuni  15  inscriptions.  —  Ecrire  Directeur,  Grugny- 
par-Clères  (Seine-inférieure). 


Médecin  électro-radiologiste  de  Paris,  ayant  ser¬ 
vice  hospitalier  peu  absorbant  et  installation  person¬ 
nelle  moderne,  offre  à  collègue  installé  bord  de  la 
mer  échange  de  silitalioii  pour  .luillet.  - —  Ecrire 
P.  M..  n"  8185. 

On  demande  docteur  français,  libre  toute  lu  jour- 

fil)  fr.  par  jour.  --  Ecrire  avec  référ.  P.  M.,  nv  8186. 
Jeune  docteur  ferait  remplacements  toute  durée. 

—  Ecrire  P.  M.,  n‘>  8187. 

Est.  Bon  poste  propharmacien  à  céder  contre  indem¬ 
nité  de  20.000  fr.  —  Ecrire  P.  .1/.,  u®  8188. 

Dentiste  apprendrait  rapid.  dentisterie  à  docteur. 
Age  iiidill.  Rétribué  dès  début.  Se  présenter  Central 
Dent.,  60,  rue  .Montmartre. 

Demoiselle,  réf.  I*-''  ordre,  fer.  Irad.  allem!^  t. 
textes,  cop.  uiach.  scient,  et  méd.,  trav.  part,  soigné. 

—  MO®  Bernard,  5,  rue  Guy-Patin,  X®. 

Jeune  docteur  ex-inl.,  île  banlieue,  au  courant 
client.,  cherche  remplacement.  Ecr.  P.  .M.,  n"819l. 

D'  méd  (dipl.  russe)  stage  Bligny,  traitement  pby- 
siolhér.  (mass.,  Zauder,  éleclro-hydroth.),  labor., 
tr.  net.,  désir,  empl.  aidc-assist.  ds  clin,  ou  sanat. 
Réf.  Parle  allem.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  8192. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  à-,  40  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Posée. 

—  L.  Mabetbeux,  imprliuEnr  1,  ma 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’ARTHROPLASTIE 
DES  MEMBRES^ 

Par  Ch  .  LENORM  ANT 


L’arlhroplastie  est  une  opération  qui  a  pour  but 
de  rétablir  les  conditions  anatomiques  et  fonction¬ 
nelles  normales  d’une  articulation  ankylosée.  Ce 
but  idéal  n’est  jamais  strictement  atteint,  mais 
l’arthroplastie  permet,  dans  certains  cas,  de  s’en 
approcher  beaucoup.  C’est  cette  double  conser¬ 
vation,  de  la  conflguration  anatomique  en  même 
temps  que  des  mouvements,  qui  distingue  l’arthro- 
plastie  de  la  résection  mobilisatrice  qui  vise,  elle 
aussi,  à  restituer  la  fonction,  mais  y  parvient  en 
sacrifiant  une  étendue  plus  ou  moins  considérable 
du  squelette. 

Pour  exposer  les  indications  et  la  technique  de 
l’arthroplastie,  il  est  indispensable  de  rappeler 
brièvement  les  principaux  caractères  anatomiques 
et  cliniques  des  ankylosés.  L’ankylose  est  l’abou¬ 
tissant  d’un  grand  nombre  de  lésions  ou  de  mala¬ 
dies  articulaires.  Certains  traumatismes  fermés, 
luxations  non  réduites  ou  fractures  intra-articu- 
laires,  sont  à  l’origine  d'ankyloses  auxquelles  les 
modifications  de  forme  ou  de  rapport  des  extré¬ 
mités  osseuses  donnent  des  caractères  très  spé¬ 
ciaux.  Les  plaies  articulaires,  lorsqu’elles  sont 
infectées  et  compliquées  d’arthrite  purulente,  se 
terminent  presque  fatalement  par  ankylosé. 

Les  ankylosés  pathologiques  sont  encore  plus 
fréquentes  que  les  ankylosés  traumatiques. 
Toutes  b  8  arthrites  aiguës,  et  surtout  les  arthrites 
suppurées,  tendent  à  l’ankylose  articulaire,  qu’il 
s’agisse  d’infection  générale  (arthrites  des  septi¬ 
cémies,  des  fièvres  éruptives,  etc.,  et  surtout 
arthrite  blennorragique)  ou  de  la  propagation 
d’une  infection  de  voisinage  (arthrites  ostéorayé- 
litiques,  arthrites  temporo-maxillaires  consécu¬ 
tives  aux  otites  ou  auxparotidites).  L’ankylose  est 
le  mode  de  guérison  de  l’arthrite  tuberculeuse. 
Enfin  certaines  maladies  articulaires  chroniques, 
de  nature  encore  mal  connue,  peut-être  infec¬ 
tieuses,  peut-être  trophiques,  que  l’on  désigne 
BOUS  les  noms  de  rhumatisme  chronique,  arthrite 
chronique,  polyarthrite  ankylosante,  etc...,  ont 
pour  caractères  communs  leur  évolution  progres¬ 
sive,  leur  tendance  à  l’ankylose  et  le  fait  qu’elles 
frappent  souvent  à  la  fois  plusieurs  articulations. 

Anatomiquement,  l’ankylose  est  osseuse  ou 
fibreuse  ;  elle  est,  le  plus  souvent,  centrale,  résul¬ 
tant  de  la  fusion  des  deux  os  et  de  la  disparition 
de  la  cavité  articulaire;  mais  elle  peut  être  aussi, 
au  moins  en  partie,  périphérique,  l’épaississement, 
l’induration,  la  calcification  des  ligaments  et  de 
la  capsule  contribuant  à  l’enraidissement  de  la 
jointure. 

Au  point  de  vue  clinique,  deux  notions  sont 
essentielles  à  retenir  :  l’ankylose  est  en  bonne  ou 
en  mauvaise  position.  L’ankylose  est  dite  en 
bonne  position  lorsqu’elle  est  compatible  avec 
l’exécution  des  fonctions  principales  du  membre. 
Ces  positions  sont  classiques  ;  au  membre  supé¬ 
rieur,  c’est,  pour  l'épaule,  l’abduction  légère  avec 
rotation  externe;  pour  le  coude,  la  llexion  à  angle 
droit  ou  légèrement  aigu  ;  pour  le  poignet,  une 
extension  modérée  ;  au  membre  inférieur,  la 
bonne  ankylosé  est  celle  qui  permet  une  marche 
relativement  facile  et  sans  trop  de  boiterie,  abduc¬ 
tion  modérée  de  la  hanche,  extension  du  genou, 
cou-de-pied  à  angle  droit. 

La  persistance  d'un  léger  degré  de  mobilité 
(ankylosé  incomplète)  n’est  pas  gênante  au  mem¬ 
bre  supérieur  si  la  position  est  bonne  ;  au  membre 


I.  (Joiiforciicc  fuite  un  Val-dc-GrAcc  le  8  Mui  192fi. 


inférieur,  au  genou  surtout,  cette  mobilité  peut 
être  une  cause  de  gêne  et  de  douleur  dans  la  mar¬ 
che,  et  seule  est  réellement  favorable  l’ankylose 
complète  qui  donne  au  membre  solidité  et  rigidité. 

Partant  de  ces  données,  la  thérapeutique  clas¬ 
sique  des  ankylosés  peut  se  résumer  dans  ces 
quatre  formules  :  1°  chercher  préventivement 
l’ankylose  en  bonne  position,  en  immobilisant  le 
membre  dans  cette  position  pendant  toute  la 
phase  aiguë  d'arthrite  ;  —  2“  respecter  l’ankylose 
en  bonne  position  ;  —  3*  redresser  par  ostéotomie 
ou  par  résection  orthopédique  l’ankylose  en  mau¬ 
vaise  position  ;  —  4°  quelquefois  (genou)  fixer 
par  résection  une  ankylosé  incomplète. 

La  mobilisation  des  articulations  ankylosées. 

Pour  classique  qu’elle  soit,  cette  thérapeutique 
n’est  pas  un  idéal;  même  en  bonne  position, 
l’ankylose  n’est  qu’un  pis  aller  et,  si  le  médecin  la 
trouve  satisfaisante,  ce  n’est  pas  toujours  l’avis 
du  malade.  Aussi,  depuis  longtemps,  a-t-on 
cherché  à  faire  mieux,  au  moins  pour  le  membre 
supérieur  où  la  mobilité  est  plus  importante 
encore  que  la  solidité.  C’est  dans  ce  but  qu’OlIier 
—  auquel  il  faut  toujours  remonter  en  matière  de 
chirurgie  articulaire  —  imagina  la  résection  mobi¬ 
lisatrice  des  ankylosés.  11  en  entrevoyait  la  possi¬ 
bilité  dès  1868,  et,  dix  ans  plus  tard,  il  écrivait  : 

«  la  résection  me  donne  un  membre  plus  utile 
qu’un  coude  ankylosé  dans  la  meilleure  posi¬ 
tion  ».  Pour  réaliser  cette  résection  mobilisatrice, 
Ollier  faisait  une  large  résection  osseuse,  de  4  ou 
5  cm.,  sans  chercher  à  modeler  les  extrémités 
réséquées,  à  leur  donner  une  configuration  (jui 
rappelât  celle  des  surfaces  articulaires  normales, 
et  il  faisait  une  «  résection  sous-périostée  discon¬ 
tinue  »,  c’est-à-dire  que,  abandonnant  sur  un 
point  le  principe  général  de  sa  méthode,  il  extir¬ 
pait  le  manchon  périostique  dans  la  zone  où 
devait  se  constituer  la  néarthrose,  —  cela  pour 
éviter  la  reproduction  de  l’ankylose. 

Cette  méthode  de  la  résection  mobilisatrice  a 
donné  entre  les  mains  d’Ollier  de  magnifiques 
résultats.  Tout  récemment.  Comte  a  recherché 
les  anciens  malades  d’Ollier,  dont  quelques-uns 
sont  opérés  depuis  quarante  et  cinquante  ans, 
et  il  a  trouvé,  pour  19  résections  mobilisatrices  du 
coude  ankylosé,  15  résultats  très  bons  et  3  bons. 
Après  les  ankylosés  du  coude,  Ollier  s’attaqua 
aux  ankylosés  du  poignet  et,  là  encore,  la  résec¬ 
tion  carpienne  lui  donna  de  beaux  succès.  Vallas, 
Bœckel,  Delagenière  l’ont  suivi  dans  cette  voie 
et  ont  obtenu,  eux  aussi,  pour  le  coude  et  pour  le 
poignet,  d’excellents  résultats  dans  une  propor¬ 
tion  élevée. 

Mais  jamais  Ollier,  ni  ses  successeurs,  ne  s’atta¬ 
quèrent  aux  ankylosés  du  membre  inférieur,  du 
genou  en  particulier.  Pour  celles-là,  le  dogme 
qu’il  faut  chercher  avant  tout  la  solidité,  aux 
dépens  de  la  mobilité,  restait  intangible. 

Les  succès  de  la  résection  mobilisatrice 
n’étaient,  d’ailleurs,  pas  constants  ;  dans  certains 
cas,  soit  que  le  sacrifice  osseux  eût  été  insuffisant, 
soit  que  le  traitement  post-opératoire  eût  été  mal 
dirigé,  soit  enfin  que  le  malade  présentât  une  ten¬ 
dance  particulière  à  la  réankylose,  on  voyait  la 
jointure  se  raidir  à  nouveau,  les  os  se  fusionner. 
C’est  pour  éviter  ces  échecs  que  l’on  proposa  de 
compléter  la  résection  d’Ollier  par  une  interposi¬ 
tion  musculaire.  L’idée  eut  sans  doute  son  origine 
dans  la  notion  du  rôle  joué  par  l’interposition 
musculaire  dans  la  production  despseudarlhroses. 
Dès  les  années  soixante,  elle  avait  été  émise  par 
Verneuil  et  par  Ollier  lui-même  pour  les  ankylosés 
de  la  mâchoire  et  pour  celles  de  la  hanche.  Elle  ne 
fut  mise  à  exécution  qu’à  la  période  antiseptique, 
entre  1893  et  1902,  par  Helferich  pour  la  tem- 
poro-maxillaire,  par  Rochet  pour  la  hanche,  par 


Quénu  pour  le  coude.  La  thèse  d’Huguier,  parue 
en  190.'),  est  un  bon  exposé  de  cette  méthode  et 
de  ses  résultats. 

Ce  n’était  pas  encore  la  véritable  arthroplastie. 
Sans  doute,  ces  tentatives  s’en  rapprochaient- 
elles,  mais  l’arthroplastie  est,  en  fait,  née  tout 
entière  des  travaux  de  Murphy.  En  une  dizaine 
d’années,  ce  chirurgien  a  posé  les  principes  de  la 
méthode,  réglé  sa  technique  et  réuni  un  nombre 
de  faits  cliniques  suffisants  pour  entraîner  la  con¬ 
viction.  Les  premières  tentatives  de  Murphy 
datent  de  1902  ;  il  s’attaquait  alors  à  une  variété 
d’ankylose  relativement  facile  à  traiter,  l’ankylose 
fémoro-rotulienne  sans  ankylosé  fémoro-tibiale. 
En  1913,  il  pouvait  apporter  une  série  de  62 
arthroplasties,  dont  28  du  genou,  16  de  la  hanche 
et  12  .du  coude. 

L’arthroplastie  de  Murphy  comportait,  au  point 
de  vue  technique,  les  caractéristiques  suivantes  : 
résection  osseuse  nulle  dans  les  ankylosés 
fibreuses,  réduite  au  minimum  dans  les  ankylosés 
osseuses  où  l'on  se  contente  de  supprimer  le  pont 
intermédiaire,  —  modelage  très  soigné  des 
extrémités  osseuses  suivant  leur  type  de  configu¬ 
ration  normale,  —  enfin  interposition  d’un  lam¬ 
beau  fibreux  ou  fibro-adipeux  entre  les  surfaces 
articulaires.  On  voit  comment  l’opération  diffère, 
et  de  la  résection  sous-périostée  discontinue 
d’Ollier,  et  de  la  résection  avec  interposition 
musculaire. 

C’est  en  Amérique  que  Murphy  trouva  ses 
premiers  imitateurs  ;  Neff,  en  l'.'l'i,  publie  deux 
observations  d’arthroplasties  du  genou;  O.sgood, 
l’année  suivante,  une  série  de  15  cas;  en  191S, 

.  lîaer  avait  déjà  pratiqué  une  centaine  d’arthro- 
plasties,  dont  50  de  la  lianche  et  2S  du  genou,  et 
Henderson  faisait  connaître  une  série  de  43  cas 
opérés  à  la  clinique  des  Mayo,  avec  50  pour  100 
de  succès. 

L’opération  nouvelle  fut  également  pratiquée  en 
Angleterre,  mais  sur  une  beaucoup  moins  grande 
échelle.  En  Allemagne,  au  contraire,  elle  suscita 
de  fervents  adeptes  :  des  1906,  llofl’a  l’avait  prati¬ 
quée  au  genou  et  au  poignet,  mais  par  un  procédé 
qui  est  plutôt  une  résection  avec  interposition 
qu’une  véritable  arthroplastie.  Payr,  au  Congrès 
de  1012,  apporte  une  première  série  de  12  arthro¬ 
plasties  du  genou;  deux  ans  plus  tard,  à  la  veille 
de  la  guerre,  il  donne  une  nouvelle  série  de  22  cas 
(13  du  genou)  ;  depuis  lors,  il  est  revenu,  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  sur  la  teclinique  et  les  indications 
de  l’arthroplastie.  Enderlen  et  surtout  Lexer  l’ont 
suivi  dans  cette  voie  ;  ce  dernier  chirurgien  pou¬ 
vait  publier,  en  1925,  une  étude  de  l’arthroplastie 
basée  sur  300  cas  personnels. 

Putti,  en  Italie,  est,  lui  aussi,  l’un  des  chirur¬ 
giens  qui  ont  la  plus  vaste  expérience  de  la  ques¬ 
tion.  Dans  un  article  du  l.yon  chirur-^ical  paru 
en  1922,  il  parlait  de  113  cas  personnels,  parmi 
lesquels  40  arthroplasties  du  genou,  38  du  coude, 
17  de  la  hanche;  l’année  suivante,  au  moment  du 
Congrès  de  Londres,  le  nombre  de  ses  opérés 
atteignait  142. 

L’arthroplastie  a  rencontré,  jusqu’ici,  moins  de 
faveur  en  France  qu’à  l’étranger.  Au  Congrès  de 
Chirurgie  de  1913,  où  la  question  du  traitement 
des  ankylosés  figurait  à  l’ordre  du  jour,  le  rappor¬ 
teur  Raumgartner  et  les  divers  orateurs  n’en 
parlèrent  que  brièvement  et  avec  beaucoup  de 
réserves.  Il  faut  arriver  au  Congrès  d’orthopédie 
de  1921  pour  voir  Tavernier  défendre  résolument 
l’artliroplastie  dans  les  ankylosés  du  genou  ;  il  se 
basait  sur  quelques  faits  personnels  et  fut  appuyé 
par  Mauclaire  et  par  Rocher  qui  avaient,  eux 
aussi,  pratiqué  l’opération  nouvelle.  Vers  cette 
môme  époque  et  depuis  lors,  des  cas  isolés 
d’arthroplastie  ont  été  publiés  par  Larpyenne  et 
Pollosson,  Mauclaire,  pour  la  hanche,  par  Leriche, 
Lenormant,  Rrocq,  Tuffier,  Sorrel,  Le  Fort, 
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Alglave,  Desmarest,  pour  le  genou,  par  Lombard 
et  Goinard,  Lenortnant,  pour  le  poignet.  Leur 
nombre  reste  encore  relativement  faible,  trop 
faible  à  mon  avis,  étant  donné  les  résultats  que 
l’on  peut  attendre  de  cette  opération. 

Technique  générale  de  l’arthroplastie. 

I.  Voir  D’Accéssun  l’aiiticulatio\  ankylosée. 
—  Il  la  faut  directe,  pour  éviter  les  délabrements 
inutiles;  pour  permettre  des  manœuvres 

intra-articulaires  toujours  complexes  et  délicates, 
et  il  faut  aussi  qu'e//e  ménage,  dans  la  mesure  du 
possible,  {'appareil  musculo-tendineux  péri-arli- 
culaire  et  les  ligaments-,  ce  n’est  rien,  en  eflet,  que 
d’avoir  une  articulation  mobile,  si  l’on  n’a  pas  le 
moteur  musculaire  pour  la  mouvoir  et  si  cette 
articulation  ne  présente  pas  une  solidité  suffi¬ 
sante.  Une  articulation  ballante  est  bien  pire,  au 
point  de  vue  fonctionnel,  qu’une  articulation 
ankylosée. 

Pour  certaines  articulations,  les  incisions  clas¬ 
siques  de  résection  sont  excellentes  ;  ainsi  à 
l’épaule,  au  poignet,  et  aussi  à  la  hanche  oii  la 
«  tabatière  «  d'dllier,  avec  section  et  relèvement 
du  gi-and  trochanter  et  de  ses  muscles,  a  été 
etnployée  par  .Murphy  et  bien  d’autres. 

Pour  le  coude,  l'incision  postérieure  classique 
peut  être  utilisée;  mais  on  aura  plus  de  jour  et  de 
facilité  en  employant,  comme  l’ont  fait  Mac 
■Vusland  et  Lexer,  la  voie  trans  olécranienne. 

(l’est  au  genou  surtout  ([u’il  est  important  de 
conserver  intact  le  puissant  appareil  extenseur 
quadricipital.  I.e  détacheme  it  de  la  tubérosité 
tibiale  antérieure  avec  le  tendon  rotulien  (Payr, 
Lenortnant,  Brocq),  la  section  verticale  de  la 
rotule  et  des  tendons  quadricipital  et  rotulien 
(Céballos).  la  section  transversale  de  la  rotule 
(Alglave)  donnent  un  jour  suffisant  sans  compro¬ 
mettre  le  fonctionnement  ultérieur  du  muscle. 

C’est  au  genou  également  qu’il  y  a  le  plus 
grand  intérêt  à  ménager  les  ligaments,  car  la  soli¬ 
dité  de  la  jointure  est  indis])ensablc  pour  une 
marche  normale.  Déjà  Murphy  insistait  sur  ce 
point,  et  Payr  recommande  de  conserver  au  moins 
la  moitié  -  postérieure  des  ligaments  latéraux. 
Olgivy,  Céballos  ont  même  pu  les  conserver  en 
totalité;  Sorrel,  dans  un  cas,  a  conservé  les  liga¬ 
ments  croisés.  La  chose  n'est  malheureusement 
pas  toujours  possible.  Du  moins  faudra  t-il,  à  la 
fin  de  l’opération,  reconstituer  par  une  suture 
très  soignée  les  ligaments  que  l’on  aura  dû  couper 
au  cours  de  l'intervention. 

11.  Ruptuhe  de  i.’axkyi.ose.  —  Les  ankylosés 
fibreuses  sont  rompues  ])ar  flexion  forcée.  Il  faut 
ensuite  procéder  au  déblaiement  de  la  cavité 
articulaire,  extirper  au  bistouri  et  aux  ciseaux 
tout  le  tissu  fibreux  (]ui  l’encombre,  et  aussi  les 
restes  de  ménisques,  de  ligaments  intra-articu¬ 
laires,  etc.,  réséquer  également  les  portions 
épaissies  et  rigides  de  la  capsule.  Les  extrémités 
osseuses  doivent  être  complètement  dépouillées 
et  aucun  obstacle  ne  doit  plus  exister  entre  elles. 

Si  l’ankylose  est  osseuse,  il  faut  l’attaquer  au 
ciseau  ou  à  la  scie,  l.es  difficultés  sont  variables 
avec  chaque  cas.  Parfois  il  s’agit  d’un  simple 
pont  osseux  jeté  d’une  épiphyse  à  l’autre,  facile 
à  sectionner  et  au-dessous  duquel  on  trouve  un 
interligne  articulaire  en  partie  conservé.  D’autres 
fois,  il  y  a  une  fusion  complète  des  deux  os  et 
;’est  une  véritable  résection  qu’il  faut  d’abord 
pratiquer. 

III.  Modelage  des  exteé.mités  osseuses.  — 
C’est  un  des  temps  essentiels  et  caractéristiques 
de  l’arthroplastie.  11  nécessite,  en  dehors  des  ins¬ 
truments  d’usage  courant  en  chirurgie  osseuse 
(rugines,  curettes,  gouge  à  main,  pince  coupante), 
quelques  instrumenis  spéciaux,  des  limes  pour 
modeler  les  surfaces  convexes,  des  gouges  larges 
et  coudées  pour  recreuser  les  surfaces  concaves 
et,  en  particulier,  pour  la  lianche,  les  fraises 


creuse  et  pleine  de  Murphy  qui  seules  permettent 
de  refaire  un  cotyle  et  une  tête  fémorale  conve¬ 
nables. 

Dans  ce  modelage,  on  s’efforce  de  rendre  aux 
extrémités  osseuses  leur  configuration  normale. 
Encore  faut-il  obéir  à  deux  indications  impor¬ 
tantes.  On  doit  élargir  l’interligne  articulaire  et, 
pour  cela,  suivant  la  formule  de  Payr,  diminuer  le 
rayon  de  courbure  des  surfaces  convexes  (con- 
dyles)  et  augmenter  celui  des  surfaces  concaves 
(glènes).  Cet  élargissement  de  la  fente  articu¬ 
laire,  qui  doit  atteindre  lOà  20  mm.  pour  le  genou, 
s’opposera  dans  une  certaine  mesure  à  la  réanky- 
lose  et,  en  tout  cas,  il  évitera  la  compression  du 
lambeau  d’interposition.  . 

D’autre  part,  on  tâchera,  au  cours  du  mode¬ 
lage,  de  conserver  ce  que  Payr  appelle  des  sûretés 
de  direction  :  il  faut  entendre,  par  là,  un  système 
de  crêtes  et  de  gouttières  opposées  qui,  s’emboî¬ 
tant  les  unes  dans  les  autres,  assureront  le  sens 
des  mouvements  et  contribueront  à  la  solidité  de 
la  jointure.  C’est  ainsi  qu’au  genou  il  est  bon 
d’exagérer  la  saillie  des  épines  tibiales,  d’appro¬ 
fondir  l’échancrure  intercondylienne  et  la  trochlée 
fémorale. 

Je  ne  ferai  que  signaler  en  passant  la  singu¬ 
lière  conception  récemment  exposée  par  Hass 
(de  Vienne)  :  loin  de  chercher  l’engrènement  des 
surfaces  articulaires,  ce  chirurgien  propose  de 
donner  aux  surfaces  concaves  la  forme  d’un  plan 
à  peine  excavé  (forme  en  écuelle)  et  de  tailler  en 
coin  les  surfaces  convexes;  ainsi  le  contact  des 
deux  os  est  extrêmement  limité.  Sans  doute,  cette 
manière  de  faire  doit  rendre  à  peu  près  impossi¬ 
ble  la  réankylose,  mais  elle  doit  compromettre 
étrangement  la  solidité  de  l’articulation. 

IV.  L’iNTEitposiTioN.  —  La  toilette  et  le  mode¬ 
lage  des  surfaces  osseuses  achevés,  on  procède 
à  l’interposition,  autre  temps  essentiel  de  l’ar- 
throplastie. 

Il  est  inutile  de  s’arrêter  à  l’emploi  de  matériel 
aujourd’hui  abandonné  ou  dont  l’usage  ne  s’est 
jamais  répandu  :  tels  la  vessie  de  porc  chromée 
(Baer,  Osgood,  Vrédène),  l’amnios,  l’artère  de 
veau  (Zaradnecky),  ou  encore  le  fragment  d’épi¬ 
ploon  prélevé  au  cours  de  l’opération  par  une 
courte  incision  abdominale  (Jirasek-Kukula). 

A  l’heure  actuelle,  tous  les  chirurgiens  em¬ 
ploient  pour  l’interposition  le  lambeau  aponévro- 
tique  ou  cellulo-adipeux;  mais  deux  procédés 
restent  en  présence  :  le  lambeau  pédiculé  et  le 
lambeau  libre. 

Le  lambeau  pédiculé  caractérise  la  technique 
de  Murphy.  Ce  chirurgien  revêt  les  surfaces 
osseuses  au  moyen  d’un  ou  deux  lambeaux  qu’il 
taille  sur  les  parties  latérales  de  la  capsule  et  du 
tissu  cellulaire  qui  la  double,  et  qu’il  rabat  dans 
l’articulation,  les  laissant  adhérents  par  leur  base. 
Le  procédé  a  donné  de  bons  résultats  à  Murphy 
et  je  l’ai  employé  moi-même  avec  succès  dans  un 
cas.  Il  est  d’exécution  relativement  facile  au  genou 
et  à  la  hanche;  mais  je  ne  vois  guère,  au  coude 
ou  au  poignet,  comment  l’on  pourrait  trouver  sur 
les  côtés  de  l’articulation  l’étoffe  suffisante. 
Alglave  a  décrit  récemment,  pour  le  genou,  une 
interposition  de  lambeau  cellulo-graisseux  pédi¬ 
culé,  pris  en  dehors  du  fascia  lata,  sous  la  peau 
de  la  cuisse. 

Le  lambeau  libre  est,  somme  toute,  d’un  emploi 
plus  facile  et  plus  général.  Putti  en  a  été  le  pro¬ 
tagoniste;  Payr  l’a  bientôt  adopté  et,  après  lui, 
la  plupart  des  chirurgiens.  On  le  taille,  d’ordi¬ 
naire,  sur  le  fascia  lata,  à  la  face  externe  de  la 
cuisse  ;  on  le  prend  aussi  large  que  l'on  veut, 
assez  large  même  pour  le  doubler,  comme  con¬ 
seille  Putti,  et  en  revêtir  séparément  chacun  des 
deux  os;  il  est  facile  à  manier  et  à  fixer;  il  ne 
s’élimine  pas  plus  que  le  lambeau  pédiculé. 
Rœpke,  Lexer  préfèrent  un  lambeau  cellulo- 
graisseux,  également  libre;  ils  pensent  que  la 
graisse  ei>  se  transformant  donne  naissance  à  des 
sortes  de  kystes,  d’hygromas  favorisant  la  mo¬ 


bilité  articulaire.  Cette  opinion  est  discutable, 
car  les  recherches  expérimentales  de  Magnus  ont 
montré  que  le  lambeau  interposé,  qu’il  soit  apo- 
névrotique  ou  graisseux,  ne  tarde  pas  à  se  trans¬ 
former  en  tissu  conjonctif  banal. 

L’interposition  faite,  l’arthroplastie  propre¬ 
ment  dite  est  terminée.  Il  ne  reste  plus  qu’à  re¬ 
constituer  avec  le  plus  grand  soin  la  capsule  et 
les  ligaments,  les  muscles  et  les  tendons  sec¬ 
tionnés,  à  faire  éventuellement  l’ostéosynthèse  de 
l’olécrane  ou  de  la  rotule  ou  la  réimplantation  de 
la  tubérosité  tibiale,  puis  à  suturer  la  peau. 

V.  Le  TiiAiTEMENT  POST-OPÉRATOIEE.  — -  On  ne 
saurait  trop  insister  sur  son  importance  et  aussi 
sur  ses  difficultés.  C’est  de  lui,  en  fin  de  compte, 
que  dépendra  tout  le  résultat.  Il  est  toujours 
long  et  pénible  et  réclame  beaucoup  de  patience 
et  de  prudence  de  la  part  du  médecin,  beaucoup 
d’énergie  et  de  persévérance  de  la  part  du  ma¬ 
lade. 

Il  comprend  deux  périodes  distinctes.  La  pre¬ 
mière  correspond  aux  premières  semaines  après 
l’opération.  Il  faut  obtenir  la  cicatrisation  sans 
incident,  éviter  une  réaction  inflammatoire  trop 
vive,  maintenir  l’écartement  des  surfaces  articu¬ 
laires,  empêcher  la  compression  du  lambeau  in¬ 
terposé.  Pour  cela,  deux  moyens  que  l’on  com¬ 
bine  :  V immobilisation  et  l’extension  continue.  Tous 
les  chirurgiens  qui  ont  une  expérience  étendue 
de  l’arthroplaslie  insistent  sur  l’importance  de 
l’extension,  au  moins  pour  la  hanche  et  le  genou  : 
ils  la  prolongent  pendant  deux  ou  trois  semaines 
et  la  font  assez  forte  (6  à  12  kilogr.). 

Pour  le  membre  supérieur,  où  l’extension  (sauf 
pour  le  coude)  est  moins  facile  à  réaliser,  elle  ap¬ 
paraît  aussi  moins  indispensable.  Mais  l’indica¬ 
tion  d’immobiliser  la  jointure  opérée  reste  aussi 
impérieuse;  malgré  que  Lombard  et  Goinard,  et 
moi-même,  ayons  mobilisé  des  arthrotomisés  du 
poignet  dès  le  lendemain  de  l’opération,  je  crois 
qu’il  y  a  là  une  erreur  de  conduite.  La  mobilisa¬ 
tion  précoce,  non  seulement  est  très  douloureuse, 
mais  risque  dè  provoquer  une  poussée  inflamma¬ 
toire,  et  l’inflammation  est  un  grand  facteur  de 
réankylose.  L’immobilisation  plâtrée,  préconisée 
par  Mac  Ausland  et  Lexer  dans  des  cas  analogues, 
est  bien  préférable.  „ 

La  seconde  période  du‘  traitement  post-opéra¬ 
toire  commence  avec  la  mobilisation  de  l’articu¬ 
lation  arthroplastiée.  Elle  se  prolonge  pendant 
des  mois,  parfois  presque  une  année.  Elle  doit 
être  conduite  avec  beaucoup  de  lenteur,  de  pru¬ 
dence  et  de  persévérance,  et  d’une  façon  progres¬ 
sive.  Toute  manœuvre  violente  ayant  pour  but 
de  gagner  vite  et  beaucoup  à  la  fois  est  vouée  à 
l’échec  et  aggrave  la  situation.  On  commence,  du 
dixième  au  vingtième  jour  suivant  les  cas,  par  des 
manœuvres  douces  de  mobilisation  passive  à  la 
main.  Plus  tard,  on  aura  recours  à  la  mobilisation 
active  et  à  la  mobilisation  passive  par  les  appa¬ 
reils  de  mécanothérapie.  En  même  temps,  on  en¬ 
tretient  la  contractilité  des  muscles  et  on  lutte 
contre  leur  atrophie  par  le  massage  et  l’électri¬ 
cité;  mais  il  ne  faut  jamais  masser  la  jointure 
elle-même;  en  même  temps  aussi,  on  fait  appelé 
tous  les  moyens  physiques  — air  chaud,  héliothé¬ 
rapie,  rayons  ultra  violets  —  susceptibles  d’agir 
favorablement  sur  la  région  opérée.  Au  membre 
inférieur,  les  premières  tentatives  de  marche  ne 
seront  permises  qu’après  cinq  ou  six  semaines. 

Pendant  tout  ce  traitement  mobilisateur,  l’ar¬ 
ticulation  sera  surveillée  de  très  près  :  à  la  moin¬ 
dre  reprise  des  douleurs,  au  moindre  gonflement, 
indices  d’une  poussée  inflammatoire,  le  traite¬ 
ment  sera  interrompu,  le  membre  immobilisé,  au 
besoin  dans  un  plâtre.  Il  y  a  longtemps  qu’Ollier 
avait  insisté,  en  étudiant  le  traitement  post-opéra¬ 
toire  de  ses  réséqués,  sur  le  danger  des  reprises 
de  l’inflammation,  sur  la  nécessité  d’alterner,  de 
doser  la  mobilisation  et  l’immobilisation.  Ses  pré¬ 
ceptes,  très  sages,  sont  également  vrais  pour 
l’arthroplastie. 
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Putti  a  fait  remarquer  qu’il  y  a  souvent,  entre 
le  trentième  et  le  quarante-cinquième  jour,  une 
«  période  critique  »  où  les  progrès  s’arrêtent,  où 
l’on  semble  même  reperdre  ce  qui  avait  d’abord 
été  gagné  ;  il  faut  savoir  la  laisser  passer  avant  de 
reprendre  la  mobilisation  progressive. 

Les  indications  de  l'arthroplastie. 

L’arthroplastie  ne  saurait  être  appliquée  indis¬ 
tinctement  à  toutes  les  ankylosés.  Ses  indications 
assez  restreintes  et  sur  lesquelles  l’accord  n’est 
pas  unanime  doivent  être  discutées  pour  chaque 
cas,  en  tenant  compte  de  toute  une  série  de  con¬ 
sidérations  :  siège,  caractères  anatomiques,  cli¬ 
niques  et  étiologiques  de  l’ankylose,  âge,  situa¬ 
tion  sociale  et  professionnelle  du  malade.  Je  vais 
passer  rapidement  en  revue  ces  différents  fac¬ 
teurs. 

I.  Siège  de  l’ankyi.ose.  —  L’utilité  et,  par 
conséquent ,  l’indication  de  l’arthroplastie  n’est 
pas  la  même  pour  toutes  les  jointures;  il  en  est 
dont  l’ankylose  n’est  pas  très  gênante,  il  en  est 
d’autres  où  la  solidité  importe  plus  que  la  mobi¬ 
lité. 

Pour  le  membre  supérieur  en  général,  l’école 
de  Lyon,  par  la  voix  de  Santy  et  de  Leriche,  a 
soutenu  au  Congrès  de  Londres,  en  1923,  la  supé¬ 
riorité  de  la  résection  mobilisatrice  d’Ollier  sur 
l’arthroplastie  :  elle  donnerait,  à  moins  de  frais, 
autant  de  mobilité  avec  peut-être  plus  de  solidité. 
Cette  opinion  peut  être  admise  dans  son  ensemble, 
mais  avec  quelques  réserves. 

A  \ épaule,  pour  peu  que  l’omoplate  ait  con¬ 
servé  sa  mobiUté  sur  le  tronc,  l’ankylose  est  peu 
gênante  et  la  nécessité  de  son  traitement  sanglant 
discutable.  Seule,  l’ankylose  en  adduction  et  rota¬ 
tion  interne  pourrait  être  justiciable  d’une  arthro- 
pathie  ou  d’une  résection. 

L’ankylose  du  coude  gagne  presque  toujours  à 
être  mobilisée,  exception  faite  des  sujets  se 
livant  à  des  travaux  particulièrement  durs.  C’est 
ici  que  le  choix  est  bien  difficile  à  faire  entre  l’ar- 
throplastie  et  la  résection  avec  ou  sans  interpo¬ 
sition  musculaire.  Les  résultats  d’Ollier  sont  fort 
impressionnants,  et  personnellement  mes  préfé¬ 
rences  vont  à  la  résection,  moins  complexe  et  dé¬ 
licate  d’exécution  que  l’arthroplastie. 

Au  poignet,  l’intervention  sanglante  s’impose 
dans  l’ankylose  en  flexion  et  dans  celle  qui  s’ac¬ 
compagne  de  déviation  latérale  de  la  main  ou 
d’ankylose  radio-cubitale  inférieure.  Là  encore, 
la  résection  garde  des  partisans,  et  l'on  n’a  fait 
qu’une  vingtaine  d’arthroplasties.  Cette  dernière 
intervention  a  l’avantage ,  en  ne  supprimant 
aucun  os  du  carpe,  de  laisser  sa  longueur  au  poi¬ 
gnet;  les  tendons  n’ont  donc  pas,  comme  après 
la  résection,  à  s’adapter  à  un  poignet  raccourci. 
D’ailleurs,  les  indications  des  opérations  mobili¬ 
satrices  des  ankylosés  du  poignet  sont  limitées 
par  ce  fait  que,  trop  souvent,  ces  ankylosés  s’ac¬ 
compagnent  de  raideurs  des  doigts,  de  rétrac¬ 
tions  et  d’ankyloses  des  tendons;  un  poignet  mo¬ 
bile  ne  sert  à  rien  si  les  doigts  sont  rigides. 

Cette  même  considération  rend  exceptionnelles 
les  indications  de  l’arthroplastie  des  doigts,  que  l’on 
a  tentée  quelquefois,  sans  grand  succès,  et  qui 
pourtant  serait  singulièrement  utile  dans  certaines 
professions  (pianistes,  dactylographes,  etc.)  ;  elle 
supposerait  un  jeu  parfaitement  normal  des  ten¬ 
dons,  ce  qui  est  rare. 

L’ankylosc  de  la  hanche  en  bonne  position  est 
compatible  avec  une  marche  assez  satisfaisante, 
mais  elle  rend  à  peu  près  impossible  la  station 
assise,  et  ceci  est  souvent  une  grande  gêne  :  il  est 
donc  parfaitement  légitime  de  chercher  à  la  mobi¬ 
liser  par  une  arthroplastie.  L’indication  devient 
impérative  quand  l’ankylose  est  bilatérale  et  la 
marche  impossible  :  il  faut  alors  opérer  d’un  seul 
côté,  conservant  l’autre  ankylosé  pour  assurer  la 
stabilité  (Putti) .  Cependant  Leriche  reste  partisan, 
même  dans  ce  cas,  de  la  résection  plutôt  que  de 


l’arthroplastie.  Quant  aux  ankylosés  vicieuses  de 
la  hanche,  elles  sont  surtout  du  ressort  des 
diverses  ostéotomies  fémorales. 

C’estau genoM  que  l’indication  de  l’arthroplastie 
reste  le  plus  discutée.  Au  congrès  de  Londres, 
Hey  Growes  la  condamnait  délibérément.  Et 
cependant  c’est  au  genou  que  l’arthroplastie  a  été 
faite  le  plus  souvent,  et  elle  y  a  donné  des  résul¬ 
tats  magnifiques.  C’est  là  qu’elle  a  apporté  en 
chirurgie  quelque  chose  d' absolument  nouveau,  car, 
avant  Murphy,  on  n’avait  jamais  essayé  de  rendre 
par  une  résection  la  mobilité  à  un  genou  ankylosé. 
Or  l’ankylose  du  genou,  même  en  rectitude,  est 
une  infirmité  disgracieuse  et  gênante,  qui  permet 
bien  la  marche,  mais  impose  la  claudication,  qui 
empêche  de  s’assoie  d’une  manière  normale, 
entrave  beaucoup  d’actes  de  la  vie  courante  et, 
somme  toute,  est  supportée  impatiemment  par 
beaucoup  de  sujets  :  témoin  ces  deux  médecins, 
dont  a  parlé  Leriche,  qui,  atteints  d’ankylose  du 
genou  à  la  suite  de  blessures  de  guerre,  sont 
venus  lui  demander  de  les  opérer.  Je  pense  donc, 
avec  Putti,  que  le  genou  est  l’articulation  de 
choix  pour  l’arthroplastie;  encore  faut-il  choisir 
ses  cas  et  n’opérer  qu’à  bon  escient,  d’après  les 
données  que  je  préciserai  tout  à  l’heure. 

Au  cou-de-pied,  l’arthroplastie  n’est  que  bien 
rarement  indiquée  ;  les  ankylosés  de  cette  articu¬ 
lation  sont  habituellement  la  conséquence  de 
fractures  mal  réduites  et  les  déplacements  osseux 
rendent  bien  difficile  la  reconstitution  anatomique 
de  la  jointure;  et  puis  les  résultats  de  l’astragalec¬ 
tomie  sont  assez  beaux  pour  que  l’on  ne  cherche 
pas  autre  chose. 

II.  Caractèhes  anatomo-cliniques  de  l’akky- 
LOSE.  —  La  nature  osseuse  ou  fibreuse  de  l’anky- 
lose  n’influe  pas  sensiblement  sur  le  choix  de 
l’intervention  ;  l’une  et  l’autre  peuvent  être 
traitées  par  l'arthroplastie,  et  ce  seraient  même 
les  ankylosés  osseuses  qui  auraient  donné  à  Putti 
ses  meilleurs  résultats. 

En  revanche,  l’existence  de  muscles  encore 
suffisamment  puissants,  de  tendons  mobiles  jouant 
librement  dans  leurs  gaines  est  indispensable  au 
succès  de  l’arthroplastie,  et  celle-ci  est  formelle¬ 
ment  contre-indiquée  quand  l’ankylose  s’accom¬ 
pagne  d’atrophie  musculaire  grave,  de  raideurs 
ou  de  rétractions  tendineuses. 

Il  semblerait  a  priori  que  l’ankylose  en  position 
vicieuse  indique,  plus  que  toute  autre,  l’arthro- 
plastie.  Sans  doute,  une  intervention  sanglante 
s’impose  en  pareil  cas;  mais,  au  moins  pour  le 
genou,  cette  intervention  ne  sera  pas  l’arthro- 
plastie.  Les  conditions  sont,  en  effet,  franche¬ 
ment  défavorables  :  les  extrémités  osseuses  sont 
déformées  et  il  serait  bien  difficile  de  leur  rendre 
une  configuration  normale,  le  quadriceps  est  étiré 
et  a  perdu  sa  force  et  sa  contractilité,  les  tendons 
du  creux  poplité  sont  rétractés  et  s’opposent  au 
redressement  du  genou  tant  que  l’on  n’a  pas 
diminué  la  hauteur  de  celui-ci.  Mieux  vaut  donc 
renoncer  à  la  mobilité  et  se  contenter  d’une 
résection  orthopédique.  Céballos,  il  est  vrai,  pro¬ 
pose  d’intervenir  en  deux  temps,  de  réduire 
d’abord  l’ankylose  vicieuse  et,  plus  tard,  de  la 
mobiliser  par  une  arthroplastie;  cela  me  semble 
bien  compliqué  et  je  ne  sais  pas  si  cela  a  jamais 
été  fait. 

III.  Variétés  étiologiques  de  l’ankylose.  — 
Les  ankylosés  consécutives  à  des  traumatismes 
fermés,  luxations  ou  fractures  mal  réduites,  sont, 
d’ordinaire,  justiciables  de  la  résection.  En 
revanche,  les  ankylosés  succédant  à  des  plaies 
articulaires  infectées  et  suppurées,  lorsque  le 
processus  infectieux  est  éteint  depuis  longtemps, 
peuvent  être  traitées  avec  avantage  par  l’arthro- 
plastie  ;  Putti  a  opéré  un  nombre  important 
d’ancienB  blessés  de  guerre  et  les  résultats  qu'il  a 
obtenus  dans  ces  cas  sont  parmi  les  meilleurs. 

Toutes  les  arthrites  infectieuses,  celles  de  la 
grippe  ou  de  la  scarlatine  comme  celles  qui  ont 


pour  cause  une  ostéomyélite  de  voisinage,  fournis¬ 
sent  à  l’arthroplastie  un  ample  champ  d’action; 
et  plus  encore  l'arthrite  blennorragique  qui,  au 
genou  ou  au  coude,  aboutit  si  fréquemment  à 
l'ankylose.  Mais,  dans  tous  ces  cas,  il  faut  savoir 
attendre  la  disparition  complète  de  l'infection  : 
on  ne  doit  tenter  l’opération  mobilisatrice  qu'un 
an  au  moins  après  la  disparition  de  tout  phéno¬ 
mène  inflammatoire  (Mac  Ausland  fixe  même  ce 
délai  à  deux  ans).  Une  opération  trop  précoce 
risque  de  provoquer  une  nouvelle  poussée 
d'arthrite,  et  nombre  d’échecs  de  l'arthroplastie 
n’ont  pas  d'autre  cause.  Pendant  toute  cette 
période  d’attente,  on  aura  soin  d’entretenir  la 
vitalité  et  la  contractilité  des  muscles  et  de  lutter 
contre  leur  atrophie  par  le  massage  et  l’électrisa¬ 
tion. 

Il  est,  en  revanche,  deux  classes  d’arthropathics 
dans  lesquelles  les  indications  de  l’intervention 
mobilisatrice  semblent  beaucoup  plus  discu¬ 
tables  :  ce  sont  les  arthrites  rhumatismales  et  les 
ostéo-arthrites  tuberculeuses.  Il  peut  paraître 
séduisant,  à  la  vérité,  de  tenter  l’arthroplastie 
dans  ces  cas  de  polyarthrite  chronique,  où  l’ankyT 
lose  frappe  simultanément  ou  successivement 
plusieurs  articulations  (les  deux  hanches  ou  une 
hanche  et  un  genou,  par  exemple)  et,  figeant  véri¬ 
tablement  le  malade,  en  fait  un  infirme.  Mais  les 
résultats  en  pareils  cas  sont  souvent  fort 
médiocres;  Mauclaire,  Tavernier  ont  opéré  des 
malades  de  ce  genre  sans  grand  succès;  la  réanky- 
lose  est  la  règle  et,  bien  que  Putti  admette  l’utilité 
de  l’arthroplastie  chez  de  tels  malades,  je  reste, 
comme  Baer,  Payr  et  beaucoup  d’autres,  fort 
réservé  sur  ce  point. 

Dsxii  les  arthrites  tuberculeuses,  l’ankylose  est 
la  rançon  de  la  guérison.  A  vouloir  rendre  sa 
mobilité  à  l’articulation,  on  risque  toujours,  môme 
après  des  années,  de  provoquer  un  réveil  de 
l’infection  dont  on  ne  peut  prévoir  les  consé¬ 
quences.  Et,  même  cette  considération  mise  à 
part,  l’ankylose  tuberculeuse,  comme  le  remarque 
Céballos,  se  présente,  le  plus  souvent,  dans  de 
fort  médiocres  conditions  pour  une  arthroplastie, 
car  elle  s’accompagne  d’ordinaire  d’une  atrophie 
musculaire  considérable.  Aussi,  la  majorité  des 
chirurgiens  condamnent-ils  formellement  l’arthro- 
plastie  dans  cette  variété  d’ank3’lose  (Baer,  Hey 
Growers,  Mac  Ausland,  Céballos),  ou  ne  l’ont-ils 
pratiquée  qu’un  très  petit  nombre  de  fois  et 
dans  des  circonstances  exceptionnelles  (Murphy, 
Payr,  Putti).  Je  sais  bien  que  d’autres  ont  été  plus 
audacieux.  Sans  parler  de  'Wieting  et  de  Roth, 
qui  ont  fait  l’arthroplastie  d’emblée,  comme  temps 
final  de  la  résection  pour  tumeur  blanche,  et  mo¬ 
bilisé  leurs  malades  au  bout  de  trois  semaines, 
Puyg  J’  Sereda,  au  Congrès  de  Londres,  a  rap¬ 
porté  deux  cas  d’arthroplasties  du  genou  pour 
arthrite  tuberculeuse,  avec  des  résultats  qui  sem¬ 
blent,  d’ailleurs,  assez  médiocres,  et  Le  Fort  a 
publié,  en  192,5,  un  cas  d’arthroplastie  pour  tu¬ 
meur  blanche  du  genou  avec  succès  persistant 
au  bout  de  deux  ans  (il  s’agissait,  il  est  vrai,  chez 
cette  malade,  d’une  résection  du  genou  avec  inter¬ 
position  d’un  lambeau  de  fascia  lata,  plutôt  que 
d’une  arthroplastie  véritable).  Ces  quelques 
observations  ne  suffisent  pas  à  modifier  l’opinion 
généralement  admise,  et  j’estime  que,  à  la  hanche 
et  au  genou,  les  ankylosés  tuberculeuses  en  bonne 
position  doivent  être  respectées  et  que,  au  mem¬ 
bre  supérieur  (coude,  en  particulier),  si  l’on 
croit  devoir  chercher  la  mobilisation  d’une  tumeur 
blanche  guérie,  mieux  vaut  réséquer  franchement 
que  de  faire  une  arthroplastie. 

IV.  Indications  tirées  de  l’age  et  de  i.a 
situation  sociale  et  professionnelle  des  ma¬ 
lades.  —  Ce  que  j’ai  dit  de  l’importance,  de  la 
longueur  et  des  difficultés  du  traitement  post¬ 
opératoire  entraîne,  pour  conséquence,  que  l’ar- 
throplastie  ne  doit  être  entreprise  que  chez  des 
sujets  suffisamment  énergiques  et  persévérants 
pour  s’y  soumettre.  Il  y  faut  la  ferme  volonté 


676 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  29  Mai  1926 


N“  43 


de  guérir.  C’est  dire  que  l’opération  ne  doit  être 
tentée  ni  chez  les  enfants,  ni  chez  les  individus 
trop  âgés.  Elle  est  également  contre-indiquée 
chez  les  gens  qui,  pour  des  raisons  d’ordre  social 
ou  pécuniaire,  ne  peuvent  interrompre  leur  tra¬ 
vail  pendant  une  longue  période.  Enfin,  les  condi¬ 
tions  de  vie  professionnelle  ont  leur  inlluence  sur 
la  décision  :  il  est  des  métiers  où  il  faut,  avant 
tout,  un  membre  solide;  il  en  est  d’autres  où 
l’immobilisation  de  telle  ou  telle  jointure  est 
particulièrement  gênante.  Chez  les  jeunes  femmes, 
des  considérations  d’esthétique  interviennent  éga¬ 
lement,  et  beaucoup  acceptent  de  courir  les  ris¬ 
ques  d’une  opération,  si  celle-ci  a  chance  de  les 
débarrasser  de  la  claudication  disgracieuse  qu’en¬ 
traîne  une  ankylosé  de  la  hanche  ou  du  genou. 
Tous  ces  arguments,  assez  spéciaux,  mais  qui 
ont  leur  valeur,  doivent  être  discutés  de  médecin 
à  malade,  pour  chaque  cas  particulier. 

Les  résultats  de  l’arthroplastie. 

Voici  quelques  statistiques  intégrales  qui  per¬ 
mettront  de  juger,  pour  les  principales  articula¬ 
tions  des  membres,  ce  que  l’on  peut  attendre 
actuellement  de  l’arthroplastie  : 

Coude  : 

Dourante  (l'.tlâ)  :  4  cas,  tous  avec  bons 
résultats. 

Baer  (lOliS)  :  .‘5  cas,  1  seul  bon  résultat. 

Ilenderson  (1!)18)  :  statistique  des  frères 
Mayo  :  30  cas  avec  12  résultats  excellents, 
7  bons,  5  médiocres,  6  mauvais. 

Statistique  globale  de  cas  américains  ;  1.26 
cas,  avec  72  pour  100  de  résultats  bons  et 
6  pour  100  d’échecs. 

Mac  Ausland  (1923)  :  31  cas,  tous  favorables. 

Jirasek-Kukula  (1923)  :  9  cas,  avec  88  pour 
100  de  succès. 

Lexer  (1925)  :  90  cas  avec  84  succès. 


Poignet  : 

Murphy  (1913)  a  opéré  3  cas  (dont  une  anky¬ 
losé  double),  avec  2  bons  résultats. 

Mac  Ausland  (1923),  Lenormant  (1925)  ont 
eu,  chacun,  un  résultat  assez  bon;  Lom¬ 
bard  et  Goinard  (1925),  un  succès  complet. 

Lexer  (1925)  14  cas,  tous  suivis  de  succès. 

Hanche  : 

Baer  (1918)  :  50  cas,  avec  40  résultats  satis¬ 
faisants. 

Lexer  (1925)  :  92  cas,  avec  62  succès. 

Genou  : 

Baer  (1918)  ;  ankylosé  fibreuse  pure  :  7  cas, 
avec  4  succès  ; 

Ankylosé  fémoro-rotulienne  osseuse  et  fé¬ 
moro-tibiale  fibreuse  :  5  cas,  avec  5  succès; 

Ankylosé  osseuse  fémoro-tibiale  :  17  cas, avec 
10  succès. 

Payr  :  1''“  série  (1912)  :  12  cas,  avec  6  résul¬ 
tats  bons  ; 

2“  série  (1914)  :  13  cas,  avec  9  résultats  bons. 

Jirasek-Kukula  (1923)  :  13  cas,  avec  77  pour 
100  de  succès. 

Campbell  (1924)  :  12  cas,  avec  10  succès. 

Céballos  (1925)  a  obtenu  64  pour  100  de 
succès. 

Lexer  (1925)  :  79  cas,  avec  60  résultats 
bons. 

La  statistique  d’ensemble  de  Lexer,  qui  est  la 
plus  étendue  pour  un  même  chirurgien  et  qui 
porte  sur  des  arthroplasties  de  toutes  les  articu¬ 
lations  des  membres,  comprend  300  opérations 
avec  242  résultats  favorables,  24  résultats  dou¬ 
teux  et  34  échecs. 

Mieux  que  ces  chiffres,  toujours  arides,  quel¬ 
ques  observations  montrent  ce  que  donne  l’arthro- 
plastie  dans  des  cas  bien  choisis  et  bien  opérés. 

Une  fillette  de  11  ans  avait  ■  eu,  à  la  suite 


d'ostéomyélite,  une  ankylosé  osseuse  des  deux 
genoux  qui  la  rendait  complètement  infirme. 
De  Courcy  Wheeler  pratique  l’arlhroplastie  suc¬ 
cessivement  sur  chaque  articulation  :  il  obtient 
une  mobilité  de  45°,  et  l’enfant  peut  marcher  sans 
appareil. 

Un  malade  de  Payr,  opéré  en  1910,  a  fait  toute 
la  guerre,  d’abord  comme  cavalier,  puis  comme 
aviateur  ;  il  a  eu  une  fracture  ouverte  et  infectée 
de  la  cuisse  du  côté  arthroplastié  ;  malgré  cet 
accident,  qui  a  nécessité  de  larges  incisions,  il 
conserve  la  mobilité  de  son  genou. 

Un  opéré  de  Lexer  a  pu,  après  l’arthroplastie, 
reprendre  son  métier  de  danseur.  Une  femme  de 
45  ans,  opérée  par  le  même  chirurgien,  fait  de 
l’alpinisme  dans  les  montagnes  bavaroises. 

Céballos  a  présenté,  l’année  dernière,  à  la 
Société  de  chirurgie,  un  film  où  l’on  voyait  cinq 
de  ses  malades  marcher,  courir,  monter  et  des¬ 
cendre  une  échelle,  sauter,  se  tenir  en  équilibre 
sur  le  membre  opéré. 

Sans  être  aussi  brillant,  le  cas  que  j’ai  obtenu 
dans  un  cas  d’ankylose  blennorragique  est  encore 
très  satisfaisant  :  ma  malade,  opérée  depuis  plus 
de  cinq  ans,  aune  extension  complète, une  flexion 
de  70“  ;  elle  marche  sans  fatigue  et  sans  appareil, 
malgré  un  certain  degré  de  laxité  articulaire;  elle 
a  pu  faire  des  courses  de  montagne,  elle  s’assied 
normalement. 

Voilà  pour  le  genou.  Pour  le  poignet,  on  peut 
citer  le  cas  de  Lombard  et  Goinard,  où  la  récu¬ 
pération  des  mouvements  est  complète,  l’exten¬ 
sion  et  la  flexion  atteignant  presque  l’angle  droit. 

L’arthroplastie  constitue  donc  un  remarquable 
progrès  dans  le  traitement  des  ankylosés  des 
membres;  elle  transforme,  en  particulier,  le  pro¬ 
nostic,  de  certaines  ankylosés  du  genou.  Il  est  à 
souhaiter  que  les  chirurgiens  français  s’appliquent 
à  cette  opération  nouvelle  avec  la  même  persévé¬ 
rance  que  leurs  collègues  étrangers  :  ils  en  obtien¬ 
dront  d’aussi  beaux  résultats. 


MOUVEMENT  PHYSIOLOGIQUE^ 


LA  SOIF 


Par  le  rein,  par  la  peau,  par  le  poumon,  par 
l’intestin,  l’organisme  élimine  une  grosse  quan¬ 
tité  d’eau  et  cette  perte  d’eau  appelle  une  arrivée 
compensatrice  de  liquide  par  un  besoin  spécial, 
la  soif. 

Localisée  dans  la  bouche,  le  pharynx  et  plus 
spécialement  à  la  base  de  la  langue  et  au  palais, 
la  sensation  de  soif  est  variable  dans  son  degré. 
«  A  son  degré  le  plus  faible,  écrit  Georges  Dumas 
quand  nous  nous  représentons  la  satisfaction  du 
besoin  comme  facile  et  prochaine,  cette  sensation 
est  agréable;  nous  éprouvons  même  un  certain 
plaisir  à  constater,  en  buvant,  que  notre  soif  ne 
s’éteint  pas  à  l’ingestion  d’un  premier  verre  de 
liquide  et  que  nous  devrons  boire  encore,  pour 
être  complètement  désaltérés.  A  un  degré  supé¬ 
rieur,  la  soif  locale  est  une  sensation  bien  connue 
d’ardeur  et  de  sécheresse  bucco-pharyngée  qui, 
dans  les  formes  graves,  s’accompagne  d’une  im¬ 
pression  de  gonflement  et  de  lourdeur  de  la  lan¬ 
gue.  A  ces  sensations  pénibles,  localisées  approxi¬ 
mativement  dans  la  muqueuse,  s’ajoutent  celle 
d’une  véritable  constriclion  permanente  du  pha¬ 
rynx,  accompagnée  de  contractions  spasmodi- 


1.  Kxtruit  du  'irniiv  tic  Phifsioîoi^ic  Tiornwic  et  puthoio- 
gitjue  \  II.  UoGEU,  diivrlfiir  ;  Li  on  Hjnkt,  sonidairo 
néral.  T.  Il  ,«*n  iniprv.s^itm'.  .Maison,  vditt'iir. 

îi.  Le  pindossour  Andui':  Mayi;u  a  bien  voulu  nous  faire 
profiter  de  sa  dociinientation  pour  la  rédaelioit  de  cet 
article;  nous  lui  en  sotnnies  profondêiiient  roconiiaissatit. 

3.  L.  IJauat,  révisé  par  (ir.onuKS  Dimas.  —  «  Les  lie- 
jjoins  ».  In  Traité  dç  do  Ucor^'cs  DuuïRs,  I.  I, 

p.  m, 


ques  inlermiltenles,  de  mouvements  ébauchés  de 
déglutition.  »  Ces  sensations  locales  se  compli¬ 
quent  bientôt  d’un  malaise  général,  qu’on  note 
dans  tout  besoin,  caractérisé  par  de  l’anxiété,  de 
l’irritabilité,  de  l’énervement,  malaise  qui  en¬ 
traîne  «  pour  peu  qu’il  se  prolonge,  une  modifi¬ 


cation  de  l’état  affectif,  et  par  là,  influe  sur  les 
opérations  intellectuelles  ». 

Il  semble  bien  que  le  besoin  de  la  soif  soit  plus 
intolérable  que  celui  de  la  faim.  La  majorité  des 
jeûneurs  volontaires  continue  à  accepter  l’inges¬ 
tion  d’eau.  Les  sujets  qui  se  sont  privés  volontai¬ 
rement  d’aliments  et  de  boissons  ont  déclaré 


que  les  tortures  de  la  faim  étaient  calmées  après 
le  troisième  jour  de  jeûne,  mais  que,  par  contre, 
le  dessèchement  de  la  bouche  et  du  pharynx  s’ac¬ 
centuait  de  plus  en  plus,  et,  presque  jusqu’à  la 
mort,  ils  ont  eu  à  se  plaindre  d’une  soif  ardente, 
constante,  intolérable.  Les  voyageurs,  égarés 
dans  les  régions  désertiques, 
n’ont  pas  hésité  à  boire  leur 
propre  urine  pour  essayer 
d’atténuer  une  soif  impé¬ 
rieuse.  Enfin,  pendant  la 
guerre,  les  difficultés  du  ràvi- 
taillement  ont  pu,  dans  cer¬ 
taines  circonstances,  être  à 
la  base  d’une  soif  d’autant 
plus  intolérable  qu’elle  se 
trouvait  exagérée  encore  par 
les  émotions  du  combat. 

Le  besoin  d’eau  est  aussi 
plus  important  que  le  besoin 
d’aliments.  Les  recherches  de 
J.-V.  Laborde  *  sur  deux 
chiens  identiques,  mais  dont 
l’un  était  mis  au  jeûne  absolu, 
et  l’autre  au  jeûne  avec  eau, 
ont  montré  que  l’administra¬ 
tion  d’eau  ordinaire  permet 
la  prolongation  du  jeûne  avec 
survie  au  delà  du  double,  au 
moins,  de  la  limite  normale. 

Modifications  sanguines 

ET  VISCÉRALES  DÉCLENCHÉES 

PA»  LA  PuivATioN  d’eau.  —  La  privation  d’eau 
amène  des  modifications  importantes  dans  la 
composition  du  sang  et  l’aspect  histologique  des 


1.  .t.-V.  I-AIiollDi:.  —  «  Un  Ii'ilf  ili'  rcmi  |ii>liil>lo  dans 
l'iliiinilipii  II.  t’.  /{.  de  la  Soe.  de  lliot.,  18  Décembre  1888, 
p.  032. 


Fi;;.  1.  —  Variations  dn  nombre  des  Iiéniuties,  par  millimètre  cube  de  sanp, 
elle/  lin  cliien  soninis  à  un  ré^;inie  qui  a  été  snccessivemeiit  norniul,  sec  et 
norinal  (La  courbe  de  droite  montre  lu  disparition  rapide  de  la  poljq;lobnlie 
de  eoiiccntration  déclenchée  par  la  privation  d'enii,  lorsqu'on  donne  à  boire 
il  ranimai  :  exainen  de  sang  fuit  1/2,  1, 4  et  7  heures  apres  lu  reprise  d’eau). 
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oi-gàties,  modificsiions  qui  pièüvènt  expliquer  bèr- 
taitis  pàihts  de  là  sôif. 

Gtièz  les  aniitilàdx  pi-ivés  dé  liquidé,  du  a  ftôté 
dti  côlê  -du  éang  ùüé  élévâtidn  fcdristànté  èt  tr^s 
sénsiblé  de  là  térisio'ri  dsmotiquë;  André  Mayer*, 
chez  des  chiièns  Édtirüls  à  une  aliiriéhtaiion  faite 
de*  biscuits  secâ  et  dè  viande  de  cheval  légère¬ 
ment  bouillie,  puis!  dèsàéchée  au  foiir  à  nàiiiber, 
a  noté  : 


Avàht  réxpérîonél' . t),lil) 

Ah  5“  jeiit- . o  ,:6 

Ali  7“  joiii-  0,72 


l^é  retour  à  la  tension  normale  sè  fait  trèâ  rapi¬ 
dement  si  on  donne  à  boire  à  l’ariimal.  II.  Roger 
chez  le  lapin  ihanitié,  a  observé  une. diriiihution 
de  la  teneur  en  bau  du  sang,  suivie  d’une  augmen¬ 
tation  de  cette  eau  (véritable  crise  hydrémique) 
au  courè  de  la  réaliinentàtion:  Au  point  de  vue 
histologique,  on  note  une  pblyglobulie,  citée  par 
MalasseZj  étudiée  par  G.  Ilàyeni’;  cettè  polyglo¬ 
bulie)  qui  s'explique  par  une  concentration  san¬ 
guine,  s’àcfeompagne  d’une  augmentation  progres¬ 
sive  et  régulière  du  diamètre  riioyén  des  hématies 
(Th.  Saragea)*.  Elle  est  suivie,  lors  de  la  reprise 
d’eaü,  d’une  anémié  (J.  Jolly  “).  Léon  Rinet  et 
R;  Williamson  ((ig.  1)  ont,  par  la  numération  des 
hématies,  repris  récemment  l’étude  de  la  concen¬ 
tration  sanguine  du  chien  soumis  d’abord  à  Un 
régime  ordinaibe  (avec  eau  à  volonté),  puis  à  un 
régime  sec  (sans  eau)  et  ont  suivi  ensuite  l’animal 
qui  avait  bit  abondamment  après  cette  privatibn 
d’eau.  Au  deuxième  jour  de  cette  pbivation  d’eau, 
le  sang  est  déjà  héttein'ent  concentré,  concehtra- 
tion  qui  augmente  le  troisième  et  le  quatrième 
jour.  On  donne  alors  à  boire  à  l’aninial  :  une 
heure  après  l’absorption  d’eau,  la  concentration 
-diminue.  Quatre  heures  après,  la  concentration 
est  redevenue  normale  et,  douze  ou  vingt-quatre 
heures  plus  tard,  l'étaux  des  hématies  est  tombé  à 
un  chiffre  très  nettement  inférieur  à  celui  du  point 
de  départ,  chiffre  qui  va  persister  longtemps. 
Concentration  sanguine  au  cours  du  bégime  sec, 
retour  à  la  normale  et  dilution  sanguine  ensuite 
lors  du  betour  au  régime  normal  :  telles  sont  lés 
données  qui  ressortent  de  l’étude  chimique  et 
histologique  du  sang. 

On  a  également  enregistré,  dans  le  sang  des 
animaux  soumis  expérimentalement  à  la  priva¬ 
tion  d’eau,  une  légère  élévation  de  la  cholesté¬ 
rine,  'é't  sùribùi  'une  aV'bfe'nfii'è  as'sèz  à'ccehtùée, 
p'ôiiVant  att'èi'nâbè  ï'é  ‘double  'de  c'è  'qu’é'l'le  'étàî’t 
avant  la  supprèssibA  ‘de  ’l'èâ'u  (M.  'Gà'ro'fèanb  et 
M.  Dé'rérici'''). 

La  ’c'ônges'liôn  du  pharynx  est  "Un  'ph'é'h'ô'iïi’èwè 
bien  connu  au  cours  de  la  soif  :  il  se'mb'te  bien 
que  'cctfe  congestibA  'soit  'un  'ph'éno'ftièrtè  très 
éteridu.  M.  Ga'fôfea'riô  et  M.  Dctevici’,  àyànt'so'u- 
niis  des  chiens  à  un  régime  privé  d'éaù,  p'e'n- 
dk'nt  *ttn  tempk  vàrià'ht  'de  qùkirc  à  'neuf  jOiiVs,  ‘ont 
tio'té  kVk'nt  tcrtit,  ’éh  sadrfliant  des  ariihiaùtc,  ti'nè 
dilatation  des  vaisseaux,  'ytfrtbùl  accén'tüée  'dà'ris 
lè  Tbie'ët'dans  ‘les  ‘pOùmohs. 

Vauiat'iôns  bE'LA  SOIF.  —  La  soif  se  manifeste 
avec  une  fréquence  et  une  intensité  que  comman- 
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dent  des  facteurs  multiples,  fàeteurs  physiolor- 
giques  et  facteurs  pathologiques. 

La  soif  tiàturèllei  phystologiquej  varié  avec  les 
dépërditiorfà  aqueuseà  de  l’organisme  et  oh  com¬ 
prend  aisément  que  la  chaleur  et  la  sécheresse 
du  climat,  l’exerCice  musculaire,  l’excès  de  pers¬ 
piration  cutanée  l’èxagèrent  considérablement. 

Elle  se  trouve  surtout  accrue  par  les  repas  et 
cette  ((  soif  digestive  »  est  un  appel  d’eau  pour 
diluer  les  alime'rits  ingérés;  eile  est  surtout  vive 
après  l’ingestibri  d’aliments  secs  (nous  rappelle¬ 
rons  qU’iin  cliéval,  en  mangeant  4  kilogr.  de  foin, 
perd,  pbur  hüniecterce  fourrage,  16  kilogr.  d’eau 
enlevés  au  torrent  circulatoire,  s’il  ne  boit  pas). 

Les  aliments  salés  et  les  aliments  sucrés  ont  une 
action  identique  :  nous  insisterons  sUr  la  soif 
ardente  oécasioiinée  par  la  digestion  des  fécu- 
leiits.  L.  Anibard  *  a  insisté  sur  cé  fait  que,  si  à 
des  chiens  soumis  aU  régime  de  la  viande  et 
buvant  de  l’eau  à  leur  soif,  on  donnait  des  hydrates 
dé  carbone,  on  amenait  de  suite  une  chute  de  la 
concentration  de  l’Urée  urinaire,  car  cétte  inges¬ 
tion  d’amylacés  provoque  une  soif  digestive  qui 
introduit  dans  l’organisme  plus  d’eau  qu’il  n’en 
faut  pour  excréter  l’urée.  Nous  ne  ferons  que 
citer  la  soif  déclenchée  par  un  discours  prolongé, 
par  une  respiration  effectuée  trop  longtemps  la 
bouche  ouverte,  soif  en  rapport  avec  une  séche¬ 
resse  de  la  muqueuse  bucco-pharyngée,  et  la  soif 
émotionnelle,  enregistrée  du  fait  de  la  crainte  et 
due  à  l’action  d’arrêt  qu’ont  les  émotions  sur  les 
sécrétions  salivaires. 

Au  cours  des  états  pathologiques,  la  soif  peut 
acquérir  une  intensité  considérable;  on  cohnaît 
l'intensité  de  la  soif  chez  les  sujets  qui  sont  dés¬ 
hydratés  du  fait  de  vomissements  incoercibles, 
de  diarrhée  cholériforme,  de  purgation  trop  co¬ 
pieuse,  chez  les  sujets  qui  ont  de  la  fièvre. 

La  soif  est  constante  après  les  hémorragies  et  la 
saignée  est  suivie  d’un  violent  besoin  de  boire, 
sauf  chez  les  malades  porteurs  d’œdèmes;  chez 
ces  malades,  après  une  saignée,  la  soif  n'apparaît 
pas  (A.  Lemierre  et  Et.  Bernard*),  par  suite  des 
réserves  'dé  liquides  aocumulées  dans  -les  mailles 
du  tissu  conjonctif  et  qui  vont  rétablir  l’équilibre 
humoral  rompu  par  l’iiémorragie.  Mais  l’intensité 
et  la  fréquence  de  la  soif  deviennent  des  éléments 
paihologiques  de  grosse  importance  au  couCs  des 
diabètes  et  de  Certains  états  nerveux. 

La  polydypsie  est  souvent  un  des  premiers 
signes  qui  attirent  l’attention  du  malade,  au  cours 
du  diabêté  giic'ré;  elle  est  en  rapport  avec  les 
ingestions  d’hj'dra'tes  de  carbone;  la  disparition 
de  la  .glycosurie  par  un  régi  me  approprié  amène 
la  cessation  du  besoin  morbide  de  boire:  inverse¬ 
ment,  l’itigestion'd’'hÿdrates  de  carbone  fait  renaî¬ 
tre  Cette  soif  violente  et  A.  Bouchardat  a  'calChlé 
qu'un  diabétique  ingérant  1  kilogr.  de  fécule  par 
jour  buvait  7  litres  d’eau. 

Dans  le  ‘diabeté  insipide,  la  soif  èsl  panichliè- 
reinent  impérieuse*  :  le  malade  boit  beaucoup  et  n 
.  souvent;  Il  boit  au  cours  des  repas,  il  boit  en  } 
i  dehors  des  ‘repas,  il  se  lève  la  nuit  pour  boire  et  l] 
I  si  lè  patient  n‘a  pas  sous  la  main  une  eau  pota-  j 
!  ble,  H  boit  tout  ce  tju’il  trouve,  il  avale  l’eau  des 
!  ruisseaux,  l’eaü  qui  coule  sur  les  dalles  des  uri- 
:  noirs,  l'eëu ‘des  botiles  ‘servant  à  chauffer  les  lits.  ' 

Au  Cours  'des  'états  •nérveu'.o,  on  a  enregistré 
1  des  modîfioations  de  la  soif  et  on  a  pu  décrire  la 
dipsomanie,  la  spbtomanié  dt  Vadipsie.  'La  dipso- 
i  manie  se  manifeste  sous  forme  d'accès  interinit- 
!  lents  caractérisés  qiar  un  'besoin  subit  et  iippé- 
;  'rieux,  ‘une  impulsion  irrésistible  à  ingérer  des 
;  liquidés  Ü’une  ‘manière  'excessive';  cette  ‘soif 
!  iparoxysliquo,  cet  accès  dipsomaniaque  ipoüt  être 
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le  signe  avant-coureur,  l’aura  de  l’attaque  épilep¬ 
tique,-  ou  bien  constituer  l’attaque  comitiale  tout 
entière  (Maurice  Klippel)  '.  Au  lieu  d’être  un 
équivalent  du  mal  comitial,  la  dipsomanie  peut 
aussi  survenir  à  la  période  prodromique  de  la 
paralysie  générale  et  à  la  phase  d’excitation  de  la 
psychose  périodique  (J.  Lherrnitle)  *,  Par />o/o- 
manie,  Gh.  Achard  et  Louis  Ramond  *  ont  dési¬ 
gné  un  trouble  psychique  consistant  dans  une 
manie  de  boisson,  se  manifestant  d’une  façon 
permanente.  Quant  à  Vadipsie  ou  suppression  de 
la  soif,  notée  dans  certaines  névroses,  elle  coïn¬ 
cide  presque  toujours  avec  une  peur  de  l’alimen¬ 
tation  ;  elle  est  grave  et  au  point  de  vue  local  (la 
sécheresse  de  la  bouche  favorise  singulièrement 
les  infections  des  glandes  salivaires,  comme  l’ont 
bien  démontré  expérimentalement  Louis  Morel 
et  H.  Nepper)  *  et  au  point  de  vue  général  et  ôn  a 
vu  la  mort  terminer  de  tels  états. 

Mécanisme  iie  la  soif.  —  Le  mécanisme  de  la 
soif  est  diversement  interprété  ;  la  soif  traduit- 
elle  une  sensation  locale  en  rapport  avec  une 
sécheresse  du  pharynx,  ou  bien  est-elle  fonction 
d’un  état  général  en  rapport  avec  des  modifica¬ 
tions  sanguines  ?  Les  deux  conceptions  ont  des 
défenseurs. 

1.  —  La  soif,  sensation  d'ordre  général- 

Reprenant  une  hypothèse  avancée  par  Richat, 
Dupuytren,  dans  des  expériences  restées  classi¬ 
ques,  montra  que  l’injeclion  intraveineuse  d’une 
certaine  quantité  d’éau  à  des  chiens  qui  venaient 
de  courir  au  grand  soleil  assouvissait  chez  eux  le 
«  besoin  de  boire  ».  Magendie,  chez  un  hydropho¬ 
bique,  atténua  la  soif  par  des  injections  de  liquide 
sous  la  peau.  Claude  Bernard"  donnait  bientôt 
une  autre  preuve  en  faveur  de  la  nature  générale 
de  la  soif.  «  Si  l’on  vient  à  diviser  l’œsophage 
vers  la  partie  inférieure  du  cou,  chez  un  cheval 
dont  les  deux  conduits  parotidiens  ont  été  coupés, 
et  qu’on  lui  donne  à  boire,  l’eau  ne  peut  être 
absorbée  dans  l’intestin.  Aussi,  dans  celte  expé- 
:  rience,  la  soif  de  eet  animal  ne  se  calme  pas...  ei 
il  boit  toujours  jusqu’à  ce  qu’il  soit  fatigué.  » 
L’expérience  répétée  chez  un  chien  muni  d'une 
fistule  gastrique  donïie  des  résultats  identiques. 

<<  Malgré  u'ne  humectation  de  toute  la  partie 
supérieure  'du  canal  intestinal,  la  soif  n’est  pas 
;  apaisée;  l’a'nimal  réduit  à  une  sorte  de  tonneau 
de  Danaïdes  buvait  jusqu’à  ce  que  la  fatigue  l’ar¬ 
rêtât.  t> 

F. -À.  Longet  de  son  côté  montrait  que  la  soif 
persiste  après  anesthésie  de  toute  la  région  bucco- 
pharyngée  par  action  des  nerfs  buccaux,  glosso- 
phar.yngions  et  vagues  ‘et  Scliifl  concluait  :  «  Le 
sentiment  de  sécheresse  de  la  gorge  qui  raccom¬ 
pagne  (la  soif)  n’a  qnèla  valeur.d’un  phénomène 
secondaire,  analogue  à  la  pesanteur  des  paupières 
qui  an’nbnCe  le  sommeil.  » 

Mais 't’est  surtout  4  André  Mayer'  que  revient 
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de  ■Médecine,  'l.  ‘Hl.  AViàl  IIKIU.  Ip.  415. 
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le  mérite  d’avoir  donné  de  la  soif  une  conception 
physiologique,  basée  sur  des  expériences  nom¬ 
breuses  et  précises.  «  Pour  savoir  à  quoi  répond 
le  besoin  de  liquides,  nous  avons  cherché,  écrit-il, 
quel  est  le  rôle  de  l’eau  de  l’organisme;  nous 
avons  vu  que  si  elle  sert,  mécaniquement,  à  la 
construction  des  cellules,  son  rôle  principal  est 
d’ètre  l’intermédiaire  général,  l’agent  dissolvant 
universel,  partant  l’élément  nécessaire  à  tous  les 
échanges.  »  Les  «  solutions  de  l’organisme  doi¬ 
vent  obéir  aux  lois  physiques  des  solutions;  les 
matières  dissoutes,  notamment,  y  doivent  possé¬ 
der  une  certaine  tension  osmotique,  et  la  tension 
osmotique,  dépendant  du  poids,  de  la  concentra¬ 
tion  et  de  la  structure  moléculaire,  varie  avec 
l’état  moléculaire  des  cellules  et  du  milieu  inté¬ 
rieur  et  en  donne  une  exacte  mesure  ».  Or  il 
«  existe  des  variations  de  la  tension  osmotique 
des  humeurs,  dans  l’organisme  »  «  et  nous  avons 
vu  que  les  causes  qui  les  produisaient  étaient 
précisément  aussi  celles  qui  amenaient  la  soif». 
Bien  plus  «  nous  avons  pu  établir  entre  les  deux 
phénomènes  un  rapport  constant  et  conclure  que 
la  soif  est  liée  à  l’augmentation  de  tension  osmo¬ 
tique  du  milieu  intérieur  ».  Cette  augmentation  de 
tension  «  met  en  jeu  un  mécanisme  de  régulation 
vasculaire  dont  l’action  s'étend  à  tous  les  organes 
qui  ont  pour  fonction  de  ramener  à  la  normale 
la  tension  osmotique  quand  celle-ci  s’en  est 
écartée;...  ce  mécanisme  automatique,  lorsiiu’il 
est  insuffisant,  provoque  en  dernier  lieu,  et 
comme  conséquence  extrême,  l’apparition  des 
phénomènes  physiologiques  qui  sont  la  base  orga¬ 
nique  de  la  sensation  de  soif...  Ce  mécanisme  est 
un  ensemble  de  réllexes  et  le  centre  nerveux  qui 
le  commande  est  situé  dans  le  bulbe  ». 

Ainsi  :  «  une  modification  de  l’étal  moléculaire 
des  liquides  à  l’intérieur  des  cellules  de  l’orga¬ 
nisme;  une  modification  moléculaire  subséquente 
des  liquides  du  milieu  intérieur  et  notamment  du 
sang;  l’excitation  produite  par  ce  sang  devenu 
anormal  sur  les  parois  des  vaisseaux  qui  le  con¬ 
tiennent  ;  la  transmission  de  celte  excitation  à  un 
centre  bulbaire  ;  la  réponse  de  ce  centre  sous 
forme  de  mouvements  vasculaires  complexes  ten¬ 
dant  à  rétablir  l’équilibre  un  instant  détruit;  une 
modification  correspondante  dans  la  cénesthésie; 
la  progression  des  caractères  nocifs  du  sang 
anormal;  l’excitation  des  centres  et  de  la  région 
pharyngo-buccale;  la  décharge  impulsive  ainsi 
provoquée;  la  mise  en  jeu  de  la  conscience  et  la 
multiplication,  par  elle,  des  actions  organiques 
(pii  la  précèdent,  tel  est  le  processus  complexe 
que  déroule  le  phénomène  de  la  soif  ». 

II.  —  La  soif,  sensation  d’origine  locale. 

W.  B.  Gannon  ',  reprenant  les  observations  de 
Lepidi-Ghioli  et  Fubini  (disparition  momentanée 
de  la  soif  par  cocaïnisation  du  fond  de  la  bouche 
chez  un  sujet  atteint  de  diabète  insipide),  les 
expériences  de  A.Valenli"  (refus  de  boire  chez  des 
chiens  privés  de  boissons  depuis  quelques  jours 
et  ayant  eu  le  pharynx  cocaïné),  développe  au 
contraire  une  théorie  d’après  laquelle  la  soif  est 
une  sensation  d’origine  locale.  La  dessiccation  de 
la  muqueuse  de  la  bouche  et  du  pharynx  est  la 
grande  cause  de  la  soif;  elle  peut  résulter  d’un 
usage  excessif  de  la  voie  bucco-pharyngée  pour 
la  respiration  (soif  notée  dans  les  discours  ou  les 
chants  prolongés),  imiis,  dans  la  vraie  soif,  cette 
sécheresse  provient  d'un  définit  de  la  sécrétion 
salivaire.  En  présence  d’un  besoin  général  d’eau 
ducorp^,  les  glandes  salivaires  ne  suffisent  plus 
à  mainfènlr  la  quantité  et  la  qualité  normales  de 
leur  sécrétion  ;  la  surface  bucco-j)haryngée  n’est 
plus  maintenue  aussi  humide  et  il  en  résulte  un 


1.  W.  lî.  Cannos.  —  Il  Lo.-i  fiiiscs  |iliy»ii)lo;;:i(|iics  ilo  lu 
soif  ».  llci’iii:  ÿt'm'rntc  des  Seicnces,  15  l'évi  iiT  lUl!»,  l.  .\XX, 

2.  A  Vali.xti.  —  «  Sur  lu  goiiè.se  des  s(!nsations  de 
fuim  cl  de  soif  ».  Are/i.  iltil.  de  Jliolo^ie,  lUtO,  l.  LUI, 
p.  U4. 


malaise  et  une  impulsion  à  chercher  l’absorption 
d’eau. 

«  Ainsi  la  diminution  d’activité  des  glandes  sali¬ 
vaires  devient  un  indicateur  délicat  de  la  demande 
d’eau  du  corps.  »  Les  expériences  de  Pack*,  mon¬ 
trant  que  la  pilocarpine  soulage  la  soif  en  stimu¬ 
lant  la  sécrétion  salivaire,  vont  à  l’appui  d’une 
telle  conception. 

Il  importe  cependant  de  faire  remarquer  que  la 
sensation  de  soif  n’a  pas  son  maximum  au  niveau 
de  la  bouche,  mais  bien  au  niveau  du  pharynx,  et 
il  semble  qu’il  faille  invoquer  d’autres  appareils 
que  le  système  salivaire  dans  la  détermination  de 
la  sécheresse  de  la  gorge  accusée  en  cas  de  priva¬ 
tion  d’eau. 

Les  expériences  d’André  Mayer  ont  récemment 
montré  que  l’air  expiré  avait  une  teneur  en  eau 
assez  variable,  contrairement  à  l’opinion  classique 
qui  voulait  que  l’air  expiré  soit  saturé  d’eau  ; 
peut-être  y  a-t-il,  en  cas  de  privation  d’eau,  dimi¬ 
nution  de  la  teneur  en  eau  de  cet  air  expiré  et, 
dans  cet  élément,  un  facteur  de  la  sensation  de  la 
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soif.  Ne  sait-on  pas  que  le  fait  de  respirer  un  air 
humide  est  déjà  un  élément  qui  contribue  à  dimi¬ 
nuer  la  soif 

Les  centres  de  la  soif.  —  Se  basant  sur  la 
polydipsie  enregistrée  dans  des  lésions  du  bulbe, 
Nothnagel  a  admis  que,  d’une  façon  générale,  la 
soif  était  sous  la  dépendance  d’un  centre  spécial, 
situé  à  ce  niveau.  Les  recherches  d’André  Mayer 
ont  bien  montré  «  un  centre  bulbaire  en  connexion 
avec  le  besoin  de  boire,  mais  ce  n’est  pas 
une  localisation  nerveuse  de  ce  besoin  :  c’est  le 
centre  régulateur  de  la  pression  osmotique  du 
sang  ». 

S.  Paget,  à  la  suite  d'observations  prises  sur 
des  sujets  ayant  subi  des  traumatismes  crâniens, 
conclut  qu’il  existait  des  centres  cérébrawr  de  la 
soif  et  de  la  faim  et  que  ces  centres  sont  probable¬ 
ment  tout  près  de  ceux  de  la  parole,  à  l’extrémité 
antérieure  du  lobe  temporo-sphénoïdal,  non  loin 
du  gyrus  uncinatus.  Les  expériences  d’André 
Mayer  sur  le  chien  n’ont  pas  confirmé  l'existence 
du  centre  de  Paget.  Nous  avons  insisté  sur  la  fré¬ 
quence  et  l’importance  de  la  soif  chez  beaucoup  de 
névropathe»  et  cette  notion  doit  retenir  la  possi¬ 
bilité  de  centres  cérébraux  de  la  soif;  malheu¬ 
reusement  nous  connaissons  bien  mal  la  détermi¬ 
nation  de  cette  soif.  Est-elle  seulement  psychique 
ou  est-elle  organique?  S’agit-il  d’états  aine  materia 
ou  d’étals  commandés  par  un  mouvement  de 
l’eau?  Le'  sujet  boit-il  à  la  suite  d'un  état  mental 
ou  bien  l’étal  mental  agit-il  sur  le  sang  qui. 


1.  OiiouGii:  T.  Pack.  —  «  New  0x2*01  itnciits  on  tlie 
luitiira  of  the  sensation  of  thirst  ».  Amer.  Journ.  Physiol., 
l.  LXV,  1».  yiG-3i9,  1- Juillet  1933. 


secondairement,  détermine  un  besoin  de  boire  ? 

Par  contre,  les  recherches  effectuées  ces  der¬ 
nières  années  par  Jean  Camus  et  G.  Roussy  nous 
ont  montré  l’existence  au  niveau  du  tuber  cinereum 
d’un  centre  régulateur  du  métabolisme  de  l’eau  ; 
sa  lésion  détermine  une  polyurie  considérable  avec 
polydipsie,  véritable  diabète  insipide.  Reste  à 
discuter  les  relations  de  la  polyurie  et  de  la  poly¬ 
dipsie. 

Jean  Camus  et  Gustave  Roussy  ont  bien  remar¬ 
qué  que  ces  deux  phénomènes  pouvaient  ne  pas 
coexister  :  «  les  lésions  de  la  région  du  tuber 
cinereum  peuvent  donner  (peut-être  suivant  leur 
étendue)  de  la  polyurie  avec  polydipsie  parallèle, 
ou  de  la  polyurie  sans  polydipsie  consécutive  »*. 
Envisagés  (ians  la  date  de  leur  apparition  ces 
deux  phénomènes  évoluent  de  la  façon  suivante  : 
«  la  polyurie  est  le  phénomène  primitif  ;  la  poly¬ 
dipsie  est  seulement  consécutive  à  la  polyurie  »  ”. 
Ainsi,  pour  ces  auteurs,  la  soif  est  secondaire  et  le 
tuber  cinereum  semble  surtout  commander  à  la 
diurèse.  Dans  des  expériences  extemporanées, 
instituées  dans  le  but  de  préciser  le  moment 
exact  où  le  rein  entre  en  hypersécrétion  à  la 
suite  d’une  piqûre  du  tuber  cinereum,  Jean  Camus 
et  J. -J.  Gournay’  ont  pu  enregistrer  une  polyurie 
vingt  minutes  après  cette  lésion,  alors  que  l’ani¬ 
mal  n’avait  pas  absorbé  d’eau  depuis  le  début  de 
l’expérience. 

Percival  Bailey  et  Frédéric  Bremer  *  ont  rap¬ 
porté  des  lésions  expérimentales  du  tuber 
cinereum  dans  lesquelles  la  polydipsie  peut  pré¬ 
céder  la  polyurie  (fig.  2).  «  La  soif,  une  soif 
ardente,  peut  être  le  premier  symptôme  d’un  dia¬ 
bète  insipide  expérimental  et  précéder  la  polyurie 
ou  être  tout  à  fait  disproportionnée  avec  elle 
pendant  les  premiers  jours  »  (Frédéric  Bremer"). 
Toutefois,  le  fait  est  inconstant  et  «  il  est  indu¬ 
bitable  que  la  polyurie  peut  apparaître  en 
l’absence  de  toute  ingestion  d’eau  ». 

Gomment  interpréter  ces  faits? 

Faut-il  admettre  au  niveau  du  tuber  cinereum 
deux  centres  voisins,  un  centre  de  la  soif  et  un 
centre  de  la  polyurie  ?  ou  au  contraire  ne  con¬ 
vient-il  pas  de  considérer  le  tuber  comme  un  centre 
régulateur  du  mouvement  de  l’eau,  réglant  les 
entrées  et  les  sorties  de  celle-ci  ? 


Les  faits  qui  précèdent  nous  permettent  de 
concevoir  la  soif  comme  un  besoin  qui  peut  être 
déclenché  par  des  causes  différentes  : 

1"  La  soif  peut  être  en  rapport  avec  une  simple 
sécheresse  de  la  bouche,  du  fait  d’une  parole  trop 
prolongée. 

2“  La  soif  peut  être  secondaire  à  une  perte 
d’eau  (diurèse  abondante,  transpiration  cutanée 
excessive). 

3°  La  soif  peut  être  fonction  d’un  mouvement 
anormal  de  l’eau  dans  l’organisme  (soif  des 
lésions  du  centre  du  tuber). 

4°  La  soif  peut  reconnaître  une  cause  psy¬ 
chique. 

Leon  Binet. 


1.  .InAN  Camus  cl  Ucstavk  Uoussy.  —  e.  Polyurie  pur 
lc.sion  <lc  lu  rcgioii  opto-{ic<lunculuirc  <lc  lu  ba.se  du  ccr- 
vcuu.  Mï'cuiiisinc  rcgiilutcur  de  lu  tciicur  en  eau  de  l’or- 
guiiisiac  ».  C.  H.  de  laSuc.de  Iliul.,  l.  LX.Wl,  9  Mai  1913, 
p.  "73. 

2.  JcAN  Cajii's  et  G.  ItoussY.  —  «  Le.*;  fonctions  nllri- 
biiées  à  l’bypoj>liyse  ».  Journ.  de  l'hysiol.  cl  de  Pathol, 
générale,  1922,  n"  4,  p.  509  et  535.  —  Uappurt  à  la  X  réunion 
ncurologô/iic  internationale  annuelle,  2-3  Juin  .1922,  in 
Iteeue  neurolugi//ue,  ii”  (i,  1922,  p.  (i2(i. 

3.  J. -J.  Gockxay.  —  «  Kliides  e.vpériincnlales  sur  la 
diurèse  ;  lu  polyurie  infiindibiiluire  ».  Thèse,  Paris,  1925, 

4.  P.  15aii.i:y  et  Fni'm'.nic  IliiKMcn.  —  «  Expcriiiientul 
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R.  Maillet.  Atropine  et  spasmes  coliques  {Jeaubin, 
éditeur,  Paris).  —  M.  a  fait  une  élude  expérimentale  et 
clinique  de  l'action  de  l’atropine  adsorbée  parle  char¬ 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

25  Mai  1926. 

La  récupération  fonctionnelle  des  grandes  para¬ 
lysies.  —  MM.  Georges  Guillain  et  G.  Bidon  pré¬ 
sentent  les  résultats  obtenus  dans  le  «  Service  de 
Uécupéralion  fonctionnelle  )>  de  la  Clinique  des  Ma¬ 
ladies  du  Système  nerveux  de  la  Salpêtrière,  orga¬ 
nisé  depuis  deux  ans. 

La  méthode  de  récupération  fonctionnelle  n’a  rien 
de  commun  avec  la  méthode  orthopédique.  Elle  né¬ 
cessite  la  collaboration  du  nouixjlogiste  avec  un  mé¬ 
decin  physiologiste  à  la  fois  ingénieur  et  mécanicien. 
L’appareillage  de  récupération  ne  peut  être  que  le 
résultat  d’une  conception  mécanique  spéciale  adaptée 
aux  exigences  physiologiques  et  soumise  aux  lois  de 
la  mécanique  générale.  La  recherche  des  aplombs, 
des  leviers,  des  points  de  rupture,  dos  angles  de 
flexion  qu’il  faudra  concevoir  pour  remettre  par 
exemple  un  paralytique  debout,  lui  donner  un  mou¬ 
vement  artiliciel  de  propulsion,  est  œuvre  d’ingé¬ 
nieur  basée  sur  des  épures  mathématiques.  Ainsi 
conçu  et  réalisé,  cet  ensemble  de  dispositifs  méca¬ 
niques  destinés  à  la  récupération  de  la  fonction  hu¬ 
maine  constitue  un  véritable  traitement  et,  à  ce  titre, 
vient  augmenter  les  ressources  de  la  thérapeutique 
neurologique.  Des  malades  hospitalisés  depuis  long¬ 
temps  à  la  Salpêtrière  et  qui,  complètement  impo¬ 
tents,  y  seraient  demeurés  toute  leur  cxislonce  ont 
pu  quitter  l’hôpital  et  prendre  une  profession. 

Au  point  de  vue  économique,  le  «  Service  de  Récu¬ 
pération  fonctionnelle  »  de  la  Salpêtrière  a  pu  déjà 
diminuer  d’une  façon  très  appréciable  les  charges  de 
l’Assistance  publique.  Au  point  de  vue  médical,  il  y  a 
un  rôle  humanitaire  à  remplir  vis-à-vis  des  inlirmes 
condamnés  à  un  séjour  dans  un  hospice  et  privés’de 
toute  vie  familiale.  Au  point  de  vue  social,  c’est  aussi 
un  devoir  impératif  de  rendre  à  la  société  des  êtres 
inutiles  à  eux-mêmes  et  à  leurs  semblables  et  qui, 
ayant  récupéré  leur  indépendance  motrice,  peuvent 
apporter  à  la  collectivité  l’appui  de  leur  travail.  On 
ne  devrait  plus  concevoir  une  Clinique  de  Neurologie 
sans  un  service  et  un  laboratoire  de  «  Récupération 
fonctionnelle  ». 

Le  contrôle  physiologique  des  agents  thérapeu¬ 
tiques.  —  M.  Cazeneuve  fuit  ressortir  l’importance 
et  la  nécessité  croissantes  de  la  collaboration  étroite 
du  laboratoire  de  physiologie  et  du  laboratoire  de 
chimie  pour  ridciitilication  des  agents  thérapeuti¬ 
ques  et  le  contrôle  de  leur  pureté.  11  demande  à 
l’Académio  d’intervenir  auprès  des  Pouvoirs  publics 
pour  obtenir  lu  création  d'un  laboratoire  physiolo¬ 
gique  d’essais,  largement  outillé,  destiné  à  compléter 
le  laboratoire  chimique  de  contrôle  de  la  Faculté  de 
Pharmacie  do  Paris. 

—  M.  Hanriot  fait  remarquer  combien  il  serait 
désirable  que  l’Académie  de  Médecine  elle-même  fût 
chargée  de  ce  contrôle  des  médicaments,  destinés  à  la 
thérapeutique  médicale,  plulôt  que  de  le  voir  confié  à 
des  organisiiics  dépendant  du  ministère  de  l’Agricul¬ 
ture  ou  de  l’Instruction  publique. 

Après  une  courte  discussion,  la  proposition  de 
M,  Cazeneuve  est  renvoyée  à  la  Commission  spéciale 
chargée  de  la  question  du  contrôle  des  arsénobcnzols, 
et  .M.  Cazeneuve  est  adjoint  à  cette  Commission. 

Les  greffes  osseuses.  —  M.  Imbert  (de  Marseille) 
montre  que,  pour  combler  une  perte  de  substance 
osseuse,  le  meilleur  transplant  osseux  est  celui  qui 
est  pris  sur  l’os  à  réparer,  lui-même,  car  un  greffon 
pris  sur  un  autre  os  du  même  individu,  par  exemple 
celui  du  membre  opposé,  se  résorbe  souvent  :  il 
existe  donc  une  différence  considérable  entre  l’auto- 
grefte  in  situ  et  l’auto-grefte  hétérotopique.  A  noter 
qu’un  os  encore  muni  de  son  cartilage  de  conjugaison 
reprend  toujours,. et  que  les  greffes  réussissent  d’au¬ 
tant  mieux  que  l’animal  est  plus  jeune. 


bon  animal  sur  les  contractions  et  le  transit  colique, 
sur  le  spasme  colique  et  la  colique  spasmodique. 

L’adjonction  de  charbon  animal  à  l’atropine  permet 
au  ebien  de  supporter  des  doses  d’atropine  qui,  sans 
cela,  seraient  nettement  toxiques.  L’association  des 
deux  substances  à  dose  moyanne  produit  chez  le 
chien  des  selles  pâteuses  et  même  liquides,  tandis 
que  des  doses  plus  fortes  aboutissent  à  des  selles 
plus  sèches. 

Chez  l’homme  ou  plutôt  chez  la  femme  —  car  il 


La  réaction  de  Botelho  dans  le  cancer.  —  M-  La- 
vedan  apporte  une  statistique  de  200  cas  vérifiés  à 
l’Institut  du  Radium.  Elle  donne  111  réactions  posi¬ 
tives  chez  des  caneéreux,  39  négatives  chez  des  can¬ 
céreux  ;  33  négatives  chez  des  non  cancéreux  et 
17  positives  chez  des  non  cancéreux.  Le  détail  de  la 
statistique  montre  que  les  erreurs  sont  surtout  fré¬ 
quentes  dans  les  cancers  cutanés,  et  les  réponses 
exactes  dans  les  cancers  de  l’utérus  et  du  sein.  La 
réaction  n’est  pas  spécifique  du  cancer,  ni  de  l’état  de 
cachexie,  car  elle  manque  souvent  dans  les  cancers 
avancés.  On  trouve  des  réactions  positives  dans  la 
moitié  des  états  ])alhologiqucs  non  cancéreux.  Mal¬ 
gré  ses  incertitudes,  elle  reste  la  meilleure  réaction 
sérologique  du  cancer,  du  moins  dans  su  forme  de. 
réaction  à  l’acide  azotique,  corrigée  par  la  réfracto- 
métrie.  ^  A.  Roc.aci:. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

21  Mai  1926. 

A  propos  de  la  réactivation  de  la  réaction  de 
Wassermann.  —  M.  Milian  rappelle  que  la  réacti¬ 
vation  de  la  réaction  de  Wassermann  peut  être  ob 
tenue  en  dehors  des  médications  spécifiques,  sous 
l’influence  de  certains  médicaments  (collargol,  bro¬ 
mure  de  sodium)  ou  de  certaines  infections,  par 
exemple  la  scarlatine  et  même  exceptionnellement 
l’herpès,  ce  qui  pourrait  créer  des  confusions  si  l’on 
n’était  pas  prévenu  du  fait.  Les  toxines  microbiennes 
peuvent,  elles  aussi,  réactiver  le  Wassermann  chez 
les  anciens  syphilitiques  ou  hérédo-syphilitiques, 
comme  M.  Dufour  l’a  vu  avec  le  vaccin  T.  A.  B.  et 
comme  l’auteur  l’a  observé  chez  les  porteurs  de  chan- 
crelles  traités  par  le  vaccin  de  Nicolle.  Par  contre,  ni 
la  tuberculine,  ni  la  trichophytine  n’ont  de  pouvoir 

La  raison  de  ces  réactivations  n’est  autre  que 
l’insuffisance  du  traitement  autisyphililique.  Ce 
n’est  pas  la  réaction  de  Wassermann  qui  est  réac¬ 
tivée,  mais  c’est  bien  la  syphilis.  Au  cours  d’un  trai¬ 
tement  fait  à  doses  insuffisantes,  on  peut  voir  appa¬ 
raître  et  qe  développer  des  lésions  spécifiques,  comme 
l’auteur  en  cite  des  exemples.  Les  agents  physiques 
sont  capables  également  de  réveiller  la  syphilis  ; 
le  froid  peut  provoquer  une  néphrite  syphilitique, 
les  rayons  X  l’apparition  de  sypjiilides  cutanées. 

Au  sujet  d’une  réaction  colorée  spéciale  des  uri¬ 
nes  au  cours  de  la  spirochétose  Ictérlque.  —  M. 
Ph.  Pagniez  rappelle  qu’il  a  décrit,  en  1917,  en  col¬ 
laboration  avec  MM.  Cayrel,  de  Léobardy  et  P. -P. 
Lévy,  une  réaction  particulière  dans  les  urines  de 
malades  atteints  de  spirochétose  iclérigène.  Il  en  fait 
la  démonstration  devant  la  Société  sur  l’urine  d’un 
malade  de  son  service  actuellement  en  cours  d’évo¬ 
lution  de  spirochétose.  L’urine  de  ce  sujet,  traitée, 
comme  pour  la  recherche  de  l’albumine,  par  la  cha¬ 
leur  et  l’acide  acétique,  prend  imraédiatcincnt  une 
coloration  vert  émeraude  tout  à  fait  caractéristique. 

Depuis  plusieurs  années,  M,  Pagniez  a  recherché 
cette  réaction  dans  les  urines  de  tous  les  ictériques  qu’il 
a  eu  l’occasion  d'observer;  or  il  ne  l’a  jamais  rencon¬ 
trée  dans  les  ictères  non  spiroché  tiques.  Les  urines  des 
ictères  par  occlusion,  en  particulier,  quelque  impor¬ 
tante  que  soit  leur  teneur  eu  pigment,  ne  la  présentent 
jamais,  11  semble  donc  qu’il  s’agisse  là  d  une  réac¬ 
tion  ayant  une  valeur  diagnostique  très  réelle  dans 
les  cas  de  spirochétose  ictérigène.  Le  phénomène 
décèle  une  facilité  d’oxydation  toute  spéciale  du  pig¬ 
ment  dont  la  cause  chimique  exacte  n'est  pas  encore 
déterminée. 

Un  cas  de  myxœdème  plurlglandulaire,  thyro- 
surrénal,  avec  sclérodactylie  :  le  nanisme  acromi- 
crlque.  —  MM.  René  Bénard,  P.  Hillemand  et  A. 
Laporte  ont  observé  une  jeune  fille,  non  hérédo-sy¬ 
philitique,  qui  présente  une  affection  complexe  carac¬ 
térisée  par  la  réunion  de  3  syndromes  :  1“  pseudo- 
myxoedemateux,  se  traduisant  par  l'exigu’ité  de  la 
taille,  la  rareté  et  la  fragilité  des  cheveux,  le  visage 


s’agit  en  général  d’elle  —  dans  9  cas  de  constipation 
avec  spasme  du  côlon,  1  à  2  milligr.  d’atropine  ad- 
sorbés  avec  du  charbon  ont  permis  d’obtenir  des  selles 
quotidiennes  et  régulières.  Dans  aucun  cas  on  n  a 
observé  le  moindre  signe  d’intoxication. 

Enfin,  cette  intéressante  thèse  contient  un  court 
chapitre  d’anatomie  et  de  physiologie  normale  et  pa¬ 
thologique  du  côlon  ainsi  qu’une  étude  clinique  des 
spasmes  du  gros  intestin, 
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en  pleine  lune,  l’absence  de  soudure  des  ôpiphyses, 
sans  modification  du  métabolisme  basal  ni  déficit  in¬ 
tellectuel  ;  2“  surrénal,  caractérisé  par  l’hypotension 
artérielle  accusée;  3“  aoromicrie,  avec  mains  remar¬ 
quablement  petites  et  sclérodactylie.  Il  n’y  a,  par 
contre,  aucun  signe  de  troubles  hypophysaires.  Les 
médications  opothérapiques  sont  restées  sans  effet, 

Hérédo-syphills  tardive  à  manifestations  mul¬ 
tiples;  ostéo-arthropathies,  insuffisance  thyro-ova- 
rienne,  néphrite  hypertensive,  signe  d’Argyll-Ro- 
bertson.  Existence  de  côtes  cervicales.  —  MM. 
J.  RoiüUard  et  J.  Calmels  relatent  l’observation 
d’une  femme  de  44  ans,  atteinte  de  diverses  manifes¬ 
tations  d’hérédo-syphilis  tardive.  En  premier  lieu, 
des  osléo-arlhropalhies  :  l’une  ancienne,  siégeant  au 
coude  droit,  a  déterminé  une  ankylosé  osseuse  com¬ 
plète  avec  hyperoslose  condensante  de  l’humérus  et 
des  deux  os  de  l’avanl-bras  ;  d’autres,  plus  récentes, 
sont  localisées  au  coude  gauche  et  aux  genoux,  La 
radiographie  montre  des  lésions  multijjles  et  graves 
sur  presque  tous  les  os  longs  et  presque  toutes  les 
grandes  articulations.  En  outre,  insuffisance  ihyro- 
ovarienne,  néphrite  avec  hypertension  artérielle, 
signe  d’Argyll-Robertson.  Enfin,  la  malade  présente 
deux  côtes  cervicales  supplémentaires. 

—  M.  Rist  insiste  sur  la  fréquence  des  côtes  cer¬ 
vicales  qu’il  a  trouvées  sur  2  pour  100  des  radiogra¬ 
phies  du  thorax  prises  au  hasard.  Elles  ne  sont  pas 
un  attribut  de  l’hérédo-syphilis. 

A  propos  de  l’abcès  de  fixation.  —  M.  Queyrat, 
en  se  basant  sur  les  résultats  qu’il  a  observés  pen¬ 
dant  la  guerre  chez  les  rougeoleux  adultes  atteints  de 
pneumopathies  sévères  ,  proclame  l’utilité  do  l’abcès 
de  fixation.  Pendant  l’épidémie  de  grippe  de  1919, 
cette  méthode  lui  a  permis  d’éviter  l’interruption  de 
la  grossesse  et  la  mort  chez  une  femme  atteinte  de 
grippe  très  grave.  Un  fait  malheureux  comme  celui 
(ie  M.  Coraby  ne  doit  pas  faire  rejeter  une  thérapeu¬ 
tique  qui  possède  à  son  actif  nombre  de  succès  écla¬ 
tants,  tout  au  moins  dans  le  traitement  des  pneu¬ 
mopathies. 

L’éther  benzylcinnamlque  dans  le  traitement  des 
tuberculoses  orchl-épididymaires.  —  MM.  Jean 
Tissot  et  M.  Chaignon  rappellent  les  travaux  dé 
laboratoire  et  les  recherches  cliniques  de  Jacobson 
sur  les  propriétés  de  l’éther  benzylciunamiquc  dans 
la  tuberculose.  Ils  rapportent  9  cas  de  tuberculose 
orchi-épididyraaire  traités  avec  succès  à  l’hôpital 
Saint-Louis  en  employant  la  technique  préconisée 
par  Jacobson. 

Chez  tous  les  malades,  on  note  une  tolérance  par-  • 
faite  de  ce  médicament.  Sous  l’action  de  ce  produit, 
le  premier  symptôme  disparaissant,  quel(|uefoi8  après 
3  à  4  injections,  est  la  douleur  spontanée  et  provo¬ 
quée.  Dans  2  cas  de  cystite  tuberculeuse  rebelle,  les 
auteurs  ont  constaté  la  disparition  do  la  douleur 
vésicale  et  de  l’épreinte  à  la  miction,  résultat  analo¬ 
gue  à  ceux  signalés  dans  la  tuberculose  des  mu¬ 
queuses  ilu  larynx  et  de  la  bouche.  Les  noyaux 
luberoilcux  qui  menaçaient  de  s’abcéder  se  résor¬ 
bent  et  disparaissent,  ou  bien  on  assiste  nu  contraire 
à  l’élimination  spontanée  des  tissus  nécrosés  et  à 
une  cicatrisation  rapide.  L’état  général  des  malades 
s’améliore  rapidement.  Parmi  les  cas  traités,  un 
malade,  pour  lequel  une  castration  s’imposait,  mais 
qui  la  refusait,  a  été  très  amélioré:  le  malade  a  pris 
7  kilogr.  et  depuis  près  d’une  année  il  n’a  pas  vq  ses 
lésions  récidiver. 

Pneumonie  grave  chez  un  vieillard;  provocation 
d’une  crise  salutaire  au  9“  jour;  guérison.  — 
MM.  Maurice  Renaud  et  Briault.  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’une  femme  de  66  ans,  chez  laquelle  une 
pneumonie  franche  de  forme  grave  n’avait  pas  évolué 
vers  la  guérison,  malgré  le  traitement  balnéothéra- 
pique  et  l’injeotion  de  sérum  antipneumococcique 
sous  lu  peau. 

Au  9“  jour  de  la  maladie,  la  situation  était  des 
plus  alarmantes.  On  pratiqua  une  injection  intra¬ 
veineuse  de  30  eme  de  sérum,  plus  1/2  milligr. 
d’adrénaline.  Après  un  choc  à  symptômes  peu 
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bruyant»,  se  produisit  tine  réaction  salutaire  :  la 
température  tomba  brusquement  et,  dès  le  lende¬ 
main,  la  malade  était  une  convalescente. 

Pour  la  première  fois,  ce  procédé  était  appliqué 
chez  un  vieillard.  La  réussite  a  conlirmé  la  valeur 
d’une  thérapeutique  qui  est  d’un  emploi  exceptionnel, 
mais  permet  dejnii»  plusieui-s  années  à  l’un  des 
auteurs  de  réduire  à  zéro  la  mortalité  des  pneumo¬ 
pathies  aigues. 

—  M.  Boidin  a  utilisé  parfois  avec  succès  la  séro¬ 
thérapie  antipneumococciquc  intraveineuse  associée 
i\  l’adrénaline.  11  a  obtenu  également  de  bons  résul- 
tatsde  l’injection  intraveineuse  d’adrénaline  à  la  dose 
do  1/2  cmc  dans  un  cas  de  broncho-pneumonie  œdé¬ 
mateuse  avec  cyanose,  (l’est  une  méthode  brutale. 


Chez  certains  pneumoniques,  on  y  adjoint  avec 
avantage  l’usage  de  la  digitaline  par  voie  veineuse. 

La  sémiologie  des  tumeurs  du  tronc  du  corps 
calleux.  —  MM.  G.  Guillain  et  R.  Garcin  rappor¬ 
tent  l’observation  anatomo-clinique  d’une  malade  che; 
laquelle  ils  ont  observé  une  tumeur  du  tronc  et  de  la 
partie  antérieure  du  corps  calleux.  Chez  cette  femme, 
en  plus  d’un  syndrome  d’hypertension  intracrânienne, 
lès  deux  éléments  essentiels  de  la  symptomatologie 
ont  été,  d’une  part  b's  phénomènes  d’ataxie  et  de 
déséquilibration,  d’autre  part  les  troubles  psychi¬ 
ques. 

L’ataxie  a  été  le  premier  symptôme  observé  et 
est  restée  le  signe  de  premier  plan;  il  n’existait  pas 
de  troubles  kincti(iues  cérébelleux,  ni  dysmétrie,  ni 
hypermétrie,  ni  adiadococinésie  ;  on  ne  constatait  non 
plus  aucun  signe  de  lésion  des  voies  pyramidales. 
Les  troubles  psychiques  se  sont  manifestés  par  des 
phénomènes  de  délicit  sans  délire  :  fatigabilité  rapide 
de  l’attention,  lenteur  des  réponses,  euphorie,  indif¬ 
férence  émotionnelle.  Le  diagnostic  de  la  localisatii 
calleuse  fut  fait  durant  l’évolution  de  l’allection  ( 
se  basant  sur  l’existence  des  précédents  symptôm 
auxquels  s’ajoutait  la  surréllectivité  tendineuse  ai 
membres  inférieurs  avec  clonus  du  pied,  signe  i 
Babinski  bilatéral,  léger  tremblement  bilatéral 
des  doigts. 

En  comparant  leur 

recueillies  dan»  la  littérature  médicale,  les  auteurs 
spécifient  ainsi  la  sémiologie  des  It 
de  la  partie  antérieure  du  corps  calleux  ;  1“  signes 
d’hypertension  intracrânienne  souvent  moins  accen¬ 
tués  que  dans  d’autre»  tumeurs  cérébrales  ;  2"  trou¬ 
bles  mentaux;  3"  troubles  ataxiques  s 


t  durables  ;  4"  présence  fréquente  de 
troubles  moteurs  bilatéraux  ou  seulement  de  modili- 
catîons  bilatérales  des  réllexes;  5"  absence  de 
blés  aphasiques;  (i°  absence  de  paralysie  des 
crâniens  basilaires. 

L’ataxie  calleuse  a  son  autonomie;  elle  dépend  des 
lésions  de  la  commissure  calleuse  qui  contient  dan 


e  moyent 


e  les  libres  destinées  à  lu  «  taxie  e 
à  î’eupraxie'..  des  mouvements  (Mingazzini).  La 
grande  commissure  iuterhémisphérique  de  l'homme 
paraît  indispensable  pour  l’eulaxieet  l’eupraxie  de  la 
mimique,  du  langage  et  de  la  motilité,  indispensable 
■  aussi  pour  la  fixation  des  percei>tions  psychique»  les 
plus  élevées. 

Examens  microbiologiques  et  sérologiques  néga¬ 
tifs  dans  certains  cas  de  syphilis  secondaire.  — 
mm.  Sèzary  et  Lichtwitz,  après  avoir  insisté  sur 
l’importance  du  laboratoire  pour  le  diagnostic  pré¬ 
coce  de  la  syphilis,  rappellent  que  celui-ci  peut  se 
trouver  en  défaut.  La  réaction  de  Wassermann,  en 
particulier,  est  quelquefois  négative.  Il  s’agit  le  plus 
souvent  de  sujets  atteints  de  lésions  cutanées  récidi¬ 
vantes  après  un  premier  traitement;  il  est  par  contre 
tout  à  fait  rare  que  les  réactions  sérologiques  s 
négative»  dans  une  syphilis  secomlaire  qui  n’a  ja 
été  traitée. 

Les  auteurs  rapportent  5  exemples  de  ces  faits 
exceptionnels.  De  plus,  dans  2  cas,  la  recherche  du 
tréponème,  faite  selon  les  règles,  a  été  négative 
ces  sujets  avaient  indiscutablement  des  lésions 
nées  de  syphilis  secondaire. 

Chez  un  de  ces  malades,  on  avait  d’abord  porté  le 
diagnostic  d’angine,  puis,  comme  des  éléments  vési- 
culo-croùteux  étaient  apparus,  on  avait  successive¬ 
ment  pensé  îl  une  varicelle,  à  un  impétigo.  Malgré  le 
Wassermann  négatif,  un  traitement  spécifique 
tenté  et,  après  les  premières  injections  d’arsenic,  la 
séro-réaction  devint  positive. 

De  tels  faits  comportent  des  déductions  ii 
santés  pour  la  conduite  du  traitement  et  pour  l’avenir 
du^nialadc. 


Le  coefficient  cholestérine  azote-résiduel  dans 
l’azotémie.  —  MM.  A.  Rémond  (de  Metz)  et  H. 
Colombes  communiquent  une  note  établissant  que 

le  rapport  :  valeur  normale 

'  ‘  azote  résiduel 

est  de  16,5  à  18,  indique  constamment  dans  l’azo¬ 
témie  la  valeur  de  la  fonction  hépatique.  Quand  ce 
coefficient  oscille  entre  5  et  7,  le  pronostic  est  gr.ave; 
il  est  tout  i\  fait  sombre  quand  la  même  valeur  tombe 
aux  environs  de  2. 

Les  indications  fournies  ont,  quant  au  foie,  la 
même  valeur  que  celle  des  coefficients  de  Balavoine 
et  d’Ambard  quant  au  rein. 

La  goutte  oxalo-cholestérinlque.  —  MM.  M. 
Loeper,  R.  Garcin  et  J.  Tonnet  montrent  que  le 
tophus  goutteux  peut  contenir  une  quantité  infinitési¬ 
male  d’acide  urique  et.  par  contre,  une  proportion 
élevée  de  cholestérine  et  d’oxalate  de  chaux.  Un  de 
leurs  malades,  goutteux  bien  caractérisé,  présentait 
en  outre,  dans  des  reins  atrophiés,  des  granulations 
et  des  stries  dans  lesquelles  ils  ne  purent  trouver  que 
de  l’oxalate  de  chaux  et  de  la  cholestérine.  L’associa¬ 
tion  de  ces  trois  ordres  de  précipitations  —  uriques, 
oxaliques  et  cholestériniques  —  concorde  avec 
l’augmentation  dans  le  sang  de  ces  tiois  substances. 
Elle  témoigne  d’un  trouble  complexe  du  métabolisme 
qui  ne  porte  pas  exclusivement  sur  l’acide  urique. 

^.-L.  Maiiik. 
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Syndrome  d’hypertrophie  staturale  et  d’acro¬ 
mégalie.  —  MM.  Nobécourt  et  Boulanger-Pilet  pré¬ 
sentent  une  tille  de  14  ans  1/2,  atteinte  d’hypertro- 
phie  staturale  (1  m.  69)  sans  macroskélie,  sans 
obésité,  mais  avec  déformations  acromégaliques  sur¬ 
tout  nettes  au  niveau  des  extrémités  des  membres. 
L’ossification  est  normale,  sans  soudure  précoce  des 
cartilages  de  conjugaison.  Chez  cette  enfant,  suivie 
depuis  deux  ans,  il  semble  que  le  processus  d’hyper¬ 
trophie  staturale  soit  en  train  de  se  ralentir,  alors 
que  le  syndrome  d’acromégalie  assez  fruste  soit  en 
évolution.  L’étiologie  et  la  pathogénie  ne  peuvent 
être  précisées,  aucun  symptôme  ne  permettant 
d’affirmer  une  altération  de  l’hypophyse  ou  des 
centres  nerveux  de  la  région  tubéro-infundibulaire. 

Angiome  veineux  sous-cutané  diffus.  —  MM, 
Lesité,  Marquezy  et  F.  Jacquet  présentent  une 
fillette  de  7  ans  atteinte  d’un  angiome  diffus  congéni¬ 
tal  du  membre  inférieur  gauche  qu’ils  font  rentrer 
dans  la  classe  des  angiomes  veineux  sous-cutanés 
diffus  de  Broca.  Le  membre  atteint  présente  de 
l’atrophie  musculaire  et  un  raccourcissement  de 
1  cm.  Etant  donné  les  risques  d’une  intervention 
chirurgicale,  ils  proposent  d’essayer  les  injections 
sclérosantes  dans  les  plus  gros  troncs  vasculaires. 

. —  M.  Veau  conseille  le  radium. 

Un  cas  de  maladie  de  Dühring.  —  M.  Hallé  pré¬ 
sente  une  fillette  de  4  ans  atteinte  d’une  maladie  de 
Dühring  qui  paraît  bien  influencée  par  un  traitement 
associant  la  quinine  et  le  chlorure  de  calcium.  Les 
modifications  du  sang'  sont  typiques;  on  note 
10  pour  100  d’éosinophiles. 

—  M.  Tixier  signale  un  cas  d’association  de 
maladie  de  Hodgkin  et  de  maladie  de  Dühring.  Cette 
dernière  s’est  manifestée  è  la  suite  d’une  biopsie  d’un 
ganglion  qui  semble  avoir  provoqué  la  diffusion  des 
élément»  responsables  de  ces  maladies. 

—  M.  Hallé  considère  que  la  maladie  de  Dühring 
est  une  infection  spécifique.  Le  fait  très  intéressant 
rapporté  par  Tixier  est  en  faveur  de  cette  liypo- 

Un  cas  d’hypertélorisme  atténué.  —  M.  Apert 
présente  un  bébé  de  10  mois,  au  crAne  oblique  ova¬ 
laire,  chez  lequel  on  constate  les  caractéristiques 
atténuées  de  l’hypertélorisme  décrit  par  Greig.  On 
note  un  élargissement  de  la  racine  du  nez,  avec  obli¬ 
quité  accentuée  des  yeux  contraire  A  celle  du  mongo¬ 
lisme.  Le  père  présente  la  même  malformation 
ébauchée. 

Un  cas  de  streptococcémie.  —  MM.  Nobécourt, 
Piebon  et  Protêt  présentent  un  garçon  de  6  ans  qui 
a  été  atteint  d’une  streptococcémie  à  type  de  maladie 
générale.  La  seule  localisation  fut  un  foyer  pulmo¬ 
naire  léger  et  fugace.  La  guérison  a  été  obtenue  A  la 
suite  d’une  série  d’injections  d'auto-vaccin. 


Sur  un  cas  de  mégaœsophage.  — MM.  P.  Lere- 
bouUet,.Fr.  Saint-Girons  et  R.  Pierrot  ont  observé 
chez  un  enfant  de  5  ans  des  vomissements  tenaces, 
remontant  à  2  ans  1/2,  que  la  radioscopie,  a  permis 
de  rapporter  à  un  mégaœsophage.  Après  l’avoir 
traité  sans  succès  par  les  méthodes  classiques  ; 
(antispasmodiques,  psychothérapie  en  dehors  du 
milieu  familial),  ils  l’ont,  en  se  basant  sur  l’existence 
d’un  réflexe  oculo-cardiaque  fortement  positif  ana¬ 
logue  à  celui  des  asthmatiques,  soumis  à  un  traite¬ 
ment  par  l’adrénaline  et  les  rayons  >iltra-violets. 

Sous  cette  influence  et  presque  instantanément, 
les  vomissements  ont  cessé  complètement,  cependant 
que  l’accentuation  marquée  du  réflexe  oculo-cardiaque 
s’atténuait  considérablement  après  les  séances 
d’actinothérapie. 

Tuberculose  osseuse  et  cutanée  guérie  par 
l’héliothérapie.  —  MM.  Armand-Delille  et  Vibert 
présentent  une  fillette  qui  fut  atteinte  de  ])lusieurs 
spina  ventosa,  dont  quelques-uns  fistulisés,  et  d’une 
gomme  cutanée  sxippurée  de  la  joue.  La  guérison 
complète  fut  obtenue  par  une  cure  d’héliothérapie  de 
2  ans  dans  les  Alpes-Maritimes. 

Les  selles  des  nourrissons  au  sein  et  au  lait  de 
vache.  —  MM.  R.  Debré,  Goiffon  et  Rochefrette. 
Les  indications  données  par  l’examen  extérieur  et 
microscopique  des  Selles,  la  réaction  au  tournesol,  la 
réaction  des  peroxydases  (Meyer  tardif),  de  la  biliru¬ 
bine,  des  bases  terreuses  (collage  à  la  soude),  le 
dosage  des  acides  organiques  de  fermentation  per¬ 
mettent  d’esquisser  un  syndrome  normal  des  selles 
des  nourrissons. 

La  constatation  microscopique  des  graisses  neutres 
et  acides  en  petite  quantité  avec  présence  nette  de 
bilirubine  est  un  indice  d’accélération  de  transit 

Les  fermentations  hydrocarbonées  se  sont  mon¬ 
trées  plus  actives  chez  le  nourrisson  que  chez  l’adulte, 
et  plus  au  lait  de  femme  qu’au  lait  de  vache. 

Les  syndromes  des  fèces  d’enfant  au  sein  se  distin¬ 
guent  de  ceux  de  l’enfant  au  lait  de  vache  par  un 
transit  colique  plus  rapide,  une  activité  moins  grande 
des  fermentations  hydrocarbonées,  avec  diminution 
des  bases  terreuses. 

■ —  M.  Dorlencourt  souligne  les  difficultés  d’inter¬ 
prétation  des  résultats  fournis  par  les  examens  des 
selles.  La  recherche  des  pigments  biliaires,  en  parti¬ 
culier,  ne  présente  qu’un  intérêt  minime. 

La  diastollsation  de  G.  Gautier  chez  les  enfants. 
— -MM.  du  Pasquier  (de  Saint-Honoré)  et  JolTroy 
ont  étudié  la  perméabilité  nasale  chez  les  enfants  à 
l’aide  du  rinno-manomètre  de  Beyne.  Dans  les  cas 
où  elle  était  insuffisante,  ils  ont  obtenu  de  bons  résul¬ 
tats  par  la  dilatation  nasale  caoutchoutée  ou  diasto- 
lisation  de  G.  Gautier.  En  même  temps  que  se  réta¬ 
blit  la  respiration  nasale  physiologique,  disparaissent 
progressivement  tous  les  phénomènes  d’insuffisance 
respiratoire  et  la  capacité  vitale  subit  un  accroisse¬ 
ment  notable.  Ce  traitement  agit  surtout  contre  la 
turgescence  de  la  muqueuse  nasale  dans  les  rhinites 
hypertrophiques  et  les  rhinites  congestives,  mais  il 
reste  impuissant  contre  les  obstacles  osseux. 

Variations  du  taux  du  Ca  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  des  enfants  du  premier  âge.  —  M.  H. 
Dorlencourt  et  Aï"'  E.  Spanien.  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  des  enfants  du  premier  âge  contient  une 
proportion  de  Ca  total  d’environ  5  milligr.  13  p.  100 
variant  entre  4,6  et  5,6.  Au  cours  de  la  tétanie,  ce 
taux  est  abaissé  sans  l’être  comparativement  de 
façon  aussi  marquée  que  dans  le  sang.  La  moyeifne 
observée  a  été  de  4,4  pour  100  avec  les  chiffres 
extrêmes  de  3,9  et  4,8.  Au  cours  des  états  convulsifs, 
non  spasmogènes,  de  la  première  enfance,  la  propor¬ 
tion  du  Ca  a  été  trouvée  normale;  de  mémo  au  cours 
de  la  méningite  tuberculeuse  ou  de  l’hydrocéphalie. 
Par  contre,  chez  tous  les  sujets  atteints  de  syphilis 
héréditaire,  le  taux  du  Ca  rachidien  est  toujours  très 
augmenté  et  peut  atteindre  plus  de  7  milligr. 

Rhumatisme  cardiaque  évolutif  malin  avec  myo¬ 
cardite  nodulaire  spécifique.  —  MM.  Ed.  Pichon 
et  C.-R.  Lardé-Arthès  rapportent  un  cas  de  rhuma¬ 
tisme  cardiaque  évolutif  mortel  A  l’autopslc  duquel 
ils  ont  trouvé  de  nombreux  nodules  d’Aschoff  dans 
le  myocarde,  tant  en  plein  tissu  musculaire  que  dans 
les  zones  sclérosées.  Ils  ont  trouvé  aussi  des  ébau¬ 
ches  de  nodules  dans  les  valvules  sigmoïdes.  Il  leur 
paraît  difficile  d’admettre,  avec  le  professeur  Letulle, 
que  les  cellules  géantes  du  nodule  d’AscholI  aient  une 
origine  musculaire.  Ils  attirent  aussi  l’attention  sur 
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des  infarctus  pulmonaires  multiples,  du  type  Uenaut, 
par  congestion  passive  sans  embolie  ni  thrombose. 

Ostéo-chondrite  du  cuboïde  chez  un  enfant  por¬ 
teur  de  chondrite  costale.  — M.  Lance  communique 
l’observation  d’un  enfant  de  2  ans  1/2  qui,  sans  anté¬ 
cédents  morbides,  présente  depuis  plus  d’un  an  une 
bosse  dure  sur  le  dos  du  pied,  laquelle  augmente 
peu  à  peu  sans  autre  gène  que  le  frottement  de  la 
chaussure. 

Depuis  6  mois,  apparition  d’une  bosse  analogue 
sur  le  cartilage  entre  la  7“  et  la  8“  côte. 

La  radiographie  montre  un  cuboïde  fragmenté, 
avec  lies  taches  foncées  et  claires,  et  doublé  de 
volume  ;  aspect  identique  à  celui  de  l’ostéo-chon- 
drite  de  la  liancbe.  Hecht  et  Wassermann  négatifs. 

Une  exérèse  partielle  va  être  pratiquée  dans  les 
deux  loyers  pour  examen  histologique  et  cultures. 

Crise  de  tétanie  aiguë,  consécutive  à  l’absorption 
de  5  centigr.  de  santonine.  —  MM.  Ed.  Lesnè, 
Marquézy  et  A.  Lambling  rapportent  l’observation 
d'une  lillette  de  5  ans  qui  présenta  brusquement, 
24  heures  après  l’absorption  de  0  gr.  05  de  santo¬ 
nine,  une  crise  de  tétanie  aiguë  absolument  compa¬ 
rable  à  la  tétanie  parathyréoprive  de  l’adulte,  ce  qui 
est  rare  à  cft  Age.  Cette  crise  tétanique,  qui  dura 
environ  8  heures,  était  associée  A  un  coma  profond 
avec  hypothermie  et  bradycardie.  Le  lendemain  per¬ 
sistaient  seuls  les  signes  d’hyperexcitabilité  muscu¬ 
laire  et  nerveuse  (signes  de  Chvosteck,  de  Weiss, 
de  Lust),  en  même  temps  qu’apparaissaient  les 
signes  d’intoxication  à  la  santonine  ;  ictère  avec 
hépatomégalie,  érythème  morbilliforme,  troubles 
vaso-moteurs,  qui  rétrocédèrent  en  48  heures.  Les 
urines  présentaient  la  coloration  jaune  d  or  et  les 
réactions  particulières  de  la  santonine. 

Les  auteurs  considèrent  que  le  coma  dépendait 
directement  de  l’intoxication,  alors  que  la  tétanie,  qui 
n’a  jamais  été  signalée  à  leur  connaissance  dans  l’in¬ 
toxication  par  la  santonine,  mais  qui  s’observe  au 
cours  de  nombreuses  intoxications,  représentait  la 
réaction  spéciale  d’un  organisme  pi'édisposé. 

Les  auteurs  rappellent  la  sensibilité  spéciale  des 
entants  vis-A-vis  de  la  santonine  et  conseillent  de  tou¬ 
jours  fractionner  la  dose  active  en  plusieurs  prises. 

_ M.  Halle  a  vu  une  lillette  présenter  pendant 

2  ans  des  crises  de  tétanie  après  avoir  avalé  le  con¬ 
tenu  d’un  flacon  d’oncre  violette.  Une  intoxication 
peut  être  le  point  de  départ  d’une  tétanie,  de  même 
qu’une  infection.  Témoin  un  cas  de  tétanie  grave 
observée  par  l’auteui'  A  la  suite  d’une  rupture  de 
l’urètre  infectée. 

—  M.  Doi'lenaourt  a  vu  un  enfant  tomber  dans  un 
demi-coma  après  avoir  absorbé  cluuiue  jour,  pendant 
une  semaine,  une  tasse  de  semeu-contra. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

6  Mai  1926. 

Inflexions  et  déformations  acquises  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  fémur  (coxa  vara,  coxa  valga, 
coxa  plana).  —  M.  Gabrielle  présente  les  observa¬ 
tions  et  les  radiographies  relatives  A  4  malades  chez 
qui  il  a  pu  observer  des  inflexions  et  déformations  de 
l’extrémité  supérieure  du  fémur  ;  coxa  vara,  coxa 
valga,  coxa  plana.  La  pathogénie  de  ces  malforma¬ 
tions  reste  encore  inconnue,  il  semble  actuellement 
prouvé  qu’on  ne  peut  rattacher  la  coxa  plana  ou 
ostéochondrite  déformante  de  la  hanche  A  une  luxa¬ 
tion  congénitale  méconnue,  la  cavité  cotyloide  se 
montrant  le  plus  souvent  absolument  normale.  Par 
contre,  il  semble  bien  que  la  limitation  nosologique 
entre  coxa  plana,  coxa  vara  et  coxa  valga  n’est  plus 
aussi  marquée  qu’on  a  paru  l’affirmer.  Ces  dystro¬ 
phies  osseuses  doivent  relever  vraisemblahlement 
d’une  cause  commune.  Ces  déformations  osseuses  de 
l’extrémité  supérieure  du  fémur,  même  lorsqu’elles 
sont  importantes,  n’entraînent  que  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  minimes,  et  il  est  intéressant  de  pouvoir  les 
distinguer  d'autres  lésions  à  pronostic  plus  sombre. 

Transplantation  tendineuse  pour  paralysie  radiale. 

_ jVf.  Nové-Josserand  rapporte  l’observation  d’une 

jeune  malade  qui  eut  une  paralysie  radiale  par 
section.  La  plaie,  haut  située  sur  l’avant-bras,  était 
infectée.  La  suture  fut  pratiquée  au  bout  de  10  jours. 
Ln  malade  fut  revue  un  an  après  ;  seule  l’extension 


—  M.  Robin  a  vu  également  un  enfant  gravement 
intoxiqué  après  avoir  absorbé  de  nombreuses  pas¬ 
tilles  de  chocolat  A  la  santonine. 

—  M.  Comby  indique  posologie  de  la  santo¬ 
nine  telle  qu’il  .l’emploie  chez  l’enfant,  posologie 
qui  ne  lui  a  jamais  donné  d’accidents. 

Congrès  des  Pédiatres  de  Langue  française.  — 
M.  Taillons  (de  Lausanne)  rappelle  que  le  prochain 
Congrès  doit  avoir  lieu  A  Lausanne  du  27  au  30  Sep¬ 
tembre  1926. 

G.  SciIREIilEll. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

14  Mai  1926. 

Sondes  cannelées  recourbées  à  gouttière  con¬ 
vexe.  —  M.  G.  Rosenthal  présente  des  sondes  can¬ 
nelées  recourbées  en  J,  A  gouttière  du  côté  convexe, 
dans  les  trois  modèles  de'  1  cm.,  1/2  cm.  ou  1/4 
de  cm.  de  longueur,  s’utilisant  pour  introduire  des 
canules  ou  trocarts  dans  les  différents  organes  creux, 
comme  la  trachée,  l’uretère  ou  le  cholédoque. 

Goitre  et  fracture  fémorale  par  métastase  os¬ 
seuse.  —  M.  Dartigues  présente  un  volumineux 
goitre  qu’il  a  enlevé  chez  une  femme  de  37  ans.  11 
pratiqua  une  hémithyro'ideetornie.  La  malade  guérit 
fort  bien  de  cette  grave  opération,  mais,  5  mois 
après,  elle  s’alTaissait  subitement  dans  la  rue,  s’étant 
fait  une  fracture  spontanée  du  fémur  par  métastase 
osseuse.  L’examen  histologique  ne  dénotait  cepen¬ 
dant  pas  la  malignité  de  cette  tumeur. 

L’auteur  conclut  A  la  nécessité  d’opérer  presque 
toujours  de  bonne  heure  les  goitres  qui  peuvent 
n’avoir  de  bénignité  que  l’ajiparence. 

—  M.  Léopold  Lévi.  Les  goitres  métastatiques 
sont  rares,  surviennent  surtout  chez  la  femme  et, 
après  une  période  de,  silence,  donnent  lieu  A  des  mé¬ 
tastases,  dans  les  os  plats,  courts  et  dans  les  os  longs 
dont  ils  déterminent  des  fractures  spontanées.  Le 
goitre  est  vraisemblablement  dégénéré  par  places  ; 
peut-être,  d’après  Conhein  et  M.  Bérard,  il  y  aurait 
possibilité  de  colonisation  d’un  goitre  bénin. 

Projection  de  résultats  de  chirurgie  [esthétique 
du  nez.  —  M.  Bourguet  présente  une  nouvelle  série 
de  corrections  nasales  effectuées  par  voie  endona- 
sale,  ayant  trait  aux  diverses  défectuosités  de  cet 
organe;  il  insiste,  en  particulier,  sur  un  cas  de  forte 
courbature  qu'il  a  retouché  4  ans  après  et  qui  a 
donné  un  résultat  parfait. 

De  la  confirmation  du  diagnostic  de  l’appendicite 
chronique  par  la  radiologie.  —  M.  Dupuy  de  Fre- 
nelle  énumère  les  cas  nombreux  dans  lesquels  la 


(les  doigts  était  supprimée.  L’auteur  intervint  et 
transplanta  l’extrémité  inférieure  du  muscle  cubital 
antérieur  sur  la  face  dorsale,  en  l’anastomosant  A 
l’extenseur  des  doigts.  Immobilisation  de  3  semaines, 
main  étendue.  Actuellement,  2  mois  après  l’opéra¬ 
tion,  extension  active  des  doigts,  mais  cette  extension 
ne  se  produit  qu’au  prix  d’une  flexion  du  poignet. 
11  s’agit  d’une  action  synergique  des  muscles  petit  et 
grand  palmaires  agissant  en  même  temps  que  le 
cubital  antérieur  devenu  extenseur,  mais  restant 
synergiquement  lié  au  groupe  fléchisseur. 

Ostéite  fibreuse  kystique  à  évolution  maligne.  — 
M.  Nové-Josserand  présente  l’observation  d’une 
fille  qui,  à  l’Age  de  11  ans,  se  fit  une  fracture  sponta¬ 
née  du  col  fémoral  :  la  radiographie,  faite  A  ce  moment, 
donna  une  image  typique  d’ostéite  kystique.  De  nou¬ 
velles  fractures  se  produisirent  A  13  ans  et  A  16  ans  : 
elles  se  consolidèrent  par  le  simple  repos.  A  23  ans, 
nouvelle  fracture  suivie  d’une  impotence  définitive. 
On  constata  alors  une  volumineuse  tumeur  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  fémur,  qui,  A  la  radiographie, 
paraissait  le  siège  d’une  destruction  irrégulière 
ressemblant  beaucoup  au  sarcome.  On  fit  un  évide¬ 
ment  :  la  tumeur  était  constituée  par  un  grand  kyste 
et  des  masses  fibreuses  abondantes,  infiltrées  dans 
l’os  et  développées  autour  de  lui,  mais  encapsulées. 

L’examen  histologiciue  montre  des  boyaux  cellu¬ 
laires  formés  de  cellules  A  gros  noyaux,  A  proto¬ 
plasma  peu  abondant,  légèrement  acidophiles,  dont 
certains  cléments  sont  vacuolisés  avec  pyenose 
nucléaire.  Ces  cellules  présentent  des  mitoses 
atypiques  et  des  monstruosités  nucléaires,  indices 
certains  de  malignité.  Entre  les  boyaux  se  trouve 
un  tissu  conjonctif  librjUairc.  Il  n’y  a  pas  (je  myélo- 
plaxes. 


radiographie  permet  de  préciser  le  diagnostic  de 
l’appendicite  chronique.  En  présence  d’une  affection 
douloureuse  sous-hépatique,  la  radiographie,  en 
montrant  le  cæcum  haut  situé  sous  le  foie,  permet  de 
préciser  le  diagnostic  d’apjiendicite  sous-hépatique. 

Lorsque  le  sujet  accuse  une  douleur  qui  remonte 
le  long  du  côlon  ascimdant,  la  radiographie,  en  révé¬ 
lant  un  appendice  qui  remonte  derrière  le  côlon  as¬ 
cendant  jusque  vers  le  pôle  inférieur  du  rein,  montre 
qu’il  s’agit  pilutôt  d’une  apjiendicite  chronique  que 
d’une  entéro-colite. 

Lorsqu’il  s’agit  d’une  femme  (jui  souffre  sur  les 
frontières  de  la  fosse  iliaque  droite  et  du  petit  bassin, 
selon  que  la  radiographie  montrera  l’appendice  haut 
ou  bas  situé,  ces  douleurs  pelviennes  permettront  de 
penser  A  une  lésion  ovaro-salpingienne  ou  A  une  ap¬ 
pendicite  chronique. 

La  radioscopie  est  très  précieuse  pour  dépister 
les  lésions  chroniques  :  adhérences  péri-coli(jues, 
ptose  et  volvulus  dvi  ca'cum. 

En  somme,  lorsque  l’on  confirme  et  précise  le  dia¬ 
gnostic  par  la  radiographie  de  l'appendicite  chroni¬ 
que,  il  reste  peu  de  place  Aune  erreurqui  puisse  pro¬ 
voquer  une  opération  inutile  ou  incolnplète.  Tou¬ 
tefois,  il  faut  bien  savoir  que  l'opération  chronique 
ne  guérit  pas  toujours  radicalement  l’opéré  de  toutes 
les  souffrances  dont  il  se  plaint  :  il  est  des  cas  de 
névrite  d’origine  appendiculaire  (|ui  restent  doulou¬ 
reux  malgré  l’ablation  de  l’appendice. 

Le  pneumothoarx  artificiel  dans  les  cas  de  lésions 
pulmonaires  bilatérales.  -  M.  Hervé  expose, 
appuyées  sur  une  statistique  nombreuse  et  une  étude 
complète,  les  conditions  précises  dans  lesquelles  le 
pneumothorax  peut  être  appliqué  aux  cas  de  tuber¬ 
culeux  pulmonaires  [lorteurs  de  lésions  bilatérales, 
il  conclut  en  insistant  sur  le  rôle  primordial  ([ue 
doivent  jouer  dans  ce  traitement,  A  côté  du  pneumo¬ 
thorax,  la  cure  de  repos  et  surtout  la  cure  solaire. 

A  propos  des  accidents  locaux  de  la  bismuthothé- 
rapie.  —  M.  Peraire  a  été  obligé  d’intervenir  4  fois 
pour  des  accidents  dus  A  ce  traitement.  3  fois  tout 
s’est  borné  A  des  phlegmons  de  la  cuisse  et  de  la 
fesse,  iihlegnions  très  longs  A  guérir.  Dans  le  4“  cas, 
les  accidents  locaux  phlcgmoneiix  de  la  fesse  s’ac¬ 
compagnaient  d’un  état  général  grave  ;  l’incision  ne 
suffit  pas  A  amener  la  guérison;  une  fistule  persiste 
accompagnée  d’un  nouveau  phlegmon.  L’auteurinsiste 
sur  la  difficulté  de'  la  guérison  rapide  en  pareil  cas; 
A  l’écoulement  de  bismuth  et  de  pus  en  quantité 
énorme  s’ajoutent  des  cloisonnements  dans  cette 
variété  de  phlegmons.  Les  incisions  larges,  le  curet¬ 
tage  et  le  drainage  avec  des  mèches  sont  indiqués 
pour  éviter  des  fistules  intarissables. 

A.  I.AVrXANT, 


L’interprétation  histologique  de  cette  lésion  est 
discutable,  elle  se  rapproche  plutôt  du  sarcome, 
mais  sa  malignité  est  certaine.  L’auteur  discute  deux 
hypothèses  ;  ou  bien  une  tumeur  de  nature  encore 
indéterminée  qui  aurait  évolué  pendant  13  ans  avec 
le  tableau  clinique  d’une  ostéite  fibreuse;' ou  bien, 
ce  qui  semble  plus  probable,  une  dégénérescence 
particulière  d’une  véritable  ostéite  fibreuse. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ce  fait  montre  que  l’affection 
connue  cliniquement  sous  le  nom  d  ostéite  fibreuse 
kystique  peut  avoir  une  certaine  malignité,  qu’il  ne 
faut  pas  s’abstenir,  mais  proréderaii  curettage  précoce. 

Goitre  exophtalmique.  —  M.  Bérard  pi-ésente  une 
malade  porteuse  d’un  goitre  exophtalnii(|uc  qui  a  été 
très  améliorée  par  une  intervention  A  la  fois  vascu-^ 
laire  (ligature  des  vaisseaux  thyroïdiens  supérieurs) 
et  sympathique  (section  dos  rameaux  cardiaques).  Les 
résultats  furent  immédiats  et,  dès  le  lendemain,  la 
tachycardie  s’abaissa  d’une  façon  très  notable.  L’au¬ 
teur  insiste  sur  Tintérèt  qu’il  y  a  A  combiner  les 
interventions  sur  le  sympathique  avec  les  opérations 
vasculaires  dans  le  goitre  exophtalmique. 

Néphrite  aiguë  mortelle  consécutive  à  une  trans¬ 
fusion.  —  M.  Santy  rapporte  l’observation  d’une 
malade.  Agée  de  30  ans,  A  laquelle  il  lit  une  transfu¬ 
sion  A  la  suite  d’une  intervention  d’urgence  pour 
rupture  de  grossesse  tubaire.  Le  mari  de  la  malade 
fut  utilisé  comme  donneur,  sans  que  les  recherches 
d’incompatibilité  pussent  être  pratiquées.  La  trans¬ 
fusion  fut  de  450  gr.  de  sang  avec  injection  de 
800  gr.  de  sérum  artificiel  chaud  intercalé  entre  les 
différents  temps  de  la  transfusion  faite  A  la  seringue. 

Après  des  suites  immédiates  très  favorables,  une 
oligurie  très  prononcée  s’installa  vers  le  2»  jour  : 
150  gr,  d’urines  eiQ2'»  heures,  puis  100  gr,  La*  siluâTi 


682 


LA  PRESSE  MEDIGALE,  Samedi,  29  Mai  1926 


N»  43 


tion  se  prolongea  ainsi  jusqu’au  Séjour,  sans  que  la 
tliêrapeutique  mise  en  œuvre  agît  contre  cet  état 
d’anurie  devenu  total  pendant  les  48  dernières  Heures. 
La  malade  mourut  avec  une  dyspnée  intense  due  à  de 
Tœdème  pulmonaire.  11  n’y  avait  aucune  cause  de 
néphrite  ancienne  dans  ses  antécédents. 

lîien  que  la  vérilicalion  anatomo-pathologique  n’ait 
pu  être  pratiquée,  l’auteur  considère  comme  certain 
que  la  malade  a  succombé  .4-  l’anurie  que,  seule,  la 
transfiision  post-opératoire  a  pu  provoquer;  Il  s’agit 
d’un  accident  dû  à  l’incompatibilité  entre  le  sang  du 
donneur  et  le  sang  de  l’opérée.  Aussi  estime-t-il  qu’il 
vaut  mieux  rejeter  cette  thérapeutique  ai  précieuse 
lorsqu’on  ne  dispose  pas  des  moyens  voulus  d’enquête 

.1.  DK  GiltxtiniKii. 
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Nanisme  du-  type  Lorain.  —  MM.  Mouriquand, 
Bernheim  et  M""^  H.  Gardoro  présentent  un  enfant 
do  H  ans  dont  la  croissance  est  très  en  retard  à  tous 
les  points  de  vue,  mais  (pii  ne  présente  aucun,  trouble 
intellectuel  grave  ni  de  racbitisme.  Ils  pensent  ipio 
l’on  doit,  pour  les  enfants,  changer  le  mot  d'infaii- 
litl.ime.  employé  par  Lorain  et  qui  s'appliipie  aux 
adidescents,  |)ar  le  mot  /i«ni.s/;ie  pour  exprimer  que, 

—  ItépOndant  à  M.  Froment  qui  lui  demande  les 
causes  de  ce  retard,  .M.  Mouriipiand  montre  qu’il 
s’agit  d’un  enfant  dont  l’alimentation  très  défec¬ 
tueuse,  après  une  naissance  prématurée,  a  certaine¬ 
ment  contribué  à  ce  vice  de  croissance.  Mais  ce  retard 
lui-mèinc,  probablement  sous  la  dépendance  de  glandes 
endocrines,  est  la  raison  pour  laquelle,  avec  une 
alimentation  inadéquate,  l'enfant  n’a  pas  fait  de  rachi¬ 
tisme.  Le  ruchilisme  est  une  maladie  de  n-oisxance. 

Dysbasie  camptogone  (démarche  en  génuflexion I 
et  léger  état  figé.  —  MM.  J.  Froment  et  A.  Cbaix 
présentent  une  malade  de  42  ans  qui,  consécutivement 
à  une  infection  grippale  de  l'Jl'J,  olfre  un  type  inédii 
de  trouble  de  la  marche. 

Celle-ci  se  fait  en  géuiillexion ,  d’abord  légère, 
puis  de  plus  en  plus  accusée,  au  fur  et  à  mesure  que 
la  fatigue  survient,  et  elle  est  des  plus  rapides. 

.Malgré  la  discrétion  du  trouble,  contraire  à  cette 
manière  de  voir,  on  aurait  pu  s’arrêter  au  diagnos¬ 
tic  de  trouble  pithiatique,  s’il  n’existait  en  même 
temps  un  étal  ligé  avec  perle  des  mouvements  asso¬ 
ciés  des  bras  pendant  la  marche.  Lu  l’absence  de 
rigidité  apparente  notable  (dans  les  altitudes  habi¬ 
tuelles  en  cours  d’examen)  on  découvre  l’existence 
d’une  rigidité  latente  des  plus  nettes  que  mettent  en 
évidence  les  épreuves  appropriées;  station  è  cloche- 
pied,  station  inclinée  pour  saisir  un  objet  éloigné 
(ou  signe  du  comptoir),  exécution  du  moulinet. 

Dans  ces  attitudes  et  ces  actes  impliquant  une 
.italique  un  peu  plus  diflicile  (que  la  statique  debout 
au  repos  dans  l’altitude  habituelle)  le  test  du  poignet 
figé  est  tri'is  nettement  positif. 

Cet  état  ligé  impose  l’idée  que  ce  trouble  de  la 
démarche,  de  type  non  encore  décrit,  doit  répondre 
i\  une  lésion  du  système  strié. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  mode  de  progression  des 
membres  inférieurs,  ici  observé,  est  exaclemeut  le 
contraire  de  celui  qui  accompagne  la  dysbasia  lor- 
dotica.  Kn  sus  <ie  la  lordose  mobile  ce  sont  ;  l’accen¬ 
tuation  et  la.brusquene  de  l’extension,  la  détente  du 
genou  en  ressort  et  la  inarebe  digitigrade  que  l’on 
observe  alors  (Froment  Carillon). 

Dans  l’un  comme  dans  l'autre  cas  il  y  a  rupture  de 
l'équilibre  des  deux  systèmes  musculaires  (l’cxlca- 
seur  et  le  fléchisseur)  qui  collaborent  au  maintien  de 
la  statique.  Mais,  suivant  qu’il  s’agit  de  dysbasie 
l(>rdoli([iic  ou  de  dysbasie  camptogone,  c’est  le  sys¬ 
tème  des  extenseurs  du  membre  inférieur,  du  bassin 
et  du  tronc  ou,  nu  contraire,  et  seulement  le  système 
des  fléchisseurs  du  membre  inférieur  qui  prédomine 
sur  le  système  opposé. 

Celle  prédominance  ne  semble^  imllement  d’ail¬ 
leurs  le  fait  d’un  spasme  d’action,  mais  bien  'de 
l’insuffisance ,  de  l’état  méiopragiqne  des  groupes 
musculaires  de  fonctions  opposées.  Chez  la  malade 
présentée,  il  y  a  faiblesse  relative  du  quadriceps  et 
fatigabilité  plus  grande  de  celui-ci,  précisément  du 
côté  où  la  génuflexion  est  le  plus  marquée. 

L'usage  prolongé  de  l’nrolropine,  l’usage  quotidien 


de  riiyoscine  (agissant  comme  dopping),  la  suppres¬ 
sion  radicale  des  talons  hauts,  la  marche  au  pas  de 
parade  (qui  ménage  les  quadriceps)  ont  atténué  dé 
manière  appréciable  le  defaut  de  It^  marche.  Mais  la 
rectification  complète  de  celui-ci)  impliquant  un  effort, 
entraîne  de  la  fatigue.  Dès  que  Ik  malhdfe  se  redresse 
et  marche  en  redressant  bien  sos  jambes,  son  poignet 
selige  et  témoigne,  emso  figeant,  de  Fintervention  du 
mécanisme  de  stabilisation  de  renfort. 

Le  cancer  rachidien.  —  MM.  Bériel  etPètonraud. 

1“  Les  divers  types  anatomo-cliniques .  —  Les  au¬ 
teurs  présentent,  à  l’aide  de  projections  photogra¬ 
phiques  et  microscopixpies,  les.  principaux  types  de 
cancer  rachidien. 

Après  avoir  distingué  trois  grandes  formes  :  forme 
destructive,  forme  diffuse  et  forme  évoluant  vers  l!in- 
térieur  ou  intrarachidienne,  les  auteurs-insistenl  sur¬ 
tout,  au  point  de  vue  anatomiqpe,  sur  la  forme  ostéite 
cancéreuse  diffuse,  laquelle  peut  exister  avec  des 
symptômes  graves,  mortels,, sans  aucun  symptôme 
rachidien  osseux  même  à  la  radiographie.  Ces  cas 
sont  comparer  avec  certaines  formes  de  mal  de 
Pott.  On  ne  peut  même  pas  en  faire  le  diagnostic 
différentièr  à  l’o-if  nu  |)ar  l’èxamen  des  colonnes. 

La  forme  a  type  dte  tumeur  intrarachidienne,  qui 
,  est  très  rare,  est  caractérisée,  avec  des  lésions 
osseuses  initiales  minimes,  par  la-  production  de  no.- 
dules  agissant'  absolument  comme  des  tumeurs  pri" 
mitives  dit  canal  cl  prêtant  aux  mêmes  d’éductions 
thérapeutiques.  Dans  les  cas  où  il  s’agit  de  cancer 
è  évolution  très  lente  (thyroïde),  de  tels  malades  peu¬ 
vent  être  libérés  chirurgicalèment  et  rester  guéris 
pendant  dès  années  (!'  cas  resté  guéri  complètement 

Au  point  de  vue  clinique,  lès  formes  indtolentes  et 
les  formes  à  type  de  sclérose  médullaire  sont  parti¬ 
culièrement  A  signaler.  Les  premières  se  comportent 
comme  des  paraplégies  par  compression  oniinaire, 
mais  sans  douleur,  les  autres  comme  des  maladies 
scléreuses  de  la  moelle,  non  seulement  sans  douleur 
mais  aussi  sans  troubles  objectifs  de  la  sensibilité. 
Ces  faits  contrilnient  à  démontrer  que  la  pathogénie 
des  accidents  nerveux  est  réalisée-  bien  plus  souvent 
par  des  troubles  indirects  de  la  moelle  que  par  la 
compression  proprement  dite. 

2"  La  pachyméningite  cancéreuse.  —  Elle  est 
constante  (et  déjà  signalée)  dans  le  cancer  rachidien. 
Elle  constitue  une  analogie  de  plus  entre  les  cancers 
et  la  tuberculose  raebidienne.  Analogie  anatomique 
et  analogie  pathogénique,  car  cette  pachyméningite 
joue  le  rôle  principal  dans  l’éclosion  des  accidents- 
nerveux,  tout  comme  l’avaient  montré  Charcot  et 
.Michaud  dans  le  mal  de  Pott. 

Tuberculose  vertébrale  à  forme  de  tumeur  rachi¬ 
dienne.  —  MM.  Sériel  et  Pétauraud  présen¬ 
tent  l’observation  rare  d’une  ostéite  vertébrale  sans 
aucun  signe  rachidien,  ayant  donné  un  syndrome  de 
tumeur  du  canal,  vérifiée  par  le  lipfodoL  Opération 
(Desgouttes)  :  ablation  d’un  nodule  d’apparence 
néopfasique  faisant  saillie  à  la  face  postérieure  du 
corps  vertébral  et  comprimant  loralemcntla  moelle 
à  travers  la  dure-mère  malade  actuellement  en  voie 
de  guérison. 

Le  nodule  adhérait  à  l’os  qui  dut  être  curette  et 
qui  présentait  au  point  d’implantation  une  très  petite 
cavité  fongueuse,  ce  qui,  au  cours  même  de  l’interven¬ 
tion,  lit  penser  à  la  tuberculose,  fait  quia  été  con¬ 
firmé  par  l’examen  histologique  du  nodule  ayant  les 
caractères  typiques  d’un  tuberculome. 

Otosponglose,  métabolisme  basal  et  troubles 
endocriniens,  —  MM.  Rebattu  et  Mouaier-Kühu  ont 
repris  les  recherches  de  Jousscaume  sur  le  métabo¬ 
lisme  basal  dans  l’oto-spongiosc.  Contrairement  aux 
résultats  de  cet  auteur,  ils  ont  trouvé,  chez  8  ma¬ 
lades,  avec  une  technique  rigoureuse,  une  modili- 
cation  constante  de  la  valeur  du  métabolisme  basal 
dans  le  sens  de  l’augmentation.  Cliniquement,  ilsont 
mis  en  évidence  des  troubles  endocriniens. 

Dans  cette  note  préliminaire,  ils  émettent  l’hypo¬ 
thèse  d’un  dysfonctionnement  tbyro'idicn  ou  plutôt 
hypophysaire.  La  fréquence  de  l’affection  chez  la 
femme  les  amène  aussi  à  penser  qu’il  peut  s’agir,  dans 
certains  cas,  d'un  trouble  pluriglandulaire  à  point  de 
départ  ovarien.  Enfin,  ils  se  proposent  de  traiter 
leurs  malades  par  les  rayons  ultra-violets  dont  on 
connaît  l’action  modiCcalricc  du  métabolisme  cal¬ 
cique  et  l’influence  heureuse  sur  le  rachitisme. 

Hémopneumothorax  spontané  chez  un  jeune  sujet. 
—  AfAf,  Bouchut  et  Beaupère  présentent  l’observa¬ 


tion  d’un  jeune  homme  dé  31  ans  qui  sans  effort, 
sans  traumatisme,  ressent  un  violent  point  de  côté 
thoracique  droit.  Fièvre,  signes  liydroaériqiies  indis¬ 
cutables  et  ponction,  d’un  liquidé  sanglant.  Au 
27“  jour;  disparition  des  signes  aériques,  mais 
liquide- toujours  sanglant.  Après  2  mois  de  séjour 
dans:  le  service,  le  malade  part  guéri,  tous  les  signes 
ayant  disparu,  sans.que  l’on  ait  pu  mettre  en  évidence 
la  moindre  imprégnation  bacillaire  ;  l’iiioculution.  du 
liquide  au.  cobaye  a  été  négative-.  Le- diagnostic  étio¬ 
logique  de  CO  processus  est  donc- resté  igporé. 

Rem!  Puig. 
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Mort  rapide-  par  compression  de  la  veine  cave 
supérieure  au  cours  d’une  ectasie  aortique.  — -  MM. 
Rebattu  et  Mounier-Kühn  présentent  la  pièce  pré¬ 
levée  à  l’autopsie  de  ce  malade  et  dont  l'iiistoire  cli¬ 
nique  offre- comme  signes  remarquables:  l’apparition 
brusque,  15  jours  avant-  la  mort,  d’une- dyspnée  très 
intense,  puis  l’évolution  très  rapide  des  signes  de 
compression  de  la  veine  cave  supérieure  qui  oui 
provoqué  la.  mont.  Il-  est  à  noter  que  ce  malade  ne  se 
plaignait  d’aucun  trouble  fonctionnel  avant  cette 
époque.  Au  point  de  vue  radiologique,  l’anévrisme, 
siégeant  sur  la  face  postérieure  de  l’aorte  ascendante, 
offrait  des  difficultés  de  diagnostic  avec  un  lympho¬ 
sarcome. 

Eplthélioma  de  la  corde  vocale;  thyrotomie;,  gué¬ 
rison-;  erreur  de  biopsie.  —  MM.  Rebattu  et 
Mayoux  présentent  un  malade  dont  une  corde  vocale 
fut  enlevée,, il  y  a  2  ans,  par  thyrotomie,  le  diagnostic 
clinique  de  cancer  ayant  été  porté.  Un  premier  exa¬ 
men-histologique  d'un  fragment  prélevé  au  milieu  de 
la  corde  révéla  un  adénome  simple.  En  réalité,  des 
coupes  ultérieures,  faites  en  série,  montrèrent  en  un 
point  des  figures  non  douteuses  d'épilhélioma  baso- 
cellulaire..  Ceci  montre  que  les  biopsies  peuvent 
exposer  à  des  erreurs  et  qu’il  est  indispensable  de 
faire  des  examens,  très  complets,  parfois  d’une  pièce 
pour  trouver  la  signature  de  la  malignité.  Dans  ce 
cas,  si  une  biopsie  avait  été  faite  au  préalable,  on  au¬ 
rait  pu  ne  pas  croire  à  la  malignité.  Ce  malade  va 
très  bien  et  il  parle  grâce  au  développement  d’une 
bande  ventriculaire  formant  corde  de  suppléance. 

Toxidermie  à  forme  d’hydroa  buccal,  vraisembla¬ 
blement  consécutive  à  un  traitement  par  la  sanocry- 
slne.  —  M'.  J.  Gâte  présente  une  jeune  femme 
atteinte,  en  phts  d’une  kérato-conjonclivite  de  l’œil 
droit  et  d’un  état  leucokératosique  des  muqueuses 
buccale  et  vulvaire,  sans  signes  de  syphilis,  avec 
des  réactions  de  Bordet-Wassermann,  de  llecht  et 
de  'Vernes  négatives,  de  lésions  buccales  qui  doit^nt 
être  considérées  comme  des  iiianifeslations  d’iiydroa. 
Ces  lésions  se  sont  montrées  au  cours  d’un  traite¬ 
ment  par  la  sanocrysine.  Peut-être,  sur  des  sujets 
prédisposés,  ce  sel  est-il  susceptible  de  déterminer 
des  accidents  banaux  semblables. 

Grossesse  extra-utérine  rompue  et  persistance 
des  règles.  —  M.  Ricard  prê.senle  une  pièce  de 
grossesse  extra-utérine  rompue  au  4“  mois  pour  ce 
fait  particulier  que  la  malade,  qui  ôtait  assez  bien 
réglée  auparavant,  avait  conservé,  pendant  les  4  mois 
que  dura  sa  grossesse,  des  règles  à  pou  |)rès  normales, 
ce  qui  rendait  le  diagnostic  plus  diflicile  au  moment 
de  la  rupture. 

Fracture  de  la  colonne  et  spondylolysthésls.  —  M. 
Guilleminet  présente  les  rudiograpliics  successives 
d’une  malade  qui  se  fractura  la  colonne  au  niveau 
de  la  5“  vertèbre  lombaire,  fracture  passée  inaper¬ 
çue,  même  radiographiquemeul.  4  mois  après,  puis 
6  mois  après,  celte  malade  présentant  de  la  douleut 
constante  et  progressive  h  gauche  au  niveau  de  la 
5'  lombaire,  sans  déformation  du  squelette  ;  l’examen 
radiographique  montra  celle  fois  (10  mois  après 
l’accident)  un  spondylolystbésis  remarquable  de  la 
5"  vertèbre  lombaire  qui  se  trouve  devant  le  sacrum. 
La  tolérance  remarquable  des  racines  de  la  queue 
de  cheval  (pas  de  troubles  de  la  sensibilité)  lient  sans 
doute  à  ce  que  l’arc  vertébral  postérieur,  séparé  du 
corps  antérieur,  est  resté  en  arrière  et  que  la  luxa¬ 
tion  de  la  vertèbre  n’a  pas  provoqué  de  véritable 
compression. 

Reniî  Puic. 
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Où  en  est  la  Métapsy chique? 

Le  nouvel  ouvrage  de  M.  Paul  Heuzé*  rappelle 
à  l’attention  du  public  le  problème  que  M.  Richet 
a  posé  en  créant  la  inétapsychique.  Malgré  l’auto¬ 
rité  du  professeur  Richet,  nous  ne  croyons  pas 
que  la  métapsychique  soit  une  science  nouvelle,  et 
nous  en  avons  dit  ailleurs  les  raisons”  ;  ou  bien 
l’objet  de  la  métapsychique  est  à  la  fois  psychique 
et  humain,  auquel  cas  c’est  celui  de  la  psychologie  ; 
ou  bien  l’objet  de  la  métapsychique  est  surhu¬ 
main,  et  alors  les  moyens  de  contrôle  nous  échap¬ 
pent,  du  moins  ceux  qu’on  nomme  expérimen¬ 
taux.'  Par  définition,  ce  qui  est  humain  ne  peut 
pas  régir  ce  qui  est  surhumain;  or,  on  n’expéri¬ 
mente  que  ce  que  l’on  régit.  Nous  ne  sommes  pas 
démunis  de  moyens  de  connaissance  sur  ce  qui 
dépasse  l’humanité,  mais  l’objet  d’une  telle  science 
ne  peut  être  que  théologique  ou  métaphysique. 
Donc,  la  métapsychique  n’est  pas  une  science 
unique,  n’étant  pas  définie  par  l’unité  de  son  objet; 
et  elle  n’est  nouvelle  dans  aucune  de  ses  parties, 
étant  tour  à  tour  ou  à  la  fois  psychologie  et  méta¬ 
physique. 

On  sait  que  M.  Richet  appelle  métapsychique 
subjective  celle  qui  concerne  des  facultés  mysté¬ 
rieuses,  mais  enfin  strictement  humaines,  de  la 
psychologie,  et  qu’il  appelle  métapsychique  objec¬ 
tive  celle  qui  concerne  des  phénomènes  plus  ou 
moins  sensibles  pour  tout  le  monde,  plus  ou 
moins  faciles  à  constater,  mais  paraissant  cor¬ 
respondre,  quoi  qu'il  en  soit,  à  l’action  d’un 
«  psychisme  »  sur  la  matière.  Que  ces  termes  de 
métapsychique  subjective  et  objective  soient  adé¬ 
quats,  c’est  ce  qu’il  est  permis  de  discuter;  car, 
dans  le  langage  philosophique,  tout  ce  qui  s’offre 
au  contrôle  d’autrui  est  objectif,  que  ce  soit  psy¬ 
chologique  ou  physique.  Et  la  métapsychique  qui 
s’occupe  des  facultés  psychologiques,  normales 
ou  extraordinaires,  explicables  par  un  «  sixième 
sens  »  ou  par  les  ressources  ignorées  d’un  sens 
connu,  est  toujours  objective  quand  celui  qui  en 
étudie  les  phénomènes  n’est  pas  le  même  per¬ 
sonnage  que  celui  qui  les  éprouve”.  Mais  ne 
discutons  pas  ici  sur  l’opportunité  des  termes  : 
prenons  le  terme  de  métapsychique  subjective 
comme  on  nous  le  donne,  et  occupons-nous  des 
phénomènes  groupés  sous  ce  vocable.  C’est  un 
domaine  intéressant  pour  nous.  Si  les  problèmes 
que  soulève  ce  genre  d’études  sont  essentielle¬ 
ment  «  paramédicaux  »,  comme  eût  dit  Grasset, 
ils  concernent  des  facultés  humaines  exaltées  par 
certains  états  assurément  exceptionnels  et  peut- 
être  morbides,  dignes  (quoi  qu’il  en  soit)  de  la 
curiosité  des  médecins. 

Nous  laissons,  au  contraire,  de  côté  la  ques¬ 
tion  de  la  métapsychique  dite  objective,  c’est-à- 
dire  non  essentiellement  psychologique  :  nous  y 
reviendrons  ailleurs,  car  cela  est  tout  différent. 
Aussi  bien,  M.  Paul  Heuzé  oppose-t-il  à  ces  faits 
une  fin  de  non-recevoir,  estimant  que,  dans  l’état 
actuel  de  la  science,  aucun  d’eux  n’est  prouvé, 
aucun  d’eux  n’est  sûrement  observé,  encore  moins 
expérimental. 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  cryptesthésie,  de 
la  télépathie,  et  des  phénomènes  qui  se  rattachent 
à  la  psychologie  par  leurs  effets,  apparemment 
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constants  et  naturels  chez  certains  sujets,  —  à  la 
médecine  par  l’état  anormal  et  la  rareté  de  ces 
sujets  relativement  au  nombre  des  hommes.  Quant 
aux  faits,  nous  estimons  qu’à  défaut  d’une  lumière 
indiscutable  projetée  sur  leur  objet,  ils  sont  à  peu 
près  admis;  les  réserves  et  les  réticences  dont  on 
assaisonne  ce  consentement  tiennent  à  la  méthode 
exceptionnelle  d’une  telle  étude,  insuffisamment 
expérimentale,  et  même  réduite  à  l’observation 
spontanée.  Reste  à  savoir  si  les  insuffisances  de 
cette  méthode  ne  tiennent  pas  aux  phénomènes 
eux-mêmes,  auquel  cas  il  ne  resterait  à  opter 
qu’entre  deux  partis  :  exclure  ces  objets  du  champ 
de  la  science,  donc  la  mutiler  quant  à  eux,  —  ou 
se  résigner  à  explorer  ce  domaine  exceptionnel 
avec  une  méthode  inacceptable  en  tout  autre  cas. 

Il  est  donc  important  de  mettre  au  point  les 
difficultés  de  cette  tâche.  La  principale,  à  notre 
avis,  réside  dans  la  modalité  des  caractères  qui 
font  décerner  à  certains  sujets  le  nom  de  médium. 
En  quoi  consistent  ces  caractères  i’  Est-on  né 
médium  ?  Le  devient-on?  Et,  si  on  le  devient,  à 
quelles  conditions  ?  Sont-elles  d’ordre  physique 
ou  psychologique  ?  humain  ou  transcendant  ? 
Importantes  questions,  surtout  si  l’exercice  et  la 
pratique  de  la  cryptesthésie  exigent  préalable¬ 
ment  l’existence  d’un  médium,  et  si  le  reste  des 
hommes  est  exclu  de  l’honneur  d’y  collaborer. 
Qu’est-ce  qu’une  science  où  les  savants  sont  des 
profanes  et  à  laquelle  on  n’est  habilité  que  par  je 
ne  sais  quelles  aptitudes  indéfinissables  ? 

Nous  croyons  qu’il  faut  éliminer  a  priori  toute 
conclusion  qui  tendrait  à  faire  du  médium  un  être 
à  la  fois  indéfinissable  et  nécessaire.  Ou  bien  le 
médium  est  exceptionnel  et  nécessaire  à  la  pro¬ 
duction  de  certains  phénomènes  mystérieux,  oc¬ 
cultes,  supernormaux,  métapsychiques  (peu  im¬ 
porte  l’étiquette  I)  et  alors  le  médium  doit  être 
caractérisé  par  les  conditions  de  ces  phénomènes, 
et  ces  conditions  sont  objet  de  science,  comme  le 
génie  des  artistes,  comme  le  programme  des 
études  juridiques  et  médicales,  comme  la  liturgie 
de  l’ordination,  comme  en  général  tout  ce  qui 
confère  à  un  être  spécialisé  des  pouvoirs  et  des 
droits.  Ou  bien  le  médium  est  indéfinissable,  iné- 
tudiable,  insondable  dans  les  facultés  qui  sont 
l’essence  de  sa  nature,  et  alors  on  ne  peut  pas 
prouver  que  ses  aptitudes  s’exercent  en  fonction 
de  ces  facultés,  puisqu’elles  sont,  par  hypothèse, 
inconnaissables.  D’une  manière  générale,  la  ques¬ 
tion  de  l’existence  et  de  la  nature  des  médiums 
me  paraît  pouvoir  être  réservée  comme  acces¬ 
soire,  et  la  «  mise  au  point  »  de  la  métapsychique 
du  moins  «  subjective  »,  c’est-à-dire  psycholo¬ 
gique,  aurait  pu  se  passer  de  ce  hors-d’œuvre. 

Les  grands  faits  de  cette  partie  de  la  métapsy¬ 
chique  ou  de  la  psychologie  «  supernormale  »  de 
M.  Osty  (psychologie  <t  inconnue  »  du  regretté 
Boirac,  psychologie  de  1’  «  hôte  inconnu  »  de 
Maeterlinck)  sont  spontanés  ou  provoqués  :  de 
là  deux  classes  de  phénomènes  bien  distincts,  et 
relevant  d’une  méthode  différente,  les  phénomènes 
provoqués  se  pliant  à  l’expérience,  les  phénomènes 
spontanés  relevant  seulement  de  l’observation. 
M.  Heuzé  donne  les  phénomènes  de  télépathie 
comme  exemples  de  phénomènes  spontanés,  les 
faits  de  lucidité  comme  exemples  de  phénomènes 
provoqués  et  susceptibles  d’expérimentation. 

L’impossibilité  actuelle  de  provoquer  la  télé¬ 
pathie  et  la  difficulté  non  moins  grande  de  l’expé¬ 
rimenter  validement,  même  si  elle  devient  pro¬ 
vocable,  font  dé  cet  objet  d’étude  une  espèce  de 
paria  de  la  psychplogie  et  de  la  science.  On  y 
croit,  voilà  tout  «'^Beaucoup  de  savants,  dit 
M.  Heuzé,  admettent  personnellement  au  moins  la 
possibilité,  mieux,  la' j^obabilité  de  la  télépathie.  » 


En  soulignant  le  mot  personnellement,  M.  Heuzé 
entend  dire  qu'officiellement  ces  savants  sont 
censés  ne  pas  conclure,  et  que  leur  opinion  est 
plutôt  de  l’ordre  du  sentiment.  C’est  qu’en  effet 
la  télépathie,  par  définition,  n’est  pas  observable, 
puisqu’il  faudrait  être  en  deux  endroits  pour 
observer  les  deux  bouts  de  l’expérience.  Sans 
doute,  si  la  télépathie  peut  être  provoquée,  la 
science  n’est  pas  dépourvue  de  toute  méthode 
pour  l'expérimenter.  Il  lui  suffira  sans  doute,  il 
lui  faudra  néanmoins  prouver  :  1"  que  le  télé¬ 
pathe  agent  a  agi  à  un  des  bouts  de  l’expérience 
d’une  façon  non  seulement  inconnue,  inconvenue 
entre  les  deux  expérimentateurs,  mais  autant  que 
possible  inédite,  afin  qu’on  ne  puisse  pas  deviner 
son  acte  en  fonction  de  la  mémoire,  de  l’habi¬ 
tude,  etc.  ;  2“  que  le  télépathe  passif  a  senti,  à 
l’autre  bout  de  l’expérience,  ce  que  l’agent  lui  a 
fait  sentir;  3"  la  simultanéité  absolue,  ou  au  moins 
relative,  de  l’acte  de  l’un  et  de  la  sensation  de 
l’autre.  On  voit  que  ce  n’est  pas  aisé  en  soi;  cela 
se  complique  encore  si  la  télépathie  est  spontanée, 
c’est-à-dire  si  le  télépathe  passif  (ou  percipient) 
est  averti  à  l’improviste,  sans  savoir  comment  ni 
pourquoi,  d’un  danger  ou  d’un  malheur  survenant 
au  loin.  Dans  ce  cas,  il  n’y  a  pas  eu  expérience, 
au  sens  logique  du  mot,  mais  seulement  observa¬ 
tion.  Encore  est-il  généralement  impossible  de 
savoir  si  le  télépatlie  agent  a  voulu  avertir  le  per¬ 
cipient,  parce  qu’il  est  mourant  dans  l’immense 
majorité  des  cas. 

J’ai  personnellement  éprouvé,  comme  perci¬ 
pient,  trois  ou  quatre  fois  dans  ma  vie,  la  sur¬ 
prise  que  procure  la  télépathie.  Je  dois  donc, 
dans  mon  for  intérieur,  conclure  de  mon  exemple 
que  l’on  peut  être  averti,  sans  savoir  comment, 
de  ce  qui  atteint  des  êtres  éloignés.  Mais  ces 
faits,  publiés  ou  non,  ne  convaincraient  personne 
de  l’existence  d’une  communication  entre  celui 
dont  j’ai  su  la  mort  à  distance,  et  moi  qui  la  per¬ 
cevais  sans  connaître  même  son  péril  ou  sa  ma¬ 
ladie.  La  métaphysique  leibnizienne  explique, 
par  une  harmonie  préétablie,  c’est-à-dire  par  des 
coïncidences  constantes,  les  perceptions  les  plus 
usuelles  :  à  plus  forte  raison  peut-on  conclure  de 
même  pour  les  perceptions  télépathiques.  Certes, 
nous  avouons  que  le  hasard  nous  paraît  plus 
invraisemblable  qu’une  faculté  même  mysté¬ 
rieuse,  môme  exceptionnelle,'néanmoins  naturelle, 
de  percevoir  à  distance  un  fait  qui  ne  concerne 
qu’une  seule  personne  entre  toutes  celles  dont 
nous  pouvions  rêver!  Mais  aussi  la  spontanéité 
de  la  télépathie  laisse  place  au  doute;  l’opinion 
qu’on  en  a  ne  ressemble  pas  à  celle  que  l’on  a  de 
la  loi  de  Mariette  ou  de  l’électrolyse.  Un  membre 
de  l’Académie  de  Médecine,  nous  exposant  le 
récit  d’un  phénomène  de  télépathie  dont  il  avait 
fait  l’épreuve  (il  s’agissait  de  la  mort  presque  su¬ 
bite  d’un  chef  d’Etat),  nous  interdit  de  livrer  son 
nom.  Ce  télépathe,  aussi  éminent  qu’improvisé, 
ne  voudrait  pas  sans  doute  qu’on  lui  imputât  une 
opinion  quelconque  sur  un  phénomène  qui  ne  lui 
paraît  pas  scientifiquement  démontré. 

Mais  tant  que  le  monde  sera  monde,  il  est  pro¬ 
bable  qu’il  n’y  aura  pas  plus  de  preuves  de  la 
télépathie  que  le  sentiment  du  «  percipient  »  et 
cette  existence  de  l’objet  perçu,  sans  qu’on  puisse 
trancher  entre  l’hypothèse  de  communication  et 
celle  de  coïncidence  fortuite,  en  raison  de  1’  «  in- 
expérimentabilité  »  du  fait. 

La  lucidité  est  en  apparence  autre  chose  que 
la  télépathie.  On  sait  que  l’on  entend  par  là  le 
pouvoir  apparemment  manifesté  par  certains 
sujets  de  discerner  «  sur  commande  »  ce  qui  se 
passe  dans  un  lieu  éloigné.  Le  caractère  expéri¬ 
mental  de  ce  phénomène  le  rend  beaucoup  plus 
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scientifique,  mais  il  n'est  étudiable  que  chez  cer¬ 
tains  sujets  déterminés.  Le  I)''  Osty  a  examiné  de 
très  prés  une  personne  douée  de  ce  pouvoir  '  ;  les 
autres  sujets  connus  se  comportent  tous  de  même 
et  il  semhle  tpie  le  succès  de  l'expérience  dépende 
de  conditions  constantes,  dont  la  principale  est 
que  le  su  ji^  «  lucide  »  doit  tenir  en  main  un  objet 
ayant  tout  lié  la  personne  éloignée  dont  il  parle, 
'l’ont  se  passe  comme  si  une  onde,  un  eflluve,  un 
je  ne  sais  quoi  émané  de  la  personne  éloignée 
rt  stait  relié  à  elle  à  travers  l'espace  et  communi¬ 
quait  an  tt  lucide  »  assez  de  sa  substance  j)our  lui 
l'ai  e  sentir  au  moins  un  pende  ce  qu'elle  éprouve. 

Mais  il  est  possible  aussi  que  ce  soit  là  une 
simple  apparence.  Le  lucide  est  consulté  par 
quelipi  un.  et  ce  quelqu’un  connaît  généralement 
la  personne  sur  laquelle  il  interroge  le  lucide,- et 
dont  il  lui  remet  en  mains  un  bijou,  ou  un  gant, 
ou  une  lettre.  Si  l’on  cberehe  à  interpréter  le  fait, 
il  est  aussi  logiipic  de  l’expliquer,  au  moins  dans 
beaucoup  de  cas,  comme  une  perception  à  dis¬ 
tance,  ineonseiemment  éprouvée  soit  par  le  lucide, 
aoit  par  son  consul  tan',  et  si  ce  dernier  cas  est  le 
vrai,  le  consultant  joue  alors  le  rôle  d'agent  de 
liaison  entre  d'  iix  télépathes  qui  conimiiniipient 
par  lui. 

Comme  dans  le  cas  de  la  liMépalhie  spontanée, 
on  est  donc,  ici  encore,  en  droit  de  se  demander 
s'il  y  a  eoïnc.ideiice  on  communication,  et,  même 
dans  la  seconde  liypotlié.se,  rexpérience  faite  sur 
le  lucide  ne  se  vérifie  que  par  une  démarclie  nllé- 
rienre  auprès  de.  la  personne  que  le  lucide  décla 
rait  sei\lir  à  distauee.  Il  y  a  donc  là  les  mêmes 
iniperfi'ctions  ipie  dans  la  télépalhie  spontanée  : 
la  nécessité  d'une  enquête  en  est  la  princij)ale,  et 
tontes  les  autres  difficultés  naissent  de  là.  Quoi 
<pi'il  en  .soit,  il  y  a  entre  la  lucidité  et  la  télépa- 
Ibie,  malgré  leur  dilfitrence  apparente,  une  ana¬ 
logie  étroite.  Ces  deux  aspects  de  la  mélapsy- 
cliiqn»!  pourraient  bien  n’êlre  pas  très  distants. 
Kt  la  jnvmièrc  énigme  à  résoudre  en  ces  matières 
serait  peut-être  de  .savoir  si  la  télépathie  est  une 
forme  de  la  lucidité,  ou  si  la  lucidité  est  une  forme 
de  la  télf-palbie. 

Ce  double  pliénomène  peut  être  saisi  dans  ses 
manifestations  1rs  plus  simples,  et  c’est  ce  (pi’ont 
d’ailleurs  essayé  de  faire  de  nombreux  observa¬ 
teurs,  parmi  les(piels  il  en  est  de  très  exercés  à 
la  mèllnide  expérimentale. 

l/e.\périenee  lu  plus  simple  oonsisie  à  contrôler 
la  crçptcsihcsic,  ou  pouvoir  de  lire  on  de  perce¬ 
voir  ce  (|ui  e.sl  écrit  on  dessiné  sur  un  papier 
normalement  ins'isible.  Le  sujet  doué  de  crypies- 
lliésie  diiii,  par  cxi  mple,  pouvoir  lire  à  travers 
une  enveltippe  o|)aqiie  et  bien  caebelée  ce  qu'on 
a  écrit  [«réal.ibU meut  sur  le  papier  qui  s’y  trouve 
inclus.  Notre  éminent  ami,  le  professeur  agrège 
Piéry.  de  Lyon,  bien  connu  par  ses  travaux  de 
laboratoire*,  nous  a  dit  avoir  assisté  à  une  expé 
rienee  de  ce  g'  lire,  et  .M.  Hetizé*,  rapportant  des 
cas  analogues,  écrit  avec  raison  : 

«  Ou  L.  K.  est  un  fraudeur  habile,  ou  la  cryp- 
teslliésie  est  réellement  démontrée.  Il  est  donc 
désirable  i|ue  ces  belles  expériences  se  conti¬ 
nuent  dans  le  même  sens-.  On  aura  enfin  une  base 
solide  pour  eorninencer  à  construire  une  iriéta- 
psychique  sub|eelive.  " 

Mais,  précisément  en  raison  de  l’importance 
de  celle  conséquence,  l’expérience  ne  doit-elle 
pas  être  faite  avec  des  textes  inconnus  des  assis¬ 
tants  Pour  être  sûr  que  le  «  médium  »  lit  bien 
sur  le  papier,  il  faut  qu’il  ne  pnixse  pas  lire  «  dans 
la  pensée  »  des  scripteurs.  Dans  les  expériences 
citées  par  llicliet,  comme  dans  celle  que  cite 
M.  llcuzé,  cette  précaution  ne  paraît  pas  avoir 
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été  prise.  Ces  expériences  n’en  sont  d’ailleurs 
que  plus  significatives  ^uaiil  à  l’essentiél  dë  la 
téb  patbie,  à  laquelle  la  cryptesthésie  se  rattache 
probablement  en  pareil  6às. 

Si  les  phénomènes  de  tyrémonilion,  où  de  pres¬ 
sentiment,  sont  aussi  réductibles  à  la  cryples- 
lliésie,  il  s’ensuivra  que  télépalhie,  lucidité,  cryp- 
teslhésie  ét  prémônîtion  rie  sorit  que  des  ëlfets 
différents  d’une  même  causé,  Ou  du  riioiris  qu’il 
peut  en  être  ainsi.  On  sera  donc  fondé  à  n’étùdiér 
que  la  cryptesthésie  côfrime  le  phénomène  le  plus 
sintple  et  le  plus  ésséniiel  et  l’on  peut  ràisôriria-^ 
blement  prévoif  (jue  les  piiérioriiènes  les  plus 
élbiinants  de  la  métapsychique  seront  pins  faciles 
à  expérimenter  (piand  oii  possédera  l'essériliél  dé 
la  c.ryptesihésie. 

Or,  la  prémoriition  ne  paraît  pas  différer  dé  la 
cryptesthésie,  c’esl-à-diVe  de  la  Sensation  àé  cé 
(pi'épronve  une  personne,  prochai'riéoiï  élôignée, 
plus  ou  moins  distante  dans  l'cspaee,  mais  aclüéllè 
dans  le  temps  11  suffit  qrie  quelqu’un,  d’aris  l’en^’ 
tourage  du  «  voyant  »  (c’est-à-dire  dü  sujet  de  la 
prémonition)  sache  actuellement  le  futur  possi¬ 
ble.  S'il  pont  le  conjecturer  réel  en  le  sachant 
possible,  de  seieriee  claire'  oil  confuse,  ordinaire 
ou  irty.stérieuse,  la  précision  du  voyant  n’est 
antre  cliose,  par  hypothèse-,  que  la  connaissance 
de  la  connaissance  actuelle  d’un  autre,  et  cela  se 
rattache  à  la  cryplesthésiè. 

Si  personne  ne  sait  ce  que  le  voÿànt  prérions 
naît,  il  y  a  alors  notion  de  l’avenir.  Mais  qui  peut 
prouver  qu'il  en  est  ainsi?  Cela  équivaudrait  à 
savoir  ce  que  tous  les  hommes  savent,  pour 
déclarer,  après  cet  universel  inventaire,  que  la 
divination  du  voyant  est  faite  sans  secours 
liuinain.  L’hypoilièse  d’un  secours  surhumain 
redeviendrait,  en  pareil  cas,  aussi  licite  que 
valide  :  nul  n’aurait  le  droit  ■d’éliminer  le  sur¬ 
naturel  dans  un  cas  où,  par  définition,  un  rap¬ 
port  a  lieu  entre  une  intelligence  humaine  et  un 
intelligible  absent  de  toute  pensée  hüriiainc.  I)ü 
reste,  en  fait,  les  cas  de  prémonition  connus  se 
ramènent  habitnellement  à  la  notion  de  la  con¬ 
naissance  actuelle  d’autrui  :  le  pressentiment 
n’est  qu’un  pronostic  basé  sur  des  éléments  de 
conjecture  inconsciéminent  perçus;  comme  toute 
conjecture,  il  ne  postule  que  des  éléments  actuels 
d’ou  l’on  infère  une  évolution  plus  ou  moins  pro- 
cliaine  du  virtueL 

Les  moj'ens  qite  nous  avons  de  comprendre  on 
de  sentir  ce  qup  coiriprénnent  ou  ce  que  sentent 
le-i  antres  hornmés  conliennéril  donc,  dans  tel  ou 
tel  détail  de  leur  ensémhlej  la  clé  de  là  cryptés- 
thésie,  et  par  suite  de  la  prétnonilion  et  de  la 
lucidité.  Or  ces  moyens  sont  tous  d’ordre  psycho¬ 
logique.  La  vieille  déirionslration  d’Aristote, 
impliquant  eniré  deux  pensées  Inmiaines  l’exis¬ 
tence  de  deux  chaînons  sensibles  et  corporels,  ne 
paraît  pas  subir  d’excCption  du  fait  de  la  méta- 
psychiiiue.  St  uleriienl  ces  chaînons  sont  des  élé¬ 
ments  subtils,  et  peut-être  encore  mal  connus,  de 
nos  divers  organes  sensoriels.  Et  l’ori  ne  peut 
qu’opter  entre  l’hypoihèse  du  sixième  sens  ou  de 
fonctions  mal  explorées  ou  rares  des  cinq  sens 
connus.  Ajôuterons-nous  que  nous  ne  saurions 
en  dire  davantage  ?  L’li3’polhèse  du  sixième  sens 
ne  nous  répugne  pas  a  priori.  On  a  fait  valoir  que 
les  ondes  électritjues  pourraient  bien  rencontrer 
en  nous  un'  récepteur  différencié  comme  les  ondes 
lumineuses  rencontrent  la  rétine,  comme  les  sons 
rencontrent  le  tympan,  mats  la  réduction  des  fonc¬ 
tions  sensorielles  les  plus  inyslérieuses  à  l’un' des 
sens  connus  n’est  pas  plus  illogiquent  plus  témé¬ 
raire  :  il  n’y  a  pas  si  longtemps  qu’on  a  isolé,  dans 
la  peau,  des  points  différenciés  pour  le  sens  du 
froid,  de  la  douleur,  de  la  pression  et  du  simple 
contact  :  ce  ne  sont,  cependant  qrie  dés  modalité.s 
diverses  d’un  seul  sens.-  Peut-être  le  toucher 
peut-il  comporter  encore  des  aplitodes  nouvelles, 
par  exemple  la  «  sensation  »  des  objets  lointains 
au  moyen  d'ondes  acluell'ërtient  inqualifiables, 
niais  qui  ne  sont  ni  lumineuses,  ni  sonores,  élànt 
donné  les  conditions  où  on  les  perçoit. 


La  «  mise  au  point  »  de  la  métapsychique,  ou 
des  fragments  dont  elle  est  faite,  peut  donc  se 
modifier  encore.  Celle  que  M.  Heuzé  a  tentée  n’en 
correspond  pas  moins,  sauf  des  restrictions  qui  me 
paraissent  opportunes,  à  l’acquis  de  notre  époque. 

Je  me  permettrai  notamment  de  signaler  aux 
spécialistes  de  la  métapsychique  les  imperfections 
de  leur  vocabulaire.  M.  Guénon  a  déjà  fait  cette 
reriiarfjùe',  et  M.  Héùzé  l’a  approuvé,  pour  le 
terme  de  métapsychique  lui-méme.  Mais  on  peut 
en  dire  autant  de  presque  tous  les  vocables  énu- 
ritérés,  par  exeiriplé,'  àu  (àbleau  de  la  *  classifica 
tion  dés  pT'înéipaùx  phénom'èriés  »  *,  par  M .  Heùzê. 
Ce  tjue  M.  Ileuzé  appelle  là  zone  frontière  entre 
les  phénomènes  dits  iritellcctuélsi  armature  esseri'- 
trelle  dé  la  m'étapsychiqùe  (t  subjective  » ,  et  les 
phénomènes  physiques  de  là  métapsychique  dite 
objective,  suffirait  à  fixer  ià-desS-cis  notre  pensée. 
Tout  ce  qui  est  hùrriàin  est  à  la  fois  psychique  et 
physique,-  pour  cette  bonne  raison  que  le  «  com¬ 
posé  »  immairi  est  à  la  fois  pensif  ét  pondérable,' 
argile  mortelle  animée  d’un  impérissable  «  génie». 
Ge  que  le  poète  appelle 

r.è  génie  aux  cléstiiis  dé  s’ôri  àrgilé  unî 

n’est  jamais  si  indépendant  qu’il  ne  manifeste 
son  existence  par  uri  mouvement  de  1’  «  argile  ».  él 
nous  ne  connaissons  ni  ri’obse'rvons  celiii-là  que 
par  célle-ci.  Les  phénomènes  d’extériorisation  dé 
la  sensibilité,  par  exemple,  dontM.  Heu’zé  parle  au 
chapitre  de  sa  zone  frontière,  sorit  assuvénrént,  sTls 
existent,  psyribiques  et  physiques.-  Mais  il  en  est 
de  méiiie  de  tout  ce  qui  parait  purement  psychique 
et  purement  physique,  car  rien  d’humain  n’est 
piirerhent  rieci  ni  cela.  Nous  admettons  du  reste 
fort  bien,  pour  des  raisons  qui  ri-’ont  rien  d’expé¬ 
rimental,  mais  qui  supportent  la  discussion,  l’ exis¬ 
tence  d’ «  esprits  »  qui  ne  sont  pas  liés  à  des  corps, 
et  qui  se  manifestent  ôu  nC  se  manifestent  pas  k 
nos  sens.  Celle  opinion  ne  nous  est  pas  person¬ 
nelle  puisqu’elle  est  partagée*  par  les  catholiques, 
les  protestants,  les'juifs,  les  musulmans,  les  boud¬ 
dhistes,  les  spirites  et  les  théosophes,  et  qu’elle 
est,  pour  les  preiriiers,  une  croyance  identique  en 
tout  temps  et  en  tout  pays.  Seulement  cela  n’est 
plus  de  la  métapsychique.  Que  l’on  aflirriie  ou  que 
l’on  conteste  l’existencé  dos  démons,  des  anges, 
des  esprits,  on  ne  saurait  faire  de  ces  objets  des 
hommes,  et  l’on  n’en  annexera  l’étude  à  la  méta- 
paychique  que  par  une  exception  bien  discutable, 
toutes  les  antres  sciences  étant  définies  par  l’unité 
de  leur  objet,  et  le  reste  de  la-  métapsychique 
étant  strictement  humain.  11  n’y  a  donc  rien  de- 
purement  psychique  dans  la  métapsychique,  ni; 
rien  qui  justifie  ce  préfîke  mêla,  puisqu’elle  est 
humaine  par  son  objet.  Tout  le  vocabulaire  de  la 
métapsychique  étant  à  reprendre,  non  pas  seule¬ 
ment  pour  des  raisons  de  cohérence  intrinsèque, 
mais  pour  cadrer  extrinsèquement  avecje  langage 
hahiluel  des  philosophe^s,  nous  souhaitons  qu’il 
soit  effectivement  repris.  Et  M.  Ileuzé  y  aura 
excellemment  contribué. 

Aucune  science' ne  serait  acCEsSible  à  l’esprit 
humain,  aucune  au  moins  né  serait  communi¬ 
cable,  si  les  mots  ne  correspondaient  aux  chose» 
d’une  manière  exclusive  et  constante.  Il  faut 
n’avoir  qu'un  objet  dans  la  pensée  quand  on  a  un 
mot  sur  les  lèvres,  et  réciproquement.  Or,  tant 
s’en  faut  qu’il  en  soit  ainsi  pour  la  métapsychique. 
Son  objet  inconstant,  multiple,  et  maintes  fois 
dédoublé,  change  de  distance  focale  quand  le 
regard  le  «  met  au  point  »  ;  ou,  si  l’on  préfère 
une  autre  expression  de  la  même  idée,  les  éléments 
cristallisés  de  ce  nébuleux  mélange  appartiennent 
à  des  compartiments  bien  divers  de  l’universelle 

1.  GcêxÔN.  —  ../«Viri-,  cité' parllÉuzÈj  op\  cil., 

•J.  .llr.L-z.i;.  —  Op,  cit.,  p.  1(1. 

:i.  .M.  Iliclu-t  liii-n,.'mb  admet  c.ilinie  «  passibic,  exti'é- 
mement  i)eobal)le  »  et  mèiiie  certaine  (p.  sioi  op.  .pU!) 
rexisicnec  de  «  fdl'ccs  intellectuelles  nuircs  que  celle  de, 

gories  éniiiiiérécs  ici  (cf.  p.  Kfi  et  270  ;  «  De  ce  mol 

divin  je  no  coiupi-ends  nultcmcnl  le  sens  »,  etc!). 
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réalité.  Tant  pis  pour  le  regard  s’il  lui  faut  une 
portée  exceptionnelle,  ou  même  surhumaine,  pour 
s’adapter  à  tant  d’objets  successifs  ;  tant  pis  pour 
l’expérience,  s’il  lui  faut  beaucoup  de  temps  pour 
inventorier  tant  d’échantillons.  Gela  est  secon¬ 
daire.  Ce  qui  est  primordial,  c’est  de  savoir  à 
quoi  l’on  a  affaire,  et  de  définir  à  tout  prix  son 
objet  avant  de  conquérir  la  méthode  pour  y 
accéder. 

Robert  van  deh  Elst. 


Choses  de  Corse 


Comment  j’ai  soigné  le  bandit  Romanetti. 

Une  nuit  je  partis  en  auto  avec  2  paysans  pour 
soigner  un  malade  dans  la  montagne,  engagé  préala¬ 
blement  à  ne  pas  oublier  d’emporter  les  ampoules  de 
sérum  quininé  à  5  pour  100  que  j’emploie  en  piqûres 
intraveineuses.  La  chose  ne  m’étonnait  guère,  car 
les  nombreux  impaludés  de  la  région,  soignés  par 
cette  métiiode  et  bien  guéris,  s’envoient  les  uns  les 
autres  avec  le  désir  de  l’intraveineuse  à  la  fois  indo¬ 
lore  et  plus  active  que  la  piqûre  musculaire. 

Partis  (VAjacrie  sur  la  roule  de  Villaiioeii,  l’auto 
stoppa  en  plein  maquis.  Puis,  encadré  par  les 
2  hommes,  par  des  sentiers  tortueux  et  invisibles 
dans  la  nuit,  après  une  longue  marche,  je  vis  une 
maison  isolée  vivement  éclairée.  Dans  une  grande 
pièce,  autour  d’une  vaste  table,  une  vingtaine 
d'hommes  chantaient  et  buvaient.  Un  seul  se  leva  à 
ma  rencontre.  Vêtu  de  veloürs  comme  tous  les 
paysans  corses,  de  formes  grêles,  petit,  mais  des  yeux 
de  braise,  il  me  lit  un  salut  théûlral,  se  nomma  et 
m’olfrit  à  boire,  me  demandant  si  je  consentais  à  le 
soigner  pour  des  lièvres,  djirant  depuis  six  mois, 
résistant  aux  piqûres  et  gardant  même  une  aiguille 
dans  les  chairs.  Pour  lui  làler  la  rate,  j’eus  de  la  peine 
à  lui  faire  sortir  son  lourd  veston  vidé  des  armes  et 
provisions  de  guerre  qui  s’y  trouvaient.  Comme  il 
venait  de  manger,  je  fus  ([uelque  peu  hésitant  pour 
une  piqûre  intraveineuse.  Kn  présence  d’un  danger 
possible,  ses  acolytes  se  mirent  à  grogner  des 
menaces,  mais  d’un  geste  tranchant  le  chef  ordonna... 
je  n’avais  qu’à  obéir  au  roi  du  maquis  dans  sa  volonté 
•  de  la  piqûre  intraveineuse,  comptant  sur  la  slieple- 
j’y  allai  d’abord  à  très  petiti’s  doses,  redou¬ 
tant  le  choc  après  un  repas  abondant,  puis  j’attendis. 
Ne  voyant  venir  la  moindre  réaction,  je  Ils  toute  la 
dose  et  même  au  delà,  poussé  par  un  esprit  de  curio¬ 
sité,  pour  voir  jus<[u'oii  allait  la  résistance  de  cet 
homme  rare  et  aussi  pour  en  Unir  en  une  fois  et  ne 
pas  y  revenir  trop  souvent.  A  peine  lini,  Romanetti 
sauta  du  lit,  malgré  ma  défense.  Pas  la  moindre 
réaction  sur  le  pouls,  les  yeux,  le  cerveau,  quand 
généralement  à  la  première  piqûre,  après  0,25  centigr. 
déjà,  il  y  a  quelques  malaises  à  la  gorge  et  à  la  tête. 
Mais  «  FaÜ  «  avec  plus  d’un  gramme  jjUl  se  lever, 
chanter  et  boire  de  suite. 

J’écoutais  ses  rliants  improvisés  et  repi'is  en 
refrain  par  nous  tous  et  je  compris  le  j)restige  de  ce 
petit  démon.  Il  était  tard  dans  la  nuit.  11  fallut 
insister  fortement  pour  être  «  libéré  »  car  de  chez 
lui  on  ne  pouvait  plus  s’en  aller  qu’avec  sa  ])ermis- 
sion  et  sous  bonne  escorte.  J'appris  depuis  que 
l'quto  qui  m'avait  l'amené  en  ville  avait  rapporté  des 
femmes  et  que  jusqu’au  malin  on  n’avait  cessé  de 
boire  et  de  clianter. 

Deux  mois  après,  je  fus  rappi'lé.  .Mais  c’était  plutôt 
pour  me  fêter  et  fêter  sa  guérison.  L’unique  piqûre 
avait  sufl!  pour  clore  la  série  d’accès  fébriles.  Vous 
dire  la  quantité  de  cognac  que  cet  homme  pouvait 
ingérer  sans  s’enivrer?  C’est  alors  qu’il  traitait  le  mieux 
affaires  politiques  et  commerciales.  Car  le  k  roi  du 
maquis  »  était  un  puissant  agi'nt  électoral  tout  en 
dirigeant  bien  ses  laiteries  à  fromage  de  brebis  pour 
roquefort.  Aucune  élection  ne  pouvait  se  passer 
sans  son  intervention  ouverte.  Il  traitait  toutes  les 
affaires  locales  agricoles  et  industrielles  ne  sachant 
pas  lire.  Les  temps  modernes  ont  créé  ce  nouveau 
type  :  le  bandit  cominerranl  et  politicien. 

Il  était  trois  heures  du  matin,  on  buvait  sans  arrêt 
depuis  cinq  heures  durant  dans  un  café  des  environs 
d’Ajacrio.  Le  bandit  paraissait  ivre.  Il  dansait  lour¬ 
dement,  la  parole  pâteuse,  quand  un  matelot  entra. 
L’œil  brilla  lixement  et  dévisagea  l’entrant,  puis, 
rassuré,  la  détente  se  lit  aussi  brusque;  après,  il  se 
mit  à  boire  avec  lui.  Je  n’ai  jamais  constaté  un  tel 
phénomène.  Gomment  ccl  homme  pouvait-il  passer 


brusquement  de  l’ivresse  à  la  lucidité  ?  Comment 
l’intoxication  cérébrale  pouvait-elle  cesser  soudain  ? 
Pour  moi  l’énigme  est  aussi  grande  que  l’explication 
du  sommeil. 

Kn  mon  honneur,  il  improvisa  des  chants  rythmés 
où  il  me  compara  au  «  grand  N'abuléone  »,  ce  qui 
n’est  pas  jieu  dire.  Mais,  comme  vers  les  quatre 
heures  du  malin  j’étais  las  de  boire  et  de  danser  avec, 
lui,  je  pris  congé.  Impossible!  il  fallut  rester,  aller 
au  café  voisin,  gober  des  œufs  crus,  recommencer  les 
«  lamento  et  les  «  vocevi  »  jusqu’au  petit  jour. 
Tout  le  monde  était  éreinté,  lui  seul  toujours  en 
train,  jamais  las,  pouvant  résister  indéliniment  aux 
veillées  et  à  tous  les  excès.  Résistance  exceptionnelle 
à  tous  les  chocs  et  intoxications  (aussi  bien  par  la 
veine  que  par  son  estomac).  C’était  bien  le  roi  du 
maquis  corse. 

Dans  la  lettre  qu’il  m’envoya  avqc  un  agneau, 
lettre  écrite  par  une  femme  sous  sa  dictée,  mais 
maniuée  par  son  beau  cachet  d’or,  il  me  certilia  la 
solidité  de  sa  guérison,  linissant  par  ;  »  .\’oatiliez 
pas  (lue  je  serai  toujours  prêt  à  cous  rendre  s(‘rcice.  » 

En  Corse,  de  la  part  du  «  roi  du  niacjuis  »,  cela 
avait  du  poids. 

J’étais  noblement  protégé. 

Mak<;ou-Mi,t/.xi:ii  (d’Ajacriol. 


Variétés 


L’Etat  et  les  familles  nombreuses. 

L’Alliance  nationale  pour  l’accroissement  de  la 
population  fraïuaiise  nous  communique  : 

La  loi  de  linances  qui  vient  d’être  promulguée  con¬ 
tient  une  disposition  qui  présente  le  plus  haut  intérêt 
pour  les  familles  nombreuses. 

Elle  porte  en  effet  à  iifiO  fr.,  à  partir  du  1“'' Janvier 
1920,  les  allocations  de  la  loi  d’encouragement  natio¬ 
nal  aux  familles  nombreuses  du  22  Juillet  192;i, 
llxécs  actuellement  à  120  francs  par  enfant  et  par  an. 

Ces  allocations  sont  versées  aux  familles  comptant 
au  moins  à  enfants  de  moins  de  Ui  ans,  pour  le  qua¬ 
trième  enfant  et  pour  chacun  des  suivants. 

Un  ménage  touchera  donc  üliU  francs  s’il  a  i  enfants 
de  moins  de  lli  ans,  720  francs  s'il  eu  a  5,  l.OSO  fr. 
s’il  en  a  li,  et  ainsi  de  suite.  Si  le  père  est  veuf,  il  a 
droit  à  rallocalion  à  partir  du  troisième  enfant;  si 
c’est  la  mère  qui  est  veuve,  elle  y  a  droit  à  jiartir  du 
second. 

Une  veuve  mère  de  li  jeunes  enfants  touchera  donc 
1.800  francs  pai;  an. 

La  loi  d’encouragement  national  n’est  (las  une  loi 
d’assistance:  point  n’est  besoin  d'être  indigent  pour 
en  bénélicier.  L'allocation  est  un  droit  pour  tous  les 
chefs  de  famille  nombreuse,  à  la  seule  condition 
qu’ils  ne  soient  pas  redevables  de  l'impôt  global  sur 
le  revenu,  compte  tenu  des  déductions  à  la  base  |)our 
charges  de  famille. 

Les  intéressés  tronveronl  dans  les  mairies  des 
notices  h'ur  indiquant  Ic's  formalités  à  remplir.  Ceux 
qui  ont  droit  aux  allocations  et  ne  les  ont  pas  encore 
demandées,  soit  à  cause  de  leur  faible  taux,  soit 
simplement  par  ignorance,  feront  bien  de  remplir 
dès  à  ])résenl  les  formalités  nécessaires  alin  de  proli- 
ter  automatiquement,  au  début  de  1927,  du  relève¬ 
ment  lies  allocations. 

La  décision  du  Parlement  est  rabonlissement 
il’une  longue  rain|iagne  menée  par  les  associations 
qui  luttent  contre  le  dépeuplenieirt,  et  notamment 
par  rAlliance  nationale  pour  l  aceroissement  de  la 
population  fraiiv’aise.  Elh‘  montre  que  si  notre  pays 
est  le  plus  menacé  par  la  diminniion  delà  natalité,  il 
est  du  moins  le  premier  à  coinjirendre  la  nécessité, 
pour  lutter  contre  ce  Iléaur  de  venir  en  aide,  aux 
familles  nombreuses.  Nos  allocations  nationales  n'ont 
en  effet  d’analogue  dans  aucun  pays. 


Questions  Fiscales 


D.  —  Etant  sur  le  point  de  reinjilacer  un  médecin 
dont  je  reprendrai  le  bail  à  mon  non. 

Mais  celui-ci  devant  continuer  à  exercer  avec  moi 
pendant  2  années  et  par  conséquent  conserver  son 
adresse  actuelle  sur  l’Annuaire,  iloit-il  dans  ce  cas  : 

1°  Payer  la  patente  comme  s’il  continuait  à  avoir 

2®  Suis-je  seul  à  payer  la  patente  entièrement  ; 

3“  Faut-il  la  payer  en  partie  chacun  séparément  ? 


Réponse  de  notre  conseiller  fiscal. 

D’après  la  jurisprudence  du  Conseil  d'Etat,  il  doit 
être  ini|)Osé  deux  pali'nles  de  médecin  au  nom  de 
chacun  des  exploitants.  Cette  patente  sera  calculée, 
[lour  1  un  et  pour  l’autre,  sur  la  valeur  locative  de 
leui-s  locaux  professionnels  et  il’hahilalion. 

Rim:  PixeiiON. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


RUSSIE 

Voici  (ineh[ues  extraits  de  journaux  signalés  dans 
«  la  Russie  oiiprimée  »  : 

Ces  derniers  temps,  la  presse  soviéti(|ue  signale 
avec  inquiétude  les  cas  de  ronllits  qui  se  multiplient 
entre  la  population  et  les  médecins. 

D’après  le  Koinmnnisl  de  Kharkov  |l'i  Avril),  ces 
ronllits  aboutissent  non  seulement  à  des  insultes  et 
à  des  mimaces,  mais  à  des  voies  de  fait,  et  parfois 
même  à  des  meurtres.  Des  ras  semblables  se  sont 
produits  à  .Moscou,  à  Léningrad,  dans  le  gonverue- 
ment  de  Kharkov,  dans  le  bassin  du  Donetz. 

Le  y'roH(/|10  .\vrill  reçoit  de  Kharkov  un  télé¬ 
gramme  racontant  qu  un  ouvrier  a  assommé  les  mé- 
ilecins  Maerman  et  tirinenko  paree  qu’ils  avaient 
refusé  de  l’examiner  avant  son  tour.  La  Praeda, 
(17  Avril)  consacre  à  cet  incident  un  grand  article  : 

.  Les  violences  envers  les  médecins  sont  devenues 
un  fait  courant  chez  nous  ces  dei’niers  tem|is  et  ont 
pris  un  caractère  menaçant.  Les  infortnations  de 
province  qui  arrivent  chai|ue  semaine  donnent  un 
tableau  sinistre  de  ce  nouveau  »  front  »  déplorable 
et  inattendu.  .\  Ekaterinoslav,  un  étudiant  de  la  Fa¬ 
culté  ouvrière  à  (|ui  l’on  l•efusail  de  délivrer  sur-le- 
champ  une  carte  de  traiti'inenl  gratuit  s’est  jeté  à 
coup  de  jioings  sur  le  vieux  médecin  Ulilchegolev. 
l’a  blessé  à  la  main  et  l’a  renversé  jiar  terre.  Le  pré¬ 
sident  lie  la  Société  médicale  de  la  ville  al'iirmc  dans 
la  presse  ((uc  ce  n  est  pas  un  ras  unique,  (|ue  de  pa¬ 
reilles  violences,  aecompagnées  de  menaces  de  re¬ 
volver  ou  de  coups  de  couteau,  ont  en  lieu  toute 
rannée  passée.  L’inspection  ouvrière  et  paysanne  du 
jiarti  rommuniste  à  Ekaterinoslav  a  reconnu  qui* 
U  les  médecins  sont  obligés  de  travailler  dans  une 
atmosphère  pénible  de  menaces,  d  insultes  et  de  vio¬ 
lences  constantes  )•.  On  relève  en  outre  que  ce  sont 
surtout  les  simulateurs  qui  exercent  la  terreur. 
.\  lierhov,  village  du  district  de  .Staline,  un  certain 
Feilorov  a  battu  jiisqn  au  sang  le  niédeein  ('.hlrlie- 
vinski  qui  l’avait  prié  il  attendre  vingt  minutes  dans 
son  cabinet,  ljuelques  jours  avant  cet  incident,  dans 
le  même  village,  un  autre  iinlividn  avait  frappé  un 

CI  A  Rostov,  un  certain  Lejnev  se  précipita  avec  son 
bâton  sur  le  méderin  Kantorovitrh,  sous  |)rétexle 
que  celui-ci  n'avait  pas  bien  examiné  son  enfant. 
Dans  la  même  \ille.  le  médecin  Salnikov,  ayant  un 
jour  refusé  d’abandonner  sa  consultation  pour  se 
rendre  auprès  de  la  femme  d’un  employé  des  Soviets 
qui  souffrait  de  la  migi-aine,  ce  dernier,  un  certain 
.Moskvitine,  se  mit  à  hurler,  en  cherchant  dans  sa 
jioche  :  »  Je  le  tuerai,  lils  de  chienne!  »  ,V  Vladi¬ 
vostok,  les  autorités  durent  ])rendre  des  mesures 
pour  protéger  un  chirurgien  menacé  des  jiires  repré¬ 
sailles,  sous  prétexte  qu’une  opération  n'avait  ])as 
été  réussie.  .\  .N'ijni-.Novgoroil,  on  menaça  de  pour¬ 
suites  judiciaires  deux  médecins,  poni'  n’avoir  pas 
exactement  indiqué  la  date  d’arconehemnnt  d’une 
femme.  Les  faits  ci-dessus  mentionnés,  remarque  la 
Pradca,  sont  loin  de  constituer  le  bilan  complet  de 
la  semaine.  » 

ce  propos,  le  Troud  (D.kvriL  signale  le  déve¬ 
loppement  inou'i  des  ras  de  simulation  parmi  les 
ouvriers,  qui  tâchent  de  cette  manière  de  se  libérer 
du  travail.  Il  en  décrit  toute  une  galerie. 

»  L'un  d’eux  s’est  si  bien  spécialisé  dans  ce  domaine 
qu’il  peut  à  volonté  se  donner  la  dysenterie,  la  ma¬ 
laria,  et  faire  monter  sa  teni|)éralnre.  Il  a  réussi, 
sans  être  malade,  à  se  faire  arrorder  ü'i  congés  d'une 
durée  totale  de  58  jours  et  à  recevoir  de  la  caisse 
d’assurance  182  roubles  59.  Un  autre  était  spécia¬ 
liste  pour  la  lièvre.  Il  se  frottait  sous  les  bras  avec 
du  sel,  et  sa  température  montait  parfois  jusqu’à 
40".  En  un  an  il  obtint  48  congés  d’une  durée  totale 
de  119  jours  et  reçut  807  roubles  88.  Un  autre,  de 
Mai  à  Décembre  1925,  se  lit  donner  23  congés,  soit 
104  jours  de  repos  et  des  indemnités  représentant 
149  roubles  65,  .Xinsi  de  suite,  A  Minsk  tous  ceg 
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individus  faisaient  du  scandale,  lerroHsaient  les  mé¬ 
decins  (l'un  d’eux  fut  même  menacé  de  coups  de 
couteaul  et  leur  arrachaient  par  la  force  des  cerli- 
(icats  pour  des  maladies  inexistantes.  Du  1'  ''  .lanvier 
1925  au  l'  --  Mars  1929,  la  caisse  d’assurance  de  Minsk 
lUit  à  coii(ls(]uer  Kl!  carnets  d’assurés  qui  avaient 
abusé  de  leur  droit.  » 


Correspondance 


A  propos  de  l'article 
sur  les  tumeurs  hypophysaires. 

J’ai  lu  avec  intérêt  l’article  de  M.  Oscar  Hirsch  sur 
les  tumeurs  hypophysaires,  paru  dans  An  Presse  Mé¬ 
dicale  du  8  Mai  192f>. 

Dans  un  tableau  historique,  il  résume  les  étapes  de 
nos  couuaissaiices  sur  la  symptomatologie  hypophy¬ 
saire  et  attribue  à  Kroblich,  comme  cela  est  fréquent, 
le  syndrome  adiposo-génital. 

11  y  a  peut-être  lieu  de  rajipeler  <le  temps  à  autre 
que  ce  syndrome  fut  décrit  parJJabinski,  dès  1900,  à 
la  Société  île  Xeurologie  de  Paris  :  «  Tumeur  du 
corps  pituitaire  sans  acromégalie  et  avec  arrêt  de  dé¬ 
veloppement  des  organes  génitaux  »,  Société  de  Neu¬ 
rologie,  7  Juin  1900. 

l'oici  quelques  lignes  extraites  de  cette  communi¬ 
cation  qui  montrent  que  tous  les  symptômes  avaient 
été  notés,  et  que,  lorsque  Trôlilich  vint  un  an  plus 
lard,  il  ne  lui  restait  plus  qu’à  donner  son  nom. 

Il  s’agit  (Tuiie  jeune  tille  de  17  ans  que  j'ai  observé 
il  y  a  dix  ans.  Après  avoir  fait  déshabiller  la  malade, 
on  est  frappé  par  la  surcharge  adipeuse  du  corps  et 
par  l’aspect  infantile  des  organes  génitaux  qui  contras¬ 
tent  avec  la  taille  d’une  hauteur  moyenne  ;  du  reste, 
la  malade  n’est  pas  réglée.  Ha  malade  succomba  peu 
de  temps  après  le  premier  examen.  La  nécropsie  dé¬ 
cela  l’existence  d’une  tumeur  qui  occupait  lu  selle 
turcique,  adhérait  au  corps  pituitaire  et  englobait  le 
tuber  cinereum. 

(le  néoplasme  a  été  examiné  histologiquement  par 
OnanolT,  il  s’agit  d'un  épilliélioma  du  type  malpi¬ 
ghien,  lU'ncloppé  aux  dépens  de  Tépitliélium  île  la 
glande  pituitaire,  en  pleine  évolution  hyperplasique, 
avec  dégénérescence  luyxomateuse  du  stroma  con¬ 
jonctif.  Les  ovaires  et  Tutérus  sont  très  petits  ; 
d'après  leurs  dimensions,  ils  sembleraient  appartenir 
à  une  llllntte  de  8  à  10  uns.  Cette  communication  est 
accompagnée  de  photographies  de  la  malade  et  de 
dessins  ligurant  les  lésions  trouvées  à  Tautopsie. 

lîOWAHO  HaIIT.MAXS. 

*** 

A  propos  de  l’article 
«  La  sciatique  est-elle  une  myalgiei  » 

Ayant  lu  l’article  du  D''  Uouillard  sur  «  la  sciatique 
est-elle  une  myalgie  »  du  2'i  Mars  dernier,  d’après  le 
!)'■  llelveg,  j’ai  Thonneur  de  vous  envoyer  la  note 
suivante,  au  ras  où  elle  vous  paraitrait  intéressante. 
C’est  une  méthode  que  je  pratique  depuis  plusieurs 

Art  srialitjtie  est-elle  mpopatliique  ? 

L’exploration  des  muscles  du  côté  atteint  de  scia- 
tiipie  peut  se  faire  au  moyen  d’une  line  aiguille;  avec 
l’habitude,  ou  perçoit  ncltemcut  les  différences  de 
résistance  à  la  pénétration  des  muscles  atteints  et  on 
peut  explorer  ainsi  des  muscles  qui  échappent  à  la 
palpation  manuelle. 

Le  ressaut  perceptible  au  passage  des  aponévroses, 
surtout  dans  les  tissus  sclérosés,  permet  de  délimiter 
la  topographie  des  lésions  eu  se  reportant  aux 
notions  anatomiques  et  est  particulièrement  utile 
chez  les  sujets  très  gras.  Cette  exploration  est  fort 
peu  douloureuse,  la  sensibilité  intramusculaire  étant 
très  atténuée.  Mlle  permet  de  se  rendre  compte  de  la 
gravité  de  la  sciatique  qui  échappe  à  tout  autre  élé¬ 
ment  de  diagnostic  et  de  pronostic. 

.SiMsiiAv  (de  Nantes).' 


Errata. 

Dans  le  compte  rendu  du  17/"  Congrès  de  la 
Société  internationale  de  Chirurgie  (discussion  sur  la 
curiethérapie  du  cancer  utérin)  paru  dans  Art  Presse 
Médicale,  n"  112,  21  Avril  1926,  page  504,  colonne  3, 
une  erreur  typographique  nous  a  fait  imprimer  le 
mot  radiothérapie  au  lieu  de  «  curiethérapie  »  pour 


qualifier  l’appareil  de  MM.  Mallet  et  Colliez  décrit 
parM.  Proust. 

Dans  le  compte  rendu  de  la  Société  française 
d'Urologie,  paru  dans  Aa  Presse  Médicale,  n"  39, 
15  Mai  1926,  page  617,  une  erreur  de  rédaction  nous 
a  fait  attribuer  à  M.  Rochet  une  observation  de 
grossesse  e.tlra-iUérine,  élimination  du  fœtus  par  la 
cessie  et  Vurètre,  etc.  présentée  par  M.  Gayet  (de 
Lyon). 


Livres  Nouveaux 


L’Armement  antituberculeux  français,  avec  Intro¬ 
duction  de  MM.  irtîON  Bernaud  et  G.  Poix.  Publica¬ 
tion  du  Comité  national  de  défense  contre  la  tuber¬ 
culose.  2“  édition  tMasson  et  C'",  éditeurs).  Prix 
de  base  poui  la  l•'raIlce,25  fr.,  en  plus  hausse  20“/,,. 
La  deuxième  édition  do  T«  Armement  antitubercu¬ 
leux  »  était  impatiemment  attendue  de  tous  ceux  — 
et  ils  sont  nombreux,  si  Ton  considère  avec  quelle 
rapidité  la  première  a  été  épuisée  —  qui  avaient  pu 
constater  l’utilité  et  la  commodité  de  ce  livre  et 
combien  il  est  indispensable  non  seulement  au  spé¬ 
cialiste  en  matière  de  phtisiologie,  mais  encore  au 
[iralicien.  Quoi  de  plus  utile  et  de  plus  commode,  en 

suivant  un  |)lan  logique,  uii  véritable  catalogne  de 
toutes  les  leiivres,  institutions  et  formations  antitu¬ 
berculeuses  françaises,  de  façon  à  pouvoir  en  con¬ 
naissance  de  cause  diriger  chaque  malade  sur  Téta- 

Car  T«  Armement  »  n’est  pas,  à  vrai  dire,  simple¬ 
ment  une  nomenclature  d’établissements;  c’est  aussi 
un  guide,  qui  peut,  lorsqu’il  est  nécessaire,  diriger 
celui  qui  le  consulte  dans  le  choix  de  telle  ou  telle 
catégorie  d’établissements  convenant  à  telle  ou  telle 
catégorie  de  malades.  A  cet  elTet,  l’ouvrage  est  pré- 
céilé  d’une  Introduction  due  à  la  plume  de  deux- 
phtisiologues,  qui  sont  aussi  deux  protagonistes  de 
la  lutte  antituberculeuse,  le  professeur  Léon  Ber¬ 
nard  et  le  D'' G.  Poix.  Cette  Introduction  n’est  pas 
seulement  un  exposé  de  plan  de  la  lutte  telle  quelle 
est  menée  en  Prauce,  avec,  l’organisme  central  coor- 
donateur,  le  Comité  national  de  défense  contre  la 
tuberculose  et  les  organisations  départementales. 
Elle  est  en  outre  et  surtout  —  et  beaucoup  plus  com¬ 
plètement  que  dans  la  première  édition  —  une  véri¬ 
table  étude,  ramassée  en  une  cinquantaine  de  pages, 
de  toutes  les  armes  qui  constituent  nos  moyens  de 
lutte  médico-sociale  contre  le  fléau  :  dispensaires, 
oeuvres  de  préservation  de  Teufance,  placement 
familial  et  collectif  des  enfants  sains  et  des  tout 
petits  exposés  à  la  contagion,  préventoria,  abris 
temporaires,  sanatoria  de  cure,  établissements  de 
post-cure,  hôpitaux  sanatoria.  services  hospitaliers 
d’isolement,  écoles  de  visiteuses,  formations  de  la 
guerre  et  de  la  marine. 

Ainsi  dûment  renseigné,  le  médecin  le  moins 
averti  peut  faire  un  choix  rationnel  dans  le  catalogue 
d’établissements  divers  qui  sont  classes  au  cours  du 
volume  par  départements.  Ce  classement  a  l’avan¬ 
tage  d’être  conforme  au  plan  général  de  lutte  antitu¬ 
berculeuse,  qui  comporte  au  chef-lieu  de  chaque 
département  une  organisation  centrale  chargée  de 
coordonner  tous  les  efforts  locaux.  11  permet,  en 
outre,  de  se  rendre  compte  d’un  coup  d'oeil  du  point 
où  en  est  la  lutte  dans  tel  ou  tel  département.  Pour 
remédier  à  Tincorivénient  que  présente  ce  classement 
topographique.de  ne  pas  grouper  les  établissements 
par  catégories  pour  tout  le  territoire,  les  auteurs 
ont  dressé  une  table  analytique  très  complète  et 
détaillée  par  catégories  qui  permet  la  recherche  la 
plus  minutieuse,  la  pluS  précise  et  la  plus  rapide. 

Lorsque  le  lecteur  a  pu  faire  porter  son  choix 
de  principe  sur  telle  ou  telle  formation,  l’article  qui 
est  consacré  à  cette  formation  le  renseignera  à  fond 
sur  ce  qu’elle  est,  sa  situation,  sa  destination,  le 
nombre  do  lits  qu’elle  contient,  son  organisation, 
ses  prix  de  pension,  les  noms  des  médecins  direc¬ 
teurs  ou  des  iruvres  ou  personnes  organisatrices, 
les  conditions  cliniques  d’admission,  les  indications 
nécessaires  pour  les  demandes  de  placement.  Tout 
cela,  bien  entendu,  sans  aucune  garantie  de  la  part 
du  Comité  National,  qui  s’est  proposé,  dans  ce 
volume  :  «  non  de  recommander  les  établissements 
indiqués,  mais  seulement  de  renseigner  le  lecteur  ». 

il  n’est  pas  douteux  que  le  but  cherché  est  parfai¬ 
tement  et  complètement  atteint  dans  cette  deuxième 
édition  de  T  n  Armement  »  où  beaucoup  d’indications 


anciennes  ont  été  mises  au  point  et  un  grand  nombre 
de  nouvelles  ont  été  ajoutées. 

Notions  élémentaires  d’oto-rhino-laryngologie  à 
l’usage  des  praticiens,  par  liEoacEs  Liéiiaci.t. 
1  vol.  in-8"  de  2'iO  pages  {Doin,  éditeur,  Paris, 
1926).—  Prix  :  22  francs. 

L’auteur  nomme  luodeslement  notions  une  série 
de  conférences  que  ne  l  enieraient  pas  nos  maîtres  et 
où,  s’adressant  aux  médecins  non  spécialisés,  il  expose 
avec  la  précision  d’idées  et  la  netteté  de  style  qu’on 
lui  connaît  les  principales  alfcctions  d’olo-rhino-la- 
ryngologie  :  l’angine  aiguë,  Tabcès  de  l’amygdale, 
les  troubles  paresthésiques  de  la  gorge,  l’hypertro¬ 
phie  des  amygdales,  Tenroueinent,  l’aphonie,  le 
malmenage  vocal,  l’obstruction  nasale,  Tbydrorrhée 
nasale,  les  troubles  oculo-orbitaires  et  les  céphalées 
d’origine  nasale,  Tépistaxis,  les  végétations  adé¬ 
noïdes,  l’otite  externe,  les  otites  moyennes,  les  mas- 
toïdites,  les  otites  scléreuses.  Point  de  formules  ni 
de  théories  ou  de  discussions  ])athogéniqnes  qui  n’in¬ 
téressent  directement  que  la  clinique,  mais  des  docu¬ 
ments  parfois  schématiques  devant  servir  à  la  pra¬ 
tique  courante  et  à  la  thérapeutique  journalière. 

Ce  livre  est  comme  un  miroir  de  l’école  de  Bor¬ 
deaux,  dont  l’auteur  s’honore  d’être  l’élève  et  où 
soûl  venues  s’inscrii-e  nombre  d’images  chères  an 
prid’esseur  Moure. 

Cet  écho  a  été  eiilendu  |)ar  des  auditeurs  assidus 
et  intére.ssés  àTliôpital  de  la  Glacière  et  c’est  à  leur 
demande  que  ces  leçons  onl  été  publiées. 

Lrnonx-Roni'.UT. 

Maladies  des  intestins  :  séméiologie  et  thérapeu¬ 
tique  générale,  par  J.  Castaigne,  Eu.  Moetier,  R. 
Goiffon  et  P.  AeBOEuo.  «  Collection  :  Le  livre  du 
médecin  ».  1  vol.  11,5  5.  de  308  pages,  avec 

46  figures  {A.  Poinai,  éditeuri,  Paris,  1926.  — 
Prix  :  cartonné,  15  francs. 

En  raison  de  l’importance  prise  au  cours  de  ces 
dernières  années  par  la  pathologie  intestinale,  M,  J. 
Castaigne  a  jugé  utile  de  lui  consacrer  deux  volumes 
de  sa  collection  bien  connue  :  Le  livre  du  médecin. 

Le  premier  volume  qu’il  nous  donne  aujourd’hui 
est  consacré  à  la  séméiologie  et  à  la  thérapeutique 
générale. 

M.  François  Moutier  étudie  les  syndromes  intesti¬ 
naux  :  examen  physique  de  l’abdoinen,  toucher  rec¬ 
tal  et  rectoscopie,  syndromes  douloureux,  constipa¬ 
tion,  diarrhée, 

M.  René  Goiffon  s’est  chargé  de  la  seconde  partie, 
consacrée  à  la  coprologie,  et  M.  Paul  Aubourg,  de  la 
troisième  partie,  consacrée  à  l’examen  radiologique 
du  gros  intestin. 

Enfin,  M.  T’e.  Moutier  a  rédigé  la  thérapeutique 
générale,  médicale  et  chirurgicale,  avec  un  court 
formulaire  des  diverses  médications  intestinales. 

Ce  livre  répond  au  cadre  fixé  par  M.  J.  Castaigne 
à  sa  collection,  dont  le  but  est  d’aider  le  pralicien 
dans  sa  tâche. 


L’amibiase  intestinale  et  ses  localisations  extra- 
intestinales.  Etude  biologique  et  clinique,  par 
Ml'"  le  D'' A.  Panayotatoii  (d’Alexandrie),  lauréate 
de  l’Académie  des  Sciences  de  Paris.  In-8  carré  de 
160  pages,  avec  3  ligures  {Vigot  frères,  éditeurs, 
23,  rue  de  l’Ecolo-de-Médecine,  Paris).  —  Prix  ; 
12  francs. 

L’auteur,  qui  a  obtenu  pour  ce  travail  une  men¬ 
tion  très  honorable  de  l’Académie  de  Médecine,  est 
bien  connue  par  scs  nombreux  travaux  scientifiques 
et  notamment  par  ceux  concernant  Taniibiase.  Elle 
nous  fait  connaître  surtout  les  dillérentes  localisa¬ 
tions  extra-intestinales  de  ce  parasite,  localisations 
concernant  des  points  nouveaux  de  la  pathologie  et 
prouvées  expérinientaleiiient  par  fauteur. 

Dans  une  série  de  chapitres,  elle  expose  les  diffé¬ 
rentes  phases  de  cette  maladie  si  intéressante  des 
pays  tropicaux. 

La  thérapeutique  associée  et  minutieusenient 
exposée  aux  principales  localisations  du  parasite 
donne  à  cet  ouvrage  scientifique  un  intérêt  pratique, 
l'n  index  bibliographique  leriiiino  l’ouvrage. 


ABONNEMENTS.  —  Les  abonnements  à  La  Phessf. 
MènicAi.E  partent  du  l'”'  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  C'“,  éditeurs,  lÿO, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris,  6'“.  Compte  chèques 
postaux  599, 
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Hôpitaux  et  Hospices 


Hospice  départemental  Paul-Brousse.  —  Par 
arrêté  du  Préfet  de  la  Seine,  la  clôture  du  registre  d'ins¬ 
criptions  pour  le  concours  ouvert  par  l’arrêté  du  10  Ké- 
vrier  lîl20,  en  vue  de  la  désignation  d’un  médecin  adjoint 
et  d’un  chef  de  laboratoire  de  radiologie  à  l’hospice 
départemental  Paul-Brousse,  est  rejmrtée  au  îîl  Mai  1920. 

Hôpital  Ambroise-Paré.  —  M.  Joseph  Denais,  con¬ 
seiller  municipal  de  Paris,  ayant  demandé  à  M.  le  préfet 
de  la  Seine  en  vertu  de  quelles  décisions  les  oircctations 
prévues  au  nouvel  hôpital  Ambroise-Paré  sont  complète¬ 
ment  bouleversées,  le  service  üphtalinologi(|ue  étant 
brusquement  relégué  dans  les  caves,  le  service  radiogra- 
phicpie  annexé  à  la  chirurgie,  etc.,  en  sorte  que  des 
installations  coûteuses  deviennent  inutiles  avant  d'avoir 
été  utilisées  et  que  des  services  de  chroniques  cl  de  con¬ 
tagieux  sont  créés  dans  des  conditions  tout  à  fait  impré¬ 
vues,  a  reçu  la  réponse  suivante  : 

«  Les  modifications  introduites  dans  les  aménagements 
de  l’hôpital  Ambroise-Paré  ont  été  reconnues  nécessaires 
après  de  nombreux  examens  sur  place. 

«  Les  chefs  de  service  ont  fait  valoir  un  ensemble  de 
considérations  qui  ont  motivé  l’affectation  à  certaines 
catégories  de  malades  d’emplacements  prévus  tout  d’abord 
pour  des  consultations  spéciales.  Celles-ci  ont  dû,  par 
suite,  être  installées  dans  les  espaces  demeurés  disi)oni- 
bles;  elles  sont  d’ailleurs  pourvues  d’aménagements  en 
rapport  avec  leur  importance. 

((  Quant  au  service  de  radiologie,  il  n’a  pas  été  annexé 
au  service  de  chirurgie,  mais  il  a  pu  trouver  à  côté  de 
ce  service  un  emplacement  beaucoup  plus  favorable  que 
celui  qui  lui  avait  été  précédemment  as«igné  dans  les 
consultations.  Il  se  trouvera  ainsi  rapproché  des  services 
de  malades,  ce  «pii  est  avantageux  à  tous  égards.  » 

Asile  public  d’aliénés  de  Font-d’AurelIe.  —  Un 
poste  de  médecin  chef  de  service  est  vacant  à  l'asile 
public  d  aliénés  de  Font  d’Aurellô  (Montpellier),  pur  suite 
du  décès  de  M.  le  docteur  Mire.  [Journ.  off.^  27  Mai.) 

Sanatorium  de  Hélouan  (Egyplel.  —  M.  H.  Bui^ 
nand,  de  Leysin,  vient  d’être  nommé  pur  le  Gouverne¬ 
ment  égyptien  (ministère  des  Wakfs)  médecin-directeur 
du  sanatorium  Fouad,  à  Hélouan,  é.ablissemcnt  de  cure 
destiné  aux  tuberculeux.  11  a  accepté  un  engagement  de 
trois  ans.  Le  sanatorium  ouvrira  ses  portes  en  Octobre 
192(>. 


Concours 

Agrégation.  —  OitsTiiTiiniUE. —  Sont  déclarés  uples 
aux  fondions  d’agrégé  : 

Académie  de  i^arle.  —  MM.  Portes,  39;  Leven,  37: 
Clcisz,  37  ;  Vignes,  .34. 

Aeadémie  de  Monlpellier.  —  M.  Coll  de  Carrera. 

Académie  de  Bordeaux.  —  MM.  Rivière  (Marc),  Ralard. 

Académie  de  Nancy.  —  Jl.  Verinelin. 

Académie  d'Alger.  ■ —  M.  Houel. 

Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Sont  désignés  pour 
taire  jiartie  du  ]>rochaiii  concours  de  chirurgien  des 
hôpitaux  :  MM.  Fredcl,  Sebileau,  Mauclaire,  Wiart, 
Cnnéo,  Uaumgarlner  et  Rayant. 

Médecin  de  l’assistance  médicale.  —  Le  jury  de  ce 
concours  est  délinitivcinciit  compose  de  MM.  Morellet, 
Lazard  (Georges),  Arnoux,  Lévy  (Moïse)  et  Untiiicl. 

Prosectorat.  —  Co.Mrosrrio.N  Éciirri;.  -  Anatomie  : 
Vésicule  biliaire  et  canal  cy.sti(pie.  —  Hieiologic  :  Vésicule 
biliaire.  —  Physiologie  :  Clycogénic  liépati<pie.  —  Chirur¬ 
gie  ;  Hernie  crurnle. 

Luc.tuui.;  uns  copies.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Tlialheimer, 
27  ;  Cueullette,  2,3  ;  Cliastang,  24. 

Adjuvat.  —  ComjMisilioH  écrite.  —  «  Muscles  de  l’émi¬ 
nence  tliénar.  —  Pliysiologie  des  mouvements  de  l’eslo- 

Li-onmi;  uks  copins.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Garnier,  29; 
Isclin,  Redon  et  Leibovici,  27;  Galtier,  25;  Coudert,  24. 

Recrutement  des  médecins  des  asiles  publics 
d’aliénés  de  la  Seine.  — •  Le  décret  présidentiel  suivant 
vient  de  paraître  au  Journat  officiel  ^minicro  du  22  Mai). 

.\rt.  1".  —  L’article  7  du  decret  du  23  Novembre  1924 
précité  est  modiiic  de  lu  munierc  suivante  : 

Art  7.  —  Le  jury  est  composé  comme  suit 

Un  membre  de  l’inspection  générale  des  services 
..clininistratifs,  médecin,  nommé  par  le  ministre  du  Tra¬ 
vail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assistance  et  de  lu  Prévoyance 
socialc.s,  président. 

Trois  médecins  en  chet  des  asiles  publics  d’aliénés  do 
la  Seine,  parmi  lesquels  pourra  figurer  le  jirofesseur  de 
clinique  des  inaludies  mentales  faisant  fonction  de  méde¬ 
cin  en  chef  ù  1  Asile  clinique. 

Un  médecin  en  chef  uppurtenunt,  .soit  ù  lu  maison 
nationale  de  Saint-Maurice,  soit  aux  quartiers  d  hospice 
de  Bicêtre  ou  de  la  Salpêtrière. 

Deux  médecins  directeurs  ou  médecins  chefs  de  ser¬ 
vices  du  cadre  des  asiles  publics  d’uliéncs,  en  fonctions 
dans  les  départements  autres  que  celui  de  lu  Seine. 

Deux  suppléants,  dont  l’un  sera  pris  parmi  les  méde¬ 


cin.s  direcleur.s  et  médccin.s  en  chef  des  u.siles  de  lu 
Seine,  l’autre  parmi  les  médecins  directeurs  et  médecins 
chefs  de  services  du  cadre,  en  fonctions  dans  d’autres 
départements  que  la  Seine. 

Les  juges  ne  pourront  être  elioisis  que  parmi  les  ]>ra- 
tieiens  ayant  dépassé  l’ûgc  de  cimpiante-cinq  ans  3  la 
date  d’ouverture  du  registre  des  inscriptions. 

Gctte  dernière  disposition  ne  s’appliipie  eeiiendant  pas 
aux  médecins  ai>partenuiit  au  cadre,  spécial  des  asiles 
publies  d’aliénés  de  la  Seine,  non  plus  qu'au  professeur 
de  clinique, 

Les  listes  des  médecins  jiarmi  lesquels  sont  tires  au 
sort  les  membres  du  jury  sont  arrêtées  ])ar  le  ministre 
du  Travail,  de  THygiènc,  de  l’-Assistanee  et  de  la  Pré¬ 
voyance  sociales,  sur  la  proposition  du  directeur  de 
l’assistance  et  de  l’hygiène  imliliipies,  ajirès  avis  du  pré¬ 
fet  de  la  Seine,  et  doivent  comprendre  tous  les  luedeeiiis 
réunissant  les  conditions  ci-dessus  indiquées  et  n'ayant 
pas  l'ris  part  aux  opérations  du  jirécédent  eoncoiirs, 
aucun  juge,  sauf  le  président,  ne  pouvant  faire  partie  de 
deux  jurys  consécutifs 

Sont  adjoints  au  jury  ; 

Le  clicf  de  l’assistance  dé|)artementule  ù  la  préfecture 
de  la  Seine  ou  sou  délégué;  le  chef  du  premier  bureau 
de  la  direction  de  l’ossistaiire  et  de  l’hygiène  publiques 
au  ministère  du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assistance  et 
de  la  Prévoyance  sociales  ou  son  délégué,  lies  fanclioii- 
naires  auront  voix  délibérative  pour  l’atlriliation  des 
notes  spéciales  concernant  les  services  des  camiidals,  et 
voix  consultative  ])onr  les  autres  oiiérations  du  concours. 

En  outre,  un  secrétaire  administratif  est  désigné,  par 
arrêté  préfectoral,  pour  assister  le  jury  dans  les  diverses 
opérations  du  concours. 

Art.  2.  —  Le  paragraphe  2''  de  l’article  9  du  décret  du 
23  Novembre  1924  est  modifié  de  la  manière  suivante  '. 

«  Une  épreuve  écrite,  sous  forme  de  rapiiort  médico- 
légul  sur  un  malade  d'un  service  d’aliénés.  Le  dossiiu' 
administratif,  eomiireiiant  uniquement  l’arrêté  ou  la  de¬ 
mande  de  placement  (cette  dernière  acconiiiagnee  du 
eertilicat  médical),  le  bulletin  de  renseignemenl.s  et  li‘ 
certilicat  immédiat,  sera  mis  à  la  disposition  du  candidat, 
auquel  il  sera  accordé  une  heure  pour  l’examen  et  deux 
heures  pour  la  rédaction  du  rapiiort.  Des  livres,  dont  la 
liste  sera  arrêtée  pur  le  jury,  pourront  être  mis  à  la  dis¬ 
position  des  candidats.  » 

Art.  3.  —  L’article  12  du  décret  du  23  Novembre  1924 
est  modifié  de  la  manière  suivante  ; 

«  En  dehors  du  jury  et  du  secrétuirc  admiiiislralif, 
sont  seuls  admis,  dans  les  locaux  consacrés  à  la  rédaction 
des  épreuves  écrites,  les  candidats  ajipelés  ii  priuidri' 
part  un  concours.  Les  épreuves  orales  sont  juibliqucs.  >• 

Recrutement  des  médecins  des  asiles  publics 
d’aliénés  de  province.  —  Le  décret  suivant  vient  de 
puraitre  au  Journal  officiel  (numéro  du  22  Mai). 

Art.  1".  —  L’article  4  du  décret  du  3  Janvier  1922  est 
modifié  de  lu  manière  suivante  : 

Art.  4.  —  Le  jury  du  concours  est  nommé  ])ar  le 
ministre  du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  TAssistunec  cl  de 
la  Prévoyance  sociales  ;  il  comiirend  ; 

1”  Un  membre  de  l’inspection  générale  des  services 
administratifs,  médecin,  président; 

2"  Un  professeur  titulaire  ou  adjoint,  agrégé  ou  clmrgé 
do  cours,  en  exercice,  spécialisé  pour  la  médecine  men¬ 
tale,  reprcsentanl  la  Faculté  que  le  sort  aura  désignée 
parmi  les  Facultés  de  Médecine  où  l  enseiguenienl  de  lu 
jisychiatrie  est  organisé  ; 

3"  Cinq  médecins  des  asiles  publics  d'aliénés; 

4°  Le  chef  du  1"  bureau  de  la  direction  de  l’assistance 
et  de  l’hygiène  publiques  au  ministère  du  Travail,  de 
l’Hygiène,  de  l'Assistance  cl  de  lu  Prévoyance  sociales, 
ou  son  délégué. 

Il  est  en  outre  nommé  deux  jurés  suiiidéunls. 

Art.  2.  —  Le  ministre  du  Travail,  de  l’Hygiène,  de 
l’Assistance  cl  de  lu  Prévoyance  sociales  est  chargé 
d’assurer  l’cxéculioii  du  présent  décret. 

Inspecteur  d’Hygiène.  —  Par  suite  d'une  démission 
récente,  un  2'  poste  d’insiicctcur  d’hygiène  est  ilevenu 
vacniit  en  Saônc-cl-Loirc. 

A  la  suite  du  concours  précédemment  annom'i*  pour  le 
9  Juillet,  à  9  b.,  nu  laboratoire  d  Hygiène  <lo  la  Faculté 
de  Lyon,  il  sera  eu  conséquence  ])rocédé  ù  la  nomimition 
de  deux  inspecteurs  d’hygiène  de  circonscription. 

Le  concours  uuru  lieu  sur  litres  et  sur  épreuves  (cmii- 
jiositiim  écrite,  épreuve  orale,  é]ircuve  de  lubonitoire). 

Lu  limite  d’ôge  est  fixée  à  28  uns  (ùgc  minimum)  et  ù 
43  ans  (Age  maximum). 

Echelle  de  trailcinenl  :  18.000  à  24.000  fr.  par  échelon 
de  2.000  fr.  tous  les  4  ans. 

Indemnité  de  résidence  et  de  charges  de  familu 

Droit  à  participer  ù  la  cuisse  des  retraites. 

Indemnité  forluiluire  de  déiilacement  :  11.000  fi 

Pour  concourir,  adresser  lu  demande  au  préfet  de 
Saône-cl-Loire  ù  Mûcoii  jusqu’au  30  Juin,  dernier  délai 

Pour  plus  umjdes  détails,  s’adresser  ù  la  iiréferlure  de 
Suônc-ct-Loire  'service  de  l’Inspection  déparlciueiilulc 
d’Hygiène). 

Inspecteur  départemental  de  l’hygiène  et  de  la 
santé  publique.  —  L  enqdui  d'insi>ecteur  déparlcmcntul 
de  l’hygiène  et  de  lu  santé  publiques  dans  le  départe¬ 
ment  du  Nord  est,  vacant  à  partir  du  1"  Juin  1920. 

Le  traitement  allacbé  ù  la  fonction  est  fixé  à  23  000  fr 
et  peut  atteindre  BOlüOO  fr.,  par  échelons  successifs. 


Nouvelle.*» 


Distinctions  honorifiques.  —  Li.oio.x  u'iio.nmilh. — 


La  déclaration  des  cas  de  tuberculose  conta¬ 
gieuse.  —  Dans  une  séance  reeenle.  la  (iliamiire  .les 

ITn  giène  la  projuisiliaii  de  lai  sui\anle  pi't'senlée  jiar 
.M.  Juslin  (iodarl.  depuli’  : 

.irtiete  unique.  -  -  La  déeiaralian  de  la  tuliereiilase 
relali\e  à  la  pralerliau  de  la  santé  jitibliipie.  [Journ.  o//.. 


Société  anatomique.  —  Au  débul  de  la  praebaiue 

loire  d'Analamie  palbalagiqiie  de  la  |■■aeullé,  M.  le  pro¬ 
fesseur  agrc'gi'  Noël  I- iessiiiger  fera  une  eoinmnnieution- 
eonférenee  sur  le  sujet 'iiivanl  Tissn  fibreux  et  réactions 
pnrcncbymalenscs  ilans  les  cirrliuses. 


Société  française  d’Eugénique.  —  (ùqie  Société 

Musée  social.  5,  me  Las  Hases.  On  y  examinera  la  ipies- 
tion  suiianle  ;  1-lxainen  mediea!  pn'mnplial,  ii  jir.ipos  de 
luquelle  M.  Qneyrut  fiua  une  eommniiiealion  sur  les 

ringe,  notamment  on  ce  ipii  eoneerne  li's  maladies  xi'iié- 


Enseignement  pratique  des  techniques  courantes 
de  Laboratoire.  —  l'a  ensi’ignemenl  sein  donni'  au 
'<  Laboratoire  d’analyses  médicales  de  In  rive  gmielie  n 
e'nS,  i-ue  Munsieur-le-I’rinee).  dn  lundi  31  Mai  an  snniedi 
12  Juin,  sur  les  examens  de  rnrine  et  dn  sang. 


Journé 
inulér  II 
de  la  faço 
I.  Adh, 
donne  drn 

des  Jl 


des  Je 


triédienle.s  de  Paris, 
■s  Jmirnees  médicales  pa 

J  i 

1  \  I  t  I  I 

1  1  I 

(  I  i  I 
I  I 

de  française  eai.saerera  , 

1  I  I  I 


est  aeeordee,  a  une  tombola  graliiile  . . .  plu¬ 

sieurs  lois  uoill  an  moins  oiie  ooi.iiool.ile  .  o  o  o.ssislcr 
gratnilemeiit  A  une  représentiilion  lliénirnie  A  1  Opéra, 
dans  lu  liuiiledes  places  disponibles;  rü|iéra  sera  occuiié 
en  entier  par  les  adliércnts  des  Journées  médicales  cl 
les  places  seront  distribuées  dans  l'ordre  d  iiiscrijition. 
Si  le  nombre  d  inscrits  dépasse  les  disponibililï's  de 
l’Ojiéra  des  places  dans  d'autres  IbéAlres  seront  distri¬ 
buées:  a  assister  a  une  on  plusieurs  réception;,  offi 

cielles:  8°  a  ussisti'r  a  prix  réduit  A  une  ou  pinsieiirs 
excursions-  9"  visite  aux  stations  liydromim-rales  dans 
des  conditions  très  avnniugeiises  (réduction  sur  les  tarif; 
de  cbeniiii  de  fer.  receiitions,  excursions,  logement  et 


Nombre  limite  de  places;  lO"  pour  les  dames  :  entrée 
pcrmunenlc  ù  l’exposition,  excursion  dans  Paris,  soirée 
théâtrale,  réceiition-tlié  chez  un  ou  plusieurs  grands 
couturiers  (lu  maison  Drecoll  a  accepté),  conférences,  etc,. 

Les  prix  d  adhésion  aux  Journées  ont  été  fixés  A  : 
30  fr.  pour  les  médecins  participant  aux  Journées  médi- 
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(!«los  Paris:  ‘JO  fr.  pour  los  iiiteriies  des  hôpitaux  et 
les  étudiants  en  médecine;  20  fr,  pour  les  reiiinies  ou 
enfants  des  membres  des  Journées  iné^dicules. 

11.  I.i>^^cnn'nt  fi  mnirrilure.  —  Avantages  dans  certains 
hôtels  et  restaurants.  Une  entente  avec  la  Coinpagnie 
iram;aise  «hî  tourisme  permet  d  olîrir  aii.\  adhérents  un 
logement  dans  un  Ijun  hôlid  avec  petit  (léjeiiner  et  la 
possibilité  <le  prendre  les  re]>as  dans  les  brasseries  ou 
resla^ii-ants  ^dont  il  sera  donné  la  liste)  moveniianl  le 
prix  f4M-raitair(‘  de  ad  fr.  par  jour  cl  (mr  personne, 
taxes  et  poiirboire.s  eoiiij>ris. 

-  ha  pin.s  importante  sera  l  oxeursion 
lieu  le  luiifli  10  Juillet  Iî#2b;  son  pro- 
>aiil  :  A  .S  h.  Ib),  départ  pour  Heinis, 
le  la  calliédrale  sous  la  cuiuluile  de 
cardinal  huçon.  Vi.sile  de  la  ville, 
de  eluimpagne  :  maison  Pommerv, 

d’anciens  cliamps  do  bataille;  M.  le  général  (jouraiid, 
gouverneur  militaire  de  Paris,  a  bien  voulu  accepter  de 
diriger  cette  visite  Uetour  ii  Paris  le  soir. 

he  prix  de  celle  excursion  est  de  Hh  fr.  tous  frais 
compris  (voyage  aller  et  retour  on  2’  classe,  auto-ear.s, 
déjeuners).  ' 

hes  Journées  médicales  ont  pu,  grâce  à  des  subventions, 
prendre  à  leurs  frais  la  diiré^rence  entre  les  pnx  pave» 
par  ladliérml  et  le  prix  réel  versé  à  l’agenee  de  voyage 
<pji  réalise  l’orgaiiisutlun  matérielle  de  cidte  exeursion. 

I.es  adlicrenls  auront  également  le  cliuix  entr«î  (h> 


1(1  / 


Visite 


P 

X  variant  eut  re  -Id  t 


tlk 

O  II 


Les  Journées  rvi''dicales  de  Bruxelles.  —  ha 

nage  dr  I,L.  M.M.  b*  Uoi  et  lu  Heine,  du  *J(î  un  iid.lniii  ld2ti. 

de  1  lr>>lilul  ilc  Pii \  >io]ngie  dt>  Hni\elle>.  ipii  la  présiilera. 

natigurab*  aura  lieu  le  2b  Juin,  à  'i  heures. 


i>  «l.‘-  A 


l'kjio.sitinii  il 


he  programme  einnporlera  toute 


s  rpiestion'4  à  1  «irdre 


rés«-rvées  aux  démonstrations  pratique*- 
des  Hôpitaux  et  d<'s  Ülifiiipies. 


il  durée  des  Jourm’-e.* 


o0‘«*rtt*s  à  leurs  adhérents  seront  particulièrement  hril- 

hh.  MM.  le  Hoi  et  la  Heine  recevront  les  congressistes 
au  Cbâleaii  royal  de  hacken.  Le  samedi  2t),  banquet  en 
l’honnciir  du  maréelud  hyauley,  pré.sidé  ])ur  S.  A.  H.  Mgr 
le  due  de  Hrabant  ;  h*  dimanche  27,  soirée  d’art  suivie  de 
raoul  dans  les  salons  de  l  llôtel  de  Ville  de  îSchaerheck  ; 
le  hindi  2«,  n*présenlalion  de  gala  au  rhéâlre  royal  de 
la  Monnaie,  où  l'on  donnera  le  chef-d’œuvre  d<?  Himsky- 
Korsukof  I  /.e  'J'anr  Snllan. 

he  .’tO  Juin,  les  eongres>isles  seront  les  hôtes  de  la 
Fueultéde  Mé-deeiju:  de  l’I.'niversilé  de  Loinaiii.  Il  y  aura, 
après  une  ri-<  eplion  ]>ur  le  Uecleiir,  dans  les  Halles  in¬ 
cendiées  {lar  h*s  Allemands  et  aujourd  hui  en  reconstruc¬ 
tion,  une  réception  officielle  par'  le  Collège  des  Bourg- 
m»‘stre  el  Ivi'hevins,  suivie  d’un  déjeuner  dans  lu  Salle 
l)lsl4»ri([ue  de  l’ilôtel  de  Ville.  L’après-midi,  après  la 
\isile  d»î  la  ville,  les  etnigressistes  s'einbanjueront  pour 
'l’iîrvueren  où,  dans  le  Musée  colonial  et  le  Pare,  ils 
seront  les  hôtes  du  ministri'  des  Colonies. 

Tout  un  programmt'  spécialement  eoneii  pur  le  Couiilé 
ili's  l)aim*s  s«*ra  réservé  aux  dames  adhérentes  uux 


Une  Kxpoisitioii  inlenmlionule  des  Arts  cl  IScienees 
ij>pli<|ués  ù  la  Médecine,  lu  Chirurgie,  la  Pharmacie  et 


l’Iivgiène  saiiuuire  se  iiendri 
ni.slie  de  rinduslrie.  du  Ti 
soejale.  pendant  lu  dui 


sons  le  palronugo  du  mi- 
ail  el  de  lu  Prévoyance 
migres.  Un  jury  internu- 
nses  aux  exposants.  Une 

nniipiemenL  signées  ]>ar 
Mrijonnera  un  jury  sjiéciah 
f  francs  pour  les 


secrétaire  gem'rai.  iiz,  rue  I  roissart.  a  Bruxelles. 

Médecins  de  colonisation.  —  Trois  pos  es  de  méde¬ 
cins  de  coloiiisalion  sont  vacants  en  Tunisie. 

'rrailcmenls  ;  10.500  à  15.000  fr.,  non  compris  1  iiidem 
nité  du  tiers  tunisien. 

Indemnités  ;  charges  de  famille,  frais  de  déplacement, 
indemnité  du  Sud. 

Droit  de  faire  de  la  clientèle  dès  raltrihiition  «le  poste. 

A<lresser  Ie>  diMiiandes  ù  lu  Direction  Intérieur  à  Tunis. 


19^^  V.  E.  M.  aux  stations  de  cure  des  Vosges  — 
Le  \oyage  d'études  aux  stations  liydroiiiinérale.s  elclimu- 
ti(jm*s  des  Vosges,  di*  Lorraine  et  d’Alsace  aura  lieu  du 
20  .Août  au  S  Sc]>teml)r<‘,  sous  lu  direction  scientificpie  du 
professeur  Carnot  el  du  professeur  agrégé  Harviep. 

Pour  faciliter  ce  voyage  ù  des  étudiants  en  fin  d’études, 
rinslil.ut  il'Hyilrologie  a  voté  une  subvention  qui  jici'- 
mettra  de  distribuer  quelques  bourses  de  3ÜU  fr.,  répar¬ 
ties  entre  les  internes  des  liôpitauz  et  les  étudiants  en 
(in  de  scolarité  de.s  diverses  Facultés  (y  compris  les 
Facultés  belges),  he  prix  du  voyage  sera  donc  nuneiié, 
pour  les  titulaires  de  ces  bourses,  ù  350  fr.,  du  jioiut  de 
concenlrution  (Nancy)  au  point  de  dislocation  (Vittel). 


Prière  aux  candidats  à  ces  bourses  d’adresser  leur 
demande,  avec  mention  de  leurs  litres,  ù  M.  Cerst,  se¬ 
crétaire  gé-néral,  04,  boulevard  Flandriii,  Paris.  Le  Comité 
de  direction  les  examinera  et  arrêtera  la  liste  définitive 
le  1”  Juillet. 

Pour  les  médecins  Iruiiçai.s  et  étrangers  ayant  demandé 
à  se  faire  accompagner  de  leur  femme  ou  de  leur  fille,  il 
est  rappelé  que  leur  nombre  ne  pourra  excéder  25  p.  lüü 
du  nojubre  total  des  adhérents. 

Nord-Médical.  —  Le  prochain  banquet  du  Nord-Mé¬ 
dical  aura  lieu  le  jeudi  10  Juin  à  H  heures  j)récises  au 
Club  de  lu  Ilenalssanco  française,  12,  rue  de  Poitiers 
derrière  In  gare  d'Orsay),  sous  la  présidence  de  M.  Cpou- 
/.on,  médecin  de  la  Bulpètrière. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétaire  gé¬ 
néral,  M.  Honiiuux,  24,  avenue  Mac-Mahon  (17*).  Tel.  : 
AVagram  42-lC. 

Corps  de  Santé  militaire.  Sont  nommés  dans  le 
cadre  des  officiers  de  réserve  du  Service  de  Santé,  au 
grade  de  médecin  aide-major  de  2*  classe  :  MM.  Grandjean, 
Assouly. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  :  de  M.  Legris, 
à  Paris;  de  M.  Loyauté,  à  Saint-Mandé  (Seine),  el  celle 
de  M.  U.  Diriurl,  ù  Pau  (Basses-Pyrénées). 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examkns  de  Doctorat. 

Lu.ndi  31  Mai  —  Médecine  légale.  Faculté,  1  h. 

Mardi  1*”^  Jui.n.  —  3*  l"  Pruthpie  (Médecine  opératoire). 
Kcüle  pratiipie.  —  Anatomie  orale  (2  séries).  Faculté. 

—  Clinique  obstétricale.  Faculté. 

Mercredi  2  Jui.n,  —  .Anatomie  orale  (2  séries).  Faculté. 

—  Clinique  medicale.  Faculté.  —  Clinique  obstétricale. 
Faculté. 

Thèses  de  Doctorat. 

Lundi  31  Mai.  —  Luton  (inteine)  ;  J.cs  proteines  méniu- 
^^oeoeriques.  —  Bézier  (J.)  ;  Traitement  des  aniicjciles 
baeii/aires  par  /c.s  râpons  nîtra-violets.  —  Grummoiit  (R.)’. 
Journal  de  Physiologie..  —  Jury  ;  MM.  Meiietrier,  Teis- 
sier,  Coiividaire,  Fcalle. 

Mardi  D'  Ji'in.  —  Duguyot  (A.)  :  Etude  sur  le  triennol 
sHlfonale  de  ealviitm.  —  Minkowski  :  La  notion  de  perte 
de  contact  vital  avec  lu  réalité.  —  Auj>érin  (J.)  :  Etude  de 
in  maladie  de  Heynatid  chez  les  vieillards.  . —  Soulard 
(Tb.)  :  Considérations  cliniques  sur  l'azotémie  des  vieil» 
lards.  —  Loireau  ;  Sur  une  ép'déniie  hospitalière  dv  zonas. 

—  Jury  :  MM.  Carnot,  Claude,  Guillain,  Hathcry. 

Bi’usl  (H.)  :  Ia'  rayonnement  total  du  radium.  —  Cuplain 

(externe)  :  A  propo.s  d  un  vas  de  grossesse.  —  Haïes  :  Prophy- 
la.vie  et  traifemenl  du  trachome.  —  Bernard  (H.)  (externe): 
Etude  de  l'aniridie  congcniUile.  —  llervaux  :  Etude  des 
névrites  au  cours  de  la  syphilis.  —  Jury  :  MM.  J.-L.  Faure, 
Terrien,  Yaudescal,  Velter. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Thesse  Médicai-e  rappelle  à  ses  lecteurs  quelle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timf/re  de 
40  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertion.^. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  francs  ta  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presbe 
Médicale),  /.es  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  S  à  iO  iours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Grand  appartement  roz-do-oliuussée  ou  l"-  élage 
demandé  pour  collectivité  dames  inliriniéres  diplô¬ 
mées  s’oceupaiil  de  soins  el  gardes  à  doiuicilc.  — 
l•;oI•iI•e  P.  M.,  Il"  «062. 

Infirmière  chirurgie  dipl.,  lilcs  réf.,  dés.  seconder 
doelcur  dans  rousult.  ou  eiupl.  clinique,  dispensaire 
à  Paris.  Accorapaguerait  malades.  Ecr.  P.  M.,  n°8096. 

Je  cherche  un  TRIPIER.  Eludes  aiiatomo-eliiiiques 
eo'ur.  vaisseaux  el  poumons.  Paris,  1909.  Prière 
faire  olire  à  P.  d/.,  u"«lll. 

Docteur  d’Etat  clierclie  situai.  Lier.  P.  M.,  ii"  8122. 

Bien  Introduit  auprès  des  hôpitaux  de  Paris.dési- 

7^  .1/.,  n“  «l'iO. 

Infirmière  dipl  ,  au  cour,  aucstii.,  sléuo-dacl.. 


anglais  etalleiu.,  dés.  einpl.  secret,  elle/,  méd.  ou  ds 
eliii.  2  apr.-m.  par  sem.  —  Ecrire  P.  M.  ii"  8147. 

Dame,  48  ans,  l•epl•ése^la^t  bien,  dés.  situât,  cliez 
médecin  ou  dentiste,  les  jours  de  consultation.  Excell. 
référ.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  8148. 

Technique  de  Labor.  Lee.  part.  Eer.  P.  M.,  n"8168. 

On  demande  pour  clinique  inlirm.  dipl.,  très  sé¬ 
rieuse,  s.irliant  stérilisation,  —  Ecr.  P.  d/.,  n"  8173. 

L’Union  Minière  du  Haut  Katanga  reclierelie  poul¬ 
ie  service  médical  de  ses  exploitations  minières  el 
mélallurgiques  au  Katanga  (Congo  Belge)  :  Jeunes 
médecins  île  préférence  célibataires  et  libres  de  suite. 
Uémunéralioii  ;  acUu-llement  eiivirou  60.000  fr.  Clicti- 
léle  privée  dans  les  limites  des  besoins  du  service. 
Climat  salubre.  —  X.B.  Ces  médecins  devront  suivre 
les  cours  de  l’Ecole  lic  Médecine  Tropicale  à  Bruxel- 
b‘s  I  indemnité  de  1.250  fr.  par  mois  pendant  la  durée 
des  cours  —  miiierval  à  cliarge  de  lu  Société).  —  S’a¬ 
dresser  3,  rue  de  la  Cliaiicellerie,  Bruxelles. 

Urologiste  diplôme  d’Etat  disposant  après-midi  2  à 
7  II.,  travaillerait  cabinet  urologique;  libre  ù  partir 
du  10  .liiiii.  —  Ecrire  P.  M.,  u"  6J79. 

AflTaire  paramédicale,  désinfection,  livgiéne,  à  céd. 
au  pi.  olfrant,  à  partir  de  45.000.  Ecr.  P.  ,V..n"  8180. 

Visiteur  médic.  33 ans.  excell.  réf..  clierclie  situât. 
Paris,  banl.  ou  Midi.  —  Ecrire  P.  M„  u»  8182. 

On  demande  docteur  français,  libr.e  toute  la  jour¬ 
née,  pour  ronsnltaliuiis  dans  clinique  voies  urinaires. 
60  fr.  par  jour.  —  Ecrire  avec  référ.  P.  .17..  n"  8186. 

Dans  cabinet  dentaire  sérieux,  I.ille,  merveilleux 
einplaceiiieiit,  iiislullulioii  moderne,  ouvert  depuis 
3  ans,  on  pourrait  faire  large  place  à  cabinet  raétlica! 
ou  polvcliiiiqije.  'j  oules  combinaisons,  location,  asso- 
eiatiou  ou  vente,  pourraient  être  enviiiugées  avec  mé¬ 


decin  iiossédant  capitaux.  Ecrire  direcleineiil  Docteur 
Suraben,  25,  quai  George  V,  Le  Havre. 

Pouponnière  privée  de  20  berecaiix  est  ù  céder 
pour  raison  de  santé.  Conviendrait  jiio  méd,  marié 
dt  femme  pourr.  dirig.  l’alf.  Cbif.  alT.  1925;  120.000  fr. 
--  Ecrire  P.  .)/.,  n»  8194. 

Docteur  avant  clinique  lies  spécialités,  plein  centre 
Paris,  près  gds  boulev.,  soinpt,  inslall.  et  uutilL, 
bail,  suseepl.  gros  développeiu.  eherciie  associé 
rompét.  av.  fort  ap|iurt  ou  à  céder  90.000  fr.  — 
Eei  ire  P.  .17.,  n"  8195. 

Renault  10  CV,  torpédo  Juxe  4  pl.  1925,  érraii  tout 
temps,  (iliiissis  surbaissé,  176.000.  Er.  A.V.  uombr, 
aeeess.,  eoiif.,  roulé  8.000,  absol.  neuve,  19.500. 

—  I)'',  43,  fg  .Monlmarlre,  Bergère  52-37. 

Dame  sténo-dactylo.  Exe.  et  long,  référ.  iiiéilie.. 
libre  déb.  ou  15  .luin,  cherche  sit.  mili.  inéd.  ou 
scient.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  8197. 

A  louer  durant  l’année  pour  cure  d’air  et  de  i-ejios 
chambres  meublées  el  pavillon  de  l’Orangerie  dans 
magnilique  parc  ombragé  de  2  bect.  ChanlJage  cen¬ 
tral,  gaz,  électricité,  eau  de  source  analysée.  Spoi-ls. 
i-ii  pulmonaires  ni  contagieux.  —  S’adresser  Pare 
Boissier,  Néris  (Allier). 

Dans  clinique,  place  d’O.-R.-L.  à  prendre.  —  i'.rrii  e 
7-,  .17  ,  n"  8199. 

Dame  veuve  et  sa  jeune  jille  preniienl  en  pension 
enfants  de  3  à  10  ans  ds  superbe  propriété  Anjou. 
Soins  maternels  cl  alleclueux.  Prix  25  fr.  pur  jour. 

—  Ecrire  7-’.  il/.,  n"  8200. 

AVIS.  —  Prière  de  feindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  40  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Pobée, 

P«ri*.  —  L.  M«RKTHRUit,  imprimeur,  1.  rue 
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2  Juin  1920 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE  TRAITEMENT 

DES  VARICES 

PAR  LES  INJECTIONS  SCLÉROSANTES 


J. -A.  SICARD  cl  L.  GAUGIER. 


Depuis  que  l’un  de  nous  a  montré  que  l’injec¬ 
tion  de  dilTérents  sels  de  soude  influençait  favo¬ 
rablement  certains  états  variqueux  des  membres 
inférieurs,  le  procédé,  ainsi  préconisé,  a  pris  une 
telle  extension  pratique,  qu’il  s’est  fondé  dans 
diflérentes  villes  de  France  et  de  l’étranger  des 
instituts  spécialement  affectés  à  son  application. 
C’est  à  propos  des  abus  ainsi  créés  et  de  la  pro¬ 
pagande  de  ces  cliniques  improvisées  qu’il  nous 
a  paru  utile  de  revenir  de  nouveau  sur  les  indica¬ 
tions  et  les  contre-indications  de  la  méthode  et 
sur  les  résultats  (ju’on  est  en  droit  d’en  attendre. 
Notre  expérience  est  basée  sur  plusieurs  milliers 
d’injections,  pratiquées  au  cours  d’une  période 
de  près  de  dix  années'. 

ne 

*  * 

Au  hasard,  voici  quelques  lignes  empruntées  à 
ces  publications  adressées  aux  médecins  et  même 
au  public  : 

(c  Docteur,  lorsque  vos  clients  souffrent  de  va¬ 
rices  volumineuses,  que  faites-vous  ?  Vous  con¬ 
seillez  le  port  de  bas  élastique  ou  de  bandages 
compressifs,  la  marche  rapide,  le  massage;  vous 
prescrivez  de  l’hamamélis,  du  viburnum,  des 
extraits  de  glande,  des  cures  thermales.  Vous 
obtenez  parfois  une  très  légère  amélioration  qui 
cesse  d’ailleurs  dès  que  le  malade  supprime  le 
traitement.  Le  plus  souvent  le  résultat  est  nul, 
et  devant  le  développement  de  plus  en  plus  con¬ 
sidérable  des  varices,  vous  en  arrivez  à  parler 
d’opération  et  voici  votre  malade  dans  les  transes 
inhérentes  à  toute  période  pré-opératoire.  Vous 
savez  tous  les  risques  que  vous  avez  ici  à  courir, 
et  par  la  suite  les  cicatrices  disgracieuses,  épais¬ 
ses  qui  jtersistent;  les  paquets  variqueux  qui  se 
reforment  en  grand  nombre  à  côté  de  ceux  qui 
furent  enlevés  au  bistouri.  Et,  tout  est  à  recom¬ 
mencer.  » 

Ou  encore  : 

»  Rien  n’a  surpassé  la  méthode  de  l’injection 
de  salicylate  de  soude,  ni  les  opérations  ni  les 
traitements  thermaux.  En  deux  piqûres,  la  veine 
reprend  son  aspect  normal,  les  douleurs  dispa¬ 
raissent  comme  par  enchantement,  le  malade 
variqueux  peut  reprendre  sa  profession  quelle 
qu’elle  soit,  même  celle  qui  nécessite  la  station 
debout.  L’injection  médicale  a  vaincu  l’opération 
chirurgicale.  » 

C’est  contre  ces  exagérations  et  ces  tendances 
regrettables,  illustrées  par  des  citations  biblio¬ 
graphiques  dûment  choisies,  et  donnant  à  l’article 
une  apparence  scientifique,  que  nous  tenons  à  pro¬ 
tester  ;  d’autant  plus  qu’il  n’est  pas  légitime  d’af¬ 
firmer  que  depuis  les  injections  sclérosantes, 
l’acte  chirurgical,  la  pharmacopée,  la  cure  ther¬ 
male  ou  le  bas  orthopédique  aient  perdu  toutes 
leurs  indications. 


C’est  en  litl7  que  nous  avons  pratiqué  les 
premières  injections  sclérosantes  intraveineuses 


1.  Cet  urticle  n’auruil  pu  être  écrit  sans  lu  colluboru- 
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bieu'  voulu  .se  eliarger,  depuis  i)lusieur.s  aniiée.s,  dans 
notre'  servici"  liospilalier  de  Nceker,  du  trailcincnl  des 


de  carbonate  de  soude.  C’est  en  1920,  après  trois 
ans  d’attente  et  de  contrôle,  que  les  premiers  cas 
injectés  par  nous  furent  présentés  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  de  Marseille,  grâce  à  notre 
collègue  Roger  (de  Marseille),  et  c’est  à  la  môme 
époque  que  parurent  seulement  nos  premières 
publications  sur  ce  procédé.  Depuis  lors,  un  très 
grand  nombre  d’auteurs  français  et  étrangers, 
dont  les  premiers,  en  France,  furent  Montpellier 
et  Lacroix  (d’Alger),  M.  Génévrier  (de  Paris)  et 
notre  collègue  Troisier,  ont  insisté  sur  les  résul¬ 
tats  pratiques  obtenus  dans  la  cure  des  varices 
par  les  injections  sclérosantes. 

C’est  durant  la  guerre  que  l’un  de  nous  remar¬ 
qua  que  l’injection  intraveineuse  d’un  produit 
novarsenical  très  riche  en  soude  (le  luargol)  sclé¬ 
rosait  rapidement  les  segments  veineux  du  bras 
injecté,  et  que  cette  veino-sclérose  s’établissait 
sans  douleur,  sans  (edème,  sans  gêne  motrice, 
sans  troubles  trophiques,  sans  réaction  phlébi- 
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tique,  en  un  mot  sans  le  moindre  incident  de 
processus  migrateur.  Dès  lors,  il  pensa  qu’il 
pouvait  tirer  parti,  pour  la  cure  des  varices,  des 
propriétés  oblitérantes  d’une  telle  substance 
novarsenicale,  et  comme  il  acquit  bientôt  la 
conviction  que  l’arsenic  n’était  pas  responsable 
de  la  sclérose  veineuse,  mais  que  la  soude  asso¬ 
ciée  était  l’agent  actif,  il  s’adressa  au  carbonate 
de  soude,  non  toxique  pour  l’organisme.  Malheu¬ 
reusement,  ce  sel  sodique,  admirablement  toléré 
au  point  de  vue  général,  se  révélait  comme  un 
caustique  escarrotique  énergique  du  tissu  sous- 
cutané.  C’est  alors  qu’il  proi)o.sa  de  substituer, 
avec  ses  collaborateurs  Paraf  et  Forestier,  le 
salicylate  de  soude  au  carbonate  de  soude.  Le 
salicylate  de  soude  provo(jue,  en  elïet,  à  un  taux 
suffisant,  la  réaction  sclérosante  de  l’endothélium 
veineux,  tout  comme  la  solution  carbonatée  so¬ 
dique,  mais  avec  cet  avantage  d’une  bonne  tolé¬ 
rance  vis-à-vis  du  tissu  sous-cutané.  Chacun  sait, 
en  outre,  que  le  salicylate  de  soude  peut  être 
injecté  en  assez  grande  quantité  dans  la  circula¬ 
tion  sanguine  sans  aucun  incident  réactionnel  et 
même  avec  un  profit  appréciable  chez  les  arthri¬ 
tiques,  les  rhumatisants  et  les  eneéphalitiques  (Ra- 
bonneix.  Carnot).  Dans  notre  pratique  variqueuse 
actuelle,  le  salicylate  de  soude  est  le  sel  le  plus 
communément  utilisé.  Le  biodure  de  mercure 
(Montpellier  et  Lacroix),  la  quinine  (Génévrier) 
le  citrate  de  soude  (Troisier)  sont  également  des 
substances  phlébo-sclérosantes,  dont  nous  signa¬ 
lerons,  chemin  faisant,  les  indications. 

Quels  que  soient  du  reste  les  modificateurs  irri¬ 
tants  choisis,  aucun  d’eux  ne  saurait  mettre  com¬ 
plètement  à  l’abri  d’un  sphacèle  local  si  l’injection 
est  poussée  maladroitement  et  en  quantité  inop¬ 
portune,  dans  le  tissu  périveineux. 


On  connaît  les  travaux  importants  de  Delbct  et 
Mocquot,  d’Alglave,  de  Schwartz,  etc.,  non  seu¬ 
lement  sur  la  chirurgie  des  varices,  mais  sur  le 
mécanisme  pathogénique  des  états  variqueux,  sur 
le  rôle  initial  joué  par  les  insuffisances  jtariétales 
et  valvulaires  veineuses,  sur  le  jeu  des  anasto¬ 
moses  jetées  entre  le  département  des  veines 
externes  et  celui  des  veines  internes,  sur  l'épreuve 
du  lien  élastique  (Delbet),  sur  le  contrôle  oscillo- 
métrique  au  cou-de-pied  dans  les  diflérentes 
attitudes  du  membre  inférieur  (Mabille),  sur 
l’influence  favorable,  en  certains  cas,  des  médi¬ 
cations  endocriniennes  (Mabille,  Quiserne  (de 
Bagnoles)',  sur  les  modifications  de  la  tension 
veineuse  (Yillaret),  etc...  Nous  n’analyserons  pas 
ces  études.  Nous  ne  nous  placerons  qu’à  un  point 
de  vue  directement  pratique  et  envisagerons  seu¬ 
lement  la  techni(’|ue  des  injections  modificatrices 
intravariqueuscs,  les  réactions  comparatives  des 
différentes  substances  sclérosantes,  les  indica¬ 
tions  et  contre-indications  du  jtrocédé  et  les  ré¬ 
sultats  obtenus. 


A  maintes  reprises,  nous  avons  insisté  sur  la 
technique  de  l’injection  intravariqueuse. 

Position  a  donmîii  au  mai  aui-.  —  Pour  obte¬ 
nir  la  turgescence  des  varices,  propice  à  l’injec¬ 
tion,  il  est  inutile  et  même  préjudiciable  de  se 
servir  d'un  lien  constricteur.  Il  est  préférable  de 
faire  asseoir  le  malade  sur  une  chaise  placée  sur 
une  table,  ou  de  le  laisser  debout  sur  un  siège 
approprié.  Le  membre  inférieur  est  ainsi  à  portée 
de  l’opérateur.  Le  pied  est  placé  dans  une  cuvette 


1.  Qiisiikm:  («le  lïagnoIe.s-de-rOin(*L  --  «  Le  Iraîtc- 
i!»enl  médical  «les  varice*'  ».  Jeurn.  de  Mêd.  r/  de  Chir. 
pratique.  1R2*J  c!  1U2.'L 


690 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  2  Juin  1926 


N“  44 


pour  éviter  les  souillures  de  sang.  Nous  avons 
fait  construire  à  l’hôpital  Necker*  une  table  spé¬ 
ciale  portant  deux  rampes  parallèles  inclinées 
à  30°.  Le  malade  peut,  suivant  sa  taille  et  le  point 
injecté,  s’appuyer  sur  la  partie  de  la  rampe  la  plus 
favorable,  et  s’il  y  a  tendance  syncopale  (car  il  est 
prudent  de  tenir  compte  de  l’émotion  et  de  l’appré¬ 
hension  des  premières  séances),  ou  s’il  survient 
également  une  crampe  douloureuse,  il  pourra 
s’étendre  aussitôt  sur  la  table  molletonnée  comme 
sur  un  lit.  Dans  quelques  cas  cependant,  à  résultat 
rebelle,  nous  avons  pratiqué  les  injections,  non 
plus  dans  l’attitude  verticale,  mais  dans  la  posi¬ 
tion  couchée.  Dans  ces  conditions,  les  veines  se 
vident  de  sang  et  la  solution  sodique  prend  un 
contact  irritatif  plus  direct  avec  l’endothélium 
veineux.  La  cure  est  alors  plus  rapide. 

Choix  de  i.a  iiécion  a  injectkh.  — -  Le  dépar¬ 
tement  à  injecter  en  premier  lieu  est  variable  et 
subordonné  évidemment  au  siège,  au  nombre,  à 
la  confluence  des  dilatations  variqueuses.  En 
règle  générale  nous  commençons  par  les  varices 
de  la  jambe  (région  interne  de  préférence)  et  l’in¬ 
jection  est  faite  sur  le  segment  moyen  de  la  veine 
dilatée.  Parfois  aussi,  le  département  attaqué  en 
premier  lieu  sera  une  veine  dilatée  du  tiers  infé¬ 
rieur  ou  moyen  de  la  cuisse.  Lors  des  premières 
piqûres,  en  cas  de  bilatéralité  variqueuse,  un 
membre  inférieur  est  seul  traité.  Les  deux  mem¬ 
bres  inférieurs  peuvent  ensuite  être  injectés  simul¬ 
tanément  dans  la  môme  séance,  quand  on  aura 
tâté  la  susceptibilité  variqueuse  du  sujet. 

Mode  opéhatoiee.  --  La  causticité  du  liquide 
injecté  exige  qu’avant  de  procéder  à  l’injection 
médicamenteuse,  on  ait  la  certitude  absolue  que 
l’injection  sera  faite  strictement  dans  la  veine. 
On  ne  saurait  s’entourer  de  trop  de  précautions  à 
cet  égard.  L’injection  est  poussée  lentement  après 
badigeon  à  la  teinture  d’iode  faible.  La  douleur 
de  la  pénétration  sous-cutanée  de  l’aiguille  une 
fois  dissipée,  l’injection  intraveineuse  de  liquide 
doit  rester  absolument  indolore. 

Aussi,  faut-il  tenir  grand  compte  de  la  douleur 
accusée  par  le  malade  au  moment  précis  où  on 
pousse  l'injection.  Cette  douleur  vive,  immé¬ 
diate,  de  cuisson  ou  de  brûlure,  témoigne,  qu’on 
injecte  malencontreusement  une  partie  de  la  solu¬ 
tion  dans  le  tissu  cellulaire  périveineux.  Même 
si  par  aspiration  on  retirait  alors  du  sang,  mieux 
vaudrait  cependant  retirer  l’aiguille  et  piquer 
ailleurs  une  autre  veine.  Nous  attachons  plus 
d’importance  à  ce  signe  de  la  douleur  cuisante 
survenant  pendant  l’injection  qu’à  la  boule 
d’œdème  qui  se  dessine  au  point  piqué,  lorsqu’il 
y  a  eu  erreur  d’aiguillage. 

La  piqûre  terminée,  l’aiguille  est  laissée  en 
place  une  minute  ou  deux,  puis  elle  est  retirée 
brusquement  en  même  temps  que  l’on  appuie 
énergiquement  un  tampon  de  ouate  au  niveau  de 
la  région.  On  fait  alors  coucher  le  malade  et 
l’on  maintient  la  compression  pendant  une  à  deux 
minutes  environ,  afin  de  parer  au  passage  possi¬ 
ble,  sous  l’inlluence  de  la  pression  veineuse,  du 
sang  salicylé  au  travers  de  l’orifice  veineux  de 
piqûre.  Cette  mise  en  décubitus  horizontal  doit  se 
faire  doucement,  posément,  de  façon  à  éviter 
autant  que  possible  la  contracture  des  muscles 
de  la  jambe  injectée.  D’après  une  conception  théo¬ 
rique,  en  efTtt,  lors  de  l’action  des  muscles  so¬ 
léaire  et  jumeaux,  le  sang  veineux  périphérique 
serait  aspiré,  pour  ainsi  dire,  vers  les  réseaux 
profonds.  11  est  donc  inutile  de  favoriser,  dans 
cette  hypothèse,  le  passage  du  salicylate  de  soude 
vers  ce  lacis  veineux  profond,  puisque  le  but 
môme  de  la  méthode  est  de  scléroser  le  départe- 
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ment  veineux  superficiel,  tout  en  respectant  la 
région  veineuse  centrale. 

Effets  im.médiats.  —  A  part  l’émotivité  ou  les 
troubles  nerveux  qui  résultent  de  l’appréhension 
ou  de  la  pusillanimité  de  quelques  sujets  et  qu’il 
faut  prévoir  lors  des  premières  injections,  les 
réactions  d’ordre  général  sont  exceptionnelles  et 
sans  importance.  Par  contre,  on  observe  deux 
phénomènes  locaux. 

C’est  d’abord  la  vaso-constriction  du  segment 
sus-jacent  et  parfois  sous-jacent  à  l’injection.  Les 
varices  s’afiaissent  sur  un  parcours  plus  ou  moins 
long.  Leur  saillie  se  rétracte,  et  en  même  temps 
la  vaso-constriction  veineuse  d’origine  végétato- 
sympathique  se  manifeste  objectivement  par  la 
pâleur  etl’horripilation  du  tégument  de  voisinage 
et  par  quelques  palpitations  musculaires  de  pro¬ 
ximité. 

C’est  ensuite  l’apparition  d’une  crampe,  parfois 
vive,  mais  toujours  supportable.  Elle  s’accom¬ 
pagne  souvent  d’un  certain  degré  d’angoisse,  et 
le  variqueux  éprouve  un  soulagement  à  pouvoir 
s’étendre  horizontalement  pour  attendre  la  fin  de 
l’algie.  La  crampe  apparaît  contemporaine  des 
phénomènes  vaso-moteurs  ou  légèrement  re¬ 
tardée  et  s’étend  jusqu’à  la  périphérie  du  mem¬ 
bre.  Sa  durée  n’excède  pas  deux  à  trois  minutes. 
Il  serait  possible  d’atténuer  cette  sensation  locale 
passagère  douloureuse  par  l’incorporation  à  la  so¬ 
lution  salicylée  de  1  à  2  centigr.  do  novocaïne, 
mais  outre  l’eflet  dépresseur  que  cette  solution 
pourrait  avoir  sur  le  cœur,  elle  a  le  grave  in¬ 
convénient  d’être  anesthésique  et,  par  consé¬ 
quent,  de  priver  le  médecin  de  ce  critérium 
parfait  et  absolu  qui  est  la  douleur  cuisante  au 
moment  de  l’injection  en  cas  d’erreur  d’aiguillage. 
La  crampe  n’est  pas  nécessaire  pour  obtenir 
l’oblitération  de  la  veine  piquée,  la  sclérose 
veineuse  peut  s’observer  alors  que  la  piqûre  sera 
restée  sans  effet  douloureux. 

11  ne  faut  pas  confondre  la  crampe  tolérable  qui 
est  dans  «  le  programme  »,  avec  la  chaleur  vive, 
véritable  brûlure  au  point  d’injection  qui  se  pro¬ 
duit  si  le  liquide  a  fusé  par  erreur  dans  le  tissu 
cellulaire. 

Ces  phénomènes  immédiats  algiques  nous  pa¬ 
raissent  dépendre  plus  des  réactions  propres  de 
chaque  sujet  que  du  titre  ou  du  taux  de  la  solu¬ 
tion.  Néanmoins,  leur  intensité  coïncide  souvent 
avec  d’heureux  effets  de  phlébo-sclérose. 

Quatre  ou  cinq  minutes  après  l’injection,  le 
variqueux  se  lève  et  peut  vaquer  à  ses  occupa¬ 
tions,  car  cette  méthode  est  essentiellement  am¬ 
bulatoire. 

Nous  signalerons  encore  certains  incidents  à 
peu  près  immédiats  :  on  peut  voir  apparaître 
localement  un  hématome.  Du  sang  a  fusé  dans  le 
tissu  cellulaire  périveineux,  s’est  insinué  au  tra¬ 
vers  du  petit  perluis  veineux  créé  par  l’aiguille, 
et  une  nodosité  ecchymotique  plus  ou  moins  volu¬ 
mineuse  est  visible  dès  le  lendemain,  il  en  résulte 
une  coloration  jaunâtre.  Cette  pigmentation  peut 
persister  pendant  plusieurs  semaines  à  cause  du 
trouble  prolongé  du  tonus  sympathique,  mais 
elle  est  appelée  à  disparaître  progressivement. 

Quelquefois  le  sang  s’infiltre  au  travers  même 
des  parois  veineuses,  dissociant  entre  elles  les 
tuniques  de  la  veine.  La  veine  se  tuméfie  alors 
rapidement,  elle  devient  turgescente  et  apparente 
sur  une  certaine  longueur.  Il  n’est  aucune  inquié¬ 
tude  à  avoir.  Auprès  deux  ou  trois  jours,  tout 
rentre  dans  l’ordre  et  la  sclérose  veineuse  s’éta¬ 
blit  normalemont. 

Effet  sEcoNDAinK.  —  Il  n’y  en  a  vraiment 
qu’un  seul,  et  un  effet  local  :  c’est  le  processus 
favorable  d’endoveinite  à  tendance  oblitérante. 
Dans  les  quelques  heures  qui  suivent  la  piqûre, 
le  variqueux  éprouve  une  sensation  de  douleur 
légère  au  point  d’injection  et  dès  le  lendemain  la 
varice  diminue  de  calibre.  Le  malade  sent  ses 
jambes  moins  lourdes.  Il  est  déjà  très  soulagé. 


Lors  de  la  séance  suivante,  on  constate  que  la 
dilatation  veineuse  a  disparu,  et  on  note  à  la  pal¬ 
pation  une  zone  dure,  cylindrique,  légèrement 
douloureuse,  qui  s’étend  plus  ou  moins  en  hau¬ 
teur.  Ce  segment  induré  qui  ne  fait  déjà  plus  de 
saillie  sous  les  téguments  correspond  à  la  veine 
oblitérée.  Dans  les  cas  moyens,  cette  «  veinite 
chimique  »  est  susceptible  d’oblitérer  le  vaisseau 
sur  un  trajet  de  6  à  8  cm.  environ.  Petit  à  petit, 
l’induration  veineuse  diminue  de  volume.  Après 
deux  ou  trois  mois,  la  résorption  est  terminée  et 
on  ne  perçoit  plus  au  doigt  de  nodosité  appré¬ 
ciable.  Seule  quelquefois  persiste  une  traînée 
linéaire  de  pigmentation  brunâtre,  plus  ou  moins 
foncée,  très  longue  à  disparaître.  Nous  l’avons 
vue  subsister  plusieurs  mois,  aussi  pensons-nous 
qu’il  faut  prévenir  les  malades  de  cette  éven¬ 
tualité  possible.  Cette  pigmentation  nous  paraît 
être  sous  la  dépendance  d’une  dystonie  pigmen¬ 
taire  d’ordre  sympathique,  hyperfonctionnement 
ou  peut-être  inhibition  des  cellules  à  mélanine. 

Signalons  encore  que  le  salicylate  de  soude 
peut  parfois  étendre  son  effet  en  dehors  des 
parois  veineuses.  A  l’endoveinite,  s’associe  de  la 
périveinite.  La  région  piquée  devient  rouge, 
chaude,  douloureuse,  en  même  temps  que  le  doigt 
perçoit  une  induration  manifeste.  Mais  tout  dis¬ 
paraît  et  rentre  dans  l’ordre  en  quelques  jours  et 
spontanément  sans  nécessité  de  repos. 

Nous  pouvons  donc  conclure  qu’il  n’est  que 
deux  incidents  locaux  à  la  suite  de  l’injection 
intravariqueuse  de  salicylate  de  soude  :  l’un  im¬ 
médiat  et  fréquent,  la  crampe,  toujours  passa¬ 
gère  et  sans  danger;  l’autre  tardif  et  rare,  la 
périveinite,  incident  qui  n’est  jamais  sérieux  et 
assure,  par  compensation,  quand  il  se  produit, 
une  guérison  plus  rapide  et  solide. 

Les  incidents  généraux,  comme  nous  l’avons 
dit,  sont  Extrêmement  rares  et  sans  danger. 
Nous  avons  vu  survenir  deux  fois,  sur  plusieurs 
milliers  d’injections  environ  (Gaugier),  une  érup¬ 
tion  urticarienne,  de  très  courte  durée.  Dans  un 
cas,  l’éruption  fut  immédiate;  dans  l’autre,  l’urti¬ 
caire  apparut  dans  la  journée  qui  suivit  l’injec¬ 
tion. 

Chez  trois  autres  malades,  nous  avons  ob¬ 
servé  l’apparition  transitoire  de  bourdonnements 
d’oreilles,  immédiatement  après  l’injection.  Un 
seul  de  ces  sujets  eut  des  troubles  vertigineux  et 
quelques  vomissements.  Du  reste,  deux  de  ces 
variqueux  avaient  souffert,  antérieurement,  de 
trouWes  de  l’oreille  (sifflements,  bruissements, 
dureté  de  l’ouïe),  état  morbide  local  que  le  sali¬ 
cylate  n’avait  fait  qu’exagérer.  Chez  ces  trois 
«  auriculaires  »,  les  troubles  s’effacèrent  rapide¬ 
ment. 

L’état  syncopal  n’est  pas  à  craindre,  nous  ne 
l’avons  noté  que  dans  un  cas.  Il  s’agissait  d’un 
malade  dont  le  pouls  tombait  de  75  à  50  pulsa¬ 
tions  après  injection  de  2  eme  de  salicylate  de 
soude  à  20  pour  100.  En  même  temps  que  cette 
chute  de  pouls,  le  malade  présentait  des  éblouis¬ 
sements,  de  la  pâleur  et  une  tendance  hypother- 
mique  tout  à  fait  passagère  du  reste,  et  sans 
aucune  suite  fâcheuse. 

Doses  a  injectee  et  étude  compaeative  des 
difféeentes  solutions  sclérosantes.  —  Le 
salicylate  de  soude  est  employé  dans  le  service 
de  Necker  depuis  1922.  C’est  avec  cette  substance 
qu’a  été  faite  la  majorité  des  injections.  Il  con¬ 
stitue,  à  notre  avis,  avec  ses  gammes  de  dosage,  le 
produit  de  choix,  celui  qui  donne,  sans  risques, 
les  meilleurs  résultats.  Il  nous  a  paru  être  la  plus 
douce  des  substances  sclérosantes. 

Nous  employons  les  solutions  à  20,  30  ou 
40  pour  100.  C’est  un  salicylate  de  soude  chimi¬ 
quement  pur.  Les  solutions  sont  et  demeurent 
incolores.  Il  faut  rejeter  les  solutions  qui  ont 
viré  au  violet.  Elles  sont  susceptibles  de  donner 
des  shocks.  Ces  solutions  sont  conservées  dans 
des  ampoules  en  verre  dur,  verre  spécial  que  le 
salicylate  n’attaque  pas. 
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Nous  commençons  par  injecter  2  cmc  de  la 
solution  à  20  pour  100;  il  convient  de  ne  pas 
dépasser,  dans  une  première  injection,  ni  cette 
quantité,- ni  ce  litre.  Sans  cette  règle,  les  effets 
réai'tionnels  immédiats  de  certains  sujets  pour¬ 
raient  être  trop  vifs.  Deux  ou  trois  jours  après 
la  première  injection,  le  variqueux  revient  et, 
suivant  l'effet  obtenu  par  la  précédente  piqûre, 
on  augmente,  ou  non,  le  titre  de  la  solution 
utilisée.  On  injecte  2  ou  3  cmc  de  la  solution  à 
30  ou  40  pour  100,  en  profitant  chaque  fois  de 
l’expérience  acquise.  La  réaction  produite  par  la 
précédente  injection  est  le  véritable  critérium.  Il 
convient  toutefois  de  ne  jamais  dépasser  5  ou 
6  cmc  de  40  pour  100.  Dans  les  cas  heureux,  dès 
la  première  injection,  6  à  8  cm.  de  veine  s’obli¬ 
tèrent.  Après  quatre  ou  cinq  injections,  on  peut 
observer  une  sclérose  complète  des  dilatations 
variqueuses  de  moyenne  importance.  Il  convient 
toutefois  d’augmenter  assez  rapidement  les  doses 
de  salicylate  pour  brusquer  l’irritation  de  l’endo¬ 
thélium  veineux. 

Les  petites  doses  trop  souvent  répétées  fini¬ 
raient  par  durcir  et  scléroser  les  parois  de  la 
veine,  sans  oblitérer  celles-ci.  Les  veines  ainsi 
accoutumées  aux  injections  offrent  une  grande 
résistance  ultérieure  aux  liquides  sclérosants, 
même  à  taux  très  concentré. 

Le  nombre  d’injections  de  salicylate  de  soude 
à  pratiquer  quotidiennement,  ou  bi-  ou  trihebdo- 
madairement,  à  un  seul  membre,  ou  aux  deux 
membres  dans  la  même  séance,  est  subordonné 
au  nombre,  à  l’étendue,  au  calibre  des  veines 
variqueuses,  à  l’unilatéralité  ou  à  la  bilatéralité 
des  varices,  à  la  pusillanimité  ou  à  l’endurance  du 
sujet,  etc. 

En  règle  générale,  pour  des  varices  d’un  seul 
membre,  localisées  à  la  jambe,  un  traitement  de 
cinq  à  six  piqûres  est  d’ordinaire  suffisant,  avec 
un  temps  de  traitement  d’environ  deux  à  quatre 
semaines. 


Le  biodure  de  mercure,  substance  préconisée 
par  ^Montpellier  et  Lacroix  (d’Alger)  et  dont  nous 
avons  pratiqué  environ  800  injections  dans  le 
courant  de  l’année  1925  (Gaugier),  nous  a  paru  se 
comporter  beaucoup  plus  brutalement  que  le 
salicylate  de  soude.  Nous  employons  la  solution 
à  1  pour  100.  Cette  solution  contient  aussi  1  pour 
100  d’iodure  de  potassium,  pour  permettre  la 
solubilité  du  biodure.  Nous  injectons,  avec  le 
même  manuel  opératoire  que  pour  le  salicylate, 
1  cmc  1/2  ou  2  cmc  de  la  solution.  L’injection  de 
quelques  gouttes  sous-cutanées  est  à  peine  dou¬ 
loureuse.  Nous  n’avons  jamais  observé  de  crampe 
aussitôt  après  l’injection. 

Dans  les  cas  heureux,  70  pour  100  des  cas,  on 
obtient  l’oblitération  des  veines  piquées  sur  une 
plus  grande  étendue  peut-être  qu’avec  une  injec¬ 
tion  de  salicylate,  mais,  il  faut  compter  aussi, 
chez  un  tiers  environ  des  variqueux  injectés  avec 
le  biodure,  sur  une  douleur  locale  qui  apparaît  au 
lendemain  de  la  piqûre,  qui  survit  souvent  assez 
vive  les  jours  suivants  ;  il  existe  souvent  également 
un  œdème  persistant  du  cou-de-pied.  On  assiste 
rarement  dès  la  première  piqûre  à  l’affaissement 
de  la  veine.  Le  malade  ne  ressent  ici  qu’exception- 
nellement  la  sensation  de  bien-être  local  et  de 
légèreté  des  jambes  qu’il  est  de  règle  d’observer 
après  les  injections  de  salicylate  de  soude. 

Dans  8  pour  100  des  cas  environ,  les  injections 
biodurées  mercurielles  restent  sans  effet. 

Les  incidents  (généraux  sont  très  rares  et  nous 
avons  pu  injecter  dans  un  cas  jusqU’à  6  cmc  de 
biodure  sans  constater  d'autre  réaction  qu’une 
salivation  intense  et  de  la  diarrhée. 

Les  incidents  locaux  ne  se  bornent  pas  parfois 
aux  quelques  réactions  que  nous  venons  de  signa¬ 
ler.  Ils  accusent  dans  un  petit  nombre  de  cas  un 
caractère  particulier,  qui  paraît  spécifique  à  l’in¬ 
jection  variqueuse  biodurée.  Tantôt  on  Observe 


des  poussées  de  veinite  ascendante,  tantôt  enfin 
on  assiste  à  une  flambée  réactionnelle  à  déclenche¬ 
ment  tardif  qui  peut  simuler  une  phlébite.  Assez 
souvent  également,  14  fois  sur  420  injections 
(Gaugier),  nous  avons  observé  des  effets  locaux 
d’une  signature  spéciale.  Quelques  jours  après  la 
piqûre,  la  région  piquée  devient  douloureuse, 
elle  est  rouge,  chaude.  Or,  il  ne  s’agit  pas  d’une 
contamination  microbienne  du  liquide.  Nous 
avons  ensemencé,  à  diverses  reprises,  quelques 
gouttes  de  cette  solution  avec  notre  collaborateur, 
Haguenau,  et  à  deux  reprises  elle  fut  reconnue 
stérile. 

Dans  deux  cas,  nous  avons  assisté  à  des  inci¬ 
dents  un  peu  moins  bénins,  qui  nous  permirent 
de  comprendre  qu’il  s’agissait  là  d’un  mode 
d’action  de  veinite  chimique  spéciale  au  biodure. 
Voici  le  plus  édifiant  de  ces  deux  cas  de  veinite 
biodiirée,  progressive,  ascendante  : 

11  s’agit  de  M.  Lan...,  33  ans,  porleur  .rénoniics 
varices  du  nu'inbre  inférieur  droit.  C.e  malade  reçoit, 
les  9  et  17  Novembre  192,4,  une  i.iqùre  de  1  cmc  4  de 
biodure,  titre  normal.  .Insqu’à  la  date  dn  20  Novembre-. 

durent  environ  detix  jours  pendant  lesipiels  le  mabole 
continue  à  vacpier  à  ses  occupations. 

la  région  variqueuse  primitivement  douloui-euse 

quatrième  jour,  a]iparaissent  de  nouveau  des  rétic- 
tions  exactement  semblables  aux  premières,  ('.'est  à 
20  cm.  I)lus  haut,  sur  la  saphène  interne,  .pie  la 

favorablement  en  trois  jours,  l  u  cycle  analogm-  si¬ 
en  échelons,  le  inalade  assisli-  à  l’oblitération  suc.-es- 
sive  de  ses  paqiiets  vari<iuenx,  jns.p.'à  la  cross.-  .le  la 

.lisparu.  Nous  revimes  ce  malad.-  eu  ./anvier  1921'..  On 
ne  sentait  Jibts  à  la  palpation  que  l.-s  conlons  (ibn-ux 

liant  la  jilare  de  l’oblitéi-ation  cordonale. 

Dans  d’autres  cas,  heureusement  très  rares  (4 
fois  sur  480  injections),  les  incidents  causés  par  le 
biodure  sont  plus  impressionnants  et  la  veinite 
simule  une  poussée  de  phlébite.  Une  seule  injec¬ 
tion  suffît  quelquefois  pour  déclencher  ces  inci¬ 
dents.  C’est  trois  jours,  huit  jours  et  môme  quinze 
jours  après  l’injection  que,  brusquement,  le 
membre  antérieurement  injecté  devient  doulou¬ 
reux.  Ce  membre  paraît  lourd,  pesant,  il  est  le 
siège  d’élancements  douloureux.  Les  veines  vari¬ 
queuses  dans  leur  ensemble  deviennent  dures  et, 
à  leur  niveau,  se  dessine  une  traînée  rosâtre.  Par 
endroits,  la  jambe  et  la  cuisse  sont  d’un  rouge 
foncé,  chaudes  et  douloureuses  à  la  palpation.  11 
existe  un  œdème  blanc  du  pied  et  du  cou-de-pied. 
Rien  d’étonnant  si,  devant  ce  tableau,  le  inéclecin 
consulté  parle  d’immobiliser  la  jambe  dans  une 
gouttière.  En  réalité,  il  s’agit  là  d’un  processus 
de  «  veinite  »  spéciale,  dû  au  biodure,  à  une 
flambée  réactionnelle  qui  aboutit  du  reste  dans 
tous  les  cas  à  la  guérison.  En  une  semaine  ou 
deux,  l’enflure  disparaît  totalement.  Les  cordons 
veineux  s’effacent  tout  en  conservant  leur  dureté 
primitive.  La  traînée  rose  est  remplacée  par  une 
trace  brunâtre  très  persistante.  C’est  un  mal 
passager  pour  un  bien  futur,  car  nous  avons  vu 
la  guérison  des  varices  môme  énormes  de  tout  le 
membre  inférieur  survenir  après  une  seule  piqûre 
de  biodure.  Mais  l’alerte  a  été  chaude  et  mieux 
vaut,  à  notre  avis,  être  prudent  dans  l’emploi  des 
solutions  bioduréos.  On  peut  encore  observer  de 
minimes  escarres  aux  points  d’injections  de  ce  sel, 
quelque  précautions  que  l’on  prenne  au  moment 
(le  la  pic^ûre,  accident  inconnu  avec  le  salicylate. 
Ces  divers  incidents  nous  ont  conduits  à  res¬ 
treindre  l’emploi  du  biodure.  Nous  pensons  qu’il 
faut  le  réserver  aux  cas  où  l’on  suspecte  l’étiolo¬ 
gie  syphilitique  d’un  ulcère  de  jambe  ou  à  ceux 
restés  rebelles  aux  injections  de  salicylate. 


Nous  avons  enfin  pratiqué  des  injections  sclé¬ 
rosantes  de  quinine  préconisées  par  ('.énévrier, 
Belot,  environ  300  piqûres  en  1925  (Gaugier),  et 
nous  employons  encore  fréquemment  cette 

substance  à  l’hôpital  Necker. 

■Nous  nous  servons  de  la  solution  suivante,  qui 
est  utilisée  en  lûédecine  militaire  contre  le  palu¬ 
disme  : 

Cbb.i-liv.lrale  .le  quinin.-.  .  .  (I  gr.  ',U 

rcétbane . U  i;,..  ',(1 

Hau  .lislill.-e . 3  cni.- 

Nous  pratiquons  toujours,  suivant  le  même 
mode  opératoire,  des  injections  de  12  ou  3,  4  de 
centimètre  cube,  exceptionnellement  de  1  cmc  au 
même  point.  Nous  ne  dépassons  pas,  dans  une 
première  séance,  la  dose  totale  de  2  .-ni.-  en  3  ou 
4  piqûres,  échelonnées  à  5  ou  10  cm.  d.-  distante. 
Ultérieurement,  suivant  l’effet  obtenu  lors  de  la 
première  injection,  3  ou  4  et  même  5  et  (i  cmc 
sont  répartis  en  plusieurs  piqûres,  elles-mêmes 
étagées  sur  un  membre  ou'sur  les  deux  membres 
inférieurs.  Le  plus  souvent,  en  deux  ou  trois 
séances,  la  cure  est  terminée.  L'injection  n'est 
pas  immédiatement  douloureuse,  et  ne  donne  li.-u 
le  ])lus  souvent  à  aucune  crampe. 

Mais  ici  le  traitement  n’est  plus  à  proprement 
parler  ambulatoire,  car  les  douleurs  qui  survien¬ 
nent  le  soir  de  l’intervention  et  les  jours  suivants 
sont  assez  vives.  11  existe  de  l’œdème  localement 
et  à  distance.  Aussi  n’appliquons-nous  ce  traite¬ 
ment  à  la  quinine  (ju’aux  malades  pouvant  garder 
le  repos  au  lit  quelques  jours.  Les  résultats  nous 
ont  paru  excellents.  Ils  sont  quelquefois  même 
brillants  et  rapides.  Nous  réservons  ces  injections 
de  quinine  à  nos  malades  dépendant  de  la  consul¬ 
tation  externe  de  Necker  et  porteurs  de  volumi¬ 
neuses  varices.  La  cure,  au  salicylate  les  oblige¬ 
rait  à  des  injections  plus  nombreuses  et  à  une 
perle  de  temps  plus  grande.  Ces  dilatés  vari¬ 
queux  à  énormes  paquets  préfèrent  souffrir  et 
se  reposer  une  semaine  ou  deux,  plutôt  que  de 
subir  des  injections  répétées. 

Nous  avons  observé  quehiuefois  des  menaces 
d’escarres  consécutivement  aux  injections  de  qui¬ 
nine,  mais  fort  heureusement  aucune  de  ces  volu¬ 
mineuses  infiltrations  sous-cutanées  rougeâtres 
ne  s’est  ouverte  à  la  peau  (Gaugier).  Par  contre, 
la  quinine  n’expose  pas  à  des  veinites  progres¬ 
sives  à  déclenchement  tardif,  telles  qu’on  les  note 
après  l’utilisation  du  biodure. 

Les  accidents  généraux  oculaires,  auriculaires 
n’ont  été  notés  qu’exceptionnellcment .  Aucun 
d’eux  n’a  eu  de  suite  sérieuse. 

Rappelons  qu’en  raison  de  l’action  des  sels  de 
quinine  sur  l’utérus  de  certaines  femmes  particu¬ 
lièrement  sensibles,  il  convient  de  jiroscrire  abso¬ 
lument  de  telles  injections  lorsqu’on  soupçonne 
une  grossesse  débutante. 

Nous  n’avons  pas  encore  suffisamment  la  pra¬ 
tique  des  injections  de  citrate  de  soude,  préco¬ 
nisées  par  Troisier.  En  effet,  la  comparaison  de 
ces  méthodes  entre  elles  demande  une  longue 
pratique  et  notre  expérience  à  l’égard  de  la  solu¬ 
tion  citratée  est  encore  trop  récente  pour  que 
nous  en  parlions  longuement.  Elle  nous  a  paru 
présenter  certains  des  inconvénients  du  carbo¬ 
nate  de  soude.  Elle  est  loin  d’être  aussi  malléable 
que  le  salicylate  de  soude. 

En  résumé  :  le  salicylate  de  soude  nous  a  paru 
être  la  substance  de  choix.  Douce  dans  son 
action,  la  solution  salicylée  sodicpie  permet  d’ob¬ 
tenir  sans  risque  d’aucune  sorte  et  sans  douleur 
la  guérison  des  varices,  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long,  dans  95  pour  100  des  cas.  C’est,  à 
cause  de  ses  qualités,  la  substance  sclérosante 
idéale  que  l’on  devra  utiliser  pour  les  varices 
petites  et  moyennes  et  chez  les  malades  de  ville. 

I  On  réservera  le  biodure  et  la  quinine  aux  cas 
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rebelles  au  salicylate  de  soude  ou  chez  les  ma¬ 
lades  porteurs  de  volumineuses  varices  ou  encore 
chez  les  variqueux  qui  veulent  guérir  plus  rapi¬ 
dement.  On  se  rappellera  que  le  biodure  peut 
déterminer  une  veinite  à  déclenchement  tardif  et 
que  la  quinine  souvent  douloureuse  nécessite  la 
plupart  du  temps  un  repos  au  lit  de  quelques 
jours. 


Le  TliAITEMENT  DES  VAIIICES  PAU  I.ES  INJECTIONS 
SCLÉUOSANTIÎS  PIU'T-II.  OCCASIONNEE  OU  PEOVOQUEE 
DES  PIILÉIIITES  OU  DES  E.MEOI.IES?  —  G’est  là  l’ob- 

jection  qui  vient  immédiatement  à  l’esprit.  G’est 
cet  obstacle  qui  nous  fit  retarder  de  près  de 
quatre  ans,  en  1921,  la  publication  de  nos  pre¬ 
miers  résultats,  et  ce  n’est  qu’aprés  avoir  acquis 
la  certitude  de  l’innocuité  de  la  méthode  que  nous 
l’avons  fait  connaître  dans  tous  ses  détails. 

Or,  sur  plusieurs  milliers  d’injections  (Gau- 
gier)  pratiquées  dans  ces  dernières  années,  nous 
n’avons  jamais  observé  un  seul  cas  de  phlébite, 
ni  un  seul  cas  d’embolie. 

Le  processus  que  les  médecins,  non  habitués  à 
cette  méthode,  désignent  sous  le  nom  de  ])hlé- 
bite  n’est  en  réalité  qu’une  «  veinite  »  et  les  très 
rares  cas  d'embolie  ijui  ont  été  signalés  ne  sont 
vraisemblablement  que  des  cas  de  fausse  embolie. 

Ainsi,  une  malade  qui  devait  être  injectée  pour 
la  première  fois  remit  au  lendemain  la  piqûre. 
Or,  en  revenant  à  rhôjiital,  elle  est  atteinte  d’un 
accès  brusque  d’angor  pectoris,  dont  elle  guérit 
avec  peine,  après  expectoration  sanglante.  Nul 
doute  qu’on  n’ait  accusé  l’injection  sclérosante, 
s’il  n’y  avait  eu  ce  retard  providentiel.  Dans  un 
autre  cas  dont  nous  avons  eu  connaissance,  la 
malade  était  obèse,  albuminurique,  asthmati¬ 
que,  etc.,  et  la  piqûre  devait  être  innocentée  des 
accidents  observés. 

Le  processus  d’oblitération  des  veines  par  les 
injections  sclérosantes  est  un  processus  spécial, 
tout  à  fait  diiïérent  de  celui  de  la  phlébite.  Le 
premier  est  chimique,  il  est  localisé,  limité  et 
frappe  les  veines  superficielles.  Le  second,  d’ori¬ 
gine  infectieuse,  est  dilfus,  illimité,  il  frappe  les 
veines  profondes.  G’est  ce  processus  chimique 
spécial  que  l’un  de  nous  a  cherché  à  individua¬ 
liser  en  lui  donnant  le  nom  de  «  veinite  »  par  op¬ 
position  à  celui  de  phlébite. 

L’oblitération  par  les  injections  sclérosantes 
s’obtient,  comme  l’ont  démontré  les  examens  his¬ 
tologiques,  par  irritation  de  l’endothélium  de  la 
veine.  L’endothélium  irrité  réagit,  se  conges¬ 
tionne,  s’hj’pcrtrophie.  Dans  un  deuxième  temps, 
au  niveau  de  l’endothélium  lésé,  la  fibrine  du  sang 
se  dépose.  Mlle  adhère  sur  toute  la  hauteur  de 
rendothélium  lésé,  sur  une  très  grande  surface 
par  conséquent,  et  le  caillot  de  fibrine,  ainsi  for¬ 
tement  agrippé,  est  à  l’abri  de  tout  risque  d’em¬ 
bolie  ou  de  détachement.  Le  caillot  s'organise  en 
toute  sécurité.  Bientôt  survient  la  sclérose.  Le 
tissu  cicatriciel  veineux  se  résorbera  progressi¬ 
vement;  c'est  la  troisième  et  dernière  étape. 

Gonstatons  combien  est  impropre  le  terme  d’in¬ 
jection  coagulante,  donné  par  certains  auteurs 
aux  injections  sclérosantes.  Gette  expression  ne 
correspond  en  rien  à  la  réalité.  Depuis  longtemps 
d’ailleurs,  run  de  nous,  avec  ses  collaborateurs 
Paraf,  Forestier,  Ilaguenau,  Lermoyez,  a  jus¬ 
tement  attiré  l’attention  sur  le  fait  que  toutes  les 
solutions  employées  comme  injections  scléro¬ 
santes  ont  la  propriété  de  rendre  précisément, 
in  vitro,  le  sang  incoagulable.  11  est  facile  de  se 
rendre  compte  de  cette  propriété,  il  suffit  d’aspirer 
quelques  centimètres  de  sang  dans  la  seringue 
contenant  quelques  gouttes  de  la  solution  scléro¬ 
sante  (salicylate,  biodure,  carbonate  de  soude, 
citrate  de  soude).  Le  caillot  ne  se  forme  pas. 

MM.  .lentzer  et  Askanazy*  (de  Genève)  ont  eu 

1.  Ji:xT/,i:u  {lie  (ieiiève),  el  .Ient/.i.b  et  Aska.nazv  (de 
Genève).—  «  Lo.s  injections  plilcbo-selcrosniiles  de  siilic.v- 
liite  do  sonde  par  ,1a  niéthode  de  Sicavd  ».  Cun^ris  de 
Çhir,,  1925, 


l’ingénieuse  idée  d’ajouter  à  la  solution  de  salicy¬ 
late  de  soude  1  ou  2  emede  collargol  et  d’injecter 
cette  solution  mixte  dans  les  vaisseaux  veineux 
des  animaux,  et  dans  les  veines  variqueuses  chez 
l’homme.  Ils  ont  pu  ensuite  prélever  les  segments 
vasculaires  ainsi  injectés  et  ils  ont  vu  que,  déjà 
quelques  heures  après  l’injection,  les  particules 
de  collargol  et  par  conséquent  le  salicylate  de 
soude  inondent  toutes  les  tuniques  de  la  veine  et 
même  au  delà  de  la  veine.  «  Ges  injections  phlébo- 
sclérosantes  provoquent  tout  d’abord  une  inflam¬ 
mation  chimique  de  l’endothélium  veineux  suivie 
quelques  heures  après  d’une  thrombose  qui  s’or¬ 
ganisera  et  d’une  inflammation  qui  s’étend  sur 
toutes  les  tuniques  de  la  veine  et  môme  en  dehors 
des  tuniques  de  la  veine  injectée  (endo-veinite  et 
péri-veinite  de  Sicard)  (Jentzer).  » 

MM.  L.  Binet  et  J.  Vernes*  ont  également  étu¬ 
dié  la  réaction  de  l’endothélium  veineux  et  de 
l’organisation  du  caillot  après  injection  de  salicy¬ 
late  de  soude  dans  les  veines  du  lapin. 

Tel  est  le  processus  de  la  veinite  expérimen¬ 
tale.  Tout  autre  est  celui  de  la  phlébite  chez 
l’homme,  surtout  de  la  phlébite  classique,  celle 
des  veines  profondes.  Dans  la  phlébite  des  veines 
profondes,  dont  le  type  est  la  «  phlegmatia  alba 
dolens  »,  l’inflammation  s’étend  et,  gagnant  de 
proche  en  proche,  ne  tarde  pas  à  atteindre  la 
quasi-totalité  du  membre  atteint.  Parfois  même 
l'infection,  avec  sa  tendance  à  l’extension,  frappe 
le  membre  du  côté  opposé  par  l’intermédiaire  des 
veines  iliaques  (phlébite  en  fer  à  cheval).  En  tout 
cas,  l’ensemble  des  vaisseaux  veineux  du  membre 
participe  à  l’inflammation  :  vasa-vasorum,  vasa- 
nervorum,  etc.  Dans  la  phlébite  infectieuse  enfin, 
le  caillot  est  souvent  libre,  flottant  dans  la  masse 
sanguine,  il  peut  n’adhérer  à  la  paroi  endothé¬ 
liale  que  par  une  petite  surface.  11  en  résulte  qu’il 
est  vulnérable  surtout  par  son  extrémité  en  tête 
de  serpent. 

Rien  d’étonnant  donc  si  l’évolution  clinique  est 
également  dissemblable  dans  les  deux  cas,  et  ce  à 
l’heureux  avantage  de  la  veinite.  Dans  la  veinite, 
en  effet,  nous  n’observons  pas  de  fièvre,  car  il  n’y 
a  pas  d’infection.  Dans  la  veinite,  il  n’y  a  pas 
d’iedème,  caries  veines  surperficielles  sont  seules 
oblitérées,  et  il  n’existe  pas  de  gêne  circulatoire. 
Dans  la  veinite,  on  n’observe  pas  de  ces  douleurs 
vives  et  continues,  si  spéciales,  à  allure  sympa- 
thalgique,  comme  il  en  existe  dans  les  phlébites, 
car  les  vaisseaux  des  nerfs,  les  vasa-nervorura, 
sont  respectés  par  le  salicylate  de  soude.  Et  enfin, 
il  ne  saurait  exister  d’embolie,  puisque  le  caillot 
très  adhérent  s’organise  rapidement. 


Injections  opaques  vaeiqueuses.  Radiogra¬ 
phie  ET  radioscopie  lipiodolées.  —  Il  était  inté¬ 
ressant  de  se  rendre  compte  radiographiquement 
et  radioscopiqueraent,  au  moyen  des  injections 
opaques  intravariqueuses,  de  l’état  de  la  circula¬ 
tion  sanguine  à  l’intérieur  de  ces  réseaux  veineux 
dilatés.  M.  Jentzer  (de  Genève)  a  montré  au  Gon- 
grès  de  Ghirurgie  de  belles  radiographies  de 
varices  injectées  à  l’aide  d’une  solution  de  bro¬ 
mure  de  strontium  à  20  pour  100,  et  il  a  pu  établir 
ainsi  que  le  courant  sanguin  veineux  était  inversé. 

Il  Gette  expérience  radio-chimique  nous  permet 
d’affirmer,  dit-il,  que  même  s’il  y  a  formation 
d’embolies,  ces  dernières  ne  sont  pas  dangereuses, 
étant  donné  qu’elles  sont  mobilisées  vers  la  péri¬ 
phérie  par  le  courant  sanguin  inversé  (Jentzer).  » 
Pour  notre  part,  nous  avons  introduit  dans  les 
veines  variqueuses  du  lipiodol,  substance  que 
l’on  peut  impunément,  à  une  certaine  dose, 
injecter  dans  les  vaisseaux,  et  nous  avons  pu 
suivre  radioscopiquement,  avec  l’aide  de  notre 
collègue  Gally,  sur  une  table  à  bascule,  les  voies 
de  cheminement  et  de  passage  de  l’huile  iodée. 

1.  L.  BINET  ni  J.  Viunes.  —  «  Bvulutiüii  histo-jilij'.sio- 
logiquo  lie  la  veine  ù  lu  suite  de  son  oblitération  expéri¬ 
mentale  ».  i(i  Prettt  Médicale,  10  Juin  1925.  ^  j 


Il  est  fort  curieux  de  contrôler  à  la  radioscopie 
le  comportement  de  l’huile  iodée  dans  le  vaisseau 
variqueux. 

Si  le  courant  n’est  pas  franchement  inversé, 
comme  le  voudrait  Jentzer,  il  n’est  pas  moins 
vrai  que,  dans  le  département  externe  veineux, 
il  est  très  ralenti,  et  que  le  sang  des  veines  vari¬ 
queuses  superficielles  n’a  aucune  tendance  à 
rejoindre  celui  des  veines  profondes  de  la  jambe, 
le  variqueux  étant  au  repos  horizontal.  Le  lipio¬ 
dol,  peu  à  peu,  lentement,  en  trente,  quarante  mi¬ 
nutes,  quelquefois  davantage,  si  le  variqueux 
reste  immobile  sur  la  table  d’examen,  finit  par 
cheminer,  toujours  cantonné  dans  le  réseau  su¬ 
perficiel,  de  la  périphérie  vers  la  racine  du  mem¬ 
bre,  pour  gagner  la  saphène  interne.  Ges  résul¬ 
tats  radioscopiques  sont  très  suggestifs  et  nous 
démontrent  que  les  injections  sclérosantes  limi¬ 
tent  leurs  effets  au  réseau  superficiel  veineux,  et 
n’attentent  pas  à  la  liberté  du  réseau  profond, 
dans  les  conditions  précédentes  de  traitement  au 
repos  horizontal.  Aussi,  pour  nous  conformer 
aux  expériences  de  Delbet  et  Mocquot*,  qui  ont 
montré  le  rôle  de  la  contraction  du  soléaire  et 
des  jumeaux  dans  le  va-et-vient  du  courant  san¬ 
guin,  entre  le  réseau  superficiel  et  le  réseau  pro¬ 
fond  (refoulement  et  aspiration  successifs),  con¬ 
seillons-nous  au  variqueux  qui  vient  d’être  injecté, 
un  décubitus  horizontal  absolu  de  quatre  à  cinq  mi¬ 
nutes.  Nous  apporteronsprochainementlerésultat 
de  nos  investigations  radioscopiques  au  sujet  de 
la  théorie  du  «  coup  de  bélier»  et  de  l’examen  bio¬ 
logique  et  chimique  du  sang  local  variqueux. 

Gontee-indications  a  la  méthode.  —  Les 
injections  sclérosantes  par  elles-mêmes  ne  sont 
pas  susceptibles  d’occasionner  des  accidents  mi¬ 
grateurs,  mais  il  ne  faut  les  pratiquer  qu’à  bon 
escient,  chez  des  variqueux  dont  l’état  local  et 
général  ne  contre-indique  pas  les  injections  sclé¬ 
rosantes.  Gette  notion  est  tellement  importante 
que  nous  refusons  d’injecter  les  variqueux  sans 
un  examen  méthodique  complet  préalable. 


1.  Deluet  cl  Mocquot.  —  «  Varices  des  inciiibrcs  infé¬ 
rieurs  ».  Alcon,  1913, 


Tous  les  variqueux  des  membres  inférieurs  ne 
sont  pas  justiciables  du  procédé  sclérosant. 

11  est  évident  qu’il  faut  éliminer  les  malades 
phlétoriques,  hypertendus,  dont  la  pression 
humérale  au  Vaquez  dépasse  un  certain  chiffre 
comme  tension  maxima.  Il  faut  également  savoir 
ne  pas  intervenir  chez  les  cardiopathes,  surtout 
ceux  de  mauvaise  compensation,  chez  les  cardio¬ 
rénaux,  les  insuffisants  cardiaques  de  tous  ordres, 
môme  lorsqu’il  n’existe  pas  d’iedème  des  membres 
inférieurs. 

L’examen  de  l’urine  doit  être  pratiqué  systéma¬ 
tiquement  el  il  convient  de  traiter  avec  beaucoup 
de  prudence  les  malades  chez  lesquels,  malgré 
un  lion  état  général,  on  note  de  l’albumine. 

Non  moins  importantes  sont  les  contre-indica¬ 
tions  dont  l’état  local  est  responsable.  Avant  de 
pratiquer  les  injections  sclérosantes,  il  faut  inter¬ 
roger  le  système  artériel  des  membres  variqueux 
et  ne  pas  risquer  d’obturer  les  veines  de  claudi- 
cants  artériels,  comme  nous  l’avons  vu  faire  par 
deux  de  nos  confrères.  L’oscillomètre  de  Pachon 
rend  ici  les  plus  grands  services.  11  faudra  refu¬ 
ser  de  traiter  la  femme  variqueuse  en  état  de 
grossesse  ou  atteinte  de  fibrome  volumineux. 

Mais,  surtout,  la  méthode  sclérosante  ne  doit 
jamais  être  tentée  chez  les  malades  anciennement 
atteints  de  phlébites  profondes.  Les  phlébites 
profondes,  môme  celles  de  date  très  ancienne, 
constituent  la  contre-indication  la  plus  fréquente 
et  la  plus  importante.  Le  témoin  le  plus  objectif 
de  ces  reliquats  de  phlébite  profonde  réside  dans 
la  dilatation  supplémentaire  du  réseau  veineux 
sus-pubien,  dilatation  supplémentaire  qu’il  faut 
respecter. 

Dans  le  cas  de  phlébite  profonde,  reliquat  de 
phlegmatia  alba  dolens,  l’irritation  chimique  de  la 
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veine  réveillerait  presque  à  coup  sûr  le  micro¬ 
bisme  latent  qui  sommeille.  C’est  dans  ces  condi¬ 
tions  également  qu’il  convient  de  ne  pas  oblitérer 
la  circulation  complémentaire  collatérale, quel  que 
soit  le  siège  de  ce  supplément  vasculaire,  région 
de  la  jambe,  de  la  cuisse  ou  du  pubis.  Ainsi  nous 
avons,  chez  cinq  anciens  phlébitiques ,  pratiqué 
des  injections  sclérosantes.  Or,  dans  les  cinq  cas, 
nous  avons  assisté  au  réveil  d’une  légère  poussée 
de  phlébite.  Chez  aucun  de  ces  malades  nous 
n’avons  eu  à  déplorer  d'accidents,  mais  ils  ont  dû 
garder  le  lit  de  une  à  plusieurs  semaines. 

Voici  la  symptomatologie  que  nous  avons  ob¬ 
servée  :  aussitôt,  dès  la  première  piqûre,  avant 
même  que  les  opérés  aient  quitté  l’hôpital,  des 
douleurs  locales  se  manifestaient.  Ce  sont  des 
algies  profondes,  spéciales,  de  type  végétatif; 
les  malades  ne  s’y  trompent  pas.  11  s’agit  presque 
toujours  de  femmes.  Elles  songent  avec  elîroi  à  la 
reprise  de  phlébite.  Le  repos  nocturne  n’amène 
qu’une  légère  détente,  et  tout  lever  est  interdit. 
Le  simple  acte  de  laisser  le  pied  hors  du  lit 
réveille  des  douleurs. "Le  pied,  le  cou-de-pied,  la 
jambe  sont  le  siège  d’un  œdème  blanc  pâle.  Il 
existe  un  léger  mouvement  fébrile. 

La  poussée  phlébitique  rentre  heureusement 
dans  l’ordre,  après  une  semaine  ou  deux  de  repos. 
Dans  ces  cas  de  réveil  franc  de  phlébite,  nous 
n’avons  jamais  observé  d’embolie,  mais  il  con¬ 
vient  d’être  très  prudent  et  de  ne  permettre  le 
lever  qu’après  cessation  des  douleurs  et  dispari¬ 
tion  de  l’œdème  ainsi  provoqué.  Cette  symptoma¬ 
tologie  est  tellement  stéréotypée  qu’elle  nous  a 
permis  à  deux  reprises  de  porter  le  diagnostic 
rétrospectif  de  phlébite  ancienne  profonde,  chez 
deux  de  nos  malades  qui  avaient  voulu  nous  ca¬ 
cher  l’existence  d’une  phlébite  ancienne. 

Donc,  sous  aucun  prétexte,  il  ne  faut  accepter 
de  traiter  un  membre  variqueux  qui  a  ôté  ancien¬ 
nement  atteint  de  phlébite  profonde.  De  tels  ma¬ 
lades  sont  tout-à-fait  justiciables  de  la  cure  ther¬ 
male  de  Bagnoles-de-l’Orne. 

Par  contre,  au  cours  de  cet  état  singulier  et 
relativement  fréquent  que  Vaquez'  a  désigné  sous 
le  nom  de  septicémie  veineuse  subaiguë,  qui  sou¬ 
vent  s’éternise  pendant  des  années  chez  certaines 
femmes  et  qui  appartient  objectivement  au  pro¬ 
cessus  de  «  veinite  »  et  non  de  «  phlébite  »,  les 
injections  sclérosantes  de  salicylate  de  soude  font, 
dans  la  plupart  des  cas,  œuvre  utile,  arrêtant  la 
septicémie  locale  et  amenant  la  guérison  dans  un 
laps  de  temps  relativement  court. 

Résultats  éloignés.  —  Notre  pratique  date 
de  dix  ans  environ,  ce  qui  est  déjà  un  délai  im¬ 
portant  d’appréciation.  La  varice  unique,  si¬ 
nueuse,  serpentante  au  devant  du  tibia,  ou  au- 
dessous  du  genou,  la  grosse  varice  qui  fait 
saillie  au.  travers  du  bas  de  soie  et  qui  est  le 
désespoir  des  «  grandes  coquettes  »,  est  guérie 
rapidement  et  reste  définitivement  guérie.  Les 
jambes  à  éponges  variqueuses  dont  les  varices 
éclatent  de  toute  part  avec  télangiectasies  cuta¬ 
nées  multiples,  étoiles  rutilantes  ou  violacées,  ne 
donnent  évidemment  pas  un  bilan  très  favorable. 
La  méthode  sclérosante  améliore  ici  les  douleurs, 
mais  ne  saurait  effacer  les  canaux  veineux  nom¬ 
breux,  très  profondément  creusés  dans  un  tissu 
relâché  et  dystrophique.  La  récidive  est  fréquente 
dans  ces  cas. 

Entre  ces  deux  états  extrêmes,  nous  avons 
noté  une  série  d’asjtects  variqueux  ,  compliqués 
ou  non  d’ulcères,  qui  répondent  très  favorable¬ 
ment  aux  injections  sclérosantes,  et  dont  la  réci¬ 
dive,  non  fatale  du  reste,  et  justiciable  du  même 
traitement,  ne  se  fait  le  plus  souvent  que  partielle¬ 
ment  et  en  dehors  des  zones  injectées. 

Les  complications  ulcéreuses  sont  remarqua¬ 
blement  améliorées.  L’injection  intravariqueuse 


1.  Vaquez  cl  Leco.me.  —  «  Lii  scjiticcniic  veineuse 
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sclérosante  dûment  poussée  au  bon  endroit  et 
s’associant  à  l’injection  de  lipiodol,  pratiquée  au- 
dessous  et  aux  alentours  de  l’ulcère,  donne  des 
résultats  inespérés  qui  se  prolongent  durant 
des  années  et,  dans  quelques  cas,  paraissent  défî- 

*** 

Telle  est  la  méthode  sclérosante  variqueuse.  Il 
nous  a  paru  intéressant  de  rapprocher  à  six  ans 
d’intervalle  des  jugements  â  peu  près  identique¬ 
ment  formulés  par  des  auteurs  différents  qui  se 
sont  occupés  de  ce  procédé,  les  uns  dès  ses  dé¬ 
buts  les  autres  tout  récemment  (1926). 

En  1921  :  «  Les  résultats  de  cette  méthode  sont 
remarquables.  Le  traitement  est  ambulatoire  et 
sans  danger.  Il  constitue  réellement  un  progrès 
thérapeutique  de  tout  premier  ordre*.  » 

En  1926  :  «  Nous  insisterons  sur  cette  méthode 
qui  représente  ie  plus  gros  progrès  accompli 
depuis  de  nombreuses  années.  C’est  un  véritable 
traitement  étiologique,  rapide,  actif  et  qui  rend 
d’immenses  services  *.  » 
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En  reprenant  et  en  perfectionnant  le  traite¬ 
ment  des  varices  par  injections  intraveineuses, 
Sicard  a  rendu  aux  malades  un  service  immense, 
mais  pas  assez  connu.  Bien  que  sa  technique  ait 
été  étendue  à  l’emploi  de  substances  autres  que  le 
carbonate  et  le  salicylate  de  soude  (biiodure  de 
mercure  :  Montpellier  et  Laroix;  mélange  chlorhy¬ 
drate  de  quinine-méthane  :  Genévrier),  et  que  les 
succès  obtenus  aient  été  de  maints  côtés  remar¬ 
quables,  des  médecins  se  sont  dressés  pour  dé¬ 
conseiller  aux  variqueux  de  se  prêter  au  traite¬ 
ment  par  la  phlébo-sclérose. 

L’effroi  que  met  encore  dans  certains  esprits 
l’idée  d’une  injection  intraveineuse,  —  la  pos¬ 
sibilité  d’éveiller,  chez  le  malade  inquiet,  l’alarme 
par  l’imagination  d’une  phlébite,  d’un  «  viol  des 
humeurs  »,  — peut -êtreaussi, affirme-t-on,  quelque 
considération  d’intérêt,  —  en  tout  cas  un  certain 
discrédit  jeté  sur  la  méthode  par  les  insuccès  de 
quelques-uns,  trop  pressés  de  la  pratiquer  avant 
de  l’avoir  suffisamment  apprise,  —  toutes  ces 
raisons  expliquent  pourquoi  tant  de  malades  res¬ 
tent  encore  dans  l’ignorance  d’une  guérison 
offerte  avec  certitude  ou  dans  l’appréhension 
d’un  risque  qu’ils  auraient  à  courir. 

Aussi  n’est-il  pas  mauvais  que,  sentant  la  re¬ 
connaissance  que  nous  ont  ceux  que  nous  avons 
délivrés,  nous  apportions  notre  modeste  contri¬ 
bution  et  disions  ce  que  nous  avons  observé. 

En  d’autres  publications’  nous  avons  expliqué 
comment  le  réseau  veineux  superficiel,  appareil 
de  luxe  dans  les  conditions  normales  à  côté  d’un 
système  profond  seul  vraiment  propulseur,  de¬ 
vient,  aux  membres  inférieurs,  un  danger  quand 
il  est  variqueux,  parce  qu’il  favorise  une  sorte  de 
fuite  le  long  de  la  pompe  foulante  que  reste  le  ré¬ 
seau  profond  :  dans  la  saphène  ectasique,  dont  les 
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valvules  sont  forcées  depuis  l’abouchement  à  la 
fémorale  jusqu’aux  anastomoses  jambières  entre 
les  deux  réseaux,  le  sang  retombe  de  la  racine 
vers  l’extrémité  du  membre  inférieur. 

L’expérience  montre  qu’il  est  possible  et  pres¬ 
que  toujours  avantageux  de  supprimer  les  bran¬ 
ches  de  ce  système  superficiel  :  seule  une  phlé¬ 
bite  antérieure  d’un  gros  collecteur  de  la  cuisse 
ou  du  bassin  doit  rendre  circonspect  et  inviter  à 
vérifier  si  la  circulation,  profonde  est  restée  suf¬ 
fisante.  Les  injections  sclérogènes  apportent, 
dans  le  but  de  celte  suppression,  un  procédé  légi¬ 
time,  infiniment  plus  souple  que  l'intervention 
chirurgicale. 

Binet  a  montré'  comment  s’établit  et  s’organise 
assez  lentement  l’obturation  de  la  veine  traitée 
par  elles  sur  l’animal.  11  semble  que  la  réalisation 
clinique  soit  un  peu  différente  et  qu'il  se  produise, 
beaucoup  plus  qu’une  thrombose,  une  tuméfaction 
générale  de  toutes  les  tuniques  de  la  veine,  un 
rapprochement  et  une  adhérence  des  parois.  L’ab¬ 
sence  d’embolie  peut-elle  s’expliquer  autrement 
quand  nous  savons  qu’un  caillot  n’est  fixé  dans 
toute  sa  masse  et  ne  cesse  d’être  un  danger  que 
lorsqu’il  est  entièrement  organisé':'  Ne  voit-on 
pas,  dans  les  minutes  qui  suivent  certaines  injec¬ 
tions,  surtout  celles  de  chlorhydrate  de  quinine, 
un  long  fuseau  se  former,  qui  disparaît  en  trente- 
six  à  quarante-huit  heures  pour  laisser  place  à  un 
simple  cordon  inflammatoire';’  un  hématome  em¬ 
pâterait  le  tissu  cellulo-adipeux  de  façon  diffuse 
et  ne  disparaîtrait  jias  si  vite;  une  distension  de 
l’adventice  par  le  liquide  introduit  produirait  une 
tuméfaction  immédiate,  tandis  qu’on  la  voit  grossir 
et  s’allonger  petit  à  petit  le  long  du  vaisseau;  il 
semble  que  le  liquide,  parvenu  dans  la  lumière,  se 
soit  infiltré  au  delà  de  l'endothélium  jusque  dans 
la  couclie  musculaire  et  peut-être  dans  l’adven¬ 
tice  ;  sachant  la  lenteur  avec  laquelle  le  sang  se 
déplace  dans  ces  veines,  ne  peut-on  p4s  penser 
qu’il  y  pénètre  par  quelques  pertuis  servant  aux 
échanges  nutritifs? 

Trois  autres  constatations  plaident  en  faveur 
de  cette  imprégnation  de  la  veine  par  la  sub¬ 
stance  sclérogène  et  en  faveur  de  cette  prédomi¬ 
nance  de  la  panphlébite  sur  l’endojthlébite  et  la 
thrombose  chez  l’hoinme  :  dans  certains  gros 
vaisseaux  déjà  traités,  on  voit  parfois  une  collec¬ 
tion  mollasse  s’immobiliser  entre  deux  segments 
indurés  et  oblitérés  ;  qu'on  l’exjilore  par  une 
ponction,  ce  n’est  pas  sur  du  sang  coagulé  que 
tombe  l’aiguille,  mais  sur  un  sang  sirujieux  dont 
la  sérosité  déjà  sé  résorbe  et  que  l’irritation  endo¬ 
théliale  n’a  pas  thrombosé.  —  A  l’occasion  d’in¬ 
jections  itératives  dans  un  vaisseau  aux  parois  in¬ 
suffisamment  indurées  par  des  injections  anté¬ 
rieures,  la  pointe  de  l’aiguille  parvient  enfin 
dans  un  étroit  tunnel  où  le  sang  circule,  liquide  : 
il  n’y  a  pas  de  caillot  malgré  la  réaction  inflam¬ 
matoire  amorcée  dans  la  paroi.  —  Après  trois 
ou  quatre  premières  séances,  il  arrive  que,  brus¬ 
quement,  la  réaction  irritative  se  déclenche  lar¬ 
gement  dans  tous  les  foyers  ])récédemment  traités 
à  l’occasion  d'une  quatrième  ou  cinquième  injec¬ 
tion  ;  il  semble  que  les  jiarois  soient  restées  im¬ 
prégnées  du  produit  caustique,  mais  que  ce  der¬ 
nier  s’y  trouve  en  quantité  insuffisante,  jusqu’au 
moment  où  un  nouvel  apport  permet  une  cumu¬ 
lation  efficiente  ;  ou  peut-être  les  phénomènes  se 
ramènent-ils  à  une  sensibilisation  des  tissus  par 
des  doses  antérieures  sans  qu’intervienne  cepen¬ 
dant  aucune  anaphylaxie  spécifique,  car  cette 
constatation  s’offre  surtout  à  l’occasion  d’une  sub¬ 
stitution  de  La  quinine  au  salicylate. 

La  quinine  après  le  salicylate. 

Teciinujuiî.  —  Cette  insuffisance  relative  du 
salicylate  de  soude  chez  certains  malades  nous  a 
frappé  quand  nous  suivions  les  traitements  de 
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notre  ami  Stehelin  chez  le  professeur  Sicard  et 
nous  a  parfois  gêné  dans  notre  pratique  person¬ 
nelle.  Nous  avons  remarqué  que  les  injections  ne 
procurent  pas  toujours  au  malade  le  résultat 
attendu  :  ou  bien  elles  restent  inactives  au  cours 
des  premières  séances  prudentes  par  lesquelles 
on  recherche  la  réactivité  du  malade  (solution  à 
20  pour  100,  puis  à  30  pour  100  ;  de  1  à  5  cmc)  ; 
ou  bien  elles  cessent  de  produire  aucun  effet 
quand,  plus  tardivement,  on  aborde  les  grosses 
veines  avec  des  solutions  à  40  pour  100;  celles-ci 
d’ailleurs  sont  redoutées  des  malades  pour  les 
algies  et  les  crampes*  extrêmement  vives,  mais 
passagères,  qu’elles  provoquent  souvent. 

La  substitution  du  biiodure  de  mercure  au  sa- 
licylate  ne  nous  donna  pas  satisfaction  :  les  réac¬ 
tions  furent  inconstantes,  absentes  ou  très  vio¬ 
lentes,  provoquant  alors  un  large  empâtement, 
prolongeant  leur  induration,  à  peine  modifiée, 
pendant  parfois  plus  de  six  mois. 

Nous  avons  adopté  par  contre  les  injections  de 
quinine-méthane  parce  que  leur  effet  nous  a  paru 
plus  constant,  plus  régulier,  plus  étendu  et  parce 
qu’elles  ne  sont  pas  douloureuses.  Nous  avons 
remarciué  en  outre  (jue,  pratiquées  après  trois  ou 
quatre  séances  d’iniections  salicylées,  elles  éveil¬ 
lent  fréquemment  le  processus  inflammatoire  sur 
les  segments  précédemment  traités,  déclenchant 
une  réaction  qui  n’avait  jusqu’alors  consisté  qu’en 
une  diminution  du  calibre  de  l’ectasie  et  n’était 
pas  parvenue  à  l’induration. 

C’est  ainsi  qu’après  avoir  atteint  progressive¬ 
ment  la  dose  de  2  cmc  de  salicylate  à  40  pour  100 
en  une  injection,  sans  obtenir  à  aucun  moment 
de  résultat  local  appréciable,  et  remplacé  le  sali¬ 
cylate  par  la  quinine,  nous  avons  obtenu  l’amorce 
d’une  réaction  de  sclérose  multiple  et  étendue  à 
tous  les  segments  antérieurement  traités;  les 
jours  suivants,  la  réaction  gagnait  encore  des 
sinuosités  voisines  ; 'malgré  parfois  quelques  ré¬ 
veils  causés  par  une  fatigue,  elle  s'éteignait  lente¬ 
ment  en  trois  ou  quatre  semaines  et  laissait  des 
cordons  indurés  dont  la  résolution  ne  devait  se 
faire  que  beaucoup  plus  tard,  à  moins  que  le  ma¬ 
lade  en  précipitât  la  disparition  par  une  saison  à 
Bagnoles. 

D’autres  fois,  le  salicylate  nous  adonné  de  pre¬ 
miers  résultats  satisfaisants,  mais  ceux-ci  ne  se 
sont  pas  répétés  quand  nous  avons  atteint  les 
grosses  ectasies  par  des  injections  de  3  et  4  crac 
de  solution  à  40  pour  100,  même  renouvelées 
deux  et  trois  fois  ;  l'adoption  de  la  quinine  permit 
d’obtenir  une  transformation  rapide. 

Séduits  par  de  tels  résultats,  nous  avons  traité 
quel(]ues  malades  avec  le  mélange  quinine-uré- 
thane  dès  la  première  séance.  Les  réactions  ont 
été  tellement  vives  qu’elles  ont  découragé  deux  de 
nos  malades  et  que  nous  avons  dû  chez  eux  aban¬ 
donner  les  injections  pour  un  temps;  la  période 
inflammatoire  s’est  prolongée  plusieurs  semaines, 
soumise  à  des  exacerbations  que  calmaient  seule¬ 
ment  les  pansements  humides. 

Nous  avons  donc  renoncé  à  entreprendre  un 
traitement  par  une  première  injection  de  quinine- 
urélhane,  et  si  nous  étions  amené  à  renouveler  un 
jour  notre  tentative,  ce  serait  en  employant  pour 
commencer  une  dose  de  1/4  de  centimètre  cube 
diluée  dans  une  quantité  double  d’eau  distillée. 
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Nous  préférons  explorer  la  susceptibilité  du  ma¬ 
lade  en  introduisant  1  ou  2  cmc  de  salicylate  à 
20  pour  100,  qui  reste  d’ordinaire  sans  effet  local 
appréciable,  mais  qui  met  le  sujet  en  confiance. 
Notre  seconde  injection  est  faite  avec  2  cmc  de  la 
solution  à  30  pour  100,  la  troisième  avec  4  à 
5  cmc. 

Si  les  réactions  sont  suffisantes,  nous  prolon¬ 
geons  l’emploi  du  salicylate  en  augmentant  pro¬ 
gressivement  ses  proportions  jusqu’à  4  cmc  de 
solution  à  40  pour  100  en  une  injection,  à  f^bndi- 
tion  qu’il  reste  actif. 

Si  au  contraire  les  trois  premières  séances  sont 
restées  sans  effet,  nous  remplaçons  le  salicylate 
par  la  quinine  à  raison  de  1/2  ou  3/4  de  centimètre 
cube  pour  commencer.  Le  salicylate  devient-il  tar¬ 
divement  inefficace,  nous  faisons  la  première  in¬ 
jection  de  quinine  à  1  cmc.  Nous  augmentons  en¬ 
suite  au  besoin  suivant  la  réaction  obtenue,  jus¬ 
qu’à  2  cmc  et  même  jusqu’à  4  cmc  pour  les  très 
grosses  ectasies,  dont  nous  immobilisons  alors  le 
sang  entre  deux  liens  caoutchoutés  lentement 
relâchés  plus  tard. 

Le  contenu  de  nos  ampoules  a  la  formule  sui¬ 
vante  qui  représente  un  titre  de  15 /lOO  : 

Clilorliydr.  quinine . 0,4.5 

Uréllianc  . b,2:! 

Lorsqu’ils  reçoivent  une  quantité  de  0,00  de 
quinine,  nos  malades,  dont  l’intégrité  rénale  a 
été  vérifiée,  accusent  parfois  des  bourdonne¬ 
ments  et  de  l’étourdissement,  qui  disparaissent 
dans  la  demi-heure  qui  suit,  rarement  un  goût  im¬ 
médiat  d’amertume.  Deux  fois  nous  avons  atteint 
0,90  centigr.  en  deux  et  quatre  injections  le  môme 
jour,  sans  provoquer  d’autre  trouble  qu’une 
légère  ébriété  de  quelques  heures. 

Avec  cette  technique,  nous  avons  pu  scléroser 
d’énormes  ectasies  très  étendues  ;  une  jeune 
femme,  en  particulier,  avait,  du  triangle  de 
Scarpa  à  la  malléole  externe,  de  volumineux 
paquets  proéminents  qui  dépassaient  le  calibre  de 
la  racine  du  pouce.  Nous  n’avons  pu  déclencher 
la  réaction  inflammatoire  qu’en  injectant  en  une 
môme  fois,  entre  deux  liens  de  caoutchouc,  4  cmc 
de  quinine-urélhane  ;  les  injections  suivantes, 
plus  faibles  et  sans  ligature,  ont  été  suivies  du 
môme  résultat  local  et  de  l’accentuation  de  l’effet 
dans  les  autres  foyers. 

Le  nombre  de  sujets  ainsi  traités  par  l’associa¬ 
tion  de  la  quinine  et  du  salicylate  atteint  actuelle¬ 
ment  131. 

Résumé  des  propriétés  respectives 
des  trois  solutions. 

Nous  serions  donc  portés  à  résumer  ainsi  l’ac¬ 
tion  comparée  des  trois  principales  solutions 
sclérogènes. 

1»  Le  salicylate  de  soude  est  parfois  douloureux 
quand  on  atteint  le  titre  de  30  pour  100;  il  est 
inconstant  dans  ses  effets  :  il  arrive  qu'il  n’agisse 
pas  au  début  et  exige  l’emploi  de  fortes  doses 
douloureuses;  parfois  il  cesse  d  agir  tardivement 
môme  aux  très  fortes  doses,  comme  si  l’organisme 
s’accoutumait  à  sa  présence. 

2“  Le  biiodure  de  mercure  (biodure  de  sodium, 
NaCl  ;  aa  1  cmc  pour  100  d’eau  distillée)  est  peu 
douloureux,  mais  nous  a  paru  inconstant  :  nous 
avons  vu  l’injection  de  3  cmc  rester  sans  résultat, 
ou  au  contraire  l’injection  de  1  crac  5  donner  lieu 
à  des  réactions  pseudo-phlegmoneuses  qui  se  sont 
prolongées  plusieurs  mois  en  s’atténuant  un  peu. 
Dans  certains  cas  d’insuccès,  nous  avons  remar¬ 
qué  la  co'incidence  d’une  sensibilisation  avec  l’éta¬ 
blissement  d’un  traitement  intensif  par  la  teinture 
d’iode  en  ingestion.  Nous  avons  pu,  dans  ces 
conditions,  continuer  à  faire  bénéficier  deux  syphi¬ 
litiques,  porteurs  de  varices  et  d’ulcères,  à  la  fois 
d’un  traitement  spécifique  et  d'un  traitement 
phlébo-sclérosant. 

3®  La  quinine  à  15  pour  100  n’est  pas  doulou¬ 


reuse,  à  condition  de  n’avoir  de  contact  qu’avec 
la  paroi  interne  du  vaisseau.  La  plus  petite  injec¬ 
tion  dans  le  tissu  cellulaire  provoque  une  sensa¬ 
tion  de  brûlure,  moins  vive  que  celle  due  au  sali¬ 
cylate,  mais  nettement  accusée  par  le  malade  :  le 
médecin  est  averti  que  sa  solution  fait  fausse 
route  et  il  arrête  aussitôt  l’injection.  Ce  signal 
s’ajoute  d’ailleurs  à  la  sensation,  éprouvée  par 
l’opérateur,  que  le  liquide  n’est  plus  chassé  dans 
un  espace  libre,  mais  qu’il  lutte  contre  un  obstacle 
exigeant'  un  effort  beaucoup  plus  grand  pour 
pénétrer.  Son  indolence  n’est  donc  pas,  à  notre 
avis,  une  raison  de  bannir  la  quinine  ;  elle  n’existe 
que  si  l’injection  est  bien  faite. 

Ses  eflets  sont  plus  constants  et  s’étendent, 
quand  on  l’emploie  après  le  salicylate,  aux  seg¬ 
ments  traités  par  ce  dernier.  Trois  fois,  cepen¬ 
dant,  nous  avons  dû  reprendre  le  salicylate  rede¬ 
venu  plus  actif  que  la  quinine. 

Agressive  en  première  injeC|tion,  elle  ne  sera 
employée  qu’après  deux  ou  trois  séances  de  sali¬ 
cylate. 

Les  trois  solutions  sont  escarrotiques  quand 
elles  sont  injectées  à  côté  de  la  veine.  On  utilisera 
des  aiguilles  à  biseau  courlpour  éviter  que  celui-ci, 
trop  allongé,  ne  reste  à  cheval  sur  la  paroi  piquée 
d’une  veine  amincie  et  que  l’injection  ne  se  fasse 
à  la  fois  dans  la  lumière  et  dans  l’adventice. 

Chez  des  malades  résistants,  on  trouvera  sou¬ 
vent  avantage  à  pratiquer  l’injection  entre  deux 
liens  élastiques  que  l’on  placera  sur  le  membre 
horizontal  de  façon  à  vider  partiellement  le  seg¬ 
ment  que  l’on  veut  traiter  du  sang  qui  le  disten¬ 
drait  en  position  verticale.  Ainsi,  la  solution 
sclérogène,  moins  diluée  par  le  contenu  de  la 
veine,  plus  longtemps  maintenue  au  contact  des 
parois,  exerce  sur  celles-ci  une  action  plus  vigou¬ 
reuse.  Nous  avons  soin  de  laisser  s’écouler,  par 
l’aiguille  mise  en  place,  le  plus  de  sang  possible 
avant  d’y  pousser  le  contenu  de  la  seringue. 

Autant  ces  injections,  quand  on  a  pu  les  prati¬ 
quer  sur  des  veines  accessibles,  sont  efficaces  pour 
hâter  la  guérison  d’ulcères  et  d’eczémas  variqueux, 
dont  une  seule  injection  supprime  bien  souvent  les 
phénomènes  douloureux  et  qui  peuvent  s’épider- 
miser  en  quatre  ou  cinq  séances,  autant  leur  résis¬ 
tent  les  œdèmes  localisés  aux  régions  sus-malléo¬ 
laires,  ces  cellulites  hyposphyxiques,  qui  d’ail¬ 
leurs  sont  souvent  indépendantes  de  toute  ectasie 
apparente  et  quitraduisentaussibienlespremières 
périodes  de  l’insuffisance  veineuse  progressive*, 
et  un  trouble  de  l’équilibre  endocrinien. 

On  essaie  parfois,  avec  un  succès  partiel,  les 
procédés  physiothérapiques  (ultra-violets  en  dou¬ 
che  locale  ou  en  bains  généraux,  —  haute  fré¬ 
quence  en  applications  monopolaires  ou  en  dia¬ 
thermie,  —  électrisation  galvanique  du  corps 
thyroïde...).  Mais  si,  avant  d’y  avoir  recours,  on 
a  pratiqué  des  injections  dans  des  varices  acces¬ 
sibles,  on  peut  avoir  à  constater  un  réveil  inflam¬ 
matoire  dans  des  foyers  précédemment  traités, 
par  l’une  ou  l’autre  solution  sclérogène,  plusieurs 
mois  auparavant  :  la  galvanisation  de  la  thyro'ide 
et  la  diathermie  y  exposent  plus  que  les  autres 
procédés.  Aucun  de  nos  malades  n’a  pour  cela 
interrompu  son  activité. 

Les  hémorroïdes. 

La  fibrose  curative  ne  s’applique  pas  seulement 
aux  varices  des  membres  inférieurs;  elle  a  été 
tentée  autrefois  sur  les  varicocèles;  elle  est  sur¬ 
tout  employée,  avec  beaucoup  de  succès  aujour¬ 
d’hui,  pour  guérir  les  hémorroïdes. 

C’est  Bensaude  qui  a  réalisé  la  méthode  la  plus 
efficace  et  la  plus  sûre  en  employant  le  chlorhy¬ 
drate  double  de  quinine  et  d’urée  à  5  pour  100. 


1.  llUGei.  et  Dei.atkii.  —  «  L’insutfisuncc  veineuse  pro¬ 
gressive  ».  La  Presse  Médicale,  Juin  1925. 
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Les  autres  procédés  au  perchlorure,  à  l’alcool, 
à  l'acide  phénique  ont  dû  être  abandonnés  parce 
que  dang  reux.  Une  solution  d’acide  phénique  à 
10  pour  100  dans  la  glycérine  aurait  aussi  donné 
en  Angleterre  et  à  Muet,  en  France,  de  bons 
résultats*. 

Le  chlorhydrate  double  de  quinine  et  d’urée 
est  la  substance  active  d’un  produit  que  certains 
spécialistes  ont  employé  comme  analgésique  en 
1017-1920,  rurocaïae.  Bien  qu’il  s’y  trouve  très 
dilué,  il  a  cependant  provoqué  des  réactions  cica¬ 
tricielles  des  muqueuses  injectées  (gencive)  qui 
l’ont  fait  abandonner. 

A  la  concentration  de  5  pour  100,  il  conserve 
ses  deux  propriétés  :  il  est  sclérosant  du  tissu 
interstitiel  après  une  période  inflammatoire  très 
atténuée,  il  donne  au  malade  la  sensation  que  la 
région  injectée  est  en  bois  ;  dans  la  région  ano- 
rectale,  après  une  sensation  de  chaleur  ou  de 
brûlure  légère  qui  dure  de  une  demi-heure  à  deux 
heures,  il  laisse  croire,  pendant  un  jour  ou  deux, 
à  la  présence  d'un  corps  étranger. 

Lui  seul  nous  permet  de  réaliser  le  traitement 
vraiment  curatif  après  le  palliatif  symptomatique 
des  traitements  par  l’électrode  anale  en  monopo¬ 
laire  Ou  en  diathermie.  Ce  traitement  physiotlié- 
rapique  soulage  bien  la  douleur,  calme  le  ténesme, 
guérit  souvent  la  fissure,  permet  donc  lès  manœu¬ 
vres  sur  un  sphincter  primitivement  intolérant; 
mais  la  fibrose  seule  maintient  la  guérison.  Elle 
provoque,  en  effet,  une  rétraction  des  varices 
anbrectales  par  un  processus  comparable  à  celui 
de  la  guérison  des  varices  des  ifiembres  infé¬ 
rieurs. 

Plus  encore  ici  que  tout  à  l’heure,  c’est  la  paroi 
dans  toutes  ses  tuniques  _qui  est  atteinte,  puisque 
le  liquide  sclérogène  est  introduit  non  dans  la 
lumière  d’une  varice,  mais  dans  les  interstices 
qui  séparent  les  veines. 

Il  faut  savoir,  en  effet,  qu’un  traitement  pra¬ 
tiqué  dans  les  ectasies  prolabées  reste  sans  grand 
effet  parce  qu’il  n’atteint  pas  le  point  de  départ 
de  ces  dernières,  qui  se  trouve  plus  haut,  à  l’inté¬ 
rieur  du  rectum.  Ce  point  de  départ  est  en  effet  un 
anneau  de  congestion  hémorro'i  laire,  mesurant 
2  à  4  cm.  de  hauteur,  et  situé  au-dessus  du  sphinc¬ 
ter.  On  y  voit  une  muqueuse  rouge  vif,  sillonnée 
de  varicules  bleues  plus  ou  moins  apparentes,  et 
qui,  d’ordinaire,  n’est  le  siège  d’aucune  inflamma¬ 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


'  AUDÊMIE  DES  SCIENCES 

17  Mai  1926. 

Variation  de  la  chronaxie  dans  les  lésions  de 
la  rétine  et  du  segment  rétro-bulbaire  du  nerf 
optique.  —  MM.  Georges  Bourguignon,  Mnx Cour- 
lan  et  Renée  Dejean  posent  dans  ce  travail 
les  premières  bases  de  l’élertro-diagnoslic  scienti¬ 
fique  de  la  rétine  et  du  nerf  optique.  Dans  leurs  tra¬ 
vaux  antérieurs,  ils  avaient  étudié  l’oeil  normal  et 
montré  que  le  système  optique  de  l'bomine  a  deux 
chronaxies,  montré  aussi  que  l’on  peut  exciter  la 
rétine  directement  en  plaçant  l’électrode  de  façon  à 
éviter  la  papille,  ou  indirerteinent  en  rapprochant 
l'électrode  de  la  papille.  Dans  l’excitation  papillaire, 
on  excite  indubitableniénl  le  neurone  multipolaire. 
Dans  l’excitation  directe,  les  auteurs  supposent 
qu’ils  excitent  le  neurone  bipolaire  et  que  l’électri¬ 
cité  n’agit  pas  au  seuil  sur  les  cônes  et  bâtonnets. 

A  la  suite  de  ces  études  physiologiques,  les  au¬ 
teurs  sont  passés  è  l’étude  des  rétines  pathologiques 
et  y  ont  cberché  d’une  part,  des  éclaircissements  au 
point  de  vue  de  l’excitation  de  l’œil  normal,  d’autre 
part  des  éléments  utiles  au  diagnostic  des  lésions 
rétiniennes  et  du  nerf  optique. 

Ils  ont  ainsi  étudié  l'albinisme,  la  cliorio-rétinite 
pigmentaire,  l'amblyopie  toxique  et  la  névrite  rétro- 
bulbaire. 


1.  IICP.T.  —  «  Ilcmorroïdc.s  cl  glycérine  pliéniquéc  ». 
Joutn,  des  pmlicicns,  Janvier  11)26. 


tion,  d’aucun  processus  d'ê  èeeflle  à  proprement 
parler.  Plus  elles  sont  proches  dé  l'anus,  plus  ces 
varicules  deviennent  proéminentes,  et  on  les  voit 
surtout  sur  la  paroi  antérieure  du  cylindre  rectal 
se  transforraef  en  ces  bourrcleis  qui  franchissent 
la  marge  de  l’anus  et  femt  saillie  en  dehors.  C’esl 
cet  anneau  congestif  que  les  injections  doivent 
atteindre  et  non  les  varicts,  pour  qu’elles  pro¬ 
voquent  le  flétrissement  des  bourrelets  :  spéculum 
anal  (anuscope  de  Bensaude)  avec  éclairage  fron¬ 
tal,  et  long  embout  portant  l’aiguille  h  8  cm.  de 
la  seringue,'  sont  donc  des  instruments  indispen¬ 
sables  pour  appliquer  ce  traitement. 

On  aura  soin  de  commencer  le  traitement  par 
la  région  dominant  les  bourrelets  qùi  se  trouvent 
sur  la  paroi  postérieure  du  cylindre  ano- rectal, 
encore  que  l’on  puisse  être  tenté  de  choisir  ceux 
qui  se  trouvent  sur  la  paroi  antérieure  et  qui  se 
prolongent  jusqu’au  dehors  de  l’anus.  Sans  celte 
précaution,  on  risquera  :  1°  de  provoquerune  exté¬ 
riorisation  de  la  réaction  œdémateuse  jusque  dans 
le  bourrelet  prolabé;  distendant  la  peau,  elle 
sera  presque  toujours  douloureuse  alors  qu’elle 
ne  l’est  pas  tant  qu’elle  se  localise  dans  la  mu¬ 
queuse  à  l’intérieur  de  l’anus  ;  2''  de  provoquer 
des  réactions  inflammatoires  de  l’urètre  et  du  col 
de  la  vessie  (mictions  fréquentes,  pus  aseptique 
au  bout  de  l’urètre  et  dans  l’urine  pendant  quel¬ 
ques  jours  ..).  Que  ces  accidents  surviennent 
quand  le  malade  a  pris  confiance  dans  son  médecin 
et  dans  sa  méthode  ils  n’auront  aucune  consé¬ 
quence,  surtout  si  leur  éventualité  a  été  annoncée; 
mais  qu’ils  se  produisent  après  la  première 
séance,  le  malade  abandonnera  méthode  et  méde¬ 
cin  !  Et  que  pensera-t-il  d’une  première  injection 
qui,  pratiquée  au  pôle  antérieur  de  l’anneau  con¬ 
gestif,  déversera  ses  4  ou  5  centimètres  cubes 
dans  l’urètre  perforé  ?  événement  possible,  sans 
aucune  gravité,  mais  fatal  pour  le  crédit  de  1  opé¬ 
rateur,  si  celui-ci  n’a  pas  encore  conquis  sa  part 
de  prestige. 

On  ne  s’inquiétera  pas  outre  mesure  de  l’appa¬ 
rition  d’un  suitement  purulent  à  l’anus  et  de  la 
production  d’une  petite  escarre  superficielle, 
étendue  parfois  jusqu’au  bourrelet  extériorisé. 
Si  la  pointe  de  l’aiguille  ne  doit  guère  dépasser 
les  confins  de  la  musculeuse  et  de  la  sous-mu¬ 
queuse,  elle  ne  doit  pas  non  plus  rester  trop  près 


du  chorion  et  une  soufflure  trop  proéminente,  pro¬ 
voquée  par  l’introduction  de  4  à  5  eme  de  liquide 
sclérosant,  peut  donner  lieu  à  une  plaque  de 
sphacèle  et  à  une  ulcération  superficielles  qui 
cèdent,  en  huit  à  quinze  jours,  à  des  lavements 
quotidiens  d’eau  blanche  [50  crac  deux  ou  trois 
fois  répétés)  et  à  quelques  attouchements  à  la 
fuchsine  de  Ziehl  faits  par  le  médecin. 

Si  l’on  soumet  ses  malades  à  une  exploration 
méthodique  de  la  muqueuse  rectale  profonde  au 
rectoscope  et  à  un  examen  général  sérieux,  si 
l’on  sait  éliminer  ceux  dont  Us  héraorro’iJes  sont 
symptomatiques  d’une  tumeur  maligne  du  gros 
intestin  terminal  on  d’une  cirrhose  tiès  avancée, 
on  peut  injecter  tous  les  autri  s  hérnorro’idaires 
avec  succès,  quels  que  soient  1  importance  et 
l’âge  de  leurs  lésions.  Les  hémorragies  s’arrêtent 
le  plus  souvent  sur-le  champ,  les  procidences 
récentes  se  réduisent  et  rentrent,  les  anciennes  se 
flétrissent,  se  sclérosent  et  il  devient  inutile  de 
chercher  à  les  faire  disparaître;  l’amélioration 
s’accentue  encore  dans  les  mois  qui  suivent,  sur¬ 
tout  si  l’on  a  soin  de  distraire  son  malade  du  souci 
de  son  infirmité  qui  le  persécute  et  le  déprime,  et 
si  on  le  soumet  à  un  régime  alimentaire  sévère,  à 
une  discipline  abdominale  rigoureuse  (gymnas¬ 
tique  et  garde-robes  méthodiques). 

Le  ti»su  de  fibrose  i-eslera  souple;  et  l’expé¬ 
rience  prouve  qu’il  n’y  a  pas  à  redouter  de  rétré¬ 
cissement  cicatriciel  si  l’on  emploie  le  ehlorhy- 
drale  de  quinine  et  d'urée.  D’ailleurs,  si  l’on  en 
croit  Sloye*,  l'urée  exercerait  dans  le  jirocessus 
un  effet  de  dissociation  et  d’assouplissement. 


Pour  efficaces  que  soient  ces  interventions 
locales,  elles  ne  traitent  pas  la  cause  des  dilata¬ 
tions  veineuses  et  n’empêchent  pas  l'apparition 
de  nouvelles  varices,  parfois  au  bout  de  quel¬ 
ques  mois.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  1  insuffisance 
veineuse  progressive,  dont  elles  sont  l’aboutisse¬ 
ment,  a  une  étiologie  complexe  où  intervient,  en 
général,  pour  une  grande  partie,  un  trouble  de 
l’équilibre  endocrinien. 

11  est  indispensable  de  conjuguer  ces  actions 
locales  avec  un  traitement  étiologique  et  préventif 
en  rapport  avec  le  résultat  d’un  examen  général 
qu’on  devra  toujours  pratiquer. 


L’étude  de  ces  maladies  leur  a  montré  les  faits 
suivants  : 

1"  De  l’étude  do  la  cborio-réliiiile  ]>ip;meiitaire  ils 
tirent  la  conclusion  que  les  cônes  et  bâtonnets, 
con.me  ils  le  supposaient,  sont  incxcilables  par 
l’électricité.  Kn  elfel,  dans  cette  allection,  la  seule 
lésion  est  celle  des  cônes  et  bâtonnets,  au  moins  au 
début.  Or,  riiez  ces  malades,  la  rlironaxie  reste  nor¬ 
male  pour  tous  les  modes  d'excitation. 

2"  L’élude  de  l’albinos  leur  a  montré  un  bétéro- 
ebronisme  entre  l’excitation  directe  et  l’excitation 
indirecte,  au  lieu  de  risoclironismo  normal.  L’œil  de 
l’albinos  a  donc  4  ebronaxies  au  lieu  de  2,  et  on  peut 
conclure  que  les  2  ebronaxies  normales  appartien¬ 
nent  aux  neurones  multipolaires  et  que  les  2  ebro¬ 
naxies  augmentées  (un  peu  moins  de  2  fois  la  nor¬ 
male)  appartiennent  au  neurone  bipolaire,  puisque 
les  cônes  et  bâtonnets  ne  sont  pas  excitables. 

Ce  cas  tranche  la  question  de  la  localisation  de 
l’excitation  directe  dans  le  neurone  bipolaire  et 
révèle  ce  fait,  si  connu,  que,  cbczl  albinos,  le  neurone 
bipolaire  est  altéré  légèrement,  alors  que  le  multi¬ 
polaire  ne  l’est  pas. 

3“  L’amblyopie  toxique  s’accompagne  de  ebro¬ 
naxies  notpnales.  Au  contraire,  dans  la  névrite  rélro- 
bulbairc,  la  ebronaxie  du  faisceau  maculaire  est 
très  augmentée  dès  le  début.  Plus  tard,  il  y  a  une 
augmentation,  mais  moins  importante,  de  la  rhro- 
naxie  du  faisceau  périphérique. 

Il  en  résulte  qu’à  une  période  où  l’examen  ophtal¬ 
mologique  ne  permet  pas  de  distinguer  1  amblyopie 
toxique  de  la  névrite  rétro-bulbaire,  la  ebronaxie 
permet  de  différencier  les  deux  affections  dès  le  dé¬ 
but  et  de  faire  un  diagnostic  et,  par  suite,  un  pronos¬ 
tic  précoce. 


La  comparaison  de  l’examen  ophtalmologique  or¬ 
dinaire  avec  l’examen  électrique  de  l'o'il,  avec  me¬ 
sures  de  ebronaxie,  permet  doneiie  jiréciserles  loca¬ 
lisations  des  lésions  de  la  rétine  et  du  segment 
rétro-bulbaire  du  nerf  optique.  Ce  travail  ajiportc 
donc,  d’une  part,  des  notions  précises  au  jioint  de 
vue  de  la  physiologie  normale  de  l'œil  et,  d’autre 
part,  un  moyen  précieux  de  diagnostic  ophtalmolo¬ 
gique  au  point  de  vue  du  système  nerveux  optique. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

26  Mai  1926. 

Traitement  de  la  coxa-vara.  — M.  Sorrel  présente 
une  série  de  photographies  et  de  radiogra])hies  mon¬ 
trant  les  excellents  résultats  obtenus  dans  un  cas  <le 
coxa-vara  rachitique  traitée  par  ostéotomie  sous- 
troelianlérienne  simple,  fne  ostéotomie  suivie  de 
manœuvres  modelantes  a  été  pratiquée  eomplémen- 
luiremenl  sur  les  deux  tibias  présentant  des  courbures 
marquées,  A  l’heure  actuelle,  les  membres  sont  bien 
droi's  et  tous  les  mouvements  s’exécutent  à  fond. 

M.  Sorrel  pense  qu'il  faut  dissocier  les  coxa-vara. 
A  côté  de  celte  forme  rachitique  justiciable  de 
l'ostéotomie  sous-trochantéricnne,  il  faut  placer  une 
forme  congénitale  à  traiter  par  l’ostéotomie  du  col 
sttivie  d’enclicvillement,  cl  enfin  une  coxa-vara  trau¬ 
matique,  type  intermédiaire.  Sur  une  question  de 
M.  Mathieu,  l’auteur  précise  la  nécessité  de  n'opé- 
rerque  lorsque  l'évolution  du  rachitisme  est  achevée. 


1.  Stote.  —  «  Assouplissement  des  cicatrices  ».  Münc/i. 
medîzin.  Wochenscli . ,  21  Décembre  1625. 
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—  M.  Mathieu  pense  que  l’on  peut  souvent  obte¬ 
nir  d’excellents  résultats  par  les  appareils  orthopé- 
<liques  (le  Ducroquet,  et,  en  tout  cas,  gagner  ainsi 
beaucoup  de  temps.  11  cite  des  redressonients  tibiaux 
parfaits  obt(“nus  par  ce  simple  moyen. 

M.  Ombrédanne  croit  cependant  qu’il  importe 
de  distinguer  les  incurvations  tibiales  du  genu 
valgum  vrai.  Ce  dernier  s’améliore  très  bien  parles 
appareils,  mais  les  Incurvations  nécessitent  des  ma- 
nceuvres  équivalant  ])res(iue  à  une  ostéoclasie.  Quant 
à  la  coxa-vara  traumatique  par  décollement  épiphy- 
saire  au  niveau  d’ostéocbondrites  juvéniles,  son  exis¬ 
tence  n'est  ])as  douteuse.  L’enchevillement  n’est 
ce])endant  pas  nécessaire  ;  la  simple  réduction  sous 
anesthésie  suflit. 

M.  Mauclaire  soulève  la  question  de  la  coxa- 
vara  des  adolescents  avec  ostéopoi'ose.  11  a  employé 
avec  succès  rencbevillement  métallique,  mais  il  pense 
qu’il  serait  mieux  d’utiliser  le  greffon  osseux, 

M.  Moucbet,  chez  les  adolescents,  emploie 
l’immobilisation  plétrée  à  la  Withmannet  s’en  trouve 

-  -  M.  Sorrel  croit  que  les  appareils  ne  servent 
à  rien,  car  il  suffit  de  supprimer  la  marche  et  de 
mettre  l’enfant  au  lit  pour  voir  les  courbures  dispa¬ 
raître  spontanément.  Celles  qui  résistent  nécessitent 

-  M.  Mathieu  estime  cependant  préférable  l’em¬ 
ploi  d’appareils  qui,  en  quelques  semaines,  donnent 
un  résultat  qu’on  n’obtiendrait  (|n'après  de  longs  mois 
de  lit  difficiles  à  réaliser  prali(|uenient  dans  les 
familles.  Ayant  soulevé  la  question  de  la  ré-infrac¬ 
tion.  il  est  d’accord,  j)ar  contre,  avec  M.  Sorrel, 
pour  condamner  cette  intervention. 

Nouveaux  cas  de  torsion  d’hydatlde  sénile.  — 
M.  Mouchet  rapporte  deux  nouveaux  cas  dus  à 
MM.  Olry  (de  Paris),  Rocher  et  Hioux  (de  Bor¬ 
deaux).  ce  ([ui  porte  il  21  le  nombre  des  ras  publiés. 
Dans  le  cas  de  .M.  tllry,  on  note  (pour  la  première 
fois)  une  translucidifé  permettant  de  voir  an  travers 
l’ombre  violacée  de  l’hydatide  étranglée.  .\1.  Mouchet 
insiste  (•ncore  sur  la  nécessité  d’opérer  ces  «  orchites 
aiguës  ).  des  enfants  <|ui  peuvent  être  des  torsions 
d’hydatides  ou  du  cordon,  le  diagnostic  différentiel 
étant  très  délicat. 

M.  Veau,  dans  un  cas  récent,  a  trouvé  une 
torsion  du  cordon.  II  pense  donc  qu’il  est  très  utile 
d’avoii-  attiré  l’attention  sur  ces  pseudo-orchites 
qu’on  n’opérait  pas  autrefois. 

—  MM.  Michon  et  Chevassu  font  remarquer, 
avec  exemples  é  l’appui,  que  ces  ras  de  torsion  de 
l’hydatide  et  du  cordon  ne  sont  pas  rares  non  plus 
chez  l’adulte. 

M.  Oiîibrodanneprécisealors  que,  chez  l'enfant, 
tout  Pintérêt  de  la  question  tient  à  avoir  dissocié  ce 
syndrome  des  orchites  type  Ilutinel-Deschamps, 
autrefois  rapportées  à  la  tuberculose  et  qui,  pour 
une  bonne  part,  n’étaient  i|ue  des  torsions  du 
cordon. 

—  M.  Mouchet  rappelle  la  part  prise  par  M.  Om¬ 
brédanne  dans  la  démonstration  de  la  nature  vraie 
de  ces  pseudo-orchites,  dès  ISBl.  Les  torsions  du 
cordon  peuvent  se  voir  même  chez  les  nourrissons. 
Oelles  de  l’hydatide  sont  plus  fréquentes  vers  S  ou 

Dix  cas  de  piales  thoraco-abdominales  opérées. 
—  M.  Mocquot  rapporte  un  travail  de  M.  Vorgoz 
(d’Alger).  Il  s’agit  de  10  plaies  |)ar  arme  hlauche 
(7  coups  de  couteau,  2  coups  de  baïonnette,  1  coup  de 
rasoir),  toutes  é  pénétration  thoracique  basse.  Dans 
4  cas,  le  diagnostic  de  pénétration  abdominale  était 
net  :  défense  musculaire,  matité  dans  les  flancs,  vo¬ 
missements,  etc.  Mais  une  seule  fois  il  existait  le 
signe  pathognomonique  de  hernie  épiploïque  par  la 
plaie  thoracique. 

L’intervention  a  toujours  été  systématique,  quel 
que  fût  le  côté  blessé.  Cette  formule,  d’après  le  rap¬ 
porteur,  est  un  peu  excessive  en  ce  qui  concerne  les 
plaies  du  côté  droit  où,  en  l’absence  d’hémorragie 
interne  grave,  l’urgence  n’est  pas  toujours  absolue. 
M.  Vergoz  a  toujours  commencé  par  un  débridement 
de  la  plaie  thoracique,  suivi  d’un  examen  du  dia¬ 
phragme,  débridé  à  son  tour  s’il  présente  une  plaie. 
Ace  sujet.  M.  Mocquot  fait  encore  quelques  réserves 
sur  ce  débridement  pratiqué  sans  tenir  compte  de  la 
direction  des  fibres  et  même,  dans  un  cas  de  séton, 
par  débridement  large  d’un  orifice  à  l’autre.  Dans 
5  cas,  l’exploration  de  l’abdomen  et  le  traitement  des 
lésions  ont  pu  être  faits  par  cette  simple  brèche  tho- 
raco-phrénique  (suture  du  foie,  de  la  rate,  du  rein). 
Dans  un  cas  cependant  (rein),  les  sutures  n’ont  pas 


tenu.  Comme  le  diagnostic  était  fait  avant  interven¬ 
tion  par  l’existence  d’hématurie,  ou  aurait  peut-être 
pu  aller  directement  au  rein.  Dans  4  cas  enfin,  pour 
aborder  les  viscères  abdominaux,  l’auteur  a  prolongé 
l’incision  en  une  véritable  thoraco-phréno-laparo- 
tomie  (2  sutures  du  foie,  1  plaie  de  l’estomac,  1  plaie 
■de  l’angle  colique,  1  splénectomie).  Réunion  sans 
drainage,  sauf  dans  un  cas  très  infecté  (pleurésie  pu¬ 
rulente  consécutive). 

.Sur  les  10  cas,  on  note  2  morts  ;  1  par  hémorragie 
considérable  et  impossibilité  matérielle  de  transfu¬ 
sion,  l’autre  jiar  péritonite  (plaie  colique).  3  gué¬ 
risons  sans  incidents,  4  avec  quelques  complications 
(hémothorax,  fistule  biliaire,  pleurésie  purulente, 
néphrectomie  secondaire). 

Discussion  sur  le  traitement  des  fractures  ou¬ 
vertes.  —  M.  Soufjg'oux,  approuvant  les  conclusions 
de  M.  Lenormant,  se  prononce  nettement  contre 
l’ostéosynthèse.  11  considère  comme  nécessaire  l’ou¬ 
verture  large  et  le  nettoyage  minutieux  des  larges 
écrasements  avec  fractures,  mais  n’admet  pas  d’y 
adjoindre  à  nouveau  des  corps  étrangers  même  asep¬ 
tiques.  Il  cite  des  cas  désastreux  observés  par  lui  à 
l’arrière  sur  des  fractures  de  guerre  opérées  avec 
ostéosynthèse. 

—  M.  Picot,  qui  a  opéré  beaucoup  de  fractures  au 
cours  de  la  guerre,  estime  que  cette  méthode  n’est  à 
conseiller  que  si  l'on  peut,  par  des  examens  faits  à 
queh[ues  heures  de  distance,  contrôler  la  virulence 
du  liijuide  suintant  de  la  plaie,  avoir  un  matériel 
technique  parfait  et  pouvoir  immobiliser  sou  berceau 
dans  un  apiiareil  peu  serré.  Ces  perfectionnements 
indispensables,  réalisés  pendant  la  guerre,  n’exis¬ 
tent  malheureusement  pas  dans  nos  hôpitaux  civils. 
L’organisation  très  médiocre  dont  nous  devons  nous 
contenter  ne  permet  jias  de  réaliser  avec  chance  de 
succès  l’ostéosynthèse  primitive.  C’est  pourquoi, 
malgré  les  succès  obtenus  par  lui  pendant  la  guerre, 
M.  l’icot  y  a  complètement  renoncé  dans  la  pratique 
civile,  pour  revenir  aux  méthodes  prudentes  en 

Présentations.  —  M.  Picot  :  Ai/.ste  hydatique  du 
poumon,  opéré  et  guéri. 

—  M.  Lenormant  :  Ecrasement  du  bras  droit. 
'rraitement  conservateur.  Bon  résultat. 

—  M.  Mouchet  :  1“  Fracture  de  l' e.rtrémité  supé¬ 
rieure  de  l'humérus-,  2"  broche  avalée  ouverte  et  ex¬ 
pulsée  /ermée,  sans  incidents. 

M.  Dcniker. 
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Amélioration  rapide  et  considérable  d’un  cas 
grave  de  maladie  de  Basedow,  avec  vomissements 
Incoercibles  et  cachexie,  sous  l’influence  de  la 
suggestion.  —  MM.  A.  Lemierre  et  P. -N.  Des¬ 
champs  rapportent  l’observation  d’une  jeune  fille  de 
16  ans,  atteinte  d’une  maladie  de  Basedow  qui  se 
compliijua  de  vomissements  incoercibles.  L’amai¬ 
grissement  devint  ellrayant;  tous  les  symptômes 
basedowiens,  les  phénomènes  cardiaques  notam¬ 
ment,  s’aggravèrent  et  la  mort  senihla  imminente. 
C’est  alors  que  la  malade,  ayant  entendu  vanter  les 
merveilleux  ellets  d’un  fromage  fermenté  dans  un 
cas  de  vomissements  analogue  au  sien,  entreprit  de 
se  traiter  par  cet  aliment.  Immédiatement  les  vomis¬ 
sements  cessèrent,  la  malade  engraissa  rapidement 
et  les  symptômes  basedowiens  proprement  dits  s’atté¬ 
nuèrent.  Quelques  mois  plus  tard,  cette  jeune  fille, 
qui  avait  touché  aux  plus  extrêmes  limites  de  la  ca¬ 
chexie,  avait  plus  que  triplé  son  poids  et  exerçait  un 
métier  assez  fatigant,  les  symptômes  basedowiens 
n’existant  plus  qu’il  l’état  de  vestiges. 

Les  auteurs  pensent  que  ces  vomissements,  d’or¬ 
dre  évidemment  psychopathique,  ont  constitué  une 
véritable  complication  greffée  sur  la  maladie  de 
Basedow  initiale.  Il  est  intéressant  de  constater  que 
la  cessation  de  cette  complication,  survenue  sous 
rinflucnre  de  la  suggestion,  a  été  le  signal  d’une 
rapide  amélioration  des  symptômes  basedowiens 
proprement  dits,  tachycardie,  cxophtalrnic  et  goitre. 
Il  est  bon  de  se  souvenir  que  la  maladie  de  Basedow 
se  développe  souvent  à  l’occasion  de  chocs  émotion¬ 
nels  et  il  n’est  pas  impossible  de  concevoir  que  des 
influences  psychiques  puissent  à  leur  tour  retentir 
sur  l’équilibre  neuro-végétatif  et  soient  susceptibles 
dans  certains  cas  d’atténuer  le  syndrome  de  Basedow 
et  d'en  favoriser  la  disparition. 


Ictère  hémolytique  familial.  —  MM.  Robert 
Debré,  M.  Lamy  et  Baudry  présentent  une 
mère  et  ses  enfants  atteints  d’ictère  hémolytique 
congénital.  L’aîné  des  enfants  est  arrivé  à  l’hôpital 
en  Décembre,  présentant  le  tableau  clinique  d’une 
anémie  aiguë  avec  un  gros  foie,  une  rate  très  volu¬ 
mineuse  et  aucun  signe  physique  ou  fonctionnel 
pouvant  faire  penser  à  un  ictère.  L’anémie  très 
intense  (900.000  globules  rouges)  s’est  réparée  rapi¬ 
dement  en  même  temps  qu’apparaissait  un  ictère 
léger. 

La  mère  est  atteinte  elle-même  d’ictère  hémoly¬ 
tique  congénital  ainsi  que  son  frère,  2  sur  3  de  ses 
neveux  et  ses  3  enfants.  Tous  les  membres  de  la 
famille  examinée  ont  un  subictère  plus  ou  moins 
accusé,  un  gros  foie,  une  très  grosse  rate.  L’origine 
de  la  maladie  semble  remonter  à  la  grand’mère 
maternelle. 

L’examen  du  sang  du  malade  a  montré  une  anémie 
aiguë  avec  des  signes  de  réparation  sanguine,  une 
fragilité  globulaire  minime,  la  présence  d’isohémoly- 
sines  anormales  dans  le  sérum  sanguin,  pas  d’héma¬ 
ties  granuleuses.  Chez  la  mère  et  chez  l’oncle  exis¬ 
taient  aussi  des  isolysines  anormales.  L’examen  du 
sang,  refait  ce  mois-ci,  montre  chez  la  mère  et  ses  en¬ 
fants  une  fragilité  globulaire  manifeste  et  la  dispari¬ 
tion  des  isohémolysines  anormales  constatées  au 
premier  examen.  Le  Wassermann,  pratiqué  chez  la 
mère  et  ses  enfants,  est  légèrement  positif  chez  tous, 
bien  qu’on  ne  retrouve  chez  eux  aucun  signe  net  de 
syphilis. 

Les  auteurs  insistent,  d’une  part,  sur  Tanémie 
exceptionnellement  rencontrée  ù  un  pareil  degré  au 
cours  des  ictères  hémolytiques  congénitaux,  d’autre 
part  sur  ce  qu’au  lieu  d’employer  la  méthode  clas¬ 
sique  de  recherche  des  hémolysines,  ils  ont  utilisé 
celle  de  Kolmer  modifiée  par  llessen  :  c’est  dire 
qu’ils  ont  tenu  compte  de  la  notion  des  groupes  san- 

—  M.  Chauffard  estime  que  ces  faits  montrent 
les  rapports  intimes  qui' associent  les  ictères  hémo¬ 
lytiques  à  certaines  anémies  splénomégaliques  qui 
semblent  bien  une  forme  atténuée  de  l’ictère  hémo¬ 
lytique. 

Il  s’agit  dans  ce  cas  d’une  tare  splénopathique 
familiale  dont  la  cause  la  plus  habituelle  est  la 

—  M,  P.  Emile-Weil,  tout  en  reconnaissant  le 
rôle  de  la  syphilis  en  pareil  cas,  met  en  garde  contre 
l’emploi  du  traitement  spécifique  qui  ne  donne  pas 
en  général  do  résultats  et  qui,  employé  de  façon  inten¬ 
sive,  peut  amener  des  désastres.  Le  meilleur  agent 
thérapeutique  est  le  fer. 

—  M.  Chauffard  ne  connaît  qu’un  seul  procédé 
curatif,  la  splénectomie.  Le  passage  des  hémolysines 
dans  le  sang  est  transitoire  et  correspond  aux  pous¬ 
sées  aiguës  de  la  maladie;  dans  les  périodes  quies¬ 
centes,  les  hémolysines  font  défaut.  Leur  origine, 
ainsi  que  celle  de  la  plupart  des  manifestations  mor¬ 
bides,  est  splénique. 

—  M.  Flandin  s’élève  contre  la  proscription  du 
traitement  spécifique  qui,  convenablement  manié, 
peut  donner  d’excellents  résultats,  comme  il  eu  rap¬ 
porte  un  exemple  observé  chez  un  hérédo-syphili¬ 
tique.  Il  faut  choisir  des  médicaments  dépourvus 
d’action  sur  la  fragilité  sanguine  et  la  coagulation.  Il 
a  commencé  le  traitement  par  les  injections  intra¬ 
musculaires  de  sels  solubles,  l’a  poursuivi  avec  les 
injections  intraveineuses  de  cyanure,  puis  avec  le 
bismuth,  enfin  avec  le  tréparsol.  (le  traitement,  très 
bien  supporté,  a  fait  disparaître  la  fragilité  globu¬ 
laire,  l’anémie  et  les  signes  généraux  ;  mais  il  faut 
éviter  les  injections  d’arsénobenzènes  au  début  du 
traitement. 

—  M.  Renaud  déclare  qu’on  ne  peut,  en  raison  de 
la  variabilité  des  cas,  proposer  une  règle  de  conduite 
générale.  L’utilité  de  la  splénectomie  elle-même  est 
discutable  ainsi  que  le  prouve  le  fait  qu’il  a  observé 
chez  deux  frères,  l’un  splénectomisé,  l’autre  qui  refusa 
l’opération,  et  qui  néanmoins  s’améliora  tout  autant 
que  son  frère  ù  la  suite  d’un  traitement  par  Tarséno- 
benzène  et  se  trouve  actuellement  en  très  bon  état. 

— ■  M.  Chauffard  ne  prétend  pas  que  la  splénec¬ 
tomie  soit  le  seul  moyen  d’améliorer  ces  malades, 
mais  c’est  la  seule  façon  de  les  guérir  d’une  manière 
définitive. 

—  M.  Apert  fait  remari|uer  que,  si  la  syphilis  a 
bien  été  la  cause  originelle  de  l’affection,  il  ne  peut 
guère  s’agir  ici  que  de  la  transmission  d’un  type 
dévié  de  la  normale  et  qu’en  conséquence  le  traite¬ 
ment  spécifique  ne  peut  avoir  d’action  maintenant, 

—  M'  P.  Emüe'Weil  insislc  sur  la  nécessité  de 
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n’employer  que  des  doses  minimes  et  jamais  d’arsé- 
nobenzène  pour  commencer  lorsqu’on  décide  de  faire 
la  médication  spécifique.  Si  l'on  élève  les  doses,  les 
résultats  deviennent  souvent  mauvais.  Le  traitement 
le  plus  rationnel  est  la  splénectomie  après  correc¬ 
tion  des  modifications  hémophilo-liémogéniques  s’il 

—  M.  Dobré  a  obtenu  des  résultats  satisfaisants 
avec  le  fer;  d’ailleurs  ses  patients,  qui  ne  parais¬ 
saient  que  relativement  peu  incommodés  par  leur 
affection,  se  sont  refusés  à  tout  traitement  plus  actif. 

Nouvel  hémogloblnimètre.  —  M.  Peyre  présente 
un  nouvel  hémoglobinimètre  qui  a  l’avantage  d’indi¬ 
quer  la  teneur  réelle  en  poids  de  l’hémoglobine. 

Sur  la  coexistence  de  la  néphrite  sclérosante  et 
de  l’hypertension  artérielle  dans  l’âge  mûr.  —  MM. 
Maurice  Renaud  et  J.  Roland,  dans  le  but  d’appor¬ 
ter  une  contribution  clinique  à  l’étude  des  rapports 
si  discutés  de  l’hypertension  et  de  la  néphrite  chro¬ 
nique,  ont  suivi  75  malades  chez  lesquels  ils  ont  pra¬ 
tiqué  des  explorations  minutieuses  des  fonctions 
rénales  dont  les  données  ont  été  contrôlées  le  plus 
souvent  par  des  vérifications  anatomiques. 

Ils  sont  arrivés  à  la  conclusion  ([ue,  chez  les  sujets 
d’Age  mûr  qui  présentent  de  l’hypertension  artérielle 
permanente,  la  constante  d’Ambard  accuse  une 
défaillance  fonctionnelle  dans  (15  pour  100  des  cas, 
bien  ([ue  le  taux  de  l’urée  sanguine  ne  soit  généi'ale- 
ment  pas  élevé,  l’épreuve  de  la  phénolphlaléine  dans 
94  pour  100  des  cas.  L’exploration  fonctionnelle  et 
l’anatomie  concordent  pour  établir  (|ue  l’existence 
d’une  néphrite  sclérosante  est  la  règle  absolue  chez 
de  tels  malades. 

Cependant  les  auteurs  ne  croient  pas  que  la  coexis¬ 
tence  constante  des  deux  syndromes  puisse  être  inter¬ 
prétée  comme  un  rapport  de  causalité.  Ils  ailinettent 
au  contraire  leur  indépendance  complète.  Chacun  des 
deux  syndromes  évolue  en  effet  pour  son  propre 
compte  et  les  malades  sont  exposés  aux  causes  de 
mort  les  plus  diverses,  l'n  grand  nombre  d’entre  eux 
succombent  à  des  accidents  vasculaires  ou  cardiatincs, 
avant  que  la  lésion  rénale  ne  provoque  la  mort  par 
urémie  avec  azotémie. 

Si  les  deux  syndromes,  physiologiquement  indépen¬ 
dants,  sont  en  praticjue  si  étroitement  associés,  c’est 
en  réalité  qu’ils  sont  l’expression,  dans  des  domaines 
différents,  d’une  maladie  ejui  se  caractérise  par  des 
altérations  viscérales  très  diffuses  et  se  traduit  par 
de  multiples  signes  de  déficit  des  grandes  fonctions 
organiques. 

Valeur  diagnostique  des  cuti- réactions  à  ia 
tuberculine  chez  l’adulte  :  les  réactions  ultra-posi¬ 
tives.  —  M.  André  Jousset,  après  avoir  montré 
tout  le  parti  que  l’on  pouvait  tirer  des  réactions 
négatives  pour  le  diagnostic  dos  maladies  allergi¬ 
santes,  et  négligeant  les  cuti-réactions  ordinaires, 
banales,  envisage  les  réactions  très  fortes  qu’il 
appelle  «  ultra-positives  «  qui,  pour  lui.  sont  caracté¬ 
ristiques  de  l’évolution  du  foyer  tubercuhnix  créa¬ 
teur  de  l’allergie.  Il  en  existe  plusieurs  (ypes  :  la 
papule  dite  «  en  cocarde  »,  la  jiblyctène  et  l’es¬ 
carre.  Leur  présence  permet  d’affirmer,  non  pas  un 
état  de  maladie,  mais  l’absmice  de  stabilisation,  la 
progression  lento  de  la  lésion  telb’  qu’on  l’observe 
dans  certaines  tuberculoses  bénignes  bien  localisées 
(tuberculoses  chirurgicales,  adénopathies  inédias- 
tines,  tuberculoses  pulmonaires  débutantes),  état 
d’équilibre  instable  qui  constitue  une  menace  perpé¬ 
tuelle.  On  conçoit  tout  l’intérêt  de  ce  critérium  pour 
la  surveillance  des  tuberculeux. 

Les  réponses  fournies  par  la  tuberculine  ue  sont 
intéressantes  que  si  elles  sont  extrêmes,  négatives 
ou  très  fortes  et  à  la  condition  que  l’on  utilise  une 
bonne  technique.  L’auteur  précise  les  conditions  de 
cette  technique  et  préconise^  l’empldi  d’une  tuber¬ 
culine  spéciale. 

L’auscultation  du  cœur  chez  le  chien  au  cours  et 
à  la  suite  d’injections  intraveineuses  d’air.  —  MM. 
Binet  et  Donzelot,  auscultant  le  cœur  du  chien  au 
cours  et  à  la  suite  d’injections  intraveineuses  d’air, 
ont  constaté  l’apparition  de  trois  signes  :  des  bruits 
hémato-aériques,  dus  au  brassage  du  sang  et  de  l’air, 
continus,  à  renforcement  systolique;  un  souffle  sys¬ 
tolique  qu’ils  attribuent  à  une  insuffisance  tricuspi- 
dienne  résultant  d’un  trouble  dans  le  jeu  normal  des 
lames  valvulaires,  trouble  produit  par  la  présence  de 
l’air  et  disparaissant  dès  que  le  gaz  a  été  complète¬ 
ment  chassé  dans  la  circulation  pulmonaire;  enfin  un 
claquement  inconstant  et  tardif  du  deuxième  bruit 
pulmonaire  relevant  de  l’hypertension  dans  la  petite 


circulation  et  ne  se  produisant  qu’après  plusieurs 

—  M.  Laubry  insiste  sur  la  rareté  <lu  souffle  d’in¬ 
suffisance  tricuspidienne  en  clinique  et  sur  la  confu¬ 
sion  que  font  souvent  naître  les  souffles  d’insuffi¬ 
sance  mitrale  fonctionnelle.  Presque  jamais  le  souf¬ 
fle  tricuspidien  n’existe  dans  les  cas  accentués 
d’insuffisance  ventriculaire  droite.  Dans  un  cas  où, 
d’après  le  souffle,  il  avait  cru  pouvoir  conclure  .4  une 
insufllsance  tricuspidienne,  il  s’agissait  en  réalité 
d’une  maladie  de  Roger. 

—  M.  Richet  ills  rappelle  ses  expériences  sur  les 
injections  intraveineuses  d’oxygène  qui  détermi¬ 
naient  aussi  un  bruit  hémato-aérique  très  intense  au 
niveau  du  cœur  droit,  l’absorption  du  gaz  par  le  sang 
restant  incomplète.  Ces  injections,  essayées  prudem¬ 
ment  chez  des  tuberculeux  asphyxiants,  n’ont  pas  dé¬ 
terminé  d’embolie  pulmonaire;  bien  que  soulagés, 
les  malades  présentaient  de  la  polypnée. 

—  M.  Rist  a  jadis  injecté  de  l’oxygène  dans  les 
veines  du  chien  en  vue  du  traitement  de  l’intoxica¬ 
tion  oxycarbonée  ;  à  partir  d’une  certaine  dose,  on 
obtient  le  bruit  de  barbotage  et  l’animal  succombe. 

—  M.  Lian  a  acquis  la  conviction  qu’il  existe  bien 
une  insuffisance  tricuspidienne  fonctionnelle,  mais 
il  est  difficile  de  mettre  en  évidence  le  souffle  Iricus- 
pidien  par  suite  de  la  coexistence  fréquente  d’autres 
souflles  systoliques,  en  particulier  de  souffles  systo¬ 
liques  aortiques  bas  sifués.  Dans  2  cas  qu’il  a  ob¬ 
servés,  la  localisation  du  souffle  à  la  partie  suj)érieure 
du  creux  épigastrique  s’acconrpagnant  d’une  insuffi¬ 
sance  cardiaque  progressive  lui  a  permis  d’affirmer 
l’origine  tricuspidienne  du  souffle. 

—  M.  Laubry  n’a  jamais  nié  l’existence  île  l’insuf- 

])Iemen(  que  le  souffle  systolique  d'insuflisance  tri- 
tu.pn  renne  (st  très  rare.  ^ 


SOCIETE  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

21  Mai  1920. 

A  propos  d’un  cas  d’exclusion  partielle  de  rein 
tuberculeux.  —  M.  Cathelin,  à  propos  du  cas  jrré- 
senté  par  ,M.  Le  l’iir  à  la  dernière  séance,  i-appelle  le 
cas  personnel  publié  dans  la  7"  série  des  'i’rin'iiii.r 
tniniifis  (tf  l'hèpital  d'Urologie,  où  l’on  voit  un  rein 
ttrberculeirx  avec  un  gros  kyste  aux  detrx  [rôles. 

Il  critique  le  terme  impropre  de  «  kyste  du  rein  » 
donné  ù  ces  lésions  qu’il  a  appelées  «  poches  hydro- 
néphi-otiqiies  enkystées  »  ou  «  hydrontqrhroses  par¬ 
tielles  ». 

Il  ne  sotrscrit  pas  i  une  prétendue  guérison  de 
lésions  tuberculeuses  par  une  prétendue  exclusion 

l’üirr  lui,  ces  lésions  constituent  simplement  une 
modalité  anatomo-pathologique  de  la  maladie;  on  ne 
peut  [ras  parler  de  guérison  par  exclusion,  même 
quand  il  n’y  a  plus  communication  avec  le  bassinet, 
car  le  reste  de  l’organe  reste  malade,  et  le  rein  doit 

Trois  cas  d’appendicite  sous-hépatique  par  fixa¬ 
tion  ectopique  du  cæcum.  ■ —  M.  Barbet  commu¬ 
nique  ces  trois  observations,  dans  lesquelles  le  ca-cum 
était  fixé  par  des  adhérences  directement  sous  le  foie, 
et  ra|)pendice,  malade  chroniquement,  était  rétro- 
ca'cal  au  milieu  des  adhérences.  Dans  deux  cas,  le 
ca'Ciim,  horizontal,  se  continuait  directement  à  gauche 
par  le  transverse;  l’iléon,  adhérent  à  la  paroi  posté¬ 
rieure  chez  l’un  des  opérés,  montait  verticalement 
au  ca‘cum.  Dans  le  troisième  cas,  le  côlon  ascendant 
descendait  du  ca-cum  sous-hépatiqtie  jusque  dans  la 
fosse  iliaque,  où  il  se  coudait  à  angle  aigu  pour 
remonter  à  gauche  de  cette  première  portion,  jus¬ 
qu’au  trausverse.  Les  deux  premiers  malades  avaient 
un  tableau  clinique  classique,  et  la  lésion  fut  décou¬ 
verte  à  l’opération.  Chez  le  troisième,  le  point  dou¬ 
loureux  était  situé  au-dessus  et  en  dedans  du  Mac 
lîurney;  l’examen  radiologique  révéla  l’anomalie; 
une  incision  paramédiane  facilita  l’intervention. 

L’appendicite  sous-hépatique.  —  M.  Petit  de  la 
Villéon  rapporte  un  nouveau  cas  d’appendicite  sous- 
hépatique  opéré  par  lui  chez  un  garçon  de  11  ans,  et 
il  insiste  sur  les  difficultés  que  l’on  rencontre  pour 
libérer  l’appendice  au  milieu  de  ses  adhérences,  si 
l’on  n’a  pas  eu  soin  de  pratiquer  franchement  une 
incision  latérale,  remontant  verticalement  jusqu’au 
voisinage  du  rebord  costal. 

Au  sujet  des  collections  purulentes  sous-phréni¬ 
ques  qui  compliqueraient  parfois  les  appendicites 


sous-bépatiques,  il  condamne  résolument  la  voie 
d’accès  transthoracique  transpleurale,  et  prétend 
que  l’on  ne  devrait  recourir  jamais  qu’à  la  voie  abdo¬ 
minale  haute,  oblique,  par  l’incision  parallèle  au 
rebord  costal  qui  permet  l’évacuation  et  le  drainage 
avec  le  minimum  de  danger. 

Cas  de  guérison  d’iléus  biliaire.  —  M.  H.  Brodier 
présente  un  calcul  de  4  cm.  de  long  sur  3  cm.  de 
large  qui  se  trouvait  dans  l’intestin  grêle,  à  2  cm.  de 
la  valvule  iléo-ca'cale,  et  qu’il  a  extrait  directement 
par  incision  du  grêle.  Ce  calcul  est  une  surprise  opé¬ 
ratoire,  la  malade  ayant  été  laparotomisée  d’urgence 
pour  occlusion  intestinale  aiguih  C’est  le  2i  cas  per¬ 
sonnel  de  guérison  opératoire  d’iléus  biliaire.  Au 
point  de  vue  bénignité  du  pronostic  opératoire,  il 
faut  tenir  compte  de  3  [toints  ;  migration  lointaine 
du  calcul,  pas  d’accidents  infectieux,  pçécocité  de 
l'intervention.  Il  ne  faut  pas  essayer  de  faire  passer 
le  calcul  à  travers  la  valvule  iléo-cæcale  sous  peine 
de  faire  éclater  dos  accidents.  Il  est  à  remarquer 
qu’on  n'a  |)U  faire  franchir  la  valvule  à  des  calculs 
petits;  à  plus  forte  raison  ne  doit-on  pas  essayer 
quand  il  s’agit  de  calculs  volumineux. 

—  M.  Pauchet  conseille,  en  cas  d’iléus  biliaire, 
de  : 

1“  Ne  pas  pousser  le  calcul  vers  la  partie  termi¬ 
nale  de  l’iléon  qui  est  en  état  de  spasme;  la  partie  en 
amont  est  au  contraire  dilatée; 

2“  .Ne  pas  inciser  la  paroi  intestinale  sur  le  calcul 
enclavé.  Cette  paroi  est  ulcérée,  infectée,  et  la  suture 
risquerait  de  subir  la  déhiscence  ajirès  ro[)ération; 

3“  Refouler  le  calcul  par  en  haut,  vers  l’iléon 
dilaté;  là,  inciser,  puis  suturer. 

Coalescence  pathologique  d’une  partie  des  appen¬ 
dices  épiploïques  normaux  des  côlons  avec  occlusion 
intestinale.  — M,  G.  Léo  décrit  cette  forme  de  péri- 
colite,  que  bien  des  opérateurs  ont  dû  rencontrer, 
mais  qui  n’a  pas  été  souvent  étudiée.  Le  contraste 
entre  la  gravité  des  symptômes  et  l’efficacité  de  la 
libération  (ou  cololyse),  faite  à  temps,  mérite  d’être 
signalé.  L’auteur  apporte  trois  observations  carac¬ 
téristiques. 

De  la  cololyse.  —  M.  G.  Léo  donne  cinq  obser¬ 
vations  de  cololyses  pour  adliérences  péricolitiques, 
de  siège  ou  de  forme  peu  fréquents. 

Un  cas  de  splénectomie  pour  hypertrophie  de  la 
rate.  —  M.  Jean  Lanos  apporte  l’observation  d’une 
malade  à  laquelle  il  a  fait  une  s|)Iénectomie  pour  une 
hypertrophie  considérable  de  la  rate  (rate  de  2  ki- 
logr.  900).  L’examen  histologique  a  montré  qu’il 
s’agissait  d’une' hyiterlrophie  sim|)le,  sans  tumeur, 
sans  tuberculose,  sans  leucémie.  Anémie  légère 
(3.500.000  globules)  et  un  certain  degré  de  fragilité 
globulaire.  Cette  formule  sanguine  n'est  [las  modi¬ 
fiée  un  mois  après  ro|)ération. 

L’aufeur  se  demande  s’il  faut  ranger  cette  spléno¬ 
mégalie  dans  le  cadre  ■ —  d’ailleurs  mal  délimité  — 
des  maladies  de  Ranti. 

Quelques  cas  de  talalgle.  —  M.  Rœderer  [iré- 
sente  3  cas  de  talalgie,  l’un  qui  a  été  sim[)Ieinent  le 
premier  temps  d'une  tuberculose  du  calcanéum  et 
deux  autres  qui  onf  été  causés  [lar  les  [ihénomènes 
d’ostéo-périostile  chez  un  adidescent  de  18  ans  et 
un  homme  de  25  ans. 

Ces  deux  cas  ont  abouti  à  la  formation  d’ostéo- 
[ihytes  (éperon  sous-calcanéen) . 

.M.  Rœderer  conclut  qu’il  y  a  des  épines  pré-  for¬ 
mées  antérieures  à  la  talalgie,  et  des  é|)ines  qui  sont 
formées  par  l’ostéopériostite,  comme  c'est  le  cas 

La  gastrectomie  en  deux  temps.  —  M.  Victor 
Pauchet  ne  la  trouve  indiquée  que  chez  les  affaiblis. 
Personnellement,  il  la  fait  rarement. 

a)  Cancer  de  l’estomac.  —  Chez  les  sténosés  ca¬ 
chectiques,  incision  étroite,  minimum  de  manœu¬ 
vres,  anastomose  trans-inéso-colique  à  anse  'courte, 
emploi  du  bouton.  L’anastomose  sera  supprimée 
15  jours  plus  tard,  au  moment  de  la  gastrectomie.  Si 
le  chirurgien  laisse  la  première  gaslro-entérosloniie, 
il  enlève  iusulfisamnient  d’étoffe  gastrique  et  le  ma¬ 
lade  meurt  dans  l’année.  Pendant  les  15  jours  qui 
séparent  les  deux  opérations,  le  sujet  est  réalinienté 
et  se  trouve  en  bon  état. 

b)  Viens  gastrique.  —  Chez  les  sujets  affaiblis, 
l’ulcus  de  la  petite  courbure  gastrique  doit  être 
traité  par  la  résection  d’emblée.  Toutefois,  si  le  chi¬ 
rurgien  trouve  plus  sûr  d'agir  en  2  temps,  il  fait  une 
gastro-entérostomie  avec  des  sutures.  La  résection 
secondaire  se  fait  en  tissu  sain,  enlève  l’antre  pylo- 
rique  et  la  petite  courbure.  Celte  résection  est  dési. 
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o’aLle,  car  nombre  d’ulcères  d'estomac  opérés  conli- 
muent  A  saigner,  à  souffrir,  el  subissent  la  dégéné- 
ii*(îsceure  rancéi'euso. 

el  Vlcrr)'  diiodênal.  —  Traité  par  la  gastro-enté- 
irostomio,  il  guérit  souvent  (70  pour  lOOi,  surtout  si 
■on  y  assorie  le  traileuieut  direct  (excision).  11  faut 
ifaire  la  gasi rectomie  secondaire,  avant  que  ne  se  pro- 
■duise  un  ulcère  jéjunal.  Si  le  sujet  est  hyperaride ,  il 
ine  guérit  pas  toujours. 

Le  chirurgien  qui,  dans  le  but  de  ne  pas  retoucher 
.à  sa  gitstro-entérostomie  eu  c:ts  de  cancer,  porte  son 
anastomose  très  loin  vers  la  gattebe.  perd  souvent 
ses  miilades,  car  cette  gastro-entérostomie  fonc- 
lioniie  tuai. 

Tumeur  maligne  du  tibia  à  deux  foyers.  — 
M.  Hautefort  présente  uti  tibia  porteur  de  deux 
foyers  silrroinateux  :  l'un,  diapliysaire,  qui  avait  été 
Tübjet  <'u  province  d’une  opération  conservatrice; 
l'attire,  qui  était  déjà  manifeste  i|iiand  il  est  inter¬ 
venu,  un  mois  exaclemeut  après  la  première  ojtéra- 
tion.  L'auteur  insiste  sur  la  néressité  de  procéder  à 
rexameii  radiograplii(|ue  com|)let  de  tout  os  long 
jiorletir  il’une  liimi'iir  maligne. 

Hydronéphrose  géante;  néphrectomie  iombaire  ; 
guérison.  --  M.  Calhelin  présente  cette  pièce  qu’il 
a  enlevée  cIk'Z  une  jeiiue  iille  de  26  ans.  Le  fait  iiité- 
ifessaut  est  i|u’il  y  avait  60  centigr.  d  urée  dans  le 
sang,  et  que,  pour  cette  raison,  un  autre  rhirurgieu 
avait  ridusé  riiiterventiou.  J^a  iiéplircctomie  amena 
la  guérison  en  l.')  jours  ;  et  le  fonctionnement  de  l'au¬ 
tre  rein,  que-  la  division  des  urines  montrait  géné 
-ivant  riiiterventiou,  redevint  normal  ajirès  celle-ci. 

L’aiiteur  conclut  ipie,  dans  des  cas  semblables, 
(|uand,  cliniqueiiient,  tout  semble  devoir  concourir  à 
la  guérison,  il  faut,  malgré  le  laboratoire,  intervenir 

r.iiAiti.Es  lici/.Aun. 
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15  Avril  1026. 

A  propos  de  révolution  d’une  tumeur  Infundibulo- 
hypophysaire  traitée  par  la  radiothérapie.  —  MM. 
Sicard  ot  Hnguenau  rapportent  l'observation  d'une 
iiiaiade  qui  présente  un  syndrome  d’hypertension 
intracrânienne  avec  lésions  radiologiques  nettes  de 
lu  selle  turcique.  (le  syndrome  de  tumeur  cérébrale 
évolue  par  poussées  liyperteusives  successives. 
La  première  poussée  ilt  pratiquer  une  craniectomie 
iléconipressive.  Depuis  11  aus  la  malade  est  soumise 
au  traitement  radiothérapique  qui  agit  chez  elle  de 
façon  surprenante  et  provoque  des  rémissions  com¬ 
plètes.  La  radiothérapie,  pratiquée  A  chacune  des 
poussées,  donne  une  sédation  remarquablement  rapide 
et  nette,  mais  lu  durée  de  rauiéiioratiou  est  de  moins 
eu  moins  longue.  Les  auteurs  n’ont  pas  observé  à  la 
suite  de  res  irrailialions  le  syndrome  d’hypertension 
secondaire,  si  souvent  noté,  ce  qui  oblige  à  la  prudence 
daus  l'admiiiistratiou  des  doses.  Dans  ce  cas  l'action 
hypotensive  est  reiiiarquable  et  immédiate,  peut-être 
due  à  la  large  craniectomie. 

—  M.  Babinski.  L’efficacité  de  la  radiothérapie 
daus  certains  cas  de  néoplasie  de  la  région  hypophy¬ 
saire  n’est  pas  douteuse,  mais,  daus  les  faits  de  ce 
genre,  la  rétrocession  des  accidents  peut  se  produire 
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THÈSE  DE  LYON 

(1926) 

R. -J.  Suberbielle.  L'acétylarsan  dans  la  dysen- 
teria  amibienne  et  quelques  autres  affections  il  pro¬ 
tozoaires  (  Imprimerie  du  Héeeit  du  lleaujolaii, 
Villefrunclie).  —  Des  commuiiicalions  antérieures  de 
(larin,  Cade,  Lépine.  l’riugault.  Roques  et  (Ihalellier 
otit  déjà  attiré  l’attention  sur  l'action  remarquable 
de  l'acétylarsau  (oxy-acétyl-amiuo  phénylarsinatc  de 
diéllivluiiiine  I  daus  iiombre  truffeclions  à  proto- 
zoairés.  L'auteur  a  repris  l  étude  de  ces  nouvelles 
indicatioiiH  de  l'acétylarsan  el  il  fixe  les  règles  de 
son  emploi  respectivement  dans  Taïuibiasc,  la  lam- 
biiosc,  la  Irichomouose  el  le  pian. 

Ln  ce  qui  concerne  les  trois  premières  de  ces  allec- 


spoulanémeiil  on  à  lu  suite  d’une  médication  simple 
sans  que  la  radiothérapie  ait  été  mise  eu  œuvre. 

Syndrome  de  sclérose  latérale  amyotrop'hlque 
post-traumatique.  —  MM.  Monier-Vinard  et  Pierre 
Puech.  Le  malade  qui  est  l’objet  de  cette  commu¬ 
nication  a  déjà  été  présenté  2  fois  A  la  Société. 
Une  première  fois  jxtr  MM.  (Irouzon,  Chavany  et 
Martin  sous  Téliquette  d’atrophie  musculaire  du 
type  myopalhique  avec  troubles  psychiques  et  crises 
comitiales  (discussion  sur  l.’étiologie  traumatique  et 
sur  la  nature).  Ces  auteurs  insistaient  sur  l’atrophie 
musculaire  prédominant  à  la  racine  des  membres,  de 
type  myopalhique,  et  cependant  les  examens  élec¬ 
triques  étaient  eu  faveur  de  la  myélopathie.  Le 
diagnostic  restait  eu  suspens.  La  deuxième  présenta¬ 
tion  fut  faite  plus  tard  sous  le  titre  de  polynévrite 
chronique  hypentrophique  de  l’adulte  par  MM. 
Acliard  ot  Thiers  qui  insistaient  sur  l’augmentation 
de  volume  des  troncs  nerveux,  et  sur  un  antre  nou¬ 
veau  symptôme  apparu  depuis  peu  ;  le  signe  de 
Babinski  d’un  côté.  Actuellement  les  auteurs  ont 
constaté  l’existence  d’une  double  série  de  signes  ; 
les  uns  pyramidaux,  les  autres  spinaux,  qui  consli- 
lueiil  un  véritable  syndrome  de  scléi-ose  latérale 
amyotrophique.  Cependant  l’alTeetion  diffère  de  la 
maladie  de  Charcot  par  l’absence  des  troubles  bul¬ 
baires  et  par  le  fait  liés  particulier  que  le  début  des 
tiMiiibles  parait  imputable  A  une  commotion  par  éclat 
d'olnis. 

—  M.  Crouzon  dit  que  les  faits  nouveaux  révélés 
dans  ces  derniers  temps  renforcent  Thypolhèse  de 
myélopalbie  qu’il  n’avait  pu  que  soupçonner,  c’e.st 
l’évolution  des  symptômes  qui  permet  maintenant  de 

—  M.  Babinski.  Le  malade  n’entre  pas  dans  le 
cadre  habituel  do  la  sclérose  latérale  amyotrophique  ; 
il  en  iliifère  surfotil  par  la  lenteur  avec  laquelle  les 
troubles  ont  évolué  et  l’absence  de  symptômes  bul¬ 
baires  signalée  par  le  présentateur. 

—  M.  Souques  fait  des  réserves  au  sujet  de 
l’existence  d'une  sclérose  latérale  qui  aurait  évolué 
depuis  8  ans  sans  troubles  bulbaires.  Sur  la  face 
exlerue  du  cou  du  malade,  existe  une  hypertrojthie 
d'une  branche  nerveuse  du  plexus  cervical  el  Texis- 
lence  de  secousses  llbrillaires  n’est  pas  contraire  au 
diagnostic  de  névrite  hyjtertrophique,  caries  secousses 
fibrillaires  sont  communes  dans  celte  affection.  Chez 
ce  malade,  on  peut  admettre  deux  maladies  fortuite¬ 
ment  associées  :  une  névrite  hypertrophique  pro¬ 
gressive  et  une  lésion  de  la  voie  spinale,  indépen- 

—  M.  Lêri  rappelle  la  pseudo-sclérose  latérale 
amyolrojiliiqiie  d’origine  syphilitique  due  à  desménin- 
goniyéliles  diffuses  à  point  de  départ  vasculaire. 

—  M,  Monier-Vinard  apportera  à  la  prochaine 
séance  le  compte  rendu  de  l'examen  biopsique  d’un 
nerf  superficiel. 

Maladie  de  Parkinson  associée  à  des  signes  de  la 
série  tabétique.  —  MM.  Chavany  et  Maurice  Lévy 
présentent  une  malade  qui  offre  une  association  sym- 
plouiati([iie  relativement  rare;  sur  un  tableau  à  peu 
lirès  complet  de  maladie  de  Parkinson  viennent  se 
grelfer  deux  signes  très  importants  de  la  série  tabé¬ 
tique,  \iiie  aréflexie  tendineuse  presque  généralisée, 
cl  des  troubles  oculo-pupillaires  très  nets.  Plusieurs 
hypothèses  peuvent  être  émises  au  point  de  vue 


lions,  il  a  jui  réunir  de  nombreuses  observations 
dont  il  lire  les  conclusions  suivantes  : 

L’acétylarsan  adonné  d’excellenls  résultats;  sa 
faible  loxirilé,  la  facilité  de  son  emploi,  son  action 
ra|>ide  lui  donnent  une  place  à  côté  des  Irailemenls 
classiques. 

Dans  ramibiase  aigue  ou  chronique,  dans  les  cas 
d'association  itarasilaire,  on  appliquera  le  Iraitenienl 
Iiiixle,  selon  la  méthode  de  Garin  (acélylarsan-émé- 

Kii  face  d’une  intolérance  complète  pour  l’émé¬ 
tine,  ou  bien  en  présence  d’un  malade  émétiuo-résis- 
tanl,  on  iiisliliiera  le  traitement  d’attaque  à  l’arély- 
larsan  seul. 

Dans  la  lambliose  et  la  Irirhoinouose,  seuls  les 
arsenicaux  ont  donné  de  bons  résultats.  L’acétylarsan 
est  encore  ici  un  inédicamciit  de  choix.  Le  traite¬ 
ment  d’allaqiie  A  l’acétylarsan  seul  sera  donc  institué. 

Dans  les  cas  rebelles,  qui  paraissent  dus  A  des 
ulcérations  profondes  et  iuvctéices  du  rectum,  on 


nosologique.  S’agil-il  de  coexistence  de  maladie  de 
Parkinson  et  de  tabes?  Les  auteurs  ne  le  pensent 
pas.  Ou  bien  s’agit-il  d'une  entité  nosologique 
spéciale  comme  le  pense  Solomonscn?  L’existence 
delà  «  troncoparalysie  11  de  cet  auteur  se  confirmerait 
si  l’on  pouvait  colliger  un  ccilaiii  nombre  de  cAs 
analogues  sans  stigmates  de  syphilis. 

■ —  M.  Souques  a  observé  3  cas  seniblables.  Les 
cas  de  paralysie  agitante  et  de  tabes  coexistant  chez 
un  même  malade  sont  trop  rares,  d’une  part,  el  le 
tabes  et  la  paralysie  agitante  trop  communs,  d'autre 
part,  pour  qu’on  puisse  voir  dans  celle  coexistence 
autre  chose  qu’une  co'incidence.  11  est  permis  de 
supposer  que  les  deux  affections  ont  une  cause  com- 

Les  réflexes  toniques  chez  les  hémiplégiques - 

M.  Aluizio  Marques  (de  Rio  de  Janeiro)  étudie  les 
syncinésies  spasmodiques,  les  réflexes  profonds  du 
cou  (manœuvre  de  Magnus  et  Klein)  el  les  réflexes 
toniques  labyrintliiques  qu’il  rassemble  dans  le 
groupe  des  réflexes  toniques  dont  le  centre  situé 
dans  le  tronc  cérébral  parait  être  le  noyau  de  Dciler's. 

Production  expérimentale  de  sclérose  dans  le 
système  nerveux.  • —  MM.  Feuillié  et  Thiers,  utili¬ 
sant  les  chocs  peptoniiiucs  cl  ana])liylacliques  ré¬ 
pétés  pour  obtenir  Tinfiltralion  leucocytaire  ou  la 
sclérose  parenchymateuse,  ont  noté  que,  par  celte 
méthode, cIk'Z  le  chien,  on  n’oblenail  qu’une  infiltra¬ 
tion  méningée  et  purement  méningée,  à  forme  lym¬ 
phocytaire,  accusi'-e  au  niveau  des  gaines  des  nerfs 
rachidiens.  D’autres  expériences  soûl  en  cours,  mais 
d’ores  el  déjà  on  jieiil  affirmer  (pi’un  choc  dyscra- 
siqiie  est  capable  de  créer  nue  infiltration  leucocy¬ 
taire  localisée  sur  le  syslèuie  nerveux  sans  qu’il  y 
ait  lieu  d’incriminer  comme  cause  d’appel  une  lésibh 
de  Télénient  noble  ni  la  présence  d’un  agent  patho¬ 
gène  microbien,  ('.es  expérienres  offrent  de  plus 
Tiutérèl  d’apporfer  une  reproduction  exacte  des  réac¬ 
tions  méningées  telles  qu’on  les  observe  en  clinique 
humaine  au  cours  des  infections,  des  intoxications  et 
des  réactions  sériques. 

—  AT.  Sicard  a  d’ailleurs  noté  que,  chez  les  épilep¬ 
tiques  traités  ])ar  nu  choc  pO]ilonique,  le  liquide 
céphalo-rachidien  présentait,  dans  les  heures  suivant 
l’injection  déchaînante,  une  lymphocytose  moyenne  et 
une  hyperalbuminose  qui  rétrocédaient  en  48  heures. 

Sur  les  rapports  de  la  myasthénie  avec  l’hyper- 
caicémle  et  l’hyperparathyroïdie.  —  M.  Parhon 
(de  Jassy).  Lundberg,  opposant  le  premier  les  symp- 

que  la  première  doit  être  en  rapport  avec  Thyper- 
fonctionnemenl  des  parai liyroïd es.  Gette  hypothèse, 
reprise  par  Ghvoslek,  trouve  un  argument  dans 
rhypercalcémie  constatée  par  l'auteur  dans  un  cas  de 
myasthénie.  D’autre  part,  les  injections  répétées 
d’extrait  paralhyroî'dien  chez  le  chien  déterminent  de 
rhypercalréniie  el  2  fois  sur  8  l’auleur  a  pu  obtenir 
la  réaction  myasthénique.  Dans  les  6  autres  cas,  il 
existait  une  diminution  importante  de  l’excitabilité 
faradique. 

La  sympathectomie  dans  la  maladie  de  Parkinson, 
—  M.  Urechia  montre  sur  5  cas  que  les  résultats 
de  la  synipathectomie  cervicale,  à  part  quelques 
améliorations,  sont  en  général  peu  encourageants. 


pourra,  dans  toutes  res  alfecljons,  associer  au  traite¬ 
ment  général  le  traitement  local  ])ar  les  lavements  : 
collargo-iodés, ainsi  qu’ils  ont  été  eiiiitloyés  par  Garin  ; 
au  nitrate  d’argent,  selon  la  méthode  de  Le  Danlec. 

Pour  le  j>ian,  M,  Suberbielle  reproduit  el  com¬ 
mente  des  observations  dues  à  Boisseau  el  Jambon, 
qui  ont  oxpérimenlé  l’arélylarsan  en  Afrique  équato¬ 
riale  où  rinfeclion  piafiiqiie  sévit  A  l'élut  endémique. 
Ces  observations  iiioiilreiil  que  lu  disparition  des  bou¬ 
tons  de  pian  est  obtenue  après  deux  injections  d’acé- 
tylarsan. 

il  faut  également  retenir  de  ce  travail  t^ue  l’acély- 
larsan  a,  sur  l  étal  général  îles  malades,  une  influence 
très  heureuse,  piirliculièrement  i>rérieuse  dans  les 
cas  d’entérites  à  protozoaires.  On  sait  que,  depuis  lu 
guerre,  celles-ci  sont  devenues  plus  fréquentes  en 
l'runce.  Aussi  l’étude  de  .M.  Btibei  bielle  mérilc-t-cllc 
de  retenir  l’attention  non  seiilemeiit  des  médecins 
spécialisés  en  palholugie  exotique,  mais  de  la  géné¬ 
ralité  des  praticiens. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Sur  la  réorganisation 
du  Service  de  Santé  militaire 


M.  Tuffier,  dans  son  article  du  17  Mars  1926, 
faisant  suite  à  sa  communication  du  16  Février 
1926,  à  l’Académie  de  Médecine,  a  ouvert  dans 
La  Presse  Médicale  la  Discussion  sur  la  réorgani¬ 
sation  du  Seroice  de  Santé  militaire. 

Une  première  question  se  pose  :  les  médecins 
civils  doivent-ils  être  consultés?  Le  bruit  a  couru 
que  certaines  personnalités  militaires  avaient  une 
tendance  à  vouloir  faire  cette  réorganisation  sans 
prendre  l’avis  des  médecins  civils.  Ce  serait  une 
lourde  faute,  parce  que  les  médecins  de  complé¬ 
ment  ont  fourni  un  travail  dont  il  n’y  a  pas  lieu 
de  souligner  l’importance  capitale,  et  qu’ils  peu¬ 
vent  donner  des  avis  motivés  sur  les  conditions 
mauvaises  qui  ont  présidé,  durant  plusieurs 
années  de  la  guerre,  à  la  répartition  et  à  l’utili¬ 
sation  de  la  plupart  d’entre  eux. 

Au  lendemain  de  la  guerre,  nous  avons  été 
couverts  de  fleurs,  et,  à  la  séance  d’ouverture  du 
Congrès  de  chirurgie  d’Octobre  1918,  M.  L.  Mou- 
rier,  sous-secrétaire  d’Etat  du  Service  de  Santé, 
nous  rendait  un  éclatant  hommage  : 

«  Tous,  Messieurs,  vous  avez  répondu  à  l’ap¬ 
pel  de  la  Nation;  les  uns  ont  rejoint  les  armées, 
les  autres  se  sont  mis  bénévolement,  de  toutes 
leurs  forces  intellectuelles  et  physiques,  au  ser¬ 
vice  de  nos  soldats.  Comme  chef  du  Service  de 
Santé  militaire,  je  sais  ce  que  nos  armées  vous 
doivent  ;  je  sais  vos  morts,  vos  blessés,  les  fatigues 
que  vous  avez  affrontées.  Merci  donc  au  nom  de 
ceux  que  vous  avez  sauvés.  » 

L’année  suivante,  en  1919,  M.  le  médecin  ins¬ 
pecteur  général  Toubert,  délégué  par  le  sous- 
secrétaire  d’Etat  du  Service  de  Santé,  s’exprimait 
ainsi  : 

«  En  conviant  M.  le  sous-secrétaire  d’Etat  du 
Service  de  Santé  à  votre  réunion  annnuelle,  vous 
avez  tenu  à  affirmer  la  continuité  de  la  collabo¬ 
ration  des  chirurgiens  civils  et  du  corps  de  Santé 
militaire  aussi  intime  dans  le  calme  de  la  paix 
qu’elle  l’avait  été  pendant  la  période  tragique  de 
la  grande  guerre.  » 

En  1923,  M.  Paul  Strauss,  ministre  de  l’Hygiène, 
de  l’Assistance  et  de  la  Prévoyance  sociales,  di¬ 
sait  :  «  Pendant  la  guerre,  au  cours  de  cette 
période  troublée,  vous  avez  su  apporter  à  la 
défense  nationale,  et  nous  ne  l’oublierons  pas, 
le  concours  le  plus  précieux,  le  plus  utile,  le  plus 
salutaire.  » 

Pourrait-on  croire  que  tant  de  belles  paroles 
prononcées  par  des  voix  si  autorisées  ne  soient 
suivies  d'aucun  acte  ?  Il  paraît  que  l’Académie  de 
Médecine  n’a  pas  encore  été  consultée. 

L’Union  des  Syndicats  médicaux  de  France 
n’a  pas  été  pressentie  davantage. 


Soutenu  par  les  belles  paroles  prononcées  du 
haut  des  tribunes  officielles,  résolu  surtout  à  s’op¬ 
poser  de  toutes  ses  forces  au  renouvellement  des 
fautes  commises,  le  Syndicat  des  médecins  de  la 
Seine  s’est  rais,  il  y  a  déjà  cinq  ans,  à  l’étude  de 
la  réorganisation  du  Service  de  Santé  militaire. 

Dans  sa  séance  du  14  Juin  1921  [Bulletin 
du  S.  M.  S.,  p.  293),  le  Conseil  a  nommé,  sur  la 
proposition  de  M.  Challamel,  une  commission 
composée  de  MM.  Cibrie,  Challamel,  Guérin, 
Ménétrel,  Quidet,  Schinitt  et  Sibut,  qui  a  fait  un 
premier  rapport  donné  dans  sa  séance  du  10  Jan¬ 
vier  1922  [Bulletin  1922,  p.  61). 


<i  La  question  prélimipaire  à  la  réorganisation 
du  Service  de  Santé  militaire,  disait  M.  Guérin, 
la  question  que  je  jugerai  capitale,  est  celle  de 
V  Organisation  des  affectations,  c’est-à-dire  de 
l’équitable  distribution  des  charges  et  de  la  meil¬ 
leure  utilisation  des  compétences.  » 

Le  4  Avril  1922,  le  Conseil  du  S.  M.  S.  adoptait, 
après  une  troisième  lecture  [Bulletin,  p.  148),  le 
rapport  de  la  Commission  présenté  par  M.  Chal¬ 
lamel,  et  dont  voici  les  conclusions  : 

Le  slatul  doit  èire  constitué  par  la  refonte  com¬ 
plète  du  décret  du  22  Mai  1909,  charte  dont  la  guerre 
a  prouvé  l’insuffisance  totale.  Ce  décret,  du  reste, 
violé,  en  1915,  par  ceux-là  mêmes  qui  devaient  en 
assurer  le  respect,  à  l’heure  actuelle  gît  à  terre. 

Des  idées  exprimées  dans  ce  rap])ort,  quatre 
grandes  conclusions  se  dégagent  qui  sont  des  cxjjres- 
sions  de  réalisation  ; 

1"  L’Union  des  Syndicats  médicaux  de  France 
doit,  en  s’a])puyant  sur  le  groupe  médical  inter])ar- 
lementaire,  faire  auprès  de  M.  le  ministre  de  la 
Guerre  toutes  les  démarches  utiles  pour  obtenir 
<rètre  représentée  par  deux  de  ses  membres  au 
Comité  ronsullatif  de  .Santé  militaire. 

2"  Au  Comité  consultatif  de  Santé,  le  ])remier  soin 
de  ces  représentants  sera  de  démontrer  qu’il  est 
indispensable,  ])Ourla  bonne  répartition  du  personnel 
t<u'lini((ue  de  complément,  que,  dans  chaque  région, 
un  représentant  des  Syndicats  médicaux  régionaux 
soit  accrédité  auprès  du  directeur  du  corps  de  Santé 

3°  La  mise  en  chantier  d’un  décret,  réglant  les 
conditions  de  recimtement,  instruction,  mobilisation, 
alfectation,  emploi  et  avancement  des  médecins  du 
cailre  complémentaire,  doit  être  faite  dans  le  plus 
bref  délai. 

■'j"  Enfin,  l’effort  ne  sera  pas  interrompu  que  les 
médecins,  de  complément  comme  d’active,  ne  soient 
admis  dans  la  hiérarchie  générale. 

A  l’Assemblée  générale  du  9  Mai  1922,  était 
présenté  par  la  Commission  un  projet  de  loi  sur 
l’organisation  du  Service  de  Santé  militaire  com¬ 
portant  26  articles  [Bulletin,  p.  130);  ce  projet 
avait  été  établi  avec  la  collaboration  très  large, 
apportée  de  grand  cœur  et  avec  un  dévouement 
très  apprécié,  de  MM.  les  médecins  inspecteurs 
généraux  Tkoussaint  et  SAnATiER,  dont  il  est 
inutile  de  souligner  la  compétence  en  administra¬ 
tion  militaire. 

Voici  ce  projet  de  loi  : 

PR0.1ET  DE  LOI 
Titre  I. 

Dispositions  générales.  Objet  du  service. 

Artirlr  premier  —  Le  Corps  de  Santé  a  pour  mis¬ 
sion  :  1"  il’assurer  en  tout  temps,  dans  l’armée,  l’ap¬ 
plication  des  règles  qu'imposent  la  prophylaxie', 
l’hygiène-  et  la  physiologie  en  vue  de  protéger  et 
d’améliorer  la  santé  du  soldat,  <le  surveiller  son  en¬ 
tretien  matériel  *,  son  entrainement  militaire  et  son 
éducation  physique  ;  2“  d’assurer  le  traitement  des 
militaires  malades  et  blessés;  3”  de  coopérer  en 
campagne  à  la  .bonne  exécution  des  opérations  mili¬ 
taires,  grâce  à  la  conservation  et  à  la  récupération 
des  effectifs,  en  collaboration  teclinique  et  tactique 
avec  le  commandement  auquel  il  est  subordonné. 

Aitiele  ?.  —  Les  principes  généraux  contenus  dans 
les  lois  sur  l’organisation  générale  de  l’armée,  le 


1.  La  prophylaxie  ou  hygiène  proi)hylnctiqiie  concerne 
la  pré.scrvution  des  maladies  épidémiques  et  contagieuses. 

2.  La  projdiylaxic  ou  hygiène  fonctionnelle  vise  le 
maintien  et  le  renforcement  de  la  santé  du  soldat. 

3.  La  physiologie  vise  le  mode  de  collaboration  des 
médecins  militaires  à  l'éducation  physique  du  soldat 
jiour  laquelle  des  officiers  sont  incompétents. 

4.  L’entretien  matériel  du  soldat  comprend  le  logement, 
le  couchage,  le  chauffage,  l’alimentation  et  l’habilleiiicnt. 


statut  des  officiers  généraux,  le  statut  d’avaucement , 
les  cadres  et  effectifs  sont  applicahh’s  au  C.orps  de 
Santé  militaire  en  ce  qu'ils  u’ont  rien  de  coût rairi' 
aux  prescrij)tions  de  la  présente  loi,  et  compte  t<'iiu 
des  modifications  apportées  à  plusieurs  île  ces  docu¬ 
ments  ])ar  les  articles  3  et  12  ci-ajirès. 

.Irticle  3.  —  Le  Corps  de  .Santé  nqiréseiite  un 
commandement  au  même  titre  que  ceux  de  l'artillerie 
et  du  génie. 

Comme  il  est  prévu  à  l’article  premier.  S;  3,  de  la 
loi  du  31  Mars  1875,  pour  ces  deux  corps,  il  est 
pourvu  d’un  état-nmior  particulier. 

En  conséquence,  les  états-majors  du  coiumande- 
ment  du  Corps  de  Santé  seront  ajoutés  à  ceux  du 
temps  de  paix  et  du  temps  de  guerre,  qui  sont  énu¬ 
mérés  ])ar  les  articles  premier  et  35  du  déccift  du 
3  Janvier  1891. 

Article  ^1.  —  Les  articles  lli  et  37  de  la  loi  du 
IG  Mars  1882  sur  l’administration  de  l’armée  sont 
abrogés  et  remplacés  par  les  dispositions  suivantes  : 

Nouvel  article  16.  —  Le  commandement  du  Corps 
de  Santé  des  troujies  dans  les  grou|)ements  et 
diverses  unités  à  tous  les  échelons  de  la  zone  des 
armées  et  du  territoire,  et  celui  des  formations  sani¬ 
taires  de  malades  ou  de  convalescents,  des  centres 
d’expertises  médicales,  est  exercé  par  des  médecins 
militaires. 

La  direction  du  Corps  de  Santé  au  ministère  <le  la 
Guerre  est  attribuée  à  un  médecin  militaire'. 

Les  établissements  jiharmaceutiques  et  adminis¬ 
tratifs  du  Corps  de  Santé  sont  respectivement  com¬ 
mandés  par  dos  pharmaciens  et  des  administrateui's 
du  Corj)s  de  .Santé  (ces  derniers  sont  créés  comme  il 
est  dit  ci-après  au  nouvel  article  37). 

Les  rapports  des  commandants  du  Corps  de  Santé 
entre  eux  et  avec  le  commandement  et  les  autres 
corps  ou  services  sont  réglés  jiar  les  articles  de  la 
loi  du  16  Mars  1882. 

Nouvel  article  37.  —  Le  Corps  de  Santé  com|)rend 
les  trois  branches  :  «)  médecins,  h]  pharmaciens, 
c)  administrateurs  (les  administrateurs  remplacent 
les  officiers  d’administration  du  Service  de  Santé). 

Le  personnel  de  ce  corps  a  la  même  situation  que 
le  personnel  énuméré  dans  l’article  premier,  1  et  2, 
de  la  loi  du  12  Mars  1875  (Corps  du  contrôle 
de  l’administration  de  l’armée  excejité).  Il  jouit  des 
mêmes  droits  et  prérogatives  ;  sa  hiérarchie  propre 
avec  assimilation  est  supprimée. 

Les  grades  de  ce  personnel  comprennent  ceux  de 
la  hiérarchie  militaire  de  sous-lieutenant  à  généial 
de  division  inclus;  ses  dénominations  et  ses  appella¬ 
tions  sont  les  mêmes  que  celles  des  officiers  des 
armes.  Son  tiniforme"  est  celui  des  officiers  géné¬ 
raux,  supérieurs  et  subalternes,  d'infanterie,  sous  la 
seule  différence  d’apposition,  au  collet  de  la  tunique 
ou  de  la  capote,  d’un  attribut  distinct  pour  les  mé¬ 
decins,  les  pharmaciens  et  les  administrtiteurs. 

Le  personnel  de  santé  fait  partie  des  états-majors 
énumérés  à  l’article  35  du  décret  ilu  3  Janvier  1891 
(état-major  particulier  excepté). 

Dans  les  mêmes  conditions  que  les  officiers  des 
différentes  armes  et  services  visés  jiar  les  articles  3 
et  4  dudit  décret,  le  personnel  du  Gor])s  de  .Santé 
centralise  dans  les  états-majors  et  donne  au  comman¬ 
dement,  en  ce  qui  concerne  le  Service  de  Santé,  tous 
les  renseignements  utiles  au  point  de  vue  des  res¬ 
sources  existantes  et  des  prévisions  nécessaires  en 
personnel  et  en  matériel  ;  il  contribue  A  l’élabora¬ 
tion  dos  ordres  et  en  assure  directement  la  trans¬ 
mission. 

Article  5.  —  L’organisation  et  la  direction  du 
Corps  de  .Santé  au  ministère  de  la  Guerre,  en  con¬ 
formité  delà  loi  sur  l’administration  de  l’armée,  sont 
réglées  par  un  décret. 

Au  Grand  Quartier  général  des  Armées,  le  Corps 
de  Sauté  est  représenté  par  un  général  de  division 


1.  Peut-être  serait-il  nécessaire  d’iudiipier  que  ce  mé¬ 
decin  doit  être  officier  général. 

2.  11  est  nécessaire  que  l'attribut  jirofessionnel  soit 
distinct  pour  les  médecins,  les  pbarimiciens  et  les  admi¬ 
nistrateurs,  non  pas  |)Our  établir  entre  eux  des  inéga¬ 
lités,  mais  afin  de  les  distinguer  très  (acilcincnt. 
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pi'Dvenatil  du  Corps  de  Sauté  ratlaché  au  f^ioupe 
«  Coiaïuaiideinniit  »  et  chargé  d’y  centraliser  tout  ce 
qui  concerne  la  préparation,  l’organisation  et  le 
fonctionnement  <lu  Corps  de  Santé  aux  armées.  Cet 
oflicier  général  dispose  d’une  solide  réserve  de  per¬ 
sonnel  et  de  matériel,  et  prend  le  titre  de  cominan- 
rlant  du  Service  d(!  .Santé  des  années.  Désigné  dès  le 
temps  de  paix,  il  prépare  la  mobilisation,  il  est  le 
conseiller  terhniquc  du  Conseil  supérieur  de  la 
guerre. 

Dans  chaque  armée  on  groupe  d'années,  le  général 
médecin  commandant  ilu  Corps  de  .Santé  est  alfecté 
an  premier  groupe  du  quartier  général  correspon¬ 
dant  D  aprèsles  ordres  du  général  commandant  le 
groupe  d'armées  ou  rarmée,  il  arrête  toutes  les  me¬ 
sures  conrernant  exclusivement  le  Corps  de  Santé. 
Pour  les  ordres  relatifs  il  l’exécution  du  service,  il 
reyoit  la  délégation  du  général  commandant  le 
groupe  il'arniéos  ou  l’année. 

Les  mêmes  dispositions  sont  prisesdans  les  autres 
grandes  unités,  corps  d’armée  et  divisions,  où  le 
commamleinent  du  Service  de  Santé  est  exercé  par 
un  médecin  militaire  du  grade  de  général  ou  de  co- 
lonel,dans  le  corps  d’année  et  de  colonel  ou  lieute¬ 
nant-colonel  dans  la  division. 

Le  commandement  du  Service  de  Santé  des  divi¬ 
sions  est  organisé  et  fonctionne  dès  le  tenqis  de  paix. 

Titre  II.  -  Personnel.  Composition. 

.Irtii  lr  fi.  —  Le  .Service  de  Santé  est  assuré  :  l'’par 
le  personnel  ilii  Corps  do  Santé  militaire,  et  éven¬ 
tuellement  par  des  dentistes  de  la  réserve  et  de  l’ar¬ 
mée  leriâtoi-iale  ; 

’i"  Par  des  inlirmiers  militaires  rengagés,  engagés 
ou  appelés,  incorporés  dans  les  sections  d'infirmiers 

d"  Par  un  personnel  civil  rétribué. 

Statut  du  personnel  du  Corps  do  Santé  militaire. 

Article  1.  —  Le  Corps  de  Santé  comprend  des 
officiers  généraux  faisant  partie  de  l’état-major  gé¬ 
néral  et  des  offlriers  supérieurs  et  subalternes  ré¬ 
partis  dans  les  trois  catégories  suivantes  : 

rt)  La  branche  on  ligne  médicale  (médecins)  com¬ 
prend  des  sous-lienlenants,  lieutenants,  capitaines, 
commandants,  lieutenants  colonels,  colonels,  géné¬ 
raux  de  brigade  et  de  division*. 

Les  généraux  do  division  peuvent  obtenir  rang 
et  prérogatives  de  généraux  de  corps  d’année  en 
temps  do  paix  et  de  généraux  d’armée  en  temps  de 
guerre C 

b\  La  branche  ou  ligne  ]>harmaceut!que  (pharma¬ 
ciens)  comprend  des  sous-lieutenants,  lieutenants, 
capitaines,  commandants,  lieutenants-colonels,  colo¬ 
nels  et  généraux  do  brigaile. 

II.  —  ICiiee.rirs. 

Article  S.  —  Les  effectifs  du  Corps  de  Santé  mili¬ 
taire  sont  fixés  par  la  loi  des  cadres  et  effectifs. 

111.  —  Limiti;  n’.v.m. 

Article  9.  —  Les  limites  d'Age  pour  le  passage  à 
la  2''  section  (réserve)  de  l'état-major  général  ou 
pour  l'admission  i\  la  retraite  des  officiers  du  Corps 
de  Santé  militaire  sont  celles  des  officiers  des  autres 
armes  du  même  grade. 

IV.  -  PiiiaiofiXTivEs,  uonnf.IjKs  et  enésÉAxe.Es. 

Article  10.  —  Les  officiers  du  Corps  de  Santé  mili¬ 
taire  jouissent  du  bénéfice  de  la  loi  snr  l’état  des 
officiers;  ils  ont  le  rang  et  les  prérogatives  des  offi¬ 
ciers  «li‘s  armes  du  même  grade. 

V.  —  Ueciiutement. 

Article  U.  —  Les  sous-lieutenants,  dans  les  ligues 
médicale  et  pharmaceutique  (médecins  et  pharma¬ 
ciens),  se  recrutent  parmi  les  docteurs  en  médecine 
ou  les  pharmaciens  diplômés,  admis  après  un  exa¬ 
men.  soit  directement,  soit  après  leur  passage  dans 
une  Croie  de  Santé  militaire. 

fies  sons-lieutenants,  dans  la  ligne  administrative 
(administrateurs),  se  recrutent  : 


1.  Il  pamit  nécessaire  d'indiquer  l’echellc  des  grades 
puai'  lus  médecins,  phnrmacicn.s  ut  udiiiinislratmirs  ;  la 
loi  dos  cadres  déterminera  les  chiffros  des  divers  grades. 

2.  ICn  temps  de  paix,  le  président  du  Comité  teciini(|uc 
de  Santé  aura  rang  et  prérogatives  de  général  de  corps 
d’année,  lin  temps  de  guerre,  le  coniinandant  du  Service 
de  Santé  des  armées  et  ceux  des  groupes  d’armées  auront 
rang  cl  prérogatives  de  général  d'armée. 


1“  Pour  les  4/10  des  emplois,  par  voie  de  concours 
parmi  les  candidats  civils,  étudiants  en  droit  à  quatre 
ou  huit  inscriptions. 

2“  Pour  les  5/10  des  emplois,  par  voie  de  concours 
parmi  les  sous-officiers  des  Corps  de  troupe  comp¬ 
tant  deux  années  de  grade. 

Ces  candidats  sous- lieutenants  administrateurs 
pourront  être  réunis  à  l’Kcole  de  Santé  militaire, 
dans  une  section  administrative,  suivant  les  condi¬ 
tions  qui  seront  fixées  par  un  décret. 

A  défaut  de  candidats  de  l’une  ou  l’autre  catégorie, 
les  emplois  à  pourvoir  seront  attribués,  par  voie  de 
concours,  aux  anciens  élèves  diplômés  des  grandes 
licoles,  fixées  par  décret,  ou  des  T-coles  des  Travaux 
publics  ou  des  Arts  et  Métiers. 

3"  Pour  le  1/10  des  emplois,  parmi  les  adjudants- 
chefs  et  adjudants  des  sections  comptant  plus  de 
dix  ans  de  services  effectifs  et  n’ayant  pas  dépassé 
l’ége  de  35  ans  au  31  Décembre  de  1  année  de  la  pi'o- 

Les  officiers  administrateurs  du  Corps  de  Santé 
font  un  stage  à  l’Kcole  d’application  du  Service  de 
-Santé. 

Article  19.  —  La  participation  des  officiers  du 
Corps  de  Santé  du  cadre  complémentaire  du  Service 
médical  militaire  du  temps  de  paix,  leur  collabora¬ 
tion  en  vue  de  Tulilîsation  des  compétences  et  de  la 
préparation  ù  la  guerre  sera  réglée  par  un  décret. 

Le  même  décret  fixera  les  conditions  de  recrute¬ 
ment,  d’instruction,  d'avancement  et  de  mobilisation 
de  ces  officiers,  constituant  ainsi  leur  statut. 

VII.  —  Dispositions  spiîciai.ks. 

Article  13.  —  Le  Corps  actuel  des  officiers  d’admi¬ 
nistration  du  Service  de  Santé  militaire  est  sup¬ 
primé.  Les  conditions  du  passage  de  ces  officiers 
d’administration  dn  Service  de  Santé  militaire  dans 
le  Corps  des  administrateurs  du  Corps  de  Santé 
militaire  seront  réglées  par  un  décret. 

Vni  —  Dispositions  pouk  le  temps  de  guehiie. 

Article  Vi.  —  Lu  temps  de  guerre,  l’exécution  du 
Service  de  Santé  est  assurée  par  des  officiers  du 
Corps  de  Santé  militaii'e,  les  sous-officiers  et  les  den¬ 
tistes  du  Corps  de  Santé  des  deux  cadres  de  l’armée 
active  et  de  complément,  et  par  un  personnel 
bénévole. 

Titre  ni. 

Fonctionnement  intérieur  du  service. 

A  TTIIIBETIONS  DEVOLUES  AUX  DIVERS  PERSONNELS  DU 

Corps  de  Santé  militaire. 

Article  15.  —  Tout  officier  du  Corps  de  Santé  mi¬ 
litaire,  désigné  pour  le  coniinundement  d’un  établis¬ 
sement  ou  d’une  formation  sanitaii-c,  a  autorité  sur 
tous  les  autres  officiers  du  Corps  do  Santé  employés 
il  un  titre  quelconque  dans  l’établissement  ou  la 
formation. 

Article  10.  — Le  commandant  de  Service  de  Santé 
de  l’enseinble  des  armées,  d’un  groupe  d’armées, 
d’une  urinée,  d’un  corps  d’armée,  d’une  division  ou 
d’un  territoire,  a  autorité  sur  tout  le  personnel  dn 
Corps  de  Santé  militaire  alfecté  ou  détaché  à  son 
commandement. 

Il  exerce  une  surveillance  permanente  sur  toutes 
les  opérations  du  personnel  placé  sous  son  autorité. 
Ordonnateur  secondaire,  il  dispose  de  crédits  qui 
lui  sont  délégués  et  s’assure  de  la  régularité  de 
toutes  les  dépenses  qu’il  a  mission  de  ùuihdàtcr  ou 
d’approuver.  Scs  prescri])lions  sont  exécutoires  pur 
le  personnel  chargé  de  la  gestion  dans  la  limite  des 
règlcinents  et  tarifs.  Dans  le  cas  où  il  estime  devoir 
faire  engager  une  dépense  non  prévue  par  les  règle¬ 
ments,  il  en  donne  l’ordre  par  écrit  sous  sa  respon¬ 
sabilité  et  a  charge  d'en  rendre  compte  immédiate¬ 
ment  au  commandement  dont  il  relève. 

Article  il .  —  Le  commandant  du  Corps  de  Santé 
d’un  corps  d’armée  ou  échelon  supérieur  d’un  terri¬ 
toire  est  assisté  par  les  officiers  du  Corps  de  Sauté 
dont  deux  portent  le  litre  d’adjoints,  Tun  médecin, 
l’autre  adiiiinistraleur;  ce  dernier  conseiller  techni¬ 
que  du  commandant  du  Coqjs  de  Santé  militaire  en 
matière  administrative. 

Le  médecin  adjoint  assiste  le  comiuandaul  du 
Corps  de  Santé  dans  Texécutioii  -des  parties  techni¬ 
ques  dn  service,  y  compris  le  service  de  lu  mobili¬ 


sation  on  ce  qui  concerne  la  désignation  de  médecins 
et  de  pharmaciens  à  pourvoir.  11  est  le  représentant 
du  commandant  du  Service  de  Santé  à  Télat-major 
du  commandemonl  dont  il  dépend. 

L’administrateur  adjoint  prépare  et  soumet  à  la 
signature  du  commandant  du  Service  de  Santé  : 

1"  Les  instructions  à  donner  aux  organes  adminis¬ 
tratifs  pour  la  bonne  tenue  des  écritures  et  pour  l’ap¬ 
plication  des  lois  et  règlements  sur  la  comptabilité  ; 

2“  Toutes  les  opérations  visant  l’emploi  des  re¬ 
cettes  et  la  régularisation  des  dépenses; 

3"  Les  résultats  de  la  vérification  des  comptes  des 
gestionnaires  ; 

4"  Les  travaux  qu’il  a  préparés  pour  l’exécution  du 
service  de  la  mobilisation,  du  service  des  effectifs  et 
de  réapprovisionnement. 

L’administrateur  adjoint  peut  être  chargé  par  le 
commandant  du  Service  de  Santé  de  procéder  par 
délégation  à  des  inspections  ou  enquêtes  administra¬ 
tives,  ù  des  recensements  de  matériel,  ainsi  qu’à  la 
vérification  sur  place  dps  caisses  et  de  la  comptabi¬ 
lité;  il  peut  assister  le  commandant  du  Service  de 
Santé  dans  les  inspections  ou  enquêtes  auxquelles 
celui-ci  procède  personnellement. 

Les  administrateurs  adjoints  sont  choisis  parmi 
les  administrateurs  les  plus  élevés  en  grade. 

Article  18  —  Dans  les  établissements  hospitaliers, 
ceux  de  convalescence  ou  d’expertises  médicales,  le 
commandement  est  exercé  par  un  médecin  qui  a  les 
attributions  d’un  chef  de  corps  avec  les  droits  affé- 

Dans  les  établissements  d’ordre  pharmaceutique, 
le  commandement  est  dévolu  à  un  pharmacien  qui  a 
les  attributions  d’un  chef  de  corps  avec  les  droits  affé¬ 
rents  à  son  grade  et  exerce  la  gestion*. 

Article  19.  —  Dans  les  établissements  commandés 
par  un  pharmacien  ou  administrateur,  celui-ci  est 
remplacé,  en  cas  d’absence,  dans  ses  attributions, 
parle  pharmacien  ou  administrateur,  en  sous-ordre 
le  plus  élevé  en  grade  ou  le  plus  ancien  dans  le 
grade  le  plus  élevé,  si  celui-ci  est  agréé  par  le  com¬ 
mandant  du  Service  de  Santé  et  par  le  gestionnaire 
lui-mème;  dans  le  cas  contraire,  par  un  autre  phar¬ 
macien  ou  administrateur  agréé  de  l’un  ou  de 

Article  90.  —  Dans  les  établissements  commandés 
liar  un  médecin,  la  gestion  est  confiée  à  un  adminis¬ 
trateur  qui,  sous  l’autorité  du  médecin  commandant, 
assure  les  fonctions  de  gestionnaire  responsable  de 
scs  actes  administratifs,  conformément  aux  règle¬ 
ments  de  la  comptabilité  publique, 

L’administrateur  gestionnaire  commande  le  déta¬ 
chement  d'infirmiers  militaires.  Il  a  autorité  sur  les 
officiers  placés  sous  ses  ordres  directs  et,  au  pre¬ 
mier  degré,  sur  tout  le  personnel  civil  employé  dans 
rétablissement.  11  est  chargé  de  la  surveillance  de 
l’établissement  au  point  de  vue  de  la  police  et  de  la 
discipline;  il  note  au  premier  degré  tout  le  person¬ 
nel  attaché  à  l’établissement,  sauf  les  médecins  et 
les  pharmaciens;  il  établit  les  demandes  de  fonds, 
de  matériel  et  de  consommation  nécessaires  au  fonc¬ 
tionnement  de  Tétablisseinenl,  et  les  adresse  au 
commandant  du  Corps  de  Santé  par  l’interniédiaire 
du  médecin  commandant  rétablissement  qui  y  con¬ 
signe,  le  cas  échéant,  toutes  les  observations  qu’il 
juge  utile. 

Les  pièces  justificatives  des  actes  de  la  gestion 
sont  échangées  directement  entre  les  gestionnaires, 
les  organes  vérificateurs,  les  agents  du  Trésor  public 
ou  autres  comptables  intéressés. 

Le  médecin  commandant  l’établissement  peut  don¬ 
ner  l’ordre  par  écrit,  sous  sa  responsabilité,  à  l’ad¬ 
ministrateur  gestionnaire,  et  à  charge  d’en  rendre 
compte  immédiatement  au  commandanl  du  Corps  de 
Santé,  d’engager  toute  dépense  réglementaire  qu’il 
juge  opportune. 

Titre  l'y  —  Sections  d’fnfirnilers  militaires. 

Article  91.  —  Le  nombre  des  sections  d’infirmiers 
militaires  est  fixé  par  la  loi  des  cadres  et  effectifs. 
Chaque  corps  d’armée  est  doté  d’une  section  d’infir¬ 
miers.  L'une  d’elles  comprend  un  groupement  d’in- 
liiTOiers  techniciens,  automobilistes,  mécaniciens. 


1.  Cette  disposition  parait  très  rutioniiellc,  mais  la  loi 
du  '18  Mars  sépare  la  direction  (désormais  le  commande¬ 
ment  pour  le  Service  de  Santé)  de  la  gestion. 

II  faut  donc  prévoir  les  objections  du  contrôle  chargé 
de  l’examen  des  projets  de  loi  au  ministère  de  la  Guerre. 
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«lectrieiens,  etc.  *.  Les  inCirmiers  militaires  allectés 
aux  hôpitaux  militaires  d’instrurtion  font  partie  en 
temps  de  paix  du  cadre  dupetit  état-major  de  l’Ecole 
du  Corps  de  Santé  militaire  à  laquelle  ces  établisse¬ 
ments  sont  rattachés  ;  lors  de  leur  ])assa5>;e  dans  la 
réserve  ou  à  la  mobilisation,  ces  inlirmiers  sont  ver¬ 
sés  à  la  section  du  territoire  sur  lequel  l’Ecole  à 
laquelle  il  sont  affectés  se  trouve  stationnée. 

Les  sections  d’infirmiers  peuvent  détacher  des  in¬ 
lirmiers  dans  les  corps  de  troupe. 

Le  ministre  détermine,  d’après  les  besoins,  les 
cadres  et  les  elVectifs  de  chacune  des  sections  d’infir¬ 
miers  militaires  et  des  petits  états-majors. 

Article  TJ.  —  Dans  chaque  section  d’infirmiers 
militaires,  le  commandement  supérieur  est  exercé 
par  le  commandant  territorial  du  .Service  de  Santé, 
conformément  au  règlement  sur  le  service  intérieur 
des  troupes  d’infanterie. 

Les  fonctions  de  chef  de  corps,  en  ce  qui  concerne 
exclusivement  la  police  et  la  discipline,  sont  confiées 
à  un  médecin  d’un  grade  plus  élevé  que  celui  de 
l’administrateur  commandant  de  l’unité,  et  telles 
qu’elles  sont  définies  au  règlement  sur  le  service 
intérieur  sus-indiqué. 

Le  commandement  direct  est  exercé  ])ar  un  admi¬ 
nistrateur  ayant  au  moins  le  grade  de  capitaine. 

Article  'J,'!.  —  L’a<lministrateur  commandant  de  la 
section  d’infirmiers  militaires  est  chargé  de  l’admi¬ 
nistration  de  cette  unité.  11  est  assisté  dans  ses  fonc¬ 
tions  par  un  adminitrateur  adjoint  du  graile  de  lieu¬ 
tenant  ;  sauf  pour  les  questions  de  discipline  pour 
lesquelles  il  en  réfère  au  médecin  chef  de  corps, 
l’administrateur  commandant  de  la  section  d’inlir- 
miers  correspond  directement  avec  les  autorités  iuté- 

Article  'J).  —  L’administrateur  commandant  les 
détachements  d’infirmiers  doit  déférer  à  toutes  les 
demandes,  avis  et  recommandations  du  commandant 
de  la  section. 

Quand  il  s’agit  du  détachement  d’un  établissement 
commanjlé  par  un  médecin  ou  un  pharmacien,  la 
correspondance  des  administrateurs  s’échange  par 
l’intermédiaire  du  commandant  de  rétablissement. 

Titre  V.  —  Dispositions  finales. 

Article  'J'>.  —  Des  décrets  et  règlements  ministé¬ 
riels  pourvoiront  à  la  complète  execution  des  dispo¬ 
sitions  contenues  dans  la  jirésente  loi. 

Article  'Jii.  —  .Sont  abrogées  toutes  les  disjiosi- 
tions  des  lois,  ordonnauces,  décrets  et  règlements 
contraires  à  la  présente  loi. 


Ce  projet  de  loi  était  suivi  d’un  projet  de  décret 
concernant  le  statut  particulier  des  médecins  de 
complément  que  nous  publierons  dans  un  prochain 
article. 

E.  .Uvi.E  et  P.  CiimiE. 


Le  médecin  d’influence 
au  temps  de  la  Chine  impériale 


Au  temps  où  j’étais  médecin  d’influence  dans  la 
Chine  du  Sud,  je  reçus  un  jour  la  visite  d’un  amiral 
de  la  marine  chinoise.  11  fut  déposé  en  grande  pompe 
sur  un  palanquin  au  seuil  de  mon  hôj)ital,  revêtu  de 
son  costume  de  guerre  qui  lui  donnait  à  la  fois  iin 
aspect  pittoresque  et  terrifiant.  11  faut  vous  dire  que 
sa  flotte  se  composait  à  peu  près  uniquement  de 
jonques  armées  de  caronades  inoffensives.  Cepen¬ 
dant,  leur  présence  suffisait  pour  jeter  l’elîroi  parmi 
les  pirates  qui  écumaient  le  golfe  du  Tonkin  et  si, 
par  aventure,  quelques  chefs  ennemis  demeuraient 
réfractaires  devant  cet  a])pareil  guerrier,  le  combat 
s’engageait  alors  sur  des  tractations  pécuniaires  qui 
conduisaient  presque  toujours  à  la  capitulation. 

Ce  haut  mandarin  était  atteint  d’une  néphrite  chro¬ 
nique  avec  un  double  épanchement  pleural  qui  lui 
occasionnait  une  oppression  douloureuse.  Le  seul 


1.  Le  Corps  de  Santé  envisageant  la  gestion  de  tout 
son  imitéricl,  il  lui  faut  des  contremailres  et  ouvriers 
techniciens.  Le  mieux  serait  lu  création  d'une  nouvelle 
section  (i'infirmicrf>  eomposco  de  spécioli6tc.s. 


remède  d’urgence  de  cette  dyspnée  par  compression 
était,  évidemment,  une  ponction  évacuatrice.  Mqis  ce 
ne  fut  qu’après  une  série  de  conciliabules  et  de  dis¬ 
cussions  interminables  que  la  nécessité  de  l’opération 
fut  admise.  A  la  vue  du  liquide  jaillissant  de  son 
thorax,  la  surprise  de  l’amiral  fut  effarante.  Enfin,  il 
e  dit  adieu  le  corps  plus  léger  et  le  co'ur  joy<‘ux, 
i  m’assurant  de  sa  reconnaissance.  Toutefois,  une 
chose  le  chagrinait  :  la  prescription  d’un  régime  lacté 
d’abonl,  puis  lacto-végétarien.  Le  Chinois  considère 
que  le  lait  ne  peut  suffire  à  la  nourriture  du  corps 
humain  qui  se  trouve  ainsi  exposé  à  un  dépérissement 
rapide  et  inéluctable. 

Tout  allait  bien,  lorsqu’au  bout  d’une  dizaine  de 
jours  je  vis  apparaître,  dans  mon  cabinet,  un  grand 
gaillard,  à  la  moustacbe  blanche  tombante,  revêtu 
n  mauvais  veston  de  bazar  et  coiffé  d’un  chapeau 
melon  crasseux  sous  lequel  disparaissait,  enroulée, 
‘  tresse  grisonnant»?.  Quelle  ne  fut  pas  ma  stui)é- 
faction  de  découvrir,  sous  cet  affublement  grotesipie, 
n  vieil  amiral  de  jonques!  A  ses  côtés  un  servi- 
r  traînait  une  caisse  de  conserves,  où  la  marque 
Hodel  tenait  la  meilleure  place, 
composées  de  civets  de  lièvre, 
jambonneaux,  rillettes  de  Tours 
t  pâtés  de  foie  gras.  L’illustre 
mandarin  s’était  imaginé  que, 
puisqu’il  était  soumis  à  un  ré¬ 
gime  diététique  européen,  toutes 
les  préparations  culinaires  de¬ 
vaient  lui  être  permises,  pourvu 
qu’elles  fussent  de  provenanc»! 
étrangère!  Et  c’est  aussi  ])Our 
des  raisons  psychologiques  ana- 
ues  qu’il  se  présentait  do¬ 
it  nous  revêtu  de  ce  costume 
ridicule  qui  lui  donnait  rasj)ect 
n  épouvantail  à  moineaux, 
vécut  pendant  deux  ans 
lore,  et  il  eût  pu,  sans  doute, 
prolonger  davantage  son  exis¬ 
tence  s’il  avait  su  résister  à  une 
gourmandise  insatiable. 

•le  pourrais  multiplier  les 
exemples  ipii  exprimaient  l’atti¬ 
tude  de  défense  du  milieu.  C’est 
si  qu’à  ma  première  ampu¬ 
tation,  je  dus  promettre  solen¬ 
nellement  à  son  jiropriétaire  la 
remise  du  membre  sectionné, 
la  religion  exige  que  les 
Chinois,  après  leur  mort,  se 
présentent  le  corps  au  complet 
vaut  les  Esprits  des  Ancêtres. 

Pour  la  même  raison,  le  con¬ 
damné  à  la  décollation  accepte 
plus  volontiers  son  suiiplice,  si 
le  bourreau,  gagné  à  prix  d’ar-  Fig.  l 

gent,  lui  donne  la  promesse  de 
remettre  sa  tète  dans  le  cercueil. 

Les  formes  de  la  reconnaissance  céleste  s’expri¬ 
maient  presque  toujours  par  le  don  de  panneaux  de 
soie  rouge  (couleur  qui  signifie  le  bonheur) ,  enluminés 
d’arabesques  d’or,  que  les  Cbinois  offrent  à  leurs 
nandarins  en  signe  (l’admiration  et  de  gratitude. 

11  n’en  était  Jtas  toujours  ainsi.  11  nous  advint  de 
recueillir  un  pauvre  hère  atteint  de  carie  costale.  11 
non  seulement  opéré  et  guéri,  mais  habillé  et 
irri  aux  frais  de  la  formation  sanitaire.  ITi  beau 
matin,  il  disparut  en  me  laissant  seulement  comme 
venir  un  chilfon  de  papier,  reconnaissance  du 
Mont-de- Piété  où  il  venait  d’engager  les  effets  hos]>i- 
taliers!  Aussi,  avais-je  quelquefois  l’habitude  d’ap¬ 
peler  la  reconnaissance  chinoise  la  recunnaissance 
du  Mont-de-Piété. 

Mais  ces  cas  étaient  exceptionnels,  et  souvent  je 
rencontrais  d’anciens  maladirs  (jui  venaient  à  ma  ren¬ 
contre  me  baiser  la  main.  Je  me  souviens,  entre  autres, 
;ie  jeune  fille  sauvée  de  la  peste  et  d’une  vieille 
femme  aveugle  par  cataracte,  à  laquelle  j’avais  rendu 
ue,  qui  étaient  les  premières  à  venir  me  saluer  à 
i  retours  île  Erance  et  à  me  faire  l’hommage  de 
([uclques  fleurs  des  champs,  cueillies  sur  le  bord  des 
rizières.  J’avoue  que  ces  simples  manifestations 
étaient  pour  moi  plus  précieuses  que  celles  qui  se 
seraient  exprimées  sous  forme  d’honoraires  somp¬ 
tueux,  car  elles  témoignaient  que  j’avais  su  faire 
vibrer  les  fibres  les  plus  intimes  des  coeurs  réfrac¬ 
taires  que  je  voulais  compiérir  à  notre  cause. 

Lorsque,  en  l‘J12,  je  dis  adieu  définitivement  à  la 
Chine  du  Sud  avec  laquelle,  pendant  douze  ans,  mou 
existence  s’élait  presque  confondue,  la  victoire  était 


de  mon  côté  ;  l’humble  boutique  chinoise  du  début 
fréquentée  seulement  par  quelques  malades  amenés 
par  les  missionnaires  était  devenue  un  véritable 
hôpital  où  l’on  enregistrait  plus  de  fiÜ.OOü  consiib 
tâtions  par  au. 

S.  .\mi.xTiT.i;i. 


Les  Remèdes  des  Champs  et  des  Bois 


La  Pervenche  | 


i  iitiiior  L.). 


Sans  éprouver  les  transports  (|ui  firent  battre  le 
cœur  de  J. -J.  Kousseau  le  jour  où,  herborisant  avec 
son  ami  du  Peyroii,  il  reconnut  la  iiervenche  que, 
trente  ans  auparavant,  .M"'“  de  Warens  lui  avait 
montrée  dans  nue  haie  aux  Charmettes,  il  est  im|)Os- 
sible  de  rester  indifférent  au  charme  de  sa  fleur, 
lorsque  Avril  qui  gazouille  et  soui’it  dans  les  bois  et 
dans  les  verger.s  fait  s'épanouir  sa  corolle,  frêle  et 
tremblante  étoile  qii du  croirait  découpée  dans  l'azur 


—  Pieil  nouri  de  Pervenche  (dù  à  l’obligeance  de  M.  E.  l)i  vj 
jardinier-chef  de  la  Eaculti*  de  Pharmacie  de  Paris  . 


du  ciel.  Considérée  de  tout  temps  et  en  tons  lieux 
comme  le  symbole  de  l’innocence  et  de  la  pureté, 
chère  aux  poètes  qui  lui  ont  em|irunté  leurs  compa¬ 
raisons  les  plus  gracieuses,  elle  a  figuré  dans  toutes 
les  liturgies,  joyeuses  ou  tristes,  de  la  sensibilité 
humaine  ;  les  lîelges  la  semaient ,  dans  les  cérémonies 
nuptiales,  sous  les  pas  des  jeunes  filles  d’une  répu¬ 
tation  sans  tache  et  c'était,  ]>our  certaines  familles 
nohles  de  E'iorence,  un  privilège  envié  de  recevoir  et 
d’accompagner,  couronnées  de  jiervenche,  le  nouvel 
archevêque  qui  faisait  son  entrée  dans  la  ville;  sus¬ 
pendue  aux  portes  des  maisons,  elle  en  préservait 
les  habitants  contre  les  maléfices,  conjurait  l’effet 
des  ]>hiltres  et  des  envoûtements;  en  Italie  et  en 
Allemagne,  elle  ceignait  le  front  des  petits  enfants 
et  des  vierges  dont  la  mort  avait  fermé  les  veux, 
car,  si  le  bleu  céleste  de  sa  fleur  rappelait  le  regard 
limpide  que  n’a  terni  nulle  pensée  mauvaise,  son 
feuillage  d’un  vert  robuste,  qui  résiste  aux  brumes  et 
aux  frimas,  ne  pouvait  être  que  remblème  de  l’im¬ 
mortalité  ;  «  Elle  reste  verte  tout  l’hiver,  dit  Jérôme 
Tragus,  surnommé  le  liouc,  et  supporte  ses  injures 
sans  en  pâtir;  elle  ])eut  meme,  chose  admirable, 
demeurer  intacte  après  un  long  séjour  sous  la  terre, 
ainsi  que  je  peux  l’attester  :  j’ai  vu,  en  effet,  l’an  Ibîiy, 
le  jour  de  l’évangéliste  .Marc,  exhumer  un  crâne 
qu’on  avait  couronné  de  cette  plante;  elle  était  aussi 
verte  que  si  on  venait  de  la  cueillir,  bien  qu’elle  eût 
été  enfouie  dans  le  sépulcre  avec  le  cadavre  pendant 
de  nombreuses  années  ;  ainsi  s’explique  comment 
d’aucuns  l’appellent  en  allemand  Todteiikraul  ou 
Todteimvlen,  t-’oel-ii-dirt!  herbe  ou  violelte  des 
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uiiorts  »  C’est  également  à  la  persistance  de  son 
feuillage,  toujours  vert  coniine  celui  du  laurier,  que 
la  j)ervenclie  ilevait  le  nom  de  sous  lequel 

la  désignaient  les  (Irecs;  ils  l’appelaient  aussi 
x/.r,;j.otTi;  (de  x'/.r|;xa,  pampre),  à  cause  de  la  llexibililé 
de  sa  tige,  signilication  qu’on  retrouve  dans  le  mol 
latin  t'inra  dérivé  de  viiifri-f  (lier)  ;  quant  à  son 
vocable  médiéval  l’iiira  privuicii,  certains  élymolo- 
gistes  y  voient  une  allusion  A  la  faculté  cpi'cdle  pos¬ 
sède  de  braver  les  rigueurs  de  l'iiiver,  ijiiud  i’iiirrri‘1 
ji)‘iviiircrrlt/iii’  injnriiim  liii‘mis.  lanilis  que  d’autres 
le  ratlarlient  à  la  puissance  de  ses  vertus  tbér-a]>eu- 

l’rùnée  ])ar  Dioscoriile,  par  Calien  et  par  Paul 
d’Kgine  contre  les  flux  intestinaux  et  la  dysenterie, 
elle  était  considérée  par  les  niéd(u'ins  de  la  llenais- 
sanc<’  comme  un  ili-s  plus  si'irs  remèdes  des  épistaxis, 
*pi’on  l'introduisit  pilée  dans  les  narines  ou  qu  on  se 
contentât,  comme  le  conseillaient  .1.  Cosleo,  Mat- 
tliiole  et  (labelrliover,  d’en  tenir  longtemps  les 
feuilli’s  dans  la  bouche  ou  de  les  appliquer  sur  la 
tète,  autour  du  cou,  sous  les  aisselles.  ,1.  Agricola 
l’estinutit  sans  rivale,  sous  foiune  de  gargarismes, 
dans  le  traitement  îles  angines,  lorsque  les  amygdales 
sont  gontlées  par  le  pus  et  que  le  malade  ne  peut 
jdiis  id  avaler,  ui  res|)irer,  pour  ralVermir  la  luette 
et  ]>our  guérir  les  stomatites,  l'.lle  devait  égaleinent 
à  son  astringence  une  action  favorable  dans  les  plaies 
dont  on  bâtait  la  cicatrisation  en  les  saupoudrant  di¬ 
ses  cendres,  dans  les  ercbymoses  et  même,  aflirinait 
A.  Weirkard,  dans  les  fractures  de  côtes,  consécu¬ 
tives  à  une  cbute.  Zorn  rapporte  ([ue  les  apothicaires 
en  préparaient  un  bydrolat  très  apprécié  contre  la 
dysenterie  et  contre  les  vomissements.  D'autres 
auteurs  lui  reconnaissaient  surtout  tiiie  action  galac- 
lagogue  ;  «  Pour  attirer  le  laict,  disait  l-'ahrice 
d’Aquapendente,  mesmes  en  celles  lf>  esqiielles  le 
laict  s'est  perdu  trop  tost  do  quelle  que  cause  que 
ce  soit,  le  laict  a  de  coustume  de  retourner,  u.sant  de 
vinra  pervinra  ou  en  salades  ou  cuites  ou  en  bouillon 
ou  en  tourteaux  '.  »  \’an  Spieghel  la  classait  |)armi 
les  plantes  qui  "  excitent  et  augmentent  la  faculté 
attrartrire  et  concoctrire  des  mamelles,  y  favorisent 
l'afilux  du  sang  et  le  transforment  en  laict  s.  Deux 
femmes  du  xMi-'  siècle  illustres,  l’une  comme  arciiu- 
cheuse,  l’autre  comme  épistolière,  mêlent  leurs 
accents  à  ce  concert  de  louanges.  Loyse  ISourgi-ois 
recommande  la  pervenche  dans  la  gravelle  :  ii  Prenez 
de  la  pervenche,  dit-elle,  et  d’icelle  faictes  jus  et  en 
donne/  à  boire  au  malade  et  lui  continue/,  toujours 
jusques  à  neuf  jours  et  il  guarira  *.  »  (l’était  un  des 
remèdes  chers  à  .M .  de  Sévigné  qui,  en  IthS'i,  écri¬ 

vait  à  sa  lille,  M""'  de  (’ii-ignan  :  «  Knlin,  ma  bonne, 
quoi  qu'il  en  soit,  consolez-vous  et  guérissez-vous 
avec  votre  bonne  pervenche,  bien  verte,  bien  amère, 
mais  bien  spérilique  à  vos  maux  et  dont  vous  avez 
senti  de  grands  elfets;  rafraichissez  -  en  cette  poi¬ 
trine  enflammée,  n  Dans  une  autre  de  ses  lettres, 
elle  lui  faisait  rappeler  l’utilité  de  la  plante  contre 
les  maux  de  gorge  :  «  l'aites-la  souvenir  de  la  per¬ 
venche:  qu  elle  ne  rabandonne  pas  tout  à  fait,  ne 
fi’it-cc  que  par  reconnaissance.  » 

Si  nous  ajoutons  à  ces  témoignages  ceux  de  l’our- 
iielort  qui  estimait  le  lait  coupé  de  décoction  de 
pervenche  romiiie  fort  bon  pour  les  phtisiques,  du 
liénédirtin  Dom  .Nicolas  Alexandre  qui  en  conseillait 
le  suc  contre  les  crachements  de  sang,  de  'l'issot  qui 
l’employait  bouillie  avec  du  miel  et  du  vinaigre  dans 
l’esqninancie,  nous  aurons  esquissé  des  vertus  thé¬ 
rapeutiques  de  ta  plante  un  tableau  avec  lequel  1  ou¬ 
bli  où  elle  est  tombée  fait  un  contraste  saisissant. 
Seules  les  bonnes  femmes  de  la  campagne  y  ont 
encore  recours  chez  les  nourrices,  non  plus  ù  cause 
lie  son  antique  réputation  de  galactagogue,  mais,  au 
contraire,  comme  antilaiteux;  en  certaines  régions, 
cependant,  les  traditious  se  sont  conservées  qui  lui 
attribuaient  une  iniluenre  favorable  sur  la  lactation; 
j’ai  même  connu  à  Liancourt -Saint- Pierre,  dans 
remise,  une  vieille  matrone  qui  l’indiquait  avec  une 
égale  conliance  ses  concitoyennes,  qu’elles  se  plai¬ 
gnissent  de  l’insuflisaiice  de  leur  sécrétion  lactée 
ou  qu’elles  fussent  hantées  par  le  spectre  du  lait 
répandu.  11  n’en  faudrait  pas  conclure  que  les  vertus 
que  nos  pères  prêtaient  à  la  pervenche  fussent  toutes 


1.  lltilioxïxii  riiMil.  —  Vf  Stirpiiim  mnjtime  etiriini 

i/ii.r  ùi  (jcimaniii  mtscuntur  usitniia  nomfnchituris, 

I,ih.  I,  cap.  C\XX.  ir.r>2. 

2.  (tCtirrc.i  tU  HliinosMi:  FAiiiiieK  d’Aijua- 

ri  Ni.i  Mi;.  hih.  Il,  cap.  XLVIII,  lt;-i;t. 

3.  A.  Srir.ttniit.  —  htt^î^cs  in  rfrn  herhariam. 

<t.  Iteciiei/  itct  scerrls  «fc  l.ovsi;  Diit'iiui'.ois  i/i/c  Hoi  ii- 
siKit,  UK)!).  . 


de  ce  gabarit.  IHen  que  sa  composition  chimique 
ait  été  peu  étudiée,  on  sait  qu’elle  renferme  un  prin¬ 
cipe  amer  soluble  dans  l’eau,  de  la  pectine  et  d’assez 
fortes  proportions  de  tanin  pour  qu’elle  ait  été 
utilisée  dans  le  tannage  des  cuirs.  La  présence  de 
ces  principes  légitime  son  emploi  comme  tonique 
amer  et  astringent,  notamment  chez  les  tuberculeux 
qu’on  veut  soumettre  à  la  médication  tannique;  elle 
a  l’avantage  d’être  bien  tolérée  par  les  voies  diges¬ 
tives  vis-à-vis  desquelles  elle  se  comporte  comme 
un  stimulant  non  irritant  et,  grâce  à  son  amertume, 
de  réveiller  l’appétit;  elle  exercerait  en  outre  une 
induence  favorable  sur  les  hémoptysies,  ainsi  que 
l’a  signalé  le  D''  (leorges  Petit  qui  a  pu  recueillii- 
quelques  observations  dans  lesquelles  ii  son  emploi 
fut  suivi  d’un  heureux  effet  chez  des  sujets  tubercu¬ 
leux  en  période  héinopto'ique  ‘  >i.  Elle  peut  également 

du  paludisme,  des  entérilestet,  associée  aux  ferrugi¬ 
neux,  chez  les  anémiques:  enfin  on  eu  prépare  des 
gargarismes  dont  bénéllcient  les  malades  atteints  de 
pharyngite  granuleuse. 

On  emploie  habituellement  la  pervenche,  dans  les 
camjiagnes,  sous  forme  de  décoction  (30  gr.  de 


l'ig.  2.  —  ,li-rùnic  Bock  dit  Tragus  (l'i!)8-155([). 
Povlrait-trontispircde  l’édition  latine  de  se.s  iruvrcs  (l.‘i.X2). 

feuilles  desséchées  pour  500  gr.  d’eau;  faire  bouillir 
5  minutes  et  laisser  infuser  un  quart  d’heure);  mais 
on  obtiendra  des  effets  plus  certains  soit  de  la  po)l- 
dre,  soit  de  l’extrait  fluide  (de  2  à  5  gr.  par  jour), 
soit  du  vin  suivant  ; 

l-’ciiilles  concassées  de  Pcrvenclie  .  .  100  gr. 

Vin  de  Banvuls . I.OOO  gr. 

Laisser  macérer  10  jiuirs;  passer  avec  expression  : 
de  2  à  1  cuillerées  à  soupe  par  jour  avant  les  repas. 

Sans  doute,  quelles  qu’en  soient  la  forme  pharma¬ 
ceutique  et  la  posologie,  la  pervenche  fait-elle  bien 
pâle  figui-e  dans  la  famille  des  Apocynées  à  côté  de 
plantes  héroïques  comme  le  strophantus  et  l’iboga  : 
mais  j’espère  avoir  convaincu  mes  lecteurs  qu’il 
serait  injuste  <le  méconnaître  ses  vertus  et  de  lui 
refuser,  sous  le  prétexte  qu’elle  n’est  qu’une  jolie 
fleur,  la  place  qu’elle  mérite  d’occuper  dans  le  jardin 
irEsculape. 

Hp.mii  LpcI.kKi:. 


Questions  Fiscales 


D.  -  -  Officiellement,  je  me  suis  installé  au  (i.-S.  à 
(lartir  du  mois  de  .luillet  1025.  ,1e  reçois  un  avertis¬ 
sement  supplémentaire  pour  payer  la  contribution 
de  patente  île  1025.  .le  ne  croyais  jias  que  je  serais 
obligé  de  payer  pour  le  dernier  semestre  de  1025, 
c’est  la  première  fois  que  je  deviens  contribuable. 

Pourquoi  on  divise  lu  valeur  locative  :  par  exeni- 


1.  OpoKc.ns  Phtit.  —  «  La  pervenche  et  son  action 
antihémorragique  ».  Courtic.r  mMieal,  n“  47,  1022. 


pie  2.000  par  15  =  133,33  et  on  le  multiplie  ensuite 
par  4/i,  c’est-à-dire  133.33  X  'i/*  =505,50. 

.le  paie  1.000  francs  ixir  an  de  loyer  et  le  contrô¬ 
leur  compte  2.000  francs,  se  basant  probablement 
sur  la  valeur  locative  de  mon  prédécesseur.  Ai-je  le 
di-oit  d’objecter  et  refuser  ma  patente  doublée  dans 
ces  conditions 

.le  comiite  avoir  un  autre  logement  à  500  francs 
Iiaran:  ilans  ce  cas  pourrai-je  encore  demander  la 
correction  de  la  valeur  locative 

liéponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

Aux  termes  de  l’article  28,  'i-'  alinéa,  de  la  loi  du 
15  .luillet  1880,  les  contribuables  qui  entreprennent 
dans  le  cours  de  l’année  une  profession  sujette  à 
patente  doivent  la  contribution  à  partir  du  premier 
mois  dans  lequel  ils  ont  commencé  d’exercer. 

La  patente  de  médecin  est  établie,  d’après  le  tarif 
annexé  à  la  loi  du  15  .luillet  1880,  au  taux  du  15",  eii 
])rincij)al,  sur  la  valeur  locative  des  locaux  d'habita¬ 
tion  et  professionnels. 

Le  résultat  ainsi  obtenu  est  lui-méme  multiplié 
par  le  montant  des  centimes  additionnels  qui  varient 
d’ûne  commune  à  l’autre. 

D’autre  part,  aux  termes  de  l’article  12,  3''  alinéa, 
de  la  loi  du  15  .luillet  1880,  la  valeur  locative,  base 
du  droit  pro])ortionnel  de  patent!',  «  est  déterminée 
au  moyen  di'  baux  authenti(|ues  ou  de  iléclarations 
de  locations  vc'rbah's  dûment  (*nregistré('s  ». 

lli-xic  l’ixmiox. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


tNDOCHINE 
Instituts  Pastkuk. 

Sont  agréés  dans  le  jiersonnel  des  Instituts  Pas¬ 
teur  d’Indochine  en  qualité  de  : 

Sous-directeur  de  l’Institut  Pasteur  d’Ilanoï,  M.  le 
D''  Ilaslet  Jean,  chef  de  laboratoire  à  l’Instftut  Pas¬ 
teur  de  .Sa'igon. 

Sous-directeur  de  l’Institut  Pasteur  de  Nhatrang  : 
M.  le  vétérinaire  inspecteur  .lacotot,  chef  de  labora¬ 
toire  à  l’Institut  Pasteur  de  Xhalrang. 

Chef  de  laboratoire  à  l'Institut  Pasteur  de  Sa’igon  : 
M.  le  !)'■  Morin  (à  compter  du  5  Décembre  1925, 
date  de  son  débarquement  dans  la  colonie). 

Chef  lie  laboratoire  à  l’Institut  Pasteur  de  Hanoï  : 
M.  le  D''  Mesnard  (à  compter  du  Janvier  1926, 
date  de  son  débarquement  dans  la  colonie). 

Econome  à  l’Institut  Pasteur  de  Hanoï  :  M.  Julien. 

HONGRIE 

La  revue  Thorapia,  publiée  à  lîiidapest,  vient 
d’éditer,  en  honneur  du  clinicien  hongrois  bien  connu 
M.  A.  von  Koranyi,  un  numéro  spécial  contenant  des 
articles  écrits  par  Ï8  savants  de  divers  pays. 

RUSSIE 

On  a  inauguré  récemment,  à  Léningrail,  le  pre¬ 
mier  Institutiles  Sciences  prophylactiques.  L’hygiène 
sociale,  l’épidémiologie,  l’instruction  sanitaire,  l’hy- 
giènS  militaire,  etc.,  font  l’objet  des  études  dans  les 
iliverses  sections.  A  la  tête  de  l’Institut,  se  trouvent 
les  professeurs  Zabolotny,  Ixhlopine  et  Nikitine. 


Correspondance 


A  propos  du  traitement  du  cancer  du  rein 
par  la  radiothérapie  pénétrante. 

Je  lis  ilans  le  numéro  32  de  l.a  /Vc.s.se  Médicale 
du  21  Avril  1926,  page  499,  un  article  de  MM.  Cham- 
bacher  et  IHeiler  sur  :  «  Contribution  à  l’élude  du  trai¬ 
tement  du  cancer  du  rein  par  la  railiothérapie  péné¬ 
trante  »,  dans  lequel  il  est  dit.  page  500  :  «  .M.  Tuffîer 
a  publie  à  l’Acad('inie  de  Médecine  une  observation 
dans  laquelle  il  attribue  les  troubles  observés  après 
radiothérapie  vertébrale  à  une  lésion  des  surré¬ 
nales.  » 

Je  n’ai  jamais  publié  aucuni'  observation  de  ce 
genre  ni  dans  les  lliilletinx  de  l'Académie  de  Méde¬ 
cine,  ni  ailleurs;  je  tiens  à  en  prévenir  ceux  qui  vou¬ 
draient  rechercher  cette  communication. 


N«  44 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  2  Juin  1926 


703 


Livres  Nouveaux 


Clinique  des  maiadles  de  ia  première  enfance,  par 
A. -B.  Mauian,  professeur  à  la  Kacullé  de  Médecine 
de  Paris,  médecin  de  l’hospice  des  Enfants-Assis¬ 
tés,  membre  de  l’Académie  de  Médecine.  1  vol. 
de  608  pafçes  (Masson  et  C'",  éditeurs),  Paris, 
1926.  —  Prix  de  hase  pour  la  l•■rance  :  'i,')  fr.  En  plus 
hausse  (le  20  Prix  lixé  pour  l’Elranger  : 

1  dollar  80,  7  sludlings  6  j)enre,  9  francs  suisses, 
12  pesetas  85,  'i  llorins  hollandais  50. 

Chargé  d’enseigner  i\  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris  l’hygiène  et  la  clinique  de  la  première  enfance, 
le  professeur  Marfan  a  déjà  publié  deux  ouvrages 
antérieurs  qui  ont  eu  le  plus  légitime  retentisse¬ 
ment  :  le  premier  est  le  traité  sur  Vallintenianf  et 
raUmantation  des  enfants  da  premier  âne,  très 
répandu  en  France  et  à  l’étranger;  le  second,  con¬ 
sacré  aux  affections  des  raies  dine.stires  dans  la 
première  enfance,  '  pcrmcl  à  tous  les  praticiens  de 
bénélicier  de  l’expérience  d'un  maitre  dont  l’autorité 
est  incontestée. 

Pour  compléter  son  enseignement,  le  professeur 
Marfan  publie  le  |)résent  livre  (jui  comprend  surtout 
des  leçons  faites  à  l’li(')pital  des  Enfants-Malades 
et  à  l’hospice  des  Enfants-Assistés.  Parmi  celles-ci, 
figurent  des  études  d’ensemble  sur  certaines  ques¬ 
tions  importantes  nouvelles  ou  débattues  :  la  prophy- 
la.cie  des  maladies  contagieuses  aiguës  de  l'enfance 
(prophylaxie  de  la  rougeole,  etc.l,  les  hraits  de  cor¬ 
nage  on  de  slridor  dans  la  première  enfance,  la  mort 
subite  et  imprccae  chez  les  enfants  da  premier  âge-, 

De  nombreux  chapitres  sont  consacrés  à  des  sujets 
de  jtreniière  importance  pour  la  pratique  journalière 
et  ont  souvent  comme  point  de  départ  la  présenta¬ 
tion  d’un  malade.  'Pelles  sont  les  leçons  sur  la 
débilité  congénitale  -,  les  ictères  des  noaceaa-nés;  la 
première  dentition,  ses  anomalies  et  ses  accidents  ; 
les  affections  de  la  boaclie  les  plus  fréquentes  dans 
la  première  enfance  (magaet,  ulcérations  palatines, 

noïdes  des  nourri.ssons-,  la  bronebo-pneamonie  des 
enfants  da  premier  âge-,  Vasthme  des  nouri-issons  ; 
les  malformations  congénitales  da  ca-ar  et  la  série  de 
leçons  consacrées  à  la  tuberculose  dans  la  première 
enfance. 

Le  talent  didactique  du  professeur  .Marfan  se 
reflète  dans  chaque  ligne  de  ce  volume  qui  a  le  mérite 
d’être  à  la  fois  étolfé  et  très  aisé  à  lire.  Toutes  les 
questions  sont  traitées  avec  précision  et  avec  le  souci 
permanent  d’une  mise  au  point  exacte.  I/exposé  de 
récherches  personnelles  sur  certains  points  et  l’étude 
de  quelques  cas  insolites  ajoutent  à  l’attrait  du  livre, 
mais  à  aucun  moment  l’auteur  ne  s’écarte  de  son 
but  qui  est  avant  tout  de  rendre  service  au  malade 
et  an  médecin. 

Ce  livre  pieusement  dédié  par  le  professeur  Mar¬ 
fan  à  la  mémoire  de  deux  de  ses  internes  morts  pour 
la  France  ;  Louis  Lagane  et  Pierre-.fean  Ménard,  doit 
être  prochainement  suivi  d’un  second  volume.  Le 
lecteur  attendra  avec  impatience  sa  publication,  car 
ces  deux  ouvrages  le  renseigneront  de  la  meilleure 
façon  sur  les  principaux  sujets  de  la  pathologie  du 
premier  Age  en  lui  permettant  de  faire  hénélicier  ses 
petits  malades  des  conseils  h;s  plus  sages  et  des 
méthodes  les  plus  modernes. 

G.  SmmiîiKEK. 


Université  de  Paris 


Clinique  des  maladies  du  système  nerveux.  ~ 
M.  Ivan  Bertrand,  chef  de  lalmratoire,  coniinencera  le 
lundi  14  «luin  à  la  Salpêtrière,  dans  la  clini(pie 

(ihurcot,  une  sorio  de  12  le(;oiis  sur  l’Anntomic  pntholo- 
gifjue  du  système  nerveux.  Ce  eours,  d’un  ordre  essen- 
tiellenicnt  pratique,  sera  aecoinpagné  d’exercices  lech- 
iii([ues  de  laboratoire,  avec  présentation  de  pièces  nia-- 
crosco]>i(|ues  et  étude  de  préparations  histologiques. 

Les  élèves  seront  initiés  aux  teeliniciues  d'iiislopatho- 
logie  nerveuse  et  pourront  se  constituer  une  collection 
des  coupes  qu’ils  auront  exécutées. 

Le  cours  aura  lieu  tous  les  jours,  de  14  à  IG  h.,  à  la 
clinique  Charcot  de  la  Salpétrière  (boulevard  de  l’Ilopi- 
tnl),  du  14  au  2G  Juin  192G. 

Programme  du  cours.  —  1.  Cerveau  sénile.  —  2.  Syphilis 
nerveuse.  —  3.  Tuberculose  des  centres  nerveux.  —  4. 
Encéphalite  épidémique.  —  5.  Poliomyélites.  Maladie  de 
Landry.  Rage.  —  G.  Sclérose  latérale  ainyotrophiquc. 
Sclérose  en  pUujucs.  —  7.  Compressions  médullaires. 


Syringoinyélie.  —  8.  Tumeurs  cérébrales.  —  U.  Kncépha- 
lopathies  infantiles.  —  10.  Maladies  fainiliale.s.  —  11. 
Affections  du  cervelet.  —  12.  Affections  des  nerfs  et  des 
muscles  périphériques. 

Tecliniques  de  NissI,  Weigert,  Pal,  Bielschowsky,  Gajal, 
Lhermitte,  Marchi,  Alzheimer,  Rio  del  Ilortega,  etc. 

Les  inscriptions  pour  ce  cours  comportant  un  droit  de 
200  fr.  sont  reçues  au  secrétariat  de  la  Pacullê  de  Méde¬ 
cine  (guichet  n“  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de 
ir>’àl7h. 

Chirurgie  orthopédique  chez  Padulte.  —  M.  Mau- 
claire,  agrégé,  chargé  de  cours,  fera  une  série  de  dix 
leçons  sur  la  Chirurgie  ortliopédifpic  chez  l’adulte.  11 
commencera  ce  cours,  le  mardi  15  Juin,  à  IG  h.,  et  il  le 
continuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis  suivants,  à  la 
même  heure'  (umpIiilhéAtre  Vulpian).  Présentation  de 
nombreuses  radiographies. 

Programme  du  cours.  —  llistoiique  de  l'orlhopédie. 
Greffes  aponévrotiques  tendineuses,  musculaires,  cartila¬ 
gineuses,  osseuses,  articulaires,  nerveuses.  Difformités 
du  rachis.  Scolioses.  Mal  de  Poil  chez  l'adulte.  Rhuma¬ 
tisme  vertébral.  Sacralisation.  Cubitus  valgus.  Cubitus 
varus.  Coxa-vara.  Coxa-valga.  Coxa-plaiia.  Pieds  bols 
chez  l’adulte,  llallux  valgus. 

Société  d’étude  des  formes  humaines.  —  Une 
réunion  de  la  Société  aura  lieu  le  mardi  15  Juin  lt»2(î. 
à  20  1».  30,  à  la  Sorbonne,  amj)hithéàtre  Cauchy  (entrée 
17,  rue  de  la  Sorbonne).  M. H. -Jean  Frossard.  pr»'*parateur 
à  la  Sorbonne  et  ))rofesseur  à  riCcole  des  Hautes  études 
sociales,  y  traitera  la  question  de  «  La  santé  jmr  le 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  des  hôpitaux.  —  Encours  (h?  Chirur¬ 
gie  oculuire  serii  fuit  i)ir  M.  V.  Morax  aveu  la  collabora¬ 
tion  (le  MM.  J.  liollacl;  et  E.  llurtmunn.  Les  aiiditcurs 
répéteront  individuellenient  les  opérations  sur  le  eudavre 
ou  Tœil  animal.  Le  cours  coin], rendra  10  leçons,  dcbii- 
t((nt  le  21  Juin  1!)2('),  ii  Tuniphitliéàtre  des  hèpituiix, 
17,  rue  du  Fer-ù-Moulin.  Droit  d’inscription  2.')1>  fr.  Le 
nombre  des  inscriptions  est  limité.  Pour  s’inscrire 
s’adresser,  17,  rue  du  Fer-ù-Monlin.  Paris,  V'. 

Hôpital  civil  d’Oran.  —  M.  Abadie  demande  un 
interne  pour  son  service  de  chirurgie,  de  ])réfcrcnce  un 
externe  des  hôpitaux  d'une  ville  d’Universilé.  Les  avan- 
Inges  sont  ;  300  fr.  pur  mois,  le  logement,  lu  nourriture 
les  jours  de  garde  et  le  voyage  payé  de  France  n  Oixtn. 


Concours 


Prosectorat.  —  Lfctukiî  des  copies.  —  .séance  du 
28  Mai.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Bernard,  25;  Gcrard-Mar- 
cliunt,  2'i  ;  Leniaric,  20. 

Séance  du  tll  Mai.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Fovre,  25  ; 
Gnume  24. 

Adjuvat.  —  Lecture  des  copies.  —  Ont  obtenu  : 
MM.  Merle  d’Aubigiié,  23;  lilondin  (Marcel),  23;  Lcydet, 
25;  Uunrd,  24;  Menegaux,  20;  Le  Chaux,  21  ;  Banzet,  20; 
Sauvage,  25;  Blondin  (Sylvain),  23. 

Epreuve  orale.  —  Séance  du  28  Mai.  —  Ont  obtenu  : 
MM.  Lcydet,  10;  Menegaux,  18;  Galtier,  10;  Uedoii,  10; 
Garnier,  18;  Banzet,  18. 

Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Le  jury  du  prochain 
concours  de  chirurgien  des  hôpitaux  est  actuellement 
composé  de  MM.  Fredet.  Mnucinire,  Bniimgurtner,  (jui 
ont  accepte. 

MM.  Sehilcau,  Chifoliaiix,  Cunéo  et  Revaut  n’ont  )>oint 
encore  fait  connaître  leur  acceptation. 

Oto-rhlno-laryngologiste  des  hôpitaux.  —  Gompo-’ 
SITION  ÉCRITE.  —  .\erf  facial  intrapéireuj-  sans  les  bran¬ 
ches. —  Canses,  symplCtincs  et  diagnostic  des  otites  moyennes 
purulentes  aigues  (sans  complicalions). 

Lecture  des  copies.  —  Séance  du  21  Mai.  —  Ont 
obtenu  :  MM.  Boucher,  30;  Leroux,  28;  Aubin,  20. 

Ecole  de  Médecine  de  Besançon.  —  Un  concours 
s’ouvrira  le  lundi  25  Octobre  1020,  devant  lu  Faculté  de 
Pharmacie  de  TUiiivcrsité  de  Nancy,  jiour  Tenijdoi  de 
professeur  supidcunt  de  |diysi(|uc  et  chimie  ii  TEcolc 
préparatoire  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Besançon. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  axadit 
l’ouverture  du  concours. 

Sont  rapportées  les  dispositions  de  1  arreté  du  15  Jan¬ 
vier  1020  fixant  l’ouverture  dudit  concours  nu  23  Juilicl 
1020.  (Joiirn.  off.,  30  Miii.) 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Lèbiox  d’iio.nneur.  — 
Commandeur.  —  M.  Lucien  Graux,  à  Paris. 

—  Inscription  an  tableau  de  concours  pour  le  grade  de 
chevalier  ;  M.  ïéti,  médecin  uide-major  de  1”  classe  des 
troupes  du  Levant.  [Journ.  off.,  20  Mai.) 


Association  française  pour  l’Avancement  des 
Sciences.  —  L’Association  française  pour  Tavunecment 
des  sciences  tiendra  son  prochain  Congrès  ii  Lyon  du  20 
an  31  Juillet  1020. 

A  1((  22"  section  (hygiène  et  médecine  puhli(pic),  (pii 
sera  présidée  par  M.  le  ])r(ifesscur  Paul  Connnont,  de 
Lyon,  les  (picstions  suivantes  seront  l'objet  de  rajiports 
et  donneront  lieu  à  des  discussions  approlondies: 

1“  Natalité  françaises  et  ses  eons(-(pi(!nces  démographi¬ 
ques.  Uapinirt  jiar  MM.  Dequidt  et  Forestier. 

2"  Séro-prophylaxie  des  maladies  contagieuses.  Raji- 
port  par  .M.  Uocliaix. 

3"  La  diminution  de  la  mortalité  jiar  tuberculose  dans 
les  grandes  villes. 

Il  n’est  pu.s  nécessaire  d’f-tre  membre  de  TAssoeiation 
pour  ussister  aux  séances  et  ]ionr  f((ire  des  rommnnie.a- 
tions  au  Congrès. 

La  session  du  Congrès  de  T.lssociation  franç((isc  à 
Lyon,  en  raison  du  cimpiantemûre,  pr(*sente  une  impor¬ 
tance  cxccptionne/tc  et  une  occasion  favornhlc  à  une 
grande  réunion  des  hygiénistes,  sociologues,  imalecins, 
pour  examiner  en  eomimin  les  grands  jiroblèmes  (jui 
intéressent  l’uvenir  de  notre  race. 

Une  vaste  E.rposition  d’ajipareils  siientifii|ues  et  Indus¬ 
triels  sera  présentée  dans  le  magnifi(pie  l'alais  de  ta 
Foire  internationale  de  Lyon. 

Une  exposition  sjKoMide  d’hygiène  constituera  nue 
attraction  de  jilus  pour  les  membres  de  la  section  de 
médecine  et  (Thygiioie. 

Prière  d’adresser  les  lettres  à  M.  le  )irotes.seiir  Paul 
Courmonl,  Faculb'  de  Médecine,  Lyon:  ou  au  secrétariat 
(le  l’Association,  28,  nie  Seriiente,  Paris  pi"). 

L'exposition  se  rn])porlant  aux  diffi'-rentes  liranches  de 
Tuctivitc  scientifi(]ue  aura  lieu  dans  le  Palais  de  la  Foire 
de  Lyon  jtendanl  la  durée  du  Congrès  de  T.-tssoeiation. 

Pour  tous  renscigiiomcnls  ou  |iartieipatioii,  s’adresser 
à  AI.  H.  Pilon,  bureaux  de  la  Foire  de  Lyon,  1,  rue  Blan¬ 
che,  Paris  (if).  (Tel.  Triidaine  02-51). 

Pour  faciliter  la  préjiaration  du  Congrès,  MAI.  les  au¬ 
teurs  sont  instamment  priés  d  adresser  également  an 
secrétai'iat  de  l’Association,  rim  Serpente,  28,  Paris  (11"), 
avant  le  20  Juin,  dernier  déhii,  le  titre  do  cliaenne  de 
leurs  communientions. 

Le  règlement  limite  ii  3  pages  des  tlomptes  rendus  la 
place  totale  disponible  pour  ehii(|ue  autenr  ou  groiqic 
d  auteurs  laisant  une  eonimnnication. 


Ligue  nationale  française  contre  le  péril  vénérien. 
—  Le  Conseil  de  ]ierfecti(>nnement  de  la  Ligne  nationale 
française  contre  le  |iéril  vénérien  tiendra  le  mercredi 
9  Juin  1926,  ii  20  h.  45,  dans  le  petit  ampliitliéàtre  de  la 
Fnculb'  de  Alédeeine  de  Paris,  une  réunion  à  liKpiellc 
sont  conviés  tous  ses  amis. 

Ordre  du  jour.  —  1”  Discours  du  Président.  —  2"  Rap¬ 
port  de  AL  Gougerot,  secnduire-giMiéral  de  la  Ligue.  — 
3°  Organisation  de  la  ])ropugun(le  :  a)  les  femmes 
peuvent-elles  liitjer  contre  les  maladies  vénériennes  .’ 
M"‘"  le  !)'■  Alonlrcuil-Struuss,  présidente  du  Comité  d'i'-du- 
cation  féminine;  A)  éducation  ptihliipie  ;  Al.  A'iliorel, 
directeur  de  lu  |irojiagan(le  a  TOffice  nutiunal  d’ilygiène 
Sociale;  c)  dévclojipeinenl  de  la  Ligne  :  Al.  Gnsloii,  chef 
du  laboratoire  central  de  l’hôpital  Suint-Louis.  —  4'  Elec¬ 
tion  de  membres  du  Conseil  de  perfectionnement.  — 
5°  Election  du  hnrciiii  du  Conseil  de  jicrfeclionncmenl. 


Association  des  médecins  experts.  —  An 
son  Assemblée  générale  tenue  au  Palais  de  jnst 
sociation  des  iiK-decins  experts  de  b  rance  vieil 
nouveler  son  comité  iionr  Texercicc  1  aEi)-! '.rj  / . 

Ont  été  désignés  ;  Pritsidcnt,  AL  Puni  (de  Par; 
jirésidents,  MAI.  Leclerc  (de  Lille).  Mazcl  ide 
Pictri  (de  Nice);  secrétaire,  M.  Piedehevre  (de  T 


L’alimentation  de  l’armée  en  eaux  potables.  — 
AlAI.  Pinard,  député;  Savornin,  médecin  inspecteur,  cl 
L('vy,  médecin  princijial  de  1’"  classe,  sont  désignés  pour 
faire  partie  du  Conseil  supérieur  de  siirvcillunce  des 
eaux  destinées  ii  Taliinentation  de  Tannée. 


IP  Congrès  International  des  «  Settlements  ». 
—  Le  II"  Congrès  international  des  «  Settlements  n 
organisé  jiiir  la  Fédération  des  Centres  sociaux  de  France 
aura  lieu  du  30  Juin  an  5  Juillet,  à  lu  Cité  iinivcrsilnirc, 
21,  boulevard  Jourdan  (XIV"). 

Des  séances  seront  consacrées  aux  (|uostions  intéres- 
siiiit  les  Centres  :  enseignement  de  Tliygiène,  consnltu- 
tîoiis  diverses,  projdiylaxie,  action  dans  un  milieu  l'ii- 
rn>,  etc. 

La  carte  (TanditiMir.  doniuiEt  droit  (i  tonies  les  séances 
uinsi  (ju’anx  visites  et  promenades  (pii  seront  orgunisées, 
est  de  20  fr.  pour  toute  la  dnr(*c  du  Congrès,  5  fr.  pour 
une  journée. 

Pour  curies  et  renseignements,  progranimesdes  séances, 
s’udri'SNcr  au  Secrétariat,  3,  rue  des  Chninps,  Lcvallois- 
Perret  (Seine).  Tel.  Lcvallois  :  552. 

Journées  médicales  de  Marseille.  —  Les  Journées 
médicales  de  Alarscillc  auront  lieu  le  21,  le  22  et  le 
23  Avril  1927.  Elles  .seront  jirécédécs  d'un  voyage  médical 
en  Corse,  dépiirt  par  Marseille  et  Ajaccio,  retour  pur 
Bastia  et  Nice;  apres  le  hanipiet  de  clôture,  la  journée 
du  dimanche  sera  consacrée  à  des  excursions,  un  choix 
des  |>orticipants  :  la  côte  Est,  de  Cassis  à  Toulon,  lu 
Sainte-Bnume,  Aix  (thermes  Sextius)  et  Gréoux-lcs-Buins, 
la  Fontaine  de  Vaucluse  et  Avignon,  les  Baux  avec  Arles 


l.A  l’KbSSE  MEDICALE,  Mercredi,  2  Juin  1926 


t  'l'aruseon,  la  t!ôte  Ouest, 


Murli^rues  et  les  Saiiites- 

S’adresser  au  Comité  d’organisation,  4l),  allées  Léon- 
Gambetla,  Marseilb*. 

Journées  médicales  de  Montpellier.  —  A  eùté  de.s 
graufls  Coiigivs  fjui,  périodi(|U(»mrnl,  permette  t  aux 
divers  spécialistes  d’entendre  de.s  rapporteurs  «pialifiés 
mettre  un  point  des  (piestions  d’aelualité,  il  s’est,  depuis 
la  guerre,  créé,  sous  le  nom  de  journées  médicales,  des 
organismes  plus  souples  et  plus  coin  préhensils  (pii 
s'adressent  sous  la  forme  régionalistc  au  (îorps  des  pra- 


s  ont  tour  à  tour  connu  ù 
,  'l'oiilouse,  faisait  aux  Mont- 
•  ]jas  «>11  désinléresaer.  C'est 


L’éclatant  sii'^cés  (pi* 

Bruxelles,  Paris,  Borde 
peltiérains  un  devoir  de 

Sous  le  haut  patronage  des  aulorité.s  consliliiées  de  lu 
ville  et  de  la  région,  un  (Amiité  d’organisation  vient  de 
mettre  au  point  les  grandcN  lignes  de  ces  assises  scienti¬ 
fiques  (pli  auront  lieu  à  Montpellier,  l(?s  4,  f>  et  (i  No- 
veiiiliNî  lirjt). 

Outre  des  conférenciers  locaux,  tels  (pie  les  professeurs 
Forgiie  et  Delmas,  le  coiuîours  est  déjà  assuré  de  maîtres 
éiiiiiieiils  de  la  iiiedeeine  militaire  cl  de  savants  parmi 
les  plus  autorisés  de  la  capitale  et  des  pays  de  civilisa¬ 
tion  latine,  tels  la  Boiimanie,  l  llulie  et  rKsjiagiie. 

Des  journées  médieales  ('oinpurlenl  aussi  d  importantes 
expositions  d  hygiène  et  des  industries  se  raltachaiil  à  la 
Médeeine,  la  Chimie  et  la  Bliarmaeie. 

Dans  le  même  ordre  d'idées  réalisles  onl  été  prévu<*s 
une  di'inonslration  du  Service  th*  Sauté  et  uik*  séanc(‘ 
d'avialiun  sanitaire.  Plus  partieulièreim^iit  attrayantes 

la  guerre,  leur  iiil«*rél  n’esl  pas  moins  vif  pour  le  grand 
puhiii-  à  (pli  elles  montreront  sur  (pielles  organisations 
les  familles  pe  jvent  ei>m]der  pour  ceux  des  l(‘urs  (pii 
pourraient  être  hlessé>  s«mis  les  drapeaux. 

Qu’on  y  joigne  des  récejitioiis  officielles,  représenta¬ 
tions  de  grand  gala,  exeiirslons,  etc.,  et  le  lecle 


nsemhle  de  c 


programme  i 


si'duisant 


juMir  avoir  d’ores  i'i  déjà. évidllé  un  peu  partout  les  jilm 
syiiipalhiqiies  curiosités. 

La  note  locale  sera  donnée  parla  ('éléhration  du  cente¬ 
naire  de  la  diieouverle  du  hrome  par  cet  illnslre  Mont- 
pclliéraiii  <pie  fut  .lénBiie  Balard. 

Sous  la  pr<'*sidence  du  professeui-  Ducanip,  ces  journéoN 
se  (h'iouhM'onl  dans  les  locaux  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine.  L'aetiviti'  méthodique  (lu  -secrétaire  général,  le  jiro- 

Poiir  tous  reaseigiiemeuls,  s'adresser  à  M.  le  profes¬ 
seur  Paul  Delma  . 


Journées  médicales  tunisiennes.  —  Ihi  Avril  llKïl, 
à  roceusion  du  cimpiujileiiaire  du  protectorat  fraïujais 
un  lunisie,  doivent  avoir  lien  de  nouvullivs  «  Journées 
médicales  lunisiennes  ». 

Nul  doute  (pie  leur  succès  n’égale  celui  des  Jourmios 
([ui  ont  eu  lien  récemnieni  ut  dont  nous  avons  rendu 

Amicale  des  médecins  de  Bretagne.  ~  Le  seizième 
diner  de  r.Vniieale  des  médecins  de  Bretagne  a  eu  lieu 
le  IH  Mai  dernier,  jtrésidé  pur  M.  (àmrcniix,  médecin  des 
hôpitaux,  et  M.  Banitoiix,  président  lionoraire,  assistés 
de  MM.  Doré  et  Planson,  vices-présidents  de  la  Société. 

ICtaienI  préseuls  M.M.  Allain,  Aurégan,  Gliappé, 
Cliéné,  làdleu,  Donzelot,  lUiot,  (Üiuiid,  IJalgund,  Hervé, 
Houeix  de  la  lîroiis.se,  Larcher,  Le  Oac,  P.  Le  GofF,  L(.‘- 
ray,  Lit'gard,  Miehimuiii,  Moran,  Korh,  Nida,  Nourv,  J. 
et  11.  Oherthur,  OiTret,  Pécliilliol,  Petit  de  la  Vilieon, 
B.  Petit,  Vignard,  Wisnor. 

Ft  aussi  nos  jeunes  cuiiipalriotes  :  J.  Baratoux.  Baron, 
Bonessol  du  Bouig.  Bréger.  Brunet,  (douard,  Le  Boii- 
liiec,  .Martinais,  Nieolle,  Paniiier,  Picot  et  M*’'  Vulenliii. 


S  étaient  excuses  :  MM.  Bulzer,  Bagol,  Bisson,  P*"  Fol- 
et,  Guihal,  Hercouet,  Kermorgant,  Marcel  Lahbé, 
Le  Marc’hudour,  J.-M.  Le  Gofî,  Le-  Gouriérec,  Lu 
Scornet,  Le  Scour,  Le  Fiir,  Maingat,  Lucas,  P*"  Mirallié, 
Patourel,  Le  Pe.nnetier,  P**  Uieux  et  Uotilland,  ainsi  que 
MM.  Arondel,  Boisde,  Even,  Giroire,  Le  Floch,  Mirallié, 
Qiierneau  et  Ueyt. 

Au  dessert,  le  secrétaire  général  fit  l’appel  d(‘s  pré¬ 
sents  en  indiquant  leur  pays  d’origine,  et  mit  aux  voix 
sept  candidatures  nouvelles  qui  furent  acceptées. 

Il  annonça  ensuite  que  le  Pardon  de  Montforl-rAinaury 
(jui  réunît  (diaipie  année  un  grand  nombre  de  Celtisanls 
aurait  lieu  le  G  Juin  prochain.  On  y  honor(‘ra  la  mémoire 
de  Laihinec,  et  M.  Balzer,  membre  de  l’Académie  de 
Médecine,  le  présidera. 

Fnfiii,  il  rendit  com])tc  des  décisions  prises  j)ar  le 
(iomilé  du  Centenaire  de  Laënnec,  et  exposa  le  pro¬ 
gramme  des  solennités  qui  auront  lieu  à  Paris  les  13,  14 
et  Ih  Décembre  prochain. 

Il  proposa  de  célébrer  la  mémoire  du  grand  médecin 
breton  j)ar  un  diner  extraordinaire,  qui  aura  lieu  en 
Novembre,  et  au  cours  dmpiel  MM.  Rieux,  professeur  de 
clinique  médicale  à  la  Faculté  (*atboli(]ue  de  Lille,  trai¬ 
tera  de  la  vie  de  Laënnec  à  Quimper,  M.  le  P""  Marcel 
Labbé  parlera  de  Luëniicc  à  Nantes,  et  M.  Courcoux  de 
Laënnec  à  Saint-Brieuc. 

pour  tons  renseignements  concernant  la  Société, 
s’adressera  M.  Larcher,  secrétaire  général,  1,  rue  dn 
Dt’ine,  WP,  Pussy  1^0-03. 


I  les 


du  Se 


e  de  ^ 


Sont  alîectés  :  Au  gouvernement  militaire  de  Paris, 
MM.  Matignon,  médecin-major  de  P*'  classe;  Pissot, 
Coévat,  Barrois,  Barbarin,  niédccias-inujors  de  2"  classe; 
Marchand,  Grebaut,  Femagul,  médecins  aides-majors  de 

Au  1-"  corps  d’armée,  MM.  Brun,  Desmoulin^,  médecins 
aides-majors  de  P"  classe  ;  Gir,  Lacassio,  médecins  aides- 
major.s  de  2*  classe. 

Au  2*'  corps  d’armée,  MM.  du  Castel,  médecin-major 
de  P"  classe;  AVunsebendorfi',  médecin  aide-major  de 

Au  3”  cor])8  d’anncc,  MM.  Gumbillurd,  Boivin,  Duclos, 
médecins  aides-majors  de  P®  classe:  Legrand,  médecin 
aide-major  de  2"  classe. 

Au  4"  corps  d’armée,  MM.  Bravel,  médecin-major  de 
2'’  classe;  Grelin,  médecin  aide-major  de  P*  classe. 

Au  5*  corps  d'armée,  MM.  Apard,  médecin-major  de 
2"  classe;  Sondag,  Pastnrel,  médecins  aides-majors  de 
P'  classe;  Pi/rault,  Limousin-Lamothe,  Pîgot,  Sauvage, 
médecins  aides-majors  de  2"  classe. 

Au  G"  cor]>s  d’armée,  M.  Bettinger,  médecin  uidtï- 
major  de  2"  classe. 

Au  8"  corps  d’armée,  MM.  Roy,  nuidecin  aide-major  de 
P"  classe;  Masson,  Bascou,  médecins  aides-majors  de 

Au  0'  corps  d'armée,  M.  Dujarier,  médecin  uidc-major 
do  P"  classe. 

.\u  lO"  corps  d’armée,  M.  Scbulzenberger,  médecin 
uide-innjor  de  P*"  classe. 

Au  1 P  corps  d’armée,  MM.  Kravety,  Berjonneiui,  mé¬ 
decins  aides-majors  de  2"  classe. 

.\u  12"  corps  d  armée,  MaVI.  Gaillard,  Verger,  Renault, 
médecins  ui(les-majors  de  P"  classe. 

Au  13"  corps  d’armée,  M.  Mathieu,  médecin  aide-major 
de  2'  classe. 

Au  15"  corps  d’armée,  MM.  Buruilluud,  médecin-major 
de  2'  classe  ;  Bourdillon,  médecin  aide-major  de  P"  classe. 

Au  IG"  corps  d’urinée,  M.  Naveau,  médecin  uidc-major 
de  2"  classe. 


Au  18®  corps  d’armée,  MM.  Bologuy,  médecin-major  di 
2e  classe;  Dogny,  Pellier,  Guzaux,  Fay,  médecins  aides 
majors  de  P'  classe. 

Au  19"  corps  d’armée,  MM.  Plouvier,  Albcrti,  médeidii! 
aides-majors  de  P"  classe;  Meyer;  Barret,  de  Nazuris 
médecins  aides-majors  de  2"  classe. 

Au  2Ü-  corps  d'urméo,  MM.  Gornil,  Bidierjian,  méde 
cins  aides-majors  de  1""  classe;  Wolf,  médecin  aide- 
major  de  2"  classe. 

Aux  troupes  de  Tunisie,  M.  Goarnisson,  médecin  aide 
major  de  2'  classe. 

A  rarméc  du  Levant,  M.  Daudy,  médecin  aide-majoi 
de  2"  class(î. 

Aux  troupes  du  groupe  do  l’Afrique  orientale  française 
MM.  Ozoïix,  Monnicr,  médecins-rnujors  de  2*  classe. 

Aux  troupes  du  groupe  de  l’Afrique  occidentale  fran¬ 
çaise,  MM.  Alpband,  médccin-inujor  de  2“  classe;  Callot 
médecin  aide-major  de  P"  classe;  Lemonnier,  médecin 
aide-major  de  2*  classe. 

Aux  troupes  du  groupe  de  l'Afriiiue  équatoriale  fran¬ 
çaise,  MM.  Puyoo,  Thomas,  médecins  aides-majors  (k 
P"  classe;  Gallet,  médecin  aide-major  de  2"  classe. 

Aux  troujjcs  du  groupe  de  l’Indochine,  MM.  Ueriiet, 
llézard,  Tarlois,  Bécbamp,  médecins  aides-majors  (k 
P"  classe;  Yittori,  médecin  aide-major  de  2*  classe. 

—  Sont  arretées  les  mutations  suivantes  : 

Médecins  principaux  de  P"  classe.  Sont  affectés  ; 
M.M.  Bar,  aux  salles  militaires  de  l'hospice  mixte  de 
Tours;  Geyseii,  à  l’inipitul  militaire  d’instruction  du  Val- 
de-Gràce  el  désigné  comme  sous-directeur  de  l’Kcolc 
d’application  du  Service  de  Santé  militaire. 

Médecins-majors  de  P*  classe.  Sont  affectés  :  MM.  Mul¬ 
ler,  au  centre  de  réforme  de  Constunline;  Kalme,  un 
centre  de  réforme  de  Clermont-Ferrand;  Dorange,  au 
centre  de  réfornic  de  Tours;  Solle,  à  l’biipital  militaire 
de  Bordeaux  ;  Rabier,  nu  48"  rég.  d’infanterie  fi  Giiin- 
gninj). 

Médecin-major  de  2®  classe.  M.  Sarrazin  est  affecté  aux 
territoires  du  Sud-Algérien. 

Médecin  aide-major.  M.  Nicolle  est  alfeclé  au  35*  rég. 
d’artillerie,  à  Vannes. 


Nécrologie.  —  On  annonce  la  i 
M.  Augé,  député. 


,,  à  Rodez,  de 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  Doctorat. 

JiU’in  3  Ji  iN.  —  3"  1"'  Oi'ul.  Faculté.  —  Anatomie 
orale  ^2  séries).  Faculté.  —  Clini(|uc  médicale.  Faculté. 

—  Clinique  obstétricale  (2  séries).  Faculté. 

Vendredi  4  Jli.n.  —  Anatomie  orale  (2  séries).  Fa- 

Samedi  5  Ji  iN.  —  Anatomie  orale  (2  séries).  Faculté, 

—  Clini(|ue  chirurgicale.  Faculté. 

TiifesEB  de  Doctorat. 

Samedi  5  Juin.  —  M*'"  Goude  (externe)  :  Elude  du  ru- 
clntisiuc  tardif.  —  Raiga  (interne)  :  Aa  fermeture  des  houta 
inteatinaux.  —  Cbcvullier  (interne)  :  L'arthroplaatie  du 
••émut.  —  Didaunay  (M.)  :  Etude  sur  tes  tumeurs  parauè- 
p/ir(‘ti(/ues.  —  M"®  Dobkevilcb  :  Etude  de  la  maladie  de 
Paget  du  sein.  —  Jury  :  MM.  Murfan,  Gosset.  Cunéo, 
Lccène. 

Rousseau  ;  Le  dêpariemeni  du  Jura  et  ses  bovins  (Thèse 
vétérinaire).  —  Salomé  :  Jai  vaginite  contagieuse  chez  la 
vache  (Thèse  vétérinaire).  — Tavernicr  :  Traitement  de 
l'utérus  de  la  vaelic  (Thèse  vétérinaire).  —  Lebuilly  :  De 
l’e.rploruiion  génitale  interne  (  Tlièse  vétérinaire ).  — 
Yvoré  :  De  l  ahves  en  thérapeutiijue  vétérinaire  (Thèse 
vétérinaire).  —  Jury  :  MM.  Gilbert,  Bezançuii,  Jeannin, 
Rulbcry,  Mou>su,  Panisset,  Dccbambrc,  Robin,  Cocquol. 


^ENSEIGNEIVIENTS  ET  COMIVlUNIQUÉS 


La  Presse  Mébicai.e  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle  | 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timitre  de 
iO  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon-  ' 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette  i 
rubrique  est  absolument  résereée  aux  annonces  con-  | 
cernant  les  poste.'i  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  rèseree,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  liyne  de  iO  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  in.sérés  S  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Visiteur  médlc.  33  ans,  cxeell.  réf.,  rlu-i-clic  situât. 
Paris,  banl.  ou  Midi.  —  l•;<•l•iI•o  P.  M.,  ii«  «182. 

Médecin  rrhaiif;.-!-.  a|>|iarU'iii.  i  pièces,  Monceau, 
couf.,  5.000  coiitce  appact.  ü-7  p..  Monceau,  12.000. 
—  l'ecire  /',  M..  u"  817,'.. 


Adjudication  le  lundi  14  .luiii,  :'i  2  h.,  en  rétude  de 
Mv  Crémery.  notaire  ù  Paris,  17.  rue  Viile-l’l-vôque,  j 
du  droit  au  bail  d'un  apparteiiirnt,  avenue  Parmen-  ' 
lier,  i;!(),  occupé  par  un  cabinet  dentaire.  M.  ii  p.  j 
20.000  fr.  plus  matériel  et  luohilior  estimé  15.222  fr.  50.  I 
Consignation  10.000  fr.  —  S'adresser  au  notaire. 

Demoiselle,  réf.  l"''  ordre,  fer.  trad.  allem.  t. 
textes,  cop.  mucli.  scient,  et  méd.,  IraV.  part,  soigné. 
—  MO»  llernard,  5,  rue  Guy-Patin,  X». 

Ds  clinique  pl.  iI’0,-Il.-L.  à  prendre.  P.  M.  n"81>jy. 

Jne  D'  l-’ranyais,  libre  mal.,  ch.  sit.  P.  M.,  n"  «201. 

Infirmière  dipl.,  blés  réf.,  an  cour.  éler.  médicale, 
des.  empl.  chez  métl.  ou  ds  clinique.  —  M“‘»  Pial, 
31.  av.  I'■élix-I•■allre,  Nanterre  (Seine). 

Fauteuil  garde-robe,  molesk.,  roui,  caoulcli.,  étal 
neuf.  —  M'"»  Tliiébanlt,  10,  me  Saintonge,  0  à  12  b. 

Maison  de  santé  à  réder,  areouriiem.  ou  autres 
spécial.  —  I-crire  .M.  Ilasuri,  34,  rue  des  Halles. 

Pharmacien  disposant  installai,  parfaitciii.  amé¬ 
nagée,  préi)arerait  el  conditionnerait  lies  spécialités 


(|u’on  voiulr.  bien  lui  ronliei-.  —  I-irr.  P.  .1/.,  n“  8205. 

Accepterais  la  re[)résenlalion  d’uii  lal)oi’aloire  sé¬ 
rieux  auprès  du  corps  médical.  Kcr.  P.  .)/.,  ii"  82üfi, 

D'  exerçant  peu  sous-louerait  q(]s  beurc^s  par  seiii. 
l)rix  mod.  rabiii.  lux.  installé  (O»)  à  confr.  dés.  recev. 
s.  r.-vons.  —  Kcrire  P.  M.,  n“  8207. 

A  céder  vaste  apl>artenumt,  libre  de  suite,  avec 
cabinet  dentaire,  lianlieue,  ville  imjiorlanic.  lîail 
0  ans.  non  révisable.  Loyer  3.400.  Conviendrait  à 
slomatologisle.  laryngolog.,  clin,  ou  méd.  génér.  — 
Lcrire /'.  d/.,  Il"  8208. 

D»  rec.  danu'  sér.,  exc.  réf.,  pr  dir.  ou  sec.  mais, 
santé,  rjiniqne,  iiit.,  ou  autre  poste  rouf.  Paris  cl 
prov.  —  Ecrire  P.  .1/.,  u"  8209. 

On  demande  une  inlirmiére.  S’adr.  26,  rue  d’Uliii. 


AVIS.  —  Prière  de  foindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  tr,  40  pour  la  transmission  des  lettres. 

Lt  Gérant  :  O.  PoRÉE. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


UKCHEUCIIKS 

SUR  LES  INDICATIONS 
ET  SUR  L’ACTION  PHYSIOLOGIQUE 
DE  IA  SAIGNÉE 

A.  LEMIERRE  i  l  Étienne  BERNARD 


U  Les  cas  où  la  saignée  est  employée,  a  écrit 
Ilayem',  ont  pour  caractère  comniun  de  mettre 
la  vie  en  danger,  c’est-à-dire  que  les  efl'ets  de 
cette  intervention  peuvent  se  juger  immédiate¬ 
ment.  »  Cette  courte  phrase  donne  une  idée  très 
juste  des  circonstances  où  la  phlébotomie  peut 
être,  à  l'heure  actuelle,  pratiquée  sans  contesta¬ 
tion  possible.  Depuis  longtemps,  elle  a  cessé 
d'être  une  méthode  de  traitement  systématique 
de  presque  toutes  les  affections  médicales  et  chi¬ 
rurgicales,  méthode  que  ne  justifiaient  ni  le  rai¬ 
sonnement,  ni  l’expérience.  Mais  l’expérience  a 
su  faire  le  choix  des  quelques  cas  particuliers 
où  la  saignée  apparaît  comme  une  médication 
héroïque  et  que  rien  ne  peut  remplacer.  Réduite 
à  ces  quelques  indications,  c’est  un  procédé  thé¬ 
rapeutique  d’une  efficacité  merveilleuse,  qui, 
opposé  à  certaines  manifestations  morbides  immé¬ 
diatement  menaçantes  pour  l’existence,  aide  le 
malade  à  franchir  un  pas  difficile  et  peut  en 
quelques  instants  transformer  le  pronostic. 

La  saignée  est  avant  tout  une  médication  de 
symptômes  :  elle  est  le  traitement  de  choix  des 
grandes  dyspnées  paroxystiques  et  de  l’éclampsie. 
A  ce  titre,  c’est  surtout  au  cours  des  affections  du 
cmur  et  du  rein  qu’elle  trouve  son  utilisation  et 
qu’elle  donne  ses  plus  beaux  succès.  Les  procé¬ 
dés  d’investigation  biologique,  transportés  dans 
le  domaine  de  la  clinique  journalière,  nous 
permettent  de  comprendre  clairement  à  l’heure 
actuelle  pourquoi  la  saignée  se  montre  si  utile 
dans  certains  cas  et  pourquoi,  en  d’autres  circon¬ 
stances,  elle  demeure  inopérante.  Disons-le  tout 
de  suite  ;  son  action  est  d’ordre  purement  méca¬ 
nique.  L’effet  immédiat  des  émissions  sanguines 
abondantes  sur  le  régime  de  la  circulation  vei¬ 
neuse  et  le  brusque  changement  de  direction 
qu’elles  impriment  aux  courants  liquides  qui  par¬ 
courent  les  espaces  interstitiels,  phénomènes  dont 
le  contre-coup  retentit  sur  l’énergie  de  la  con¬ 
traction  du  myocarde,  sur  la  vitesse  de  propul¬ 
sion  du  sang  artériel  et  sur  l’abondance  de  la 
diurèse,  tel  est  le  secret  du  soulagement  immense 
qu’apporte  occasionnellement  la  saignée  à  l’or¬ 
ganisme  défaillant.  Telle  est  du  moins  la  conclu¬ 
sion  des  investigations  cliniques  que  nous  avons 
longuement  poursuivies  ‘  et  dont  on  trouvera 
l’exposé  dans  cet  article. 

C’est  dans  le  traitement  de  l’asystolie  que  la 
saignée  manifeste  son  efficacité  la  plus  réelle  et 
c’est  en  pareil  cas  que  le  mécanisme  de  son  action 
apparaît  avec  le  plus  de  clarté.  Nous  pouvons 
môme  ajouter  que  là  où  elle  réussit  peut-être  le 
mieux  au  cours  des  affections  rénales,  c’est 
lorsque  ces  affections  retentissent  de  telle  façon 
sur  l’appareil  circulatoire  qu’elles  entraînent  le 
fléchissement  du  myocarde. 

La  saignée,  chez  les  asystoliques,  exerce  en 
dernière  analyse  son  action  bienfaisante  sur  la 


1.  H.vtkm.  - —  «  Les  indications  de  la  snig^nce  a. 
.V///'  Congrès  inlcrnational  de  Médecine,  Paris  1900. 
Section  de  thérapenlique,  p.  237. 

2.  Etienxe  Beiixakd.  ^  «  Rcclicrclies  cliniques  et  phy- 
Moputliologiques  sur  In  saignée;  les  rapports  du  plasma 
cl  des  liqiiiiles  inlerstiliels  >  .  l'hèse.  Paris,  HI2.'>. 


contraction  cardiaque,  non  pas  directement  à  la 
façon  de  la  digitale,  mais  indirectement,  en  s’adres¬ 
sant  aux  troubles  qu’engendre,  dans  le  territoire 
de  la  circulation  périphérique,  l’insuffisance  de 
cette  contraction.  Il  arrive  en  effet  très  souvent 
que,  sous  l’influence  du  seul  repos  ou  d’une  thé¬ 
rapeutique  médicamenteuse  appropriée,  le  myo¬ 
carde  récupérerait  une  énergie  suffisante  pour 
s’acquitter  correctement  de  ses  fonctions,  s’il  ne 
trouvait  dressés  devant  lui  les  barrages  que  lui- 
même  a  contribué  à  édifier  dès  le  moment  où  il 
s’est  laissé  dilater.  Ces  barrages  engendrés  par 
la  carence  momentanée  du  muscle  cardiaque 
s’opposent  à  leur  tour  à  la  reprise  de  son  activité 
et  deviennent  la  cause  de  la  persistance  et  de 
l’aggravation  de  l’asystolie. 

l.e  principal  de  ces  barrages  est  constitué  par 
le  ralentissement  du  courant  sanguin  dans  les 
veines  et  par  l’augmentation  de  la  tension  vei¬ 
neuse  Cette  stase  veineuse  constitue  un  premier 
obstacle,  trop  souvent  impossible  à  vaincre, 
contre  lequel  vient  buter  l’ondée  sanguine  chassée 
par  le  cœur. 

Elle  comporte  en  outre  une  double  conséquence 
dont  les  effets  ne  sont  pas  moins  désastreux.  Elle 
favorise  la  transsudation  hors  des  vaisseaux  d’une 
sérosité  oedémateuse  issue  du  plasma  qui,  disten¬ 
dant  les  espaces  interstitiels,  tend  à  comprimer 
les  capillaires.  Elle  contribue  à  créer  un  véritable 
état  de  défaillance  fonctionnelle  du  rein,  d’où  ra¬ 
lentissement  de  la  diurèse,  rétention  hydrochlo¬ 
rurée  et  accroissement  des  hydropisies  dont  nous 
venons  de  signaler  l’influence  fâcheuse  sur  la  cir¬ 
culation  dans  les  petits  vaisseaux. 

Contre  ces  phénomènes  d’asystolie  périphé¬ 
rique  qui  rendent  plus  pénible  le  travail  du  cœur 
et  tiennent  en  échec  la  médication  toni-cardiaque, 
la  saignée  est  seule  capable  de  lutter  prompte¬ 
ment  et  efficacement.  Nous  allons,  dans  les  lignes 
qui  vont  suivre,  étudier  les  modifications  qu’elle 
exerce  sur  les  différents  appareils,  les  change¬ 
ments  qu’elle  imprime  aux  symptômes  cliniques 
et  chercher  à  pénétrer  dans  l’intimité  des  pro¬ 
cessus  grâce  auxquels  elle  peut  transformer  favo¬ 
rablement  les  accidents  graves  engendrés  par 
l’insuffisance  du  myocarde. 

h’ hypertension  veineuse  est  un  symptôme  capital 
de  l’asystolie,  celui  qui  ne  manque  jamais,  alors 
que  les  autres  manifestations  du  syndrome  sont 
souvent  dissociées.  Depuis  les  premiers  travaux 
de  Claude  et  surtout  depuis  les  recherches  très 
complètes  de  Villaret  '  et  de  ses  collaborateairs, 
l’étude  de  ce  phénomène  est  entrée  dans  la  pra¬ 
tique  courante. 

Une  saignée  fait  toujours  baisser  la  tension 
veineuse.  Ainsi,  chez  un  de  leurs  malades,  Vil¬ 
laret,  Saint-Girons  et  G.  Bosviel  ont  noté 
qu’après  une  saignée,  la  pression  veineuse  tom¬ 
bait  de  25  à  10,  et  dans  la  thèse  de  Markovitch 


vciiieu.se  pcriiihcriquc  et  scs  niotîificuliims  patliologi- 
ques  ».  Im  Presse  Médicale,  7  Avril  1023 

2.  M.sukovitch.  —  '(  La  pression  veineuse  an  eonrs  de 
l’asvslolie  »  Tliè.se.  Pmis.  11122, 


inspirée  par  Villaret,  on  voit  qu'après  une  sai¬ 
gnée  de  450  eme  la  tension  veineuse  a  baissé 
de  22  à  15  dans  un  cas,  de  32  à  10  dans  un  autre. 
Clark,  après  des  saignées  de  50u  eme,  a  constaté 
des  chutes  de  28  à  9,  et  de  29  à  14. 

Nos  observations  nous  ont  montré  le  caractère 
constant  de  la  chute  de  la  tension  veineuse, 
consécutive  à  la  saignée.  Voici  quelques  chiffres 
(tableau  ci-joint)  ; 

L’abaissement  de  la  tension  veineuse,  dans  nos 
observations,  n’est  pas  fonction  de  l’importance 
de  la  saignée.  Il  dépend  plutôt  de  l’hypertension 
veineuse  initiale. 

Au  reste,  le  point  essentiel  n’est  pas  tant 
l’étendue  de  la  chute  de  la  tension  veineuse  que 
la  stabilité  de  cet  abaissement.  Et  c’est  là  un  point 
dans  lequel  on  peut  chercher  les  éléments  d’un 
pronostic  comme  l’ont  remarqué  Clark,  Plumier, 
Villaret,  à  propos  de  l’asy.stolie  irréductible.  Chez 
les  asystoliques  que  nous  avons  étudiés,  les  effets 
de  la  saignée  sur  la  tension  veineuse  ont  varié 
suivant  les  cas.  Dans  un  premier  groupe  de  faits, 
la  chute  de  la  tension  veineuse  a  persisté  dans  les 
jours  qui  ont  suivi  la  saignée  et  l’évolution  a  été 
favorable.  C’est  ainsi  que  chez  un  de  nos  malades, 
la  tension  passa  de  23  à  9  après  la  saignée  et  se 
maintint  à  13  les  jours  suivants;  chez  un  autre, 
chute  de  15  à  7  et  stabilisation  à  9  ;  chez  un  troi¬ 
sième,  chute  de  24  à  10  et  stabilisation  à  7.  Dans 
tous  ces  cas,  en  môme  temps  que  la  tension  vei¬ 
neuse  baissa  et  se  maintint  abaissée,  les  troubles 
fonctionnels  s’amendèrent  rapidement,  la  cyanose 
disparut,  la  dyspnée  s’atténua  et  le  malade  guérit. 

Dans  un  second  goupe  de  malades,  les  résultats 
furent  tout  différents  :  une  chute  de  la  tension 
veineuse  se  produisit  bien  immédiatement  et 
môme  importante,  mais  dès  le  lendemain,  cette 
tension  se  montra  de  nouveau  élevée;  c’est  ainsi 
que  dans  un  cas,  la  tension  veineuse  tomba  de  20 
à  10  tout  de  suite  après  la  saignée  et  dès  le  len¬ 
demain  remonta  à  22,  puis  à  20.  Chez  un  autre 
sujet,  la  tension  veineuse,  tombée  brusquement 
de  29  à  17,  atteignit  le  lendemain  22,  puis  20. 
Dans  ces  deux  cas,  la  dyspnée,  puis  la  cyanose, 
nn  moment  atténuées  par  la  saignée,  réapparurent 
et  les  malades  furent  rapidement  emportés.  L’au¬ 
topsie  montra  dans  les  deux  cas  une  dilatation 
considérable  des  cavité.^  droites. 

En  résumé  : 

1“  La  saignée  provoque  toujour.-.  un  abaisse¬ 
ment  de  la  tension  veineuse  ;  en  cela  son  action 
diffère,  nous  pouvons  le  dire  dès  maintenant,  de 
celle  qu’elle  exerce  sur  la  tension  artérielle. 

2“  L’abaissement  de  la  tension  veineuse  est 
le  fait  le  plus  frappant  par  sa  constance,  mais 
ce  qui,  en  pratique,  est  surtout  à  considérer, 
c’est  le  prolongement  plus  ou  moins  considé¬ 
rable  de  cet  abaissement.  Si  la  tension  veineuse 
remonte,  c’est  que  les  conditions  qui  ont  ame¬ 
né  son  élévation  se  sont  reproduites  malgré  la 
saignée.  Si  elle  se  maintient  basse,  c’est  que  le 
myocarde  a  répondu  à  l’action  de  la  saignée  et 
que  les  conditions  de  l’hydraulique  circulatoire 
se  sont  améliorées  dès  le  moment  de  cette  inter¬ 
vention  thérapeutique. 

*  * 

Parce  que  la  saignée  a  une  action  déplétive  sur 
le  système  veineux,  elle  produit  un  vide  dans 
tout  l’appareil  circulatoire  et  son  action  se  fait 
sentir  au  premier  chef  sur  les  capillaires  où, 
comme  nous  l’avons  dit,  s’opèrent  les  échanges 
entre  la  circulation  sanguine  et  les  espaces  lacu- 
I  naires  '.  La  saignée  thérapeutique  ne  fait  qu’uti- 


1.  Aciiaiiu.  —  Aperi;it  de  la  physiologie  et  de  la  palho- 
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User  un  phénomène  physiologique  :  l’afflux  des 
liquides  interstitiels  dans  les  vaisseaux  sanguins 
conséoutiveinent  à  une  spoliation  sanguine.  Le 
sang  tend  à  reconstituer  sa  masse  initiale  :  c’est 
là,  semble-t-il,  un  acte  biologique  primordial. 
Ce  rétablissement  se  fait  aux  dépens  de  tous  les 
liquides  disponibles  dans  l’organisme  :  lymphe, 
liquides  interstitiels  physiologiques  ou  patholo¬ 
giques,  liquides  de  composition  cellulaire.  L’ir¬ 
ruption  de  ces  liquides  dans  le  courant  circula¬ 
toire  produit  une  dilution  du  sang. 

Nous  avons  employé  pour  dépister  cette  dilu¬ 
tion  sanguine  et  en  mesurer  l’étendue  la  méthode 
de  réfractométrie  du  sérum  sanguin  qui  a  fait 
ses  preuves  en  médecine  depuis  les  travaux  de 
Widal,  R.  Bénard  et  Vaucher  sur  l’hydrémie*. 

Les  recherches  expérimentales  et  cliniques 
que  nous  avons  poursuivies  nous  ont  montré  que 
le  degré  de  la  dilution  sanguine  provoquée  par  la 
saignée  est  sous  la  dépendance  de  trois  facteurs 
principaux  :  l'abondance  de  la  saignée,  la  durée 
de  la  saignée  et  le  tau-v  de  concentration  de  l'albu¬ 
mine  du  plasma  au  début  de  la  saignée. 

La  dilution  sanguine  est  fonction  de  l’abon¬ 
dance  de  la  saignée.  Toutefois,  les  expériences 
de  saignée  totale  chez  l’animal  nous  ont  montré, 
comme  à  Loeper’,  que  la  courbe  de  dilution  qui 
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descend  d’abord  rapidement  tend  bientôt  à  deve¬ 
nir  horizontale.  Un  moment  arrive  où  les  phéno¬ 
mènes  de  régulation  s’épuisent. 

La  durée  de  la  saignée  influe  sur  la  dilution  du 
sérum.  Depuis  longtemps  déjà  les  observateurs 
ont  noté  que,  pour  l’étude  de  la  dilution,  «  l’exa¬ 
men  de  sang  devait  être  fait  quelques  minutes 
après  la  saignée,  afin  de  donner  à  celle-ci  le  temps 
de  dérouler  ses  conséquences  »  (Vierordt).  Chez 
des  animaux  de  môme  poids,  nous  avons  pu  con¬ 
stater  qu’une  saignée  totale  faite  en  une  minute 
donnait  une  chute  de  l’albumine  sanguine  de  8  gr.  ; 
faite  en  douze  minutes,  une  chute  de  12  gr.  ;  faite 
en  une  heure,  une  chute  de  14  gr. 

La  dilution  est  fonction  de  la  proportion  de 
l’albumine  du  sérum  au  point  de  départ.  De  fortes 
concentrations  initiales  se  laissent  facilement 
réduire;  des  hydrémies  initiales  résistent  à  une 
plus  grande  ^dilution. 

Mais,  quels  que  soient  les  facteurs  qui  agissent 
sur  elle,  cette  dilution  se  produit  toujours,  tra¬ 
duisant  la  nécessité  pour  l'organisme  de  réparer 
le  volume  de  la  masse  sanguine.  Un  tel  mécanisme 
épuise  assez  rapidement  les  liquides  interstitiels 
disponibles.  Et,  chez  les  sujets  normaux  ayant 
eu  de  grandes  hémorragies,  un  symptôme  appa- 


1.  1'.  WiDAi,.  Ui:m':  lîi'NAiti)  et  K.  VAi't.iii.ii.  —  «  l.’lij- 
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son  étude  à  l’aide  de  la  iiiélliode  ivfiaeloinétriinie  ;  eoia- 
paraisoii  de  ses  variations  à  celles  du  |iidds  ».  Semiiinc 
médicale,  Ut  t'évrier  l'.'ll.  Ruppelons  ici  que  la  teneur 
norinale  du  sériiiu  sun(;uiu  eu  albiiiuiiie  est  de  7(i  à 
S4  gr.  pour  I.OÜO,  taudis  que  la  sérosité  interstitielle 
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raît,  témoin  de  l’appauvrissement  des  tissus  en 
liquide  :  la  soif.  Chez  les  sujets  infiltrés  d’œdème, 
les  conditions  ne  sont  plus  les  mêmes.  Le  sang 
peut  puiser  plus  largement  dans  les  réserves  do 
liquide-  interstitiel,  et  c’est  ainsi  qu’en  tenant 
compte  de  ce  grand  symptôme  indicateur,  la  soif, 
nous  avons  pu  diviser  nos  malades  en  deux  caté¬ 
gories  :  les  sujets  porteurs  d’œdèmes  et  les  ma¬ 
lades  secs.  Nous  n’avons  noté  la  soif  que  chez 
quatre  d’entre  eux;  aucun  d’eux  n’était  porteur 
d’œdèmes  périphériques.  Chez  tous  les  autres. 


largement  infiltrés,  nous  avons  remarqué  l’ab¬ 
sence  de  soif.  Certains,  cependant,  ont  eu  des 
saignées  importantes,  voire  considérables.  L’un 
d’eux,  par  suite  de  la  chute  du  pansement,  perd 
1.500  gr.  de  sang;  cependant,  il  s’endort  après 
cette  Importante  perte  sanguine,  sans  réclamer 
une  goutte  d’eau.  Un  autre,  dont  le  poids  tomba, 
par  la  suite,  de  17  kilos,  lors  de  l’effondrement 
de  ses  œdèmes,  ne  présenta  pas  de  soif  après 
une  saignée  de  1.100  gr.  Nous  avions  pourtant 
mis  à  sa  disposition  un  demi-litre  d’eau  lactosée 
jusqu’au  lendemain  matin;  il  n’en  absorba  tout 
au  plus  que  100  cmc.  Ainsi,  chez  les  malades  non 
œdématiés,  soif  après  la  saignée;  chez  les  ma¬ 
lades  porteurs  d’œdèmes,  absence  de  soif.  Dans 
le  premier  cas,  pour  compenser  la  spoliation  san¬ 
guine,  le  malade  fait  appel  à  la  lymphe,  aux 
humeurs  interstitielles,  et,  comme  l’a  bien  montré 


Mayer*,  aux  liquides  de  composition  cellulaire. 
Dans  le  second  cas,  le  malade  possède  dans  les 
mailles  de  son  tissu  conjonctif  d’énormes  réserves 
de  liquide  qui  sont  mobilisées  vers  le  plasma  san¬ 
guin.  Dans  le  premier  cas,  les  moyens  dont  dis¬ 
pose  l’organisme  pour  rétablir  le  volume  de  la 
masse  sanguine  sont  insuffisants  :  la  soif  appa¬ 
raît.  Ils  sont  plus  que  suffisants  dans  le  second  : 
la  soif  n’apparaît  pas. 

*** 

L’évolution  de  la  dilution  sanguine  qui  succède 
à  la  saignée  varie  suivant  l’importance  des 
œdèmes  existants  et  suivant  la  vitesse  plus  ou 


1.  Maykk.  —  M  Lu  soif  ».  Paris,  19ü3. 


moins  grande  de  leur  résorption.  Le  maximum 
de  dilution  peut  être  atteint  au  bout  d’un  laps  de 
temps  qui,  selon  les  cas,  varie  de  six  heures  à 
quatre  jours.  11  existe  entre  la  dilution  du  sang  et 
la  chute  du  poids  du  corps  des  rapports  qu’il  est 
intéressant  d’étudier.  Nous  ne  saurions  mieux 
faire  pour  cela  que  de  citer  quelques  exemples 
tirés  de  nos  observations  personnelles. 

Chez  certains  malades  (fig.  1),  la  chute  du 
poids  débute  immédiatement  après  la  saignée, 
elle  est  d’emblée  extrêmement  rapide  et  elle  est 
terminée  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours.  Or, 
chez  de  tels  malades,  la  dilution  sanguine  (fig.  2), 
qui  s’opère  rapidement  et  sans  oscillations,  est 
atteinte  au  bout  de  six  à  vingt-quatre  heures. 
A  partir  de  ce  moment,  le  sang  commence  à  se 
concentrer  et  cette  concentration  se  poursuit  sans 
arrêt.  Tout  se  passe  comme  si  l’étape  sanguine 
de  la  résorption  des  œdèmes  se  faisait  en  un 
temps  sans  oscillation  qui  arrête  ou  retarde  leur 
migration  vers  le  rein.  Dans  ces  cas,  la  diurèse, 
comme  la  chute  du  poids,  est  immédiatement  im¬ 
portante. 

Dans  d’autres  cas,  nous  avons  recueilli  des 
courbes  d’un  type  différent.  Voici,  par  exemple, 
une  courbe  de  poids  (fig.  3),  qui  ne  descend  pas 
franchement  dès  le  début  :  la  chute,  assez  impor¬ 
tante  dans  les  vingt-quatre  premières  heures  à 
cause  du  volume  môme  de  la  saignée,  se  ralentit 
pendant  les  deux  jours  suivants  ;  à  partir  du 


quatrième  jour,  jusqu’au  septième,  la  courbe 
s’abaisse  nettement,  puis  continue  à  s’abaisser 
d’une  façon  moins  rapide  pendant  trois  jours 
encore. 

Chez  ce  malade,  la  courbe  de  dilution  sanguine 
(fig.  4)  est  nettement  irrégulière  dans  les  jours 
qui  suivent  la  saignée.  Elle  descend,  reste  étale, 
remonte,  redescend,  atteint  son  point  le  plus 
bas  au  bout  de  quatre  jours,  puis  remonte  assez 
énergiquement  en  présentant  un  léger  temps 
d’arrêt  dans  l’ascension  définitive. 

Il  semble  que,  chez  ce  malade,  les  œdèmes,  au 
lieu  d’affluer  en  masse  dans  le  courant  sanguin, 
s’y  sont  épanchés  lentement  et  comme  par  sac¬ 
cades.  Un  premier  afflux  de  sérosité  ayant  dilué 
le  sang,  la  diurèse  s’est  amorcée  et,  sous  son 
action,  le  sang  a  commencé  à  se  concentrer.  Puis 
un  nouvel  afflux  de  sérosité  ayant  dilué  le  sang, 
la  diurèse  s’est  déclenchée  plus  abondamment, 
entraînant  alors  une  reprise  de  la  concentration 
qui,  cette  fois,  n’a  plus  marqué  de  temps  d’arrêt 
important. 

On  retrouve,  dans  la  thèse  de  Vaucher',  des 
faits  comparables  aux  nôtres  et  dans  lesquels  on 
voit,  chez  certains  malades,  la  résorption  des 
œdèmes  provoquée  par  la  digitale  ou  la  théo- 
bromine,  au  lieu  de  se  produire  brusquement,  se 
faire  en  plusieurs  passages  successifs. 

Dans  le  cas  auquel  nous  venons  de  faire  allu¬ 
sion,  il  s’agissait  d’un  malade  chez  qui  les  œdè¬ 
mes  étaient  particulièrement  étendus  et  nous  nous 
sommes  demandé  s’il  n’existait  pas  chez  lui  une 
défaillance  tissulaire  qui,  faisant  obstacle  à  Taf- 
flux  des  œdèmes  dans  le  sang,  explique  les  cas, 
très  rares  d’ailleurs,  où  la  saignée  n’est  pas  suivie 
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de  dilution  sanguine,  comme  nous  avons  pu  le 
constater  chez  une  malade  présentant  des  œdèmes 
irréductibles  et  chez  qui  une  saignée  n’amena  au¬ 
cune  amélioration.  Nous  avons  pu  observer  cette 
absence  de  régulation  plasmo-interstitielle  après 
la  saignée  chez  des  animaux  ayant  reçu  préalable¬ 
ment  des  injections  intrapéritonéales  traumati¬ 
santes  et  des  faits  expérimentaux  assez  analogues 
ont  été  signalés  par  Dastre  et  Loye*  et  par  Achard 
et  Gaillard'. 

On  comprend  qu’au  point  de  vue  clinique,  cette 
absence  de  réaction  à  la  saignée  chez  les  asysto- 
liques  ait  une  signification  pronostique  fâcheuse. 

Elle  est  d’ailleurs  exceptionnelle.  Habituelle¬ 
ment  il  se  produit  après  la  saignée  une  dilution 
sanguine  qui  évolue  parallèlement  à  la  fonte  des 
œdèmes  :  à  une  dilution  maxiina  au  bout  d’un 
jour  correspond  une  chute  rapide  du  poids  du 
corps  ;  à  une  dilution  retardée  et  n’atteignant 
son  maximum  qu’au  bout  de  quatre  jours,  corres¬ 
pond  une  chute  de  poids  lente  et  irrégulière. 

La  saignée  chez  les  cardiaques  est  en  général 
suivie,  dans  un  délai  assez  rapide,  d’une  amélio¬ 
ration  des  symptômes  cliniques  dont  il  est  facile 
de  juger  par  l’étude  du  rythme  cardiaque,  de  la 
respiration  et  de  la  diurèse. 

On  sait  que,  chez  un  sujet  normal,  une  hémor¬ 
ragie  abondante  est  suivie  d’une  accélération  des 
battements  cardiaques  (Haies,  Marey,  Chauveau)'. 

Les  saignées  thérapeutiques  pratiquées  chez 
les  asystoliques  ne  comportent  pas  une  pareille 
conséquence.  Nous  avons  personnellement  con¬ 
staté  qu’en  pareil  cas,  le  chiffre  des  pulsations 
cardiaques  pris  immédiatement  après  la  saignée 
reste  en  général  égal  ou  devient  inférieur  à  ce 
qu’il  était  immédiatement  avant. 

Avant  la  s(iii,MUM-.  .  100  ll'i  l'iS  90  100  9'|  OS  92 

Nous  ne  citons  ici  que  les  cas  où  le  nombre  de 
pulsations  a  pu  être  compté.  Assez  souvent,  cette 
mensuration  fut  impossible,  en  raison  de  l’affole¬ 
ment  du  cœur  et  de  l’irrégularité  de  ses  contrac¬ 
tions. 

Nous  avons  constaté  de  plus  que  non  seulement 
le  pouls  est  devenu  moins  rapide,  mais  encore 
qu’il  a  gagné  en  force  et  en  amplitude.  Plus  d’une 
fois  la  perception  du  choc  artériel  au  sphygmo- 
tensiophone,  délicate  et  imprécise  à  un  premier 
examen,  est  devenue  plus  aisée  après  la  saignée. 
Déplus,  nous  avons,  à  maintes  reprises,  constaté, 
et  nous  reviendrons  ultérieurement  sur  ce  point, 
que  la  saignée  entraîne  une  augmentation  de  la 
tension  différentielle.  Ainsi,  atténuation  de  la 
tachycardie,  ampleur  plus  grande  du  pouls,  amé¬ 
lioration  de  la  tension  différentielle  sont  dans 
beaucoup  de  cas  les  effets  que  l’on  peut  facilement 
constater  après  une  saignée  copieuse  chez  les 
asystoliques. 

La  chute  de  la  tension  veineuse  et  la  résorption 
rapide  des  hydropisies  que  nous  avons  indiquées 
plus  haut  comme  étant  la  résultante  immédiate  de 
la  saignée  sont  la  clef  de  cette  amélioration. 
Subitement  la  contraction  du  myocarde  ne  se 
heurte  plus  aux  barrages  constitués,  d’une  part, 
par  la  stase  sanguine  dans  le  système  veineux  et, 
d’autre  part,  par  la  compression  exercée  sur  les 
capillaires  par  les  épanchements  interstitiels.  La 
contraction  du  myocarde  devient  donc  à  la  fois 
plus  aisée  et  plus  efficace,  d’où  une  tendance  au 
ralentissement  du  rythme  cardiaque  et  une  ampli¬ 
tude  plus  grande  des  pulsations  artérielles.  De 
plus,  au  cours  même  de  la  saignée,  on  voit  sou¬ 
vent  disparaître  des  signes  qui  évoquent  un  degré 


1.  Dastre  ol  Loye.  — «  Le  luvui'c  du  sang  a.  ArcJi.  de 

normale  et  palliologi</ue,  1888,  t.  11,  p.  98. 

2.  Achard  et  Gaili.ard.  —  «  Sur  les  troubles  de  la 
régulation  .osmotique  »,  Areh.  de  Mdd.  expérimentale. 
Novembre  190.'»,  p.  0(19. 

3.  Richet.  —  Dictionnaire  de  Physiologie  :  hémorragies. 


plus  OU  moins  marqué  d’asphyxie  tissulaire.  Les 
téguments  reprennent  une  coloration  et  une  cha¬ 
leur  normales,  ce  qui  est  l’indice  d’un  retour  à 
des  échanges  réguliers.  Ces  modifications  sont 
bien  le  reflet  d’une  circulation  capillaire  qui  se 
libère  de  la  stase  et  qui,  favorisant  l’endosmose 
des  liquides  extravasés,  lève  le  barrage  inters¬ 
titiel. 


La  saignée  exerce  d’une  façon  élective  son 
action  bienfaisante  sur  les  troubles  respiratoires, 
c’est-à-dire  sur  la  dyspnée  avec  polypnée  et  sur 
la  cyanose,  phénomènes  qui  font  partie  intégrante 
de  la  grande  asystolie. 

Chez  les  normaux,  une  déperdition  sanguine 
amène  une  accélération  des  mouvements  respira¬ 
toires.  La  diminution  de  la  quantité  d'hémoglo¬ 
bine  apte  à  fixer  l’oxygène  se  trouvant  réduite,  il 
se  fait  une  polypnée  compensatrice.  Au  contraire, 
nous  avons  souvent  constaté,  chez  les  asysto¬ 
liques,  une  diminution  du  nombre  des  respira¬ 
tions  consécutivement  à  la  saignée.  D’autre  part, 
MM.  Achard  et  Binet  ont  signalé  après  la  saignée 
une  amélioration  des  échanges  gazeux  à  la  sur¬ 
face  du  poumon. 

Chez  les  asystoliques  comme  chez  les  nor¬ 
maux,  la  saignée  fait  bien  baisser  le  nombre  des 
globules  rouges.  Nous  avons  constaté  des  abais¬ 
sements  de  400.000  à  1.200.000  globules  par  mil¬ 
limètre  cube,  après  la  saignée  ;  mais  chez  ces 
sujets,  d’ailleurs  souvent  hyperglobuliques,  le 
léger  désavantage  qui  peut  résulter  de  cette  dimi¬ 
nution  du  nombre  des  globules  rouges  disparaît 
devant  l’amélioration  que  la  saignée  apporte  aux 
conditions  de  la  circulation  pulmonaire. 

La  dyspnée  des  cardiaques  est  avant  tout 
d’ordre  mécanique;  elle  relève  de  la  stase  san¬ 
guine  dans  le  territoire  de  la  petite  circulation, 
et,  pour  une  part  également,  (ie  l’œdème  entra¬ 
vant  l’accès  de  l’air  dans  les  bronchioles  et  les 
alvéoles  pulmonaires.  Sous  l’effet  de  la  saignée, 
une  circulation  plus  rapide  s’établit,  mettant  en 
un  temps  donné  une  quantité  plus  considérable 
d’hémoglobine  au  contact  de  l’air  alvéolaire  et 
l’œdème  pulmonaire  subit  le  sort  des  autres 
œdèmes  de  l’économie.  Sa  résorption  rapide  vient 
encore  favoriser  l'hématose. 

L’action  bienfaisante  de  la  saignée,  dont  nous 
venons  d’exposer  le  mécanisme  dans  les  cas  de 
grande  asystolie  banale,  apparaît  d’une  façon 
plus  évidente  encore  chez  les  sujets  atteints 
d’œdème  aigu  du  poumon.  C’est  une  notion  clas¬ 
sique  que,  de  toutes  les  circonstances  où  la  sai¬ 
gnée  est  appelée  à  rendre  des  services,  c’est  celle 
où  elle  trouve  son  indication  la  plus  impérieuse  ; 
c'est  celle  également,  comme  l’a  fait  remarquer 
Dieulafoy,  où  elle  fournit  les  plus  beaux  succès. 

Actuellement,  au  milieu  des  conceptions  mul¬ 
tiples  invoquées  pour  expliquer  le  mécanisme 
de  l’œdème  aigu  du  poumon,  les  seuls  processus 
qui  se  dégagent  avec  netteté  sont,  comme  l’a 
montré  Gallavardin ',  des  processus  d’ordre  mé¬ 
canique.  L’œdème  aigu  du  poumon  apparaît 
comme  une  crise  d’asystolie  partielle,  intéressant 
le  seul  territoire  de  la  petite  circulation  et  due 
à  une  défaillance  subite  du  cœur  gauche.  Sous 
l’influence  de  cette  défaillance,  le  courant  circu¬ 
latoire  pulmonaire  subit  un  ralentissement  brus¬ 
que  et  considérable.  La  sérosité  sanguine  trans¬ 
sude  à  travers  les  parois  des  capillaires  dans  les 
cavités  alvéolaires  et  les  bronchioles.  Nous  avons 
noté  plusieurs  fois  que,  chez  des  malades  atteints 
d’œdi  me  aigu  du  poumon,  le  sang  présentait  une 
hyperconcentration,  les  quantités  d’albumine  du 
sérum  variant  entre  90  et  104  gr.  pour  1.000,  au 
lieu  de  76  à  84  gr.  Il  nous  parait  logique  d’attri¬ 
buer  ces  hyperconcentrations  à  la  transsudation, 
dans  les  alvéoles  pulmonaires,  de  sérosité  plas¬ 
matique  chargée  d’une  faible  quantité  d’albu- 
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mine,  comme  le  sont  habituellement  les  liquides 
d’œdème. 

L’étude  des  effets  physiologiques  de  la  saignée, 
que  nous  avons  faite  plus  haut,  permet  de  com¬ 
prendre  l’efficacité  de  cette  intervention  théra¬ 
peutique  au  cours  de  l’œdème  aigu  du  poumon. 
Le  vide  créé  par  une  émission  sanguine  impor¬ 
tante  dans  la  circulation  veineuse  semble  avoir  un 
double  effet  :  d’une  part,  il  produit  à  travers  les 
capillaires  un  véritable  appel  du  sang  artériel, 
diminue  l’effort  du  cœur  gauche  et  permet  à 
celui-ci  de  se  reprendre;  d’autre  part,  il  désen¬ 
combre  le  cœur  droit,  car  saigner,  c’est  saigner 
d’abord  le  système  veineux,  y  compris  les  cavités 
droites.  Sous  cette  double  influence,  la  circula¬ 
tion  pulmonaire  s’accélère,  la  transsudation  de 
sérosité  s’arrête  et  peut-être  même  une  partie  de 
cette  sérosité  extravasée  dans  les  alvéoles  rentre- 
t-elle  dans  les  capillaires  pulmonaires. 

On  sait  que  Tœdènie  aigu  s’observe  dans  deux 
circonstances  principales  :  au  cours  de  l'hyper¬ 
tension  artérielle  et  au  cours  du  rétrécissement 
mitral.  Dans  le  premier  cas,  il  résulte  d'une  brus¬ 
que  insuffisance  du  ventricule  gauche,  provoipiée 
elle-même  par  une  pousséésubite  d'hypei  lension. 
Chez  les  femmes  atteintes  de  sténose  mitrale, 
c’est  également  à  l’occasion  d’un  surcroît  de  tra¬ 
vail  imposé  au  cœur  gauche  que  survient  rcedèrae 
aigu  du  poumon.  C’est  ce  que  l’on  constate  à 
l’occasion  des  accidents  gravido-cardiaques.  En 
dehors  de  l’état  gravidique,  certains  auteurs, 
Gallavardin*  notamment,  en  ont  rajiporté  linéi¬ 
ques  exemples.  Récemment,  Ribierre  j  qui  a 
consacré  une  étude  très  fouillée  à  ce  cha|>itre 
de  pathologie  cardiaque,  en  a  cité  une  nouvelle 
observation  et  a  défendu  l’hypothese  (|ui  fait 
jouer  en  pareil  cas  le  rôle  primordial  à  une  brus¬ 
que  défaillance  de  l’oreillette  gauche.  Nous  avons 
nous-mêmes,  tout  dernièrement,  expérimenté 
l’action  puissante  exercée  par  la  saignée  sur 
l’œdème  aigu  du  poumon,  apparaissant  au  cours 
d’un  rétrécissement  mitral. 


l'ne  feninie  de  'lî  ans  fut  adinisr  du  racine  à 
l'hôpital  Bichat,  en  proie  à  des  phéiioiiiénes  dyspnéi- 


snite  d'ellorls  inaccoiitiiinés. 

Nous  venons  d’exposer  les  effets  bienfaisants 
de  la  saignée  dans  les  œdèmes  pulmonaires  aigus 
d’origine  mécanique.  Nous  retrouvons  les  prin¬ 
cipaux  symptômes  de  cet  œdème  mécanique  : 
suffocation ,  cyanose  et  même  expectoration 
mousseuse,  dans  certaines  poussées  œdémateuses 
aiguës  d’origine  infectieuse,  qui  parfois  compli¬ 
quent  les  pneumonies  ou  les  broncho-pneumonies. 
Là  encore  la  saignée,  largement  pratiquée,  est 
capable  d’entraver  les  progrès  de  l’asphyxie  im¬ 
minente  en  soulageant  le  cœur  menacé  de  dilata¬ 
tion  aiguë. 


Chez  l’homme  ou  l’animal  normal,  une  déper¬ 
dition  sanguine  importante  entraîne  immédiate¬ 
ment  la  diminution  et  même  la  suppression  de  la 
diurèse.  L’organisme  spolié  d’une  partie  de  scs 
liquides  s’oppose  à  toute  déperdition  nouvelle. 

La  situation  est  toute  différente  pour  les  car¬ 
diaques.  Chez  eux,  il  existe  de  l’eau  en  excès  et 


1.  Galeavardix.  —  .irch.  des  mal.  du  cœur,  des  rais- 
seaux  et  du  sang.  1921,  p.  282. 

2.  Riiiierre.  —  «  L’œdi-iiic  pulmonaire  oigii  dans  les 
rélréri.s.fcinent»  mitraux  purs,  en  dehors  de  lo  gravidité 
(Insuffisance  auriculaire  gauche  aiguë)  ».  Revue  médicale 
française,  1924,  p.  223. 
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si  cette  eau  n’est  pas  rendue,  c’est  que  la  sécré¬ 
tion  rénale  est  entravée,  en  raison  du  ralentisse¬ 
ment  de  la  circulation  artérielle  et  de  la  stase 
veineuse  qui  comprime  et  asphyxie  les  éléments 
sécréteurs  de  la  glande. 

Un  des  premiers  elïets  de  la  saignée  étant, 
comme  nous  l’avons  dit,  de  rétablir  la  vitesse 
normale  du  sang  dans  les  artères  et  d’entraîner  le 
retour  dans  les  vaisseaux  de  la  sérosité  épan¬ 
chée  dans  les  espaces  interstitiels,  non  seule¬ 
ment  la  sécrétion  rénale  se  rétablit,  mais  encore 
elle  trouve  dans  le  plasma  sanguin  dilué  les  élé¬ 
ments  d’une  abondante  diurèse.  Celle-ci  augmente 
au  prorata  du  débit  de  l’eau  au  niveau  du  rein. 

Ce  débit  demeure  généralement  élevé  jusqu’à 
la  fonte  complète  des  œdèmes  qui  survient  d’une 
façon  plus  ou  moins  précoce,  selon  l’activité 
fonctionnelle  du  rein. 

Chez  1111  (le  nos  malades,  ayant  subi  une  saifinée 
(le  1.100  Kl-  .  et  alors  (lu'il  n'avàit  absorbé  que  'iOOki'. 


dent,  ce  i|iii  indiiine  une  dilution  sanenine  inipor- 
tanle,  diliilion  (|ni  n'élail  pas  due  à  rintrodiirtion 
du  ii(|ni(le  dans  l’orKanisine,  car  le  malade  était  resté 


sans  boire  depuis  le  début  de  riiémorraKio. 

Ainsi,  chez  les  asystoliques,  la  saignée,  même 
très  abondante,  loin  de  faire  fléchir  la  diurèse, 
comme  chez  les  normaux,  provoque  une  série  de 
modifications  circulatoires  qui  ont  pour  ultime 
conséquence  d’amener  une  débâcle  polyurique. 


Dans  beaucoup  de  cas,  nous  avons  institué  la 
triade  classique  :  saignée,  purgation,  digitale.  On 
peut  se  demander  si  la  purgation  et  la  digitale 
n’auraient  pas  suffi  à  provoquer  la  crise  poluyri- 
que.  Cependant,  plusieurs  fois  nous  avons  eu 
recours  à  la  saignée,  à  l’exclusion  de  toute  autre 
thérapeutique,  et  nous  avons  vu  qu’à  elle  seule, 
suivie  seulement  d’une  réduction  des  liquides, 
elle  pouvait  déclencher  une  débâcle  polyurique 
considérable,  comme  si  le  myocarde  n’attendait 
que  la  levée  du  barrage  pour  se  remettre  à  fonc¬ 
tionner  normalement. 

Dans  plusieurs  cas,  nous  avons  vu,  comme  cela 
est  d’ailleurs  classique,  que,  chez  les  asystoliques, 
les  tonicardiaques  préconisés  apres  les  purgatifs 
drastiques  habituels  n’ont  pas  eu  d’effets  utiles. 
Une  saignée  était  alors  pratiquée  et  l’administra- 


1.  Ciiiiiié.  —  ((  Ilyportcnsion  urlériello  et  accès  éclauip- 
thjues  ».  Thise,  Paris,  1111)7, 


tion  de  digitale  provoquait  l’émission  d’urines 
abondantes. 

Dans  ces  cas,  c’est  manifestement  à  la  saignée 
que  nous  avons  dû  l’amélioration  de  la  diurèse. 
Malgré  les  bons  résultats  évidents  de  la  seule 
saignée,  il  va  sans  dire  que  le  plus  souvent  son 
action  doit  être  complétée  par  celle  des  toni¬ 
cardiaques.  Emission  sanguine  et  digitale  agis¬ 
sent  au  reste  dans  le  même  sens,  car  la  digitale, 
diurétique  indirect,  tout  en  renforçant  la  systole 
cardiaque,  fait  affluer  dans  le  courant  sanguin 
les  liquides  extravasés  dans  le  tissu  interstitiel 
et  les  dirige  vers  l’émonctoire  rénal. 

Dans  tout  ce  que  nous  venons  de  dire,  il  y  a  un 
point  que  nous  n’avons  fait  qu’effleurer  :  c’est 
l’action  de  la  saignée  sur  la  tension  artérielle  chez 
les  asystoliques.  Dans  nos  observations,  cette 
action  a  été  assez  variable,  trop  variable  même 
pour  que  nous  puissions  en  tirer  des  conclusions. 
Notons  seulement  que,  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  il  n’y  a  pas  eu  de  modification  de  la  maxima 
ni  de  la  minima  et  que  cependant  l'action  de  la 
saignée  a  été  favorable.  Dans  d’autres  cas,  nous 
avons  noté  une  augmentation  de  la  tension  diffé¬ 
rentielle  par  abaissement  de  la  minima.  Là, 
l’action  a  semblé  encore  plus  favorable. 

Dans  un  cas  enfin,  nous  avons  relevé  un  abais¬ 
sement  simultané  des  tensions  maxima  et  minima, 
à  la  suite  d’une  saignée  de  1.500  cmc.  Malgré  une 
chute  de  13  à  10  pour  la  maxima  et  de  8  à  7  pour 
la  minima,  l’évolution  fut  très  favorable.  La 
diurèse  en  particulier  fut  excellente  :  500  cmc  le 
lendemain,  3  litres  2  jours  après. 

Ainsi  l’étude  des  modifications  de  la  tension 
artérielle  chez  les  asystoliques  n’offre  qu’un  inté¬ 
rêt  de  second  plan,  parce  que  ce  n’est  pas  directe¬ 
ment  elle  que  l’on  vise  et  parce  que,  si  la  tension 
est  modifiée,  cette  modification  ne  semble  pas 
influer  sur  les  heureux  effets  que  nous  venons  de 
signaler. 

L’action  de  la  saignée  sur  la  tension  artérielle 
est  autrement  importante  à  considérer  dans  les 
cas  où  elle  a  pour  but  de  lutter  contre  les  acci¬ 
dents  qui  relèvent  de  l’hypertension.  Ceci  nous 
amène  à  envisager  les  effets  exercés  par  la  saignée 
sur  les  manifestations  cliniques  des  néphrites. 

Disons  immédiatement  qu’il  importe  de  faire 
une  discrimination  entre  ces  manifestations  clini¬ 
ques,  suivant  qu’elles  relèvent  de  l’hypertension 
artérielle,  de  la  chlorurémie  ou  de  l’azotémie. 

Nous  envisagerons  d’abord  l’action  de  la 
saignée  dans  l’hypertension  artérielle. 

Dans  l’hypertension  artérielle  permanente,  le 
but  de  la  saignée  est  de  faire  baisser  la  tension.  Il 
est  tout  d’abord  nécessaire  de  savoir  que,  pour 
abaisser  l’hypertension  artérielle  permanente,  il 
faut  que  la  saignée  soit  extrêmement  abondante. 
Les  recherches  des  physiologistes  permettent  de 
prévoir  qu’il  doit  en  être  ainsi. 

Déjà  en  18;î.5,  .Marsliall  Hall  monlrail  que  ee  n’est 
que  l(ii-s(|ue  la  saignée  atteint  3,50  jiour  100  du  poids 
de  laniinal  que  la  diiiiinution  de  pression  devient 
sensible  dans  les  artères.  Pour  Arloing,  il  faut,  chez 
le  chien,  enlever  le  1/3  de  la  masse  sanguine  pour 
faire  baisser  la  pression  de  1/6.  Selon  Ainbard*,  une 
saignée  de  10  pour  100  du  sang  total  chez  l’animal, 
ce  ([ui  équivaudrait  à  500  gr.  de  sang  pour  un  homme 
robuste,  abaisse  légèrement  la  pression  pendant 
2  minutes,  après  quoi  elle  se  relève.  Une  seconde 
saignée,  analogue,  (|ui  extrait  encore  10  pour  100  du 
sang,  soit  au  total  18  pour  100  (car,  nous  l’avons  vu, 
après  la  saignée,  le  sang  se  dilue),  n’abaisse  pas 
encore  sensiblement  la  pression,  c’est-à-dire  qu’un 
litre  de  sang  extrait  à  uii  buinnie  ne  modifierait  ])as 
la  tension  artérielle. 

Pour  obtenir  à  coup  sûr  un  abaissement  de  la 
tension  artérielle,  il  faut,  semble-t-il,  que  l’émis¬ 
sion  sanguine  soit  vraiment  considérable.  Chez 


1,  Ambabp.  —  Thhe,  Paris,  1908. 


un  de  nos  malades,  la  tension  artérielle,  qui  était 
passée  de  13-8  à  12-8  seulement  après  une  saignée 
thérapeutique  de  1.000  cmc,  s’est  abaissée  à 
10-7  après  sa  continuation  accidentelle  jusqu’à 
1.500  cmc  environ.  Chez  deux  autres  hyperten¬ 
dus, il  s’est  agi,  non  pas  de  saignée,  mais  d’épistaxis 
volumineuses  évaluées  à  deux  litres  à  peu  près 
dans  chaque  cas.  Chez  l’un  d’eux,  les  épistaxis,  qui 
ont  duré  cinq  jours,  ont  fait  tomber  le  nombre  des 
globules  rouges  à  un  million.  La  tension  arté¬ 
rielle,  dans  ce  cas,  est  passée  de  23-16  à  9-5. 

Il  est  certain  que  des  saignées  de  cette  impor¬ 
tance  finissent,  dans  tous  les  cas,  par  produire 
une  chute  de  la  pression,  de  même  qu’une  perte 
plus  considérable  encore  ferait  disparaître  complè¬ 
tement  la  pression  par  collapsus  cardiaque.  Après 
deux  saignées  du  dixième  de  la  masse  totale  du 
sang,  Ambard  n’a  pas  constaté  de  chute  de  la 
tension  artérielle  ;  une  troisième  saignée  de  la 
même  valeur  a  abouti  au  contraire  à  une  chute 
parfois  brutale  de  la  tension.  Il  y  aurait  donc, 
comme  l’a  soutenu  Gallavardin,  au  point  de  vue 
de  l’influence  de  la  saignée  sur  la  tension,  une 
période  critique  qui  se  place  aux  environs  d’une 
soustraction  de  20  à  30  pour  100  du  sang  total. 
Chirié,  dans  sa  Thèse,  rapporte  le  cas  d’une  pré¬ 
éclamptique  dont  la  tension  systolique,  après  une 
saignée  de  1.500  gr.,  baissa  de  24  à  12,  et  celui 
d’une  autre  femme  chez  qui  elle  baissa  de  20  à  13 
pour  une  saignée  de  1.400  gr. 

Le  volume  de  l’émission  sanguine  n’intervient 
pas  seul  dans  l’abaissement  de  la  tension  arté¬ 
rielle  :  l’étendue  de  cet  abaissement  est  aussi  en 
raison  directe  de  la  rapidité  de  la  saignée. 

talcmciït  la  tonsioii,  une  saignée  bnisqiie'  iinporlail 
autant  qu’un((  saignée  copieuse.  Pour  Gley,  une  sai¬ 
gnée,  même  si  elle  est  importante,  peut  laisser  la 
tension  artérielle  sensiblement  intacte,  à  condition 
d’être  faite  lentement.  Nous  trouvons  les  mêmes 
constatations  dans  les  expériences  de  Delaunay  et  de 
Richet. 

L’étal  de  choc,  l’aspect  syncopal  du  malade  avaient 
été  dej)uis  longtemps  constatés  pai'  les  observateurs 
et  notamment  par  les  accouebeurs,  particulièrement 
habitués  aux  saignées  abondantes  lors  de  crises 
éclamptiques,  c’est-à-dire  dans  les  conditions  où,  en 
général,  le  jet  de  sang  est  violent. 

«  La  saignée  ne  doit  pas  se  faire  tout  de  suite.  Il 
faut  l’interrompre  de  tenijis  en  temps  pour  ménager 
les  forces  et  occasionner  plus  de  diversion.  On  fer¬ 
mera  donc  la  veine  en  plusieurs  fois,  laissant  des 
intervalles  plus  ou  moins  grands  suivant  l’étal  de 
l’accouebée  »  (.M™"  Le  Boursier  duGoudray.  Abrégé 
de  l’art  des  accuiicheineiits,  1777). 

Considérons  maintenant,  au  point  de  vue  cli¬ 
nique,  les  résultats  que  nous  avons  obtenus  : 

Au  cours  de  V hypertension  permanente  nous  ve¬ 
nons  d’évoquer  deux  malades  chez  qui  des  épis¬ 
taxis  volumineuses  ont  fait  baisser  la  tension  arté¬ 
rielle.  Chez  l’un,  la  tension  artérielle  tomba  de 
27-18  à  22-13.  Mais,  dès  le  surlendemain,  elle 
avait  remonté  à  25-16.  Chez  l’autre,  des  épistaxis 
d’un  caractère  alarmant  firent  passer  la  tension 
artérielle  de  23-16  à  9-5  en  cinq  jours.  Au  bout 
de  ce  temps,  les  hémorragies  s’arrêtèrent;  cinq 
jours  plus  tard  nous  notions  une  tension  de  12-7; 
après  dix  jours,  nous  avions  14-7;  après  quinze 
jours,  16-8;  après  vingt  jours,  17-10;  au  bout 
d’un  mois,  21-14.  Remarquons  que,  dans  ce  cas, 
l’hémorragie  avait  été  formidable  et  telle  qu’on 
n’aurait  jamais  osé  pratiquer  une  saignée  d’une 
pareille  abondance.  Le  dernier  jour  de  l’hémor¬ 
ragie,  le  chiffre  des  globules  rouges  était  tombé 
à  un  million;  ceci  explique  peut-être  que  l’abais¬ 
sement  de  la  tension  artérielle  ait  été  assez  pro¬ 
longé;  habituellement,  la  réascension  de  l’hyper¬ 
tension  est  beaucoup  plus  rapide. 

Chez  un  autre  sujet,  hypertendu  de  longue  date 
et  présentant  seulement  des  troubles  psychiques, 
la  tension  artérielle,  à  l’entrée  à  l’hôpital,  était 
de  31-17.  Après  une  saignée  de  900  gr.,  la  tension 
artérielle  baissa  à  23-13.  Or,  le  lendemain,  la 
tension  artérielle  était  à  30-1/2-15,  le  surlende- 
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main  à  31-16.  Dane  nn  autre  cas.  une  malade 
arriva  à  l’hôpital  avec  une  crise  de  pseudo¬ 
asthme  cardiaque,  Sa  tension  artérielle  était  à 
21-11,  une  saignée  de  400  gr,  amena  la  tension  à 
13-7.  Le  lendemain,  nous  trouvions  17-11,  le  sur¬ 
lendemain  21-11. 

Les  saignées  que  nous  avons  pratiquées  chez 
les  hypertendus  ont  varié  entre  400  et  1.000  cmc. 
Et,  comme  nous  le  voyons,  la  chute  de  la  tension, 
quand  elle  s’est  produite,  a  été  habituellement  de 
courte  durée.  Que  penser  des  petites  saignées  de 
100  à  120  cmc  pratiquées  de  temps  à  autre  chez 
cette  catégorie  de  malades?  Elles  ne  sont  peut- 
être  pas  préjudiciables,  elles  peuvent  satisfaire  le 
patient  ;  mais  le  médecin  doit  savoir  qu’il  n’ob¬ 
tient  en  réalité  aucun  effet.  11  y  a  lieu  de  se  de¬ 
mander,  d'ailleurs,  s’il  y  a  intérêt,  en  dehors  des 
accidents  paroxystiques,  de  chercher  à  obtenir 
des  abaissements  trop  brusques  de  l’hyperten¬ 
sion  artérielle  permanente.  Certains  auteurs  pen¬ 
sent  que  cela  peut  même  présenter  des  inconvé¬ 
nients.  Carnot  et  Rathery  *  ont  émis  l’opinion  que 
chez  certains  scléreux  rénaux  l’hypertension 
artérielle  favorise  la  diurèse  et  Castaigne  envi¬ 
sage  l’hypertension  artérielle  au  cours  de  la  né¬ 
phrite  chronique  comme  un  processus  de  défense. 

«  Si  on  cherche  à  faire  baisser  brutalement  l’iiy- 
pertension,  dit  Gallavardin*,  on  risque  de  rompre 
une  compensation  qui  s’est  produite  et  on  en¬ 
traîne  l’asystolie,  » 

Clovis  Vincent  et  Darquier”  ont  constaté  que, 
chez  les  vieillards  hypertendus,  la  chute  de  la 
pression  artérielle  que  peut  provoquer  la  saignée 
détermine  parfois  rapidement  des  foyers  de 
ramollissement  cérébral.  Selon  ces  auteurs,  l’étroi¬ 
tesse  du  chenal  artériel  a  pour  sauvegarde  l’hy¬ 
pertension.  Nous-mêmes,  chez  un  sujet  atteint  de 
néphrite  chronique,  avons  vu  se  produire  des 
crises  convulsives  au  cours  d’une  épistaxis  qui, 
par  son  abondance  et  sa  répétition,  avait  déjà  en¬ 
traîné  une  chute  considérable  de  la  tension  arté- 

Ce  n’est  pas  sur  la  saignée  qu’il  faut  compter 
pour  provoquer  un  abaissement  définitif  ou  même 
durable  de  l’hypertension  artérielle.  Il  existe,  eu 
effet,  deux  catégories  d’hypertendus  :  chez  les 
uns,  l’hypertension  artérielle  est  irréductible  et 
aucun  traitement  quel  qu’il  soit  n’est  susceptible 
de  la  faire  varier;  U  est  même  possible  qu’en 
pareil  cas,  la  saignée  puisse  être  nuisible.  Chez 
les  autres,  l’hypertension  est  susceptible  de  céder 
au  repos  au  lit  et  à  la  diète,  aux  toni-cardiaques  et 
aux  diurétiques  et,  si  le  malade  se  soumet  à  une 
hygiène  sévère,  cet  abaissement  peut  être  du¬ 
rable. 

I.o  1"''  Août  1924.  entrait  à  riiôpilal  lîicliat  une 
feiiinie  de  3»  ans.  ouvrière  d’usine,  se  plaignant  de 
dyspnée,  de  vertiges,  de  palpitations,  d’œdèmes  des 
membres  inférieurs  ;  sa  tension  artérielle  était  de 
29-16.  La  malade  fut  mise  au  repos  et  au  régime  dé- 
chloruré;  elle  ne  fut  pas  saignée.  Vingt-quatre  heu¬ 
res  après  son  entrée,  la  tension  artérielle  passait  de 
29-16  i\  24-15  ;  huit  jours  plus  tard,  elle  était  à  16-12, 
et  huit  jours  après  à  15-11.  Cette  tension  s’est  main¬ 
tenue  basse  pendant  tout  le  séjour  de  la  malade  ù 
l’hôpital.  Chez  un  homme  de  62  ans,  présentant  de¬ 
puis  sept  ans  une  dyspnée  d’elfort  presque  continue, 
avec  pseudo-asthme  nocturne  et  angine  de  poitrine, 
la  tension  artérielle  était  de  27-16.  Sous  rinlluence 
d’une  cure  d’amaigrissement  extrêmement  rigou¬ 
reuse  et  de  la  théobromine,  la  tension  artérielle  s’est 
rapidement  abaissée  à  15-10  et  s’est  maintenue  à  ce 
ohilire  depuis  deux  ans.  Ce  sujet  continua  à  s’as¬ 
treindre  à  une  hygiène  sévère,  mais  ù  aucun  moment 
il  n’a  subi  de  saignée.  Ce  sont  là  des  exemples 
caractéristiques,  ce  ne  sont  pas  des  cas  isolés.  Tous 
les  médecins  pourraient  en  citer  de  semblables. 


1.  CxiiNOT  et  lUxHEKx.  «  L'hypertciisiuii  obligaluire 
des  nephro-  et  des.  artérip-scléreux  n.  l'aria  médical, 
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’3.  C1.0VIS  Vi.M-.r.NT  et  Darquieb.  —  «  Du  danger  de  la 
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Si  la  saignée  ne  peut  rien  comme  traitement 
systématique  de  l'hypertension  artérielle  perma¬ 
nente,  elle  est  la  médication  héroïque  et  presque 
toujours  efficace  des  accidents  aigus  attribuables 
aux  crises  paroxystiques  d'hypertension.  Nous 
avons  déjà  exposé  ce  qu’on  peut  attendre  d’elle 
dans  le  traitement  de  l’œdème  aigu  du  poumon 
qui  certainement,  de  tous  les  accidents  de  l'hy¬ 
pertension,  est  celui  où  son  action  thérapeutique 
est  le  plus  évidente.  Au  cours  des  crises  de  pseudo- 
asthme  qui  accompagnent  souvent  un  coup  d’hy¬ 
pertension,  la  saignée,  combinée  ou  non  à  la 
morphine,  n’a  pas  une  action  moins  remarquable. 

Employée -contre  l’éclampsie  puerpérale,  la 
saignée  a  pour  elle  la  sanction  de  l’expérience  et 
beaucoup  de  femmes  doivent  la  vie  à  cette  théra¬ 
peutique  utilisée  en  temps  opportun.  Ghirié, 
dans  sa  thèse,  rapporte  des  observations  de 
femmes  en  travail  chez  qui  des  saignées  itératives 
ont  entraîné  chaque  fois  et  l’arrêt  des  convulsions 
et  l’abaissement  de  la  tension. 

L’action  bienfaisante  de  la  saignée  chez  les 
sujets  atteints  d’accidents  encéphalopathiques  au 
cours  de  l’intoxication  saturnine  qui,  nous  le 
savons  aujourd’hui,  relève  de  l’hypertension  arté¬ 
rielle,  est  une  notion  maintenant  classique.  Il  en 
est  de  même  pour  les  accidents  convulsifs  rele¬ 
vant  de  l’hypertension  artérielle  que  l’on  observe 
chez  les  sujets  atteints  de  néphrite  chronique, 
bien  que  son  efficacité  ne  soit  pas  aussi  fidèle  en 
pareil  cas  que  dans  les  accidents  d’ordre  respi¬ 
ratoire.  D’ailleurs  l’action  de  la  saignée  sur  les 
symptômes  cérébraux  de  l’hypertension  est  assez 
difficile  à  expliquer.  L’émission  sanguine  fait- 
elle  cesser  un  spasme  vasculaire  ?  Entraine-t-elle 
la  résorption  d’un  œdème  cérébral  ?  Ce  sont  là  des 
points  qui  ne  seront  résolus  que  lorsque  sera 
résolue  elle-même  la  question  de  la  pathogénie  de 
ces  phénomènes. 

Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  au  traitement  des  acci¬ 
dents  de  l’hypertension  artérielle  que  doit  être 
réservée  la  saignée.  C’est  là  que  son  action  peut 
se  montrer  réelle,  tandis  qu’employée  dans  le  but 
de  réduire  une  hypertension  artérielle  perma¬ 
nente,  elle  n’est  guère  qu’un  geste  inutile.  Lors 
d’une  hypertension  permanente,  la  saignée  doit 
donner  l’assaut  à  un  équilibre  organisé.  Elle  y 
parvient  mal.  Lors  d’une  crise  hypertensive,  elle 
s’attaque  à  un  déséquilibre  vasculaire  momentané. 
C’est  là  qu’en  général  ses  succès  sont  éclatants  ; 
c’est  là  d’une  façon  nette  quelle  a  pour  but,  non 
pas  tant  de  faire  baisser  la  tension  que  de  faire 
franchir  au  malade  une  étape  dangereuse. 


La  rétention  chlorurée  est  susceptible  d’engen¬ 
drer  une  série  d’accidents  à  propos  desquels 
l’utilisation  de  la  saignée  peut  être  envisagée.  Au 
cours  des  néphrites  aiguës  et  subaiguës  surtout, 
indépendamment  des  hydropisies  du  tissu  cellu¬ 
laire  sou.s-cutané  et  des  cavités  séreuses,  une 
série  de  phénomènes  nerveux  très  vraisemblable¬ 
ment  en  rapport  avec  de  l’œdème  cérébral, 
éclampsie,  coma,  cécité  corticale,  peuvent  appa- 
raîire  et  dominer  la  scène  clinique.. 

Un  des  effets  fondamentaux  de  la  saignée  étant, 
nous  l’avons  vu,  de  faire  affluer  dans  le  courant 
sanguin  les  liquides  extravasés  dans  les  tissus,  il 
est  logique  d’employer,  en  pareil  cas,  la  saignée 
pour  combattre  Tœdème  cérébral  et  l’expérience 
a  montré  là  ses  bons  résultats. 

Certains  œdèmes  pulmonaires,  qtti  ont  d’ail¬ 
leurs  pu  être  expérimentalement  provoqués  par 
ingestion  de  chlorure  de  sodium  ou  injection  de 
solutions  chlorurées  sodiques  et  qui  évoluent  en 
dehors  de  toute  insuffisance  cardiaque,  méritent 
d’être  traités  par  la  saignée  s’ils  provoquent  une 
dyspnée  menaçante. 

C’est,  là  d’ailleurs  une  circonstance  rare  et  on 
a  plus  fréquemment  l’occasion  d’observer  des 
sujets  présentant  des  œdèmes  pulmonaires  rele¬ 
vant  autant  de  l’insuffisance  cardiaque  que  de 


la  rétention  chlorurée  d’origine  rénale.  «  Chez  de 
pareils  malades,  écrit  WidaU,  il  faut  parer  plus 
aux  accidents  cardiaques  qu’aux  manifestations 
purement  rénales.  La  cardiopathie  joue  même, 
dans  le  développement  des  œdèmes  observés  à  ce 
moment,  un  rôle  souvent  égal  à  celui  de  la  né¬ 
phrite,  et  c’est  autant  en  traitant  l’insuffisance 
cardiaque  que  l’insuffisance  rénale  que  l’on  par¬ 
vient  à  libérer  les  malades  de  leur  hydratation.  » 
En  pareil  cas,  on  pourra  attendre  de  la  saignée 
des  résultats  aussi  heureux  que  ceux  que  nous 
avons  observés  chez  les  asystoliques  atteints  de 
lésions  valvulaires. 


Il  nous  reste  maintenant  à  envisager  l'action 
de  la  saignée  dans  le  traitement  des  accidents  dus 
à  la  rétention  azotée. 

La  saignée  dont  nous  avons  mis  en  lumière 
l’action  déplétive  et  mécanique  peut-elle,  chez  les 
azotémiques,  combattre  l’intoxication?  Qui  dit 
rétention  azotée  dit,  en  effet,  intoxication.  Or,  les 
auteurs  classiques  n’ont  cherché,  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’urémie  par  les  émissions  sanguines, 
qu’une  action  désintoxicanle.  Telle  a  été  l’opinion 
de  Bouchard'  que  nous  retrouvons  reproduite 
par  Dieulafoy,  Chauffard  et  Castaigne. 

En  réalité,  la  saignée  se  montre  efficace  dans 
un  certain  nombre  d’accidents  qui,  chez  les  brigh- 
tiques,  relèvent  soit  de  l’hypertension  artérielle, 
soit  de  la  rétention  chlorurée  ;  mais  on  peut 
alfirmer  à  l’heure  actuelle  que,  contre  les  acci¬ 
dents  urémiques  d’origine  véritablement  toxique, 
c’est-à-dire  contre  ceux  qui  relèvent  de  la  seule 
azotémie,  la  saignée  est  dénuée  de  tout  pouvoir 
curatif. 

Si  la  saignée  a  réellement  une  action  désintoxi- 
cante,  cela  est  facile  à  voir  en  mesurant,  avant  et 
après  la  soustraction  sanguine,  le  taux  de  l’urée 
du  plasma  qui,  comme  on  le  sait,  donne  la  mesure 
de  l’intoxication  de  l’organisme.  C’est  ce  que  nous 
avons  fait  tout  d’abord  chez  une  série  de  sujets 
atteints  d’azotémie  à  marche  lentement  progres¬ 
sive.  Or,  chez  ces  azotémiques,  nous  n’avons  pas 
trouvé  que  le  taux  de  l’urée  sanguine  fût  abaissé 
après  la  saignée,  même  très  copieuse.  Citons  ici 
quelques  chiffres  :  chez  l'un,  nous  trouvons 
1  gr.  40  avant  la  saignée,  1  gr.  40  après;  chez  un 
autre,  nous  avons  3  gr.  50  avant,  4  gr.  20  le  len¬ 
demain;  chez  un  troisième,  4  gr.  45  avant.  5  gr.  10 
le  lendemain. 

Dans  ces  cas,  la  saignée  n’a  donc  .servi  à  rien 
contre  l’azotémie.  On  peut  même  se  demander 
si,  chez  les  malades  faisant  de  la  rétention  azotée, 
les  émissions  sanguines  abondantes  peuvent  être 
sans  inconvénient.  L’azotémie  chroni(|ue  s’accom¬ 
pagne  en  effet  fréquemment  d’une  anémie  pour  la¬ 
quelle  la  saignée  ne  paraît  guère  recommanda¬ 
ble.  De  plus,  chez  les  azotémiques  purs  non  sur¬ 
chargés  d’œdèmes,  cette  intervention  thérapeu¬ 
tique  ne  peut  avoir  d’autre  effet  que  de  diminuer 
la  diurèse  comme  chez  les  sujets  normaux.  Or, 
dans  certaines  azotémies  aiguës,  le  salut  des  ma¬ 
lades  dépend  avant  tout  de  l’abondance  de  la  diu¬ 
rèse.  C’est  ainsi  que,  chez  les  .sujets  atteints  d’in¬ 
toxication  mercuri*  lie,  le  pouvoir  de  concentration 
du  rein  pour  l’urée  étant  extrêmement  diminué, 
il^  y  a  un  intérêt  majeur  à  favoriser  l’émission 
d’une  quantité  d  urine  aussi  considérable  que  pos¬ 
sible.  Et,  en  pareil  cas,  malgré  l’apparition  dans 
le  sang  de  chiffres  d'urée  extrêmement  élevés, 
pouvant,  comme  nous  l’avons  vu  une  fois,  dépas¬ 
ser  7  grammes  par  litre',  une  émission  sanguine 
paraît  àller  à  l’encontre  du  but  qu’on  se  propose. 
Nous  nous  sommes,  pour  notre  part,  chez  deux 
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sujets  atteints  d’intoxication  aigu6  parle  mercure, 
et  chez  un  autre  présentant  une  néphrite  suraiguë 
consécutive  à  une  injection  de  novarsénobenzol, 
systématiquement  abstenus  de  pratiquer  la  moin¬ 
dre  émission  sanguine  ;  et,  au  contraire,  par  des 
injections  sous-cutanées  et  intraveineuses  de  sérum 
glucosé,  nous  nous  sommes  efforcés  d’augmenter 
la  diurèse.  Chez  ces  trois  malades,  la  guérison  est 
survenue. 

L’expérience  nous  a  montré  que  la  saignée 
reste  également  sans  action  sur  les  grandes  mani¬ 
festations  pénibles  qui  peuvent  marquer  la  phase 
terminale  des  azotémies  lentes  et,  notamment,  sur 
les  phénomènes  d’angoisse  parfois  si  douloureux 
et  si  dramatiques.  A  cette  phase  terminale  de 
l’azotémie,  surviennentaussiquelquefoisdes  crises 
éclamptiques  dues  certainement  à  l’intoxication  du 
système  nerveux  et  qui  sont  un  indice  de  mort 
prochaine*. 

11  n’y  a  pas  à  attendre,  dans  cette  catégorie 
d’attaques  épileptiformes,  les  bons  résultats  que 
donne  la  saignée  quand  elle  s’adresse  aux  convul¬ 
sions  relevant  de  la  chlorurémie  et  de  l’hyperten¬ 
sion  artérielle.  Au  reste,  les  symptômes  présentés 
par  les  azotémiques  arrivés  à  un  stade  avancé  des 
néphrites  chroniques,  pâles,  amaigris,  épuisés  par 
la  diarrhée  et  les  vomissements,  plongés  parfois 
dans  un  véritable  état  de  collapsus,  sont  bien  faits 
pour  détourner  le  médecin  de  recourir  aux  émis¬ 
sions  sanguines. 


Les  faits  que  nous  avons  exposés  dans  cet  article 
nous  paraissent  confirmer  ce  que  nous  avons  dit, 
en  débutant,  sur  l’action  purement  mécanique  de 
la  saignée.  Si  rien  n’est  parvenu  à  nous  démontrer 
qu’elle  est  susceptible  d’entraver  les  progrès  de 
l’intoxication  duc  à  l’insuffisance  de  la  fonction 
rénale,  tout  nous  a  semblé  mettre  en  lumière  l’in¬ 
fluence  puissante  qu’elle  exerce  sur  l’hydraulique 
circulatoire.  Tout  le  secret  de  son  efficacité  réside 
dans  les  modifications  immédiates,  dans  le  boule¬ 
versement  profond  qu  elle  fait  subir  tiu  régime  de 
la  circulation  veineuse.  Ces  modifications  reten¬ 
tissent  elles-mêmes,  et,  le  plus  souvent,  d’une 
façon  très  rapide,  sur  la  circulation  artérielle,  sur 
le  cœur,  sur  les  courants  interstitiels. 

Nous  avons  montré  comment,  chez  les  a.systo- 
liques,  en  diminuant  soudain  l’encombrement  du 
système  veineux,  elle  lève  le  principal  obstacle 
qui  s’oppose  à  la  reprise  de  la  contraction  car¬ 
diaque,  elle  accélère  le  Ilux  sanguin  dans  tout 
l’organisme,  elle  amorce  le  retour  dans  les  vais¬ 
seaux  de  la  sérosité  épanchée  dans  les  espaces 
conjonctifs  et  favorise  le  déclenchement  de  la 
polyurie  libératrice.  Nous  avons  souligné  com¬ 
ment,  au  cours  de  l’hypertension  artérielle,  elle 
se  montre  bienfaisante  là  où  elle  doit  atténuer  les 

effetsdes  spasmes  vasculaires,  parer  à  l’insuffisance 

aiguë  du  myocarde  et  amener  la  résorption 
d’œdèmes  dangereusement  localisés.  C’est  aussi 
en  entraînant  cette  résorption  qu’elle  peut  trouver 
son  utilisation  dans  le  traitement  de  certaines 
manifestations  inquiétantes  de  la  rétention  chlo¬ 
rurée. 

Ces  conclusions,  auxquelles  la  simple  analyse 
des  faits  cliniques  permet  sans  doute  d  arriver, 
trouvent  leur  ample  justification  dans  les  résul¬ 
tats  des  examens  biologiques  que  nous  avons 
poursuivis,  et  surtout  dans  ceux  que  nous  ont 
fournis,  d'une  part  l’exploration  de  la  tension  vei¬ 
neuse,  d’autre  part  l’étude  méthodique  de  l’étape 
sanguine  de  la  résorption  des  hydropisies.  Au 
milieu  des  renseignements  que  nous  ont  livrés  les 
procédés  modernes  d’investigation  medicale,  ceux 
qui  concernent  ces  deux  points  nous  ont  paru  les 
plus  dignes  d’être  mis  en  lumière,  comme  ren- 
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dant  le  mieux  compte  des  phénomènes  physiolo¬ 
giques  qu’engendre  la  saignée  et  auxquels  elle 
doit  d’être  une  si  active  et  si  précieuse  médica¬ 
tion. 


CHOLÉCYSTITE  ET  APPENDICITE 

CHRONIQUES 

Félix  RAMOND  et  G.  PARTURIER. 


S’il  est  une  question  toujours  à  l’ordre  du  jour, 
c’est  bien  celle  de  l’appendicite  chronique.  Sans 
doute,  il  existe  des  cas  nombreux  où  l’existence 
de  l’appendicite  est  indiscutable  et  nécessite  l’in¬ 
tervention.  Mais  combien  de  fois  n’avons-nous 
pas  assisté  au  petit  drame  suivant  :  sous  une 
influence  quelconque,  mais  non  appendiculaire, 
la  fosse  iliaque  droite  devient  douloureuse,  la 
hantise  de  l’appendicite  pousse  à  l’opération,  et, 
celle-ci  faite,  le  malade  souffre  comme  par  de¬ 
vant.  Ce  n’est  pas  que  le  chirurgien  n’ait  pas 
constaté  que  l’appendice  était  malade,  puisque  le 
professeur  J. -L.  Faure  considère  que  tout  appen¬ 
dice,  chez  l’adulte,  est  atteint  de  lésions  plus  ou 
moins  marquées.  Mais  c’est  là  une  discussion 
tout  académique  qui  pourrait  nous  entraîner  fort 
loin  et  nous  amener  à  opérer  '  successivement  sur 
tous  nos  viscères.  Ce  qui  importe  pour  nous,  cli¬ 
niciens,  et  aussi  pour  les  patients  —  qui  ont  bien 
quelque  voix  au  chapitre  —  c’est  que  l’appendi¬ 
cectomie  n’est  pas  toujours  suivie  de  la  rémission 
des  accidents  qui  l’avaient  motivée.  Nous  ren¬ 
voyons  d’ailleurs  à  la  discussion,  à  la  fois  cour¬ 
toise  et  scientifique,  qu’eut  à  ce  sujet  Brulé  avec 
le  professeur  J.-L.  Faure,  l’an  dernier,  dans  ce 
même  journal. 

Il  est  un  fait  qui  peut  excuser  la  précipitation 
de  beaucoup  d’opérateurs  :  l’appendicectomie  est 
toujours  suivie  d’une  amélioration  de  quelques 
jours  ou  même  de  quelques  mois.  Gela  est  du 
pour  une  bonne  part  au  repos  et  au  régime  post¬ 
opératoires,  à  l’auto-suggestion  aussi,  car  le  ma¬ 
lade,  disciple  plus  ou  moins  inconscient  de 
Croué,  veut  guérir  malgré  tout.  Cela  est  dû  éga¬ 
lement  à  l’action  de  la  laparotomie  elle-même,  à 
l’exposition  au  grand  air  du  péritoine  et  des 
grands  plexus  nerveux,  aux  modifications  circula¬ 
toires  et  congestives  qui  peuvent  en  résulter. 
Nous  venons  de  voir  tout  récemment  un  malade 
dont  l’histoire  nous  a  paru  instructive.  Atteint  de 
crises  gastriques  violentes,  suivies  d’un  retour 
complet  à  la  santé,  ce  malade  fut  considéré  comme 
atteint  de  lithiase  biliaire  à  manifestation  stoma¬ 
cale.  L’examen  le  plus  minutieux  ne  révélait  pas 
le  moindre  symptôme  de  tabes.  L’opération,  exé¬ 
cutée  par  Fredet,  démontra  l’existence  de  quel¬ 
ques  adhérences  de  la  vésicule  avec  le  côlon  et  le 
duodénum.  Le  malade  revint  à  une  santé  parfaite 
durant  trois  mois;  puis  les  mêmes  crises  se  re¬ 
produisirent,  augmentant  progressivement  de 
fréquence  et  d’intensité;  dix  mois  plus  tard,  le 
malheureux  se  présenta  de  nouveau  à  l’hôpital, 
avec  deux  crises  de  vingt-quatre  heures  de  durée, 
deux  fois  la  semaine,  mais  ayant,  cette  fois,  le 
caractère  des  crises  gastriques  du  tabes  à  son 
début  :  présence  d’un  signe  d’Argyll-Robertson  à 
l’œil  gauche,  ébauche  de  Romberg,  avec  cepen¬ 
dant  persistance  des  réflexes  tendineux.  La  lapa¬ 
rotomie  avait  bien  ici  provoqué  une  trêve  de  trois 
mois  dans  l’évolution  des  manifestations  gas¬ 
triques  de  l'ataxie, 

Il  serait  trop  long  d’énumérer  les  causes  d’er¬ 
reur  de  diagnostic  de  l’appendicite  chronique; 
une  d’elles  cependant  mérite  plus  qu’une  simple 
mention,  parce  qu’elle  est  fréquemment  commise 
et  aussi  fort  peu  connue  :  c’est  l’existence  de  la 
cholécystite  chronique.  Sous  ce  nom,  nous  n’envi¬ 
sageons  pas  seulement  la  cholécystite  lithiasique, 
mais  encore  tous  ces  processus  irritatifs  de  la  vé¬ 


sicule  qui  entraînent  une  réaction  douloureuse 
prolongée  et  qui  ont  fait  l’objet  de  nombreux 
travaux  dans  ces  dernières  années  :  cholécystites 
d’origine  intestinale  (Brulé  et  Garban,  Durand  et 
Binet)  ;  cholécystites  de  cause  indéterminée,  non 
calculeuses  (Kean,  Quénu  et  Longuet,  Ghiray  et 
Sémelaigne)  :  au  dire  d’Einhorn,  elles  représente¬ 
raient  47  pour  100  des  cholécystites  chroniques  ; 
cholécystites  prolongées  des  grandes  pyrexies, 
péricholécystites  par  inflammation  du  voisinage, 
ptose  vésiculaire,  coudure  du  cystique  (Loeper, 
G.  Parturier,  etc.);  nous  ajouterions  volontiers 
ces  processus  douloureux  et  intermittents,  dus  à 
l’action  irritante  de  certaines  biles,  rappelant  ces 
cystalgies  urinaires  par  élimination  d’urines 
chargées  (F.  Raraond). 

La  cholécystite,  ainsi  envisagée,  peut  simuler 
l’appendicite  chronique  de  plusieurs  façons,  que 
nous  allons  successivement  discuter. 

1“  La  vésicule  enflammée,  atteinte  de  ptose, 
peut  së  loger  dans  la  fosse  iliaque  droite,  dans  le 
voisinage  immédiat  de  l’appendice,  et  faire  croire 
à  une  lésion  de  celui-ci  (Bérard  et  Fayol,  Mori- 
chau-Beauchant,  Antoine  et  de  Martel).  Une  ob¬ 
servation  de  Bérard  est  particulièrement  démons¬ 
trative  :  douleurs  violentes  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  prédominant  au  point  de  Mac  Burney, 
défense  musculaire,  et  léger  plastron  péritonéal, 
vomissements  et  constipation,  température  à 
SS^G.  A  l’incision,  vésicule  contre  l’appendice, 
bourrée  de  calculs,  ainsi  que  les  canaux  d’excré- 

2“  Le  déficit  biliaire  ou  la  bile  infectée  créent 
parfois  des  troubles  intestinaux,  qui  se  localisent 
surtout  au  cæcum  et  le  rendent  sensible.  De 
même  la  douleur  vésiculaire  peut,  par  réflexe 
nerveux,  provoquer  des  spasmes  douloureux  du 
côlon,  sur  tout  son  trajet,  sur  le  côlon  ascendant 
et  le  cæcum  notamment  (F.  Ramond  et  G.  Par¬ 
turier)  . 

3°  Mais  il  est  une  circonstance  qui,  à  notre 
avis,  explique  la  plupart  des  diagnostics  erronés 
d’appendicite  :  c’est  l’existence  à  peu  près  con¬ 
stante,  au  cours  de  la  cholécystite  chronique,  du 
point  douloureux  cœliaque  droit,  correspondant 
au  point  para-appendiculaire  de  Morris ‘.Nous  ne 
saurions  trop  insister  sur  cette  particularité  peu 
connue,  mais  qui,  pour  nous,  a  une  grande  im¬ 
portance  et  explique  la  confusion,  que  l’on  com¬ 
met  trop  souvent,  entre  la  cholécystite  et  l’ap¬ 
pendicite  chronique.  G 'est  pourquoi  notre  re¬ 
gretté  maître  Jalaguier  conseillait,  vers  la  fin  de 
sa  carrière  féconde,  d’explorer  la  vésicule,  toutes 
les  fois  que  l’état  de  l’appendice  n’expliquait  pas 
la  ténacité  ou  la  gravité  des  accidents  cliniques. 
G’est  pourquoi,  aussi,  on  ne  saurait  trop  condam¬ 
ner  cette  pratique  d’esthétique,  réclamée  le  plus 
souvent  par  le  malade,  de  ne  faire,  en  cas  d’ap¬ 
pendicite,  qu’une  incision  très  petite,  ne  donnant 
aucun  jour  opératoire,  et  empêchant  toute  explo¬ 
ration  sérieuse  vésiculaire. 

Ges  quelques  considérations  ne  sauraient  ce¬ 
pendant  pas  épuiser  toute  cette  question  si  inté¬ 
ressante  des  rapports  de  l’appendicite  et  de  la 
cholécystite.  Nous  n’avons  envisagé  jusqu’ici 
qu’un  seul  point,  le  plus  important,  il  est  vrai  : 
la  pseudo-apppndicite  d’origine  vésiculaire.  Nous 
devons,  pour  être  complets,  considérer  les  deux 
autres  faces  du  problème,  la  pseudo-cholécystite 
d’origine  appendiculaire  et  la  coexistence  réelle 
des  deux  processus. 

1”  L’appendicite  peut  simuler  la  cholécystite 
par  l’analogie  de  quelques  troubles  fonctionnels, 
tels  que  les  nausées  et  les  vomissements,  la  fièvre, 
l’atteinte  de  l’état  général,  parfois  le  subictère, 
sur  lequel  Dieulafoy  avait  déjà  beaucoup  insisté 
dans  plusieurs  de  ses  leçons  cliniques  *,  et  aussi, 
dans  quelques  cas  exceptionnels,  par  l’existence 
d’un  point  douloureux  juxta-vésiculaire,  soit  par 
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ectopie  appendiculaire,  soit  par  propagation  de 
bas  en  haut  du  processus  inflammatoire. 

L’appendicite  sous-hépatique  est  due  à  la  mo¬ 
bilité  du  cæcum  ou  à  l’implantation  haute  de 
l’appendice*,  et  il  n’est  pas  douteux  que  l’ecto- 
pie  favorise  l’appendicite.  La  propagation,  par 
lymphangite  épiploïque  ascendante  (Enriquet), 
n’est  pas  exceptionnelle,  et  c’est  sur  son  existence 
que  s’appuient  Moynihan,  Rosie,  P.  Duval,  pour 
expliquer  la  fréquence  relative  de  l’appendi¬ 
cite  et  de  certaines  périduodénites  avec  péricho- 
lécystites.  A  l’autopsie  d’un  malade,  entré  d’ur¬ 
gence  dans  notre  service  et  mort  avant  d’avoir  pu 
être  opéré,  nous  avons  constaté  la  présence  d'une 
vaste  traînée  lymphangitique,  partant  de  l’appen¬ 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACBDEMIE  DE  MEDECINE 

l-"-  Juin  1926. 

Les  nipinbces  de  la  Conférence  sanitaire  interna¬ 
tionale  assistent  à  la  séance  qui  est  consacrée  à  la 
Projection  de  films  cinématographiques  éducatifs 
destinés  à  la  propagande  de  l’hygiène  sociale  en 
France  et  présentés  par  M.  L.  Bernard. 

A.  Bocagh. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

29  Mai  1926. 

Sur  le  rôle  de  l’alcalose  dans  l’épHepsle  convul¬ 
sive.  —  MM.  H.  Claude,  R.  Rafûn  et  M. 
Montassut  ont  essayé  de  déterminer  par  l’expéri- 
inentalion  le  rôle  del’alcalose  dans  l’épilepsie  convul¬ 
sive.  Sur  des  chiens  déjà  porteurs  de  lésions  épilqp- 
tpgèpes  de  la  zone  rolandique  ils  sont  parvenus  à 
provoquer  une  alcalose  arlihcielle  supérieure  aux 
alcaloses  physiologiques  et  du  même  ordre  de  gran¬ 
deur  que  les  alcaloses  préparoxystiques  telles  qu’on 
les  a  signalées  chez  l’homme.  Les  animaux  n’ont  pas 
présenté  de  convulsions  et  l’expérience  a  montré 
que  l’adjonction  (J’un  toxique  était  nécessaire  pour 
déclencher  les  crises. 

Réactions  tuberculiniques  avec  des  mélanges 
tuberculine-sérum.  —  M.  de  Potter  a  étudié  l’action 
de  divers  sérums  de  sujets  tuberculeux  sur  la  tuber¬ 
culine.  Les  cuti-  et  intradermo-réactions  effectuées 
avec  ces  mélanges  furent  tantôt  plus  fortes,  tantôt 
plus  faibles  que  les  témoins,  de  sorte  qu’il  ne  semble 
pas  permis  d’attribuer  aux  sérums  de  tuberculeux 
une  action  quelconque  sur  l’activité  de  la  tuberculine, 
dans  les  conditions  de  l’expérience. 

Vaccination  du  lapin  contre  le  staphylocoque  par 
vole  digestive.  —rM.A.  Urbain  a  essayé  de  réaliser 
chez  le  lapin  une  vaccination  contre  le  staphylocoque 
en  donnant  par  voie  digestive  une  culture  de  staphy¬ 
locoques  sur  bouillon  Martin  de  6  à  8  jours,  chauffée 
1  heure  à  65'».  A  certains  animaux  il  a  donné,  à  8  jours 
d’intervalle,  de  hautes  doses  (lÛO  à  200  emo)  ;  à 
d’autres,  des  doses  peu  élevées  (10  eme)  répétées  pen¬ 
dant  15  jours  consécutifs.  Dans  les  deux  cas,  le  traite¬ 
ment  a  vacciné  les  animaux  contre  la  lésion  cutanée 
provoquée  par  la  staphylocoque,  mais  ne  les  a  pas 
protégés  contre  l'injection  intraveineuse  d'une  dose 
mortelle. 

Contribution  à  l’étude  de  la  réaction  d’opacifica¬ 
tion  de  Meinicke.  —  M.  S.  Mutermilch  a  pu  prépa¬ 
rer,  en  vue  de  la  réaction  d’opacilîcation  de  Meinicke, 
un  antigène  à  base  de  baume  de  Tolu  dont  la  valeur 
s’est  montrée  égale  à  celle  du  produit  allemand  :  sur 
1.000  sérums  examinés,  281  résultats  positifs  à 
l’actif  du  produit  allemand,  280  à  l’actif  du  produit 
préparé  par  l’auteur,  discordance  dans  7  cas  seule¬ 
ment.  M.  Wmss. 


SOCIETE  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

20  Mai  1926. 

Erythrodermie  hyperkératos’que  et  éplthélloma 
secondaire.  —  MM.  Milian  et  Latte  présentent  un 
malade  déjà  observé  par  M.  Darier  et  qui  est  atteint 


1.  Cicxozzi.  —  informa  mcdica,  IG  Février  1922. 


dice  gangrené,  remontant  le  long  des  vaisseaux 
mésentériques,  pour  s’étaler  derrière  le  duodé¬ 
num,  sous  la  racine  du  mésentère. 

2“  Il  n’est  pas  rare  de  voir  appendicite  et  cho¬ 
lécystite  coexister  chez  un  même  sujet,  sans  qu’il 
soit  bien  aisé  de  dire  laquelle  des  deux  affections 
a  précédé  l’autre,  ou  si  elles  ne  font,  l’une  et 
l’autre,  que  traduire  une  même  infection  diges¬ 
tive  *. 

Blackford,  sur  145  malades  atteints  de  lithiase 
indiscutable,  en  trouva  23  qui  avaient  eu,  anté¬ 
rieurement,  des  crises  d’appendicite  vérifiées 
par  l’opération  '.  Donc,  dans  le  sixième  des  cas, 
les  deux  processus  seraient  plus  ou  moins  asso¬ 
ciés,  ce  qui  justifie  la  conduite  pleine  de  prudence 


d’une  érythrodermie  presque  généralisée  avec  for¬ 
mation  de  productions  cornées  exubérantes,  surtout 
au  niveau  du  thorax.  Un  épithélioma  spino-cellnlaire 
s’est  déjà  greffé  sur  cette  byperkératose  au  niveau 
du  pied  et  a  nécessité,  il  y  a  quelques  années,  l’am¬ 
putation  de  la  jambe  gauche.  Actuellement  il  s’est  dé¬ 
veloppé  à  l’épaule  droite  une  masse  bourgeonnante 
d’aspect  néoplasique  qui  va  être  enlevée. 

Lupus  et  érysipèle,  —  MM.  Gougerot  et  Filial 
présentent  une  malade  dont  le  lupus  de  la  face  a 
subi  une  extension  rapide  15  jours  après  un  érysi¬ 
pèle,  contrairement  à  la  règle. 

La  réactivation  de  la  réaction  de  Wassermann. 
—  M.  Krefting  (d’Oslo)  vient  soutenir  à  nouveau 
que  la  réactivation  provocatrice  de  la  réaction  de 
Wassermann  n’existe  pas  ;  mais  il  n’apporte  aucune 
preuve  à  l’appui  de  sou  assertion. 

—  M,  Cl.  Simon  fait  remarquer  que  la  réaction 
est  une  question  de  fait  qu’on  ne  peut  nier. 

—  M.  Laoapère  signale  que  non  seulement  l’ar¬ 
senic,  le  bismuth  peuvent  réactiver  le  Wassermann, 
mais  aussi  les  frictions  mercurielles. 

—  M.  Milian  fait  également  observer  que  le  Was¬ 
sermann  peut  être  réveillé  non  seulement  par  les 
arsenicaux,  mais  aussi  par  l’injection  de  toxines  mi¬ 
crobiennes  (vaccin  ou  chancre  mou),  les  infections 
(herpès,  scarlatine)  et  même  par  un  coup  de  froid. 

L’air  liquide  en  dermatologie  —  M.  Cbarpy  si¬ 
gnale  les  bons  effets  qu’il  a  obtenus  avec  l’air  liquide 
dans  des  cas  de  lupus  érythémateux,  d’épithéliomas, 
de  verrues  planes,  de  condylomes.  C’est  une  méthode 
facile  à  appliquer  et  peu  douloureuse. 

—  M.  Lortat- Jacob  fait  observer  qu’on  obtient 
d’aussi  bons  résultats  avec  la  neige  carbonique, 
moins  dangereuse  à  employer  que  l’air  liquide. 

Evolution  différente  des  greffes  pédlculées  et  des 
greffes  transportées  dans  un  cas  de  lupus  de  la 
face.  --  M.  L.  Dupuy-Dutemps  présente  une 
femme  de  87  ans,  atteinte  de  lupus  de  la  face  pour 
lequel  ont  été  pratiquées  depuis  15  ans  plusieurs 
greffes  cutanées.  Les  greffes  pédiculées,  prises  à  la 
face,  ont  été  envahies  par  le  lupus.  Los  greffes  libres 
dermo-épidermiques,  provenant  de  la  cuisse,  sont  au 
contraire  absoluincnt  indemnes.  Cette  immunité  pa¬ 
raît  due  à  ce  que  ces  greffons  conservent  après  une 
transplantation  les  qualités  réfractaires  de  la  région 
cutanée  on  ils  ont  été  prélevés. 

L’eau  d'Alibour  dans  le  traitement  des  pityriasis 
du  cuir  chevelu.  M.  E.  Juster  recommande  l’em¬ 
ploi  de  l’eau  d’Alibour  pure  en  frictions  sur  le  cuir 
chevelu  dans  le  traitement  des  syndromes  pcllicu- 
laires. 

Embolie  artérielle  post-bismuthique.  —  M.  R. 
Barthélemy  rapporte  un  cas  d’embolie  artérielle 
après  injection  intramusculaire  de  carbonate  de  bis¬ 
muth  en  suspension  huileuse. 

Quelques  heures  après  l’injection  s’est  produite 
une  douleur  intense,  avec  une  ecchymose  réticulée 
occupant  toute  la  fesse.  Au  bout  d'une  semaine  envi¬ 
ron,  sur  certains  points  très  purpuriques,  l’épiderme 
a’est  soulevé  en  phlycténules.  Mais  il  ne  s’est  pas 
produit  d’escarre,  comme  dans  un  autre  cas  publié 
en  1925. 

Cet  accident  rare  survint. sans  faute  de  technique, 
sans  écoulement  de  sang  par  l’aiguille  ou  l’orifice  de 
piqûre.  Sa  symptomatologie  est  ordinairement  rap¬ 
portée  à  une  blessure  nerveuse  ou  à  une  hémorragie. 
Cependant  sa  nature  embolique  a  été  démontrée,  no- 
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de  beaucoup  de  chirurgiens  d’explorer  les  deux 
organes,  et,  en  cas  de  cholécystectomie,  de  ter¬ 
miner  toujours  par  l’ablation  de  l’appendice. 

Nous  pouvons  donc  conclure  que  le  diagnostic 
appendicite-cholécystite  chroniques  est  souvent 
très  délicat  et,  toutes  les  fois  que  nous  sommes 
en  présence  d’un  malade  qui  se  plaint  du 
flanc  droit,  que  la  douleur  soit  haute  ou  basse, 
examinons-le  avec  la  plus  grande  attention,  en 
pensant  aux  deux  affections  précédentes.  Et,  si 
l’opération  est  décidée,  demandons  au  chirurgien 
de  pratiquer  son  incision  de  telle  sorte  qu'elle 
permette  d’explorer  les  deux  pôles  du  flanc  droit  : 
vésiculaire  et  appendiculaire. 


lamment  par  le  professeur  Nicolaii.  Le  ras  rapporté 
est  le  premier  qu’on  ait  signalé  comme  dii  au  carbo¬ 
nate  de  bismuth. 

Botryomycome  de  la  voûte  palatine.  —  MM.  Mi¬ 
lian  et  Périn  ont  observé  une  tumeur  de  la  voûte 
palatine  évoluant  depuis  8  mois  chez  une  femme  de 
48  ans,  et  qui  présentait  les  caractères  cliniques  du 
botryomycome  :  forme  ovoïde,  dimensions  d  une 
grosse  noisette,  aspect  maiiielonnê  cl  surtout  exis¬ 
tence  d’un  pédicule.  L’examen  histologique  a  con¬ 
firmé  le  diagnostic  de  botryomycome  et  l'excision  de 
la  tumeur  n’a  pas  été  suivie  de  récidive. 

Syphilis  traumatique;  efflorescence  de  syphilides 
papuleuses  à  la  suite  d’applications  de  ventouses. 
—  MM.  Milian  et  Périn  présentent  un  homme  do 
65  ans,  en  pleine  efflorescence  de  sy|)hilis  secon¬ 
daire,  et  chez  qui,  à  la  suite  d'applications  de  ven¬ 
touses  sèches  sur  le  thorax,  ils  ont  observé  un  grou¬ 
pement  caractéristique  de  syphilides  papu'euses  sur 
les  endroits  ventousés.  11  y  a  eu  chez  ce  malade  appel 
des  lésions  syphilitiques  à  la  faveur  du  traumatisme 
créé  par  les  ventouses. 

R.  Buhmeu. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’ETUDE  DU  CANCER 

17  Mai  1926. 

tfolumineuse  tumeur  rétro-péritonéale  de  nature 
histologique  difficile  à  préciser  ;  endothéliome  au 
sympathome?  —  MM,  Roussy,  Desmarest.  Leroux 
et  Bertillon  présentent  une  volumineuse  tumeur 
développée  chez  un  homme  de  45  ans,  dans  l’arrière- 
cavité  des  épiploons,  et  qui  semble  avoir  acipiis  des 
dimensions  considérables  (4  kilogr.l  en  quilques 
mois.  A  l’opération,  cette  tumeur  a  pu  être  assez 
facilement  séparée  des  différents  organes  auxquels 
elle  adhérait  (estomac,  intestin)  et  s’esi  montrée  net¬ 
tement  indépemlante  de  tout  viscère  abdominal.  Il 
s’agissait  d’une  énorme  tumeur  polykystique,  r(mfer- 
niant  du  liquide  séro-hématique  (8  lit.  12)  et  des 
parties  solides  de  forme  et  d’aspect  très  variables. 
Depuis  2  ans  1/2.  date  de  l’opération,  il  n'y  a  pas  eu 
de  récidive. 

Au  microscope,  la  tumeur  offre’  deux  aspects 
structuraux  essentiels  : 

sont  constituées  par  des  cellules  polygonales,  (luel- 
quefois  multinucléées  et  revêtant  un  aspect  de  mosaï¬ 
que;  par  des  cellules  fusiforme’s  à  protoplasme  libril- 
laire  ;  par  des  bandes  de  tissu  übrillaire,  collagène; 
enfin,  par  de  nombreux  vaisseaux  donnant  à  cer¬ 
taines  régions  l’aspect  angiomateux  ; 

2"  Des  zones  remaniées  par  des  hémorragie-s  nom¬ 
breuses  et  do  vastes  nappes  uécrotiques. 

La  nature  de  cette  tumeur  est  difficile  à  préciser 
en  raison  même  de  ses  caractères  cliniques  et  évo¬ 
lutifs.  Par  certains  côtés  elle  se  rapproche  de  ce  que 
les  classiques  décrivent  sous  le  nom  iVriidothéliomc 
du  péritoine,  qui  sont  des  tumeurs  exceptionnelles; 
par  d'autres  côtés,  elle  pourrait  a])partenir  au  groupe 
de  ces  tumeurs  rares  développées  aux  déi)ens  du 
sympathique  et  dénommées  .tympatliomc.'i  embryon- 
noires. 

Sans  vouloir  se  prononcer,  les  auteurs  tendent 
plutôt  à  ranger  provisoirement  cette  tumeur  dans  le 
groupe  des  endothéliomes. 

Mesures  physico-chimiques  sur  le  sang  ou  le 
plasma  au  cours  du  cancer.  —  M.  C.  Bannie.  Dans 
ce  travail,  surtout  teclinique,  l’auteur  donne  les 
détails  des  méthodes  qu’il  emploie  pour  déterminer 
l’acidité  ionique  (pu)  par  l’électrométrie,  l’acide  car- 
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bonique  total  du  plasma. avec  l’appareil  de  van  Slyke 
et  l'indice  do  réfraction  du  sérum.  On  y  trouvera  le 
tableau  facilitant  le  calcul  des  bicarbonates  du  plasma 
et  celui  du  taux  de  l’albumine  du  sérum.  Enlin,  il 
décrit  une  méthode  jiour  le  dosage  du  pouvoir  tam¬ 
pon  du  plasma,  dérivée  de  celles  de  Cullen,  de  Guil¬ 
laumin  et  de  Vincent,  mais  utilisant  la  quinbydrone. 

L’équilibre  acido-baslque  du  sang  au  cours  du 
cancer.  —  MM.  C.  Sannie  et  Ed.  Peyre,  continuant 
leurs  recherches,  ont  étudié  simultanément,  chez 
des  sujets  porteurs  de  cancer  de  l’utérus  et  de  cancer 
de  la  bouche  d’une  part,  et,  d’autre  part,  chez  des 
sujets  porteurs  de  fibromes  ou  atteints  de  diverses 
affections,  les  variations  du  pn  du  plasma,  du  point 
de  congélation  du  sang  total,  de  l’indice  de  réfraction 
du  sérum,  de  l’acide  carbonique  total  et  de  la  réserve 
alcaline  du  plasma  veineux.  Ils  ont  employé  les 
techniqnes  décrites  ci-dessus  par  l’un  d’entre  eux. 

D’après  leurs  résultats,  il  existe  chez  les  cancé¬ 
reux  un  état  d’alcalose  compensée,  dans  le  plasma,  à 
la  fois  par  l’élévation  du  taux  de  l’acide  carbonique 
et  l’accroissement  des  albumines.  La  compensation 
s’effectue  d’une  manière  à  peu  près,  mais  non  absolu¬ 
ment  parfaite,  puisque  l’on  peut  déceler  sur  le  pu  une 
tendance  à  l’alcalose.  11  n’y  a  pas  de  troubles  dans 
l’isotonie  du  sang. 

Tumeurs  épithéliales  du  poumon  chez  le  cohaye 
à  la  suite  d’injection  de  corynéhacllle  dlphtéroïde. 
—  M.  Griimbach  (de  Zurich),  par  injection  sous- 
cutanée,  intrapéritonéale  ou  intraveineuse,  d’un  cory- 
nébacille  chez  le  cobaye,  a  provoqué,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  au  niveau  des  poumons,  des  lésions 
de  pneumonie  interstitiellt!,  accompagnées  souvent 
de  proliféi'ations  épithéliales  bronchi([ues  ou  alvéo¬ 
laires.  Certaines  il’entre  elles  deviennent  envahis¬ 
santes,  infiltrantes  et  revêtent  l’aspect  de  tumeurs 

L’auteur  n’attache,  bien  entendu,  aucun  caractère 
spèciflqui'  au  bacille  injecté,  mais  il  souligne,  à  ce 
propos,  le  rôle  que  joue  rinflammation,  ici  repré¬ 
sentée  par  la  pneumonie  interstitielle,  dans  l’appari¬ 
tion  des  tumeurs  bénignes  et  du  cancer. 

L’évolution  clinique  et  l’aspect  histologique  de  ces 
tumeurs  présentent  de  grandes  analogies  avec  nne 
maladie  infectieuse  <lu  mouton,  décrite  par  Cowdry 
et  dont  l’étiologie  est  encore  inconnue. 

M.  Roussy,  qui  a  pu  examiner  longuement  les  pré¬ 
parations  de  l’antenr,  pense  que,  si  la  prolifération 
adénomateuse  est  indiscutable,  il  n’en  est  pas  de 
même  pour  les  caractères  infiltrants  et  destructifs.  Il 
est  donc  prudent  de  faire  des  réserves  sur  la  nature 
cancéreuse  de  ces  tumeurs,  auxquelles  il  man(iue  le 
critérium  biologique  qu’on  est  eu  droit  d’exiger 
aujourd’hui  en  matière  de  cancer  expérimental,  c’est- 
à-dire  la  possibilité  de  faire  des  métastases  à  ilis- 

Inimale. 

L’augmentation  de  fréquence  du  cancer  est-elle 
réelle  ou  apparente?  —  M.  Imbert  (de  Marseille). 
Elle  est  à  la  fois,  dit  l’auteur,  réelle  et  apparente; 
mais  l’augmentation  apparente  est  beaucoup  pbis 
importante  que  l’augmentation  réelle;  et  cette  der¬ 
nière  s’cxpli(iue  par  une  cause  satisfaisante  en  elle- 
même,  l’augmentation  de  la  durée  moyenne  de  la  vie 

A  l’appui  de  son  opinion,  l’auteur  apporte  une  sta¬ 
tistique  des  cas  de  cancer  observés  à  l’Ilôtel-Dieu  de 
Marseille  depuis  un  demi-siècle.  En  classant  les 
malades  par  leur  Age,  il  montre  que,  tandis  que  le 
cancer  des  jeunes  devient  plus  rare,  celui  des  vieux 
devient  plus  fréquent  ;  or,  la  durée  de  la  vie  humaine 
ayant-  sensiblement  augmenté,  la  proportion  des 
vieillards  dans  la  société  est  plus  forte  en  1925  qu’en 
1870;  ils  fournissent  donc  un  nombre  de  cancers  plus 
considérable  ;  c’est  une  augmentation  réelle.  Mais, 
en  réalité,  c’est  aux  progrès  du  diagnostic  que  l’on 
doit  surtout  l'aspect  ascendant  des  courbes,  et  ce  n’est 
là  qu’une  augmentation  apparente. 
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Traitement  par  la  radiothérapie  des  tumeurs  de 
la  région  Infundlbulo  hypophysaire.  —  MM.  G. 
Roussy,  S.  Laborde,  G.  Lévy  et  J.  Bollack  appor¬ 
tent,  d’une  part,  des  renseignements  complémentaires 
sur  une  série  de  malades  présentés  en  1924  et  suivis 
régulièrement  depuis  cette  époque,  et,  d’autre  part, 
3  nouvelles  observations  de  tumeurs  hypophysaires 
OU  tubériennes  traitées  par  les  rayons  X. 


Parmi  les  anciens  malades,  qui  étaient  au  nombre 
de  8  :  2  sont  morts;  2  ont  vu  leur  état  rester  sta¬ 
tionnaire  ou  légèrement  aggravé;  un  autre  malade  a 
présenté,  après  une  période  d’amélioration  évidente, 
une  aggravation  manifeste  qui  persiste  encore 
aujourd’hui;  2  malades  peuvent  être  actuellement 
considérés  comme  guéris  ;  une  dernière  malade  n’a 
pas  donné  de  ses  nouvelles  depuis  2  ans. 

Les  observations  nouvelles  comprennent;!  cas  de 
tumeur  de  l’hypophyse  avec  élargissement  de  la  selle 
turcique,  considérablement  amélioré  pendant  quel¬ 
ques  mois,  et  dans  lequel  l’affection  a  repris  ensuite 
une  marche  progressive  ;  1  cas  de  tumeur  de  l’hy¬ 
pophyse  avec  hémianopsie  et  1  cas  de  diabète  insi¬ 
pide,  tous  deux  restés  sans  amélioration  à  la  suite 
du  traitement. 

A  l’appui  de  ces  constatations  cliniques,  faites 
depuis  4  ans  1/2  chez  des  malades  suivis  régulière¬ 
ment,  les  auteurs  croient  pouvoir  dégager  les  quel¬ 
ques  notions  suivantes  : 

1»  La  durée  de  l’amélioration  ou  de  la  régres¬ 
sion  des  symptômes,  quoique  parfois  fort  longue 
(2  ans  1/2),  n’est  pas  définitive,  sauf  dans  un  cas  où 
la  guérison  persiste  encore  aujourd'hui  ; 

2"  L’action  des  rayons  X  sur  les  tumeurs  de  la 
région  infundibulo-hypophysaire,  lorsque  celles-ci 
sont  radiosensibles,  se  manifeste  d’une  façon  évi¬ 
dente  lors  de  la  première  ou  des  premières  séries 
d’irradiations  ;  celles-ci  sont  ensuite  de  moins  en 
moins  efficaces.  On  retrouve  ici  l’application  d’une 
loi  commune  à  la  radiotliérapie  en  général,  à  savoir 
que  toute  cellule  en  activité  néoplasique  devient  peu 
à  peu  réfractaire  à  l’action  élective  qu’exercent  sur 
elle  les  radiations  ; 

3“  Au  cours  de  l’application  des  radiations  sur  les 
tumeurs  de  l'hypophyse,  au  cours  surtout  des  irra¬ 
diations  répétées  en  plusieurs  séries  pour  des  tu¬ 
meurs  volumineuses,  on  peut  voir  apparaître  des 
accidents  qui  sont  de  deux  ordres  :  accidents  mécani¬ 
ques  (phénomènes  d’hypertension  intracrânienne)  et 
accidents  toxiques  (réaction  méningée). 

Les  auteurs  concluent  que  la  radiothérapie  péné¬ 
trante  doit  rester,  à  leur  avis,  le  traitement  de  choix 
des  tumeurs  de  la  région  infundibulo-tubérienne  ou 
hypophysaire,  mais  il  y  a  lieu  d’insister  sur  la  né¬ 
cessité  d’instituer  le  traitement  le  plus  près  possible 
(lu  début  de  la  maladie.  Si,  en  présence  de  tumeurs 
volumineuses,  les  résultats  ne  sont  pas  tels  que  l’on 
est  en  droit  de  l’espérer,  tant  par  leur  nombre  que 
par  leur  durée,  il  faut  en  accuser  peut-être  aussi  les 
techniques  vitilisées  qui  d’ailleurs  sont  susceptibles 
de  perfectionnement. 

Torticolis  dit  mental  d’origine  encéphalltlque.  — 
MM.  Laignel-Lavastine  et  P.  George  présentent 
un  malade  do  29  ans  atteint  de  torticolis  dit  mental, 
typique,  avec  correction  de  l’attitude  vicieuse  par  la 
pression  paradoxale  du  doigt  sur  la  joue.  Ce  torti¬ 
colis  spasmodique,  apparu  une  première  fols  en  1920, 
puis  réapparu  en.  Janvier  1926  à  l’occasion  d’une 
infection  intercurrente,  semble  bien  être  d’origine 
encéphalitique,  comme  le  montre  l’hyperglycorachie 
à  1  gr.  5  chez  ce  malade,  reliquat  biologique  de  l’épi¬ 
sode  infectieux  présenté  par  lui  en  1918.  Les  auteurs 
pensent  qu’il  s’agit  donc  là  d’un  nouveau  cas  de  tor¬ 
ticolis  dit  mental  d’origine  encéphalitique  dont  plu¬ 
sieurs  observations  ont  été  publiées  récemment, 
i  Syndrome  exclto-moteur  cervico-facial  avec  para¬ 
lysies  oculaires  d’origine  encéphalitique.  —  MM. 
Laignel-Lavastine  et  P,  George  présentent  un  ma¬ 
lade,  Agé  de  37  ans,  ayant  eu  en  1922  une  encéphalite 
avec  fièvre,  somnolence  et  diplopie.  Dans  les  deux 
années  qui  suivirent,  apparurent  successivement  des 
paralysies  oculaires,  des  abaissements  spasmodiques 
de  la  mâchoire  inférieure  et  des  mouvements  conti¬ 
nus  de  rotation  de  la  tète.  Actuellement  le  malade 
présente  des  contractions  intermittentes  des  muscles 
abaisscurs  de  la  mâchoire,  réalisant  des  myoclonies 
se  faisant  suivant  un  rythme  spécial  de  44  à  la  mi¬ 
nute,  rythme  influant  sur  la  respiration,  qui,  ii-régu- 
lière,  prend  le  type  abdominal.  Les  mouvements  de 
rotation  do  la  tête  sont  constants  :  30  à  la  minute.  Il 
y  a  paralysie  des  mouvements  associés  des  globes 
oculaires  et  du  grand  oblique  droit  en  raison  de  la 
disparition  de  tous  les  pbénomènes  spasmodiques 
par  la  compression  dos  globes  oculaires;  les  auteurs 
se  demandent  si  un  traitement  agissant  électivement 
sur  le  pneumogastrique  ne  serait  pas  indiqué  en  pa¬ 
reil  cas. 

Un  cas  de  paralysie  mercurielle  atypique  profes¬ 
sionnelle.  —  MM.  O.  Crouzon  et  P,  Delafootaioe 
préseateat  uu  malade  atteint  de  paralysie^du, radial 


et  du  musculo-cutané  à  droite,  de  paralysie  du  scia¬ 
tique  poplité  externe  à  gauche,  sans  troubles  de  la 
sensibilité,  avec  modiâcations  des  réflexes,  atrophie 
musculaire  et  réaction  de  dégénérescence. 

Ces  troubles  semblent  relever  d’une  intoxication 
mercurielle  professionnelle.  En  effet,  le  malade, 
teinturier  on  chapeaux,  manipule  des  ((  cloches  »  de 
feutre  qui  contiennent  une  quantité  notable  de  mer¬ 
cure.  Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  de  telles 
manifestations  et  sur  les  différences  qui  séparent 
leur  observation  des  paralysies  mercurielles  classi¬ 
ques  bien  étudiées  par  Letulle. 

Parkinsonisme  fruste  et  perte  des  mouvements 
automatiques  associés  sans  rigidité  apparente.  De 
la  rigidité  latente  et  des  moyens  de  la  rendre  évi¬ 
dente.  —  MM.  J.  Froment  et  H.  Gardère  (de  Lyon) 
reprennent  l’étude  de  cette  catégorie  de  parkin¬ 
soniens,  sur  lesquels  A.  Souques  a  attiré  l’attention, 
qui  ont  perdu  les  mouvements  automatiques  associés 
du  bras  tout  en  ne  semblant  nullement  rigides. 

De  tels  malades  (ainsi  qu’ils  l’ont  vu  dans  5  cas, 
en  utilisant  le  test  du  poignet)  ont  le  bnas  souple 
dans  les  attitudes  qu’ils  prennent  assis  ou  debout  en 
cours  d’examen,  mais  le  rigidifient  dans  la  station  A 
cloche-pied ,  dans  la  station  inclinée  en  avant  pour 
saisir  de  l’autre  main  un  verre  placé  sur  une  table 
éloignée,  dans  la  marche  lorsque  la  jambe  du  côté 
hémiparkinsonisé  est  portante,  ou  encore  lorsque 
Vautre  brus  exécute  le  moulinet. 

Les  auteurs  ont  été  conduits  à  ces  constatations  par 
la  notion  des  variations  de  la  rigidité  parkinsonienne 
selon  l'attitude,  notion  sur  laquelle  ils  ont  précédem¬ 
ment  attiré  l’attention.  Ils  ont  été  par  suite  amenés  à 
admettre  que  la  perte  des  mouvements  associés  n’est 
sans  doute  que  l'expression  d'une  rigidité  dystasique 
latente,  rigidité  qui  à  ce  stade  n’est  encore  liée  qu’à 
certains  modes  de  statique  un  peu  difficile. 

Et  d’ailleurs  les  malades,  qui  ont  perdu  les  mouve¬ 
ments  associés  du  bras  pendant  la  marche,  les  récu¬ 
pèrent  totalement  dans  la  course,  dans  le  saut,  voire 
môme  souvent  dans  le  pas  accéléré,  tous  mode  de 
progression  où  l’effort  de  stabilisation  est,  en  quelque 
manière,  momentanément  allégé. 

Contribution  à  l’étude  des  troubles  sensitivo- 
moteurs  d’aspect  radiculaire  et  des  troubles  pseudo¬ 
cérébelleux  par  lésion  corticale.  —  M.  Gustave 
Roussy  et  M^^"^  Gabrielle  Lévy  présentent  un  malade 
de  71  ans,  chez  qui  on  observe,  à'  la  suite  d’un  ictus, 
les  symptômes  suivants  :  une  paralysie  cubitale 
gauche  atypique,  avec  des  troubles  légers  de  la 
sensibilité  superficielle  et  des  troubles  plus  marqués 
de  la  sensibilité  profonde  au  niveau  du  même  terri¬ 
toire  ;  une  hypertonie  du  membre  supérieur  gauche, 
avec  exaltation  des  réflexes  tendineux  de  ce  côté,  et 
ébauche  d’extension  de  l’orteil  homolatérale  ;  enfin, 
des  phénomènes  pseudo-cérébelleux  au  niveau  du 
membre  atteint,  qui  ne  peuvent  s’expliquer  complè¬ 
tement  ni  par  les  troubles  sensitifs,  ni  par  les  trou¬ 
bles  moteurs  qui  coexistent  chez  ce  malade. 

Les  auteurs  concluent  à  l’existence  d’une  lésion 
très  localisée,  vraisemblablement  un  foyer  d’artérite, 
ayant  provoqué  un  ramollissement  cortical  dans  la 
zone  rolandique,  au  niveau  du  centre  brachial,  et  ren¬ 
dant  compte  à  la  fois  de  la  topographie  pseudo-radi¬ 
culaire  et  de  l'aspect  cérébelleux  des  troubles  obser- 

Ils  insistent  sur  l’intérêt  de  ce  cas,  qui  réalise,  en 
môme  temps  qu’une  paralysie  cubitale  atypique, 
d’origine  corticale,  des  troubles  pseudo-cérébelleux 
de  la  même  origine,  monobrachiaux,  ce  qui,  à  leur 
connaissance,  n’a  pas  encore  été  signalé,  malgré  les 
points  antérieurs  déjà  recueillis  dans  les  deux  ordres 
de  symptômes.  Ils  insistent  aussi  sur  l’intérêt  spécu¬ 
latif  de  semblables  cas,  au  point  de  vue  des  pro¬ 
blèmes  pathogéniques  soulevés  par  les  troubles 
pseudo-radiculaires  et  les  troubles  d’aspect  céré¬ 
belleux  que  provoquent  certaines  lésions  corticales. 

Syndrome  bulbaire  Interollvaire.  —  MM.  Rim¬ 
baud  et  Brémond  (de  Montpellier)  rapportent  une 
observation  d’hémiparalysie  et  hémiatrophie  linguales 
gauches,  avec  hémiparalysie  laryngée  gauche,  d’une 
part,  et,  d’autre  part,  une  hémiparésie  droite  aux 
membres  avec  tous  les  signes  d’une  lésion  pyramidale 
droite.  C’est  là  un  cas  absolument  typique  d’un  syn¬ 
drome  qui  fut  d’abord  un  syndrome  interolivaire  puis 
devint  ensuite  un  syndrome  bulbaire  de  Jackson 
vraisemblablement  réalisé  par  une  artérite  de  l’artère 
spinale  antérieure  gauche. 

Paraplégie  pottique;  ostéosynthèse  par  greffon; 
guérison.  —  M.  E.  Sorrel  et  M’^»  Sorrel-Dejerine 
présentent  une  femme  de  43  ans  chez  laquelle,  à  38 
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ans,  apparurent  les  premiers  signes  d’un  mal  de  Polt 
dorsal;  8  mois  plus  tard,  survint  une  paraplégie  de 
forme  grave  qui  guérit  en  14  mois.  Une  ostéosynthèse 
par  grelîe  interépineuse  fut  ensuite  pratiquée.  Six 
mois  après,  la  malade  pouvait  être  considérée  comme 
guérie  de  son  mal  de  Pott  et  depuis  2  ans  elle  a 
repris  une  vie  active  et  peut  exercer  sans  gêne  un 
métier  très  fatigant. 

Raymond  Gakcin. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  lïlÉDECINE  IVIENIALE 

19  Avril  1926. 

Hallucinations  lilliputiennes  exhypnogogiques.  — 
M.  Trenel,  Les  hallucinations  se  présentent  avec 
les  caractères  décrits  par  Leroy  :  petits  personnages 
à  vêtements  bariolés,  d’aspect  agréable,  mouvants. 
Le  fait  particulier  est  qu’elles  se  produisaient  au 
réveil.  On  pourrait,  par  opposition  avec  les  halluci¬ 
nations  hypnogogiques,  désigner  ce  mode  si  spécial 
d’hallucination  par  le  terme  iVcxhypnogogiques  (de 
£Çu;:vo5  éveil)  ou  encore  A' égériques  (de  ËvEipn)  éveiller). 

Une  autre  particularité  est  que  ces  hallucinations 
avaient  un  caractère  de  réminiscence,  leurs  vête¬ 
ments  uniformément  blancs  rayés  de  bleu  repro¬ 
duisant  les  vêtements  et  les  danses  de  paysans  por¬ 
tugais,  pays  où  le  malade  avait  vécu  plusieurs 
années. 

Myoclonies  et  poliomyélite  chez  un  hébéphréni- 
que.  —  MM.  P.  Guiraud  et  M.  Lelong.  Un  jeune 
homme  de  16  ans,  normal,  change  de  caractère,  de¬ 
vient  taciturne,  inaffectif,  se  désintéresse  du  monde 
extérieur,  s’isole,  présente  des  réactions  vives  contre 
sa  famille  et  des  idées  délirantes,  croyant  qu’on  veut 
le  marier  malgré  lui.  Ces  troubles  purement  men¬ 
taux  évoluent  pendant  4  ans.  Sans  épisode  aigu,  le 
malade  est  atteint  de  parésie  des  membres  inférieurs 
avec  abolition  des  rédexes  rotuliens  et  achilléens, 
d’amyotropliie  accentuée  et  de  myoclonies  faciales. 
Les  auteurs  admettent  qu’il  s’agit  d’une  névraxite  de 
nature  indéterminée,  responsable  à  la  fois  des  trou¬ 
bles  mentaux  et  physiques.  Ils  signalent  qu’on 
observe  assez  souvent  des  syndromes  de  schizomanie 
auxquels  s’adjoignent,  après  quelques  mois  ou  quel¬ 
ques  années,  des  phénomènes  catatoniques  ou  des 
signes  évidents  d’atteinte  organique  du  .névraxe. 
Dans  ces  cas,  une  explication  psycliogène  n’est  pas 
admissible  même  pour  les  troubles  mentaux. 

Maniérisme  catatonique.  —  MM.  Guiraud  et 
C.  Cbanes.  Un  dément  précoce,  interné  depuis 
11  ans,  présente  depuis  des  années  un  maniérisme 
remarquable  dans  tous  les  actes  de  la  vio  courante. 
Les  auteurs  font  constater  chez  lui  des  mouvements 
involontaires  parasites  rappelant  les  myoclonies  ou 
la  chorée,  des  répétitions  motrices  entrant  dans  le 
groupe  de  la  palikinésie,  des  arrêts  et  des  libéra¬ 
tions  brusques  de  l’activité  motrice  à  rapproclier  de 
la  kiuésie  paradoxale  des  parkinsoniens.  L’adjonc¬ 
tion  de  ces  symptômes  moteurs  nerveux  aux  mouve¬ 
ments  volontaires  donne  l’impression  de  maniérisme. 
Ce  dernier  symptôme,  chez  la  plupart  des  catatoni¬ 
ques,  est  d’ordre  neurologique  et  non  l’expression  de 
complexes  psychiques  conscients  ou  inconscients. 
Les  auteui-s  signalent  que  le  même  aspect  maniéré 
se  retrouve  chez  des  encéphalitiques,  des  athétosi- 
ques  et  ^es  choréiques  légers. 

Syndrome  hébéphréno- catatonique  mortel.  — 
MM.  Guiraud  et  H.  Ey.  Un  jeune  homme  de  20  ans 
présente  un  syndrome  de  démence  précoce  catato¬ 
nique.  Après  un  an,  survienu'ent  des  troubles  trophi¬ 
ques  aux  mains,  du  spasme  de  torsion,  des  myoclo¬ 
nies,  des  mouvements  stéréotypés  et  une  cachexie 
nerveuse  progressive  qui  provoque  la  mort  en 
hypothermie.  Les  lésions  s’étendent  à  tout  le 
névraxe  avec  prédominance  dans  le  corps  strié. 
A  part  un  léger  épaississement  de  la  pie-mère  et 
une  légère  prolifération  de  la  paroi  vasculaire,  on 
ne  constate  que  des  lésions  neuro-épithéliales.  La 
névroglie  présente  à  un  degré  accentué  la  dégéné¬ 
rescence  mucocytaire  de  Grynfelt  à  laquelle  s’adjoi¬ 
gnent  des  dépôts  polycycliques  de  désintégration 


dans  la  substance  blanche.  Beaucoup  de  cellules 
ganglionnaires  sont  atteintes  d’atrophie  et  de  chro- 
mophilie  rappelant  la  démence  sénile.  Dans  la  corne 
d’Ammon  et  l’extrémité  supérieure  du  locus  niger, 
on  trouve  de  nombreuses  cellules  ganglionnaires 
dont  le  cytoplasme  est  complètement  désintégré.  La 
dégénérescence  névroglique  mucocytaire  se  retrouve 
dans  la  substance  grise.  Le  foie  n’a  pu  être  examiné 
Les  lésions  rappellent  l’enoéphalite  léthargique 
clironique  avec  cette  particularité  que  la  réaction 
périvasculaire  manque  et  aussi  la  démence  sénile. 

17  Mai. 

Posologie  de  l’uroformine  dans  l’encéphalite  épi¬ 
démique.  —  M.  X.  Abéiy,  se  basant  sur  des  notions 
de  médecine  vétérinaire  (étude  de  l’encéplialite  épi¬ 
zootique  du  clieval  par  MM.  Marchand  et  Moussu), 
a  traité  des  encéphalites  épidémiques  par  des  doses 
de  4  à  6  gr.  d’uroformine,  sous  forme  d’ingestion  et 
d’injections  sous-cutanées.  L’action  a  paru  très  favo¬ 
rable  sur  les  symptômes  aigus  et  les  symptômes 
postérieurs  d’hypertonie. 

Logorrhée  jargonophaslque  (jargonorrhée)  dans 
l’aphasie  de  Wernicke  (aphasie  temporo-pariétale 
de  Folx).  —  M.  Trènol.  Le  malade  présenté  est  un 
type  d’aphasie  de  Wernicke.  Saut  pour  quch(ues 
brèves  interpellations,  la  surdité  psychique  est  totale  ; 
la  jargonophasie  est  caractéristique;  la  logorrhée 
habituelle  dans  ce  cas  est  particulièrement  marcinée 
et  peut  être  qualifiée  de  jargonorrhée.  Si  connu  que 
soit  ce  symptôme,  on  a  peu  insisté  sur  son  méca¬ 
nisme.  On  peut  l’expliquer  de  deux  façons  :  soit  ]>ar 
une  excitation  à  distance  du  centre  du  langage  arti¬ 
culé,  soit,  au  contraire,  par  la  destruction  d'un  centre 
régulateur  ou  frénateur  de  ce  langage  articulé,  ou 
par  l’annihilation  de  son  aelioii,  due  à  l’interruption 
des  voies  d’association.  Même  fait  dans  l’écriture  :  la 
plume  à  la  main,  le  malade  écrit  pres([ue  indéfini¬ 
ment  avec  le  même  caractère  de  paraphasie  sous 
forme  de  persévération. 

D’ailleurs,  le  syndrome  réalise  l’amnésie,  l’agnosie 
et  la  dysphasie  que  récemment  koix  (l.a  Presse  Médi¬ 
cale,  1925,  p.  1455,  n»  88)  décrivait  comme  triade 
symptomatique  des  cas  de  ce  genre.  Une  apraxie  idéo- 
motrice  nette  et  une  hémianopsie  (non  démontrable 
mais  manifestée  par  les  exercices  qu’on  fait  exécuter 
au  malade)  avec  cécité  verbale  font  ressortir  l’exten¬ 
sion  de  la  lésion  ù  la  région  du  lobe  pariétal  et  du 

Il  semble  qu’il  faille  ajouter  à  la  triade  de  Koix 
cette  jargonorrhée. 

Il  y  a  lieu  de  noter  aussi  une  aprosexie  très  mar¬ 
quée,  et  des  attaques  épileptiformes  qui  sont  cons¬ 
tantes  dans  ces  cas. 

Dissimulation  d’un  tabes  fruste  ;  douleurs  fulgu¬ 
rantes  Intercostales  prises  pour  des  coliques  hépa¬ 
tiques.  —  M.  Trènel.  Le  malade  est  entré  pour 
morphinomanie  contractée  à  la  suite  de  crises  dou¬ 
loureuses  prises  pour  des  crises  de  coliques  hépati¬ 
ques  et  opéré  précédemment  de  cholécystectomie.  11 
s’agit  en  réalité  d’un  tabes  fruste.  Or,  le  malade, 
éduqué  par  de  précédents  examens,  dissimule  son 
tabes  en  réagissant  volontairement  au  choc  du  mar¬ 
teau  ù  réflexe,  supercherie  facile  à  dépister.  D’ail¬ 
leurs  en  faisant  exécuter  la  manu;uvre  de  Jendrassik, 
inconnue  du  malade,  la  réaction  est  nulle.  Le  réflexe 
achilléen  est  de  même  simulé.  L’intérêt  du  malade  à 
cacher  sa  maladie  est  la  nécessité  où  il  se  trouve  do 
faire  encore  3  ans  de  service  maritime  pour  avoir 
droit  à  la  retraite  et  qu’il  perd  totalement  ce  droit 
s’il  ne  les  accomplit  jias. 

Syndrome  hébéphréno-catatonlque  subaigu  (étude 
clinique  et  anatomo-pathologique).  —  MM.  Mar¬ 
chand,  X.  Abelyet  Bauer.  Un  jeune  malade  a  présenté 
un  syndrome  hébéphréno-cata tonique  typique  (indiffé¬ 
rence  affective,  stéréotypies,  négativisme)  et  est  mort 
au  bout  d’un  an,  sans  avoir  présenté  de  fièvre  ou  de 
symptômes  d’infection  aiguë,  par  suite  d’une  cachexie 
progressive.  L’examen  histologique  a  montré  l’exis¬ 
tence  de  lésions  inflammatoirçs  au  niveau  du  cortex, 
de  la  substance  blanche  sous-corticale  (atrophie  cel¬ 
lulaire,  périvascnlarite,  nodules  infectieux)  et  des 


noyaux  lenticulaires  (atrophie  cellulaire  et  proliféra¬ 
tion  des  cellules  satellites).  Ces  lésions  sont  diffé¬ 
rentes  de  celles  de  l'encéphalite  épidémique.  Le  pro¬ 
cessus  anatomique  inflammatoire  delà  démence  pré¬ 
coce  a  été  saisi  dans  ce  cas  à  sa  phase  active. 

L.  Marchand. 


SOCIÉTÉ  lyiÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

26  Avril  1926. 

Constitution  syntone  suivie  pendant  plusieurs 
générations.  —  MM.  Paul  et  Xavier  Abely  ont  eu 
l’occasion  d’observer  chez  une  maniaque  des  parti¬ 
cularités  psychologiques  dans  l’hérédité  ascendante 
et  cela  jusqu’à  la  quatrième  génération  en  ligne 
paternelle. 

L’anamnèse  révèle  l’existence  d’une  constitution 
syntone  progressivement  accentuée,  pendant  3  géné¬ 
rations,  chez  les  descendants  de  cette  liguée,  et 
aboutissant  à  une  manie  pure  à  la  4«'  génération. 

A  propos  de  celte  observation,  les  auteurs  se 
demandent  s’il  n’y  aurait  pas  à  envisager  deux  formes 
dans  la  psychose  intermittente  :  une  forme  constitu¬ 
tionnelle  et  une  forme  acquise,  présentant  toutes  les 
deux  des  caractères  différentiels  nets. 

A  propos  de  la  délivrance  des  médicaments 
hypnotiques. —  M.  A.  Beaudouin,  rapportant  le  fait, 
non  exceptionnel  peut-être,  d'une  nourrice  indiquant 
à  une  autre  qu’elle  donne  un  hypnotique  au  jeune 
enfant  qui  lui  est  confié,  souligne  l’insuffisance  de  la 
réglcmeiilalion  en  celte  matière  :  seul,  l’hydrate  de 
chloral  esf  inscrit  au  tableau  C  (décret  du  14  Sep¬ 
tembre  1916)  ;  les  hypnotiques  peuvent  être  délivrés 
sans  prescription  médicale.  Des  vœux  médicaux 
pourraient  peut-être  être  utilement  formulés. 

Le  facteur  héréditaire  dans  la  schizophrénie.  — 
M'"”  Minkowska.  Lu  se.  basant  sur  les  résultats 
d’une  eiKiuète  concernant  deux  familles  de  cultiva¬ 
teurs  suisses,  T.  et  B.,  M--’  Minkowska  arrive  aux 
conclusions  suivantes  : 

1“  11  existe  une  prédominance  nette  du  facteur  dans 
la  famille  T.  (descendante  d’un  aliéné)  et  du  facteur 
épileptoïde  dans  la  famille  B.  (descendante  d’un 
épileptique). 

2"  Le  jjoslulal  de  l’hérédité  similaire  est  confirmé 
par  l’enquête.  Celte  similarité  se  manifeste  tout 
d’abord  dans  la  forme  clinique  des  psychoses,  mais 
elle  va  encore  plus  loin  et  mène  à  travers  les  carac- 
fères  anormaux  jusqu’à  une  constitution  particulière 
des  individus  sains. 

3"  L’affinité  de  la  constitution  schizoïde,  telle 
qu’elle  a  été  précisée  par  Bleuler  et  Kretschmer,  et  de 
la  schizophrénie  dans  ses  diverses  formes  est  con¬ 
firmée  par  ces  recherches;  en  prenant  ces  rapports 
pour  point  de  départ,  les  auteurs  ont  établi  une  affi¬ 
nité  analogue  entre  les  troubles  épileptiques  et  la 
constitution  dite  épileptoïde. 

4“  Là  où  il  s’agit  de  l’hérédité  convergente  dis¬ 
semblable  apparaissent  des  psychoses  associées, 
résultat  d’une  union  de  deux  facteurs  héréditaires 
différents. 

Faits  exacts  pris  pour  un  délire.  —  M.  Paul 
Rebierre  (de  Marseille).  11  s’agit  d’un  petit  débile 
([ui  avait  subi  un  attentat  honioséxuel  exécuté  avec 
une  telle  violence  (lu’il  avait  perdu  connaissance  au 
cours  de  l’action.  II  en  était  sorti  très  obnubilé  et 
n’avait  retrouvé  qu'avec  peine,  et  lentement,  le  sou¬ 
venir  des  détails  de  la  scène.  11  la  racontait  si  mala¬ 
droitement  que  rcnlourago  et  les  médecins  avaient 
cru  à  un  délire. 

L’examen  attentif  du  sujet  et  d’un  manuscrit  établi 
par  lui  permit  à  l’auteur  de  ne  pas  partager  celte 
opinion  et  de  rasséréner  le  pseudo-malade. 

L’auteur  rappelle  que  beaucoup  de  délires  d’inter¬ 
prétation  ont  eu  un  point  de  départ  exact.  11  pense 
qu’un  nombre  assez  élevé  des  prédisposés  qui  som¬ 
brent  finalement  dans  l’interprétation  morbide  n’y 
auraient  pas  abouti  si  un  redressement  du  dommage 
subi  ou  de  l’affectivité  touchée  avait  été  entrepris  en 
temps  utile. 

Henri  Colin. 
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SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

20  Mai  1926. 

Ankylosé  de  la  mâchoire.  —  M.  Patel  présente 
un  jeune  hoinine  de  19  ans  chez  qui  il  est  intervenu 
pour  une  constriction  de  la  iiiâelioire  par  ankylosé. 
Ce  malade  eut  i\  l'ége  de  9  ans  une  double  arthrite 
temporo-maxillaire  d’origine  infectieuse.  A  la  suite, 
et  peu  à  peu.  s'établit  une  constriction  très  marquée, 
accompagnée  d’une  atrophie  du  maxillaire  inférieur. 
L'alfection  paraissant  relever  surtout  d'une  cause 
articulaire,  l’auteur  jti'atiqua,  dans  une  même  séance, 
une  résection  bilatérale  des  condyles  <l\i  maxillaire, 
en  utilisant  l’incision  et  la  technique  d’Ollier:  Du 
côté  droit,  l’ankylose  était  plus  marquée  :  il  fallut 
tailler  le  condyle  dans  un  véritable  bloc  osseux. 
L’ouverture  de  la  bouche  fut  mainténue,  dés  le  soir 
même  de  l'interventiou,  et  les  jours  .suivants,  en 
plaçant  dans  la  bouche,  de  chaque  côté,  entre  les 
deux  méchoires,  une  pince  é  lessive.  Cet  appareil, 
qu’il  est  facile  de  se  procurer  partout,  offre,  outre 
l’avantage  de  sa  simplicité,  celui  de  réaliser  automa¬ 
tiquement,  et  d’nne  façon  parfaite,  l’écartement  des 
luAcludres  qu'il  est  indispensable  <le  maintenir  aussi¬ 
tôt  après  l’intervention.  Actuellement,  15  jours  après 
l’opération,  le  malade  ouvre  la  bouche  d’une  façon 
très  satisfaisante.  Il  s’agit  d’un  excellent  résultat. 

—  M.  Pont  insiste  également  sur  la  mobilisation 
précoce  après  une  intervention  de  ce  genre.  11  faut, 
pour  cela,  des  appareils  très  simples  que  le  malade 
puisse  placer  lui-même,  et  il  considère  (|ue  la  pince 
à  linge  utilisée  par  .\1.  l’atel  réalise  d’une  manière 
parfaite  ce  but. 

Résultat  éloigné  d’une  intervention  pour  ankylosé 
vicieuse  du  genou.  —  M.  Tixier  présente  une  femme 
de  I!1  ans  qui  avait  une  ankylosé  vicieuse  du  genou 
A  angle  aigu,  survenue  A  la  suite  d’une  ai’thrite  d'ori¬ 
gine  indéterminée,  datant  do  l’enfance,  et  traitée  A 
cette  époque  par  arthrotomie.  11  y  a  unau,  la  malade 
vint  réclamer  1  amputation  de  ce  membre  inutilisable 
et  gênant  qui  présentait  en  outre  un  énorme  raccour¬ 
cissement.  La  radiographie  du  genou  montra  une 
synostose  complète.  L’auteur  tenta  cependant  une 
interveution  conservatrice.  11  pratiqua  une  double 
section  osseuse  au-ilessiis  et  au-dessous  du  bloc 
osseux  correspondant  A  l’articulation  du  genou,  déta¬ 
chant  ainsi  un  coin  osseux  A  base  antérieure  entre 
fémur  et  tibia.  Après  libération  soigneuse  des  tissus 
de  la  région  poplitée,  il  saisit  ce  coin  osseux  avec 
un  davier  et  lui  lit  faire  un  demi-tour  complet  sur 
lui-même,  ce  qui  permit  d’obtenir  la  correction  de 
l’attitude  vicieuse, 

La  consolidation  fut  ainsi  obtenue,  et  actuellement 
la  solidité  de  ce  membre  est  parfaite.  La  jambe  est 
en  rectitude.  La  marche  se  fait  avec  un  appareil 
tuteur  muni  d’un  petit  pilon  talonnicr  destiné  A  com¬ 
penser  l’énorme  racconrcissemenl  du  memhre.  L’au¬ 
teur  estime  que,  ilaus  ce  ras,  le  résultat  obtenu  par 
celle  méthode  orthopédique  est  supérieur  A  celui 
qu’aurait  donné  une  amputation. 

—  M.  Patel,  rappelant  l’expérience  qu’a  donnée  la 
guerre,  estime  que  la  rrainle  des  gros  raccourcis¬ 
sements  du  membre  inférieurne  doit  pas  commander 


l’amputation.  Il  est  préférable  de  faire  de  la  conser¬ 
vation.  Les  gros  raccourcissementa  se  compensent 
bien  à  l’aide  d’un  appareil  prothétique  et  ne  sont  pas 
une  gêne  fonctionnelle  trop  grande  si  le  membre  est 
solide  et  en  bonne  position. 

Etude  sur  les  dents  d’un  kyste  dermoi'de  de 
l’ovaire. — M.Pont  présente  une  élude  surle  contenu 
d’un  kyste  dermoi'de  de  l'ovaire  enlevé  par  M.  Patel. 
Ce  kyste  renfermait  une  massse  ogseuse  dont  l’aspect 
rappelait  le  massif  maxillaire  supérieur  au  sein  du¬ 
quel  se  trouvaient  les  deux  dentures  temporaire  et 
permanente.  11  y  avait  24  dents,  dont  10  avaient  le 
caractère  des  dents  temporaires,  et  14  avaient  l’as¬ 
pect  des  dents  permanentes.  L’auteur  discute  sur 
l’origine  des  cavités. que  présentent  certaines  de  ces 
dents.  A  son  avis,  cos  cavités  ne  sont  signe  ni  de  la 
carie,  ni  d’un  processus  de  résorption,  mais  sont  dues 
A  des  troubles  dysplssiques  de  la  calcification  de 

Occlusion  intestinale  par  diverticule  de  Meckel . 
—  M.  Bonnet  présente  un  malade  chez  qui  il  est  in¬ 
tervenu  d’urgence  pour  occlusion  intestinale.  11 
s’agissait  d’un  homme  jeune,  bien  portant,  chez  qui 
lés  accidénts  débutèrent  progressivement.  On  pensa 
A  l’ajjpendi'cile,  mais  une  incision  de  Jalaguier  mon¬ 
tra  que  l’appendice  n’était  pas  en  cause.  On  se  re¬ 
porta  en  dedans  par  une  incision  sous-ombilicale 
médiane,  pensant  alors  A  une  occlusion  par  diverti¬ 
cule  de  Meckel,  d’autant  que  le  sujet  était  porteur 
d’une  petite  hernie  ombilicale.  On  trouva  en  effet  un 
diverticule  de  Meckel  adhérent  :  l’occlusion  s’était 
produite  par  le  mécanisme  de  l’écrasement  du  grêle 
dans  le  diverticule. 

Deux  cas  rares  d’occlusion  du  grêle.  —  M.  S,a,nty 
rapporte  au  nom  de  M.  Gelas  (d’Aunemasse)  et  com¬ 
mente  2  cas  d'occlusipn  du  grêle  observés  par  ce 
dernier  et  causés  par  des  corps  étrangers  qu’on  a 
rarement  l’habitude  de  trouver  A  l’origine  de  tels 
accidents. 

Dans  un  cas,  le  corps  étranger  était  constitué  par  un 
peloton  de  haricots  verts  amalgamé  avec  une  sorte  de 
ciment  fécal.  La  malade.  Agée  de  72  ans,  était  édentée 
et  tachyphage.  L’intervention  eut  lieu  6  jo.urs  après 
le  début  des  accidents  qui  n’ont  pas  eu  d’ailleurs  une 
allure  très  dramatique.  11  s’agit  d’une  occlusion  ré¬ 
flexe  par  spasme,  plus  que  mécanique  par  le  corps 
étranger  lui-même. 

Le  2“  cas  concerne  une  malade  de  31  ans  chez  qui 
l’intervention  ne  révéla  pas  la  cause  réelle  de  l’occlu¬ 
sion.  On  trouva  un  paquet  d’anses  grêles  adhérentes 
qu’il  fut  impossible  de  libérer  et  l’on  pratiqua  une 
iléosigmoïdostomie.  Or,  20  jours  après  l’opération, 
la  malade  expulsa  un  très  long  tænia  inerme  et  la 
guérison  fut  dès  lors  définitive.  Il  s’agissait  lA  sans 
doute  d’une  occlusion  par  phénomènes  de  péritonite 
plastique  par  suite  de  la  présence  d’un  volumineux 
tinnia  mal  toléré  par  le  grêle. 

Embolectomie.  —  M.  Bonnet  rapporte  au  nom  de 
M.  Jentzer  (de  Genève)  une  observation  d’embolec- 

II  sjagit  d’un  homme  de  58  ans,  hypertendu  et 
arythmique  depuis  de  longues  années,  avec  pro¬ 
dromes  emboliques,  chez  qui,  2  jours,  après  un  ictus 
accompagné  de  paralysie  légère  et  fugace  du  côté 
droit,  survinrent  brusquement  les  signes  d’une 
obstruction  complète  de  la  poplitée  droite.  Celte 
obstruction  fut  rapportée  A  une  embolie  localisée  au 
niveau  de  la  bifurcation  de  la  poplitée.  Les  troubles 


de  nutrition  se  localisèrent  A  deux  travers  de  main 
au-dessous  du  genou. 

L’auteur  pratiqua  une  artériotomie  de  la  poplitée 
suivie  d'embolectomie.  Les  résultats  immédiats  fu¬ 
rent  excellents  :  le  pouls  réapparut  au-dessous  de 
l’artériotomie,  la  jambe  se  recolora  et  le  malade  put 
remuer  le  pied.  JVIais,  au  6“  jour,  nouvelles  douleurs, 
plus  de  battements  A  la  pédieuse,  gangrène  du  pied 
qui  s’étend  et  l’on  est  conduit  A  pratiquer  une  ampu¬ 
tation  de  jambe  au  lieu  d’élection.  Dans  la  suite,  le 
malade  fit  d’autres  accidents  ischémiques  sur  la 
lèvre  antérieure  du  moignon,  puis,  A  plusieurs  re¬ 
prises,  au  niveau  du  pied  gauche;  cependant  il  était  A 
peu  près  guéri  localement  et  commençait  A  marcher 
avec  un  appareil  prothétique  lorsqu’il  mourut  subi¬ 
tement. 

L’intérêt  de  ce  cas  réside  dans  la  pathogénie 
de  l’insuccès  final  après  un  succès  immédiat  de 
l'embolectomie.  L’examen  anatomo-pathologique  de 
la  pièce  d’amputation  confirma  l’inlerprétalion  de 
l'auteur  Celui-ci,  en  effet,  rapporte  A  une  embolie 
provenant  du  cœur  et  non  A  une  thrombose  secon¬ 
daire  l'oblitération  de  la  tibiale  antérieure  constatée 
au  niveau  du  ligament  annulaire  du  cou-de-pied.  La 
suppléance  aurait  pu  se  faire  pur  la  tibiale  posté¬ 
rieure  si  celle-ci  n’avait  été  de  longue  date  le  siège 
d’une  embolie  ancienne,  organisée,  partiellement  rc- 
canalisée,  mais  pas  assez  pour  faire  vivre  le  pied  A 
elle  seule. 

,1.  DF.  GiRAnniER. 


RÉUNION  BIOLDGIQUE  DE  LYON 

17.  Mai  1926. 

Aspiration  thoracique  et  vomissement.  —  MM, 
L,  Jung  et  R.  Tagand.  Si  l’inlervention  du  dia¬ 
phragme  et  des  muscles  abdominaux  constitue  un 
facteur,  essentiel  du  vomissement,  celui-ci  a  cepen¬ 
dant  pu  être  réalisé  expérimentalement  par  les  au¬ 
teurs,  en  dehors  de  toute  autre  action,  par  la  seule 
augmentation  brusque  de  l’aspiration  thoracique.  Des 
travaux  résumés  dans  la  présente  note  il  résulte  que 
le  vomissement  provoqué  par  injection  d’aponior- 
phine  devient  ou  impossible  ou  extrêmement  diffi¬ 
cile  quand  l’aspiration  thoracique  ne  peut  entrer  en 
jeu.  Ainsi,  cette  aspiration  constitue,  dans  les  condi¬ 
tions  liAbituelles,  chez  le  chien,  un  adjuvant  très  im¬ 
portant  de  la  presse  abdominale. 


RÉUNION  BIOLOGIQUE  DE  BORDEAUX 

11  Mal  1926. 

Remarques  sur  l’Ictère  Infectieux.  — MM.  Greyx 
et  Bonnot.  11  ne  parait  pas  toujours  aisé  de  rapporter 
un  ictère  infectieux  A  sa  véritable  cause.  On  peut  se 
trouver  embarrassé,  comme  le  montrent  certaines 
observations  récentes,  du  fait  de  la  coexistence  de 
résultats  positifs  fournis  par  le  laboratoire  vis-A-vis 
de  germes  différents.  Le  cas  rapporté  par  les  auteurs 
semble  prêter  A  moins  d’ambigu'ité  ;  il  s’agit  d’un 
ictère  infectieux  A  recrudescence  fébrile,  type  mala¬ 
die  de  Weill;  la  seuledonnée  positive  du  laboratoire 
concernant  le  diagnostic  étiologique  a  été  l'aggluti¬ 
nation  très  nette  du  Spirochæta  iclero-hemorragiæ 
par  le  sérum  du  malade  (A.  Pettit  et  Joltrain). 


SOCIÉTÉS  COLONIALES 


SOCIÉTÉ  MÉDICD  CHIRURGICALE  DE  L’INDOCHINE 

Sa’igon,  12  lévrier  1926. 

Notes  cliniques  sur  les  polynévrites  post-partum 
en  Indochine.  —  MM.  Millous.  Nguyen  van  Hoang 
et  Tran  van  Tal  cilent  plusieurs  observations  de 
paraplégies  ou  quadriplégics  après  accouchement 
qu’ils  ont  observées  dans  leur  pratique  de  Cochin- 
rhiiic,  plus  rarement  qu’au  Tonkin  ou  en  Annam  où 
ces  sortes  de  manifeslatioiis  sont  fréquentes.  Elles 
frappent  surloul  les  accouchées  en  .lehors  du  milieu 
hospitilier  et  doivent  être  distraites  des  névriles 
puerpérales.  Les  auteurs  ont  surtout  observé  des  for¬ 
mes  paralytiques  pures,  mais  ils  signalent  également 


des  formes  avec  œdèmes  qui  paraissent  bien  répondre 
A  la  description  classique  du  béribéri  :  toutes  ont 
comme  caractère  d’être  facilement  curables,  ce  qui 
lesilistinguedes  polynévrites  post-partum  du  Tonkin 
qui  sont  en  général  d'une  ténacité  désespérante. 

Contribution  à  l’enquête  sur  l'infection  tubercu¬ 
leuse  dans  les  écoles  de  Soctrang  (Cochinchinel.  — 
MM.  Huillet  et  Tran  van  Tu  ont  trouvé  chez  les 
élèves  de  ces  écoles  une  proportion  de  cutiréactions 
positives  de  51.86  pour  100  (5  A  9  ans,  26.47;  10  A 
14  ans.  58.68;  15  A  19  ans.  62  pour  100),  taux  infé¬ 
rieur  A  celui  trouvé  par  Guérin  chez  les  externes  du 
centre  urbain  de  Cholon  (5  A  9  ans,  46.55;  10  A 14  ans, 
75.15;  A  19  ans,  88.89). 

llano’i,  25  Février  1926. 

Myxome  malin  du  sinus  maxillaire.  — M.  Degorce 
signale  ce  cas  en  raison  des  caractères  anormaux  de 
la  tumeur  qui  se  présentait  sous  la  forme  d’une 


masse  caséeuse  analogue  aux  cholestéatomcs  d" 
l’oreille  moyenne,  libre  dans  le  sinus  et  n’adhérant 
nulle  part  A  l’os  qui  l’enyelpppait. 

Un  cas  de  gonococcémie  mortel  avec  endomyocar- 
dite  et  perforation  Intestinale.  —  MM.  Lamoureux 
et  de  Raymond  rapportent  l’histoire  d’un  malade 
qui,  après  une  arthrite  gonococcique,  présenta  une 
septicémie  de  même  nature,  A  forme  typhoïde,  avec 
myocardite,  bruits  valvulaires  et  phénomènes  péri¬ 
tonéaux  :  ce  sont  ceux-ci  qui  entrainèrent  la  mort, 
que  les  auteurs  attribuent  A  une  embolie  ou  A  une 
thrombose  mésentérique.  L’autopsie  manque. 

Le  trachome  cause  de  cécité  en  Annam. — M.  Col¬ 
lin  montre  qu’en  Annam  le  trachome  est  cause  de 
50  pour  100  des  cécités  et  que  l’astigmatisme  d’ori¬ 
gine  trachomaleuse  y  est  également  très  fréquent. 
Il  insiste  A  nouveau  sur  la  nécessité  d'une  lutte  active 
contre  ce  fléau  si  menaçant  au  point  de  vue  social 
pour  nos  protégés. 


N»  45 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


OÙ  l’on  voit  que  Pascal 
avait  des  migraines  ophtalmiques 


C’est  Brunetière  ‘  qui  demandait  ;  «  Quelle  est 
cette  maladie  mystérieuse,  étrange,  dont  on  sait 
que  Pascal  fut  attaqué  dès  l’enfance,  qui  se  ma¬ 
nifesta  plus  tard  par  des  accidents  si  bizarres  et 
qui  finit  par  l’emporter  avant  sa  quarantième 
année  ?  » 

Beaucoup  de  médecins  se  sont  posé  la  même 
question  et  n’ont  pas  hésité  sur  le  diagnostic... 
sans  pourtant  porter  tous  le  même  ;  leurs  diver¬ 
gences  prêteraient  à  sourire,  si  les  gens  du  monde 
ne  montraient  encore  plus  d'assurance  que  les 
médecins  quand  il  s’agit  d’attribuer  des  maladies 
aux  morts  et  aux  vivants.  Les  hommes  les  plus 
spirituels  du  xvin»  siècle  avaient  trouvé  tout 
simple  de  déclarer  que  l’auteur  des  Pensées  était 
atteint  de  folie.  Les  encyclopédistes  et  Condorcet 
ont  rassemblé  tout  ce  qui  leur  paraissait  prouver 
cette  folie  et,  sans  s’embarrasser  de  distinctions, 
Voltaire®  écrivait  au  comte  de  la  Touraille  : 
«  Pascal  est  mort  fou.  »  Des  médecins  contem¬ 
porains,  comme  Lélut  Binet-Sanglé  *,  n’ont  fait 
que  donner  à  Cette  formule  simpliste  des  étiquettes 
d’allure  savante.  Mais  les  admirateurs  chaque 
jour  plus  nombreux  et  plus  fidèles  de  Pascal  n’ont 
pas  accepté  sans  protestation  ces  diagnostics. 
Ils  ont  multiplié  les  recherches  bibliographiques 
pour  écarter  des  anecdotes  comme  celles  de 
«  l’abîme  »  dont  on  prétendait  accabler  sa  mé¬ 
moire.  M.  Victor  Giraud  “,  en  particulier,  a  discuté 
longuement  la  manière  dont  serait  née  une  légende 
de  l’abîme,  que  l’on  a  rattachée  à  l’accident  du 
pont  de  Neuilly,  et  M.  Brunschwig'  parle  avec 
ironie  de  certain  médecin  qui  s’est  occupé  du  cas 
de  Pascal. 

Le  problème  mérite,  sans  doute,  d’être  repris, 
une  fois  de  plus,  maintenant  que  les  progrès  de 
la  neurologie  et  une  connaissance  plus  précise 
des  tares  héréditaires  nous  donnent  des  clartés 
qui  manquaient  autrefois.  Nous  pouvons  cher¬ 
cher  dans  l’étude  de  la  vie  de  Pascal,  dans  les 
anecdotes  mêmes  et  dans  l’examen  de  ses  manus¬ 
crits  des  indications  médicales  intéressantes. 

Il  est  possible  d’émettre  une  hypothèse  sur  le 
terrain  morbide  que  ce  grand  homme  avait  hérité 
des  siens  et  d’affirmer  au  moins  un  détail  de  ses 
maladies  :  Pascal  avait  des  crises  de  migraine 
ophtalmique. 

*  * 

Certes,  la  nature  même  des  maladies  de  l’auteur 
des  Pensées  ne  peut  être  affirmée  avec  la  belle 
assurance  qu’après  Voltaire  ont  montrée,  de  nos 
jours,  certains  médecins. 

Mais,  à  l’examen  du  masque  tragique  de  Pascal 
et  de  son  front  bombé,  au  souvenir  de  sa  mère, 
morte  à  trente  ans,  de  sa  petite  sœur  aînée,  An- 
thonia,  morte  en  bas  âge,  de  sa  sœur  Jacqueline, 
morte  à  trente-six  ans,  de  cette  langueur,  avec 
caprices  nerveux  ’,  qu’il  eut  dans  sa  petite  en¬ 
fance,  de  la  maladie  qu’il  eut  à  dix-huit  ans',  sans 


1.  BhunetièRi:.  —  Eludes  critiques  sur  l'Histoire  de  la 
Littérature  française,  3'  série,  p.  38. 

2.  Voltaire.  —  Œuvres  complètes  Didol,  l.  Xll,  p. 

3.  Lélut.  —  L'amulette  de  Pascal,  l’iiris,  1840. 

4.  Binet-Sasclé.  —  (1  La  maladie  de  Pascal  ».  Ann. 
méd.  psycliol.,  Mars-Avril  189U. 

5.  V.  Giraud.  —  Biaise  Pascal.  Hachelle,  1910,  p.  55. 

6.  L.  Bru.xscuwic.  —  Edition  des  Pensées  de  Pascal, 
t.  1,  p.  25  (en  note). 

7.  Marguerite  Périer.  —  Citée  par  V.  Cousis  et 
Eaucère. 

8.  M“*  Périer.  —  Vie  de  Pascal. 


parler  de  la  fistule  lacrymale  avec  carie  osseuse 
dont  fut  atteinte  la  fille  de  sa  sœur,  M““  Périer  *, 
on  ne  peut  s’empêcher  d’expliquer  la  santé  fra¬ 
gile  de  Biaise  et  des  siens  par  cette  tare  hérédi¬ 
taire  plus  ou  moins  atténuée  que  les  recherches 
sérologiques  nous  ont  appris  à  découvrir  jusqu’à 
la  deuxième  génération,  même  dans  des  familles 
d’apparence  saine  et  où  on  ne  les  soupçonnait 
pas  autrefois. 

Rien  de  ce  que  nous  savons  des  résultats  de 
l’autopsie  ne  va  à  l’encontre  de  cette  opinion, 
car  l’on  fit  «  l’ouverture  du  corps  »  de  Pascal 
et,  comme  René  Bénard'  le  faisait  remarquer 
récemment,  on  n’y  constata  pas  de  tuberculose 
des  ganglions  mésentériques,  ni  de  l’intestin  et 
le  diagnostic  de  péritonite  tuberculeuse  parait 
devoir  être  écarté. 

Si  la  relation  des  médecins  parle  d'un  «  foie 
flétri  »,  ce  n'est  pas,  au  contraire,  pour  affaiblir 
la  valeur  de  notre  hypothèse,  puisque  les  lésions 
hépatiques  sont  habituelles  en  ce  cas. 

Mais  ce  n’est  pas  ce  diagnostic  d’une  maladie 
héréditaire  qui  va  nous  occuper,  c’est  un  point 
particulier  des  troubles  dont  Pascal  souffrit. 

Si  l’on  démontrait  qu’il  eut  des  crises  de  mi¬ 
graine  ophtalmique,  on  expliquerait  la  légende 
de  l’abîme  et  l’on  écarterait  ces  accusations  de 
folie,  portées  à  la  légère. 


La  crise  de  migraine  ophtalmique  a  été  bien 
souvent  décrite  par  des  médecins  ou  des  savants 
qui  en  souffraient  eux-mêmes. 

Elle  débute  par  un  trouble  visuel  vague  :  c’est 
d’abord  un  brouillard  léger  qui  se  pose  sur  les 
objets;  puis  devant  les  deux  yeux  et  sur  un 
même  côté  du  champ  visuel  surgissent  des  vagues 
lumineuses  qui  s’avancent,  disparaissent,  revien¬ 
nent  ;  elles  sont  comme  bordées  par  une  ligne 
onduleuse  brillante  que  l’on  a  comparée  à  des  for¬ 
tifications  à  la  Vauban,  à  cause  des  zigzags 
qu’elles  décrit.  Bien  des  malades  ont  dessiné  ces 
zigzags. 

Dans  les  crises  graves,  à  ce  «  scotome  scintil¬ 
lant  »  succède  une  hémianopsie  transitoire  laté¬ 
rale  homonyme,  c’est-à-dire  que  le  malade  cesse 
de  voir,  pendant  plus  ou  moins  longtemps,  les 
objets  placés  du  même  côté;  il  y  a  là  comme  un 
trou  noir...  Enfin,  c’est  le  mal  de  tête  unilatéral, 
accompagné  de  nausées,  parfois  de  vomisse¬ 
ments,  qui  caractérise  la  migraine  proprement 
dite. 

On  sait,  aujourd’hui,  que  le  scotome  unilatéral 
est  la  conséquence  d’un  trouble  vaso-moteur  dans 
la  sphère  visuelle  d’un  lobe  occipital;  c’est  ce  qui 
explique  son  caractère  hémianopsique.  C’est  un 
phénomène  extrêmement  banal,  qui  indiquerait 
parfois,  d’après  Vidalet  et  ses  élèves,  une  insuffi¬ 
sance  du  pouvoir  protéopéxique  du  foie,  et  qui, 
en  tout  cas,  n’est  heureusement  pas  un  signe  de 
folie,  ni  de  neursisthénie,  ni  de  mélancolie. 

Or,  l’on  retrouve,  chez  Pascal,  les  phénomènes 
qui  caractérisent  la  migraine  ophtalmique. 


Que  Pascal  ait  eu  des  maux  de  tête,  c’est  ce 
que  le  récit  de  M'"'  Périer  ne  nous  a  pas  laissé 
ignorer;  à  la  veille  de  sa  mort,  on  prononce  même 
le  mot  de  migraine  *;  mais  ce  serait  là  une  indica¬ 
tion  bien  vague,  si  l’on  ne  trouvait  dans  l’anec- 


1.  Racine.  —  Abrégé  de  l'Histoire  de  Port-Royal. 

2.  René  Bénard.  —  In  citron,  med.  Cabanes,  t.  XXXII, 
1*  11,  1925,  p.  347. 

3.  M'“*  Périer.  —  Vie  de  Ul.  Pascal. 


dote  du  fameux  abîme,  et  dans  l’examen  même 
du  manuscrit  des  Pensées,  des  preuves  plus  con¬ 
vaincantes. 

En  1737,  dans  ses  lettres  sur  différents  sujets  de 
morale  et  de  piété,  l’abbé  Boileau  ‘,  qui  voulait 
rassurer  une  demoiselle  «  qui  avait  des  ter¬ 
reurs  et  des  vapeurs  »,  lui  citait  l’exemple  de 
Pascal  : 

«  Ce  grand  esprit,  disait-il,  croyait  toujours 
voir  un  abîme  à  son  côté  gauche  et  y  faisait  met¬ 
tre  une  chaise  pour  se  rassurer;  je  sais  l'histoire 
d'original.  »  Cette  phrase  fut  reproduite  en 
Octobre  1737,  dans  le  Journal  des  Savants,  et 
ceux  qui,  avec  Voltaire,  voulurent  montrer  «  que 
la  mélancolie  égara,  sur  la  fin,  la  raison  de 
Pascal  »  en  firent  état.  Puis  l’anecdote  de  l’abîme 
devint,  en  quelque  sorte,  classique.  Les  pasca- 
lisants  fervents  se  sont  efforcés,  avons-nous  dit, 
de  démontrer  que  c’était  une  légende.  On  y  a, 
sans  doute,  vu  à  tort,  plus  tard,  une  conséquence 
de  l’ébranlement  nerveux  produit  par  l’accident 
du  Pont  de  Neuilly,  puisque  l’on  sait,  aujour¬ 
d’hui,  que  cet  accident  n’est  rien  moins  que 
certain.  Mais,  enfin,  l’bistoire  que  l'abbé  Boileau 
dit  tenir  d’original  repose  sur  quelque  chose: 
n’est-il  pas  tout  simple  de  supposer  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’hémianopsie  migraineuse  dont  Pascal,  sans 
y  attacher  d’importance,  a  pu  faire  confidence  à 
quelques-uns  de  ses  amis  !’  Mais  il  y  a  plus,  et 
l’on  peut  retrouver  dans  le  fameux  manuscrit 
original  9202  du  fonds  français  de  la  Bibliothèque 
nationale,  où  les  Périer  ont  réuni  les  Pensées  de 
Pascal,  des  preuves  de  ses  troubles  visuels  mi¬ 
graineux. 

L’une  de  ces  preuves  est  relative;  l’autre  est, 
selon  moi,  absolue. 

La  preuve  relative,  c'est  la  disposition  de  cer¬ 
taines  parties  du  manuscrit. 

D’une  manière  habituelle,  Pascal  écrit  sur  toute 
la  largeur  de  ces  feuilles  disparates  où  il  a  noté 
ses  Pensées-,  c’est  ainsi  que  dans  le  «  mystère  de 
Jésus  »  les  lignes  commencent  régulièrement  à 
gauche,  sont  longues  et  parfaitement  terminées  à 
droite  au  bord  du  papier.  Or  certains  jours,  sans 
que  son  sujet  l’oblige  à  aller  souvent  à  la  ligne, 
et  alors  qu’il  dispose  d’une  feuille  large,  Pascal 
ne  termine  pas  ses  lignes  à  droite;  il  recom¬ 
mence  sans  cesse  à  écrire  à  gauche  du  papier  où 
les  mots  sont  sur  une  verticale  parfaite,  tandis 
qu’à  droite,  le  texte,  très  irrégulièrement  terminé, 
dépasse  à  peine,  en  certains  points,  le  milieu  de 
la  page.  Il  est  tout  à  fait  probable  que,  ce  jour-là, 
Pascal  avait  un  trouble  hémianopsique,  portant 
sur  la  droite,  et  ce  sont  précisément  des  jours 
où  l’écriture  est  mauvaise  et  où  certains  mots  sont 
tracés  avec  une  application  visible,  d’autres  illi¬ 
sibles  '. 

Mais,  objectera-t-on,  l’abbé  Boileau  parle  d’un 
abîme  sur  la  gauche  et  c’est  la  droite  des  lignes 
qui  fait  défaut  dans  certains  brouillons  des 
Pensées.  Cette  objection  me  paraît  sans  valeur. 

En  effet,  les  crises  d’hémianopsie  migraineuse 
chez  un  même  individu  sont  tantôt  à  droite, 
tantôt  à  gauche,  suivant  le  lobe  occipital  dans 
lequel  se  produit  le  trouble  vaso-moteur,  et  il  est 
probable  que  Pascal  avait  tantôt  de  l’hémianopsie 
droite,  tantôt  de  l'hémianopsie  gauche.  Quand  il 
avait  de  l’hémianopsie  droite,  il  était  gêné  dans 
son  travail,  mais  pouvait,  néanmoins,  écrire;  il 
commençait  ses  lignes  régulièrement,  au  risque 
de  ne  pas  les  terminer  dans  la  brume  qui  voilait  la 
droite  de  sa  feuille.  Au  contraire,  l’hémianopsie 
gauche,  la  plus  pénible,  lui  rendait  toute  écriture 


1.  V.  Giraud.  —  Loc.  cit. 

2.  V.  iiiaii.  9202,  E.  E.  Bib.  nal. 
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impossible,  car  il  ne  vo-yait  pas  où  commencer 
ses  lignes;  ces  jours-là,  il  n’écrivait  pas  et,  sans 
doute,  se  plaignait  davantage  de  ce  trou  noir, 
qu’il  avait  à  sa  gauche. 

Mais  on  trouve  au  manuscrit  des  Pensies 
une  preuve  plus  convaincante  encore  et  comme 
absolue.  On  sait  que  les  migraineux,  obsédés  par 
le  scintillement  qui,  au  début  de  la  crise,  obscurcit 
leurs  yeux,  ont  souvent  figuré  la  ligne  brillante 
qui  vibre  devant  eux;  c’est  précisément  ce  que 
Pascal  a  fait  au  moins  une  fois. 

A  la  page  20  du  manuscrit,  sur  une  feuille  où 
aucun  mot  n’est  tracé,  il  y  a  un  dessin,  qui  est 
composé  de  deux  parties;  en  haut  et  à  droite  des 
zigzags  comme  ceux  que  voient  les  migraineux, 
et  un  peu  plus  bas,  au  centre,  une  constellation 
de  signes  et  de  barres  qui  rappelle  et  les  lettres 
qui  dansent  et  les  taches  lumineuses  qui  papillot- 
tent  dans  le  champ  visuel  obscurci  au  début  de  la 
crise.  N’est-ce  pas  là  une  preuve  absolue!'  D’au¬ 
tant  que  Pascal  avait  une  tendance  à  figurer, 
assez  mal,  d’ailleurs,  ce  qu’il  voyait,  à  en  faire 
des  schémas,  comme  nous  disons  aujourd’hui; 
on  retrouve  à  la  page  275  un  dessin  qui  pourrait 
être  un  schéma  d’optique  ;  à  la  page  279,  une  tache 
qui  ressemble  à  un  corps  lloltant  du  vitré,  cellule 
transparente,  avec  un  noyau  central  ipie  l'on 
voit  sur  le  fond  bleu  du  ciel  ou  le  champ  clair  du 
microscope. 

Peut-être  pourrait-on  faire  état  de  certaines 
petites  ratures  en  zigzag  que  l’on  retrouve  en 
deux  ou  trois  endroits  du  manuscrit  (p.  115  et 
251)  et  tirer  argument  d’une  large  rature  ondulée, 
à  festons  arrondis,  qui  existe  page  70,  alors 
que  d’habitude  c’est  d’un  trait  rectiligne  que 
Pascal  barre  ce  qu’il  efface  ?  Cela  est  discutable. 

Mais  le  dessin  de  la  page  20  ne  me  parait 
laisser  aucun  doute.  Pascal  y  a  figuré,  à  la  ma¬ 
nière  des  migraineux  interrompus  dans  leur  tra¬ 
vail,  le  scotorae  scintillant  qu’il  avait  ce  jour  là 
et  qui  correspondait  à  une  hémianopsie  gauche; 
il  n’écrivit  rien  sur  cette  page,  (|ue  l’abhé  Périer, 
en  1711,  inséra,  comme  les  autres,  dans  le  pré¬ 
cieux  manuscrit  où  sont  collés  les  autographes. 

Dans  la  belle  reproduction  photographique 
qu’il  a  donnée  de  ce  manuscrit  M.  L.  lîruns- 
chwig’  a  reporté  de  la  page  20  à  la  page  198  ce 
mystérieux  dessin...,  mais  il  l’a  orienté  de  tra¬ 
vers.  Tandis  que  dans  l’original  la  ligne  sinueuse 
est  en  haut  et  à  droite  et  plutôt  verticale,  dans  la 
photographie  elle  est  en  haut  et  à  gauche  et  plutôt 
horizontale.  De  plus  il  en  d^nne  l’explication 
suivante  :  «  à  droite  des  signes  employés  pour  la 
sténographie,  à  gauche  un  assemblage  de  ces 
signes  )i.  Je  ne  sais  si  le  savant  éditeur  des 
pensées  tient  à  cette  interprétation,  mais  je  crois 
que  tout  médecin  et  surtout  tout  migraineux 
n’hésitera  pas  à  plutôt  reconnaître  dans  le  dessin 
de  Pascal  l’obsédante  iniage  anguleuse  et  papil¬ 
lotante  qui  apparaît  au  début  du  scotonie  scin¬ 
tillant. 

*** 

Donc,  Pascal  avait  des  crises  de  migraine 
ophfalmique,  accident  vaso-moteur,  assez  banal, 
récidivant,  qui  explique  la  légende  de  l’abîme, 
ses  souffrances  répétées,  son  inaptitude  au  tra¬ 
vail  méthodique,  mais  qui  n’enlevait  rien  à  son 
pouvoir  de  réflexion. 

C’est,  sans  doute,  ces  crises  pénibles,  sans 
cesse  menaçantes,  qui  ont  contribué  à  lui  faire 
dire  :  «  La  souffrance  est  l’état  naturel  des  chré¬ 
tiens  S...  Peut-être  est-ce  son  trouble  visuel  qui, 
un  jour,  lui  suggère  celte  mélancolique  image’  : 
«  J’ai  mon  brouillard  et  inpn  beau  temps  en 
dedans  de  moi...  » 


1.  L.  Diic.xsciiwic.  —  Ori^iual  des  pensées  de  Paseal. 
ruq-Hi|i|il<!  du  muniisci'it  tl^C'J  K.  l-'.  du  Ju  l)il>liulliùt|uu 
iiulioiitilc.  Pliotiilvpiu  du  liurtlmul  fi'èrus,  in.  fol.  Paris. 
Uucliutle,  Itt02. 

2.  M'"*  PlîlilER.  —  Vie  de  lll.  Pascal. 

3.  P^seAI,.  —  Pensées,  t.  VI,  p.  50.  Ilaclicttr.  tllOI». 


Peut-être  avait-il  un  scotome  scintillant  suivi 
de  migraine,  en  cette  soirée  mémorable  du  23  au 
24  Novembre,  où  il  écrivit  le  parchemin  que  l’on 
trouva,  après  sa  mort,  cousu  dans  son  habit.  Il 
écrit  au  centre  :  feu  et  il  note  l’heure  de  la  crise, 
de  10  h.  1/2  à  12  1/2  environ  ;  les  lignes  sont 
inachevées  et  certains  mots  illisibles. 

Certes,  Pascal  eut,  ce  soir-là,  une  illumination 
toute  spirituelle,  mais  il  n’est  pas  interdit  de 
penser  que  cette  soudaine  clarté  religieuse,  qui 
lui  arracha  des  pleurs  de  joie,  lui  apparut  dans 
son  insomnie  migraineuse  et  ce  n’est  pas  outrager 
sa  grande  mémoire,  si  l’on  sait  aujourd’hui  que 
jamais  l’esprit  n’e.-t  plus  vif,  l’intelligence  plus 
lucide  qu’à  la  fin  d’une  migraine  et  c’est  bien  le 
cas  de  redire,  avec  Renan  :  «  Qui  n’aimerait 
mieux  être  malade  comme  Pascal,  que  bien  por¬ 
tant  comme  le  vulgaire?  » 

René  O.nfeay. 


Un  appel 

aux  Syndicats  médicaux  de  France 


Trois  années  se  sont  écoulées  depuis  l’époque 
(Mai  1923)  où  l’Union  nationale  des  Associations 
d’Ëtudiants  de  France,  réunie  en  son  congrès 
annuel  à  Clermont-Ferrand,  acceptait  .et  faisait 
sien  le  vœu  présenté  par  la  section  de  médecine 
de  l’Association  de  Paris,  portant  création  du 
«  sanatorium  des  étudiants  ». 

Lés  étapes  se  sont  succédé  rapidement  — 
1923  :  établissement  des  plans  et  devis,  recherche 
d’un  emplacement;  constitution  d’un  comité  de 
patronage.  1924  :  approbation  du  projet  par  le 
ministère  de  l’Hygiène  qui  nous  accorde  une 
subvention  égale  à  la  moitié  du  montant  total  des 
devis,  recherche  d’un  emplacement,  début  des 
travaux,  pose  de  la  première  pierre  (26  Octobre). 
1925:  reconnaissance  d’utilité  publique  (23  Mai), 
visite  de  M.  le  Président  de  la  République  sur 
nos  chantiers  (4  Août).  1926:  les  travaux  sont 
poussés  activement.  Nous  avons  l’espoir  que 
1927  verra  l’œuvre  achevée. 

Le  S.  E.  s’édifie  dans  les  Alpes  dauphinoises, 
à  Saint-Hilaire-du-Touvet  (1.150  ra.  d’altitude),  à 
proximité  de  Grenoble.  A  ses  côtés,  s’achève  le 
sanatorium  de  l’Association  métallurgique  et 
minière  (450  lits)  et  commencent  les  premiers 
travaux  du  sanatorium  du  département  du  Rhône 
(700  lits)  ;  d’autres  établissements  encore  sont  en 
projet. 

La  station  de  Saint-Hilaire-du-Touvet  consti¬ 
tuera  le  centre  sanatorial  le  plus  important  de 
France.  Muni  de  procédés  do  cure  et  de  recherches 
les  plus  perfectionnés,  il  sera  l’organisme  le  plus 
puissant  créé  jusqu’à  ce  jour  pour  lutter  contre  la 
tuberculose. 

Le  S.  E.  n’en  constituera  pas  la  partie  la  moins 
originale  :  125  étudiants,  25  étudiantes  pourront 
y  être  soignés,  ces  dernières  dans  un  pavillon 
spécial. 

En  même  temps  qu’un  établissement,  de  cure 
le  S.  E.  sera  un  établissement  d’enseigne¬ 
ment,  où  chacun,  selon  ses  forces,  pourra  trouver 
les  moyens  de  travailler  et  de  neîpas  ihterrompre 
ses  études  :  une  vaste  bibliothèqkiè,  des  labora¬ 
toires  importants  sont  prévus.  Les  étudiants  en 
médecine  trouveront  dans  les  établissements  voi¬ 
sins  l’enseignement  des  maîtres.  Des  cours,  des 
conférences  seront  organisés. 

Le  S.  E.  ne  se  gérera  pas  par  lui-même.  Les 
trois  établissements  cités  seront  placés  sous  une 
gestion  économique  unique,  chacun  d’eux  gardant 
évidemment  toute  initiative  concernant  sa  vie 
intérieure.  C’est  une  garantie  considérable  pour 
l’avenir. 

Les  étudiants  fortunés  assureront  eux-mêmes 
leurs  frais  d’hospitalisation.  Pour  les  autres, 
l’Union  nationale  interviendra,  par  la  création 
d’une  caisse  d’assistance,  à  la  constitution  de 
laquelle  elle  s’emploie  déjà;  certaines  collectivités 


(départements,  communes,  conseils  d’université, 
écoles,  etc.)  prendront  à  leur  charge  les  frais  de 
séjour  de  certains  de  ces  étudiants.  Enfin,  l’assu¬ 
rance  contre  les  risques  professionnels  du  per¬ 
sonnel  médical  des  hôpitaux,  demandée  pour  la 
première  fois  en  1922  par  l’Union  nationale,  per¬ 
mettra  l’hospitalisation  des  étudiants  en  médecine 
ayant  contracté  la  tuberculose  dans  leur  service. 

Telle  est  l’œuvre  rapidement  définie.  Mais  une 
telle  tâche  n’a  pu  être  entreprise  et  ne  sera  menée 
à  bien  qu’autant  que  l’Union  na'ionale  trouvera 
les  crédits  suffisants.  Ne  disposant  par  elle-même 
d’aucune  ressource,  c’est  en  s’adressant  à  la 
générosité  publique  qu’elle  a  pu  jusqu’à  ce  jour 
constituer  un  fonds  de  3  millions  et  demi.  Cela  ne 
suffit  pas.  La  construction  en  montagne  est 
extrêmement  onéreuse  :  la  saison  d’hiver  et  les 
intempéries  lui  sont  préjudiciables,  la  main- 
d’œuvre  s’y  recrute  difficilement,  les  matériaux  y 
accèdent  non  sans  risques  et  perte  de  temps. 

Il  JtANQUE  UN  MILLION. 

Je  ne  veux  pas  citer  tous  les  efforts  tentés  sur 
tous  les  points  de  France  pour  nous  venir  en  aide. 
Mais  je  ne  puis  omettre  de  signaler  l’intervention 
si  généreuse  et  confraternelle  de  La  Presse  Médi¬ 
cale,  et  de  M.  Pierre  Masson,  son  éditeur,  et 
de  leur  exprimer,  alors  qu’une  fois  encore  ils 
nous  donnent  à  apprécier  la  valeur  de  leurs  sen¬ 
timents  d’amitié,  toute  notre  reconnaissance  et 
celle  à  laquelle  ils  auront  droit  de  ceux  de  nos 
jeunes  camarades  qui  bénéficieront  un  jour  de  la 
souscription  ouverte  dans  La  Presse  Médicale. 

Cette  souscription  dépasse  actuellement 
150.000  francs,  dons  des  médecins,  pharmaciens, 
fabricants  de  produits  pharmaceutiques. 

C’est  à  La  Presse  Médicale  encore  que  nous 
avons  demandé  do  lancer  cet  appel  aux  Syndicats 
médicau.c  de  France.  A  plusieurs  titres  ils  sont 
intéressés  à  l’achèvement  de  notre  œuvre  :  lutte 
contre  la  tuberculose  en  général,  aide  aux  étudiants 
et  en  particulier  aux  étudiants  en  médecine,  plus 
fréquemment  atteints.  Il  y  a  là  aussi  l’occasion 
d’un  geste  confraternel  que  les  syndicats  médi¬ 
caux  accompliront  sans  hésiter.  Nous  leur 
demandons  de  nous  apporter  leur  contribution. 
Nous  savons  qu’ils  ne  sont  pas,  riches  pour  la 
plupart  Mais  les  dons  les  plus  touchants  n’ont 
pas  toujours  été  les  plus  importants.  Qu’ils 
suivent  l’exemple  donné  déjà  par  certains  de 
leurs  confrères  (Grenoble,  Corbeil,  Versailles, 
Fougères,  Dijon,  Beaune,  Semur,  etc.),  qu’ils 
interviennent  ensuite  individuellement  auprès  de 
chacun  de  leurs  membres  pour  les  engager  à 
nous  aider.  Que  chaque  médecin  songe  qu’un 
jour  peut-être  le  sanatorium  des  étudiants,  en 
arrachant  à  la  tuberculose  un  être  cher,  un  enfant, 
lui  aura  épargné  la  plus  grande  douleur  de  sa  vie. 

Car  le  sanatorium  des  étudiants  est  à  la  fois 
œ-uvre  médicale  et  œuvre  d’humanité. 

D''  Amadeiit, 

Médecin  des  lin|)iliiux  de  Grenohlc. 

Membre  donateur  ....  ôOO  à  5.000  fr. 

Membre  bienfaiteur  .  .  .  5.001  à  20.000  fi-. 

Membre  fondateur  [créa¬ 
tion  d’un  Ht)  à  partir  de.  20.000  fr. 

Tous  les  envois  de  fonds  faits  à  l’adresse  de 
MM.  Masson  et  C'%  120,  boulevard  Saint-Germain 
(G.  G.  P.  599),  sont  transmis  directement  au  tré¬ 
sorier  de  rCÈuvre,  M.  Guy,  recteur  de  l’Académie 
de  Grenoble. 

Pour  tous  renseignements  complémentaires 
s’adresser  au  D"^  Crouzat,  1,  rue  Pierre-Curie, 
Paris. 


PROGRAMME  DES  COURS,  LEÇONS  ET  CONFÉ¬ 
RENCES-  —  La  Pues.se  Médicale  publie  chaque 
semaine,  sauf  pendant  les  vacances,  les  proyramnies 
des  cours,  leçons  et  conférences.  —  Adresser  tous 
renseignements  utiles  à  M.  le  /)'•  Vitou.r,  I^Q,  bous 
levard  Saint-Germain 
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La  soviétisation 

de  l’hôpital  franco-chinois  de  Canton 


En  Février  dernier,  le  médecin-chef  de  l’hôpital 
Doumer  à  Canton  recevait  une  délégation  de  l’Union 
générale  des  travailleurs  chinois  lui  faisant  connaître 
que  le  travail  des  employés  hospitaliers  serait  désor¬ 
mais  réglementé  de  la  manière  suivante  : 

1"  Augmentation  des  salaires  à  raison  de  5  dollars 
par  mois  par  employé. 

2“  Création  d’un  comité  du  personnel  qui  exami¬ 
nerait  toutes  les  demandes  de  renvoi,  avec  préavis 
d’un  mois  et  attribution  d’une  indemnité  égale  au 
montant  de  la  solde  mensuelle,  dans  le  cas  où  le 
licenciement  serait  ratiiié. 

3“  Paiement  de  la  double  solde  au  personnel  main¬ 
tenu  en  service  pendant  les  congés  des  fêtes  obliga- 

4"  Cratuité  du  traitement  aux  employés  malades, 
avec  solde  entière  pendant  toute  la  durée  de  l’indispo¬ 
nibilité  et  versement  de  trois  mois  de  solde  à  la 
famille  en  cas  de  décès. 

5“  Attribution  d’un  mois  de  solde  supplémentaire 
à  tout  employé  ayant  servi  un  an  dans  la  formation 
sanitaire. 

6°  Nécessité  de  s’entendre  avec  le  Comité  du  Per¬ 
sonnel  pour  le  recrutement  du  personnel  nouveau. 

Les  mêmes  impératifs  catégoriques  étaient  signifiés 
au  médecin-chef  anglais  du  «  Canton-Hospital  ». 

Soviets  sur  les  formations  sanitaires  que  les  Euro¬ 
péens  entretiennent  en  Chine,  à  leurs  frais,  dans  un 
but  d’humanité  et  d’influence.  Quant  aux  répercus¬ 
sions  que  l’installation  d’un  pareil  régime  pourrait 
avoir  sur  les  malades,  les  hommes  jaunes,  devenus 

Nous  sommes  loin  des  temps  bénis  où  le  médecin 
étranger,  protégé  par  le  bouclier  de  l’exterritorialité, 
pouvait  vivre  dans  la  paix  et  l’harmonie  avec  les  in¬ 
digènes,  en  faisant  rayonner  son  influence  bienfai¬ 
sante.  Le  virus  soviétique  a  été  inoculé  à  la  famille 
chinoise  et  nul  ne  peut  prévoir  les  ravages  qu’il 
exercera  désormais  sur  une  immense  nation  de  450 
millions  d’habitants.  Et  nunc  erudimini  ! 

S.  Abbatucoi. 


Questions  Fiscales 


D.  —  ,1e  paie  la  |)atenlo  habituelle  des  médecins, 
basée  sur  le  montant  de  mon  loyer. 

.le  suis  également  pharmacien  et  je  voudrais  vendre 
chez  moi,  dans  mon  cabinet,  une  spécialité  pharnia- 
eeutique  préjiarée  par  moi-mème.  Je  devrai  évidem¬ 
ment  payer  une  nouvelle  patente;  sur  quelle  hasel 


Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  ; 

Etant  donné  les  conditions  dans  lesquelles  auraient 
lien  les  ventes  de  la  spécialité  pharmaceutique  dont 
il  s’agit,  il  ne  semble  pas  i|u’il  y  ait  pluralité  d’éta¬ 
blissements  et  que,  j>ar  suite,  une  nouvelle  patente 


RlîNi;  PlNClION. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ESTHONIE 

Le  Faculté  de  Médecine  de  Tartu  a  décidé  de  porter 
la  durée  des  études  médicales  do  5  ans  à  6  ans.  Pendant 
cette  dernière  année  les  étudiants  devront  accomplir 
un  stage  complémentaire  dans  les  diverses  cliniques 
de  l’Université;  en  même  temps  ils  pourront  subir 
les  examens  d’Etat  pour  obtenir  le  grade  de  médecin. 

Depuis  le  premier  semestre  de  1926,  la  chaire 
d’histologie  est  occupée  par  le  professeur  H.  Kull,  la 
chaire  d’oto-rhino-laryngologie  par  le  docent  Saareste. 

Le  professeur  de  physiologie,  M.  A.  Lipschntz, 
invité  ù  occuper  la  chaire  de  physiologie  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Conception  (Chili),  quitte  l’Esthonie. 
La  chaire  de  physiologie  de  l'Université  de  Tartu  est 
proclamée  vacante  et  il  semble  que  la  Faculté  soit 
obligée  de  proposer  ce  poste  à  un  savant  étranger. 

Les  Sociétés  de  Neurologie  de  Philadelphie  et  de 
Bucarest  ont  honoré  M.  L.  Poussepp,  professeur  de 
neuropathologie,  en  le  romplant  parmi  leurs  mem¬ 
bres. 


RUSSIE 

Le  15  Février,  après  une  interruption  de  5  années, 
a  eu  lieu  le  Congrès  panrusse  de  Médecine  légale.  En 
même  temps  se  sont  poursuivis  les  travaux  du 
congrès  de  médecins  experts. 


Correspondance 


A  propos  d'une  fonction  hormoniqiie 
de  l’appendice. 

L’hypothèse  d’un  -rôle  endocrinien  dont  serait 
pourvu  l’appendice  a  été  envisagée  depuis  longtemps. 
Voici  un  cas  qui  corrobore  les  données  de  MM.  Mou- 
tier  et  Fouché  dans  leur  travail  récent  sur  ce  sujet. 

M»“  Marcelle  R...,  âgée  de  28  ans,  est  gérante,  à 
Nice,  dans  une  grande  maison  de  couture.  Elle  jouit 
d’une  bonne  santé  et  ses  fonctions  digestives  ne  pré¬ 
sentent  rien  de  spécial. 

En  Novembre  1923,  elle  est  appelée  d’urgence  à 
Lyon,  pour  voir  son  père  très  malade.  Dans  le  train, 
à  la  hauteur  d’Avignon,  elle  est  prise  d’une  douleur 
atroce  dans  le  côté  droit.  Un  médecin,  qui  se  trou¬ 
vait  dans  le  compartiment,  diagnostique  une  crise 
d’appendicite  et  on  arrive  tant  bien  que  mal  à  Lyon. 
Là,  brancard,  ambulance,  transport  immédiat  dans 
une  maison  de  santé,  où  la  malade  est  opérée  par  M. 
le  professeur  agrégé  Albertin. 

Celui-ci,  craignant  d’autres  lésions,  fait  la  grande 
laparotomie  médiane.  Mais  les  organes  génitaux  sont 
reconnus  sains  et  on  se  contente  d’enlever  un  appen¬ 
dice  en  état  d’inflammation  aiguë.  Drainage,  suites 
bonnes,  convalescence  normale. 

L’opérée  rentre,  mais  traîne  longtemps.  Elle  finit 
par  reprendre  son  travail,  mais  un  nouveau  trouble 
s’est  établi  :  c’est  une  constipation  opiniâtre,  obsé¬ 
dante,  contre  laquelle  échouent  tous  les  régimes, 
toutes  les  médications,  toutes  les  spécialités.  Depuis 
l’opération,  cette  personne  est  en  état  de  stase  intes¬ 
tinale  chronique  et  se  porte  beaucoup  moins  bien 
qu’auparavant  ;  elle  est  nettement  intoxiquée  et  son 
moral  s’en  ressent. 

On  pourrait,  dans  ce  cas,  invoquer  l’explication  de 
M.  Dufour  dans  un  article  consacré  aux  fonctions  de 
l’appendice  et  paru  sur  La  Presse  Médicale  il  y  a 
quel(iues  années.  L’extrémité  libre  du  vermiura,  par 
ses  titillations  répétées,  exciterait  la  motricité  de 
l’intestin  et  serait  l’un  des  postes  chargés  d’entretenir 
le  péristaltisme  ;  quand  l’appendicite  est  ancienne  et  le 
vermium  immobilisé  par  des  adhérences,  le  phéno¬ 
mène  invociué  ne  se  produit  pas  ;  d’où  ces  constipa¬ 
tions  ([ui  sont  si  fréquentes  chez  les  appendiculaires. 
A  plus  forte  raison  si  le  vermium  est  enlevé. 

Mais  ici  un  mécanisme  de  ce  genre  ne  saurait  être 
admis.  En  effet,  j’eus  l’idée  d’administrer,  à  titre 
d’essai,  des  préparations  ovariennes.  L’effet  sur 
l’exonération  intestinale  fut  immédiat.  11  a  suffi  d’une 
injection  d’ovarine  tous  les  deux  jours  pour  obtenir, 
sans  autre,  une  selle  journalière  ;  l’effet  est  encore 
plus  marqué  si  la  malade  prend  de  la  pulpe  fraîche 
d’ovaires  qu’on  va  chercher  à  l’abattoir. 

Ce  fait  est  déconcertant.  Toutefois,  il  peut  s’expli¬ 
quer  si  l’on  admet  que  l’appendice,  en  outre  de  sa 
sécrétion  habituelle,  fabrique  des  hormones  excito- 
motrices  et,  sous  ce  rapport,  travaille  en  synergie 

Quand  le  vermium  est  eulevé,  si  les  ovaires  sont 
suffisants,  la  vicariation  s’établit  toute  seule.  Si  la 
vicariation  fait  défaut,  on  peut,  dans  certains  cas,  la 
déclencher  en  venant  au  secours  des  organes  déficients. 
Quoi  qu’il  en  soit,  la  réactivation  ovarienne  s’est 
montrée  ici  particulièrement  efficace.  La  malade  a 
engraissé  et  son  état  général  est  devenu  bien  meilleur. 

Mais  celle  explication  est  trop  simple  pour  être 
exacte,  car  dans  la  nature  tout  est  grandement  com¬ 
pliqué.  Toutefois,  la  constatation  de  pareils  faits  a 
une  grande  valeur  :  elle  indique  que  de  nouvelles 
recherches  doivent  être  entreprises  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  structure  intime  et  la  physiologie  du  ver¬ 
mium,  ce  mystérieux  petit  organe  dont  nous  ne  savons 
encore  presque  rien. 

Fraisse  (Nice). 


ABONNEMENTS-  —  abonnements  à  L\  Presse 
Médicale  partent  du  Jv  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  C'",  éditeurs,  1^0, 
boulevard  SainUQermain,  Paris,  6»,  Compte  chèques 
postaux  599, 


Livres  Nouveaux 


«  La  sécrétion  interne  du  pancréas  et  l’Insuline  », 
par  André  Ciioay,  docteur  en  médecine,  licencié 
ès  sciences.  1  volume  de  570  pages,  avec  7  llg. 
(.1/rt.sson,  éditeur). —  Prix  de  base  pour  la  France  ; 
50  fr.  En  plus  hausse  de  ’éO  lljO.  —  Prix  fixé  pour 
l’étranger  :  2  dollars,  8  shillings,  4  pence;  10  francs 
suisses  ;  14  pesetas,  28  ;  5  florins  hollandais. 
L’auteur,  qui  a  beaucoup  manipulé  l’insuline  à  une 
époque  où  sa  préparation  était  encore  peu  connue, 
ne  prétend  pas  avoir  fait  o-uvre  originale.  Son  inten¬ 
tion  est  d’offrir  aux  chercheurs,  sous  forme  d’une 
monographie  complète  sur  la  question,  un  instru¬ 
ment  de  travail  facile  à  manier.  Dans  ce  but,  il 
a  lu,  dans  leur  texte,  plus  de  2.000  publications  fran¬ 
çaises  et  étrangères.  De  cette  masse  de  documents, 
1.377  références  ont  été  retenues.  Leurs  éléments 

La  première  est  purement  historique  et  s’étend  de 
Rrunner  à  von  Mering  et  Minkosxvki  et  à  R.  Lépine. 

La  seconde  partie  établit  la  réalité  d’une  sécrétion 
interne  du  pancréas.  .\près  étude  détaillée  du  diabète 
qui  suit  l’extirpation  totale  ou  subtotale  du  pancréas, 
il  est  démontré  que  le  tis^su  insulaire  satisfait  aux 
trois  conditions  exigées  par  E.Uiley  pour  caractériser 
une  glande  endocrine  : 

a)  La  preuve  histoloiiique  est  fournie  par  l’orien¬ 
tation  des  cellules  insulaires  par  rapport  aux  vais¬ 
seaux  elférents  du  pancréas  ; 

h]  La  preuve  phqsiuhjpiqne ,  par  l’action  du  sang 
pancréatique  efférent  et  do  la  lynijilie  pancréatique 
sur  la  glycémie  normale  ou  diabétique; 

c)  La  preuve  chimique,  longtemps  approchée,  est 
à  peu  près  faite  maintenant  qu’on  sait  préparer  des 
extraits  pancréatiques  très  ])urifiés  et  spécifiquement 
actifs. 

La  troisième  partie  expose  l’état  de  nos  connais¬ 
sances  sur  l’insuline  à  la  date  du  1’-'''  Janvier  1925. 

Un  premier  chapitre  donne,  en  détail,  tous  les 
procédés  de  préparation  de  l'insuline  et  toutes  ses 
propriétés  jjhysico-cliimiqucs  connues.  Son  titrage  y 
est  longuement  envisagé. 

Un  deuxième  chapitre  présente  les  pro))riélés 
pharmacodjnamiques  de  l’insuline,  groupées  par 
appareil.  Ce  chapitre,  qui  comjite  plus  de  JüO  pages, 
est  le  plus  important  de  l’ouvrage  à  tous  égards. 

Un  troisième  chapitre  est  consacré  aux  propriétés 
thérapeutiques  de  l’insuline  et  à  son  usage  en  cli¬ 
nique.  11  résume  les  principales  indications,  le  mode 
d’emploi  et  les  résultats  <lonnés  par  ce  médicament 
dans  le  diabète  et  même  en  deliors  ilu  diabète. 

La  quatrième  partie  est  iiroprement  physiolo¬ 
gique.  Elle  envisage  successivement  le  lieu  de  pro¬ 
duction  de  l’insuline,  ses  voies  d’excrétion,  les 
circonstances  qui  influent  sur  sa  formation,  enfin 
son  mode  de  disparition. 

Un  long  développement  est  consacré  aux  modes 
d’action  de  la  sécrétion  interne  du  pancréas.  Cette 
action  doit  être  localisée  au  niveaii  des  tissus  et  spé¬ 
cialement  du  tissu  museulaire.  .Son  mécanisme  chi¬ 
mique  doit  expliquer  l’influence  à  la  fois  sur  la  mise 

plusieurs  des  stailes  initiaux  qui  préparent  le  glucose 
à  l’utilisation  anabolique  ou  catabolique.  Les  modi¬ 
fications  du  métabolisme  phosjilioré,  au  cours  de 
l'action  do  l’insuline,  fout  supposer  que  la  sécrétion 
interne  du  pancréas  intervii-nt  dans  un  ou  |)lusieurs 
temps  <lu  schéma  d’Embden,  au  voisinage  du  terme 
éther  hcxosephosi>hori<nu-  (lactacidogéne) . 

Les  faits  précédemment  exposés  permettent  d'en¬ 
visager  quehiuos  hypothèses  sur  la  nature  biologi(|ue 
de  la  sécrétion  interm-  du  pancréas  :  l’auteur  incline 
à  penser  iju’i-lle  est  un  excitant  fonctionnel  des 
sécrétions  tissulaires  réglant  le  métabolisme  du 
glucose. 

Un  chapitre  supplémentaire  examine  les  relations 
récipro(|ues  du  pancréas  i-ndocrine  et  îles  autres 
glandes  à  sécrétion  interne  ;  il  conclut  à  des  rap¬ 
ports  indirects  et  incontestables,  mais  à  l’absence 
d'aucune  action  directe,  primitive  et  spécifique  d’une 
des  autres  glandes  sur  le  pancréas  ou  inversement. 
Au  cours  de  ce  long  exposé,  l’auteur  a  rapporté 
quelques  expériences  personnelles  sur  la  préparation 
ou  le  titrage  de  l’insuline.  Il  a  montré  en  outre  que 
des  solutions  d’insuline,  en  liqueur  légèrement  acide 
et  légèrement  Iricrésolée,  conservées  sans  précau¬ 
tions  spéciales,  n’ont  pas  sensiblement  diminué 
d’activité  près  de  2  iin.s  après  leur  préparation, 


718 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  5  Juin  1926 


N«  45 


L  auteur  a  consacré  un  soin  particulier  à  l'établis¬ 
sement  (les  tables  ;  touteé  les  références,  cliilTrées 
dans  le  texte,  peuvent  être  retrouvées  dans  une  table 
alpliabéticiue  des  auteurs,  comportant  1.377  réfé¬ 
rences.  On  peut,  réciprixiuement,  retrouver  dans  le 
texte  les  citations  des  auteurs  qu’elle  comporte, 
llndn,  une  table  alpliabétiipie  des  matières  permet 
de  se  renseigner  très  facilement  sur  un  sujet  donné. 

Mn  un  mot,  l'auteur  a  porté  tout  son  elïort  sur  la 
clarté  de  l'exposé  et  sur  la  disposition  des  docu¬ 
ments,  dans  Tespoir  que  son  travail,  souvent  ingrat, 
l)Ourrait  servir  de  base  à  de  nouvelles  recberebes 
sur  la  (piestion. 

Léo.x  Biset. 

La  Gastroscopie  étude  clinique  et  expérimentale, 
par  ,Ieax  Uaciiet,  ancien  interne  des  hôpitaux  de 
l’aris.  1  vol,  in-S"  de  120  pages,  avec  36  ligures 
dans  le  texte  et  10  planclies,  dont  2  en  couleurs 
hors  texte  {G.  Doin  rl  C"’,  éditeurs),  Paris,  1926. 
—  Prix  net  :  20  fr. 

Ce  très  intéressant  travail  est  le  résultat  des 
reeberclies  poursuivies  par  l’auteur  dans  le  service 
de  son  niaitre  lîeusaude,  dont  il  adopte  du  reste 
l’instrumentation. 

La  gastroscopie  diffère  nettement  des  autres  endo¬ 
scopies  :  elle  dilfère  de  l’o'sophagoscopie  et  de  la 
rectoscopie,  du  fait  que  l’estomac  est  une  cavité  et 
non  un  conduit,  d'où  la  nécessité  d’appareils  de 
vision  spéciaux;  elle  dilfère  de  la  cystoscopie,  du 
fait  de  la  difliculté  de  la  voie  d'accès,  de  l'irrégula¬ 
rité  de  la  cavité  et  de  l’impossibilité  de  la  distendre 

Ces  diflicultés  n'ont  pas  rebuté  le  maître  eu  endo¬ 
scopie  qu’est  M.  Beusaude.  et  son  élève  Bacliet  s’est 
attaché,  sous  sa  direction,  ù  i>erfectionner  la  gastro- 
scopie.  et  notamment  ù  faciliter  l’introduction  et  la 
progression  du  gastroscope,  ù  faciliter  la  visibilité  et 
l’orientation  intragastrique,  et  à  fixer  les  aspects 
eudoscopi(|ues  de  l'estomac  à  1  état  normal  et  patho¬ 
logique. 

IJans  le  I"'  chapitre  de  l'ouvrage  est  exposée  1  in¬ 
strumentation  ;  le  2''  est  consacré  it  la  technique, 
déduite  notamment  de  recherches  expérimentales 
pratii|uées  avec  Grégoire  et  llarvier,  et  d’investiga¬ 
tions  sous  le  contrôle  radiologique;  le  3''  chapitre 
traite  des  résultats  de  l'endoscopie  gastrique  ;  l’au¬ 
teur  s’attache  iiarticulièrement  au  problème  du 
diagnostic  de  l’ulcère  et  du  cancer.  De  très  belles 
ligures  renforcent  la  valeur  des  descriptions. 

Les  résultats  di’qà  obtenus  moiilreut  ce  qu’on  est 
en  droit  d’attendre  de  cette  méthode  nouvelle  mise 
entre  les  mains  de  médecins  prudents  et  expéri- 

L.  UlVET.. 

Etude  sur  la  dcsalbumlnation  du  sang  et  des  hu¬ 
meurs  en  vue  du  dosage  de  l’azote  total  non  pro¬ 
téique  et  de  son  exploration  en  physiopathologie, 
|)ar  I’ai'I.  Giustoi,.  l’réface  du  professeur  E.  Di.ii- 
iiiEN.  1  vol,  de  122  pages  (/..  Maloine,  édit  ,  l’aris, 
et  !..  VaUit.  Montpellier),  1926.  -  Prix  :  13  fr.  ,50. 
L’élude  du  sucre,  des  substances  azotées  non 
protéiques,  des  substances  minérales  du  sang  ou  du 
plasma  ne  peut  être  entreprise  qii'après  désalbumi- 
nation  île  ces  li(|uides.  L’opération,  qui  parait  simple, 
est,  en  réalité,  des  plus  complexes. 

Pour  les  seules  substances  azotées,  un  déféquant 
convenable  doit  précipiter  intégralement  les  pro¬ 
téines  (sérine,  globuline,  uiicléoprotéine,  liémoglo- 
bine,  etc  ),  et  laisser  en  solution  les  petites  molé¬ 
cules  azotées  ou  les  polypeptides,  cbainons  inter¬ 
médiaires  plus  volumineux  que  peut  quelquefois 
créer  le  mélabolisme.  l  u  déféquant  de  choix  ne  doit 
donc  pas  iusolubiliser  ces  produits  ou  en  faciliter 
l’adsorption  par  un  précipité  albumineux. 

Le  problème  passe  de  beaucoup  le  point  de  vue 
tecbnique.  L’azote  non  protéique  du  sang,  qui  délinit 
lui-uiéme  t'uzolf  résiduel,  est  à  la  base  de  trop  de 
conceptions  séméiologiques  ou  patliogéniques  pour 
que  l’on  continue  à  accepter  les  chilfres  variables 
que  donnent  les  diverses  techniques  utilisées,  sans 
chercher  à  connaitre  la  raison  de  ces  dilférences  et 
leur  signification  ;  l’azote  non  protéique  peut-il  se 
définir  et  avons-nous  le  moyen  d’en  connaitre  réelle¬ 
ment  .le  chilTre  ?  L’A  peu  près  des  techniques  —  pour 
ne  pas  dire  davantage  —  que  l'on  tolère  parfois  dans 
des  recherches,  sous  le  prétexte  qu’elles  sont  «  cli¬ 
niques  1',  est,  ici,  comme  ailleurs,  inadmissible;  il  ne 
peut  aboutir  qu’à  créer  des  contradictions  qui  mas¬ 
quent  longtemps'la  vérité.  Le  mérite  de  l’auteur  est 
d'avoir  syslémaliquemenl  étudié  les  qualités  et  les 


défauts  des  dilféreuts  déféquants,  leur  action  sur  les 
albumines,  les  produits  intermédiaires  et  les  molé¬ 
cules  plus  simples. 

L’acide  trichloracétique  à  20  pour  100,  employé 
suivant  la  technique  de  Moog,  paraît  A  l’auteur,  dans 
le  cas  du  sérum ,  presque  le  déféquant  parfait.  11  inso- 
lubilisc  les  albumines  sans  les  hydrolyser;  il  laisse 
seule  en  solution  la  totalité  ou  la  plus  grande  partie 
des  composés  intermédiaires  et  ne  donne  pas  avec 
eux  d’absorption  appréciable  (aux  doses  où  ils  se 
montrent  dans  le  sérum,  devrait  ajouter  l’auteur). 

L’acide  tuugstiquc,  par  contre,  précipite  la  presque 
totalité  des  produits  polypeptiques  intermédiaires, 
ce  ([ui  donne  par  dilférence  un  indice  «  polypep- 
tique  »  des  sérums  dont  l’intérêt  physiopatholo¬ 
gique  pourrait  se  révéler  intéressant.  Les  autres  dé¬ 
féquants  fournissent  des  résultats  intermédiaires  ou 
sont  A  rejeter.  Ueteuir  aussi,  comme  moyen  d’investi¬ 
gation,  la  labilité  variable  des  albumines  sériques 
vis-A-vis  des  acides,  dans  les  dilférents  états  patholo¬ 
giques.  L’avenir  montrera  ce  que  vaut  cette  remar- 
>[ue. 

Le  travail  de  l’auteur  intéresse  tout  praticien  ipii 
veut  avoir  une  opinion  sur  la  valeur  et  la  significa¬ 
tion  des  chilfres  qu’il  a  pu  considérer,  jusqu’ici,  dans 
ses  raisonnements  sur  les  formes  non  protéiques  de 
l’azote  sanguin.  AV.  Mestriîzat. 

Le  trafic  des  stupéfiants  et  la  Société  des  Nations, 
par  .1.  .losicpii  Pila.  1  vol.  in-8“  de  298  pages 
(Société  anonyme  du  recueil  Sirey,  éditeurs), 
l’aris,  1925. 

La  lutte  contre  les  abus  du  trafic  des  stupéfiants 
ne  peut  trouver  sa  solution  rationnelle  que  dans  le 
cadre  international.  La  Société  des  Nations  s’est  donc 
chargée  du  problème,  et  l’auteur,  dans  une  étude 
substantielle  et  objective,  résume  les  débats  et  les 
résultats  acquis.  Il  ne  prétend  pas  apporter  des 
idées  et  un  jugement  bien  personnels,  car  il  est  diffi¬ 
cile,  A  son  avis,  de  saisir  les  véritables  buts  et  les 
réelles  intentions  des  Etats. 

La  documentation,  réunie  par  l’auteur  avec  beau¬ 
coup  de  soin,  montre  que  la  question  des  stupéfiants 
reste,  actuellement  comme  avant,  posée  devant  l’opi¬ 
nion  publique.  Des  divergences  de  vue  notables 
persistent  encore.  On  lira  surtout  avec  intérêt  les 
péripéties  de  la  vive  et  instructive  bataille,  qui 
s’est  livrée,  A  Genève,  entre  les  partisans  de  la 
suppression  de  l’usage  de  l’opium,  «  pour  des  besoins 
autres  que  ceux  de  la  médecine  ou  de  la  science  », 
et  les  Etats  producteurs  ou  fabricants  d’opium, 
hostiles  A  une  mesure  aussi  radicale. 

G.  ICHOK. 

Le  Problème  du  Cancer,  par  le  professeur  V.  Scilmie- 
DEN.  Lue  brochure  de  30  pages  (Englert  cl 
Schlosser,  édiU-urs),  Erauefort-sur-Meiu,  1926. 

Dana  cotte  brochure,  reproduction  d’une  confé¬ 
rence,  l’auteur,  qui  est  directeur  de  la  Clinique  chi¬ 
rurgicale  universitaire  de  Erancfort,  répond  essen¬ 
tiellement  A  ces  trois  questions  :  le  cancer  est-il 
héréditaire,  contagieux,  guérissable?  En  présence  de 
l’énorme  diffusion  de  lu  maladie,  ces  problèmes  sont 
d’une  importance  considérable  pour  la  sauté  pu- 
blii|ue.  On  les  trouvera  dans  ce  travail  exposés  d’une 
façon  strictement  scientifique,  mais  toujours  acces¬ 
sible  A  un  |)ublic  cultivé.  Eu  niant  la  contagiosité 

liant  le  rôle  de  l’hérédité  A  de  justes  proportions  et 
en  montrant  la  curabilité  lorsque  le  diagnostic  et 
l’opération  sont  faits  précocement,  l’auteur  fait 
preuve  d’un  louable  optimisme  qui  réconfortera  tous 
ceux,  toujours  plus  nombreux,  que  hante  l’angoisse 
ilu  cancer,  car  si  le  nombre  des  cancéreux  est  très 
grand,  illimité  est  celui  des  cancérophobes. 

P.-L.  Makii:. 


Livres  Reçus 


625.  The  surgery  of  pulmonary  tuberculosls,  par 
•loiiN  Alexander  M.  D.  With  introductions,  par  Ilucu 
Cahot  et  Edward  11.  Baldwin.  1  vol.  do  356  pages, 
avec  53  figures  et  12  planches  (/,ert  cl  Febigcr), 

626.  Réflexions  d’un  biologiste  sur  l’objet,  les 
méthodes  et  les  limites  de  la  psychologie;  ses  rap¬ 
ports  logiques  avec  les  autres  branches  de  la 
science,  par  U.  Anthonï,  professeur  au  Muséum 
d’histoire  naturelle.  1  vol.  de  70  pages  (Librairie 
philosophique  J.  l'rin).  —  Prix  ;  5  francs. 


Université  de  Paris 


Clinique  des  Maladies  mentales  et  de  l’Encé¬ 
phale.  —  Un  cours  eonipléineiitaire  et  de  jierfectioiine- 
Micnt  aura  lieu  à  la  Clinique  nenro-p.sycliiutrique,  Asile 
Sainle-Aiine,  1,  rue  Cabanis,  l’aris  (XIV')  (métro  Gla¬ 
cière),  du  25  .luin  an  12  .luillet  1920,  sou.s  la  direction  du 
professeur  Henri  Claude. 

Proffraiiime  du  cours.  —  Classification  des  maladies 
mentales.  I)i*sc(piilibre  neuro-végétatif.  Troubles  orga¬ 
niques  dans  les  psycho[)atliies.  Confusion  mentale.  Mélan- 
eolic.  Manie  et  jisyehose  nianiaipie  dé[>ressive.  Di'sécpii- 
libre  p.sychiqiic.  Hystérie  et  neurasthénie.  Délires  poly¬ 
morphes.  Délires  hallucinatoire  et  d’iiilhieiice.  Constitution 
paranoïaque;  délires  de  revendication  et  d’interprétation. 
Synthèse  des  délires.  Les  liulUicinatiuns.  Démence  prii- 
coce  ;  liébéiibrénie.  Constitution  schizoïde  ;  schizomanie 
et  schizophrénie.  Démence  organique  et  démence  sénile, 
Syfihilis  nerveuse  et  paralysie  générale.  Epilepsie.  Toxi¬ 
comanies.  Alcoolisme.  Psychiatrie  infantile.  Encéphalite 
éiiidéiniqiie,  Psychanalyse. 

Des  travaux  pratiques  (examens  cliniques,  tests,  tech¬ 
niques  de  laboratoire,  etc.)  jiourront  être  exécutés  pen¬ 
dant  la  durée  du  cours. 

Des  explications  complémentaires  en  langue  anglaise 
et  en  langue  espagnole  pourront  être  données  aux  audi¬ 
teurs  qui  le  désireront. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  A  M.  Targoxvla, 
chef  de  cliniipie,  1,  rue  Cabanis,  Paris  (XIV").  Droit 
d’inscrijition  ;  2.50  fr.  Les  bulletins  de  versement  sont 
délivrés  A  la  l'acuité  de  Médecine  (guichet  n"  4),  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  15  A  17  h. 

Histologie.  —  ,M.  Prenant,  ]irofes.seur,  fera  personnel¬ 
lement  un  cours  suiiérieur  de  Tccbniipie  histologique.  Ce 
cours,  qui  commencera  le  vendredi  l""  Octobre,  se  pour¬ 
suivra  pendant  toute  lu  durée  du  mois;  il  aura  lieu  tons 
les  jours,  de  14  h.  A  18  h  ,  an  laboratoire  des  travaux 
pratiques  d’Histologie  (salle  Ranvier). 

Les  élèves  seront  exercés  A  lu  technique  histologique 
générale,  et,  en  outre,  aux  principales  techniipies  spé¬ 
ciales  ayant  pour  but  l’étude  du  tissu  conjonctif,  du 
sang,  les  méthodes  d’étude  du  système  nerveux,  les  pro¬ 
cédés  microchimiipies,  les  méthodes  cytologiques  (divi¬ 
sion  cellulaire,  rhondrionie),  les  colorations  vitales,  etc. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  secrétariat  de  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  (guichet  n"  4),  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  de  15  à  17  h.  Le  nombre  des  élèves  est  limité 
à  20  Le  droit  d’inscription  est  fixé  A  150  fr. 

Hôpital  des  Enfants-Malades.  —  M.  P.  Lereboullet, 
agrégé,  médecin  de  I  hi'ipital  des  Enfanl.s-Malades,  chargé 
d’un  cours  de  Cliniiiue  annexe,  commencera  le  lundi 
21  Juin  1920,  A  10  h.  du  matin  (liùjiilal  des  Enfants- 
Malades,  pavillon  delà  Dijihtérie),  avec  l’aide  de  MM.  Boii- 
langcr-Pilet  et  Gotirnay,  anciens  internes  des  hôpitaux, 
chefs  de  laboratoire,  et  de  M.  Pierrot,  interne  des  hôpi¬ 
taux,  un  enseignement  jiratique  dn  diagnostic  et  du 
traitement  de  la  diphtérie  (bactériologie;  clinique  de 
l’angine  diphtérique  et  du  croup;  sérothérapie;  tubage 
et  trachéotomie;  pro|)hylaxie).  Le  cours  sera  complet  en 
quinze  jours. 

'fous  les  matins  ;  Visite;  examen  des  malades.  Avant 
et  après  la  visite  ;  Leçon  théorique  et  travaux  pratiques. 

Seront  admis  A  suivre  cet  enseignement  MM.  les  étu¬ 
diants  jiourviis  de  12  A  10  inscriptions  et  MM.  les  doc¬ 
teurs  en  médecine.  Les  inscriptions  seront  reçues  nu 
secrétariat  de  lu  Faculté  (guichet  n“  5),  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  midi  A  3  h.  Les  élèves  seront 
classés  par  séries  de  (piinze.  MM.  les  docteurs  en  méde¬ 
cine  devront  justifier  de  leur  grade,  soit  eu  produisant 
le  diplôme  de  docteur,  soit  toute  autre  pièce  énonçant 
leur  identité. 

Institut  de  Médecine  coloniale.  —  LInstitut  de 
Médecine  coloniale  a  été  crée  jmur  donner  aux  médecins 
français  et  étrangers  un  en.seignement  théorique  et  pra¬ 
tique  des  maladies  tropicales. 

La  session  do  1920  coinmenccra  le  4  Octobre  et  sera 
terminée  le  17  Décembre. 

A  la  fin  dos  cours  de  la  sc.ssi"n,  les  étudiants  subissent 
un  examen  en  vue  du  dijilôme  de  ;  «  Médecin  colonial  de 
l’Université  de  Paris  ».  Les  examens  auront  lieu  du  19 
au  23  Décembre. 

Dispositions  gêncrnles.  —  L’enseignement  théorique  et 
les  démonstrations  de  laboratoire  sont  donnés  A  la  Faculté 
de  Médecine  (Ecole  pratique,  15,  rue  de  l’Ecole-de-Méde- 

L’cnselgnement  est  organisé  de  In  façon  suivante  ; 
Pathologie  exotiipie.  Professeurs  ;  MM.  Dopter,  Joyeux, 

L.  Martin.  —  Parasitologie.  Professeur  ;  M.  Briimpt.  — 
Bactériologie.  Professeur  ;  M.  Roger.  —  Hygiène  et  épi¬ 
démiologie  exotiques.  Professeurs  ;  MM.  Bezaeçon,  Camus, 
Marchoux,  Pozerski,  Teissier,  Tnnon.  —  Maladies  cutanées. 
Professeur  ;  .M.  Jcansclinc. —  Chirurgie  des  pays  chauds. 
Professeur  ;  .M.  Lecène.  —  Ophtalmologie.  Professeur  ; 

M.  de  Lapersonue.  —  Organi.sation  adiuinistrative.  Pro¬ 
fesseur  ;  M.  Neveu-Lemaire.  —  Règlements  sanitaires. 
Professeur  ;  M.  L.  Bernard. 

L'enseignement  est  A  lu  fois  théorique,  pratique  et 
clinique. 

L’enseignement  théorique  consiste  en  leçons  didacti- 
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ques  faites  dans  les  aniphithéAlrcs,  les  laboratoires  de 
la  Faculté  ou  les  hôpitaux. 

L’enseignement  pratique  comporte  des  exercices  et 
manipulations  auxquels  les  éléves  sont  individuellement 
exercés.  Ils  ont  lieu  dans  les  laboratoires  de  la  Faculté. 

L’Institut  possède  30  microscopes  à  immer.-ion,  dont 
2b  offerts  2>ai'  l’Union  coloniale  française.  Ces  micro¬ 
scopes  sont  mis  a  la  disposition  des  élèves. 

L’enseignement  clinique  est  donné  à  riiùpital  Claude- 
Bernard  (siège  de  la  clinique  des  maladies  contagieuses, 
porte  d’Aubervillicrs),  à  l’hôpital  Saint-Louis,  à  l’ilôtel- 
Dicu  et  à  l’iiôpital  Pasteur  (25,  rue  Dutot). 

Sont  admis  à  suivre  les  cours  de  l’Institut  de  Médecine 
coloniale  :  1°  les  docteurs  en  médecine  français;  2°  les 
étrangers  j)ourvus  du  diplôme  de  doctorat  universitaire 
français,  mention  ;  médecine  ;  3“  les  docteurs  étrangers, 
pourvus  d’un  diplôme  médical  étranger  admis  par  lu 
Faculté  de  Médecine  de  Paris;  4“  les  étudiants  en  méde¬ 
cine  des  Facultés  françaises  j)ourvus  de  lü  inscriptions, 
sans  distinction  de  nationalité;  5"  les  internes  en  méde¬ 
cine  des  hôj)itnux,  à  quelque  degré  qu’ils  soient  de  leur 
scolarité. 

Les  dames  sont  admises,  si  elles  se  trouvent  dans  l’une 
ou  l’autre  des  conditions  ci-dessus. 

Droits  à  versor.  Un  droit  d’immatriculation,  00  fr.  ;  un 
droit  de  bibliothèque,  40  fr.  ;  droits  de  laboratoires  (Pa¬ 
thologie  expérimentale.  Parasitologie,  Bactériologie,  cli¬ 
nique,  etc.),  750  fr.  ;  deux  examens  gratuits. 

Conditions  d’admission.  Les  inscriptions  sont  reçues 
au  secré'ariat  de  la  Faculté,  à  partir  du  25  Sci)tembre, 
tous  les  jours,  de  midi  à  3  h.  Les  titres  et  diplômes  et^ 
de  plus,  pour  les  étrangers,  l’acte  de  naissance  devront 
être  produits  au  moment  de  l’inscription. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  d’Alger.  —  Un  voyage  d’études 
médicales  aura  lieu  aux  stations  hydro-minérales  et  cli¬ 
matiques  de  France,  du  0  au  15  Seiiteinhrc  1020. 

Ce  voyage,  placé  sous  la  direction  scieutilique  ,ic 
M.  Ghassevant,  jjrofesseur  d’IIygiène,  d’ilydrologie  et  de 
Climatologie,  se  déroulera  dans  la  région  du  Bourbon¬ 
nais,  d’ai>rès  l'itinéraire  suivant  : 

!"'■  Jour,  lundi  0  Sei)tembre  :  Concentration  A  Vichy. 
Dîner  et  coucher.  Visite  de  la  station. 

2"  Jour,  mardi  7  Se])tembro  :  Départ  en  auto  j>our  vi¬ 
siter  Sail-les-Bains  et  Saint-Alban.  llelour  à  Vicliy.  Diner 
et  coucher. 

3"  Jour,  mercredi  8  Se2îtemhre  :  Dé2>urt  de  Vichy  A 

9  h.  35.  Arrivée  A  Montluçon  A  13  h.  37.  Déjeuner.  Dé2)urt 
en  auto  pour  Evaux.  Visite  de  la  station.  Dé2>urt  en  auto 
pour  Neris.  Dîner  et  coucher. 

A*"  Jour,  jeudi  9  Se2itembrc  ;  Mutinée  :  Visite  de  Neris. 
Déjeuner.  A  15  h.  38  dé]>art  de  Ghamblcy-Neris  2>our 
Bourbon-L’Archamhault.  Arrivée  A  18  h.  22.  Diner  et 
coucher. 

5’  Jour,  vendredi  10  Se2>tembre  :  Matinée  ;  Visite  de 
Bourbon-L’Archumhault.  A  10  h.  35  déjeuner.  A  11  h.  55 
dé2>art  pour  Boiirbon-Luncy.  Arrivée  A  Boiirbon-Luncy  A 

10  h.  26.  Visite.  Diner  et  coucher. 

G"  Jour,  samedi  11  Septembre  ;  Matinée  ;  Visite  de 
Bourbon-Lancy.  A  11  h.  déjeuner.  A  12  h.  15  dé2)urt  pour 
Suint-lIonoré-lcs-Baihs.  A  15  h.  22  arrivée  A  Saint-Honoré. 
Visite.  Diner  et  coucher. 

7'  Jour,  dimanche  12  Se2>tembre  ;  Dé2)nrt  A  8  h.  12 
pour  Pougucs-lcs-Euux,  2>nr  Nevers.  Arrivée  A  Pougucs  A 
13  h.  23.  Visite  de  la  station.  Diner  et  coucher. 

8'  Jour,  lundi  13  Septembre  ;  Matinée  :  Visite  de 
Pougues.  Déjeuner.  Dislocation  après  le  déjeuner. 

L’itinéraire  ci-dessus  est  susce2)tible  de  modifications 
de  détails. 

Le  voyage  d’études  médicales  est  réservé  aux  étudiants 
en  médecine  de  l’Université  d’Alger  de  4"  et  de  5*  année 
et  aux  étudiants  en  phnrmuciè  de  A"  année.  Dans  la 
limite  des  places  disponibles,  on  udmettrn  des  médecins 
d’Algérie  et  de  Tunisie  qui  en  feront  la  demande. 

Ce  voyage  est  organisé  sous  les  auspices  de  l’Office 
national  du  Tourisme  de  France  et  de  l’Institut  d’ilydro- 
logic  et  de  Climatologie,  et  une  subvention  a  été  obtenue 
2>our  permettre  d’aider  les  étudiants  2ieu  fortunés  en  leur 
accordant  des  diminutions  sur  le  2>rix  du  voyage. 

Le  prix  du  voyage  ne  peut  2>us  être  encore  fixé  d'une 
façon  définitive  en  raison  des  variations  du  change.  11  ne 
dépassera  2>as  .500  Ir.  par  2>ersonnc. 

Les  Compagnies  de  navigation  et  les  Conqiugnics  de 
chemins  de  fer  accorderont,  sans  doute,  des  réductions 
im2>ortantcs  sur  les  2>i’ix  de  2’““‘**’Be  (15  2>our  100)  et  de 
chemin  de  fer  2>our  joindre  le  point  de  départ  du  voyage 
(Vichy)  et  pour  retourner  A  domicile  A  2>urtir  du  2)oint  de 
dislocation  (Pougucs)  (50  2>our  100,  moins  l’impôt  de 
20  pour  100). 

Les  participants  nu  voyage  2>cuvent  rejoindre  directe¬ 
ment  le  circuit  en  parlant  d’Alger  le  samedi  4  Sc2>tcmbrc 
A  midi  par  paquebot  de  la  Compagnie  générale  transat¬ 
lantique.  Arrivée  A  Marseille  dimanche  5.  Dé{>arl  gare 
P.-L.-M.  A  21  h.  40  2>our  Vichy  via  Nimes  cl  Clermont- 
Ferrand.  Arrivée  A  Vichy  le  lundi  GA  12  h.  48. 

De  môme,  au  retour,  on  2>cut  rejoindre  directement 
Alger  de  la  façon  suivante  :  Dé2)art  de  Pougucs  lundi 
13  Septembre  A  11  h.  48.  .Arrivée  A  Marseille  mardi  14  A 


5  h.  40  du  malin.  Embarquement  A  midi  pour  Alger. 
Arrivée  A  Alger  le  mercredi  15. 

N.  B.  —  Pour  renseignements  cl  inscri2)tions,  s’adres¬ 
ser  A  .M.  le  2>rofesseur  Chassevant,  laboratoire  d’Hygiène, 
d’Hydrologie  et  de  Climatologie,  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine,  1,  rue  Lys-du-Pac,  A  Alger. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Orthopédie.  —  A  partir  du  lundi  fl  Août,  à  lîerck- 
Plage,  M.  Culot  fera  un  cours  d’Ortliopcdie  avec  exer¬ 
cices  pratiques,  cours  durant  une  semaine,  de  9  à  Ifl  h., 
et  comportant  tout  renseignemeul  de  l’Orlhopcdie  indis¬ 
pensable  aux  praticiens.  Ce  cours  est  réservé  aux  méde¬ 
cins  et  étudiants  de  toutes  nationalités.  Le  nombre  des 
places  étant  limité,  écrire  dès  maintenant  à  M.  Foucliet, 
Clinique  Calot,  69,  quai  d’Orsay,  Paris,  ou  Institut  Calot, 
Berck-Plage  (Pas  de-Calais). 

liésumé  du  programme.  —  I.  Technique  des  appareils 
et  moulages  et  des  ponctions  et  injections. 

II.  Tuberculoses  des  os,  articulations,  ganglions  (abcès 
froids,  adénites,  épididymites,  péritonite  tuberculeuse, 
spina  ventosa,  tumeurs  blanches,  coxalgie,  mal  de  Poil). 

III.  Déviations  congénitales  et  acquises  :  Luxation 
congénitale,  pied  bol,  paralysie  infantile,  pied  plat,  sco¬ 
liose,  torticolis,  dilTormités  rachitiques,  coxa-vara,  etc. 

lY.  Maladies  non  tuberculeuses  des  os,  articulations  et 
ganglions. 

V.  Fractures  (du  col  du  fémur,  de  cuisse,  etc.). 

VI.  Les  dernières  acquisitions  en  orthopédie.  —  «)  Dans 
le  mal  de  Poil  :  Pourquoi  nous  avons  abandonné  les  opé¬ 
rations  ankylosantes  (que  nous  avions  imaginées  et  faites 
le  premier  (1897),  10  ans  avant  les  chirurgiens  améri¬ 
cains).  Parce  que  nos  méthodes  purement  orthopédiques 
actuelles  donnent  des  guérisons  plus  com]>lèles,  sans 
aucun  des  risques  de  ces  opérations  sanglantes.  —  /;)  Le 
traitement  moderne  de  la  scoliose.  Notre  méthode  per¬ 
sonnelle,  ses  avantages  sur  celle  d’Abbott.  —  c)  Dia¬ 
gnostic  et  traitement  des  autres  maladies  non  tubercu¬ 
leuses  de  la  colonne  vertébrale.  —  d)  Rénovation  et 
simplification  de  la  Pathologie  de  la  hanche  à  tous  les 
Ages.  Ce  que  tout  médecin  et  chirurgien  doit  en  savoir. 

—  e)  Luxation  congénitale  de  la  hanche  :  Nos  lois  du 
traitement  de  la  luxation,  communiquées  par  nous  à 
l’Académie  de  Médecine,  qui  permettent  d'obtenir  des 
guérisons  indiscutablement  plus  parfaites  et  plus  sûres 
qu’on  n’en  peut  avoir  avec  toutes  les  autres  méthodes. 

—  f)  Comment  éviter  les  reluxations,  et  comment  lés 
guérir. 


Concours 


Médecin  des  Hôpitaux.  —  Consultation  iîcrite.  — 
Séance  du  f"  Juin.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Chcvnllcy,  17.09  ; 
Cuthula,  20;  Bilh,  16.27;  Besnurd,  19. 

Séance  du  3  Juin.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Alajounninc, 
20;  Carrié,  19;  Tmq.in,  17;  Marchai,  17.45. 

Oto-rhino-laryngologiste  des  Hôpitaux.  —  Ei-nra:vi-; 
c.Li.MQUE.  —  Ir'  Séance.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Lanos,  17: 
Aubin,  19. 

_  Prosectorat.  —  Obai.  (Anatomie).  —  Séance  du 
'J  Juin.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Thulheiincr,  15;  Bernard, 
17;  Gueulletle,  14;  Chastang,  15;  Gérard-Marchanl,  13. 
—  M.  Lemarié  s’est  relire. 

Adjuvat.  —  Oral.  Séance  du  3i  .Mai.  —  Ont  obtenu 
MM.  Leibovici,  19;  Iselin.  18;  Sauvage,  17;  Blondin 
(Mnrrel),  17;  Merle  d’Aubigné,  15;  Coudert,  15;  Leydcl, 
IG;  Menegaux,  18;  Gallicr,  IG;  Redon,  19;  Garnier,  18; 
Bnnzel,  18. 

Dissection.  —  Séance  du  7"  Juin.  —  Ont  oblenn  : 
MM.  Garnier,  28;  Leibovici,  28;  Redon,  28;  Banzcl,  27; 
Menegaux,  2G  ;  Iscliii,  25;  Sauvage,  25;  Galticr,  25; 
Blondin  (Marcel),  25. 

Epreuve  supplémentaire.  —  Séance  du  3  Juin.  —  Ont 
obtenu  :  MM.  Menegaux,  19  ;  Iselin,  18. 

No.mination.  —  A  lu  suite  du  concours  qui  vient 
d’avoir  lieu  sont  désignes  2>our  rcni|)lir  les  fonctions 
d'aide  d'anatomie  ;  MM.  Garnier,  Leibovici,  Redon,  Banzet, 
et  Menegaux.  '  ■ 


*  *  Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneur. 
—  Sont  inscrits  au  tableau  de  concours  :  Pour  le  grade 
i'Officier  :  M.M.  Lu2>ointc,  Nicolas,  Martin,  Patay,  Fri- 
Icau,  Nobécourl,  médecins  2»'inci2>uux  de  2'  classe; 
Roussy,  Capctle,  Coustaing,  Éary,  Terson,  Terrien, 
Ilcitz,  Ernst,  médccins-inajors  de  1"  classe;  Chagiiaud, 
Dcs2>la8,  Stodel,  Lemaire,  médecins-majors  de  2''  classe 
du  Cor2>s  de  Santé  de  réserve;  Jacquin,  Le  Mal,  Guidicr, 
médecins-majors  de  1”  classe  des  Iroinies  coloniales, 
{Journ.off.,\-imn.) 


Médaille  d’honneur  de  l’Assistance  puri.ique.  — 
Médaille  d'or.  —  M.  le  2)rofesseur  Marie,  A  Toulouse. 

Médaille  d'argent.  —  M.M.  Beaussenat,  Paul-Boncour,  A 
Paris;  Bussal,  A  Toulouse;  Vichurd,  A  Roanne  (Loire). 

Médaille  de  bronze.  —  .M.M.  Chabry,  Lauter,  A  Paris; 
Durand,  A  Toulouse.  [Journ.  off.,  3  Juin.) 

Admission  à  domicile.  —  Est  autorisé  A  établir  son 
domicile  en  France  jiour  y  jouir  des  droits  civils  pendant 
5  ans,  A  la  condition  d’y  résider  :  M.  Morgenstern,  né  le 
2  Avril  1897,  A  Bra'ila  (Roumuniei,  demeurant  A  Paris. 
{Journ.  of/.,  l"-  Juin  ) 

Prix  du  docteur  Blache.  —  Par  décision  ministé¬ 
rielle  du  28  Mai  192G,  le  prix  du  docteur  Blache  a  été 
attribué  A  M.  le  docteur  J.  Bohcc,  médecin  sanitaire 
maritime,  A  bord  du  paquebot  Savoie,  de  la  Compagnie 
générale  transatlantique,  pour  son  travail  intitulé  ;  Mé¬ 
moire  sur  le  ma!  de  mer.  {Journ.  off.,  1"  Juin.) 

XIIP'  Congrès  annuel  d’Hygiène.  —  La  Société 
de  Médecine  publique  et  de  Génie  sanitaire  organise 
celte  année  comme  les  années  précédentes  un  Congrès 
d’hygiène. 

Ce  Congrès  s’ouvrira  sous  la  présidence  de  M.  le  mi¬ 
nistre  du  Travail  et  de  l’Hygiène;  il  tiendra  séance  les 
mardi  19,  mercredi  20,  jeudi  21  Octobre  192G,  A  Paris, 
dans  le  grand  amphithéâtre  de  1  Institut  Pnsteiir,  sous  la 
présidence  de  .M.  Henri  Martel,  directeur  des  Services 
vétérinaires  sanitaires  A  la  Préfecture  de  police,  membre 
de  l’Académie  de  Médecine,  président  de  la  Société  pour 
192G. 

Les  personnes  (jui  désirent  assister  au  Congrès  sont 
jiriées  de  s’inscrire  dès  que  possible  en  écrivant  A 
,M,  Bossus,  agent  de  la  Société,  142,  boulevard  du  Mont- 
Iiarnassc,  Paris  (XIV').  Elles  recevront  une  carte  de 
congressiste. 

L’inscription  est  gi'atuite  pour  MM.  les  membres  de  la 
Société  de  Médecine  publiqne.  Les  congressistes  qui  ne 
font  pas  partie  de  la  Société  auront  A  verser  un  droit 
d’inscription  dont  le  montant  sera  fixé  dans  le  pro¬ 
gramme  définitif  ;  ils  recevront  en  échange  le  numéro 
que  lu  Itevuc  d'IIygiène  consacrera  sjiécialemcnt  aux 
comptes  rendus  du  Congrès  et  que  les  membres  de  lu 
Société  de  Médecine  imblique  continueront  A  recevoir 
gratuitement. 

I.  Les  trois  questions  suivantes  sont  mises  A  l’ordre 
du  jour  : 

1"  La  ipicstion  de  rimmigration.  Rapport  général  : 
M.  Dequidt,  inspecteur  général  nu  ministère  de  l’Inté¬ 
rieur,  ancien  chef  de  contrôle  au  ministère  de  l’Hygiène, 
et  .M.  Forestier,  inspecteur  départemental  d’hygiène;  Les 
différents  as|)ects  du  problème  de  l  immigration.  Rap¬ 
port  :  M.  Martial,  directeur  de  Bureau  d’hygiène;  L’exa¬ 
men  sanitaire  des  immigrants  A  la  frontière  et  leur 
logement  dans  le  ]inys. 

2°  La  conservation  des  aliments  par  le  froid.  Rnpjiort 
par  MM.  Chrétien,  vétérinaire  chef  de  secteur  aux  Halles 
Centrales,  et  M.  Loir,  directeur  du  Bureau  d’hygiène  du 
Havre.  Ce  rapport  sera  accompagné  de  démonstrations 
))raliques  (visite  aux  frigorifiques  des  Halles  Centrales). 

3“  Le  rôle  des  médecins  inspecteurs  départementaux 
d’hygiène  et  directeurs  de  Bureaux  d  hygiène  dans  lu  lutte 
antituberculeuse.  Ruiiport  par  .M.  Guillemin,  directeur 
du  Bureau  d’hygiène  de  La  Rochelle,  et  Oit,  insjiccteur 
départenienlal  d'hygiène  de  lu  Seine-Inférieure. 

Ces  questions  seront  mises  en  discussion. 

II.  M.  Louis-Martin,  sous-directeur  de  l’Institut  Pas¬ 
teur,  fera  une  conférence  sur  :  Organisation  de  lu  lutte 
antidiphtérique.  Vaccination,  sérothérapie  préventive. 
Démonstrations  pratiques. 

La  Société  accueillera  avec  plaisir  les  communications 
qui  lui  seront  adressées  avant  le  l'’’  Juillet  192S. 

Le  Conseil  ayant  décidé  de  concentrer  l’intérêt  du 
Congrès  sur  les  trois  questions  mises  A  l’ordre  du  jour 
(paragraphe  I),  les  communications  se  rapportant  A  ces 
sujets  seront  seules  admises. 

III.  Des  visites  seront  organisées.  Des  films  scienti¬ 
fiques  seront  projetés. 

Par  décision  du  Conseil  d'administration  de  la  Société, 
les  auteurs  de  communications  devront  se  conformer 
aux  jirescriplions  suivantes  qui  seront  slriclenienl  apjili- 
quées  :  1"  les  communications  ne  devront  pas  avoir  plus 
de  cinq  pages  (pages  de  39  lignes;  lignes  de  52  lettres), 
format  de  la  lievue  d  Hygiène,  et  leur  cxjiosé  ne  jiourra 
durer  plus  de  dix  minutes;  2°  les  manuscrits  devront 
être  remis  en  séance;  3"  le  texte  devra  être  dactylogra¬ 
phié,  corrigé  ne  varietur,  sans  lectures  douteuses,  absolu¬ 
ment  prêt  pour  1  impression.  Il  n’estjlpus  en  effet  envoyé 
d’épreuves  aux  auteurs;  4'  les  demandes  de  tirés  A  part 
devront  être  adressées  directement  A  lu  librairie  Masson, 
120,  boulevard  Suint-Germain,  Paris  (VP);  5"  faire  pré¬ 
céder  le  texte  d  un  résumé  de  4  A  5  lignes  qui  figurera 
en  caractères  gras  en  tête  de  la  communication  ;  G'  re¬ 
mettre  en  séance  un  résumé  (10  A  15  lignes)  destiné  A  lu 

N.  B.  —  Les  demandes  de  communications  seront 
reçues  jus(|u’au  1"  Juillet  192G,  cl  doivent  être  adressées 
A  l’agent  de  la  Société,  M.  Bossus,  boulevard  du  Mont¬ 
parnasse,  Paris  (XIV'). 

Les  communications  dont  le  titre  ne  sera  pas  parvenu 
avant  le  1"  Juillet  ne  figureront  pas  au  jirogramme  cl  ne 
pourront  être  présentées  en  séance  qu’après  épuisement 
de  l’ordre  du  jour.  • 
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Exposition  internationale  pour  l’avancement  des 
sciences.  —  Cotte  année,  rAssocialioii  française  pour 
ruvanceincnt  des  sciences  (A.  T.  A.  S.)  doit  tenir  son 
50"  Cong^rès  annuel,  sous  la  présidence  de  M.  Alfred 
Lacroix,  secrétaire  per]>étuel  de  l’Acatlémie  des  Sciences, 
et  se  réunira  du  au  dl  .luilleL,  à  Lyon,  dans  le  Palais 
de  la  Foire  internationale. 

Désireux  de  mettre  en  valeur,  à  l’occasion  d<!  ce  cin¬ 
quantenaire,  runion  et  la  ccdlaboratiun  el'fuuice  des 
hommes  de  laboratoire  et  des  hommes  d'action,  le.s 
organisateurs  du  Congrès  ont  décidé  de  compléter  leurs 
travaux  .scienlific|ues  par  une  vaste  Exposition  qui  sera 
une  manière  de  synthèse  et  de  mise  au  point  de  tous  les 
])rogrès  réalisés  dans  les  multiples  domaines  de  la  re¬ 
cherche  scientifique  et  industrielle.  Mathémali<pn*s,  Astro¬ 
nomie,  Physique,  Electriidti^  T.  S.  F..  Instruments  de 
précision,  Chimie,  Science?»  naturelles,  Agrimomie,  .\avi-’ 
galion  luarilime  et  iluviah*,  Aéroslation,  Génie  ei\il, 
Economie  sociale,  Statistique,  Médecine,  Hygiène,  Phar¬ 
macie,  Uudiülügie,  Odontologie,  Métallurgie,  etc.,  seront 
représentés  dans  celte  Exposition  par  les  apiuireils  et  le 
materiel  îes  jdus  récents,  par  des  tableaux,  des  graphi¬ 
ques,  des  statisti(pies,  des  travaux  de  savants.  La  lumière 
et  la  force  motrice,  répaadues  à  piNifusitin,  permellronl 
les  expériences  seienlifupies,  les  démonstrations  au 
public  de  certains  travaux  de  précision,  les  séances  con¬ 
tinuelles  de  cinéma  avec  films  do<'Uinenlaires. 

Une  section  spéciale  e>l  r«'servée  à  l’Edition  française, 
qui  y  présentera  les  <lcrniers  ouvrages  de  seienees,  de 
pédagogie  et  d’enseignement,  et  le  matériel  <1  eti>eigne- 
inel.t  1..  plu.s  l-r.-cl.l. 

C'est  pour  la  première  fois,  en  l-ranee,  (pi'on  organise 
une  telle  Exposition  d’ensemble  des  derniers  travaux 

siderahle.  non  seulement  pour  un  pul)lic  spécialisé,  mai.s 
pour  tous  ceux  qui  s’intéressent  au  progrès  scienlilique. 
Ueaiicoup  de  mis  amis  de  l’étranger  ne  connaissent  [»as 
assez  le  rôle  de  notre  pays  dans  le  domaine  des  recher¬ 
ches  scienlifiijues  ;  celte  ICxposition  ne  saura  mampier 
de  le  mettre  eu  valeur,  en  montrant  que  1  aelivilé  intel¬ 
lectuelle  de  la  France  n  est  pas  cantonnée  dans  le  seul 
domaine  de  lu  littérature  et  de  Fart  jmrs,  mais  qu’elle  sc 
porte  vers  toutes  les  recherches  propres  à  conliihUcr  au 
progrès  iiilclleeluel  et  matériel  de  I  humauilé. 

Le  V.  E.  M.  de  Phôpital  Saint-Antoine  à  Vichy.  — 

voyage  d’études  médicales.  11  s'agit  du  E.  M.  de 
l’hopilal  Saiiil-Antoitie.  Les  participants  ont  si*joiirné 
trois  jours  dans  la  grande  station  française. 

Ajires  avoir  assiste,  dans  la  salle  des  fêles  du  Casino, 
à  la  conférence  (pu  leur. a  été  faite  par  M.  le  Président 
de  la  Société  des  Sciences  médicales  de  Vichy,  ils  ont 
visite  1  elahlisscmiMit  thermal,  hîs  sources,  les  ateliers 
d’em hou t(‘i liage,  etc. 

Cette  visite  a  \  ichv  par  les  médecins  et  étudiants  ayant 
suivi  le  cours  de  perfci-tionnemeiit  d(*  MM.  Le  Noir,  Hen-' 
.saude  et  Ilaniond,  médecins  des  lu'ipilaiix,  s’est  terminée 
par  un  banquet  ipi’ofTrail  lu  compagnie  Fermière  de 
Vichy. 

Outre  les  médecins  et  étudiants  français  du  nomhrmix 
groupe  prenant  part  à  ce  V.  E.  M.,  un»*  quin/aine  de 
nationalités  étaient  représentées  par  près  de  soixante 
médecins  de  Dclgitiue,  de  Kounianie,  de  Grèce,  de  Cuba, 
d(*s  Etals  de  l’Améri<[ne  Centrale  (Colombie  notam¬ 
ment),  etc. 

Le  haïupiet  était  présidé  par  M.  Normand,  st'crétaire 
général  de  la  compagnie  Fermière  (|ui,  au  champagne, 
U  prononcé  un  toast  dans  lequel,  après  avoir  rupjielé 


les  séjours  de  M'"’  de  Sévigné  à  Vichy,  que  le  tricente¬ 
naire  de  la  grande  épistolière  a  mis  à  Tordre  du  jour  de 
l’actualité,  il  parla  de  i’orguiiisation  moderne  de  Vichy, 
première  ville  d’eaux  du  monde.  Puis  M.  Chabrol,  prési¬ 
dent  de  la  Société  des  Sciences  médicales  de  Vichy, 
prononça  une  heureuse  allocution  de  bienvenue  à 
rudresse  des  hôtes  savants  de  Vichy. 

ihifin,  une  a  locution  de  M.  Hensaude,  d’une  fantaisie 
savoureuse  et  d’une  forme  très  littéraire,  fut  accueillie 
par  des  bravos  prolongés.  La  série  des  toasts  fut  close 
par  M.  Popovici  (Koumain)  et  par  M.  Vasilico  (Hellène). 

L  s  niédcîcins  et  étudiants  participant  à  ce  V.  E.  M. 
ont  (piitlé  la  station,  non  sans  manifester  encore  lu  grande 
salisraclion  qu’ils  avaient  éprouvée  de  leur  court  séjour 
à  Vichy. 

Le  Saint-Hubert  médical.  —  Le  dîner  de  printemps 
du  Saint-Huherl  médical  a  été  particulièrement  réussi. 
La  gaieté  n  remplacé  lu  seringue,  et  la  bonne  chère,  le 
coup  de  fusil. 

Nous  avons  remarcpié,  sous  la  présidence  du  docteur 
Maurice,  les  plus  brillants  Nemruds,  MM.  Ulomme,  Hour- 
goin,  Houle;  médecin  inspecteur  Gadiol,  Cliappe,  Chas- 
seray,  Colombet,  de  tiirac,  Deschanijis,  Didier,  Ferlé, 
Fleuret,  Gentil,  Le  Filiatre,  Maille,  Pral-Dumas,  Ruoult- 
Deslongchaïups,  Régis,  Rochehuis,  Sauvez,  Savidan, 
Suuvan,  Schmitl,  etc.,  etc. 

De  très  nombreux  confrères  empêchés  s’étaient  excusés. 

Les  médecins  (|u’iiitércsserail  ce  groupement,  ([ui  per¬ 
met  l’échange  de  tous  ren.seignemenls  sur  les  chasses,  les 
actions,  les  invitations  et  (pii  donne  Foccasion  de  char¬ 
mantes  réunions  amicales,  peuvent  s’adresser  à  M.  Schan- 
gid,  5,  riK!  de  Villersexel,  Paris  (VIT)  (Ségur  Hi-l?). 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Extrait  de  la  liste  d(* 
tour  de  départ  pour  les  Ihéôtres  d’opérations  extérieures  : 
MM.  .Auge,  Madranges,  Lheureux,  Moresson,  l)iiprcy-le- 
.Mansois,  Golloye,  Ferron,  Laforge,  Dez,  Thellier,  Feiiillée, 
médecins-majors  de  P"  classe;  Gâche,  Prunet,  Ghossnt- 
Péret.  Leguay,  Dreyfus,  .Ichl,  lîrelet,  Moiiol,  Lesbre, 
Sehillot,  Golin,  Henazet-La  Garre,  Higaiid,  Denis,  No(d, 
Sechan,  .loiianne,  Achard,  Troiiyo,  Gosswiller,  Delpy, 
Goïc,  Olive,  William,  ICuvrard,  Grondoiine,  médecins- 
majors  de  2®  classe.  (Joiir/i.  o/f\,  l'’’  Juin.; 

Service  de  Santé  de  la  marine.  “  Sont  désignés  : 
M.  Aiitric,  médecin  en  chef  de  1"  classe,  pour  rem])lir 
les  fonctions  de  médecin  chef  du  centre  do  réforme,  à 
Toulon;  M.  Lifîraii,  médecin  eu  chef  de  1"  classe,  p^'ur 
remplir  les  fonetions  de  médecin  chef  de  Fhôpital  mari¬ 
time  de  Saiiit-Mandricr,  à  Toulon. 

—  Liste  d’cinbartpiement  à  lu  date  du  P'^Juin. 

Médecins  en  chef  de  P*  dusse  :  M.M.  Avérons,  Dargmii, 

Autric,  Fauchera  11(1,  Oudard,  Lelrosne,  Hruncl,  Hcllet, 
LiIVran. 

Médecin.s  en  chef  de  2"  class(;  :  MM.  lîoutciller,  lîes- 
sière,  Halcam,  Hellot,  Lancelin,  Donvnl,  Hourges,  Gau- 
vin,  Lesloge. 

Médecins  principaux  ;  MM.  Vver,  AHhahégolhy,  Polach, 
Guay,  GamhrieFs,  Pradel,  Rouché,  Séguy,  Houtin,  Aiiur, 
Adritîu,  Sülcaid,  Flèche,  Ghar[)cntier. 

Médecins  de  P"  classe  ;  MM.  Di'goul,  Damany. 

—  Sont  nommés  dans  la  réserve  de  Farinée  de  mer  : 
.Au  grade*  de  médecin  en  chef  de  1'*  classe,  M.  Dubois, 
médecin  en  chef  de  P'  classe  en  retraite;  au  grade  de 
médecin  principal,  M.  Gatibin,  incdcciii  princijml  de  la 
marine  en  retraite.  (Journ,  off.,  2  Juin.) 

Nécrologie.  —  On  annonce  lu  mort,  à  Paris,  de 
M.  Albert  Frouin,  assistant  à  l’Institut  Pasteur,  et  celle 
de  M.  .Arthur  Sée. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  DoctoEAt. 

Lundi  7  Juin.  —  Anutomie  orule  (2  séries).  Faculté, 
1  h.  —  Dentistes  (Dessin,  2  séries).  Ecoles  me  Guran- 
l'ière  et  Tour  d’Auvergne,  de  8  h.  1/2  à  10  h.  1/2.  —  Den¬ 
tistes  (Oral,  2  séries).  Faculté,  1  h. 

Makdi  8  Juin.  —  Anatomie  orale  (2  séries).  Faculté. 

—  Dentistes  (Dessin,  2  séries).  Ecoles  rue  Gurancière 
et  Tour  d'Auvergne,  de  8  h.  1/2  à  10  h.  1/2.  —  Dentistes 
(Oral,  2  séries).  Faculté,  1  h. 

Mkkuuedi  tt  Juin.  —  Anutomie  orale  (2  séries).  Faculté, 

—  Clinique  médicale.  Faculté.  —  Clinique  obstétricale. 
Faculté.  —  Dentistes  (Dessin,  2  séries).  Ecoles  rue  Garuii- 
cière  et  Tour-d’Auvergne,  de  8  h.  1/2  à  10  h.  1/2.  —  Den¬ 
tistes  (Ornl,  2  séries).  Faculté,  1  h. 

Jeudi  10  Juin.  —  Anatomie  orule  (2  séries).  Faculté.  — 
Clinique  médicale  (2  séries).  Faculté.  —  Clinique  obsté¬ 
tricale.  Faculté.  —  Dentistes  (Modelage,  2  séries).  Ecoles 
l'ue  Gnrancière  et  Tour  d’Auvergne,  8  li.  à  midi.  —  Den¬ 
tistes  (Oral,  2  séries).  Faculté,  1  h. 

Venuiiedi  11  Juin.  —  Dentistes  (Modelage,  2  séries). 
Ecoles  rue  Garuncière  et  Toiir-d’Auvcrgnc,  8  b.  à  midi. 

—  Dentistes.  Oral.  Faculté,  1  h. 

Samedi  12  .'uiN.  —  Cliniciuc  chirurgicale.  Faculté.  — 
Dentistes  (Modelage,  2  séries).  Ecoles  rue  Garancière  et 
Tour-d'Aiivergne,  8  h.  h  midi,  —  Dentistes  (Oral,  2  sé¬ 
ides).  Faculté,  1  h. 

Thèses  de  Doctorat. 

Lundi  7  Ji  ix.  —  Pcrcevuull  :  Etude  du  retour  au  calme 
après  un  effort  sportif.  —  M""  Finat  ;  La  vaccination 
aniidipfilcrit/uc.  —  Giroire  (interne)  :  Etude  cHni(/ue  des 
septicémies  ma/ignes.  —  Jury  :  MM.  Roger,  Teissier, 
.\bninii,  liinet. 

Makdi  8  Juin.  —  Cliassngnnc  (e.\lerne)  ;  Ectopie  car- 
diaipte  aei/uise.  —  Raya-Efrousi  :  Etude  sur  te  ffoitre 
c.rop/ilalmii/ue.  —  Bertrand  (J.)  (externe)  ;  L'amibiase 
(maladie  générale).  —  Méry  (externe)  :  l.'a'dime  pulmo¬ 
naire  du  nourrisson.  —  Ereniberl  (externe)  ;  Etude  des 
procédés  de  mesure  de  la  pression  veineuse.  —  Jury  : 
MM.  Uezuiiçon,  Carnot,  Lian,  Baudouin. 

jpiii  Rorkovits  ;  Le  diagnostic  de  la  tuberculose.  —  Bayle 
interne)  :  Hypertrophie  compensatrice  du  rein.  —  Bonil- 
ot  (externe)  ;  Etude  de  quelques  sels  de  strychnine  utilisés 
en  thérapeutique.  —  Machuvoine  (interne)  :  Etude  sur 
l'anesthésie.  —  Jury  ;  MM.  J.-L.  Faure,  Chevussu, 
Tidencau,  Rallicry. 

Jeudi  10  Juin.  —  Pantitcb  (V.)  :  Traitement  du  bubon 
chancrellcux.  —  Tardif  (E.)  :  Le  lichen  de  WiLson  de  La 
Horde.  —  Dardcnnc  :  Etndc  d'une  ulcération  profession¬ 
nelle.  —  Jl""  Crémieu-Alcan  :  Etiologie  de  la  méningiic 
tuberculeuse  chez  l'enfant.  • —  M"’’  Le  Bouédec  :  Les  vita¬ 
mines  du  lait.  —  M"”  Sauvaget  :  A  propos  d'un  cas  de 
pyélonéphrite  chez  un  enfant.  —  Jury  :  MM.  Jeunsclmc, 
liciTiurd,  Nobéconrt,  Verne. 

Roussel  (J.)  ;  Etude  du  lymphatique  pelvien.  —  Cliuvn- 
non  (externe)  :  Contribution  il  lu  précision  des  anesihé- 
sies.  —  Croll  (11.)  :  La  liiberciilosc  utérine  primitive.  — 
Goiqiille  ;  Les  pansements  à  la  lumière  sous-cellophane 
dans  les  plaies.  —  M"'"  Clitandre-Krukowska  (externe)  : 
Etude  du  ptosis  congénital.  —  Jury  :  MM.  Lejars,  Lecène, 
’rerrien,  l''iessinger. 

Venduedi  11  Juin.  —  Marcenue  :  Des  acridrnts  proto¬ 
gènes  chez  te  cheval  par  1rs  gaz  de  combat  (Thèse  vétéri¬ 
naire).  —  Durras  ;  Loi  de  188i  concernant  les  vices  rédhi¬ 
bitoires  (Tlicse  vétérinaire).  —  Rudolplic  :  Traitement  de 
l  obstruction  de  l'œsophage  chez  les  bovidés  (Thèse  vété¬ 
rinaire).  —  Thirion  :  Le  rouget  (Thèse  vétérinaire).  — 
Bodin  :  La  desmotomie  rotuliennc  chez  les  bovidés  (Thèse 
vétérinaire).  —  Berlin  :  Observations' sur  morve  (Thèse 
vétérinaire).  —  Jury  :  MM.  Sebilouu,  Bulthuzurd,  Labbé 
(M.),  Omhrédunne,  Lemierrc,  Gocquot,  Moussu,  Punisset, 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIOUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
ko  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ejuant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical-,  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  tours  après 
la  réception  de  leur  montant. 

L’Union  Minière  du  Haut  Katanga  rcclicrclio  pour 
le  service  médical  de  ses  exploitations  minières  et 
métallurgiques  an  Katanga  (dongo  Belge)  ;  Jeunes 
médecins  de  préférence  célibataires  et  libres  de  suite. 
Héiiiunération  ;  acluellcment  environ  60.000  fr.  Clien¬ 
tèle  privée  dans  les  limites  des  besoins  du  service. 
Climat  salubre.  —  N.  B.  Ces  médecins  devront  suivre 
les  cours  de  l’Beole  de  Médecine  Tropicale  .A  Bruxel¬ 
les  rliideiiiiiilé  de  1 .250  fr.  par  mois  pendant  la  durée 


des  cours  —  minerval  à  eliarge  de  la  Société).  —  S’a¬ 
dresser  3,  rue  de  la  Clianccllerie,  Bruxelles. 

Urologiste  diplôme  d’Klat  disposant  après-midi  2  à 
7  b.,  travaillerait  cabinet  urologique;  libre  A  partir 
du  10  Juin.  —  Kerire  P.  M.,  n-  8179. 

Dans  cabinet  dentaire  sérieux,  Lille,  merveilleux 
emplaeement,  inslnllalioii  moderne,  ouvert  depuis 
3  ans,  on  pourrait  faire,  large  place  A  cabinet  médical 
ou  polyclinique.  Toutes  combinaisons,  loeatiuii,  asso¬ 
ciation  ou  vente,  pourraient  être  envisagées  avec  mé¬ 
decin  possédant  capitaux.  Ecrire  dirceteineiit  Docteur 
Sarabeu,  25,  quai  George  V,  Le  Havre. 

A  louer  durant  l’année  pour  cure  d’air  et  de  repos 
cliambres  meublées  et  pavillon  de  l’Orangerie  dans 
inagniliquc  parc  ombragé  de  2  lied.  Cbaullage  cen¬ 
tral,  gaz.  électricité,  eau  de  source  analysée.  Sports. 
Ni  pulmonaires  ui  contagieux.  —  S’adresser  Parc 
Boissier,  N'éris  (Allier). 

Jne  D’ Français,  libre  mat.,  eli.  sil.  P.  M.,  n°  8201. 

Maison  de  santé  A  céder,  accoucliem.  on  autres 
spécial.  — Ecrire  M.  Rasnri,  31,  rue  des  Halles. 

On  demande  une  inlirmière.  S’ad.  26,  rue  d’Ulm. 

Laboratoire  recherch.  trav.  à  façon  ou  condition- 
nement  tons  produits  pliarmaceiil.  on  parf.  —  Ecrire 

/'.  ,1/.,  Il"  8212. 


Interne  Hôpitaux  Paris  ferait  remplaeement  méde¬ 
cine  générale  Paris  ou  province,  du  l"''  au  29  Juillet, 
ou  période  intermédiaire.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  8213. 

Jeune  docteur  Fac.  Paris,  spéc.  gynécol.  et  voies 
urinaires,  sér.  référ,,  cliercbe  situation.  —  Ecrire 
P.  n"  821 'i. 

Suite  décès,  cède  matériel  radiologie,  élec.  médi¬ 
cale,  haute  fréquence.  —  Duval,  15,  bd  St-Barthé- 
lemy,  Nice. 

Médecin  de  campagne  prendrait  pensionnaire  jeune 
bomme  fatigué.  Juin,  Juillet,  Août.  Vallée  de  Galausc. 
500  m.  altitude,  près  des  Alpes.  —  Ecrire  Docteur 
du  Grand-Serre  (Drôme). 

Près  gare  Saint-Lazare,  ou  sous-louerait  une  pièce 
avec  jouissance  salon  à  confr.  de  préférence  radio¬ 
logue.  —  Ecrire  P.  M-,  n"  8217. 

Dans  banlieue  ouest  immédiate  clientèle  A  céder 
sans  indemnité.  —  Ecrire  P.  .1/.,  n”  8218. 

AVIS.  —  Prière  de  foindre  aux  réponses  un 
timbre  do  O  tt.  40  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Forée. 

P»ri«.  —  L.  Mabethrox,  Imprimeur,  1.  m*  Cauctu. 


N»  46 


9  Juin  1926 


DE 

L’INSUFFISANCE  CARDIAQUE’ 

Pai-  Camille  LIAN 
Profossour  jigro^^é  à  la  Faculté, 

Médecin  do  riiApital  Tenon. 


Il  y  a  insuffisance  cardiaque  lorsque  le  cœur 
n’assure  plus  une  circulation  assez  active  et 
laisse  s’encombrer  les  vaisseaux  ainsi  que  les  ca¬ 
vités  cardiaques  elles-mêmes.  L’insufQsance  car¬ 
diaque,  c’est  donc  en  un  mot  l’encombrement 
cardio-vasculaire. 

Quelques  mots  d’historique  s’imposent  pour 
vous  permettre  de  vous  reconnaître  dans  ce  do¬ 
maine  de  l’insuffisance  cardiaque,  où  l'isolement 
de  nouveaux  syndromes  et  l’emploi  de  nouvelles 
appellations  pour  des  syndromes  classiques  mo¬ 
difient  sans  cesse  les  descriptions  antérieures. 

A  la  suite  des  travaux  de  Corvisart,  Beau,  Po- 
tain,  l’insuffisance  cardiaque  se  résumait  dans 
Vasystolie.  On  prenait  comme  type  l’asystolie  de 
l’insuffisance  mitrale  rhumatismale  et  on  décri¬ 
vait  ensuite  une  série  de  formes  cliniques  selon  la 
cause  de  l’asystolie  (asystolie  des  emphyséma¬ 
teux,  des  rénaux),  selon  son  degré  (l’hyposys- 
tolie  caractérisée  par  l’existence  de  congestions 
œdémateuses  viscérales  passives  et  l’absence 
d’œdèmes  du  tissu  cellulaire  ou  des  séreuses), 
selon  sa  localisation  (asystolie  hépatique). 

Merklen,  en  1908,  apporta  d’importantes  no¬ 
tions  nouvelles.  Il  montra  l’existence  clinique 
d’un  stade  d’insuffisance  cardiaque  légère  précé¬ 
dant  les  congestions  œdémateuses  passives  viscé¬ 
rales  de  l’hyposystolie,  et  surtout  il  individualisa 
un  ensemble  symptomatique  très  diflérent  de 
l’asystolie  des  mitraux,  qu’il  attribua  à  l’insuffi¬ 
sance  du  cœur  gauche. 

Attaché  à  ce  moment  à  l’étude  de  l’insuffisance 
mitrale  fonctionnelle,  je  fus  séduit  par  ces  notions 
nouvelles,  j’adoptai  ces  idées,  et  en  complétant  sur 
divers  points  les  leçons  de  Merklen,  je  décrivis 
alors  le  syndrome  d' insuffisance  ventriculaire  gau¬ 
che,  dans  lequel  je  distinguai  plusieurs  formes  : 

Une  moyenne  insuffisance  ventriculaire  gauche 
se  traduisant  par  de  la  dyspnée,  de  la  tachy¬ 
cardie,  un  bruit  de  galop  ; 

Une  grande  insuffisance  ventriculaire  gauche, 
divisée  en  deux  grandes  variétés  :  la  forme 
paroxystique  avec  pseudo-asthme,  angor pectoris, 
œdème  aigu  du  poumon  ;  la  forme  durable  avec 
pouls  alternant  et  insuffisance  mitrale  fonction¬ 
nelle. 

Ce  syndrome  traduisant  l’insuffisance  du  ven¬ 
tricule  gauche  s’opposait  donc  nettement,  par 
l’absence  des  congestions  œdémateuses  passives 
et  des  œdèmes,  à  l’hyposystolie  et  à  l’asystolie. 
Et  comme  il  était  classique  depuis  Potain  de  rat¬ 
tacher  l’hyposystolie  et  l’asystolie  à  la  dilatation 
des  cavités  droites,  je  les  fis  donc  rentrer  dans  le 
syndrome  d' insuffisance  ventriculaire  droite,  tout 
en  admettant  naturellement  l’existence  d’une  insuf¬ 
fisance  cardiaque  globale,  résultant  de  la  combi¬ 
naison  de  ces  deux  syndromes  d’insuffisance  ven¬ 
triculaire. 

Ces  idées,  émises  dans  ma  thèse  en  1909  et  dans 
un  article  de  La  Presse  Médicale  (22  J  an  vier  1910) , 
furent  consacrées  par  l’autorité  du  professeur  Va¬ 
quez  qui,  dans  son  rapport  au  Congrès  de  Lon¬ 
dres,  en  1913,  les  adopta  et  les  enrichit  de  ses 
observations  personnelles. 


1.  Leçon  recueillie  par  M.  Katlas,  interne  des  hôpi¬ 
taux,  le  2(i  Octobre  l!)25.  à  l'hôpital  de  lu  ChariUi,  pen¬ 
dant  le  cours  de  révision  des  acquisitions  mcidicales 
pratiques  de  l’année,  cours  d'une  semaine,  organisé, 
chaque  année,  fin  Octobi'c,  par  MM.  le  professeur  Sergent 
et  Ç.  Lian. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Rapidement,  cette  conception  me  parut  devoir 
être  retouchée,  non  pas  au  point  de  vue  sympto¬ 
matique,  car  les  types  cliniques  ainsi  isolés  ont 
une  individualité  bien  tranchée,  mais  au  point  de 
vue  pathogénique.  Et,  dans  la  première  édition 
(1922)  du  Traité  de  pathologie  médicale  Sergent,  je 
disais  :  «  il  est  vraisemblable,  pour  ne  pas  dire 
certain,  que  dans  la  plupart  des  cas  d’hyposys- 
tolie  et  d’asystolie  communes,  l’insuffisance  du 
cœur  gauche  intervient  dans  la  genèse  des  trou¬ 
bles  circulatoires  ».  Je  faisais  remarquer  que  la 
vis  a  tergo  étant  sous  la  dépendance  du  fonction¬ 
nement  du  ventricule  gauche,  l’insuffisance  de  ce 
dernier  devait  être  un  des  facteurs  de  l’hyper¬ 
tension  veineuse  de  l’asystolie. 

Mon  collègue  Laubry  vient  d’aller  encore  plus 
loin  dans  ce  sens  en  considérant  que  la  stase  vei¬ 
neuse  et  les  œdèmes  de  l’asystolie  sont  sous  la  dé¬ 
pendance,  non  pas  de  l’insuffisance  de  l’aspiration 
du  sang  veineux  par  le  ventricule  droit,  mais  de 
l’insuffisance  de  propulsion  du  sang  artériel  par 
le  ventricule  gauche.  11  conclut  en  disant  que  les 
œdèmes  et  la  stase  ne  sont  plus  que  des  symp¬ 
tômes  accessoires  de  l’insuffisance  ventriculaire 
droite,  et  que  celle-ci  a  surtout  comme  symp¬ 
tômes  majeurs  le  bruit  de  galop  droit,  la  tachy¬ 
cardie  régulière,  la  cyanose  et  l’évolution  rapi¬ 
dement  fatale.  En  somme,  d’après  Laubry,  le 
syndrome  dit  d’insuffisance  ventriculaire  gauche 
etl'asystolie  ne  sont  que  deux  modalités  cliniques 
de  l’insuffisance  du  ventricule  gauche. 

Coup  d’œil  d’ensemble 
sur  l’insuffisance  cardiaque. 

En  m’inspirant  de  toutes  les  opinions  précitées, 
anciennes  et  récentes,  et  en  les  confrontant  avec 
les  résultats  de  l’observation  clinique,  j’ai  for¬ 
mulé,  dans  l’état  actuel  des  connaissances,  la 
conception  personnelle  suivante'  que  je  vais  vous 
exposer. 

Je  vous  ai  dit  que  l’insuffisance  cardiaque, 
c’est  en  quelque  sorte  l’encombrement  cardio-vas¬ 
culaire.  Eh  bien,  à  mon  avis,  il  est  important 
d'isoler  d'une  part,  les  syndromes  d' encombrement 
vasculaire,  et  d'autre  part,  les  syndromes  d'encom¬ 
brement  cardiaque,  ou  plus  simplement  d'encom¬ 
brement  ventriculaire,  puisque  les  ventricules  ont 
la  part  prépondérante  dans  la  mécanique  car¬ 
diaque. 

Ainsi,  tout  naturellement,  les  syndromes  d'en¬ 
combrement  ventriculaire  vont  présenter  des  carac¬ 
tères  bien  tranchés  selon  qu'ils  ont  leur  siège  dans 
le  ventricule  gauche  ou  le  droit,  et  leur  description 
montrera  leur  parallélisme  remarquable  :  bruit  de 
galop  gauche,  bruit  de  galop  droit  ;  insuffisances 
fonctionnelles  mitrale  ou  tricuspidienne,  aortique 
ou  pulmonaire. 

Au  contraire,  le  syndrome  d' encombrement  vascu¬ 
laire  n'a  qu  exceptionnellement  des  caractères  tran¬ 
chés,  il  est  le  plus  souvent  l’expression  univoque 
de  l’insuffisance  ventriculaire,  que  celle-ci  siège  à 
droite,  à  gauche,  ou  des  deux  côtés. 

Dans  sa  forme  habituelle,  qui  est  le  syndrome 
d' encombrement  vasculaire  progressif,  il  correspond 
aux  schémas  cliniques  bien  observés  et  bien  connus 
de  l'hyposystolie,  de  l'asystolie,  et  il  est  commun 
aux  deux  types  £  encombrement  ventriculgire,  le 
droit  comme  le  gauche.  11  suffit,  pour  s’en  con¬ 
vaincre,  de  prendre  en  considération  les  multiples 
observations  où  l’insuffisance  cardiaque  est  en 
rapport  dans  les  unes  avec  l’hypertension  arté¬ 
rielle,  dans  les  autres,  avec  la  sclérose  de  l'artère 
pulmonaire.  On  voit  que  dans  les  deux  cas  le  syn¬ 
drome  d'encombrement  ventriculaire  peut  long¬ 
temps  être  pur,  et  que  plus  ou  moins  tardivement, 
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il  entraîne  un  encombrement  vasculaire  pro¬ 
gressif  soit  de  degré  moyen,  c’est  l’hyposystolie 
caractérisée  par  des  congestions  œdémateuses 
viscérales  passives  (râles  sous-crépitants  des 
bases  pulmonaires,  foie  gros  et  douloureux),  soit 
d’un  degré  plus  marqué,  c’est  l’asystolie  où  aux 
signes  viscéraux  hyposystoliques  s’ajoutent  les 
fcdèmes  manifestes  du  tissu  cellulaire  et  des  sé¬ 
reuses. 

D’ailleurs,  que  le  ventricule  droit  aspire  avec 
moins  de  force  le  sang  veineux  cave,  ou  que  le 
ventricule  gauche  lance  avec  moins  de  vigueur 
l’ondée  sanguine  dans  l’aorte,  on  conçoit  facile¬ 
ment  que  la  conséquence  puisse  être  la  même,  et 
que  dans  les  deux  cas  il  finisse  par  en  résulter 
une  stase  à  la  fois  capillaire  et  veineuse.  Or,  l’hy- 
posystolie  et  l'asystolie  sont  l’expression  clinique 
de  la  stase  capillaire  et  veineuse. 

Cependant,  même  dans  les  syndromes  d’en¬ 
combrement  vasculaire,  il  peut  y  avoir  des  parti¬ 
cularités  plus  ou  moins  spéciales  à  l’insuffisance 
ventriculaire  droite  ou  à  la  gauche.  Ainsi  on 
peut  admettre  avec  Laubry  qu’u/ie  cyanose  intense 
généralisée  est  en  faveur  d'une  insuffisance  ven¬ 
triculaire  droite.  D’autre  part,  les  accidents  pul¬ 
monaires,  comme  le  pseudo-asthme  et  l’œdème 
pulmonaire  aigu,  que  j’avai's  fait  rentrer  dans  la 
forme  paroxystique  de  la  grande  insuffisance  ven¬ 
triculaire  gauche,  constituent  en  somme  un  syn¬ 
drome  d'encombrement  aigu  de  la  circulation  pul¬ 
monaire  qui  parait  bien  être  V expression  toute  spé¬ 
ciale  de  la  faillite  aiguë  du  ventricule  gauche. 

Après  ce  coup  d’ceil  d’ensemble  sur  les  syn¬ 
dromes  d’encombrement  ventriculaire  et  d’en¬ 
combrement  vasculaire,  je  vais  me  contenter  de 
vous  schématiser  brièvement  les  principaux  carac¬ 
tères  cliniques  de  ces  divers  syndromes. 

Je  passerai  d’abord  en  revue  les  signes  d’en¬ 
combrement  vasculaire.  En  effet,  bien  souvent, 
ils  seront  les  plus  nets,  les  plus  faciles  à  inter¬ 
préter  chez  les  cardiaques  soumis  à  votre  examen. 
Et  c’est  après  avoir  trouvé  ces  signes  périphé¬ 
riques  et  viscéraux  d’insuffisance  cardiaque  que 
vous  chercherez,  par  un  examen  minutieux  du 
cœur,  si  l'encombrement  cardiaque  dont  ils  sont 
la  conséquence  a  son  siège  dans  le  ventricule 
gauche  ou  dans  le  ventricule  droit  ou  dans  les 
deux  ventricules. 

Le  syndrome  d'encombrement 
vasculaire  progressif. 

Le  syndrome  d' encombrement  vasculaire  pro¬ 
gressif  présente  trois  degrés  :  le  plus  avancé  c'est 
/'asystolie,  le  moyen  c'est  /’hyposystolie,  le  plus 
léger  c'est  la  DYSSVsroLlK,  selon  le  mot  que  j’ai 
proposé  par  analogie  avec  les  deux  précédents. 

A.  La  dyssystolie.  —  Son  meilleur  symptôme 
est  la  dyspnée  d’effort,  dont  un  interrogatoire 
minutieux  et  précis  vous  révélera  l’existence  et 
l’intensité.  Lorsque  l’cfiort  se  prolonge,  la  dys¬ 
pnée  peut  s’accompigiier  d’une  sensation  de  soif 
intense,  d’un  état  vertigineux  et  même,  dans 
certains  cas,  d’une  brève  perte  de  connaissance. 

A  l’examen,  les  signes  physiques  périphé¬ 
riques  ou  viscéraux  sont  absents  ou  réduits  le 
plus  souvent  à  un  certain  degré  de  cyanose  des 
e.rtrémités  ou  de  dilatation  des  veines  jugulaires, 
ou  bien  permanente,  ou  encore  se  montrant  seu¬ 
lement  dans  les  efforts  ou  dans  la  compression 
abdominale.  Enfin,  la  mesure  de  la  pression  vei¬ 
neuse  montre  un  chiffre  un  peu  plus  élevé  que  la 
normale. 

B.  L'hyposy'stolie.  —  C’est  le  stade  des  con¬ 
gestions  œdémateuses  passives  viscérales.  A  vrai 
dire,  mon  collègue  Laubry  a  récemment  critiqué 
cette  dénomination  et  considéré  que  dans  les  faits 
ainsi  visés,  il  s’agissait  d’un  œdème  actif.  Pour 
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ma  part,  j’estime  qu’habituellement  dans  l’hypo- 
systolie  les  râles  sous-crépitants  des  bases  pul¬ 
monaires,  le  foie  gros  et  douloureux  sont  bien 
l’expression  du  ralentissement  circulatoire  ayant 
entraîné  de  la  stase  capillaire,  et  comme  consé¬ 
quence  une  transsudation  œdémateuse  méca¬ 
nique.  Il  est  certain  qu’à  ces  conséquences 
directes  de  l’encombrement  vasculaire,  se  sura¬ 
joutent  souvent  des  perturbations  vaso-motrices 
toxiques,  infectieuses  ou  réflexes,  mais  elles  ne 
sont  qu'un  facteur  secondaire  grellé  sur  le  fac¬ 
teur  primordial  qu’est  la  congestion  ledémateuse 
passive. 

Je  n’ai  pas  besoin  d’insister  sur  le  tableau  clas¬ 
sique  de  riiyposystolie,  j’en  ai  déjà  cité  les  signes 
principaux,  c’est-à-dire  les  râles  sous-crépitants 
des  bases  pulmonaires,  le  foie  gros  et  doulou¬ 
reux,  les  urines  diminuées  et  foncées. 

Mais,  à  côté  de  cette  forme  habituelle  de  l’hy- 
posystolie,  on  rencontre  des  cas  assez  nombreux 
où  les  phénomènes  se  concentrent  cliniquement 
sur  un  seul  organe,  créant  les  /i!//josÿslolies  locales, 
champ  fertile  en  erreurs  de  diagnostic.  Rappe¬ 
lons  qu’on  peut  avoir  : 

a)  Une  hyposystolic  pulmonaire  que  l’on  ren¬ 
contre  avant  tout  dans  le  rétrécissement  mitral, 
où  elle  revêt  un  caractère  un  peu  spécial,  et  aussi 
dans  l’hypertension  artérielle.  D’ailleurs,  chez  les 
hypertendus,  il  n’est  pas  rare  que  l’emphysème 
et  la  sclérose  pulmonaires  relèvent  de  la  même 
cause,  souvent  inconriue,  que  l’hypertension. 

b)  Une  hyposystolie  liépalique,  (jui  est  particu¬ 
lièrement  fertile  en  erreurs  de  diagnostic.  Ainsi, 
le  gros  foie  cardiaque  des  hypertendus  a  parfois 
été  pris  pour  une  tumeur,  un  kyste  hydatique. 

c]  Une  hyposystolie  dyspeptique.  J^es  malades 
se  plaignent  uniquement  de  troubles  digestifs  : 
anorexie,  gonflement  ou  pesanteur,  gène  doulou¬ 
reuse  de  l'épigastre,  (juelques  éructations,  aéro¬ 
phagie,  parfois  vomissements  et  toux  émétisante. 
Ils  ne  signalent  pas  leur  dyspnée  ou  la  mettent 
.sur  le  compte  de  leur  mauvaise  digestion.  L’exis¬ 
tence  de  ces  faits,  connus  depuis  longtemps,  et 
dont  j’ai  repris  l’étude  avec  Faroy,  est  bien  ré¬ 
vélée  par  Vépreuve  du  traitement  digitalique  qui, 
fait  au  besoin  en  injections  intramusculaires  ou 
intraveineuses,  fait  rapidement  cesser  les  troubles 
digestifs. 

d]  On  décrit  une  hyposystolie  utérine  avec  mé- 
ùorragies  et  métrorragies. 

G.  L’asÿstoi.ii!.  —  Quant  à  la  forme  grave  de 
l’encombrement  vasculaire  progressif,  c’est-à-dire 
à  l’asystolie,  il  est  inutile  de  la  décrire,  tant  son 
tableau  clinique  est  banal  et  bien  connu  de  tous. 
Non  seulement  les  troubles  dyssystoliques  et 
hyposystoliques  déjà  mentionnés  sont  très  accen¬ 
tués,  mais  il  existe  en  outre  de  l’œdème  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  ou  même  de  l’crdème  généralisé, 
et  souvent  aussi  des  épanchements  (cdématcux 
dans  les  séreuses  péritonéale  et  pleurale.  Je  vous 
rappelle  d’un  mot  seulement  l’existence  fréquente 
d’un  épanchement  pleural  de  la  base  droite,  véri¬ 
table  hydrothorax  unilatéral  droit,  selon  l’expres¬ 
sion  de  Beaufumé.  Dans  les  épanchements  des 
séreuses  chez  les  cardiaques,  on  trouve  souvent 
une  constitution  chimique  et  une  formule  cytolo¬ 
gique  intermédiaires  entre  celles  des  transsudats 
et  des  exsudais,  car  à  la  stase  mécanique  s'ajoute 
fréquemment  une  infection  secondaire.  Ge  sont  là 
des  processus  intriqués  selon  l’épithète  récem¬ 
ment  employée  par  le  professeur  Bezançon  à 
propos  de  l’asthme. 

ün  peut,  comme  pour  l’hyposystolie,  décrire 
des  asystolies  locales.  Je  n’y  insiste  pas. 

D.  GoNStinVONS  les  TEIIMKS  l>'nYt>OSYSTOLIE  ET 
d'asystoi.ie.  —  Gomme  vous  vous  en  êtes  rendu 
compte,  je  suis  bien  loin  de  céder  aux  tendances 
actuelles  qui  seraient  de  bannir  de  la  termino¬ 
logie  médicale  les  termes  d’hyposystolie  et  d’asys- 
tolie.  J’estime,  au  contraire,  qu’il  faut  les  con¬ 
server,  mais  en  leur  donnant,  comme  dans  la  con¬ 
ception  que  je  viens  de  vous  exposer,  une  signifi¬ 


cation  clinique  bien  précise.  Il  faut  les  employer 
pour  désigner  le  degré  de  V encombrement  vascu¬ 
laire,  et  les  soustraire  ainsi  aux  fluctuations  de 
l'opinion  médicale  sur  le  rôle  respectif  de  l'insuffi¬ 
sance  ventriculaire  gauche  ou  droite  dans  la  genèse 
du  gros  foie  douloureux  et  des  œdèmes  des  car- 

De  cette  façon  la  terminologie  médicale  peut  et 
doit  conserver  ces  deux  termes  traditionnels. 
Gertes,  le  mot  asystolie  est  défectueux,  car  il  ne 
correspond  pas,  comme  l’étymologie  semblerait 
l’indiquer,  à  une  suppression  des  systoles  ven¬ 
triculaires.  Mais  peu  importe,  tant  il  est  bref  et 
expressif.  En  effet,  si  l'on  dit  d'un  cardiaque  qu'il 
est  asystolique,  on  évoque  par  ce  seul  mot  l'image 
d'un  sujet  assis  dans  son  lit,  ànhélant,  aux  veines 
jugulaires  dilatées,  aux  bases  pulmonaires  encom¬ 
brées,  au  foie  gros  et  douloureux,  aux  jambes  en¬ 
flées  et  au.v  urines  peu  abondantes  et  hautes  en 
couleur. 

Après  avoir  ainsi  remarquablement  précisé  d'un 
seul  mot,  asystolie,  l'état  de  la  circulation  péri¬ 
phérique  et  viscérale,  on  n'a  pas  préjugé  du  siège 
de  r insuffisance  ventriculaire.  C'est  à  l’examen 
complet  du  cœur  et  aussi  aux  doctrines  du  moment 
à  chercher  à  préciser  ce  dernier  point. 

Le  syndrome  d’encombrement  aigu 
de  la  circulation  pulmonaire. 

Ge  syndrome,  qui  a  une  individualité  clinique 
indiscutable,  comprend  toute  une  gamme  d’acci¬ 
dents  de  gravité  croissante.  Ils  peuvent  être 
provoqués  par  un  effort,  mais  surviennent  sur¬ 
tout  sous  forme  de  crises  chez  le  sujet  couché. 

1"  Les  quintes  de  toux  constituent  l’accident 
mineur  du  syndrome  et  consistent  en  des  accès 
de  toux  sèche  très  pénible. 

2“  La  cuise  ue  pseudo-asthme  est  précédée  ou 
accompagnée  de  quintes  de  toux.  Le  plus  souvent 
nocturne,  elle  force  le  malade  à  s’asseoir  ou  à  se 
lever,  avec  une  dyspnée  intense,  une  angoisse 
profonde,  des  sueurs  froides.  L’expectoration  est 
nulle,  sauf  catarrhe  surajouté. 

A  l’auscultation,  il  n’y  a  pas  de  bruits  sur¬ 
ajoutés,  ou  seulement  quelques  sibilances. 

L’accès  dure  une  ou  deux  heures. 

On  ne  saurait  assez  insister  sur  la  fréquence 
du  pseudo-asthme  comparée  à  la  rareté  relative  de 
Tœdème  pulmonaire  aigu  bien  caractérisé. 

3"  L’œdème  aicu  du  poumon,  degré  maximum 
du  syndrome,  est  caractérisé  par  sa  dyspnée 
suffocante,  par  son  expectoration  mousseuse, 
saumonée,  albumineuse,  et  par  sa  marée  mon¬ 
tante  de  râles  crépitants.  En  réalité,  tous  les 
intermédiaires  existent  entre  le  pseudo-asthme  et 
l’œdème  aigu,  suivant  l’importance  des  râles 
entendus  dans  la  poitrine  et  de  l’expectoration.  Il 
faut  insister  aussi  sur  le  fait  que  ces  accidents 
voisinent  ou  coexistent  souvent  avec  les  grandes 
crises  prolongées  d’angor  nocturne. 

4°  Le  coup  de  sang  pulmonaire  décrit  par 
Gallavardin,  beaucoup  plus  exceptionnel,  résulte 
d’un  encombrement  d’une  brutalité  extrême 
entraînant  une  hémorragie  intrapulmonaire  et 
cliniquement  une  hémoptysie.  Il  est  toujours 
encadré  de  crises  de  pseudo-asthme. 

Je  reste,  ai-je  dit,  persuadé  que  toute  cette 
gamme  d’accidents  que  je  viens  de  décrire  sont  le 
fait  d’une  brutale  perturbation  circulatoire  pulmo¬ 
naire  due  à  l’insuffisance  aiguë  du  ventricule 
gauche.  Gette  brutale  perturbation  circulatoire 
pulmonaire  met  en  branle  des  réflexes  pneumo¬ 
gastriques  et  sympathiques  et  provoque  ainsi  la 
dyspnée  asthmatique,  que  je  considère  comme  un 
accès  d’hyperactivité  pneumogastrique,  et  le 
brutal  œdème  pulmonaire,  grâce  à  une  perturbation 
sympathique  vaso-motrice.  Des  troubles  humoraux 
•  peuvent  aussi  intervenir,  mais  le  facteur  principal 
est  le  brusque  à-coup  de  la  circulation  pulmonaire 
par  fléchissement  aigu  du  ventricule  gauche. 


Il  faut  néanmoins  faire  une  place  spéciale  au 
pseudo-asthme  et  à  l’œdème  pulmonaire  aigu  du 
rétrécissement  mitral,  que  j’ai  mentionné  dans 
mon  article  Gœur  du  Traité  de  Pathologie  médi¬ 
cale  de  mon  maître  le  professeur  Sergent,  et  qui 
depuis  lors  a  été  également  étudié  par  Gallavar¬ 
din,  Saloz,  Ribierre,  M"»  Sentis,  Magniel,  etc. 
On  conçoit  en  effet  qu’une  brutale  accentuation 
de  la  stase  auriculaire  gauche  du  rétrécissement 
mitral  puisse  provoquer  une  brusque  et  considé¬ 
rable  perturbation  de  la  circulation  pulmonaire. 
G’est  en  somme  là  un  mécanisme  voisin  de  celui 
de  l’insuffisance  ventriculaire  gauche. 

Après  avoir  ainsi  passé  en  revue  les  syndromes 
d’encombrement  vasculaire,  il  me  reste  à  vous 
mentionner  les  principaux  éléments  dès  syn¬ 
dromes  d’encombrement  ou  de  surcharge  ventri¬ 
culaire. 

Le  syndrome  d’encombrement 
ou  de  surcharge  ventriculaire  gauche. 

Dans  ce  syndrome,  de  beaucoup  le  plus  fré¬ 
quemment  observé,  on  peut  distinguer  trois  degrés 
dans  la  surcharge  ventriculaire. 

A.  Forme  légère.  —  Elle  se  traduit  par 
trois  signes  principaux  : 

1“  Une  accélération  cardiaque  d'effort  anormale¬ 
ment  intense  et  persistante.  Il  est  évident  qu’un 
examen  du  malade  dans  les  conditions  habituelles, 
c’est-à-dire  au  repos,  laissera  passer  ce  signe 
complètement  inaperçu.  On  a  proposé  pour  le 
mettre  en  évidence  des  épreuves  variées.  G’est 
ainsi  que  personnellement  j’ai  réglé  l'épreuve  du 
pas  gymnastique  sur  place  qui  table  sur  l’intensité 
et  la  persistance  de  l’accélération  cardiaque  après 
un  pas  gymnastique  sur  place  d’une  minute.  Elle 
permet  de  juger  en  même  temps  des  diverses 
réactions  du  sujet  à  l’ell'ort,  en  particulier  de 
l’intensité  et  de  la  persistance  de  la  dyspnée 
d’effort.  Gette  épreuve  a  été  l’objet  d’apprécia¬ 
tions  diamétralement  opposées,  les  unes  lui 
demandant  trop,  les  autres  lui  refusant  toute 
valeur.  Sans  vouloir  reprendre  cette  discussion, 
je  formulerai  seulement  deux  conclusions  : 

a)  il  est  certain  que  l’insuffisance  cardiaque 
n’est  pas  la  seule  cause  de  la  grande  accélération 
cardiaque  d’effort,  et  qu’en  particulier  l’hyper- 
excitabilité  sympathique  seule  peut  également  la 
causer;  l’épreuve  doit  donc  s’aider  des  résultats 
de  l’examen  complet  pour  être  bien  interprétée; 

b)  quelle  que  soit  la  cause  d’une  grande  accélé¬ 
ration  cardiaque  d’elïort  chez  un  sujet,  il  est 
certain  à  mon  avis  que  ce  sujet  ne  peut  fournir 
sans  danger  pour  lui  de  grands  efforts,  qu’en  un 
mot  il  a  une  mauvaise  aptitude  cardiaque  à  1  ef¬ 
fort,  si  son  pouls  atteint  160  à  la  fin  de  lépreuve, 
ou  si  son  accélération  cardiaque  d’effort  persiste 
plus  de  5  minutes. 

En  somme,  l’épreuve  du  pas  gymnastique  sur 
place  est  riche  en  déductions,  et  il  y  a  vraiment 
lieu  de  s’étonner  qu’il  faille  batailler  pour  faire 
admettre  que,  si  l’on  veut  apprécier  les  réactions 
cardiaques  d’un  sujet  à  l’elfort,  il  soit  bon  de  lui 
faire  exécuter  un  effort  sous  les  yeux  du  médecin. 

2“  L'autre  signe  de  la  surcharge  cardiaque  légère 
est  V  accélération  cardiaque  permanente.  Gelle-ci 
s’observe  en-  particulier  chez  les  hypertendus  où 
je  l’ai  étudiée  sous  le  nom  de  tachycardie  par 
hypertension,  et  rattachée  à  l’insuffisance  ventri¬ 
culaire  gauche.  Mais  des  faits  récents  m’ont 
amené  à  conclure  comme  M.  Boas,  de  New- York, 
que  dans  la  grande  et  moyenne  hypertension,  la 
tachycardie  est  dans  certains  cas  sous  la  dépen¬ 
dance  d’une  hyperexcitabilité  sympathique.  Ici 
encore  l’examen  complet  doit  intervenir  dans 
l’interprétation. 

3“  Enfin,  comme  troisième  signe,  je  citerai  les 
cxtrasystoles  qui,  elles  aussi,  sont  loin  d’être 
pathognomoniques  de  la  légère  surcharge  ventri¬ 
culaire  gauche.  Gependant,  quand  elles  survien¬ 
nent  chez  un  cardiaque  valvulaire,  ou  myocardi¬ 
que,  ou  chez  un  hypertendu,  elles  sont  un  élément 
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de  diagnostic  en  faveur  de  la  surcharge  ventri¬ 
culaire  gauche,  notion  sur  laquelle  a  justement 
insisté  M.  le  professeur  Vaquez. 

B.  Fonsiiî  MOYENNE.  —  Du  degré  moyen  de  sur¬ 
charge  ou  d’encombrement  ventriculaire  gauche, 
le  signe  pathognomonique  est  le  bruit  de  galop 
gauche  dont  les  caractères  sont  bien  connus.  C’est, 
comme  vous  le  savez,  un  rythme  à  3  temps  dû  ,à 
un  bruit  surajouté  en  général  présystolique, 
assez  souvent  protodiastolique.  Je  vous  signale 
qu’exceptionnellement  ce  peut  être  un  rythme  à 
4  temps,  comme  vient  de  le  faire  remarquer  mon 
collègue  Laubry. 

C.  Signes  DE  grande  surcharge  ou  de  grand 

ENCOMBREMENT  VENTRICULAIRE  GAUCHE.  -  lls 

sont  très  caractéristiques  lorsqu’ils  sont  au 
complet.  Aux  signes  précités  s’ajoutent,  commeje 
l’ai  montré,  le  pouls  alternant,  l’insuffisance 
mitrale  fonctionnelle,  et  aussi,  comme  l’ont  établi 
Laubry  et  Doumer,  l’insuffisance  aortique  fonc¬ 
tionnelle. 

Aux  signes  stéthoscopiques  d’encombrement 
ventriculaire  gauche,  quel  que  soit  son  degré, 
s’ajoutent  ceux  tirés  de  l’exploration  des  dimen¬ 
sions  du  cœur,  lls  sont  d’autant  plus  significatifs 
que  l’encombrement  ventriculaire  est  plus  marqué, 
et  même  si  l’examen  clinique  est  peu  significatif, 
l’examen  orthoradioscopique  montre  toujours  un 
ventricule  gauche  augmenté. 

Je  ferai  remarquer  ici  que  la  seule  dilatation 
hypertrophique  du  ventricule  gauche  suffit  à 
augmenter  les  dimensions  transversales  du  cœur 
et  à  rejeter  la  pointe  du  cœur  à  la  fois  au-dessous 
et  en  dehors  du  mamelon  gauche.  Pareille  consta¬ 
tation  n’autorise  nullement,  comme  on  l’a  cru 
longtemps,  à  affirmer  l’existence  d’une  dilatation 
ventriculaire  droite. 

•  Pendant  qu’évolue  ce  syndrome  de  surcharge 
ventriculaire,  il  est  intéressant  d’étudier  les 
variations  de  la  pression  artérielle. 

Le  caractère  majeur  de  la  pression  artérielle 
chez  de  tels  sujets  est  l’existence  de  ce  que 
j’appelle  une  formule  sphygmomanométrique  con¬ 
vergente,  c’est-à-dire  d’un  trop  grand  rapproche¬ 
ment  entre  les  pressions  maxima  et  rainima.  Cette 
convergence  est  due  avant  tout  à  l’ascension  trop 
marquée  de  la  minima.  La  maxima  de  son  côté 
peut  s’abaisser,  mais  ce  fait  est  beaucoup  moins 
fréquent.  Il  existe  en  effet  d’assez  nombreux  cas 
où  la  tension  maxima  s’élève  au  contraire  par  réac¬ 
tion  violente  et  tardive  du  ventricule  gauche  contre 
l’encombrement  vasculaire  qu’il  avait  laissé  se 
produire.  C’est  dans  ces  derniers  cas  qu’on  peut 
assister  à  une  chute  paradoxale  des  deux  chiffres 
de  pression  lorsqu’on  administre  des  médica¬ 
ments  cardio-dynamiques  et  diurétiques  qui  font 
diminuer  cet  encombrement.  Ainsi  je  considère, 
d’après  de  très  nombreuses  observations,  que 
dans’la  grande  insuffisance  cardiaque  des  hyper¬ 
tendus,  9  fois  sur  10  on  voit  la  Mx  et  la  Mn 
s’abaisser  sous  l’influence  de  la  digitale. 

Dans  les  défaillances  subites  de  certains  ventri¬ 
cules  gauches  surmenés,  on  assiste  à  un  véritable 
effondrement  de  la  pression  artérielle.  La  termi¬ 
naison  est  en  général  fatale  ;  seule  la  réascension 
progressive  de  la  pression  artérielle  peut  atténuer 
la  sévérité  du  pronostic. 

Le  syndrome  de  surcharge 
.ventriculaire  droite. 

Ce  syndrome  est  beaucoup  moins  fréquent  que 
le  précédent.  Les  signes  cardiaques  qui  le  carac¬ 
térisent  n’apparaissent  guère  avec  netteté  que 
dans  les  cas  très  graves.  Ce  sont  : 

1“  Le  bruit  de  galop  droit  qui,  en  pratique,  est 
très  difficile  à  différencier  du  bruit  de  galop 
gauche.  Comme  l’a  fait  remarquer  sagement 
Potain,  ce  sont  surtout  les  circonstances  d’appa¬ 
rition  qui  font  dire  d'un  bruit  de  galop  qu’il  est 
gauche  ou  droit.  Laubry  conseille  d’enregistrer 
le  cardiogramme  dans  l’angle  xipho-costal,  et  il 


estime  que  dans  le  cas  d’un  bruit  de  galop  droit, 
le  cardiogramme  a  la  forme  d’un  phlébogramme. 
Cette  interprétation  appelle  des  réserves,  car 
fréquemment  le  cardiogramme  est  profondément 
déformé  lorsque  le  cardiographe  n’est  pas  appliqué 
exactement  à  la  pointe  et  en  décubitus  latéral 
gauche. 

2°  Les  souffles  d' insuffisance  fonctionnelle  tricus- 
pidienne  et  pulmonaire.  L’origine  tricuspidienne 
d’un  souffle  systolique  sera  toujours  difficile  à 
affirmer;  par  contre,  on  aura  toute  raison  de 
suspecter  l’origine  pulmonaire  d’un  souffle  dias¬ 
tolique  basilaire  lorsque  manqueront  tous  les 
signes  artériels  de  l’insuffisance  aortique. 

3"  L’existence  de  battements  systoliques  limités 
à  la  partie  supérieure  du  creux  épigastrique,  signe 
de  dilatation  du  ventricule  droit. 

4"  TJe.r:amcn  radioscopique  devra  enfin  chercher 
à  mettre  en  évidence  une  dilatation  ventriculaire 
droite;  mais  les  éléments  d’appréciation  sont 
beaucoup  plus  difficiles  à  mettre  en  œuvre  que 
pour  le  ventricule  gauche.  En  particulier  il  est 
bien  délicat  de  dire,  chez  un  sujet  qui  a  un  gros 
ventricule  gauche,  si  le  ventricule  droit  est  ou 
non  en  même  temps  augmenté  de  volume. 

Divers  types  cliniques  * 
d'insuffisance  ventriculaire. 

Après  avoir  ainsi  analysé  les  divers  syndromes 
constitutifs  de  l’insuffisance  ventriculaire,  je  me 
propose  de  vous  montrer  comment  ces  divers 
syndromes  s’associent  habituellement  pour  con¬ 
stituer  des  types  cliniques  d’insuffisance  ventricu¬ 
laire. 

A.  Dans  le  domaine  de  l’insuffisance  ventri¬ 
culaire  GAUCHE.  —  Deux  types  principaux  me 
paraissent  à  mettre  en  relief,  qui  s’opposent  par 
certaines  particularités. 

Ce  sont  :  l’insuffisance  ventriculaire  gauche  de 
V hypertension  artérielle  et  l’ insuffisance  ventricu¬ 
laire  gauche  de  l’insuffisanee  mitrale  rhumatismale. 

Dans  la  première,  domine  le  syndrome  d’encom¬ 
brement  ventriculaire  gauche-,  il  est  banal  de  trouver 
un  bruit  de  galop,  une  insuffisance  mitrale  fonction¬ 
nelle,  un  pouls  alternant,  alors  qu’il  n’y  a  aucun 
signe  d’hyposystolie  ou  d’asystolie.  Ceux-ci  sur¬ 
viennent  tardivement,  et  le  sujet  peut  succomber 
à  l’insuffisance  cardiaque  sans  qu’on  les  ait  con¬ 
statés.  L’insuffisance  ventriculaire  gauche  des 
hypertendus  est  donc  constituée  surtout  par  un 
syndrome  pur  d’encombrement  ventriculaire 
gauche,  entrecoupé  ou  non  par  des  crises 
d’encombrement  aigu  de  la  circulation  pulmo¬ 
naire. 

L’hyposystolie  pulmonaire  et  hépatique  peut 
s’y  ajouter  sans  trop  tarder,  mais  l’asystolie  y 
est  encore  plus  inconstante  et  est  toujours  très 
tardive. 

Au  contraire,  dans  l’insuffisance  mitrale  rhuma¬ 
tismale,  on  est  frappé  par  la  pauvreté  relative  du 
syndrome  d’encombrement  ventriculaire  gauche,  par 
la  rareté  des  crises  de  pseudo-asthme  et  d’oedème 
pulmonaire  aigu  et  au  contraire  par  la  précocité,  la 
fréquence  et  l’intensité  du  syndrome  d’encombre¬ 
ment  vasculaire  progressif. 

En  effet,  le  bruit  de  galop,  le  pouls  alternant 
sont  exceptionnels  ou  extrêmement  tardifs,  tandis 
que  l’hyposystolie,  l’asystolie  y  sont  fréquentes, 
et  relativement  non  tardives,  tout  au  moins  pour 
ce  qui  est  de  l’hyposystolie.  A  noter  aussi  la 
cyanose  habituelle  des  extrémités,  la  plus  grande 
fréquence  de  l’arythmie  extrasystolique  et  de 
l’arythmie  complète. 

Ces  diverses  particularités  me  paraissent  pou¬ 
voir  ainsi  s’expliquer. 

La  surcharge  ventriculaire  gauche  est  très 
marquée  dans  l’hypertension,  et  moindre  dans 
l’insuffisance  mitrale  où  il  y  a  un  reflux  auricu¬ 
laire  systolique,  et  où  la  pression  artérielle  est 
normale  ou  basse. 

Dans  l’insuffisance  mitrale,  l’encombrement  au¬ 
riculaire  gauche  favorise  l’arythmie  complète,  et 


les  valeurs  normales  ou  faibles  de  la  pression  ar¬ 
térielle  favorisent  l’encombrement  dans  le  sys¬ 
tème  capillaire  et  veineux. 

Entre  ces  deux  types  extrêmes,  insuffisance 
mitrale  rhumatismale  et  hypertension  artérielle, 
se  placent  les  autres  variétés  d’insuffisance  ven¬ 
triculaire  gauche  dans  les  lésions  valvulaires  : 
l’insuffisance  aortique  rhumatismale  faisant  la 
transition,  et  l’insuffisance  aortique  syphilitique 
étant  très  proche  de  l’insuffisance  ventriculaire 
gauche  de  l’hypertension  artérielle. 

B.  Dans  un  syndrome  d’insuffisance  ventri¬ 
culaire  GAUCHE  AVEC  ASYSTOI.IE,  Y  A-T-IL  OU 
NON  INSUFFISANCE  CONCOMITANTE  DU  VENTRICULE 
DROIT?  —  Je  ne  ferai  qu’effleurer  cette  discussion 
pathogénique. 

Je  suis  convaincu  que,  comme  Laubry  l’a  dit 
récemment,  l’insuffisance  ventriculaire  gauche 
peut  causer  à  elle  seule  l’asystolie.  Mais  je  crois 
aussi  qu’assez  souvent  le  grand  encombrement  du 
cœur  gauche  trouble  les  fonctions  du  cœur  droit, 
à  la  fois  par  refoulement  de  la  cloison  interven¬ 
triculaire  dans  le  ventricule  droit,  et  par  retentis¬ 
sement  de  la  gêne  de  la  circulation  pulmonaire 
sur  le  ventricule  droit.  Je  pense  donc  qu’assez 
souvent  chez  un  hypertendu,  et  plus  souvent 
encore  chez  les  mitraux,  l'insuffisance  du  cœur 
droit  s’ajoute  à  celle  du  cœur  gauche  pour  causer 
la  stase  capillo-vcineuse  qui  enlraine  l’hypo- 
systolie  et  l’asystolio.  Mais  pareille  discrimina¬ 
tion  est  difficile  à  faire  par  examen  clinique  et 
même  radioscopique.  Elle  est  plutôt  du  ressort 
de  l’examen  nécropsique,  encore  peut-on  noter 
que  dans  trop  d’observations  cet  examen  lui-même 
manque  de  précision. 

C.  L’insuffisance  ventriculaire  droite  de 

LA  SCLÉROSE  DE  I.’aRTÈRE  PULMONAIRE.  -  Avant 

de  terminer,  je  vous  parlerai  brièvement  du  syn¬ 
drome  typique  d’insuffisance  ventriculaire  droite 
qu’on  observe  dans  la  sclérose  de  l’artère  pulmo¬ 
naire. 

On  ne  peut  pas  ne  pas  être  frappé  du  parallé¬ 
lisme  remarquable  qu’il  y  a  entre  ce  syndrome  et 
celui  de  l’insuffisance  ventriculaire  gauche  de 
l’hypertension  artérielle. 

Dans  les  deux  cas,  on  trouve  le  bruit  de  galop, 
les  insuffisances  orificielles  fonctionnelles.  Dans 
les  deux  cas,  on  trouve  le  syndrome  d’encombre¬ 
ment  ventriculaire  à  l’état  à  peu  près  pur,  et  les 
syndromes  d’hyposystolie,  d’asystolie  y  sont  à  la 
fois  inconstants  et  tardifs. 

Je  le  répète,  le  parallélisme  est  reinaripiable, 
et  il  n’y  a  pas  lieu  d’en  être  surpris,  car  dans  les 
deux  cas,  le  syndrome  d’insuffisance  cardiaque 
traduit  le  surmenage  d’un  ventricule  qui  lutte 
contre  un  obstacle  d’aval,  constitué  par  l'hyper¬ 
tension  et  les  scléroses  artérielles,  obstacle  sié¬ 
geant  dans  la  grande  circulation  pour  le  ventricule 
gauche,  dans  la  petite  pour  le  ventricule  droit. 

Ces  notions  générales  me  conduisent  à  penser 
a  priori  que,  par  analogie  avec  ce  qui  se  passe 
pour  le  cœur  gauche,  le  rétrécissement  tricuspi- 
dien  et  l’insuffisance  tricuspidienne  organique  doi¬ 
vent,  comme  l’insuffisance  et  le  rétrécissement 
mitraux,  entraîner  un  syndrome  d’insuffisance 
cardiaque,  caractérisé  par  des  signes  discrets 
d’encombrement  ventriculaire  droit,  et  des  signes 
plus  nets  et  plus  intenses  d’encombrement  vascu¬ 
laire,  c’est-à-dire  d’hyposystolie  et  d’asystolie. 
Mais  sur  ce  point,  les  observations  sont  assez 
rares. 

Je  mettrai  en  relief  l’intensité  de  la  cyanose 
dans  le  syndrome  d’insuffisance  ventriculaire 
droite,  comme  cela  résulte  des  observations  de 
Vaquez  et  Giroux,  Arrilaga,  Ribierre  et  Giroux, 
Laubry,  Paisseau  et  Oury. 

Je  mentionnerai  aussi  que  Laubry  a  insisté  sur 
la  gravité  du  pronostic  de  l’insuffisance  ventricu¬ 
laire  droite,  qui  serait  fatale  en  quelques  mois.  Je 

I  crois  qu’il  est  sage  d’atténuer  un  peu  cette 
noirceur  du  pronostic.  On  voit  dans  les  observa¬ 
tions  d' Arrilaga  des  survies  de  plusieurs  années. 
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Conclusion. 

Je  me  suis  ellorcé  dans  cette  leçon  de  vous 
montrer  quels  sont  les  syndromes  constitutifs  de 
l’insuffisance  ventriculaire,  et  comment  vous 


pourrez  apprécier,  d’une  part,  l’existence  et  l’inten¬ 
sité  de  l’encombrement  vasculaire,  d’autre  part, 
l'existence  et  l’intensité  de  la  surcharge  ou  de 
l’encombrement  du  ventricule  droit  ou  du  ventri¬ 
cule  gauche.  J’ai  cherché  à  vous  expliquer  enfin 
quels  sont  les  principaux  types  cliniques  d’insuf¬ 


fisance  ventriculaire.  Je  pense  qu’en  appliquant 
ces  données  générales,  vous  serez  mieux  à  même 
de  découvrir  l’insuffisance  ventriculaire,  d’en 
apprécier  l’intensité  et  les  modalités,  et  par  con¬ 
séquent  d’en  formuler  le  pronostic  et  le  traite¬ 
ment. 


INFLUENCE  DE  L’EXERCICE 
MÉTABOLISME 

MÉTHODE  GÉNÉRALE  DE  REPRÉSENTATION  GRAPHIQUE 
DES  ÉCHANGES  RESPIRATOIRES 
Piu  Maurice  BOIGEY. 

L'exercice  apparaît  comme  un  facteur  impor¬ 
tant  capable  d’influencer  les  dépenses  physiolo¬ 
giques.  Il  règle,  notamment,  l’allure  do  la  des¬ 
truction  plus  ou  moins  rapide,  plus  ou  moins 
complète,  des  éléments  qui  jouent,  dans  la  ma¬ 
chine  humaine,  le  rôle  do  combustibles.  11  pro¬ 
duit  sur  l’organisme  deux  effets  inverses  ;  d’une 
part,  il  aecélère  le  mouvement  d’assimilation 
grâce  auquel  nous  acquérons  des  tissus  nouveaux 
et  nous  réparons  les  tissus  usés;  d'autre  part,  il 
intensifie  les  actes  de  la  désassimilation,  qui  ont 
pour  résultat  de  détruire  certains  matériaux  et 
d’activer  l’élimination  des  déchets. 

Ce  ne  sont  point  là  des  images  ingénieuses,  ni 
des  façons  de  parler,  mais  la  traduction  de  faits 
réels  qu'il  est  facile  au  médecin  de  contrôler  sur 
les  sujets  sains,  sur  les  convalescents  et  surtout 
sur  les.  malades  dont  les  lésions  relèvent  d’un 
trouble  général  de  la  nutrition.  Q’est  ainsi  que, 
suivant  les  modalités  de  l’application  du  mouve¬ 
ment  musculaire,  on  peut  donner  la  prédomi¬ 
nance  à  la  désassimilation  ou  à  l’assimilation, 
c’est-à-dire  faire,  par  exemple,  maigrir  un  obèse, 
ou,  au  contraire,  grossir  un  sujet  amaigri. 

Mais  parmi  les  effets  de  l’exercice  sur  l’orga¬ 
nisme,  le  plus  paient  est,  sans  contredit,  l’aug¬ 
mentation  des  échanges  respiratoires.  La  gran¬ 
deur  de  ces  échanges  donne  une  mesure  précise 
du  travail  produit  et  de  la  dépense  physiologique 
effectuée.  Gomme  l’organisme  ne  possède  aucune 
réserve  d’oxygène,  il  est  tenu  de  se  le  procurer 
au  fur  et  à  mesure  des  besoins,  et  sa  consomma¬ 
tion  est  proportionnelle  à  ces  derniers.  De  même 
l’élimination  de  l’acide  carbonique  a  lieu  sans 
délai,  au  fur  et  à  mesure  de  sa  production,  de 
sorte  qu’en  fin  décompté,  la  mesure  des  échanges 
respiratoires  représente  le  moyen  le  plus  exact 
d'apprécier  les  mutations  énergétiques  contempo¬ 
raines  du  travail. 

La  quantité  d’énergie  libérée  par  l’organisme 
pendant  l’exercice  physique  est  proportionnelle, 
d’une  part,  à  la  quantité  d’oxygène  absorbée  et, 
d’autre  part,  à  la  quantité  d’acide  carbonique 
émis  pendant  cet  exercice. 

Depuis  plusieurs  années,  nous  avons  procédé  à 
de  très  nombreuses  évaluations  des  échanges  res¬ 
piratoires  au  repos  et  au  cours  des  exercices  les 
plus  divers.  Cette  méthode  d’observation  nous  a 
permis  de  mesurer  le  coût  physiologique  des  exer¬ 
cices,  d’observer  les  modifications  intervenues 
dans  l’économie,  au  cours  et  à  la  suite  du  travail,  et 
de  nous  rendre  compte  du  régime  des  combustions 
internes  qui  distinguent  le  sujet  entraîné  de  celui 
qui  ne  l’est  pas.  Enfin,  grâce  à  elle,  nous  avons 
pu  dans  presque  tous  les  cas  déterminer  l’allure 
des  dépenses  provoquées  chez  un  sujet  par  des 
travaux  différents. 

En  vue  de  synthétiser  les  résultats  obtenus  et  de 
supprimer  de  fastidieuses  nomenclatures  de  chif¬ 
fres,  nous  avons  adopté  un  graphique  type,  sur 
lequel  nous  inscrivons  les  quatre  tracés  suivants: 

I.  —  Celui  de  la  veiitilalioii  puliiioiiaife  (en  litres 

et  fractions  de  litre  par  minute),  _ _ 

"  JJ,  _  Celui  de  l'absorption  d’oxygène  (en  litres 
et  fractions  de  litre  par  minute).,,  | 


se),  la  ventilation  pul- 


I.  Le  <pu)tienl  resi 
s,  il  résulte  (pic  l’allii 
1  dépense  ])hj  siologiip 
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1  piiliiKinnire  du  .s 
dite  d’oxygène  fixé  i 
Le  (piolicnl  respirât 


e  de  travail,  lu  i; 
■ée  à  37  litres  ;  li 
1  ;  celle  de  CO*  éiii 


retoinbéo  è  12  litre 
et  colle  do  CO'  en 
atteignait  0,82, 


lût  5  0  1.  000. 
e  minute,  an  moineiit  de  la  cessation  du  travail, 
dre  atteignait  'il  litres  jiar  ininntc:  lu  (piiintité 
:  il  1  1.  (il  et  lu  ipiuntité  de  CO‘  émis  ii  1  1.  4!i. 
■e  était  de  0,0. 

s  la  ce.ssation  du  travail,  la  ventilation  était 
:ir  minute,  lu  (puintitû  d’oxygène  fixé  à  0  1.  310 
il  0  1.  250,  A  ce  inomont.le  quotient  pulmonaire 


lit,  —  Celui  do  l’élimination 
de  CO*  (en  litres  et 
fractions  de  litre  par 

IV.  —  Celui  qui  exprime  les 
variations  du  quo¬ 
tient  respiratoire. 

Ainsi  nous  notons  par  mi¬ 
nute  la  quantité  d’air  qui  tra¬ 
verse  les  poumons,  la  quan¬ 
tité  d’oxygène  consommé,  la 
quantité  d’acide  carbonique 
émis  et  le  rapport  existant 
entre  l’acide  carbonique  émis 
et  l’oxygène  absorbé,  c’est- 
à-dire  le  taux  d’utilisation  de 
ce  dernier. 

La  simple  lecture  de  ces 
graphiques  donne  l’idée  la 
plus  exacte  qu’il  soit  actuel¬ 
lement  possible  d’avoir  sur 
l’allure  des  échanges  respira¬ 
toires,  conséquemment  sur  le 
métabolisme  (ï’un  sujet  donné, 
pendant  un  exercice  physique, 
un  sport,  une  occupation 
quelconque. 

Voici  quelques-uns  de  ces 
graphiques  suivis  chacun  de 
l’interprétation  que  leur  lec¬ 
ture  peut  suggérer. 

Dans  nos  observations,  la 
technique  employée  a  été 
celle  que  nous  avons  décrite 
en  J uillet  1922,  dans  La  Presse 
Médicale.  Mais  alors  qu’au 
début  nous  utilisions  l’appa¬ 
reil  de  A.  D.  Waller  pour  le 
dosage  expéditif  du  seul  CO‘ 
dans  l’air  expiré,  nous  em- 
'•  ployons  aujourd’hui  l’endio- 
"l'ios  portatif  construit  par 

Pirard  et  dont  nous  avons 
vent  donné  la  description  dans 
La  Presse  Médicale  du 
28  Mars  1925. 

Au  moyen  de  cet  appareil,  le 
malade,  l’ouvrier,  l’athlète  peuvent 
être  observés  périodiquement,  au 
lit,  à  l’usine,  sur  le  stade,  en  mon¬ 
tagne,  partout,  de  minute  en  mi¬ 
nute,  d’heure  en  heure. 

La  commodité  de  la  méthode 
nous  a  donné  l’idée  de  tenter  une 
classification  physiologique  des 
exercices  basée  sur  la  dépense  que 
chacun  d’eux  provoque.  Quoi  de 
plus  logique,  au  premier  abord,  et 
de  plus  séduisant  que  de  classer  les 
exercices  dans  l'ordre  des  échanges 
respiratoires  ! 

I  En  réalité,  une  telle  tentative 
n’aboutit  qu’à  des  approximations. 
Pour  mesurer  la  dépense  physio¬ 
logique,  il  faut  prendre  en  considé¬ 
ration  les  mutations  énergétiques 
dont  les  principales  fonctions  sont 
le  théâtre,  —  et  non  pas  une  seule 
d’entre  elles.  De  plus,  il  faut  savoir 
que,  pour  un  même  exercice,  l’in¬ 
tensité  du  métabolisme  change  du 
tout  au  tout  selon  deux  facteurs 
principaux  :  la  vitesse  et  la  résis¬ 
tance  éprouvée,  ou,  pour  mieux 
dire,  la  force  déployée  dans  son 
accomplissement. 
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De  plus,  de  nombreux  fadeurs  interviei.nent  à 
chaque  instant,  pour  faire  varier  la  fixation  de  O* 
et  l’émission  de  CO*.  Un  repos,  si  court  soit-il, 
s’accompagne  d’un  ralentissement  immédiat  des 
échanges  respiratoires  (V.  graphique  V).  Par 
contre,  une  accélération  du  mouvement  (gra¬ 
phique  I)  ou  un  déploiement  momentané  de 
force  peuvent  les  accroître  considérablement. 

Quoi  qu’il  en  soit,  après  avoir  fait  porter  nos 
observations  sur  les  sujets  les  plus  divers,  nous 
sommes  arrivés  aux  conclusions  suivantes  : 

I.  —  Les  variations  de  l’oxygène  consommé  et 
de  l’acide  carbonique  émis  sont  proportionnelles 
à  l’intensité  du  travail.  En  outre,  elles  expriment 
la  qualité  de  la  machine  musculaire.  Pour  un 
même  travail,  l’abondance  de  l’acide  carbonique 
émis  est  fonction  du  défaut  d’entraînement.  En 
d’autres  termes,  un  sujet  travaille  d’autant  plus 
économiquement  qu’il  est  plus  entraîné. 

II.  —  Lorsque,  chez  un  sujet  soumis  à  un 
genre  de  travail  déterminé,  les  échanges  respira¬ 
toires  atteignent  un  minimum  qui  ne  peut  être 
abaissé,  on  reconnaît  à  ce  signe  que  le  sujet  est 
arrivé  à  sa  meilleure  condition,  au  point  de  vue  de 
l’économie  du  travail. 

III.  —  Au  début  de  toute  espèce  de  travail 
musculaire,  entrepris  sans  le  moindre  ménage¬ 
ment,  un  véritable  flot  d’acide  carbonique  envahit 
l’organisme.  Ce  produit  d’excrétion  est  incorporé 
à  l’air  expiré.  Ce  phénomène  très  apparent  chez 
un  sujet  non  entraîné  aux  exercices  corporels  est 
beaucoup  moins  accusé  chez  l’homme  entraîné 
(graphique  IV.) 

Cette  production  et  cette  élimination  intenses 
de  CO*  durent  peu,  de  quelques  secondes  à  trois 
ou  quatre  minutes,  après  quoi,  s’installe  un  ré- 


flement,  soit  due  non  seulement  à  l’acide  carbo¬ 
nique  du  sang,  mais  encore  à  des  produits  de 
dédoublement  incomplètement  oxydés  et  libérés 
par  les  muscles  qui  travaillent  intensément. 

Au  premier  rang  de  ces  produits  acides,  il  con¬ 
vient  de  placer  l’acide  lactique,  qui  intoxique  les 
centres  respiratoires  et  dont  l’action  s’ajoute  à 
celle  de  l’acide  carbonique. 

Cette  donnée  n’est  pas  une  simple  hypothèse. 
La  présence  d’acide  lactique  dans  le  sang  et 
môme  son  passage  dans  l’urine  ont  été  démontrés 
par  Ilyflel  et  Barcroft. 

Or,  l’élimination  de  ces  corps  acides  est  lente, 
plus  lente  que  celle  de  l’acide  carbonique.  C’est 
ce  qui  explique  que  l’essoufflement  persiste 
encore  après  la  fin  du  travail,  alors  que,  depuis 
quelques  instants,  l’acide  carbonique  est  revenu  à 
un  taux  normal  dans  le  sang. 

Il  persiste  jusqu'à  ce  que  l’organisme  ait  eu 
le  temps  de  mettre  en  jeu  le  mécanisme  d’éli¬ 
mination  relativement  lent  qui  lui  permet  de  se 
débarrasser  des  métabolites  musculaires  acides 
accumulés  dans  le  sang  par  un  exercice  intense. 

VI.  —  Dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances, 
la  méthode  respiratoire  d’évaluation  du  travail 
est  la  méthode  de  choix  pour  la  détermination  de 
la  dépense  physiologique. 

Elle  nous  permet  de  mesurer  le  coût  des  exer¬ 
cices,  de  suivre  les  modifications  intervenues 
dans  l’économie  au  cours  et  à  la  suite  du  travail, 
et  de  nous  rendre  compte  des  particularités  qui 
distinguent  le  sujet  entraîné  de  celui  qui  ne  l’est 
pas. 

Enfin,  grâce  à  elle,  nous  pouvons  définir,  dans 
presque  tous  les  cas,  l’allure  des  dépenses  et  avoir 
une  idée  du  rendement  du  moteur  humain  eide  ses 
variations,  dans  les  conditions  les  plus  diverses. 


Hans  la  iiiimili'  iiiii  invarilail  la  li’  na^iair  imiI  iiiia 

MMitilalioii  J>iiliiu>iiaii'c  de  R  1.  llo. 

l.a  quantité  tl’cixyj;àiia  fixt‘0  all(M('nii  U  I.  at  calti* 

lia  (10*  émisa  fut  (la  0  1.  2'(0.  l.a  qiintient  l■l'a|)iI■aloira  était 
(lu  U, 81. 

La  cuui'sc  (liira  uiia  minute  et  vingt  secnnilus.  Dans  ce 
très  cuurl  lups  (la  tamp.s,  lu  vciitilutioii  ctiiit  passée  ù  MI  litres 
pur  minute,  lu  ciuniitito  d’oxygène  (ixéc  ù  3  1.  117  et  celle  de 
(10*  émise  à  't  I.  (V’iU;  le  quotient  raspirutoire  s’était  élevé 


Deux  minutes  après  la  cessation  de  l’elTort,  la  ventilation 
piilmonuirc  ctuit  retonihee  ù  2tt  litres,  In  quantité  d’oxygène 
fixée  n  0  1.  414  et  celle  de  CO*  émise  a  0  1,  410.  Le  quotient 
respiruloire  étuit  uux  environs  de  0,U3. 

Lu  lecture  de  ce  graphique  nous  montre  que  la  nage  de 
course  est  un  exercice  qui  provoque  une  uuguiciilutioii  consi- 
déruhlc  des  combustions. 

Elle  atteste  égulcmeiil  lu  rapidité  et  lu  souplesse  extra- 
ordinnirc  d’uduptation  de  l'orguiiisme  uu  travail  ({u’on  lui 
impose. 

En  1!I22,  Waller  (.\.-D.)  avait  déji"!  signalé  senibLiblc  fuit 
il  lu  Société  de  liiologla  an  tiasaiil  sa-  l■llsarvations  -iir  In 
seule  émission  de  CO'. 


d’exercice  avec  lenteur,  pour  éviter 
la  montée  du  flot  carbonique,  qui 
provoque  immédiatement  de  l’essouf- 
flement  et  parfois  des  troubles  ré¬ 
flexes  d’inhibition  cardiaque. 

IV.  —  La  ventilation  n’est  pas 
toujours  en  rapport  avec  la  quantité 
d’oxygène  fixée  ou  de  CO*  émise.  Elle 
est  relativement  réduite  chez  l'homme 
entraîné.  Ce  dernier  a  moins  d’air  à 
sa  disposition,  mais  il  l’utilise  mieux, 
la  quantité  d’oxygène  qu’il  y  prélève 
est  proportionnellement  plus  grande 
que  celle  que  le  même  sujet,  avant 
d’étre  entraîné,  prélevait  sur  un  vo¬ 
lume  d’air  semblable. 

V.  —  Chez  un  adulte  qui  travaille 
—  j’ai  ici  en  vue  le  coureur  —  l’es- 
soufflcmenl  n’est  dans  un  rapport 
étroit  ni  avec  l’oxygène  consommé, 
ni  avec  l’acide  carbonique  émis,  ni 
avec  la  ventilation.  11  semble  que 
l’excitation  des  centres  respiratoires 
bulbaires,  de  laquelle  relève  l’essouf- 


Le  !nivail  comj»roiiait  oa/.c  rupriKtis  (rounds)  de  ln>is  ininiilus 
('liat'une,  s(*j>aréiîs  par  un  ropos  d»*  doux  ininiilos.  La.s  «iliscr- 
valioiis  lu-  portùrral  »jiu.*  sur  les  froi^  pn-miers  ul  Iv  on/it-inc 
ou  dernier  rounds. 


AMtnt  l'i'pretivc,  la  Muililiitioii  piilnuniHiro  par  iiitiiute  fdait 
de  I.  îiOO:  la  <|uauüli!  d'oij  j^ène  lixée  alleijcnuil  n  I.  liîlO  ef 
lu  (piuntilé  <Ic  (XV  cmÎFC  (>  1.  2'»'»  ;  le  (piolienl  respirntoire  <dait 


A  la  fin  de  rhacun  des  trois  preinier.s  ruiiiid-',  la  vt-nlilution 
j>ar  miaule  aUeij;iiail  oH  1.  lu,  .V.»  1.  02  e!  .VI  lilros.  Lu  quanlîle 
d’oxvgriie  lixée  fut  r«‘spectivoineiil  tle  1  I.  Vio,  1  I,  'uMi  ot 
I  I.  ;t25;  la  ipiaiitiW  de  CO*  omise  imei^rnît  !  I.  ;l2o.  1  I.  *il2  *■( 
1  I.  V20.  re  qui  portail  le  cjiiotient  respiratoire  a  ti.îC  Î.uoh 

IVndant  le  onzième  «L  dernier  round.  U-s  irsfo- 

ratoircs  avaient  une  allure  tout  luitrc.  La  \ciililulion  pulmo¬ 
naire  atteignait  ^ll  litres  pur  minute.  La  «piautité  d’uxygène 
fixôe  était  de  1  1.  f'IT  et  celle  de  CU*  èniUe  de  1  I.  Le  quo¬ 
tient  respiratoire,  aux  environ»  de  1..îU.  atte-vtait  un  taux 
d'utilisation  de  l’oxvgèno  défectueux 

Sept  minute»  après  la  fin  <le  !  «-xereiee.  lu  \eiililatioii  pul¬ 
monaire,  par  minute,  était  de  20  litres,  la  (piautité  d'oxygène 
absorbée,  de  O  I  V'.O  ri  la  quanlil**  de  CO*  émise  de  0  I.  2*.».i, 
ténioigiianl  du  retour  à  la  iioriuale  dos  éehuiiges  respira- 
liiires  Le  ipiotient  respiratoire  était  al<»rs  de  n^N2, 
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RÉUNION  PLÉNIÈRE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE  ET  DE  SES  FILIALES 

(Paris,  20  et  21  Mai  1926). 


Présidée  par  M.  Hennegay,  organisée  par  M.  J.  Jolly,  la  Réunion  plénière  de  la  Société  de  Biologie  et  de  ses  filiales  vient  de  remporter  un 
brillant  suceès.  Elle  coïncidait  heureusement,  cette  année,  avec  le  Jubilé  du  professeur  Charles  Richet  et  les  savants  étrangers  ont  pu  ainsi  témoigner  à  la 
fois  leur  admiration  au  grand  Physiologiste  et  leur  sympathie  à  la  Biologie  française. 

A  l'Académie  de  Médecine,  sous  la  présidence  de  M.  Paul  Paînlevé,  successivement  MM.  Hennegny,  H.  Roger,  Bar,  E.  Gley  analysèrent 
l'œuvre  du  Maître,  et  montrèrent  la  portée  et  l'étendue  de  ses  recherches  qui  font  de  cet  illustre  savant  «  un  digne  descendant'  de  la  lignée  des  Lavoisier, 
des  Magendie,  des  Claude  Bernard,  des  Marey  et  des  Chauveau  ».  De  nombreux  délégués,  au  nom  des  Académies,  des  Universités,  des  Sociétés  savantes, 
vinrent  remettre  des  adresses  au  glorieux  jubilaire  :  citons  Léon  Frédéricq,  Zunz,  Poussepp,  Bottazzi,  Fano,  Perroncito,  Giaja,  Rebello,  Cantàcuzène,  S.  Abelous, 

Métalnikov,  .Siiderbergh,  V.  Pachon,  Bedart,  G.  Mouriquand,  Torkomian,  Desmedt _ L'émotion  de  tous  les  assistants  fut  à  son  comble  lorsque  le  Maréchal 

Foch  fixa  sur  la  poitrine  du  professeur  Charles  Richet  l'insigne  de  grand  officier  de  la  Légion  d' Honneur  et  lorsque  M.  P.  Paînlevé  lui  remit  son 
buste  et  le  volume  jubilaire  publié  par  le  Comité  d' organisation  du  Jubilé. 

Les  deux  journées  qui  avaient  précédé  cette  imposante  manifestation  avaient  été,  pour  les  biologistes  venus  à  Paris,  particulièrement  chargées  :  trois 
rapports  et  une  conférence  avaient  été  annoncés.  Leur  exposé,  les  discussions  qui  suivirent,  méritent  une  analyse  détaillée. 


Premier  rapport. 

Rôle  du  système  nerveux  sur  les  phénomènes 
de  régénération. 

jVfiio  piorra  Locatelli,  rapporteur.  —  On  sait 
que  quelques  auteurs  nient  l'iniluence  du  système 
nerveux  sur  les  processus  de  régénération;  d’autres 
l’admettent,  mais  ne  s’accordent  ni  sur  la  valeur  de 
cette  inlluence  et  les  modalités  par  lesquelles  elle  se 
manifeste,  ni  sur  les  centres  de  provenance  de  cette 
action. 

Pour  mieux  approfondir  la  question,  M''"-’ Locatelli 
a  traité  séparément  la  question  de  la  régénération 
des  organes  et  celle  de  la  régénération  des  éléments 
et  des  tissus. 

Pour  ce  qui  concerne  le  rôle  du  système  nerveux 
sur  la  régénération  des  organes,  au  moyen  de  recher¬ 
ches  personnelles  chez  les  Amphibiens  Urodèles  (régé¬ 
nération  des  pattes  et  de  la  queue),  elle  a  pu  établir 
les  points  suivants  ; 

1“  Le  système  nerveux  exerce  une  inlluence  évi¬ 
dente  sur  les  processus  régénératifs,  et,  sans  la  pré¬ 
sence  du  nerf  qui  aboutit  à  la  partie  qui  doit  régé¬ 
nérer,  on  n’a  pas  de  régénération; 

2“  Les  centres  de  la  moelle  épinière  et  les  libres 
qui  en  dérivent  n'exercent  aucune  inlluence  sur  les 
processus  régénératifs  ;  lors  même  qiie  la  moelle 
épinière  est  détruite  au  niveau  correspondant,  la 
régénération  s’accomplit  avec  activité; 

3"  Il  n’en  résulte  pas  que  le  système  sympathique 
ait  une  influence  stimulante  sur  les  processus  régé¬ 
nératifs.  Les  ganglions  spinau.c  exercent  une  inlluence 
décisive  sur  les  processus  régénératifs;  le  défaut 
total  ou  partiel  de  leur  fonctioq  empêche  le  proces¬ 
sus  de  régénération.  La  régénération  tardive  d’extré¬ 
mités  dont  les  ganglions  spinaux  correspondants  ont 
été  extirpés  ne  se  produit  que  consécutivement  à  la 
régénération  de  ces  ganglions  mêmes.  Les  ganglions 
spinaux  exercent  également  leur  influence,  et  peut- 
être  plus  activement  s’ils  sont  séparés  des  autres 
centres  du  système  nerveux; 

4"  Etudiant  le  plexus  lombo-sacré,  M"»  Locatelli 
admet  que  le  ganglion  le  plus  caudal  est  surtout 
nécessaire  à  la  régénération  de  l’extrémité  posté¬ 
rieure  (ce  qui  nous  porterait  à  admettre  une  influence 
exclusivement  segmentaire  du  système  nerveux  sur 
les  processus  régénératifs)  ; 

5“  Le  nerf  dévié  de  son  siège  peut  donner  lieu  à 
une  nêoformation  pathologique  de  différents  tissus, 
qui  peuvent  même  s’organiser  entre  eux  de  favon  à 
constituer  un  véritable  membre  surnuméraire. 

Pour  ce  qui  concerne  l'influence  du  système  ner¬ 
veux  sur  ta  régénération  des  tissus,  des  expériences 
furent  fuites  chez  les  chiens  et  les  lapins,  en  consi¬ 
dérant  principalement  l’épiderme,  les  muscles  et 
les  os. 

On  a  pu  établir  que  : 

1“  Le  système  nerveux  cérébro-spinal  n’exerce 
aucune  influence  sur  le  processus  de  cicatrisation, 
de  régénération  de  l’épiderme  et  de  l’os  ; 

2“  Le  système  nerveux  cérébro-ispiual  exerce  une 
inlluence  sur  la  régénération  du  tissu  musculaire 
strié;  elle  s’accomplit  pourtant,  en  moindres  pro¬ 
proportions,  même  indépendamment  de  la  présence 
du  nerf  qui  aboutit  i\  la  partie  où  la  lésion  s’est 
vérifiée  ; 

3“  Les  centres  de  la  moelle  épinière  et  les  fibres 
qui  qn  proviennent  n’exercent  point  d’influence  sur 
les  processus  régénératifs  du  tissu  musculaire  strié  j 
4“  Le»  ganglions  spiuaux  cxeircent  une  influence 


sur  les  processus  régénératifs  du  tissu  musculaire 

5“  L’influence  du  système  nerveux  cérébro-spinal, 
surtout  des  ganglions  intervertébraux,  sur  la  régé¬ 
nération  des  tissus  chez  les  vertébrés  supérieurs,  est 
remarquablement  au-dessous  de  l’influence  qu’il 
exerce  dans  la  régénération  des  organes  des  verté¬ 
brés  intérieurs; 

6“  La  séparation  des  centres  sympathiques  corres¬ 
pondants  rend  plus  rapides  et  actifs  les  processus 
de  cicatrisation  et  de  régénération  de  l’épiderme  de 
l’os  et  du  tissu  musculaire  strié. 

Discussion. 

■ —  M.  Cb.  Champy  se  rallie  à  la  thèse  soutenue 
par  P.  Locatelli,  qui  fait  jouer  au  système  ner¬ 
veux  un  rôle  important  dans  les  phénomènes  de 
régénération.  Si  l’on  greffe  des  éléments  testiculaires 
à  un  chapon,  les  greffes  ne  sont  durables  que  si  elles 
sont  pratiquées  dans  «  la  sphère  génitale  »,  sphère 
étendue  qui  répond  à  une  zone  importante  irradiant 
du  point  d’implantation  normale  du  testicule;  faites 
dans  la  crête,  les  greffes  prennent,  mais  ne  durent 
pas.  L’étude  histologique  des  greffes  faites  dans  la 
sphère  .génitale  montre  l’existence  précoce  de  nerfs 
qui  poussent  dans  les  tissus  régénérés. 

—  M.  Wintrebert,  par  contre,  soutient  l’indépen¬ 
dance  de  la  régénération  et  du  système  nerveux  ;  ses 
expériences  lui  font  reconnaître  qu’il  existe  une  régé¬ 
nération  sans  intervention  nerveuse;  la  régénération 
est  une  question  de  nutrition. 

—  M.  Caullery  conclut  dans  le  même  sens  :  «  La 
régénération  est  nue  propriété  des  tissus.  » 

'Pelles  sont  les  discussions, 

11  est  évident  que  des  cellules  peuvent  se  multi¬ 
plier  en  dehors  d’une  action  du  système  nerveux  : 
les  expériences  de  cultures  de  tissu,  faites  in  vitro, 
le  montrent  nettement.  Mais  quel  est  l’élément  qui 
préside  à  l’organisation  du  tissu,  à  sa  morphologie? 
Est-ce  un  élément  humoral?  Est-ce  un  élément  ner¬ 
veux  ?  Les  expériences  de  M'’*'  P.  Locatelli  constituent 
une  contribution  remarquable  à  l’étude  d’un  difficile 
problème. 

Deuxieme  rapport. 

Les  constituants  morphologiques  du  cytoplasme 
de  la  cellule  végétale. 

M.  Guilliermond  commence  par  faire  ressortir  le 
défaut  des  méthodes  cytologiques  consistant  .4  obser¬ 
ver  des  cellules  fixées.  Il  est  incontestable  que  la 
fixation  détermine  de  notables  altérations  du  proto¬ 
plasme  et  que  toute  cellule,  si  belle  soit-elle,  ne  peut 
avoir  de  valeur  démonstrative  qu’à  la  condition 
d’avoir  reçu  le  contrôle  de  l’observation  vitale.  Or, 
celle-ci  est  difficilement  réalisable  dans  la  cellule 
animale  et  c’est  là  le  grand  avantage  de  la  cellule 
végétale  qui,  elle,  se  prête  beaucoup  mieux  à  ce  genre 
d’observation.  La  cellule  végétale  a  permis  en  effet, 
par  des  comparaisons  de  la  cellule  vivante  et  de  la 
cellule  fixée,  d’étudier  l’action  des  fixateurs  et  de 
démontrer  que  les  fixateurs  dits  mitochondriaux 
conservent  aussi  fidèlement  que  possible  la  forme 
des  constituants  morphologiques  du  cytoplasme. 
L’emploi  des  colorants  vitaux  et  de  certains  réactifs 
a  fourni  également  de  précieux  renseignements 
pour  la  caractérisation  de  ces  constituants.  Aussi  la 
connaissance  morphologique  du  cytoplasme  a-t-elle 
fait  de  rapides  progrès  qui  ont  ouvert  des  horizons 


nouveaux  pour  l’étude  plus  complexe  de  la  cellule 
animale. 

Le  conférencier  montre  qu’il  est  aujourd’hui 
démontré  que  toute  cellule  renferme  d’une  manière 
constante  deux  catégories  d’éléments  figurés  en  sus¬ 
pension  dans  le  colloïde  cytoplasmique  :  1°  le  chon- 
driome  ;  2“  le  vacuome. 

Le  chondriom'e  est  l’ensemble  de  petits  éléments 
ou  mitochondries,  en  formes  de  grains,  bâtonnets  ou 
filaments,  que  l’on  trouve  dans  le  cytoplasme  de  toute 
cellule.  Ces  éléments,  de  constitution  lipo-protéique, 
paraissent  jouer  un  rôle  dans  certaines  élaborations 
de  la  cellule. 

Découvertes  d’abord  dans  les  cellules  animales, 
les  mitochondries  furent  retrouvées  ensuite  dans  les 
cellules  végétales  et  ont  été  l’objet  des  recherches  de 
Guilliermond  et  de  ses  élèves  Mangenot  et  Emberger. 

Dans  les  végétaux  chlorophylliens,  Guilliermond 
a  démontré  que  le  chondriome  se  compose  de  deux 
lignées  distinctes  de  mitochondries  évoluant  séparé¬ 
ment  et  se  transmettant  l’une  et  l’autre  par  division, 
de  cellules  en  cellules.  L’une  correspond  aux  mito¬ 
chondries  de  la  cellule  animale  et  ses  éléments 
peuvent  être  désignés  sous  le  nom  de  mitochondries 
proprement  dites.  Les  éléments  de  la  seconde  lignée 
sont  affectés  à  la  photosynthèse  et  correspondent 
aux  organites  mis  en  évidence,  il  y  a  longtemps  déjà, 
sous  le  nom  de  plastes  que  l’on  peut  leur  conserver, 
mais  qui  étaient  restés  très  mal  connus  parce 
qu’aucune  méthode  ne  permettait  do  les  conserver 
sur  coupes  colorées  ;  ces  éléments  ne  se  colorent 
que  par  les  techniques  mitochondriales.  Ces  deux 
lignées  d’éléments  présentent  les  mêmes  formes  et 
les  mêmes  caractères  histochimiques,  elles  paraissent 
donc  avoir  une  constitution  lipoprotéique  assez  sem¬ 
blable.  Dans  les  végétaux  chlorophylliens  les  plus 
évolués,  ces  deux  lignées  sont  (sauf  dans  des  cas 
exceptionnels)  impossibles  à  distinguer  dans  les 
cellules  embryonnaires  et  dans  les  tissus  incolores. 
Au  cours  de  la  différenciation  cellulaire,  les  mito¬ 
chondries  qui  correspondent  aux  plastes  se  trans 
forment,  dans  les  tissus  chlorophylliens  (feuilles  et 
tige),  en  gros  corpuscules  chargés  de  chlorophylle, 
nommés  chloroplastes  ou  grains  de  chlorophylle. 
Ces  chloroplastes  peuvent,  dans  certaines  conditions, 
perdre  leur  chlorophylle,  et  revenir  à  l’état  de  petites 
mitochondries.  Dans  les  tissus  incolores  (racine),  les 
plastes,  tout  en  conservant  leurs  formes  originelles, 
peuvent  élaborer  en  leur  sein  des  grains  d’amidon. 
Enfin,  dans  les  épidermes  de  certaines  fleurs,  les 
plantes,  sans  modifier  leurs  formes,  s’imprègnent  de 
pigments  xanthophylliens  ou  carotiniens.  Ce  qui 
oblige  à  admettre  la  dualité  du  chondriome,  c’est 
que  dans  les  muscinées  et  dans  les  algues  où  la 
chlorophylle  persiste  à  tous  les  stades  du  développe¬ 
ment,  y  compris  dans  l’oeuf,  les  deux  liquides  se 
distinguent  très  facilement  et  l’on  trouve,  dans  toute 
cellule,  à  la  fois  de  gros  chloroplastes  et  de  petites 
mitochondries  qui  se  transmettent  les  uns  et  les 
autres  par  division  de  cellules  eu  cellules.  Ainsi,  les 
recherches  faites  sur  toute  la  série  végétale  et  tou¬ 
jours  contrôlées  par  l’observation  vitale  démontrent 
que  la  cellule  des  végétaux  verts  se  distingue  de  la 
cellule  animale  par  la  présence  d’une  lignée  supplé¬ 
mentaire  de  mitochondries,  de  plastes  affectés  à  la 
photosynthèse.  Les  champignons,  au  contraire, 
n’offrent,  comme  les  animaux,  qu’une  seule  lignée  de 
mitochondries.  Ces  mitochondries,  de  même  que 
celles  qui  dans  les  végétaux  verts  coexistent  avec  les 
plastes,  ne  montrent  aucun  signe  de  participation 
aux  élaborations  cellulaires.  Bien  c  u’on  ait  exasréré 
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ce-  raie  dans  la  cellule  animale,  il  semble  cependant 
prouvé  que  les  mitochondries  contribuent  à  certaines 
él.'tborations. 

Le  vacuome  a  été  découvert  récemment  dans  la 
cellule  végétale  par  Daugeard»  Il  con-espond  à  l’en¬ 
semble  des  vacuoles  d’une  cellule;  les  vacuoles 
étaient  connues  depuis  longtemps,  mais  on  ignorait 
leur  origine.  Les  travaux  de  Ilangeard  ont  établi  que 
toute  vacuole  renferme  i- l’état  de  solution  colloïdale 
une  substance  douée  d’une  forte  électivité  pour  les 
colorants  vitaux  et  que  les  vacuoles  sont  toujours 
présentes  dans  les  cellules;  seulement,  dans  les 
cellules  embryonnaires,  elles  se  présentent  sous 
forme  d’un  grand  nombre  de  minuscules  éléments  en 
forme  de  lllameats  ou  de  réseau,  constitués  par  une 
solution  oollajdale  très  condensée  qui,  au  cours  do  la 
différenciation  cellulaire,  eu  s’hydratattl  et  en  se 
fusionnant,  se  transforme  en  grosses  vacuoles 
liquides,  à.  contenu  eollo’idal  très  dilué.  Dangeard  a 
cru  pouvoir  assimiler  les  vacuoles  de  formes  inito- 
chomdrialee  aux  mitochondHes  et  a  admis  qtie  le 
ebondriome  correspondait  au  vacuome.  Les  recber- 
cbes  de  GuiUiermond  ont  démontré,  au  contraire, 
que  le  vacuome  est  uu  système  absolument  indépen¬ 
dant  du  ebondriome  qui  se  superpose  à  lui.  Le 
vacuome  se  distingue,  en  effet,  du  ebondriome  par 
son  électivité  pour  le  rouge  neutre  qui  ne  eolore  pas 
le  ebondriome  et  Guillîcrmoud  a  pu  obtenir  la  double 
coloration  vitale  du  ebondriome  et  du  vacuome  é 
l’aide  d’un  mélange  de  ver  Janus  et  de  rouge  neutre 
qui  démontre  l’indépendanee  des  diuix  systèmes.  Les 
vacuoles  semblent  provenir  de  la  sécrétion  de  cer¬ 
taines  substances  par  le  cytoplasme,  qui  se  séparent 
de  cclui-QÎ  sous  forme  de  colloïdes  non  miscibles  avec 
les  colloïdes  cytoplasmiques  et  qui.  par  suite  d’un 
fort  pouvoir  absorbant  de  l’eau,  se  transforment  en 
inclusions  liquides,  c’est-à-dire  eu  vacuoles.  Le 
vacuome  est  un  centre  important  d’accumulation  d’un 
grand  nombre  de  pi-oduits  divers  (alcaloïdes,  gluco- 
sîdes,  tannoïdes,  sucres). 

Par  les  techniques  mitochondriales,  le  vacuome  ne 
se  colore  pas  dans  ses  formes  initiales,  mais  appa¬ 
raît  sous  forme  de  canalicules  incolores  semblables 
aux  canalicules  de  llolmgren  décrits  dans  la  cellule 
animale.  Comme,  d’autre  part,  le  vacuome  présente 
en  colorations  vitales  par  le  rouge  neutre  une  grande 
ressemblance  avec  l’appareil  de  Golgi,  GuiUiermond 
a  émis  l’hypothèse  que  ces  deux  formations,  canali¬ 
cules  de  llolmgren  et  appareil  de  Golgi,  de  signifi¬ 
cations  énigmatiques,  représenleraienl  deux  images 
différentes  obtenues  par  des  méthodes  différentes, 
d’un  même  système  qui  correspondrait  à  un  vacuome 
semblable  à  celui  de  la  cellule  animale  ;  l’auteur  a 
ensuite  vérifié  cette  hypothèse  eu  traitant  les  cellules 
végétales  par  les  méthodes  propres  à  la  différen¬ 
ciation  des  canalicules  de  llolmgren  et  de  l’appareil 
de  Golgi.  Ces  résultats  ont  été  ensuite  vérifiés  dans 
la  cellule  animale  par  les  beaux  travaux  de  Parai  et 
Painlevé, 


Troisième  rapport. 

Rôle  des  globulins  (plaquettes  de  Bizzozero) 
en  physiologie  normaie  et  pathologique. 

M.  Jacques  Hoskam  (de  Liège),  rapporteur.  Elé¬ 
ments  figurés  du  sang,  très  vraisomhlablemcnl  mais 
non  certainement  vivants,  les  globulins  de  Donné, 
liématoblastes  de  Hayem  ou  plaquettes  de  Bizzozero 
participent  à  maints  phénomènes  de  la  biologie  des 
mammifères. 

1°  Au  cours  des  chocs,  anaphylactiques  ou  anaphy- 
lactoïdes,  ils  disparaissent  temporairement  de  la 
■circulation.  Cette  thrombopénie  transitoire  résulte 
vraisemblablement  de  leur  agglutination  les  uns  aux 
autres,  bientôt  suivie  de  la  sédimentation  des  amas 
ainsi  formés  au  niveau  de  certaines  aires  vasculaires. 
Phénomène  contingent,  la  disparition  temporaire  des 
globulins  de  la  circulation  ne  joue  pas  un  rôle  essen¬ 
tiel,  ni  même  important,  dans  la  pathogénie  du  choc. 

2“  En  s’accolant  à  elles,  dès  leur  pénétration  dans 
le  sang  circulant,  les  globulins  favorisent  l’élimina- 
tion  des  particules  étrangères  :  microbes,  hématies 
d’espèces  animales  différentes,  particules  miné¬ 
rales,  etc,,  du  torrent  circulatoire.  Cet  «  eraplaquct- 
tement  »,  étroitement  dépendant  de  l'opsonisation  des 
particules,  n’est  pas  un  phénomène  essentiel,  indis¬ 
pensable  au  maintien  de  la  stérilité  du  milieu  san- 
guin. 

3“  L’accoleraenl  de  globulins  aux  lèvres  des  plaies 
vasculaires  intervient  normalement,  et  pour  une 
grosse  part,  dans  l'arrêt  spontané  des  hémorragies. 
Il  en  constitue  un  des  mécanismes  les  plus  impor¬ 


tants,  no»  le  seul,  G’autres  mécanismes  vieariauis. 
parmi  lesquels  ils  convient  vraisemblablement  de 
considérer  surtout  le  dépôt  de  couches  de  fibrine 
réticulée  au  niveau  des  perluis  vasculaires,  peuvent 
suppléer  à  la  formation  d’uu  clou  hémostatique  par 
agglutination  de  plaquettes  sanguines  en  un  magma 
quasi  homogène.  Aussi  le  purpura  hémorragique, 
idiopHUhique  (maladie  de  Werlhof,  hémogénie  de 
P.'E.  Weil)  QU  secondaire,  n'est-il  pas,  dans  son 
essence,  une  maladie  des  plaquettes  (Denys)  une 
thrombopénie  essentielle  (  Franck).  Pathogéniquemcnl 
parlant,  il  paraît  être  une  endothéliite  parcellaire 
hémorragique .  l’altération  de  l’endothélium  entravanl 
à  ha  fois  son  opsonisation,  condition  sine  qua  non  de 
la  fixation  à  son  niveau  des  globulins,  et  diminuant 
son  pouvoir  coagulant  thromboplastique  sur  les 
protéines  plasmatiques. 

4“  L’agglutination  dos  plaquettes  les  unes  aux 
autres,  leur  fixation  au  niveau  des  surfaces  élrau- 
gères  —  processus  dont  relève  la  participation  des 
globulins  aux  phénomènes  que  nous  venons  de  consi¬ 
dérer  — -  ne  dépendent  ni  de  la  vitalité  des  plaquettes, 
ni  de  phénomènes  électriques.  Probablement  sonl- 
elles  le  résultat  de  phénomènes  de  floeulalion  se 
produisant  dans  l’atmosphère  colloïdale  (‘iitourant 
les  globulins  et  adhérant  intimement  à  leur  surface 
propre  d’une  part,  dans  celte  atmosphère,  et  an 
niveau  des  surfaces  étrangères  d’autre  part. 

5°  I,a  présence  de  plaquettes  dans  le  plasma  qui 
se  coagule  en  active  la  coagulation  et  confère  au 
sérum  un  pouvoir  coagulant  plus  intense  sur  les 
solutions  stables  de  fibrinogène,  une  teneur  en  throm¬ 
bine  plus  élevée.  L’addition  de  globiiline  à  un 
sérum  inactivé  par  vieillissement  y  détermine  une 
néo-formation  de  thrombine.  Ces  faits  également 
vrais  si  l'on  remplace  les  plaipeltes  par  leur  consti¬ 
tuant  lipo'ïdique,  le  cytozyme,  ne  suffisent  pas  à 
légitimer  la  théorie  de  Bordet  et  Delauge,  car  l’acré- 
lération  de  la  coagulation,  l’augmentation  de  la 
teneur  du  sérum  en  thrombine,  la  réactivation  d’un 
sérum  vieilli  peuvent  également  résulter  de  l’action, 
sur  le  plasma  ou  le  sérum,  de  chloroforme  et  d'éther 
(Nolf). 

fi“  La  présence  de  plaquettes  relativement  intactes 
dans  un  plasma  qui  se  coagule  confère  nu  caillot  une 
rétractilité  considérable,  alors  que  les  caillots  issus 
de  plasmas  privés  de  globulins  sont  irrélractiles 
(Ilayem,  Le  Sourd  et  Pagnioz).  Des  observations 
cliniques  de  Aynaud,  Fonio,  Opitz  et  Schober,  — 
expérimentales  de  Ch.  Achard  et  Aynaud,  Sacei-dotti, 
Piokering  et  llowitt,  Ilowell  empêcbeul  de  considérer 
les  expériences  de  Hayem,  Le  Sourd  et  Pagniez,  etc., 
comme  pleinement  démonstratives  d’une  foucliou 
rétractante  dos  plaquettes  sanguines. 

7“  Des  faits  connus  concernant  le  rapport  des  pla¬ 
quettes  et  de  la  circulation,  trois  notions  se  dégagent  : 

n)  chez  riiomiue  la  tension  artérielle  est  on  raison 
inverse  de  la  teneur  du  sang  en  globulins; 

b)  les  extraits  do  plaquettes  possèdent  l’action 
vaso-motrice  dé  l'histamine  :  vaso-dilatation  au  niveau 
des  capillaires,  vaso-constriction  au  niveau  des 
artères  et  dosf  veines; 

«')  Des  phénomènes  vaso-moteurs  peuvent  entraîner 
de  grosses  variations  numériques  des  globulins  dans 
la  circulation.  Ces  .faits  ne  pernielleut  pas  d’établir 
si  ces  plaquettes  interviennent  dans  la  doleruiinalion 
do  la  pression  sanguine,  normale  et  pathologique. 

8°  ],e8  plaquettes  de  certains  animaux  (rut,  lapin, 
cheval)  communiquent  au  sérum  auquel  on  les  ajoute 
et  parfois  même  in  i>iro,au  plasma,  un  pouvoir  bacté¬ 
ricide  énergique  vis-à-vis  de  la  bactéridie  de  Davaine. 
Ce  fait,  purement  contingent,  ne  présente  aucun 
rapport  avec  l’immunité  anticharbonneuse. 

Tel  est,  succinctement,  l’étal  de  nos  connaissances 
au  sujet  dvi  rôle  des  globulins  en  physiologie  nor¬ 
male  et  pathologique.  Maints  problèmes  importants 
sont  encore  irrésolus.  Leur  Intérêt  mérite  que  la 
physiologie  des  plaquettes  reste  à  l’ordre  du  jour. 

Discvssiok. 

—  M.  Ph,  Pagniez  *  résume  les  recherches  qu’il  a 
effectuées,  depuis  20  ans,  avec  L,  Le  Sourd  sur  la 
physiologie  des  plaquettes.  Nous  rappellerons  ici  : 
sa  technique  de  numération  des  plaquettes  (avec 
Mouzon),  la  pi-éparatioii de  son  sérum  antiplaqucttes, 
ses  recherches  sur  le  rôle  des  globulins  dans  la 
coagulation  du  sang  et  surtout  dans  la  rétraction  du 


1.  P.  Pagniez.  — ■  «  Les  plaquettes  sanguines  ».  In 
Train  de  Physiologie  normale  et  pathologique  -,  U.  Rocek. 
directeur;  Léon  Binet,  secrétoire  général:  l.  VII,  p,  8t, 
1926,  Masson,  éditeur  (à  l’impression). 


—  M-  Léon  Binet  insiste  sur  la  complexité  des 
facteurs  intervenant  dans  le  mécanisme  de  la  rétrac¬ 
tion  du  caillot  :  ainsi,  dans  l’asphyxie,  la  rétraction 
du  caillot  se  fait  très  mal  et  cependant  on  enregistre 
une  élévation  du  nombre  des  plaquettes. 


Quatrième  rapport 

Le  PH  Intérieur  cellulaire  et  s 


3  variations. 


-  M  Paul  Reiss.  rapporteur,  insiste  dans  sou 
travail  très  documenté  sur  les  points  suivants  : 

1"  La  réaction  ionique  du  proloplasma  est  faible¬ 
ment  aride  (Vlès)  ;  le  noyau,  dans  dos  conditions 
normales,  est  faiblement  alcalin  ou  neutre  (Heiss). 

2"  L'acidité  inlérienre  est  une  constante  cellulaire. 

3"  L’âge  et  l’état  fonctionnel  peuvent  faire  varier 
cette  constante  cellulaire. 

Parmi  les  causes  de  variations,  dont  l’auteur  donne 
une  longue  élude  analytique,  nous  retiendrons  ici 
l’influence  de  la  respiration,  de  la  sécrétion,  de  la 

Jlespiraiion.  —  Peylon  lions  observe  que  la  peau 
d’uu  rat  colorée  vilulenicnt  par  le  pourpre  de  brom- 
rrésol  est  normalement  pourpre,  mais  que  l’asphyxie 
la  fait  virer  réversiblement  au  vert  pourpre.  D’autre 
part,  le  tissu  sous-cutaiié,  coloré  eu  jaune  par  le  bleu 
de  bromtbymol,  vire  jusqu’au  bleu  par  une  oxygéna¬ 
tion  iulrnse. 

Dans  le  règne  végétal,  on  a  également  observé  des 
variations  de  pu  intérieur  dues  à  une  asphyxie.  Smith 
(1923)  étudie  la  corolle  (V/pomoea  /.earii ,  qui  con¬ 
tient  une  anthocyaue  virant  du  bleu  au  rouge.  Quand 
ou  porte  la  corolle  bleue  sur  de  l’eau  saturée  de 
CO*,  elle  vire  au  rose,  l.es  narcotiques  ont  un  effet 
passagèrement  stimulant  et  puis  dépriiiiant  sur  ce 
phénomène,  ce  qui  semble  bien  montrer  qu’il  s’agit 
d’une  intervention  sur  les  processus  respiratoires,-  et 
non  d’une  simple  pénétration  d’un  aride. 

Sécrétinii.  —  P.  Carnot,  Glénard  et  M""'  Gruzewska 
ntiliseul  la  coloration  vitale  du  rougi-  neutre  comme 
indice  de  la  concentration  ionique  des  organes 
vivants  du  chien  et  du  lapin.  La  muqueuse  gastrique 
est  normalement  teintée  en  rose  par  le  rouge  neutre, 
ce  qui  traduit  une  réaction  légèrenieiil  acide.  Or, 
pendant  la  digestion,  la  muqueuse  devient  franche¬ 
ment  jaune.  A  l’élimination  d'un  produit  acide,  corres¬ 
pond  donc  une  alcalinisation  de  la  rellule.  Le  pan¬ 
créas  au  repos  prend  le  rouge  neutre  on  rose;  une 
injection  de  sécreline  à  un  animal  fistulisé  fait  virer 
au  rouge  les  cellules  glandulaires,  taudis  que  le  suc 
incolore  recueilli  et  additionné  de  rouge  neutre  prend 
une  teinte  jaune.  La  cellule  s’est  donc  acidifiée  en 
excrétant  un  produit  alcalin. 

Mouvement.  —  Les  recherches  de  Pantin  sur 
l'amibe  montrent  qu’il  se  produit  une  acidification  du 
protoplasme,  lorsqu’il  y  a  émission  de  pseudopodes. 
De  même  le  muscle  s’acidifie  en  se  contractant,  mais 
il  faut  des  conditions  anormales  pour  que  ces  change¬ 
ments  deviennent  sensibles. 

Discussion. 

—  M.  Parat,  utilisant  la  technique  des  colorations 
vitales  et  celle  de  mîero-injcction,  a  pu  constater  que 
lu  majeure  partie  du  cytoplasme  est  neutre  ou  légè¬ 
rement  alcaline,  alors  que  dans  la  zone  dite  de 
Il  Golgi  »  les  vacuoles  sont  au  contraire  acides 
{pu  d’environ  6  à  0,8).  Ces  vacuoles  peuvent,  au  mo¬ 
ment  de  l’écrasement  (méthode  de  Vlès),  contribuer 
à  acidifier  le  milieu  cellulaire  et  à  fausser  les  me¬ 
sures.  Pour  M.  Parat,  le  cytoplasme  en  général  est 
donc  neutre  ou  alcalin,  le  vacuome  acide;  l’une  des 
conséquences  de  celte  différence  est  que  le  premier 
est  réducteur  alors  que  le  second  est  au  contraire 

*** 

En  dehors  de  ces  quatre  groupes  de  communica¬ 
tions,  nous  citerons  encore  une  conférence  de  M.  Van 
Bemmelen,  sur  l’hérédité,  et  les  deux  notes 


L’action  bathmotrope  des  nerfs  du  cœur  est  une 
action  directe  (recherches  chronaxlmétriques).  — 
M.  Henri  Fredericq  (Liège)  avait  autérieurcment 
montré  que  la  faradisation  du  pneumogastrique 
réduit  la  chronaxie  du  ventricule  du  chien,  de  la 
tortue  et  de  la  grenouille.  Celle  action  bathmotrope 
est  une  action  directe,  car  elle  continue  à  se  mani¬ 
fester  si.  pendant  la  faradisation  du  pneumogastrique, 
on  a  soin  de  maintenir  la  fréquence  du  rythme  à  un 
niveau  analogue  au  niveau  normal,  au  moyen  d« 
chocs  d’indqction  espacés,  appliqués  sur  le  sinus  pt) 
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lo8  oreillettes  de  l'niiitnal.  Les  expériences  ont  été 
faites  sur  la  tortue  terrjcstre.  Elles  montrent  que 
l’action  exercée  parle  vague  sur  l’excitabilité  du  myo¬ 
carde  est  une  action  directe  qui  ne  dépend  que  dans 
une  mesure  faible  ou  nulle  du  ralentissement  que  la 
faradisation  du  nerf  fait  subir  au  rythme  cardiaque. 

Sur  le  rapport  entre  le  métabolisme  de  sommet, 
le  métabolisme  de  base  et  le  pouvoir  déperdlteur 
calorique.  -  M.  J.  Giaja  insiste  sur  ce  point  que 
la  loi  des  surfaces  du  métabolisme  énergétique  ne 
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Fracture  de  l’étage  moyen  de  la  base  du  crâne 
avec  lésions  de  plusieurs  paires  crâniennes.  —  M. 
Worms  (rapport  de  M.  Bréchot).  Sera  résumé  dans 
le  prochain  numéro. 

Occlusion  par  Invagination  aiguë  lléo-collque  chez 
l’adulte.  — M.  Baximgartner  rapporte  cette  observa¬ 
tion  de  M.  Latouche  (d’Autun). 

Il  s’agit  d’un  syndrome  d’occlusion  aiguë  chez,  un 
adulte.  Les  accidents  dataient  de  48  heures,  le  malade 
ayant  refusé  l’intervention  tout  d’abord  et  s’étant 
borné,  sans  résultat,  à  prendre  un  purgatif  et  deux 
lavements,  l’ne  piqûre  de  morphine  avait  amené  une 
détente  très  légère  et  de  peu  de  durée. 

Au  moment  de  l’intervention,  l’état  est  très  précaire, 
le  ventre  très  ballonné,  le  diagnostic  causal  incertain. 
La  douleur  prédominant  à  droite,  M.  Latouche  pense 
à  une  perforation  appendiculaire  et  incise  û  ce  niveau 
sous  rachi-anesthésie.  Issue  de  liquide  louche.  On 
tombe  sur  un  ca-cum  gangrené,  noir,  dans  lequel 
on  sent  une  masse  molle  qui  est  la  fin  de  l’iléon 
invaginé,  l'n  essai  de  désinvagination  échoue  et 
M.  Latouche  pratique  alors  une  résection  iléocolique. 
L’intervention  est  laborieuse.  Le  malade  est  obèse, 
saigne  beaucoup,  les  tissus  sont  (edéinateux  ,  inlil- 
trés,  enlin  le  côlon  accolé  ne  permet  |)as  l’extériori¬ 
sation.  Le  chirurgien  est  obligé  de  coupei'  à  la  limite 
de  la  zone  sphacélée.  Kermeture  des  deux  bouts, 
anastomose  latéro-latérale,  drain  et  mèches. 

Au  ü'-  jour,  ablation  des  mèches.  La  température, 
jusque-là  normale,  remonte,  le  malade  fait  un  plileg- 
mon  stercoral,  puis  tout  s’arrange.  Au  .'iô'’  jour,  phé¬ 
nomènes  alarmants  pendant  quelques  instants  :  an¬ 
goisses,  sueurs  froides,  malaise  général.  Au  tiO'-' jour, 
alors  que  le  malade,  complètement  guéri,  allait  sortir, 
il  tombe  mort  brusquement.  Pas  d'autopsie.  On  pense 
à  une  embolie  ou  à  une  myocardite  latente  (antécé¬ 
dents  chargés  :  tuberculose,  syphilis,  homme  très 
actif,  gros  mangeur,  etc). 

L’examen  de  la  pièce  (Kathery)  montre  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’un  libro-lipoine  du  grêle  ayant  causé  l’invagi¬ 
nation.  Ces  tumeurs  sont  assez  rares,  ainsi  d’ailleurs 
que  les  accidents  aigus  d’invagination  chez  l’adulte, 
ce  qui  donne  tout  son  intérêt  à  cette  observation.  Au 
point  de  vue  technique,  il  est  évident  que  l’extériori¬ 
sation  eût  été  une  méthode  j)lus  prudente,  mais  il 
semble  qu’elle  ait  été  rendue  impossible  par  les  adhé¬ 
rences  du  côlon  au  plan  postérieur. 

Fracture  supra-condy tienne  du  fémur  traitée  par 
l’embrochement  tibial.  —  M.  Mouchât  rapporte 
brièvement  cette  observation  do  M.  Lheureux  (de 
Lille).  Il  s’agissait  d’une  fracture  très  basse,  consé¬ 
cutive  à  une  chute  de  cheval,  avec  grosse  héinar- 
throse  et  raccourcissement  do  2  cm.  L'ostéosynthèse 
ayant  paru  impossible,  l’auteur  lit  un  emhrochage 
tibial  suivi  d’extension  continue.  Le  résultat  fonc¬ 
tionnel  fut  satisfaisant  bien  qu’il  existât  une  laxité 
très  exagérée  du  genou  dans  tous  les  sens,  toutefois 
sans  mouvement  de  tiroir. 

Cet  état  du  genou  incite  à  quelques  réserves  et 
M.  Mouchet  estime  que  l’indication  de  l’embrochage 
tibial  doit  rester  très  exceptionnelle. 

Tarsomégalle.  —  Sous  ce  nom  MM.  Mouchet  et 
Belot  communiquent  à  lu  Société  l'histoire  très 
curieuse  d’une  anomalie  do  développement  qu’ils 
n’ont  jamais  vu  signalée  jusqu’ici. 

Il  s’agit  d’un  garçon  de  2  ans  1/2  chez  lequel  ils 
observent  depuis  la  naissance  une  hypertrophie  dif¬ 
fuse  de  l’astragale  et  de  la  malléole  tibiale,  causant 
une  déformation  du  pied  on  valgus,  Il  sc  joint  à  cette 
aberration  do  développement  une  extraordinaire  pré* 


s’applique  pas  aux  homéothermes  de  faible  taille. 
Chez  eux,  on  constate  que  le  métabolisme  de  base 
augmente  lorsque  la  taille  diminue.  Ainsi  le  cbar- 
donneret  a  un  métabolisme  de  base  presque  trois 
fois  supérieur  à  celui  du  cobaye. 

Le  même  fait  est  observé  pour  le  métabolisme  de 
sommet,  qui  varie  d’une  espèce  à  l’autre,  mais  paral¬ 
lèlement  avec  le  métabolisme  de  base,  de  sorte  que 
le  rapport  entre  ces  deux  caractéristiques  a  une 
valeur  assez  constante  (3,5  —  4).  De  plus,  on  con¬ 
state  que  le  pouvoir  déperdlteur  calorique  de  l’orga¬ 


nisme,  mesuré  à  17°,  est  également  dans  un  rapport 
presque  constant  avec  le  métabolisme  de  base  et 
avec  le  métabolisme  de  sommet.  L’auteur  suppose 
que  c’est  le  pouvoir  déperdlteur  qui  a  réglé  les 
niveaux  respectifs  des  deux  caractéristiques  men¬ 
tionnées.  Quant  à  la  variation  du  pouvoir  déperdi- 
teur  en  sens  inverse  de  la  taille,  elle  tient  à  des  rai¬ 
sons  de  similitude  géométrique  de  la  structure  des 
organismes,  les  enveloppes  protectrices  devant  en 
général  diminuer  d’épaisseur  avec  la  taille. 

Léon  Binet. 


cocité  d’apparition  des  points  osseux  du  scaphoïde, 
des  l”’’  et  2“  cunéiformes. 

Le  rachitisme,  la  syphilis  héréditaire  ne  peuvent 
être  invoqués  dans  ce  cas.  Il  s’agit  vraisemblable¬ 
ment  d’une  anomalie  congénitale  dont  la  cause  reste 
obscure. 

L’état  du  sang  dans  les  Ictères  par  rétention.  — 
M.  Grégoire,  à  propos  d’un  fait  récemment  observé, 
appelle  à  nouveau  l’attention  sur  la  fréquence  et  le 
danger  des  hémorragies  chez  les  ictériques. 

Une  ictérique  de  30  ans,  opérée  d’urgence  pour 
hernie  étranglée,  lit  le  lendemain  un  volumineux 
hématome  de  l’aine  avec  large  infiltration  de  la 
paroi. 

Peut-on  prévoir  ces  hémorragies?  Eu  principe,  il 
faut  toujours  y  penser  chez  un  ictérique.  Il  ne  sem¬ 
ble  d’ailleurs  pas  qu’elles  soient  en  rapport  avec 
l’ancienneté  de  l’ictère.  Par  contre,  son  intensité 
paraît  jouer  ici  un  rôle  important. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  indispensable,  avant 
d’opérer,  d’étudier  très  soigneusement  le  temps  de 
saignement  et  le  retard  de  coagulation.  Ce  dernier 
peut  quelquefois  atteindre  des  chiffres  très  élevés  : 
il  était  de  48  heures  chez  la  malade  de  M.  Grégoire. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  est  indiqué 
d’emiiloyei'  d'abord  le  traitement  classique  :  sérum 
gélatiné  et  chlorure  de  calcium.  L’amélioration  est 
d’ailleurs  transitoire  et  il  faut  renouveler  les  injec¬ 
tions  pendant  4  à  5  jours  avant  l’intervijntion.  En  cas 
d’échec,  une  ou  plusieurs  transfusions  de  300  à 
400  gr.  donnent  d’excellents  résultats.  M.  Grégoire 
résume  une  observation  personnelle  montrant  une 
opération  rendue  possible  par  cette  thérapeutique 
préventive  de  l’hémorragie. 

_  M.  Picot,  qui  a  fait  des  recherches  sur  le 

retard  de  coagulation  dans  différentes  affections, 
s’étonne  des  chillres  élevés  cités  par  M.  Grégoire^ 
n’ayant  pour  sa  part  jamais  vu  le  retard  de  coagu¬ 
lation  dépasser  48  à  50  minutes  au  plus. 

—  M.  Okinczyc  insiste  sur  l’intérêt  qu’il  y  a  à 
étudier  le  sang  non  seulement  chez  les  ictériques, 
mais  chez  tous  les  hépatiques  en  général.  On  peut 
avoir  des  surprises  désagréables  après  de  simples 
cholécystectomies. 

—  M.  Chevassu  dit  que  chez  tout  malade  on  peut 
avoir  de  telles  surprises  et  que  l’étude  du  sang  doit 
être  faite  systématiquement  pour  tous  les  opérés. 

—  M.  Tufiler  exprime  un  avis  analogue. 

—  M.  Mathieu  est  légèrement  sceptique  sur  les 
renseignements  fournis  par  l’étude  de  la  coagulation, 
les  résultats  étant  très  variables., 

Par  contre,  il  estime  indispensable  le  traitement 
préventif  systématique  de  l’hémori'agie  et  se  déclare 
partisan  de  la  transfusion,  mais  do  très  petites  trans¬ 
fusions  destinées  à  modifier  la  coagulation  et  non  à 
a])porter  des  globules  défensifs. 

Discussion  sur  le  traitement  des  fractures 
ouvertes.  —  M.  Rouvillois  expose  les  conclusions 
qu’à  son  avis  on  peut  tirer  de  l’enseignement  de  la 
guerre  et  qui  se  rapprochent  de  celles  qu’ont  for¬ 
mulées  MM.  Lenorinant  et  Picot. 

Dans  les  fractures  par  balle  avec  petite  plaie  : 
abstention,  l’évolution  se  faisant  eu  général  comme 
celle  d’une  fracture  fermée. 

Dans  les  fractures  par  éclats  d’obus,  application 
du  principe  général  de  traitement  des  plaies  de 
guerre  :  nettoyage  minutieux,  ablation  de  tous  les 
tissus  contus  et  des  corps  étrangers,  appareillage. 
Si  l’on  peut  suivre  le  blessé,  si  l’on  possède  les 
moyens  de  contrôle  bactériologique  et  de  bons  appa¬ 
reils  d’iniinobilisatioii,  on  peut,  dans  certains  cas, 
faire  eu  plus  la  suture  primitive. 

Quant  à  l’ostéosynthèse  primitive,  non  seulement 
elle  n’a  été  que  rarement  faite  pendant  la  guerre, 
mais,  même  pour  les  cas  sélectionnés,  les  petites 
fractures  peu  infectées,  elle  n’a  pas  toujours  donné 
de  bons  résultats  et,  si  l’on  ne  se  basait  pour  la 
juger  que  sur  l’enseignement  de  la  guerrcijes  con* 


clusions  ne  seraient  pas  très  favorables  à  la  méthode. 
Pour  sa  part,  M.  Rouvillois  ne  l’a  jamais  pratiquée. 

Dans  la  pratique  civile,  notre  conduite  doit  être  la 
même  :  suture  primitive  et  exceptionnellement  ostéo¬ 
synthèse,  si  toutes  les  conditions  d’installation,  de 
matériel  et  d’appareillage  sont  réalisées.  Dans  le  cas 
contraire,  c’est-à-dire  le  plus  souvent  malheureuse¬ 
ment  en  pratique  hospitalière,  il  faut  rejeter  la  suture 
primitive  et  encore  plus  l’ostéosynthèse.  Si  celle-ci 
est  indiquée,  il  faut  attendre  la  désinfection  com¬ 
plète  et  la  cicatrisation  des  plaies  pour  la  tenter. 

Pathogénie  du  scaphoïde  carplen  pommelé.  — 
M.  Lericbe  (de  Strasbourg),  à  propos  du  cas  de 
M.  Houzel  rapporté  par  M.  Mouchet,  discute  l’hypo¬ 
thèse  pathogénique  de  l’auteur.  D’après  les  recher¬ 
ches  qu’il  a  faites  avec  M.  Policard,  M.  Leriche  pense 
en  effet  que  le  pommelage  n’est  qu’une  raréfaction 
banale  qui,  comme  la  résorption,  est  conditionnée 
toujours  par  un  phénomène  vasculaire  actif  et  ne 
saurait  par  conséquent  se  produire  dans  un  os  peu 
ou  mal  vâscularisé.  Le  pommelage  du  scaphoïde, 
comme  la  maladie  traumatique  du  semi-lunaire,  doi¬ 
vent  rentrer  dans  le  Cÿidre  des  ostéoporoses  et  être 
considérés  comme  des  troubles  d’hyperémie.  Par 
suite,  ils  pourraient  peut-être  bénéficier  de  la 
sympafhectomie  périartérielle.  Il  y  a  là  pour  M.  Le¬ 
riche  une  voie  qui  mérite  d’être  explorée. 

Présentations.  —  M.  Dujarier  ;  Exostose  ostéo- 
génique  du  fémur. 

—  M.  Mocquot  :  Diverticule  de  V oesophage  cer- 
M.  Denikek. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

4  Juin  1926. 

Recherches  expérimentales  sur  les  embolies  ga¬ 
zeuses.  —  MM.  H.  Roger  et  Léon  Binet  résument 
les  résultats  des  expériences  qu’ils  ont  poursuivies 
chez  les  chiens  sur  les  embolies  gazeuses.  Ils  insis¬ 
tent  sur  l’étape  pulmonaire  de  ces  embolies,  montrant 
que  l’état  antérieur  du  poumon  fait  considérablement 
varier  le  degré  de  résistance  de  l’animal.  L’embolie 
ainsi  réalisée  engendre  des  troubles  circulatoires  et 
des  troubles  respiratoires  dans  la  détermination  des¬ 
quels  les  modifications  apportées  à  l’hématose  géné¬ 
rale  jouent  un  rôle  considérable. 

Résultats  d’un  an  de  traitement  des  syndromes 
parkinsoniens  par  le  «  Datura  stramonium  ».  — 
MM.  Laignel-Lavastine  et  Valence  rapportent 
les  résultats  de  leur  expérience  thérapeutique  du 
Datura  stramonium  qu’ils  emploient  depuis  plus  d’un 
an  dans  le  syndrome  de  Parkinson. 

Ils  ont  d’abord  appliqué  la  méthode  de  Fuster  — 
doses  progressives  jusqu’à  1  gr.  pendant  1  semaine  — 
puis  ils  ont  varié  les  doses  de  30  à  70  centigr.  de 
poudre  et  les  périodes  de  traitement  de  6  à  1  jour 
pour  éviter  la  paralysie  de  l’accommodation  oculaire. 

Basée  sur  plus  de  60  cas,  la  conclusion  des  auteurs 
est  nettement  favorable  à  la  stramoine.  Les  inconvé¬ 
nients  sont  minimes,  les  avantages  souvent  consi¬ 
dérables.  L’amélioration  subjective  est  la  règle, 
l’amélioration  objective  fréquente.  Naturellement, 
elle  n’est  que  symptomatique  et  passagère,  dispa¬ 
raissant  dès  qu’on  supprime  le  médicament;  mais, 
dans  la  pénurie  thérapeutique  actuelle,  c’est  un  pal¬ 
liatif  utile  du  parkinsonisme  à  adjoindre  à  l’hyoscine. 

—  M.  Pagniez,  qui  a  eu  l’occasion  d’employer  la 
stramoine  dans  plusieurs  cas  de  parkinsonisme,  a  été 
frappé  de  l’amélioration  considérable  de  la  rigidité. 
Toutefois,  avec  des  doses  de  50  centigr.,  il  a  observé 
une  vive  rougeur  de  la  face  et  a  dû  diminuer  le 
médicament. 

—  M.  Laignel-Lavastine  a  observé  aussi  des 
troubles  vaso-mpteurs,  de  la  sécheresse  de  la  bou¬ 
che,  mais  ce  sont  là  de  petits  inconvéoieols  qui  dis» 
paraissent  dès  qu’on  diminue  la  dose. 
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Phtisie  galopante  consécutive  à  une  syphiiis  se¬ 
condaire.  —  MM.  Lædericb  et  Weil-Spire  relatent 
rhistoire  d’une  jeune  femme  de  20  ans  qui,  8  mois 
après  avoir  contracté  la  syphilis,  succomba  en  moins 
de  5  semaines  à  une  phtisie  galopante  ultra-rapide. 

Cette  observation  vient  à  l’appui  de  la  conception 
classique  d’après  laquelle  l’infection  sypliilitique,  à 
sa  période  secondaire,  favoriserait  la  tuberculose. 
Cependant  les  auteurs  s’étonnent  de  ne  trouver  dans 
la  littérature  médicale  qu’un  nombre  infime  d’obser¬ 
vations  analogues  et  ils  se  demandent  quelle  en  est  la 
fréquence  réelle. 

—  M.  Grenet,  M.  M.  Renaud  ont  observé  chacun 
un  cas  analogue,  dont  l’un  chez  une  femme  enceinte. 

Gangrène  pulmonaire  chronique  guérie  après 
8  mois  de  collapsothérapie.  —  M.  Jacob  présente 
l’observation  et  les  radiographies  successives  d’un 
malade  de  46  ans  qui,  sans  aucun  épisode  ni  au  début 
ni  au  cours  de  son  affection,  a  présenté  une  gan¬ 
grène  pulmonaire  chronique  caractérisée  par  des  hé¬ 
moptysies  extrêmement  fréquentes,  des  expectora¬ 
tions  gangreneuses  typiques  et  l’image  radiologique 
•  d’une  vaste  cavité  intrapulmonaire  à  droite,  muette 
à  l’auscultation. 

En  8  mois,  le  pneumothorax  artificiel  a  fait  dispa¬ 
raître  la  lésion  et  amené  la  guérison  complète,  mal¬ 
gré  une  adhérence  large  au  niveau  de  la  cavité.  Une 
injection  de  lipiodol,  faite  pendant  la  période  d’en¬ 
tretien  du  pueumotliprax,  n’a  pas  réussi  à  injecter  la 
majeure  partie  du  poumon  droit  malgré  la  position 
donnée  au  malade,  montrant  ainsi  la  suppression 
complète  de  la  respiration  dans  le  poumon  collahé. 

—  M.  Boidin  souligne  qu’un  aussi  bon  résultat 
ne  s’obtient  que  rarement  dans  les  gangrènes  pul¬ 
monaires  traitées  par  le  pneumothorax.  Lorsque  le 
foyer  gangreneux  comporte  une  zone  hépatisée 
épaisse,  il  est  presque  impossible  d’arriver  à  l’af¬ 
faisser  malgré  une  forte  compression. 

Septicémie  à  virus  filtrant,  consécutive  à  une 
morsure  de  rat,  guérie  par  un  abcès  de  fixation.  — 
MM.  P.  Brodin  et  Dujarric  do  la  Rivière  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  homme  de  31  ans  qui, 
3  jours  après  une  morsure  de  rat,  d’ailleurs  cicatrisée 
rapidement  et  sans  complication  locale,  a  fait  une 
infection  très  grave,  avec  température  à  grandes 
oscillations  et  caractérisée  essentiellement  par  trois 
ordres  de  symptômes  :  des  arthralgies  généralisées 
d’abord,  localisées  ensuite  ;  des  ulcérations  pharyngo- 
laryngées  avec  contractures  musculaires  du  voisi¬ 
nage,  déterminant  des  douleurs  très  vives  et  entra¬ 
vant  la  déglutition;  dos  embolies  cutanées  des 
extrémités  des  membres,  sans  aucune  complication 
viscérale. 

Après  l’échec  de  nombreux  traitements',  un  abcès 
de  iixation  a  été  pratiqué  au  49“  jour.  Deux  jours 
après,  la  température  est  descendue  progressivement 
en  lysis  pour  atteindre  la  normale  5  jours  après,  au 
54“  jour,  en  même  temps  que  disparaissaient  tous 
les  troubles. 

L’examen  direct  de  nombreuses  lames  de  sang  n’a 
montré  aucun  ger^ne.  Tous  les  séro-diagnostics  ont 
été  négatifs  ainsi  que  le  Wassermann.  Trois  hémo¬ 
cultures,  repiquées  tous  les  deux  jours,  n’ont  donné 
naissance,  sur  les  milieux  usuels,  à  aucune  culture. 
Par  contre,  l’inoculation  aux  animaux  a  permis  de 
reproduire  la  maladie  et  de  réaliser  de  nombreux 
passages  successifs  avec  les  organes  des  animaux 
morts  broyés  et  inoculés  soit  directement,  soit  après 
filtration  sur  bougie  Chambcrland.  l'ait  particulière¬ 
ment  important,  le  liquide  d’hémoculture,  en  appa¬ 
rence  stérile,  inoculé  à  l’animal  soit  directement,  soit 
après  filtration,  a  permis  également  de  reproduire 
la  maladie  et  de  réaliser  des  passages  successifs.  Il 
paraît  <lonc  s’agir  d’un  virus  filtrant  de  nature  encore 
inconnue. 

-*  M.  N.  Fiessinger,  qui  a  également  observé  ce 
malade,  se  demande  si  beaucoup  de  cas  d’érythème 
polymorphe  ne  sont  pas  dus  à  un  virus  filtrant. 
Certaines  épidémies  qu’il  a  vues  chez  des  rats  d’éle¬ 
vage  et  attribuées  à  une  pasteurellose  pourraient 
bien  relever  d’un  virus  filtrant,  la  Pasteurella  n’étant 
qu’un  microbe  de  sortie.  L’abcès  de  fixation  a  eu  un 
succès  remarquable  chez  ce  malade  ou  toutes  les 
thérapeutiques  les  plus  variées  avaient  été  essayées 
sans  résultat.  M.  Fiessinger  rapproche  cet  heureux 
effet  de  celui  qu’il  a  observé  à  la  suite  d’un  volumi¬ 
neux  abcès  chez  une  malade  atteinte  de  sclérose  en 
plaques  à  évolution  rapide. 

—  M.  Netter  rapproche  ce  cas  d’un  fait  de  ménin¬ 
gococcémie  caractérisée  par  une  évolution  fébrile  très 
prolongée  &  type  intermittent,  sans  que  l’hémocub 


ture  ait  permis  de  mettre  le  méningocoque  en  évi¬ 
dence,  le  diagnostic  n’ayant  été  fait  que  par  les 
réactions  d’agglutination  et  de  précipitation,  et  dans 
lequel  l’injection  de  pus  aseptique  amena  une  gué¬ 
rison  immédiate. 

Quelques  cas  de  granulie  froide.  —  MM.  E.  Rist, 
Rolland,  Jacob  et  Hautefeuille  présentent  3  obser¬ 
vations  de  granulie  chronique.  La  première  a  évolué 
sans  fièvre  pendant  5  mois  et  s’est  terminée  brusque¬ 
ment  par  une  méningite  tuberculeuse.  L’image  radio¬ 
graphique  permettait  de  faire  le  diagnostic.  L’au¬ 
topsie  a  montré  l’existence  dans  les  deux  poumons  de 
fines  granulations  affectant  histologiquement,  à  la 
fois,  le  type  granulique  et  le  type  broncho-pneumo¬ 
nique  étroitement  intriqués. 

Les  deux  autres  cas,  bien  que  les  clichés  aient 
montré  des  images  semblables,  se  sont  terminés  par 
guérison,  prouvée  par  de  nouvelles  radiographies 
prises  respectivement  après  un  et  deux  ans. 

—  M.  Ribadeau-Dumas  a  rencontré  également 
chez  l’enfant  ces  faits  extraordinaires. 

—  M.  Huber  a  observé  la  stabilisation  des  lésions 
granuliques  chez  deux  fillettes. 

—  M.  Armand-Delille,  qui  a  observé  chez  un 
nourrisson  un  cas  de  granulie  cliniquement  guérie, 
pense  que  chez  l’enfant  l’épanchement  sérofibrineux 
est  toujours  la  conséquence  d’une  granulie  atténuée. 

—  M.  Monier-Vinard  a  observé  un  cas  où  l’aspect 
radiographique  était  celui  d’une  granulie  et  où  il 
n’existait  ni  fièvre,  ni  expectoration.  La  mort  survint 
du  fait  de  la  défaillance. du  cœur.  L’autopsie  montra 
une  granulie  massive.  Fait  remarquable,  il  existait 
une  hyperglycémie  très  élevée  (4  à  5  gr.  pour  1.000) 
sans  glycosurie  concomitante.  Ce  cas  s’est  comporté 
à  la  façon  de  la  tuberculose  survenant  au  cours  du 

• — •  M.  Rist  croit  que  ces  cas  de  granulie  sont  plus 
fréquents  qu’on  ne  se  l’imagine.  Ils  ne  peuvent  être 
diagnostiqués  que  par  les  radiographies  rapides.  Il 
insiste  sur  la  fréquence  avec  laquelle  ces' formes  suc¬ 
cèdent  à  une  pleurésie  séro-fibrineuse.  Le  pronostic 
est  très  difficile  ;  dans  le  cas  où  l’évolution  se  ter¬ 
mina  par  une  méningite,  l’évolution  avait  été  presque 
absolument  apyrétique,  tandis  que  dans  les  deux 
autres  qui  ont  guéri,  il  y  avait  eu  de  la  fièvre. 

Aspect  radiologique  de  la  sténose  bronchique 
après  injection  de  lipiodol.  —  MM.  Rist  et  Soular 
relatent  l’observation  d’un  malade,  ancien  syphili¬ 
tique,  qui  fut  d’abord  considéré  comme  un  tubercu¬ 
leux,  et  chez  lequel  la  radioscopie  montrait  une 
ombre  très  dense  occupant  la  partie  interne  du 
champ  pulmonaire  gauche,  le  reste  demeurant  très 
transparent.  La  pression  donnait  une  matité  para¬ 
vertébrale  absolue;  à  l’auscultation,  silence  respira¬ 
toire,  petits  bruits  surajoutés.  On  aurait  pu  penser  à 
une  pleurésie  médiastine.  Mais  l’injection  de  lipiodol 
montra  que  les  bronches  droites  s’injectaient  tandis 
qu’il  ne  passait  rien  à  gauche,  ce  qui  permit  de  con¬ 
clure  à  une  sténose  de  la  bronche  gauche.  Restait  à 
savoir  si  cette  sténose  était  d’origine  extrinsèque  ou 
intrinsèque.  La  bronchoscopie  montra  l’obstruction 
des  bronches  secondaires  gauches  par  une  muqueuse 
gonflée  et  tomenteuse  et  l’impossibilité  d’injecter  ces 
bronches  sous  contrôle  bronchoscopique  avec  le 
lipiodol.  Il  s’agissait  donc  d’une  sténose  bronchique 
par  oblitération  intrinsèque  et  due  vraisemblable¬ 
ment  à  un  cancer  pulmonaire  primitif,  car  le  malade 
mourut  peu  après  avec  une  cachexie  rapide. 

Cette  observation  démontre  l’importance  de  l’in¬ 
jection  lipiodolée  pour  mettre  en  évidence  les  sté¬ 
noses  bronchiques.  L’injection  directe  dans  la  bron¬ 
che  suspecte  a  permis  dans  ce  cas  de  confirmer  le 
diagnostic. 

L’épreuve  de  Mac  dure  et  Aldrlch  au  cours  du 
choc  peptonlque.  —  MM.  A.  Ricaldoni  et  Pla  (de 
Montevideo)  ont  pratiqué,  chez  les  sujets  en  état  de 
choc  peptonique,  l’épreuve  de  Mac  Clure  et  Aldrich 
consistant  dans  l’injection  dans  le  derme  de  1/5  de  centi¬ 
mètre  cube  de  solution  à  0,8  pour  100  de  chlorure 
de  sodium.  Le  temps  de  résorption  de  la  solution 
saline  se  trouva  raccourci  (30  à  45  minutes  au  lieu 
de  60);  ils  en  concluent  qu’il  y  a,  chez  ces  sujets, 
hydrophilie  apparente,  dont  ils  discutent  d’ailleurs  la 
signification.  Ils  montrent,  à  ce  propos,  l’influence 
empêchante  de  certains  diurétiques  puissants  (nova- 
surol  surtout)  qui,  injectés  en  même  temps  ou  une 
demi-heure  avant,  font  que  le  temps  de  résorption  de 
la  boule  intradermique  ne  se  raccourcit  plus.  Ils  en 
tirent  une  série  de  conséquences  et  montrent  tout 
l'intérêt  de  cette  petite  épreuve  biologique  facile  à 
mettre  en  œuvre. 


La  tension  veineuse  au  cours  du  choc  peptonlque. 
—  MM.  Ricaldoni  et  Pla  apportent  les  résultats  de 
leurs  recherches  sur  la  tension  veineuse  au  cours  du 
choc  peptonique.  Une  série  de  constatations  précises 
leur  ont  permis  de  consigner  une  chute,  parfois 
très  prononcée,  de  la  tension  primitive.  Cette 
chute  s’est  montrée  plus  précoci-  et  plus  jjrofonde, 
mais  d’une  ilurée  moins  longue  que  celle  de  la  tension 
artérielle.  Pour  l’interpréter,  les  auteurs  invoquent, 
pendant  le  choc,  un  resserrement  musculaire  des 
veines  elTérentes  du  foie  et  des  ramuscules  de  l’artère 
pulmonaire,  déterminant  un  barrage  du  sang  avec 
rétention  correspondante  d’eau.  Ils  ont  essayé  de 
préciser  l’hydrophilie  des  tissus,  en  pratiquant  chez 
leurs  sujets  le  test  cutané  de  Mac  Clure  et  Aldrich  et 
ils  ont  obtenu  des  résultats  assez  concordants. 

P.-L.  Makis. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE, 

D’OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 

20  Mai  1926. 

Amélioration  de  la  perméabilité  nasale  chez  les 
enfants  par  la  diastolisation  de  G.  Gautier.  —  M. 
du  Pasquior.  L’introduction  dans  les  fosses  nasales 
des  sondes  en  caoutchouc  de  C.  Cautier  est  un 
excellent  moyen,  chez  l’enfant,  d’améliorer  la  perméa- 
hilité  nasale  en  cas  de  rhinite  hypertrophique  ou  de 
rhinite  congestive.  Ce  traitement  est  sans  effet  dans 
les  cas  de  sténose  osseuse  par  crête,  éperon  ou 
déviation  de  la  cloison. 

A  mesure  que  se  rétablit  la  respiration  nasale,  on 
voit  disparaître  tous  les  phénomènes  d’insuffisance 
respiratoire  et  la  capacité  vitale,  en  particulier,  subit 
un  accroissement  notable,  allant  de  200  à  600  eme  en 
quelques  semaines. 

Ce  traitement  agit  plutôt  dynamiquement  que 
inécaniquenient.  11  en  résulte,  jiar  action  vaso¬ 
motrice,  une  régularisation  de  la  circulation  et  de  la 
sécrétion  de  la  pituitaire,  qui  diminue  la  turgescence 
de  la  muqueuse.  La  ventilation  régulière  du  vestibule 
aérien  provoque  le  retour  à  la  normale  de  l’acte 
resiiiratoire.  La  diastolisation,  simple  et  facile  à 
appliquer,  peut  donc  être  considérée  comme  une 
variété  de  rééducation  respiratoire. 

Question  sur  un  signe  diagnostique  de  la  sinusite 
maxillaire.  —  M.  Egger  (U-muudo  si  le  signe  suivant 
non  encore  mentionné,  est  connu  de  ses  collègues  : 
en  frappant  sur  l’occiput  du  côté  opposé  au  sinus 
soupçonné,  c’est-ù-<lire  à  l’extrémité  du  grand  dia¬ 
mètre  passant  du  sinus  maxillaire  à  l’occipital 
opposé,  on  éveille  une  sensation  douloureuse  nette 

Essai  de  traitement  de  la  névralgie  faciale  par  un 
vaccin.  —  M.  Didsbury  présente  une  malade.  Agée 
de  46  ans,  qui  souffrait  d’une  névralgie  faciale  depuis 
13  ans.  Injection  sous  la  muqueuse  gingivale  de 
quelques  gouttes  d’un  vaccin  polyvalent  (Inava). 
Quelques  heures  après  la  première  injection,  la 
douleur  disparaît  et  ne  reparaît  que  16  jours  après,  à 
l’occasion  des  règles.  Le  traitement  est  repris  après 
cette  période  et,  après  trois  mois,  la  malade  ne 
souffre  plus. 

L’auteur  insiste  sur  3  faits  qui  Font  aidé  dans  le 
traitement  ;  pas  de  traumatisme  crânien  —  pas  de 
paludisme  -r-  pas  de  traitement  arsenical,  qui  seraient 
à  eux  seuls  des  facteurs  d’aggravation,  parce  que 

—  M.  Dufournientel.  Il  est  classique  de  dire  (ju’il 
n’y  a  pas  de  lien  entre  la  névralgie  faciale  ù  type 
essentiel  et  les  lésions  de  sinusite  maxillaire.  Cepen¬ 
dant,  l’auteur  a  présenté  à  la  Société  de  Neurologie 
l’observation  très  précise,  et  suivie  pendant  trois  ans, 
d’un  malade  atteint  de  névralgie  faciale  k  type 
essentiel,  chez  lequel  l’examen  démontra  l’obscurité 
d’un  sinus  et  qui  fut  guéri  parle  curettage  de  ce  sinus. 

Furoncle  de  l’aiie  du  nez  ;  intervention  large 
précoce;  mort  au  septième  jour  par  septicémie 
staphylococcique.  —  MM.  Jacques  et  Julien  Vialle. 
Le  furoncle  de  l’aile  du  nez  et  de  la  lèvre  sujiérieure 
a  vu  son  pronostic  s’éclaircir  considérablement 
depuis  que,  par  la  ligature  systématique  de  la  veine 
angulaire,  on  se  met  ù  l’abri  de  sa  complication  la 
plus  redoutée,  la  trombophlébite  du  sinus  caverneux. 
Malgré  la  suppression  de  ce  risque,  et  si  insidieux 
ou  si  calme  qu’en  puisse  paraître  le  début,  les 
auteurs  pensent  que  cette  affection  doit  toujours  être 
considérée  comme  grave  et  qu’il  est  prudent  d’en 
réserver  toujours  le  pronostic. 

A  l’appui  de  leur  opinion,  ils  relatent  l'observation 
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d'iiDC  malade  qui,  alleinle  d'un  furoncle  de  l'aile  du 
ne/,  succomba  sept  jours  après  le  début  de  l'alleclion 
par  stapliylococcémie  suraiguë.  La  vaccinothérapie 
avait  été  instituée  dès  le  premier  jour.  Une  inter¬ 
vention  large,  destinée  à  débrider  le  foyer  et  à  le 
circonscrire,  avait  été  pratiquée  le  troisième  jour. 
Mais  la  gravité  de  ces  formes  est  vraisemblablement 
en  rapport  avec  une  virulence  extrême  du  germe 
pathogène  qui  dépasse  toutes  les  ressources  de  la 
thérapeutique. 

—  M.  Lubet-Barbon.  11  faut  se  métier  de  ces 
furoncles  peu  acuminés,  à  induration  étendue,  avec 
température  locale  peu  élevée.  Le  chémosis,  l’exo- 
phtalmie,  uni-  puis  bi-latérale,  sont  les  indices 
certains  de  la  thrombose  du  sinus  caverneux. 

Enorme  déviation  laryngo-trachéale  par  goitre  ; 
opération;  guérison.  —  MM.  Julien  et  Jacques 
Vialle  rapportent  l’ob-servatiou  d'un  malade  qu'ils 
ont  opéré  d'nne  tumeur  mi-solide,  mi-kystique  du 
lobe  gauche  du  corps  thyroïde.  Ce  goitre  volumineux 
(1.Ü60  gr.)  évoluait  depuis  '2i  ans,  s'accompagnait 
depuis  quelques  mois  de  graves  accès  de  sulfocation 
et  avait  occasionné  ttne  déviation  si  prononcée  de 
l'arbre  laryngo-trachéal  que  le  cartilage  thyroïde  se 
trouvait  reporté  ù  l'extrémité  supérieure  de  la  face 
latéro-cervicale  droite. 

L'intervention  fut  extrêmement  simple.  Sitôt  la 
tumeur  enlevée,  le  larynx  et  la  trachée  se  remirent 
en  place,  sans  que  se  produisît  le  plus  mini  me  inci- 
ileut  dyspnéique.  Les  auteurs  attirent  l'attention  sur 
ce  fait  rare  que,  malgré  l'ancieunelé  <lu  début  de  la 
tumeur,  malgré  le  retentissement  marqué  qu'elle 
avait  eu  sur  les  rapports  anatomiques  de  1  arbre 
laryngo-trachéal,  la  trachée  n'avait  pas  été  touchée 
dans  sa  structure  et  conservait  un  squelette  cartila¬ 
gineux  intact.  Ils  attribuent  à  cette  circonstance 
favorable  la  facilité  de  l'opération  et  la  bénignité  des 
suites  opératoires.  .\1.  Laiiiîiinadik. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

Mai  1926. 

Paralysie  générale  Juvénile  et  paralysie  générale 
conjugale.  —  MM.  A.  Marie,  Sonn  et  Valence  pré- 

1"  Un  cas  de  P.  ü.  infantile  |ictus  ù  9  ans  et  sy¬ 
philis  neurotropel.  Le  malade,  pris  tout  d'abord  pour 
un  dément  précoce,  a  été  traité  pour  sa  syphilis 
héréditaire  et  a  fait  une  rémission,  puis  présente  une 
rechute  à  18  ans  ; 

2”  Un  nouveau  cas  de  P.  G.  conjugale.  Femme  épi¬ 
leptique  simple  depuis  l'Age  de  9  ans  qui  n'a  fait  de 
P.  O.  qu'après  avoir  été  contaminée  par  8  grossesses 
(fœtus  hérédos)  provoquées  par  un  deuxième  con¬ 
joint  mort  P.  G.  A  Sainte-Anne; 

3"  Un  fils  de  P.  G.  frappé  d'ictus  à  l'i  ans  (hémi¬ 
plégie  droite  très  améliorée  parle  bismuth).  La  mère 
est  en  apparence  saine. 

Ces  observations  consolident  l'opinion  qu'il  faut 
traiter  les  conjoints  et  enfants  des  syphilitiques  du 
névraxe  avant  qu'ils  ne  présentent  eux-mêmes  des 
accidents  spécifiques. 

Greffes  ovariennes  dans  les  états  psychopathi¬ 
ques.  —  MM.  Toulouse,  Bloch  et  Schiff  ont  tenté 
des  greffes  ovariennes  dans  2  cas  de  mélancolie 
anxieuse  et  dans  6  cas  de  syndrome  liébéphréno- 
catatuni>iue.  Il  s'agit  d'homo-grelîes  ;  prélèvement 
du  grelTon  chez  des  femmes  opérées  pour  fibrome 
hémorragique,  inclusion  presque  immédiate  sous  la 
peau  de  la  malade.  Il  y  a  eu  amélioration  très  nota¬ 
ble  chez  les  2  mélancoliques  et  chez  ‘2  démentes  pré¬ 
coces,  amelioration  qui  persiste  18  ù  30  mois  suivant 
les  cas.  Ces  premiers  résultats  sont  donnés  A  titre 
d'indication  et  les  recherches  seront  continuées,  mais 
les  auteurs  sigualenl  que  la  durée  de  survie  du  gref¬ 
fon  a  été  de  12  A  18  mois  dans  les  cas  favorables  et 
de  15  jours  A  3  semaines  seulement  dans  les  cas  dé¬ 
favorables. 

• —  M.  Montassut  a  revu  l'une  des  malades  opérées 
et  signalées  comme  guéries  et  il  a  constaté  des  pe¬ 
tites  rechutes  de  l’état  psychopathique. 

Etat  hébéphrénlque  et  hypertension  crânienne. 
—  M.  Porot  (d'Alger)  présente  un  jeune  homme 
de  18  ans  dont  l’état  psychopathique  faisait  penser  A 
une  démence  précoce. 

Depuis  deux  ans  le  sujet  s’était  désintéressé  de 
ses  études,  présentait  des  troubles  affectifs,  de  la 
haine  familiale  et  depuis  6  mois  du  rire  discordant, 
du  maniérisme,  des  impulsions,  des  idées  de  gran¬ 
deur,  enfin  une  crise  d’excitation.  Puis  apparurent 


des  symptômes  neurologiques,  incertitude  de  la  mar¬ 
che,  maladresse  des  mouvements,  mydriase,  raptus 
congestifs  de  la  face.  Hypertension  rachidienne  à  40 
(position  couchée)  avec  dissociation  albumino-cyto- 
logique,  alb.  0,71.  3  P.  L.  montrent  la  diminution  de 
l’hypertension  (40,  35,  30),  en  môme  temps  que  l’état 
du  malade  s’améliorait  et  que  disparaissaient  les 
symptômes  neurologiques. 

—  M.  Hesnard  a  vu  des  troubles  mentaux  sem¬ 
blables  chez  un  hypertendu  présentant  par  ailleurs 
une  hémorragie  cérébrale. 

Crises  comitiales  typiques  et  atypiques  provo¬ 
quées  expérimentalement  chez  le  chien.  — MM.  H. 
Claude,  M.  Montassut,  R.  Raffin  et  P.  Bailey 
ont  provoqué  une  lésion  expérimentale  du  pli  cruci¬ 
forme  par  attouchement  avec  solution  de  chlorure  de 
zinc  ou  de  formol,  puis  ils  ont  déterminé  le  seuil 
convulsivant  par  la  strychnine.  Une  dose  suffisante 
provoque  des  convulsions  épileptiques  typiques  chez 
les  chiens  porteurs  de  lésions,  des  contractures  téta¬ 
niques  chez  les  témoins.  Une  dose  limite  ne  déter¬ 
mine  que  des  manifestations  convulsives  et  psychiques 
atypiques.  A'éeessité  d’une  lésion  encéphalique  et 
d’une  dose  toxique  suffisante  pour  obtenir  des  crises 
épilcj)tiques  caractéristitiues. 

Crises  épileptiques  et  lésions  cérébelleuses  expé¬ 
rimentales.  —  MM.  H.  Claude,  M.  Montassut  et 
P.  Bailey.  11  s’agit  d’une  lésion  provoquée  fortuite- 
m<mtau  cours  d’une  ponction  ventriculaire.  Syndrome 
d’irritation  cérébelleuse  immédiate;  quelques  jours 
après,  l’injection  de  strj’chnine  provoque  l’état  de 
mal  épileptique.  Après  la  mort  de  l’animal,  on  constate 
une  dilacération  du  pédoncule  cérébelleux  inférieur 
et  du  pyramis,  sans  autres  lésions  cérébrales. 

Tentative  d’homicide  par  pitié  d’un  père  sur  sa 
fille  aliénée  et  internée,  au  cours  d’une  tentative 
d’enlèvement  avec  menaces  de  mort  sous  condition 
et  complicités  multiples.  —  M,  A.  Ceillier.  C’est  la 
fille  aliénée  qui  a  demandé  A  son  père  de  l’enlever  ou 
de  la  tuer  et  ce  sont  les  camarades  du  père  qui  lui 
ont  également  conseillé  de  l’enlever  et  qui  lui  ont 
prêté  leur  aide.  Le  père  ayant  l’idée  fixe  que  sa  fille 
est  indûment  internée  (bien  qu’elle  soit  une  persé¬ 
cutée  hallucinée  dangereuse)  et  n’ayant  pas  caché 
qu’il  pourrait  tourner  sa  fureur  contre  les  médecins 
ou  le  personnel  de  l'asile,  l’auteur  a  dù  faire  interner 
l’inculpé  dans  un  but  de  préservation  sociale. 

■ —  M.  Heuyer  rappelle  qu’A  l’occasion  d’une  péti¬ 
tion  signée  contre  un  prétendu  internementarbitraire, 
il  a  interrogé  chacun  des  signataires  et  qu’aucun  ne 
connaissait  lu  personne  internée.  Il  insiste  sur  l'im¬ 
portance  de  ces  cas  d’interpsychologie  morbide. 

Rôle  du  choc  dans  les  crises  maniaques,  anxieu¬ 
ses  et  confusionnelles.  —  MM.  J.  Tinel  et  D.  San- 
tenoise  se  demandent  quel  est  le  mécanisme  des 
chocs  qu’ils  ont  constatés  au  cours  des  paroxysmes 
maniaques,  anxieux  et  confusionnels.  Ils  ont  remar¬ 
qué  que  les  chocs  réalisés  volontairement  (anaphy¬ 
lactiques,  nitrito'ides,  peptoniques  ou  sériques)  déter¬ 
minent  souvent  la  même  provocation  de  paroxysmes 
que  les  chocs  spontanés  reconnus  par  l'examen  du 
sang.  D'autre  part,  le  même  choc  peut  réaliser  des 
effets  inverses,  par  exemple  provoquer  ou  supprimer 
un  étal  d’agitation  anxieuse  chez  le  même  malade. 
Les  auteurs  estiment  que  lu  nature  du  choc  est  indif¬ 
férente.  La  maladie  se  comporte  comme  une  intoxi¬ 
cation,  dont  le  choc  provoquerait  simplement  des 
paroxysmes,  soit  en  exagérant  simplement  la  récep¬ 
tivité  des  cellules  nerveuses  pour  les  toxiques,  soit 
en  augmentant  la  quantité  de  produits  toxiques  en 
circulation.  Les  auteurs  s’attachent  surtout  à  la  se¬ 
conde  hypothèse  et  ils  insistent  sur  le  parallélisme 
qu'ils  ont  observé  entre  les  recrudescences  de  para¬ 
lysie  ou  de  contracture  (|ni  se  produisent  parfois 
dans  les  polynévrites  (liphtériques  et  dans  le  tétanos 
A  l’occasion  d’un  choc  sérique  cl  les  paroxysmes  pro¬ 
voqués  par  le  même  choc  sérique  chez  les  anxieux, 
maniaques  ou  confus. 

Or  les  accidents  diphtériques  et  tétaniques  se  pro¬ 
duisent  en  plein  traitement  sérothérapique,  alors  que 
le  malade  est  vraiment  saturé  d’antitoxines.  On  peut 
se  demander  si  le  choc  n’a  pas  eu  pour  ellet  de 
mettre  en  liberté  une  certaine  quantité  de  toxine  en 
réalisant  une  dissociation  du  complexe  inactif  toxine- 
antitoxine.  De  même,  dans  les  syndromes  auto-toxi¬ 
ques  que  représentent  les  étals  anxieux,  maniaques 
ou  confus,  on  peut  se  demander  si  le  rôle  du  choc  ne 
consiste  pas  A  libérer  momentanément  certains  pro¬ 
duits  toxiques  eu  dissociant  les  complexes  humoraux 
inolTensifs  sous  la  forme  desquels  ils  sont  normale¬ 
ment  éliminés. 


Murmure  vésiculaire  et  tonus  végétatif  chez  l'es 
psychopathes.  —  MM.  Santenoise,  Legrand  et  Vi- 
dacovitch  ont  constaté  la  diminution  du  murmure 
vésiculaire  après  injection  d’adrénaline  et  son  aug¬ 
mentation  après  inj.ection  d’ésérine  ou  de  pilocarpine. 

A.ni>ké  Ceillier. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

D’ÉLECTROTHÉRAPIE  ET  DE  RADIOLOGIE 

25  Mai  1926. 

Efn-  zona  très  douloureux  traité  par  la  radiothéra¬ 
pie  rachidienne.  —  MM.  Lhomme  et  Nicolle  pré¬ 
sentent  l’observation  d’une  malade  de  39  ans  atteinte 
depuis  15  jours  d’un  zona  thoracique  ;  l’éruption  était 
accompagnée  de  douleurs  très  violentes  et  de  cuis>- 
son,  provoquant  l’insomnie.  Trois  irradiations,  pra¬ 
tiquées  en  18  jours  au  niveau  de  la  lésion,  amènent 
la  guérison  complète.  Les  deux  premières  applications 
furent  de  3  11.  la  dernière  de  4  IT. 

Calcifications  appendiculaires  visibles  à  la  radio¬ 
graphie.  —  M.  Ronaeaux  montre  des  radiographies 
qui  prouvent  que  l’appendice  peut  être  radiologique¬ 
ment  visible  sans  aucune  préparation.  Chez  une 
'malade  se  plaignant  d’une  douleur  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  l’appendice  n’était  pas  visible  A  la 
radioscopie,  mais  sur  les  radiographies  apparaissait 
une  petite  image,  non  barytée,  4’aspe®t  vermiculaire 
et  segmenté  ;  cette  image  donne  l’impression  d’être 
composée  d’une  série  de  petites"  calcifications  d’opa¬ 
cité  très  légère  empilées  les  unes  sur  les  autres, 

Un  cas  de  maladie  de  Basedow  guérf  par  l’éléctro- 
thérapie.  — ^  M.  Delherm  préconise  l’association  de 
la  radiothérapie  et  de  l’électrolhérapie' d'ans  lé  trarle- 
ment  de  la  malaifie  de  Basedow.  L’él’ectrothérapie 
seule  agit  souvent  d’une  manière  très  efficace  ainsi 
que  le  montrent  les  résultats  cliniques  et  les  chiffres 
donnés  par  le  métabolisme  basal.  II  en  rapporte  un 
nouveau  cas  où  le  métabolisme  a  été  ramené,  en  3 
mois,  par  la  galvano-faradisation  du  cou,,  de  66  pour 
100  à  8  pour  100  et  où  les  symptômes  ont  régressé 
de  telle  sorte  que  le  poids  a  augmenté  de  8  kg.  600.. 
Il  conclut  que,  puisque  l’électrolhérapie  peut  être 
utile,  n  convient  de  la  pratiquer  pendant  les  périodes 
de  repos  de  la  radiothérapie. 

Sur  les  moyens  de  protection  des  radiologues  pen¬ 
dant  les  examens  radioscopiques.  —  M.  Boucha- 
court  rappelle  tous  les  procédés  employés  pour  pro¬ 
téger  le  médecin  radiologue;  gants,  tablier, lunettes, 
diaphragme,  cupules  protectrices,  etc... Ces  préceptes 
sont  bien  connus  de  tous  les  radiologues,  mais  peu 
des  praticiens,  et  l’auteur  cite  une  installation  qu’il 
a  visitée  récemment  dans  laqnelle  il  n’existait  pas  de 
cupule  protectrice  J.  Lociiier. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

25  Mai  1926. 

Exaltation  du  virus  rabique  et  corps  de  Négrl.  — 
MM.  Y.  Manouélian  et  J.  Viala,  qui  ont  signalé 
naguère  que,  dans  la  rage  des  rues,  il  n’existe  aucune 
relation  entre  l’abondance  des  corps  de  Négri  et  lu 
forme  clinique  de  la  maladie,  ont  entrepris  de 
rechercher  si  les  modifications  biologiques  du  virus 
rabique  sont  en  rapport  avec  les  variations  dans  la 
morphologie  et  l’abondance  des  parasites. 

A  cet  effet,  ils  ont  étudié  trois  virus  différents  où 
les  corps  de  Négri  étaient  abondants  et  ils  ont  fait 
des  passages  successifs  A  travers  le  cliicn.  Ces 
recherches  leur  ont  permis  de  faire  les  constatations 
suivantes  : 

Dès  le  second  passage,  les  corps  de  Négri  sont 
moins  volumineux  et  moins  abondants  que  chez  les 
chiens  d’où  provenaient  les  virus  ; 

A  partir  du  troisième  passage  surtout,  la  différence 
s’accentue  et  l’on  voit  les  corpuscules  de  Négri  deve¬ 
nir  de  plus  en  plus  rares,  en  même  temps  que  l’on 
n’observe  plus  à  l’intérieur  des  cellules  nerveuses 
que  de  petits  corps  contenant  un  nombre  fort  réduit 
d’inclusions. 

Les  auteurs  concluent  de  leurs  recherches  que 
l’exaltation  du  virus  rabique  s’accompagne  de  la 
disparition  progressive  des  corps  de  Négri.  Il  résulte 
donc  de  cette  constatation  que  seul  VEnceplialitozoon 
rahiei,  que  l’on  renconti-e  constamment  en  nombre 
appréciable,  aussi  bien  chez  les  animaux  ayant  fourni 
les  virus  que  chez  ceux  qui  ont  subi  les  passages 
successifs,  est  le  témoin  constant  de  toutes  les 
formes  4ç  l’infection  rabique.  G.  Vitovx. 


N“  46  9  Juin  1926 

CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


La  prévention  de  la  cécité 
en  Chine 

Le  nombre  considérable  d’aveugles  en  Chine 
est  un  fait  indiscuté  par  tous  les  Européens  qui  y 
séjournent,  et  il  ne  peut  en  être  autrement 
puisque,  dans  ce  pays,  il  n’existe  ni 
hygiène,  ni  prophylaxie,  ni  traitement. 

Sur  400  millions  d’habitants,  je 
pense  pas  qu’il  y  en  ait  plus  d’un  mil¬ 
lion  qui  admettent  et  suivent  les  mé¬ 
thodes  occidentales. 

Le  malade  chinois,  docile,  poli,  vient 
plutôt  tâter  de  la  médecine  européenne; 
il  nous  accorde  rarement  sa  confiance. 

Pour  lui  les  remèdes  n’ont  pas  d’action 
par  leur  simple  composition  chimique 
et  leur  dosage,  mais  aussi  par  les  char¬ 
mes  qu’ils  doivent  recéler.  Nous  avons 
là  l’explication  de  la  pratique  si  fré¬ 
quente  du  Chinois  qui  multiplie  les 
remèdes  de  diverses  provenances  dans 
l’espoir  d’une  guérison  plus  rapide. 

A  notre  Ecole,  le  service  des  yeux  est 
celui  qui  reçoit  le  plus  grand  nombre  de 
malades.  Ce  n’est  pas  un  fait  spécial  à 
notre  établissement;  dans  toute  la  Chine, 
les  maladies  oculaires  l’emportent  en 
nombre  sur  chacune  des  autres  caté¬ 
gories,  à  l’exception  peut-être  des  affec¬ 
tions  cutanées  —  où  la  syphilis  et  la  phtiriase 
jouent  un  grand  rôle  —  qui  viendraient  en  pre¬ 
mier  plan. 

Reportons-nous,  par  la  pensée,  à  plusieurs 
siècles  en  arrière  en  Europe,  et  nous  aurons  une 
image  se  rapprochant  des  conditions  hygiéniques 
actuelles  en  Chine.  Aucune  méthode  préventive 
n’est  appliquée  à  la  naissance,  les  vaccinations 
sont  insuffisantes;  les  linges  de  toilette,  mou¬ 
choirs  servent  à  tous  les  membres  de  la  famille; 
les  affections  des  yeux,  les  maladies  générales  qui 
affectent  la  vue  ne  sont  pas  traitées  ou  le  sont  d’une 
manière  tout  empirique  pour  le  plus  grand  dom¬ 
mage  des  malades  (lig.  1).  Le  manque  d’hygiène 
diffuse  toutes  les  affections  contagieuses  :  tra¬ 
chome,  gonorrhée  de  l’ceil,  conjonctivite  aiguë 
et  subaiguë.  Il  est  fréquent,  dans  les  examens  de 
sécrétion  conjonctivale,  de  trouver  une  associa¬ 
tion  de  deux  ou  trois  germes  dont  chacun  d’eux 
est  capable  d’engendrer  des  lésions  oculaires. 

Nous  avons  là  l’explication  partielle  du  nombre 
considérable  de  kératites  en  Chine.  Ce  trachome, 
ces  conjonctivites  non  soignées,  et  souvent  mal 
soignées,  atteignent  facilement  la  cornée  ei  bien 
souvent  la  perforent,  laissant  par  la  suite  des 
leucomes  adhérents.  Lakérato-conjonctivitephlyc- 
ténulaire  est  aussi  extrêmement  fréquente;  elle 
n’atteint  pas  seulement  les  enfants  scrofuleux 
comme  en  Europe,  mais  affecte  aussi  les  adultes 
bien  portants.  Ce  fait  n’est  pas  entièrement  spé¬ 
cial  à  la  Chine,  car  le  professeur  Elliot  le  note 
également  dans  les  Indes. 

La  conjonctivite  des  nouveau-nés,  due  au  go¬ 
nocoque,  est  certainement  très  fréquente.  Comme 
en  Europe,  elle  est  surtout  très  dangereuse  chez 
les  enfants  débiles.  La  grande  mortalité  infantile, 
évaluée  entre  60  et  90  pour  100,  atteint  donc  de 
nombreux  petits  enfants  aveugles,  diminuant  ainsi 
la  fréquence  de  la  cécité  dans  la  seconde  enfance. 
Et  puis  que  faire  d’une  fillette  chinoise  aveugle  ?. . . 

La  blcnnorrhca  neonatoriin  n’affecte  pas  que 
les  nouveau-nés;  très  souvent  elle  se  transmet 
par  les  doigts  ou  les  objets  de  toilette  aux  parents 
ou  grands-parents.  11  en  est  de  même  de  la  con¬ 


jonctivite  blennorragique  de  l’adulte  qui  peut 
atteindre  plusieurs  personnes  de  l’entourage  du 
malade. 

Vient  ensuite  le  trachome  (fig-  2).  Extrêmement 
répandu  dans  le  pays,  le  trachome  est  transmis 
par  les  sécrétions  d’un  œil  malade  à  un  œil  sain, 
transporté  par  le  doigt  et  les  objets  de  toilette  ;  la 
fâcheuse  habitude  des  amahs  et  des  mamans  chi¬ 


noises  d’essuyer  les  yeux  des  enfants  avec  leur 
doigt  ou  leur  mouchoir  explique  la  fréquence  du 
trachome.  11  y  a  aussi  un  autre  agent  de  trans¬ 
mission  :  le  barbier.  Après  avoir  rasé  son  client, 
repliant  son  rasoir  et  développant  la  paupière 
inférieure,  l’artiste  capillaire  fait  un  léger  mas¬ 
sage  de  la  conjonctive  avec  l’extrémité  métallique 
qui  sert  à  ouvrir  le  rasoir.  Enfin,  le  médecin 


cliinois  :  ses  instruments  non  stérilisés,  souillés 
de  sécrétions  d’un  premier  malade,  sont  appli¬ 
qués  sur  les  conjonctives  d’un  autre  patient. 
Malgré  tout,  je  crois  que  le  trachome  ne  pro¬ 
duit  pas  en  Chine  toutes  les  affections  qu’on  lui 
prête. 

11  existe  encore  bien  d’autres  affections  capables 
de  supprimer  la  vision  aussi  bien  en  Chine  qu’en 
Europe.  Les  inflammations  des  voies  lacrymales 
s’observent  journellement.  La  moindre  érosion 
de  la  cornée  dans  ces  yeux  peut  être  suivie  d’abcès 
et  de  destruction  de  l’organe  visuel.  Ici  encore, 
nous  devons  relever  les  pratiques  nuisibles  résul¬ 
tant  des  méthodes  indigènes,  que  ce  soit  l’ongle 


ou  le  stylet,  un  mouchoir  ou  l’épingle  qui,  intro¬ 
duits  dans  l’œil,  produisent  fréquemment  ces  plaies 
superficielles  de  la  cornée  et  ouvrent  ainsi  la  voie 
aux  germes  cantonnés  dans  les  canaux  des  larmes. 

Nous  arrivons  maintenant  à  une  affection  ter¬ 
rible  pour  la  Chine,  faisant  plus  de  ravages  que 
les  guerres  et  les  inondations,  meurtrière,  muti- 
latrice  et  qui  choisit  bien  plus  qu’en  Occident  les 
yeux  comme  champ  d’action  :  la  syphilis. 

L’iritis  avec  occlusion  pupillaire,  la 
neuro-rétinite  et  l’atrophie  du  nerf  op¬ 
tique,  syphilitiques,  sont  rencontrées 
quotidiennement. 

Le  Chinois  n’ignore  pas  la  syphilis, 
mais  il  n’en  connaît  que  quelques  acci¬ 
dents  apparents  ou  douloureux  des  deux 
premières  périodes.  La  «yphilis  n’est 
pas  considérée  par  lui  comme  une  ma¬ 
ladie  honteuse,  elle  est  même  avouée  en 
présence  de  la  femme  et  des  enfants. 
Aussi,  les  traitements  modernes  sont-ils 
recherchés,  mais  seulement  pendant  les 
premières  manifestations  évidentes  de 
la  maladie.  Le  malade  est  maintenu 
dans  cette  voie  par  les  promesses  de 
charlatans  qui  lui  assurent  la  guérison 
par  une  seule  injection  intraveineuse. 
Le  produit  est  soigneusement  choisi  :  le 
néo-arsénobenzol  anglais  est  peu  estimé, 
la  marque  française  est  plus  demandée, 
mais  le  néo-salvarsan  allemand  est  si 
réputé  que  le  client  accepte  de  payer  jus¬ 
qu’à  30  dollars  mexicains,  soit  plus  de  300  francs, 
l’administration  d’une  seule  dose  !  Il  est  si  sûr 
du  résultat  qu’il  ne  peut  pas  comprendre  que 
l’on  doute  de  sa  guérison,  et  que  l’on  rattache 
l’affection  oculaire  présente  à  sa  maladie  anté¬ 
rieure.  Cet  homme,  en  tout  bien  tout  honneur, 
se  marie  ou  prend  d'autres  femmes,  des  concu¬ 
bines.  Cinq  à  dix  ans  après,  il  vient  conduire  à  la 
clinique  sa  femme  dont  la  vue  est  menacée,  ou  son 
enfant,  entaché  d’hérédo-spécificité. 

La  variole  joue  aussi  un  grand  rôle  dans  la 
cécité.  Les  Chinois  ne  sont  pas  opposés  à  la  vac¬ 
cination,  mais  la  considèrent  comme  un  rite  capa¬ 
ble  de  les  protéger  leur  vie  durant,  et  non  comme 
une  immunisation  temporaire.  Peut-être  aussi 
raisonnent-ils  par  analogie  :  depuis  des  siècles, 
la  variolisation  est  en  honneur  en  Chine.  Des 
squames  varioliques  desséchées  sont  insufflées 
dans  les  narines  de  l’enfant  et  déterminent  une 
variole  que  l’on  espère  discrète.  Si  le  sujet  n’en 
meurt  pas,  il  acquiert  une  immunité  solide  et 
durable,  et  n’a  plus  besoin  de  s’inquiéter  de  cette 
maladie. 

Voilà,  je  pense,  des  arguments  suffisants  pour 
expliquer  la  fréquence  de  la  cécité  en  Chine,  mais 
ce  n  est  pas  tout.  Que  fait  le  Chinois  souffrant  de 
l’œil  ?  A  la  faveur  d’une  irritation,  le  malade  ou 
son  entourage  prétend  appliquer  le  traitement  de 
son  choix;  c’est  tout  d’abord  la  recherche,  avec 
l’ongle,  un  coin  de  chiffon,  du  grain  de  poussière 
qui  semble  irriter  l’œ-il.  Puis  le  résultat  n’étant 
pas  atteint,  un  membre  de  la  famille,  générale¬ 
ment  la  mère,  ou  le  contre-maître  dans  les  usines 
et  ateliers,  poussent  plus  loin  l’investigation. 
A  partir  de  ce  moment,  l’œil  est  bien  compromis. 
Aperçoit-il  une  lésion  sur  la  conjonctive  ou  la 
cornée,  il  pense  avoir  découvert  la  cause  du  mal, 
et  avec  le  premier  objet  qui  lui  tombe  sous  la 
main,  —  un  fétu  de  paille,  le  plus  souvent  l’épin¬ 
gle  du  chignon  si  utile  pour  les  démangeaisons  du 
cuir  chevelu,  le  curage  des  oreilles  et  des  dents, 

■ —  il  frictionne  ou  pique  le  point  suspect.  Les 
suggestions  provoquées  par  les  encouragements 
de  l’entourage  rendent  obtuses  les  sensations  du 
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malade.  Mais  la  comédie,  —  tragédie  plutôt,  — 
n’est  pas  finie.  Les  dpuleurs  reparaissent,  on 
répète  les  premières  tentatives,  puis  on  applique 
des  calmants.  Dans  les  familles,  l’épingle  à  che¬ 
veux  garde  sa  première  place;  dans  les  usines 
ou  ateliers,  c’est  un  bâtonnet  en  os  ou  en  verre, 
assez  souvent  une  mèche  de  lampe,  —  celle-ci  pour 
les  remèdes  liquides,  —  qui  sert  à  introduire  le 
médicament.  Le  stylet  ou  l’épingle  mouillée  de 
salive,  pour  y  faire  adhérer  une  poudre,  est  intro¬ 


duit  horizontalement  entre  le  globe  de  l’œil  et  la 
paupière,  puis  retiré  de  côté  par  quelques  mou¬ 
vements  de  rotation.  Une  lotion  imprègne  un 
morceau  de  chilfon  ou  la  fatneuse  mèche  qui  est 
frottée  sur  tout  ce  que  les  doigts  gauches  de 
l’opérateur  peuvent  présenter  en  écartant  les 
paupières.  Et  l’elTet  sédatif  est  obtenu,  tout  au 
moins  par  les  poudres.  Le  malade,  à  cause  du 
menthol  qu’elles  contiennent,  éprouve,  quelques 
secondes  après,  une  sensation  de  fraîcheur  très 
agréable,  (jui  évidemment  l’incite  à  mul¬ 
tiplier  les  applications  du  produit. 

Il  reste  entre  les  conjonctives  plu¬ 
sieurs  heures  et  en  est  chassé  par  le 
frottement  des  paupières,  par  les  doigts 
et  au  moment  de  la  toilette.  La  première 
application  ne  produit  qu’une  légère 
congestion  de  la  conjonctive,  la  seconde 
est  suivie  d’une  réaction  folliculaire  sur 
la  conjonctive  palpébrale  inférieure  et 
vascularisation  de  la  partie  correspon¬ 
dante  de  la  conjonctive  bulbaire. 

Notons  l’absence  de  tout  phénomène 
chez  le  lapin  et  une  réaction  manifeste 
et  rapide  chez  l’homme.  Il  faut  égale¬ 
ment  faire  ressortir  que  le  mode  d’em¬ 
ploi  n’a  pas  été  celui  des  empiriques 
chinois  et  que  nous  nous  sommes  adres¬ 
sés  à  des  yeux  sains  ayant  gardé  tout 
leur  pouvoir  de  défense.  Les  observa¬ 
tions  ont  porté  sur  plusieurs  centaines 
de  malades  examinés  complètement  et 
seulement  sur  ceux  qui  ont  avoué  l’usage 
de  poudres  chinoises.  Elles  ont  permis 
de  classer  les  lésions  produites  en  irritatives  et 
en  torpides. 

Une  forme  irritative  simule  la  conjonctivite 
aiguë  (sans  germes)  des  pustules  cornéennes  et 
surtout  l’abcès  de  la  cornée  avec  perforations 
fréquentes  de  l’icil  et  hernies  de  l’iris. 

Parmi  les  malades  qui  viennent  à  la  consulta¬ 
tion,  un  grand  nombre  d’entre  eux,  un  ving¬ 
tième  environ,  présentent  des  lésions  particulières, 
'fous  offrent  un  signe  commun,  plus  ou  moins 
marqué,  la  coloration  chamois  clair  ou  foncé  de 
la  conjonctive  palpébrale  inférieure.  Ce  sont 
généralement  des  enfants  ou  des  adolescents  et 
qui,  parfois,  se  plaignent  d’héméralopie.  Cet  étal 
oculaire  peut  persister  sans  autre  aggravation 
pendant  des  mois  et  des  années.  Mais  le  plus 
souvent,  et  coïncidant  avec  une  teinte  plus  foncée 
de  la  conjonctive  palpébrale  inférieure  ou  de  la 
caroncule,  on  trouve  des  lésions  du  globe  ou  de 
la  cornée.  Ces  lésions  méritent  le  nom  de  xérosis, 
car  c’est  un  étal  de  sécheresse,  d’atrophie  de  la 


(;oiijo"(  tive  bulbaire,  qui  prend  une  teinte  jaune 
paille,  et  de  la  cornée  qui  est  dépolie  ou  se 
dépolit  sous  l’action  de  l’air,  rappelant  le  trouble 
produit  par  les  applications  de  cocaïne  sur  un 
(cil  maintenu  ouvert.  Il  peut  exister  cette  pro¬ 
duction  écumeuse  que  l’on  voit  dans  le  xérosis. 
Précédant  ou  coïncidant  avec  ce  stade,  on  observe 
très  fréquemment  de  larges  pustules  grisâtres, 
comparables  aux  plaques  muqueuses  buccales,  ou 
des  abcès  cornéens  profondément  situés,  à  évolu¬ 
tion  rapide,  suivis  de  perforation  et  de  fonte  du 
globe  oculaire.  L’état  général  de  ces  malades  est 
très  variable.  La  plupart  d’entre  eux,  même  ceux 
présentant  de  graves  lésions,  paraissent  en  bonne 
santé.  D’autres,  par  contre,  ont  une  pâleur  bla¬ 
farde,  bouffie  du  visage  et  des  paupières,  simu¬ 
lant  le  béribéri  ;  mais  le  réflexe  rotulicn  n’est 
jamais  aboli.  Chez  presque  tous,  l’alimentation,  le 
sommeil,  le  repos,  sont  insuffisants,  et  souvent  ils 
vivent  dans  des  locaux  sans  aération,  mal  éclairés. 

On  est  donc  tenté  d’expliquer  ces  lésions  ocu¬ 
laires  par  des  fautes  contre  l’hygiène,  de  voir 
dans  cette  maladie  une  affection  par  carence, 
comme  le  xérosis  vrai,  l’ophtalrnomalacie  où  l’on 
rencontre  la  plupart  de  ces  signes.  Mais  il  est  un 
fait  troublant  par  sa  constance,  tous  ces  malades 
avouent  l’usage  de  remèdes  indigènes.  Doit-on 
conclure  qu’ils  agissent  aussi  par  leur  action 
chimique  sur  l’organe  de  la  vue  ? 

Les  observations  d’un  millier  d’enfants,  prises 
en  collaboration  avec  le  D''  Charles  Raisin,  de 
Louvain,  et  le  D''  Wang,  de  Tientsin,  dans  les 
usines  de  coton  à  Tientsin,  plaident  en  faveur 
de  celte  théorie. 

Chaque  fois  que  les  poudres  étaient  employées, 
nous  rencontrions  des  lésions  frécjuentes,  graves, 
compromettant  la  vision. 

Par  contre,  quand  ces  remèdes  étaient  sup¬ 


primés  OU  non  employés,  nous  ne  voyions  que 
des  affections  rares,  bénignes,  sans  danger  pour 
la  vue. 

Le  xérosis  et  la  xérophtalmie  existent  certaine¬ 
ment  en  Chine  où  les  conditions  d'hygiène  néces¬ 
saires  à  leur  présence  sont  fréquemment  rencon¬ 
trées.  Je  pense  cependant  que  les  remèdes  indi¬ 
gènes  ont  une  grande  action  dans  les  manifesta¬ 
tions  graves  de  ces  affections.  Tout  Chinois  de  la 
classe  pauvre,  insuffisamment  nourri,  au  sens 
physiologique  du  mot,  débilité  par  les  maladies 
épidémiques,  peut  être  atteint  d’héméralopie;  les 
lésions  graves  des  cornées  n’apparaîtront  que  si 
l’état  général  devient  très  mauvais  ou  si  le  ma¬ 
lade  applique  avec  constance  les  - produits  phar¬ 
maceutiques  de  son  pays.  Nous  savons-  que  ces 
remèdes  apportent  à  l’œil  le  calme;  la  cocaïne 
aussi  produit  un  bien-être  remarquable  dans  les 
affections  externes  de  l’œil,  par  anesthésie  des 
nerfs  de  la  cornée;  elle  n’en  est  pas  moins  nui¬ 
sible  si  elle  est  employée  trop  fréquemment.  Le 


malade  chinois  multiplie  les  applications  de  sa 
drogue  ;  par  là,  il  annihile  les  réactions  de  dé¬ 
fense  de  l’œil,  et  l’on  ne  provoque  pas  une  inhi¬ 
bition  répétée  des  nerfs  nourriciers  de  l'œil  sans 
risquer  de  graves  lésions.  Je  pense  donc  qu’il  y 
a  association  de  deux  causes  :  mauvais  état  géné¬ 
ral,  —  quelquefois  avitaminose,  —  et  action 
locale  diminuant  la  résistance  de  l’œil;  quelque 
chose  de  comparable  à  la  pellagre  où  le  soleil 
joue  un  rôle  absolument  nécessaire,  mais  seule¬ 


ment  vis-à-vis  d’organismes  rendus  sensibles  à 
son  action  par  une  alimentation  défectueuse. 

La  cécité  est  très  souvent  la  conséquence  de  ces 
troubles  si  particuliers  (ilg.  3  et  â).  Parmi  les 
malades  qui,  atteints  de  ces  lésions,  vinrent  con¬ 
sulter  à  la  clinique  du  Peï-Yang,  on  a  le  pourcen¬ 
tage  suivant  :  0  aveugles,  4  borgnes,  11  cas  de 
vision  insuffisante  pour  travailler,  24  visions  mau¬ 
vaises,  27  cas  de  visions  grandement  diminuées, 
10  cas  d’affaiblissement  notable,  enfin  9  dont  les 
conjonctives  ont  seules  été  touchées. 


Ces  faits  établis,  notre  ligne  de  con¬ 
duite  était  tracée;  nous  devions,  partons 
les  moyens  en  notre  pouvoir,  nous  effor¬ 
cer  d’atténuer  le  fléau.  Pour  cela,  par 
les  journaux,  des  affiches,  des  circulaires 
aux  5.000  missionnaires  catholiques  et 
protestants  de  Chine,  nous  avons  appelé 
l’attention  des  Européens  et  des  Chi¬ 
nois  sur  la  fréquence  des  maladies  des 
yeux  et  sur  les  moyens  employés  pour 
les  prévenir. 

Quelques  lettres  de  l’intérieur  nous 
ont  prouvé  que  notre  campagne  portait 
ses  fruits,  mais  le  petit  nombre  de  mé¬ 
decins  que  nous  sommes  à  l’Ecole  ne 
nous  donnait  pas  assez  d’autorité  ni  ne 
permettait  un  efl’ort  soutenu.  C’est  pour¬ 
quoi,  en  Novembre  1924,  des  médecins 
et  des  notables  de  toutes  les  nationa¬ 
lités  de  Tientsin,  invités  par  notre 
Ecole,  s’y  sont  réunis,  et,  sous  la  présidence  du 
consul  de  France,  M.  Saussine,  après- exposé  de 
l’ordre  du  jour,  décidèrent  de  fonder  une  Ligue 
internationale  pour  la  prévention  de  la  cécité  en 
Chine.  Un  Comité  fut  formé  et  les  statuts  propo¬ 
sés  par  celui-ci  furent  acceptés  en  assemblée 
générale  le  mois  suivant. 

«  Instruire  et  soigner  »,  voilà  la  devise  de  notre 
œuvre.  Quand,  à  la  clinique,  nous  demandons  aux 
malades  pourquoi  ils  viennent  nous  consulter  si 
tard,  pourquoi  des  traitements  nocifs  ont  été  em¬ 
ployés,  leur  réponse  est  toujours  la  môme  :  «  Je 
ne  savais  pas  »,  et  c’est  vrai. 

Quand  les  pères  et  les  mères  chinois  compren¬ 
dront  que  l’œil  est  un  organe  si  délicat,  qu’il  est 
souvent  détruit  en  quelques  jours  ou  môme  en 
quelques  heures  par  l’infection,  quand  ils  auront 
appris  que  la  vue  de  leurs  enfants  peut  être  pro¬ 
tégée  à  la  naissance  par  la  méthode  si  simple  de 
Crédé,  quand  ils  seront  convaincus  de  la  néces¬ 
sité  de  la  revaccination,  en  un  mot  quand  ils  sau- 
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ront,  ils  n’hésiteront  pas  à  amener  leurs  enfants 
au  dispensaire  dès  le  premier  symptôme  ;  ils  exi¬ 
geront  à  la  naissance  le  nitrate  d’argent,  et  ils 
veilleront  à  ce  que  les  revaccinations  soient  répé¬ 
tées  en  temps  utile.  Il  suffit  d’avoir  vu  les  pleurs 
silencieux  d’une  mère,  d’une  fille  gu  le  rictus  non 
équivoque  de  souflrance  d’un  père  auxquels  on 
apprend  l’impuissance  de  la  science,  parce  que 
l’infection  est  trop  ancienne,  pour  n’avoir  plus  de 
doute  sur  les,  sentiments  très  élevés  d’attachement 
filial  en  Chine  et  sur  leâ  résultats  d’une  telle  cam¬ 
pagne. 

Instruire  par  tous  les  moyens  est  le  principal 
but  de  la  Ligue.  Est-ce  chose  si  difficile  ?  En 
Chine,  le  nombre  des  illettrés  est  relativement 
restreint.  Les  journaux  sont  de  plus  en  plus  nom¬ 
breux.  Par  la  presse,  on  peut  atteindre  la  majo¬ 
rité  des  habitants.  En  répétant  par  des  affiches, 
des  tracts,  les  conseils  ;  en  se  servant  du  cinéma, 
on  finira  par  retenir  l’attention  du  public  sur  cet 
important  sujet.  En  même  temps,  la  Ligue  appro¬ 
chera  les  directeurs  des  Instituts  où  sont  formés 
les  futurs  professeurs,  leur  demandant  l’autorisa¬ 
tion  d’exposer  à  ces  jeunes  gens  les  lois  de  l’hy¬ 
giène,  afin  que  plus  tard  ils  puissent  les  enseigner 
aux  enfants.  Les  écoles  secondaires  et  primaires, 
très  nombreuses  en  Chine,  recevront  plusieurs 
fois  par  an  la  visite  de  conférenciers  qui  appro¬ 
prieront  leurs  enseignements  au  milieu,  à  l’âge  et 
à  l’instruction  des  enfants.  C’est  aux  nouvelles 
générations  qu’il  faut  démontrer  la  nécessité  de 
l’hygiène,  des  revaccinations,  des  traitements 
précoces.  Dans  l’intérieur,  les  instituteurs  et  les 
missionnaires  peuvent  aider  beaucoup  la  Ligue 
dans  cette  voie  (fig.  5) . 

Les  missionnaires  protestants  sont  au  point  de 
vue  médical  mieux  armés  que  les  catholiques. 
Avant  le  départ  pour  l’exil  volontaire,  ils  font  au 
moins  une  année  de  stage  dans  les  hôpitaux,  y 
apprenant  les  lois  de  l’hygiène,  les  soins  d’ur¬ 
gence  et  la  manipulation  de  quelques  médica¬ 
ments.  Beaucoup  d’entre  eux  poussent  plus  loin 
leurs  études  et  obtiennent  souvent  en  Amérique 
le  diplôme  de  médecin;  ils  rendent  de  signalés 
services  aux  Chinois. 

Les  missionnaires  catholiques  sont  tout  dis¬ 
posés  à  suivre  l’exemple  des  protestants.  A  Tien- 
tsin,  depuis  trois  ans,  des  cours  théoriques  et  pra¬ 
tiques  de  médecine  d’urgence  sont  donnés  aux 
jeunes  missionnaires  belges  qui  passent  une 
année  dans  cette  ville  pour  apprendre  le  chinois 
avant  de  partir  en  Mongolie.  Ce  serait  aussi  une 
injustice  de  ne  pas  mentionner  la  méthode  em¬ 
ployée  par  les  Pères  Jésuites.  Dans  l’intérieur, 
leurs  dispensaires  ont  en  dépôt  des  remèdes  sim¬ 
ples,  pratiques,  sous  forme  de  comprimés  et  de 
pilules  qui  sont  distribués  gratuitementpar  milliers 
à  la  population.  C’est  là  l’œuvre  du  R.  P.  Viger, 
docteur  en  médecine.  Depuis  la  création  de  la 
Ligue,  ces  remèdes  sont  enveloppés  dans  des 
imprimés  rappelant  aux  malades  les  lois  de  l’hy¬ 
giène  oculaire.  Le  R.  P.  Verdin,  ancien  interne 
des  hôpitaux  de  Paris,  s’est  vivement  intéressé  à 
l’œuvre  de  notre  Ecole.  En  homme  de  science,  il 
a  voulu  se  rendre  compte  par  lui-méme  des  ano¬ 
malies  de  la  pathologie  oculaire  chinoise,  et  a 
assisté  pendant  plusieurs  semaines  à  la  consulta¬ 
tion  des  yeux.  Il  partage  nos  vues,  il  nous  est 
acquis  et  fera  tout  pour  nous  aider. 

Soigner  est  le  second  but  de  la  Ligue.  Il  com¬ 
porte  dans  des  dispensaires  les  vaccinations,  le 
traitement  des  affections  oculaires  proprement 
dites,  le  traitement  des  maladies  locales  ou  géné¬ 
rales  capables  d’atteindre  les  yeux,  et  en  particu¬ 
lier,  la  syphilis.  Cette  dernière  partie  du  pro¬ 
gramme  est  certes  plus  difficile  à  réaliser,  car 
elle  nécessite  des  ressources  financières  très 
larges,  mais  si  la  Ligue  peut  intéresser  les  Fran¬ 
çais,  les  Européens  à  ses  travaux,  les  Chinois 
suivront  le  mouvement  en  donnant  leur  con¬ 
cours  matériel  à  l’œuvre. 

Et  il  est  très  encourageant  de  constater  le  très 
aiittable  accueil  fait  à  la  Ligue  par  les  profes¬ 


seurs  d’ophtalmologie  de  France  et  de  Belgique. 

MM.  les  professeurs  de  Lapersonne,  Van  der 
Straeten,  Lagrange,  Terrien,  Coppez,  en  suivant 
avec  intérêt  le  développement  de  l’œuvre,  lui 
apportent  ainsi  la  plus  grande  aide  qu’elle  pou¬ 
vait  espérer. 

Emile  Lossouakn, 

Protcsscui-  ù  l’Ecole  de  Médecine 
de  Ticnlsiii. 


Raymond  Diriart 


.  Le  monde  médical  a  été  terriblement  impres¬ 
sionné  en  apprenant  l’épouvantable  et  mortel 
accident  dont  le  docteur  Diriart  a  été  victime  à 
l’hôpital  de  Pau,  après  une  séance  opératoire. 
Cette  perte  si  douloureuse  vient  arracher  à  l’affec¬ 
tion  de  tous  ses  amis  un  chirurgien  de  haute 
valeur,  qui  avait  su  faire  de  son  service  de  l’hôpi¬ 
tal  de  Pau  un  remarquable  centre  d’activité  chi¬ 
rurgicale. 

Elève  de  Routier  et  de  Pozzi,  dont  il  avait  été 
l’interne,  Raymond  Diriart,  après  avoir  passé  sa 
thèse  inspirée  par  Routier  sur  la  technique  de 
l’hystérectomie  abdominale,  avait  réalisé  à  l’hôpi¬ 
tal  de  Pau,  dont  il  était  le  chirurgien,  et  dans  la 
clinique  chirurgicale  qu’il  dirigeait,  un  centre 
opératoire  de  première  importance. 

Ses  grandes  qualités  professionnelles,  son 
accueil  toujours  affable  faisaient  que  ses  amis 
étaient  innombrables,  aussi  bien  à  Pau  qu’à  Paris 
où  les  relations  d’internat  d’une  part  et  celles 
réalisées  au  cours  de  ses  voyages  ne  lui  laissaient 
que  des  amis. 

Clinicien  sagace,  causeur  charmant,  Diriart 
étàit  un  animateur.  A  Pau,  dont  il  était  conseil¬ 
ler  municipal,  il  s’était  créé  une  situation  excep¬ 
tionnelle  et,  dans  un  but  et  de  bienveillance  et  de 
diffusion  artistique,  il  avait  su  attirer  les  musi¬ 
ciens  réputés  des  concerts  Colonne  et  avait  ainsi 
augmenté  encore  si  possible  le  patrimoine  intellec¬ 
tuel  déjà  si  remarquable  de  la  ville  qu’il  habitait 
où  tous  le  regretteront  si  vivement. 

Sa  mémoire  vivra  parmi  ses  amis,  et  son  fils, 
actuellement  externe  des  hôpitaux,  saura  marcher 
sur  les  traces  de  son  père  et  faire  vivre  son  nom 
si  aimé  et  si  respecté  dans  les  milieux  médicaux 
et  chez  tous  ceux  qui  ont  eu  l’occasion  d’appro¬ 
cher  ce  cher  disparu. 

Robert  Proust. 


A  propos 

du  Jubilé  du  professeur  Charles  Richet 


Le  jubilé  du  professeur  Charles  llicliel  vient 
d’avoir  lieu.  A  rAcndémie  de  Médecine,  dans  de 
nombreux  articles  de  presse,  on  a  loué  comme  il 
convient  le  savant,  le  penseur,  l’artiste,  l’iionime 
qui,  certainement,  est  une  de  nos  plus  pures  gloires 
françaises.  Et  personne  n’a  songé  à  souligner  la 
valeur  de  Charles  Richet  professeur.  Cependant, 
combien  sont-ils,  parmi  ceux  qui  ont  la  lourde  tâche 
de  former  des  esprits,  qui  aient  senti  comme  lui  la 
dignité,  le  sacerdoce  de  leur  fonction? 

Quant  je  concourais  à  l’adjuvat  et  au  prosectqrat, 
j’ai  suivi,  —  trop  irrégulièrement  à  mon  gré  — ,  les 
cours  de  Richet.  Je  n’ai  jamais  pu  comprendre 
comment  certains  candidats  voyaient  en  lui  un  amou¬ 
reux  de  chiffres  se  rapportant  au  «  kilogramme  de 
petits  poissons  »  ou  à  la  surface  cutanée  du  «  petit 
moineau  »,  et  pensaient  se  concilier  ses  bonnes 
grâces  dans  les  concours  en  s’efforçant  d’apprendre 
et  de  retenir  quelques  paragraphes  du  dictionnaire 
Richet.  Ils  tenaient,  sans  trop  oser  l’avouer,  le  pro¬ 
fesseur  de  physiologie,  .  pour  un  maitre  un  peu 
fatigué,  ayant  fait  le  même  cours  pendant  de  si 
longues  années  qu’il  le  faisait  maintenant  sans  y 
penser,  automatiquement.  Quelle  stupide  calomnie! 

J’ai  assisté  à  de  nombreux  cours  dans  ma  vie.  J’ai 
rarement  eu  l’occasion  de  sentir  le  maître  «  penser 
son  cours  »  comme  à  ceux  de  Charles  Richet.  Une 
intelligence  qui  se  met  d’abord  à  l’unisson  de  celles 


de  ses  jeunes  auditeurs;  qui  développe  progressive¬ 
ment  son  idée;  qui  semble,  —  comme  celle  d’un 
débutant  — ,  faire  un  tel  effort  j)Our  en  tirer  les 
conclusions  qu’elle  comporte  qu'elle  s’embarrasse 
dans  des  calculs  arithmétiques  élémentaires;  qui, 
soudain,  s’envole  et  plane  et  ])uis  qui,  tout  à  coup, 
revient  prendre  contact  avec  son  auditoire,  soulignant 
ce  retour  d’un  :  «  Enfin,  passons  »,  que  connaissent 
bien  ceux  (jui  ont  suivi  les  cours  de  Richet.  Un 
maître  qui  se  dépense  sans  ménagement,  qui  crée 
son  cours  dans  le  même  ti-inps  qu’il  le  fait,  qui 
entraîne  l’intelligence  de  ses  élèves  derrière  la 
sienne,  demandant  à  ceux-ci  moinx  de  retenir  que 
de  penser.  Telle  m’est  apparue  la  précieuse  origina¬ 
lité  des  cours  de  Itichet. 

Et  aux  nombreux  hommages  qui  lui  ont  été 
rendus,  j’en  voudrais  ajouter  un  auquel  j’ai  la  certi¬ 
tude  de  croire  qu’il  ne  sera  jias  insensible. 

Durant  les  quelques  minutes  qui  précèdent  le 
cours,  minutes  pendant  les(|uelles  le  professeur 
s’entretient  avi’C  les  rares  auditeurs  (|ui  jouissent  du 
privilège  de  s'asseoir  autour  du  tapis  vert,  Richet 
nous  racontait  un  jour  qu’il  avait  reçu  la  visite  d’un 
de  ses  collègues  de  Saint-Pétersbourg.  Celui-ci  lui 
avait  fait  part  des  cours  nombreux  dont  il  était 
chargé.  Richet  nous  disait  qu’il  avait  été  effrayé  par 
ce  nombre  et  qu’il  avait  fait  remarquer  à  son  inter¬ 
locuteur  que  lui-même  ne  pourrait  pas  en  faire  plus 
de  3  par  semaine  parce  que,  ajoutait-il  simplement  : 
K  Je  suis  toujours  sorti  éj)uisé  de  mes  cours.  » 

A  celui  qui,  pendant  de  si  longues  années,  a  fait 
son  cours  avec  tant  de  ferveur,  ce  faible  témoignage 
de  reconnaissance  devait  être  rendu. 


Pratique  courante 


Pansements  au  sérum  de  cheval. 

ün  connaît  les  bons  effets  du  sérum  de  cheval  dans 
le  traitement  des  plaies  et  ulcères. 

En  plus  de  son  action  cicatrisante,  il  possède  une 
propriété  intéressante  que  je  veux  signaler  ici. 

Sa  dessiccation  est  rapide;  il  foiune  en  quelques 
minutes  un  vernis  très  adhérent  aux  téguments.  Ce 
vernis  se  dissout  en  i|uelques  instants  dans  l’eau 
tiède;  il  permet  donc  de  faire  sur  certaines  plaies  un 
pansement  solide  et  de  supprimer  bandes,  collodion, 
leucoplaste.  Les  plaies  des  mains,  des  doigts,  de  la 
face,  bénéficient  surtout  de  ce  procédé.  Le  panse¬ 
ment,  de  faible. épaisseur,  presque  invisible,  n’a  pas 
besoin  d’entourer  un  doigt  ou  de  dé]>asser  beaucoup 
les  dimensions  de  la  blessure. 

Un  peu  de  gaze  ou  d’ouate  trempée  dans  le  sérum 
est  étalée  sur  la  plaie;  on  atteml  cinq  minutes,  moins 
encore  si  on  projette  de  Tair  chaud.  Sur  Tenduit  à 
peu  près  sec,  on  peut  étaler  de  l’acide  borique  por- 
phyrisé,  ce  qui  parfait  l'asjiect  extérieur  et  permet 
le  glissement  des  vêtements  ou  des  gants. 

Les  avantages  du  sérum  sur  le  collodion?  11  n'est 
pas  rétractile,  il  est  beaucoup  plus  adhérent;  il  est 
perméable  et,  je  le  ré|)èt(L  très  facile  à  détacher.  Ces 
(|ualités  le  signalent  particulièrement  à  l’attention 
des  praticiens.  C.-A.  Weili.. 


Questions  Fiscales 


1).  —  Je  suis  ingénieur  chimiste  et  <iirige  un 
laboratoire  d'analyses,  constitué  en  société  en  com¬ 
mandite  simple  (assujetti  à  l'imixjt  sur  les  bénéfices 
des  professions  libérales  et  m‘  payant  pas  cui  consé¬ 
quence  l’impôt  sur  le  chiffre  d’affaires). 

Je  ndève  sur  ma  feuille  <rimi)ôt  concernant  la 
|)atentc  un  droit  fixe  de  lé  francs  |V'  classe  :  chi- 
mistel.  Je  croyais  (|ue  ce  ilroit  fixe  ne  s'appliquait 
((u’aux  locaux  et  magasins  des  assujettis  à  Tiinpôl 
sur  les  bénéfices  commerciaux. 

En  somme,  ma  situation,  à  mon  avis,  est  plutôt 
analogue  à  colle  d’un  médecin. 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

La  contribution  des  ])atentes  est  applicable  à  tout 
Erançais  ou  étranger  (jui  exerce  en  l'rance  un  com¬ 
merce,  une  industrie  ou  une  profe.ssion  non  compris 
dans  les  exceptions  déterminées  par  l’article  17  de  la 
loi  du  15  Juillet  1880. 

Notamment,  la  profession  de  chimiste  figure  aq 
tarif  aiiiiexé  à  ladite  loi  (V'  classe  du  tableau  A), 
Rem!  Pixcho.n. 
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La  Médecine  à  travers  le  Monde 


Livres  Nouveaux 


CUBA 


L’eiiBi-if'nt'inenl  est  donné  par  le  professeur 
L.  Ilodriguez  Molina  et  le  iirofesseur  agrégé  A.-f!. 
(jasariego,  avec  le  I)'  .1  -B.  Uuiz,  roniine  assistant. 

Dans  la  salle  Albarran,  les  élèvi'S  recueillent  les 
observsitions  des  malades,  ([ui  sont  examinés  chaque 
jour  par  le  chef  de  service. 

I/imscigneinent  théorique  a  lieu  une  fois  par 
seinaine  et  chaque  jour,  au  lit  du  malade,  enseignement 
clini(|ue.  Les  explorations  et  les  pyélographies,  etc., 
se  font  dans  une  salle  spéciale.  Des  cours  pratiques 
spéciaux  ont  lieu  plusieurs  fois  au  cours  de  l’année. 

En  plus  des  étudiants  du  service,  au  nombre  de  36 
cotte  année,  les  élèves  de  la  clini([ue  chirurgicale 
sont  divisés  en  4  groupes  qui  viennent  faire  un  stage 
de  deux  mois  à  la  clinique  des  voies  urinaires. 


EQUATEUR 

A  la  suite  des  inodilîcations  de  gouvernement 
survenues  récemment,  nous  apprenons  avec  idaisir 
que  le  D'  (iustavo  A.  l'assio  a  été  nommé  conseiller 
municipal  de  (luaya(|uil  (où  il  a  pour  collègue  une 
femme,  Amarillis  l’uentes|  et  présiilent  de 

l’assemblée  provinciale  des  municipalités. 

Celte  nouvelle  réjouira  les  nombreux  amis  que  le 
D''  bassio  a  laissés  a  Paris  et  qui  ont  pu  admirer  ses 
hautes  qualités  intellectuelles  et  morales;  ils  se  font 
un  plaisir  de  lui  adresser  leurs  vieux  et  leurs  félici¬ 
tations. 

.Vjonlons  que  le  président  inlèrimaire  de  la  Bépii- 
bliipie  de  l'Equaleiir  est  un  médecin  distingué  de 
(,)nilo.  directeur  d'une  des  principales  cliniques,  le 
iV  ,)  .\1.  Ayora. 

MEXIQUE 

Le  Président  de  la  Uépublique  et  le  ministre  de 
rinstruction  publique,  D'  Piiig,  viennent  d'inaugurer 
les  travaux  de  réfection  de  l’bépital  .luarez  qui  se 
trouve  maintenant  un  établissement  moderne.  Les 
services  de  chirurgie  et  les  salles  d'opération  méri¬ 
tent  particulièrement  de  retenir  l’altentioii. 

Le  corps  médical  mexicain  peut  être  lier  des  trans¬ 
formations  de  son  vieil  liiTpital  qui,  néanmoins,  a 
conservé  son  caractère  particulier. 

Dans  tous  les  pays,  on  se  plaint  de  la  pléthore 
médicale,  même  au  Mexique  où  ce[)endanl  on  trouve 
une  ville  de  35.000  habitants  et  une  de  20.000  sans 
médecin  ni  sage-femme,  et  possédant  juste  4  pharma¬ 
ciens.  (.juant  aux  villes  de  10  i\  16.000  habitants 
n'ayant  ni  médecin,  ni  pharmacien  ni  sage-femme,  il 
en  existe  plus  de  35  ! 


TCHÉCO-SLOVAQUIE 

I,a  superficie  de  la  Tchéco-Slovaquie  est  de 
140.394  kiiiq. 

I,a  dernière  estimation  faite  par  l’office  national 
de  statistique  accuse  au  31  Décembre  1923  une  popu- 
latioh  de  : 

Bcilièine  . . (l.sn'i./iK; 

Silésie .  (!!)■). 07.4 

Slovaquie . 3. 107.177 

Kiitliciiic  sous-carpntUùpic.  .  .  .  tlli'.l  004 

Total . 13.0X2.720 

Le  taux  de  la  mortalité  générale  a  été  en  1923  de  : 
14,94  pour  100. 

Le  nombre  d’étudiants  en  médecine  inscrits  pen¬ 
dant  le  semestre  d’été  1924  se  montait: 


Pour  l’fnivcrsité  ; 

du  roi  (llinrlcs,  de  Prague . 2.044 

du  président  Masaryk.  de  lïriio  ,  .  ,  413 

de  Koincusky.  à  Uratislava .  l.SS 

.\llciuandC  lie  Prague . 1.000 

Total . 3.844 

Le  nombre  d’étudiants  inscrits  pendant  le  semestre 
d’hiver  1924-1925  était  : 

Pour  rUniversité  ; 

du  roi  Cliarles,  de  Prague . 2.231 

du  président  Mnsaryk,  de  lirno  .  .  .  487 

de  Komensky,  ii  Uratislavn .  230 

Allcmuude  de,  Prague .  1 . 102 

Total . 4.110 


Le  nombre  des  médecins  exervant  leur  art  ou 
occupant  des  positions  officielles  est  de  6.500. 

(Annuaire  de  la  Société  des,  Valions). 


Troubles  des  échanges  nutritifs,  par  Cii.  Ac;H,titi), 
professeur  à  la  l'acnlté  de  Médecine  de  Paris,  mem¬ 
bre  de  l'iVcadémie  de  Médecine.  2  vol.  formant  en¬ 
semble  1220  pages,  avec  167  figures  (Masson  et  C»', 
éditeurs),  Paris,  —  Prix  de  base  pour  la  France  : 
110  francs.  En  plus,  hausse  de  20  Prix  fixé  pour 
l’élranger  :  4  dollars  40;  18  shillings  4  p.  ;  22  fr. 
suisses  ;  31  pes.  42  ;  11  llor.  boll. 

M.  Acbard  vient  de  publier  sous  ce  titre  une 
œuvre  de  haute  valeur  scientifique,  qui  témoigne 
d’une  érudition  remarqvtable,  et  que  seul  pouvait 
écrire  un  grand  médecin  doublé  d’un  grand  savant. 

W.  Acbard  écrit  dans  sa  préface  qu’il  a  commencé 
ce  livre  en  1912  en  développant  un  cours  do  patho¬ 
logie  générale  fait  à  la  Faculté.  En  réalité,  c’est  le 
fruit  de  trente  années  de  recherches  personnelles  ;  il 
en  posait  les  premiers  jalons  lorsqu’il  étudiait  en 
1897,  avec  M.  Castaigne,  l'application  du  bleu  de 
méthylène  au  diagnostic  de  la  perméabilité  rénale  ; 
avec  M.  E.  Weil,  en  1898,  l’insuffisance  glycolytique; 
avec  M.  Loeper,  en  1901,1e  mécanisme  régulateur  de 
la  composition  du  sang;  avec  M.  Paisseau,  en  1904, 
la  rétention  de  l’urée  dans  l’organisme  malade.  De¬ 
puis  cette  époque,  il  n’a  cessé,  avec  ses  internes,  de 
poursuivre  l’étude  des  grands  problèmes  de  patho¬ 
logie  générale,  en  particulier  tout  ce  qui  touche  au 
métabolisme  des  divers  constituants  de  l’orga¬ 
nisme;  il  l’a  fait  avec  une  continuité  de  vues  et  une 
méthode  remarquables.  On  sait  les  résultats  de  son 
patient  labeur.  Explorer  les  fonctions  rénales  par 
l’élimination  des  substances  colorantes, c’était  ouvrir 
une  voie  féconde  où  beaucoup  d’autres  se  sont  en¬ 
gagés  plus  tard  ;  on  a  pu  modifier  les  techniques, 
employer  d’autres  colorants,  du  moins  l’expérience  a 
prouvé  que  le  principe  de  la  méthode  était  bien 
fondé,  lleconnaître  et  démontrer,  à  l’origine  du  dia¬ 
bète,  l’insuffisance  glycolytique,  c'est-ù-dire  le  trouble 
d’une  importante  fonction  des  tissus,  consécutif  à 
une  insuffisance  pancréatique,  c’est  établir  une  no¬ 
tion  capitale  que  la  ilécouverte  de  l’insuline  a  con¬ 
firmée  de  façon  éclatante.  Enfin,  l’étude  de  la  réten¬ 
tion  des  chlorures  dans  l’organisme  a  permis  de 
mieux  comprendre  la  pathogénie  des  œdèmes,  a  pré¬ 
cisé  nos  connaissances  sur  les  néphrites  et  a  abouti 
i4  des  conclusions  thérapeutiques  du  plus  haut 

M.  Acbard  avait  déjà  exposé  ses  vues  dans  des 
œuvres  fragmentaires  :  «  Le  rôle  du  sel  en  patho¬ 
logie  11.  —  «  Le  ride  de  l’urée  en  pathologie  ».  — 
Il  L’examen  fonctionnel  du  poumon  »  (avec  Léon  Binet). 

«  Aperçu  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie  gé¬ 
nérale  du  système  lacunaire  ».  Dans  le  livre  qu’il  pu¬ 
blie  aujourd’hui,  il  n’expose  pas  seulement  ses  tra¬ 
vaux  personnels,  mais  il  fait  une  étude  très  com¬ 
plète  des  troubles  des  échanges  nutritifs.  L’énumé¬ 
ration  des  principaux  chapitres  montrera  l’impor¬ 
tance  et  la  diversité  des  sujets  traités  ;  Echanges 
gazeux.  —  Echanges  hydriques.  —  Echanges  minéraux 
(équilibre  arido-nasique  des  humeurs).  —  .Métabo¬ 
lisme  du  chlorure  de  sodium,  du  phosphore,  du  cal¬ 
cium.  du  fer.  — Echanges  hydro-carbonés  (glycémie, 
glycolyse).  —  Echanges  des  corps  gras  et  des 
lipo'ides.  -  Echanges  des  protéines  et  de  leurs  dé¬ 
rivés  —  de  l’urée,  de  l’acide  uri(|uc,  des  corps  célo- 
niques. 

(ionforménient  aux  tendances  actuelles  de  la  mé¬ 
decine,  la  base  de  ce  livre  est  avant  tout  physiolo¬ 
gique.  li’auteur  iléveloppe  donc  toutes  les  notions  de 
chimie  eide  physico-chimie  qui  deviennent  de  plus 
en  plus  nécessaires  au  médecin;  il  décrit  les  appa¬ 
reils  et  les  techniques  de  laboratoire,  et  toutes  les 
recherches  expérimentales  qui  ont  été  pratiquées  sur 
les  animaux  ou  sur  l'homme,  ces  dernières  étant 
faites  avec  les  ménagements  et  la  prudence  qui  s’im¬ 
posent.  M.  Achard  n’a-l-il  pas  écrit  ailleurs  que  dans 
ces  examens  «  la  matière  expérimentale  est  particu¬ 
lièrement  délicate  puisqu’elle  n’est  autre  que  l’homme, 
et,  qui  plus  est,  l’homme  malade  »? 

Mais  ce  livre  de  physiologie  est  écrit  par  un  mé¬ 
decin  ;  les  désordres  qui  surviennent  dans  les  actes 
élémentaires  de  la  nutrition  sont  envisagés  pour 
guider  l’interprétation  patliogénique  des  phénomènes 
morbides  observés.  Aussi  chaque  élude  comporte 
deux  chapitres,  l’un  de  physiologie,  l’autre  de  pa¬ 
thologie.  et  de  longs  développements  sont  consacrés 
à  la  thérapeutique,  qui  sera  d’autant  plus  adaptée 
et  plus  efficace  qu’elle  s’appuiera  sur  des  notions 
physiologiques  précises. 


Ce  qui  assure  l’int.érèt  de  ce  livre,  ce  n’est  pas  seu¬ 
lement  l’énorme  masse  de  documents  et  de  faits  qui 
s’y  trouvent  rassemblés  et  qui  constituent  un  exposé 
complet  des  travaux  anciens  et  contemporains,  c’est 
aussi  la  grande  compétence  de  l’auteur  qui  unit  la 
connaissance  scientifique  ii  la  pratique  médicale,  et  à 
qui  ses  travaux  donnent  l’autorité  nécessaire  pour 
traiter  des  sujets  aussi  divers;  c’est  enfin  la  clarté 
du  plan,  l’unité  de  la  composilion  et  de  la  rédaction 
qui  donnent  nu  livre  un  caractère  personnel  très 

Pour  avoir  mené  fi  bien  cette  œuvre  considérable, 
ert  même  temps  que  tant  d’autres  técbes  solliciteni 
son  activité,  M.  Acbard  a  droit  à  notre  admiration  et 
î4  la  reconnaissance  de  tous  les  médecins. 

.1.  UOUILLAIIO. 

Traitement  des  maladies  infectieuses  en  clientèle, 
par.L  UiKux,  professeur  au  Val-de-Gréce,  et  Cnn. 
ZiKi.i.Kii,  professeur  agrégé  nu  Val-de-Grftce.  1  vol. 
in-8  de  248  pages,  avec  24  figures  (A’.  Maloine, 
éditeur),  Paris,  1926,  —  Prix  18  francs. 

Ce  petit  livre,  écrit  par  deux  maîtres  du  Val-de- 
Gréce,  qui  ont  acquis  dans  le  milieu  militaire  une 
longue  expérience  des  maladies  infectieuses,  s’adresse 
aux  praticiens  ;  il  n’est  pas  encombré  de  vues 
théoriques  ou  de  formules  multiples,  mais  il  donne 
pour  chaque  cas  particulier,  avec  toute  la  clarté  vou¬ 
lue,  les  directives  essentielles  qui  résultent  de 
l’expérience. 

La  première  partie  a  trait  k  la  thérapeutique  géné¬ 
rale  des  maladies  infectieuses  :  on  y  trouvera  notam¬ 
ment  la  conduite  pratique  de  la  sérothérapie,  de  la 
vaccinolhérapie,  de  la  thérapeutique  par  le  choc  et  la 
diététique  des  maladies  infectieuses  en  général. 

La  deuxième  partie  est  consacrée'  à  la  thérapeu¬ 
tique  spéciale  fi  chaque  maladie  infectieuse  de  nos 
climats  ;  les  développements  concernant  la  thérapeu¬ 
tique  sont  précédés  d’un  exposé  très  court  de  l’essen¬ 
tiel  du  diagnostic  et  suivis  de  quelques  lignes  sur  la 
prophylaxie  des  courbes  thermiques  illustrant  l’action 
des  thérapeutiques  jiréconisées. 

L.  Bivr.T. 

Modem  vlews  on  digestion  and  gastrlc  diseases 
(A’ues  modernes  sur  la  digestion  et  les  maladies 
gastriques),  par  llron  Maci.han,  professeur  de 
Médecine  à  l’Université  de  Londres.  1  vol.  de 
170  pages,  avec  23  figures.  «  Modem  medical  Mono- 
graphs  »  (Constable  et  C'°,  éditeurs),  Londres,  1926. 
—  Prix:  12  sh. 

Conçu  dans  un  esprit  essentiellement  pratique,  cet 
ouvrage  donne  une  vue  d’ensemble  nette  et  précise, 
un  peu  succincte  peut-être,  des  progrès  qu’ont  réalisés 
depuis  une  dizaine  d’années  la  physiologie  et  la  patho¬ 
logie  gastriques. 

Les  premiers  chapitres  sont  consacrés  aux  pro¬ 
cessus  physiologiques  qui  interviennent  dans  la  pré¬ 
paration  des  alimenta  en  vue  de  leur  absorption. 
L’auteur  étudie  d’abord  la  structure  et  les  mouve¬ 
ments  de  l’estomac,  puis  la  physiologie  de  la  diges¬ 
tion  et  ses  rapports  avec  les  troubles  gastriques.  11 
insiste  en  particulier  sur  la  régurgitation  des  sucs 
intestinaux  alcalins  dans  l’estomac  au  cours  do  la 
digestion  normale,  phénomène  qui  joue  un  rôle 
important  dans  cet  acte  et  qui,  lorsqu’il  est  entravé, 
peut  donner  lieu  à  dos  troubles  divers.  Enfin  l’auteur 
décrit  la  méthode  du  repas  d’éjireuve  fractionné  qui 
a  permis  d’élucider  de  nombreux  points  de  lu  physio¬ 
logie  de  la  digestion  gastrique.  Il  aborde  ensuite  le 
terrain  pathologique,  étudiant  successivement  les 
principaux  symptômes,  les  maladies  fonctionnelles, 
d’abord  celles  qui  dépendent  de  l’hyperacidité  qui 
relève  soit  d'un  défaut  du  processus  neutralisateur 
normal  dû  habituellement  à  riiyperlension  pyloriquo, 
soit  d’une  production  d’acide  prolongée  ou  anormale¬ 
ment  élevée,  hypersécrétion  proprement  dite,  jmis 
le  syndrome  d’hypoacidilé,  les  dyspepsies  ducs  à  la 
débilité  générale,  les  dyspepsies  nerveuses,  le  tout  en 
quelques  pages,  enfin  l’ulcère  et  le  cancer,  k  propos 
duquel  l’auteur  soutient  lu  possibilité  d’un  diagnostic 
précoce  basé  sur  la  présence  de  l’acide  lactique 
décelé  par  un  nouveau  procédé,  la  réaction  au  thio- 
phène.  Après  un  chapitre  de  diagnostic  différentiel 
sont  exposés  l’analyse  chimique  du  contenu  gas¬ 
trique  réduite  à  ses  méthodes  essentielles  et  la 
recherche  si  importante  des  hémorragies  occultes, 
les  renseignements  que  fournil  la  radiologie,  enfin  la 
.thérapeutique  générale  des  gastropathies. 

Ecrit  spécialement  pour  les  praticiens  auxquels  il 
enseigne  qu’avec  des  moyens  de  recherche  simples 
il  est  possible  d’atteindre  d’excellents  résultats  thé- 
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rapeuliques,  ce  livre  sera  très  apprécié  des  médecins 
appelés  à  soigner  les  nombreux  malades  qui  se 
plaignent  de  leur  estomac. 

P.-L.  Makif. 

Puerpéral  septicemia  :  its  causation,  symptoms, 
prévention  and  treatment  (la  septicémie  puerpé¬ 
rale;  causes,  symptômes,  prophylaxie  et  traite¬ 
ment).  1  vol.  (/.  Wright,  éditeur).  Bristol,  1926. 
Un  praticien,  changeant  de  résidence,  observe 
beaucoup  plus  de  fièvres  puerpérales  qu’il  n’en  avait 
vu  jusque-là.  Il  en  cherche  les  causes  et  arrive  à 
des  résultats  très  importants  réunis  dans  ce  livre 
qui  est  un  monument  de  bon  travail  scientifique. 

1“  Présence  constante  du  streptocoque,  très  sou¬ 
vent  pur,  quelquefois  associé  au  staphylo,  au  coli, 
au  gonocoque  qui  lui  facilite  l’invasion  des  voies 
génitales,  au  B.  diphtérique,  au  B.  capsulatus  aero- 
genes  dont  il  exalte  la  virulence. 

2“  Tout  ce  qui  débilite  l’organisme  favorise  l’inva¬ 
sion  du  streptocoque. 

3»  L’atmosphère  chaude  et  humide  favorise  l’infec¬ 
tion  puerpérale.  ’ 

4°  Dans  les  districts  industriels  d’Angleterre,  le 
risque  de  la  fièvre  puerpérale  est  plus  grand  si  la 
femme  est  assistée  par  un  médecin  que  par  une  sage- 
femme. 

5°  Le  taux  régional  de  la  fièvre  puerpérale  varie 
en  raison  directe  des  taux  de  la  scarlatine,  de  l’érysi¬ 
pèle  et  de  la  diphtérie.  ■ 

6°  La  densité  de  la  population,  ni  la  mortalité 
générale,  n’ont  aucun  rapport  avec  la  mortalité  par 
fièvre  puerpérale.  ,  ' 

7“  La  grande  cause  de  l’infection  puerpérale  dans 
les  districts  ouvriers  est  l’infection  des  médecins  par 
les  plaies  dès  accidents  de  travail  :  les  grèves  dimi¬ 
nuent  la  mortalité  par  fièvre  puerpérale. 

Henri  Vignes. 

■  Recherches  sur  les  effets  de  la  sanochrysine  et  sur 
sa  valeur  thérapeutique  dans ‘la  tuberculose  pul¬ 
monaire,  par  G.  H.  ’SVurtzen,  médecin-chef  de 
l’hôpital  d’Oresund  (Copenhague).  1vol.  de  224  p. 
(Levin  et  Munksgaard,  éditeurs),  Copenhague. 
Wurtzen  relate  les  résultats  du  traitement  de  la 
tuberculose  pulmonaire  par  la  sanochrysine,  qu’il  a 
obtenus  dans  son  service  hospitalier,  au  cours  de 
ces  deux  dernières  années.  Il  persiste  à  admettre  les 
idées  de  Mollgaard  relatives  à  l’action  bactéricide  du 
médicament,  mais  il  renonce  à  utiliser  les  doses  de 
1  gr.  par  injection  hebdomadaire  ;  il  ne  dépasse  pas 
la  dose  de  0  gr.  50  par  injection  bihebdomadaire,  çn 
commençant  dans  les  cas  fébriles  par  0  gr.  10,  puis 
0  gr.  25.  Grâce  à  cette  méthode  il  ne  se  produit  plus 
de  choc  et  les  diverses  réactions  thermiques,  cuta¬ 
nées,  digestives  et  rénales  sont  sensiblement  atté¬ 
nuées.  Les  résultats  obtenus  ont  été  les  sui¬ 
vants  :  au  point  de  vue  des  crachats,"  diminution 
du  nombre  des  bacilles  et  de  la  quantité  d’expec¬ 
toration;  au  point  de  vue  radiologique,  diminution 
des  opacités  dues  aux  lésions  broncho-alvéolaires  et 
accroissement  de  l’opacité,  avec  contours  plus  nets, 
des  ombres  provenant  des  processus  fibreux;  au 
point  de  vue  biologique,  diminution  plus  ou  moins 
considérable  des  anticorps  déviant  l’alexine,  accélé¬ 
ration  de_  la  vitesse  de  sédimentation  des  globules 
rouges  et  lente  diminution  après  le  traitement,  dimi¬ 
nution  d’intensité  de  la  cuti-réaction  au  cours  du 
traitement. 

L’auteur  classe  ses  malades  en  deux  groupes  :  le 
premier  comprend  ceux  traités  par  l’ancienne  mé¬ 
thode  avec  des  doses  fortes  de  1  gr.  ;  sur  39  tubercu¬ 
leux  pulmonaires,  légers  ou  graves,  mais  tous  bacil¬ 
laires,  29  ont  été  améliorés,  13  ont  été  aggravés  ou 
n’ont  pas  été  influencés  par  le  traitement,  et  7  sont 
morts  vraisemblablement  de  l’ajiplication  du  médica- 

Le  second  groupe  comprend  les  malades  traités 
avec  des  doses  modérées  ne  dépassant  pas  0  gr.  50  : 
sur  61  malades,  49  ont  été  améliorés  et  les  12  autres 
n’ont  pas  été  influencés  par  le  traitement,  ou  leur 
état  s’est  aggravé,  mais  aucun  n’est  mort  par  suite  du 
traitement. 

Voulant  démontrer  la  valeur  thérapeutique  de  la 
méthode,  l’auteur  a  recueilli  les  observations  de 
contrôle  de  48  malades,  auxquels  un  traitement  par 
la  sanochrysine  a  été  conseillé  et  qui  n’ont  pas  voulu 
s’y  soumettre.  L’étude  comparative  de  ces  cas  non, 
traités  et  des  cas  traités  montre  que  parmi  ces  der¬ 
niers  le  nombre  des  morts  est  proportionnellement 
beaucoup  moins  grand  et  celui  des  améliorations 


beaucoup  plus  considérable.  Wurtzen  en  cfmclut  que 
«  le  traitement  par  la  sanochrysine  a  fait  faire  un  pas 
considérable  à  la  lutte  contre  la  tubertulosè 
G.  POIX; 

Manuel  de  massage  et  de  gymnastique  médieale, 

par  F.  Kirchberg  (de  Berlin),  tome  I,  grand  in-8“ 

de  279  pages,  avec  71  figures  dans  le  texte  sur 

19  planches  (Librairie  Georg  Thieme],  Leipzig, 

1926. 

Kirchberg  s’adresse  dans  ce  livre  aussi  bien  aux 
médecins  qu’aux  masseurs.  Il  doit  y  avoir  entre  les 
uns  et  les-autres  une  entente  parfaite;  et  les  notions 
développées  par  Kirchberg  dans  cet  ouvrage  doivent 
être  familières  aux  médecins ,  qui  confient  leurs 
malades  auxmasseurs.Une  expérience  de  20  ans  permet 
à  l’auteur  de  résoudre  au  mieux  les  problèmes  de 
pratique  qui  se  posent  aux  uns  et  aux  autres. 

Le  livre  débute  par  un  historique  du  massage  et  de 
la  gymnastique  où  l’on  peut  regretter  de  ne  pas  voir 
cité,  parmi  quelques  noms  français,  celui  de  notre 
regretté  Lucas-Championnière,  le  chirurgien  qui  a 
tant  fait  chez  nous  pour  la  cause  du  massage  et  de  la 
gymnastique. 

Des  chapitres  très  documentés  sont  consacrés  à  la 
technique  du  massage  et  de  la  gymnastique,  au  mas¬ 
sage  des  divers  segments  des  membres,  au  massage 
et  à  la  mobilisation  des  articulations,  à  l’action  du 
massage  sur  la  peau,  sur  le  système  vasculaire,  au 
massage  du  cœur,  à  l’action  du  massage  sur  les  ten¬ 
dons,  sur  le  système  nerveux,  au  rôle  dynamique 
général  du  massage.  • 

C’est,  en  somme,  un  ouvrage  très  complet  sur  . le 
massage  et  la  gymnastique  médicale  que  Kirchberg 
a  écrit  pour  l’instruction  non  seulement  des  masseurs 
de  profession,  mais  encore  des  médecins  et  des  chi¬ 
rurgiens  qui  ne  sauraient  trop  utiliser  les  ressources 
puissantes  que  ces  moyens  physiques  apportent  à  la 
guérison  de  leurs  malades. 

Albert  Mouchet. 


Livres  Reçus 


627.  Le  laboratoire  dans  la  médecine  journalière, 

par  le  D''  Philippe  Navarre.  1  vol.  de  208  pages 
(G.  Doin  et  C‘e,  éditeurs).  —  Prix  :  cartonné  16  fr. 

628.  Ophtalmologie,  par  L.  Busst,  chef  des  travaux 
d’ophtalmologie  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon. 
1  vol.  de  308  pages,  avec  figures  :  «  Les  Consultations 
journalières  »  (G.  Doin  et  éditeurs).  —  Prix  : 
cartonné,  15  francs. 

629.  Diabète,  goutte,  obésité,  oxalémie,  rhuma¬ 
tismes  chroniques,  par  le  D'"  Jacques  Forestier, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  1  vol.  de 
376  pages  ;  «/Les  consultations  journalières  »  (G.  Doin 
et  C*®,  éditeurs).  —  Prix  ;  cartonné,  18  francs. 

630.  La  syphilis  acquise,  par  H.  Montlaur,  chef 
de  laboratoire  à  l’hôpital  Saint-Louis.  1  vol.  de 
300  pages  :  «  Les  consultations  journalières  »  (G.  Doin 
et  éditeurs).  —  Prix  :  cartonné,  18  francs. 

631.  Foie,  pancréas,  rate,  par  le  D*'  A.  Mathieu 
DE  FosseYî  1  vol.  de  170  pages  ;  «  Les  consultations 
journalières  »  (G.  Doin  et  C'e,  éditeurs).  —  Prix; 
cartonné,  10  francs. 

632.  Maladies  infectieuses,  intoxications,  vaccins, 
sérums,  par  André  Dufourt,  médecin  des  hôpitaux 
de  Lyon.  1  vol.  de  408  pages  ;  «  Les  consultations 
journalières  »  (G,  Doin  et  C'«,  éditeurs).  —  Prix  : 
cartonné,  18  frands.i  t  ® 

633.  La  circulation  sanguine  périphérique  et  ses 
troubles,  par  le  D*’  A.  Dumas,  médecin  des  hôpitaux 
de  Lyon.  1  vol.  de  380  pages  avec  figures  dans  le 
texte  et  hors  texte  (G.  Doin  et  éditeurs). —  Prix  ; 
40  francs. 

634.  Eléments  de  microbiologie  générale  et  d’im¬ 
munologie  ;  morphologie  et  physiologie  des  microbes  ; 
pathologie  générale  des  Infections  microbiennes,  par 

M.  Nicolle,  professeur  à  l’Institut  Pasteur.  2®  édi¬ 
tion,  revue  et  augmentée  par  A.  Boquet,  chef  de 
laboratoire  à  l’Institut  Pasteur.  1  vol.  de  360  pages 
(G.  Doin  et  G'®,  éditeurs).  —  Prix  ;  35  francs. 

635.  Les  grands  syndromes  oto-rhlno-laryngolo- 
giques,  par  le  D’’  A.  Moulonguet,  oto-rhino-laryngo¬ 
logiste  des  hôpitaux  de  Paris.  1  vol.  de  476  pages, 
avec  109  figures  :  «  Bibliothèque  dés  grands  sym 
(bromes  »  (G.  Doin  et  G*®,  éditeurs).  —  Prix  ;  50  fr. 


Université  de  Paris 


Faculié  dè  Médecine  dé  Parlé;  —  Lè  tiife  dë  pro¬ 
fesseur  sans  chaire  est  conféré,  à  compter  du  l'”  No¬ 
vembre  192ri,  à  M.  Branca,  agrégé  près  la  Faculté  de 
Médecine  de  lUn-iversité  de  Paris,  [Journ.  off.,  6  Juin) 

Clinique  médicale  de  l’hôpital  Saint-Antoine.  — 
M.  le  professeur  F.  Bezançon  terminera  sa  série  de  leçons 
cliniques  du  vendredi  par  une  série  de  cinq  leçons  sur  la 
Tuberculose. 

Ces  leçons  auront  lieu  le  vendredi  à  10  b.  1/2  et  com¬ 
menceront  le  11  Juin  1926)  à  l’amphithéâtre  de  la  Cli- 

Tous  les  autres  jours,  présentation  de  malades  à 
10  b.  1/2,  et,  le  mercredi,  visite  des  salles  de  tuberculeux. 

Détail  des  levons.  —  11  Juin  :  Notions  nouvelles  sur  le 
bacille  tuberculeux.  —  18  Juin  :  Etiologie  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  La  contagion.  —  25  Juin  ;  Anatomie 
pathologique  générale  de  la  tuberculose  pulmonaire.  — 
2  Juillet  :  Les  formes  cliniques  de  la  tuberculose  de 
l’adulte.  —  9  Juillet  :  Orientation  thérapeutique. 

Chirurgie  orthopédique  chez  l’adulte.  —  M.  Mau- 
claire,  agrégé,  chargé  de  cours,  fera  un  cours  de  10  leçons 
qu’il  commencera  le  mardi  16  Juin  à  16  heures  et  il  le  con¬ 
tinuera  les  Jeudis,  samedis  et  iriardis  suivants  à  la  même 
heure,  amphithéât.-é  Vulpian.  Présentation  de  nombreuses 
radiographies. 

Programme  du  cours.  Historique  de  l’orthopédie.' 
Greffes  tendineuses,  musculaires,  aponévrotiques,  cai;ti- 
lagineuses,  osseuses,  articulaires  et  nerveuses.  Diffor¬ 
mités  du  rachis.  Mal  de  Pott  chez  l’adulte.  Scolioses. 
Rhumatisme  vertébral.  Sacralisation  de  la  5‘  lombaire. 
Cubitus.  Valgus-varus .  Coxa-vara,  valga-plana.  Pieds 
bots  chez  l’adulte.  Hallux  valgus.  Rééducation  fonction¬ 
nelle  des  accidentés  du  travail  et  des  mutilés  de  la 
guerre. 

Technique  chirurgicale.  —  Un  cours  de  Technique 
chirurgicale  expérimentale  aura  lieu  au  laboratoire 
d’Anatomie  chirurgicale  de  la  Faculté  de  Médecine  à 
partir  du  29  Juin  1926. 

Ce  cours  sera  fait,  sous  la  direction  de  M.  le  professeur 
Cunéo,  par  MM.  les  prosecteurs  de  la  Faculté. 

Il  comprendra  4  séances  sur  le  sujet  et  4  séances  in 

Le  nombre  d’élèves  admis  à  prendre  part  à  ce  cours 
sera  limité  à  12.  Pour  tous  renseignements  complémen¬ 
taires,  s’adresser  au  laboratoire  d’Anatomie  médico-chi¬ 
rurgicale,  de  14  à  16  h. 

Programme  du  cours.  —  1”  Série  :  Chirurgie  artérielle 
et  nerveuse.  —  2"  Série  ;  Cholécystectomie.  Néphrectomie. 
Résection  costale.  —  '3'  Série  :  Résections  intestinales. 
Gastro-entérostomie.  Appendicectomie.  —  4”  Série  ;  Gas¬ 
trectomie.  Résection  iléo-cæcale.  Cholécystostomie. 

Les  droits  ,à  verser  sont  de  250  fr.  pour  chacune  des 
parties  du  cours.  Les  bulletins  de  versement  sont  déli¬ 
vrés  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n”  4),  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis,  de  15  a  17  h.,  jusqu  au  25  Juin 
inclusivement. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  —  Le  titre  de 
professeur  sans  chaire  est  conféré,  à  compter  du  1"  No¬ 
vembre  1926,  à  M.  Moog,  agrégé  près  la  Faculté  mixte 
de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  l’üniversité  de  Toulouse. 
[Journ.  off.,  6  Juin.) 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d’Anatoipie.  —  Un  cours  hors  série 
d’opérations  chirurgicales  (chirurgie  ophtalmologique) 
en  10  leçons,  par  MM.  V.  Morax,  ophtalmologiste  de 
l’hôpital  Lariboisière  ;  Magitot  et  Bollaek,  ophtalmolo¬ 
gistes  des  hôpitaux,  commencera  le  lundi  21  Juin  1926, 
à  14  h.,  et  continuera  les  jours  suivants,  à  la  même 

Les  auditeurs  répètent  individuellement  les  opérations. 
Droit  d’inscription  ;  250  fr.  Se  faire  inscrire,  17,  rue  du 
Fer-à-Moulin,  Paris  (5"). 

Programme  du  cours.  —  L  Opérations  sur  les  muscles 
de  l’œil. —  II,  III,  IV  et  V.  Opérations  sur  les  paupières. 
_ VI.  Opérations  sur  les  voies  lacrymales.  —  VII.  Opé¬ 
rations  sur  la  cornée.  —  VIII.  Opérations  sur  l’orbite.  — 
IX.  Opérations  sur  le  cristallin.  —  X.  Opérations  sur  les 
branches  nerveuses. 

Hôpital  Tenon.  ■ —  M.  Grégoire,  chirurgien  de  l’hôpi¬ 
tal  Tenon,  fera  tous  les  vendredis,  après-midi,  de  14  à 
16, heures,  dans  son  service  Pavillon  Dolbeau,  une  séance 
démonstrative  de  technique  chirurgicale  ;  la  prochaine 
séance  aura  lieu  le  vendredi  11  Juin,1926. 

Asile  public  d’aliénés  d’Alx.  —  Un  poste  de  méde¬ 
cin  chef  de  service  est  actuellement  vacant  à  l’Asile 
public  autonome  d’aliénés  d’Aix  (Bouches-du-Rhône) 
(poste  créé). 


La  presse  medicale,  Mercredi,  9  Juin  1926 


N‘  46 


Ce  piulicicn  iic  jiourru  ôlrc  logé  à  l’Aaile,  mois  recevra 
une  indemnité  conipensatrice  du  logement,  du  cliaulTuge 
et  de  l’éclairiige.  {Journ.  aff.,  6  Juin.) 


Concours 


Prosectorat.  —  Enm-uvi-:  oii\u;  dh  riiYsioLOoiE.  — 
Séance  du  'i  Juin.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Bernard,  15; 
Chii.stuiig,  14;  Guculletic,  13;  Gérard-Marchant,  12; 
Tlialheiiner,  l(i. 

Kriim  viî  oUAi.E  dk  ciiiuuugie.  — >  SJoiicc  du  7  Juin.  — 
Ont  obtenu  ;  MM.  Tbnlhclmcr,  17  ;  Gueullettc,  17;  Chas- 
tang,  17;  Gérard-Marchant,  14;  Bernard,  17. 

Séance  aujourd'hui  à  13  b.  1/2. 

Médecin  des  hôpitaux.  —  Go.nsui.tatio.n  kcritk.  — 
.Séance  du  7  Juin.  —  Ont  obtenu  :  MM.  l’araf,  19.30;  Bé¬ 
nard,  19.90;  Nicaud,  19.45;  Motnpiin,  19.72. 

Oto-rhlno-laryngologlste  des  hôpitaux.  —  Epreuve 

CLINIQUE.  —  La  .séance  qui  devait  avoir  lieu  lundi  der¬ 
nier  à  l'hôpital  Tenon  a  été  reportée  à  aujourd'hui,  9  h. 

Hospices  de  Vannes.  —  Le  jeudi  1"  .luillet  1920.  à 
8  h.  du  malin,  aura  lieu  devant  l'Ecole  de  plein  exercice 
de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  llenne.s  (llôtcl-Dlcu  do 
Uenne.s)  un  concours  pour  une  place  de  chirurgien  titu¬ 
laire  des  Hospices  de  Vannes 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Om  icierde  i.'I.nstruc- 
rios  ri'iii.iQi  E.  —  M.M.  .\rdissone,  à  .Marseille  ;  Escande, 
5  Sainl-lléaad  (Loire,;  Maya r,  à  Paris. 

On  iciEii  u'Acaiii  .uiE.  —  iM.M.  Chlcandard,  à  Versailles 
!  Scine-el-Oisc)  ;  .Mouchel.  à  h'  Vourdn  1  Allier)  ;  Orsatelli, 
il  liorte  iCorsc)  ;  Tabutin,  Trevve,  à  Moulins  (Allier). 
Voaca.  „//.,  OJuin). 

Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris.  —  /Vli- 
(iingeot  (triennal).  —  Le  sujet  mis  au  concours  pour 
l'année  1928  est  le  suivant  :  Ae»  hépaiitee  pipmenlaires. 

Les  mémoires  devront  être  remis  nu  Sccrélaii-e  géné¬ 
ral,  avant  le  1*'  Novembre  1928. 

Société  française  de  Psychologie.  —  Lu  prochaine 
réunion  de  la  Société  aura  lieu  le  jeudi  10  courant,  à 
17  11.,  à  la  Sorbonne,  .Irchives  de  la  Parole. 

Ordre  du  jour.  —  1"  Commiinication  du  bureau.  — 
2"  .M.  André  Mayer  :  La  sensibilité  drimyosiniqne. 

Cette  séance  sera  la  dernière  de  l'année  .scolaire. 


Société  française  d’EugénIque.  — -  Lu  prochaine 
réunion  de  la  Société  française  d'Eugéniipie  aura  Heu  le 
vendredi  11  Juin,  5  10  h.  1/2,  au  Musée  social,  5,  rue 


A  propos  des  demandes  de  pension.  —  51.  Chol¬ 
let,  député,  ayant  exposé  à  M.  le  ministre  des  Pensions 
que  certains  médecins  chefs  de  centres  do  réforme  exi¬ 
gent  que  toute  demande  actuelle  de  pension  soit  accom¬ 
pagnée  d'un  certilicat  médical  attestant  que  le  demandeur 
a  présenté  des  manifestations  putholugi(|ues  relevant  de 
son  alïection  depuis  le  jour  oii  il  a  été  démobilisé;  qu'il 
n'uppuralt  pas  que'  lu  circulaire  relative  5  l'application 
de  la  loi  du  9  Janvier  1926  prorogeant  les  délais  d'in¬ 
stance  de  pension  fusse  une  obligation  aux  blessés  en 
instance  de  pension  de  produire  un  tel  certificat  médical, 
et  ayant  demandé  quelles  mesures  il  comiitc  prendre  à 
ce  sujet,  a  reçu  la  réponse  suivante  : 

«  La  loi  du  9  Janvier  1920  a  ouvert  un  délai  supplé¬ 
mentaire,  allant  jusqu'au  31  Décembre  1928,  pour  la  pré¬ 
sentation,  au  titre  de  lu  loi  du  31  Mars  1919,  des  de¬ 
mandes  do  pension  d'invalidité,  lorsiiue  les  infirmités 
sont  imputables  à  lu  guerre  1914-1918.  Des  demandes  de 
pension  sont  donc  recevables  bien  que  formulées  de  nom¬ 
breuses  années  après  le  renvoi  du  militaire  dans  ses 
foyers;  mais  cet  éloignement  rend  l'appréciation  des 
droits  5  pension  des  demandeurs  extrêmement  délicate 
et  c'est  précisément  en  vue  d'éviter  l’attribution  de  pen¬ 
sions  abusives  que  le  législateur  a  mis  il  la  charge  du 
demandeur  l'oblignlion  de  faire  la  preuve  de  Timputabi- 
lité  au  service  de  Tinfirmité  invoquée.  11  résulte  de  ce 
qui  jirécède  que,  dans  la  plupart  des  cas,  Id  prouve  5 
faire  par  les  intéressé”  est  la  preuve  de  Texislence  d'un 
lien  entre  les  affections  dont  1  intéressé  a  pu  être  atteint 
au  service  et  l’infirmilé  pour  laquelle  il  demande  une 
pension.  Celt»  preuve  sera  donc,  dans  la  jdupurt  des 
cas,  une  ])reuvc  médicale  ;  le  meilleur  et  le  plus  facile 
moyen  de  faire  cette  preuve  est  évidemment  la  produc¬ 
tion  de  certificats  médicaux  établissant  qu'entre  lu  démo¬ 
bilisation  et  la  demande  do  pension,  des  manifestations 
pathologiques  se  sont  succédé  d'une  manière  ussex  suivie 
pour  qu'une  relation  de  cause  à  effet  soit  admissible 
entre  l'airection  constatée  au  service  et  celle  actuelle¬ 
ment  invoquée.  51ais  il  est  bien  entendu  que  la  produc¬ 
tion  de  ces  certificats  médicaux  n'est  pas  exigée  d'une 
façon  exclusive  et  que,  tous  moyens  de  preuve  étant 
admis  par  la  loi  du  9  Janvier  1920,  l'intéressé  est  libre 
d'en  utiliser  d'autres  s'il  en  a  de  plus  commodes  ii  su 
disjiosilion.  »  [Journ.  o//'.,  27  Mai.) 

La  gratuité  des  soins  médicaux,  chirurgicaux  et 
pharmaceutiques  aux  militaires  et  marins  non  pen¬ 
sionnés.  —  La  Chambre  des  Députés  a  renvoyé  à  l'exa¬ 
men  de  la  Commission  des  pensions  civiles  et  militaires 
la  proposition  de  loi  suivante  présentée  par  MM.  About, 
Causerct  et  de  Menihou  ; 

Art.  1".  —  Les  dispositions  de  l'article  04  de  lu  loi  du 
31  Mors  1919  seront  étendues  à  tous  les  militaires  et 
marins  non  pensionnés  pour  ce  qui  concerne  les  compli¬ 
cations  ou  conséquences  de  blessure  ou  maladie  contractée 
ou  aggravée  par  le  fait  ou  à  l'occasion  du  service. 

Art.  2.  —  Les  certificats  d’origine  de  blessure  ou  de 
maladie,  les  billets  d'hôpitaux,  des  attestations  sur 
l'honneur,  les  annotations  portées  sur  le  livret  militaire, 
ou  l'état  signalétique  et  des  services,  serviront  de  pièces 
justificatives  en  faveur  de  l'inscrijition  des  intéressés  sur 
la  «  liste  spéciale  »  établie  dans  chaque  mairie. 

Les  cas  litigieux  sci-ont  tranchés  par  la  Commission 
du  contrôle  départementale  des  soins  gratuits  et,  en  dei^ 
nier  ressort,  par  lu  Commission  supérieure  des  soins 
gratuits. 


Corps  de  Santé  militaire.  — -  Liste  nominative  des 
médecins  aides-majors  de  1”  classe  qui  doivent  accom¬ 
plir,  à  l'Ecole  d'application  du  Service  de  Santé  mili¬ 
taire,  un  stage  de  Novembre  1926  à  Juillet  1927  :  MM.  Do- 
non,  Loustric,  Steullet,  Crebassu,  Carillon,  Martinet, 
Moulines,  Eldin,  Koehren,  Lusbuts,  Tournadre,  Cassou, 
Dosdats,  D  floz,  André,  Garrot,  Leboucq,  Guerriero, 
Fouquet,  Kollet,  Cavuillès,  Roussel,  Vallu,  Idruc,  Fi'ons- 
chimon',  Currut,  Meidinger,  Authier,  Valette,  Courrier, 
Marty,  Carillon,  Vernhet,  Currèic,  Matinier,  Moulenc, 
Henry,  Liiur,  l'riess.  Fort,  Calnict,  Saciize,  Frejavelle, 
Cazalas,  Rone,  Fontn,  Kieffer,  Labrousse,  Lerich,  Sempe, 
Hunioii,  Dravet,  Cosmer,  Rouanet,  Guolet,  Cambescot, 
Raynaud,  Robert,  Foures,  Le  Renard,  Guérin,  F'onteneau, 
Cbausset,  Rey,  Gcnsoul,  Couillard,  Marteau,  Martin, 
Derennes,  Raganeau,  Carite, 

—  Sont  nommés  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve 
du  Service  de  Santé  ;  Au  grade  de  médecin  aide-major 
de  2*  classe,  MM.  Wibuux,  Chêne,  Patel,  Coignet,  Caroli, 
Palliez,  Farraud,  Houcke,  Broujanoski,  Leclercq,  Girar- 
deau,  Perrin,  Flandrin,  Bérard,  Boutitié,  Cattan,  Moulin, 
Lelcu,  Billnut,  Bellnt,  Salles,  Simon,  Bonnumour,  Mai-- 
cotte.  Mage,  Vignot,  Martin-Saiat-Laurent,  Desmidt, 
Robert,  Godin,  Freidel,  Brusset,  Reny,  Adnot,  Metzger, 
Biiudc,  Bompart,  Ribnt,  Benichou,  Dhenin,  Pruilh,  Sal- 
ria,  Muhon,  Trilhu,  Cyssau,  Trillon,  Doumas,  Brouslet, 
Gence,  Huguenet,  médecins  auxiliaire^. 

—  MM.  les  médecins-majors  de  2'  classe  Sarrut  et 
Pomme  sont  désignés  pour  effectuer  un  stage  à  l'école 
supérieure  de  guerre,  dans  les  conditions  prévues  par 
1  insiruction  n"  2931-10/11-B.  du  8  Aoôt  1920. 

Ces  médecins  seront  affcidés  au  gouvernement  militaire 
de  Paris,  à  dater  du  3  Novembre  1920,  date  à  laquelle 
ils  devront  se  présenter  à  l'Ecole  supérieure  de  guerre. 

—  Sont  jiromus  ;  Au  grade  de  médecin  général  de 
2'  classe.  MM.  Cniroii,  Defressieu,  médecins  en  chef  de 
1"  classe;  au  grade  de  médecin  en  chef  do  l"  classe, 
MM.  F'oueberaud,  Bellct,  médecins  en  chef  de  2'  classe; 
au  grade  de  médecin  en  chef  de  2"  classe,  MM.  Cazeneuve, 
Lestage,  médecins  jirincipaux;  au  grade  de  médecin 
principal,  51M.  Charpentier,  Scournec,  médecins  de 
l''"  classe;  au  grade  de  médecin  de  1'’  classe,  MM.  Mau- 
bourguel.  Buffet,  médecins  de  2”  classe. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Sont  arrêtées  les 
mutations  suiv'untcs  :  , 

M.  le  médecin  général  de  2'  classe  Michel  est  désigné 
jmur  remplir  les  fonctions  de  directeur  du  Service  de 
Santé  du  5'  arrondissement  maritime  5  Toulon;  M.  le 
médecin  général  de  2'  classe  Calron  est  dé.signé  pour 
occuper  les  fonctions  de  directeur  du  Service  de  Santé  du 
2*  arrondissement  maritime  à  Brest;  M.  le  médecin  gé*- 
néral  de  2"  classe  Defressine  est  maintenu  dans  ses  fonc¬ 
tions  d’adjoint  5  l'inspecteur  des  services  d’hygiène  et 
d’épidémiologie  a  Paris;  M.  le  médecin  en  chef  de  1"  cl. 
Renault  est  désigné  pour  remplir  les  fonctions  de  direc¬ 
teur  du  Service  de  Santé  du  3'  arrondissement  maritime. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Sont 
affectés  :  A  Madagascar,  MM.  Seaujeon,  médecin-major 
de  l’*  classe;  Laffargue,  médecin-major  de  2*  classe. 

En  Océanie,  M.  Rideau,  médecin-major  de  2"  classe. 

.Au  Levant,  M,  Bellonnc,  médcciii-major  de  1"  classe. 

En  France,  MM,  Colombnni,  médecin-major  de  Iv'  cl.; 
Rctiùrc,  Liibanowski,  Desuins,  Bonneau,  Lucommère, 
Routier  de  Lisle,  Suldey,  médecins-majors  de  2’  classe; 
Rayiial,  médocin  aide-major  de  1"  classe. 


renseignements  et  communiqués 


La  Pkbsse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu  elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
40  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  résen-ée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra- 
tion  se  rèseree,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  Vacance  et  sont  insérés  8  à  10  tours  après 
ta  réception  de  leur  montant. 


Je  cherche  un  TRIPIER.  Etudes  anatomo-cliniques 
cœur,  vaisseaux  et  poumons.  Paris,  1909.  Prière 
faire  offre  à  P.  M.,  ii»  8111. 

Urologlste  diplôme  d’Étal  disposant  après-midi  2  à 
7  II.,  travaillerait  cabinet  urologique;  libre  ù  partir 
du  10  Juin.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  8179. 

Technique  et  diagnostic  aiialoino-pathulogiques 
jiar  médecin  spécialiste.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  8183. 

Jeune  docteur  ferait  remplacements  toute  durée. 
—  Ecrire  /».  M.,  n»  8187. 

Jne  D'  Français,  libre  mal  .  ch  sil  /'  M  ,  n"  8201. 


Fauteuil  garde-robe,  molesk.,  roui,  caoutch.,  état 
neuf.  —  M-v  Thiébaull,  10,  rue  Saintonge,  9  à  12  b. 

Maison  de  santé  à  céder,  accoucliem,  ou  autres 
spécial.  —  Ecrire  M.  Ilasuri,  34,  rue  des  Huiles. 

Pharmacien  disposant  installât,  parfuitem  amé¬ 
nagée,  préparerait  et  conditionnerait  ttes  spécialités 
qu’on  voudr.  bien  lui  confier.  —  Ecr.  P.  M.,  n"  8205. 

Accepterais  la  représentation  d’un  laboratoire  sé¬ 
rieux  auprès  du  corps  médical.  Ecr.  P.  M.,  n“  8206. 

Suite  décès,  cède  matériel  radiologie,  élec.  médi¬ 
cale,  liaute  fréquenre.  —  Duval,  15,  bd  St-llarlbé- 
lemy.  Nice. 

Dame  35  ans  parf.  éduc.,  énergique,  ayant  dirigé 
maison  de  santé,  meill.  référ.  méd.,  demande  direc¬ 
tion  sanat.,  clinique  mcdic.  ou  cliirurg.  ou  secrétar. 
médeciu-ehef.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  8219. 

Etudiant  prépar.  thèse  fait  remplac.  Paris  (ou  ban¬ 
lieue  proche).  Très  au  courant  clientèle.  Actif,  Ré¬ 
férences.  Libre  le  20  Juin  (à  la  rigueur  le  15).  — 
Ecrire  P.  M.,  n"  8220. 

Suis  acheteur  étuves  grands  modèles  avec  régula¬ 
teur  de  Roux.  —  Ecrire  i^.jl/.,  n°  8221. 

Ext.  hôp.  5'  an.,  marié,  libre  tte  journ.  spée.  syjdi., 
V.  ü.,  dcin.  occup.  ds  clin. —  Ecrire  P.  M.,  >n"  8222. 

On  dem.  Infirmière  au  cour,  opiitalmol.  ilibre'tto 
la  journ.  —  Ecriri'  P.  !U..  n**  8224. 


Château  du  Jard  à  Chaumonl-en-Voxin.  Grand 
parc,  C.  5  lia.  10  a.  Lib.  loe.  M.  à  P.  100.000  frs. 
Adj.  ch.  not.  Paris,  15  Juin.  S’ad.  s.  les  lieux  et  à 
MM.  Lefebvre  et  de  Mariibac,  3,  r.  Laffitte. 

Médecin  suisse  cherche  place  comme  assistant 
psycliiatre.  Adresser  offres  sous  ehilfres  X  10.613  Lz 
à  PublicilHs,  Lucerne  (Suisse). 

On  demande  jeune  Infirmier  pour  dispensaire  so¬ 
ciété  d’assurances.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  8227. 

Quartier  des  Invalides.  A  céder  hôtel  particul.  sur 
belle  voie  tranquille  avec  vastes  locaux  et  terrains 
libres  convenant  pour  l’installation  d’une  clinique  ou 
d’un  laboratoire,  .avec  grand  appartement.  Prix  de¬ 
mandé  :  700,000  fr.  avec  facilité.  —  S’adr.  Maurice 
I.aiidert,  8,  r.  de  Valois,  Tel.  Louvre  22-50. 

Adjudication  le  lundi  14  Juin,  à  2  li.,  en  l’élude  de 
J/v  Crémery,  notaire  k  Paris,  17,  rue  Ville-l’Evèque, 
du  droit  au  bail  d'un  appartement,  avenue  Parmen¬ 
tier,  130,  occupé  ])ar  un  cabinet  dentaire.  M.  à  p. 
2Ô.000  fr.  plus  inàtériel  et  mobilier  estimé  15.222.fr.  50. 
Consignation  10.000  fr.  -r-  S’adresser  nu  notaire. 


AVIS.  —  Prière  de  feindre  aux  réponses  an 
timbre  de  O  tr.  40  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Posée. 

Paris.  —  T.,  MAREmnnrx.  imprimeur,  I  .  me  C«»set'«. 


N"  4' 
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TRAVAUX  ORIGÏNAUX 


V.- 

LES  FORMES  BASSES 

DE  L’ENCÉPHALO-MYÉLITE 

ÉPIDÉMIQUE 

MYÉLITES,  RADICULITES,  POLYNÉVRITES 
R.  CRUCHET  .1  H.  VERGER 


En  adoptant  dès  1917  le  terme  d’encéplialo- 
myélite  pour  désigner  les  cas  qui,  depuis,  sont 
compris  dans  le  cadre  de  l’encéphalite  épidémi¬ 
que,  nous  entendions  indiquer  l’existence  de  loca¬ 
lisations  basses,  autres  que  celles  proprement 
encéphalii[ues. 

L’un  de  nous,  en  effet,  dans  la  communication 
princeps  de  1917  ',  faite  en  collaboration  avec 
Moutier  et  Calmettes,  antérieurement  aux  tra¬ 
vaux  de  von  Econome,  décrivait  explicitement 
une  forme  ataxique  aiguë,  rappelant  par  certains 
côtés  les  polynévrites  infectieuses,  et  une  forme 
poliomyélitique. 

La  môme  année,  en  rapportant  de  nouvelles 
observation.s,  nous  distinguions  à  nouveau  des 
forme.s  ataxique  aiguë,  poliomyélitique  anté¬ 
rieure  et  polynévritique.  Nous  signalions  môme 
que  plusieurs  de  nos  cas  s’apparentaient  à  la 
psychose  de  Korsakolf  et  à  la  presbyophrénie 
polynévritique;  un  de  nos  malades,  figé  de  20  ans, 
arrivé  au  Centre  neuro-psychiatrique  de  Bar-le- 
l)uc  avec  le  diagnostic  de  méningite,  présentait, 
en  Décembre  1917,  après  six  mois  d’évolution, 
de  l’amnésie  avec  désorientation  et  une  fabulation 
de  suppléance  absolument  comparable  à  celle  des 
presbyophréniques 

En  Octobre  1920,  reprenant  les  53  cas  de  notre 
statistique  des  armées,  nous  faisions  connaître 
l’évolution  ultérieure  de  la  maladie  chez  2S  su¬ 
jets,  et  nous  relevions  alors  0  observations  de 
formes  médullaires,  ainsi  réparties  :  1  cas  du 
type  antérieur,  2  du  type  postérieur,  3  du  type 
latéral  *. 

Le  10  Décembre  de  la  môme  année,  à  la  Société 
de  Médecine  et  de  Chirurgie  de  Bordeaux,  l’un 
de  nous,  dans  un  rapport  sur  l’epcéphalo-myélite 
à  Bordeaux,  signalait  expressément  des  formes 
médullaires  (5  cas),  radiculaires  très  douloureuses 
(1  cas)  et  polynévrütiques  (3  cas),  et  l’autre  insis¬ 
tait  sur  la  fréquence  vraiment  impressionnante 
de  myélopathies,  de  types  du  reste  assez  variés, 
coïncidant  avec  l’épidémie  encéphalitique.  Quel¬ 
ques  faits  de  ce  gere  venaient  d’être  rapportés 
dans  la  thèse  de  Bremaud*;  il  fallait  y  ajouter 
2  cas  où  l’alleclion  avait  pris  la  forme  de  myélite 
suraiguë  rapidement  mortelle*. 

Depuis  cette  époque,  notre  expérience  s’est 
augmentée  de  cas  nouveaux  qui,  joints  aux 
anciens,  arrivent  au  total  de  39  pour  ceux  que 
nous  avons  observés  directement,  et  dépassent  la 
cinquantaine,  si  nous  comptons  ceux  qui  nous 
ont  été  signalés  par  nos  confrères.  Voici  com¬ 
ment,  à  la  faveur  de  ces  documents,  nous  envisa¬ 
geons  aujourd’hui  la  question. 


1.  U.  Chci.iii  T,  .Mocrii  K  cl  -  «  QmiriuiU- 

<li‘  Paris,  il  .\viïl  j'.ll". 

ï.  Clicc.HKT  et  Cm-Mi  ttes.  —  Itcviic  iicuro/.,  Octiibro- 
Noveiiibi'e-Décciiibre  l‘.M7,  ]>.  kltl. 

a.  U.  Crcciikt,  F.  Jloi  Tir.ii,  A.  CAi..MtTTi;s.  —  «  Le  pro¬ 
nostic  de  rciicépbalo-iiiyidilc  épidémique  ».  Sot:,  nted.  des 
lliip.  de  Paris,  séuiiee  du  *2!)  Octobre  IttïO. 

4.  ItouEK  liisEMAim.  —  s  Coiili'ibutiuii  ù  l’étude  de  ccr- 
uiiics  myélites  et  de  leurs  riipporls  avec  l’eiicéplialite  épi¬ 
démique  ».  Thèse,  Bordeaux,  .liiillet  1920. 

R.  CliUciir.T.  —  Journ.  de  med.  de  Ilnrdeaur,  10  ,1nn- 


On  peut  considérer  dans  les  formes  basses  de 
l’encéphalo-myélite  épidémique  des  formes  myê- 
litiques,  des  formes  radiculaires  et  des  formes 
polynéi'riliques,  présentant  des  particularités  cli¬ 
niques  qui  semblent  bien  leur  conférer  une  indi¬ 
vidualité  originale,  que  nous  allons  essayer  de 
mettre  en  relief. 

Formes  myèlitiques  (28  cas). 

Elles  se  présentent  sous  plusieurs  types  : 
1“  Le  TYPE  ANTÉiiiEUit  (5  cas)  rappelle  beaucoup 
la  poliomyélite  antérieure  de  l’adulte.  Le  début 
est  généralement  douloureux  avec  fièvre  modérée 
à  38°,  38,5,  somnolence,  parfois  céphalée,  fris¬ 
sons,  troubles  visuels,  diplopie.  Les  douleurs, 
sourdes,  pesantes,  apparaissent  et  s’exagèrent 
par  les  mouvements  et  par  la  pression  des  masses 
musculaires.  En  outre,  le  sujet  éprouve  parfois 
une  vague  sensation  douloureuse  sur  la  hauteur 
de  quelques  vertèbres  correspondant  à  la  locali¬ 
sation  médullaire  de  la  région  musculaire  inté¬ 
ressée;  on  peut  quelquefois  la  préciser  par  la 
pression  sur  les  apophyses  épineuses. 

Ces  phénomènes  aigus  et  douloureux  dispa¬ 
raissent  rapidement  en  quelques  jours;  la  para¬ 
lysie  flasque  s’installe,  suivie  rapidement  d’atro¬ 
phie.  La  localisation  procède  par  massifs  muscu¬ 
laires  entiers  ;  elle  prend  un  ou  deux  membres 
symétriques  en  totalité,  affecte  quelquefois  le 
type  de  quadriplégie ;  plus  rarement,  elle  se 
limite  à  un  petit  nombre  de  muscles. 

L’examen  électrique  montre  de  la  diminution 
de  l’excitabilité  faradique  et  galvanique,  avec  ou 
sans  réaction  de  dégénérescence.  Les  réflexes 
sont  abolis.  Le  liquide  céphalo-rachidien  est  habi¬ 
tuellement  normal;  parfois,  cependant,  on  trouve 
une  Ij'inphocytose  discrète,  de  l’hyperalbuminose 
et  de  l’augmentation  du  glucose.  La  sensibilité 
est  conservée  dans  tous  ses  modes;  les  sphincters 
sont  intacts. 

La  guérison  de  la  paralysie  peut  être  complète 
après  quehiues  mois;  mais,  assez  fréquemment,  il 
persiste  des  atrophies  limitées.  Dans  un  cas,  les 
muscles  pelviens  et  ceux  des  deux  membres  infé¬ 
rieurs  avaient  presque  entièrement  disparu;  le 
sujet,  beau  garçon  de  29  ans,  demeura  cul-de- 
jatte. 

Nous  avons  aussi  observé  2  cas,  du  même  type, 
mais  sans  atrophie  consécutive.  Les  malades 
furent  pris  brusquement  de  faiblesse  et  de  déro¬ 
bement  des  membres  inférieurs,  sans  douleurs 
ni  troubles  sphinctériens,  ce  début  rappelant  à  s’y 
méprendre  celui  de  la  maladie  décrite  par  Du- 
chenne  (de  Boulogne)  sous  le  nom  de  paralysie 
spinale  antérieure  subaiguë.  Puis,  en  peu  de  temps, 
la  paralysie,  suivant  une  marche  ascendante, 
gagna  les  membres  supérieurs,  et,  chez  un  seul 
malade,  la  face.  Les  réflexes  étaient  abolis;  mais 
aucune  atrophie  ne  se  montra;  les  réactions  élec¬ 
triques  restèrent  normales  qualitativement  et, 
après  quelques  semaines,  la  paralysie  commença 
à  rétrocéder;  la  face  d’abord,  puis  les  membres 
supérieurs,  puis  les  membres  inférieurs  retrou¬ 
vèrent  leur  force  normale.  Le  tout  avait  duré 
deux  mois  dans  un  cas,  quatre  dans  l’autre. 

2°  Le  TYfE  LAJÉHAL  Oi:  SPAS.MODIQUE  (5  Cas)  SC 
montre  assez  rarement  isolé.  Chez  deux  femmes 
d’Age  moyen,  nous  avons  vu  s’installer  une  para¬ 
plégie  spasmodique  typique,  sans  troubles  sen¬ 
sitifs  ni  sphinctériens,  répondant  au  syndrome 
décrit  autrefois  sous  le  nom  de  tabes  dorsal 
spasmodique.  L’observation  attentive  ne  montra 
ni  syphilis,  ni  maladie  infectieuse  antérieure,  ni 
tuberculose;  il  n’y  eut  aucun  épisode  fébrile. 
Après  une  période  d’état  stationnaire  où  l’impo¬ 


tence  fut  à  peu  près  totale  et  qui  dura  six  mois, 
une  amélioration  sensible  se  produisit. 

Dans  3  aulres  cas,  à  la  paraplégie  spasmodi¬ 
que  se  surajouta  un  certain  degré  d’atrophie  mus¬ 
culaire,  le  syndrome  rappelant  alors,  sauf  l’évo¬ 
lution  régressive,  l'aspect  clinique  de  la  sclérose 
latérale  amyotrophique. 

Le  TYPE  POSTKiiir.Lii  casj  se  montre  habi¬ 
tuellement  sous  la  forme  d’un  tabes  galopant  qui 
brûlerait  les  étapes.  Les  douleurs  fulgurantes 
ouvrent  la  scène,  puis  très  vite  apparaissent  les 
troubles  de  la  sensibilité  objective,  les  sensations 
de  constriction  en  ceinture,  la  parésie  des  sphinc¬ 
ters,  l’abolition  des  réflexes  tendineux  et  une 
incoordination  d’emblée  intense  des  mouvements 
des  quatre  membres,  gênant  également  la  marche 
et  l’usage  des  mains.  Mais  les  pn])illes  conservent 
leurs  réactions  à  la  lumière,  et  le  liejuide  céqihalo- 
rachidien  ne  présente  pas  les  caractéristiques  du 
tabes;  il  n’y  a  pas  de  lyni])hoe ytose,  l’hypergly- 
corachis  existe,  plus  ou  moins  fort,  et  la  réaction 
de  Bordet-Wassermanrr  est  iil)sente.  Au  reste,  on 
est  mis  sur  la  voie  du  diagnostic  surtout  par  le 
début  subit  accompagné  de  qucbpies  |)hénomènes 
généraux  de  la  série  encéphaliti(jue.  «pielquefois 
par  de  la  diplopie  passagère,  et  ]>lus  tard  par 
l’évolution  rapide,  capricieuse,  avec  des  rémis¬ 
sions.  La  marche  est  finalement  le  ])lus  souvent 
régressive;  exceptionnellement  cependant  (tout 
au  moins  une  fois  sur  quatre),  on  peut  voir  la 
mort  survenir  par  évolution  ascendante  et  symp¬ 
tômes  bulbaires. 

•ï°  Des  formes  de  .myéi.iies  rus  diiiises 
existent  à  côté  des  formes  localisées  dont  il 
vient  d’étre  question.  Nous  en  relevons  12  cas 
où  existe,  à  des  degrés  variables,  une  association 
des  types  précédents.  Tantôt  le  début  est  marqué 
par  des  phénomènes  du  type  postérieur  et  dou¬ 
loureux,  qui  font  bientôt  place,  au  bout  de  plu¬ 
sieurs  mois,  à  des  symptômes  s])a.smodi(|ues  ou 
atrophiques;  tantôt  fiasque  et  atrophique  au 
début,  l’affection  devient  jfius  tard  sjtasiuodique 
et  peut  se  compléter  de  phénomènes  douloureux 
et  vaso-moteurs,  notamment  d  eedèmes. 

Ce  sont  ces  cas  diffus  (pi'on  rencontre  le  pins 
fréquemment,  mais  à  la  condition  d’observer  les 
malades  pendant  des  mois  et  îles  années,  et  on 
assiste  ainsi  à  des  transformations  surprenantes, 
qui  sont  pour  ainsi  dire  le  jiropre  de  cette  patho¬ 
logie  nouvelle. 

A  titre  d’exemple,  voici  deux  observations 
typiques  : 

tïionivinox  1  M .  (i  .  inMilulficc,  ,sl  prise 

au  Sciu-al.  CM  .Inillct  192;t,  -le  |■.M^■millcu.el.ts  dans 
la  main  gaucln  .  en  même  temps  qu  elle  conslaf  une 

qiies  joncs  ].lus  lard  apjiacail  une  parésie  donlou- 


II  no  peut  plus  être  qiiesliou  de  polynévrite,  car  il 
existe  alors  des  jdiénoméni's  spasmodiques  évidents, 
l.a  niari'lic  <‘sl  pénible;  la  malaili*  progresse,  ies 
membres  inférieurs  raidi's,  les  pieds,  surtout  ie 
gauclie.  rasant  le  sol.  Les  muscles  des  mcinbres 

llexes  rotuliens  sont  vifs;  ébaiirbe  de  danse  de  la 
rotule  à  droite;  pas  de  signe  de  llabiiiski.  l.a  sctisi- 
bililé  objective  i  st  intacte  dans  tous  ses  modes,  mais 
la  malade  sent  toujours  une  sorte  irengourdissement 
dans  la  main  gaurbe.  Elle  a  une  constipation  opi- 
niAtri’.  et  des  mictions  inipérieusi;s  avec  de  la  diffi¬ 
culté  à  retenir  ses  urines,  l.u  parole  est  norniaie  et 

L'examen  du  liquide  e<'pbalo-rarfi«fien  montre  uii« 
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légère  réaction  lymphocytaire  (2  3  lymplios  à  la 

cellule  de  Nageotte)  ;  albumine  0,30;  chlorures  nor¬ 
maux  7,37;  glucose  notablement  augmenté  à  0,80; 
Bordet- Wassermann  négatif. 

L’examen  électricjue  ne  décèle  nulle  ])art  de  B.  D.  ; 
les  muscles  sont  plutôt  hyperexcilables. 

Cette  dame  a  pu  rejoindre  son  poste  en  Août  1925 
et  reprendre  ses  fonctions.  Mlle  nous  a  conllrmé  par 
lettre  qu’elle  était  remarquablement  améliorée,  pou¬ 
vant  faire  è  j)ied  plusieurs  kilomètr<‘S  chaque  jour  et 
ayant  récupéré  intégralement  ses  fonctions  vésicales. 

OnsmtvATio.N  II.  —  .M.  .\ntoine  M...,  vers  le  mi¬ 
lieu  de  1921,  voit  s'inslalh’c  chez  lui  un  u;dèine 
d’abord  rouge,  jjuis  blanc,  (|ui  de  la  jambe  remonte  à 
la  cuisse  et  s’atténue.  .Mais  ])resqu(î  soudainement 
survient-  de  la  douleur  dans  la  région  lombaire,  et 
les  nieinbrcs  inférieurs  s'alfaiblissent  rapidement.  La 
marche  devient  bientôt  impossible,  l’onlème  réparait 
à  gauche  d’abord,  puis  à  droite.  Des  phlyctènes  se 
montrent  sous  la  plante  du  ])ied  droit,  suivies  d’es¬ 
carres.  Constipation  opiniâtre;  rétention  d’urine 
d’abord,  puis  incontinence. 

En  Avril  1922,  apparition  de  douleurs  fulgurantes 
dans  les  membres  inférieurs;  selles  involontaires; 


flasque  avec  réflexe  rotulicn  conservé  à  gauche  et 
aboli  â  droite,  atro])hi.'  considérable  des  masses  mus¬ 
culaires  des  menibres  inférieui-s.  Le  li(|uide  céphalo¬ 
rachidien  est  normal  sans  Ivin phocy tosc  ;  le  Bordet- 
Wasscrmann  y  est  négatif  comm.-  .lans  le  sang. 
Aucune  lésion  du  rachis. 

Les  troubles  trophiques  et  les  escarres  prennent 
le  30  .Mai  1922.  '  ^ 

D’autres  fois  les  lésions  médullaires,  s’éten¬ 
dant  horizontalement,  réalisent  le  type  clinique 
de  la  myélite  transverse.  L’évolution  se  fait  habi¬ 
tuellement  en  deux  temps.  Assez  brusquement 
s’installe  une  paraplégie  flasque  ou  même  une 
tétraplégie,  avec  douleurs  ou  simples  paresthé¬ 
sies,  hyperesthésie  ou  hypoesthésie,  voire  anes¬ 
thésie  à  la  piqûre,  abolition  des  réflexes  tendi¬ 
neux  et  troubles  sphinctériens.  Cette  première 
phase  peut  se  terminer  après  quelques  semaines 
ou  quelques  mois  par  la  mort,  après  apparition 
d'escarres;  mais  cette  terminaison  fatale,  si  habi¬ 
tuelle  jadis  qu’elle  était  considérée  comme  la 
règle,  ne  se  montre  pas  dans  tous  les  cas.  Une 
deuxième  phase,  après  un  temps  variable  de  trois 
à  six  mois  et  davantage,  se  caractérise  par  la 
cicatrisation  des  escarres  et  une  évolution  régres¬ 
sive  des  phénomènes  paralytiques.  Et,  alors  que 
les  .mouvements  s’améliorent,  que  la  marche 
môme  redevient  possible  dans  une  certaine  me¬ 
sure,  que  les  sphincters  récupèrent  leurs  fonc¬ 
tions,  on  voit  les  réflexes  rotuliens  reparaître 
d’abord,  s’exagérer  ensuite;  la  trépidation  épilep¬ 
toïde  se  montre  au  pied  et  à  la  rotule;  toutefois, 
le  réflexe  plantaire  se  fait  presque  toujours  en 
flexion.  Certains  malades  restent  des  spasmo¬ 
diques  définitifs  ;  d’autres,  plus  heureux,  guéris¬ 
sent  complètement  après  une  évolution  qui  a 
duré  six  mois,  un  an  ou  plus  encore. 

Voici  une  observation  typique  : 

Odskiivatiox  III.  —  l’aul  B...,  29  .ms,  facteur 
rural,  avait  toujours  joui  d’uiie  boiiiie  sauté.  De 
deux  blessures  remues  â  la  guerre  il  avait  conservé 

l’épaule.  Il' remplissait  ses  fonctions  depuis  1920, 
était  père  de  -'t  enfants  bien  portants.  Il  n’avait  pas  eu 

Lu  3  l'évrier  1923,  en  se  levant,  il  se  sent  mal  à 
i  aise,  souffre  de  la  tète  et  de  la  colonne  vertébrale  ; 
il  a  des  frissons  et  doit  se  remettre  au  lit  avec  un 
peu  de  fièvre.  Le  médecin  appelé  songe  â  fa  grippe. 
Mais  le  lendemain  et  les  jours  suivants,  il  éprouve 
une  faiblesse  qui  va  eu  s’accentuant,  ploie  -sur  ses 
jambes  s’il  essaie  de  se  lever,  et,  même  étetidu  dans 
son  lit,  ressent  des  crampes,  pénibles. 

Du  10  au  20  l'évrier,  à  plusieurs  reprises,  il  est 
atteint  subitement  de  paralysie  complète  et  transi¬ 
toire  du  membre  sltpérieur  gauche  «pii  dure  chaque 
fois  plusieurs  heures,  sans  aucune  douleur,  et  sans 
altération  de  la  sensibilité  objective. 

Le  23  Février,  il  se  lève  à  10  heures.  A  peine 
debout,  il  est  pris  de  malaise  pendant  une  dizaine  de 


minutes;  après  quoi,  ses  deux  mains  refusent  tout 
service,  et,  s’il  peut  encore  à  grand’peine  se  tenir  sur 
ses  jambes,  il  est  incapable  de  faire  un  pas.  On  doit 
le  recoucher  et  on  constate  alors  une  tétraplégie. 

Le  malade  est  incapable  de  tout  mouvement.  Les 
jambes  soulevées  ridombent  sur  le  lit  ;  il  ne  les  sent 

complètement  insensibles  aux  contacts  et  aux  piqûres. 
Aux  membres  supérieurs,  également  paralysés,  la 
sensibilité  est  cependant  conservée.  Il  y  a  un  peu  de 
raideur  de  la  nuque,  une  certaine  gène  pour  parler  et 
avaler.  La  rétention  des  matières  et  des  urines  est 
complète.  Par  contre,  la  face  est  restée  indemne;  il 
n’y  a  pas  de  strabisme  ni  de  diplopie,  les  réflexes 
pupillaires  sont  conservés.  L’intelligence  est  intacte 
et  le  malade  se  montre  assez  effrayé  de  ce  qui  lui 

Cet  état  persiste  sans  changement  jusqu’au  28  Fé¬ 
vrier;  il  y  a  cependant  quelques  douleurs  dans  les 

niveau  des  membres  supérieurs  ;  le  malade  peut 
prendis!  un  bol  et  le  porter  à  sa  boiiche.  Il  esquisse 
quelques  contractions  dans  ses  cuisses.  La  rétention 
d’urine  persiste. 

Le  .'Mars  il  peut  se  tenii'  debout,  mais  ne  peut 
(•ncore  avancer.  La  sensibilité  est  revenue.  Il  entre 
alors  dans  le  service  de  l’un  de  nous  à  l’hôpital  Bel 
Air. 

Le  ti  .Mars,  on  note  une  amélioration  remarquable. 
Le  faciès  est  coloré;  il  n’y  a  pas  de  fièvre.  La  marche 
est  possible,  mais  un  peu  incertaine.  Pas  d'atrophie; 
tremblements  fibrillaires  â  la  percussion  des  musch's  ; 
les  réflexes  rotuliens  sont  vifs  des  deux  côtés,  ainsi 
que  les  |)lantaires,  mais  les  orteils  réagissent  en 
flexion;  trépidation  éjjileplo'ide  du  pied  et  danse  <le 
la  rotule.  Le  membre  supérieur  gauche  a  récupéré  sa 
motricité;  ses  réflexes  sont  normaux. 

La  sensibilité  est  redevenue  partout  normale  pour 
tous  ses  modes  superficiels  ou  profonds.  Depuis 
deux  jours,  le  malade  peut  uriner  seul  quoique  avec 
difficulté;  les  selles  ne  s’effectuent  qu’avec  des  lave¬ 
ments.  Les  érections,  disparues  depuis  le  début,  ne 
sont  pas  revenues. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  est  clair,  sans  réac¬ 
tion  cytologique,  albuminose  normale.  Bien  à  si¬ 
gnaler  du  côté  des  autres  organes.  La  tension 
artérielle  au  Pachon  est  basse  :  .Mx  14,  Mn  8,  in¬ 
dice  21/2. 

A  partir  de  cette  époque,  une  amélioration  pro¬ 
gressive  se  produit.  Depuis  le  11  .Mars,  le  malade 
urine  seul  et  va  à  la  selle  sans  difficulté;  les  érec¬ 
tions  rénpi)araissent.  il  quitte  l’hô])ital  guéri,  le 
11  Avril;  les  rotuliens  sont  encore  vifs,  mais  la  tré¬ 
pidation  épilepto'ide  a  disparu.  Il  reste  cependant 
sujet  de  loin  en  loin  â  des  crises  passagères  de  lassi¬ 
tude.  Même,  le  9  .Mars,  il  avait  éprouvé  une  céphalée 
violente  et  quelques  troubles  de  la  vue  ;  il  voyait 
trouble,  ne  pouvait  lire  son  journal,  et,  durant  quel¬ 
ques  instants,  avait  même  vu  double. 

Nous  avons  revu  ce  malade  le  25  .lanvier  1926.  Sa 
guérison  se  maintient  ;  il  a  repris  ses  tournées  de 
facteur,  à  bicyclette.  Les  réflexes  sont  toujours  vifs 
sans  Babinski.  .Mais  de  temps  en  temps,  il  a  encore 
des  crises  de  lassitude  qui  l’obligent  à  se  reposer 

En  1924,  il  a  présenté  durant  trois  à  quatre  mois 
de  fréquentes  envies  de  dormir  à  toute  heure  de  la 


Formes  radiculaires  ((3  cas). 

Ces  formes  sont  parmi  les  plus  curieuses.  Au 
début,  elles  ont  été  méconnues  parmi  les  symp¬ 
tômes  douloureux  habituels  de  l’encéphalo-myé- 
lite.  Lors  de  l’épidémie  de  1919-1920,  nous  avons 
vu  en  Gironde  plusieurs  cas  qui  débutèrent  par 
des  crises  névralgiques  épouvantables  au  niveau 
de  la  face,  de  la  nuque,  des  membres  ou  de  l’ab¬ 
domen,  et  qui  évoluèrent  ensuite  comme  des 
encéphalo-myélites  typiques. 

Plus  tard,  nous  avons  vu  des  radiculites  pos¬ 
térieures  évoluant  isolément  sous  forme  de  né¬ 
vralgies  épidémiques'.  Une  petite  épidémie  typi¬ 
que  de  ce  genre  nous  fut  signalée  par  notre  excel¬ 
lent  confrère  Mallié  dans  la  région  d’Angoulême, 
en  1924. 

Ces  radiculites  sont  surtout  confondues  avec 


l.  11.  Neru.er.  —  «  Les  iievral^j^ies  radiculaires  epidé- 
iiciues  1).  La  Médecine,  n"  5,  Février  1924. 


du  rhumatisme  musculaire,  de  l’arthrite  verté¬ 
brale  ou  du  lumbago.  Les  douleurs  ont  souvent 
le  type  fulgurant,  mais  sans  l’intensité  de  celles 
du  tabes  ;  elles  sont  persistantes,  sourdes,  ron¬ 
geantes  et  vraiment  agaçantes  par  leur  persévé¬ 
rance.  Les  efforts,  la  toux,  l’éternuement,  l’acte 
de  se  moucher,  la  défécation,  les  réveillent  ou  les 
exagèrent.  Les  réflexes  sont  atténués,  rarement 
abolis.  Le  liquide  céphalo-rachidien  est  indemne, 
le  Bordet-Wassermann  négatif  ;  les  pupilles  sont 
normales. 

La  plupart  des  sujets  atteints  sont  en  même 
temps  asthéniques,  hypotendus,  inquiets.  Quel¬ 
ques-uns  assurent  avoir  éprouvé  à  certains  mo¬ 
ments  de  vagues  troubles  de  la  vue,  une  sensa¬ 
tion  de  brouillard  devant  les  yeux,  un  léger 
ptosis.  Parfois,  ils  ressentent  une  faiblesse  ex¬ 
trême  des  jambes,  plus  exceptionnellement  une 
sensation  d’incoordination  dans  la  marche.  Nous 
en  avons  vu  plusieurs  qui  avaient,  par  accès  tem¬ 
poraires,  de  véritables  myoclonies  au  niveau  des 
muscles  des  membres  inférieurs.  Il  n’y  a  jamais 
de  troubles  sphinctériens  ni  de  modifications  dans 
la  sensibilité  objective. 

La  durée  est  très  variable,  de  quelques  semaines 
à  quelques  mois,  la  guérison  habituelle. 

Formes  polynévritiques  (5  cas). 

A  en  juger  par  l’importance  de  la  littérature, 
on  serait  tenté  de  croire  que  les  formes  polyné¬ 
vritiques  sont  parmi  les  plus  fréquentes.  Nous 
l’avons  cru  lors  de  nos  premières  études  sur  l’en- 
céphalo-myélite,  et  jusqu’à  ces  dernières  années  ; 
mais,  en  étudiant  de  plus  près  nos  cas  anciens  et 
nouveaux,  nous  sommes  arrivés  à  la  conviction 
que  la  polynévrite,  due  au  virus  de  l’encéphalo- 
myélite,  était  au  contraire  fort  rare.  Le  très  inté¬ 
ressant  article  récent  de  MM.  Bériel  et  Dévie  ‘  ne 
fait  que  nous  confirmer  dans  notre  manière  de 
voir. 

En  effet,  si  l’on  trouve  bien  deux  signes  qui 
appartiennent  classiquement  au  tableau  clinique 
des  polynévrites,  soit  la  douleur  à  la  pression  des 
muscles  et  des  troncs  nerveux,  puis  de  l’hyperes¬ 
thésie  ou  des  paresthésies,  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas  les  symptômes  rapportés  sont 
bien  plutôt  d’ordre  médullaire  :  paralysies  su¬ 
bites  d’un  ou  de  plusieurs  membres,  ou  plus  limi¬ 
tées,  môme  des  muscles  abdominaux  ;  localisa 
tion  de  ces  paralysies  sur  la  racine  plutôt  que 
sur  l’extrémité  des  membres,  sans  steppage  ;  con¬ 
comitance  des  paralysies  nucléaires  du  facial,  du 
glosso-pharyngien  et  des  muscles  extrinsèques 
de  l’œil  ;  atteinte  plus  ou  moins  intense  mais  fré¬ 
quente  des  sphincters,  hyperalbuminose  du 
liquide  céphalo-rachidien.  En  somme,  il  s’agit  de 
paralysies  flasques  avec  abolition  des  réflexes, 
sans  anesthésie  véritable,  à  distribution  nullement 
systématique,  atteignant  des  territoires  qu’épar¬ 
gnent  habituellement  les  polynévrites,  et  il  n’y  a 
là  aucune  raison  sérieuse  de  leur  refuser  une  ori¬ 
gine  médullaire.  En  particulier,  la  douleur  à  ,1a 
pression  des  muscles  paralysés  ne  saurait  servir 
de  critère  à  la  polynévrite;  nous  l’avons  vue  exis¬ 
ter  dans  des  cas  de  maladie  de  Heine-Médin 
•typiques,  dont  la  nature  médullaire  ne  pouvait 
être  contestée.  Les  réactions  électriques,  où  la 
réaction  de  dégénérescence  manque  du  reste  la 
plupart  du  temps,  ne  peuvent  servir  à  la  discri¬ 
mination. 

Bref,  nous  avons  très  nettement  l’impression 
que  les  cas  étiquetés  polynévrites  encéphalitiques 
ne  diffèrent  pas  essentiellement  des  myélites 
décrites  plus  haut.  Nous  avons  vu,  du  reste,  que, 
dans  un  cas  au  moins,  le  diagnostic  de  polynévrite 
porté  au  début  avait  dû  être  modifié  par  la  suite, 
en  raison  de  l’apparition  de  signes  indubitable¬ 
ment  médullaires. 


1.  L.  BéRiELct  A.  Df.vic.  —  «  Les  formes  péi'ij>héri<|iies 
(le  l’eiicépliulite  épidémirnie  n.  La  Presse  Médicale,  31  Oe- 
lobie  1923. 
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Lea  mêmes  i  êllc.\iuiis  s'appliijutiii  a  la  psy- 
cKose  de  Korsakoff,  signalée  pour  la  première 
fois  dans  l'encéphalite  épidémique  par  Gruchet  et 
Calmettes,  <[u’on  continue  à  classer  parmi  les 
polynévrites,  alors  qu’en  réalité  la  grande  majo¬ 
rité  de  ses  signes  en  fait  une  alïection  d’ordre 
avant  tout  encéphalique,  avec  des  lésions  de  mé¬ 
ningite  rachidienne  associées  à  des  lésions  de 
myélite. 

La  forme  polynévriticjue  est-elle  donc  à  rejeter 
complètement  ? 

Nous  n’oserions  cependant  l’affirmer  de  façon 
catégori(pte  et  faisons  seulement  des  réserves 
jus([u’à  plus  ample  informé,  en  raison  du  poly¬ 
morphisme  de  l’encéphalo-myélite ,  que  l’un  de 
nous  signalait  dès  l’ahord  en  1917,  et  qui,  sans 
doute,  réserve  des  mécontptes  aux  nosologistes 

Il  est,  du  reste,  une  variété  sur  laquelle  on  peut 
aussi  disi'uter,  mais  ((u’il  fatil  classiquement  ran¬ 
ger  au  nombre  des  polynévrites  :  c’est  une  para¬ 
lysie.  du  tv’pe  des  paralysies  diphtériques,  dont 
l’un  de  nous  disait  en  1917  :  «  Pendant  notre 
séjour  à  l’hôpital  central  de  Bar-le-Duc,  nous 
avons  reçu  plusieurs  cas  de  polynévrite  généra¬ 
lisée  typique,  où  le  diagnostic  de  diphtérie  avait 
été  porté.  Si,  parmi  eux,  certains  nous  parurent 
absolument  justifier  ce  diagnostic,  quelques-uns 
éveillèrent  quelques  doutes  dans  notre  esprit  pour 
les  raisons  suivantes  : 

«  L’importance  des  lésions  nerveuses  était 
considérable  par  rapport  à  l’angine  dont  les 
symptômes  cliniques  avaient  été  cllacés  môme  au 
début,  et  avaient  co’incidé  avec  un  état  cérébral 
anormal  dans  l’angine  diphtérique  :  céphalée, 
torpeur,  abattement,  somnolence,  obnubilation 
intellectuelle.  Môme,  chez  deux  malades,  il  n’y 
avait  pas  eu  d’angine  ;  chez  un  autre,  les  troubles 
paralytiques  étaient  apparus  en  môme  temps 
qu’une  angine  rouge  insignifiante  et  avaient  aussi¬ 
tôt  évolué  avec  une  intensité  foudroyante.  Un 
quatrième,  plus  de  six  semaines  après  la  guéri¬ 


son  complété  d  accidcnt.s  pharyngés  ioi  t  légers, 
avait  ressenti  les  premiers  troubles  paralytiques  ; 
mais,  chez  lui,  la  paralysie  du  voile  du  palais, 
quoique  indiscutable,  se  montrait  cependant 
moins  considérable  en  comparaison  de  la  paraly¬ 
sie  de  la  nuque,  des  membres,  du  tronc  et  des 
muscles  de  l’abdomen,  qui  avait  transformé  le 
sujet  en  une  véritable  loque  humaine  incapable 
de  tenir  sa  tête  dans  une  position  donnée,  de 
s’asseoir,  de  demeurer  debout,  de  marcher,  et 
môme  d’évacuer  un  lavement,  par  manque  de 
contraction  des  muscles  abdominaux.  H  était  per¬ 
mis  de  se  demander  s’il  n’y  avait  pas  lieu  d’incri¬ 
miner  un  autre  virus  que  celui  de  la  diphtérie,  et 
s’il  ne  fallait  pas  songer  à  une  localisation  péri¬ 
phérique  du  virus  de  l’encéphalo-myélite  »  (Cru- 
chet). 

Nous  avons  vu,  depuis  lors,  d’autres  cas  de  ce 
genre,  où  nulle  origine  diphtérique  ne  pouvait 
raisonnablement  être  invoquée,  et  où,  par  contre, 
le  génie  épidémique  rendait  l’hypothèse  d’une 
origine  encéphalitique  au  moins  vraisemblable. 
Mais  comme  la  nature  proprement  polynévritique, 
à  l’exclusion  de  toutes  lésions  médullaires,  de  ces 
sortes  de  paralysies,  est  encore  un  objet  de  dis¬ 
cussion,  on  n’en  saurait  tirer  un  argument  pour 
l’existence  de  formes  polynévritiques  de  l’encé- 
phalo-myélite. 

Conclusions. 

I.  —  L’encéphalo-myélite  épidémique,  dont  le 
polymorphisme  est  une  caractéristique  clinique 
aujourd’hui  admise  sans  conteste,  suivant  une 
notion  que  l’un  de  nous  a  été  longtemps  à  peu  près 
seul  à  soutenir,  frappe  souvent  la  moelle,  les 
racines  et  peut-être  aussi  les  nerfs  périphériques, 
en  donnant  ce  qu’on  peut  appeler  les  formes 
basses. 

II.  —  Ces  formes  basses,  principalement  mé¬ 
dullaires,  dont  l’Ecole  bordelaise  signalait  déjà 
la  fréquence  impressionnante  dans  l’épidémie  de 


CALCIFICATION 

DE  [A  BOURSE  SÉREUSE 

SOUS-ACHOMIÂLE 

L.  LAMY  t‘l  P.  PÉRÈS 

Ashihtuiii  d’Orllioprdif*  Assistant  «la  Uadiulug’ic 

à  ril«)S|)iac  des  Kiiraiils-Assistt's.  «las  Hôpitaux. 


Les  calcifications  de  la  bourse  séreuse  sous- 
acromiale,  que  l’on  trouve  dans  la  péri-arthrite 
scapulo-humérale  décrite  ])ar  Duplay,  ont  une 
étiologie  assez  mal  connue.  Pour  certains  auteurs, 
elles  seraient  dues  à  une  infection  générale  ;  pour 


d’autres,  le  plus  souvent  à  un  traumatisme  de. 
l’épaule  :  luxation  ou  simple  contusion.  Tuffier, 
Loison,  Jacob,  Poutrin  ont  montré  qu’une  petite 
fracture  de  la  grosse  tubérosité  de  l’humérus, 
restée  méconnue  à  l’examen  clinique,  mais  mise 
en  évidence  par  la  radiographie,  constituait  «  la 
lésion  à  peu  près  constante  de  la  prétendue  péri- 
arthrite  traumatique  primitive  de  l’épaule  » 
(Poutrin,  Thèse,  Lyon,  1902).  Bergonié  et  Speder 
ont  repris  la  question  en  1912  (Paris  médical)  et 
écrivent  :  «  Grâce  à  la  finesse  plus  grande  des 
radiographies,  on  a  pu  se  convaincre,  d’après 
l’intégrité  absolue  du  contour  et  de  la  structure 
humérale,  que  telle  n’était  pas  la  véritable  origine 
des  opacités  acromiales  observées.  »  Laquer- 
rière,  Loubier,  Coulomb,  Delherin  ont  depuis 
publié  quelques  cas  d’ossifications  de  la 
bourse  sous-acromiale.  Belot  et  Lepen- 
iietier,  en  1923,  étudient  le  radio-dia¬ 
gnostic  de  quelques  altérations  osseuses 
de  l’extrémité  supérieure  de  l'humérus 
l’existence  de  ces  calcilica- 
maladie  de  Duplay  »  semble 
k-enons  d’en  obser- 
j)aru  présenU  r 
bien  en  évi¬ 
dence  les  dilficultés  du  diagnostic  radio¬ 
logique  et  étiologi(jue  et  montre,  par  une 
hi-ureuse  co’incidence,  combien  il  faut  cire 
réservé  et  circonspect  dans  l’appréciation 
des  arrachements  parcellaires. 

^  Mil"  X...,  iiiliriiiière. 
(lents  liéri'-ditaires  :  rien  à 

chute  ;<lans_uiLesca- 

Dnulcur  violente  dans  l’épaule  [droite  [et 
le  bras  droit. 

Invalidité  fde  'quinze'  jours  environ.  La 


1919-1920,  participent  du  caractère  primordial 
de  diffusion  des  lésions  anatomiques  et  par  suite 
des  symptômes  cliniques,  qu’on  retrouve  dans 
toutes  les  variétés  symptomatiques  de  l’encé- 
phalo-myélite  épidémi(]ue.  C’est  ainsi  (jue  les 
types  systématisés  antérieur,  latéral  ou  posté¬ 
rieur,  sont  comparativement  rares  en  regard  des 
formes  où  les  lésions  médullaires  se  dilîusent  en 
hauteur  ou  en  largeur. 

III.  —  l'in  l’absence  d’un  critère  biologique, 
encore  à  découvrir,  la  filiation  de  ces  formes 
basses  avec  l’encéphalo-myélile  légitime  se  tire 
de  trois  données  principales  «pii  sont  : 

1°  Le  génie  épidémique  et  la  co'incidcnce  frap¬ 
pante  d’un  grand  nombre  de  myélopalhies  avec 
les  épidémies  d’encéphalo-myélile  ; 

2“  L’existence  fréquente,  dans  le  début,  de 
symptômes  passagers  proprement  encéjihaliques 
et  infectieux,  dont  <pielques-uns  comme  la  diplo¬ 
pie  passagère,  la  somnolence,  les  myoclonies, 
ont  une  valeur  diagnostique  indéniable; 

3“  Les  singularités  dans  le  groupement  symp¬ 
tomatique  ou  dans  l’évolution  (jui  distinguent 
aisément  ces  allections  aigui's,  ou  subaiguës,  des 
autres  maladies  connues  du  névraxe  inférieur, 
singularités  ijui  ressortent  de  l’étude  succincte 
qui  précède. 

IV.  — Comme  pour  toutes  les  variétés  connues 
de  l’encéphalo-myélite  épidémi(pie,  l’évolution 
des  formes  basses  est  capricieuse,  quasi  impos¬ 
sible  à  prévoir  et  le  pronostic  toujours  incertain. 
Si,  dans  certains  cas,  on  assiste  à  une  évolution 
rapide  vers  des  symptômes  graves  i>ouvanl  abou¬ 
tir  à  la  mort,  par  contre,  pas  mal  d’autres,  con¬ 
trairement  au  pronostic  généraleun  nt  admis  pour 
les  myélopalhies  similaires  d’autre  nature,  évo¬ 
luent  vers  une  guérison  coniplele,  ou  ne  laissent 
que  des  séquelles  peu  importantes.  Par  ces  carac¬ 
tères,  qui  chaque  jour  surprennent  profondi'-ment 
les  médecins  imbus  des  (oriuulcs  anciennes,  elles 
méritent  de  prendre  une  place  à  ])ai  l  dans  la  neu¬ 
rologie  actuelle. 


malade  ne  pouvail  s  habillée  seule,  l'uis  loiile  ^cuie 
a  dispaeii. 

Scarlatine  en  l'.ll.’i  et,  après.  p()nss('e  de  rliunia- 
tisnie  aux  genoux  et  aux  ('ous-de-pieil.  peielanl  six  à 
sept  jours. 


lironrhile  Irainante  pendant  deux  hivers,  I lt| ti- 1 ‘.Il 7. 


Kig  ï  l'.paulc  gauche.  Dednit  d(!  ('(dritionlion 
de  la  lioiirsc  sitciisc  ^.sous-aeromiidc. 
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(louloiiroux  au  niveau  de  l’espace  eomi 
tête  humérale  et  racromion.  Pas  de  tumi 
d’atrophie  du  deltoïde,  llotation  interii 
en  arrière,  élévation  au-dessus  de 
l’horizontale,  abduction  réveillent  des 
douleurs.  On  retrouve  une  syinploiiia- 
tologie  à  peu  près  complète  de  u  péri- 
arthrite  scapulo-humérale  ». 

J‘J.raini‘niiii.rr(niuiix X :  épaulrdiuiti’. 

—  Dans  le  triangle  ouvert  en  dehors 
et  compris  entre  l’arromion  et  le  con¬ 
tour  supérieur  de  l'humérus,  on  trouve 


Dans  une  fracture  récente,  les  limites  sont 
nettes,  les  angles  aigus,  les  détails  de  structure 
sont  conservés  et  l’humérus  présente  une  encoche; 


granuleux,  ovale,  allongée,  en  forme 
de  (unjuillage.  Houe  sur  les  bords,  sans 
architecture  osseuse,  de  l.ô  mm.  de 
long  sur  (')  de  large  (lig.  1). 

I.a  pru.isr  tiihi'nisilé  .sembh'  déçu- 
pitéo.  En  ri’alili’  h  cliché  u  clé  pris 
uccc  l'umpiitilc  inclinée  de  DO"  envi¬ 
ron,  et  lu  fucelte  d  insertion  du  sous- 
épineux  peut  donner  un  aspect  ana¬ 
logue.  .Ii'ec  une  incidence  normale  la 
(irosse  tubérosité  retronce  son  aspect 
habituel. 

Epaule  ffanche.  —  On  retronce  une 
calci/ication 


in  et  de  Juillet,  les 
et  depuis  ont  com- 
Actuettement,  tous  les  niouve- 
l’iiis  de  j)oints  douloureux  à  la 


11  ne  semble  pas  que  l'on  puisse  faire  d’autre 
diagnostic  que  celui  de  maladie  de  Duplay  avec 
calcification  de  la  bourse  séreuse  sous-acromiale. 

Le  traumatisme  ancien  aurait  pu,  en  détermi¬ 
nant  une  fracture  parcellaire  de  la  grosse  tubéro¬ 
sité,  donner  une  image  de  calcification  analogue 
comme  localisation. 


mais,  si  le  traumatisme  est  lointain,  des  phéno¬ 
mènes  de  résorption  ont  pu  se  produire  et  le  dia¬ 
gnostic  peut  rester  incertain. 

Dans  notre  cas,  l’existence  d’une  calcification 
dans  l’épaule  gauche  qui  n’a  jamais  été  trauma¬ 
tisée  et  les  calcifications  intenses  des  cartilages 
costaux  semblent  indiquer  que  nous  nous  trou¬ 
vons  en  présence  d’un  processus  de  calcification 
anormal.  11  paraît  logique  de  conclure  à  une 
bursite  sous-acromiale,  sans  que  l’on  puisse  pré¬ 
ciser  le  rôle  du  traumatisme  ancien. 

Cette  observation  donne  lieu  à  quelques  consi¬ 
dérations. 

1"  Le  diagnostic  différentiel  entre  calcifications 


de  la  bourse  séreuse  sous-acromiale  et  fracture 
parcellaire  de  la  grosse  tubérosité  est  par/ois  dif¬ 
ficile,  même  avec  une  bonne  radiographie.  Chez 
notre  malade,  le  diagnostic  de  cal¬ 
cification  de  la  bourse  séreuse  s’im¬ 
pose.  Mais  il  convient  de  remarquer 
que  l’examen  d’une  seule  radiogra¬ 
phie  (fîg.  1)  peut  faire  croire  à  un 
arrachement  de  la  grosse  tubérosité, 
en  raison  de  son  aspect  aplati. 
D’autres  radiographies,  sous  des 
incidences  diverses,  montrent  net¬ 
tement  que  la  grosse  tubérosité  est 
intacte. 

2°  L’épaule  traumatisée  présente 
une  calcification  intense,  mais  l’autre 
épaule,  non  traumatisée,  présente 
une  calcification  certaine,  quoique 
moins  marquée.  Le  traumatisme  ne 
paraît  donc  pas  indispensable  à  sa 
formation. 

3°  L’étiologie  des  calcifications 
de  la  bourse  séreuse  sous-acro¬ 
miale  est  difficile  à  préciser;  elle 
doit  être  variée  et  nécessite  peut- 
être  un  ensemble  de  facteurs.  Dans 
notre  cas,  on  retrouve  :  trauma¬ 
tisme,  scarlatine,  rhumatisme,  bron¬ 
chite  chronique.  La  réaction  de 
Wassermann  n’a  pas  été  faite. 

4°  Les  calcifications  des  cartilages 
costaux  (fig.  3)  sont  rarement  aussi 
intenses,  même  chez  les  vieillards, 
que  chez  notre  malade,  qui  n’a  que 
45  ans.  Ce  processus  décalcification 
est  peut-être  l’expression  d’une 
sénilité  prématurée; 

.5°  Sans  aucun  traitement,  les  douleurs  très 
vives,  qui  auraient  pu  faire  envisager  l’éventua¬ 
lité  d’une  intervention  chirurgicale,  ont  complè¬ 
tement  disparu. 
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MOUVEMENT  MÉDICAL 


FACTEURS  LIPOSOl.UltLES 

VITA.STKIUNES  KXIIOR.MONES 


La  question  des  vitamines  passionne  à  juste 
titre  de  nombreux  chercheurs.  Leur  étude  sou¬ 
lève  des  problèmes  extrêmement  intéressants 
tant  au  point  de  vue  biologique  qu’au  point  de  vue 
pathologique  et  économique.  Leur  connaissance 
est  d’un  intérêt  pratique  évident.  Elle  apporte 
des  vues  nouvelles  dans  toutes  les  questions  d’ali¬ 
mentation,  qu’il  s’agisse  d’individus  isolés  ou  de 
collectivités,  de  l’homme  ou  des  animaux  domes¬ 
tiques. 

Un  régime  défectueux  va  avoir  une  reper¬ 
cussion  sur  la  croissance,  la  reproduction,  les 
aptitudes  des  individus,  sur  leur  santé  physique 
et  morale.  Des  traces  de  ces  substances  vont 
guérir  et  faire  disparaître  les  troubles  provoqués 
par  leur  carence.  Mais,  à  mesure  qu’on  approfon¬ 
dit  la  question,  on  s’aperçoit  que  les  vitamines 
sont  nombreuses  et  très  complexes. 

Parmi  celles-ci  il  en  est  un  groupe  assez  diffé¬ 
rent  des  autres  pour  que  nombre  d’auteurs 
leur  dénient  le  droit  de  porter  le  nom  de  vita¬ 


mines  :  ce  sont  les  facteurs  liposolubles.  Les  sub¬ 
stances  qui  constituent  ce  groupe  assez  homogène 
n’ont  pas  en  effet  les  qualités  que  l’on  attribuait 
aux  vitamines  d’abord  connues  et  décrites,  la 
vitamine  antiscorbutique  G  et  la  vitamine  anti- 
béribérique  B.  Elles  résistent  à  de  hautes  tempé¬ 
ratures,  aux  alcalis,  à  la  dessiccation.  Elles  ne  ren¬ 
ferment  pas  d’azote  et  leur  molécule  est  unique¬ 
ment  composée  de  carbone,  d’hydrogène  et  d’oxy¬ 
gène. 

Funk  a  proposé  de  les  opposer  aux  vita¬ 
mines  proprement  dites  sous  le  nom  de  vitasté- 
rines.  Cette  appellation  peut  se  défendre  du  fait 
que  Rosenheim,  Webster,  Druramond,  Steenbock 
et  Hess  ont  montré  que  le  facteur  antirachitique 
est  très  voisin  de  la  cholestérine  et  surtout  de  la 
phytostérine,  son  correspondant  végétal. 

Toutes  sont  solubles  dans  les  corps  gras,  le 
facteur  E  dans  l’éther  et  l’acétone  également, 
mais,  alors  que  le  facteur  A  de  croissance  et 
antixérophtalmique  et  le  facteur  D  antirachitique 
se  rencontrent  exclusivement  dans  les  graisses 
animales,  le  facteur  E  de  reproduction  existe¬ 
rait  au  contraire  surtout  dans  les  huiles  végé¬ 
tales*. 


1.  Eunck  propose  d’oppolor  respectivement  le  fnc- 
fonr  .\  :  vitast(''riiic  A;  le  facteur  D  :  vituslérino  E;  le 
fucteur  E  :  vialuhirine  F;  uppcllutioiis  qui,  dit-il,  respec¬ 
tent  l'ordre  chronolo|;ique  de  la  découverte  dei  diSé- 


Si  ces  facteurs  ont  des  caractères  communs  et 
notamment  leur  solubilité  dans  les  corps  gras, 
leur  résistance  à  la  chaleur  et  àla  dessiccation,  ils 
diffèrent  par  nombre  de  points.  On  ne  les  re¬ 
trouve  pas  dans  les  mêmes  substances.  Le  lait, 
riche  en  facteur  de  croissance,  n’est  pas  antirachi¬ 
tique.  Il  ne  contient  pas  non  plus  le  facteur  de 
reproduction,  ou  en  quantité  insuffisante.  L’huile 
de  foie  de  morue,  si  riche  en  facteur  A  et  en  fac¬ 
teur  D,  n’empêche  pas  la  stérilité.  La  vitamine  E 
est  surtout  abondante  dans  de  nombreuses  graines 
ou  plantes  tjui  ne  contiennent  pas  môme  des  traces 
des  deux  autres. 

Lorsqu’ils  existent  dans  une  même  substance, 
on  peut  les  dissocier  par  un  artifice.  zVinsi  Mc 
Collum  a  pu  séparer  le  facteur  D  du  facteur  A 
dans  l'huile  de  foie  de  morue  en  montrant  que  le 
pouvoir  de  croissance  et  le  pouvoir  antirachi¬ 
tique  étaient  détruits  à  des  taux  d’oxydation  très 
differents  de  cette  substance.  Lesné  et  Vagliano, 
en  administrant  par  la  voie  parentérale  de  l’huile 
de  foie  de  morue  à  des  animaux  soumis  à  un  ré¬ 
gime  rachitigène,  ont  montré  que  celle-ci  perdait 
ainsi  son  pouvoir  antirachitique  alors  qu’elle  con¬ 
servait  son  pouvoir  de  croissance. 


rentes  vitamines.  Nous  ne  le  suivrons  pas  dans  cette 
voie  et  maintiendrons  les  termes  les  pins  coiiiinunèment 
employés  pour  no  pus  ajouter  du  confusion  tliui.s  cette 
étude  déjà  assez  complexe  par  elle-même. 


N“  47 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  12  Juin  1926 


741 


Le  pouvoir  de  croissance  et  les  propriétés  anti- 
xérophtalmiques  du  facteur  A,  le  pouvoir  antira¬ 
chitique  du  facteur  D  sont  bien  connus  de  tous  ; 
nous  ne: reviendrons  pas; sur  leurs  qualités. 

Le  facteur  E  de:  reproduction  est  le  dernier 
venu  de  la  famille  des  vitamines. 

L’étude  expérimentale  des  vitamines  avait  mon¬ 
tré  dés  le  début  qu’avec  certains  régimes  les  ani¬ 
maux  ne  se  reproduisaient  pas.  Mc  Gollum,  Steen- 
bock,  Drummond  avaient  noté  que  les  fonctions  de 
reproduction  sont  troublées  chez  les  animaux  en 
voie  de  croissance  ou.  adultes,  soumis,  à  des  régi¬ 
mes  pauvres  en.facteurs  liposolubles.  A.  Reynolds 
et  Macomber,  en  1922,  Sherman  et  Mc  Leod.  la 
même  année  se  sont  attachés  à  mettre  en  évidence 
l’influence  du  régime  alimentaire  sur  la  fécondité. 
Mais  c'est  Evans  et  M""  Bishop,  B.  Sure  qui  se 
sont  attachés  à  préciser  les  éléments  nécessaires 
à  la  reproduction  ou  la  favorisant.  Ils- ont.  ainsi 
pu  mettre  en  évidence  la  nécessité  pour  la  fécon¬ 
dité  des  animaux  de  la  présence  dans  leur  régime 
d’une  substance  minimale  liposoluble  qu’ils  ont 
appelée  la  vitamine  E.  Leur  découverte  a  été  con- 
•  fîrmée  par  de  nombreux  auteurs. 

L’étude  expérimentale  a  porté  à  peu  près  ex- 
lusivement  sur  des  rats.  Suivant  le  degré  de  la 
carence,  on  a  pu  observer  toute  une  gamme  de 
troubles.  Parfois  le  cycle  de  l’ovulation  est  dé¬ 
truit,  la  phase  de  repos  supprimée.  Ces  phéno¬ 
mènes  sont  mis  en  évidence  par  les  troubles  de  la 
sécrétion  vaginale.  D’autres  animaux  ont  un 
fonctionnement  ovarien,  qui  parait:  normal,  l’ovu¬ 
lation  n’est:  pas  troublée.  Les  ovules  fécondés  se 
fixent  sur  la  muqueuse  utérine,  mais,  dès  le 
deuxième  jour,  il  y  a  des  extravasations  san¬ 
guines,  et  invariablement  les  fœtus  sontrésorbés. 
Pour  Evans  et  M"'  Bishop,  il  s’agirait  là  dlun 
trouble  fonctionnel  du  placenta?' 

Les  rats  nourris  au  régime  lacté  sont  stériles. 
Si  l’on  augmente  la  graisse  du  lait  jusqu’à  24  p.  100, 
on  obtient  une  certaine  fertilité,  mais  qui  ne  se 
maintient  pas. 

De,  très  nombreuses  substances,  protéines, 
amino.-acides,  sels  variés,  se  sont  révélées  ineffi¬ 
caces  lorsqu’on  les  ajoute  à  un  régime  carencé. 

Au.  contraire,  le  facteur  de  reproduction  existe 
surtout  dans  la.  laitue,  la.  viande,  l’avoine.  Des 
résultats  excellents  ont  été  obtenus  par  Sure  avec 
des  extraits  éthérés  de  germes  de  froment,  de 
chénevis,  de  maïs  à  la  dose  de  3  à  5  pour  100 
de  la  ration.  La  fertilité  est  obtenue  aussi  en 
ajoutant  au  régime  5' pour  100  d'huile  de  graines 
de  coton,  d’huile  d’olives  commerciale;  l’huile 
de  coco,  l’huile  de  lin,  l’huile  de  sésame  sont  dé¬ 
pourvues  du  facteur  de  reproduction  et,  ajou¬ 
tées  à  un  régime  carencé,  n’empêchent  pas  la  sté¬ 
rilité. 

La  stérilité  obtenue  par  les  régimes  privés  de 
facteur  E  ne  s’accompagne  pas  de  lésions  visibles 
des  ovaires  et,  sa  pathogénie  est  encore  inexpli¬ 
quée.  L’huile.  de  foie,  de  morue;  si  riche  en  fac:- 
teurs  A  et  B,  ne  guérit  pas,  n’empêche  pas  cette 
stérilité.  11.  s’agit  là  donc  de  faits  différents  de 
ceux  observés  dans  la  carence  du  facteur  A.  Dans 
cette  carence  absolue  du  facteur  A,  les  animaux 
ne  se  reproduisent  presquepas  et,  lorsqu’elle  est' 
poussée  jusqu’à  la  mort,  Simonnet  a  observé  de 
profondes  altérations  testiculsires.  Cet  organe 
est  un  des  plus  touchés- et.  son  atrophie  tissulaire 
va’j<tsqu’:à;60  pour  100  de  son  poids  alors  que 
l’ovaire  se  range  parmi  les .  moins  atteints,  son 
atrophie  ne  dépassant  pas- 8' pour  100  (la  réduc¬ 
tion  moyenne  de  poids  des  organes  après  une 
telle  mort  étant  de  30  pour  100). 

Le  facteur  E  ne  peut  être  emmagasiné  pour  une 
longue  période  dans  l’animal.  Les  expériences 
d’Evans  et  M'I”  Bishop  ont  montré  que  les  phé¬ 
nomènes  de  carence  éclatent  rapidement  à  l’en¬ 
contre  de  ce  que  l’on  observe  pour  les  vitamines  A 
et  C  dont  la  carence  ne  se  manifeste  qu’au  bout 
de-longs  mois. 


*** 

Quelle  est  la  nature  intime  de  ces  corps  sus¬ 
ceptibles  de  tels  effets  à  dose  minime  ?  Drummond, 
après  bien  d’autres,  a  essayé  de  les  isoler  des 
substances  qui  les  contiennent  et,  pas  plus  que  les 
autres,  il  n’a  pu.  obtenir  la  vitamine  à  l’état  pur. 
Mais  il  est  arrivé  à-  serrer  la  question  de  près  et 
à  réduire  le  substratum  de  la  substance  active  à  un 
volume  infime. 

Ses  études  ont  surtout  porté  sur  le  facteur  A. 
Dans  10  kilogr.  d’huile  de  foie  de  morue  il  y  a 
9  kilogr.  900  de  graisses  proprement  dites  (gly- 
cérides)  et  100  gr.  de  matières  non  saponifiables. 
Ce  sont  ces  dernières  qui  constituent  la  partie 
active,  la  partie  riche  en  vitamines,  les  graisses 
en  sont  dépourvues. 

Si  l’on  précipite  avec  la  digitonine  cette  subs¬ 
tance  non  saponifiable,  on  obtient  50  gr.  de  cho¬ 
lestérine  inactive  et  50  gr.  de  substance  active, 
La  distillation  de  ce  dernier  produit,  sous  une 
pression  de  l  à- 2  mm.  de  Hg.,  donne  :  l^*  5  gr.  de 
matières  inactives  dont  le  point  d’ébullition  est 
au-dessous  de  180“;  2?  10  à  15  gr.  de  substance 
active  ou  vitaminée  avec  des  traces  de  spinacène 
dont  le  point  d'ébullition  est  situé  entre  180“  et 
200“;  au-dessus  de  cette  température,  on  obtient 
surtout  spinacène  et  alcool  bétyl  (15  à  20  gr.) 
inactifs  ainsi  que  le  résidu  obtenu  au-dessus 
de  300“. 

Takahashi,  que  l’on  a  prétendu  avoir  réussi 
récemment  à  isoler  le  facteur  à  l’état  de  pureté, 
n’a  pas  obtenu,  d’après  Drummond,  qui  a  répété 
ses  expériences,  un  produit  plus  pur  que  le  sien. 

La  partie  active  de  l’huile  de  foie  de  morue, 
ainsi  isolée,  est  constituée  d’alcools  forts,  non 
saturés,  contenant  seulement  dans  leur  molécule 
les  éléments  ClI  et  O.  Il  est  possible  que  la  vita¬ 
mine  soit  un  de  ces  alcools,  mais,  tant  qu’on  ne 
pourra  la  préparer  pure,  on  ne  peut  l’affirmer. 

En  tout  cas,  il  ne  s’agit  pas  d’un  composé 
labile,  mal  défini,  comme  on  l’avait  autrefois 
supposé,  puisque  cette  substance  peut  résister  à 
un  traitement  chimique  aussi  violent  que  la  sapo¬ 
nification  par  des  alcalis  bouillants  et  la  distilla¬ 
tion  à  des  températures  atteignant  200  '. 

O;  Rosenheim  et  Drummond  ont  récemment 
décrit  une  réaction  colorée  qui  rendrait  de  grands 
services  en  permettant  de  déceler  le  facteur  A, 
ou  son  substratum,  dans  les  substances  qui  le  con¬ 
tiennent. 

*** 

Si  l’on  n’a  pas  réussi  à  isoler  à  l’état  de  pureté  la 
vitamine  de  son  substratum,  par  ce  fractionne¬ 
ment  Drummond  a  obtenu  une  préparation  dont 
le  pouvoir  d’action  est  extraordinaire.  Pour  un 
rat  de  100  gr.  qui  consomme  chaque  jour  environ 
15  gr.  de  nourriture,  il  suffit  de  1/200“  de  milli¬ 
gramme  de  cette  substance,  ajoutée  à  un  régime 
;  carencé,  pour  permettre  un  développement  nor¬ 
mal  impossible  sans  elle. 

Si  pareil  travail-  d:analy8e  n’a  pas  été  encore 
fait, pour  toutes  les  vitamines,  il  semble  bien  que 
.  les  autres,  et  notamment  les  vitastérines  dont  nous 
I  nous  occupons  ici,  jouissent  de  pareilles  qualités. 

En  présence  de  ces  faits,  on  ne  peut  s’empô- 
i  cher  de  faire  un  rapprochement  entre  les  -vita- 
I  mines  et  les  sécrétions  endocriniennes.  Même 
action  à  dose  minime,  infinitésimale,  même  in¬ 
fluence  ;sur  le  trophisme  des  tissus  et  le  métabo- 
I  lisme  cellulaire  et  humoral',  même  caractère  de 
nécessité  pour  le  développement  pondéral  ou  sta- 
,  tural  de  l’organisme,  même  action  sur  l’ossification 
du  squelette,  sur  l’excitabilité  neuro-musculaire*, 
sur  l’ovulation  normale,  la  fécondité,  etc.  Bien 
plus,  il  semble  que,  comme  les  endocrines  entre 
elles,  les  vitamines  aient  un  rôle  excitateur,  sti¬ 
mulateur  sur  les  glandes  à  sécrétions  internes 
comme  sur  les  glandes  à  sécrétions  externes. 

1.  ll  n'csl  poiiit  besoin  de  rappeler  ici  les' nombreux 
travaux  sur  le  mélnboli.siiic  du  ca.leinni'.  du  pbuspbore. 
dcs'gnii.sscK  au  cours  des  diverses  cnrcncc.s  vitaminiques. 


C’est  pourquoi  nous  proposions  naguère  d’étendre 
aux  vitamines  le,  nom  si  expressif  à' hormones 
(d’opaaoj  :  j’excite)  proposé  par  .Starling  pour  les 
sécrétions  endocriniennes.  Vitamines,  vitasté¬ 
rines  seraient  les  exhormones  que  l’on  opjtoserait 
aux  endhormones  endocriniennes. 

Les  premières  vitamines  étant  contenues  dans 
des  aliments  frais,  produits  animaux  ou  végétaux 
n’ayant  subi  aucune  adultération  culinaire,  on- 
pouvait  se  demander  si  leurs  curieuses  propriétés 
stimulatrices  ne  tenaient  pas  justement  à  leur 
caractère  de  substances  vivantes  apportant  avec 
elles  un  peu  du  mystère  de  tout  ce  qui  touche  à 
la  vie.  àlais  si  les  vitamines  sont  retrouvées  dans 
des  aliments  plus  ou  moins  altérés,  dans  des 
substances  soumises  à  de  hautes  températures  ou 
à  l’action  de  caustiques  violents,  cette  explication 
n’a  plus  de  valeur.  Peut-être,  pour  expliquer 
l’action  des  exhormones  de  la  famille  des  vitasté¬ 
rines,  faut-il  chercher  plus  loin  et  invoquer  ces 
mouvements  atomiques  que  nous  savons  à  la  base 
de  tout  phénomène  chimique  et  biologique. 

Un  fait  nouveau,  extrêmement  curieux,  vien¬ 
drait  confirmer  celte  façon  de  voir.  Des  substances 
dépourvues  de  facteur  antirachitique,  une  nour¬ 
riture  provoquant  à  coup  sûr  le  rachitisme  expé¬ 
rimental  des  animaux,  deviennent  antirachitiques 
si  elles  sont  exposées  aux  rayons  ultra-violets 
pendant  un  temps  donné  (Steenbock).  Or,  il  semble 
bien  qu’il  ne  s’agisse  pas  de  radiations  emmaga¬ 
sinées  et  libérées  ensuite.  Une  irradiation  pro¬ 
longée  supprime  le  pouvoir  antirachitique. 

Drummond  se  demande  si  l'absorption  de  ra¬ 
diations  de  courte  longueur  d'onde  ne  produit 
pas  dans  les  aliments  irradiés  une  substance  du 
type  de  la  vitamine  D.  Il  a  examiné  les  substances 
capables  d’acquérir  ainsi  des  propriétés  antira- 
chiliques  et  les  a  décomposées  en  leurs  éléments. 
Dans  toutes  il  a  trouvé  que  le  pouvoir  antirachi¬ 
tique  est  conféré  par  l’action  des  rayons  ultra¬ 
violets  sur  le  ou  les  constituants  de  la  portion 
non  saponifiable,  et,  le  plus  souvent,  sur  la  cho¬ 
lestérine.  L’analyse  a  montré,  par  contre,  que  la 
cholestérine  irradiée,  et  rendue  ainsi  active,  ne 
présente  aucune  modification  de  sa  composition 
chimique.  Certaines  substances  peuvent  donc 
ainsi  acquérir  ou  perdre  des  qualités  de  l’ordre 
des  hormones,  sans  aucun  changement  dans  leur 
constitution  chimique.  C’est  pour(|uoi  nous 
émettions  plus  haut,  pour  expliquer  ces  faits, 
l’hypothèse  de  modifications  inlra-atoiniques. 

Mais  il  ne  s’agit  là  que  d’une  hypothèse  de 
travail,  et,  si  l’on  a  fait  quelques  pas  dans  la  con¬ 
naissance  des  exhormones,  le  sujet  reste  encore 
un  champ  immense  à  défricher. 

Roiiiîiit  Ci.i;MEX'r. 


742 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  12  Juin  1926 


N»  47 


XXXIX’'  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’OPHTALMOLOGIE 

(Paris,  10-12  Mai  1926.) 


lUrroiiT. 

Examen  microscopique  des  affections  de  la 
cornée  au  moyen  de  la  lampe  à  fente.  —  M.  Gal- 
lewaerts  (rapj)orleur).  Dans  la  struclure  de  la 
cornée,  la  lampe  à  feule  montre  les  filets  nerveux, 
l’endotliélium  de  la  membrane  de  Dcscemet,  elle 
permet  aussi  d’observer  la  circulation  dans  les  vais¬ 
seaux  périphériques.  A  l’état  patliologique,  la  lampe 
à  fente  fournil  des  renseignements  importants  porir 
le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement  des  affec¬ 
tions  de  la  cornée.  Dans  la  vascularisation  de  la 
cornée  on  peut,  grAce  A  l’examen  biomicroscopique, 
suivre  intimement  comment  les  vaisseaux  se  for¬ 
ment  et  comment  ils  disparaissent  au  cours  des 
inflammations;  c’est  ainsi  que,  dans  le  catarrhe 
printanier,  Kœppe  il  vu  la  paroi  vasculaire  donner 
naissance  A  des  bourgeons  solides  qui  vont  A  la  ren¬ 
contre  l’un  de  l’autre,  se  réunissent,  puis  se  creu¬ 
sent  d’une  lumière.  La  résorption  de  la  vasculari¬ 
sation  s’annonce,  au  contraire,  par  un  ralentisse¬ 
ment  lie  lii  circulation,  puis  des  interruptiwns  se 
produisent  plus  ou  moins  nombreuses,  plus  ou 
moins  longues;  les  capillaires  se  vident  ou  bien  des 
blocs  de  globules  rouges  restent  immobilisés  dans 
un  territoire  isolé  de  la  circulation  générale.  Dans 
les  vaisseaux  obstrués,  les  globules  rouges  devien¬ 
nent  granuleux,  la  substance  colorante  imbibe  et 
teint  les  vaisseaux.  Au  bout  d’un  certain  temps,  les 
jiroduits  de  dégénérescence  peuvent  se  résorber,  le 
vaisseau  oblitéré  prend  l’asiiect  d’un  cordon  blanc. 

On  trouve  dans  un  certain  nombre  d’alfections  des 
plis  de  la  membrane  de  Desceiuet.  (’.e  sont  des  reflets 
linéaires  réunis  deux  ]>ar  deux,  |)lus  ou  moins  paral¬ 
lèles,  convergents,  se  fusionnant  A  leurs  extrémités 
en  forme  de  fer  de  lance,  la  suite  de  l’opération 
de  cataracte,  les  reflets  sont  perpendiculaires  A  l’in¬ 
cision,  ils  disparaissent  graduellement  au  bout  de 
quelques  semaines.  ()uand  il  y  a  perforation,  les  plis 
rayonnent  autour  de  l'ouverture.  Il  ne  faut  pas  con¬ 
fondre  ces  plis  avec  les  déchirures  de  la  membrane 
qui  soht  plus  larges. 

L’iedème  ou  buée  de  l’épithélium  antérieur  con¬ 
siste  dans  la  production,  A  la  surface  de  la  cornée, 
d’un  grand  nombre  de  petites  élevures  bosselées  qui 
donnent  un  aspect  piqueté,  chagriné.  Sous  l’action 
du  faisceau  lumineux,  le  chagrin  disjiarait,  il  réappa¬ 
raît  a|)rès  clignement  des  paupières.  Une  pareille 
buée  ])eut  se  former  non  seulement  A  la  suite  de 
stase,  mais  aussi  A  la  suite  d’inflammation  et  encore 
autour  des  corps  étrangers.  Une  buée  plus  line 
tapisse  d’ordinaire,  soit  d’une  fa^on  générale,  soit 
sous  forme  d’aires  disséminées,  la  lame  endothéliale 
de  la  cornée.  Huée  épithéliale  et  endothéliale  peu¬ 
vent  coexister. 

Signalons  encore,  parmi  les  altéi'ations  patholo¬ 
giques  les  plus  intéressantes  A  étudier  A  l’examen 
microscopique,  les  dépôts  A  la  face  postérieure  de  la 
cornée.  Il  s’agit  tantôt  de  globules  rouges  arrondis, 
bien  limités  A  l’état  frais,  tantôt  de  globules  se 
présentant  comme  des  disques  homogènes  gris  ou 
blancs,  nettement  limités,  les  uns  plus  grands  que 
les  autres,  adhérents  A  la  face  postérieure,  tantôt  de 
cellules  pigmentaires  formant  des  ilisques  brun 
foncé  ou  brun  clair,  plus  abondants  vers  l’angle 
irido-cornéen.  Il  existe  aussi  des  dépôts  noirs  cellu¬ 
laires,  déchets  par  exemple  des  éléments  précédents, 
les  globules  rouges  demeurent  plus  foncés,  perdent 
leur  contour  et  deviennent  granuleux,  les  globules 
blancs  font  place  A  des  disques  grisAtres  plus  ou 
moins  opaques.  Quant  aux  cellules  pigmentaires 
désagrégées,  elles  donnent  naissance  A  des  dépôts 
volumineux,  constitués  en  même  temps  par  des 
grains  de  pigment  et  des  grumeaux  ou  aussi  A  une 
couche  simple  unique,  de  grains  disposés  en  mo- 

Enlin,  les  produits  dérivés  de  la  fibrine  consti¬ 
tuent  A  la  face  postérieure  de  la  cornée  soit  une 
line  poussière  constituée  par  des  grains  égaux,  gris 
sale,  mal  délimitée,  soit  des  fibrilles  grises  flocon¬ 
neuses,  soit  des  filaments  disposés  en  étoile,  soit 
même  des  grumeaux  formés  de  débris  de  filaments 
enroulés  cl  entremêlés  d’autres  éléments. 

Un  cas  de  kératite  héréditaire  et  familiale  vu  au 
microscope  cornéen.  —  MM.  Jeandelizo  et  Bre¬ 
tagne  (de  Nancy),  chez  3  membres  d’une  même 


famille,  ont  observé  cette  affection  assez  rare.  L’as¬ 
pect  macroscopique  est  celui  d’un  vaste  disque  blanc 
laiteux  intéressant  la  presque  totalité  de  la  cornée, 
A  l’exclusion  d’un  mince  anneau  limbitique  de  1  mm. 
Une  trame  plus  blanche  délimite  des  lacunes  plus 
claires  donnant  ainsi  un  aspect  de  réseau  et  per¬ 
mettant  de  ranger  cette  kératite  dans  le  type  clinique 
de  la  kératite  grillagée. 

A  la  lampe  A  fente,  les  nerfs  très  nombreux,  très 
ramifiés  sont  le  siège  de  gros  épaississements  blan- 
cliAtres.  Le  trouble  laiteux  est  dû  A  la  confluence 
d’innombrables  petits  points  floconneux  blancs,  et 
situés  A  des  niveaux  variables  dans  le  parenchyme. 

Dégénérescence  tachetée  et  héréditaire  de  la 
cornée.  — Jlf.  iLantbresitt  (de  Bruxelles).  On  aperçoit 
des  taches  aplaties  disposées  sur  différents  plans,  don¬ 
nant  l’impression  d’être  en  rapport  avec  la  structure 
do  la  cornée.  L’affection  a  été  observée  chez  quatre 
enfants  et  leur  mère. 

Quelques  cas  d’affections  de  la  cornée  vues  à  la 
lampe  à  fente.  — M.  Bretagne  (de  .Nancy).  Les  lésions 
constatées  étaient  pour  la  plupart  intraparenchyma¬ 
teuses  et  étaient  constituées  par  une  agglomération 
de  points  brillants  ou  des  petits  amas  blancIiAtres  en 
lignes  parallèles  ou  des  petits  lilamenls  blancliAtres. 

Discussion. 

—  M.  Trantas  (d’Athènes).  Dans  la  keratolep- 
lynsis  marginale  de  Terrien,  l’ectasie  A  la  lampe  A  fente 
apparaît  bien  comme  étant  provoquée  par  une  caverne 
intramellaire  de  la  cornée. 

—  M.  Terrien.  Dans  la  myopie  forte  les  déchirures 
assez  fréquentes  témoignent  d’une  tendance  A  la  dis¬ 
tension  du  globe  et  doivent  faire  craindre  une  évolu¬ 
tion  maligne.  De  même,  dans  l’ectasie  marginale  de  la 
cornée  décrite  par  Tels  en  1900,  l’examen  A  la  lampe  A 
feule  permet  de  constater  l’intégralité  de  Tépitheliuin 
cornéen  A  la  surface  de  l’ectasie. 

Co.MMUNICATIONS. 

Explication  des  contradictions  apparentes  des 
auteurs  dans  la  description  et  dans  l’interprétation 
des  images  de  Purkinje-Sanson.  —  M.  Marquez 
(de  Madrid).  Dans  la  projection  sur  le  plan  pupillaire 
les  l"'",  2“,  3“  images  correspondent  A  la  face  anté¬ 
rieure  de  la  cornée,  A  la  face  antérieure  puis  posté¬ 
rieure  du  cristallin,  lîn  profondeur,  les  mêmes  sur¬ 
faces  correspondent  aux  l'>',  3“,  2'’  images.  Au  point 
lie  vue  pratique,  les  images  de  Purkinje  conservent 
une  certaine  valeur  pour  le  diagnostic  différentiel 
entre  l’aphakie  et  la  luxation  totale  du  cristallin  les 
amauroses  par  lésion  du  fond  de  l’oeil  ou  des  voies 
nerveuses  et  la  cataracte  noire. 

La  projection  dans  la  vision  binoculaire.  Les 
idées  d’Agulonlus  |1613]  sur  l’horoptère.  —  M. 
Poiifot  (de  Besançon).  D’après  Agulonius,  l’horoptère 
est  la  «  borne  de  la  vision  »,  c’est-A-dire  une  ligne  ou 
[  surface  unique  sur  laquelle  tous  les  objets  visibles 
paraissent  projetés. 

Des  modifications  de  la  sensation  de  relief  pro¬ 
duites  par  les  prismes  et  par  le  décentrement  des 
verres  et  lunettes  dans  la  vision  binoculaire,  —  M. 
Diipny-Dutenips  (de  Paris).  Une  surface  plane 
observée  A  travers  des  verres  sphériques  ou  cylin¬ 
driques  A  axe  vertical  décentrés  systématiquement 
en  dehors  semble  régulièrement  excavée.  Elle  est 
vue  au  contraire  convexe  si  les  verres  sont  décentrés 
en  dedans.  La  même  déformation  se  produit  mais  eu 
sens  inverse  avec  des  verres  concaves.  Cet  effet  sté¬ 
réoscopique  qui  n’existe  qu’en  vision  binoculaire 
résulte  de  l’action  prismatique  des  bords.  11  s’ex¬ 
plique  par  la  constatation  que  les  ligues  droites,  vues 
A  travers  un  prisme  dont  l’arête  leur  est  parallèle, 
paraissent  courbes,  leur  concavité  tournée  vers  l’arête. 
Les  prismes  A  arêtes  verticales  et  symétriquement 
placées  en  dedans  et  en  dehors  donnent  ainsi  d’une 
même  droite  verticale  une  image  de  courbure  inverse 
pour  chaque  œil.  En  vision  binoculaire,  les  deux 
images  sont  fusionnées  en  une  seule  qui,  suivant 
l’orientation  des  prismes,  sera  soit  concave  soit 
convexe  en  avant  dans  le  sens  de  l’observateur. 

Par  quels  procédés  un  instrument  d’optique  pré¬ 
cise,  le  globe  oculaire,  a-t-ii  pu  être  formé  avec  des 
tissus  mous.  — M.  Rochon-Duvigneaud  (de  Paris). 


Le  développement  de  l’œil  doit  être  comparé  avec 
le  soufflage  d’un  ballon  de  verre  qui  dilate  régulière¬ 
ment  une  pAte  homogène  et,  dans  le  cas  du  globe 
oculaire,  engendre  des  courbes  régulières  là  ou  la 
coque  cornée  sclérale  offre  une  résistance  égale,  plus 
fortes  lA  où  elle  est  mince,  plus  faibles  lA  où  elle  est 
épaisse.  Aucune  des  courbures  de  l’œil  n’équivant 
donc  A  une  surface  de  révolution  parce  que  leur 
genèse  est  différente.  Une  seconde  question  est 
celle  des  intersurfaces  séparant  les  tissus  transpa¬ 
rents  de  réfringence  différente.  Leur  régularité  est 
assurée  dans  l’œil  par  le  développement  et  la  tension 
des  membranes  vitreuses  basales  de  la  cornée,  cristal¬ 
loïde,  ciliée,  choro'idienne  ;  ces  membranes  n’existent 
en  aucun  point  de  l’organisme  au  même  degré  de  déve¬ 
loppement  que  dans  l’œil. 

Migration  sous-conjonctivale  d’encre  de  Chine 
ayant  duré  5  ans.  —  M.  Sedan  (Marseille).  L’intro¬ 
duction  accidentelle  d’une  petite  masse  d’encre  de 
Chine  sous  la  conjonctive  près  delà  cornée  A  9  heures 
est  survenue  en  Septembre  1920.  La  niasse  s’est 
séparée  depuis  en  deux  blocs  qui  viennent  d’atteindre 
les  pôles  supérieur  et  inférieur  de  la  cornée. 

Anévrisme  cirso'ide  de  la  conjonctive.  —  M, 
Redslob  (de  Strasbourg).  C’est  le  premier  cas  constaté 

La  haute  fréquence  chirurgicale  dans  la  prothèse 
atypique.  ■ —  M.  Charpentier  (de  Paris).  Le  procédé 
simple  donne  avec  un  minimum  de  risques  des  résul¬ 
tats  intéressants  dans  les  brides,  les  rétrécissements 
cautaires  cicatriciels,  les  symblépharons  plus  ou 
moins  étendus,  contrairement  aux  procédés  chirurgi¬ 
caux  les  plus  séduisants  en  apparence  qui  ne  donnent 
que  des  résultats  bien  aléatoires  et  bien  décevants. 

Blessure  de  l’œil  par  poils  de  chenilles.  —  M. 
Weil  (de  Strasbourg).  Observation  d’une  fillette 
dans  l’œil  de  laquelle  son  frère  lança  une  chenille 
vivante.  Plusieurs  poils  furent  extraits  de  la  cornée, 
un  autre  de  l’iris,  3  de  la  conjonctive.  Malgré  cela,  il 
se  développa  une  papillite  intense  qui  persiste 
encore  au  bout  do  8  mois.  A  ce  propos  il  y  a  lieu 
d’insister  sur  la  gravité  des  lésions  oculaires  A  la 
suite  de  blessures  par  poils  de  chenilles  vivantes, 
contrairement  A  ce  qui  se  jiasse  avec  les  poils  de 
chenilles  mortes. 

Accidents  provoqués  par  les  injections  de  sérum 
artificiel.  —  M.  Van  Lint  (de  Bruxelles).  A  la  suite 
d’injections  préorbitaires  et  rétroorbitaires  d’une 
solution  de  novoca'me-adrénaline  additionnée  d’un 
volume  égal  de  sérum  physiologique,  il  s’est  produit 
une  tuméfaction  intense  des  endroits  injectés  avec 
exophtalmie  dans  l’injection  rétrobulbaire  sans  trou¬ 
bles  subjectifs.  Le  gonflement  est  apparu  vers  le  5“ 
•jour  et  a  persisté  2  A  3  mois  sans  laisser  de  traces. 
Les  accidents  sont  dus  sans  doute  au  sérum  employé. 

Conjonctivite  atypique  avec  adénopathie  préauri¬ 
culaire  volumineuse  ;  guérison  rapide  par  l’iodure 
de  potassium.  —  M.  Nida  (de  Paris).  Il  s’agissait 
en  l’espèce  d’une  conjonctivite  A  aspect  folliculaire 
ayant  entraîné  une  température  de  La  guérison 

complète  est  survenue  après  l’ingestion  de  2  A  3  gr. 
jiar  jour  d’iodure  de  potassium  en  deux  semaines. 

Le  réflexe  pupillaire  à  la  lumière  ultra-violette. 
—  M.  Toulant  (d’Alger).  Bien  que  les  rayons  ultra¬ 
violets  ne  soient  pas  visibles,  ils  sont  capables  de 
provoquer  le  réflexe  photo-moteur,  du  fait  très  proba- 
blenient  de  l’émission  de  lumière  visible  émise  par  le 
cristallin  devenu  fluorescent. 

Ophtalmie  sympathique  à  évolution  purulente.  — 
M.  J.  Petit  (de  Paris).  Le  cas  rapporté  concerne  un 
malade  observé  3  mois  après  une  opération  de 
cataracte  alors  que  depuis  6  semaines  il  présentait 
des  accidents  sympathiques.  Une  sclérectomie  de  plus 
avait  été  faite  3  semaines  après  l’intervention.  Quoi 
qu’il  en  soit,  Tiridocyclite  affecta  d’abord  la  forme 
séreuse,  ensuite  plastique,  enfin  franchement  puru¬ 
lente.  Deux  paracentèses  furent  pratiquées.  La  cornée 
se  perfora  et  l’œil  sympathisé  s’atrophia,  l’œil 
sympathisant  n’ayant  plus  que  la  perception  lumi- 

Le  glaucome  consécutif  aux  opérations  de  cata¬ 
racte  secondaire.  —  M,  Page  (d’Amiens).  Le  dan¬ 
ger  d’hypertonie  existe  quel  que  soit  le  procédé 
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>c.mployé.  C’.esl  suntout  appès  lu  disoission  quo  le 
glaiicome  a  été  observé  (2  à  3  ipour  100)  ;  on  l’a 
.signalé  aussi  a,prùs  l’extraction  de  la  oataractc  ai  la 
piqiK*.  Le  danger  d’hypertension  existe  donc  quel  que 
isoit  le  procédé  employé. 

Symptômes  précoces  des  tumeurs  de  la  choroïde. 
—  M.  Teulières  (do  Bordeaux).  Le  sarcome  de  la 
"èhoroïde  s’installe  en  général  sans  provoquer  de  phé¬ 
nomènes  Téactionnels  et  progresse  à  bas  bruit  pen- 
'dant  quelquéfois  assez  longtemps,  jusqu’au  moment 
où  apparaît  le  décollement  rétinien  avec  hyperten¬ 
sion.  Gomme  le  résultat  à  lonpie  échéance  (lu  trai¬ 
tement  sera  d’autant  plus  heureux  que  l’on  aura  agi 
plus  près  du  début,  il  y  a  intérêt  à  connaître  les 
signes  de  la  période  sarcomateuse.  T.  a  pu  en  grou¬ 
per  quelques-uns  :  scotomes  objectifs  avec  ou  sans 
sensations  oolorées  .(jaune,  violet),  dyschromatopsie 
pour  le  v.ert,  obnubilations  passagères,  phosphènes, 
métamorphopsie  (micropsie), œdème  rétinien  fugace, 
strabisme  divergent  avec  diplopie,  hypertension 
légère  et  de  durée  plus  ®u  moins  longue  avant  l’ap¬ 
parition  des  signes  ophtalmoscopiqucs,  enfin  hyper¬ 
métropie  progressive  avec  oonservation  de  l’acuité 
visuelle.  Ces  signes  seront  d’autant  plus  fréquents 
que  la  tumeur  se  développe  plus  près  du  pôle  posté- 

Rétinlte  exsudative  maculairesénile  et  rétlnîteelr- 
dnée.  —  MM.  Coppez  et  Danls  (de  Bruxelles)  rap¬ 
portent  2  observations  où  les  rapports  entre  la  réli- 
inîte  exsudative  sénile  et  la  rétinite  circinée  sont  tout 
•à  tait  nets.  Entr<;  les  deux  types  purs  de  ces  affections 
■existe  une  série  de  cas  où  les  deux  types  de  ré- 
itinite  coexistent,  la  rétinite  exsudative  maculaire 
sénile  débutant  ù  la  région  maculaire  et  la  rétinite 
•circinée  se  localisant  à  la  région  périmaculaire.  C.  et 
ü.  pensent  que  ce  sont  essentiellement  les  condi¬ 
tions  anatomiques  différentes  qui  font  varier  l’image 
ophtalmoscopique  et  qu’il  s’agit  au  fond  d’une  seule 
et  même  maladie  s’extériorisant  sous  deux  formes 
différentes. 

Etude  anatomo-pathologique  d’un  cas  de  dégéné¬ 
rescence  circinée  de  la  rétine.  —  M.  Morax  f(de 
Paris).  Observation  d’une  femme  de  60  ans  dont 
l’œil  gauche  présentait  une  dégénérescence  circinée 
typique  avec  réduction  de  l’acuité  visuelle  à  1/50". 
Ces  lésions  dataient  de  2  mois.  L’œil  gauche  dut  être 
énucléé  en  raison  de  la  présence  d’une  petite  tumeur 
mélanique  de  l’iris.  Les  lésions  observées  consistent 
en  une  infiltration  œdémateuse  et  exsudative  et  dans 
une  dégénérescence  lacunaire  des  couches  delà  rétine 
irriguée  par  certaines  branches  de  l’artère  centrale 
alors  que  les  couches  les  plus  externes  de  l’épithé¬ 
lium  pigmentaire  de  la  rétine,  couche  des  cellules  vi¬ 
suelles  et  des  grains  externes,  sont  intactes.  Les 
artères  et  veines  des  régions  altérées  présentent  un 
épaississement  net  des  parois.  Les  taches  blanches 
brillantes  qui  se  détachent  sur  le  fond  rouge  de  la 
rétine  correspondent  à  la  présence,  dans  laplexiforme 
externe  et  dans  la  couche  dos  grains  externes  à  des 
exsudais  amorphes  laissant  à  leur  suite  des  lacunes 
assez  étendues.  Ces  exsudais  sont  analogues  à  ceux 
qui  ont  été  constatés  dans  la  rétinite  albuminurique  : 
leur  nature  hislochimique  et  leur  origine  n’a  pu 
être  établie,  pas  plus  que  l’étiologie  des  altérations 
vasculaires  dont  ils  dérivent  et  qui  offrent  le  type  de  ’ 
ce  qu’on  décrit  sous  le  nom  d’angiosclérose.  Dans  les 
zones  où  la  rétine  offre  la  disposition  lacunaire  sans 
exsudais  amorphes,  la  coloration  rouge  du  fond  de 
l’œil  ne  parait  pas  nettement  altérée. 

Œdème  rétinien  à  évolution  torpide  chez  une 
myope.  — MM.  Cousin  et  Renard  (de  Paris).  Ob¬ 
servation  d’une  malade  atteinte  de  myopie  forl((  et 
présentant  un  décollement  rétinien  de  l’œil  droit.  A 
la  suite  d’un  traumatisme  sur  l’œil  gauche,  celle 
malade  fait  un  œdème  rétinien  qui  s’étend  progres¬ 
sivement  pour  occujier,  au  bout  de  5  mois,  la  totalité 
du  fond  de.  l’œil.  Actuellement,  l’oîdème  tend  à  évo¬ 
luer  vers  l’atrophie  sans  que  jamais  il  y  ait  eu  de  dé¬ 
collement  de  la  rétine.  L’u-il,  cependant,  est  forte¬ 
ment  hypotooe  alors  que  la  pression  rétinienne  est 
de  45  mm. 

Traitement  de  l’atrophie  tabétique  des  nerfs  opti¬ 
ques.  —  M.  Abadie  (de  Paris).  Celte  atrophie  spé¬ 
ciale,  qui  débute  d’ahoni  ù  l’extrémité  intraoculairc 
du  nerf,  est  due  i\  un  spasme  de  l’arlère  centrale  de 
la  rétine  provoqué  par  une  altération  du  centre 
cilio-spécial,  le  plus  souvent  de  nature  spécifique;  le 
spasme  doit  être  combattu  en  utilisant  une  injection 
intraveineuse  ou  sous-cutanée  de  2  milligr.  d'atro- 


;pine  dilués  dans  2  gr.  d'eau  distillée:;  de  plus,  faire 
•tous  les  2  jours  une  injection  intraveineuse  de  1  con- 
tigr.  de  cyanure  de  Hg. 

Affections  des  nerfs  optiques  et  perception  des 
■couleurs. — M.  Verroy  (de  Lausanne).  La  recherche 
de  la  dyschromatopsie  dans  les  cas  étudiés  a  moniré 
deux  ordres  de  eon^tatations  la  première,  c’est  que 
l’examen  de  la  perception  du  bleu  pourrait  avoir  une 
bien  plus  grande  importance  pour  la  recherche  de 
l’étiologie  des  affections  du  nedf  optirpie  ;  la  seconde, 
c’est  que  les  divers  états  de  dyschromatopsie  acquise 
reproduisent  les  types  de  la  dyschromatopsie  congé¬ 
nitale. 

Vision  chromatique  des  daltoniens.  —  M.  Sebaff 
(de  Strasbourg).  11  y  a  grande  difficulté  à  concevoir 
les  sensations  chromatiques  des  daltoniens.  Le  dal¬ 
tonien  et  le  normal  ne  parlent  pas  le  même  langage. 
L’auteur  note  la  rareté  du  daltonisme  congénital  mo¬ 
nolatéral  qui  seul  serait  susceptible  de  permettre  la 
mise  au  point  de  la  division  des  daltoniens. 

Angiome  caverneux  de  l’orbite.  —  MM.  Truc  et 
Dejean  (de  Montpellier).  Observation  d’un  cas  do 
cette  varic'dé  de  tumeur  orbitaire  relativement  rare, 
de  gravité  relative,  de  diagnostic  difficile,  puisque  le 
seul  signe  important  est  l’oxophtalmie.  L’ablation, 
faite  par  orbitotomie  interne  étendue,  a  donné  une 
guérison  complète. 

Deux  cas  de  thrombophlébites  aiguës  d’origine 
dentaire.  —  M.  Perrin  (de  Lyon)  insiste  sur  le  carac¬ 
tère  atténué  de  ces  thrombophlébites.  Ï1  pense  que 
peut-être  beaucoup  de  névrites  rétro-bulbaires  sont 
de  ces  pblëbilcs  atténuées. 

Tumeur  fantôme  de  l’orbite  due  à  une  tumeur  de 
la  base  du  cerveau.  —  M.  Marbaix  (de  Tournai). 
L'exophtalmie,  dans  ce  cas,  est  de  pathogéniedifllcile 
à  établir;  peut-être  s’agissail-il  d’un  épaississement 
de  la  graisse  orbitaire  ou  d’unépaississement  des  pa¬ 
rois  de  l’orbite  ou  de  la  compression  (iii  sinus  caver¬ 
neux.  Dans  le  cas  observé  il  s’agit  d’un  ixdoulcmenl 
des  os  du  créne. 

Œil  bleu  et  surdité.  Syndrome  de  Van  der  Hoeve. 
—  M.  Borel  (de  îleucbàtel).  Le  syndrome  découvert 
par  Van  der  lloeve,  surdité  osléoprès  et  leil  bleu, 
doit  garder  son  apjiellation.  La  coloration  bleu  por- 
eelanique  de  l’œil  est  due  à  la  nature  exsangue  de  la 
conjonctive  et  de  la  sclérotique.  La  surdité  est  de 
nature  labyrinlbiqtio.  L’étiologie  endocrinienne  est 
prouvée  par  les  hypothermies,  liyperliidrose,  urti¬ 
caire,  migraines,  aménorrhées,  œdèmes  fugaces, 
crétinisme,  oliésité  et  calvitie  concomitantes. 

Synergie  fonctionnelle  des  mouvements  de  laté¬ 
ralité  du  globe  et  de  fermeture  des  paupières.  ■ — 
M.  C.  Froinaget  (de  Boixieaux).  l'n  enfant  de  15  ans, 
atteint  d’oplitalmoplégic  congénitale  unilatérale  gau¬ 
che,  caractérisée  par  la  paralysie  du  droit  externe  et 
du  droit  interne,  présente  des  fonctions  à  élévation  et 
à  abaissement  normales.  Par  ronlre,  dans  le  mouve¬ 
ment  ^  droite,  l’œil  gauche  demeure  immobile.  Kii 
même  temps,  sous  l’action  de  l’orbiculaire,  la  fente 
palpébrale  gauche  se  ferme  presque  romplètement. 
En  même  temps  l’œil  se  réiraele  très  fortement  en 
arrière.  Dans  le  regard  à  gauche  l’œil  rebondit  à  sa 
place  primitive,  les  paupières  droites  se  fcrinent 
très  légèrement.  La  snilirilation  des  fonctions  de 
latéralité  devenue  impossible  s'accompagne  d’une 
fermeture  des  paupières  cl  d’une  rétraction  du  globe 
paralysé.  Ce  phénomène  semble  faellitê  par  des 
lésions  nucléaires  gauches  qui  constituent  Un  bar¬ 
rage  protubéranticl  enipéclianl  l’inllux  nerveux  d’ar¬ 
river  a  certains  muscles  moteurs. 

Procédés  et  instruments  pour  l’opération  du 
strabisme.  —  M.  Terson  (de  Paris),  La  ténotomie 
très  prudente  réduite  au  tendon  reste  encore  utile. 
Une  anse  de  soie  nouée  très  léclio,  pouvant  être  res¬ 
serrée  ou  relâchée  les  joura  suivants,  est  préalable¬ 
ment  enserrée  sur  le  tendon  et  son  insertion  avant  la 
section.  Pour  l’avancement,  il  est  inutile  do  désinsé- 
rerdans  les  cas  moyens;  mais,  pour  éviter  le  déplis- 
semenl  habituel  dans  l’avancement  capsulaire  de 
■V\''ccker,  il  est  bon  de  iiénétrer  le  tendon,  d’enlever  le 
fragment  et  de  suturer  le  milieu  dont  la  fixation  est 
ainsi  assurée.  Pour  les  cas  extrêmes,  l’avancement 
avec  désinsertion  et  résection  prudente  Complétera 
la  ténotomie.  Enfin  il  est  bon  d’insister  encore  sur 
la  nécessité  habituelle  de  l’opération  et  de  s'élever 
contre  l’exclusivisme  des  traitements  ortiioptiques. 

Traitement  de  quelques  affections  oculaires  par 
la  photothérapie.  —  M.  Castresana  (de  Madrid). 


Cécités  et  aveugles  de  guerre.  —  AT.  Truc  (de 
Montpellier).  Les  aveugles  du  travail  Constituent  une 
catégorie  intéressante  mal  connue  et  peu  étudiée  en 
France.  Le  nombre  de  ces  aveugles  est  encore  indé¬ 
terminé,  5  à  6  pour  100  du  total  des  blessés  des 
yeux.  La  plupart  ont  besoin  de  soin.s  oculistiques  et 
presque  toujours  d’assistance  sociale  et  de  rééduca¬ 
tion  professionnelle. 

Les  capillaires  de  la  rétine.  —  M.  Bailliart. 

Rayons  ultra-violets  et  conjonctivite  printanière. 
—  M.  Lacroix  (do  llonen).  A  la  suite  de  l’applica¬ 
tion  de  rayons  ultra-violets,  les  b'sious  oculaires  ont 
guéri  rapidement. 

L’iridotomie  limbaire  dans  les  opérations  sur  le 
segment  antérieur  du  globe  oculaire.  —  M.  Elias- 
berg  (de  Sieradz).  Dans  les  cas  on  la  cliambre  anté¬ 
rieure  (‘st  peu  profonde,  l'opération  présente  moins  de 
dangers.  L’oxeision  de  l'iris  est  pins  facile  et  moins 
douloureuse.  Elle  est  utile  aussi  dans  l'opération  de 
staphylome  cornéen  partiel  avec  prolapsus  irien  et 
glaucome  secondaire. 

Dépôts  pathologiques  sur  la  cristalloïde  posté¬ 
rieure.  • —  M.  Koby  (de  Bàle).  Des  petits  dépôts  dis¬ 
séminés  ’utiiforméiwent  sur  la  cristalloïde  a'croïnpa- 
gnent  les  uvéites  et  survivent  au  ])iécipilé  de  la 
coi-née.  De  plus  gros  dépôts  confluents,  arrondis, 
granuleux,  situés  uniquement  à  l’extrémité  antérieure 
du  canal  de  Cloquel,  font  suite  aux  hémorragies  intra- 
iridiennos. 

Sarcome  juxta-papillaire  et  irido-cyclite.  —  M.  F. 
Terrien.  La  question  des  lunicnrs  du  globe  oculaire 
demeure  toujours  à  l’oi'dro  du  jinir  et  ceei  en  raison 
de  leur  fréiiuence,  de  la  difliculté  du  diagnostic  pré¬ 
coce  et  (lu  nombi'c  relativement  considérable  de 
tumeurs  qui  demenrent  méoonnnes. 

L  auteur  rapporte  l’observation  d’un  homme  de 
Sfians  venu  consulter  pour  une  irido-eyclite  doulou¬ 
reuse.  apparue  18  mois  aliparavani,  jiersistanl  depuis 
avec  des  alt(œnalîves  de  rémission  cl  de  l•(•cru- 
(lescence  et  pour  laquelle  l’ablation  du  segment 
antérieur  avait  été  préconisée  par  un  oculiste  de  Bor- 

L’énucléaiion,  Conseillée  par  riditcnr  en  vue  du 
danger  do  pliénomcnes  sy inpatbiqnes  et  acceptée  par 
le  patient,  montra  sur  le  segment  anléiïonr  (1(!S 
lésions  (i’irido-cyclite  ancienne  et  sur  le  cegnient 
postérieur  un  volumineux  Icueosarcome  juxta- 
papillaire,  développé  aux  (léjiens  de  la  choroïde  Cl 
formé  (le  cellules  rondes  et  de  cellules  fusiformes 
avec  peu  de  vaisseaux.  Nulle  part  on  ne  trouvait  de 
foyers  de  nécrose  et  on  ne  Jxmvait  i-anger  ce  ras  datis 
le  gi-onpe  îles  sarcomes  infectieux  de  Maxvas.  Le 
développenieni  de  la  tninenr  a  été  ici  très  antérieur 

ù  l’irido-cyclite  qui  apparaissait  . . .  une  alTerlioii 

surajoutée,  mais  peut-être  favorisée  cependant  par 
des  toxines  provenant  de  li(  tumeur. 

Enfin  ce  fait  montre  une  fois  de  plus  combien  il 
faut  penser  toujours  à  la  possibilité  de  tuineiirs 
latentes  lorsque  le  diagnostic  de  la  lésion  lie  peut 
être  établi  (rime  fayon  précise  et  coniluen  il  importe 
de  se  montrer  prudent  dans  le  choix  de  1  intei  ventioh 
ci  dans  rojiportunité  d’une  oiiération  ('(mservatrice. 

Etat  d’un  aveugle-né  dix  ans  après  sa  guérison. 

■ —  M.  Moreau  (de  Saint- Etienne).  Un  enfant  iiveugle- 
nc  fui  opéré  en  1910,  è  l’rtge  de  8  ans,  de  ealaractc 
bi-laléralé  (ntale,  iri  loto.  Aucune  lésion  objeétivc 
des  milieux  Iranspareiits,  On  ]ient  dire  qu’un 
aveugle-né  auquel  oti  rend  la  faculté  de  voir  ne  peut 
utiliser  oette  aptitude  qu’après  une  édnraiiuti  pro¬ 
longée.  U’inlervention  rend  l’œil  apte  à  voir,  mais 
le  cerveau  rte  petit  enregistrer  él  conserver  les 
Impressions  visuelles  qu’ft  la  suite  d’un  apprenliS- 
sage  et  d’exercices  niétliodiqiicment  dosés.  C'est 
œuvré  d'éducateur,  voire  de  dresseur,  plus  qtie 
d’opérateur.  Ues  acquisitions  visuelles  jierfcctioiinéès, 
obtenues  après  15  mois  de  pédagogie  visuelle,  dispa¬ 
rurent  rapidement  dès  le  retour  de  l’enfant  dans  sa 
famille. 

Dix  ans  après,  on  constate  que  sa  capacité  vi¬ 
suelle  est  élémentaire  ;  elle  lui  permet  lé  gardién- 
nage  de  quelques  bestiaux,  de  vivre  d’une  vie  visuelle 
réduite.  Hendu  lï  liii-nièinc  c’est  un  état  primitif 
visuel,  mais  normal,  qui  s’installe  :  tel  un  eliien 
savant  rendu  à  la  meute.  Sa  vision  peut  roriespctii- 
dre  à  celle  d’un  animal  dans  l’érlielle  des  êtres, 
peut-être  aussi  sa  rétine. 

Le  cerveau  visuel  d'un  nvcuglc-iié  est  dèlirient 
par  arrêt  de  développement;  aussi,  pas  de  comparai¬ 
son  6  établir  avec  celui  d’un  aveugle  précocéi 
G.  Covaia. 
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Les  abcès  gangreneux  du  poumon  d’origine 
bucco-pharyngée.  —  MM.  Sergent  et  Bordet,  sans 
clierclier  à  prendre  parti  dans  la  discussion  ouverte 
par  les  intéressantes  romiuunications  de  MM.  Bezan- 
ron  et  lüchegoin  et  de  M.  Gabriel  Delamare  sur 
l'identilioation  des  spirorliètes,  apportent  des  obser¬ 
vations  cliniques  qui  tendent  à  établir  l’origine 
buccale  ou  naso-])liai’yngée  de  certaines  formes  d’abcès 
gangreneux  du  poumon. 

Dans  un  cas,  la  complication  pulmonaire  survint  à 
la  suite  d’une  abrasion  de  cornets  bypertropbiés, 
suivie  de  grosse  hémorragie  et  d’infection  rbino- 
pliaryngée;  dans  un  autre  cas,  elle  survint  à  la  suite 
de  l'ouverture  d'une  angine  de  Ludwig  développée 
après  une  extraction  dentaire. 

Dans  les  deux  cas,  l’intervention  chirurgicale  avait 
été  pratiquée  sous  anesthésie  générale.  Cette  circons¬ 
tance  paraît  jouer  un  rôle  déterminant  de  premier 
orilre:  en  supprimant  le  réllexe  d’expulsion,  l’anesthé¬ 
sie  générale  favorise  la  pénétration  dans  les  bronches 
de  débris  infectés  ;  elle  fait  de  ces  infections  pulmo¬ 
naires  des  accidents  analogues  aux  bronclio-pneumo- 
nies  dites  de  «  déglutition  »  qu’on  observe  chez  les 
sujets  atteints  de  paralysie  du  voile,  chez  les 

Ayant  observé  un  cas  où  les  mêmes  accidents  écla¬ 
tèrent  à  la  suite  il’iine  myomectomie  sous  anestbésie 
générale,  sans  qu’à  aucun  moment  la  plaie  opératoire 
fût  le  siige  de  la  moindre  infection,  les  auteurs 
pensent  que  bon  nombre  de  soi-disant  embolies 
veineuses  septiques  post-opératoires  sont,  en  l'éalité, 
des  embidies  bronchiques  de  déglutition  favorisées 
par  l'aneslliésie  générale. 

Sans  vouloir  généraliser  à  l’excès,  ils  se  demandent 
si  l'origine  buccale  ou  naso-pliaryngée  n’est  j>as  la 
cause  la  ])lus  fréquente  des  gangrènes  pulmonaires 
et,  surtout,  des  gangrènes  bmtes  à  rechutes,  dans 
lesquelles  le  rôle  des  spirochètes,  toujours  présents, 
est  indéniable. 

Bon  nombre  il’observateurs  (.Muttermilrh  et  Seguin, 
Kline,  etc.)  ont  déjà  insisté  sur  cette  étiologie. 

Les  auteurs  considèrent  res  foyers  putrides 
comme  des  abcès  pulmonaires  d’un  type  spécial, 
ayant  ])Our  point  lie  départ  une  broncho-alvéolit(î 
ulcéro-nécrosante,  déterminée  par  les  spirochètes  et 
se  compliquant  secondairement,  à  la  faveitr  de  cette 
ulcération  tenace,  d'infection  secondaire  par  les 
germes  |)Utrides. 

—  M.  Bezançon,  sur  12  cas  récemment  observés 
trouve  2  fois  l’infection  par  voie  aérienne  (amygda¬ 
lectomie,  corps  étranger),  3  fois  une  embolie  partant 
d’un  foyer  septique  éloigné,  1  fois  la  dilatation  des 
bronches  ;  enlin  dans  7  cas  aucun  foyer  septique  n’a 
pu  être  découvert. 

—  M.  Vincent  estime  que,  dans  ces  derniers  cas, 
les  germes  peuvent  venir  de  la  cavité  bncco-pha- 
ryngée  où  ils  pullulent  eu  particulier  autour  des 
<lenls.  11  pense  que,  soulevés  avec  des  particules  de 
salive  par  la  toux  ou  la  parole,  ils  sont  ensuite  «m- 
trainés  jusqu'au  poumon  par  la  respiration.  11  fait 
remarcpier  en  outre  la  fréquence  avec  laquelli,'  on 
rencontre  des  spirochètes  dans  l’intestin,  autre  point 
de  départ  possible  d'infection  par  voie  sanguine. 

Le  livret  de  la  mère.  —  M.  Renault  fait  adopter  à 
l’Académie  le  nouveau  texte  proposé  par  la  Commis¬ 
sion,  après  une  légère  modilication  demandée  par 
M.  iMarfan  au  sujet  <les  bouillies  de  farines  dans 
l’alimentation  du  prmnieràgc. 

L’alcoolisme  en  France.  —  Une  intervention  de 
M.  Lapicque  à  propos  des  houilleurs  de  cru  et  leur 
danger  réel  amène  une  longue  discussion  sur  le  rap¬ 
port  de  M,  M.  Labbo. 

—  A  l'orateur,  qui  indique  l’ineflicacité  probable 
d’une  interdiction  totale,  M.  LetuIIe  objecte  que  la 
tolérance  de  10  litres  aux  bouilleurs  est  la  porte 
ouverte  à  une  production  frauduleuse  beaucoup  plus 

—  M.  Carnot  appuie  celte  opinion  et  ajoute  qu’au 
moment  où  l’on  a  plus  que  jamais  besoin  d’argent  le 
privilège  liscal  des  bouilleurs  de  cru  ne  se  défend 
guère. 

—  Jlf.  Siredey  proteste  rentre  la  théorie,  chère 
aux  distillateurs,  que  l'alcuol  qu’ils  font  cuxwiièmcs 


est  moins  nocif  que  l’alcool  commercial  :  cette  opi¬ 
nion,  répandue  par  les  Intéressés,  est  des  plus  dan¬ 
gereuses. 

—  M.  Bouchet  estime  que  l’alcool  des  bouilleurs 
est  le  plus  nocif  q\ii  soit  par  les  essences  qu’il 
contient. 

—  M.  Coutibre  soubaite  ([u’on  procure  aux  pay¬ 
sans  un  moyen  d’utiliser  avec  bénéfice  les  déchets 
qu’ils  distillent.  Ce  serait  un  des  meilleurs  moyens 
de  les  empêcher  de  faire  de  l’alcool. 

A.  Bocage, 
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La  réserve  alcaline  au  cours  de  la  grossesse.  — 
MM.  Marcel  Labbé  et  MouzaiTer  Chevkin  montrent 
que,  dans  la  grossesse  normale,  il  y  a  une  diminu¬ 
tion  inconstante  et  légère  de  la  réserve  alcaline,  sans 
cétose.  Dans  la  grossesse  rompli([uée  de  vomisse¬ 
ments  incoercibles,  ils  ont  observé  une  acidose  sé¬ 
rieuse  avec  cétose  ([u’ils  croient  pouvoir  attribuer  à 
une  insuffisance  hépatique  en  raison  des  troubles 
concomitants  qu’ils  ont  observés. 

Sur  la  cuti-réaction  tuberculinique  au  cours  de  la 
rougeole  et  de  la  rubéole  —  MM.  Robert  Debré  et 
K.  Bopp  rappellent  que,  d’après  l’opinion  classique, 
la  faculté  que  possède  le  stijel  tuluu-culisé  de  réagir 
à  la  tuberculine  est  suspendue  pendant  la  rougeole. 
Ayant  repris  l'élude  île  celte  question,  les  auteurs 
sont  conduits  à  préciser  sur  certains  points  et  à 
modifier  siir  d’autres  jioints  l'o])iniou  classique. 

La  durée  de  la  phase  d’anergie  leur  a  paru  assez 
variable;  elle  se  termine  en  général  avant  la  fin  de  la 
semaine  qui  suit  le  début  de  l’éruiition,  mais  elle  peut 
durer  plus  longtemps  et  se  prolonger  ])eudant  jilu- 
sieurs  mois  ('i  mois,  dans  deux  cas  de  Uohert  Debré 
et  Sémelaignel.  dette  éventualité  peut  être  la  cause 
d’erreurs  de  diagnostic. 

Lxceplionnelleinent,  dans  des  rougeoles  bénignes, 
les  cuti-réactions  peuvent  rester  positives,  et,  inver¬ 
sement,  dans  des  rubéoles  sévères,  les  cuti-réactions 
devenir  négatives.  On  ne  peut  donc  se  servir  du  phé¬ 
nomène  de  l’anergie  niorbilleuse  vis-à-vis  de  l’intro¬ 
duction  de  tuberculine  dans  le  derme  comme  d’un 
moyen  de  diagnostic  entre  la  rougeole  et  la  rubéole 
précisément  dans  le  cas  où  ce  diagnostic  est  le  jilus 
difficile. 

L’intensité  et  ta  gravité  de  la  rougeole  jouent  un 
ri'dc  beaucoup  plus  important  sur  l’allergie  tubercu¬ 
linique,  décelée  par  la  réaction  de  l’irquet,que  l’exis¬ 
tence  ou  l’absence  du  caractère  évolutif  de  la  tuber- 

La  répétition  quotidienne  des  épreuves  de  Pir(|uet, 
pratiquée  comme  l’ont  iiidi(|ué  les  auteurs,  augmente 
provisoirement  la  faculté  de  réagir  à  la  tuberculine. 

Action  thérapeutique  du  tellure  dans  la  syphilis 
expérimentale. —  MM.  Levaditi et  Nicolau,  en  col¬ 
laboration  avec  M.  Gallonay  et  M^^'^  Manin,  ont 
continué  leurs  recherches  sur  l’action  thérapeutique 
exercée  par  le  tellure  dans  la  sy])hilis  expérimentale 
dn  lapin  et  la  spirochétose  spontanée  de  cette  espèce 
animale.  Ils  ont  utilisé  le  tellure-élément  en  suspen¬ 
sion  glucosée  et  certains  dérivés  telluriques  solubles 
(tellurate  de  IS’a)  ou  insolubles  (oxyde  de  tellure, 
biiodure  de  tellure,  dérivé  iodo-quinique).  Le  tellure- 
élément  et  les  composés  telluriques  insolubles  exer¬ 
cent  une  action  curative  profonde  et  durable,  l’élimi¬ 
nation  du  tellure  étant  lente  et  fort  prolongée  ;  l’or- 
ganisme  se  trouve  ainsi  sons  l’inlluence  du  médica¬ 
ment  pendant  des  semaines  et  des  mois.  Par  suite  de 
leur  grande  toxicité,  les  dérivés  solubles  ne  peuvent 
être  administrés  à  des  doses  thérapeutiques  radicale¬ 
ment  efficaces  et  non  nuisibles.  Aussi  les  rérirlives 
sont-elles  assez  fréquentes  chez  les  animaux  traités 
avec  ces  composés,  ce  qui  n’csl  pas  le  ras  lorsqu’on 
administre  le  tellure-élément  ou  les  préparations 
insolubles,  lesquelles  sont  beaucoup  moins  toxiques 
si  l’on  se  rapporte  à  leur  teneur  en  tellure-élément. 
Le  mécanisme  d'action  du  tellure  semble  être  le 
même  que  celui  qui  préside  à  l'action  curative  du  bis¬ 
muth. 

Recherches  sur  les  caractères  morphologiques 
des  spirochètes  bronchiques.  —  MM.  G:  Delamare 
et  Achitouv  étudient  les  indices  de  courbure  et  les 
coefficients  d’homogénéité  des  spirochètes  bronchi¬ 
ques.  Ils  montrent  qu’on  trouve  parmi  eux  des  élé¬ 
ments  ù  spires  plus  ou  moins  lâches  morphologique- 
mciil  analogues  à  ceux  de  à’,  buccalis  cl  de  S.  eury- 


gyrata  et  qu'on  y  trouve  également  des  éléments 
identiques  à  ceux  de  S.  Vincent!. 

Les  spires  hautes  et  serrées  ne  constituent  donc 
pas  une  caractéristique  fondamentale  des  spiroclièles 
bronchiques  et  l’existence  des  formes  détendues 
donne  à  penser  que  les  spiroclièles  broncliiques  sont 
identiques  à  S.  Vincenti. 

Teneur  en  matières  protéiques  et  en  sels  du 
sérum  des  chevaux  fréquemment  saignés.  —  M. 
Brocq-Rousseu  montre  que,  de  la  preniière  à  la 
dernière  saignée,  les  matières  protéiques  diminuent 
de  30  pour  100  tandis  que  les  sels  augmentent. 

Présentation  d’ouvrage.  —  M.  Pasteur  Vallery- 
Radot  présente  à  la  Société  le  livre  de  Pasteur  ; 
Etude  sur  les  maladies  des  vers  à  soie.  Cette  édition 
nouvelle  reproduit  le  texte  de  l’édition  de  1860  et 
comprend  en  outre  nombre  de  documents  inédits. 

M.  AVeiss. 
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Des  positions  anormales  de  l’appendice  au  cours 
de  l’appendicectomie.  — M.  Maurice  Péraire  étudie 
toutes  les  positions  anormales  que  peut  prendre 
l’appendice  :  position  sous-hépatique,  contact  avec 
l’utérus  et  les  annexes,  position  dans  la  fosse  iliaque 
gauche,  llares  sont  les  appendices  plongeant  complè¬ 
tement  dans  le  petit  bassin.  L’auteur  cite,  à  ce  sujet, 
une  observation  d’appendicite  aiguë,  dans  laquelle 
l’appendice  sphacélé  plongeait,  tordu  avec  le  caicum 
et  le  côlon  ascendant,  dans  le  petit  bassin,  au  milieu 
du  pus.  Il  Insiste  sur  cette  anomalie  due  à  la  motilité 

Cure  d’une  large  éventration  latérale  par  trans¬ 
plantation  d’un  lambeau  du  grand  dorsal.  —  M. 
Dupuy  de  Frenelle,  pour  parer  à  la  disparition  des 
muscles  obliques,  survenue  à  la  suite  d’une  opération 
faite  pour  appendicite  à  chaud,  chez  un  obèse,  a 
utilisé  le  grand  dorsal  de  la  façon  suivante  : 

Une  incision  horizontale,  parallèle  à  la  moitié 
postérieure  de  la  crête  iliaque,  et  située  à  2  cm.  au- 
dessus,  sépare  le  muscle  grand  dorsal  de  toute  la  lon¬ 
gueur  de  ses  insertions  sur  la  crête  iliaque.  A  son 
extrémité  postérieure,  celte  incision  se  recourbe  et 
monte  vers  la  colonne  vertébrale  sur  une  hauteur  de 
2à3  cm.  Le  lambeau  musculaire  du  grand  dorsal, 
ainsi  libéré,  est  attiré  vers  le  bord  externe  avivé  de 
la  gaine  du  grand  droit,  auquel  il  est  ,  solidement 
attaché  par  une  'série  de  points  en  V  exécutés  avec 
du  tendon  de  renne.  Cette  transplantation  a  pour 
avantage  de  combler  solidement  la  brèche  latérale  et 
de  relever  par  une  demi-sangle  le  ventre  ptosique. 

Deux  cas  de  vomissements  incoercibles  de  là 
grossesse  par  rétro-flexion  utérine  ;  Ilgamentopexie  ; 
guérison.  —  M,  Dartigues,  après  avoir  rappelé  que 
les  vomissements  incoercibles  sont  attribués  le  plus 
souvent  à  une  toxémie  gravidique  et  quelquefois 
même  à  une  psychose,  dit  qu’ils  peuvent  être  déter¬ 
minés  par  une  cause  mécanique  :  la  rétro-flexion 
utérine,  par  exemple.  En  effet,  dans  un  premier  cas, 
chez  une  femme  de  23  ans,  et,  dans  un  deuxième  cas, 
cliez  une  femme  de  30  ans,  où  les  vomissements 
étaient  arrivés  (chez  la  première,  en  particulier)  à  une 
véritable  cachexie  par  inanition,  la  laparotomie,  avec 
redressement  de  l’utérus  par  ligamenlopexie,  guérit 
parfaitement  les  malades.  Dans  le  deuxième  cas,  on 
avait  songé  à  pratiquer  l’évacuation  de  l’utérus.  La 
laparotomie  et  le  redressement  de  l’utérus  par  liga- 
mentopexie  sont  donc  tout  à  fait  légitimes.  Dans  les 
deux  cas,  la  grossesse  se  poursuivit  parfaitement,  et 
les  deux  femmes  donnèrent  naissance  à  de  beaux  en¬ 
fants. 

Cancer  du  rein  avec  hydro-uretère  donnant  un 
syndrome  pelvien  ;  néphrectomie  ;  guérison.  —  M. 
Catbelin  présente  un  cancer  du  rein  de  diagnostic 
difficile.  Il  y  avait  des  hématuries,  mais  pas  de 
tumeur  de  l’hypocoudre  droit,  et  le  syndrome  dou¬ 
loureux  de  la  fosse  iliaque  droite  dirigeait  les  inves¬ 
tigations  sur  une  fausse  piste.  Les  douleurs  pelviennes 
firent  penser,  en  particulier,  à  Un  calcul  de  l’uretère 
pelvien  que  ne  montra  pas  la  radiographie. 

A  l’opération,  on  trouva,  avec  un  cancer  dti  rein, 
un  très  gros  hydro-uretère,  de  coloration  bleu  foncé, 
avec  torsion  partielle. 

Fractures  de  la  base  du  premier  métacarpien  (12 
cas  personnels).  —  M.  Bressot  (de  Gonslantine) 
étudie  ces  fractures  d’après  une  belle  série  de  12  cas 
observés  par  lui  en  moins  de  3  uns,  Ces  fractures 
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sont  relativement  rares';  Imbert  et  Cottalorda  [La 
Presse  Médicale,  Juin  1923)  n’avaient  pu  en  réunir 
que  19  cas  dont  5  personnels. 

La  rareté  relative  de  ces  fractures  tient  à  la  mobi¬ 
lité  du  premier  métacarpien,  et  à  l’épais  coussin 
adipeux  qui  le  protège  du  côté  de  la  face  palmaire, 
ce  qui  ne  le  rend  vulnérable  que  par  sa  face  dorsale. 

Cliniquement,  on  indique  comme  cause  la  plus 
fré(iuente  de  ces  fractures  un  coup  de  bas  en  haut 
ou  latéralement  avec  le  côté  radial  du  poing.  Une 
cause  tout  aussi  fréquente  est  le  choc  en  hyper- 
abduction  et  hyperextension. 

Sur  ses  12  cas,  l’auteur  a  trouvé:  4  fractures  intra- 
articulaires  (fractures  de  Bennett);  5  transversales 
et  extra-articulaires;  2  cas  de  fractures  obliques  et 
extra-articulaires  et  1  cas  de  fracture  de  Rolandô. 

Il  propose,  comme  Imbert,  de  classer  ces  fractures 
de  la  base  du  1“''  métacarpien  en  fractures  avec 
déplacement  (fractures  iutra-articulaires  et  fractures 
obliques  extra-articulaires)  et  fractures  sans  dépla- 
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Résultat  éloigné  d’un  cancer  de  la  langue  traité 
par  la  curiethérapie.  • —  M.  Bérard  présente  un 
malade  qu’il  a  traité,  il  y  a  26  mois,  pour  un  cancer 
de  la  base  de  la. langue  étendu  vers  la  région  glosso- 
amygdaliennc.  L’induration  néoplasique  portait  sur  le 
plancher  buccal  et  s’étendait  jusqu’à  l’angle  de  la 
niiiehoire.  II  n’y  avait  pas  de  ganglions  perceptibles.  Il 
s’agissait  histologiquement  d’un  épithélionia  spino- 
celliilaire  avec  mitoses  rares  et  stroma  conjonctif  peu 
ahondant. 

Le  traitement  consista  en  une  application  externe 
de  radium  à  l’aide  d’un  appareil  porte-radium  en  cire. 
La  dose  atteinte  en  7  jours  fut  de  180  millicuries 
détruites.  Deux  mois  après,  on  lit  au  niveau  du  néo¬ 
plasme  une  implantation  de  8  aiguilles  de  radium 
pendant  8  jours  et  correspondant  à  14  millicuries 
détruites.  11  y  eut  une  forte  réaction  durant  3  mois 
qui  disparut  ensuite. 

Actuellement  l’état  de  ce  malade  est  très  satisfai¬ 
sant.  Localement  il  subsiste  seulement  une  cicatrice 
indolore  ;  l’induration  a  disparu  ;  la  langue  est  mo¬ 
bile  ;  il  n’y  a  rien  de  suspect,  ni  localement,  ni  au 
niveau  des  territoires  ganglionnaires. 

Hématome  de  la  fosse  iliaque  interne  chez  un 
hémophile.  —  MM.  Bérard  et  Dunet  présentent  un 
jeune  homme  de  18  ans  qui  entra  dans  le  service  du 
professeur  Bérard  2>orteur  d’une  volumineuse  tumeur 
de  la  fosse  iliaque  interne  gauche  apparue  rajiide- 
ment  en  15  jours.  Devant  l’incertitude  du  diagnostic 
une  incision  exploratrice  para-péritonéale  fut  prati¬ 
quée  (jui  permit  de  se  rendre  compte  qu’il  s’agissait 
d’un  gros  hématome  de  la  fosse  iliaque.  Le  malade 
était  issu  d’une  mère  hémophile  et  lui-même  avait 
présenté  antérieurement  divers  accidents  articulaires 
considérés  comme  de  nature  bacillaire,  mais  qui  furent 
en  réalité  des  arthrites  multiples  hémophiliques. 

Le  malade  ne  jjrésentant  aucun  signe  actuel  de 
trouble  de  la  coagulation  sanguine  On  évacua  cet 
hématome  ;  mais,  au  bout  de  2  jours,  la  tuméfaction 
réapparut.  Uii  suintement  sanguin  persista  et  résista 
au  tamponnement.  Les  auteurs  eurent  alors  l’idée 
de  recourir  aux  injections  intraveineuses  de  citrate 
de  soude  ;  dès  lors,  l’hémorragie  se  tarit  d’une  façon 
complète  et  la  cavité  s’affaissa  ;  aucun  suintement 
sanguin  ne  réapparut. 

Les  auteurs  attirent  l’attention  sur  cette  curieuse 
proi)riété  qu’a  le  citrate  de  soude  de  jouer  le  rôle 
de  coagulant  en  injection  intraveineuse  chez  les 
hémoijhiles.  Toutefois  ils  signalent  que  l’injection  ne 
va  pas  sans  un  état  de  choc  très  prononcé,  même 
alarmant  (pouls  à  180,  cyanose),  qui  s’est  produit  à 
la  suite  de  l’injection  chez  leur  malade  et  qui  a  per¬ 
sisté  pendant  1  heure  1/2  environ. 

Un  cas  d’appendicite  ascaridlenne,  —  M.  Perrin  a 
eu  l’occasion  d’opérer  un  enfant  de  7  ans,  chez  qui  le 
tableau  clinique  en  imposait  pour  une  péritonite  à 
pneumocoque,  avec  abcès  périombilical.  Or,  une 
laparotomie  sous-ombilicale  permit  de  constater  qu’il 
n’y  avait  jias  de  liquide  intrapéritonéal  et  que  la 
tuinéfartion  péri-ombilicale  était  constituée  par  l’épi- 
plooii  ci  uu  paquet  d’anses  grêles  adhérentes.  On 


cernent  (fractures  transversales  extra-articulaires). 

La  symptomatologie  et  le  pronostic  de  ces  diffé¬ 
rentes  fractures  monti'ent  la  même  opposition  sui¬ 
vant  qu’il  y  a  ou  non  déplacement. 

Comme  traitement,  immobilisation  après  essai  de 
réduction,  en  extension  continue;  ou.  même,  inter¬ 
vention  sanglante  i)Our  les  fractures  avec  déplace- 

Luxatlon  totale  du  métatarse  en  dehors.  — 
M.  André  Trêves  montre  un  malade  qui  a  présenté 
cette  lésion  à  la  suite  d’une  chute  sui-ravant-pied.  La 
radiographie  indiquait  en  outre  un  diastasis  entre 
les  deux  premiers  métatarsiens  et  cunéiformes,  et  une 
fracture  oblique  avec  angulation  du  2“  métatarsien. 
La  réduction  (faite  8  jours  après)  a  été  obtenue, 
sous  anesthésie,  en  exagérant  d’abord  la  déformation 
pour  faire  bailler  les  interlignes,  puis  par  traction 
directe;  enfin,  plâtre  en  hypcrcorrection. 

Eu  raison  de  la  reproduction  fréquente,  même 
tardive,  de  ces  déi)lacements,  l’immobilisation  absolue 


sentit  alors  une  induration  dans  la  fosse  iliaque  droite 
et  l’on  se  reporta  vers  l’ajjpcndice  par  une  incision 
iliaque.  Celle-ci,  après  avoir  donné  issue  à  une 
petite  quantité  de  pus,  jjermit  d’extraire  facilement 
2  ascaris  libres  dans  la  cavité  de  l’abcès  appendicu¬ 
laire  et  un  3“  fixé  dans  la  jirofondcur.  L’appendice 
était  postérieur  et  ascendant,  fixé,  perforé  à  sa  partie 
moyenne,  et  par  la  perforation  s’échappait  un  calcul 
stercoral. 

Les  deux  ascaris  libres  sont  donc  sortis  par  la  per¬ 
foration  ajjpendiculairc  et  le  troisième  était  encore 
en  partie  engagé  dans  la  lumière  de  l’aiipendice  et  du 
Ciccum.  L’auteur  ne  pense  pas  cependant  ([ue  la  per¬ 
foration  ait  été  due  aux  ascaris  eux-mèmes.  Il  est 
plus  simple  d’en  accuser  le  calcul  stercoral  qui  a 
créé  la  brèche  par  où  sont  sortis  les  parasites. 

Deux  cas  de  volvulus  post-opératoires  tardifs  de 
l’intestin  grêle.  —  MM.  Cotte  et  Wertheimer  rap¬ 
portent  2  cas  de  volvulus  post-opératoires  tardifs  du 
grêle  traités  par  résection  avec,  fistulisation  du  grêle 
dans  les  conditions  suivantes. 

Le  !“'■  cas  a  trait  à  une  femme  de  52  ans  (pii  fut 
ojjérée  d’un  kyste  dermoïde  de  l’ovaire  tordu.  Les 
suites  opératoires  furent  troublées  jiar  une  réaction 
péritonéale  qui  aboutit  en  6  semaines  à  la  formation 
d’un  abcès  de  la  fosse  iliaque  gauche.  Après  incision 
de  l’abcès,  guérison.  Mais,  6  mois  après,  la  malade 
fait  une  occlusion  du  grêle.  A  l’intervention  on  trouve 
une  anse  volvulée  avec  mésentère  infiltré  et  l’on  est 
conduit  à  pratiquer  une  résection  intestinale  sur  une 
longueur  de  60  cm.  avec  anastomose  termino-teraii- 
nale  au  bouton.  On  fait  une  iléostomie  comjilémen- 
taire  de  dérivation.  Suites  simples.  La  fistule  se 
ferme  spontanément  au  40“  jour.  Guérison. 

Le  2“  cas  concerne  une  femme  de  42  ans,  chez  qui, 
en  1922,  à  la  suite  d’une  infection  puerpérale  /losl 
abortnm,  on  fut  conduit  à  une  castration  avec  hysté¬ 
rectomie  subtotale.  Un  drainage  à  la  Mikulic.z  avait 
dû  être  laissé.  Guérison.  3  ans  après,  occlusion 
brusque  du  grêle.  Opération  48  heures  après  le  début 
des  accidents  :  il  existe  une  large  jîcrforation  au 
sommet  de  l’anse  volvulée  ;  résection  de  l’anse  ; 
anastomose  termino-terminale  au  bouton;  iléostomie 
au-dessus.  Dans  les  suites  opératoires,  persistanc(“  de 
la  fistule  qui  oblige  à  une  cure  radicale  2  mois  ai)rès. 
Mais,  en  raison  des  dimensions  de  la  fistule,  on  doit 
jiratiquer  une  nouvelle  résection.  Suites  simples. 
Guérison. 

Les  auteurs  attirent  l’attention,  d’une  part,  sur 
le  rôle  des  adhérences  intestinales  dans  la  patho¬ 
génie  des  volvulus  post-opératoires  ;  d’autre  part, 
sur  Vintérét  qu'il  y  a,  dans  les  oiiératioiis  radicales 
pour  occlusion  du  grêle,  à  pratiquer  l’iléostomie  com¬ 
plémentaire.  Cette  dernière  permet  l’écoulement  au 
dehors  du  contenu  de  l’intestin  qui  est  d’autant  plus 
toxique  que  l’occlusion  est  plus  ancienne,  et  met  à 
l’abri  les  sutures.  Il  faut  simplement  avoir  la  pré¬ 
caution  de  fixer  l’anse  à  fistuliser  au  seul  jjéritoine 
pariétal  et  d’éviter  tout  ce  qui  pourrait  assurer  la 
constitution  d’un  trajet  cutanéo-muqueux  complet 
avec  fistule  persistante.  Dans  ces  conditions,  la  fistule 
se  ferme  presque  toujours  d’elle-même. 

—  M.  Bérard  partage  pleinement  ces  idées  tant 
sur  le  rôle  des  adhérences  intestinales  que  sur  la 
nécessité  de  faire  une  iléostomie  complémentaire.  A 
ce  dernier  point  de  vue  il  recommande  de  fixer  l’anse 
au  péritoine  pariétal  assez  loin  du  point  de  pénétra¬ 
tion  de  la  sonde.  Il  arrive  ainsi  qu’au  5“  ou  6“  jour 
on  puisse  tenter  une  suture.  Et,  si  cette  suture  ne 
réussit  pus,  il  suffit  bien  souvent,  pour  obtenir  lu  j 


a  été  maintenue  un  mois,  puis  la  gouttière  enlevée 
chaque  jour  pour  permettre  les  massages.  La  marche 
n’a  été  reprise  qu’au  bout  de  deux  mois. 

Le  résultat  est  excellent.  La  marclie  est  normale 
et  la  déformation  a  complètement  disparu. 

Utérus  bicorne  double  avec  vagin  cloisonné.  — - 
M.  Hautefort  présente  un  cas  d’anomalie  utérine 
constitué  ])ardeux  utérus  soudés  sur  toute  la  hauteur 
des  cols,  divergeant  ensuite  en  deux  coiqis  distincts, 
dont  l’extrémité  s'effile  et  aboutit  à  une  trom|ie 
grêle.  Dans  leur  portion  vaginale,  les  deux  cols 
sont  distincts  et  séi>arés  par  une  cloison  vaginale 
qui  s’étend  jusciu’à  la  vulve  :  les  deux  cavités  utéri¬ 
nes  sont  également  distinctes  sur  toute  leur  longueur. 

dette  variété  d’utérus  jumeaux,  [xissédant  cliacun 
une  trompe,  un  ovaire,  un  ligament  rond  et  un  vagin, 
doit  être  distinguée  de  l’utérus  didel|)he  dans  lei|uel 
les  cols  sont  séparés;  il  s’agit  ici  de  la  variété  dite 
utérus  bicorne  avec  vagin  cloisonné. 


fermeture  de  la  fistule,  d’exercer  une  comijression 
diri'cte  sur  le  trajet  fistuleux  à  l’aide  d’un  sac  de 
sable  de  2  à  3  kilogr.  isolé  [jar  une  coinju-esse.  Ce 
procédé  permet  le  plus  souvent  d’éviter  une  réinter- 

Brûlure  par  courant  électrique  :  électro-coagu¬ 
lation  massive  du  membre  supérieur.  —  M.  Taver- 
nier  rapporte  une  observation  envoyée  parM.  Gelas 
(d  Annemassel  concernant  un  cas  de  brûlures  étmi- 
dues  jjar  courant  électriqu'  avec  électro-coagulation 
totale  de  tout  le  membre  supérieur.  Après  traitement 
du  choc,  une  désarticulation  de  l’épaule  dut  être 
ju'atiquée.  Le  blessé  guérit:  mais  la  cicatrisation  ne 
fut  complète  qu’ajirès  15  mois. 

L’auteur  attire  l’attention  sur  les  j)oinls  suivants  : 
persistance  d’une  tachycardie  pendant  6  mois  sans 
qu'il  y  ait  eu  de  lièvre;  --  bons  effets  de  remi)loi  du 
sérum  glucosé  en  goutte  à  goutte  rectal,  institué 
immédiatement  et  continué  dans  lu  suite;  -  nocivité 
des  pansements  faits  avec  des  antiseptiques  clii- 
miqnes  trop  forts,  la  vaseline  simple  ou  l’ambrine 
étant  bien  préférables;  —  existence  de  phénomènes 
de  résorption  analogues  à  ceux  qu’on  voit  dans  les 
grands  traumatismes,  d’où  utilité  d’une  intervention 

—  M.  Tavernier  fait  remarcpier  que,  dans  ce  cas, 
l’emploi  des  greffes  dermo-é])idermi(]ues  en  séances 
successives  aurait  sans  doute  raccourci  les  délais 
de  cicatrisation. 

—  M.  Bérard.  Dans  les  cas  où  l’on  ne  peut  pas 
faire  de  greffes  dermo-êi)idermi(jues,  l'cftluvage  élec¬ 
trique  par  diathermie  est  un  ])roeêdê  excellent  (|ui 
donne  une  cicatrisation  rapide, 

Méningobiastome  traité  par  la  radiothérapie  pro¬ 
fonde;  résultat  au  bout  de  31  mois.  —  MM.  Bérard 
et  Dunet  présentent .  une  malade  dont  l  alVection  dé¬ 
buta  en  1921)  par  une  tuméfaction  de  la  région  fronto- 
pariêtale  gauche.  Le  traitement  spêciluiue  resta  sans 
effet.  La  vision  diminua  d'une  fa(;on  iiujuiétaiite  en 
même  tciniis  qu’apitarut  une  exoplitalmie  très  mar¬ 
quée.  Une  petite  intervention  exploratrice  fut  prati¬ 
quée  dans  le  service  d’ophtalmologie  où  cette  malade 
était  entrée,  et  le  diagnostic  d’ostéo-sarcome  fut 
])orté.  Les  auteurs,  voyant  la  malade  à  ce  moment, 
instituèrent  tin  traitement  radiotliéra])ique. 

Six  mois  après,  la  plupart  des  symptômes  commen¬ 
cèrent  à  régresser  ;  disparition  des  céphalées  et  des 
vertiges,  affaissement  de  la  tuméfaction  temporo- 
[(ariétale,  notable  amélioration  de  la  vision.  Actuelle¬ 
ment,  la  malade  peut  coudre  et  commencer  à  lire 
avec  l’(i;il  gauche,  ([ui  depuis  plusieurs  années  ne  lui 
permettait  que  de  faire  la  distinction  grossière  entre 
la  lumière  et  l’obscurité. 

Les  auteurs  rappellent  les  observations  d’hémi- 
craniose  qu’ils  ont  jmbliées.  L’hyperostose  crânienne 
qui  caractérise  cette  affection  n’est  eu  réalité  qu’une 
hj'ix.-rostose  secondaire  symptomatique  d'une  tumeur 
profonde  d’origine  méningée,  d'un  méningobiastome. 

J.  ni;  GiitAuniiut. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

D--  Juin  1926. 

Microcéphalie  avec  aspect  anthropoïde.  —  MM. 
Mouriquand,  Bernheim  et  M‘"'  H.  Gardère  pré¬ 
sentent  un  enfant  dont  le  crâne  est  remarquable  par 
son  développement  insuffisant.  Le  massif  maxillaire, 
iiuniial,  compose  ainsi  à  cet  enfant  un  faciès  absolu* 
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ment  analngne  à  celui  des  singes  anthropoïdes;  cotte 
ressemblance  est  accentuée  par  une  démarche  en 
llexion  légère.  Intelligence  tout  i\  fait  rudimentaire. 
Il  y  a  eu  peut-être  arrêt  de  développement  cérébral 
par  suite  de  l'arrêt  de  développement  de  la  boite 


Arrêt  d’hématémèses  très  graves  par  transfusion 
sanguine  minime.  —  MM.  Savy  et  P.  Delore  pré¬ 
sentent  un  jeuiK!  bomme  de  23  ans,  qui,  à  la  suite 
d’hématémêses  subintrantes  (sans  passé  ulcéreux),  fut 
amené  à  l’hôpital  dans  un  état  d'anémie  uif{uë.  Toute 
médication  classique  hémostatique  ayant  échoué,  il 
fut  fait  une  simple  transfusion  sanguine  de  80  cinc. 
Cette  minime  quantité  de  sang  suffit  il  arrêter  toute 
hémorragie  et  à  faire  réapparaître  une  coagulation 
qui  semblait  inonientanément  disparue  chez  ce  malade. 
La  transfusion  a  agi  dans  ce  cas,  non  comme  agent 
qiianlitatif  de  remplacement,  mais  comme  agent 
(jualilatif  niiidi/icatenr  de  la  coagulation  sanguine. 

—  M.  Motiriquand  rapporte  un  cas  analogue  de 
guérison  d  nn  état  hémophiliiiue  iiccidentel  par  la 
transfusion  et  M.  Villard  dit  les  excellents  résultats 
de  la  transfusion  dans  les  métrorragies  graves  des 
jeunes  lilles. 

Deux  modalités  de  la  lithiase  biliaire  :  gros  cal¬ 
culs  du  bassinet  avec  macrocholécyste  et  microli- 
thiase  du  cystique.  -  -  M.  Villard,  ê  l’aide  de^projer- 
lions  nombrenses,  oppose  deux  types  cliniques  par¬ 
ticuliers  de  la  lithiase  vésiculaire  : 

1"  D’une  part,  la  lithiase  du  has.sinet  caractérisée 


f '//  prns  calcul  relativement  mobile  siégeant  dans 
le  bassinet,  à  pointe  un  peu  eflilée  vers  le  cystique. 
Ce  calcul  commande  tonte  la  symptomatidogie.  11 


portance  au  point  de  vue  symptomatologique.  Ce 
gros  calcul  peut  être  mûriforme,  ou  avoir  une  facette 
tournée  vers  les  autres  calculs  de  la  vésicule. 

l  ue  césicule  distendue  pouvant  atteindre  25  et 
:it)  cm  ,  comme  une  aubergine,  à  contenu  variable, 
muqueux  en  général,  ou  même  muco-purulent,  mais 
jamais  biliaire.  Cette  listension  n’est  pas  ce  que 
Tanteur  a  décrit  sons  le  nom  d'hi/drojiisie  intermit¬ 
tente  de  la  vésicule,  laquelle  n’est  qu’nn  accident 
mécanique  bref  (2  i\  i  heures)  et  rare  et  non  une 


Des  lésions  accessoires  autour  de  la  vésicule  ; 
adhérences  inllammatoires,  épiploïques,  recouvrant 
le  fond  de  la  vésicule,  avec  Tangle  droit  du  côlon 
(au-dessous  des  précédentes),  avec  le  premier  coude 
du  duodénum  (ailbérence  la  pins  constante  et  la  plus 
solide,  pouvant  provoquer  îles  déchirures  du  duodé¬ 
num  au  cours  de  la  décortication,  alors  que  les  deux 
premières  séries  d’adhérences  sont  plus  faciles  à 
cliver).  Ces  lésions  peuvent  évoluer  vers  la  suppura¬ 
tion  (cholécystite  suppurée,  perforation),  ou  dégéné¬ 
rer  en  cancer  (l'i  pour  11)0  <le  cancers  des  voies 


biliaires  évoluent  sur  des  macrocholécystesl. 

An  point  de  vue  sijmptomutologie  ces  malades  ont 
passé  la  période  des  coliques  hépatiques  franches, 
ils  sont  surtout  di-s  dyspeptiques,  sonlircnt  aussi  de 
météorisme,  d’entérocolite,  de  stase  colique.  Ceci 
en  dehors  des  accidents  pins  graves  infectieux  ou 


de  dégénérescence  cancéreuse. 

l.e  traitement  est  la  choléci/stectomie  qui.  dans 
certains  cas.  sera  faite  en  ilcux  temps  si  le  mauvais 
état  du  malade  ne  permet  la  première  fois  que  la 
cholécystostomie. 

2“  l.a  lithiase  du  rustique  caractérisée  par  : 

Calculs  très  petits,  souvent  uniques,  au  maximum 
au  nombre  de  ï  ou  5,  niùriformes  on  à  2  ou  3  facettes, 
de  couleur  ivoire,  et  qui  sont  incrustés  dans  les  val¬ 
vules  du  cystique  très  diflicilement  refoulables,  pris 
parfois  pour  un  ganglion  on  des  épaississements  de 
la  paroi. 

Vésicule  petite  s’expliquant  par  ce  fait  que  les 
petits  ganglions  ferment  très  tôt  et  i:om|)lêtenienl 
l'entrée  de  la  vésicule  au  Ilux  biliaire,  réalisant  la 
ligature  du  cystique,  tandis  que  le  gros  calcul  du 
bassinet,  ni'  fermant  qu’incomplêtemenl ,  réalise  la 
même  situation  que  Thydrouéphrose  par  lithiase 


Cliniquement  ces  malades  sont  aussi  des  gastral¬ 
giques,  mais  dont  les  crises  sont  vraiment  très  dou¬ 
loureuses,  nécessitant  la  morphine,  et  dont  le 
diagnostic  se  pose  surtout  avec  l’ulcère  du  duodé¬ 
num  (plus  qu’avec  l’appendice)  dont  la  douleur  est 
plus  régulière  et  réparait  plusieurs  jours  de  suite  au 
cours  de  périodes  douloureuses,  tandis  que  la  dou¬ 
leur  lithiasique  est  très  discontinue  et  irrégulière. 

Le  traitement  est  toujours  la  cholécystectomie. 


;t"  Pathogânie  des,  accidents  douloureux.  —  M. 
■V/f/ard,  répondant  è  M.  Bard,  dit  qu’il  pense  que  les 
accidents  douloureux  ont  sans  doute  deux  pathogé¬ 
nies  :  l'une  surtout  inflammatoire,  péritonitique, 
surtout  au  cours  de  la  lithiase  du  bassinet,  et  qui 
explique  leur  type  plus  continu,  moins  brutal, 
l'autre  surtout  mécanique  due  il  la  distension 
brusque  d<'  la  vésicule,  rencontrée  surtout  dans  la 
lithiase  du  cystique,  en  tous  points  analogue  à  la 
lithiase  urétérale  et  à  la  colique  néphrétique,  l't  qui 
explique  le  caractère  brutal,  irrégulier  de  ces  acci¬ 
dents  et  l’action  remarquable  de  tous  les  antispas- 
modi<|ues, 

llENK  PuiG. 
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Luxation  isolée  du  radius  gauche  en  avant.  — 
M.  André  Rendit  présente  un  enfant  de  10  ans  avec 
luxation  isolée  delà  tète  radiale  en  avant,  en  dehors 
de  toute  autre  lésion  osseuse.  La  réduction  et  la  con¬ 
tention  par  appareil  phïtré  n’ont  pas  empêché  la  luxa¬ 
tion  de  se  reproduire.  Malgré  cela,  les  mouvements 
et  la  force  sont  complètement  conservés  (il  y  a 
3  mois  que  l’accident  est  arrivé).  L’auteur  insiste  sur 
l’inutilité  d’une  intervention  sanglante  qui  n’est  pas 
sans  diflicnltés  et  dont  les  résultats  ne  sont  jamais 
meilleurs  que  ceux  de  la  simple  abstention. 

Fracture  sus-condyllenne  avec  paralysie  radiale 
tardive  secondaire.  —  AT.  André  Rendu  rapporte 
l’observation  d’un  enfant  de  9  ans  chez  qui  la  réduc¬ 
tion  d’une  fracture  sus-condylicnne  du  coude  avec 
énorme  déplacement  dut  être  faite  en  deux  fois  (la 
radiographie  sous  piètre  de  la  première  réduction 
avait  montré  son  imperfection).  A  partir  du  IS"  jour, 
une  paralysie  radiale  se  développa,  qui  se  montra 
complète  à  la  sortie  du  piètre  au  bout  de  3  semaines. 
Interveiltion  refusée  par  les  parents,  malgré  Tinex- 
citabilité  du  nerf.  En  5  mois,  la  paralysie  a  complè¬ 
tement  rétrocédé. 


Tumeur  mixte  des  fosses  nasales.  —  M.  Rebattu 
présente  l’observation  d’un  malade  de  53  ans  porteur 
d’une  tumeur  polypoïde  unique  remplissant  complè¬ 
tement  la  fosse  nasale  droite,  sans  autre  trouble  que 
l’obstruction  nasale.  La  tumeur  fut  enlevée  à  l’anse 
froide.  De  consistance  ferme,  l’examen  histologique 
montra  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  mixte  ayant  vrai¬ 
semblablement  son  point  de  départ  au  niveau  des 
glandes  séreuses  de  la  muqueuse. 

Artérite  oblitérante  provoquée  par  l’usage  de  la 
béquille.  —  MM,  X.  Delore  et  de  Girardier  présen¬ 
tent  un  malade  qui,  se  servant  d’une  béquille  à  cause 
d’une  ancienne  poliomyélite,  dut  être  amputé  à  la 
suite  d’accidents  gangreneux  graves  du  membre  su¬ 
périeur  gauche.  L’examen  histologique  montra  une 
oblitération  totale  récente  de  l’artère. 

—  M.  J.  Barbier  rappelle  è  ce  propos  le  cas  (qu’il 
présenta  avec  M.  Wertheimer)  d’un  malade  qui  dans 
dos  conditions  analogues  souffrit  d’un  syndrome  de 
Ilaynand.  L’intervention  pratiquée  fut  une  résection 
de  l’arlère  humérale.  Celle-ci  était  complètement 
oblitérée,  mais  le  caillot  s’était  tunellisé,  et  on  pou¬ 
vait  y  voir  3  néo-vaisseaux  avec  endothélium  rudi- 

Dysbasie  au  pas  de  parade  et  léger  état  figé.  — 
MM.  Motiriquand.  Froment  et  Bertoye  attirent 
l’attention  sur  la  singulière  démarche  d’une  enfant  de 
6  ans:  solennelle,  un  peu  figée,  les  bras  immobiles, 
elle  imprime  à  l’un  de  ses  membres  inférieurs  un 
mouvement  d’extension  brusque  et  un  peu  excessif 
qui  fait  figure  de  pas  de  parade. 

li’existence  concomitante  d’un  léger  état  figé, 
ainsi  que  l’existence  d’une  rigidité  latente,  d’ailleurs 
fort  discrète,  que  rendent  évidentes  les  tests  appro¬ 
priés,  incitent  è  mettre  sur  le  compte  d’un  trouble 
du  système  strié  ce  nouveau  type  de  dysbasie. 

A  certains  égards,  cette  extension  excessive  du 
membre  inférieur  fait  songer  à  Thypermétrie  céré¬ 
belleuse,  et  pourtant  il  s’agit  d’un  mouvement  tout 
différent,  qui  ne  dépasse  pas  le  but.  Seul  l’équilibre 
des  forces  des  deux  systèmes  (lléchisseur  et  exten¬ 
seur)  opposés  parait  rompu,  d’où  prédominance  de 
l’extension  dont  la  supériorité  s’affirme  dès  lors 
sans  discrétion.  Il  ne  faut  pas  parler  de  dysmétrie, 
mais  de  dysharmonie. 


Le  mode  de  démarche  ici  observé  et  la  démarche 
digitigrade  avec  extension  mécanique  du  membre 
inférieur,  dont  le  genou  se  détend  comme  un  ressort, 
démarche  mécanique  souvent  associée  à  la  dysbasia 
lordotica  (Froment  et  Carillon), ne  sont  pas  sans  pré¬ 
senter  quelque  analogie. 

Mais  l’absence  de  toute  déviation  du  tronc,  en  iso¬ 
lant  le  trouble  du  membre  inférieur,  en  le  présen¬ 
tant  dans  sa  pureté,  donne  au  fait  présenté  un  réel 
intérêt.  On  y  retrouve  ces  variations,  à  première 
vue  étranges,  mais  de  bonne  logique  statique,  dits 
paradoxes  striés.  De  tels  fait  comportant  des  trou¬ 
bles  aussi  étroitement  cantonnés  incitent  à  se  ile- 
mander  s’il  n’y  a  pas  dé  localisation  striée? 

Dysharmonie  des  systèmes  fléchisseur  et  exten¬ 
seur  du  membre  inférieur  dans  les  syndromes 
striés;  ses  modalités.  ■ —  M.  J.  Froment  confronte 
divers  types  de  dysbasies  auxquelles  donnent  lieu 
les  perturbations  apportées  au  mode  de  progression 
du  membre  inférieur  du  fait  de  l’atteinte  du  système 
strié. 

Tantôt  l’extension  prédomine,  elle  est  brusque, 
mécanique,  mais  ne  dépasse  pas  le  but  ;  le  mouve¬ 
ment  n’est  plus  ni  harmonieux,  ni,  pourrait-on  dire, 
arrondi. Tantôt  c’est,  au  contraire,  la  llexion  qui  Tem- 

.  Le  premier  cas  peut  être  observé  è  l’état  de  pureté 
{dysbasie  au  pas  de  parade)  ou  associé  à  la  prédo¬ 
minance  des  extenseurs  du  tronc  (dybasie  lordoti- 
que).  En  limitant,  è  l’aide  d’un  appareil  de  prothèse, 
la  chute  en  arrière  du  bassin  et  par  suite  du  tronc, 
on  fait  disparaître  la  détente  du  genou  à  ressort 
observée  dans  la  dysbasie  lordotique  et  l’on  rend 
plus  comparable  encore  ces  deux  derniers  ordres  do 
faits.  Le  port  de  talons  hauts,  en  incitant  à  la  marche 
en  génuflexion,  semble  amender  quelque  peu  ce  pre¬ 
mier  groupe  de  dysbasies. 

En  opposition  avec  elles  est  la  dysbasie  campto- 
gone  ou ‘démarche  en  génuflexion  qu’atténue  la  sup¬ 
pression  des  talons. 

La  prédominance  de  l’un  des  deu.c  systèmes,  dont 
la  collaboration  harmonieuse  assure  le  bon  fonc¬ 
tionnement  du  membre  inférieur  dans  la  marche, 
parait  tenir  à  l’insuffisance  du  système  opposé.  11  n’y 
a  pas  à  proprement  parler  plus  de  spasme  que  d’hy- 
permétrie,  mais  tout  simplement  dysharmonie  des 
systèmes  opposés  et  rupture  de  l’équilibre  des  forces 
en  présence. 

Dystasie  et  test  du  poignet  figé.  — -  MM.  J.  Fro¬ 
ment  et  H.  Gardère  montrent  que  le  test  du  poignet, 
en  décelant  dans  les  doux  cas  des  rigidités  avec  résis¬ 
tance  des  antagonistes,  apparente  en  quelque  ma¬ 
nière  les  troubles  de  l’équilibre  et  l’état  parkinso¬ 
nien.  Ce  qui  diffère  de  l’un  à  l’autre  cas,  ce  sont 
moins  le  mode  de  rigidité  et  son  intensité  que  les  cir¬ 
constances  qui  la  font  naiti'e  ;  c’est  encore  son  carac¬ 
tère  tantôt  intermittent  et  fugace  (troubles  de  l’équi¬ 
libre),  tantôt  subcontinu  (maladie  de  Parkinson  con¬ 
firmée). 

Le  test  du  poignet  figé  peut  être  considéré,  sem- 
ble-t-il,  comme  le  signal-symptôme,  fc  i/cfecfet/r  des 
perturbations  du  mécanisme  de  stabilisation  a  mini- 
ma,  que  ce  mécanisme  ait  été  faussé  ainsi  que  dans 
la  maladie  de  Parkinson,  ou  que,  par  suite  de 
troubles  de  l’équilibre,  il  ait  été  soudain  exposé  à 
devenir  insuffisant. 

Tout  se  passe  comme  si  le  signe  du  poignet  figé 
—  constaté  dans  la  station  et  la  marche,  de  manière 
intermittente  (troubles  de  l’équilibre)  ou  subcon¬ 
tinue  (maladie  de  Parkinson  confirmée).^ —  décelait 
V intervention  d'un  mécanisme  de  stabilisation  de 
renfort  ou  d'alerte. 

Deux  cas  d’abcès  froid  rétropharyngien  chez 
l’adulte.  —  MM.  Rebattu  et  Mounier-Kuhn  font 
remarquer  que  de  pareils  abcès  sont  relativement 
rares  chez  l’adulte. 

Chez  le  premier  malade,  l’abcès  était  d’origine 
ganglionnaire  avec  une  masse  cervicale  fistulisée. 
Quatre  ponctions  successives  permirent  de  vider 
l’abcès  rétrophaiyngien. 

Chez  la  deuxième  malade,  l’abcès  fut  la  première 
manifestation  clinique  d’un  mal  de  Polt  cervical. 
Dans  ce  ras,  après  deux  ponctions  évacuatrices,  se 
produisit  une  véritable  vomique  de  pus  fétide  et 
abondant,  après  quoi  tout  signe  fonctionnel  disparut. 

Une  particularité  de  ces  deux  observations,  c’est 
que,  malgi'é  les  ponctions  répétées,  il  ne  se  produisit 
aucune  fistulisation  et  la  guérison  clinique  fut  obte¬ 
nue  très  rapidement. 

Hesé  Puio. 
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Le  fisc 

et  les  spécialités  pharmaceutiques 


Edicter  une  loi  juste,  en  calculer  les  consé¬ 
quences  morales  ou  économiques,  en  prévoir  les 
contre-coups,  en  deviner  les  répercussions  est 
vraiment  un  problème  diflicile,  et  on  imagine  ma¬ 
laisément  que  des  hommes,  nommés  au  hasard 
des  eaprices  populaires,  sans  instruction  tecli- 
nique,  sans  compétences  spéciales,  puissent,  par 
le  fait  seul  d'être  réunis  dans  une  enceinte,  ré¬ 
soudre  les  plus  graves  questions  de  conduite  finan¬ 
cière  ou  de  diplomatie.  La  pratique  vient  journel¬ 
lement  à  l’appui  de  celte  vue  théorique  ;  actuelle¬ 
ment,  on  voit,  dans  le  domaine  des  lois  nouvelles, 
des  exemples  chaque  jour  plus  fréquents  de  dispo¬ 
sitions  législatives  marquées  au  coin  de  l’impré¬ 
voyance  et  de  l’incompétence.  A  peine  un  texte 
a-t-il  vu  le  jour  qu’il  est  remplacé  par  un  autre 
qui  appelle  aussitôt  de  nouvelles  modifications. 

Un  bel  exemple  de  ce  défaut  de  préparation 
des  lois  nous  est  donné  par  les  dispositions 
fiscales  concernant  les  spécialités  pharmaceu¬ 
tiques. 

Objet  d’une  industrie  importante,  d’un  com¬ 
merce  florissant,  les  spécialités  pharmaceutiques 
passent  pour  constituer  un  véritable  Pactole;  aussi 
n’est- il  pas  étonnant  qu’au  moment  des  difficultés 
financières,  on  ait  songé,  en  haut  lieu,  à  puiser 
quelque  peu  de  l’onde  précieuse  du  fleuve.  La  loi 
des  Finances  du  30  Décembre  1016  s’exprimait 


Loi  de  Finances  du  30  Décembre  1916. 

Sl'IiCI.VLITlîS  PIIAUMXCEUTKJUES. 

Arliclc  It'i.  —  A  J)!0’lii'  d’une  date  que  (ixei-a  un  décret 
conlrc.signé  par  le  lainislre  des  rinanee.s,  un  im]iât  .sera 
établi  sur  les  .spécialités  pharmaeeutiqucs  présentées 
comme  jouissant  de  propriétés  curatives  ou  préventives. 

Cet  impôt  sera  basé  sur  le  prix  de  vente  au  détail, 
prix  dont  l’inscription  sur  les  étiipicttes  en  cnractères 
apparents  est  obligatoire,  conformément  au  tarif  ci- 
annexé ; 

Produits  dont  le  prix  de  vente  n’excède  i)n.s  0  fr.  60  : 
0  fr.  05. 

Produits  dont  le  prix  de  vente  excède  0  fr.  50  sans 
dépasser  10  fr.  ;  0  fr.  10  par  franc  ou  par  fraction  de 

Produits  dont  prix  de  vente  est  sup<*riexir  à  Itt  fr.  : 
0  fr.  50  par  5  fr.  ou  fraction  de  5  fr. 

Sont  considérés  comme  spécialités  les  produits  auxquels 
le  fabricant  ou  le  vendeur  attache  une  dénomination  par¬ 
ticulière  ou  dont  il  réclame  soit  la  priorité  d’invention, 
soit  lu  priorité  exclusive,  ou  enfin  dont  il  préconise  la 
supériorité  par  X’oie  d'annonces,  de  jirospectus  ou  d’éti¬ 
quettes  et  desquels  il  ne  publie  pas  lu  formule. 

Naturellement,  poitr  écliapper  à  l’impôt,  les 
fabricants  s’empressèrent  de  publier  des  formules, 
plps  ou  moins  exactes  ;  le  rendement  de  la  loi  fut 
insuffisant;  aussi  le  législateur  s’empressa  d’ap¬ 
porter  le  4  Avril  1626  une  modification  impor» 
tante. 

Article  31  de  la  loi  de  Finttnccs  du  ’i  Avril  1930.  —  Le 
paragraphe  ti  de  l'article  Iti  de  lu  loi  du  30  Décembre  Itllü 
est  modifié  comme  suit  : 

«  Sont  oonsidéi-és  comme  spécinlité.s  les  produits  dont 
le  fabi-icunt  ou  le  vendeur  recommande  l'emploi  au 
moyen  d’une  publicité  réalisée  par  voie  d'affiches,  annonces, 
circulaires  ou  prospectus,  lorsque  cette  publicité  est  de 
nature  à  atteindre  d’autres  personnes  que  les  médecins  et 
les  pharmaciens.  » 


Les  boîtes,  flacons  ou  paquets  contenant  les  produits 
imposés  ne  peuvent  circuler,  être  mis  en  vente  ou  vendus 
sans  être  revêtus  de  vignettes  formant  scellement  et 
constatant  le  paiement  de  l’impôt.  Ces  vignettes  sont 
vendues  par  l’Administration  des  contributions  indi¬ 
rectes  et  apposéc.s  par  les  soins  des  fabricants  axanl  la 
sortie  des  fabriques,  et  par  les  importateurs  avant  toute 
circulation  sur  le  territoire  ou,  nu  plus  tard,  avant  lu 


De  la  loi  du  30  Décembre  1916  comme  de  la 
loi  du  4  Avril  1926  il  ressort  que  le  législateur  a 
voulu,  d’une  faxjon  très  nette,  reconnaître  qu’il 
existe,  en  plus  des  médicaments  préparés  dans 
l’officine  du  pharmacien  détaillant,  deux  catégo¬ 
ries  de  spécialités. 

L’une  constituée  par  l’ensemble  des  produits 
nécessaires  qui  ne  peuvent  être  préparés  dans  l’of¬ 
ficine  pharmaceutique  ordinaire  (soit  qu’ils  ne 
soient  pas  encore  inscrits  au  Codex,  soit  qu’ils 
nécessitent  la  mise  en  œuvre  de  procédés  scienti¬ 
fiques  délicats)  et  qui  d’autre  part  ne  peuvent  être 
délivrés  aux  malades  sans  la  garantie  du  fabricant 
responsable.  A  cette  catégorie  appartiennent  les 
produits  opothérapiques,  les  nouveaux  vaccins 
qui  rendent  actuellement  tant  de  services  dans  la 
thérapeutique  médicale  et  chirurgicale,  les  arséno- 
benzènes,  les  colloïdes,  etc. 

Ces  produits  sont  d’ordinaire  d’une  préparation 
difficile,  nécessitant  le  plus  souvent  des  installa¬ 
tions  et  un  personnel  scientifique  coûteux. 

Ce  sont  ces  produits  qui  ne  vont  au  public  que 
par  l’intermédiaire  du  médecin,  sur  ordonnance 
médicale,  et  dont  la  publicité  ne  s’adresse  qu’aux 
journaux  destinés  aux  médecins,  ou  aux  per¬ 
sonnes  telles  que  sages-femmes,  vétérinaires,  den¬ 
tistes  qui  exercent  diverses  branches  de  l’art  de 
guérir. 

L’autre  catégorie  de  spécialités  est  formée  par 
des  produits  résultant  de  mélanges  plus  ou  moins 
heureux  de  substances  classiques  aisées  à  se  pro¬ 
curer  dans  le  commerce.  Dans  les  spécialités  de 
cette  catégorie  les  questions  de  présentation 
jouent  un  rôle  considérable  ;  ce  sont  ces  spéciali¬ 
tés  qui  s’adressent  d’ordinaire  à  la  grande  presse 
et  cherchent  à  atteindre  le  public  directement,  inci¬ 
tant  ainsi  le  malade  à  se  soigner  lui-même,  sans 
faire  appel  au  médecin  qui,  légitimement,  a  seul 
qualité  pour  examiner  le  malade  et  établir  le 
traitement. 

*** 

On  imagine  aisément  que  le  vote  de  la  loi  du  4 
Avril  instituant  un  impôt  sur  les  spécialités  phar¬ 
maceutiques  faisant  de  la  publicité  directe  au 
public  n’a  pas  été  du  goût  des  fabricants  dont  les 
produits  se  sont  trouvés  touchés  par  cet  impôt. 

Leur  émotion  s’est  communiquée  à  une  grande 
partie  de  la  presse  politique  menacée  de  se  trou¬ 
ver  fortement  atteinte  par  cette  loi,  puisque  les 
nouvelles  mesures  fiscales  tendent  à  inciter  un 
certain  nombre  de  fabricants  de  spécialités  à 
renoncer,  au  moins  provisoirement,  à  ce  mode  de 
publicité  afin  d’échapper  à  l’impôt. 

D’autre  part,  si  les  fabricants  de  produits  phar¬ 
maceutiques  renonçaient  à  la  publicité  de  la 
grande  presse,  les  caisses  de  l’Etiit  ne  recueille¬ 
raient  pas  un  centime  des  recettes  annoncées  et 
escomptées. 

Journaux  politiques  et  fabricants  songent  pour 
se  défendre,  à  demander  au  Parlement  le  vote  d’un 
nouveaju  prgijçtde  loi  réduisant  le  taux:  dè  l’impôt, 
mais  l’étendant  à  toutes  les  spécialités  Sans  excep¬ 
tion.  Il  ne  nous  appartient  pas  de  discuter  en 
quelques  lignes  de  questions  délicates  qui  ne 
pourraient  être  résolues  que  par  des  hommes 
compétents  en  ces  questions  et  notamment  leS 
dirigeants  des  grands  syndicats  pharmaceutiques  ; 
mais,  nous,  médecins,  pouvons  et  devons  donner 
notre  opinion.  Il  semble  qu’une  loi  sage'  en  ces 
matières  doit  respecter  deux  grands  principes  : 

A.  Ne  pas  frapper  lourdement  les  produits  néces¬ 
saires,  indispensables,  à  la  thérapeutique.  A  quoi 
bon  organiser  à  grand  frais  des  consultations  gra¬ 


tuites  si  au  sortir  de  ces  consultations  le  malade 
pauvre  doit  payer  des  médicaments  à  un  tarif 
exorbitant!  A  quoi  rime  de  frapper  d’impôts  les 
Hôpitaux  de  l’Assistance  publique  qui  emploient 
de  grandes  quantités  de  ces  produits  nécessaires! 
L’impôt  sur  la  maladie  est  un  non-sens  social. 

B.  Ne  pas  mettre  sur  le  même  jxied  les  produits 
qui  sont  présentés  au  grand  public  et  dont  le  suc¬ 
cès  n  est  assuré  que  par  une  sorte  d’exercice 
illégal  de  la  médecine  et  les  produits  qui  sont  .sou¬ 
mis  uniquement  aux  médecins  capables  d’en 
discerner  1  efficacité  et  la  valeur  thérapeutique  et 
ayant  mission  sociale  pour  les  prescrire. 

Ce  sont  ces  deux  grands  principes  qui  doivent 
servir  de  base  aux  discussions  de  détail  concer¬ 
nant  les  moyens  pratiques  de  fixer  les  t.axes  les 
plus  justes  et  d’en  assurer  les  rentrées  effec¬ 
tives. 

Il  n  y  a  que  les  milieux  compétents  de  l’industrie 
et  du  commerce  pharmaceutique  qui  peuvent  dis¬ 
cuter  en  connaissance  de  cause  avec  les  autorités 
financières  sur  la  fixation  des  prix  de  gros  et  de 
détail,  sur  le  mode  d’apposition  des  vignettes,  etc. 

La  grande  guerre  n’a  été  menée  à  bien  que  par 
1  utilisation  des  compétences  ;  il  est  clair  que  les 
problèmes  de  la  paix  exigent  eux  aussi  l’appel  aux 
hommes  éclairés  et  instruits.  Comme  le  dit  le 
vieux  proverbe  :  à  chacun  son  métier,  etc... 

P.  Desfosses. 


Géographie  Médicale 


Une  dermatite  climatérique  : 
la  CHAPETONADA 

Dans  certains  jeunes  pays  de  l’Ainérique  du  Sud 
existent  des  dénominations  populaires  par  les¬ 
quelles  on  signale  les  Européens  :  ainsi,  on  désigne 
les  Espagnols  par  l’expression  chapetones:  les 
Anglais  et,  en  général,  les  Anglo-.Saxons  par  le 
mot  «  gringos  «;  les  Italiens  par  «  bacbicliis  n  ;  les 
Français  par  »  gavaclios  «■ 

Dans  les  premiers  temps  de  la  conquête  de  l’Amé¬ 
rique  par  les  Espagnols,  on  dénommait  chapetimada 
la  première  maladie  avec  laquelle  eurent  affaire  les 
«  chapetones  »,  le  paludisme,  qui  parfois  présentait 
des  caractères  de  singulière  gravité. 

Au  cours  des  siècles,  les  diverses  chupetonadas 
rentrèrent  l’une  après  l’autre  dans  les  cadres  scien¬ 
tifiques  ;  la  seule  cliapetonada  restante  est  une  der¬ 
matite  dont  nous  allons  donner  maintenant  la  des¬ 
cription. 

Etiologie.  —  La  maladie  atteint  de  préférence  les 
personnes  5  peau  délicate,  telles  que  les  femmes  et 
les  enfants,  et  coinme  les  premiers  étrangers  qui 
visitèrent  les  hautes  régions  montagneuses  du  Pérou 
furent  les  Espagnols  ou  chapetones,  les  indigènes 
.autochtones  (Kechvas  et  .Aiinaras),  et  même  les  Espa¬ 
gnols,  lui  donnèrent  le  nom  de  «  cliapetonada  ». 

Cette  maladie  attaque  aussi  les  autochtones  croisés 
avec  les  étrangers;  elle  est  tout  de  même  moins 
fréquente  chez  les  indigènes  dont  la  peau  est  habituée 
,et'  indurée  par  le  séjour  prolongé  dans  les  froids  et 
liaûts  plateaux  des  Andes. 

Ellé  présente  presque  toujours  chez  les  indi¬ 
vidus  qui  descendent  de  2,500  à  3.000  m.  dans  le» 
riions  plus  basses  et  particulièrement  sèches 
(2.300  m.  jusqu’au  niveau  de  la  nieri.  Ces  chiffres 
u’oht  rien  d’absolu  et  peuvent  varier  selon  les  régions 
et  lés  climats. 

Des-  causes  adjuvantes  peuvent  résider  dans  l’ali¬ 
mentation  et  les  boissons,  telles  l’excitation  par  les 
boissons  alcooliques,  ou  le  prurit  ou  urticaire  pro¬ 
duite  par  l’ingestion  d’écrevisse.s  ou  de  mollusques, 
mais,  comme  cause  déterminante,  nous  avons  toujours 
rencontré  celle  d’ordre  atmosphérique,  le  changement 
de  climat. 
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Symitomatolooie.  Presque  toujours,  la  nuit 
même  de  l’arrivée  ou  vingt-quatre,  quarante-huit 
heures,  nièine  quatre  jojurs  après,  un  prurit  intense 
envahit  tout  le  corps,  coïncidant  avec  l’apparitionide 
taches  rouges  érythémateuses,  qui  s’épaiesissent-peu 
à  peu,  en  constituant  des  pajuiles  urticariformes, 
plus  ou  moins  arrondies  ou  ovalaires,  dont  le  centre 

(les  plaques  siègent  sur  les  membres,  la  ligure, 
les  m.iins  ;  très  abondantes  sur  le  cou,  elle  sontmoins 
•  les  parties  indurées  par  l’action 


Pendant  la  journée,  le  prurit  diminue  un  peu,  pour 
augmenter  pendant  la  nuit,  obligeant  les  malades  à 
se  gratter  et  à  transformer  les, lésions  de  la  dermatite 
climatérique  en  éléments  de  prurigo. 

Peu  à  peu  se  forment  sur  le  sommet  des  papules, 
de  peliles  vésicules,  transparentes  d’abord,  puis  jau¬ 
nâtres  upi'èii,  qui,  si  elles  ne  sont  pas  rompues  par 
le  grattage,  se  recouvrent  ensuite  d’une  petite  croûte 
(|ui  déprimera  la  vésicule,  lïii  donnant  l’aspect  d'élé¬ 
ments  de  varicelle. 

Parfois,  et  sur  ciu-lains  endroits  comme  l’hélix  de 
l’oreille,  on  peut  voir  des  éléments  bulleux,  typiques, 
pemphigoïdes.  .\u  boutd'iiii  nombre  variable  de  jours,, 
le  prurit  se  fait  de  mqins  en  moins  intense,  les  vé.sir 
cilles  se  scellent,  de  meme  ([ue  les  rares  bulles  ([u’ou 
peut  parfois  obsei-ver,  les  papules  et  les  éininenc.es 
urlirarioidcs  palisseiil,  s  aplatissent  jusqu’à  dispa¬ 
raître,  sans  laisser  de  cicatrices  appréciables  ni  de 

h.lles  disparaissent  facileniont,  si  les  malailcs  re- 
tpiiriieiit  a  leurs  hauteurs  froidés  d’origine.  Ainsi, 
nous  avons  vu  la  «  chapulunuda  ",  chez  une  iiialado 
(|ui  l’eut  pendant  les  trois  jours  qu’elle  séjourna  à 
.'Vréquipa,  dis|)araitre  le  4'-  jour,  quand  celle-ci  se 
rendit  à  la  nation  balnéaire  de  Vura  12.075.  m.);  et, 
lorsque,  un  mois  après,  après  une  cure  sulfiiro-alca-, 
line  de  désintoxication,  la  malade  revint  à  Aréquipa, 
la  «  cliapelonada  "  reparut,  ne  disparaissant  défini¬ 
tivement  que  lorsque  la  malade  retourna  à  sa  ville 
natale  (le  Cuzco,  IMiû.'.  ni,). 

1,’état  général  se  maintient  excellent;  la  lièvre 
n’existe  pas  ni  aucun  autre  symptôme  alarmant  :  le 
malade  continue  à  vaquer  à  ses  occupations. 

On  constate  une  légère  concentration  de  substances 
minérales  dans  l’iirine,  et  dans  le  sang  une  faible 
hy[)erleucocytose. 

l'in  dehors  de  l’éruption,  le  seul  symptôme  est 
donc  le  prurit  nocturne  i(ui  occasionne  de  l’iitsouiflie. 

ICvoLi  TioN,  -  -  l,a  rlidprloiiada  a  une  durée  très 
variable:  en  rom  mentant  les  premiers  jours  de  trans¬ 
lation  climatique,  elle  disparaît,  soit  dans  un  bref, 
délai,  selon  la  constitution  du  patient  et  l’efficacité 
de  la  thérapeutique  employée,  soit  longtemps  après, 
donnant  des  rechutes  ou  récidives  ([ui,  parfois,  ne 
parviennent  à  finir  qu’avec  Ib  retour  du  malade  dans 
sa  localité  d’origiue.  11  est  certain  que  ces  cas  cons- 


Anxto.mii:  rATiioLoonjeE.  —  Dans.lcs  premiers  mo¬ 
ments  on  n’observe  sur  les  (ilaqiics  que-  de  simples 
phénomènes  de  congestion  avec  de  l’hypertrophie  et 
de  l’hyperplasie  des  capillaires,  des  phénomènes 
intenses  de  diapédèse  et  de  l'extravasatiou  des  glo¬ 
bules  rouges, 

A  ceci  s’ajoute  de  l’oedème  et  une  plus  forte  con¬ 
gestion  lorsque  la  papule  se  forme  sur  la  proémi- 

l)es  zones  de  dégénérescence  des  couches  superll- 
cicllcH  des  cellules  de  Malpighi,  avec  œdème  intense 
et  grande  diapédèse  leucocytaire  qui  s’étend  aux 
couches  superficielles  du  derme,  muripieiit  la  phase 
vésiculo-pustuleuse. 

Si  l’on  examine  le  liquide  d’une  vésicule  non 
ouverte,  on  le  trouve  toujours  aseptique,  avec  pré- 
doiiiinancc  de  grands  mononucléaires  et  de  lympho¬ 
cytes  sur  la  formule  hématique  normale^ 

bue  couche  kératinisée,  qui  s’épaissit  et  solidifie 
de  plus  on  plus,  couvre  le  sommet  de  la-  vé-sicul'é,  au 
fur  cl  à  mesure  que  le-  processus  cutané  régt'csse. 

Dans  les  bulles  peiiiphigoïdes  on  constate  une-cou¬ 
che  protectrice  kératinisée  superficielle,  qui  limite- 
une  bourse  liquide  renferiiiant  des  leucocytes  dans 
un  état  plus  ou  moins  avancé  de  désintégration-;  le 
liquide,  jusqu’à  présent,  s'est  inonlré  stérile:  Si  on 
enlève  la  couche  protectrice-superficielle,  on  laiksc  à 
nu  les  papilles  autour  desquelles  il  y  a  une  intense 
infiltration  leucocytaire,  mais  sans  destruction- de  la 
couche  génératrice;  par  conséquent,  lu  chapolonadu; 
qui  évolue  d’une  iiiauiùre  normale,  sans  avoir  re<,m 
d’inoculations  exogènes,  ne  laisse  p.vs  de  riralriccs. 


Lorsque  les  vésicules  ou  les-  huUes  ont  été.  dé¬ 
truites  pan  le  grattage.,  las  couohos  superficielles 
disparaissent,  et  il  se  forme  des  inflammations  dues 
aux  pyogènes  et  dès-  hémorragiés.-  capillaires  d’onigine- 
mécanique. 


La  II  cbapetonadaj  »  n’est  ni.  contagieuse,  ni.  ino¬ 
culable,  ni.auto-inoculabLe-  Elle  n’est  pas  épidémique. 
Par  son  caractère  de  dermatite  climatérique,  elle  peut 
se  présenter  sur  plusieurs  ou  sur  tous  les  membres 
d’une  famille  qui  arrive  de  la  «  Sierra  »  successive¬ 
ment  ou-  simultanément,  mais  elle  ne  constitue  jamais 
ni  foyer  endémique  nL  épidémique. 

On-  le  comprend;  facilèiaent  par  la.  stérilité  des 
produits  des  lésions  dermatosiques: 

Le  rKo.xosTic  de  là  maladie  est  toujours  bénin,  soit 
qu’elle  disparaisse-rapidément,  soit  qu’elle  düre;  nous 
n’avons  jamais  vu  se  développer  des  symptômes 
capables,  d'assombrir  le  pronostic; 

Le  üiAGNosTic  est  très  facile  à  faire  dans  les  paya 
où  on  l’observe. 

Le  fait  dé  se  présenter  sur  des  personnes  qui 
viennent  d'arriver  d'une  région  haute  et  froide;  son- 
apparition  brusque,  prurigineuse,  sans  symptômes 
fébriles,  avec  des  éléments,  éryUhémato-papulo-vési- 
culeux  stériles,,  av.ee  de  la  mononucléose  dans  le 
liquide  des  vésicules,  sa.  nourcontagiosité,  sont,  des, 
caractères,  si  nets  de  la  maladie  que  lus  autoclitones 
lu  connaissent  et  la  classilient,  dès  un  temps  immé- 
moriàl,  avec  la  dénomination  pittoresque  de  «  chape- 
tonada  »  en  hommage  à  ses  victimes  privilégiées,  les 
K  chapetones  »,  ou  leurs  descendants. 

Tiiajiembm,. —  Le  traitement  spéclliq,ue  et  liéroï» 
que  de  la  «  chapetonada  »,  devant  lequel, disparaît  la 
maladie  comme  par  enchantement,  c’est  le  retour  du 
malade  à  son  pays  d’origine, 

(^fuand  re  retour  ne  peut  avoir  lîeti,  ou  administre 
le  premier  jour  un  purgatif  salin  (sulfate  de  soude  ou 
magnésie). 

On  prescrit  la  lotion-  suivante  en  application  sur. 
les  endroits  prurigineux  : 

Menthol .  1’  gr. 

Vimügiw  do  lJull.v .  100  gr. 

Alcool  camphre.  .....  15D  gr. 

Dès  le  jour  suivant  l’administration-  du  purggtif,, 
on  donne.  2  ou  3  gouttes,  de  solution,  d’adnénaline  au 
millième,  dans  de  l’eau,  trois  fois  par  jour.  Le 
malade  est  soumis  au  régime  lacto- végétarien. 

En  peu  de  jours,  ce  régime  fait  disparaître  la 
«  chapetonada  ». 

Si  par  hasard  elle  persiste,  ou  prescrit  des  bains 
quotidiens  d’amidon  (1  kilogr.  pour  un  bain)  à  35“ 
pendant  vingt  minutes. 

On  peut  avoir  recours  à  l.’amtoliéiuothérapie  ou  à. 
l’autosérp.th.érapie  avcc  de  très. bons. résultats  curatifs. 

Si,  par  le.  grattage,  les  vésicules,  ou,  les  Bulles  se 
sont  infectées,  il  suffit  de  l’application  de  quelques 
compresses  avec  de  l’eau  d’Alîbour  pour  donner  fin 
rapidement  à  la  dermatite. 

CoNcnusioNs.  — .  ly  On-  donne  le  nom  de  «  eliape- 
toiiada  »,  dans  la  région  du.  Snd.  du,  Pérou,,  à  une 
dermatite  érytliéinalo-papuJo.-vésiculeuse  survenant, 
riiez  rerUiins  individus  qui  descendent  des.  régions 
liantes  et  frQid.es  de  la  cordillère  des  Andes,  où  ils 
demeurent,  vers  les,  régionsj^basses  et  tempérées  ou 
rhauiles  ; 

2“  On  la  nomme  u  chapetonada  »  depuis  l'époque 
de  la  conquête  de  l’Amérique  par  les  Espagnole  ou 
«  ohapctoACB  »v  parce.  q.uQllej  attaquait  de  préférence 
ceux-ci  O, U  leurs,  d.esc.endBnts,  lesquels  avaient;  la,  peau 
pins  délicate  queJeAindigèncshabituésà  ces  climats; 

3“  Elle  consiste,  en.  un.e,  dermatite,  érythémato- 
papulo-vésiculeuse'  prurigin.euse,  rarement  bulleuse, 
de  durée  variable.; 

4“  .Son  caractère  est  ossentiéllement  climatérique, 
car,  à  part  sa  nature  amicrobicnne  et  le  fait  de  n’êtrc 
ni  endémique  ni  contagieuse,  elle  reconnait-  comme 
cause  déterminante  la  trauslajtion-d’ui).  climat  hautœt. 
froid. .vers  un.autre.  bas  et  tcmpéité;! 

S.r  Elle  est.de-  caractère,  béni».-  et  sa  thérapeutique 
est  celle,  q,ue- l’on;  emploie  co.uramment.  contre  üurliv 
caire,.  sans  oublier  l.’hémolbèrajiie.  ni,  l’autosérothc- 
rapic  à  sérum  désantigéné,  dans  les  cas  rebelles. 

'.\.v,,Mipa',’lVl .  . 


Lettre  ouverte  au  Corps  médical 

MÉDaeWS,  ON  VEUT  DIMINUER  VOS  DROITS! 


En  vertu  de  votre  diplôme  actuel,  vous  pouvez 
exercer  à  votre  choix,  suivant  vos  goûts  et  vos  capa¬ 
cités,  la  médecine  j^énérale,  V ophtalmologie ,  la  iaripi- 
gologie,  etc.  Si.  vous  n’y  prenez  garde,  vous  ne 
pourrez  plus  exercer  demain  la  stomatologie  et  l’art 
dentaire,  comme  l’article  2  de  la  loi  du  30  Novem¬ 
bre  1892  vous  en  donne .pleiiieiiieiit  le  droit  et,  api-ès- 
demain,  les  autres  spécialités. 

Et  voici  comment  ; 

Tue  commission  ministérielle,  créée  pour  les 
besoins  de  la  cause  et  composée  eu  majeure  partie 
de  chirurgiens  dentistes,  a  tenté  en  Décembre  dernier 
de  faire  aboutir  le- doctoral  ou. chirurgie  dentaire,  — 
mais  sans  succès,  —  grâce  à  l’opposiliou  des  syndi¬ 
cats  médicaux  et  des  dix'ers  groupements  profession- 

La  majorité  de  celle  commission  s’est  alors 
rabattue  sur  le  vœu  suivant  ; 

«  Que  soit  créé  un  titre  spécial  obligatoire  pour  les 
docteurs  en  médecine  comme  pour  les  chirurgiens 
dentistes,  en  eue  de  Teixereice-  régulier  et  permaneni 
de  la  profession  de  dentiste,  et  que  certaines  facilités 
soient  prévues  pour  l'accession  au  doctoral  en 
médecine  des  chirurgiens  denlLsles-  pourvus  de  ce 
titre  et  pour  T obtention,  de  ce  titre  par  les  docteurs 
en  médecine.  » 

Ce  vœu  est  dès  maintenant  considéré  comme  défir 
iiilif  par  les  bureaux  du  ministère  de  l’Instruction 
publique  et-  il  ne  s’agirait  plus  désormais  que 
d’obtenfr  du  Conseil  supérieur  de  l’Instruction  publi¬ 
que  un  texte  permettant  au  ministre  de  déposer  à  son 
tour  un  projet  do  loi  qui  ne-  tendrait  à.  rien  moins, 
conformément  au  vœu  cîkIcssus,  qu’à  luodilior  la 
loi  de  1-875  sur  renseignement  supérieur  et  celle  de 
1892  sur  l’exercice  de  la  médecine. 

Depuis  dix  ans,  le  mouvement  des  jeunes  docteurs 
en  médecine  vers  la  stomatologie  s’accroît  de  plus  en 
plus.  Ils  trouvent  là  un  débouché  intéressant,  ce  qui 
soulage  d’autant  la  médecine  générale  et  les  autres 
spécialités. 

C’est  ce  qui  porte  ombrage  'aux  dirigeants  des 
écoles  dentaires.  Ils  craignent  avec  raison  l’extension 
de  ce  mouvement  qui  amènerait  la  disparition  de  4  à 
5.000  chirurgiens  dentistes  et  leur  remplacement 
progressif  par  autaiil-do  médecins.  Aussi  veutroii.loul 
mettre  en-  œuvre  pour  étouffer  cette  évolution  et 
détourner  les  docteurs  en  médecine  de  cette  spécia¬ 
lité  qui  est  inooiitostabloraoiit  une  branche  de  la 
médecine  où  les  notions  médicales  sont  une  nécessité 
impérieuse,  plus  impérieuse  même  pour  qui  sait  voir, 
que  la  préparation  technique  et  la  pratique  manuelle, 
.lusque-là,  en  raison  de  l’article  2  de  la  loi  de  1892, 
médecins  et  chirurgiens  dentistes  ont  libre  accès  vers 
celte  spécialité.  On  voudrait,  par  l’obligation  d’uu 
diplôme  spécial  obligatoire,  réserver  à  un  groupe 
privé  d’écoles,  plus  ou  moins  qualifiées,  le  monopole 
dé  cette  partie  de  l’art- de  guérir. 

Médecins,  vous  ne  vous  laisserez  pas  imposer  rcl 
abus  absurde  et  contraire  au  bon  sens  !  Admettriez- 
vous  que  les  médecins  accoucheurs  se  trouvassent 
obligés  d’obtenir  le  diplôme  de  sage-femme! 

fl  faut  agir  et  vite,  dans  vos  syndicats,  pour  orga¬ 
niser  tout- dfabord  une  action  corporative  générale  et 
concertée  :  action  engagée  dès  l’origine  par.  V Union, 
des  S-i/ndicats  medicaux  (voir  le  Médecin  Syndicaliste, 
bulletins.de  .luillet  1925  à  .lanvier  192G),  action  soute¬ 
nue  également  par  V.lssociation  française  des  Chirur¬ 
giens  dentistes,  groupe  iiiiporlaiit  de  praticiens 
clairvoyants  qui  pensent  avec  nous  que  l’unification 
de  la.prafession  dentaire  doit,  se  faire  par  le  doctorat 
en. médecine. 

Il  faut  aussi  agir  individuellement  auprès  de  toutes 
les  personnalités  suscopliblos  dlèlro  utiles. 

Les  Ecoles  dentaires  se  flattent  d'avoir  l'oreille  de 
certains  hommes  politiques.  Il' faut  coiilrebattre  par 
les  mêmes  moyens  et  montrer  aux  autorités  de 
rinslruclion  publique  qu’un  mouveiiient  d’opinion 
très  vif  se  dessine  contre  cette  mesure  ridicule,  eoii- 
tmire  au  sens  commun  cl,  aux  droits.  les  plus  resper- 
tables  et  les  plus  solideiiieiit-consarrés  des  docteurs 
en  Médecine- 

.Médécins,  défende;:  votre  droit. 
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Faites  infuser  pendant  une  demi-heure  ;  filtrez  et 
donne/.'d’une  à  trois  cuillerées  à  soupe  avant  les  repas. 

Enfin  il  est  bon  de  rappeler  que  le  inényantlie  entre 
dans  la  composition  du  sirop  antiscorbutique  ou  de 
raifort  composé  [sijvupiis  aiitiscorhuticui  scu  de 
aiiiiiirdria  compo.situx},  cette  panacée  chère  à  toutes 
les  mères  de  famille,  un  peu  délaissée  de  nos  jours, 
mais  dont  je  gage  que  la  saveur  est  restée,  pour 
nombre  de  mes  conlemporains,  un  des  souvenirs  les 
plus  amers  de  leur  enfance, 

IlcMii  Lkci.ehc. 


Questions  Fiscales 


à  line  qneslion  posée  par  un  député,  —  réponse  dans 
laquelle  il  était  dit  que  : 


«  Dans  le  ca.s  où  un  médecin  aurait  deux  autos 
pour  son  usage  personnel,  et  où  il  n’aurait  pas  de 
cliaiilTeur,  l'impôt  n’est  di’i  que  pour  la  voiture  la 

l’ourrlcz-voiis  me  confirmer  cette  note  et  me  dire 
où  j’en  trouverai  la  référence? 

lléponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

La  réponse  précitée  n’a  pu  être  faite,  car  elle  est 
en  contradiction  formelle  avec  les  lois  fiscales  en 
vigueur  concernant  les  droits  sur  les  automobiles. 

Dans  le  ras  visé  dans  la  question,  lu  taxe  serait 
parfaitement  due  sur  les  deux  voitures. 

Hexé  l’iNlUIOX. 


l.a  Médecine  à  travers  le  Monde 


ARGENTINE 

l’iioviNC.E  niî  liuE.xos  .ViiiEs.  —  l'ii  iiouveaii  pa¬ 
villon  va  s’ouvrir  à  l’hôpital  Saint-Mirbel  ;  il  sera 
divisé  en  trois  sections,  une  salle  d’hommes,  une 
salle  de  femmes,  munies  de  tous  les  perfectionne¬ 
ments  modernes,  et  une  troisième  section  chirurgi¬ 
cale,  le  tout  réuni  par  allées  couvertes. 

UosAiiio.  —  A  la  Faculté  de  .Médi'cine  de  Santn-Fé 
on  vient  d’organiser  une  nouvelle  salle  pour  les 
conférences  de  séméiologie  et  de  clinique  propédeii- 
tiqiie.  Celte  salle  doit  contenir  plus  de  100  étudiants 
assis  et  doit  être  iiiunie  de  tous  les  appareils  néces¬ 
saires  pour  les  projections  l/,u  Seniiiiia  medica). 

Mf  XlQ.E 

VI1“  r.oMiiirs  Mi'nic.vi.  i.atino-améiucain,  —  Le 
Vil'’  Congrès  médical  de  l’Amérique  latine  se  tiendra 
à  Mexico,  sous  les  auspices  du  gouvernement  des 
Etats-Cnis  du  Mexique,  le  15  .Mars  de  l’an  prochain. 
Le  hureaii  du  Comité  d’organisation  est  ainsi  com¬ 
posé  ;  président,  D''  Manuel  (Tea  (lonzalez;  vice- 
président,  !)'■  Fernando  Ocaranza;  secrétaire,  D’’  An¬ 
gel  lirioso  Vasrorelos;  secrétaire  adjoint,  Eliseo 
llamirez;  trésorier,  (lonzalo  Caslanedù. 

Le  Congrès  sera  composé  des  délégués  officiels 
des  divers  gouvernements  des  nations  de  l’Amérique 
latine  qui  accepteront  l’invitation  du  Mexique,  des 
représentants  des  Sociétés  scientifiques  invitées  par 
le  t’.oinilé  d’organisation,  enfin,  des  médecins,  chirur¬ 
giens,  dentistes,  pharmaciens, chimistes,  vétérinaires, 
ingénieurs  qui  s’intéressent  aux  questions  d’hygiène. 

Les  sections  prévues  sont  les  suivantes  :  Biologie 
générale  —  Anatomie  et  l’hysiologie  normales  et 
pathologiques  —  Histologie  et  Embryologie  —  Micro¬ 
biologie  et  Parasitologie  — Hygiène  et  Démographie 
—  -  Pathologie,  clinique  et  thérapeutique  médicales  — 
.Médecine  tropicale  —  Neurologie  et  Psychiatrie  — 
Pédiatrie,  Puériculture  et  Eugénique  — •  Dermato¬ 
logie  et  Syphiligraphie  —  Pathologie,  clinique  et 
ihérapeiiliqiie  chirurgicales —  Ophtalniologic  et  Olo- 
rhino-laryngologie  —  Andrologie  et  Urologie  — 
Obstétrique  et  (iynécologie  — ■  Physiothérapie,  Elec- 
trologie  et  Badiothérapie  —  Médecine  légale  et  Déon¬ 
tologie  —  Odontologie  —  Médecine  vétérinaire  — 
Pharmacie  —  Histoire  de  la  médecine  en  Amérique 
latine  et  Pédagogie  médicale. 

POLOGNE 

L’iiopital  des  enfaxts  «  Charles  »t  Marie  ». 

A  l'occasion  du  xiv°  anuiversairc  de  l'inauguration 
de  l’hôpital  «  Charles  et  Marie  »,  W.  Szenajch  a  fait 
paraître  un  livre  très  détaillé  et  luxueusement  édité. 


relatif  à  la  fondation,  à  l’organisation  et  au  fonction¬ 
nement  de  ce  petit  hôpital  modèle.  La  création  est 
due  à  la  générosité  de  sa  fondatrice,  M'î"  S.  Szlen- 
kier,  et  à  l’activité  éclairée  du  D''  .1.  Brudzinski, 
premier  organisateur  de  la  pédiatrie  en  Pologne, 
qui  dirigea  l’hôpital  jusqu’en  1917. 

L’hôpital  est  composé  de  neuf  pavillons  isolés, 
construits  dans  le  style  de  l’architecture  polonaise 
adaptée  à  l’observation  la  plus  minutieuse  de  toutes 
les  règles  de  l’hygiène.  L’idée  d'éviter  la  contagion 
des  grandes  agglomérations,  dangereuse  surtout  en 
milieu  hospitalier,  domine  très  nettement  dans  la 
conception  du  plan.  La  situation  des  pavillons  de 
contagieux  par  rapport  aux  autres  bâtiments  de 
l’hôpital,  l’isolement  individuel  des  petits  malades 
dans  des  boxes,  le  triage  rigoureux  des  malades  à 
leur  arrivée  à  la  consultation,  enfin  l’organisation  de 
la  salle  d’attente,  tout  indique  ce  soin  constant. 
A  la  consultation,  est  annexé  également  un  cabinet  de 
photothérapie  et  une  salle  d’orthopédie. 

Le  pavillon  principal  consacré  au  service  de  chirur¬ 
gie  et  à  celui  de  médecine  générale  est  pourvu  de 
laboratoires,  de  salles  de  radiologie,  de  cabinets  de 
stérilisation,  de  photothérapie,  d’ophtalmologie  et 
de  laryngologie.  Il  comporte  des  salles  d’examens, 
des  lavabos,  des  salles  de  bains,  une  terrasse,  et  de 
petites  salles  d’isolement  où  les  entrants  sont  hospi¬ 
talisés  pendant  les  14  premiers  jours  avant  d’être 
admis  en  salle  commune. 

Derrière  le  pavillon  principal  se  trouvent,  d’un 
côté  l’économat,  de  l’autre  le  pavillon  d’observation 
des  entrants  «  douteux  ».  L’économat  comprend  tous 
les  services  d’entretien  de  l’hôpital  et  les  locaux  poul¬ 
ies  infirmières,  la  buanderie,  la  lingerie,  la  cuisine 
avec  2  entrées  pour  éviter  les  contacts  du  personnel 
des  enfants  contagieux  avec  celui  des  enfants  non 

Le  pavillon  dit  «  d’observation  »  comprend  5  petites 
chambres  vitrées,  éclairées  par  en  haut  et  attenant  à 
un  vestibule  chauffé  contenant  une  baignoire.  Les 
chambres  ne  communiquent  pas  entre  elles,  même 
pur  un  couloir  commun,  et  sont  munies  de  lavabos  et 
de  matériel  spécial  pour  chaque  chambre.  Il  existe 
au  pavillon  une  petite  salle  d’opération  avec  tout 
l’appareillage  nécessaire. 

Le  pavillon  des  scarlatineux  possède  une  salle 
avec  des  cellules  d’isolement  et  5  chambres  particu¬ 
lières,  avec  sortie  sur  un  balcon,  servant  à  isoler 
les  cas  graves.  L'ne  salle  d’examen  ophtalmologique 
et  laryngologique.  L’aménagement  du  pavillon  est 
analogue  à  celui  du  pavillon  principal  et  se  distingue 
seulement  par  les  Installations  particulières  destinées 
à  éviter  la  dissémination  de  la  contagion  au  moment 
de  l’admission  et  de  la  sortie  des  enfants.  L’enfant 
guéri  devant  quitter  l’hôpital  est  isolé  24  heures  à 
l’avance  et  soumis  â  une  toilette  minutieuse. 

Le  pavillon  des  diphtériques  se  compose  d’une 
salle  commune  et  de  3  chambre  séparées.  Dans  la 
salle,  se  trouvent  4  boxes  et  un  cabinet  d’inhalation 
avec  ventilation  spéciale.  Ce  pavillon  possède  une 
chambre  de  stérilisation,  une  petite  salle  d’opérations 
et  une  sonnette  d’appel  reliée  â  tous  les  services 
pour  prévenir  l’interne  de  garde  de  la  nécessité  de  sa 
présence  au  pavillon  des  diphtériques. 

Derrière  le  pavillon  des  diphtériques,  se  trouve 
le  dernier  bâtiment  comprenant  la  chambre  de  désin¬ 
fection,  la  salle  d’autopsie,  une  chambre  mortuaire 
et  la  chapelle. 

L’hôpital  possède  100  lits  dont  26  réservés  à  la 
chirurgie.  Il  est  rattaché  administrativement  â  la 
municipalité  de  Varsovie  avec  un  comité  particulier 
dans  lequel  entre  MO»  Szlenkier,  fondatrice  de 
1  hôpital.  Le  personnel  médical  comporte,  en  dehors 
des  chefs  de  service,  3  assistants  internes,  2  externes, 
un  chef  de  laboratoire  et  un  assistant  radiologue. 

Le  service  de  la  consultation  occupe  un  médecin- 
chéf,  un  pédiatre,  un  laryngologiste,  un  ophtalmolo¬ 
giste,  un  dermatologue,  un  neurologue  et  un  chirur- 
gien. 

Les  soins  aux  malailes  sont  donnés  par  24  infir¬ 
mières.  Dans  ces  conditions  matérielles  remarquables, 
l’hôpital  »  Charles  et  .Marie  »  a  pu  rendre,  dès  sa 
création,  des  services  importants.  En  10  ans, 
13  542  enfants  y  ont  été  traités  dont  9.110  malades 
contagieux.  Le  service  de  la  consultation  soigne  en 
moyenne  22.000  malades  par  an. 

FuinouRc-BLAxc. 

RUSSIE 

A.  N.  Racumanoff  (1861-1926). 

Le  2  Mai  dernier,  est  décédé  â  Moscou,  dans  sa 
66'  année,  le  professeur  Alexandre  Rachinanoll, 


directeur  de  l’Ecole  technique  d’ohslétrique,  qu’il 
avait  fondée  il  y  a  vingt  ans. 

Il  fut  un  des  premiers  en  Russie  â  contribuer  à  la 
diffusion  des  idées  d’assistance  à  la  mère  et  à  l’en¬ 
fant,  et  ses  importants  travaux  sont  pour  la  pluparl 
consacrés  â  ce  sujet  et  aux  questions  de  pratique 
obstétricale. 

11  créa  et  organisa  la  Société  des  médecins  étudiant 
la  science  française  et  fut,  en  oiiire,  membre  fonda¬ 
teur  de  diverses  Sociétés. 


Livres  Nouveaux 


Précis  de  radiothérapie  profonde,  par  Isf.u  Solomok, 
radiologiste  de  1  hôpital  Saint-Antoine.  Préface  du 
D>'A.  Béulèke,  membre  de  l’Académie  de  Médecine. 

1  vol.  de  512  pages,  avec  174  figures  {Mdxson  et  C'', 
éditeurs).  —  Prix  de  buse  jionr  la  France  :  60  fr. 
En  plus  hausse  de  20  Prix  fixe  pour  l’Etranger  : 

2  dollars  40,  10  shellings,  12  francs  suisses, 
17  pesetas  54,  6  florins  hollaiidais. 

Si  l’auteur  a  entendu  dire,  en  intitulant  «  Précis  » 
cet  ouvrage  magistral,  qu’il  désirait  être  aussi  clair 
et  aussi  bref  que  possible,  nous  reconnaîtrons  volon¬ 
tiers  qn’il  y  a  mis  toutes  les  qualités  de  précision 
nécessaire.  Mais  en  réalité,  il  s’agit  d’un  «  Traité  »  et 
d’un  excellent  traité  qui  manquait  actuellement  en 

Dans  la  première  partie,  consacrée  â  la  TEciixiiiUi: 
RADiOTHÉRAi'KiUE,  sont  cxposécs  succossivem en t  :  la 
produciion  des  rayons  X,  leurs  propriétés  physiques 
et  rhimiques,  leurs  propriétés  biologiques  -,  la  mesure 
de  la  qualité dn  rayonnement,  la  mesure  de  saquantite', 
puis  les  indications  nécessaires  sur  les  ampoules  et 
soupapes,  les  principaux  types  de  générateurs  de 
haute  tension,  les  appareils  générateurs  de  haute  ten¬ 
sion  utilisés  en  radiothérapie,  les  appareils  d'appli¬ 
cation  et  moyens  de  protection.  Enfin,  les  hases  biolo¬ 
giques  et  physiques  de  la  radiothérapie  profonde  et 
les  principes  yénérau.r  de  la  posologie  radiothéra¬ 
pique. 

La  deuxième  partie,  où  l’auteur,  tout  en  tenant 
compte  très  largement  de  la  littérature  étrangère  et 
en  particulier  des  travaux  allemands,  expose  les 
techniques  françaises  et  sa  pratique  personnelle  si 
étendue,  s’occupe  des  applications  cliniques. 

Le  chapitre  I  donne  des  considérations  générales  sur 
la  radiothérapie  des  tumeurs  malignes  et  le  chapitre 
Il  est  consacré  aux  sarcomes.  Les  chapitres  III,  IV 
V  et  VI  étudient  le  traitement  des  tumeurs  malignes 
des  différents  organes  (utéro-ovariennes ,  du  sein,  du 
tube  digestif  depuis  les  lèvres  jusqu’au  rectum,  du 
testicule,  de  la  rr.s-.si>,  de  la  prostate,  etc.,  etc.). 

Les  chapitres  VII  et  VUl  passent  en  revue  les 
méthodes  â  opposer  aux  alfections  tuberculeuses 
(adénites,  tuberculose  génitale,  péritonéale,  etc.),  y 
compris  un  paragraphe  sur  l’irradiation  des  pou¬ 
mons  dans  la  tuberculose  pulmonaire. 

Dans  le  chapitre  IX,  est  exposé  le  traitement  des 
affections  du  système  nerveux,  justiciables  des  rayons  : 
tumeurs  cérébrales,  syndromes  hypophysaires,  syrin- 
gomyélic,  névralgies,  etc.  ■ 

La  question  des  fibromes  nlérins  est  discutée  au 
chapitre  .\  et  l’auteur  conclut  à  la  supériorité  de  la 
radiothérapie  judicieusement  utilisée. 

Le  chapitre  XI  est  consacré  au.r  affections  des 
organes  hématopoiétiques  ;  loncémies  diverses,  éry¬ 
thrémie,  hémophilie,  anémie,  lyniphadénie. 

Le  chapitre  .XH  s’occupe  de  la  Jiœnlgénothérapie 
des  glandes  à  sécrétion  interne.  Enfin,  dans  le  cha¬ 
pitre  Xlll,  on  trouvera  le  trailemeiil  d'affections 
diverses  comme  1  ulcus  gastrique,  l’hypertrophie  de 
la  prostate,  l’ostéomalacie,  l’actinomycose,  etc.,  etc. 

Après  celle  sèche  énumération,  on  peut  conclure 
que  les  radiothérapeutes  français  ont  enfin  à  leur 
disposilion  un  livre  romiilet  englobant  toute  leur 
spécialité  et  qui  donne  sur  tous  les  points  l’étal 
actuel  de  la  question.  Evidem nient  certains  chapitres 
se  démoderont  plus  ou  moins  vite,  la  radiologie  évo¬ 
luant  sans  cesse,  et  c’est  certainement  la  raison  pour 
laquelle  une  pareille  œuvre  est  peu  tentante  pour  un 
auteur  et  encore  moins  pour  un  éditeur.  Félicitons 
Solomon  d  avoireule  courage  de  l’entreprendre,  mais 
félicitons-le  surtout  d’avoir  réussi  aussi  brillamment. 
H  peut  être  sûr,  étant  donné  les  qualités  de  ce  livre, 
que  rapidement  de  nouvelles  éditions  lui  permettront 
de  le  tenir  d’une  façon  régulière  au  courant  des  inno- 
vations. 

A.  LAQUF.RRikRE. 
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Muscular  activity  (l’activité  musculaire),  par  Anciii- 
BALD  Vivian  llii.i,,  professer  of  l’Iiysiology  Univer- 
sity  college,  Loiulon  ('l'iie  ll'llliams  and  Wilkins 
Company,  éditeur),  Baltimore,  1926. 

Ce  livre  résume  des  nonféreiiees  faites  é  Johns 
llophiiis  Universily  de  Baltimore  et  contient  un 
exposé  très  complet  des  recherches  modernes  sur  la 
dynuniiqnc  musculaire,  la  production  de  la  chaleur 
dans  le  muscle,  les  chunpemenis  chimiques  qui 
accompagnent  l’activité  musculaire,  etc.  C’est  une 
bonne  mise  au  point  de  la  question. 

D.  D. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  propédeutlque  de  la  Charité. 
—  M.  le  professeur  Ser{^ent  ouvrira  lundi  Vi  Juin,  à 
îlh.1/2,  le  cours  de  i>erfecUoiineinenl  sur  la  tuberculose, 
pur  une  conférence  sur  :  «  La  lulle  antituberculeuse  et 
ses  bases  cliniques  ». 

Les  conférences  se  succéderont  chaque  jour,  dans 
l’après-iindi,  suivant  le  programme  annoncé. 

Clinique  des  maladies  de  Tenfance  (hôpital  des 
Enfants-Maludes,  l'jli,  rue  de  Sèvres,  et  hospice  des 
Eiifants-Assisiés,  74,  rue  Denfcrt-Rochercau).  —  Des 
cours  de  révision  et  de  perfectionnement  auront  lieu 
pendant  les  mois  de  Juillet,  Août  et  Septembre  1920, 
dans  l’ordre  suivant  : 

Jhfgivnc  ci  clinique  do  la  premierc  enfance.  —  Le  cours 
de  révision  et  de  perfectionnement  d’iiygiène  cl  de  cli¬ 
nique  (le  la  première  enfance  aiu’a  lieu  sous  la  direction 
de  M.  le  professeur  Marfan,  du  lundi  h  Juillet  au  samedi 
24  Juillet  lû2û,  avec  le  concours  de  MM.  lîlechmann, 
Halle/,  Turijuety  et  Pierre  Vallery-lladot,  anciiuis  chefs 
de  cliniipic  ;  Jacques  Floraïul,  Lestoquoy  et  Jacques 
Debray,  chefs  de  cliniqim;  Dorlencourt,  chef  de  labora¬ 
toire,  et  Roudinesco,  assistant. 

Il  comprendra  des  exposés  didncti(]ucs,  des  j»résenta- 
tions  de  malades,  des  exercices  technicpies  de  clinique 
et  de  laboratoire.  11  commencera  à  l’hospice  des  Enfants- 
A.ssislés,  le  lundi  r>  Juillet,  à  11  h.  du  matin;  il  aura  lieu 
également  l’après-midi,  de  3  h.  1/2  à  û  h.  1/2,  et  sera 
terminé  le  2'«  Juillet. 

Clinique  medicale  de.s  en/ant.s.  —  Le  cours  de  clinique 
et  de  médociiH»  dos  enfants  aura  lieu  sous  la  direction 
de  M.  le  professeur  Nohécourt  et  de  M.  Lereboullet, 
agrégé,  avec  le  concours  de  MM.  Habonneix,  Milhit, 
Léon  Tixier,  médecins  des  hôijitaux  ;  Paraf,  Mathieu, 
Janet,  Pichon  et  Roulanger-Pilet,  chefs  ou  anciens  chefs 
declinicpie;  Duhem,  radiologiste  des  Enfants-Malades  ; 
DidoL  et  Max-Lévy,  chefs  de  laboratoire. 

11  comprendra  3(>  léchons  et  démonstrations  de  clinique, 
de  laboratoire,  de  radiologie  et  d’éleclrologie.  11  com¬ 
mencera  à  rhùj>itul  des  Enfants-Malades,  le  lundi  20  Juil¬ 
let,  à  il  h.  du  matin,  et  l’après-midi,  de  14  à  17  h  11  sera 
terminé  le  samedi  14  Août  Ill2h. 

Clinique  cliirurf*ieale  infantile.  —  L<‘  cours  de  cliniijuc 
chirurgicale  infantile  et  orthopédie  aura  lieu  sous  la 
direction  de  M.  le  professeur  Ombrédanne,  avec  le  con¬ 
cours  de  MM.  Lance,  assistant  d’orthopédie;  Hue,  Au- 
rou.sseau  et  Saint-Girons,  chefs  de  clinique  et  chef  de 
laboratoire,  sur  les  an’cctions  chirurgicales  et  ostco-arti- 
ciilaires  de  l’enfant. 

Il  comj>rendra  30  Ie(;ons  et  des  examens  de  malades. 

11  commencera  le  vendredi  lO  Septembre  l‘J2(>  et  sera 
terminé  le  jeudi  30  Septembre  li)2tL 

Sont  admis  aux  cours  de  révision  et  de  perf(*clioniie- 
ment  les  étudiants  cl  médecins  français  et  étrangers, 
sur  lu  présentation  de.  la  (piittancc  du  versement  d’un 
droit  de  250  fr.  j»our  cha(|ue  cours.  Les  bulletins  de  ver¬ 
sement  du  droit  sont  délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  11°  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  15 
à  17  h. 

Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu.  —  Rappelons 
que  le  cours  de  jicrfcctionncment  sur  les  notions  récentes 
médico-chirurgicales  sur  les  maladies  du  foie,  des  voies 
biliaires,  du  jiancréas  et  sur  le  diabète,  cour.s  organisé 
a  la  clinique  médicale  de  riUHcl-Dieu  sous  la  direction 
de  M.  le  professeur  agrégé  Maurice  Villaret,  et  dont  nous 
avons  naguère  publié  le  programme  détaillé,  commen¬ 
cera  le  lundi  28  Juin. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étranger.s,  ainsi 
que  les  étudiants  immatriculés  à  la  Faculté,  sur  la  pré¬ 
sentation  de  la  quittance  de  versement  du  droit.  Les 
bulletins  de  verseni.ent  relatifs  ù  ce  cours  seront  délivrés 
au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n°  4),  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis,  de  15  à  17  h. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Les  chaires 
de  Médecine  expériinenlule  cl  de  Puthulogic  et  Theru- 
peulique  générale.s  de  lu  lùicultc  mixte  de  Médecine  cl  de 
Phormacic  de  Bordeaux  sont  déclarées  vacantes. 

Un  délai  de  vingt  jours  est  accordé  aux  candidats  pour 
foire  valoir  leurs  litres.  [Jourii.  o/f.,  9  Juin.) 


Ecole  de  Médecine  de  Marseille.  —  Les  examens 
en  vue  de  l’obtention  des  diplômes  d’études  médicales  et 
pharmaceutiques  coloniales  cl  de  l’inscription,  pour  les 
candidats  docteurs  en  médecine,  commenceront  ù  l’In¬ 
stitut  de  Médecine  et  Pharmacie  coloniales,  40,  allées 
Léon-Gambetta,  à  Marseille,  à  8  h.,  le  mercredi  23  Juin 

MM.  les  cundidals  devront  s’inscrire  un  secrétariat  de 
l’Ecole  de  Médecine,  au  Palais  du  Pharo,  avant  le  1!)  Juin 
courant. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Saint-Antoine.  —  Du  21  au  27  Juin  1926, 
M.  Félix  Ramond,  avec  le  concours  de  MM.  Ch.  Jacque- 
liii,  Zizine  et  Longehampt,  fera  une  série  de  démonstra¬ 
tions  radiologiques  sur  les  maladies  de  l’estomac  et  du 
duodénum. 

Chaque  séance  comprendra  une  conférence  théorique, 
suivie  d’une  démonstration  pratique  sur  le  même  sujet. 

Programme.  —  Lundi  21  Juin  :  Les  appareils.  La  tech¬ 
nique  générale  pratique.  La  préparation  du  malade.  Les 
horaires  et  les  positions  d'examen.  L’exploration.  Le 
transit  œsophagien,  gastricjue  et  intestinal  ;  les  divers 
aspects  radioscopiques  de  l’estomac  et  du  duodénum 
normaux.  —  Mardi  22  Juin  :  Les  ptoses  gastriques  et 
duodénales.  La  dislocation  pylorique.  Les  déviations  et 
déplacements  de  l’estomac.  Déformations  accidentelles. 
Les  diverses  aérogaslries.  —  Mercredi  23  Juin  :  Les  j)rin- 
cipales  variétés  d’ulcères  et  de  cancers  de  l’estomac.  Les 
linites  plastiques. —  Jeudi  24  Juin  :  Les  autres  tumeurs 
de  reslomac.  —  Vendredi  25  Juin  :  Les  divers  spasmes. 
L’atonie  partielle  et  totale.  L’estomac  des  biliaires; 
l’examen  radiologique  de  la  vésicule  biliaire.  L'estomac 
dans  les  dyspepsies  réflexes  et  nerveuses.  —  Samedi 
26  Juin  :  Sténoses  :  œsophagienne,  cardiaque,  médio- 
gastriqiic,  pylorique  et  sous-pylorique.  Stase  et  dilata¬ 
tion  gastriques.  —  Dimanche  27  Juin  :  La  radiologie  du 
duodénum  :  ulcères,  dilatations  et  sténoses.  Duodéniles 
et  périduodéniles. 

Conférences  à  9  h.  30  ;  elles  sont  gratuites.  Démonstra¬ 
tions  radiologiques  ù  10  h.  30  et  16  h.  ;  leur  droit  d’ins¬ 
cription  est  de  200  fr. 

Pour  la  bonne  organisation  des  travaux  pruti(|ucs, 
s’inscrire  le  plus  tôt  possible  à  riiôpilal  Saint-Antoine, 
salle  Daiiunschino,  auprès  de  M.  Jacqueliii  ou  de  lu  Sur¬ 
veillante  générale  du  service. 

Hôpital  maritime  de  Berck-Plage,  —  Treizb  leçons 
sur  les  tuberculoses  ostéo-articulaires  et  ganglioimaiiM^s 
et  quelques  éléments  d’orthopédie  pratique  seront  faites 
par  M.  E.  Sorrel,  chirurgien  des  Impitaux  de  Paris,  chi- 
urgien  en  chef  de  EHôpital  maritime  de  Herck,  avec  la 
collaboration  de  MM.  Andrieu,  Bouqiiicr,  Delaliaye,  chi¬ 
rurgiens  assistants  de  l’Hôpital  maritime,  de  MM.  Mozer, 
Parin,  chefs  de  laboratoire  de  rilùpital  maritime,  de 
M.  Lance,  assistant  d’orthopédie  à  l’hôpital  des  Enfants- 
Malades,  et  de  M.  Ducroquet. 

Programme  des  cours.  —  Lundi  19  Juillet  "Mal  de  Poil. 
Anatomie  pathologique,  signes  cliniques  et  radiogra- 
phiipics,  diagnostic,  traitement.  Les  pseudo-maux  de 
Pott  (arthrite  sèche  vertébrale,  épiphysite  de  crois¬ 
sance,  etc.). 

Mardi  20  Juillet  :  Coxalgie.  Anatomie  pathologique, 
signes  cliniques  et  radiographiques,  diagnostic,  traite¬ 
ment.  Les  pseudo-coxalgies  (osléonchondritc,  arthrite  dé¬ 
formante,  arthrite  infectieuse  chronique,  coxa  vara,  etc.). 
Mercredi  21  Juillet  :  Tumeur  blanche  du  genou. 

Jeudi  22  Juillet  :  Ostéites  et  osléo-arthrites  tubercu¬ 
leuses  du  pied. 

Vendredi  23  Juillet  :  Tuberculoses  de  l'épaule,  du  coude 
et  du  poignet. 

Samedi  24  Juillet  :  Ostéites  tuberculeuses.  Abcès  froids 
des  parties  molles.  Adénites  chroniques. 

Diuîanclie  25  Juillet  :  Examen  de  pièces  anatomiques 
cl  de  radiographies  (maux  de  Pott,  coxalgie,  tumeur  du 
genou,  etc.). 

Lundi  26  Juillet  :  ostéites  et  ostéo-arthrites  non  tuber¬ 
culeuses  (syphilitiques,  mycosiques,  etc.).  Diagnostic  cli¬ 
nique  et  diagnostic  de  laboratoire,  traitement. 

Mardi  27  Juillet  :  Généralités  sur  les  tuberculoses 
ostéo-articulaires  et  ganglionnaires. 

Mercredi  28  Juillet  :  Rachitisme.  Traitement  des  déroi*- 
inations.  Les  scolioses  cl  leur  traitement. 

Jeudi  29  Juillet  :  Luxation  congénitale  de  la  hanche, 
traitement. 

Vendredi  30.  Juillet  :  Traitement  du  pied  bot.  Traite¬ 
ment  orthojiédi^ue  et  chirurgical  de  la  paralysie  infan¬ 
tile.  ■  ■ 

Samedi  31  Juillet  :  -Traitement  orthopédique  et  chirur¬ 
gical  de  la  maladie  de  Littlc. 

Ces  cours  auront  lieu  l’après-midi,  5  2  h.,  û  l’Hopitul 
maritime.  Les  matinées  .seront  consacrées  à  des  démon¬ 
strations  pratiques  :  examens  cliniques,  opérations,  ponc¬ 
tions,  confections  d’appareils  plâtrés  et  d’ap]>areils 
amovibles,  démonstrations  de  laboratoire,  etc. 

Droit  d’inscription  :  250  fr.  (les  internes  des  hôpitaux 
de  Paris  sont  dispensés  de  ces  droits). 

Pour  tous  renseignements  écrire  à  M.  Delaliaye,  Hôpi¬ 
tal  maritime  lierck-Plage  (Pas-dc-CalaisV 


Concours 


Prosectorat.  —  Médmcini:  orriiATOiiiE.  —  .Scance  du 
.9  Juin.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  lîeriiurd,  24;  Thaleiiner, 
24;  GueiiIIetle,  22;  Cliaslang,  21. 

Cllnicat.  *—  Un  concours  pour  des  emjdois  vacants  de 
chef  de  clinitpie  s’ouvrira  à  la  Facilité*  de  Médecine  de 
Paris,  h*  vendrf*di  23  Jiiilhd  1926,  à  9  h»*urcs  du  malin. 

infantiles,  1  titulaire,  1  adjoint:  2'  clinicat  des  maladies 
infcclieus(^s,  1  titulaire,  2  adjoints  ;  3"  clinicat  de  la  pre¬ 
mière  enfance,  3  titulaires. 

Conditions  du  concours.  —  Les  candidats  dcvi'onl  se 
faire  inscrire,  au  S(‘crélaiial  (le  la  Faculté.  jiis<|u'aii 
mardi  13  Juillet  irudiisiveinenl.  Ils  auront  à  ]>roduir(*  leur 
acte  de  naissance  et  leur  diplôme  de  Docteur. 

Le  registre  d’inscription  Mera  ouvert  tous  les  jmirs,  de 
15  à  17  heures.  Sont  admis  à  concourir  :  Ifius  les  docteurs 
en  médecine  françai>.  Il  n’y  a  j>as  de  limilc  d  âge.  — 
Les  fonctions  de  chef  d<;  clini<pie  sont  incompatililes  avec 
celles  d’agrégé  en  exercice,  de  médecin,  chirurgien  ou 
accoucheur  des  hôj>itaux.  —  Pour  tons  aiiti-es  renseigne¬ 
ments,  s’adresser  au  Secrétariat  de  la  1  acullc*. 

Médecin  des  hôpitaux.  — Co.vsi  i.i  atiox  l'.citni:.— 
Séance  du  8  Juin.  —  Ont  obtenu  M.M.  de  Gennes, 
19.6(1;  Juiict,  17.10;  Ravina,  18.90;  lîoiilin,  18.30. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  jeudi  17  Juin,  à  9  h., 
à  niôtel-Dieu. 

Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Ci>mposUitm  écrite.  — 
Vartérc  hépatique  ci  ses  hnénehes  'Cu  dehor.s  du  foie).  — 
Fistules  pleurales.  —  Ont  uht<‘nii  ;  MM.  Pelit-DutaiHis, 
28;  Draine,  27;  M.  AMichon,  26.  —  Absent  :  M.  Pascalis, 
par  raison  de  santé. 

Oto-rhino-IaryngoIogiste  des  hôpitaux.  —  Ei*m  i  vi: 
ci.lM(>ui;.  —  Séance  du  7  Juin..  —  Ont  obtenu  :  aMM.  Mie- 
geville,  20;  TrulTerl,  19;  Winler,  18. 

ADaMISsibilité. —  Sont  déclarés  atlmissibles  :  MM.  Dou¬ 
cher.  Chatelier,  50;  Diirund,  48;  AMicgevillc.  Leroux, 
Trulîcrt,  47;  Aubin,  lAanos,  45. 

Prochaine  séance,  mardi  15  Juin,  à  lo  li.  1/2,  à  l'am¬ 
phithéâtre. 

Ophtalmologiste  des  hôpitaux.  —  S-ml  désignés 
j)oiir  faire  partie  du  jirochain  concfuirs  d  <q>htalmolo- 
giste  des  hô]>itaux  :  MaM.  Rochon-Duvignaud,  Morax, 
Coutelas,  Magitol,  Terrimi,  Lerehoullet,  Cunéo. 

Médecin  de  l’Assistance  médicale.  —  Séance  du 
0  Juin.  —  On  oblcmi  :  M.  Laplanche,  30;  M"  '  Fr«inlaril, 
23;  Roux,  27;  M*M.  Durand,  25;  Adam,  22. 

Internat.  —  Sont  désignés  pour  faire  j)artie  du  jury 
du  prochain  concours  de  rinternat  ;  MM.  Pnivost,  Tinel, 
Drodin,  Donzelot,  de  Gaudart  <1  Allaines,  (Jouverneur, 
Madier,  Dolluck,  Portes. 


I  Nouvelles 

Asiles  publics  d’aliénés.  —  Le  décret  suivant  vient 
de  parailrc  au  Journal  officiel  numéro  du  8  Juin). 

Art.  1'»'.  —  L’article  14,  jiaiagraphc  2,  du  décret  du 
3  Janvier  1922  est  modifié  de  la  manière  suivante  ; 

«  Les  dusses  et  traitements  des  directeurs  médecin.s 
et  médecins  chefs  de  service  du  cadre  des  asiles  ]>ul>lics 
d’aliénés  sont  fixés  ainsi  <|u  il  suit  : 

D*  classe.  23.000  fr.  ;  2'  classe,  22.000  fr.  ;  3'  classe, 
21.000  fr.  ;  4'  classe,  20.0(»0  fr.  ;  5'  clu.sse,  19.OÜ0  fr.  ; 
6'  classe,  18.000  fr.  ;  7*  dusse,  17.000  Ir.  ;  S'  classe, 
16.000  fr.  ;  9*  classe,  15.000  fr. 

Art.  2.  —  L’arlide  15  du  decret  du  3  Janvier  1922  est 
abrogé  et  remplacé  j»ar  lu  disposition  suivante  ; 

«  Les  avancenionts  de  classe  sont,  sous  réserve  des 
dis])ositions  de  l'article  17,  acctu'dés  aux  médecins  par  le 
ministre  ajirès  deux  ans  au  moins  d’ancienneté  dans  la 
dusse  inférieure. 

«  Un  arrêté  ministériel  déterminera  h^s  conditions 
d’aj)j)licHtion  du  présent  décret  à  l’égard  des  médecins 
chefs  de  service  ou  médecins  directeurs  cl  classera  cos 
jiruliciens  dans  les  échelons  jjrévus  à  l’arlide  l'^  » 
Services  de  prophylaxie  et  de  traitements  anti- 
veneriens.  —  Le  décret  suivant  vient  de  ])arailrc  au 
Journal  officiel  (numéro  du  8  Juin). 

Art.  l"".  —  Une  indemnité  unnudlo.  dont  le  montant 
ne  devra  j»as  excéder  1.20U  fr.  par  département,  pourr: 
être  allouée  au  personnel  des  ins])cctions  départemen¬ 
tales  d’hygiène  chargées  de  contrôler  les  services  de 
projihylaxie  et  de  traitement  untivénériens  qui  seront 
organisés  avec  le  concours  des  inéd(îcins  jiraliciens. 

Art.  2.  —  Le  montant  de  ces  iiidoinnilés  sera  imputé 
sur  le  chapitre  du  budget  du  ininislèi'*  du  Travail,  dv 
l’Hygiène,  de  l'Assislance  et  de  la  Prévoyance  sociales 
réservé  aux  dépenses  de  la  prophylaxie  des  mnludies 
vénériennes. 

Faculté  de  Médecine.  —  Le  jeudi,  17  Juin,  à  20  h.  4a, 
au  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  Médecine,  confé¬ 
rence  j»ar  M.  Cabaiiès,  sur  :  «  L’Etudiant  en  médecine  du 
moyen  Age  ù  nos  jours  ».  (Projections).  Entrée  :  3  fr.  ; 

1  fr  p<»ur  les  étudiants 


LA  MEDICALE,  yamcaî,  12  Jui»  1^26 


N«  ^7 


Pour  la  fondation  Bergonié.  I.e  crlnbre  c(>njj>o- 
silfiir  A.  Iliunirj^ei*  vi«nl  d»î  doiiiHrc  Uiule  son  ap|>roi)a- 

axtrailc  <lc  son  adniiiablo  Üni  Dm  id  |iar  an  jeiino  |)ianiste 
de  beaucoup  de  talctil,  Jacqucs-Diiponl. 

(le  virtuose,  dont  la  faveur  auprès  du  ]>ublic  n’a  cessé 

liera  la  pi’einicre  audition  <le  son  o-in  rc  au  bi'‘n(''(i<'e  de  la 
rondalioii  llcrgonié.  le  lundi  ! .liiln,  salle  (îaNeaii,  lui 


Société  de  Secours  mutuels  et  de  retraites  pour 
femmes  et  enfants  de  médecins.  --  La  Cuminissioa 
adminislialive  de  ceU(*  Société  a  décidé  dans  sa  dernière 
réunion  du  *J  Juin  d’adopter  deux  orphelins  de  médecins 
en  se  charj^eanl  di*  réilucation  de  ces  jeunes  enfants  jiis- 

.V////IC/O.V  i'üt’iHiiiis  (le  U(  tomholn  de  /a  .S'oc/rVe  de  fieennrs 
et  de  relnu'/e  pour  femmes  et  enftinis  de.  mêdtcins  :  Num''’ 
(t  _  :t‘>  _  îc,  _  lo'i  ion  —  112  —  i2'â  —  i'*o  —  i:.H  — 
ib-j  —  u\:>  -  KiH  —  uiii  _  i7'i  —  iti:{  -  2tiî)  —  ii'ir)  — 
2r,;i  —  2(îl  —  •_'(;!«  —  iîit'i  -  —  :î'w  —  —  ;î:i  — 

37r,  —  :iS2  —  .'rio  —  ~  /j8o  _  :,u7  --  .M2  —  .V2i  ~ 

r,7i  —  eu:  _  (;i2  -  e::.. 

Les  porteurs  des  numé'ros  ga«(nants  sont  invités  à 
retirer  leurs  lois  a  I  adresse  suivante  :  Laboraloires 
Odiiiol,  21,  me  Violet,  l'aris  XV'). 


Les  soins  dentaires  aux  accidentés  du  travail. 
—  M.  l'augère.  déjiiilc,  avant  demandé  ii  M.  le  ministre 


medecine.  ou  s’ils  [peuvent  être  e^'^  ilemeHl  diPlinés  [par  un 
cliirurg'ieii  dentiste  «pu  un  <lenfistp*  ayant  le  droit  d’exereor 
l’art  denlain*,  le  tarif  ministi'riel  lixi*  par  arrête  du 
dl  I)écembi:o  lUliri  [paraissant  ne  s’a[iplii(ii(*r  qu’aux  soins 

suivante  : 

«  L'arliele  'i  do  la  loi  du  U  Avril  1HU8,  modifié  [Par  les 
b)is  tles  8I  Mars  lUU.'p,  .’>  Mars  I7  Octobr»*  lUIit  p*t 


liors  d’exercer,  [poiii-  hï  iPM'ouvremenl  ile  l'cs  frais  (médi¬ 
caux.  [plia rmaceii tiques  et  d  li(iK|pit.alisation),  une  action 
directe  contre  le  clo'f  il  p*nlre[pfise,  l’atliele  'i,  [para¬ 
graphe  'i.  de  la  loi  du  U  Avril  l8‘*8.  a  institué  en  leur 
faveur  une  [procédure  exce[)lionn<dle  <|u  aucune  au  tic 


employer  ».  [Journ.  of].,  U  Juin. 


Amicale  des  médecins  lorrains.  —  Le  prochain 
diner  aura  lieu  jeudi  *2'i  .luin.  à  lit  h.  '’iTp,  à  la  Kôlisserie 
jpérigourdiiie,  2,  [place  Saint-.Miclud.  Prix  :  Xt  fr.  Envoyer 
les  adhésions  n  M.  llalon,  18,  rue  (ilian/y  (XI  ).  Ihtquelte 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  Doctorat. 

Lundi  l^i  Juin.  —  Pathologie  oxpérimenlalc.  Faculté  à 
8  h.  1/2.  —  Dentistes  (2  séries,  Modelage).  Ecoles  rue 
Garan  ière  et  Tour  d’Auvergne,  de  8  h.  à  midi,  —  Den¬ 
tistes  (2  séries,  liilcrrogalion).  Faculté,  1  h. 

Mardi  !.“>  Juin.  —  Médecine  opératoire.  Ecole  [pra¬ 
tique,  1  h.  —  Anatomie  puthologi([uc.  Au  laboratoire, 

1  h.  —  4"  A.  U.  Faculté  1  U.  —  Pathologie  oxipérimeiitale. 
Faculté,  1  h  •  -  Dentistes  (2  séries,  Modelage).  Ecoles 
rue  Garancière  et  Tour  d’Auvergne,  de  8  h.  à  midi.  — 
Dentistes  (2  séries,  Interrogation).  Faculté,  1  h. 

Mercredi  18  Juin.  — Pathologie  ex[périiiienta]c.  Faculté, 
8  h  1/2.  —  Clinique  médicale  (2  séries).  Faculté,  1  h.  — 
Clini([ue  chirurgicale  (2  séries).  Faculté,  1  h.  — Clinique 
obstétricale.  Faculté,  1  h.  —  Dentistes  (2  séries.  Mode¬ 
lage).  Ecoles  rue.  Guraneière  et  Tour-d  Auvergne,  de  8  h. 
à  midi.  Dentistes  (2  séries,  Oral).  Faculté,  1  h. 

Jeudi  17  Juin.  —  2”  1«>-  Oral.  Faculté,  1  li.  —  3“  2-'  Oral 
(2  séries).  Facullé,  1  h.  —  Pathologie  expérimentale.  Fa¬ 
culté,  l  h.  • —  Clinique  médicale  (4  séries).  Faculté,  1  li. 
(Clinique  ohstélricale  (3  séries).  Faculté,  1  h.  —  Dcnti.sles 
(2  séries,  Modelageh  Ecoles  rue  Garancière  et  Tour* 
d’Auvergne,  de  8  h.  a  midi.  —  Dentistes  (2  séries,  Oral). 
Faculté.  1  11. 

Vendredi  18  Juin.- — Pathologie  cxpcriiuenlule.  Faeull.é, 
8  h,  1/2.  —  Dentistes  (2  séries,  Prothèse).  Ecoles  rue 
(iaraneière  et  Tour-d’Auvergne,  de  lü  h.  à  8  h.  —  Den¬ 
tistes  (2  séries,  Oral).  Faculté,  1  h. 

Samedi  lît  Juin.  —  Chimie.  Laboratoire,  à  *J  h.  —  Pa- 
lliologie  expiTimenlale.  Faculté,  à  1  h  — Clinique  chirur¬ 
gicale.  Faculté,  à  1  h.  —  Denlistc.s  (2  séries.  Prothèse). 
Ecoles  rue  Carancière  et  Tour-d’Auvergne,  de  10  h.  à 
(i  h.  —  Dentistes  (  2  séries,  Oral).  Faculté,  à  1  h. 

Thèses  de  Doctorat. 

Lundi  14  Ji^in.  —  Magloire  (externe)  :  Vubord  du  rein 
pur  voie  thorueo-uhdominule.  —  Darhellioii  (externe)  : 
('•onoeoijue  et  pseudo-ponoeo(/ne.  —  Yeyrine  (E.)  :  Etude 
^sur  les  cmhtdies  mt-senith  i<iues.  —  Dupont  (J.)  :  DiusUdi- 
sution  en  rbinolo^ie.  —  Jury  :  MM.  Sehileau,  Legueu, 
Couvela  re,  Guéniot. 

Mardi  15  Juin.  —  Calmier  ;  La  pâle  pipcèrine-hatdin 
en  î>i/n<'‘eolope.  M‘''  Ducourlioux  (externe)  :  Etude  de 
l  adernune  du  eu!  île  ruli'rus.  —  Eseandc  (exti'fiie)  :  Etude 
sur  la  torsion  lulxtire.  —  Toulman  (A.)  :  Statlstiijuc  du 
prand  seri'iee  parisien  à  'JO  ans  d'intervalle.  —  Jouan  (A.): 
Elude  des  jn/êlonéphrites  de  la  gestation  et  de  la  pucrpi^ra- 
lit(‘.  —  Jury  :  MM.  J.-L.  Faure,  Drindeaii,  Jeannin,  Lcre- 
hoiillel. 

Drcuillé  (interne)  :  La  thèrapeuiujue  anlisepii<iue  dans 
les  maladies  in/eelietises.  —  Thionvîllc  (externe)  :  '/roÊs 
ans  d'e.rprrienee  da  fréparsid.  —  lingot  (externe)  :  La 
st'rot/iêrapie  dans  le  irnilcment  des  parali/sies  diphtériques. 

(irenet  (P.)  :  Etude  des  tumeurs  edncéreuses  des  os  du 
erune  ehoz  lenfanf.  —  Jury  ;  MM.  (jtlbert,  Jeanselme, 
Nohécourt,  L  liü  vas  line. 

DIondeau  (externe)  :  Etude  sur  les  sinus  de  la  face.  — 
Denis  Le  Sève  :  La  ^uéri.son  naturelle  des  eavernes  /ml- 
monaires  iuhereuleuses.  —  lioisdé  (P.)  :  Le  f>laueome 
infantile,  son  traiiemeni,  etc.  —  Jury  :  MM.  liernurd, 
Duval,  Terrien,  Veller. 

Vendredi  18  Juin.  —  Fouet  ;  Trailement  du  tétanos 
par  injeetions  d'eau  oxpf^éuéc  (Thèse  vétérinaire).  • —  Ri¬ 
chard  :  Le  iétraehlorurc  de  carbone  dans  le  iraiicinvni 
des  a/feeliotis  parasitaires  chez  les  animau.r  domestiques 
(Thèse  vétérinaire).  —  Jury  :  MM.  Leniierrc,  Cocquol, 
Panisset,  Henry,  Mou;^su. 


La  ligue  nationale  française 
contre  le  péril  vénérien 

Mercredi  dernier,  sous  la  présidence  de  M.  Louis 
Queycat,  avait  lieu  dans  le  petit  ainphitliéàtre  de  la 
l-'acullé  de  Médecine,  en  présence  d  une  nombreuse 
assistance  composée  en  grande  partie  de  daines  et  de 
demoiselles,  la  séance  ou  Conseil  de  perfectionne¬ 
ment  de  la  11  Ligue  nationale  française  contre  le 
péril  vénérien  ». 

.  Cette  réunion  particulièrement  intéressanle  fut 
ouverte  par  une  allorution  de  M.  Queyrat  qui  rap¬ 
pela  tout  d’abord  les  services  rendus  à  la  Ligne  par 
son  premier  président,  M.  le  professeur  Jeanselme 
que,  sur  sa  proposition,  l’assemblée,  par  acclama¬ 
tions,  nomma  son  président  d’honneur. 

Puis,  après  avoir  rendu  hommage  à  M.  Justin 
Godart  auprès  de  qui  la  Ligne  a  toujours  trouvé  un 
appui  des  plus  précieux,  M.  Queyrat  montra  la 
grande  utilité  des  dispensaire»  dans  la  lutte  contre  la 
syphilis  et  signala  enlin  l’importance  toute  spéciale 
du  laboratoire  central  de  sérologie  qui  doit  être  réa¬ 
lisé  pour  la  région  parisienne  dans  un  avenir  pro- 

Preiianl  alors  la  parole,  M.  Sicard  de  Plausole, 
directeur  général  de  la  Ligue  nationale  française 
contre  le  péril  vénérien,  demanda  à  l’assemblée  de 
vouloir  bien  approuver  —  ce  qui’fut  fait  par  accla¬ 
mation  —  l'achat  du  terrain  sur  lequel  devra  s’élever 
le  laboi'atoire  central  de  sérologie  et  aussi  de  iixer 
au  25  Juin  la  date  de  l'Assemblée  générale  où  seront 
délinitivement  réglées  les  foimialités  administratives 
permettant  la  réalisation  de  cette  fondation. 

Cela  fait,  après  que  M.  Gougerot,  secrétaii-e 
général  de  la  Ligne,  eut  donné  connaissance  de  son 
rapport  sur  son  foiirtionnement,  fut  examinée  la 
question  particulièrement  importante  de  l’organisa¬ 
tion  de  la  propagande. 

.\1"'“  Montreuil-Strauss,  présidente  du  comité 
d’éducation  féminine,  fit  alors  une  intéressante  con¬ 
férence  sur  le  rôle  que  peuvent  jouer  les  femmes  dans 
l’organisation  de  la  lutte  contre  les  maladies  véné¬ 
riennes;  puis,  M.  Viborel,  directeur  du  Comité 
iiatioiiul  de  défense  contre  la  tuberculose,  passa  en 
revue  la  question  de  l’éducation  publique,  et  enlin 
M.  Gaston,  chef  du  laboratoire  central  de  l’hôpital 
Saint-Louis,  examina  la  question  particulièrement 
importante  du  développement  de  la  Ligue. 

Après  quoi,  avant  de  lever  la  séance,  il  fut  procédé 
à  l’élection  de  membres  nouveaux  devant  être  adjoints 
au  Conseil  de  perfectionnement  de  la  Ligue. 

burent  élus  par  acclamation  M'»»“  Queyrat  et 
(todellot,  M.  Levèque,  architecte  delà  Ligue,  et  M. 
Lucien  Mardi,  vice-président  de  la  société  d’Kugé- 
nique. 

l'urent  ensuite  désignes  en  qualité  de  nouveaux 
vice-présidents  du  bureau  du  Conseil  de  perfectionne¬ 
ment  M.  Carie,  de  Lyon,  et  M.  le  professeur  Dubreuilb, 
de  Bordeaux. 

généraux  adjoints  représentant  lu  province,  M.  Lau¬ 
rent,  de  Saint-Llienne,  et  M.  Payemieville,  de  Bouen. 


RENSEIGNEIVIIENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pukssk  Mf.dicai.ii  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
iO  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Klle  ne  prend  aucune  responsabt- 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette  j 
rubrique  est  absolument  réscri'ée  aux  annonces  con-  j 
cernant  les  postes  médicati.r,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  e.st 
inséré  aucune  annonce  commerciale,  /.'administra¬ 
tion  se  réserve,  apres  examen,  le  droit  da  reluser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  d  La  Presse 
MénicAi.E).  /.es  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  S  à  10  iours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


L'Union  Minière  du  Haut  Katanga  recberclic  pour 
le  service  médical  île  ses  exploitations  minières  cl 
métallurgiques  au  Katanga  (Congo  Belge)  :  Jeunes 
médecins  de  préférence  célibataires  et  libres  de  suite. 
Uémuiiéralion  ;  actuellement  environ  tiO. 000  fr.  Clien¬ 
tèle  privée  dans  les  limites  des  besoins  du  service. 
Climat  salubre.  —  N.  B,  Ces  médecins  devront  suivre 
les  cours  de  riîcole  de  .Médecine  'rropicule  à  Bruxel¬ 
les  lindeiiiiiité  de  1.250  fr.  par  mois  pendant  Indurée 
des  cours  —  luiuerval  à  charge  de  la  Société).  —  S’a¬ 
dresser  S.  rue  de  la  Cluuicellerie,  Bruxelles. 

Dans  cabinet  dentaire  sérieux,  Lille,  merveilleux 
emplacement,  installation  iiioderiie,  ouvert  depuis 
3  ans,  on  iionrrail  faire  large  place  à  cabinet  médirai 


ou  polyclinique.  Toutes  combinaisons,  location,  asso- 
eialioii  ou  vente,  pourraient  être  envisagées  avec  mé¬ 
decin  possédant  capitaux.  Kcrire  directement  Docteur 
Surabeii,  25,  quai  George  V,  Le  Havre. 

A  céder  vaste  appartement,  libre  de  suite,  avec 
cabinet  dentaire,  banlieue,  ville  importante.  Bail 
0  ans,  non  révisable.  Loyer  3.400.  Conviendrait  à 
slomalologistc,  laryngolog.,  eliii.  ou  méd,  génér.  — 
Kerire  P.  M.,  ii"  82'o«. 

Etudiant prépar.  thèse  fait  remjilac.  Paris  (ou  ban- 
lii'iie  proche).  Très  au  couraul  clientèle  Actif.  Ré¬ 
férences.  Libre  le  20  Juin  (ù  la  rigueur  le  15).  — 
Ecrire  P.  M.,  n"  8220. 

Suis  acheteur  étuves  grands  modèles  avec  cègula- 
teiic  de  Roux.  —  Ecrire  P.  A/.,  11“  8221. 

Jne  doct.  spéc.  syph.,  V.  U.,  dès.  ach  part  ds  clin, 
plein  rapporl.  —  Ecrire  P.  M.,  u»  8223. 

Quartier  des  Invalides.  A  céder  hôtel  particul.  sur 
belle  voie  tranquille  avec  vastes  locaux  et  terrains 
libres  convenant  pour  l’installation  d’une  clinique  ou 
d’un  laboratoire,  avec  grand  appartement.  Prix  de¬ 
mandé  :  700.000  fr.  avec  facilité.  —  S’adr.  Maurice 
Landerl,  8.  r.  de  Valois,  ’l  él.  Louvre  22-50. 

Docteur  ferait  remplacements.  Ecr.  P.  M. ,  n®  8220. 

J.  docteur  étr..  con.  plus,  langues,  iiomb.  titres 
scient.,  cherche  une  situai,  ils  clinique  priv.  —  Ecrii-e 
P.  M.,  n«  8230. 

Devant  partir  à  l’étranger,  cède  de  suite  avec 
autorisation  du  propriétaire  une  clinique  (popiilairel 


en  plein  centre  de  Paris  (l»''  arr.)  20  ans  d’existence. 
4  pièces,  bail  3,  6,  9.  Loyer  4.500.  Installation  mé¬ 
dicale,  appartement  meublé,  3  entrées,  1'"'  étage  au- 
dessus  de  l’entresol.  00.000  à  débattre.  Tél.  :  Cul. 
28-34  ;  1  à  3  b. 

On  dem.  médecin  assistant  sanatorium.  Praite- 
ment  début  18.000  fr.  Logé.  S’adr.  au  U»  Stiassnie, 
médecin  de  la  Société  des  (Euvres  d’Hygiène  Miebc- 
lin,  02,  rue  du  Nord,  Clennonl-Fcrrand. 

A  louer  dans  XVI»  laboratoire  chimie-bactériologie 
avec  salle  d’examen  et  salle  d’attente.  —  Ecrire 
/A  A/.,  n°  8233. 

A  vendre  appareillage  de  radiothérapie  profonde 
Casel.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  8234. 

Etud.  scol.  term  ay.  déjà  fait  rempl.  et  cond.  auto 
ebereb.  rempl.  Paris  ou  banl.  imméd.  —  Ecr.  Torré- 
grosa,  10,  av.  de  Tourville,  Paris. 

Electr.  radiologue  ayant  cerlif,  radiol.  ferait  rem¬ 
placements  province.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  8230. 

Poste  vacant  en  Touraine,  situation  intéressante 
à  prendre  de  suite,  S’adres.  D'  de  la  Sande,  20,  rue 
du  Cliàleau-d  Eau,  Paris. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  Où-. 40  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  ;  O.  Pokée. 
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ACTINOTHÉRAPIE  INDIRECTE 
DE  LA  TUBERCULOSE 

Maurice  VILLARET.  L.  JUSTIN-BESANÇON 
et  René  FAUVERT. 


L’attention  des  biologistes,,  dans  ces  deux 
dernières  années,  a  été  attirée  sur  le  pouvoir 
qu'ont  les  rayons  ultra-violets  de  se  fixer  sur 
certaines  substances.  L.  de  Gennes  ‘  a  exposé 
ici  môme,  dans  un  «  Mouvement  thérapeutique  », 
les  récents  travaux  américains  et  allemands  sur 
le  traitement  du  rachitisme  par  les  aliments 
irradiés. 

De  notre  côté,  nous  avons,  depuis  un  an,  entre¬ 
pris,  dans  notre  service  de  tuberculeux  de  l’hôpital 
Beaujon,  une  série  de  recherches  sur  le  traitement 
de  la  tuberculose  pleuro-pulmonaire  par  des  sub¬ 
stances  irradiées.  Des  études  de  même  ordre,  bien 
qu’engagées  dans  une  voie  assez  diflérente,  d’un 
auteur  suédois,  V.  Malmstrôm*,  viennent  d’arriver 
à  notre  connaissance  et  nous  engagent  à  exposer 
les  résultats  que  nous  avons  obtenus’.  Nous  pro¬ 
posons  de  donner  à  cette  thérapeutique  nouvelle 
de  la  tuberculose  le  nom  d’  «  actinothérapie 
indirecte  » . 

I.  —  Etude  critique. 

1.  La  fixation  des  hayons  ultea-violets  par 
LES  suliSTANCEs  INERTES.  —  Les  substances  irra¬ 
diées  subissent  d’importantes  modifications  chi¬ 
miques  et  biologiques.  Non  seulement  les  corps 
organiques,  mais  même  les  sels  métalliques*, peu¬ 
vent  fixer  l’énergie  ultra-violette  en  modifiant 
leurs  propriétés  chimiques  ou  physiques.  Rus- 
sel'  a  même  montré  que  certaines  résines  ont, 
après  irradiation,  le  pouvoir  de  noircir  la  plaque 
photographique.  Malmstrôm  a  vérifié  que  l’huile 
de  foie  de  morue  irradiée  émettait  par  la  suite 
un  rayonnement  susceptible  d’impressionner  la 
plaque  au  bromure  d’argent. 

Au  point  de  vue  biologique,  à  la  suite  des  tra¬ 
vaux  de  Hume*,  Goldblatt  et  Soames’,  et  sur¬ 
tout  de  Steenbock  et  de  ses  collaborateurs*  ’,  de 


1.  L.  Dii  GeN.Mis.  —  «  Le  truitcraeiit  du  ruchitisiiic  pur 
les  iilimcnls  irrndiés  ».  La  Presse  MccUcalc,  n""2,  p.  1210, 
!»  Sc]>tenibre  1025. 

2.  Y.  JlAi.MSTuaM  (Hiigbo  Consumption  Huspitnl,  l'ulun). 
—  «  Investigations  concerning  the  influence  of  light  on 
fut  und  kindred  siibstniices.  Therupeiitienl  experiments 
witb  a  préparation  produced  from  irradiuted  cod-liver- 
oil  ».  Ae/a  IlaUio/ngtca,  t.  IV,  fasc.  3,  ii“  10,  30  Juin  1025. 

3.  Ou  trouvera  (luelques  détails  eoiiiplcuieiilaires  dans 
la  ï'bèse  de  notre  colluboratcur  M.  IJuulluud.  Actinoihi‘- 
rapie  indirecte  de  la  Tuberculose.  Tlièse,  Paris  1020. 
.\.  Legrand,  édit. 

4.  E.  Rousseau.  —  «  Résonance  photoebimique  ou 
fixation  de  l’énergie  par  certaines  substances  ».  Soc.  d» 
lliol  ,  Paris,  8  Novembre  1924.  —  «  Fixation  de  l’énergie 
ultra-violette  par  le  manganèse  ».  Soc.  de  Biol..  Paris, 
20  Novembre  1024. 

5.  Russel.  —  «  The  action  ol  resin  und  ullied  bodics 
on  U  photographie  plate  in  tlie  dnrk  ».  Proc,  of  the  lioyal 
Society  of  London,  sériés  B,  t.  LXXX,  p.  376. 

6.  E.  M.  Ilu.ME.  —  ((  The  cITcct  of  radiation  witb  the 
mercury  vupor  on  the  growth  of  rats  fed  on  a  dict  défi¬ 
cient  in  vitumina  A  ».  The  Lancet,  n"  2,  p.  1318,  23  Dé¬ 
cembre  1022. 

7.  II.  Goldblatt  cl  Soames.  —  »  The  eflecl  of  radia¬ 
tion  with  the  quartz  lainp  on  the  growth  of  rats  fed  on  a 
diet  déficient  in  the  fat  soluble  growth  promoting  fac¬ 
tor  ».  The  Lancet,  n“  2,  p.  1321,  23  Décembre  1022. 

8.  H.  Steenbock,  M,  T.  Nelson  et  A.  Black.  — Jonrn. 
of  Biol.  Chem.,  l.  LXII,  p.  275,  Novembre  1024. 

0.  U.  Steenbock  cl  A.  Black.  —  «  Fat  soluble  vita- 
inins  XXllI.  The  induction  of  growth  promoting  and  cal- 
cifying  propciTics  in  fats  and  their  nnsaponifiablc  con- 
stituents  bv  ciposure  to  light  ».  Journ.  of  Biol.  Chem. 
t.  LXIV,  n*2,  p.  263,  Juin  1025. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Hess  et  Weinstock',  on  a  conclu  d’une  façon 
indiscutable  que  l’ingestion  d'huile  irradiée  gué¬ 
rit  le  rachitisme  expérimental  aussi  complète¬ 
ment  que  l’irradiation  directe  par  la  lampe  à 
vapeur  de  mercure. 

Gyôrgy*  a  montré  tous  les  caractères  qui  rap¬ 
prochent  l’huile  de  foie  de  morue  des  huiles 
irradiées.  Nous  n’insisterons  pas  sur  ce  rappro¬ 
chement  étudié  en  détail  dans  une  récente  revue 
générale  de  E.  et  H.  Biancani’.  Nous  tenons 
seulement  à  signaler  ici  une  divergence  entre  les 
travaux  américains  et  suédois.  Steenbock,  Da¬ 
niels,  Black,  Hess  et  Weinstock  sont  d’accord 
pour  démontrer  que  les  rayons  ultra-violets  se 
fixent  sur  la  partie  insaponifiable  de  l’huile  et  lui 
confèrent  les  propriétés  antirachitiques;  or,  cet 
insaponifiable  (cholestérine  et  autres  lipoïdes)  est 
presque  insoluble  dans  l’eau.  Malmstrôm,  au  con¬ 
traire,  soutient  que  les  propriétés  photo-actives 
de  l’huile  ou  même  de  la  cholestérine  irradiée 
passent  dans  un  extrait  aqueux,  très  probable¬ 
ment  liées  à  des  acides  organiques,  comme  l'au¬ 
rait  vérifié  H.  Palme. 

Cette  divergence  est  importante  car,  dans  ses 
essais  de  traitement  do  la  tuberculose,  Malmstrôm 
s’est  servi  de  cet  extrait  aqueux,  alors  que  nous- 
mêmes,  nous  avons  employé  exclusivement  des 
huiles  et  des  lipoïdes  irradiés  tolau.t. 

Cette  divergence  apparaît  plus  forte  encore  si 
l’on  essaie  de  rechercher  sur  quelles  bases  on 
peut  fonder  un  traitement  de  la  tuberculose  par 
les  substances  irradiées. 

2.  Mode  d’action  possible  des  substances 

IRRADIÉES  CHEZ  LES  TUBERCULEUX.  —  a)  Les  sub¬ 
stances  irradiées  agissent-elles  par  irradiation  se- 
condaireî  —  On  sait  les  bons  effets  de  l’héliothé¬ 
rapie  et  de  l’actinothérapie  ultra-violette  dans  de 
nombreuses  formes  de  tuberculose  localisée,  que 
les  lésions  soient  cutanées*,  ganglionnaires,  géni¬ 
tales*,  ostéo-articulaires.  Dans  ces  diflérents  cas, 
les  foyers  tuberculeux  ne  sont  pas  éloignés  de  la 
zone  irradiée  dont  les  cellules  superficielles  su¬ 
bissent  d’importantes  modifications*-’.  Mais,  en 
matière  de  tuberculose  pulmonaire,  il  est  bien 
évident  qu’un  traitement  par  irradiation  de  tout 
le  corps  n’agit  pas  en  stérilisant  directement  les 
foyers  tuberculeux  ;  Dufestel  a  même  remarqué 
qu’une  localisation  osseuse,  ou  autre,  survenant 
chez  un  tuberculeux  pulmonaire,  est  guérie  par 
l’irradiation  ultra-violette  comme  si  elle  était 
seule  en  jeu.  Et,  de  fait,  les  physiothérapeutes 
discutent  encore  les  indications  et  les  contre-indi¬ 
cations  de  l’actinothérapie  dans  la  tuberculose 
pulmonaire. 


1.  A.  F.  Hess  al  Weinstock,  Mildbe».  —  «  The  anli- 
rachitic  value  of  irradiuted  cholestérol  und  phytoslerol. 
II.  Further  évidence  of  ohunge  iu  biological  uclivity  ». 
Journ.  of  Biol.  Chem.,  t.  LXIV,  ii'  1,  p.  181,  Mai  1025.  — 
«  111.  Evidence  of  Chemical  change  a»  .showii  by  absorp¬ 
tion  Biicclra  ».  Ibid.,  p.  103. 

2.  P.  GtOugt.  —  «  Tlierapeutischc  Ycrsuche  mit  be- 
slrnhlter  Milch  bei  der  Rachitis  »  Klin.  B'och.,  4  Juin 
1025. 

3.  E.  et  11.  Biancani.  —  «  Nouvelle»  recherches  sur  le 
rachitisme  cxj>crimenluL  L’irradiation  des  aliments.  Essai 
d  intcrprétalion  de  lu  similitude  d’action  des  rayons  ultra¬ 
violets  et  de  l’huile  de  foie  de  morue  ».  llccue  d'Actino- 
logic,  nj  2  Octobre-Décembre  1025. 

4.  Saidman,  Charbonnier,  E.  Biancani  et  Marceiion. 
—  «  Traitement  do  la  tuberculose  cutanée  et  ganglion¬ 
naire  par  les  rayon»  ultra-violets  ».  Soc.  de  Badiol., 
Paris,  10  Novembre  1925. 

5.  CoLANEui,  Dufestel,  11.  Biancani  et  Livet.  — 
«  Traitement  des  tuberculoses  abdominales  par  les 
rayons  ultra-violets  ».  Soc.  de  Radiol.,  Paris,  10  Novem¬ 
bre  1025. 

6.  J.  Saidman. —  «  L’effet  iihoto-éleclriqiie  produit  par 
les  rayons  ultra-violels  chez  l’iiouimc  ».  .tenr/,  des  Sciences, 
Paris,  2  Murs  1025. 

7.  E.-II.  Biancani.  —  s  Mode  d'ocUon  biologique  des 
rayons  ultra-violets  ».  Journ.  médie.  franç..  Septembre 
1925. 


Cependant  Combes,  Huguet  et  Bonnal  '  affir¬ 
ment  son  utilité  pour  relever  l’état  général  ; 
Ashkewitch  ’ ,  dans  G  cas  sur  15,  constate  la 
disparition  des  bacille  s  ;  Mac  Cutcheon*  a  ob¬ 
servé  l’amélioration  du  poids  de  ses  tuberculeux 
irradiés.  Chez  tous  ces  malades,  comment 
l’énergie  ultra-violette  a-t-elle  atteint  le  paren¬ 
chyme  pulmonaire  ? 

L’hypothèse  la  plus  simple  est  que  l’énergie 
radiante  fixée  sur  certaines  substances  de  la  peau 
est  entraînée  par  ces  substances  dans  la  circula¬ 
tion  lymphatique  ou  sanguine  jusqu’au  poumon. 
L’existence  de  ces  corps  organiques  phosphores¬ 
cents  a  été  constatée  dès  1005  par  V.  Schlapfer*, 
qui  a  vu  que  du  sang  et  certains  organes  de  lapin 
exercent  une  action  à  distance  sur  la  plaque  pho¬ 
tographique  ;  cet  effet  est  renforcé  après  exposi¬ 
tion  du  sang  à  la  lumière  solaire. 

Or  Radziszewski'  a  montré  depuis  longtemps 
que  l’huile  de  foie  de  mofue  peut,  dans  certaines 
conditions,  émettre  une  lumière  du  spectre  visi¬ 
ble,  et,  tout  récemment,  Kugelmasset  Mac  Quarrie* 
ont  constaté  que  l’oxydation  de  l’huile  de  foie  de 
morue  s’accompagne  d’une  émission  de  rayons 
ultra-violets  :  or  l’huile  est,  on  le  sait  dejniis  les 
travaux  de  Roger,  L.  Binet  et  Vernes,  très  mo¬ 
difiée  et  disparait  au  niveau  du  poumon,  et  l’oxy¬ 
gène  est  nécessaire  à  la  lipodiérèse. 

Ainsi,  les  substances  irradiées  venant  de  la 
peau  ou  ingérées  ou  injectées  viendraient  dans  le 
poumon  au  contact  du  bacille  de  Koch,  si  sensible 
aux  rayons  ultra-violets  qui  lui  font  perdre  très 
vite  son  acido-résistance  ’. 

Cette  première  explication  nous  paraît  passible 
des  plus  sérieuses  critiques  :  nous  nous  deman¬ 
dons  notamment  si  la  quantité  de  rayons  ultra¬ 
violets  secondaires  ainsi  véhiculée  est  bien  suffi¬ 
sante  pour  avoir  un  effet  bactéricide  sur  le  bacille 
de  Koch.  Nous  verrons  même  que  nos  recherches 
bactériologiques  vont  à  l’encontre  de  l’iiypotlièse 
d’une  action  directe  sur  le  bacille. 

b)  Les  substances  irradiées  agissent-elles  par 
une  chimiothérapie  particulière  ?  —  Depuis  les 
travaux  de  Sir  Leonald  Rogers,  de  Calcutta,  sur 
le  traitement  de  la  tuberculose  par  l’huile  de 
chaulmoogra,  à  l’instar  de  la  lèpre,  divers  auteurs 
ont  essayé  l’action  des  éthers  éthyl-chaulmoogri- 
ques,  puis  des  éthers  éthyliques  des  acides  mor- 
rhuiques.  En  France,  J.  Pernet,  Min  vielle  et 
Poraaret,  dans  le  service  du  D'  Lion,  Renault  et 
Richard,  ont  repris  la  question  qui  a  été  bien 
mise  au  point  par  les  travaux  de  Caussade,  Tar¬ 
dieu  et  Grigaut.  Or  Malmstrôm  a  constaté  que 
ses  extraits  aqueux  d'huile  de  foie  de  morue  et  de 
lipo'ïdes  irradiés  sont  très  riches  en  acides  gras 
solubles,  qui  doivent,  pensons-nous,  constituer 
la  partie  active  des  extraits  de  cet  auteur. 

Cependant,  si  ce  sont  ces  acides  qui  constituent 
le  principe  actif  des  substances  irradiées  dans  le 
traitement  de  la  tuberculose,  les  lipo'ïdes  insapo- 


1.  Combes,  Huguet  et  Box.nal,  —  »  Noir  sur  le  trai¬ 
tement  de  la  tuberculose  |>ulinonaire  jiar  les  rayons 
ultra-violets  ».  Congres  de  l’Association  Irancaise  pour 
Tavuncement  des  sciences.  Grenoble,  31  Juillet  1025. 

2.  Asiikewitcii.  —  «  Le  trailcinent  de  la  liiberculose 
par  les  rayons  iillra-violcls  ».  Congrès  de  Leningrad , 

3.  U,  M.  Mac  Cutcheon.  —  «  L’iicliotlu-rapie  dans  le 
traitcinoiit  de  la  tuberculose  pulmonaire  ».  American 
Rcviciv  oj  Tubereniosis,  Hallimorc.  t.  XI,  p.  85-95,  Avril 

4.  V.  SciiLAPFEB.  —  i!  Pliotoaclivc  Eigenschaflcn  des 
Kaninchenbliites  ».  Arch.  f.  PbysiuL,  108,  1005. 

6.  Radziezewgki.  —  «  Ueber  die  Phospborcsccns  der 
organisclicn  und  organisierten  KOrper».  Liebigs  Annalen 
der  Chemie,  Bd  203,  p.  305,  1880.  •• 

6.  Kugei.mass  cl  .Mac  Quarbie,  —  «  The  pliotoactivily 
of  substances  curative  of  rickeU  anl  tlie  photoiysi»  of 
oxyproducts  by  ullraviolcl  radiation  ».  Science,  l.  LX, 
n"  1551. 

7.  IIenbi  .AtiBARONi.  —  Acad,  des  Sciences,  Octobre 
1010.  ; 
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niQables,  insolubles  dans  l’eau,  qui  fixent  si  éner¬ 
giquement  les  propriétés  antirachitiques  des 
rayons  ultra- violets,  nejoueraient  aucun  rôle  dans 
ce  traitement.  Nous  allons  voir  pourtant  que,  ne 
serait-ce  qu’en  fixant  le  calcium,  cet  insaponifiable 
irradié  est  utile  aux  tuberculeux. 

c)  Les  substances  irradiées  agissent-elles  en 
modifiant  le  métabolisme  des  tuberculeux  ?  —  Les 
travaux  de  Pissavy,  de  Monceaux,  de  Grisey  *  ont 
abondamment  prouvé  l’existence  de  l'acidose  chez 
les  tuberculeux  pulmonaires.  Or,  L.  Blum,  M. 
Delaville  et  Van  Caulaert'  ont  constaté  une  amé¬ 
lioration  de  la  réserve  alcaline  du  sang  sous  l’in¬ 
fluence  des  rayons  ultra-violets;  Babétt  et  Incites 
ont  observé  l’augmentation  de  la  concentration  en 
ions  H  du  suc  gastrique  et  des  selles  sous  l’in¬ 
fluence  des  rayons  ultra-violets'  et  de  l’huile  de 
foie  de  morue  (dont  l’action,  nous  l’avons  dit,  est 
semblable  à  celle  d’une  huile  irradiée). 

Sur  le  métabolisme  du  calcium,  l’ingestion 
d’huile  irradiée  détermine  d’importantes  modifi¬ 
cations.  Deux  lots  de  rats”  reçoivent  2  pour  100 
d’huile  dans  leur  ration  pendant  35  jours  et  sont 
sacrifiés  au  bout  de  ce  temps.  L’humérus  de  ceux 
qui  ont  ingéré  l’huile  ordinaire  contient  48,4  p.  100 
de  cendres  ;  l’humérus  du  rat  nourri  à  l’huile  ir¬ 
radiée  en  contient  50, 1.  Cette  action  fixatrice  du 
calcium  est  d’une  extraordinaire  intensité  :  une 
dose  quotidienne  de  1/2  milligr.  de  cholestérine 
irradiée  provoque,  en  dix  jours,  la  calcification 
des  os  des  rats  rachitiques.  Gliez  le  nourrisson, 
môme  ayant  toutes  les  apparences  de  la  bonne 
santé,  l'ingestion  d’huile  irradiée  augmente  de 

10  à  30  pour  100  la  rétention  de  la  chaux  par 
rapport  à  la  normale  (Steenbock  et  Daniels). 

La  teneur  du  sérum  en  phosphore  inorganique 
est  fortement  augmentée;  elle  passe  de  3,33 mil¬ 
ligr.  pour  100  chez  les  témoins  rachitiques  à 
0,84  milligr.  chez  les  sujets  traités  par  l’inges¬ 
tion  de  substances  irradiées  (Hess  et  Weinstock). 

11  est  inutile  de  souligner  l’intérôt  de  ces  résultats 
pour  le  traitement  des  tuberculeux  qui  perdent 
si  facilement  leur  chaux  et  leurs  phosphates. 

Les  rapports  entre  la  vitamine  A  et  les  substances 
irradiées  prêtent  encore  à  discussion.  L’ingestion 
d’aliments  irradiés  aide  à  la  croissance,  fixe  le 
calcium,  mais  n’empêche  pas  la  xérophtalmie. 
Nelson  et  Steenbock*  constatent  que  la  vitamine 
anlixérophtalmique  et  anlirachitique  n’est  pas 
précipitable  par  la  digitonine  qui,  par  contre, 
précipite  la  cholestérine  ;  cette  substance  n’en 
reste  pas  moins  très  sensible  à  l’action  des 
rayons  ultraviolets.  Zilva“  déclare  même  que  les 
rayons  ultra-violets  inactivent  la  vitamine  A  du 
beurre,  alors  que  l’irradiation  de  la  cholestérine, 
môme  pendant  17  heures,  n’altère  pas  ses  pro¬ 
priétés  antirachitiques  (Steenbock).  Enfin  l’oxy¬ 
dation  à  chaud  de  l’huile  de  foie  de  morue  semble 
détruire  la  vitamine  A,  qui  règle  la  croissance,  en 
conservant  le  facteur  qui  règle  la  fixation  du  cal¬ 
cium  “. 

Gomme  on  le  voit,  par  cette  étude  critique,  les 
bases  théoriques  ne  manquent  pas  pour  tenter 
des  essais  cliniques  de  traitement  de  la  tubercu¬ 
lose  par  les  substances  irradiées. 

3.  Technique  de  V.  Malmstrüm.  Action 

LOCALE  DES  lîXTUAITS  AQUEUX  D’iIUILE  DE  FOIE  DE 
MOiiUE  luiiADiÉE.  —  L’auteur  suédois  a  donné 


1.  Gr.lsKT.  —  ’l'/ièsr  <le  Dootiii'iit  en  inéilecino,  Pul'is, 
1925. 

2.  L,  lii.c.M,  M.  IJiu.Avii.i.i;  et  Vax  Caci.ai  ut.  —  «  Sur 
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l’huile  de  foie  de  morue  irradiée  à  la  fois  par  voie 
buccale  et  sous-cutanée.  Remarquons  que,  par  la 
voie  buccale,  les  quantités  d’huile  que  peut  ingérer 
le  malade  (on  connaît  la  susceptibilité  du  tube 
digestif  et  du  foie  des  tuberculeux)  n’apportent 
pas  une  dose  massive  de  lipoïdes  irradiés.  Par 
voie  sous-cutanée,  l’huile  de  foie  de  morue  irra¬ 
diée  est  très  lentement  absorbée  et  produit  un 
œdème  douloureux.  Quant  à  l’extrait  aqueux 
d’huile  de  foie  de  morue  ou  de  cholestérine  irra¬ 
diées,  il  n’a  pas  d’effet  notable  par  voie  buccale. 

Les  recherches  de  Malmstrom  ont  donc  été 
orientées  vers  l’étude  des  infections  locales  d'ex¬ 
trait  aqueux.  Ses  expériences  sont  en  cours  pour 
apprécier  l’influence  de  cet  extrait  aqueux  sur  le 
développement  du  bacille  acido-résistant. 

Dans  7  cas  de  tuberculose  localisée  (adénite 
tuberculeuse  fistulisée  du  cou,  tuberculose  cutanée, 
lymphome  du  cou,  péritonite  tuberculeuse,  fistule 
d’adénopathie  cervicale,  abcès  costal  fistulisé, 
abcès  fistulisé  de  l’aine),  l’injection  locale  de  l’ex¬ 
trait  aqueux  a  déterminé  la  guérison  des  lésions; 
il  convient  de  remarquer  que  d’autres  traitements 
lui  furent  associés. 

Dans  4  cas  de  dysphagie  douloureuse  par 
laryngite  tuberculeuse,  l’inj  ection  d’extrait  aqueux 
de  chaque  côté  du  larynx,  au  niveau  du  nerf 
laryngé  supérieur,  calme  les  douleurs;  même  effet 
sédatif  par  injection  loco  dolenti  dans  les  points 
de  côté  pleurétiques. 

II.  —  Essais  cliniques. 

Nos  recherches  cliniques  sur  l’action  des  sub¬ 
stances  irradiées  dans  la  tuberculose  pleuro-pul- 
monaire  ont  été  dirigées  dans  deux  voies  diffé¬ 
rentes  :  traitement  des  épanchements  pleuraux  et 
thérapeutique  générale  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire. 

1.  Effet  suit  les  épanchements  pleueaux  de 
l’iiuile  ciiolestéhinée  ieeadiée,  en  injection 
intha-pleuuale.  —  a)  Technique.  Nous  nous 
sommes  servis,  dans  nos  essais  cliniques,  d’huile 
artificiellement  enrichie  en  insaponifiable  :  6  gr. 
de  cholestérine  par  litre  d’huile. 

Nous  avons  préféré  ne  pas  stériliser  l’huile 
après  l’irradiation  (bien  que,  pour  Hess  et  Wein¬ 
stock,  le  pouvoir  antirachitique  de  feuilles  d’épi¬ 
nards  irradiées  ne  soit  pas  aboli  par  trente  mi¬ 
nutes  d’ébullition).  Aussi,  dans  notre  technique, 
l’huile  cholestérinée  est-elle  préalablement  stéri¬ 
lisée  à  120“,  puis  étalée  dans  une  cuvette  flambée 
en  couche  mince  (les  rayons  ultra-violets  étant  ar¬ 
rêtés  complètement  au  delà  de  3  mm  .5  d’épaisseur) , 
irradiée  pendant  une  demi-heure  ou  une  heure 
par  une  lampe  de  quartz  à  vapeur  de  mercure 
placée  à  30  cm.,  et  versée  dans  un  flacon  stérile 
où,  enfermée  à  l’abri  de  l’air  et  de  la  lumière, 
elle  pourrait  conserver  ses  propriétés  pendant 
au  moins  un  an  et  demi*. 

Gelte  huile  ainsi  irradiée  est  susceptible  de 
donner  de  fortes  réactions  fébriles  chez  quelques 
sujets  lorsqu’on  l’injecte  dans  la  plèvre;  aussi  est- 
il  prudent  d’en  administrer  seulement  10  à  20  eme 
à  l’occasion  d’une  première  ponction,  pour  tâter 
la  susceptibilité  du  malade;  par  la  suite  on  évacue 
l’épanchement  pleural  assez  complètement  et  l’on 
injecte  chez  certains  sujets  sans  inconvénients 
500  eme  d’huile  irradiée  en  une  seule  fois  ;  l’huile 
surnage  le  reliquat  de  l’épanchement.  On  pourrait 
tenter  un  traitement  combiné  avec  une  huile  lourde 
(lipiodol),  tombant  au  contraire  au  bas-fond  de 
la  plèvre.  L’huile  injectée  est  lentement  résorbée 
par  la  plèvre,  comme  l’ont  montré  les  recherches 
de  L.  Binet  et  Vernes  ’. 

b)  Essai  de  limitation  des  indications.  —  Nous 
n’avons  pas,  jusqu’ici,  tenté  ce  traitement  dans  la 
pleurésie  «  a  frigore  »  banale  qui,  d’ailleurs,  guérit 
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spontanément  dans  un  grand  nombre  de  cas. 

La  méthode  nous  semble  inutile  dans  les  hydro- 
ou  pyopneumothorax  fistulisés,  tels  le  cas  ci-des- 

Tnl...,  .77  ans.  —  Tuberculose  puluioiwiire  subaiguë 
du  poumon  droit  remonlanl  à  4  mois.  Pneumolhorax 
spontané  il  y  a  quinze  jours  :  douleurs  intenses, 
grosse  dyspnée,  expectoration  énorme.  A  la  radio, 
vaste  épanchement  liquide  remontant  jusqu’à  la  4“  côte. 
A  la  ponction,  liquide  louche,  montrant  une  polynu¬ 
cléose  très  aboudanlc.  Evacuation  de  500  eme  de 
liquide,  le  18  Novcmhre  1925,  et  injection  de  150  eme 
d’huile  irradiée.  Aucune  réaction  générale  ni  locale. 
Très  rapidement,  le  malade  i^ccuse  un  goût  de  graisse 
dans  la  bouche  et  rejette  de  l’huile  dans  son  expec¬ 
toration  :  l’injection  de  bleu  de  méthylène  dans  la 
plèvre  amène  le  rejet  immédiat  d’une  expectoration 
colorée.  Le  liquide  jileural  reste  très  abondant.  Le 
20  Décembre  1925,  on  retii'e  1  1.  700  de  liquide  et 
on  injecte  200  eme  d’huile  irradiée.  Par  la  suite,  on 
remarque  que  l’épancheinent  se  reproduit  un  peu 
moins  vite  après  l’injection  de  l’huile.  Mais,  en  défi¬ 
nitive,  pas  d’amélioration  durable. 

Dans  les  petits  épanchements  réactionnels  du 
pneumothorax  artificiel,  nous  n’avons  pas  tenté 
l’application  de  cette  méthode,  ces  petits  épanche¬ 
ments  n’ayant  pas  de  fâcheux  pronostic. 

c)  Résultats  favorables.  —  Par  contre,  dans 
certains  très  gros  épanchements  succédant  au 
pneumolhorax  artificiel,  et  surtout  dans  les  pleu¬ 
résies  purulentes  tuberculeuses,  nous  avons  eu  des 
résultats  qui  méritent  d’être  discutés.  En  voici 
trois  exemples  ; 

Del...,  2.7  ans.  —  Début  il  y  a  4  ans;  hémoptysies. 
Séjour  à  Brévannes',  l’année  suivante,  où  l’on  pra- 
ticpie  un  pneumothorax  (Juin  1924).  Amélioration 
considérable;  jiuis  i-eiirise  de  la  toux,  expectoration 
abondante  très  bacillifère,  gros  essouflleinent.  Après 

vice,  on  constate  que  le  malade  maigrit  peu;  sa  tem¬ 
pérature  se  tient  entre  87"  et  37“9.  Mais,  à  la  radio, 
on  trouve  un  hydi’Opneumothorax  reiuonlaut  jusqu’à 
la  clavicule  gauche.  Le  15  Septembre  1925,  nous  éva¬ 
cuons  2  litres  de  liquide  purulent  et  nous  injectons 
10  cinc  d’huile  irradiée,  puis,  ti  jours  après,  500  cmc. 
Le  sujet  n’a  aucune  réaction;  la  température  reste 
entre  37“  et  37"3.  Ln  mois  après,  il  n’y  .avait  pres¬ 
que  plus  de  liquide  à  la  radio,  le  malade  ne  tous¬ 
sait  presque  pas  et  crachait  beaucoup  moins.  11  avait 
engraissé  d’un  kilogr.  dans  la  dernière  quinzaine, 
lorsque  nous  l’avons  perdu  de  vue. 

De  S...,  'lO  ans.  —  Pleurésie  purulente  tubercu¬ 
leuse  remontant  jusqu’à  la  3“  côte.  —  Température  ; 
37“-37“5.  Le  4  Novembre  1925,  évacuation  du  liquide 
et  injection  de  250  cmc  d’huile  Irradiée,  l^a  réaction 
est  forte.  La  température  monte  à  40",  mais  tombe 
dès  le  lendemain  et  regagne  37"8  le  surlendemain. 
Une  radio,  faite  parla  suite,  montre  que  le  liquide  ne 
s’est  pas  reproduit. 

Krl...,  22  ans.  —  Volumineux  hydropneumothorax 
ayant  succédé  à  un  pneumothorax  ellccliié  il  y  a  un 
an.  Mauvais  état  général.  Temjiérature  entre  37“5 
et  39".  A])rès  une  mise  en  observation  pendant  un 
mois,  on  ponctionne  et  on  injecte  100  cmc  d’huile 
irradiée  :  réaction  légère  à  38"9  jnmdant  12  heures. 
Par  la  suite,  l’état  du  malade  s’améliore.  Son  poids 
passe  de  53  kilogr.  900  à  5()  kilogr.  100.  Un  mois  i;t 
demi  après,  une  poussée  évolutive  apparaît  ;  la  tem- 
jiérature  prend  le  type  oscillant  entre  37"  et  39". 
Nouvelle  injection  de  240  cmc  d’huile  irradiée.  I.a 
réaction  est  intense  ;  la  température  dépasse  40"  pen¬ 
dant  2  jours  avec  pouls  à  130',  puis  elle  baisse  rapi¬ 
dement,  et  l’état  du  malade  s’améliore  très  vite.  11 
quitte  le  service  sur  sa  demande,  ayant  engraissé  de 
3  kilogr.,  mais  la  température  se  maintenant  entre 

Ces  faits,  bien  qu’encourageants  parfois,  ne 
constituent  pas  à  nos  yeux  des  résultats  inatta¬ 
quables;  on  sait  que  les  pleurésies  purulentes 
bacillaires  sont  compatibles  avec  un  bon  état 
général  et  peuvent  ne  se  reproduire  qu’avec  une 
extrême  lenteur.  La  réaction  fébrile  qu’on  observe 
parfois  après  l’injection  d’huile  dans  la  plèvre 
doit  également  figurer  au  passif  de  ces  essais. 
Enfin,  insistons  sur  ce  fait  que  l'inoculation  au 
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cobaye  du  liquide  pleural,  lorsqu'il  s’est  reproduit 
malgré  l'huile  irradiée,  a  toujours  été  positive  :  il 
nous  paraît  donc  que  les  corps  irradiés  n'ont  pas 
une  action  directe  sur  le  bacille  de  Koch.  Néan¬ 
moins,  dans  l’ensemble,  les  modifications  locales 
et  générales  que  nous  avons  obtenues  méritent 
pour  le  moins  que  de  nouvelles  tentatives  soient 
faites,  peut-être  avec  des  modilications  de  tech¬ 
nique..  A  noter,  en  tout  cas,  que  ces  injections 
d’huile  irradiée  donnent,  semble-t-il,  des  résul¬ 
tats  meilleurs  que  ceux  obtenus  par  l’injection 
d’huile  de  foie  de  morue. 

2.  Thaitement  général  des  tuberculeux  par 
l’ingestion  de  lipoïdes  irradiés,  a)  Technique. 

—  Malgré  nos  scrupules  (en  raison  de  la  sensi¬ 
bilité  du  foie  des  bacillaires)  à  faire  ingérer  à  nos 
malades  de  grandes  quantités  de  corps  lipoïdiques, 
nous  avons  arrêté  notre  choix  sur  la  lécithine  et 
la  cholestérine,  ces  corps  fixant  remarquablement 
les  rayons  ultra-violets.  M.  Grigaut  a  bien  voulu 
nous  renseigner  sur  les  limites  de  toxicité  de  ces 
corps.  La  cholestérine  a  d’ailleurs  été  fréquem¬ 
ment  préconisée,  par  voie  parentérale,  dans  le 
traitement  de  la  tuberculose. 

Suivant  les  conseils  de  Steenbock*,  nous  avons 
irradié  notre  cholestérine  cristallisée  en  couches 
minces  à  20  cm.  de  l’ampoule  de  quartz,  pendant 
vingt  minutes  à  deux  heures.  Nous  la  donnons 
per  os  à  la  dose  d’une  cuillerée  à  café  par  jour, 
en  prescrivant  en  même  temps  des  sels  de  chaux 
suivant  la  formule  de  Ferrier.  Toutefois  des  essais 
en  cours  pour  administrer  le  lipoïde  irradié  par 
la  voie  parentérale  nous  ont  paru  jusqu’ici  fort 
encourageants. 

b)  Résultats.  —  Jamais  aucune  réaction  fâcheuse 
du  côté  du  tube  digestif  ou  de  la  courbe  thermique 
n’a  été  constatée. 

Par  contre,  nous  sommes  favorablement  im¬ 
pressionnés  par  les  résultats  obtenus.  Nous  avons 
parfois  essayé  de  combiner  le  traitement  local  et 
le  traitement  général,  comme  dans  l’observation 
ci-dessous  : 

Desp...,  lu  ans.  ■ —  Tuberculose  récente  du 
poumon  gauche,  à  tendances  rapidement  évolutives. 
Température  37“5-39“.').  Le  !29  Septembre  1926,  on 
fait  un  pneumothorax  :  la  température  tombe,  l’état 
général  s’améliore  ;  mais,  quelques  jours  après  une 
troisième  insufflation  (terminée  à  une  pression  de 

—  2),  la  fièvre  remonte  progressivement  à  88“.ô-;i9“r). 
On  constate  à  la  radio  la  présence  de  liquide  remon¬ 
tant  jusqu’à  la  5“  cote.  Le  19  Novembre,  une  ponction 
enlève  100  eme  de  liquide  et  injecte  10  eme  d’huile 
irradiée,  puis,  le  8  Décembre,  on  retire  1  1.  500  de 
liquide  et  on  injecte  800  eme  d’huile  irradiée.  Lu 
température  baisse  très  légèrement  par  lu  suite,  mais 
le  liquide  se  reproduit. 

Par  contre,  l'clfet  sur  l’état  général  mérite  d’être 
signalé.  A  partir  du  80  .lanvier,  la  malade  ingère 
chaque  jour  une  cuillerée  à  café  de  cholestérine  irrii- 
diée;  on  donne,  de  plus,  des  sols  de  chaux.  Dès  le 
8  Février,  la  température  diminue,  se  stabilise  entre 
8"<*5  et  38»;  l’anOrexie,  qui  était  absolue  depuis  trois 
mois,  disparaît;  au  bout  d'un  mois,  la  malade,  qui 
ne  bougeait  plus  du  lit,  se  lève  et  sort  chaque  jour 
dans  le  jardin  de  l'hôpital.  En  trois  mois,  le  poids 
passe  de  42  à  47  kilog.  ;  la  température  ne  dépasse 
pas  87‘’2-38".  La  malade  tousse  et  crache  beaucoup 
moins.  En  Mai,  elle  quitte  le  service  ayant  encore 
pris  3  kgs  et  apyrétique. 

Dans  les  autres  cas,  où  le  traitement  par  inges¬ 
tion  seule  a  été  fait,  les  résultats  ont  été  très  régu¬ 
lièrement  favorables  :  l’eflet  le  plus  remarquable, 
évidemment  chez  les  sujets  les  moins  atteints,  est 
l’augmentation  de  l’appétit  et  du  poids  qui  est  quasi 
immédiate,  même  avec  des  doses  ne  dépassant 
pas  0  gr.  10  de  cholesterine  irradiée  par  jour. 

3.  Comparaison  de  l’actinothérapie  indirecte 
AVEC  l’aotinothérapie  directe.  —  La  comparai¬ 
son  avec  les  résultats  obtenus  par  l’irradiation 
directe  des  tuberculeux  est  difficile  à  faire,  car 
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les  indications  n’en  sont  pas  exactement  les 
mêmes.  Alors  que  les  physiothérapeutes  sont 
d’accord  pour  remarquer  que  les  formes  fébriles 
supportent  souvent  très  mal  l’irradiation  directe, 
nous  constatons  que  l'ingestion  de  substances 
irradiées  est  bien  supportée  par  les  fébricitants  : 
c’est  là  un  gros  avantage  de  l’actinolhérapie  indi¬ 
recte. 

Loin  de  nous  également  l’idée  d’une  comparai¬ 
son  avec  ï héliothérapie  en  montagne  ou  au  bord 
de  la  mer  :  ces  cures  ont  fait  leurs  preuves  et  leur 
action  ne  se  ramène  d’ailleurs  pas  à  une  simple 
actinotherapie.  Mais  ce  sont  des  traitements  dis¬ 
pendieux;  l’aliment  irradié  constitue,  au  contraire, 
une  thérapeutique  moins  coûteuse. 

A  notre  avis,  l’irradiation  directe  par  la  lampe 
de  quartz  doit  conserver  des  indications  formelles 
dans  la  plupart  des  tuberculoses  localisées.  Mais 
contre  la  tuberculose  pulmonaire,  l’actinothérapie 
indirecte  a  sur  elle  l’avantage  de  ne  pas  nécessiter 
de  surveillance  ppur  éviter  les  irradiations  trop 
fortes,  de  ne  pas  déranger  le  malade  de  son  lit  à 
l’hôpital  où  le  plus  souvent  le  service  des  ultra¬ 
violets,  lorsqu’il  existe,  est  plus  ou  moins  loin 
des  salles  de  bacillaires,  d’être  enfin  applicable 
en  série  en  môme  temps  à  un  grand  nombre  de 
malades. 

Conclusions. 

Le  but  de  notre  étude  critique,  en  exposant  les 
fondements  théoriques  de  l’actinothérapie  indi¬ 
recte,  est  d’aider  à  des  recherches  nouvelles  sur 
l’action  locale  des  substances  irradiées  dans  di¬ 
verses  affections  tuberculeuses  :  abcès  froids, 
otites,  laryngites,  cystites,  voire  même  périto¬ 
nites  et  péricardites.  Par  voie  trachéale,  en  uti¬ 
lisant  le  pouvoir  lipodiérétique  du  poumon,  l’huile 
irradiée  pourrait  être  essayée. 

Dans  nos  recherches  sur  l’effet  local  des  sub¬ 
stances  irradiées  sur  les  lésions  tuberculeuses, 
nous  avons  vu  que,  malgré  des  cas  intéressants, 
les  résultats  que  nous  obtenons  sont  moins  bril¬ 
lants,  nous  semble-t-il,  que  ceux  que  relate 
Malmstrüm. 

Par  contre,  l’effet  de  l’ingestion  de  substances 
irradiées  sur  l’état  général  des  tuberculeux  nous 
paraît  très  favorable.  C’est  là,  à  nos  yeux,  une 
médication  qui,  jusqu’ici,  nous  semble  exempte 
de  tout  inconvénient.  Dans  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  ou  celle  des  ganglions  trachéo-bron¬ 
chiques,  l’actinothérapie  indirecte  nous  paraît  donc 
constituer  un  adjuvant  excellent  de  la  cure  hygiéno- 
diététique. 
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INTRAVEINEUSE 

L’EXPLORATION  FONCTIONNELLE  RÉNALE 

Par  M.  HÉLOUIN 


En  1922,  dans  une  communication  à  la  Société 
médicale  de  l’Elysée,  sur  l’épreuve  de  la  PSp' 
intramusculaire,  telle  que  Rowntree  et  Geraphty 
nous  l'avaient  fait  connaître,  telle  qu’elle  était 
appliquée  à  cette  époque  en  France,  je  m’étais 
attaché  d’abord  à  faire  ressortir  les  difficultés 
techniques  et  les  causes  d’erreur  de  cette  épreuve, 
alors  qu’elle  était  communément  présentée  comme 
une  de  ces  recherches  banales,  de  celles  dont  on 
dit  si  facilement  qu'elles  peuvent  être  faites  au  lit 
du  malade,  puis  à  montrer  qu'alors  que  la  cons¬ 
tante  dépend  uniquement  de  la  fonction  rénale, 
l’épreuve  de  la  PSP  intramusculaire  dépendait  à 
la  fois  de  la  fonction  rénale  et  de  la  vitesse  de 
résorption  intramusculaire  du  colorant  et  je 
concluais  que  l’épreuve  phtaléinique  intramuscu¬ 


laire  ne  pouvait  prétendre  se  substituer  ni  à 
l'azotémie,  ni  à  la  constante,  qu’elle  n’en  pouvait 
être  qu’un  complément,  à  la  vérité  très  utile,  sous 
réserve,  toutefois,  d’apporter  au  dosage  colorimé- 
trique  du  colorant  une  attention  et  des  précau¬ 
tions  indispensables  quant  à  l’ajustement  préa¬ 
lable  des  teintes  des  solutions  colorantes  dont  on 
se  propose  de  comparer  les  intensités. 

Quant  à  l’épreuve  de  la  PSP  intraveineuse, 
ajoutais-je,  sa  valeur  est  fort  différente  et  ma 
communication  trahissait  mes  préférences  pour 
elle.  C’est  qu’alors  que  l’épreuve  de  la  PSP  intra¬ 
musculaire  dépend  à  la  fois  des  fonctions  rénale 
et  circulatoire  locale  et  générale,  cette  môme 
épreuve  par  voie  intraveineuse  ne  dépend  plus 
que  de  la  fonction  rénale  seule.  Elle  se  rapproche 
ainsi  beaucoup  mieux  des  conditions  physiolo¬ 
giques  de  la  constante,  et  de  plus,  elle  présente 
une  exactitude  de  technique  bien  plus  grande  que 
celle  de  la  PSP  intramusculaire. 

Il  est  en  effet  plus  facile  d'injecter  e.ractcment 
dans  une  veine  3  milligr.  de  substance  en  4  eme 
que  d’injecter  dans  un  muscle  G  milligr.  de  sub¬ 
stance  en  1  seul  cmc. 

11  reste  entendu  que  la  PSP  intraveineuse 
nécessite  tout  comme  la'  PSP  intramusculaire  un 
ajustement  soigneux  des  teintes  avant  la  compa¬ 
raison  de  leurs  intensités  et  qu’on  ne  saurait 
jamais,  sans  graves  erreurs,  se  contenter  de  com¬ 
parer  la  solution  urinaire  à  une  solution  aqueuse 
du  colorant. 

Peu  après  cette  communication,  paraissait  un 
travail  de  MM.  Vaquez  et  Saragea'  dans  lequel 
ces  auteurs  faisaient  un  exposé  tout  à  fait 
analogue  au  mien  des  défauts  de  l’épreuve  de  la 
PSP  intramusculaire  et  des  conclusions  trom¬ 
peuses  auxquelles  elle  exposait. 

Un  peu  plus  tard,  MM.  Cristal  et  Bonnet 
attiraient  l’attention  sur  le  fait  que,  suivant  la  con¬ 
centration  de  la  soude  ajoutée  à  l’urine  émise 
après  l’épreuve,  on  pourrait  trouver  des  résultats 
différents. 

Enfin,  en  1924,  M.  Bonetti  présentait  une 
étude  comparée  de  la  PSP  intramusculaire  et  de 
la  constante,  basée  sur  950  évaluations,  sur 
610  malades  dont  491  opérés,  d’où  il  concluait  que 
l’épreuve  de  la  PSP  intramusculaire  constituait 
un  examen.de  valeur  simplement  indicative,  qui 
devait  être  pratiqué  en  même  temps  que  la  cons¬ 
tante,  mais  qui  ne  devait  se  substituer  à  elle  que 
dans  les  cas  où  l’évolution  de  cette  dernière  est 
impossible. 

Toutes  ces  conclusions  venaient  donc  confir¬ 
mer  les  miennes. 

Depuis  1922,  dans  toutes  les  explorations  fonc¬ 
tionnelles  rénales  que  j’ai  eu  à  effectuer,  je  n’ai 
eu  recours  qu’une  seule  fois  à  la  PSP  intramus¬ 
culaire,  parce  qu’il  m’était  impossible  d’utiliser  la 
voie  intraveineuse  ;  et  c’est  là,  à  mon  sens,  la 
seule  indication  qui  subsiste  de  la  PSP  intramus¬ 
culaire. 

Dans  tous  les  autres  cas,  j’ai  utilisé  la  PSP 
intraveineuse. 

Le  Blaye,  qui  le  premier,  à  ma  connaissance, 
proposa  la  voie  intraveineuse,  injectait  avec  une 
seringue  Record  un  derai-cme  de  la  solution  classi¬ 
que  de  PSP  à  G  milligrammes  par  centimètre  cube. 
Duthoit  et  Baron  opérèrent  de  même. 

11  m’a  paru  à  la  fois  plus  exact  et  plus  facile 
d’injecter  intraveineusement  les  3  milligr.  de 
PSP  dissous  dans  4  cmc  de  solution  saline.  Sur 
une  centaine  d’injections  pratiquées  de  cette  façon, 
je  n’ai  jamais  noté  le  moindre  Incident  immédiat 
ou  éloigné,  la  moindre  réaction  locale  ou  géné¬ 
rale.  Je  puis  donc  dire  que  la  technique  est  facile, 
exacte  et  sans  dangers.  La  durée  de  l’épreuve 
dure  soixante  minutes. 

Les  urines  sont  recueillies,  une  première  fois 
au  bout  de  trente  minutes,  et  une  seconde  fois,  au 
bout  de  trente  nouvelles  minutes. 

Pour  Le  Blaye,  l’élimination  normale  corres- 
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pondant  à  l’intégrité  fonctionnelle  rénale  serait 
de  50  à  65  pour  100  pendant  la  première  demi- 
heure.  Duthoit  et  Baron  donnent  comme  normaux 
les  chifires  de  40  à  75  pour  100  pendant  le  même 
temps. 

Dans  une  cinquantaine  de  cas  où  la  valeur  fonc¬ 
tionnelle  rénale  apparaissait  normale,  avec  azo¬ 
témie  normale  et  constante  normale,  j’ai  trouvé 
pour  ma  part  les  chiffres  moyens  suivants  : 


Eliiniiiatioii  des  IJO  pioiiiièrcs  miinitcs.  .  .  50  i\  60 

Eliminalioii  <li‘.s  00  inimités  suivantes  ...  18  l'i  25 

Elimina  lion  des  60  minutes . 65  à  85 


L’étude  comparée  de  nombreux  cas  où  l’épreuve 
de  PSP  était  effectuée  simultanément  avec  la 
constante  m’a  conduit  à  admettre  que  les  pour¬ 
centages  de  50  pour  les  30  premières  minutes  et 
de  60  pour  lep  60  minutes  pouvaient  être  consi¬ 
dérés  pratiquement  comme  les  . limites  au-dessous 
desquelles  on  peut  considérer  que  l’élimination 
de  la  PSP  est  pathologiquement  diminuée. 

Voici  à  titre  d’exemple  quelques-uns  de  ces 
cas. 

M.  C...,  n"  V201.  Albuminurie  orthostalique.  ’l'v  : 
23  pour  Ta;  13,5/8,5.  Urée  du  sérum:  0  gr.  18 
pour  1.000.  Indires  de  vidume  et  de  débit  normaux. 
K  :<0,07.  l’.SP  :  60 -f  10  70. 

M . .  Tv  :  18  pour  Ta:  12/7.  Urée  du 

sérum  :  0  gr.  30.  K  :  0,075.  PS  P  ;  56 -(-20  =  76. 

M.  X...',  n"  'i.7l3.  Chlori.anémie,  Tv  :  22  pour 
Ta:  13/8.  Urée  du  sérum  ;  0  gr.  15.  K  :  0,07.  PSP  : 
60-1-  =  77,5. 

M.  15...,  n"  '1.806.  Tv  17  iiour  Ta  15.5/12.  Albu¬ 
mine:  0  gr.  05.  Urée  du  sérum  :  0  gr.  30.  K  :  0,087. 
PSP  :  'i5-f  12,5  =  57,5. 

.M.  lî...,  11"  'i.OO'i.  Albumine:  0,05.  Tv  :  15  pour 
Ta:  15,5/10.  Urée  du  sérum:  0  gr.  ,56.  1$A  :  46,2. 
Indice  de  débit  :  6,30.  K  :  O.ÜO'i.  PSP  :  38,5  -(-  22  = 
60,5. 

M.  B  ...  Tv  :  16  ],ourTa  :  23/12,5.  Urée  du  sérum  : 
0  gr.  35.  K  ;  0,  10.  PSP  :  33-f-  20  =  53. 

M.  B  ...  Il"  4.106.  Urée  du  sérum  :  0  gr.  48.  K.  ; 
0,113  et  0,126.  PSP  :  38,.50  -f  21 .38  =  .50,88. 

M.  M...,  n"  4.825.  Tv  ;  21  pour  Ta  :  21/12.  Urée  du 
sérum:  0  gr.  48.  Albuniiiiurie  :  0,18  pour  I.OOO. 
K  :  0,12.  PSP  :  31,5-1-  20,5  =  52. 

M.  E...  Urée  du  sérum:  0,50.  K:  0,17.  PSP: 
16,75  -f  26  =  42,75. 

M.  C...  Urée  du  sérum  :  0  gr.  35.  K.  0,18.  PSP  ; 
8-1-12,5  =  20,5. 

Comme  on  peut  s’en  rendre  compte  par  ces 
quelques  exemples,  les  résultats  de  l’épreuve  de 
PSP  intraveineuse,  au  point  de  vue  qualitatif, 
sont  sensiblement  parallèles  à  ceux  fournis  par 
l’évaluation  do  la  constante  ;  ce  parallélisme  est 
moins  marqué  au  point  de  vue  quantitatif,  et  si 
dans  nombre  de  cas,  épreuve  de  PSP  et  constante 
s’accordent  pour  indiquer  une  intégrité  ou  une 
déficience  rénale,  des  écarts  importants  apparais¬ 
sent  assez  souvent  quant  à  l’estimation  du  degré 
de  cette  déficience. 

Et  c’est  pourquoi  il  m’a  paru  intéressant  dans 
ces  cas-là  non  seulement  de  comparer  chez  un 
même  sujet  les  résultats  de  l’épreuve  phtaléinique 
avec  la  constante,  mais  de  comparer  l’une  et  l’autre 
avec  l’état  clinique  du  sujet. 

Voici  quelques-unes  de  ces  observations,  à  PSP 
et  constante  discordantes. 

M.  A...  Tv  :  21  pour  Ta  ;  16,5/1).  Urée  du  sérum; 

0  gr.  156.  K  <0,07.  PSI'  ;  41-1-25  =  66. 

Dans  ce  cas,  l’épreuve  phtaléinique  jugée  par 
l’émission  des  30  premières  minutes  est  au-des¬ 
sous  de  la  normale,  mais  elle  est  largement  nor¬ 
male  si  on  s’en  rapporte  aux  60  minutes.  L’expli¬ 
cation  de  ce  fait  me  paraît  simple  et  comporte  un 
enseignement. 

Il  est  probable  que  le  sujet  n’avait  pas  vidé 
complètement  sa  vessie  au  bout  des  30  premières 
minutes  et  qu’jl  l’avait  mieux  vidée  après  les 


60  minutes.  D’où  émission  totale  normale,  mais 
décalage  du  colorant  en  faveur  des  30  dernières 
minutes. 

Conclusion  :  tenir  compte  dans  l’appréciation 
des  résultats,  à  la  fois  des  pourcentages  des  30 
minutes  et  du  pourcentage  horaire. 

M.  T...  'l’a:  18,5/10.  Urée  du  sérum  :  0  gr.  20. 
K  ;  0,105.  PSP  :  53  -(-  21  =  74. 

Ici  la  PSP  est  nettement  très  favorable  alors 
que  la  constante  est  médiocre.  Or,  si  l’on  tient 
compte  de  l’hypertension  et  de  l’état  clinique  du 
sujet,  il  semble  bien  que  la  constante  traduise 
mieux  que  le  PSP  l’état  fonctionnel  rénal. 

iM.  B...  Néphrite  avec  3  gr.  50  d’albumine  par  litre. 
Urée  du  sérum  :0gr.  30.  K  :  0,07.  PSP  :  22-1-25=  46. 

Ici  il  y  a  une  discordance  très  nette  entre  cons¬ 
tante  et  PSP. 

Or  il  est  difficile  d’admettre  une  constante 
absolument  normale  de  0,07  chez  un  sujet  présen¬ 
tant  3  gr.  50  d’albumine.  La  discordance  apparaît 
cliniquement  en  faveur  de  la  PSP. 

M.  A...  Urée:  0  gr.  50.  K:  0,143.  PSP;  6,75  -f 
12,50.  ^ 

Ici  K  et  PSP  sont  toutes  deux  mauvaises,  mais 
PSP  notablement  plus  encore  que  K.  Or,  la  dimi¬ 
nution  de  la  réserve  alcaline  et  les  symptômes 
cliniques  graves  présentés  par  le  malade  sem¬ 
blaient  bien  se  rapprocher  plus  de  la  PSP  que  de 
la  constante. 

.M.  L...  Urée:0gr.  25.  K;  0,075.  PSP  :  23-1- 26  =  49. 

Ici  le  PSP  est  nettement  médiocre  alors  que  la 
constante  semble  normale  et  c’est  encore  le  PSP 
qui  semble  le  plus  se  rapprocher  de  la  vérité 
clinique. 

M'I"  C...  'l'raccs  d’albumine,  'l'v  :  17  pour  'l'a  : 
17/9,5.  Urée  du  sérum  :  0,18.  K  :  0,08.  PSP  :  32.5 -|- 
11  =  43,5. 

Ici  la  PSP  est  franchement  moins  bonne  que 
la  constante  et  c’est  encore  elle  qui  se  rapproche 
le  mieux  de  l’état  clinique. 

.Mil"  D...  Tv:  30  pour  Ta:  23/14.  Urée  du  sérum: 

0  gr.  25.  liidirc  de  débit  :  6,15.  Réserve  alealine  ; 
48,7.  K  ;  0,091.  PSP  :  57,5-1-  18,5  =  75. 

Ici,  c’est  le  contraire  et  la  PSP  indique  une 
intégrité  fonctionnelle  rénale  qui  ne  cadre  pas 
avec  l’examen  clinique,  car  la  malade  présentait 
en  outre  une  diminution  de  la  réserve  alcaline  et 
de  ses  indices  de  volume  et  de  débit. 

Ces  observations  et  beaucoup  d’autres  analo¬ 
gues  nous  montrent  que,  dans  certains  cas,  il 
peut  y  avoir  une  discordance  certaine  entre 
les  résultats  de  la  PSP  intraveineuse  et  de  la 
constante,  et  elles  nous  montrent  de  plus  qu’en 
général,  dans  ces  cas,  l’état  clinique  du  sujet 
concorde  le  mieux  avec  celle  des  deux  épreuves 
qui  est  la  moins  favorable. 

Loin  de  moi  l’idée  de  faire  le  procès  de  la 
constante,  j’en  ai  dit  maintes  fois  assez  de  bien 
pour  pouvoir  dire  aussi  qu’elle  est  loin  d’affecter 
le  caractère  d’infaillibilité  qu’on  semble  lui  prêter 
trop  souvent. 

Nombre  de  circonstances  peuvent  la  fausser, 
alors  même  qu’on  s’est  entouré  de  toutes  les 
garanties,  ceci  pour  écarter  du  débat  les  trop 
nombreuses  évaluations  de  constante  faites  dans 
des  conditions  plus  ou  moins  fantaisistes. 

L’épreuve  de  la  constante  suppose  a  priori 
que  la  vessie  du  sujet  en  expérience  soit  complè¬ 
tement  vidée  avant  et  après  les  deux  heures 
d’observation.  Or,  j’en  appelle  à  l’expérience 
des  cliniciens,  n’esl-il  pas  extrêmement  fréquent 
d’observer  des  sujets  qui  ne  savent  ou  ne  peuvent 


vider  leur  vessie  qu’imparfaitement  et,  qui  plus 
est,  inégalement? 

Un  simple  fait  parmi  beaucoup  d’autres.  En 
vue  d’établir  une  constante,  un  jeune  sujet  est 
prié  par  son  médecin  d’uriner  pour  établir  l'heure 
exacte  à  partir  de  laquelle  j’aurai  à  compter  le 
temps  de  son  émission.  Je  le  fais  uriner  chez  moi 
une  heure  et  demie  après.  Il  urine  350  eme  d’une 
urine  riche  en  urée.  Il  est  évident  que  ce  garçon, 
probablement  gêné  par  les  conditions  de  sa  pre¬ 
mière  émission  chez  notre  confrère,  n’avait  pas 
vidé  sa  vessie,  bien  loin  de  là.  Voilà  une  des  rai¬ 
sons  pour  lesquelles  on  peut  parfois  trouver  une 
constante  faussée  par  défaut. 

Mais  bien  plus  souvent,  la  constante  est  faussée 
par  excès  parce  que,  si  le  sujet  a  pu  vider  com¬ 
plètement  sa  vessie  au  début,  alors  qu’èlle  se 
détendait  sur  un  volume  appréciable  d’urine,  il 
ne  la  vide  qu’incomplètement  quand  il  sollicite 
sa  contraction  sur  un  volume  réduit  d’urine. 

La  valeur  de  la  constante  dépend  donc  de 
la  perfection  de  deux  évacuations  vésicales. 
L’épreuve  de  la  PSP  intraveineuse  ne  dépend, 
elle,  que  de  la  perfection  d’une  seule  de  ces 
évacuations,  car  elle  n’est  pas  faussée  du  fait 
d’une  évacuation  incomplète  de  la  vessie  avant 
l’injection  intraveineuse.  Elle  présente  donc  une 
cause  d’erreur  très  appréciable  en  moins  sur  la 
constante. 

Lors  donc  que  nous  trouvons  une  PSP  intra¬ 
veineuse  moins  bonne  que  la  constante,  je  pense 
qu’il  vaut  mieux  s’en  rapporter  à  la  PSP  pour 
évaluer  la  déficience  rénale,  et  quand  c’est  le 
contraire,  je  pense  qu’il  vaut  mieux  s’en  rap¬ 
porter  à  la  constante,  à  condition  que  celle-ci  soit 
dûment  vérifiée. 

Cette  façon  d’interpréter  les  résultats  de  la 
PSP  intraveineuse  et  de  la  constante  s’accorde 
avec  la  clinique,  comme  le  montrent  les  quel¬ 
ques  observations  ci-dessus  parmi  beaucoup 
d’autres;  elles  cadrent  aussi,  ce  me  semble,  avec 
le  raisonnement. 

A  supposer,  en  effet,  que  constante  et  PSP  se 
rapportent  à  des  fonctions  rénales  différentes, 
n’est-il  pas  logique  de  juger  de  l'intégrité  fonc¬ 
tionnelle  d’un  rein  par  la  normalité  de  toutes  ses 
fonctions  et  de  considérer  comme  insuffisant  le 
rein  qui  présente  une  déficience  même  limitée  à 
une  seule  de  ces  fonctions? 

De  l’ensemble  de  ces  observations,  je  crois 
pouvoir  dégager  les  conclusions  suivantes  : 

L’épreuve  de  la  PSP  intraveineuse  présente 
sur  l’épreuve  de  la  PSP  intramusculaire  une 
supériorité  manifeste  tant  au  point  de  vue  tech¬ 
nique  qu’au  point  de  vue  clinique. 

L’épreuve  de  la  PSP  intramusculaire  n’a  plus 
de  raison  d’être  que  dans  les  cas  où  la  PSP  intra¬ 
veineuse  ne  peut  être  utilisée. 

L’épreuve  de  la  PSP  intraveineuse  et  la  con¬ 
stante  donnent  le  plus  souvent  des  résultats  con¬ 
cordants,  mais  au  point  de  vue  quantitatif  sur¬ 
tout,  on  observe  assez  souvent  des  différences 
qui  ne  sont  pas  toujours  négligeables. 

D’une  manière  générale,  c’est  l’épreuve  la 
moins  favorable  qui  me  semble  devoir  servir  de 
critère  à  la  valeur  fonctionnelle  rénale. 

L’épreuve  de  la  PSP  intraveineuse  ne  sau¬ 
rait  se  substituer  à  la  constante  que  dans  les  cas 
où  celle-ci  est  matériellement  impossible,  ou  ris¬ 
que  d’être  pratiquée  de  façon  défectueuse,  de 
même  que  toute  constante  demande  à  être  con¬ 
trôlée  par  l’épreuve  de  PSP  intraveineuse.  PSP 
intraveineuse  et  constante  sont  donc  deux  recher¬ 
ches  qui  se  complètent  et  dont  la  valeur  clinique 
augmente  du  fait  de  leur  confrontation. 

J’estime  qu’à  l’heure  actuelle,  une  exploration 
fonctionnelle  rénale  doit  comporter,  indépen¬ 
damment  des  autres  recherches,  l’évaluation  si¬ 
multanée  dç  la  constante  et  de  la  PSP  intra^ 
veineuse, 
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A  PROPOS 

DE  LA  SYMPHYSE  PLEURALE 

QUELQUES  NOTIONS  RADIOLOGIQUES 
DE  LA  CINÉMATIQUE  INTERCOSTALE 
Par  A.  BERNOU. 

On  a  beaucoup  discuté,  ces  dernières  années, 
des  signes  de  la  symphyse  pleurale.  Les  conclu¬ 
sions  de  tous  les  auteurs  qui  ont  abordé  cette 
question,  sauf  peut-être  celles  du  professeur  Ser¬ 
gent,  sont  assez  décevantes  :  seule,  l’insufflation 
de  la  plèvre  permettrait  de  se  rendre  compte  de 
l’existence,  ou  non,  de  la  soudure  des  deux  feuil¬ 
lets  de  la  séreuse  (Ameuille,  Gendron,  M'^Pou- 
zin  Mallègue,  Biron,  etc.). 

Mes  propres  recherches  m’ayant  conduit  à  des 
conclusions  très  différentes,  je  crois  devoir  les 
résumer  brièvement  ici.  J’indiquerai  surtout  les 
techniques  que  j’ai  suivies  pour  étudier  la  ciné¬ 
matique  intercostale  chez  mes  malades,  car  c’est 
cette  étude  qui,  jusqu’ici,  dans  une  cinquantaine 
de  cas,  m’a  permis  de  différencier,  sans  erreur,  les 
signes  symphysaires  des  signes  pseudo-symphy- 
saires,  non  que  j’aie  pu  toujours  prévoir  si  le 
décollement  de  la  séreuse  serait  total  ou  nul, 
mais  seulement  étendu  (sinon  total)  ou  limité 
(sinon  nul). 

Je  m’étais  contenté,  pour  tous  les  malades  dont 
j’ai  rapporté  les  observations  dans  un  travail 
antérieur,  de  faire  l’étude  de  la  cinématique  inter¬ 
costale,  à  la  simple  inspection  à.  l’écran  fluores¬ 
cent.  .  Les  conclusions  que  j’avais  cru  devoir 
admettre  à  la  suite  de  ces  examens  me  furent 
ultérieurement  toutes  confirmées  par  les  décolle¬ 
ments  ou  échecs  des  tentatives  de  décollement  de 
la  plèvre.  Désirant  donner  plus  de  précision  à  ces 
recherches  j’ai,  par  la  suite,  mesuré  en  orthosco¬ 
pie  les  espaces  intercostaux  à  l’expiration,  à 
l’inspiration  forcée  et  en  flexion  latérale  du  corps. 
Les  relations  indiquées  par  ces  chiffres  ne  sau¬ 
raient  cependant  avoir  de  rigueur  mathématique  : 
le  malade  peut  bouger,  relàclier  plus  ou  moins 
son  inspiration  pendant  l’examen;  le  crayon  gras 
qui  sert  à  tracer  l’orthodiagramme  sur  le  verre 
écrit  d’un  trait  trop  épais  qui  ne  met  pas  à  l’abri 
de  petites  erreurs,  enfin,  et  surtout,  tous  ces 
chiffres  n’ont  pas  été  recueillis  sur  une  ligne 
rigoureuseinfnt  verticale,  à  la  même  distance  de 
la  ligne  médiane  (je  me  suis  seulement  astreint  à 
mesurer  expiration  et  inspiration  exactement  au 
môme  point  pour  chaque  espace).  Le  plus  géné¬ 
ralement,  ces  mesures  ont  porté  en  arrière,  un 
peu  en  dehors  de  l’angle  postérieur  des  côtes, 
tandis  qu’à  la  partie  inférieure  du  thorax,  la  cou¬ 
pole  du  diaphragme  (à  l’expiration  surtout)  et  le 
cœur,  empêchant  de  les  prendre  sur  la  même  ver¬ 
ticale  que  pour  les  espaces  plus  élevés,  elles  ont 
dû  être  prises  près  de  la  ligne  axillaire.  En  avant, 
les  mensurations  ont  été  faites  un  peu  en  dehors 
de  l’extrémité  antérieure  des  côtes.  Toutes  les 
installations  radiologiques  ne  permettant  pas 
d’avoir  nettement,  en  frontale,  l’image  de  la 
partie  antérieure  des  côtes,  on  pourra  examiner 
les  malades  en  position  légèrement  oblique, 
l’hémithorax  observé  étant  porté  un  peu  en  avant. 
Enfin,  pour  quelques  cas  indiqués  plus  loin,  les 
chiffres  ont  été  recueillis  latéralement,  à  environ 
1  cm.  de  la  projection  sur  l’écran  de  la  ligne 
axillaire. 

On  peut  encore  recourir  à  la  méthode  radiogra¬ 
phique,  en  prenant  successivement  deux  films, 
l’un  le  malade  étant  en  inspiration  forcée,  l’autre 
le  malade  étant  en  expiration.  La  mesure  des 
espaces  intercostaux  sera  même,  par  ce  procédé, 
plus  aisée  que  par  l’examen  radioscopique. 

Je  ne  donnerai  pas  ici  les  mesures  que  j’ai 
recueillies  chez  des  sujets  sains,  elles  n’apportent 
rien  de  nouveau  que  ne  nous  aient  enseigné  les 
physiologistes.  Je  préciserai  seulement  que,  chez 


la  femme,  la  respiration  est  surtout  pectorale  et 
non  costale  supérieure  comme  on  le  dit  souvent 
dans  une  mauvaise  synonymie  ;  c’est  une  notion  à 
retenir  en  raison  des  difficultés  que  l’on  pourra 
rencontrer  pour  rechercher  les  symphyses,  en 
arrière,  au  niveau  des  trois  premiers  espaces 
intercostaux  chez  la  femme. 

Avant  de  songer  à  utiliser  ces  mesures,  on 
devra  éliminer  les  causes  d’erreurs  :  déformations 
thoraciques  et  cicatrices  de  la  paroi,  emphysème 
pulmonaire.  Puis,  pour  l’examen,  on  placera  le 
malade  derrière  l’écran  bien  d’aplomb,  la  moindre 
obliquité  ou  torsion  de  l’hémithorax  pouvant 
simuler  l’image  d’une  rétraction  des  espaces 
intercostaux.  Après  un  examen  en  expiration,  on 
fera  faire  une  inspiration  forcée  avec  immobili¬ 
sation  de  quelques  secondes  en  cette  position. 
S’il  n’y  a  pas  de  symphyse  ou  tout  au  moins  de 
symphyse  étendue  de  la  grande  cavité,  on  verra 
les  côtes  se  relever  inégalement,  s’écarter,  les 
espaces  intercostaux  s’élargir  et  la  clarté  de 
l’hémithorax  s’exagérer.  Ce  phénomène  corres¬ 
pond  évidemment  à  l’augmentation  inspiratoire 
du  diamètre  vertical  qui  accompagne  l’élargisse¬ 
ment  des  diamètres  antéro-postérieur  et  transver¬ 
sal;  les  feuillets  pleuraux,  ayant  conservé  leur 
liberté  respective  et  ne  présentant  aucun  épais¬ 
sissement  plus  ou  moins  rigide,  ne  s’opposent 
pas  à  cet  écartement. 

On  peut  être  gêné  parfois  dans  cette  recherche 
chez  des  malades  indociles  ou  chez  ceux  qui 
n’ont  qu’une  respiration  superficielle;  d’autres 
fois,  ce  sera  la  rigidité  d’un  bloc  pulmonaire  sclé¬ 
reux  ou  d’un  foyer  pneumonique  dense  qui  s’oppo¬ 
sera  à  la  distension  des  espaces  intercostaux.  On 
évitera  ces  difficultés  en  examinant  le  malade  en 
flexion  latérale  forte  vers  le  côté  opposé.  Cette 
manœuvre  a  pour  résultat  de  distendre  fortement 
les  espaces  interfcostaux  de  près  des-  deux  tiers 
inférieurs  de  l’hémithorax  exploré  Elle  peut  être 
maintenue  tout  le  temps  voulu  et  permet  à  l’opé¬ 
rateur  de  prendre  tout  son  temps  pour  une  obser¬ 
vation  souvent  délicate,  quand  la  rétraction  n’est 
pas  très  accusée,  et  de  faire  ses  mensurations.  En 
cas  d’insuffisance  respiratoire,  on  supplée  par  cette 
méthode  à  l’impossibilité  de  l’utilisation  suffisante 
et  assez  prolongée  de  la  contraction  des  muscles 
de  l’inspiration  forcée  par  celle  des  muscles 
dorso-lombaires  et  de  ceux  de  la  sangle  abdomi¬ 
nale  du  côté  sain,  indépendante  des  temps  respi¬ 
ratoires.  Si  c’est  la  rigidité  du  bloc  pleuro-pul- 
monaire  qui  s’oppose  à  la  distension  des  espaces 
intercostaux,  la  flexion  latérale  vers  le  côté  sain 
rétablit,  quand  il  n’y  a  pas  symphyse,  par  glisse¬ 
ment  de  l’un  sur  l’autre,  l’indépendance  relative 
des  deux  feuillets  pleuraux.  La  partie  supérieure 
de  la  cage  thoracique  suit  le  mouvement  dé  tor¬ 
sion  imprimé  au  corps,  alors  que  la  partie  infé¬ 
rieure  subit  d’une  façon  très  sensible  la  résistance 
de  ses  attaches  musculaires-  dépendantes  de  la 
sangle  abdominale.  Tout  se  passe  en  réalité 
comme  si  le  gril  costal  subissait  une  distension 
indépendante  du  poumon  et  auquel  celui-ci 
s’adapte,  sans  distension  nécessaire  ou  en  tout 
cas  aussi  importante  de  sa  surface  pleurale,  grâce 
au  déplacement  médiastinal  et  à  la  surélévation 
relative  de  l’hémidiaph-ragrae. 

Dans  le  cas  de  symphyse,  lès  côtes,  pendant 
ces  maneuvres,  se  déplacent  en  masse.  Du  /ait  de 
la  solidarité  du  poumon  et  de  la  paroi  thoracique 
d’une  part,  et  de  la  rigidité  plus  om  moins  com¬ 
plète  des  espaces  intercostaux  d’autre  part 
(celle-ci  due  surtout  à  l’épaississement  pleuro- 
viscéralj,  on  n'observe  que  peu  d’élargissement 
de  ces  espaces. 

Pour  alléger  ce  travail,  je  ne  donnerai  pas 
les  observations  de  ceux  de  mes  malades  qui, 
présentant  ou  non  des  signes  pseudo-symphy- 
saires  avec  une  élasticité  intercostale  conservée,  ont 
pu  être  largement  décollés  (avec  ou  sans  brides 
ou  adhérences  de  l’extrême  apex)  et  ne  reprodui¬ 
rai,  à  titre  d’exemples,  que  les  mesures  consta¬ 
tées  dans  quelques  cas  de  symphyses  contrôlés. 


Obseuvation  I.  —  M'I'  May...,  tuberculose  du 
lobe  supérieur  gauclie,  largement  ulcérée.  Un  pneu¬ 
mothorax  n’a  pu  donner  qu’un  décollement  limité  à 
la  partie  supéro-externe  du  poumon  (D’’  Piguet). 
Celui-ci  comprimant  eflicaccment  la  caverne  a  été 
entretenu,  puis  transformé  en  oléotliorax  à  l'huile  de 
parafline  pour. arrêter  un  travail  syniphysaire  obli- 

Aux  rayons  X  on  constate  actuellement  un  voile  de 
la  partie  inférieure  du  poumon,  avec  cul-de-sac  en 
partie  oblitéré.  Ectopie  du  coeur.  Côtes  très  obliques 
avec  es|)aces  intercostaux  rétractés  ;  cette  rétraction 
n(‘  cède  pas  à  l’iuspication  forcée,  sauf  au  niveau  de 
l’oléotliorax  On  note  : 

Poumon  gauchf  ; 


Kl  Kl 

1.-)  l.-i 

Ki  lit 


Hord  fj-tfrne  tic  l'olctttliorux  ; 
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Poumon  droit  : 


Inspiration 
Expiration  forcée 


1"  espace 


l(i 


Poumon  gauche  : 


0-  — 


Kl 


11 

IG 

IG 

IG 


la 

la 


IG 

IG 


11 


l'J 

21 


Au  uioiiieiit  (le  cet  exaineii  la  poolie  du  piieumo, 
(U'jà  tW'.s  r(-(luile  à  la  partie  anté'i'o-iiileriie  des  deux 
j)reiuiers  espaces  eu  ii  ivaiit,  par  un  travail  sympliy- 
saire,  n’est  ])as  révédi-e  par  res  mesures,  prises  en 
avant,  plus  eu  deliors,  eu  raison  de  l’invisibiliti;  des 
rartilaf^es  costaux  et  du  peu  d’oj)acité  indative  de 
la  partie  ant(-rieure  des  céiles.  l’ar  ailleurs  on 
constate  la  symphyse  compli'te. 

Obbehvation  111.  —  iM"''  llam...,  14  ans,  tuherriilose 
hroncho-pueuinoniciue  du  poumon  gauche;  In-iuop- 
lysies.  Bien  que  les  signes  ra(liologi(|ues  seinhlent 
conlirmer  rexistenre  d’une  syni])liyse  phmrale,  la 
gravité  du  ras  me  conduit  i>  tenter  ([iiand  uu’mie  le 
pneumothorax  (14  ,1aiivier  l‘.l2l)).  Deux  tentatives 
échouent  complètement  : 


4*  espace .  lll  24 

6-  -  .  21)  24 


Observation  IV.  —  M.  .lam...,  tuherculose  ulcé¬ 
reuse  du  lobe  supérieur  droit  avec  ipielques  pomme- 
lures  disséminées,  il  la  hase.  Aucune  amélioration 
après  trois  mois  de  repos.  Malgré  que  le  malade  ait 
eu  une  pleurésie  ponctionnée  trois  ans  auparavant  et 
que  l’on  constate  une  rigidité  intercostale,  on  tente  le 
pneumotliorax  (4  .lanvier  1926).  Plusieurs  tentatives 
à  lu  base  et  sur  la  ligue  axillaire  échouent.  Deux 
autres  essais  sont  faits  dans  le  deuxième  et  le  troi¬ 
sième  espace  en  avant.  Le  dernier  seul  permet 
(l’obtenir  une  petite  bulle  d’air  entre  les  plèvres  qui 
s’insinue  vers  la  plèvre  médiastine. 


Poumon  gauche  : 


P  ' espace  . 


Il  est  à  remarque 
pas  en  réalité  de  i 
espaces  intercostal: 


Inspiration 
Expiration  forcée 

’ï™  • 

•  12  12 

10  10 


11  14 


10  14 

10  14 

10  14 


•11  15 

11  IS 

.  .  14  18 

14  18 

.  .  15  IG 

.  .  Kl  18 

e  chez  ce  malade,  il  n’y  avait 
l'tion  costale,  la  rigidité  des 
imobilisant  ceux-ci  dans  une 
entre  l’expiration  et  l’inspi- 


OiiSERVATiON  V,  —  M.  (lad...,  tuherculose  non 
caséogène  de  la  hase  du  jioiiinou  droit,  persistant 
depuis  plus  de  trois  ans  lorsque  le  malade  vint  me 
voir  pour  la  première  fois  (Décembre  1922).  .Seules, 
la  notion  de  contage  (femme  morte  de  tuberculose) 
et  l’inoculation  de  l’expecloraliou  au  cobaye  per¬ 
mettent  de  soutenir  la  nature  tuberculeuse  de  l’alfec- 
tiou,  température  instable  5  la  marche,  dyspnée 
(r(drort.  Ajirès  échec  des  thérapeuti(|ues  chimiothé¬ 
rapiques  variées  et  du  repos  complet,  on  tente  un 
pneumothorax.  Deux  tentatives,  à  la  base,  échouent, 
une  troisième  sur  la  ligne  axillaire  ne  donne  qu’une 
bulle  insigniliante.  Après  cet  échec  (heureux)  résolu¬ 
tion  en  moins  de  trois  mois  de  cette  tuberculose 
indammatoire  (Banke  2)  coïncidant  avec  un  traite¬ 
ment  vaccinothéraiiique  spécifique. 

(le  malade  ne  présente  plus  aux  rayons  X,  outre 
des  signes  symphysaires  étendus  à  tout  l’hémitborax 
droit  avec  rigidilâ  das  espaces  intercostaux,  que 
deux  petits  nodules,  du  volume  d’un  pois  chacun,  se 
projetant  sur  la  plage  pulmonaire  sensiblement  à 
runion  du  tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen. 


14  14 


1*0  U  ut  ou  gauche  : 


Tout  dernièreinenl,  j’ai  eu  l’occasion  de  faire 
quelques  examens  dans  les  services  de  MM.  Bur- 
nand  et  Morin,  à  Leysin.  Dans  3  cas,  exami¬ 
nés  avec  M.  Gilbert,  la  sympliyse,  constatée  par 
plusieurs  tentatives  de  décollement,  se  tradui¬ 
sait  à  l’écran  par  la  rigidité  complète  des  es¬ 
paces  intercostaux;  dans  deux  autres  pour  les¬ 
quels  nous  avons  pu  annoncer  la  liberté  de  la 
plèvre,  M.  Burnand,  quelques  jours  après,  réussit 
le  pneumothorax;  dans  un  dernier  cas  nous  avons 
constaté  la  rigidité  des  espaces,  là  où  antérieure¬ 
ment  avaient  échoué  plusieurs  tentatives  d’insuf¬ 
flation,  mais  avons  déterminé  une  autre  région 
ou  l'élasticité  intercostale  était  notable  (région 
antéro-latérale,  2''  espace,  jeu  3  mm)  ;  un  nouvel 
essai  de  décollement  à  ce  niveau,  par  M.  Burnand, 
montra  que  la  plèvre  y  était  libre.  Enfin,  chez  un 
autre  malade,  avec  MM.  Morin  et  Cardis,  on  ne 
put  trouver  la  plèvre  libre  qu’à  la  base,  sur  la 


ligne  axillaire  (jeu  intercostal  de  7  mm.) ,  alors  que 
partout  ailleurs,  la  rigidité  intercostale  était  com¬ 
plète  ;  les  tentatives  de  décollement  qui  y  furent 
faites  échouèrent. 

Ces  quelques  exemples,  venant  après  les  pré¬ 
cédents,  montrent  que,  avant  de  commencer  un 
pneumothorax,  il  sera  toujours  prudent  de  déter¬ 
miner,  par  une  inspection  soigneuse  à  l’écran,  la 
possibilité  de  décoller  ou  non  la  plèvre,  et,  dans 
les  cas  douteux,  de  choisir,  pour  points  d’insuf¬ 
flation,  ceux  où  la  mesure  de  l’élasticité  intercos¬ 
tale  prouve  que  celle-ci  y  est -conservée  et  non 
plus  par  conséquent  de  se  fier,  comme  on  Ta 
fait  généralement  jusqu’ici,  presque  au  seul 
hasard. 

Il  pourra  arriver,  en  cas  d’élasticité  localisée  à 
quelques  espaces,  que  la  pression  manométrique 
initiale  ne  soit  que  faiblement  négative  en  raison 
des  adhérences  voisines  ou  de  l’épaississement 
pleuro-cortical  de  la  surface  pulmonaire.  Dans 
ce  cas,  au  lieu  d’abandonner  immédiatement  le 
pneumothorax,  il  pourra  être  utile  de  tenter  celui- 
ci  sous  une  faible  pression,  quitte  à  se  servir 
d’oxygène  pour  diminuer  les  possibilités  d’inci¬ 
dents  emboliques.  Cette  technique  m’a  donné  à 
plusieurs  reprises  de  petites  poches  pleurales 
utiles,  que  j’ai  d’ailleurs  ultérieurement  bloquées 
à  l’huile  de  paraffine  stérile. 

Toutes  mes  observations  m’ont  montré,  jus¬ 
qu’ici,  la  conservation  de  l’élasticité  intercostale 
quand  il  n’y  a  pas  symphyse,  même  parfois  après 
guérison  de  pleurésies  (trois  fois  sur  14  cas 
observés  récemment),  et  la  rigidité  des  espaces 
en  cas  de  symphyse.  On  doit  cependant  se  de¬ 
mander  s’il  peüt  se  produire  une  rigidité  de  la 
plèvre  pariétale  consécutivement  à  des  pleu¬ 
résies,  et  cela  sans  qu’il  y  ait  symphyse?  Il  faut 
évidemment  y  songer,  mais  ce  doit  être  assez 
rare.  On  sait,  en  effet,  qu’en  cas  de  symphyse, 
c’est  surtout  le  feuillet  viscéral  qui  est  épaissi, 
réalisant  une  sorte  d’attelle,  fixée  à  la  paroi.  J’ai 
examiné  à  ce  point  de  vue  deux  «  oléothorax  » 
anciens,  instaurés  contre  des  pleurésies  puru¬ 
lentes  bacillaires  graves.  Dans  un  cas  dont  la 
guérison  remonte  à  plus  de  cinq  ans,  et  où  Ton 
constate  encore  une  mince  couche  d’huile  intra¬ 
pleurale,  l’élasticité  intercostale  est  conservée; 
chez  l’autre  malade,  traité  il  y  a  deux  ans  par 
M.  Laurans,  par  la  même  méthode,  j’ai  pu  m’as¬ 
surer  récemment,  alors  que  la  dernière  injection 
huileuse  remontait  à  treize  mois,  qu’il  n’y  avait 
que  de  Thuile  goménolée  dans  la  séreuse,  et  que 
malgré  cette  guérison  déjà  ancienne,  l’élasticité 
intercostale  était  normale  (0°  espace  en  arrière  : 
13  à  20  mm.).  Je  ne  voudrais  naturellement  pas 
conclure  à  la  généralité  de  ces  faits,  mais  ceux-ci 
semblent  montrer  que,  quand  la  plèvre  pariétale 
poursuit  sa  guérison  tout  en  étant  séparée  de  la 
plèvre  viscérale,  elle  peut  conserver  son  élas¬ 
ticité. 


CoNcmsioNS.  —  L’étude  radiologique  de  la 
cinématique  intercostale  donne  des  renseigne¬ 
ments  très  utiles  pour  aider  au  diagnostic  de  la 
symphyse  pleurale.  Elle  permet  de  soutenir  que, 
le  plus  souvent,  on  peut  prévoir  s’il  est  possible 
de  décoller  la  plèyre  au  niveau  de  la  grande 
cavité  ;  largement,  sinon  en  totalité,  ou  s’il  y  a  une 
symphyse  étendue,  sinon  totale. 

Le  point  dë  ponction,  pour  une  première  insuf¬ 
flation  de  pneumothorax  artificiel,  doit  être  fait, 
autant  que  possible,  là  où  l’élasticité  des  espaces 
intercostaux  montre  le  jeu  le  plus  ample. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

9  Juin  1926. 

Torsion  de  l’utérus.  —  M.  Ponliguen  (de  Brest) 
relate  un  nouveau  cas  observé  par  lui  chez  une  femme 
de  35  ans,  porteuse  d’un  fibrome  très  hémorragipare. 
Malgré  un  diagnostic  évident,  la  malade  attendit  un 
mois  avant  de  se  décider  à  l’intervention. 

A  ce  moment,  surviennent  des  poussées  doulou¬ 
reuses  avec  œdème  du  membre  inférieur  droit,  puis 
une  série  de  crises  aiguës  avec  température  et  l’on 
constate  bientôt  l’existence  d’une  phlébite  avec  em¬ 
bolie  pulmonaire  droite.  L’état  se  complique  ulté¬ 
rieurement  d’açcidents  analogues  dans  la  jambe  gau¬ 
che,  puis  de  réientio.n  çomplètc  d’urine.  Du  côté  du 
fibrome,  peu  de  modifications  par  comparaison  avec 
l’état  grave  constaté  au  niveau  des  membres  infé¬ 
rieurs  et  du  thorax. 

Dçvant  la  persistance  des  accidents  M.  Pouliguen 
se  décide  4  intervenir  ;  il  trouve  un  fibrome  tordu  à 
90“  et  couché  dans  la  fosse  iliac^ue  droite.  Les  ovaires 
sont  transposés  le  droit  à  gauche  et  réciproque¬ 
ment.  Détorsion.  Hystérectomie  totale.  Suites  très 
simples.  Disparition  rapide  de  Tœdème  des  jambes 
et  de  tous  les  accidents  qui  avaient  leur  point  de 
départ  dans  la  compression,  veineuse  exercée  par  le 
fibrome. 

Luitation  Isolée  de  l’extrémité  Inférieure  du  cubi¬ 
tus.  —  M.  Schwartz  rapporte  ce  cas  observé  par 
M.  Botreau-Roussel  (armée  coloniale)  chez  un 
homme  de  38  ans,  blessé  par  un  retour  de  manivelle 
de  gros  camion.  Le  cubitus  est  énucléé  par  une  plaie 
de  2  cm.  environ  qui  l’encercle  en  boutonnière.  Tous 
los  ligaments  cubito-carpieus  sont  rompus.  La  plaie 
est  nettoyée,  deux  heures  après  l’accident  ;  le  cubi¬ 
tus  est  réduit,  la  plaie  fermée,  la  main  immobilisée. 
Quérison  simple  avec  bon  résultat  fonctionnel. 

Cette  luxation  isolée  du  cubitus  à  travers  une  plaie 
du  poignet  est  tout  à  fait  excoptionuelle. 

Abcès  antibiéns  rpultlples  du  foie  ;  guérlspn  après 
évacuation  dè  8  poches,.  —  M,  Schwartz  rapporte 
up  eas  observé  parAf.  Bo<reaît-Roussei(arméç  colo¬ 
niale)  chez  nu  soldat  breton  éthylique,  ayant  fait  çam- 
pagne  au  Maroc  et  cm  Syrie.  A  la  suite  d’nbtî  dysen¬ 
terie  amibienne,  cet  homme  (it  fiçs  apeidents  hépa- 
liqnes  et,  malgré  une  cure  d’étuétiné,  fut  évacué  ^ur 
le  service  chipurgical  de  B. -IL,  son  état  s’aggravant 
de  jour  en  jour  :  température  à  grandes  oscillalions, 
langue  rôtie,  amaigrissement,  diarrhée  profuse,  gros 
foie  douloureux  avec  saillie  épigastrique  réniténte. 
Ponction  exploratrice  positive.  Laparotomie  trans¬ 
versale.  Incision  et  évacuation  de  trois  gros  abcès. 
En  explorant  le  fond  de  ces  cavités,  on  retrouve  deux 
autres  collections  plus  profondes  que  l’pn  ouvre  à 
leur  tour.  Chute  de  la  température,  amélioration 
passagère.  On  continue  la  cure  émetinique  ;  la  diar¬ 
rhée  persiste,  abondante,  puis  diminue  progressive¬ 
ment  ;  on  arrive  même  à  obtenir  une  selle  moulée. 
Cependant  le  fpie  reste  gros,  douloureux  ;  deux 
nouvelles  ponctions  ramènent  du  pus.  L’incision 
faite  sur  les  aiguilles-repères  laissées  pp  place  per¬ 
met  d’évacuer  deux  nouv'eux  abcès.  Emétine,  stovar- 
sol.  Amélioration  marquée,  le  foie  diminue  de  vo¬ 
lume.  Mais  les  accidents  infectieux  reprennent  epeore 
une  fois  ;  quatre  ponctions  blanches,  la  cinquième  ra¬ 
mène  du  pus.  Il  s’agit  d’un  huitième  et  dernier  ab¬ 
cès  haut  situé,  évacué  par  voie  transpleurale.  Le  ma¬ 
lade  ya  alors  dp  ptîpux  en  mieux,  mais  avpc  persis¬ 
tance  d’une  légérp  çho,|firrpgie.  Il  est  évqçué  sur  hlgr- 
seille.  On  contipiip  le  traiteipent  ^  l’éraéline  jusqu’à 
cicatrisation  complètp.  Revq  à  quelques  mois  de 
distance,  le  malade  est  ep  e^pcHent  état,  a  repris 
14  kilogr.  ;  le  foje  p  son  volume  normal,  m“>s  >1  est 
basculé  par  suite  des  adhérences  nombreuses  qui  se 
sont  développées  à  |a  spite  de  ces^muitiples  inter¬ 
ventions. 

Il  s’agit  là  d'un  très  beau  succès,  étant  donné  (a 
gravité  bien  connue  des  abcès  multiples. 

Invagination  iiéo-cœcaie  chez  ie  nourrisson.  — 
M.  Manchet  rapporte  deux  cas  observés  par  M.  Der- 
vaux,  très  classiques  dans  leur  évolution,  mais  à 
propos  desquels  l’auteur  insiste  sur  l’importance 
des  crises  paro.xysti^ues  douloureuses  avec  coliques, 
suffisant  à  faire  poser  l'indication  avant  l’apparition 
des  selles  sanglantes.  H  insiste  également  sur  les 


Jormës  abortives  dans  lesquelles  tous  les  phénomènes 
s’amendent  en  quelques  heures  par  désinvagination 
spontanée. 

En  réalité,  il  est  prudent  d’opérer  malgré  cela,  car 
la  récidive  est  fatale.  L’infiltration  des  parois,  tra¬ 
duisant  une  phase  avancée,  est  encore  à  prendre  en 
considération,  car  elle  est  la  cause  d’une  transsuda¬ 
tion  toxique  dpnt  l’imjiortauce  parait  toutefois 
avoir  été  un  peu  exagérée. 

M.  Mouchet  est  d’accord  avec  M.  Devaux  pour 
insister  à  uouveau  sur  la  nécessité  de  faire  com¬ 
prendre  aux  médecins  l’intérêt  considérable  des 
opérations  précoces,  sans  attendre  les  selles  san¬ 
glantes  ni  le  signe  du  boudin  et  en  faisant  toujours 
systématiquement  un  toucher  rectal  qui  ramène  des 
glaires  sanglantes  le  plus  souvent  de  très  bonne 

—  M.  Onjbrèdanne  croit  imprudent  de  laisser 
croire  aux  médecins  que  les  selles  sanglantes  ne 
constituent  pas  un  signe  cajjital,  qu’il  s’agisse  d’ail-  \ 
leurs  de  sang  extériorisé  ou  ramoné  par  le  doigt 
explorateur. 

—  M.  Gernez  insiste  sur  la  violence  des  crises 
douloureuses  dans  les  formes  de  la  deuxième  enfance. 

—  M.  Bréchot  croit,  d  iqirès  son  expérience  per¬ 
sonnelle,  que  les  désinvaginations  spontanées  sont 
loin  d'être  exceptionnelles. 

- — M.  Mathieu  estime  que,  malgré  sa  très  grande 
valeur,  l’hémorragie  par  l’anus  n'est  pas  constante, 
en  particulier  dans  les  formes  iléo-iléales  ;  aussi 
doit-on  opérer,  dans  le  doute,  dès  que  se  montrent 
les  vomissements  et  les  crises  douloureuses  suivies 
de  ballounement. 

Discussion  sur  ies  fractures  de  i’humérus  avec 
paraiysie  radiaie.  —  M.  Schwartz  résume  la  discus¬ 
sion.  Se  basant  sur  les  textes  d'Ollier  et  de  Lejars, 
sur  les  consultations  neurologii[ues  de  'l'inel  et  de 
Meige,  il  maintient  sçs  conclusions  en  faveur  de 
l’opération  retardée,  sauf  au  cas  de  section  ou  d'em- 
brochement,  dont  le  diagnostic  est,  d’après  ces 
auteurs,  le  plus  souvent  possible.  H  reste  convaincu 
également  que  l’opération  retardée,  non  seulement  ne 
présente  aucun  inconvénient,  mais  encore  est  d’exé- 
çutipn  plus  facile  que  l’intervention  immédiate. 

Discussion  sur  ie  traitement  des  fractures 
ouvertes.  —  M.  Fredet  est,  lui  aussi,  opposé  à 
l’ostéosynthèse  primitive,  étant  donné  l’impossibi¬ 
lité  presque  absolue  de  désinfecter  complètement 
par  un  épluchage  mécanique  les  extrémités  osseuses. 
11  n’opère,  lorsque  la  synthèse  est  indiquée,  qu’après 
cicatrisation  parfaite  et  asepsie  rigoureuse  de  la 
région.  11  a  pu  ainsi  réaliser  123  ostéosyntlièses  de 
grands  os,  sans  voir  jamais  se  produire  d’acridents 
graves.  Dans  un  seul  cas  oi'i  il  a  transgressé  ces 
principes,  après  un  nettoyage  qui  lui  sembla  com- 
plej,  le  résultat  définitif  fut  très  mauvais  et  aboutit 
à  une  amputation.  L’emploi  de  l’appareil  plâtré  et 
du  grand  fixateur  de  Lambotte  permettent  de 
surseoir  temporairement  ou.  définitivement,  selon  les 
cas,  à  la  prothèse  métallique  perdue. 

Présentatlotis.  —  M.  Mathieu  :  2  cas  de  ri’.s.sflgç 
du  CQndyle  cgtcvnc  chez  Venfnnl. 

M.  De.mkkk. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Il  Juin  1926. 

Lèpre  nerveuse  avec  tremblement  et  symptômes 
de  la  série  spasmodique.  —  MM.  Hudelo,  Mouzon 
et  Duhamel  montrent  une  malade  originaire  des 
Antilles  et  atteinte  de  lèpre  se  traduisant  par  des 
symptômes  cutanés  et  nerveux,  qui  présente  des 
signes  d’altération  du  système  pyramidal  ;  exagéra¬ 
tion  des  réflexes  roluliens,  clonus  du  pied,  parésie 
des  membres  supérieurs  et  inférieurs,  et  un  tremble¬ 
ment  des  extrémités.  La  ponction  lombaire  est  néga¬ 
tive.  11  n'existe  ni  syphilis  ni  éthylisme.  De  tels 
symptômes  n’ont  pas  encore  été  décrits  dans  lu 
lèpre.  La  collobiase  de  chuulinoogra  a  amené  une 
amélioration  rapide. 

—  M.  Jeanseime  n’a  jamais  observé  de  syndrome 
semblable  associé  à  la  maladie  de  Hansen  où  l’on  ne 
voit  pas  de  paralysies,  niais  dgs  impotences  liées  à 
l’amyotrophie.  Le  syndrome  pyramidal  implique 
l'existence  de  lésions  centrales  ;  or  on  n'a  signalé 
jpsqu  içi  que  des  lésions  des  cordons  postérieurs  à 
de  pepart  radieqlaire.  11  çsl  regrettable  qu'on 
n’àil  pas  fait  dans  ce  cas  si  anormal  de  biopsie  ni  de 
reeberelie  gu  bacille  lépreqj;. 


Un  cas  de  tumeur  cérébrale  guérie  pat*  la  radio¬ 
thérapie  profonde.  —  MM.  Coyon,  Salomon  qt 
Willemin  montrent  une  femme  de  42  ans  qui  pré¬ 
sentait  un  syndrome  d'hypertension  intracrânienne 
considérable  (céphalée  intense,  vomissements  en 
fusée,  tension  de  80  au  manomètre  de  Claude  et 
signes  oculaires  :  stase  papillaire,  hémorragies  du 
fond  d’œil,  grosse  diminution  de  l’acuité  et  du 
champ  visuels)  sans  signes  do  réaction  méningée  à 
la  ponction  lombaire.  La  radiothérapie  profonde, 
faite  par  3  foyers  d’irradiation,  procura  dès  la 
4»  séance  une  grosse  amélioration.  Après  la  10®,  tous 
les  symptômes  fonctionnels  et  oculaires  avaient  tota- 
ment  disparu.  La  guérison  se  maintient  depuis 

Cette  action  très  favorable  de  l’irradiation  sur  une 
tumeur  de  siège  indéterminé  permet  de  croire  à  la 
nature  gliomateuse  de  celle-ci  et  doit  être  rappro¬ 
chée  des  observations  rapportées  sur  l'action  sem¬ 
blable  de  l’irradiation  dans  des  cas  de  sy ringomyélie 
en  relation  avec  des  tnmeurs  de  même  nature. 

Syndrome  d'hypertension  Intracrânienne,  sans 
signes  de  localisation  et  sans  réaction  méningée  ; 
guérison  par  la  radiothérapie  profonde.  —  MM. 
André  Gain.  Solojnon  et  Rachet  présentent  une 
femme  de  30  ans  chez  laquelle  s’était  développé 
assez  rapidement  un  syndrome  constitué  par  des 
vertiges,  de  la  céphalée,  des  voniissemeuts,  de  la 
stase  papillaire.  Absence  de  réactions  méningées  et 
de  signes  de  syphilis.  Après  un  Irailemeut  inefficace 
par  le  cyanure  de  mercure,  la  radiothéra|>ie  pro¬ 
fonde  amena  rapidement  une  régression  complète 
des  symptômes. 

—  Af.  Dufour  ne  croit  pas  qu  il  s  agisse  de  néo¬ 
plasme  cérébral  dans  ce  cas.  L’échec  du  traitement 
spécifique  ne  permet  pas  de  rejeter  l’origine  syphi¬ 
litique  des  accidents.  Dans  un  cas  qu’il  a  observé,  la 
trépanation  décompressive  a  été  nécessaire  pour  per¬ 
mettre  au  traitement  antisyphilitique  d’exercer  son 
action,  probablement  en  modifiant  les  conditions 
de  la  circulation  cérébrale. 

—  M.  Gain,  tout  en  inaintenant  ses  réserves  sur 
le  diagnostic,  croit  que  le  traitement  spécifique 
n’aurait  pas  eu  une  action  aussi  rapide  sur  le  syn¬ 
drome  d’hypertension  s’il  s’était  agi  d'une  néoplasie 
syphilitique.  11  est  indispensable  do  bien  doser  les 
rayons,  car  dè  trop  fortes  doses  peuvent  aggraver  le 
syndrome  d’hypertension. 

—  M.  Pagniez  fait  quelques  reserves  sur  le  dia¬ 
gnostic  de  H'meur  cérébrale  ;  il  est  des  cas  on  l’on 
trouve  des  signes  d’hypertension  avec  troubles  visuels 
qui  sont  sous  la  dépendance  d’une  iiiéningitc  séreuse. 
.M.  l’agnicza.vu  régresser  ainsi  spontanément  les  trou¬ 
bles  ilus  à  l’hypçrtension  chez  un  malade  de  M  .Babinski 
ayant  subi  antérieurement  une  double  trépanation 
décompriessivc. 

—  M.  Coyon  a  fait  le  diagnostic  de  tunie-ir  céré¬ 
brale  en  raison  de  l’aC-Bon  élective  des  rayons  sur 
les  tumeurs  de  uat\ire  gliomateuse. 

Syndrome  hématologique  grave  après  une  série 
d’injections  de  novarsénobenzol.  —  M.  F,  Widal 
et  M""‘  Bertrand-Fontaine  relatent  l’observation 
d’un  lioninie  de  30  ans  qui,  à  la  suite  d’une  série 
d’injections  do  novarsénobenzol,  présenta  un  syn¬ 
drome  hématologique  complexe  et  grave. 

L'anémie,  du  type  aplaatique,  se  rhilfrait  par 
2.260.000  globules  rougçs  à  l’cnlréç  et  s’aggrava  jus¬ 
qu’à  atteindre  l.OiÛ.fiOO. 

Le  syndrome  purpurique  se  traduisait  par  des  ec¬ 
chymoses  multiples,  des  épistaxis,  un  allongement 
du  temps  de  saignement,  une  disparition  presque 
complète  des  hématoblastes.  H  s’intri(|uait  avec  un 
syndrome  hémophilique  attesté  par  les  hémorragies 
provoquées,  rallongement  considérable  du  temps  de 
coagulation,  qui  atteignait  36  heures,  la  coagulation 
se  faisant  selon  le  mode  plasmatique,  sans  rétraction 
du  caillot. 

Enfin  il  existait  à  l’entrée  un  syndrome  infectieux 
marqué  par  de  la  fièvre,  des  courbatures,  et  surtout 
par  une  angine  nécrotique  avec  adénopathies  multi¬ 
ples  évoquant  l’idée  d’une  leucémie  aiguë.  L’examen 
du  sang  montrait,  malgré  la  leucopénie,  une  aug¬ 
mentation  considérable  du  nombre  des  noyaux  mono¬ 
nucléaires  dont  l’aspect  s’apparentait  à  celui  des  eçl- 
lules  primordiales  de  la  leucémie  aiguë. 

La  guérison  complète  de  pes  divers  accidents  fut 
obtenue  après  deux  transfusions  de  250  eme  de  sang 
citraté. 

Cette  observation  vient  confirmer  la  notion  bien 
connue  de  la  prédilection  du  toxique  arsénobcnxoli- 
que  pour  le  systçpiç  hérostopo’iélique.  Efie  moptre, 
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de  plus,  qu'une  sidération  massive  de  ce  système  est 
susceptible  de  se  manifester  par  un  tableau  clinique 
superposable  en  plus  d’un  point  i\  celui  de  la  leu¬ 
cémie  aiguë. 

— •  M.  Sézary  fait  remarquer  que  les  injections 
d'arsénobenzol  n’erapècbent  pas  le  développement 
des  infections  i\  fuso-spirilles  dans  la  cavité  bucco- 
pbaryngée. 

Un  cas  d’ostéoarthropathie  hypertrophiante  de 
Pierre-Marie.  — ■  MM.  Louis  Rajnond  et  M.  Bas- 
courret  jjrésentent  un  malade  atteint  de  malforma¬ 
tions  liypertropbianles  des  extrémités  des  quatre 
membres  avec  des  ongles  bippocratiques.  Ils  discu¬ 
tent  à  ce  propos  l’acromégalie,  l’acbéiromégalie  et  la 
podoniégalie  lépreuse,  syringomyélique  et  congéni¬ 
tale,  et  concluent  à  l’existence  d’une  ostéoartbro- 
patbie  byi)ertropbiante  non  pneumique  dont  la  cause 
reste  indéterminée. 

—  M.  M,  Labbé  a  un  malade  semblable  dans  son 
service;  il  a  pensé  è  une  acromégalie,  mais  on  ne 
trouve  pas  de  luodilicalions  radiologiques  de  la  selle 
turcique  et  le  faciès  n’est  pas  celui  des  acroniégali- 
qnes.  Peut-être  s’agit-il  d’ostéoartbropatbie  byper- 
tliropliiaute  pneumique,  car  le  malade  a  eu  jadis  une 
pleui'ésle  purulente  grave. 

—  M.  Léri  insiste  sur  la  nécessité  d’un  examen 
pulmonaire  approfondi  cbez  ces  sujets,  une  tubercu¬ 
lose  llbreuse  évoluant  i\  bas  bruit  pouvant  détermi¬ 
ner  ili'  t(dles  lésions. 

—  M.  Rist  considère  l’origine  pulmonaire  comme 
très  bvpotbélique  chez  le  malade  de  M.  llanioud. 

Le  î  Incidents  des  traitements  prolongés  par 
l’insuline.  —  M.  Marcel  Labbé  a  observé,  cbez  les 
diabéticiues  soignés  depuis  longtemps  j)ar  l’insuliiu' 
et  en  voie  d'amélioration,  des  accidents  d’iiy poglycé- 
inie  tantôt  légers  (tendances  syncopales),  tantôt 
anormaux  (diplopie,  accès  de  délire),  tantôt  graves 
(coma  avi;c  ou  sans  convulsions  épileptiforiuesl ,  cu¬ 
rables  par  l’introduction  de  glycose  dans  l’orga- 
iiiMue.  ('.es  accidents  se  sont  produits  avec  une  fré- 
qnenc;  insolite.  Ils  ne  sont  |)as  dus  à  l'injection 
d’une  insuline  hyperactive  ou  toxiciue,  mais  à  une 
sensibilité  particulière  de  l’organisme  des  diabé¬ 
tiques  à  l’insuline,  et  siirtout  à  une  élévation  de  la 
tolérance  de  ces  sujets  que  l’on  peut  mettre  sur  le 
compte  d’une  amélioration  des  processus  nutritifs 
sous  l'iniluence  il'un  traitement  prolongé  par  l’insu- 

—  JW.  Baudouin  insiste  sur  [la  valeur  de  la  diplo- 
])ie  comme  signal-symptôme  des  accidents  d’bypo- 
glycémie. 

II  a  souvent  aussi  (d)servé  des  accidents  de  ce 
genre  cbez,  des  sujets  traités  depuis  longtemps  par 
l’insuline  et  qui  s’améliorent.  I<a  dose  d’insuline, 
suffisante  au  début,  est  devenue  excessive.  11  y  a  lieu 
de  suivre  attentivement  les  diabétiques  en  traite¬ 
ment  par  l'insuline  et  de  pratiquer  chez  eux  des 
do'sages  périodiques  de  la  glycémie. 

—  JW.  Rist  s’étonne  de  voir  ordonner  l’insuline 
par  certains  médecins  sans  même  qu’on  ait  reclier- 
ebé  l’état  de  la  glycémie. 

—  JW.  Labbé  insiste  sur  la  nécessité  de  surveiller 
éguleiiieut  le  régime  des  diabétiques  soumis  à  l’insu¬ 
line  ilont  la  dose  peut  être  devenue  exagérée  par  rap¬ 
port  è  la  quantité  d’hydrate  de  carbone  ingérée. 

Malformations  congénitales  multiples  du  cœur 
avec  atrésie  trlcuspldlenne  et  rétrécissement  de 
l’artère  pulmonaire  :  survie  de  18  ans.  —  JWJW.  Brulé 
et  Gilbert-Dreyfus  présentent  un  cœur  atteint  de 
malformations  congénitales  multiples.  A  l’examen  de 
la  pièce,  il  semble  de  prime  abord  n’exister  qu’une 
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Cancers  de  la  langue  traités  par  exérèse  et  cu¬ 
riethérapie.  —  JWJW.  Bérard  et  Duaet  présentent, 
avec  de  bons  résultats,  2  malades  traités  pour  cancer 
de  la  langue  par  moyens  mixtes  :  exérèse  chirurgi¬ 
cale  et  curiethérapie  post-opératoire. 

Le  1’”’  cn.s  concerne  une  fcmiiic  de  71  ans,  vue  en 
1923,  qui  présentait  un  épitbélioma  spinocellulaire  à 
globes  cornés  du  bord  droit  de  la  langue,  sans  gan¬ 
glions  perceptibles.  Une  ablation  locale  fut  prati¬ 
quée,  suivie  d’une  implantation  d'aiguilles  de  radium, 


seule  cavité  ventriculaire  élargie  et  hypertrophiée; 
le  ventricule  droit  est  réduit  à  l’état  d’une  simple 
fente  verticale  sculptée  dans  la  paroi  du  ventricule 
gauche  avec  lequel  il  communique  par  un  orifice 
étroit.  Ou  ne  relève  aucune  trace  de  communication 
auriculo-venlriculaire  droite  ;  l’atrésie  tricuspidienne 
est  complète.  L’artère  pulmonaire  est  représentée 
par  un  conduit  atrophié  laissant  à  peine  passage  au 
stylet.  Les  deux  oreillettes  sont  dilatées  et  réunies 
par  un  trou  de  Botal  largement  béant. 

Oliniquement  on  ne  notait  cependant  qu’une 
cyanose  congénitale,  une  dyspnée  d’elfort,  des  doigts 
extrêmement  bippocratiques,  des  dystrophies  mul¬ 
tiples  et  l’existence  d’un  souffle  systolique  intense 
dont  le  maximum  siégeait  è  l’angle  interne  du 
2“  espace  intercostal  gauche  avec  propagation  en 
bande  jusqu’au  voisinage  de  la  pointe.  Il  est  remar¬ 
quable  que  des  lésions  aussi  accentuées  aient  permis 
une  survie  de  18  ans,  au  terme  de  laquelle  la  malade 
a  été  emportée  par  une  tuberculose  pulmonaire  rapi¬ 
dement  évolutive. 

Effets  cholécystokinétiques  du  repas  de  Boydon. 

—  JW.  Feissly  (de  Lausanne)  apporte  le  i-ésultat  des 
expériences  qu’il  a  faites  pour  étudier  l’évacuation  de 
la  vésicule  biliaire  sous  l’influence  de  diverses 
substances,  alimentaires  ou  médicamenteuses. 

11  résulte  de  ces  recherches  que  le  repas  de  Boydon 
(crème  et  jaune  d’œufs)  paraît  l’agent  le  plus  actif 
de  la  contraction  vésiculaire,  et  qu’il  est  de  beaucoup 
supérieur  aux  substances  employées  jusqu’à  mainte¬ 
nant  ;  sulfate  de  magnésie,  extrait  d’hypophyse,  etc. 

La  vésicule  biliaire,  rendue  visible  par  l’épreuve 
du  tétraiode,  se  vide  entièrement  en  2  heures  sous 
rinlluence  du  repas  do  Boydon,  ainsi  qu’en  témoignent 
les  radiographies  présentées,  faites  à  intervalles 
réguliers  après  l’ingestion  de  ce  repas. 

Œdème  pulmonaire  Infecté  chez  des  cardiaques. 

—  JWJW.  G.  Caussade  et  A.  Tardieu  apportent  2  ob¬ 
servations  très  complètes  qui  démontrent  que  la  lièvre 
constatée  cIkîz  cei-tains  cardiaques  s’explique  par 
l’infection  secondaire  des  œdèmes  dits  passifs.  Ils 
décrivent  les  différentes  phases  évolutives  du  proces¬ 
sus  infectieux,  à  type  d’œdème,  greffé  sur  des  pou¬ 
mons  cardiaques.  Aucun  lien  patbogéni([ue  ni  cli- 
ni(|ue  ne  relie  ces  œdèmes  infectieux  subaigus  ou 
chroniques  aux  infections  pulmonaires  aiguës  (pneu¬ 
monie,  broncho-pneumonie,  etc.)  survenant  parfois 
au  cours  de  certaines  cardiopathies.  Le  pronostic  en 
est  d’ailleurs  tout  dilférent,  les  OKlèmos  pulmonaires 
évoluant  en  qmdques  semaines,  parfois  même  en 
plusieurs  mois.  L’atteinte  du  poumon  cardiaque  par 
le  pneumocoque  est  une  éventualité  fréquente  au 
cours  de  l’asystolie.  L’infection  pulmonaire  subaiguë 
n’est  pas  rai>anage  du  rétrécissement  mitral,  elle  se 
manifeste  au  cours  de  l’évolution  de  la  plupart  des 
cardiopatbi«‘s  et  semble  davantage  "sous  la  dépen¬ 
dance  du  fléchissement  ventricutaire  gauche. 

La  première  observation  concerne  un  aortique  de 
54  ans  qui  présenta  assez  rapidement  de  l’insuffi¬ 
sance  ventriculaire  gauche  et  des  lésions  rénales 
(rétention  chlorurée  et  azotémie).  La  rétention  azotée 
exerça  une  influence  nette  sur  la  courbe  thermique. 
Dans  les  derniers  six  mois,  infection  pleuro-pulmo- 
naire,  à  bacilles  de  Friedlander.  A  l’autopsie,  les 
bases  présentaient  de  l’œdème  d’apparence  passive; 
les  deux  tiers  supérieurs  de  chaque  poumon,  un 
œdème  infectieux  qui,  sur  les  coupes,  était  fonction 
du  même  bacille. 

La  seconde  observation  se  rapporte  à  un  vieillard 
de  85  ans,  cardio-rénal  ancien,  mort  par  asystolie, 
avec  insuffisance  des  ventricules  gauche  et  droit. 


A  la  suite  il  y  eut  une  zone  de  radionécrose  sur  la¬ 
quelle,  un  un  plus  tard,  se  développa  un  petit  nodule 
qu’on  dut  enlever.  Depuis,  la  malade  est  restée 
guérie. 

Le2'=ca.x  concerne  un  homme  de  57  ans,  spécifique, 
qui  présentait  un  épitbélioma  mixte  spino-  et  baso- 
cellulaire  du  bord  droit  de  la  langue  sans  envahisse¬ 
ment  du  plancher  buccal.  En  .lanvier  1925,  le  traite¬ 
ment  fut  ainsi  conduit  ;  évidement  très  large  de  la 
région  carotidienne  et  sous-maxillaire  droite  ;  puis 
quelques  jours  après,  ablation  des  3/4  antérieurs  de 
la  langue;  enfin,  15  jours  après,  application  d’un  col¬ 
lier  do  radium  correspondant  à  210  millicurics  dé¬ 
truites.  Excellent  résultat  actuel. 

Les  auteurs,  se  basant  sur  leur  expérience,  esti¬ 
ment  que  la  conduite  du  traitement  du  cancer  de  la 
langue  doit  être  essentiellement  cliirurgicale  :  tout 
ce  (jue  l’on  peut  faire  par  la  chirurgie  doit  être  fait 


Evolution  fébrile  intermittente  pendant  les  deux 
derniers  mois  de  la  vie,  liée  à  un  œdème  pulmonaire 
à  pneumocoques. 

Du  point  de  vue  pathogénique,  il  semble  bien  que 
l’infection  secondaire  des  poumons  cardiaques  soit 
d’origine  sanguine.  Dans  l’asystolie,  il  faut  donc 
compter,  dans  certains  cas  tout  au  moins,  avec 
l’infection  du  poumon. 

Erratum.  • —  Dans  notre  numéro  46  du  mercredi 
6  Juin  1926,  page  728  —  compte  rendu  de  la  Société 
médicale  des  Hôpitaux,  séance  du  4  Juin  1926  —  dans 
la  communication  «  Résultats  d’un  an  de  traitement 
des  syndromes  parkinsoniens  par  le  Datura  stramo¬ 
nium  »,  il  faut,  au  lieu  de  «  méthode  de  Fuster  »,  lire 
K  méthode  de  Juster  ». 

P.-L.  Maiue. 
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L’hygiène  et  la  gastrotechnie.  —  JW.  E,  Pozerski 
établit  dans  sa  communication  l’importance  de  la 
gastrotechnie,  c’est-à-dire  de  la  science  de  la  prépa¬ 
ration  des  aliments,  au  point  de  vue  de  l’hygiène.  La 
cuisine  familiale,  en  particulier,  pour  répondre  à 
cette  nécessité,  doit  reposer  sur  un  certain  nombre 
de  principes  d’où  dérivent  les  différentes  prépara¬ 
tions  culinaires  ;  ces  principes  sont  d’ailleurs  peu 
nombreux,  se  réduisant  à  six  qui  sont  ;  la  cuisson 
à  l’eau,  la  friture,  l’étouffée,  la  grillade  et  le  rôti, 
la  liaison  à  la  farine  et  enfin  la  liaison  à  l’œuf. 

Ceci  revient  à  dire  que  tous  les  plats,  même  les 
plus  compliqués,  relèvent  d’un  ou  de  plusieurs  de  ces 
principes  et,  par  suite,  que  toute  la  science  culinaire 
se  trouve  sous  la  dépendance  de  ces  six  principes 
fondamentaux. 

Rougeole  et  dysenterie  :  sur  une  épidémie  de  rou¬ 
geole  à  Alexandrie.  —  JW'““  Angélique  Panayo- 
tatou,  qui  dirige  à  Alexandrie  deux  polycliniques  de 
femmes  et  enfants  (Minet  El  Bassal  et  Karmous),  a 
eu  l’occasion  de  suivre,  du  mois  d’Août  1925  au  mois 
de  Mars  1926,  l’évolution  d’une  épidémie  de  rougeole, 
épidémie  qui  se  caractérisa  plus  particulièrement 
par  des  complications  siégeant  surtout  au  tube 
digestif  et  qui  se  présentaient,  non  pas  sous  la  forme 
commune  d’entérite,  mais  sous  celle  de  vraie  dysen¬ 
terie  amibienne,  survenant  en  général  pendant  la  con¬ 
valescence  de  la  maladie. 

La  dysenterie  amibienne  fut  ainsi  relevée  dans  un 
peu  plus  de  la  moitié  des  cas  constatés  de  rougeole. 
Cette  complication,  chez  les  enfunts  âgés  de  moins 
d’un  an,  fut  mortelle  dans  90  pour  100  des  cas. 

Quelques  remarques  à  l’occasion  d’un  travail 
récent  sur  le  rôle  des  ustensiles  de  table  dans  la 
transmission  des  maladies.  —  JW.  Déjust,  à  l’occa¬ 
sion  d’un  travail  récent  publié  par  MM.  E.  Carrieu  et 
A.  Brugairolle  sur  le  rôle  joué  par  les  ustensiles  de 
table  —  cuillères,  fourchettes,  assiettes,  verres,  etc.  — 
dans  la  transmission  des  maladies,  fait  observer  que 
le  nettoyage  par  les  procédés  habituels  est  efficace 
ou  sans  valeur,  selon  les  scrupules  de  l’opérateur,  en 
l’espèce  la  laveuse  de  vaisselle,  et  «  selon  la  quan¬ 
tité  des  torchons  mise  à  sa  disposition  ». 

Or  si,  dans  les  cuisines  particulières,  ce  nettoyage 
des  ustensiles  de  cuisine  est  le  plus  souvent  fait 
avec  soin,  il  en  est  autrement  dans  les  restaurants 
ou  débits  de  boissons,  surtout  s’ils  sont  fort  acha¬ 
landés. 

G.  Yitoux. 


et  les  agents  physiques  ne  doivent  être  que  dos 
moyens  de  traitement  complémentaires. 

Syndrome  vésiculaire  pseudo-Ilthlaslque  lié  sans 
doute  à  révolution  d’une  inflammation  chronique 
du  pancréas.  —  JWJW.  Bérard  et  Mallet-Guy  jiré- 
sentent  une  jeune  fille  qui  souffrait  depuis  6  ans  de 
troubles  dyspeptiques,  rapportés  d’abord  à  une  ré¬ 
troversion  pour  laquelle  elle  fut  opérée  il  y  a  un  an, 
puis  qui  se  précisèrent  et  s’accompagnèrent  meme 
d’une  colique  hépatique.  On  porta  le  diagnostic  de 
lithiase  biliaire. 

A  l’intervention,  aucune  autre  lésion  qu’une  vési¬ 
cule  distendue.  Cholécystostomie.  Amélioration  im¬ 
médiate  du  syndrome  fonctionnel  qui  reparaît  dès 
que  la  fistule  se  ferme.  Un  mois  après,  cholécysto- 
gastrostomie  qui  maintient  le  bon  résultat  obtenu. 

L’exploration  fonctionnelle  des  voies  biliaires  par 

le  tubage  duodénal,  pratiquée  avant  et  après  la  pre> 
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mière  intervention,  montre  riinpossibilitc  d’une  ex¬ 
crétion  vésiculaire  dans  les  conditions  normales,  et, 
pratiquée  après  l’anastomose,  décèle  le  passage  total 
de  la  bile  dans  l’estomac.  Il  y  a  donc  un  obstacle 
relatif  au  niveau  des  voie^  biliaires  et  la  radiogra¬ 
phie  après  injection  lipiodolée  montre  une  diminu¬ 
tion  de  calibre  prolongée  et  nette  du  cholédoque 
pancréatique. 

Ce  fait,  ajouté  à  l’existence  d'un  déficit  sécrétoire 
pancréatique,  à  l’apparition  progressive  de  douleurs 
lombaires,  permet  de  considérer  ce  cas  clinique 
comme  correspondant  à  l’évolution  d’une  inflamma¬ 
tion  chronique  du  pancréas.  Il  semble  donc  s’agir 
d’une  forme  de  début  du  syndrome  étudié  par  Mallet- 
Guy  dans  sa  Thèse. 

—  M.' Cotte  fait  remarquer  que,  chez  cette  malade, 
la  cholécystostomie  est  restée  inefficace  et  qu’on  a 
dû  faire  secondairement  une  anastomose  avec  l’esto¬ 
mac.  Il  rappelle  qu’il  a  porté  cette  question  des  cho¬ 
lécystites  et  de  la  cholécysto-gastrostomie  devant  la 
Société  de  Chirurgie  de  Paris.  Il  ajoute  que,  chez  une 
des  malades  dont  il  a  donné  l’observation,  les  acci¬ 
dents  ont  récidivé  au  bout  de  6  mois  environ  et  qu’il 
a  dû  faire  une  cholécystectomie  secondaire. 

—  M.  Villard,  après  avoir  rappelé  que  la  cholé¬ 
cystostomie  dans  les  cas  d’obstruction  mécanique  de 
la  voie  biliaire  principale  ne  donne  pas  de  résultats 
et  ne  peut  pas  en  donner,  émet  quelques  doutes  sur 
la  lésion  pancréatique  sténosante  dans  le  cas  rap¬ 
porté  par  M.  Bérard,  en  raisou  de  l’absence  de  dila¬ 
tation  cholédocienne  sus-jacente.  11  se  demande  si 
l’on  peut  conclure  fermement  de  la  radiographie  à 
l’état  des  voies  biliaires  dans  le  cas  présent  :  en  effet 
un  trajet  sinueux  du  cystique  est  normal,  de  même  en 
est-il  du  rétrécissement  pancréatique  du  cholédoque 
en  raison  de  l’inextensibilité  du  cholédoque  à  ce  ni¬ 
veau.  D’autre  part,  M.  Villard  n’a  jamais  vu  de  rétré¬ 
cissement  du  cholédoque  sans  une  grosse  dilatation 
au-dessus.  Aussi,  dans  ces  conditions,  aurait-il  peut- 
être  préféré  la  cholécystectomie  à  la  cholécystogas- 
trostomie. 

Il  se  demande  si  ce  cas  ne  rentrerait  pas  dans 
le  cadre  de  ceux  où  les  douleurs  sont  dues  à  un 
trouble  de  l’évacuation  de  la  vésicule  provoqué  dans 
le  défilé  étroit  du  cystique.  Les  troubles  relèvent 
de  causes  variées  (adhérences,  anomalies  de  posi¬ 
tion,  etc.)  souvent  impossibles  à  constater,  mais 
dont  l’existence  est  prouvée  par  le  soulagement 
qu’apporte  la  cholécystectomie. 

• —  M.  Bérard.  La  compression  des  voies  biliaires 
était  incomplète  et  ceci  expliquait  la  dilatation  au 
niveau  de  la  vésicule.  La  cholécystectomie  ne  semble 
pas  toujours  opportune  chez  de  tels  malades  et  ce 
sont  les  résultats  éloignés  qui  permettront  de  tran¬ 
cher  les  questions  de  pathogénie  et  de  traitement. 

Maladie  de  Reckllnghausen.  —  M.  Patel  présente, 
avec  M.  M.  Dechaume,  une  malade  de  39  ans, 
atteinte  de  maladie  de  Recklinghausen  avec  tumeurs 
multiples  et  taches  pigmentaires  sur  tout  le  corps. 
La  tumeur  royale  siège  à  la  jambe  gauche  qui  est 
hypertrophiée  en  totalité,  l’hypertrophie  portant  sur 
tous  les  tissus.  11  y  a  en  particulier  un  allongement 
hypertrophique  des  deux  os  de  la  jambe  (7  cm.). 
L’articulation  tibio-tarsicnne  rappelle  cliniquement 
l’aspect  d’une  arthropathie  tabétique  parles  mouve¬ 
ments  anormaux  qu’elle  présente,  et  la  radiographie 
montre  des  altérations  structurales  au  niveau  du 
tarse.  L’auteur  a  enlevé  une  des  tumeurs  siégeant  i 
la  face,  à  la  demande  de  la  malade,  dans  un  but  esthé¬ 
tique  :  l’examen  histologique  a  montré  qu’il  s’agissait 
bien  d’une  neuro-fibromatose.  Il  insiste  sur  l’allonge¬ 
ment  hypertrophique  des  deux  os  de  la  jambe  et  sur 
la  rareté  de  cette  modalité  de  dystrophie  osseuse. 

Ligamentopexie  associée  à  l’interposition  de 
l’utérus  dans  le  traitement  de  certains  prolapsus. 
—  M.  Cotte  présente  2  observations  relatives  à 
2  malades.  Agées  l’une  de  39  ans  l’autre  de  40  ans, 
atteintes  de  prolapsus  génital  consécutif  à  une  déchi¬ 
rure  étendue  ancienne  du  périnée,  avec  grosse  cysto- 
cèle  et  utérus  en  rétroversion.  Chez  ces  malades,  le 
col,  déjà  abaissé,  donnait  l’impression  d’une  flxalion 
insuffisante.  Cependant  M.  Cotte  pratiqua  une  inter¬ 
position  selon  la  technique  de  Schauta-Wertheim, 
mais,  pour  prévenir  une  récidive  possible  du  fait  du 
manque  de  fixité  de  l’utérus,  il  compléta  l’interven¬ 
tion  par  voie  abdominale  en  procédant  à  une  liga¬ 
mentopexie  suivant  le  procédé  de  Doléris.  Les  résul¬ 
tats  sont  bons;  mais  ils  sont  encore  récents. 

L’auteur,  tout  en  insistant  sur  le  fait  qu’une  colpo- 
périnéorraphie  postérieure  aussi  minutieuse  que  pos¬ 
sible  est  le  temps  essentiel  de  toute  bonne  restaura¬ 


tion  du  périnée,  montre  les  avantages  qu’on  peut 
retirer  de  l’opération  de  Schanta  chez  les  femmes  au 
voisinage  de  la  ménopause  dont  l’utérus  présente 
encore  une  certaine  fixité  et  chez  lesquelles  la  cysto- 
cèle  est  l’élément  prédominant  du  prolapsus.  La  liga¬ 
mentopexie  complémentaire  permet  d’élargir  un  peu 
les  indications  de  l’interposition  dans  les  cas  où  l’on 
pourrait  hésiter  à  y  recourir  en  raison  de  la  mobilité 
trop  grande  de  l’utérus. 

—  M.  Villard.  La  suture  des  releveurs  en  avant, 
dans  le  but  de  combattre  les  grosses  cystocèles,  est 
très  difficile  et  pratiquement  le  plus  souvent  impos¬ 
sible  ou  inefficace.  Aussi  l’opération  de  Schauta- 
Wertheim  est-elle  un  grand  perfectionnement  dans 
le  traitement  de  cette  affection.  Mais  tout  le  succès 
de  cette  intervention  pivote  autour  de  la  solidité  des 
ligaments  utéro-sacrés.  M.  Villard  ne  pense  pas  que 
la  ligamentopexie  puisse  compenser  le  défaut  de  so¬ 
lidité  des  ligaments  utéro-sacrés.  Cette  solidité  est 
donc  indispensable  pour  recourir  à  l’opération  de 
Schauta.  Dans  les  cas  où  elle  est  insuffisante,  on  se 
retrouve  malheureusement  désarmé  pour  le  traite¬ 
ment  des  grosses  cystocèles. 

J.  OE  GlKAIlUIIÎK. 
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2  Juin  1926. 

Branchlome  malin.  —  MM.  Patel  et  Condamin 
présentent  un  malade  atteint  de  branchiome  malin 
dont  on  put  pratiquer  facilement  une  extirpation 
totale.  L’examen  histologique  montra  que  c’était  un 
épithélioma  avec  formations  cornées.  L’examen  de  la 
bouche,  du  pharynx,  du  nasopharynx  et  du  larynx 
était  entièrement  négatif.  Au  point  de  vue  de  la  tech¬ 
nique  opératoire  il  faut  insister  sur  la  section  du 
sternocléidomastoïdien,  sur  la  ligature  systématique 
de  la  jugulaire  interne,  et  sur  la  nécessité  de  res¬ 
pecter  les  artères  des  gros  troncs  nerveux. 

Lithiase  rénale  avec  poche  hématique  considé¬ 
rable.  —  M.  Giuliani  présente  un  calcul  du  rein 
pesant  80  gr.,  rond,  qu’il  enleva  chez  un  malade  qui 
présentait  une  tumeur  abdominale  considérable.  In¬ 
tervention  en  deux  temps  :  1“  ouverture  de  la  poche 
qui  contenait  du  sang  et  ablation  du  calcul;  2“  ré¬ 
section  de  ce  qui  restait  de  la  poche.  Guérison. 

On  peut  se  demander  dans  ces  cas  de  poche  hé¬ 
matique  considérable  si  la  lithiase  est  secondaire  à 
la  néoformation  ou  si  la  poche  est  secondaire  à  la 
lithiase. 

Thrombo-phlébite  suppurée  du  sinus  latéral 
chez  une  fillette  de  onze  ans  consécutive  à  une 
otite  aiguë ,  sans  perforation  tympanlque .  — 
M.  René  Gaillard  rapporte  cette  observation  de 
thrombo-phlébite  sinusienne  d’une  étiologie  un  peu 
particulière.  Il  s’agissait  d’une  otite  aiguë  gauche 
datant  de  12  jours,  sans  perforation  tympanique, 
admise  à  l’hôpital  pour  un  état  fébrile  et  quelques 
signes  de  réaction  méningée.  On  fit  immédiatement 
une  paracentèse  tympanique  et,  le  lendemain  malin, 
l’enfant  allait  bien.  Mais,  dans  la  journée,  elle  présenta 
des  accidents  pyohémiques  répétés  qui  poussèrent 
à  l’exploration  de  la  mastoïde  et  du  sinus  latéral 
malgré  l'absence  de  signes  de  mastoïdite.  L’interven¬ 
tion  permit  de  constater  :  l’intégrité  de  l’antre,  la 
présence  de  cellules  mastoïdiennes  suppurées  dans 
la  région  postéro-supérieure  de  la  mastoïde,  un 
abcès  périsinusicn  et  une  thrombose  suppurée  du 
sinus  latéral.  L’intervention  mit  fin  aux  accidents  et 
la  guérison  complète  de  la  malade  se  fit  rapidement. 

L’épisode  infectieux  tympanique  et  antral  eut  donc 
une  durée  éphémère,  mais  l’infection  se  localisa  au 
niveau  des  cellules  mastoïdiennes  postérieures  et 
l’extension  de  l’ostéite  vers  la  corticale  interne  pro¬ 
voqua  les  lésions  périsinusiennes  et  endosinusiennes. 

Péritonites  purulentes  primitives  chez  des  nour¬ 
rissons.  —  M.  L.-M.  Bonnet  relate  2  cas  de  péri¬ 
tonites  purulentes  primitives  apparues  chez  des 
nourrissons  ayant  dans  leur  entourage  des  affections 
contagieuses  :  la  première  fois,  érysipèle  de  la  face, 
la  seconde,  angines  dont  une  à  Lœffler.  On  se  peut 
demander  si  ces  localisations  rares  ne  sont  pas  dues 
à  un  contage  de  voisinage.  Chaque  fois  la  mort  est 
survenue  en  36  à  48  heures. 

Hernie  par  glissement  de  la  trompe  et  de  l’ovaire 
chez  une  fillette  de  2  ans.  —  M.  André  Rendu 
présente  une  fillette  de  2  ans  qu’il  a  opérée  pour  une 
herole  par  glissemeut  de  la  trompe  et  de  Tovairc,  Il 
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rapproche  de  ce  cas  l’observation  d’une  fillette  de 
4  ans  qu’il  a  opérée  dans  les  mêmes  conditions  et 
insiste  sur  la  technique  opératoire  qui  doit  être  la 
même  que  celle  des  hernies  par  glissement  du  ca‘cum 
et  de  l’appendice. 

René  Puig. 
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16  Avril  1926. 

Pyonéphrose  dans  un  rein  en  ectopie  pelvienne. 
—  MM.  J.  Coulazou,  A.  Bonnet  et  St.  Constan- 
tinesco  présentent  une  observation  de  ])yonéphrose 
droite  dans  un  rein  en  ectopie  pelvienne  congénitale, 
diagnostic  porté  seulement  à  l'autopsie,  l’état  du 
malade  n’ayant  pas  i>erniis  les  explorations  néces- 

23  Avril. 

Tumeur  géante  de  l’ovaire.  —  MM.  de  Rouville, 
J.  Madon  et  G.  Villa  rapportent  1  histoire  d’une 
femme  de  49  ans,  ayant  eu  7  grossesses,  qui  pré¬ 
senta  dans  l’espace  de  8  mois  une  augnu'iitalion  de 
volume  considérable  de  l’abdomen.  L'intei’vention 
permet  de  retirer  une  masse  énorme  i-étro-péritonéale 
développée  aux  dépens  de  l’ovaire  gauche.  Cette 
tumeur  pèse  17  kilogr.,  mesure  ii~  cm.  de  long  et 
38  cm.  de  large.  Il  s’agit  d’un  llbroinyxo-sarcoine. 
Suites  opératoires  excellentes. 

Œdème  cyanotique  symétrique  des  jambes  chez 
une  hérédo-syphilitique.  —  MM.  J.  Margarot  et 
E.  Truc  rapportent  l'observation  d’une  malade  dont 
les  symptômes  rappellent  ceux  décrits  par  ’fhibierge 
et  Stiassnie  sous  le  nom  d’n  ledéine  as])hyxique 
symétrique  des  jambes  chez  les  jeuni's  filles  lymplia- 
tiques  ».  Ils  insistent  sur  une  particularité  étiolo¬ 
gique  intéressante,  l'existence  d’une  hérédo-sy philis, 
et  pensent  que.  dans  ce  cas,  comme  ilans  beaucoup  de 
tuberc.ulides,  l’héréilo-syphilis  joue  un  rôle  trop 
exclusivement  attribué  jusiju’à  présent  à  la  tuber¬ 
culose. 

Traitement  du  furoncle  et  de  l’anthrax  par  le 
procédé  de  la  ventouse.  —  M.  Lame  Iil’-Vimarguesl 
a  soigné  par  ce  procédé  un  grand  nombre  de  furon¬ 
cles  et  anthrax  et  en  a  obtenu  des  résultats  meilli  iirs 
et  plus  rapides  qu’avec  les  ordinaires  méthodes  de 
traitement.  La  ventouse  élimine  par  aspiration  une 
notable  quantité  de  mici'obes  et  de  toxines.  Elle 
réalise,  grâce  au  sang  extravasé,  une  véritable  auto¬ 
hémothérapie,  L’auteur  ailmet  même  i|u'elle  fabrique 
sur  place  un  autovaccin,  par  hyperhémie. 

30  Avril. 

La  double  épreuve  au  kaolin  contre  la  pseudo-iso- 
agglutlnation  :  précautions  à  prendre  dans  son  exé¬ 
cution.  —  M.  P.  Falgairolle  revient  sur  l’épreuve 
au  kaolin,  qu'il  proposait  dès  Juillet  192,0  jiour  éviter 
la  pseudo-iso-agglutination  sans  altérer  l’iso-aggluti- 
nation,  dans  les  recherches  sérologiques  et  en  ])arti- 
culier  dans  le  choix  des  donneurs  avant  la  tranfusion 
du  sang. 

De  nouvelles  recherches,  notammenl  l’étude  du 
passage  des  iso-agglnlinines  dans  les  liquides  orga¬ 
niques,  ont  permis  à  l’auteur  d’utiliser  l’éjireuve  au 
kaolin  de  deux  fa^'ons.  L’épreuve  première  manière 
consiste  à  éviter  la  production  d’une  pseudo-iso¬ 
agglutination  par  l’adjonction  de  kaolin  au  sérum 
(OU  plasma)  avant  de  mélanger  à  ces  derniers  les 
hématies  (ou  le  sang  total)  ;  elle  est.  en  quelque  sorte, 
préventive.  L’épreuve  deuxième  manière  supprime 
au  contraire  cette  pseudo-iso-agglutination  déjà  pro¬ 
duite  dans  le  mélange  sérum  hématies,  par  l'ad¬ 
jonction  à  ce  mélange  (qui  doit  être  le  plus  précoce 
possible)  de  la  suspension  de  kaolin. 

Proportions  des  éléments  du  mélange  (sérum, 
hématies,  kaolin)  mesurées  avec  précision,  observa¬ 
tion  un  peu  prolongée  (1  à  3  minutes,  rarement  5),  et 
surtout  emploi  de  sérums-étalons  fortement  iso- 
agglutinants  (dont  la  fourniture  médicale  constitue 
un  problème  important  à  résoudre),  telles  sont  les 
précautions  indispensables  à  lu  bonne  exécution  de 
l’épreuve. 

Mastite  microkystlque  diffuse.  — M,  Tédenat  rap¬ 
porte  (avec  présentation  de  pièce  pour  l’une  d  elles) 
4  observations  de  maladie  kystique  de  la  mamelle. 
Envisageant  la  pathogénie  de  cette  affection,  il  con¬ 
clut  H  la  iialure  jiritiiiiivetueul  iullaiiitiiaioire  des 


N“  48 


PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  16  Juin  1926 


qui  fut  siltHi’éo  et  oiifouie,  ainsi  qu’une  ep.chynipse  sur 
lecùlpu  tpiuisverse,  qui  futenfpuie.  Vnlongdraiu  (ut 
glissé  dans  le  Houglas,  et  la  paroi  refermée  aq  lil  de 
fpr.  Lpÿ  suites  opératoires,  un  peu  mouvementées  au 
début  Ivomisseinents  féoaloïdes  le  2“jour),  no  tardèrent 
pas  4  devenir  excellentes. 

luîs  auteurs  terminent  en  insistant,  auppint  de  vue 
dn  diagnostic  de  la  perforation  intestinale-  au  cours 
(les  contusions  de  l’alidomen,  sur  l’iinportanee  de  la 
contracture  généralisée  :  c’est  là  un  signe  précoce 
(|ni  ne  fait  jamais  défaut  chaque  fois  qu’il  y  a  nue 
lésion  viscérale  :  dans  le  cas  présent,  il  ne  se  mani¬ 
festa  que  dans  l’après-midi  et  c'est  sur  son  ai>paritipn 
que  l’on  décida  d'intervenir- 

L’automobile  homicide.  —  M.  Sorol,  au  cours  de 
l’année  1925,  a  pratiqué  huit  autopsies  pour  acci¬ 
dents  d'automohile,  autopsies  intéressantes,  car, 
alors  que  les  cadavres  ne  présentaient  eu  apparence 
que  des  contusions  insigniliantes,  ils  portaient  au 
contraire  des  délabrements  profonds  considérables, 
ayant  entraîné  la  mort  immédiatement  ou  après  une 
courte  survie  (4  fractures  du  crâne,  2  fractures  du 
rachis,  2  enfoncements  du  iborax). 

Vomissements  essentiels  du  nourrisson.  —  M. 
Pierre  Bézy  rappelle  dans  ses  grandes  lignes  le  syn¬ 
drome  décrit  par  .Marfan,  avec  ses  di|TérentPs  formes 
et  les  diverses  théories  étiologiques  et  palhogéniques 
qui  ont  été  proposées  pour  expliquer  l'origine  et  le 
mécanisme  de  l'all'ection. 

il  passe  ensuite  en  revue  les  nombreux  moyens 
thérapeutiques  qui  ont  été  mis  en  couvre  contre  ce 
processus  parliculièreiiu'ut  rebelle:  traitement  anti- 
syphilitique  qui  réussit  souvent,  diététiques  diverses, 
médications  nombreuses,  et,  en  dernier  lieu,  rayons 
ultra-violets.  Ce  dernier  mode  de  traitement  appli([ué 
à  un  malade  de  l'auleiira  donné  un  résultat  rapide  et 
comidet. 

S'inspirant  des  bons  résultats  souvent  obtenus  par 
des  injections  intramusculaires  d  etherdans  la  coque¬ 
luche,  M.  lîé/.y  a  utilise  ces  memes  injections  contre 
le  gastro-spasme  des  vomissements  essentiels.  Sur 

malades  ainsi  traites,  il  a  eu  d  améliorations  con¬ 
sidérables  et  2  guérisons  immédiates  et  sans  réci¬ 
dives.  Cette  méthode  constitue  donc  un  adjuvant 
utile  dans  un  processus  particulièrement  rebelle. 

•I.-P.  'l'omiNLUX. 
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trismus  léger  et  ortliptonas  datant  de  ô  jçmrs  ol 
survenus  6  jours  après  upe  brûlure  étendue  (lait 
bouillant)  de  la  région  sous-maxillaire  et  sous-clavi¬ 
culaire  gauche.  Le  lendemain  de  son  entrée,  exagé¬ 
ration  de  tous  les  symjitômes.  Pendant  3  jours 
injection  biquotidienne  de  sérum  antitétanique  : 
Q,2Ü  cnic  iutraaraehnoïdieu  et  0,30  eme  intramuscu¬ 
laire.  Pendant  les  6  jours  suivants,  injections  alterna¬ 
tives  de  0,20  ciiic  intraarachnoïdiennes  et  de  0,50  cnic 
intramusculaires.  Lu  14  jours,  l’enfaut  a  refu 
330  cme  dans  le  rachis  et  595  dans  les  muscles, 
soit  en  tout  925  cmc.  Abcès  de  fixation  le  7“  jour. 
Le  20“  jour,  convalescence  entrecoupée  par  la  vari¬ 
celle,  puis  la  rougeole.  Actuellement,  bon  état  géné¬ 
ral;  démarche  liésitantc  et  léger  degré  de  contrac¬ 
ture,  surtout  au  niveau  du  membre  supérieur  droit. 

Le  lait  est  iuléreasant  en  raison  de  la  rareté  des  cas 
de  guérison  de  tétanos  et  de  la  dose  considérable 
de  sérum  employée  et  fort  bien  tolérée. 

Sur  quelques  cas  d’hércdo-syphllis  traités  par  le 
tréparsol.  —  M.  Ph.  Cadenaule.  Résultat  thérapeu¬ 
tique  obtenu  chez  5  nourrissons  hérédo-syphilitiques 
atteints  d’accidents  cutanéo-muqueux,  de  coryza 
sanguinolent,  de  vomissements  liabiluels,  de  rachi¬ 
tisme  précoce  (cranio-tabes),  etc.  Doses  employées: 
1/2  centigr.  à  2/3  de  cenligr.  par  kilogr.  de  poids, 
par  cures  de  4  séries  de  4  jours  avec  interruption  de 
4  jours  entre  chaque  série.  Aucun  signe  d'intolé¬ 
rance.  A  signaler  :  un  enfant  de  7  kilogr.  350,  auquel 
011  avait  prescrit  5  cenligr.  par  jour  et  qui,  par 
erreur,  en  a  pris  12  centigr.  1/2  par  jour  pendant 
toutes  sa  cure,  n’a  présenté  aucun  phénomène  d’into¬ 
lérance. 

Deux  cas  d’acné  hypertrophique  traités  par  la 
décortication.  — Mikf.  W.  Dubreuilh,  David- Chaus¬ 
sée,  Magimel.  Résultat  opératoire.  L'intervention  a 
eu  lieu  sous  cocaine  adrénalinée.  A'e  pas  dépasser 
dans  la  décortication  le  plan  des  glandes  sébacées  : 
la  surface  cruentée  se  trouve  ainsi  parsemée  de 
culs-de-sac  glandulaires  qui  sont  autant  d  îlots  de 
greffons  épidermiques. 

21  .Mai. 

Tuberculose  |?)  du  prépuce  chez  un  vieillard.  — 
M.  Oraison  rapporte  l’observation  d’un  homme  de 
75  ans  qui  a  vu  apparaître  sur  le  limbe  préputial 
une  tache  rouge  très  rapidement  suivie  d'un  œdème 
douloureux,  puis  d’ulcérations  cralériformes.  l'n 
examen  histologique  a  conclu  à  de  la  tuberculose 
avec,  à  la  périphérie,  des  aspects  syphiloïdes. 
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lésions,  qui  peuvent  évoluer  vers  l’adénome,  puis 
vers  le  cancer.  D’où  néceitsilé  d’exercer  une  surveil¬ 
lance  étroite  de  toute  mastite  diffuse  miliaire,  nodiir 
len-se,  polyniierokystique,  et  de  savoir  se  décider 
rapidement  à  une  opération  radicale,  même  chez  les 
jeunes  femmes. 

.M  .  J  AMJOX. 


SOCIETE  DE  MEDECINE, 

DE  CHIRURGIE  ET  DE  PHARMACIE  DE  TOULOUSE 

20  .Mai  1926. 

La  réaction  du  benjoin  colloïdal  dans  la  paralysie 
générale.  —  M.  Pérès.  La  réaction  du  benjoin  col¬ 
loïdal  revêt  à  peu  près  constamment  dans  la  para¬ 
lysie  générale  évolutive  le  ty])e  jiaralysie  générale 
décrit  par  (liiillain,  Guy  Laroche  et  Lechelle;  par¬ 
fois  cependant,  la  précijiitation  ne  se  montre  ipie 
parlielU*  dans  le  premier  tube. 

l'ne  réaction  du  benjoin  colloïdal  type  paralysie 
générale  conlirine  le  diagnostic  hésitant  à  la  phase 
présymptomali(|ue  de  la  paralysie  générale;  diffici¬ 
lement  réductible  par  le  Iraitement,  elle  apporte  un 
appui  précieux  dans  le  diagnostic  dilférentiel. 

An  cours  de  la  paralysie  générale  non  traitée,  le 
syndrome  humoral  peut  siiliir  des  llnctiiations  assez 
impio'tanles  :  l  alliuminose  et  la  rytose  diminuent  les 
premières,  la  réartioii  d('  Wassermann  et  la  réaction 
du  benjoin  colioïdal  rétrocèdent  plus  tardivement  et 
d'une  façon  moins  sensible. 

Au  cours  du  traitement  spécilicpie,  la  réaction  du 
lienjoin  colloïdal  ajiparail  comme  une  véritable 
mesure  de  l'intensité  de  la  rnéningo-encéphalite  dont 
elle  ne  peut  ciqiendaiil  faire  prévoir  les  variations 
ultérieures. 

Le  choix  de  la  cure  héllothérapique  sur  le  littoral 
ou  à  la  montagne.  M.  Serr  et  Fâche.  a|)rès 
avoir  montré  ipudies  sont  les  conditions  générales  les 
plus  favorables  pour  faire  un  bon  traitement  héliutlié- 
rapiqne,  montrent  qu’il  existe  à  la  foisdans  l'altitude 
et  dans  le  climat  marin  certaines  particularités  qui 
créent  des  indications  thérapeuti((ues  spéciales  justi¬ 
fiant  le  choix  d'un  traitement  héliothérapique  dans 
l'nne  ou  l'autre  (|e  ces  régions. 

L'héliothérapie  présente  elle-même  dans  ces  der¬ 
nières  régions  des  rai'artéres  spéciaux:  quantité  de 
rayons  ul tra-violets,  nombre  d’heures  d Cnsoleille- 
menl,  période  de  l'année  partiruliérement  favorable 
à  ce  traitement,  etc.  Les  auteurs  précisent  qu'en 
dehors  des  cas  où  l'héliothérapie  peut  être  faite  en 
tous  lieux,  I  héliothérapie  à  l'altitude  convient  aux 
tuberculoses  mixtes,  dont  les  lésions  pulmonaires 
sont  peu  avancées,  et  l  étal  général  pas  trop  coin- 
pi'dinis  (tuberculoses  ostéo-arliculairi's  profondes 
fistulisées,  péritonites  tuberculeuses  un  [leu  fébriles, 
localisations  urinaires  de  la  tuberculose,  etc.).  Les 
indications  de  la  cure  hélio-marine  découlent  de  ces 
données,  mais  on  ne  conseillera  pas  non  plus  cette 
cure  aux  sujets  atteints  de  tuberculoses  cutanées  par¬ 
ticulièrement  nerveux  ou  <[ui  présentent  facilement 
des  poussées  fébriles. 

Contusion  de  l’abdomen,  perforation  Intestinale. 

—  MM.  J. -P.  Tournoux  et  Labourdette  communi¬ 
quent  r()bservalion  d'une  femme  atteinte  de  contusion 
de  l’abdomen  dans  relfondremeut  de  l’église  de  la 
Dalbade.  A  son  entrée  à  l’hiïpital,  elle  présentait  un 
très  mauvais  état  général,  pouls  à  peu  lu-ès  imper¬ 
ceptible,  extrémités  glacées,  douleurs  dilfuses,  nom¬ 
breuses  ecchymoses,  plaie  contuse  de  la  joue,  l'ne 
grande  |)arlio  de  ces  sy mptéuiies,  dus  au  choc  traii- 
inatique,  se  dissipèrent  dans  les  heures  qui  suivirent, 
et  (lans  la  matinée,  le  ventre,  bien  (|ue  douloureux, 
ne  présentait  qu'une  légère  défense  musrnlaire,  sans 
contracture  vraie.  1’.  à  S6.  T.  37"t)  :  on  se  borna  à  sur¬ 
veiller  la  malade.  Mais,  dans  l'après-midi,  les  sym- 
l)t('oncs  s’aggravèrent  manifestement,  les  douleurs 
devinrent  plus  accusées,  pendant  que  la  paroi  abflo- 
niiiiale  préseiitait  de  la  contracture  généralisée: 
apparition  de  nausées,  arrêt  des  matières  et  des  gaz. 
plus  de  lujction  volontaire.  On  se  décida  alors  à 
intervenir  (1  4  heures  après  l’accident)  ;  la  laparotomie 
inonira  une  perforation  au  niveau  d’une  anse  jéjunale 


7  Mai  1926. 

De  remploi  Inconsidéré  des  sérums  et  vaccins. 
-  M.  Favreaft.  Les  grands  avantages  que  la  théra¬ 
peutique  tire  des  séruiiis  et  vaccins  ne  doivent  pas 
nous  les  faire  ntiljser  sans  aucune  prudence.  Il  ne 
faut  pas  oublier  que  leur  emploi  est  suivi  de  r'éac- 
tions  anaphylactiques  graves.  L’auteur  en  rapporte 
plusieurs  cas,  notamment  chez  une  jeune  femme  à 
la  suite  (l'up  séipini  antitypluVïdiqne  et  chez  une 
malade  après  des  injections  d’hémoslyl  faites  pour 
coniLattre  des  hémorragies  utérines.  L’auteur  estime 
que  la  même  prudence  doit  être  observée  quand  il 
s’agit  d’employer  le  sérum  antidiphtérique  à  titre 
préventiL 

14  Mai. 

Deux  cas  de  lupus  tuberculeux  traités  par  In 
diathermie.  —  MM.  Petges  et  Moreau  présentent 
deux  malades  traités  avec  succès  pour  du  lupus 
tuberculeux  du  nez,  des  fosses  nasales,  des  joues,  des 
gencives  et  du  palais.  Amélioration  considérable 
dans  un  cas  après  7  ou  8  mois  de  traitement.  Guéri¬ 
son  qui  se  maintient  depuis  3  ans  chez  l’autre 
malade  avec  cicatrices  lisses  et  souples.  L’inconvé¬ 
nient  de  la  mélliode  est  d’étre  douloureuse  et  de 
nécessiter  la  plupart  du  temps  l'anesthésie  générale. 
11  y  a  avantage  à  employer  des  intensités  fujbles. 

Sur  un  cas  de  tétanos  guéri  par  la  sérothérapie 
Intensive  chez  un  enfant  de  3  ans  1/2.  —  MM. 
Dupérié  et  Ph.  Cadenaule.  Il  s’agit  d’un  enfant  de 
3  ans  1/2  entré  à  l’hôpital  le  18  Février  1926  pour 


28  Mai. 

Traumatismes  de  l’épaule  chez  les  gens  âgés.  — 
M.  Morix  attire  à  nouveau  l’attention  sur  un  syn¬ 
drome  qui  suit  immédiatement  les  traumatismes  de 
l’épaule  chez  les  personnes  âgées  et  qu’il  a  observé 
un  certain  nombre  de  fois.  On  constate  chez  ces 
malades  une  impotence  immédiate  du  segment  supé¬ 
rieur  du  membre,  véritable  monoplégie  motrice, 
sans  altération  des  divers  modes  de  la  sensibilité, 
n'intéressant  que  le  bras  et  l’articulation  de  l’épaule. 
Les  examens  radioscopiques  sont  négatifs.  Il  n’existe 
au  début  ni  eccliyinoses  ni  tuméfaction,  mais  bientôt 
apparaissent  des  phénomènes  d’artiirite  qui  abou¬ 
tissent,  malgré  les  traitements  les  mieux  conduits, 
à  une  ankylosé  définitive. 

Repseigitements  fournis  par  la  radiographie  dans 
certaines  luxations  congénitales  de  la  hanche.  — 
JVf.  Bâcher.  11  est  îles  cas  ofi  la  radiographie  (les 
luxations  congénitales  flo  la  hanche  révèle  d’un  côté 
un  cotyle  malforiné.  de  l’autre  un  cotyle  insuffisant, 
sans  qu’on  soit  autorisé  à  parler  de  luxation  double. 
Etant  donné  le  n|i>de  de  formation  du  potyle, 
lorsqu’il  y  à  dysplasie  atténuée,  le  sourcil  çotylo’i- 
dien  formé  de  tissu  carlilagiutiux  apparaît  moins 
nettement  sur  la  radiographie.  Il  y  a  lien  de  faire  un 
examen  clinique  de  l’articulation,  de  recliercher  le 
signe  dn  «  piston  "  sous  anesthésie  générale,  avant 
d’appliquer  un  appareil  plâtré.  Ces  articulations 
devront  toutefois  être  surveillées  et  soustraites  â 
tout  effort  mécanique  violent. 

I).  FatmiE. 
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Richesses  hydrominérales 
du  Maroc 


Ce  sera  une  des  gloires  les  plus  pures  du 
maréchal  Lyautey  d’avoir  compris  le  rôle  civili¬ 
sateur  du  médecin  et  son  action  pacificatrice. 
Gomme  le  dit  le  D''  Raoul 
Bernard ,  de  Bruxelles , 
dans  une  de  ses  belles 
conférences  sur  l’œuvre 
colonisatrice  de  la  France 
au  Maroc  ;  «  La  politique 
médicale  de  Lyautey  de¬ 
meurera  parmi  les  plus 
belles  pages  de  l'iiisloire 
coloniale  de  tous  les  temps 
et  doit  à  ce  titre  rester 
attachée  à  l’Histoire  de  la 
Médecine.  »  Mais  s’il  fit  du 
médecin  un  merveilleux 
instrument  de  pacification 
indigène,  sa  préoccupa¬ 
tion  de  tous  les  instants  et 
sa  sollicitude  la  plus  chère 
furent  la  sauvegarde  de 
l’hygiène  et  de  la  santé 
des  Français.  Il  comprit 
qu’une  des  premières  éta¬ 
pes  de  l’œuvre  colonisa¬ 
trice  était  de  rechercher, 
parmi  les  richesses  que 
révèle  le  pays  nouvelle¬ 
ment  conquis,  celles  qui 
sont  susceptibles  d’appor¬ 
ter  une  aide  efficace  à  la 
santé  publique  et  de  secou¬ 
rir  les  colons  dans  leur 
œuvre  de  pionniers.  11  est 
vrai  que  tout  pays  neuf 
semble  se  défendre  contre 
la  pénétration  civilisa¬ 
trice.  Une  terre  vierge  recèle  pour  nous  de 
dangereux  ennemis.  La  civilisation  s’achète  par 
de  durs  sacrifices  et  ce  ne  sont  pas  les  armes 
qui  font  le  plus  de  victimes,  mais  bien  les  infec¬ 
tions  coloniales  et  les  rigueurs  du  climat.  Et 
cependant,  par  une  sorte  de  compensation  divi¬ 
natrice,  la  nature  semble  avoir  mis  le  remède  à 
côté  du  mal.  N’est-ce  pas  dans  nos  colonies 
mêmes  que  nous  trouvons  souvent  les  médica¬ 
ments  héroïques  contre  les  aflections  qui  y  sévis¬ 
sent.  Et  de  ces  ressources  thérapeutiques,  les 
richesses  hydro-minérales  sont  parmi  les  plus 
précieuses.  Nous  avons  pensé  qu’avec  la  pacifica¬ 
tion  et  la  sécurité  grandissantes,  l’heure  était 
venue  de  les  recenser.  Le  Résident  général  a 
bien  voulu  charger  l’Institut  scientifique  du  soin 
de  nous  en  confier  la  mission.  Les  Directions  de 
l’Hygiène  et  de  la  Santé  publiques,  de  l’Agricul¬ 
ture  et  de  la  Colonisation  nous  ont  grandement 
aidé  dans  notre  tâche  en  nous  apportant  leur 
•concours  le  plus  précieux.  Nos  investigations, 
commencées  en  hiver  1922,  ne  sont  pas  encore 
terminées.  Il  y  a  des  régions,  et  non  des  moins 
intéressantes,  qui  sont  encore  difficilement  acces¬ 
sibles.  Il  faut  attendre  que  les  progrès  constants 
de  la  pacification  nous  les  ouvre  et  cela  ne  sau¬ 
rait  tarder.  Mais  dès  maintenant  les  résultats  que 
nous  avons  acquis  sont  assez  encourageants 
pour  nous  convaincre  que,  sous  le  rapport  des 
richesses  hydro-minérales,  le  Maroc  n’a  rien  à 
envier  à  ses  sœurs  africaines,  l’Algérie  et  la 
Tunisie.  Nous  nous  sommes  attaché  en  premier 
lieu  à  acquérir  une  vision  d’ensemble  de  la  répar¬ 


tition  de  ces  richesses  et  à  ébaucher  une  classi¬ 
fication  sommaire  d’après  les  caractères  chimi¬ 
ques  et  physiques  dominants.  Un  questionnaire 
détaillé  et  précis,  adressé  à  différents  services 
du  Protectorat,  nous  a  permis  de  recueillir  des 
renseignements  utiles,  d’orienter  nos  recherches 
et  d’éviter  une  perte  précieuse  de  temps.  Nous 
avons  procédé,  aux  sources  mêmes,  à  l’analyse 


des  matières  périssables  (fer  ferreux,  hydro¬ 
gène  sulfuré,  alcalinité  totale,  etc.)  et  adressé 
les  échantillons  aux  fins  d’analyse  complète  à 
M.  Gauvry,  chef  du  Laboratoire  de  Chimie 
industrielle  et  agricole  du  Protectorat,  qui  a  bien 
voulu  mettre  sa  haute  compétence  à  notre  ser¬ 
vice.  C’est  à  lui  que  nous  devons  toutes  les  ana¬ 


lyses  dont  les  plus  intéressantes  ont  été  faites 
également  en  ions  et  cathions,  conformément 
aux  nouvelles  données  scientifiques. 

La  carte  (fig.  1)  montre  la  répartition  géographi¬ 
que  de  ces  sources  et  indique  également  leur  classi¬ 
fication  sommaire  à  l’aide  d’indicateurs  spéciaux. 

G9  sources  ont  été  prospectées  jusqu’à  ce  jour. 


dont  :  28  sulfureuses  sodiques  parmi  lesquelles 
19  chaudes.  2(i  chlorurées  sodiques,  magnésien¬ 
nes  et  sulfatées  calciques.  7  bicarbonatées  mixtes. 
8  indéterminées. 

Les  ferrugineuses  se  répartissent  parmi  les 
chlorurées  et  les  bicarbonatées. 

D’une  façon  générale,  ces  eaux  sont  assez 
comparables  aux  groupes  des  eaux  minérales 
d’Algérie  et  de  Tunisie. 
Les  caractères  chimiques 
sont  évidemment  condi¬ 
tionnés  par  les  facteurs 
géologi<]ues.  Et,  à  ce  point 
de  vue,  qu’il  nous  soit  per¬ 
mis  de  faire  une  petite 
digression  dans  le  domaine 
géologitjuc  (jiii  nous  per¬ 
mettra  de  mieux  saisir  la 
répartition  géograpliique 
et  la  raison  de  leur  carac¬ 
tère  clini(jue. 

Trois  grands  massifs, 
ayant  chacun  leur  carac¬ 
tère  et  leur  histoire,  con¬ 
stituent  l’ossature  mon¬ 
tagneuse  du  Maroc,  le 
Grand  Atlas,  le  Moyen 
Atlas  et  le  Hif.  Les  géo¬ 
logues  nous  apprennent 
<pi’à  l’origine  des  temps, 
la  Méditerranée  fut  un 
grand  lac  qu’enserrait  à 
l’Occident  le  demi-cercle 
des  montagnes  rillaines  se 
continuant  sans  interrup¬ 
tion  avec  la  chaîne  bétique 
espagnole.  A  la  suite  vrai¬ 
semblablement  de  l’éléva¬ 
tion  du  fond  méditerra¬ 
néen,  les  eaux  cherchè¬ 
rent  un  passage  vers  l’A¬ 
tlantique  par  le  détroit 
sus-bétiqire,  isolant  ainsi 
vers  le  Sud  le  massif  riflain  et  la  Cordillère 
bétique  (lig.  2).  Ce  détroit  par  sédimentation 
éleva  son  fond  jusqu’au  jour  où  il  se  ferma  à  la 
fin  du  myocène  inférieur.  Alors  les  eaux  méditer¬ 
ranéennes  cherchèrent  une  autre  issue  et  la  trou¬ 
vèrent  au  sud  du  Bill,  dans  le  couloir  actuel  de 
Taza  Fez.  Ce  fut  le  détroit  sud  rilïain  vraisem¬ 
blablement  créé  à  la  suite  d’un  cflondrcment  du 
moyen  Atlas  ejui  rejoignait  le  massif  riffain. 
L’étude  des  dépôts  tertiaires  jette  un  jour  lumi¬ 
neux  sur  l’existence  de  ce  détroit.  Cette  histoire 
expliipie  l’abondance  des  sources  minérales  dans 
cette  région  cpii  fut  particulièrement  dislo¬ 
quée  par  les  cataclysmes  géologiques  et  long¬ 
temps  recouverte  par  les  mers.  Les  eaux  chlo¬ 
rurées  sodiques  et  magnésiennes  reconnaissent 
une  double  origine.  La  j)lupart  émergent  du  ter¬ 
rain  triasique  riche  en  chlorure  de  sodium,  de 
chaux  et  de  magnésie.  Les  autres  proviennent  de 
la  concentration  de  l’eau  de  mer  dans  les  lagunes 
sous  forme  d’abondants  dépôts  de  sel  gemme.  H 
y  a  dans  les  environs  de  Fez  une  montagne  de 
sel  qui  alimente  les  souks  de  la  ville.  Au  point 
de  vue  thérapeutique,  ces  eaux  n’ont  qu’un  intérêt 
très  relatif  et  nous  nous  contentons  de  les  si¬ 
gnaler.  Les  sources  sulfureuses  qui  existent  sur¬ 
tout  dans  cette  région,  et  dont  la  plupart  sont 
thermales,  émergent  du  terrain  triasi<|ue.  Le  sul¬ 
fure  sodique,  en  se  décomposant,  donne  un  dépôt 
de  soufre  colloïdal  avec  dégagement  d’hydrogène 
sulfuré.  Ces  sources  sont  très  fréquentées  des 
indigènes  qui  connaissent  leur  efficacité  dans  le 
traitement  des  dermatoses,  des  affections  pul- 
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monaires.  Ils  leur  aUi;ibuent  la  'guérison  des 
sypliilides  cutanées  et  les  considèrent  comnie  le 
don  mystérieux  d’un  marabout  vénéré,  Moulay 
Yacoub,  qui,  comme  tous  les  saints  de  l’Islam,  a 
sa  légende.  Ce  saint  homme  partait  pour  faire  un 
pèlerinage  à  la  Mec(|ue  lorsqu’il  tomba  malade 
en  chemin.  Son  corps  se  couvrit  d’ulcères,  lît 
comme  il  implorait  la  grâce  divine,  il  vit  sourdre 
à  ses  pieds  l’eau  bienfaisante  qui  le  guérit  Aussi 
toutes  les  eaux  sulfureuses  prennent  le  nom  de 
Moulay  l'acoub  H  y  a  Moulay  Yacoub  de 
Mekknès,  Moulay  Yacoub  de  Fez  et  beaucoup 
d’autres.  La  source  de  Fe/.  est  particulièrement 
intéressante.  Elle  sourd  à  50"  avec  un  débit  de 
30  litres  à  la  seconde.  Elle  est  très  achalandée. 
On  vient  de  partout.  Il  y  a  piseiius  pour  hommes 
et  piscines  pour  femmes,  en  contre-bas  des  pre¬ 
mières,  de  sorte  que  la  même  eau  lave  d’abord 
les  hommes  et  puis  en.suite  les  femmes. 

Il  y  a  aussi  une  piscine  pour  liuropcens,  ins¬ 
tallée  par  le  service  des  renseignements,  qui  rend 
de  grands  services  à  la  population.  Telle  est 
l’histoire  géologique  et  hydrominérale  du  couloir 
de  Taza  Fez. 

Le  détroit  sud  riiïain  eut  le  môme  sort  que  le 
détroit  sus'bétique.  Il  se  combla  progressivement 
par  apport  d’alluvions  et  sédimentation  érosive 
des  montagnes  qui  le  bordaient.  Et  pour  une 
troisième  fois,  h-s  eaux  méditerranéennes  cher 
chèrent  une  autre  issue. 

Un  cataclysme  géologique,  consistant  dans 
l’elïondrement  de  la  chaîne  du  Hitï  et  de  la  Cor¬ 
dillère  bétique,  ouvrit  le  passage  à  la  in<  r  par  le 
déiroit  de  Cibraltar.  Les  massifs  de  Gibraltar  et 
du  Rill  sont  les  souvenirs  im()0.sants  de  cet  eilon- 
drement.  Ils  constituent  les  fameuses  colonnes 
d’ilercule  [lar  où  les  l’héniciens,  les  premiers, 
ouze  siècles  avant  J.-C.,  pénétrèrent  dans  l’Océan 
et  par  où  plus  tard,  au  vi"  siècle  avant  .l.-C., 
le  général  carthaginois  Ilanon  entreprit  son 
fameux  périple  et  s’avança  jusqu’à  Sierra  Leone 
sur  la  côte  occidentale  africaine,  ainsi  qu’en 
témoignent  des  inscriptions  trouvées  dans  un 
temple  de  Carthage. 

Si  nous  envisageons  maintenant  la  région  du 
Maroc  occideutal,  l’histoire  géologique  va  nous 
donner  la  raison  de  l’existence  des  nombreuses 
sources  chlorurées  sodiques  dans  la  région  de 
Marrakech.  Avant  l’apparition  du  Grand  Atlas, 
il  existait  à  la, période  carbonifère  une  chaîne 
montagneuse,  la  chaîne  hercynienne,  (|ui  suivait 
la  côte  atlantique.  Cette  chaîne  disparut  par  éro¬ 
sion  et  son  emplacement  fut  recouvert  par  les 
mers  secondaires.  La  concentration  des  eaux 
salées  dans  les  lagunes  explique  la  teneur  en 
chlorure  de  sodium  de  nombreuses  sources  de 
cette  région. 

Dirons-nous  un  mot  du  Grand  Atlas?  nous 
n’avons  pas  encore  eu  le  temps  de  pousser  très 
loin  de  ce  côté  nos  investigations. 

L’Atlas  faisait  partie  de  la  grande  chaîne  qui, 
si  l’on  en  croit  les  géologues,  s’est  élevée  à  l’épo¬ 
que  primaire  du  sein  du  fameux  canal  océanique 
qui  entourait  le  globe  et  dont  le  dessin  est  repéré 
par  les  montagnes  rocheuses,  la  côte  montagneuse 
du  Pacifique,  l’IIimalaya,  le  Caucase  et  les  Alpes. 

Plusieurs  géologues,  parmi  lesquels  je  citerai 
le  professeur  Gentil  qui  consacra  une  partie  de  sa 
carrière  scientifique  à  l’étude  du  Maroc,  sont  d’ac¬ 
cord  pour  supposer  ipie  l’Atlas  marocain  qui  se 
termine  si  brusquement  à  Agadir,  au  bord  même 
de  l’Océan,  se  continuait  jadis  jusqu’au  continent 
américain  qu’il  rejoignait  probablement  au  Véné- 
zuela.  Les  Canaries,  les  Açores,  les  lies  Madères, 
les  Antilles  qui  présentent  de  très  nombreux 
points  de  ressemblance  au  point  de  vue  géolo¬ 
gique  et  particulièrement  de  la  faune  fossilifère 
seraient  les  anneaux  de  cette  chaîne  disparue  à 
une  époque  très  récente,  peut-être  postérieure  à 
l’apparition  de  l’hominc. 

Un  groupe  tout  à  fait  intéressant  est  constitué 
par  les  eaux  alcalines  bicarbonatées  mixtes  qui 
se  sont  révélées  à  nous  dans  le  Moyen  .\tlas  et 


qui  ont  fait  l’objet  d’une  étude  plus  approfondie 
au  cours  des  deux  derniers  hivers. 

La  région  d’Ouliiiès  qui  groupe  ces  richesses 
hydromiiiérales  est  constituée  par  un  plateau 
granitique  émergé  parmi  les  schistes  métamor¬ 
phiques. 

Les  sources  minérales  suivent  les  failles  qui 
séparent  ces  deux  formations  géologiques  et  vien¬ 
nent  sourdre  à  la  périphérie  du  plateau  dans  les 
ravins  boisés  qui  le  limitent.  Les  émergences 
>-ont  très  nombreuses,  mais  la  plupart  ont  un  débit 
très  minime;  seules  cinq  sources  ont  retenu  notre 
attention  et  ont  fait  l’objet  d’une  analyse  prati¬ 
quée  sur  place  et  au  laboratoire  par  M.  Gauvry, 
direi  teiir  du  laboratoire  de  chimie  industrielle  et 
agricole  du  Protectorat.  Ce  sont  les  sources  Ain 
Tcncra  Aberdi,  Lalla  Aia,  Ain  Maha,  Ain-Karouba, 
Ain  Tartoul  Tenienait. 

Ces  eaux  appartiennent  au  groupe  des  bicarbo¬ 
natées  mixtes  calciques,  sodiques,  magnésiennes, 
légèrement  ferrugineuses,  légèrement  chlorurées 
sodiques,  certaines  contenant  des  traces  de 
lithium  et  de  potassium  et  la  plupart  un  abondant 
dégagement  d’acide  carbonique. 

Leur  teneur  en  ces  divers  éléments  est  variable 
et  dillérente  pour  chacune  d’elles.  Leur  minérali- 
saiion  totale  présente  une  gamme  allant  de  3li0  et 
450  tnilligr.  fiar  litre  pour  les  deux  moins  minéra¬ 
lisées  jusqu’à  1.380-1.500  et  1.550  pour  les  autres. 
Parmi  elles,  une  source  thermale  à  41"  d’un  débit 
de  15  litres  à  la  seconde,  d’un  dégagement  gazeux 
caiboniqiie  considérable,  présente  un  intérêt  tout 
à  fait  particulier  au  point  de  vue  de  l’utilisation 
thérapentiipie. 

Ces  eaux,  si  elles  ne  sont  pas  très  fortement 
minéralisées,  sont  cependant  intéressantes  par  la 
complexité  et  la  variation  de  leurs  éléments.  On 
ne  peut  les  assimiler  d’une  façon  précise  à  aucune 
de  nos  sources  françaises.  Elles  rappellent  à  la 
fois  les  eaux  de  Vais,  de  Pougues,  de  Saint-Gal- 
iiiier  par  leur  teneur  en  bicarbonates,  de  Roj'at, 
de  Saint  Nectaire  par  la  présence  de  chlorure  de 
sodium  ajouté  aux  bicarbonates.  Enfin  elles  sont 
ferrugineuses  à  divers  degrés. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  compléter  l’ana¬ 
lyse  chimique  par  la  recherche  de  la  radioactivité 
qui  paraît  se  révéler  comme  un  agent  thérapeuti¬ 
que  intéressant  en  particulier  dans  le  traitement 
de  l’uricémie  et  des  états  névropathiques.  Le 
D''  Loisel  en  poursuit  l’étude  en  France  avec  une 
magistrale  autorité.  On  sait  qu’une  eau  peut  être 
radioactive  permanente  si  elle  contient  des  corps 
radioactifs,  sources  constantes  d’émanations  sans 
cesse  renouvelées.  Elle  est  le  plus  souvent  radio¬ 
active  passagère,  ne  contenant  que  des  émanations 
recueillies  au  cours  de  son  trajet  souterrain  et  qui 
se  détruisent  à  l’émergence  assez  rapidement. 

La  radioactivité  appartient  aux  trois  grandes 
familles  du  radium,  du  thorium  et  de  l’actinium. 
Nous  n’avons  recherché  que  l’émanation  du  ra¬ 
dium. 

Nos  eaux  ne  nous  ont  donné  qu’une  radioac¬ 
tivité  faible  évoluant  selon  les  sources  entre  0,095 
et  0,02  inillimicroruries  5.  Cependant,  en  ce  qui 
concerne  particulièrement  la  source  chaude  dont 
le  débit  est  abondant,  la  radioactivité  que  l’eau 
dégage  dans  les  vingt-quatre  heures  arrive  à  être 
assez  considérable  dans  le  voisinage  de  la  source. 

Quelles  conclusions  pouvons-nous  tirer  au 
point  de  vue  de  l’application  thérapeutique  de  ces 
eaux  minérales  d’Oulmès? 

La  question  ne  peut  être  résolue  que  par  l’expé¬ 
rimentation  physiologique  et  la  clinique. 

La  chimie  nous  donne  bien  quelques  directives, 
mais  seule  l’expérience  résoudra  le  problème.  lia 
fallu  des  générations  de  praticiens  pour  con¬ 
naître  les  indications  précises  de  nos  sources  mi¬ 
nérales  françaises.  Le  problème  des  relations 
entre  la  composition  chimique  et  les  indications 
thérapeutiques  est  complexe.  Les  sels  dominants 
ne  sont  pas  toujours  le  facteur  déterminant  de 
spécificité,  thérapeutique.  Si  Vichy  doit  son  ac¬ 


tion  aux  bicarbonates,  Salics-de-lîéarn  à  son 
chlorure  de  sodium,  à  quoi  attribuer  l’action 
élective  si  remarquable  de  Bagnoles-de-l’Orne 
sur  les  affections  du  tissu  veineux  et  même  l’ac¬ 
tion  anti-asthmatique  du  Mont-Dore?  On  l’ignore 
encore  à  ce  jour.  Bagnoles-de-l’Orne  ne  contient 
que  0,7  ceiitigr.  de  sel  par  litre  (sulfate  et  chlo¬ 
rure  de  sodium).  C’est  la  moins  minéralisée  des 
eaux  connues.  Nous  constatons  les  résultats, 
mais  la  cau<e  nous  échappe.  Et  puis,  est-ce  à  dire 
que  les  éléments  dosés  dans  une  analyse  chimique 
existent  bien  réellement  dans  l’eau  sous  la  forme 
de  la  combinaison  exprimée  par  le  chimiste  ? 
Est-ce  bien  vraiment  sous  la  forme  de  chlorure 
de  sodium  que  se  trouvent  dans  l’eau  le  chlore  et 
le  sodium  dosés?  Rien  n’est  plus  hypothétique. 
11  est  plus  logique  et  plus  vraisemblable  surtout, 
pour  les  solutions  si  étendues  que  sont  les  eaux 
minérales,  déconsidérer  que  les  substances  miné- 
ralisantes  agissent  par  leur  état  physique,  par 
leurs  ions,  et  c’est  en  ions  maintenant  que  s’expri¬ 
ment  les  nouvelles  analyses. 

Il  y  a  donc  grand  embarras  à  conclure  dès 
maintenant  de  l’analyse  chimique  de  nos  eaux  à 
leurs  indications  thérapeutiques.  Nous  ne  devons 
attendre  que  de  la  clinique  et  de  l'expérimentation 
la  connaissance  de  leur  valeur  et  de  leur  spécifi¬ 
cité  thérapeutiques.  Aussi  avons-nous  demandé 
qu’une  station  d’essai  soit  installée  qui  nous  per¬ 
mette  d’étudier  sur  place  l’action  des  différentes 
eaux  sur  les  organismes  sains  et  sur  les  convales¬ 
cents  et  malades  divers  (anémies  paludéennes, 
dyspepsies  gastro-intestina'es  et  hépatiques,  etc.) 
choisis  en  prenant  pour  guide  les  indications  que 
nous  donne  l'analyse  chimique.  Ces  malades  et 
convalescents  feraient  une  cure  d’nn  mois.  Une 
observation  très  complète  du  médecin  traitant 
les  accompagnerait  (poids,  numération  globu¬ 
laire,  etc.)  ;  celle-ci  serait  suivie  journellemeni  et 
en  fin  de  cure  ils  reprendraient  le  chemin  de  leur 
formation  où  leur  médecin  traitant  pourrait  con¬ 
trôler  les  résultats  acquis.  Nous  espérons  que  ce 
projet  sera  bientôt  réalisé. 

*** 

Nous  avons  pensé  qu’il  était  particulièrement 
intéressant  de  rechercher,  à  côté  des  sources  mi¬ 
nérales,  un  autre  élément  thérapeutique  de  pre¬ 
mière  nécessité  pour  nos  colons,  une  station  cli¬ 
matique  d’altitude. 

Le  climat  marocain,  celui  de  la  côte  surtout, 
n’est  pas,  malgré  son  appareme  douceur,  sans 
exercer  une  influence  déprimante  après  quelques 
années  de  séjour  ininterrompu  sur  la  santé  des 
Européens.  Un  individu  ne  s’acclimate  guère  à  un 
milieu  qui  n’est  pas  le  sien.  Bien  au  contraire  il  se 
sensibilise  progressivement.  Il  faut  des  généra¬ 
tions  pour  s’adapter.  C’est  ce  qui  a  fait  dire  avec 
quelque  vérité  que  la  colonie  est  une  «  affection 
chronique  ».  Or  beaucoup  de  familles  euro¬ 
péennes  ne  peuvent  quitter  le  Maroc  pendant  la 
saison  estivale  pour  aller  en  France,  soit  par 
raison  budgétaire,  soit  que  les  affaires  les  retien¬ 
nent.  Il  était  nécessaire  qu’elles  pussent  trouver 
dans  le  pays  marocain  les  ressources  climatiques 
qu’elles  ne  pouvaient  aller  chercher  en  France. 
Une  station  d’altitude  s'imposait.  «  Celui  qui  va 
à  la  montagne,  a  dit  Kipling,  retourne  à  sa  mère.  » 
Cette  parole  est  particulièrement  vraie  pour  les 
Européens  qui  s’anémient  progressivement  sur  la 
côte,  pour  les  paludéens,  1<  s  enfants,  les  conva¬ 
lescents  et  les  femmes  qui  vieillissent  plus  rapi¬ 
dement  en  pays  marocain.  Nous  avons  été  assez 
heureux  pour  trouver  dans  celte  même  région 
d’Oulmès  la  possibilité  de  réaliser  ces  espérances. 
L’altitude  est  de  1.200  mètres.  Le  climat,  grâce  à 
la  proximité  de  la  mer  (75  km.)  et  à  la  protection 
offerte  par  le  Moyen  Atlas  contre  les  vents  conti¬ 
nentaux,  est  particulièrement  agréable.  II  ne  com¬ 
porte  en  effet  ni  1  humidité  nocive  et  persistante 
de  la  côte,  ni  les  températures  extrêmes  et  les 
vents  de.sséchants  de  l'intérieur.  Si  en  automne  et 
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au  printemps  les  chutes  de  pluies  sont  parfois 
abondantes,  elles  sont  de  courte  durée.  L’hiver 
est  clément,  la  neige  exceptionnelle,  le  ciel,  la 
plupart  des  jours,  très  pur.  En  été,  les  alizés  font 
sentir  leur  effet  bienfaisant  dès  le  début  de  Juin. 
Le  siroco  et  le.chergui  sont  très  rares. 

Enfin  nous  ne  pouvons  passer  sous  silence  le 
charme  touristique  de  cette  région  qui  semble 
réunir  de  si  heureuse  façon  la  bienfaisante 
richesse  de  son  sol,  la  douceur  du  climat  et  la 
beauté  pittoresque  de  ses  lignes.  Ecoutons  plutôt 
la  description  qu’en  fait  Georges  Guérard,  un 
peintre  doublé  d’un  littérateur  : 

«  Le  pays  est  remarquablement  beau,  d’une 
beauté  spéciale  inattendue  dans  ce  Maroc  dont  on 
sait  aujourd’hui,  on  pourrait  dire  par  coeur,  les 
paysages  devenus  presque  trop  classiques.  C’est 
la  région  la  plus  tourmentée  du  monde,  quelque 
chose  qui  découragerait  les  définitions  et  rappel¬ 
lerait  en  certains  endroits  l’extravagant  paysage 
lunaire  de  Dar  Caïd  Ito,  mais  un  Ito  boisé,  mou¬ 
vant,  peint  d’outremer  d’argent  et  de  cinabre, 
vêtu  d’un  somptueux  manteau  de  chênes  lièges, 
un  océan  houleux  de  pics  bleus  et  de  montagnes 
de  bronze  aux  arêtes  aiguës  qu’on  s’étonne  de  voir 
figées  tant  elles  ont  gardé  vivante  l’empreinte 
tumultueuse  du  mouvement  cyclopéen  qui  les 
rejeta  des  entrailles  de  la  terre  révoltée.  » 

J.  Beutrand  (de  Vichy). 


La  lutte  contre  la  syphilis  en  Belgique 


La  prophylaxie  des  maladies  vénériennes  doit 
consister  en  première  ligne  dans  la  stérilisation  des 
porteurs  de  germes;  en  conséquence,  elle  doit  être 
avant  tout  d’ordre  thérapeutique. 

Ce  principe  a  été  admis  au  lendemain  de  la  guerre 
par  le  gouvernement  belge,  ému  des  progrès  de  la 
syphilis  qui  avait  envahi  les  parties  les  plus  reculées 
du  royaume 

Pour  appliquer  ce  principe,  le  Conseil  supérieur 
d’hygiène  estima  que  la  prophylaxie  ne  pourrait 
être  efficace  que  si  elle  avait  pour  elle  la  collabo¬ 
ration  volontaire  et  éclairée  du  corps  médical  tout 

Le  gouvernement  distribua  gratuitement  les  mé¬ 
dicaments  à  tout  malade  atteint  de  syphilis  et  paya 
les  frais  du  traitement  aux  médecins  qui  l’appli¬ 
quent  ;  il  intervint  en  outre  dans  les  frais  d’aména¬ 
gement  et  de  fonctionnement  des  dispensaires  anti- 

La  Ligue  nationale  belge  contre  le  péril  vénérien 
aida  puissamment  à  l’action  gouvernementale.  Comme 
le  montre  le  professeur  Bayet*,  la  ligue,  grAce  à  une 
publicité  intense,  signala  au  public  les  dangers  de  la 
syphilis.  En  trois  ans,  elle  disposa  de  100  conféren¬ 
ciers  qui  donnèrent  2.250  conférences  devant  un 
public  de  562.500  personnes;  elle  patronna  des 
représentations  théAtrales  et  cinématographiques; 
elle  apposa  31.900  affiches,  distribua  918.770  tracts 
et  brochures  et  120.000  cartes  de  propagande.  En 
somme  elle  atteignit  près  d’un  million  et  demi  de 
personnes. 

La  conséquence  de  cette  lutte  a  été  la  régression 
régulière  et  progressive  de  la  syphilis  en  Belgique. 
Toutes  les  statistiques  des  divers  hôpitaux  et  dispen¬ 
saires  belges  s’accordent  sur  ce  point  :  le  nombre 
des  contaminations  récentes  diminue  d’une  façon 
considérable;  en  certains  endroits  même,  on  ne  voit 
plus  de  chancres.  Et  quand  on  en  observe,  ils  sont 
le  plus  souvent  d’origine  étrangère.  Dans  l’armée, 
les  statistiques  montrent  que  depuis  1921,  la  syphilis 
récente  a  diminué  régulièrement  et  progressivement, 
au  point  d’atteindre  actuellement  un  pourcentage 
Insignifiant. 

_  En  résumé,  grAce  à  la  coordination  de  trois  fac¬ 
teurs  :  l’action  stérilisante  des  arsenicaux,  l’action 
du  gouvernement  dans  l’organisation  de  la  campagne 
contre  la  syphilis  et  l’action  de  la  propagande  faite 
par  la  Ligue  belge  contre  le  péril  vénérien,  la  syphi¬ 
lis  est  en  train  de  disparaitre  chez  nos  voisins. 

Nous  ne  pouvons  pas  malheureusement  en  dire 
autant  en  Erance. 

R.  B. 


It  Batet,  Acad,  roy,  de  méd,,  28  Novembre  1925, 


Attention  aux  voleurs 


JVous  publions  à  toutes  fins  utiles  la  lettre  que 
nous  adresse  notre  confrère  LMcien  Hax,  directeur  du 
laboratoire  départemental  de  bactériologie  de  la 
Somme. 

Dans  la  nuit  du  30  au  31  Mai  1926,  le  laboratoire 
départemental  de  bactériologie  de  la  Somme,  dont  je 
suis  le  directeur,  a  été  cambriolé.  Les  voleurs,  qui 
ont  montré  une  connaissance  certaine  de  la  valeur 
des  instruments  qu’ils  emportaient,  ont  pris  trois 
microscopes  avec  leurs  boîtes  et  dont  voici  les  carac¬ 
téristiques  ; 

1“  l’n  statif  Zeiss  1»  avec  gros  tube  pour  micropho¬ 
tographie,  platine  ronde  avec  chariot  à  vernier, 
revolver  pour  3  objectifs  dont  :  1  objectif  A  sec  A  A  ; 
1  objectif  à  sec  D  D  ;  1  objectif  A  immersion  apochro- 
matique  1,5.  1,30; 

2<*  Deux  statifs  Zeiss  IV»,  n"”-  28566-28567,  platine 
carrée  avec  condensateur  Abbe  ;  revolver  pour  3 
objectifs  dont  :  1  objectif  à  sec  A  A,  1  objectif  à  sec 
D  D,  1  objectif  à  immersion  1/12  ; 

3"  Plusieurs  oculaires  et  objectifs  en  vrac  dont  un 
à  immersion  1/12-. 

Un  vol  semblable  a  été  commis  il  y  a  environ  un 
mois  à  l’Ecole  de  Médecine  d’Amiens. 

J’ai  la  conviction  que  les  voleurs  appartiennent  à 
une  bande  qui  écume  les  laboratoires  ;  aussi 
j’espère  que  ma  lettre  servira  d’avertissement  à  mes 
collègues  et  qu’ils  prendront  leurs  précautions  pour 
qu’il  ne  leur  arrive  pas  la  même  mésaventure  qu'à 

Je  garde  aussi  l’espoir  tout  hypothétique  que  le 
signalement  que  je  donne  des  microscopes  volés 
mettra  en  garde  les  acheteurs  d’appareils  d’occasion 
et  me  permettra  la  récupération  de  mes  instruments 

Lucien  Bax. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 

Les  étudiants  et  la  gkève. 

Pendant  les  pi  emiers  jours  de  la  grève  à  Oxford, 
la  population  d’étudiants  avait  disparu  pour  aller 
remplacer  les  grévistes  dans  les  travaux  nécessaires 
à  la  vie  nationale,  les  collèges  étaient  silencieux  et 
vides,  leur  animation  avait  été  brusquement  suspen¬ 
due,  ils  présentaient  le  même  aspect  qu’aux  premiers 
jours  de  la  guerre.  On  ne  peut  fixer  de  chiffres  exacts, 
mais  la  grande  majorité  des  étudiants  hommes, 
certainement  au  delà  de  2.000,  étaient  partis.  Dans 
un  des  plus  grands  collèges,  il  n’en  restait  que  15. 

De  même,  les  maîtres,  n’ayant  plus  d’élèves, 
recherchaient  des  petits  travaux  ou  corvées,  et  pre¬ 
naient  ce  qui  se  présentait. 

Les  femmes  n’étaient  pas  moins  ardentes  volon¬ 
taires,  mais  le  travail  était  plus  difficile  à  leur  procu¬ 
rer  et  beaucoup  d’entre  elles  furent  obligées  de  res¬ 
ter  à  la  maison. 

La  dispersion  était  systématique,  les  autorités  du 
collège  ayant  reçu  ordre,  dès  le  début,  de  ne  relâcher 
leurs  étudiants  que  pour  des  corvées.  Les  étudiants 
ne  furent  pas  réquisitionnés  à  Oxford  puisque  la  ville 
pouvait  aisément  maintenir  sans  leur  aide  ses  ser¬ 
vices  essentiels,  et  il  n’y  avait  ainsi,  à  Oxford  même, 
pas  possibilité  de  friction  du  personnel  à  laquelle  un 
manifeste  du  «  Labour  »  faisait  allusion. 

Les  plus  grands  groupes  organisés  étaient  envoyés 
aux  ports  de  mer,  eu  premier  lieu  à  Bristol,  ensuite 
à  Hull  et  Southampton.  A  plusieurs  groupes  indivi¬ 
duels,  on  désigna  des  corvées  dans  l’enceinte  de  la 
résidence.  Quelques-uns  étaient  sergents  de  ville, 
d’autres  portaient  le  courrier,  d’autres  agissaient 
comme  porteurs  dans  les  chemins  de  fer  ou  dans  les 
«  tubes  »  de  Londres. 

Quel  que  fût  le  travail,  il  semblait  leur  plaire  à 
tous,  et  on  ne  peut  pas  s’empêcher  de  penser  qu’ils 
retournèrent  à  la  vie  académique  avec  quelque  répu¬ 
gnance. 

Tous  les  absents  ne  furent  pas  employés  au  ser¬ 
vice  du  gouvernement, 

A  Cambridge,  sur  les  3.500  volontaires  qui  se  pré¬ 
sentèrent,  700  furént  envoyés  dans  les  docks  de  Hull, 
Grimsby,  Tilbury  et  Dover.  Deux  cents  furent  enrô¬ 
lés  dans  le  métropolitain  et  les  omnibus  de  Londres, 


Le  système  de  dockers  amateurs  fonctionna  admi¬ 
rablement  et  aurait  pu,  avec  succès,  être  employé 
ailleurs. 

Plusieurs  centaines  d’hommes  furent  utilisés  dans 
les  chemins  de  fer,  des  équipes  spéciales  furent 
envoyées  aux  stations  centrales  électriques,  ainsi 
qu’au  ministère  de  l’Aviation, 

L’Université  dans  son  ensemble  reflétait  l'opinion 
publique  et  contribua  à  la  victoire  du  bon  sens. 

S.  Ze.mleu. 

BRÉSIL 

Un  excellent  ami  de  la  l•'raIIre,  le  D''  Oi.i\  eiiia 
Eausto,  vient  d’être  nommé  iirofesseur  titulaire  de 
pathologie  chirurgicale  à  la  Eaculté  de  Médecine  de 
San  Paulo.  Sa  leçon  d’ouverture  très  ri'mar(|uée  a  ou 
pour  sujet:  le  passé  et  les  traditions  de  la  Chirurgie 
brésilienne. 


Correspondance 


Maïs  et  pellagre. 

En  lisant  l’article  de  .M.  le  professeur  .Moiiri(]iiand , 
intitulé  <c  Les  Diéto-toxiques  »  et  paru  dans  /.a  Presse 
Médicale  du  !“'■  Mai  1926,  j’ai  été  agréablemeni  sur¬ 
pris  d’y  rencontrer  des  idées  que  j’avais  sonlemies 
nioi-inême  il  y  a  quelques  années  ilans  ini's  anciens 
travaux  sur  l’étiologie  et  la  pathogénie  de  la  jiel- 
lagre. 

Ces  travaux  ont  été  publiés  jiar  moi  pmidant  les 
années  1912-1918  dans  plusieurs  Revues  scientifhpies 
italiennes  et  résumés  enfin  dans  les  «  Annali 
d’Igiene,  1918  ». 

A  l’époque  on  s’imposèrent  les  dr.nnéi's  sur  les 
vitamines  on  voulut  forcément  voir  aussi  dans  la  ]iel- 
lagre  une  avitaminose.  Plus  tard  on  |)ensa  volontiers 
à  une  carence  de  quelques  substances  alinuuitairi's, 
ce  qui  est  encore  du  domaine  de  1  hypothèse  sans 
base  scientifique  sérieuse. 

Les  résultats  de  mes  travaux  avaient  été  eonnnuni- 
qués  également  au  Congrès  international  d’ilygiène 
de  àVashington  en  l’année  1912  et  en  outre  analysés 
et  relatés  jilusieurs  fois  dans  les  revues  et  <lans  les 
ouvrages  spéciaux  d’Amérique  et  d’Allemagne. 

A  la  suite  de  res  travaux,  j'avais  doue  ae(|uis  la 
conviction  que  la  pellagre  était  un  syndrome  d'into¬ 
xication,  caractérisé  par  un  état  particulii  i  d  hyper¬ 
sensibilité  de  l’organisme  envers  le  maïs  employé 
comme  aliment  exclusit,  ou  pré])ondérant. 

Je  mis  en  évidence  alors  cet  état  d'hyiiersensibilité 
en  inoculant  aux  pellagreux  une  petite  dose  d’i'xtrait 
aqueux  stérilisé  par  filtration  île  maïs.  On  vit  se  pro¬ 
duire,  quelques  lu'ures  après  l'injection,  une  réac¬ 
tion  générale  avec  fièvre,  somnolence,  délire,  etc. 
Chez  les  individus  non  pellagreux,  mangeurs  de  maïs 
par  habitude,  cette  réaction  se  |)roduit  smilement 
chez  20  à  30  pour  100  des  jiersonnes  injectées  et 
généralement  avec  une  intensité  nioiiulre. 

Ces  faits  ont  été  confirmés  |>ar  Césa  liianchi  et 
par  Uoiidoni  dans  leurs  lignes  essentielles. 

Eu  relation  avec  ce  phénomène,  se  trouve  certaine¬ 
ment  le  fait  de  la  présence  de  ferments  désintégra¬ 
teurs  des  protéines  maïdiqiies  découverts  jiar  le 
Dr  Nitzescii  en  Roumanie  dans  le  sérum  des  pella¬ 
greux  et  confirmés  jiar  le  professeur  liahès  pour  le 
sérum  de  certains  individus  mangeurs  de  maïs. 
Enfin  il  faut  tenir  compte  de  la  forti’  toxicité  dn 
sérum  sanguin  des  pellagreux  jiour  les  cobayes  sen¬ 
sibilisés  avec  une  longue  diète  exclusivi'  de  maïs. 

L’ensemble  de  ces  faits  semble  jirouver  ijue  le 
maïs  en  tant  qu’alinient  exclusif,  ou  prépondérant 
dans  la  diète,  est,  ou  devient,  à  un  certain  moment, 
toxique.  Je  n’ai  pas  pu  mettre  en  évidence  de 
carences  vraies.  L’avitaminose  aussi  iuan<|ue.  Cepiui- 
dant  le  maïs  ne  contient  pas  de  poison,  puisque 
lorsqu’il  est  consommé  avec  d’autres  aliments,  <le  lu 
viande  par  exemple,  il  n'est  par  nuisible. 

Ce  qui  détermine  la  toxicité  du  maïs,  c’est  son 
usage  exclusif  et  prolongé,. 

Ce  n’est  pas  de  l’anaphylaxie  alimentaire  vraie  et  il 
n’est  pas  possible  de  démontrer  le  déclenchement 
d’une  réaction  soudaine  après  une  nouvelle  absorp¬ 
tion  de  l’aliment;  mais  c’est  une  socte  d'hypersensi¬ 
bilité,  et  le  professeur  Mouriqiiand.  dans  son  excellent 
dernier  article,  a  raison  lorsqu’il  dit  que  :  u  cela 
occupe  une  place  intermédiaire  entre  les  états 
classés  »,  c’est-à-dire  l’intoxication  d’un  côté,  l’ana¬ 
phylaxie  nlinicntaire  de  l’autre. 

Comme  celui-ci  l’a  fait,  moi  aussi  j’avais  tenté,  dès 
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1914.  do  corroborei-  les  faits  observés  chez  les  hommes 
avec  les  expériences  faites  sur  les  cobayes. 

Ces  animaux,  alimentés  exclnsiveinent,  ou  presque, 
avec  du  maïs,  meurent  après  avoir  fait  une  maladie 
caractérisée  par  la  cliute  <lu  poil,  rainaigrissenient, 
la  faiblesse,  la  congestion  viscérale,  l'cmtérite,  les 
liémor'ragies  internes.  Ce  syndrome  avait  déjà  été 
décrit  nue  première  fois  par  Hezzola  (1900)  et  ç’est 
à  lui  que  revicmt  le  mérite  d'avoir  provoqué  chez  les 
cobayes  une  maladie  ex|)érimentale  aj'ant  quelque 
ressemblance  avec  la  pidlagre. 

Cependant  des  syndromes  analoanes  (avec  la  ])erte 
du  ptùl  (d  tous  les  autres  symptômes)  peuvent  être 
observés  aussi  chez  les  cobayes  alinumtés  avec  d’au¬ 
tres  céréales  et  ((indcpicfois  aussi  cliez  les  cobayes 
nourris  exclusivement  avec  des  céréales  gerinées,  ou 
avec  des  carottes,  ou  <les  pommes  d(!  terre. 

Cèsa  lüancbi  et  Vallardi  ont  démontré  que,  chez 
les  cobayes  alimentés  exclusivement  avec  le  maïs,  se 
produit  qiKdcjnefois  de  l'anaphylaxie  alimentaire,  et 

fi'rments  digérants,  les  protéines  maïd'i<|ues  (ces  fer¬ 
ments  pour  le  maïs  n'i'xistent  pas  dans  le  sérum  des 
cobayes  alimentés  seulement  aviu^  de  l'herbe). 

'l’ont  rida  prouvcî  donc  bien,  dans  son  ensemble, 
l'existence  tl'nn  facteur  toxique,  ou,  mieux,  toxo- 
anaphylacliipie.  ,1'avais  encore  ilémonlré  qu'on  devait 
écarter  riiypolhèse  de  rabsenec-  d’aminoacides,  tels 
([lie  le  try|ilo[)hane  et  la  lysine.  Mil  fait,  les  cobayes 
alimentés  avec  nii  mélange  de  blé  et  de  maïs  meurent 
|)resi|ne  aussi  vile  et  cependant  le  mélange  de  maïs 
et  de  blé  contient  tous  les  deux  des  aminoacides. 

du  scorbut  (ou,  au  moins,  seulement  au  scorbut) 
parce  ([iie  les  grains  de  maïs  frais,  mangés  [lar  les 

mêmes  pro|iriétés  [lalliogènes  (  [niblicalion  en  lOlîi). 
lliilin  j'avais  dit  que  ni  la  cojiroslase  inteslinale,  ni 
le  défaut  de  substances  minérales  on  de  la  cellulose 
n'entraient  en  ligne  de  com|)te.  'l’ont  cela  est 
anjonrd  hui  bien  établi 

,1e  suis  arrivé,  par  diverses  expériences  sur  les 
cobayes,  à  riqirodnire  une  grande  partie  des  [ihéno- 
nièiies  qu’on  trouve  chez  les  [lellagreux  et  je  crus 
alors  pouvoir  inteiqiréter  ces  faits  coniine  une  inloxi- 
catioii  produite  [lar  un  changement  de  réactivité  ou 
d’liy(ierseusibilité  de  rorganisine,  vis-à-vis  du  maïs. 
,1e  1  appelai  alors  u  ;;iono/)/i«gi.s;/ie  » ,  mais  je  l'appel¬ 
lerais  aussi  volontiers  du  nom  de  ii  diéto-toxicité  » 
coniine  le  veut  le  [irofessenr  .Moiiriqnand. 

.le  (inis  en  exprimant  ma  vive  satisfaction  d’avoir 

fesseiir  .Moiiriqiiand,  1  e.x[)osé  de  nouvelles  observa¬ 
tions  ([ui,  sans  doute,  consliluenl  une  nouvelle  mise 
au- point  de  cette  question,  encore  controversée,  de 
l’étiologie  de  la  pellagre. 

Gi-ii)o  Voi.pixo, 

Directeur 

de  rinstitnt  d'Ilygièiie  de  Messine. 


Livres  Nouveaux 


Précis  de  pathologie  médicale,  par  M.M.  M.  Iîiczan- 
çox,  .Mau(:i:i,  Lmiiiï.  biio.x  liinix.xiin,  .l.-.\.  SicAltn. 
A.  Ci.i  iie,  1'  -Mmii.i:  \Vi-:ii.,  I’iiii.iiikii t.  S.  I.  nr.  .Ionc, 
Sii/.vnv,  ('.II.  l'oix,  VAi.i.iîKY-ll\iior.  (1.  Vitiiy, 
.VI.  l!i,oc:ii,  .1 .  I'aii.vi-,  Tniciis  ((',olleclion  des  Précis 
médicaux)  {Masson  <■/  éditeurs),  Paris, 
r.n  rai.-on  du  succès  de  l’ouvrage,  dont  les  3  tonies 
déjà  publiés  sont  épuisés,  le  plan  général  de  ce 
précis  a  été  remanié  pour  [lermettre  de  donner  aux 
matières  exjiosces  tonte  rétendiie  nécessaire  à  un 
enseigneinent  complet  de  la  pathologie  médicale. 
D’ouvrage  conqilet  coni[>r(*ndra  désormais  7  volumes 
au  lieu  de  6.  Des  deux  premiers  volumes  de  l'ouvrage 
ainsi  nunaiiié  viiuinent  de  [laraitre  ; 

Tonie  I  ;  Maladies  infectieuses  l première  partie), 
par  .MM.  I'iuixa.mi  liKZANeox,  professeur  de  cli¬ 
nique  inédirale,  et  Amiuiî  Piiti.inriiT,  professeur 
agrégé  à  la  l'acuité  de  Médecine  de  Paris.  1  vol. 
in-8  de  .'j40  pages,  avec  75  ligures  dans  le  texte 
(Aèn.s-son  cl  C'",  éditeurs),  Paris,  1926.  —  Prix  : 

La  coinpéteiicc  bien  connue  des  auteurs  en  bacté¬ 
riologie  leur  conférait  une  autorité  toute  spéciale 
pour  écrire  ce  voluine. 

Dans  la  première  partie,  ils  décrivent  les  maladies 
infectieuses  provoquées  par  les  bactéries  :  infec¬ 


tions  à  microcoques  (staphylocoques,  groupe  gono- 
méningo-catarrhalis ,  tétragènes,  pneumocoques, 
streptocoques);  maladies  infectieuses  dues  aux  bacté¬ 
ries  du  genre  baeterium  (  pasteiirelloses,  avec  la  peste, 
le  chancre  mou  ;  salmonelloses,  avec  la  lièvre  typhoïde, 
les  coli-bacilloses,  mélitococcie,  infections  à  pyocya¬ 
nique,  choléra)  ;  maladies  infectieuses  dues  aux 
bactéries  du  genre  bacilfus  (charbon,  tétanos,  infec¬ 
tions  gangreneuses  et  jnitrides,  botulisme);  infec¬ 
tions  dues  aux  bacilles  du  grou[>e  diphtérique;  infec¬ 
tions  ducs  aux  microbes  du  genre  niycobactiei'iuin 
(morve,  tuberculose,  lèpre). 

Dans  la  deuxième  partie,  sont  envisagées  les  mala¬ 
dies  infectieuses  dues  à  des  parasites  autres  que  des 
bactéries  :  maladies  dues  à  des  parasites  végétaux 
(actinomycose,  niycétomes,  sporotrichose,  asper¬ 
gillose,  autres  mycoses). 

Dans  chacun  des  chapitres,  la  précision  et  l’origi¬ 
nalité  des  considérations  d’ordre  bactériologique 
vont  de  pair  avec  la  clarté  des  «lescriplions  cli- 
ni([iies,  de  façon  à  faire  de  rensciinble  un  remar¬ 
quable  ouvrage  d’enseignement.,  parfaitement  au 
point  et  tenant  compte  des  acqunsitions  scientifiques 
les  plus  récentes.  Il  convient  de  citer  comme  .particu¬ 
lièrement  original  le  chapitre  consacré  à  la  tubercu¬ 
lose,  sujet  auquel  les  auteurs  ont  consacré  anté¬ 
rieurement  de  si  importants  trav;iux. 

Tome  II  :  Maladies  infectieuses  (fin],  par  MM  Fer¬ 
nand  Di:z.an(;on,  professeur  de  clinique  médicale, 
et  Andui;  Piiii.ihert,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris.  Intoidcations,  par  MM. 
Dï.o.x  lÎEUNAun,  professeur  à  la  Faculté,  médecin 
de  l'Iu'ipital  Daèiinec,  et  Jean  Pauai--,  ancien  chef 
de  clini(|ue  à  la  Faculté.  1  vol.  in-8  de  646  pages, 
avec  91  ligures  dans  le  texte  (Masson  et  f'“,  édi¬ 
teurs),  Paris,  1926.  —  Vvin  ■.  coir  ci-dcssoiis. 

MM.  Bezançon  et  A.  Philibert,  dans  ce  volume, 
tcrmiiient  d’abord  la  seconde  partie  des  maladies 
infectieuses,  abordée  dans  le  volume  précédent,  et 
qui  com])rend  les  maladies  infectieuses  dues  à  des 
parasites  autres  ([ue  des  bactéries.  Ils  décrivent 
snccessivenient  :  les  maladies  dues  aux  s|iirochètes 
(lièvre  récurrente, lièvre  jaune,  lièvre  bilieuse  hénio- 
globinuriqiie,  dengue,  lièvre  des  tranchées,  syphilis, 
pian,  sodokii)  ;  puis  les  maladies  dues  aux  [larasites 

aux  maladies  infectieuses  dues  à  des  virus  llltrants 
et  à  des  virus  inconnus  ;  maladies  à  virus  llltrants, 
telles  que  variole,  vaccine,  rage,  herpès,  oreillons, 
varicelle;  maladies  à  virus  inclassés  ou  inconnus, 
telles  que  scarlatine,  rougeole,  rubéole,  grippe, 
coqueluche,  typhus  exanthématique,  suette  miliaire, 
rhumatisme  articulaire  aigu,  érythème  noueux,  éry¬ 
thème  polymorphe,  lymphogranulomatose,  sprue. 

Tu  important  chapitre  est  consacré  à  l’étude  géné¬ 
rale  du  cancer. 

MM.  Léon  Bernard  et  Paraf  étudient  ensuite  de  façon 
très  succincte,  très  claire  cl  très  précise  les  intoxica¬ 
tions  exogènes  dues  à  des  agents  chimiques  absorbés 
à  la  suite  d’accidents,  d’intentions  homicides  ou  de 
l’exercice  de  professions  insalubres  ;  saturnisme, 
hydrargyrisme,  phosphorisme,  intoxication  arseni¬ 
cale,  alcoolisme,  intoxications  par  l’opium,  cocaï¬ 
nisme,  tabagisme,  etc.  Ils  terminent  ce  chapitre  par 
quelques  notions  sur  l'hygiène,  générale  de  l’atelier, 
la  législation,  la  protection  légale  des  travailleurs. 

Ces  deux  premiers  volumes,  parus  simultanément, 
répondent  pleinement  au  but  de  l'ouvrage.  Il  convient 
de  dire  toutefois  qu’un  tel  ouvrage  ne  s’adresse  pas 
qu’à  l’étudiant,  il  sera  précieux  pour  tout  médecin 
désireux  de  se  tenir  au  courant  de  l’état  actuel  de  la 
pathologie  médicale. 

L.  Rivet 

Prix  de  chacun  de  ces  volumes  ;  Prix  de  base  pour 
la  France  :  broché,  28  fr.  ;  cartonné  toile,  34  fr. 
Fn  plus,  hausse  de  20  pour  100.  —  Prix  fixe  pour 
l’Ftrangcr;  broché.  1  dollar  12;  4  shillings  8  p.  ; 

5  fr.  suisses  60;  8  pes.  ;  2  flor.  hoID  80.  Cartonné, 

1  dollar  36;  5  shillings  8  p.;  6  fr.  suisses  80; 

9  pes.  70  ;  3  llor.  holD  40. 

Chimie  biologique  médicale;  guide  pour  les  manipu¬ 
lations.  par  F.  Deiihien  et  G.  Fontes.  2”  édition. 

1  vol.  de  436  pages  [J.-B.Haillère  et  fils),  Paris, 
1926. 

Ecrire  un  ouvrage  didactique  élémentaire  que  le 
spécialiste  consulte  aussi  volontiers  que  l’étudiant 
est,  certes,  une  tâche  difficile,  que  les  auteurs  ont 
menée  à  bien  dans  ce  très  bon  livre.  La  maîtrise  du 


professeur  Derrien,  que  rév’élaient  les  introductions 
théoriques  des  chapitres  d’une  première  édition, 
pouvait  seule  animer  un  exposé  technique  cl  pratique 
qui  se  suffirait  difficilement  à  lui-même,  s’il  n’était 
situé  dans  le  cadre  de  nos  connaissances  générales  et 
physiologiques  en  particulier. 

Par  cet  ouvrage,  l’étudiant  rattache  les  exercices 
pratiques  de  chimie  biologique  à  l’enseignement 
théorique  et  le  praticien  trouve  dans  les  applications 
au  diagnostic  médical  le  prolongement  direct  de  ces 
mêmes  exercices.  Le  cherclieur,  enfin,  apprécie  le 
caractère  classique  des  méthodes  analytiques  qui 
sont  exposées  et  la  sélection  faite  par  deux  hommes 
dont  la  pratique  quotidienne  des  choses  de  la  biologie 
est  le  meilleur  garant  du  choix  fait. 

Le  plan  de  l’ouvrage  comprend  une  étude  des 
constituants  de  l’organisme  et  des  principaux  ali¬ 
ments;  une  élude  de  la  digestion  et  des  sucs 
digestifs  ;  du  sang  et  des  humeurs  dérivées.  Enfin, 
plusieurs  chapitres  sur  l’urine.  Sachons  gré  aux 
auteurs  d’avoir  adopté  et  clairement  expliqué 
par  les  exemples  du  texte  la  nouvelle  nomenclature 
élaborée  par  l’L'nion  internationale  de  chimie  pure 
appliquée.  Le  terme  d’hydrate  de  carbone  est  aussi 
suranné  qu’inexact  1  A  quel  groupe  de  corps  s’applique 
le  terme  defilacide  qui  le  remplace,  à  cette  différence 
que  tous  les  glucides,  qui  sont  des  sucres  réducteurs 
ou  peuvent  en  donner,  ne  sont  pas  alimentaires? 
Que  sont  les  «  filiiroses  »  ?  Pourquoi  doit-on  par¬ 
ler  de  digvUdüside  et  non  plus  de  digitaline?  Le 
terme  de  graisse  voit  son  emploi  se  restreindre.  Que 
sont  les  lipides?  Combien  il  devient  intéressant  de 
grouper  dans  une  même  classe  tous  les  éthers  des 
acides  gras  supérieurs  et  de  rapprocher  des  anciennes 
graisses  (éthers  gras  de  la  glycérine)  les  phospholi¬ 
pides  (lécithiues,  céplialine,  sphingomyélinc)  et,  sur¬ 
tout,  les  galaclolipidi's  du  cerveau  (kérasine,  pliréno- 
sine),  les  éthers  de  la  cholestérine  (cholestérides)  et 
les  cires!  Quelle  est  la  place  dos  protéines  dans  le 
nouveau  groupe  des  protides 'i  La  chimie  biologique 
évoluant,  il  est  indispensable,  pour  que  les  auteurs 
se  comprennent,  de  partir  de  définitions  nettes. 

On  partagera  peut-être  moins  la  manière  de  voir 
des  auteurs,  relative  à  la  classification  des  éléments 
de  l’urine.  Les  termes  de  «  normpux  »  et  d’  a  anoe- 
mau.r  «  ont  peut-être  quelque  chose  de  convention¬ 
nel,  mais  quel  est  le  médecin  qui  se  méprend  sur  le 
sens  relatif  de  ces  rubriques  ? 

L’ouvrage  est  excellent,  sous  son  format  modeste 
et  son  apparente  simplicité.  A  signaler  une  innovation 
heureuse  ;  les  auteurs,  devançant  la  curiosité  do 
leurs  lecteurs,  donnent  un  exposé  systématique  «  des 
principales  sources  de  documentation  pour  l’étudiant 
et  le  chercheur  en  biochimie  médicale  ».  Quels  sont 
les  traités,  les  monographies,  les  périodiques  fran¬ 
çais  et  étrangers  à  consulter  pour  faii-e  une  biblio¬ 
graphie  ou  suivre  le  mouvement  d’une  science  aussi 
neuve  et  aussi  pleine  de  promesses  que  la  chimie 
biologique  •'  W.  Me  strezat. 

Eléments  de  microbiologie  générale  et  d’immuno¬ 
logie,  par  M.  Nicolle,  professeur  à  l'Institut  Pas¬ 
teur.  Deuxième  édition,  revue  et  augmentée,  par 

A.  Boqcet,  chef  de  laboratoire  à  l’Institut  Pasteur. 

I  vol.  in-8“  de  360  pages.  Paris,  1926  (G.  Doin 

et  C'o.  éditeurs).  Paris,  1926.  Prix  ;  35  fr. 

Voici  un  ouvrage  depuis  longtemps  attendu  et 
qu’accueilleront  avec  plaisir  médecins,  vétérinaires 
et  pharmaciens.  II  n’a  pas  en  élfet  son  analogue  dans 
la  littérature  médicale  française,  et  l’absence  d’un  tel 
traité  didactique  embrassant  l’ensemble  de  la  micro¬ 
biologie  et  de  l'immunologie  se  faisait  vivement  sen¬ 
tir.  La  première  édition,  qui  datait  de  1900,  avait 
connu  un  vif  succès  et  était  depuis  longtemps  épuisée. 
Un  labeur  considérable  consacré  à  la  recherche  scien¬ 
tifique  et  à  l’enseignement,  puis  la  guerre,  enfin  la 
maladie  avaient  empêché  M.  Nicolle  de  la  renouveler. 
•M.  Roquet,  collaborateur  du  professeur  Calmétto, 
s’est  chargé  de  cette  tâche  difficile,  et,  guidé  par 
M.  Nicolle,  a  refondu  l’ouvrage  primitif  en  le  mettant 
au  courant  de  toutes  les  découvertes  dont  s’est  enri¬ 
chie  la  microbiologie.  » 

Le  livre  actuel  a  gardé  les  mêmes  qualités  qui 
avaient  fait  le  succès  de  son  aîné  ;  enchaînement 
logique,  clarté,  sobriété  et  précision  dans  l’exposi¬ 
tion,  élaboration  parfaite  d’une  documentation  for¬ 
midable  qui  n’alourdit  jamais  le  texte,  vues  originales 
qui  éveillent  l’intérêt  du  lecteur  et  stimulent  l’esprit 
de  recherche. 

Conçu  dans  un  esprit  très  général,  l’ouvrage  se 
divise  en  trois  parties  ;  morphologie,  physiologie, 
actipns  pathogènes  des  microbes.  Dans  la  première 
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partie  sont  étudiés  successivement  les  champignons, 
les  protozoaires  et  les  bactéries  du  point  de  vue  de 
leur  forme,  de  leur  structure  et  de  leur  constitution. 
Dans  la  seconde  sont  envisagées  les  diverses  fonctions 
des  microorganismes  :  nutrition,  production  de  cha¬ 
leur  et  de  lumière,  chromogenèse,  locomotion  et  mani¬ 
festations  sensitives,  évolution  etvitalité,  effets  sur  les 
milieux  extérieurs  inorganisés  :  fermentation,  putré¬ 
faction,  actions  diastasiques,  etc.  La  troisième  partie 
est  consacrée  à  l’action  des  microbes  sur  les  êtres 
vivants  et  aux  réactions  organiques  qu’ils  provoquent, 
dont  le  terme  est  l’immunité.  Klle  embrasse  ainsi 
l’étude  de  la  virulence,  des  toxines  et  de  la  loxo- 
genèse,  des  modes  et  conditions  générales  de  l’infec¬ 
tion  microbienne,  de  la  pliagocytose,  des  antigènes 
et  des  anticorps,  de  l’hypersensibilité,  de  l’anaphy¬ 
laxie,  de  l’immunisation,  de  la  thérapeutique  pré¬ 
ventive  et  curative  des  maladies  infectieuses  ;  enfin, 
elle  se  termine  par  un  intéressant  chapitre  sur  les 
maladies  infectieuses  des  plantes. 

Ce  trop  bref  aperçu  permet  de  se  rendre  compte 
de  l’amplitude  dés  sujets  traités  et  de  la  portée 
générale  de  ce  livre,  qui  s’adresse  à  tous  ceux  qui 
désirent  accroître  leurs  connaissances  dans  le  vaste 
domaine  de  la  microbiologie  et  acquérir  des  notions 
claires  et  précises  sur  les  multiples  problèmes  de 
l’infection  et  de  l’immunité, 

P.-L.  Marik. 

Nature  of  tumors  formation  (La  nature  des  forma¬ 
tions  tumorales),  par  Nichoi.so.n  (G.  \V.).  1  vol.  de 
9G  pages  etlLi  ligures  (Ilafj'er),  Cambridge,  1926. 
L’auteur  de  ce  petit  livre  a  la  prétention  do  se 
débarrasser  des  théories  qui  ont  été  émises  au  sujet 
de  la  nature  du  cancer  et  d'exposer  les  faits  sans 
aucune  idée  préconçue. 

En  fait,  il  cherclie  à  démontrer  que  les  cellules  can¬ 
céreuses  ne  diffèrent  pas  des  cellules,  soit  des 
organes  normaux,  soit  des  formations  dysembryo- 
plasiques,  et  qii’elles  conservent,  à  l’élat  de  cellules 
cancéreuses,  les  potentiels  et  les  propriétés  des 
souches  cellulaires  normales  dont  elles  dérivent. 
Ainsi  les  tumeurs  ne  failliraient  pas  aux  lois  organiques 
et  seraient  des  tissus  comparables  aux  autres. 

Ce  qui  entraîne  le  développement  des  tumeurs, 
c’est  un  changement  des  milieux  environnants  ;  mais 
l’autour  ne  précise  pas  la  nature  de  ce  changement. 

En  somme,  o'uvre  sans  aucune  conséquence  pra¬ 
tique,  où  l’auteur  se  place  volontairement  sur  un  ter¬ 
rain  plutôt  philosophique,  puisqu’il  dit  au  début  de 
son  livre  que  les  tumeurs  étant  manifestations  de  la 
vie  et  la  vie  étant  belle  et  estimable,  il  les  consi¬ 
dérera  comme  telles,  suivant  Aristote. 

Moui.ongurt. 

Physiologie  des  sens  Inférieurs,  par  E.  v.  Skbam- 
LiK.  Tome  I  ;  Physiologie  de  l’odorat  et  du 
goût.  1  vol  de  532  pages  et  70  figures  (G.  Thieme, 
éditeur),  Leipzig,  1926. 

Dans  cet  important  volume,  l’auteur  a  cherché 
à  grouper  toutes  les  acquisitions  faites  jusqu’à  ce 
jour  dans  le  domaine  de  la  physiologie  de  l’odorat  et 
du  goiit,  deux  sens  considérés  à  tort  comme  infé- 
rieurs  et  dont  le  rôle  n’est  point  négligeable  dans  le 
fonctionnement  et  la  défense  de  l’organisme. 

La  première  partie  de  l’ouvrage  est  consacrée  à 
l’odorat  (19  chap.).  Après  avoir  indiqué  comment 
cette  fonction  intervient  dans  le  choix  de  la  nourri¬ 
ture,  la  protection  contre  les  menaces  extérieures,  la 
perception  des  objets  environnants,  etc.,  l’auteur 
résume  l’anatomie  do  l’organe  sensoriel  et  son  inner¬ 
vation,  puis  aborde  l’étude  des  excitants  spécifiques 
et  du  mécanisme  de  leur  action.  11  donne  une  classi¬ 
fication  détaillée  des  substances  odorantes  d’après 
leur  constitution  chimique,  examine  longuement 
leurs  propriétés  physiques  et  chimiqiies,  arrivant 
d’ailleurs  à  conclure  que,  d’après  nos  connaissances 
actuelles,  le  pouvoir  odoriférant  parait  entièrement 
indépendant  des  unes  et  des  autres. 

11  cherche  ensuite  à  analyser  les  phénomènes  pro¬ 
voqués  par  ces  excitants  spécifiques  au  niveau  de  la 
muqueuse  olfactive  (absorption  des  particules  odo¬ 
rantes  par  la  couche  liquide  recouvrant  l’épithélium, 
pénétration  dans  les  cellules'sensorielles),  puis  étudie 
la  sensation  olfactive  elle-même  (classification  des 
odeurs,  leur  action  sur  les  organes  sensoriels  voisins 
de  l’organe  olfactif,  effets  de  l’action  simultanée  de 
•deux  ou  plusieurs  excitants,  rapports  entre  la  qualité 
de  la  sensation  et  l’intensité  de  l’excitant,  compensa¬ 
tion  des  odeurs). 

Les  chapitres  suivants  sont  consacrés  à  l’étude  de 
la  variation  de  sensibilité  de  l’organe  olfactif,  de 


l’activité  séparée  ou  combinée  des  deux  moitiés 
droite  et  gauche  de  l’organe  sensoriel,  des  limites 
de  la  perception,  de  la  différenciation  des  percep¬ 
tions;  Les  troubles  de  la  fonction  olfactive  sont 
passés  en  revue  :  troubles  congénitaux,  patholo¬ 
giques  ou  expérimentaux.  L’auteur  expose  ensuite 
la  -théorie  du  sens  olfactif  coqfue  par  Zwaardemaker, 
reprise  et  développée  par  Hofmann,  et  la  discute  à 
la  lumière  des  faits  connus  d’observation  et  d’expé¬ 
rience. 

Les  derniers  chapitres  traitent  de  la  localisation 
des  sensations  olfactives,  de  la  localisation  des 
sources  odorantes  au  moyen  des  perceptions  olfac¬ 
tives,  du  temps  de  réaction,  de  sa  mesure  et  de  sa 
valeur  pour  diverses  substances,  des  réflexes  déclen¬ 
chés  par  les  nerfs  olfactifs.  L’auteur  termine  par 
quelques  considérations  sur  la  psychologie  de 
l’odorat. 

Le  même  plan  est  exactement  suivi  dans  la  secomle 
partie,  consacrée  au  goût  (17  chap.),  le  dernier  cha¬ 
pitre  traitant  de  l’activité  simultanée  des  deux  sens, 
odorat  et  goût,  et  discutant  l’hypothèse  de  llenning 
sur  l’existence  d’un  sens  spécial  du  goût  au  niveau 
de  la  muqueuse  nasale. 

Cet  ouvrage  constitue  donc  un  ensemble  impo¬ 
sant  de  faits  et  d’idées,  un  travail  abondamment 
documenté  et  présenté  avec  clarté,  et  qui  est  appelé 
à  rendre  des  services  appréciables  à  tous  ceux,  méde¬ 
cins  ou  biologistes,  qu’intéresse  l’étude  de  ces  fonc¬ 
tions  encore  si  mal  connues. 

Franch  Gui;vi.ard. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  des  Enfants  (hâjiîtaldcs  Enfauts- 
Mulades).  —  Cours  de  clinique  et  de  inédcciiic  des 
enfants  sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Nnbêcourt 
et  de  M.  Lereboullct,  agrégé.  Cours  de  vacances,  Juillct- 
AoiU  1926.  A  9  b.  1/4  ;  Enseignement  clinique,  M.  le  pro¬ 
fesseur  Nobécourl. 

Programme  des  leçons.  —  Lundi  26  Juillet,  10  h.  30  : 
M.  Lereboullet,  L’angine  diphtérique  et  son  traitement; 
16  h.  ;  M.  Babonneix,  Les  réactions  méningées  chez  l’en¬ 
fant.  —  Mardi  27  Juillet,  10  h.  30:  M.  Paraf,  Tuberculose 
aiguë;  16  h.:  M.  Babonneix,  La  poliomyélite  aiguë.  — 
Mercredi  28  Juillet,  10  li.  30  :  M.  Lereboullet,  Les  luryn-j 
gites  aiguës  et  le  croup;  16  h.  ;  M.  Pichon,  Le  rhuma¬ 
tisme  infantile  et  ses  complications  cardiaques.  —  Jeudi 
29  Juillet,  10  h.  30  :  M.  Lereboullet,  Les  syndromes  endo¬ 
criniens  en  dehors  de  lu  thyroïde  ;  16  h.  ;  M.  Babonneix, 
Les  encéphalopathies  chroniques  chez  l’enfant.  —  Ven¬ 
dredi  30  Juillet,  10  h.  30:  M.  Lereboullct,  Le  diabète 
infantile;  16  h.  ;  M.  Pichon,  La  scarlatine  et  ses  formes 
malignes.  —  Samedi  31  Juillet,  10  h.  30  :  M.  Lereboullet, 
Le  foie  chez  l’enfant;  16  h.  :  M.  Pichon,  La  dilatation 
des  bronches. 

Lundi  1"  Août,  10  h.  30  :  M.  Tixier,  L’hérédo-sypbilis 
et  son  traitement;  16  h.  ;  M.  Paraf,  Tuberculose  périto¬ 
néale.  —  Mardi  3  Août,  10  h.  30  ;  M.  Duhem,  Radiogra¬ 
phie  du  poumon  et  du  médiastin  ;  16  h.  ;  M.  Mathieu, 
Encéphalite  épidémique.  —  Mercredi  4  Août,  10  h.  30  ; 
M.  Tixier,  Les  rayons  ultra-violets  et  leur  indication  thé¬ 
rapeutique;  16  h.  :  M.  Paraf,  Tuberculose  du  médiastin. 

—  Jeudi  5  Août,  10  h.  30  ;  M.  Duhem,  Budiogruiihie  du 
c<eur  et  dos  plèvres;  16  h.  :  M.  Janet,  Les  néphrites  de 
l’enfance.  —  Vendredi  6  Août,  10  h.  30  :  M.  Tixier,  Les 
anémies  et  l’héinoidiilie  ;  16  h.  :  M.  Janet,  Les  syndromes 
thyroïdiens.  —  Samedi  7  Août,  10  h.  30  ;  M.  Duhem, 
physiothérapie  en  médecine  infantile  ;  16  h.  :  M.  Janet, 
Les  chorées. 

Lundi  9  Août,  10  h.  30;  M.  Tixier,  Lu  méningite  tuber¬ 
culeuse;  16  h.  :  M.  Max  Lévy,  Les  stomatites.  —  Mardi 

10  Août,  10  h.  30  :  M.  Bidot,  Coprologie  clinique  ;  16  h.  ; 
M.  Max  Lévy,  Dyspepsies  gastro-intestinales  et  syndrome 
colique.  —  Mercredi  11  Août,  10  h.  30  ;  M.  Bidot,  Urolo¬ 
gie  clinique;  16  h.  :  M.  Max  Lévy,  Appendicite  et  i)éri- 
tonites  aiguës  chez  l’enfant.  —  Jeudi  12  Août,  10  h.  30  : 
M.  Boulunger-Pilet,  Fièvre  typhoïde  et  paratyphoïde; 
16  h.  ;  M.  Mathieu,  Epilepsie  et  ses  nouvelles  médica¬ 
tions.  —  Vendredi  13  Août,  10  h.  30  ;  M.  Lebel,  Diagnos¬ 
tic  et  traitement  des  pleurésies;  16  h.  ;  M.  Boulangcr- 
Pilet,  Les  pneumonies  et  les  pneumococcies  de  l’enfant. 

—  Samedi  14  Août,  10  h.  30  :  M.  Boulungcr-Pilet,  Lu 
méningite  cérébro-spinale;  16  h.  :  M.  Lebel,  Lu  coque- 

On  est  admis  au  cours  sur  la  présentation  de  la  quit¬ 
tance  du  versement  d’un  droit  de  2.60  fr.  Les  bulletins 
de  versement  sont  délivrés  à  la  Faculté  de  Médecine 
(guichet  n"  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  15 

11  17  h. 

Un  certifient  sera  délivré  à  lu  fin  des  cours  aux  per¬ 
sonnes  régulièrement  inscrites  au  secrétariat  de  la  Fa¬ 
culté.  , 

Clinique  ^e  Dermatologie  et  de  Syphlligraphle. 
Hôpital  Saint-Louis.  —  Le  prochain  cours  de  Derma¬ 
tologie,  sous  lu  direction  de  M.  le  professeur  Jeanselme, 
aura  lieu  du  4  Octobre  au  30  Octobre  1926. 


Le  prochain  cours  de  Vtdiéréologie  aura  lien  du  3  No¬ 
vembre  uu  27  Novembre  lî»2n. 

Le  prochain  cours  de  Thérapeutifpie  derinalo-vénéréo- 
logique  aura  lieu  du  2‘J  Novembre  au  22  Décembre  1U20. 

Un  cours  de  Techuitpie  de  laboraltiirc  aura  également 
lieu  durant  cette  période. 

Le  droit  d’inscription  pour  chaque  cour.'^  est  de  250  fr. 

Un  jirogrumme  détaillé  sera  envtiyé  Mir  demande. 

Les  cours  auront  lieu  au  Mu.sée  de  l’hôiiilal  Saint- 
Louis,  40,  rue  Bichat  {\*). 

Us  seront  complétés  par  des  examens  de  malades,  des 
démonstrations  de  laboratoire  (tr«‘ponème,  réaction  de 
Wassermann,  bactériologie,  examen  i‘t  cultures  des  tei¬ 
gnes  et  mycoses,  biojisie,  etc.),  de  Physiothérapie  (électri¬ 
cité,  rayons  X,  haute  fréquence,  air  chaud,  neige  carbo¬ 
nique,  rayons  ultra-violets,  linsen thérapie,  lacütim),  de 
Thérajieutique  (frotte,  scarilicalioiis,  pharmacologie,  etc.). 

Le  Musée  des  Moulages  est  ouvert  de  0  h.  à  midi  et  de 
2  h.  à  5  h. 

Les  cours  auront  lieu  tous  les  a]>rès-midi  de  14  h.  30  à 
17  h.  et  les  matinées  seront  rési-rvées  aux  Poiicliiii(|UC9, 
visites  des  salles,  consultations  externes,  ouvertes  dans 
tous  les  services  aux  él»*ves. 

Un  certificat  pourra  être  attribué,  à  la  fin  des  cours, 
aux  auditeurs  assidus. 

On  s’inscrit  uu  secrétariat  de  la  Kuculté  de  Médecine, 
rue  de  l’Kcole-de-AMédecine  (guichet  n"  4),  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis,  de  15  à  17  h.  ,ün  peut  s’iïiscrire 
par  correspondance). 

Pour  tous  renseignements,  s’adres>er  à  M.  Burnier, 
hôpital  Saint-Louis  (pavillon  Ba/.in). 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Saint-Antoine.  —  M.  P.  Le  Noir  fciit  du  10 
au  24  Juillet  une  série  de  eonhd’ences  de  thcrapeiilique 
digestive,  tous  les  matins,  à  lô  h.  1/2,  salle  .\ran. 

Programmv  des  lcrotis.  —  'rrailement  de  I  hyperchlor¬ 
hydrie.  —  Traitement  do  ruicère  gaslro-duodcnal.  — 
Traitement  des  sténoses  gastro-duodcnales.  —  Traitement 
de  l’atonie  gastrique  et  des  ptoses  abdominales.  —  Trai¬ 
tement  des  gastro-névroses.  —  Lhygièiie  des  dyspep- 

Se  faire  inscrire  salle  Aran. 


Concours 

Prosectorat,  —  Eimii.uvi:  di  ihssfctihx.  -  Srancc 
du  li  Juin.  —  Ont  obti'iui  :  M.\l.  Bi'i  nnnl,  27;  ( Miculb'tti:, 
27;  Tlmlbi'imi'r,  27;  Ubaslnng.  26. 

Ui.Assi;,Mi  NT  III  s  CANDIDATS.  —  A  la  suilc  lia  loncmiTs 
qui  vivat  d'avoir  lieu,  Irs  raiiilidals  ,snat  rlassi's  dans 
l’ordre  suivant  ;  M.M.  TlialheiaieT.  126;  Bernard,  125; 
Cueiillette,  1 IS  ;  Cbaslang,  117. 

Chirurgien  des  Hôpitaux.  —  Ln.ri  iii  di  s  (:oi'ii:s. 
—  Séance  du  II  Juin.  —  Hat  obtenu  :  M.M.  .Monod,  27; 
Bloch  (René),  28:  Bloeh  (Jacques',  28. 

La  prochaine  séance  aura  lien  le  21  Juin,  à  17  li.,  à  la 
Uharité. 

Médecin  de  l’Assistance  médicale.  —  I.ictluk 
Di;s  COIMI'S.  —  Ont  obtenu  :  M.M.  Barni.s,  27  ;  Ronssemi, 
22;  Fruenkcl,  23;  Ra|ihel,  25. 

EeRKfvi:  CI.INIQUI;.  —  Séanre  du  14  Juin.  —  (Int 
obtenu  :  MM.  Lajdiinche,  23;  Barois,  22;  Durand,  2(1. 


Nouvelles 


Mlssiou  française  de  main-d’œuvre  en  Pologne. 
—  Par  décret  jircsidenliel  remln  sur  la  proposition  du 
ministre  du  Travail,  de  rilygiéne,  tle  l’Assislniiee  et  de 
la  Prévoyance  sociales,  le  moulant  de  l'imlemnité  an¬ 
nuelle  et  forfaitaire  allouée  au  médecin  de  la  mission  est 
fixé  de  15.(100  à  18.000  fr.  [Journ.  o/J.,  12  Juin.) 

Journées  médicales  de  Paris.  —  (irand  Palais,  les 
15,  Ifi,  17,  18  cl  lO  Juillet  I02t».  Le  \oyage  à  <piurt  de 
place  en  chemin  do  fer  sera  accordé  sur  tous  les  réseaux 
français  à  tous  les  médecins  de  coinplémenl  el  aux  mem¬ 
bres  de  1  Union  fedérulive  des  médecitts  de  réserve  et  de 
lerriluiiale,  pour  se  rendre  aux  Journées  médicales  de 
Paris  à  l’occasion  desquelles  seront  faites  au  Grand 
Palais  des  démonstrations  du  Service  de  Santé  itiililuire. 
11  leur  suffira  d'adresser  les  demandes  de  permis  uu 
directeur  du  Service  de  Santé  de  leur  région. 

Uu])pelons  que,  pour  le  logement  et  le  séjour  à  Paris 
des  adhérents,  les  Journées  médicales  de  Paris  ont  ctu- 
bli,  d’accord  avec  la  Cumjingnie  française  de  Tourisme, 
une  combinaison  nouvelle  et  très  uvaiilageuse  :  u  Com¬ 
binaison  tout  compris  »  à  50  fr.  par  jour  cl  par  personne 
(pourboires  compris)  donnant  droit  à  une  chambre  dans 
un  bon  hôtel  moyen  du  centre  de  Paris  avec  petit  déjeu¬ 
ner,  les  deux  principaux  repus  étant  pris  uu  dehors  dans 
divcr.s  restaurants  et  bras.scrics  uu  choix  des  adhérents 
sur  une  liste  qui  leur  sera  indiquée.  Bien  entendu  lo 
Compagnie  française  de  Tourisme  lient  à  lu  disposition 
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des  adhéreiils  des  liùtels  ii  des  prix  jilus  élevés  :  on  peut 
lui  deinundcr  direelement  des  renseignements  ù  son 
ngenee  Kléber,  ti,  avenue  Kléber,  à  Paris. 

Pour  l’inscription  aux  Journées  médicales  de  Paris, 
écrire  au  secrétaire  général,  M.  Dujarric  de  lu  Rivière, 
18,  rue  de  Verneuil,  Paris  (VIP). 

Fédération  internationale  des  Organisations 
d’Eugénique.  —  Lu  jnocbninc  réunion  internationale  de 
la  l’édc-ration  se  tiendra  n  Paris,  les  2  et  .1  .luillet,  è  lu 
Ligue  des  Sociétés  de  la  Croix-Rouge,  2.  avetiuc  Velas¬ 
quez.  Questions  mises  à  l’ordre  du  jour  :  Examen  médical 
/ircnnptlal,  Marlagex  cunnan^nins.  Immigration. 

Société  d’hygiène  publique  et  du  génie  sanitaire. 
—  A  la  séance,  qui  aura  lieu  le  mercredi  28  Juin,  ù  17  h., 
au  grand  amphithéâtre  de  l’Institut  Pasteur,  M.  Ichok 
fera  une  communication  sur  le  sujet  suivant  :  «  Lu  vieil¬ 
lesse  et  le  suicide  dans  la  ville  de  Paris.  » 

A  la  mémoire  du  professeur  Weill.  —  Dimanche 
matin  n  en  lieu  il  Lyon,  a  1  hospice  de  in  Charité,  l'inuu- 


L’exercice  illégal  de  la  médecine  par  des  méde¬ 
cins  étrangers.  —  M.  Poitou-Üuplessj,  député,  ayant 
demandé  a  .\1.  le  ministre  de  lu  Justice  :  1“  quelles  suites 
sont  données  aux  plaintes  nombreuses  et  aux  peri(ui3i- 
tions  opérées  pour  réprimer  Icxercice  illégal  :  a)  de  la 
médecine  dentaire;  h)  de  la  médecine,  par  des  sujets 
russes  ne  possédant  pus  de  diplômes  franijais  ou  d’équi¬ 
valence;  2"  quel  est  le  nombre  des  poursuites  engagées; 


Corps  de  Santé  militaire.  —  Sont-  arrèiéos  les 
mutations  suivantes  :  Médecins-majors  de  1"  classe. 
M.  Pons  est  affecté  à  1  hôpital  militaire  Rordeaux-Tulcnce. 

Médecins-majors  de  2'  classe.  Sont  affectés  ;  MM.  Ma- 
thiot,  aux  territoires  du  Sud  Tunisien;  Murmoiton,  ù 
l’hopitul  militaire  Plantières,  ù  Metz;  Colin,  aux  ti'oupes 
du  Levant;  Fontaine,  à  la  direction  du  Service  de  Santé 
de  la  7"  région,  à  ResatiÇon  ;  Adisson,  au  808”  rég.  d’ar¬ 
tillerie  portée,  il  Limoges  ;  Vunthier,  au  20”  rég.  d’artil¬ 
lerie,  à  Poitiers. 

—  M.  Razou,  désigné  pour  les  territoires  dn  Sud  Algé¬ 
rien,  est  maintenu  au  4”  rég.  de  hussards,  il  Rambouillet. 
(Jonrn.  ofj.,  10  Juin.) 

—  M.  le  médecin  inspecteur  Boisnet,  directeur  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  de  la  0”  région  et  membre  du  Comité  con¬ 
sultatif  de  santé,  est  placé  dans  la  2”  section  (réserve)  du 
cadre  du  Corps  de  Santé  militaire.  {Journ.  ojj'.,  11  Juin.) 

—  M.  le  médeein  aide-major  de  1"  classe  Bnjolet,  en 
non-activité  pour  infirmités  tomporairca,  est  réintégré 
dans  son  grade  et  est  affecté  nu  4”  rég.  de  tirailleurs 
sénégalais  (Journ.  o/j.,  12  Juin.) 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  M.  Roche,  ex 
élève  de  l'iîcole  du  Service  de  Santé,  ancien  médecin  de 
2'  classe  auxiliaire  de  lu  inurjne,  médecin  aide-major  de 
1"'  classe  des  trou])Cs  coloniales,  démissionnaire,  est 
nommé,  dans  la  réserve  de  l'armée  de  mer,  au  grade  de 
mi'decin  de  2”  classe. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  M.  Lan¬ 
dry,  médecin-major  de  2”  classe,  est  jiromu  au  grade  de 
médecin-major  de  1'”  classe. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  ù  Lyon,  de 
M.  Joseph  Teissier,  professeur  honoraire  il  lu  Faculté  de 
Médecine  de  Lyon  et  associé  national  de  l’.Vcadémie  de 
.Mi'decino;  ù  Paris  celle  de  M.  Nigay,  directeur  du  Journal 
de  médee  ne  de  Paris. 


Inauguration  du  pavillon  Wallich 
à  la  Pouponnière  de  BouIogne-sur-Seine 

Le  10  Juin,  M.  Durafour,  ministre  du  Travail  et 
de  rilygiène,  inaugura  le  pavillon  Wallich  à  la  Pou¬ 
ponnière  de  l’L.  F.  F.,  en  présence  du  représentant 
lie  M.  Painlevé,  ministre  de  la  Guerre,  empêché;  du 
général  Dubail,  grand  chancelier  de  la  Légion  d’hon¬ 
neur;  du  représentant  du  préfet  de  la  Seine;  de 
M.  Mourier,  directeur  de  l’Adminislrution  de  l’Assis¬ 
tance  publique;  du  maire  de  Boulogne.  Les  profes- 
•seurs  Bar  et  Nobécourt  étaient  délégués  à  cette  céré¬ 
monie  par  l’Académie  et  la  Faculté.  On  remarquait, 
en  outre,  de  nombreux  médecins  des  hôpitaux, 
MM.  Lesné,  lîabonneix,  Weill-Ilallé,  Stévenin,  Lévy- 
Solal,  (luéniot,  Moulonguet  et  le  Docteur  Mabille. 

M.  Justin  Godart,  sénateur,  ancien  ministre  de 
l'Hygiène,  et  président  de  l’E.  F.  F.,  dans  un  discours 
très  apprécié,  indiqua  la  part  que  prit  M.  Wallich, 
professeur  agrégé  de  la  Faculté,  membre  de  l'Aca¬ 
démie  de  Médecine,  à  la  lutte  contre  la  mortalité 
infantile,  tout  le  mérite  qu’il  eut  de  défendre,  pen¬ 
dant  les  dernières  années  de  sa  vie,  l’institution  des 
pouponnières  modernes,  le  rôle  prépondérant  de  cet 
homme  de  bien  dans  la  création,  l’organisation  de 
l’Entr’aide  des  Femmes  françaises. 

Le  Dr  Devraigne,  accoucheur  de  l’hôpital  Lariboi¬ 


sière,  successeur  du  D‘'  Wallich  au  Comité  médical 
de  l’E.  F.  F.,  rappela  ensuite  les  travaux  scienlili- 
ques  de  son  prédécesseur.  M.  Durafour  dit  enfin  le 
rôle  important  des  œuvres  privées  dans  la  lutte 
contre  la  maladie  et  la  mort  des  enfants,  il  rendit  la 
confiance  ù  beaucoup  en  donnant  quelques  chiffres 
réconfortants.  Ainsi  depuis  quinze  ans  le  taux  de  la 
mortalité  infantile  tombe  en  F' rance  de  11  à  9  p.  100, 
tandis  qu'il  reste  supérieur  à  10  et  11  pour  100  en 
Allemagne  et  en  Angleterre.  D’un  autre  côté,  le  taux 
des  naissances  en  France  est  actuellement  le  même 
qu’avant  la  guerre,  avec  une  légère  tendance  i  l’amé¬ 
lioration,  190  et  191  pour  10.000,  alors  qu’en  Alle¬ 
magne  il  tombe  de  284  à  204. 

Bien  que  l’excédent  des  naissances  sur  les  décès 
passe  en  France  de  54.000  à  71.000,  et  en  Allemagne 
de  800.000  à  240.000,  la  situation  n’en  reste  pas 
moins  inquiétante.  Aussi  le  ministre,  au  nom  du 
gouvernement,  fait-il  appel  à  toutes  les  initiatives 
pour  augmenter  par  tous  les  moyens  possibles  la 
population  française. 

Le  Dr  d’Heucqueville,  qui  dirige  la  pouponnière 
depuis  la  fondation,  fit  visiter  l’établissement.  Le 
nouveau  pavillon  comprend  en  deux  étages  vingt-six 
box,  type  Pasteur.  Les  treize  box  du  premier  étage 
serviront  d  infirmerie-hôpital,  ceux  du  rez-de-chaus¬ 
sée  de  lazaret,  destinés  aux  nouveaux  pensionnaires. 
Le  nombre  des  berceaux  de  la  pouponnière  est  ainsi 
porté  à  110. 

Nous  rappelons  que  la  pouponnière  de  Boulogne 
fait  partie  des  pouponnières  de  l’Entr’aide  des  fem¬ 
mes  françaises.  Cette  œuvre  a  été  fondée  en  1917  par 
M'iiv  Thalheimer,  pour  recueillir  les  enfants  des 
ouvrières  de  guerre.  Actuellement,  les  pouponnières 
de  la  E.  F.  F.  —  ou  pouponnières  universitaires 
parce  qu’elles  sont  aidées  par  les  dons  des  élèves  de 
l'Université  —  reçoivent  et  élèvent  jusqu’à  13  mois 
tous  les  nouveau-nés  français,  qui  sont  destinés 
irrémédiablement  à  être  séparés  de  la  mère  et 
envoyés  en  nourrice.  Les  pédiatres  et  les  accou¬ 
cheurs  reconnaisseut  que  l’élevage  en  commun  des 
nourrissons  est  non  seulement  possible,  mais  qu’il 
donne  même  d’excellents  résultats. 

Le  D'’  d’IIeucqueville  a  confirmé  au  ministre  de 
l’Hygiène  que  la  mortalité  des  nourrissons  élevés  à 
su  pouponnière  ne  dépasse  pas  depuis  plusieurs 
années  2  pour  lOü,  d’après  une  statistique  sincère, 
du  reste  contrôlée.  Les  médecins  présents,  tous  les 
assistants  à  la  séance  d’inauguration  remarquèrent 
le  parfait  état  de  santé  des  enfants  qui,  bien  qu’élevés 
artificiellement,  sont  en  état  de  nutrition  excellent. 

C'est  à  la  pouponnière  de  Boulogne  que  les  jeunes 
filles  pourvues  du  diplôme  de  puériculture  de  l’E.  F.  F. 
et  toutes  les  infirmières  delà  Croix-Rouge  (S.  S.  B.  M.  | 
font  un  stage  et  apprennent,  sous  la  direction  du 
D'  d’Heucqueville,  la  pratique  de  l’élevage  des  nour¬ 
rissons.  Au  nombre  d’une  quarantaine,  en  gracieux 
costume  bleu  ou  blanc,  les  stagiaires  firent  les  hon¬ 
neurs  d’un  excellent  buffet  ;  et  la  douceur,  le  charme, 
la  distinction  de  ces  futures  mamans  ne  furent  pas  un 
des  moindres  attraits  de  cette  cérémonie  d’inaugu- 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecleurs  qu  elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
40  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
an  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignaments  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  iours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Jeune  très  capab.  fer.  rempl.  tte  durée,  accept. 
clin,  ou  sauat.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  8187. 

Ext.  hôp.  5'  an.,  marié,  libre  tte  journ. ,  spéc.  syph. , 
V.  U.,  dem.  occup.  ds  clin.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  8222. 

Céderais  à  confrère,  3  après-midi  par  semaine, 
cabinet  consultations  et  salon  sur  bould.,  17'  arrond. 
Tcléph.  serv.  —  Ecrire  P.  M..  n”  8238. 

Recouvrements  d’honoraires  médicaux  dans  les 


G"’’'  d’assurances  par  un  ex-inspecteur  ass. —  Gries, 
14,  rue  Cavallotti,  18'. 

Désirerions  entrer  en  relations  av.  docteur  pou¬ 
vant  écrire  ouvrage  médecine  de  vulgarisation.  — 
Ecrire  Bibliothèques  Industrie,  94,  rue  St-Lazare. 

Dame  sérieuse,  bonne  éducat..  habitude  client., 
libre  apr.-midi,  accepterait  place  chez  docteur.  — 
Ecrire  P.  M..  n»  8241 . 

Dame  s’associerait,  apport  égal,  avec  Docteur  dé¬ 
sirant  conserver  cabinet  ou  se  reposer  pour  fonder 
ou  acheter  maison  santé  région  parisienne.  —  Ecrire 
Laurent,  16,  rue  République,  St-.Mandé. 

Paris  XIX”.  Bon  noyeau  de  client,  à  céd.  Petit 
appart.  3  pces,  loy.  2.500.  Prix  dem.  18.000.  — 
Ecrire  P.  .V.,  n»  8243. 

A  céder  instal.  radio  complète,  cont.  tournant 
Gaiife.  Et.  neuf.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  8244. 

Renault  6  CV  torp.  trèfle,  tous  access.  très  bon 
état.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  8245. 

Cabinet  médical  nouvellement  installé  avec  instru¬ 
ments  et  meubles  à  céder.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  8246. 

On  dem.  étud.  connais,  bien  intraveineuse.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  8247. 

D'  ex-chef  de  labo,  chimie,  cherche  à  Pari*  occu¬ 


pation  dans  clinique.  Ferait  remplacements  et  toutes 
analyses  biologiques.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  8248. 

Région  Sud-Ouest,  import,  cabinet  médic,  à  céd. 
de  suite,  cause  décès.  On  trouver,  en  rentrant,  au  gré 
du  preneur,  install.  compl,  mobil.  livres,  instrum. 
avec  très  agréable  maison.  Gond,  intér.  Ariès,  mod. 
spéc.  serait  aussi  à  disposition.  Ecr.  P.  M.,  n“  8249. 

Inf.  cath.  dipl.  Etat,  dipl.  Glacière,  libre  début 
JuiL,  accomp.  malade  montagne  ou  ailleurs.  — Ecrire 
P.  M.,  n”  8250. 

Sténo-dactylo  spécial,  trav.  médicaux.  Va  à  do¬ 
micile,  M™”  Raynaud,  35,  rue  de  la  Lune,  Paris,  2”. 

Infirmière  demandée  p.  clin.  Ext.  JuiL,  Août, 
Sept.  Gob.  94-57. 

Etudiant  prépar.  thèse  fait  rcmplac.  Paris  (ou  ban 
lieue  proche).  Très  au  courant  clientèle.  Actif.  Ré¬ 
férences.  Libre  le  20  Juin  (à  la  rigueur  le  15).  — 
Ecrire  Tridon,  64,  av.  Philippe-Auguste,  Paris. 


AVIS.  —  Prière  de  feindre  aux  réponses  an 
timbre  de  Oit. 40  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Poréb. 


Pari*.  —  L.  Mauethbdx,  imprimeur  1,  rue  Catset'e. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA 

YACCINATION  CONTRE  LA  TUBERCULOSE 

PAR 

LE  B.  G.  G. 

SES  RÉSULTATS  ET  SON  MODE  D'APPLICATION 
l'ar  G.  POIX. 


Depuis  la  découverte  du  bacille  de  Koch,  de 
nombreux  chercheurs  se  sont  eflorcés  de  réaliser 
l’immunité  antituberculeuse,  soit  en  employant 
comme  vaccins  des  races  atténuées  de  bacilles 
vivants,  soit  en  utilisant  des  'bacilles  tués  ou 
modifiés  par  le  chauffage  ou  par  l’action  de  sub¬ 
stances  chimiques;  quelques-uns  sont  parvenus 
à  obtenir  ainsi  chez  les  animaux  un  certain  degré 
de  résistance  à  l’infection  bacillaire  ;  mais,  dans 
tous  les  cas,  l’immunité  acquise  a  été  fugace  et 
'  n’ajamais  dépassé  quelques  semaines.  S’appuyant 
sur  ces  travaux  et  sur  leurs  propres  recherches, 
M.  Calmette  et  son  collaborateur  G.  Guérin 
montraient,  dès  1906  *,  que  l’immunité  antituber¬ 
culeuse,  dont  l’existence  est  indéniable,  est  liée 
à  la  présence  dans  l’organisme  de  quelques 
bacilles  en  état  de  vie  latente;  mais  comme  des 
bacilles  virulents  introduits  dans  l’organisme  y 
détermineraient  la  formation  de  tubercules,  ces 
auteurs  eurent  l’idée  de  réaliser  l’immunité  à  la 
faveur  d’un  virus  vivant,  mais  héréditairement 
privé  de  ses  propriétés  tuberculigènes  par  un 
ar  tifice  de  laboratoire,  tel  que  celui  employé  par 
Pasteur  pour  transformer  en  virus-vaccin  la 
bactéridie  charbonneuse.  Ce  virus  vivant  doit, 
pour  être  inoflensif,  avoir  perdu  toutes  ses  pro¬ 
priétés  tuberculigènes,  et  pour  être  efficace  avoir 
conservé  son  aptitude  à  conférer  à  l’organisme 
une  résistance  suffisante  contre  les  infections 
bacillaires  surajoutées  *.  Tel  est  le  concept  fon¬ 
damental  qui  a  dirigé  M.  Calmette  et  ses  collabo¬ 
rateurs  dans  les  recherches,  poursuivies  avec 
autant  de  ténacité  que  de  méthode  depuis  plus 
de  vingt  années,  qui  ont  abouti  à  la  découverte 
d’un  procédé  de  prémunition  contre  la  tubercu¬ 
lose  dont  nous  allons  examiner  les  principes,  les 
résultats  et  la  réalisation  pratique  en  médecine 
humaine  préventive. 

*** 

L’atténuation  de  la  virulence  du  bacille  tuber¬ 
culeux  a  été  obtenue  par  M.  Calmette  et  ses  colla¬ 
borateurs  à  l’aide  d’un  procédé  qui  n’a  encore  été 
employé  pour  aucun  microbe  pathogène.  Il  con¬ 
siste  à  cultiver  le  bacille  en  séries  ininterrom¬ 
pues  en  présence  de  bile  de  bœuf,  afin  de  modifier 
héréditairement  sa  constitution  physico-chimique, 
en  1  entraînant  à  se  développer  dans  un  milieu 
extrêmement  alcalin  et 'particulièrement  riche  en 
lipoïdes.  Après  230  cultures  successives,  ainsi 
réalisées  en  'treize  ans,  sur  pommes  de  terre 
cuites  dans  la  bile  de  bœuf  glycérinée,  les  colo¬ 
nies  deviennent  inoffensives,  même  à  haute  dose, 
pour  toutes  les  espèces  animales,  y  compris  les 
singes  antliropo'ïdes.  Elles  ne  peuvent  plus  pro¬ 
voquer  la  formation  de  tubercules  par  inocula¬ 
tion,  pas  plus  que  par  ingestion.  Reportées  sur 
les  milieux  de  culture  habituels,  tout  en  restant 
non  virulentes,  elles  continuent,  comme  les 
bacilles  virulents,  à  sécréter  de  la  tuberculine  et 
à  déterminer  cln  z  les  animaux  auxquels  on  les 
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injecte  la  formation  d’anticorps  décelables  par 
la  réaction  de  fixation  du  complément. 

Ce  bacille,  dénommé  B.  G.  G.  (bacille  bilié 
Galmette-Guérin),  inoculé  aux  animaux,  ne  peut 
récupérer  la  propriété  tuberculigène  qu’il  a  défi¬ 
nitivement  perdue  et  reste  tout  à  fait  inoffensif 
pour  les  animaux  et  pour  l’homme  en  injection 
intraveineuse.  Et  s’il  est  éliminé  par  les  déjec¬ 
tions,  et  dispersé  dans  les  milieux  extérieurs,  il 
n’est  susceptible  de  nuire  à  aucun  animal,  à  l’in¬ 
verse'  des  divers  bacilles,  bovins,  équins  et 
aviaires,  proposés  jusqu’à  ce  jour  comme  vaccins 
chez  les  bovidés  ou  chez  l’homme  par  divers 
expérimentateurs,  bacilles  plus  ou  moins  atté¬ 
nués,  mais  ayant  tous  conservé  leur  propriété 
tuberculigène,  et  par  conséquent  susceptibles 
de  répandre  l’infection  tuberculeuse  parmi  les 
diverses  espèces  animales. 


Examinons  comment  l’étude  du  mécanisme  de 
l’infection  bacillaire  et  des  conditions  nécessaires 
pour  conférer  à  l’organisme  la  résistance  aux 
contaminations  naturelles  ou  artificiellement  pro¬ 
voquées  a  conduit  M.  Calmette  à  utiliser  les 
propriétés  du  bacille  B.  G.  G.  comme  vaccin 
antituberculeux. 

Dès  le  début  de  ses  recherches,  en  1906, 
M.  Calmette  établit  qu’en  faisant  ingérer  à  de 
jeunes  bovins  une  petite  quantité  de  bacilles 
tuberculeux  vivants,  d’origine  humaine,  et  en 
prenant  les  mesures  nécessaires  pour  éviter 
toute  occasion  de  réinfection  accidentelle  pen¬ 
dant  un  certain  temps,  il  était  possible  de  con¬ 
férer  aux  animaux  cet  état  particulier  de  résis¬ 
tance  aux  infections  surajoutées  qui  caractérise 
l’immunité  antituberculeuse,  (ie  résultat  n’élail 
d’ailleurs  que  la  démonstration  expérimentale  de 
l’exactitude  de  la  loi  établie  par  Marfan  dès 
1886  *.  Cet  auteur,  s'appuyant  sur  des  observa¬ 
tions  cliniques,  formulait  celte  conclusion  que  les 
porteurs  d’écrouelles  suppurées  guéris,  demeu¬ 
raient  réfractaires  à  toute  autre  atteinte  de  tu¬ 
berculose,  fait  (jui  depuis  a  été  vérifié  à  l’aide 
de  statistiques  très  étendues  par  M.  Léon  Ber¬ 
nard  et  ses  collaborateurs  Masselot  et  Gamitio. 

L’expérimentation  sur  les  animaux  et  la  clini¬ 
que  humaine  sont  donc  d’accord  pour  établir 
qu’une  contamination  précoce  et  bénigne  confère 
à  l’organisme  une  résistance  suffisante  pour  le 
mettre  à  l’abri  des  formes  graves  de  la  tuber¬ 
culose. 

S’inspirant  de  ces  faits,  M.  Calmette  entreprit 
avec  le  bacille  bilié  des  essais  de  prémunilion 
antituberculeuse  chez  de  jeunes  animaux,  in¬ 
demnes  de  tuberculose,  en  introduisant  dans 
leur  organisme,  soit  par  les  voies  veineuse  ou 
sous-cutanée,  soit  par  la  voie  buccale,  une  dose 
convenable  de  bacilles -vaccins.  Il  ne  pouvait 
être  question  de  vacciner  dos  adultes  ayant  déjà 
subi  dans  l’enfance  une  primo-infection;  le  nouvel 
apport  de  germes,  qui  constitue  la  vaccination, 
aurait  été  susceptible  de  déterminer  une.  évolu¬ 
tion  des  germes  tuberculeux  déjà  existants. 
D’autre  part,  M.  Calmette  fut  amené  à  conférer 
'l’immunité  antituberculeuse  en  introduisant  les 
bacilles-vaccins  dans  le  système  lymphatique  du 
tube  digestif  par  la  voie  buccale;  chez  les  tout 
jeunes  animaux,  en  effet,  l’infection  s’effectue 
beaucoup  plus  sûrement  par  cette  voie  que  par 
toute  autre,  parce  que,  dans  les  premiers  jours 
de  la  vie,  la  muqueuse  digestive  est  très  perméa¬ 
ble,  non  seulement  aux  bacilles,  mais  encore  aux 
substances  albuminoïdes,  aux  toxines  et  aux  anti¬ 
toxines  ;  ce  pouvoir  absorbant  vis-à-vis  des  rai- 
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crobes,  qui  diminue  au  bout  de  quelques  semaines, 
devient  aléatoire  chez  les  adolescents  et  chez  les 
adultes 

Les  essais  de  vaccination  antituberculeuse 
avec  le  B.  G.  G.  ont  été  réalisés  successivement 
sur  les  petits  animaux  de  laboratoire,  sur  les 
bovidés,  sur  les  singes  et  enfin  sur  l’homme. 

Chez  les  petits  animaux  de  laboratoire,  lapins 
et  cobayes,  les  essais  de  prémunilion  ont  donné 
des  résultats  favorables  ’.  Les  jeunes  lapins  vac¬ 
cinés  par  voie  buccale,  et  éprouvés  trois  ntois. 
après,  en  même  temps  que  des  témoins  du  même 
âge,  par  ingestion  d’une  dose  de  1  milligr.  de 
bacilles  bovins  virulents,  survivent  longtemps 
aux  témoins,  et  ceux  qui  succombent,  plus  de 
six  mois  après  l’épreuve,  ne  présentent  que  des 
lésions  très  discrètes,  alors  que  les  non  prémunis 
sont  morts  depuis  longtemps  de  tuberculose  vis¬ 
cérale. 

La  vaccination  chez  le  cobaye  est  plus  diffici¬ 
lement  réalisable,  en  raison  de  l’extrémc  sensibi¬ 
lité  de  ce  petit  mammifère  à  l’infection  tuber¬ 
culeuse;  elle  a  cependant  pu  être  obtenue,  et 
l’ingestion  de  bacilles  biliés  a  conféré  aux  jeunes 
cobayes,  comme  aux  jeunes  lapins,  une  résis¬ 
tance  considérable  aux  infections  massives  artifi¬ 
ciellement  réalisées  par  la  même  voie. 

Chez  les  bovins’,  la  prémunition  eflectuée  dans 
les  deux  premières  semaines  de  leur  existence  se 
montre  à  ce  point  efficace  pendant  les  15  pre¬ 
miers  mois  que  les  sujets  vaccinés  ne  contractent 
pas  la  tuberculose,  si  on  leur  injecte  dans  les 
veines  une  dose  de  bacilles  virulents  capables  de 
tuer  tous  les  témoins  par  granulie.  Les  jeunes 
bovins  prémunis,  laissés  exposés  aux  contagions 
naturelles  sans  rien  changer  à  leur  habitat,  ni 
aux  autres  conditions  normales  du  troupeau, 
restent  en  parfaite  santé,  si  on  a  soin  de  les  revac¬ 
ciner  chaque  année.  11  y  a  donc  lieu  de  se  deman¬ 
der  si,  par  le  jeu  normal  des  naissances,  en  éli¬ 
minant  les  adultes  non  vaccinés  et  en  conservant 
les  jeunes  vaccinés,  on  n’arrivera  pas,  dans  un 
délai  de  quelques  années,  à  purger  de  tubercu¬ 
lose  les  étables  infectées. 

Avant  de  pratiquer  des  essais  chez  l’homme,  il 
était  important  d’appliquer  la  méthode  de  prému¬ 
nition  au  singe  ;  des  essais  furent  réalisés  en  1924 
par  Wilbert'  à  l’Institut  Pasteur  de  Kindia  (Gui¬ 
née  française)  sur  plusieurs  lots  de  singes  anthro¬ 
poïdes  et  pithéciens,  vivant  en  cohabitation  étroite 
et  continue,  dans  une  même  cage,  les  uns  vacci¬ 
nés,  les  autres  infectés  et  semeurs  de  bacilles,  et 
d’autres  neufs  servant  de  témoins.  Cette  expé¬ 
rience,  instituée  sur  une  vaste  échelle,  puisqu’elle 
a  porté  sur  15  chimpanzés  et  sur  59  pithéciens,  a 
donné  des  résultats  particulièrement  concluants. 

L’inoculation  et  l’injection  de  fortes  doses 
de  B.  C.  G.  se  sont  montrées  toujours  inoflen- 
sives,  n’ont  jamais  produit  de  lésions  tubercu¬ 
leuses  et  n’ont  déterminé  que  de  légères  et  fugaces 
tuméfactions  ganglionnaires;  les  singes  vaccinés, 
soit  par  inoculation  sous-cutanée,  soit  par  inges¬ 
tion,  et  exposés  à  l’infection  tuberculeuse  en  coha¬ 
bitant  avec  d’autres  singes  infectés  et  contagieux, 
ont  été  tous  prémunis  contre  la  tuberculose;  la 
vaccination  ainsi  conférée  a  duré  au  delà  d’une 
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année;  elle  a  pu  être  .entretenue  par  de  nouvelles 
ingestions  de  B.  C.  G.,  et  ces  revaccinations  sont 
demeurées  inoflensives. 

Ces  résultats  chez  l’animal  autorisaient  l'appli¬ 
cation  de  la  méthode  à  l’homme.  Mais  là  on  se 
trouvait  en  présence  de  certaines  difficultés.  En 
elïet,  si  l’immunité  antituberculeuse,  réalisée 
avec  le  B.  G.  G.,  est  analogue  à  celle  obtenue 
par  les  autres  virus-vaccins  vivants,  tels  que  le  vac¬ 
cin  jennérien,  le  vaccin  charbonneux,  celui  du 
rouget  du  porc  et  celui  de  la  rage,  elle  s’en  diffé¬ 
rencie  en  ce  qu’elle  ne  peut  être  produite  que 
chez  des  sujets  indemnes  de  toute  infection 
tuberculeuse.  Chez  des  sujets  infectés,  présen¬ 
tant  une  cuti-réaction  positive,  le  B.  G.  G.  comme, 
d’ailleurs,  tout  bacille  tuberculeux,  virulent, 
■  atténué  ou  môme  mort,  introduit  dans  l’orga¬ 
nisme,  accroît  la  sensibilité  aux  réinfections. 
Voilà  pourquoi,  en  France,  comme  dans  tous  les 
autres  pays  de  vieille  civilisation,  où  l’infection 
bacillaire  existe  chez  98  pour  100  des  adultes, 
la  vaccination  antituberculeuse  n’est  applicable 
qu’aux  nouveau-nés  dans  les  premiers  jours  de 
leur  existence,  alors  <{u’ils  n’ont  pas  encore  eu 
l’occasion  d’être  infectés  par  quelques  bacilles 
tuberculeux. 

Au  surplus,  on  sait  que  c’est  dans  la  première 
enfance  que  la  tuberculose  exerce  ses  plus  grands 
ravages  :  de  zéro  à  un  an,  la  mortalité  tubercu¬ 
leuse  est  en  effet  le  cinquième  de  la  mortalité 
générale,  et  les  statistiques  établies  par  Léon 
Bernard  et  Robert  Debré,  se  référant  à  l’IEuvre 
du  placement  des  tout  petits,  montrent  que  la 
mortalité  des  enfants,  élevés  dans  un  milieu  fami¬ 
lial  infecté  par  un  parent  tuberculeux,  est  de 
80  pour  100  au  cours  de  la  première  année.  En 
comparant  le  taux  de  mortalité  par  tuberculose 
des  nourrissons  avec  celui  des  nouveau-nés  vac¬ 
cinés  par  le  B.  B.  G.,  il  devenait  aisé  de  se  rendre 
compte  de  l’efficacité  de  la  méthode  de  prémuni¬ 
tion  ;  et  cette  tentative  pouvait  être  p;patiquée 
sans  crainte  puisque  les  recherches  expérimen¬ 
tales  sur  les  animaux  avaient  démontré  d’une  façon 
absolue  sa  parfaite  innocuité. 

l.ies  premiers  essais  de  prémunition  des  enfants 
nouveau-nés  furent  réalisés  par  M.  Weill-llallé' 
et  son  collaborateur  Turpin  à  la  crèche  de  l’hô¬ 
pital  de  la  Gharité,  chez  des  nourrissons  âgés  de 
quelques  jours  et  dont  un  certain  nombre,  issus 
de  tuberculeux,  ont  continué  à  vivre  en  contact 
bacillifère.  L’expérience  a  montré  que  ces  vacci¬ 
nations  étaient  inoflensives  et  efficaces. 

D’autres  médecins  ont  pratiqué  des  vaccina¬ 
tions,  et,  au  commencement  de  Janvier  1920, 
plus  de  5.000  enfants  avaient  été  prémunis  à  Paris 
et  dans  toute  la  France  avec  des  émulsions  de 
B.  G.  G.  délivrées  par  l’Institut  Pasteur.  Parmi 
ces  enfants,  plus  de  1.300  ont  été  vaccinés  depuis 
six  à  dix-huit  mois,  et,  de  l’enquête  médicale  laite 
par  M.  Galmette,  il  résulte  que  le  pourcentage  des 
décès  par  maladies  non  tuberculeuses  chez  ces 
enfants  a  été  de  7,2  pour  100  et  celui  des  décès 
par  tuberculose  présumée  0,7  par  100  enfants, 
au  lieu  du  chiffre  minimum  de  25  pour  100,  qui 
est  le  taux  de  mortalité  tuberculeuse  relevé  dans 
l’ensemble  des  ceuvres  d’hygiène  sociale  pour  les 
enfants  de  zéro  à  un  an. 

Des  essais  de  vaccination  sont  actuellement  en 
cours  dans  les  colonies  françaises  et  particulière¬ 
ment  dans  celles  où  l’infection  tuberculeuse  est 
encore  peu  répandue,  comme  nos  possessions  de 
l’Afrique  occidentale.  Les  Instituts  Pasteur  de 
Dakar,  de  Tananarive  et  de  Saigon  ont  reçu  de 
rinsiitut  Pasteur  de  Paris  des  cultures  de  B.  G.  G. 
qui  leur  ont  permis  de  préparer  des  émulsions  vac¬ 
cinales  pour  être  utilisées  sur  place  au  Sénégal,  à 
Madagascar  et  en  Indo-Ghine*.  En  raison  de  la 
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rareté  de  l’infection  tuberculeuse  chez  les  indi¬ 
gènes,  il  a  été  possible  de  vacciner  non  seulement 
les  nouveau-nés,  mais  encore  les  adultes  recru¬ 
tés  pour  le  service  militaire  et  qui  risquent  d’être 
contaminés  dans  les  régiments  de  France  et  d’Al¬ 
gérie  où  ils  sont  incorporés.  Toutefois,  chez  ces 
sujets  adultes,  la  vaccination  n’a  été  tentée  que  si 
deux  cuti-réactions  successives  ont  montré  qu’ils 
étaient  indemnes  d’infection  bacillaire. 

Enfin  des  cultures  de  B.  G.  G.  mises  à  la  dis¬ 
position  de  laboratoires  désignés  par  les  auto¬ 
rités  sanitaires  officielles  ont  permis  à  un  grand 
nombre  de  pays  de  poursuivre  des  essais  ana¬ 
logues,  en  particulier  la  Belgique,  l’Italie,  la 
Pologne,  la  Roumanie,  la  Suède,  la  Russie,  la 
Grèce,  la  Tchéco-Slovaquie,  la  Yougoslavie,  la 
Suisse,  l’Argentine,  l’Uruguay  et  le  Brésil. 

A- 

La  pratique  de  la  vaccination  par  le  B.  G.  G. 
est  des  plus  simples  ;  cependant  elle  mérite  d’être 
exposée  en  détail  afin  que  les  résultats  de  fautes 
de  technique  ne  soient  pas  imputés  à  la  méthode. 

Le  vaccin*  est  délivré  par  boîtes  contenant 
trois  petits  flacons  de2cmc  correspondant  chacun 
à  une  dose  qui  doit  être  administrée  par  la  voie 
buccale,  après  avoir  eu  soin  d’agiter  fortement, 
ün  coupe  l’effîlure  du  flacon,  aussi  près  que  pos¬ 
sible  de  la  base,  en  rayant  celle-ci  avec  la  lime  que 
contient  la  boîte.  Après  s’être  assuré  qu’il  ne 
reste  pas  d’éclat  de  verre  adhérent  aux  parois,  on 
vide  le  contenu  dans  une  petite  cuiller  contenant 
un  peu  de  lait  et  ce  mélange  est  absorbé  par  le 
nourrisson  avant  la  tétée  ou  le  biberon. 

L’enfant  doit  absorber  trois  doses,  de  deux  en 
deux  jours,  le  plus  près  possible  de  la  naissance, 
par  exemple,  les  troisième,  cinquième  et  sep¬ 
tième  jours,  ou  bien  les  cinquième,  septième  et 
neuvième  jours,  de  telle  sorte  que  le  vaccin  ait  été 
absorbé  dans  tous  les  cas  avant  le  dixième  jour; 
l'ingestion  de  une  ou  deux  doses  ne  serait  pas 
suffisante  pour  produire  la  prémunition. 

Au  cours  de  milliers  de  vaccinations  qui  ont  été 
prati([uées  par  la  voie  buccale,  jamais  il  n’a  été 
constaté  le  moindre  trouble  ni  du  côté  du  tube 
digestif,  ni  du  côté  des  autres  organes. 

L’émulsion  vaccinale  de  B.  G.  G.  ne  doit  être 
utilisée  que  dans  les  dix  jours  qui  suivent  sa  pré¬ 
paration;  sur  cliaque  boîte  de  vaccin,  d’ailleurs, 
est  indi<juée  la  date  limite  d’utilisation  du  contenu. 
Au  delà  de  cette  date,  l’émulsion  contient  de 
moins  en  moins  de  germes  vivants  et  de  plus  en 
plus  de  bacilles  morts,  et  seuls  les  premiers  con¬ 
fèrent  l’immunité.  Il  en  résulte  qu’il  est  impos¬ 
sible  de  créer  des  stocks  et  de  faire  d’avance  des 
expéditions.  Le  mieux  est  donc  de  demander  le 
vaccin  à  l’Institut  Pasteur*  dès  la  naissance  de 
l’enfant  à  vacciner. 

dette  vaccination,  comme  toutes  les  vaccina¬ 
tions  microbiennes,  ne  produit  l’immunité  qu’au 
bout  d’un  certain  temps,  variable  d’ailleurs,  mais 
que  l’on  peut  évaluer  à  plusieurs  semaines;  de 
telle  sorte  que  l’enfant  qui,  après  la  vaccination, 
reste  exposé  à  des  contaminations  massives  n’est 
pas  protégé  ;  il  est  donc  nécessaire  que  le  nou¬ 
veau-né,  vivant  en  milieu  contaminé,  soit  l’objet 
de  mesures  de  prophylaxie,  dictées  par  le  médecin 
ou  l’infirmière  visiteuse,  et  appliquées  par  la 
famille,  afin  que  soient  raréfiées  les  occasions  de 
contagion.  Que  si  l’enfant  se  trouve  dans  une 
famille  impossible  à  éduquer  ou  dans  des  condi¬ 
tions  d’insalubrité  telles  qu’on  ne  puisse  y  porter 
un  remède  efficace,  il  devra  être  séparé  et  confié 
à  une  œuvre  de  placement  familial. 


1.  Institut  l’n.stcur  (Service  de  Sdrotlit'rapie).  Instruc¬ 
tion  rolntive  n  rcini>Ioi  du  vaccin  B.  G.  G.  diiiis  les  essais 
d'iiniiiiinisation  des  nouveau-nés  contre  l’infection  tuber¬ 
culeuse. 

-.  Les  deiiuindes  de  vaccin  B.  C.  G.  iloivcnt  être 
adressées  par  lettre  (avec  le  montant  des  frais  de  jiort) 
à  l'Institut  Pasteur,  laboratoire  «le  Sérotbérupie,  22,  rue 
Dutot,  Paris,  ou  par  télég^ruininc  :  Serpustcur-Pai-is,  en 
indii|nant  rndresse  exacte  à  laquelle  les  doses  doivent 
être  expédiées. 


Il  n'y  a  point  de  contre-indications  à  cette  vac¬ 
cination,  pratiquée  dans  les  premiers  jours  qui 
suivent  la  naissance,  et  tout  nouveau-né  est  sus¬ 
ceptible  d’être  prémuni  contre  l’infection  bacil¬ 
laire;  toutefois  il  existe  une  catégorie  d’enfants 
qui  en  sont  particulièrement  justiciables,  ce  sont 
ceux  qui  naissent  dans  un  milieu  familial  dont  l’un 
des  'membres  est  tuberculeux  bacillifère  et  sur¬ 
tout  les  enfants  issus  d’une  mère  tuberculeuse.  - 

Une  question  professionnelle  se  pose  à  propos 
de  la  pratique  de  cette  vaccination,  relativement 
aux  familles  prises  en  charge  dans  les  dispen¬ 
saires  antituberculeux.  Doit-elle  être  réalisée  par 
le  médecin  du  dispensaire  ou  par  le  médecin  habi¬ 
tuel  de  la  famille  ? 

S’il  appartient  au  médecin  du  dispensaire  de 
signaler  au  médecin  traitant  l’opportunité  de 
l’application  de  la  méthode,  ce  n’est  point  lui,  mais 
bien  le  médecin  de  famille,  qui  doit  procéder  à  sa 
réalisation.  Dans  la  plupart  des  cas,  en  effet,  la 
naissance  de  l’enfant  à  prémunir  sera  connue  au 
dispensaire  trop  tardivement  pour  que  la  vacci¬ 
nation  soit  pratiquée  en  temps  utile;  en  outre, 
tout  enfant  vacciné  a  besoin  d’être  suivi  périodi¬ 
quement  et  le  médecin  de  famille,  plus  que  tout 
autre,  a  l’occasion  de  pratiquer  ces  examens  et  de, 
se  rendre  compte  des  résultats  obtenus.  Nous  con¬ 
seillons  de  remettre  à  la  famille  une  fiche  conte¬ 
nant  la  date  de  la  vaccination,  les  doses  d’inges¬ 
tion  de  vaccin,  l’indication  des  contacts  tubercu¬ 
leux  et  les  résultats  des  examens  pratiqués  deux 
fois  par  an  pendant  les  cinq  ou  six  premières 
années.  Enfin,  il  est  du  plus  haut  intérêt  scienti¬ 
fique  de  communiquer  régulièrement  chaque 
année  le  résultat  de  ces  examens  à  l’Institut  Pas¬ 
teur  qui  a  délivré  le  vaccin,  en  indiquant  les 
divers  incidents  pathologiques  qui  ont  pu  se  pro¬ 
duire,  et,  si  un  décès  est  survenu,  de  le  signaler 
en  indiquant  sa  cause. 

Il  faut  savoir  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  rechercher 
le  degré  d’immunité  conféré  par  le  B.  G.  G.  en 
pratiquant  des  cuti-réactions.  Ges  réactions,  l’ex¬ 
périence  l’a  montré,  ne  peuvent  fournir  dans  ces 
cas  aucun  renseignement  précis  :  elles  sont  rare¬ 
ment  positives,  le  plus  souvent  négatives,  tantôt 
alternativement  positives  et  négatives  à  quelques 
semaines  d’intervalle. 

-SK 

HT* 

De  nombreux  points  restent  à  élucider  relative¬ 
ment  à  l’immunisation  antituberculeuse  chez 
l’homme  par  le  B.  G.  G.,  et  particulièrement  la 
détermination  de  la  durée  de  cette  immunité.  On 
sait  que  chez  les  jeunes  bovins,  l’immunité  est  en 
moyenne  de  deux  ans.  En  est-il  de  même  chez 
l’enfant?  Les  revaccinations  annuelles  pratiquées 
chez  les  singes  anthropo'îdes,  chez  les  bovidés, 
dans  des  exploitations  agricoles  où  une  surveil¬ 
lance  sanitaire  peut  être  régulièrement  exercée, 
ont  donné  des  résultats  qui  permettent  les  plus 
légitimes  espoirs.  Peut-être  y  a-t-il  lieu  de  pro¬ 
céder  à  ces  revaccinations  périodiques  chez  l’en¬ 
fant  pendant  les  premières  années  de  la  vie,  mal¬ 
gré  qu’à  cet  âge  la  capacité  d’absorption  de  l’in¬ 
testin  pour  les  corps  microbiens  soit  réduite. 
Seul,  un  avenir  lointain  nous  apprendra  si  les 
revaccinations  réalisées  pendant  la  première 
période  de  la  vie,  qui  est  la  plus  meurtrière,  per¬ 
mettront  à  l’enfant  d’arriver  à  l’âge  adulte  dans 
les  mêmes  conditions  d’immunité  relative  que  lui 
aurait  conférée  une  primo- infection  bénigne  natu¬ 
rellement  acquise. 

Si  un  jugement  définitif  est  encore  prématuré, 
il  n’en  demeure  pas  moins  acquis  qu’une  méthode 
de  vaccination  antituberculeuse  est  actuellement 
réalisée,  qui,  en  raison  de  son  efficacité  et  de  son 
innocuité,  mérite  d’être  appliquée  dans  la  pratique 
courante. 

Gette  nouvelle  conquête  scientifique  vient 
s’ajouter  à  beaucoup  d’autres  à  l’actif  de  l’Ecole 
pastorienne;  elle  fait  le  plus  grand  honneur  au 
savant  dont  les  recherches  ont  abouti  à  ce  résultat 
après  plus  de  vingt  années  de  patients  efforts. 
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TRAITEMENT  DE  L’ATHREPSIE 

PAR  LE  SULFARSÉNOL 

M.  E.  BODIN  et  M»'»  M.-L.  CHEVREL 
Pror'  à  l’Ecole  de  Médecine  Interne  ù  riIôlel-Dicu 
de  Rennes. 

Les  troubles  profonds  du  métabolisme  qui  ca¬ 
ractérisent- l’athrepsie  et  qui  résistent  dans  bien 
des  cas  aux  régimes  les  plus  judicieusement  éta¬ 
blis  nécessitent  la  plupart  du  temps  "l’emploi 
d’injections  stimulantes.  L’influence  bienfaisante 
des  solutions  salines  isotoniques  (sérum  artifi¬ 
ciel,  eau  de  mer  isotonique)  est  celle  à  laquelle 
on  a,  dans  la  pratique,  le  plus  souvent  recours. 
Cependant,  depuis  longtemps  on  a  utilisé  d’au¬ 
tres  substances  dont  l’efficacité  ne  fait  aucun 
doute  bien  que  leur  mode  d’action  soit  obscur. 
Telles  sont  par  exemple  les  solutions  de  lécithine 
préconisées  par  Combe,  et  les  solutions  d’insu¬ 
line,  récemment  mises  à  l’ordre  du  jour  en  France 
par  M.  Lesné  et  M‘'“  Dreyfus-Sée.  Nous  avons 
pensé  que  grâce  à  son  action  stimulante  sur  la 
nutrition  générale,  et  à  l’action  d’épargne  qu’il 
exerce  à  l’égard  des  matières  grasses,  l’arsenic 
serait  également  utile  aux  nourrissons  athrepsi- 
ques,  ne  présentant  aucun  trouble  digestif  appa¬ 
rent  et  maigrissant  sans  que  rien  puisse  arrêter 
leur  chute  de  poids,  et  les  faits  ont  confirmé  nos 
prévisions. 

Pour  ce  traitement  arsenical  nous  avons  em¬ 
ployé,  en  injections  sous-cutanées,  le  sulfarsénol, 
dont  l’activité  se  rapproche  de  celle  du  novarsé- 
nobenzol  et  qui,  d’une  manière  générale,  est  mieux 
toléré  par  cette  voie  que  celui-ci,  bien  que  des 
accidents  à  type  de  crises  nitritoîdes  aient  été 
signalés  après  des  injections  sous -cutanées  de 
sulfarsénol  par  Millian,  Eméry,  Petges  et  Gou- 
bault.  Ce  sont  là  des  faits  heureusement  rares. 

Nous  avons  toujours  commencé  nos  séries  d’in¬ 
jections  par  0  gr.  005  de  sulfarsénol  et  nous  avons 
augmenté  progressivement  par  demi -centigramme 
jusqu’à  atteindre  la  dose  de  1  centigramme  de  sul¬ 
farsénol  par  kilogramme  que  l'on  peut  répéter 
plusieurs  fois  suivant  les  circonstances.  Ces  injec¬ 
tions  sont  faites  à  trois,  quatre  jours  d’intervalle. 

Voici  les  premiers  résultats  que  nous  avons 
obtenus  avec  cette  médication  dont  l’intérêt 
n’échappera  à  aucun  praticien. 

OnsKUVATiox  I.  —  C...,  2  mois  1/2.  Entrée  il  rilôlel- 
Dieu,  le  IR  Décembre  15)23,  pour  dépérissement. 
C’est  une  enfant  née  à  ternie,  qui  au  bout  de  trois  se¬ 
maines  a  commencé  à  maigrir.  Elle  est  tombée  en  un 
mois  de  3  kilogr.  700  à  2  kilogr.  fiOO. 

A  son  arrivée  l’enfant  présente  l’aspect  classique 
«le  ratlirepsiqiie.  Eacies  bleuâtre,  le  front  et  les 
joues  couverts  de  plis  comme  cbez  les  vieillards. 

Le  pannicule  adipeux  a  . disparu  sur  l’abdomen,  le 
tronc,  le  tborax  où  le  gril  costal  est  apparent.  Les 
membres  sont  décharnés,  mais  ne  présentent  aucune 
déformation.  Il  y  a  une  légère  augmentation  de  vo¬ 
lume  du  foie,  mais  aucun  signe  d’Iiérédo-sypliilis. 

L’enfant  n’a  pas  de  diarrhée  ni  de  vomissement. 
Aucun  symptôme  pulmonaire. 

Les  injections  de  sérum  faites  à  son  arrivée  ne 
produisant  aucune  amélioration,  on  commence  le  trai- 

Une  série  de  0  gr.  245  (2  injections  par  semaine | 
est  faite  du  l'”'  Février  nu  20  Mars.  A  la  (in  de  lu 
première  semaine,  la  chute  de  poids  est  arrêtée;  â  la 
fin  du  traitement,  l’enfant,  qui  a  pris  25  gr.  par  jour, 
pèse  3  kilogr.  700,  il  y  a  une  amélioration  considé¬ 
rable  do  l’état  général:  l’enfant  se  développant  bien, 
le  traitement  est  arrêté. 

Oasr.nvATiox  II.  —  U...  Suzanne,  enfant  assistée. 
Entrée  le  27  Janvier  15)24,  venant  de  la  crèche  d’où 
l’on  transmet  les  renseignements  suivants  :  l’enfant, 
qui  le  30  Décembre  15)23  pesait  3  kilogr.  900,  a 
perdu  progrcssivcnient  450  gr.  sans  aucune  raison 
apparente. 

A  pon  entrée  à  l’Hôtel-Dieu,  elle  présente^le  faciès 


athrepsique  :  disparition  du  pannicule  adipeux  sûr 
l’abdomen  et  le  tronc,  les  membres  sont  grêles, 
mais  ne  présentent  ni  déformations  ni  exostoses, 
nous  ne  trouvons  aucun  signe  d’hérédo-sypbilis.  Le 
Wassermann  est  négatif.  Pas  de  diarrhée,  pas  de 
vomissements,  pas  de  symptômes  pulmonaires.  Les 
injections  de  sérum  n’ayant  donné  aucun  résultat, 
nous  commençons  une  série  de  sulfarsénol.  Nous  in¬ 
jectons  0,16  de  sulfarsénol  du  20  Février  au  30  Mars, 
à  raison  de  deux  injections  par  semaine. 

Après  les  deux  premières  injections  la  chute  de 
poids  s’arrête,  l’état  général  s’améliore  dans  la  pre¬ 
mière  semaine,  l’enfant  prend  30  gr.  par  jour,  elle 
pèse  le  l”!'  Mars  3  kilogr.  700. 

Elle  prend  dans  la  suite  20  gr.  par  jour.  La  courbe 
de  poids  étant  régulièrement  ascendante,  nous  sus¬ 
pendons  le  traitement. 

OnsrnvATiox  III.  —  F.,.,  6  mois,  entré  le  17  Août. 
Envoyé  sans  aucun  renseignement  de  la  crèche,  perd 
régulièrement  du  poids,  malgré  une  alimentation 
bien  conduite,  et  à  son  enli-ée  ne  pèse  que  3  kilogr. 

Il  se  présente  avec  nn  aspect  de  petit  vieillard,  la 
face  bleuâtre,  les  globes  oculaires  enfoncés  dans  les 
orbites,  le  corps  décharné. 

Nous  ne  trouvons  aucun  signe  d’hérédo-syphilis, 
le  Wassermann  est  négatif.  L’enfant  n’a  ni  diarrhée. 

Nous  commençons  une  série  d’injections  de  sulfar¬ 
sénol,  donnant  au  total  0,155  et  terminée  le  5  Oc¬ 
tobre.  Après  la  S'  injection  la  chute  de  poids  s’arrête, 
l’état  général  s’améliore  ;  le  4  Octobre  ù  la  fin  de  la 
série  d’injections  l’enfant  pèse  3  kilogr.  750.  11  a  en¬ 
graissé  de  30  gr.  par  jour. 

OnsruvATioN  IV.  --  P...,  2  mois.  Enfant  venant  de 
la  crèche  pour  dépérissement  croissant,  sans  aucune 

commencé  à  dépérir  au  bout  de  1  moisi  malgré 
une  alimentation  bien  réglée.  Elle  est  tombée  de 
3  kilogr.  500  â  3  kilogr.,  où  elle  se  maintient  depuis 

Elle  se  présente  avec  un  thorax  décharné,  les  faus¬ 
ses  côtes  font  saillie  sous  la  peau.  L’abdomen  est 
gros  et  distendu. 

Le  foie  et  la  rate  n’ont  pas  augmenté  de  volume. 

Les  membres  ne  présentent  ni  déformation  ni 
exostose. 

Le  Wassermann  est  négatif. 

Pas  de  diarrhée  ni  de  vomissements. 

Après  avoir  fait  plusieurs  injections  de  sérum  sans 
résultat,  nous  commençons  les  injections  de  sulfar¬ 
sénol;  nous  injectons  dti  5)  Février  au  25  Mars  0,18  de 
sulfarsénol,  â  raison  de  deux  injections  par  semaine. 

Après  les  deux  premières  injections  la  chute  de 
poids  s’arrête,  et  après  un  plateau,  la  courbe  de  poids 
remonte  lentement,  l’enfant  prend  12  gr.  par  jour.  A 
la  fin  de  la  série,  le  25  Mars,  elle  pèse  3  kilogr.  500. 
Après  un  mois  de  repos  nous  i-ecommençons  en  .Mai 
une  nouvelle  série  de  0  gr.  24  au  total  qui  ne  pro¬ 
duit  aucune  amélioration.  L’enfant  reste  station¬ 
naire.  Elle  a  alors  une  rougeole  dont  elle  guérit  ; 
nous  recommençons  >ine  nouvelle  série  d’injections 
malgré  lesquelles  le  dépérissement  de  l’enfant  s’ac¬ 
centue,  elle  meurt  le  4  Juillet  avec  des  symptômes 
de  broncho-pneumonie. 

OascavATiON  V.  —  D...,  Claire.  Entrée  à  l’IIÔtel- 
Dieu,  en  Juin  1924,  âgée  de  6  mois. 

Enfant  nourrie  au  sein  qui  depuis  un  mois  dépérit 
sans  raison;  elle  n’a  ni  diarrhée  ni  vomissements.  A 
son  arrivée  elle  pèse  4  kilogr.  100.  Elle  ne  présente 
aucun  symptôme  d’hérédo-syphilis.  Le  Wassermann 
est  négatif.  Elle  a  un  abdomen  distendu,  un  thorax 
décharné.  Après  avoir  fait  des  injections  de  sérum 
sans  résultat,  nous  commençons  une  série  de  sulfar¬ 
sénol  donnant  au  total  0  gr.  24  du  Juillet  au 
7  Août.  Dès  le  début  du  traitement  la  chute  de  poids 
s’arrête,  l’état  général  s’améliore  et  l’enfant  rejirend 
peu  à  peu,  elle  engraisse  de  15  gr.  par  jour  en 
moyenne  ;  à  la  fin  du  traitement  elle  pèse  4  kilogr.  500. 

Après  un  mois  de  repos  nous  recommençons  une 
série  d’injections,  série  non  terminée  par  suite  du 
départ  de  l’enfant. 

OasEuvATioN  VI.  —  I)...,  Lucienne.  Entrée  à  l’Iiô- 
pital  le  23  Avril  1924,  vient  de  la  crèche,  elle  pèse 
2  kilogr.  ,500.  Aucun  renseignement  n'a  pu  être  re¬ 
cueilli  sur  ses  antécédents.  Elle  est  dans  un  état  de 
cachexie  extrême.  La  faro  est  pâle  et  ridée.  Il  existe  un 
coryza  purulent.  Son  abdomen  est  volumineux.  Le 
foie  dépasse  les  fausses  côtes  de  deux  travers  de 


La  rate  n’est  pas  percutable.  Elle  n’a  pas  île  défor¬ 
mation  des  membres.  Elle  n’a  ni  diarrhée,  ni  vomis¬ 
sements,  son  Wassermann  est  négatif.  Une  première 
série  d’injections  de  0  gr.  10  de  sulfarsénol  au  total 
est  faite  du  24  Avril  au  17  Mai.  On  observe  alors 
tine  amélioration  de  l’état  général.  Le  coryza  dispa¬ 
raît,  mais  l’enfant  n’engraisse  pas.  Le  traitement  est 
alors  suspendu  à  cause  d’une  varicelle.  Le  31  Mai  le 
traitement  est  repris,  on  fait  une  série  de  0  gr.  27  de 
sulfarsénol  du  31  Mai  au  25  Juin. 

La  courbe  do  poids  se  relève  : 

Le  10  Juin  l’enfant  pèse  3  kilogr.;  le  21  Juin  l'en¬ 
fant  pèse  3  kilogr.  300;  le  U''  Juillet  1  enfant  pèse 
3  kilogr.  500. 

Le  traitement  est  alors  suspendu. 

Oasi-HVATioN  Vil.  —  P . loseph,  âgé  de  2  mois. 

Entré  â  l’Hôtel-Dieu  venant  de  la  crèche  sans  aucun 
renseignemeni .  Il  dépérit  sans  raison,  n'avant  ni 
diarrhée,  ni  vomissement,  ni  symptômes  pulmo¬ 
naires  qui  pourraient  expliquer  sa  chute  de  poids. 

A  son  arrivée  il  présente  l’aspect  d’uii  petit  vieil¬ 
lard,  la  face  ridée,  le  teint  terreux.  Il  a  un  coryza 
purulent. 

L’abdomen  est  volumineux  avec  une  circulation 
complémentaire  développée.  Le  foie  dépasse  d’un 
travers  de  doigt  les  fausses  côtes,  la  rate  est  nor¬ 
male,  nous  ne  trouvons  aucune  lésion  d’hérédo- 
syphilis. 

Il  n'y  a  pas  de  lésions  testiculaires.  Le  Wasser¬ 
mann  est  négatif  (densité  opti(|ue  de  Ventes  ;  Ol, 

L’enfant  pèse  3  kilogr.  Il  est  mis  tout  de  suite  en 
traitement.  11  reçoit  du  4  Mai  au  20  .luin  0,22  de  sul¬ 
farsénol  en  injections  sous-cutanées. 

Après  la  deuxième  injection  de  Ü.ÜI  il  y  a  arrêt  de 
coryza,  arrêt  de  la  chute  de  poids.  L’état  général 

Le  21  Mai,  l’enfant,  qui  a  pris  en  moyenne  23  gr. 
par  jour,  pèse  3  kilogr.  400.  Pendant  la  durée  du 
traitement  l’enfant  continue  sa  courbe  ascendante.  A 
la  fin  de  la  série,  le  20  Juin,  il  pèse  4  kilogr.  100. 
L’état  général  étant  excellent,  le  traitement  est  sus¬ 
pendu.  Parla  suite,  l’enfant  continue  sa  courbe  ascen¬ 
dante,  le  liicAoùt  il  pèse  4  kilogr.  700. 

OasERVATiON  VIH.  —  P...,  Jeanne,  Nous  est  amenée 
à  l’âge  de  2  mois;  née  â  terme  de  parents  bien  por¬ 
tants  (le  Wassermann  de  la  mère  est  négatif). 

Nourrie  au  biberon,  son  alimentation  est  bien  con¬ 
duite,  elle  s'est  bien  développée  le  )''  mois,  puis 
elle  a  commencé  â  perdre  du  poids,  sans  présenter 
ni  diarrhée,  ni  vomissements. 

A  son  arrivée,  elle  pèse  3  kilogr.  400. 

Le  visage  a  conservé  sa  couche  graisseuse,  les 
joues  sont  encore  rondes,  mais  le  paniiicule  adipeux 
a  disparu'air  niveau  de  l’abdomen,  du  thorax.  Le  foie 
et  la  rate  sont  normaux.  Pas  de  symjitômes  piilmo- 

Sur  la  peau  l’enfant  présente  uniquement  de  l’éry¬ 
thème  fessier. 

Elle  reçoit  immédiatement  une  injection  sous-cu¬ 
tanée  de  sulfarsénol  de  0  gr.  005  aju-ès  laquelle  la 
courbe  de  poids  se  redresse,  l’état  général  s’amé¬ 
liore.  On  poursuit  le  traitement.  L'enfant  reçoit  ilu 
6  Mai  au  13  Juin  0,15  de  sulfarsénol.  Dans  la  pre¬ 
mière  semaine,  l’enfant  prend  30  gr.  par  jour;  le 
16  Mai  elle  pèse  3  kilogr.  700. 

Dans  la  deuxième  semaine  elle  prend  en  movenni' 
25  gr.  par  jour,  le  23  Mai  elle  pèse  3  kilogr  890.  A  lu 
fin  du  traitement  elle  pèse  4  kilogr.  480. 

Sur  8  malades  traités  par  le  sulfarsénol  nous 
avons  donc  obtenu  7  résultats  très  satisfaisants, 
se  traduisant  non  seulement  par  l’arrêt  de  la 
chute  de  poids,  mais  par  l’ascension  régulière  de 
la  courbe  avec  relèvement  de  l’état  général.  11 
convient  de  noter  que  l’effet  du  traitement  n’est 
pas  toujours  immédiat  et  que  la  courbe  de  poids 
ne  se  redresse  quelquefois  qu’après  2  ou  3  et 
même  4  injections.  Mais  d’une  manière  générale 
une  seule  série  suffit  pour  enrayer  les  symptômes 
de  dépérissement.  Sans  vouloir  dire  que  l’effica¬ 
cité  de  ce  traitement  soit  constante,  les  faits  que 
nous  avons  observés  nous  permettent  de  conclure 
à  son  indication  très  nette  chez  les  athrepsiques 
dont  l’état  général  grave  entraîne  un  pronostic 
réservé. 

On  peut  sans  doute  objecter  que  les  athrepsi¬ 
ques  sont  souvent  des  hérédo-syphilitiques  et 
qu’il  n’y  a  rien  d’étonnant  à  ce  qu’un  médicament 
hautement  spécifique  comme  le  sulfarsénol  ait 
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chez  eux  une  action  favorable.  Il  est  possible  et 
même  probable  que  certains  athrepsiques  soient 
des  hérédo-syphilitiques;  dans  nos  observations 
cependant  l’enquête  clinique  et  les  examens  séro¬ 
logiques  ont  été  négatifs  à  cet  égard,  ce  qui 
donne  au  moins  de  grandes  probabilités. 

Mais  on  sait  combien  le  diagnostic  est  parfois 
difficile  en  ces  cas  et  l'on  ne  peut  actuellement 
soutenir  qu’un  examen  sérologique  négatif  ait  une 
valeur  absolue.  Or,  c’est  là  précisément  qu’appa¬ 
raît  l’intérêt  pratique  du  sulfarsénol,  car  le  doute 
qui  persiste  en  pareille  circonstance  ne  peut,  en 
effet,  que  confirmer  son  indication,  puisqu’il  est 
susceptible  d’agir  dans  les  deux  cas  d’athrepsie 
simple  et  d’hérédo-syphilis.  C’est  pour  cela  que 
nous  le  considérons  alors  comme  un  agent  de 
premier  ordre,  d’autant  plus  utile  que  son  usage 
ne  s’oppose  en  rien  aux  autres  médications  (no¬ 
tamment  à  l’opothérapie)  recommandées  chez  les 
athrepsiques. 


suit  l’NK 

FORME  Sl'ÉCIALE  DE  LA  SYPHILIS  CÉRÉRRALE 

DÉMENCE  PSEUDO-BULBAIRE 

SYPHILITIQUE 


Ch  FOIX  .1  J  A.  CHAVANY. 


Il  s’agit  d’un  sujet  dans  la  force  de  l’âge  bien 
qu’il  ait  passé  (juarante  ans.  Dès  l’abord  son  vi¬ 
sage  frappe  par  une  certaine  immobilité  des 
traits  à  laquelle  se  superpose  une  expression  de 
physionomie  sinon  quelque  peu  niaise,  tout  au 
moins  passablement  puérile.  Pourtant  ce  n’est  pas 
l’aspect  stupide  et  morne  des  formes  dépressives 
de  la  paralysie  générale,  encore  moins  l’air  déli¬ 
rant  de  ses  formes  pseudo-maniaques.  Ce  n’est 
pas  non  plus  l’air  obnubilé  de  certains  cas  de 
tumeur  cérébrale,  ni  l’aspect  égaré  des  états  con- 
fusionnels.  D’ailleurs,  dès  que  le  malade  a  parlé, 
le  diagnostic  en  général  s’oriente;  la  voix  en  effet 
est  spéciale:  haute,  rapide,  sans  modulations.  Les 
consonnes  sont  faiblement  articulées,  mais  il  n’y 
a  pas  de  dysarthrie,  encore  moins  d’achojipement  ; 
la  phrase  un  peu  nasonnée  est  émise  d’un  seul 
souffle  :  c’est  la  voix  pseudo-bulbaire.  Ainsi  se 
trouvent  éliminées  toutes  les  hypothèses  qui 
avaient  pu  surgir  au  premier  abord  et  même  celle 
de  maladie  de  Parkinson  qu’aurait  pu  suggérer 
l’immobilité  des  traits.  Quelques  essais  souvent 
infructueux  de  marche  achèvent  de  fixer  le  dia¬ 
gnostic,  d’autant  qu’au  cours  de  ces  essais  le  plus 
souvent  le  sujet  fond  en  larmes. 

On  est  en  présence  d’un  pseudo-bulbaire,  mais 
a’un  pseudo-bulbaire  qui  présente  ceci  de  particu¬ 
lier,  d’être  pseudo-bulbaire  avant  l’Age  et  de  voir 
ses  troubles  pseudo-bulbaires  s’accompagner  d’un 
état  démentiel  qui  ne  s’observe  guère  si  tôt.  Cet 
état  démentiel  que  l’aspect  du  malade  avait  fait 
soupçonner  se  précise  nettement  dès  les  pre¬ 
mières  questions  :  la  mémoire  est  nulle,  la  puéri¬ 
lité  manifeste.  Il  s’agit  d’une  variété  de  démence 
spéciale  dans  son  aspect  clinique  et  aussi  dans  son 
étiologie.  C’est  la  démence  pseudo-bulbaire  syphi¬ 
litique. 

Symptomatologie. 

Si  l’on  débarrasse  le  tableau  clinique  de  ses 
éléments  accessoires  et  variables,  il  se  trouve 
réduit  à  ces  deux  groupes  de  symptômes. 

a)  Etat  démentiel-, 

b)  Htat  pseudo-bulbaire  ; 

a)  Etat  dkmkntikl.  —  Par  bien  des  côtés  cette 
démence  se  rapproche  de  la  démence  sénile.  C’est 
à  elle  qu’elle  ressemble  le  plus  et  non  pas  à  la 
démence  des  paralytiques  généraux  ou  à  celle  de 


certains  syphilitiques  ou  alcooliques.  Il  serait 
cependant  très  erroné  de  dire  que  le  tableau  est 
celui  d’une  démence  sénile  survenue  à  50  ans;  il 
y  aurait  quelque  chose  de  vrai  dans  cette  formule, 
mais  elle  est  insuffisante,  car  la  proportion  des 
troubles  et  leur  aspect  ne  sont  pas  ceux  de  la 
démence  sénile. 

La  dominante  du  tableau  clinique  est  Vamnésie. 
Elle  est  massive  et  d’autant  plus  singulière  que 
ces  sujets,  ayant  gardé  dans  une  assez  large 
mesure  le  contrôle  de  leur  pensée,  font  générale¬ 
ment  peu  de  réponses  absurdes.  Ils  sont  simple¬ 
ment  amenés  à  reconnaître  qu’ils  ne  savent  pas  les 
choses  les  plus  élémentaires.  Quel  est  votre  âge? 
Après  réflexion  ils  répondent  :  Je  ne  sais  pas,  ou 
bien  donnent  un  chiffre  erroné,  mais  soutenable, 
généralement  inférieur  à  la  réalité.  En  quelle 
année  êtes-vous  né?  Même  ignorance.  On  peut 
ainsi  voir  des  malades  qui  se  montrent  fort  pré¬ 
sents  pendant  l’interrogatoire,  chez  lesquels  le 
raisonnement  paraît  correct  et  qui  ont  oublié  les 
événements  les  plus  saillants  :  la  date  du  début 
de  la  guerre,  sa  durée,  sa  fin,  le  prénom  de  leurs 
parents,  de  leurs  proches,  le  nom  des  lieux  où  ils 
ont  demeuré.  A  plus  forte  raison  ne  peut-on  pas 
escompter  d’eux  le  récit  de  leur  maladie,  d’autant 
qu’en  général  cette  simple  idée  déclenche  le 
pleurer  spasmodique. 

Cette  amnésie  porte  ainsi  sur  les  événements 
les  plus  essentiels  et  autant  ou  presque  sur  les 
événements  anciens  que  sur  les  plus  récents;  les 
acquisitions  antérieures  à  la  maladie  sont  ici  tout 
aussi  bien  perdues  que  les  acquisitions  posté¬ 
rieures.  Cet  oubli  porte  en  môme  temps  sur  les 
notions  didactiques  et  sur  les  faits  les  plus  vul¬ 
gaires  :  qu’avez-vous  mangé  ?  par  exemple. 
Cependant  les  notions  didactiques  élémentaires 
sont  moins  touchées  que  chez  un  aphasique  de 
Wernicke  :  les  additions  élémentaires  peuvent 
ainsi  être  relativement  conservées;  d’autres  fois 
il  est  vrai  le  malade  est  incapable  de  dire  combien 
font  4  fois  7,  3  plus  5.  En  général  la  table  de 
multiplication  est  perdue  pour  ce  qui  est  des 
nombres  au-dessus  de  4  ou  5. 

La  désorientation  dans  le  temps  est  également 
très  marquée  ;  le  malade  ignore  en  général  le 
mois,  l’année  et  même  parfois  se  trompe  sur  les 
saisons.  I.a  désorientation  dans  l'espace  l’est 
beaucoup  moins.  Le  malade  sait  très  bien  où  il 
se  trouve;  s’il  peut  commettre  des  erreurs  sur  le 
nom  de  telle  ou  telle  salle,  il  n’en  a  pas  moins  au 
fond  une  notion  relativement  précise.  Somme 
toute,  cette  désorientation  apparaît  elle  aussi 
comme  d’ordre  amnésique,  il  ne  s’y  mêle  pas 
d’élément  confusionnel,  encore  moins  de  fabula¬ 
tion. 

C’est  ce  contraste  d’amnésie  et  de  lucidité 
relative  qui,  joint  à  la  faculté  d'attention  de  ces 
sujets,  manifestement  très  supérieure  à  celle  des 
déments  séniles,  leur  donne  cet  aspect  spécial  et 
les  rend  au  premier  abord  déconcertants.  On 
n’est  pas  déconcerté  en  présence  d’un  dément 
sénile  dont  l’état  est  peint  sur  son  visage,  qui 
fait  montré  souvent  d’un  certain  degré  d’agita¬ 
tion,  de  mouvements  superficiels  mais  réels  de 
l’esprit,  qui  établissent  une  cloison  entre  lui  et 
celui  qui  l’interroge.  On  ne  s’étonne  pas  de  le 
voir  ignorer  les  choses  les  plus  simples  :  à  vrai 
dire  tout  le  faisait  prévoir,  et  quand,  l’instant 
d’après,  il  émet  des  réponses  absurdes  et  contra¬ 
dictoires,  on  ne  s’en  étonne  pas  davantage.  Mais 
chez  nos  malades  l’aspect  du  sujet  ne  suscite 
pas  au  môme  degré  cette  idée  d’atteinte  globale, 
si  bien  que  lorsqu’on  mesure  la  profondeur  de  son 
amnésie,  on  reste  quelque  peu  déconcerté. 

h' intelligence  est  touchée  chez  eux  et  leurs 
réponses  frappent  par  une  puérilité  qui  n’est  pas 
de  leur  âge.  En  dehors  même  de  la  perte  du  maté¬ 
riel  didactique  nécessaire  à  l’exercice  de  la  pensée, 
il  y  a  certainement  ici  quelque  chose  d’autre,  qui 
se  traduit  précisément  par  cette  puérilité,  cette 
prédominance  des  fonctions  végétatives  et  l’in¬ 
térêt  que  le  malade  leur  accorde  visiblement; 


leur  pensée  est  «  une  salle  vide  »  et  les  évé¬ 
nements  qui  s’y  déroulent  ne  méritent  guère  de 
retenir  l’attention. 

Cest  cette  puérilité  qui  va  dans  une  certaine 
mesure  donner  sa  teinte  à  Y  affectivité  et  à  la 
volonté.  Evidemment  le  malade  paraît  fort  sensi¬ 
ble  et  pleure  facilement  sur  son  état.  Mais  jusque 
dans  ces  larmes,  on  ne  sent  pas  toujours  la  tris¬ 
tesse  profonde  de  certains  sujets,  même  pseudo¬ 
bulbaires.  Par  contre,  on  notera  souvent  de  la 
sensiblerie,  mais  l’irritabilité  si  fréquente  chez 
certains  vieillards,  nous  a  paru  ici  plus  rare.  Il  en 
est  de  môme  de  la  volonté;  ces  sujets  sont  habi¬ 
tuellement  peu  capables  de  volonté  suivie,  mais 
ils  n’auraient  guère  non  plus  les  caprices  si  fré¬ 
quents  de  la  sénilité.  Absence  d'irritabilité,  absence 
de  caprices,  voila  deux  signes  négatifs  importants  : 
il  en  est  d’autres. 

Les  phénomènes  délirants  ou  subdélirants  man¬ 
quent,  il  n’y  a  pas  de  fabulation,  pas  de  bavardage, 
rien  qui  évoque  la  presbyophrénie.  Ces  malades, 
somme  toute,  sont  ternes.  Ils  répondent  volontiers 
aux  questions  qu’on  leur  pose,  car  ils  désirent 
qu’on  les  soigne,  ils  ne  se  désintéressent  pas  de 
leur  guérison,  mais  ils  y  répondent  sans  détails, 
sans  animation,  sans  prolixité. 

Peut-être,  après  ce  que  nous  venons  de  dire 
sur  tout  cet  ensemble  de  signes  négatifs,  et  en 
tenant  compte  que  le*raisonneraent  en  soi  est  juste 
et  relativement  conservé,  le  terme  de  démence 
pourra-t-il  paraître  sévère!  Comment  cependant 
définir  autrement  un  état  où  les  phénomènes 
amnésiques  sont  tellement  massifs  et  où  l’intelli¬ 
gence  même,  l’affectivité  et  la  volonté  sont  si 
manifestement  touchées  ?  Disons,  si  l’on  veut,  pour 
préciser  le  tableau  clinique,  que  sur  un  fond  de 
puérilisme  où  ont  parallèlement  baissé  l'intelli¬ 
gence,  la  volonté,  l’affectivité,  mais  sans  qu'il  y  ait 
de  troubles  de  l'ordre  du  délire  ou  de  la  fabulation 
ni  de  désorientation  complète  dans  l'espace,  tranche 
une  amnésie  qui  frappe  par  son  caractère  massif. 

h)  Syndrome  pseudo-bulbaire.  —  Il  se  pré¬ 
sente  sous  deux  grands  types  principaux  : 

1°  la  forme  pseudo-bulbaire  pure; 

2“  la  forme  pseudo-bulbaire  avec  hémiplégie. 

1“  Forme  pseudo-bulbaire  pure.  —  Ce  n’est  pas 
que  l’on  ne  puisse  chez  ces  sujets  retrouver  avec 
une  grande  fréquence  des  épisodes  d’hémiparésie, 
mais  ces  épisodes  n’ont  été  que  transitoires,  bien 
que  chacun  d’eux  ait  été  suivi  d’une  aggravation. 
Finalement,  quand  on  examine  le  sujet,  si  les 
troubles  de  la  réflectivité  indiquent  souvent  une 
lésion  du  faisceau  pyramidal,  l’étude  de  la  force 
segmentaire  ne  permet  pas  de  retrouver  l’hémi¬ 
plégie.  Par  contre,  le  malade  est  pseudo-bulbaire 
dans  sa  marche,  dans  son  faciès,  dans  sa  parole, 
dans  son  pleurer  spasmodique,  dans  son  gâtisme 
enfin  le  plus  souvent. 

Voilà  un  homme  de  50  ans.  On  le  fait  lever  de  sa 
chaise  ou  bien  descendre  de  son  lit  et  on  lui 
ordonne  de  marcher,  il  n’y  réussira  pas.  Parfois, 
et  c’est  le  cas  le  plus  fréquent,  ses  jambes  seules 
se  déplaceront  en  avant,  le  buste  renversé  en 
arrière  restant  appuyé  sur  les  mains,  le  faciès 
exprimant  l’angoisse  encore  plus  que  l’effort.  Si 
on  l’aide,  il  pourra  se  mettre  debout  et  élargissant 
sa  base  de  sustentation,  un  peu  comme  un  céré¬ 
belleux,  faire  quelques  mètres  en  marchant  à 
petits  pas.  Si  on  ne  l’aide  pas,  il  va  trépigner  sur 
place  sans  finalement  parvenir  à  démarrer;  il 
présentera  de  façon  plus  ou  moins  nette  le 
tableau  de  l’astasie-abasie  trépidante.  Finale¬ 
ment  ses  efforts  sont  inutiles,  il  s’arrête,  ou  bien 
glisse  et  on  est  obligé  de  le  retenir,  ou  encore  il 
se  met  à  fondre  en  larmes.  Ainsi  raideur,  mala¬ 
dresse,  plus  que  faiblesse  des  mouvements,  ten¬ 
dance  à  la  chute  en  arrière  constituent  les  trois 
éléments  principaux  de  ce  tableau  le  plus  fré¬ 
quent. 

Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi.  Chez  certains 
sujets  non  moins  raides,  le  corps  a,  au  contraire, 
une  tendance  à  ec  pencher  en  avant;  ils  cheminent 
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alors  à  petits  pas,  un  peu  mieux  que  les  précé-  | 
dents,  mais  on  est  en  g<5néral  toutefois  obligé  de  les  1 
soutenir  ou  tout  au  moins  de  guider  leur  marche.  - 
D’autres  sujets  moins  touchés  peuvent  marcher 
seuls  quoique  avec  une  difficulté  extrême.  Dans 
quelques  cas  rares  on  peut  noter  une  tendance  à 
marcher  sur  la  pointe  des  pieds. 

Mais  ce  qui  dans  tpus  les  cas  donne  sa  signa¬ 
ture  à  ce  tableau  curieux  et  au  fond  peu  variable, 
c'est  la  dissociation  entre  l'état  de  la  force  segmen¬ 
taire  et  les  troubles  de  la  locomotion.  Chez  un  tel 
sujet  plus  incapable  de  marcher  que  la  plupart 
des  paraplégiques,  si  on  recherche  la  façon  dont 
il  exécute  les  différents  mouvements,  notamment 
les  plus  touchés,  comme  le  relèvement  du  pied 
sur  la  jambe,  on  peut  avoir  beaucoup  de  mal  à  se 
faire  comprendre,  mais  finalement  on  constate  tou¬ 
jours  que  la  force  est  à  peu  près  conservée.  Ce  n’est 
pas  ici  le  lieu  d’envisager  quelle  est  la  cause  pro¬ 
fonde  de  cette  dissociation;  elle  n’est  d'ailleurs 
en  rien  spéciale  à  la  variéfé  que  nous  étudions, 
mais,  au  contraire,  caractéristique  de  tous  les  états 
dits  lacunaires.  Cependant  elle  s’y  présente,  en 
général,  avec  une  particulière  intensité. 

La  figure  est  passablement  figée  et  singulière¬ 
ment  inexpressive.  Elle  est  constituée  comme  chcc 
tous  les  pseudo-bulbaires  parce  mélange  d’hyper¬ 
tonie  et  d’aflaissement  des  traits  qui  les  caracté¬ 
rise.  M^is  ici,  en  général,  l'hypertonie  domine  et  a 
pu  faire  parfois  pensera  la  maladie  de  Parkinson. 
L’état  démentiel  accroît  encore  l’aspect  inexpressif 
du  visage.  La  mimique  est  fortement  touchée, 
surtout  celle  qui  accompagne  normalement  le  jeu 
de  la  pensée  ou  de  la  parole  (mimi(^ue  psycho- 
syncinétique).  Par  contre,  la  mimique  volon¬ 
taire  est  en  général  à  peu  près  conservée.  Quant 
à  la  mimiijue  réllexe  (rire  ou  pleurer)  elle  est 
exagérée. 

Le  pleurer  spasmodique  est  en  effet  constant 
chez  ces  malades,  très  marqué  et  sans  retenue. 
Ils  n’ont  pas,  en  effet,  comme  certains  pseudo- 
bulbaires,  intellectuellement  moins  touchés,  la 
force  de  s’opposer  dans  une  certaine  mesure  à 
ces  manifestations.  Ils  s’y  abandonnent,  bien 
qu’elles  les  peinent.  11  en  connaissent,  en  cllet,  le 
côté  pathologique  et  ceci  est  une  nouvelle  raison 
de  pleurer  sur  eux-mêmes. 

Npus  n’insisterpns  pas  sur  les  troubles  de  la 
parole.  Ce  sont  ceux  typiques  des  pseudo-bul¬ 
baires.  Il  est  d’ailleurs  à  noter  que  dans  l’en¬ 
semble  le  syndrome  pseudo-bulbaire  que  pré¬ 
sentent  ces  sujets  est  un  gros  syndrome  pseudo¬ 
bulbaire,  plus  marqué  que  la  plupart  des 
syndromes  pseudo  bulbaires  séniles.  Ge])endant 
certains  phénomènes  comme  la  salivation  exces¬ 
sive,  la  lla'xidité  anormale  des  traits,  communs 
chez  les  vieillards,  nous  ont  paru  rares  chez 
eux.  La  déglutition  peut  être  difficile  et  donner 
lieu  à  des  phénomènes  d’engoûment  ;  le  réflexe 
pharyngé  est  pour  l’ordinaire  diminué  ou  aboli. 

Il  n’est  pas  très  étonnant  que  chez  ces  sujets 
atteints  de  troubles  démentiels  et  de  phénomènes 
pseudo-bulbaires  on  voie  apparaître  le  gâtisme. 
Celui-ci  s'annonce  par  des  manifestations  impé¬ 
rieuses  contre  lesquelles  le  malade  lutte  tou  t  d’abord 
et  auxquelles  souvent  il  finit  par  s’abandonner. 
Chez  quelques  sujets  moins  pseudo-bulbaires  et 
plus  déments,  on  peut  voir  appartiître  d’autres 
troubles  de  la  série  démentielle;  le  malafie  urine 
dans  son  pot  à  lait,  dans  ses  souliers  ou  dans 
ceux  de  ses  voisins  de  salle,  boit  ses  urines,  mais 
ces  troubles  sont  rares  chez  les  sujets  qui  nous 
occupent. 

\'e.vamen  somatique  ne  montre  que  de  l'exagé¬ 
ration  de  tous  les  réflexes  tendineux  avec  ten¬ 
dance  uni-  ou  bilatérale  au  signe  de  Babinski 
et  souvent  aux  phénomènes  d  automatisme  mé¬ 
dullaire.  Les  réflexes  de  posture  locale  peuvent 
être  exagérés.  Il  ii’y  a  pas  de  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  objective. 

2“  Forme  pseudo-bulboire  avec  hémiplégie.  — 
Dans  cette  foripe,  le  malade  est  porteur  d’une 
grosse  hémiplégie.  Dans  les  cas  les  plus  nets  il 


s’agit  d’une  hémiplégie  gauche,  car  lorsque 
l’hémiplégie  est  droite,  les  phénomènes  apha¬ 
siques  qui  se  superposent  aux  phénomènes  démen¬ 
tiels  en  font  méconnaître  la  vraie  raison. 

Le  tableau  des  troubles  démentiels  est  dans 
cette  variété  le  même  que  dans  la  précédente.  Par 
contre,  l’existence  de  l’hémiplégie  vient  changer 
quelque  peu  l’aspect  des  troubles  somatiques. 

D’emblée,  cependant,  on  est  frappé  par  l’inex¬ 
pression  du  visage  et,  après  les  premières  ques¬ 
tions  qui  ont  mis  en  lumière  l’amnésie,  par  le 
rire  et  le  pleurer  spasmodiques  toujours  très  mar- 
(jués  nous  l’avons  vu.  L’impossibilité  absolue  de 
la  marche  qui  confine  le  malade  au  lit  constitue 
un  autre  élément  caractéristique.  On  s’étonne  que 
ces  sujets  relativement  jeunes,  une  hémiplégie  ait 
suffi  à  les  transformer  en  grabataires  '  et  très 
souvent  en  gâteux.  Les  troubles  de  la  parole,  de 
la  mimique,  le  rire  et  le  pleurer  spasmodiques  se 
présentent  comme  dans  la  forme  précédente. 
Cependant  la  parole  peut  dans  quelque  cas  garder- 
un  aspect  presque  normal. 

Somme  toute  la  difficulté  est  ici,  chez  un 
hémiplégique  en  apparence  banal,  de  dépister  la 
démence  pseudo-bulbaire  syphilitique. 

3“  Formes  associées.  —  D’autres  variétés 
peuvent  se  rencontrer  avec  une  moins  grande 
frê((uence.  La  jilus  intéressante  est  celle  où  l’on 
retrouve  quelques  signes  de  la  série  tabétique 
donnant  la  signature  de  la  syphilis.  Les  abolitions 
de  réflexes  sont  peu  fréquentes  ;  cependant  on  peut 
rencontrer  celle  d’un  ou  des  deux  réflexes  achil- 
léens.  Les  troubles  oculo-pupillaires  et  plus  parti¬ 
culièrement  le  signe  d’Argyll  ne  paraissent  pas 
non  plus  extrêmement  fréquents. 

c)  Etat  géxéual.  —  L’étude  de  l’état  général 
montre  souvent  des  troubles  importants  notam¬ 
ment  en  ce  qui  concerne  le  cœur  et  les  artères. 
\j  hi/pertension  artérielle  est  de  règle,  elle  peut 
être  très  marquée  et  joue  peut-être  un  rôle  dans 
la  pathogénie  des  accidents.  Le  cœur  est  augmenté 
de  volume  ;  son  examen  met  en  lumière  des  phé¬ 
nomènes  d’aortite  avec  souille  du  premier  temps, 
parfois  des  deux,  quelquefois  on  note  seulement 
un  éclat  clangoreux  du  deuxième  bruit.  Les  urines 
peuvent  contenir  un  peu  d’albumine.  La  recherche 
de  la  leucoplasie  est  souvent  positive.  Il  en  est 
de  même  dans  la  majorité  des  cas  du  Jiordet- 
Wassermann  du  sang.  Quant  à  la  ponction  lom¬ 
baire,  elle  ne  montre  en  général  qu’une  lympho¬ 
cytose  modérée  ou  légère  avec  augmentation  peu 
marquée  du  taux  de  l’albumine;  le  Bordet-Was- 
sermann  y  est  souvent  positif.  Il  n’est  pas  rare 
enfin  de  noter  chez  ces  sujets  un  certain  degré 
d’azotémie  ne  dépassant  pas,  en  général,  cepen¬ 
dant  les  chilfres  moyens  (üO  à  80  centigr.). 

Évolution  de  la  maladie. 

Le  début  des  troubles  peut  être  absolument 
progressif  :  c’est  là  l’exception.  En  pareils  cas, 
])hénomènes  démentiels  et  phénomènes  pseudo¬ 
bulbaires  s’installent  de  façon  parallèle  sans  qu’il 
soit  toujours  possible  au  moment  où  on  voit  le 
malade  de  marquer  quelle  a  été  la  précession.  En 
général,  il  y  a  bien  une  évolution  progressive,  mais 
elle  est  coupée  de  petits  ictus,  dont  chacun  marque 
une  aggravation.  C’est  une  descente  par  échelons 
qui  comporte  de  temps  en  temps  une  chute.  Dans 
la  forme  la  plus  typique,  où  il  n’y  a  pas  de  troubles 
hémiplégiques  nets,  marqués,  ces  petits^  ictus 
sont  d’intensité  très  modérée.  Le  malade  ne  perd 
pas  connaissance.  Simplement,  il  présente  une 
légère  héniiparésie  dont  il  se  remet  rapidement 
en  ce  qui  concerne  le  membre  supérieur.  Mais, 
après  chacun  de  ces  ictus,  la  marche  devient  plus 
difficile.  L’atteinte  du  membre  supérieur  peut  être 
tellement  légère  que  l’entourage,  de  la  meilleure 
foi,  croit  que  les  phénomènes  ont  été  paraplé¬ 
giques  et  ont  frappé  à  la  fois  les  deux  membres 
inférieurs.  C’est  l’examen  somatique  qui  montre 
ce  à  quoi  en  réalité  on  a  affaire. 


Dans  la  forme  hémiplégique  la  paralysie  es* 
plus  brutale,  et  le  malade,  comme  l’entourage, 
lui  rattachent  le  début  des  accidents;  mais  un 
interrogatoire  plus  attentif  établit  qu’en  réalité 
ceux-ci  avaient  précédé  l’hémiplégie.  D’autre 
part,  au  contraire  de  ce  qui  se  passe  dans  l'hémi¬ 
plégie  banale,  api’ès  la  première  période  de  récu¬ 
pération,  l’amélioration  ne  continue  pas.  Bien  au 
contraire  les  phénomènes  démentiels  et  les  trou¬ 
bles  pseudo- bulbaires  progressent  s’ils  existaient 
déjà,  apparaissent  s’ils  n’existaient  pas  encore, 
jusqu’à  ce  que  le  malade  présente  l’aspect  clinique 
que  nous  avons  décrit  plus  haut.  11  n’est  pas  rare 
de  retrouver,  en  dehors  de  l’ictus  grave  qui  a 
laissé  l'hémiplégie,  le  récit  de  un  ou  deux  petits 
ictus  ])assagers. 

Une  fois  le  tableau  constitué,  l’évolution  des 
symptômes  n’est  pas  aussi  rapide  qu’on  le  pour¬ 
rait  supposer.  De  tels  sujets  peuvent  végéter  pen¬ 
dant  longtemps  sans  présenter  d’aggravation 
nouvelle.  Ils  peuvent  même  s’améliorer  quelque 
peu  sous  l’influence  du  traitement.  Mais,  en 
général,  leur  état  reste  stationnaire  jusqu’au  jour 
où  ils  sont  emportés,  le  plus  souvent  par  une 
affection  intercurrente,  d'autres  fois  par  un  nouvel 
ictus  ou  par  un  des  accidents  fréquents  chez  les 
déments  pseudo-bulbaires  et  grabataires,  enfin 
par  une  coni])lication  quelconque  dépendant  de 
leur  c(eur  ou  de  leurs  reins;  ils  sont,  en  effet, 
nous  l’avons  dit,  souvent  des  hypertendus  et  sou¬ 
vent  aussi  des  azotémiques. 

Diagnostic. 

L’erreur  de  diagnostic  le  plus  fréquemment 
commise  est  celle  qui  consiste  à  prendre  ces 
malades  pour  des  paralytiques  généraux. 

L’âge,  en  ellct,  empêche  le  médecin  de  con¬ 
clure  à  une  simple  démence  sénile.  Tout  au  plus 
pourrait-il  jtenser  à  un  syndrome  pseudo-bul¬ 
baire  banal  tel  (|u’en  peuvent  j)roduire  chez  un 
sujet  relativement  jeune  et  hypertendu  de  petites 
hémorragies  cérébrales  à  répétition. 

Le  diagnostic  avec  la  paralysie,  générale  n’est 
cependant,  au  fond,  i)as  diüicile.  Le  syndrome 
démentiel  lui-même  est,  dans  le  fond,  assez  difTé- 
rent.  Que  le  paralytique  général  appartienne  à  la 
variété  pscodo-mania(iue  avec  eu|)liorie,  méga¬ 
lomanie  et  agitation  ou,  au  contraire,  à  la  variété 
dépressive  avec  asthénie,  allaissement  intellec¬ 
tuel  et  moral,  on  sent,  chez  lui,  un  trouble  pro¬ 
fond  portant  sur  le  raisonnement  et  l’allectivité 
qui  n’existe  pas  au  même  degré  chez  ces  malades. 
Par  contre,  les  phénomènes  amnésiques  se  trou¬ 
vent  chez  eux  plus  marqués  q\ie  chez  les  paraly¬ 
tiques  généraux  avec  lesquels  on  pourrait  les 
confondre.  Ils  présentent  un  aspect  moins  obnu¬ 
bilé  que  les  paralytiques  généraux  asthéniques  et 
n’ont  en  rien  l’air  délirant  , des  paralytiques  géné¬ 
raux  excités.  Si  l’on  ajoute  à  cela  l’absence  des 
troubles  somatiques  caractéristiques  de  la  para¬ 
lysie  générale  et,  en  particulier,  de  la  dysarthrie 
spéciale  et  du  tremblement,  l’existence,  au  cou- 
traire,  d'une  voix  pseudo-bulbaire,  de  rire  et  de 
pleurer  spasmodiques  et  des  troubles  accentués 
de  la  marche,  on  comprendra  ([u’il  ne  puisse 
guère  ici  y  avoir  d’hésitation.  Le  faciès  lui-même 
est  diflérent,  avec  chez  les  paralytiques  généraux 
cette  paresse  de  la  région  périhuccale  qui  leur  est 
tellement  spéciale  et  chez  les  déments  pseudo¬ 
bulbaires  dont  il  s’agit  le  faciès  inexpressif  dans 
lequel  rigidité  et  paresse  s’associent  enélénonts 
variables  suivant  les  sujets  et  suivant  les  instants. 
En  outre,  la  ponction  lombaire  ne  montre  pas  de 
réactions  aussi  intenses  que  dans  la  paralysie 
générale. 

Les  sujets  atteints  de  troubles  pseudo-bulbaires 
par  petites  hémorragies  survenues  chez  des  hyper¬ 
tendus  se  distinguenta  iséinent  des  précédents,  en 
dehors  même  des  réactions  biologiques,  par  leur 
intégrité  intellectuelle  relative.  Ces  syndromes, 
quand  iis  surviennent  à  l’âge  adulte,  ne  donnent 
que  peu  de  troubles  démentiels;  les  troubles  de 
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la  démarche,  le  rire  et  le  pleurer  y  sont  au  con¬ 
traire  prépondérants. 

Chez  les  malades  de  notre  variété  qui  présen¬ 
tent  un  faciès  rigide,  on  peut  parfois  observer  un 
léger  tremblement,  et  l’erreur  peut  être  faite  alors 
avec  la  maladie  de  Parkinson.  Mais  celle-ci  n’at¬ 
teint  que  fort  peu  les  facultés  intellectuelles  (sauf 
lorsqu’elle  survient  après  l’encéphalite  léthar¬ 
gique)  et  les  phénomènes  pseudo-bulbaires  pro¬ 
prement  dits  y  manquent  en  général. 

Dans  un  ordre  d’idées  différent,  on  pourrait 
songer  à  rapprocher  les  déments  pseudo-bul¬ 
baires  d’origine  syphilitique  des  malades  atteints 
de  tumeur  cérébrale  avec  obnubilation  et  troubles 
mentaux.  L’amnésie  peut  être  ici  considérable, 
mais  le  syndrome  pseudo-bulbaire  est  infiniment 
moins  marqué  et,  d’autre  part,  on  retrouve  le 
syndrome  d’hypertension  intracrânienne  à  un 
taux  plus  ou  moins  important. 

De  même,  un  sujet  atteint  d’aphasie  de  Wernicke 
pourra,  à  un  examen  superficiel,  présenter  l’aspect 
d’un  dément  simple  et,  s’il  est  atteint  en  outre  de 
troubles  pseudo-bulbaires,  en  imposer  pour  un 
des  malades  que  nous  avons  en  vue.  Mais  la  re¬ 
cherche  de  la  dénomination  des  objets,  de  la  com¬ 
préhension  du  langage,  de  la  lecture  toujours 
conservée  chez  nos  sujets  permettra  aisément 
d’éviter  l’erreur. 

Enfin,  M.  Lhermitte  a  décrit  sous  le  nom  de 
striatue syphilitique  une  affection  caractérisée  par 
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l.'i  .lu in  1920. 

Traitement  des  kystes  de  l’épididyme.  —  M. 
Pierre  Bazy.  l<e  traitement  de  l'iiydrocèle  vaginale 
par  l'injection  iodée  après  anesthésie  locale  par  in¬ 
jection  dans  la  vaginale  de  solution  de  cocaïne  à 
1/200,  qui  a  donné  à  M.  llazy,  depuis  sa  dernière 
communication,  d’exeidlents  résultats,  même  dans  les 
hydrocèles  très  volumineuses,  peut  être  appliqué  quel 
que  soit  leur  volume,  aux  kystes  de  répididyme, 
alleclion  beaucoup  plus  rare  et  dont  il  cite  deux 
exemples  où  le  volume  des  kystes  était  considérable. 

La  physiologie  normale  et  pathologique  du  bas¬ 
sinet  étudiée  par  la  pyéloscopie.  —  MM.  Legueu, 
Fey  et  Truchot  ont  appliipié  systématiquement  la 
pyéloscopie  ù  l'étude  de  la  motricité  du  bassinet, 
dont  lu  pyélogra]>hio  ne  tient  pas  compte.  Ils  ont  pu 
ainsi  établir  l’existence  et  lu  forme  des  contractions 
du  bassinet  et  des  calices,  la  formation  à  la  partie 
supérieure  de  l’uretère  d’un  bulbe  qui  assure  l’éva¬ 
cuation  du  bassinet,  comme  le  bulbe  duodénal  règle 
l’évacuation  de  l’estomae. 

Dans  l’ordre  pathologique,  ils  ont  vu  (pie,  il  égalité 
de  dilatation,  ce  sont  ces  contractions  qui.  dans  l’hy- 
dronéphrose,  règlent  lu  forme  et  le  degré  de  la  ma¬ 
ladie,  produisant,  suivant  les  cas,  des  rétentions 
aiguës  avec  hyperkinésie  et  spasme,  ou  des  réten¬ 
tions  chroniipies  avec  retard  des  mouvements.  Ainsi 
1  hyilronephrose  apparaît  comme  un  trouble  neuro¬ 
musculaire  du  bassinet  et  de  l’uretère  pour  lequel 
les  influences  niécani<[ucs  ne  jouent  qu’une  iniluence 
accessoire,  et  ne  peuvent  plus,  comme  autrefois, 
commander  le  choix  de  l’opération. 

Le  pronostic  des  infections  rénales  est  également 
inlluencé  par  les  retards  de  l’évacuation;  elles  gué¬ 
rissent  plus  facilement  lorsqiK?  les  contractions  sont 
normales. 

Des  pyélqgraphies  en  série  confirment  et  consa¬ 
crent  objectivement  la  plupart  de  ces  notions  non- 

A..  Bocage, 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

12  Juin  1926. 

Modifications  de  l’état  colloïdal  du  plasma  par 
certains  colorants  fluorescents.  —  MM.  Pierre 
Oirard  et  Edouard  Peyre  étudient  les  modifications 
de  l'état  colloïdal  du  plasma  que  provoque  l’injection, 


de  la  rigidité  et  dés  troubles  pseudo-bulbaires 
survenant  chez  des  sujets  atteints  de  syphilis  et 
paraissant  due  à  des  lésions  de  périvascularite 
des  corps  striés.  Le  diagnostic  nous  paraît  ici  de¬ 
voir  reposer  surtout  sur  la  présence  ou  l’absence 
de  troubles  démentiels  et,  notamment,  de  l’am¬ 
nésie  massive  que  nous  avons  décrite  et  qui  sup¬ 
pose  évidemment  des  lésions  débordant  large¬ 
ment  les  noyaux  gris  centraux. 

Anatomie  pathologique  et  pathogénie 

Si  la  démence  pseudo- bulbaire  syphilitique 
constitue  une  entité  clinique  nettement  indivi¬ 
dualisée,  il  n’en  est  pas  de  même  de  son  anatomie 
pathologique  ni  de  la  pathogénie  des  signes  qui 
la  caractérisent.  Il  est  difficile,  en  présence  des 
lésions  diverses,  corticales,  sous-corticales,  opto- 
striées,  que  peuvent  présenter  ces  sujets,  de  con¬ 
clure  avec  certitude  à  la  prééminence  de  telle  ou 
telle  d’entre  elles;  d’autant  que,  fréquemment,  de 
petits  ramollissements  banaux,  ou  même,  dans  la 
forme  hémiplégique,  de  grands  ramollissements 
se  superposent  aux  lésions  cellulaires,  vasculaires 
ou  de  désintégration  auxquelles  on  serait  tenté 
de  donner  la  première  place  en  raison  de  la  na¬ 
ture  progressive  de  l’affection. 

Notre  impression  est  que,  sans  doute,  on  n’a  pas, 
en  pareil  cas,  fait  jouer  un  rôle  assez  important 
aux  lésions  sous-eorticales  de  la  substance  blanche 


souvent  beaucoup  plus  destructives  qu’il  ne  paraît 
et  qui  peuvent,  comme  nous  en  avons  la  preuve, 
engendrer  des  troubles  importants.  Nous  serions 
tentés  de  leur  attribuer  la  moyenne  part  du  syn¬ 
drome.  Cependant,  dans  l’état  actuel  de  nos  colinais- 
sances,  une  certaine  réserve  nous  semble  encore 
s’imposer. 

Traitement. 

Il  ne  faut  pas  croire  qu’on  soit  complètement 
désarmé  en  présence  de  cas  de  cet  ordre.  Le  trai¬ 
tement  antisyphilitique,  conduit  avec  prudence  et 
en  utilisant  les  divers  médicaments  que  nous 
avons  à  l’heure  actuelle  à  notre  disposition,  pro¬ 
duit  une  amélioration.  Au  bout  d’un  certain  temps, 
cette  amélioration  s’arrête  et  le  malade  parvient  à 
un  deuxième  état,  stable  en  général,  nettement 
supérieur  au  premier,  mais  encore  fort  loin  de  la 
normale.  Peut-être,  si,  chez  ces  sujets,  le  dia¬ 
gnostic  était  posé  plus  tôt,  et  le  traitement  con¬ 
duit  d’emblée  avec  plus  de  vigilance,  pourrait- 
on  arriver  à  de  véritables  récupérations.  Il  est 
vrai  qu’en  pareil  cas  c’est  le  diagnostic  lui-même 
qui  paraîtrait  cette  fois  douteux.  Toujours  est-il 
que,  dans  les  cas  où  nous  avons  pu  le  poser  de 
façon  ferme,  l’amélioration  est  restée  fort  mo¬ 
deste.  Les  malades  qui  ne  pouvaient  plus  marcher 
ont  remarché  quelque  peu,  mais  aussi  bien  les 
phénomènes  démentiels  que  les  troubles  pseudo¬ 
bulbaires  sont  toujours  restés  très  évidents. 


dans  la  circulation  sanguine,  d’éosinale  ou  d’érylhro- 
sinale  de  césium.  Les  solutions  de  ces  sels,  prépa¬ 
rées  à  partir  du  césium  métallique,  sont  neutres  cl 
très  peu  ionisées.  Elles  provoquent  une  grande  dis¬ 
persion  granulaire  et  un  accroissement  important  de 
la  viscosité  du  plasma.  Les  auteurs  donnent  une 
interprétation  physico-chimique  détaillée  de  ces 
deux  modifications.  La  remarquable  propriété  des 
grosses  molécules  fluorescentes  de  grouper  autour 
d'elles  de  nombreux  dipoles  d’eau,  et  l’intense  adsorp- 
tion  par  les  micelles  plasmatiques  de  ces  grosses 
molécules  et  des  molécules  d’eau  qui  composent  leur 
périphérie,  ont  pour  conséquence  l’enrobement  et 
l’isolement  de  ces  micelles  qui  se  trouvent  ainsi  pro¬ 
tégées  contre  les  occasions  de  rencontre  et  d’agré¬ 
gation  au  gré  de  l’agitation  brownienne. 

Ainsi  se  réalise  un  état  de  stabilisation  des  col¬ 
loïdes  plasmatiques. 

Conséquences  physiologiques  de  la  modification 
de  l’état  colloïdal  du  plasma  par  certains  colorants 
fluorescents  ;  protection  vis-à-vis  du  choc  direct 
(non  anaphylactique)  et  vis-à-vis  du  choc  anaphy¬ 
lactique.  —  MM.  Pierre  Girard  et  Edouard  Peyre 
montrent  que  l’injection  inti-aveineuse  d’éosinate  ou 
d’érytbrosinate  de  césium  assure  une  protection  vis- 
à-vis  du  eboe  expérimental  : 

1"  Protection  vis-à-eis  du  choc  direct  {non  anaphy¬ 
lactique).  —  L’injection  intraveineuse  d’arséno-benzol 
ou  do  tartridiismulhate  de  soude  provoque  chez  le 
la|)in  et  le  cobaye  un  choc  mortel  en  quelques 
secondes,  L’injection  intraveineuse  préalable  de  l’un 
ou  l’autre  colorant  fluorescent  supprime  toutes  les 
ajiparonces  du  choc  (en  particulier,  le  sang  se  coagule 

2“  Protection  lï.v-n-ri’s  du  choc  anaphylactique.  — 
Les  expériences  des  auteurs  ont  porté  sur  des  cobayes 
et  sur  des  chiens  préparés  avec  du  sérum  de  cheval. 
L’effet  de  protection  des  colorants  fluorescents  vis- 
à-vis  du  choc  anaphylactique  est  le  même  que  celui 
qiï’ils  enregistrèrent  vis-à-vis  du  choc  direct.  L’en¬ 
robement  et  l’isolement  des  micelles  plasmatiques 
protègent  celles-ci  contre  la  modification  physique 
(do  nature  encore  indéterminée)  provoquée  par  le 
médicament  choquant  chez  l’animal  neuf,  ou  par  le 
sérum  de  cheval  chez  l'animal  préparé.  Ainsi  se 
trouve  posé  sur  le  terrain  de  la  chimie  physique  col¬ 
loïdale  la  question  du  mécanisme  du  choc. 

Essais  de  telluro-théraple  dans  la  syphilis 
humaine.  —  MM.  L,  Fournier  et  G.  Levaditi  ont 
traité  par  le  tellure  là  malades  atteints  de  syphilis 
primaire  ou  secondaire  et  de  spécificité  à  localisation 
nerveuse.  Les  essais  ont  été  faits  avec  le  tellure-élé¬ 
ment,  le  biiodure  de  tellure  et  un  dérivé  iodo- 
quinique  insoluble. 

Chez  5  malades  qui  étaient  atteints  de  chancre  syphi¬ 
litique,  3  à  4  injections  telluriques  ont  suffi  à  déter¬ 


miner  la  cicatrisation  rapide  du  syphilome,  la  dispa¬ 
rition  des  tréponèmes  en  2  à  5  jours,  un  effacement 
progressif  de  l’adénopathie.  Dans  5  cas  de  syphilis 
secondaire  avec  roséole,  papules,  plaques  muqueuses, 
céphalée,  les  effets  curatifs  ont  été  des  plus  mani¬ 
festes.  La  floculation,  chez  un  syphilitique,  est 
tombée  de  82  à  3  en  51  jours;  le  Bordet-Wassermann 
est  devenu  complètement  négatif  le  40“  jour.  Les 
auteurs  ont  constaté  un  cas  de  récidive  par  suite  d’un 
traitement  insuffisant  et  un  autre  cas  de  telluro- 
résistance.  3  sypbilitiques  ont  été  soumis  au  trai¬ 
tement  mixte  par  le  tellure  associé  au  bismuth  ; 
chez  tous  les  résultats  furent  excellents  au  point  do 
vue  de  la  disparition  du  tréponème,  de  la  cicatrisa¬ 
tion  des  lésions  ainsi  que  des  réactions  sanguines. 

Les  inconvénients  sont  une  odeur  alliacée  de  l’ha- 
leine  et  une  coloration  bleuâtre  des  téguments  assez 
marquée  chez  2  malades  ayant  reçu  d’emblée  des  doses 
relativement  élevées  de  tellure-élément;  cette  colo¬ 
ration  tendait  à  la  longue  à  disparaître.  Aucun  autre 
inconvénient,  pas  de  modification  de  l’état  général, 
nul  trouble  urinaire,  absence  d’altérations  de  la 
muqueuse  gingivale.  Le  tellure  s’élimine  progressi¬ 
vement  par  l’urine;  il  est  absent  dans  les  squames 
cutanées  et  les  cheveux. 

L’azoturle  et  l’azoténile  basales  chez  l’homme 
adulte  normal.  —  MM.  Le  Noir,  Ch.  Richet  iils  et 
Sarle  montrent  que  l’azoturie  basale,  c’est-à-dire 
l’élimination  d’urée  par  jour  et  par  mètre  carré  de 
surface  lors  d’un  régime  très  hypoazoté,  est  aux  envi¬ 
rons  de  2  1.  58.  Ce  chiffre  est  une  moyenne,  car,  chez 
l’homme  comme  chez  l’animal,  il  y  a  des  variations 
individuelles  considérables.  L'azoturie  basale  est  la 
même  chez  les  sujets  actifs  que  chez  ceux  qui  sont 
alités.  Elle  est  à  peine  plus  forte  chez  l’homme  que 
chez  la  fen^me,  chez  les  adultes  jeunes  que  chez  ceux 
qui  ont  dépassé  45  ans.  Elle  parait  mesurer  l’usure 
cellulaire. 

L’azotémie  basale  est  égale  ou  inférieure  à  0  g.  20. 
Elle  est  en  moyenne  de  0  gr.  14. 

Obtention  rapide  de  méthémoglobine  pure  et 
stable.  —  MM.  Balthazard  et  Condréa  montrent 
qu'en  additionnant  le  sang  défibriné  de  son  volume 
de  glycérine  neutre  et  eu  ajoutant  au  mélange  1  crac 
d’acide  acétique  glacial  pbur  100,  l’oxyhémoglobine 
est  totalement  transformée  en  méthémoglobine  au 
bout  de  3  à  4  heures  de  séjour  à  l’étuve.  La  solution 
obtenue,  conservée  à  la  température  ordinaire,  se  con¬ 
serve  indéfiniment.  Les  auteurs  ont  étudié  la  loi  qui 
régit  l’importance  et  la  rapidité  de  la  formation  de  la 
méthémoglobine  suivant  la  teneur  en  acide  du 
mélange  sang-glycémie  et  suivant  sa  capacité  respi¬ 
ratoire. 

Rendement  en  sérum  des  saignées  successives. 
—  M.  Brocq-Rousseil  montre  que  le  rendement  en 
sérum  de  la  2“  saignée  est  supérieur  à  celui  de  la  1''“. 
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Le  rendement  mnximum  peut  être  reculé  jusqu’à  la 
2«,  3“,  4“  ou  même  5“  saignée;  à  partir  de  la  5",  un 
équilibre  tend  toujours  à  s’établir. 

M.  Weiss. 


SECTION  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES  DE  L’ŒUVRE 
DE  LA  TUBERCULOSE 

8  Mai  1926. 

Ostéopériostites  tuberculeuses  symétriques  et 
fractures  spontanées  des  côtes.  —  MM.  Mibadeau- 
Dumas  et  Cbabrun.  Parmi  les  symptômes  de  la  tu¬ 
berculose  du  premier  âge,  il  faut  accorder  une  place 
spéciale  à  ceux  qui  révèlent  une  lésion  osseuse. 
Celle-ci  se  rencontre  dans  les  cas  de  tuberculose 
généralisée,  déjiassant  le  territoire  ganglio-pulmo- 
naire.  Elle  peut  se  présenter  sous  des  aspects  singu- 
litirs.  Un  nourrisson  issu  d’une  mère  tuberculeuse, 
ayant  une  cuti-réaction  positive,  et  des  altérations 
ganglio-pulmonaires,  nettement  reconnues  à  la  ra¬ 
diographie,  présente,  1.6  jours  avant  la  terminaison 
fatale,  une  crépitation  très  vive  sur  les  deux  côtés 
de  la  cage  thoracique.  A  l’autopsie,  on  trouve  une 
série  de  fractures  spontanées  des  arcs  costaux  posté¬ 
rieurs,  4  à  gauche,  2  à  droite,  et  l’examen  histolo¬ 
gique  montre,  outre  une  réaction  inflammatoire  nodu¬ 
laire  du  périoste,  des  granulations  répandues  dans  la 
moelle  osseuse,  au  voisinage  du  foyer  de  fracture. 
On  y  trouve  du  bacille  de  Koch.  La  recherche  du 
spirochète,  les  réactions  de  Wassermann,  négatives, 
permettent  de  faire  le  diagnostic  de  fracture  spon¬ 
tanée  d’origine  tuberculeuse.  Les  ostéopériostites 
dans  la  tuberculose  infantile  ne  sont  d’ailleurs  pas 
rares  ;  à  des  degrés  divers,  elles  témoignent  d’une 
septicémie  bacillaire  épisodique  ou  terminale. 

Discussion  sur  la  pratique  de  l’oléothorax.  — 
MM.  Kuss,  Courcoux,  Bornou,  Rist  et  Courmont 
prennent  la  parole  sur  la  pratique  de  l’oléothorax.  11 
résulte  de,  cet  échange  de  vues  que  les  incidents  quel¬ 
quefois  observés  dans  les  jours  qui  suivent  l’injection 
d’huile  (réaction  thermique  ou  réaction  liquidienne 
importante]  sont  le  plus  souvent  liés  à  l’introduction 
d’une  huile  impure.  C’est  pourquoi  M.  Kuss  a  con¬ 
seillé  l’emploi  d’une  huile  de  paraffine  stérilisée 
à  180»,  à  laquelle  on  ajoute  2  à  4  pour  100  de  gomé- 
nol  et  une  certaine  quantité  d’eucalyptol  qui  permet 
la  dissolution  immédiate  du  goménol;  il  est  néces¬ 
saire  de  faire  d’abord  une  injection  de  quelques 
centimètres  cubes  pour  tâter  la  susceptibilité  du 
malade. 

—  M.  Bernou  précise  ensuite  quelques  points  de 
technique  et  les  indications  de  l’oléothorax  dont  il 
est  l’inventeur. 


SOCIÉTÉ  DE  STOMATOLOGIE 

17  Mai  1926. 

Premiers  renseignements  apportés  par  40  obser¬ 
vations  de  pyorrhée  alvéolo-dentalre.  —  M.  De- 
latter  n’a,  jusqu’à  présent,  fait  aucune  constatation 
précise.  Pour  lui,  syphilis,  tuberculose,  diabète  sont 
exceptionnels  dans  l’étiologie;  arthritisme,  déséqui¬ 
libre  endocrinien,  modifications  de  l’acidité  salivaire 
sont  très  rares.  11  remarque  d’ailleurs  que  tous  ces 
états  pathologiques  se  rencontrent  aussi  bien  chez  des 
non  pyorrhéiques.  La  seule  précision  que  cette  étude 
lui  ait  apportée,  c’est  la  part  importante  jouée  par 
l’épithélium  dans  le  processus  de  nécrose  et  de 
su])purution. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

29  Mai  1926. 

L’auscultation  stéthoscopique.  —  M.  Jacques 
Mêtadier  (de  Tours),  après  avoir  indiqué  les  incon¬ 
vénients  do  l'auscultation  directe  et  les  désavantages 
des  appareils  d’auscultation  indirecte,  montre  que 
le  modèle  idéal  est  fourni  par  notre  oreille  moyenne. 
Celle-ci  se  comporte,  dit  il,  comme  un  enregistreur 
de  variations  de  pressions,  et  la  trompe  d’Eustache 
fonctionne  comme  une  fuite  systématique  de  ce  véri¬ 
table  manoscope  qu’est  1  oreille  moyenne.  L’auteur 
présente  alors  le  stéthoscope  de  Frossard  qui  est 
une  fidèle  reproduction  de  notre  oreille  moyenne. 
Celui-ci  ne  fausse  absolument  pas  les  bruits  d’auscul¬ 
tation  et  les  transmet  dans  toute  leur  pureté  11  n’est 


pas  autre  chose  qu’un  relai  entre  le  foyer  d’ausculta¬ 
tion  et  l'oreille  du  médecin.  La  perfection  du  résultat 
obtenu  est  la  preuve  de  la  vérité  de  la  théorie  asbi- 
milant  l’oreille  moyenne  à  un  manoscope. 

Des  accidents  de  la  blsmuthothérapie.  —  M. 
Galliot  demande  qu’avant  d’ouvi'ir  chirurgicalement 
et  largement  les  abcès  aseptiques  dus  aux  injections 
de  bismuth,  on  essaie,  pour  éviter  de  trop  grands 
délabrements  et  des  suppurations  interminables, 
l’action  du  soufre  par  ingestion,  et  la  ponction,  avec 
une  aiguille,  de  la  fesse  tendue  et  douloureuse  ;  ces 
deux  procédés  lui  ont  donné  de  bons  résultats. 

Asthme  et  tuberculose  évolutive.  —  M.  Melamet, 
à  propos  de  2  asthmatiques  devenus  tuberculeux, 
constate  que  les  asthmatiques  devenant  tuberculeux 
sont  peu  nombreux;  cependant,  si  l’on  recherchait 
systémaliquement  le  bacille  de  Koch,  on  le  trouve¬ 
rait  peut-être  plus  souvent  qu’on  ne  le  pense.  La  tu¬ 
berculose,  dans  ces  cas,  ne  prend  pas  toujours  la 
forme  de  tuberculose  fibreuse,  comme  on  l’a  sou¬ 
tenu:  chez  ces  2  malades,  il  s’agissait  d’une  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  caséeuse.  Le  lléchissement  du  foie 
paraît  être  la  cause  déclenchant  l’envahissement  de  la 
tuberculose. 

Résultats  d’une  greffe  thyroïdienne  chez  un 
enfant  myxœdémateux.  —  MM.  Dartigues  et  Heckel. 
après  avoir  rappelé  que  la  greffe  thyroïdienne  a  été 
pratiquée  suivant  la  méthode  de  Voronoll  soit  au 
niveau  de  la  thyroïde,  du  sein,  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale  et  du  testicule,  insistent  sur  le  procédé  le  meil¬ 
leur  chez  le  garçon,  grâce  à  la  membrane  nourricière 
du  feuillet  pariétal  de  la  vaginale. 

l'n  enfant  âgé  de  10  ans,  qui  présentait  tous 
les  pbénomènes  d’insuffisance  thyroïdienne  et  de 
myoedème  caractéristique,  qui  était  adipeux,  avait  de 
l’incontinence  d’urine  et  était  tout  à  fait  idiot,  — 
2  ans  1/2  après  l’opération  (qui  a  consisté  en  l’inclu¬ 
sion  au  niveau  des  testicules  de  2  lobes  de  la  thyroïde 
d’un  chimpanzé)  a  été  remarquablement  transformé 
au  point  de  vue  somatique  (gain  de  taille  1,8  cm., 
gain  de  poids  5  hilogr.)  et  au  point  de  vue  psychique 
et  mental,  puisqu’il  peut  maintenant  écrire  sous  la 
dictée,  faire  de  petites  additions,  réciter  des  fables. 
Sa  mémoire  s’est  particulièrement  développée;  le 
métabolisme  basal  s’est  considérablement  accru. 
Malgré  une  grippe  infectieuse,  une  pleurésie  puru¬ 
lente  et  une  diphtérie  qu’il  a  eues  par  la  suite,  il  a 
parfaitement  guéri.  On  ne  peut  s’empêcher  de  penser 
que  la  greffe  tiiyro’ïdienne  a  contribué  à  la  résistance 
physiologique  de  l’enfant.  Celui-ci  est  orienté  vers 
une  guérison  telle  qu’il  ne  sera  plus  un  déchet 
social. 

—  M.  Léopold-Lévi.  Le  cas  de  MM.  Dartigues  et 
Heckel  semble  concerner  des  troubles  thyroïdiens 
chez  un  mongolien  atténué.  La  greffe  a  produit  chez 
lui  une  amélioration  qu’avait  déjà  réalisée  en  partie 
l’opothérapie  thyroïdienne  par  voie  buccale.  Mais  on 
ne  saurait  parler  ici  de  guérison.  La  persistance  de 
l’aspect  qui,  à  première  vue,  fait  reconnaître  le 
mongolisme,  les  troubles  persistants  de  la  parole, 
des  dents,  le  démontrent. 

D’une  façon  générale,  la  greffe  thyroïdienne,  qui 
n’est  pas  applicable,  suivant  M.  Léopold-Lévi,  en 
dehors  du  myxœdème,  n’a  dans  celte  maladie  (où  la 
Ihyroïdolhérapie  doit  être  continuée)  que  l’avantage 
de  rendre  inutile  cette  opothérapie,  à  condition  que 
la  greffe  reste  vivace.  L’inclusion  de  thyroïde,  de 
chimpanzé  dans  la  vaginale  me  paraît  être  un  pro¬ 
grès  dans  la  réalisation  de  la  greffe  thyroïdienne. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

31  Mai  1926. 

Hallucinations  lilliputiennes  dans  un  syndrome 
hébéphrénique.  —  MM.  O.  Demay  et  H.  Beau- 
douin  résument  l’observation  d’un  malade,  âgé  de 
19  ans,  qui,  après  une  période  à  début  brusque  de 
délire  hallucinatoire  avec  réactions  désordonnées, 
présenta  une  discordance  idco-affective  persistante. 
Une  réaction  de  llordet- Wassermann  faiblement  po¬ 
sitive  dans  le  sang  incita  à  pratiquer  un  traitement 
par  arsénobcnzol  intraveineux  à  doses  progressives. 

A  l’état  de  calme,  le  malade  expose  rétrospective¬ 
ment,  entre  autres  phénomènes  psycho-sensoiiels  — 
dont  le  caractère  morbide  reste  non  rectifié  —  les 
nombreuses  hallucinations  lilliputiennes  qu’il  a  eues 
depuis  le  début  des  troubles  et  dont  il  affirme  la 
récente  disparition  ;  elles  ont  les  caractères  classi¬ 
ques  de  multiplicité  et  de  mobilité  ;  la  coloration 


existe,  mais  les  tons  sont  «  noircis,  passés»,  enfin 
au  lieu  du  caractère  agréable  habituellement  noté,  il 
y  a  ici  agacement,  sentiment  d’importunité. 

A  noter  l’exacerbation  des  visions  lilliputiennes 
après  les  injections  de  novarsénobenzol,  la  combi¬ 
naison  des  phénomènes  visuels  à  des  troubles  au¬ 
ditifs  «  lilliputiens  »  et  tactiles. 

Les  auteurs  posent  la  question  du  rôle  possible  de 
la  syphilis  dans  la  genèse  des  phénomènes.  Ils  insis¬ 
tent  surtout  sur  la  lenifance  à  la  rêverie  présentée 
par  le  sujet,  employant  en  res|)èee  une  imagerié 
professionnelle  —  le  malade  est  sorti  de  l’école 
lîoulle  —  pour  réaliser  un  «  caractère  en  quelque 
sorte  plastique  de  ses  hallucinations  ». 

—  M,  R.  Leroy  étudie  les  hallucinations  lillipu¬ 
tiennes  au  cours  des  étals  chroniciues  (démences  ou 
délires  systématisés)  et  en  montre  le  caractère  le 
plus  souvent  atypique.  11  donne  l’observation  d’une 
démente  précoce  indifférente  et  maniérée  qui,  en 
dehors  d’une  association  toxique  ou  infectieuse  re¬ 
connue,  a  fait  un  délire  visuel  hallucinatoire  lillipu¬ 
tien  typique  :  petits  anges,  défilé  di*  soldats  en  uni¬ 
forme,  etc.  Ce  sont  de  véritables  hallucinations 
visuelles  avec  leur  objectivité  E|)atiale,  nullement 
artificielles,  s’accompagnant  d’ilbtsions  tactiles  con¬ 
cernant  les  petits  personnages.  Ce  délire  hallucina¬ 
toire  est  devenu  peu  à  ))eu  fanlastique  et  incohérent 
avec  l’aggravation  de  l’état  mental. 

La  présence  d’un  épispde  hallucinatoire  onirique 
important  de  longue  durée  est  rare  chez  les  déments 
précoces.  11  est  plus  exceptionnel  encore  de  lui  voir 
prendre  la  forme  lilli)mlienne. 

Cénestopathie  et  périodicité.  —  MM.  Montassut, 
P,  Bailey  et  M.  Cénac.  Il  s’agit  d’une  malade  à  hé¬ 
rédité  chargée  ayant  présenté  à  intervalles  très  es¬ 
pacés  un  délire  polymorphe  puis  deux  états  ilépres 
sifs  légers  avec  cénestopathie  rraniali;  intense.  Mal¬ 
gré  la  notion  de  périodicité,  ces  troubles  ne  sauraient 
être  im])Ulés  à  la  maniaque  dépressive  ;  ils  partici- 
pi-nt  d’une  association  psychopathique  de  cyclothy¬ 
mie  et  de  ])sychoneurasthénie  discrète  au  cours  des 
espaces  intercalaires.  Les  modifications  de  l’état 
mental  sont  en  corrélation  avec  ceux  de  la  tension 
veineuse,  la  viscosité  sanguine  et  le  temps  de  coagu- 


SOCIÉTE  DE  MÉDECINE  ET  D'HYGIÉNE  TROPICALES 

27  .Mai  1926. 

Chaulmoogra  et  autres  graines  utilisables  contre 
la  lèpre  —  Depuis  plusieurs  années,  M.  Perrot 
s’est  attaché  à  l’étude  du  chaulmoogra  dont  l'utilité 
thérapeutique,  spécialement  dans  la  lèpre,  est  connue 

L’huile  de  chaulmoogrii  renferme  des  glycérides 
doués  de  lu  faculté  de  ilévier  à  droite  la  lumière 
polarisée  et  cette  déviation  caractérise  non  seule¬ 
ment  les  huiles  du  Taraktogenos  h'iirsii,  mais  aussi 
celles’  de  certaines  espèces  voisines  des  genres  Jtyd- 
nocarpus  oncoba  carpotroche  et  asieriagsligma. 

Des  recherches  do  M.  Perrot  il  résulte  que,  dans 
les  pays  les  plus  divers,  ces  plantes  ont  été  utilisées 
de  tout  temps  parles  indigènes  dans  le  Irailemeut  de 
la  lèpre  et  dans  certaines  affections  de  lu  ])eau. 

C’est  un  fait  extrêmement  curieux  île  constater 
que  l’expérience  seule  a  conduit  les  indigènes  du 
Sierra  Leone,  comme  ceux  des  Indes,  du  Cambodge, 
du  Brésil,  à  découvrir  des  arbres  dont  les  graines 
jouissent  des  mêmes  propriétés  et  que  ces  arbres 
appartiennent  tous  à  la  même  petite  famille  bota¬ 
nique  des  yiacourliacées.  M.  .Moriceau  a  retrouvé  à  la 
côte  d’ivoire,  sur  lu  demande  de  M.  Perrot,  VOnchola 
echinata. 

Au  Cambodge  et  au  Siain  il  existe  une  huile  iden¬ 
tique  et  M.  Monod  y  a  rencontré  un  empirique  qui 
soignait  les  lépreux  avec  celte  huile.  Quant  ait  vrai 
chaulmoogra  des  Indes.  la  recherche  en  est  fort  diffi¬ 
cile.  II  a  fallu  la  mission  américaine  de  Koch  pour 
connaître  enfin  sa  dispersion  dans  les  forêts  de 
rinde. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  connaît  actuellement,  avec  le 
chaulmoogra,  plusieurs  espèces  botaniques  origi¬ 
naires  de  l’Asie,  d'Afrique  ou  du  Brésil  qui  sont  sus¬ 
ceptibles  de  fournir  des  graines  à  acides  chaulmoo- 
griques  et  hydnocarpiques  actifs. 

—  M.  Loger  signale  qu’il  a  constaté  une  très 
grosse  amélim-ation  clinique  chez  les  malades  traités 
par  les  étherWéthyliques  de  chaulmoogra,  mais  que 
cependant  les  bacilles  étaient  toujours  aussi  nom¬ 
breux  après  le  traitement  qu’auparavant.  Il  semble 
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qu’on  obtienne  de  meilleurs  résultats  avec  l’huile 

Le  qulno-thorlum  dans  le  traitement  du  palu¬ 
disme.  —  MM.  Tanon  et  Jainot  font  part  des  résul¬ 
tats  qu'ils  ont  obtenus  dans  les  formes  ordinaires  du 
paludisme  avec  le  quino-tliorium. 

Dans  leurs  observations,  qui  portent  sur  des  Euro¬ 
péens  aussi  bien  que  sur  des  indigènes  de  l’Afrique 
équatoriale  française,  ils  ont  vu  disparaître  les  para¬ 
sites  du  sang  aussi  rapidement  qu’avec  les  autres  sels 
de  quinine,  c’est-à-dire  en  12  heures  au  plus.  Chez  les 
paludéens  qu’ils  avaient  traités  plusieurs  mois  aupa¬ 
ravant  ils  n’ont  pas  trouvé  de  formes  de  résistance. 
Dans  tous  leurs  cas  il  s’agissait  de  tierce  bénigne  à 
plasiiKJiliiim  fii'tw.  Ce  qui  est  intéressant,  c’est  que, 
chez  deux  malades  qu’ils  ont  pu  suivre  pendant  un  an, 
l’accès  n’a  reparu  qu’une  fois,  très  atténué,  et  ne  s’est 
pas  renouvelé  malgré  l’absence  de  nouveau  traite- 

.M,  Leger  a  montré,  il  est  vrai,  que  le  PL  viva.r 
disparaissait  il’ordinaire  facilement  avec  la  quinine 
et  qu’il  était  moins  résistant  que  le  PI.  pvæcox-,  il 
semble  pourtant  que  l’on  puisse  admettre  que  le 
quino-tlioriuin  a  une  action  efficace  ;  on  peut  se  de¬ 
mander  si  cette  action  tient  à  la  présence  d’un  corps 
radio-actif,  comme  le  thorium,  mais  on  admet  géné¬ 
ralement  que  le  corps  en  solntion  perd  rapidement  sa 
radio-activité.  Dans  ce  cas  on  pourrait  invoquer  le  rôle 
de  fluorescence  île  la  solution,  puisque  Kacbman  et 
Zorn  ont  montré  que  la  fluorescence  augmente  l’action 
de  la  iiuiniue.  Les  auteurs  n’ont  pas  éclairci  ce  point 
qui  est  du  ressort  de  la  idiysico-cbimie  et  se  bornent  à 
constater  les  bons  résultats  qu’ils  ont  obtenus  avec 
le  quino-thoritini. 


Les  injections  se  font  à  raison  d’une  ampoule  de 
2  cmc  (0,50  de  quinine)  chez  les  adultes  et  d’une  am¬ 
poule  de  1  cmc  chez  les  enfants,  profondément  dans  la 
fesse.  Les  injections  plus  superficielles  sont  doulou¬ 
reuses,  et  il  importe  de  porter  le  liquide  dans  la  pro¬ 
fondeur. 

Dans  les  cas  aigus  on  peut  faire  une  injection  tous 
les  jours,  mais  une  fois  l’accès  terminé,  ou  obtient 
d'aussi  bons  résultats  en  injectant  une  ampoule  tous 
les  cinq  jours  à  raison  de  5  ampoules  en  tout. 

—  M.  Marcel  Loger  constate  qu'il  serait  intéres¬ 
sant  de  chercher  à  vérifier  ce  qu’il  a  observé  en 
Guyane.  Les  sujets  contractant  la  tierce  maligne  ne 
sont  débarrassés  de  leurs  parasites  que  par  des 
doses  très  fortes  de  quinine  prises  8  ou  10  jours  de 
suite,  mais  souvent  la  guérison  est  du  premier  coup 
définitive.  Au  contraire ,  les  sujets  contractant  la 
tierce  bénigne,  traités  de  la  même  façon,  ont  malgré 
tout  des  récidives  plus  ou  moins  éloignées.  Ces  ob¬ 
servations  relevées  de  1916  à  1918  lui  ont  permis  de 
donner  une  explication  de  faits  bien  observés  sur 
lesquels  s’appuient  les  unicistes  :  malade  vu  dans  les 
pays  chauds  porteur  du  PL  præcox  et  revu  plus  tard 
en  Europe  porteur  du  PL  vivax  ;  un  tel  malade  a  eu 
au  début  la  double  infection  plasmodiale  ;  traité  éner¬ 
giquement  au  début,  ce  malade  a  guéri  de  sa  tierce 
maligne  mais  non  de  sa  tierce  bénigne. 

Pour  s’affranchir  du  mal  de  mer,  11  faut  s’amari¬ 
ner.  —  M.  Franck-Clair,  dont  on  connaît  la  grande 
compétence  dans  tout  ce  qui  touche  les  questions 
maritimes,  apporte  à  la  Société  un  travail  fort  inlé- 

11  lui  apparaît  que  le  rôle  du  médecin  praticien  est, 
non  point  d’édifier  des  théories  dont  la  réalité  a  tôt 


fait  de  démontrer  l’insuffisance,  mais,  dans  la  mesure 
d’une  expérimentation  rationnelle  et  suffisante,  de 
proposer  une  thérapeutique  dont  une  longue  pra¬ 
tique  a  pu  démontrer  la  valeur. 

Pour  s’affranchir  du  mal  de  mer  il  faut  s’amariner 
et,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  une  volonté  sera 
le  viatique  qui,  assurant  un  prompt  résultat,  permet¬ 
tra  au  passager  de  jouir  de  tous  les  avantages  d’un 
voyage  sur  mer. 

S’amariner,  c’est  prendre  des  attitudes  réflexes  in¬ 
dispensables  au  maintien  de  l’équilibre  :  balancer  le 
corps,  fléchir  les  genoux  et  cela  sans  fatigue,  sans  y 
penser.  De  ces  attitudes  harmonieuses  il  résultera 
des  mouvements  moins  irréguliers  du  diaphragme  et 
des  déplacements  moins  violents  des  organes  conte¬ 
nus  dans  la  cavité  abdominale. 

Cet  amarinage  se  réalise  assez  vite  à  condition  de 
le  vouloir. 

Aux  passagers  qui  ne  peuvent  s’amariner  on  réser¬ 
vera  les  médicaments  aussi  variés  que  peu  efficaces. 
Enfin,  le  port  d’une  ceinture,  qu’on  mettra  en  posi¬ 
tion  couchée,  est  particulièrement  utile. 

La  pathogénie  du  mal  de  mer.  —  M.  Félix  Re- 
gnanet  fait  part  de  quelques  réflexions  sur  la  patho¬ 
génie  du  mal  de  mer  et  sur  les  déductions  thérapeu¬ 
tiques  qui  en  découlent. Il  considère,  comme  MM, Clair 
et  Loir,  que  l’amarinage  est  le  procédé  le  plus  sérieux 
et  le  seul  efficace.  Tous  les  traitements  médicamen¬ 
teux  ne  sont  que  des  palliatifs. 

—  M.  Tanon  rappelle  que  l’amarinage  a  été  le 
seul  moyen  d’acclimatation  de  tous  les  marins  et 
qu’en  France  c’est  Fr. -Clair  qui  a  le  premier  insisté 
sur  son  rôle  physiologique. 

Raymond  Nkveu. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


COMITE  MEDICAL  DES  BOUCHES-DU-RHONE 

Mai  1926. 

Lipomatose  symétrique  chez  une  spécifique  à 
réaction  méningée  latente.  —  MM.  Aymes,  Rous- 
tan  et  Rochas  présentent  une  femme  de  18  ans, 
chez  laquelle  sont  apiiarues  depuis  deux  ans  des 
tuméfactions  nodulaires  de  volume  variant  d’une 
grosse  mandarine  à  celui  d’une  noisette,  siégeant' 

triques  et  dont  la  pins  volumineuse  et  première  en 
date  a  été  pendant  plusieurs  semaines  le  point  de 
départ  de  pénibles  algies.  Aucun  signe  clinique  neu¬ 
rologique.  Fond  d'ieil  normal.  .Vortite.  Réaction 
méningée  latente  :  liquide  céphalo-rachidien  avec 
ü  gr.  60  d’albumine,  8  lymphocytes  au  millimètre 
cube,  Ilordet-Wasserniann  fortement  positif  comme 
dans  le  sang.  A  l’examen  histologique,  tissu  adipeux 
sans  dégénérescence,  lipome  simple. 

Il  s’agit  donc  de  lipomatose  symétrique  pure  (lipo¬ 
matose  discrète  de  Roeb,  lipomatose  mésosomatique 
d’André  Léri),  d’étiologie  et  de  pathogénie  incon¬ 
nues,  reflétant  un  ilysinétabolisme  graisseux  obscur 
qui  ne  parait  pas  lié  à  la  spécificité.  Le  traitement 
spécifique  n’aura  vraisemblablement  aucune  action 


furent  placées  pendant  7  jours  avec  cystostomie 
pratiquée  le  jour  de  l’épinglage.  Application  bien 
supportée,  l'n  mois  après,  disparition  totale  des 
noyaux,  fermeture  de  la  cystostomie  par  application 
d’une  soude  à  demeure.  Les  mictions  nocturnes  ont 
diminué  de  12  à  5;  le  résidu  passe  de  120  cmc  à 
20  cmc.  La  guérison  clinique  se  maintient  depuis 
4  mois;  il  existe  un  jdastron  ligneux  au  niveau  de 
la  région  prostatique;  il  n’y  a  plus  aucun  noyau. 

Cystoradfographie  d’une  tumeur  de  la  vessie.  — 
MM.  Astier  et  Tristant  présentent  une  cystoradio- 
graphie  de  tumeur  vésicale  pour  laquelle  les  héma¬ 
turies  avaient  empêché  toute  cystoscopie.  Le  collar- 
gol  à  10  pour  100  a  été  employé  pour  remplir  la 
vessie.  Il  existe  une  image  lacunaire  occupant  toute 
la  face  gauche  et  le  col.  Confirmation  opératoire 
montrant  une  tumeur  infiltrée,  très  volumineuse,  de 

Maladie  de  Paget  à  prédominance  crânienne.  — 
MM.  Roger,  J.  Reboul-Lachaux  et  Larrouyet.  A 
côté  de  déformations  osseuses  des  membres  avec 
fracture  bilatérale  des  clavicules,  le  crâne  est  atteint 
d’hypertrophie  massive  prédominant  dans  sa  moitié 
gauche  dont  la  cavité  est  très  fortement  réduite  de 
volume  bien  qu’on  n’ait  constaté  aucun  symptôme  de 
compression.  Les  auteurs,  après  Sicard,  Leri,  oppo¬ 
sent  cette  bypercraniose  unilatérale  à  l’hémicraniose 
vraie  congénitale  dont  MM.  Roger  et  Reboul-Lachaux 
ont  publié  récemment  un  cas  typique  avec  crises 


REUNION  MEDICO-CHIRURGICALE  DES  HOPITAUX 
DE  LILLE 

Mai  1926. 

Diagnostic  radiologique  des  calculs  biliaires  et 
des  calculs  du  rein  droit.  —  M.  Lemaitre  expose 
certains  cas  très  limités  où  l’examen  i-adiologique  de 
l’bypocondre  droit,  mettant  en  évidence  une  ombre 
calculeuse,  ne  permet  pas  de  la  rapporter  de  manière 
absolue,  d’après  ses  caractères  objectifs  ou  intrin¬ 
sèques,  d’après  sa  projection  ou  ses  rapports,  au 
rein  ou  à  la  vésicule  biliaire. 

S’agit-il  d’un  calcul  du  foie  ou  d’un  calcul  rénal  ? 

Dans  ces  cas,  où  la  clinique  n’apporte  parfois  que 
des  renseignements  imprécis,  seul,  l’examen  radio¬ 
graphique  de  profil  permet  une  conclusion  nette. 

L’auteur  apporte  une  série  d’observations  et  de 
radiographies  démonstratives,  avec  les  remarques 
qu'elles  suggèrent. 

Volumineux  myxome  de  la  voûte  palatine.  — 
MM.  Piquet  et  Ingelrans  présentent  un  enfant  de 
6  mois  porteur  d’une  tumeur  de  la  voûte  palatine  de 
la  dimension  d’un  petit  oeuf  de  poule.  Cet  enfant 
avait  déjà  été  opéré  il  y  a  3  mois  d’une  tumeur  sié¬ 
geant  au  même  endroit  et  l’examen  histologique 
avait  montré  qu’il  s’agissait  de  myxome  pur,  riche 
en  cellules. 

Rupture  Incomplète  de  la  tibiale  postérieure, 
suivie  de  gangrène,  à  la  suite  d’une  hypertension 
forcée  du  genou,  d’origine  traumatique.  —  MM. 
Swyngbedauw  et  Hieulle  présentent  l’observation 
d’un  blessé  qui  fut  happé  par  une  courroie  de  trans¬ 
mission  et  subit  de  ce  fuit  une  hypertension  forcée 
du  genou  droit  qui  entraîna  la  déchirure  des  liga¬ 
ments  postérieurs  et  des  ligaments  croisés  ainsi  que 
la  rupture  incomplète  de  la  tibiale  postérieure. 

Des  troubles  circulatoires  apparurent  progressi¬ 
vement  à  la  suite  de  cette  blessure  et  déterminèrent 
la  gangrène  par  ischémie  de  lu  jambe  et  du  pied. 

L’autopsie  du  membre  amputé  montra  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’une  rupture  des  tuniques  interne  et  moyenne 
de  l’artère  tibiale  postérieure,  d’ailleurs  athéroma¬ 
teuse,  rupture  qui  provoqua  la  thrombose  de  ce 
tronc  artériel  à  sa  partie  supérieure,  sans  hématome 
péri-artériel. 

Stéthoscope  pour  l’auscultation  des  jeunes 
enfants.  —  MM.  Jean  Minet  et  Carbonnel  pré¬ 
sentent  un  stéthoscope  bi-auriculaire  auquel  ils  ont 
apporté  une  petite  modification  qui  facilite  l’auscul¬ 
tation  des  jeunes  enfants. 

Chez  ceux-ci,  l’embout  rigide,  qu’il  soit  en  métal 
ou  en  bois,  s’applique  mal  sur  la  paroi  costale;  il  y  a 
des  (I  fuites  )),  souvent  très  gênantes  pour  J’auscul* 
tation. 


Un  cas  de  lichen  plan  généralisé.  —  MM.  A. 
Fournier  et  A.  Galland  présentent  un  cas  de  lichen 
plan  ayant  débuté  un  mois  auparavant  chez  une 
femme  de  48  ans,  ménopausée  depuis  quelques  mois. 
L’éruption,  sous  forme  de  placards  plus  ou  moins 
étendus  et  de  nombreuses  papules  isolées,  recouvre 
tout  le  territoire  cutané,  exception  faite  du  cuir  che¬ 
velu  et  de  quelques  réserves  discrètes.  La  muqueuse 
buccale  présente  une  éruption  très  intense,  marquée 
surtout  sur  la  face  interne  des  joues  et  des  lèvres, 
moins  profuse  mais  très  nette  sur  la  langue  et  le 
palais.  Le  prurit  est  assez  vif. 

Par  l’étendue  de  l’éruption,  par  la  grossièreté  de 
ses  symptômes  (stries  de  Wickham  particulièrement 
marquées  et  abondantes),  ce  cas  constitue  un  véri¬ 
table  type  de  démonstration. 

Néoplasme  prostatique:  épinglage  au  radium; 
guérison  clinique  actuelle.  —  MM.  Chauvin,  Tris¬ 
tant  et  Paoli  présentent  l’observation  d’un  malade 
de  70  ans,  atteint  do  néoplasme  prostatique  avec 
volumineux  noyaux,  dysurie  et  pollakiurie  nocturne 
et  diurne,  qui  a  été  traité  par  épinglage  périnéal  in- 
traprosfatiqiic.  12  aiguilles  de  2  willigr.  de  radium 


A  propos  de  trois  observations  de  gastrectomie 
pour  cancer.  —  M.  Cottalorda  apporte  les  obser¬ 
vations  de  14  cancers  de  l’estomac  qu’il  a  eu  l’occa¬ 
sion  de  suivre  et  dont  3  seulement  ont  pu  subir 
l’intervention  radicale  (1  mort  par  fistule  duodénale, 
2  guérisons  dans  2  cas  opérés  en  2  temps).  Le  faible 
pourcentage  de  cas  opérables  (21,4  pour  100) 
s'aggrave  du  fait  que,  sur  les  11  cancers  restants, 
l’inopérabilité  a  été  vérifiée  chez  9,  par  Tautoiisie 
(2  cas)  on  la  laparotomie  exploratrice  (7  cas).  Les 
2  cas  restants  n’ont  pu  subir  que  la  gastro-entéro¬ 
stomie  préparatoire.  L’auteur  insiste  sur  les  diffi¬ 
cultés  du  diagnostic  clinique  du  cancer  de  l’estomac 
lorsqu’il  n’est  pas  sténosant  et  sur  la  nécessité, 
devant  un  dyspeptique  Agé  qui  maigrit,  même  en 
présence  de  signes  radioscopiques  négatifs  et  d’un 
tubage  non  confirmatif,  de  pratiquer  une  laparo¬ 
tomie  exploratrice  lorsque  le  traitement  médical 
scrupuleusement  suivi  n’aura  amené  aucune  amélio¬ 
ration. 

Emile  Castelli. 
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Los  auteurs  ont  eu  l’idée  de  garnir  cet  embout 
d'un  rond  de  caoutchouc  souple,  serti  à  l’aide  d’un 
mince  anneau  de  laiton,  et  haut  de  4  à  5  millim.;  ée 
rond  de  caoutchouc  épouse  parfaitement  les  reliefs 
costaux  et  les  dépressions  intercostales;  l’appareil 
ainsi  équipé  apporte  au  pédiatre  une  aide  utile. 

Vaccinothérapie  dans  un  cas  de  méningite  céré¬ 
bro-spinale  rebelle  au  sérum.  —  MM.  Benoit  et 
Chandelier  rapportent  l’observation  d’un  cas  de 
méningite  cérébro-spinale  avec  persistance  des 
signes  cliniques  et  d’un  liquide  trouble  renfermant 
des  méningocoques  après  20  jours  de  traitement 
sérique,  durant  lesquels  turent  injectés  400  emc  de 
sérum  antiméningococcique  par  la  voie  rachidienne. 
Au  vingtième  jour,  devant  la  persistance  du  ménin¬ 
gocoque,  on  substitua  à  la  sérothérapie  la  vaccino¬ 
thérapie  à  l’aide  d’un  stock-vaccin  antiméningococ¬ 
cique  à  500  millions  par  centimètre  cube  en  injections 
sous-cutanées.  10  jours  après,  les  signes  cliniques 
avaient  disparu,  et  la  ponction  lombaire  ramenait  un 
liquide  limpide  duquel  le  méningocoque  avait  liéfiui- 
tivement  disparu. 

,h:A.N  Minkt. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  DE  NANCY 

12  Mai  1021. 

Hémiplégie  droite  et  polynévrite  associées,  à  la 
suite  d’une  diphtérie.  —  MM.  L.  Caussade  et  Bre- 
nas  présentent  un  enfant  de  8  ans  atteint,  au  liui- 
tième  jour  d’une  dipblérie,  d’une  Iiéiniplégie  droite 
survenue  brusquement,  avec  polynévrite  diffuse 
(tronc,  nuque,  voile  du  palais).  Cette  hémiplégie,  in¬ 
téressant  la  face,  s’était  produite  au  cours  d’un  état 
rappelant  le  syndrome  secondaire  malin  de  la  diph¬ 
térie,  caractérisé  par  la  reprise  de  la  fièvre,  de 
l’abattement,  une  tachycardie  anormale,  des  vomis¬ 
sements,  de  l’albuminurie. 

La  polynévrite  a  évolué  vers  la  gtiérison,  sous 
l’influence  du  traitement  classique  (sérum  désalbu- 
miné,  strychnine,  'massage,  électricité)  ;  seule  l’iié- 
miplégie  persiste,  tendant  à  la  spasticité. 

Les  auteurs  pensent  qu’il  s’agit  ici  d’une  hémiplé¬ 
gie  centrale  d’origine  embolique,  au  cours  d’une 
endo-myocardite,  complication  très  rare  de  la  diph- 

Agénésie  lobalre  bilatérale  d’un  cerveau  d’idiot. 
—  MM.  L.  Caussade,  Cornil  et  Girard  présentent 
le  cerveau  d’un  enfant  de  4  ans,  idiot  profond  et  pa¬ 
raplégique  spasmodique.  Au  niveau  des  deux  lobes 
pariétaux  et  de  la  partie  postéro-supérieure  des 
lobes  temporaux,  de  chaqûe  côté  de  la  vallée  syl- 
vienne,  les  circonvolutions  sont  multipliées,  extrê¬ 
mement  subdivisées,  formant  des  crêtes  saillantes  è 
bords  tranchants  ;  c’est  l’n  aspect  membraneux  »  de 
Ziegler,  !’«  aspect  gaufré  »  des  auteurs  français.  Au 
niveau  des  lobes  occipitaux,  les  circonvolutions  sont 
étroites,  aplaties,  les  sillons  è  peine  marqués,  réali¬ 
sant  un  aspect  frisé.  Les  auteurs  insistent  sur  l’inté¬ 
grité  de  la  zone  motrice,  la  rareté  des  lésions,  leur 
topographie  bilatérale  et  symétrique,  leur  localisa¬ 
tion  dans  la  zone  de  4Vernicke.  Ils  montrent  que  les 
circonvolutions  microg'yriques  correspondent  au  ter¬ 
ritoire  de  la  branche  superficielle  terminale  de 
l’artère  sylvionne,  frappée  d’artérite,  et  qu’elles  sont 
liées  i\  un  ramollissement  ftelal,  l’aspect  frisé  étant 
dû  à  une  méiopragie  vasculaire. 

Syndrome  transitoire  de  l’artère  cérébrale  pos¬ 
térieure,  avec  migraine;  intoxication  par  vapeurs 
amyliques  (auto-observation).  —  M.P.  Michon.  lîu 
pleine  santé,  à  la  suite  d’exposition  prolongée  à  des 
vapeurs  d’alcool  amylique ,  survient  une  migraine 
localisée  à  gauche,  accompagnée  bientôt  d’hémia¬ 
nopsie  temporale  droite,  puis,  en  outre,  de  surdité- 
verbale,  d’obnubilation,  de  paraphasie  et,  enfin, 
d’hémianestliésie  droite  —  face  et  langue  inclusive¬ 
ment —  avec  fourmillements.  Il  semble  qu’il  y  ait  eu 
en  même  temps  parésie  légère  de  la  main  droite  et 
diminution  du  sens  stéréognostique.  Le  syndrome  ne 
se  maintint  au  complet  qu’une  dizaine  de  minutes  au 
plus,  puis,  par  étapes,  tout  rentra  dans  l’ordre  défini¬ 
tivement,  à  part  une  légère  atteinte  héinianopsiquc 
nouvelle,  très  fugace,  10  mois  plus  tard. 


Ces  phénomènes,  réalisant  de  façon  passagère  un 
véritable  syndrome  de  l’artère  cérébrale  postérieure, 
suivant  la  dénomination  de  Foix  et  Masson,  relèvent 
manifestement  d’un  angiospasme  et  le  rôle  perturba¬ 
teur  des  inhalations  amyliques  sur  l’irrigation  encé¬ 
phalique  paraît,  dans  le  cas  particulier,  hors  de 
doute,  aucune  autre  étiologie  n’ayant  pu  être  retenue. 

Etude  expérimentale  de  la  rigidité  parkinsonienne. 

■ —  M.  H.  Carillon  rappelle  les  travaux  de  Froment 
montrant  que  la  rigidité  parkinsonienne,  est,  en  quel¬ 
que  sorte,  fonction  de  la  statique  générale  du  corps 
et  que  ce  qui  caractérise  le  parkinsonien  c’est  pré¬ 
cisément  l’état  dysstatique. 

L’auteur  établit  que  la  rigidité  est  un  phénomène 
dû  à  des  troubles  d’ordre  sympathique. 

Le  bain  froid,  l’application  de  glace  sur  le  creux 
épigastrique  ou  sur  la  colonne  vertébrale,  l’inhala¬ 
tion  de  nitrite  d’ainyle,  l’injection  intramusculaire 
d’atropine  ou  d’adrénaline  augmentent  la  rigidité 
alors  qu’au  contraire  le  bain  chaud,  l’injection  d’hyos- 
cine,  la  compression  des  yeux  (telle  qu’on  la  pra¬ 
tique  dans  la  recherche  du  réflexe  oculo-cardiaque) 
la  diminuent  très  notablement. 

La  compression  forte  du  bras  à  l’ai.le  de  la  man¬ 
chette  de  l’appareil  de  Vaquez  augmente  la  rigidité. 
Une  faible  compression  du  bras  (3  cm.  de  Ilg  chez 
un  malade  assez  rigide)  détermine  au  contraire  un 
grand  relâchement  de  la  rigidité. 

L’auleur  déduit  de  ces  faits  expérimentaux  que  la 
rigidité  itarkinsonienne  doit  être  la  résultante  d'un 
déséquilibre  spécial  existant  entre  l’état  de  la  vascu¬ 
larisation  de  la  fibre  musculaire  d’une  j)art,  et  l’état 
réceptif  de  ladite  fibre,  d’autre  part.  Ces  données 
nouvelles  posent  la  question  du  traitement  ration¬ 
nel,  médical  et  chirurgical,  de  la  rigidité  parkinso¬ 
nienne,  Les  interventions  -.sur  le  sympathique  sem¬ 
blent  tout  indiquées. 

Syringomyélie  avec  arthropathies  multiples  et 
troubles  trophiques  des  extrémités.  — MM.  L.  Cor¬ 
nil,  P.  Michon  et  Châtelain  présentent  l’observa¬ 
tion  d’un  syringomyélique,  dont  l’atTection,  évoluant, 
depuis  au  moins  15  ans,  est  remarquable  en  raison 
de  l’importance  des  troubles  trophiques  ayant  abouti 
à  de  véritables  mutilations  dos  doigts,  avec  ledèmes 
chroniques  masquant  plus  ou  moins  les  atrophies 
musculaires  à  prédominance  distale,  et  avec  arlhro- 
pathies  multiples  (coudes  principalement,  colonne 
vertébrale,  genoux).  Une  particularité  frappante  est 
l’existence  de  symptômes  céphaliques,  à  savoir,  d'une 
part  des  troubles  de  paralysie  bulbaire  (faciès  pleu¬ 
rard,  voix  nasounée  et  monotone,  petits  troubles  de 
la  déglutition),  d’autre  part  des  déformations  faciales 
rappelant  de  très  près  celles  de  l’acromégalie,  mais 
imputables,  en  raison  d’autres  signes  de  cette  affec¬ 
tion,  â  une  extension  des  troubles  trophiques  â  la 
face.  Il  est  vraisemblable  qu’à  la  syringomyélie,  dont 
existent  tous  les  signes  classiques,  s’ajoute  une  véri¬ 
table  syringobulbie. 

Tuberculose  et  éplthélloma  chez  une  ancienne 
syphilitique,  -j-  MM.  Perrin  et  Griinaiid  ra])portent 
l’observation  d’une  femme  qui,  en  1920,  étant  alors 
Agée  de  25  ans,  fait  une  paraplégie  syphilitiqut-.  On 
la  traite  et  on  obtient  la  guérison  en  deux  mois.  Un 
an  après,  la  malade  en'.re  à  l'hôpital  pour  ramollisse¬ 
ment  du  sommet  droit  et  induration  du  sommet 
gauche,  avec  abondance  de  bacilles  de  Koch  dans 
ses  crachats.  Après  4  années  de  traiteinenl,  ses 
lésions  pulmonaires  évoluent  vers  la  forme  fibreuse 
lorsque  la  malade  accuse  une  constipation  opiniâtre 
et  présente  à  plusieurs  reprises  des  phénomènes 
d’obstruction  intestinale.  La  radiographie  montre  un 
étranglement  au  niveau  du  côlon  pelvien.  On  inter¬ 
vient,  on  fait  l’exérèse  à  ce  niveau  d’un  épithélioma 
muqueux,  suivie  d’anastomose  termino-terminale. 
Les  suites  opératoires  immédiates  sont  bonnes,  mais, 
trois  jours  après,  la  malade  fait  de  la  congestion  pul¬ 
monaire  et  de  la  péritonite  et  succombe. 

Il  est  à  remarquer  que  toutes  ces  manifestations 
pathologiques  se  sont  déroulées  dans  une  période 
très  courte  (6  années  environ),  que  la  malade  a  tou¬ 
jours  présenté  un  état  général  florissant  (elle  mesu¬ 
rait  1  ni.  77  et  pesait  80  kilogr.)  et  qu’elle  était  âgée 
de  30  ans  seulement  lorsqu’on  a  constaté  cliez  elle 
la  présence  d’un  épithélioma. 


SOCIETE  TUNISIENNE  DES  SCIENCES  MEDICALES 

7  Mai  1920. 

Deux  cas  de  pouls  lent  permanent.  —  MM.  Ben- 
mussa.  G.  Sfez  et  Maurice  Uzan  présentent  deux 
malades,  dont  l’uu  est  |)àle  et  l’autre  pléthorique, 
mais  qui  se  rapprochent  quant  au  syndrome  qu’ils 
présentent  :  pouls  le'nt  permanent,  non  influençable 
par  l’atropine,  se  manifeslanl  surtout  jiar  des  ver¬ 
tiges.  Dans  les  deux  cas,  aorte  ectasiée,  tension  diffé¬ 
rentielle  élevée,  étiologie  obscure,  Wassermann 
négatif  et  inefficacité  du  traitement  aiitisypliilitique. 
Au  point  de  vue  pathogéniciue,  les  vertiges  paroxys¬ 
tiques  et  l’existence  d’une  aortite  font  penser  plutôt 
à  la  théorie  de  Ciéraudel  (sclérose  de  l’artère  du  ven¬ 
tricule  recteurl  qu'à  la  théorie  classique  (lésion  per¬ 
manente  du  faisceau  de  llisi. 

Un  cas  de  phocomélie  pelvienne  unilatérale.  — 
MM.  Jaubert  de  Beaujeu  et  Delainarre  présentent 
un  enfant  de  5  ails  dont  le  membre  inférieur  droit 
est  plus  court  que  le  gauche.  Le  genou  droit  est  fixé 
au  bassin  par  des  masses  musculaires  qui  ne  parais¬ 
sent  pas  entourer  un  os;  la  jambe  et  le  pied  sont 
normaux.  La  radiographie  montre  aussi  que  les  os 
de  la  jambe  et  du  pied  sont  normaux,  il  n’v  a  pas  de 
fémur,  un  petit  noyau  osseux  de  2  cm.  de  long  est 
noyédansle  tissu  musculaire,  entre  l’os  iliaque  dont 
le  cotyle  est  déformé  et  le  tibia.  Dans  une  radio  de 
profil,  on  voit  nettement  un  muscle  fessier  allant  de 
la  crête  iliaque  à  l’extrémité  supérieure  ilu  tibia. 

Cette  anomalie  est  compatible  avec,  une  longue 

Deux  cas  de  cancer  de  l’estomac  chez  des  indi¬ 
gènes  (  hémigastrectomie  i  ;  opération  de  Polya;  gué¬ 
rison  opératoire. —  M.  R. -G.  Brun  présente  les  pièces 
provenant  de  2  malades  atteints  de  cancers  de  l’antre 
))yloriquc.  Dans  les  deux  cas  une  hémigastrectomie  a 
été  effectuée,  complétée  jiai- un  l’olya.  Il  s’agissait  de 
malades  Agés  de  59  cl  7ü  ans  n’ayant  jamais  eu  de 
passé  gastri([ue  et  souffrant  depuis  quelques  mois  de 
l’estomac.  Les  crises  s’accompagnaient  de  vomisse¬ 
ments  et  d’amaigrissement.  Après  laparotomie,  on 
constate  qu’il  s’agit  de  cancer,  l’examen  histologique 
])rati(iué  montrant,  dans  un  cas,  un  épithélioma  aty¬ 
pique,  dans  un  autre,  un  épithélioma  à  tyjie  colloïde. 

L’auleur  rappelle  combien  le  cancer  est  peu  fré¬ 
quent  chez  les  indigènes  par  rap|)ort  aux  ulcères. 

Tumeur  blanche  du  genou  gauche;  résection  en 
bloc  de  l’articulation  sans  ouverture  de  la  synoviale  ; 
guérison.  —  M.  R.  G.  Brun  présente  une  pièce  pro¬ 
venant  d  une  résection  du  genou  pour  tumeur  blanche. 
Suivant  le  procédé  récemment  décrit  par  Fredet,  il  a 
pu  sans  difficulté  enlever  tout  l’article  sans  ouvrir 
l’articulation.  Les  surfaces  articulaires  sont  fixées  en 
contact  e’nsuile,  et  maintenues  grâce  à  une  partie  des 
tendons  du  quadriceps  et  d^  ligament  rotulien  con¬ 
servés.  Application  d’un  ajipareil  jilâtré,  suites  apy¬ 
rétiques,  sans  suppuration,  très  satisfaisantes. 
Lorsque  ce  jirocédé  jieut  être  amené  à  bien,  il  cons¬ 
titue  certainement  une  très  grosse  amélioration  sur 
tous  les  autres. 

Pneumothorax  tuberculeux  spontané.  —  MM.  F. 
Gérard  et  Jaubert  do  Beaujeu  jirésentent  <leux  radio¬ 
graphies,  faites  à  deux  mois  de  distance,  d’un  malade 
qui,  en  Septembre  1925,  présenta  une  bronchite  avec 
toux  tenace  sans  expectoration.  Le  malade  n’inter¬ 
rompt  presque  pas  son  travail  à  ce  moment,  niais^  le 
16  Décemhre,  il  ressent  uite  violente  douleur  en  coup 
de  poignard  au  niveau  du  sein  gauche,  avec  hémo¬ 
ptysie.  Au  bout  de  quelques  jours,  il  reprend  à  nou¬ 
veau  son  service  qu’il  est  obligé  d’arrêter  bientôt 
définilivemeut.  M .  Gérard  porte  le  diagnostic  de  pneu¬ 
mothorax  spontané  que  confiriiient  les  radios  du 
4  h'évrier  1926  et  celle  pratiquée  doux  mois  plus  tard, 
sans  modification  du  niveau  du  liquide  très  faible  et 
non  purulent. 

On  doit  considérer  ce  pneuiiiolhorax,  révélateur 
d’une  tuberculose  jusque  là  ignorée,  comme  un  acci¬ 
dent  heureux  ayant  arrêté  la  inarche  évolutive  de  la 
maladie.  Le  malade  maintient  son  poids  et  n  a  plus' 
ni  lièvre,  ni  expectoration,  ni  sueurs  nocturnes  actuel- 


E.  Abel. 


F.  Géi 
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SOCIÉTÉ  BELGE  DE  CHIRURGIE 

29  Mai  1926. 

Influence  de  l'état  humoral  sur  l'évolution  des 
néoplasmes.  --  M.  Reding  insiste  sur  le  rôle  im¬ 
portant  des  altérations  d'ordre  général  dans  l'éclo¬ 
sion  et  l'évolution  des  néoplasmes.  Avec  Loeb  et 
Bang.  il  reconnaît  la  phase  de  malignité  biologique 
précé<lant  l'apparition  des  tumeurs  et  en  donne  dif¬ 
férentes  preuves  e.\périmentales. 

Ces  altérations  humorales  sont  dues  i\  des  trou¬ 
bles  du  systènu'  neuro-glandulaire  chargé  d'assurer 
la  stabilité  aux  humeurs.  L'auteur  cite  quelques 
glaniles.  partieulièrenient  l'hypophyse  et  l'ovaire. 
L'aetion  régulatrice  de  ces  glandes  sanguines  s'exerce 
par  le  contrôle  de  tout  le  métabolisme  endocellu- 
laire.  Leur  délicience  peut  ébranler  les  bases  cyto- 
physiologiqiies  de  la  cellule  que  des  recherches 
récentes  de  Dustin  tendent  ô  établir  et  dont  il  a 
montré  déjà  toute  l'iiii portance.  D'autres  facteurs 
interviennent  également  dans  cette  régulation  et, 
pai  nii  les  plus  ini|)ortantes,  sont  la  glycolyse  (AVar- 
bui'gl  et  le  métabolisme  dos  ions  minéraux. 

L'iniluence  des  ions  minéraux  a  été  étudiée  dans 
les  tumeurs  elles-mêmes  par  l'analyse  des  cendres 
et  la  recherche  des  résistances  électriques. 

L’auteur  et  son  collaborateur,  M.  le  professeur 
SIosso,  ont  étudié  |)lus  s|)écialement  les  modilica- 
tions  ioidqiies  des  humeurs.  Us  ont  démontré  que, 
par  l  introduction  abondante  dans  l'organisme  d'ions 
minéraux  tels  (|ue  le  Mg,  on  bouleverse  entièrement 
l'élimination  saline.  L’élimination  de  K,  i)ar  exem¬ 
ple,  passe  de  1  à  2,  celle  de  Ca  de  1  à  7.  Le  rôle 
nocif  est  comme  celui  d(î  Ca  et  ne  paraît  guère  être 
moindre. 

L’autiuir  présente  5  malades  chez  lesquels  il  a  mo- 
«lilié  l’état  humoral  par  des  sels  minéraux  et  des 
exti'aits  midocriniens. 

Le  !“'■  cas  est  un  cancer  du  sein,  en  métastase 
sanguine  il  y  a  2  ans;  le  sujet  est  en  vie  et  amélioré, 
sans  métastase  nouvelle. 

2  '  cas  :  cancer  du  rectum  inopérable  et  qui,  malgré 
un  anus  iliaque  pratiipié,  il  y  a  3  ans,  avait  continué 
à  décliner.  Le  malade  ])èse  actuelletnent  7,')  kilogr  et 
(;st  en  meilleur  étal  qu’il  y  a  !i  ans. 

cas  :  épithélium  du  périnée  ayant  envahi  la 
vulve,  le  vagin,  le  rectum,  l'iie  opération  débarrasse 
la  malade  de  ses  lésions,  sauf  au  niveau  du  rectum  où 
le  bistouri  passe  dans  la  tumeiir.  Des  biopsies  res¬ 
tent  positives  durant  'i  mois  après  l’intervention, 
mais  depuis  restent  négatives.  La  malade  a  une  vie 
normale.  L’anleur  i)i'ésente  photographies  et  coupes 
histologiques  A  ra[>pui* 

V'  cas  ;  séminome  du  testicule  en  généralisation. 
.Malade  ayant  fait  dans  les  .'!  derniers  mois  avant  le 
traileinent  \  localisations  très  radio-sensibles.  De¬ 
puis  son  Irait . eut.  rest-a-dire  depuis  4  mois  1/2, 

n'a  plus  fait  de  localisation. 

5°  ras  :  spinocelliilaire  du  la  main  avec  métastase 
dans  le  creux  axillaire.  Ablation  chirurgicale  de  la 
tumeur  et,  3  mois  après,  biopsie  élargie  dans  le  creux 


axillaire.  Ablation  incomplète.  Sans  récidive  depuis 

—  Cette  communication  amène  une  longue  discus¬ 
sion  à  laquelle  prennent  part  MM.  Roiissiel,  Van  der 
Eslt,  Coryn,  Loicq,  Cahen,  Albert.  Ces  dilTérents 
contradicteurs,  s’en  tenant  au  point  de  vue  clinique, 
ne  se  montrent  pas  d’accord  avec  l’auteur,  aucun  des 
malades  présentés  ne  pouvant  être  considéré  comme 
guéri. 

—  M.  Reding  leur  répond  qu’il  n’envisage  pas 
le  côté  thérapeutique;  il  a  surtout  voulu  démontrer 
l’iulluence  de  l’état  humoral  sur  le  développement 
des  néoplasmes. 

Amputation  de  Chopart  atypique.  —  M.  Martin 
présente  un  cas  d’amputation  de  Chopart  atypique 
(le  trait  de  section  ne  passe  pas  par  l’articulatiou  de 
Chopart,  mais  plus  bas,  ménageant  le  cuboïde).  Le 
résultat  est  surtout  intéressant  parce  que  l’appa¬ 
reillage  en  a  été  excessivement  facile,  contrairement 
A  ce  qui  se  passe  après  un  vrai  Chopart.  L’auteur 
conseille  de  conserver  un  ou  deux  os  situés  en  avant 
de  l’articulation  de  Chopart. 

Suture  du  nerf  médian.  —  M.  Cahen  relate 
l’observation  d’un  malade  entré  à  l'hôpital  en  ,lan- 
vier  1926  avec  une  plaie  transversale  de  l’avant-bras. 
Suture  de  plusieurs  tendons.  2  mois  après,  il  revient 
A  1  hôpital  avec  des  troubles  limités  au  domaine  du 
nerf  médian.  2“  intervention  :  le  nerf  médian  était 
incomplètement  sectionné,  un  blet  nerveux  reliait  le 
bout  central  au  bout  périphérique.  Résection  du 
névrome  central  et  du  gliome  périphérique,  et  suture 
du  nerf  au  catgut.  Traitement  physiothérapique. 
15  jours  après  la  suture,  on  pouvait  déceler  des 
signes  de  régénération.  Actuellement  il  persiste  en¬ 
core  une  certaine  hypoesthésie  de  la  main. 

Deux  cas  d’invagination  iléo-cæcale  chez  l’adulte. 
—  M.  Damées.  Le  !"'■  cas  concerne  un  malade  Agé 
de  5'i  ans,  ayant  présenté  des  symptômes  d'obstruc¬ 
tion  subaiguë.  liC  diagnostic  posé  est  néoplasme  du 
côlon.  A  l’opération,  on  constate  une  invagination 
iléo-ciecale  remontant  jusqu’au  milieu  du  côlon 
transverse.  Résection  iléo-c.-ecale.  Cuérison. 

Le  2“  cas  se  rapporte  A  une  malade  Agée  de  23  ans, 
ayant  présenté  brusquement  des  phénomènes  d’ob¬ 
struction  intestinale.  Opérée  le  jour  :  membrane 
de  .lackson,  péricolite  très  marquée,  invagination 
iléo-ca'cale  jusqu’au  milieu  du  côlon  ascendant. 
Résection  iléo-ciecale  ;  Guérison. 

Hémarthrose  du  genou  traitée  par  la  méthode  de 
Wlllems.  —  M.  Parideans  présente  une  malade 
traitée  par  ponction  au  bistouri  et  mobilisation  im¬ 
médiate.  La  guérison  a  été  très  rapide. 

Chirurgie  du  gros  intestin.  —  M.  Demées  apporte 
le  résultat  de  sa  pratique  chirurgicale  basée  sur 
47  cas  de  tumeur  du  gros  intestin  :  22  cancers  du 
caicum  et  du  côlon  ascendant,  11  cancers  du  côlon 
transverse  et  6  cancers  du  côlon  pelvien.  Au  début, 
les  malades  arrivaient  en  obstruction  ;  l'intervention 
qui  s’imposait  était  l’anus  de  dérivation;  ultérieure¬ 
ment  il  pratiquait  la  colectomie  partwdle.  A  la  suite 
des  progrès  faits  dans  le  diagnostic  et  la  technique 
opératoire,  il  a  été  possible  de  faire  des  exérèses 
systématiques. 

l’ourles  tumeurs  du  ra’cuin  et  du  côlon  ascendant, 
M.  Demées  fait  l’hémicolectomie  droite  après  décol¬ 


lement  colo-pariétal  ;  pour  le  transverse  et  le  côlon 
pelvien,  il  reste  partisan  des  résections  segmentaires, 
avec,  au  préalable,  un  anus  de  dérivation  si  le  malade 
présente  de  l’occlusion  intestinale. 

30  cas  d’ulcère  perforé  de  l’estohiac  et  du  duo¬ 
dénum.  —  M.  Moons,  après  avoir  rappelé  les 
symptômes  cliniques  de  la  perforation  gastrique  ou 
duodénale  et  les  ilerniers  travaux  faits  sur  ce  sujet, 
passe  en  revue  les  différents  cas  qu’il  a  opérés  : 
12  ulcères  de  l’estomac,  7  ulcères  du  pylore, 
11  ulcères  du  duodénum;  27  hommes  et  3  femmes. 
Pourcentage  de  guérison  :  71  p.  100;  décès  29  p.  100. 
I>’auteur  insiste  sur  les  différentes  techniques  qu’il  a 
employées  et  reste  d’avis  que  l’intervention  la  plus 
rapide  est  la  meilleure.  Les  méthodes  opératoires 
ont  été  les  suivantes  : 

1“  Fermeture  simple  avec  épipooplastie  :  13  cas, 
84,8  pour  100  de  guérison. 

2"  Fermeture  de  l'ulcère  et  gastro-entérostomie  : 
8  cas,  75  pour  100  de  guérison. 

3“  Résection  médio-gastrique  :  1  cas,  1  décès. 

4«  Fermeture  de  l’ulcère  au  moyen  d’épiploon  et 
drainage  péritonéal  :  1  cas,  1  guérison. 

5“  Drainage  péritonéal  seul  (malade  opéré  in 
e.rtri'iiii.'i]  :  1  cas,  1  décès. 

6"  Fxclusion  du  pylore  avec  gastro-entérostomie 
et  suture  de  l'ulcère  :  2  cas,  1  guérison,  un  décès. 

7“  Pylorectomie  et  Polya  :  4  cas,  2  guérisons. 

L’auteur  relate  ensuite  les  différents  accidents 
post-opératoires  que  ses  malades  ont  présentés  et 
constate  la  diminution  des  accidents  pulmonaires, 
gi  Acc  aux  injections  de  sérum  antipneumococcique  et 
de  vaccin  enlérococcique  laites  au  cours  de  l’opération. 
18  de  ces  malades  ont  été  revus  :  2  (suture  simple  de 
la  perforation)  ont  présenté  de  la  sténose  ayant 
nécessité  une  gastro-entérostomie;  1  est  encoi-e  en 
traitement  pour  alfection  pulmonaire;  les  autres 

Syndrome  pseudo-appendlculalre  amibien.  — 
M.  Petridis  (d’Alexandrie)  envoie  A  la  Société 
2  observations  intéressantes  de  malades  ayant  pré¬ 
senté  un  syndrome  appendiculaire  d’origine  ami¬ 
bienne. 

Dans  le  l"’'  cas,  il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  17  ans, 
entrée  A  l’Iiôpital  avec  des  symptômes  d’appendicite 
aiguë  avec  ]ihénomènes  péritonitiques  ;  cette  affec¬ 
tion  évolue  depuis  6  jours.  Le  traitement  médical 
amène  une  amélioration  manifeste;  il  persiste  de  la 
diarrliée  (5  A  6  selles  par  jour).  L’examen  des  selles, 
pratiqué  le  6“  jour  de  son  entrée  à  l’hôpital,  décèle 
la  présence  d’amibes.  Dès  ce  moment  la  malade  est 
traitée  par  injections  d'émétine  Wellcome.  Guérison 
complète  au  bout  d’un  inois. 

Le  2“  cas  (déjA  présenté  à  la  Société  de  Gastro- 
Kntérologie  de  Paris)  concerne  un  malade  entré  à 
l'hôpital  avec  syndrome  aiipendieulaire  et  état  géné¬ 
ral  grave.  A  l’opération,  l’appendice  est  indemne, 
mais  le  ciecuin  montre  des  parois  fortement  altérées. 
Mort.  A  l’autopsie,  typhlo-colite  ulcéreuse  ;  l’examen 
histologique  pose  le  diagnostic  définitif  do  dysen¬ 
terie  amibienne.  L’auteur  passe  en  revue  les  deux 
formes  d’appi-ndieite  (la  vraie  et  la  fausse)  qui  peu¬ 
vent  se  rencontrer  dans  le  cours  de  la  dysenterie 
amibienne;  il  en  déduit  les  indications  thérapeu¬ 
tiques.  R.  Loicq. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1926) 

J.  Seegobin.  Là  traitement  de  la  fièvre  récur¬ 
rente  par  la  voie  buccale  [Imprimerie  polyglotte, 
Hanzig.  éditeurl.  —  On  sait  l’eflicacité  des  arseni¬ 
caux  dans  les  lièvres  récurrentes.  .S.,  A  la  suite  de  Ja- 
niot.  a  essayé  avec  succès  le  dérivé  ncétylé  de  l’acide 
oxyamiiiophéiiylarsinique  (stovarsol)  dans  20  cas  île 
fièvre  récurrente  à  poux  du  Nord  Cameroun. 

Le  plus  curieux  est  la  posologie  qu’il  conseille  et 
qui  lui  aurait  donné  des  succès  dans  les  5  cas  qu’il 
rapporte.  11  adniinislre  en  une  seule  fois,  et  une  fois 
pour  toutes,  1  gr.  50  du  produit  par  la  bouche  (0  gr.  OS 
par  année  d  Age  chez  les  cnfantsl.  Dans  les  heures  qui  1 


suivent,  on  a  une  recrudescence  fébrile,  puis  la  fièvre 
tombe.  Les  spirochètes  ont  disparu  entre  la  13”  et  la 
16”  heure  dans  2  cas  et  les  5  malades  sont  partis 
guéris  de  l’inlirmerie  le  surlendemain  de  l’application 
thérapeutique.  Roimur  Cli'.ment. 

THÈSE  DE  LYON 

(1926) 

G  -M.-G.  Griolet.  Contribution  A  l’étude  de  la 
médication  arsenicale  organique  dans  les  ané¬ 
mies  (Imprimerie  du  licreil  du  Heanjolah,  Ville- 
franche).  —  G.  a  essayé,  dans  le  traitement 
des  anémies,  le  nouvel  arsenical  (oxyacélylaniinojihé- 
nylarsinate  de  diélhylamiiie)  présenté  dans  le 
commerce  sous  le  nom  d  acélylarsan.  Celte  étude 
est  en  partie  expérimentale  et  en  partie  clinique. 

L’expérimentation  montre  que  l’acctylarsan,  em¬ 
ployé  pendant  des  semaines  et  des  mois,  est  aussi 


bien  toléré  que  le  cacodylate  de  soude;  sur  l’animal 
anémié  par  hémorragie,  son  action  hémopoiétique 
est  très  nette. 

Cliniquement,  G.'  a  surtout  étudié,  dans  divers 
services  hospitaliers  de  Lyon,  l’action  de  l’acétylar- 
san  chez  les  anémiques  bacillaires,  11  a  réuni  un  cer¬ 
tain  nombre  d’observations  où  l’amélioration  a  été 
indiscutable  et  rapide.  Sous  l’inllueuce  du  médicament 
(0  gr.  50  A  0  gr.  75  tous  les  2  ou  3  jours  pendant 
3  semaines),  les  résultats  sont  incontestables  ;  les 
globules  rouges  augmentent  en  nombre,  le  taux  de 
1  hémoglobine  s’élève,  l’état  général,  l’appétit,  l’aspect 
des  téguments,  le  poids  s'améliorent  parallèlement. 
Le  médicament  a  toujours  été  parfaitement  toléré. 

Fn  somme,  l'acétylarsan,  médicament  de  choix 
dans  la  syphilis  et  l’amibiase,  en  raison  de  sa  faci¬ 
lité  d'application,  se  montre  aussi  un  arsenical  utile 
dans  le  traiteineiit  des  anémies  et  peut  tenir  une 
place  honorable  A  côté  des  autres  médicaments  de 
ce  genre. 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


N“  49 


19  Juin'1926  : 


L’Aviation  sanitaire  du  temps  de  paix 
Aviation  médicale 


Dans  ma  précédente  étude  sur  cette  question 
de  l'aviation  sanitaire  civile  on  a  vu  ce  qui 
s’est  fait,  au  cours  de  ces  dernières  années,  à 
l’étranger,  et  je  me  proposais,  dans  le  présent 
article,  de  remettre  le  pied  sur  le  sol  français  et 
d’exposer  l’état  de  la  question  sur  le  territoire  de 
la  métropole  ainsi  que  dans  les  pays  de  protec¬ 
torat  et  aux  colonies. 

Auparavant  quelques  mots  encore  sur  l’œuvre 
qui  se  poursuit  à  l’étranger,  de  nouveaux  docu¬ 
ments  m’étant  parvenus  entre  temps. 

J’ai  fait,  dans  l’article  précédent,  de  larges  em¬ 
prunts  à  la  documentation  de  M.  Lœffler;  qu’il  me 
permette  de  le  citer  encore.  Dans  le  numéro  deMars 
dernier  de  Vers  la  Santé,  il  nous  donne  de  nou¬ 
veaux  et  très  précieux  renseignements  sur  l’effort 
d’organisation  d’une  aviation  sanitaire  en  Aus¬ 
tralie. 

C’est  en  effet,  comme  je  l’ai  déjà  noté,  dans  les 
pays  de  grande  étendue  et  de  faible  densité  de  po¬ 
pulation,  que  l’aviation  sanitaire  est  appelée  à 
rendre  les  plus  grands  services. 

Le  territoire  de  l’Australie  s’étend  sur  trois 
raillions  de  milles  carrés,  superficie  comparable  à 
celle  des  Etats-Unis.  La  densité  de  la  population 
y  est  de  1,83  par  mille  carré,  la  plus  faible  du 
monde  entier.  En  Europe,  elle  atteint  jusqu’à  115. 

On  imagine  aisément  pour  une  population 
aussi  clairsemée  combien  il  est  malaisé  de  pro¬ 
fiter  dés  bienfaits  de  la  civilisation.  La  colonisa¬ 
tion  y  étant  très  récente,  les  voies  de  communi¬ 
cation  sont  encore  très  limitées  :  chemins  de  fer 
peu  nombreux,  routes  et  chemins  très  divers  et 
d’un  parcours  très  réduit;  d’où  difficulté  de  se 
mettre  en  rapport  avec  un  médecin.  A  Darwin, 
par  exemple,  la  clientèle  d’un  seul  médecin  est 
répartie  sur  une  superficie  dix  fois  plus  étendue 
que  la  Grande-Bretagne.  Le  malade,  nous  dit 
M.  Lœffler,  est  obligé  de  franchir  une  longue  dis¬ 
tance  avant  d’atteindre  un  poste  de  télégraphe. 
Le  médecin  avec  lequel  il  se  met  en  rapport  éta¬ 
blit  son  diagnostic  et  ordonne  un  traitement.  Des 
caisses  de  médicaments,  déposées  en  divers 
endroits  —  postes  de  télégraphe  et  autres  lieux, 
—  permettent  aux  colons,  lorsque  le  cas  est  peu 
compliqué,  de  suivre  aussi  exactement  que  possi¬ 
ble  les  prescriptions  télégraphiques  du  médecin. 

Quel  beau  terrain  d’expérience  !  Quel  bel  aéro¬ 
drome  pour  avions  sanitairss!  Et  M.  Lœffler  de 
nous  apprendre  qu’à  l’heure  actuelle  une  merveil¬ 
leuse  transformation  est  en  train  de  s’accomplir  : 
l’avion  transporte  le  médecin  auprès  des  ma¬ 
lades  isolés  en  pleine  brousse;  l’éloignement,  le 
mauvais  état  des  chemins,  l’absence  de  ponts 
ni  aucune  autre  difficulté  ne  l’empêchent  plus 
d’accourir  à  leur  chevet.  Et  notre  confrère  de 
nous  donner  sur  ce  vaste  projet  en  voie  d’organi¬ 
sation  les  précisions  que  voici  : 

Ce  nouveau  champ  d’action  est  encore  très 
limité,  mais  il  va  être  développé,  parait-il,  par 
les  soins  de  la  Mission  de  l’Australie  intérieure 
qui  a  déjà  créé  sept  infirmeries  actuellement  en 
pleine  activité  et  placé  une  infirmière  visiteuse 
dans  la  province  d’Innamincka.  D’ici  peu,  11  pe¬ 
tits  hôpitaux  de  campagne,  avec  au  total  22  infir¬ 
mières,  fonctionneront. 

Les  efforts  tendent  à  généraliser  l’emploi  de  la 
T.  S.  F.  dans  la  brousse,  de  façon  que  chaque 


1.  La  Presse  Médieale  du  27  Murs 


famille  possède  une  infirmière  dans  un  rayon  de 
150  km.  et  qu’un  service  aérien  soit  assuré  pour 
le  transport  d’un  médecin  dans  les  cas  urgents  et 
graves. 

M.  Lœffler  espère  que  la  Commission  nationale 
d’Hygiène  collaborera  à  la  réalisation  de  tous  ces 
projets  ;  les  services  postaux  aériens  prêteront 
également  leur  concours;  il  paraît  même  qu’ils 
se  sont  engagés  à  fournir  le  personnel  et  le  maté¬ 
riel  nécessaires. 

Des  dentistes  et  des  instituteurs  viendront 
également  à  jours  fixes  par  avion. 


On  ignore  assez  communément  ce  qui  se  passe 
en  Russie.  Mais  on  se  doutait  bien  qu’il  s’y  pas¬ 
sait  quelque  chose  en  aviation  sanitaire  et  l’in¬ 
térêt  que  l’on  porte  à  ces  questions  dans  l’U.  R. 
S.  S.  avait  éclaté  aux  yeux  de  tous  quand  on 
apprit  la  publication  en  langue  russe,  sous  la 
direction  de  M.  l’ingénieur  Néinirovsky,  d’un 
numéro  spécial  de  L’Air  consacré  à  l'aviation 
française  et  dans  lequel  —  il  est  inutile  de  le  dire 
—  le  côté  médical  de  la  question  n’a  eu  garde 
d’être  oublié. 

Mais  voici  que  la  Revue  internationale  de  la 
CroLr-Rouge,  dans  son  numéro  de  Mars  dernier, 
soulève  un  coin  du  voile.  11  nous  apprend  que  le 
délégué  du  C.  1.  C.  R.,  en  Russie,  a  assisté  en 
Février,  à  Moscou,  à  une  réunion  organisée  par 
la  Croix-Rouge  russe,  en  vue  de  faire  connaître 
et  de  divulguer  les  services  rendus  par  l’aviation 
sanitaire.  A  cette  occasion,  M.  Solovieff,  prési¬ 
dent  de  la  Croix-Rouge  russe,  a  prononcé  un 
discours  préconisant  le  rôle  important  de  l’avia¬ 
tion  sanitaire  en  U.  R.  S.  S.,  où  les  conditions 
locales  :  immense  étendue  du  pays,  état  des  voies 
de  communication,  etc.,  rendent  d’autant  plus 
utile  son  développement  rapide.  M.  Solovieli'  a 
cité  en  outre  quelques  cas  où  l’aviation  a  été  uti¬ 
lisée  en  U.  R.  S.  S.  pour  les  secours  médicaux, 
entre  autres  les  transports,  effectués  par  air,  de 
Boukhara  de  l’Est  à  Taschkent  et  à  la  nouvelle 
Boukhara,  de  malades  pour  lesquels  une  inter¬ 
vention  chirurgicale  urgente  était  réclamée. 

Nous  en  arrivons  ainsi  à  ce  qui  s’est  fait  à  ce 
jour  dans  la  métropole  française. 

J’ai  relaté  dans  ma  conférence  à  l’hôpital  Ville- 
min,  du  11  Juin  1922  *,  le  cas  du  D' de  Martel  qui, 
en  Mars  1919,  appelé  à  Cannes  pour  une  opéra¬ 
tion  urgente,  n’a  pas  hésité  à  fréter  un  aérochir 
Némirovsky-Tilraant. 

J’ai  relaté  également  qu’au  mois  d’Août  1921, 
le  commandant  Ottley,  du  ministère  des  Affaires 
étrangères  anglais,  membre  du  Conseil  suprême, 
s’étant  trouvé  subitement  malade  à  Paris,  fit 
venir  son  chirurgien  de  Londres  par  avion  et  se 
fit  de  même  transporter  avec  lui  à  Londres,  où 
l’opération  eut  lieu  le  soir  même.  Le  voyage  du 
chirurgien  aller  et  retour  avait  duré  six  heures. 

Vers  la  même  époque,  un  élève  pilote  blessé 
est  porté  j)gr  hydravion  de  Berre  à  l’hôpital  de 
Saint-Mattdrier.  * 

Au  mois  de  Septembre  1922,  le  D’’  Nouaille 
Dégorgé  tombait  malade  à  Marseille.  Dans  un 
état  très  grave,  il  avait  le  plus  grand  désir  d’être 
transporté  immédiatement  à  Royan.  Mais  ses 
confrères  le  déclaraient  incapable  de  supporter 


1.  Les  avions  sanitaires  et  l'après-guerre,  prcfiice  de 
M.  le  médecin  inspecteur  général  Toiibcrl,  1922,  Pedone, 
éditeur. 


le  voyage  en  cliemin  de  fer.  On  pensa  à  l’aviation. 

Une  limousine  de  la  Compagnie  aérienne  fran¬ 
çaise,  dirigée  par  mon  excellent  ami,  M.  Carlier, 
fut  aussitôt  frétée,  et  le  malade  fut  transporté 
couché,  de  Marseille  à  Royan,  en  avion  fermé. 
Sa  femme  et  une  infirmière  l’accompagnaient, 
assises  près  de  lui.  Tout  s’est  passé  au  mieux. 

Plus  récemment,  les  journaux  annonçaient 
qu’un  avion  sanitaire,  piloté  par  le  lieutenant 
Guichet,  était  arrivé  au  Bourget  le  12  Mai  1925, 
à  16  h.  50,  venant  d’Abbeville,  qu’il  avait  quitté 
à  15  h.  45.  Cet  avion  iransporluit,  était-il  dit,  le 
lieutenant  Sauvageol,  grièvement  blessé,  le  ma¬ 
tin,  et  pour  lequel  le  transfert  immédiat  à  l’hôpi¬ 
tal  du  Val-de-Gràce  était  indispensable.  L’avion 
sanitaire,  sa  mission  accomplie,  aurait  regagné 
sa  base  de  Villacoublay,  à  18  heures. 

Mais  une  mise  au  point  est  survenue.  Le  Pro¬ 
grès  de  la  Somme  l’a  faite  dans  son  numéro  du 
14  Mai  1925. 

11  précise  que  le  lieutenant  aviateur  Sauvageot 
était  à  Berck  et  non  à  Abbeville,  lorsque  sa  bles¬ 
sure  déjà  ancienne  nécessita  une  intervention 
chirurgicale;  c’est  alors  que  le  lieutenant  Gui¬ 
chet,  ])ilotant  une  limousine  Bréguet,  le  trans- 
jiorta  au  Bourget,  d  où  il  gagna  en  automobile 
l’hôpital  du  Val-de-Gràce. 

On  peut  signaler  également  que  les  services 
d’avions  ont  été  utilisés  lors  des  accidents  de 
chemins  de  fer  de  Luthiers  et  de  Bachelleries, 
pour  transporter  sur  place  le  personnel  et  le 
matériel  de  secours  nécessaires. 

Mais  c’est  dans  la  région  sud-ouest  de  la 
France  que  l’aviation  sanitaire  devait  prendre 
corps,  grâce  à  une  organisation  convenable  et  à 
une  réglementation  méthodique  dues  à  la  science 
et  au  dévouement  de  M.  le  médecin  principal 
Picqué,  chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  militaire 
de  "Talence  et  professeur  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Bordeaux. 

Dès  l’après-guerre,  le  centre  d’aviation  de 
Cazaux,  sis  à  75  km.  de  Bordeaux,  avait  été  doté 
d’un  F  50  sanitaire,  d’un  Bréguet  14  A  2  aménagé 
et  d’un  Bréguet  14  T  bis  sanitaire.  Bientôt,  grâce 
à  la  confiance  qu’inspirait  à  tous  la  maîtrise  de 
celui  qui  devait  devenir  «  l’as  »  de  l’aviation  sani¬ 
taire  en  France,  l’adjudant-chef  Gœgel,  l’évacua¬ 
tion  possible  de  blessés  par  avions  se  faisait  jour 
dans  les  esprits,  sons  l’impulsion  du  comman¬ 
dant  Ménard,  aidant  à  la  bonne  liaison  entre  les 
médecins-majors  Desobry,  de  Cazaux,  et  Perron, 
de  Talence. 

Bientôt  le  colonel  Félix  Marie  crée  une  «  sec¬ 
tion  d’avions  sanitaires  »  composée  de  trois  Bré¬ 
guet  14  T  bis,  dont  l’un,  de  garde,  est  toujours 
prêt  à  partir  immédiatement,  l’autre  suivant  de 
garde,  eu  mesure  d’aider  ou  de  suppléer  le 
premier,  le  troisième  en  réserve. 

Bien  mieux,  pour  pouvoir  répondre  à  des  indi¬ 
cations  de  nuit  [affections  aigues,  accidents  au 
cours  des  vols  de  nuits),  l’adjudant-chef  Gœgel 
vient  de  réaliser  avec  succès  des  expériences  de 
transport  fictif  par  l’avion  Hanriot  entre  le 
terrestre  de  Cazaux  et  l’aéroport  de  Merignac, 
tous  deux  pourvus  d’un  éclairage  par  phares  et 
rampes  lumineuses.  Et,  effectivement,  au  mois  de 
Janvier  dernier,  Cazaux  eut  la  bonne  fortune,  en 
sus  de  ses  trois  Bréguet  14  T  bis,  de  se  voir 
pourvu  d'un  Hanriot  14  sanitaire. 

Puis,  de  Cazaux,  le  bénéfice  des  avions  sani¬ 
taires  a  été  aussitôt  étendu  aux  places  de  la 
XVIIP  région  possédant  des  terrains  d’au  moins 
600  m.  sur  600  ra.,  superficie  jugée  par  la  direc¬ 
tion  de  l’Aéronautique  indispensable  à  la  sécurité 
de  l’atterrissage  d’un  Bréguet  14  T  bis  :  Pau 
(Pont-Long)  et  Rochefort. 
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Des  travaux  sont  en  essai  pour  l’aména^eînent 
des  terrains  de  Tarbes,  Moiit-de-Marsan,  Biar¬ 
ritz-Parme  (S.  N.  Aé.).  ,  I^a  Rochelle  et  pour  Hour¬ 
tin  (Marine). 

.le  tiens  ces  renseignements  de  l’obligeance  du 
D"  Picqué  et  celui-ci  fait  observer  que  beaucoup 
de  terrains  de  moindre  étendue,  tels  ceux  de 
Blaje,  Libourne,  ^lirambeau,  Uoyan,  seront 
propres  à  l'atterri.ssage  d’un  llanriol  sanitaire. 
Bl  notre  aimable  correspondant  de  nous  révéler 
le  geste  généreux  du  vicomte  d’Ornollas,  pro¬ 
priétaire  du  ehilteaii  de  Thoiiars  sis  à  .>00  m.  de 
l’hôpital  chirurgical  de  Talence,  qui  vient  d’pITrir 
sa  prairie  pour  l’atterrissage  d’un  llanriot  sani¬ 
taire.  Cet  appareil  nouveau  ainsi  allectéàla  .WTIL' 
région,  ce  serait  l’extension  des  bienfaits  de 
l’aviation  sanitaire  à  des  localités  peu  impor¬ 
tantes  où  toutes  ressources  médicales  font  défaut. 
Grice  à  la  libéralité  du  châtelain  de  Thouars, 
l’inconvénient  du  transbordement  de  l’aérodrome 
à  l’hôpital  va  se  trouver  supprimé,  ce  der¬ 
nier  ayant  son  terrain  d’atterriss..ge  à  l’instar  du 
Pre-bylcr'iin  hospital  de  New-Ù  ork  et,  ])ar  là,  toin- 
berait  aussi  l'objection  si  souvent  faite  à  l’évacua¬ 
tion  par  avion  de  ne  pas  supprimer  absolument 
le  transport  par  auto  de  l’aéroiiort  à  l’bopital. 

Toujours  dans  la  \VI11“  région,  rappelons 
l’initiative  très  louable  de  V Aôro-cltib  du  sud-ouest, 
qui,  lors  du  concours  d'aviation  de  tourisme  de 
.Septembre- Octobre  dernier,  réalisait  sur  l’aéro¬ 
port  de  Mérignac  des  dispositions  exception¬ 
nelles  [iropres  à  assurer,  le  cas  échéant,  l’évacuii- 
tion  d’un  accidenté. 

Plus  récemment  encore,  le  2i)  Décembre  der¬ 
nier,  —  ci;  sont  les  Ailes  du  7  .lanvier  qui  nous  en 
instruisent,  —  un  militaire  tr.iversant  la  gare  dç 
Libourne  ((iiron<le)  fut  happé  par  \in  train.  11 
passa  sous  le  convoi  et  fut  relevé  avec  les  deux 
pii^ds  coupés  et  la  colonne  vertébrale  atteinte.  11 
n’était  pas  mort,  mais  son  étal  était,  pour  ainsi 
dire,  désespéré.  11  imposait,  en  tout  cas,  une 
intervention  chirurgicale  imméiliate. 

Un  coup  d;  téléphone  à  Bordeaux.  Le  D' 
Picipié  est  prévenu.  11  s’embar(|ue  avec  son  maté¬ 
riel,  à  bor  I  d’un  avion  que  pilote  Gcegel,  et, 
dix-sept  minutes  après,  atterrit  à  Libourne.  Le 
D"  Ptequé  pratique  aussitôt  sur  le  blessé  la  trans¬ 
fusion  du  sang,  l’opère  iTisuite  et  regagne  Bor¬ 
deaux  le  soir  même.  Le  lendemain,  l’état  du  mal¬ 
heureux  sold.it  paraissait  être  aussi  bon  que 
possible  :  température  37, .ô;  pouls  h'I. 

■Si  le  terrain  de  Libourne  est  suflisant  pour  un 
avion  llanriot  sanitaire,  il  ne  l’est  pas  pour  les 
avions  sanitiires  des  autres  types,  ('.  est  ce  (|ui 
explique  que,  ne  disjiosant  pas  d  un  llanriol  sani- 
tairi-,  Gieifel  ne  |hiI  ramener  le  blessé  à  Bordeaux, 
cointne  cela  avait  été  son  intention  première. 

Quoi  qu’il  en  soit,  grâce  au  D’  l’icqué,  grâce 
à  Goegel,  grâce  à  l’aviation,  voilà  encore,  à 
ajouter  à  tant  d’autres,  une  victime  d’un  accident 
grave  qui  reput  des  soins  immédiats,  sans  les¬ 
quels,  assurément,  elle  eût  succombé. 

Citons  encore  l’initiative  prise  par  M.  llanriot 
qui,  peu  avant  sa  fin  si  douloureusement  ressentie 
par  tout  le  monde  de  l’aviation,  mettait  à  la  dis¬ 
position  des  services  militaires,  à  l’aérodrome 
de  Villacoublay,  un  avion  sanitaire  llanriol 
80  G  y  sanitaire,  du  type  qui  rend  actuellement 
au  Maroc  de  signalés  services. 

Cet  appareil,  confié  aux  mains  d’un  habile 
pilote,  se  lient  toujours  prêt  à  voler  au  secours 
de  tout  blessé  civil  aussi  bien  que  inilitaire. 

J’ajoute  que,  par  une  note  du  27  Juin  dernier 
(G.  M.  P.,  n“  989),  parue  dans  la  /■>, mec  militaire 
du  13  Juillet  suivant,  .M.  le  Gouverneur  militaire 
de  Paris  donnait,  à  cçt  égard,  à  la  population  de 
la  région  parisienne,  l’avis  ci-aprèîj  :  «  La  maison 
de  construction  aéronautiquy  Maiiriot,  2,  roule 
de  Bezons.à  Carrières-sur-.Seine  (Scine-epOi.se), 
tient  à  la  disposition  des  i^ervices  nùlipairqs,  à 
l’aérodrome  de  yillacoublay,  un  avion  sanilaire 
llanriol  80  C  \  pour  transporter  un  blessé.  Cet 
avion  sanilaire  est  semblable  à  ceux  qui  sont 


actuellement  utilisés  au  Maroc  et  .qui  y  re.ndent, 
paraît-il,  de  très  gr^ndg  s.ervjc.es.  G, et  avion 
sera  mis  à  la  dispo.sition  des  services  qui  en  raa- 
nifesjeraient  le  d.ésjr  ainsi  qu’un  excellent  pilote 
de  la  maison,  soit  pour  être  présenté  aux  per¬ 
sonnes  qui  s’intéressent  à  l’aviation  sanitaire, 
soit  pour  aller  chercher  un  blessé  quand  les  cir- 
constan.ces  l’exigeron.t.  Le  transport  des  blessés 
sera  fajt  pour  les  militaires  à  titre  absolument 
gratuit.  » 

Tout  récemment  enfin,  puisque  cela  se  passait 
le  18  Avril  dernier,  la  ville  de  Nice  était  mise  en 
émoi  par  le  survol  et  l’atterrissage  d’un  magni¬ 
fique  avion  à  croix  rouges.  C’était  encore  le 
D'  Picqué  qui  revenait  d’assister  au  Congrès 
international  de  Chiyurgie  de  Rome,  où  il  avait 
été  délégué  par  le  Gouvernement  français  pour 
pré.senler  un  Bréguet  14  T  bis. 

L’examen  de  cet  appareil  avait  produit  une 
grosse  impression  sur  les  congressistes  repré¬ 
sentant  presque  toutes  les  nations  européennes. 

Cet  avion,  où  avaient  pris  place  le  médecin 
principal  Picqué,  l’adjudant-chef  Giegel  et  son 
mécanicien  Bosc,  regagnait  tranquillement  son 
port  d’attache  de  Cazaux,  quand  le  mauvais 
temps  l’avait  obligé  à  atterrir  à  Nice,  où  l’on 
pense  que  l’on  ne  manqua  pas  de  leur  réserver 
le  plus  chaleureux  accueil,  et  les  amis  de  Picqué, 
dont  je  m’honore  d’ùtre,  ne  seront  pas  les  der¬ 
niers  à  s’en  réjouir.  Cit.-L.  Julliot, 


Le  Centenaire  de  Laënnec 


L’Académie  de  Paris  a  pris  l’initiative  de 
commémorer  cette  année  le  centième  anniversaire 
de  la  mort  de  Laënnec  et  de  la  publication  de  la 
seconde  édition  de  son  magistral  ouvrage,  le 
Traité  d' Auseullalion. 

A  cet  ellet,  un  Comité  a  été  créé  en  vue  de 
l’organisation  de  celte  cérémonie  qui  aura  lieu  à 
Paris  les  13,  14  et  15  Décembre  1926. 

Le  bureau  de  ce  Comité  est  constitué  comme 
suit  :  le  professeur  Ghaull’ard,  président;  profes¬ 
seurs  Achard,  Galmelte,  Letulle  et  Roger,  vice- 
pré-idents;  professeur  Rous -y,  secrétaire  géné¬ 
ral;  professeur  agrégé  Laignel-Lavastine,  secré¬ 
taire  général  adjoint,  et  M,  P.  Ma-son,  trésorier. 

Déjà  un  grand  nombre  de  savants  étrangers  ont 
accepté  de  faire  partie  du  Comité  de  patronage  et 
ont  promis  d’assister  à  ce  centenaire.  L’hommage 
qui  sera  rendu  à  la  mémoire  de  Laënnec  ne 
saurait  laisser  indifférent  non  seulement  aucun 
médecin,  mais  encore  aucune  personne  s’intéres¬ 
sant  aux  progrès  de  la  médecine. 

l.e  Comité  d’organisation  recevra  avec  recon¬ 
naissance  les  dons  qui  lui  seraient  envoyés  à 
l’adressé  de  son  trésorier,  M.  Masson  :  120  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  Paris  6“,  pour  célébrer 
dignement  ce  mémorable  anniversaire. 

Le  programme  détaillé  sera  publié  prochaine¬ 
ment. 

Pour  honorer  ta  mémoire  de  Laënnec,  diverses 
cérémonies  auront  également  lieu  en  Bretagne  le  jour 
anniversaire  de  sa  mort  à  Ploaré  où  il  est  ilérédé, 

Le  Comité  breton  qui  s'est  constitué  pour  régler 
ces  céiémonies  nous  prie  d’en  faire  connailrc  le 
programme. 

Programme  des  Fêtes  bretonnes 
qui  auront  lieu  à  Ploaré.  près  pouarnunez  [pinis- 
lère]  le  12  Août  1926  sous  la  présidence  d'honneur 
de  M.  I.E  PiiÉFKT  ne  I'imstèhe  et  de  Mgr  u’iîvtQVE 
i)E  Qcimpf.u. 

A  10  heures»:  Grande  cérémonie  en  l’église  de 
Ploaré,  la  paroisse  de  Laiùinec,  avec  allocution  de 
Mgr  Duparc.  ’ 

.V  11  heures  :  Cortège  officiel  au  cimetière;  dis¬ 
cours  du  D'"  Mével.de  Douarneuez:  discours  en  bre¬ 
ton  d?  M.  Poulliazau.  avocat:  discours  de  .M.  le  pro¬ 
fesseur  Chaullard,  président  du  Comité  parisien  du 
centenaire  de  Laëunec. 

A  12  h.  12  :  Banquet  par  souscription  présidé  par 


M.  Delécluse,  président  du  Comité  Laënnec  à  Ploaré. 

La  cotisation  de  20  francs  sera  à  envoyer  au  moins 
10  jours  à  l’avance  à  M.  le  maire  de  Ploaré,  par 
Douarnenez  (Finistère). 

L’après-,uiidi,  visite  du  Manoir  de  Kerlouarnec, 
ou  Laënnec  mourut  le  13  Août  1826.  Discours  du 
propriétaire  actuel,  M,  du  Frelay,  maire  et  conseiller 
général. 

Un  train  le  malin  partant  de  Qui.mper  à  8  heures 
arrive  à  9  heures  à  Douarneuez;  le  soir,  le  train 
quitte  Douarnenez  à  18  heures  pour  la  correspon¬ 
dance  Paris,  à  19  l.ieures,  à  X^uipiper. 

Les  personnes  qui  désirent  coucher,  soit  à  Quimper, 
soit  à  Douarnenez,  feront  bien  de  retenir  leur  cham¬ 
bre  dans  les  hôtels  avant  le  1“''  Août. 


L’aviation  sanitaire  dans  les  pays  glacés 


Depuis  plusieurs  années,  la  Croix-Rouge  sué¬ 
doise  travaille  à  améliorer  les  conditions  sani¬ 
taires  de  la  population  fort  disséminée  qui  vit 
dans  les  vastes  districts  septentrionaux  (Laponie 
et  contrées  montagneuses  du  Nordland).  Un  hô¬ 
pital  fut  fondé  à  Karesuando  pour  les  Lapons 
malades  ou  âgés.  Dans  ces  régions,  un  seul  méde¬ 
cin  a  spus  sa  juridiction  des  districts  de  1.000  à 
1  500  km. 

En  1923,  la  Croix-Rouge  suédoise  demanda  au 
Gouvernement  de  lui  accorder  une  subvention  qui 
lui  permettrait  d’envoyer  un  avion  dans  le  nord 
pour  transporter  des  malades;  il  fut  convenu  que 
l’Etat  et  la  Croix-Rouge  s’associeraient  pour 
acheter  un  appareil,  que  piloteraient  des  aviateurs 
militaires,  et  que  la  plus  grande  part  des  frais 
d’entretien  incomberait  à  la  Croix-Rouge.  Un 
avion  fut  en  ell’et  acheté  dans  les  conditions  indi¬ 
quées,  et,  en  cette  même  année  1923,  U  fut  mis  en 
service  à  Boden,  qui  est  la  forteresse  la  plus  sep¬ 
tentrionale  de  la  Suède.  Pendant  l’hiver  qui  sui¬ 
vit,  on  procéda  à  quelques  vols  d’essai  et  de 
reconnaissancp  ;  en  été  1924,  on  réalisa  des  pro¬ 
grès  sensibles  et  le  nombre  des  transpoits  aug¬ 
menta  ;  mais  le  vrai  travail  ne  commença  que 
pendant  l’hiver  1924-1925,  époque  à  laquelle  les 
transports  devinrent  réguliers.  La  nouvelle  des 
services  mervt  illeux  que  l’avion  peut  rendre  à 
l’humanité  souffrante  dans  les  régions  dépourvues 
d’autres  moyens  de  transport  se  propagea  rapide¬ 
ment,  et  dès  lors  la  confiance  de  la  population  et 
celle  des  médecins  fut  acquise  à  ce  mode  de 
transport.  Les  lignes  suivantes  ont  été  essayées 
en  vue  de  vols  d  hiver  :  la  ligne  Pagala-Korpiloro- 
bolo-Tiirendo  ;  le  district  entre  le  chemin  de  fer 
de  Kiruna  et  le  fleuve  de  Kalix  jusqu’à  la  fron¬ 
tière,  Gallivara,  les  communes  de  Riineo  et  Over- 
Kalix  ;  la  ligne  Jükmokk-Bjôrkholmen-Tjomotis- 
Kvikkjokk.  [Itevuc  internationale  de  la  Croix- 
Rouge.) 


Les  Remèdes  des  Champs  et  des  Bois 


Le  Tussilage  {Tussilago  (arfara  L). 

Lorsqu'on  visite  l’église  Saiiil-Julieii  le  Pauvre,  ce 
bijou  de  l’ufchileeturc  ruinunc  du  vieux  Paris,  le 
sacristain  manque  yurement  d’attirer  votre  attention 
sur  un  pilier  qqe  snruionte  qn  chapiteau  feuillu  et 
qu’il  désigne  sous  le  qom  de  piliey  do  Dante  :  c’eet, 
dit  la  tradition,  contre  ce  pilier  que  s’appuyait  le 
poète  de  Florence  chaque  fois  qu’il  venait  méditer 
dans  le  sanctuaire  alors  fréquenté  par  les  étudiants 
qui  suivaient  les  cours  de  l’école  en  plein  air  de  la 
place  Maubert.  Bieq  ne  prouve  que  Saint-Julien  le 
Pauvre  ait  jamais  compté  Dante  parmi  ses  visiteurs; 
mais  si  le  pRier  auquel  so.U  nom  reste  attaché  no 
co.mméinore  pas  un  fait  aulhcittique  de  l’histoire  du 
Moyen  âge,  il  est.  pour  les  artistes  et  poqr  le?  bota¬ 
nistes,  du  plus  baut  intérêt,  car  l’ornementatiou  de 
son  chapiteau  est  la  reproduction,  saisissante  d’exac- 
tilude,  d’un  spécimen  de  la  flore  locale.  11  suffit,  en 
effet,  de  sortir  de  l’église,  de  faire  quelques  pas 
dans  le  terrain  vague,  dépendance  de  l’ancien  Hôtel- 
Dieu,  qui  l’entoure,  pour  y  reconnaître,  abondam¬ 
ment  répandues _  parmi  les  décombres,  les  mêmes 
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propré  expérience  que  «  le  tussilage  produit  de 
très  bons  effets  dans  les  obstructions  des  glandes, 
dans  les  éruptions  cutanées,  la  teigne  et  principa¬ 
lement  dans  la  toux  et  les  affections  pulmonaires 
qui  dépendent  du  vice  scropliuleux  ‘  n.  Il  faut 
ajouter  à  ces  témoignages  ceux  de  Cazin  qui  réunit 
trois  observations  favorables  et  de  Descliamps  qui 
obtint  de  l’emploi  du  médicament  des  résultats  inat¬ 
tendus  et  chercha  à  appuyer  ses  remarques  sur 
l’analyse  chimique:  il  trouva,  dans  les  feuilles,  de 
l’acide  phosphorique,  de  la  chaux,  de  la  magnésie, 
de  la  potasse,  de  la  soude,  du  tanin  et  du  fer-, 
principes  auquels  il  faut  ajouter  la  présence  d’une 
huile  essentielle  et  d’une  substance  résineuse  si¬ 
gnalée  par  lioMilurant Mais  ni  la  clinique,  ni  la 
chimie  ne  purent  sauver  de  l'oubli  le  tussilage  qu’on 
n’eniploie  plus  aujourd’hui  qu’associé  aux  autres  Heurs 
pectorales,  dépendant  son  infusion  peut  être  utile 
pour  calmer  la  tou.x  et  faciliter  l’expectoration  dans 
les  catarrhes  aigus  des  voies  respiratoires  et  dans  la 
coqueluche,  non  pas  à  la  période  congestive  du 
«lébut,  mais  lorsque  les  sérrétions  bronchiques  com- 
inencent  à  présenter  une  certaine  abondance.  On 
obtiendra  de  meilleurs  résultats  en  employant  l’ex¬ 
trait  Üuide  sous  forme  de  sirop  : 

ICxtrnit  lliiiile  de  Tussilage .  .5  gr. 

tSiriqi  d  Eeysimiiiii  eom|iosé.  .  Q.  s.  p.  'illO  gr. 

2  à  H  cuillerées  A  soupe  par  jour. 

(’.etle  préparation,  i|ui  agit  A  la  fois  comme  expec- 
loraiil  et  romine  Ionique,  m’a  souvent  fourni  de  bons 
effets  chez  des  malades  convalescents  de  grippe  et 
m’a  aidé  A  les  débarrasser  de  la  trachéite  si  fréquente 
et  parfois  si  tenace  qu'on  a  A  combattre  A  la  suite  de 
cette  maladie. 

Hk.xri  Li.ci.krc.. 


Questions  Fiscales 


D.  La  [)atente  d’une  femme  dentiste  doit-elle 
porter  sur  la  totalité  de  la  valeur  locative  du  loge¬ 
ment  qu’elle  habite  avec  son  mari  n’exerçant  pas  une 
profession  libérale  (médecin,  dentistor;’  Sa  patente 
doit-elle  porter  seulen'ient  sur  ses  locaux  profession¬ 
nels  situés  dans  cet  appartement  loué  au  nom  de 

C.omme  argument,  peut-on  invoquer  l’arrêt  du 
C.onseil  d’Ktat  pour  un  médecin  (211  Mai  1911)  disant 
((lie  la  patente  doit  être  calculée  sur  un'é  quote-part 
<le  l’apparteinent  représentant  l’nsage  professionnel 
du  méderin 

l’eut-on  se  baser  sur  l’avis  de  Perreau,  qui  dit  dans 
son  livre  :  /Cléments  de  Jurisprudence  médicale,  édi¬ 
tion  1923  :  «  La  patente  d’une  femme  dentiste  ne 
portera  que  sur  la  moitié  de  la  valeur  locative  du 
logement  i|u’elle  occupe  avec  son  mari  »  ? 

Iléponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

l’ne  femme  mariée  et  non  séparée  de  biens,  qui  a  été 
imposée  nominativement  A  la  patente  A  raison  d’une 
profession  A  laquelle  elle  se  livre  seule  et  sans  le  se¬ 
cours  de  son  mari,  n’est  pas  fondée  A  se  plaindre  de  ce 
que  le  droit  proportionnel  de  sa  patente  ait  été  établi 
d'après  lu  valeur  locative  totale  de  rappurtement 
qu  elle  habile  en  commun  avec  ce  dernier.  (.Arrêt 
Conseil  d’Ltat  2715,  31  Juillet  IS?!.  Dame  Hleine, 
llautes-Alpes.  ) 

Uem':  PiMtnoN. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


CUBA 

M.  Francisco  .Maria  Fernandez  vient  d  être  nommé 
ministre  de  l’Hygiène.  Après  de  brillantes  études, 
M.  I‘r.  hernândez  vint  A  Paris  avec  MM,  Casariego 
et  Soto,  sur  les  conseils  de  son  oncle  et  d’un  de  ses 
maîtres.  M.  Fr.  Dominguez,  ancien  interne  des 
hôpitaux. 

M.  Solo  travailla  l’oto-rhino-laryngologie;  M.  Casa¬ 
riego,  aujourd’hui  professeur  d’urologie,  suivit  le 
service  d’.Albarran,  tandis  que  M.  Fernandez  se  per- 


1.  IluFEl.ANn.  —  Traité  de  ta  maladie  scrophtdeuse,  1821. 

2.  Desciiamps.  —  «  Note  sur  l'emploi  des  feuilles  de 
tussilage  cl  .sur  ses  jiréparutions  pharmaceutiques  a. 
Bull,  de  thérapeutique.  1851. 

3.  BoxnuuANT.  —  «  Analysis  of  Ihc  leavcs  of  tussilogo 
furfiiru  ».  Amer.  Jour»,  oj  pharmaey.Wl . 


fectionnait  dans  l’ophtalmologie  sous  la  direction  de 
Panas,  Landolt,  Galezewski  et  Morax.  Suivant  les 
directions  de  son  oncle,  le  grand  Juan  Santos  Fer¬ 
nandez,  il  créait  un  comité  de  rapprochement  franco- 
cubain,  c’était  en  1905,  qui,  depuis  celte  époque,  a 
toujours  servi  d’intermédiaire  entre  les  médecins 
cubains  et  français,  et  s’est  fusionné  avec  l'associa¬ 
tion  Joaquin  Âlbarr^n. 

Professeur  d’ophtalmologie,  président  fondateur 
du  cercle  des  médecins,  organisateur  de  l’association 
des  médecins  cubains,  secrétaire  général  de  tous  les 
Congrès  d’Amérique  latine,  président  du  Congrès 
de  1927,  M.  Fr.  Fermindez  ne  se  contente  pas  d’être 
un  savant,  c’est  un  organisateur  et  un  réalisateur; 
il  s’occupe  de  tout  ce  qui  peut  favoriser  et  dévelop¬ 
per  l’union  des  médecins,  et,  au  Parlement,  il  fut 
toujours  leur  défenseur  et  leur  plus  éloquent  porte- 
paroles. 

Lorsqu’il  vint  A  Paris  l’an  dernier,  un  grand  ban¬ 
quet  lui  fut  offert  au  cercle  Paris-Amérique  latine, 
et  il  s’intéressa  d’une  façon  toute  spéciale  A  la  créa¬ 
tion  de  la  Maison  cubaine  à  la  Cité  universitaire.  Nul 
doute  qu’il  ne  réalise  cette  création  maintenant  qu’il 

Les  nombreux  amis  qu’il  a  en  France  lui  souhai¬ 
tent  les  succès  qu’il  mérite  dans  sa  nouvelle  charge 
et  lui  adressent  leurs  bien  vives  et  sincères  félicita¬ 
tions.  Ils  prient  M""-’  Fernàndez  d’agréer  leurs  res¬ 
pectueux  hommages  et  ne  doutent  pas  que  le  jeune 
lils  aura,  dans  la  jurisprudence,  la  place  qu’a  su  se 
créer  son  père  dans  la  médecine. 

L.  Mathé. 

ESPAGNE 

Ai:ADt.MIK  ItOYALE  DE  MÉDflOINE  DE  SaUAGOSSE.  -  Un 

prix  de  mille  pesetas,  'dit  prix  du  D’’  Gari,  sera  dé¬ 
cerné  en  1927  A  l’auteur  du  meilleur  mémoire  sur  le 
sujet  suivant  :  I.a  survivance  dans  son  aspect  médi¬ 
cal.  Les  travaux  présentés  devront  être  écrits  en 
castillan  et  adressés  jusqu’au  15  Novembre  prochain 
A  M.  Alexandre  Palomar  de  la  Torre,  calle  de  la 
Régla,  27. 

Académie  uoyaee  de  Médecine  des  Canaries.  — 
L’Académie  royale  de  Médecine  des  Canaries  décer¬ 
nera  des  prix  aux  meilleurs  travaux  sur  les  sujets  de 
médecine  et  de  pharmacologie  suivants  : 

Thème  de  médecine  ;  llérédo-sy philis , prophylaxie 
et  traitement  durant  la  vie  intra-utérine  -,  ses  aspects 
individuel  et  social. 

Thème  de  pharmacologie  :  Méthodes  biologiques 
de  valorisation  des  médicaments. 

Le  prix  de  médecine  est  d’une  valeur  de  500  pese¬ 
tas;  le  prix  de  pharmacologie,  de  300  pesetas. 

Réunion  de  l’association  espagnole  de  neuropsy¬ 
chiatrie.  —  Les  21  et  23  Juin  prochain,  aura  lieu  A 
Barcelone  (dans  les  locaux  du  collège  des  médecins) 
la  réunion  de  l’association  espagnole  de  neuropsy¬ 
chiatrie.  Les  rapports  présentés  seront  les  suivants  : 

Projet  de  création  d'une  ligue  d'hygiène  mentale. 
MM.  Saforcada,  Mira  et  Rodriguez  Arias,  rappor- 

Organisation  de  travaux  collectifs  à  présenter  au 
Congrès  de  Washington.  MM.  Lafora,  Sanchis  Banus 
et  Prados  Such,  rapporteur. 

A'écessité  urgente  d'une  révision  totale  de  la  légis¬ 
lation  relative  au.c  aliénés  :  MM.  Saforcada;  Bus- 
quet  et  Péris,  rapporteurs. 

IHan  moderne  d'a.ssi.stance  aux  aliénés.  MM.  Sacris- 
tan,  .Marin,  Lopez  Albo,  Fuster  et  Morales,  rappor- 

Création  d'un  corps  d'aliénistes.  MM.  Riera;  Ksca- 
las  et  T’orras,  rapporteurs. 

Enseignement  de  la  psychiatrie  et  de  la  neurologie. 
MM.  Saforcada;  Mira  et  Aris  rapporteurs  {Ars 
Medica). 

Inspection  des  sociétés  médicales.  —  La  com¬ 
mission  nommée  par  le  Comité  sanitaire  central  pour 
inspecter  l’organisation  et  le  fonctionnement  des 
sociétés  médicales  est  ainsi  composée  :  don  Luis 
Villcjas,  président;  don  Carlos  Mui'ioz  del  Castillo  et 
don  Liicio  Martinez  Gil  {Ars  Medica). 


Correspondance 


La  constipation  appendiculaire. 

Le  court  article  de  M.  Fraisse,  de  Nice,  pose  de 
nouveau  la  question  du  rôle  de  l’appendice  comme 
régulateur  du  péristallismç  intestinal. 
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Les  faits  de  constipation  après  l’ablation  de  l’ap¬ 
pendice  se  multiplient  et  viennent  à  l’appui  de  ma 
conception  du  rôle  physiologique  de  l'appendice 
{I>res'se  Médicale,  n°  79,  30  Octobre  1920).  Je  viens 
d’en  constater  un  nouveau  cas  très  démonstratif  chez 
un  homme. 

Dans  mon  article  de  I.a  Presse  Médicale,  rappelé 
par  votre  correspondant,  j’ai  fait  jouer  un  rôle  A 
l’appendice  dans  la  provocation  du  péristaltisme 
intestinal,  non  par  l’intermédiaire  de  ses  hormones, 
mais  par  une  excitation  réflexe  transmise  par  le 
péritoine. 

Si  l’on  veut  démontrer  le  rôle  d’hormones  appen¬ 
diculaires,  il  faut,  me  semble-t-il,  avoir  recours  A  des 
préparations  appendiculaires. 

L’action  des  médications  ovariennes  qui  ont  suffi 
A  déconstiper  la  malade  de  M.  Fraisse,  après  l’abla¬ 
tion  de  son  appendice,  peut-elle  être  interprétée, 
comme  le  fait  cet  auteur,  dans  le  sens  d’une  action 
hormonique  venant  suppléer  les  hormones  appendi¬ 
culaires'?  Voici  une  autre  explication.  Jusqu’alors, 
les  préparations  ovariques  ont  été  considérées  chez 
les  femmes,  non  démunies  de  leurs  ovaires,  comme 
portant  en  partie  leurs  effets  sur  la  fonction  ovarienne. 
La  fonction  ovarienne  marche  de  pair  avec  la  turges¬ 
cence,  la  congestion  de  l’organe,  et  avec,  comme 
conséquences,  toutes  les  réactions  abdominales,  non 
douloureuses  ou  douloureuses,  que  connaissent  beau¬ 
coup  de  femmes.  La  congestion  ovarienne  réagit  sur 
le  péritoine  et  provoque  les  réflexes  physiologiques 
les  plus  habituels  de  celte  séreuse,  consistant  dans  la 
libération  du  contour  du  tube  digestif. 

Certaines  femmes,  en  particulier  les  entéritiques, 
au  moment  des  poussées  d’hyperfonctionnemeql  ova¬ 
rien  (au  cours  de  la  ménopause,  par  exemple),  réali¬ 
sent  le  type  de  la  déconstipation  ou  de  la  diarrhée 
ovarienne. 

Me  voici,  en  fin  de  compte,  ramené  A  la  conception 
de  l’excitation  péritonéale  d’origine  appendiculaire 
ou  d’origine  ovarienne,  comme  étant  l’une  des  causes 
du  péristaltisme  intestinal. 

IL  Dufour, 

Médecin  de  l’hôpital  Broussais. 


Livres  Nouveaux 


Œuvres  de  Pasteur,  réunies  par  le  D^  Pasteur  Val- 
leuy-Radot.  Vient  de  paraître  tome  I V :  Etudes  sur 
les  vers  à  soie.  1  vol.  gr.  in-a»  de  762  pages,  avec 
figures,  et  16  planches  en  couleurs.  —  Prix  de 
base  pour  la  France  :  140  francs,  en  plus  hausse 
de  20  pour  100.  Prix  fixe  pour  l’étranger  :  5  dol¬ 
lars  60;  1  liv.  3  shil.  4  pence;  28  francs  suisses; 
40  pesetas;  1 ’i  florins  holl. 

«  Le  livre  sur  les  maladies  des  vers  A  soie  est  le 
véritable  guide  de  celui  qui  veut  étudier  les  maladies 
contagieuses.  Pasteur  ne  manquait  pas  de  dire  A  ceux 
qui  entraient  A  son  laboratoire  et  qu’il  prenait  comme 
collaborateurs  :  Lisez  les  études  sur  les  vers  A  soie, 
cela  sera,  je  crois,  une  bonne  préparation  aux 
travaux  que  nous  allons  entreprendre.  »  Ainsi 
s’exprime  le  I)''  Roux  dans  les  belles  pages  qu’il  a 
consacrées,  en  1896,  dans  l'Agenda  du  chimiste,  à 
l’œuvre  médicale  dé  Pasteur,  pages  que  l’Institut 
Pasteur  a  rééditées  A  lu  date  anniversaire  du 
26  Décembre  1922. 

Les  «  Etudes  sur  la  maladie  des  vers  A  soie  » 
constituent  le  tome  IV  des  Qîuvres  de  Pasteur  que 
réunit,  avec  un  sentiment  si  élevé  de  sa  tAche,  son 
petit-fils,  le  !)'■  Pasteur  Vallery-Radot. 

Après  avoir  démontré  le  rôle  des  microbes  dans 
les  fermentations,  les  putréfactions.  Pasteur  devait 
aboutir  fatalement  A  leur  rôle  dans  les  maladies  des 
êtres  vivants.  On  sait  combien  jl  hésita  A  s’engager 
sur  ce  terrain  où  il  craignait  d’être  dépaysé.  C’est  par 
les  vers  A  soie,  —  et  presque  A  son  corps  défendant, 
—  qu’il  pénétra  dans  ce  nouveau  domaine  où  il  allait 
trouver  une  gloire  iiupérissahle.  Après  cinq  années 
d’études  acharnées,  qui  devaient  irrémédiahlemenl 
altérer  sa  santé.  Pasteur  put  donner,  aux  problèmes 
ardus  qu’il  avait  dû  résoudre,  des  solutions  que  l’a¬ 
venir  a  définitivement  consacrées. 

Pratiquement,  une  prophylaxie  très  simple  de  la 
maladie,  qui  avait  failli  faire  disparaitre  une  industrie 
nationale  prospère,  était  indiquée.  Mais,  et  surtout. 
Pasteur  relirait  de  ses  travaux  des  données  capitales 
sur  la  contagion,  sur  le  rôle  de  l’hérédité,  du  terrain 
dans  Tes  maladies,  sur  l’hygiène  en  général,  données 
qui  lui  permettaient  d’aborder  avec  des  vues  d’unç 
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profonde  originalité  l’élude  des  maladies  de  l’homme 
et  des  animaux  supérieurs. 

Cette  édition  reproduit  non  seulement  les  deux 
volumes  que  Pasteur  avait  fait  paraître  en  1870,  mais 
encore,  et  c’est  la  première  fois  qu’elles  sont  réunies, 
toutes  les  communications,  notes  op  lettres  publiées 
par  Pasteur  de  1870  à  1882  sur  la  maladie  des  vers  à 

Ivst-il  utile  de  dire  que  ce  nouveau  volume  est 
édité  avec  la  même  perfection  que  les  précédents? 
Gomme  pour  les  maladies  des  vins,  mention  doit 
être  faite  des  planches  hors  texte  :  la  reproduction 
de  celles  qui  représentent  les  vers  sains  avec  une 
branche  de  mûrier,  les  vers  malades,  et  surtout  les 
cocons,  est  vraiment  admirable. 

Kn  moins  de  quatre  années,  les  quatre  premiers 
volumes  des  œuvres  de  Pasteur  ont  vu  le  jour.  Dans 
deux  A  trois  ans,  on  peut  espérer  que  sera  terminé  le 
magnifique  monument  élevé  par  une  piété  filiale  à  la 
mémoire  d’un  des  plus  grands  hommes  dont  s’hono¬ 
rent  la  science  et  l’humanité. 

i  K.  Mesnil, 

Meinbi-e  do.  l’Institut, 
Professeur  à  l’iuslilut  Pasteur. 

Tomes  des  OEuvres  de  Pasteur  déjà  publiés  : 

1.  Dissymétrie  moléculaire. 

11.  Permentations  et  générations  dites  spontanées, 
ni.  lîtudes  sur  le  vinaigre  et  sur  le  vin. 

Tomes  à  paraître  : 

V.  lîtudes  sur  la  bière. 

VI.  Maladies  virulentes,  virus-vaccins  et  prophylaxie 
de  la  rage. 

VII.  Mélanges  scientifiques  et  littéraires. 

Le  granulome  malin  chez  l’enfant,  j)ar  Piero  Iîhcsx. 

1  vol.  de  118  ])ages  (/,.  Cappelti,  éditeur),  Hologne. 

IU2.5.  —  Prix  :  12  lires. 

Le  granulome  malin  prèle  encore  A  de  nombreuses 
controverses  et  ce  volume  constitue  une  mise  au 
point  des  données  actuelles  concernant  celte  alTec- 

cachexie  sans  leucémie  (nonllls),  hypertrophie  mul¬ 
tiple  ])rogressive  des  ganglions  lymi>lialiques  (Wun- 
derlich),  lymphome  malin  (Dillroth),  lymphome 
malin  aleucémique  (Orth),  etc.,  etc.  Après  avoir  étu¬ 
dié  la  fré([uenre,  l’hérédité,  les  causes  prédispo¬ 
santes,  la  durée  de  l’incubation,  P.  B.  décrit  les 
symptômes  et  les  formes  clini()ues. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  le  granu- 

parait  pas  de  nature  néoplasi(Hie,  mais  inllamma- 
toire.  Les  observations  clinicpies  et  des  examens 
histologiques  récents  atiraienl  montré  qn’en  dehors 
du  tissu  lymphatique,  d'autres  tissus  peuvent  être 
atteints,  tels  que  les  réticulums  endothéliaux  des 
ganglions  lymphatiques,  du  foie,  de  la  pulpe  splé- 
iii<iue  et  le  tissu  connectif  des  divers  organes. 

L’étiologie  est  très  discutée.  Certains  auteurs 
admettent  qu’il  s’agit  d'une  alfection  tuberculeuse; 
d’autres,  (|ue  le  bacille  de  Koch  est  en  jeu,  mais  en 

germes'  inconnus.  Un  bacille  Gram  —  résistant, 
dénommé  «  bacille  diphléroïde  »,  a  également  été 
incriminé.  De  même  un  protozoaire  et  divers  autres 
agents  microbiens.  Un  somme,  étiologie  obscure. 

Le  pronostic  du  granulome  malin  est  fatal.  Les  cas 
de  guérison  sont  exceptionnels  et  douteux.  La  chi- 
urgie  est  impuissante.  Les  arsenicaux,  le  bismuth, 
les  nombreuses  médications  essayées  demeurent 
sans  résultat.  La  radiothérapie  a  donné  A  P.  B.  des 
améliorations  passagères. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  M.  le  professeur 
Loger  vient  d’être  réélu  pour  trois  ans  doyen  de  la 
l’acuité  de  Médecine  de  Paris. 


Concours 

Prosectorat.  —  A  la  suite  du  concours  qui  vient 
d'avoir  lieu,  sont  nommés  pi-osccleurs  :  MM.  Thalheimer 
et  Bernard. 

Médecin  des  hôpitaux.  — Consultation  éciute. — 
Sennee  du  IG  Juin.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Descliamps,  19; 
Jacob,  19.70;  Ilaguenuu,  18.40. 


Admissibilité.  —  Sont  déclarés  admissibles,  dans  l’ordre 
suivant,  à  l’épreuve  clinique  orale  ;  MM.  Calhala,  Alu- 
jouanine,  20;  Bénard,  19.90;  Mouquin,  19.72;  Jacob, 
19.70;  de  Gennes,  19.60;  Nicaud,  19.45;  Paraf,  19.36; 
Carrié,  Deschamps,  Bernard,  19;  Ravina,  18.90;  llaguc- 
nau,  18.40;  Boulin,  18.30;  Marchai,  17.45. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  lundi  21  Juin,  A  9  h., 
à  l’hôpital  Beaujon. 

Oto-rhino-Iaryngologlste  des  hôpitaux./ —  Tecuni- 
QUE  OPÉRATOIRE.  —  Séance  du  15  Juin.  —  ttéscctUm  du 
maxillaire  supérieur.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Chatcllicr,  18; 
Aubin,  16;  Durand,  18;  Miégeville,  19;  Tiuffcrl,  19; 
Bouchet,  18  ;  Lanos,  17  ;  Leroux,  17. 

Epreuve  théorique  orale.  —  Séance  du  15  Juin.  — 
Epistaxis  de  cause  médicale.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Gba- 
tellier,  18  ;  Bouchet,  18. 

Consultation  écrite.  —  Séance  du  IG  Juin.  —  Ont 
obtenu  :  MM.  Cbatcllier,  30  ;  Bouchet,  30. 

Nomination.  —  A  lu  suite  du  concours  qui  vient  d’avoir 
lieu  ont  été  reçus  comme  oto-rhino-laryngologistes  des 
hôpitaux  de  Paris  :  MM.  Bouchet  et  Cliatellier. 


Nouvelles 


Admission  à  domiciie.  —  Sont  autorisés  A  établir 
leur  domicile  en  France,  pour  y  jouir  des  droits  civils 
pendant  cinq  ans,  A  lu  condition  d’y  résider  :  MM.  Is- 
cengu,  interne  A  l’bôpilal  civil  et  militaire,  né  le  18  Mars 
1901,  A  Cairaclia  (Bessarabie),  demeurant  A  Cette  (Hé¬ 
rault);  Mosurger,  étudiant  en  médecine,  né  le  16  Mars 
1901,  A  Glcrvaux  (grand-duché  de  Luxembourg),  demeu¬ 
rant  A  Nancy  (Meurthe-et-Moselle)  ;  Gaudard,  né  le  15  Mars 
1860,  A  Courbevoie  (Seine),  de  parents  suisses,  demeu¬ 
rant  A  Paris.  {Journ.  a//'.,  15  Juin.) 

Journées  médicales  de  Paris.  —  MM.  les  profes¬ 
seurs  Grabam,  de  Saint-Louis  (Missouri),  et  Pulli  (de 
Bologne),  ont  accepté  de  faire  des  conférencc.s  A  l’ocea- 
sion  des  «  Journées  médicales  de  Paris  »  qui  se  tiendront 
nu  Grand  Palais  les  15,  16, 17,  18  cl  19  Juillet  1926,  .sous 
lu  présidence  do  M.  le  professeur  'Widal. 

Les  autres  conférences  seront  faites  par  MM.  les  pro¬ 
fesseurs  Culmetle,  Sicard,  Lépine,  et  pur  M.  Bensaude, 
médecin  des  hôpitaux. 

Un  grand  nombre  de  chefs  de  service  et  assistants  des 
hôpitaux  ont  déjA  répondu  A  notre  appel  et  recevront  les 
adhérents  dans  leurs  services  pour  des  démonstrations 
cliniques  ;  MM.  les  professeurs  Léon  Bernard,  Brindeuu, 
Claude,  J.-L.  Faure,  Gilbert,  Guilluin,  Mnrtan,  Nobé- 
court,  Ombrédanne,  Roussy,  Scbileau,  Sergent,  Teissier, 
Terrien,  Widal.  Parmi  les  professeurs  agrégés  cl  méde¬ 
cins  des  hôpitaux  ;  MM.  Armand  Dclillc,  Auvray,  Buum- 
gartner,  Bensaude,  Pierre  Descomps,  Devraigne,  Heuyer, 
Lesné,  Lereboullct,  Léri,  Lian,  Lortat-Jacob,  Lévy-Solal, 
Léopold  Lévi,  Muuclairc,  Mouchet,  Miliun,  Métivel,  Mi- 
chon,  Okinrzyc,  Proust,  J.  Renault,  Robineau,  Tixier, 
Vallery-Radot,  Cl.  Vincent.  Parmi  les  spécialistes  :  MM. 
Bourgeois,  Bourguignon,  Delhcrm,  Ilautant,  Luqucrriùrc, 
Lobligeois,  Maingot,  Morax. 

D’autres  concours  sont  assurés.  M.  Roux,  A  l'Institut 
Pasteur,  M.  le  professeur  Regaud,  A  l’Institut  Curie,  re¬ 
cevront  les  congressistes.  Lu  Société  des  chirurgiens  de 
Paris  tiendra  une  séance  spéciale  cl  donnera  un  pro¬ 
gramme  de  démonstrations  dans  des  cliniques  ou  hôpi¬ 
taux  privés. 

L’exposition  qui  se  tiendra  nu  Grand  Palais  s’annonce 
comme  un  grand  succès.  Les  exposants  sont  très  nom¬ 
breux,  et  les  objets  exposés  très  variés.  Les  locaux  pri- 
niitiveinent  prévus  orI  été  rapidement  insuffisants.  Le 
premier  étage  du  Grand  Palais  a  dû  être  occupé  en 
entier;  le  rer.-dc-chuusséc  est  réservé  A  l’expositiou  de 
voitures  sanitaires,  avions,  etc.,  faite  par  le  Service  de 
Santé  inililairc. 

Pour  s’inscrire  aux  «  Journées  médicales  de  Paris  »  ou 
pour  avoir  des  renscigncnicnls,  écrire  ou  secrétaire 
général,  M.  Dujurric  de  lu  Rivière,  18,  rue  de  Verncuil, 
Paris. 

Association  française  pour  l’Avancement  des 
Sciences  (Congrès  du  cinquantenaire  de  Lyon,  26  au 
31  Juillet  1926).  —  La  13"  section  (Eleclrologic  et  Radio¬ 
logie  médicales)  présidée  pur  M.  le  professeur  Cluzct,  de 
Lyon,  a  mis  A  l’ordre  du  jour  les  questions  suivantes  ; 

Radiodiagnostic.  —  Le  radiodiugnostic  des  afTcctions 
du  duodénum.  Rapporteurs  :  MM  Béclère  cl  Porcher 
(Paris) 

Rantgenihérapic.  —  Ruentgentherapie  des  épiihciioma 
cutanés  et  cutanéo-muqueux  ;  méthode  de  longueur  d'onde 

reentgeuthérupie  unlicancéreuse  en  général.  Kappurléur: 
M.  Coste  (Lyon),  —  Traitement  électro-radiologique  de 
névralgies.  Rapporteurs  :  MM.  Ziinmern  et  Cottcnol 
(Paris).  ^  .s 

1  Sur  la  technique  actuelle  de  lu  ladiiim- 
thérapie  des  cancers.  Rajqiorteiir  :  M.  Rechou  (Bordeaux). 

Photothérapie.  — •  Technique  actuelle  du  truitcinent  par 
rullra-violcl.  Rapporteur  :  M.  Nogier  (Lyon). 

Afin  de  faciliter  lu  préparation  du  programme,  MM.  les 
auteurs  sont  instamment  priés  d’adresser,  le  plus  tôt 
possible,  le  titre  de  leur  coininunicntion  au  professeur 
Cluzet,  106,  rue  de  rHôlel-de-VilIe,  Lyon. 


Nord-Médical.  —  Le  13"  banquet  du  Nord-.Médical  a 
eu  lieu  le  jeudi  10  Juin  au  Club  de  la  Renaissance  fran¬ 
çaise  sous  In  présidence  de  MM.  Cniuzoïi  et  Paul. 

Les  armateurs  de  Boulogne-sur-Mer  avaient  eu  la  déli¬ 
cate  pensée  de  nous  adresser  pour  cette  nninion  tout  un 
choix  de  turbots  et  de  soles  qui  avec  des  canetons  aux 
petits  jiois  composèrent  un  menu  des  plus  fins;  quelques 
bonnes  bouteilles  de  Vouvray  et  de  Mercurey  amenèrent 
bien  vile  une  franche  gaîté,  (0,  au  cbamjingne,  c’est  au 
milieu  de  bans  et  de  Irijdes  bans  que  l’on  acclama  les 
speechs  lies  présidents  Crouzon  et  Paul  et  que  l’on  fétu 
la  jiromotion  dans  la  Lé-gion  d’honneur  de  notre  distingué 
et  symiiathiiiue  camarade  Donay. 

.\|>rès  le  café,  M.  Dhôtel,  qui  ne  se  eonlenle  pas  d’être 
un  médecin  renommé  et  un  sculpteur  dont  on  admire 
les  o-nvres  au  Salon,  nous  fit  passer  toute  une  heure  d’il¬ 
lusions  jmr  ses  tours  d'adresse  et  de  prestidigitation  ; 
puis  succéda  une  |>arlie  de  concert  on  notre  compalriole 
lièrent  nous  chanta  quelques  chansons  en  jmtois  du 
Nord  avec  une  diction,  une  mimiijue  et  une  voix  qui  le 
élussent  actuellement  jiarmi  les  meilleurs  artistes  de 
l’Ojiéra-Comique.  Minuit  sonnait  que  la  salle  retentissait 
encore  de  bravos  et  d’acclamations  et  c’est  presque  A 
regret  qu’il  fallut  se  séparer  en  se  promettant  de  se  re¬ 
trouver  au  prochain  baniiuet  de  Novembre. 

Etaient  présents  :  .MM.  Aureille,  Barthélemy,  Bernard, 
Blasart,  Bréhon,  Canins,  Cassel,  Custiaiix,  de  Chaberl, 
Churlier,  Cbicundard,  Coulon,  Crinon,  Crouzon,  Darte- 
relle,  Daubresse,  Desforges,  Dbotel,  Dorvaux,  Donay, 
Drainez,  Drécourl,  Diibar  (Léon),  Farez,  Felbccn,  Fla- 
mciit,  Gallois,  Gernez,  Girard,  Guersant,  Guisez,  IIous- 
qiiains,  llumberl.  Jeunet,  Khayall,  Laisnez,  Lévy,  Lobry, 
Mornard,  Moses,  Parnart,  Palé,  Paiicbel  (Victor),  Paul, 
Peugniez,  Planque,  Queiiay,  Quivy,  Raoull-Deslong- 
chatiip,  Renuudeaux,  Uichez,  Ronnaiix,  Sebmitt,  Thi¬ 
baut,  Tliobois.  Van  den  Biissch,  Watel,  Wéry. 

S'élaieiit  fait  excuser  :  M.M.  .\lglave,  Blninontier,  Calot, 
Chaix,  Corvisy,  Debray  (Maurice,,  François,  Huilez, 
Hidden,  Ilofman-Bang,  Lardennois,  Mabille,  Makcrecl, 
Milel,  Moulonguel,  Terrien  (Eugène). 

Pour  tous  renseignemeiils,  s’adresser  au  secrétaire 
général,  M.  Ronnaiix,  24,  avenue  Mac-Mahon  (17").  Tél. 
Wagrain  42.16. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  — •  Sont  promus 
Au  grade  de  mé-decin  pi-incipal,  M.  Coiireaud,  médecin 
de  1"'  classe;  au  grade  de  médecin  de  l""  classe,  M.  Ber- 
got,  médecin  de  2'  classe. 

—  Les  médecins  de  1”  classe  dont  les  noms  suivent 
sont  autorisés  A  jirendre  part  aux  concours  pour  les 
emplois  ci-après  indiqués,  qui  auront  lieu,  A  Brest,  les 
21  Juin  1926  et  jours  suivants  ; 

a)  .■\djoinl  au  jirofesseur  de  bactériologie  et  d’éjiidé- 
niiologie  A  l’Ecole  d'application  du  Service  de  Santé  de 
la  marine  A  Toulon.  MM.  Baixe,  en  service  A  Toulon; 
Bideau,  en  service  A  Brest, 

h)  Professeur  de  ])athologie  interne  et  thérapeutique 
A  l’Ecole  principale  du  Service  de  Santé  A  Bordeaux. 
MM.  Jeanniot,  Daniany,  en  service  A  Lorient.  (Journ.  o/j ., 

—  M.  Deney,  médecin  de  2'  classe,  est  promu  au 
grade  de  médecin  de  1"  classe. 

-  M.  Durand,  médecin  en  chef  de  1'"  classe,  est  raye 
des  cadres  de  la  résiu-ve  de  l’armée  de  mer.  (Journ.  off., 
16  Juin.' 

—  M.  Monnot,  médecin  de  1'"  classe,  est  admis  A  la 
retraite,  pour  infirmités  graves  et  incurables. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  Doctorat. 

Lundi  21  Juin.  —  2"  A.  R.  Faculté.  —  Chimie.  Labora¬ 
toire,  A  9  h.  —  Bactériologie  (2  séries).  Laboratoire,  A 
9  b.  et  1  h,  —  Pathologie  expérimentale.  Faculté,  8  h.  1/2. 

—  Pathologie  interne  (3  séries).  Faculté,  1  h.  —  Patho¬ 
logie  externe  (3  séries).  Faculté,  1  h.  —  Dentistes.  Pro¬ 
thèse  (2  séries).  Ecoles  rues  Garancicre  et  Tour-d’Au- 
vergne,  de  10  h.  A  6  h.  —  Dentistes.  Oral  (2  séries). 
Faculté,  1  h. 

Mardi  22  Juin.  —  Chimie.  Laboratoire,  9  h.  —  Bacté¬ 
riologie  (2  séries).  Laboratoire,  9  b.  et  1  h.  —  Pathologie 
expérimentale.  Faculté,  1  h.  —  Anatomie  pathologique 
(2  séries).  Laboratoire,  9  h.  et  1  b.  — .  Pathologie  externe 
(3  séries).  Faculté,  1  h.  —  Pathologie  interne  (3  séries). 
Faculté,  1  h.  —  Dentistes.  Prothèse  (2  séries).  Ecoles  rues 
Garancière  et  Tour-d'.Vuvergnc,  de  10  b  A  i;  h  —  Den 
listes.  Oral  (2  séries'.  Faculté,  1  h 

Mercredi  23  Juin  —  Physique  Laboiaioirc,  t  fi  — 
Chimie.  Laboratoire,  9  ii.  —  Bactériologie  (2  série  ) 
Laboratoire,  9  h.  et  1  h.  —  Pathologie  expérimentale 
Faculté,  8  h.  1/2.  —  Anatomie  pathologique.  Laboratoire, 
1  h.  —  Pathologie  interne  (3  séries).  Faculté,  1  b,  —  Pa¬ 
thologie  externe  (3  séries).  Faculté,  1  h.  —  Dentistes. 
Prothèse  (2  séries).  Ecoles  rues  Garancière  et  Tour-d’Aii- 
vergue,  de  10  b.  A  6  b.  —  Dentistes.  Oral  (2  séries). 
Faculté,  1  h. 

Jeudi  24  Juin.  —  Physique.  Laboratoire,  1  b.  —  Chi¬ 
mie.  Laboratoire,  9  b.  —  Bactériologie  (2  séries).  Labo¬ 
ratoire,  9  h.  cl  1  h.  —  Pathologie  expérimentale.  I-'acuIlé, 
1  h.  —  Analoinic  pathologique  (2  séries).  Laboratoire, 
9  h.  cl  1  h.  —  Pathologie  interne  (3  séries),  p'acullé,  1  h, 

—  Pathologie  externe  (3  séries).  Faculté,  lli  — Dentistes 


784 


LA  PRËSSË  MEDICALE,  Samedi,  19  Juin  1926 


N"  49 


Protlièhc  (2  sjM'ies).  Ecoles  *rucs  Quruiicière  et  Tour-d’Au- 
vergne,  de  lO  h.  à  G  h.  —  Dentistes.  Oral  (2  séries).  Fa¬ 
culté,  1  h. 

Vendukdi  25  Juin. —  Histologie  (2  séries).  Laboratoire, 

h.  et  I  h.  —  Physique.  Laboratoire,  1  h  —  Chimie. 
Laborabiire, ‘J  b. —  Hactériologic  (2  série.s).  Laboratoire, 
U  11.  el  1  h.  —  Palholoirie  exjiérinientnic.  Funilté,  8  li.  1/2. 
—  .\natomie  |»ath’ol<>gi(|ue.  Laboratoire,  1  b.  —  Pharma¬ 
cologie.  Laiioraloire,  l  li.  —  Pathologie  interne  (8  séries). 
Faculté.  1  h.  —  Pathologie  externe  (3  séries).  Faculté, 
1  h.  —  Dentistes.  Prothèse  (2  séries)  Ecoles  ruesGaraii- 
cière  et  Tiuir-d’Auvergne,  de  lU  h.  à  ti  h.  —  Dentistes. 
Oral  (2  séries).  Faculté,  1  h. 

Samedi  2G  Juin.  — -  Histologie  (2  séries).  Laboratoire, 
h  h.  et  l  11.  —  Physique.  Laboratoire,  1  h.  —  Chimie 
(2  séries).  Laboratoire,  h  h.  et  1  h.  bactériologie 
(2  séries).  Laboratoire,  tt  h.  et  1  li.  Pathologte  expéri¬ 
mentale.  l'acuité,'  1  b.  —  Anatomie  pathologi(|ue  (2  sé¬ 
ries).  Laboratoire,  ît  h.  et  1  h.  —  Pharmacologie.  Labo¬ 
ratoire,  l  h.  —  Pathologie  interne  (3  serres).  FaculU'*, 

1  h.  —  Pulliologie  externe  !:t  séries).  Faculté,  î  h.  — 
Dentistes.  Oral  (1  série).  Faculté,  1  b 
TiiiiSKs  DE  Doctorat. 

Lundi  21  Juin.  —  M"'  Cao  si  Tan  (C.)  ;  Etude  des  rup¬ 
tures  spontanées  de  l'utérus.  —  Fradiss  (externe)  :  Le 
diahèie  insipide  ‘  traitements  par  ta  rélro-pituitrine — 
Yialle  (J.)  :  i.c  tronc  axillaire.  — Jury  :  MM.  Coiivela  re, 
Labbé  (M  ).  Hemvière,'  Eealle. 

Mardi  22  Juin.  —  Stoïauoviich  (S.i  (interne)  ;  De  la 
torsion  de  ta  trompe  saine.  —  Oberthiir  (interne)  i  La 
gastrectomie  dans  t  nlccre  de  t  estomac.  ■-  Derancourt 
(interne)  :  l.e  pnoio.'itif  des  i*rifsses.ses  d'après  ftO  cas.  — 
Jardin  H.  :  Dia^iotstie  de  la  superftvtation  basé  sur  la 
radiographie.  -  Dioioy  (interne)  :  Ixs  intereentions  épu- 
ratriees  de  l'ntérns  pendant  les  b  premiers  mois  de  la  "ros- 
.Hcssc.  — (^Uobiii  V.)  (interne)  ;  L’hi/.stéreetomie  et  les  lipa- 
tnres  dans  te  traitement  de  C infection  puerpérale.  —  Jury  : 
MM.  Brindeaii,  Cniiéo,  Dnval,  Jeannin. 

Leceia  (.1.)  ;  Etude  .sur  le  Iraitement  de  la  lilfiia.se  bi¬ 
liaire  —  Nebout  J.)  :  Elude  sur  le  traitement  des  aitéim- 
pathUs  tnhereufeuses.  —  Vi<lacovitrh  .M.)  :  l‘sycinhses 
ateixdiipies.  -  -  Lumière  (externe)  ;  La  syphilis  tic  l'esio- 
mae.  — Contai  (P.)  :  Les  effets  de  la  fonction  lombaire  .sur 
la  diurèse  des  diabélitiues  —  Leloup  (interne)  :  Etude  de 
l  oxyi^énothérapie  sous-eutanée .  —  Jubelin  (.A.);  Etude  de 
la  syphilis  ^astriijne,  — Jury  :  MM.  Carnot,  Claude,  Guil- 
latn,  Uathery. 

HossiiL  :  L  écttlntiiui  de  l'abattoir  publie  (Thèse  vétéri¬ 
naire).  —  Bonin  :  f.'élevitf’e  du  bétail  hmùn  dans  la  région 
de  Marraleeh  yMaroe)  (Thèse  vétérinaire).  —  Couet  : 
Etude  sur  la  tuberculose,  du  chien  (Thèse  vétérinaire).  — 
Boiissard  :  l.a  />roj>hyia.rie  de  la  typho-a/iémie  infectieuse 
des  E(/uidés  (Thèse  vétérinaire).  —  Jury  :  MM.  Bal- 
tha/ard,  Mt^ielviur,  Bernard,  Panisset,  Petit,  Uohiii, 
Vallée,  Déchu  lu  hre,  Henry. 

.Mercredi  23  Juin.  —  Mesuard  :  Etude  sur  la  popula¬ 
tion  chevaline  des  l.andes  (  Thèse  vétérinaire).  —  Placé  : 
Les  anomalies  dentaires  chez  le  cheval  (TIicm*  vétérinaire). 
—  Jury  MM.  Sebileau,  Gosset,  Bourdelle,  Co<piot, 
Deehambrc. 

Jeudi  2A  Juin.  —  Maloysson  (interne)  :  Elude  cUnit/ue 
et  thérapeuti/fue  des  perforations  du  côlon.  —  Garnier 
(externe)  :  traitement  des  infections  péri-utérincs  et  des 
salpingites.  Lemonnier  (interne)  :l.a  thérapeutique  chi¬ 
rurgicale  des  goitres  bénins.  —  Chebat(K.)  :  Observations 
d'accidents  anaphylactiques  par  injection  de  sérum  antité¬ 


tanique.  —  Lûgorse  :  La  tnrsorraphiedans  les  troubles  du 
segment  antérieur  de  l'ecil.  — Jury  :  MM.  Lecène,  Terrien, 
Aubertin,  Lcnorriiunt. 

Wîntzer  :  Le  trnitcmeilt  du  zona.  —  Uay  (externe)  :  Les 
accidents  biivcaux  au  cours  de.  la  bismuihothérapie.  — 
Faraiit  (externe)  :  Etude  sur  certaines  a^éctions  cutanées 
de  la  face.  Marcel  (Jeun)  ;  Syphilis  du  testicule.  — 
Sarlcs  (R.)  (inleine)  :  Troubles  nerveux  d'oj'i^ine  coliiique. 
—  Sorlon  (externe)  :  Etude  sur  les  maladies  familiales  du 
système  nerveu.i'.  —  Jury  :  MM.  Jeanselme,  Chevassii, 
Sicnrd,  Roussy. 

Stankovitcli  (externe)  ;  Elude  sur  Vincoaguîabilité  san¬ 
guine  par  le  sulfarsénol.  —  Le  Ua.sle  (interne)  :  Les 
groupes  sanguins  ci  leur  importance  dans  la  transfusion  du 
sang.  —  Djordjcvitch  (U.)  :  Etude  des  formes  frustes 
d'hypertrophie  du  thymus.  —  Crama  (interne)  :  Etude  sur 
les  troubles  digestifs  du  nourrisson.  —  Longehump  (in¬ 
terne)  :  Etude  sur  quelques  observations  de  convulsions  de 
l'enfance.  —  (Hio(|uot  (externe)  :  Hechcrches  sur  les  résorp- 
lions  des  racines  des  dents  temporaires.  —  Jury  : 
MM.  MaiTan,  Gilbert,  Nobécourt,  Yaudescal. 


Il  faut  créer 

des  chaires  d’HydroIogie  thérapeutique 

I.e  V"  (^on^çrc'S  des  villes  d’eaux,  bains  de  mer  et 
stations  rlimatiques  réuni  à  Paris  du  2  au  4  Avril 
1925  adoptait  à  rutianimilé,  au  eours  de  sa  dernière 

«  (,)ue  la  prati(iue  de  la  cure  tlierinale  et  climatique 
prend  dans  la  lliérapeuliqne  une  place  cliaque  jour 
plus  importante  et  d'ailleurs  pleinement  justiliée  ; 

<1  (,)ue  le.  choix  judicieux  d’une  station  de  cure,  en 
raison  du  nombre  de  ces  dernières  et  de  leur  extreme 
diversité  lliérapeuliquc,  exige  des  connaissances 
approfondies  ; 

U  (^)ne  les  résultats  obtenus  dans  les  l'acultés  qui 
possèdent  une  chaire  d’hydrologie  et  climatique 
constituent  une  expérience  décisive  en  faveur  de  la 
multiplication  de  ces  chaires  ; 

«  (Ju’enfin  il  y  a  intérêt  national  à  développer 
l’admirable  domaine  thermal  et  climatique  français, 
aussi  utile  A  la  prospérité  du  pays  qu’à  son  haut 
renom,  et  qti’un  <les  meilleurs  moyens  de  provoquer 
ce  développement  est  de  donner  à  l’enseignement  de 
la  science  hydrologique  et  climatologique  tout  le 
relief  et  le  prestige  possibles, 

«  Emet  le  voui  ; 

«  („)u’il  soit  créé  dans  chaque  Eaculté  de  Médecine 
une  chaire  magistrale  d’Irçdrologie  et  de  climatologie. 

«  I.e  moyen  immédiate  ment  pratique  pour  la  réali- 
.salion  <le  ce  vœu  parait  être  l’incorporation  à  la  loi 
de  finances  d’un  amendement  modiliant  simplement 
la  ré])artilion  des  sommes  provenant  de  l’impôt  sur 
les  jeux  (loi  sur  le  régimiedes  jeux  ;  séance  du  Sénat, 
24  Mai  1919,  art.  4),  sommes  qui  ont  dépassé  65 
millions  l’an  dernier  el  augmentent  chaque  année. 

«  Cette  répartition  comporte  actuellement  une 
somme  de  200.000  francs  «  pour  assurer  le  fonctionne¬ 


ment  des  chaires  d’hydrologie  thérapeutique  et  de 
climatologie  des  universités  de  France  ». 

«  Celte  somme,  qui,  dans  l’èsprit  du  rapporteur 
(  sénateur  Michel) ,  et  dans  celui  des  inspirateurs  de 
la  loi  (professseurs  A.  Robin  cl  G.  Bardet),  répon¬ 
dait  à  la  création  de  chaires  dans  toutes  les  Facultés 
de  Médecine,  est  devenue  nettement  insuffisante  lors 
de  l’application  de  la  loi,  par  suite  de  l’élévation  du 
taux  de  l’appointement  des  professeurs,  prépara¬ 
teurs,  etc.,  et  le  ministre  de  l’Instruction  publique 
n’a  pu  créer,  en  1922,  que  deux  chaires  magistrales 
'(Toulouse  et  Bordeaux),  avec  répartition  du  reliquat 
du  crédit  sur  les  diverses  autres  Facultés,  où  de 
simples  chargés  de  cours  ont  assuré  l’enseignement 
de  l’hydrologie  et  de  la  climatologie,  lequel  est  demeuré 
subordonné  aux  chaires  de  thérapeutique,  avec  des 
crédits  de  recherches  tout  à  fait  insuffisants. 

li  Dans  ces  conditions,  pour  répondre  à  l’inlonlion 
du  législateur  et  au  vœu  récent  de  toutes  les  compé¬ 
tences  hydrologiques  de  France  réunies  au  Congrès 
de  Paris,  il  suffirait  d’insérer  dans  la  loi  de  finances 
la  modification  suivante  :  «  450.000  francs  (au  lieu  de 
200.000  francs),  pour  assurer  le  fonctionnement  des 
chaires  d'hydrologie  thérapeutique  el  de  climatologie 
à  créer  dans  chacune  des  Facultés  de  Médecine  de 

U  Le  nombre  de  ces  Facultés  étant  de  9,  la  somme 
de  450.000  francs  est  présentement  nécessaire  et  suf¬ 
fisante  à  cet  effet  là  raison  de  50.000  francs  parohaire, 
au  taux  actuel  des  frais  de  personnel  et  de  labora- 

Ce  vœu  ayant  depuis  été  repris  par  diverses  asso¬ 
ciations,  notamment  par  la  Fédération  thermale  et 
climatique  française  au  II"  Congrès  international 
d’IIydrologie  et  de  Climatologie  qui  eut  lieu  du  10  au 
13  Octobre  dernier,  par  l’Union  des  établissements 
thermaux  et  des  stations  climatiques  dans  la  réunion 
du  18  Novomhi'e  1925,  par  le  syndical  général  des 
médecins  des  stations  balnéaires  et  sanitaires  de 
Trance  et  par  la  Société  d’hydrologie  médicale  de 
Paris,  M.  ilean  Molinié,  député,  a  pensé  qu’il  ôtait  de 
la  première  importance  de  le  faire  aboutir  el  il  a  en 
conséquence  présenté  à  la  Chambre  le  projet  de  loi 
suivant  que  ses  collègues  ont  renvoyé  à  l’examen  de 
lu  Commission  de  l’enseignement  et  des  beaux-arts, 
sous  réserve  de  l'avis  delà  Commission  des  .finances  : 

«  Article  unique.  —  Le  troisième  paragi'aphc  de 
l’article  46  de  la  loi  du  31  .luillet  1920,  iporlant  fixa¬ 
tion  du  budget  général  de  l’exercice  1920,  est  modifié 

«  Sur  le  produit  ibrul  des  jeux,  il  est  alloué,  avant 
toùt  auli  e  prélèvement  : 


«(  5°  Une  somme  de  450  000  francs  pour  assurer  le 
fonctionnement  des  chaires  d’hydrologie  thérappu- 
•lique  et  de  climatologie  aux  Facultés  de  Médecine 
des  Universités  de  France.  » 

Puisse  celle  initiative  de  M.  Mdlinié  recevoir  avant 
peu  l’appui  des  Commissions  auxquelles  elle  a  été 
soumise  et  se  voir  enfin  votée  par  nos  représentants  1 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIOUÉS 


La  Pressb  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
40  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaiu-,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Medicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  ioiirs  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Soc.  d’appar.  médic.  dem.,  prs’oectip.  de  la  public, 
inédic.,  de  l’orgaiiis.  des  expos,  el  congrès,  D"  av. 
apport  100.000  fr.  Situai,  iiitér.  dés  déhiil  el  siiscep. 
de  gd  avenir.  —  Eerire  P.  .IL,  ii»  8167. 

Dans  cabinet  dentaire  sérieux.  Lille,  merveilleux 
emplacement,  iiistnllatioii  moderne,  ouvert  depuis 
3  ans,  on  pourrait  faire  large  place  à  cabinet  médical 
ou  polyclinique.  Toutes  combinaisons,  location,  asso¬ 
ciation  ou  vente,  pourraient  être  envisagées  avec  mé¬ 
decin  possédant  capitaux.  Ecrire  directement  Docteur 
Saraben,  25,  quai  George-V,  l.e  Havre. 


Jne  doct.  spéc.  sypBi.,V.  U.,  dés.  acli.  part  ds  clin, 
plein  rapport.  —  Ecrit  e  P.  M.,  n"  8223. 

On  dem.  médecin  assistant  sanatorium.  Traite¬ 
ment  début  18.000  fr.  Logé.  S’adr.  au  ’D"  Stiassnie, 
niédeciii  de  la  Société  des  Œuvres  d’ilygiéne  Miche¬ 
lin,  62,  rue  du  Nord,  Clermont-Eerrand. 

A  louer  dans  XVI"  Jaboraloire  cliLiiiic-bactériologie 
avec  salle  d’oxamea  et  salle  d’attente.  —  Ecrire 
P.  M.,  Il"  8233. 

A  vendre  appareillage  de  radiothérapie  .profonde 
Casel.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  8234. 

Céderais  à  confrère,  3  après-midi  par  semaine, 
cabinet  consultations  cl  salon  sur  hould. .  17"  arron'd. 
Téléph.  serv.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  8238. 

Région  Sud-Ouest,  iniport.  cabinet  médic.  à  céd. 
de  suite,  cause  décès.  On  trouver,  en  rentrant,  au  gré 
du  preneur,  install.  conipl.  mobil. ,  livresv  instrum. 
avec  très  agréable  maison.  Coud,  iiitér.  Ariés,  mod. 
spéc.  serait  aussi  à  disposition.  Ecr.  P.  d/.,‘n"  8249. 

Infirmière  demandée  pr  clin,  coiisiill.  ,luil..  Août, 
Sept.  Ecrire  D'  Bouvet,  13,  boulevard  de  Courcelles. 

Cabinet  médical,  mcnhlé,  conf.  agencé,  12"  arr., 
allaires  35.000,  à  céder  45.000  ept.  Ecr.  P.  il/.,  n"  8253. 

Chimiste  bactér.  longue  j)ral.  ^riinds  laboràl..  cli. 
situation,  direction  ou  associai.  Ecr.  P.  iU.,n"  8254. 

Assistante  pour  chirtirgli  :n,  réf.  [“"ordre,  demande 
posli-  pour  Oelohie.  Ec  rire  /'.  .1/.,  ii"  8255. 


Radiologiste,  dispos,  appareil  moderne  rayons  X 
et  l'V.  clierc.,  Paris  ou  hanl.  iiiiméd.,  r.ollahor.  avec 
médec.  ou  mais,  de  Santé  (rayons  X  et  UV  ensemble 
ou  sépar.).  —  Ecrire  P.  M.,  n»  8256. 

On  demande  infirmière  soignante  pr  clinique  chi¬ 
rurgicale  province.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  8257. 

’D'  recom.  dame  sér.,  'exc.  réf.,  pr  tlir.  ou  sec. 
mais,  santé,  clinique  int.  ou  autre  poste  corif.,  Paris 
et  prov.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  8258. 

Docteur,  uroL,  gynéc,,  anc.  int.  pr.  liôp.,  cherche 
situât,  clinique  Paris,  libre  apr.-niidi.  Août,  Sept. 
—  Ecrire />.  .M.,  n"  8259. 

Jne  f.  sténo-dact.  désire  situât,  chez  doct.  ou  clin. 
Sein,  aiigl.  lîxc.  réf.  Libre  de  suite. — M'“'  Sylvie, 
25,  rue  Marsoiilan,  Paris. 

Ancien  méd.  inspect.  armée,  cherche  situation 
administrative  ou  para-médicale.  Ecr.  P.M.,  n"8261. 

A  céder  raison  santé,  cabinet  médical  petite  clien¬ 
tèle.  Appart.  5  pces.  Bail.  —  Ecrire  1‘.  .1/.,  ii"  8262. 

Sténo-dactylo  spécial,  trav.  inédic.  et  para-niédic. 
Va  à  domicile.  M'""  Raynaud,  35,  r.  de  là  Lune,  Paris. 


AVIS.  —  Prière  de  foindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  ü-,  40  pour  la  transmission  des  lettres. 

•Le  Gérant:  O.  PobAe.' 
■n.ri».  --  T.  MistiTnrnv,  ImixH-n.nr  1.  -np 
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TRAVAUX  ORldllNAUX 


LES  FORMES  ANATOMO-CLINIQUES 

DES 

PARAPLÉGIES  POITIQUES 

LEUR  Evolution  —  leur  pronostic 

M.  Etienne  SOBREL  et  M'»"  SORREL-DEJEBINE. 


Les  paraplé(îies  poUiques  ontjélé  étudiées  de¬ 
puis  fort  loTifîteuips,  puisque  c’est  à  Percival 
Potl*  que  revient  1  honneur  d’avoir 
le  premier  décrit  des  troubles  para¬ 
lytiques  des  membres  inférieurs  au 
cours  de  la  carie  vertébrale.  Depuis 
lors,  les  très  nombreux  auteurs  qui 
se  sont  occupés  de  la  question,  tant 
neurologistes  que  chirurgiens,  ont 
apporté  des  précisions  souvent  fort 
grandes  sur  la  fréquence,  les  lésions 
anatomo-pathologiques  et  la  sympto¬ 
matologie  des  paraplégies  pottiques, 
insistant  sur  leur  curabilité  habituelle 
chez  l’enfant,  rare  chez  l’adulte. 

Mais  les  recherches,  par  contre,  ont 
très  peu  porté  sur  les  formes  cli¬ 
niques,  l'évolution  et  le  pronostic. 

Pourquoi  certaines  paraplégies  gué¬ 
rissent-elles  ?  Pourquoi  d'autres  res¬ 
tent-elles  définitives,  et  quels  sont 
les  signes  sur  lesquels  il  serait  pos¬ 
sible  de'  s’appuyer  pour  prévoir  une 
guérison  probable  ou  une  infirmité 
incurable';’  Tels  sont  les  points  que 
nous  avons  recherchés  vainement 
dans  la  littérature  médicale  et  qui  ne 
semblent  pas  avoir  jusqu’ici  attiré 
beaucoup  l’attention. 

Nous  avons  pu  suivre  à  l'hôpital 
maritime  de  Berck  42  cas  d’enfants 
ou  d’adultes  atteints  de  paraplégie 
po'tique,  et  cette  étude,  que  nous 
avons  prolongée  pendant  cinq  ans  et  qui  a  fait 
l’objet  de  la  thèse  de  l’un  de  nous%  nous  permet, 
semble-t-il,  d’élucider  certains  points  laissés  jus¬ 
qu’ici  en  suspens. 

A  s’en  tenir  à  ce  que  nous  avons  observé,  il  est 
possible  de  diviser  les  malades  atteints  de  para¬ 
plégie  pqttique  en  trois  groupes,  diflérant  par 
leur  symptomatologie,  leur  évolution,  leur  pro¬ 
nostic,  et  de  décrire  trois  formes  cliniques  suffi¬ 
samment  isolées  pour  que  l’examen  soigneux  d’un 


1.  I'kikuvai.  I’ott.  Rcman/ucs  sur  relie  espèce  de 
parali/sic  des  meiiihres  inférieurs  qui  uccumpague  souvent 
les  courAnres  de  I  épine  et  qu’on  suppose  musée  par  elles, 
avec  manière  de  ffuérir  cette  paralysie  :  traductiiiii  fraii- 
çaisi-  cil-  178:t.  —  Nouvelles  remarques  sur  l'impotence  des 
membres  inférieurs  par  suite  d’une  courbure  de  l  épine. 

•i.  .M""  Si)Iiiii;i.-Di;.ii;ui.m;.  —  Contribution  à  l’élude  des 
paraplégies  pottiques  ;  essai  sur  l'évolution  et  le  pronoslie. 
basé  sur  iO  observations  personnelles.  Ma^boii  al  C',  Paris, 
—  Ktii.nnb  Snuiii;i.  al  M»"  Soiuii  i.-UliiniiiM:.  «  Deux 
cas  (II-  |iura|ilétçii-  püttii)uu,  avec  ejcaiiien  de  pièces  ana- 
l«.mi<pics;  du  luccanisiiie  de  lu  purapléj-ie  ».  Rev.  neurol. 
I.  I,  II"  'i.  Avril  l'.r."i.  Etii'nxi;  Soiilii  i.  cl  M"'  SoHiiri^ 
Di  JF.HINU;  1<  De  1  aliseiice  de  sijfnes  radiiigrapliiipios  dans 
ci'ctaiiies  farines  de  mal  de  Patl  ».  Rev.  neurol.,  t.  1,  n"  1, 
Mars  IM'i.  —  ICtm.xm;  SoKni;i.  cl  M'“'  Soiikkl-I)i:.ikiumî. 
U  Ri-clierclies  sur  le  Iraiisit  du  lipiadal  par  voie  sous- 
uraclinoïdieiiiie  dans  les  dilTéreutes  formes  de  jiaraplé(;ie 
polliipie  ».  Rev.  neurol.,  t.  Il,  u*  1,  Juillet  1!>24.  — 
IvntNNi  Siiimi  i,  cl  .M"'-  8imui  L-DtJi:uiNb.  «  Troubles 
symputliiqiies  et  radiculaires  lui  cours  d  un  mal  de  Pott 
cervical  avec  deslniclioii  des  masses  latérales  ».  Rev. 
neurol..  I.  II,  ii"  11,  Déceinlire  ItrJ'i.  —  Etifnxi.  Soiuiia. 
cl  .M'"”  SiiKiii:i,-I)i  jfium;.  «  Contribution  It  l'étude  des 
compressions  de  la  queue  de  cheval  pur  mal  de  Pott  ». 
Rev.  neurol.,  t.  II,  n"  11,  Décembre  l‘,t2i.  --  lirirNNi:  Soit- 
ai  I.  et  M‘ "  Soiuil  L-Dr.JF.lUM;.  «  .Micès  iiitro-racliidicn  au 
cours  d’un  mal  de  Potl  dorsal  avec  barrage  soiis-iirnch- 
iioïdieu,  sans  paraplégie  ;  eoiisidériitioiis  sur  l’anatomie 
patbologiqiie  de»  abcès  iatraracliidicns  ».  Rev.  neurol.. 


paraplégique  permette  de  savoir  dans  quelle 
classe  il  faut  le  faire  rentrer.  Nous  allons  rap¬ 
porter  brièvement  un  exemple  de  chacun  de  ces 
tyjies  cliniques. 

Observation  I,  - — •  Paraplégie  pott Ujue  cttrablr,  évo¬ 
luant  en  dix-huit  mois  à  deu,r  ans. 

Maup....  Marci:!,,  1«  ans,  étudiant,  entre  à  l’hôpital 
maritime  annexe  le  12  Ilécembre  1923,  pour  un  mal 
de  Pott  avec  paraplégie.  On  ne  retrouve  ni  antécé¬ 
dents  héréditaires  ni  personnels.  En  Mars  1922,  le 
malade  ressent  quelques  douleurs  de  la  région  dor¬ 
sale  et  une  gène  légère  dans  les  mouvements  de 


Mal  de  Pott  dorsal  moyen  D:,,  D,,,  1),  avec  paraplégie  précoce,  rapidement  installée 
et  totale,  llypoesthésie  remontant  jusqu’à  1),,  réflexes  de  défense  atteignant  D„. 
réflexe  pilo-nioteur  encéphalique  atteignant  le  pli  inguinal,  réflexe  pilo-inoteur 
spinal  remontant  jusqu’à  la  zone  cutanée  D,,  ce  qui  montre,  d'après  la  topographie 
symiiathique,  que  le  segment  médullaire  Dx  est  le  [ircmior  intact  au-dessous  de  la 
lésion.  Lipiodol  occipito-ntloidien  :  arrêt  avec  prolongement  latéral  eu  regard  du 
corps  vertébral  D,,. 

La  compi'ession  médullaire  intéresse  les  segments  Dviii,  Dix,  et  partiellement 
Dvil.  Elle  .v’c.rcrcc  directement  en  regard  du  foyer  pottique  principal.  Réapparition 
de  lu  motilité  volontaire  an  bout  de  onze  mois.  Guérison  complète.  Séquelle  ■ 
exagération  des  réflexes  teudineux. 

Durée  totale  de  la  paraplégie  :  vingt  mois. 

(Obs.  clinique  in  thèse  M'"'  Sorrel-Di  ji  uim  ,  obs.  X,  fig.  H2. 


I.  I.  I 


.  Moi  I 


flexion  et  d’extension  du  trône.  En  Mai,  apparait  u 
ostéite  du  5''  mélaearpien  gauche;  en  Septembre,  n 


Eig.  S 


-  OiisEiivATioN  II,  Gu»  Roue... 


Mal  de  Pott  dorsal  inférieur  D,„,  D,,,  D„,  D,  avec  para¬ 
plégie  précoce  rapidement  installée,  totale  et  transi¬ 
toire,  sans  troubles  sensitif»,  ni  sphinctérien»,  Arnd  du 
réflexe  pilo-motciir  eiicéplialiipic  au  niveau  du  pli  in¬ 
guinal  avec  prolongement  latéral  sur  le  grand  troeban- 
ler,  donc  intégrité  du  segment  Dix. 

Réapparition  de  In  motilité  volontaire  au  boni  de 
quinze  jours.  Guérison  complète  siin»  séquelle.  Durée 
totale  de  lo  paraplégie  :  six  moi». 

(Gb».  clinique  in  thèse  .M’"'  SoBIil  l.-Di  Jl  iii.vi ,  obs.  I, 
fig.  sy.) 

gibbosité  dorsale  confirme  le  iliagnostic  de  mal  de 
Pott. 

Sept  mois  plus  tard,  en  Avril  1923,  apparaissent 
des  phénoiiiènes  paralytiques  qui  s’installent  rapide¬ 
ment.  En  six  semaines  &  deux  mois,  la  paraplégie  est 
coinplèlc  ;  elle  revêt  le  type  classique  île  paraplégie 


spasmodique  en  extension,  intéressant  coniplèle- 
iiient  les  membre»  inférieurs  dont  toute  la  motilité 
volontaire  est  abolie,  respectant  partiellement  les 
adducteur»  et  les  muscles  de  la  paroi  abdominale  qui 
se  contractent  faiblement. 

Les  réflexes  tendineux  sont  exagérés,  le»  réflexes 
crémastériens  et  abdominaux  abolis,  les  réflexes  de 
défense  sont  assez  marqués  et  remontent  par  pince¬ 
ment  jusqu’à  l’ombilic,  par  piqûre  jusqu’au  rebord 
des  fausses  côtes. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  ne  sont  pas  très  in¬ 
tenses  ;  ils  consistent  eu  hypoesthésie  douloureuse, 
remontant  jusqu'à  un  travers  de  iloigt  au-dessus  des 
fausses  côtes,  et  en  ijuclques  erreurs 
de  la  sensibilité  thermique. 

L’étude  des  troubles  sy ni|iathiques 
montre  que  le  réflexe  pilo-moteur  par 
excitation  cervicale  ne  descend  que 
jusqu’au  Jili  inguinal  taudis  que  le  ré¬ 
flexe  pilo-moteur  spinal  remonte  sur  le 
thorax  jusqu’au-dessous  de  lu  ligne  ma¬ 
in  elonnaire. 

Les  troubles  sphinctériens  consistent 
au  début  en  anesthésie  comiilète  du  canal 
iirétral.  et.  plus  tard,  en  hypoesthésie. 

Il  n'existe  pas  de  troubles  de  la  déféca- 

Lu  radiographie  iiioiitre  une  destruc 
lion  partielle  des  corps  vertébraux  IJ,. 
IJ,.  IJ,. 

IJe  par  les  signes  cliniipies,  la  hau¬ 
teur  lies  réflexes  de  défense  et  du  réflexe 
pilo-moteur  spinal,  la  compression  mé¬ 
dullaire  siège  surtout  sur  les  seginenls 
inédullaires  Dvii,  Dviii  et  une  partie 
de  iJix. 

IJu  lipioitol  injecté  par  voie  occipito- 
atlo'idiejine  confirme  ci-  fuit  il  existe 
un  arrêt  de  la  bille  iodée  avec  prolon¬ 
gement  latéral  en  regard  du  corps  de 
IJ, .  donc  correspondant  environ  au  VI' 
segment  médullaire  dorsal.  La  limite 
suiiérieiire  de  la  lésion  répond  donc  à  ce 
niveau  (fig.  1). 

('.et  étal  semuinlienl  pendant  onze  mois 
sans  modification  appréciable.  En  .Mai 
1924,  la  motilité  volontaire  réapparait 
progressiveineni ,  le»  dilTéronts  troubles  régressent. 
En  Septembre  1924.  la  force  musculaire  est  jiresque 
complètement  revenue,  les  réflexes  de  défense  sont 
moins  vifs,  les  troubles  sensitifs  et  sphinctériens 
ont  disparu,  et.  en  IJéceinhre,  lu  paraplégie  est 
complèlemeut  guérie  11  ne  jiersisle  qu'une  légère 
exagération  des  réflexes  tendineux  avec  abolition 
des  réflexes  abdominaux;  les  réflexes  crémastériens 
sont  redevenus  normaux. 

En  résumé,  chez  un  adulte  de  l.S  ans,  atteint 
d’un  mal  de  Pott  des  5',  11'  et  7’’  vertèbres  dor¬ 
sales,  survient,  au  cours  de  la  première  unnee  de 
l’affection,  une  paraplégie  spasmodique.  Elle  est 
d’allure  sérieuse  et  s’accompagne  de  troubles 
sensitifs,  sympathiques,  sphinctériens  et  de  rc- 
flescs  de  défense,  mais  elle  présente  ipielques 
points  particuliers  que  nous  voudrions  mettre  en 
évidence. 

Cette  paraplégie  est  précoce  et  se  développe 
moins  d’un  an  —  exactement  sept  mois  —  après  le 
début  clinique  de  la  lésion  osseuse  vertébrale. 
Elle  s'installe  rapidement,  puisqu’en  six  semaines  à 
deux  mois  l’impotence  motrice  est  complète. 
Enfin,  cette  paraplégie  est  totale,  et  aucune  moti¬ 
lité  volontaire  ne  persiste  dans  les  membres  infé¬ 
rieurs. 

Ces  trois  caractères,  portant  sur  la  date  d’ap¬ 
parition,  le  mode  d'installation  et  l’intensité  des 
troubles  moteurs  ont,  à  notre  avis,  une  impor¬ 
tance  capitale.  Nous  y  reviendrons  plus  longue- 

Malgré  une  stricte  immobilisation  pendant 
onze  mois,  la  paraplégie  reste  stationnaire.  zVu 
bout  de  cette  période,  la  motilité  volontaire  réap¬ 
parait,  et  progressivement  les  différents  troubles 
régressent.  L’évolution  totale  de  la  paraplégie  se 
fait  en  vingt  mois,  et  la  guérison  s'est  maintenue 
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complète.  Il  ne  persiste  comme  unique  séquelle 
qu’une  légère  exagération  des  réflexes  tendineux. 

La  compression  médullaire  s'est  exercée  pen¬ 
dant  un  laps  de  temps  assez  considérable,  elle  a 
entraîné  des  troubles  sérieux,  une  impotence  mo¬ 
trice  absolue  pendant  onze  mois,  des  troubles 
sensitifs,  sphinctériens  et  sympathiques,  et  ce¬ 
pendant  les  lésions  médullaires  n’ont  été  liées 
qu’à  des  troubles  vasculaires  ou  à  des  altérations 
cellulaires  minimes,  puisqu’elles  ont  été  capables 
de  se  régénérer  complètement,  sans  laisser  de 
séquelles  apprécialiles. 

riirahio, 


P  <11(1 1>  I  i-ffi  <•  ixjttiqiic 
•()l««(il  en  (]i«‘l(/«c.i  «fiiKiiiicn  üi 


OllSF.IiV.VTIO.N  11.  — 
l'unnc  lr«iisiliiir(' 

15(u  i;...,  m  ans,  entre  à  I  hôpilal  inariliine 
le  tl  .luillel  11)2.'!  pour  un  mal  <le  l’oit  dorsal  ; 


d’an 


éréilents  héréditaires  ni  per- 

i  I‘,12l!,  le  malade  se  plaint  de 
inlercostali's,  auiîmentées  par 
e.  11  ressent  à  relie  époipie  un 
les  membres  inférieurs  et  sou- 
r  peine,  l'n  inéderin  découvre 
le  très  a])parenle  et,  en  .\vril 


r''m',ir 


iriboisière.  l'iie 


para|)léeie  s’ 

fin  .Mai  l'.l2.'i.  application  d'une  minerve,  réap|>a- 
rilion  de  la  motilité  vidontaire  dans  les  jours  (|ui  sui- 


gibbo 
•12"  ’ 


filtrée  à  riiôpital  r 


A  la  rarliograpliit',  il 
eorjis  vertébraux  1),„.  1),, 
I.es  troubles  nerveux  s 
:  il  persiste  encore  ii 


de  1 


teiniineux,  du  <donus  ilu  pb'd  'I  de  la  rot 
signe  de  liabinski,  sans  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  ni  troubles  sphinctériens,  mais 
avec  persistance  de  i|U(d(|ues  troubles  sym¬ 
pathiques  lai-rèt  du  réllexe  pilo-moteur 
eneépiiali(|m'  an  niveau  du  pli  de  l'aine) 
(lig.  2,. 

Tous  ces  |ihénomènes  s’amendent  pro¬ 
gressivement  c'I,  en  I  tctohre  I‘.I2.'),  moins 
'  •  début  des  troubles 


OitsEiivATiON  III. —  Paraph'-gip  poltique  dêfînith'c  à 
(‘voltition  chvonique  avec  l■(•missi()nx  passagères. 
It.vi:...,  ti  ans,  entre  à  l’héipital  maritime  le  14  .Mai 
l'.tltt  pour  un  mal  de  Pott  dorsal  moyen  à  grande  gih- 


altcignanl  l’ombilic,  r/dlexes  de  défense  remontant 
jusqu’au  pli  inguinal,  troubles  sjihinclériens  et  troubles 
trophiques.  .\rrét  du  lijiiodol  occipito-atloïdien  à  limite 
inférieure  nette  et  hori/ontalc  en  regard  de  la  face 
poslt-rienre  du  eoiqis  de  Ds-  La  compression  médullaire 
ré|>uud  au.x  si’ginents  D.x,  1)  xi,  1)  xil  et  dépasse  nelte- 
iiieuf  eu  hauteur  les  lésions  vertébrales.  Paraplégie  à 
évolution  chroniipie  datant  de  sept  ans. 

Obs.  clinique  in  thèse  M'"'  Soiiiii:i.-Ui;.ii:iii.m:,  obs. 
\.\ll,  lig.  NI!.) 

losilé,  I.c  début  des  lésions  jiottiques  remonterait 
i  l‘.il7.  Il  existe  cliniquement  une  grosse  gibbosité  et 


is  âpre. 
1  guéri 


,  les  r 


.  11  I 


pers 


quelle  apparent.'  de  la  paraplégie. 

Du  lipioibd,  inj.'rté  par  voie  occi|.ito- 
alloidienne,  montri'  un  transit  abs.dii . . 

le  lipio.lol  se  retrouve  dans  le  cul-ile-sac 

Dans  ce  cas,  par  conséquent,  comme 
dans  le  cas  précédent,  la  paraplégie  est 
survenue  pc«  de  iciiips  après  le  début 
d’un  mal  de  Pott;  son  installation  aussi 
a  été  rapide,  et,  en  peu  de  jours,  elle 
est  devenue  complèle  et  a  revêtu  une 
forme  grave.  Mais,  fait  particulier  et 
qui  la  distingue  nettement  de  la  forme 
précédente,  à  la  suite  de  la  mise  au  repos 
du  foyer  et  de  l’application  d’une  mi¬ 
nerve,  la  motilité  volontaire  commence 
à  faire  sa  réapparition  et  rapidement, 
en  quebiues  semaines,  tous  les  troubles 
s’amendent  et  la  guérison  totale  survient 
en  quatre  à  six  mois. 

La  rapidité  d'évolution  de  la  paraplégie 
est  le  caractère  dominant  de  cette  forme 
clinique  ;  c’est  une  paraplégie  qui,  en 
quelque  sorte,  «  brûle  les  étapes  »,  c’est 
une  paraplégie  transitoire  et  qui  guérit 
sans  séquelle.  Mais,  en  plus,  nous  re¬ 
trouvons  les  caractères  particuliers  de 
la  forme  précédente  :  précocité  d'appari¬ 
tion,  rapidité  d'installation,  intensité  des 
troubles  moteurs  et  sensitifs,  signes  fon¬ 
damentaux  qui  ont,  à  notre  avis,  une 
importance  capitale  et  qui  permettent,  quand  ils 
sont  réunis,  d’escompter  une  guérison  de  la  pa¬ 
raplégie. 


Figure  4.  Figure  .4. 

Pnchyménlngilc  au  cours  d’une  paraplégie  pottique.  (Obs.  clinique  et  pièce 
anal,  in  Ihé.sc  M'"' Sokuel-Dejerixe,  obs.  XXVI,  fig.  22  ù  21'.,  37  à  42,94.) 

Fig.  4.  —  E|)oissis»cmcnt  de  la  dure-mère  et  adhérence  au  ligament  verlé- 
liral  postérieur  sur  une  hauteur  comprise  entre  la  sejitièiiie  et  la  neu¬ 
vième  racine  dorsale. 

Fig.  j.  —  Pachyméiiingite  antérieure  intéressant  toute  l’épaisseur  de  la 
.lure-inère.  Leploméningite  tuberculeuse  terminale  avec  semis  de  granu- 


la  radingrapliic  montre  une  destruction  des  9",  'lO»  et 
11"  vertèbres  dorsales,  qui  semblent  taillées  en  coin. 
On  voit  d’autre  part  deux  abcès  para-vertébraux. 


L’enfant  n’est  que  très  partiellement  immobilisé,  et 
il  marche  par  intermittences. 

f  n  Mai  1920,  apparait  une  exagération  des  réflexes 
tendineux;  en  Novembre  de  la  même  année,  l’enfant 
traine  sa  jambe  gauche  ;  en  février  1921,  la  force  mus¬ 
culaire  est  diminuée,  mais  une  certaine  motilité  volon¬ 
taire  persiste.  En  'Novembre  1922,  les  troubles  para¬ 
lytiques  s’aggravent  progressivement  :  il  persiste 
encore  quelques  petits  mouvements  de  flexion  et  d’ex¬ 
tension  du  genou  ainsi  que  des  muscles  de  la  racine 
de  la  cuisse,  mais  les  muscles  du  pied  sont  complè- 

L'exagéralion  des  réflexes  tendineux  avec  signe  de 
lîabinski  persiste,  les  réflexes  de  déf.'nse  commen¬ 
cent  à  aiiparaître;  il  n’y  a  pas  de  troubles  sphincté¬ 
riens  à  proprement  jiarler,  mais  il  existe  une 
anesthésie  complète  du  canal  urétral  et  de  l’orifice 
anal. 

En  .laiivier  192, ‘i,  les  troubles  moteurs  se  sont  encore 
aggravés,  la  paraplégie  est  à  peu  près  complète  et 
revêt  le  type  de  paraplégie  en  flexion. 

En  Juillet  1923,  s’établit  une  incontinence  des  ma¬ 
tières  et  des  urines,  des  troubles  sensitifs  appa¬ 
raissent  (hypoesihésie  remontant  jusqu’à  l’épine 
iliaque  antéro-supérieure)  et  les  réflexes  de  défense 
se  retrouvent  jus.iu’à  la  racine  de  la  cuisse. 

En  .Septembre  1923,  les  muscles  fessiers  sont  eom- 
plèlement  ])aralysés,  le  bassin  basculé  en  avant  et 
l’anus  regarde  directement  en  arrière.  I.es  réflexes 
rotulii'iis  sont  abolis  ainsi  que  les  réflexes  crémas- 
tériens  et  abdominaux.  Les  troubles  sensitifs  s’ag¬ 
gravent  :  hypot'sthésie  jusqu’à  la  ligne  ombilicale, 
anesthesie  en  selle,  anesthésie  des  membres  infé- 

bles  sphinctériens  qui  s’accentuent  et  s’accompa¬ 
gnent  de  mictions  par  regorgement,  et  petite  escarre 
sacrée, fig.  3). 

En  (Jetobre  1923,  la  radiographie  montre  un  abcès 
para-vertébral  gauche  ;  ponclion  de  cet  abcès,  d’où 
l’on  retire  10  eme  environ  de  jius.  Une  certaine  ré¬ 
mission  des  troubles  sensitifs  et  une  réapparition 
des  l'éflexes  crémastériens  et  abdominaux  surviennent 
à  la  suite  de  cette  intervention. 

Mais  celle  amélioration  n’est  que  transi¬ 
toire  et  la  paraplégie  persisle  dans  le  même 
état.  En  Janvier  1924,  les  troubles  nerveui 
ne  se  sont  pas  modifiés,  et  du  li])iodol, 
injecté  par  voie  occipito-allo'idienne,  montre 

quadrangulaire,  en  regard  de  la  face  posté' 
rieure  du  corps  de  D*. 

En  1921),  l’état  est  toujours  stationnaire. 

En  ré.sumé,  il  s’agit  d’un  enfant  dont 
le  mal  de  Pott  remonte  à  Décembre  1917 
et  qui  continua  à  marcher  par  intermit¬ 
tences  avec  des  appareils  plâtrés  jus¬ 
qu’en  1920.  A  ce  moment,  apparurent  des 
troubles  nerveux  :  ils  furent  d’abord 
discrets,  n’attirant  que  peu  l’attention, 
consistant  en  une  simple  exagération 
des  réflexes  tendineux,  puis  des  troubles 
moteurs  sensitifs  et  sphinctériens  s’ins¬ 
tallèrent  progressivement  de  1921  à 
1923.  En  1923,  la  paraplégie  est  à  peu 
près  complète,  elle  persiste  dans  le 
même  état  depuis  ce  moment  et  semble 
devoir  être  déüriilive. 

Ce  type  s’oppose  complètement  aux 
deux  types  précédents.  Chez  ce  dernier 
malade,  la  paraplégie  est  tardive  (elle 
est  survenue  trois  ans  après  le  début 
d’un  mal  de  Pott,  d’ailleurs  mal  immo¬ 
bilisé),  elle  s'installe  très  lentement,  puis¬ 
qu’elle  revêt  une  allure  progressive  pen¬ 
dant  près  de  trois  ans;  enfin,  elle  n’ar¬ 
rive  jamais  à  être  tout  à  fait  complète. 
Ces  trois  caractères — paraplégie  tardive, 
parfois  incomplète,  progressivement  crois¬ 
sante  pendant  des  mois  ou  des  années  — 
nous  les  avons  toujours  retrouvés  dans 
les  paraplégies  persistant  depuis  de 
longues  années  et  semblant  devoir  rester 
définitives. 

Cet  état  est  d’ailleurs  compatible  avec 
une  survie  souvent  fort  longue  :  nous  connaissons 
des  potliques  atteints  de  paraplégie  datant  de 
six,  sept,  quatorze  ans.  L’un  même  est  paraplé-. 


N“  50 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  23  Juin  1926 


787 


gicjue  de^juis  quarante-quatre  ans.  A  l’âge  de  | 
4  ans,  en  1878,  il  présenta  Une  paraplégie  pottU  | 
que  qui  s’amenda  légèrement,  resta 
incomplète,  et  pour  laquelle  il  fut  ,  f’'. 

soigné  à  Berck  en  1888  et  1889.  Cette 
paraplégie,  depuis,  a  toujours  per¬ 
sisté;  ce  malade  fut  suivi  à  Bicêtre 
par  le  professeur  Dejerine  de  1890  à 
1893,  et  figure  comme  type  de  para¬ 
plégie  pottique  dans  son  Traité  des 
Maladies  de  la  moelle  épinière'.  Nous 
l’avons  réexaminé  trente  ans  après; 
et  en  nous  référant  à  l’observation 
qui  avait  été  prise  à  cette  époque,  il 
nous  a  semblé  que  son  état  ne  s'était 
guère  modifié  :  la  paraplégie  prédo¬ 
mine  toujours  à  gauche,  elle  revêt  un 
type  spasmodique  avec  signes  d’au¬ 
tomatisme  médullaire  et  troubles 
sphinctériens.  Le  malade  arrive  à  se 
déplacer  avec  des  béquilles,  son  état 
général  est  excellent,  mais  la  lésion 
pottique  ancienne,  éteinte  depuis  fort 
longtemps,  a  laissé  de  très  impor¬ 
tantes  séquelles  nerveuses  faisant  de 
lui  un  véritable  infirme. 

Ainsi,  il  nous  a  été  permis  d’isoler 
trois  formes  cliniques  bien  différentes 
dans  les  paraplégies  pottiques.  Deux 
sont  curables,  l’une  en  dix-huit  mois 
à  deux  ans,  l’autre  en  quelques  se¬ 
maines  ou  quelques  mois.  La  pre¬ 
mière  est  fréquente,  la  seconde  au 
contraire  rare.  Elle  ne  semble  pas 
avoir  été  isolée  jusqu’ici,  et  nous  lui 
avons  proposé  comme  dénomination 
le  nom  de  paraplégie  transitoire. 

Elles  ont  l’une  et  l’autre  des  ca¬ 
ractères  communs,  et  ne  diffèrent 
que  par  leur  durée  d’évolution  :  ce 
sont  des  paraplégies  précoces  dans 
ieur  début,  rapides  dans  leur  installa¬ 
tion,  le  plus  souvent  complètes;  elles  revêtent 
une  allure  rapidement  sérieuse  et  d’emblée  pour¬ 
raient  en  imposer  pour  une  forme  grave.  Mais 
le  plus  souvent  elles  guérissent  sans  séquelles,  ne 
laissant  à  leur  suite  qu’une  exagération  des  ré¬ 
flexes  tendineux,  qui  finit  par  disparaître  éga¬ 
lement. 

La  troisième  forme  est  incurable.  Dès  le  début 
de  son  évolution,  on  peut  à  certains  caractères  la 
différencier  des  deux  formes  précédentes.  Elle 
survient  tardivement  chez  des  malades  porteurs 
d’un  mal  de  Pott  datant  de  plusieurs  années  et 
souvent  traité  de  façon  insuffisante,  elle  ne  s’ins¬ 
talle  que  lentement,  progressivement,  mettant  des 
mois  ou  des  années  à  atteindre  son  état  définitif, 
elle  reste  enfin  le  plus  souvent  incomplète,  ne 
présentant  pas  au  début  l’intensité  des  phéno¬ 
mènes  sensitifs  et  sphinctériens  en  particulier, 
que  l’on  voit  dans  les  deux  formes  précédentes. 

On  peut  donc,  sur  ces  caractères,  savoir  à 
quelle  forme  de  paraplégie  on  a  affaire,  et  porter 
sur  elle  un  pronostic. 

Ces  trois  formes  cliniques  se  présentent  avec 
une  fréquence  variable.  Nous  avons  vu  trois  cas 
de  paraplégies  transitoires  :  tous  ont  guéri.  Les 
formes  évoluant  en  dix-huit  mois  à  deux  ans  Font 
de  beaucoup  les  plus  fréquentes  ;  nous  les  avons 
observées  dans  les  deux  tiers  des  cas  ;  elles  ont 
guéri  dans  la  proportion  de  90  pour  100  environ. 

Les  paraplégies  tardives  sont  relativement 
rares,  nous  ne  les  avons  vues  que  chez  des  ma¬ 
lades  qui  avaient  été  peu  ou  pas  soignés  pendant 
l’évolution  de  leur  mal  de  Pott,  et  qui  avaient 
continué  à  marcher  avec  ou  sans  corset. 

Nous  ne  les  avons  trouvées  que  cinq  fois  : 


les  malades  ont  été  suivis  pendant  de  longues 
années,  et  aucune  guérison  n’est  survenue. 


figure 

etÿpg’èr 
7.  —  Plan  do  clivi 
l’intégrité  complcU*  c 


fréquence  dans  l'un  et  dans  l’autre  cas.  L'âge 
n’est  donc  pas  un  facteur  de  gravité  de  la  para- 
^  plégie. 

,  .)  et  .i3.)  Nous  n’avons  envisagé,  dans  cette 

rapide  étude,  que  les  paraplégies  pot- 
tiques  se  développant  au  cours  d’une 
première  atteinte  d’un  mal  de  Pott. 
Il  en  est  d’autres  que  l’on  voit  surve¬ 
nir  après  une  récidive  d’un  mal  de 
Pott,  cinq,  dix,  trente  ans  après 
la  première  atteinte  vertébrale,  ou 
qui  revêtent  encore  une  forme  à 
répétition,  les  malades  en  étant  à  leur 
deuxième  ou  troisième  atteinte  de 
paraplégie. 

Ces  formes  —  dont  nous  avons  pu 
étudier  dix  cas  —  sont  l’une  et  l’autre 
d’une  symptomatologie  et  surtout 
d’une  évolution  un  peu  particulière 
et  polymorphe.  Ce  sont  des  cas  assez 
spéciaux,  d’ailleurs  assez  rares,  dont 
nous  ne  voulons  pas  nous  occuper 
dans  cette  étude. 

■*** 

Ces  trois  formes  cliniques,  diffé¬ 
rentes  par  leur  évolution,  leur  allure 
et  leur  pronostic,  répondent-elles  à 
des  formes  anatomiques  distinctes  ? 
Depuis  longtemps  —  mis  à  part 
quelques  cas  rares  de  séquestres 
osseux  —  la  pachyméningitc  externe 
et  les  abcès  intrarachidiens  ont  été 
décrits  comme  étant  les  deux  causes 
déterminantes  des  paraplégies  polti- 
ques.  Charcot'  insistait  surtout  sur 
la  fréquence  très  grande  de  la  pa- 
■ir'  unchr  chyméningite  externe;  V.  Ménard’ 
nioiiiruni  croyait  à  l’existence  exclusive  des 
abcès,  mais  aucun  auteur  n'avait 
essayé  d’établir  une  relation  entre  la 
forme  anatomique  et  la  forme  clinique  de  l’affec¬ 
tion. 

Les  recherches  que  nous  avons  pu  faire  à  ce 
sujet  nous  ont  permis  de  confirmer  l’existence  de 
ces  deux  grandes  causes  de  paraplégie  —  pachy- 
méningite  et  abcès  intrarachidiens  —  et  de  mon¬ 
trer  le  rapport  qui  existe  entre  les  formes  anato¬ 
miques  et  les  formes  cliniques  de  l’alfection. 

iMais,  avant  d’entrer  plus  avant  dans  le  détail 
de  ces  faits,  il  n’est  peut-être  pas  inutile  de  dé¬ 
finir  exactement  ce  que  l’on  doit  entendre  sous  le 
terme  de  pac/iyméningite,  car  il  ne  nous  a  pas 
semblé  être  employé  par  tous  les  auteurs  pour 
désigner  la  même  lésion  anatomique.  Ce  terme  doit 
être  réservé  aux  cas  où  la  dure-mère  elle-même  est 
épaissie,  infiltrée,  envahie  par  le  processus  tuber¬ 
culeux  (fig.  4,  5),  et  il  faut  en  distinguer  soi¬ 
gneusement  ceux  dans  lesquels  il  n’existe  qu’une 
poche  d'abcès  organisé,  ancien,  accolé  contre  la 
dure-mère,  mais  non  adhérent  à  cette  dure-mère, 
et  facilement  séparable  d’elle  par  un  plan  de  cli¬ 
vage.  Lorsque  cette  séparation  a  été  réalisée  —  et 
elle  est  d’habitude  facile  —  la  méninge  apparaît 
normale,  brillante,  non  épaissie,  et  l’on  ne  sau¬ 
rait  faire  rentrer  ces  cas  dans  le  cadre  des  pachy- 
méningites.  Il  s’agit  en  réalité  d’abcès  anciens, 
dont  le  pus  s’est  peu  à  peu  résorbé  (fig.  G,  7,  8). 

Rappelons  en  quelques  mots,  pour  nous  faire 
mieux  comprendre,  la  façon  dont  évoluent  les 
abcès  froids  du  mal  de  Pott.  Qu’il  s'agisse  d’abcès 
migrateurs,  de  décollements  pré-vertébraux  ou 
d’abcès  intrarachidiens  [ce  sont  les  trois  types, 
d’ailleurs  fréquemment  combinés,  que  l’on  peut 
observer),  ils  ont  une  évolution  cyclique,  et  leur 
temps  d'évolution  est  habituellement  de  dix-huit 
mois  à  deux  ans.  Ils  apparaissent  vers  la  fin  de 


1.  Di:Ji;nixr.  et  Anorû  Thomas.  —  «  Maladie  de  la 
moelle  épinière  l>  dans  ünUveau  traiU!  de  médecine  et  de 
thérapeutique  publié  sous  la  direction  de  k.  Gimiekt  et 
L.  Tiioinot,  p.  24ît.  fig.  Kilt.  2”  édition,  Baillière  et  G'*, 

laoi». 


Les  paraplégies  pottiques  curables  se  voient 
aussi  bien  chez  des  adultes  que  chez  des  enfants, 
et,  contrairement  à  l’opinion  classique,  la  cura¬ 
bilité  des  paraplégies  s’observe  avec  la  même 


1.  CliAKCOT.  —  I.eçnn.’!  du  mardi,  18S8-188'.I.  p,  180-181. 

2.  V.  MénaiiI).  —  ICtude  pratique  sur  te  mal  de  Pott. 
Masson,  1900. 
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la  première  année  d’un  mal  de  Pott,  ils  sont  pré¬ 
cédés  d’une  période  d’œdème  avec  épaississe¬ 
ment  et  infiltration  des  tissus  avoisinant  le  foyer 
tuberculeux,  dont  la  région  est  douloureuse  et 
contracturée.  Dans  des  cas  rares,  cet  œdème 
peut  disparaître  sans  que  les  abcès  proprement 
dits  se  soient  constitués,  on  pourrait  presque  dire 
qu’ils  ont  «  avorté  »,  mais  habituellement  l’abcès 
lui  fait  suite.  Au  début,  il  progresse  rapidement, 
il  est  tendu,  turgescent,  contenant  du  liquide 
avec  peu  de  fongosités,  puis  peu  à  peu  il  revêt 
une  allure  plus  torpide,  son  volume  diminue,  il 
s’affaisse,  les  fongosités  deviennent  plus  denses 
au  fur  et  à  mesure  que  le  liquide  diminue,  et, 
finalement,  il  ne  persiste  plus  qu’une  coque  fi¬ 
breuse,  doublée  d’une  épaisse  couche  de  fongo¬ 
sités  desséchées. 

L’évolution  typique  des  abcès  se  fait  en  dix- 
huit  mois  à  deux  ans;  certains  d’entre  eux  peu¬ 
vent  rétrocéder  plus  rapidement,  d’autres  au  con¬ 
traire  peuvent  se  prolonger  davantage,  mais  en 
général,  si  le  mal  de  Pott  est  traité  convenable¬ 
ment  par  une  immobilisation  stricte,  et  si  par 
ailleurs  l’état  général  est  bon,  les  lésions  passent 
par  les  différents  stades  anatomiques  que  nous 
venons  d’indiquer. 

L’aspect  morphologique  des  abcès  variera 
donc  suivant  leur  stade  d’évolution,  et  si  nous 
prenons  l’exemple  particulier  d’un  abcès  intra¬ 
rachidien,  il  pourra  se  présenter  à  nous  sous 
deux  formes  :  ou  bien  c’est  un  abcès  jeune,  en 
poussée  d’accroissement,  à  parois  tendues,  limi¬ 
tées  par  une  coque  encore  mince;  il  comprime 
fortement  la  dure-mère  sans  lui  adhérer.  Ou  bien 
au  contraire,  c’est  un  vieil  abcès  bourré  de  fon¬ 
gosités,  d’abord  turgescentes,  puis  desséchées  et 
aplaties.  Sa  paroi  s’applique  intimement  contre 
la  dure-mère,  et  c’est  dans  un  cas  de  ce  genre 
que  l’on  pourrait,  dans  un  examen  superficiel, 
croire  à  une  pachyméningite,  alors  qu’elle  n’existe 
pas  en  réalité. 

Notons  enfin  que  ces  abcès  intrarachidiens  ne 
sont  pas  toujours  ante-médullaires,  comme  on  l’a 
si  souvent  décrit.  Cela  est  toujours  vrai  il  l’ori¬ 
gine,  puisqu’ils  se  développent  à  la  face  posté¬ 
rieure  du  corps  vertébral,  en  refoulant  plus  ou 
moins  le  ligament  vertébral  postérieur;  tant  que 
ce  ligament  vertébral  est  respecté,  l’abcès  reste 
sus-liÿ:amentaire,  il  ne  peut  fuser  sur  les  côtés  et 
reste  par  conséquent  strictement  anté-médullaire. 
Mais  souvent,  par  la  suite,  le  ligament  vertébral 
postérieur  est  partiellement  détruit,  l’abcès  deve¬ 
nant  sous-ligatnentaire  fuse  sur  les  parties  du  sac 
durai  qu’il  engaine,  et  il  peut  tout  aussi  bien  être 
anté  que  latéro  ou  rétro-médullaire  (fig.  (i,  7,  8). 

Pratiquement,  ces  notions  anatomiques  ont 
leur  importance,  car  certaines  interventions  ont 
été  basées  sur  le  fait  que  l’abcès  siégeait  sur  la 
face  antérieure  de  la  moelle,  et  l’on  comprend 
combien  elles  peuvent  être  non  seulement  inopé¬ 
rantes,  mais  encore  dangereuses,  dans  les  cas  où 
il  n’en  est  pas  ainsi. 

En  somme,  mis  à  part  la  compression  par  un 
séquestre  osseux,  les  paraplégies  pottiques  recon¬ 
naissent  tout  d’abord  deux  grandes  causes  anato¬ 
miques  :  la  pachyméningite  externe  et  les  abcès 
intrarachidiens.  La  pachyméningite  est  une  lésion 
pratiquement  définitive,  car  même  si  cette  pachy¬ 
méningite  disparaît,  elle  a  déterminé  des  lésions 
telles  des  cordons  médullaires  que  leur  reditus  ad 
integrum  n’est  plus  possible.  Les  abcès  intrara¬ 
chidiens,  au  contraire,  évoluent  normalement  en 
un  temps  relativement  court,  guérissent  sans 
avoir  pu,  en  général,  créer  des  lésions  médul¬ 
laires  définitives,  et  la  paraplégie  qu’ils  ont 
causée  est  une  paraplégie  curable.  Enfin  —  et 
c’est  un  point  sur  lequel  nous  avons  insisté  plus 
haut  —  il  faut  se  souvenir  que  normalement  la 
formation  d’un  abcès  est  précédée  d’une  période 


d’œdème  péri-focal,  et  il  est  infiniment  probable 
que  des  poussées  inflammatoires  de  ce  genre  peu¬ 
vent  régresser  sans  que  l’abcès,  qui  normale¬ 
ment  leur  fait  suite,  ait  pris  naissance.  On  ne 
peut  en  donner  une  preuve  absolue  pour  les 
foyers  pottiques,  car  ils  échappent  à  l’examen 
direct,  mais  tous  ceux  qui  se  sont  occupés  de 
tuberculose  articulaire  connaissent  les  poussées 
d’œdème  qui  peuvent  se  produire  au  niveau  de  la 
racine  de  la  cuisse  dans  la  coxalgie,  ou  au  niveau 
de  toute  autre  arthrite  bacillaire,  et  qui  —  sous 
l’influence  d’une  immobilisation  rigoureuse  — 
disparaissent  parfois  sans  que  leur  aboutissant 
normal,  l’abcès,  ait  pris  naissance.  Cet  œdème 
péri-focal,  soit  directement  par  la  compression 
médullaire  qu’il  exerce,  soit  indirectement  par 
les  troubles  circulatoires  intramédullaires  qu’il 
engendre,  peut  certainement  déterminer  lui  aussi 
des  paraplégies. 

A  ces  trois  causes  anatomiques,  pachyméningite 
externe,  abcès  intrarachidien,  œdème  enfin  non 
suivi  d’abcès,  correspondent  les  trois  formes  cli¬ 
niques  que  nous  avons  décrites,  h’œdème  engen¬ 
dre  des  paraplégies  transitoires,  —  l’évolution  des 
abcès  intrarachidiens  entraîne  des  paraplégies  évo¬ 
luant  en  dix-huit  mois  à  deux  ans,  —  la  pachymé¬ 
ningite  détermine  des  paraplégies  incurables. 

On  s’explique  ainsi  la  forme  bien  spéciale  de 
chacune  de  ces  paraplégies.  Les  paraplégies  par 
œdème  sont  des  paraplégies  dont  la  date  d’appa¬ 
rition  est  relativement  précoce,  elles  surviennent 
vers  la  fin  de  la  première  année;  c’est  à  ce  mo¬ 
ment-là  également  que  se  manifestent  les  pous¬ 
sées  d’œdème  et  les  abcès.  Leur  mode  de  début 
est  brusque  :  n’est-ce  pas  souvent  en  quelques 
jours  que  l’on  voit,  pour  les  articulations  facile¬ 
ment  explorables  comme  la  hanche  ou  le  genou, 
s’installer  ces  poussées  inflammatoires,  et  puis¬ 
que  nous  admettons  qu’il  en  doit  être  de  même 
au  niveau  d’un  foyer  pottique,  n’est-ce  pas  en 
quelques  jours  également  que  ces  phénomènes 
peuvent  se  manifester  ?  Cette  paraplégie  rapide¬ 
ment  installée  est  de  plus  rapidement  complète 
et  revêt  souvent  une  forme  d’apparence  grave, 
car  la  moelle  se  trouve  non  seulement  enserrée 
par  l’œdème  périphérique,  mais  les  troubles  cir¬ 
culatoires  s’établissent  assez  brusquement.  En¬ 
fin,  sous  l’influence  de  l’immobilisation,  tous  ces 
phénomènes  régressent  avec  une  rapidité  très 
grande,  parfois  en  quelques  jours,  comme  ré¬ 
gresse  l’œdème  lui-même,  et  tout  disparaît  sans 
qu’aucune  trace  ne  persiste  :  l’évolution  a  été  trop 
rapide  pour  qu’une  lésion  quelconque  des  cor¬ 
dons  médullaires  ait  eu  le  temps  de  s’installer. 

Les  paraplégies  par  abcès  sont  de  même  des 
paraplégies  relativement  précoces,  leur  début  à 
elles  aussi  est  souvent  assez  rapide  :  l’abcès  pro¬ 
prement  dit  n’est-il  pas  en  effet,  en  règle,  précédé 
d’une  phase  d’œdème  qui  peut  expliquer  la  rapi¬ 
dité  de  cette  installation  i*  Aussi,  et  pour  la  même 
raison,  elles  sont  totales,  elles  revêtent  une  appa¬ 
rence  sérieuse,  mais  au  lieu  de  disparaître  rapi¬ 
dement,  elles  persistent  stationnaires  pendant  un 
temps  assez  long,  huit,  dix,  quinze  mois,  puis  ne 
s’atténuent  que  progressivement.  Peu  à  peu  dis¬ 
paraissent  les  signes  sensitifs  et  moteurs,  et  pen¬ 
dant  longtemps,  —  souvent  même  après  que  la 
motilité  est  complètement  revenue,  —  quelques 
séquelles  traînent  encore  :  catte  évolution  n’est- 
elle  pas  calquée  sur  celle  de  l’abcès  intrarachi¬ 
dien  lui-même,  qui  reste  tout  d’abord  longtemps 
stationnaire  comme  la  paraplégie  elle-même,  puis 
diminue  lentement,  progressivement,  et  ne  se 
résorbe  souvent  d’une  façon  totale  que  dix-huit 
mois  ou  deux  ans,  quelquefois  davantage,  après  le 
début  de  son  apparition  ?  Ne  peut-on  comprendre 
aussi  que,  dans  quelques  cas  exceptionnels, 
10  pour  100  des  cas  dans  notre  statistique,  des 
lésions  de  dégénérescence  médullaire  aient  eu  le 
temps  de  se  faire,  ne  permettant  plus  à  la  guéri¬ 


son  de  se  produire,  bien  que  la  cause  initiale  de 
la  paraplégie  soit  elle-même  guérie  ? 

Enfin,  les  paraplégies  par  pachyméningite  sont 
des  paraplégies  tardives  dans  leur  début,  surve¬ 
nant  chez  des  malades  porteurs  de  leurs  maux  de 
Pott  depuis  bien  des  années,  le  plus  souvent  mal 
immobilisés.  La  pachyméningite  se  développe 
habituellement  au  contact  de  vieux  foyers  potti¬ 
ques  mal  éteints.  Ces  paraplégies  s’installent  len¬ 
tement,  insidieusement,  elles  mettent  des  mois, 
des  années  à  acquérir  leur  forme  définitive,  par¬ 
fois  même  elles  restent  incomplètes.  Les  troubles 
sensitifs,  ou  les  troubles  sphinctériens,  peuvent 
manquer  pendant  longtemps,  mais  une  fois  cons¬ 
tituées,  ces  paraplégies  persistent  indéfiniment. 
Toute  cette  allure  clinique  si  spéciale  ne  s’expli¬ 
que-t-elle  pas  facilement  lorsqu’on  voit,  à  l’au¬ 
topsie  des  malades,  des  îlots  plus  ou  moins  éten¬ 
dus  de  pachyméningite  comprimant  par  places  la 
moelle,  gênant  sa  circulation,  la  laissant  libre  au 
contraire  en  d’autres  endroits,  plaques  d’étendue 
fort  variable,  et  qui  ne  se  sont  constituées  certai¬ 
nement  que  lentement,  progressivement,  comme 
se  sont  installés  eux-mêmes  les  signes  de  la  pa¬ 
raplégie  ? 

*** 

En  présence  d’un  malade  atteint  de  paraplégie 
pottique,  comment  reconnaître  la  forme  de  cette 
paraplégie,  et  quel  pronostic  par  suite  peut-on 
porter  ?  La  chose  nous  semble  assez  facile  d’après 
tout  ce  que  nous  venons  de  dire,  et  depuis  que 
nous  sommes  arrivés  à  cette  conception  des  pa¬ 
raplégies  pottiques,  nous  avons  pu  dans  bien  des 
cas  porter  un  pronostic  que  l’avenir  a  confirmé. 

Lorsque  chez  un  malade  atteint  d’un  mal  de 
Pott  relativement  récent,  la  paraplégie  s’installe 
rapidement,  devient  rapidement  complète  et  revêt 
une  apparence  sérieuse,  le  pronostic  peut  être 
favorable,  car  la  paraplégie  doit  être  due  soit  à 
des  phénomènes  d’œdème  seul,  soit  à  des  phéno¬ 
mènes  d’œdème  accompagné  d’abcès  intrarachi¬ 
dien.  A  condition  qu’un  traitement  rationnel  soit 
institué,  —  et  l’immobilisation  stricte  en  sera  le 
facteur  principal,  —  dans  le  premier  cas  la  gué¬ 
rison  sera  rapide  et  complète,  dans  le  second  cas 
elle  sera  plus  lente  (dix-huit  mois  à  deux  ans), 
quelques  séquelles  légères  pourront  persister  un 
peu  plus  longtemps  encore,  mais  finalement  la 
guérison  sera  parfaite,  sauf  cas  exceptionnels 
(10  pour  100  environ  de  notre  statistique). 

Si  au  contraire  chez  un  pottique  ancien,  peu  ou 
mal  soigné  jusque-là,  une  paraplégie  débute  à 
bas  bruit,  s’installe  lentement,  progressivement, 
sans  revêtir  tout  d’abord  une  allure  clinique 
grave,  le  pronostic  est  beaucoup  plus  sérieux.  Il 
est  infiniment  probable  qu’il  s’agit  de  pachymé¬ 
ningite,  et  malgré  un  traitement  strict,  cette  pa¬ 
chyméningite  va  continuer  à  se  compléter  peu  à 
peu  ;  elle  restera  définitive,  faisant  du  malade  un 
véritable  infirme. 

Entre  ces  paraplégies  précoces  et  ces  paraplé¬ 
gies  tardives  l’opposition  est  complète,  et  nous 
arrivons  à  cette  conclusion  en  apparence  para¬ 
doxale  —  et  qui  pourtant  se  trouve  vérifiée  par 
toutes  nos  observations  —  qu’une  paraplégie 
s’installant  rapidement,  d’allure  rapidement  sé¬ 
rieuse,  comporte  un  pronostic  meilleur  et  est  par 
conséquent  moins  grave  qu’une  paraplégie  débu¬ 
tant  à  bas  bruit,  insidieusement,  et  semblant  pen¬ 
dant  de  longs  mois  devoir  rester  bénigne.  Ce 
n’est  pas,  avons-nous  déjà  dit,  sur  l'âge  du  malade 
que  l’on  peut  établir  un  pronostic,  ce  n’est  pas 
davantage,  quelque  étrange  que  cela  puisse  paraî¬ 
tre  tout  d’abord,  sur  la  gravité  d’une  paraplégie 
à  la  période  d’état  que  l’on  peut  se  baser, 
c’est  aux  autres  signes  (date  d’apparition,  mode 
d’installation,  intensité  plus  ou  moins  marquée 
des  troubles  moteurs)  que  nous  avons  tout  au 
long  énumérés  qu’il  faudra  faire  confiance. 
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À  plusieurs  reprisés,  noüs  avons  insisté  sur  le 
rôle  dé  là  colite  dans  la  genèse  de  cërtaines  for¬ 
més  dé  cdnstipàtioh,  ou,  plüs  éxactëniént,  de 
stase  ihtëstinale  (1,  2).  Là  typhlb-cOlite  nous 
paraît  fournir  à  cet  é^àrd  üh  exemple  des  plus 
typiques;  sans  vouloir  ehtrér  ici  dans  là  discus¬ 
sion  des  horiibreüsës  théOriéS  pàth'ogéniqüë's,  en 
somme  toutes  acceptables  et  toutes  basées  sur  dés 
réalités,  sans  vouloir  prendre  parti  pour  où  contre 
l’appendicite  chrônique,  àccidefat  primitif,  ni  faire 
la  critiqué  dé  tel  syrtiptéiiie  o'u  dé  telle  c'ômplica- 
tion,  il  nous  â  paru  plUs  intéressant  d’étudier 
l’évolution  de  cettë  àttection,  dé  classer  d’après 
elle  certains  syniptdniéS  ou  certaines  modalités 
eh  appareheé  'contradictoires,  de  leS  situer  dans  le 
temps  pour  le'ur  donhér  toutë  leur  valeur  et  d’en 
tirer  ultériéuremént  qüel(j[ue  ëhseîghemént  pra¬ 
tique  et  quelques  diréctivés  pour  l’oriehlatîô'h 
générale  de  son  traitehient. 

L’évolution  des  typlilô-coliteS  de  différé  pas  de 
celle  de  toute  aütre  affé'ctiO’n  organique.  Cep'èn- 
dant  leur  phase  aigtic  prii'Uitive  ëst  en  géhéràl 
très  courte  et  se  cohfOnd  prés'quë  toujours  avëc 
l’aiïectioh  causale. 

Beaucoup  succèdent  à  un  état  infectieux  des 
voies  digestivèà  (fièvre  typhoïde,  ghippè,  an¬ 
gines,  etc.)  e't  Ue  se  révèlènt  qUe  longteriips 
après  sous  Une  forihe  sUbaigui"  VoMnë  de  là 
chronicité  ;  d’autres  sont  le  fait  de  lésions  pa¬ 
rasitaires  (amibes  ou  flagellés)  provocfuànt  des 
diarrhées  dysentériforraes,  ou  dé  vers  intestina'utc 
(oxyures, trichocéphales)  dont  les  préhiières  attein¬ 
tes  restent  discrètes  et  passent  inapérçues  ;  'd'au¬ 
tres  encore  peùVen't  être  la  conséquence  d'un  état 
toxique  (intoxication  alimentaire  ,  botulisme) , 
accidi.nt  brutal,  mais  brè'f,  ayant  souvent  touché 
lés  glandes  digestivës. 

Quelles  que  soient  lescàtises,  nous  connaissons 
mal,  én  dehors  de  la  fièVre  typho'ïde,  les  lésions 
primitives  qui  peuvent  atteindre  le  cæcum  ët  'lë 
côlon  droit.  Ces  lésions  doivent  ôtrë  évidem'ment 
très  légèrés  dans  la  majorité  des  cas  et  n’inté¬ 
resser  guère  que  la  muqueuse;  leiirs  manifesta¬ 
tions  sont  ën  conséquence  asséz  effacées,  mais 
elles  vont  évoluer,  s’étendre  ou  gagner  en  pro¬ 
fondeur,  favoriser  des  infections  secondaires 
diverses  et  susciter  les  réactions  normales  de 
défënse. 

Chez  les  uns,  ce  processus  se  manifestera  par 
quelques  troublés  fonctîonnéls  pass'agers,  par 
quelque  inhibitio'h  oütinelquë  ex:agération  des  ré¬ 
flexes  intestinaux  ;  chez  d’autres,  vont  apparaître 
des  poussées  inflammafoirës  plus  ou  moins  accu¬ 
sées  ou  espacées,  des  réactions  péritonéales,  des 
métastases  infectieuses  ou  des  propagations  à  dis¬ 
tance  par  voie  lymphatiqde  (épiplüïtes,  péricO- 
lites  ou  périviscérites).  Cët  ensemble  constitue  la 
première  étape  de  in  typhio-coUte,  -ph'ase  de  lésions 
encore  en  activité  avec  fOyèrs  d'infeefion  secon¬ 
daire,  phase  qui  en  raisoh  de  sa  longue  durée  est 
considérée  cdramë  chroniquë.  m’ais  qui  nous  appa¬ 
raît  comme  uiie  succession  de  crises  subaiguës 
alternant  avëc  des  périodes  de  rémission  ' et  ayant 
l’apparence  de  la  chronicité. 

Plus  tard,  par  stades  succëssifs  à  échéance  plus 
ou  moins  Ibhgiié,  ces  lésions  vont  s'atténuer,  se 
refroidir  et  souvènt'guérir,  mais  cette  disparition 
laisse  dés  séquelles  ét  m’arrête  pas'la  marche  de 
l'affection  ;  peu  à  peu,  appéraît  un  sÿndfome 
iliàqùe  yrbû  doht'l'es  éléments  diffèrent  notable¬ 
ment  de  ceux  de  laphaseprécédente.^Par  un  mé¬ 
canisme  que  nous  avona  déjà  décrit  (1)  il  ne  reste 


dès  lésions  coîitiques  que  leurs  séqüellès  ;  un 
àflalbllSsënient  et  unè  déchéance  de  la  muscu- 
lëiiëë  fcaico-âsëéftdànte,  d’où  typhlatonie,  ectasie 
ou  allongement;  des  lésions  du  système  nerveux 
autonome  ou  dii  Système  nerveUx  abdominal, 
c’est-à-dire  entëro-hévrites  OU  cœlialgies;  des 
liéOformatiOhs  membraneuses ,  adhérences  ou 
brides,  toutes  manifestations  qui  concourent  à 
créer  lë  symptôme  Capital  de  cettë  Seconde  étape, 
la  siàse  àtercorale  caecale  ou  iiéo-caecalë . 


PnfejhÈhE  étape.  —  La  crise  de  typhlo-colite  a 
pour  caractère  d’être  récidivante  et  subfébrile, 
douloureuse  et  spasmodique.  Elle  se  reproduit  à 
intervalles  inégaux  ordinairement  courts,  sous 
uné  ihflüehce  banale.  Un  écart  de  régime.  Un  petit 
état  infectieux,  'ét  Se  tertnihè  par  une  débâcle 
glaireuse,  sôUv'éht  liquide. 

La  fièvre  qUi  l’accompaghe  est  légère,  elle  dé-  , 
passe  rarement  38°  chez  l’adulte,  alors  que  chez  j 
l’enfant  elle  se  manifeste  par  une  brusque  ascen-  ; 
sion  à  39  ou  4t)°,  qui,  dans  les  cas  légers,  cède  à  | 
Une  évacuation  naturelle  ou  provoquée.  Dans  les  ; 
états  infectieux  latents,  on  Constate  Un  état  sub¬ 
fébrile  permanent  avec  élévation  vespérale  à  38° 
environ. 

La  douleur  ëst  fixe,  localisée  sut  toute  la  hau¬ 
teur  du  côlon  droit.  Elle  est  réveillée  par  la  pal¬ 
pation  profonde  ;  son  maximum  siège  soit  sur  le 
bas-fond  csecal,  soit  sUr  l’anglë  droit.  L’examen 
radiologique  permet  de  la  Situer  et  de  recOn-  ; 
nâftrè  sa  fixité  sUr  les  paVois  coliqUeS  qu’elle  suit  : 
dan's  ses  déplacements.  _  : 

Subjectivement,  elle  est  très  variable,  gravàtive  ; 
Ou  paroxystique,  soUrde  ët  continue,  OU  lanci- 
nantè  et  brève.  Elle  irradie  anx  lombes,  à  la  han-  ' 
che  Ou  à  là  cuisse  et  s’accompagne  assez  fré¬ 
quemment  d’Unè  défense  musculaire  de  la  paroi, 
même  en  l’absence  d’une  localisation  appendicu¬ 
laire. 

hes'réactions  spasmodiques  suivent  la  douleur. 
La  palpation  du  cæcum  révèle  un  organe  dur, 
contracté,  rénitënt;  la  même  sensation  eSiste  à 
l’angle  droit.  Par  des  manœuvres  douces,  on 
peut  quelquefois  produire  un  léger  gargouille¬ 
ment  cæcal  èt  percevoir  un  passage  iléo-cæcal  qui 
se  faît'en  fusant. 

Une  autre  localisation  spasmodique  banale 
est  la  corde  colique  descendante,  presque  con¬ 
stante  dans  ces  formes  coîitiques.  On  connaît 
aussi lës  crises  spasmodiques  des  enfants,  si  bien 
décrifespar  flutinel. 

La  radioscopie  montre  un  cæcUm  très  inégale¬ 
ment  rempli,  des  images  pseudo-lacünaires  ou 
vacuOlaires,  zonës  claires  parsemant 'la 'masse 
opaqUe,  incisUres  profondes,  mouvements  péri¬ 
staltiques  ou  antipéristaltiqües.  Cette  spasmo¬ 
philie  ëst  nettement  accusée  un  peài  au-dessous  de 
l'angle  droit,  aü  niveau  de  ce  sphincter  secon¬ 
daire  cæco-ascendànt  qui  commande  à  l’évacua- 
tion  cafcale;  oh'la  retrouve  sur  le  tTànsverse  avec 
ra&pect  éréthiqüe  ou  arythmique  q[ue  nous  avons 
décrit  à  propos  des  colites  de  ce  s  egmënt  (2f,  sur 
le  côlon  descendant,  filiforme  ou  contracturé,  et 
enfin  sur  le  Sphincter  anal.  ; 

Les  selles  qui  apparaissent  au  comrsde  la  crise: 
et  la  terminent  sOtit  des  évacuatio  as  en' débâcle,  i 
semi-liquides  bu  pâteuses,  en  fàs,  1  brillantes,  très | 
riches  ën  mucus  intimement  mêlé  aux  déchets.; 
Dans  l’intervalle  des  crises  deux  formes  peuvent! 
S’observer,  une  forme  diarrhéiqu  e  vraie  avécj 
hypersécrétion  albumineuse  ët  séi  muse,  et  une! 
formé  pseudo-diarrhéique,  matières  dures  Ou) 
désagrégées,  hoÿées  dans  un  Hqnidle  sérëUx  très) 
fétide.  Dans  ces  selles  et  surtout  «  lans  les  sellesj 
provoquées,  on  peut  trouver  des  amas  d’appa-! 
rence  graisseuse,  jaunâtres,  consii  tués  par  des) 
débris  épithéliaux,  du  mucus  aggl  oinéré  et  des) 
éléments  microbiens.  j 

Ces 'constatations  laisseraient  suj  «poser  l’exis-; 
tence  d’une  stase  cæcale  et  pour  beaucoup! 


d’auteurs  cet  élément  semble  inséparable  du  syn¬ 
drome  Iliaque  droit.  Nous  ne  partageons  pas  cette 
opinion  et,  à  la  phase  colitique,  il  n’y  a  pas  de 
stase  stercorale.  Les  examens  radioscopiques 
révèlent  au  contraire  une  évacuation  cæcale  dans 
les  délais  normaux,  très  souvent  même  une  évacua¬ 
tion  prématurée.  Ce  fait  est  mis  en  relief  par  le 
signe  de  .Stierlin,  par  l’intolérance  cæcale  dans  les 
cas  de  colite  grave  ou  d’ulcus  cæcal,  refoulement 
antipéristaltique  du  lavement  baryté  arrivant  à 
son  contact. 

Parfois  il  y  a  ébauche  de  stase  et  persistance 
d’une  petite  quantité  du  baryte  dans  le  bas-fond 
cæcal  après  évacuation  du  contenu.  11  s’agit  là, 
pour  nous,  d’une  rétention  des  produits  de  sécré¬ 
tion  de  la  muqueuse  et,  à  notre  avis,  c’est  aux 
dépens  de  ces  hypersécrétions  riches  en  albu¬ 
mines,  de  ces  produits  de  désintégration  et  de 
destruction  de  l'épithélium,  que  se  font  les  putré¬ 
factions  azotées  .si  communes  chez  ces  malades  et 
si  réfractaires  à  l'influence  du  régime  végétarien 
le  plus  strict. 

L'abondance  du  mucus  fournil  d'ailleurs  un  nii- 
Heu  de  cu'lture  des  plus  favorables  et  les  selles 
de  ces  malades  ont  une  flore  bactérienne  riche  et 
Variée.  Les  espèces  les  plus  coiiiuiunes  sont  le 
'colibacille,  l’entérocoque  et  le  perfringens,  asso¬ 
ciés  ounon  aux  paratyphiques,  au  streptocoque,  au 
staphylocoque.  Leurs  cultures  sont  des  jilus  luxu¬ 
riantes  et  leur  virulence  très  accusée. 

Ne  pourrait-on  rap]mrter  aussi  à  un  processus 
inflammatoire  ou  bactérien  certaines  colites  de 
fermentation,  ou  plutôt,  pour  employer  l’expres¬ 
sion  heureuse  de  Savignac  et  Sarles  i  3),  les  colites 
par  exagération  du  taux  des  acides  organiques 
que  l’on  rencontre  parfois  ici.  Beaucoup  d'entre 
elles  n'ottt  aucun  rapport  avec  les  fermentations 
d’aliments  hydrocarbonés  en  excès  et  leur  origine 
reste  assez  inexplicable.  Il  est  qirobable  que  les 
travaux  en  cours  de  ces  auteurs  nous  apporte¬ 
ront  à  ce  sujet  d’intéressantes  précisions. 

’Le  retentissement  sur  les  fonctions  gastrique.s 
est  constant.  'Deux  symptômes  retiennent  l’at¬ 
tention,  l’état  nauséeux  et  les  vomissements  dans 
les  formes  graves,  les  douleurs  tardives  dans  les 
formes  d’intensité  nioj'enne.  Le  premier  est  trop 
connu 'pour  nous  arrêter  et,  en  ce  qui  concerne 
‘les  douleurs  tardives,  notons  qu’elles  s’accom¬ 
pagnent  'parfois  de  régurgitations  acides  ou  de 
pyrosis'tardif  et  d’une  sensation  de  brùlur»  trans¬ 
versale  ,  sous-ombilicale,  suivant  le  trajet  du 
côlon  transverse.  A  l’examen  radiologique,  on 
trouve  le  plus  souvent  un  estomac  hypertonique 
ou  orthotonique,  avec  évacuation  rapide  au  début 
et  ralerilie  ensuite. 

Le  caractère  eagom/ii'^ue  de  tous  ces  synqitô- 
mes  n’échappera  à, personne;  il  s'anirme  davan¬ 
tage  à  hexamen  général  du  sujet.  Ces  malades, 
au  stade  colitique,  sont  des  asthéniques,  des  apa¬ 
thiques  à  réactions  lentes,  chez  qui  le  moindre 
effort 'est  suivi  de  lassitude  et  de  sudations.  Ils 
ont  le  teint  pâle  des  anémiques  et  présentent  un 
syndrome  vasculaire  caractéristiijue  d'anémie 
avec  hypotension  artérielle,  accompagné  de  façon 
inconstante  de  bradycardie,  de  cryesthésie  et  sur¬ 
tout  de  tendances  syncopales. 

L’anémie  des  coîitiques  a  été  particulièrement 
étudiée  par  Loepcr(4)  et  ses  observations  se  rap¬ 
portent  à  des  typhlo-colitiques  avec  flore  abon¬ 
dante;  Loeper  a  reconnu  chez,  eux  une  diminution 
de  la  résistance  globulaire,  due  à  une  substance 
hémolytique  i  provenant  soit  de  la  prolifération 
■  microbienne,  soit  de  préférence  de  produits  cyto¬ 
lytiques  issus  des  lésions  de  la  muqueuse.  Cette 
anémie  est  très  variable  d’intensité  et  succède 
aux  crises .  plus  ou  moins  rapprochées  de  la 
colite. 

U  hypotension  est  également  variable,  mais  elle 
est  constante.  A  l’appareil  de  Yaquez-Laubry,  elle 
oscille  entre  des  maxûmadeSk  11  et  des  minima  de 
5  à  7.  Chez  un  enfant  relevant  d’un  état  infectieux 
chronique  grave,  noue  avons  noté  :  max.  :  8,5, 
min.  ;.4,5. 
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.C’est  aussi  à  cette  période  qu’apparaissent 
des  manifestations  anaphylactiques  comme  l’urti¬ 
caire  si  fréquent  chez  l’enfant,  comme  l’asthme 
signalé  par  Guttmann  dans  l’appendicite  chroni¬ 
que,  certaines  migraines  et  des  dermatoses,  en 
particulier  l’acné  et  des  eczémas. 

Enfin  nous  n’insisterons  pas  sur  le  début  des 
métastases  infectieuses,  dont  la  plus  caractéris¬ 
tique  est  la  propagation  de  l’infection  colibacil- 
laire  au  système  urinaire,  ni  sur  les  grandes 
complications,  comme  la  cholécystite,  les  péri- 
duodénites  et  en  général  toutes  les  périviscériles 
qui  évoluent  pendant  cette  période  d’activité. 

Nous  n’insisterons  pas  non  plus  sur  les  insuf¬ 
fisances  sécrétoires  qui  atteignent  toutes  les  glan¬ 
des  digestives  et  principalement  le  foie,  soit  qu’il 
y  ait  insuffisance  hépatique  avec  présence  en 
excès  d’urobiline  urinaire  et  abaissement  du  rap¬ 
port  azoturique,  soit  qu’il  y  ait  seulement  insuffi¬ 
sance  de  sécrétion  biliaire  avec  hypocoloralion 
des  fèces  ou  léger  subictère  d’origine  toxi-infec- 
tieuse. 

Dedxikmk  iîtape.  —  Cette  première  étape  in¬ 
fectieuse  et  vagotonique  s’oppose  à  la  seconde, 
qui  n’apparaît  (jue  lorsque  les  lésions  se  sont 
amendées,  qui  est  le  fait  de  coliliques  anciens  et 
qui  se  caractérise  par  une  typhlatonie  avec  stase 
et  syndrome  d' into.rication. 

La  dilatation  cæcale  en  est  le  symptôme  le  plus 
banal  et  le  meilleur  type  à  en  donner  est  celle  qui 
a  été  décrite  par  Loeper  :  la  dilatation  cæcale  post¬ 
typhoïdique. 

Les  crises  sont  rares  à  ce  stade.  Sous  l’influence 
d’une  surcharge  digestive,  d’une  intoxication  ali¬ 
mentaire,  il  peut  survenir  une  crise  légère,  de 
courte  durée,  peu  douloureuse  et  absolument  apy¬ 
rétique,  qui  paraît  être  sous  la  dépendance  d’une 
distension  gazeuse,  et  qui  disparaît  après  une 
évacuation  de  matières  et  de  gaz. 

La  douleur  est  diffuse  ;  elle  est  rarement  vive, 
mais  plutôt  gravative  et  sourde,  sensation  de  dis¬ 
tension  ou  de  poids  s’exagérant  par  une  station 
verticale  prolongée,  par  une  marche  ou  un  effort. 
Une  palpation  profonde  et  continue  peut  la  pro¬ 
voquer,  surtout  si  le  côlon  droit  est  distendu; 
mais  elle  ne  se  retrouve  pas  en  des  points  fixes, 
ainsi  que  l'indique  la  palpation  sous  l’écran.  Par 
contre,  elle  est  précise  sur  les  plexus  et  la  pression 
du  plexus  solaire,  des  j)lexus  iliaques  est  accusée 
par  une  sensation  pénible.  Les  douleurs  lom¬ 
baires  sont  observées  très  fréquemment. 

L'atonie  et  l'ectasie  aeco-asccndantc  sont  la  rè¬ 
gle  ;  à  la  jialpation,  on  perçoit  un  cæcum  flasque, 
étalé,  parfois  mobile,  qpi  est  le  siège  de  bruits 
hydro-aériques  et  d’un  clapotage  que  l’on  obtient 
facilement  par  succussion  ou  percussion.  Si  le 
côlon  droit  donne  la  sensation  de  résistance,  c’est 
qu’il  est  distendu  par  des  gaz  et  un  léger  massage 
la  fait  disparaître. 

A  l'écran,  le  cæcum  est  plus  ou  moins  volumi- 
mineux,  en  battant  de  cloche,  souvent  ptosé  ; 
l’angle  hépatique  est  abaissé  ou  tassé  sur  lui- 
môme  ;  on  note  en  outre  des  déformations  diverses 
par  allongement  du  Iransverse,  une  mobilité  exa¬ 
gérée  dans  certains  cas,  etc.  Il  n’existe  pas  de 
douleur  fixe  ni  permanente. 

L’évacuation  du  côlon  droit  est  lente.  A  la  neu¬ 
vième  heure,  le  repas  baryté  tout  entier  n  a  pas 
toujours  franchi  le  passage  iléo-cæcal  et  la  per¬ 
sistance  de  l’opacité  cæcale  s’observe  fréquem¬ 
ment  après  la  vingt-quatrième  heure.  Ce  ralen¬ 
tissement  du  transit  se  poursuit  sur  tout  le  trajet 
du  côlon.  Le  remplissage  du  cæcum  ne  s’effectue 
pas  sans  créer  une  sorte  de  malaise  assez  mal 
défini,  dont  le  maximum  se  fait  sentir  vers  la  sep¬ 
tième  ou  huitième  heure  après  les  repas  et  sur¬ 
tout  la  nuit  vers  3  ou  4  heures  du  matin  (intestin 
:éveille-matin). 

Les  selles  difTèrenl  peu  des  précédentes.  On 
•etrouve  ici  les  selles  en  tas,  les  évacuations  en 
lébâcle,  les  alternatives  de  constipation  (celle-ci 
lominante)  et  de  fausse  diarrhée.  Elles  peuvent 


être  très  fétides  ;  l’évacuation  provoquée  ramène 
d’abord  de  grosses  quantités  de  fèces,  puis  des 
matières  ténues,  noirâtres,  putrides,  et  parfois 
des  amas  de  cellulose  non  transformée.  L’examen 
bactériologique  en  est  banal;  les  espèces  com¬ 
munes  ne  donnent  que  des  cultures  chétives;  par 
contre  les  germes  saprophytes,  les  germes  iodo- 
philes  et  les  levures  y  abondent. 

Les  fermentations  et  les  putréfactions  sont  d’ori¬ 
gine  alimentaire,  putréfactions  d’albumine  incom¬ 
plètement  transformée  par  des  sucs  digestifs 
devenus  insuffisants,  fermentations  des  féculents 
donnant  lieu  à  une  production  massive  de  gaz 
intestinaux,  et  qui  contribuent  pour  une  bonne 
part  à  conditionner  les  douleurs  et  le  déséquilibre 
neuro-végétatif. 

Les  troubles  gastriques,  qui  sont  ici  fonction 
d’une  insuffisance  musculaire,  revêtent  la  forme 
de  dyspepsie  sensitivo-motrice,  malaises  pré¬ 
coces,  tension  épigastrique,  somnolence,  con¬ 
gestion  de  la  face,  etc.  Les  vomissements  et  les 
nausées  sont  rares  et  n’existent  guère  que  s’il  y  a 
des  tendances  à  l’occlusion  intestinale  incomplète 
par  déformation  cæcale.  A  l’écran  ces  troubles 
s’inscrivent  sous  la  forme  hypotonique,  allon¬ 
gement  vertical  de  l’estomac,  atonie  et  hypo- 
kinésie. 

Les  réactions  observées  sur  le  système  neuro¬ 
végétatif  sont  presque  toujours  d’ordre  sympathi- 
cotonique.  Le  typhlatonique  est  un  anxieux,  de 
caractère  sombre  et  renfermé,  très  inquiet  de  son 
état  et  facilement  irritable'.  Il  présente  tous  les 
symptômes  de  cette  irritabilité  névropathique 
classée  autrefois  sous  le  terme  d’état  neurasthé¬ 
nique.  Son  teint  est  terreux  et  terne,  avec  pous¬ 
sées  congestives  faciles  ;  de  légers  troubles  tro¬ 
phiques  altèrent  sa  peau,  ses  ongles,  ses  poils. 
Un  état  saburral  constant  des  voies  digestives 
supérieures,  une  haleine  fétide,  la  sécheresse  de 
la  peau  et  des  muqueuses,  des  dermatoses  re¬ 
belles  comme  certains  eczémas  complètent  sa 
symptomatologie. 

Les  troubles  vasculaires  ne  sont  pas  moins  ca¬ 
ractéristiques.  A  l’anémie  et  à  l’hypotension  s’op¬ 
posent  les  vertiges,  les  bourdonnements  d’oreille, 
la  tachycardie  et  les  palpitations,  la  dyspnée 
d’effort,  accompagnés  d’insomnie  et  de  céphalée, 
et  surtout  une  tendance  à  V hypertension  artérielle. 
Sans  rapports  avec  les  hypertensions  perma¬ 
nentes,  on  observe  en  effet  chez  certains  de  ces 
malades  des  hypertensions  transitoires,  nette¬ 
ment  influencées  par  la  stase  stercorale  ;  l’un  de 
nous  (5)  en  a  rapporté  un  certain  nombre  d’obser¬ 
vations  relevées  chez  des  typhlatoniques  avec 
stase,  sans  lésions  rénales  ni  vasculaires,  chez 
lesquels  des  tensions,  avec  maxima  de  16  à  20  au 
Vaquez-Laubry,  étaient  facilement  et  en  peu  de 
temps  ramenées  à  12  ou  14  par  des  évacuations 
provoquées  au  moyen  du  goutte  à  goutte  rectal  et 
de  la  cure  de  désintoxication  de  Chàtel-Guyon. 

Les  insuffisances  sécrétoires  digestives,  signa¬ 
lées  à  la  phase  colitique,  s’affirment  encore  à 
cette  période;  non  seulement  les  glandes  annexes 
du  tube  digestif  sont  touchées,  mais  les  glandes 
endocrines  paraissent  subir  des  altérations  impor¬ 
tantes.  Lane  et  son  école  ont  particulièrement 
insisté  sur  ce  fait,  peut-être  avec  exagération;  il 
faut  cependant  reconnaître  que  les  instabilités 
thyroïdienne,  surrénale  et  ovarienne  sont  fré¬ 
quentes  dans  la  constipation  droite. 

Il  en  est  de  même  des  complications.  On  observe 
celles-ci  à  leur  stade  d’état  ;  la  cholécystite  se  pré 
sente  à  sa  phase  chronique  lithiasique  ou  non;  les 
troubles  rénaux  et  vésicaux,  plus  rares,  prennent 
une  importance  telle,  quand  ils  existent,  qu’ils 
masquent  souvent  en  partie  l’affection  intestinale 
primitive. 


L’étude  des  deux  stades  de  la  typhlocolite  ainsi 
faite,  il  nous  paraît  utile  de  revenir  sur  deux 
points  de  palhogénie. 


Tout  d’abord,  un  grand  nombre  de  phénomènes 
observés  au  cours  de  la  seconde  étape  de  la  mala¬ 
die,  ceux  qu’on  pourrait  qualifier  de  toxiques, 
expliqués  autrefois  par  des  hypothèses  variées, 
tendent  à  être  subordonnés  généralement  à  la 
stercorémie,  c’est-à-dire  à  une  intoxication  par 
des  produits  toxiques  résorbés,  en  raison  de  la 
stase  fécale,  dans  le  cæcum  dilaté. 

Sans  doute  cette  stercorémie  existe  réellement 
et  il  est  très  admissible  qu’à  la  longue,  certains 
centres  nerveux,  les  glandes  digestives  et  endo¬ 
crines  subissent  l’imprégnation  des  toxines  éla¬ 
borées  dans  le  cæcum,  à  la  faveur  des  fermenta¬ 
tions  et  surtout  des  putréfactions;  on  pourrait 
ici  la  mettre  en  parallèle  avec  son  équivalence 
colitique  de  la  première  étape,  l'état  toxi-infectieux 
d’origine  bactérienne,  dont  on  trouve  l’expression 
nette,  au  début  de  l’affection,  chez  l’enfant  et  l’ado¬ 
lescent. 

Nous  estimons  cependant  qu’on  fait  de  ce  terme 
de  stercorémie  un  emploi  exagéré  et  qu’on  étend 
trop  son  domaine  en  la  faisant  trop  aisément  et 
trop  fréquemment  entrer  en  action. 

Nous  n’en  voulons  pour  preuve  que  la  facilité  et 
la  rapidité  avec  lesquelles  on  obtient  V  atténuation 
et  la  disparition  presque  instantanées  de  certains 
symptômes  (céphalée,  courbature,  lombalgie, 
douleurs  articulaires  et  musculaires,  phénomè¬ 
nes  dyspeptiques  sensitivo-moieurs,  diminution 
de  l’appétit,  malaise  général,  etc.)  par  l’évacua¬ 
tion  totale  spontanée  ou  provoquée  du  cæco- 
ascendant;  l’amélioration  obtenue  suit  immédia¬ 
tement  une  selle  copieuse.  Il  nous  semble  qu’il  y 
a  là  une  action  mécanique  dont  l’influence  ne  doit 
pas  être  méconnue  et  qui  peut  aussi  irriter  le  sys¬ 
tème  nerveux  végétatif  ;  la  dilatation  et  la  disten- 
tion  du  ca.’c«/n  jouent,  à  notre  avis,  un  rôle  consi 
dérable  à  cet  égard,  de  même  que  dans  la  pro¬ 
duction  des  phénomènes  douloureux  et  des  trou¬ 
bles  moteurs. 

L’autre  point  sur  lequel  nous  voulons  insister 
a  rapport  à  la  pathogénie  des  colites  en  général. 

Il  a  paru  à  l’un  de  nous  (6)  que  la  colite,  dite 
muqueuse,  si  fréquente  dans  la  typhlo-colite, 
s’observait  de  préférence  chez  des  sujets  sympa- 
thicotoniques,  et  que,  la  phase  infectieuse  aiguë 
passée,  cette  sympathicotonie  conditionnait  pour 
une  part  l’allure  clinique  spéciale  de  cette  affec¬ 
tion.  Nous  disons  pour  une  part,  car  les  autres 
facteurs  pathogéniques  parai.“sent  être,  en  dehors 
de  la  persistance  de  l’infection,  la  localisation 
habituelle  sur  le  segment  droit  (cæco-ascendant) 
du  côlon,  et  fréquemment  aussi  certaines  insuffi¬ 
sances  digestives  datant  de  la  période  infectieuse 
et  consolidée,  exagérée  par  l’évolution  (insuffi¬ 
sance  gastrique,  pancréatique,  intestinale  prin¬ 
cipalement). 

Cette  sympathicotonie,  parfois  difficile  à  mettre 
en  évidence  chez  certains  individus  amphotoni- 
ques,  se  caractérise  plus  peut-être  par  des  mani¬ 
festations  cliniques  que  par  les  tests  physiolo¬ 
giques  et  pharmacodynamiques  (réflexes  oculo- 
cardiaque  et  solaire,  épreuves  de  l’atropine,  etc.), 
dont  on  sait  les  résultats  d’apparence  souvent 
paradoxale.  Des  recherches  actuellement  en  cours 
dans  le  service  de  l’un  de  nous  semblent  nous 
confirmer  dans  notre  opinion. 

Or,  nous  avons  dit  plus  haut  qu’au  cours  de  la 
seconde  étape  de  la  typhlocolite,  la  sympathico¬ 
tonie  se  rencontrait  avec  une  extrême  fréquence, 
ce  qui  est  en  conformité  avec  notre  hypothèse;  mais 
pendant  la  première  étape,  infectieuse  subaiguë, 
on  observe,  au  contraire,  de  la  vagotonie,  fait  qui 
semble  en  contradiction  avec  ce  que  nous  avan¬ 
çons.  Il  est  permis  de  croire  qu’au  cours  de  cette 
période  le  vague,  particulièrement  irrité  par 
l’infection,  réagit  violemment,  comme  en  font 
foi  les  spasmes,  les  crises  douloureuses,  les  éva¬ 
cuations  rapides  par  péristaltisme  exagéré.  La 
période  d’irritation  passée,  le  sympathique  repren¬ 
drait  la  prédominance  s’il  s’agit  de  colite  mu¬ 
queuse,  le  vague  la  conserverait  s’il  s’installe  une 
colite  muco-membraneuse. 
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Bien  que  volontairement  schématique,  la  divi¬ 
sion  en  deux  étapes  que  nous  avons  adoptée  nous 
parait  répondre  cependant  à  la  vérité  et  à  un  be- 

Sans  doute,  il  est  des  cas  où  la  période  infec¬ 
tieuse  se  prolonge  presque  à  l’infini  par  poussées 
espacées  sans  jamais  aboutir  à  la  typhlatonie;  il 
en  est  d’autres  où  elle  est  si  courte  ou  si  fruste 
que  la  dilatation  cæcale  semble  s’être  constituée 
d’emblée  ;  il  est  des  cas  mixtes  où  le  processus 
infectieux  continue  à  évoluer  dans  un  cæcum  dis¬ 
tendu  et  atonique. 

Pour  ces  raisons,  dans  la  pratique  courante,  on 
est  involontairement  obsédé  par  les  nombreuses 
théories  pathogéniques  invoquées,  embarrassé 
devant  la  complexité  des  faits,  dérouté  par  les 
échecs  de  la  thérapeutique,  dont  les  indications 
semblaient  basées  sur  une  réalité.  11  paraît  donc 
logique  d'établir  des  directives  plus  générales,  en 
conseillant  de  s’attaquer,  suivant  l’étape  consi¬ 
dérée,  à  l’élément  colite,  d’une  part,  et  au  pro¬ 
cessus  atonie  et  stase,  d’autre  part,  par  des  moyens 
différents. 

Il  est  certain  que  certaines  thérapeutiques,  la 
vaccinothérapie,  par  exemple,  donneront  des 
résultats  dans  les  formes  ou  étapes  colitiques  et 
seront  inopérantes  dans  les  formes  ou  étapes  sta- 
siques.  De  même,  les  régimes,  l’antisepsie  intesti¬ 
nale,  la  physiothérapie  et  les  autres  modalités  de 
traitement  devront  être  appliqués  à  leur  heure  et 
c’est  sur  ces  données  que  nous  proposons  de  baser 
le  traitement  habituel  de  la  typhlocolite  et  son 
traitement  hydrominéral. 
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HERNIE 

TRANS-DIAPHRAGMATIQUE  GAUCHE 

ÉVENTRATION  DU  DIAPHRAGME 

OPÉRATIONS  -  RÉCIDIVES  ■  TECHNIQUE  OPÉRATOIRE 


Pierre  Z.  RHÉAUME.  F.  A.  C.  S. 
Profcsüoui*  à  l’IInivcrsitc  do  M on tre ni , 
lÀluriirgien  de  rilôlel-Dieu. 


En  Janvier  1924  je  me  trouvais  en  présence 
d’un  cas  de  hernie  transdiaphragmatique,  dia¬ 
gnostiquée  radiologiquement  par  M.  J. -N. 
Chaussé. 

A  la  séance  du  29  Avril  1924,  cette  observation 
fut  rapportée  à  «  La  Société  médicale  de  Mon¬ 
tréal  ». 

Observation.  —  Sœur...,  27  ans.  Antécédents 
héréditaires  nuis.  Pneumonie  à  10  ans.  Typhoïde  à 
16  ans.  A  19  ans,  coninicnce  à  souffrir  de  troubles 
digestifs  mal  définis.  Digestions  pénibles.  A’oniisse- 
incnts  alimentaires  espacés.  Aucun  traumatisme 
important  ne  peut  être  retrouvé. Traitée  médicalement 
pendant  deux  ans,  elle  épuise  toute  la  pharmacie  des 
dyspeptiques;  puis  elle  est  envoyée  au  chirurgien 
pour  une  appendicite  chronique  (16  Septembre  1920). 
Suites  opératoires  normales.  Les  vomissements  dis¬ 
paraissent.  La  malade  retourne  à  ses  occupations. 
Quelques  mois  après,  les  troubles  digestifs  réappa¬ 


raissent,  augmentant  graduellement  en  intensité. 
Vomissements  alimentaires  plusieurs  fois  par  jour  et 
peu  de  temps  après  l’ingestion  des  aliments.  Dou¬ 
leurs  précordiales,  tachycardie,  dyspnée. 

Le  décubitus  est  intolérabli-  et  favorise  les  vomis¬ 
sements,  tandis  que  la  position  assise  amène  un  sou¬ 
lagement  appréciable;  du  reste,  la  malade  reste  alitée 
dans  cette  dernière  position,  d’une  façon  permanente. 

mens  radiologiques,  qui  démontrent  bien  rlairenient 
la  pi-ésence  de  l’estomac  au-dessus^  de  la  ligne  dia¬ 
phragmatique  gauche.  Sur  certains  rlichés  l’estomac 
parait  biloculé,  tandis  que  sur  d’autres  l'organe,  eu 
totalité,  est  nettement  au-dessus  du  <lia])bragme. 

Je  n’ai  pas  jugé  à  propos  de  présenter  ces  nom¬ 
breuses  radiographies,  si  démonstratives,  parce  que 
je  n’ai  pas  l’intention,  dans  ce  travail,  de  discuter  du 
diagnostic  de  cette  allection  si  rare. 

Nous  savons,  du  reste,  que  la  radiographie  seule 
peut  découvrir  de  pareilles  lésions. 

Mise  au  courant  de  son  état,  la  malade  réclame  un 
soulagement  et  elle  se  déclare  prête  à  courir  tous 
les  risques  de  l’opération  même  la  plus  grave. 

Mais  il  n’existe  pas  de  technique  classique  pré¬ 
cise  pour  la  cure  radicale  de  la  hernie  transdia¬ 


phragmatique  ou  de  l’éventration  diaphragma¬ 
tique. 

Je  commençais  à  me  documenter  lorsque  j’ai 
eu  la  bonne  fortune  de  lire,  dans  les  Bulletins  et 
Mémoires  de  la  Société  nationale  de  Chirurgie  de 
Paris,  16  Février  1924,  l’intéressante  observa¬ 
tion  de  MM.  Pierre  Duval  et  Jean  Quénu  :  «  Pli¬ 
cature  et  fixation  du  diaphragme  par  voie  thoraco- 
abdominale»,  pour  une  éventration  diaphragma¬ 
tique  gauche. 

Inspirés  par  William  Lerche  (de  Saint-Paul, 
Minnesota)  qui  fut  le  premier,  en  1922,  à  inter¬ 
venir  directement  sur  le  diaphragme  pour  une 
éventration,  Duval  et  Quénu  ont  imaginé  la 
technique  suivante. 

D’abord  ils  ont  cru  utile  de  réaliser  un  pneu¬ 
mothorax  artificiel,  en  quatre  séances.  Une  longue 
incisiondansleG' espace  intercostal  gauche,  depuis 
la  ligne  axillaire  postérieure  jusiiu’ù  l’extrémité 
antérieure  de  l’espace,  est  prolongée  sur  l'abdomen 
en  direction  de  la  ligne  blanche  (incision  d’une 
longueur  de  30  cm.,  dont  20  sur  le  thora.x,  10  sur 
l’abdomen). 

La  plèvre  est  ouverte,  le  rebord  cartilagineux 
du  thorax  est  incisé  en  ménageant  les  insertions 
du  diaphragme;  un  écarteur  de  Tuffier  est  mis  en 
place  dans  l’espace  incisé  qu’il  agrandit. 

Le  poumon  gauche  est  récliné  sous  un  champ 
dans  la  partie  supérieure  de  la  cavité;  le  dia¬ 
phragme  gauche  apparaît  comme  une  coupole 
fortement  convexe.  La  cavité  péritonéale  est 
ouverte  dans  la  partie  inférieure  de  l’incision  ;  par 
cette  ouverture,  un  aide  introduit  sa  main  droite 
qui,  insinuée  en  avant,  puis  au-dessus  de  la  masse 
gastro-intestinale,  refoule  en  bas  les  viscères  et 
les  écarte  du  diaphragme. 


Trois  larges  plicatures  sont  faites  au  dia¬ 
phragme,  par  trois  rangées  de  points  perforants  au 
fil  de  lin. 

Fermeture  en  rapprochant  les  6'  et  7'  côtes 
par  deux  gros  catguts  passés  dans  les  espaces  sus- 
et  sous-jacents  ;  points  séparés  et  en  plusieurs 
plans  de  la  paroi  thoracique  1 1  de  la  paroi  abdo¬ 
minale,  sans  aucun  drainage. 

Avant  de  me  décider  à  opérer  la  malade  qui 
fait  le  sujet  de  cette  observation,  je  résolus 
d’adopter  une  technique  bien  réglée  et  de  choisir 
entre  les  différentes  voies  d’accès:  abdominale, 
thoracique  ou  thoraco-abdominale. 

Avec  mon  collègue  Paré,  j’ai  pratiqué  sur  des 
cadavres  frais  toutes  les  techniques  que  je  croyais 
utilisables. 

La  voie  abdominale  seule  nous  a  paru  insuffi¬ 
sante,  parce  qu’elle  ne  nous  permet  pas  d’at¬ 
teindre  suffisamment  le  diaphragme  et  aussi  parce 
que  la  masse  gastro-intestinale  est  un  obstacle 
nuisible  dans  le  champ  opératoire. 

La  technique  de  Duval  et  Quénu  donne,  sans 
contredit,  la  plus  belle  exposition  du  champ  opé¬ 
ratoire.  Mais  cette  longue  incision,  partant  de 
l’angle  de  l’omoplate  et  se  prolongeant  jusqu’à 
l’ombilic,  en  passant  par  le  rebord  cartilagineux 
du  thorax,  nous  a  paru  un  peu  exagérée  ;  nous 
craignions  aussi,  peut-être  sans  raison,  un  écar¬ 
tement  post-opératoire  des  tranches  cartilagi¬ 
neuses  du  thorax.  C’est  pour  ces  raisons  que 
nous  avons  fait  d’autres  recherches  et  que  nous 
avons  réséqué  alternativement  la  (>',  la  et  la 
8*  côte. 

Finalement  nous  nous  sommes  arrêtés  à  la 
technique  qui  consiste:  a)  à  réséquer  la  7”  côte 
depuis  la  ligne  axillaire  postérieure  jusqu’à  son 
articulation  sternale;  b)  à  pratiquer  une  incision 
abdominale  sus-ombilicale,  permettant  l’introduc¬ 
tion  d’une  main,  destinée  à  attirer  vers  le  bas  les 
viscères  et  à  les  écarter  du  diaphragme. 

Première  opération.  —  Prépai’és  de  celte  façon 
nous  décidons  l’opécalion,  le  2  Avril  192'i. 

Opérateur:  Kliéaunie  ;  aides:  Paré  et  Prud'homme. 

Anesthésie  au  gaz,  par  La  Rocque. 

La  malade  est  couchée  sur  le  côté  droit;  le  bras 
gauche  est  relevé  comme  pour  l'évidement  de  l’ais- 

La  7»  côte  est  repérée.  Incision  des  téguments 
depuis  l’articulation  sternale  jusqu’à  la  ligne  axillaire 
postérieure.  La  côte  est  dépériostée,  puis  réséquée 
sur  toute  l’étendue  de  l’incision. 

Comme  nous  n’avons  pas  jugé  à  propos  de  provo¬ 
quer  un  pneumothorax  artificiel  avant  l'opération,  la 
plèvre  est  ponctionnée,  avant  d'être  incisée,  de  façon 
à  favoriser  l’affaissement  du  poumon,  lentement,  sans 
troubles  respiratoires  ou  cardiaques.  Quelques 
minutes  après,  la  plèvre  est  ouverte  tout  le  long  do 
la  brèche  costale. 

Cette  incision  donne  une  large  ouverture  qui 
permet  l’introduction  facile  de  la  main  dans  la  cage 
thoracique. 

Le  poumon  est  complètement  affaissé,  comme 
couché  sur  le  médiastin,  et  laisse  derrièi'o  lui  une 
grande  cavité  inhabitée  qui  nous  permet  une  explora¬ 
tion  depuis  le  sommet  du  thorax  jusqu'au  diaphragme. 

Le  cœur,  refoulé  à  droite,  est  masqué  par  une 
tuméfaction  qui  apparaît  au  milieu  du  diaphragme; 
cette  tuméfaction,  d'un  blanc  presque  nacré,  tranche 
bien  avec  les  fibres  musculaires  jihréniques,  disso¬ 
ciées,  formant  des  bandelettes  sur  une  masse  recon¬ 
nue  comme  étant  l’estomac,  et  constituant  deux 
piliers,  droit  et  gauche,  de  10  cm.  de  long,  dirigés 
d’avant  en  arrière,  limitant  la  hernie  stomacale. 

Les  fibres  musculaires  du  diaphragme  nous  sont 
apparues  comme  celles  que  l’on  rencontre  dans  des 
parois  abdominales  de  multipares  éventi-ces,  ou  bien 
chez  des  porteurs  do  grosses  tumeurs  abdominales  : 
fibres  amincies,  sans  tonicité. 

Quelques  bribes  d’adhérences  pleurales  sont 
libérées. 

Une  laparotomie  sus-ombilicale,  permettant  l’in¬ 
troduction  de  la  main  droite  de  l’assistant,  est  alors 
pratiquée.  Par  cette  ouverture,  l’estomac  est  attiré 
à  l’étage  inférieur  et  disparaît  de  la  cavité  thora¬ 
cique,  laissant  voir  très  nettement  les  limites  de  la 
hernie  diaphragniatique  qui  sont  circonscrites  au 
moyen  de  pinces  à  griffes,  puis  rapprochées  tout 
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Avant  d'entreprendre  une  deuxième 
opération,  nous  cherchons  la  cause  de  la 
récidive. 

La  pleurésie,  à  elle  seule,  était  suffisante, 
à’  notre  avis,  pour  einpèeher  la  soudure 
des  plans  de  sutures  diaphragmatiques. 

Mais  la  cause  de  la  pleurésie?...  Les 
eatgutsP... 

Ces  pauvres  catguts,  nous  les  accusons 
si  souvent,  à  tort  ou  à  raison,  de  nos 
échecs  chirurgicaux!...  Le  drainage?... 
Mais  un  drainage,  comme  celui  que  nous 
avions  jiratiqué,  est  une  simple  soupape 
de  sûreté,  qui  se  referme  herméti(juement 
aussitôt  que  la  cigarette  caoutchoutée  est 
enlevée. 

Enfin,  après  toutes  ces  conjectures, 
nous  décidons  une  nouvelle  intervention. 


Uhéaume;  aides;  lîlagdon  et  Piud'liomiiie. 

Par  les  mêmes  incisions,  ihoraeiqne  et  abdomi¬ 
nale,  nous  répétons  la  première  opération. 

Nous  sommes  surpris  de  la  facilité  avec  laquelle 
elle  s’exécute. 

Il  n’existe  pas  d'adhérences  pleurales,  comme 
nous  aurions  pu  le  supposer. 

Par  contre,  les  libres  musculaires  du  diaphragme 
sont  amincies,  dissociées,  comme  dégénérées,  et,  au 
lieu  de  trouver  une  véritable  hernie  transdiaphrag¬ 


Suites  opératoires  excellentes,  (luérison  par  pre¬ 
mière  intention. 

Peiifiant  quatre  mois,  les  troubles  digestifs  dispa¬ 
raissent,  et  la  malade  peut  s’alimenter  sufllsamment. 
Mais,  depuis  cette  époque,  tous  les  symptômes  anté¬ 
rieurs  à  l’opération  se  sont  manifestés  avec  une 
intensité  progressive;  à  un  tel  point  que  la  malade 
reste,  d’une  façon  permanente,  en  position  assise; 
qu’elle  vomit  cinq  ou  six  fois  .par  jour;  qu’elle  ne 


peut  tolérer  aucun  aliment  solide  et 
que  les  douleurs  à  la  région  cardiaque 
lui  causent  une  insomnie  épuisante. 
Un  demi-litre  de  «  stout  »  anglais 
avec  le  jus  de  deux  oranges,  par 
doses  fractionnées,  forment  l’alimen¬ 
tation  quotidienne  de  cette  malheu¬ 
reuse,  opérée  depuis  un  an,  et  qui 
peut  vivre  longtemps  encore  avant  de 
se  cachectiser. 


matique,  nous  constatons  une  élévation  essentielle 
de  la  coupole  phrénique,  ])ermettaut  l’ascension 
anormale  île  l’estomac. 

dette  fois-ci,  nous  nous  servons  de  (Ils  de  soie 
pour  faii'C  deux  plans  de  ])Iicatures  sur  la  coupole 
diaphragmatique.  .Mais,  dès  lors,  nous  avons  l’im- 
pression  de  coudre  uni;  vieille  étoile  éventée  qui 
cédera,  au  deh'i  du  repi'isage,  aussilùl  qu’une  force 
viendra  la  metlre  en  tension. 

Les  jilaies  sont  suturées,  sans  drainage. 


Conclusions.  —  La  publication 
de  cette  observation  n’a,  certes,  pas 
pour  but  de  vanter  un  succès  opéra¬ 
toire,  mais  il  y  a  plusieurs  enseigne¬ 
ments  à  en  retirer. 

l“Nous  sommes  en  présence  d’une 
hernie  transdiaphragmatique,  ac¬ 
compagnée  d’éventration. 

2®  Cette  lésion  est  peu  connue, 
puisque  Duval  et  Quénu  n’ont  pu 
réunir  que  quelques  observations 
d’éventration  diaphragmatique. 

3“  Trois  patients  seulement  ont 
subi  une  intervention  directe  sur  le 
diaphragme  :  celui  de  Lerche,  celui  de  Duval  et 
Quénu  et  le  nôtre. 

4°  L’état  du  diaphragme,  tel  que  nous  l’avons 
vu,  au  cours  des  deux  interventions  chirurgicales 
(le  2  Avril  1924  et  le  6  Mars  1925),  nous  semble 
une  dégénérescence,  une  maladie  essentielle  du 
muscle,  dont  nous  ignorons  la  cause  exacte,  que 
nous  serions  porté  à  mettre  sur  le  compte  d’une 
origine  nerveuse  phrénique. 

Nous  ne  pouvons  pas  nous  figurer  qu’un 
muscle  normal,  aussi  puissant  que  le 
diaphragme,  puisse  céder  devant  la  ten¬ 
sion  d’un  méga-côlon  ou  d’un  estomac 
dilaté,  sans  l’existence,  au  préalable,  de 
conditions  anatomiques  défectueuses. 

Cette  dégénérescence  musculaire  doit 
être  la  cause  de  nos  échecs  dans  la  cure 
radicale  de  l’éventration  diaphragma¬ 
tique. 

La  hernie  transdiaphragmatique,  non 
accompagnée  d’éventration,  doit,  elle, 
bénéficier  d’une  opération  bien  réglée. 

5“  L’opération  thoraco-abdominale  avec 
deux  incisions  nous  paraît  être  rationnelle 
et  suffisante. 

Nous  considérons  comme  très  impor¬ 
tant  la  conservation  du  pont  cartilagineux 
sternal,  entre  l’incision  thoracique  et  l’in¬ 
cision  abdominale. 

Nous  serions  disposés  cependant,  à 
l’occasion,  à  faire  sauter  ce  pont,  au 
cours  de  l’opération,  et  à  réunir  les  deux 
incisions,  à  la  manière  de  Duval  et 
Quénu,  si  nous  jugions  que  notre  tech¬ 
nique  ne  donnât  pas  suffisamment  de 
jour. 

6°  La  résection  de  la  7”  côte,  depuis 
la  ligne  (axillaire  postérieure  jusqu’à  son 
articulation  sternale,  nous  paraît  offrir  la 
meilleure  voie  pour  l’exploration  du  dia¬ 
phragme  et  de  la  cavité  thoracique. 

La  large  ouverture  que  donne  cette  résection 
permet  d’atteindre  toutes  les  lésions  pleurales, 
depuis  le  sommet  jusqu’à  la  base  pulmonaire. 

Cette  technique  peut  être  employée  avec  avan¬ 
tage  pour  libérer  des  adhérences  pleurales  et 
dans  la  plupart  des  interventions  chirurgicales 
du  poumon. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

16  Juin  1926. 

Résection  de  l’intestin  grêle.  —  M.  Roux-Berger 
rapporte  une  observation  de  MM.  Hertz  et  Vassitch 
(de  Paris).  Chez  un  malade  atteint  de  hernie  étran. 
glée,  l’existence  d’une  péritonite  agglutinant  les 
anses  grêles  nécessita  une  résection  d’un  paquet 
représentant  1  ni.  50  d’intestin.  Le  malade  sortit 
guéri  le  21“  jour,  ne  présentant  qu’un  peu  de  diarrhée. 
Mais  il  est  revu  7  mois  après,  très  hmaigri,  pré¬ 
sentant  une  diarrhée  fétide,  en  même  temps  que  de 
l’intolérance  au  lait,  aux  sucres,  aux  graisses.  Les 
progrès  de  la  cacliexie  nécessitent  son  hospitalisa¬ 
tion.  Les  selles,  muqueuses,  blanches,  graisseuses, 
sont  précoces  et  fréquentes  ;  le  transit  total  de  la 
bouche  à  l’anus  est  étudié  par  la  radiographie  et  ne 
dure  que  2  heures.  On  cherche  à  le  ralentir  par  les 
albumines,  l’opium,  l’extrait  de  pancréas  et  on  arrive 
à  le  prolonger  à  4,  16  et  même  19  heures.  Néanmoins 
la  dénutrition  fonctionnelle  s’exagère  et  le  malade 
meurt  15  mois  après. 

L’autopsie  coiilirme  qu’il  s’agissait  bien  d’une 
dénutrition  par  résection  trop  étendue  du  grêle  bien 
que  celle-ci  n’atteignait  même  jjas  1  m.  50.  Mais 
l’iléon  était  anormalement  court  chez  ce  malade  :  il 
n’en  restait  que  0  m.  75.  Les  études  récentes  mon¬ 
trent  en  effet  des  variations  extrêmes  de  longueur 
du  grêle  comprises  entre  3  et  9  m. 

Dans  les  cas  de  résection  très  étendue,  le  régime 
doit  être  riche  en  hydrates  de  carbone  et  albumine 
à  l’exclusion  des  graisses  et,  en  outre,  il  est  impor- 
taut  de  donner  de  fortes  doses  d’opium. 

Cytostéatonécrose  de  la  région  mammaire.  — 
M.  Lecène  rapporte  deux  observations  de  cytostéa¬ 
tonécrose  du  tissu  cellulaire  de  la  région  mammaire 
dont  la  clinique  permit  dans  les  deux  cas  le  diagnos¬ 
tic. 

Dans  un  cas  il  s’agissait  d’une  femme  de  44  ans, 
grasse,  qui,  à  la  suite  d’une  contusion  grave  du  sein 
avec  ecchymose,  présenta  au  bout  de  3  semaines  un 
nodule  sous-cutané,  adhérant  à  la  peau  qui  présen¬ 
tait  le  pbénomène  de  la  «  peau  d’orange  »  ;  mais  il 
n’y  avait  pas  de  tumeur  vraie,  se  continuant  avec  la 
glande.  L’exérèse  du  nodule  fut  pratiquée  et  l’exa¬ 
men  histologique  conlirina  le  diagnostic  de  cytostéa¬ 
tonécrose. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’une  femme  de 
6ü  ans  présentant  un  nodule  sous-cutané,  au  niveau 
du  liane,  depuis  six  mois.  On  no  notait  aucune  étio¬ 
logie  traumatique,  sauf  un  corset  très  serré.  La 
peau  était  intacte,  sans  cicatrice,  mais  présentait 
un  aspect  net  d’orange,  tandis  que  le  plan  jirofond 
était  intact.  Ici  le  diagnostic  était  plus  facile,  la 
lésion  était  plus  avancée,  ce  que  conlirina  l’examen 
histologique  montrant  des  bandes  de  sclérose  cica¬ 
tricielle  au  milieu  du  tissu  adipeux. 

—  M.  L.  Bazy  ajoute  une  observation  person¬ 
nelle.  Une  femme  de  59  ans,  obèse,  avait  été  victime 
d’un  traumatisme  évident.  Elle  présenta  une  tumeur 
de  la  région  mammaire,  plus  superlicielle  que  la 
glande,  sans  prolongement,  sans  ganglions,  pou  mo¬ 
bile  pourtant  sous  la  peau.  L’examen  histologique 
confirma  le  diagnostic  de  cytostéatonécrose. 

Volvulus  de  la  vésicule  biliaire.  —  M.  Mathieu 
rapporte  une  observation  de  M.  Daraignez  (de 
Dax).  Une  femme  de  56  ans  était  entrée  pour  appen¬ 
dicite  aiguë,  mais  la  douleur  violente,  épigastrique, 
les  vomissements  surtout  biliaires,  la  diarrhée  fai¬ 
saient  discuter  le  diagnostic.  En  raison  du  passé 
gastrique,  on  pensa  plutôt  à  une  perforation  d  ulcus 
et  ou  intervint  par  laparotomie  médiane  sus-ombili¬ 
cale.  La  vésicule  tendue,  vert  noirâtre,  présentait 
une  plaque  de  sphacèle  sur  le  fond.  Grâce  à  un  dé- 
bridement  transversal,  il  fut  facile  de  pratiquer  une 
cholécystectomie  rétrograde.  La  vésicule  était  tordue 
de  180“  sur  son  axe  avec  un  cystique  normal;  la 
paroi  en  était  nécrosée.  Guérison.  Im  seul  traite¬ 
ment  de  cette  affection,  d’ailleurs  rare,  est  la  cholé¬ 
cystectomie,  en  général  bénigne.  Daux,  dans  sa  Thèse 
(Paris  1925),  note  67  pour  100  de  guérison. 

Hernie  Inguinale  géante.  —  M.  Rouvillois  rap¬ 
porte  une  observation  de  M.  Lecercle  (de  Damas), 
relative  à  un  homme  de  31  ans,  porteur  d’une  hernie 
Inguinale  gauche  géante  et  irréductible.  Elle  conte» 


nait  en  effet  tout  le  grêle,  le  cæcum  et  la  majeure 
partie  du  côlon  droit  et  du  trausverse.  La  cure  opé¬ 
ratoire  fut  pratiquée  et  menée  à  bien  malgré  la  diffi¬ 
culté  de  réduction  du  côlon.  La  guérison,  bien  que 
retardée  par  une  pneumonie  post-opératoire,  fut  nor- 

Quatre-vingt-quatre  cas  de  chirurgie  maxillo- 
faciale  de  guerre.  —  M.  Rouvillois  rapporte  les 
observations,  enrichies  de  radiographies,  multiples 
de  M.  Spick  et  de  ses  colloborateurs.  Vital  de 
Person  et  Villière  (Casablanca). 

Dans  81  cas  il  s’agissait  de  plaies  par  balles,  dans 
3  cas  seulement  de  plaies  par  éclat  d’obus  ou  de  gre¬ 
nade.  La  gravité  des  cas  variait  de  simples  fractures 
parcellaires  à  des  lésions  comminutives  étendues.  La 
suture  primitive  fut  pratiquée,  mais  il  ne  faut  pas 
oublier  qu’à  la  face  elle  était  déjà  préconisée  par  De- 
sault  et  Dominique  Larrey.  L’auteur  insiste  sur  la 
nécessité  d’une  résection  osseuse  parcimonieuse  et 
sur  les  avantages  d’une  collaboration  étroite  avec 
un  stomatologiste  capable  de  réaliser  une  prothèse 
immédiate.  La  statistique  de  M.  Spick  ne  comiirend 
qu’un  décès  chez  un  blessé  atteint  d’autre  jiart  de 
lésion  de  la  colonne  cervicale.  Les  résultats  éloignés 
ont  été  bons,  sauf  dans  4  cas,  qui  ont  été  suivis 
d’une  pseudarthrose. 

Autoplastfe  à  lambeau  tubulé.  —  M.  Moure  rap¬ 
pelle  les  avantages  de  cette  méthode  qu’il  jiréconise 
depuis  déjà  longtemps.  La  suture  en  tube  du  pédi¬ 
cule  d’un  lambeau  donne  un  segment  cutané  résistant 
richement  vascularisé  ;  des  vaisseaux  se  créent  à 
l’extrémité  libre,  on  les  voit  saigner  en  jet  à  la  sec¬ 
tion  du  pédicule. 

Cette  méthode  a  été  appliquée  pour  la  première 
fois  par  Gilles  (de  Londres),  en  1917.  Les  détails  de 
technique  sont  exposés  par  M.  Moure  à  l’aide  de 
projections.  Il  faut  opérer  en  plusieurs  temps,  espa¬ 
cer  longuement  les  interventions,  rester  très  asej)- 
tique.  Il  ne  faut  pas  couper  trop  tôt  le  pédicule  -.le 
lambeau  en  souffrirait,  présenterait  des  troubles 
trophiques,  de  la  dégénérescence  scléi-o-lipoma- 
teuse  de  la  face  profonde  avec  rétraction.  Le  cuir 
chevelu  donne  les  meilleurs  lambeaux,  et  il  est  facile 
de  les  épiler  par  la  face  profonde  en  détruisant  chi¬ 
rurgicalement  les  bulbes.  On  peut  utiliser  des  lam¬ 
beaux  pris  à  grande  distance  et  amenés  par  grell’es 
successives  à  des  points  de  plus  en  plus  rapprocliés 
de  la  perte  de  substance.  Cette  méthode,  bien  que 
très  lente,  est  précieuse.  Enfin,  il  faut  savoir  réa¬ 
dapter  le  surplus  du  pédicule  à  combler  le  prélève¬ 
ment  initial  de  la  peau. 

.M.  Moure  termine  en  rapportant  une  observa¬ 
tion  de  M.  Worms  (armée),  qui,  cliez  un  grand 
blessé  de  la  face,  a  pu,  par  un  lambeau  tubulé,  re¬ 
faire  successivement  les  deux  paupières,  la  face  et 
la  commissure  buccale. 

—  M.  L.  Bazy  a  employé  avec  succès  cette  mé¬ 
thode  aussi  bien  pour  réparer  des  pertes  de  sub¬ 
stance  de  la  peau  des  doigts  ou  de  la  main  que  pour 
remodeler  des  oreilles. 

—  M.  Picot  met  en  garde  contre  la  tendance  na¬ 
turelle  du  chirurgien  à  vouloir  aller  trop  vite.  .Même 
une  période  de  6  semaines  est  insuffisante  entre  deux 
temjis  opératoires  :  elle  amène  du  sphacèle  du  lam- 

Présentatfon  de  malades.  —  M.Dujarier.  Fracture 
oiiyerte  de  l'humérus  à  3  fragments  avec  paralysie 
radiale  immédiate.  Ostéosynthèse  et  libération  du 
nerf.  Les  mouvements  réapparaissent  3  mois  1/2 
après  et  la  restitution  était  complète  en  8  mois. 

Fracture  itérative  du  2“  métacarpien.  Ostéosyn¬ 
thèse.  Guérison. 

Makcei.  'riiAi.nEiMi:ii. 
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Traitement  du  xanthome  diabétique  par  l’insu- 
ilne.  —  MM,  A.  Chauffard  et  P.  Brodin  rapportent 
la  suite  de  l’observation  d’un  malade  déjà  présenté 
à  la  Société  en  Novembre  1924,  atteint  d’un  xantbome 
diabétique  traité  et  guéri  par  l’insuline. 

Comme  dans  le  traitement  du  diabète,  cette  guéri¬ 
son  u’a  été  que  momentanée  ;  peu  à  peu  le  taux  des 
graisses  du  sang  s’est  élevé  et  les  lésions  cutanées  ont 
reparu  lorsque  la  lipémie  a  atteint  49  à  50  gr. 

Pour  les  empêcher  de  reparaître,  il  est  nécessaire 
de  faire  de  temps  à  autre  des  cures  d’insuline  qui 
entraineut  un  abaiasement  do  la  lipémie.  Tout  se 


passe  comme  s’il  existait  un  seuil  de  localisation 
lipoïdique  tissulaire. 

Pour  obtenir  un  abaissement,  il  faut  des  doses 
assez  fortes  d’insuline,  de  30  à  40  unités  par  jour,  et 
associer  au  traitement  un  régime. 

Il  semble  en  outre  que  toutes  les  insulines  n’aient 
pas  la  même  action  et  que  les  insulines  les  plus 
pures  ne  soient  pas  les  plus  efficaces. 

—  M.  M.  Labbé  estime  qu’il  n’y  a  pas,  en  général, 
de  rajiport  entre  le  degré  de  la  lipémie  et 
ra]iparition  du  xanthome  ;  tel  sujet  fera  un  dépôt  de 
cholestérine  avec  un  taux  de  cette  substance  beau¬ 
coup  plus  bas  qu’un  autre.  11  existe  une  action  locale 
tissulaire  ijiii  favoi'ise  le  dépôt  «le  la  cholestérine 
comme  celui  de  l’acide  uricpie  chez  les  goutteux. 

Sur  les  perforations  pulmonaires  au  cours  du 
pneumothorax  artificiel.  —  MM.  Léon-Bernard, 
F.  Coste  et  J.  Valtis,  à  [iropos  de  la  commuidcation 
de  MM.  ’l’obé  et  l'errasse,  soulignent  la  fréquence 
des  perforations  pulmonaires  au  cours  du  pneumo¬ 
thorax  artificiel,  (’.ette  complication  s’observe  non 
seulement  dans  le  pneumothorax  bilatéral  où  son 
pourcentage  est  relativement  èb'vé,  mais  dans  le 
jineumothorax  unilatéral  où  si’s  symptômes  sont 
généralement  discrets.  11  faut  alors  la  rcchercber. 
Deux  critères  s’offrent  le  plus  souvent  ;  le  signe  de 
ralVaissement  <lu  nodgnon  lù  celui  de  la  surpression 
pleurah'  relative.  1,  amjihorisnie  ap|iaraissant  au 
cours  d’un  ])neuniothorax  jusque-là  silencieux  est  un 
signe  intéressant,  mais  moins  sur.  La  maïueuvre  de 
lîard-Dumarest,  jint  liognomonique  lorsqu’elle  est 
positive,  n’a  dans  le  cas  contraire  qu'une  valeur  très 
incertaine.  Le  jironostic  de  cette  complication  est 
bien  moins  grave  que  dans  li'  pneumothorax  bilatéral. 
Elle  impose  néanmoins  dans  la  poursuite  de  la  cure 
collapsothérapii|ue  une  ])rudence  accrue. 

Rhumatisme  déformant  progressif  avec  adénopa¬ 
thies  multiples  rappelant  la  lymphogranulomatose. 
—  M.  Thiroloix  montre  une  malade  qui  présente 
depuis  5  ans  un  i  hnmatisme  déformant  du  type  Pou¬ 
cet  dont  b-s  jioussées  très  douloureuses  ne  sont  sou¬ 
lagées  que  par  I  iode  à  haute  doses  et  qui  offre  la 
particularité  de  s'accom pagner  depuis  2  ans  d’adéno¬ 
pathies  multiples  et  volumineuses,  médiastinales 
notamment,  ipii  pouvaient  faire  jienserà  une  lymjiho- 
granulomatose.  .Mais  la  biopsie  d  un  ganglion  éjiitro- 
chléen  n’a  pas  confirmé  ce  diagnostic.  Sons  l’influence 
du  traitement  iodé,  intensif  et  prolongé,  b‘s  adénopa¬ 
thies  ont  rétrocédé  et  le  rlinmatisme  s’i'st  beancou]) 
amélioré.  Cette  forme  jiarait  constituer  un  type 
spécial  dans  le  groupe  des  rhumatismes  chroniques. 

—  M.  Chauffard  fait  nonarquer  que  les  adénites 
ne  sont  pas  exceptionnelles  au  cours  du  rhumatisme 
chronique  et  (|n’il  a  ilécrit  avec  .M.  lîavaut  des  adé¬ 
nites  sus-articulaires  clans  cette  affection. 

Urticaire  solaire.  —  MM.  Pasteur  Vallery-Ra- 
dot.  P.  BJanioutier.  Justin-Besançon  et  Saidman 
présentent  une  feniine  de  44  ans  qui  a  depuis  deux 
années  de  l’urticaire  dès  qu  elle  s’expose  aux  rayons 
solaires. 

C'est  brusquement,  au  bord  de  la  mer,  que  sont 
a])parnes  les  premièn-s  manifestations  ortiées.  De- 
])nis,  elles  se  riqiroduisent  cbaque  fois  que  cette 
femme  se  trouve  en  plein  soleil;  la  sensibilité  est 
même  devenue  telle  qu'il  suffit  maintenant  d’une  lu¬ 
mière  diffuse  un  peu  vive,  tamisée  par  les  nuages, 
ou  de  la  simple  réverbération  du  soleil  sur  un  mur, 
pour  que  l’urticaire  se  manifeste.  Suivant  l'intensité 
du  rayonnement  solaire,  les  accidents  surviennent  au 
bout  de  1  à  10  minutes,  La  malade  ressent  une  ten¬ 
sion  au  niveau  de  la  région  exposée,  puis  des  pico¬ 
tements,  enfin  une  sensation  de  chaleur  violente,  très 
prurigineuse.  La  peau  devient  uniformément  éi’ythé- 
mateuse,  puis  a|)paraissent,  disséminées,  de  nom¬ 
breuses  petites  papules  oïdémateuses,  très  saillantes, 
rapidement  confluentes,  formant  alors  une  vaste 
nappe  uniforme  apparaissant  en  blanc  par  la  traction 
de  la  peau  ;  c'est  une  véritable  pa])ule  d’urticaire 
géante,  dont  les  bords  tombent  à  pic  sur  le  tégument 
avoisinant  parfaitement  sain.  La  zone  éruptive  est 
exactement  limitée  aux  régions  en  contact  avec  les 
rayons  solaires.  La  réaction  urticarienne  dure  de  10 
12  minutes,  puis  la  saillie  o-démaleuse  s’affaisse;  il 
ne  reste  plus  iiendant  quehiue  temps  qu’une  dimi¬ 
nution  de  souplesse,  un  épaississement  local  de  la 

De  nombreuses  recherches  ont  été  faites  par  les 
auteurs.  Voici  les  principales  —  Des  examens  de  sang, 
pratiqués  avant  et  après  l’apparition  de  l’urticaire, 
ne  décèlent  aucune  modification  de  la  formule  san¬ 
guine,  L’application  sur  la  peau  de  divers  courants 
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électriques  (galvaniqqe,  faradique)  n'amène  aucune 
réaction;  <le  même  les  rayons  X.  Les  rayons  ultra¬ 
violets  et  les  rayons  infra-rouges  agissent  sur  la 
peau  de  la  malade  comme  sur  celle  d’un  sujet  nor¬ 
mal;  mais  avec  l'arc  voltaïque  on  reproduit  la  même 
lésion  qu'avec  les  rayons  solaires.  Les  rayons  irri¬ 
tants  se  trouvent  dans  le  violet,  dans  le  bleu  et  dans 
une  partie  du  vert. 

Des  essais  nuilliples  ont  été  faits  pour  essayer  de 
protéger  celle  nmlade,  mais  sans  résultat. 

Les  ailleurs  montrent  que  ce  cas  d’urlicaire  solaire, 
de  même  que  les  quelques  cas  publiés  à  l’étranger, 
diffère  îles  cas  de  sensibilisation  actiiiiqne  décrits 
réceuimeni.  Il  diffère  tolalemenl  des  coups  de  soleil 
qui  surviennent  après  une  longue  exposition  aux 
rayons  solaires  et  ont  des  caractères  tout  autres.  11 
diffère  enfin  îles  urticaires  par  sensibilisation  de 
type  anapliylaclique.  Ces  urticaires  solaires,  excep¬ 
tionnelles,  dont  la  patbogénie  reste  des  plus  obs¬ 
cures,  méritent  de  prendre  une  place  à  part  dans  la 
nosologie  des  urticaires. 

- —  M.  Dufour  demande  si  l’on  a  essayé  l’injection 
d’adrénaline,  (|ui  lui  a  procui'é  un  bon  résultat  cher, 
un  sujet  qui  présentait  de  l’urticaire  même  après  le 
simple  rrolleinenl  des  draps. 

—  M.  Pustour  Vallery  Radot  n’a  obtenu  aucune 
modification  avec  l'adrénaline 

—  M.  Flundin  ra|)pelle  que  les  dermatologistcs 
voient  assez  souvent  des  urticaires  produites  par  les 
rayons  solaires.  Llles  peuvent  aboutir  è  la  vésiculation 
et  même  à  l’eczéma  solaire.  11  eu  relate  des  cas  per¬ 
sonnels  et  recommande  les  pommades  et  vernis  aux 
sels  de  quinine.  Cette  sensibilité  aux  rayons  so¬ 
laires  qui  résiste  à  tous  les  procédés  visuels  de 
désensibilisalion  cesse  d’ailleurs  brusquement  à  la 

—  M.  Pagnjoz  fait  remarquer  que  beaucoup  de 
ces  cas  s’accompagnent  d’iiématoporphyrinurie. 

-  M.  Paslour  ViiIIery-Riidot  a  essayé  en  vain 
les  sels  de  cuisine.  11  n’existait  pas  d’bématoporpliy- 
rinurie.  D’autre  part,  celte  urticaire  a,  comme  carac¬ 
tère  très  spécial,  île  dis|>arailre  très  vite,  fl  l’inverse 
des  érytlièmes  solaires  habituels.  Llle  rappelle,  par 
certains  côtés,  le  dermograjiliisine,  mais  on  ne  cons¬ 
tate  pas,  comme  dans  ce  dernier,  de  zone  érythéma¬ 
teuse  autour  de  l'iedème.  11  n’existait  pas  d’ailleurs 
de  dermographisme  chez  cette  malade. 

M.  Monier-Vinard  a  observé  une  jeune  femme 
qui  présentait  des  |)oussées  d’urticaire  géante  sous 
l’influence  du  froid:  il  trouve  difficile  d’établir  une 
démarcation  entre  le  dermographisme  et  ces  cas 
diirticaire. 

Angine  de  poitrine  et  sympathectomie;  persis¬ 
tance  des  douleurs;  insuffisance  cardiaque  consé¬ 
cutive.  —  MM.  Sicard  et  Lichtwitz  ont  fait  opérer 
par  .M.  Uobineaii  un  malade  atteint  d’angine  de  poi¬ 
trine  du  type  classique  |>ar  effort. 

Une  sympathectomie  gauche  cervicale  totale, 
d’abord  pratiquée,  ne  donna  aucun  résultat.  La 
sympathectomie  cervicale  totale  droite  n’eut  pas  des 
effets  plus  heureux.  L’intervention  lit  disparaître  les 
douleurs  brachiales,  mais  elle  aggrava  considérable¬ 
ment  les  douleurs  sternales.  De  plus,  elle  fut  suivie 
d’une  insuffisance  cardiaque  sévère  et  de  douleurs 
persistantes  de  l’épaule  droite. 

Les  auteurs  pensent  que  la  sympathectomie  cervi¬ 
cale  agit,  non  en  iiiterroiiipanl  la  voie  de  la  sensibi¬ 
lité,  mais  en  réalisant  un  réflexe  ii  distance  inhibant 
le  plexus  cardiaque  ou  créant  une  vaso-dilatation  des 
coronaires.  Cette  hypothèse  explique  les  résultats 
favorables  quel  que  soit  le  genre  d’intervention 
choisi. 

La  chirurgie  de  l’angine  de  jioilrine  procédera 
sans  doute  par  les  mêmes  étapes  que  la  chirurgie 
des  crises  gastriques  du  tabes  où  les  interventions 
les  plus  varices  sur  le  système  cérébro-spinal  ou  sur 
le  système  végétatif  donneiit  dos  guérisons,  mais 
011  sait  que  celles-ci  sont  inconstantes  t't  transi- 

II  semble  bien  qu’il  en  soit  de  même  dans  la  chi¬ 
rurgie  de  ranginede  poitrine. 

— •  M-  Donzelot  n’a  obtenu  aucun  bénélice  de  la 
syiiipathectoiiiie  chez  2  malades  atteints  d’angine  de 
poitrine.  .Malgré  ces  insuccès,  il  ne  faut  pas  aban¬ 
donner  cette  voie  mais  coiitiiiuer  à  poursuivre  l’étude 
encore  si  peu  avancée  du  sympathique  cervical. 

—  Af.  Vaquez  ajoute  2  autres  échecs  qu’il  a 
observés,  lin  réalité,  il  n’exisle  pas  de  Iccliiiique  opé¬ 
ratoire  déliuiliveiiiciit  établie  et  on  ne  peut  escompter 
de  résultat  certain  de  l’intervention,  Néanmoins  on 
ne  doit  pas  abandonner  lu  sympatlicctomic,  11  faut 


tâcher  de  procéder  avec  méthode  et  de  bien  préciser 
les  indications.  Il  s’écoulera  encore  beaucoup  de 
temps  avant  qu'on  ne  soit  fixé  sur  la  valeur  de  l'opé¬ 
ration  de  Jonnesco.  M.  'Vaquez  a  lu  beaucoup  d’ob¬ 
servations  de  guérison,  mais  il  n’a  pas  eu  l’occasion 
d’on  constater  personnellement. 

—  M.  Laubry  partage  l’opinion  de  MM.’  Vaquez 
et  Donzelot  et  apporte  3  cas  où  l’intervention  ne 
donna  qu'un  résultat  passager  ou  nul;  l’un  de  ces 
malades,  qui  présentait  de  l’insuffisance  cardiaque, 
supporta  fort  bien  l’opération. 

Deux  cas  de  méningite  syphilitique  secondaire 
puriforme.  —  MM.  P.  LécheUe,  J.  Weill  et  P. 
Delthil  i-apportent  deux  observations  de  méningite 
puriforme  chez  des  syphilitiques  secondaires.  Ils 
insistent  sur  l’aspect  subaigu  du  syndrome  méningé 
contrastant  avec  l’intensité  des  altération  -  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Dans  les  cas  où  les  stigmates  cu¬ 
tanés  et  muqueux  de  la  syphilis  secondaire  n’appa¬ 
raissent  pas,  ils  mettent  en  garde  contre  les  confu¬ 
sions  qui  peuvent  se  produire  avec  les  méningites 
tuberculeuse  ou  cérébro-spinale  et  estiment  que  des 
faits  semblables  à  ceux  qu’ils  rapportent  sont  peut- 
être  plus  fréquents  qu’il  ne  paraît. 

L’étude  du  liquide  céphalo-rachidien  par  des  ponc¬ 
tions  répétées  permet  de  mettre  en  évidence  les 
effets  remarquables  du  traitement  spécifique  qui 
amène  en  même  temps  une  amélioration  rapide  du 
tableau  clinique. 

—  M.  Flandin  rappelle  que,  chez  les  syphilitiques 
secondaires  se  plaignant  de  céphalée  et  présentant 
des  symptômes  cutanés  peu  importants,  il  est  fré¬ 
quent  de  trouver  des  réactions  très  vives  du  liquide 
céphalo-rachidien. 

Tabes  tardif  congénital  chez  un  hérédo-syphili¬ 
tique  présentant  de  nombreuses  malformations 
(agénésie  pénlenne).  —  MM.  H.  Dufour,  Widiez 
et  R.  Castéran  montrent  un  homme  de  43  ans  qui 
présente  les  signes  suivants  de  la  série  tabétique  ; 
amaurose  par  atrophie  papillaire  bilatérale  remontant 
à  l’âge  de  30  ans,  abolition  des  réflexes  rotuliens  et 
achilléens,  légère  ataxie  des  membres  inférieurs.  On 
relève,  de  plus,  de  nombreuses  malformations  congé¬ 
nitales  :  déformation  du  nez.  voûte  palatine  ogivale, 
bec-de-lièvre,  division  du  voile  du  palais,  complète 
agénésie  péuienne.  La  verge  est  réduite  à  la  dimen¬ 
sion  d’un  gros  clitoris  recouvert  d’un  capuchon  un 
peu  étoilé;  de  chaque  côté,  deux  bourrelets  adipeux 
donnent  l’apparence  de  grandes  lèvres;  il  existe  une 
double  atrophie  testiculaire.  Rien  ne  permet  d’ad¬ 
mettre  une  syphilis  acquise.  Les  réactions  humorales 
sont  négatives;  pas  de  lymphocytose  ni  d’albumi- 
nose  céphalo-rachidiennes.  Tout  plaide  en  faveur 
d'un  tabes  tardif  congénital  évoluant  chez  un  hérédo- 
gy|>hilitique,  fort  exceptionnel  à  double  tiU’e  :  en 
raison  du  début  très  retardé  d’un  tabes  sous  la  dé¬ 
pendance  de  1  hérédo-syphilis,  et  de  l’absence  de 
réactions  du  liquide  céphalo-rachidien  habituelles 
chez  les  tabétiques. 

Tétanos  guéri  par  la  sérothérapie  antitétamique 
intrarachidienne  associée  à  la  chloroformisation. 
—  MM.  H.  Dufour,  Widiez  et  R.  Castéran  rappor¬ 
tent  l’observation  d’un  malade  atteint  de  tétanos 
apparu  10  jours  après  une  plaie  de  la  main.  Ce  téta¬ 
nos  a  été  rapidement  jugulé  pardeux  injections  intra¬ 
rachidiennes  de  sérum  antitétanique  purifié,  la  pre¬ 
mière  de  10  eme,  la  deuxième  de  15  eme,  associées 
â  des  injections  sous-cutanées  poursuivies  pendant 
10  jours  à  la  dose  totale  de  170  cmc.  Lors  de  la 
deuxième  injection  intrarachidienne,  le  malade  fut 
soumis  à  la  chloroformisation,  comme  l’a  préconisé 
run  des  auteurs  il  y  a  un  an.  L’amélioration  se  mani¬ 
festa  dès  le  soir  même.  Ce  fait  semble  bien  justifier 
l’opinion,  émise  par.M.  Dufour,  que  le  bouleversement 
du  métabolisme  des  cellules  nerveuses  dû  à  la  chlo- 
roformisation  rend  les  centres  nerveux  plus  acces¬ 
sibles  à  l’action  de  l’antitoxine  tétanique. 

Un  cas  de  névrite  sérique.  —  MM.  O.  Crouzon 
et  P.  Delafontaine  présentent  un  malade  atteint  de 
névrite  des  membres  supérieurs  consécutive  à  une 
injection  de  10  cmc  de  sérum  antitétanique.  Dans 
l’ensemble,  cette  observation  correspond  au  type 
habituel  des  polynévrites  sériques  ;  paralysie  à  topo¬ 
graphie  voisine  de  la  paralysie  radiculaire  Duchenne- 
Lrb  ;  mais  elle  présente  deux  points  un  peu  particu¬ 
liers,;  d’une  part  la  bilatéralité  des  troubles  qui  est 
rare,  d’autre  part  la  ténacité  des  troubleé  sensitifs  : 
douleurs  spontanées,  douleur  à  la  pression  des 
masses  musculaires  et  petite  zone  d’anesthésie  dans 
la  région  dclto'ïdieune. 


Luxation  double  de  l’épaule  par  arthropathie 
tabétique.  —  M.  O.  Crouzon,  AT»'*»  Braun  et  Vogt 
présentent  une  malade  atteinte  d’un  tabes  dont  les 
signes  cardinaux  sont  réduits  au  minimum,  quoique 
encore  évolutif.  Elle  présente  des  arthropathies  mul¬ 
tiples  ;  genou,  colonne  lombaire,  épaules.  Ces  der¬ 
nières  se  présentent  sous  la  forme  d’une  double 
luxation  de  l’épaule  du  type  anléro-interne,  dû  à 
gauche  ù  l’usure  de  la  tète  humérale  qui  se  montre 
atrophiée  et  entourée  d’ostéophytes,  à  droite,  où  la 
tète  est  relativement  intacte,  à  des  lésions  de  la 

Un  cas  d’ostéo-dermopathie  hypertrophique.  — 
MM.  Marcel  Labbé  et  Paul  Renault  présentent  un 
malade  analogue  à  celui  de  M.  L.  Ramond  et  à  ceux 
de  Pierre-Marie,  chez  qui  l’examen  clinique  décèle 
un  double  syndrome  ostéopalhique  et  dermopalhi- 
que  :  les  os,  principalement  aux  extrémités  (poi¬ 
gnets,  mains,  cous-de-pied,  pieds),  sont  épaissis  et 
élargis,  donnant  lieu  à  une  variété  d’acromégalie;  les 
phalanges  des  doigts  sont  épaissies,  eu  baguette  de 
tambour,  avec  des  ongles  incurvés  en  bec  de  perro¬ 
quet.  La  peau  de  la  face  est  très  épaissie,  formant 
des  circonvolutions  et  des  rides  profondes  qui  don¬ 
nent  au  sujet  l’aspect  d’un  vieillard. 

La  radiographie  des  os  montre  une  hypertrophie  du 
tissu  spongieux  avec  raréfaction  modérée  des  travées 
osseuses  et  amincissement  du  tissu  compact. 

Comme  dans  les  cas  de  P.  Marie,  on  peut  invoquer 
une  origine  piieumique,  les  déformations  s’étant 
développés  après  une  pleurésie  purulente  grave.  Il  a 
été  impossible  de  déceleruue  atteinte  de  l’hypophyse  ; 
la  selle  turcique  est  normale  ;  le  métabolisme  basal 
est  un  peu  inférieur  à  la  normale.  Cependant  le  sujet 
présente  une  polyurie  insipide  de  4  litres,  très 
influencée  par  les  injections  de  réti’opituine.  La  vue 
n’est  pas  modifiée  ;  il  n’y  a  pas  de  lésion  du  fond 
d’oîil  et  rien  ne  décèle  une  lésion  des  centres  infun- 
dibulo-tubériens. 

De  l’insuffisance  veinulaire  ;  ses  rapports  avec  les 
tubercuiides  cutanées.  —  MM.  G.  Delater  et  R. 
Hugel  montrent  que  les  varices  tronculaires  ne  sont 
pas  seules  la  manifestation  ultime  de  la  dystonie  du 
muscle  veineux.  L’insuffisance  veineuse  progressive 
peut  s’extérioriser  ailleurs  que  sur  les  veines  collec¬ 
trices,  par  exemple  sur  les  vaisseaux  de  petit  calibi-e, 
donnant  des  varicules  en  pinceaux  sous-épidermiques, 
et  même  sur  les  veinules  des  anses  capillaires  de  ter¬ 
ritoires  particulièrement  exposés  à  l’action  de  la 
pesanteur.  Ces  localisations  peuvent  être  indépen¬ 
dantes  l’une  de  l’autre. 

La  stase  sanguine  due  â  l’insuffisance  veinulaire 
entraîne  des  modifications  de  la  peau  qui  méritent 
d’être  distinguées  de  celles  causées  par  la  congestion 
artériolaire.  La  première  est  passive,  asphyxique, 
cyanotique  et  froide  ;  elle  disparaît  quand  on  élève 
au-dessus  de  l’horizontale  l’extrémité  du  membre. 
L’insuffisance  veinulaire  cyanosante  traduit  toujours 
un  défaut  dans  l’harmonie  du  complexe  endocrino- 

Cliniquement,  il  convient  d’établir  un  parallèle 
entre  les  formes  paroxystiques  (acrocyanoses  des 
endocriniens,  parfois  compliquées  des  nodules  in¬ 
flammatoires,  artériolaires,  de  l’érythème  pernio)  et 
les  formes  permanentes  siégeant  de  préférence  au 
tiers  inférieur  des  jambes  et  que  l’on  confond  sou¬ 
vent  avec  l’érythème  induré  de  Bazin. 

La  cyanose  sus  -  malléolaire  orthostatique  a  les 
caractères  de  l’insuffisance  veinulaire  pure,  avec 
présence  constante  d’une  infinité  de  veinules  dilatées 
sous-épidermiques  si  le  malade  est  debout,  consis¬ 
tance  uniforme,  absence  de  nodosités,  disparition  de 
la  cyanose  par  élévation  du  talon.  L’histologie  con¬ 
firme  le  rôle  joué  par  les  veinules.  L’érythème  in¬ 
duré  de  Bazin,  au  contraire,  se  caractérise  par  scs 
nodules  inflammatoires  où  la  congestion  persiste 
après  élévation  du  talon.  Mais  il  est  juste  de 
dire  qu’il  s’établit  souvent  sur  un  fonds  de  stase 
veinulaire  qui  favorise  la  fixation  du  bacille  de 

Bien  différente  aussi  est  une  complication  des 
varices  tronculaires,  lu  pachydermite  périvariqueuse, 
œdème  dur,  rouge  et  chaud,  persistant  sur  le  mem¬ 
bre  élevé,  où  les  veines  ectasiques  se  creusent  des 
rigoles,  et  qui  répond  à  une  cellulite  inflammatoire 
ou  toxique  chez  des  syphilitiques,  des  constipés  ou 
des  arthritiques.  Le  substratum  anatomique  en  est 
artériolaire;  le  terme  en  est  l’eczéma  ou  Tulcère 
variqueux. 

P.-L.  Marie. 
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Pour  les  relations  médicales 
Franco- Américaines  ‘ 


L’expérience  de  la  guerre  a  ouvert  Ips  yeux  à 
beaucoup  de  Français  qui  se  sont  rendu  compte 
qu’il  ne  suffisait  pas  de  vivre  honnêtement  dans 
une  tour  d’ivoire  pour  acquérir,  vis-à-vis  de 
l’étranger,  une  situation  morale  suffisante,  capable 
de  faire  naître  aux  heures  critiques  les  amitiés 
et  les  dévouements.  Tout  le  monde  a  pu  voir 
combien  était  grande  l’importance  d’un  service 
de  propagande  bien  fait  envers  les  nations  étran¬ 
gères  et  les  résultats  considérables  que  nos  ennemis 
avaient  su  acquérir  par  une  forte  organisation. 

Par  contre,  si  l’utilité  d’une  telle  propagande 
n’est  plus  niée  par  personne  dans  tous  les 
domaines  de  l’activité  de  la  nation,  il  s’en  faut 
qu’on  ait  réussi  à  la  réaliser  sur  tous  les  points, 
et  les  méthodes  .mûmes  qui  sont  employées  sont 
l’usqu’ici  souvent  discutables. 

L’influence  qu’une  nation  peut  avoir  sur  les 
autres  dans  le  domaine  intellectuel  et  scientifique 
peut  s’exercer  par  l’envoi  des  hommes,  par  les 
conférences,  par  les  livres  :  c’est  le  travail  qui  se 
fait  directement  à  l’étranger.  Mais  elle  peut 
s’exercer  aussi  utilement  par  l’attirance  que  les 
centres  d’enseignement,  les  Universités,  les 
grandes  écoles  de  tous  ordres  peuvent  réaliser 
vis-à-vis  des  jeunes  étudiants  étrangers;  ceux-ci 
qui  ont  puisé  dans  nos  méthodes  et  dans  notre 
esprit  certaines  formes  de  pensées  ou  d’action 
restent  généralement  nos  amis  fidèles,  et 
deviennent  dans  leur  propre  pays  les  meilleurs 
propagandistes  de  notre  culture. 

Au  cours  d’un  récent  voyage  aux  Etats-Unis  où 
j’ai  pu  parcourir  les  grands  centres  universitaires 
et  visiter  les  principales  organisations  hospita¬ 
lières,  j’ai  été  frappé  par  deux  faits  touchant 
l’influence  médicale  allemande  dans  ce  pays. 

Le  premier,  c’est  l’empreinte  très  nette  que 
celle-ci  a  marquée  dans  l’organisation  et  les 
méthodes  de  travail  des  Universités  médicales 
américaines. 

Le  deuxième  fait,  c’est  la  désaffection  indiscu¬ 
table  dont  est  atteint  actuellement  le  monde  médi¬ 
cal  américain  pour  la  médecine  allemande  et 
l’enseignement  médical  allemand.  Analysons  briè¬ 
vement  ces  deux  faits  : 

L’importance  que  les  méthodes  médicales  alle¬ 
mandes  avaient  acquise  avant  la  guerre  dans  les 
Universités  américaines  résulte  vraisemblable¬ 
ment  de  plusieurs  facteurs  :  d'abord  l’immigration 
abondante  d’origine  germanique  qui  a  alimenté 
les  Etats-Unis  pendant  de  longues  années  avant 
la  guerre;  mais  comme  les  immigrants  ne  repré¬ 
sentaient  pas  la  partie  la  plus  active,  intellectuel¬ 
lement  parlant,  de  l’Allemagne,  nous  ne  croyons 
pas  que  cette  influence  ait  été  prépondérante. 

Ce  qui  le  fut  beaucoup  plus,  ce  fut  évidemment 
le  prestige  politique  et  scientifique  de  l’Allemagne 
avec  sa  robuste  organisation  qui  tendait  à  se 
présenter  aux  yeux  du  monde  comme  un  modèle 
du  genre.  Mais,  en  réalité,  ce  qui  fut,  à  notre 
avis,  l’élément  décisif  pour  attirer  les  médecins 
américains  vers  les  méthodes  allemandes,  ce  fut 
l’exode  des  jeunes  docteurs  américains  vers  le 

1.  Le  D'  Jacques  Forestier  avait  été  invité,  par  la  Ra- 
diological  Society  ot  Norlh  America,  à  venir  présenter  A 
son  Congrès  do  Clcveland  les  travaux  sur  l’Exploration 
radiologique  pur  le  lipiodol,  poursuivis  en  collaboration 
avec  le  professeur  Sicui-d.  Dans  ce  voyage,  M.  Forestier  a 
été  sollicité  de  présenter  ces  memes  travaux  Hans  la  plu¬ 
part  des  grands  centres  médicaux  des  Etats-Unis.  C’est 
d’après  les  impressions  recueillies  pendant  ce  voyage  de 
quatre  mois  que  cet  article  a  été  écrit. 


collège  américain  de  Vienne  qui  offrait  à  ces 
jeunes  gens  un  enseignement  médical  des  diffé¬ 
rentes  spécialités  dans  leur  langue  maternelle  et 
toutes  les  facilités  pour  bien  profiter  de  leur 
séjour.  Cet  enseignement  de  «  post  graduate  »  une 
fois  fini  à  Vienne,  les  jeunes  docteurs  étaient, 
bien  entendu,  dirigés  vers  les  différentes  Facultés 
allemandes  où  ils  complétaient  leur  éducation.  11 
en  est  donc  résulté  cette  habitude  que  les  jeunes 
médecins  américains,  désireux  d’avoir  une  solide 
éducation  médicale,  se  croyaient  moralement 
obligés  de  venir  la  compléter  par  un  stage  d’une 
ou  plusieurs  années  à  Vienne  ou  en  Allemagne. 
A  part  quelques  spécialités  telles  que  la  neuro¬ 
logie,  pour  laquelle  l’école  de  Charcot  brillait 
d’un  éclat  particulier  et  qui  attirait  en  France  un 
certain  nombre  d’étudiants  américains,  on  peut 
dire  que  l’immense  majorité  des  jeunes  docteurs 
de  ce  pays  avait  été  nourrie  pendant  un  certain 
temps  essentiellement  de  culture  allemande.  Rien 
d’étonnant  à  ce  qu’ils  ignorassent  les  travaux 
français  qu’ils  ne  pouvaient  connaître  faute  de 
savoir  notre  langue,  alors  qu’au  contraire,  ils 
appliquaient  dans  leurs  hôpitaux  et  les  Univer¬ 
sités  les  méthodes  dont  ils  avaient  été  les  élèves. 

C’est  donc  parmi  les  jeunes  docteurs,  nouvelle¬ 
ment  promus,  que  se  recrutait  la  meilleure  clientèle 
américaine  pour  les  universités  de  langue  alle¬ 
mande.  C’est  donc  celle-là  qu’il  convient  d’atti¬ 
rer  par  la  création  de  cours  complémentaires 
adaptés  à  ses  besoins. 

A  l’heure  actuelle,  la  situation  des  Universités  de 
langue  allemande  vis-à-vis  des  Etats-Unis  a  tout 
à  fait  changé.  Un  premier  fait  résulte  du  ressen¬ 
timent  discret,  mais  tenace,  que  nombre  de 
médecins  américains  gardent  envers  leurs  con¬ 
frères  allemands  pour  leur  conduite  pendant  la 
guerre.  Ils  ont  été  choqués  de  voir  des  intellec¬ 
tuels,  capables  de  raison  et  de  jugement,  s’asso¬ 
cier  les  yeux  fermés  aux  crimes  de  la  classe  mili¬ 
taire  allemande,  et  il  est  certain  que  l’élément  de 
sympathie  qui  existait  autrefois  est  loin  d’être 
revenu  à  son  niveau  antérieur. 

D’autre  part,  les  étudiants  ou  médecins  qui  ont 
un  moment  tenté  de  visiter  les  Universités  autri¬ 
chiennes  et  allemandes  depuis  les  deux  ou  trois 
dernières  années  en  sont  revenus  fort  désap¬ 
pointés  :  ils  n’ont  plus  retrouvé  la  belle  orga¬ 
nisation,  les  moyens  matériels  puissants;  sauf 
quelques  exceptions,  ils  n’ont  pas  rencontré  les 
grands  services  actifs  et  productifs  qu’ils  avalent 
l’habitude  de  visiter  autrefois.  Beaucoup  d’entre 
eux  revenus  de  Vienne  en  France,  en  passant  par 
l’Allemagne,  m’ont  exprimé  avec  ardeur  et  sincé¬ 
rité  combien  ils  regrettaient  d’avoir  accordé 
beaucoup  de  temps  à  la  visite  des  Universités 
allemandes  et  peu  à  celle  des  Universités  fran¬ 
çaises,  alors  que,  pour  la  valeur  du  travail  prati¬ 
qué  et  la  chaleur  de  l’accueil  reçu,  ils  auraient  dû 
inverser  les  prppcirtions. 

En  dépit  de'ces  circonstances,  comment  donc 
expliquer  qu’il  n’y  ait  pas  dans  les  Universités 
françaises  plus  de  jeunes  étudiants  américains 
qu’il  n’y  en  a  en  ce  moment? 

Une  statistique  récente  tentée  à  Paris  montre 
qu’il  existe  aujourd’hui  en  tout  et  pour  tout  un 
jeune  docteur  américain  suivant  les  cours  à  Paris  : 
c’est  une  bien  pitoyable  statistique  quand  il  s’agit 
d’un  peuple  de  110  millionstd’individus  ! 

Il  ne  faudrait  tout  de  même  pas  croire  qu’en 
dépit  de  quelques  frictions  gouvernementales 
touchant  surtout  la  question  des  dettes  interal¬ 
liées,  il  y  ait  aux  Etats-Unis  dans  le  monde  intel¬ 
lectuel  un  état  d’animosité  contre  nous;  nous 
conservons  fort  heureusement  encore  de  solides 
amitiés,  particulièrement  parmi  les  anciens  com¬ 


battants  venus  en  France,  ayant  vécu  de  notre 
vie  propre,  dans  nos  familles,  pendant  la  guerre; 
et  ces  amitiés  se  sont  suffisamment  manifestées 
en  maintes  circonstances,  souvent  par  des  dons 
généreux,  pour  que  nous  n’ayons  pas  le  droit 
d’en  douter  le  moins  du  monde. 

Un  petit  trait  peut  illustrer  cette  amitié  :  quand 
j’ai  visité  à  Philadelphie  la  Clinique  fameuse  de 
Chevalier- Jackson,  — célèbre  par  ses  recherches 
sur  la  bronchoscopie,  —  ce  grand  savant  remit 
au  simple  visiteur  que  j’étais  un  petit  opuscule 
sur  ses  travaux  de  bronchoscopie,  à  la  tête  duquel 
se  trouvait  cette  émouvante  dédicace  : 

«  A  la  mémoire  de  Jean  Morange,  qui  s’embarqua 
à  Bordeaux  en  1805  et  ne  revit  jamais  sa  France 

«  Cet  ouvrage  lui  est  alTectueusement  dédié  par 
son  petit-fils,  l’Auteur. 

<■  CniiVALlmi-jACKSON.  >. 

Le  professeur  Chevalier-Jackson  est  certaine¬ 
ment,  après  trois  générations,  un  véritable  Amé¬ 
ricain,  mais  la  puissance  des  sentiments  franco¬ 
philes  évoqués  dans  ces  simples  lignes  n’est-elle 
pas  admirable  ? 

D’autre  part,  un  certain  nombre  d’étudiants 
américains  viennent  chercher  chez  nous  les  res¬ 
sources  de  notre  enseignement  pour  la  musique, 
la  peinture,  l’architecture  ou  la  littérature.  Sauf 
pour  cette  dernière,  ce  sont,  il  faut  le  remarquer, 
des  connaissances  objectives  dont  ils  recherchent 
ici  l’enseignement,  et  l’on  conçoit  que  pour  elles 
la  question  de  la  langue  n’ait  pas  autant  d’impor¬ 
tance. 

Il  serait  parfaitement  injuste  de  méconnaître 
cependant  les  efforts  faits  dans  notre  pays  depuis 
la  guerre  pour  attirer  et  recevoir  les  étudiants 
étrangers.  Nous  notions  au  début  de  cet  article 
que  les  milieux  cultivés  français  s’étaient  rendu 
compte  d.e  l’importance, de  cette  propagande. 
Certains  efforts  ont  été  tentés  dans  le  domaine 
médical  et  il  n’est  pas  mauvais  de  les  rappeler  ici. 

C’est  d’abord  la  création  de  l’A.  D.  R.  M.  pré¬ 
sidée  par  M.  le  professeur  Hartmann,  association 
pour  le  développement  des  relations  médicales 
avec  les  étrangers,  qui  a  créé  son  centre  de  ren¬ 
seignements  à  la  Faculté  de  Médecine  et  provo¬ 
qué  la  création  de  cours  spéciaux  dont  elle  assure 
la  publicité  dans  toutes  les  grandes  écoles  étran¬ 
gères. 

Il  serait  simplement  désirable,  pour  que  ce 
bureau  donnât  quelques  facilités  de  plus,  qu’il 
pût  fournir  chaque  jour,  comme  cela  se  passe  à 
New-York  et  dans  la  plupart  des  Universités 
américaines,  la  liste  des  opérations  pratiquées  le 
lendemain.  11  serait  utile  aussi  que  TA.  D.  R.  M. 
publiât  chaque  année  la  répartition  des  chefs  de 
service  dans  les  hôpitaux  avec  les  renseignements 
sur  les  démonstrations  pratiques,  les  cours  com¬ 
plémentaires,  et  qu’il  fût  joint  à  ce  petit  opuscule, 
comme  cela  se  fait  encore  à  New- York,  un  plan 
et  des  renseignements  pour  permettre  aux  visi¬ 
teurs  de  se  transporter  dans  les  différents  hô¬ 
pitaux. 

Nous  voulons  signaler  aussi  la  création  toute 
récente,  sous  l'initiative  du  D''  Delort  et  la  prési¬ 
dence  du  D"^  Hanotte,  d’un  groupement  franco- 
américain  où  des  médecins  français  se  sont  réunis 
pour  assurer  aux  étudiants  américains  de  toutes 
catégories  des  soins  médicaux  à  tarifs  réduits  et 
pour  faciliter  à  ces  jeunes  gens  l’accès  des  fa¬ 
milles  françaises. 

La  création  de  postes  de  chefs  de  Clinique  à 
titre  étranger  a  aussi  amené  chez  nous  quelques 
jeunes  personnalités  intéressantes  qui  ont  fait, 
sous  la  direction  de  nos  maîtres,  de  bons  travaux 
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L’année  dernière,  était  réalisée  à  riiôpital  Saint- 
Louis,  sous  l’initiative  du  D’’  Lemaitre,  cette  cli¬ 
nique  internationale  d’Oto-Rhino-Laryngologie 
où  un  enseignement  très  complet  fut  donné  avec 
l’aide  de  très  distingués  professeurs  étrangers,  en 
particulier  des  Etats-Unis  et  de  l’Angleterre. 

Rappelons  aussi,  pour  mémoire,  qu’avant  la 
guerre,  sous  les  auspices  dii  professeur  Bar,  un 
cours  spécial  d’Obstétrique  était  fait  chaque 
année  en  anglais  pour  les  étudiants  dè  la  Faculté 
d’Edimbourg  qui  venaient  au  nombre  d’une  qua¬ 
rantaine  prendre  leur  diplôme  d’accouchement  à 
la  Faculté  de  Paris.  11  est  intéressant  de  notèr 
que  ce  diplôme  qui  leur  était  conféré  dans  notre 
pays  conservait  en  Angleterre  toute  sa  valeür  : 
c’est  là  un  point  sur  lequel  il  convient  d’attirer 
l’attention  de  la  Faculté  qui  pourrait,  si  elle  entre 
dans  les  vues  que  nous  exposons  ici,  obtenir 
pour  d’autres  spécialités  le  privilège  de  conférer 
ainsi  certains  diplômes  valables  dans  les  pays 
étrangers. 

Dernièrement  enfin;  le  D"  Desmarëst  attirait 
l’attèntibn  de  ÿes  cOnfrèrès,  daüs  Là  /‘l-ë.^sc  Médi¬ 
cale,  sur  l’intérêt  qu’il  y  aurait  à  organiser  à  Paris 
un  enseignement  pour  les  chirurgièris  étrangers. 

Enfin,  nous  avons  appris  avec  plaisir  qu’il  àvalt 
été  question,  au  Gonseil  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine,  de  l’organisation  de  cours  médicaux  en  lan¬ 
gue  étrangère  et  en  particulier  en  anglais.  Ceci 
prouve  donc  bien  que  l’on  s’est  rendu  compte  de 
la  nécessité  de  tenter  un  ellort  pour  attirer  à  nous 
les  étudiants  de  cette  grande  nation  qui  mani¬ 
feste  ses  progrès  dans  toutes  les  branches  de  l’ac¬ 
tivité  humaine  mais  qui,  tout  de  môme,  est  très 
heureuse  d’envoyer  ses  fils  en  Europe  pour  leur 
inculquer  certains  détails  de  notre  vieille  cultuie 
qu’ils  ne  peuvent  encore  rencontrer  dans  leur 
pays. 

Pourquoi  donc  les  docteurs  américains  no  vien¬ 
nent-ils  pas  plus  nombreux  dans  nos  Universités? 

Aù  hasard  des  conversations  duranf  ce  long 
voyage  aux  Etats-Unis,  j’ai  eu  l’occasion  d’en¬ 
tendre  queiques-unes  de  leurs  doléances,  et  l’iden¬ 
tité  des  critiques  m’a  beaucoup  frappé. 

Ges  jeunes  gens  viendraient  bien  volontiers 
chez  nous,  niais  n’ayant  pas  appris  à  l’école  la 
langue  française,  ils  sont,  le  plus  souvent,  dé¬ 
paysés  à  leur  arrivée  dans  notre  pays  et  c’est  en 
général  deux  à  trois  mois  ou  plus  qu’ils  sont 
obligés  de  perdre,  si  j’ose  dire,  au  point  de  vue 
de  l’enseignement  médical,  pour  se  consacrer  uni¬ 
quement  à  l’étude  de  notre  langue.  C’est  seule¬ 
ment  lorsqu’ils  possèdent  un  peu  celle-ci  qu’ils 
peuvent  profiter  de  notre  enseignement,  Comme, 
d’autre  part,  aucun  cours  spécial  dans  leur  langue 
n’existe  jusqu’ici  et  qu’ils  ne  sauraient  suivre  avec 
fruit  ceux  organisés  en  français,  ils  se  trouvent 
fort  embarrassés  pour  utiliser  au  mieux  leur 
temps  et  leurs  eflorts. 

Sans  entrer  dans  les  détails  d’une  organisation 
qui  ne  ressort  pas  à  notre  compétence,  nous 
croyons  fermement,  après  avoir  pris  contact  avec 
la  mentalité  des  jeunes  médecins  et  étudiants 
américains,  qu’un  grand  pas  serait  fait  si  nous 
organisions,  dans  les  Facultés  françaises,  des 
cours  complémentaires  de  diverses  spécialités 
médicales  en  langue  anglaise.  Il  faudrait,  bien 
entendu,  que  ce  fussent  des  cours  soigneusement 
étudiés  dans  lesquels  on  tâcherait  d'incorporer 
les  enseignements  de  la  Clinique  française  et,  si 
possible,  les  examens  au  lit  du  malade,  qui  cons¬ 
tituent  encore  aujourd’hui  un  de  nos  points  de 
supériorité. 

La  première  difficulté  qui  se  présente  pour 
réaliser  ce  programme,  c’est  celui  de  trouver  les 
maîtres  qui  pourraient  faire  cet  enseignement. 
Cependant,  d’une  enquête  rapide  faite  depuis  mon 
retour  des  Etats-Unis,  j’ai  cru  acquérir  la  convic¬ 
tion  qu’il  était  possible  de  trouver  dès  maintenant 
un  nombre  suffisant  de  professeurs,  agrégés, 
chefs  de  service  ou  chefs  de  clinique,  capables, 
avec  un  peu  de  bonne  volonté,  de  donner  un 
cours  d’une  (dizaine  de  leçons  des  diflérentes  spé¬ 


cialités  :  Cardiologie,  Neurologie,  Oto-Rhino- 
Laryngologie,  Radiologie,  Chirurgie,  Médecine 
générale,  etc.  Il  n’y  a  peut-être  pas  là  un  cycle 
complet,  mais  les  éléments  suffisants  pour  un 
début. 

Quant  à  décider  qui  doit  prendre  l’initiative  et 
la  responsabilité  d’une  telle  organisation,  cela  n’est 
pas  de  faoire  ressort.  La  Faculté  lie  nous  paraît 
pas  avoir  le  droit  de  s’en  désintéresser,  mais  ellè 
peut  faire  appel  vràiseniblablemëüt  à  toutes  lès 
bonnes  volontés,  A.  D.  R;  M.,  hôpital  Améri¬ 
cain,  etc. 

Selon  nous,  il  suffirait,  pour  le  moment,  de 
faire  chaque  année,  à  une  époque  fixe,  à  la  fin 
des  vacances  vrdi'Serablàblement,  c’est-à-dire  fin 
Septembre,  début  Octobre,  une  série  de  cours  dont 
la  durée  totale  rtè  dépasserait  pas  Un  à  deux  mois 
et  pour  laquelle  le  nombre  des  leçons  ne  s’élève¬ 
rait  guère  au  delà  d’une  vingtaine  :  ce  serait,  si 
on  le  veut  bien,  des  cours  de  «  débrouillage  » 
pour  les  jeunes  docteurs  de  langiie  anglaisé 
qui  permettraient  à  ceux-ci  de  commencer  à 
apprendre  la  langue  française  hors  de  la  spécia¬ 
lité  médicale,  tout  en  passant  une  partie  de  leur 
temps  à  recevoir  déjà  les  prémices  de  notre 
enseignement.  On  peut  estimer  qu’au  bout  dé 
deux  mois  de  séjour  dans  notre  pays,  ces  étu¬ 
diants  sauraient  suffisamment  la  langue  française 
pour  pouvoir  rentrer  dans  la  règle  commune  et 
suivre  tous  les  cours  dé  spécialités  faits  dans 
notre  langue. 

Nous  restons  persuadé  que  si  des  Cours  étaient 
organisés  dès  cette  année,  avec  une  publicité 
convenable,  et  ensuite  répétés  avec  une  périodi¬ 
cité  régulière.  On  arriverait  peu  à  peu  à  créer  Une 
clientèle  de  jeunes  docteurs  de  langue  anglaise 
infiniment  précieuse  pour  les  relations  médicales 
entre  notre  pays  et  les  pays  anglo-saXons.  Le 
succès  qui  a  accueilli  les  cours  de  Laryntrologie 
en  anglais,  professés  à  Bordeaux  depuis  deux  ans 
parie  professeur  Portmann,  estla  meilleure  preuve 
que  ce  projet  est  immédiatement  réalisable. 

Certains  esprits  chagrins  trouveront  peut-être 
à  redire  à  un  tel  projet,  en  pensant  que  nous  nous 
occupons  beaucoup  d’une  seule  catégorie  d’étu¬ 
diants  au  détriment  des  autres.  Il  est  facile  de 
faire  remarquer  que  nos  Facultés  olfrent  déjà  à 
beaucoup  d’étudiants  étrangers  qui  savent  notre 
iangue  un  accueil  assez  large  et  chaleurèux,  et 
qu’à  ce  sujet,  le  nombre  d’étudiants  des  nations 
orientales  de  l’Europe  ou  de  l’Amérique  du  Sud 
qui  fréquentent  nos  Facultés  constitue  un  appoint 
fort  intéressant  pour  le  prestige  de  notre  influence. 
Nous  sommes  donc  le  premier  à  reconnaître  que 
la  question  des  relations  médicales  avec  les 
jeunes  étudiants  américains  n’est  pas  la  sèulè, 
mais  elle  est  tout  de  même  importante,  car  les 
Etats-Unis  constituent  une  très  puissante  nation, 
en  plein  développement,  non  seulement  matériel, 
mais  aussi  intellectuel,  qu’elle  représente  une 
immense  force  morale  doOQon  a  pu  juger  le  poids 
pendant  la  guerre.  Il  serait  vraiment  criminel 
pour  notre  pays  de  se  désintéresser  des  courants 
de  sympathie  qu’on  peut  rencontrer  dans  ce  pays 
et  des  liens  par  lesquels  on  peut  unir  ces  deux 
cultures. 

Il  serait  grandement  à  désirer  aussi  que  la 
création  de  la  Cité  universitaire  avec  ses  pavillons 
étrangers,  qui  est  en  pleine  voie  de  réalisation, 
comportât  un  pavillon  américain  qui  ferait  pen¬ 
dant  avec  le  collège  de  Vienne  et  constituerait  un 
centre  d’attraction  pour  les  jeunes  étudiants. 

Nous  croyons  savoir  que  les  impressions  reçuès 
par  M.  llonnorat  au  sujet  de  ce  projet,  au  cours 
d’un  récent  voyage  aux  Etats-Unis,  sont  loin  de 
le  faire  considérer  pomme  une  utopie.  Bien 
entendu,  nous  ne  tenons  pas  pour  négligeables 
les  autres  moyens  d’échanges  intellectuels  aveC 
les  autres  nations  étrangères,  tel  que  l’échange 
de  professeurs,  de  conférenciers,  mais  de  tels 
échanges  ont  néanmoins  toujours  une  action  trop 
limitée.  11  ne  faut  pas  négliger  non  plus  les  pro¬ 
grès  qu’on  pourrait  réaliser  dans  la  presse  médi¬ 


cale,  pour  tâcher  de  briser  les  cloisons  qui 
séparent  les  littératures  médicales  de  diflérentes 
langues. 

Les  services  d’analyses  des  différentes  revues 
tant  françaises  qu’étrangères  publient  avec  beau¬ 
coup  trop  de  retard  les  travaux  des  autres  pays. 
Nous  avions  noté  déjà  la  grande  ignorance  dans 
laquelle  les  médecins  américains  étaient  tenus 
des  têavaiix  français  réellement  de  premier  plan; 
c’es*  pour  cela  que  des  publications  faisant  con¬ 
naître  en  langue  étrangère  les  travaux  français 
sous  le  modèle  des  fameux  Acta  Scandinavica, 
qui  Ont  rendu  tant  de  sèrvices  à  la  cause  scienti¬ 
fique  des  nations  Scandinaves,  seraient  très  dési¬ 
rables. 

Dans  un  réceht  àrticlé,  hduS  avibns  déjà  indi^ 
qué  tout  le  parti  qUe  nous  pourrions  tirer  de 
l’aide  bienvelllàntë  de  nos  àràis  canadiens  fran¬ 
çais,  qui,  èn  échange  de  l’ajtpUi  que  hbtis  pouvori.s 
leur  apporter  pdür  lèur  ^alfë  connaître  nos 
méthodes  m'édicàleSi  ne  hôus  l-eftlseraieht  pSs 
d’utiliser  leur  cOrtnàissaricë  dè  lâ  langue  anglaisé 
pour  propager  èn  pays  anglO-sàxons  les  méthodes 
et  les  grands  travaux  de  notre  culture. 

Jacques  FoftESriEii. 


Lès  examens  médicaux 
des  pensionnés  de  ia  ioi  du  3i  Mars  1926 
(pensions  de  guerre) 


Après  avoir  fait  et  vu  faine  de  nombreuses 
visites  dè  candidats  à  pension,  nous  jugeons 
utile  de  signaler  un  point  de  détail  qui  paKiît 
nécèssiter  unè  mèsurë  aüssî  simple  qu’impor¬ 
tante. 

h’ ideriti ficatidh  du  süjet  {jüi  se  jirésentè  à  l’eSa- 
meri  mëdifeàl  n’est,  dans  les  formes  actuellës, 
aucunement  établie;  celui-ci  déclare  s’apipeler 
X.,  Y.,  Z...  et  sès  dirës  sOht  acceptés  sans  aucün 
contrôle;  le  livret  individuel  dont  il  est  poéteur 
peut  très  bîèh  n’êtrè  pas  le  sièn  et  il  n’ëxisle  nul 
moyen  de  l’établir.  Nous  soriimes  convaincus  que 
dans  les  grând.s  centres,  dès  fraudes  ont  été  ainsi 
commises,  un  individu  envoyant  subir  à  sa  place 
l’examen  tnédicâl  iln  cOtnplicë  atteint  d’une  affec¬ 
tion  pduVaUt  rapporter  Une  «  belle  pension  ». 

Avant  lâ  loi  du  31  Mars  1919,  il  était  réglemeh- 
talhe  de  faire  apposer  sur  les  certificats  de  visite 
la  signature  de  l’intéressé,  ainsi  que  les  empreintes 
de  deux  doigts  (index  et  médius  gaüèhes).  Gèlte 
mesure  h’a  plus  été  prescrite  par  les  diflëfëhtes 
instructions  d’application  dè  làditè  loi  et  est 
tombée  èn  déshétude.  Nous  estimOOs  qu’elle  est 
indispensable  et  met  le  médecin  ëxpèrt  â  l’abri  dè  la 
fraude  signalée  ;  èllè  est  simple  et  pratique,  un  tam- 
poh  à  timbré  hitraidè  së  trOuVe  stir  tout  bureau  et 
suffît  à  prendre  lès  emprèintës  en  unë  sëconde. 
Elle  devrait  même  à  rtotte  avis  êtrë  étendue  à 
tous  les  examens  nlédicaùx  comportant  un  certi¬ 
ficat  (accidents  du  travail,  assuràncès,  etc.).  Si 
plus  tard,  un  dOutë  ou  unè  cOntëstation  survien¬ 
nent  an  sujet  de  l’identité  du  pensionné,  l’examën 
des  empreintes  prisés  aü  moment  de  la  visite 
avec  celles  de  l’individu  suspecté  suffit  à  établir 
la  vérité.  Aucun  besoin  dè  fichés  fli  d’àrchivès 
commë  pour  l’idêntidcation  judiciaire. 

On  est  en  vérité  étonné  qu’un  prOcédé  aussi 
simple  et  antérièurèmënt  utilisé  ait  été  ainsi  laissé 
de  côté;  il  est  vrai  qù’on  à  laissé  de  côté  tant 
d’autrés  mesurés  d’ordre  èt  d’économie... 

E.  Deleù/.e, 

Ex-iriédecin  chef  dii  Ccnti-c  de  rêforhie. 


programmé  des  cours,  leçons  e-t  confé¬ 
rences-  —  La  Presse  Médicale  publie  chaque 
semainè,  sauf  pehdaiit  lés  yâéaricbd,  Iks  proghamnies 
d'ès  cours,  leçons  et  conférences.  —  Adres.ser  tous 
renseignements  utiles  à  M.  le  i>’  Vitaux,  i20,  bou¬ 
levard  Saint-Germain. 


N»  50 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  23  Juin  1926 


797 


Intérêts  Professionnels 


Un  (le  nos  abonnc's  nous  pose  la  ([ueslion  sui- 

('  La  inajoralion  de  125  pour  100  (lu_  loyer  des 
locaux  à  usage  professionnel,  prévue  par  la  loi  du 
Ici-  Avril  1926,  doit-elle  être  appliquée  sur  la  totalité 
du  prix  de  location,  alors  qu’une  partie  seulement 
des  lieux  loués  est  alfectée  it  un  usage  professionnel, 
l’autre  partie  étant  réservée  à  l’habitation  ? 

«  Kaut-il,  au  contraire,  ventiler  dans  l(j  prix  du 
loyer  la  somme  représentant  le  prix  de  la  location 
des  locaux  affectés  Si  un  usage  professionnel  et  celle 
qui  correspondrait  il  la  location  en  usage  d’habita¬ 
tion  et  appliquer  respectivement  à  ces  deux  parties 
du  loyer  les  taux  de  majoration  de  100  et  125  p.  100 
])révus  par  la  loi  V  a 

Réponse  de  notre  conseiller  : 

L’article  12  de  la  loi  du  l'''  Avril  1926  fixe  à 
100  pour  100  de  la  valeur  locative  de  1914  la  majora¬ 
tion  du  loyer  des  locaux  alfectés  à  l’habitation  et  le 
paragraphe  il  du  même  article  ajoute  : 

«  ’l'outefois,  si  tout  ou  partie  des  locaux  est  affecté 
à  l’exercice  d’une  profession  ou  d’une  fonction,  le 
propriétaire  sera  en  droit  d’exiger  une  majoration 
de  125  pour  100.  » 

Ainsi  le  texte  est  formel  ;  il  suffit  qu’une  partie 
des  lieux  loués  soit  affectée  à  l’exercice  d’une  pro¬ 
fession  pour  que  la  totalité  du  prix  du  loyer  soit 
passible  d’une  majoration  de  125  pour  lOO. 

H.  Montal. 


Instruments  Nouveaux 


Oxygénotbérapio  par  l’oxygène  naissant. 

Il  est  actuellement  un  traitement  à  l’ordre  du  jour 
par  les  remarquables  résultats  qu’il  fournit  :  nous 
voulons  parler  de  l’emploi  de  l’oxygène  naissant 
sous  forme  d’inhalations  et  surtout  sous  forme  d’in¬ 
jections  sous-cutanées.  Le  traitement  de  diverses 
maladies  par  injections  d’oxygène  n’est  ])as  nouveau 
et  date  déjà  d’une  vingtaine  d’années.  Bayeux,  Cba- 
tinière,  le  professeur  ’foulouse,  Armand  Delille  et 
d’autres  l’ont  utilisé  sur  une  large  échelle  depuis 
une  quinzaine  d’années  et  avec  des  résultats  assez 
intéressants,  mais  ils  ne  disposaient  alors  que 
d’oxygène  plus  ou  moins  pur,  fabriqué  assez  long¬ 
temps  avant  son  emploi  et  emmagasiné  sous  pres¬ 
sion  dans  les  obus  connus  de  tous,  (l’est  incontesta¬ 
blement  à  ce  défaut  de  pureté  et  surtout  de  fraîcheur 
chimique  que  l’on  doit  attribuer  les  résultats  insuf- 
lisants  obtenus  avec  l’oxygène  du  commerce. 

Dans  les  phénomènes  si  délicats  de  combustion 
biochimique  qui  sont  à  la  base  des  manifestations 
vitales,  seul  l’oxygène  à  l’état  naissant  est  utilisable 
intégralement.  Seul  cet  oxygène  neuf  peut  produire 
avec  toute  l’intensité  désirable  les  phénomènes 
d’hématose,  de  phagocytose  et  de  désintoxication 
par  combustion  qui  sont  indispensables  à  la  vie  de 
l’organisme.  A  cette  condition  seulement,  cet  élé¬ 
ment  est  vraiment  vitalisant  et  microbicide  par 
excellence  et  doit  ap]>orter  au  praticien  une  aide 
précieuse  et  singulièrement  puissante  dans  sa  lutte 
contre  la  plupart  des  processus  morbides,  aigus  ou 
chroniques,  ayant  pour  cause  ou  pour  effet  un  défaut 
d’oxygénation. 

Les  procédés  de  génération  instantanée  d’oxygène 
ne  manquent  pas. 

Leur  défaut  général  est  de  in-oduire  de  l’oxygène 
impur  et  contenant  notamment  soit  du  chlore,  soit 
de  la  soude  caustique,  soit  de  la  potasse  causti¬ 
que,  etc.,  impuretés  nocives,  qu’il  est  préférable  de 
ne  pas  introduire  dans  l’organisme,  que  ce  soit  par 
la  voie  d’inhalations  ou  par  la  voie  sous-cutanée. 

D’autre  part,  si  l’on  pratique  l’épuration  ou  même 
simplement  le  lavage  de  l’oxygène  à  l'état  naissant, 
on  lui  enlève  évidemment  la  plus  grande  partie  de 
ses  impuretés,  mais  son  afiinité  pour  la  plupart  des 
corps  étant  très  grande,  il  se  combine  avec  certains 
éléments  d’épuration  ou  de  lavage;  il  perd  de  ce  fait 
sa  virginité  chimique,  et  incontestablement  la  plus 
grande  partie  de  ses  vertus  thérapeutiques. 

II  fallait  donc  trouver  un  moyen  simple  et  prati¬ 
que  de  fabriquer  instantanément  de  l’oxygène  neuf 
suffisamment  pur  pour  qu’il  pût  être  employé  sans 
épuration  ni  lavage,  Ce  procédé,  entièrement  ori¬ 


ginal,  a  été  inventé  et  mis  au  point  par  le  IR  Mary, 
assisté  par  l’ingénieur  'l'abarly.  Il  consiste  à  décom¬ 
poser  un  liquide  générateur  à  base  d’eau  oxygénée 
de  grande  pureté  (à  100  volumes  et  rendue  stable 
par  des  moyens  spéciaux)  à  l’aide  de  comprimés 


l’igure  1. 


appelés  «  blocs  provocateurs  »  à  base  d’oxydes  anhy¬ 
dres  de  métaux  alcalino-terreux,  mélangés  à  des 
catalyseurs. 

La  génération  d’oxygène,  d’abord  très  lente,  laisse 
tout  le  temps  nécessaire  à  l’obturation  de  l’appareil 
générateur.  Le  dégagement  d’oxygène  pur  et  nais- 


Figure  2. 


saut  s’accélère  par  la  suite,  de  sorte  qu’en  quebiues 
minutes  le  médecin,  muni  de  sa  trousse  <i  .Salvoxyl  », 
est  à  même  de  pratiquer  les  inhalations  et  surtout 
les  injections  sous-cutanées  (lig.  1). 

L’appareil,  exempt  de  toute  pièce  fragile  en  verre, 
lièse  quebjues  centaines  de  grammes;  les  inhalations 


Figure  ;i. 


])euvent  être  dosées  automati(|uement  par  un  bec 
inbalaleur  spécial  (depuis  15  pour  100  jusqu’à 
50  pour  100  d’oxygène  pur  par  rajiport  au  volume 
total  inhalé). 

Pour  les  injections  sous-cutanées,  un  jeu  de  bal¬ 
lons  de  50,  100  et  200  eme  permet  un  dosage  com¬ 
mode  et  sûr.  Ces  ballons  se  gonflent  en  les  vissant 
par  leur  canule  inférieure  sur  la  partie  correspon¬ 
dante  du  générateur  «  Salvoxyl  »  (voir  lig.  2). 

L’ensemble  de  l’appareillage  se  place  dans  une 

trousse  à  ninin  élégante  eljrès  porlulive  qui  revoit 


en  outre  deux  flacons  de  liquide  régénérateur  et 
deux  tubes  de  blocs  provocateurs  (voir  lig.  3).  Une 
trousse  ainsi  équipée  permet  de  procéder  sans  réap¬ 
provisionnement  à  plusieurs  centaines  de  pi([ftres  de 
différents  cubages;  munie  en  outre  des  rechanges 

nécessaires,  elle  . . .  enlin  la  prati(]ue  régulière, 

commode  et  eflicace  de  la  nouvelle  oxygénotbéiapie 
dans  les  grandes  villes  comme  aussi  dans  les  pays 
les  ])lus  éloignés  des  centres  de  ravitaillement. 

(JilphjiifS  résiilhits.  —  Les  résultats  obtenus  de¬ 
puis  plus  d’uu  au  avec  1  oxygène  naissant  <i  Sal¬ 
voxyl  Il  sont  absolument  remariiuables,  notamment 
dans  les  tuberculoses  torpides,  l’empliysème,  les 
brouclio-pneumonies,  les  maladies  du  couir  (cardia- 
(jues  mitrauxl.  l'albuiiiinurie,  l’uc'mie,  les  diverses 

intoxications  diverses,  les  ulcères  varii|ueux,  etc... 
Knlin,  l'une  des  maladies  de  reiifance  les  plus  dépri¬ 
mantes  et  jusiju’ici  des  plus  rid)(-ll(*s.  /,/  ra/pit'liiflie. 
se  traite  à  présent  urer  an  sarri’s  ahsnlu  en  six  ou 
huit  jiiqùres  d'oxygène  ■  Salvoxyl  ,■  iBoeldieu, 
Paris  médirai,  2’i  .\vril  1926i. 

Lu  résumé,  le  principe  premier  de  tout  bon  pra¬ 
ticien  est  de  ne  pas  nuire  au  malade  {primo  non 
aocere).  Or,  l  oxygène  ,i  Salvoxyl  »  à  l'état  naissant 
est  entièrement  inolfeusif,  aucune  véritable  contre- 
indication  n’ayant  été  observée  jusqu’ici  dans  les  très 
nombreux  cas  traités. 

-Mais,  eu  outre,  il  faut  soulager  la  souffrance, 
porter  secours  à  1  Degauisme  et  guérir.  (  >r,  une 
expérience  constante  et  scientilicluement  établie 
permet  d’afliruier  à  luésent  ([ue  la  pratic|ue  des 
injections  sous-cutanées  d'oxygène  ■  Salvoxyl  »  place 
les  malades  dans  un  état  d’euphorie,  de  «  mdf- 
défense  »  (>t  de  désintoxication  tid  i[ue  les  conditions 
de  la  lutte  organi(|ue  sont  favorisées  au  maximum, 
douuant  ainsi  au  |)raticien  un  moyeu  d'action  tbé- 
rapeuti(iui‘  des  plus  jmissauts. 

('.et  appareil  est  fabricjué  par  la  Société  «  Sal¬ 
voxyl  »,  237,  rue  Lafayette.  Paris. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ÉCOSSE 
n’Bni.Miioi  lu;. 

La  Faculté  de  Médecine  d’Fdimbourg  vient  de 
célébrer  avec  un  grand  faste  le  bicentenaire  de  sa 
fondation.  L’es  différentes  l  acultes  du  Royaume-l  ni 
et  de  nombreuses  Facultés  étrangères  se  sont  fait 
représenter  à  cette  ceremonie. 

Le  10  .luiii,  un  banquet  inaugural  de  177  couverts 
réunit  à  diuer  tous  les  délégués  et  les  notabilités  de 
la  ville  dans  la  bibliotIié([ue  du  \  ieux  (’.ollège.  De 
nombreux  toasts  furent  portés  ;  le  1)'  U.  \  audescal,  de 
Paris,  prit  la  parole  en  anglais  pour  saluer  l’I'niver- 
sité  d’Fdimbourg  au  nom  de  la  Faculté  de  .Médecine 
de  Paris. 

Le  11  .luin,  à  10  heures,  tous  les  délégués  en  robe 
se  réunirent  dans  l’immense  salle  de  conférences  de 
l’I  niversité.  .\près  une  prière  dite  par  le  doyen  de 
la  Faculté  de 'l'Iiéologie,  le  vice-cbancclier,  .Sir.L  A. 
Fwing,  souhaita  la  bienvenue  aux  délégués  étrangers 
([ui  remirent  solennellement  les  adresses  de  leurs 
Facultés  respectives.  La  Faculté  de  Médecine  de 
Paris  était  r(‘présentée  par  .M.M.  Paul  Monte  et  R. 
Vaudescal,  professeurs  agrégés. 

Les  délégués  se  rendirent  ensuite  en  cortège  à  la 
célèbre  cathédrale  Saint-( '-ili-’s  pour  assister  à  un 
oflice  au  cours  duquel  le  professeur  \V.  P,  Paterson, 
doven  de  la  Faculté  de  'l'Iiéologie,  prononça  un  dis¬ 
cours  émouvant  et  rajtpela  iju’en  1SS3,  Pasteur  était 
venu  dans  cette  cathédrale,  lors  de  la  célébration  du 
tricentenaire  de  la  fondation  de  l’Université  d’Fdim¬ 
bourg. 

Un  déjeuner  |)résidé  par  le  !)(  Logan  'l’urncr  ré-unit 
ensuite  les  délègues  des  Facultés  au  Royal  (,oIl(‘ge 
of  .Surgeons. 

Le  IP  p;,„l  Moure  prit  la  parole  et  mit  en  valeur 
le  n'tle  bienfaisant  de  la  collaboration  intellectuelle 
franco-écossaise  (lui  dans  le  domaine  chirurgical 
aboutit  au  triomiibe  de  la  chirurgie  antiseptique, 
grâce  à  l'influence  de  Pasteur  sur  Lister  et  de  Lister 
sur  Lucas-Cbampionière,  et  qui  inaugura  en  outre 
Père  de  l’anesthésie  générale  grâce  à  1  emploi  que  fit 
Simpson  de  la  decouverte  de  Soubeyran  ;  ainsi  la 
pensée  scientiliiiue,  telle  une  fleur  rare,  plusieurs  fois 

irtinspliinlèf  tl’tini'  Icrrr  t»  l’i-ttilrt;,  »  gonnè,  pnispérô 
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et  fructifié,  si  liien  qu’il  est  tiermis  de  dire  que  la  col¬ 
laboration  franco-écossaise  a  véritablement  posé  les 
bases  de  la  cbirucfçie  moderne.  » 

Dans  la  journée,  on  procéda  fi  l’inauguration  été  lu 
visite  d’un  nouveau  pavillon  de  ebirurgie  expérimen¬ 
tale. 

Après  un  grand  diner,  oll'crt  parle  président  et  les 
membres  du  üoyal  t'.ollege  of  l’bysii'ians,  la  soirée 
se  termina  au  .lardin  liotanique  par  une  fête  cliam- 
pétre,  aimabliunent  olïerte  par  la  .Municipalité 
d’Hdiiiiboui-g. 

ITALIE 

l  .m:  n'Ti:  or  (  '.ours  ok  Sa.n  rr  .Mii.rr.xiiiE. 

\  ITiôpilal  militaire  princ'ipal  de  Home  vimit  d’être 
célébrée  une  fête  ilu  (lorps  de  Santé  militaire.  Après 
une  messe  solminelle  pour  les  médecins  et  inlirmiers 
militaires  morls  pemiani  la  guerre,  ou  chanta  un 
7'e  Dciim.  l,e  colonel  (limiiio,  ilirecteur  du  Service  de 
.Santé,  prononça  un  i-emarqiiable  discours  qui  fut 
suivi  d'un  grand  banquet. 

A  rette  fête  fut  décidée  l’érection  d’un  monument 
aux  meinbres  du  C.orps  de  .Sanlé  militaire  morts 
pour  la  l’atiie.  l’n  concours  sera  ouvert  pour  ce 
monument  parmi  les  artistes  italiens. 


Correspondance 


A  propos  du  l’article  do  M.  Binet  :  «  La  soif  ». 
il.,,  /'re.s'.ve  .M,;li,;il,\  ‘d'J  Mai  l'.)2i;|. 

Le  très  inlèr.'ssant  article  de  M .  lÜnet  sur  la  soif 
traite  la  qui  stion  surtout  au  point  de  vue  de  la 
pbysndogi(’  expèrimeiilab'  i.'t  de  la  pathologie;  je 
voudi’ais  y  ajouter  ([uebjui's  riunar(|ues  sur  la  soif 
cite/,  rbomine  sain  Udle  qu’on  l’observe  au  cotirs 
d’une  longue  excursion  à  pied. 

Il  faut  distinguer  la  fausst!  soif,  sensation  locale  et 

général. 

La  fausse  soif  est  la  sécheresse  <le  la  gorge  et  elle 
est  i\  peu  près  inilépendtiute  du  bi'soin  d’eau  réel  de 
rtirganisme.  Llle  peut  survenir  tout  an  début  d’une 
marebe.  elle  est  aggravée  par  rertaines  boissons 
telles  i|ue  l'eau  glacée  ou  la  bière,  elle  esf  calmée 
par  l’ingestion  il  Une  petite  quantité  d’eau  chaude, 

au  boitt  de  qitelquc  temps  et  le  midllcur  traiti . . 

de  cette  fausse  soif  est  soitveni  île  ne  pas  boire  et 

La  vraie  soif  est  due  i'i  la  désbydritlation  de  l’orga¬ 
nisme.  Llle  est  proportionnelle  à  la  perte  d’eau  par 
la  sueur  et  se  tr.idnit  par  de  la  lassitude,  exactement 
comme  1  inanition,  et  par  ta  rareté  i‘t  la  concentration 
des  ttrines.  Llle  produit  aussi  de  bi  sécheresse  de  la 
gorge,  mtiis  plus  tardivement. 

Il  y  a  un  facteur  psyi  bique  dans  le  désir  de  boire. 
Il  y  a  des  gens  qui  presque  dès  le  début  d’ttne  course 
à  pied  boivent  à  rbaque  fontaine;  d’aittres,  c|ui  jieu- 
vêtit  mareber  toute  une  journée  par  un  temps  rbaud 
sans  boire,  même  aux  repas  :  c’est  une  alTaire  d’en¬ 
trainement 

■l  ai  souvent  observé  a|)rès  une  longue  course  où 
l’on  a  perdu  beaucoup  d  eau  que  c'est  le  lendemain 
surtout  que  la  soif  se  manifeste  par  une  sensation 
obscure  et  indi'dinissable,  mais  non  par  la  si''cbei‘(*sse 
de  la  gorge. 

Prof.  \V.  Di  iiniîuii  II  (llordeaiixi. 

Tachycardie  puèrie  par  ponction  péricardique. 

Lue  malade  broncbopatlie ,  afébrile,  alitée  et 
atteinte  depuis  quelques  semaines  de  tarbyary tbmie 
permaiiente  |  pulsations  entre  liOetllüù  la  ininiitel, 
est  instautaiiément  guérie,  et  cela  d’une  façon  dura¬ 
ble,  c’est-à-dire  ne  présentant  plus  que  70  à  tiO  pul¬ 
sations,  après  une  seule  et  unique  ponction  péricar¬ 
dique  ayant  donné  2  eme  de  liquide  clair  et  normal. 

L’aiguille  a-t-elle  pénétré  également  en  tissu  myo- 

Cette  ponction,  je  l’ai  pratiquée  dans  le  l')"  espace 
intercoslal,  sur  la  ligne  axillaire,  en  me  dirigeant 
vers  la  pointe  et  la  face  la téro-postérieure  de  l’or¬ 
gane  en  question. 

1)''  Mmicei.  liriiMiOEi  t. 


CHANGEMENT  D'ADRESSE.  —  I^our  tout  chan¬ 
gement  d'adresse  encuyer  l  franc  et  la  bande  du 
Journal. 


Livres  Nouveaux 


Précis  de  Chimie  physique,  par  11.  VtcNEKON. 
2"  édition,  revue  et  augmentée.  1  vol.  de  448  pages 
et  12.2  ligures  {.Vasson  et  C'»,  éditeursi.  —  Prix 
de  base  pour  la  France  26  francs,  en  plus  hausse 
de  20  pour  100;  prix  fixé  pour  l’étranger 

I  dollar  44;  6  shillings;  7  francs  suisses  20; 
10  pesetas  28;  en  plus  petit,  2  llorins  Iioll.  60. 

La  seconde  édition  du  Précis  de  Chimie  Physique 
que  nous  donne  l'auteur,  après  un  rapide  épuisement 
(le  la  première,  révèle  le  même  souci  de  synthèse 
rationnelle  et  de  modernité.  L’atomistique,  l’électro¬ 
nique,  la  théorie  des  ions  rendent  aisément  saisis- 
sables  bien  des  lois  auxquelles  l’énergétique  ne 
conduisait  qii'après  de  laborieux  calculs.  L’exposé 
moderne  des  faits  devient  donc  de  plus  en  plus 
concret,  et,  sous  la  plume  de  l’auteur,  accessible  au 
plus  grand  nombre.  Nous  ne  doutons  pas  que  cet 
ouvrage  ne  rende,  en  particulier,  de  grands  services 
aux  biologistes  qui  ont  besoin  de  se  tenir  au  courant 
des  données  les  plus  récentes  de  la  science  pbysico- 
ebimique.  et  d’en  saisir  l’ordre  logique. 

A.  Stiioiii.. 

Les  pérlviscérltes  digestives,  par  P.  Caii.xot,  Hi  .v- 
MorTirn,  Liuekt,  R.  Lhii  dei..  1  vol.  de  174  pages, 
avec  87  figures  (Cours  de  gastro-entérologie  de 
l’Iuipital  lieaujon)  (./.-/L  Huillière  et  fils,  éditeurs), 
Paris,  1926. 

Le  professeur  Carnot  a  eu  l’heureuse  idée  de  grou¬ 
per  dans  ce  petit  volume  une  étude  d’ensemble  des 
périviscérites  digestives,  étude  à  laciiielle  il  a  associé 
un  certain  nombre  de  ses  élèves  et  collaborateurs. 

Dans  le  premier  chapitre,  il  donne  une  vue  d’en¬ 
semble  des  périviscérites  digestives  dont  il  montre 
l’importance  considérable;  il  expose  leur  patbogéiiie, 
dans  la(|uclle  domine  le  rôle  du  microbisme  latent 
d’origine  viscérale,  celui  de  la  bacillose  atypique, 
scléreuse  et  larvée,  enfin  celui  de  la  syphilis  adbésive 
et  calleuse  périviscérale.  Il  laisse  la  place  qu’il  con¬ 
vient  aux  patbogénies  toxique  cl  mécanique  (bride  de 
Lune),  ainsi  qu’à  la  patbogénie  tératologique  (mem¬ 
brane  de  .lackson).  Il  précise  ensuite  le  mécanisme  de 
formation  et  de  lyse  des  périviscérites,  inqiorlanl 
par  ses  consé([uences  lliérapeutiques,  dont  il  donne 
les  i>rincipaux  éléments. 

II  étudie  ensuite  les  périgastrites,  connues  depuis 
longtemps,  mais  dont  l’étude  a  été  rénovée  par  la 
radiologie;  enlln  les  péridiiodénites,  dont  l’Lcole 
américaine  a  montré  récemment  rimpoi'taiice. 

Puis,  Libert  traite  des  périrbolécystites,  le  plus 
souvent  calc.iileuses,  ejue  l’on  rencontre  si  fréquemment 
comme  causes  d’affections  digestives. 

lilamoiitier  étudie  les  péricolites  droites  (périiip- 
peiidicites  et  péritypblites,  péricolites  ascendantes, 
péricolites  de  l’angle  droit)  qui  ont  été  rendues  res¬ 
ponsables  de  bien  des  stases  intestinales  chroniques. 

Lnlin,  Lriedel  étudie  les  péricolites  gauches  (péri- 
colite  du  transverse,  de  l’angle  spléniijue;  péri- 
sigmo'idiles  et  périrectiles). 

De  très  claires  ligures  schématiques  et  des  clichés 
radiograpbi([ues  judicieusement  clioisis  illustrent  les 
développements  do  ce  très  intéressant  volume. 

L,  Rivet. 

Les  grands  syndromes  oto-rhlno-laryngologiques. 
par  Amiui';  .MooLONGtET,  oto-rhino-laryngologisie 
des  hôpitaux  de  Paris.  1  vol.  in-8"  de  478  jiages, 
avec  109  ligures  {/loin,  éditeur,  Paris,  192,4). 

Les  spécialistes  écrivent  beaucoup  à  l’intention  du 
jiitilirien.  Il  est  donc  possible  pour  ce  dernier  de  se 
documenter  sur  ce  ([ii’il  ne  doit  pas  ignorer.  Lncore 
cette  documentation  doit-elle  être  facile  et  rapide. 
Le  livre  de  Moiilonguet  est  comme  une  table  d’orien¬ 
tation  sur  la  grande  route  médicale  ;  il  permettra 
d’apprécier  les  détails  de  ce  qu’on  ne  fait  ipie  soup¬ 
çonner  et  renseignera  sur  les  moyens  d'atteindre  vile 
le  but.  Les  prinripaiix  syndromes  et  symptômes  pour 
lesquels  le  malade  vient  babitiiellemenl  consulter 
sont  passés  en  revue,  les  uns  fixant  babitiiellement 
l’attention,  comme  l’obstrurtion  nasale,  les  rliinor- 
rliées,  les  épistaxis,  les  dysphonies,  les  dyspnées 
laryngées  et  Iracliéo-broncbiques,  les  dyspliagies,  les 
otalgies,  le^  écoulements  d’oreilles,  les  surdités,  les 
bourdonnements  d’oreilles;  d’autres,  moins  truités 
dans  les  livres,  comme  la  fétidité  d’Iialeine,  facteur 


éventuel  d’ozène,  de  sinusite  ou  de  pyorrhée  den- 

Permellre  au  médecin  traitant  de  faire  un  diagnostic 
étiologique  précoce,  un  traitement  de  la  première 
'lieiire,  lui  apprendre  à  quel  luomeiil  il  convient  de 
faire  apjiel  au  concours  du  spécialiste  pour  une  indi¬ 
cation  (qiéraloire  plus  iiiiportanle,  tel  a  été  le 
but  de  l’aiiteur.  Il  l’a  atteint  avec  un  texte  claire¬ 
ment  dis|)osè,  illustré  de  nombreuses  images,  et 
une  mèlbode  d’exposition  ((ue  nous  avons  jiarticuliè- 
reiiient  appréciée. 

Leiioi  x-Roiir.iiT. 

Les  héros  sans  gloire  ;  «  à  la  mémoire  des  méde¬ 
cins  morts  pour  la  France  ». 

La  librairie  Cbarles-Lavaiizelle  et  G"'  publiera 
dans  quelques  mois,  sous  le  litre  /.es  héros  sans 
gloire,  l’important  ouvrage  que  M.  A.  Rene:  Bkouii,- 
i.iiET  a  consacré  à  la  mémoire  des  médecins  morts 
jioiir  la  France.  Dans  ce  livre,  dédié  à  ces  soldats 
sans  panache,  se  détachent  de  belles  ligures  épiques, 
si  pures  et  si  grandes  qu’on  ne  sait  si  elles  sont  du 
domaine  de  la  légende  ou  de  l’Iiisloire. 

Grâce  aux  documents  ((lie  l’auteur  a  pu  réunir 
|«  extraits  »  de  journaux  de  guerre,  carnets  de 
roule,  lettres,  notices  biogra|)biques  et  citations), 
ces  fantômes  sacrés  survivront  de  la  vie  ardente  et 
fantasti(|ue  des  demi-dieux. 

On  lient  souscrire,  dès  maintenant,  à  ce  rnagni- 
liqiie  llorilège  de  la  médecine  française,  dont  le  prix 
est  lixé  à  2.4  francs,  à  la  librairie  Gbarles-.Lavauzelle 
et  G'v,  124  boulevard  Saint-Germain,  l’aris. 

Dlseases  of  Children,  par  Hei.toii-Cii.vui.es  Cameiio.n, 
médecin  de  la  section  de  médecine  infantile  au 
Guy’s  Hospital.  I  vol.  de  200  pages  {//niiijihiey 
Milfurd,  O.rford  l'iiico-sity  press,  éditeurs),  Lon¬ 
dres,  1920.  —  Prix  ;  5  sli,  ' 

Ge  petit  volume  de  la  collection  des  O.rjord  inet/i- 
ral  pnhlicilioiis  constitue  une  introduction  à  l’étude 
des  maladies  de  reiifance,  étude  beaucoup  trop  né¬ 
gligée,  selon  G.,  dans  les  Universités  et  Lcoles  de  mé¬ 
decine  brilanniiiues.  Dans  une  série  de  chapitres  très 
courts,  G.  envisage  successivement  les  maladies  du 
nouveau-né,  l’allailemenl  au  sein,  l’insomnie  et  l’exci¬ 
tation  nerveuse,  l’infection  calarrliale,  les  vomisse¬ 
ments,  la  diarrhée,  la  constipation,  certaines  opéra¬ 
tions  chirurgicales,  l’arriération  et  les  convulsions 
dans  l’enfance.  Le  dernier  chapitre  est  consacré  aux 
troubles  de  la  digestion  et  de  la  nutrition. 

Ge  livre,  écrit  par  un  sjiécialiste  expérimenté  poul¬ 
ies  praticiens,  est  plein  de  faits  bien  observés  et  de 
réllexions  judicieuses. 

G.  SeiiiiEiiiEH. 

Epreuve  de  l’élimination  de  l’hyposulüte  de  soude; 
nouvelle  méthode  d’exploration  fonctionnelle 
d-s  reins,  par  \V.  Nviai..  1  vol.  de  L48  pages 
[Franz  Deutiche ,  éditeur).  Vienne  et  Leipzig. 

Dans  ce  travail  très  sérieux  et  très  détaillé,  l’auteur 
propose  une  nouvelle  méthode  d’épreuve  fonction¬ 
nelle  des  reins.  Il  fait  au  malade,  après  évacuation 
de  sa  vessie,  une  injection  intraveineuse  de  10  eme 
de  solution  d’byposullite  de  soude  stérilisée  à 
10  pour  100.  Puis  le  patient  urine  d’heure  en  heure. 
On  dose  l’hyposiillile  éliminé  dans  chacune  des  trois 
premières  heures,  au  moyen  d’une  solution  titrée 
d’iode  dans  l’iodure  de  [lotassium,  après  avoir  agité 
l’urine  en  présence  de  0  gr.  .4  de  charbon  animal  et 
l’avoir  lillrée.  On  ajoute  à  l’urine  ainsi  traitée  un  peu 
d’eau  d'amidon  et  on  verse  de  l’iode  jusqu’à  colora¬ 
tion  bleue.  Normalement  il  est  éliminé  dans  les  trois 
premières  heures  de  2.4  à  40  pour  100  de  l’byposul- 
lito  injecté.  F.n  cas  d’altération  des  reins,  la  quantité 
éliminée  s’abaisse  de  22  à  0  pour  100. 

Getle  épreuve  donne  des  renseignemenls  précieux 
aussi  bien  dans  les  cas  aigus  que  dans  les  cas  chro-^ 
niques  et  permet  de  suivre  l’amélioration  ou  l’aggra¬ 
vation  des  lésions. 

Llle  rend  les  plus  grands  services  dans  les  néphrites 
aigui-s  graves,  dans  \' artériulnsclérose  progressive  des 
reins,  dans  la  période  terminale  des  néphrites  chro¬ 
niques  (rein  atrophique)  et  dans  les  dégénérescences 
amyloïdes.  Llle  rend  de  bons  services  dans  l’éclnmpsie 
puerpérale.  Llle  donne  des  renseignements  moins  pré¬ 
cis,  mais  suffisants, dans  les  processus  dégénératifs  du 
parenchyme  rénal.  Llle  met  donc  surtout  en  évidence 
les  lésions  vasculaires  du  rein  et  permet  de  détermi¬ 
ner  avec  précision  le  degré  d’at héroïne  des  artères 
et  artérioles  du  rein,  Ln  tout  cas,  elle  ne  s’est 
jamais  trouvée  en  contradiction  avec  lés  données  delà' 
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clinique  ou  d’une  autre  épreuve  fonctionnelle.  Eprou¬ 
vée  sur  162  individus  dont  les  reins  paraissaient 
sains  cliniquement,  elle  s’est  montrée  très  lldèle  et, 
répétée  sur  le  même  individu,  a  donné  des  résultats 
constants.  Elle  n’est  induencée  ni  par  le  niveau  de  la 
pression  artérielle,  ni  par  tel  ou  tel  produit  patholo¬ 
gique  passant  par  l’urino,  ni  par  la  teneur  en  eau  de 
l’organisme  (œdèmes)  et  montre  une  grande  indépen¬ 
dance  vis-à-vis  dos  facteurs  extra-rénaux,  ('.liez  les 
cardiaques  ayant  <le  la  stase  rénale,  elle  est  un  peu 
modiliée,  mais  ne  s’écarte  guère  de  la  normale.  Les 
chiffres  d’élimination  sont  un  peu  plus  faillies  chez 
les  .sujets  âgés  (|ue  chez  les  sujets  jeunes.  Elle  peut 
rivaliser  avec  la  constante  d’.Vinbard,  mais  décèle 
parfois  un  trouble  alors  que  le  bilan  des  éliminations 
uréiqnes  n’est  pas  modillé.  C’est  à  la  fois  la  méthode 
la  plus  simple,  la  plus  rapide,  celle  qui  ménage  le 
plus  le  malade,  tout  en  étant  capable  de  donner  des 
résultats  quantitatifs.  De  plus,  elle  est  un  très  fin 
réactif  des  infections  graves  hématogènes  et  bilaté¬ 
rales  des  reins. 

WOI.IUO.M.M. 

Massage  et  gymnastique  dans  un  but  esthétique, 

par  E.  Kiiu'.nuKiiG  (de  Derlin).  1  vol.  avec  26  figures 

[/.ibiairii:  (lenrg  Thiemc),  Leipzig,  1926. 

Dans  ce  petit  manuel,  orné  de  figures  expressives, 
Kirchberg  donne  d’utiles  conseils  pour  l’entretien  de 
la  beauté  (conseils  «  cosmétiques  «  comme  on  dit  en 
Allemagne). 

l'ne  série  de  chapitres  sont  consacrés  au  massage 
cosmétique  et  à  la  gymnastique  dans  l’enfance,  au 
massage  du  visage,  au  massage  cosmétique  de  la 
femme,  aux  fautes  à  éviter  dans  l’entretien  do  la 
beauté  féminine,  à  la  «  cosmétique  »  dans  les  âges 
avancés.  Ai.iiekt  Mouciiet. 

Die  Ursache  des  Carcinoms  ila  cause  du  cancer), 

par  le  professeur  U.  1’.  Va.n  C.vi.cAn,  de  I.eyde. 

1  vol.  de  66  pages,  avec  15  figures  hors  texte. 

Leyde,  1926  [Van  Dooshurgh ,  éditeur). 

Pour  l’auteur  qui  depuis  longtemiis  étudie  le  ean- 
cer  expérimental,  l’exubérance  de  la  vie  fonctionnelle 
de  la  cellule  cancéreuse  s’explique  au  mimix  si  l’on 
admet  que  la  cellule  épithéliale  dont  elle  dérive  vit 
pendant  quelque  temps  en  symbiose  avec  un  parasite 
possédant  les  propriétés  qui  font  défaut  à  la  cellule 
originelle.  Pour  diverses  raisons  Van  Calcar  a  pensé 
qu’il  fallait  chercher  ces  jiarasites  de  préférence 
parmi  les  protozoaires  qui  n’ont  qu’un  faible  pouvoir 
pathogène  pour  les  cellules  épithéliales  et  ne  sont 
pas  capables  de  les  détruire  rapidement.  Il  incri¬ 
mine  en  particulier  un  genre  très  répandu  d’infu¬ 
soires  ciliés,  les  colpodes.  Il  établit  ([u’il  est  impos¬ 
sible  d’exclure  l’action  des  protozoaires  dans  lys 
diverses  recberebes  faites  jusipi'à  présent  sur  le 
cancer  expérimental;  ceux-ci  abondent  en  effet  dans 
la  litière  et  le  fourrage  donnés  aux  animaux.  Par 
ailleurs  il  apporte  en  faveur  de  sa  thèse  les  résultats 
de  ses  intéressantes  recherches  :  développement  d’un 
cancer  expérimental  à  la  suite  de  l'insertion  de 
grains  d’orge  ou  d’avoine  dans  la  mu(|ueuse  diges¬ 
tive,  production  grandement  favorisée  si  l’on  se  sert 
de  grains  humectés  et  ilesséchés  à  plusieurs  reprises, 
manœuvre  qui  conduit  à  la  multiplication  des  kystes 
de  colpodes.  (les  recherches  ont  également  permis 
de  mettre  en  évidence  le  rôle  des  états  précancéreux, 
c’est-à-dire  des  états  locaux  ou  généraux  qui  per¬ 
mettent  à  la  cellule  épithéliale  de  devenir  cellule 
cancéreuse.  A  cet  égard  la  suppression  de  l’estomac 
chez  le  chien  permet  de  réaliser  avec  une  grande 
facilité  ces  cancers  expérimentaux  et  favorise  la 
production  des  métastases.  Sans  doute,  l’auteur 
n’apporte  pas  la  démonstration  de  la  présence  de  pro¬ 
tozoaires  dans  les  cancers,  mais  cela  ne  saurait  sur¬ 
prendre  les  protozoologistes,  qui  savent  que  ces 
microorganismes  se  développent  selon  un  cycle  com¬ 
plexe  et  possèdent  des  formes  presque  ultra-micro- 
soopiques  et  que,  d’autre  part,  ils  ne  peuvent  être 
cultivés  en  dehors  de  la  présence  de  bactéries,  ce  qui 
complique  l’expérimentation. 

A’ous  souhaitons  que  cet  intéressant  travail  suscite 
de  nouvelles  recherches  qui  éclaireront  peut-être 
le  domaine  si  obscur  de  l’étiologie  du  cancer. 

l’.-L.  .M.vuie, 


ABONNEMENTS-  —  abonnements  à  L\  Presse 
Médicale  partent  du  1"''  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  C»,  éditeurs,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris,  6”.  Compte  chèques 
postaux  599. 
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Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg.  —  Sous  le 
patronage  do  rAssocinlion  alsacienne  et  lorraine  contre 
lu  tuberculose,  un  cours  de  perfectionnement  sur  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  et  les  muludics  des  voies  respiratoires 
est  organisé  par  MM.  G.  Ganuyt,  j)rofesseiir  et  E.  Yau- 
clier,  chargé  de  cours  à  la  Faculté  de  Médecine,  avec  la 
collaboration  de.  MM.  Cade,  i>rofesseur  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Lyon  ;  Pasteur  Vallery-Rudot,  médecin  des 
hôpitaux  de  Paris;  Woill-Hallé,  médecin  des  hôpitaux  de 
Paris;  Léon  lUum,  Leriche,  Merklcn,  Rohmer,  profes¬ 
seurs  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg;  Boez, 
Géry,  Gunselt,  chargés  de  coursa  la  Faculté  de  Médecine 
de  Strasbourg;  Belin,  directeur  de  l’Office  municipal 
d’hygiène  et  du  Dispensaire  de  Strasbourg;  Brion,  mé¬ 
decin-chef  de  l’hôpital-sanalorium  Saint-François  à  la 
Robertsau  ;  Fath,  médecin-chef  du  sanatorium  de  TAllen- 
berg;  XS’oringer,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté  de  Mé¬ 
decine  de  Strasbourg;  Ohlmann,  Schaaf,  chefs  de  labo¬ 
ratoires  de  radiologie;  Froelic.li,  Kaufmann,  Zillhardt, 
anciens  chefs  de  clinique  et  assistants  dans  les  clini([ues 
universitaires  de  Strasbourg. 

Ce  cours  aura  lieu  du  vendredi  8  au  samedi  98  Octobre 
Les  leçons  seront  accompagnées  de  présentations 
de  malades,  de  projections  de  radiographies,  de  démon¬ 
strations  bactériologiques.  Les  auditeurs  seront  exercés 
individuellement  aux  examens  radiologiques,  larvngolo- 
gifpies,  rhinologiques,  bactériologiques  et  aux  examens 
de  crachats,  lis  auront  l’occasion  d’examiner  de  nom¬ 
breux  malades  ])orleurs  de  pneumothorax  et  de  prutifpier 
eux-méme.s  des  réinsufflution.s.  En  outre,  des  démonstra¬ 
tions  spéciales  sur  les  injections  intra-trachéales  de 
lipiodol,  des  exercices  de  thoracoscopie  auront  lieu  à 
l’occasion  des  examens  de  malades.  En  dehors  des  heures 
de  cours  ils  auront  libre  accès  dans  le.s  cliniques  et  hôpi¬ 
taux  spécialisés  de  Strasbourg. 

PiuxiUAMMi;  ur  coi  ns.  —  Vc/icircdi  S  Ot  lohre.  —  8  h.  1/9, 
Le  diagnostic  des  ])rincij>ales  formes  cliniques  de  la 
tuberculose  ])uImonaire,  M.  Vaucher,  clinifiue  médicale  A. 

—  h.  1/2  à  11  h..  Examens  clini(jues  et  radiologiques 
de  malades.  Clini«iucs  médicales  A  et  B.  —  2  h.  1/2  à  5  h  , 
2\naloniie  pathologifjuc  de  la  tuberculose  ])ulmonairc. 
Cours  et  exercices  j>rali«jues  sous  bi  direction  de  M.  (léry. 
Institut  d'anatomie  pathologique.  —  <5  h.  1/4,  Les  jirin- 
cîjiales  erreurs  de  diagnostic  en  mutière  de  tuberculose 
pulmonaire,  professeur  Merklen. 

Sarnedt  U  Oeftih/T.  —  S  h.  1/2,  Les  tuberculoses  riiez 
l’animal,  M.  lîoez.  Institut  d'hygiène.  —  1)  1».  1/2  à  11  h., 
Exercices  pratiques  de  Iiactériologie.  —  2  h.  1/2  à  ô  h., 
Anatomie  ])alhologique  de  la  tuberculose  pulmonaire. 
Cours  et  exercices  ]>ratiques  sous  la  direction  de  M.  (îéry. 
Institut  d’anatomie  ]iulhologi({uc.  —  fih.  1/4,  Le  syndrome 
de  l’insuffisanoe  respiratoire  nasale,  professeur  Canuyt. 

;  Dimauchc  10  Ocltthrc.  —  Visite  du  sanatorium  de  l’vM- 
!  lenberg  sous  la  direction  de  M.  Fath.  Démonstration  des 
'  plaques  radiographifjues.  Exj>osé  sur  la  cure  sanatoriale. 

LtunU  11  Oviohre.  *-  8  h.  1/2  à  lO  h.  1/2,  Le  diagnostic 
des  cavernes  pulmonaires,  M.  Vaucher,  clinifiue  médi¬ 
cale  A.  —  y  h.  1/2  à  11  h..  Examens  cliniques  et  radiolo¬ 
giques  de  malades.  —  2  h.  1/2  à  r>  h.,  Cours  et  exercices 
jiratiques  de  bactériologie  sous  la  direction  de  M.  Boez. 
Institut  d  hygiène.  — fi  h.  1/4,  Le  traitement  de  l’insuffi¬ 
sance  respiratoire  nasale.  L  éducation  et  hi  gymnastique 
respiratoires.  Démonstrations.  Exercices  prati<pies.  Pré¬ 
sentations  d’élèves,  professeur  Canuyt. 

Marili  12  Oeiobre.  —  8  h.  1/2,  Les  jilcurésies  tubercu¬ 
leuses,  M.  Vaucher,  clinique  médicale  A.  —  fi  h.  1/2  à 
11  h..  Examens  clini<iues  et  radiologiques  de  malades, 
clinifiues  A  et  B.  —  2  h.  1/2  à  f>  h..  Cours  et  exercices 
jiratiqiies  de  bactériologie  sous  la  direction  de  M.  Boez. 
Lu  réaction  de  fixation  à  la  tuberculose.  Techniipic  et 
interprétation  des  résultats.  — fi  h.  1/4,  La  dilatation  des 
bronches,  professeur  Merklen. 

Mercredi  lH  Ociobrv.  —  8  h.  1/2  à  10  h.  1/2,  Inter¬ 
prétation  de  radiographies  pulmonaires.  Séance  de  radio- 
diagnostic  sous  la  direction  de  M.  Gunselt,  service  cen¬ 
tral  de  radiologie.  —  11  h.  à  midi,  Examens  de  pièces 
anatomiques,  M.  Géry,  Institut  d'anatomie  puthologifjuc. 

—  2  h.  1/2  à  r>  h..  Exercices  pratifpies  de  bactériologie. 
Visite  de  la  laiterie  centrale.  Pasteurisation  du  lait.  — 
fih.  1/4,  Les  pleurésies  purulentes  enkystées,  M.  Vaucher. 

Jeudi  l'i  Oeiobre.  —  8  h.  1/2  à  fi  h.,  Les  hémoptysies 
tuberculeuses  et  non  tuberculeuses.  Diagnostic  et  traite¬ 
ment,  M.  Vaucher.  —  fi  b.  1/2  à  11  h..  Examens  clini<{ues 
de  mulades;  cliniques  médicales  A  et  B.  —  2  h.  1/2  à  5  h.. 
Visite  du  Dispensaire  de  Strasbourg.  Exposé  des  mé¬ 
thodes  et  des  résultats,  M.  Belin.  —  5  h.  à  fi  h.,  Dérnonsi- 
tration  de  la  technique  des  injections  intra-trachéales  de 
lipiodol.  —  G  h.  1/4.,  Tuberculose  et  diabète,  professeur 
L.  Blum. 

Vendredi  15  Ociohre.  8  h.  1/2  à  9  h.  1/2,  Les  indica¬ 
tions  du  pneumothorax  artificiel,  M.  Vaucher.  —  fi  h.  1/2 
ù  11  h.,  Examens  cliniques  et  radiologiques  de  malades. 
Cliniques  médicales  A  et  B.  —  2  h.  1/2  ù  5  h.  1/2,  Exa¬ 
men  et  séance  de  réinsufflution  de  malades  porteurs  de 
pneumothorax  artificiel.  —  fi  h.  1/4,  La  phréiiicectomie 
et  la  thoracoplaatie  extrapleurales,  professeur  Leriche. 

Samedi  IG  Octobre.  —  Consacré  à  la  tuberculose  infan¬ 
tile  sous  la  direction  du  professeur  Rohmer,  clinique 
infantile.  —  8  h.  1/2,  Aperçu  général  sur  la  clinique  et 
répidémiologie  de  la  tuberculose  infontile  et  ses  rapports 


avec  la  tuberculose  de  l’udulle,  professeur  Rohmer.  — 
fih  1/2,  Les  cuti-  et  intradermo-réactions.  Démonstra¬ 
tions  et  exercices  jiratiques,  M.  W'oringer.  —  3  h.  ù 
5  h.  1/2,  La  tuberculose  du  nourrisson,  Démonstrations 
de  nourrissons  malades,  de  préjiarations  anatomique.s  et 
de  radiographies,  M.  Woringer.  —  fi  h.  1/4,  La  conduite 
de  la  cure  dans  le  pneumothorax  artificiel,  (minjilicalioiis 
pleurales.  Résultats  éloignés,  M.  Vaucher. 

Lundi  18  Octobre.  —  CÀonsucré  à  la  tuberculose  infan¬ 
tile  sous  la  direction  du  professeur  Rohmer,  clinique 
infantile.  —  8  h.  1/2,  L'adénopathie  Iracliéo-broncbique 
tuberculeuse.  Démonstrations,  pndesseur  Rohmer.  — 
10  h.,  La  spléno-pneuinonie  tuberculeuse,  M.  Woringer. 

—  3  h.,  La  tuberculose  de  l’enfant  jilus  Agé,  M.  Woringer. 

—  4  b.  1/2,  La  scrofule,  jindcsseur  Robim  r.  — fih.  1/4, 
Le  traitement  de  la  lulierculose  pulmonaire  par  la  sano- 
crysiiu*.  M.  Vaucher. 

Mardi  10  Octobre.  —  8  b.  1/2  à  fi  h.  1/2,  Le  trailcment 
de  la  gangrène  pulmonaire,  M.  Vaucher.  —  fi  h.  1/2  ù 
10  b.  1/2,  Examens  cliniques  et  radiologiques  de  malades. 

—  11  h.  à  midi,  'luberculose  de  l'oreille,  jirofesseur 
Canuyt.  —  3  b.  à  5  h.,  Tuberculose  des  fosses  nasales  cl 
du  pharynx.  Examens  de  malades  à  la  clinifpie  olo-rbino- 
laryngologique,  professeur  Canuyt.  — 5  h.  à  7  li.,  Patho¬ 
génie  et  traitement  de  l  ustlime,  du  rhume  des  foins  et  du 
coryza  spasmodique  avec  démonstration  de  la  méthode 
des  culi-réaclioiis,  M.  I‘asleur  Vallery-Rudot. 

Mercredi  20  Or/itbre.  —  8  h.  1/2  à  *10  h.  1/2,  Examen  de 
pièces  anatomiques  de  gangrenés  ]>uImonaires  et  de  dila¬ 
tation  des  bronches.  M.  Géry.  —  11  h.,  riiherculose  du 
larynx,  professeur  Canuyt.  3  h.  à  Ô  li.  1/2,  Examens 
de  malades  à  la  clinique  oto-rhino-laryng(»l<)gi(|iio.  Trai¬ 
tement  de  la  tuliereulose  laryngée,  professeur  Canuyt. — 
fi  h.,  Palhogénie  et  traitement  de  l  asthim*  [suite),  .M.  Pas¬ 
teur  Vallcry-Radot. 

Jeudi  21  Octobre.  —  8  h.  1/2  à  fi  h.  1/2,  La  syphilis  du 
p(mmon  et  du  inédiaslin,  M.  Vaucher.  —  fi  h.  1/2  à  11  h., 
Exanifiis  cliniques  et  radiologiques  de  malades.  —  2  h.  à 
fi  h.,  Visite  des  dispensaires  anlituben  uleux  de  Molsheim 
et  de  Séleslat.  Le.s  auditeurs  soroiil  divisés  eu  <li‘iix 
groupes  ;  Fun  ira  à  Molsheim,  l'autre  à  Séleslat. 

Vendredi  22  Octobre.  ~  fi  h.  ii  H  h.  1/2,  Visite  de 
l'hôpitul-sanatorium  Saint-François  sous  la  direction  de 
M.  .Albert  Brion.  ]i)xj)osé  des  méthodes  et  cures  emjiU»yées. 
La  réaction  «le  sédimentation,  sa  valeur  pour  le  dia¬ 
gnostic  et  le  pronostic  de  la  tuberculose  jiulmonuirc, 
M.  Brion.  —  3  h.  à  T»  b.,  Examens  de  malades  à  la  cli¬ 
nique  oto-rhino-laryngologi<|ue.  professeur  Canuyt.  — 
fi  11.  1/4,  AtTeotions  oto-rhino  la ryngologi(|ues  pouvant 
prêter  à  erreur  dans  le  diagnostic  de  la  lulierculose  jml- 
monaire,  professeur  Canuyt. 

Samedi  2-1  Oeiobre.  —  Réunion  de  la  Société  alsacienne 
d’études  seienliliqiies  sur  la  tuberculose.  —  9  h.,  Dia¬ 
gnostic  et  traitement  des  principales  formes  de  la  tuber- 
culiise  intestinale.  Rapporteur  :  professeur  Cade.  Dis¬ 
cussion.  —  2  h.  1/2,  La  vaccination  antituberculeuse, 
M.  Boez.  —  3  h.  1/2.  Les  résultats  de  la  vaccination  anli- 
tiiberculeusc  chez  le  nourrisson.  M.  Weill-llallé,  médecin 
des  hôpitaux  de  Paris.  Discussion.  —  2ô  b,.  Bamjuct  de 
clôture  par  souscription. 

S’inscrire  aujuès  de  M.  Vaucher.  S,  quai  Finkwiller. 
Fn  droit  (l'inscrij)tioii  de  2.50  fr.  sera  versé  au  début  du 
c<mrs  par  les  auditeurs  désirant  suivre  les  cours,  les 
travaux  pralicpies  et  être  a<lmis  aux  examens  de  nialadcs, 
Le  nombre  des  auditeurs  est  limité.  .A  la  fin  dn  cours  un 
certificat  sera  donné  aux  auditeurs  qui  en  feront  la  de¬ 
mande.  Des  bourses  jiourronl  être  accordées  en  nombre 
limité  à  certains  médecins  de  la  région,  qui  eu  feront  la 
demande.  Aucun  droit  d’inscription  ne  sera  deinandé 
pour  les  cours  théoriques,  de  8  b.  1/2  du  matin  et  de 
fi  h.  1/4  du  soir,  (pii  pourront  être  suivis  par  tous  les 
médecins  et  tous  les  étudiants  qui  le  désirent. 

Ecole  de  Médecine  de  Marseille.  —  Par  arrêté 
minisleriid  (iu  18  Mai  lfi2(i,  sont  admis,  pour  ancienneté 
d’âge  et  de  services,  à  faire  vahûr  leurs  droits  à  la  re¬ 
traite,  à  compter  du  Août  1fi2fi,  pour  cesser  leurs 
fonctions  le  31  Octobre  lfi2t»  . 

MM.  d’Astros,  professeur  de  Clinitpic  médicale  infantile 
à  l’Ecole  de  plein  exercice  de  Médecine  et  de  Pharmacie 
de  Marseille  ;  Arnaud,  professeur  de  Tliérai)euti(iue  à  la 
même  Ecole. 


Concours 

Médecin  des  hôpitaux.  —  Eerëevi:  de  xo.minatio\. 

—  Séance  du  2i  Juin.  —  Oui  obtenu  :  M.M.  lacob,  Ala 
jouar.iiip,  ii  liêiiaid,  Parai,  Nicaiid,  Caliiula,  20. 

Xominaliun.  —  Sont  minimes  :  M.M.  Catliala,  40  ;  Ala. 
jouaiiine,  à(l  ;  ii.  licnard,  dU.ÜO. 

Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Lietehe  di  s  (;oi'ii.s 

—  Séance  du  21  Juin.  —  Oui  nbicmi  :  MM.  Cliarrier,  2ô  ; 
Wiliiiotli,  25  ;  Sénèque,  27. 

Ilé!pitau.i-  ionsi(;néa.  —  Lariboisière,  l’itié,  Cliarilé, 
Ilôtel-Dicu,  licaiijuii. 

Séance  uujoiird  bni  à  17  h.,  à  lu  Cliarilé. 

Médecin  de  l’Assistance  médicale.  —  Eprelve 
cEINKiEE.  —  Séance  du  ISJuiu.  — Ont  ublenii  ;  M"'  Uuu.\ 
18;  M.  Rousseaux,  2à. 

Séance  du  21  Juin.  —  Ont  obtenu  :  .M.M.  Prouturd.  21  ■ 
Rapbcl,  21  :  Adum,  IG. 
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Médecins  des  asiles  publics  d’aliénés.  —  Pur 
urr<Hé  du  ministre  du  Travail,  de  l’ilygi^^iie.  dr  l’Assis- 
tuiioü  et  de  la  Prévoyance  sociales,  le  jury  du  concours 
des  médecins  des  asiles  publics  d'aliénés,  en  11)2(').  est 
constitué  commo  suit  : 

Prèaident.  —  M.  Puynior,  ins])ecteiir  j^^éiiéral  adjoint  des 
servicHb  adniinislralirs. 

Membres  titula>res.  —  MM.  le  proressenr  Lépine.  doyeij 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon:  Calinelles,  médecin 
chef  de  service  à  I  nsile  pul)lic  d'aliénés  de  Naug:eat 
(Haute-Vienne);  Coulonjou.  médecin  chef  de  service  au 
quartier  d’aliénés  de  l’hos])ice  de  Nunles  (L<iire  Inférieure); 
Alomhert-tio^'et,  médecin  chef  de  service  a  l  asile  public 
uiilcinome  d'aliénés  de  Marseille  (  Houches-du  -  Ubône)  ; 
Canuis,  médecin  chef  de  service  an  (joartier  d  aliénés  de 

chef  de  service  à  l’asile  privé  d  aliénés  de  Limoiix  (Aude)  ; 
M.  Haye,  chef  du  l*'  bureau  «le  la  direction  d«!  1  assis- 
tincc  et  <le  riiy^ièn**  publi<]iies  au  mini.sLcre  du  Travail, 
de  rH>>tiène,  «le  l’Assistance  et  de  la  Prév<iyance  sociales. 

Memhrefi  siippliuiids.  —  MM.  Hurle,  mc<lecin  chef  de 
service  à  l’asile  public  auluiiome  d  aliénés  de  Hassens 
(Savoie)  ;  (iuiraud,  médecin  chef  de  stu'vice  à  l'asile  public 
d'aliénés  de  Ville-Kvrard  (Scine-et-Oiscj. 

M.  Lévôquü,  réda«*tour  princ  pal  au  1”  bureau  dt*  la 
direction  de  1  a.-isi-tance  ef  de  l’hygiène  pubiifiues,  as.su- 
rera  le  secrétariat  du  conc<nirs.  [Journ.  u//.,  IH  .hiin.) 

Préventorium  de  Graye.  -*  i;n  concours  sur  titres, 
pour  la  aominalioa  d  un  mt‘decin  charg«i  <ln  service 
médical  du  préventorium  de  (iraye  !(àtlvados)  cl.  éven¬ 
tuellement,  pour  le  ser\iee  <le  queljpies  dispensni res, 
aura  lieu  le  Jnilh't. 

L**s  candidats  sont  priées  dadresser  hoir  dossier  au 
(lomité  nnti(»nal  de  Défense  contre  lu  tnher«'nlose,  IW}  bta, 
rue  Nolre-Dume-<les-Chnmps,  à  Paris,  avant  celte  «lute. 


Nouvelles 


Journées  médicales  de  Paris  I.'i-Iii  .luillet  — 

La  Fompagnii*  gthiérale  transntlantiipn*  i‘l  la  (iompagnii* 
<ies  Messageries  inarilimes  aeeurderonl.  sur  présentation 
do  pièces  juslifientivjîs  récépissé  d’inscrijition.  purexem- 
phé.  une  réduction  de  2(»  pour  IlMI  sur  i  addition  de  deux 
i)illels  simples,  valahh'  un  mois,  aux  participants  des 
«  Jiitirnées  médicnles  do  Paris  n. 

Happelons  que  h‘  voyage  à  <|iinrt  de  plan*  en  «'heinin 
de  fer  s»*ra  accort!«-  sur  tons  les  résjuiux  frantjais  à  tous 
le»  médecins  de  complénienl  et  aux  memhre.s  de  FUnion 
fédérative  dos  médecins  «le  n-serve  et  de  teM’iloriale, 
pour  se  rendre  aux  «  Jourtié<'s  médicales  de  Pari.s  »  à 
1  occasion  desquelles  seront  fuites  au  (iraml  l’alais  des 
démonstrations  du  Service  de  Santé  mililnire.  J1  huir 
siifliru  d’adresser  une  demamie  au  directeur  du  Service 
de  Santé  de  leur  région. 

Kappolons  atissi  qm*  par  suite  d’une  entente  avec  la 
Compagnie  française  d(‘  Touri.sme,  les  adhénuils  pour¬ 
ront  avoir  pour  r>0  fr.  par  jour  et  pur  ]»ersonr»o  (pour¬ 
boires  compris;  um*  combinaison  «  tout  l'ompris  »  don- 
nunt  droit  à  une  chambre  avec  petit  déjeuner  dans  un 
hôtel  du  centre  et  deux  repas  à  choisir  .sur  une  liste  di' 
roslauranls  et  de  brasseries. 

Pour  s  inscrire  (50  fr.  j)our  les  noMlccins,  2o  fr.  p<»ur 
les  dames  et  enfants,  20  fr.  pour  les  étudiants)  ou  «tbte- 
nir  des  renseignements,  écrire  à  M.  Dujarrie  de  la  Ui- 
vière,  IH.  rue  de  Nejrnouil,  Paris  (NID  .  Complu  chèques 
jmstaux  88H-02. 


La  réunion  neurologique  de  1927.  —  Lu  Commis¬ 
sion  des  réunions  neurologiques  a  fixé  comme  suit  le 
progrunime  de  la  jirochuine  réunion  annuelle  qui  aura 


Deux  sujct.s  seront  mis  à  l’étude: 

l"  Le  sommeil  normal  et  pathologique  avec  deux  rap¬ 
ports  de  MM.  Lherinitte  et  'Tournay. 

2“  Les  moyens  d'exploration  de  l’appareil  veslibu- 
laire  avec  deux  rai)porls  de  MM.  IDmlant  et  Magnus 


(d'Utrecht). 


Cette  réunion  co’incidera  avec  la  célébration  du  cente¬ 


naire  de  Vulpiaii. 

Prévoyant  uiis'^i  lu  réunion  de  1928,  la  Gonnnissiun  a 
envisagé  j)our  cette  l’éunion  une  discussion  sur  le  dia¬ 
gnostic  topographique  et  le  traitement  des  tumeurs  céré¬ 
brales.  Dcmix  rap]>orts  seraient  demandés  sur  ce  sujet  à 
MM.  Clovis  Vincent  et  de  Martel  aux<|uels  seraient 
adjoints  deux  lapitorts  complémentaires  de  MM.  A.  lïé- 
clèro  et  PoHak  sur  les  côtés  radiologique  et  oculaire  de 
la  (piestion 


Une  généreuse  donation.  —  Au  cours  de  lu  dernière 
réunion  du  Conseil  de  surveillance  de  FAssistance  publi- 
(jiic,  M.  Mourior,  directeur  général,  a  fait  savoir  qu’il 
avait  reçu  de  M.  Georges  Hlumenlhal,  de  New-York,  un 
chè(|ne  de  881). 000  fr.  devant  être  attribués  au  service  de 
M.  Le  Moe,  à  1  li(>])ital  des  Enfants-Malades. 

Hygiène  mentale  et  la  nutrition.  —  M*"*  Lipinska, 
i|ui  fut  naguère  médecin  consultant  a  Luxeuil-les-Hains. 
donnera  prochainement  une  série  de  conférences  dans  les 
stations  Ihennales  de  Uoyat,  Vichy.  Aix-les-Bains,  etc. 

Privée  de  la  vue,  dojuiis  déjà  plusieurs  années,  M"'®  Li¬ 
pinska  n  en  a  pas  moins  continué  ses  recherches  avec 


L’organisation  moderne 
de  la  lutte  contre  la  syphilis 


Vciidrcdi  dernier,  dans  les  salons  de  l’Ilôlel  Con¬ 
tinental,  en  présence  d'une  nombreuse  assistance 
eomprenunl  un  grand  nombre  de  dames,  M.  le  pro¬ 
fesseur  A.  Bayet,  de  Bruxelles,  pr(isi<lent  de  rUnion 
internationale  et  de  la  Ligue  nationale  belge  contre 
le  l’éril  vénérien,  faisait  une  conférence  sur  la  (jues- 
lion  particulièrement  intéressante  de  1’  «  Organisa¬ 
tion  moderne  de  la  lutte  contre  la  syphilis  et  ses 
conditions  de  succès  ». 

Cette  réunion,  ((ue  présidait  .M.  Henri  Robert,  de 
l'Académie  fran^-aise,  fut  particulièrement  réussie, 

Dans  une  première  allocution  fort  applaudie, 
.M,  Henri  llobert,  après  avoir  présenté  a  son  audi¬ 
toire  .M.  le  j)rofesseur  Bayet,  signala  rapidement  le 
rôle  de  première  im portance  joué  ])ar  lui  dans  l'or¬ 
ganisation  de  la  lutte  aniivénérieime. 

Prenant  alors  la  parole,  M.  le  professeur  Bayet, 
après  avoir  ra])],elé  que  déjà,  il  y  a  trois  ans,  il  eut 
l’oeeasion,  à  Paris  même,  de  faire  dans  une  précé¬ 
dente  conférence  un  exposé  des  conditions  dans  les¬ 
quelles  il  convient  d’entreprendre  la  lutte  contre  la 
syphilis,  eommenfa  tout  d’abord  par  examiner  la 
siliiation  en  présence  de  laquelle  on  se  trouve 
aujourii’liui.  Celle-ci,  au  surplus,  n'est  pas  des  plus 
brillantes,  à  beaucoup  près.  La  syphilis,  eu  elTet, 
qui  avait  fortement  diminué  en  notre  pays,  a  repris 
depuis  un  an  une  recrudescenee  telle  qu'elle  est  bien 
près  d’atteindre  le  niveau  qu’elle  avait  au  début  de 

Cc-tle  situation  véritablement  inquiétante  et  sur 
laquelle  récemment  M.  le  professeur  .Icanselme  et 


M.  Burnier  attiraient  l’attention  dans  une  impor¬ 
tante  communication  présentée  par  eux  à  l’Académie 
de  Médecine  relève  de  diverses  causes,  iiotanimcut 
de  l’afllux  en  notre  pays  des  immigrants  étrangers, 
de  l’abandon  des  remèdes  arsenicaux  dont  la  puis¬ 
sance  stérilisalrice  de  l'infection  dépasse  de  beau¬ 
coup  en  rapidité,  et  en  eflieacité  toutes  les  autres 
méthodes  et  surtout  enfin,  de  «  l’absence  chez  nous, 
commo  dans  presque  tous  les  pays,  d’une  organisa¬ 
tion  concertée  de  défense  contre  la  maladie  ». 

H  s’ensuit,  d’une  telle  situation,  que  la  b’rance, 
pays  à  faible  natalité,  est  un  pays  où  la  mortalité 
est  grande. 

lîn  France,  en  elfet,  on  compte  chaque  année  près 
de  aOO.OOO  décès  déterminés  par  des  maladies  évita¬ 
bles,  tuberculose,  morbidité  infantile,  alcoolisme, 
syphilis.  Cetle  dernière  affection,  par  les  morts  pré¬ 
maturées  et  les  naissances  avant  terme,  coûte  à 
notre  pays  l'iO.OOO  individus  par  an. 

Or,  estime  M.  Bayet,  c’est  là  une  perte  considé¬ 
rable  que  l’on  peut  éviter  aisément  sous  la  seule 
condition  de  réaliser  une  organisation  convenable. 

L’exemple  de  ce  qui  a  été  obtenu  en  fielgique,  où 
la  situation  était  analogue  il  y  a  quelques  années  à 
peine,  le  démontre  péremptoirement. 

Au  lendemain  de  l’armistice,  du  fait  de  l’extension 
de  la  syphilis,  la  situation  en  Belgique  était  devenue 

Hes  mesures  d’urgence  furent  prises  par  le  gou¬ 
vernement  qui  lit  appliquer  un  plan  de  campagne' 
méthodique  élaboré  par  le  Conseil  supérieur  d’ily- 
giéue  et  dont  les  principes  essentiels  prescrivaient  ; 
1"  la  désinfection  la  plus  rapide  |)OSsible  de  l’orga¬ 
nisme  malade,  de  fatmii  à  raccourcir  au  maximum  la 
période  de  contagion;  2“  la  oollaboratiou  de  tout  le 
Corps  médical;  3“  la  gratuilé  des  soins  et  des  médi¬ 
caments  nécessaires  aux  mala<les. 

Biifin,  pour  eompléter  rette  organisation,  la  «  Li¬ 
gue  nationale  belge  contre  le  péril  vénérien  »,  créée 
sous  le  haut  patronage  de  la  reine  de  Belgique  avec 
l’appui  des  plus  hautes  autorités  scienlili([ue6,  poli¬ 
tiques  et  sociales  du  pays,  entreprit  une  eam])agne 
de  propagande  des  plus  actives,  campagne  qui  se 
caractérisa  par  plus  de  2.500  conférences,  par 
5.50  représentations  de  théâtre,  par  d’innombrables 
séanees  de  einéma,  par  des  milliers  d’aflielies  pla¬ 
cardées  dans  tout  le  pays  et  enlln  par  la  distribution 
de  plus  d’un  million  de  tracts  et  de  brochures. 

Les  résultats  d’une  telle  activité  ue  se  sont  du 
reste  pas  fait  attendre,  si  bien  qu’anjourd’bui,  de 
l’ensemble  des  constatations  faites  à  la  fois  dans  la 
population  rivile  et  dans  l’armée,  il  ressort  que  la 
syphilis  a  diminué  des  'i/5  de  ce  qu’elle  était  on 
1920-1921. 

Kb  bien,  ce  qui  a  été  obtenu  en  Belgique,  rien  ne 
s’oppose  à  ce  qu’il  le  soit  pareillement  en  notre  pays 
et  ailleurs.  H  suffit  de  vouloir!  lût  c’est  pour  obtenir 
un  tel  résultat  si  important  que  s’est  constituée  à 
Paris  même,  il  y  a  trois  ans,  «  l’Union  internationale 
contre  le  ])éril  vénérien  »  qui  groupe  aujourd’hui 

Nul  doute  que  la  lutte  entreprise  sous  son  égide 
ne  donne  dans  un  avenir  prorbain  de  sérieux  résul¬ 
tats.  Pour  (lu’iine  telle  campagne  soit  eflicace,  il 
faut,  eu  elfet,  et  c’est  jtistement  ce  que  permet  de 
réaliser  à  merveille  l’Union  internationale  contre  le 
péril  vénérien,  non  pas  agir  par  des  œuvres  isolées, 
mais  avec  un  plan  de  campagne  simple  et  clair  où 
chacun  ait  son  rôle  bien  fixé. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Là  Puksse  Médicàle  rappelle  d  ses  lecteurs  au  elle  ! 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timoré  de 
40  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon-  , 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi-  | 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ai/ant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale,  l'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  liyne  de  40  lettres  on 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  in.sérés  8  à  iO  tours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Je  cherche  un  TRIPIER.  Etudes  anatomo-cliniques 
cœur,  vaisseaux  et  poumons.  Paris,  1909.  Prière 
faire  offre  à  P.  M.,  u°  8111. 

Jeune  D'^  très  capab.  fer.  remj)l.  lie  durée,  arcepl. 
clin,  ou  saiiat.  —  Ecrire  P.  -M.,  n“  8187. 

Inf.  cath.  dipl.  Etat,  di|)l.  Glacière,  libre  début 
Juil, .  accomp.  malade  montagne  ou  ailleurs.  —  Ecrire 
P.  M  ,  II-  82.50. 


Infirmière  demandée  p.  clin,  consull.  Juil.,  Août, 
Sept.  Ecrire  H'  Bouvet,  13,  bd  de  Coureelles.  Paris. 

Radiologiste,  dispos.  H|)pareil  moderne  rayons  \ 
et  UV,  ebere.,  Paris  on  banl,  imméd.,  eollabor.  aveo 
méder.  ou  mais,  de  Santé  (rayons  X  et  UY  ensemble 
ou  sépar.l.  -  Ecrire  P.  .1/,,  n"  82, 5(). 

A  céder  raison  santé  rubinet  médirai,  petite  client. 
Appart.  5  près.  Bail.  Ecrire  P.  M.,  n°  8202. 

D'' acheter,  tous  instrum.  ophlaliiiulogie.  Ecrire 
P.  .1/..  Il"  8203 

A  céder.  Propriété  à  Verneuil  (Eure),  2  b.  Paris, 
lig.  Gramiville,  comprenant  grande  maison,  eau, 
gaz.  grandes  dépendances,  très  beau  jardin,  rivière. 
Peut  convenir  pour  muisou  bourgeoise,  garage, 
hôtel,  institution,  maison  de  retraite,  etc.  Grandes 
fariiites  de  paiement.  —  S’adres.  M*'  Pichoii.  notaire 
à  Verneuil  (  Eure). 

Jeune  D’'  Fac.  Paris,  spée.  gynéç.,  voies  urin., 
très  act.,  sér,  réf.,  e|i.  sit.  ---  Ecrire  P.  M.,  n“  820.5. 

Dame  certain  âge,  inslr.  disling.  désire  place  apr.- 
midi  riiez  l)y  --  Ecrire  P.  M..  n"  8266. 

Matériel  et  matériaux  de  inierographie.  à  céder 


Se  prés,  le  dim.  malin  ou  tous  lus  soirs  apr.  20  li. 
Aut.  que  poss.  dem.  rend. -vous.  --  M""'  Cauclie. 
41.  rue  des  Jardins,  à  N'ogenl-sur-Mariie. 

Achèterais  occasion  monobloc  4,5,  état  neuf  et 
accessoires.  Boutin,  Hôtel  Grigiian,  Vieby. 

On  demande  économe-gouvernante,  avec  réfé¬ 
rences  professionnelles,  pr  maison  de  santé  pari¬ 
sienne.  Ecrire  P.  M  ,  n"  8269. 

Electro-radiologiste  ferait  remplacements.  Ecrire 
P.  .1/..  n"  8270. 

Dés.  entente  av.  D'  ay.  client,  pr  mivoy.  convales¬ 
cents  ds  propriélé  avec  pare  envir,  Paris  (40  kil. 
Ouest).  Ecrire  P.  .1/..  u'<  8271. 

D'  désire  acheter  pidielin.  areid  du  Iravail  ou 
cabinet  méduc.  géiiér.  mixte  Paris-banlieue.  —  Ecrire 
P.  M.,  Il»  8272. 

Docteur  ferait  remplacements.  Eer.  P.  .1/.,  n"  8273. 


AVIS.  —  Prière  de  feindre  aux  réponses  un 
timbre  deOtr.40  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  PosiE. 

Pari»  —  I,.  Mabfthkux,  imprinienr  1.  rue  Caaaetie. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


RADIODIAGNOSTIC 

DE  LA  SYPHILIS  TARDIVE 

OU  HÉRÉDITAIRE. 

LES  OSTÉITES  DE  LA  TABLE  INTERNE  DU  CRANE 


La  syphilis  tardive,  acquise  ou  héréditaire,  est 
fort  difficile  et  très  souvent  impossible  à  dépis¬ 
ter.  Relativement  rares  sont  les  anciens  syphili¬ 
tiques  atteints  de  lésions  indiscutablement  spéci¬ 
fiques,  comme  une  gomme  ou  comme  un  tabes  ou 
une  paralysie  générale.  Bien  plus  nombreux  sont 
les  sujets,  présentant  des  troubles  variés,  chez 
qui  l'examen  clinique  et  les  recherches  sérolo¬ 
giques  n’indiquent  aucunement  la  syphilis  ;  et 
pourtant  quand,  de  parti  pris,  on  met  ces  malades 
au  traitement  antisyphilitique,  les  résultats  de  ce 
traitement  montrent  de  façon  indiscutable  que 
les  troubles  présentés  étaient  bien  d’origine  spé¬ 
cifique. 

La  positivité  de  la  réaction  de  Wassermann  est 
bien  un  signe  fidèle,  presque  constant  et  de  très 
granue  valeur  dans  les  premières  périodes  de 
l’évolution  de  la  vérole,  période  primaire  (une 
fois  passés  les  vingt  premiers  jours)  et  période 
secondaire;  mais,  dans  les  périodes  tardives,  elle 
fait  presque  toujours  défaut.  Aussi  serait-il  infi¬ 
niment  dangereux  dans  bien  des  ca«  d’écarter  l’idée 
de  syphilis,  comme  on  le  fait  encore  trop  souvent, 
sous  le  prétexte  que  la  réaction  de  Wassermann 
s’est  montrée  négative,  et  de  tarder  ainsi  à  insti¬ 
tuer  la  seule  mé'iication  sans  doute  efficace. 

C’est  dans  des  cas  de  ce  genre  que  la  radiogra¬ 
phie  du  crâne  nous  a  souvent  rendu  de  grands 
services  en  décelant  des  ostéites  spécifiques,  plus 
ou  moins  volumineuses,  de  la  table  interne  du 
crâne.  Chez  certains  sujets,  l’ostéite  endocra- 
nienne  coïncidait  soit  avec  un  Wassermann  posi- 


plus  banale  et  la  plus  typique  de  l’os  syphilitique. 

Ces  trois  variétés  de  lésions  peuvent  s’observer 
sur  la  table  externe  des  os  du  crâne,  et  l’on  sait 
l’importance  qu’elles  peuvent  prendre  pour  le 
diagnostic  de  la  syphilis.  C’est  ainsi  que  le  dia¬ 
gnostic  ne  fait  guère  de  doute,  quand  on  constate 
une  de  ces  hyperostoses  crâniennes  qui  prennent 
si  souventj  chez  l’hérédo-spécifique  l’aspect  des 


gique  l’emploi  du  diaphragme  antidifluseur  de 
Potter-  Bucky. 

D’ailleurs,  si  les  lésions  n’avaient  guère  frappé 
jusqu’ici  les  radiologistes,  du  moins  étaient-elles 
bien  connues  des  anatomo-pathologistes,  car  nous 
avons  pu  trouver  au  Musée  Dupuytren  toute  une 
série  de  crânes  syphilitiques  présentant  exacte¬ 
ment  les  lésions  que  nous  avions  constatées  radio- 
graphiquement  chez  nos  malades.  Sur  presque 
tous  les  crânes  qui  ollrent  les  lésions  classiques 
de  la  voûte,  on  constate,  sur  la  face  interne,  des 
ulcérations  plus  ou  moins  profondes  ou  des 
hyperostoses  plus  ou  moins  saillantes  ;  mais,  en 
outre,  ces  mêmes  lésions  de  la  table  interne, 
ulcérations  parfois  presque  perforantes  et  hy¬ 
perostoses  parfois  en  volumineux  choux  fleurs, 
s’observent  sur  de  nombreux  crânes  [spéci¬ 
fiques  qui  n’ont  absolument  aucune  lésion 
extérieure  ifig.  1). 

On  ne  saurait,  du  reste,  s’étonner  de  la  prédi¬ 
lection  de  la  syphilis  pour  la  table  interne  du 
crâne,  véritable  «  os  chéri  »  de  la  syphilis,  suivant 
l’expression  appliquée  par  Fournier  au  tibia, 
pour  peu  que  l’on  regarde  simplement  une  voûte 
du  crâne  :  autant  la  table  externe  paraît  dure, 
dense  et  lisse,  autant  la  table  interne  apparaît 
spongieuse,  richement  perforée,  abondamment 
vascularisée,  comme  «  succulente  »,  pour  ainsi 
dire;  on  a  l’impression  que  semblable  tissu 
osseux  est  ajissi  favorable  qu'il  est  possible  à 
l’arrêt  et  au  développement  des  parasites. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  peut  retrouver  aujour¬ 
d’hui  sur  la  face  interne  de  la  voûte  crânienne  les 
trois  variétés  courantes  d’ostéites  syphilitiques  : 
sur  l’épreuve  radiographique,  elles  intéressent 
l’épaisseur  de  la  table  interne  ou  la  netteté  de  son 
bord  libre.  Rappelons  que,  sur  une  radiographie 
normale,  la  voûte  apparaît  formée  de  deux  bandes 
opaques,  d’épaisseur  sensiblement  uniforme,  sé¬ 
parées  par  un  mince  trait  plus  transparent  cor¬ 


larges  mamelons  frontaux  ou  pariétaux  que  l’on 
appelle  les  «  ostéophytes  crâniens  des  nouveau- 
nés  »  ou,  chez  l’adulte,  l’aspect  moins  habituel 
d’un  «  ostéome  »  parfois  considérable.  Le  dia¬ 
gnostic  s’impose  plus  encore  quand  on  voit  se 
produire  sous  le  cuir  chevelu  des  ulcérations 
osseuses  irrégulières,  à  allure  atone,  communi¬ 
quant  parfois  avec  l’extérieur  par  suite  de  l’éva¬ 
cuation  du  contenu  d’une  gomme  et  laissant  alors 
apercevoir  des  séquestres 
verdâtres  et  irrégulièrement 
enchâssés,  toutes  lésions 
qui  caractérisent  la  «  syphi¬ 


B.  —  Itadiv^rnplilf  frontale, 

t  une  tumeur  osseuse  du  volume  d’une  noix  en  avant  du  brcf^inu  (A)  ;  rotto  lumeiir  est  surtout  localisée  à  droite  do  lu 
gauche  passagère,  d’origine  corticale:  troubles  pupillaires  ;  conjoint  sj)écifi(|uc.  ta.  a  =  lésions). 


A.  —  Radiographie  sagiitaic. 

Fig.  2.  —  Hypcrosiosc  de  la  face  interne  du  crâne,  formant 
ligne  médiane  (B).  Paralysie  faciale 

tif,  soit  avec  des  manifestations  cliniques  ou  des 
antécédents  avérés  de  syphilis  Mais,  chez  d’autres 
sujets,  les  réactions  sérologiques  étaient  néga¬ 
tives,  il  n’y  avait  ni  stigmates,  ni  anamnestiques 
de  vérole,  et  c’est  cette  constatation  de  l’ostéite 
endo crânienne  q<ii  nous  a  incités  à  établir  un  trai¬ 
tement  dont  l’elficacité  rapide  ne  pouvait  pas 
laisser  de  doute  sur  l’étiologie  des  troubles. 

Les  ostéites  spécifiques  du  crâne  se  présentent, 
en  effet,  sous  des  aspects  fort  caractéristiques  et 
tout  à  fait  analogues  à  ceux  que  la  syphilis  déter¬ 
mine  au  niveau  d’un  os  quelconque. 

Il  en  existe  trois  variétés  :  la  gomme  osseuse, 
l'ulcération,  reliquat  ordinaire  de  l’évacuation 
d’un  foyer  gommeux,  et  V hyperostoae,  réaction  la 


lis  nécrosante  »  du  crâne.  Mais  ces  lésions  de 
la  table  externe  sont  relativement  rares,  et  il 
n’est  généralement  pas  besoin  de  la  radiogra¬ 
phie  pour  les  déceler  :  la  vue  et  le  palper  y  suf¬ 
fisent. 

Bien  plus  banales  sont  les  ostéites  hypertro- 
phiantes  ou  raréfiantes  de  la  table  interne  du 
crâne,  qui  ne  coexistent  qu’assez  rarement  avec 
des  lésions  de  la  table  externe.  1 1  sem  bl  erait  presque 
étonnant  qu’elles  n’aient  pasjusqu’ici  auirél’atten- 
tion,  si  l’on  ne  savait  qu’on  peut  voir  depuis  peu 
de  temps  seulement  sur  des  épreuves  radiographi¬ 
ques  les  détails  de  la  face  interne  de  la  boîte  crâ¬ 
nienne;  on  le  doit  surtout  au  perfectionnement 
récent  qu’a  constitué  pour  la  technique  radiolo¬ 


respondant  au  diploé;  le  bord  libre  de  la  table 
interne  est  net  et  bien  dessiné.  Ceci  dit,  voici 
comment  se  présentent  les  lésions  spécifiques  de 
la  table  interne  dans  leurs  trois  variétés  : 

1“  Le  nodule  gommeux  se  traduit  par  une  petite 
tache  à  contours  flous,  d’opacité  moindre  que 
celle  de  la  table  interne  normale,  formant  une 
sorte  de  renllement  de  celle-ci  qui  empiète  sur  le 
diploé  et  bombe  d’autre  part  dans  la  cavité  crâ¬ 
nienne.  A  son  niveau,  le  bord  libre  de  la  table 
interne  perd  sa  netteté,  il  est  estompé  et  comme 
interrompu.  C’est  la  lésion  qui  paraît  guérir  le 
plus  facilement,  et  nous  avons  pu  suivre  chez  un 
malade  son  évolution  régressive  sous  l’influence 
du  traitement  spécifique. 
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ÿique  n’avait  pu  aiguiller  le  diagnostic  étiolo¬ 
gique  ;  l'image  radiologique  seule  a  permis  de  soup¬ 
çonner  et  très  souvent  d'affirmer  la  syphilis  et  d’en 
instituer  le  traitement. 

Elle  supplée  à  l’absence  de  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  et  a  fréquemment,  à  cette  période  tar¬ 


dive,  une  aussi  grande  valeur  qu’un  Wasser¬ 
mann  positif. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  l’importance 
considérable  d’un  diagnostic  rapide  et  d’un  trai¬ 
tement  précoce  des  manifestations  de  la  syphilis. 
C’est  pourquoi  il  nous  paraît  utile  de  signaler  la 


fréquence  des  ostéites  spécifiques  de  la  table 
interne  du  crâne  et  l’intérôt  du  signe  radiodia- 
gnostique  que  le  perfectionnement  des  techni¬ 
ques  radiologiques  nous  permet  aujourd'hui 
d’ajouter  à  la  série  des  stigmates  plus  ou  moins 
avérés. 


L’ACRIDINOTHÉRAPIE 

DES 

AFFECTIONS  GONOCOCCIQUES 

SON  INTÉRÊT  -  SON  AVENIR 


H.  JAUSION, 
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Pour  si  fâcheux  que  soit  un  néologisme,  il  est 
parfois  le  seul  refuge  d’une  idée  strictement 
exprimée.  Ce  sera  toute  notre  défense  d’avoir 
créé  le  terme  d’  ..  acridinothérapie  » . 

Sous  son  couvert  nous  n’avons  nulle  intention 
d’exposer  à  nouveau  la  cure  intraveineuse  de  la 
gonocoecie  par  le  chlorhydrate  de  diaminométhyl- 
acridiiie.  Dans  une  communication  antérieure  à 
l’Académie  de  Médecine,  et  dans  un  article  récem¬ 
ment  paru  dans  ce  journal,  on  en  pourra  trouver 
les  données  les  plus  essentielles  :  notre  but  actuel 
est  de  montrer  les  horizons  de  la  méthode. 

Nous  avons  dit  et  répété  (jue  de  nouvelles  re¬ 
cherches  pourraient  sans  doute  obtenir  de  la 
famille  acridinique  ou  de  tel  autre  groupe  chimi- 
(jue  un  composé  plus  actif  que  lagonacrine.  Nous 
voulons  surtout  insister  sur  l’intérêt  considérable 
des  dérivés  de  l’acridine.  Leurs  propriétés  tinc¬ 
toriales  ne  nous  paraissent  que  l’un  des  aspects 
de  leur  physionomie  thérapeutique.  Les  chefs  de 
leur  action  sont  au  premier  abord  très  divers. 
Par  là  s’expliquent,  pour  la  trypaflavine,  équiva¬ 
lent  allemand  de  la  gonacrine,  des  jugements 
aussi  dissemblables  que  ceux  de  Ilertwiar  avec  le 
qualificatif  de  «  Radiumcrsalz  »  et  de  Sabrazès 
lui  déniant  toute  autre  vertu,  sinon  d’être  le  prin¬ 
cipe  actif  d’un  gargarisme. 

En  fait,  telles  sont  les  propriétés  de  l’acridine 
et  de  ses  composés  que  nous  ne  craignons  pas 
d’affronter,  en  un  parallèle  fertile  en  déductions, 
l’arséno-  et  l’acridinothérapie. 

I,ES  DosNÉES  TiiÉoiiiofES.  —  La  Structure  chimique 
(le  raeridine  l’apparente  l’antliraeène.  Hile  est  à  rc 
corps  ce  que  la  pyrirline  est  au  benzène  et  la  quino- 
léinc  au  naplitalène.  Idlc  n’en  diirère  que  par  la 
substitution  d'un  atome  d’azote  à  un  groupe  CH 


L’uriidine  est  légèremiMit  jaune  et  ses  dérivés  sont 
de  vérilaldes  colorants  plus  énergiques  que  les  com¬ 
posés  quiiioléi(|nes  Le  plus  anciennement  connu,  la 
flirji.siuiiluie  on  pliuspliine,  diamino-pliényl-aeridine 
non  svnnliiqui,  ^ 


ou  amiitu-phviiiil  niniiiui  iidiiie  se  forme  aeressoire- 
meiit  dans  la  fabrication  de  la  fuchsine.  .Nous  cite¬ 
rons  également  la  heiizoflavirie,  diamidophénylaeri- 
iline  diméthylée  syinélriqne, 


„i  I  J„i, 


et  le  jaune  (Tneridine ,  diamino-diméthylacridine  : 


Von  Tappeiner  et  Joldhauer  de  (Munich)  avaient 
déjà  observé,  au  début  du  siècle,  l’action  antiseptique 
de  la  phosphine  snr  les  infusoires.  Ehrlich,  étudiant 
sur  les  protozoaires  le  pouvoir  parasiticide  des  ma¬ 
tières  colorantes,  expérimenta  les  premiers  dérivés 
acridiniques  et  montra  la  nocivité  des  groupes  mé¬ 
thyles  fixés  au  carbone.  C’est  ainsi  que  Benda  fut 
amené  à  préparer  la  R-H  diamino-acridine , 


(|ui  n  est  autre  (|ue  le  jaune  d’aeridine  allégé  de  ses 
(■haines  méthyliciues  ;  il  obtint  encore  le  clilorimié- 
thylate  de  celle  dininino-acridine  ', 


CIH  (;i 


connu  depuis  lors  sous  les  noms  de  I riii>a flindiie  el 
de  i^onareiiie-. 

Ces  diverses  substances  sont  non  sculemcut  colo¬ 
rantes,  mais  (luorescentes,  c’est-à-dire  ([u’elles  ont  la 
ju-opriété  physi(|ue  de  donner  un  spectre  d’émission 
différent  du  spectre  d’absorption.  Tel  est  aussi  le 
cas  de  la  fluorescéine,  de  l’éosine,  de  la  purpurine, 
des  safranines,  des  thia/.ines,  dont  le  bleu  de  mé¬ 
thylène. 

fous  les  composés  fluorescents  ne  sont  pas  fata¬ 
lement  des  colorants  et  les  sels  de  quinine  jouissent 
eux  aussi  de  cette  particularité.  Pour  tout  corps 
émetteur,  lu  (luoresceuce  semble  lié(!  à  l’existence 
dans  la  formule  structurale  d’un  groiiiieineiit  dit 
fluorophore,  généralement  une  chaine  hétérocyclique 
hexagonale  en  relation  avec  deux  ou  |)Iusieurs  noyaux 
ben/.éniques.  A  cette  définition  satisfait  plus  parti¬ 
culièrement  le  Iluorophore  acridinique  : 


Lit 


Nous  avons  donné  au  début  de  cet  exposé  la  for¬ 
mule  schématique  de  l'acridinc.  C’est  son  noyau  qui, 
d’après  l’hypothèse  de  Witt, 


sert  de  support  à  ses  propriétés  colorantes  et  que 
fou  n  pour  cette  raison  coutume  d’appeler  ehromo- 
phore.  (Test  encore  lui  iiui,  selon  Khrlieh  et  Hata, 
constitue  le  groupe  toxophorc  suscej)tible  d’elTets 
bactéri-  et  parasiticides. 

Dans  notre  précédent  travail,  nous  avons  longue¬ 
ment  relaté  ces  doniié-es  d’acception  courante.  Nous 
UC  les  reprendrons  ici  que  |jour  définir  les  rap]>orts 
respectifs  du  pouvoir  colorant,  .le  la  fluorescence  et 
de  faction  antise|)ti<|ue.  Par  là  nous  venons  d’ex¬ 
poser  les  origines  de  l’activité  thérapeuti(|ue,  non 
|)oint  seulement  du  chlorométhylate  de  diamino- 
acridine,  mais  encore  de  la  famille  acridini(|uc  tout 


I.  lin.'  cireur  s  est  glissée  dmi'  notre  précédent  article 
forimile  sirnctnrale  du  eliloroiuéllivlate  de  diaiuinmicri- 

taiit  aux  renseigneiuents  (pu-  nous  a  fort  aimahlcment 
i‘ominuni.pn‘s  le  professeur  agn-g.’  Valeur  .pi'aiix  traités 
.le  Nietzki.  (!li.  .Moiii'eu,  P.  Carn*.  .-Vruian.l  t.anlier  el 


Lu  liaison  avec  ses  propi'iélés  tinctoriales,  la  gona¬ 
crine  possède  donc  une  action  microbicide  et  con¬ 
fère  aux  tissus  par  sa  fluorescence  une  pholoseiisibi- 
lisationdont  nous  avons  déjà  foui'iii  les  preuves  cli¬ 
niques.  Nous  passerons  en  revue  ces  d('ux  chefs 
d’action  nettement  démontrés  ;  à  un  autre  litre  enfin, 
l’acridinolhérapie  justifiera  de  son  efficacité  par  de 
récentes  expériences  sur  la  pîtthogénie  du  cancer. 

Poivoiii  u.M;Ti’aiu:ii)i:,  -  On  sait  que  Davis  el 
llarrel  observèrent  dès  1918,  avec  le  pouvoir  de 
diffusion  de  l’acrillavine  injectée  au  lajiin,  son  action 
empéchaule  sur  les  cultures  de  gouocoipie  en  milieu 
albumineux,  L’elïel  anliseplicjue  persistait  encore  à 
la  dilution  du  1/300.000  au  lieu  (jue  le  prolargol  ces¬ 
sait  d’être  efficace  à  1/500.  Ces  essais  en  présence  de 
proléides  se  rapprochaient,  scion  leurs  auteurs,  des 
conditions  lhérapeuli(|ues  chez,  le  blennorragien  cl 
mettaient  en  évidence  la  supériocilé  de  la  iliamino- 
métliyl-acridine  1100  fois  plus  active  (juc  le  meilleur 
des  antigonococciqucs  couuus. 

Lucorc  que  trop  arliliciolle  pourinfércr  de  l’éprou¬ 
vette  à  l’organisme,  cette  .léuionsiration  in  vilro  éta¬ 
blissait  aussi  la  supériorité  de  1  acrillavino  sur  200 
colorants  parallèlement  eniiiloyés. 

Browning,  Ciilbransen,  Kennaway,  fhomton  con- 
lirinèrent  les  premiers  ces  recherches  el  conclui'enl 
même  à  1  exaltation  du  pouvoir  antiseptique  de  la 
méthyl-acridine  diluée  dans  le  sérum  sanguin. 
Aucune  toxicité  ne  paraissait  à  craindre  de  ce  puis¬ 
sant  microbicide.  La  pratique  des  lavages  iirétro- 
vésicauxvinl  élargir  celle  expérience  et  l'augmenter 
des  contributions  favorables  des  urologues  étrangers. 

La  cure  intraveineuse  que  nous  avons  préconisée 
a  pu  montrer  la  régression  souvent  très  l’apide  du 
gonocoque  urétral  sous  faction  de  la  diamiiio-mé- 
Ihyl-acridine  injectée  dans  le  courant  circulatoire, 
])uis  libérée  dans  les  voies  urinaires,  ('.et  elVel,  va¬ 
riable  avec  les  individus,  a  pu  être  renfoi'cé  |)ar  la 
sensibilisation  élective  du  mordançage  :  cette  [irati- 
que  a  fait  l’objet  d’une  relation  détaillée  dans  notre 

A  la  louange  de  l’antisepsie  gonacrinique  par  voie 
veineuse,  nous  dirons  encore  ([u’elle  ne  laisse  pas 
s’installer  la  flore  secondaire  des  uréiriles:  tel  est 
le  résultat  de  nos  dernières  investigations,  28  blen- 
norragieus  primaires,  traités  exclusivemi'ul  par  bîs 
injections  de  méthyl-acridine,  présenlaieul  encore, 
après  un  mois  de  traitement,  une  goutte  discrète; 
l’on  y  relevait  la  présence  de  quelques  rares  gonoco¬ 
ques,  mais  l’on  n'y  voyait  aucun  germe  d'associa¬ 
tion.  Ces  malades  sont  actuellement  guéris,  (dii’z 
quatre  autres,  il  existait,  il  est  vrai,  quelques  mi¬ 
crobes  associés,  mais  la  bonne  foi  des  sujets  ]iouvail 
être  mise  en  cause  alors  qu’ils  niaient  la  pratique 
simultanée  des  trailemeiits  locaux. 

En  opiiosition,  5'i  chroniques  nous  arrivaient  après 
le  vingtième  jour  de  leur  maladie,  soignés,  sous  la 
conduiti'  d’autant  de  médecins,  par  des  lavages  avec 
les  antiseptiques  les  plus  divers;  ils  lèmoignaieni 
tous  d’un  microbisme  urétral  abondant  et  varié. 

Sans  doute,  nos  86  malades  ont-ils  également 
guéri  par  les  iujecli.ms  gonacriniqiies,  mais  ne 
sommes-nous  jias  fondés  à  supposer  que  loiil  Iden- 
norragien  traité  par  les  lavages  iirélro-vésicaii.r 
snliil,  entre  le  vingtième  et  le  trentième  jour  de  son 
affection,  l'invasion  d'une  flore  associée  dont  la  pré¬ 
sence  apparaît  pour  le  moins  e.cceplionnelle  chez  les 
sujets  soignés  à  l'acridinc  intraveineuse 

L’elfet  bactéricide  de  la  gonacrine  parait  donc 
bien  démontré.  Lsl-il  on  non  su|)erposabli'  à  ses 
propriétés  tinctoriales  cl  gronjics  loxophore  el 
chromopliore  sont-ils  idenliqnes .‘  Il  le  semblerait,  à 
(’ii  jugci'  par  l'apjioini  consid(''rable  ([iie  fournit  à  la 
mélho.b'  le  procé.lè  du  mordançage.  .Mais  s'il  ('ii 
était  ainsi  pour  les  coloianls  acridiniques,  nulle 
généralisation  ne  saurait  être  étendue  aux  autres 
substances  tinctoriales  présumées  anlise|iliques. 
Celle  restriction  s’imposera  après  les  essais  négatifs 
q(ie  nous  relaterons  tout  à  l’heure. 

l’iioToDVXA.Mis.Mr.  —  Oïl  sait  faction  des  corps 
llnorcsceiils  sur  les  microbes,  l'ne  culture  de  l'ara- 
miccinm  caadatnm ,  vivante  encore  a pi  ès  vingt-quatre 
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heures  de  contact  h  l’obscurité  avec  une  solution  de 
fluorescéine  au  1/250'’,  est  tuée  en  quarante  minutes 
d’exposition  à  la  lumière,  même  diffuse.  Les  mé¬ 
tazoaires  sont  normalement  photosensibles,  mais, 
autant  que  les  infusoires,  ils  peuvent  se  pholosensi- 
biliser  par  l’absorption  d’aliments  fluore.-'cents ;  tel 
fut,  selon  Titzc,  le  cas  des  chevaux  que  l’Ltat  alle¬ 
mand  nourrit,  vers  1900,  d’orp;es  à  bestiaux  teintées 
d’éosine;  bien  portants  à  l’écurie,  ils  moururent  au 
pacage. 

Toute  substance  fluorescente,  avons-nous  dit,  pos¬ 
sède,  à  la  faveur  d’une  structure  chimique  déter-  ■ 
minée  | (Inorophorel ,  la  propriété  d’avoir  un  spectre 
d’émission  différent  du  spectre  d’absorption.  Comme 
telle,  elle  émet,  sous  l’iiifluence  des  rayons  solaires, 
des  radiations  secondaires  de  plus  grande  longueur 
d’onde. 

Cette  proposition,  dite  loi  de  Stockes,  s’appli¬ 
que  tout  particuliérement  aux  solutions  diaminomé- 
tliylacridiui([ues.  Qu’on  les  injecte  dans  le  courant 
sanguin  et  l’on  déterminera  tont  aussitôt  che/.  les 
p.'itients,  sous  l’influence  d(;s  rayons  plus  spéciale¬ 
ment  actinii|ues  du  soleil  de  printemps,  de  véritables 
coups  de  lumière  expérimentaux.  Cette  photosensi¬ 
bilisation  aura  même  une  courbe  propre  superpo¬ 
sable  à  la  coui'be  d’élimination  du  colorant. 

Mais  il  semble,  d’apres  les  expériences  de  von 
'l’appeiner,  de  Victor  Henri,  de  Marceron  et  le 
remai'qiiable  et  tout  récent  travail  de  Guillaume,  que 
les  ri  y  ms  sccond.iires  ne  soient  pas  la  cause  directe 
de  1  actinile.  La  lésion  tissulaire  résulterait  d  un 
contact  intime  entre  la  substance  fluorescente  et  le 
corps  muqueux  do  Malpighi  dont  les  cellules  devien¬ 
draient  sensibles  aux  i*adiations  absorbéi's  par  le 
photoratalyseur  (libération  d’ions  négatifs  :  effet 
Hertz  Hallwachs  ?) 

Ainsi,  selon  la  propre  déllnition  de  Marceron  avec 
lequ(d  nous  avons  relaté  ces  accidents  de  photo- 
sensibilisation  par  l’acriditie  et  dont  la  Thèse 
expose  avec  ampleur  le  sujet  que  nous  ébaurhons 
à  peine,  le  «  corps  fluorescent  est  un  catalyseur 
qui  fixe  l’énergie  lumineuse  sur  la  cellule  par 
sa  seule  présence  en  proiluisanl  des  ilégàts  analo¬ 
gues  à  ceux  que  produirait  sur  uu  organisme  non 
sensibilisé  une  dose  de  lumière  bien  snpérii'ure  a. 

Comme  l'on  pouvait  s'y  attendre,  à  cette  action 
s’opposent  certains  corps  dits  «  antiphotocataly¬ 
seurs  ».  Telle  est  la  résorcine  dont  25  fi  50  cimtigr. 
ingérés  par  le  patient  préviennent  chez  lui  tout  acci¬ 
dent  solaire. 

Erythème,  vésication,  pigmentation  sont  les  phases 
successives  <lu  phénomène  pathologique.  Le  pigment, 
selon  les  travaux  tout  récents  de  l’eacoi  U,  apparaît 
comme  une  protection  réelle  contre  les  accidents 
ultérieurs.  H  seraii  donc  fi  éviter  si  l’on  se  proposait 
la  photothérapie  pour  but.  Mais  il  est  toutefois  le 
témoin  d’une  exposition  prolongée  à  la  lumière  et 
fut,  jusqu’il  ces  derniers  temps,  recherché  par  les 
héliolhérapeutes  chez,  leurs  p.itients.  Il  est  aussi  le 
critérium  approximatif  de  l’eflicaciié  de  la  médica¬ 
tion  gonacrinique.  Les  sujets  en  traitement  ambula¬ 
toire  guérissent  plus  rapidement  que  les  hospitalisés 
&  l’ombre  des  salles  et,  pour  tous,  les  cures  d’été  sont 
un  peu  plus  brèves  que  celles  d  hiver.  Générale¬ 
ment  tel-  malade  qui  ne  se  pigmente  pas  voit  sa 
chaudc-pissC  trainer,  en  dépit  d  une  assiduité  théra- 
pouli(iue  que  seul  le  mordançage  peut  abréger, 
haut  it  rapprocher  det  ce  fait  cet  autre  que  consacre 
le  vieil  adage  :  «  La  blenn  -rragie  est  toujours  plus 
anci-ée  chez  les  blonds  Xous  l’ignorons,  mais  lu 
similitude  est  du  moins  frappante.  Pour  nous,  le 
photodynamisme  de  l’acridine  ne  saurait  rester 
étranger  à  sa  valeur  thérapeutiipio. 

Pouvoir  tinctorial,  antisepsie,  photocatalyse  repré- 
sentènt-ils  les  seuls  princijies  d’action  des  dérivés 
acridiniques?  Si  lè  se  bornaient  les  vertus  de  la  gona- 
crine,  nous  devrions  voir  certains  autres  colorants, 
d’activité  pour  le  moins  égale,  <loués  de  propriétés 
antiseptiques  et  fortement  fluorescents,  agir  idenli- 
queiiitiit  sur  le  bleunorragieu  truité  suivant  la  mé¬ 
thode  intraveineuse.  Or,  telle  ne  semble  pas  la  règle 
avec,  l'éosine,  le  trypan-bleu,  le  phénate  de  thionine, 
les  éosinates  de  bleu  et  rhomoiogiie  iodé  du  mer- 
curochrome,  que  l’on  devrait  logi((uemenl  nommer 
mercurérylhrosine  (Curiosati).  Il  est  vrai  que  la 
bande  d  absorption  de  ces  diverses  substances  n’in¬ 
téresse  pas  lu  même  région  du  spectre  solaire. 

L’e'o.vi/ie,  admirablement  tolérée  par  l'hypoderme, 
dépourvue  de  toute  toxicité  à  la  dose  de  50  rentigr. 
en  intraveineuses  quotidiennes,  passe  tar<livement 
dans  les  urines  qu’elle  colore  très  faiblement.  Elle 
s’est  montrée  parfaitement  ineflicacc  chez  trois  blen- 


norragiens  aigus  que  l’on  a  dû  traiter  plus  tard  par 
la  mélhylacridine. 

Le  phénate  de  thionine,  colorant  cristallisé  et  base 
réputée  active  d’un  produit  antigonococcique  du  com¬ 
merce,  fut  injecté  A  la  dose  de  5  centigr.  chez  un 
malade,  il  est  vrai,  débilité.  L’effet  s’en  traduisit  par 
un  choc  immédiat  avec  pâleur  de  la  face  et  cyanose 
des  lèvres.  Le  résultat  fui  tel  que  nous  avons  évité 
de  renouveler  l’intervention,  bailleurs,  un  long 
usage  de  la  préparation  commerciale  nous  laissait 
présumer  que  ce  dérivé  du  bleu  de  méthylène  ordi¬ 
naire  ne  ])ouvait  avoir  grande  valeur  thérapeutique. 

Le  trt/pan  bleu  fut  introduit  dans  les  veines  de 
trois  bleiinorragiens  primaires  à  la  dose  de  1  è 
2  centigr.  pro  die.  Aucune  amélioration,  voire  légère, 
ne  s’ensuivit  après  quatre  injections,  tandis  que  la 
violente  céphalée  occipitale  et  les  nausées  consécu¬ 
tives  n(!  faisaient  qu’augmenter  jusqu’à  l  iiitolérance 

Les  éosinates  de  bleu  type  Tribondeau  et,  dans  le 
même  ordre  d’idée,  le  mélange  éosine-tnjpan  bleu 
furent  aussi  administrés  à  des  taux  variables  après 
essai  de  la  toxicité  chez  le  lapin.  Aucune  action 
curative  ne  se  dégagea  de  ces  tentatives  thérapeu¬ 
tiques.  Deux  sur  trois  des  malades  aigus,  injectés 
avec  25  centigr.  d’éosine  et  2  centigr.  de  bleu  de 
Irypau,  présentèrent  dès  la  deuxième  séance  des  acci¬ 
dents  de  choc  sérieux  :  céphalée,  vertiges,  vomisse¬ 
ments,  fièvre  élevée,  poussée  consécutive  d  herpès 
labial. 

Bien  que  nous  fassions  grâce  des  détails,  l’on  com¬ 
prendra  sans  peine  notre  répugnanre  à  renouveler 
jusqu’à  lu  série  statistique  de  semblables  interven- 

Le  curiosan  n’est  autre  que  le  produit  iodé  homo¬ 
logue  de  lu  dibromoxy  mercury  fluorescéine  ou  mitr- 
ciirochroine  H  est  à  ce  dernier  composé  ce  que 

l’érythrosine  peut  être  à  l’éosine.  Son  injection  intra¬ 
veineuse,  à  la  dose  de  1  à  'i  centigr.  en  solution 
aqueuse  d'un  beau  rouge  rubis,  se  traduit  par  une 
polyurie  avec  albuminurie  légère,  inconstante  selon 
les  sujets.  La  tolérance  en  ])araîl  néanmoins  suffi¬ 
sante,  mais  l'i  fflcarilé  surle  bleunorragieu  est  nulle, 
et  les  effets  caustiques  locaux  ne  le  cèdent  eu  rien  à 
ceux  du  cyanure  de  mercure  et  delà  gonacrine  insuf- 
flsumment  neutralisée.  Ces  inronvénients  ont  déçu 
les  espérances  que  nous  fondions  par  anticipation 
sur  le  mercurochi'ome  ou  ses  <lérivés. 

Ces  essais  négatifs,  évidemnient  restreints,  ne  per¬ 
mettent  que  de  modestes  conclusions.  Ils  tende’nt 
cepenilant  à  faire  admettre  que  la  gonaci'iue  possède, 
en  dehors  de  ses  propriétés  colorîoites,  anlis(*p- 
tiques  et  photodynamiques,  des  raisons  physiques, 
chimiques  ou  biologiques  d’activité  stipplémenluire. 
En  uu  mot,  les  dérivés  acridini<]ues  semblent  agir  sur 
la  cellule  organique  autant  et  plus  que  sur  le  mi¬ 
crobe  et  peut-être  par  des  voies  <lifférentcs  de  la 
pure  photosensibilisatiou.  Comme  l’arscnir,  l'acridi- 
uium  des  Allemands  pourrait  être  un  auab'ptiqiie  et 
son  radical  conférer  à  tous  scs  dérivés  le  pouvoir  de 
modifier  l’activité  cellulaire. 

AcKiniM'.  ET  CAKYOciNks-E.  —  Le  professeur  A. -P. 
Dustin,  de  Bruxelles,  re])renanl  les  travaux  fragmen¬ 
taires  antéi-ieurs  et  avec  eux  l'étude  des  mérunisines 
cylorègulaleurs  dans  le  cancer  expérimental,  a  vu  les 
caryocinèses  des  lymphocytes  ganglionnaires  se 
l)récipiter  sous  rinfluence  d  un  certain  nombre  de 
conditions  physiro-chiniiqiies  (hyperacidose,  arsenic, 
ti ypallavine,  rayons  X).  A  faibles  doses,  les  excitants 
du  noyau  cellulaire  délerminenl  d  abord  une  onde  de 
pyenose  discrète,  puis  une  onde  de  rynè.se  très  ca¬ 
ractérisée.  Que  l’on  vienne  à  intensifier  l’excitation 
et  c’est  la  caryoclasie  que  l’on  déchaine. 

Ces  poisons  de  lu  chromatine  nucléaire  sont  donc 
au-<lessous  de  la  dose  de  destruction  des  ugt'iits  mul- 
liplicaleiirs  des  divisions  nucléaires.  Or  «  les  res¬ 
semblances  d’èvcduliou  et  de  localisation  entre  les 
lésions  <léterniinées  par  l'hyperacidose,  la  Irypafla- 
vine,  l’arsenic  et  celles  provoquées  par  les  rayons 
sont  frappantes  ». 

Parlant  plus  particulièrement  du  dérivé  ’mélhyla- 
rridinique,  Dustin,  auquel  nous  empruntons  celle 
assertion,  le  considère  comme  «  un  agent  caryocla- 
sique  d’une  rare  intensité  ».  Hertwig  eu  a  montré 
réel  mnienl  l’action  sur  la  chromatine  du  spermato¬ 
zoïde  ;  sa  comiminication  s’intitule  ;  «  Ti ypallavine 
aïs  Iladiumcrsalz  ». 

H  est  curieux  de  justifier  ainsi  nos  prémisses  en 
soulignant  le  parallélisme  de  l’acridino  et  de  l’ar- 
senoihérapie.  Nous  rajipellerons  à  ce  propos  l’en- 
graissemeut  souvent  considérable  de  nos  bleunorra- 


giens  en  fin  de  cure;  il  est  comparable  à  l’embon¬ 
point  des  malades  soumis  au  traitement  novarséno- 
benzolé. 

Il  est  vraisemblable  que  d’autres  analogies  rap¬ 
prochent  les  deux  médications  arsenicale  et  acridi- 
nique.  Nous  ne  pouvons  pour  l’instant  que  les  soup¬ 
çonner.  Du  moius  voulons-nous  insister  sur  l’eupho¬ 
rie  commune  aux  patients  saturés  de  l’un  et  de  l’au¬ 
tre  médicament. 


L’acridine  s’affirme  doue  un  agent  modificateur  de 
la  cellule  organique,  sans  pour  cela  cesser  d'être  un 
microbicide  énergique. Les  deux  actions  semblent 
ressortir  à  des  mécanismes  opposés,  mais  l'on  peut 
pourtant  se  demander  s’il  n’existe  point  entre  elles 
un  lien  quelconque. 

Les  travaux  de  deux  chercheurs  américains, 
Frank  L.  .Mcleney  et  Zung-Dan-Zan,  ont  montré  que 
chez  les  lapins  inoculés  de  streptocoques  hémoly¬ 
tiques,  1  injection  intraveineuse  de  Irypaflavine  pro¬ 
voquait  une  polynucléose  proportionnelle  à  la  quan¬ 
tité  de  produit  injecté.  Leucocytose  et  multiplica¬ 
tion  des  caryokinèses  ne  sont-ils  pas  le  fuit  d  uu 
processus  ayant  pour  résultat  dernier  lu  phagocy¬ 
tose,  ou  la  buctériolyse  î  .Nous  ne  pouvons  que  poser 
la  question  sans  la  résoudre. 

De  même,  peut  on  se  demander  en  dépit  des  pro¬ 
priétés  analeptiques,  à  coup  sûr  très  restreintes,  des 
autres  substances  lluoresccnles,  si  1  excitation  nu¬ 
cléaire  provoquée  par  la  gonacrine  ne  dépend  pas  eu 
quelque  mesure  du  photodynamisine  acridinique. 

L’on  connait  en  effet  une  dermatose  décrite  eu 
1917  par  lliehl  sou;  le  nom  de  mélanosc  de  puerre. 
dette  mélanodermie  relalivemeiil  fréquente  chez  les 
ouvriers  mauli>ulant  les  huiles  de  graissage,  les  va¬ 
selines  impures  et  les  goudrons  serait  due,  d  apres 
Habermann,  à  la  photoseiisihilisation  par  1  acridine 
libérée.  Si  cette  hypothèse,  d'ailleurs  controversée, 
avait  quelque  crédit,  l’on  seraii  endroit  d’attribuer  à 
la  photoralalyse  la  dislocation  de  la  couche  germi¬ 
native  de  I  épiderme  au  niveau  des  lésions  de  méla- 
nose.  l’hotodynamisme  et  caryoclasie  s'apparen¬ 
teraient  de  la  sorte.  Mais  ce  sont  là  spéculations 
pures  et  sans  objet. 

Il  est  donc  plus  prudent  de  constater  simplement 
les  effets  tour  à  tour  microbicides,  photoseusibili- 
sateurs  et  caryocynéliiiues  des  dérivés  de  l'acridine 
Il  ne  peut  être  encore  question  de  leur  déceler  uu 
facteur  commun. 

.Mais  qn  il  nous  soit  permis  d’interpréter  à  ce  pro¬ 
pos  les  divergences  des  thérapeutes.  La  Irypalla- 
vine  employée  dans  les  septicémies  graves  chez  des 
malades  sidérés,  hors  d’état  de  réagir  dans  leurs 
cellules  organiques  et  soustraits  à  l’action  de  la 
lumière,  ne  pouvait  donner  que  des  mécomples.  L’on 
comprend  aisément  qu’elle  ait  été  sévèrement  con¬ 
damnée  par  le  professeur  Sabrazês. 

Par  contre,  la  cure  ambulatoire  de  la  blennorragie 
se  rériame  au  moius  autant  du  pholodynamisme  et 
de  la  stimulation  cellulaire  que  du  pouvoir  anlisep- 
liqiie  de  lu  gonacrine.  L’on  en  conçoit  ainsi  l’cffi- 


Xous  avons  indifféremment  substitué  dans  cet  ex¬ 
posé  le  ternie  d'acridine  A  ceux  de  gonacrine  cl  de 
Irypallavine.  prenant  fort  arbitrairement,  piml-on 
penser,  la  partie  pour  le  tout.  G’est  que  depuis  nos 
essais  initiaux  nous  avons  successivement  employé 
après  la  gonacrine  impure  et  de  réaction  trop  souvent 
acide  la  gonaerine  neutre  et  enfin  le  chlorhydrate  et 
le  chlorométhylate  de  diamino-acridine,  tous  deux  à 
l  étal  de  pureté. 

Tous  les  dérivés  acridiniques  sont  actifs  et  c’est  là 
notre  justification  ;  il  y  a  lieu  de  penser  que  le  radi¬ 
cal  acridine  est  le  support  essentiel  des  propriétés 
thérapeutiques  du  groupe  tout  entier. 

H  convient  cependant  d’établir  quelques  distiuc- 

La  ponaerine  neutre  possède  comme  nous  le  pen¬ 
sions  l’avantage  d’une  bien  moindre  causticité,  les 
escarres  ressortissant  le  plus  souvent  à  l’acidité  de 
réaction.  Avec  les  produits  actuels,  nous  ne  voyons 
jiiesque  plus  d’accidents  locaux. 

Le  chlorhi/drate  de  diaminoacridine  que  l’on 
trouve  à  titre  d’impureté  dans  les  échantillons  de 
gonacrine  ordinaire  est  de  densité  plus  grande.  H 
est  difficilement  soluble  dans  l’eau  distillée  qu’il 
colore  en  jaune  beaucoup  plus  pâle.  Sa  posologie  est 
différente  :  on  peut  injecter,  sans  encourir  le  moindre 
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choc,  15  cmc  de  la  solution  au  1/50“  et  renouveler 
l’opération  au  bout  de  quaranle-liiiil  heures.  11  est 
par  contre  nécessaire  de  protéf;er  le  malade  contre 
la  lumière  solaire  si  l’on  veut  le  soustraire  à  des  ac¬ 
cidents  plus  mar(|ués  que  ceux  aulérieuremeiil  rela¬ 
tés.  A  la  dose  usuelle  de  5  cmc  tous  les  deux  jours 
l’efficacité,  bien  que  réelle,  est  cerlaiiieiiient  très 
inférieure  à  celle  du  produit  suivant. 

Le  cidoromélliijliite  de  diiiininoticriditie  représente, 
à  l'état  de  pureté,  le  corps  que  l'on  préleuilait  théo¬ 
riquement  utiliser  sous  les  noms  d’aci-illavine,  Iry- 
pallavinc  ou  ponacrinc.  L’échantillon  ipie  nous  em¬ 
ployons  actuellement  est  issu  de  l'épuratiou  de  la 
gonacrine  neutre.  Ses  solutions  neutres  aussi  sont 
faciles  ù  obtenir.  Au  taux  du  l/.-iO".  elles  paraissent 
beaucoup  plus  foncées  que  les  solutions  de  gonacrine 
brute.  IjC  choc  i|u’elles  déterminent  à  la  dose  de 
5  cmc  tous  les  t!  jours  est  d  une  durée  très  courte 
(30  secondes  environ|,  mais  un  jieu  |)lus  marqué 
qu’avec  tous  autres  composés  aeridiniques,.  Aussi,  la 
posologie  ne  saurait-elle  en  être  élevée.  Disons  que 
la  tolérance  est  néanmoins  (larfaite  et  l’eflicacilé 
nettement  supérieure  ii  celle  de  la  cure  gonacrinique 
usuelle.  C’est  le  cblorométhylate  de  diamiuoacridiue 
pur  (PoulencI  que  nous  employons  actuellement,  de 
préférence  è  tout  autre  produit. 

Ces  dilTérences  mises  è  part,  il  paraît  de  toute 
évidence  que  diuix  composés  acridiniques  et  leur 
mélange  se  révèlent  ciqiables  de  lutter  (d'Uracenicnt 
contre  la  gonococcie.  l'.n  raison  des  piopriétés  très 
spéciales  que  leur  assure  leur  commun  noyau,  tous 
les  colorants  de  cette  famille:  paraissi  iit  susceptibles 
d’être  exploités  dans  le  même  sens,  et  l’acridinotbé- 
rapie  n’en  est  sans  doute  qu'è  ses  débuts. 


C’est  h  Dubot  que  revient  riionneur  d’avoir  en¬ 
tamé  ce  chapitre  de  la  ebimiotbérapie  antigouococ- 
cique.  Dans  le  numéro  de  iNovionbre  de  la  Jlefiie 
beljfe  d'Uralo^ie  de  1912,  il  |)iéconisait,  contre  la 
blennorragie,  rinjeclion  intraveineuse  d’arsénoben- 
ïène.  Le  20  Février  lOl.'i.  l’idée  était  reprise  en 
France  par  M.M.  .lanet  et  Lévy  Ding  dans  la  Gazette 
des  Hôpitaux.  Llle  a  cbeininé  depuis  avec  nombre 
d’auteurs.  Mais  les  arsenicaux  se  sont  montrés 
d’action  trop  inconstante. 

Duliot,  dont  on  connaît  les  remarquables  travaux 
d'urologie  et  de  dermato-vénéréologie.  a  tenu  à  con¬ 
firmer  le  premier  nos  statistiques.  Il  l’a  fait  avec  une 
grande  impartialité,  mais  aussi  une  indulgence  qui 
nous  remplit  de  coufusion.  Dans  son  récent  article 
du  Scalpel,  de  Bruxelles,  écrit  aiirès  traitement  de 
56  malades,  il  conclut  è  la  «  puissance  x.de  la  chi¬ 
miothérapie  gortacrinique,  «  métliode  d'avenir  »  qui 
«  permet  les  plus  sérieuses  espéiances  )•. 

.  En  Allemagne,  Skutesky  vient  de  rapporter  ses 
succès  en  une  statistique  de  SO  eus.  Il  veut  bien 
dénommer  notre  méthode  «  Ein  neuer  VVeg  der 
Gonorrhoebehandlung  ».  Et  cependant,  dès  1921, 
trypaflavinc,  argollavine,  sanolluvinc  intraveineuses 
avaient  été  employées  &  notre  insu  sans  succès  déci¬ 
sif,  parce  qu’en  courtes  séries  à  trop  faible  dose,  dans 
les  complications  articulaires  et  épididymaires,  par 
Bruck,  Levin  et  Alsbwede. 


Tissot,  Perron  et  Cosnier  ont  après  nous  relaté 
des  résultats  favorables,  le  premier  dans  les  cystites, 
les  seconds  dans  les  urétrites  blennorragiques. 

Comme  on  le  voit,  la  chimiothérapie  antigono¬ 
coccique  connaît,  dès  ce  jour,  un  certain  essor.  Les 
dérivés  de  l’acridine  en  ont  assuré  la  vogue.  Ils  méri¬ 
tent,  disons-nous,  d’être  mieux  étudiés.  Notre  rôle 
se  sera  borné  à  les  divulguer. 

Ils  seront  sans  doute  supplantés  comme  il  est 
fatal.  Fournier  et  Mollaret  mentionnent  brièvement, 
en  une  note  récente  à  la  Société  de  Biologie,  l'action 
antigonococcique  favorable  du  thiosulfate  double  d’or 
et  de  sodium.  De  ce  produit  nous  avons  déjà  quelque 
expérience  ;  il  ne  nous  a  pas  paru,  dans  trois  cas 
d’urétrite  aiguë,  manifester  d’activité  certaine.  Il 
cause,  en  outre,  des  érj’thèmes,  voire  des  érythro¬ 
dermies,  qui  s’opposeront,  sauf  perfectionnement  de 
la  méthode,  à  sa  diffusion  thérapeutique. 

Mais  l’avenir  est  à  la  chimiothérapie,  cl  l’acridino- 
thérapie  nous  en  offre  un  bel  exemple.  Nécessaire,  le 
traitement  local  le  demeure  sans  doute,  pour  remédier 
parfois  aux  conséquences  d’une  cure  mal  conduite  de 
la  blennorragie  primaire.  Mais  il  ne  pourra  jamais 
résoudre  le  problème  si  important  du  terrain.  Or, 
sur  10  sujets  dont  tardait  la  guérison,  7  avaient  une 
réaction  de  liesredka  positive  et  une  épine  tuber¬ 
culeuse  antérieure  cliniquement  avérée.  Les  3  au¬ 
tres  présentaient  un  déséquilibre  vago-sympalhique, 
qu’accusaient  des  réflexes  neuro-végétatifs  patholo¬ 
giques.  N’est-ce  pas  là  encore  un  aspect  trop  souvent 
méconnu  du  problème?  Pourtant  V antagonisme  de  la 
phtisie  et  de  la  chaudepisse  a  été  depuis  longtemps 
afürmé.  L’adjonction  à  la  gonacrine  d’une  médication 
arsenicale  nous  a  permis  de  guérir  ces  malades. 

Mais  le  véritable  intérêt  de  l’acridinothérapie  est 
sans  conteste  sa  portée  prophylactique  de  par  la  sté¬ 
rilisation  des  réservoirs  de  virus. 

Le  gonococcisme  latent  de  l’homme,  l’infection 
féminine  cliniquement  si  discrète,  sont  autant  de 
sources  intarissables  de  contagion.  Les  cures  conju¬ 
gales  sont  rarement  pratiqnées,  et  la  vaste  surface 
des  organes  génitaux  de  la  femme  est  de  désinfection 
bien  diflicile  par  le  seul  moyen  des  antiseptiqnes 
externes. 

Un  traitement  gonacrinique  est,  par  contre,  à  la 
portée  de  tous.  Au  point  de  vne  social,  il  est  maniable 
dans  tous  les  dispensaires.  11  exige  néanmoins  un 
contrôle  diagnostique  et  thérapeutique  que  depuis 
pou  nous  fournit  une  réaction  nouvelle. 

’Spermoculture,  examen  direct  et  ensemencement 
du  muco-pus  vaginal  sont  trop  souvent  aléatoires. 
Ils  ne  révèlent  qu’irrégulièrement  un  gonocoque  du¬ 
quel  on  ne  peut  dire  s’il  est  encore  pathogène.  La 
réaction  de  fixation  du  complément  en  présence 
d'antigène  gonococcique  et  plus  particulièrement 
l’excellente  gono-réaction  de  Hesançon,  M.-P.  Weill 
et  //«ôinsfein  nous  paraît,  dès  maintenant,  le  meilleur 
critérium  do  l’infection.  Une  statistique  personnelle 
de  55  cas  nous  a  confirmé  sa  valeur  probante.  Elle 
est  évidemment  superflue  quand  le  gonocoque  peut 
être  décelé  dans  le  pus  urétral.  Positive  dès  la 
deuxième  semaine,  ou  plus  tôt  même,  la  séro-réaction 
tend  progressivement  vers  la  négative  sous  l’inlluence 
du  traitement*.  Encore  ne  doit-il  pas  recourir  aux 
vaccins  spécifiques  dont  la  richesse  antigénique  déter¬ 
minerait  l’apparition  temporaire  d’anticorps  dans  le 
sérum  du  sujet  traité. 

La  cure  sera  poursuivie  jusqu’à  réaction  complè¬ 
tement  et  plusieurs  fois  négative.  L’acridinothérapie 
vise  d’autant  mieux  ce  but  que,  même  prolongée,  elle 
admet  un  traitement  ambulatoire  et  peu  astreignant. 
Les  séries  discontinues,  voire  même  aux  approches 
de  la  guérison  les  intraveineuses  hebdomadaires, 
pallieront  à  la  surcharge  médicamenteuse. 

Le  dispensaire  gonoprophylactique  naîtra  d’une 
chimiothérapie  contrôlée  par  la  gono-réaction.  Il 
prêchera  les  cures  d’entretien,  le  traitement  préma¬ 
trimonial  et  donnera  l’autorisation  de  mariage.  Il 
assurera  enfin  les  cures  conjugales.  En  un  mot,  il 
assumera,  pour  la  chaudepisse,  la  tâche  des  centres 


1.  L’on  peut  même,  en  nuraérant  les  unités  nlexiques 
fixées,  pratiquer  une  gonométric  grossière.  La  valeur  de  la 
réaction  est  fonction  do  la  qualité  de  l’autigèno  employé. 


antisyphilitiques  pour  la  vérole.  Un  même  local 
pourra,  d’ailleurs,  abriter  les  deux  prophylaxies. 

Avouons  que  ce  sont  là  vues  d’avenir.  Elles  décou¬ 
lent  pourtant  d’une  stricte  logique  et  d’un  fait  fon¬ 
damental  :  la  difficulté  de  guérir  radicalement  le 
blennorragien. 

Conclusions.  —  Pour  nous  résumer,  nous 
conclurons  ainsi  qu’il  suit  : 

1“  L’acridinolhérapie  mérite  une  place  d’élec¬ 
tion  aux  côtés  de  l’arsénolhérapie,  de  par  les 
propriétés  bactéricides,  pbotodynamiques  et  ana¬ 
leptiques  du  radical  acridinique  La  gonacrine 
pure  (cblorométhylate  de  diarnino-acridine)  repré¬ 
sente  actuellement  le  plus  actif  de  ses  dérivés. 

2“  Le  bilan  de  cette  thérapeutique  se  chifire 
par  des  succès  confirmés.  Son  avenir  s’éclaire  des 
vues  prophylactiques  que,  sous  le  contrôle  de  la 
gono-réaction,  seule  la  chimiothérapie  peut  nous 
ouvrir.  • 

Pathologie  générale,  thérapeutique,  prophy¬ 
laxie  de  la  gonococcie  bénéficieront  largement 
des  tentatives  nouvelles  d'acridinoihérapie. 

BIBLIOGRAPHIE 

Ed.  Ablswede,  Homburg  (Germany).  —  «  Intravenous 
treatmeiit  ot  gonorrhoea  ».  The  urologie  and  cutaneous 
Review,  Juin  1921,  p.  340. 

F.  Bezançon,  M.-P.  Weill  cl  Rubinstein.  —  Soc.  de 
Biol.,  1925,  t.  XCIII,  n”  23,  p.  235. 

Davis  et  Haiiuel.  —  «  L’ucnflavine  dans  le  traitement 
de  la  blennorragie  ».  The  Journ,  of  UroL,  t.  Il,  n"  4, 
Août  1913. 

R.  Duhot.  —  «  Essai  de  ebimiotbérapie  intraveineuse 
de  la  blennorragie  pur  le  néo-sulvarsan  ».  Revue  belge 
d'Urol.  et  de  Dermat.,  u"  3,  Novembre  1912. 

R.  Duiiot.  —  «  La  ebimiotbérup  c  intraveineuse  de  In 
blennorragie  ».  Le  Scalpel,  n»  12,  20  Mars  192G,  p.  253. 

A. -P.  Dustin.  —  «  Du  thymus  ay  cancer;  étude  des 
mécanismes  cytorégulaleurs  chez  les  vertébrés.  Confé¬ 
rence  faite  devant  l’Association  française  pour  1  étude  du 
cancer  à  Paris  le  10  Novembre  1925  «.Bulletin  du  cancer, 
n“  8,  Novembre  1925,  p.  409. 

Ferron  et  Cosnier.  —  «  L’emploi  de  la  gonacrine  dans 
le  traitement  de  la  blennorragie  ».  Gaz.  hebd.  des  Sc.  méd. 
de  Bordeaux,  n°  1?,  25  Avril  1  20,  p.  200. 

L.  Fourn.er  et  Mollaret.  —  «  Nouvelle  note  dur 
l’h  posulfile  double  d’or  el  de  sodium  dans  le  traitement 
de  la  syphilis  ».  Soc.  de  Biol.,  0  Mars  1920,  p.  570 

A.  C.  Guillaume.—-  «  Sensibilité  cl  sensibilisation  des 
téguments  à  diverses  radiations  lumineuses  ».  Soc.  méd. 
des  Uôp.,  7  Mai  1920,  p.  730;  Bull,  méd.,  1920,  n"  20, 
p.  569;  Bull,  méd.,  1  .20,  n»  21  p.  589. 

Janet  et  Lévi-Bing.  —  «  Traitement  de  la  blennor¬ 
ragie  et  do  SOS  complications  pur  le  néo-salvarsan  ». 
Gaz  des  Uôp.,  20  Février  1913. 

II.  Jausion,  Diot  et  Vourexakis.  —  «  Essai  de  ebimio- 
Ibérapie  intraveineuse  de  lu  ble  norrngie  ».  Bull,  de 
l’Acad  de  Méd.,  t.  XCIII,  n"  22.  2  Juin  19  5. 

II.  Jausion  et  Makeeron.  —  «  Le  coup  do  lumière 
acridinique,  son  traitement  prévcnlif  par  la  résorcine  ». 
Bull.  Soc.  franç.  Demi,  et  Syph.,  n"  7,  Juillet  1925. 

II.  Jausion  cl  ’Vaucel.  —  «  Nouvelles  recbercbcs  sur 
la  cbimiolliérapio  intraveineuse  de  la  gonococcie.  Les 
procédés  de  mordançage  en  tliérnpculiquc  ».  La  Presse 
Médicale,  n“  13.  13  Février  1920,  p.  193. 

A.  Le.mierre.  —  «  Notes  sur  l’emploi  de  la  trypnfla- 
vino  dans  le  Irailem  ni  des  infections  graves  ».  Paris 
médical,  5  Décembre  1925,  p.  471.  . 

L.  Marcëkon.  —  «Contribution  à  l’étude  de  la  pholoscn- 
sibilisalion  par  les  solutions  fluorescentes  ».  Thèse,  Paris, 
Jouve  et  G**,  1925. 

A.  MARiyîlt.'-^ 'Précis  de  chimiothérapie  des  maladies 
infeeliê/uié/i,  (^fraibourg,  1920. 

FiiÀ.S’k;  'B,:  Meleney  cl  Zung-Dan-Zan.  —  Journ.  of 
Amer.  med.  Assoc.,  31  Janvier  1925. 

P.  R.  Peacock.  —  «  Données  quantitatives  sur  les 
réactions  des  tissus  aux  rayons  ultra-violets  ».  The  Lan¬ 
cet,  22  Août  1925,  p.  909. 

Skutesky.. —  «  Ein  neuer  Weg  der  gonorrhoebehand¬ 
lung  ».  Wien.  klin.  Wochensch.,  1925,  n”  33. 

G.  Tuibierge.  —  «  Lrs  enseignement»  dermatologiques 
de  la  guerre  1914-1918  ».  Ann.  de  Dermat.  et  Syphiligr., 
t.  VI,  n**  8,  9,  11,  12,  Août,  Septembre,  Novembre,  Dé¬ 
cembre  1925. 

J.  Tissot. —  «  Traitement  de  la  cystite  blennorragique 
par  injections  intraveineuses  de  Irypaflaviiie  ».  Journ.  de 
Méd.  de  Paris,  n”  16,  12  Avril  1920,  p.  310. 


N»  51 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  26  Juin  1926 


807 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LES  TRAVAUX  RÉCENTS 

SUR  LE  UOlE  DKS  TROUBLES  DIGESTIFS 

DANS  L’ANÉ3IIE  PEllNICIEUSE 


L’importance  des  troubles  digestifs  dans  l’ané¬ 
mie  pernicieuse  avait  déjà  frappé  Biermer,  qui, 
dès  son  mémoire  princeps  de  1868,  signalait, 
parprii  les  «  causes  »  les  plus  fréquentes  de  l’affec¬ 
tion,  la  <c  diarrhée  profuse  avec  ou  sans  troubles 
gastriques  ». 

Une  dizaine  d’années  plus  tard,  Fenwick  mon¬ 
trait  l’intensité  des  lésions  atrophiques  de  la  mu¬ 
queuse  gastrique  dans  certains  cas  de  maladie  de 
Biermer. 

En  1889,  lorsque  l’attention  s’éveilla  sur  le 
rôle  des  poisons  hémolysants  dans  la  pathologie 
des  anémies  pernicieuses,  Hunter  émit  l’hypo¬ 
thèse  que  1  intestin  devait  être  le  laboratoire  où 
s’élaboraient  ces  poisons.  L’observation  purement 
clinique  ne  permettait-elle  pas  de  constater,  dans 
nombre  de  cas,  une  curieuse  coïncidence  entre 
les  crises  de  diarrhée  putride  et  les  poussées  de 
déglobulisation? 

Celte  théorie  allait  trouver  une  confirmation 
éclatante  en  1894,  lorsque  les  auteurs  finlandais, 
Rüneberg  et  Schauraann,  montrèrent  que  la  fré¬ 
quence  de  l’anémie  pernicieuse  dans  leur  pays 
était  en  rapport  avec  la  diffusion  de  l’infestation 
intestinale  par  le  bothriocéphale,  et  qu’un  simple 
vermifuge  suffisait  souvent  pour  faire  disparaître 
les  signes  cliniques  et  hématologiques  de  cette  re¬ 
doutable  affection.  La  définition  de  l’anémie  per¬ 
nicieuse  toujours  cryptogénétique  et  toujours 
fatale,  telle  que  la  concevait  d’abord  Biermer, 
avait  vécu.  La  frontière  disparaissait  entre  l’ané¬ 
mie  pernicieuse  et  les  anémies  parasitaires. 

La  déperdition  sanguine  provoquée  par  les  pa¬ 
rasites  était  insignifiante  et  seule  l'hypothèse 
d’une  action  toxique  pouvait  expliquer  le  méca¬ 
nisme  de  l’anémie.  Des  recherches  furent  pour¬ 
suivies  dans  ce  sens.  Faust  et  Tallqvist  isolèrent 
tout  d'abord,  dans  les  ventouses  des  bothriocé- 
phales,  diverses  substances,  dont  certaines,  de 
nature  lipoïdique,  possédaient,  in  vitro,  des  pro¬ 
priétés  hémolytiques.  Mais,  expérimentalement, 
ces  substances  n'ont  jamais  déterminé  que  des 
anémies  secondaires  de  type  chlorotique,  jamais 
d’anémie  pernicieuse.  C’est  seulement  à  une  date 
beaucoup  plus  récente,  en  1918,  que  Seyderhelm  L 
a  retrouvé  dans  le  bothriocéphale  et  dans  divers! 
parasites  intestinaux  une  substance  qu'il  a  ap- 1 
pelée  boihriocéphaline,  substance  soluble  dans  | 
l’eau,  dénuée  de  propriétés  hémolysantes  in  vitro,  1 
mais  susceptible  de  provoquer  chez  le  lapin,  par  j 
injection  intraveineuse  ou  sous-cutanée,  les  allé-  | 
rations  hématologiques  de  l’anémie  pernicieuse. 
Une  substance  aiialogufe  se  retrouve  dans  les 
larves  de  gastrophile,  dont  l’ingestion  serait  à  fl 
l'origine  de  l’anémie  pernicieuse  du  cheval. 

Ces  faits  n’ouvraient-ils  pas  la  voie  pour  l’étude 
des  anémies  pernicieuses  cryptogénétiques,  qui, 
surtout  en  France,  restent  de  beaucoup  les  plus 
fréquentes  î 

Toutes  les  tentatives  pour  retrouver  des  sub¬ 
stances  hémolysantes  spécifiques  dans  les  selles 
des  sujets  atteints  d’anémie  pernicieuse  ont 
échoué.  Les  lipoïdes  de  Faust  et  Tallqvist  y  font 
défaut.  Les  poisons  hydrosolubles  de  Seyder- 
helm  s’y  retrouvent,  mais  il  en  est  de  même  dans 
les  selles  des  sujets  normaux  ou  dans  les  cultures 
des  germes  qui  proviennent  de  ces  selles. 

Rien  n’autorise  donc  à  penser  qu’il  s’élabore 
des  poi.sons  spécifiques  dans  l’intestin  des  sujets 
atteints  d'anémie  pernicieuse  cryptogénétique. 
Mais  la  question  se  pose  de  savoir  si  des  condi¬ 
tions  spéciales  n’y  favorisent  pas  l’absorption 
des  poisons  banaux. 


*** 

La  fonction  d’absorption  appartient  avant  tout 
à  l’intestin  grêle.  Or,  si,  à  l’éiat  normal,  la  flore 
du  gros  intestin  est  d'une  grande  richesse  et  d’une 
grande  variété,  le  contenu  d*‘  l'intestin  grêle,  au 
contraire,  est  sinon  stérile,  du  moins  très  parvre 
en  germes  cultivables.  La  sonde  d'Einhorn  a  per¬ 
mis,  grâce  à  des  prélèvements  aseptiques  à  divers 
étages  du  tube  digestif,  de  procéder  à  di-s  con¬ 
stata  ions  très  curieuses.  Sur  frottis,  les  corps 
microbiens  sont  assez  nombreux,  mais  le  contenu 
intestinal,  ensemencé,  ne  donne  que  des  cultures 
I  peu  nombreuses  :  de  quelques  unités  à  4  OuO  ou 
5.000  au  plus  par  centimètre  cube. 

Celte  pauvreté  du  contenu  intestinal  du  grêle 
contraste  avec  la  pullulation  abondante  qui  se 
pour.suit  dans  le  segment  initial  du  tube  digestif, 
dans  la  cavité  bucco  pharyngée  et  dans  le  seg¬ 
ment  terminal  :  le  côlon.  Elle  résulte  d’un  méca¬ 
nisme  de  protection  constitué  :  —  à  l’égard  des 
germes  de  la  cavité  buccale  par  l^ction  puissani;  i 
ment  antiseptique  des  Buc°-^''g‘‘^f°,  — ^  l'-^g^d  J 
des  microbes  du  côlon  par  l’obstacle  mécanique 
qu’opposent  au  reflux  ascendant  la  valvule  de 
Bduhin  et  le  péristaltisme  intestinal  normal. 

11  est  naturel  de  penser  que  toute  délaillance  de 
ces  agents  de  protection  peut  provoquer  l'enva¬ 
hissement  infectieux  du  grêle,  où  l’ab-<orption 
des  toxines  microbiennes  crée  un  risque  d’inioxi 
cation. 

Or,  des  faits  de  plus  en  plus  nombreux  établis¬ 
sent  une  relation  entre  l’anémie  pernicieuse  et 
les  troubles  de  la  physiologie  intestinale  qui  sont 
susceptibles  de  détruire  le  mécanisme  de  protec¬ 
tion  du  grêle  contre  l’infection. 

Tout  d'abord,  l’anémie  pernicieuse  accompagne 
parfois  les  rétrécissements  du  grêle  ou  de  la  ré¬ 
gion  iléo-cæcale,  Knud  Faber  signalait  cette  coïn¬ 
cidence  pour  la  première  fois  en  1895.  Depuis 
lors,  d’autres  observations  ont  été  relatées.  Meu- 
lengracht,  élève  de  K.  Faber,  en  rassemblait  7  en 
1921.  Plusieurs  autres  s’y  sont  jointes  plus  ré¬ 
cemment,  Parfois  même,  en  dehors  de  tout  signe 
clinique  d’anémie  pernicieuse,  on  peut,  au  cours 
des  sténoses  du  grêle,  déceler,  par  l’examen  hé¬ 
matologique,  l'existence  de  certains  stigmates  de 
l’anémie  pernicieuse,  tels  que  l'augmentation  de 
la  valeur  globulaire,  l’augmentation  du  diamètre 
moyen  des  hématies,  la  présence  d’hématies  nu- 
cléées.  T(1  était  le  cas  dans  une  observation  ré¬ 
cente  de  Kretz  :  l’anémie  n’a  pas  eu  le  temps  de 
se  développer  cliniquement,  la  mort  étant  sur¬ 
venue  du  fait  de  la  tuberculose  pulmonaire  asso¬ 
ciée. 

Pour  rares  que  soient  ces  faits  (la  sténose  du 
grêle  n’est  pas  en  elle-même  une  lésion  fréquente), 
ils  n’en  sont  pas  moins  intéressants.  La  sténose 
détermine  à  la  fois  la  stase,  qui  facilite  la  migra¬ 
tion  ascendante  des  germes,  et  la  congestion 
de  l’anse  sus-stricturale  dilatée,  qui  favorise 
l’absorption.  De  fait,  dans  un  cas  récent  de  Meu- 
lengracht,  une  triple  sténose  du  grêle  ayant  été 
réséquée  opératoirenient  — d’ailleurs  sans  succès, 
car  l’anémie  avait  déjà  atteint  son  stade  ultime 
— -  les  lésions  ont  pu  être  étudiées  dans  des  con¬ 
ditions  favorables  au  point  de  vue  histologique  et 
bactériologique.  L’anse  sus-jacente,  dilatée  et 
ulcérée,  était  remplie  d’une  flore  abondante  et 
variée,  qui  ne  pénétrait  pas  dans  la  paroi  intesti¬ 
nale.  Il  s’agissait  là  vraisemblablement  de  germes 
venus  du  côlon.  Peut-être  peut-on  rapprocher  de 
ces  faits  les  cas  d’anémies  hyperchromiqurs  cura¬ 
bles,  avec  réactions  normoblastiques  signaléeSt 
par  Coates  au  cours  de  dysenteries. 

Dans  d’autres  cas,  les  troubles  digestifs  incitent 
plutôt  à  incriminer  une  infection  descendante  : 
il  importerait,  à  ce  propos,,  de  discuter  le  rôle 
des  lésions  buccales,  linguales  et  dentaires  sur 
lesquelles  ont  tant  insisté  Hunter  et  les  auteurs 
anglais,  mais  surtout  l’achylie  gastrique  dont 
Martine,  en  1897,  a  montré  la  fréquence  au  cours 
de  l’anémie  pernicieuse. 


L’idée  primitive  de  Fenwick  avait  été  d’attri¬ 
buer  aux  lésions  de  l’épithélium  gastrique  qu’il 
avait  découvertes  un  rôle  pathogénique  dans 
l’histoire  de  l’anémie  pernicieuse.  Son  opinion 
n’avait  pas  prévalu  tout  d’abord;  l’achylie  gas¬ 
trique,  lorsqu’on  commença  à  l’étudier,  fut  consi¬ 
dérée  seulement  comme  une  nouvdle  localisa¬ 
tion  d'i  ne  intoxication  dont  on  connaissait  déjà 
l’action  sur  les  globules  rouges  et  sur  les  organes 
hématopoiétiques,  et  qui  atteignait  en  outre  la 
muqueuse  buccale  et  la  moelle  épinière  :  com¬ 
bien  ne  voit-on  pas  d'achylies  gastriques  qui 
ne  s’accompagnent  jamais  d’anémie  pernicieuse 
et  ne  connaît-on  pas  des  formes  d’anémie  per¬ 
nicieuse  dans  lesquelles  l'achylie  gastrique  fait 
défaut  ? 

Cependant  les  idées  de  Fenwick  sont  revenues 
en  honneur  depuis  les  recherches  poursuivies  sur 
une  grande  échelle  par  Knud  Faber  et  par  son 
école.  Ces  recherches  ont  établi  des  points  im¬ 
portants.  L'achylie  complète  et  persistante  est 
d’une  extrême  fréquence  au  cours  de  l’anémie 
pernicieuse  cryptogénétique  :  sur  61  cas  d’ané¬ 
mie  pernicieuse  examinés  à  cet  égard,  il  y  avait 
46  achylies.  La  proportion  est  bien  moindre  dans 
l’anémie  pernicieuse  bothriocéplialique  ou  puer¬ 
pérale  (25  pour  100  seulement).  D’autre  part,  ces 
achylies  persistantes,  même  si  elles  ne  s’accom¬ 
pagnent  pas  d’anémie  pernicieuse,  donnent  lieu 
très  souvent  à  un  certain  degré  d’anémie  de  type 
banal  (40  pour  100  des  achyliques  sont  anémi¬ 
ques,  c’est-à-dire  que  leur  taux  d’hémoglobine 
est  inférieur  à  80  pour  100).  Enfin  —  et  c’est  là 
le  point  capital  —  l’achylie  n’est  pas  la  consé¬ 
quence  de  la  maladie  du  sang,  car  on  a  pu, 
dans  des  observations  maintenant  nombreuses, 
constater  qu’elle  la  précède,  et  parfois  à  très 
longue  échéance  (K.  Faber,  Kûttner,  Cobert  et 
Morawilz,  Levine  et  Ladd,  Bic,  Hunter,  F.  Wein¬ 
berg). 

Un  des  malades  de  Weinberg,  par  exemple, 
avait  éléexaroinéune  premièrefois  en  1907,  à  l’âge 
de  42  ans,  alors  qu’il  se  plaignait  seulement  de 
quelques  troubles  dyspeptiques  auxquels  étaient 
venus  se  joindre  un  peu  de  slom  ilite  et  quelques 
fourmillements  des  extrémités.  Un  examen  du 
chimisme  gastrique  montra  l’achylie  complète, 
qui  persistait  encore  en  1908,  en  1909  et  en  1915. 
A  cette  dernière  date,  la  persistance  de  l’achylie 
gastrique  donna  l’idée,  malgré  l’absence  de  tout 
signe  clinique  d’anémie,  de  pratiquer  l’examen 
hématologique  ;  il  y  avait  4  480.000  hématies, 
mais  104  pour  100  d’hémoglobine,  soit  une  valeur 
globulaire  de  1,18  et  une  augmentation  du  dia¬ 
mètre  moyen  des  hématies.  Ces  stigmates  suffi¬ 
rent  à  Weinberg  pour  prévoir  l’apparition  de 
l’anémie  pernicieuse.  De  fait,  celle-ci  devenait 
évidente  en  1918,  et  emportait  le  malade  en  1922. 
Cette  observation  a  donc  perm's  de  suivre,  pen¬ 
dant  des  années,  une  phase  prémonitoire  et,  en 
quelque  sorte,  préanémique  de  l’affection.  L’achy¬ 
lie  gastrique  semble  être  le  signe  majeur  de  cette 
phase. 

Les  stigmates  sanguins  traduisent  surtout 
l’hyperplasie  et  la  surchage  hémoglobinique  des 
globules  rouges,  comme  s’il  y  avait  suractivité 
anormale  des  organes  sanguiformateurs,  mais 
l’urobiline  et  les  signes  d’hyperhémolyse  seraient 
en  général  plus  tardifs. 

Certains  faits,  d’ailleurs,  montrent  bien  l’anté¬ 
riorité  des  troubles  des  sécrétions  gastriques. 
Laissons  de  côté  les  formes  anémiques  du  cancer 
des  faces  de  l’estomac,  puisque  leur  pathogénie 
prêle  à  discussion.  L’observation  de  Hartmann 
est  plus  instructive  :  on  pratique  une  gastrec¬ 
tomie  large  pour  cancer  gastrique;  c’est  seule¬ 
ment  après  l’opération  que  se  développe  l’anémie 
pernicieuse;  or,  à  l’autopsie,  il  n’y  a  pas  trace 
de  récidive,  ni  de  métastase.  J.  R.  Bell  aurait 
rapporté  plusieurs  cas  comparables. 

Un  autre  type  bien  curieux  d’anémie  P|rnl- 
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cieuse  est  celui  que  Dutch  et  les  médecins  tropi¬ 
caux  ont  signalé  dans  la  sprue.  Cette  affection, 
encore  quelque  peu  'mystérieuse,  que  l’on  connait 
mieux  en  France  sous  le  nom  de  diarrhée  de 
Gochinchine,  mais  dont  on  a  signalé  récemment 
quelques  cas  autochtones  au  Danemark,  se  carac¬ 
térise  éminemment  par  une  insuffisance  digestive, 
qui  affecte  d’une  manière  toute  spéciale  les 
graisses.  Les  graisses  alimentaires  ne  sont  pas 
dédoublées,  ne  sont  pas  absorbées,  et  se  retrou¬ 
vent  presque  intégralement  dans  les  selles.  Au 
bout  de  quelques  mois  ou  de  quelques  années 
apparaissent  la  cachexie,  la  stomatite  et  la  glos- 
site,  qui  offrent  beaucoup  de  points  communs 
avec  celles  de  la  maladie  de  Biermer,  enfin  l’ané¬ 
mie,  qui  évolue,  au  point  de  vue  hématologique 
et  au  point  de  vue  clinique,  comme  une  anémie 
pernicieuse.  Quelle  part  doit-on  faire,  dans  la 
pathogénie  de  la  sprue,  aux  carences  ou  aux 
intoxications  alimentaires,  aux  infections,  aux 
parasitoses  ou  aux  mycoses  intestinales?  Quel 
rôle  joue  la  monilia  psilosis  incriminée  par 
Ashford  et  qui  serait  susceptible,  par  injection, 
de  reproduire  chez  le  lapin  une  anémie  un  peu 
comparable  à  la  maladie  de  Biermer  (Wood)  ? 
En  tout  cas,  il  y  a  là  une  maladie  dont  le  trouble 
essentiel  est  une  insuffisance  des  sucs  digestifs,  et 
dans  le  cours  de  laquelle  l’anémie  pernicieuse 
est  fréquente. 

A  vrai  dire,  ce  n’est  pas  tant  l’insuffisance  du 
suc  gastrique  qui  peut  être  incriminée  dans  la 
sprue,  mais  plutôt  l’insuffisance  pancréatico- 
biliaire.  L’association  d’une  réaction  externe 
insuffisante  du  pancréas  avec  l’achylie  gastrique 
a  été  maintes  fois  signalée,  et,  si  les  lésions  hépa¬ 
tiques  de  la  maladie  de  Biermer  ne  permettent 
guère  de  préjuger  d’une  insuffisance  biliaire,  la 
sclérose  pancréatique  y  a  été  signalée  (Mouisset 
et  Dechaume,  J.  Barbier  et  A.  Josserand)  et,  pour 
Bard,  l’absence  de  trypsine  dans  les  selles  y 
serait  la  règle.  Pour  être  la  mieux  connue  et  la 
plus  facile  à  constater  parmi  les  manifestations 
de  l’insuffisance  digestive  dans  l’anémie  perni¬ 
cieuse,  l’achylie  gastrique  n’est  pas  pour  cela 
la  seule  à  faire  entrer  en  ligne  de  compte.  Peut- 
être  doit-on  la  considérer  surtout  comme  un 
témoin  de  l’importance  que  présente  le  déficit 
chimique  des  sécrétions  digestives  dans  cette 
maladie. 

La  question  se  posait  dès  lors  de  savoir  si  la 
inaladie  du  sang  ne  pouvait  pas  être  le  résultat 
du  trouble  apporté  par  l’insuffisance  digestive  aux 
conditions  chimiques  de  l’absorption  intestinale. 
L’afflux  trop  rapide  des  graisses  non  dédoublées 
dans  le  duodénum,  la  débilité  des  cellules  intes¬ 
tinales  du  grêle  n’empôchent-ils  pas  la  synthèse 
des  graisses  dans  l’intestin,  et  ne  permettent-ils 
pas  la  pénétration,  dans  la  circulation,  de  savons 
doués  de  propriétés  héraolysantes  ? 

Celte  hypothèse,  formulée  par  StOlzner,  n’a 
guère  trouvé  de  confirmation.  L’existence  d’un 
processus  hémolytique  dans  les  stades  pré¬ 
coces  de  l’anémie  pernicieuse  n’est  nullement 
démontrée.  Le  régime  pauvre  en  graisses,  préco¬ 
nisé  par  certains  pédiatres  dans  les  anémies 
infantiles,  n’a  jamais  amélioré  une  anémie  perni¬ 
cieuse;  bien  au  contraire,  il  semble  hâter  les  des¬ 
tructions  globulaires  et  accentuer  l’urobilinurie 
(Adler),  alors  que  le  régime  gras  a  plutôt  une 
influence  heureuse  (Wallgren).  Enfin  aucun  fait 
expérimental  n’a  jamais  fait  assister  à  l’appari¬ 
tion  d’une  anémie  sous  l’influence  d’un  régime 
gras,  et  aucune  relation  ne  parait  exister  entre  le 
régime  d’un  pays  et  la  fréquence  de  l’anémie 
pernicieuse  :  la  disette  de  graisses,  dont  les  em¬ 
pires  centraux  ont  souffert  pendant  la  guerre,  n’a 
exercé  aucune  influence  à  cet  égard  (M.  Gross- 
mann). 

L’achylie  gastrique  et  l’insuffisance  digestive 
n'ont-elles  pas  bien  plutôt  pour  conséquence  de 
permettre  l’invasion  de  l’intestin  grêle  par  les 
microbes  contre  lesquels  le  mécanisme  d'autO' 
protection  se  trouve  ainsi  affaibli  ? 


De  fait,  cette  nouvelle  hypothèse  s’appuie  au¬ 
jourd’hui,  non  plus  seulement  sur  un  faisceau  de 
vraisemblances,  mais  sur  un  certain  nombre  de 
constatations  directes  et  précises  :  les  opérations 
d’iléostomie  et  les  expérimentations  entreprises 
par  Seyderhelm  d’une  part,  les  explorations  au 
tube  d’Einhorn,  d’autre  part. 

A  la  suite  de  ses  travaux  sur  l’œstrlne,  la 
bothriocéphaline  et  les  toxines  analogues  extraites 
des  microbes  banaux  de  l’intestin,  Seyderhelm 
(de  Gœttingen)  était  arrivé  à  la  conviction  que 
l’anémie  pernicieuse  était  entretenue  par  une 
intoxication  qui  s’élaborait  dans  l’iléon  infecté,  et 
il  se  résolut,  en  1921,  à  essayer  de  lutter  directe¬ 
ment  contre  celte  infection  en  pratiquant  l’iléo¬ 
stomie. 

Les  deux  premiers  cas  parurent  très  démon¬ 
stratifs.  Le  premier  était  celui  d’un  homme  de 
48  ans  qui,  depuis  1921,  faisait  des  poussées  de 
déglobulisation  du  type  de  l’anémie  pernicieuse. 
Les  premiers  accès  s’étaient  améliorés  assez  ré¬ 
gulièrement  à  la  suite  de  cures  arsenicales.  Mais, 
au  début  de  1923,  une  nouvelle  réaction  plus 
grave  se  produisit  qui  résistait  à  tous  les  traite¬ 
ments.  Le  23  Mars  1923,  le  chiffre  des  globules 
rouges  était  tombé  à  1,690.000,  le  taux  de  l’hémo¬ 
globine  à  48  pour  100.  Le  26  Mars,  on  pratiqua 
un  anus  artificiel  sur  l’iléon  terminal.  Le  contenu 
intestinal  avait  un  aspect  et  une  odeur  fécaloïdes, 
comme  si  la  bouche  avait  porté  sur  le  côlon  ter¬ 
minal.  Les  germes  y  étaient  en  quantité  surabon¬ 
dante,  en  particulier  les  colibacilles  et  les  germes 
gram-négatifs  qui  ne  font  pas  partie  de  la  flore 
normale  de  l’iléon.  Les  jours  suivants,  l’ap¬ 
pétit  reparut,  l’urobiline  et  l’indican  disparurent 
dans  les  urines,  les  matières  rendues  par  l’anus 
iléal  se  transformèrent  et  perdirent  leur  carac¬ 
tère  fécal.  Le  23  Mai,  soit  deux  mois  après,  le 
chiffre  des  globules  rouges  était  remonté  à 
4.400.000,  le  taux  de  l’hémoglobine  à  95  p.  100; 
le  19  Juin,  respectivement  à  4.500.000  et 
100  pour  100  ;  le  23  Juillet,  à  4.500.000  et 
97  pour  100.  L’état  général  était  excellent;  les 
matières  rendues  par  l’anus  ne  contenaient  pres¬ 
que  plus  de  colibacilles.  On  crut  pouvoir,  le 
7  Août,  fermer  l’anus  en  le  remplaçant  par  une 
anastomose  de  l’ilcon  avec  le  côlon  ascendant. 
Mais  des  signes  de  subocclusion  se  manifestèrent 
rapidement.  En  même  temps,  le  chiffre  des  glo¬ 
bules  rouges  s’effondrait  le  12  Août  à  1.100.000, 
avec  22  pour  100  d’hémoglobine  et  2.500  leuco¬ 
cytes,  l'urobilinurie  reparaissait,  et  le  malade 
mourut  le  17  Août. 

Les  espoirs  thérapeutiques  que  de  telles  obser¬ 
vations  pouvaient  faire  naître  n’ont  pas  été  réa¬ 
lisés.  Les  opérations  relatées  par  Seoland,  IL 
Simmel,  Tinozzi,  Dixon,  Burns  et  Giffin,  les 
9  observations  ultérieures  de  Seyderhelm  lui- 
même  ne  permettent  pas  de  recommander  l'iléo¬ 
stomie  comme  un  mode  de  traitement  applicable 
à  l’ensemble  des  cas  d’anémie  pernicieuse.  Mais 
elles  ont  permis  parfois  de  constater  d’impor¬ 
tantes  amélioralions  de  l’état  hématologique,  et, 
pour  la  plupart,  elles  confirment  les  observations 
biologiques  de  Seydenhelm.  Jusqu’à  10  ou  20  cm. 
au-dessus  de  la  valvule  de  Bauhin,  le  chyle  iléal 
présente,  chez  les  malades  atteints  d’anémie  per¬ 
nicieuse,  l’aspect  et  l’odeur  des  matières  fécales 
du  côlon.  La  flore  microbienne  est  celle  du  côlon. 
Si  l’état  s’améliore,  le  chyle  iléal  reprend  un 
aspect  normal.  Si,  au  contraire,  l’état  continue  à 
s’aggraver,  le  chyle  iléal  conserve  ses  caractères 
fécaloïdes.  S’il  y  a  des  alternatives  d’améliora¬ 
tions  et  de  rechutes,  le  contenu  de  l’iléon  subit 
des  transformations  parallèles.  Le  pouvoir  agglu¬ 
tinant  du  sérum  à  l’égard  des  germes  de  l'iléon 
s’élèverait  en  même  temps  dans  les  périodes 
d’amélioration  (Tinozzi). 

Les  données  expérimentales  rassemblées  par 

Seyderhelm  ne  sont  pas  moins  curieuses,  Cet 


auteur,  avec  ses  collaborateurs  Lehmann  et  Mi¬ 
chels,  s’est  efforcé  de  reproduire,  chez  des  chiens, 
l’anémie  pernicieuse  par  rétrécissement  de  l’iléon. 
Il  a  opéré  10  chiens  :  stricture  de  l’iléon,  à  5  ou 
10  cm.  au-dessus  de  la  valvule  de  Bauhin,  à  l’aide 
de  tendons  aponévrotiques  empruntés  à  la  paroi. 
Chez  8  d’entre  eux,  il  a  réussi  à  réaliser  un  ré¬ 
trécissement  constatable  à  l'autopsie.  Chez  2 
d’entre  eux,  il  vit  évoluer,  dans  les  semaines  sui¬ 
vantes,  une  anémie  hyperchroraique,  avec  aug¬ 
mentation  de  la  valeur  globulaire  (1,7  et  1,5),  ani- 
socytose,  mégalocytose,  mégaloblastes,  urobili- 
nurie.  Les  deux  animaux  moururent  en  8  ou 

10  semaines.  A  l’autopsie,  il  y  avait,  au-dessus 
d’un  rétrécissement  plus  ou  moins  serré,  une  di¬ 
latation  franche  de  l’iléon,  dont  le  contenu  était 
infecté  par  une  flore  plus  abondante  que  celle  du 
côlon  lui-même,  et  constituée  surtout  par  du  coli¬ 
bacille.  Les  germes  se  retrouvaient  dans  tout  le 
grêle,  jusque  dans  l'estomac.  Chez  un  autre  chien, 

11  y  eut  anémie  transitoire,  qui  se  termina  par  une 
crise  normoblastique.  Chez  les  5  autres,  il  n’y 
eut  pas  d’anémie.  Chez  ces  6  derniers  chiens,  les 
rétrécissements  étaient  d’importance  variable. 
Quelques-uns  étaient  aussi  serrés  que  chez  les 
chiens  qui  avaient  évolué  vers  l’anémie  perni¬ 
cieuse,  mais  chez  aucun  d’eux  l’infection  coliba- 
cillaire  ne  s’était  développée  dans  l’intestin  sus- 
jacent. 

Le  tube  d’Einhorn  devait  permettre,  plus  faci¬ 
lement  encore,  l’exploration  directe  de  la  flore  du 
grêle.  Cette  étude  avait  déjà  montré  la  septicité 
du  duodénum  dans  l’achylie  gastrique  (Kiralyfî, 
K.  Faber,  Grossmann,  Hofert).  Elle  a  été  reprise 
dans  l’anémie  pernicieuse,  principalement  par 
Van  den  Beis,  par  Bogendorfer,  par  Hunter  et 
par  Wichels.  Tous  ont  constaté  l’abondance  ex¬ 
traordinaire  des  germes  dans  l’intestin  grêle  au 
cours  des  anémies  de  Biermer. 

Bogendorfer  et  Biichholz,  qui  ont  pratiqué  des 
numérations  à  l’aide  d’une  technique  spéciale 
(prélèvements  aseptiques  à  la  seringue  par  une 
sonde  à  clapet,  dilution  à  un  taux  déterminé,  en¬ 
semencement  sur  boîtes  de  Pétri),  ont  reconnu 
que  les  germes  vivants  peuvent  dépasser.  40.000 
par  centimètre  cube  dans  les  segments  supérieurs 
(au  lieu  de  5.000  au  plus  à  l’état  normal),  et  de¬ 
venir  innombrables  dans  la  partie  inférieure  du 
grêle.  Ces  chiffres  sont  supérieurs  à  ceux  que 
l’on  trouve  dans  les  achylies  simples,  sans  anémie 
pernicieuse,  ou  dans  des  entérites  chroniques.  Ils 
sont  d’autant  plus  remarquables  que  le  chyle  in¬ 
testinal  des  anémiques,  fluide  et  facile  à  retirer 
par  la  sonde,  semble  particulièrement  abondant 
et  dilué,  semblant  témoigner  d’une  véritable 
hypersécrétion  intestinale  réactionnelle. 

D’autre  part,  des  espèces  étrangères  à  la  flore 
normale  du  grêle  apparaissent.  Van  den  Reiss  a 
surtout  été  frappé  par  l’apparition,  dans  l’iléon, 
de  bacilles  de  putréfaction  (bacillus  putrificus 
sporogenes,  en  particulier)  et  de  clostridies,  qui, 
à  l’état  normal,  restent  cantonnés  dans  le  côlon. 
Bogendorfer  insiste,  comme  Seydenhelm  et  son 
élève  Wichels,  sur  la  présence  anormale  du  coli¬ 
bacille,  qui  ne  se  retrouve  guère,  du  moins  à  ce 
degré,  dans  l’achylie  gastrique  simple,  mais  il 
signale  aussi  des  streptocoques  hémolytiques, 
auxquels  viennent  se  joindre  quelquefois  le  ba¬ 
cille  pyocyanique,  le  streptococcus  mucosus  de 
Schottiiiüller,  et  enfin  de  nombreux  anaérobies. 
Quant  à  Hunter,  il  affirme  avoir  toujours  trouvé 
le  streptococcus  longus  dans  le  contenu  duodénal 
chez  les  sujets  atteints  d’anémie  pernicieuse.  11 
s’agirait  ici,  non  plus  d’un  germe  d’origine  coli¬ 
que,  mais,  d’un  germe  d’origine  descendante, 
dentaire. 

La  nature  des  microbes  incriminés  reste  donc 
en  discussion.  Mais  toutes  les  constatations  sont 
d’accord  sur  deux  points  :  l’abondance  des  germes 
et  leur  variété.  Les  toxines  isolées  par  Seyder- 
hclm,  et  qui  lui  ont  permis  de  reproduire  le  syn¬ 
drome  de  l’anémie  pernicieuse  par  injection  chez 
le  lapin,  ne  provenaient-elles  pas  de  l’ensemble  de 
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la  flore  intestinale?  La  tyramine,  produite  par 
l'action  des  germes  intestinaux  sur  la  tyrosine, 
serait  susceptible,  d’après  Iwao,  de  déterminer, 
chez  l'animal,  par  injection,  un  syndrome  d’ané¬ 
mie  pernicieuse. 


Sans  doute,  il  resterait  des  variations  indivi¬ 
duelles  à  expliquer.  Non  plus  chez  l’homme 
que  chez  le  chien,  tout  rétrécissement  iléal  ne 
s’accompagne  d’anémie.  De  même,  bien  des 
malades  ont  une  achylie  gastrique  persistante 
qui  ne  font  pas  d’anémie  pernicieuse.  De  même 
encore,  beaucoup  de  Finlandais  hébergent  des 
bolhriocéphales,  et  tous  n’évoluent  pas  vers 
l’anémie  pernicieuse,  loin  de  là. 

D’où  viennent  ces  différences?  Variations  dans 
le  pouvoir  antiseptique  des  sucs  digestifs?  Apti¬ 
tudes  inégales ,  du  chyle  à  servir  de  milieu  de 
putréfaction  selon  le  régime  alimentaire,  la 
composition  des  sécrétions  digestives,  la  rapi¬ 
dité  du  transit,  l’état  de  la  réflectivité  sécré¬ 
toire  et  motrice  vago-sympathique  ?  Fragilité 
ou  résistance  de  l'épithélium  de  la  muqueuse 
intestinale  à  l’égard  des  microbes?  Absorption 
plus  ou  moins  facile  des  toxines?  Sensibilisation 
à  leur  égard  ?  Ressources  défensives  variables 
des  globules  et  des  organes  hématopoiétiques  ? 
Autant  de  facteurs  au  sujet  desquels  le  champ 
reste  libre  aux  hypothèses,  mais  dont  on  ne  sau¬ 
rait  méconnaître  l'importance.  Le  caractère  fami¬ 
lial  de  certaines  anémies  pernicieuses  n’est-il  pas 
un  fait  bien  établi  ? 

D’ailleurs,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  la 
pathogénie  intestinale  ne  saurait  s’étendre  à  la 
totalité  des  cas  d’anémie  pernicieuse  :  l’anémie 
pernicieuse  gravidique,  l’anémie  pernicieuse  pa¬ 
lustre,  par  exemple,  sont  des  affections  bien 
classées,  dont  le  mécanisme  intime  reste  à  déter¬ 
miner,  mais  dans  lesquelles  l’intoxication  d’ori¬ 
gine  intestinale  n’a  manifestement  rien  à  voir. 
Par  contre,  il  semble  bien  que  la  part  des  intoxi¬ 
cations  d’origine  intestinale  ne  doive  pas  être 
limitée  strictement  aux  observations  si  curieuses, 
mais  relativement  rares,  d’anémie  pernicieuse 
dans  les  rétrécissements  de  l’iléon,  dans  la  sprue, 
chez  les  gastrectomisés  :  il  doit  étendre  son 
domaine  aux  dépens  des  formes  jusqu’à  présent 
considérées  comme  cryptogénétiques.  En  tout 
cas,  aucune  piste  ne  saurait  être  négligée  parmi 
celles  qui  peuvent  conduire  à  une  étiologie  et, 
par  suite,  à  une  thérapeutique. 

Les  résultats  pratiques  de  tous  les  travaux 


entrepris  restent  malheureusement  bien  peu  con¬ 
cluants.  Les  tentatives  d’iléostomie  de  Seyder- 
helm  et  de  ses  imitateurs,  nous  l’avons  vu,  malgré 
les  espoirs  qu’elles  avaient  donnés  tout  d’abord, 
ont  dû  être  abandonnées.  Les  lecteurs  de  La  Presse 
Médicale  sont  au  courant  des  beaux  résultats  que 
K.  Faber  a  observés  après  le  traitement  par  le 
kélir  ou  par  les  injections  de  lait,  et  qu’il  inter¬ 
prétait  par  une  action  antifermentative  ou  désen¬ 
sibilisatrice  à  l’égard  des  protéines  du  contenu 
intestinal.  Mais  K.  Faber  reconnaissait  lui-même 
que  ses  premières  observations  heureuses  avaient 
été  suivies,  comme  celles  de  Seyderhelm,  d’une 
série  noire.  Les  tentatives  d'absorption  par  le 
charbon  (Lichfwitz),  la  lutte  contre  l’achylie  par 
l'acide  chlorhydrique  (Hurst) ,  les  tentatives  d’auto¬ 
vaccination  avec  des  germes  prélevés  dans  les 
cavités  dentaires  ou  dans  les  matières  fécales 
(Hurst),  l’utilisation  d’un  bactériophage  {Seyder¬ 
helm  et  M"“  Wolfl)  n’ont  pas  donné  de  résultat. 
Adler  recommande  un  régime  pauvre  en  albu¬ 
mine,  qui  serait  susceptible  de  gêner  la  pullula¬ 
tion  microbienne  dans  le  milieu  intestinal.  Bottner 
et  Werner  vantent  l’action  des  lavages  du  duo¬ 
dénum  au  tube  d’Einhorn  à  l’aide  d’une  solution 
chlorurée  et  sulfatée  sodique  (NaCl  9;  So‘Na’  9; 
H’O  1000).  Ces  lavages,  qui  auraient  exercé  une 
action  heureuse  sur  l’état  général  et  sur  l’état 
hématologique  dans  une  quinzaine  de  cas,  sem¬ 
blent  constituer  une  thérapeutique  logique  et 
inoffensive,  dont  les  essais  mériteraient  d’être 
repris. 

Il  ne  s’agit  malheureusement  que  d’une  théra¬ 
peutique  palliative.  Mais  est-ce  vraiment  aux 
phases  de  grande  anémie  manifeste  qu’il  faut 
espérer  vaincre  l’anémie  pernicieuse?  Ne  doit-on 
pas  plutôt  guetter,  par  des  examens  hématolo¬ 
giques  plus  fréquents  et  plus  précis,  l’apparition 
de  ces  phases  précliniques  des  syndromes  hyper- 
chromiques  qui  préludent  à  l’anémie  pernicieuse 
et  qui  permettraient  peut-être  de  la  prévenir? 
Certaines  observations  allemandes  donnent  à 
penser  que  ce  diagnostic  précoce  est  possible. 
Peut-être  sera  t-il  nécessaire  pour  un  traitement 
efQcace.  Il  exigera  sans  doute  une  collaboration 
plus  intime  du  gastro-entérologiste  et  de  l’héma¬ 
tologiste. 

J.  Mouzon. 
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22  Juin  1926. 

Remarques  à  propos  de  la  dernière  épidémie  de 
variole.  • —  M.  Camus  montre  que  celle  épidémie 
fui  plus  imporlanle  dans  le  Midi  (Haute-Garonne 
160  eas  el  45  morts;  Hérault  52  cas  el  19  morts)  qu’à 
Paris  (Seine  24  cas  et  5  morts).  Celte  différence  lient 
au  mode  d’isolement  des  malades,  de  désinfection  des 
locaux,  de  vaccination  des  collectivités,  et  surtout  au 
retard  dans  l’emploi  de  ces  moyens  défensifs.  H  faut 
donc  que  la  déclaration  des  cas,  même  douteux,  soit 
précoce.  Les  premières  victimes  furent  toujours  des 
étrangers:  il  faut  donc  :  exiger  avant  rembarquement 
pour  la  France  la  vaccination  des  voyageurs;  en 
outre,  veiller  à  la  vaccination  du  personnel  hospi¬ 
talier;  eulin,  réaliser  une  meilleure  immunisation  de 
la  population  par  vaccination  soit  obligatoire,,  soit 
facultative. 

Relation  de  l’épidémie  de  variole  à  Paris.  —  M. 
Taaou  rappelle  que  l’affection  a  débuté  à  Epinay  le 
16  Décembre  1925.  Outre  ce  foyer,  il  y  eu  a  eu  2  autres, 
dans  le  XY°  cl  dans  un  hospice;  enlin  4  cas  isolés: 
en  tout  24  cas  et  5  décès,  dont  4  femmes  non  vaepi- 


nées  pendant  la  guerre.  L’auteur  insiste  sur  l’eflica- 
cilé  des  mesures  prises,  dues  à  leur  promptitude, 
sur  le  zèle  des  divers  services  d'hygiène. 

Vaccinations  pendant  l’épidémie  de  variole.  — 
M.  Guillaud  apprend  qu’en  2  mois,  le  service  vacci¬ 
nal  de  Paris  pratiqua  160.000  vaccinations,  outre 
20.000  faites  par  l'Institut  Pasteur.  C’est  un  maxi¬ 
mum,  alors  que  l’épidémie  ôtait  peu  étendue. 

Du  renversement  de  la  séquence  oreillette-ven¬ 
tricule.  —  M.  Géraudel  montre  que  le  retard  de  la 
systole  auriculaire,  après  la  ventriculaire,  était  dû 
dans  son  cas  à  la  sténose  de  l’artère  de  l'atrionecleur, 
comme,  dans  un  cas  antérieur,  le  syndrome  de 
Slokes-Adams  était  dû  à  la  sténose  de  l’artère  du  ven- 
triculo-necteur.  Mais  la  claudication  de  l’oreillette 
est  bien  mieux  supportée  que  celle  du  ventricule. 

Bocxgb. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

19  Juin  1926. 

Election.  —  M.  Faire  est  élu  membre  de  la  Société 
de  Biologie. 

Note  sur  les  relations  entre  le  phénomène  de 
Nelsser  et  Doering  (sérum  antihétérolysant)  et  les 
septicémies  streptococclques.  —  MM.  Pasteur 
Vallery-Radot  et  Jean  Stébelin  ont  observé,  au 
cours  d’une  endocardite  à  streptocoquesi  que  le  sérum 


de  la  malade  empêchait  l’action  hémolytique  des 
globules  d’espèce  élcangêre  el  empêchait  l’action 
d'un  système  hémolytique  aiilimouton  (phénomèue 
de  Meisserel  Docciiig!, 

Ils  ont  recherclié  quelles  pouvaient  être  les  rela¬ 
tions  entre  riiifeclioii  streplococcique  el  l’apparition 
d’une  anlihémolysine  dans  le  sérum.  Sur  10  cas  de 
streptococcémie,  dont  5  emlocanliles  à  streptocoques 
el  5  septicémies  ehirurgicales  ou  puerpérales  à  strep¬ 
tocoques,  ils  ii'oiil  jamais  trouvé  de  sérum  anti- 
héiérolysant  ;  cependant,  2  fois  ils  ont  constaté 
l’absence  d’hétérolysiiie.  l'.xpérinientalemenl,  ils 
n’ont  pu  obtenir  d'anliliélérolysiiie  chez  6  lapins 
injectés  avec  des  streptocoques  de  virulences  diver¬ 
ses  ;  1  seul  lapin  sur' 6  a  présenté,  à  deux  reprises, 
une  diminution  do  son  pouvoir  hélérolylique.  On 
peut  cependant  se  ileiiiander  si  ce  n'est  pas  à 
rhémolysîiie  slreploco'ceique  aelive  iii  vivo  qu'est  dû 
le  pouvoir  antihétérolysaul  observé  dans  le  sérum 
de  la  malade.  Ce  pouvoir  a  pu  s’acquérir  par  suite  de 
la  longue  évolution  de  1  affection. 

Etude  comparée  de  la  balance  acide-base  du 
sang  de  la  mère  et  de  l’enfant  extrait  par  opéra¬ 
tion  césarienne.  —  MM.  Lévy-Solal,  Weismanu- 
Netter  et  Jean  Dalsace.  Dans  le  but  d'éviter  les 
erreurs  dues,  soit  au  travail  de  la  remme  en  couche, 
soit  aux  compressions  el  aux  tiraillements  du  cordon 
pouvant  amener  un  étal  asphyxique  du  tiouveau-nc, 
les  auteurs  ont  recueilli  simultanément,  au  cours 
d’opéruUons  césaricimcs,  du  sang  de  la  mère  cl  du 
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nouveau-né.  Ils  ont  trouvé  que,  si  le  pii  est  sensible¬ 
ment  égal  dans  les  deux  sangs,  la  réserve  alcaline 
du  nouveau-né  est  très  supérieure  à  celle  delà  mère. 
Cer.i  entraîne  l’hypotlièsq  d  une  barrière  placentaire 
ou  plutôt  d’un  mécanisme  régulateur  spécial  au  fœtus 
lui  permettant  de  créer  son  équilibre  propre. 

La  polyglobulie  asphyxique.  —  MM.  Léon  Binet 
et  R.  Williamson,  reprenant  l’élude  des  relations 
qui  unissent  la  fonction  respiratoire  et  les  variations 
numériiiues  des  liématies,  insistent  sur  la  polyglo¬ 
bulie  asphyxique.  Suivant  eux,  l’asphyxie  méca¬ 
nique  aiguë  déclenrhe  une  hyperglobulie  constatée 
dans  le  sang  des  grosses  artères.  Cette  polyglobulie 
est  constante;  elle  est  considérable  et,  en  5  minutes, 
le  taux  des  globules  rouges  par  millimètre  cube 
s’enrichit  d'un  million,  voire  d'un  million  et  demi  ; 
elle  est  progressive;  elle  est  enfin  assez  durable  et  le 
retour  à  la  normale  de  la  fonction  respiratoire 
n’amène  pas  d'emblée  la  chute  de  cette  polyglobulie 
qui  persiste  plus  d’une  heure. 

Pouvoir  zymosthénlque  des  eaux  minérales  sur 
l'uréase.  —  MM.  Loeper,  Mougeot  et  Aubertot, 
faisant  agir  l'uréase  de  pois  de  soja  sur  une  quantité 
constante  d  urée  |0  gr.  50  dans  30  eme  d’eaul,  cons¬ 
tatent  que  les  eaux  bicarbonatées  calciques  activent 
très  seasiblenient  la  transformation  en  carbonate 
d’ammoniaque.  La  radioactivité  n’est  pas  en  cause, 
pas  plus  que  le  /)ii  :  c’est  une  question  d’électrolytes, 
d’  «  auxofermenls  ».  L’ion  calcium  semble  jouer  Iq 
rôle  le  plus  activant,  l’ion  sulfurique  est  antagoniste. 
Aussi  les  sulfatées  sodi([UCS,  magnésiennes,  sont-elles 
paralysantes;  les  sulfatées  calciques,  indifférentes. 
Cette  action  de  l'uréase  doit  être  rapprochée  de 
l’action  /ymostbénique  des  amylases  signalée  par  les 
auttturs.  Llle  jette  un  jour  nouveau  sur  le  rôle  des 
amylases  dans  T.-rganisme  humain. 

Conséquences  physiologiques  de  la  modification 
de  l’état  colloïdal  du  plasma  par  certains  colorants 
fluorescents  :  sensibilisation  anaphylactique  empê¬ 
chée.  —  MM.  Pierre  Girard  et  Edouard  Peyre 
décrivent  dans  cette  note  une  nouvelle  conséquence 
physiologiipie  de  la  modification  dos  milieux  collo'i- 
daux  par  certains  colorants  lluoresconts  (éosiuate  et 
érythrosinate  de  césium).  L’enrobement  et  l’isole¬ 
ment  des  collo'ides  du  plasma  par  les  grosses  molé¬ 
cules  colorées  et  les  dipôles  d  eau  qui  entourent  ces 
molécules  ne  protègent  pas  seulement  les  aniniaux 
on  expérience  vis-à-vis  du  choc  anaphylactique.  Si, 
corrélalivcment,  les  grains  collo'idaux  du  sérum 
«  préparant  »  injecté  à  ranimai  sont  également  enro¬ 
bés  et  isolés,  la  sensibilisation  anaphylactique  est 
empêchée  ou  considérablement  diminuée. 

L’enrobement  des  seuls  collo'ides  du  plasma  de 
l’animal  ou  des  seuls  grains  colloïdaux  du  sérum 
«  préparant  »  ne  suffit  pas  pour  empêcher  l’anaphy¬ 
laxie.  Il  faut  la  Cl  protection  »  simultanée  des  deux 
systèmes  clloïdaux  pour  assurer  cet  empêchement. 
Les  auteurs  sont  conduits  à  envisager  un  mécanisme 
colloïdal  de  cette  sensibilisation  anaphylactique  ana¬ 
logue  au  mécanisme  colloïdal  du  choc.  Ils  font 
l’hypothèse  d'une  interaction  physico-chimique  entre 
un  certain  nombre  de  grains  plasmatiques  et  les 
grains  de  la  très  petite  quantité  de  sérum  nécessaire 
pour  sensibiliser  ranimai.  Ce  serait  l’amorce  d’une 
modification  dans  l’état  colloïdal  du  plasma  qui  se 
propagerait  progressivement.  La  brusque  modifica¬ 
tion  seconde  de  l'état  des  colloïdes  plasmatiques 
que  provoque  l’injection  déchaînante  do  sérum 
forait  alors  de  ce  plasma  lui-même  la  plus  brutale 
dos  toxines. 

Remarques  sur  la  nutrition  d’un  chien  totalement 
dépancréaté  traité  par  l’insullne  depuis  30  mois.  — 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1926) 

Acher  Bloom.  Contribution  à  l'étude  clinique  de 
certains  réûexes  du  pied  {Jouve,  éditeur).  —  Dans 
cette  thèse  B.  étudie  successircment  divers  réflexes  du 
pied,  leur  valeur  séniiologique,  et  leur  interprétation  : 

l"  Le  réflexe  cutané  plantaire  ou  signe  de  Babinski, 
dont  l’existence  traduit  toujours  un  déséquilibre 
entre  les  extenseurs  et  les  fléchisseurs  dos  orteils. 
Exceptionnel  quoique  indéniable  dans  certaines 
lésions  du  neurone  périphérique  où  il  existe  une 


M.  Hédon  a  déjà  relaté  précédemment  que,  chez  un 
chien  totalement  dépancréaté,  un  traitement  à  l’in¬ 
suline,  maîtrisant  le  diabète,  combiné  à  un  régime 
alimentaire  de  nature  à  améliorer  les  troubles  diges¬ 
tifs,  avait  luaintenu  un  état  satisfaisant  de  nutrition. 
Cet  animal  est  observé  depuis  30  mois.  Par  son 
aspect  corporel  et  son  allure  générale,  il  ne  diffère 
pas,  en  apparence,  d’un  chien  normal.  Cependant  la 
compensation  des  fonctions  pancréatiques  n’est  pas 
parfaite  et  laisse  place  à  des  symptômes  qui  montrent 
que  l’éiat  physiologique  n’est  réalisé  qu’approxima- 
tivemenl.  L’élaboration  digestive  et  la  résorption 
des  aliments  sont  toujours  défectueuses  et  ne  se  rap¬ 
prochent  de  la  normale  que  lorsqu’on  introduit  dans 
la  ration  une  certaine  quantité  de  chyme  prélevé  à 
un  chien  normal  porteur  d’une  fistule  duodénale. 

En  dépit  de  tous  les  soins,  l’animal  ne  cesse  pas 
d’avoir  un  appétit  exagéré  et  il  paraît  souffrir  conti¬ 
nuellement  de  la  faim.  Dans  ces  derniers  mois,  la 
boulimie  s’est  accrue  et  doublée  d’une  parorexie 
remarquable.  Ces  sympiômes  s’observent  chez  les 
chiens  dépancréalés,  amaigris  et  cachectiques  ;  mais 
il  e«t  singulier  de  les  voir  poussés  au  même  degré 
chez  un  animal  d’apparence  normale  et  en  excellente 
forme.  Ils  se  rapportent  probablement  à  certaines 
carences  alimentaires  imparfaitement  compensées. 
Des  troubles  spéciaux,  comme  une  maladie  cutanée 
avec  prurit  intense  et  chute  des  poils,  une  ophtalmie 
rappelant  un  xérosis,  ont  pu  être  aisément  écartés, 
la  première  par  administration  de  cystiiie  et  de 
soufre,  la  deuxième  jiar  divers  suppléments  alimen¬ 
taires,  notamment  des  os.  Mais  la  boulimie  persiste 
jusqu'à  présent  malgré  l’alimentation  la  plus  copieuse 
et  la  plus  variée. 

M.  Weiss. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

12  Mai  1926. 

Evolution  du  paludisme  dans  la  ville  et  les  envi¬ 
rons  de  Hué.  —  La  capitale  de  lAnnam  (jcut  être 
citée  comme  exemple  net  d’une  ville  débarrassée 
complètement,  en  10  années  d'elforts  persévérants, 
de  l’cndéniie  palustr  .  M.  Koun  indique  qu’en,19ll 
les  index  parasitologiqucs,  obtenus  par  lui  dans  les 
divers  quartiers  de  la  ville,  oscillaient  entre  15  et  41, 
tandis  que  maintenant,  ils  avoisinent  le  0.  Le  nombre 
des  malades  traités  à  l’bôpiial  indigène  pour  palu¬ 
disme  a  considérablement  diminué. 

Sur  le  traitement  du  paludisme  à  «  Plasmodium 
vlvax  »  par  le  stovarsol.  —  Les  essais  faits  par 
M  Ch  Vialatte  au  Maroc  montrent  que  le  stovarsol 
possède,  à  l'égard  du  l>l.  vvajc,  un  pouvoir  curatif 
sensiblement  équivalent  à  celui  de  la  quinine; 
presque  tous  les  cas  traités  étaient  d’infection 

Les  résultats  obtenus  par  l’injection  intraveineuse 
du  médicament  (3  injections  de  1  gr.  à  1  gr.  25  espa¬ 
cées  de  6  à  8  jours)  ne  valent  pas  ceux  par  ingestion  : 
4  comprimés  de  0  gr.  25  par  jour,  pendant  4  jours; 
nouvelles  séries  semblables  après  repos  de  5  ou 
6  jours,  quantité  totale  égale  à  12  à  20  gr.  Dès  les 
prem  ères  doses,  le  rythme  fébrile  est  brisé;  l’héma¬ 
tozoaire  disparaît  de  la  circulation  sans  qu'il  y  ait 
une  sensibilité  particulière  des  formes  pigmentées 
et  des  gamètes.  Il  ne  faut  co|icndant  pas  se  hâter  de 
proclamer  la  guérison  définitive  du  paludisme.  II  est 
nécessaire,  avec  le  stovarsol  comme  avec  la  quinine, 
d’attaquer  le  parasite  par  des  cures  répétées  et  suffi¬ 
samment  pridoiigées. 

L’auteur  a  observé,  comme  unique  phénomène  d’in¬ 
tolérance  (47  sujets  traités)  au  cours  du  traitement. 


un  érythème  intense  et  récidivant.  Il  a  remarqué 
également,  chez  2  malades,  de  la  glycosurie  transi¬ 
toire  (ayant  duré  quelques  heures  chez  l’un,  quelques 
jours  chez  l’autre). 

Le  stovarsol,  même  administré  à  hautes  doses, 
s’est  montré  dépourvu  de  toute  action  sur  le  PI. 
præcox. 

A  propos  de  la  quinine  préventive.  —  M.  J.  Le¬ 
gendre  réfute  les  arguments  donnés  par  M.  Beau- 
vallet  pour  prouver  l’eflicaicité  de  la  quininisation 
préventive  à  Cotonou  (communication  présentée  à 
une  séance  antérieure  de  la  Société). 

Traitement  de  la  leishmaniose  des  muqueuses 
par  l’éparséno;  ses  possibilités  d’emploi  dans  le 
traitement  du  kala-azar.  —  M.  J.  Aguiar  Pupo  men¬ 
tionne  les  bons  résultats  obtenus  dans  plusieurs  cas 
de  leisbmauiose  américaine  localisée  aux  muqueuses, 
par  l’amino-arséno-phénol,  stabilisé  eu  solution  glu- 
cosée,  ou  éparséno  de  Pomarel.  Le  médicament, 
employé  en  injections  intramusculaires,  agit  plus 
efficacement  que  l’émétique  ou  le  novarsénobcnzol, 
qui  nécessitent  la  voie  intraveineuse.,- 

Coitsidérations  cliniques,  pathogéniques  et  théra¬ 
peutiques  sur  la  fievre  bilieuse  hémoglobinurique  à 
spirochètes.  —  MM.  Blanchard  et  G.  Lefrou 
reviennent  avec  quelques  détails  sur  l’entité  morbide 
dont  ils  ont  découveiH,  à  Braz-zaville,  l’agent  étiolo¬ 
gique.  Ils  insistent,  en  particulier,  sur  les  trois  symp¬ 
tômes  essentiels  ;  la  fièvre,  l’ictère,  l’Iiémoglobinurie. 
Le  cyanure  de  mercure  est  le  médicameiit  qui  a 
donné  les  meilleurs  résultats. 

Sur  la  distribution  géographique  des  spiroché¬ 
toses  respiratoires  d’après  quelques  travaux  ré¬ 
cents.  —  MG.  Delamare  établit,  à  l’aide  des  don¬ 
nées  récentes  sur  la  distribution  géographique  des 
spirochétoses  broncbo-pulmonaii  es,  le  cosmopoli¬ 
tisme  et  la  sporadicité  ainsi  que  la  contagiosité 
médiocre  de  ces  affections  ;  les  centres  endémiques 
continuent  à  échapper  à  toutes  les  investigations. 
Ces  constatations  tendent  à  prouver  qu’il  est  iuipos- 
sible  d  opposer  l’exotisme  de  Sp.  b runchiulis  h  l'ixhi- 
quité  bleu  connue  de  Sp.  Vincenti. 

Les  infections  intestinales  à  flagellés  au  Maroc. 
—  M.  R.  Deschiens  a  recherché  les  infections  intes¬ 
tinales  par  protozoaires  chez  un  millier  environ  de 
malades  de  la  région  de  Fez  (Maroc).  11  a  trouvé 
67  cas  d'états  dysentériformes  et  de  diarrhées  à 
flagellés  exclusivement,  et  36  cas  de  troubles  intes¬ 
tinaux  avec  association  amibes-llagellés. 

Le  flagellé  le  plus  communément  observé  est  Chi- 
loma't  X  Mesnili  (7,5  pour  100  des  selles  examinées), 
puis  viennent  Giardia  intestinalis,  Trichomonas 
intestinalis,  Cercomonas  longicauda. 

Le  rôle  pathogène  de  Chilomastix  Mesnili  et  de 
Trichomonas  intestinalis  est  très  probable;  celui  de 
Giardi  t  intestinalis  est  quasi  certain. 

Note  sur  un  myriapode  vésicant  du  Tonkin, 
«  Otostigmus  aculeatus  ».  —  Observations  dues  à 
M.  Houdemer.  Ces  myriapodes,  abondants  dans  les 
habitations  durant  la  saison  chaude,  sécrètent,  dès 
qu’on  les  touche,  un  produit  pbos|)borcscent,  à  odeur 
àcre  de  phosphore,  produisant  sur  la  jieau  de 
l’homme  de  la  rougeur,  de  la  tuméfaction;  des 
phlyctènes,  enfin  une  desquamation  épidermique 
s’accompagnant  d’un  prurit  assez  vif,  La  phospho¬ 
rescence  semble  constitueruii  moyen  de  défense,  car 
elle  se  produit  seulement  lorsque  le  myriapode  est 

MauCEI.  LEGEn. 


atrophie  complète  des  fléchisseurs  sans  atteinte  no¬ 
table  des  extenseurs,  la  dysharmonie  est  alors  évi¬ 
dente.  Dans  les  lésions  du  neurone  central  où  il 
prend  toute  son  importance  sémiologique,  l’existenee 
du  signe  de  Babinski  semble  encore  s’expliquer  par 
un  déséquilibre  de  même  ordre,  que  la  chronaxie 
seule  met  en  lumière  ;  il  y  a  renversement  du  rap¬ 
port  de  la  rbronaxie  des  fléchisseurs  par  rapport  à 
celle  des  extenseurs,  cl  quand  celle-ci  devient  égale 
à  la  chroiiaxic  sensitive  de  la  plante  du  pied,  l'ex¬ 
tension  de  l’orteil  peut  se  produire; 

2"  Les  réflexes  de  défense  ou  d’automatisme  mé¬ 
dullaire  seraient  de  même  dus  pour  l’auteur  à  une 
dyshurinuuie  motrice  dans  la  majorité  dos  cas.  C’est 
là  un  fait  encore  très  discutahle  et  sur  lequel  nous 
passerons  sans  insister,  d'autant  que  certains  des 
arguments  invoqués  par  B.  sont  inadmissibles; 


3“  Les  réflexes  pédieux  et  inlcrosseux  du  pied 
étudiés  par  Sicard  et  Cantaloube  peuvent  être  mo¬ 
difiés  dans  les  lésions  du  neurone  périphérique,  et 
sout  pour  celte  raison  intéressants  à  rechercher. 
Ils  sont  au  nombre  de  deux  :  le  rélrodorsal  ou  pé¬ 
dieux  s’accuse  par  l’extension  dçs  2“  et  3“  orteils, 
rarement  du  é'  et  du  5“;  le  réflexe  prédorsal  ou 
interosseux  se  caractérise  par  la  flexion  de  cçs 
mêmes  orteils; 

4“  Le  réflexe  larso-phalangien  ou  de  Bechterew- 
Mendcl.  qui  se  rccheiche  en  percutant  la  jiarlie  du 
dos  du  pied  qui  correspond  à  lu  moitié  antérieure  du 
cuboïde,  ne  détermine  chez  le  snietsuin  aucun  mou¬ 
vement;  dans  les  lésions  pyramiil  .k  -  m  peut  obser¬ 
ver  une  flexion  des  4  derniers  orteils.  Pinir  llimbaud 
et  Boulet  il  s’observerait  surtoat  dans  les  lésions 
médullairea.  11.  SciiiLarrxa. 
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26  Juin  1926 


De  la  nécessité  en  France 

d’une 

organisation  générale  de  postes  de  secours 
et  de  moyens  de  transports  des  blessés 


Tandis  que  presque  tonies  les  communes  de 
France  ont  une  pompe  à  incendie,  prête  en  cas  de 
sinistre,  à  accourir  dès  le  premier  appel,  il  existe 
sur  le  territoire  français  de  rar(  s  postes  de  se¬ 
cours  di'séminés  sans  emplacements  connus,  sans 
ordre  d<  fini,  sans  organisation  générale. 

Le  développement  considérable,  durant  ces 
dernières  années,  du  tourisme  par  les  sports, 
l’automobile,  l’avion,  impose  que  nous  ayons 
partout  des  moyens  appropriés  pour  répondre 
aux  éventualités  d’accidents  afin  de  donner  aiix 
blessés  et  maladi  s  des  soins  immédiats  et  toutes 
chances  de  salut  que  permettent  le  progrès  et 
l’état  actuel  de  la  science. 

Lorsqu’un  accident  se  produit  sur  la  route,  on 
court  chercher  le  médecin  le  plus  proche  qui, 
ignorant  souvent  la  nature  des  blessures,  n’apporte 
que  sa  trousse. 

Le  blessé  est  presque  toujours  soigné  sur 
place  avec  des  appareils  de  fortune  très  impar¬ 
faits,  puis  transporté  par  un  véhicule  quelconque. 
Le  temps  souvent  long  qui  s’écoule  entre  la  bles¬ 
sure,  les  premiers  secours  et  les  soins  définitifs  de 
la  salle  d'opération,  ainsi  que  les  défectuosités  de 
l’immobilisation  et  du  transport,  sont  des  causes 
constantes  d’aggravations  se  terminant  parfois 
par  des  morts  qui  auraient  pu  être  évitées. 

La  France,  au  premier  rang  par  le  fonctionne¬ 
ment  de  ses  services  sanitaires,  se  doit  d’adapter 
au  temps  de  paix  les  progrès  qui,  durant  les 
hostilités,  lui  ont  permis  de  sauver  et  de  récu¬ 
pérer  tant  de  vies  humaines. 

Nous  sommes  en  ellet^depuis  longtemps  avertis 
de  l’importance  primordiale  qu’ont  les  premiers 
soins  et  le  transport,  et  Pcrcy  disait  que  «  le 
premier  secours  que  réclame  un  blessé,  c’est 
d’être  transporté  rapidement  et  commodément  ». 

Dans  son  livre,  La  S ‘tité  de  if/ara,  paru  en  1790, 
Jourdan  le  Coimte,  docteur  en  médecine,  écrivait  : 

«  Qu’un  des  obstacles  qui  s’oppose  avec  le  plus 
de  violence  à  la  guérison  de  la  jilupart  des  bles¬ 
sures  et  des  maladies,  et  qui  en  aggrave  trop 
souvent  lesdanger.s,  c’est  le  transport  où  les  bles¬ 
sés  sont  cahotés  pour  être  douloureusement 
transportés  à  l  hôpital  le  plus  voisin.  Avant  d’y 
arriver,  leurs  blessures,  envenimées  de  tant  de 
mouvements  contraires  et  de  soubresauts  dange¬ 
reux,  éprouvent  des  déchirements  violents  et  des 
contusions  inévitables  qui  les  rendent  souvent 
incurables.  » 

Il  ajoute  :  «  on  éviterait  tant  de  pertes  ou  de 
douleurs  multipliées  : 

K  1“  En  faisant  mettre  le  premier  appareil  sur  le 
lieu  môme  de  la  blessure  avant  de  faire  usage  des 
chariots  de  transport  ; 

«  2°  En  adoptant  le  plan  de  chariot  le  plus  com¬ 
mode  et  le  plus  salutaire  où  les  blessés  qui  ont 
reç'i  des  blessures  graves  eussent  moins  à  souf¬ 
frir  des  cahotements  douloureux. 

«  Si  l’on  pouvait  apprécier  le  nombre  de  braves 
gens  auxquels  un  délai  d’une  demi-heure  a  coûté 
la  vie,  on  aurait  l’attention  la  plus  rigoureuse  à 
porter  au  plus  vite  les  secours  les  plus  efficaces  et 
les  plus  prompts.  » 

Postes  de  sECOUns.  —  Rien  n’est  plus  facile 
cependant  que  de  créer  dans  toutes  les  communes 
de  France  des  postes  de  secours  uniformes,  régle¬ 
mentés  par  une  consigne  simple  donnant  des 


indications  à  la  portée  de  tous  sur  les  premiers 
soins  et  l’emploi  des  appareils  d’urgence. 

Le  matériel  déposé  à  la  mairie  consisterait  en 
des  moyens  pratiques,  afin  d’assurer  l’hémostase, 
le  pansement  aseptique  des  plaies,  l’immobilisa¬ 
tion  du  blessé. 

Une  caisse  contiendrait  des  appareils  d’hémo¬ 
stase,  des  pansements  de  différentes  grandeurs, 
un  moyen  d’immobilisation  et  de  transport  que 
réalise  parfaitement  la  gouttière  du  professeur 
Rouvillois,  berceau  métallique  en  duralumin, 
léger  et  par  conséquent  très  portatif,  qui  per¬ 
met,  avec  quelques  lacs,  d'immobiliser  le  blessé, 
de  le  contenir  dans  des  conditions  excellentes 
pour  le  transporter  en  lui  épargnant  souffrance 
et  aggravation. 

Une  notice  succincte,  démonstrative  par  des 
schémas  et  photographies,  donnerait  le  mode 
d’emploi  de  ces  appareils. 

Cet  ensemble  représenterait  une  dépense  de 
700  francs  environ  par  poste  de  secours  pou¬ 
vant  être  supportée  par  le  budget  de  chaque 
commune  de  France. 

Le  blessé  pansé  et  immobilisé  pourrait  ainsi 
être  transporté  avec  le  minimum  de  risque. 

Voitures  pour  transport  des  ri.essés.  — 
Chaque  arrondissement  serait  pourvu  d’une 
voiture  automobile  spéciale,  susceptible  d’être  à 
tout  instant  mandée  d’urgence  pour  le  transport 
des  malades  et  blessés. 

11  existe  dans  l’industrie  française  des  voilures 
automobiles  pour  un  blessé  couché  et  un  assis, 
accompagné  d’un  infirmier  ou  médecin.  Elles  sont 
très  confortables,  peu  coûteuses,  faciles  à  entre¬ 
tenir  par  les  garagistes  des  grandes  marques 
répartis  sur  tout  le  territoire. 

Celte  voiture  d'arrondissement,  appelée  suivant 
le  besoin  par  téléphone  ou  télégraphe  avec  droit 
de  priorité,  partirait  immédiatement  vers  le  lieu 
de  l’accident.  Elle  serait  rémunérée  par  un  tarif 
spécial  de  prise  en  charge,  compensateur  de  sa 
spécialisation  (30  francs  par  exemple  par  dépla¬ 
cement  augmenté  des  indemnités  kilométriques). 

Le  malade  ou  le  blessé  pourrait  donc  aisément 
se  faire  porter  suivant  son  désir  à  son  domicile,  à 
la  clinique  ou  à  l’hôpital  ou  vice  versa  avec  le 
minimum  de  douleur,  protégé  ainsi  contre  toute 
aggravation. 

Mais  il  est  des  cas  où  Y  importance  de  la  blessure 
et  souvent  le  désir  des  malades  et  blessés  com¬ 
mandent  de  franchir  rapidement  et  sans  fatigue  de 
longues  distances  que  les  moyens  de  transports 
terrestres  (voitures  ou  chemins  de  fer)  par  les 
cahots  et  heurts  rendent  trop  pénibles  et  impos¬ 
sibles.  La  voie  aérienne  qu’on  a  si  souvent  utilisée 
ces  quatre  dernières  années  pour  le  transport 
des  blessés  et  malades  graves  au  Maroc  et  au 
Levant  pourrait  aussi  rendre,  en  France,  d’im¬ 
portants  services. 

Avions  sanitaires.  —  Il  suffirait  de  doter 
d’avions  sanitaires,  quelques-unes  de  nos  forma¬ 
tions  aéronautiques  et  de  les  mettre  en  liaison 
avec  les  voitures  automobiles  de  transport  de 
blessés,  prévues  ci-dessus  pour  chaque  arrondis¬ 
sement. 

Avec  les  appareils  actuellement  usités  (Bréguet 
ou  Ilanriot),  d’un  type  pouvant  recevoir  dans 
une  cellule  confortable  un  blessé  couché,  accom¬ 
pagné  d’un  infirmier,  on  peut  prévoir  que  six 
centres  d’aviation  déjà  existants,  pourvus  de  deux 
avions  sanitaires  chacun  (Paris,  Tours,  Bor¬ 
deaux,  Toulouse,  Marseille,  Lyon,  Nancy),  desser¬ 
viraient  aisément  toute  la  France.  Ils  porteraient 
les  blessés  vers  les  localités  où  ils  désirent  être 


soignés,  soit  du  fait  de  compétences  techniques 
spéciales,  soit  encore  et  le  plus  souvent  pour 
convenances  personnelles,  affaires,  ou  raisons  de 
famille. 

Les  avions  sanitaires,  à  raison  de  deux  pour 
chaque  centre  prévu,  aurai*  ni  à  tour  de  rôle  une 
permanence  pour  répondre  aux  cas  d’urgence. 
Ils  rayonneraient  en  principe  sur  un  secteur 
de  200  km.  dont  les  coinniodilés  d'atterrissage 
seraient  connues  et  familières  de  leurs  pilotes. 

On  a  pu  dire  que  les  terrains  n’étant  pas  orga¬ 
nisés,  le  transport  des  blessés  par  avion  était 
actuellemi  ni  dillicileinenl  réalisable..  Mais  la  fonc¬ 
tion  crée  l'organe.  11  existe  en  eflet  des  possi¬ 
bilités  d’atterrissage  prestpie  partout.  1 1  n’est  guère 
de  village  qui  n’ait  un  chanip  susci  ptible  de  rece¬ 
voir  un  avion  sanitaire.  Ce  terrain  de  fortune 
pourrait  être  marqué  à  scs  extrémités  de  quelques 
pierres  blanches  et  signalé  au  moment  de  la  venue 
de  l’avion. 

Ce  sont  des  suggestions,  dont  la  réalisation 
pratique  présente  des  dilficultés  qui  sont  sur¬ 
montables.  Déjà  des  avions  sanitaires  les  ont  vain¬ 
cues  en  France,  grâce  aux  généreuses  et  persévé¬ 
rantes  initiatives  du  professeur  Robert  Picqué, 
de  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux,  et  du 
lieutenant-aviateur  Cicegel,  son  fidèle  pilote. 

L'Iitiisiration  du  20  Octobre  1923,  —  M.  le 
D‘  Bouquet  dans  Le  Temps  du  21  Novembre 
1923,  —  M.  le  IT  Raoul  Baudet,  chirurgien  en 
chef  de  l'hôpital  Bichal,  dans  I.es  Annales  du 
25  novembre  1923,  —  M.  le  D''  Deslosses,  dans 
La  Presse  Médicale  du  13  Décembre  1924,  ont 
montré  ce  que  pourrait  donner  l’aviation  sani¬ 
taire  en  France. 

Cette  organisation  peut  dès  à  présent  être  réa¬ 
lisée  par  douze  appareils  mis  en  service  dans 
des  lormations  déjà  existantes.  Ce  serait  sans 
conteste  entre  tous  les  cmjilois  de  l’aviation-  celui 
qui  aurait  une  des  (i-uvres  le  plus  utiles  à  ac¬ 
complir,  puisipie  par  elle,  suivant  le  mot  du 
député,  D'  Chassaing,  pere  de  l'aviation  sani¬ 
taire  :  «  l’avion,  qui  a  si  longtemps  porté  la  mort 
par  le  fer  et  la  flamme,  apporterait  enfin  1  espé¬ 
rance  et  la  vie  ». 

Cette  organisation  générale  pour  secours  d’ur¬ 
gence  et  transports  de  blessés  consisterait  donc 

1°  Dans  chaque  commune  un  poste  de  secours 
doté  de  moi/ins  jiratiques  d' hémostase,  de  panse¬ 
ments  de  di/j'értntes  grandeurs,  d'une  gouttière 
d'immobilisalion  et  de  transport  du  professeur 
liouvillois  avec  accessoires,  lacs  et  >  oussins  ; 

2°  Par  arrondissement,  une  voiture  automobile 
légère  de  transport  de  blessés  pour  un  couché 
accompagné  d  un  assis; 

3“  Par  secteur  de  2(iü  km.  de  rayon,  deu.r  avions 
sanitaires,  soit  12  appareils  pour  toute  la  France, 
répartis  à  J‘aris,  J'oiirs,  Ilordeau.c,  Marseille, 
Lyon,  Nancy  dans  les  formations  aéronautiques  déjà 
existantes. 

L’utilisation  cl  la  liaison  entre  ces  différents 
moyens  serait  arrêtée  par  une  notice  sur  les  soins 
d’urgence,  l’emploi  et  l’appel  des  appareils,  ré¬ 
pandue  dans  toutes  les  mairies,  tous  les  hôpi¬ 
taux,  les  postes  de  police,  les  bureaux  de  poste, 
les  gares,  etc.  La  priorité  des  communications 
téléphoniques  ou  télégraphiques  serait  accordée 
pour  y  faire  appel. 

Les  pouvoirs  publics  :  préfets,  maires,  com¬ 
missaires  de  police,  etc.,  veilleraient  au  bon  fonc¬ 
tionnement  de  celte  organisation  qui,  comme  celle 
des  compagnies  de  sapeurs-pompiers,  pourrait 
être  déclarée  d’utilité  publique. 

Les  progrès  médico-chirurgicaux  nécessitent 
des  matériels  techniques  de  plus  en  plus  com- 
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plcxes  et  surtout  des  spécialistes  pour  les  mettre 
en  œuvre.  N  'mbre  d  hôpitaux  qui  en  sont  dé¬ 
pourvus  devii  nnent,  de  ce  fait,  insuffisants.  . 

Cette  org.iiiisalion  de.  secours  et  de  transport 
y  suppléerait  et  perniel trait  de  les  sU|)primer, 
faisant  d'impor'anii  a  économies 

Sa  réalisati  III  dép  nd  de  la  oollabnralion  des 
pouvoirs  publies  :  .Minisiéri  s  de  1  Inlérienr  et  des 
Travaux  pnbli.  s,  Sons  Secrétariat  de  l  .\éronau- 
tiqiie,  Office  national  du  Toiirisine,  irrands  in¬ 
dustriels  de  rauioiiiobile  cl  de  1  aviation. 

Bien  oi-do’inée,  c  tte  oi  g  nisalion  afiporterait 
un  progrès  co"si  lerab'e  dans  le  fonclionnenii  nt 
de  nos  Si-rviciB  sanitaires 

Klle  atténiierail  b  s  soiiffranres  et  les  aggra 
valions  1  l  perini  itrait  de  sanverdes  vi<  s  bu  naines 

lîlle  affirmerait  une  fois  encore  notre  priorité 
incontest  ible  dans  l'ordre  luinianilaire  en  1  ollraiil 
en  exemple  au  iiioii  le. 

O''  .AlOIV'l)  VivcKVT 
.MiHlecin  coiisidtaiit  d'.-tix  Ias-lîaiii9. 


Journée  médicale  thermale 
de  Clermonl-Fcrrand 

(13  Juin 

U.ii'i'OH  rs. 

Traitement  hydrom'niral  des  maladies  du  tube 
digestif  par  les  eaux  minérales  de  la  région  du 
Centre  —  M  la  prufjsseiir  Carnot  iiltire  ralleii- 

esl  it  eneoiir'ager  parce  ipl  idlc  ii'a  pas  sa  seiiiblable 
en  fraiire  et  ipie  ses  seiiilil  diles  à  I  etranger  y  joiiis- 
seiil,  an  eoiilraire,  rie  giaiirle  reiioiii iiiee.  iMiers  est 
une  soiirri"  laxative  sniraii'c'  soilirpie,  rlioliiuogne 
diiiréiirpie  ipii  iloiiiie  lr‘s  iiir  illeiirs  resullats  clieK  les 

lions  rin  ('.eiili-e  ipii  priilili  nl  aux  d.V'-peplIrpies  et  qui 

nirpie  libre  ou  eoiiibint'i,  sotb(|iies,  ealriqni’S  ou 
niagiiésieniies 

Üe  ces  dlversi-s  eombinaisons,  il  rr'isulte  ries  pro¬ 
priétés  ililTéreiiles  des  eaux  Les  eaux  earbonalées 
KOiliqiies.  lypi'  Vieliy.  sont  exeitantes;  celles  eiirbo- 
nalées  ealeii{nes.  type  l'oiigues,  sont  séilatives;  mais 

pour  l'or-ganisiiie,  di‘s  ((ppri/t.  r/c  rr.irivr  atcalino. 

trarlililé  mrisrniaire  iiile-titiale  (type  C.liArei  riuyoïil. 

Avec  llogr-r  lilénard.  gréer-ati  ronge  iieiilre  t|ni  vire 
en  jaune  en  milirni  nir  alin,  le  prrrfessrnir  Car  rrol  a  uti¬ 
lisé  nue  iirnivrdb'  riiétlnrrle  rl  irive.Hligalioii  rlr's  tissus 
aux  rbirérenis  iiioriieiils  rlr'  Irnirs  aeles  pirysiologiqties 
et  il  a  vu  ainsi  rpiti  Ir-s-  glamies  gastritpies,  npr-és 
avoir  rléversé  rlans  1  eslorrnre  Ir'ur  sur  acide,  sont 
concentrées  en  alcalins;  porrr  les  erdbiles  prrnr  rénit- 
qties,  c’est  l  iriver-se.  Mnis  eetlr-  niétliorle  rloil  donner’ 
sui’lorit  rlr’s  r’ésnitats  féeonris  pour  l’éliirle  ilu  l'oie  et 
des  voir's  bili. tires,  par  rexamen  tlu  degré  tl  aleali- 
nilé  rie  la  bile. 

Puis  le  pt’ofesseur  Carnot  passe  en  revue  les  rlilTé- 
reiiles  slaliotis  tlierinales,  ilrpuis  Yitliy,  reine  ries 
eaux  bicarbonatées  strtlitpies,  station  des  «  bons 
vivants»,  tpii,  ti'après  une  slalislitpie,  figurent 
eiiviftin  la  moitié  ries  malades  à  fonetirrns  tligeslives 
troublées;  Porrgues,  station  ries  «  enléroiiévfosés  », 
Vais,  graitde  slalioii  tl'  «  ettr liouteillage  »,  (diàlel- 
(îtiyoti,  et  eiiléeoprrlis  »  rie  lalntlirii/y. 

Sigiialous  qu'oit  utilise  avec  br  pins  grand  profil  A 
Clllbei  riiiyon  lu  métliorle  ries  iiislillalioiis  leelales, 
goutte  A  goutle,  t|iii  tloniieile  bons  résultats  chez  les 
oolistipés  iilouii|ues,  elle/,  les  spasinorliques  aussi  Bien 
qit'uii  en  ail  ilil  jarlis,  certains  diarrliéii(ues  béiiéli- 
cienl  rie  (3bAlel-ljiiyon.  mais  il  faut  se  garder  d'y 
dir  iger  des  enlérilit|ues  à  lu  périotle  aigue. 

Af.  Harv/er.  I.a  teneur  des  eaux  rie  Vieby  repré¬ 
sente  une  ir  gainnie  alraliiie  li-és  éieiulne  ». 

Le  (oie  rlrrniiiiie  un  cours  de  la  vurc;  lu  bile  devient 
beaucoup  plus  ubourjuiite  et  le  tr  sérum  alcalin  » 
qu'est  Vichy  agit  sur  toutes  les  fonctions  du  foie,  qui 
sont  synergiques.  Mais  Ilurvier  insiste  sur  ce  que 


Vichy  n’agit  que  sur  les  troubles  fonctionnels  et  non 
lé.^ionnels. 

C  est  par  lavage  hcpato  vésiculaire,  grAce  à  l’ac¬ 
tion  cholagogue  de  Vichy,  que  sont  expulsés  les  eal- 
cttliiis  et  la  hotte  hilhtir'c;  mais  Vichy  iic  pr-ut  dis- 
soiirlrc  les  calr’iils  constitués;  c’est  riorto  chez  les  pré- 
leritlanls  A  la  lithiase  que  Vichy  est  ind'qué  ainsi  que 
ehez  1r  s  lilliia»iq  les  A  crises  par-oxysliqiies. 

C'est  dans  la  ’i-'  seiiiaine  de  l.i  cure  qu’nppiiraît  la 
M  ei’isede  r’ur’e  »  léruoin  de  l’aelivilé  Ihermale. 

llarvicr  insiste  sur  la  précocité  indiquée  de  la  cure, 
nu  loin  d'une  crise;  on  a  vu  des  calculs,  enclavés 
ilepiiis  loiigteiiips,  éliminés. 

Mèpie  cire/,  un  rholécysloinisé.  Vichy  a  son  inr'i- 
calion,  à  r.nise  ilc  la  lilhia-e  possible  iiili’ahépal iqne. 

rite  antre  intliralion  rie  Virhy  e»l  son  artion  sur 
la  congestion  active  tin  foie,  prinr^palenn  m  par 
alrooli-iiio  on  par  surcharge  alinienlaii  e  »  pour  les 
imijgeslions  parsées  et  les  bous  tllners  A  venir»,  A 
1  iiisl.tr  dn  bon  abbé  rie  M'"»  de  Sévigiié.  , 

Le  teint  des  roloiiiaux  «  se  répare  »  A  Virhy,  mais 
loin  irtériqiie  aigu  ii’a  am  un  prolit  A  Virhy.  Chez  les 
rirrlioiiqiies,  Virhy,  e~l  utile  à  la  périotle  rie  jjrécir- 
rhose.  mais  inulilo  A  la  périoile  sclérogène. 

Il  y  a  conlre  indicatiou  nette  rlans  les  cas  d’abcès 

llarvier  signale  le.s  bons  elTols  de  l’association  des 
lieux  cures  <lu  Virhy  et  CliAlel-Guyoïi,  cotte  dernièi'e 
coinpli’lant  la  préréilenlc. 

Sur  quelques  propriétés  biologiques  des  eaux  mi¬ 
nera. es  d’Auvergne.  —  M.  le  professeur  Billard  a 
expo.sé  SOS  rerlieirhes  sur  trois  sujets  se  rappor¬ 
tant  A  1  action  biologique  des  eaux  minérales  d  Au¬ 
vergne. 

1"  /.CS  eaux  minérales  en  milieu  biologique.  Bien 

relie  ilu  sérum  sanguin  lu  |ibiparl  ries  eaux  d  Auver¬ 
gne  Ire  provoquent  pas  lu  rigirlilé  aqueuse  des  tissus 
et  beaucoup  pi  uveul  .  Ire  cotisi.lérees  eomnie  «  rylo- 
pliylat  liqiu’S  ».  Kt  reri  aussi  birii  pour  les  tissus 
il  origine  iiiliiérah  que  pour  reiix  d  iirigine  végéiale. 

■2"  l‘ou\'oir  déscnsibilisalcttr  des  eaux  minérales 
sur  le.  étiili  anapUiilartiqties.  be  prob’ssi  ur  C.  Bil¬ 
lard  l'appelle  ipie  liés  lllO.i,  il  s’est  alluehé  avec  .Mabel 
A  pi’.iuvee  le  rôle  p  ilh  .géii  que  ries  pollens  rlans  le 
iliuiiie  lies  foins  et  aussi  A  .lémoiitrui'  que  ruslhiue 

Mil  11)11,  il  a  ralia.  hé  les  ili.ithèses  aux  syndromes 
aiiapliylarliqiies.  C  est  en  1912  qii  il  a  élahli  le  syllo- 
gi-iiie  suivant  :  les  ilialhèses  giirrissenl  |iai’ le»  eaux 
mii.érales;  si  les  iliarhéses  sont  ries  étals  anaphylao- 
lii|iies,  les  ea'ix  minérales  iloivenl  stipprimi  r  le  elioc 
aiiaphyluetiqne.  Or  les  eaux  miiiéi’ales  suppriiiient 
le  ehoe  una|.h.vlaeliipie. 

3“  l‘oiivoir  anagoloxique  des  eaux  minérales.  G. 
Biil.irtl  a  iJér’ouvrrt  une  propriété  reiiiarr|uable  des 
eaux  minérales  qui  est  cel  e  d  inactiver  les  poison- 
urg.iiiiipies,  les  vi  niiis,  les  toxines. 

Celle  iiiartivalioii  a  lieu  pour  ; 

1"  l.e  sulfate  de  spariéiue,  par  Madeleine  (Mont- 
Dorel  et  Choussy  (ba  Bonrboulel  ; 

2“  l.e  venin  rie  vipères  (vipera  aspis)  par  Dcval, 
Gtileler,  Uomaiiie  de  CliAtel  (Inyon  ; 

3“  bu  toxine  lélaiiiquo  par  Choussy  (La  Bout- 
houle)  ; 

'i"  bit  toxine  illplilérique  par  le  Hocher  et  Saiiit- 
■Sé/a  i  ce  |  Su  i  n  t  •  .N'  ce  la  i  re  I . 

11  osl  probable  que  celle  inactivation  est  due  A  dos 
ions  inilélermiiiés,  agissant  A  la  manière  de  1  urgent 
rlans  les  expéi  ieiirfcs  rie  Iluuliu,  dil  manganèse  dans 
celles  de  G.  Berli'aiiil '. 

Traitement  hydrominéral  des  maladies  du  cœur, 
des  artères  et  des  reins  par  les  eaux  minérales  de 
la  région  du  Centre.  —  Af.  le  professeur  Pic.  De 
même  ipie  les  prèrèileiils  rappoiituis  sur  les  iiiala- 
ilies  du  tube  digestif,  le  professeur  Pic  eonsinte  que 
les  eaux  iiiinérales  agissent  sur’  le  teeraiu  poueumé- 
liorer  l'élal  foneiioniiel  du  sujet.  Ainsi  U.  y  .1 .  par  une 
Viiso'dihitatioii  péi’iphéi  iqiie,  allège  le  travail  ear- 
iliai[iie  et  fuvoi’iso  le  renilomeiit  du  inoleur  humain. 
Quant  aux  lé.sions,  elles  no  subissi  ni  que  dans  de 
très  rares  exceptions  le  bénèfiec  des  eaux.  Toutefois 
Bourbon-baiiry  donne  rlans  les  ras  d  endoeaidite 
rliiimalismule  lies  résultats  intéressants,  niais  encore 
faui-il  que  1  eiiilocardile  soit  silencieuse  depuis  au 
moins  une  année. 

C'est  aussi  1  avis  de  Af.  P/atot.  qui  rite  comme  des 
eus  rares  éeux  des  endocardites  non  éleiiitvs  et  qui 


1.  Voir  les  communicallun*  de  l’auteur  sur  ce  sujet, 

C.  «.  Soc.  de  Biol.,  1928. 


ont  pu  bénéficier  de  Bourbon-Lancy.  Ces  cas-là  on 
les  cite,  car  ils  sont  l'exception,  et  M.  Mougeot  dé¬ 
clare  qu’A  Royat  il  ne  songe  pas  à  les  traiter. 

—  Af.  Mougeot  rappelle  ses  travaux  avec  M.  Loe- 
per  sur  les  eaux  minérales  se  comportant  coiuiiie  des 
ferincnls  et  souligne  que  ces  éludes  cadrent  avec  les 
idées  et  les  cxpéciüuces  du  professeur  Billard,  ci- 

Traltement  hydrominéral  des  maladies  dyscrasl- 
ques  (diabète  et  rhumatisme)  par  les  eaux  miné¬ 
rales  de  la  région  du  Centre.  —  Af.  le  professeur 
Rathery  insisle  d’abord  sur  la  nécessité  rie  posséder 
diiiis  les  slalions  llierinales  tout  l’outillage  approprié 
A  riiisliiuiiim  de  régimes  méthodiques.  Ces  régimes 
sont  basés,  p.itir  les  diabôliqiies,  sur  la  tolérance  du 
iniilaili!  aux  hyilrules  rie  carbone,  d'où  la  néces-ilé 
d  établie  polie  eux  des  feuilles  de  cégime  indivi- 

b’eaii  de  Vichy  est  pour  les  diabéliques  un  raédi- 
camenl  qu’il  faut  manier  avec  prudence  it  discerne- 
iiieiit.  Il  fait  baisser  le  taux  de  la  glycémie,  aniélinre 
le  coefficient  d’assimilation,  mais  les  observations 
indiséiiliililes  sont  encore  trop  peu  nombreuses  parce 
que  les  (lehes  inilividiielles  complètes  sont  rares. 

Bit  tout  cas,  les  justiciables  dn  Iraili  ment  thermal 
de  Vii'liy  ne  sont  pus  lu  généralité  et  il  est  certains 
diiibetiqiies  qu’il  ne  faut  pas  songer  à  y  envoyer,  ce 
sont  les  cas  tir  iliabéle  cousomptif  et  ceux  des  diabé¬ 
tiques  tuberculeux. 

Vichy  s’adresse  surlout  aux  diabéliques  plétho¬ 
riques,  non  aslhéiiiques. 

l’ar  contre,  ba  Bourboule  reçoit  presque  tous  les 
diabétiques,  même  les  asthéniques  et,  dans  certains 
eus,  les  ireiilosiqnes. 

l''iinl-ils  rie  lu  el.iuiliealion  inlerniillenle  ?  Ils  sont 
juslieialiles  de  Rnyat  ;  de  rulbmnine?  Ils  relèvent  de 
.Saiiil-Necluire  ;  de  lu  r.onslipalion.  si  défavorable  au 
iliabéle.  ils  se  trouveront  bien  de  ChiUel- Guyon. 

Quant  aux  rliumalisaiits,  les  slalions  curalrires  les 
plus  appi’opriées  A  leurs  eas  sont,  au  point  de  vue 
lésionnel,  les  slalions  de  Bourbon-l’A relia nibauU  et 
Bonrbon-baney  ou  Néris  comme  station  radio¬ 
active,  Vieby,  ba  Bourboule  agissant  sur  le  terrain. 

—  Aî  Ftlix  Ramond  distingue  au  point  de  vue 
ibermul  : 

al  bes  a/fectinns  gastriques  douloureuses,  in  fia  m- 
muioires.  ga.-lrites  pi'imitives  ou  seuonrluircs.  cuuré- 
reuses  ou  non,  et  qui  ne  relèvent  pas  du  truiteiueut 
ibermal,  qu'on  n’enverra  pas  A  Virhy; 

bi  bes  tiffectiniis  gastriques  non  douloureuses,  qui 
n'onl  pas  un  sub.-lraluiu  anatomique  défini,  qui 
relèvent  bien  souvent  d’un  trouble  hépatique,  de 
l'Iiépalisme  de  Ki’aniz  Glénard,  à  la  mémoire  duquel 
l’auteur  l'eiid  un  hommage  ému. 

b’auleur  distingue  éguleinenl  des  étals  morbides 
qui  Ile  sont  pas  des  munifestulions  de  lithiase  biliaii-e, 
mais  téiiioignenl  de  réactions  de  la  vésicule  ciiflainmée 
piiur  d’autres  causes  i[ue  la  lithiase  ;  de  même  que  la 
vessie  peut  être  doulquceuse  pour  de  muliiples 
raisons  autres  que  relies  de  la  présence  d’un  calcul, 
lie  même  la  vésicule  biliaire  peut  réagir.  Do  tels 
malades  sont  souvent  pris  pour  dos  gasli-opallies, 
alors  que  ce  sont  des  hépatiques,  et  Vieby,  en  modi¬ 
fiant  les  réactions  bumorules,  améliore  ces  états 
fonctionnels. 

Traitement  des  maladies  respiratoires,  des  ané¬ 
mies  et. .des  affections  cutanées  par  les  eaux  miné¬ 
rales  dû  Centre.  —  MM.  les  professeurs  Gaston 
Giraud  et  Leenhardt  posent  comme  principe  initial 
rexcliisioii  nécessaire  ries  tuberculeux  bucilliréres  du 
bénéfice  des  cures  tliermales.  bes  eaux  agissent  en 
effel  surlout  sur  le  terrain  et  spéeiulenicnl  les  eaux 
arsenirales  fortes  et  faibles. 

Ainsi  le  Mnnl-Dorc,  qui  semble  posséder  des  élé¬ 
ments  encoi’e  inyslérienx,  soulage  les  asthnialii|ucs 
vi-ais  cl  lion  les  pseudo  iiFlbmatiqiies,  qui,  rardinqncs 
ou  rénaux,  soûl  lésionnels  et  ne  peuvent  béiiélieier 
rlu  même  Irnilement.  Sainl-lloiioré  se  eoniporlc 
comme  ayant  dos  propriétés  voisines  de  ba  Bourboule, 
On  y  enverra  surtout  les  cas  d  adéuopatliie  tracliéo- 
brouehique. 

Quant  aux  alTeclions  cutanées,  elles  sont  traitées 
avec  grand  profit  A  ba  Bourboule  et  à  la  Rorlie-Pnsny. 

Une  petite  station,  Saillcs,  A  eaux  niégo  et  bypo- 
iberinales,  très  ruJioaclivcs,  silicalées,  est  applicable 
aux  cas  d’ec/.éma. 

—  Af.  Pierrot,  de  ba  Bourboule,  rcconnuil  que 
cette  station  enregistre  les  plus  grands  succès  pour 
le  irailemenl  des  maladies  cutanées. 

.  —  Af.  Le  professeur  Nicolas  parlant  des  cures 
thermales  dont  peuvent  bénéficier  les  syphilitiques 
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rappelle  ce  mot  de  l’ouriiier  ;  a  quand  on  a  eu  la  syphi¬ 
lis,  il  est  bon  de  se  bien  porter  »,  d’où  la  nécessité 
de  i-enforcer  les  défenses  de  l’organisme  et  à  cet  effet, 
d’agir  sur  le  terrain  par  l’aclion  thermale. 

C’est  la  conclusion  qui  s’impose  en  faisant  la  syn- 
Ihèse  des  travaux  de  cette  journée  :  les  eaux  miné¬ 
rales  en  rétablissant  Vliarmunip  funvtionnclle  ont  une 
action  indéniable  sur  l’amélioration  d’un  nombre  de 
cas  cliniques,  variés  à  l’inlini.  Quant  i  l’action  sur  les 
lésions  proprement  dites,  aucun  auteur  n’a  revendi¬ 
qué  l’action  curatrice  dns  eaux.  Les  lésions  propre¬ 
ment  dites  sont  au  contraire  généralement  une  contre- 
indication  à  une  cure  thermale. 


Cette  première  journée  médicale  thermale  de  Cler¬ 
mont  eut  un  succès  mérité  et  fut  une  journée  de  tra¬ 
vail  exceptionnel,  pi'esque  inconnu  en  pareil  cas.  En 
elfetôOO  médecins  étaient  venusetassistèrent  aux  deux 
longues  séances  de  trois  heures  chacune,  pendant 
lesquelles  furent  exposés  et  discutés  les  rapports, 
sous  la  présidence  du  professeur  Castaigne,  entouré 
<lo  iM.  le  préfet  du  l’uy-de-Dôine  et  de  M.  le  maire  de 
Clermont-Kerrand. 

Les  professeui's  Carnot  et  Hathery,  le  doyen  de  la 
l'acuité  de  Montpellier,  le  recteur  de  l’i  niversité  de 
Clermont  et  <le  Lyon,  les  directeurs  des  Ecoles  de 
médecine  de  Rennes,  île  Reims,  rendirent  hommage  à 
l’amvre  nouvelle  du  nouveau  directeur  de  l’Ecole  de 
Clermont . 

lle.NUI  CiOüt.KWSkl  . 


Pour  le  Sanatorium  des  Étudiants 

{Iteciimiu  d’uti/itc  pitb/ii/iie.) 

A  la  suite  de  l’appel  adressé  par  le  D'' Amaberl, 
iiiédeciii  des  hôpitaux  de  Orenoble,  et  président 
du  Coiuité  d’Organisation  du  Sanatorium  des 
Etudiants,  à  totis  les  syndicats  médicaux  de 
France,  plusieurs  d’entre  eux  ont  fait  parvenir  à 
l’tEuvre  qui,  leur  souscription  de  wernbre  dona¬ 
teur,  qui,  de  moindres  sommes,  que  La  Presse 
Médicale  se  fait  un  très  vif  plaisir  d'insérer. 

Voici  bientôt  dix-huit  mois  que  nous  nous 
sommes  faits  l’écho  des  prodigieux  elîorts  déplo¬ 
yés  par  nos  amis  étudiants  en  vue  d’édifier  une 
œuvre  nécessaire  entre  toutes;  bientôt  nous 
aurons  contribué  à  édifier  10  lits  puisque  le  prix 
de  revient  du  lit  est  de  20.000  francs,  l’Etat  pre¬ 
nant  à  sa  charge  une  somme  égale  de  20.000  frs. 

Médecins  et  fabricants  de  produits  pharmaceu¬ 
tiques  ont  à  ce  jour  versé  par  notre  intermédiaire 
bien  près  de  100.000  francs. 

Joli  résultat  lorsque  l’on  considère  les  diffi¬ 
cultés  de  l’existence  et  le  grand  nombre  des  œu¬ 
vres  de  bienfaisance  qui,  chaque  jour,  sollicitent 
et  les  uns  et  les  autres. 

Aujourd'liui  nous  adressons  aux  Associations 
médicales,  aux  Médecins,  Pharmaciens,  à  tous 
nos  lecteurs  enfin,  notre  quatorzième  appel.  Il 
sera  comme  les  autres  accueilli  chaleureusement. 
Et  chaleureusement  sera  accueillie  également  ici  la 
demande  d’insertion  d’une  quatorzfème  liste  de 
souscription. 


Total  des  listes  précédentes . 

Syndicats  et  Associations  médicales  : 

141  40(i  fr. 

Syndicat  de  Mulhouse . 

1.000  » 

Syndical  de  Metz-Ville . 

500  » 

Syndicat  de  Sélestal  Sainte-Marie. 
Association  syndicale  des  médecins 

500  » 

de  la  banlieue  Est  et  Sud  de  Paris. 
Fédération  des  syndicats  médicaux 
de  Saône-et-l.oire  (siège  ;  Gha- 

500  » 

rolles) . 

500  » 

Syndicat  de  Pithiviers . 

100  » 

SyTidicat  de  Rémilly-Ganipagne.  . 

100  » 

Syndicat  de  la  Gharente . 

Association  des  Externes  et  anciens 

100  » 

Externes  des  Hôpitaux  de  Lyon.  . 
Goinité  déiiiirlemenlal  (.le  l’Isère)  de 

10.0011 

lutte  contre  la  tuberculose  sous¬ 
cription)  .  3.000  » 

D’’  Arrou,  chirurgien  des  Hôpitaux  .  500  » 

Société  française  des  eaux  minérales 

de  Vais  «  .Sources  Perles  »  .  .  .  .  50Ü  » 

Don  d’une  famille  médicale  en  recon¬ 
naissance  de  soins  donnés  par  le 

D'' Jean  Meyer .  450  » 

D’’  Huber,  médecin  des  Hôpitaux  .  .  100  » 

D‘’Americo  Oms,  Ponce  (Porto-Rico) .  100  >■ 

D’’  G.  Pasquet,  Paris .  100  » 

M'"' le  D’’ Gourfein-Welt  (Genève).  .  100  . 

Anonyme .  100  » 


Notre  souscription  atteint  à  ce  jour.  159  656  fr. 

Membre  donateur  ....  .'lOU  à  .5.0(10  fr. 

Membre  bieiiluileur  .  .  .  .5. 001  à  20.000  fr. 

Membre  fondateur  (créa¬ 
tion  d'un  lit)  à  parlii'  dr,  20.000  fr. 

Tous  les  envois  de  fonds  adressés  à  MM.  Mas¬ 
son  et  G'”,  120,  bd  St-Germain,  Paris  (G.  G.  P. 
500),  sont  transmis  directement  au  trésorier  de 
rOîuvre,  M.  Guy,  recteur  de  l’Académie  de  Gre¬ 
noble. 

Pour  toutes  demandes  de  renseignements  et 
d’envoi  de  brochure  détaillée,  écrire  au  D’’  Grou- 
zat,  1,  rue  Pierre-Gurie,  Paris  (V*’). 

D’autre  part,  le  D'  Amabert.  médecin  des  Hô¬ 
pitaux  de  Grenoble,  est  à  la  disposition  de  ceux 
de  ses  confrères  désireux  de  visiter  le  chantier 
des  travaux. 


Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 


5  .lui II  l<.)2f). 

M.  Üi.iviiiii,  dont  ou  coiiiiail  la  coiiiiièlcnoe  eu 
rj-libris  médicaux,  inuulre  la  l■l■pl■odllction  de  Ver- 
libris  . lie  Fagoii  et  rappcdle  racliclu  sur  Eagon  iiublié 
])ar  M.  Cadi  t  m;  Gassicolut  dans  les  Arebires  des 
collectionneurs  d’ex-libris  de  100". 

M.  MK.NirrRii'ii  olire  au  Musée  d’histoire  de  la  mé¬ 
decine  au  nom  de  M.  IIiîniuot  des  documeuts  iiersou- 
iiels  de  Mufiendie. 

Entre  autres  pièces,  est  à  signaler  un  certificat  dis¬ 
pensant  Magendie  du  service  militaire  en  raison 
d’  Cl  obstructions  viscérales  ».  On  reconnaît  là  les 
idées  lie  Boerhaave.  La  thèse  de  Magendie  ■.  Lssai  sur 
les  usaites  du  coile  du  palais  acre  rjurlijurs  propo-, 
sitions  sur  la  Iraciure  du  cartilage  des  cotes,  date  de 
1S08,  mais  ne  fut  enregistrée  qu’en  ISl.'t.  Magendie 
n’était  pas  pressé  d’exercer. 

En  ISl'i,  il  reçut  du  gouvernement  impérial.  i|ui 
n’a  pas  la  réputation  d’avoir  été  économe  du  sang 
français,  une  lettre  du  ministre,  comte  de  Montalivet, 
l’informant  que  Napoléon  l’exemptait  du  service  mi¬ 
litaire  en  raison  de  la  valeur  de  ses  travaux  scientill- 
ques.  Voilà  un  précédent  qu'aurait  pu  suivre  la 
111“  République  en  lOl'i.  l’eul-étrc  aurait-elle  ainsi 
rendu  moins  cruelle  la  pénurie  intellectuelle  de 
l’après-guerre.- 

Eu  1821,  .Magendie  fut  élu  à  l'Institut  en  reni- 
jilaceinent  de  Corvisart.  Son  diplôme  est  signé  par 
Cuvier. 

Avant  d’être  médecin  de  l’Ilôtel-Dieu,  il  avait  rem¬ 
placé  Eerrus  à  la  Salpêtrière. 

Il  devint  professeur  au  Collège  de  Ei-ance  en  1832. 

M.  Einot  lit  une  note  de  souvenirs  sur  son 
grand-père,  le  1)''  Audiget,  qui  fut  étudiant  en  méde¬ 
cine  pendant  la  //>■  Itcpublique.  Il  parle  de  celte 
grève  organisée  que  furent  les  ateliers  nationaux, 
décrit  les  Tuileries  transformées  en  hospice  des  inva- 
tides  cicils  et,  à  propos  du  clioléra,  lit  une  instruction 
préfectorale  de  l'éjioque  qui  commence  pompeuse¬ 
ment  ainsi  :  «  Le  choléra  n’est  pas  contagieux.  » 
Tous  les  médecins,  sauf  ceux  des  hôpitaux,  étaient 
alors  réquisitionnés  et  appelés  à  faire  partie  des 
Il  Hnreaux  de  secours  ». 

.M,  1  kuiot-Roïkk  (d'Anvers),  continuant  ses  savou¬ 
reuses  études  médicales  sur  l’art  religieux,  fait  des 
remarques  d’ordre  anatomo-physiologique  sur  la  re¬ 
présentation  de  l’Ame  dans  la  pointure  et  la  sculp¬ 
ture  chrétiennes. 


S 12 


Passant  de  la  châsse  de  Sainl-Exupère  du  musée 
de  Toulouse  aux  Conquestes  de  Charlemagne 
crit  de  l'’i.58  écrit  pour  Charles  le  Bon,  au  truand 
parlant  à  son  Ame,  de  Villon,  à  la  mort  du  jiauvre 
homme,  dans  les  Miracles  de  Motre- f)a me,  m».  fran¬ 
çais  9198  delà  Bibliothèque  nationale,  aux  Heures  de 
l.oiiis  de  l.acal,  aux  peintures  de  Bernard  Van  (Irley, 
aux  fresques  de  Lucas  Signorclli  à  Orvielo  cl  aux 
sculptures  de  Lisieux,  d’Anvers  ou  de  Bourges,  M. 
Tricot-Royer  montre  que  l’Ame  des  justes  est  en  gé¬ 
néral  re])résenléc  par  un  petit  enfant. 

■M.  .VvAi.u.N  rap])elle  la  fréquence  de  celte  icono- 
grajihie  des  Ames  an  xvi“  siècle. 

M.  LAiGNiii.-LAVAs'n.xi.;  cite  comme  exemple  la  cru¬ 
cifixion  de  l’hospice  de  Beaune.  Sur  ce  merveilleux 
vili-ail  qui  ferme  la  grande  salle  des  malades,  on  voit, 
sous  forme  de  deux  petits  hommes,  les  Ames  du  bon 
et  du  mauvais  larron  sortir  de  lu  bouche  de  ceux-ci; 
la  première  tète  en  haut  est  emmenée  pardenx  anges, 
la  seconde  tête  en  bas  est  tirée  jiar  deux  diables,  l’ne 
figuration  très  analogue  se  voit  au  tiritish  Muséum  sui- 
le  monument  des  Harpies  qui  date  de  la  grande  épo¬ 
pée  grecque,  fil  Ton  ne  peut  s’empêcher  de  reinar- 
quer  qu’à  deux  mille  ans  de  distance,  la  même,  idée 
de  Timmorlalilé  de  Tàme  et  de  la  justice  immanente 
a  été  exprimée  de  même  par  des  artistes  très  dilfé- 


Questions  Fiscales 


Uéjionsi'  fit*  noire  <Mnseillt‘r  lîsrul  : 

I‘»  La  rlinifjue  donl  il  s  aisit  doniM-ra  lien  à  l'applî- 
•alioii  fies  iiii))o1s  ri-aprês  : 
a)  /V/('///e  donl  la  base  sera  dêterininée  ((tinine 


Le  total  des  droits  à  jiayer  sera  obleiin  en  niniti. 
|)lianl  la  somme  des  quatre  rhilfres  inenlionnés  ci- 
dessus  pai-  le  montani  des  eenlimrs  cominnnanx  et 
dé|)arlementaux  qui  varient  chaque  année  et  pour 
chaque  commune. 

b)  Impôt  cédulaire  sur  les  heur  près  industriels  et 
raminvi  cuui.v  ralenlé  ronroriiiéiiK'nt  an  laril  suivant  : 

T.ital  d.‘  i'iinpôl 

Rénéfice  inférieur  un  égal  a  Sun  f,.  .  .  g-,  f,. 


c)  Tare  sur  te  chi/fre  d  alfaires  (lx.,’.e  à  l  ,::(l  ,,  KiO 
du  in<»jilaiil  lies  r*‘eeHes  hriHes. 
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2‘<  et  ;i"  Sur  cos  cioux  points,  la  cluoslion  sort  do  la 
compétence  du  collabucateur  llscal. 

Rem;  Pinciion. 

Le  syndicat  des  médecins  de  la  Seine  a  bien  voulu 
répondre  aux  paragraphes  2  cl  3  de  la  lettre  de  notre 
abonné. 

L’article  20  du  décret  du  29  Octobre  1922  précise 
que  vous  pourrez  recevoir  dans  votre  clinique  les 
bénéliciaires  de  l'article  6'i  qui  habitent  dans  l’éten¬ 
due  du  ressort  de  la  l'acuité  de  Médecine  de  votre 

La  condition  essentielle  pour  vous  est  d’être  agréé 
par  la  Commission  de  Contrôle  départementale 
(art.  31  du  décret). 

Pour  les  clients  de  l’A.  M.  C.,  chaque  déparle- 

fecture  de  votre"  département  fpte  vous  aurez  les 
renseignements  concernant  les  conditions  d’admis¬ 
sion  des  malades  de  cette  catégorie. 

Pour  les  Indemnités  à  recevoir  : 

Pour  l’A.  M.  G.,  demander  le  tarif  départemental. 

Pour  les  bénéliciaires  de  l’article  64,  le  prix  de 
journée  alloué  est  celui  de  l’hôpital  public  le  plus 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ARGENTINE 

Sous  la  présidence  du  I)''  Carlos  Ronorino 
lîdaondo  s’est  réuni,  à  l’Association  médicale  argen¬ 
tine,  le  Comité  exécutif  du  3"  Congrès  national  de 
Médecine.  La  session  inaugurale  de  ce  Congrès  aura 
lieu  le  8  Juillet  prochain  lAVcisht  Médira  latino- 
americana) . 

Associatio.n  médicai.iî  aroe.xti.m;.  —  Le  bureau  de 
l’Association  médicale  argentine  est  ainsi  composé  ; 

Président  ;  Carlos  Ronorino  l'daondo. 

Secrétaire  ffénérat  :  .Manuel  Luis  Peres. 

Trésorier  :  Enri(iuc  iM.  Pueyrredon. 

Tribunal  d'honneur  :  Pedro  Rscudero,  Mliseo  Se- 
gura,  Enriqne  Pinochietlo,  Alberto  Peralta  Ramos, 
Rernardu  .Maraini. 

AUTRICHE 

CoNonÈs  d’Ukologie  de  Yien.xe. 

La  4”  réunion  de  la  Société  d’Ci'ologic  se  tiendra 
il  Vienne,  Prankgasse,  n»  8,  du  30  Septembre  au 
2  Octobre.  Questions  à  l’ordre  du  jour  : 

L’anurie,  sa  [lalhologie,  sa  thérapeutique.  Tumeurs 
malignes  de  la  vessie,  leur  pathologie,  leur  théra¬ 
peutique. 

Pour  tons  renseiguemenls,  s’adresser  au  Privât 
Uoce’nt  !)'■  II.  Plescher,  .Vlserstrasse  20,  à  Vienne. 

BOLIVIE 

Institct  .mi':dii;ai.  de  Sicee. 

L’Institut  médical  de  Sucre  a  nommé  pour  1926 
président  :  le  I)''  José  Araujo  et  vice-présiilent  le 
Dr  Kzequiel  Osorio  qui  va  entreprendre  un  voyage 

Le  1)''  Mnlogio  Ostria  Reyes  vient  d’être  nommé 
préfet  du  département  de  Sucre. 

Un  des  premiers  actes  du  gouvernement  du 
Dr  Hernando  Siles  fut  de  réorganiser  la  l'acuité  de 
•Médecine  qu’avait  fermée  le  précédent  gouvernement. 
Une  somme  do  20.000  pesos  boliviens  fut  accordée 
pour  terminer  l  amphilhéAtre  il'analoinie  et  remettre 
en  état  les  laboratoires,  sur  1  intervention  du  député 
Arce  Zilveti. 


Lu  l'acuité  de  .Médecine  de  Chuqnisacu  a  été  ainsi 
constituée  : 

Doyen,  !)'■  .Nicolas  Ürtiz,  professeur  d'obstétrique  ; 
assesseur,  1)''  U/.equiel  Osorio,  |)rofesseur  de  Clini¬ 
que  méilicale  et  de  |)édialrie. 

Professeurs  ;  Dr  José  Araujo,  thérapeutique; 
Walter  Villafani,  anatomie  descriptive,  2“  partie; 
Jaime  .Mendoza,  médecine  légale  et  histoire  de  la 
médecine;  Anicelo  Solares,  oto-rhino-laryngologie; 
A.  Paravicini,  pathologie  externe,  voies  urinaires; 
Rd.  Gironas,  matière  méilicale,  obstétrique;  A.  So¬ 
lares,  bactériologie,  parasitologie;  J.  Oropeza,  his¬ 
tologie;  CL  Roso,  médecine  opératoire  et  anatomie 
topographique;  J.  Villa,  psychiatrie  et  neuropatho¬ 
logie;  G.  Pareja,  clinique  chirurgicale  et  gynécolo¬ 


gique;  J.  Solares,  chimie  biologique  et  pharmaco¬ 
logie;  Cl.  Urioste,  pathologie  interne  et  pédiatrie; 
Gregorio  Mendizàbal,  pathologie  générale  et  clini¬ 
que  sémiologique;  Medardo  Navarro,  physiologie 
et  hygiène;  Julio  Fortun,  anatomie  descriptive, 

CHILI 

Viennent  de  reparaître  les  Archives  chiliennes  de 
Pédiatrie.  Le  numéro  récemment  publié,  qui  cor¬ 
respond  au  mois  de  Janvier  et  de  Février  de  l’année 
en  cours,  contient  une  série  d’articles  fort  intéres¬ 
sants,  notamment  : 

Considération  sur  le  syndrome  de  Mikulicz,  par 
les  I)'»  Florencio  Razan  et  Raul  Maggi. 

Quelques  considérations  cliniques  sur  la  tubercu¬ 
lose  de  l’enfance,  par  le  D'’  Julio  Sclnvarzemberg 
Lobeck. 

Physiopathologie  du  plexus  choroïde,  par  le 
IP'  Allende  Xavarro. 

Le  nourrisson  pauvre  à  Santiago,  par  le  D''  Luis 
Calvo  Maquena. 

Le  patronage  nalional  de  l’Enfance  et  l’école  du 
service  social,  par  le  Dr  Luis  Calvo  Maquena. 

Anémie  alimentaire  chez  un  nourrisson,  par  le 
D''  Arhiro  Raeza  Goni. 

EQUATEUR 

Le  nouveau  gouvernement  a  procédé  à  une  réforme 
complète  de  l’Assistance  publique  et  a  publié  la 
nouvelle  loi  organique  qui  lixe  ses  statuts. 


Correspondance 


Un  cas  d’inversion  utérine  complète. 

plète  post-partum  do  M.  J.  Sarf,  paru  dans  le  n"  14 
de  La  Presse  Médicale,  1926,  m’incite  à  exhumer  une 
observation  que  j’ai  faite  en  1914  à  l'hôpital  civil  de 
Saint-Louis  (Sénégal)  que  je  dirigeais. 

11  s’agissait  d’une  femme  primipare  ayant  accouché 
quinze  jours  plus  tôt,  en  dehors  de  l’hôpital,  dans  des 
conditions  que  je  n’ai  pu  déterminer.  Elle  se  présen¬ 
tait  avec  un  utérus  retourné  en  doiglde  gant  et  étran¬ 
glement  cervical. 

La  tumeur  ainsi  formée,  du  volume  d’une  tête 
fœtale,  présentait  une  surface  tonienteuse  suintante 
sans  débris  placentaires,  encombrait  le  vagin  et 
apparaissait  è  la  vulve. 

Toute  tentative  de  taxis  m’étant  apparue  inutile,  je 
pratiquai  après  désinfection  et  curettage  léger  l’opé¬ 
ration  de  Oui,  opération  'acile  que  je  trouvai  remai  - 
([uableinenl  décrite  dans  le  précis  de  technique  opé¬ 
ratoire  de  R.  Proust. 

Les  suites  furent  des  plus  simples  :  pas  la  moindre 
complication;  cicatrisation  complète  au  bout  de 

L’opérée,  revue  six  mois  plus  tard,  paraissait 
satisfaite  de  son  sort  et  indemne  de  toute  inlirmité 
apparente.  C’est  le  seul  cas  que  j’aie  observé  sur  les 
quelques  milliers  d’accouchements  normaux  et  anor¬ 
maux  que  j’ai  pratiqués  ou  surveillés  au  cours  de  ma 
carrière  coloniale.  Je  crois  cependant  cet  accident 
|)lus  fréquent  aux  colonies  où  les  matrones  aiment 
mieux  tendre  (\n  attendre  et,  pour  gagner  du  temps, 
n’hésitent  pas  à  pratiquer  des  tractions  abusivement 
énergiques. 

Koun 

Sous-dircctcur 

de  l’Ecole  de  .Médecine  de  Tananarivc 
fMailagosear). 


Livres  Nouveaux 


Les  angines  de  poitrine,  par  L.  Gai.lavaiidix,  mé¬ 
decin  des  hôpitaux  de  Lyon.  1  vol.  de  182  pages 
[.Masson  et  6''“,  éditeursi.  Prix  de  base  pour  lu 
France  :  relié,  25  fr.,  en  plus  majoré  de  20  p.  100. 
Prix  lixe  pour  l’étranger  :  1  dollar;  4  shillings 
2  pence  ;  5  francs  suisses  ;  7  pes.  14  ;  2  llor.  holl.  50. 
La  question  de  l’angine  de  poitrine  a  suscité 
depuis  quelques  années  nn  renouveau  d’intérêt  chez 
les  médecins.  L’an  dernier,  an  Congrès  de  médecine 
de  .Nancy,  cette  question  était  au  programme  et 
M.  Gallavardin  avait  été  chargé  d’un  des  rapports  la 
concernant.  C’est  ce  rapport  qu’il  publie  maintenant, 
en  y  joignant,  ù  titre  de  pièces  justificatives,  de  nom- 
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breusos  observations  de  syndrome  angineux  avec 
vérification  anatomique. 

Le  tout  constitue  un  volume  extrêmement  intéres¬ 
sant  dans  lequel  M.  Gallavardin  a  groupé  sous  trois 
rubriques  ;  angor  organique,  douteux  et  névrosique, 
un  ensemble  de  documents  originaux  et  d’études 
techniques  traitées  avec  cet  esprit  de  précision,  ce 
sens  exact  de  la  mesure  qui  ont  dès  longtemps  assuré 
ù  ses  publications  l’accueil  le  plus  attentif. 

Il  serait  inopportun  de  donner  ici  une  analyse  dé¬ 
taillée  de  ce  considérable  travail  dont  la  presse  a 
déjit  fait  connaître  lors  du  Congrès  de  Xancy  la 
coupe  générale  et  la  teneur.  Il  importait  cependant 
d’en  signaler  la  parution  en  un  volume  auquel  ne 
manquera  certainement  pas  le  succès  qui  a  accueilli 
les  volumes  antérieurs  de  l’auteur. 

l’ii.  Pag.niez. 

Précis  d’Électrocardiographie,  par  Chaules  Petit. 

I  vol.  in-8  de  158  pages,  avec  35  figures  dans  le 
texte  et  40  planches  hors  texte  [J. -P.  Baillière  et 
/ils,  éditeurs).  Paris,  1926. 

Dans  son  Précis  d'électrocardiographie ,  l’auteur 
s’attache  successivement  : 

1"  A  l’explication  de  la  méthode  ; 

2“  A  l’interprétation  des  électrocardiogrammes. 

1.  K.rplication  de  la  méthode.  —  L’auteur  expose 
d’abord  le  principe  fondamental  :  le  déplacement  de 
l’électricité  musculaire  du  cœur  au  moment  de  sa 
contraction  et  les  différenees  de  potentiel  qui  eu 
résultent  entre  les  zones  contractées  et  les  zones  non 
contractées. 

II  montre  ensuite  quels  obstacles  ont  di'i  surmon¬ 
ter  les  expérimentateurs  pour  : 

1“  Retrouver  en  certains  points  de  la  siir/'ace  du 
coiqis  ces  différences  de  potentiel; 

2"  Construire  un  galvanomètre  d’une  sensibilité 
exiraordinaire,  capable  de  mettre  en  évidence  les 
courants  électriques  d’une  faiblesse  extrême  qui 
peuvent  être  recueillis  en  joignant  ces  différents 
points  par  un  fil  conducteur; 

3“  Enregistrer  les  oscillations  de  ce  galvanomètre 
el  obtenir  ainsi  un  tracé. 

IL  Interprétation  des  électrocardiogrammes .  —  Le 
tracé  normal  est  étudié  en  premier  lieu,  chaque 
inllexion  de  la  courbe  a  sa  signification  expliquée,  et 
il  est  démontré  qu’à  chaque  systole  les  oscillations 
du  tracé  corresjiondent  d’une  façon  rigoureuse  au 
mouvement  de  Fonde  de  contraction  dans  le  myo¬ 
carde. 

Puis  sont  décrites  les  altérations  dos  tracés  dans 
tous  les  troubles  des  fonctions  cardiaques  ;  en  outre, 
celte  description  est  complétée  par  de  nombreux 
exemples  de  tracés  avec  leur  interprétation.  Ainsi 
se  trouvent  indiquées  toutes  les  particularités  qui 

Les  troubles  de  direction; 

Les  arythmies  sinnsales; 

Le  Huiler  et  la  fibrillation  auriculaire  ; 

L’arythmie  complète  ; 

Les  extra-systoles  ; 

Les  blocs  cardiaques  et  spécialement,  liarmi  ces 
derniers,  la  dissociation  auriculo  -  ventriculaire  du 
syndrome  lie  Slokes-Adam  et  les  blocs  des  branches 
du  faisceau  de  llis. 

Connaissant  ainsi  les  caractères  essentiels  des  tra¬ 
cés  dans  les  cas  pathologiques,  rien  n’est  plus  facile 
que  de  faire,  par  un  travail  inverse,  l’interprétation 
des  éleclrocardiogrammes. 

Dans  le  Précjs  d’ électrocardiographie ,  la  lecture 
des  tracés  reste  toujours  au  premier  plan,  mais  la 
partie  clinique  n’a  pas  été  négligée,  et,  entre  autres 
choses,  nous  voyons  soulignée  l’importance  des  altéra¬ 
tions  du  complexe  ventriculaire  dans  le  pronostic  des 
allections  cardiaques  et  l’augmentation  considérable 
de  la  mortalité  lorsque  survient  celle  complication. 

C’est  donc  nue  étude  complète  de  la  question  et, 
grâce  aux  nombreux  exemples  publiés,  il  sera  tou¬ 
jours  possible  de  comparer  à  un  tracé  typique  tout 
éleclrocardiogramme  qui  sera  présenté  el  de  l’inter- 

L’on  aura  ainsi  un  élément  d’une  valeur  indiscu¬ 
table  pour  la  précision  du  diagnostic  et  du  pro¬ 
nostic.  S.  R. 

L’électron  en  chimie.  Cinq  conférences  faites  à  l’Ins¬ 
titut  Franklin  de  Philadelphie,  par  J.  J.  Tiiomsox. 
Traduit  par  R.  Fiiiu.  1  vol.  de  135  pages,  avec 
41  ligures  [A.  Jilanchard,  éditeur),  —  Prix  :  16  fr. 
Les  progrès  accomplis,  au  cours  de  ces  dernières 
années,  dans  la  connaissance  de  la  structure  ato- 
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mi({ue  ont  permis  aux  physiciens  d’aborder  1  étude 
des  mécanismes  suivant  lesquels  se  forment  les 
molécules  et  s’opèrent  les  réactions  chimiques. 

Arrivées  à  ce  point,  les  conceptions  de  l’atomis¬ 
tique  intéressent  autant  le  chimiste  ((ue  le  physicien. 
Les  |)rohlèines  fondamentaux  de  la  chimie  qui, 
jusqu’ici,  étaient  passés  sous  silence  comme  inacces¬ 
sibles,  ou  au  suj(!t  desquels  on  était  réduit  à  de  pures 
hypothèses,  se  pi'ésentent  maintenant  avec  une  base 
expérimentale  qui  va  sans  C(!sse  en  s’élargissant. 

L’auteur,  qui  a  été  un  des  premiers  i'i  proposer  une 
conllguration  de  l’atome  en  rapport  avec  les  notions 
de  l’électi'onicpte,  et  dont  les  travaux  sur  les  rayons 
d’électricité  positive  ont  cotidnit  à  d’importantes 
découvertes  coiuuu'nant  l’état  physique  de  la  matière, 
était  bi(ui  ([ualilié  pour  s’attaquer  à  celle  question  du 
mécanisme  des  combinaisons  cliiniii|nes  et  (le  l’aflinité. 

Le  l((ctenr  qui  prend  contact  avec  ces  conceptions 
nouvelles  est  émerveillé  non  seulement  de  la  façon 
logi((ne  dont,  à  l’aide  de  quel<ines  hypothèses,  l’au¬ 
teur  arrive  à  explicjuer  les  faits  établis  d(‘puis  long¬ 
temps  par  les  chimistes,  mais  aussi  de  l’exactitude 
des  vérilications  numéri<[ue.s  auxquelles  conduit  la 
théorie  éb'ctronique. 

On  ne  saurait  rester  indilîérenl  devant  cette  tenta¬ 
tive  d’explication  des  phénomènes  intimes  ([ni  pré¬ 
sident  aux  Irausforinalions  de  la  matière  et  il  n’est 
pas  douteux  que  cet  ouvrage  ne  rencontre,  au|)rèsdu 
public  éclairé  ([ui  s'intéresse  aux  C()n(|uèles  de  la 
science,  le  inènoî  accueil  favorable  (|ne  les  antres 
livres, (le  railleur  précédemment  traduits  en  français. 

A.  Stkoui.. 

Précis  de  bactériologie,  par  .1.  (',oi  r.mo;<t,  .■)“  édi- 
tion'revue  par  1’.  (ho  amont.  1  vol.  de  1259  pages. 
Ml  [ilauches  et  32'i  ligures  l/Joiii,  édiieur)  Paris.  — 
Prix  :  85  francs. 

Le  Pri’ci.i  de  Ixir.tériologie  du  regretté  .Iules  Oour- 
niout  est  lro|)  connu  du  public  médical  pour  (|u’il 
soit  nécessaire  d’en  faire  un  long  éloge.  Celte  5''  édi¬ 
tion,  due  au  professeur  P.  Courmont,  paraît  l'ians 
après  la  ([uatrième;  c’est  dire  ([ue  l’ouvrage  a  dû 
être  com[)lètement  remanié  et  mis  au  courant  des 
grands  progrès  bactériologiques  réalisés  pendant  et 
après  la  guerre.  On  y  trouvera  les  récentes  acquisi¬ 
tions  sur  les  virus  liltrants,  le  baclériojihage  de 
d’ilérelle,  etc.  Voici  les  grandes  divisions  du  livre  : 
la  première  partie  traite  des  tecbniques  et  des 
méthodes  bactériologiques,  la  deuxième  envisage  les 
microbes  [xithogènes  |)our  l’homme,  la  troisième,  la 
sérothérapie,  et  la  ([uatrième,  la  rage.  L’ouvrage  a 
conservé  sa  forme  classique  :  cha([ue  microbe  est 
étudié  d’après  ses  caractères  morphologiques,  cultu¬ 
raux,  son  action  sur  l’animal,  ses  toxines,  ses  réac¬ 
tions  biologi([ues,  etc.  Le  style  de  l’auteur  est  clair, 
le  livre  facile  à  lire  et  fi  consulter. 

Ce  Précis  rendra  les  plus  grands  services,  non 
seulement  aux  spécialistes  de  laboratoire  qui  l’auroul 
sur  leur  table  de  travail,  mais  encore  aux  étudiants 
et  aux  médecins  désirant  se  documenter  rapidement 
sur  les  questions  de  bactériologie  qui  les  intéressent. 

Les  déséquilibrés  et  la  vie  sociale,  par  .1.  Vinciion. 
1  vol.  de  2()0  pages  (.)/.  Iticicrc,  éditeur),  192(i. 
Nous  avons  eu  diqà  l’occasion  de  présenter  aux 
lecteurs  deux  [ilaquettes  fort  curieuses'  de  l’auteur 
il’art  et  In  folle  et  riii/stérie).  Nous  retrouvons  dans 
le  présent  ouvrage  les  iiièmes  qualités  :  observation 
line,  suivant  la  tradition  (les  moralistes  français, 
humanisme  éclectique,  forme  Iluide  et  spirituelle  qui 
semble  jouer  avec  les  diflicultés  de  la  psychiatrie  : 
connaissance  approfondie  du  sujet  (|ui  jiermet  une 
exposition  à  la  fois  vivante  et  vraie.  (Juant  au  fond 
•même,  il  est  d'actualité,  car,  de  nos  jours,  la  psy¬ 
chiatrie,  sans  se  désintéresser  du  inalade  d’asile, 
s’attache  à  dépister  le  psychopathe  delà  vie  courante, 
le  déséquilibré  de  la  vie  sociale,  dans  ses  types 
sociaux  et  antisociaux,  susceptible  de  jouer,  dans  les 
périodes  troublées,  un  n'de  de  premier  j)lan.  Dans  cet 
esprit,  l’auteur  a  brossé  une  véritable  n  comédie 
humaine  »  de  ces  émotifs,  excités,  imaginatifs,  dépri¬ 
més,  esprits  faux,  que  la  vie  quotidienne  nous  expose 
à  rencontrer  é  rha(|ue  pas  et  ilans  les  milieux  les  [dus 
divers  :  la  société  actuelle,  l’histoire  en  offrent  à 
chaque  instant  de  nombreuses  répliques;  c’est  dire 
que  ce  volume  s’adresse  non  seuleinenl  nu  médecin, 
mais  encore  au  philosophe  et  à  l’Iiistorien,  qui  chacun 
dans  leur  domaine  particulier  trouvent  à  qui  parler. 
La  dernière  partie  est  consacrée  à  l’étude  des  œuvres 
de  thérapeutique  individuelle  et  sociale. 

M.  Nathan. 


Le  Champignon  poison  ou  aliment  :  Lléments  de 
mycologie.  Classification  simple  ;  les  Champignons 
qu’il  faut  connaitre.  Poisons  fongiques.  Inloxica- 
lious  :  symptômes  et  traitement,  [lar  le  I)(  h'. 
lluKF.T.  1  vol.  in-8"  de  2'i0  pages,  enrichi  de 
100  ligures  (Vigol  frères,  éditeurs,  28,  rue  de 
l’Lcole-de-Médecine,  Paris). —  Prix  :  IH  francs. 
L’élude  des  (champignons  n’intéresse  pas  seule¬ 
ment  les  naturalistes  :  c’est  une  branche  de  la 
botanique  à  laquelle  il  n'est  pas  jiermis  aux  méde¬ 
cins  de  rester  étrangers,  tant  sont  directs  ses  rap¬ 
ports  avec  la  diététi([ue  et  avec  la  toxicologie.  Si 
beaucoup  hésileiil  à  l’aborder,  ce  n’est  pas  jnir  iu- 
dillérenre,  mais  jiarce  ([u'ils  reculent  devant  les  difli¬ 
cultés  dont  elle  leur  [laiait  hérissée  et  que  le'  [dus 
grand  nombre  des  traités  écrits  à  son  sujet  sont  tnqi 
rigourensemcnl  techni([ues  et  sup])Osent  un  ac([uis 
incompatible  avec  le  peu  delemjis  (|ue  la  Pacnlté  est 
obligée  de  consacrer  à  l'enseignement  de  la  myco¬ 
logie. 

On  ne  pouvait  mieux  combler  cette  lacune  (|ue  ne 
l’a  fait  ,M.  P.  lîuret  en  publiant  son  récent  ouvrage 
/.e  Cliantpigiion  poison  on  aliment.  Les  praticiens  y 
trouveront,  exposé  avec  beaucoup  de  clarté  et  de 
précision,  tout  ce  qu’il  leur  im|)orte  de  connaitre  sur 
la  classification  des  chamjiigiiuns,  sur  les  procédés 
de  diagnose  qui  permeltenl  de  dilTérencier  les  es¬ 
pèces,  de  distinguer  à  coup  sûr  c(dles  ([u’oii  peut 
faire  entrer  dans  l’alimentation  de  celles  dont  on 
doit  déconseiller  ou  proscrire  l’usage.  L’auteur  n’a 
pas  oublié  ([ue.  médecin,  il  s’adressait  il  des  méde¬ 
cins  :  aussi  la  pai'tie  de  son  livre  (|ui  concerne  les 
empoisonnements  comporte-t-elle  des  (lév(do|)|)e- 
menls  (ju'on  chercherait  vainenumt  dans  la  [dnpart 
des  traités  similaires,  destinés  surtout  à  des  mvc(do- 
logues.  .\|>rès  avoir  étudié  eu  détail  les  [misons  fon- 
gi(|ues  (toxines,  alcaloïdes  ou  autres  agents  nocifsi, 
tracé  un  tableau  très  impressiounant  des  ravages 
([u’ils  exercent  sur  l’organisme  et  [lassé  en  revue  les 
diverses  méthodes  de  traitement  em[)loyées  jns([u’à 
ce  jour  jmnr  les  conjurer,  il  in(li([ue,  établis  d'après 
les  données  les  ])lns  récentes  de  la  science,  les 
moyens  rationnels  qui  pei'inetteiit  au  médecin,  en 
[iréseiice  d  nn  empoisonnement  [lar  les  chanqii- 
gnons,  d’atteindre  puis  de  détruire  ou  de  neutra¬ 
liser  le  [misoii  générateur  de  désordres  viscéraux, 
de  combattre  ces  désordres  et  (l'(>n  faire  (lis[)araitre 
les  elfels. 

Conçu  d  après  un  plan  si  conforme  aux  exigences 
de  la  botanique  et  de  la  clini(|ue,  [u'ésenté  eu  une 
langU('  très  claire  et  très  vivante  ([u'afline  en  maint 
en(li'(dt  une  aimable  [milite  d  buinonr,  enrichi  de 
ligures  très  instructives  dont  la  [iluiiart,  dessinées 
[lar  l’auteur,  font  grand  honneur  à  son  talent  et  à  sa 
compréliension  delà  nature,  l’ouvrage  de  .M.  1'.  lîu- 
rel  est  uu  guide  [irécienx  ([U  il  y  a,  [xiur  tons  les  mé¬ 
decins,  agrément  et  profit  à  posséder  et  à  consulter. 

IICNIU  Lici.tio  . 

Manuel  pratique  du  radium,  [lar  l'i  i.rx  Cotommi. 
I  vol.  illustré  1'i0  X  225  de  25()  pages  i/ùlltions 
d'nctnalités).  l’aris.  l’rix  :  2.5  francs. 

Ce  petit  volume  ([ni  ('st  destiné  aux  agriculteurs, 
chimistes,  ingénieurs,  médecins,  [irospecteurs,  vété¬ 
rinaires,  etc.,  aussi  bien  ([n'an  grand  [uiblic,  inté 
ressera  les  médecins  non  s[)écialisés,  car  il  leur 
donnera  les  grandes  ligues  d’nm'  branche  de  la  méde¬ 
cine  particulièrement  utile  et  curieuse,  mais  il  inté¬ 
ressera  aussi  les  ra(liumthéra[)eut(*s  en  leur  a[([)i’enant 
l(*s  usages  non  médicaux  des  substances  radioact.ives. 

Les  (leux  premiers  cha[)ilres  ex[>osent  la  déconcerte 
du  radium  et  ses  pi-opriétés  plti/slfjnes  et  clilmi/jnes. 

Le  cha|)ilre  III  [lasse  en  revue  les  .sou/ce.v  mitn- 
relles  dn  radium,  les  dilTérents  minerais,  les  moyens 
de  déceler  la  radioactivité. 

Le  cba|)itre  IV  décrit  la  préparation  rlilmii/ae  dn 
radium. 

Le  chapitre  V  est  un  résumé  de  l'aetlon  en  théra- 
pentiqne  humaine,  le  cluqdtre  VI  un  résumé  de 
l'emploi  des  houes  radioactives  dans  In  Ihérapen- 
tiipie  humaine  et  la  thérapeutique  vétérinaire.  Le 
cluqiitre  VU  (Le  radium  en  thérapeutique  végétale} 
signale  qu(dqHus-unes  des  expériences  faites  sur  les 
graines  et  sur  la  germination  ainsi, que  les  essais 
prali([ués  en  grande  culture. 

Dans  le  chapitre  Vlll  sont  étudiées  ([uelques  appli¬ 
cations  diverses  ;  Phosphoresceuce  et  luniinesceiice, 
eaux  minérales,  production  d’hélium,  a|)[>Iications 
industrielles,  etc. 

Le  chapitre  IX  s’occupe  des  formes  de  vente  du 
radium,  depuis  les  appareils  pour  radiunilhérapie 
jusqu’aux  engrais. 


Dulin  le  cha[)ilre  X  montre  Vévolution  delà  seienre 
avec  le  radium. 


Le  D'  Paul  Michaux,  [lar  l’ii  nui:  Daaiii  t,  ancien  in¬ 
terne  des  In'ipitanx  de  l’aris.  chirurgien  de  l'hô- 
[lital  Saint-.Iose[di.  1  vol.  \ICditions  Spes\.  —  l’rix  : 


([nel([nefois,  [>ar  leni' nombre,  à  rnnitéde  1  Cnsemble  : 

Ire.  Lvitant  l'écueil  et  tirant  le  [dns  grand  [irolil 

[)ro[)os  de  Michaux,  sur  la  beauté  de  la  vocation 
licale  en  général  et  de  la  carrière  chirurgicale  en 
[larticnlier. 

l'onte  la  [lartie  ([ii'on  [muerait  a[i[)(der  [laramédi- 
cale  de  la  vie  dn  D'  .Michaux  n Cn  est  ([ne  [ilus  éton- 

siifli  à  une  ((''('onde  carrh're.  ()n  sait  ([ne  ce  chirur- 

ns  le  cadre  des  [lalronages  cath(di([nes  et  sans 
cnn  a|i[mi  oriici(d.  Si  la  foi  ([ni  l'anima  fut.  comme 
dit  aujonrd  hui.  coufessioniielle.  son  [>ati'iotisme 

■me.  comme  le  désintei'essement  de  son  activité. 

.Michaux  dé[iassera  les  limites  de  la  Société  des 


Livres  Reçus 


ihit’).  L’actinoterapia  nei  miofibromi  uterini,  par 

.Na[)les.  1  \(d.  de  l(M')  [lagcs  i/.ihraria  l'iltnrio  Idel- 
son.  .\a|Mdil.  Prix  :  5ll  lires. 

h.'17  Le  guide  professionnel  du  médecin,  [lar  le 
D'  .1,  V.vxNiKis.  [irol'essenr  a  l'I'niversite  de  Lille, 


li.’!8.  Les  (turiosités  de  la  Médecine  :  Les  cinq  sons. 
[lac  le  1)'  ('.(inxi-,  I  \(d.  de  lithS  [lages  I  l.ihrairie  l.e 

t'dW,  Questions  actuelles  de  syphillgraphie,  suivies 

d'un  index  bibliogra[>hi([ue  de  2.'itl0  ti'avanx  de 
sy|diiligraphic  [larns  eu  1928  et  l92i  en  français, 
anglais  et  allemand .  [lar  le  D'  (  '.i  i  mi  x  r  .Simon  .  médecin 
de  ,Saint-l.azare.  1  V(d.  de  .'I8i  [lages  1,1,  Legrand. 


t'iM).  Les  alliés  à  Constantinople  :  le  service  de 
santé  du  corps  d’occupation  français;  son  œuvre 
militaire,  médicale  et  sociale,  avec  8  cartes  et 

ciii  ins[iecteur  général  'roi  nrirr.  l  V(d.  de  22(1  [lages 
{Les  Presses  universitaires  de  L'ranee\.  Prix  : 


hil  Der  Kokainismus  :  Geschichte,  Pathologie 
medizinische  und  behôrdliche  Bekæmpfung.  [lar 
M.  le  [Odfesseur  Mans  W  .  .Maii  a,  1  vol.  de  270  [lages. 
avec  [danches  hors  texte  U/,  l'hieine,  Lei|)/,igi. 

(i'i2.  Enseignements  naturistes  l[ircmière  sériel, 
[lai-  le  D'  Pm  I.  ('.(ALON,  1  vol.  de  882  [lages  {.\orherl 

(i'i8.  Clinica  del  Slmpatico.  [lar  les  D'"  Maaiano 
Il  {'.Asnx  et  .\am(.mi(i  1’.  (iAMAi  i  ii.  I  vol.  de  58i  [>., 
avec  128  ligures  i/'.as  Cienrias],  ISiienos  Aii-es. 

li'i'i.  The  Nature  of  tumour  formation,  [lar  (i.  \\  . 
Xicuoi  -ON.  I  vol.  de  100  pages,  '.8  ligures  (//e//'er.v  nm/ 

(ii5.  Physiological  papers,  (le(iicale(l  to  professor 

[ilanchcs  hors  texte  ILévin  et  .V nulsgaard] .  (',o[>('iiha- 
guc. 

()Mi,  Arbeiten  aus  dem  neurologischcn  Institute. 
an  der  Wiener  Universllat.  [lar  les  [irofesseurs 
llriNAKm  (  lui  A-1 1  IM  r,  et  ()i  ro  .Maiiiii  iio,  1  vol  de 

Ocutichci.  Leipzig  und  Wicn. 
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Université  de  Paris 


Chirurgie  abdominale.  —  Lundi  28  Juin,  à  14  h., 
M.  R.  Soupaull,  prosecliuir,  commencera  un  cours  de 
chirurgie  abdominale  sous  la  direction  de  M.  le  profes- 

Ce  cours  aura  lieu  tous  les  jours.  Les  élèves  répéteront 
eux-mémcs  les  opérations  sous  la  direction  du  prosecteur. 

Le  droit  à  verser  est  de  150  fr.  pour  chaque  série. 

S’inscrire  au  .secrétariat  de  la  Faculté  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis  (guichet  n®  4),  de  15  à  17  h. 

Conférence  sur  la  maladie  du  sommeil.  —  Le 
D**  Jainol,  <’hef  (h*  la  n)is>ion  permanente  de  prophylaxie 
contre  la  maladie  du  sommeil  au  Cameroun,  fera,  sous 
les  auspices  de  l’Assoeiation  Colonies-Sciences,  présidée 
par  le  général  Messimy,  ancien  ministre,  le  mercredi 
30  Juin,  à  17  h.,  salle  (h‘s  Tlo’ses  n"  2,  à  la  Faculté  de 
Méd<*eiiu*,  une  oonrt'renee  sur  «  l'organisalion  de  la  lutte 
contre  la  maladie  du  sonumdl  dans  les  colonies  et  pos- 


Hôpitaux  et  Hospices 


Maison  départementale  de  Nanterre.  —  l-  Pur 
arrêté  préfeetornl,  M.  Marcel  Sénéchal,  assistant  du  ser¬ 
vice  de  chirurgie,  ^•sl  nomiiu-  chirurgien  pour  i)rcndre 
ses  fonctions  le  1-  Mai  I02r.. 

2“  Par  suite  d»*  d«‘*parls  anlicijiés,  des  places  d’interne 
en  inédccim*  et  en  chirurgie  sont  vacantes  à  cet  établis¬ 
sement.  Peuvent  être  admis,  à  titre  de  suppléants,  on 
attendant  le  prochain  eonemus  qui  aura  lieu  dans  le 
dernier  trimeslia*  1020,  les  (dudianl.s  en  méde<*ine  pour¬ 
vus  de  8  inscri]>tions.  Indcunnité  :  0  (MX)  fr.  pnr  an;  rem¬ 
boursement  de  l’abonnement  au  chemin  de  fer;  indemnité 

Pour  I enseignements  eompl('‘mentalres  et  présentation 
de  candidatur<‘s,  s  ailresser  à  M.  le  Directeur  de  la  Maison 
de  Nanterre. 

Hôpital  civil  de  Mustapha  (d’Alger).  —  Un  concours 
vient  d’avoir  lieu  pour  une  pla<*e  <Je  eliiriirgien  des  hôpi¬ 
taux.  Il  s’est  terminé  parla  nomination  deM.  P.  Lombard. 


Concours 


Chirurgien  des  Hôpitaux.  —  Li:<:timik  I)i;s  coimks. 
—  Séance  du  ‘J.'l  Juin.  —  Ont  obtenu  :  Mil.  llaurci',  25; 
Oberliii,  27  ;  Key,  25. 

Médecin  de  l’Assistance  médicale.  —  Ad.missi- 
itii.ITi':.  —  Sont,  eaaeaars,  acliais  dan.s  l'ordre  sui¬ 

vant:  MM.  bajdanrlie,  Barai.s,  Ku|ih(d,  Rousseau,  Durand; 
M"’  Roux. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Mkdaillk  d’iionneuk 
DE  1,’Assistance  publique.  —  Médaille  d’argent.  ■ — 
MM.  Godeau,  à  Mantes-sur-Seine  ;  Cabannes,  à  Mont¬ 
pellier.  {Journ.  off.,  23  Juin.) 

Val-de-Grâce.  —  Les  cours  et  eonférenccs  et  travaux 
pratiques  sont  terminés  ù  la  date  du  1"  Juillet. 

Du  î^''  nu  7  Juillet  auront  lieu  des  travaux  de  révision. 

—  Un  décret  en  date  du  9  Juin  1920  modifie  le  décret 
du  29  Avril  1918  relatif  au  Musée  du  Val-de-Grilcc  qui 
comprend  désormais  la  collection  des  archives  et  docu¬ 
ments  de  guerre,  lu  bibliothèque  centrale  du  Service  de 
Santé  ainsi  que  tous  les  services  rattachés  ou  à  rattneher 
au  Musée  pur  arrêté  du  ministre  de  la  Guerre. 

Fixation  d’une  limite  d’âge  pour  les  médecins 
des  Enfants  assistés.  —  Le  Conseil  général  de  la 
Seine,  sur  un  rapport  de  M.  Rebeillnrd,  nu  nom  de  la 
3"  Commission,  vient  de  prendre  lu  délibération  suivante; 

<i  Art.  1"',  —  L'article  135  du  règlement  sur  le  service 
des  Enfants  assistés  de  la  Seine  est  complété,  h  lu  suite 
de  son  texte  actuel,  par  les  dispositions  suivantes  : 

«  Les  fonctions  des  médecins  du  service  des  Enfants 
assistés  de  lu  Seine  cessent  de  plein  droit  ù  l’expiration 
du  semestre  au  cours  duquel  le  médecin  a  atteint  05  ans 
révolus. 

«  Toutefois  les  médecins  du  service  des  Enfants  assistés 
pourront,  si  les  nécessités  du  service  l’exigent,  être  pro¬ 
rogés  au  delà  de  lu  limite  d’Age  ci-dessus  indiquée,  par 
périodes  successives  d’une  année;  cette  prorogation  sera 
prononcée  pur  arrêté  préfectoral  sur  avis  motivé  du 
Directeur  général  de  l’Assis'uaee  publique. 

«  Art.  2.  —  A  titre  transitoire,  l’administration  de 
l'Assistance  publique  est  autorisée  à  maintenir  en  fonc¬ 
tions,  dans  la  mesure  où  les  besoins  du  service  le  com¬ 
mandent,  ceux  des  médecins  en  service  qui,  ayant  acluel- 
lemcnt  dépassé  05  uns,  tombent  sous  le  cou])  de  l’iirticle 
(jui  précède,  r 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  Pierre 
Rinct,  médecin  auxiliaire,  ù  Paris. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  Doctorat. 

Lundi  28  Juin.  —  Histologie  (2  séries).  Laboratoire, 
9  h.  et  1  h.  —  Physique.  Laboratoire,  1  b.  —  Bactério¬ 
logie  (2  séries).  Laboratoire,  9  h.  et  1  h.  —  Pathologie 
expérimentale.  Faculté,  8  h.  1/2.  —  Anatomie  patholo¬ 
gique.  Laboratoire,  1  h.  —  Pharmacologie.  Laboratoire, 
1  h.  —  Pathologie  interne  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Pa¬ 
thologie  externe  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Hygiène  (2  sé¬ 
ries).  Laboratoire,  9  h.  cl  1  h.  —  1"  Dentistes  (2  séries). 
Faculté,  1  h.  —  2'  Dentistes  (2  séries).  Faculté,  1  )i.  — 
3"  l"’  Dentistes  (2  séries).  Lariboisière  et  Suint-Antoine, 
ù  9  h. 

Mardi  29  Juin.  —  Histologie  (2  séries).  Laboratoire, 


9  b.  et  1  b.  —  Physique.  Laboratoire,  1  b.  —  Patholo¬ 
gie  expérimentale.  Faculté,  1  h.  —  Anatomie  patholo¬ 
gique  (2  séries).  Laboratoire,  9  b.  et  1  b.  —  Pharmacolo¬ 
gie.  Laboratoire,  1  b.  —  Pathologie  interne  (2  séries). 
Faculté,  1  b.  —  Pathologie  externe  (2  séries).  Faculté, 
1  h.  —  Hygiène  (2  séries).  Laboratoire,  9  h.  et  1  b.  — 
l"  Dentistes  (2  séries).  Faeullé,  1  h.  —  2'  Dentistes  (2  sé¬ 
ries).  Faculté,  1  b  —  3"  1"  Dentistes  (5  séries).  Saint- 
Louis,  Charité,  Goebin,  Necker,  Enfants-Mulades,  ù  9  h. 

Mercredi  30  Juin. —  Histologie  (2  séries).  Laboratoire, 
9  b.  et  1  b.  —  Physique.  Laboratoire,  1  b.  —  Pathologie 
expérimentale.  Faculté,  8  b.  1/2.  —  Anatomie  patholo¬ 
gique.  Laboratoire,  1  h.  —  Pharmacologie.  Laboratoi-e, 
1  h.  —  Pathologie  interne  (2  séries).  Faculté,  1  b.  —  Pa¬ 
thologie  externe  (2  séries).  Faculté,  1  b.  • —  Hygiène. 
(2  séries).  Laboratoire,  9  h.  et  1  h  —  l"'  Dentistes  (2  sé¬ 
ries).  Faculté,  1  b.  —  2’  Dentistes  (2  séries).  Faculté,  1  b. 

—  3"  1"  Dentistes.  Hôtel-Dieu,  9  b. 

Thèses  de  Doctorat. 

Lundi  28  Juin.  —  Paille  (externe)  ;  Rougeoie  et  pneu¬ 
monie.  —  Lbopitallier  ;  Rasais  d’aminoacidémie  pro<nquée 
par  adaptation  de  la  technique  de  l'oiin.  —  Martin  (H.) 
(externe)  :  Accidents  conséculi/s  h  !  injection  de  chocolat. 

—  Frostin  (Ch.)  :  Traitemejtt  de  la  tnbercidose  pulmonaire 
des  femmes  enceintes.  —  Vayron  de  la  Moureyre  :  La 
distension  du  cul-de-sac  de  la  plécre.  —  Hautefeuille 
(externe)  ;  Etude  de  la  granulte  froide.  —  Limbour  (P.)  ; 
L'avenir  des  pleurétiques.  —  Mousseau  (L.)  :  La  maladie  de 
Itodgliin-Slcrnhcrg.  —  M""  Jirumee  (G.)  :  Les  cuti  réac¬ 
tions  dans  l’asthme.  —  Jury  ;  MM.  Teissier,  Labbé  (M.), 
Sergent,  Binet,  Le  Lorier. 

M"”  Poinniay  (interne)  :  Etude  de  ta  prothèse  sur  le 
maxillaire  inférieur.  —  Bertiion  (interne)  :  La  pros*aiec- 
lomie  périnéale.  —  Goulu  rd  :  Les  ht/sics  de  la  prostate.  — 
Lemière  (interne)  :  Traifernent  sur  les  luxations  du  coude. 

• — •  Lemarcband  (R.)  :  Etude  sur  les  grossesses  tubaires 
successives.  —  Cao-si-Tan  :  Valeur  de  l’évidement  7nasto'i- 
dien  total.  • —  Limai  (externe)  ;  Trois  observations  de  ps- 
lulcs  congénitales  du  cou  —  Thévenin  (J.)  :  Eiudcradio- 
logiqiie  des  masto'idiles  aiguës. — Jury  :  MM.  Hartmann, 
Legueu,  Seldleau,  Gosset. 

Alessundri  :  Etude  sur  le  néo-jnalthusianisme  et  l’avor¬ 
tement  criminel.  —  M""  Pis.sot  (G.)  :  h  Inde  des  intoxica¬ 
tions  par  te  véronal.  —  M"'  Bau-try  (interne)  :  Etude  sur 
l’Ictère  familial.  —  Cartier  (B.)  :  La  médecine  d' Hippocrate 
et  celle  d'aujourd'hui.  —  David  (R.)  :  L’hygiène  religieuse 
dans  les  livres  sacrés.  —  M’**  Pcchcnard  (externe)  :  Les 
tumeurs  chez  les  oiseaux.  —  Viriot  (externe)  :  Considéra¬ 
tions  sur  l’abcès  de  pxation.  —  Desmicr  (E.)  :  Laënnec, 
arthritique  ci  tube  culcux.  —  Jury  ;  MM.  Menetrier,  Bal- 
tbazurd,  Duvoir,  Lévy-Solal. 

Mardi  29  Juin.  —  M"'  Nicolle  (interne)  ;  Elude  sur  les 
erëches  hospit  Hères.  —  Giroiid  ;  Le  rhume  des  foins.  — 
Grognot  (externe)  :  Traitement  de  l’anaphylaxie  digestive, 

—  Cacuvao  (N.)  ;  Variétés  particulières  de  la  biioculation 
gastrique.  —  Marnoul  ]L.)  :  Etude  du  cancer  sous-cardia¬ 
que.  —  Préunt  (R.)  :  Trailcment  des  rhumatismes  blennor¬ 
ragiques.  —  Vial  (externe)  :  'Traiicmeni  chirurgical  de 
l'ozène.  —  Peretti  délia  Rocru  (externe)  :  Tra  tcmcnt  du 
cancer  de  l’nlérns.  —  Jury  :  MM.  Widal,  Carnot,  .Bi'in- 
deau,  Cunéo. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
40  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  iours  après 
ta  réception  de  leur  montant. 


A  louer  dans  XVP' laboratoire  cbiniio-bactériologie 
avec  salle  irexainen  et  salle  d’attente.  —  Ecrire 
P.  M.,  Il”  8233. 

A  vendre  a|ipareillage  de  radiotliérapie  profonde 
Casel.  —  Ecrire  P.  AL.,  n“  8234. 

Cabinet  médical,  meublé,  eonf.  agencé,  12'’  arr., 
affaires  3:>. 000,  ù  céder  45.000  cpt.  Ecr. /^.l/.,  00  8203. 

Chimiste  bactér.  longue  pral.  grands  laborat.,  ch. 
situation,  direction  ou  associai.  Ecr.  P.  A/.,  n”  8254. 

Radiologiste,  dispos,  appareil  moderne  rayons  X 
et  UV,  clicrc.,  Paris  ou  banl.  iinincd.,  collabor.  avec 
médec.  ou  mais,  de  Santé  (rayons  X  et  UV  ensemble 
OU  sépar.).  —  Ecrire  P.  AL.,  ii°  8256. 

Jne  f.  sténo-dact.  désire  situât,  chez  doct.  ou  clin. 


Sem.  angl.  Exc.  réf.  Libre  de  suite.  —  M'»'  Sylvie, 
25,  rue  Marsoulan,  Paris. 

A  céder  raison  santé,  cabinet  médical  petite  clien¬ 
tèle.  Appart.  5  pces.  Bail.  —  Ecrire  /^.  A/.,  n"  8262. 

Achèterais  occasion  monobloc,  4,5,  état  neuf  et 
accessoires.  Boutin,  Hôtel  Grignau,  Vichy, 

Dés.  entente  av.  D’’  ay.  client,  pr  envoy.  convales¬ 
cents  ds  propriété  avec  parc,  envir.  Paris  (40  kil. 
Ouest).  —  Ecrire  P.  A/.,  n"  8271. 

D’’  désire  acheter  polyclinique  accid.  du  travail 
ou  cabinet  médec.  génér.  mixte  Paris-banlieue.  — 
Ecrire  P.  AL,  n"  8272. 

D''  ferait  remplacements.  —  Ecr.  P.  AL,  n"  8273. 

Doctoresse  anc.  chef  laborat.  cherche  occupation 
ds  laborat.  gde  pharmacie  ou  collaboration  cunfrère 
polyglotte.  —  Ecrire  P.  AI.,  n«  8274. 

Jeune  femme  sténo-dactylo,  ancienne  secrétaire 
d’un  médecin,  demande  copies  médicales  à  faire  chez 
elle.  —  Ecrire  P.  AI.,  n'’  8275. 

Externe  Paris,  l’ranç.,  20  iiis.,  méil.  géii.,  accoueb. 
Brev.  auto,  fait  remplac.  tle  durée.  Ecr.  P.  .)/.,  n‘’8276. 

On  demande  un  médecin  pour  clinique.  —  Ecrire 
P.  AI.,  n“  8277. 

Jeune  homme,  23  ans,  désire  avoir  place  secrétaire 
ou  sous-direct.,  maison  de  convalescence  Côte  d’Azur 
pour  hiver.  —  Ecrire  E.  Hautval,  Grands  Hôtels, 
Trois  Epis,  Ht-Ubin. 

Bel  appartement,  purement  professionnel,  â  louer 
à  jeune  médecin,  non  encore  installé,,  soit  en  entier, 
soit  quelques  heures  par  semaine  :  fSO  fr.  par  mois 
iniiiiiiiuiii,  —  Ecrire  P,  n‘‘8279. 


Assistante,  très  au  courant  électro-radiologie 
clierclie  situât.  Paris  ou  province,  accepterait  éven- 
luelleiiienl  logcmrnl  et  nourriture.  Sér.  référ.  — 
Ecrire  P.  AL,  nv  8280. 

Laboratoires  analyses  et  produits  demande  colla¬ 
borateurs  h.  ou  f.  rbim.,  bartér.  et  pliarmac.  direct, 
et  préparai,  Elr.  s’abst.  —  Ecrire  P.  AI.,  n°  8281. 

Médecin  inspect.  actif,  quittant  l’armée,  demande 
situât,  médic.  ou  paramédic.  avec  fixe  (maison  santé, 
élald.  sanitaire  ou  industriel,  assurances,  etc,).  — 
Ecrire  P.  AL,  n'’  8282. 

Vve  of. ,  infir. ,  dipl. ,  sage-f. ,  ex-interne  hôpit.,  dé¬ 
sire  être  aide  médecin  ou  chirurgien  Paris  ou  pro¬ 
vince.  Ecr.  M.  P.  Duebenne,  38,  rue  de  1  Ourcq,  Paris. 

On  dem.  jeune  fille  prpersoiinel  lab.  conn.  analyses 
médicales.  —  Ecrire  P.  AL,  ii'>  8284. 

On  dem.  jeune  fille  pr  personnel  lab.  bactériolo¬ 
gique  et  vaccins.  —  Ecrire  P.  AI.,  u'‘  8285. 

Demoiselle,  réf,  ordre,  fer.  trad.  allem.  t. 
textes,  oo]).  maeli.  scient,  et  méd.,  Irav.  part,  soigné. 
—  Mil-’  Bernard,  5,  rue  Guy-Patin,  X^ 

On  demande  étudiante  ou  infirmière  au  pair  dési¬ 
reuse  passer  mois  vacances  St-Cloud  auprès  dame 
fatiguée.  Présence  la  nuit.  Grande  liberté.  —  Ecrire 
P.  AL,  n“  8292. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  40  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant:  O.  PoaâB. 

Paria.  —  L.  Masxtikcx.  Imprlmaur,  f,  ma  Caaaatta. 


30  Juin  1926 


N»  52 

TRAVAUX  ORIGINAUX 


PATHOGÉME 

L’HYPERTENSION  ARTÉRIELLE 


Ch.  LAUBRY  et  Ed.  DOUMER. 


On  a  reproiJié  à  run  de  nous  de  n’avoir  jamais 
abordé  la  palhogénie  de  l’hypertension  qu’inci- 
di'inracnt  et  toujours  avec  un  esprit  critique, 
moins  attaché  à  édifier  ou  à  défendre  sa  propre 
théorie  qu’à  montrer  le  point  faillie  des  théories 
d'autrui.  Si  ce  reproche  implique  de  notre  part 
un  travail  systématique  de  destruction  qui 
n’aurait  d'égal  que  notre  impuissance  àconstruire, 
nous  ne  l’acceptons  pas.  Si,  au  contraire,  il  sou¬ 
ligne  notre  scejiticisme  à  l’égard  de  toute  hypo¬ 
thèse  pathogénique  étroite  et  exclusive  ;  s’il 
constate  une  fois  de  plus  notre  fidélité  à  un 
éclectisme  qui  tient  compte  en  pathologie  du  jeu 
compliqué  de  causes  multiples;  s  il  reconnaîtque, 
pour  l’hyperten.sion,  cet  éclectisme  se  donne 
davantage  libre  cours,  nous  le  revendiquons 
et  aujourd’hui  que  nous  posons  la  question  dans 
toute  son  ampleur,  nous  nous  efforcerons  de  le 
mériter  davantage.  Nous  montrerons,  d’une  part, 
que  notre  critique  est  impartiale,  qu’appliquée 
aux  théories  en  jeu,  elle  ne  les  rejette  jamais 
intégralement,  mais  s'applique  à  en  dégager  la 
part  de  vérité  ;  d’autre  part,  que  notre  prévention 
contre  toute  solution  trop  absolue  ne  nous  confine 
pas  dans  une  méfiance  improductive  et  que,  si 
nous  ne  trayons  pas  une  route  définitive,  nous 
jalonnons,  pour  les  constructeurs  futurs,  des 
directives  où  ils  devront  forcément  s’engager. 

I.  —  Les  modalités  de  l’hypertension 
et  I  hypertension  purement  maximale. 

Tout  d'abord,  quand  on  veut  expliquer  l’hyper¬ 
tension,  est- on  bien  d’accord  sqr  ce  qu’il  s’agit 
d’expliquer?  A-t-on  affaire  à  une  entité  morbide 
ou  à  un  syndrome  ?  et  si  cette  dernière  acception 
paraît  seule  plausible,  est-on  bien  sûr  que  ce 
syndrome  est  toujours  sembjalde  à  lui-même  ? 
Notre  maître  Vaquez,  qui  fut  des  premiers  à 
l’analyser,  alors  que  nos  méthodes  d’investi¬ 
gation  étaient  encore  imparfaites,  ne  le  pensait 
pas,  lui  qui  distingua  des  hypertensions  passa¬ 
gères,  permanentes  et  oscillantes.  Nous  le  pen¬ 
sons  encore  moins,  fixés  que  nous  sommes  sur 
l’importance  de  la  tension  minima,  sur  la  diffé¬ 
rence  fondamentale  des  types  selon  qu’avec  une 
rnaxima  élevée,  on  est  en  présence  d’une  minima 
faible,  normale,  ou  augmentée,  enfin  sur  les  varia¬ 
tions  d’évolution  que  nous  signifie  la  clinique, 
telles,  qu’avant  tout  essai  pathogénique,  des 
doutes  doiyent  être  émis  sur  la  valeur  même  de 
nos  mensurations. 

Si,  en  effet,  la  concordance  qu’il  est  classique 
d’admettre  entre  les  clii/fres  de  la  tension  et  la 
valeur  réelle  de  la  pression  sanguine  doit  être 
suspectée,  c’est  l)ien  en  ce  qui  concerne  la  tension 
systolique.  Nous  n’ignorons  pas  que,  au  cours 
d’amputations,  sur  tel  sujet  anesthésié,  la  pression 
mesurée  directement  dans  l’artère  était  sensi¬ 
blement  la  même  que  celle  enregistrée  au  bras  à 
l’aide  des  sphygmomanomètres.  Mais  ces  vérifi¬ 
cations  exceptionnelles  concernaient  des  sujets 
normaux,  jeunes,  en  pleine  résolution  musculaire 
et  en  dehors  de  toute  excitation  émotive.  Ces 
conditions  sont  loin  d’être  toujours  réalisées. 
Souvent  l’éréthisme  cardiaque,  l'altération  des 
parois  vasculaires,  leur  état  spasmodique  font 
enregistrer  une  hypertension,  sans  qu’il  y  ait  eu 
réellement,  avant  la  pose  du  brassard,  une  élévation 
des  valeurs  de  la  pression. 


Nos  méthodes  cliniques  n’opèrent  pas,  en 
effet,  sans  troubler  gravement  les  conditions  de 
la  circulation  dans  le  membre  exploré.  Le 
brassard  agit  comme  une  ligature,  et  nous  savons, 
par  les  travaux  de  Fabre  ',  ce  qui  se  passe  alors. 
L’onde  systolique  bute  contre  l’obstacle,  revient 
sur  elle-même  et  donne  naissance  à  une  onde 
réfléchie  dont  le  choc  contre  Tonde  incidente 
élève  la  tension  notablement  au-dessus  du  chiffre 
qu’elle  atteindrait,  si  rien  ne  s’opposait  à  la  libre 
propagation  du  courant  sanguin.  Cette  suresti¬ 
mation  est  quelquefois  considérable  ;  dans  cer¬ 
taines  conditions  favorables,  elle  arrive  à  doubler 
l’estimation  de  la  pression  systolique.  Elle  varie 
suivant  les  cas.  Son  importance  dépend  en  parti¬ 
culier  de  la  forme  de  Tondée  sanguine  et  de  sa 
force  vive.  Elle  est  légère  quand  l’élévation 
systolique  de  pression  se  fait  suivant  une  pente 
assez  douce,  c’est-à-dire  lorsque  Tondée  sanguine 
est  étalée.  Elle  est  au  contraire  beaucoup  plus 
considérable  quand  Tonde  sanguine  est  brutale. 
Dans  ce  cas,  son  choc  est  plus  violent;  elle  donne 
naissance  à  une  onde  réfléchie  plus  vigoureuse  ; 
elle  réalise  au-dessus  du  brassard,  du  fait  de  cet 
obstacle  et  par  conséquent  d’une  façon  tout 
artificielle,  une  hyperpression  plus  considérable 
à  laquelle  le  dispositif  de  compression  doit  faire 
équilibre  et  dont  il  donne  la  mesure  trom- 

Voilà  qui  permet  d’expliquer  très  facilement, 
par  simple  éréthisme  cardiaque,  l’hypertension 
purement  systolique  de  TmsM/’jÆsance  aortique,  des 
instables  neurotoniques  et  des  sympat/iicotoniques 
que  sont  les  basedoa-iens.  Inutile  pour  eux  d’in¬ 
criminer  un  trouble  circulatoire  particulier  ou 
quelques-uns  des  facteurs  capables  d’élever  de 
façon  réelle  et  permanente  la  pression  sanguine. 
Il  en  est  de  même  de  l’hypertension  nuudmalç 
si  curieuse  des  vieillards:  ce  sont  des  scléreux 
dont  les  parois  aortiques  et  artérielles  ne  se 
laissent  plus  distendre  sous  la  poussée  de  Tonde 
systolique  ;  celle-ci  parvient  de  ce  fait  à  la  péri¬ 
phérie  sans  avoir  été  suffisamment  étalée  et 
amortie. 

Au  facteur  provenant  du  choc  même  de  Tondée 
contre  le  brassard,  s’en  ajoutent  probablement 
d'autres  :  chez  le  vieillard,  l'atherome  des  parois 
artérielles  qui  les  rend  plus  rebelles  à  la  com¬ 
pression  ;  chez  les  autres  sujets,  V hypertonie  des 
parois  artérielles,  qu’elle  résulte  de  spasme  ou 
d’arlério-capillarite. 

11.  L’hypertension  maximale 
et  minimale. 

Elle  est  la  plus  fréquente  et  elle  est  l’hyper¬ 
tension  réelle,  à  laquelle  ne  saurait  convenir 
aucune  des  explications  ou  des  restrictions  précé¬ 
dentes.  Ici  l’augmentation  de  la  pression  sanguine 
est  manifestement  en  cause.  Elle  est  le  fait  domi¬ 
nant  et  tient  sous  sa  dépendance  en  majeure 
partie  le  chiffre  de  la  tension.  A  elle  seule 
s’adressent  nos  discussions  pathogéniques.  Mais 
pour  les  mener  à  bien,  il  est  nécessaire  de  par¬ 
courir  deux  étapes.  L’une  brève  et  purement 
théorique,  mais  d’autant  plus  solide,  envisagera 
les  causes  immédiates  et  prochaines,  c’est-à-dire 
les  processus  physio-pathologiques  en  dehors 
desquels  on  ne  saurait  concevoir  d’élévation  de 
pression  systolique  et  diastolique  du  sang  ;  elle 
est  à  proprement  parler  l’étude  des  mécanismes 
hypertensifs  possibles  ;  l’autre,  singulièrement 
plus  vaste,  plus  fournie  de  faits  et  d’arguments, 
mais  aussi  singulièrement  plus  incertaine,  visera 
les  causes  hypothétiques  qui  mettent  en  branle  ce 
mécanisme. 


1.  FAimr.  —  l.a  mécanùjuv  dcn  pln^tmmi‘nen  sphygmoma- 
iiomi'iritjucn,  O.  Doin,  édit. 


A.  LiiS  MlicANIS.MI-.S  IlVI'EllTJi.XSlI'S. 

L’hypertension  sanguine  ne  saurait  être  réa¬ 
lisée  que  par  Tun  des  mécanismes  suivants  : 

1°  L’augmentation  delà  masse  sanguine; 

2“  L’augmentation  des  résistances  périphériques 
à  l’écoulement  du  sang,  provenant  des  modifica¬ 
tions  vasculaires  pariétales,  spasmes  ou  lésions  ; 

3“  L’hyperviscosité  qui,  gênant  le  passage  du 
sang  à  travers  le  défilé  despetites  artères,  l’oblige 
à  s’amasser  en  amont. 

Tant  s’en  faut  que  ces  trois  mécanismes  soient 
d’importance  égale.  Très  discutée  est  celle  de  Vhy~ 
pervisicosité.  Son  existence  est  inconstante.  Réelle 
chez  quelques  pléthoriques,  elle  fait  défaut  chez 
la  plupart  des  hypertendus.  Déplus,  elle  n’a  pas, 
sur  la  surcharge  vasculaire,  l’effet  qu’on  en 
attendait  puisque,  chez  les  polyglobuliques,  mal¬ 
gré  une  augmentation  considérable  de  la  visco¬ 
sité  sanguine,  l’hypertension  n’est  pas  commune. 

Doivent  donc,  en  définitive,  être  prises  en  consi¬ 
dération  l’augmentation  de  la  masse  sanf^uine  et 
celle  des  résistances  pérpihériqucs.  Pour  les  Alle¬ 
mands  qui  ont  longuement  discuté  ce  problème  à 
Tun  de  leurs  récents  congrès*,  cos  deux  méca¬ 
nismes  interviennent  chez  les  hypertendus,  qui, 
pour  \  olhardt  ■,  se  divisent  en  hypertendus  rou¬ 
ges  et  pâles.  Les  premiers  sont  des  pléthori¬ 
ques,  qui  ont  un  gros  c<rur,  chez  qui  le  sphygmo- 
bolomètre  de  Sahli  met  en  évidence  une  onde  sys¬ 
tolique  plus  volumineuse  que  d’habitude  et  chez 
qui  on  a  lieu  de  croire  à  l’encombrement  circula¬ 
toire  par  augmentation  de  la  masse  sanguine.  Les 
hypertendus  pâles  ont,  au  contraire,  une  onde 
systolique  de  volume  normal;  chez  eux,  l’augmen¬ 
tation  desj||M|knccs  périphériques  par  diminu- 
tiM|gfiu-^BI^e  vasculaire  est  le  fait  essentiel, 
imtis  on  discute  sur  le  spasme  ou  la  lésion  arté- 
rio-capillaire. 

Cette  division,  bien  que  les  indications  du 
sphygmobolomèlre  soient,  à  notre  avis,  sujettes 
à  caution,  contient  une  vérité  ejui  n’avait  pas 
échappé  à  nos  cliniciens.  .Mais  en  la  posant  avec 
netteté,  il  ne  semble  pas  que  les  .Mleinands  en 
aient  tiré  de  quoi  nous  orienter  sur  les  causes 
intimes  de  Thyperlension.  ITi  seul  point  se 
dégage  de  leurs  discussions  un  peu  confuses  :  la 
tendance  sans  preuve  nouvelle  à  incriminer  des 
lésions  vasculaires  étendues  à  la  totalité  de  Tarbre 
artériel  et  dont  la  sclérose  rénale  n’est  (|iTun 
témoin.  C’est  donner  un  regain  d’actualité  à  la 
vieille  théorie  artérielle  qui  ne  manque  pas  d’in¬ 
térêt,  mais  qui,  au  même  titre  <jue  les  autres 
théories,  mérite  d’être  discutée. 

*  B.  Les  inÉoiiiES  i>aiho(;éni(.)i:es 

Ui;  l.’llYPEHTENSION. 

Dès  qu'on  s'éloigne  en  effet  de  la  conception 
des  mécanismes  hypertensifs  et  qu’on  cherche  à 
en  approfondir  les  causes,  on  est  aux  prises  avec 
les  théories  qui  se  flattent  de  les  avoir  trouvées. 

l“Tiii';oniE  IIÉNAI.K.— Cette  théorie,  qui  fait  du 
rein  l’agent  régulateur  principal  de  la  tension,  et 
de  ses  altérations,  en  iiarticulier  de  sa  sclérose, 
la  cause  prédominante,  unique  de  l'hypertension 
a  été  longtemps  regardée  comme  un  dogme. 
Malgré  des  attaques  retentissantes  auxquelles 
nous  ne  sommes  pas  restés  étrangers,  elle  est 
encore  en  Francecelle  à  laquelle  s’attachent,  sinon 
les  cardiologues,  du  moins  la  majorité  des  méde¬ 
cins.  Reconnaissons  loyalement  qu’elle  a  pour 
elle  des  arguments  vraiment  impressionnants. 

Les  arguments.  —  Dans  un  l  ertain  nombre  de 
cas,  l’hypertension  apparaît  après  une  scarlatine, 
une  angine  ou  même  sans  cause  infectieuse  con- 


1.  .V.V.Vr*  Coiiyrès  de  médeeine  interne,  Vienne,  ly23- 

2.  Voi.iiAliiii.  —  Uii|>|Miia  an  .V.V.t  T'  Conij/ès  de  méUc- 
eine  interne,  Vienne,  lt»2S. 
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nue,  chez  un  sujet  exempt  jusque-là  de  toute  tare 
et  tandis  que  se  déclare  une  néphrite  aiguë.  Son 
évolution  paraît  clinicjuement  liée  à  celle  de  la 
néphrite.  Elle  se  fixe  quand  la  lésion  rénale  tend 
à  la  chronicité. 

Quand  on  ne  saisit  pas  l’apparition  du  trouble 
circulatoire  à  son  début,  on  le  saisit  dans  son 
plein  épanouissement,  en  même  temps  que  des 
signes  évidents  de  sclérose  rénale,  et  chez  des 
sujets  dont  l'atteinte  rénale  n’est  pas  une  sur¬ 
prise  :  saturnins,  goutteux,  obèses. 

Quand  la  coïncidence  ne  tombe  pas  immé¬ 
diatement  sous  les  yeux  du  médecin,  il  la  prévoit 
et,  pour  peu  qu’il  veuille  attendre,  il  l’enregistre. 
La  majorité  des  hypertendus  qui  ne  succombent 
pas  prématurément  à  une  hémorragie  cérébrale 
ou  plus  tardivement  à  une  insuffisance  cardiaque 
finissent  comme  des  brightiques. 

A  ces  données  cliniques  d’observation  cou¬ 
rante,  il  faut  en  ajouter  d’autres  retirées  de  nos 
méthodes  actuelles  d’exploration  rénale.  Non 
seulement,  par  l’adjonction  des  néphrites  insoup¬ 
çonnées,  elles  viennent  grossir  le  contingent  des 
hypertensions  avec  néphrite,  mais  encore  elles 
permettent  de  prétendre  que  si  cette  coïncidence 
se  trouve  en  défaut,  si  la  néphrite  ne  peut  prati¬ 
quement  l'tre  décelée,  la  faute  en  est  à  l’indigence 
de  nos  moyens  d’investigation. 

Enfin,  à  l’autopsie  des  hypertendus,  on  relève 
des  lésions  qui  frappent  le  rein  avec  prédilection, 
les  unes  macroscopiques,  petit  rein  contracté, 
les  autres  histologi(iues.  (les  constatations  sont 
d’autant  plus  impressionnantes  (|uc  (juehjuefois 
l’hypertension  paraissait  solitaire  ou  que  le  sujet 
appartenait  à  la  catégorie  des  hypertendus  jeunes. 
Deux  fois,  chez  des  sujets  de  20  et  23  ans,  ayant 
succombé  à  une  insuffisance  cardio-rénale,  avec 
une  pression  oscillant  entre  27  et  30  pour  la 
maxima,  14  et  17  pour  la  minima,  nous  avons 
été  nous-mêmes  frappés  par  l’altérf^^jrrofonde 
des  reins  transformés  littéralemenf*%’4?«il 
deux  bloc  scléreux. 

Toutes  ces  constatations  sont  exactes  et  nous 
les  admettons  sans  nous  permettre  la  moindre 
réserve  sur  la  valeur  des  méthodes  nouvelles 
d’exploration  rénale  :  qu'il  s’agisse  de  l’épreuve 
de  la  j)hénolphtaléine,  critiquée  récemment  par 
Merklen,  àlinvielle  et  llirschberg  ou  de  la  con¬ 
stante  d’And)ard  dont  la  rigueur  toute  mathéma¬ 
tique,  n’est  peut-être  qu’artificielle,  les  phéno¬ 
mènes  biologiques  étant  trop  complexes  pour 
être  enserrés  dans  une  formule  (pii  tienne  un 
compte  suffisant  de  tous  les  facteurs  en  jeu. 

La  discussion  critique.  -  Mais,  si  les  faits  cli¬ 
niques  et  anatomiques  ne  sont  pas  contestables, 
est-il  permis  d’en  déduire  la  subordination  cons¬ 
tante  et  latale  de  l’hypertension  à  la  lésion  du 
rein?  Voilà  qui  est  plus  difficile  à  admettre. 

I.  Prenons  d’abord  les  hypertensions  qui 
se  développent  quand  l’airection  rénale,  néphrite 
ou  urémie,  est  d’origine  calculeuse.  Il  semble  (|ue 
dans  ces  cas  la  dépendance  ne  puisse  être  niée  et, 
cependant,  nous  ne  l’acceptons  que  provisoire¬ 
ment  et  sous  bénéfu’e  d'inventaire.  Les  recher¬ 
ches  de  Dovaerts'  ont  mis  en  évidence,  dans  le 
syndrome  hydropigène,  dit  de  néphrite  aiguë,  un 
fait  ([ui  explique  l’œdème  mieux  (jue  tonte  autre 
pathogénie  :  la  diminution  de  la  pression  osmo¬ 
tique  des  protéines  du  sérum  qui  permet  aux 
liquides  de  filtrer  dans  les  espaces  interstitiels.  11 
ne  semble  pas  que  ce  phénomène  soit  la  consé¬ 
quence  d'une  lésion  rénale.  On  peut,  au  con¬ 
traire,  se  demander  avec,  Ghabanier  s’il  n’est  pas 
le  premier  en  date  et  si  les  symptômes  urinaires 
et  l’albuminurie  ne  sont  pas  la  conséquence 
d'œdème  du  rein  et  du  passage  du  liquide 
d’œdème  dans  les  tubes  urinaires.  Il  n’y  aurait 
pas  véritable  néphrite,  c'est-à-dire  réaction  indam- 


1.  Govacuts.  —  «(  Ucchorclii's  i  liiiiinics  sur  le  riMe  de 
lu  prc.ssioii  osiilotiquo  des  proléines  du  sang  ».  /Iii/l.  de 
l'Aaidémic  royale  de  Uetyiqoe.  Mars 
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matoire  primitive  de  l’organe,  et  les  lésions  rénales 
seraient  secondaire^.  Cette  hypothèse  dépossé¬ 
derait  ainsi  le.  rein  de  son  symptôme  le  plus 
ancien  et  le  plus  classique.  Or,  si  l’on  veut  bien 
tenir  compte  de  ce  que  l’hypertension  est  relati¬ 
vement  rare  dans  la  néphrite  aiguë,  qu’elle  s’y 
montre  d’une  inconstance  remarquable,  on  est 
conduit  à  incriminer,  lorsqu’elle  se  produit,  le 
facteur  inconnu  qui  commande  à  la  fois  l’œdème 
et  la  lésion  rénale. 

II.  —  Ainsi,  même  quand  l’origine  rénale  paraît 
évidente  à  première  vue,  on  peut  la  discuter  et, 
à  l’interprétation  classique,  en  substituer  une 
autre.  Mais  cette  évidence  n’est  pas  la  règle.  La 
plupart  du  temps,  les  symptômes  rénaux  des 
hypertendus  appartiennent  à  une  néphrite  chro¬ 
nique  qui  s’est  installée  sans  qu’on  sache  ni 
quand,  ni  comment,  ni  pourquoi.  On  suppose 
qu’elle  a  précédé  l’hypertension.  Rien  n’est  moins 
certain.  On  pourrait  aussi  bien  dire  qu’elle  l’a 
suivie.  Et  ce  doute,  à  supposer  que  nos  argu¬ 
ments  ultérieurs  soient  eux-mêmes  critiqués,  est 
le  seul  qui  soit  inattaquable. 

III.  — Mais  aux  faits  qu’on  ne  saurait  trop  souli¬ 
gner  d’une  hypertension  satellite  d’une  néphrite,  il 
en  est  d’autres  qu’on  ne  doit  pas  taire,  ce  sont  ceux 
où  les  deux  manifestations  sont  pures  et  isolées. 

a)  V hypertension  sans  lésion  rénale.  —  Nom¬ 
bre  d’hypertendus  n’ont  en  effet  aucun  symptôme 
d’atteinte  rénale.  Ils  n’ont  pas  d’albuminurie  et 
n’en  ont  jamais  eu.  Ils  ne  font  pas  d’œdème.  Ils 
n’ont  aucun  signe  d’intoxication  par  manque  de 
dépuration  rénale.  Ils  ont  un  taux  d’urée  normal. 
L’épreuve  de  la  phénol-phtaléine,  la  mesure 
môme  du  coefficient  d’Ambard  donnent  des  ré¬ 
sultats  satisfaisants.  Ces  malades  supportent,  des 
dizaines  d’années,  leur  chiffre  de  tension  sans  que 
le  rein  manifeste  sa  souffrance.  Ici  l’hypothèse 
rénale  n’est  pas  seulement  discutable  :  elle  est 
insoutenable. 

Et  cependant,  si  pour  d’aucuns  c’est  l’évidence 
même,  pour  d’autres  il  nous  faut  néanmoins  le 
démontrer.  Ceux-ci,  protagonistes  ardents  de  la 
théorie  rénale  et  ses  généralisateurs  intransi¬ 
geants,  soutiennent,  en  effet,  que  le  seul  signe  de 
la  néphrite  est  l’hypertension,  qu’il  existe  une 
néphrite  hypertensive  latente  :  l’hypertension,  pre¬ 
mière  conséquence  de  la  lésion  rénale,  offrirait 
au  rein,  sous  une  pression  plus  élevée,  les  sub¬ 
stances  qu’il  doit  éliminer,  compenserait  de  ce 
fait  l’obstacle  créé  par  la  sclérose  et  masquerait 
leur  retentissement  fonctionnel.  Arguments  ingé¬ 
nieux  qui  échappent  à  la  critique  et  cependant 
arguments  gratuits  et  illogiques.  Pour  les  admet¬ 
tre,  il  faudrait  que  de  sérieuses  raisons  physio¬ 
pathologiques  nous  obligeassent  à  penser  qu’une 
lésion  rénale  est  seule  capable  de  mettre  en  œuvre 
les  mécanismes  hypertensifs.  Or,  il  n’en  est  rien 
et  il  est  facile  de  démontrer,  d’une  part,  que  si  le 
rein  élève  la  tension,  il  ne  le  fait  que  par  voie 
indirecte  et,  d’autre  part,  que  les  processus 
physio-pathologiques  qui  font  l’hypertension  doi¬ 
vent  être  sensibles  à  l’intervention  de  facteurs 
multiples  et  différents. 

On  a  longtemps  prétendu,  en  effet,  que  la 
lésion  rénale  engendre  l’hypertension  par  simple 
présence,  en  gênant  la  circulation  rénale,  en 
opposant  au  passage  du  sang  une  résistance  plus 
grande  que  normalement  :  mécanisme  analogue, 
répète-t-on,  à  celui  qui,  dans  la  sclérose  pulmo¬ 
naire,  provoque  l’hypertension  dans  les  cavités 
droites  du  cœur.  La  comparaison  n’est  pas  vala¬ 
ble.  Pour  passer  du  cœur  droit  dans  le  cœur 
gauche,  le  sang  ne  peut  éviter  le  réseau  capillaire 
du  poumon,  tandis  qu’il  tourne  aisément  l’obsta¬ 
cle  rénal.  Malgré  son  importance,  le  système 
artériel  du  rein  n’est  qu’une  faible  partie  de 
l’ensemble  de  l’arbre  artériel  et  l’obstacle  que 
trouve  à  ce  niveau  le  cours  du  sang  ne  saurait 
suffire  pour  élever  la  pression  sanguine. 

D’ailleurs,  la  preuve  expérimentale  la  plus 
simple  en  est  faite  :  la  ligature  des  artères  rénales 
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qui  réalise  l’obstacle  maximum  n’entraîne  pas 
d’hypertension  sensible.  On  aurait  droit  de  s’en 
étonner  en  raison  du  calibre  et  de  l’importance 
de  ce  rameau  artériel.  Mais  on  l’explique  aisément 
pour  peu  qu’on  évoque  le  mécanisme  régulateur 
de  la  pression  sanguine  mis  en  évidence  par  de 
nombreuses  expériences,  en  particulier  par  celles 
de  Dastre  et  Morat.  Dès  que,  dans  un  territoire 
donné,  se  produit  une  perturbation  capable 
d’élever  la  pression,  il  se  fait  en  un  autre  point 
'  une  dilatation  artério-capillaire  qui  la  compense 
exactement.  L’organisme  a  le  souci  de  maintenir 
constants  ses  chiffres  de  pression  que  tant  de 
facteurs,  l’effort,  le  froid,  l’émotion,  par  exemple, 
menacent  à  chaque  instant  de  modifier.  Il  a  les 
moyens  de  compenser  et  d’annuler  les  facteurs 
d’hypertension.  S’il  ne  le  fait  pas,  si  l’hyperten¬ 
sion  est  réalisée,  c’est  que  le  mécanisme  régula¬ 
teur  est  déréglé  ou  débordé. 

Comme  les  lésions  rénales  n’agissent  que  par 
simple  obstacle,  nous  devons  nous  demander  si 
elles  atteignent  ou  débordent  le  mécanisme  régu¬ 
lateur  et  comment  elles  y gj^rviennent.  Le  font- 
elles  par  diminution  de  la  diurèse,  augmentation 
progressive  de  la  masse  sanguine,  et  encombre¬ 
ment  circulatoire  ?  S’il  en  était  ainsi,  les  capil¬ 
laires  devraient  être  distendus  au  maximum.  Ce 
n’est  pas  le  cas,  car  les  sujets  sont  des  hypertendus 
pâles  qui  présentent  des  signes  évidents  de 
spasme  vasculaire.  D’ailleurs  le  meilleur  moyen 
d’amener  les  rénaux  à  retenir  de  l’eau  est  de  leur 
faire  absorber  du  sel.  Font-ils  alors  de  l’hyper¬ 
tension?  non  pas  ou  du  moins  elle  est  à  peine 
marquée  et  apparaît  comme  un  phénomène  dont 
l’ordre  de  grandeur  est  tout  différent  de  celui  qui 
nous  occupe.  Ils  font  de  l’œdème.  Ils  déposent 
dans  les  tissus  le  liquide  en  excès.  Ce  n’est  donc 
pas  par  diminution  de  la  diurèse  que'  le  méca¬ 
nisme  régulateur  de  la  tension  est  déréglé. 

L’est-il  par  action  toxique  de  substances  hyper¬ 
tensives  retenues  dans  l’organisme  du  fait  de 
l’insuffisance  rénale  ou  même  sécrétées  par  le 
rein  ?  On  a  dit,  en  effet,  que  le  rein  sécrétait  une 
substance  hypertensive,  la  rénine,  qui  se  trouve¬ 
rait  libérée  en  quantité  plus  grande  dans  les 
néphrites,  par  lyse  des  éléments  cellulaires. 

L’existence  de  la  rénine  est  tout  à  fait  problé¬ 
matique.  Les  extraits  de  rein  préparés  dans  cer¬ 
taines  conditions  élèvent  quelquefois  momenta¬ 
nément  la  tension.  Ils  l’abaissent  également.  Il 
en  est  pour  eux  comme  pour  tous  les  extraits 
d’organe,  sauf  pour  l’hypophyse  et  la  surrénale. 
Les  extraits  de  rein  d’hypertendus  n’ont  pas 
d’autres  propriétés  que  ceux  des  sujets  normaux. 
Il  apparaît  de  plus  en  plus  probable  que  les  réac¬ 
tions  vasculaires  obtenues  dans  ces  conditions 
sont  dues  à  des  phénomènes  de  choc;  leurs  diffé¬ 
rences  tout  artificielles  dépendent  du  mode  de 
préparation  de  l’extrait  d’organe;  leur  appari¬ 
tion  prouve  simplement  la  sensibilité  du  méca¬ 
nisme  régulateur  à  l’introduction  de  substances 
étrangères. 

L’action  hypertensive  est-elle  le  fait  d’une 
intoxication  par  insuffisance  de  la  dépuration 
rénale?  L’hypothèse  est  plus  vraisemblable.  Mais 
rien  n’en  démontre  plus  l’inanité  que  le  défaut 
fréquent  de  parallélisme  entre  la  gravité  de  l’in¬ 
toxication  et  la  valeur  de  l’hypertension.  Les 
anuries,  la  néphrite  aiguë  ne  sont  pas  celles  qui 
donnent  l’hypertension  la  plus  forte  et  la  plus 
légitime. 

Une  dernière  explication,  la  plus  complète,  la 
plus  satisfaisante,  nous  paraît  la  suivante  :  l’or¬ 
ganisme  a  intérêt,  quand  le  rein  est  lésé,  à  ce 
qu’il  soit  placé  dans  les  conditions  les  meil¬ 
leures  pour  fonctionner,  à  ce  que  le  sang  trouve 
un  passage  suffisant  à  travers  des  artères 
.rétrécies  et  sclérosées.  Force  lui  est  donc  de 
provoquer  un  spasme  périphérique  pour  élever 
la  tension.  Les  lésions  rénales  seraient  hyper¬ 
tensives  par  l’intermédiaire  du  système  nerveux 
végétatif  et  par  action  réflexe  sur  le  mécanisme 
régulateur  de  la  pression  sanguine.  Mais  dès 
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lors,  l'hypertension  n’est  plus  une  conséquence  | 
directe  de  la  lésion  rénale.  Elle  ne  lui  paraît  plus  I 
nécessairement  liée.  Il  serait  curieux  que  l’in-  | 
toxication  d’origine  rénale,  si  vraiment  on  doit 
l’incriminer,  fut  seule  capable  de  troubler  les 
centres  régulateurs  de  la  pression.  Il  serait  éton¬ 
nant,  dans  l’autre  hypothèse,  que  ces  centres 
n’eussent  que  des  connexions  rénales  et  ne  pussent 
être  Impressionnés  que  par  des  altérations  du 
rein.  Les  centres  nerveux  analogues,  celui  qui 
règle  le  rythme  cardiaque  par  exemple,  obéis¬ 
sent  à  des  excitations  parties  de  points  différents 
et  à  de  multiples  influences.  Soupçonner  le  rein, 
en  matière  d’hypertension,  n’est  donc  pas  une 
nécessité  et  tout  au  contraire  incite  à  porter  ses 
regards  ailleurs. 

bl  Les  nép/irites  sans  hypertension.  —  Si  les 
faits  d’hypertension  isolée,  sans  néphrite  appa¬ 
rente,  nous  ont  entraînés,  malgré  leur  éloquence, 
à  une  discussion  subtile,  qui  n’en  réduit  pas 
moins  l’action  du  rein,  comment  ne  pas  se  laisser 
convaincre  par  les  cas  non  moins  nombreux  de 
néphrites  authentiques  et  variées  sans  retentisse¬ 
ment  sur  la  pression  sanguine  ? 

Ce  sont  tout  d’abord  les  néphrites  aiguës  dont 
quelques-unes  avec  azotémie  manifeste.  L’un  de 
nous,  qui  fut,  pendant  la  guerre,  à  la  tête  d’un  ser¬ 
vice  de  secteur  et  qui  eut  l’occasion  d’observer  des 
•centaines  de  cas  de  ce  genre  avec  son  fidèle  colla¬ 
borateur  Marre,  n’a  que  rarement  noté,  malgré 
tous  les  symptômes  possibles  d’insuffisance  ré¬ 
nale,  une  élévation  appréciable  de  la  tension 
artérielle.  Dira-t-on  que,  dans  ces  néphrites,  il  y 
a  moindre  gène  de  la  circulation  que  dans  les 
scléroses  rénales':’  Ce  serait  une  grossière  erreur. 
Les  reins  sont  pâles,  anémiés  parce  qu’oedéma¬ 
teux  et  parce  que  l’œdème  réalise  une  pression 
intracapsulaire  considérable  qui  doit  s’opposer  à 
la  perméabilité  artérielle.  Dans  la  décapsulation, 
la  hernie  que  fait  le  parenchyme  à  travers  l'ou¬ 
verture  de  l’enveloppe  fibreuse  prouve  l’impor¬ 
tance  de  cette  surpression  intérieure.  Ainsi 
s’explique  l’anurie,  car  la  décapsulation  permet 
souvent  à  la  sécrétion  de  reprendre. 

Mêmes  réflexions  pour  les  reins  congestifs  des 
'cardiaques  aux  réactions  hypertensives  incon¬ 
stantes,  légères  et  contingentes. 

Dans  les  scléroses  rénales  les  plus  légitimes, 
l’hypertension  n’est  pas  toujours  la  règle.  L’un 
de  nous,  alors  qu’il  était  chef  de  laboratoire  de 
Bazy,  eut  l’occasion  de  prendre  systématique¬ 
ment  la  tension  de  ses  urinaires,  dont  le  rein  au 
point  de  vue  gravité  et  étendue  de  la  sclérose  ne 
le  cédait  en  rien  aux  petits  reins  atrophiques.  Il 
fut  toujours  frappé  de  sa  variabilité  et  surtout  de 
la  fréquence  des  tensions  normales.  On  objectera 
que  l’assimilation  entre  un  rein  lithiasique  infecté 
chroniquement  et  une  néphrite  scléreuse  azoté- 
mique  n’est  pas  acceptable.  A  quoi  nous  répon¬ 
drons  que  les  observations  où  celle-ci  évolue  sans 
hypertension  ne  se  comptent  plus.  Chiray,  Le- 
mierre  cnont  rapporté  des  exemples.  Nous-mêmes, 
avec  nos  collaborateurs,  en  avons  recueilli  d’au¬ 
thentiques  où  la  lésion  rénale  évolua  sous  nos 
yeux  pendant  des  mois,  voire  des  années,  sans  re¬ 
tentissement  cardiaque  et  sans  hypertension. 

Est-on  d’ailleurs  sûr  que  toute  néphrite  soit 
une  entité  morbide?  Connaît-on  les  causes  du 
mal  de  Bright?  S’agit-il  même  d’une  affection  pri¬ 
mitivement  rénale  et  ne  doit-on  pas  le  considérer 
comme  une  affection  générale?  Seraient  à  incri¬ 
miner,  dès  lors,  selon  toute  vraisemblance,  des 
troubles  du  métabolisme,  une  Sorte  d’intoxication 
endogène,  d’autres  facteurs  encore,  mais  en 
somme  des  facteurs  d'ordre  fonctionnel,  entraî¬ 
nant  la  sclérose  :  celle-ci  n’en  serait  qu’une  con¬ 
séquence  locale,  un  aboutissant  au  même  titre 
que  les  plaques  de  rétinite.  Combien,  dans  ces 
conditions,  il  est  plus  sage,  au  lieu  de  donner  une 
prééminence  au  rein,  de  regarder  l’hypertension 
et  la  sclérose  rénale  comme  deux  conséquences 
distinctes  des_  facteurs  généraux  qui  font  le  brigh¬ 
tisme  ! 


IV.  —  Si  l’on  y  regarde  de  plus  près,  si  l’on  con¬ 
sidère  combien  fréquemment  ce  brightisme  dans 
l’hypertension  est  tardif,  si  l’on  veut  à  tout  prix 
une  relation  plus  étroite  et  plus  précise  entre  ces 
deux  phénomènes,  c’est  l’hypertension  qui  semble 
dominer,  tout  au  moins  en  partie,  les  lésions  ré¬ 
nales.  Depuis  Virchow,  le  problème  des  causes 
en  médecine  était  trop  dominé  par  les  constata¬ 
tions  histo-pathologiques  pour  qu’on  admît  sans 
surprise  qu’une  lésion  pût  être  secondaire  à  un 
trouble  fonctionnel.  Nous  reconnaissons  aujour¬ 
d’hui  la  faillite  de  l’anatomie  pathologique  et  l’un 
de  nous,  avec  ^^’alser  ',  ne  s’est  pas  fait  faute  de  la 
souligner  dans  certaines  insuffisances  ventricu¬ 
laires.  Même  quand  la  lésion  existe,  qu’elle  est 
indiscutable,  nous  ne  sommes  renseignés  ni  sur 
son  moment  jd’apparition,  ni  sur  sa  genèse.  On 
attribue  gratuitement  à  la  lésion  une  relation  de 
cause  à  effet  avec  le  trouble  fonctionnel,  sans 
penser  que  l'inverse  se  comprend  aussi  bien. 
Quand  nous  dénions  à  une  sclérose  coronarienne 
la  responsabilité  de  crises  angineuses  remontant 
à  plusieurs  années,  et  que  nous  soupçonnons  le 
spasme  artériel  d’avoir  tout  aussi  bien  provoqué 
à  la  longue  l’artérite,  nous  avons  le  droit  d’agir 
de  même  pour  l’hypertension. 

L’hypertension  fait  de  la  sclérose,  et  ceci  n’est 
pas  une  vue  de  l’esprit,  nous  en  avons  des  preuves 
expérimentales.  Krilow  a  obtenu  chez  l’animal  de 
la  sclérose  en  suspendant  le  sujet  par  les  extré¬ 
mités  postérieures  pour  élever  le  taux  de  la  pres¬ 
sion  intraaortique.  Garrel  et  Guthrie  ont  produit 
une  sclérose  artérielle  purement  mécanique  en  | 
mettant  une  artère  en  communication  avec  un  ré-  | 
seau  veineux  de  faibleyapacité  qui  s’opposait  à  la  1 
libre  propagation  de  l’onde  sanguine.  Josué  a  fait 
remarquer  très  justement  que  dans  l’insuffisance 
aortique  rhumatismale,  les  artères  s’induraient  à 
la  longue  sous  le  choc  d’une  onde  systolique  plus 
brutale  et  plus  vigoureuse.  Vaquez,  Giroux  et  l’un 
de  nous  ont  montré  que  le  rétrécissement  mitral  qui 
élève  la  pression  dans  l’artère  pulmonaire  se  com¬ 
plique  souvent  à  la  longue  de  sclérose  artérielle. 

Or,  l’action  sclérosante  du  trouble  hypertensif 
doit  porter  sur  le  rein  plus  que  partout  ailleurs. 

Il  est  en  effet  l’organe  le  mieux  vascularisé  et  ses 
vaisseaux  courts  et  volumineux  permettent  au 
choc  de  l’ondée  sanguine  de  parvenir  au  système 
des  capillaires  du  rein  sans  avoir  été  sensible¬ 
ment  amorti.  Ainsi  s’explique  que  tant  d’hyper¬ 
tendus  finissent  comme  des  brightiques. 

En  résumé,  nous  ne  rejetons  pas  l’origine  ré¬ 
nale  de  certaines  hypertensions,  nous  l’acceptons 
dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances.  Mais  c’est 
â  nos  yeux  une  éventualité  rare.  Beaucoup  plus 
fréquemment  l’hj'pertension  précède  la  sclérose 
rénale,  elle  en  est  môme  probablement  l'un  des 
facteurs.  Mais,  très  probablement  aussi,  quand  la 
lésion  du 'rein  est  constituée,  elle  intervient  à  son 
tour  par  l’un  des  mécanismes  que  nous  avons 
discutés  pour  entretenir,  augmenter  et  fixer  l’élé¬ 
vation  des  chiffres  de  la  tension. 

rnÉoiiiiî  sniiitÉNAi.K.  —  La  découverte  de 
l’adrénaline  devait  donner  naissance  aune  théorie 
séduisante,  dont  notre  maître  Vaquez  s’est  fait  l’un 
des  plus  ardents  défenseurs  et  qui  incrimine, 
dans  l’hj'perlension,  une  sécrétion  exagérée  des 
surrénales,  une  sorte  d’hyperépinéphrie. 

11  faut  reconnaître  qu’en  dehors  des  propriétés 
fondamentales  de  l’adrénaline,  de  l’athérome  ex¬ 
périmental  qu’elle  permet  de  réaliser,  certaines 
particularités  cliniques,  comme  la  marche  oscil¬ 
lante  de  la  tension,  l’apparition  subite  des  crises 
vasculaires,  la  fréquence  relative  chez  les  hyper¬ 
tendus  d’un  diabète  léger,  qualifié  de  diabète  sur¬ 
rénal,  les  constatations  anatomiques  :  l’hyper¬ 
plasie  adénomateuse  des  surrénales  au  cours  des 
néphrites  interstitielles  ;  la  mise  en  évidence 
d’une  suractivité  fonctionnelle  glandulaire  avec 
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OU  sans  hypertrophie  visible  à  l’o-il  nu,  sont  des 
arguments  de  grande  valeur.  Tant  s’en  faut  qu’ils 
suffisent  à  faire  accepter  sans  objection  la  théorie 
surrénale.  Sur  son  principe  même,  à  savoir  :  l’adré- 
nalinémie  et  l’action  de  l’adrénaline  sur  le  tonus 
vasculaire,  les  physiologistes  ont  des  doutes.  Cer¬ 
tains  ont  affirmé  que  ni  dans  le  sang  des  individus 
normaux,  ni  chez  les  hypertendus  on  ne  pouvait 
déceler  d’adrénaline  capable  de  posséder  une 
action  physiologique.  D’autres  ont  considéré 
cette  substance  comme  un  produit  de  déchet. 

Les  belles  expériences  de  circulation  croisée  de 
'Pournade  et  Chabrol  ‘  ont  montré  de  façon  pé¬ 
remptoire  la  fausseté  de  ces  allégations  et  la  réa¬ 
lité  de  l’adrénalinémie  physiologique.  Un  chien 
transfusé  qui  i-eçoit  le  sang  de  la  surrénale  d’un 
autre  chien  dont  on  excite  le  sympathique  pré¬ 
sente  des  modifications  sensibles  de  la  pression 
sanguine  qui  ne  peuvent  être  expliquées  que  par 
les  variations  de  la  sécrétion  surrénale  du  don¬ 
neur.  Ces  sortes  de  poussées  hypertensives  sont 
le  fait  d’une  hyperadrénalinémie  momentanée. 

Des  faits  cliniques  jettent  également  sur  l’ac¬ 
tion  de  la  surrénale  une  lumière  éclatante  :  telle 
l’observation  que  l’un  de  nous  a  publiée  avec 
MM.  Marcel  Labbé  et  Tinel  Elle  avait  trait  à  un 
sujet  atteint  d’hypertension  paroxystique  dont  les 
poussées  élevaient  la  tension  à  des  chiffres  exces¬ 
sifs  et  se  sont  prolongées  des  mois,  qui  mourut 
au  cours  d’un  accès  et  chez  qui  l’autopsie  révéla 
une  tumeur  volumineuse  de  la  surrénale  à  type  de 
médullome.  Telles  autres  observations  curieuses, 
l'une  entre  autres  magistralement  présentée 
et  discutée  par  notre  maitre  Vaquez',  où  brus¬ 
quement  la  tension  s’écarte  de  son  régime  cou¬ 
rant,  normal  ou  non,  et  où  l'origine  surrénale, 
bien  que  non  vérifiée,  est  plausible.  Tels  enfin  les 
paroxysmes  hypertensifs  a>i  cours  des  crises  gas¬ 
triques  du  tabes,  de  la  colique  de  plomb. 

Mais,  ce  qui  est  vraisemblable  pour  une  hyper¬ 
tension  passagère  ou  oscillante  l’est-il  pour  une 
hypertonie  permanente  et  définitive  dont  le  taux 
reste  immuablement  élevé?  On  ne  saurait  l’affir¬ 
mer.  Les  expériences  de  Tournade  et  Chabrol, 
qui  donnent  créance  à  l’action  de  l’adrénaline,  en 
précisent  la  durée  et  en  limitent  par  cela  même 
l’importance.  Toute  élévation  de  pression,  nous 
apprennent-ils,  modère  par  elle-même  l’activité 
des  surrénales  et  diminue  la  proportion  d’adré¬ 
naline  dans  le  sang  qui  en  émane.  Ainsi  ell^  s’op¬ 
pose  à  ce  que  se  prolonge  et  se  fi.rc  le  processus 
liypertcnsif  d’origine  surrénale. 

Constatation  singulièrement  importante  qui 
montre  le  tonus  des  centres  régulateurs  de  la 
pression  se  dérobant  à  la  dépendance  étroite  des 
surrénales.  Le  mécanisme  régulateur  est  sensible 
aux  incitations  de  l'adrénaline,  mais  il  a  les 
moyens  de  se  défendre  contre  l’adrénalinémie. 
C’est  lui,  au  contraire,  (jui  règle  les  sécrétions 
surrénales  pour  s’opposer  au  déséquilibre  de 
pression  qu’elles  risqueraient  d’entraincr.  Et 
nous  voyons,  en  somme,  (jue  les  surrénales 
comme  les  reins,  loin  de  surveiller,  de  régler,  de 
diriger  le  taux  de  la  pression  sanguine,  sont 
plutôt  dominées  par  lui. 

Dans  la  majorité  des  cas,  d’ailleurs,  aucune 
constatation  objective  n’oriente  vers  l’hypothèse 
surrénale.  La  plupart  des  hypertendus  n’ont  pas 
de  surrénales  particulièrement  volumineuses. 
Sont-elles  hypei  trophiées,  elles  contiennent  moins 
d’adrénaline  que  normalement,  ce  qu’exjjliquent 
parfaitement  les  considérations  précédentes.  Enfin, 
la  réaction  hyperglycémi<pie  elle-même,  en  dehors 
de  sa  rareté,  n’est  pas  un  stigmate  d’hyperadré- 
nalinémie,  car  l’injection  d’adrénaline  n’augmente 


I.  Tiieux.Mii;  et  Cii.mihoi,.  --  Sm-,  ll/ol.,  Octobre  1!I21  ù 
l'.t'Jil;  Lt/o»  nudivnl.  n"  1(1;  lîvv.  de  médecine,  lî»î!3, 

II”  'i  ;  Journ.  de.  Med.  et  de  Chir  de  f’AIntjnr  du  yurd. 
Février  FÔM’ior  ;  /fev.  fruur.  d'eudocriuo/., 

l'.rJV  ir  3;  Juiiru,  mcd.  jrauç.,  n“  (1. 

'1.  M.  LaiuîI  ,  Tim  I.  *’l  F.  Dtii  Mi  n.  Soc.  mcd.  dés 
l/iip.  de  Paris,  .liiin 

3.  Vaqi  i:z.  —  Leçons  cliuitjuc.s  du  Jeudi  (iinWIilcH).  . 


820 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  30  Juin  1926 


N»  52 


pas,  comme  elle  le  devrait  et  comme  on  le  pensait, 
le  trouble  glyco- régulateur. 

TnÉoniE  AinÉniELLE.  —  Cette  théorie,  qui 
trouve  à  nouveau  quelque  faveur  en  Angleterre 
et  surtout  en  Allemagne,  met  à  la  base  de  l’hyper¬ 
tension  des  lésions  primitives  d’athérome  et  de 
sclérose  vasculaire.  Etablissons  tout  d’abord, 
entre  les  deux,  une  discrimination  nécessaire. 

L’athéroine  des  gros  troncs  artériels,  habituel¬ 
lement  limité,  laissant  intactes  les  petites  artères, 
ne  constitue  pas  d’obstacle  périphérique  à  l’écou¬ 
lement  du  sang.  Il  ne  diminue  pas  suffisamment 
le  calibre  de  l’ensemble  de  l’arbre  artériel  pour 
élever  la  pression.  Aussi,  est-il  courant  de  trou¬ 
ver  une  tension  normale  sur  des  sujets  qui  ont 
des  radiales  et  des  temporales  dures  et  sinueuses. 
Tout  au  plus,  ces  lésions  permettent-elles  une 
meilleure  transmission  de  l’onde  systolique  et 
réalisent-elles  une  élévation  de  la  inaxima  par 
un  mécanisme  déjà  étudié. 

Les  lésions  d’artério-capillarite  du  type  Gull 
et  Sutton  se  présentent  au  premier  abord  comme 
une  cause  manifeste  d’augmentation  des  résis¬ 
tances  périphériques,  et  doivent,  lorsqu’elles  sont 
étendues,  élever  sensiblement  les  chilîres  de  la 
tension,  mais  elles  sont  rarement  généralisées  et 
réalisent  ainsi  rarement  la  diminution  de  calibre 
nécessaire.  Si  quelquefois  il  en  est  ainsi  chez  les 
vieux  scléreux,  cela  est  exceptionnel.  Force  est 
donc  de  leur  adjoindre  un  facteur  qui  complète 
leur  action  toujours  locale  et  limitée,  facteur 
fonctionnel  qui  est  le  spasme.  L’artérite  capill- 
laire  irrite  les  fibres  lisses  :  elle  est  pour  les 
vaisseaux  une  cause  d’hyperréflectivité,  oblité¬ 
rant  ainsi  d’assez  vastes  territoires  pour  entraîner 
l’hypertension. 

ün  ne  saurait  nier  que  les  hypertendus  ne 
soient  des  spasmodiques.  Leurs  troubles  fonc¬ 
tionnels  le  proclament  :  doigt  mort,  crampes, 
vertiges  passagers,  crises  convulsives,  amaurose, 
aphasie  transitoires,  tous  phénomènes  qui  sur¬ 
viennent  brusquement  et  cèdent  complètement  au 
bout  de  quelques  heures.  Ces  spasmes  sont  très 
probablement  l’expression  d’irritations  locales, 
d’artérite  ou  de  sclérose  en  voie  de  formation.  Pour 
les  spasmes  cérébraux,  ils  ne  sauraient  être  autre¬ 
ment  conçus.  Les  centres  nerveux,  infiniment 
délicats,  ont  à  leur  service  les  réactions  réflexes 
les  plus  souples  pour  amortir  les  variations  dan¬ 
gereuses  de  leur  régime  circulatoire.  Ils  savent 
se  défendre  contre  elles,  comme  le  prouvent  les 
modifications  du  rythme  cardiaque  et  de  la  ten¬ 
sion,  soumises  aux  conditions  de  la  circulation 
intracrânienne  dans  le  passage  de  la  position 
couchée  à  la  position  debout,  par  exemple.  11 
serait  curieux  qu’un  spasme  de  cause  centrale  se 
fît  sans  raisons  locales,  aux  dépens  de  l’organe 
le  plus  noble,  dans  des  conditions  qui  mettent  en 
jeu  des  conséquences  redoutables,  contre  les¬ 
quelles,  les  centres  nerveux  ont  les  moyens  de  se 
prémunir. 

Mais  est-il  possible  d’expliquer  de  la  même 
façon,  à  savoir  par  des  altérations  pariétales  sui¬ 
vies  de  spasme,  l’ensemble  des  phénomènes  qui 
créent  l’hypertension  et  maintiennent  d’ordinaire 
ses  chiffres  à  un  niveau  assez  élevé  et  remarqua¬ 
blement  fixe  ?  Nous  ne  le  croyons  pas.  Pour 
qu'elles  soient  opérantes,  il  faudrait,  en  effet,  que 
ces  lésions  fussent  étendues  à  la  majeure  partie  de 
l’arbre  artériel,  sinon  le  mécanisme  régulateur  de 
la  pression  sanguine  compenserait,  par  vaso-dila¬ 
tation  de  voisinage  sur  les  points  indemnes,  le 
spasme  qu  elles  entraînent.  Or,  elles  sont  rare¬ 
ment  étendues,  et  l’organisme  dispose  pour  ainsi 
dire  toujours,  dans  les  capillaires  des  organes 
abdominaux  qui  leur  échappent,  de  vastes  réser 
voirs  permettant  au  mécanisme  régulateur  de 
jouer. 

Déplus,  les  spasmes  de  cause  locale  s’épuisent 
assez  rapidement,  même  lorsque  persiste  leur 
cause.  Pour  comprendre  la  fixité  des  chiffres  de 
tenaion,  il  faut  admettre  qu’un  facteur  central 


intervient  pour  compenser  le  spasme  qui,  du  fait 
de  sa  durée,  faiblit  en  certains  points,  et  fait 
contracter  les  fibres  lisses  des  vaisseaux  voisins. 
Le  même  postulat  réapparaît  ici  pour  rendre  opé¬ 
rantes  les  altérations  vasculaires  périphériques, 
à  savoir  l’atteinte  du  mécanisme  régulateur  de  la 
pression  sanguine. 

D’ailleurs,  à  défaut  de  cette  critique,  la  théorie 
artérielle  est  passible  des  mêmes  objections  que 
la  théorie  rénale  :  inconstance  des  lésions  d’artério- 
capillarite,  absence  entre  elles  et  l’hypertension 
de  relations  manifestes,  inévitables,  ou  d’un  quel¬ 
conque  parallélisme,  l’hypertension  faisant  défaut 
ou  restant  modérée  quand  les  lésions  sont  au 
maximum  chez  les  scléreux;  enfin,  apparition 
tardive  des  lésions  quand  l’hypertension  s’est 
déjà  dévoilée  par  des  chiffres  excessifs.  Ainsi, 
loin  de  commander  l’hypertension,  la  sclérose 
artérielle  donne  l’impression  de  lui  être  secon¬ 
daire.  Gomme  la  sclérose  rénale,  elle  ne  peut  être, 
dans  bien  des  cas,  considérée  comme  primitive. 

G.  —  Nos  conclusions. 

Quand  on  les  serre  de  près,  aucune  des  théo¬ 
ries  précédentes  ne  donne  une  pleine  satisfac¬ 
tion.  Toutes  restent  en  deçà  des  faits  qu’il  s’agit 
d’expliquer,  et  toutes  se  heurtent  à  la  nécessité 
d’un  déséquilibre  profond  dans  le  mécanisme 
régulateur  de  la  pression  sanguine.  Sans  lui,  tous 
les  facteurs,  directs  ou  indirects,  d’hypertension 
sont  vains,  parce  qu’ils  sont  immédiatement  com¬ 
pensés.  L’hypertension  est  donc,  avant  tout,  un 
syndrome  de  dérèglement  ou  d’hyper-excitation 
des  centres  du  tonus  vasculaire.  Il  s’apparente, 
dans  son  essence,  à  la  tachycardie,  aux  troubles 
du  rythme  respiratoire,  à  la  thermogenèse  qui 
résultent  de  la  mise  en  branle  de  centres  nerveux 
analogues. 

Mais  à  cette  expression  générale,  vague  et 
compréhensive  doivent  se  borner  aujourd'hui  nos 
certitudes.  Quelle  est  la  nature  de  ce  trouble  ? 
Est-il  fonctionnel  ou  lésionnel?  Est-il  toujours 
identique  à  lui-même  dans  ses  causes  inUmes  ? 
Et  l’aboutissant  unique  qui  est  l’hypertension  ne 
masque-t-elle  pas  des  interventions  de  siège, 
d’origine  et  d’essence  dissemblables  ?  Parler  d’un 
déséquilibre  des  centres  du  tonus  vasculaire,  n’est- 
ce  pas  invoquer,  au  contraire,  cette  diversité,  car 
ces  centres  s’étagent  sur  tout  le  trajet  des  nerfs 
de  la  vie  végétative,  depuis  les  ganglions  viscé¬ 
raux  jusqu’aux  centres  méso-céphaliques  :  ils  sont 
indépendants  et  sont  eux-mêmes  sous  la  dépen¬ 
dance  d’autres  centres.  Enfin,  ce  système  neuro¬ 
végétatif,  dont  la  compromission  est  légitime¬ 
ment  soupçonnée,  est  soumis  lui-même  au  jeu 
compliqué  des  glandes  à  sécrétion  interne.  Lacis 
inextricable  d’actions  et  de  réactions  dans  lequel 
on  chercherait  vainement  un  fil  conducteur  unique 
et  sûr,  et  où  seuls  quelques  points  apparaissent 
suffisamment  démêlés.  Ge  sont  eux  que  nous  vou¬ 
lons  mettre  en  lumière,  moins  ambitieux  de  four¬ 
nir  une  explication  générale,  qui  nous  semble 
actuellement  impossible,  que  de  préciser  le  rôle 
étiologique  de  certains  facteurs. 

1“  /.es  lésions  organiques.  —  On  a  vu,  par  la 
discussion  qui  précède,  à  quoi  se  réduisait  le  rôle 
des  lésions  rénales,  surrénales,  artérielles  éten¬ 
dues;  il  est  rarement  prédominant,  jamais  exclu¬ 
sif  :  rôle  quelquefois  provocateur,  souvent  effet, 
plutôt  que  cause.  Réservons  donc  cette  place 
modeste  aux  lésions  organiques  et  cherchons 
ailleurs. 

2“  Le  dysfonctionnement  endocrinien.  —  La  pa¬ 
renté  originelle  du  système  nerveux  végétatif  et 
des  glandes  endocrines,  leur  étroite  et  constante 
interdépendance  font  soupçonner  à  bon  droit 
l’action  des  troubles  sécrétoires  sur  les  centres 
régulateurs.  Ils  sont  loin,  eux  aussi,  de  tout  expli¬ 
quer.  Le  nombre  des  hypertendus  présentant  un 
dysfonctionnement  endocrinien  est  relativement 
restreint.  Mises  à  part  les  poussées  hypertensives 


liées  au  moins  en  partie  à  un  processus  momen" 
tané  d’hyperadrénalinémie,  l’hypertension  des 
femmes  à  barbe  qui  ont  de  grosses  surrénales, 
celles  des  basedowiens  et  des  instables,  enfin  celle 
de  la  ménopause.  Encore  est-ce  à  discuter.  Que 
les  sécrétions  surrénales  dans  les  limites  assi¬ 
gnées,  que  la  sécrétion  thyroïdienne  chez  les 
basedowiens  ne  laissent  pas  indifférents  les  cen¬ 
tres  sympathiques  de  régulation  circulatoire,  on 
doit  en  convenir.  Mais  l’insuffisance  ovarienne, 
dans  l’hypertension  de  la  ménopause,  artificielle 
ou  naturelle,  est  une  hypothèse  moins  satisfai¬ 
sante.  La  sécrétion  ovarique  n’a  pas  fait  sa  preuve 
d’une  action  physiologique  toujours  identique.  Il 
y  a  des  faits  positifs  de  castration  ovarique  com¬ 
plète  hypertensive;  il  y  en  a  d’autres,  négatifs, 
encore  plus  nombreux,  et  les  succès  de  l’opothé¬ 
rapie  ovarienne  sont  précaires  et  inconstants. 
Très  probablement,  la  déficience  ovarique  est  en 
cause,  mais  à  titre  accessoire,  par  voie  indirecte 
et  par  un  mécanisme  complexe  et  mal  connu. 

3“  Les  intoxications.  —  Gertaines  intoxications, 
le  plomb  en  particulier,  semblent  créer  de  l’hyper¬ 
tension.  Il  le  fait  même  avant  de  créer  la  sclérose 
rénale  :  les  coliques  saturnines  en  sont  la  preuve 
et,  ainsi,  il  agit,  très  probablement,  par  une 
irritation  primitive  du  système  sympathique.  , 

Même  remarque  pour  l’hypertension  des  éclam¬ 
ptiques.  Gomme  l’avait  déjà  bien  vu  Vaquez,  la 
néphrite  aiguë  avec  albuminurie  qui  l’accompagne 
ne  saurait  être  mise  au  premier  plan.  L’agent 
causal  est  cette  sorte  d’intoxication  par  le  produit 
de  la  conception  qui  domine  toute  la  pathologie 
de  la  femme  enceinte.  Inutile  de  rappeler  que  les 
néphrites  aiguës  de  ce  type,  quand  elles  ne  sont 
pas  gravidiques,  sont  rarement  hypertensives. 
L’importance,  la  précocité  de  l’hypertension,  ses 
paroxysmes,  son  allure  spéciale,  tout  contribue  à 
faire  de  la  néphrite  et  de  l’hypertension  deux 
conséquences  distinctes  de  l’intoxication  et  des 
troubles  humoraux  gravidiques.  Mais,  nous  ne 
pouvons  ni  préciser  ce  trouble  humoral,  ni  dire  à 
quelle  substance  toxique  il  se  rattache. 

Gertaines  intoxications,  d’ordre  plus  obscur, 
sont  probablement  à  la  base  de  l’hypertension 
commune  des  sujets  qui  frisent  la  cinquantaine. 
Le  trouble  apparaît  d’habitude  au  moment  où  la 
machine  s’encrasse,  où  les  fonctions  éliminatoires 
et  sécrétoires  subissent  une  évolution  régressive. 
Le  surmenage  intellectuel  ou  moral,  le  surmenage 
alimentaire  qu’on  trouve  à  la  base  des  maladies 
de  la  nutrition  sont  souvent  en  cause.  Les  diabé¬ 
tiques,  en  particulier,  sont  souvent  des  hyper¬ 
tendus.  Il  est  tentant  d’évoquer  l’action,  sur  les 
centres  régulateurs  de  la  pression,  d’une  sorte 
d’intoxication  endogène  ou  de  troubles  humoraux 
dus  aux  déchets  du  métabolisme  alimentaire  :  hy¬ 
pothèse  qui  n’est  pas  invraisemblable,  mais  qui 
n’est  rien  moins  que  prouvée.  On  ne  saurait  in¬ 
criminer  ni  l’hyperglycémie  qui  fait  la  goutte,  ni 
l’hypercholestérinémie  assez  commune  dans  de 
tels  cas:  ce  sont  des  témoins  et  non  des  agents. 
En  réalité,  nous  ne  savons  pas  par  quel  trouble 
humoral  les  troubles  de  nutrition  de  la  cinquan¬ 
taine  retentissent  sur  la  pression  sanguine. 

4®  La  syphilis  est  de  toutes  les  infections  celle 
qu’on  a  le  plus  de  raisons  cliniques  d’incriminer. 
Tantôt  il  s’agit  de  syphilis  acquise,  mais,  là  aussi, 
il  faut  reconnaître  que  son  action  est  loin  d’être 
constante  et  qu’aux  yeux  d’un  clinicien  averti, 
l’existence  d’une  hypertension,  chez  un  sujet  d’âge 
moyen,  impose  moins  l’idée  d’une  syphilis  que  la 
constatation  d’une  aortite,  d’une  artérite  ou  d’un 
anévrisme.  Et  si,  chez  un  hypertendu,  la  syphilis 
exerce  une  action,  c’est  pour  provoquer  des  pous¬ 
sées  artéritiques. 

Tantôt,  il  s’agit  de  syphilis  héréditaire  et  l’un 
de  nous  a  déjà  souscrit  pleinement  à  l'opinion  de 
Genévrier  qui  relève  de  tels  antécédents  chez  la 
plupart  des  hypertendus  jeunes,  où  aucun  des 
facteurs  énumérés  jusqu’ici  ne  peut  être  en  cause. 
Mais  où  l’incertitude  commence,  c’est  quand  il 
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s’agit  de  pénétrer  le  mécanisme  intime  de  l'action 
de  la  sypliilis.  Atteinte  organique,  artérielle  ou 
glandulaire,  il  n’y  faut  pas  songer.  Atteinte  di¬ 
recte  des  centres  régulateurs  de  la  pression  don¬ 
nant  du  spasme  vasculaire  permanent,  l’idée  est 
séduisante.  Elle  fait  penser  aux  lésions  de  cer¬ 
tains  noyaux  gris  du  mésocépliale  donnant  la 
rigidité  musculaire  permanente  de  la  maladie  de 
Parkinson.  La  syphilis  a  montré  qu’elle  pouvait 
toucher  avec  élection,  à  l'exclusion  de  tout  autre 
point,  tel  parenchyme  glandulaire  ou  telle  zone 
étroitement  différenciée  du  système  nerveux  : 
mais  ce  n’est  qu’une  hypothèse. 

5“  L'hérédité.  —  (le  n’est  guère  éclaircir  un 
problème  que  de  l’invoquer.  Mais  d’une  part, 
pour  les  sujets  jeunes,  il  nous  faut  bien  songer  à 
une  prédisposition  spéciale  et  d’autre  part,  dans 
les  faits  d’hérédité  directe,  ceux  qui  ont  trait  à 
l'hypertension  sont  loin  d’ôtre  exceptionnels. 
Nous  avons  souvent,  dans  trois  générations  suc¬ 
cessives,  noté  des  accidents  qui  ne  laissaient 
aucun  doute  sur  l’exis'ence  d’une  hypertension. 
Mais,  si  les  faits  sont  exacts,  leur  pathogénie  n’en 
est  que  plus  obscure. 


Et  avec  eux  se  clôture  le  maigre  bilan  de  nos 
connaissances  sur  la  pathogénie  de  l’hyperten¬ 
sion. 

En  résumé,  d’explication  complète  et  plausible, 
nous  n’en  possédons  pas.  Nous  entrevoyons  que 
des  lésions  organiques,  des  troubles  fonctionnels, 
une  nutrition  défectueuse,  une  influence  toxique 
ou  infectieuse  sont  à  la  base  du  syndrome,  mais 
nous  ne  saisissons  pas  comment  ils  déterminent 
ou  entretiennent  l’hyperexcitatiop  des  centres 
régulateurs  du  tonus  vasculaire. 

Il  est  assez  désagréable  d’avouer  son  ignorance 
et  cependant  nous  y  sommes  contraints.  Nous  ne 
connaissons  encore  que  très  imparfaitement  l’être 
vivant,  en  particulier  les  modifications  physico¬ 
chimiques  du  milieu  intérieur,  et  leurs  consé¬ 
quences  physiologiques.  C’est  probablement  de 
ce  côté  qu’il  faudrait  chercher.  Voici  un  fait 
intéressant  qui  plaide  en  faveur  de  cette  hypo¬ 
thèse  :  Govaerts  a  constaté  que  chez  les  hyper¬ 
tendus  la  pression  osmotique  des  protéines  du 
sérum  est  supérieure  à  la  normale.  Il  s’agit 
d’un  phénomène  inverse  de  celui  de  l’œdème. 
Il  pourrait  agir  sur  la  pression  soit  en  gênant 


la  sortie  de  l’eau  des  capillaires,  soit  en 
obligeant  l’organisme  à  élever  la  pression  du 
sang  pour  compenser  l'augmentation  de  la  force 
osmotique  des  protéines,  de  façon  à  permettre 
aux  phénomènes  d’osmose  et  aux  échanges  nutri¬ 
tifs  de  s’opérer  comme  auparavant  dans  de  bonnes 
conditions.  La  différence  est  souvent  assez  légère. 
Govaerts  n’ose  penser  que  ces  modifications  de 
pression  osmotique  sont  la  cause  de  l'hyperten¬ 
sion.  Nous  ne  le  pensons  pas  davantage,  mais  ses 
travaux  indiquent  que  bien  des  faits  capables  de 
nous  éclairer  sont  encore  à  découvrir  et  à  étudier. 

Le  problème  des  causes  de  l’hypertension  exige 
donc  de  nouvelles  recherches.  Notre  étude  cri¬ 
tique  a  tout  au  moins  le  mérite  de  les  susciter. 
Elle  n’est  négative  qu’en  apparence.  Montrer  le 
néant  de  certaines  théories  n’est  pas  inutile,  ne 
fût-ce  qu’au  point  de  vue  thérapeutique,  pour 
abolir  chez  certains  malades  la  torture  du  régime 
déchloruré.  Mais  il  y  a  plus,  car  c’est  faire  œuvre 
nécessaire,  de  sortir  le  char  de  l’ornière  où  il 
s’enlisait,  même  si,  dans  sa  marche  reprise,  il 
devait  rencontrer  d’autres  obstacles,  et  si  l’on 
n’apercevait  pas  le  ternie  du  voyage. 
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Un  «  changement  d’attitude  «  qui  modifie  ou 
supprime  certains  symptômes  pathologiques  est 
dans  nombre  de  cas  un  élément  de  diagnostic 
étiologique  et  en  même  temps  un  procédé  théra¬ 
peutique. 

Ces  possibilités  se  retrouvent  en  pathologie 
gastro-intestinale  dans  deux  conditions  essen¬ 
tielles  que  mes  recherches  m’ont  permis  de  prér 
eiser  et  de  vérifier  souvent  :  elles  existent  dans 
les  syndromes  liés  é  l’aérophagie  et  à  l’aéro- 
eolie  i  elles  existent  encore  dans  certains  cas 
d’hyperesthésie  solaire,  liée  à  la  dilatation  gas^ 
trique,  dont  la  symptomatologie  a  parfois  les  plus 
grandes  analogies  avec  la  symptomatologie  des 
péritonites  aiguës. 

Je  ne  traiterai  dans  cet  article  que  le  premier 
de  ces  sujets  j  je  n’étudierai  que  les  faits  où  l’aéror 
phagie  et  l’aérocoUe  créent  ou  aggravent  des  syn¬ 
dromes  qui  sont  modifiés  ou  guéris  par  le  «  chan¬ 
gement  d’attitude  »,  qui  offre  ainsi,  lorsqu’on 
étudie  son  action,  le  moyen  d’éviter  une  erreur 
de  diagnostic  et  de  soulager  instantanément  un 
malade. 

Quelques  brèves  observations  suffiront  à  mettre 
en  relief  l’intérêt  clinique  et  thérapeutique  de 
données  dont  la  médecine  journalière  peut  fournir 
des  exemples. 

Un  malade  est  atteint  de  congestion  puhnonaire  : 
la  lésion  est  minime,  peu  étendue,  localisée  à  une 
base.  Et  cependnnf  sa  dyspnée  est  extrême;  elle 
n’est  pas  expliquée  par  l’étendue  du  foyer;  une  com-, 
plicalion  cardiaque,  rénale  ou  autre  ne  l’explique  pas 
davantage. 

Depuis  quarante-huit  heures,  il  est  assis  dans  son 
lit,  soutenu  par  plusieurs  oreillers,  pour  combattre 
sa  dyspnée  que  cette  altitude  classique  ne  parvient 
pas  à  soulager. 

,Ie  le  trouvai  dans  cette  position,  lorsque  son 
médecin  me  demanda  de  le  voir  :  mon  jeune  confrère 
avait  constaté  un  météorisme  abdominal  anormal  et, 
instruit  par  les  cas  qu’il  avait  déjà  vus  avec  moi  à 
l'hôpital,  il  supposait  que  l’aérorolic  intervenait  pour 
une  grande  part  dans  la  genèse  de  la  dyspnée. 

L’examen  clinique  démontra  l’exactitude  de  son 
opinion  et  l’çxpérience  du  «  changement  d’attitude  « 
donna  la  clef  du  problème  posé.  Le  malade  fut  tout 
d’abord  couché  sur  le  ventre  :  la  dyspnée  ne  fut  pas 
modifiée.  Dans  le  décubitus  latéral  droit,  la  dyspnée 
persistait.  Dans  le  décubitus  latéral  gauche,  elle  fut 


immédiatement  supprimée  et  ce  fut  cotte  attitude 
que  le  malade  dut  garder  durant  plusieurs  jours  jjotir 
améliorer  son  état. 

L’  «  attitude  »  utile  avait  expliqué  la  cause  du  mal 
et  l’avait  fait  disparaître,  en  soustrayant  le  poumon 
à  la  compression  (jue  lui  imposait  un  segment  du 
tube  digestif,  distendu  par  l’air. 

Une  malade,  figée  de  06  ans,  obèse,  ilyspnéiquo 
depuis  plusieurs  années  'et  soignée  à  plusieurs  re¬ 
prises  au  Mont-Dore,  comme  asthmatique,  a  une 
bronchite  au  cours  do  laquelle  sa  dyspnée  redouble 
d’intensité.  Le  cœur  parait  faildir  ;  elle  a  une  arytli- 
mie  irrégulière  avec  tachycardie  ;  il  existe  un  léger 
œdème  des  malléoles  sans  albuminurie.  Une  toux 
persistante  fatigue  la  malade  et  trouble  son  sommeil. 

Le  médecin  qui  la  soigne  signale  la  gravité  de  la 
situation  à  sa  famille,  précise  les  causes  qui  lui  font 
afiirmer  cette  gravité  et  demande  une  consultation. 

Je  vois  une  malade  assise  dans  son  lit,  haletante, 
toussant  sans  répit  et  je  constate  les  symptômes 
observés  par  le  confrère.  Au  cours  île  rexamen, 
j’avais  été  frappé  par  la  fréquence  des  mouvements 
de  déglutition  de  cette  femme:  je  fus  rapidement 
fixé  sur  l’existence  de  l’aérophagie  et  de  l’aérocolie. 
caractérisées  essentiellement  parle  tympanisme  ab<lo- 
minal,  par  la  sonorité  préhépatique,  ])ar  le  type  res¬ 
piratoire  spécial  à  ces  cas  (respiration à  l’envers),  etc. 

Tous  les  signes  cliniques  et  en  particulier  ceux  que 
j’ai  dénommés  «  les  petits  signes  de  l’aérophagie  i. 
étaient  pen  à  peu  mis  en  évidence. 

Ainsi  renseigné,  j’étais  conduit  à  étuilier  aussitôt 
l’action  de  1’  «  attitude  »  sur  tous  les  symptômes 
respiratoires  et  cardiaques  <lont  la  coexistence  avait 
inquiété  le  médecin  traitant,  à  un  point  tel  qu’il  avait 
déclaré  la  situation  très  grave. 

Dans  le  décubitus  latéral  droit,  la  malade  fut  aussi¬ 
tôt  soulagée  :  sa  dyspnée  fut  remarquablement  atté¬ 
nuée  ;  les  intermittences  dti  pouls  devinrent  nette¬ 
ment  plus  rares  ;  la  fréquence  de  la  toux  diminua,  cai' 
ce  .<  changement  d’attitude  i,  avait  soustrait  le  cœur 
et  le  poumon  à  la  compression  que  leur  imposaient 
dos  segments  de  tube  digestif  distendus  par  l’air. 

Ces  constatations  faites,  j'emni<'nai  le  confrère 
dans  la  chambre  voisine  et  je  lui  expliquai  que  le  ras 
pouvait  ne  pas  être  aussi  grave  qu’il  l’avait  jugé,  car 
l’aérogastrie  et  l’aérocolie  étaient  susceptibles  de 
jouer  un  rôle  considérable  dans  lu  genèse  des  symp¬ 
tômes  sur  lesquels  il  avait  basé  son  pronostic  sévère. 

L’amélioration  immédiate  des  symptômes  sous 
rinfluence  d’un  «  changement  rl'atlilude  «  m'obligeait 
à  réserver  durant  quelques  heures  soi)  pronostic, 
car.  si  mon  interprétation  était  fondée,  le  traitement 
de  l’aérophagie  (diététique,  luédicatinu  bromurée  et 
bismuthéc,  mouvements  respiratoires,  interdiction 
d'avaler  la  salive,  etc.)  ‘  devait  solutionner  le  pro¬ 
blème  le  jour  même. 

11  en  fut  comme  je  l’avais  supposé  :  l’amélioration 
fut  si  rapide  que  la  malade  vint  me  voir  chez  moi, 
quelques  jours  plus  tard. 


1  Cf.  L'Aérophagie,  2'  édition,  sons  jircsse. 


Il  y  a  trois  ans,  à  2  heures  du  matin,  un  locataire 
de  la  maison  où  j’habite  me  prie  de  venir  voir  sa 
femme  (|ui  avait  une  crise  abdominale  d'une  extrême 
violence.  La  malade  avait  déjà  eu  des  crises  sem¬ 
blables,  étiquetées  crises  d’appendicite,  et  l’interven¬ 
tion  chirurgicale  avait  été  maintes  fois  conseillée. 

En  entrant  dans  la  chambre  de  la  malade,  je  vis 
une  femme  dont  la  ligure  exprimait  la  soulfrance  ; 
elle  était  couchée  sur  le  dos,  n’osant  pas  faire  un 
seul  mouvement. 

La  crise  avait  débuté  à  11  heures  du  soir  et  les 
douleurs  avaient  assez  rapidement  atteint  la  violence 
que  je  constatai.  C’était  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
dans  la  région  de  Mae  Hiirney,  que  la  douleur  pa¬ 
raissait  le  plus  vive. 

En  quelques  instants,  je  lis  cesser  la  douleur  et 
j’assurai  à  la  malade  et  à  son  mari  qu’il  ne  s’agissait 
pas  d’aiipendicite  et  que  je  prenais  tonte  la  responsa¬ 
bilité  de  mon  diagnostic  :  les  événements  et  le  tenqis 
ont  déinoniré  ([ne  je  n’avais  jias  eu  tort  en  agissant 

(Ju'avais-je  fait  Comment,  en  quelques  instants, 
oser  afiirmer  un  avis  conlraire  aux  avis  exjirimés  [lar 
d’autres  et  prendre  une  telle  responsabilité  ?  J’avais 
prié  la  malade  de  se  coucher  sur  le  côté  droit  :  à 
l’instant  précis  où  ce  ..  changement  d’altitude  i.  fut 
elfectué,  sa  physionomie  se  niodilia  ;  le  calme  repa¬ 
rut  sur  son  visage  ;  o  Je  ne  soulfi'e  iilus,  s’écria- 
t-elle  !  .. 

(Juehiues  ininnics  après,  je  l'invitai  à  se  remettre 
sur  le  dos  :  la  douleur  se  reproduisit.  Puis,  elle  se 
coucha  à  nouveau  sur  le  côté  droit  et  la  douleur 
cessa  pour  la  deuxième  fois. 

Je  (|uittai  la  malade  au  bout  d'une  heure  saus  que 
la  douleur  eût  refait  <ra|)parilion. 

L'action  du  «  changement  d’attitude  »  sur  la 
disparition  et  la  reproduction  de  la  douleur 
m’avait  suffisamment  renseigné.  Seule,  l’aérocolie 
avec  son  cortège  de  spasmes  intestinaux  me 
parait  capable  de  donner  naissance  à  des  crises 
douloureuses  que  le  «  changement  d’attitude  » 
fait  naître  ou  disparaître. 

Le  II  changement  d’attitude  «  déplace  le  gaz 
intestinal,  eu  modifiant  sans  doute  des  torsions 
de  mésos  p''ritonéaux  et  en  supprimant  des  cou- 
dures  inte‘  linales. 

Au  cour-s  d'une  des  dernières  apparitions  du 
hoquet  épidémique,  un  confrère  m'adressait  un  jeune 
dentiste,  1  un  de  ses  aides,  qui  depuis  plus  de  douze 
heures  avait  un  hoquet  perpétuel,  aussi  rebelle  que 
douloureux.  Malgré  la  notion  d’épidémicité,  je  voubis 
vérilior  s’il  ne  s’agissait  pas  d'un  hoquet  banal,  fré¬ 
quemment  lié  à  l'aérophagie. 

Je  priai  le  malade  de  se  mettre  à  plut  ventre  sur  le 
sol  :  en  quelques  instants,  le  hoquet  cessa.  L’influence 
de  l’attitude  sur  le  symptôme  avait  permis  d'pii  fixer 
la  cause  et  de  le  faire  cesser  tout  à  la  fois. 

Le  II  chungenient  d’attitude  »  avait  déplacé  l’air, 
qui  localisé  dans  un  segment  du  tube  digestif  provo¬ 
quait  l’irritation  diaphragmatique. 
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Quelles  conclusions  doit-on  tirer  de  ces  4  obser¬ 
vations,  prises  au  milieu  de  nombreuses  autres 
semblables  ou  différentes  ?  La  première  est  que 
l’aérophagie  mérite  le  surnom  de  «  grande  simu¬ 
latrice  «,  surnom  déjà  accordé  à  un  autre  mal.  Je 
n’ai  pas  à  rappeler  ici  que  j’ai  décrit  dans  mon 
livre  sur  \'aérophaj;ie  des  syndromes  gastriques, 
intestinaux,  respiratoires  et  circulatoires,  engen¬ 
drés  par  ravalement  d’air  et  tellement  proches 
des  syndromes  créés  par  des  lésions  organiques, 
que  l’action  de  la  thérapeutique  devient  un  des 
éléments  de  diagnostic  différentiel. 

Une  angine  de  poitrine  aérophagique  a  la  même 
symptomatologie  qu’une  angine  vraie:  en  traitant 
l’aérophagie,  on  guérit  la  première  ;  la  guérison 
en  démontre  la  nature. 

L’asthme  aérophagique  a  la  même  symptoma¬ 
tologie  que  l’asthme  essentiel.  En  traitant  l’aéro¬ 
phagie,  on  guérit  le  premier  ;  la  guérison  en 
démontre  la  nature. 

Je  me  bornerai  à  l’énoncé  de  ces  deux  exem¬ 
ples.  La  deuxième  conclusion  est  que  l’aérophagie 
et  l'aérocolie  aggravent  les  états  pathologiques 
les  plus  divers  et  que  cette  aggravation,  non  rat¬ 
tachée  à  sa  vraie  cause,  entraîne  des  erreurs  de 
diagnostic  et  de  pronostic. 

La  troisième  et  dernière  conclusion  sera  la  sui¬ 
vante  :  dans  un  très  grand  noml)re  d’états  patho¬ 
logiques,  mais  spécialement  dans  tous  ceux  où  le 
tube  digestif,  le  cœur  ou  le  poumon  sont  en  cause, 
il  est  nécessaire,  sinon  indispensable,  de  faire  la 
part  de  l’aérophagie  et  de  l'aérocolie  dans  la 
genèse  ou  dans  l’aggravation  des  symptômes 
observés  :  le  mode  d’action  du  «  changement 
d’attitude  »  sera  dans  tous  ces  cas  complexes  un 
des  éléments  précieux  de  diagnostic  de  l’aéropha¬ 
gie,  cause  efficiente  ou  cause  aggravante. 

Ce  «  changement  d’attitude  »  sera  encore  un 
procédé  thérapeutique  dont  l’action  est  aussi 
immédiate  que  bienfaisante. 
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LA  NOTION  D'UN  SEUIL  DE  SÉCRÉTION  DU  GLUCOSE 
ET  SON  Evaluation 


H.  CHABANIER,  M.  LEBERT  .  t  C.  LOBO-ONELL. 


D’une  manière  générale  les  auteurs  classiques 
n’attribuaient  au  rein  qu’un  rôle  minime  dans  le 
diabète  sucré. 

Leur  conception  à  cet  égard  peut  se  résumer, 
croyons-nous,  dans  les  deux  propositions  sui¬ 
vantes  : 

Tout  d’abord  les  cliniciens  s’accord'>ient  pour 
admettre  que,  chez  les  sujets  dont  l’activité  sécré¬ 
toire  d"s  reins  est  dimin"ée  du  fait  de  l'existence 
d’une  néphrite,  l’importance  de  la  glycosurie  peut 
en  être  affectée.  La  plupart  se  sont  bornés  d’ail¬ 
leurs  à  enregistrer  cette  éventualité  sans  y  in¬ 
sister. 

Par  ailleurs,  on  admettait  encore  depuis  Cl. 
Bernard  que  le  rein  oppose,  indépendamment  de 
toute  néphrite,  une  sorte  de  barrière  (depuis 
L.  Ambard,  on  dit  :  un  seuil]  au  passage  du  siiere 
dans  l’urine. 

La  hauteur  de  cette  barrière.  Cl.  Bernard*  crut 
pouvoir  la  fixer  à  environ  3  pour  1.000  ;  à  sa 
suite,  on  admit  donc  que  tant  que  la  glycémie 
reste  inférieure  à  ce  taux,  les  urines  demeurent 
libres  de  glucose,  et  que  si  elle  vient  à  le  dé¬ 
passer,  la  glycosurie  s’installe. 

Le  seuil  étant  implicitement  considéré  comme 


1.  Cl.  BERNAnn.  —  Leçons  sur  le  diabète  et  la  ÿlÿcogc- 


fîxe,  chez  tous  les  sujets,  la  condition  nécessaire 
et  suffisante  pour  qu’une  glycosurie  se  d'^veloppât 
ctait  donc,  dans  cette  conception,  l’existence  d’un 
certain  degré  d’hyperglycémie. 

Les  choses  en  étaie^it  là,  quand  certaines  con¬ 
statations,  dues  notamment  à  R.  Lépine*,  et  à 
Klemperer',  vinrent  modifier,  au  moins  en  partie, 
cette  manière  de  voir. 

Ces  auteurs  observèrent  que  dans  certains  cas 
le  glucose  peut  apparaître  dans  l’urine  sans  qu’’!  y 
ait  hyperglycémie. 

Chez  certains  sujets  même,  cette  éventualité 
pouvait  se  trouver  spontanément  réalisée  :  on 
admit  donc  que  dans  certaines  conditions  la  gly¬ 
cosurie  peut  être  indépendante  de  toute  hypergly¬ 
cémie  et  qu’elle  résulte  alors  d’un  abaissement  de 
la  barrière  rénale,  «"oit,  dans  la  terminologie 
actuelle,  d’un  abaissement  du  seuil  de  sécrétion 
du  glucose  par  le  rein. 

Il  est  curieux  de  con.stater  qu’il  ne  semble  être 
venu  à  l’idée  do  per=onne  de  se  demander  si 
l’éventualité  que  l’on  observait  chez  des  su’ets 
non  hyperglycéraîques,  donc  non  diabétiques  au 
sens  habituel  du  mot,  n’était  pas  susceptible  de 
se  réaliser  chez  Ds  diabétiques  vrais. 

Ce  qui  n’est  pas  douteux,  c’est  que  tout  le 
monde,  à  la  suite  des  constatations  de  Lépine  et 
de  Klen^perer,  s’accorda  pour  distinguer  (et 
même  plus  exactement  pour  opposer  ent»’e  elles) 
deux  variétés  tout  à  fait  distinctes  de  glycosuries, 
à  savoir  d’une  part,  le»  glycosuries  sans  hyper¬ 
glycémie,  attribuées  à  un  abaissement  du  seuil,  et 
que  l’on  observait  en  dehors  de  tout  diabète,  et 
d’autre  part,  les  glycosuries  diabétiques,  relevant 
exclusivement  d’une  hyperglycémie,  et  indépen 
dantes  de  tout  facteur  d’ordre  rénal  autre  qu 
l’existence  d’une  néphrite. 

Telle  est  en  définitive  la  conception  encore 
classique  aujourd’hui,  et  à  laquelle  demeurent 
fidèles  un  grand  nombre  d’auteurs,  dont  les  con¬ 
statations  récentes,  notamment  celles  de  certains 
auteurs  Scandinaves  (Knud  Faber,  A.  Norgaard 
et  K.  M.  Hansen,  Rolf  Hatlehol,  etc.),  aboutissent, 
à  leurs  yeux,  à  un  schéma  très  voisin  de  celui  que 
nous  venons  de  retracer’. 

Gomme  les  classiques,  ces  auteurs  admettent  en 
effet  que,  au  cours  du  diabète  vrai,  le  seuil  est  fixe 
chez  un  sujet  donné,  mais  qu’il  occupe  une  position 
assez  différente  chez  les  divers  sujets,  sa  hauteur 
moyenne  étant  de  l’ordre  de  1,6  à  1,9  environ. 

D’après  eux,  la  position  du  seuil  est  indépen¬ 
dante  de  l’âge  des  patients,  de  la  gravité  appa¬ 
rente  de  leur  diabète,  et  du  régime  institué  (Ilat- 
lehol).  Dans  certains  cas,  divers  auteurs,  Hage- 
dorn*  notamment,  disent  avoir  vu  une  élévation 
du  seuil  sous  l’influence  de  la  restriction  des 
hydroearbonés,  mais  la  plupart  s’accordent  pour 
considérer  ce  fait  comme  l’exception. 

Gomme  les  classiques  encore,  les  mêmes  au¬ 
teurs  admettent  que  dans  ces  cas  classés  depuis 
Lépine  et  Klemperer  sous  le  nom  de  diabètes 
rénaux,  le  seuil  peut  être  nettement  inférieur 
(seuils  de  l’ordre  de  1  gr.  ou  moins)  à  ce  qu’il  est 
chez  les  diabétiques  vrais. 

1.  H.  EéeiNi:.  --  .<  Nécossilé  .1  lul.nrttre  l  inUM-vetilioii 

Mèdeeine.  l 'i  .tout  ISSI.'.,  el  Ueeiie  de  Médechie,  ISHIi.p.  .MP.'i. 

2.  (1.  Kl  .(  Uehee  ii'Kulnlorisclie  Glyküsàrie 

und  leiiuli-n  DialH'te.s  Ilerielite  des  rcreins  fUr  innere 
Medizin.  Rerliii,  tS  .Mai  IS'.III. 

3.  K.  l-Alir.u  et  .\.  NoiUiAARD.  —  «  Slmlies  on  lhe 
theesliold  for  trlyoo.sueia  ».  .leM  merf.  Seandinaeiea,  l.  I.IV, 
11121.  j.,  2S!)  -  K.  l  Ani  n  et  K.  M.  IIansi.n.  «  The  deler- 

involved  »..<ri',/  mcd.  Seandinaeiea,  l  LVIII,  192.3,  p.'aTS. 

—  n.  Hatlehol.  «  lüood  sugrnr  stadies.  Avilh  speci.nl 
repard  la  tlie  Ihteshold  of  plycosuria  in  diabètes  mellitiis 
und  benipn  chronic  plycosuria  ».  Ac/a  nied  Seandinaeiea. 
Snpplenienlum  VIII.  Clirislionin.  192i,  Morten  .lolinnscns. 

—  G.  Encstkaxd.  Il  Studicr  ofver  hlodsockret  vid  dia¬ 
bètes  mellitus  ».  Seensha  LakaresdUshapets  fürh.,  1915, 
p.  ISI. 

'i.  II.  C.  llAr.EnoB.x.  —  «  Oin  l«■I•koIsvu•I•dicn  for  gly- 
kosiiri  ».  Ipeskrift  /.  La-ger.  l.  L.\..\XI,  1919,  p.  1755 
(Cité  jiar  II.  IIatluuol.  lac.  cit.). 

11.  C.  Uagedoiln.  —  L’ndor.sopelser  A’cdrorcnde  bloj- 
sukkcrrcpulutiuuen  hos  mennusket.  KjubenhaA'n,  1921. 


Tout  comme  les  classiques,  ils  admettent  donc 
en  définitive  deux  variétés  de  glycosuries  : 

1“  La  glycosurie  du  diabète  vrai,  qui  relève  de 
l’hyperglycémie,  et  dans  laquelle  le  rein  n’inter¬ 
vient  que  par  la  barrière  sensiblemènt  constante 
qu’il  oppose  au  passage  du  glucose,  ce  qui  revient 
à  dire. que  son  intervention  est  en  réalité  négli¬ 
geable  ; 

2°  Une  glycosurie  d’ordre  rénal,  indépendante 
de  toute  hyperglycémie  et  ne  s’observant  d’ail¬ 
leurs  qu’en  dehors  du  diabète  sucré. 


Or,  les  recherches  que  nous  poursuivons  de¬ 
puis  1913  nous  ont  amenés  à  concevoir  les 
choses  assez  différemment. 

De  l’ensemble  de  nos  constatations  il  résulte, 
en  effet,  que  le  rein  a  un  rôle  essentiel  dans  la 
détermination  de  toute  glycosurie,  quelles  que 
soient  les  circonstances  dans  lesquelles  on  l’ob¬ 
serve,  et  alors  même  qu’elle  est  conditionnée  par 
l’existence  d’un  diabète  vrai. 

En  d’autres  termes,  et  pour  préciser  notre 
pensée,  si  nous  admettons  à  la  suite  des  clas¬ 
siques  que  l’hj'perglycémie  est  un  facteur  de  gly¬ 
cosurie  chez  les  diabétiques  vrais,  nous  admet¬ 
tons  également  que  celle-ci  est  encore  fonction 
d’un  autre  facteur,  à  savoir  le  comportement  du 
seuil  de  sécrétion  du  glucose  par  le  rein. 

Nos  constatations  nous  amènent  en  effet  à  cette 
conception  que  le  seuil,  loin  d'être  immuable 
comme  le  pensaient  les  classiques,  est  essentielle¬ 
ment  mobile,  qu’il  est  susceptible  de  se  mobiliser 
chez  un  même  sujet  sous  l’influence  de  causes 
purement  physiologiques,  et,  toutes  choses  étant 
égales  en  ce  qui  concerne  ces  causes  physiolo¬ 
giques,  de  se  comporter  différemment  chez  les 
divers  sujets. 

Pour  tout  dire,  nos  constatations  nous  ont  paru 
permettre  d’aller  plus  loin  encore,  et  d’imaginer 
notamment  que  c’est  le  comportement  du  seuil 
qui  détermine  l’allure  symptomatique  et  évolu¬ 
tive  d’un  diabète. 

Mais  avant  d’aborder  cette  question  du  rôle 
pathogénique  du  rein,  et  d’exposer  les  considé¬ 
rations  qui  servent  d’étais  à  la  conception  que 
nous  nous  en  formons,  diverses  questions  préa¬ 
lables  s’imposent  à  notre  attention. 

Gomme  on  peut  s’en  rendre  compte  par  les 
propositions  qui  précèdent,  notre  conception  de 
la  physiologie  du  seuil  de  sécrétion  du  glucose 
par  le  rein  est  très  différente  de  celle  admise  par 
les  classiques  et  à  leur  suite  par  la  plupart  des 
auteurs,  les  Scandinaves  notamment. 

Or,  à  quoi  tient  cette  divergence  d’opinions? 
Sont-elles  foncièrement  opposables,  ou,  au  con¬ 
traire,  sont-elles  susceptibles  de  s’ajuster  l’une 
à  l’autre? 

Telle  est  essentiellement  la  question  que  nous 
allons  envisager  dans  cet  article,  réservant  pour 
un  prochain  travail  dont  il  représente  en  quelque 
sorte  l’introduction  le  fond  de  notre  étude  sur  le 
rôle  du  rein  dans  le  diabète. 

Les  considérations  qui  vont  suivre  s’appuient 
sur  de  nombreux  faits  relatés  déjà  dans  des 
mémoires  antérieurs*. 


I.  H.  CiiAïuxiEK  et  G.  Lobo-O.xell.  —  «  Indépendance 
de  la  .sécrétion  uréique  et  de  la  sécrétion  glucosique  pro¬ 
voquée  ])ar  la  pblorid/.ine  ».  Arch.  iirnl.  de  la  Clin,  de 
Neekcr,  1913,  t.  1,  p.  24à.  —  II.  CiiAnAxiEU.  «  Etude  des 
lois  numériques  de  la  sécrétion  rénale  ».  .4rcti  vrol.  de 
la  Clin,  de  .\eeker,  t.  II,  fasc.  1,  1919,  19'i  pp.  —  II.  Cha- 
IIANIEK  et  .\I.  I.EIIEUT.  «  Du  seuil  de  sécrétion  du  glucose 
par  le  rein  ».  Hall.  Soc.  franc.  d'UroL,  Juin-Décembre 
1919,  et  La  Dresse  Médicale,  14  Août  1920.  —  II.  CHaba- 
xir.R,  .M.  Leuert  et  C.  Louo-O.nell.  «  Du  mode  d'ootion 
des  régimes  restreints  en  hydrates  de  carbone  ».  Sac. 
franc.  d  Urol.,  Juin  1921;  Le  Dullelin  médical,  20  Juillet 
1921;  et  Coni;rès  de  Slra'bnnrg,  1921.  —  L.  Ambahd  et 
II.  GiiAU.AXTEa.  «  Les  glycémies  ».  Rapport  au  Congrès  de 
Strasbourg,  1921.  —  II.  Giiabamek,  M.  Lebert  et  C.  Lobo- 
Onf.ll.  «  Du  rôle  du  rein  dans  le  diabète  ».  Congrès  de 
Rordcaux,  Septembre.  1923.  —  11.  Ciiabaxtkr.  «  Du  rôle 
du  rein  dans  le  diabète  ».  Arch.  itrol.  de  la  Clin,  de 
Necker,  t.  IV,  fasc.  4,  p.  309-490,  Paris,  Muloine,  1925. 
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Pour  ne  pas  alourdir  notre  exposé,  nous  nous 
contenterons  d’évoquer  ces  faits  dans  ce  qu'ils 
ont  de  plus  général,  recourant  au  schéma  quand 
il  nous  paraîtra  l’alléger,  et  priant  le  lecteur  de  se 
reporter  pour  plus  ample  informé  aux  mé¬ 
moires  en  question. 


La  conception  d’un  seuil  constitutionnel 

ET  FIXE,  ET  LES  TIIAVAUX  DES  AUTEUIIS  SCAN¬ 
DINAVES.  —  Marchant  sur  les  traces  de  Cl.  Ber¬ 
nard,  de  nombreux  auteurs  se  sont  proposé 
de  déterminer  le  seuil  en  repérant  directement 
la  valeur  de  la  glycémie  pour  laquelle  la  glyco¬ 
surie  commence  ou  cesse  de  devenir  décelable 
par  les  réactifs  usuels. 

Les  travaux  des  auteurs  Scandinaves  sont 
particulièrement  à  signaler  à  cet  égard. 

Rompant  avec  les  errements  de  la  plupart 
de  leurs  devanciers  qui  comparaient  volontiers 
des  échantillons  de  sang  et  d’urine  non  con¬ 
temporains  (certains  allant  jusqu’à  comparer 
le  sang  prélevé  le  matin  aux  urines  recueillies 
sur  plusieurs  heures,  voire  même  sur  vingt- 
quatre  heures!),  ces  auteurs  ont  mis  tout  en 
(cuvre  pour  confronter  aussi  exactement  que 
possible  le  sang  à  l’urine,  en  ayant  soin  notam¬ 
ment  d’encadrer  la  prise  de  sang  de  deux  mic¬ 
tions  ou  sondages  séparés  par  un  intervalle 
très  court,  dix  minutes  ou  même  moins  quand 
ils  le  pouvaient.  Pour  évaluer  le  seuil,  ils  ont 
eu  recours  à  l’un  des  quatre  procédés  suivants  : 

1°  Un  premier  procédé  consiste  à  comparer  le 
sang  et  l’urine  plusieurs  jours  de  suite,  le  matin  à 
jeun,  chez  un  sujet  que  l’on  soumet  à  un  régime 
plus  ou  moins  riche  en  hydrocarbonés.  D’après  la 
définition  admise,  le  seuil  se  trouve  compris  entre 
la  plus  basse  glycémie  s’accompagnant 
de  glycosurie,  et  la  plus  forte  glycémie  2 

coïncidant  avec  l’aglycosurie.  2 

2“  Un  second  procédé  consiste  à  déter-  ^ 

miner,  après  administration  d’hydrates  2 

de  carbone  à  un  sujet  dont  les  urines  ne  2 

contiennent  pas  de  glucose  le  matin  à  .] 

jeun,  soit  la  glycémie  qui  correspond  à  1 

l’apparition  de  la  glycosurie,' soit  celle  .)i)  1, 
qui  correspond  à  sa  disparition.  1, 

3“  Dans  une  troisième  technique  pro-  y  1. 

posée  par  Knud  Faber  et  M.  Hansen,  on  ^  L 

détermine  par  tâtonnement  chez  un 
sujet  dont  les  urines  ne  contiennent  pas  .|’ 

de  sucre,  quelle  est  la  plus  forte  dose  ^ 

d’hydrocarbonés  dont  l’ingestion  n’est  q’ 

pas  suivie  de  glycosurie,  et  l’on  repère  0 

la  glycémie  maxima  observée  [après  0, 

administration  de  cette  dose.  Les  au¬ 
teurs  admettent  que  le  seuil  est  supérieur 
à  cette  glycémie  maxima.  Graphie 

4°  Un  quatrième  procédé  consiste  à 
déterminer  chez  un  sujet  glycosurique 
le  taux  de  la  glycémie  pour  lequel,  sous  l’influence 
de  la  restriction  des  hydrocarbonés,  le  glucose 
disparaît  de  l’urine. 

'Tels  sont  les  divers  procédés  auxquels  ont  eu 
recours,  suivant  les  cas,  les  auteurs  Scandinaves 
les  plus  récents,  notamment  K.  Faber  et  ses  col¬ 
laborateurs,  ainsi  que  R.  llatlehol,  et  qui  leur 
ont  permis  d’élaborer  la  conception  que  nous 
avons  résumée  précédemment  d’un  seuil  fixe  et 
immuable  chez  un  même  sujet  [Constitutional  fac- 
lor,  dit  K.  Faber),  inégal  chez  les  divers  sujets, 
pour  des  raisons  que  l’on  ignore  encore,  mais  qui 
ne  Seraient  ni  l’âge  des  patients,  ni  la  gravité  du 
diabète,  ni  la  teneur  de  la  ration  en  hydrocar¬ 
bonés. 

Mais  il  importe  de  remarquer  que,  d'après  les 
propres  constatations  dès  mûmes  auteurs,  cette 
conception  ne  se  vérifie  que  si,  dans  une  série  de 
recherches  données,  l'on  détermine  le  seuil  par  un 
seul  et  même  procédé. 

Suivant  le  procédé  employé,  la  Valeur  du  seuil 
est  en  effet  diflérente  chez  un  même  sujet. 


C’est  ainsi,  par  exemple,  que  le  seuil  repéré 
par  lé  quatrième  procédé  (qui  consiste,  rappe- 
lons-le,  à  évaluer  la  valeur  de  la  glycémie  pour 
laquelle  la  glycosurie  disparaît  au  cours  du  jeûne 


hydrocarboné)  est,  d’une  manière  générale,  net¬ 
tement  inférieur  chez  un  sujet  donné  au  seuil 
correspondant  à  l’apparition  de  la  glycosurie 
dans  le  deuxième  procédé  (procédé  dit  :  par  admi¬ 
nistration  d’hydrocarbonés). 

Les  quelques  exemples  suivants  empruntés  à 
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la  seconde,  de  celle  qui  correspond  à  l’appari¬ 
tion  de  la  glycosurie  dans  le  procédé  n°  2. 

Enfin  le  seuil  obtenu  par  le  troi.siènie  procédé, 
proposé  par  K.  Faber  et  K.  M.  Hansen,  est  voi¬ 
sin  du  seuil  dit  d’apparition,  observé  dans  le 
procédé  n"2,ou  procédé  d’administration.  C’est 
dire  qu’il  est  largement  supérieur  au  seuil 
repéré  par  le  procédé  n"  4,  ou  du  jeûne  hydro- 
carboné,  et  ([u’il  est  tantôt  supérieur,  tantôt 
inférieur  au  seuil  trouvé  par  le  procédé  n"  1, 
suivant  que  la  détermination  à  l’aide  de  ce 
dernier  procédé  est  efiectuée  au  cours  d’une 
période  à  forte  glycosurie,  ou  au  contraire 
après  une  phase  d’aglycosurie. 

De  toutes  ces  constatations  se  dégage,  à 
notre  sens,  cette  notion  que  chez  un  sujet 
donné,  le  seuil  (c’est-à-dire  la  glycémie  qui 
marque  le  départ  entre  l’existence  et  l’absence 
de  glycosurie)  occupe  un  niveau  plus  bas 
lorsqu’il  est  mis  en  évidence  chez  un  sujet 
glycosurique,  que  lorsque  celui-ci  ne  l’est 
pas. 

L’influence  dépressive  qu’exercent  sur  le 
seuil  les  conditions  susce)>tibles  de  détermi¬ 
ner  la  glycosurie  peut  se  manifester  dans  un 
laps  de  temps  très  court,  comme  il  ressort  de 
l’étude  du  seuil  par  le  ])rocédé  n“  2,  ou 
d’administration. 

Dans  ces  conditions,  en  elfct,  on  observe 
un  fait  remarquable,  vu  pour  la  première  fois 
par  Frank',  retrouvé  par  Hamman  et  Hirsch¬ 
man  ",  ainsi  que  par  K.  Faber  et  ses  collabo- 
rateurs^  à  savoir  (jue  le  taux  du  sucre  sanguin 
pour  lequel  apparaît  la  glycosurie  n’est  pas  le 
même  que  celui  pour  lequel  elle  disparaît  .gra¬ 
phique  I). 

D’une  manière  générale,  le  second  est  infé¬ 
rieur  au  premier,  comme  dans  les  exemples  ipii 


Exceptionnellement,  comme  l’a  signalé 
llatlehol,  le  seuil  de  disparition  jieut 
.  être  supérieur  au  seuil  d’apparition. 
Dans  la  règle,  c’est  le  contraire  qui  se 
produit,  suggérant  que,  consécutivement 
à  l’administration  d’hydrocarbonés,  le 
seuil  s’est  déjirimé. 

La  même  indication  ressort  d’une 
constatation  très  instructive  due  à  K. 
Faber  et  Hansen,  retrouvée  par  llatlehol. 
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Iv.  Faber  et  K.  M.  Hansen'  donnent  une  idée  de 
la  différence  de  niveau  des  seuils  dans  l’un  et 
l’autre  cas  : 


Par  aillëlirs,  la  Valeur  du  seuil  obtenue  par  le 
procédé  n“  1  Varie  suivant  que  la  détermination 
est  effectuée  au  cours  d’une  période  où  le  sujet 
est  glycosurique,  ou,  au  contraire,  au  cours  d’une 
période  où  il  ne  l’est  pas'.  Dans  la  première 
éventualité,  la  valeur  du  seuil  est  en  eflet  Voi¬ 
sine  de  celle  obtenue  par  le  procédé  n"  4  et  dans 


ante.  Au  cours  de  l’épreuve  d’adm 
'tueuse  tration,  le  seuil  d’apparition  est  en 
règle  générale  situé  sur  la  partie  ascen¬ 
dante  de  la  courbe  figurant  les  variations 
de  la  glycémie  (graphique  J).  Or,  il  n’est  pas 
rare  de  voir  la  glycosurie  ne  devenir  manifeste 
dans  cette  épreuve,  qu’après  que  la  glycémie, 
ayant  dépassé  son  maximum,  est  déjà  en  voie  de 
décroissance.  En  d’autres  termes,  dans  certains 
cas,  le  seuil  d’apparition  est  situé  sur  la  partie 
descendante  de  la  courbe  gly.'émique,  tout  comme 
le  seuil  de  disparition. 

L’exemple  ci-après  que  nous  empruntons  à  K. 
F'aber  et  Hansen  met  bien  en  évidence  ce  fait 
remarquable  ;  on ’y  voit  (graphique  2).  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’ingestion  de  42  gr.  de  glucose,  la  gly¬ 
cémie  atteindre  2  gr.  40,  sans  que  la  glycosurie 
apparaisse.  Celle-ci  ne  devient  manifeste  que 
lorsque  la  glycémie  est  retombée  à  2  gr.  pour  dis- 
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paraître  lorsque  le  niveau  du  sucre  sanguin  af¬ 
fleure  1  gr.  65. 

Si  l’on  .idmet  que  le  seuil  représente  la  valeur 
de  la  glycémie  qui  marque  le  départ  entre  la  pré¬ 
sence  et  l’absence  de  glycosurie,  il  nous  paraît 
difficile  d’interpréter  ce  dernier  ordre  de  consta¬ 
tations  autrement  que  comme  signifiant  que,  lors 
du  développement  des  phénomènes  consécutifs  à 
l'administration  d’hydrocarbonés,  le  seuil,  par 
l’intermédiaire  d’un  mécanisme  qui  reste  à  pré¬ 
ciser,  a  été  déprimé. 

Pour  nous  résumer,  il  résulte  des  propres  con¬ 
statations  des  auteurs  Scandinaves,  que,  lors¬ 
qu’on  se  place  dans  des  conditions  telles  que  l’on 
puisse  évaluer  directement  le  taux  de  la  glycémie 
qui  marque  le  départ  entre  la  présence  et  l’ab¬ 
sence  de  glycosurie,  ce  taux  n’est  pas  le  même 
lorsque  les  conditions  en  question  viennent  elles- 
mêmes  à  différer. 

D’une  manière  générale,  lorsque  le  seuil  se 
trouve  mis  en  évidence  au  cours  ou  au  décours 
d’une  glycosurie,  il  est  d’un  ordre  de  grandeur 
plus  bas  que  lorsqu’on  le  détermine  dans  une  pé¬ 
riode  où  le  sujet  est  aglycosurique. 

Et  comme,  chez  un  môme  sujet,  l’existence  ou 
l’absence  de  la  glycosurie  peuvent  être  dans  une 
large  mesure  commandées  par  la  teneur  de  la 
ration  en  hydrocarbonés,  on  voit  donc  que  tout 
se  passe,  en  définitive,  comme  si,  par  un  méca¬ 
nisme  qui  reste  d’ailleurs  à  préciser,  la  restric¬ 
tion  des  hydrocarbonés  tendait  à  relever  le  seuil, 
et  leur  administration  à  le  déprimer,  cette  action 
pouvant  s’exercer  très  rapidement,  comme  il  res¬ 
sort  des  résultats  des  épreuves  d’administration 
que  nous  venons  d’exposer. 

*** 

Tenant  visiblement  à  la  notion  d’un  seuil  fixe, 
les  auteurs  Scandinaves  ont  d’abord  pensé  que  les 
différences  observées  dans  le  niveau  du  seuil 
d’une  technique  à  l'autre  n’étaient  qu’apparentes, 
et  qu’elles  pouvaient  tenir  à  ce  que,  du  fait  no¬ 
tamment  d’une  plus  ou  moins  grande  vitesse  de 
cheminement  de  l’urine  depuis  les  tubuli  jusque 
dans  la  vessie,  le  sang  n'était  pas  réellement 
comparé  à  l’urine  sécrétée  au  même  moment. 

Nous  n’aurons  pas  besoin  d’insister  sur  ce 
point,  les  auteurs  Scandinaves  l’ayant  eux-mêmes 
définitivement  tiré  au  clair. 

En  se  plaçant  dans  des  conditions  de  technique 
rigoureuses,  et  telles  que  la  cause  d’erreur  envi¬ 
sagée  ne  pouvait  plus  être  invoquée,  ces  auteurs 
ont  constaté,  en  effet,  sans  qu’il  y  ait  place  pour 
le  moindre  doute,  que  le  seuil  occupe  réellement 
une  position  différente  suivant  le  procédé  auquel 
on  a  recours  pour  l’évaluer  directement. 

Or,  en  présence  des  résultats  si  nets  qu’ils  rap¬ 
portent,  que  font  les  auteurs  Scandinaves  ? 

A  vrai  dire,  leur  attitude  est  assez  déconcer¬ 
tante. 

Puisque  le  seuil  varie  suivant  le  procédé  em¬ 
ployé,  disent-ils  essentiellement,  la  conclusion 
pratique  qui  s’impose  est  que,  dans  l’étude  du 
comportement  du  seuil  du  glucose,  on  ne  devra 
faire  fond  que  sur  les  déterminations  effectuées  à 
l’aide  d’une  seule  et  même  technique  ! 

Quant  à  l’interprétation  des  différences  que 
l’on  observe  d’une  technique  à  l’autre,  ils  passent 
sur  elle  sans  insister. 

Sans  doute,  ils  les  imputent  bien  à  la  diversité 
des  conditions  que  réalisent  les  différentes  mé¬ 
thodes  de  repérage  du  seuil,  mais  ils  se  bornent  à 
mentionner  cette  interprétation,  et  seulement 
pour  en  tirer  la  conclusion  que  nous  venons  de 
rapporter. 

Or,  à  notre  sens,  l’ensemble  des  constatations 
des  auteurs  Scandinaves  que  nous  venons  d’ex¬ 
poser  comporte  un  enseignement  beaucoup 
plus  large  que  celui  que,  contre  toute  attente,  ils 
en  ont  retiré. 

Nous  en  voyons  se  dégager,  en  effet,  assuré¬ 
ment  seulement  à  l’état  d’ébauches,  certaines 
notions  comme  la  mobilité  du  seuil,  sa  tendance 


à  se  déprimer  sous  l’influence  de  l’administration 
des  hydrocarbonés,  et  à  se  relever  du  fait  de  leur 
restriction,  notions  auxquelles  nous  avons  été 
amenés  par  nos  constatations  déjà  anciennes,  et 
dont  nous  chercherons  à  montrer  par  la  suite 
qu’elles  sont  autrement  fertiles  en  conséquences 
intéressantes  que  celle  étroite  d’un  seuil  fixe  et 
indifférent  à  laquelle  les  auteurs  Scandinaves  per¬ 
sistent  à  demeurer  attachés. 

Après  avoir  terminé  l’exposé  de  notre  concep¬ 
tion  de  la  physiologie  du  seuil  du  glucose,  nous 
reviendrons  sur  les  constatations  des  auteurs 
Scandinaves  pour  en  préciser  la  signification,  et 
montrer  comment  elles  se  raccordent  aux  nôtres 
propres. 

Nous  dirons  seulement  dès  maintenant  que  ce 
raccord  s’effectue  de  la  manière  la  plus  naturelle. 

Les  conditions  que  réalisent  les  divers  pro¬ 
cédés  utilisés  par  les  auteurs  Scandinaves,  pour 
saisir  directement  la  glycémie  qui  marque  le  dé¬ 
part  entre  la  présence  et  l’absence  de  glycosurie, 
reviennent,  en  effet,  à  mettre  en  jeu  dans  des 
limites  de  grandeur  spéciales  les  divers  facteurs 
que  nos  propres  constatations  nous  ont  montré 
agir  sur  le  seuil,  non  pas  seulement  pour  fixer  sa 
position  au  moment  où  la  glycosurie  cesse  ou 
commence,  d’ailleurs,  mais  également  pendant 
l’existence  de  celle-ci. 

Pendant  la  glycosurie,  en  efl'et,  et  quelle  que 
soit  la  conception  que  l’on  se  fasse  de  la  sécrétion 
rénale,  il  n’est  pas  douteux  que  le  seuil  continue 
à  exister.  Les  auteurs  Scandinaves  comme  d’ail¬ 
leurs  la  quasi-totalité  des  auteurs  n’y  font  à  vrai 
dire  pas  la  moindre  allusion.  Dans  l’épreuve  dite 
d’administration  par  exemple,  ils  repèrent  une 
première  valeur  du  seuil  au  moment  où  la  glyco¬ 
surie  se  déclenche,  et  une  seconde  au  moment  où 
elle  disparaît,  mais  de  ce  que  le  seuil  est  devenu 
pendant  que  la  glycosurie  évolue,  ils  ne  soufflent 
mot.  Or,  il  n’est  pas  douteux  que  le  seuil  ne  s’est 
pas  évanoui  pendant  que  la  glycosurie  évolue, 
puisque  aux  limites  du  phénomène,  et  dans  les 
deux  sens,  on  le  retrouve  ! 

Il  faut  d’ailleurs  convenir  que  si  l’on  s’en  tient 
à  des  procédés  du  type  de  ceux  que  nous  avons 
résumés  jusqu’à  maintenant,  et  que  l’on  peut 
qualifier  de  directs,  il  est  impossible  d’envisager 
l’étude  du  seuil  pendant  la  phase  de  glycosurie, 
puisque  tous  ces  procédés  ne  donnent  que  la 
valeur  du  seuil  correspondant  à  l’apparition  ou 
à  la  disparition  de  la  glycosurie. 

Pour  étudier  le  seuil  durant  la  phase  la  plus 
intéressante,  nous  voulons  dire  la  phase  de  gly¬ 
cosurie,  il  faut  évidemment  disposer  d’un  pro¬ 
cédé  qui  permette  d’en  déterminer  en  quelque 
sorte  la  valeur  instantanée,  et  indépendamment 
de  toute  contingence. 

Or,  ce  procédé  existe.  Il  dérive  du  corps  de 
doctrine  de  la  sécrétion  rénale  édifié  par  L.  Am- 
bard  et  ses  collaborateurs.  C’est  dire  qu’il  vaut 
dans  la  mesure  où  vaut  cette  dernière,  et  comme 
dans  toutes  les  recherches  que  nous  allons 
exposer  par  la  suite,  c’est  à  ce  procédé  que  l’on 
peut  qualifier  A'indirect  que  nous  avons  eu 
recours,  on  comprendra  que  nous  insistions  quel¬ 
que  peu  sur  la  valeur  des  notions  dont  il  est 
sorti. 

*** 

Les  bases  du  repérage  indirect  du  seuil.  — 
Le  procédé  de  repérage  indirect  dérive,  avons- 
nous  dit,  des  notions  qui  constituent  la  doctrine 
de  la  physiologie  de  la  sécrétion  rénale  édifiée 
par  L.  Ambard  et  ses  collaborateurs.  Etant  donné 
l’importance  évidente  de  la  question,  nous  rap¬ 
pellerons  brièvement  ces  notions  et  préciserons 
leur  origine  et  leur  portée. 

La  clef  de  voûte  de  la  doctrine  est  constituée 
par  les  lois  numériques  de  la  sécrétion  de  l’urée, 
mises  en  évidence  par  L.  Ambard  en  1910,  et 
dont  la  formule  de  la  constante  uréo-sécrétoire 
représente  l’expression,  connue  de  tout  le  monde 
aujourd’hui. 


On  ne  saurait  trop,  à  notre  sens,  insister  sur 
l’origine  expérimentale  de  ces  lois.  Trop  souvent, 
en  effet,  leur  forme  numérique  a  pu  induire  en 
erreur  à  cet  égard.  Il  convient  donc  de  bien  faire 
observer  que  la  mathématique  n’a  pas  ici  d’autre 
rôle  que  celui  d’un  mode  d’expression  commode. 

Les  relations,  qu’avec  ses  symboles  elle  repré¬ 
sente,  ne  sont  point  les  filles  armées  d’une  raison 
déductrice,  mais  émanent  directement  de  consta¬ 
tations  expérimentales. 

C’est  là  un  point  qu’il  ne  faut  pas  perdre  de 
vue  quand  on  veut  envisager  les  critiques  qui  ont 
été  adressées  aux  recherches  d’Ambard. 

On  comprendra  dès  lors  pourquoi  nous  écar¬ 
tons  sans  plus  d’examen  les  critiques  d’ordre 
métaphysique,  inspirées  notamment  par  l’horreur 
de  la  mathématique  en  biologie,  pour  ne  prendre 
en  considération  que  celles  inspirées  par  des 
constatations  d’ordre  expérimental. 

Or,  à  cet  égard,  nous  ne  pouvons  faire  mieux 
que  de  répéter  une  observation  faite  récemment 
par  Ambard,  et  qui  est  la  suivante  :  On  sait  que 
de  nombreux  auteurs  ont,  à  l’heure  actuelle, 
cherché  à  vérifier  expérimentalement  les  lois  en 
question.  Or,  d’une  manière  générale,  tous  les 
auteurs  qui  se  sont  placés  dans  des  conditions 
expérimentales  correctes,  et  qui  ont  notamment 
respecté  cette  condition  primordiale  de  réaliser 
une  confrontation  aussi  précise  que  possible  du 
sang  et  de  l’urine,  ont  retrouvé  l’essentiel  des 
faits  signalés  par  L.  Ambard  *. 

Pour  notre  part,  toutes  les  expériences  de  véri¬ 
fication  directe  des  lois  que  nous  avons  effectuées, 
avec  L.  Ambard  et  avec  Ibarra-Loring  *,  toute 
une  série  de  constatations  plus  complexes  sur 
lesquelles  nous  ne  pouvons  insister  ici,  et  notam¬ 
ment  celles  concernant  la  constante  des  reins 
séparés  “,  nous  ont  amenés  à  cette  conclusion  que 
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comprendre  l’esprit  des  constatations  en  question. 

On  sait  qu’il  est  possible  de  séparer  très  exactement 
chez  un  sujet  donné  les  urines  de  l'un  et  de  l’autre  rein 
à  l’aide  de  lecliniques  appropriées  (cathétérisme  des 
deux  uretères  associé  au  cathétérisme  vésical)  et  en  se 
basant  sur  certaines  considérations  que  nous  ne  pouvons 

Il  en  résulte  que  si,  chez  un  patient,  on  éerit  que  l’acti¬ 
vité  fonctionnelle  globule  des  reins  est  égale  à  100,  on 
peut,  en  s’appuyant  sur  des  données  que  nous  avons 
exposées  ailleurs  (voir  C.  R  Soc. .  Biol.,  1918,  et  La 
Semaine  des  Hôpitaux,  8  Mai  1925,  Doin,  Paris),  évaluer 
le  pourcentage  d'activité  dévolu  à  chaque  rein  dans  ce 

Rien  n'est  ])lu.s  simple,  sur  lu  base  de  celte  notion,  et 
en  raisonnant  abstraitement  sur  lu  formule  mathéma¬ 
tique  de  lu  constante  uréo-sécrétoire,  que  de  calculer, 
connaissant  la  constante  globule,  quelle  doit  être  la  con¬ 
stante  de  chaque  rein. 

Or  ce  raisonnement,  d’ordre  déductif,  sur  une  formule 
dont  l’origine  est  stuictcraenl  expérimentale,  se  trouve  à 
son  tour  confirmé  par  l'expérimentation  :  des  exemples 
du  type  suivant,  et  que  nous  avons  cités  dans  des  arti¬ 
cles  antérieurs,  nous  paraissent  probants  à  cet  égard. 

Un  sujet  présente  une  lésion  chirurgicale  d’un  rein,  le 
gauche,  pur  exemple.  En  se  basant  sur  les  raisonnements 
auxquels  il  vient  d’étre  fait  allusion,  on  calcule  que  ce 
rein  gauche  a  une  constante  de  0,140  et  le  rein  droit,  une 
constante  de  0,080.  On  enlève  le  rein  gauche;  on  déter¬ 
mine  directement  la  constante  du  rein  droit  :  on  trouve 

Nous  n'ignorons  pas  que  d’ingénieux  esprits  ne  se 
refusent  pas  à  admettre  que  le  mélodieux  agencement 
d’un  vers  d’Homère  puisse  n’avoir  pas  d’autre  origine 
que  le  coup  do  dé  heureux  d’un  hasard  aveugle.  Il  est 
donc  possible  que  l’on  se  contente  d’une  explication  ana¬ 
logue  pour  interpréter  la  co'incidcnce  que  nous  signa- 

On  nous  concédera  cependant  qu’il  est  bien  singulier 
qu’en  raisonnant  déductivement  sur  une  formule  tirée  de 
l’expérience,  les  conséquences  de  ce  raisonnement  se 
trouvent  confirmées  à  leur  tour  par  l’expérimentation 
si  les  bases  premières  de  la  formule  en  question  ne  sont 
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«  même  après  nouvelle  enquête,  menée  avec 
toutes  les  précautions  possibles,  nous  croyons 
devoir  maintenir  la  formule  de  la  constante  uréo- 
sécrétoire,  et  nous  n’entrevoyons  même  pas 
quelles  seraient  les  modifications  qu’il  serait 
légitime  d’y  introduire*  ». 

Et  nous  pouvons  ajouter  que  nous  ne  voyons 
toujours  pas  en  1926  de  raison  de  modifier  ce 
que  nous  disions  ainsi  avec  L.  Ambard  en  1921. 

Nous  regrettons  que  le  cadre  de  cet  article 
nous  interdise  de  nous  étendre  davantage  sur 
cette  question  de  la  valeur  des  lois  numériques 
de  la  sécrétion  rénale,  car  c’est  dans  la  mesure 
môme  où  ces  lois  sont  valables  que  la  série  des 
notions  que  nous  allons  maintenant  rappeler, 
tout  comme  le  procédé  de  repérage  du  seuil  qui 
en  dérive,  méritent  d’être  prises  en  considéra- 

Voici,  brièvement  rapportées,  les  notions  dont 
nous  voulons  parler. 

On  sait  que  les  substances  que  le  rein  sécrète 
sont  susceptibles,  comme  l’ont  montré  L.  Ambard 
et  A.  Weill,  d’être  réparties  en  deux  catégories  : 
les  substances  qui  n’ont  pas  de  seuil,  et  celles  qui 
ont  un  seuil, 

L’urée,  l’ion  I,  l’ion  SO*  appartiennent  au  pre¬ 
mier  groupe.  Tout  ce  que  l'on  sait  d’elles  établit 
en  effet  que  ces  substances  tendent  à  traverser  le 
rein  dès  qu’il  en  existe  une  trace  même  minime 
dans  le  sang. 

Le  chlorure,  le  glucose,  sont  les  représentants 
les  plus  étudiés  du  second  groupe.  On  sait,  en 
effet,  par  les  expériences  de  Cl.  Bernard  pour  le 
glucose,  par  celles  de  Magnus  pour  le  chlore, 
que  le  rein  ne  laisse  passer  l’une  et  l’autre  sub¬ 
stance  que  lorsque  leur  taux  dans  le  sang  atteint 
une  certaine  valeur. 

D’une  manière  générale,  et  c’est  une  constata¬ 
tion  que,  toute  préoccupation  téléologique  mise  à 
part,  nous  utiliserons  par  la  suite,  les  substances 
sans  seuil  ont  la  valeur  de  substances  de  déchets 
devenues  inutiles  à  la  vie  organique;  les  sub¬ 
stances  avec  seuil,  au  contraire,  sont  des  sub¬ 
stances  dont  le  rôle  dans  l’organisme  est  loin 
d’être  fini. 

La  chose  est  en  particulier  évidente  pour  le 
glucose  et  le  chlore. 

Nous  venons  de  voir  que,  parmi  les  substances 
sans  seuil,  l’urée  qui  en  est  le  type  est  excrétée 
suivant  des  lois  numériques  que  résume  la  formule 
appelée  constante  uréo-sécrétoire.  Or,  que  se 
passe-t-il  pour  les  autres  substances  sans  seuil,  et 
pour  les  substances  qui  ont  un  seuil  ? 

C’est  ce  que  le  cadre  de  cet  article  va  encore 
nous  contraindre  à  exposer  brièvement. 

Tout  d’abord,  en  ce  qui  concerne  les  substances 
sans  seuil,  les  recherches  de  H.  Chabanier  et 
Ibarra-Loring®,  concernant  l'ion  I,  et  l’ion  S0‘, 
ont  montré  que  les  lois  de  la  sécrétion  de  l'urée 
s’appliquent  à  ces  substances,  ce  qui  revient  à  dire 
qu’il  existe  entre  leur  teneur  dans  le  sang  et  leur 
débit  dans  l’urine,  recalculé  en  fonction  d’une 
concentration  étalon  déterminée,  un  rapport  con¬ 
stant;  en  d’autres  termes  encore,  qu’il  existe  une 
constante  iodo-sécrétoire,  et  une  constante  sulfato- 
sécrétoire,  comme  il  existe  une  constante  uréo- 
sécrétoire. 

Mais  il  y  a  plus.  Si  les  concentrations  étalées 
choisies  pour  les  substances  énumérées  sont  iso¬ 
toniques  entre  elles,  les  constantes  de  ces  sub¬ 
stances  ont  une  valeur  identique  chez  un  môme 
sujet.  Pour  préciser,  si  l’on  adopte  comme  con¬ 
centrations  étalons  les  valeurs  de  52,5  pour  1,  et 


1.  L.  Aniiikui)  cl  U.  CiiAHANiER.  —  «  Nouvelles  recher¬ 
ches  sur  la  constante  uréo-sécrétoire  ».  Assoc.  franç. 
d'Urol,  ]).  Vi9  455,  Pari»,  Coin,  1921. 

2.  U.  CIIAUANIEK.  —  «  Etude  des  lois  iiuiueriques  de  la 
sécrétion  rc  ale  ».  I.oc.  cit.  —  U.  CiiaiiameH  et  E.  luAK- 
ka-LokiNG.  «  La  constante  iodo-sécrétoire  ».  C.  H.  Soc. 
Biol.,  t.  LXXVlll,  p.  445. 


de  40  pour  SO*,  isotoniques  de  25  pour  1.000 
adoptées  pour  l’urée,  on  trouve  : 

K  I  =  K  SO*z=  Kurée. 

Que  se  passe-t-il  par  ailleurs  pour  les  sub¬ 
stances  qui  ont  un  seuil? 

Ici  les  choses  se  compliquent  du  fait  de  l’exis¬ 
tence  même  du  seuil.  Au  lieu  que  ce  soit  la  tota¬ 
lité  du  taux  dans  le  sang  de  la  substance  consi¬ 
dérée  qui  commande  la  sécrétion  par  le  rein, 
comme  c’est  le  cas  pour  une  substance  sans  seuil, 
il  est  évident,  en  effet,  d’après  la  définition  môme 
du  seuil,  que  ce  sera  seulement,  ici,  ce  qui  dans 
ce  taux  excédera  la  valeur  du  seuil,  soit  la  diffé¬ 
rence  entre  le  taux  dans  le  plasma  et  le  seuil, 
ou  encore  :  l’excès  sur  le  seuil. 

La  formule  de  la  constante  d’une  substance  à 
seuil,  si  elle  existe,  doit  donc  être  du  type  ; 

Taux  dans  le  plasma  —  seuil  * 

V/  Débit  dans  rurine 

Si  la  valeur  du  seuil  était  fixe,  on  conçoit  que 
la  vérification  expérimentale  de  la  constance  du 
rapport  ci-dessus  serait  des  plus  simples  :  il  suf¬ 
firait,  en  effet,  de  déduire,  dans  chaque  expé¬ 
rience,  du  taux  trouvé  dans  le  sang  de  la  sub¬ 
stance  que  l’on  étudie,  cette  valeur  fixe  du  seuil 
pour  obtenir  l’excès  sur  le  seuil  qui  commande  la 
sécrétion. 

Or,  si  l’on  essaie  dans  cette  voie,  on  s’aperçoit 
que  le  rapport  en  question  présente  alors  une 
valeur  très  variable  chez  un  même  sujet. 

Pour  expliquer  ce  fait,  on  a  le  choix  entre 
deux  hypothèses  :  ou  bien  admettre  que  le  seuil 
est  fixe,  et  que,  une  fois  le  seuil  dépassé  par  la 
glycémie,  le  rein,  pour  excréter  le  sucre,  n’obéit 
qu’à  son  caprice;  ou  bien  admettre  que  le  seuil 
est  variable  et  que,  une  fois  le  seuil  dépassé, 
c’est  l’excès  sur  le  seuil  qui  règle  la  sécrétion, 
laquelle  s’effectue  suivant  des  lois  que  résume  une 
constante. 

Or,  un  premier  ordre  de  considérations  nous 
inclinait  vers  cette  seconde  hypothèse. 

Nous  venons  de  voir  que  toutes  les  substances 
sans  seuil  s’éliminent  suivant  une  constante.  On 
répugne  vraiment  à  penser  que  le  désordre  puisse 
s’introduire  dans  le  travail  sécrétoire  du  rein,  uni¬ 
quement  pour  les  substances  avec  seuil  ! 

Par  ailleurs,  toutes  les  constatations  que  nous 
avons  évoquées  plus  haut  concernant  le  seuil  du 
glucose,  et  qui  sont  dues  notamment  aux  auteurs 
Scandinaves,  mettent  hors  de  doute  que  le  seuil 
ait  une  valeur  variable. 

Pour  ces  raisons,  nous  nous  orientons  donc 
vers  la  seconde  hypothèse. 

Or,  si  l’on  envisage,  dans  cette  hypothèse,  la 
vérification  expérimentale  de  l’existence  d’une 
constante  pour  une  substance  à  seuil,  on  voit  de 
suite  que  cette  vérification  se  heurte  à  une  diffi¬ 
culté  considérable,  du  fait  de  la  mobilité  môme 
de  ce  seuil. 

Pour  que  l’on  puisse  tenter  une  vérification,  il 
faut  donc  se  placer  dans  des  conditions  telles, 
que  le  seuil  ne  bouge  pas  d’une  expérience  à 
l’autre. 

Or,  ceci  peut  être  réalisé  de  deux  manières 
différentes  : 

Il  peut  arriver  tout  d’abord  que,  pour  des 
raisons  sur  lesquelles  nous  n’avons  pas  à  insister 
ici,  certains  sujets  présentent,  au  moins  dans 
certaines  limites,  un  seuil  sensiblement  fixe  :  les 
deux  sujets  sur  lesquels  L.  Ambard  et  A.  Weill 
ont  fait  porter  leur  étude  des  lois  numériques  de 
la  sécrétion  du  chlore,  en  1911,  répondaient  pré¬ 
cisément  à  ce  type. 

Dans  ces  conditions,  ces  auteurs  ont  pu  établir 
ce  fait  confirmé  par  L.  Ambard,  II.  Chabanier  et 
G.  Lobo-Onell  (1913)  qu’il  existe  une  constante 
chloro-sécrétoire,  et  que  cette  constante  est  iden- 


1.  On  voit  que  pour  lu  valeur  spéciale  du  seuil,  de 
seuil  =  O,  lu  formule  en  question  devient  celle  de  lu  cou- 
titunie  d’une  bubstuncc  sans  seuil. 


tique  à  celle  de  l’urée,  à  condition  que  les  débits 
de  chlore  urinaire  soient  recalculés  en  fonction 
d’une  concentration  ou  étalon  de  14,79,  isotoni¬ 
que  de  celle  adoptée  pour  l’urée  *. 

Pour  l’étude  de  la  constante  du  glucose,  nous 
avons  eu  recours  à  un  procédé  un  peu  plus  com¬ 
plexe  qui  est  le  suivant. 

Considérons  tout  d’abord  comme  établi  ce  que 
nous  nous  proposons  de  vérifier,  à  savoir  qu’il 
existe  une  constante  du  glucose,  et  que  lorsque 
le  débit  glycosique  est  recalculé  en  fonction  d’une 
concentration  étalon  de  75  pour  1.000  i^otonique 
de  celle  adoptée  pour  l’urée,  la  constante  du  glu¬ 
cose  est  identique  à  celle  de  l’urée. 

Dans  cette  hypothèse,  nous  écrivons  : 


K  urée  =  K  glucose 


tllycé.ni.-  .Seuil 
\/  Débit  à  75  p.  1.000 


•  (I) 


Or,  on  sait  depuis  longtemps  qu’une  substance, 
appelée  la  phloridzine,  provoque  une  glycosurie 
sans  hyperglycémie,  ce  que  l’on  appelle,  depuis 
Lépine  et  Ivlemperer,  une  glycosurie  rénale. 
Aujourd’hui  tout  le  monde  admet  que  le  méca¬ 
nisme  de  cette  glycosurie  consiste  dans  un  abais¬ 
sement  du  seuil  du  glucose. 

Suivons  donc  ce  qui  se  passe  en  pareil  cas 
dans  l’hypothèse  de  l’égalité  (I)  :  on  voit  de  suite 
que  si  cette  égalité  est  exacte,  plus  la  phloridzine 
abaisse  le  seuil,  et  plus  le  débit  glycosique  va 
lui-môrae  aller  en  augmentant,  pour  atteindre  sa 
plus  grande  valeur  lorsque  le  seuil  sera  nul. 

Par  suite,  si  l’égalité  (l  i  est  exacte,  le  débit  maxi¬ 
mum  glycosique  que  l’on  puisse  observer,  à 
un  moment  donné,  chez  un  certain  sujet,  ayant 
une  constante  uréo-sécrétoire  égale  à  K,  et  une 

glycémie  égale  à  ce  moment  à  G,  est  égal  à  • 

Tel  est  précisément  le  point  sur  lequel  nous 
avons  fait  porter,  avec  Lobo-Ünell  et  Sâ,  notre 
vérification  expérimentale. 

Dans  ce  but,  nous  avons  réalisé  une  série 
d’expériences  dans  lesquelles  nous  cherchions,  à 
l’aide  de  doses  de  plus  en  ])lu8  marquées  de  phlo¬ 
ridzine,  à  déprimer  le  plus  fortement  possible  le 
seuil  du  glucose,  et  nous  évaluions  directement 
les  débits  glycosique.»  présentés  par  les  patients, 
en  les  recalculant  en  fonction  d’une  concentration 
de  75  pour  1.000. 

Par  ailleurs,  nous  déterminions  les  glycémies 
correspondant  aux  débits  en  question,  et  la  con¬ 
stante  uréo-sécrétoire. 

D’après  les  considérations  qui  précèdent,  ces 
deux  données  nous  permettaient  de  calculer  le 
débit  maximum  théorique  possible  de  glucose, 
dans  les  conditions  de  l’expérience,  et  nous  com¬ 
parions  le  débit  glycosique  trouvé  directement  à 
ce  débit  maximum  ainsi  calculé. 

Voici,  à  litre  d’indication,  trois  expériences 
réalisées  suivant  le  type  que  nous  venons  d’indi- 
(juer  : 

Dol.il 

pt.vcnsiqjH)  Débit 

uréB  Gtyoémie  à'^75”iK'’uiO  'uK'ünquô  dédu'it 
C/iicn  n-  iO.  ~  ^  ~  ~ 

45'  u])rès  5  eenligf.  ,1e  phlorizine  ; 

(1,059  1,53  301,31  072,88  0,40 

20'  a]>rè»  10  centigr.  de  ],bl»iiziiie  : 

0,059  1,14  31.9,93  373,20  0,02 

C/,ie„  n-  42. 

100'  ujirès  2  gr.  .le  i.liloriziiie  ; 

0,050  1,02  417,3  420,2  0 


Nous  ne  pouvons  exposer  ici  les  résultats  de 
toutes  les  expériences  de  même  genre  que  nous 
avons  effectuées,  et  que  l’on  trouvera  dans  des 
mémoires  antérieurs*. 

Disons  seulement  que  leurs  résultats  sont  de 
même  sens  que  dans  les  exemples  qui  précèdent, 
à  savoir  que  le  débit  glycosique  observé  a  toujours 


1.  L.  AmhARD,  II.  ClIAIlANlEK  ul  C.  LoIIO-O.NELL.  _ 

«  Etudi!  sur  le  seuil  de  lu  s<'Ciétiun  chlorurée  ».  Arcli. 
urol.  de  laCtin.  de  i\ccher,  t.  I,  p.  39-71,  1913. 

2.  II.  (.iiAitAMER.  — «  Etude  d(*s  lois  nuiiiériqucs  de  lu 
si'crétiun  réunie  ...  I.oc.  cil.  —  H.  Cuabanieh.  «  Du  rôle 
du  rein  duns  le  diabète  ».  Loc.  cit. 
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été  inférieur  ou  au  plus  égal  au  débit  théorique 
maximum  calculé  d’après  la  glycémie  et  la  con¬ 
stante  uréo-séerétoirei  En  aucun  cas,  le  débit  gh/co- 
sique  n'a  été  trouvé  supérieur  au  maximum  théo¬ 
rique,  éventualité  qui  correspondrait  à  un  seuil 
inférieur  à  zéro,  chose  évidemment  absurde. 

Le  fait  que  nous  n’ayons  jamais  observé  une 
semblable  éventualité,  quebiue  fortes  qu’aient 
été  les  doses  de  |)hloridzine  appli<(uées,  ne  nous 
parait  interprétable  qu’à  la  condition  d’admettre, 
comme  nous  l’annoncions  dans  nos  prémisses, 
qu'il  existe  une  constante  glyco- sécrétoire,  et  que 
cette  constante,  lorsque  les  dél)its  glycosi(iues 
sont  recalculés  pour  une  concentration  de  75  pour 
1.000,  est  identique  en  valeur  à  la  constante  uréo- 
sécrétoire. 

Telles  sont,  en  définitive,  les  notions  concer¬ 
nant  la  physiologie  de  la  sécrétion  rénale  du  glu¬ 
cose  (jui  nous  paraissent  le  mieux  s'adapter  à 
l’ensemble  d<^s  faits  actuellement  connus,  et 
auxcjuelles  nous  tiendrons  jusqu’à  preuve  du 
contraire. 

Le  jtroeédé  de  repéi-age  indirect  du  seuil  que 
nous  avons  utilisé  dans  nos  recherches  en  dérive 
d’une  manière  très  simple. 


Lk  IMIOCÙDÉ  I)K  II  K  pi;  Il  ACE  INDIIIECT.  —  Soit 
un  sujet  chez  lequel  on  veut  déterminer  la  valeur 
du  seuil  du  glucose  à  un  moment  donné. 

On  prélève  du  sang  sur  fluorure  de  sodium,  et 
on  encadre  la  prise  de  sang  de  deux  mictions  ou 
sondages,  aussi  rapprochés  que  possible,  d’autant 
plus  rapprochés  (jue  la  glycémie  est  en  voie  de 
variations  plus  rapides.  On  garde  seulement 
Ttiririe  obtenue  lors  du  second  recueil*. 

Sur  les  deux  échantillons,  l’un  d'urine,  l’autre 
de  sang,  ainsi  obtenus,  on  dose  à  la  fois  l’iirée  et 
le  glucose. 

On  a  ainsi  tous  les  éléments  pour  calculer  la 
constante  uréo-sécrétoire  du  patient,  et,  par 
ailleurs,  pour  évaluer  le  débit  glycosique  que 
l’on  ramène  à  la  même  unité  de  temps  ijue  celle 
adoptée  dans  le  calcul  de  la  constante  uréo-sécré¬ 
toire,  soit  vingt- ipiatre  heures'. 

Ceci  fait,  on  recalcule  le  débit  glycosique  pour 
la  concentration  de  75  pour  l.üüO,  isotoniijue  de 
celle  de  25  pour  1.000  adojitée  pour  l’iirée. 

Soit  C  la  concentration  de  glucose  trouvée  dans 
l’expérience,  1)  le  di'bit  glycosi(|ue  ramené  à 
vingt  quatre  heures,  le  débit  à  75  pour  1.000  est 
donné  par  la  formule  : 


Dos  notions  que  nous  avons  exposées  ci-dessus, 
il  résulte  que  : 

Glycémie  —  Seuil 
\  U'  ce  _  ^  jj.Tnjinj ' 


Seuil  Glycémie  —  K  uré 


/  D  à  75  p. l.OUÜ. 


L’exemple  qui  suit  permettra  de  mieux  saisir  la 
marche  de  la  détermination  d’un  seuil. 

Chez  un  sujet,  on  recueille,  de  8  h.  05  à  8  h.  20, 
Î5cinc  d’urine,  qui  renferment  au  litre  9  gr.  d’urée, 
et  49  gr.  de  glucose.  A  8  h.  16,  on  prélève  du  sang 
dont  le  plasma  renferme  2  gr.  02  de  glucose  et 
0  gr.  33  d’urée  pour  1.000. 

Le  volume  d’urine  éliminé  par  le  patient  et 
■amené  à  vingt-quatre  heures  est  de  2,4  litres. 

Connaissant  la  concentration  de  l’urée  dans 
l’urine  et  le  sang,  il  est  aisé  de  calculer  la  con¬ 
stante  uréo  sécrétoire  qui  est  de  0,092. 

Par  ailleurs,  le  débit  glycosique,  ramené  à 
vingt-quatre  heures,  qui  est  de  117,0,  devient 
une  fois  recalculé  à  76  pour  1.000  : 

117,6^^=:y5,05. 

\/  75 

D’après  les  considérations  qui  précèdent,  le 
seuil  est  (le  chiffre  de  2,02  représentant  la  gly- 


2 , r>2  -  -  0 , 092  v/ 05,05  =  2 , 62  —  0 , 89  =  1 , 7.7. 

Le  seuil,  au  moment  où  il  a  été  déterminé,  en 
pleine  glycosurie,  occupait  donc  alors  une  posi¬ 
tion  (exprimée  en  sucre  par  litre  de  plasma)  qui 
correspondait  à  7,7.7. 


'l’el  est  le  procédé  que  nous  avons  employé  dans 
toutes  nos  recherches  sur  le  seuil,  et  qui  est  le 
seul  auquel  on  puisse  avoir  reeours  pour  évaluer 
la  position  du  seuil  au  cours  d’une  glycosurie,  et 
pour  suivre  ses  variations  pendant  le  développe¬ 
ment  de  ce  phénomène. 

Dans  un  prochain  article,  nous  exposerons  les 
notions  d’ordre  physiologique  qu’il  nous  a  permis 
d’établir  concernant  le  seuil,  notions  qui  nous 
ont  conduits  à  une  interprétation  assez  nouvelle 
du  rôle  du  rein  dans  le  diabète. 

Pour  en  finir  avec  ces  préliminaires,  il  nous 
reste  à  envisager  une  dernière  question. 

Le  suiistratum  du  phénomène  de  seuil.  — 
Dans  tout  ce  qui  précède,  nous  avons  implicite¬ 
ment  admis  que  le  seuil  avait  son  substratum  dans 
le  rein.  Nous  avons  employé,  en  eflet,  pour  le  dési¬ 
gner  en  particulier,  l’expression  de  «  barrière 
rénale  ». 

La  glycosurie  par  abaissement  du  seuil,  nous 
l’avons  appelée,  avec  les  classiques,  «  glycosurie 
rénale  ».  Nous  laissions  donc  à  entendre  que, 
pour  nous,  le  seuil  était  un  phénomène  d’ordre 
rénal. 

Or,  certains  auteurs  laissent  à  entendre  une 
opinion  très  dill’érente.  Pour  eux,  le  phénomène 
de  seuil  n’est  qu’apparemment  d’ordre  rénal,  mais 
en  réalité  d’ordre  extra-rénal.  Et  voici  comment 
ils  tendent  à  comprendre  les  choses. 

Le  glucose  en  solution  dans  le  plasma,  celui 
que  les  chimistes  dosent  sous  le  nom  de  glucose 
libre,  ne  serait  pas,  au  point  de  vue  physico-chi¬ 
mique,  tout  entier  sous  le  même  état. 

Une  partie  serait  plus  ou  moins  énergiquement 
adhérente  aux  collo'ides  du  plasma,  en  particulier 
aux  allitimines.  Cette  fraction,  du  fait  de  cet  acco- 


iinitp  ;  1  luMin>,  1  tniniito  iiiôinp.  Les  rpstiltois  hc  trouve¬ 
ront  inoditirs  en  vnleur  ub.solue,  mais  leur  valeur  rela- 
live  h  eu  sera  pas  chaiij^éo,  ce  qui  seul  importe. 


lement  spécial,  deviendrait  incapable  d’ôtre  sécré¬ 
tée  par  la  cellule  rénale  ;  ce  serait  donc  elle  que 
nous  mesurons  en  définitive  lorsque  nous  évaluons 
le  seuil. 

Par  contre,  le  reste  du  glucose  sanguin  serait 
absolument  libre  (nous  parlons  toujours  du  glu¬ 
cose  en  solution)  physico-chimiquement  parlant, 
et  apte  à  être  sécrété  par  le  rein  :  c’est  lui  que  nous 
évaluerions  donc  sous  le  nom  d’excès  sur  le 
seuil. 

En  d’autres  termes,  le  rein  n’aurait  pas  de  rôle 
dans  le  phénomène  de  seuil.  Le  rein  serait  apte  à 
sécréter  tout  le  glucose  qui  lui  est  offert,  si  faible 
que  soit  sa  teneur,  comme  il  le  fait  pour  l’urée, 
mais  à  la  condition  que  ce  glucose  ne  soit  pas 
accolé  à  des  substances  qui  ne  traversent  pas 
normalement  le  rein. 

Le  seuil  n’existant  pas,  sa  mobilité  ne  serait 
elle-même  qu’apparente.  Quand  nous  croyons 
voir  le  seuil  se  mobiliser,  ce  seraient  en  réalité 
des  variations  dans  la  proportion  de  glucose 
adhérente  aux  albumines  que  nous  mettrions  en 
évidence. 

L’éventualité  que  nous  venons  d’exposer  n’est 
pas  absolument  imaginaire,  car  il  existe  des 
substances  pour  lesquelles  elle  est  la  réalité.  Nous 
avons  montré,  en  particulier,  qu’il  en  était  ainsi 
pour  l’ion  salicylique*. 

Celui-ci  n’a,  de  toute  évidence,  pas  de  seuil  : 
dès  qu’il  en  existe  dans  le  sang  des  traces  même 
minimes,  l’ion  salicylique  passe  en  effet  dans 
l’urine. 

Et,  cependant,  tout  se  passe  apparemment 
comme  s’il  y  avait  un  seuil,  en  ce  sens  qu’une 
partie  seulement  des  ions  salicyliques  présents 
dans  le  plasma  semble  jouer  un  rôle  dans  la  sécré¬ 
tion  de  cet  ion  par  le  rein.  Or,  ce  seuil  n’est 
qu’apparent,  et  l’explication  évoquée  ci-dessus 
s’applique  ici  en  toute  certitude. 

Si  l’on  étudie,  à  l’aide  d’une  technique  imaginée 
par  L.  Michaelis',  et  appelée  «  dialyse  de  com¬ 
pensation  »,  l’état  sous  lequel  les  ions  salicy¬ 
liques  se  trouvent  dans  le  plasma  sanguin,  on 
constate,  en  effet,  qu’une  partie  seulement  de  ces 
ions  se  trouve  à  l’état  libre,  la  plus  forte  fraction 
existant  à  l’état  de  combinaison  physico-chimique 
avec  les  protéiques  du  plasma. 

Or,  pour  le  glucose,  il  en  va  tout  différemment. 
Si  l’on  étudie,  toujours  d’après  la  technique  de 
Michaelis,  l’état  du  glucose  en  solution  dans  le 
plasma,  on  constate  qu’il  est  absolument  libre  de 
toute  adhérence  aux  collo’ides  plasmatiques.  Par 
conséquent,  le  seuil,  dans  le  cas  du  glucose,  n’est 
pas  seulement  apparemment,  mais  effectivement 
une  propriété  du  rein. 

Quel  est  maintenant,  dans  le  rein,  le  substratum 
de  cette  propriété?  Ceci  est  actuellement  absolu¬ 
ment  inconnu.  Nous  pouvons  affirmer  que  le  seuil 
est  un  phénomène  d’ordre  rénal,  mais  nous  ne 
pouvons  préciser  l’élément  rénal  qui  en  est  le 
support. 

Quoi  qu’il  en  soit,  de  tout  ce  qui  précède,  se 
dégage  la  constatation  suivante  ;  Lorsque,  étu¬ 
diant  le  seuil  dans  le  diabète,  nous  parlons  de 
«  rôle  du  rein  »,  la  légitimité  de  cette  dernière 
expression  pouvait  paraître  contestable.  Elle  nous 
paraît  suffisamment  établie  par  les  considérations 
que  nous  venons  d’exposer. 

(I,al)orali)ire  ilo  Gbiniie  de  la  Glinique  urologique, 
hôpital  .\ecker). 
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Un  bureau  d’hygiène  d’outre-nier 


Les  Sociétés  privées  et  les  Services  publics 
établissent  chaque  année  leur  bilan.  Ces  résumés 
de  leur  état  matériel  ou  moral  sont  indispensables  ; 
seuls  ils  font  connaître  aux  intéressés 
leur  situation  exacte. 

Le  bureau  d’hygiène  de  la  ville  de 
Casablanca  date  déjà  de  douze  ans  ;  il 
peut  donc  être  utile  de  jeter  un  regard 
sur  cette  période  écoulée  de  son  exis¬ 
tence.  Ses  deux  premiers  directeurs 
appartenaient  à  l’armée  et  cumulaient 
avec  leurs  attributions  urbaines  la 
direction  de  tout  un  vaste  territoire 
médical. 

Le  médecin  civil  qui  leur  a  succédé 
borne  son  activité  aux  limites  de  la 
ville,  mais  il  y  remplit  des  fonctions 
différentes  ;  il  donne  notamment  ses 
soins  aux  hôtes  des  prisons  et  à  ceux 
des  diverses  formations  d’une  associa¬ 
tion  privée,  reconnue  et  soutenue  par 
l’Etat,  la  Société  française  de  bienfai¬ 
sance,  véritable  et  pratique  Assistance 
publique  dont,  fait  intéressant  à  souli¬ 
gner,  les  dépenses  d’administration  ne 
dépassent  pas  3  pour  100  de  son 
budget  annuel  (8.000  francs  pour 
360.000  francs  en  1926).  j 

Ces  dernières  charges  médicales  d’un  ) 
permettent  d’autant  mieux  au  directeur  recon: 
du  bureau  de  remplir  ses  fonctions 
spécifiques  qu’elles  lui  donnent  le  moyen  de 
recueillir  des  renseignements  précis  sur  l’état 
sanitaire  des  groupements  les  plus  réceptifs  à  la 
contagion,  les  prisons,  les  asiles  de  nuit,  orphe¬ 
linats,  crèches  ou  pouponnières  ! 

C’est  surtout  le  résumé  des  efforts  des  huit  der¬ 
nières  années  de  l’existence  du  bureau 
d’hygiène  qui  remplit  les  lignes  [sui¬ 
vantes. 


Casablanca,  dès  la  fin  de  la  guerre, 
connut  de  nouveau  la  fièvre  qui  avait 
marqué  les  premières  années  de  l’occu¬ 
pation  française.  Européens  originaires 
de  tout  le  bassin  de  la  Méditerranée, 
indigènes  venus  des  diverses  parties 
du  Maroc,  s’y  donnaient  rendez-vous, 
attirés  par  des  mirages  un  peu  vains 
d’abord,  fruits  d’une  intense  spécu¬ 
lation. 

On  ignorait  à  ce  moment  le  chiffre 
de  la  population  urbaine,  mais  il  était 
de  mode  de  l’estimer  bien  proche  de 
200.000  âmes  et  ce  chiffre  était  fort 
exagéré.  Fig:. 

La  ville  commençait  seulement  à 
compter  quelques  immeubles  moder¬ 
nes;  son  équipement  et  sa  défense  sanitaire 
n’étaient  qu’ébauchés  et  les  foules  d’émigrants 
qu’elle  attirait  s’entassaient  dans  des  logis  mal¬ 
sains,  tôt  et  mal  construits,  car  si  l’on  avait 
publié  sans  retard  des  règlements  de  voirie  ration¬ 
nels,  aucun  organe  de  contrôle  suffisamment 
outillé  ne  permettait  à  personne  de  surveiller 
leur  exécution. 

Les  égouts  existaient  en  petit  nombre  ;  les  rues 
étaient  pour  la  plupart  des  pistes  ;  les  habitants 
ne  recevaient  qu’une  eau  potable  trop  mesurée. 
Les  efforts  du  bureau  d’hygiène  s’étaient,  au  cours 
de  ses  premières  années  d’existence,  bornés  à 


lutter  contre  les  épidémies  et  notamment  contre 
le  typhus  dont  la  dernière  et  meurtrière  manifesta¬ 
tion,  survenue  en  1913,  avait  été  la  cause  princi¬ 
pale  de  sa  création. 

Chaque  année  apportait  du  reste  son  contingent 
de  cas  de  la  maladie  dite  22  dans  la  nomenclature 
militaire  et  le  nouveau  titulaire  eut,  au  cours  des 


séancfi  de  vaccin.alion  publique.  On  vneciue  dans  lu  lue, 
irché  sous  lu  protection  de  la  police  et  du  ••  luoldnigui  >i 
issablc  à  sa  cbdchia  pointue. 

années  19  et  20,  sa  petite  épidémie  saisonnière; 
mais  il  se  mit  dès  le  début  en  mesure  d’arrêter 
les  progrès  des  affections  contagieuses,  dès  avant 
leur  apparition,  par  l’application  permanente  des 
mesures  appropriées. 

C’était,  en  somme,  généraliser  ce  qui  se  faisait 


depuis  deux  ans  déjà  contre  la  variole,  l'ne 
équipe  spéciale,  parcourant  tous  les  quartiers  les 
uns  après  les  autres,  avait  en  effet  vacciné  nombre 
d’habitants  et  même  de  passants  dans  les  maisons 
et  les  rues.  Cette  pratique  devint  réglementaire 
et  le  chiffre  annuel  des  vaccinations,  qui  s’éleva 
jusqu’à  95.000  en  1922  et  n’est  jamais  descendu 
au-dessous  de  52.000,  permit  de  supprimer 
complètement  la  variole  en  ville  et  même  de  pro¬ 
téger  pour  une  large  part  l’ensemble  des  régions 
voisines.  Cela  est  si  vrai  qu’une  épidémie  dont 
souffrent  depuis  plusieurs  mois  les  provinces  du 
Sud  n’a  pu  contaminer  Casablanca,  malgré 


l’affluence  des  indigènes  qui  viennent  dans  cette 
ville,  tout  à  la  fois  pour  y  chercher  du  travail  et 
pour  y  fuir  l’épidémie. 

On  a  pu  identifier  29  malades  arrivés  en  pleine 
éruption  ou  bien  en  période  d’incubation  et  aucun 
liabitant  sédentaire  ne  fut  cependant  atteint.  La 
lutte  contre  le  typhus  a  été  mise  au  point  en  1921 
au  cours  d’une  épidémie  qui,  décou¬ 
verte  par  le  bureau  dans  les  prisons 
et  dans  certains  c  hantiers  pénitentiaires 
situés  liors  de  la  ville,  fit  105  victimes 
avec  une  mortalité  de  10  pour  100  en 
moins  de  deux  mois. 

11  n’existait  jusqu’alors  pas  de  laza¬ 
ret  civil  dans  ce  port  où  passent  tous 
les  immigrants  européens.  On  ne  re¬ 
tarda  pas  davantage  la  création  de  cet 
organisme  indispensable  et  l’on  créa 
du  même  coup  une  station  permanente 
d’épouillage  réunie  depuis  lors  à  la 
station  de  désinfection  ouverte  quel¬ 
ques  années  plus  tôt  et  fort  bien  équipée 
aujourd'hui.  La  ville  n’a  plus  été  con¬ 
taminée  depuis  lors,  malgré  les  ap¬ 
ports  frécjuents  de  l'extérieur. 

La  question  du  paludisme  fut  égale¬ 
ment  réglée  par  la  suppression  dans 
les  cpiartiers  excentriques  de  la  ville  de 
quelques  mares  permanentes  alimen¬ 
tées  par  des  sources  et  cpii  constituaient 
des  gîtes  d'anophèles  très  dangereux, 
à  l’entrée  pétrolage  régulier  de  puits,  le 

du  pnelui  désherbage  de  ruisseaux  et  de  canaux 
d’irrigation  jusqu’alors  assez  mal  en¬ 
tretenus,  compléta  la  mesure  précé¬ 
dente  et  l’on  ne  constate  plus  de  cas  de  première 
invasion  de  paludisme,  tout  au  moins  dans  l'im¬ 
mense  majorité  des  quartiers  de  la  ville. 

La  typho'îde,  si  fréquente  au  Maroc  et  dans 
toute  l’Afrique  du  Nord,  dont  on  avait  officielle¬ 
ment  enregistré  38  cas  en  1918,  devint  bientôt 
grâce  à  l’afflux  constant  des  émigrants 
la  plus  grave  affection  de  toute  la  noso¬ 
logie  casablancaise.  Sa  progression 
était  rapide  et  on  comptait  en  1923 
plus  de  200  cas  si  l’on  ajoutait  les  cas 
non  déclarés  aux  chiffres  officiels,  gé¬ 
néralement  inférieurs,  au  moins  de 
moitié,  à  la  réalité. 

Ce  total  impressionnant  baissa  beau¬ 
coup  dès  la  venue  en  ville  des  eaux  de 
nouvelles  sources  captées  à  20  km.  de 
distance.  L’arrivée  constante  de  por¬ 
teurs  de  germes,  les  poussières  de 
l'été,  les  pluies  diluviennes  de  l’hiver 
dans  cette  ville  encore  trop  grande 
pour  le  chiffre  de  ses  habitants,  font 
qu’on  n’extirpera  sans  doute  pas  facile¬ 
ment  cette  maladie  des  statistiques 
municipales,  mais  on  peut  espérer 
usés,  qu'elle  y  deviendra  de  plus  en  plus 

rare  puisque  les  quatre  premiers  mois 
de  l’année  ne  donnent  qu'un  total  infé¬ 
rieur  à  12  cas,  déclarés  on  connus.  La  diphtérie 
est  combattue  avec  succès  au  moyen  des  armes 
utilisées  partout.  Les  porteurs  de  germes  sont 
pris  en  surveillance  et  en  traitement,  s’il  y  a  lieu, 
par  le  bureau  d’hygiène  qui  procède  chaque  se¬ 
maine  à  des  examens  bactériologiques  de  leurs 
exsudats  jusqu’à  leur  stérilisation  complète  ;  il  en 
est  de  même  pour  toutes  les  affections  analogues. 

La  tuberculose  et  les  affections  vénériennes 
méritent  une  mention  spéciale  dans  cette  nomen¬ 
clature.  Le  bureau  d’hygiène  contribua  pour  sa 
part  à  la  réorganisation  de  la  prophylaxie  anti¬ 
vénérienne  et  fit  il  y  a  quatre  ans  adopter  les 
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termes  d’un  arrêté  proposé  par  un  confrère 
spécialisé  qui  dirige  le  dispensaire  où  sont,  en  cas 
de  besoin,  traitées  les  prostituées.  Cet  arrêté 
laisse,  bien  entendu,  •  la  prostitution  sous  la  sur¬ 
veillance  de  la  police,  mais  il  a  fait  admettre  un 
contrôle  médical  supérieur,  dont  la  stricte  appli¬ 
cation  peut  beaucoup  améliorer  l’état  antérieur 
des  choses. 

Tout  n’est  certes  pas  parfait  aujourd'hui,  mais 
la  possibilité  de  notables  progrès  réside  dès 
maintenant  dans  les  textes  officiels. 

La  lutte  contre  la  tuberculose,  connexe  de  celle 
contre  le  «  taudis  n,  et  pour  ce  motif  encore  plus 
complexe  et  plus  difficile  que  la  prophylaxie  anti- 
vénérienne,  a  été  également  abordée  par  le  bureau 
d’hygiène.  Là  encore,  cet  orf^'aniame  joua  d’abord 
sa  partie  dans  l’œuvre  purement  administrative 
de  la  réglementation  ;  il  contribua  notamment  à  la 
refonte  des  arrêtés  concernant  la  voirie,  les  cons¬ 
tructions  publiques  ou  privées.  Ces  dernières 
constructions  doivent  satisfaire  à  des  conditions 
parfois  très  dures,  qui  garantissent  absolument 
l’hygiène  et  la  santé  de  leurs  occupants.  Gomme 
une  construction  nouvelle  ne  peut  être  livrée  et 
surtout  habitée  qu’après  autorisation  signée  de 
l’architecte  voyer  et  contresignée  par  le  médecin 
du  bureau,  toutes  garanties  sont  données  au 
public,  sous  condition  d’une  stricte  application 
des  textes  ! 

La  constitution  de  casiers  sanitaires  pour  tous 
les  immeubles  urbains  complète  cette  organisa¬ 
tion  qui  est,  théoriqu-ment  du  moins,  parfaite. 

Mais  que  d’obstacles  dans  la  pratique,  surtout 
pour  les  anciens  immeubles  construit  en  dépit  de 
toute  hygiène,  au  début  de  la  période  d’extension 
de  la  ville  !  Ce  sont  les  maisons  sans  air  ni  lumière 
du  «  Mellah  >>,  l’ancien  quartier  juif  d’où  s’évadent, 
après  fortune  faite,  les  habitants  pour  envahir  les 
beaux  immeubles  de  la  cité  européenne,  mais  où 
ils  sont  remplacés  par  des  frères  de  race  venus 
plus  nombreux  de  tous  les  autres  «  ghettos  » 
marocains.  Ce  senties  «  derbs  «,  invraisemblables 
cités  musulmanes  construites  de  débris  sur  des 
terrains  loués  nus  par  de  rapaces  propriétaires  ! 

L’hygiéniste  ne  peut  guère  contre  tout  cela. 
Son  titre  de  médecin  fait  qu’il  ne  possède  pas 
d’autorité  administrative  propre  ;  il  n’est  qu’un 
conseiller,  écouté  ou  non,  selon  les  circonstances  ; 
et  telle  est  même  l’unique  raison  pour  laquelle 
l’hygiène  sociale  tout  entière  est  en  retard  chez 
nous  sur  celle  des  autres  grandes  nations  civi¬ 
lisées  ! 

L’œuvre  admioistrative  du  bureau  d’hygiène  de 
Casablanca  ne  s’est  pas  bornée  à  ce  qui  précède. 
C’est  ainsi  que  ce  service  contrôle  les  industries 
dites  insalubres,  qu’il  a  contribué  à  l’organisation 
d’un  service  d’inspection  scolaire  médicale 
demeuré  juscju’ici  sous  son  contrôle  et  qu’il  s'est 
intéressé  à  la  rédaction  de  nombreux  règlements 
dont  la  portée  pouvait  même  dépasser  les  limites 
de  la  ville.  Il  a  de  plus  adressé  aux  diverses 
autorités,  médicales  ou  administratives,  un  cer¬ 
tain  nombre  de  ])ropositions  dont  l’objet  était 
toujours  de  faciliter  leur  tâche  aux  hygiénistes  en 
tenant  le  plus  grand  compte  possible  des  intérêts 
légitimes  du  public.  C’est  ainsi  qu’il  a  suggéré, 
et  réalisé  pour  sa  part,  l’échange  direct  de 
renseignements  entre  les  divers  bureaux  d’hygiène 
ou  la  surveillance  des  laitiers  indigènes  par  l’em¬ 
ploi  de  plaques  métalliques  numérotées,  obli¬ 
gatoirement  portées  au  bras  par  les  intéressés. 

Aucun  moyen  pratique  n’existait  auparavant 
d’identifier  ces  marchands,  à  l’état  civil  peu  sûr,  et 
dont  l’âpreté  au  gain  est  telle  qu’ils  n’hésitent  pas 
à  mouiller  leurs  produits  avec  les  eaux  les  plus 
souillées. 

Cette  nouvelle  façon  d’opérer,  pour  peu  que  la 
surveillance  policière  soit  effective,  permet  donc 
de  lutter  plus  efficacement  contre  la  fraude 
si  néfaste,  notamment  aux  nourrissons. 

Mais  il  est  une  des  créations  du  bureau 
d’hygiène  de  Casablanca  qui  mérite  une  mention 
spéciale  ;  c’est  la  constitution  d’un  dossier  de 


documents  démographiques  et  de  statistiques 
médicales,  constamment  tenu  à  jour  depuis  six 
ans,  qui  permet  de  chiffrer  les  énormes  progrès 
accomplis  dans  le  domaine  de  l’hygiène  générale 
de  la  ville  et  de  suivre  d’année  en  année  les  fluc¬ 
tuations  de  la  population  dans  cette  cité,  née 
d’hier  et  déjà  si  importante. 

Pour  incomplète  qu’elle  soit  enpore,  cette  docu¬ 
mentation  est  déjà  consultée,  même  par  des 
personnes  étrangères  à  la  médecine.  Le  bureau 
d’hygiène  enfin  administre  un  certain  nombre 
d’organismes  distincts.  Sans  parler  de  ses  stations 
d’épouillage  et  de  désinfection,  il  gère  des  bains- 
douches  très  fréquentés  par  les  Européens  comme 
par  les  indigènes,  divers  dispensaires,  une  station 
de  voitures-ambulances,  un  service  de  dératisa¬ 
tion.  Le  budget  global  dont  il  a  la  responsabilité 
dépasse  400.000  francs,  mais  les  crédits  rais  à  sa 
disposition  n’ont  pas  suivi  la  marche  ascendante 
qu'aurait  pu  justifier  l’augmentation  générale  des 
prix  et  l’extension  même  des  services  en  cause. 
C’est  dire  qu’une  stricte  et  constante  économie 
tendit  toujours  chez  lui  à  restreindre  ses  dépenses. 

Tel  est  à  peu  près  l'actif  réalisé  du  bureau 
d’hygiène.  Quel  est  son  passif,  c’est-à-dire  ce  qui 
reste  à  faire?  Il  est  incontestable  que  la  liste  en 
est  encore  longue  ! 

La  conception  ainsi  comprise  des  devoirs  du 
médecin  d’hygiène  est  sans  nul  doute  moins  bril¬ 
lante  que  celle  d’autres  hygiénistes  dont  les  tra¬ 
vaux  de  laboratoire  ou  de  clinique  méritent  si 
largement  l’intérêt  qu’on  leur  porte.  Elle  rap¬ 
proche  son  action  de  celle  du  praticien  qui 
n’innove  pas,  mais  utilise  le  mieux  possible  les 
recherches  des  autres.  Le  travail  ainsi  accompli 
obscurément  ne  rapporte  qu’à  la  collectivité,  il 
ne  peut  guère  procurer  que  des  satisfactions  de 
conscience  ! 

L’exposé  peut-être  bien  long  de  ce  qu’il  repré¬ 
sente  vise  à  atteindre  deux  buts  :  démontrer 
d’abord  qu’on  peut  «  servir  »,  même  dans  des 
fonctions  aussi  modestes,  et  puis  aussi,  faire  réflé¬ 
chir,  et  suggérer  qu’une  autonomie  administrative 

plus  complète  et  plus  sûre,  dont  la  logique  vent 
(ju’elle  soit  tempérée  par  un  contrôle  direct  et 
compétent,  permettrait  à  une  organisation  d’hy¬ 
giène  quelconque  de  tirer  un  meilleur  parti  des 
ressources  mises  à  sa  disposition,  en  un  mot  de 
mieux  servir  encore  ! 

L.  d’Anfuevii.lk  de  la  Salle. 


Un  médecin  de  la  vieille  école 


(’iiaiul.  la  barbe  Iluviale  et  grisonnante,  coiffé  d’un 
large  cliapeau,  revêtu  d'un' costume  kaki  sans  galons, 
il  arpentait  le  pont  du  navire.  Je  l’avais  pris  pour  un 
colon  de  la  première  heure,  issu  de  la  légion  étran¬ 
gère,  mais  c'était  un  nié<lecin  capitaine  de  lu  marine 

11  (léliarqiia  à  Dakar  avec  une  cantine  et  un  sac  de 
bouclions.  11  aimait,  disait-il,  à  distiller  la  bière  de 
mil  que  l’on  nomme  le  dolo  et  l’on  trouvait  partout, 
joncliunt  le  sol  des  étapes,  des  bouteilles  vides, 
cadavres  du  vin  de  ration,  mais  le  cbène-liège  ne 

Lorsqu'il  commandait  le  poste  de  Niagassolu,  il 
avait  riiabitude  de  se.  faire  descendre  (iaiis  un  puits 
aux  heures  chaudes  de  la  journée,  au  moyen  d’un 
appareil  de  sa  fabrication,  ancêtre  de  l’ascenseur, 
constitué  par  un  siège  rustique  et  une  planche  à 
écrire.  Au  fond  de  l’entonnoir,  les  pieds  dans  l’eau  et 
près  de  la  Vérité,  il  composait  ses  mémoires  et  dic¬ 
tait  ses  ordonnances. 

Ayant  appris  un  jour  la  visite  <l'un  prospecteur  de 
mines,  il  se  fit  immerger  dans  son  puits  et,  sur  son 
chemin,  avec  un  écu  d’argent  de  France,  il  balafra  de 
stries  vigoureuses  un  filon  rocheux  qui  s’enfonçait 
dans  la  masse  d’argile  et  de  sable  jusqu’à  la  ron-' 
contre  de  la  nappe  liquide.  Négligemment,  il  signala 
à  l’ingénieur,  dès  son  arrivée,  ces  rellots  métalliques 
surprenants.  Ce  dentier  les  prospecta,  juché  sur 
l’ascenseur,  armé  d’une  loupe,  à  la  lueur  d’une 
bougie  stéarique,  et  le  soir  même  il  écrivait  à  ses 


directeurs  pour  leur  faire  part  des  heureuses  pers¬ 
pectives  argentifères  du  puits  de  Niagassola. 

A  Nioro,  dans  le  Sahel,  il  lui  advint  d’arriver  à  la 
popote  des  officiers,  en  posant,  dans  le  silence,  a 
côté  de  son  verre  —  vestige  des  confitures  Dannon- 
ville  —  un  morceatt  de  charbon.  Le  manège  dura 
quinze  jours  au  bout  desquels  la  curiosité  do  la  po- 
potte,  surmenée,  exigea  des  explications.  Alors, 
sans  mot  dire,  il  conduisit  tous  les  officiers  à  2  kin. 
du  poste,  à  la  découverte.  Parvenu  au  pied  d’un 
arbuste  touffu  et  épineux,  il  écarta  d’une  main  légère 
le  rideau  du  feuillage  et  montrant  du  doigt  une  bri¬ 
quette  de  charbon  gisant  sur  l’herbe  foulée  :  «  Voilà 
le  terrain  carbonifère  du  Sahel,  dit-il.  )' 

Un  jour,  au  Tonkin,  envoyé  en  mission  de  vaccine, 
il  disparut  subitement.  Au  bout  d’un  mois  de  recher¬ 
ches,  on  le  découvrit  dans  un  îlot  du  Fleuve  rouge, 
installé  dans  une  canha,  vivant  d’une  vie  sage  et  fru¬ 
gale,  entouré  de  congaïs  jeunes  et  vieilles  qui  lui 

retour  à  Hanoi,  on  lui  signifia  de  garder  pendant  un 
mois  les  arrêts  do  rigueur,  pour  désertion  tempo¬ 
raire,  mais  il  n'en  témqigna  ni  surprise,  ni  mécon¬ 
tentement. 

Il  croyait  peu  à  la  médecine  et  conseillait  surtout 
la  bière  à  haute  dose  et  la  résignation. 

On  me  dit  qu’il  a  quitté  cette  terre  depuis  quel¬ 
ques  années.  Mais  les  grands  hommes  sont  la  proie 
(les  légendes  et  je  crois  que  l’explorateur  colonial  le 
rencontrera  un  jour  à  l’ombre  d'un  banian  ou  d'un 
baobab,  étendu  sur  un  lit  de  camp,  fumant  sa  pipe  à 
côté  d’un  bock. 

S.  AiiiiATur.ct. 


Variétés 


Intervention  du  système  nerveux 
dans  les  processus  de  régénération. 

On  sait  la  diversité  des  opinions  émises  par  les 
physiologistes  sur  le  rôle  du  système  nerveux  dans 
les  phénomènes  de  régénération.  MH"  Piora  Loca- 
telli  (de  Pavie)  vient,  par  ses  intéressants  travaux, 
de  remettre  la  question  à  l’oi’dl’e  du  jour.  Sa  commu¬ 
nication  laite  l’an  dernier  au  Congrès  des  Anato- 
inisles  (Turin,  •19?5),  son  rapport  présenté  il  y  a 
quelques  semaines  à  la  Réunion  plénière  de  la  So¬ 
ciété  de  Biologie,  constituent  des  documents  de  pre¬ 
mier  ordre  que  nous  avons  analysés  déjà  pour  les 
lecteurs  de  La  Presse  Médicale  (9  Juin  1926,  n"  16, 
p.726). 

Les  expériences  entreprises  par  P.  Locatelli 

sur  les  Amphibiens  Ul’odèles  (régénération  des  pattes 
et  de  la  queue)  lui  ont  permis  d’établir  les  points 
suivants  : 

1°  Le  système  nerveux  exerce  une  influence  évi¬ 
dente  sur  les  processus  régénératifs,  et,  sans  la  pré¬ 
sence  du  nerf  qui  aboutit  à  la  ])artie  qui  doit  régé¬ 
nérer,  on  n’a  pas  de  régénération  ; 

2“  Les  centres  de  la  moelle  épinière  et  les  fibres 
qui  en  dérivent  n’exercent  aucune  influence  sur  les 
processus  régénératifs;  lors  même  que  la  moelle  épi¬ 
nière  est  détruite  au  niveau  correspondant,  la  régé¬ 
nération  s’accomplit  avec  activité  ; 

3"  11  n’en  résulte  pas  ((ue  le  système  sympathique 
ait  une  influence  stimulante  dans  les  processus  régé¬ 
nératifs.  Les  ganglions  spinaux  exercent  une  influence 
décisive  sur  les  processus  régénératifs  ;  le  défaut 
total  ou  parliel  de  leur  fonction  empêclie  le  pro¬ 
cessus  (le  régénération.  La  régénération  taniive  d’ex¬ 
trémités  dont  les  ganglions  spinaux  correspondants 
ont  été  extirpés  ne  se  produit  que  consécutivement 
à  la  régénération  de  ces  ganglions  mêmes.  Les  gan¬ 
glions  spinaux  exercent  également  leur  influence,  et 
peut-être  plus  activement  s’ils  sont  séparés  des  au- 

4“  Etudiant  le  plexus  lombo-sacré,  M""  Locatelli 
admet  que  le  ganglion  le  plus  caudal  est  surtout  né¬ 
cessaire  à  la  régénération  de  l’extrémité  postérieure 
(ce  qui  nous  porterait  à  admettre  une  influence  ex¬ 
clusivement  segmentaire  du  système  nerveux  sur  les 
processus  régénératifs)  ; 

50  Mais  nous  ferons  une  mention  spéciale  pour  les 
expériences  touchant  à  la  formation  des  membres  sur¬ 
numéraires.  Ayant  excisé  le  nerf  sciatique  à  proxi¬ 
mité  du  genou,  et  l’ayapt  isplé  des  tissus  environ¬ 
nants  dans  la  partie  supérieure  du  membre,  on  le  fit 
pénétrer  dans  les  muscles  du  dos,  l’atliraut  vers  la 
colonne  vertébrale.  Le  nerf,  dévié  dans  les  muscles 
du  dos,  y  fut  fixé  ati  moyen  d’un  point  de  soie,  en 
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même  temps  qu’on  aiiquxtait  entièrement  le  membre 
postérieur  guuclie. 

Chez  les  animaux  opérés  de  la  sorte,  le  nerf,  bien 
fixé  dans  son  nouveau  siège,  donna  lieu,  après  un  cer¬ 
tain  laps  de  temps,  â  Id  liii'matioii  d’une  proluhé- 
ranee  auoemule  sur  le  dos,  qui,  cliez  plusieurs  Tri¬ 
tons,  se  dilîérencia,  dès  le  comnieneement.en  un  yrai 
iiiemhre  suriiuiuéruire  rohusle,  presqtie  absolument 
normal  et  qui,  chez  les  autres,  donna  lieu  à  des  for¬ 
mations  plus  ou  moins  semblables  à  des  membres. 


l'ig.  1.  —  Triton  présentant  2  pattes  postérieures  droites; 
i’iine  {iri  épinglé'e)  norinah*,  raiiire  surnuuH'raire, 
consérnlive  ii  une  ih'vialion  du  nerf  sriatiipie. 

Cliez  quelques-xuis  de  ces  animaux,  on  constata 
ullériourement  aussi  la  régénération  du  membre  nor¬ 
mal  amputé  (lig.  1  ). 

On  constata,  à  l’autopsie,  qu’un  faisceau  nerveux 
pénétrait  dans  la  patte  surnuméraire,  è  commencer 
par  le  niveau  d’inqxlantation  sur  le  dos  de  l’animal. 
Les  examens  radiologique  et  liislologique  montrèrent, 
en  quelques  cas,  qu(!  le  squelette  régénéré  était  à 
peu  près  normal. 

On  peut  tirer  de  ces  expériences  la  conclusion  que 
la  dériulion  du  ui'r/  de  sou  sièf^e  peut  donner  lieu  ù 
une  iiéoforiualion  putlioloj^ique  de  di//ereuts  tissus 
qui  peureut  même  se  eoordnnuer  entre  eii.r  de  façon 
à  constituer  un  eéritahle  membre  surnuméraire. 

Li'o.x  liiM:r. 


Questions  Fiscales 


D.  — Jusqu’où  peut  aller,  légalement,  la  curiosité 
du  contrôleur  qui  vous  a  demandé  la  raison  de 
l’augmentation  importante,  par  rapport  à  l‘.l2'i.  de 
vos  revenus  mobiiiers  de  1925  :’ 

Réponse  de  notre  conseiller  liscal. 

Les  dispositions  légales,  actuellement  en  vigueur, 
ne  fixent,  mallieurexiseincnt,  pas  de  iiniites  précises 
à  la  «  curiosité  »  des  agents  chargés  de  l’établisse¬ 
ment  de  l’impôt  général  sur  le  revenu. 

Le  seul  texte  de  loi  régissant  la  matière  consiste 
en  les  deux  courtes  phrases  suivantes  qui  ligurent  à 
l’article  5  de  la  loi  du  30  Décembre  1916  : 

Il  Le  contrôlexir  vérilie  les  déclarations,  il  peut 
demander  au  contribuable  des  éclaircissements,  n 

Commentant  cette  disposition,  l’Instimction  admi¬ 
nistrative  du  30  Mars  1913  (art.  lStt|  s’exprime  ainsi  : 

Les  demandes  d’éclaircissements  ont  jiour  objet  de 
provoquer  les  explications  du  déclarant  sur  les  dis¬ 
cordances  relevées  soit  entre  les  énonciations  des 
diverses  parties  de  la  déclaration,  soit  entre  ces 
énonciations  et  celles  d’une  déclaration  antérieure, 
soit  enlin  entre  la  teneur  de  la  déclaration  et  les 
renseignements  dont  le  contrôleur  est  à  même  de 

Elles  pourront  aussi  être  valablement  motivées 
par  l’insuflisance  apparente  du  revenu  déclaré  en 
égard  aux  conditions  d’existence  du  contribuable, 
telles  qu’elles  résultent  du  rhilire  de  son  loyer  et  de 
tous  autres  signes  extérieurs  de  sa  situation  de 
«  fortune)!.  Reni':  Pixomon. 


Questions  et  Réponses 


Officiers  d’administration  du  Service  de  Santé. 

1°  Les  ofiieiers  d’administration  du  Service  de 
Santé  peuvent-ils  être  ou  doivent-ils  être  du  service 
auxiliaire  ? 

2°  Doivent-ils  être  versés  dans  une  section  d’infir¬ 
miers  pour  pouvoir,  sans  diflicultés,  obtenir  de  pren¬ 
dre  part  au  concours  d’admission  de  l’Ecole  de  Yin- 

3”  Les  jeunes  gens  affectés  à  xin  régiment  sont-ils 
toujoui-s  autorisés  ù  participer  à  ce  concours  ? 

4"  Existe-l-il,  à  votre  connaissance,  un  petit  livre 
ou  programme  quelconque  (titre  et  libraire  jiarfai- 
tenient  à  jour,  j)Our  renseigner  les  candidats,  d’une 
façon  précise  et  détaillée,  sur  les  formalités  et  con¬ 
ditions  à  remplir  en  vue  de  devenir  officier  d’admi¬ 
nistration  du  Service  de  Santé  de  complément? 

R.  — •  1“  Les  élèves  officiers  d’administration  di' 
réserve  du  Service  de  Santé  et,  par  conséquent,  les 
officiers  d’administration  de  réserve  peuvent  appar¬ 
tenir  au  service  auxiliaire; 

2”  et  3"  a)  Les  candidats  élèves  officiers  d’admi¬ 
nistration  de  réserve  du  Service  de  Santé  </«  contin¬ 
rent  doivent,  poui-  ])OUVoir  se  présenter  à  Yincennes, 
avoir  été  incorporés  dans  une  section  d’infirmiers 
militaires,  .s’ils  appartiennent  au  seivire  armé,  mais 
peuvent  s’y  présenter,  quel  ([ûe  soit  leur  corps  d  af¬ 
fectation,  .s’ils  appartiennent  au  seivice  aim  iliaire  ; 

b\  Les  camlidats  de  la  préparation  militaire  supé¬ 
rieure  munis  du  breeet  spécial  sont  versés,  d’office, 
à  l’Ecole  de  Yincennes  (Intendance  ou  Santél,  s’ils 
appartiennent  au  seivice  au.riliaire  ; 

4"  Je  ne  connais  pas  de  notice  à  jour  indiquant  le 
programme  demandé,  mais  les  conditions  à  remplir 
sont  les  suivantes  : 

«)  l’aire  une  demande,  dès  l’incorporation; 

b]  Etre  admis  au  concours  institué  dans  le  coxirant 
du  mois  qui  suit  l’incorporation  et  qui  porte  sur  ; 

L’histoire  de  Lrance, 

La  géographie  de  la  I'’ rance  et  de  ses  colonies, 

L’arithmétique. 

c)  Se  trouver,  enfin,  parmi  les  premiers,  à  la  suite 
des  examens  terminant  un  stage  d’une  durée  de  cinq 
mois  environ,  dans  un  peloton  d’instruction  où  l’ins¬ 
truction  porte  sur  des  matières  purement  militaires, 
mais  pour  lesijuelles  compte  le  concours  d’entrée. 

P.  Bonnette. 


Un  nouveau  périodique 


Nous  recevons  le  n"  1  (Mai  1926),  !■•=  année,  du 
liulletin  de  la  fédération  nationale  des  .'ii/ndicat.s 
médicau.!-  de  France. 

Le  Conseil  d’administration  de  cette  Fédération  est 

f  résident  d'honneur  :  Michon  (Lyon)  ;  président  : 
prof.  J  Yanverts  (Lille)  ;  vice-pré.sident.s  :  prof.  11. 
Yerger  (Bordeaux);  prof.  Lapeyre  (Tours);  secré¬ 
taire  réitérai  :  Yauzanges  (Romilly-sur-Seine)  ;  secré¬ 
taire  réitérai  adjoint  ;  Desrousseaux  (Roubaix)  ;  tré¬ 
sorier -.  Bouvat  (Saint-Péray,  Ardèche);  membres  : 
Albert  (Parcé,  Sarthe)  ;  Billaud  (Nantes)  ;  prof.  R. 
Cruchet  (Bordeaux)  ;  Debusschère  (Boxilogne-sur- 
Mer)  ;  Duby  (Bourg,  Aini  ;  Ricateau  (Crest,  Drôme)  ; 
prof.  Zipfel  (Dijon). 

Le  sommaire  de  ce  n”  1  contient  : 

R.  CuuoiiET  :  les  deux  tronçons.  —  IIenki  Yeiiceii  : 
les  possibilités  de  l’entente  directe  dans  les  assu¬ 
rances  sociales.  —  Yanvekts  :  la  «  Fédération 
nationale  —  Desrousseaux  :  la  campagne  de 
l’L’nion  contre  les  «  Dissidents  s.  —  Duby  :  les 
vraies  causes  de  la  scission  (.Médecine  libre  et 
.Syndicalisme  intégral). 

Pour  l’administration  et  la  rédaction  s’adresser  au 
D''  R.  Cruchet  aux  bureaux  du  Bulletin  :  11,  rue 
üuiraude,  Bordeaux.  Téléph  :  85. 


ABONNEMENTS-  —  I-es  abonnements  à  La  Presse 
Médicale  partent  du  i®'’  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  C'®,  éditeurs,  IQO, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris,  6',  Compte  chèques 
postaux  599, 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ARGENTINE 

La  direction  de  l’Assistance  publique  a  projeté 
d’installer  trois  lnstitul,s  pour  la  rééducation  des 
mutilés.  Elle  a  décidé  d’envoyer  le  D'  llicardo  Fino- 
chetto  en  mission  spéciale  pour  éludier  le  fonclion- 
nement  de  ces  Insiituls  dans  les  divers  pays  et  en 
particuliei-  en  F.uroiie. 


AUTRICHE 


La 


L’hygiène  scolaire,  guidée  pai-  les  médecins,  n’a 
pas  encore  dit  son  dernier  mol  au  sujet  di-s  vacances. 
Dans  tous  les  iiays.  les  changements  ministériels 
iimènent  dans  ce  domaine  délicat  des  modifications 
importantes.  Les  représentants  dti  monde  médical 
n’arrivent  guère  à  s’entendre  ni  sur  la  durée  ni  sur  la 
dati-  du  début  des  vacances  .4  Vienne,  le  Conseil  des 
écoles  a  examiné  récemment  .nn,ra|>port  du  prival- 
docent  Friedjnng.  (|ni  a  essayé  de  poser  les  bases  du 
|)roblènie,  en  faisant  en  inéiii”  temps  un  api-rçu  his- 
toriipie. 

Jusiiu’en  IHS.'i.  les  vacances  commençaient,  en  An- 
triche.  le  I.Ÿ  .luillet  pour  se  terminer  le  1  .'i  Se|)teni- 
bre.  Dans  les  cainp;ignes,  cette  période  a  été  consi¬ 
dérée  comme  trop  longue  La  jeunesse  rurale  devait 
donc  s’adonner  aux  études  déjà  à  partir  du  1'  '  .Se|)- 
tembre.  Dans  les  villes,  on  prolilait  de  cette  façon  de 
1.')  jotirs  de  plus  de  liberté.  En  outre,  en  cas  de 
grande  chaleur,  la  pi'cmière  semaine  di-  .luillet  jiou- 
vait  être  proclamée  comme  la  lin  des  éludes  dans 

En  1922,  il  a  été  décidé,  à  Vienne,  de  ne  consacrer 
que  les  mois  de  Juillet  et  d’.Voùl  aux  vacances,  l.es 
beaux  jours  de  lil>erlé  débutaient  le  2S  Juin  ])Our 
lirendre  lin  le  3  Septembre.  F.n  I'.i2'i.  une  loi  promul¬ 
guée-  prévoyait  une  nouvelle  réglementation.  L’année 
scolaire  se  terminait  le  dernier  samedi  avant  le 
10  .luillet  et  commi-nçait  le  premier  lundi  après  le 
8  Septembre.  D’après  les  calculs,  la  durée  di-s  va¬ 
cances  était  ainsi  de  (l'i  à  71  jours. 

Dttns  l’.MIemagne  voisine,  ipii,  en  nu 
giène  scolairi-,  donne  pai-fois  l’exemple  à 


aucun  pbin  unique  n’exislc-.  Le  Nord 
rangent  d’après  leur  manière,  qui  ne  i 
aux  mo-urs  autrichiennes  (7omuu‘  t 
tique  de  vacances  en  .Vllemagne,  il  f 
doublement.  En  été.  les  vacances  se 


.lière  d’hy- 
l’.Vulriche, 
ns  ce  i)ays, 
e  Midi  s’ar- 
■mble  point 

noter  le  dé- 


L’absence  d’un  sihénm  applicable  uniformément 
en  lÀurope  et  l’impossibilité  de  lixer  un  |ilan  vala’nle 
pour  un  certain  nombi  e  de  pays  troublent  l’esprit  des 
bommes  appelés  à  résomire  la  i|ueslion  discutée.  De 
temps  à  autre,  un  ministre  prend  1  initiative  pour 
annoncer  une  nouvelle  réforme,  mais  g/'n.sxo  modo 
tout  reste  sur  le  même  point,  l’.n  .\utriclie,  comme 


tantôt  J 


ailleurs,  suiv 
gislaleurs,  on 
date  fiitidiiiue,  l.e  changement,  lot 
éveille  tout  d’abord  1  impression  i 
mais  les  parents  et  les  enfants  n  i 
dément  la  situation  stationnaire. 


■  nouveauté. 


.  Ici 


ÉQUATEUR 

Les  médecins  de  (.tuilo,  de|mis  un  an,  se  réunissent 
deux  fois  par  mois  à  l’ilôpilal  civil  pour  ex|)oser  et 
discuter  les  cas  cliniiiues  intéressants. 

Ils  ont  fondé  une  bibliothèque  à  l’hôpital  et,  grâce 
au  D''  J.  Ayora,  ancien  directeur  de  l’hôidtal,  ancien 
recteur  et  aujourd’hui  ministre  de  la  Prévoyance  et 
de  rilygiènc  sociales,  l'hôpital  civil  va  être  doté  d’un 
cabinet  d’éleclro-radiologie  moderne,  d’un  labora¬ 
toire  de  liaclériologie,  dirigé  par  le  jirofesseur  Fr. 
Cousin,  assisté  du  D'  M.  Arroyo,  et  l'amphithéâtre 
d’anatomie,  complélemenl  modernisé,  sera  terminé 
lu-ochainement. 

—  l’iie  loi  récente  exige,  ]iour  les  chauffeurs,  un 
certilical  constatant  i|ue  leur  vue  est  normale. 

ESPAGNE 


Le  Comité  directeur  du  Collège  des  Médecins  est 
ainsi  composé  :  Président.  La/aro  Ramos  ;  vice-prési¬ 
dent,  Alfredo  Calzada;  secrétaire,  .Mariano  .lavicne  ; 
trésorier,  'l’oiiias  Vcrci  [.Vedidna  ibcra\. 
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pa^ïcs, 


Hisse  ilf  20  "  l’ris  piiiu-  l  él  iMiieei'  ;  0  ilollar  SO, 

os  l'eolioi'olies  oxpérinicntales  île  l'auleiir  lui  luit 
iti-é  I|ue  les  agents  spéeilliiues  des  maladies  diles 
sliiiales  nul  la  piopriété  siiieiilièee  do  se  lians- 
ee,  de  se  lixeretd  exercer  leur  aetioii  pathogène 
<  les  parois  du  tube  digestif,  i|uelle  qu’ait  été 


'  I”'" 


Il  eu  est  ainsi  de  la  lièvre  lyphoïde,  proressUE 
bide  géuéi-al  à  liiealisatiiiii  et  à  maiiirestatioiis 
tiuales  de  iiatui-e  bématngèue  e 
Sauaridli  a  poursuivi  dans  1 
des  rerbeirbes  sur  le  rliolé 


1  du  ry 
elu)léi,'iiiue  i 


■  de 


s  elles 


■me  ordre  d'idées 
infeetiou  dont  la 
lablie  d’après  la 
■l  ique  du  vibrion 
son  poison  spé- 
inlestiuale,  puis 
-mêmes  de  cette 


lorau 


a  élaldi  que  les  agents  spériliipies  du  cbo- 
se  multiplieiil  pas  dans  le  canal  digestif, 
igneiil  les  parois  de  cet  organe  jiar  la  voie 

riemeul  ou  iiidireclemeut,  des  pbéuomènes 


i.  Il  a  fait  des  observations  de  même  ordi’i' 

génie  de  ra|qieudirite,  de  la  dysenterie  et  des  infer- 

t'.es  l’ecbercbes  n’ont  p;is  qu’un  iiilf’rét  théorique. 
Mlle  apportent  encore  i\  la  médecine  pratic|ue  des 
notions  nouvelles,  utilisables  pour  la  séméiologie,  la 
Ibéiapeuliqiie  et  la  prophylaxie  des  maladies  infec¬ 
tieuses  de  l  appareil  digestif  et.  en  général,  de  toutes 
les  entéropalhies  aigm  s  ou  rhrouiques,  de  nature 
microbienne,  .\u.ssi  faut-il  savoir  gié  i\  l’auteur 
d’avoir  roiidensé  en  ce  volume  l'essentiel  de  ses 
imporltitiles  et  iiileressaiiles  rerherc'hes  publiées  en 

1,.  Ilivci. 

L’asthme,  uricémie  respiratoire  spasmodique  d’ori¬ 
gine  hépatique,  pai- .1 .  .Si  uiLi.oT.  1  Vid.  iii-S  de  .'120 
pages  {/.iliniirir  Arni'lli'),  i’aris,  ll)2li. 


mpteu 


r  lui. 


i  bien 

ladie  qui  relève  toujours  de  u  l’état  d’into.xic;\tion 
neuro-artlirilique,  urireiui(|ue,  c  réé  par  une  petite 
insuflisauce  fonrtionuelle  de  la  cellule  liépati([ue,  que 
cet  état  de  fi'agilité  de  ia  cellule  hépatique  soit 

que  les  recherches  contemporaines  sur  l'anaphylaxie, 
sur  la  vagotonie,  n'ayant  gui'-re  apporli*  dans  la  ques¬ 
tion  de  l’asllime  que  confusion  inutile,  il  importe  de 

dans  l’aslhmalique  l  uricémique.  d  lin  type  asscii  spé¬ 
cial  d'ailleurs,  larihrilique  dont  la  maladie  relève 
de  riiépalisme,  tel  que  l'a  établi  C.lénard.  |•il,  pra¬ 
tiquement.  l’asthme  ainsi  compris  doit  loujoui-s  être 

cure  appropriée  de  désintoxication  et  jamais  par 
lés  qui  visent  à  suppi-i 


soit  (|U  iis  utili: 
toniques. 

Ou  lira  avec  intérêt  tous  les 
l'auteur  a  donnes  ;'i  ces  idées  es: 

lircsque  combative  et  eu  se  ba 

lui  savoir  gré  d’avoir  ramené  u 
tention  une  série  de  uolious  que 
je  c 


dieal 


lapliylactiques, 
ms  sympathico- 


r  l  artliritisme  i 


réde. 

()uant  à  l'exclusivisme,  il  ne  me  parait  de  mise 
pour  aiiciiu  des  ordres  de  faits  que  l  étude  attentive 
de  l'asllime  a  peu  à  peu  révélés.  I,e  progrès  ne 
consiste  pas  plus  à  ignorer  tout  le  passé  qu'à  faire 
table  rase  des  arquisil  ions  nouvelles,  mais  à  dégager 


de  la  juxtaposition  des  donnéi-s  anciennes  et  modernes 
une  vérité  un  peu  plus  approchée  (|ue  celle  de  la 
veille.  Aussi  ne  me  semble-t-il  pas  qu'il  y  ail  opposi¬ 
tion  à  concevoir,  à  propos  de  l’asthme,  entre  artliri- 
tisme  et  anaphylaxie,  et  les  médeeins,  dans  leur  intérêt 
et  dans  relui  de  leurs  malades,  ont  tout  avantage  à 
connaitre  l’un  et  l’autre.  Le  livre  de  .M.  Sédillot  leur 
permetti'a  de  bien  eonuaître  ce  qui  a  trait  à  l’arthri- 

l’ii.  I’agmk/.. 

Eléments  d’astrophysique.  Introduction  à  i’énergé- 
tique  solaire  et  stellaire,  par  Aiuiekt  .Nodon  {/.ihrui- 
rir  xciitnlilitjuc  Albert  IH(tnchar(l\,  Paris,  11121). 

Lue  des  caractéristiques  de  la  période  scientilique 
actuelle,  c’est  la  vitesse  avec  laquelle  la  science 
s’éloigne  du  pesant  et  sommaire  matérialisme  qui 
caractérisa  la  dernière  partie  du  xix''  siècle.  Aujour- 
d’hui,  un  très  graml  nombre  d’esprits  de  haute 
culture  se  rendent  eomple  que,  suivant  le  mot  de 
Proudhon,  «  il  est  aussi  absurde  de  rapporter  le 
système  du  monde  i  des  lois  physiques,  sans  tenir 
compte  du  moi  orilonnateur,  ([ue  d’attribuer  la  vic¬ 
toire  de  .Marengo  à  des  combinaisons  slratégiiiues, 
sans  tenir  compte  du  premier  consul  ». 

(le  mouvement  d’idées  nouvelles  est  dû  en  grande 
partie  aux  admirables  méthodes  d’analyse  spectrale 
des  gaz  ionisés  et  à  la  connaissance  de  plus  en  plus 
com|dète  de  la  structure  de  l’atome  d’où  sont  sorties 
les  belles  conquêtes  de  \' astrophijsique. 

Il  est  bien  diflicilc,  ù  l’heure  actuelle,  au  rnédeciu, 
de  faireabstractiondes  théories  modernes  surl’alome, 
l’électron,  les  rayonnements,  surtout  quand  le  méde¬ 
cin  veut  pratiquer  cette  utilisation  thérapeutique  des 
radiations  si  riche  de  promesses,  mais  encore  si 
sommaire. 

Ce  domaine  de  la  haute  physique  n’est  guère 
accessible  ([u’à  ceux  qui  possèdent  dans  leur  bagage 
scientiliiiue  des  connaissances  mathématiques  supé¬ 
rieures;  néanmoins,  il  existe  quel([ues  livres  qui 
s’elTorcent  d’initier  ;\  ces  questions  le  public  des 
gens  instruits,  mais  non  spécialisés.  Le  livre  d’Albert 
.Nodon  est  de  ceux-là;  il  se  propose  de  résumer  les 
résultats  relatifs  à  la  [thysique  de  l’atome  et  à  l’éner- 
géti(|ue  stellaire  et  solaire  ;  il  se  divise  eu  deux  par¬ 
ties,  l’une  d’ordre  pratique  pleine  de  détails  sur 
l’atome,  les  spectres  lumineux,  les  ondes  éleclro- 
magtiéliques,  etc.  ;  l’autre,  d’ordre  théorique,  nous 
apporte  des  considérations  des  plus  intéressantes  sur 
la  nature  des  nébuleuses,  sur  la  nature  de  l’éther,  la 
gravitation,  l’élendue  de  l’I'nivers,  etc,  etc. 

Cet  exposé,  où  l’auteur  s’est  elforcé  d’éviter  l’écueil 
des  formules  trop  abstraites,  fournira  à  tous  ceux  qui 
voudront  bien  en  prendre  connaissance  des  notions 
fort  suggestives  sur  celte  admirable  science  ;  l’astro- 
nomie  physi(|ue. 

I'.  I). 

Notions  pratiques  de  toxicologie  végétale  indigène, 
par  A.-L.  Maiichadiek  et  A.  (loujo.x.  Préface  du 
professeur  L.  (luiuxAiin.  1  vol.  in-8>>  de  2S4  pages, 
avec  t)t)  ligures  dont  2.‘i  hors  texte  {Gaston  Doin, 
éditeur). 

L’orientation  qui  se  dessine,  chaque  jour  plus 
accentuée,  en  faveur  de  la  phytothérapie  a  donné  un 
regain  d’actualité  à  la  toxicologie  végétale,  car  ce 
sont  la  connaissance  exacte  des  principes  actifs  con¬ 
tenus  dans  les  plantes  et  1  étude  approfondie  de  leurs 
elTets  physiologiques  qui  seules  peuvent  conduire  à 
l  ulilisation  rationnelle  de  leurs  vertus,  tant  au  point 
de  vue  pharmacodynamique  (]u’au  point  de  vue  diété¬ 
tique.  lia  notion  du  poison  qui  lue  est  indispensable 
au  thérapeute  (|ui  veut  en  tirer  le  remède  qui  guérit 
comme  elle  est  indispensable  à  l’hygiéniste  dont  la 
mission  est  de  séparer,  parmi  les  substances  végé¬ 
tales,  celles  qui  sont  utiles  à  l’homme  de  celles  qui 
lui  sont  nocives.  Aussi  thérapeutes  et  hygiénistes 
ont-ils  accueilli  comme  un  heureux  événement  scien- 
tili([ue  la  publication  du  bel  ouvrage  de  .\LM.-A.  L. 
.Marchadier  et  A.  Cioujon,  dont  on  ne  peut  mieux 
faire  l’éloge  qu’en  citant  ce  passage  de  la  préface  ([ue 
lui  a  consacrée  M.  le  professeur  L.  (luignard  :  «  Les 
auteurs  ne  se  sont  pas  bornés  à  la  sèche  description 
ilii  végétal  cl  des  poisons  qu’il  renferme,  ils  ont 
aussi  fait  état  des  connaissances  que  nous  possédons 
aujourd’hui  sur  la  formation  de  ces  poisons  et  sur  leur 
localisation.  Ils  ont  mentionné  de  même  l’influence 
des  agents  physiques  sur  leur  développement  au  sein 
des  tissus  et  celle  de  la  culture  et  des  engrais  sur 
raugmeiilalion  ou  la  diminution  de  la  richesse  en 
principes  actifs  des  plantes  toxiques  qui  vivent  à 


l’état  sauvage.  Leur  travail  conlirme,  on  outre,  l’opi 
nion  qu’un  certain  nombre  de  plantes,  qui  sont, 
aujourd'hui  encore,  l’objet  de  l’importation  étrangère, 
pourraient  être  cultivées  chez  nous.  » 

L’ouvrage  comprend  1  éludé  des  alcaloïdes,  des 
glucosides  (gliicosides  en  général,  glucosides  prus- 
siques,  saponiques,  allyliquesl.  des  essences  et  de 
leurs  ell'els  pliysiologiqiies.  des  acidités  végétales, 
des  plantes  à  poisons  Iluorescenis  et  a  pi-incipes 
vénéneux  mal  connus,  des  toxines  végétales  et  des 
plantes  parasitées  dangereuses,  (irace  au  talent  dont 
ont  fait  preuve  les  auteurs  itans  1  exposition  de  ces 
diflérents  chapitres  et  à  leur  façon  originale  de 
rendre  vivants  des  enseignements  puisés  aux  meil¬ 
leures  sources  et  établis  sur  une  solide  documenta¬ 
tion,  la  ’/’oxicolopic  réfiélalr  indigène  est  une  œuvre" 
de  lecture  très  attrayante  dans  laquelle  le  public 
médical  est  assuré  de  trouver  le  guide  le  plus  sûr,  le 
plus  clair,  le  plus  au  courant  des  découvertes  modernes 
(lu’il  puisse  coiisiiller  [loiir  se  perfectionner  dans 
l’étude  si  iiiqiortante  des  principes  actifs  de  la  More 
de  notre  Jiays,  ))Our  mettre  à  prolit  les  servires  qu’on 
en  doit  attendre  ou  imur  dénoncer  les  dangers  dont 
elle  peut  être  la  cause, 

IIeNHI  liECl.ElIC.. 

Der  Kokainismus,  jiar  le  professeui-  IL  W.  .Maieii, 
de  la  Cdinique  psychiatrique  uuiversitaii'e  do 
Zurich.  I  vol.  gi'aud  in-H",  de  21)1)  pag<’s,  avec 
22  ligures  {G.  l'Iiiione,  éditeui'),  Leipzig,  11121).  — • 


L’intoxicat 
cours  de  ces 
n)idable.  Il  n’ 


deri 


Il  chronique  ])ai-  la  cocaïne  a  subi  a 


lintenant  île  J)ays  civilisé  où  elle 
n’exerce  ses  ravages.  La  Suisse  en  particulier,  pen¬ 
dant  la  guerre,  a  vu  ce  Iléau  social  s’implanter  sur 
son  tei’i’itoire  et  pi'upler  île  ses  victimes  les  services 
de  psychiati'ii‘.  L’auteur  a  pu  ainsi  recueillir  à  la  cli¬ 
nique  de  lîlenlei*  nue  aboudaute  moisson  d’obsei’va- 
tions  dont  il  a  su  tirer  un  excellent  parti.  Sa  mono- 
gra[)hie,  de  grande  actualité,  tii'e  sou  iiitéi’él  non 
seulemiuit  d’un  sujet  aussi  attachant  pour  le  médecin 
que  pour  le  législateur,  mais  encore  de  la  riche  docu- 
menlatiou  qu’elle  renferme. 

Après  avoir  exposé  les  notions  botaniques  et  chi¬ 
miques  concernaut  la  plante  et  son  alcalo'ide,  ainsi  que 
les  moyens  de  ilécelei-  ce  dei'iiier,  l’.'oiteur  aborde 
l’étude  de  son  action  phy siologi(|ue,  j)uis,  en  un  cha- 
j)itre  particulièrement  intéressant  et  substantiel,  fait 
l’historique  de  la  coca’iiiomauie.  Vient  ensuite  l’étude 
cliidque  des  elVets  du  poison  chez  l’homme,  (l’est 
d’aboi'il  l’analyse  des  troubles  si  vai’iés  ((u’il  occa¬ 
sionne  tant  du  côté  îles  divers  appareils  ijue  du  céité 
du  système  nerveux  :  on  ti’oiivera  là  une  description 
détaillée  des  ti'oiibles  delà  ])erce|)tiou  psychique,  des 
diverses  liallurinations  sensorielles,  des  troubles  de 
la  rej)résentation,  delà  mémoire,  de  l’oi’ieutatiou,  de 
la  |)ersonualité,  de  ralVertivité,  de  l’attention,  de  la 
volonté  et  du  travail  intellectuel.  Puis  l’auteur  montre 
comment  res  li'oubles  se  groupent  pour  dounei*  les 

aigu,  cocaïnisme  chroniipie,  délire  cocaïniipie  sur¬ 
aigu,  démence  coraïni(|ne,  psychose  de  Koi-sakolV 
cocaïnique,  pseudo-i)aralysie  générale  rocaïniipie.  Une 


les  plus  c, 


s  peCE 


Eilivei 


■s  f(0-m 


■nsuite  illuslrei'  et  reudi-e  très  vivante 
la  description  séméiologique.  I.e  diagnostic  dilVércn- 
liel  et  le  pronostic  thérapeutique  fout  l’objet  des 
cliapitres  suivants.  Lue  large  place  est  réservée  au  côté 
médico-légal  et  juridl(|ue  di'  la  question  :  l’auteur 
insiste  spécialement  sur  les  rapports  entre  le  cocaï¬ 
nisme  et  la  rriminalilé  et  prêche  la  collaboration 
entre  méderins,  autorités  sanitaires,  magistrats  et 
police  pour  lutter  plus  efliracemeul  contre  ce  péril 
social  si  menaçant.  Tout  en  reconnaissant  le  rôle 
capital,  dans  la  pi'ophylaxie,  de  l’éducation  de  la  jeu¬ 
nesse,  il  conclut  à  la  nécessité  d’une  entente  inter¬ 
nationale,  analogue  à  celle  qu’a  ré-alisée  |)üur  l’opium 
la  conférence  de  la  Haye  de  11)12,  pour  mettre  un 
terme  aux  méfaits  du  cocaïnisme,  dette  œuvre  a  été 
ébauchée  par  la  Société  îles  .Nations  en  11)2.0. 

L'e  re  court  aperçu,  ressort  l’intérêt  de  cette 
monographie  dont  la  lecture  se  l•eeommande  d’elle- 
iiiénie  aux  médecins,  aux  hygiénistes,  aux.  magistrats 
et  aux  légistaleui’s. 

P.-L.  Maiïii;. 


RÉDACTION.  -  Adresser  tout  ce  qi 
rédiiclion  à  M.  le  Desfosses.  La  Pu 
l'JU,  bouieeurd  Saint-Gernuiin .  Daris.  I 
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6'i7.  Jahrbücher  für  Psychiatrie  und  Neurologie, 
redigicrt  pai’  les  H.  I’oi.i.ak  et  T,.  Uaimann.  1  vol. 
do  1(>8  pages,  avec  ligures  et  planches  hors  texte 
(Franz  /Jeulirhe),  licipzig  tind  Wien. 

()'i8.  Die  Personlichkeitsanalyse,  eine  vorberei- 
tende  Méthode  für  jede  Psychothérapie  der  Neuro- 
sen,  par  le  1)''  It.  .Idi.owicz.  1  vol.  de  8'i  pages 
(6'.  Thiemc],  lycipzig.  —  Prix  :  2  ink  10. 

(i'i9.  Epizodische  Dammerzustânde,  ein  Beitrag 
zur  Kenntnis  der  konstitutionellen  Geistessto- 
rungen,  par  le  pi-ofesseur  K.  Ki.iasr.  1  vol.  do  80  j), 
(G.  Tliifinr),  Leipzig.  —  Prix  :  8  nik  (lO. 

050.  Bericht  der  Sondertagung  des  Vereins  der 
Aerzte  für  Nervenmassage,  Merlin,  l'i  und  15  April 
1925,  sowie  <ler  ordentlirlien  .Silznngen  des  Vereins 
8  Sept,  und  21  Octob.  1  vol.  de  101  pages  (G  7'liieine, 
Leijjzig).  —  Prix  ;  8  ink  00. 

051.  An  introduction  to  surgery,  par  R.  Moiiisox 
et  Cil.  Sai.n't  (second  édition).  1  vol.  de  818  pages, 
avec  188  ligures  (,/o/i/i  H'riglit  a.  Sons),  Bristol.  — 
Prix  :  15/. 

052.  Practical  physlological  chemistry,  |iar  S.  \V. 
Coi.ii  (seventli  édition).  1  vol.  de  180  pages,  avec 
05  ligures  (IC.  Ilejl'vis  a.  Sons  Ud),  C.ainbridge.  — 
Prix  ;  10/. 

058.  Diagnosi  e  terapia  clinica  degli  avvelena- 
menti  (Guida  per  medici  e  studenti),  par  le  profes¬ 
seur  G.  Coito.NiiUi.  1  vol.  de  810  pages,  avec,  ligures 
et  planches  hors  texte  (C.  Harhvra,  éditeur),  l'irenze. 
80  lires. 

051.  Pelliplanimétrie  (Mesure  de  la  surface  de  la 
peau  du  corps  humain  et  autres  corps),  par  le  1)'  B. 
Houssv,  directeur  de  recherches  scientill(]nes  à 
l’école  pratiiiue  des  Hautes  Etudes.  1  phujuette  de 
82  pages,  avec  12  ligures  originales  dans  le  texte 
(G.  Foin  ri  C"',  éditeurs).  —  Prix  ;  8  francs, 

055.  Eléments  d’astrophysique;  introduction  à 
l’étude  de  l’énergétique  solaire  et  stellaire,  par 
Ai.iiKiiT  Xono.N,  docteur  ès  sciences.  1  vol.  de  211  p., 
avec  12  ligures  dans  le  texte  (l.ihrairie  Albert  Jllun- 
chard).  —  Prix  :  20  francs. 


Université  de  Paris 


A  la  mémoire  du  professeur  Jonnesco.  —  Le  h  Juil¬ 
let  prochain,  aura  lieu  dans  le  y;rand  ainphilliéàlrc  de  la 
Faculté  de  Médecine,  à  5  h.  de  l’apres-midi,  une  séance 
organisée  sous  le  Iiaul  {)atrouago  de  son  excellence  le 
ministre  de  Uoiiinanie  en  France  et  de  M.  le  doyen  de  la 
Faculté  de  Médecine,  en  vue  de  célébrer  la  mémoire  de 
M.  le  professeur  Jonnesco,  de  Ihicarest. 

Fondation  Laval.  —  Les  arrérages  de  celte  fondation 
vsont  attribués  j)ar  l’Académie  de  Médecine  comme  récom¬ 
pense  à  Félève  en  médecine  qui  se  sera  montré  le  plus 
méritant. 

Les  étudiants  de  la  Faculté  (jui  voudraient  poser  leur 
candidature  à  ce  prix  pour  ll)2b  sont  priés  de  se  faire 
connaître  au  secrétariat  de  la  Faculté  avant  le  10  Juillet. 

Société  d’étude  des  Formes  humaines.  —  La  pro¬ 
chaine  réunion  de  la  Société  de  Mor))iiologie  aura  lieu  le 
samedi  3  Juillet,  à  la  Sorbonne,  amphithéAlre  Cauchy,  à 
20  h.  1/2  (entrée,  17,  rue  de  lu  Sorbonne). 

M.  E.  de  Lambert  y  traitera  la  (picstion  suivante  : 
Considérations  morj)hologi<pies  sur  rap[>areil  musculaire 
et  sa  culture.  La  détente  musculaire  telle  quelle  est 
pratiquée  par  les  YtJgis.  La  conférence  sera  accompagnée 
de  projections. 

Le  samedi  suivant  lo  Juillet,  à  la  môme  heure  cl  dans 
le  même  amphithéAtre,  M.  N.  Decamps  (de  lîruxelles) 
lora  une  conférence  sur  les  déterminants  constitutionnels 
de  la  défense  contre  l  infection. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Saint-Antoine.  —  M.  Uené  Caultier.  ancien 
chef  de  ciini<inc  médicale  ii  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris,  fera  du  lundi  2  Août  au  samedi  7  Août,  de  lO  à 
11  h.,  à  l'héqulal  Saint-Antoine,  salle  Aran,  une  nouvelle 
série  de  démonstrations  pratiques  de  gastro-entérologie. 
II  exposera  successivement  : 

Lundi  2  Août. — La  gaslrotoimmétric  clini<iue  (nouvelle 
méthode  d'exploration  de  l’estomac,  basée  sur  l’étude  de 
sa  musculature).  Instrumentaiion.  Techniipie.  Applica¬ 
tions  thérapcutiipics  :  insufflations  gazeuses  d’O  et  de 
CO*,  massage  pncumuti({uo  de  l’estoinuc  dans  les  dysto¬ 
nies  gaslriciues  (atonies  cl  étals  sjiasmodiqucs). 

Mardi  3  Août.  —  Lanalysc  fractionnée  du  chimisme 
gastrique  à  l  aide  de  la  sonde  d’Einliorn.  .\pplirations 


pratiques  pour  l’étude  de  révolution  digestive  de  Faction 
des  médicaments  dans  diverses  dyspepsies. 

Mercredi  4  Août.  —  Le  tubage  diiodénal  dans  ses 
indications  diagnostiques  des  alTeclions  duodénales, 
biliaires  et  jiancréaliqiies.  Ses  upjdicutions  Ihéraiieii- 
tifpics  :  l’alimentation  duodénale  dans  le  traitement  des 
ulcère.s  gaslro-duodénuux  ;  le  drainage  non  chirurgical 
des  voies  biliaires  dans  le  traitement  des  ictères  et  de.^ 
cholécystites 

Jeudi  5  Août.  —  Exposé  résumé  des  méthodes  de 
coprolügie  dans  leurs  applications  à  la  clinicjue  des 
maladies  des  voies  digestives  (examen  macro-  et  micro¬ 
scopique  des  fèces,  présentation  de  nombreuses  jirépara- 
lions  microscopiques,  de  microphotographies,  d«  mou¬ 
lages  de  garde-robes).  Syndrome  coprologiijue  des  colites. 
Le  traiteiiKml  des  colites  chroniijues  jiar  le  lavage  de 
Finlcstin  de  haut  en  bas  à  l’aide  du  tube  intestinal  intro¬ 
duit  par  la  liouclie  ;  présentation  de  films. 

Vendredi  b  Août.  —  Continuation  de  l'exjiosé  des 
méthodes  de  coprolügie  clinique  (examen  chimique  des 
fèces.  Réaction.  Hémorragies  occultes.  Chimisme  des 
graisses  fécales).  Les  pansements-lavements  dans  le 
traitement  des  rectosigmoïdiles  sous  le  contrôle  de  lu 
rcctoscopie. 

Samedi  7  Août.  —  Continuation  do  1  exj)Osé  des 
méthodc.s  de  coprologic  clinique  (examen  l)actériologi(pu* 
et  parasitologique  des  fèces).  L’émélinc,  les  arsenicaux, 
le  bismuth,  le  fhymol,  lu  térébenthine,  le  chloroforme 
dans  le  Irailcmcnt  des  infections  parasUuiros  de 
l'intestin. 

Droits  d’inscription,  lOO  fr.  S’inscrire  j>rès  de  la  sur¬ 
veillante  de  lu  salle  Arun,  à  l'hôpital  Saint-Antoine, 
par  lettre  cliez  M.  René  Gaultier,  40,  rue  de  la  Hienfai- 
sunce,  Paris  (VHP). 


Concours 


Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Lkc.tl'kk  des  r.orii  s. 
—  Scancc  du  —  Ont  obtenu  :  MM.  Richard,  27; 

Lorin,  24  ;  Soupault,  20. 

Srancc  du  Juin.  —  Ont  obtenu  :  MM.  W’ilmoth.  !.*>  ; 
Fcy,-10;  Bruine,  17. 

MaM.  Lorin  et  Maurcr  se  sont  retirés. 

Séance  aujourd’hui  à  17  heures,  à  la  Charité. 
Ophtalmologiste  des  hôpitaux.  —  Compositidx 

ÉciUTK.  —  u\oyau.r  oculo-moicurs  (anatomie  et  physiolo¬ 
gie).  —  Ont  obtenu  :  MM.  Cousin,  27  ;  Lagrange,  2‘.>  ; 
Prélat,  2Î)  ;  Hartmann,  211. 

Epreuve  clinique.  —  Séance  du  20  Juin.  —  Ont 
obtenu  :  MM.  Cousin,  18;  Hartmann,  18. 

Séance  du  28  Jw'n.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Lagrange.  Il»; 
Prélat,  iU. 

Séance  jeudi  1"^  Juillet  à  10  h.,  à  FamphilhéAtre. 
Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  Un  concours 
s’ouvrira  le  2  Février  1027  devant  la  Faculté  mixte  de 
Médecine  cl  de  Pharmacie  de  FUniversité  do  Lyon  pour 
l’emploi  de  jirofesscur  .supj)léant  des  chaires  de  jiutho- 
logic  et  de  clini(|iie  médicales  à  FEcole  jiréjiaraloire  de 
Médecine  et  de  Pharmacie  de  Grenoble. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
l'ouverture  du  concours.  {Jauni,  afj'.,  25  Juin.) 

Ecole  des  infirmières.  —  Le  prochain  concours 
(l’admission  à  FEcole  des  infirmières  de  l’Assistance  j>u- 
hlique,  à  Paris,  s’ouvrira  le  4  Octobre  prochain,  à  13  li. 

Les  candidates  doivent  être  de  nationalité  française, 
célibataires  et  Agées  de  20  ans  au  moins  et  de  20  ans  au 
j>lus  au  P"  Octobre  de  l’année  du  concours. 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  à  I  Assistance 
publi(|ue,  3,  avenue  Victoria,  à  Paris,  service  du  per- 


Nouvelles 


Journées  médicales  de  Paris.  —  Le  ministre  de  la 
Guerre  vient  d’adresser  à  MM.  les  directeurs  du  Service 
de  Santé  du  Goiivermunent  militaire  d(^  Paris,  Metz.  Lycm 
et  des  Corps  d’armée  ainsi  (ju’îi  MM.  les  directeurs  des 
Ecoles  du  Service  de  Santé  militaire  la  circulaire  sui- 

A  l  occasion  des  «  Journées  médicales  de  Paris  i  qui 
aui'oiil  lieu  du  la  au  IS  Juillet  1020,  le  Sc-rvice  de  Santé 
organise  au  Grand  Palais  une  démonslrali<m  de  matériel 
sanitaire  en  campagne. 

Celle  démonslrulion,  qfii  réunira  les  plus  nouveaux 
modèles  des  prineipaiix  organes  tcc!ini(|ues  du  Service 
de  Santé,  aura  un  caractère  prali(|ue  ipii  peut  très  uiile- 
inenl  servir  à  FinslrucUoii  des  officiers  de  réscrxe  du 
Service  de  Santé. 

Déplus  une  démonstration  Icclinique  d  aviation  sani¬ 
taire  aura  lieu  le  dimanche  IS  Juillet  sur  l'aiModrome  du 
Hourgel, 

En  conséquence,  pourront  être  convoipiés  en  péiiiulir 
d  exercice,  sans  solde,  pour  prendre  i>art  à  ces  démons¬ 
trations  tcchni(}ucs,  les  médecins  de  réserve  participant 
aux  dites  Journées  médicales. 

Pourront  (Hrc  également  convoqués  en  période  d’exer¬ 
cice  sans  solde,  les  j)hurninciens,  dentistes  cl  officiers 
d  adiiiiiiislration  du  Service  de  Santé  do  réserve. 


Cedle  jiériode  d’ex 
pour  sa  durée  efVoct 

Les  officiers  de  r 


r  Paris,  le  15  Juil- 


V  Congrès  roumain  d’oto-rhino-laryngologie.  — 

lieu  à  Bucaresl  le  2i  et  le  2:.  Oclolire  l'û2û,  h.  du 


.  Uai>poiteur  ;  M.  Da- 

avant  le  P'  Oclnhre 

Sur  rinlerveiition  de 
lu  Imdgel  dé’parlemen- 
lai,  ie(..on>eii  geiu-ral  de  la  >eine  vieni  de  prononcer  le 
renvoi  au  (.àimité  du  l)iidg<*t  tl'une  propo>ilion  de  M.  .Nuin 
Varenne  lemlaut  a  1  at t ri l)u l i«ui  d  une  siilivention  de 
pi.iKMi  fr.  au  C<iiuile  chargé  il'nrgaiiiser  le  centenaire  de 

Pour  arrêter  l’iinmigration  des  étrangers  atteints 
de  maladies  contagieuses  ou  chroniques^  Le 


s  utiles  à  I  égaeil  clés 
encombrer  nos  bôpi- 


<(  Que  soit  publié  uu  édal  des  n;itnraiisatiiUi> 
ordre  d'attril)uti(Ui  île  la  nationalité. 

La  protection  des  denrées  alimentaires 


((  Don 


s.  imjioseul  a 


lui  rli'iii 


ir.s  publics  pour 
une  préparatitm 


•  rojeetiHii*'  de  1 


iiettrc  « 


à  1  Administration  du  pro¬ 
suivant  présenté  sur  la  luoposition 


d’iiygiètie.  » 

Création  d’un  service  de  consultation  de 
rlssons  à  Drancy 
vient  de  pioiioncei’ 
ji't  (](’  délibéi’alii 
«le  M  Ponteby  : 

«  II  sera  créé  un  >orvi«’0  déparlemcnial  de  «  onsultatio 
de  nourrissons,  avec  divliiliution  de  lait  stérili.sé,  dati 
l(!s  locaux  mis  à  la  disp<tsition  du  service  par  lu  ville  tl 

«(  Celle  consultation  de  nourrissons  eiiglubera  les  coin 
iiuines  limilrojibcs.  scion  «kw  et.nditions  à  «léderiuine 
FAdm’tii>lratinu  préfeeforale.  i. 
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Office  public  d’hygiène  sociale.  —  l,r  Cimiscil  mu¬ 
nicipal  de  l’aris,  .suc  la  jtrupo.silioil  de  M.  .\  uil)cui.se 


liuccacd,  .'•dil.!. 

Association  amicale  des  médecins  lorrains.  — 
des  iiiédecius  d’urigine  lucraim;  au 


'■ni  M.M.  liariludimiv,  Catige,  Caul- 
.  Ilalliuu.  lliiclenlieiV.  Ilalun,  Julv, 

I.  .M .  Iial)im.vici,  Scidll,  Slcaus's, 

s  .M.M.  liluiu,  lS..ppc, 
■  ce,  Siliille,  a  eu 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Kxamens  DE  Doctorat. 

ex|»ériiiirnlu!«*.  Kurnlti*.  1  li.  —  .\iiuloinie 

Lal>oralt.iie.  l  h.  interne  (li  séries).  Faculté, 

1  h.  —  Patliolo^ne  exlerne  sérii’s).  Facilité,  I  Ii.  — 


llvjj^iène  (2  séries).  Laboratoire,  9  !i.  cl  1  h.  l**"  Den¬ 
tistes  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  2"  Dentistes  (2  séries). 
F'aeullé,  1  h. 

Vendredi  2  J  un. li  t.  —  llistolog-ie  (2  séries).  Labora- 
tnire,  9  h.  et  1  h.  -  Pli\ sioloj^^ie.  F'uculté,  9  h.  —  Ana¬ 
tomie  patliob)jri,|ii,.  (O  séries).  Laboratoire,  9  Ii.  et  1  h.  -  - 
Pliarmacolog-j,..  Laboratoire.  1  b.  —  Patbolojrie  interne 
i2  séries).  Faculté,  1  b.  —  Palholog-ie  exlerne  (2  séries). 
Faculté,  I  h.  —  Ilyj,ncne  (2  séries).  Laboratoire,  9  b.  et 
1  b.  —  1’*^  Dentistes  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  2*^  Den¬ 
tistes  (2  séries).  F'aeullé.  1  li.  —  S-  1“  Dentistes  (4  séries). 

—  Ilolel-Dieii,  Saint-Antoine,  Lariboisière,  Tenon,  à  9  h. 

Sa.medi  .1  Jlji.i.i  t.  —  Ilisloloj^ie  (2  séries).  Laboratoire, 

9  b  et  I  b.  —  Pbvsiolog-ie,  Facnllé,  9b.  —  Pbarmacolo- 
jrie.  !,aboraloire,  1  li.  —  Pathologie  interne  (2  séries). 
Faenllé.  1  b.  —  Pathologie  externe  (2  .séries).  Faculté, 

I  h.  -  -  Hygiène  (2  séries).  Laboratoire,  9  h.  et  1  h.  — 
l  "’  Dentistes  (2  .sé'i'ies).  Faenllé,  1  h.  — 2‘’  Dentistes  (2  sé- 
riesV  Faculté,  1  h.  —  3"  1"''  Dentistes  (4  séries).  Saint- 
Loni.s,  (lharité,  Coebin.  Necker,  à  9  b. 

Thèses  de  Doctorat. 

.Ir  i’Di  !"■  Juii.i.ET.  —  Maçon  (M.)  :  Etude  de  la  syncope 
des  enfanis.  —  .M^-  Siin<»n  :  Purpura  rhumatdide.  -  Kis- 
galla  :  E.nste-t-il  des  eholérysltles  atuihienues  ?  —  Tnrnier 
(externe)  :  A  propits  des  épithèllomes  des  glandes  euianées. 

F’orlat  :  De  l'/nipnphulüuf’ie.  —  Grimaud  (J.)  :  Varia- 
lions  fu/uiliales  associées.  —  Le  Lièvre  de  la  iMorinièrc  : 
/  a  ftms’eo/e  à  l’iiapdal  de  l'fusiitut  l*asieur,  .  — 

JotTroy  (exlerne)  :  Hee.herehes  sur  le  joneiionucmenl  res- 
pirainire  des  anêniidlens.  —  Kouebaud  (exlerne)  ;  Elude 
des  hlépharoplasties.  —  L<‘vy  (L.)  :  Elude  des  spasmes 

nasale.  —  Jury  :  MM.  Marfan,  Jcanselmc,  Nobécourt, 
Terrien. 

MoiigpoL  (P.)  :  l.a  proteclion  du  corps  médical  des 
li<ipilau.v  ei>utre  les  ristiues  professionnels.  —  Pigis  (A.)  : 
/Vc/o/ô/HC.s'  de  la  (ransfnsion  du  sang  pur.  —  Tchatzkine  ; 
/.c  syndrome  de  déhnl  de  l'appendicite.  —  Hetances  : 
Influence  de  l  air  marin  sur  la  tuberculose  pulmonaire.  — 
G/acbin-Teliazliine  :  L'adi>nidine  intraveineuse.  —  Guba- 
nis  ((‘xterne)  :  Etude  sur  la  sédimentation  sanguine.  — 
Leco(j  (exlerne)  :  Etude  du  méga-ivsophage  chez  l'enfant, 

Gbarlon  :  Etude  des  métrorragies  dans  l  infection  puer¬ 
pérale.  —  Poulin  (exU*rnp)  :  Défhxion  des  membres  inf'é- 
neur.s  d'un  mtuveau-né.  —  llodin  (J.)  :  La  sibylle.  —  Zar- 
nia  ;.l.)  :  l'roiibles  nerveux  dans  Ihelminthiase  de  Vadulte. 

—  Jury  :  MM.  Gilbert,  Jeannin,  Sicard,  Vaudcscal. 

llubner  (G.)  :  Etude  sur  le  traiicmeul  des  fibromes  uté¬ 
rins.  —  Desjardins  (FL)  :  Etude  des  troubles  cardio-vascu¬ 
laires  dans  les  anévrismes.  —  Loyer  (exlerne)  ;  Ca.s 
de  gestation  apres  radiothérapie  gynécologique.  —  Segond 

U.)  externe:  :  De  l  inncrvalion  des  organes  génitaux  de  la 
femme.  •  -  Soutra  :  Du  décubitus  acutus  consécutif  aux 
traumatismes  pelviens.  —  Uaruk  (interne)  ;  Les  froubles 
mcnlau.r  dans  les  tumeurs  cérébrales.  M"'  lïonnis  : 
DrvvLtppemeni  de  l'intelligence  chez  les  arriérés.  — Menuau 
(externe)  :  Etude  de  la  glycosurie  alimentaire.  —  Théve¬ 
nard  (interne)  :  Les  dystonies  d'atiitude.  ~  (Serge) 

(externe)  ;  l/ul/e  de  foie  de  morue  et  rachitisme.  — Jury  : 
MM.  J.-L.  Faure,  Claude,  Guillain,  Midzger. 

\  E.NDUEDi  2  Juii.let.  —  Praeli  (L.)  ;  Etude  sur  la  pra-^ 
tique  tdisiétrieale  actuelle.  M*‘*  IbHroviUdi  :  Les  varia- 
tom.s  du  pied  suivant  l'âge.  —  Lemoine  (J.)  (externe)  :  La 
tlialhcrmie  en  oto-rhino-laryngologie.  —  Chonïcreau-La- 


moUe  (interne)  :  Etude  sur  les  cirrhoses  alcooliques  du 
foie.  —  Lerscb  (P.)  :  Etude  sur  la  tuberculose  pulmonaire. 
—  Perret  (A.)  (externe)  :  A  projtos  de  trois  observations 
d'accidents  nerveux  d'origine  pleurale. — Jury  :  MM.  Cou- 
velaire,  Ombrédanne,  Slrolil,  L 


Samedi  3  Ji; 
splén  iqii  e  iu  fanti/e . 
hydrominérale  en  gyi 
e/imaliques  et  thermi 
(J.):  Elude  sur  les  enb 
La  siriatite  syphilitup 
Elude  de  t'o.valoraeh 


Jacquet  (FL)  (interne)  :  L'anémie 
Desnos  (II.)  :  /.a  ihénipeuiique 
'ologie.  -  -  Leron.x  (FL)  :  Uessources 
'i  :  La  Guadeloupe.  M"  Ferry 

chez  le  vieillard.  —.Grenier  (G.)  : 
(M.) 


‘piihéliomes  cutanés.  —  Lrico  (A.)  :  Les  variaitons  du 
sucre  du  plasma  dans  le  cancer  —  Jiiloo  ,\bdool  Galîoor  : 
Etude  sur  le  rhumatisme  vertébyal  chronique  —  Jury  : 
MM.  Carnot,  Duvul,  Iloussy,  Kalberv. 

Lejard  (inleriie)  :  Etude  sur  la  luhereulose  jiulmonaire 
chronique.  —  Lenfant  (L.)  :  Les  idées  actuelles  sur  la 
radiologie.  —  Pissavy  (exlerne)  :  l.es  pleurésies  séro-fhri- 
ueuses  du  pneunu>lhorax  arirfeiel.  —  Hroilv  (Ji.i  :  I  rai- 
iemenl  deda  péritonite  tuberculeuse.  —  Picard  i.N.)  :  Mal 
de  Doit  et  traumatisme.  —  Fenal  (H.'  lexlernei  :  htude 
sur  les  cirrhoses  du  foie.  Pérol  ili.:  :  i  onstderalions 
sur  la  j>olymyosiU‘  aigue.  —  Jury  :  MM.  Hezamcon.  Lejars, 
VJllarel,  Lenormanl. 


Il  faut  créer 

des  chaires  d’Hydrologie  thérapeutique 

il  y  a  qm‘l([u<‘s  jours,  nous  signalions  ici  iiiù iiio  |  Voir 
Art  /•’/Y'.s.srt  Médicale,  numéro  du  19  Juiii)  lu  renvoi 
parla  Chambre  des  députés,  à  l’examen  de  sa  Com¬ 
mission  (le  l’itnseignemenl  et  des  Heaux-Arts,  (run(; 
proposition  de  loi  faite  par  M.  Jean  A.  Alolinié,  pro¬ 
position  ayant  pour  objet  d’assneer  la  créa  lion  et  le 
fonetionnemenl  de  chaires  d’iiydrologie  Ibérapeu- 
titjue  et  de  climalologie  dans  les  l-'acidlés  de  méde¬ 
cine  de  b'rauce  (|ui  en  sont  aetiiellemeni  déponrvnes 
et  nous  exprimions  le  sonliait  de  voir  retle  initiative 
de  M.  Molinié  recevoir  dans  nn  avenir  prorbain 
l’aiipni  des  Commissions  anxcjuelles  elle  était  sou¬ 
mise,  cet  appui  ne  pouvant  niam]uer  à  bref  délai 
d’être  ensuite  sanctionné  par  le  Parlement, 

Ce  vœu  (|ne  nous  formulions  est  présentement  en 
partie  réalisé. 

Justement  soucieux  de  voir  aboutir  rapidement 
celte  intéressante  proitosition  de  M.  Molinié,  la 
Commission  de  l’Iînseignement  et  des  lîeanx-Arls  de 
la  Chambre  n’a  point  voulu  attendre  pour  faire  rou- 

Itl  c’est  ainsi  tjne  dans  les  dotmments  parlemen¬ 
taires  du  ./ournal  officiel  en  date  dn  io  Juin  se 
trouve  publié  son  rapport  sur  celle  <|uoslion,  rapport 
(|ui,  ainsi  ()u’il  y  avait  lieu  de  s'y  allendre,  ednelut  à 
l'adoption  pure  et  simple  du  projet  proiiosé. 

En  ces  conditions,  il  ne  saurait  donc  ('-Ire  douteux 
qu’il  ne  soit  ratifié  par  les  Cbanibres  dans  un  avenir 
procliaiu. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COM  IVI U  NIQUÉS 


I.x  PanssE  MénieAt.K  rappelle  à  .les  lecteurs  qu  elle 
transmet  tantes  les  lettres  contenant  un  limhre  de 
W  centimes  au.r  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  resqninsahi- 
lité  quant  à  la  teneur  de  ecs  communiques.  Celte 
ruhrique  est  absolument  resercée  an.r  annonces  con¬ 
cernant  tes  postes  médican.r,  les  remplacements ,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  b  fr.  la  liyne  de  iO  lettres  ou 
siynes  {d  francs  la  tiyne  pour  les  abonnés  à  Ea  Puesse 
MÉuieAi.K).  l.es  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  S  à  10  iours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Jeune  I)'  très  capab.  fer.  rem|)l.  Ite  durée,  aeeept. 
clin,  ou  saiiat.  —  Ecrire  /'.  M.,  n"  S187. 

IRadiologiste.  dispos  appareil  moderne  rayons  X 
et  I  V,  rberr.,  Parison  banl.  iminéd.,  eollabor  avec 
médee  ou  mais,  de  Santé  (rayons  \  et  I  V  ensemble 
ou  sépar  ).  -  Ecrire  /'.  .1/.,  ..o  Sjr.C. 

Jeune  D'  Fac.  Paris,  spée.  gynér.,  voies  urin., 
très  art.,  sér.  réf. ,  eh.  sit.  Ecrire  P  .W,,  n"  H-Jlir). 

Electro-radiologiste  ferait  remplaeemeiits.  Ecrire 
P.  M..  uv  8270. 

D''  désire  acheter  polirliii.  arrid.  du  travail  ou 
cabinet  médee.  génér.  mixte  Paris-banlieue.  —  Ecrire 
.1/,,  U"  8272 


Externe  Paris,  Erane.,  20  ins.,  nunl.  gén.,  aceouch. 
Itrev.  auto,  fait  remplae,  lie  durée.  Err.  P.  A/.,  n"  8276. 

On  demande  un  médecin  pour  cliiiiciiie.  —  Ecrire 
P.  n"  8277. 

Médecin  inspect  actif,  ((uillanl  rarmée,  demande 
silnal,  médic.  ou  paramédic.  avec  lixe  ( maison  santé, 
étald.  sanitaire  on  industriel,  assurances,  etc.).  — 
Ecrire  P.  ,1/,,  n"  8282. 

Importante  firme  française  sjiécialilés  pliarma- 
eentiques  rerliercbe  pour  l’Italie  homme  jeune  (80) 
actif,  débrouillard,  connaissant  bien  l’italien,  pour 
faire  tonelionner  et  diriger  agence  traiisfocmations. 
Eecice  /'.  M..  n”  8287  avec  références  et  exigences. 

Cabinet  médical  lioméopalbique  en  pleine  activité 
a  reprendre  immédiatement,  centre  de  Paris,  beau 
(luarlier,  S’adres.  Eaneosine,  71.  uv.  Victor-Eiiima- 
nuel-Ill. 

Recherche  médecin  roiinaissant  russe,  polonais, 
si  possible  lioiigrois,  allemand,  pour  clinique.  — 
S  adresser  Clinique,  148,  bd  .Murat,  Paris. 

A  louer  près  Vendôme,  imiisoii  campagne,  confor¬ 
table,  b  pees.  Prix  modérés.  —  Err.  P.  M.,  n»  8290. 

D'  français,  arllf,  référ. ,  libre  été,  ferait  remplar. 
Paris,  urol.,  méder.  géu.  —  Ecrire  P.  .1/.,  u"  8291. 

On  demande  étudiante  on  infirmière,  au  pair  dési¬ 
reuse  passer  mois  vacances,  St-Cloud,  auprès  dame 
fatiguée.  Présence  la  nnît. Cirandc  liberté.  —  Ecrire 
J>.  .1/  .  Il"  8292. 


D''  de  la  Faculté  de  Médee.  l’aris,  eberebe  |)laco 
ds  clin.  ehir.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  8298. 

Jeune  femme  ayant  été  inlirin.  pend,  guerre  et 
ayant  dirigé  pens.  fam.  imporl.,  dem.  direct,  maison 
santé  Paris  ou  envir.  1  rès  au  cour,  quest.  économat. 
—  Ecrire  P.  M.,  n"  8294. 

Situations  médicales,  iiliarmaeeutiqnes  ou  para¬ 
médicales  susceptibles  intéresser  anciens  médecins  et 
pharmaciens  de  la  Marine  et  des  't  roupes  ecdoniales 
peuvent  être  signalées  au  secrétaire  général  de  leur 
Eédération,  Institut  colonial  finançais,  4,  rue  \oluey. 
Prière  agences  stabslenir. 

Recherchons  docteur  ayant  lemjis  lilire  |)onr  oeeu- 
patioii  paramédicale.  IJeiiiander  rendez-vous  à  M  Py 
léléph.  118,  à  Puteaux. 

Château  meublé  à  louer  pour  maison  de  santé. 
Proximité  ville.  S’adres.  Streglio,  Cliarny  (Yonne). 

D'  devant  aller  en  vacances  dem.  un  remiilaç. 
eoiiiiaiss.  intraveiii.  cl  méd.  génér.  Err.  P.  ;l/.,n”  8298. 

Assistant  de  radlol.  des  Jlôp.  reprend  ou  assoc. 
cabinet  imp,  de  radiol.  Paris  ou  banlieue,  ferait  rem- 
plac.  8“  trimestre.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  8299. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  Oit.  40  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Po&âE. 

P*ri«  —  I,  Mahethiiui,  imprimeur  t,  rue  CaKsoUo. 
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KXISTK-T-IL  ClIl'Z  I/IIOMMK 


I LUOROSE 

OU  CACHEXIE  FLUOlUQUE  ? 

l’ai-  M.  le  pr-ol’.  H  CRISTIANI. 


La  lluoi’ose,  ([ue  nous  avons  réceninjent  dé¬ 
crite,  est  une  maladie  toxique  d’origine  indus¬ 
trielle  et  alimentaire;  elle  paraît  jusqu’ici  cire 
limitée  à  l’apparition  d’endémies  spéciales  parmi 
le  bétail  dans  les  environs  des  usines  émettant 
des  émanations  fluorées,  notamment  les  usines 
d’aluminium,  et  rien  d’analogue  n’a  encore  été 
décrit  chez  l’homme. 

11  est  vrai  que  cette  maladie  n'avait  avant  nous 
pas  non  plus  été  décrite  chez  les  animaux  ;  celte 
all'ection,  en  eflet,  avait  été  jusqu’ici  confondue 
avec  d’autres  maladies,  notamment  avec  l’ostéo¬ 
malacie  du  bétail,  avec  laquelle,  cependant,  elle 
ne  présente  d’autres  analogies  qu’une  disposition 
aux  fractures  osseuses  qui,  d’ailleurs,  y  joue  un 
rôle  moins  grand  qu’on  n’avait  supposé. 

Les  recherches  expérimentales  faites  avec  plu¬ 
sieurs  collaborateurs,  et  dont  nous  avons  rap¬ 
porté  les  résultats  pendant  ces  dernières  années, 
ont  montré  qu’en  administrant  aux  animaux 
d’expérience  de  très  petites  doses  d’un  sel  soluble 
de  fluor  pendant  un  temps  |)lus  ou  moins  long, 
en  rapj)orl  avec  les  doses  administrées,  on  finis¬ 
sait  toujours  par  jirovoquer  chez  ces  animaux  un 
état  cachectique  qui  aboutissait  à  la  mort,  avec 
des  sympti'imes  divers,  notamment  des  raideurs 
musculaires,  une  résistance  diminuée  des  os  et 
des  manifestations  paralytiques,  d’origine  cen¬ 
trale,  de  la  respiration  et  de  la  circulation. 

Ije  temps  nécessaire  pour  amener  la  mort  était 
très  variable  et  jiour  les  très  faibles  doses,  il 
fallait  parfois  plusieurs  années.  Celle  allection 
est  identique  à  celle  observée  chez  les  animaux 
alimentés  avec  des  fourrages  attaijués  par  des 
émanations  fluorées  d’origine  industrielle. 

L’apparition  tardive  des  symptômes  a  permis 
pendant  longtemps  de  méconnaître  la  maladie 
des  animaux;  ce  fait  nous  a  poussé  à  rechercher 
si  des  circonstances  analogues  à  celles  qui  pro¬ 
voquent  l’endémie  du  bétail  ne  peuvent  pas  se 
présenter  aussi  pour  l'homme,  c’est-à-dire  s’il 
existe  des  cas  où  l’homme  peut  absorber  réguliè¬ 
rement,  à  son  insu,  de  petites  quantités  de  sels 
de  fluor. 

La  réponse  n’est  pas  douteuse  :  oui,  ces  con¬ 
ditions  peuvent  se  réaliser.  Pour  bien  s’orienter 
dans  cette  recherche,  il  faut  connaître  quel  est 
l’emploi  du  fluor  dans  la  vie  ordinaire. 


La  présence  constante  ou  fréquente  du  fluor 
dans  le  sol  et  les  eaux,  dans  les  tissus  des  plantes 
et  des  animaux  ne  peut  pas  être  pratiquement 
incriminée  comme  cause  d’intoxication  chronique 
et  de  cachexie  fluorique,  car  on  peut  établir 
comme  règle  générale  que  la  quantité  de  fluor 
qu’un  organisme  peut  ainsi  absorber  quotidien¬ 
nement  n’est  pas  susceptible  de  produire  une 
intoxication  dans  le  vrai  sens  de  ce  mot,  les 
quantités  ingérées  étant  tri  s  faibles  et  la  forme 
sous  laquelle  le  fluor  s’y  trouve  étant  souvent 
pratiquement  inerte  au  point  de  vue  physiolo¬ 
gique.  L’intoxication  commence  à  devenir  pos¬ 
sible  seulement  par  l’ingestion  de  quantités  plus 
grandes  que  celles  du  fluor  normal  et  surtout 
sous  une  forme  active,  c’est-à-dire  possédant  des 
ions  agressifs.  Cela  n’est  réalisé  pratiquement 
que  dans  certains  cas  déterminés  :  l’emploi  par 
erreur  d’un  sel  de  fluor  à  la  place  d’une  autre 
substance;  la  consommation  d’eau  contaminée 
par  des  écoulements  d’usines  employant  des  sub¬ 
stances  fluorées;  l’emploi  d’une  substance  ali¬ 
mentaire  fabriquée  avec  des  matières  premières 
contenant  du  fluor  (exemple  ;  poudre  à  lever 
issue  de  l’apatite)  ;  l’ingestion  de  substances 
alimentaires  auxquelles  on  a  ajouté  abusivement 
des  sels  de  Iluor  dans  un  but  de  conservation. 

Les  premières  éventualités  donnent  le  plus 
souvent  lieu  à  des  troubles  aigus,  les  quantités  de 
substance  toxique  ingérées  pouvant  être  consi¬ 
dérables,  et  ce  n’est  pratiquement  que  dans  les 
deux  dernières  éventualités  que  les  inloxication.s 
chroniques  pourraient  s’observer,  c’est-à  dire  à  I 
la  suite  de  l’emploi  accidentel  de  fluor  dans  la 
labrication  de  denrées  alimentaires  ou  à  son 
usage  comme  substance  conservatrice  de  denrées 
alimentaires. 

Les  intoxications  aigui's  sont  aujourd’hui  rela¬ 
tivement  fréquentes,  tandis  que,  il  y  a  une  ving¬ 
taine  d'années,  elles  étaient  encore  tout  à  fait 
exceptionnelles. 

Ce  changement  assez  brusque  dans  la  fré¬ 
quence  de  l’intoxication  fluorée  provient  du  fait 
que  les  sels  de  fluor  étaient  auparavant  presque 
inconnus  en  dehors  de  quelques  usages  indus¬ 
triels,  tandis  que  dans  ces  derniers  temps  leur 
usage  s’est  largement  étendu. 

Nous  avons  cherché  à  établir  (juels  étaient  les 
usages  les  plus  fréquents  de  ces  sels  et,  des  ren¬ 
seignements  obtenus  sur  la  destination  des  sels 
solubles  de  fluor  livrés  par  les  fabriques,  il 
résulte  qu'on  ne  connaît  pas  la  destination  finale 
d’une  quantité  considérable  de  ces  sels  qui  sont 
achetés  par  des  fabriques  ou  par  des  particuliers 
qui  les  transforment  en  produits  spéciaux. 

Nous  laisserons  ici  de  côté  les  intoxications 
aiguës,  très  importantes  aussi,  mais  qui  ne  ren¬ 
trent  pas  dans  le  sujet  que  nous  traitons  aujour¬ 
d’hui. 

Des  composés  fluorés  très  nombreux  se  trou¬ 


vent  dans  le  commerce  sous  des  noms  dill'érent,s 
et  sont  destinés  à  la  destruction  des  animaux 
nuisibles  (rats,  blattes,  etc.);  les  sels  fluorés  y 
sont  ordinairement  mélangés  à  des  substances 
alimentaires  servant  d’apjiât,  et  sont  vendus  sous 
formes  de  poudres,  ou  de  solutions,  ou  de  pâtes  ; 
elles  ont  été  la  cause  d’un  grand  nombre  de 
décès  ou  d’empoisonnements  graves  à  la  suite  de 
méprises  ou  de  buts  criminels,  d’homicide  ou  de 
suicide. 

Les  acides  ou  les  sels  de  Iluor  destinés  à  la 
conservation  des  aliments  ou  employés  pendant 
leur  fabrication  pour  retarder  les  fermentations 
normales,  ou  pour  empé-cher  des  fermentations 
anormales,  ne  sont  pas  vendus  généralement  sous 
leur  propre  désignation,  mais  revêtent  des  noms 
de  fantaisie. 

Tels  sont,  par  exemple  ; 

La  monlanine  (désinfectant  pour  bras- 

.Salufer  (conservateur  de  la  viande  et  du 
beurre). 

Bernacol  (conservateur  du  vin'. 

Naxolith  et  Tartarsolvant  (remèdes  contée 
la  pyorrhée  alvéolaire  . 

Flual,  délivré  en  deux  parties,  l’une  con¬ 
tenant  le  fluor  sous  lormi'  d’acide  Iluor 
hydri(jue  ;  l'autre,  du  carbonate  de  chaux, 
destiné  à  neutraliser  la  substance  toxi¬ 
que  active  après  usage. 

1  ous  ces  corajtosés  sont  capables  de  j)roduire 
des  troubles  toxiques.  L’emploi  direct  des  sels  de 
Iluor  ou  leur  emploi  sous  un  nom  d'emprunt 
s’est  rapidement  étendu  dès  qu’on  en  a  connu  les 
avantages  pralicpies  :  bas  prix,  action  rapide, 
absence  d’odeur  ou  de  goût  désagréable,  peu  ou 
pas  d’altération  visible  sur  les  substances  con- 

A  ce  propos,  les  renseignements  les  jdus  utiles 
nous  sont  fournis  j)ar  les  inslitulions  chai-gées  de 
surveiller  l’hygiène  de  l’alimentation.  Les  labo¬ 
ratoires  de  contrôle  des  denrées  alimentaires  ont 
souvent  à  s’occuper  du  fluor  et  les  principaux 
traités  de  chimie  des  denrées  alimentaires  étu¬ 
dient  les  cas  on  les  sels  de  fluor  semblent  le  plus 
souvent  emj)loyé,s  et  les  meilleurs  moyens  de  les 
déceler  pour  chaque  emploi  spécial. 

A  ce  propos,  on  remarque  que  certains  pays 
se  sont  préoecui)és  de  cette  que.stion  avant  les 
autres,  probablement  jiarce  que  l'emploi  y  a  été 
plus  ])récoce  ou  plus  fréquent,  et  aussi  parce  que 
le  contrôle  y  a  été  plus  complet  et  plus  étendu. 

J.  Ktenig  iChenne  rlcr  menschlichen  Xii/irun^e~ 
mittel)  étudie  les  principales  substances  conser¬ 
vatrices  des  aliments  où  le  fluor  joue  un  rôle 
important,  surtout  pour  la  conservation  des 
viandes,  du  lait,  du  vin  et  des  jus  de  fruits,  du 
beurre  et  de  la  margarine. 

Giaxa  :  Manuale  d'Igùenc,  ,T  éd.,  vol.  11,  p.  87, 
s’exprime  ainsi  ; 
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«  L’acide  fluorhydrique  et  ses  sels,  mis  dans  le 
commerce  avec  des  dénominations  diverses,  sont 
prônés  pour  la  conservation  des  aliments,  et  pour 
la  viande  on  conseille  l’adjonction  de  1  pour  100 
et  pour  le  lait  de  3-4  gr.  par  litre.  Le  beurre 
devrait  être  trempé  dans  une  solution  de  fluorure 
de  sodium.  » 

Les  chiffres  indiqués  paraissent  fortement 
exagérés  :  nous  ne  croyons  pas  qu’on  les  atteigne 
pratiquement  aujourd’hui. 

Elener  et  W.  Plücker,  dans  la  Pratique  du 
Chimiste,  indiquent  les  méthodes  d’analyse  con¬ 
cernant  le  fluor  dans  l’examen  des  viandes,  des 
graisses,  du  vin  et  de  la  bière. 

Rœttger,  dans  l’édition  qui  vient  de  paraître 
de  la  Chimie  des  denrées  alimentaires,  mentionne 
parmi  les  moyens  de  conservation  du  lait  les 
fluorures,  tandis  qu’il  ne  les  cite  pas  dans  l’étude 
de  la  conservation  du  beurre,  où  cependant  ils 
ont  été  largement  employés.  En  revanche,  dans 
le  chapitre  des  poudres  à  lever,  très  étendu  et 
montrant  l’importance  qu’on  doit  attribuer,  sur¬ 
tout  dans  certains  pays,  à  cet  ingrédient,  le  fluor 
joue  un  rôle  important  parce  que  ces  poudres 
sont  parfois  produites  en  partant  des  apatites 
fluorées.  Sollmann,  Schettler  et  Wetzel  ont  bien 
étudié  ces  poudres  à  lever  (Backpulver)  très 
employées  aujourd’hui  pour  la  pâtisserie,  et  ont 
voulu  vérifier  si  la  teneur  en  fluor  de  ces  poudres 
était  toxique. 

La  dose  ingérée  pratiquement  par  l’homme 
peut  varier  de  0,13  à  1,3  milligr.  par  kilogramme 
du  poids  du  corps;  or,  ce  que  nous  avons  vu 
ailleurs  des  doses  nécessaires  pour  aboutir  à  une 
intoxication  indique  que  ces  chiffres  sont  trop 
bas  pour  donner  des  manifestations  à  courte 
échéance,  mais  la  limite  minima  de  la  dose  néces¬ 
saire,  en  facteur  du  temps,  pour  produire  une 
intoxication  à  échéance  très  longue,  n’a  pas  en¬ 
core  été  déterminée. 

Parmi  les  substances  alimentaires  soumises 
notamment  au  fluorage,  il  faut  mentionner  les 
jus  de  fruits  conservés.  Pour  la  conservation 
spéciale  de  ces  produits,  on  a  mis  dans  le  com¬ 
merce  des  mélanges  particuliers  permettant  d’éli¬ 
miner  après  usage  le  fluor  en  excès  par  fixation  à 
la  chaux,  c’est-à-dire  précipité  à  l’état  insoluble, 
de  manière  que  la  quantité  de  fluor  actif  qui  res¬ 
tait  dans  le  produit  était  fortement  réduite.  Cette 
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L’OSTÉOMALACIE  INFANTILE 

Par  Jules  DEREUX 

Inlei-r.r  .les  II, .pilaux  ,1..  Paris 

L’ostéomalacie  infantile  est  une  affection  excep¬ 
tionnelle.  Nous  avons  eu  l’occasion  d’étudier 
dans  le  service  de  notre  maître  M.  Nageotte,  à 
l’hospice  de  la  Salpêtrière,  une  jeune  malade  dont 
l’observation  paraît  entrer  dans  ce  cadre.  Nous 
croyons  utile  de  publier  le  résultat  des  recher¬ 
ches  auxquelles  l’étude  de  ce  cas  a  donné  lieu. 

Historique. 

Bien  peu  d’observations  d'ostéomalacie  infan¬ 
tile  résistent  à  une  critique  serrée.  La  plupart 
sont  suspectes  et  semblent  devoir  être  rapportées 
au  rachitisme. 

Les  premières  observations  publiées,  si  l’on 
en  excepte  deux  peu  probantes  de  Lôbstein', 
concernent  des  cas  d’ostéomalacie  intra-utérine 
Bordenhave,  Stansky,  en  1831),  rapportent  des 
cas  de  nouveau-nés  ostéomalaciques;  mais  ils  res¬ 
sortissent  plutôt  aux  malformations  congénitales 
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question  a  même  donné  lieu  à  une  polémique 
retentissante. 

Tout  récemment  Rowsby-Tankard,  en  étudiant 
les  différents  antiseptiques  employés  en  Angle¬ 
terre  pour  la  conservation  des  aliments,  men¬ 
tionne  entre  autres  les  fluorures  et  se  demande, 
comme  nous,  combien  de  maladies  dont  l’origine 
paraît  mystérieuse  étaient  dues  à  l’ingestion  de 
pareils  produits. 

Mais  la  contribution  très  positive  que  nous 
nous  sommes  efforcé  d’apporter  à  cette  étude 
d’une  maladie,  due  exclusivement  à  l’action  toxi¬ 
que  de  différents  composés  fluorés,  permet  aujour¬ 
d’hui,  non  plus  une  simple  interrogation,  mais 
indique  une  ligne  de  conduite;  s’il  est  vrai, 
comme  nous  l’avons  prouvé,  que  les  sels  de  fluor 
ingérés,  même  en  assez  petite  quantité,  sont 
capables  d’engendrer,  à  la  longue,  une  intoxica¬ 
tion  susceptible  de  produire  une  cachexie  mor¬ 
telle;  si  ces  conséquences  peuvent  être  obtenues 
par  les  quantités  de  sels  de  fluor  ingérés  avec  les 
aliments  auxquels  on  les  ajoute  abusivement,  il 
est  indispensable  de  chercher  à  déterminer  le 
degré  de  ce  danger  et  à  y  parer  par  des  mesures 
préventives  énergiques. 

Il  résulterait  donc  de  ce  que  nous  venons 
d’indiquer  que  l’homme  est  exposé  à  ingérer  du 
fluor  à  petites  doses  d’une  manière  prolongée 
notamment  avec  des  aliments  auxquels  on  aurait 
ajouté  abusivement,  dans  le  but  d’en  prolonger 
la  conservation,  des  substances  contenant  des 
composés  fluorés  de  natures  diverses.  Les  quan¬ 
tités  suffisantes  pour  produire  une  intoxication 
chronique  à  longue  échéance  peuvent  être  réa¬ 
lisées  notammentpar  consommation  de  substances 
qu’on  ingère  en  quantités  relativement  grandes 
et  on  devrait  considérer  comme  étant  dangereux 
l’usage  des  vins,  des  bières  et  du  lait  fluorés,  car 
la  quantité  consommée,  surtout  pour  le  lait  des¬ 
tiné  aux  enfants,  est  relativement  considérable.  Il 
suffirait  d’y  adjoindre  quelques  centigrammes  d’un 
fluorure  ou  fluosilicate  alcalin  par  litre  pour  que 
les  conditions  nécessaires  à  la  production  de  la 
cachexie  fluorique  soient  réalisées.  Or,  la  quan¬ 
tité  ajoutée  peut  dépasser  de  beaucoup  ces 
chiffres. 

Dans  une  récente  communication  faite  avec 
M .  Chausse  à  la  Société  de  Biologie  (27  Mars  1926) , 
nous  avons  exposé  quelques  observations  expéri¬ 


multiples,  qu’il  est  difficile  de  classer,  et  n’en¬ 
trent  pas  dans  le  cadre  d’une  entité  morbide*. 
Parfois,  il  a  pu  s’agir  d’achondroplasie  ou  de 
rachitisme  intra-utérin. 

Les  observations  de  Rehn’,,en  1877  et  1882, 
marquent  une  étape  dans  cette  étude.  Mais  ses 
conclusions  sont  contestées  par  la  plupart  des 
auteurs.  Un  seul,  Birsch  llirschfeld“  admet  les 
vues  de  Rehn. 

En  1884,  Davis  Colley*  rapporte  une  observa¬ 
tion  d’ostéomalacie  infantile  qu’on  jieut  admettre 
sans  réserve.  A  la  même  date,  Bury' publie  un  cas 
concernant  un  enfant  de  8  mois  avec  compte 
rendu  anatomo-pathologique. 

En  1885,  Vincent*  en  relate  1  cas. 

En  1888,  Hermann’  en  relate  un  autre,  mais 
l’auteur  lui-même,  à  tort  ou  à  raison,  rapporte 
les  déformations  considérables  des  membres  au 
rachitisme  et  non  à  l'ostéomalacie. 


mentales  où  une  dose,  correspondant  à  environ 
2  centigr.  par  kilogramme  d’animal,  pouvait 
amener  la  cachexie  mortelle  au  bout  d’un  temps 
relativement  court  (quelques  mois). 

Or,  un  enfant,  pendant  la  première  année,  se 
trouverait  dans  des  conditions  similaires  et  les 
dépasserait  facilement  en  consommant  du  lait, 
auquel  on  aurait  ajouté  quelques  centigrammes 
de  fluorure  de  sodium  par  litre;  mais  cette  dose 
représente  un  minimum  pour  obtenir  un  action 
antiseptique  effective,  minimum  qui  devrait  être 
dépassé  pour  obtenir  une  prolongation  notable 
de  la  conservation  du  lait  pendant  la  saison 
chaude. 

Nos  recherches  ont  été  poursuivies  jusqu’ici 
surtout  au  point  de  vue  de  l’hygiène  et  de  la 
pathologie  expérimentale  et  nous  voudrions  les 
étendre  maintenant  à  la  clinique.  Nous  aurions 
donc  besoin  du  concours  des  cliniciens  et  des 
médecins  praticiens  pour  le  dépistage  éventuel 
parmi  la  population  de  cette  grave  maladie  toxi¬ 
que,  ne  donnant  au  début  pendant  longtemps 
aucune  manifestation  pouvant  être  considérée 
comme  pathognomonique.  C’est  à  eux  que  nous 
nous  adressons  pour  obtenir  une  collaboration 
désormais  indispensable.  Combien  y  a-t-il  d’états 
cachectiques  ou  athrepsiques  que  n’explique  aucune 
cause  directe,  combien  de  malaises  et  de  troubles 
du  système  digestif,  musculaire  ou  nerveux  attri¬ 
bués  à  des  états  anémiques  ou  autres,  faute  d’une 
interprétation  plus  précise  ! 

C’est  dans  des  cas  pareils  qu’une  petite  en¬ 
quête  sur  les  conditions  d’alimentation  et  les 
sources  des  aliments  pourrait  fournir  des  indices 
utiles.  Nous  ne  doutons  pas  que  l’étude  ulté¬ 
rieure  de  la  fluorose  ne  nous  permette  bientôt 
d’arriver  à  mettre  en  lumière  des  signes  nou¬ 
veaux  de  cette  intoxication,  plus  précoces  que  la 
cachexie. 

Toute  lumière  nouvelle,  apportée  à  la  question 
de  l’existence  réelle  de  la  fluorose  chez  l’homme 
pourra  permettre  d’abord  une  application  plus 
stricte  des  mesures  préventives  actuellement  en 
vigueur  contre  l’usage  abusif  des  substances  fluo¬ 
rées  et  ensuite,  une  intervention  directe  en  faveur 
des  malades,  intervention  qui,  comme  l’expérience 
sur  les  animaux  nous  l’a  montré,  pourra  le  plus 
souvent  aboutir  à  une  guérison  plus  ou  moins 
rapide  selon  le  stade  de  l’intoxication. 


Ainsi,  jusqu’à  cette  date,  les  observations  sont 
rares  et  beaucoup  sont  sujettes  à  caution,  lors¬ 
qu’on  1891,  Gelpke*  publie  une  statistique  de 
89  cas.  Ceux-ci  ne  sont  pas  admis  par  les  auteurs 
en  général. 

En  1893,  Preindlsberger  signale  une  observa¬ 
tion  chez  un  enfant  de  15  ans  et  Immermann 
(cité  par  Hutinel  et  Tixier)  en  rapporte  une  autre 
concernant  un  jeune  homme  de  18  ans. 

En  1894,  Fischer  présente  l’histoire  d’une 
ostéomalacie  familiale,  frappant  plusieurs  en¬ 
fants*.  En  réalité,  seule,  la  mère  est  ostéomala- 
cique. 

En  1896,  Meslay’,  dans  son  importante  thèse, 
relate  deux  observations,  dont  une  due  à  Voisin, 
concernant  2  enfants  de  13  ans. 

En  1898,  1  cas  est  à  retenir,  celui  de  Siegert*. 

En  1899,  Berger  et  Mauclaire  signalent  1  cas 
chez  un  adolescent*. 

Enfin,  paraissent  en  1902  deux  observations  de 
Achemetiew  et  de  Postolowski*,  et  en  1904,  celle 
de  Broca’  et  celle  de  Bérard  et  Nordmann,  cette 
dernière  concernant  un  enfant  de  4  ans  dont  les 
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douleurs  auraient  débuté  au  cours  de  la  seconde 
«année  ‘ , 

En  191G,  signalons  le  travail  de  Machard  (ob¬ 
servation  d’un  garçon  de  11  ans)  et,  en  1920,  celui 
de  Wagner,  auxquels  il  faut  ajouter  plusieurs 
observations  d’auteurs  allemands,  relatives  à  des 
ostéomalacies  de  famine  dont  l’authenticité  est 
d’ailleurs  contestée  par  L.  Spillmannet  J.  Benech. 

En  1922  enfin,  Avezzu  rapporte  l’histoire  de 
2  sœurs  ostéomalaciques,  âgées  l’une 
de  21  an»,  l’autre  de  15  ans;  et  Ver¬ 
ger,  dans  sa  thèse,  la  môme  année, 
en  cite  un  nouveau  cas  concernant  un 
adolescent. 

Ainsi,  il  ressort  de  cet  exi)Osé  som¬ 
maire,  qu’on  ne  peut  pas  retenir  plus 
d’une  douzaine  d’observations  d’ostéo¬ 
malacie  infantile,  si  l’on  veut  bien 
admettre  les  cas  de  Behn,  et  encore 
constate-t-on  que  la  plupart  de  ces 
observations  concernent  la  seconde 
enfance  et  l’adolescence.  De  sorte  que 
se  justifie  cette  phrase  de  L.  Spill- 
mann  et  J.  Benech"  au  sujet  de  l’ostéo¬ 
malacie  infantile  :  «  Même  dans  les  cas 
où  la  maladie  est  généralisée,  toutes 
les  contestations  sont  possibles  »,  «  les 
observations  authentiques  sont  très 
rares  »,  et  encore  «  on  doit  faire  de 
multiples  réserves  quant  à  l’ostéomalacie  du  pre¬ 
mier  âge.  » 

Il  nous  semble  donc  que  le  cas  de  notre  petite 
malade  présente,  en  raison  de  ces  faits,  un  intérêt 
tout  spécial. 
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L’étude  de  cette  observation  nous  a  conduit 
à  quelques  considérations  : 

1’  Cliniques; 

2"  Etiolügi([ues  ; 

Pathogéniques; 

4"  Physio-pathologiques. 

I.  —  Considérations  cliniques. 

«)  Authenticité  un  l’ostéo.mai.acie  infan¬ 
tile.  —  La  relation  même  de  notre  observa¬ 
tion  apporte  un  argument  indiscutable  à  l’au¬ 
thenticité  de  l’ostéomalacie  infantile.  Nous 
avons  rappelé  toutes  les  réserves  qu’appor¬ 
taient  les  auteurs  (Spillniann  et  Benech,  Léon 
Bernard)  à  l’authenticité  de  cette  affection.  Or,  il 
ne  nous  semble  pas  que  nos  conclusions  puissent 
être  révoquées  en  doute.  Nous  ne 
voyons  pas  dans  quel  cadre  nosolo¬ 
gique  nous  pourrions  faire  entrer  le 
cas  clinique  de  notre  petite  malade. 

Ce  n’est  pas  dans  une  alTection  telle 
que  l’ostéopsathyrose  qui  ne  s’accom¬ 
pagne  d’aucune  déformation.  Ce  n’est 
pas  dans  le  rachitisme.  Il  est  bon  tpt’on 
y  insiste.  Bien  des  erreurs  semblent 
avoir  été  commises,  et,  pour  certains 
auteurs,  les  processus  des  deux  affec¬ 
tions  seraient  indentiques.  Rachitisme 
et  ostéomalacie  sont  «  deux  aspects 
d’un  même  processus  morbide 

Sans  doute,  il  existe  des  lésions 
qu’on  retrouve  habituellement  dans  le 
rachitisme,  telles  que  gonflement  des 
épiphyses,  incurvation  des  tibias,  "cnu 
valf^um  et  i'aruin.  Mais  les  dilférences 
entre  les  deux  alTections  nous  semblent 
plus  grandes  que  les  ressemblances  : 
la  fragilité  étonnante  des  os,  les  frac¬ 
tures  sjiontanées  et  imilliples,  le  ra- 
inollisseinent  si  marqué,  l’évolution 
prolongée,  l’absence  de  lésions  crâ¬ 
niennes,  la  minceur  extrême  des  dia- 
physes  constatées  cliniquement  et 
radiologiquement,  autant  d’éléments 
qui  s’opposent  au  diagnostic  de  rachi¬ 
tisme. 

Il  se  peut  (jue  les  lésions  anato¬ 
miques  soient  «  de  même  nature  », 
mais  il  n’y  a  pas  de  ressemblance 
clinique  entre  une  rachitique  et  notre 
petite  malade. 

II  nous  semble  donc  permis  de  poser 
le  diagnostic  d’ostéomalacie  dont  le 
début  remonte  à  l’àge  de  1  an,  tout  en 
soulignant  le  caractère  exceptionnel  de  celte 
affection. 

b)  Les  défoumatioxs.  —  Les  déformations 
sont  ducs  à  un  ramollisscracnt  considérable  des 
08.  Ceux-ci  sont  d’une  minceur  extrême  :  la  pal¬ 


pation  en  rend  compte  avant  l’étude  de  leur  image 
radiographique.  Ce  sont  de  minces  tiges  qui 
plient  sous  l’influence  du  poids  du  membre  et  de 


minimes  efforts.  Il  suffit  d’examiner  les  photogra¬ 
phies  de  F.  B...  pour  avoir  une  idée  de  sa  remar¬ 
quable  difformité. 
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Ce  ramollissement  est  sous  la  dépendance 
d’une  déminéralisation  marquée  :  l’os  est 
transparent  dans  son  ensemble,  cette  trans¬ 
parence  s’exagérant  au  niveau  des  épi¬ 
physes  ;  il  y  a  là  un  trouble  profond  du 
métabolisme  de  la  chaux,  de  l’acide  phospho- 
rique  et  probablement  d’autres  substances 
diverses,  que  révèlent  les  analyses  physico¬ 
chimiques. 

c)  Les  fractures.  —  Les  fractures  sont 
multiples  et  spontanées.  Elles  surviennent 
activement  à  propos  du  moindre  mouvement 
(acte  de  prendre  un  objet)  ou  passivement, 
par  le  simple  poids  du  membre.  Lorsqu’elle 
désire  être  transportée  dans  les  bras  de 
l’infirmière,  l’enfant  replie  ses.  membres,  se 
met  en  «  boule  »  :  une  jambe,  un  bras  bal¬ 
lants,  laissés  à  leur  propre  poids,  seraient 
inévitablement  fracturés.  'Tantôt  on  a  affaire  à 
une  fracture  complète  et  totale;  tantôt  —  et 
c’est  un  cas  fréquent  —  à  une  fracture  sous- 
périostée. 

La  réparation  de  ces  fractures  se  fait  en  un 
temps  normal  pour  l’âge  de  l’enfant.  Cette 
constatation  est  à  souligner.  Elle  n’est  pas 
conforme  à  ce  qu’on  observe  habituellement 
dans  l’ostéomalacie.  Il  ne  faut  pas  oublier 
cependant  que  des  guérisons  réelles  par  cal 
osseux  sont  connues  et  étudiées  (Baake,  1892). 
«  Il  est  des  exemples  d’ostéomalacie  confirmée, 
avec  fractures  multiples,  lesquelles  se  conso¬ 
lident  assez  rapidement  »  (Meslay).  Mais  l’évo¬ 
lution  de  ces  cals  est  particulière.  Toujours 
ils  participent  à  l’anomalie  du  chimisme  de 
l’os  :  ils  se  ramollissent.  Tantôt  le  cal  devient 
si  mou  qu’il  réalise  l’apparence  d’une  pseu¬ 
darthrose,  tantôt  (et  c’est  le  cas  que  nous  obser¬ 
vons  ici)  il  participe  à  la  déformation  générale 
de  l’os. 

d)  Les  douleurs.  —  Les  douleurs 
surviennent  dans  deux  circonstances 
différentes.  Tantôt  elles  sont  sponta- 
,  nées,  sans  cause  apparente;  tantôt  elles 
’  accompagnent  les  fractures. 

Les  douleurs  spontanées  apparais¬ 
sent  par  périodes  de  deux  à  trois  mois 
chaque  année,  principalement  en  hiver. 
Ce  sont  des  douleurs  vives,  continues, 
qui  arrachent  des  cris  à  la  malade, 
(juand  on  lui  demande  de  préciser  le 
*■’  lieu  de  ces  douleurs,  elle  accuse  surtout 
les  membres  inférieurs,  moins  souvent 
les  membres  supérieurs.  La  localisa¬ 
tion  des  douleurs  aux  jambes  semble 
un  peu  spéciale  à  l’enfance.  Bérard  et 
Nordmann  sont  très  précis  sur  ce  point 
particulier  de  leur  observation.  Notre 
petite  malade  accuse  cette  même  loca¬ 
lisation  douloureuse,  qui  diffère  de 
celle  qu’on  observe  chez  la  femme 
adulte  dont  les  douleurs  prédominent 
dans  le  bassin,  les  hanches  et  la  région 
sacro-lombaire. 

Ce  sont  des  douleurs  qui  semblent 
profondes,  dans  la  continuité  de  l’os, 
et  intéressent  aussi  les  articulations 
voisines. 

Leur  origine  est  diversement  inter¬ 
prétée  :  compression  des  filets  nerveux 
dans  les  canalicules  osseux  (Killian); 
:  ,-t'  névrite  (Koppen). 

_ ,  .  Les  douleurs  qui  accompagnent  les 

fractures  ressemblent  aux  douleurs  ha¬ 
bituelles  des  traumatismes  osseux. 

Mais  il  nous  a  semblé  que  quelques 
douleurs  étaient  passibles  d’une  autre  explication. 
Nous  avons  eu  l’impression  que  certaine  douleur 
brusque  accompagnée  d’un  léger  craquement  et 
d’impotence  'du  membre  n’était  pas  due  à  une 
solution  de  continuité  de  l’os,  môme  sous-périos- 
tée.  L'impotence  dans  cee  cas  était  légère,  la 
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douleur  moins  aiguë.  La  radiographie  ne  montrait 
aucun  trait  de  fracture.  En  une  dizaine  de  jours 
tout  était  rentré  dans  l’ordre. 

On  peut  penser  que  ces  phénomènes  répondent 
à  une  plicature  de  l’os.  Cette  hypothèse  nous 
semble  la  plus  satisfaisante  pour  éclairer  le  méca¬ 
nisme  de  ces  faits. 


l’ostéomalacie  infantile  :  la  plus  grande  fréquence 
est  chez  les  filles. 

b)  L’existence  très  probable  d’une  hérédo- 
syphilis.  Elle  peut  s’appuyer  sur  les  arguments 
suivants  :  la  fausse  couche  de  la  mère,  la  venue 
avant  terme  de  l’enfant  B...,  une  réaction  partiel¬ 
lement  positive  avec  l’antigène  Desmoulières. 
Cette  constatation  est  à  rapprocher  de  celle  de 
Bérard  et  Nordmann*  dont  la  petite  malade  est 
née  de  père  syphilitique. 


d’ordre  anatomo-physiologique  plus  que  pathogé¬ 
nique.  Et  ce  n’est  pas  dans  notre  observation 
que  nous  pourrions  trouver  des  arguments  pour 
une  théorie  trophique  (Bouchard),  nerveuse  (W. 
Ogle),  infectieuse  (Zurn,  Petrone).  Elle  permet 
aussi  d’écarter  l’influence  d’une  dystrophie  glan¬ 
dulaire.  Ni  la  thyroïde  (Hœnecke),  ni  la  surré¬ 
nale  (Bossi),  ni  l’hypophyse  (llallion  et  Alquier), 
ni  le  thymus  (Lucien  et  J.  Parisot),  ni  la  parathy¬ 
roïde  ne  peuvent  être  incriminés,  d’après  les 
résultats  de  leur  explora- 

I„  tion  clinique.  Cela  ne  veut 

Œ  pas  dire  d’ailleurs  qu’ils 

^  soient  indemnes  et  il  est 

possible  que  de  fines  alté¬ 
rations,  iniperceptiblespar 

vestigation,  altèrent  et  dé¬ 


fi)  Les  calculs  rénaux. 
ticulier  sur  lequel  nousjvcu 
parce  qu’il  nous  semble 
important  au  point  de  vue 
physio-pathologique.  N  ou  s 
avions  été  frappé  par  la 
présence  constante  de  pus 
dans  les  urines  de  la  petite 
malade,  bien  qu’elle  ne  se 
plaignît  d’aucun  trouble 
fonctionnel  d’ordre  rénal 
ni  vésical.  Les  radiogra¬ 
phies  que  nous  avons  fait 
pratiquer  par  M.  Puthom- 
me  nous  ont  montré  l’exis¬ 
tence  de  calculs  dans  les 
deux  reins  et  dans  la  ves¬ 
sie.  Ces  calculs  ne  s’étaient 
révélés  que  par  la  pyurie 
sans  aucun  signe  fonction¬ 
nel  ni  général.  Nous  som¬ 
mes  convaincu  qu’il  y  a  un 
rapport  entre  la  produc¬ 
tion  de  ces  calculs  et  le 
trouble  profond  de  la  mi¬ 
néralisation  osseuse.  Nous 
sommes  d’autant  plus  fon¬ 
dé  à  le  croire  que  notre 
cas  n’est  pas  le  seul.  Dans 
plusieurs  observations  est 
notée  l’existence  de  calculs 
rénaux  (Bouley).  La  petite 
malade  de  Davis  Colley* 
présente,  entre  autres  si¬ 
gnes,  une  pyélite  calcu- 
leuse.  On  pressent  très 
bien  d’ailleurs,  sans  en 
pouvoir  préciser  tous  les 
effets,  que  le  trouble  de 
nutrition  n’est  pas  unique¬ 
ment  limité  à  l’os,  et  la  pro¬ 
duction  des  calculs  dans 
un  organisme  aussi  dévié 
dans  son  chimisme  des  sels 
minéraux  n’est  pas  pour 
surprendre. 


St  un  point  par- 
tirer  l’attention 


lie  malade  ne  soit 
ire  pubère  ',  son 
on,  en  raison  de 
cité  des  lésions 
dans  la  première 
permet  de  rejeter 


la  préco 
apparues 
enfance, 
rhypolhi 


IV.  —  Considérationi 
physio-pathologiques. 


quelconque  encore 
e,  aidée  probable- 


l’hérédo-.syphilis,  l’ostéo¬ 
malacie  se  développe.  Par 
quel  mécanisme  intime? 
Cette  question  a  été  éclai¬ 
rée  parles  études  physico- 
chimiques  récentes.  On 
connaît  mieux  qu’aupara- 
vant  le  métabolisme  de  la 
chaux;  on  a  reconnu  l’im¬ 
portance  des  variations  de 
l’acide  phosphorique. 

Les  auteurs  ont  d’abord 
noté  l’élimination  de  chaux 
en  plus  grande  abondance 
dans  l’urine  des  ostéoma- 
laciques.  Mais  on  s’est 
avisé  que  cette  étude  ne 
représentait  qu’un  côté  du 
problème  et  (ju’elle  ne 
jirendrait  toute  sa  valeur 
que  par  une  comparaison 
entre  la  teneur  en  chaux 
des  ingesta  et  celle  de  tous 
les  excreta.  11  semble 
d'après  les  études  entre¬ 
prises  que  l’ostéomalaci- 
que  accuse  une  quantité  de 
chaux  d’excrétion  supé¬ 
rieure  à  celle  de  la  chaux 
difficultés  de  recherches  et 


II.  —  Considérations 
étiologiques. 


Si  l’on  se  réfère  aux  con¬ 
ditions  habituellement  in¬ 
voquées  pour  la  production 
de  l’ostéomalacie,  on  est 
bien  obligé  de  constater 
qu’il  n’y  en  a  aucune  dans 
les  antécédents  de  notre 
petite  malade.  Peut-être 
quelques  fautes  alimentain 
âge.  On  sait  que  l’enfant  B. 
biberon  par  une  nourrice, 
impossible  d’obtenir  sur  ce  s 


Mais  nous  avons  placé  à  dessein  dans  l’étiologie 
cette  notion  de  l’hérédo-syphilis.  Nous  ne  pensons 
pas  en  effet  que  ce  soit  la  cause  dernière  de  l’aflec- 
tion.  Nous  inclinons  à  croire  que  la  syphilis  n’a 


îslion.  Mi 


montré 


imoins 


L’hérédité  n  est  pas  à  incriminer  :  il  n’y  a 
aucune  affection  semblable  dans  la  famille. 

Mais  deux  faits  sont  à  souligner  : 
a)  L’existence  de  l’ostéomalacie  chez  une  fille. 
Il  en  est  presque  toujours  ainsi.  On  sait  que 
l’ostéomalacie  a  été  décrite  pour  la  première  fois 
chez  des  femmes  à  l’occasion  de  la  puerpéralité 
et  que,  s’il  existe  des  cas  d’ostéomalacie  mascu¬ 
line,  le  sexe  féminin  lui  paie  le  plus  lourd  tribut. 
Or  cette  môme  prédisposition  se  retrouve  dans 


Considéraliotis  pathogéiiiques. 


Peut-on  remonter  à  cette  cause  ?  Quand  on  se 
documente  sur  les  théories  pathogéniques  émises 
sur  l’ostéomalacie,  on  est  frappé  par  le  nombre 
et  la  faiblesse  de  ces  théories.  Il  n’en  est  pas  une 
qui  n’ait  été  révoquée  en  doute  par  certains 
auteurs.  Il  n’en  est  pas  une  qui  s’applique  à  la 
généralité  des  cas.  Et  celle  de  Léon  Bernard  est 


l’entes 


8:i8 
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Li-  lô  Mai  i;»25  : 

Acide  phosphorique.  .  118  innigc.  — 

Cliillres)  normaux  : 

CulciuL.  !.  .  1(11)  à  l-.Hlmmgr. 

Ce  qui  montre  que  les  dosages  de  l’acide  phos¬ 
phorique  et  du  calcium  donnent  des  chiffres 
qu’on  peut  considérer  comme  normaux.  Il  ne  faut 
pas  s’en  étonner.  D’une  part,  il  est  probable  que 
l’ostéomalacie  évolue  par  poussées  (Bouley)  ; 
d’autre  part,  il  se  peut  que  la  période  active  de 
déminéralisation  soit  actuellement  finie  chez  notre 
malade. 

Mais  sa  nutrition  générale  est  troublée  et  les 
recherches  d’ensemble  le  démontrent. 


Le  métabolisme  basal,  à  la  date  du  18  Mai  1925, 
était  égal  à  60,6  (chiffre  normal  40).  L’augmenta¬ 
tion  était  de  plus  de  50  pour  100. 

D’autre  part  le  pu  était  égal  à  7,20  ;  la 
réserve  alcaline  à  49,5.  (Chiffres  normaux  : 
entre  7,30  et  7,80.  Réserve  alcaline  :  entre  55 
et  60)  ‘. 

Si  l’on  confronte  ces  résultats  avec  les  chiffres 
normaux,  on  s’aperçoit  qu’il  y  a  une  diminution 
nette  portant  davantage  sur  le  pu  que  sur  la 
réserve  alcaline.  Ils  révèlent  une  acidose  chez 
notre  malade. 

Métabolisme  basal  augmenté,  acidose  sanguine, 
chiffres  normaux  pour  la  chaux  et  l’acide  phos¬ 
phorique,  tel  est  le  bilan  des  analyses  physico¬ 
chimiques. 


Traitement. 

Nous  serons  brefs  sur  la  question  du  traitement. 

Tout  a  échoué;  huile  de  foie  de  morue,  huile 
phosphorée,  préparations  arsenicales,  adrénaline. 
Nous  ferons  simplement  remarquer  la  lente  évo¬ 
lution  de  la  maladie  dans  notre  cas  puisque 
F.  B...  a  maintenant  17  ans. 

Et  nous  nous  demandons  si,  en  une  telle  occur¬ 
rence,  une  application  de  rayons  ultra- violets,  pra¬ 
tiquée  avec  mesure  et  discernement  dès  le  début 
de  l’affection,  n’en  eût  pas  enrayé  la  marche. 

Nous  nous  demandons  même  si,  malgré  le 
stade  avancé  de  l’affection,  ce  traitement,  bien 
qu’appliqué  tardivement,  ne  pourrait  pas  exercer 
une  influence  favorable. 


Xr  CONGRÈS  DE  MÉDECINE  LÉGALE  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

(Paris,  27-28-29  Mai  1926). 


M,  le  Garde  des  Sceaux,  président  d’honneur,  avait  délégué  à  l’inauguration  du  Congrès  M.  Gilbeit,  directeur  des  Affaires  criminelles  au 
ministère  de  la  Justice. 

M.  A.  Antbeaume,  président  effectif,  dans  son  discours  d’ouverture,  fait  siennes  la  définition  et  les  caractères  de  la  médecine  légale  que  lui 
assignait  le  professeur  Naville  [de  Genève)  dans  sa  leçon  inaugurale  ■.  médecine  légale  criminelle  et  administrative  réglementant  entre  autres  J’ exercice  de  la 
médecine,  déontologie  professionnelle  qui  relève  des  d^hées  législatives  administratives  et  juridiques,  ressources  qu  apportent  les  sciences  biologiques  à  la 
médecine  légale  et  enfin  médecine  sociale. 

L’orateur  aborde  ensuite  le  point  de  vue  psychiatrique',  pourquoi,  dans  le  cadre  des  délinquants  criminels,  les  uns  sont-ils  dirigés  sur  la  prison,  les 
autres  sur  l’asile  ?  L’idéal  serait  qu’en  France  tous  ces  types  d’ anormaux  fussent  traités,  selon  leur  état,  dans  le  cadre  pénitentiaire  ainsi  que  la  Belgique  nous 
en  donne  V exemple.  Il  nous  faudrait  un  cadre  de  médecins  anthropologhtes  criminels  secondé  par  un  personnel  instruit  de  la  thérapeutique  pénitentiaire  On 
pourrait  de  la  sorte  récupérer  les  sujets  les  moins  tarés.  Ainsi  serait  réalisé  un  moyen  qui  vaudrait  mieux  que  la  répression  pénale  pure  et  simple  puisqu’il 
serait  au-dessus  d’elle,  renforçant  la  valeur  d' intimidation  en  T  améliorant  puisqu’elle  serait  plus  humaine. 


DOSAtiK  DU  i.-ALCOOL  DANS  LE  SANti  E’I'  DIAGNOSTIC  DK  L’IVHESSK 
M.  Vielledent  (de  Lille),  rapporteur. 


La  démonsli 

culière  pour  le  médecin  légiste. 

Actuellement,  grrtce  à  des  métliodea  précises, 
l'expert  peut  déterminer  exactement  l’étal  d’impré¬ 
gnation  alcoolique  au  moment  de  la  mort.  De  la 
constatation  d’un  tel  étal,  l'homicide  volontaire  peut 
trouver  une  atténuation  dans  le  motif  de  légitime 
défense  aussi  bien  que  la  responsabilité  civile  et 
pénale  peuvent  se  trouver  mitigées.  Le  suicide  s’ex- 
pliqui?  parfois  à  la  suite  de  libations  excessives  qui 
procurent  l’excitation  voulue  pour  accomplir  l’acte; 
le  coma  alcoolique  peut  déterminer  des  régurgita¬ 
tions  dont  la  déglutition  dans  les  voies  respiratoires 
amène  la  snlfocalion,  etc.  Tous  ces  exemples  cou¬ 
rants  niontreill  bien  l’intérêt  médico-légal  de  la 
détermination  qualitative  et  quantitative  de  l’alcool 
chez  le  cadavre  :  c’est  un  problème  maintenant  banal 
pour  l’expert. 

En  matière  d’expertise,  surtout  criminelle,  une 
précaution  liminaire  s'impose  :  celle  de  n’utiliser 
que  des  méthodes  spécifiques,  d’une  précision  aussi 
grande  qu’éprouvée,  aboutissant  A  des  résultats  ([ui 
ne  laissent  place  au  moindre  doute.  C’est  le  premier 
devoir  du  médecin  légiste  île  s’assurer  de  la  spécifi¬ 
cité  et  de  la  précision  des  méthodes  qu’il  emploie 
pour  ses  investigations  ;  celle  de  la  caractérisation 
et  du  dosage  de  l’alcool  est  de  celles-là. 

yn  sait  depuis  très  longtemps  caractériser  la  pré¬ 
sente  et  doser  très  exactement  la  quantité  d’alcool 
présente  dans  des  mélanges  plus  ou  moins  complexes 
d’où  on  l'extrait  par  distillation  fractionnée,  mais  les 
métliodes  employées  étaient  telles  qu’elles  deman¬ 
daient  ohligatoircment  une  quantité  de  matière  A 
examiner  d’autant  plus  grande  que  l’alcool  qu’elle 
contenait  s’y  trouvait  en  plus  petite  proportion.  Et 
c’était  là  souvent  une  difficulté  en  médecine  légale. 

Les  travaux  de  Nicloux  (1896)  aplanirent  celte 
ilifllculté.  Cet  auteur,  utilisant  la  réaction  qualitative 
classique  de  réduction  du  bichromate  de  potasse  en 
sesquioxyde  de  chrome  par  Talcool,  montra  que  cette 
réaction  était  quantitative  et  que,  de  fait,  ou  pouvait 
s'en  servir  comme  méthode  de  dosage;  il  en  régla 
la  technique,  et  il  poussa  la  précision  jusqu’à  me¬ 
surer  des  quantités  excessivement  faibles  dans  des 
mélanges  de  richesse  inférieure  à  2  pour  1.000. 
Mais  cet  auteur  ne  visait,  à  l’époque,  que  des  travaux 
de  physiologie  expérimentale  qui  n’étaient  possibles 
qu’avec  une  méthode  précise. 

On  doit  à  Balthazard  et  Lambert  d'avoir  étudié 


cette  méthode  dans  les  conditions  particulières  à  la 
médecine  légale  et  d’en  avoir  indiqué  les  détails  pra¬ 
tiques  d’éxécution. 

Elle  semble  être  maintenant  la  seule  à  employer  à 
l’exclusion  des  autres,  tant  par  sa  simplicité,  son 
élégance,  sa  rapidité,  sa  précision  que  sa  spécifi¬ 
cité;  —  encore  qu’il  faille  éviter  la  présence  dans 
le  distillât  d’autres  composés  qui  seraient  oxydés  en 
même  temps  que  Talcool  et  viendraient  fausser  le 
résultat. 

Le  rapporteur  indique  ensuite  deux  autres  mé¬ 
thodes  de  dosage  de  Talcool  aussi  spécifiques  que  la 
précédente  et  basées  d’ailleurs  sur  le  même  principe 
qu’elle  ;  oxydation  de  Talcool  par  un  oxydant  dont  la 
nature  seule  dilfère. 

Astruc  et  Uadet  ont  indiqué  en  1925  une  méthode 
qui  utilise  le  permanganate  de  potasse.  Pratique¬ 
ment  cette  méthode  comprend  trois  phases  :  a)  déter¬ 
mination  de  la  quantité  d’oxygène  actif  libéré  par  la 
réaction;  b)  détermination  de  la  quantité  d’oxygène 
utilisé  pour  oxyiler  Talcool  qui  s’obtient  par  diffé¬ 
rence  après  c)  dosage  de  l’oxygène  non  utilisé  pour 

Le  procéilé  de  .Martini  et  Nourrisson,  contempo¬ 
rain  du  précédent,  est  une  variante  de  celui  de 
Nicloux  et  utilise  le  bichromate  de  potasse  dont  on 
fait  agir  un  excès  sur  le  mélange  alcoolique,  après 
quoi  on  mesure  la  quantité  de  bichromate  non  uti¬ 
lisée. 

('.es  trois  méthodes,  vérifiées  parallèlement  parV., 
ont  fourni  des  résultats  très  comparables  qui  sont 
une  preuve  de  leur  valeur  indiscutable. 

Mais  on  ne  peut  contester  que  le  produit  de  distil¬ 
lation  d’un  sang  est  déjà  complexe  en  dehors  de  tout 
état  de  putréfaction  du  cadavre  dont  il  provient, 
a  fortiori  si  cette  dernière  a  commencé.  Quelle  valeur 
ont  donc  lés  méthodes  de  dosage  par  oxydation  dont 
l’action  porte  simultanément  sur  toute  une  série  de 
composés  organiques  qui  distillent  en  même  temps 
que  Talcool? 

L’acide  acétique  des  acétates  n’est  pas  influencé 
parles  oxydants,  non  plus  que  l’aldéhyde,  ainsi. qu’il 
résulte  des  vérifications  expérimentales.  Seuls  peu¬ 
vent  être  réduits  dans  les  conditions  opératoires  et 
par  conséquent  comptés  comme  alcool  ;  le  chloro¬ 
forme,  Téther  et  la  paraldéhyde  dont  il  est  absolu¬ 
ment  nécessaire  de  connaître  l’absorption prse  mortein 


1.  WEissMxxx-NtTTEK.  —  «  l)e  l’équilibre  acide-buse  du 
sang  ».  Thèse,  Paris,  1925. 


avant  de  conclure.  De  tels  renseignements  sont 
donnés  à  l'expert  par  le  magistral  enquêteur. 

Il  est  également  utile  de  connaître  l’intervalle  de 
temps  écoulé  entre  le  moment  de  la  mort  et  celui  de 
Tautopsie.  A  ce  sujet,  une  question  préjudicielle  se 
pose  :  sous  l’action  des  divers  processus  d’autolyse 
ou  de  putrescence,  Talcool  ingéré  varie-t-il  en  quan¬ 
tité  ? 

On  peut  être  sûr,  d’après  les  travaux  de  Balthazard 
et  Lambert,  de  retrouver  à  peu  près  intégralement 
la  quantité  d'alcool  jusqu’à  la  phase  de  puli’éfaclion 
gazeuse  exclue,  les  produits  oxydables  dans  les  con¬ 
ditions  opératoires  ayant  pris  naissance  au  cours  de 
la  période  de  début  de  la  putréfaction,  pouvant  être 
éliminés  par  une  redis tillalion  en  milieu  approprié. 
Par  contre,  la  recherche  est  illusoire  lorsqu’on  la  pra¬ 
tique  à  la  phase  de  putréfaction  gazeuse  où  par  con¬ 
séquent  il  faut  s’abstenir  de  la  faire. 

Enfin,  il  est  de  toute  nécessité  que,  pendant  le 
transport  de  l’échantillon  de  sang  à  examiner,  du 
lieu  de  Tautopsie  au  laboratoire,  toute  évaporation 
de  Talcool  soit  rendue  impossible  à  l'aide  d’un  bou¬ 
chage  hermétique  du  récipient. 

Toutes  ces  notions  s’appuient  sur  des  faits  actuel¬ 
lement  bien  connus  à  la  suite  de  recherches  récentes. 

Les  travaux  de  Gréhant  ont  mis  en  évidence  la 
rapide  diffusion  de  Talcool  dans  l’organisme  après 
son  absorption,  la  persistance  assez  durable  de  Tal- 
coolémie  et  enfin  la  correspondance  entre  le  taux  de 
Talcool  ingéré  et  celui  présent  dans  le  sang.  Ces 
constatations  ont  été  confirmées  chez  Tfiommc  par 
Schweisheimer  qui  a  montré  que  l’alcoolémie  appa¬ 
raissait  et  disparaissait  plus  rapidement  chez  Tal- 
eoolique  que  chez  l’individu  normal.  Ces  constata¬ 
tions  montrent  que  Ton  peut  mettre  en  évidence  la 
quantité  d’alcool  présente  dans  le  sang  au  moment 
de  la  mort,  quantité  qui,  bien  qu’inférieure,  est  tou¬ 
jours  très  voisine  de  la  réalité,  du  fait  de  la  persis¬ 
tance  assez  longue  de  l’alcoolémie,  —  constatation 
d’une  grande  portée  médico-légale. 


En  possession  d’une  méthode  éprouvée  de  'caracté¬ 
risation  et  de  dosage  de  Talcool,  le  médecin  légiste 
peut  l’employer  pour  apporter  ou  non  la  preuve  de 
l’ivresse  d’un  sujet  et  ainsi  mettre  au  jour  un  nouvel 
élément  d’information. 

Pratiquement,  sur  le  cadavre  d'autopsie,  lu  recher¬ 
che  se  fait  dans  le  sang  qui  est  en  quelque  sorte 


atiim  de  l’état  d’ivresse  plus  ou  moins 
■t  est  d’une  importance  toute  parti- 
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l’expression  moyenne  du  degré  d’imprégnation  éthy- 

Envisageons  quelques  cas  les  plus  habituels  : 

L’empoisonnement  aigu  par  l’alcool  provoque  la 
mort  lorsque  le  taux  de  l’alcool  sanguin  est  de  4  à 
6  p.  1.000  (Balthazard  et  Lambert),  mais  cette  quantité 
peut  atteindre  10  pour  1.000  dans  quelques  cas 
d’intoxication  massive  (Ogieret  Kobn-Abrest,  Gelma 
et  Simonin). 

La  mort  accidentelle  trouve  assez  fréquemment  son 
explication  dans  l’ivresse,  encore  «  qu’on  la  retrouve¬ 
rait  peut-être  avec  une  égale  fréquence  chez  l’auteur 
de  l’accident  »  (Balthazard  et  Lambert,  loc.  cit.).  Les 
cas  de  ce  genre  s’observent  surtout  dans  les  accidents 
de  rue  entre  autres.  11  suffit  de  savoir  qu’à  partir  de 
4  pour  1.000  l’ivresse  est  manifeste  (Balthazard  et 
Lambert)  et  qu’il  s’agit  d’un  état  ébrieux  lorsqu’on 
trouve  des  valeurs  comprises  entre  2  et  4  p.  1.000; 
tout  ceci  eu  égard  à  l’intervalle  de  temps  écoulé  entre 
l’accident  et  celui  de  la  mort  puisque  l’alcoolémie 
diminue  3  à  4  heures  après  l’absorption  de  l’alcool 
pour  disparaître  complètement  après  24  heures. 

En  matière  d’homicide  volontaire,  même  chose, 
soit  eu  ce  qui  concerne  l’agresseur,  soit  en  ce  qui 
concerne  la  victime  qui  a  pu  chercher  querelle  à 
l’individu  qui,  devenu  agresseur,  argue  de  son  état 
de  légitime  défense. 

*** 

Des  considérations  qui  précèdent  on  peut  conclure 
qu’actuellement  le  médecin  légiste  peut  apporter  la 
preuve  de  l’ivresse  d’un  sujet  mort  dans  des  condi¬ 
tions  suspectes;  il  peut  même  préciser  le  degré 
d’ivresse  sachant  que  : 

1“  de  1  à  2  cmc  d’alcool  absolu  par  kilogramme 
corporel,  il  n’y  a  pas  d’ivresse  ; 

2“  que  l’ivresse  est  légère  (état  ébrieux)  lorsque  le 
volume  d’alcool  trouvé  est  de  3  cmc  pour  1.000; 

3“  que  l’ivresse  est  manifeste  (excitation,  tituba¬ 
tion  puis  dépression)  si  la  quantité  d’alcopl  trouvé 
est  égale  ou  supérieure  à  4  pour  1.000; 

4“  que  le  coma  éthylique  avec  anesthésie  partielle 
est  obtenu  avec  une  dose  de  7  pour  1.000; 

5“  mais  en  tenant  compte  que,  chez  l’individu  non 
entraîné,  les  proportions  comprises  entre  2  et 
3  pour  1.000  constituent  déjà  un  état  anormal. 

Discussion. 

—  M.  Héger-Gilbert  (de  Bruxelles)  estime  qu’il 
serait  désirable  de  voir  les  autorités  judiciaires  faire 
pratiquer  systématiquement  les  autopsies  dans  les 
cas  d’accidents  de  la  voie  publique  et,  s’il  y  a  des 
raisons  de  croire  à  la  possibilité  d’une  intoxication 
alcoolique,  de  demander  que  l’alcool  soit  dosé  dans 
les  viscères. 

—  M.  Kobn-Abrest  (de  Paris)  reconnaît  l’excel¬ 
lence  de  la  méthode  de  Nicloux,  mais  dit  que  pour 
répondre  à  la  rigueur  que  doit  comporter  toute  ana¬ 
lyse  toxicologique,  il  faut  chercher  à  isoler  l'alcool 
en  nature.  La  chose  est  généralement  possible 
lorsqu’on  a  affaire  à  des  viscères  d’individus  morts 
peu  de  temps  après  avoir  absorbé  de  l’alcool  ;  on  peut 
ainsi  isoler  l’alcool  par  distillation  appropriée  et 
obtenir  finalement  une  solution  hydro-alcoolique  sur 
laquelle  on  pratique  les  Investigations  habituelles.  11 
attire  l’attention  sur  le  procédé  Indiqué  par  Berthe- 
lot  pour  isoler  l’alcool  et  qui  consiste  à  additionner 
le  distillât  de  son  poids  de  carbonate  de  potassium 
sec  qui,  en  s’emparant  de  l’eau,  permet  à  l’alcool  de 
surnager  au-dessus  du  magma.  On  peut  le  recueillir 
à  l’état  presque  anhydre  et  le  caractériser. 

Il  indique  ensuite  la  modification  qu’il  a  fait  subir 
au  procédé  de  Nicloux  :  une  série  de  prises  d’essai 
de  5  cmc  sont  réparties  dans  autant  de  tubes  à  essai 
qui  reçoivent  ensuite  chacun  des  volumes  croissants 
de  liqueur  bichromatée  à  19  gr.  pour  1.000  et  dont 
chaque  centimètre  cube  correspond  par  conséquent 
à  0,001  cmc  d’alcool  absolu.  On  ajoute  5  cmc  d’acide 
sulfurique,  puis  on  abandonne  au  repos  quelques 
instants  après  lesquels,  à  la  simple  inspection  de  la 
gamme  de  teintes,  on  peut  apprécier  facilement  le 
vert-jaune,  terme  de  virage,  par  comparaison  avec 
les  teintes  voisines. 

En  ce  qui  concerne  la  putréfaction,  on  reste 
désarmé  lorsqu’il  s’agit  de  doser  l’alcool,  mais  on  est 
ftyerfi  de  l’erreur  par  la  cploratipn  de  virage  qui 


niest  plus  vert-bleu,  vert-jaune,  mais  peut  être 

Il  a  spuvent  censlaté  que  l’alcpol  disparait  tput  au 
moins  aussi  vite  chez  l’alcoolique  que  chez  le  sujet 
normal,  ivre  d’occasion. 

—  M.  Duvoir  (de  Paris)  fait  remarquer,  après  le 
rapporteur,  que  M.  Simonin  a  très  heureusement 
étudié  l’influence  que  peut  avoir  sur  l’état  d’ivresse 
un  certain  nombre  de  facteurs  tels  que  l’éthylisme 
chronique  ou  encore  la  dilution  sous  laquelle  l’alcool 
a  été  ingéré.  La  connaissance  de  ces  facteurs  est 
importante  pour  l’expert  qui  peut  être  interrogé  sur 
leur  valeur. 

En  ce  qui  coucerne  la  méthode  de  Nicloux,  mise  au 
point  par  Balthazard,  il  rapporte  qu’à  l’occasion  d’un 
crime,  il  a  pu  établir  que  la  victime  avait  bu,  quelque 
temps  avant  sa  mort,  la  valeur  d’alcool  contenue 
dans  un  verre  de  vin  blanc.  Or  le  juge  d’instruction 
savait,  ce  que  l’expert  ignorait,  que  la  femme  assas¬ 
sinée  avait  l’habitude  de  boire  chaque  matin,  peu 
après  s’être  levée,  un  verre  de  vin  blanc.  Le  crime 
fut  commis  vers  8  heures  du  matin.  Le  résultat  de 
cette  recherche  ne  fut  pas  sans  étonner  et  impres¬ 
sionner  le  juge. 

—  M.  Vervaeck  (de  Bruxelles)  pense  que  le  facteur 
individuel  doit  être  pris  en  considération  dans  les  con¬ 
clusions  du  dosage  de  l’alcool.  Ce  facteur  individuel 
se  traduit  par  des  variations  dlordre  physiologique 
et  pathologique  dans  le  taux  et  la  rapidité  d’élimina¬ 
tion  de  l’alcool  ainsi  que  dans  le  degré  de  sensibilité 
du  système  nerveux  à  son  action  toxique. 

Communications. 

L’examen  médical  des  chauffeurs  en  état 
d’ivresse.  —  M.  Fog  (de  Copenhague)  indique  que 
la  loi  danoise  interdit  formellement  à  quiconque 
est  en  état  d’ivresse  de  conduire  des  automobiles; 
toute  infraction  entraîne  le  retrait  définitif  du  permis 
de  conduire,  indépendamment  de  l’amende  et  de  la 
prison.  La  rigueur  de  la  loi  danoise  réside  dans  ce 
fait  qu’il  n’est  pas  nécessaire  qu’il  y  ait  accident, 
incident  ou  même  menace  d’un  danger  évident  pour 
la  sécurité  publique  pour  entrer  en  jeu,  le  fait  seul 
de  l’ivresse  suffit. 

Il  s’ensuit  que  des  règles  précises  ont  été  édictées 
et,  après  avoir  envisagé  la  possibilité  de  recourir  en 
partie  à  des  examens  chimiques,  en  partie  à  des 
épreuves  psychophysiques  —  épreuves  d’application 
pratique  difficile  —  on  adopta  l’examen  clinique 
maintenant  seul  en  usage  et  dont  la  conduite  fut 
très  minutieusement  précisée. 

.  Cet  examen  est  actuellement  pratiqué  par  les 
médecins  de  l’Institut  médico-légal  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  capitale  et  par  ceux  des  services  régionaux 
d’hygiène  dans  le  reste  du  pays,  mais  on  envisage  la 
possibilité  de  recourir  à  n’importe  quel  médecin. 

L’inculpé  est  examiné  immédiatement  après  son 
arrivée  au  poste  de  police  et  toujours  en  présence 
d’un  témoin.  Cet  examen  permet  de  classer  l’individu 
dans  une  des  3  catégories  suivantes  :  çtat  d’ivresse 
manifeste,  ébriété  légère,  état  «  sobre  n.  Il  est  bien 
évident  qu’entre  ces  trois  types  tous  les  intermé¬ 
diaires  sont  possibles,  de  telle  sorte  que  seul  un 
médecin  est  qualifié  pour  l’examen  et  peut  ainsi 
éviter  des  erreurs  dues  à  l’existence  d’autres  affec¬ 
tions  (coma  diabétique,  hémorragie  cérébrale,  com¬ 
motion,  etc.). 

L’examen  médical,  joint  aux  sévères  dispositions 
de  la  loi,  constitue,  sans  aucun  doute,  un  facteur 
préventif  de  grande  importance  et,  pris  dans  son 
ensemble,  il  contribue  notablement  à  assurer  la  sécu¬ 
rité  de  la  circulation  pédestre  autant  qu’automobile. 

Des  limites  juridiques  du  diagnostic  biochimique 
de  l’alcoolisme  aigu.  —  MM.  Simonin  (de  Stras¬ 
bourg)  et  Provent  (de  Mortain)  ont  envisagé  la  pra¬ 
tique  de  la  reclierche  de  l’alcool  en  dehors  de  l’au¬ 
topsie,  c’est-à-dire  sur  le  sujet  vivant.  Dans  nombre 
de  cas,  il  est  d’un  intérêt  capital  pour  la  justice 
d’être  renseignée  sur  l’état  d’ivresse  d’un  individu 
vivant  :  inculpé,  victime  ou  témoin.  Mais  m  pratique, 
il  y  a  des  difficultés.  Les  investigations  portent,  soit 
sur  l’urine,  soit  sur  le  sang.  L’expérience  montre  que 
les  sujets  ne  consentent  pas  volontiers  à  livrer  leurs 
urines  ou  à  se  laisser  faire  une  prise  de  sang. 
L’expert  est-il  autorisé  devant  le  refus  formel  aussi 
bien  que  dans  l’intérêt  de  la  manifestation  de  la 
vérité  à  procéder  par  force  soit  à  un  cathétérisme, 
soit  à  une  prise  de  sang?dncontestablement  non. 


On  ne  trouve  pas  trace  dans  les  recueils  ou  réper¬ 
toires  de  jurisprudence  de  décision  relative  à  ce  cas 
ou  à  d'autres  analogues  (examen  gynécologique  forcé 
d’une  femme  inculpée  d’infanticide  par  exemple)  et, 
de  ce  fait,  il  ne  semble  pas  qu’une  telle  contrainte 
violente  ait  fait  jusqu’ici  l’objet  d’emjuête.  En  l’ab¬ 
sence  de  documents  précis,  force  est  de  raisonner 
par  analogie.  Le  juge  d’instruction  ou  l’officier  de 
police  judiciaire  ne  peuvent  prescrire  au  médecin 
légiste  l’emploi  d’aucun  moyen  de  contrainte  violente 
sur  la  personne  des  sujets  à  expertiser;  ils  ne  peu¬ 
vent  porter  atteinte  aux  droits  individuels  de  l’in¬ 
culpé  que  par  des  moyens  limitativement  déterminés 
par  les  textes  et  l’emploi  de  coercition  à  son  égard 
est  en  "contradiction  avec  l’esprit  et  la  tendance  de 
notre  procédure  pénale.  A  fortiori  en  est-il  de  même 

L’expert  qui,  soit  spontanément,  soit  sur  les  ins¬ 
tructions  de  l’officier  de  police  judiciaire,  se  livrerait 
à  de  telles  violences  tomberait  sans  nul  doute  sous 
le  coup  des  articles  309  et  suivants  du  Code  pénal, 
sans  qu’il  puisse  invoquer  ni  aucun  fait  justificatif, 
ni  aucune  excuse  absolulive.  Dans  cette  hypothèse, 
il  y  aurait  lieu,  en  outre,  d’examiner,  à  propos  de  la 
participation  des  fonctionnaires  publics  auxdites 
^violences,  l’application  des  articles  186  et  198  du 
Code  pénal. 

Malgré  l’obstacle  ainsi  apporté  par  le  refus  des 
sujets  de  se  laisser  expertiser,  une  réforme  dans  ce 
sens  ne  serait  guère  désirable  parce  que  bien  dange- 

Auto-accusation  délirante  et  impulsion  homicide 
chez  un  alcoolique  subaigu.  —  MM.  Rognes  de 
Fursao  et  Demay  (de  Paris)  pensent  que  les  actes 
de  violence  observés  habituellement  chez  les  alcoo¬ 
liques  et  qui  sont  la  conséquence  du  délire  halluci¬ 
natoire  (visions  terrifiantes,  menaces)  ne  sont  pas 
les  seules  causes  déterminantes  des  réactions  agres¬ 
sives  de  l’alcoolisme  subaigu.  En  effet,  ils  ont 
observé  chez  un  sujet  deux  manifestations,  à  quel¬ 
ques  semaines  d’intervalle,  assez  inhabituelles  ;  l’une 
a  consisté  en  une  auto-dénonciation  pour  un  crime 
dont  le  sujet  n’était  pas  l’auteur,  l’autre  était  une 
tentative  réelle  de  meurtre. 

11  s’agit  d’un  ouvrier  plâtrier  de  47  ans  dans  les 
antécédents  duquel  on  ne  trouve  que  du  paludisme 
léger  datant  de  la  guerre.  C’est  un  «  vineux  »  immo¬ 
déré  dont  les  réactions  toxiques  vont  de  l’exubé¬ 
rance  à  la  grossièreté,  mais  sans  jamais  atteindre  la 
violence. 

A  l’occasion  de  la  découverte  d’un  crime,  il  déclare 
spontanément  à  sou  patron  qu’il  en  a  été  témoin, 
puis  aux  autorités  judiciaires  en  dit  être  l’auteur 
sans  toutefois  en  garder  un  souvenir  précis. 

Frappé  de  l’attitude  de  l’individu,  un  examen  men¬ 
tal  est  ordonné  qui  met  en  évidence  un  fond  de 
ralentissement  psychique,  de  la  suhanxiété  et  du 
subdélire.  Deux  tentatives  de  suicides  confirmées. 
Peu  à  peu,  à  la  suite  d’interrogatoires  répétés,  sa 
conviction  de  meurtrier  s’ébranle  et  il  ajoute  enfin 
que  jamais  l’idée  de  tuer  quelqu’un  ne  lui  est  venue! 
Un  non-lieu  intervint,  il  sortit  de  prison,  ne  pouvant 
être  gardé  à  l’asile. 

Libre,  il  ne  tarda  pas  à  reprendre  ses  liabitudes 
de  buveur,  ce  qui  détermina  l'apparition,  avec  recru¬ 
descence,  des  phénomènes  psychiques  et  des  mani¬ 
festations  polynévritiques.  l’n  certain  jour,  il  fit  un 
délire  onirique  et  brusquement  s’élança  sur  un  parent 
chez  qui  il  se  trouvait  et  le  blessa  d’un  coup  de  cou¬ 
teau.  A  l’interrogatoire,  il  se  souvient  de  tout  et 
ajoute  que  «  c’était  plus  fort  que  lui  ». 

Si  l’auto-dénonciation  est  bien  connue  chez  de  tels 
malades,  de  même  que  la  réaction  agressive,  il  est 
apparu  aux  auteurs  que  le  mécanisme  de  cette  der¬ 
nière  était  différent  ici.  C’est  une  réaction  impulsive 
et  consciente  qui  peut  être  apparentée  à  l'impulsion 
épileptique  consciente,  dont  les  caractères  psycholo- 
giqnes  sont  les  mêmes  :  lucidité,  souvenir  précis, 
absence  de  mobiles.  On  sait,  au  surplus,  combien 
sont  fréquentes  les  crises  épileptiformes  dans  l’al¬ 
coolisme. 

Cette  observation  met  aussi  en  évidence  une  lacune 
de  la  loi  si  rigide  de  1838  ;  on  ne  peut  pas  défendre 
contre  eux-mêmes  de  tels  malades  puisque  leur  inter¬ 
nement  n’est  pas  possible  ni  d’ailleurs  toujours 
nécessaire.  Il  importerait  que  ce  genre  d’intoxiqués 
pussent/Hre  traités  dans  un  service  ouvert. 

{A  suiyre.]  PiiiLippi:, 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

29  Juin  1926. 

Vote  des  conclusions  du  rapport  de  M.  Marcel 
Labbé  sur  l’alcoolisme.  —  Ces  conclusions  sont 
adoptées  à  l  unaniuiité  :  Danger  des  apéritifs,  limita¬ 
tion  des  débits  de  boissons  alcoolisées. 

De  la  neutralisation  «  in  vivo  »  de  l’acide  cyan¬ 
hydrique.  —  M.  Violle  relate  des  expériences  où 
l’acide  cyanhydrique  gazeux,  tuant  les  animaux  en 
quelques  minutes,  à  la  dose  de  2  gr.  par  millimètre 
cube,  a  été  neutralisé  chez  d’autres  animaux  ayant 
absorbé  préalablement  du  glucose,  au  fur  et  à  me¬ 
sure  de  son  inlialation.  Il  convient  d’utiliser  le  glu¬ 
cose  comme  antidote  préventif  chez  les  ouvriers 
manipulant  les  cyanures. 

Le  diagnostic  des  arthrites  chroniques  de  la 
hanche  par  la  forme  du  cotyle  et  de  la  tête.  — 
Par  toutes  ses  leclierches  sur  la  pathologie  de  la 
hanche,  M.  Calot  a  été  conduit  à  cette  conclusion 
que  tous  les  cas  étiquetés  u  arthrite  sèche  défor¬ 
mante  II,  rhumatisme  localisé,  morbns  coxæ  senilis, 
ostéochondrite  ou  coxa  plana  »,  ainsi  que  près  de 
la  moitié  des  cas  pris  actuellement  pour  des  coxal- 
gies  (enfants  et  adultes  réunis),  sont  en  réalité  des 
subluxatious  congénitales  méconnues,  méconnues 
parce  qu’elles  ne  se  révèlent  cliniquement  par  des 
douleurs  ou  boiteries  qu’à  5  ans,  20  ans,  60  ans, 
alors  qu’elles  étaient  restées  complètement  silen¬ 
cieuses  jusqu’à  cet  âge  (évidemment  sur  la  luxation 
originelle,  peuvent  venir  se  greffer  chez  les  sujets 
prédisposés  des  manifestations  d’arthritisme). 

—  M.  Calot  apporte  des  signes  de  diagnostic 
tirés  de  la  radiographie  du  cotyle,  de  la  tête  et  du 
col,  signes  pathognomoniques  qui  permettront  d’iden¬ 
tifier  la  subluxation  existante  en  tous  ces  cas,  soit 
au  total  sur  90  pour  100  des  hanches  pathologiques 
au-dessus  de  20  ans  et  50  pour  100  au-dessous  de  cet 

Signes  tirés  du  cotyle  :  1“  la  forme  en  demi-citron 
et  non  plus  en  demi-orange;  2“  un  double  fond', 
3“  un  auvent  osseux  de  1  à  6  cm.  de  portée  en 
dehors  de  l’alignement  normal;  4“  un  seuil  hyper¬ 
trophié  et  débordant  (ces  2  derniers  signes  non 
constants). 

Signes  tirés  des  caractères  de  la  tête  qui  est  : 
1°  hypertrophiée,  parfois  comme  le  poing;  2“  sail¬ 
lante-,  3“  déformée  suivant  l’un  de  ces  types  mor¬ 
phologiques  si  variés  qui  formaient  le  stock  baptisé 
jusqu’ici  «  coxapathics  déformantes  ». 

Signes  tirés  du  col,  ([ui  est  en  antéversion,  court, 

Kneore  2  signes,  la  bilatéralité  des  lésions  radio¬ 
graphiques  existant  4  fois  sur  5,  meme  au  cas  où  la 
2»  banclie  est  silencieuse  cliniiiuemcnt  et  les  irrégu¬ 
larités  de  teinte  «ù  de  densité  de  la  tète  et  du  col 
avec  parfois  des  vacuoles  ou  lacunes. 

Bocxce. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

26  Juin  1926. 

Action  de  produits  scarlatineux  filtrés  sur 
l’agglutinabilité  des  streptocoques  non  scarlati¬ 
neux  et  de  divers  microbes  par  le  sérum  de  conva¬ 
lescents  de  scarlatine.  —  MM.  Reiià  Martin  et 
Albert  Laffaille  apportent  les  résultats  d’expé¬ 
riences  entreprises  à  la  suite  des  travaux  récents  de 
J.  Cantacuzèue  et  C).  Iloncin.  Ils  montrent,  d’accord 
avec  ces  auteurs,  que  des  streptocoques  d’origine 
non  scarlatineuse,  non  agglutinés  par  ie  sérum  de 
convalescents  de  scarlatine,  voient  leur  agglutinabi- 
lité  se  raodilier  si  on  les  cultive  au  contact  de  pro¬ 
duits  scarlatineux  filtrés  (exsudât  amygdalicn,  urine) 
et  se  comportent  désormais  comme  des  strepto¬ 
coques  d’origine  scarlatineuse  qui  sont  normalement 
agglutinés  à  des  taux  élevés  par  le  sérum  des  conva¬ 
lescents. 

Ayant  ensemencé  divers  germes  —  staphylocoque 
pseudo-diphtérique,  bacille  d’Eberth  —  sur  des  fil¬ 
trats  d’urine  et  d’exsudat  pharyngien  de  scarlati¬ 
neux  ù  la  période  d’éruption,  ils  ont  constaté  que 
ces  germes  ainsi  traités  devenaient  agglutinables  à 
leur  tour  ù  des  taux  élevés  (1/1.000,  1/1.500, 1/2.0001 
par  le  sérum  de  convalescent  de  scarlatine. 


Les  auteurs,  constatant  cette  propriété  acquise, 
spécifiquement  héréditaire,  comme  l’ont  démontré 
plusieurs  passages  sur  gélose  des  germes  éprouvés, 
se  demandent  si  l’on  se  trouve  en  présence  d’un  fait 
spécifiquement  lié  à  la  scarlatine  ou  bien  d’un  phé¬ 
nomène  d’ordre  plus  général  qui,  par  une  technique 
identique,  pourrait  être  mis  en  évidence  dans  d’autres 
affections. 

Présence  de  formes  filtrantes  de  bacille  d’Eberth 
dans  le  sang  d’un  typhique.  —  M.  Paul  Hauduroy 
a  pu  trouver,  dans  une  hémoculture  faite  au  début 
d’une  fièvre  typhoïde,  desformes  filtrantes  du  bacille 
d’Eberth.  Elles  ne  sont  apparues  qu’après  4  jours  de 
séjour  à  l’étuve  dans  le  ballon  d’eau  peptonée  où 
l’on  avait  ensemencé  le  sang.  Peu  à  peu,  elles  se  sont 
transformées  en  bacilles  d’Eberth  typiques  (biologi¬ 
quement  et  sérologiquemeut).  Cette  observation  est 
à  rapprocher  de  celles  qu’a  déjà  faites  M.  Hauduroy  : 
présence  de  formes  filtrantes  de  bacille  d’Eberth 
dans  les  eaux  pathogènes,  dans  les  selles  de  conva¬ 
lescents. 

Culture  du  bacille  tuberculeux  dans  les  pleuré¬ 
sies  du  pneumothorax  thérapeutique. —  M.  Veber, 
après  avoir  ensemencé  systématiquement  le  culot 
des  liquides  de  pleurésies  de  pneumothorax  théra¬ 
peutique  en  milieu  de  Petroff  et  sur  pomme  de  terre 
glycérinée,  a  constaté  qu’il  était  difficile  de  les  cul¬ 
tiver  malgré  leur  richesse  en  bacilles.  Il  existe  donc 
des  substances  qui  ont  agi  sur  les  bacilles  tubercu¬ 
leux  en  les  privant  de  la  faculté  de  se  multiplier 
sous  la  forme  bacillaire  acido-résistante  à  la  surface 
des  milieux  solides  usuels.  Néanmoins,  ces  bacilles 
peuvent  vivre  dans  des  conditions  aérobies  relatives 
dans  une  forme  de  résistance  granulaire  que  l’on 
retrouve  dans  le  bouillon  et  sur  la  pomme  de  terre 
glycérinée. 

Action  des  liquides  pleuraux  du  pneumothorax 
thérapeutique  chez  les  tuberculeux  et  des  exsudats 
péritonéaux  de  réinfection  tuberculeuse  expéri¬ 
mentale  sur  les  bacilles  tuberculeux  des  cultures. 
—  M.  Veber  montre  que,  dans  ces  liquides,  il  paraît 
exister  à  la  fois  des  substances  à  action  bactérioly- 
tique  in  vitro  et  des  substances  qui  empêchent  la  cul¬ 
ture  des  bacilles  en  entravant  leur  développement. 
Néanmoins,  malgré  ces  substances,  les  bacilles  peu¬ 
vent  persister  en  bouillon  et  sur  pomme  de  terre 
glycérinée  dans  leur  forme  de  rési^ance. 

Le  rôle  de  la  rate  dans  la  détermination  de  la 
polyglobulie  asphyxique.  —  MM.  Léon  Binet,  H. 
Cardot  et  R.  Williamson  ont  étudié  la  polyglo¬ 
bulie  enregistrée  au  cours  de  l’asphyxie  aiguë.  Chez 
le  chien  anesthésié,  l’oblitération  mécanique  de  la 
trachée  amène  une  élévation  du  nombre  des  héma¬ 
ties,  élévation  qui  est  considérable  (augmentation  de 
1  million  et  plus  par  millimètre  cube),  qui  s’exagère 
progressivement  avec  l’évolution  de  l’asphyxie  et  qui 
persiste  1  h.  1/2  environ  après  le  retour  de  la  respi¬ 
ration  normale.  Quelle  est  la  signification  de  cette 
polyglobulie?  S’agit-il  d’une  polyglobulie  réelle,  par 
mobilisation  des  globules  rouges?  Par  des  expé¬ 
riences  effectuées  sur  le  chien,  chez  lequel  on  faisait 
varier  le  facteur  splénique  (compression  passagère 
du  pédicule,  splénectomie),  les  auteurs  montrent  que 
la  rate  joue  bien  un  rôle  considérable  dans  la  déter¬ 
mination  de  la  polyglobulie  asphyxique;  sa  contrac¬ 
tion  au  cours  de  l’asphyxie  (Roy,  A.  Dastre  et  J. -P. 
Morat)  détermine  une  chasse  des  globules  rouges 
qui  y  étaient  accumulés  et  cette  polyglobulie  peut 
être  considérée  comme  une  réaction  de  l’organisme 
pour  lutter  contre  l’asphyxie. 

Action  myotlque  de  l’aldéhyde  formique  sur  la 
pupille  du  lapin;  son  mécanisme  sympathique.  — 
AT.  J.  Gautrelet  et  AT”»  O.  Vechin  montrent  que  le 
formol  injecté  ou  instillé,  même  très  dilué,  provoque 
chez  le  lapin  un  myosis  rapide  et  très  accentué.  Le 
sympathique  cervical  est  inexcitable.  Le  myosis  a 
lieu  après  l'action  de  l’atropine.  L’adrénaline,  qui 
provoque  une  mydriase  après  action  myotique  de 
l’ésérine,  est  sans  effet  après  action  du  formol. 

Le  formol  se  comporte  comme  la  nicotine  sur  l’œil 
du  lapin  ;  on  se  trouve  eu  présence  d’un  myosis  dù 
à  l’action  paralysante  du  formol  vis-à-vis  des  termi¬ 
naisons  sympathiques. 

Utilisation  du  neurovaccin  dans  la  prophylaxie 
antivariolique  chez  l’homme.  —  M.  P.  Gonzalez  a 
eu  l’occasion  d’appliquer  à  la  vaccination  jennérienne 
le  neurovaccin  préparé  selon  la  méthode  de  Levaditi 
et  Nicolau.  Il  s’est  servi  d’une  souche  neurovaccinale 
qu’il  a  entretenue  par  des  passages  cérébraux  prati¬ 


qués  sur  le  lapin  tous  les  15  jours.  Actuellement,  il 
est  au  15“  passage  depuis  l’isolement  de  cette  souche. 
Le  nombre  total  des  inoculations  atteint  12.000.  Ce 
chiffre  représente  les  données  absolument  certaines, 
c’est-à-dire  celles  qui  concernent  les  inoculations 
faites  exclusivement  avec  le  nèurovaccin.  Le  pour¬ 
centage  des  inoculations  positives,  chez  les  primo- 
vaccinés,  a  atteint  le  chiffre  de  82,2  pour  100. 

L’auteur  conclut  ;  1“  que  la  même  souche  de  neu- 
rovacciu  peut  fournir,  dans  certains  dispensaires, 
des  résultats  sensiblement  meilleurs  que  dans  d’au¬ 
tres  :  pour  lui,  cela  tient  à  la  technique  de  la  vaccina¬ 
tion,  attendu  que  les  mêmes  dispensaires  fournissent 
des  résultats  meilleurs  quel  que  soit  le  vaccin  utilisé 
(neurovaccin  ou  vaccin  de  veau)  ;  2“  qu’il  n’y  a  pas  de 
différence  appréciable  entre  les  résultats  globaux 
fournis  par  le  neurovaccin,  d’une  part,  et  le  vaccin 
jennérien,  d’autre  part;  3“  qu’avec  les  dilutions  céré¬ 
brales  utilisées  (1,5  a  1,10),  on  obtient  des  pustules 
d’aspect  normal;  cependant,  on  a  parfois  des  pus¬ 
tules  secondaires  très  petites  apparaissant  au  voisi- 
sinage  immédiat  de  la  pustule  mère;  rarement,  le 
centre  de  la  pustule  donnait  lieu  à  la  formation  d’une 
croûte  noirâtre  d’aspect  nécrosé  ;  la  cicatrice  était 
normale,  ainsi  que  l’évolution  du  vaccin  ;  aucune 
complication  ni  locale,  ni  générale;  nul  trouble  ner¬ 
veux  n’a  été  signalé. 

Il  y  a  cependant  une  différence  entre  l’évolution  de 
la  pustule  neurovaccinale  et  celle  de  la  pustule  due 
au  vaccin  ordinaire  :  c’est  le  retard  dans  l’apparition 
de  la  première  par  rapport  à  celle  de  la  seconde.  Ce 
retard  peut  être  de  2,  5  et,  très  exceptionnellement, 
de  7  jours. 

Erratum.  —  Dans  le  compte  rendu  de  la  séance 
précédente,  lire  :  «  MM.  Pasteur  Vallery-Radot  et 
Jean  Stéhelin  ont  observé,  au  cours  d’une  endocar¬ 
dite  à  streptocoques,  que  le  sérum  de  la  malade 
empêchait  l’action  hémolytique  des  sérums  humains 
normaux  vis-à-vis  des  globules  d’espèce  étran¬ 
gère,  etc.  »  (dans  notre  texte,  les  mots  en  italique 
avaient  été  omis  par  erreur), 

M.  Weiss. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

23  Juin  1926. 

Plaie  du  cœur.  —  M.  Lenormant  rapporte  2  ob¬ 
servations  de  M.  Brocq  (de  Paris). 

Dans  la  1’'“  opération  il  s’agit  d’une  plaie  par  arme 
blanche  pour  laquelle  l’auteur  est  intervenu  par  in¬ 
cision  transversale  avec  résection  de  la  4“  côte  et 
section  transversale  du  sternum.  Après  suture  du 
cœur,  il  fit  celle  de  la  plèvre.  A  ce  moment,  les  con¬ 
tractions  cardiaques  s’affaiblirent,  mais  une  injection 
intracardiaque  d’adrénaline  amena  une  amélioration 
immédiate.  Guérison  sans  incident. 

Dans  le  2“  cas,  une  plaie  par  balle  s’accompagnait 
du  syndrome  habituel  des  plaies  du  cœur.  L’inter¬ 
vention  fut  pratiquée  par  incision  horizontale,  résec¬ 
tion  de  la  5“  côte  et  section  du  sternum.  Le  ventri¬ 
cule  gauche  était  lésé  en  avant  et  en  arrière  ;  les 
deux  plaies  furent  suturées,  mais  le  projectile  ne  fut 
pas  retrouvé.  En  raison  du  choc,  une  injection  intra¬ 
cardiaque  d’adrénaline  fut  nécessaire.  Durant  les 
premières  heures,  l'état  delà  malade  fut  satisfaisant, 
mais  le  lendemain  apparut  de  la  cyanose  avec  point 
de  côté,  puis  une  asphyxie  progressive  entraînant  la 
mort  qui  est  due,  vraisemblablement,  à  la  lésion 
pulmonaire  sous-jacente. 

Le  rapporteur  insiste  sur  l’importance  de  l’asso¬ 
ciation  de  plaie  pleuro-pulmonaire  associée  et  dejilaie 
cardiaque,  sur  l’inutilité  du  large  volet  costal  qu’une 
simple  incision  horizontale  peut  avantageusement 
remplacer. 

Torsion  de  l’utérus  fibromateux.  —  M.  Auvray 
rapporte  celte  observation  de  M.  Didier  (de  Paris). 
Une  femme  de  63  ans  était  atteinte  d’une  volumi¬ 
neuse  tumeur  de  l’utérus  et  le  diagnostic  était  celui 
de  fibrome,  d’ailleurs  mobile  et  n’ayant  jamais  été  le 
siège  de  phénomènes  douloureux.  A  l’intervention, 
on  trouva  une  torsion  complète  de  gauche  à  droite 
de  l’utérus  sur  lui-même.  Hystérectomie  subtotale. 
Guérison  simple. 

Fistule  bronchiale  amygdalô'ide.  —  M.  Gernez 
rapporte  une  observation  de  M.  Lheureux  (armée) 
relative  à  un  soldat  de  21  ans  porteur  d’une  fistule 
sus-claviculaire.  Celle-ci  présentait  un  orifice  infé¬ 
rieur  situé  devant  le  muscle  stemo-cléido-masto'idien, 
laissant  écouler  un  liquide  muco-puriilenl.  Le  trajet, 
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oblique  eu  liaut  ou  même  en  dehors,  put  être  cathé¬ 
térisé  sur  9  cm.  ;  une  injection  de  sel  de  quinine  ne 
passait  pas  dans  le  pharynx.  Une  radiographie  après 
injection  de  lipiodol  montra  avec  précision  le  trajet 
de  la  fistule.  Par  une  courte  incision,  il  fut  possible 
de  disséquer  ‘d'abord  au-dessous  de  l’os  hyoïde,  puis 
au-dessus  de  cet  os,  le  canal  anormal  qui  se  continuait 
par  un  cordon  fibreux  jusqu’au  constricteur  supé- 

L’examen  fait  par  le  prof.  Curtis  (de  Lille)  con¬ 
firme  la  structure  lymphoïde,  faisant  porter  le  dia¬ 
gnostic  de  fistule  bronchiale  amygdaloïde  identique 
à  la  description  donnée  par  M.  Lecène. 

Corps  étrangers  des  voies  digestives  chez  le 
nourrisson.  —  M.  Mouchet  rapporte  2  observations 
de  M.  Lasserre  (de  Bordeaux).  Dans  le  1“''  cas,  un 
nourrisson  de  5  mois  ayant  avalé  une  broche,  celle-ci 
tut  suivie  par  radioscopie  le  long  de  tout  le  tube 
digestif  et  expulsée  sans  incident  dans  une  selle. 
Dans  le  2'-'  cas,  il  s’agissait  d’une  épingle  de  nour¬ 
rice  à  ressort  qui  fut  avalée  ouverte  ;  le  jour, 
l’enfant  évacua  l’épingle  avec  un  ascaris  prisonnier 
dans  le  ressort  sans  aucun  trouble.  11  ne  faut  donc 
pas  se  hâter  d’opérer  dans  des  cas  analogues. 

Au  sujet  de  l’emploi  du  Mikullcz.  —  M,  Auvray, 
qui  fut  longtemps  hostile  à  cette  méthode,  se  con¬ 
tentait  de  tamponner  durant  48  heures  avec  des 
mèches  isolées.  Mais  les  -résultats  publiés  par 
M.  Jean-Louis  Faure  l’ont  amené  A  y  recourir.  En 
milieu  septique,  en  cas  de  suppurations  abdominales 
étendues,  de  salpingites  très  adhérentes  au  rectum, 
de  Wertheim,  le  pronostic  est  très  amélioré.  En  cas 
d’appendicite  grave,  gangrenée,  il  faut  faire  un  tam¬ 
ponnement  et  non  fermer  la  paroi,  même  sans  drain. 
Après  une  amputation  abdomino-périnéale  du  rectum, 
deux  Mikulicz,  l’un  abdominal,  l’autre  pelvien,  ren¬ 
dent  les  plus  grands  services.  On  a  reproché  au 
tamponnement  large  de  favoriser  les  éventrations  : 
M.  Auvray  n’en  a  jamais  constaté,  mais,  au  contraire, 
a  toujours  obtenu  une  paroi  solide. 

Traitement  chirurgical  de  l’asthme  bronchique. 
—  MM.  Leriche  et  Fontaine  rappellent  d’abord 
que  l’asthme  est  dû  à  un  spasme  des  muscles  de 
Reisessen  dont  le  pneumogastrique  est  le  nerf  moteur 
et,  vraisemblablement,  le  sympathique  le  nerf  sen¬ 
sitif.  C’est  l’expérience  thérapeutique  qui  fixera  le 
mieux  ce  point.  En  fait,  les  chirurgiens  ont  tantôtpra- 
tiqué  des  résections  sympathiques  (Kummel,  Wilzel), 
tantôt  des  vagotomies  (Pappis,  Fund  [d’Osnabrück] 
avec  36  cas  personnels). 

L’impression  retirée  de  nombreuses  lectures  est 
que  50  pour  100  des  malades  ont  bénéficié  de  l’opé¬ 
ration,  ce  qui  veut  dire  que  50  pour  100  ont  été  des 
échecs. 

Les  auteurs  apportent  2  observations  personnelles 
de  résection  du  sympathique. 

La  1'®  malade,  âgée  de  45  ans,  présentait  depuis 
2  ans  des  crises  d’asthme  avec  dyspnée  intense,  cons¬ 
tante,  même  au  repos,  s’accompagnant  de  cyanose, 
même  sans  aucune  cause  provocatrice.  M.  Leriche 
pratiqua,  sous  anesthésie  locale,  l’ablation  du  gan¬ 
glion  étoilé  et  du  tronc  sympathique  jusqu’au  pôle 
inférieur  du  ganglion  supérieur.  La  malade  ne  pré¬ 
senta  plus  aucune  crise  d’asthme  et  fut  revue  15  mois 
après  en  excellent  état. 

La  2“  malade  présentait  depuis  10  ans  des  crises 
d’asthme  avec  dyspnée,  crises  de  plus  en  plus  fré¬ 
quentes,  compliquées  de  symptômes  de  maladie  de 
Basedow  depuis  uu  an.  La  gravité  des  crises  fit  con¬ 
seiller  une  intervention  dirigée  à  la  fois  contre 
l’asthme  et  contre  le  basedowisme.  Le  ganglion  étoilé 
fut  extirpé  en  totalité.  La  malade  ne  présenta  plus 
de  crises  d'asthme.  Revue  9  mois  après,  son  pouls 
est  calme,  elle  ne  tremble  plus,  mais  présente  encore 
de  l’exophtalmie,  quoique  celle-ci  soit  diminuée. 

M.  Leriche  est  d’avis  de  toujours  respecter  le 
vague,  nerf  moteur,  et  de  se  borner  sur  le  sympa¬ 
thique  à  des  interventions  limitées,  les  résections 
totales  étant  suivies  de  troubles  trophiques,  de 
phénomènes  douloureux. 

Traitement  par  l’ostéosynthèse  des  fractures 
ouvertes.  —  M.  Dujarier  relève  la  critique  sévère 
de  M.  Lenormant  contre  l’ostéosynthèse  dans  les 
fractures  ouvertes  et  apporte  sa  statistique  intégrale. 
11  peut  défendre  la  thèse  diamétralement  opposée. 
Depuis  1919,  48  cas  ont  été  opérés  par  ses  assistants 
ou  par  lui  ;  4  fractures  de  cuisse,  29  de  jambe  dont 
10  à  large  plaie  et  19  à  petit  orifice;  4  de  bras, 
8  d’avant-bras  et  3  fractures  articulaires.  Dans  plu¬ 
sieurs  cas,  il  s’agissait  de  polyblessés. 

11  y  eut  5  morts,  27  consolidations  normales, 


12  avec  retard  ou  suppuration  ;  dans  un  cas,  il  fallut 
amputer  ;  3  malades  sont  en  traitement. 

Il  y  eut  donc  :  guérison  primitive,  61  pour  100  ; 
guérison  après  complication,  27  pour  100;  amputa¬ 
tion,  2  pour  100,  avec  guérison  secondaire;  décès 
10  pour  100. 

L’auteur  étudie  en  détail  les  cas  suivis  de  mort  : 
2  fractures  de  cuisse  avec  broiement  auraient  peut- 
être  pu  être  amputées  ;  1  malade  fut  emporté  par  le 
tétanos  après  une  piqûre  unique  de  sérum ,  malheureu¬ 
sement  non  répétée;  2  malades  avaient  du  être  am¬ 
putés  secondairement.  Dans  2  cas,  les  retards  de 
consolidation  nécessitèrent  des  greffes  pstéo-périos- 
tiques  suivies  de  succès.  Dans  la  moitié  des  cas,  le 
matériel  de  prothèse  dut  être  enlevé. 

L’auteur  complète  sa  communication  par  les  pro¬ 
jections  des  radiographies  successives  de  12  cas  et 
la  présentation  de  3  malades  guéris. 

Cytostéatonécrose  de  la  région  mammaire.  — 
Les  2  observations  rapportées  par  M.  Lecène  dans 
la  séance  du  16  Juin  1926  étaient  dues  à  M.  Sénèque 
(La  Presse  Médicale,  n®  50,  23  Juin  1926,  p.  793|. 
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Diagnostic  des  tumeurs  du  rein  par  l’urétéro-pyé- 
lographle.  —  M.  Le  Fur  signale  que,  dans  les 
cas  de  cancers  cavitaires  du  rein,  ou  de  cancers  cen¬ 
traux  à  développement  intrapyglique,  ou  de  tumeurs 
ou  de  volumineux  kystes  du  pôle  inférieur  du  rein 
avec  extension  vers  le  bassinet  et  l’uretère,  l’urétéro- 
pyélographie ,  notamment  avec  le  lipiodol,  permet 
souvent  de  confirmer  un  diagnostic  clinique  hési¬ 
tant;  et  même  dans  les  cas  assez  nombreux  où  la  cli¬ 
nique  se  trouve  eu  défaut  par  suite  de  l’absence  de 
tout  signe  clinique,  elle  permet  de  poser  parfois  le 
diagnostic  avec  certitude. 

Appendicite  en  situation  anormale  de  l’appendice. 
—  M.  Thévenard  rapporte  uu  cas  d’appendicite 
aiguë  grave,  où,  par  suite  d’adhérences  de  l’appen¬ 
dice  à  la  vessie,  la  symptomatologie  fut  celle  d’une 
affection  des  voies  urinaires.  Le  diagnostic  exact 
fut  cependant  posé,  et  l’intervention  faite  assez  pré¬ 
cocement  pour  sauver  le  malade. 

A  propos  de  l’appendicite  sous-hépatique.  ■ — 
M.  Dapuy  de  Frenelle  étudie  3  variétés  sous  les¬ 
quelles  peut  se  présenter  l’appendicite  sous-hépa- 

*1<>  Absence  de  côlon  ascendant;  le  cæcum  est 
plaqué  transversalement  sous  le  foie;  l’appendice 
contourne  le  versant  supérieur  du  cæcum  et  fait 
corps  avec  un  bloc  d’adhérences  qui  englobent  le 
foie,  la  vésicule  biliaire  et  le  duodénum.  La  dissec¬ 
tion  donne  lieu  à  un  suintement  sanguin  abondant. 
Dans  ces  cas,  l’incision  transversale  haute  facilite 
l’opération. 

2“  Le  cæcum  est  sous  le  foie  ;  l’appendice  est 
au-dessous  du  cæcum  qui  le  sépare  du  foie.  L’iuci- 
sion  de  Jalaguier  haute  permet  aisément  l’appendi¬ 
cectomie. 

3“  Dans  une  troisième  variété,  fréquente  chez  l’en¬ 
fant,  le  cæcum  est  haut  situé;  le  côlon  ascendant  est 
court;  l’appendice  remonte  derrière  le  cæcum  et  le 
court  côlon  ascendant.  Sa  pointe  est  séparée  du  foie 
par  l’intestin  et  le  mésocôlon  transverse.  L’incision 
de  Jalaguier  haute  permet  encore  aisément  l’opéra- 

Dans  les  cas  d’appendicite  chronique  et  subaiguë, 
il  y  a  intérêt  A  vérifier  par  la  radiographie  si  le  siège 
de  l'angle  iléo-cæcal  correspond  au  siège  de  la  dou¬ 
leur  présumée  appendiculaire.  Cette  radiographie 
permet  d’opérer  avec  précision  lorsque  le  cæcum 
occupe  une  situationtanormale. 

Procédés  nouveaux  de  chirurgie  plastique.  —  M. 
Dnfonrmentel  rapporte  uu  travail  des  plus  intéres¬ 
sants  de  M.  Essor,  d’Amsterdam  (Hollande).  Celui-ci 
expose  3  méthodes  qui  lui  sont  personnelles  ;  1»  la 
rotation  de  la  joue;  2°)  le  moulage  épidermique; 
30)  et,  en  particulier,  la  méthode  des  lambeaux 
artériels. 

Cette  méthode  consiste  à  déplacer  un  lam¬ 
beau  de  peau,  sans  lui  conserver  aucun  pédicule 
cutané,  et  en  ne  lui  gardant,  comme  pédicule,  que  son 
artère  nourricière,  destinée  à  assurer  sa  nutrition. 

Les  lambeaux  ainsi  mobilisés  peuvent  être  très 
grands. 

En  résumé,  le  pédicule  est  toujours  vasculo-ner- 
veux,  et  entouré  d’une  mince  couverture  de  tissu 
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cellulaire  élastique.  Ce  pédicule  est  définitif  ;  il  n’y  a 
jamais  à  le  sectionner  ultérieurement.  Il  donne  une 
circulation  et  une  innervation  parfaites  du  lambeau 
transplanté,  et  assure  éventuellement  sa  croissance. 

C’est  dans  les  cas  considérés  jadis  comme  ino¬ 
pérables  que  CCS  lambeaux  montrent  leur  plus  grande 
qualité  lorsque,  par  exemple,  il  faut,  en  même 
temps,  couvrir  et  guérir  une  plaie  atone,  sans  vita¬ 
lité  et  chirurgicalement  infectée. 

Ils  ont  leur  indication  principale  au  niveau  du 
visage. 

Pour  détacher  le  pédicule  artériel,  on  incise  la 
peau  exactement  au  niveau  de  l’artère,  en  taillant 
obliquement  à  droite  et  à  gauche  d’elle,  pour  déta¬ 
cher  ainsi  une  sorte  de  coin  sous-cutané,  centré  par 
l’artère  et  qui  emportera  aussi,  dans  son  épaisseur, 
veines,  lymphatiques  et  filets  nerveux. 

Evolution  et  terminaison  éloignée  de  2  cas  de 
tuberculose  rénale  bilatérale,  après  néphrectomie. 
—  M.  Lavenant  communique  les  observations  de 
ces  2  cas.  Les  malades  néphrectomisés  virent  dispa¬ 
raître,  dans  le  rein  restant,  la  pyurie  et  les  bacilles 
de  Koch,  qui  ne  reparurent  plus.  L’une  mourut  au 
bout  de  17  ans,  l’autre  de  12  ans,  de  néphrite  chro¬ 
nique  urémigène  à  marche  lente  et  progressive. 
S’appuyant  sur  des  examens  histologiques  modernes, 
l’auteur  pense  que  cette  néphrite  chronique  scléreuse 
est  une  continuation  de  l’évolution  de  la  tuberculose 
rénale,  qu’il  y  a  eu  cicatrisation  des  lésions  ulcé¬ 
reuses,  mais  que  la  sclérose  a  continué  A  évoluer.  11 
ne  peut  donc  s’agir  de  mot  de  guérison  absolue  de  lu 
tuberculose  rénale,  mais  de  l’évolution  d’une  forme 
de  tuberculose  décrite  par  Lecène,  la  forme  lente  et 
sclérosante  de  la  tuberculose  rénale. 

Drainage  chirurgical  des  voles  biliaires.  —  M. 
Victor  Pauebet  résume  ainsi  cette  question  : 

1"  Cholécystite  aiguë.  î\'e  jamais  faire  de  cholé¬ 
cystectomie  en  cas  de  cholécystite  avec  fièvre. 
Ouvrir,  vider  les  calculs  et  laisser  ouvert.  Faire  la 
cholécystectomie  1,  2  mois  plus  tard. 

2°  Angiocholite.  Drainage  temporaire;  fermer  la 
vésicule  quand  il  n’y  a  pas  de  fièvre. 

3“  Calculs  du  cholédoque.  Quand  il  y  a  des  phéno¬ 
mènes  fébriles,  et  que  le  cystique  est  perméable, 
drainer  simplement  par  lu  vésicule;  puis,  quelques 
semaines  plus  tard,  quand  le  sujet  est  blanc,  faire  la 
taille  du  cholédoque. 

Comment  drainer  le  cholédoque?  de  4  façons: 

a)  Drainage  naturel,  quand  l’opérateur  a  ouvert 
l’ampoule  de  Vater,  soit  en  l’excisant  pour  tumeur, 
soit  en  la  sectionnant  pour  calcul.  11  faut  bien  faire 
l’hémostase  de  cette  ampoule  et  laisser  ouvert.  Le 
cholédoque  est  large,  béant,  le  drainage  se  fait  très 
bien.  Se  garder  d’ouvrir  le  cholédoque  ;  sinon,  les 
aliments  remontent  par  le  cholédoque  et  s'éliminent 
au  dehors,  d’où  cachexie  famélique. 

h)  Drainage  de  Kehr,  dans  les  cas  où  il  y  a  infec¬ 
tion. 

c)  Drainage  de  Pierre  Duval  :  tube  A  demeure  qui 
s’élimine. 

d)  Drainage  de  Céballos  :  tube  qui  sort  par  une 

fistule  duodénale.  Charles  Ruizard. 
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Traitement  de  l’angine  de  poitrine  par  le  gardé- 
nal.  ~  M.  H.  Sézary  rappelle  que,  comme  il  l’a 
dejA  indiqué,  le  gardénal,  A  la  dose  de  10  A  30  cen- 
tigr.  par  jour,  peut  atténuer  et  faire  disparaître  les 
crises  intenses  et  répétées  d’angine  de  poitrine.  Aux 
4  observations  déjA  publiées  il  ajoute  un  nouveau  cas 
très  démonstratif,  où  les  accès,  qui  se  répétaient 
plusieurs  fois  par  jour  et  devenaient  subintrants,  ont 
disparu  sous  l’action  du  gardénal.  Huit  mois  après, 
une  récidive  s'est  produite  et  se  trouve,  sous  l’in¬ 
fluence  du  traitement,  en  voie  de  disparition.  Il 
s’agit  lA  d'un  traitement  symptomatique,  non  curatif 
et  non  constant  dans  ses  résultats;  mais,  dans  cer¬ 
tains  cas  rebelles,  il  est  seul  capable  do  supprimer 
la  manifestation  la  plus  pénible  de  ce  douloureux 
syndrome. 

Tétanos  guéri  après  sérothérapie  antitétanique 
intrarachidienne  et  chloroformisation.  —  M.  A.  Ra¬ 
vina,  A  propos  de  la  communication  de  M.  Dufour, 
rapporte  l’observation  d'un  homme  de  26  ans.  atteint 
d’un  tétanos  grave  qui  fut  traité  par  la  sérothérapie 
intra-rachidienne  sous  chloroformisations  répétées. 
Chaque  anesthésie  fut  suivie  d’une  amélioration  ma¬ 
nifeste.  Le  malade  guérit  en  15  jours.  A  aucun  mo- 
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ment  on  ne  vit  apparaître  d’arcidenta  sériques.  L’in¬ 
fluence  heureuse  de  la  chloroformisation  sur  l'évolu¬ 
tion  de  ce  tétanos  à  allure  grave  paraît  incontestable. 

Dysostose  cranio-faciale  familiale. —  M.  R.  Debré 
et  Mil"  Petot  présentent  5  observations  de  sujets 
atteints  de  dysostose  cranio-faciale,  alleclion  décrite 
pour  la  première  fois  par  M.  Crouzon  en  1912.  Ces 
sujets  appartiennent  à  une  même  famille  où  ces 
malformations  furent  retrouvées  10  fois  en  3  généra- 

Ils  ont  les  malformations  habituelles  de  cette 
affection:  d’une  part,  des  malformations  osseuses, 
brachycéphalie,  bosse  crânienne,  atrésie  du  maxil¬ 
laire  supérieur  et  déformation  des  os  nasaux;  d'autre 
part,  des  troubles  oculaires,  exophtalmie  avec  stra¬ 
bisme.  Ils  souffrent  presque  tous  de  céphalée,  et 
3  ont  présenté  des  troubles  de  la  vision  ayant  abouti 
à  la  cécité  d’un  œil  et  même  à  la  cécité  complète;  ces 
troubles  sont  dus  à  une  atrophie  papillaiie  avec  pa¬ 
pille  blanche  à  bords  nets  avec  peu  d’atrophie  des 
vaisseaux,  ce  qui  permet  de  penser  qu'il  ne  s’agit  pas 
d’atrophie  pupillaire  consécutive  ù  une  stase.  La 
mère  reconnaît  dès  la  naissance  parmi  ses  enfants 

paraissant  (|u’à  la  lin  de  la  première  année.  Les  mal¬ 
formations  crâniennes  et  faciales  évoluent  progres¬ 
sivement  jusqu’il  l’Age  de  7  ans  pour  se  fixer  déliniti- 
vement. 

-  M.  Crouzon  présente  également  2  malades 
atteints  de  cette  affection. 

Paralysie  radiculaire  supérieure  du  plexus  bra¬ 
chial  avec  anesthésie  tronculaire  d’origine  trauma¬ 
tique.  -  -  MM.  Laignel-Lavastine  et  Valence  pré¬ 
sentent  un  mécanicien  qui  reçut  en  Avril  192()  un 
coup  d’hélice  d’avion  sur  la  face  antérieure  de  l’avant- 
bras  droit.  L’étude  de  re  blessé  leur  a  permis  de 
distinguer  des  lésions  par  contusion  directe  (anes¬ 
thésie  tronculaire  du  museulo  cutané  et  du  brachial 
cutané  interne,  légère  contusion  du  médiani  et  des 
lésions  d’arrachement  déterminées  par  l’extension 
forcée  du  bras  en  arrière  (paralysie  radiculaire  type 
Duchenne-Krb  avec  gros  troubles  sympathiques). 

Le  pigment  épidermique,  la  pénétration  des 
rayons  ultra-violets  et  le  mécanisme  de  protection 
de  l’organisme  vis-à-vis  de  ces  radiations.  M.  A.- 
C.  Guillaume,  contrairement  A  l’opinion  émise  à  la 
suite  des  travaux  de  l''insen,  établit  expérimentale¬ 
ment  que  le  pigment  mélanique  n’intervient  pas  dans 
le  mécanisme  de  protection  de  l’organisme  contre 
les  radiations  ultra-violettes,  dette  protection  est 
assurée,  en  fait,  par  la  couche  cornée  de  l’épiderme 
et  son  épaississement  sous  l'inlluenee  de  causes  phy¬ 
siologiques  ou  pathologiques. 

Un  cas  d’asthme  d’origine  émotive  :  émotion  et 
choc  hémoclasique.  -  MM,  René  Bénard  et  Ed. 
Joltrain  raïqmrtent  le  cas  d’une  malade  ([ui  lit,  il  y  a 

d’urticaire  géante  et  bientôt  après  une  crise  d’asthme 
violente.  Depuis  cette  époque,  l’asthme  s’est  installé 
définitivemeut  chez  cette  malade  qui  présente  en 
même  temps  un  syndrome  basedowien.  Ayant  déter¬ 
miné  chez  elle  une  violente  frayeur,  les  auteurs  ont 
pu  suivre  tous  les  accidents  d’une  crise  hémorlasi- 
que  typique,  avec  variation  leucocytaire,  modilira- 
tion  de  la  pression  artérielle,  de  la  température,  de 
la  coagulation  du  sang,  du  réflexe  oeulo-canliaque. 
Une  heure  après,  apparaissait  une  violente  crise 
d’asthme. 

Les  auteurs,  fout  en  se  gardant  de  conclusions 
prématurées,  estiment  que  de  tels  faits  sont  de  nature 
A  démontrer  le  rôle  indéniable  de  l’émotion  dans  la 
genèse  des  phénomènes  cliniques  qui  accompagnent 
habituellement  les  chocs. 

Maladie  de  Basedow,  myxœdème,  puis  scléroder¬ 
mie  généralisée  avec  état  sclérodermique  du  voile 
du  palais.  —  MM,  Pasteur  Vallery-Radot,  P.  Hil- 
lemand  et  B.  Cbomereau-Lamotte  rapportent 
l’histoire  clinique  d’une  femme  atteinte  de  scléro¬ 
dermie  généralisée  qu’ils  ont  pu  suivre  pendant  cinq 
ans.  Ce  qui  fait  l’intérêt  de  cette  observation,  c’est, 
du  point  de  vue  clinique,  l’atteinte  du  voile  du  palais 
par  le  processus  sclérodermique  déterminant  du  na- 
sonneiuenl  de  la  voix  et  du  reflux  des  liquides  par  le 
nez  ;  c’est,  d  autre  part,  du  point  de  vue  pathogé- 
nique,  l’existence  de  syndromes  endocriniens  à  l’ori¬ 
gine  de  cette  sclérodermie  :  d’abord  insuffisance 
ovarienne  et  insuffisance  mammaire,  puis  syndrome 
de  Basedow  auquel  succéda  un  myxœdème.  Les 
auteurs  purent  voir  évoluer  les  trois  étapes  succes¬ 


sives  :  syndrome  de  Basedow,  myxœdème,  puis  sclé¬ 
rodermie. 

Cette  observation  montre  d'une  façon  hors  de 
conteste  le  lien  qui  peut  rattacher  la  sclérodermie  à 
la  perturbation  des  glandes  à  sécrétion  interne. 

—  M.  Jeanselme  rappelle  qu’il  a  présenté  en 
189A  un  cas  de  maladie  de  Basedow  compliqué  de 
sclérodermie  et,  peu  après,  un  cas  de  sclérodermie 
A  marche  extensive  survenant  au  cours  d’un  goitre 
simple. 

Deux  cas  d’angiomatose  héréditaire  familiale.  — 
M.  P.  Emile.-Weil  rapporte  2  cas  d’angiomatose 
hémorragique  héréditaire,  appartenant  A  deux  famil¬ 
les  différentes,  dont  de  nombreux  membres  présen¬ 
taient  cette  curieuse  affection  ;  apparition  tardive 
après  30  ans  dans  les  cas  présents)  de  nombreux 
petits  angiomes  plans  ou  saillants  à  la  face  (nez, 
menton,  joues,  oreilles)  et  de  télangiectasies.  Les  mu¬ 
queuses  de  la  langue  et  des  cavités  nasales  étaient 
également  atteintes  de  ces  lésions. 

Dans  ces  2  cas,  l’auteur  a  trouvé  des  lésions  du 
sang  analogues  A  celles  qu’on  dépiste  chez  les  hépa- 
ti([ues  :  coagulation  retardée  en  15  et  35  minutes, 
caillot  irrétractile  dans  un  cas,  émiettement  dü  cail¬ 
lot  dans  l’autre,  sérum  hypercholémique  ;  mais  les 
temps  de  saignement  étaient  normaux. 

Les  malades  présentaient  en  outre  des  taches  ru¬ 
bis  sur  le  corps,  une  tendance  à  saigner  des  gencives, 
des  varices  dans  un  cas,  des  hémorroïdes,  des  rè¬ 
gles  trop  fréquentes,  des  antécédents  d’ictère  et  un 
teint  cholémique  dans  l’autre. 

dette  maladie  familiale  porte  donc  A  la  fois  sur  le 
sang  et  sur  les  capillaires  et  se  montre  sur  un 
terrain  hépatique.  Mlle  paraît  donc,  dans  ces  condi¬ 
tions,  pouvoir  être  rapprochée  de  l’hémogénie,  autre 
maladie  familiale  où  le  foie  joue  un  rôle  important 
et  qui  frappe  aussi  le  sang  et  les  vaisseaux,  mais  ces 
derniers  beaucoup  moins  que  le  premier. 

L’action  de  la  sanocrysine  dans  fa  tuberculose 
pulmonaire.  —  MM.  H.  Burnand  et  Gilbert  (de 
Leysin)  rapportent  13  observations  de  tuberculeux 
traités  par  la  sanocrysine.  Il  s’agissait  de  sujets 
ayant  fait  un  séjour  prolongé  à  Leysin  et  qui,  après 
avoir  été  améliorés  par  la  cure  sanatoriale,  ne  fai¬ 
saient  plus  aucun  progrès.  L’efficacité  de  la  sano¬ 
crysine  a  été  des  plus  restreintes  :  très  légère  recti- 
fieation  de  la  courbe  thermique,  diminution  tempo¬ 
raire  du  nombre  des  crachats  et  des  bacilles  qu’ils 
contenaient. 

—  M.  Sergent  demande  s’il  s’est  produit  des  acci¬ 
dents  chez  les  malades  traités. 

—  M.  Rist.  Un  seul  a  été  noté  :  une  crise  d’œdème 
aigu  du  poumon  après  la  seconde  injection  chez  un 
tuberculeux  avancé. 

—  M.  Sergent  n’a  obtenu  aucun  résultat  thérapeu¬ 
tique  remarquable  avec  la  sanocrysine.  On  a  voulu 
la  préconiser  récemment  dans  les  tuberculoses  ai¬ 
guës  ;  or,  les  constatations  nécropsiques,  qui  mon¬ 
trent  des  poussées  granuliques  chez  des  tuberculeux 
chroniques  en  traitement,  plaident  contre  cette  ap¬ 
plication.  Un  présence  de  tels  faits  il  est  impossible 
d’accorder  une  grande  valeur  bactéricide  à  la  sano¬ 
crysine.  Il  est  du  devoir  de  l’observateur  impartial 
de  déclarer  que  la  sanocrysine  ne  donne  pas  d’amé¬ 
lioration  clinique,  mais  provoque  parfois  des  acci¬ 
dents.  Quant  aux  nettoyages  radiologiques,  on  les 
observe  également  chez  des  malades  soumis  A  d’au¬ 
tres  traitements. 

—  M.  Rist  n’a  obtenu  non  plus  aucun  résultat  pro¬ 
bant  tout  en  ayant  soin  de  choisir  des  sujets  qui 
étaient  justiciables  d’un  pneumothorax,  mais  qui  pré¬ 
sentaient  une  symphyse  pleurale  le  rendant  impos¬ 
sible.  Presque  tous  les  phtisiologues  étrangers  par¬ 
tagent  cette  opinion  sur  l’inefficacité  de  la  sanocry¬ 
sine  dont  l’emploi  présente  par  ailleurs  des  dangers, 
parfois  mortels. 

-  M.  Jeanselme  signale  que,  sur  2  cas  de  lupus 
érythémateux  traités  par  la  sanocrysine,  il  a  obtenu 
la  disparition  dès  accidents  cutanés  chez  l’un  des  ma¬ 
lades.  Dans  la  lèpre,  il  n’a  pas  eu  de  résultat  favo- 

Un  cas  d’intoxication  mortelle  par  le  tréparsol. 
—  M.  E.  May  relate  l’observation  d’une  femme  de 
41  ans,  enceinte  de  3  mois,  qui,  après  avoir  pris,  sur 
les  conseils  d’un  accoucheur,  dans  un  but  prophylac¬ 
tique,  pendant  4  jours,  1,  puis  2,  puis  3,  enfin  4  com¬ 
primés  de  tréparsol,  soit  2  gr.  50  du  médicament, 
présenta  le  3»  jour  des  troubles  digestifs  qui  s’ac¬ 
centuèrent  le  lendemain,  se  traduisant  par  des  héma- 
■  témèses,  et  aboutirent  rapidement  à  un  coma  mortel. 
Les  diagnostics  d'éclampsie  et  d’urémie  ne  pouvant 


être  acceptés,  ces  accidents  doivent  être  rapportés  au 
tréparsol  de  façon  indiscutable. 

L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  d’une  surveillance 
médicale  étroite  lorsqu’on  administre  des  médica¬ 
ments  aussi  actifs.  En  l’espèce,  la  malade  avait  pris 
les  comprimés  sans  être  suivie  médicalement  et  avait 
continué  le  traitement  malgré  les  troubles  digestifs 
précurseurs. 

—  M.  Flandin  critique  le  mode  d’administration 
du  médicament  qui  çe  doit  pas  être  donné  ainsi  à 
doses  progressives.  Il  faut  savoir  que  tous  les  arse¬ 
nicaux,  quels  qu’ils  soient  et  sous  quBlque  forme 
qu’ils  soiènt  administrés,  sont  dangereux.  Il  existe 
des  cas  de  susceptibilité  individuelle  à  l’arsenic  et 
l’on  a  observé  des  accidents  mortels  avec  des  doses 
raisonnables  de  liqueur  de  Boudin  ou  de  Fowler. 
Aussi  ne  doit-on  pas  livrer  le  malade  à  lui-même 
lorsqu’on  lui  a  prescrit  le  tréparsol;  une  surveil¬ 
lance  active  est  nécessaire,  de  façon  à  arrêter  le 
traitement  aux  premiers  signes  d'intolérance. 

— M.  P.  Emile-Weil  croit  que,  chez  cette  malade, 
il  s’est  agi  d’uue  hémoci-agie  cérébrale  faisant  partie 
d’un  syndrome  hémorragipare  arsenical  comme  on 
l’observe  parfois  après  l’injection  intraveineuse  d’ar- 
séuobenzol.  La  grossesse  s’accompagne  souvent 
d’un  syndrome  hémorragique  léger  et  elle  sensibi¬ 
lise  A  C8S  accidents. 

—  M.  M.  Pinard  estime  que  ce  cas  doit  rappeler 
les  médecins  A  la  prudence.  Tous  les  arsenicaux  pris 
par  n’importe  quelle  voie  sont  dangereux  et  les  mé¬ 
dications  par  ingestion,  qu’on  est  souvent  tenté  de 
prescrire  à  des  malades  que  l’on  ne  peut  pas  suivre, 
exposent  les  malades  à  des  accidents,  par  suite  de 
manque  de  surveillance. 

A  propos  de  2  cas  de  méningite  cérébro-spinale 
traités  par  l’autovaccinothérapie  après  échec  de 
la  sérothérapie.  —  MM.  Courtois-Sufiit  et  G.  Gar¬ 
nier  relatent  2  observations  de  méningite  cérébro- 
spinale  où,  la  sérothérapie  s’étant  montrée  inactive, 
ils  ont  eu  recours  à  un  autovaccin. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’un  homme  de 
41  ans,  atteint  de  méningite  à  méningocoque  A,  chez 
lequel  l’injection  de  470  eme  de  sérum  n’avait  amené 
que  des  améliorations  passagères,  l’affection  ayant 
pris  bientôt  le  type  de  méningite  A  forme  traînante 
avec  altération  marquée  de  l’état  général.  L’auto¬ 
vaccin  amena  une  rétrocession  rapide  des  signes  mé¬ 
ningés,  une  amélioration  parallèle  des  signes  géné¬ 
raux,  et  le  malade  guérit. 

La  deuxième  observation  concerne  une  femme 
atteinte  de  méningococcémie  à  méningocoques  B, 
compliquée  de  méningite.  Malgré  l’injection  de 
560  eme  de  sérum  par  les  voies  intraveineuse,  intra¬ 
musculaire  et  intrarachidienne,  il  n’y  eut  pas  d’amé¬ 
lioration.  L’autovaccin  n’eut  pas  plus  de  succès,  et 
la  malade  fut  emportée  en  6  semaines. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’inefficacité  de  plus  eu 
plus  fréquente  du  sérum  antiméningococcique.  Quant 
A  la  vaccinothérapie,  c’est  une  médication  adjuvante 
sans  danger  et  qui  donne  assez  souvent  de  bons 
résultats,  malheureusement  inconstants. 

—  M.  L.  Martin  proteste  contre  ce  pessimisme 
injustifié  en  ce  qui  concerne  la  sérothérapie  anti¬ 
méningococcique.  Le  sérum  continue  à  lui  donner  à 
l’hôpital  Pasteur  les  mêmes  succès  que  jadis.  La 
précocité  de  la  sérothérapie  est  capitale  et  explique 
bien  des  échecs.  Les  médecins  ont  actuellement  trop 
de  tendance  A  attendre  pour  instituer  le  traitement 
aussi  bien  en  matière  de  diphtérie  qu’en  matière  de 
méningite  cérébro-spinale. 

—  M.  R.  Bénard  s’élève  également  contre  la  sus¬ 
picion  jetée  ainsi  sur  le  sérum  antiméningococcique. 
A  l’hôpital  militaire  de  Versailles,  il  continue  à 
obtenir  les  mêmes  excellents  résultats  :  sur  14  cas 
récents,  il  n’a  pas  eu  un  seul  décès,  bien  que  certains 
de  ces  cas  fussent  très  graves;  mais  la  sérothé¬ 
rapie  a  toujours  été  précoce. 

—  M.  N.  Fiessinger  fait  remarquer  que  depuis 
quelques  années  on  rencontre  des  formes  de  ménin¬ 
gite  résistantes  au  sérum  et  il  en  cite  un  cas  personnel 
où,  malgré  la  précocité  du  traitement,  la  mort  est 
survenue,  toute  médication  restant  inefficace.  A  côté 
de  résultats  admirables,  il  existe  donc  des  échecs 
indiscutables  de  la  sérothérapie. 

—  M.  Rist,  qui  est  du  même  avis  que  M.  Martin 
sur  l’efficacité  du  sérum,  croit  aussi  que  souvent  la 
sérothérapie  est  mise  en  œuvre  trop  tard. 

—  M,  Paisseau,  qui,  avant  la  guerre,  était  con¬ 
vaincu  de  l’efficacité  souveraine  de  la  sérothérapie 
antiméningococcique,  a  connu  ensuite  des  désillu» 
sions. 

P.-L.  Marie. 
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De  l’organisation  du  Service  de  Santé 
à  l’intérieur 
en  temps  de  guerre 


J’ai  eu  l’occasion  d’exposer  précédemment*  les 
défauts  inhérents  aux  formations  hospitalières  de 
l’intérieur  pendant  la  grande  guerre.  Aux  diffi¬ 
cultés  déjà  indiquées  concernant  les  locaux, 
vinrent  s’en  ajouter  d’autres  dues  à  la  spécialisa¬ 
tion  des  hôpitaux.  Car,  à  la  spécialisation  tec/ini- 
que  dont  la  nécessité  ne  se  discute  pas,  on  super¬ 
posa  dans  la  plupart  des  régions  une  spécialisation 
qu’on  pourrait  appeler  ethnique. 

Celle-ci  consista  à  faire  réserver  autant  d’hôpi¬ 
taux  distincts  à  l’usage  exclusif  :  des  Annamites, 
puis  des  Sénégalais,  puis  des  Malgaches  et  enfin 
des  indigènes  de  l’Afrique  du  Nord.  A  ces  quatre 
hôpitaux  spécialisés  on  ajouta,  pour  les  memes 
catégories  d’individus,  des  formations  réservées  à 
ceux  atteints  de  favus,  à  ceux  atteints  de  trachome, 
à  ceux  atteints  de  diverses  affections  cutanées 
tropicales. 

Enfin,  même  les  prisonniers  de  guerre  durent 
avoir  par  nationalités  leurs  hôpitaux  spéciaux: 
hôpital  pour  Allemands,  hôpital  pour  Austro- 
Hongrois,  hôpital  pour  Bulgares  et  Turcs. 

Jj’utilité  de  ce  fractionnement  est  évidente  à 
première  vue,  mais  la  conséquence  inévitable  en 
était  la  diminution,  dans  une  forte  proportion,  du 
nombre  de  lits  disponibles. 

Exemple  :  supposons  que  dans  le  télégramme 
envoyé  chaque  matin  au  ministère  et  aux  gares 
régulatrices,  on  ait  mentionné  pour  une  région 
quelconque  :  6.000  lits  disponibles,  l^e  régulateur 
chargé  des  évacuations  sur  cette  région  était 
fondé  à  croire  qu’il  pouvait  envoyer  6.000  blessés 
ou  malades  sur  cette  région.  Or,  il  n’en  était  rien  ; 
car  sur  ces  6.000  lits  disponibles,  il  y  en  avait  : 
100  chez  les  Algériens,  150  chez  les  Sénégalais, 
60  chez  les  Annamites,  80  chez  les  Malgaches, 
50  chez  les  favus,  etc.,  etc.  En  faisant  le  total  des 
différents  lits  disponibles  dans  les  hôpitaux  spé¬ 
ciaux  ethniques,  et  en  ajoutant  ceux  des  centres 
spéciaux  de  réforme,  de  mécanothérapie,  centres 
d’appareillage,  etc.,  on  arrivait  en  moyenne  à  un 
total  de  2.500  lits.  Il  ne  restait  donc  en  réalité 
pour  les  évacués  du  front  que  3.500  lits  disponi¬ 
bles  et  non  6.000  comme  le  portait  le  télégramme. 

D’autre  part,  cette  séparation  des  éléments 
ethniques  était  en  réalité  fictive.  Elle  ne  pouvait 
être  opérante  que  pour  les  malades,  car  les  blessés 
relevant  des  différentes  spécialités  techniques  qui 
ne  pouvaient  être  réunies  toutes  dans  chacun  de 
ces  hôpitaux  spéciaux  étaient  répartis  dans  les 
différents  centres  de  spécialités  en  dépit  de  la 
couleur  de  leur  peau. 

Il  en  résultait  que,  malgré  l’affectation  spéciale 
de  certaines  formations,  on  rencontrait  des  Algé¬ 
riens,  des  Annamites,  des  noirs,  un  peu  partout. 
Et  il  ne  pouvait  en  être  autreiiient. 

Et  que  dire  des  difficultés  soulevées  par  cette 
spécialisation  à  outrance  pour  la  répartition  du 
blessés  à  l’arrivée  des  trains  sanitaires  !  Cette 
répartition  a  toujours  constitué  un  travail  lato- 
rieux  dans  toutes  les  régions,  parce  qu’elle  était 
conditionnée  par  la  géographie  des  voies  ferrées 
et  l’extrême  dispersion  des  hôpitaux,  placés  non 
pas  où  on  await  voulu,  mais  où  on  avait  pu. 

Il  est  indispensable  ici  de  prendre  un  exemple 
concret.  Prenons  la  16'  région.  Ce  qui  suit  peut 
s’appliquer  à  quelques  variantes  près  à  toutes  les 
régions. 


1.  La  Presse  Médiiale  du  2S  Avril  lltSft 


Dans  la  16'  région,  les  trains  sanitaires  ne  pou¬ 
vaient  arriver  que  par  deux  directions  ‘  :  Toulouse, 
Nîmes.  Et  ces  trains  une  fois  entrés  dans  la  16' 
région  ne  pouvaient  être  dirigés  que  sur  trois 
voies  : 

1°  Pour  ceux  venant  de  Toulouse  ; 

A.  —  Ligne  Albi,  Carcassonne,  Narbonne, 

Béziers,  Montpellier,  et  sortie  par 
Nîmes. 

B.  —  Ligne  Albi,  Rodez,  et  sortie  par  l’Auvergne. 

C.  —  Ligne  Albi,  Carcassonne,  Narbonne,  Per¬ 

pignan,  et  sortie  par  refoulement  soit 
sur  Albi,  soit  sur  Nîmes. 

2“  Pour  ceux  venant  de  Nîmes  : 

A.  —  Ligne  Montpellier,  Rodez  par  Béziers, 

Bédarieux,  et  sortie  par  l’Auvergne. 

B.  —  Ligne  Montpellier,  Béziers,  Narbonne, 

Carcassonne,  Albi,  et  sortie  par  Tou¬ 
louse. 

G.  —  Ligne  Montpellier,  Béziers,  Narbonne, 
Perpignan,  et  sortie  par  refoulement 
soit  sur  Nîmes,  soit  sur  Albi. 

On  peut  voir  par  ce  tableau  que  quelle  que  fût 
la  porte  d’entrée  des  trains  sanitaires  dans  la 
16'  région,  les  trois  directions  sur  lesquelles  ils 
pouvaient  être  dirigés  étaient  sensiblement  les 
mêmes. 

En  apparence,  rien  n’était  plus  simple  que  de 
vider  ces  trains  sanitaires  sur  les  hôpitaux  situés 
le  long  du  parcours,  en  tenant  compte  des  dispo¬ 
nibilités  de  chacun  d’eux,  et  rien  n’eût  été  plus 
simple  en  effet,  sans  la  spécialisation  des  hôpi¬ 
taux.  Supposons  un  train  sanitaire  arrivant  par 
Toulouse  et  comprenant  : 


Grands  blessés . 

Petits  blessés . 100 

Malades .  fiO 

Annamites .  10 

Affections  voies  dige.slives .  .  .  20 

Neurologiques .  10 

Urologiques .  15 

Affections  oculaires .  20 

Total  ....  315 


Ce  cas  est  relativement  simple  :  on  peut  diriger 
le  train  sur  la  voie  Albi,  Carcassonne,  Narbonne, 
Béziers,  Montpellier,  et  on  déposera  tout  le  long 
du  parcours  presque  tout  le  train  sanitaire,  sauf 
cependant  les  hommes  atteints  d’affections  du 
tube  digestif,  et  les  Annamites.  L’hôpital  où  on 
soigne  les  premiers  se  trouve  en  effet  à  Rodez  et 
celui  où  Ton  doit  soigner  les  seconds  se  trouve  à 
Perpignan.  Il  faudra  donc  faire  descendre  les  uns 
à  Albi,  les  y  hospitaliser  provisoirement,  pour 
les  diriger  ensuite  par  trains  ordinaires  sur  Rodez. 
Il  faudra  de  même  faire  descendre  les  autres  à 
Narbonne,  où  ils  attendront  un  train  ordinaire  qui 
les  conduira  à  Perpignan. 

Si  la  veille  'ou'' quelques  jours  auparavant  un 
train  sanitaire  est  arrivé  par  Nîmes  et  a  engorgé 
les  hôpitaux  de  Montpellier,  Cette  et  Béziers,  la 
situation  se  complique.  De  toute  façon,  il  nous 
faut  diriger  notre  train  sur  Montpellier  où  il  dépo¬ 
sera  les  affections  oculaires,  urologiques  et  neu¬ 
rologiques,  aux  Centres  de  ces  spécialités,  mais 
il  devra  auparavant  s’être  déchargé  de  ses 
240  malades  et  blessés  entre  Albi,  Carcassonne  et 
Narbonne.  Il  y  a  bien  dans  ces  trois  places  beau¬ 
coup  plus  de  200  lits  disponibles,  mais  à  Carcas- 


1.  Il  est  ù  remarquer  que  presque  pour  loulcs  les  ré¬ 
gions  les  truins  finnitairos  ne  pouvaient  arriver  que  pur 
deux  directions,  cl  pour  bon  nombre  d’eiiti*e  elle»  par  une 


sonne  la  plupart  de  ces  lits  disponibles  appartien¬ 
nent  à  l’hôpital  des  faviques  et  à  Narbonne,  à 
celui  des  Sénégalais  !  Impossible  d’en  disposer.  Et 
Ton  s’aperçoit  qu'entre  Albi,  Carcassonne  et 
Narbonne  le  nombre  des  lits  réellement  dispo¬ 
nibles  n’est  que  de  140.  11  nous  faut  donc  trouver 
encore  100  places.  Elles  existent  à  Perpignan. 
Mais  le  train  doit  aller  à  Montpellier.  Il  faut  donc 
qu’à  Narbonne,  le  train  se  scinde  en  deux;  une 
partie  ira  sur  Perpignan,  l’autre  sur  Montpellier. 
Tel  est  Texem[)le  courant. 

Ce  n’est  pas  tout.  Comme  de  nouveaux  trains 
sanitaires  peuvent  arriver  et  qu'il  faut  faire  de  la 
place  dans  les  hôpitaux  situés  sur  les  deux  seules 
grandes  lignes,  on  prescrira  immédiatement  aux 
places  d’Albi,  Carcassonne,  Narbonne,  Perpi¬ 
gnan,  Béziers,  Cette  et  Montpellier,  d’avoir  à 
évacuer  sans  retard  tous  les  hommes  pouvant 
voyager,  sur  les  hôpitaux  de  Sainte-Aflriquc, 
Espalion,  Rodez,  Mende,  Lamalou,  Bédarieux, 

C’est,  en  somme,  une  2'  répartition  et  une 
2'  évacuation  nécessitées  par  les  circonstances, 
de  manière  à  pouvoir  utiliser  toutes  les  ressources 
hospitalières  et  maintenir  des  réserves  dans  les 
places  situées  sur  les  grandes  lignes. 

11  est  inutile  d'insister  sur  ce  qu’avaient  de 
fâcheux  ces  évacuations  secondaires  auxquelles 
on  ne  pouvait  se  dérober.  Fâcheuses  par  leur 
répétition,  fâcheuses  parce  qu’elles  se  faisaient 
par  les  trains  ordinaires,  fâcheuses  parce  que  ces 
éternels  déplacements  énervaient  les  blessés, 
fâcheuses  encore  parce  que  les  dossiers  médicaux 
commencés  passaient  en  d’autres  mains,  d’où  des 
retards  à  n’en  plus  finir  dans  la  constitution  de 
ces  dossiers. 

Mais,  dira-t-on,  pourquoi  n’avoir  pas  éche¬ 
lonné  tous  les  centres  de  spécialités  sur  les 
grandes  lignes  et  augmenté  sur  leur  parcours 
les  formations  hospitalières?  C’est  bien  ce  qui 
fut  fait  partout...  mais  dans  la  mesure  du  pos¬ 
sible.  Ce  possible  étant  représenté  par  les  locaux 
dont  on  disposait. 

En  fait,  pour  tout  simplifier  et  obtenir  un  fonc¬ 
tionnement  parfait,  il  aurait  fallu  supprimer  toute 
la  poussière  des  hôpitau.r  s.itués  en  dehors  des 
grandes  lignes.  Mais  pour  cela,  il  fallait  augmenter 
d’autant  les  hôpitaux  situés  sur  ces  grandes 
lignes.  Et  comment?  Üù  trouver  de  nouveaux 
locaux,  alors  que  ceux  dont  on  disposait  déjà 
étaient  âprement  réclamés  par  les  administrations 
auxquelles  ils  appartenaient  primitivement  ? 

Le  grand  nombre-  des  hôpitaux  et  leur  disper¬ 
sion  furent  cause  qu’une  grande  quantité  de  lits 
était  toujours  impossible  à  utiliser  et  que  le  ren¬ 
dement  ne  fut  jamais  comj)let.  Un  hôpital,  en 
effet,  n’était  jamais  parfaitement  plein.  11  y  avait 
toujours  10  lits  dans  celui-ci,  5  lits  dans  celui-là, 
non  occupés,  et  qu'on  ne  pouvait  pas  faire  occuper 
parce  qu’on  ne  pouvait  pas  faire  voyager  perpé¬ 
tuellement  malades  et  blessés  pour  combler  ces 
petits  vides,  ni  faire  circuler  les  trains  sanitaires 
sur  les  petites  lignes  et  déposer  leurs  passagers 
par  petits  paquets  dans  toutes  les  formations 
dispersées. 

Bar  ce  fait  même,  et  contre  lequel  on  ne  pou¬ 
vait  rien,  il  y  avait  toujours  un  millier  de  lits  non 
occupés  et  môme  davantage,  dans  toute  région 
où  pratiquement  les  hôpitaux  étaient  au  plein. 

J’ai  encore  présents  à  l’esprit  les  dithyrambes 
des  journaux  félicitant  le  Service  de  Santé  des 
cinq  cent  mille  lits  organisés  à  l’intérieur  !  C’était 
très  beau  sur  le  papier,  et  ce  nombre  était  proba¬ 
blement  réel,  peut-être  même  inférieur  à  la  réalité, 
et  cependant  peu  se  doutaient  ou  se  rendaient 
compte,  que  l’organisation,  même  adoptée,  dimi- 
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nuait  le  rendement  de  ces  lits  de  50  pour  100,  et 
que,  lorsque  250.000  lits  sur  les  500.000  étaient 
occupés,  l’intérieur  pouvait  être  considéré  comme 
plein  et  incapable  de  recevoir  davantage  de 
blessés.  Ceci,  parce  que  les  250.000  lits  restants 
étaient  répartis  un  peu  partout,  par  petits  paquets 
infimes,  et  que  leur  dispersion  même  rendait 
leur  utilisation  impossible. 

Le  ministère  s’en  rendait  si  bien  compte,  qu’à 
l’approche  des  grandes  ollensives  préparées  par 
le  G.  Q.  G.,  il  organisait  à  l’intérieur  des  trains 
sanitaires  spéciaux  pour  vider  complètement  cer¬ 
taines  régions  sur  d’autres  régions,  lesquelles, 
pour  recevoir  tout  ce  monde,  organisaient  à  leur 
tour  des  évacuations  de  leurs  grandes  formations 
sur  les  petites,  et  c'est  ainsi  que  beaucoup  de 
blessés  ont  fait  le  tour  de  France  et  sont  passés 
successivement  par  quinze,  vingt  hôpitaux  diffé- 

Encore  cela  marchait-il  bien  lorsqu’il  s’agissait 
d’offensives  attendues  et  longuement  préparées, 
mais  il  en  était  autrement  lorsqu'il  s’agissait 
d’offensives  imprévues  de  la  part  de  l’ennemi, 
comme  cela  arriva  pour  Verdun  et  en  Avril  1918. 

De  tout  ce  qui  précède,  il  ressort  d’une  ma¬ 
nière  évidente  que  le  système  employé  pendant 
la  guerre  pour  l’hospitalisation  à  l’intérieur,  a 
été  un  système  excellent,  le  seul  possible , pendant 
les  premiers  mois  de  la  guerre,  et  qu’il  aurait  suffi 
pour  une  guerre  de  courte  durée,  mais  <ju'il  s’est 
montré  déplorable  dès  que  la  guerre  s’est  pro¬ 
longée  au  delà  d>  s  prévisions  optimistes  du  début. 

Or,  si  l’on  admet,  et  je  crois  ([u’il  est  prudent 
d’admettre,  {jne  les  guerres  de  l’avenir  seront, 
par  leur  ampleur  mondiale,  des  guerres  d’usure 
et  de  longue  durée,  on  est  conduit  à  penser  que 
le  système  d’hospitalisation  emj)loyé  durant  la 
dernière  guerre  est  à  abandonner  complètement 
parce  qu’il  est  franchement  mauvais. 

Il  est  mauvais  : 

1“  Parce  qu'en  occupant  des  locaux  apparte¬ 
nant  à  des  administrations  publiques,  on  trouble 
le  service  de  ces  administrations; 

2°  Parce  que  ces  administrations  finis.sent  par 
réclamer  leurs  locaux  et  qu’on  se  voit  obligé  fata¬ 
lement  de  les  leur  rendre  un  jour  pour  s’installer 
ailleurs  ; 

;i°  Parce  qu’en  s’installant  ailleurs,  en  admet¬ 
tant  qu’on  le  puisse,  on  continue  à  faire  du  pro¬ 
visoire  : 

4“  Parce  <]u’aucun  local,  si  spacieux  soit-il,  ne 
parvient  jamais  à  être  un  bon  hôpital,  si  telle  n’a 
pas  été  sa  destination  j)remière; 

ô"  Parce  que  les  formations  hospitalières  se 
trouvent  dispersées  à  l’infini; 

6“  Parce  que  cette  dispersion  exige  beaucoup 
plus  de  personnel  que  les  formations  concentrées 
avec  un  rendement  beaucoup  moindre-, 

7"  Parce  (pi’il  rend  le  service  de  répartition 
des  trains  sanitaires  lent  et  complicjué,  en  même 
temps  qu’il  oblige  à  multiplier  les  évacuations 
partielles  par  petits  paquets  à  l’intérieur  de  cha¬ 
que  région  ; 

8“  Parce  qu’il  rend  toute  surveillance  sérieuse 
impossible  et  prolonge  considérablement  le  sé¬ 
jour  des  hommes  dans  les  hôpitaux; 

O"  Parce  qu  il  est  des  plus  onéreux  pour  les 
finances  de  l’Etat. 

Un  tel  système  doit  être  condamné.  Il  s’agit 
donc  d’examiner  ce  qu’il  faut  faire  et  dans  quel 
sens  on  doit  s’orienter  pour  établir  une  organi¬ 
sation  hospitalière  entièrement  exempte  des  vices 
capitaux  que  nous  avons  signalés. 

Maiu'.ei.  Gauret. 


ENVOIS  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  é''-’  ouvrages  médicaux  envoiiés  en 
double  exemplaire  à  L*  Presse  Médicài.e,  t>(),  bou¬ 
levard  Saint-Cermain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d'arrivée  à  la  rubrique  «  livres  liefus  t>.  Ils  jont 
ensuite  l'objet  d'une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  livres  Nouveaux  ». 


La  dépopulation  des  îles  Loyalty‘ 


Une  des  principales  causes  de  la  misère  physio¬ 
logique,  de  la  propagation  des  maladies  et  de  la 
dépopulation,  qui  risquent  d’anéantir  une  des 
populations  les  plus  intéressantes  de  notre 
domaine  du  Pacifique,  est,  aux  îles  Loyalty,  le 
manque  d’eau. 

La  plus  grande  altitude  de  ces  îles  n’est  en  effet 
que  de  70  m.  et  il  n’existe  pas  de  cours  d’eau 
permanents.  Il  faudrait  construire  des  citernes 
pour  recueillir  les  eaux  de  pluie,  et  l’on  trouve¬ 
rait,  sur  place,  les  matériaux  nécessaires.  Les 
travaux,  étant  donné  l’autorité  des  grands  chefs 
et  l’organisation  civile  des  groupements  indi¬ 
gènes,  pourraient  être  —  à  raison  d’un  réservoir 
par  village  —  rapidement  exécutés  par  les  indi¬ 
gènes  eux-mêmes. 

Dès  lors  que  l’eau,  ce  grand  facteur  de  salu¬ 
brité,  serait  assurée  aux  Loyaltiens,  l’organisation 
du  service  médical  pourrait  être  envisagée.  Il  fau¬ 
drait  penser  à  loger  convenablement  le  médecin 
dans  chacune  des  trois  îles  dont  il  doit  assurer  le 
service. 

Actuellement  le  médecin  désigné  pour  servir 
aux  Loyalty  se  trouve  en  face  d’une  population  de 
10  000  indigènes  disséminés  dans  trois  îles,  parmi 
lesquels  plus  des  7/8  des  habitants  sont  atteints 
de  dermatoses  variées  ou  de  lèpre.  Les  lépreux 
avérés,  au  nombre  de  200  environ,  sont  groupés 
dans  des  villages  non  clôturés  où  ils  vivent  à  peu 
près  à  leur  guise.  Pour  les  visiter  le  médecin  n’a 
à  sa  disposition  qu’un  petit  bateau  mensuel  qui, 
parlant  de  Trouméa  se  rend  à  Maré,  Lifon,  Oudéa 
et  retourne  à  Nouméa  en  l’espace  de  huit  jours, 
n’a  ni  où  se  loger,  ni  où  se  nourrir  dans  les  deux 
îles  autres  où  il  a  sa  résidence,  et  n’y  trouve  ni 
médicaments,  ni  infirmiers. 

Il  faudrait  au  moins  une  infirmière  pour  chaque 
île,  en  attendant  de  pouvoir  en  placer  une  auprès 
de  chaque  chef  de  district.  On  pourrait  ainsi 
compter  sur  un  dépistage  possible  de  la  lèpre,  la 
principale  cause  de  déchéance  physique  aux 
Loyalty. 

En  effet,  les  tournées  d’inspection  de  M'‘“  Renée 
Lacascade-Fery  ont  permis  de  constater  que  : 

1°  Les  (5/10  des  lépreux  indigènes  ne  sont  pas 
inscrits  comme  tels; 

2°  Que  dans  toutes  les  familles  indigènes,  il  y  a 
un  ou  plusieurs  membres  atteints  de  lèpre  appa¬ 
rente  ou  discrète  ; 

3°  Que  tous  les  enfants  nés  de  parents  lépreux 
meurent  en  bas  âge  d’affections  considérées 
comme  intercurrentes,  qui  peuvent  bien  être  de 
nature  lépreuse,  et  sont  souvent  les  seuls  facteurs 
d'introduction  de  la  lèpre  dans  les  familles 
auxquels  ils  ont  été  confiés. 

11  faudrait  établir  une  léproserie  centrale, 
comme  cela  s’est  fait  aux  îles  Fidji  où  le  Gouver¬ 
nement  anglais,  quoique  protestant,  n’a  pas  hésité 
à  faire  appel  au  dévouement  des  religieuses  fran- 
Vaises  pour  diriger  ces  léproseries  qui  peuvent 
être  considérées  comme  des  modèle  du  genre;  ou 
encore  comme  cela  existe  à  Tahiti  où  le  D"  Ser- 
potas  et  les  trois  infirmières  françaises  qui 
l’aident  dans  sa  léproserie  voient  leur  valeur  et 
leur  dévouement  récompensés  par  les  résultats 
(ju’ils  obtiennent. 

Enfin,  il  faudrait  envisager  la  création  de 
centres  de  puériculture  dans  chaque  village  que 
l’on  pourrait  établir  dans  une  (  ase  en  maçonnerie 
recouverte  de  chaume  que  savent  très  bien  cons¬ 
truire  les  indigènes,  et  dont  la  surveillance  serait 
confiée  à  une  matrone  du  village,  habituée  à  faire 
les  accouchements  de  la  région,  et  que  l’on 
mettrait  au  courant  des  soins  élémentaires  à 
donner  aux  nouvelles  accouchées  et  aux  nou- 
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Une  telle  organisation  se  limiterait  aux  frais  de 
voyage  de  cinq  ou  six  infirmières  puéricultrices 
et  de  trois  infirmières  religieuses  ou  laïques  pour 
les  léproseries,  et  parmi  les  Françaises  de  toutes 
classes,  nombreuses  seraient  celles  qui  accepte¬ 
raient  de  travailler  dans  ces  conditions  pendant 
trois  années  consécutives  à  sauver  des  vies  d’indi¬ 
gènes  et  assurer  ainsi  la  prospérité  de  notre 
domaine  colonial. 


Le  serment  des  médecins  légistes 


La  question  du  serment  des  médecins  légistes. 

M.  Etienne  Martin  (de  Lyon)  a  proposé  à  la 
Société  de  Médecine  légale  dans  sa  séance  extraordi¬ 
naire  du  29  Mai  1926  d’apporter  certaines  modifica¬ 
tions  aux  articles  44  du  Code  d'instruction  criminelle 
et  42-305-315  du  Code  de  procédure  civile. 

Les  médecins  légistes  sont  astreints  à  prêter  ser¬ 
ment  avant  le  commencement  de  leurs  opérations 
d’expertise.  Cette  obligation  correspond  à  celle  qui 
est  imposée  aux  témoins. 

Pourquoi  exiger  des  médecins  qualifiés  du  titre 
d’expert  un  nouveau  serment  pour  chacune  des 
affaires  qui  vont  leur  être  confiées  ?  Il  suffirait, 
semble-t-il  à  l’auteur,  d’exiger  d’eux  un  seul  serment 
au  moment  où  ils  ont  été  inscrits  sur  les  listes  des 
Cours  d’appel.  C’est  la  procédure  suivie  pour  les 
magistrats  et  les  officiers  ministériels.  Comment 
n’est-elle  pas  applicable  aux  médecins  experts  qui 
sont  des  personnages  officiels,  des  auxiliaires  de  la 
justice  que,  d’autre  part,  il  est  impossible,  légale¬ 
ment,  de  dispenser  de  cette  formalité  du  serment? 

M.  Et.  Martin  propose,  en  conséquence,  de  deman¬ 
der  au  Parlement  de  modifier  les  articles  du  Code 
d’instruction  criminelle  et  de  procédure  civile  qui  ont 
trait  à  la  prestation  du  serment  des  médecins  experts. 

M.  Dervieux  (de  Paris)  rappelle  qu’une  Commis¬ 
sion  a  été  instituée  en  1919  pour  réglementer  l’admi¬ 
nistration  de  la  justice  en  matière  criminelle,  de 
police  correctionnelle  et  de  simple  police  ainsi  que 
pour  établir  un  tarif  général  des  frais.  Il  avait  en 
effet  été  ajouté  par  la  loi  du  23  Octobre  1919  un 
article  644  au  Code  d’instruction  criminelle.  Indiquant 
que,  désormais,  un  règlement  d’administration 
publique  réglerait  tout  ce  qui  touche  aux  frais  de 
justice  criminelle.  Cette  commission  avait,  en  vertu 
de  ce  texte,  prévu  l’organisation  des  experts  en  com¬ 
pagnie  ef  déterminé  que  les  experts  seraient  asser¬ 
mentés,  c’est-à-dire  prêteraient  serment  une  fois 
pour  toutes.  Le  garde  des  Sceaux  n’adopta  pas  cette 
partie  du  décret  préparé  par  la  Commission. 

M.  Baltuazard  (de  Paris)  ajoute  quelques  préci¬ 
sions  aux  indications  données  par  M.  Dervieux.  Il 
rappelle  tout  d’abord  qu’il  convient  de  distinguer 
nettement  le  «  civil  » ,  dont  il  ne  parlera  pas,  du  «  cri¬ 
minel  »  qui  a  été  complètement  étudié  en  1919  par  la 
Commission  dont  le  président  était  M.  Bourdon, 
conseiller  à  la  Cour  de  cassation.  Il  fait  remarquer 
que  l’expert  prête  deux  serments  ;  l’un  qui  est  spé¬ 
cifié  dans  l’article  44  du  Code  d’instruction  criminelle, 
l’autre  qui  est  le  serment  général  exigé  des  témoins 
quand  ils  déposent.  Il  ne  peut  être  question  de  ce 
second  serment  et  les  experts  ne  demandent  la  sup¬ 
pression  que  du  serment  spécial  qu’ils  prêteraient 
une  fois  pour  toutes  lors  de  leur  inscription  sur  la 
liste  des  experts. 

L’article  44  du  Code  d’instruction  criminelle  indique 
que  le  serment  doit  être  prêté,  mais  il  ne  s’oppose 
pas  à  ce  qu’il  soit  prêté  une  fois  pour  toutes.  La 
Commission,  en-accord  avec  la  jurisprudence  constante 
de  la  Cour  de  cassation,  avait  ainsi  accepté  que  l’ex¬ 
port  fût  assermoiité.  Bien  ne  s’oppose  à  ce  que  le 
garde  des  .Sceaux  adopte  l’article  proposé  pur  la 
Cominissioii  :  il  lui  suffirait  de  prendre  un  décret. 

,\I.  Michel  (de  l’aris)  est  d’accord  en  ce  qui  con¬ 
cerne  le  principe  :  la  prestation  de  serment  de  l’ex¬ 
pert  dans  chaque  affaire  pourrait,  sous  certaines 
réserves,  être  supprimée.  Les  magistrats  n’y  verraient 
aucun  inconvénient,  mais  les  justiciables  ne  con¬ 
tinueront-ils  pas  à  estimer  que  le  serment  donne  plus 
de  garanties  ?  Il  faudrait  alors  indiquer,  par  une  for¬ 
mule,  que  le  médecin  expert  a  prêté  serment  une 
fois  pour  toutes  et  l’appeler  «médecin  expert  asser¬ 
menté  ». 

M.  Provent  (de  Mortain)  craint  aussi  que  la  sup¬ 
pression  du  serment  dans  chaque  affaire  ne  porte  les 
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parties  et  les  inculpés  à  critiquer  avec  plus  de 
vigueur  les  rapports  d’expertise.  Il  estime  cependant 
que  la  réforme  proposée  doit  être  approuvée,  d’au¬ 
tant  qu’un  récent  décret  vient  de  faire  une  réforme 
analogue  en  ce  qui  concerne  le  serment  des  magis- 

PlIILIPPE. 


Questions  et  Réponses 


Concours  pour  être  nommé  professeur  adjoint 
a  l’Ecole  d’application 
des  troupes  coloniales  a  Marseille, 

D.  —  Une  place  de  professeur  adjoint  à  l’Ecole 
d’application  du  Service  de  Santé  des  troupes  colo¬ 
niales  de  Marseille  (clinique  interne)  va  être  vacante. 

Quelles  sont  les  formalités  à  çemplir  pour  être 
candidat  ?  Y  a-t-il  un  concours  et  ’^uelles  en  sont  les 
épreuves  ?  A  quelle  date  ? 

R.  —  Les  professeurs  adjoints  (chefs  de  travaux 
et  chefs  de  clinique)  sont  nommés  au  concours,  parmi 
les  médecins-majors  de  2"  classe  des  troupes  colo- 

Ils  sont  choisis  parmi  les  candidats  ayant  satisfait 
aux  épreuves  d’un  concours,  qui  a  lieu  chaque  année 
pendant  la  deuxième  quinzaine  d’Octohre  à  l’Ecole 
d’application  du  Service  de  Santé  des  troupes  colo- 

Les  médecins  et  pharmaciens-majors  de  2“  classe, 
qui  désirent  subir  ce  concours,  adressent  une  demande 
au  ministre  (8“  direction,  3®  bureau)  avant  le  Oc¬ 
tobre,  en  spécifiant  l’emploi  pour  lequel  ils  désirent 
concourir.  Ils  peuvent  postuler  simultanément  plu¬ 
sieurs  emplois. 

PuocRAMME.  —  i‘'“  épreuve  :  Leçon  d’une  heure 
sur  une  question  d’hygiène  militaire  ou  coloniale, 
ou  d’épidémiologie. 

2“  épreuve  ;  Leçon  orale  de  trois  quarts  d’heure 
sur  une  question  de  pathologie  exotique. 

3"  épreuve  :  Examen  clinique  d’un  malade  atteint 
d’une  affection  aiguë  ou  chronique  ressortissant  ù  la 
pathologie  interne,  avec,  s’il  y  a  lieu,  examen  micro¬ 
scopique  s’y  rapportant. 

épreuve  :  Examen  clinique  d’un  malade  ressor¬ 
tissant  à  la  pathologie  exotique,  avec  (éventuelle¬ 
ment)  examen  microscopique  s’y  rapportant. 

Dans  ces  deux  épreuves,  présentation,  s’il  y  a  lieu, 
des  considérations  ayant  trait  au  recrutement,  à  la 
réforme,  aux  droits  à  une  pension  de  retraite,  au 
service  colonial  possible  ou  non. 

P.  llONNETTE. 


Curiosités  médicales 


Luxation  pènienne  du  testicule. 

Un  jeune  homme  de  20  ans,  étant  à  bicyclette,  est 
accroché  par  une  automobile  dont  l’une  des  roues 
lui  passe  sur  la  région  inguino-pubienne.  Transporté 
aussitôt  à  l’hôpital,  il  présente,  outre  une  large  plaie 
de  la  face  intcriu-  de  la  cuisse  gauche,  juxta-péri- 
néale,  un  gros  hématome  de  la  moitié  gauche  du 
scrotum,  et,  sous  le  fourreau  de  la  verge,  vers  la 
ligne  médiane,  une  tuméfaction  bien  circonscrite, 
grosse  comme  la  moitié  d'un  o'uf,  lisse,  lluctuante, 
très  sensible  è  la  pression,  qu’on  i)rend  pour  un 
hématome  (voir  ligures). 

Les  jours  suivants,  le  scrotum  gauche  diminue 
peu  il  peu  de  volume,  au  point  d'être,  au  bout  de 
3  semaines,  manifestement  plus  jietit  que  le  droit. 
Mais  la  petite  tumeur  pénienue  reste  inchangée  :  deux 
ponctions,  faites  à  1.)  jours  d’intervalle,  restent 
blanches.  Snpimsant  i[u’il  s'agit  d’un  amas  de  caillots 
sanguins,  on  se  décide  à  faire  une  petite  incision 
ex]>lorairice  ((ui  met  è  jour  une  masse  ressemblant 
il  du  tissu  testiculaire,  et  un  fragment  de  cette  masse, 
cueilli  avec  une  jietite  curette,  montre,  au  microscope, 
qu’il  s’agit  elfectivement  de  ce  tissu. 

Dans  ces  conditions,  il  paraît  indiqué  de  chercher 
il  réduire  cette  luxation  ])énienne  du  testicule,  sous 
narcose,  soit  par  maïuvuvres  externes,  soit,  si  celles- 
ne  réussissent  pas,  par  une  intervention  sanglante, 
car  il  est  évident  que,  pour  toutes  les  raisons  qu’on 
conçoit,  le  testicule  ne  peut  pas  rester  dans  cette 
position  anormale.  Les  premières  ayant  échoué,  on  est 
donc  obligé  de  recourir  à  la  seconde  métliode  :  après 


incision  du  fourreau  de  la  verge  et  libération  des 
adhérences  unissant  déjà  testicule,  épididyme  et 
cordon  spermatique  aux  tissus  voisins,  ces  orgaru's 
peuvent,  assez  malaisément  d’ailleurs,  être  mobilisés 


et  replacés  dans  le  scrotum  gauche,  où  le  testicule 
est  fixé  par  deux  catguts. 

(îuérison  sans  complications.  A  la  sortie  de  l’hôpi¬ 
tal,  au  bout  de  0  semaines,  le  testicule  gauche,  en 


Eigure  2. 


position  un  jieu  plus  haute  que  son  congénère,  parait 
bien  fixé  dans  le  scrotum. 

Kauoii,  qui  rap])orte  ce  cas  [/.enlralblait  für  Chi¬ 
rurgie, an.  Lil,  n-  51,  19  Décembre  1925),  déclareqii’il 
n’en  a  pas  trouvé  d’autre  dans  la  littérature. 

J.  D. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ARGENTINE 

Le  département  national  d’Hygiène  a  décidé 
d’installer  un  nouveau  dispensaire  pour  l’assistance 
aux  blessés  atteints  de  trachome  et  d’ophtalmies  con¬ 
tagieuses  sous  la  di’rection  du  Dr  Antonio  Barbiéri 
assisté  du  D'’  G.  de  la  Yega. 

RUSSIE 

Une  épidémie  de  grippe,  excessivement  violente, 
règne,  à  Moscou,  depuis  plusieurs  années.  En  1923, 
on  compta  15.700  cas;  en  1924,  16.700  et,  en  1925, 
23.100.  L'année  1926  trahit  plutôt  une  tendance  vers 
une  augmentation. 

La  capitale  n’est  pas  le  seul  endroit  où  la  grippe 
fait  ses  ravages.  Dans  beaucoup  de  centres  provin¬ 
ciaux,  l’épidémie  bat  également  son  plein. 

SUISSE 

Le  monde  chirurgical  suisse  vient  de  perdre  deux 
de  ses  représentants  éminents  :  M.  le  professeur 
Gerhardt  Hotz,  le  directeur  de  la  clinique  chirurgi¬ 
cale  de  la  Faculté  de  Bâle,  et  M.  A.  von  Mutach,  un 
élève  de  Th.  Kocher,  bien  connu  dans  les  milieux 
médicaux  de  Berne. 


.S'i.l 


Correspondance 


En  qualité  de  vieil  abonné  je  vous  demande 
l’hospitalité  de  vos  colonnes,  pour  une  petite  note, 
qui  sera  volontairement  très  brèvi*. 

Une  femme  de  60  ans  que  je  connais  depuis  plus 
de  20  ans  vient  en  consultation  pour  développement 
anormal  et  rapide  de  l’abdomen  avec  amaigrissement 
considérable. 

La  palpation  et  la  percussion  me  font  diagnostiquer 
un  gros  fibrome  probable,  que  l’état  général  indique 
comme  devant  être  dégénéré. 

A  l’ouverture  du  ventre,  nous  trouvons  trois 
fibromes  d’un  diamètre  de  6  à  10  cm.,  et  dans  le 
fond  une  masse  de  cliain pignons  caractéristiques  d’un 
néoplasme,  déjà  très  développé. 

Nous  refermons,  sans  plus,  en  indi([uant  à  la 
famille  quelle  doit  s’attendre  à  un  dénouement 
rapide,  en  quelques  semaines. 

Or  à  notre  graml  étonnement,  la  malade  guérit 
des  suites  de  l’opération,  l’embonpoint  apparaît  de 
nouveau  ;  aujourd’hui,  soit  prés  do  deux  ans  après 
l’intervention,  la  malade  est  encore  en  bonne  santé, 
le  ventre  est  encore  gros,  il  semble  que  les  fibromes 
soient  stationnaires  et  que  le  néoplasme  soit  en 
régression. 

La  biopsie  avait  pourtant  confirmé  le  diagnostic 

Un  rapprochement  s  impose  avec  la  guérison  des 
péritonites  tuberculeuses  après  intervention  chirur¬ 
gicale. 

Cette  observation  me  semble  en  faveur  de  l’origine 
microbienne  du  néoplasme  ;  il  y  a  longteiniis  que  je 
suis  le  défenseur  de  cette  idée. 

.l’indiquerai  simplement,  aux  confrères  qui  s’in¬ 
téressent  à  la  question,  ijue  l’injection  de  cellules 
cancéreuses  du  malade,  broyées  au  mortier  et  tyndal- 
lisées  à  la  plus  basse  température  possible,  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-ciilané,  ])arait  ilevoir  donner 
d’excellents  résultats. 

1)'-  .MAsmti:. 


Livres  Nouveaux 


Les  pancréatites  aiguës  chirurgicales,  par  Pieure 
Brooi),  chirui'gien  des  hôpitaux  I.Vu.s-.son  et 
éditeurs). —  Paris,  1926  1  vol.  di‘  LS, S  pages  avec 

25  fr.,  en  plus  hausse  de  211  p.  1(10.  l’rix  fixe  jiour 
l’étranger  :  1  didlar;  i  shillings  2  pence;  5  francs 
suisses;  7  pesetas  li;  2  florins  Indlamiais  50. 

Cette  monographie  n'est  Jias  une  simple  compila¬ 
tion  et  une  banale  mise  au  point  de  la  (piestion  des 
pancréatites.  C’est  un  travail  très  personmd  où  se 
résument  et  s'ordouneut  les  recherches  de  clini(|ue 
et  de  laboratoire  entreprises  par  Biocq,  dcqmis  plus 
de  douze  ans,  sur  ce  point  spécial  di-  jiathologie 
abdominale. 

L’auteui'  n’a  juis  seulement  compulsé  li-s  320  obser¬ 
vations  antérieurement  publiées;  il  y  ajoute  20  obser¬ 
vations  inédites,  il  y  ajoute  surtout  li-s  résultats  de 
nombreuses  expériences,  fort  bien  conduites,  très 
variées  ilans  leur  dispositif,  très  sévèrement  con- 
tréilées  dans  leurs  résultats,  exjiériences  faites  avec 
.Morel,  Léon  Binet,  llerrenschmiilt,  Giet.  (iràce  à  ces 
documents,  il  a  pu  donni'r  une  étude  ap])rof,mdie 
des  symjitômes  et  du  diagnostic,  de  l’étiologie  et  du 
traitement,  de  l’anatomie  ])athologiijue  et  de  la 
pathogénie  des  iiancréatites  aiguës. 

Il  y  distingue  des  formes  aseptiques,  allant  par 
degrés  depuis  la  pancréatite  aiguc'  hémorragiqin-, 
qui  réalise  dans  toute  sa  soudaineté  et  son  ampleur 
le  «  drame  pancréatique  de  Dieulafoy  „,  jusqu’aux 
formes  atténuées  dont  l’aboutissant  peut  être,  comme 
le  montre  une  belle  observation  de  Delbct,  le  faux 
kyste  du  pancréas,  -  et  des  formi;s  septiques,  sup- 
purées  et  gangreneuses. 

Le  chajiitre  le  plus  intéressant  et  le  plus  original 
est,  sans  conteste,  celui  consacré  à  l’étude  palhogé- 
nique  des  pancréatites.  L’auteur  y  montre  comment 
on  peut  expériinentalement  réaliser  à  volonté  par 
voie  canalieulaire  la  nécrose  aigu<(  rlu  |)aiicréas  en 
activant  in  .situ  les  ferments  glandulaires,  comment 
interviennent  aussi,  ipioique  d'une  façon  moins  nette, 
les  troubles  apportés  au  fonctionnement  du  svstème 
circulatoire.  Mais  il  insiste  aussi  sur  le  fait  qu’en 
cliuiqiie  lu  puncréalitc  frappe  habituelleinenl  une 
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glandi’  autiM-ii-m-cmcnt  malade,  présonlant  des  alté¬ 
rations  de  sclérose,  de  eatarrlie  cnnaliculaire,  d'arté- 
rite  ou  de  phléhitc,  de  telle  sorte  que  les  farleurs 
délerininants  peuvent  agir  d’une  façon  moins  brutale 
et  moins  massive  qu<'  dans  les  expériences,  pour 
iléelenclier  la  pancréatite  aiguib  II  étudie  également 
les  causes  de  la  mort  rapide  des  sujets  atteints  <le 
nécrose  panrréatii[ue,  mort  ([ui  semble  due  i\  une 
auto-intoxication  ou  à  un  cbor  anaphylactique. 

l'itudiant  la  tbéra|)eutique  di'  la  maladie,  Bi'ocq, 
après  avoir  exposé  les  résultats  d<‘s  cas  publiés 
Imoi'talité  globale  de  78  pour  100  avant  lt)10  et 
de  08  pour  lUO  depuis  cette  date),  signale  particu¬ 
lièrement  butilité  di's  opérations  complémentaires 
tl’exploration  et  de  drainage  des  voies  biliaires  et  les 
séquelles  de  l'intervention,  récidives  et  (istules  pan- 

l'ne  abonilante  bibliographie  termine  ce  volume, 
i[ui  fait  le  plus  graml  honneur  à  son  auteur  et  aux 
.Inniili'ü  r/e  la  riiiii/jiir  du  iiroffsseiir  Didhid  dans 
les((uidli's  il  est  publié.  Il  s’adi'esse  également  aux 
médecins  et  aux  chii'urgiens,  et  même  aux  physiolo¬ 
gistes,  à  tous  ceux  ([U  intéresse  la  <(uestion  des  fonc¬ 
tions  ilu  pancréas  à  l'état  normal  et  pathologii|ue. 


Les  soins  gratuits  aux  victimes  de  la  guerre  par  le 
!)'■  (,)i'ini 'T.  1  brochure  de  'l'i  pages  {lAhrairies  : 
/.iwaiizidlf,  I2'i,  boulevard  Saint-üermain,  et 
/.l’firuiid ,ô't  rue  Bonaparte). 

Avec  la  compétence  que  lui  donnent  trrds  ans  et 
demi  île  fonctions  de  secrétaire  d’une  des  Commis¬ 
sions  de  Surveillance  et  de  Contrôle  du  département 
de  la  Seine,  le  I)'  ()uidet  publie  une  étude  critique, 
historique  et  documentaii-e  des  conditions  d’applica¬ 
tion  de  l'article  fi',  de  la  loi  du  dl  .Mars  1911). 

Après  avoir  rappelé  comment,  avant  cette  loi, 
étaient  assurés,  dans  certains  cas,  les  soins  aux 
anciens  ruilitairc’s,  l’auteur  expose  comment  fut 
élaborée  la  loi  des  Pensions  ;  il  met  en  évidence  les 
confusions  et  obscurités  du  texte  initial  de  l'article 
li'i,  ainsique  les  dispositions  fécbeuses  du  décret  du 
2fi  Siq.tembre  1919. 

Il  ex|)lique  les  raisons  de  l’attitude  du  corps  médi¬ 
cal  qui  lit  échouer  l  essai  <Ie  tarillcation  d’office  des 
honoraires  médicaux  et  obligea  le  Parlement  à  niodi- 

partites  de  contiôle. 

L  auteur  analyse  ensuite  le  déci’et  du  25  Detobre 
192'2,  .[ui  réglemente  les  modalités  d’application  des 
soins  aux  mutilés  et  réformés  ;  cette  partie  documen- 
tair<‘  réalise  une  véritable  mise  au  point,  un  commen¬ 
taire  méthodi(|ue  et  précis  des  prescriptions  et  foi’- 
malités  qii  il  importe  à  tous  les  intéressés  —  et  en 
particulier  aux  no  decius  de  roniiaitre  parfaitement 
bien. 

('.et te  br-ochure  de  i  pages  constitue  un  guide 
extrêmement  précieux  où  se  trouvent  l'ésumés  de 
façon  claire,  concise  et  surtout  pratique  —  tous 
les  rensidgnements  nécessaires  sur  les  droits  é  faire 
valoir,  le  cas  échéant,  et  les  obligations  à  remplir 
pour  y  parveuii'  sans  difficulté. 


Livres  Reçus 


l'i.ifi.  Pression  de  la  lumière,  par  Pii  iiai  I.riu di  i , 
ti'aduit  du  russe  pai’  T.  Ko.  smini:.  chef  de  travaux 
(II-  physi(|ue  à  1  rniversité  de  Lausanne.  1  vol.  de 
72  pages,  avec  2.5  figures  dans  le  t.-xte  {f.ibiaiiiv 
.iUiri  l  lllinudiaid] ,  Pi'ix  :  7  fr.  50,  ^ 

t'>57.  Répertoire  d’hygiène  et  de  médecine  sociales, 
publié  par  le  tsecrétariat  de  l'i  nion  di‘s  Syndicats 
médicaux  île  l'ianre  (Volume  llii.  I  vid.  de' .'Î20  pages 
if/jinn  l/ex  Si/ndii'iil'i  iiiidlira ii.f  dr  l'ritni-r,  25  rue 
Louis-le  tii-an'ili.  Prix  :  15  f.-anrs, 
fi58.  Puerpéral  septicæmia.  its  causation,  symp- 
toms.  prévention  and  treatment,  par  (Ikoroi.s 
(li  iinis,  .M.  I).  I  vol.  de  200  pages,  avec  18  figures 
dans  le  texte  {.Mm  ll  rifilil  a.  Sons  /./,/(,  liristol. 

059.  L’année  psychologique,  publiée  par  11.  Piéiiox, 
pi'ofesseur  au  (iollège  de  l'i'ance  (25''  année.  192'i|. 
1  vol.  de  7,'Jfi  pages  ( lübliothèque  de  philosophie 
rontemporainel  \  {.ibiuirir  lùdi.i  Alriiin.  Prix  : 

titiO.  Le  cancer  dans  les  races  humaines;  étude 
sur  la  répartition  géographique  et  ethnique  du 
cancer,  par  Li  oi  xr  Pittaiid,  professeur  d'anthropo¬ 
logie  à  I  Tniversilé  .le  Lausanne.  1  plaquette  de 
12  pages. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  — ■  Un  ours  de 
perfectionnement  et  de  pratique  gynécologique  aura  lieu 
du  l'i  nu  30  Octob.'e  lt)2(j  sous  la  di.'ection  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Villard  et  avec  le  concours  do  MM.  Michon,  chef 
de  clinique,  et  Quincieu,  moniteur  do  clinique.  Les  leçons 
et  exercices  pratiques  auront  lieu  à  l’hospice  de  la 
Charité. 

Dicr.vii.  m  s  leçons.  —  Jeudi  14  Octobre,  9  h.  M.  Mi¬ 
chon  ;  L  examen  gynécologique.  —  Vendredi  13  Octobre, 
9  h.  M.  Quincieu  :  Les  déviations  utérines;  17  h.  M.  Mi¬ 
chon  :  Les  prolapsus  génitaux.  —  Samedi  16  Octobre, 
t)  h.  M.  Michon  ;  Les  métrorragies. 

Lundi  18  Octobre,  9  h.  M.  Quincieu  :  Considérations 
générales  sur  les  infections  génitales  :  les  métrites.  — ■ 
Slardi  19  Octobre,  9  h.  Professeur  Villard  :  Formes  cli- 
ni.iues,  diagnostic  et  traitement  des  salpingites.  —  Mer¬ 
credi  20  Octobre,  9  h.  M.  Quincieu  ;  La  tuberculose  géni¬ 
tale.  Jeudi  21  Octobre,  t)  h.  Professeur  Villard  :  ICtude 
pl.ysio-  et  anatomo-pathologique  de  la  gi’ossesse  extra- 
utérine.  --  Vendredi  22  Octobre,  9  h.  Professeur  Villard  : 
Etude  clinique  et  traitement  de  lu  grossesse  tubaire.  — 
Samedi  23  Octobre,  9  h,  M.  Michon  :  Anatomie  patholo¬ 
gique,  sympté.ues  et  diagnostic  des  kystes  de  l’ovaire 
non  compliqués. 

Lundi  23  Octobre,  9  h.  M.  Michon  ;  Complications  et 
traitement  des  kystes  de  l'ovaire.  —  Mardi  26  Octobre, 

9  h.  M.  Quincieu  :  Etude  clinique  des  fibromes  utérins. 
—  Mercredi  27  Octob.e,  9  h.  Professeur  Villard  :  Traite¬ 
ment  des  libiomes  utérins,  ^ —  Jeudi  28  Octobre,  9  h. 
MM.  Michon  et  Quincieu  :  Les  agents  physiques  en  gyn.'- 
cologie.  -  -  Vendredi  29  Octobre,  9  h.  M.  Quincieu  ;  Etude 
anutomiipie  et  clinique  du  cancer  du  col  de  l’utérus.  — 
Samedi  30  Octobre,  9  h.  Professeur  Villard  ;  Cancer  du 
corps  de  l’utérus  et  métrites  séniles.  Traitement  des 

Exi  KCICES  piiA  r.(jVEs.  —  Jeudi  14  Octobre,  10  h.  Con¬ 
sultation  gynécologique  (pi'otesseur  Villard).  —  Vendredi 
13  Octobre,  10  h.  (îpérations.  —  Samedi  16  Octobre, 

10  h.  Con.sultntion  gynécologique.  Opérations. 

Lu.idi  18  Octobre,  10  h.  Visite  de  M.  le  professeur  Vil- 
ln.'d;  17  h.  M.  Michon  :  Examens  de  malades.  —  Ma.'di 
19  Octobre,  10  h.  Consultation  gynécologique.  Opé.'a- 
tions.  —  Me.c.'edi  20  Octobre,  10  h.  Opérations  ;  17  h. 
M.  Quincieu  ;  Exante.is  de  malades.  —  Jeudi  21  Octobre, 
10  h.  Consultation  gynéqologique  (professeur  Villard).  . — 
Vendredi  22  Octobre,  10  h.  Opérations;  17  h.  M.  Michon  ; 
Examens  de  malades.  —  Samedi  23  Octobre,  10  h.  Con¬ 
sultation  gynécologique.  Opérations. 

Lundi  23  Octobre,  10  h.  Visite  de  M.  le  professeur  Vil¬ 
lard;  17  h.  M.  Quincieu  :  Examens  do  malades.  — Mardi 
26  Octobre,  10  h.  Consultation  gynécologique.  Oj)éra- 
tions.  —  Mercredi  27  Octobre,  10  h.  Opérations;  17  h. 
M.  Michon  :  Examens  de  malades.  —  Jeudi  28  Octobre, 
10  h.  Consultation  gynécologique  (professeur  Villard).  — 
Vendredi  29  Octobre,  10  h.  Opérations;  17  h.  M.  Quin¬ 
cieu  :  Examens  de  malades.  —  Samedi  30  Octobre,  10  h. 
Consultation  gynécologique.  Opérations. 

Le  droit  d’inscription  est  do  150  fr.  Los  inscriptions 
seront  reçues  an  secrétariat  de  la  Faculté  de  Médecine, 
quai  Claude-liernard,  jus([u'uu  10  Octobre  1926. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Orthopédie.  —  M.  Calot  fera  à  Berck-Plnge,  à  partir 
du  lundi  9  Août  19‘26  (Institut  Calot),  un  cours  d’ortho- 
|)édie  avec  exercices  pratiques  individuels. 

En  une  semaine,  de  9  h.  à  19  h.,  enseignement  de  l’Or¬ 
thopédie  indispensable  aux  praticiens,  pour  médecins  et 
étuiliants  de  toutes  nationalités.  Le  nombre  des  places 
étant  limité,  écrire  dès  maintenant  a  M.  Fouchet,  Clinique- 
Calot,  69,  quoi  d’Orsay,  Paris,  ou  Institut-Calot,  Berck- 
Plage  (Pas-de-Calais).  Droit  d  inscription  :  130  fr. 

Hésnmé  du  proffraiiiuie.  —  I.  Technique  des  appareils 
et  moulages  et  des  ponctions  et  injections.  —  II.  Tuher- 
culoses  des  os,  articulations,  ganglions  (abcès  froids, 
adénites,  épididymites,  péronite  tuberculeuse,  spina  ven- 
tosa,  tumeurs  blanches,  coxalgie,  mal  de  Pott).  —  III. 
Déviations  congénitales  et  acquises  :  luxation  congéni¬ 
tale,  pied  hot,  paralysie  infantile,  pied  plat,  scoliose, 
torticolis,  difformités  rachitiques,  coxa-vnra,  etc.  —  IV. 
.Maladies  non  tuberculeuses  des  os,  articulations  et  gan¬ 
glions.  —  V.  Fractures  (du  eol  du  fémur,  de  cuisse,  etc.). 
—  VI.  Les  dernières  acquisitions  en  orthopédie  :  a)  Le 
traitement  moderne  de  lu  scoliose;  b)  diagnostic  et  trai¬ 
tement  des  autres  maladies  non  tuberculeuses  de  la 
colonne  vertébrale;  c)  nouveau  traitement  de  la  luxation 
congénitale.  Comment  éviter  les  récidives  et  comment  les 
guérir?  d]  rénovation  et  simplification  de  la  pathologie 
de  la  hanche  à  tous  les  Ages.  — •  Rôle  capital,  ignoré  ju.s- 
qii'ici,  des  subluxations  congénitales.  Sont  des  subluxa- 
tions  congénitales  méconnues  :  1"  près  de  moitié  des  cas 
actuellement  étiquetés  Cnxalgies  (enfants  et  adultes 
réunis)  ;  2"  les  hanches  étiquetées  Arthrites  sèches  défoi-- 
mantes.  Rhumatisme  localisé,  Morbus  coxœ  senilis  (et  la 
signature  radiographique  de  lu  subluxation  existante, 
c'est  le  «  cotyle  à  double  fond  décrit  par  Calot  »)  ;  3°  tous 


les  cas  de  la  prétendue  maladie  nouvelle  inventée  par 
Legg,  baptisée  Ostéochondrite  et  Coxa  plana  ;  la  preuve 
faite  que  tous  les  cas  qui  ont  été  publiés  sont  en  réalité 
des  suhloxations  congénitales  que  l’on  avait  méconnues. 

Enfants  assistés  de  la  Seine.  —  M.  Foucault, 
chargé  de  la  contrc-vi.site  à  l’agence  de  Saint-Amand,  est 
nommé  en  qualité  de  médecin  à  titre  définitif  du  service 
des  Enfants  assistés  de  la  Seine. 

Hospices  d’Orléans.  —  A  la  suite  du  concours  qui 
vient  d’avoir  lieu  pour  la  nomination  d’internes  titu¬ 
laires  des  hôpitaux  d’Orléans,  ont  été  nommés  internes 
titulaires  dans  l’ordi-c  suivant  :  MM.  Faucher,  Lioret 
Julien  et  Prieur. 


Concours 


Chirurgien  des  Hôpitaux,  —  Epreuve  clinique.  — 
Séance  du  30  Juin.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Houpault,  12; 
Pctit-Dutaillis.  17;  Michon,  13. 

Ophtalmologiste  des  Hôpitaux.  —  Epreuve  dpé- 
RATOIRE  —  Séance  du  t"  Juillet.  —  Extirpation  du  sac 
lacrymal.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Hartmann,  19;  Lagrange, 
18;  Prélat,  20;  Cousin,  18. 


Nouvelles 

Commission  supérieure  consultative  d'hygiène  et 
d’épidémioiogie  militaires.  —  Le  décret  suivant  vient 
de  paraître  au  Journal  officiel  (numéro  du  30  Juin)  : 

L’article  2  du  décret  du  31  Mai  1904  instituant  une 
Commission  supérieure  consultative  d’hygiène  et  d’épi¬ 
démiologie  militaires,  modifié  jiar  les  décrets  des  6  Août 
1906,  29  Juin  1907,  23  Février  1908,  21  Novembre  1913  et 
29  Avril  1921,  est  remplacé  pur  le  suivant  ; 

Art.  2.  —  La  Commission  se  compose  do  23  membres, 
dont  4  membres  de  droit  ; 

Le  directeur  de  l’assistance  et  de  l’hygiène  publique 
au  ministère  de  l’Hygiène,  de  l’.Assistancc  et  de  la  Pré¬ 
voyance  sociales  ; 

Le  directeur  du  Service  de  Santé  au  ministère  de  la 

Le  directeur  de  l’intendance  au  ministère  delà  Guerre; 

Le  directeur  central  du  Service  de  Santé  au  ministère 

Et  de  19  membres  nommés  par  le  ministre  de  lu 
Guerre,  savoir  :  1  sénateur;  1  député;  9  médecins  civils 
choisis  parmi  les  médecins  qui  font  partie  de  l’Académie 
de  Médecine;  7  médecins  militaires  pris  parmi  les  mé¬ 
decins  inspecteurs  généraux  ou  médecins  inspecteurs 
appartenant  à  l'armée  active  ou  au  cadre  de  réserve; 
1  officier  général  de  l’arme  du  génie. 

Médecins  de  l’état  civil.  —  Sont  nommés  dans  le 
personnel  des  médecins  de  l’état  civil  de  la  Ville  de 
Paris.  En  qualité  de  médecin  du  14’  arrondissement  : 
pour  la  l"  circonscrijition,  M.  .Meurissc;  pour  lu  3’  cir¬ 
conscription,  M.  Perrnillcux. 

Le  régime  des  aliénés.  —  MM.  Paul  Bouju,  préfet 
de  la  Seine  ;  Béquet,  Fiancotte,  Varenne,  conseillers 
généraux;  Grangier,  président  de  la  Gommission  de  sur¬ 
veillance  de  l’hôpital  Henri-Rousselle,  dans  une  réunion 
avec  les  membres  de  la  Commission  parlementaire  pour 
la  réforme  du  régime  des  aliénés,  auxquels  s’étaient 
joints  M.  Dron,  président  du  Conseil  supérieur  de  l’As¬ 
sistance  jmblique,  et  .M.  Dausset,  sénateur,  président 
de  la  Commission  de  surveillance  des  asiles  de  la  Seine, 
ont  décidé,  sur  lu  proposition  de  M.  'Foulouse,  que  l’in¬ 
ternement  des  malades  no  devra  plus  se  faire  sans  un 
passage  dans  un  service  d'observation  ouvert. 

Les  hospices  civils,  les  cliniques  et  la  taxe  sur 
le  chiffre  d’affaires.  —  M.  Régis,  député,  ayant  de¬ 
mandé  à  M.  le  ministre  des  Finances  ;  l"  si  les  cliniques 
dûment  autorisées  à  hospitaliser  les  bénéficiaires  de  l’ar¬ 
ticle  (>4  de  la  loi  des  pensions  doivent  payer  la  taxe  sur 
le  chill’re  d’affaires  sur  les  sommes  perçues  par  elles 
pour  cette  hospitalisation;  2“  si  les  hospices  civils  qui 
existent  dans  toutes  les  communes  doivent,  au  point  de 
vue  de  l’application  do  l’article  64  de  la  loi  sur  les  pen¬ 
sions,  être  traités  sur  le  môme  pied  que  les  cliniques 
privées,  a  reçu  lu  réponse  suivante; 

«  1’  Réponse  affirmativo.  Le  fuit  que,  pour  les  malades 
visés,  l'Etat  assume  les  trais  du  traitement  n’est  pas  de 
nature  à  soustraire  les  cliniques  au  droit  commun;  2*  ré¬ 
ponse  négative.  Ces  établissements  ne  sont  pas  passibles 
de  la  taxe  du  chiffre  d’affaires,  n 

Coeps  de  Santé  militaire.  —  M.  Jacques,  médecin- 
major  de  1"  classe,  est  admis  à  lu  retraite. 

—  Sont  nommés  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve: 
Au  grade  de  médecin  aide-major  de  2'  classe,  MM.  Bour- 
gurel.  Ben  Sadoum,  Jean,  Defouloy,  Charles,  médecins 
auxiliaires. 

—  Sont  promus  :  Au  grade  de  médecin  principal  de 
1”  classe  ;  MM.  Dor,  l’ia,  Mendy,  Teste,  médecins  prin¬ 
cipaux  de  2*  classe  ;  au  grade  de  médecin  principal  do 
2’  classe,  MM.  Cuuseret,  Baumelou,  Fadeuilhe,  Folly 
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Combe,  Guejtat,  Delbru,  médccins-mujors  de  1"  dusse; 
au  grade  de  médecin-major  do  1"  classe,  MM.  Rossi, 
Roudouly,  WuRiam,  Duband,  Maire,  Cheneby,  Delpy, 
Pcllier,  Sarrasin,  Pellissier,  Rouquier,  Lafforgue,  Cbe- 
nelot,  médecins-majors  de  2’  classe;  au  grade  de  méde¬ 
cin-major  de  2'  classe,  MM.  Canis,  Sorroste,  Crozes, 
Renard,  Ginestat,  Placidi,  Rcrnard,  Morel,  Malevièle, 
Lemaistre,  Bergeret,  Frejafon,  Nicolle,  Pesme,  Bordes- 
Pages,  Garric,  Michnud,  Guillcrmo,  Sayer,  Malaterre, 
Teraillon,  Mignot,  médecins  aides-majors  de  1”  classe. 
[Journ.  off.,  2G  Juin.) 

—  M.  Léolbaud,  médecin  principal  de  2'  classe,  est 
admis  à  la  retraite.  [Journ.  of.,  27  Juin.) 

—  Sont  arrêtées  les  mutations  suivantes  :  Médecins 
principaux  de  2’  classe.  Sont  affectés  :  MM.  Léon,  à 
l’hôpital  militaire  du  camp  de  Cbôlons,  médecin  chef, 
désigné  comme  président  de  Commission  de  réforme; 
Trassagnac,  comme  directeur  du  Service  de  Santé  de  la 
division  d’Oran  ;  Bouquet  des  Jolinière,  ô  l'bôpital  Mail¬ 
lot,  ù  Alger,  médecin  chef  et  désigné  comme  président 
de  Commission  de  réforme. 

Médecin-major  de  1'“  classe.  M.  Dornier  est  affecté  au 
centre  de  réforme  de  Besançon. 

Médecins-majors  de  2'  classe.  Sont  affectés  ;  MM.  De- 
sobry,  au  144"  rég.  d’infanterie,  à  Bordeaux;  Tisné,  4 
l’armée  française  du  Rhin  ;  Firère,  au  15'  rég.  de  chas¬ 
seurs  à  cheval,  à  Compiègne;  Berthod,  aux  troupes  du 
Maroc. 

Médecins  aides-majors  de  1”  classe.  Sont  affectés  : 
MM.  Ponsan,  au  18"  rég.  d’infanterie,  à  Tarbes;  Bierer, 
à  l’armée  française  du  Rhin. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  M.  Lenoir, 
médecin  de  1”  classe,  est  distrait  des  listes  d’enibarque- 
rneht  et  de  désignation  pour  campagnes  lointaines  jjen- 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Sont 
promus  :  Au  grade  de  médecin  principal  de  2'  classe, 
MM.  de  Goyon,  Gaillard,  Mouzels,  médecins-majors  de 
le"  classe;  au  grade  de ■  médecin-major  de  1'"  classe, 
MM.  Deneutbourg,  Bideau,  Hudcllet,  Morin,  Allary,  Mo¬ 
reau,  Renaud,  Bauvallet,  Tardieu,  Moutet,  Certain,  Sicé, 
médecins-majors  de  2"  classe;  au  grade  de  médeciu- 
major  de  2"  classe,  MM.  de  Marqueissac,  de  Monti-Rossi, 
Rainon,  Guénelé,  Lamey,  Boisseau,  Guillaume,  Malvy, 
Meydieu,  Farinaud,  Bidot,  Bajolct,  Raynal,  llaslé,  méde¬ 
cins  aides-majors  de  1”  classe. 

—  Sont  annulées  les  désignations  ;  de  M.  Bellonne, 
médecin-major  de  1''"  classe,  pour  le  Levant  et  de  M.  De- 
nœux,  médecin-major  de  1”  classe,  pour  l’Afrique  équa¬ 
toriale  française. 

—  M.  Gouillon,  médecin-major  de  l’’"  classe,  au  2mste 
consulaire  de  Pak-Hoï  (Chine),  est  autorisé  à  prolonger 

—  Est  affecté  aux  colonies  ;  M.  Marliangeas,  médecin- 
major  de  2"  classe',  mis  à  la  disposition  du  général  com¬ 
mandant  sui)érieur  des  troupes  du  groupe  de  l’Indochine. 

—  M.  Vrignaud,  médecin-major  de  2"  classe,  e.st  dési¬ 
gné  pour  accomplir  un  stage  de  deux  ans  à  l’Ecole 
supérieure  de  guerre. 


—  Sont  désignés  pour  accouqdir  des  stages  de  spécia¬ 
lisation  :  A  la  Faculté  de  Paris,  MM.  Rouvier,  méiecin- 
major  de  2'  classe  (chirurgie  et  accouchements),  et  Laber- 
nadie,  médecin-major  do  2'  classe  (dermato-vénéréologie); 
à  la  Faculté  de  Bordeaux,  MM.  François,  médecin-major 
de  1”  classe,  et  Laoommièi'e,  médecin-major  de  2'  classe 
(chirurgie  et  accouchements. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  do  M.  Maurice 
Mague,  médecin-major  de  1”  classe  des  troupes  colo¬ 
niales,  sous-dirccteur  de  l’Ecole  de  Médecine  de  l'Afrique 
occidentale  française,  et  celle,  à  Paris,  de  M”"  Pokitonow, 
née  de  Wnlffert. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  Doctorat. 

Lundi  6  Juillet.  —  Histologie  (2  séries).  Laboratoire, 
9  h.  et  1  h.  —  Physique.  Faculté,  9  h.  —  Pathologie 
interne  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Pathologie  externe 
(2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Pharmacologie.  Laboratoire, 
1  h.  —  Hygiène  (2  séries).  Laboratoire.  9  h.  et  1  h.  — 
Thérapeutique.  Faculté,  1  h.  —  l"  Dentistes  (2  séries). 
Faculté,  1  h  —  2'  Dentistes.  Faculté,  1  h.  —  3"  1"  Den¬ 
tistes  (3  séries).  Lariboisière,  Saint-Antoine,  Hôtel-Dieu, 
à  9  h.  —  Prothèse  (2  séries).  Ecoles  rues  Garancière  et 
Tour-d’Auvergne,  de  10  à  18  h. 

Mardi  0  Juillet.  —  Histologie  (2  séries).  Laboratoire, 

9  h.  et  1  h.  —  Physiologie  Faculté,  9  h.  —  Pathologie 
interne  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Pathologie  externe 
(2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Pharmacologie.  Laboratoire, 
1  h.  —  Hygiène  (2  séries).  Laboratoire,  9  h.  et  1  h.  — 
Médecine  légale  (Rennes,  Nantes).  Faculté,  1  h.  —  1"' 
Dentistes  (2  séries).  Faculté,  1  b.  —  2'  Dentistes.  Faculté, 
1  h.  —  3"  1""  Dentistes  (5  séries).  Saint-Louis,  Charité, 
Cochin,  Necker,  Enfants-Malades,  à  9  h.  —  Prothèse 
(2  séries).  Ecoles  rues  Garancière  et  Tour-d’Auvergne,  de 

10  à  18  h. 

Mercredi  7  Juillet.  —  Histologie  (2  séries).  Labora¬ 
toire,  9  h.  et  1  h.  —  Physiologie.  Faculté,  9  h  —  Patho¬ 
logie  interne  (2  séries).  Faculté,  1  h. — Pathologie  externe 
(2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Pharmacologie  (2  séries).  La¬ 
boratoire,  9  h.  et  1  h.  —  Hygiène  (2  séries)  (Rennes, 
Nantes).  Laboratoire,  9  h.  et  1  h.  —  1"''  Dentistes  (2  .sé¬ 
ries).  Faculté,  1  h.  —  2"  Dentistes  (2  séries).  Faculté,  1  h. 
—  Prothèse  (2  séries).  Ecoles  rues  Garancière  et  Tour- 
d’Auvergne,  de  10  à  18  h. 

Thèses  de  Doctorat. 

Lundi  5  Juillet.  —  Cantin  (externe)  :  Elude  de  la 
sptrillosc  non  syphilitique.  —  Jacquemard  ;  Mèningiies 
lymphocytaires  curables.  —  Terofik  Salit  :  Etude  de  la 
spirochétose  spontanée  du  lapin.  —  Luchetti  (externe)  :  Iai 
syncope  adrénalino-chlorojormique.  —  Corbin  (externe)  : 
(^iujs  et  intoxications  alimentaires.  —  M""  Konindjy  (E.)  : 
Recherches  sur  V enseignement  de  l'hygiéne  alimentaire.  — 
Quémar  ;  Intoxication  saturnine  par  l'eau  d'alimentation  à 
la  campagne.  —  Dreyfus  (J.)  ;  Elude  sur  l'intoxication 
bismuthique  chez  les  syphilitiques.  —  Josso  (Alain)  Etude 


du  botulisme.  —  Jury  ;  MM.  Roger,  Labbé  ^M.),  Lemicrrc, 
Leinaitre: 

Mardi  0  Juii.i.i  i  .  —  Bernbeim  (externe)  ;  Les  infections 
des  voies  urinaires  du  nourrisson.  —  Mégret  (L.)  (externe); 
Elevage  des  enfants  débites  à  l  hospice  des  Enfants-Assistés. 

—  Widlocher  (externe)  ;  Etude  des  formes  cliniques  de 
l'hcrédo-syphilis.  —  Forgeoi.s  ;  La  broncho-pneumonie 
tuberculeuse  du  nourrisson.  —  Beaufils  :  Traitement  des 
broncho-pneumonies.  —  Brunet  (A.);  Anévrismes  du  ventri¬ 
cule  gauche.  —  M""  Coniignnn  :  Etiologie  de  la  chorée  de 
Sydenham.  — •  Chircnulcseu  (D.)  ;  La  fragilité  osseuse  chez 
l'enfant.  —  Curniol  (S.)  :  Turalysies  post-sérothérapiques. 

—  Corcket  ;  Elude  sur  le  traitement  de  ta  sciatique.  — 
Enaud  (V.)  ;  L’héliothérapie  en  Cerdagne.  —  Baron  (G.)  : 
Etude  du  rhumatisme  cérébral.  —  Jury  :  MM.  Marfan, 
Nobécourt,  Sieard,  Ralbery. 

Goguel  (externe)  :  La  capacité  vitale  des  tuberculeux.  — 
Beau  (11.)  ■.Résistance  à  l'action  des  rayons  X  et  des  rayons 
du  radium.  —  M"’  Iluguel  (externe)  ;  Des  épanchements 
controlatéraux  au  cours  du  qsneumothorax  artificiel.  '  — 
Duchon  (interne)  ;  Rroncho-qiucumonies  iujantiles  et  leur 
traitement.  —  Brandenburg  ;  Du  certificat  d'aptitude  au 
mariage.  —  Bachelin  (externe)  :  Cryothérapie  en  derma¬ 
tologie  —  Norza  (P.)  :  Contribution  à  l  étude  des  anémies. 

—  Canal  (externe)  :  Le  vaccin  antistreptobacillaire.  — 
Petit  (M.)  (externe)  :  Etude  sur  la  syphilis  en  France  et  à 
l'étranger.  —  Kohrlich  (11.)  ;  Les  ruptures  de  l'aorte.  — 
Jury  :  MM.  Bezançon,  Jeanselme,  Roussy,  Fiessinger. 

Lavinlle  (externe)  ;  Traitement  local  des  métrites.  — 
Lorenzi  A.)  :  Elude  de  l  invagination  intestinale  chez  le 
nourrisson.  —  Yazeille  (externe)  ;  Recherches  sur  la  médi¬ 
cation  ergotéc.  —  Mahmoud  el  Materi  :  Etude  de  la  souf¬ 
france  du  fatus  au  cours  du  travail.  —  M"'  Poulain 
(externe)  ;  Etude  statistique  de  la  présentation'  du  siège. 

—  Lévy  (.\.i  (externe)  :  'Traitement  des  rétrécissements  du 
rectum  par  la  diathermie.  —  Poj)ovitrb  (S.)  :  Des  troubles 
dans  la  trophieité  du  squelette  après  castration  chez  la 
femme.  —  ^'ienne  (externe)  :  Etude  des  iiimcurs  du  liga- 
iiient  rond.  —  Fromont  (M.;  :  Des  hystes  corono-dentaires. 

—  Papogeorges  (C.)  :  De  t'ipijihysite  métatarsienne.  — 
.\uvray  (J.)  :  Ostéomyélite  de  la  colonne  vertébrale.  — 
Jury  :  MM.  Brindeau,  Cuiiéo,  J.-L.  Faure,  Lecène. 

Mi'.ui:ui;i)i  7  Juii  li  t.  —  Breton  (interne)  ;  Lésions  chro¬ 
niques  du  mésentère  et  de  l'intestin  grele.  —  Chuche  (Ch.): 
Action  eytolysante  d'une  stdiition  taniio-iodo-iodiirée  sur 
la  cellule  cancéreuse.  —  Vassilrh  (externe)  :  Les  rétré¬ 
cissements  tuberculeux  de  l'intestin  grele.  ■  -  Garat  (J.)  : 
Le  choix  des  sources  en  actinothérapie.  —  Chazel  (interne); 
La  mastite  dans  les  suites  de  eouehes.  —  Abdul-llay  (J.)  : 
Les  fractures  associées  du  cou-de-pied  et  leur  traitement. 

—  Jury;  MM.  Legueu,  Hartmann,  Gosset,  Couvelu're. 
Maillard  :  'Traitement  des  otites  chez  les  petits  animaux 

(Thèse  vétérinaire).  -  Prudlioinme  ;  Paralysie  récurren¬ 
tielle  et  son  traitement  ^Thèse  vétérinaire).  —  Berbain  : 
A  propos  d'un  cas  de  fièvre  aphteuse  transmise  à  l'homme 
(Thèse  vétérinaire). —  Bonhomme:  Traitement  du  tétanos 
du  cheval  (Thèse  vétérinaire).  —  Evrard  ;  Considérations 
sur  l'étiologie  de  la  fièvre  vit'dairc  (Thèse  vétérinaire).  — 
Faré  ;  Traitement  de  l'eczéma  chez  le  ehicn  (Thèse  vété¬ 
rinaire). —  Jury:  MM.  Sebileau,  Lemierre,  Vallée,  Panis- 
set,  Coiiuot,  Moussu,  Robin,  Henry. 


Enseignement  Médical  de  Paris 

PROGRAMME  DES  COURS,  LEQONS  ET  CONFÉRENCES  DU  5  AU  7  JUILLET  -1925 


LUNDI  5  JUILLET.  -  Clin.  Baudelocque.  — 

11  h.,  M.  CouvEi.AiRE  ;  Discussion  des  observations 
cliniques. 

Clin,  chir.,  Cochin.  —  9  h  ,  Visite  dans  les  salles. 
—  10  h..  Opérations.  --  10  h.,  Pavilloji  Bouilly,  M.  Moc- 
QUOT  :  Consultation  et  clinique  gynécologique. 

Clin,  chir.,  H6tel-Dieu.  —  8  h.  1/2,  M.  Okinczyc  : 
Cours  de  .sémiologie  élémentaire  et  petite  chirurgie.  — 
9  h.,  M.  Hartmann  :  Opérations. 

Clin.  chir.  inî  ,  Enfants-Malades.  —  9  h.  1/2, 
Pavillon  Kirmisson,  M.  Omurédanne  :  Examen  des  entants. 

Clin,  chir.,  Salpétrière.  —  9  h.,  Cous,  chirurgie.  — 
9  h.,  M.  Gosset  :  Opérations. 

Clin,  gynéc.,  Broca.  — 10  h.,  M.  Douât  :  Ojiérntions. 
Clin.  mal.  eut.  et  syph.,  Saint-Louis.  —  9  h.  1/4, 
Examen  malades,  jiolicliniciue,  pavillon  Bazin  (1"'  étage). 

Clin.  mal.  mentales  Asile  Stc-Anm-'i.  —  9  li  , 
M.  Claude  :  Enseignement  propédentique. 

Clin,  mal  nerveuses.  Salpêtrière  —  lob  .  Clin. 
Charcot,  M.  Giti.lain  :  Examens  neurologiques. 

Clin,  méd.,  Beaujon.  lo  h.  M.  Vii  laret  ;  Leçon 
au  lit  du  mal.  —  11  h..  MM  Fuix  et  L.  LÉvi  ;  Cons.  spér. 

Clin.  méd.  inf.,  Enfants-Malades.  ~  9  b  ,  M.  No. 
hèeouut  :  Enseignement  clinique;  —  10  b..  Policlinique. 

Clin.  méd.  propéd..  Charité  —9  b.,  M.  Sergent  : 
Visite  dans  les  salles.  —  9  h.  1/2,  MM.  Prévost  et  Bor- 
üET  :  Pneumothorax  artificiel. 

Clin.  méd.  Saint- Antoine.  —  10  h.,  M.  Bezançon  : 
Visite  dans  les  salles  el  présentation  de  malades. 

Clin.  obst..  Tarnier.  —  9  h.  1/2,  Cons.  nourrissons. 
Clin,  ophtal.,  Hôtel-Dieu.  —9  h.  1/2,  Policlinique 
Pauas,  M.  Terrien  :  Consultation  expliquée. 

Clin,  oto-rhino-laryng.,  Lariboisière  —  lo  b.. 

M.  Serili  au  :  Opérations. 


Clin,  urol.,  Necker.  —  9  h.  1/2,  M.  Legueu  :  Opér. 
Beaujon  —  9  b.  1/2,  M.  Miciion  ;  Ex.  des  malades. 
Broca.  —  10  h.,  M.  Sézarv  :  Cons.  Policlin.  dermutol. 
Broussais.  —  9  b.  1/2,  M.  Duuoim  :  Examens  radio- 
sco])iques.  Canir.  Poumons.  Tube  digestif.  —  9  b.  1/2, 
Service  de  M.  Lai  ruy  :  Examen  clinique  des  malades. 

Chanté..  —  9  h.  1/2,  M.  Baronneix  :  Cons.  Rinludies 
nerveuses  dos  enfants.  —  9  b.  1/2.  M.  AVeiel-IIai.lé  : 
Visite  salles  Vulpinn  et  Beau.  —  11  h..  Leçon  clinique. 

Enfants-Assistés.  —  9  h.,  Service  de  M.  Marean  ; 
Visite  dans  les  nourriceries  et  dans  les  salles. 

Enfants-Malades.  —  10  b.,  M.  Aviragnet  ;  Visite 
des  salles,  examen  des  entrants. 

Hérold.  —  10  h.  1/2,  M.Aumanu-Deeii  le  ;  Visite,  au 
pav.  des  tubcrc.  Pneumothorax  artificiel  chez  les  enfants. 

Hôtel-Dieu.  —  9  h.,  M.  Dalciii':  ;  Cons.  gyn.  — 
9  h.  1/2.  salles  Dreyfous  et  Ste-Monique.  M.  Cai  ssade  : 
l’ratique  et  maniement  du  Forlanini.  ’l'rait.  des  pleurésies 
purulentes  —  9  b  ,  M.  Ra  itii  in  :  Cous,  mal  dn  rein  el 
de  lu  nutrition.  —  11  b.,  Ampb.  Dupuytren  M.  P.  Saev 
TON  ;  Les  maladies  des  glandes  endocrines. 

Laënnec.  —  10  h.,  M.  Auvray  ;  Opér.  et  exum.  de 
mal.  —  10  h.,  M.  Léon  Bernard  :  Visite  dans  les  salles. 
Examen  clinique  des  malades. 

Laënnec  (Dispensaire  Léon-Bourgeois).  —  Service  de 
M.  Rist  ;  10  h..  Visite  salle  Villemin. 

Necker.  —  9  U.,  M.  Rorineau  :  Examen  des  malades. 

—  9  h.,  M.  Uai.lé  :  Examen  des  nourrissons.  —  9  h.  1/2, 
M.  Schwartz  :  Opérations.  —  10  h.,  Cons.  chirurgie, 
M.  Despi.as  ;  Clinique  chirurgicale  journalière. 

Pitié.  —  10  h.  1/4,  M.  Babinski  :  Gonsult.  neurolo- 
gique. 

Sainte-Anne  (Dispensaire  de  prophylaxie  mentale). 

—  9  h.,  MM.  Toulouse  et  Roger  Dupouy  :  Consultation 
et  examens  psychiatriques. 


Saint-Antoine.  —  9  h.  1/2,  M.  Pagmez  ;  Visite  d. 

Saint-Louis.  —  9  b.  1/2.  M.  Duri  i-Di  ri  mps  ;  Con¬ 
sultation  d  Djihtalmoi.  ■  13  b.,  (ions,  de  la  porte, 

M.  tioiniRor  :  Pn'sentalion  de  malailes.  Diagnostics  et 
trailements.  -  -  13  b.  1/2.  .Ampb.  clin..  M.  Gougi  rot  ; 
iSouvidles  formes  de  tuiierculosi's  cutanées.  Etat  actuel 
du  traitement  géné'ral  des  tuberculoses  cutanées. 

Tenon.  —  lo  b.  1/2,  M.  Liât  :  Examen  radioscopiipie 

Clin.  Calot  (09,  quai  d  Orsay)  -  14  b.,  .M.  Calot  ; 

Orihopédie.  Maladies  des  os,  articulations,  ganglions. 

Ecole  d'anthropologie  (i.'>,  me  de  1  Ecole-de-Méde- 
cine).  —  17  h..  M.  Capiian  :  .intbrojiologie  préhisto- 

Collège  de  France.  —  17.  b.  Salle  5,  M.  Joi.i.y  : 

llistopbysiologie. 

Disp  Heine  Fould  (3r>,  rue  de  la  Glacière).  — 
8  b.  i  2.  .M  SiRi  OUI  ;  Consnitalion  gynéi-ologique. 

Hôp.  St'Joseph  --  lo  b  ,  Semice  d  oto  rbimi  lary  n- 
gologie.  M.  Lai  RENS  :  Petites  inlervenlions. 

Hôp.  St-Michel  (33.  rue  Olivier-de-Serres).  — 
14  11.  1/2,  M  PAUGiir.r  :  Chirurgie  guslro-intesliiialc 
(jumelles  indisjiensables). 

Hôp.  Rothschild  (15,  r.  Sanlerre).  -9  b.,  M  Hertz  : 
Opérations. 

Hôp.  d  urol.  et  de  chir.  urin.  (l.'iO  bis,  av.  de  Suf- 
fren). lo  h.,  M.  Cathuein  :  Urétrites  etex.  des  gouttes. 

Hôp.  Notre-Dame  do  Bon-Secours  (ii(>,  rue  des 
Plantes).  10  h.,  M.  Jauiiuei.in  ;  Consult.  maladies  de 
l’intestin  el  des  voies  biliaires. 

Hôp.  marit.  Berck-Plage.  —  lo  b.,  MM.  Sorrel 
et  Dei.ahayi,  :  Opérations.  Visite  salle  .A.  —  10  h.  1/2, 
Visite  Hôpital  maritime  annexe. 
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IVIARDI  6  JUILLET  — Clin,  chir.,  Cochin.  —  '.Mi., 

Visite  dans  les  salles.  —  Il  li.,  .\l.  Ciii:v\SM  :  Le<;on  et 

Clin,  chir.,  Hôtel-Dieu  -  10  h..  Ampli.,  ,\1.  IIaut- 
JU.SN  :  Examen  clinique  et  présentation  de  malades. 

Clin.  chir.  inf.,  Enlants-Malades.  —  !l  h.  1,2, 

M.  OMtméiiA.N.M:  :  Opérations. 

Ciin.  chir.,  St- Antoine.  —  !i  li.  1/2,  .\1  Li  .iaiis  : 
Présentations  de  malades. 

Clin,  gynéc.,  Broca.  —  lo  h..  ,\l.  ,1.-1..  Fai  ai.  : 
Opér. 

Clin,  mal  eut.  etsyph.,  Saint-Louis.  —  loh.  1/-2, 

Amph.,  ,\1.  Ei  iAsciii  I  I  :  La  biopsie  en  dermatologie. 

Clin,  mal  mentales  Asile  Sainte-Anne).  —  0  h., 
M.  l.’i  Al  i)i;  :  ICnseif'nement  propédentique. 

Clin  mal.  nerveuses,  Salpêtrière.  --  lo  h.. 

Salle  cons.  ext..  M.  (Ii  ii  i  ain  :  Le^im  et  policlin.  neni'ol. 

Clin,  annexe  de  neuro-psych.  inf  ,  (270.  nie 
de  \’out;irard}.  —  10  h.,  M,  Hiiïiii  ;  Consultation 
neuro-psyeliiati'ie  inrantile.  Policlinique. 

Clin.  méd.„Beaujon.  -  -  IS  U.,  .M,  Vii.i  vin  t  :  Leçon 
au  lit  du  malade. 

.Clin,  méd.,  Cochin.  Il  b  ,  .M.  Winvi  :  Leçon 

Clin.  méd.  inf..  Enfants -Malades  —  o  h,,  ,\l.  No- 
lU.coiniT  :  Ensei[^neinent  clinique. 

Clin.  méd.  propéd.,  Charité.  -  0  b  .  M.  Si  iuiim-  : 
Aisitc  dans  les  salles.  —  0  b.  1/2,  .\1.  Vitn  i  lui;  ;  Consul¬ 
tation  oto-ibino-larynjfologiipie.  —  lo  b..  M.  Hiiitni  r  ; 
Conf.-cons.  maladies  du  eo’ur.  des  vaisseaux  et  des  reins. 

Clin,  méd  .  Saint- Antoine.  -  lob..  .M.  lii  zamiix  : 
Visite  dans  les  salles  et  présentation  de  malades. 

Clin,  ophtal  .  Hôtel-Dieu.  0  b.  I  i,  M.  Ti  niiii  x  : 

Opérations. 

Clin.  Tarnier.  lO  b.  1/2,  .M.  IIiiixiu  ai'  :  Leç,  clin. 
Clin,  thérap.  chir  ,  Vaugirard  0  b.,  M.M.  ,I.-C. 
Riu  X  et  Mon'ii  n  :  Consultation  maladies  des  voies 
dijreatives.  10  b..  M.  Di  vxi.  ;  Leçon  au  lit  des  malades. 

Andral  0  b.  12.  M.  Ili  IISOIII  n  :  Examen  clinique 

des  malades.  lo  b.,  .M.  Il  vi  iiiiox  :  Visite  des  salles. 

Beaujon.  Ob  ,  .\1.  Cvxtcixxi  i  :  Consultation  expli¬ 

quée.  Présentation  de  malades.  Opérations. 

Broca  lo  b  .  \l.  Sé/viiv  ■.  Visite  salles  Cellerier  et 
Vidal  (iJermatolinfie). 

Broussais.  0  b  1/2,  .\1.  Dorui  n  :  Ex.  des  mal. 
nouveaux;  lob.  1/2,  salle  Delpech  :  Prés.  mal.  0  b.  1/2, 
Service  de  .M.  Laubry,  M.  Uni  ru  li  :  Consult.  externe. 
Charité,  0  b.  1,2,  Crèche,  SI.  \Vi.ii.i-11ai  i.i!  :  Exa¬ 
men  des  nourrissons. 

Enfants-Assistés  o  b..  Service  de  M.  Mviii  vx  ; 
Visite  dans  les  iionrriceries  et  dans  les  salles.  Il  h.  ,'1/4. 
Pav.  Pasteur  :  Leç.  sur  l'bytî.  et  lu  clin,  de  la  pr. 
en  lance. 

Enfants-Malades.  o  b.,  .Nouvelle  erècbe.  M.  Avi- 
jiAU.virr  :  Cous,  des  nourrissons;  -  II)  li..  Vis.  des  sulle.s 
et  exam.  des  entrants.  -  0  b.  i,'2.  M.  Ai'i  ni  :  Cons.  de 

méd.  infantile.  0  li.  1/2,  .M.  P.  Uiinix  ;  Cons  de  stoina- 
toloj'ie. 

Hôtel  Dieu.  o  b  1,2.  Salle  P.  Dreyfous,  .\l.  Cai  s- 
sAtif:  :  Consnlt.  des  all'eetions  pulmonaires.  10  b.,  salle 
Sninl-Au(;ustin  et  10  b.  1,2,  salle  Sic -.Moniipie  :  Prés,  de 
mal.  Disc.  dinj;nost.  et  tbérapeut.  0  li.  1,2,  M.  S.vix- 
'l'ON  iCons.  d  eiidocrinid.  et  neurolof^ie.  Priés,  de  malades. 

Laënnec.  .  O  b.,  .\l.  Li  ox  lii  iixaiid  :  Visite  dans  les 
salles.  Examen  clinique  des  malades.  Pneumotborax. 

0  b.,  M.  (lni:M:T  :  Examen  clin,  des  malades  0  b.  1/2, 
M.  Moxriii  s  ;  Diuj^nostic  tqdilal.  lo  b.,  M,  .Aiviivv  : 
Opérations  et  examen  des  malades. 

Lariboisière.  lo  b..  Salle  Habelais,  .M.  Cl  l  ui:  : 
Maladies  du  cieur  et  des  vaisseaux.  Cons.  externe. 
Policlin. 

Necker.  Ob..  .\l.  Ilonixi  vi  :  Opérations.  10  11., 
Cous,  chirurgie.  M  Di  sei.As  :  Cynéeologie. 


Necker-Enfants-Malades.  -  0  h.,  M.  Poi  i.aud  : 
Consultation  d'ophtalmologie. 

Pitié.  -  10  h..  Service  3,  M.  LaiunLi.-Lavastim'.  : 

Consult.  ncuro-psycliintrique.  —  10  h.  1/2,  M.  VAqiez  : 
Visite  dans  les  salles. 

Ste-Anne.  (Dispensaire  de  prophylaxie  mentale).  — 
0  h.,  .VI.M.  Toui.oi'sk  et  Kogiîk  Dupoi'ï  :  Consultation  et 
examens  psychiatriques.  —  10  h.,  M.  Ti.m:i.  :  Neurologie. 

St-Antoine.  -  0  h.  1/2,  M,  Pacnikz  :  A'isite  des 
salles.  —  20  h  3/4,  Cons.  du  soir,  M.  Gougukot  ;  Dia¬ 
gnostics  et  traitements  derinato-vénéréologiques. 

Saint-Louis.  —  0  h.  1/2,  M.  Aubijkti.x  :  (ionsultation 
pour  les  maladies  du  cieur,  des  vaisseaux  et  du  sang.  - 
0  b.  1/2,  Service  de  ,M.  Li  maitiu:  :  Ex.  clin,  des  mal.  de 
la  cons.  —  10  b.  Policlinique  Alibert,  M.  Louïat-Jacoh  ; 
Prés,  de  mal.  de  derm.-syphil.  Ordonnances  commentées. 

Asile  nat.  des  Convalescents  (Saint-Maurice), 
lob.,  .\1.  Nii.di.ucaxo  :  Consultation  de  stomatologie. 

Disp.  Furtado-Heinè  (8,  rue  Delbet).  0  h.  1,2, 
M.  Tuiliii  iir.i-:  :  Consultation  dermatologique  infantile. 

Hôp.-Ecole  Heine  Fould  (35,  rue  de  la  Glacière), 
0  h.,  .\1.  LiKlïAi'i.T  :  Opér.  oto-rhino-laryngologiques. 

Hôp  St-Joseph.  lo  h  .  Service  d’oto-rliino-larvn- 
gologie.  ,M.  L.vriiuxs  :  Consultation. 

Hôp  d’urol.  et  de  chir.  urinaire  (150  bis,  avenue 
de  SuIVrcn).  -  Il  h.,  ConsullnlioUs.  —  U  h.  1/2.  Cyslo- 
scopie  et  cathétérisme  des  uretères. 

Hôp.  Ste-Isabelle  (24,  boni,  du  CluUeau,  à  Neuilly), 
il  b,,  M.  liiDoi  ;  Consultation  pour  impotents. 

Hôp.  marit  de  Beick-sur-Mer.  —  10  h.,  M.  Soit- 
ni  I.  ;  Opérations.  Visite  salle  B. 

MERCREDI?  JUILLET.  Clin  chir  .  Cochin 

il  b..  Visite  des  salles.  — -  10  h.,  M.Di.lui’.t  :  Opérations. 

Clin,  chir.,  Saint-Antoine.  --  il  h.  1/2,  .\1.  Biioci)  : 
Leçon  clinique 

Clin,  chir.,  Salpêtrière.  -  lo  h.,  M.  Gossut  ;  Opér. 

Clin,  gynéc..  Broca.  -  il  h.  1/2,  MM.  Lkhmann  et 
I)iMii:u  :  Electrotbérapie  gynécologique  et  radiologie.  - 
10  b.,  M.  Fai  ni-  ;  Visite  dans  les  salles  et  consultation. 

Clin.  mal.  eut.  et  syph. ,  Saint  Louis.  -  il  h.. 
Examen  des  malades,  salle  des  eonsultations  externes. 

Clin.  mal.  mentales  (Asile  Sainte-Anne).  — 
Ampli.,  il  h.,  M.  Ci.Ai'ur:  :  Enseignement  propédeutique ; 
lo  b..  Leçon  clinique. 

Clin.  mal.  nerveuses,  Salpêtrière.  -  lo  h..  Cli¬ 
nique  Charcot,  M.  Glii.i.ain  :  Examens  neurologiques. 

Clin.  méd..  Beaujon.  10  h.,  M.  Vii.i.auut:  Leçon 
au  lit  du  malade. 

Clin.  méd..  Hôtel  Dieu.  -  lo  h.  3/4,  Ampli. 
Trousseau.  .M.  (lii.iii.iiT  ;  Présentation  de  malades. 

Clin.  méd.  inf.,  Enfants-Malades.  --  Il  b.,  M.  No- 
iiÉuimUT  :  Enseignement  clinique. 

Clin,  méd.,  Saint-Antoine.  lo  h.,  M.  Buzançon  ; 
Visite  salles  des  tuberculeux  et  jirésentution  de  malades. 

Clin,  oto-rhino-laryng.,  Lariboisière.  lo  b.. 
.M.  .Sun  1,1  Al  :  Cousnltalion  de  malades  ;  policlinique. 

Clin,  obst  ,  Tarnier.  -  Si  h.  1/2,  Consultation  pour 
femmes  enceintes. 

Clin,  ophtal..  Hôtel-Dieu.  -  0  h,,  M.  Tiniin  x  : 
Policlinique.  Consultation  expliquée. 

Clin,  urol,,  Necker.  -  Si  h.  1/2,  M.  Li  ui  hç  ;  0|ié- 
rations;  Il  b.,  .Ampb.,  Leçon  clinique. 

Clin,  annexe  de  neuro-psych.  inf.  (370,  r.  de 
Vaugiranl'  10  h.,  ,M.  lli  i  ïi  ii  ;  Ex.  des  enf  en  obser- 

Ambrolse-Paré  |  lioulogne-sur-Seine).  —  14  b.  1/2, 
M.  Di  ssiAiii  rs  :  Séance  opératoire. 

Andral.  -  0  h.  1/2,  M.  IIkiisoiu  u  ;  Examen  clinique 

des  malades.  -  10  h.,  M.  ilAi.iiaoN  :  Visite  des  salles. 

Bicêtre.  10  h.  1/2,  M.  Flii-.v  :  Stomatologie  cl  - 
nique  «t  opératoire.  Orthodontie. 


Boucicaut.  —  0  h.,  M.  Goi-rudi  x  :  Cons.  maladies 
de  l'appareil  respiratoire. 

Broca.  -  loh.,  M.  SÉzAiiv  :  Cons.  Policlin.  dermalol. 

Broussais.  0  h.  1/2,  M.  DurocR  :  Consultation 
externe.  Maladies  nerveuses  et  de  lu  nutrition.  —  0  h.  1/2, 
Services  de  M.  Laviirï  ;  Examen  radioscopiique  du 

Charité.  -  0  h.  1/2,  M,  AViii,i.-HAi,i,ii  :  Vis.  des 
salles.  —  0  h.  1/2,  Salle  Briquet,  M.  A.  LÉiii  :  Cons.  sur 
les  maladies  des  os  et  des  articulations  et  les  maladies 
nerveuses. 

Enfants-Assistés.  -  0  h..  Service  de  M.  .VIariax  ; 
Visite  dans  les  nourriceries  ou  dons  les  .salles.  —  10  h.. 
Pavillon  Pasteur  ;  Cours  complémentaire  d’hygiène  et  de 
clinique  de  la  première  enfance. 

Enfants-Malades.  —  9  h.  1/2,  M.  Aprrt  ;  Visite  et 
ex.  des  entr.  —  10  li.,  M.  AViragnkt  ;  Visite  des  salles. 

Hérold.  10  h.  1/2,  M.  Armand-Di.i.illi:  ;  Leçon 
elinique  de  pathologie  infantile. 

,  Hôtel  Dieu.  -  9  h.  1/2,  salle  F.  Dreyfous,  M.  Cai'S- 

.sADi;  :  Consultation  des  affections  pulmonaires.  - —  10  h., 
M.  DalciiiI  :  Maladies  des  femmes.  —  10  h.,  A’isite  salle 
Ste-Moniqiie.  —  10  h..  Salle  Dreyfous,  M.  Lkvv-FRakg- 
iiKi,  Consultation  des  affections  cutanées  tuhercu- 

Laënnec.  9  h.,  M.  Léon  BiaiNAiin  ;  Examen  radio¬ 
scopique  des  malades.  Pneumothorax. . —  9  h.  1/2,  M.  Gbe- 
M;r  ;  Examen  clin,  des  malades.  —  9  h.  1/2,  M.  Mox- 
Tiii's  :  Examens  clin.  Opér.  —  10  h.,  M.  Agvray  ; 
Opérations. 

Laënnec  (Dispensuiro  Léon-Bourgeois).  —  14  h.. 
Consultation  du  dispensaire. 

Necker.  9  h.,  M.  Bdhini  ai'  :  Examen  des  malades. 
—  9  h.  1/2,  ,M.  SciiAVAUT/.  :  Examen  des  malades.  — 
11  h..  Cons.  chirurgie,  51.  Drsplas  ;  Petite  chir.  du 
jiruticien. 

Necker-Enf. -Malades.  9  b.,  M.  Poilard  :  Opér. 

Pitié.  9  h.  1/2,  .M.  Vaqi'i:/.  :  Visite  dans  les  salles. 

-  10  h,,  M.  Margi  i.  LAiinii  :  Cons.  pour  les  mal.  du 
tube  digestif  et  les  mal.  de  la  nutrition. 

Sainte  Anne  (Dispensaire  de  prophylaxie  mentale). 
--  9  h.,  MM.  Toi’l.orsii  et  Hocini  Di  Poi'v  :  Consultation 
et  examens  jisychialriques.  —  14  h.,  M.  Aiielÿ  :  Psy¬ 
choses  de  guerre.  14  h.,  M.  .VIignaiU)  :  Psychothérapie. 

Saint- Antoine.  -  9  h.  1/2,  M.  Pagmkz  :  Consult.  — 

9  h.  1/2,  Salle  Araii,  M.  Li:  Noir  :  Cons.  pour  les  mala¬ 
dies  de  1  appareil  dig.  et  de  lu  nutrition.  —  10  h. ,  51.  Ma- 
GiTirr  :  Consultation  d'ophtalmologie. 

Saint-Louis.  9  h.  1/2,  M,Di.'pi;ï-Di;tumps  :  Cons. 
d'ophtalmologie. 

Tenon.  10  h.  1/2,  Salle  Gérundo,  51.  ViNgisnt  ; 
Conférence  sur  les  maladies  du  système  nerveux.  — 

10  h.  1/2,  51.  Liax  :  Visite  salle  Barth. 

Fond.  Pierre  Budin  l'.ll  bis,  r.  Falguière,  XV”),  _ 
14  h.,  M.  Vii.i.ANOVA  :  Cons.  de  nourrissons. 

Disp,  de  la  Cité  du  Midi.  9  h._  1/2,  M.  Tuifier  ; 
Opérations  sur  le  thorax  et  1  abdomeu. 

Hôp.  Chir.  privé  (219,  rue  5’erciugétorix).  .  8  h.  1/2, 

51.  DE  Marti  i.  :  Séance  opératoire. 

Hop.  Ecole  Heine -Fould  (35,  rue  de  la  Glacière). 

9  h.,  51.  LiRiiAi  i.T  ;  Cons.  oto-rbino-luryngologique. 

Hôp.  Rothschild  (15,  rue  Snnterre).  -  9  h., 

51.  IIrrt/.  ;  Opérations. 

Hôp.  StrJoseph.  lo  h.,  service  d  oto-rhino-laryn¬ 
gologie,  M.  L.AriiE.xs  :  Petites  interventions. 

Hôp.  d’urol.  et  de  chir.  urinaire  (157  bis,  avenue 
de  Suffren).  -  9  h.,  Radiogrujihies.  —  9  h.  1/2,  Injec¬ 
tions  épidurales  et  électricité. 

Hôp.  marit.  Berck-Piage.  -  9  h..  51.  Di  i.aiiaye  : 
A’isite  salles  Suint-Germain  et  Cuzin. 

Inst.  Calot  (Bercli-Plage'.  -  9  h.,  .AI.  Calot  :  Opé¬ 
rations. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle  l 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de  ' 
40  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon-  ‘ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi-  [ 
lité  louant  d  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette  ' 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les  | 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant  ; 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve  i  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  'ours  après 
ta  réception  de  leur  montant. 

Chimiste  bactér,  longue  prat.  grands  laborat.,  ch. 
situation,  direction  ou  associât.  Ecr.  P.  M.,  0°  8254. 

A  céder  raison  santé,  cabinet  médirai  petite  clien¬ 
tèle.  Appart.  5  pces.  Hail.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  8262. 

C  désire  acheter  polj-clinique  arrid.  du  travail 
ou  cabinet  inédec.  génér.  mixte  Paris-banlieue.  - 
Errire  P  M  .  n"  8272 


Doctoresse  anc.  chef  laborat.  cherche  occupation 
ils  laborat.  gde  pharmacie  ou  collaboration  confrère 
polyglotte.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  8274. 

Externe  Paris, tFranç. ,  20  ins.,  inéd.*gén.,  aceoueb. 
lirev.  auto,  fait  remplae.  tte  durée.  Ecr.  P.  .M..  n°8276 

Hôtel  particulier,  quartier  du  Panthéon,  il  louer  pr 
clinique  ou  maison  santé.  S’adres.  ,M.  Delay,  arclii- 
teete.  villa  George-Sand,  26,  r.  George-Sand,  Paris. 

Infirmières  dipi.  demandées  d’urgence.  Hôpital  de 
Vendôme  (L.-et-G.). 

Important  laboratoire  de  spécialités  cherche  atta¬ 
ché  scienlilique  pour  visiter  corps  médical  en  pro¬ 
vince.  De  préférence  ancien  médecin  militaire.  Ne 
pas  se  présenter.  Ecr.  Dehrus,  3,  r.  Gaillard,  Paris. 

Adj.  Chambre  notaires  Paris,  6  Juil.,  2  lots.  Etabl. 
thermal  d' Atilus-les-Bains  (Arlège)  av.  usine  et  ter¬ 
rain,  cont.  tôt.  3  ha.  M.  à  p.  300.000  fr.  2®  lot  :  Grands 
Hôtels  du  Parc  avec  le  casino,  parc  et  mob.,  mat.  et 
linge  pr  expi.  hôtels  et  casino,  cont.  tôt.  6  ha.  M.  è 
p.  :  250.000  fr.  —  fi’ad.  M®  Ch. -Am.  l,^fehvre.  not. 
Paris.  21.  «venue  Kapp. 


Jeune  médec.  cond.  auto,  cour,  client.,  cherche 
rempl.  Paris  ou  hanl.  proche.  Libre  5  .luil.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  830 4, 

Doctoresse  ferait  remplac.  Paris  ou  province. 
Sér.  référ,  —  Ecrire  P.  M.,  n®  8305. 

Infirm.,  sér.  réf.,  dem.  empl.  consult.  soir,  ou 
mut.,  dispens.,  clin.,  accid.  trav.  ou  eiifunts.  — 
Errire  P.  J/.,  n®  8306. 

Dame  au  cour,  prépar.  histolog.  (incl.,  coupe, 
color.),  un  peu  anal,  urines,  H.  E.,  daclyl.,dés.  empl. 
Réf.  —  Ecrire  P.  Af.,  n®  8307. 

Méd.  génér.  Electr.  radioL,  ferait  l•enlpla^ements. 
—  Ecrire  P.  M.,  n"  8308. 

Vente Ie8  Juillet,  14  heures,  élude  Simon,  nolRiçe: 
bd  St-Michel,  26,  une  polyclinique  à  St-Denis,  droit 
au  bail.  Bonne  situation. 


AVIS.  —  Prière  de  feindre  aux  réponses  un 
tijpbre  de  Ofr.40  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  PoRik. 

Psris.  —  I.  MiBarniOT.  Imprimanr.  t.  rn»  fi»iiii*tt*. 
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TRAITEMENT 

DE  LA  PARALYSIE  GÉNÉRALE 

PAR  LË  STOVÀRSOL 

Par  MM.  A.  SÉZÀRY  et  A.  BARBÉ. 


Lk  résistance  de  la  paralysie  géhérale  aux 
traitelhéhts  anlisypliilitiqUes  est  un  fait  assez 
itopî’èsSio'nilaht.  D’uné  part,  en  effet,  nous  savons 
qué  l’affection  est  causée  pàr  un  tréponème  qui 
n’ést  pas  arscho-réSistant.  D’aütéepart^  nous  pos¬ 
sédons  des  tUédications  capables  de  détruire 
rapidement  cè  spirillé.  On  comprend  bien  qué 
l’arsenic  où  le  bismuth  ne  permettent  pas  lâ 
restauration  de  lésions  cellulaires  graves  du 
cerveau,  mais  ôn  conçoit  mal  qu’ilS  soient  impuis¬ 
sants  a  arrêter  l’évolution  de  làméningo-encépha- 
lite  et  même  à  favoriser  une  certaine  réparation 
des  altérations  péû  profondes. 

Quelle  que  soit  la  substance  spirillicide 
employée,  quelle  qué  soit  sa  doSè,  quelle  que  soit 
sa  voie  d’intrôductîon,  quels  que  soient  les 
moyens  auxiliaires  utilisés  poUr  la  fixer  sur  les 
centres  nerveux  (médicaments  colloïdoclasiques, 
hyperthermîsants,  netirotropes) ,  les  résultats  Sont 
décevants.  C’est  un  fait  que  noüs  avôns  confirmé 
à  la  suite  de  recherches  méthodiques  que  nous 
poursuivons  depuis  bientôt  ciUq  ans*. 

Ce  paradoxe  ne  peut  guère  s’expliquer  que  si 
l’on  admet  que  le  tréponème,  fixé  dans  le  paren¬ 
chyme  nerveux,  s’y  trouve  à  l’abri  des  médica¬ 
tions  introduites  dans  le  torrent  circulatoire  Ou 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien’. 

Noüs  nous  sommes  demandé  si  l’arséno-résis- 
tance  et  la  bismutho-résistance  de  la  paralysie 
■généràle  ne  tenaient  pas  à  ce  fait  que  le  tissu  ner¬ 
veux  est  doué  d’un  pouvoir  réducteur  marqué, 
alors  que  les  médicaments  précités  ne  deviennent 
trépOhémicîdes  qu’après  un  processus  d’oxyda- 
tion  qui  ne  peut  se  réaliser  dans  les  centres  ner- 
vfeùX. 

Cette  hypothèse nous  a  conduits  à  expérimenter 
l'arsenic  pentà valent  qui,  à  l’eUcontre  de  l’arsenic 
trîValeüt  des  arsénobenzènes  (606,  914  et  suc¬ 
cédanés),  n’agit  qu’après  avoir  subi  une  réduction. 
Nous  nous  sommes  servis  du  stovarsol,  ou 
acétyloxy-amino-phénylarsinate  de  soude. 

Ce  produit,  que  nous  devons  à  M.  Fourneau,  a, 
comme  tous  les  autres  dérivés  de  .  l’arsenic  penta- 
valent,  une  action  spirillicide  nettement  inférieure 
à  celle  des  arsénobenzènes  :  c'est  un  fait  que  l’un 
de  nous  a  établi  avec  M.  Pomaret  par  une  expéri¬ 
mentation  poursuivie  chez  l’homme  et  chez  l’ani¬ 
mal".  Cependant  cette  action  est  encore  assez 
puissante  et  si  elle  pouvait  s’exercer  sur  les  tré¬ 
ponèmes  logés  dans  le  cerveau  comme  sur  ceux  de 
la  peau,  elle  suffirait  certainement  à  enrayer  l’évo¬ 
lution  de  la  paralysie  générale. 

Nous  avons  utilisé  le  stovarsol  en  solution  sté¬ 
rilisée,  préparée  d'avance  et  répartie  en  ampoules. 
Cette  solution  contient  50  centigr.  du  médicament 
pour  4  cmc  d’eau  distillée.  Elle  est  d’une  limpi¬ 
dité  absolue  et  nous  l’avons  conservée  plusieurs 
mois  Sans  inconvénients.  On  peut  d’ailleurs  la 
préparer  extemporanément,  comme  on  le  fait  pour 
les  arsénobenzènes. 

Nous  reviendrons  plus  loin  sur  la  question  de 


1.  SÉZAnY  et  Barbé.  —  «  Recherches  sur  le  traitement 
spécifique  de  la  paralysie  générale  »  Soc.  mèd.  des  //op. 
de  Paris,  14  Novembre  1924,  bulletin  n"  23,  p.  1624. 
—  L'Encéphale,  Janvier  et  Février  192G. 

2.  A.  SÉZÀRY.  —  «  Pulhogénie  de  la  paralysie  ^né- 
rale  et  du  tabes  ».  Rev.  ne'urol.,  1921,  ri*  4,  p.  387,  et 
1923,  n“  5  du  tome  11,  p.  414. 

3.  A.  SÉZÀRY  et  M.  Pomaret.  —  «  Action  antisyphili¬ 
tique  et  spirillicide  du  stovarsol  ».  Bull,  de  la  Soc.  méd. 
des  Bilp.,  1923,  n"  7,  p.  318,  et  n"  13,  p.  595. 


la  voie  d’introduction  de  cette  solution.  Nous 
avons  fait  par  semaine  trois  injections  (intra¬ 
veineuses,  sous-cutanées  ou  intramusculaires)  de 
lâ  solution  de  stovarsol  à  1  gr.  pour  8  cmc.,  la 
première  à  la  dose  de  4  cmc.  (soit  50  centigr.  du 
produit),  la  seconde  à  la  dose  de  8  cmc.  (soit  1  gr. 
du  produit),  les  suivantes  à  la  dose  de  12  cmc. 
(soit  1  gr.  50  du  produit).  L’injection  dans  les 
tissus  n’est  presque  pas  douloureuse,  surtout  si 
elle  est  faite  dans  le  muscle  ;  elle  ne  provoque 
aucune  réaction  locale. 

Nous  pratiquons  une  série  de  15  à  16  injections, 
introduisant  ainsi  21  gr.  ou  22  gr.  50  de  stovar- 
sol  en  l’espace  de  cinq  semaines.  Après  une 
suspension  d’un  mois,  nous  faisons  une  nouvelle 
série  d’injections.  Nous  répétons  ainsi  plusieurs 
séries. 

Dans  certains  cas  où  l’amélioration  n’apparaît 
que  Vers  la  fin  de  la  première  série,  nous  faisons 
6  ou  7  injections  supplémentaires,  de  façon  à 
accentuer  un  résultat  qui  commençait  à  se  des¬ 
siner. 

Notre  expérimentation  de  ce  mode  de  traite¬ 
ment  porte  à  ce  jour  sur  51  malades,  dont  nous 
distrairons  7  traités  depuis  trop  peu  de  temps 
pour  que  nous  puissions  juger  de  l’elfet  produit*. 

Les  44  malades  restants  étaient  tous  à  la  période 
d’état  de  leur  aflection  :  23  étaient  internés  depuis 
un  mois,  11  depuis  deux  mois,  4  depuis  quatre 
mois,  6  depuis  plus  de  trois  mois.  Ils  se  trou¬ 
vaient  donc  dans  des  conditions  peu  favorables 
pour  bénéficier  du  traitement.  Le  diagnostic, 
corroboré  par  les  certificats  des  psychiatres  les 
plus  avertis,  ne  laissait  aucun  doute  dans  tous 
les  cas. 

Dans  l’appréciation  de  nos  résultats,  nous 
n’avons  pas  méconnu  les  difficultés  que  l’on 
éprouve  à  juger  de  l’action  d’une  thérapeutique 
sur  la  paralysie  générale.  Il  faut  compter  avec  les 
rémissions  de  l’affectioij  qui  peuvent  être  sponta¬ 
nées,  se  méfier  des  coïncidences  heureuses,  éviter 
l’indulgence  avec  laquelle  on  tend  souvent  à  ap¬ 
précier  la  méthode  qu'on  expérimente.  Lors¬ 
qu’on  se  met  autant  qu’il  est  possible  à  l’abri 
de  ces  causes  d’erreur,  la  meilleure  façon  de 
porter  un  jugement  équitable  nous  a  paru  de  ne 
tirer  de  conclusion  que  d'un  nombre  suffisant  de 
cas  étudiés  depuis  un  laps  de  temps  assez  impor¬ 
tant  :  on  peut  voir  en  effet  consécutivement  4  ou 
5  observations  favorables  ou  au  contraire  7  ou 
8  défavorables. 

Le  stovarsol,  dans  la  presque  totalité  de  nos 
cas,  a  eu  une  action  incontestable  sur  l’état  géné¬ 
ral  des  paralytiques  généraux,  car  ceux  qui 
étaient  confinés  au  lit  ont  pu  assez  rapidement  se 
lever  et  ont  récupéré  une  partie  de  leur  force 
musculaire. 

Mais  ce  résultat  serait  bien  peu  intéressant  s’il 
ne  s’accompagnait  d’une  amélioration  des  troubles 
neurologiques  (tremblement,  dysarthrie)  et  sur¬ 
tout  des  troubles  psychiques. 

Dans  un  nombre  assez  important  de  cas,  les 
trémulations  fibrillaires,  le  tremblement,  la 
dysarthrie  ont  été  remarquablement  améliorés  : 
on  en  verra  plus  loin  des  exemples  indiscutables. 

Quant  aux  troubles  mentaux,  voici  comment  un 
jugement  plutôt  sévère  nous  a  permis  d'apprécier 
leurs  modifications. 

Dans  12  cas,  le  résultat  a  été  excellent,  nous 
en  donnerons  plus  loin  quelques  observations, 
dont  on  reconnaîtra  le  caractère  impressionnant. 
Les  malades  présentent  à  leur  sortie  les  appa¬ 
rences  de  la  guérison  et  ils  reprennent  leurs  occu¬ 
pations  antérieures. 

1.  Nos  recherches  ont  été  fuites  dans  les  services  de 
MM.  Riche  et  Vurj>ns,  que  nous  remercions  ici  pour  leur 
amabilité. 


Dans  4  cas,  l’amélioration  est  incontestable, 
mais  elle  n’est  pas  complète. 

Dans  cinq  autres,  le  résultat  a  été  médiocre  : 
certains  symptômes  seulement  ont  été  amendés. 
•  Vingt-trois  malades  enfin  n’onf  retiré  aucun 
bénéfice  intéressant  du  traitement.  Ils  ont  pu  se 
lever,  ils  ont  eu  une  certaine  survie,  mais  les 
troubles  mentaux  ont  poursuivi  leur  évolution. 

En  résumé,  les  résultats  cliniques  peuvent  être 
considérés  : 

Dans  27,3  pour  100  des  cas,  comme  très  bons; 

Dans  9,1  pour  100  des  cas,  comme  passables; 

Dans  11,3  pour  100  des  cas,  comme  médiocres  ; 

Dans  52,3  pour  100  des  cas,  comme  nuis. 


Pour  fixer  les  idées,  nous  donnerons  le  résumé 
de  quelques-unes  de  nus  observations  où  l’action 
du  traitement  est  considérée  comme  trï^s  bonne. 
Certaines  d’entre  elles  ont  été  déjà  publiées  dans 
notre  première  communication  à  la  Société  médi¬ 
cale  des  Hôpitaux  en  1924. 

Observation  I.  —  Tricf...,  Ernest,  5Ç  ans,  entre 
à  l’hospice  de  Bicêlre  le  12  Mars  1924,  avec  un  certi¬ 
ficat  où  le  diagnostic  de  paralysie  générale  est  motivé 
par  la  folie  des  grandeurs,  rexcilalion,  des  halluci¬ 
nations,  de  l’euphorie,  dos  récits  absurdes,  des  accrocs 
de  la  parole,  de  l'inégalité  pupillaire  et  le  signe 
d’Argyll-Roberlson.  C'csl  en  effet  un  niégalomane 
euphorique,  remarquable  par  les  tréraulalioiis  acren- 
luéos  de  ses  lèvres  et  de  sa  face.  Il  reçoit,  du  14  Mai 
au  14  Juin  1924,  19  gr.  50  de  stovarsol  en  injections 
intraveineuses  et  21  gr.,  du  15  Juillet  au  IfiAoùl.  Les 
troubles  psychiques  ont  progressivement  disparu, 
de  même  que  les  trémulations.  Le  malade  est  sorti 
de  l’bôpilal  et  a  repris  son  travail.  11  nous  a  écrit  le 

10  Eévrier  1926  une  lettre  parfaitement  correcte  et 
sensée  où  il  nous  dit  que  son  état  se  inuiiitieut  tou¬ 
jours  aussi  bon  et  qu'il  continue  à  travailler. 

Observation  II.  —  Thor...,  Jules,  40  ans.estentrc 
le  3  Septembre  1921,  avec  plusieurs  certificats  attes¬ 
tant  sa  paralj'sie  générale  :  idées  de  grandeur  (il  dit 
qu'il  a  une  fortune  immense,  qu’il  va  être  nommé 
président  do  la  République,  etc.l,  aeeroes  de  lu 
parole,  signe  d’Argyll-Robertsou.  II  reçoit,  du  2S  Jan¬ 
vier  au  20  Mars  1922,  20  gr.  75  di'  stovarsol  intra¬ 
veineux;  du  11  Avril  au  12  Mai,  20  gr.  50;  du  6  Juin 
au  7  Juillet,  22  gr.  Il  a  été  très  amélioré  dès  la  fin 
de  la  première  série.  Après  sa  deuxième  série,  sa  mère 
a  demandé  sou  exeat  «le  l’bospiee.  Mais  nous  avons 
fuit  une  troisième  série,  ajirès  laquelle  le  malade  est 
sorti  et  a  repris  ses  ooeupatioiis.  Nous  l  avons  revu 
eu  Eévriei-  1925  et  ti-ouvé  en  excellent  état,  tant  phy¬ 
sique  que  ineutal.  Depuis,  nous  u’avons  plus  eu  de 
ses  nouvelles. 

Observation  III.- —  Pie...,  l’crnand,  37  ans,  e.st 
admis  le  7  Eévrier  1923.  Son  rertilirat  jiorte  :  aflai- 
blissement  intellectuel,  inertie,  idées  de  riebesse, 
eujiliorie,  libéralités,  achats  absurdes,  signe  d’.Vrgyll- 
Hobertsoii.  A  son  entrée,  idées  de  grandeurs,  propos 
absurdes,  Iremblemeiil  de  la  langue,  etc.  II  reçoit, 
du  22  Eévrier  au  9  Avril,  10  g r.  de  stovarsol  par  voie 
sous-cutané:e  ;  puis,  du  17  Juillet  au  15  Aoiil, 

13  gr.  50.  En  même  temps,  il  reçoit  des  injections 
de  nurléinate  de  soude  (S  gr.  à  la  première  série, 
3  gr.  60  à  la  seconde!.  Trois  mois  ajirès  son  entrée, 

11  est  déjà  très  amélioré,  il  s’analyse  et  dit  qu’il  a 
eu  «  un  petit  moment  de  folie  ».  Oetle  amélioration 
s'est  accentuée.  Le  malade  aurait  |m  sortir  depuis 
longtemps  du  service,  disions-nous  en  1924,  et  re¬ 
prendre  ses  orcupulions,  si  des  raisons  extra-médi¬ 
cales  ne  s’y  opposaient,  'l'ransféré  en  1925  à  l’usilc 
agricole  de  Cliazal-Iienoit,  où  il  n'a  plus  reçu  de  ce 
traitement,  il  a,  ainsi  qu’a  bien  voufu  nous  l'écrire 
M.  Petit,  présenté  de  nouveaux  troubles  psychiques. 
L’amélioration  a  donc  duré  deux  ans. 

Obseuvation  IV.  —  Joli...,  Désiré,  44  ans,  entre  à 
Bicêtre  le  12  Avril  1924  pour  affaiblissement  intellec¬ 
tuel  avec  niaiserie,  irascibilité,  idéies  de  grandeur, 
violences,  signe  d’Argyll-Uobcrtson.  11  reçoit,  du 

14  Avril  au  14  Mai,  19  gr.  50  de  stovarsol  intravei¬ 
neux;  jiuis,  du  15  Juillet  au  16  Août,  21  gr.  L’aniélio- 
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ration  est  rapide^  au  point  qu’en  Octobre  sa  femme 
le  considère  comme  tout  à  fait  lucide.  Lui-même 
s’analyse  d’ailleurs  bien  et  reconnaît  le  caractère 
pathologique  des  troubles  qu’il  a  eus. 

Observation  V.  ■ —  bleur...,  Louis,-  32  ans,  tripier, 
est  admis  è  liicètre  le  21  Novembre  1923,  pour  exci¬ 
tation,  troubles  de  la  mémoii-e,  idées  de  grandeur, 
gros  troubles  de  la  ])arole,  signe  d’Argyll-Roberlson. 
Son  état  général  est  très  médioci'e.  Cependant,  sans 
grande  conviction,  sur  la  demande  de  sa  mèi-e,  nous 
lui  injectons  d’abord  sous  la  peau,  du  IH  .Mars  au 
IG  Avril  1921,  19  gi’.  .lü  de  slovarsol;  puis,  dans  les 
veines,  du  13  Avril  au  10  .Mai,  15  gr.  de  ce  produit; 
du  16  Juin  au  19  Juillet,  21  gr.,  et,  du  1  Août  au 
17  Septembre,  16  gr.  50.  Kn  Avril,  il  est  déj.l  très 
amélioré.  Ln  Juin,  sa  mère  le  trouve  aussi  bien 
qu’avant  sa 'maladie.  Depuis  Juillet,  il  a  les  appa¬ 
rences  ^l’un  sujet  normal,  tant  physiquement  que 
mentalement.  C'est  à  une  véritable  i-ésurreelion  que 
nous  avons  assisté.  .Nous  avons  eu  des  nouvelles  de 
ce  malade  le  9  I’évrierl926  :  sa  mère  nous  écrit  que, 
depuis  quinze  mois  qu'il  est  soi  lide  Bicèlre,  il  travaille 
normalement. 

Observatio.n  VI.  .M™''  lien...,  sans  profession, 
présente  en  .Mai  1923  des  syinj)lômes  de  j)aralysie 
générale,  avec  aU'aiblissement  intellectuel,  absurdité 
des  pi'opos  et  des  actes,  idées  de  satisfaction,  irrita¬ 
bilité,  accrocs  de  la  parole,  mauvais  état  général, 
signe  d"Argyll-lîoherlson.  Alitée,  gèteuse  et  graba¬ 
taire,  com])lètemenl  démente,  elh-  est  traitée,  sans 
grand  espoir,  pai'  li-  stovarsol  intr.iveineux,  dont 
elle  reçoit  30  gr.  de  Février  à  Juin  1925.  Elle  se  réta¬ 
blit  ra])idemeut,  se  rend  compte  de  son  état  et 
s’analyse  bien,  elle  aide  è  soigner  les  autres  malades; 
elle  se  lève,  fait  sa  toilette,  n'a  plus  aucun  signe  de 
gAtisme,  et  sort,  véritablement  transformée,  de  la 
maison  <le  sauté,  en  Janvier  1926.  .Si  nous  ne  l'avions 
constaté  |)eisonuellement,  nous  aurions  cru  diflicile- 
ment  A  la  iiossibilité  d'une  semblable  résurrection. 

Observation  Vil.  ISern...,  Lucien,  52 ans,  livreur, 
manifeste  <'n  Avril  1925  de  ralïaiblissemcnt  iutellec- 
tuel  avec  excitation,  euphorie,  achats  bizarres,  idées 
absurdes  de  l•icbesse,  troubles  pupillaires.  .Mis  au 
traitement  par  le  stovarsol,  il  reçoit,  en  plusieurs 
séries  ,  d'Avril  à  Décembre  1925,  un  total  de 
66  gr.  50  du  i)roduit,  dont  19  gr.  intraveineux,  et 
37  gr.  50  sous-cutaués.  .Vctuellemeut  ( Janvier  1 926) . 
ce  malade  (-st  incomparablement  transformé;  il  s’oc¬ 
cupe  dans  le  service,  reconnaît  le  caractère  patholo¬ 
gique  de  son  état  antérieur,  son  état  physique  est 
parfait,  et,  seules,  les  circonstances  l’empêchent  de 
sortir  et  de  reprendre  ses  occupations. 

Observation  Vlll.  —  Lagr...,  François,  50  ans,  em¬ 
ployé  de  buu(|ue,  entre  à  lÜcètre  en  Avril  1925,  pour 
des  troubles  meutanx  avec  idées  de  grandeur,  exci¬ 
tation,  insomnie,  signe  d  Argyll-Uobertson.  Soumis 
dès  son  entrée  au  traitement  par  le  stovarsol,  il  reçoit, 
du  10  Avril  au  13  Mai,  161  cmc.  <le  stovarsol  intra¬ 
veineux  en  11  injections:  puis,  du  22  Juin  au  10  Juil¬ 
let,  31  cmc.  de  la  même  solution  et  toujours  par  voie 
intraveineuse  (soit  un  total  de  31  gr.  de  produit  actif 
intraveineux).  Dès  le  mois  de  Juillet,  sa  (emme  le 
considère  comme  en  parfait  état;  il  sort  en  .Voùt,  par 
conséquent  quatre  mois  ajirès  son  entrée,  et  peut 
reprendre  ses  occupations  antérieures. 

Observation  IX.  —  lloqu...,  Kmile,  51  ans,  employé 
de  commerce,  entre  A  lîieètre  le  l'i  Août  1925  pour 
de  l’alTaiblissement  intellectuel  avee  idées  de  satis¬ 
faction  et  de  grandeur,  dysarthrie,  tremblement  de 
la  langue  et  des  muscles  de  la  face,  pupilles  inégales 
et  ne  réagissant  pas  A  la  lumière.  11  reçoit,  eu  deux 
séries,  d’Aoùt  A  Septembre  1925.  36  gr.  de  stovarsol 
sous-eutané.  Dès  la  seconde  série,  il  est  très  amé¬ 
lioré,  présente  de  la  suite  dans  les  idées,  ne  se  trompe 
plus  ni  dans  ses  calculs,  ni  dans  les  questions  d'ar¬ 
gent,  Il  sort  de  l'hospice  au  mois  d'Octobre.  Depuis 
cette  date,  il  a  repris  ses  occuiiations  d’employé  de 
commerce.  Uevu  eu  Février  et  en  .Mars  1926,  il  paraît 
absolument  normal  A  tous  les  points  de  vue. 

Observation  X  —  Vin _  Louis,  36  ans,  charretier, 

entre  A  lÜcêtre  le  30  Janvier  1925.  11  jirésente  un 
ullaiblissement  global  des  facultés  intellectuelles, 
une  grosse  amnésie,  de  la  ilysarthrie,  un  signe  d'Ar- 
gyll-Uobertson.  Il  reçoit,  du  6  Février  au  11)  Juillet, 
61  gr.  50  de  slovarsol.  en  deux  séries  d’injeetions 
intraveineuses.  Au  cours  du  traitement,  il  présente 
quelques  troubles  oculaires  passagers.  Puis  son 
euphorie  niaise  disparait,  sa  mémoire  s’améliore;  il 


parle  de  façon  sensée,  écrit  des  lettres  intelligibles. 
Au  moment  de  sa  sortie  (Juillet),  sa  femme  le  trouve 
«  comme  avant,  sauf  une  légère  difficulté  pour  par¬ 
ler  ».  «  C’est,  dit-elle,  A  ne  pas  croire  pour  avoir  été 

Chez  tous  ces  malades,  ainsi  qu’on  peut  l’ima¬ 
giner,  il  a  été  vraiment  impressionnant  d’assister 
à  une  véritable  résurrection  intellectuelle  et  de 
voir  un  sujet,  entré  à  l'hospice  dément,  délirant 
et  incapable  de  tout  effort  mental,  retrouver  pro¬ 
gressivement  une  attention,  une  mémoire  et  un 
jugement  normaux  ou  quasi  normaux. 


L’étude  des  réactions  biologiques  de  nos  ma¬ 
lades  doit  compléter  celle  de  leur  évolution  cli¬ 
nique. 

A  ce  propos,  il  importe  de  rappeler  que,  spon¬ 
tanément,  chez  les  paralytiques  généraux  non 
traités,  la  leucocytose  céphalo-rachidienne  peut 
présenter  des  modifications  du  simple  au  décuple; 
que  l’alburainose,  moins  instable,  peut  cependant 
avoir  un  taux  différent  selon  les  examens;  que  la 
réaction  de  Bordet-Wassermann  du  liquide  est 
presque  toujours  fortement  positive,  qu’elle  peut 
cependant  subir  de  rares  atténuations  passagères, 
sans  devenir  négative;  que  la  séro-réaction  peut 
aussi  présenter  des  atténuations  temporaires*. 

De  telles  variations  spontanées  sont  irrégu¬ 
lières  et  généralement  passagères.  Il  faut  se  gar¬ 
der  de  les  attribuer  à  une  thérapeutique  en  cours 
d’expérimentation.  Seule  doit  être  retenue  l’atté¬ 
nuation  très  durable  et  très  marquée  des  anoma¬ 
lies  biologiques. 

Chez  nos  44  malades  traités  par  le  stovarsol, 
nous  avons  noté  29  fois  une  diminution  de  la  leu¬ 
cocytose  céphalo-rachidienne.  Cette  diminution 
persistait  pendant  la  série  des  injections,  puis  le 
chiffre  des  cellules  rondes  augmentait  plus  ou 
moins.  Le  plus  souvent,  elle  a  été  marquée,  attei¬ 
gnant  la  moitié  et  même  les  9/10  du  chiffre  ini¬ 
tial. 

Dans  24  cas,  l’hyperalbuminose  a  diminué, 
sans  que  jamais  le  chiffre  de  l’albumine  soit 
revenu  à  la  normale. 

Dans  17  cas,  la  réaction  de  Bordet-Wasser- 
mann  du  liquide  a  été  modifiée,  proportion  très 
supérieure  à  celle  qu’on  note  chez  les  paraly¬ 
tiques  généraux  non  traités.  Tantôt  cette  modifi¬ 
cation  a  été  passagère  et  s’est  produite  au  cours 
du  traitement.  Tantôt,  elle  n’a  été  obtenue  qu’après 
une  ou  plusieurs  séries  d’injections  et  s’est  mon¬ 
trée  plus  ou  moins  durable,  quelquefois  progres¬ 
sive.  Le  plus  souvent,  ces  modifications  ont  été 
légères  :  de  11°  avant  le  traitement,  la  réaction 
s’est  abaissée  10  fois  à  IP,  2  fois  à  H*,  3  fois  à 
11°,  2  fois  à  11°. 

Dans  tous  les  autres  cas,  la  réaction  ne  s’est 
pas  modifiée,  l’albuminose  est  restée  stationnaire 
ou  a  augmenté  (7  fois),  l’hyperleucocytose  ne 
s’est  pas  sensiblement  modifiée  ou  a  augmenté 
(5  fois).  Notons  que  les  diverses  modifications 
ne  se  font  pas  toujours  dans  le  même  sens  et 
qu’elles  peuvent  être  dissociées. 

Il  était  surtout  important  de  noter  s’il  existe  un 
parallélisme  entre  l’amélioration  clinique  et  l’atté¬ 
nuation  des  réactions  biologiques.  Or,  nos  obser¬ 
vations  montrent  qu'il  n’en  est  rien.  Les  sujets  qui 
ont  le  plus  bénéjicié  du  traitement  ne  sont  pas  ceux 
dont  le  liquide  céphalo-rachidien  a  été  le  mieux 
modifié. 

C’est  ainsi  que,  chez  9  des  malades  dont  nous 
avons  rapporté  l’observation  (les  réactions  humo¬ 
rales  n’ont  pu  être  étudiées  chez  le  dixième),  nous 
trouvons  que  la  réaction  de  Bordet-Wassermann 
faite  chaque  fois  avec  les  mêmes  éléments  est  6 
fois  stationnaire,  1  fois  abaissée  à  11°,  à  II*,  1  fois 


1.  A.  Sézarï  et  A.  Barbé.  —  «  Evolution  des  réactions 
biologiques  du  liquide  céphalo-rachidien  et  du  sang  chez 
les  paralytiques  généraux  non  truités  ».  Soc.  mcd.  des 
25  Juillet  1925,  butletiu  n"  27,  p.  1335;  cl  Itcrue 
iieuiol,,  Novembre  1924. 
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à  H“.  Si  nous  comparons  ces  résultats  avec  ceux 
obtenus  chez  les  sujets  dont  l’état  mental  n’a  pas 
été  amélioré  par  le  stovarsol,  nous  voyons  que, 
chez  ces  derniers,  16  fois  la  réaction  est  demeurée 
positive,  9  fois  elle  est  descendue  à  H°,  2  fois  à 
11°,  2  fois  à  Ii°,  1  fois  à  11°. 

Même  remarque  à  propos  de  l’hyperalbumi- 
nose.  Chez  les  9  sujets  très  améliorés,  elle  a  baissé 
4  fois,  augmenté  3  fois,  est  restée  stationnaire 
2  fois.  Chez  les  paralytiques  généraux  non  amé¬ 
liorés,  elle  a  baissé  13  fois,  augmenté  4  fois,  est 
restée  stationnaire  G  fois. 

La  courbe  de  la  leucocytose  céphalo-rachi¬ 
dienne  se  rapproche-t-elle  davantage  de  celle  de 
l’évolution  clinique  î  Chez  les  9  malades  très 
améliorés,  la  leucocytose  a  diminué  1  fois  de  un 
quart,  3  fois  de  un  tiers,  1  fois  de  moitié,  1  fois 
des  trois  quarts,  1  fois  de  5/6,  1  fois  de  9/10.  Chez 
les  paralytiques  dont  l’état  a  été  peu  ou  non  in¬ 
fluencé  par  le  stovarsol,  elle  est  demeurée  sta¬ 
tionnaire  une  seule  fois,  a  baissé  1  fois  d’un 
cinquième,  2  fois  d’un  tiers,  5  fois  de  moitié, 
4  fois  des  trois  quarts,  1  fois  de  5/6,  4  fois  de 
9/10;  elle  a  augmenté  légèrement  chez  un  malade, 
fortement  chez  les  autres.  On  voit  que  la  concor¬ 
dance  des  réactions  clinique  et  cytologique  est 
loin  d’être  constante. 

Bien  plus,  dans  3  cas,  nous  avons  vu  toutes  les 
réactions  humorales  s’améliorer  progressivement 
tandis  que  l’état  des  malades  s’aggravait  lente¬ 
ment. 

Quant  à  la  réaction  de  Bordet-Wassermann  du 
sang,  dans  les  42  cas  où  nous  l’avons  étudiée  ré¬ 
gulièrement,  nous  l’avons  trouvée  28  fois  station¬ 
naire  et  rebelle  à  H°,  6  fois  abaissée,  8  fois  néga- 
tivée  (naturellement  sans  que  nous  puissions  ga¬ 
rantir  un  résultat  définitif).  Dans  les  10  cas  très 
améliorés  où  nous  avons  suivi  son  évolution, 
elle  est  demeurée  9  fois  positive,  avec  parfois  un 
abaissement  passager.  Dans  le  dixième  cas,  né¬ 
gative  avant  le  traitement,  elle  a  été  réactivée  par 
lui,  puis  est  redevenue  négative. 

En  résumé,  le  liquide  céphalo-rachidien  des 
paralytiques  généraux  traités  par  le  stovarsol  pré¬ 
sente  souvent  une  atténuation  des  anomalies  biolo¬ 
giques.  Celles-ci  sont  généralement  plus  marquées 
ou  plus  durables  que  celles  qu’on  note  chez  ces 
malades  non  traités.  Mais  en  aucun  cas,  les  carac¬ 
tères  anormaux  n’ont  totalement  disparu.  Enfin, 
fait  important,  cette  amélioration  humorale  est  loin 
de  coïncider  toujours  avec  une  amélioration  clini¬ 
que. 

*** 

Tels  sont,  rapportés  aussi  objectivement  que 
possible,  les  faits  que  nous  avons  observés. 
Quelles  conclusions  pouvons-nous  en  tirer? 

Il  nous  semble  que,  sans  crainte  d’étre  démen¬ 
tis,  nous  pouvons  dire  qu’aucune  autre  médica¬ 
tion  chimiothérapique  connue  à  ce  jour  ne  donne 
des  résultats  comparables,  sinon  au  stovarsol,  du 
moins  à  l’arsenic  pentavalcnt. 

Mais  il  faut  reconnaître  que  ces  résultats  sont 
loin  d’être  constants.  Si  dans  un  quart  de  nos  cas 
ils  ont  donné  l’apparence  de  la  guérison,  ils  ont 
été  beaucoup  moins  satisfaisants  chez  les  trois 
quarts  de  nos  malades.  Le  pourcentage  d’amélio¬ 
rations  est  cependant  tel  qu’on  ne  saurait  les 
attribuer  à  une  coïncidence  avec  des  rémissions 
spontanées. 

Beaucoup  de  nos  malades  ont  été  perdus  de 
vue  et  c’est  avec  regret  que  nous  avons  dû  sus¬ 
pendre  le  traitement  chez  la  plupart  d’entre  eux. 
Aussi  n’est-il  pas  étonnant  que  des  rechutes  se 
soient  produites,  comme  par  exemple  chez  Pic... 
Par  contre,  chez  d’autres  sujets  comme  Tricl..., 
l’amélioration  persiste  malgré  l’interruption  des 
injections. 

En  présence  de  ces  résultats,  on  peut  se  de¬ 
mander  si  l’hypothèse  de  travail  qui  avait  suscité 
nos  recherches  est  exacte.  Faut-il  penser  que  le 
stovarsol  est  plus  efficace  que  les  arsénoben- 
zènes  à  cause  de  la  propriété  qu’il  a  de  n’agir 
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(fu'âprès  réduction  dans  le  tissu  nerveux  essen-  | 
tiellement  réducteur  ? 

Nous  ne  croyons  pas  que  les  faits  recueillis 
jusqu’ici  permettent  de  répondre  à  cette  question. 
Si  les  bons  effets  du  stovarsol  étaient  dus  à  son 
action  spirillicide,  les  réactions  biologiques  du 
sang  et  du  liquide  céphalo-rachidien  devraient 
s’amender  parallèlement  à  l’amélioration  clinique. 
Or,  il  n’en  est  généralement  pas  ainsi.  Cependant 
les  modifications  humorales  nous  ont  paru  nette¬ 
ment  plus 'marquées  après  les  injections  de  sto¬ 
varsol  qu’après  celles  de  bismuth  ou  d’un  arséno- 
benzène. 

On  ne  saurait  davantage  incriminer  le  passage 
du  produit  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  car 
M.  Tréfouel  n’en  a  pas  trouvé  trace  dans  celui 
que  nous  avions  recueilli  chez  nos  malades 

Le  stovarsol  agit- il  en  provoquant  une  défense 
salutaire  de  l’organisme,  en  améliorant  l’état  gé¬ 
néral  des  malades,  le  fonctionnement  de  leurs 
viscères  et  de  leurs  cellules  nerveuses,  en  favori¬ 
sant  une  réaction  d’immunité  par  stimulation 
des  organes  hématopoiétiques?  Ces  suppositions 
nous  paraissent  vraisemblables.  Dans  ce  cas,  on 
pourrait  assimiler  son  mode  d’action  à  celui  de 
l’inoculation  du  paludisme  qui  améliore  les  para¬ 
lytiques  généraux  dans  une  proportion  analogue. 
L’association  des  deux  méthodes  pourrait  peut- 
être  donner  de  meilleures  statistiques. 

Signalons  à  ce  propos  que  nous  n’avons  pas 
obtenu  de  meilleurs  résultats  en  associant  le  sto¬ 
varsol  au  bismuth  ou  à  des  substances  capables 
de  provoquer  un  choc  (nucléinate  de  soude),  à 
divers  médicaments  neurotropes  (gardénal,  cam¬ 
phre,  etc.). 

C’est  souvent  dès  la  fin  de  la  première  série 
qu’on  peut  prévoir  dans  quelle  mesure  le  malade 
bénéficiera  de  la  thérapeutique.  Car  il  est  fréquent 
que  dès  la  dixième  injection,  se  dessinent  déjà  les 
premiers  signes  de  l’amélioration.  , 

Si  l'effet  est  nul  ou  médiocre  après  la  première 
série,  il  est  plutôt  rare  qu’il  se  manifeste  au  cours 
des  séries  suivantes,  mais  le  fait  est  possible. 

En  tout  cas,  l’amélioration,  amorcée  par  les 
premières  injections,  ne  fait  que  s’accentuer  au 
cours  des  séries  suivantes.  Le  nombre  de  ces 
dernières  varie  selon  les  sujets.  Lorsqu’un  résul¬ 
tat  favorable  est  acquis,  il  nous  paraît  nécessaire 
de  le  consolider  par  des  séries  de  plus  en  plus 
espacées. 

Naturellement  le  succès  est  d’autant  plus  pos¬ 
sible  que  le  traitement  est  institué  à  une  période 
plus  précoce  de  leur  affection.  Il  nous  a  paru  plus 
fréquent  chez  les  malades  encore  capables  d’at¬ 
tention.  Rappelons  à  ce  propos  que  la  plupart  des 
paralytiques  généraux  que  nous  avons  traités 
étaient  parvenus  à  la  période  d’état  de  leur  mala¬ 
die  ;  notre  statistique  aurait  été  sans  doute  meil¬ 
leure  s’ils  nous  avaient  été  amenés  plus  tôt. 

Le  stovarsol  a  été  généralement  bien  supporté. 
Une  de  nos  malades  en  a  reçu  impunément  par 
voie  sous-cutanée,  de  1922  à  1924,  la  dose  énorme 
de  228  gr.  50  ;  depuis  1924,  on  lui  a  encore  injecté 
76  gr.  50  par  voie  sous-cutanée  et65gr  par  voie 
intraveineuse  ;  au  total,  elle  a  reçu  365  gr.  en 
quatre  ans. 

Dans  aucun  cas,  nous  n’avons  constaté  de  réac¬ 
tions  nerveuses  assimilables  au  phénomène  de 
Herxheiraer,  ni  de  crise  nitritoïde. 

L’injection  intraveineuse  ne  s’accompagne  d’au¬ 
cune  réaction  vasculaire  et,  si  le  liquide  passe 
hors  de  la  veine,  comme  il  est  bien  toléré  par  le 
tissu  cellulaire,  il  ne  provoque  aucune  réaction 
locale. 

Il  existe  des  sujets  intolérants.  Deux  tabétiques 


1.  Notons  copendont  quo  le  neurotropisme  de  l’arsenic 
pcntavalent  est  quelquefois  assez  marqué  ;  des  recherches 
récentes  sur  la  thérapeutique  de  la  trypanosomiase  mon¬ 
trent  que  lu  trypursamido  a  une  action  remarquable  sur 
les  manifestations  nerveuses  de  la  maladie  du  sommeil 
^Laigrel). 


traités  à  la  Charité  ont  eu  une  éruption  médica¬ 
menteuse.  Un  autre  faisait  à  chaque  injection 
une  réaction  thermique.  Chez  un  paralytique 
général  observé  en  ville,  l’injection  sous-cutanée 
a  été  suivie  d’une  polynévrite  analogue  à  celles 
que  l’un  de  nous,  après  M.  Sicard,  a  étudiées  avec 
M.  Chabanier  à  la  suite  du  traitement  arsénoben- 
zénique. 

Cependant,  comme  tout  dérivé  de  l’arsenic 
pentavalent,  le  stovarsol  ofire  le  très  fâcheux  in¬ 
convénient  de  provoquer  de  la  névrite  optique. 
Comme  l’arsacétine,  l’atoxyl  ou  la  tryparsamide, 
il  peut  déterminer  des  troubles  visuels  qui  sont 
parfois  très  grayes.  Nous  ne  croyons  pas  que  ces 
troubles  suffisent  pour  faire  rejeter  les  injections 
de  stovarsol  de  la  thérapeutique,  car  on  en 
observe  de  semblables  au  cours  du  traitement  de 
la  maladie  du  sommeil  par  l’atoxyl,  et  on  ne  con¬ 
tinue  pas  moins  à  employer  ce  dernier  médica¬ 
ment.  S’il  fallait  choisir,  chez  ces  sujets,  voués  à 
une  mort  plus  ou  moins  prochaine,  entre  une 
amélioration  considérable  avec  survie  appréciable 
et  un  risque  de  cécité,  nous  croyons  que  ce  der¬ 
nier  pourrait  être  couru,  mais  il  est  prudent 
d’avertir  les  familles  de  la  possibilité  de  cette 
redoutable  éventualité. 

Chez  trois  de-nos  malades,  des  troubles  visuels 
légers  sont  apparus  rapidement  au  cours  même 
du  traitement.  Ces  troubles  consistaient  en  une 
baisse  légère,  mais  nette,  de  l’acuité  visuelle.  Ils 
n’ont  pas  duré  plus  de  deux  ou  trois  jours  et 
n’ont  laissé  aucune  trace  opthalmoscopique.  Natu¬ 
rellement,  en  pareil  cas,  le  traitement  doit  être 
suspendu  aussitôt  et  ne  doit  plus  être  repris.  Il 
est  donc  nécessaire  d’examiner  l’acuité  visuelle 
du  malade  avant  chaque  injection  en  lui  faisant 
lire  de  petits  caractères  d’imprimerie. 

Des  cas  plus  graves  sont  ceux  qui  surviennent 
lentement,  soit  à  la  fin  d’une  série,  soit  plusieurs 
semaines  après.  La  vision  s’abolit  progressive¬ 
ment  et  les  malades  deviennent  aveugles.  Quatre 
de  nos  malades  ont  présenté  cette  grave  compli¬ 
cation.  Il  s’agissait  évidemment  de  sujets  dont  la 
paralysie  générale  avait  amené  une  déchéance 
considérable  et  qui  étaient  voués  à  une  mort  pro¬ 
chaine.  L’examen  ophtalmoscopique,  pratiqué  par 
notre  ami  Coutela  chez  trois  d’entre  eux,  a  montré 
une  atrophie  complète  et  totale  de  la  papille  avec 
bords  nets.  Ces  malades  avaient  reçu  respective¬ 
ment  21  gr.,  37  gr.  50,  17  gr.  50  et  84  gr.  75  de 
stovarsol. 

Sans  doute,  on  peut  discuter  sur  la  nature  de 
cette  atrophie  optique  dont  l’aspect  ophtalmosco¬ 
pique,  ne  diffère  pas  de  celui  des  atrophies  opti¬ 
ques  tabétiques  ou  syphilitiques,  ainsi  que  nous 
l’a  dit  M.  Coutela.  On  peut  se  demander,  comme 
l’a  fait  M.  Milian  à  propos  des  névrites  péri¬ 
phériques  survenues  au  cours  du  traitement  arsé- 
nobenzénique,  s’il  ne  s’agit  pas  d’une  lésion  ner¬ 
veuse  syphilitique  réactivée  par  le  traitement. 
Notre  impression  est  que  ces  troubles  sont  plutôt 
de  nature  toxique. 

C’est  malheureusement  là  un  gros  obstacle  à  la 
diffusion  du  traitement  de  la  paralysie  générale 
par  le  stovarsol.  Mais  tous  les  traitements  divers 
d’une  certaine  efficacité  sur  cette  affection  font 
courir  aux  malades  certains  dangers.  L’impaludi- 
sation,  vulgarisée  bien  après  le  début  de  nos 
recherches  sur  le  stovarsol,  n’est  pas  sans  danger 
chez  des  sujets  déjà  affaiblis  (Sicard)  ;  Nonne,  qui 
l’a  appliquée  à  450  cas,  lui  attribue  une  léthalité  de 
8  pour  100. 

Mais  ce  que  nous  devons  faire,  c’est  de  tâcher 
d’éviter  cette  complication. 

Dans  ce  but,  il  importerait  soit  de  diminuer 
les  doses  du  médicament,  soit  de  choisir  le  mode 
d’introduction  le  moins  nocif. 

C’est  sur  les  indications  de  M.  Fourneau  que 
nous  avons  expérimenté  la  dose  de  1  gr.  50, 
répétée  3  fois  par  semaine.  Peut-être  serait-il  bon 
de  diminuer  cette  dose  ou  de  faire  des  séries 
moins  fortes,  à  la  condition  de  ne  pas  diminuer 
ainsi  l’efficacité  de  la  médication. 


On  peut  ainsi  se  demander  si  le  mode  d’intro¬ 
duction  du  stovarsol  ne  joue  pas  un  rôle  dans  la 
production  de  la  névrite  optique.  L’un  de  nous  a 
soutenu  l’opinion,  qui  n’est  d’ailleurs  pas  celle  de 
tous  les  auteurs,  à  savoir  que  les  complications 
névritiques  du  traitement  arsénobenzénique  sont 
plus  fréquentes  après  les  injections  sous-cutanées 
ou  intramusculaires  qu’après  les  injections  intra¬ 
veineuses.  Notre  statistique  ne  nous  permet  pas 
de  conclure  aussi  nettement  au  sujet  du  stovarsol, 
car  nous  avons  surtout  expérimenté  les  injections 
intraveineuses.  Nous  pouvons  dire  seulement 
qu’aucune  des  deux  méthodes  ne  met  sûrement  à 
l’abri  de  la  névrite  optique. 

En  tout  cas,  une  remarque  s’impose  ;  c’est  que 
certains  sujets  sont  particulièrement  prédisposés 
à  la  névrite  optique  arsenicale  :  ceux  de  nos 
malades  qui  ont  été  frappés  d’amblyopie  avaient 
pour  la  plupart  reçu  des  doses  faibles  de  stovar- 
sol.  Ceux  qui  ont  reçu  les  plus  fortes  doses 
(jusqu’à  365  gr.)  ont  conservé  intacte  leur  vision. 

A 

Après  avoir  exposé  ainsi  l’actif  et  le  passif  de 
la  méthode  que  nous  avons  expérimentée,  nous 
pouvons  en  dresser  le  bilan.  D’un  côté,  plus  d’un 
quart  des  malades  rendus  à  leurs  occupations 
habituelles  avec  les  apparences  d’une  guérison 
qui  en  réalité  n’existe  pas  ;  un  autre  quart  simple¬ 
ment  amélioré;  une  moitié  non  modifiée.  D’un 
autre  côté,  en  dehors  de  quelques  incidents  sans 
importance,  8  pour  100  des  malades  ont  été 
frappés  d’une  névrite  optique  totale.  Donc  en  face 
de  chances  d’une  amélioration  qui  intéresse  pres¬ 
que  la  moitié  des  paralytiques  généraux,  on  doit 
inscrire  un  risque  d’amblyopie  qu’on  peut 
évaluer  à  8  pour  100.  C’est  entre  ces  deux  alter¬ 
natives  qu’il  faut  choisir.  Et,  si  l’on  tient  compte 
de  ce  fait  qu’il  s’agit  de  malades  voués  à  la  mort 
dans  un  bref  délai,  on  attachera  sans  doute 
moins  d’importance  à  la  menace  des  troubles 
visuels. 

Cette  méthode  thérapeutique  s’imposerait  donc, 
à  notre  avis,  si  nous  n’en  connaissions  aujourd’hui 
une  autre,  l’impaludisation.  Celle-ci  a  contre  elle 
l’inconvénient  de  n’être  pas  à  la  portée  de  tous 
les  praticiens  et  de  n’être  également  pas  sans 
dangers  puisque,  d’après  Nonne,  elle  peut  amener 
la  mort  directement  ou  indirectement  dans 
8  pour  100  des  cas.  De  nouvelles  recherches  sont 
nécessaires  pour  appiécier  les  indications  de  l’une 
et  de  l’autre  et  aussi  pour  atténuer  les  dangers  dû 
traitement  par  le  stovarsol.  11  y  a  là  pour  le 
moment  une  question  d'opportunité  thérapeuti¬ 
que,  semblable  à  celles  qui  se  posent  à  propos  du 
traitement  de  beaucoup  d’autres  affections. 


QUELQUES  REMARQUES  NOUVELLES 

AU  SUJET 

DES  TRANSFUSIONS  DE  SANG 

CITRATE 

R.  BENDA  el  R.  LE  CLERC 

Internes  des  H6|iilnnx  de  Pnris 


Les  transfusions  de  sangcilraté  que  nous  avons 
eu  l’occasion  de  pratiquer  depuis  une  année  dans 
des  circonstances  fort  diverses  n’ont  fait  que  for¬ 
tifier  notre  confiance  en  cette  méthode  dont  les 
avantages  paraissent  chaque  jour  plus  grands  en 
regard  d’inconvénients  très  limités. 

11  n’y  a  pas  lieu  de  revenir,  croyons-nous,  sur 
les  résultats  d’ordre  banal  et  bien  connus,  concer¬ 
nant  plusieurs  cas  de  maladies  du  sang  (ictères 
hémolytiques,  hémogénie)  où  nos  transfusions, 
effectuées  à  plusieurs  reprises  avant  ou  après  des 
interventions  chirurgicales,  nous  ont  donné  leurs 
bons  effets  habituels. 
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Nous  tenons  à  insister  plus  particulièrement 
sur  deux  observations  récentes  où  l’anémie  aigüe 
post-hémorragique  s’était  présentée  d’une  manière 
tout  à  fait  dramatique  et  où  nous  avons  eu  nette¬ 
ment  l’impression  que  nos  malades  n’ont  été 
ramenés  à  la  vie  que  par  la  transfusion  sanguine. 

Le  premier  cas  concerne  un  homme  de  45  ans, 
atteint  d’ulcus  gastrique  et  que  des  hématémèses 
répétées  avaient  conduit  à  un  état  voisin  de  la 
mort;  le  deuxième  a  trait  à  un  jeune  homme  de 
19  ans,  opéré  d’un  ostéo-sarcome  dujfémur  et  qui, 
à  la  suite  de  cette  intervention  chirurgicale,  eut 
une  hémorragie  considérable  de  son  moignon. 
Dans  les  deux  cas,  nous  nous  trouvâmes  en  pré¬ 
sence  de  sujets  complètement  exsangues  et  qui 
continuaient  à  saigner  en  grande  abondance  :  or, 
chaque  fois,  la  transfusion  eut  non  seulement  pour 
effet  d’arrêter  instantanément  l’hémorragie,  mais 
encore  de  relever  promptement  l’état  général 
avec  hausse  rapide  de  la  tension  artérielle  et  du 
taux  des  globules  rouges.  11  saute  aux  yeux  que 
de  tels  résultats  ne  peuvent  être  obtenus  que  par 
des  transfusions  :  les  injections  de  sérums  artifi¬ 
ciels,  qu’ils  soient  salés,  sucrés,  ou  iso-visqueux, 
sont  absolument  incapables  de  procurer  les 
mêmes  bienfaits. 

Si  nous  pensons  devoir  souligner  ces  vérités 
pourtant  évidentes,  c’est  qu’on  ne  dira  jamais 
assez,  croyons-nous,  combien  il  est  important, 
dans  toutes  ces  circonstances,  de  ne  pas  s’attarder 
à  des  essais  préalables  de  sérums  artificiels,  mais 
d’utiliser  immédiatement  la  transfusion,  seule 
thérapeutique  active  du  choc  hémorragique. 


Mis  à  part  un  malaise  fugace  ou  une  élévation 
passagère  de  la  température,  nos  transfusions 
ont  été  remarquablement  tolérées.  Un  seul  cas 
fait  malheureusement  exception  à  la  règle,  mais 
loin  de  vouloir  le  passer  sous  silence,  il  nous 
paraît  être  de  notre  devoir  de  l’exposer  au  grand 
jour,  afin  de  montrer  à  quel  point  il  faut  savoir 
être  circonspect  en  matière  de  transfusion  san¬ 
guine. 

Il  s’agit  d’une  malade  âgée  de  08  ans,  atteinte 
de  leucémie  myéloïde  et  parvenue  d’ailleurs  à  un 
état  de  cachexie  des  plus  avancés.  Cette  malade 
avait  été  soumise  d’abord,  sans  résultat,  à  un 
traitement  radiothérapique  (irradiations  spléni¬ 
ques),  puis  à  un  traitement  par  le  thorium  X.  Au 
bout  de  deux  injections  de  thorium,  nous  pûmes 
nous  convaincre  que  si  cette  thérapeutique  avait 
une  action  certaine  sur  les  globules  blancs,  elle 
faisait  en  même  temps  baisser  d’une  façon  paral¬ 
lèle  le  taux  des  globules  rouges'. 

Dans  ces  conditions,  une  petite  transfusion 
sanguine  de  200  gr.  nous  parut  d’autant  plus 
indiquée  que  plusieurs  auteurs  ont  vanté  les  bien¬ 
faits  de  la  transfusion  dans  les  leucémies,  en 
dehors  de  tout  autre  traitement.  La  transfusion 
fut  donc  décidée,  après  que  nous  nous  fûmes 
assurés  de  la  compatibilité  du  sang  d’un  donneur 
éventuel  avec  celui  de  notre  malade.  Or  l’épreuve 
de  Beth-Vincent  montrait  que  celle  ci  ainsi  que 
le  donneur  appartenaient  incontestablement  au 
groupe  II. 

Pendant  toute  la  durée  de  la  transfusion,  la 
malade  ne  se  plaignit  d’aucun  malaise  et  ne  pré¬ 
senta  pas  le  moindre  signe  avertisseur  de  choc. 
Ce  n’est  qu’au  bout  d’un  quart  d’heure  après 
l’opération  qu’elle  commença  à  éprouver  un  malaise 
général,  avec  dyspnée,  gêne  précordiale,  cyanose 
progressive  du  visage,  pendant  que  la  tempéra¬ 
ture  s’élevait  à  39”  et  au  delà.  Malgré  nos  efforts, 
elle  succomba  dans  la  soirée. 

Certes,  un  fait  isolé  ne  peut  suffire  à  condamner 

1.  Cette  action  noci^<.  du  thorium  sur  les  globules 
rouges  no  doit  d’ailleurs  pas  foire  rejeter  l’emploi  de  ce 
médicament  qui  dans  d'autres  cas,  au  contraire,  semble 
agir  d’une  façon  élective  sur  les  globules  blancs,  tandis 
que  le  taux  des  hématies  s’élève.  (Voir  Ciimw  et  Benda. 
Soc.Méd.  det  mp.,  29  Février  1924,  t.  XLVIII,  n*  8.) 


une  méthode  qui  possède  à  son  actif  tant  de 
résultats  quasi  miraculeux;  mais  nous  n’en  avons 
pas  moins  été  profondément  troublés  d’un 
désastre  aussi  inattendu,  d’autant  plus  que  les 
chocs  graves  sont  généralement  annoncés,  dès  le 
début  de  la  transfusion,  par  toute  une  série  de 
signes  avertisseurs  immédiats,  qui,  nous  l’avons 
vu,  manquèrent  complètement  dans  notre  obser¬ 
vation. 

En  réfléchissant  aux  circonstances  dans  les¬ 
quelles  ces  accidents  se  produisirent,  il  nous  a 
semblé  pourtant  que  ceux-ci  ne  pouvaient  être 


expliqués  que  par  un  choc  d’ordre  humoral,  dû 
vraisemblablement  à  l’incompatibilité  des  sangs. 
Gomme  l’épreuve  de  Beth-Vincent  nous  avait 
indiqué  que  les  sangs  mis  en  présence  étaient 
parfaitement  compatibles,  c’est  donc  que  cette 
épreuve  pouvait  être  infidèle,  ou  tout  au  moins 
que  le  sang  de  notre  malade  possédait  des  pro¬ 
priétés  anormales,  capables  de  mettre  cette 
épreuve  en  défaut,  comme  il  est  classique  de  le 
signaler  à  propos  des  ictères  hémolytiques  par 
exemple. 

Il  n’est  donc  peut-être  pas  hasardeux  de  se 
demander  si  le  traitement  radiothérapique  ou  le 


thorium  X  à  l’action  desquels  avait  été  soumise 
cette  malade  n’auraient  pas  été  précisément  capa¬ 
bles  de  communiquer  à  son  sang  des  propriétés 
anormales. 

Nous  avons  dans  cette  idée  tenté  d’étudier,  en 
nous  servant  de  l’épreuve  de  Beth-Vincent,  le 
groupe  sanguin  de  toute  une  série  de  sujets 
soumis  pour  des  raisons  quelconques  à  un  traite¬ 
ment  radiothérapique,  avant  et  après  l’institution 
de  ce  traitement. 

Sur  30  malades  examinés  avant  tout  traitement 
radiothérapique  et  appartenant  à  des  groupes 
divers,  28  de  ces  sujets,  revus  systématiquement 
quinze  jours,  un  mois,  puis  deux  mois  après  des 
irradiations  répétées,  continuaient  d’appartenir 
chacun  à  leur  groupe  respectif. 

Deux  d’entre  eux  seulement  passèrent  au  bout 
d’un  mois  environ  du  groupe  II  au  groupe  III.  Il 
est  intéressant  de  préciser  qu’il  s’agissait  juste¬ 
ment  de  deux  malades  atteints  de  leucémie  myé¬ 
loïde  et  soumis  à  des  irradiations  spléniques. 
Mais  ces  deux  faits  particuliers  constituaient  en 
somme  l’exception,  puisque,  parmi  les  divers  cas 
envisagés,  d’autres  sujets  atteints  de  la  même 
maladie  et  soumis  au  même  traitement  ne  pré¬ 


sentèrent  cependant  aucune  modification  de  leur 
groupe  sanguin. 

De  toute  façon,  quand  on  connaît  l’invariabilité 
habituelle  du  groupe  auquel  appartient  un  indi¬ 
vidu  donné  dans  des  conditions  normales,  on  ne 
peut  manquer  d’être  impressionné  par  les  deux 
cas  que  nous  venons  de  signaler,  quelque  excep¬ 
tionnels  qu’ils  puissent  être,  et  l’on  comprendra 
que  nous  ayons  été  amenés  à  incriminer  une  influ¬ 
ence  radiothérapique  possible  dans  la  défaillance 
de  l’épreuve  de  Beth-Vincent  telle  que  nous 
croyons  l’avoir  observée  ici*. 

De  l’exposé  de  ces  simples  faits  nous  ne  cher¬ 
cherons  à  tirer  aucune  considération  théorique. 
La  seule  conclusion  qui  s’impose  est  d’ordre  pra¬ 
tique  :  à  part  les  cas  d’extrême  urgence  où  la 
moindre  perte  de  temps  peut  être  fatale,  et  où  par 
suite  l’épreuve  de  Beth-Vincent  reste  précieuse 
étant  donné  les  résultats  immédiats  qu’elle  fournit, 
nous  pensons  que  dans  tous  les  autres  cas,  et  spécia¬ 
lement  dans  les  «  transfusions  médicales  »  où  la 
détermination  des  groupes  sanguins  peut  être  effec¬ 
tuée  sans  hâte,  il  sera  toujours  préférable  de  recourir 
a  l’épreuve  directe  selon  la  technique  de  Jeanbrau, 
[mise  en  présence  du  sérum  du  donneur  et  des  glo¬ 
bules  du  receveur,  et  réciproquement  du  sérum  du 
receveur  et  des  globules  du  donneué),  seule  capable 
de  fournir  une  sécurité  absolue'. 

Quant  à  la  technique  même  de  la  transfusion, 
il  est  bien  certain,  qu’ici  encore,  en  cas  d’ex¬ 
trême  urgence,  l’opération  doit  pouvoir  être  réa¬ 
lisée  sans  aucune  instruretentation  spéciale.  Le  sang 
citraté  étant,  comme  on  l’a  dit,  essentiellement 
((  maniable»,  on  n’éprouvera  aucune  peine  à  l’in¬ 
jecter  comme  n’importe  quel  produit  banal  à 
introduire  dans  une  veine. 

Toutes  les  fois  où  l’urgence  était  moindre,  nous 
avons  pourtant  donné  la  préférence  à  un  appareil¬ 
lage  spécial  dont  la  description  a  été  détaillée 
dans  une  note  et  un  article  antérieurs 

Sans  revenir  sur  cette  description  que  la 
figure  1  suffit  amplement  à  rappeler,  qu’il  nous 
soit  permis  d’indiquer  un  perfectionnement  que 
selon  les  conseils  de  notre  ami  le  D”  Peyre,  chef 
de  laboratoire  à  la  Faculté,  nous  avons  apporté  à 
notre  instrumentation  primitive. 

Il  s’agit  d’une  pièce  de  verre  (fig.  2)  assez  sem¬ 
blable  au  corps  de  pompe  d’une  seringue  ordi¬ 
naire,  mais  de  plus  petit  calibre,  et  à  laquelle  vient 
aboutir  le  tube  de  caoutchouc  parti  du  ballon  qui 
contient  le  sang  citraté.  A  l’autre  extrémité  de 
cette  pièce  de  verre,  on  pourra  adapter  n’importe 
quelle  aiguille,  comme  on  le  ferait  sur  une  serin¬ 
gue  ordinaire. 


erreurs  d’interprétation  et  pourraient  simuler  ainsi  les 
changements  de  groupe  post-radiothérapiques  dont  il 
vient  d’être  question. 
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Ainsi  se  trouve  supprimé  un  des  tubes  de 
caoutchouc  intermédiaire  qui  encombrait  un  peu 
notre  appareillage  initial.  De  plus  cette  pièce  de 
verre,  aussi  maniable  que  n’importe  quelle 
seringue,  permet  de  se  rendre  ,compte,  dès  que 
l’aiguille  a  pénétré  dans  la  veine  du  receveur, 
comment  le  sang  veineux  de  celui-ci  vient  se 
mélanger  au  sang  citraté  à  injecter 

Nous  ne  reviendrons  pas  non  plus  sur  les 
divers  avantages  que  cet  appareillage  présente  à 
nos  yeux  et  sur  lesquels  nous  nous  sommes  déjà 
étendus  dans  les  articles  précités. 


Nous  tenons  cependant  à  insister  sur  un  point 
que  nous  avions  omis  de  préciser  jusqu’ici  et  dont 
nous  avons  pu  à  l’usage  apprécier  tout  l’intérêt  : 
c’est  que  notre  appareillage  permet  véritablement 
le  transport  du  sang  à  distance.  Comme  le  sang 
citraté  se  trouve  contenu  dans  le  ballon  de  verre 
stérile,  à  l’abri  de  toute  souillure,  et  comme  de 
plus  il  peut  «  attendre  v,  rien  ne  s’oppose  à  son 
transport  non  seulement  d’un  service  à  l’autre 
dans  un  même  hôpital,  mais  encore  d’hôpital  à 
hôpital,  quelle  que  soit  la  distance  qui  les  sépare, 
quitte  à  réchaufier  le  sang  citraté  en  le  plongeant 


dans  un  bain-marie,  dans  les  instants  qui  précè¬ 
dent  son  emploi. 

Ainsi  non  seulement  cette  technique  supprime 
les  promiscuités  inutiles  ou  gênantes  auxquelles 
exposent  les  divers  appareils  qui  utilisent  le  sang 
pur,  mais  elle  permet  en  outre  de  réaliser  des] trans¬ 
fusions  avec  des  donneurs  et  des  receveurs  qui 
s’ignorent  complètement.  Ce  point  n’a  pas  qu’un 
intérêt  d’ordre  psychique;  il  est  certainement  à 
considérer  en  pratique,  car  on  est  souvent  à  court 
de  donneurs  ou  ceux-ci,  tout  au  moins,  peuvent 
être  malaisément  transportables. 


Xr  CONGRÈS  DE  MÉDECINE  LÉGALE  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

(Paris,  27-28-29  Mai  1926)  (saife]‘. 


Laissant  de  côté  la  question  des  aliénés  accusateurs 
(mythomanes  ou  délirants)  sur  laquelle  il  n’y  a  plus 
grand’chose  à  dire,  l’auteur  étudie  le  psychopathe  en 
tant  que  témoin  au  sens  propre  du  mot,  c’est-à-dire 
quand  il  dépose  en  toute  sincérité  et  en  toute  indé¬ 
pendance,  en  dehors  de  toute  préoccupation,  avouée 
ou  dissimulée,  de  défense,  de  vengeance  ou  de  mal¬ 
faisance. 

Il  s’est  adressé  à  la  méthode  expérimentale  qui, 
dans  l'étude  du  témoignage  des  normaux,  a  donné 
entre  les  mains  des  psychologues  (Binet,  Claparède, 
Stern,  Lipman,  Mlle  Borst,  etc...)  des  résultats  sou¬ 
vent  inattendus,  généralement  d’un  grand  intérêt  et 
d’une  haute  valeur  pratique.  Il  a  fait  un  nombre  con¬ 
sidérable  d’expériences  sur  différents  groupes  de 
malades  (mélancoliques,  maniaques,  délirants  inter¬ 
prétants,  délirants  hallucinés,  schizophrènes,  para¬ 
lytiques  généraux,  déments  séniles,  artério-scléreux 
cérébraux,  traumatisés  crâniens).  Bien  entendu,  ses 
expériences  n’ont  porté  que  sur  des  sujets  capables 
de  fournir  une  déposition,  c’est-à-dire  présentant  une 
lucidité  suffisante  pour  comprendre  les  questions 
posées  et  faire  des  réponses  appropriées. 

Parmi  les  différents  procédés  utilisés  par  les  psy¬ 
chologues,  il  a  choisi  les  deux  qui  ont  le  plus  cer¬ 
tainement  fait  leurs  preuves  :  la  méthode  des  images 
et  la  méthode  des  scènes  fictives. 

La  méthode  des  images  consiste  à  présenter  au 
sujet,  pendant  un  temps  très  court  —  une  minute  en 
général  ■ —  une  image  sur  laquelle  on  lui  demande 
ultérieurement  de  témoigner. 

La  méthode  des  scènes  fictives  consiste  à  le  faire 
assister,  en  lui  laissant  l’illusion  qu’il  s’agit  d’une 
réalité,  à  une  scène  dont  tous  les  détails  ont  été 
minutieusement  réglés  et  à  le  faire  déposer  ensuite 
sur  ce  qu’il  sait  de  la  scène  en  question. 

Les  résultats  sont  interprétés  au  moyen  de  deux 
coefficients,  imaginés  par  Stern,  qui  permettent  de 
juger,  d’un  simple  coup  d’œil  et  avec  beaucoup  de 
précision,  les  caractéristiques  essentielles  de  la  dépo¬ 
sition  ;  le  coerfficient  de  fidélité  (K)  et  le  coefficient 
de  savoir  (S).  Si  l’on  désigne  par  Rj  les  réppnses 
justes,  par  Rf  les  réponses  fausses,  par  Ri  les 
réponses  indécises  (celles  où  le  sujet  se  retranche 
derrière  son  ignorance,  répond  qu’il  ne  sait  pas),  le 
coefficient  de  fidélité  (F)  est  donné  par  la  formule  : 


et  le  coefficient  de  savoir  (S)  par  cette  autre  formule  ; 

S _ B _ 

~  Rj  -f-  Rt  -f  Ri 


1.  Au  sujet  du  citrate  de  soude  lui-méme,  une  question 
'e  pose  encore  sur  laquelle  nous  nous  réservons  d’ail¬ 
leurs  de  revenir  ultérieurement;  il  s’agit  de  la  forme 
chimique  du  sel  qui  n’est  sans  doute  pas  aussi  négli¬ 
geable  qu’on  semble  le  croire  en  général.  Le  citrate  tri- 
bnsique  est  le  pins  communément  utilisé,  mais  on  sait 
qu’il  existe  en  outre  des  variétés  mono-  et  bibasique  du 
même  sel.  Or,  certaines  expériences  donnent  à  penser 
que  chacune  de  ces  variétés  possède  des  propriétés  sen¬ 
siblement  différentes  vis-à-vis  de  l’oxyhémoglobine.  A  ce 
point  de  vue,  le  citrate  bibasique,  nèutre  à  la  phtaléine 
cl  alcalin  à  l’orangé,  réaliserait  les  conditions  les  plus 
favorables  au  bon  ronctionnement  de  l'oxyhémoglobine 
et  devrait  être  préféré  aux  deux  autres  variétés  (Voir 
.1.  WoLFF  et  E.  DE  Stœoki-in.  «  L’oxyhémoglobine  peut- 
elle  fonctionner  comme  poroxydaseî  »  Annales  de  l’Insti¬ 
tut  Pasteur,  Avril  lllU,  n"  4,  p.  313). 


LE  TÉMOIGNAGE  DES  PSYCHOPATHES 
M.  Bogues  de  Fursac  (de  Paris),  rapporteur. 
Rj  Rf  -(-  Ri  représentant  le  total  des  questions 
posées. 

Le  témoin  parfait  serait  celui  chez  qui  S  (coeffi¬ 
cient  de  savoir)  serait  égal  à  100,  c’est-à-dire  qui 
aurait  répondu  exactement  à  toutes  les  questions 
posées.  Ce  témoin  idéal  n’existe  pas  •.  nous  parlons 
ici  des  normaux.  Le  coefficient  de  savoir  n’atteint 
jamais  100,  le  coefficient  de  fidélité  (F)  non  plus.  Les 
expériences  faites  par  Stern  et  par  son  école  ont 
montré  —  et  ç’est  là  une  constatation  extrêmement 
importante  au  point  de  vue  judiciaire  —  que  toute 
déposition,  pour  peu  qu’elle  soit  étendue,  comporte 
un  certain  pourcentage  d’erreurs. 

La  valeur  du  témoignage  des  psychopathes  se  juge 
par  la  comparaison  des  coefficients  qu’ils  fournis¬ 
sent  avec  les  coefficients  fournis  par  les  normaux  : 
coefficient  normal  moyen  et  coefficient  normal 
minimum,  ce  dernier  constitué  par  le  coefficient  le 
plus  faible  fourni  par  les  normaux,  cela  aussi  bien 
au  point  de  vue  de  S  que  de  F. 

Il  résulte  de  l’étude  des  tableaux  détaillés  que 
contient  le  travail  dé  l’auteur  que  le  témoignage  des 
psychopathes  est,  d’une  façon  générale,  inférieur  à 
celui  des  normaux,  le  coefficient  moyen  de  fidélité 
étant  pour  chaque  état  psychopathique,  à  l’exception 
de  la  mélancolie,  inférieur  au  coefficient  moyen 
normal.  Par  contre,  toujours  en  ce  qui  concerne  la 
fidélité —  et  la  fidélité  est  la  qualité  essentielle  d’une 
déposition  —  on  trouve,  pour  chaque  état  psychopa¬ 
thique,  en  nombre  souvent  très  appréciable,  des 
sujets  dont  le  coefficient  est  égal  ou  supérieur  au 
coefficient  normal  minimum.  La  conclusion  qui  s’im¬ 
pose  donc  est  que  le  témoignage  d’un  psychopathe  ne 
saurait  être  a  priori  récusé.  Au  point  de  vue  du 
savoir,  au  contraire,  !es  dépositions  des  psychopa¬ 
thes  se  montrent  généralement  très  inférieures  à 
celles  des  normaux.  La  différence  entre  les  normaux 
et  les  psychopathes  est  beaucoup  plus  marquée  en 
ce  qui  concerne  le  savoir  qu’en  ce  qui  concerne  la 
fidélité.  Le  psychopathe  fixe  et  retient  beaucoup 
moins  de  faits  que  le  normal.  On  doit  donc  conclure 
qu’il  est  beaucoup  moins  un  témoin  dangereux  (en 
raison  des  erreurs  qu’il  commet)  qu’un  témoin  insuf¬ 
fisant  (en  raison  du  peu  d’éléments  sur  lesquels  il  est 
capable  de  renseigner)  :  c’est  un  témoin  qui  sait  peu 
de  chose,  mais  un  témoin  prudent  et  honnête  qui  ose 
répondre  souvent  ;  je  ne  sais  pas. 

Ce  faible  niveau  du  coefficient  de  savoir  est  évi¬ 
demment  le  résultat  du  «  désintérêt  »  dont  le  malade 
fait  preuve  pour  toute  chose  oui  ne  s’intégre  pas  à  ses 
conceptions  morbides  et  de  Rsolement  moral  qui  en 
est  la  conséquence. 

Les  psychologues  ont  montré  que  la  valeur  des 
déclarations  du  témoin  normal  varie  suivant  les  élé¬ 
ments  de  la  déposition.  G’est  ainsi  que  la  déposition 
est  généralement  bonne  quand  il  s’agit  de  relations 
spatiales  (situation  des  objets  et  des  personnes  dans 
l’espace),  très  mauvaise  quand  il  s’agit  des  cou¬ 
leurs,  déplorable  quand  il  s’agit  du  temps  (dates  et 
durée). 

Le  rapporteur  montre  que  les  psychopathes  sui¬ 
vent  sur  ce  point  exactement  les  mêmes  lois  que  les 
normaux. 

Une  grosse  question  au  point  de  vue  pratique  est 
celle  de  l’iniluence  de  la  suggestibilité  sur  le  témoi¬ 
gnage.  Des  expériences  de  l’auteur  il  résulte  que 
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tous  les  psychopathes  ne  sont  pas  suggestibles.  Cer¬ 
tains  résistent  à  la  suggestion  aussi  bien  que  les  nor¬ 
maux,  mieux  peut-être,  notamment  les  mélancoliques 
et  les  délirants  systématisés  (interprétants  et  hallu¬ 
cinés).  L’aliéné  est  très  loin  d’être  l’individu  auquel 
on  fait  dire  tout  ce  que  l’on  veut.  Les  plus  sugges¬ 
tibles  parmi  les  psychopathes  sont  les  déments 
organiques  (paralytiques  généraux,  déments  séniles), 
les  épileptiques  et  surtout  les  arriérés  (débiles  et 
imbéciles). 

Les  meilleurs  témoins  parmi  les  psycliopathes,  au 
moins  au  point  de  vue  de  la  fidélité  du  témoignage, 
sont  les  mélancoliques  chez  qui  le  coefficient  F  est 
supérieur  à  celui  des  normaux.  On  doit  voir  ici  le 
résultat  du  tempérament  ultra-scrupuleux  qui  carac¬ 
térise  le  mélancolique  :  il  ne  dit  rien  dont  il  ne  soit 
trois  fois  sùr  !  Les  délirants  systématisés  sont  égale¬ 
ment  des  témoins  véridiques  et  résistant  bien  à  la 
suggestion.  Les  déments  organiques  sont  souvent  des 
témoins  médiocres,  bien  que,  comme  dans  tous  les 
états  psychopathiques,  ainsi  qu’il  l’a  été  dit  plus  haut, 
on  puisse  rencontrer  parmi  eux  des  témoins  parfaite¬ 
ment  utilisables.  Les  schizophrènes  (déments  pré¬ 
coces)  sont  aussi  de  mauvais  témoins  en  général. 
Néanmoins  ils  peuvent  rendre  des  services  et  parfois, 
ce  qui  peut  paraître  paradoxal,  du  fait  même  des  trou¬ 
bles  psychiques  qu’ils  présentent  ! 

«  Ces  malades,  en  effet,  fixent  sans  discrimination, 
au  hasard,  enregistrant  un  détail  sans  importance, 
alors  que  les  éléments  essentiels  du  fait  sur  lequel  ils 
auront  à  déposer  leur  aura  échappé.  Cette  absence 
de  discrimination,  cette  fixation  au  hasard,  qui  réa¬ 
lisent  une  infériorité  psychologique,  peuvent,  au 
point  de  vue  du  témoignage,  constituer  un  avantage. 
Le  malade  notera  parfois  avec  une  précision  rigou¬ 
reuse,  tel  un  appareil  cnrcgistn-iir.  ce  qui  passera 
inaperçu  de  la  plupart  des  normaux,  du  moins  des 
normaux  qui  ne  sont  pas  particulièrement  entraînés 
à  l’observation.  Supposons  un  taxi  érraseur  arrêté 
un  instant  par  l’accident,  mais  qui  repart  et  réussit 
à  s’enfuir.  H  est  possible  qu’aucun  des  témoins 
de  la  scène  ne  songe  à  relever  le  numéro  du  véhicule, 
alors  que  si  d’aventure  un  schizophrène  se  trouve 
présent  il  l’aura  peut-être  noté  mécaniquement  dans 
sa  mémoire.  » 

Les  plus  mauvais  léinoîns,  d’après  M.  Rognes  de 
Fursac,  sont  les  arriérés  (imbéciles  et  surtout  dé¬ 
biles).  Seulsdetous  les  psycliopathes  ils  sont  curieux 
et  s’intéressent  à  tout  ce  qui  se  passe  autour  d’eux, 
de  sorte  qu’ils  fixent  un  assez  grand  nombre  dé 
faits,  mais  ils  les  fixent  souvent  très  mal  et  ils  com¬ 
mettent  de  nombreuses  erreurs  dans  leur  déposi¬ 
tion.  De  plus,  ils  sont  très  suggestibles  (dans  les 
expériences  de  fauteur  ,  75  pour  100  ont  cédé  à  la 
suggestion).  Les  arriérés  sont  les  seuls  parmi  les 
psychopathes  à  qui  on  puisse  faire  dire  li  peu  près 
tout  ce  que  l’on  veut.  Gc  sont, de  ce  fait,  des  témoins 
essentiellement  dangereux. 

Le  travail  se  termine  par  une  étude  des  conditions 
dans  lesquelles  le  témoignage  d’un  psychopathe  doit 
être  recueilli  pour  que  le  maximum  de  garantie  soit 
assuré.  L’auteur  est  d’avis  que  les  psychopathes  ne 
devraient  jamais  paraître  en  audience,  pas  plus  en 
correctionnelle  qu’aux  assises.  La  solennité  du  pré¬ 
toire  risque  d’intimider  et  d’inhiber  les  uns  (byperé- 
motifs),  d’exciter  les  autres  (mythomanes)  et  de  les 
conduire  à  la  fabulation  dont  le  résultat  sera  le  faux 
témoignage.  Le  psychopathe  devrait  être  interroge 
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uniquement  nu  cours  de  l'information  et  sa  déposi¬ 
tion  lue  ultérieurement  devant  le  tribunal, 

11  serait  désirable  également  que  l'interrogatoire 
ait  lieu  en  présence  d'une  personne  familière  au  ma¬ 
lade,  qui  connaisse  sa  mentalité,  sa  faèulté  de  com- 
prébension,  son  langage  et  qui  puisse  ainsi  aider 
le  magistral  instructeur  à  interpréter  ses  réponses. 
Il  faut  ne  poser  que  des  questions  simples,  précises, 
n'obligeant  pas  le  sujet  à  porter  un  jugement,  qui, 

courrait  grand  risque  d'être  erroné. 

Enfin,  puisque,  pour  chaque  étal  psychopathique, 
il  y  a  des  sujets  qui  témoignent  bien  et  d'autres  dont 
le  témoignage  est  sans  valeur,  il  est  évident  que  la 
question  est  toujours  ici  une  question  d'espèce  et 
que,  seule,  une  expertise  de  crédibilité  permettra 
d'apprécier  la  valeu/  d'un  témoin  et  de  juger  de  la 
confiance  que  méritent  ses  dires.  Celte  expertise  com¬ 
prendra  l’examen  clinique  où  l’on  fera  une  large  part 
à  l’étude  des  tendances  morales  du  sujet  et  des 
épreuves  expérimentales  (lests  d’attention,  de  mé¬ 
moire,  de  compréhension,  etc.),  éventuellement  tests 
spéciaux,  s’il  s’agit  par  exemple  de  l’évaluation  d’une 
distance  Ou  d’un  nombre  ou  encore  d’une  reconnais- 
sance'de  personne). 

Discussion. 

—  M.  Henri  Claude  {de.  Paris)  dit  que  les  épreuves 
proposées  jiar  le  rapporteur  sont  des  plus  intéres¬ 
santes  et  tendent  è  donner  au  témoignage  une  valeur 
assez  scientifique.  On  ne  peut  se  dissimuler  toutefois 
qu’elles  ne  tiennent  ])as  assez  compte  du  temps 
écoulé  depuis  l’observation  des  faits.  Dans  la  pra¬ 
tique,  e’est  souvent  après  un  temps  plus  long  que 
8  ou  9  jours  que  l’interrogatoire  du  témoin  a  lieu. 
De  plus,  les  expérieiiees  relatées  dans  le  rapport 
sont  faites  «  i\  froid  u,  en  quehiuc  sorte.  Or,  bien 
souvent  le  témoin  a  été  appelé  à  obseiver  un  fait  par 
surprise,  dans  un  court  laps  de  temps,  dans  une 
atmosphère  parfois  chargée  d  éléments  dramatiques, 
de  sorte  qu’un  aiipoint  émotif  vient  troubler  les  con¬ 
ditions  d’observation.  11  y  a  enfin  une  catégorie  de 
sujets  que  le  rapporteur  n’a  jias  mis  à  l’épreuve  : 
ce  sont  les  |isyeIiopalhes  légers  en  liberté,  dé¬ 
biles  psychiques,  déséquilibrés,  intoxiqués.  Ce  sont 
surtout  ceux -ci  qui  sont  appelés  à  témoigner,  plutôt 
que  les  psychopathes  internés,  et  dont  les  récits  er¬ 
ronés,  faussés  plus  ou  moins  volontairement, égarent 
la  justice,  brouillent  les  pistes  suivies  par  les  poli¬ 
ciers  et  dont  les  dires  lors  des  confrontations  sème¬ 
ront  le  doute  ou  fausseront  les  suspicions.  Leur 
témoignage  n’a  pas  plus  de  valeur  souvent  que  celui 
des  enfants.  On  souhaiterait,  dans  quelques  cas,  que 
l’expertise  mentale  s’étendit  aux  témoins,  dont  la 
déposition,  souvent  grave,  n’a  de  valeur  que  si  le 
degré  de  crédibilité  à  lui  apporter  est  attesté  par 
l’intégrité  suffisante  des  eaparité.s. 

—  M.  Laign'el-I.avastine  (de  Paris)  rend  hom¬ 
mage  au  grand  mérite  de  M.  llogues  de  l''uraac  qui 
a  porté  le  témoignage  des  psychopathes  sur  le  ter¬ 
rain  expérimental.  11  signale  l’inlluence  de  l’encé¬ 
phalite  épidiùnique  sur  le  témoignage  des  psycho- 

d’accnsalioii  de  viol  par  une  perverse  encéphalitique. 
Apres  avoir  rajipelé  qu’en  ce  qui  le  concerne  il  a  tou¬ 
jours  ou  presque  suspecté  le  témoignage  des  psy¬ 
chopathes,  l’orateur  remarque  que  pour  témoigner 
il  faut  se  souvenir  et  que  pour  se  souvenir  il  faut 
avoir  vu  ;  or,  on  voit  d’autant  mieux  que  l’on  s’inté¬ 
resse  à  ce  que  l’on  regarde.  A  ce  sujet,  le  rapporteur 
a  fort  justement  noté  le  désintérêt  du  psychopathe 
pour  tout  ce  qui  l’entoure.  L’auteur  a  eu  l’occasion 
de  constater  la  variation  de  l’intérêt  suivant  le  sexe. 
A  l’occasion  d’une  éclipse  de  soleil  (1912)  il  a  remar¬ 
qué  que  les  hommes  avaient  été  plus  attentifs  à  l’ob¬ 
servation  du  phénomène  que  les  femmes  qui,  pour  la 
plupart,  s’en  étaient  totalement  désintéressées. 

—  M,  Aug.  Ley  (de  liruxelles)  tient  à  appeler  l’at¬ 
tention  sur  la  grosse  dillérence  qui  sépare  le  témoi¬ 
gnage  ayant  un  hut  de  psycho-pathologie  expéri¬ 
mentale  et  celui  de  lu  pratique  judiciaire.  Dans  le 
premier  cas,  il  s’agit  d’une  pure  opération  mentale  de 
connaissance  dépourvue  d’éléments  affectifs,  tandis 
que  dans  le  second  cas  le  témoignage  est  intéressé, 
soit  au  point  de  vue  de  lu  défense  personnelle,  soit 
au  point  de  vue  d’un  intérêt  matériel  ou  passionnel 
(vengeance,  par  exemple). 

C’est  ainsi  que  .M.  Ley,  an  cours  d’expériences  déjà 
anciennes,  dit  avoir  obtenu  des  témoignages  d’aliénés 
supérieurs  en  qualité  à  ceux  de  sujets  normaux,  ces 
derniers  ne  désirant  pgs  en  général  se  compromettre. 


ce  qui  les  conduisait  soit  à  la  négation,  soit  à  l’atti¬ 
tude  dubitative, 

Quant  à  l’épreuve  de  crédibilité,  elleest  difficile  dans 
la  pratique.  L’auteur  cite  à  ce  sujet  l’observation  d’une 
fillette  de  15  ans  accusant  son  père  d’inceste  et  dont 
l’étude  expérimentale  du  témoignage  donnait  les 
meilleurs  résultats,  sauf  en  ce  qui  concernait  le  point 
délictueux  particulier  où  l’intérêt  passionnel  pervers 
lui  dictait  sa  vengeance  et  lui  procurait  ainsi  Insatis¬ 
faction  très  réelle  d’avoir  fait  arrêter  son  père.  Dans 
un  tel  cas,  où  les  facteurs  affectifs  dominent,  on  ne 
voit  guère  à  quelles  épreuves  de  crédibilité  avoir  re¬ 
cours,  aucune  forme  objective  de  ces  dernières  ne 
pouvant  révéler  le  degré  de  véracité  du  témoignage 
d'un  psychopathe  ou  d’un  normal. 

—  M.  Etienne  Martin  (de  Lyon)  demande  si  un 
juge  d’instruction  a  le  droit  de  faire  examiner  un 
témoin  et  de  quelle  façon? 

—  M.  Provent  (de  Mortain)  demande  si,  en  Bel¬ 
gique,  l’expertise  de  crédibilité  est  assez  systémati¬ 
quement  pratiquée,  car  il  lui  semble  qu’en  France 
nous  sommes  un  peu  en  retard  sur  ce  point. 

—  M.  Vervaeck  (de  Bruxelles)  dit  avoir  eu  quel¬ 
ques  rares  occasions,  dans  sa  pratique  personnelle, 
d’apprécier  la  crédibilité;  mais  il  convient  de  la  dif¬ 
ficulté  de  la  chose  dans  la  pratique.  Ce  genre  d’exa¬ 
men  lui  semble  devoir  être  réservé  à  des  cas  parti- 

•—  M.  Baruk  (d’Angers)  dit  que  cette  expertise  de 
crédibilité  n’est  pas  absolument  inconnue  en  France. 
Les  magistrats  ne  font  pas  seulement  examiner  l’in¬ 
culpé,  mais  parfois  certains  témoins  ainsi  qu’il  lui  a 
été  donné  récemment  de  le  constater;  il  fut  en  effet 
chargé  d’examiner  une  jeune  fille  victime  d’un  viol, 
pour  dire  quelle  confiance  il  convenait  d’accorder  à 
ses  déclarations. 

—  M,  Héger-Gilbert  (de  Bruxelles)  pose  la  ques¬ 
tion  connexe  de  savoir  si  l’on  peut  reconnaître  à 
certains  psychopathes  la  capacité  d’exprimer  une 
volonté  consciente  et  par  conséquent  de  lester? 

—  M.  Molin  de  Teyssieu  (de  Bordeaux)  demande 
si  .un  magistrat  est  actuellement  suffisamment  armé 
pour  soumettre  à  un  examen  mental,  contre  son  gré, 
un  témoin?  Le  fait  de  prévention  de  troubles  psychi¬ 
ques  crée  dans  l’esprit  du  public  un  caractère  péjo¬ 
ratif  qui  ne  doit  pas  être  méconnu,  car  une  telle 
façon  de  procéder  peut  occasionner  un  préjudice 
ultérieur  auquel  le  témoin  peut  très  bien  opposer  un 
refus  formel  pour  1  éviter. 

—  M.  Balthazard  (de  Paris)  reconnaît  que  les 
coefficients  si  heureusement  utilisés  dans  les  expé¬ 
riences  de  M.  Bogues  de  Fursac  transforment  en 
précisions  ce  qui  n’était  souvent  qu’une  vague  im¬ 
pression.  Cependant  les  notions  de  fidélité  et  de 
savoir  ne  sont  pas  les  seules  qualités  que  doive  pos¬ 
séder  un  témoin  qui  doit  faire  preuve  de  jugement, 
ce  qui  est  beaucoup  plus  important.  C’est  du  juge¬ 
ment  que  découle  la  saine  appréciation  d’un  événe¬ 
ment  auquel  on  a  assisté,  beaucoup  plus  que  des 
détails  dont  on  ne  garde  souvent  qu’un  souvenir 
imprécis  et  qui  peuvent  être  mieux  enregistrés  par 
un  sujet  d’iulellectualité  moindre.  C’est  donc  un  élé¬ 
ment  indispensable  pour  la  critique  du  témoignage 
qui  empêchera  de  conclure,  à  l'encontre  de  tout  bon 
sens,  que  le  témoignage  d’un  aliéné  vaut  quelquefois 
mieux  que  celui  d’un  sujet  normal. 

— ■  M.  Rayneau  (d’Orléans)  dit  avec  quelle  pru¬ 
dence  il  convient  d’accueillir  le  témoignage  des  anor¬ 
maux  et  rapporte  une  observation  qui  confirme  la 
prudence  qu’il  conseille. 

Une  infirmière  d’asile  égare  son  trousseau  de  clefs 
que  l’on  recherche  en  vain  parmi  les  pensionnaires, 
toutes  fillettes  ou  jeunes  filles.  L’une  d’entre  elles, 
assez  Indisciplinée  et  isolée  pour  ce  fait,  mise  au 
courant  par  ses  camarades,  leur  . raconte  dans  le  plus 
grand  mystère  qu’un  aliénéj  avec  lequel  elle  préten¬ 
dait  avoir  des  rendez-vous  depuis  longtemps  déjà 
dans  un  sous-sol,  s’était  introduit  nuitamment  dans 
le  pavillon  pour  s’emparer  dos  clefs  et  ainsi  péné¬ 
trer  dans  sa  chambre.  Elle  abondait  en  détails  sur 
les  relations  sexuelles  que  tous  deux  auraient  eues 
ensemble.  De  bouche  en  bouche  l’histoire  s’amplifia 
en  se  dramatisant  de  telle  façon  que  des  accusations 
furent  portées  sur  une  infirmière  par  la  surveillante. 
L’interrogatoire  de  la  jeune  pensionnaire  ne  tarda 
pas  à  mettre  en  évidence  quelques  contradictions; 
celui  de  l’inculpé  amena  des  dénégations  absolues 
que  la  suite  de  l’enquête  permit  de  tenir  pour  exactes 
tant  du  côté  de  l’emploi  du  temps  que  des  traces 
que  laissent  toujours  un  viol. 

On  se  trouvait  simplement  en  présence  d’une 
jeune  luytbomane  qui  finit  par  avouer  qu’elle  avait 


inventé  l’histoire  de  toutes  pièces.  Cette  histoire 
avait  de  telles  apparences  de  réalité  que  l’on  y  crut 
malgré  tout  longtemps  encore,  jusqu’au  jour  où  le 
trousseau  de  clefs  fut  retrouvé  dans  un  tas  de  char¬ 
bon,  perdu  simplement  à  d’occasion  d’une  provision 
que  l’infirmière  avait  été  normalement  faire. 

—  M.  Bogues  de  Fursac  conclut  eu  soulignant 
l’importance  des  diverses  questions  qui  lui  ont  été 
posées. 

Il  est  d’accord  avec  M.  H.  Claude  sur  la  grande 
importance  qu’il  faut  attacher  au  temps  écoulé  entre 
les  faits  et  la  déposition.  L’expérience  montre,  en 
effet,  que  la  fidélité  du  témoignage  décline  assez 
rapidement,  mais  auparavant  elle  semble  augmenter, 
comme  s’il  s’opérait  une  sorte  de  classement  des 
faits  dans  l’esprit  du  sujet.  Mais  il  peut  s’agir  là  de 
simples  coïncidences  et  c’est  un  point  qui  mérite  de 
retenir  l’attention  en  vue  d’une  étude  plus  systéma¬ 
tique  et  plus  complète.  Ce  que  le  rapporteur  a  étu¬ 
dié,  c’est  uniquement  la  mémoire,  l’attention  et  la 
compréhension  et  il  reconnaît  bien  volontiers  que,  si 
ces  facteurs  sont  primordiaux,  il  en  existe  maints 
autres  dont  on  doit  tenir  grand  compte.  Par  contre, 
l’émotivité,  qui  est  énorme  chez  les  normaux,  paraît 
beaucoup  moindre,  éventuellement  nulle  chez  un 
grand  nombre  de  psychopathes,  mais  non  chez  tous, 
comme,  par  exemple,  chez  les  «  petits  psychopathes  » 
(hyperémotifs). 

Certes,  les  expériences  auraient  une  plus  grande 
valeur  si  elles  pouvaient  être  faites  dans  un  service 
ouvert  ou  mieux  encore  dans  la  vie  courante;  mais' 
alors  on  se  heurterait  à  de  grandes  difficultés,  en 
particulier  au  point  de  vue  de  la  sincérité. 

Il  est  incontestable  que  les  coefficients  de  fidélité 
ne  sauraient  servir  de  mesure  à  la  valeur  intellec¬ 
tuelle  d’un  sujet.  Mais,  dans  le  témoignage,  ce  n’est 
pas  le  degré  d’iutellectualité  qui  passe  au  premier 
plan,  bien  que  le  facteur  discrimination  en  relève, 
mais  mieux  la  qualité  et  la  quantité  des  renseigne¬ 
ments  fournis. 

En  ce  qui  concerne  le  témoignage  du  grand  aliéné, 
il  est  admissible  qu’il  puisse,  le  cas  échéant,  être 
plus  indépendant  que  le  normal,  puisque  les  intérêts 
à  ménager  ne  sont  pas  les  mêmes.  Mais  il  n’existe 
aucun  test  sùr  de  sincérité,  ce  qui  empêche  toute 
expérimentation  dans  ce  sens. 

La  mythomanie  maligne  n’est  pas  une  séquelle 
rare  d’encéphalite  et  c’est  un  nouveau  et  important 
chapitre  à  ajouter  à  l’histoire  des  fausses  accusa- 

La  notion  de  capacité  d’intérêt  est-elle  différente 
entre  les  sexes?  La  question  reste  toujours  posée. 

Quant  à  l’expertise  mentale  des  témoins,  l’exper¬ 
tise  de  crédibilité  est  entrée  dans  les  moeurs  judi¬ 
ciaires  et  le  rapporteur  a  eu  l’occasion  d’en  faire 
plusieurs.  Mais  comme  il  n’a  jamais  rencontré  d’op¬ 
position  de  la  part  des  intéressés,  il  ignore  ce  qui  se 
passerait  en  cas  de  refus  et  même  s’il  existe  un  point 
spécial  de  législation  en  ce  sens. 

Communications  diverses. 

Forme  rare  d’auto-hétéro-accusation  chez  une 
persécutée  mélancolique.  —  M.  Porot  (d’Alger) 
rapporte  l’histoire  d’une  persécutée  hallucinée 
anxieuse  qui  tira  trois  coups  de  revolver  sur  une 
voisine.  En  prison,  elle  développa  un  accès  de  mé¬ 
lancolie  qui  se  détendit  progressivement  en  quel¬ 
ques  semaines.  Par  un  procédé  de  défense  naturelle 
à  certains  persécutés  qui  dissimulent  leur  délire 
lorsqu’ils  en  redoutent  les  conséquences  (en  l’espèce 
l’internement),  cette  persécutée,  guérie  de  son  épi¬ 
sode  mélancolique,  s’accusa  d’avoir  simulé  la  folie, 
puis  rejeta  sur  sa  soeur  l’instigation  du  meurtre  et 
prétendit  aussi  avoir  simulé  la  folie  sur  ses  conseils. 
La  sœur  fut  incarcérée.  Sur  l’expertise  mentale  pri¬ 
mitive  se  greffe  une  expertise  de  crédibilité. 

Suspicion  légitime  du  témoignage  des  enfants- 
témoins  judiciaires  ainsi  que  ieur  examen  mental 
—  M.  André  Colin  (de  Paris).  L’enfant  peut  être 
entendu  à  titre  indicatif  pour  corroborer,  par  exemple, 
un  témoignage  d’adulte  digne  de  foi  et  alors  il  est 
aisé  au  juge  instructeur  de  se  rendre  compte  de  la 
créance  qui  doit  être  attachée  aux  dires  juvéniles; 
mais,  par  contre,  l’enfant  peut  être  un  principal  ou 
unique  témoin  et  son  témoignage  doit  être  toujours 
suspect  jusqu’à  preuve  du  contraire. 

Cependant  l’examen  systématique  de  tous  les  en¬ 
fants-témoins  présenterait  des  inconvénients  ;  len¬ 
teurs  consécutives  de  l’instruction,  mécontentement 
des  parents.  Malgré  tout,  le  magistrat  a  souvent  des 
éléments  d’appréciation  pour  savoir  quelle  créance 


X"  54 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  7  Juillet  1926 


il  doit  donner  aux  dires  juvéniles  (renseignements 
de  police,  renseignements  scolaires,  confrontation 
de  témoins).  On  retombe  donc  dans  des  cas  d’espèce 
où  l’examen  mental  est  nécessaire  et  alors  3  cas  sont 
il  envisager  : 

a)  L’enfant  est  sensiblement  normal  et  alors  envi¬ 
sager  si  l’enfant  est  enclin  à  mentir  (âge,  milieu 
social,  éducation,  tendances). 

h]  L’enfant  est  atteint  d’une  insuffisance  intel¬ 
lectuelle  qui  peut  d’ailleurs  avoir  frappé  le  ma¬ 
gistrat. 

c)  L’enfant  est  suffisamment  intelligent,  il  a  fait 
un  récit  vraisemblable,  cependant  son  allure  générale, 
la  précision  des  termes  employés  éveillent  ici  plus 
qu’aîlleurs  la  suspicion  légitime.  Le  rôle  du  médecin 
sera  d’établir  si  par  sa  constitution  physique  et 
mentale  l’enfant  est  un  menteur  habituel,  menteur 
pathologique,  fabulant  ou  mythomane  et  qu’en  ces 
cas  aucune  créance  ne  saurait  être  accordée  à  son 
témoignage. 

L’auteur  a  envisagé  chacun  de  ces  cas  à  la  lumière 
d’obseivations  ti-ès  précises  qu’il  cite  et  qui  l'amè¬ 
nent  à  conclure  que  : 

1“  Les  magistrats  et  éducateurs  sont  d’accord 
pour  suspecter  tout  témoignage  d’enfant  entre  8  et 
15  ans  en  moyenne. 

2“  L’examen  neuro-psychique  d’un  enfant,  tout  en 
restant  un  cas  d’espèce,  doit  s’inspirer  des  règles 
générales  qui  suivent,  lorsque  la  suspicion  est  révélée 
par  :  d’une  part  la  grande  précision  du  récit  com¬ 
menté  en  termes  trop  appropriés  sans  aucune  varia¬ 
tion  aux  différents  inleri-ogatoires  ;  d’autre  part, 
lorsque  les  renseignements  scolaires  présentent  l’en¬ 
fant  comme  un  fabulant  habituel. 

—  M.  Heuyer  (de  Paris)  souligne  que  l’enfant, 
même  normal,  a  toujours  des  tendances  imaginatives 
qui  aboutissent  vite  à  la  fabulation  et  qui  versent 
pathologiquement  dans  la  mythomanie,  une  sugges¬ 
tibilité  qui  s’accuse  au  fur  et  à  mesure  de  l’interro¬ 
gatoire  et  que  le  récit  Huit  par  se  stéréotypée  en  une 
formule  précise  qui  devient  ne  varietur.  Quant  à 
l’interprétation,  elle  est  toujours  peu  importante 
chez  l’enfant. 

—  M.  Marcel  Briand  (de  Paris)  ne  croit  pas  pos¬ 
sible  d’inculper  un  enfant  pour  complicité  de  taux 
témoignage  comme  cela  a  lieu  chez  les  adultes.  Il 
estime  que  pour  lutter  contre  le  mensonge,  habituel 
chez  les  enfants,  il  faut  éviter  tout  appareil  judiciaire 
impressionnant  et  ne  poser  que  des  questions  pré¬ 
cises  en  les  formulant  avec  prudence  de  façon  à 
éviter  des  réponses  de  complaisance  et  aussi,  sui¬ 
vant  les  préceptes  de  Magnan,  ne  jamais  s’étonner 
des  réponses  si  scabreuses  qu’elles  soient. 

—  M.  Proveat  (de  Mortain)  pense  qu’il  serait 
utile  de  transmettre  à  l’autorité  militaire  les  dos¬ 
siers  des  enfants  anormaux. 

Contribution  à  l’étude  du  témoignage  des  nor¬ 
maux.  —  M.  Louis  Vervaeck  (de  Bruxelles)  a  étu¬ 
dié  expérimentalement  le  témoignage  chez  les  Indi¬ 
vidus  débiles,  les  anormaux  et  les  mentaux  autant 
que  chez  les  normaux. 

Les  expériences  ont  porté  sur  les  divet's  élèves 
mêmes  des  cours  de  l’Ecole  de  Criminologie  dont  les 
éléments  sont  très  hétérogènes.  Les  élèves  n'étaient 
jamais  prévenus  du  genre  d’expériences  auxquelles 
ils  allaient  participer  et  les  questions  portaient  sur 


des  faits  ou  des  choses  professés  aux  cours  et  donc 
parfaitement  connus  d’eux. 

En  considérant  les  résultats  globaux,  on  peut  dire 
que  les  lacunes  et  les  inexactitudes  impressionnèrent 
vivement  les  élèves,  d’autant  [plus  que  beaucoup 
d’entre  eux  sont  des  policiers  professionnels.  Des 
constatations  faites  on  peut  tirer  quelques  conclu- 

a)  L’individualité  propre  à  chaque  sujet  montre  la 
complexité  du  problème  ; 

b)  Cependant  on  peut  arriver  à  envisager  cinq 
types  de  témoignages  :  exacts  (5  pour  100)  ;  exagérés 
(25  pour  100);  valeurs  trop  faibles  (40  pour  100); 
indécisions,  mauvaises  réponses  (5  pour  100),  le 
reste  du  pourcentage  se  répartissant  sur  des  formes 
intermédiaires  ; 

c)  Seules  les  expériences  de  signalement  ont 
donné  les  meilleurs  résultats;  encore  convient-il  de 
remarquer  qu’elles  présentaient  quelques  lacunes. 

L’auteur  conclut  en  montrant  l’imperfection  en 
étendue  et  en  netteté  du  témoignage  chez  les  nor¬ 
maux,  même  professionnels.  Tl  importerait  donc  que 
chez  ces  derniers  un  examen  attentif  fût  fait  qui 
amènerait  l’élimination  de  5  à  8  pour  100  d’entre 

Nécessité  de  l’examen  médical  pour  tous  les 
enfants- délinquants  —  M.  Heuyer  et  M"'=  Badon- 
nel  (de  Paris)  rappellent  que. la  loi  du  22  Juillet  1921, 
relative  aux  tribunaux  d’enfants,  prévoit  notamment 
une  enquête  sur  ...  le  caractère  et  les  antécédents  de 
l’enfant  ...  ses  conditions  de  vie  ...  et  que  l’enquête 
sera  complé-tée,  s’il  y  a  lien,  par  un  examen  mental. 

Cet  examen  mental  est  très  rarement  ordonné, 
sauf  cas  où  l’état  morbide  est  évident.  Il  résulte  de 
ce  fait  un  inconvénient  grave  :  c’est  l’ignorance  où 
l’on  se  trouve  en  France,  faute  d’une  statistique  adé- 
qxiate,  des  précisions  relatives,  tant  aux  délits  juvé¬ 
niles  chez  les  psychopathes  qu’â  ceux  dont  le  déter¬ 
minisme  relève  de  l’abandon  moral  ou  do  la  mauvaise 
éducation. 

Indépendamment  des  indications  forcément  parcel¬ 
laires,  puisqu’il  s’agit  d’une  statistique  personnelle, 
que  nous  possédons  en  France  et  dués  à  M.  Collin, 
il  n’y  a  qu’en  Hollande  où  un  tel  document  existe  ; 
encore  faut-il  noter  qu’on  le  doit  à  un  psychologue  et 
non  4  un  psychiatre  qui  paraîtrait  plus  qualifié. 

Le  rôle  médical  ne  serait  pas  de  déterminer  la  res¬ 
ponsabilité,  mais  de  faire  un  diagnostic  et  un  pro¬ 
nostic.  Selon  A.  Collin,  les  enfants  anormaux  devraient 
être  rangés  en  quatre  catégories  qui  indiqueraient  la 
mesure  à  prendre  du  fait  du  pronostic  différent  ; 

a)  Normaux,  moralement  abandonnés  ou  ayant 
reçu  une  mauvaise  éducation  pour  qui  le  pronostic 
est  généralement  bon  si  on  les  change  de  milieu; 

b)  Malades  devant  être  traités  convenablement  ; 

c)  Débiles  intellectuels  qui  sont  éducables  et  uti¬ 
lisables  dans  une  certaine  mesure  ; 

d)  Pervers  instinctifs  dont  le  pronostic  est  mau- 

Suit  une  statistique  des  auteurs  qui  diffère  de 
celles  de  A.  Collin  et  hollandaise  par  les  pourcen¬ 
tages  et  dont  les  divergences  sont  étudiées. 

—  M.  Etienne  Martin  (de  Lyon)  fait  remarquer 
que  le  IIP'  Congrès  de  Médecine  légale  (1913  )  a 
voté  un  ordre  du  jour  qui,  bien  qu’inspiré  d'une 
idée  un  peu  différente  puisqu’il  envisageait  les  me¬ 
sures  de  correction  paternelle,  demandait  que  les 


présidents  des  tribunaux  ne  délivrassent  jamais 
d’ordre  d’incarcération  riiez  les  enfants  sans  un  exa¬ 
men  médical  préalable. 

De  l’imputabilité  pénale  des  délirants  lucides.  — 
M.  Eug.  Gelma  (de  Strasbourg)  estime  qu’on  aurait 
tort  d’admettre  l’irresponsabilité  parce  qu’il  y  a 
délire.  Au  point  de  vue  médico-légal,  il  faut  faire 
abstraction  des  classifications  actuellement  reçues 
et  des  doctrines  psychiatriques  d’aujourd’hui. 

Pour  juger  la  responsabilité  dès  délirants,  il  faut, 
dans  l’état  actuel  des  formes  juridiques,  s’en  tenir  à 
la  volonté  du  législateur  en  ce  qui  concerne  l’ar¬ 
ticle  64  du  Code  pénal.  Or  un  sujet  délirant  peut  être 
lucide,  agir  en  pleine  connaissance  de  cause  soit  pour 
des  motifs  étrangers  .4  ses  idées  délirantes,  soit  en 
raison  même  de  son  délire. 

Pour  le  premier  cas,  le  délire,  même  hallucina¬ 
toire,  peut  n’étre  que  partiel  :  dire  qu’une  psychose 
hallucinatoire  est  la  manifeslalion  d’un  trouble  men- 
lal  général,  d’un  affaiblissement  intellectuel,  est  une 
simple  affirmation  contredite  souvent  par  les  faits. 
Dans  un  cas  de  l’auteur,  un  sujet  atteint  d’iiallucinose 
auditive  clironique  et  qui  avait  dérobé  une  jumelle  à 
un  voyageur  dans  un  comparlinicnt  de  chemin  de  fer 
réclamait  avec  juste  raison  la  responsabilité  pour 
son  acte  ;  il  proclamait  sa  faute  et  demandait  pour 
sonvol,  non  des  médecins,  mais  des  juges. Son  cas  ne 
rentrait  pas  dans  celui  prévu  par  l’article  64  du  Code 
pénal.  Il  n’était  pas  en  démence;  autrement  dit,  il 
n’élail  pas  étranger  à  l’acte  qu’il  avait  commis. 

En  ce  qui  concerne  les  délirants  lucides  non  hallu¬ 
cinés,  on  peut  affirmer  qu’en  dehors  des  états  d’exci¬ 
tation  à  allure  maniaque  auxquels  ils  sont  soumis,  en 
deliors  des  faits  d’inteeprétation pathologique  qui  les 
fout  ressembler  aux  délirants  hallucinatoires,  ils 
doivent  être  considérés  vis-à-vis  de  leur  acte  de  dé¬ 
fense  ou  de  leur  agressivité  comme  des  individus 
normaux  qui  se  défendent  contre  des  dois  ou  des 
dommages  réels.  Les  persécutés  systématiques  rai¬ 
sonnants  savent  que  l’on  ne  doit  pas  se  faire  justice 
soi-même  et  rien  ne  prouve  que  leur  résistance  au 
sentiment  de  vengeance  on  à  la  nécessité  de  la  dé¬ 
fense  soit  plus  inférieure  cliez  les  délirants  que  chez 
les  non  délirants.  En  outre,  il  est  des  cas  où  il  est 
impossible  de  dire  scientifiquement  qu’il  y  a  délire 
lors  que  la  croyance  n’est  pas  absurde  en  soi, 

-  -  M.  Aug.  Ley  (de  Bruxelles)  n’admet  pas  sans 
les  plus  expresses  réserves  la  tlièse  de  .M.  Gelma. 
D’ordinaire  la  contestation  d’un  état  délirant  entraîne 
l’internement  d’un  inculpé  même  lorsque  sou  délire 
ne  paraît  pas  avoir  conditionné  l’acte  délictueux.  Il 
y  a  peut-être  lieu  de  distinguer  entre  l’idée  fausse 
simple  et  le  délire  vrai.  Pour  ce  qui  concerne  le  dé¬ 
lirant,  M,  Ley  s'élève  vivement  contre  la  mise  en 
prison  qui  ne  peut  que  leur  faire  du  tort  et  c’est  à 
l’asile  qu’ils  doivent  être  traités,  même  si  l’acte 
commis  ne  relève  pas  directement  de  l’état  délirant. 

—  M.  Molin  de  Teyssieu  (de  Bordeaux)  félicite 
au  contraire  M.  Gelma  d’avoir  osé  affirmer  l’intérêt 
social  qu’il  y  a,  dans  quelques  cas,  à  faire  taire  toute 
considération  philosophique  et  à  emprisonner  cer¬ 
tains  de  ces  fous  raisonnants,  même  délirants,  aussi 
moralement  inamendablcs  que  médicalement  incu¬ 
rables.  Ceci  restant  bien  entendu  une  question  d’es¬ 
pèces.  Gelte  question  demande  une  plus  ample  dis- 

{A  stiiere.)  Philippu. 
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Vaccinothéraple  intra-articulaire  des  arthrites 
blennorragiques.  —  M.  Basset  rapporte  quatre  ob¬ 
servations  de  M.  Mouls  (de  Paris).  Le  premier  ma¬ 
lade,  atteint  d’une  arthrite  du  genou  avec  épanchement 
notable,  avait  présenté  une  blennorragie  15  ans  aupa¬ 
ravant.  Mais  l’examen  du  liquide  d.e  ponction,  pas  plus 
que  l’étude  des  sécrétions  urétrales  après  massage 
delà  prostate,  ne  montraient  de  gonocoques.  Seule, 
la  spermocultnre  permit  de  mettre  en  évidence  le 
microbe.  Après  ponction  évacuatrice  du  genou,  une 
injection  de  stock-vaccin  fut  pratiquée  dans  l’articu¬ 
lation. 

Les  autres  malades  présentaient,  l’un,  un  syn¬ 
drome  analogue  du  genou;  le  troisième,  l’atteinte 
successive  d’un  genou,  puis  de  l’autre  ;  le  dernier, 


une  arthrite  dr)(  poignet  avec,  en  même  temps.  Une 
orchi-épididymite. 

Le  traitement  par  injections,  en  généi'al  répétées, 
de  vaccin  entraîna  des  réactions  fort  variables,  mais 
fut  régulièrement  suivi  de  résultats  très  favorables 
avec  restitution  presque  totale  des  mouvements. 

L’auteur  insiste  sur  la  valeur  de  la  spcrmocul- 
ture  pour  mettre  en  évidence  le  gonocoque. 

—  M.  Louis  Bazy  croit  qu’une  infection  ancienne 
traitée  par  le  vaccin  détermine  une  réaction  d’into¬ 
lérance  avec  forte  réaction  générale;  une  infection 
récente  ne  réagit  presque  pas. 

—  M.  Gernez  signale  les  bons  résultats  des  injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  lipo-vaccin  antigonococcique 
dont  la  technique  est  des  plus  simples. 

Rupture  traumatique  de  l*urètre  périnéal.  — 
M.  Miebon  rapporte  une  observation  de  M,  Marc 
Iselin  (de  Paris).  Un  enfant  de  10  ans,  après  une 
chute  sur  le  bord  d’un  tonneau  défoncé,  présente  un 
syndrome  de  rupture  de  l’urètre  avec  rétention  et 
hématome  périnéal.  L'auteur  intervient  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Lenormant  et  pratique  une  cystostomie 
sus-pubienne.  Puis  une  périnéotomie  le  conduit  i  la 


rupture  complète  et  située  à  1  cm.  du  plancher  péri¬ 
néal.  En  raison  de  l’état  des  deux  bouts,  il  pratique 
une  urétrorraphie  circulaire  au  catgut  et  suture  com¬ 
plètement  les  parties  molles.  L’enfant,  revu  réguliè¬ 
rement,  ne  présente  aucun  rétrécissement  et  un  explo¬ 
rateur  n°  16  passe  facilement  et  sans  ressaut. 

M.  Michon  pense  que  la  cystostomie  et  la  suture 
de  l’urètre  sont  le  traitement  de  choix  des  ruptures 
traumatiques  de  cet  organe  ;  l’urétrostomie  posté¬ 
rieure,  ^l’emploi  de  sonde  à  demeure  doivent  être 

L’ostéosynthèse  dans  les  fractures  ouvertes 
{suite  de  la  discussion).  —  M.  Baurngarther  rap¬ 
porte  la  statistique  de  M.  Guimbellot  (de  Paris), 
confirmant  les  cas  opérés  par  lui  comme  chirurgien 
de  garde  en  5  ans. 

Sur  36  cas  de  fracture  diaphysaire  ouverte  : 

8  ont  été  nettoyés  en  laissant  la  plaie  béante; 

7  ont  été  suturés  sans  ostéosynthèse’; 

21  ont  été  traités  par  ostéosynthèse  à  matériél 
massif. 

L’auteur  est  intervenu  20  fois  dans  les  4  heures  sui¬ 
vant  l’accident  (liumérus,  1  ;  {ivant-bras,  2;  fémur,  S; 
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jambe,  16).  La  désinfection  très  soignée,  avec  éplu¬ 
chage  minutieux  de  la  plaie,  a  été  pratiquée  et  l’im¬ 
mobilisation  complète,  sans  plâtre,  a  suivi  l'opéra- 

87  pour  100  des  résultats  ont  été  excellents.il  ma¬ 
lades  avaient  guéri  en  moins  de  3  mois  et  2  autres  en 
moins  de  4  mois.  Dans  3  cas,  il  a  fallu  pratiquer 
l’ablation  de  la  plaque;  dans  1  cas  (fémur),  la  plaque 
ayant  lâché,  nne  nouvelle  intervention  a  amené  la 
guérison  en  8  mois;  dans  1  cas, une  greffe  secondaire 
a  été  nécessaire  pour  amener  la  consolidation  défini¬ 
tive.  Un  des  blessés, atteint  de  delirium  tremens,  est 
mort  subitement,  après  guérison  de  son  opération 
et  sans  relation  avec  celle-ci. 

Les  contre-indications  à  l’ostéosynthèse  d’urgence 
semblent  être  :  les  grosses  attritions  de  tissus,  les 
décollements  étendus,  les  fractures  comminutives, 
les  atteintes  du  paquet  vésiculo-nerveux,  le  choc, 
grave.  Dans  les  autres  cas,  si  l’outillage  et  1  installa¬ 
tion  le  permettent,  on  peut  pratiquer  l’ostéosynthèse 
dans  les  12  premières  heures. 

Le  rapporteur  ajoute  que  ces  beaux  résultats  l’ont 
amené  à  admettre  l’ostéosynthèse  dans  les  fractures 
ouvertes. 

—  M.  Alglave  souligne  l’importance  de  ce  tra¬ 
vail  dont  bon  nombre  d’observations  ont  été  recueil¬ 
lies  dans  son  service. 

—  MM.  Dehelly  et  Guillot  (Le  Havre)  sont  inter¬ 
venus  depuis  6  ans  dans  55  fractures  ouvertes. 12  cas 
ont  été  laissés  «  à  plat  »  et  43  ont  été  suturés  primi¬ 
tivement,  dont  38  avec  ostéosynthèse. 

Sur  ces  38  blessés  :  18  ont  été  simplement  suturés 
au  fil  de  bronze  ;  20  ont  subi  une  ostéosynthèse  vraie 
à  lames  ou  plaques. 

Dans  20  cas  il  fallut  pratiquer  l’ablation  de  la  pro¬ 
thèse,  ce  qui  doit,  en  particulier,  être  la  règle  chez 
l’enfant. 

Il  y  eut  3  complications  ;  1  amputation  pour  spha- 
cèle  de  la  peau  et  2  pseudarthroses  guéries  par 
greffe. 

Diagnostic  des  tumeurs  osseuses.  —  M.  Frœlicb 
(de  Nancy)  vient  ajouter  2  cas  exceptionnels  aux  ob¬ 
servations  publiées. 

Une  fillette  âgée  de  13  ans,  à  la  suite  d’une  «  en¬ 
torse  »,  présenta  une  tumeur  kystique  de  l’extrémité 
inférieure  du  tibia,  vérifiée  par  la  radiographie  qui 
montrait  une  lésion  de  la  corticale.  L’intervention 
conduisit  sur  un  kyste  hématique  qui  fut  évacué.  Après 
2  ans  d’accalmie,  il  y  eut  rechute,  avec  douleurs, 
augmentation  de  volume  et,  enfin,  fracture  au  niveau 
de  la  tumeur.  On  pratiqua  des  greffes  ostéopérios- 
tiques  et  une  immobilisation  plâtrée  qui  fut  suivie 
d’une  fracture  sus-condylienne  du  fémur  par  décalci¬ 
fication.  Ls  question  de  la  malignité  de  cette  tumeur 

Chez  le  deuxième  malade,  après  une  «  entorse  du 
genou  »,il  y  eut  un  épanchement  passager,  puis  la 
radiographie  montra  de  la  raréfaction  osseuse  au 
niveau  du  plateau  tibial  et  enfin  une  fracture  spon¬ 
tanée  avec  un  véritable  effondrement.  Malgré  un 
traitement  antisyphilitique  et  radiothérapique  qui 
calmèrent  les  douleurs,  la  décalcification  continue. 
L’auteur,  qui  avait  pensé  à  une  tumeur  maligne,  dis¬ 
cute  le  diagnostic  d’ostéite  trophique  syphilitique. 

Présentations.  —  M.  Sorrel  :  Parali/sie  injantile 
des  deux  membres  inférieurs  traitée  par  arthrodèse. 

—  M.  Tbiéry.  Le  diagnostic  de  l’existence  d’une 
ostéoarthrite  tuberculeuse  avant  un  accident  de  tra¬ 
vail  qui  semble  l’avoir  déterminée  peut  être  fait  sur 
les  radiographies  montrant,  chez  l'adolescent,  la 
soudure  prématurée  des  épiphyses  en  cas  de  tumeur 
blanche  en  évolution. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 
2  Juillet  1926. 

Métastases  cérébrales  et  cardiaques  d’un  cancer 
du  rein.  —  AfAT.  P.  Harvier  et  A.  Lemaire  pré¬ 
sentent  les  pièces  d'un  cancer  du  rein  compliqué  de 
nombreuses  métastases.  Les  plus  intéressantes  sont 
les  métastases  cérébrales  et  cardiaques. 

L’hémisphère  cérébral  et  l’hémisphère  cérébelleux 
du  côté  droit  renferment  chacun  un  nodule  cancéreux  ; 
autour  du  noyau  néoplasique  cérébral,  on  remarque 
un  œdème  important  de  la  substance  blanche,  défor¬ 
mant  l’hémisphère  et  refoulant  la  substance  corticale. 
Le  cœur  contient  des  nodules  cancéreux  qui  siè¬ 
gent  sur  le  péricarde,  dans  l’épaisseur  même  du 
myocarde  et  sur  l'endocjirde.i  mais  l’examen  histolo¬ 


gique  montre  que  les  nodules  péricardiques  et  endo- 
cardiques  proviennent  en  réalité  de  nodules  intra- 
myocardiques  qui  se  sont  développés  vers  les  deux 
séreuses  :  il  ne  s’agit  pas  d’endocardite  cancéreuse. 

Hématome  enkysté  strictement  Intradural.  — 
MM.  P.  Harvier,  J.  Racbet  et  J.  Blum  présentent 
une  pièce  provenant  do  l’autopsie  d’un  malade  ayant 
subi  20  ans  auparavant  un  violent  traunuatisme  crâ¬ 
nien  et' atteint  d’épilepsie  généralisée. 

Cet  hématome,  comparable  à  un  os  de  seiche,  est 
contenu  tout  entier  dans  un  dédoublement  de  la  dure- 
mère,  ainsi  que  le  montrent  les  coupes  macrosco¬ 
piques  et  histologiques.  Il  déprime  la  région  fronto- 
pariétale  gauche  en  une  concavité  longue  de  10  cm. 
et  haute  de  5  à  6  cm.  La  localisation  strictement 
intradurale  de  l’hémorragie  méningée  ne  fait  aucun 
doute.  L’origine  de  l’hématome  peut  être  attribuée 
avec  vraisemblance  à  la  rupture  d’une  veine  intra¬ 
durale. 

Gangrène  pulmonaire  dans  un  eas  de  caneer  de 
la  langue,  après  une  suppuration  du  rocher.  — 
M.  Maurice  Renaud  fait  remarquer,  à  propos  de  ce 
cas,  combien  sont  rares  les  gangrènes  pulmonaires 
dans  les  cancers  de  la  bouche,  du  pharynx  et  des 
premières  voies  aériennes.  Il  semble  que,  dans  l’ob¬ 
servation  rapportée  et  dont  le  caractère  est  excep¬ 
tionnel,  l’otite  ait  été,  comme  cela  est  fréquent  en 
d’autres  circonstances,  l’étape  intermédiaire  entre 
l'infection  pharyngée  et  la  gangrène  pulmonaire. 

Crises  hypertensives  paroxystiques  au  cours 
d’un  lymphosarcome  du  médiastin  supérieur.  — 
MM.  M.  Villaret,  S.  Blocb,  M.  Bariéty  et  B.- J.  hap¬ 
pas  ont  observé  un  lymphosarcome  métaplastique 
typique  du  médiastin  supérieur,  ayant  englobé  le 
pneumogastrique  droit  en  trois  endroits,  et  qui  avait 
donné  lieu  cliniquement  à  des  crises  de  dyspnée  ins¬ 
piratoire  avec  tirage  et  cornage,  et  à  des  poussées 
paroxystiques  d’hypertension  artérielle.  Ces  pa¬ 
roxysmes  hypertensifs  cédaient  à  l’injection  d’acé- 
tylocholine  ;  les  accès  dyspnéiques, à  l’injection 
d’atropine.  L’autopsie  ne  montra  pas  de  lésion  rénale 
ou  surrénale  capable  d’expliquer  ces  brusques  crises 

A  props  de  ce  fait,  et  en  se  fondant  sur  les  expé¬ 
riences  d’hypertension  par  excitation  du  bout  central 
du  pneumogastrique,  les  auteurs  exposent  une  théorie 
vagale  de  ces  crises,  qu’il  s’agisse  simplement  d’un 
réflexe  vaso-constricteur  périphérique  ou  d’une  hyper¬ 
tension  adrénalinique  par  irritation  vago-splanch- 
nique. 

Chéloïdes  spontanées  familiales  survenues  chez 
deux  basedowiennes.  —  MM.  F.  Widal,  P.  Hille- 
mand  et  A.  Laporte  présentent  une  femme  base- 
dowienne  avec  signes  d’insuffisance  cardiaque.  Cette 
malade  est  atteinte  de  chéloïdes  apparues,  semble-t-il, 
spontanément.  D’autre  part,  sa  fille  a  vu  apparaître  â 
l’âge  de  18  ans  une  maladie  de  Basodow  et  une 
chélo'ide  également  spontanée. 

Les  auteurs  soulignent  le  caractère  familial  des 
chéloïdes  survenues  sans  cause  appréciable,  et  aussi 
celui  du  syndrome  basedowien  apparu  au  même  âge 
chez  deux  femmes  issues  d’une  lignée  de  goitreux. 

Paralysie  post-sérothéraplque.  —  M.  Thévenard 
montre  un  jeune  homme  qui,  ayant  reçu  une  injection 
de  sérum  antitétanique  à  l’occasion  d’une  plaie  légè¬ 
rement  infectée  de  la  main  gauche,  présenta  au 
décours  des  accidents  sériques,  juste  après  l'urti¬ 
caire,  une  paralysie  atteignant  surtoiftle  sus-épineux, 
le  sous-épineux  et  le  deltoïde  et  prédominant  du 
côté  opposé  à  la  blessure. 

L’auteur  expose  des  considérations  pathogéniques 
sur  le  rapport  existant  entre  cette  localisation,  l’obli¬ 
quité  des  racines  cervicales  correspondantes  et  la 
disposition  des  gaines  rachidiennes. 

_  M,  Sicard  a  toujours  relevé  dans  ces  cas  la 

coexistence  d’accidents  sériques  cutanés.  La  produc¬ 
tion  d  un  œdème  profond  en  un  point  où  les  racines 
rachidiennes  sont  à  l’étroit  et  subissent  de  ce  fait 
une  compression  semble  expliquer  la  production  de 
ces  paralysies  post-sérothérapiques.  Ces  paralysies 
sont  toujours  curables. 

_  M.  Babonneix  signale  un  cas  d’accidents 

pseudo-tabétiques  après  sérothérapie  antistrepto¬ 
coccique  où  les  phénomènes  d’anaphylaxie  firent 
défaut. 

_ M.  L.  Martin  estime  que,  si  la  thèse  de  M.  Si¬ 
card  qui  rattache  ces  paralysies  aux  accidents  séri¬ 
ques  est  juste,  il  est  indiqué  d’employer  pour  la 
prophylaxie  les  sérums  purifiés  qui  évitent  ces  acci¬ 
dents, 


Anémie  splénique.  —  MM.  Noël  Fiessinger  et 
H. -R.  Olivier  rapportent  une  observation  d’anémie 
splénique  curieuse  par  l’évolution  maligne  de  l’ané¬ 
mie  qui  affectait  un  type  plastique  avec  mégalocytose 
et  myélocytose,  el  par  une  splénomégalie  considéra¬ 
ble  rappelant  par  ses  dimensions  celle  d’une  leucé¬ 
mie  myélo'ide. 

L’étude  histologique  de  la  rate,  en  la  montrant  eu 
pleine  transformation  embryonnaire,  avec  îlots  de 
néoformations  hématiques  et  îlots  de  néoformations 
leucocytaires,  permit,  à  côté  de  masses  splasmo- 
diales  et  mégacaryocytaires,  d’étudier  toutes  les 
étapes  dérivant  de  l’hémocytoblaste.  Ces  altérations, 
que  les  auteurs  distinguent  des  sarcomatoses,  d’une 
part,  et  des  leucémies,  de  l’autre,  semblent  autoriser 
un  classement  actuel  dans  un  groupe  ;  les  hémo- 
cytoblastoses. 

—  M.  Ratbery  rappelle  qu’il  a  étudié  jadis  un 
cas  analogue  avec  Dominici;  la  formule  sanguine 
n’était  pas  modifiée  alors  qu’il  existait  une  transfor¬ 
mation  myélo'ide  complète  de  la  rate. 

—  M.  Emile-Weil  a  publié,  avec  M.  Clerc,  une 
étude  sur  les  splénomégalies  avec  anémie  et  myélé¬ 
mie  où  il  distingue  des  formes  de  l’enfant,  d’origine 
généralement  infectieuse,  et  des  formes 'de  l’adulte 
où  il  s’agit  d’ordinaire  de  rates  tumorales. 

—  M.  Chabrol  a  vu  un  cancer  digestif  s’accompa¬ 
gner  d’une  grosse  rate  à  réaction  myélo'ide  sans 
modification  de  la  formule  leucocytaire  sanguine  et 
avec  présence  de  très  nombreuses  hématies  nucléées 
dans  le  sang.  Fait  à  souligner,  il  existait  des  métas¬ 
tases  cancéreuses  dans  la  moelle  osseuse. 

—  M.  Fiessinger  insiste  sur  le  caractère  perni¬ 
cieux  du  syndrome  observé.  L’examen  histologique 
d’un  point  très  limité  de  la  rate  aurait  pu  faire 
penser  à  un  sarcome,  mais  un  examen  plus  étendu 
mettait  en  évidence  une  filiation  cellulaire. 

Les  injections  Intraveineuses  de  bicarbonate  de 
soude  dans  le  traitement  de  la  tétanie.  —  MM. 
Sicard,  Paraf  et  Cb.  Mayer  ont  eu  l’occasion  de 
traiter  5  cas  de  tétanie,  dans  ces  3  dernières  années, 
2  cas  chez  les  enfants,  3  cas  chez  l’adulte.  Dans  ces 
5  observations  ils  ont  pu  constater  l’effet  remarqua¬ 
ble  des  injections  intraveineuses  de  bicarbonate  de 
soude  sur  l’évolution  de  la  contracture.  Le  bicarbo¬ 
nate  de  soude  est  injecté  à  la  dose  de  5  gr.  chez 
l’enfant,  10  gr.  chez  l’adulte  (solution  à  20  p.  1000). 
Une  seule  injection  a  suffi,  dans  3  de  ces  cas,  pour 
rétablir  l’équilibre  nerveux.  Ces  faits,  au  premier 
abord  paradoxaux,  puisque  le  bicarbonate  de  soude 
abaisse  le  taux  sanguin  du  calcium  libre,  paraissent 
s’expliquer  au  contraire  normalement,  si  l’on  invoque 
au  point  de  départ  de  la  tétanie  les  phénomènes  de 
choc.  L’injection  doit  être  pratiquée  strictement 
intraveineuse. 


Les  excellents  résultats  de  la  vaccinothéraple  sur 
'évolution  des  ulcères  variqueux.  —  MM.  Léon 
Vixier  et  P. -R.  Bize  signalent  l’influence  remarqua- 
)le  des  injections  intramusculaires  de  doses  progres- 
lives  de  propidon  sur  la  cicatrisation  des  ulcères 
ihroniques  des  membres  inférieurs. 

Ils  présentent  2  malades  dont  les  ulcérations  da- 
aient  de  plusieurs  années  tt  qui  avaient  résisté  aux 
raitements  classiques.  Deux  séries  de  vaccin-  tota- 
isant  une  dizaine  d’injections,  ont  permis  d’o 


ne  cicatrisation  totale  en  l’espace  de  quelques 


'obtenir 


indiscutable  : 

1“  Sur  l’ulcère  :  bourgeonnement,  diminution  de 
la  suppuration,  apparition,  en  plein  centre,  d’îlots 
d’épidermisation  ; 

2“  Sur  les  tissus  périphériques  :  atténuation,  puis 
disparition  de  l’état  cyanotique,  donnant  une  im¬ 
pression  de  vitalité  plus  grande  ; 

30  Sur  les  douleurs  de  l’ulcère  qui  diminuent  dès 
les  premières  injections  ; 

40  Sur  l’amélioration  du  pourcentage  dans  la  prise 
des  greffes. 

En  résumé,  la  vaccinolhérapie  des  ulcères  vari¬ 
queux  donne  des  résultats  excellents;  elle  a  le  dou¬ 
ble  mérite  d’être  â  la  fois  une  thérapeutique  très 
simple  et  d’une  grande  efficacité. 

_ Hallé,  tout  en  admettant  que  la  vaccinothéra- 

pie  peut  être  excellente,  attribue  une  importance  pri¬ 
mordiale  à  la  mise  au  repos  du  membre.  Il  s’élève 
contre  l’opinion  que  les  greffes  ne  réussiront  pas 
chez  les  ulcéreux  ;  convenablement  préparées,  elles 
prennent  bien. 

—  M.  Renaud  estime  que  le  repos,  joint  aux  panse¬ 
ments  protecteurs  propres  et  aux  irradiations  parles 
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rayons  ultra-violets  donne  d’aussi  bons  résultats  que 
la  vaccinothérapie. 

—  M.  Sézary,  reconnaissant  le  rôle  capital  du 
repos  et  de  la  mise  à  l’abri  des  infections  secondaires 
par  des  pansements  convenables,  est  d’avis  que  la 
vaccinothérapie  peut  donner  de  beaux  résultats  dans 
des  cas  restés  jusque-là  rebelles  et  qu’elle  constitue 
un  bon  moyeu  adjuvant. 

Ulcération  tuberculeuse  du  voile  du  palais  et  du 
pharynx.  —  MM.  G.  Caussade  et  Jampolwski  pré¬ 
sentent  l’étude  macroscopique  et  histologique  d’une 
vaste  ulcération  survenue  chez  une  femme  de  33  ans, 
atteinte  de  tuberculose  pulmonaire.  Occupant  la 
moitié  droite  du  voile  du  palais,  elle  s’était  propagée 
aux  deux  piliers  du  même  côté  et  à  l’amygdale.  Les 
bacilles  de  Koch  pullulaient  à  sa  surface.  Des  badi¬ 
geonnages  répétés  au  liquide  de  Ziehl,  qui  dans  des 
cas  semblables  ont  donné  des  succès,  amenèrent  une 
sédation  des  douleurs  et  un  certain  arrêt  dans  l’ex¬ 
tension  de  l’ulcération.  La  mort  lut  causée  par  les 
lésions  pulmonaires. 

Du  point  de  vue  histologique,  les  auteurs  insistent 
d’abord  sur  les  lésions  de  la  muqueuse  dont  les  cel¬ 
lules,  soit  isolément,  soit  par  groupes,  furent  disso¬ 
ciées  et  détruites  comme  par  une  véritable  lysine; 
ensuite  sur  les  altérations  de  la  sous-muqueuse  qui, 
différentes  de  celles  décrites  classiquement,  consis¬ 
taient  à  peu  près  exclusivement  en  un  tissu  fibreux, 
beaucoup  plus  dense  dans  l’étage  supérieur,  au  voi¬ 
sinage  de  la  zone  glandulaire.  Artères,  veines,  lym¬ 
phatiques  étaient  étouffés  dans  la  gangue  scléreuse. 
On  ne  voyait  aucun  nodule  tuberculeux  ni  aucune 


cellule  géante.  Les  bacilles  se  retrouvaient  dans  ce 
tissu  de  sclérose,  mais  seulement  dans  les  couches 
superficielles  et  en  moindre  quantité  que  dans  les 
parties  persistantes  de  la  muqueuse. 

Doit-on  admettre  que,  soit  spontanément,  soit  sous 
l’influence  du  traitement  employé,  s’est  développée 
une  tendance  à  la  cicatrisation  des  plans  profonds 
ou  qu'il  s’agit  d’un  processus  fibreux  évolutif,  lésion 
active  et  comparable  aux  altérations  scléreuses  du 
poumon  décrites  récemment  par  Dumarest? 

Accidents  sériques  et  corps  thyroïde.  —  M.  V. 
De  Lavergne  (de  Nancy),  étudiant  35  sujets  ayant 
présenté  des  accidents  sériques,  a  constaté  que  chez 
la  plupart  d’entre  eux  se  produit  une  hypertrophie 
du  corps  thyroïde.  Par  la  mensuration  du  cou,  ou 
constate  une  augmentation  de  volume  de  1  cm.  â 
2  cm.  disparaissant  avec  ces  accidents  et  s'étant 
manifestée  avec  eux.  Quelquefois  cette  augmentation 
précède  les  accidents  et  possède  alors  une  valeur 
pronostique.  D’autre  part,  l’étude  fonctionnelle  de  la 
glande  thyroïde  montre  qu’au  moment  des  réactions, 
les  malades  se  comportent  comme  des  hyperthyroï- 
diens.  De  façon  générale,  du  reste,  l’hyperthyroï- 
disme  aggrave  les  réactions  et  les  rend  plus  fré¬ 
quentes.  Ces  faits  semblent  prouver  que,  dans  la 
pathogénie  des  accidents  sériques,  il  n’y  a  pas  seule¬ 
ment  des  troubles  du  grand  sympathique,  mais  aussi 
une  participation  thyroïdienne. 

La  glycorachie  :  sa  valeur  séméiologique.  — 
MM.  Fontanel,  Leulier  et  Rouquier,  d’environ 
400  dosages  des  substances  réductrices  du  liquide 
céphalo-rachidien,  dont  un  grand  nombre  chez  des 


sujets  normaux  ou  accompagnés  du  dosage  des  mêmes 
substances  dans  le  plasma  sanguin,  tirent  les  conclu¬ 
sions  suivantes. 

Le  taux  des  substances  réductrices  du  liquide 
céphalo-rachidien  varie,  à  l’élal  normal,  dans  des 
limites  assez  larges,  de  0  gr.  5.5  à  0  gr.  85  environ. 
11  n’y  a  donc  pas  hyperglycorachie  au  delà  de  0  gr.  65, 
comme  l’admet  M.  Mesirezat.  La  glycorachie  nor¬ 
male  est  cependant  plus  souvent  voisine  de  ce  chiffre 
que  de  la  limite  supérieure. 

A  l’état  pathologique,  les  variations  de  ce  taux 
sont  également  assez  grandes.  Les  doses  élevées  se 
rencontrent  au  cours  d’une  foule  d’affections  neuro¬ 
psychiatriques,  organiques  ou  fonctionnelles,  de 
maladies  infectieuses  ou  générales,  de  sorte  qu’on 
ne  peut  accorder  à  leur  constatation  aucune  valeur 
séméiologique  réelle.  Bien  que  l’encéphalite  épidé¬ 
mique  évolutive  s’accompagne  constamment  d’hyper- 
glycorachie,  cette  dernière  ne  jjeut  permettre  de  la 
distinguer,  dans  les  cas  douteux,  d’une  affection  ner¬ 
veuse  do  tout  autre  origine.  L’Iiypoglycorachie, 
constante  dans  la  plupart  des  méningites  aiguës,  a 
une  autre  importance. 

La  glycorachie  dépend,  dans  une  certaine  mesure, 
de  la  glycémie,  et  il  existe  un  rapport  hémo-méningé 
à  peu  près  constant,  comme  l’a  indiqué  Derrien  (0,52 
ou  0,55).  L’étude  de  ce  rapport  peut  offrir  un  certain 
intérêt  clinique.  11  s’élève  chez  les  cncéphalitiques 
au  moment  d’une  poussée  aigui'  et  s’abaisse  quand 

Ces  constatations  sont  confirmées  par  d’importants 
travaux  américains  sur  le  même  sujet. 

P.-L.  Mauik. 
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Cancer  thyro’idien.  —  M.  Bérard  présente  une 
malade  de  50  ans,  opérée  il  y  a  8  ans  d’un  goitre 
bénin,  chez  laquelle  s’est  développé  un  épithélioma 
thyroïdien  dans  la  portion  restante  du  corps  thy¬ 
roïde.  A  l’intervention,  on  a  trouvé  un  noyau  épithé- 
liomateux  dans  le  sterno-cléido-mastoïdien  et  d’au¬ 
tres  dans  la  partie  restante  du  lobe  gauche  thyroï¬ 
dien.  Ablation  large  comprenant  les  ganglions  au 
voisinage  du  paquet  vasculo-ncrveux  avec  résection 
de  la  jugulaire  interne.  La  malade  fut  ensuite  sou¬ 
mise  à  la  radiothérapie  profonde,  recevant  un  total  de 
40  H.  Bon  résultat  :  la  malade  reste  guérie. 

De  la  prétendue  bénignité  des  appendicites  pel¬ 
viennes.  —  M.  Santy,  se  basant  sur  sa  statistique 
personnelle  de  ces  5  dernièrtes  années,  montre  que, 
contrairement  aux  données  classiques,  la  localisation 
pelvienne  de  l’appendicite  aiguë  ne  constitue  pas  une 
circonstance  heureuse  :  c’est  un  facteur  de  gravité 
plus  considérable  qu’on  veut  bien  le  dire. 

La  mortalité  par  crises  aiguës  pelviennes  est  très 
supérieure  à  la  mortalité  dans  les  autres  localisations. 
Réunissant  164  cas  d’appendicites  aiguës  caractéiû- 
sées  et  vérifiées  opératoireraent,  l’auteur  compte 
134  localisations  non  pelviennes  avec  8  décès,  soit 

6  pour  100,  et  30  localisations  pelviennes  avec 

7  décès,  soit  23  pour  100  de  mortalité. 

Il  classe  de  la  façon  suivante  les  30  cas  de  locali¬ 
sations  pelviennes  : 

1“  10  cas  de  formes  avec  ahccs  prérectal  volumi¬ 
neux,  sur  lesquels  il  a  eu  3  morts.  C’étaient  des 
malades  vus  tardivement.  2  morts  sont  survenues 
par  diffusion  péritonéale  malgré  l’ouverture  rectale 
de  l’abcès;  une  autre  est  survenue  au  10“  jour  par 
rupture  spontanée  de  l’abcès  dans  le  ventre.  L’auteur 
pense  que  dans  ces  cas  l’effondrement  brusque  du 
plafond  de  la  loge  de  l’abcès  à  la  suite  du  drainage 
rectal  disloque  les  adhérences  protectrices  et  permet 
ainsi  l’inoculation  du  grand  péritoine; 

2“  14  cas  d'appendicite  pelvienne  avec  abcès  en 
position  intermédiaire ,  sur  lesquels  il  a  eu  4  décès. 
Ces  formes  sont  dangereuses  parce  que  leur  dia¬ 
gnostic  est  très  longtemps  hésitant  et  parce  que  leur 
abord  est  difficile,  l’abcès  étant  trop  haut  pour  être 
drainé  par  le  rectum,  trop  bas  pour  que  son  accès 
par  l’abdomen  ne  soit  pas  périlleux; 

3“  fi  cas  d'appendicites  pelviennes  opérées  préco¬ 
cement  avant  le  3“  jour,  sans  aucun  décès,  malgré 
la  gangrène  appendiculaire  avec  perforation. 


L’auteur  insiste,  en  terminant  :  a)  sur  la  nécessité  du 
diagnostic  précoce,  la  gravité  de  l’appendicite  pel¬ 
vienne  venant  le  plus  souvent  du  tait  que  sa  sympto¬ 
matologie  anormale  a  fait  hésiter  le  diagnostic  du 
médecin  et  du  même  coup  a  retardé  l’acte  chirurgical  ; 
b)  sur  l’utilité  qu’il  y  a  à  aborder  les  formes  avec 
abcès  en  situation  intermédiaire  par  l’incision  de  Mac 
Burney  modifiée,  incision  iliaque  basse  transversale 
décrite  par  Bonnet;  elle  permet  de  se  rapprocher  du 
détroit  supérieur,  de  cloisonner  à  l’aise  avant  d’éva¬ 
cuer  l’abcès,  de  faire  un  drainage  abdominal  et  d’en¬ 
lever  l’appenditie  dans  le  même  temps. 

Accidents  tardifs  consécutifs  à  une  contusion 
lombaire.  —  M.  Taveiniei  relate  l’observation  d’un 
malade  de  39  ans  qui  fut  renversé  par  une  voiture 
automobile  et  chez  qui  des  accidents  traumatiques 
crâniens  et  pulmonaires  masquèrent  complètement 
un  foyer  de  contusion  sous-diaphragmatique  dû  ti’ès 
probablement  à  une  rupture  partielle  de  la  rate.  Ce 
foyer  sous-diaphragmatique  resta  latent  3  mois,  ne 
fut  reconnu  et  ouvert  qu’après  4  mois.  Après  une 
nouvelle  guérison  apparente,  des  accidents  veineux 
apparurent  successivement  :  une  phlébite  de  la  jambe 
droite  d’abord  avec  infarctus  pulmonaire  au  6“  mois, 
puis  une  pyléphlébite  débutant  dans  les  veines  du 
mésocolon  transverse  le  8'  mois.  Cette  pyléphlébite 
entraîna  la  mort  du  malade  9  mois  après  l’accident. 

L’auteur  montre  l’intérêt  chirurgical  de  ces  acci¬ 
dents  retardés,  bien  connus  dans  les  ruptures  parcel¬ 
laires  de  la  rate  et  du  rein,  mais  d’ordinaire  moins 
tardifs.  Leur  connaissance  implique  la  plus  grande 
réserve  au  point  de  vue  médico-légal  dans  l’appré¬ 
ciation  des  suites  de  tels  traumatismes. 

Exploration  d’un  abcès  sous-phrénique  par  radio¬ 
graphie  après  Injection  lipiodolée.  —  MM.  Bérard 
et  Dunet  présentent  une  radiographie  de  cavité 
d’abcès  sous-phrénique  gauche  api’ès  injection  de 
lipiodol.  Cette  radiographie  montre  les  nombreux 
recessus  et  diverticules  de  la  cavité  principale,  les 
difficultés  et  même  l’impossibilité  de  drainage  que 
l’on  peut  rencontrer. 

Occlusion  duodénale  aiguë.  —  M.  Pb.  Hochet 
rapporte  l’observation  d’un  jeune  malade  de  15  ans 
chez  qui  il  est  intervenu  d’urgence  en  présence  de 
signes  de  péritonite  appendiculaire  généralisée 
arrivée  presque  au  terme  de  son  évolution.  L’inter¬ 
vention  montra  que  ce  syndrome  abdominal  aigu  était 
causé  par  une  occlusion  duodénale.  Le  calibre  du 
duodénum  était  celui  d’un  cæcum  distendu;  la  dilata¬ 
tion  cessait  brusquement  au  niveau  de  la  fourche 
aortico-mésentérique.  Malgré  la  thérapeutique  qui 
consista  en  une  duodéno-jéjunostomie,  la  mort  survint 

L’autopsie  pratiquée  n’a  pas  permis  de  trouver 
nettement  la  cause  de  cette  occlusion  duodénale. 
L'auteur,  ayant  simplement  constaté  un  vice  d'accole- 


ment  de  la  partie  droite  du  côlon  transverse  et  la 
présence  de  ganglions  duodéno-pancréatiques  hyper¬ 
trophiés,  émet  les  hypothèses  suivantes  :  modifica¬ 
tions  de  la  statique  abdominale  par  suite  du  vice 
d’accolemenl  du  mésocôlon  transverse  ayant  entraîné 
le  pincement  de  la  3“  portion  du  duodénum  par  la 
fourche  aortico-mésentérique  ou  bien  paralysie  de  la 
motricité  duodénale  ayant  amené  sa  dilatation  et  son 
étranglement  terminal  par  l’artère  mésentérique,  due 
à  une  inllammation  dont  les  ganglions  duodéno-pan¬ 
créatiques  hypertrophiés  étaient  les  témoins. 
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Asthme  et  glandes  endocrines.  —  MM.  Cordier  et 
Mounier-Kuhn,  continuant  leurs  communications 
sur  les  relations  qui  existent  entre  un  grand  nombre 
d’asthmes  et  les  glandes  endocrines,  montrent  le 
rôle  capital  que  joue  en  bien  des  cas  la  thyroïde. 
Pour  eux,  plus  que  les  auti’cs  glandes  endocrines,  la 
thyroïde  joue  le  rôle  d  hypersensibilisatrice,  et  non 

paî'  tout  trouble  de  sa  sécrétion. 

Recherches  expérimentales  sur  l’action  d’extraits 
endocriniens  dans  la  sensibilisation  et  les  phéno¬ 
mènes  de  choc.  —  MM.  F.  Arloing,  L.  Langeron 
et  P.-L.  Mounier-Kuhn  rapportent  une  série  d’ex¬ 
périences  déjà  rapportées  à  la  liéunion  Biologique 
de  Lyon  (Mars-Avril  1926|.  Par  des  injections  d’ex¬ 
traits  endocriniens,  ils  ont  montré  que  d'une  manière 
générale  ces  extraits  sont  hypersensibilisateurs,  en 
particulier  les  extraits  tliyroïiiiens. 

Ils  ont  recherché  ces  phénomènes  soit  en  liyper- 
sensibilisant  au  choc  anaphylactique  proprement  dit, 
soit  en  provoquant  d'emblée,  par  introduction  mas¬ 
sive  de  certaines  quantités  d'extraits,  des  phénomènes 
de  choc. 

Ces  faits  s’expliquent  très  bien  par  les  relations 
qui  existent  entre  les  glandes  endocrines  et  le  sys¬ 
tème  neuro-végétatif,  mais  il  ne  s’agit  ici  que  à'hy- 
perendocrinisation.  Ces  expériences  doivent  avoir  le 
contrôle  inverse  de  V hypoendocrinisation. 

De  plus,  il  peut  s’agir  ici  d’une  action  purement 
pharmacodynamique  qui  ne  permet  pas  de  conclure 
à  la  réalité  d'une  action  hormonale  in  vivo.  Ceci 
encore  en  admettant  que  l’on  puisse  conclure  de 
l’animal  à  l’homme  (ces  expériences  ont  été  faites  sur 
le  cobaye.) 

L’équîlibre  acide-base  du  sang  chez  les  tubercu¬ 
leux  pulmonaires.  —  MM.  'P.  Cordier  et  P.  Delore 
reprennent  et  complètent  les  recherches  qu’ils  ont 
apportées  au  XV1I1“  Congrès  français  de  Médecine. 
Si  l'on  prend  le  cas  scliéinatique  d  un  malade  suivi 
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(lu  commcucclucnl  à  la  Un  d’une  luhereulose  pulmo¬ 
naire  évolutive,  ou  voit  (lue  l'écjuilibre  acide-baHP  du 
sang  passe  par  quatre  stades  : 

1"  Au  début  et  tant  que  les  lésions  sont  limitées,  le 
pu  et  la  réserve  alcaline  ne  sont  pas  modifiés; 

2"  L’extension  des  lésions  s’necompagne  d’une 
iingmeiitation  de  la  réserve  alealine,  le  pn  restant 
(normal  :  stade  d'acidose  payeuse  cotnpeiisée  \ 

3‘>  ritérieurement  le  /ni  augmente  alors  que  le 
(taux  de  la  !!.  A.  varie  tout  en  s’éloignant  peu  de 
Üa  normale  :  stade  de  l'alcalose  payeuse  mal  com¬ 
pensée  ; 

td  4"  A  la  péi’io(l(‘  agonii[ue.  b*  pu  diminue  :  stade 
'd'aoidose  /fazeuse  non  compensée. 

IiVîs  modiliealions  de  l’équilibre  aeide-base  du 
saeig  sont  seeomlaires  aux  lésions  jiulmonaires  . 
elles  ne  paraissent  donc  pas  intervenir  à  titre  primi¬ 
tif  dans  leur  développement.  -Néanmoins  elles  |)eu- 
vent  avoir  par  elles-mêmes  un  retentissement  fâcheux 
sur  la  résistance  organique.  Dans  l’état  actuel  de  nos 
connaissances,  on  peut  leur  attribuer  un  trouble  du 
métabolisme  des  ions  métalliques,  calcium  notani- 


iLe  métabolisme  basal  des  tuberculeux.  —  JlfM. 
Cordier  et  Ceccaldi  comparent  ù  la  tuberculose, 
terminaison  de  l’évolution  d’une  maladie  de  lîasedow, 
les  poussées  thyroïdiennes  chez  les  ])htisiques. 
Ils  ont  constaté  que  les  tubercnlenx  qui,  au  cours 
d’une  poussée  évolutive,  augmentent  leur  métabo¬ 
lisme  basal  de  20  à  .'tU  pour  100  sont  cimx  qui  évo¬ 
luent  positivement  ;  le  pronostic  devient  très  mau¬ 
vais.  Ils  rappellent  les  recherches  de  Rist  et  nion- 
trmit  que,  chaque  fois  qu’une  poussée  thyroïdienne 
survient  chez  un  tuberculeux,  on  assiste  aussi  à  une 
jxiussée  évolutive. 

Il  est  un  fait  banal,  c’est  qne  les  h vpothy roïdiens 
se  défendent  mieux  contre  la  tuberculose. 


Gommes  tuberculeuses  cutanées  et  sous-cutanées 
multiples.  —  MM.  Nicolas  et  Fillon  présentent 
une  malade  de  2.')  ans,  syphilitique  ancienne,  qui 
porte,  disséminées  sur  toute  la  surface  du  corps, 
avec  prédominance  sur  les  membres,  27  gommes 
cutanées  et  sous-cutanées  il  dilTérents  stades  d’évo¬ 
lution,  depuis  le  stade  de  crudité  jusqu’au  stade 
(l’ulcération  et  même  dt  cicatrisation.  Ces  gommes 


ment  touché  l’état  général  :  la  inalaib 


2  kilogr.  en  un  mois.  Le  traitement  antisyphililique  au 
iiovarsénobenzol,  puis  au  mulhanoL  n’a  donné  aucun 
i-ésultat.  L’ensemencement  sur  le  milieu  de  Sabou- 
raud  a  été  négatif  et  l  iodure  de  potassium  â  haute 
dose  a  été  sans  ell’et.  L’inoculation  au  cobaye  a  tuber- 
culisé  franchement  l’animal. 


Erratum.  --  Les  cornrnnnirations  de  MM.  Mouri- 
quand.  Froment  et  Bertoye,  de  M.  Froment,  — 
(le  MM.  Froment  et  Gardore.  signalées  dans  f.u 
Pre.sse  Médicale,  n"  47,  du  12  .luin  dernier,  comme 
ayant  été  faites  â  la  Société  nationale  de  Médecine 
et  des  Sciences  médicales  de  Lyon,  dans  la  8('*ance  du 
26  Mai.  ont  été  faites  en  réalité  .4  la  .Société  médicale 
des  J/ôpilaua  de  Lyon,  séance  du  25  Mai  1926. 

Rf.m;  Pi-ig. 
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Ulcères  doubles  éloignés  de  l’estomac  et  de  la 
région  duodéno-pylorlque.  -  MM.  Xavier  Delore 
et  de  Oirardier  présentent  robservation  d’nn  malade 

rien  de  la  région  pyloriqiie,  chez  lequel  coexistait  un 
ulcère  plus  récent  de  la  région  sous-cardiaque.  Ils 
rappellent  les  observations  publiées  diqil  dans  la 
thèse  (le  Ducroux  (Lyon  1926|  et  les  caractères  dis¬ 
tinctifs  (le  ces  ulcères  doubles. 

Très  souvent  ils  n’ont  pas  d’histoire  clinique.  (7e 
n’est  que  lorsqu’ils  sont  bi-oriliriels  qu’ils  ont  une 
symptomatologie  à  la  fois  (nsophagienne  et  pyloriqne. 
Ils  sont  rares  ;  3  ras  sur  48  cas  d’ulcères  doubles. 
Aussi  faut-il  les  rechercher  opéraloirement  :  d’où 
exploration  systématique  de  tout  l’estomac  et,  en  par¬ 
ticulier,  de  la  petite  courbure  jusqu’au  cardia. 

Le  second  ulcère,  le  plus  haut,  est  consécutif  au 
premier.  Son  évolution  est  favorisée  par  la  stase 
gastrique  provoquée  par  l’ulcère  pylorique  déjà 

En  raison  de  sa  situation  haute,  la  cure  de  l’ulrère 
sous-cardiaque  est  diflicile;  très  souvent  on  ne  peut 


faire  qu’une  gastro-entéro-ana.stomose,  quitte  à  pra¬ 
tiquer  une  gastrectomie  partielle  dans  un  second 

D’ailleurs  la  gastro-entéro-anastomose  a  un  effet 
excellent,  s’expliquant  sans  doute  par  la  disparition 
de  la  stase. 

Pneumonie  caséeuse  peut-être  consécutive  à  un 
foyer  d’ostéite  costo-vertébrale.  —  MM.  Bonna- 
mour  et  Jamin  présentent  les  pièces  prélevées  à 
l’antopsie  d’un  malade  entré  au  début  de  Janvier  1926 
pour  une  jmeuuionie  qui  fut  éliqui-tée  tuberculeuse 
très  rapidement.  Mais  les  liacilles  de  Koch  n’appa¬ 
rurent  dans  les  crac.bals  que  deux  mois  après  et  le 
malade  succomba  en  Mai.  Getle  longue  durée  est-elle 
due  à  la  sanoc.rysine  par  laquelle  fut  traité  le  ma¬ 
lade?  On  trouva  à  l’autopsie,  voisinant  avec  la  pneu¬ 
monie  caséeuse  qui  avait  envahi  presque  tout  le 
poumon,  un  abcès  froid  d’origine  costo-vertébrale, 
bien  enkysté,  sans  ouverture  au  poumon. 

—  M.  Gayet  rapporte  des  cas  analogues  dans  la 
pathologie  urinaire  :  abcès  froid  coexistant  avec  une 
tuberculose  rénale. 

—  M.  Laroyenne ,' ii  ce  sujet,  montre  que  l’origine 
de  certains  abcAs  froids  reste  toujours  obscure, 
comme  dans  ce  cas  :  est-ce  le  poumon  qui  a  com¬ 
mencé,  ou  est-ce  le  squelette? 

—  M,  Bonnamour  pense  que,  dans  le  cas  qu’il  pré¬ 
sente,  c’est  l’abcès  froid  qui  est  primitif,  à  cause  des 
images  radioscopiques  au  début. 

Pyélotomie  élargie  pour  gros  calcul  rénal.  ■ —  M. 
Gayet  a  enlevé,  chez  un  malade  de  33  ans,  un  très 
gros  calcul  rénal.  Ce  malade  n’avait  pas  eu  de  crise 
depuis  son  enfance,  ce  qui  n’a  rien  d’étonnant  avec  un 
très  gros  calcul.  L’auteur  l’enleva  par  pyélotomie 
élargie,  ce  qui  n’est  pas  classique  dans  ce  cas  où  l’on 
préfère  d'habitude  la  néphrotomie.  S’il  est  aisé  d’en¬ 
lever  un  très  gros  calcul  dans  une  poche,  il  l’est 
beaucoup  moins  de  l’enlever  d’un  bassinet  à  peu  près 
normal.  L’auteur  préfère  cependant  cette  voie  chaiiue 
fois  qu’il  lui  est  possible  de  la  suivre. 

Calcul  de  l’ampoule  de  Vater  ;  duodénotomie.  — 
MM.  Wertheimer  et  Mallet-Guy.  Intervention  chez 
une  femme  de  44  ans  présentant  un  ictère  ehroniijne 
progressif  survenu  2  mois  auparavant  à  la  suite  de 
coliques  .  cholécystectomie  pour  lithiase  vésiculaire; 
exploration  de  la  voie  biliaire  principale  qui  est  libre 
et  haute,  obstruée  à  sa  partie  inférieure  ;  la  palpa¬ 
tion  du  duodénum  montre  un  calcul  qui  est  très  aisé¬ 
ment  extirpé  par  duodénotomie  et  débridement  de  la 
papille. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  bénignité  de  cette  in¬ 
tervention,  l’excellence  des  suites  opératoires  et  sur 
la  nécessité,  chez  cette  malade,  d’une  opération,  mal¬ 
gré  l’évolution  d’une  bacillose  pulmonaire  bilatérale 
qui  semble  d’ailleurs  avoir  marqué  un  temps  d’arrêt 

Eléments  de  diagnostic  du  syndrome  pancréatite 
chronique  avec  Ictère.  —  M.  Mallet-Guy  rappelle 
la  nécessité  d’une  définition  précise  de  ce  syndrome 
et  montre  (ju’il  existe  déjà  avant  l’intervention  quel¬ 
ques  signes  cliniques  qui  peuvent  orienter  un  dia¬ 
gnostic.  Mais  c’est  l’exploration  chirurgicale  et 
l'étude  des  suites  opératoires  qui  font  le  diagnostic 
positif  de  ce  syndrome. 

liC  calcul  du  cholédoque  inclus  dans  une  gangue 
inflammatoire  doit  être  nettement  différencié  de  la 
pancréatite  chronique,  an  cours  de  l’intervention, 
ainsi  ([ue  les  obstacles  vatériens. 

Le  problème  le  plus  délicat  est  celui  du  diagnostic 
d’avec  le  cancer  de  la  tète  du  pancréas,  qui  trop  sou¬ 
vent  ne  se  juge  qu’en  suivant  à  longue  échéance  les 
opérés. 

Outre  les  infections  biliaires,  la  syphilis  est  une 
cause  assez  souvent  notée  du  syndrome  ictérique  de 
la  pancréatite  chronique. 

A  propos  des  évolutions  différentes  des  cancers 
du  pancréas.  —  M.  Bard  distingue  le  cancer  déve¬ 
loppé  aux  dépens  des  cellules  glandulaires,  qui  évo¬ 
lue  très  rapidement,  et  celui  qui  se  développe  aux 
dépens  des  cellules  excrétrices,  (jui  évolue  lentement. 

—  M.  J.  Barbier  rappelle  un  cas  de  sclérose  pan¬ 
créatique  dont  le  seul  signe  clinique  était  une  anémie 
pernicieuse  tardive.  D’autres  cas  ont  été  publiés. 
Avec  M.  Mallet-Guy  il  poursuit  des  recherches 
expérimentales  sur  le  chien  en  provoquant  des  sclé¬ 
roses  artificielles  et  étudiant  comparativement  les 
variations  sanguines. 

Hydrocholécystocèle  calculeuse.  —  MM.  Patel 
et  Condamin  présentent  un  malade  opéré  d’une  hy¬ 
drocholécystocèle  calculeuse  particulièrement  mo¬ 


bile.  Cette  mobilité  fut  un  élément  de  facilité  ponr 
pratiquer  une  cholécystectomie  rétrograde  ;  vésicule 
renfermant  3  volumineux  calculs  :  l’un  mûriforme, 
les  deux  autres  cylindriques. 

Méningite  puriforme  aseptique  au  cours  d’une 
otorrhée  chronique  avec  cholestéatome.  —  MM. 
Rebattu  et  P.-L.  Mounier-Kuhn  présentent  un  en¬ 
fant  chez  lequel,  au  quatrième  jour  d’une  poussée 
aigu(‘  survenant  au  cours  d’une  otorrhée  chronique, 
on  avait  vu  apparaître  tous  les  signes  d’un  état  mé¬ 
ningé  grave  à  marche  foudroy'ante.  L’intervention 
d’urgence  permit  d’évacuer  un  volumineux  .choles¬ 
téatome.  Les  ponctions  lombaires  faites  en  série 
montrèrent  que  le  liquide  était  aseptique  malgré 
son  apparence  puriforme.  Guérison  rapide  après 
l’intervention,  mais  il  persista  une  parésie  faciale 
qui  n’a  disparu  qne  5  mois  après  l’intervention.  A 
l’heure  actuelle,  la  guérison  est  complète. 

René  Püig. 
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Essais  d’actinothérapie  locale.  —  M.  Duwé,  se 
basant  sur  des  considérations  physiques  et  cliniques 
et  se  servant  des  crayons  polymétalliques  de  Said- 
man,  a  irradié  localement  de  nombreux  malades 
atteints  de  lupus,  adénites,  chéloïdes.  Les  résultats 
thérapeutiques  sont  excellents.  Pour  juger  déhniti- 
vement  de  la  valeur  de  la  méthode,  il  faut  que  les 
guérisons  observées  subissent  l’épreuve  du  temps. 

Caverne  pulmonaire  muette.  —  MM.  Collard  et 
J.Slosse  rapportent  l’observation  d’une  malade  qui 
se  plaignait  uniquement  de  douleurs  à  la  base  de 
l’hémithorax  droit.  Elle  était  apyrétique,  toussait 
très  rarement  et  son  état  général  était  excellent. 
L’examen  clinique  montrait  de  rares  frottements 
pleurétiques  à  la  base  du  poumon  droit.  La  radio¬ 
graphie  décela,  entre  le  6“  et  le  8=  espace  intercostal, 
une  caverne  volumineuse,  à  contours  nets  et  épais, 
contenant  un  peu  de  liquide.  Présence  de  bacilles  de 
Koch  dans  les  crachats.  Le  pneumothorax  artificiel 
ne  détermina  qu’un  collapsus  incomplet.  Les  auteurs 
insistent  sur  la  rareté  d’une  caverne  muette  au  tiers 
inférieur  du  poumon  et  sur  l’intégrité  radiologique 
apparente  du  parenchyme  pulmonaire. 

Calculs  de  la  prostate.  —  M.  Gaudy  montre  une 
douzaine  de  calculs  intrinsèques  de  la  prostate 
découverts  au  cours  de  l’opération.  Les  symptômés 
accusés  par  le  malade  étaient  des  manifestations 
prostatiques  frustes. 

Dans  des  cas  semblables,  que  la  radiographie 
pourrait  déceler,  l’int#rvcntion  par  les  voies  natu¬ 
relles  est  indiquée. 

Sténose  médlogastrique  ;  gastrectomie  partielle  ; 
guérison.— Af.  Demuylder  présente  un  cas  d’ulcère 
perforant  de  la  petite  courbure  ayant  déterminé  une 
sténose  médiogastrique  avec  biloculation  de  l’esto¬ 
mac.  L’auteur  a  opéré  la  malade  par  le  procédé  de 
Péan  (résection  médiogastrique)  qu’il  estime  meilleur, 
surtout  à  cause  de  la  rapidité  de  l’exécution,  que  les 
autres  techniques  opératoires  préconisées  dans  de 
semblables  ras. 

—  M.  Lemoine  a  observé  récemment  un  estomac 
en  sablier  dù  à  une  distension  du  côlon;  le  diagnostic 
fut  fait  par  une  radiographie  en  position  latérale. 

Abcès  cérébral  latent.  —  M.  Paul  Martin  rap¬ 
porte  l’observation  d’une  malade  admise  à  l’hôpital 
en  plein  coma  et  présentant  comme  seul  symptôme 
nerveux  le  signe  de  Rabinski  à  gauche;  papille  de 
stase  double,  l'ne  trépanation  décompressive  n’out 
aucun  résultat.  A  l’autopsie,  on  découvrit  un  abcès 
métastatique  à  staphylocoques,  au  centre  du  lobe 
temporal.  Les  méninges  étaient  intactes. 

Adénome  thyroïdien  toxique.  -  M.  Vandeput  a 
enlevé  un  toxi-adénome  thyroïdien  sans  que  ni  les 
sy'mptômcs  cliniques,  ni  le  métabolisme  basal  fussent 
fort  influencés  par  l’opération.  L’auteur  pense  que, 
dans  des  cas  semblables,  il  serait  préférable  d’en¬ 
lever  non  seulement  l’adénome  qui  d’ailleurs,  mor¬ 
phologiquement,  ne  révèle  pas  un  fonctionnement 
exagéré  des  cellules  thyroïdiennes,  mais  aussi  une 
partie  du  tissu  thyroïdien  environnant  qui  souvent 
montre  des  lésions  d  hyperthyroïdie. 

JsAR  Gorm. 
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Assurance-Maladie 

LA  CAPACITÉ  FINANCIÈRE  DES  ASSURÉS 

Dans  un  précédent  article*,  j’ai  démontré  que 
les  possibilités  financières  des  Caisses  d’Assu- 
rances  sont  prévues  pour  payer  les  frais  médicaux 
pour  7  jours  de  maladie  par  an,  au  taux  de  27  ou 
30  francs.  J’ajoutai  que  les  fonds  prévus  sont 
d’emblée  de  moitié  inférieurs  aux  sommes  versées 
par  les  Caisses  d’Angleterre,  et  ma  conclusion 
était  :  «  Le  corps  médical  ne  pourra  assurer  une 
bonne  pratique  avec  une  prévision  de  27  ou 
30  francs-papier  pour  7  jours  de  maladie  par 
assuré  et  par  an.  » 

Il  est  donc  certain,  dès  ce  jour,  que  les  Caisses 
ne  paieront  jamais  les  frais  médicaux  au  tarif 
ordinaire  de  la  clientèle. 

M.  le  D*’  Nordmann,  de  Colmar,  est  du  même 
avis.  Le  chifire  prévu  dans  le  rapport  de  M.  Chau¬ 
veau  étant  basé  sur  les  dépenses  alsaciennes,  il 
fait  remarquer  que  les  honoraires  forfaitaires  en 
Alsace  et  en  Lorraine  ont  correspondu  en  1925  à 
peu  près  en  moyenne  à  3  francs  la  consultation 
et  5  francs  la  visite. 

M.  Nordmann  estime  que  je  suis  dans  le  vrai  en 
fixant  à  27  francs  la  somme  disponible  pour  les 
soins  médicaux  au  domicile  du  médecin  et  du 
malade.  Il  s’appuie  sur  les  chiffres  relevés  par 
l’Assurance-maladie  du  canton  de  Bâle  qui 
montre  que  les  soins  médicaux  absorbent 
43  p.  100  des  sommes  dépensées  pour  les  soins 
médicaux,  pharmaceutiques  et  hospitaliers.  Le 
projet  du  Sénat  prévoyant  60  francs,  il  en  résulte 
que  43  pour  100  égalent  25,9. 

Voilà  donc  un  calcul  basé  sur  le  système  fonc¬ 
tionnant  à  Bâle,  qui  confirme  le  mien.  M.  Nord¬ 
mann  estime  comme  moi  que  le  chiffre  de  27  fr. 
est  insuffisant,  et  il  cite  à  l’appui  les  résultats  de 
Caisses  dont  les  chiffres  lui  sont  connus  : 

Nous  trouvons,  dans  le  compte  rendu  pour  l’exer¬ 
cice  1924  de  la  Caisse  locale  de  Strasbourg,  les 
chiffres  suivants  : 

Nombre  moyen  des  membres  .  61.553 

Nombre  de  cas  de  maladie  .  .  88.003 

Nombre  de  cas  de  maladie  avec 

incapacité  de  travail  ....  35  229 

Il  y  a  donc  à  Strasbourg-Ville,  sur  100  assurés, 
143  cas  de  maladie,  chiffre  qui  se  rapproche  sensi¬ 
blement  de  celui  relevé  daüs  l’Assurance-maladie  de 
Bâle,  qui  est  de  133  malades  sur  100  assurés. 

Dans  la  Caisse  de  malades  des  chemins  de  fer 
d’Alsace  et  de  Lorraine,  les  soins  médicaux  des 
adhérents  habitant  les  départements  du  Ilaut-Rbin 
et  du  Bas-Rhin  sont  payés  à  la  visite,  le  libre  choix 
du  médecin  y  étant  introduit.  Avec  un  taux  de 
4  francs  la  consultation  du  praticien,  et  de  7  francs 
la  visite;  12  francs  la  première  consultation  et  10  fr. 
les  suivantes  du  spécmliste,  les  soins  médicaux  ont 
absorbé  en  1924  :  25  fr.  30  par  malade,  indemnités 
kilométriques  comprises,  taudis  que,  par  assuré,  la 
Caisse  a  dépensé  73  francs,  y  compris  les  soins 
ilonnés  aux  familles  des  assurés. 

Dans,  cette  somme,  ne  sont  pas  compris  les  soins 
médicaux  dans  les  hôpitaux,  vu  que  les  malades  ayant 
besoin  d’hospitalisation  sont  adressés  aux  hôpitaux 
publics  avec  le  «  tout  compris  ». 

bans  la  Caisse  maladie  postale  d’Alsace,  nous 
relevons  les  chiffres  suivants  pour  l'année  1925  :  le 
prix  de  la  consultation  était  de  5  francs,  celui  de  la 
visite  de  8  francs,  par  assuré  et  non  par  malade;  les 
honoraires  médicaux  reviennent  â  52  francs,  les  frais 


1.  F.  Jaïle.  —  «  Lu  part  (iiiancière  des  Assurance.s 
sociales  réservée  à  l’ussurance-inalndie  ».  I.a  Presse 
Médicale,  l(i  Janvier  lil26,  p.  "à. 
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pharmaceutiques  à  26  fr.  90,  les  hôpitaux  à  13  fr.  20. 
Comme  la  plupart  des  assurés  sont  célibataires,  nous 
pouvons  admettre,  en  nous  basant  sur  la  statistique 
citée  plus  haut  de  la  caisse  locale  de  Strasbourg,  que 
chaque  assuré  est  malade  1,4  fois  par  an,  de  sorte 
que  les  dépenses  pour  honoraires  médicaux  s’élèvent 
à  37  francs  par  malade. 

Si  nous  admettons  une  fréquence  des  cas  de  mala¬ 
die  moindre  que  celle  que  nous  avons  relevée  parmi 
les  assurés  bâlois  et  strasbourgeois,  et  qui  corres¬ 
pond  à  133  respectivement  à  144  cas  de  maladie  sur 
100  assurés;  si  donc,  dans  notre  future  assurance, 
grâce  à  la  participation  des  assurés  aux  frais  qu’ils 
causent  dans  notre  assurance-maladie,  nous  trouvons 
seulement  100  malades  sur  100  assurés  dans  une 
année,'  il  restera  à  la  disposition  de  la  Caisse  27  fr. 
pour  soins  médicaux  par  mahade.  De  cette  somme, 
il  s’agit  de  défalquer  au  moins  3  francs  pour  les 
indemnités  kilométriques,  de  sorte  qu’il  restera  24  fr. 
pour  les  soins  proprement  dits,  c’est-à-dire,  d’après 
notre  expérience,  que  les  Caisses  disposeront  des 
sommes  nécessaires  pour  payer  la  consultation  à 
raison  de  4  francs  et  la  visite  à  7  francs  (sans  parler 
des  soins  dans  les  hôpitaux). 

Ajoutez  à  ces  chiffres  encore  les  10  à  15  pour  100 
prévus  comme  participation  des  malades  aux  frais 
médicaux,  et  vous  aurez  comme  sommes  disponibles 
au  maximum  4  fr.  60  pour  la  consultation  et  8  francs 
pour  la  visite  au  domicile  du  malade.  Personne 
d’entre  nous  ne  trouvera  ces  honoraires  suffisants. 


Naturellement,  le  corps  médical  se  retourne 
vers  les  assurés.  Je  me  suis  posé  cette  deuxième 
question  :  quelle  est  la  capacité  fikanciÈiie 

DES  ASSURÉS  ? 

Les  assurés  se  divisent  d’abord  en  deux 
grandes  catégories  :  les  assurés  facultatifs  et  les 
assurés  ordinaires. 

Les  ASSURÉS  FACULTATIFS  sont  les  travailleurs 
non  salariés  :  fermiers,  cultivateurs,  métayers, 
artisans,  petits  patrons,  travailleurs  intellectuels 
non  salariés,  et  en  général  tous  ceux  qui,  sans 
recevoir  de  salaires  proprement  dits,  vivent 
principalement  du  produit  de  leur  travail.  Leur 
nombre  est  problématique,  comme  d’ailleurs  tout 
ce  qui  touche  à  cette  loi. 

Lorsque  fut  votée  la  loi  du  5  Avril  1910  sur  les 
retraites  ouvrières  et  paysannes,  et  qui  était 
applicable  aux  mêmes  catégories  sociales  qui 
constitueront  les  assurés  facultatifs,  dit  M.  Chau¬ 
veau*,  on  escomptait  que  le  nombre  des  assu¬ 
rés  de  cette  nature  atteindrait  le  chiffre  de 
4  millions  ;  en  fait,  il  est  resté  bien  au-dessous 
de  cette  estimation.  Le  maximum  qui  a  été  atteint 
en  1912  dépassait  à  peine  700.000.  On  est  tombé 
aujourd’hui  à  280.000  environ. 

Devant  ces  calculs,  évidemment  faits  par  des 
actuaires  compétents,  on  reste  perplexe.  Tombés 
de  2  millions  à  200.000,  c’est  assurément  une 
chute.  Si  Ton  veut  pourtant  se  souvenir  de  ce  qui 
s’est  passé  en  Allemagne,  on  est  bien  forcé 
d’admettre  qu’il  y  a  toutes  chances  de  voir  s’ins¬ 
crire  aux  Assurances  sociales,  et  par  conséquent 
à  l’Assurance-maladie,  des  assurés  facultatifs  en 
grand  nombre. 

La  capacité  financière  des  assurés  facultatifs 
nous  est  connue  :  ces  futurs  assurés  paient  actuel¬ 
lement  leur  médecin  au  tarif  ordinaire.  Le  Corps 
médical  n’a  pas  à  se  prêter  vis-à-vis  de  cette 
classe  d’assurés  à  un  changement  quelconque  de 
sa  pratique. 

Sur  ce  point  précis,  la  lutte  peut  être  engagée 
avec  avantage;  l’esprit  de  justice  et  de  bon  sens 


1.  C.  (hlAl  vlcM-.  —  Les  assit!  ances  s 
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est  pour  nous.  Si,  pour  les  assurés  facultatifs,  le 
tarif  limitatif  était  appliqué,  des  abus  sans  nombre 
se  produiraient,  comme  il  s’en  produit  déjà  en 
matière  d’accidents  du  travail.  Je  recevais  encore 
récemment  une  lettre  d’un  confrère  me  citant  un 
cas  que  je  me  permets  de  rapporter  tant  il  est 
démonstratif  :  l’administrateur  li’une  firme  impor¬ 
tante  se  fait  une  fracture  de  jambe  dans  son 
bureau.  Il  fait  appeler  son  médecin  qui  le  soigne, 
le  guérit  et  lui  envoie  sa  note.  L’administrateur 
transmet  cette  note  à  la  Compagnie  d’assurance, 
qui  fixe  le  chiffre  à  112  fr.  50.  Sans  doute,  le 
confrère  peut  plaider,  et  même  gagner,  parce  que 
le  principe  général  de  la  loi  sur  les  accidents  du 
travail  n’a  pas  été  de  limiter  les  honoraires  du 
médecin  appelé  par  le  blessé,  et  les  tribunaux 
d’Annecy  et  de  Rouen  ont  jugé  l’an  passé  qu’au 
cas  où  le  médecin  mandé  par  le  blessé  ne  se  con¬ 
tente  pas  des  honoraires  fixés  en  vertu  du  tarif 
du  8  Juillet  1920,  il  a  pour  le  surplus  —  s’il  est 
légitimement  dù  —  une  action  contre  la  victime 
de  l’accident. 

Naturellement,  si  la  victime  est  insolvable, 
le  médecin  n’a  aucune  chance  d’avoir  un  sur¬ 
plus;  mais  si  elle  ne  l’est  pas,  il  l’obtiendra.  C’est 
cet  esprit  que  nous  devons  demander  au  législa¬ 
teur  d’introduire  dans  la  loi  des  Assurances 
sociales,  alors  que  c’est  un  esprit  exactement 
inverse  qui  la  domine. 

La  seconde  classe,  celle  des  assurés  oiilica- 
toires,  forme  labase  compacte  des  assurés  puisque, 
d’après  les  prévisions,  elle  dépasse  déjà  huit 
millions,  et  augmentera  certainement,  comme  le 
fait  s’est  passé  en  Allemagne. 

Quelle  est  la  capacité  financière  de  ces  huit 
millions  d’assurés  ?  Cette  évaluation  a  été  natu¬ 
rellement  faite  par  la  Commission  de  la  Chambre 
d’abord,  par  celle  du  Sénat  ensuite.  M.  Grinda, 
dans  son  rapport,  s’est  basé  sur  la  statistique 
suivante  ; 

3.700.000  salaires  inférieurs  à  3.000  francs; 

3.270.000  salaires  de  3.000  à  6.000  francs  ; 

490.000  salaires  dé  6.000  à  9.000  francs  ; 
complétée  par  l'adjonction  des  salaires  variant 
de  9.000  à  10.000  francs*. 

Depuis  qu’elle  a  été  établie,  cette  statistique 
n’est  plus  exacte,  par  suite  de  la  baisse  du  franc, 
mais  elle  constitue  une  base  quand  même  pour  le 
raisonnement. 

M.  Chauveau  évalue  dans  son  livre  (p.  165) 
l’ensemble  des  salaires  à  48.400.000.000,  et  dans 
son  rapport  (p.  165)  il  écrit  :  «  la  moyenne 
annuelle  des  salaires  des  classes  laborieuses  est 
comprise  entre  5.500  et  6.000  francs  ».  Une  diffi¬ 
culté  surgira  fatalement  sur  la  définition  du  mot  : 
salaire.  Pour  un  ouvrier,  le  salaire  comprend 
l’argent  qu’il  touche,  soit  tout  ce  qu’il  gagne; 
pour  un  bouvier,  une  femme  de  chambre,  com- 
prendra-t-on  uniquement  la  somme  touchée,  ou 
bien  la  somme  augmentée  du  logement  et  de  la 
nourriture?  Pour  tous  les  métiers  comportant 
des  pourboires,  ceux-ci  entreront-ils  en  ligne  de 
compte,  et  comment 

On  touche  du  doigt  l’impossibilité  où  l’on  se 
trouve  d’évaluer  exactement  la  capacité  financière 
d’un  certain  nombre  d’assurés.  En  fait,  le  calcul 
ne  vaut  que  pour  les  ouvriers',  mais  il  constitue 
une  masse  très  importante.  J’ai  consulté  le  Réca¬ 
pitulatif  de  l'enquête  sur  le  taux  horaire  des 
salaires  du  groupement  des  industries  métallur¬ 
giques  qui  utilise  200.000  ouvriers.  Ces  ouvriers 
se  subdivisent  en  catégories  dans  la  proportion 
approximative  suivante  : 
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Al  Professionnels,  hommes.  .....  50 

Hl  Manœuvres  spécialisés,  hommes  .  .  15 

C|  Manœuvres,  hommes  ........  15 

D)  Ouvrières . 15 

K)  Petites  mains .  5 


Le  nombre  d’heures  de  travail  annuel  des 
ouvriers  est  d’environ  2.400  heures.  Les  profes¬ 
sionnels  ont  naturellement  des  g-ains  différents  : 
ainsi,  les  modeleurs  mécaniciens,  travaillant  aux 
pièces,  touchent  5  fr.  60,  soit  13.444  francs;  les 
carrossiers  et  les  charrons  gagnent  aux  pièces 

5  fr.  55,  soit  13.200  francs;  mais  les  métallur¬ 
gistes  ne  gagnent  que  3  fr.  65  à  l’heure,  soit 
8.760  francs,  et  les  fabricants  de  limes  3  fr.  60  à 
l’heure,  soit  8.640  francs.  Entre  ces  deux  variétés, 
on  trouve  tous  les  intermédiaires,  et  la  moyenne 
de  l’ensemble  est  de  4  fr.  41,  soit  10.534  francs. 

Ainsi,  première  conclusion  :  100.000  ouvriers 
gagnent  en  moyenne  10.584  francs  par  an,  avec 
un  maximum  de  13.444  francs,  et  un  minimum  de 
8  640  francs. 

Les  manœmvres  spécialisés  gagnent  en  moyenne 
3  fr.  60  l’heure,  soit  8.640  francs,  avec  un  mini¬ 
mum  de  3  fr.  03  à  l’heure,  soit  7.272  francs,  et 
un  maximum  de  4,42  aux  pièces  pour  les  fondeurs 
en  aluminium,  soit  10.608  francs. 

Le  nombre  des  manœuvres  spécialisés  est  de 
15  pour  100  du  total,  soit,  sur  200.000,  30.000. 
Donc  30  000  manœuvres  spécialisés  gagnent  en 
moyenne  8.640  francs. 

Les  manœuvres  ordinaires  touchent  2  fr.  75  par 
heure,  soit  6  600  francs,  avec  un  minimum  de 

2  fr.  60  l’heure  pour  les  métallurgistes,  soit 

6  240  francs,  et  un  maximum  de  3  fr.  25  aux 
pièces  pour  les  fondeurs,  étireurs  et  tréfileurs, 
soit  7.800  francs.  Les  manœuvres  constituent 
15  pour  100  de  l’ensemble,  par  conséquent 
30.000  manœuvres  ordinaires  gagnent  une 
moyenne  de  6  (iOO  francs. 

Les  ouvrières  se  divisent  en  ouvrières  propre¬ 
ment  dites,  et  en  manœuvres.  I^es  ouvrières 
gagnent  en  moyenne  2  fr.  37  l’heure,  soit  5  688  fr., 
avec  un  minimum  do  2  fr.  10,  soit  5.040  francs, 
et  un  maximum  de  3  fr.  16  aux  pièces  pour  les 
soudeuses  autogènes,  soit  7.584.  Les  ouvrières 
manceuvres  gagnent  1  fr.  91  l’heure,  soit  4.584  fr., 
avec  un  minimum  de  1  fr.  70  l’heure  pour  les 
métallurgistes,  soit  4.080  francs,  et  un  maximum 
de  2  fr.  62  pour  les  ouvrières  de  la  construction 
métallique,  soit  6.288  francs. 

Les  ouvrières  sont  au  nombre  de  30.000  et 
gagnent  en  moyenne  entre  5  688  francs  et 
4.584  francs. 

Les  petites  mains  touchent  en  moyenne  2  fr.  58, 
soit  6.192  francs,  avec  minimum  pour  les  métal¬ 
lurgistes  de  1  fr.  85,  soit  4.440  francs,  et  un 
maximum  pour  les  carrossiers  aux  pièces  de 

3  fr.  78,  soit  9.  072  francs.  Les  petites  mains  sont 
au  nombre  de  10.000. 

Je  ferai  remarquer,  dans  cette  statistique, 
le  petit  nombre  d’ouvrières  ;  30.000  contre 
1(50.000  hommes  et  10.000  petits  mains.  Il  semble 
que  la  très  grande  majorité  des  femmes  restent 
chez  elles,  occupées  à  leur  ménage  et  à  l’élèveraent 
des  enfants.  C’est  d’ailleurs  l’avis  des  directeurs 
d’usines. 

En  résumé,  la  moyenne  générale  des  salaires 
des  hommes  (professionnels,  rnano-uvres  spécia¬ 
lisés,  mancruvres  ordinaires)  est  de  8.608  francs 
par  an,  soit  23  fr.  56  par  jour. 

J’ai  demandé  au  directeur  d’une  usine  de  pro¬ 
duits  chimiques  les  chiffres  de  salaires  de  ses 
ouvriers;  voici  sa  réponse  : 

Les  salaires  journaliers  payés  à  nos  ouvriers 
varient  actuellement  de  23  francs,  salaire  minimum 
du  simple  raano'uvre,  à38fr.  20,  salaire  maximum 
de  l’ouvrier  qualifié,  ce  qui  fait  à  raison  de  25  jours 
ouvrables  par  mois,  un  salaire  annuel  d’environ 
7.000  francs  pour  la  première  catégorie  de  salariés 
et  de  10.000  francs  pour  la  deuxième. 

En  ce  qui  concerne  la  -situation  de  famille  de 


notre  personnel,  nous  comptons  sur  un  effectif 
total  de  1.316  employés  et  ouvriers  comprenant 
84  pour  100  de  Français  et  803  individus  mariés 
dont  700  Français. 

D’autre  part,  nous  évaluons  à  1.200  dont 
968  Français  le  nombre  d’enfants  appartenant  aux 
familles  de  nos  ouvriers  et  employés. 

Enfin,  nous  occupons  44  employés  âgés  de 
moins  de  18  ans  qui  vivent  tous  chez  leurs 
parents. 

Une  grande  librairie  littéraire  donne  à  ses 
employés  les  paiements  suivants  : 


Dactylographes,  jeunes  gens  ,  .  5.500  à  6  000  fr. 

Kemmes .  5.400  à  9.600  » 

Commis.  18  à  20  ans .  5.400  à  7.200  » 

Commis,  20  ans  et  au-dessus.  .  7.200  4  12.000  » 

(iarçons  de  courses  .  6.500  à  7,800  » 


Les  receveurs  d’autobus  commencent  à  7.620  fr. 
pour  atteindre  9  000,  auxquels  il  faut  ajouter 
quelques  primes  qui  doivent  s’échelonner  entre 
1.000  et  1.500  francs. 

On  pourrait  allonger  indéfiniment  des  chiffres 
de  ce  genre  sans  arriver,  d'ailleurs,  à  établir 
jamais  des  précisions  parfaites. 

De  plus,  ces  chiffres  sont  sujets  à  des  varia¬ 
tions  proportionnelles  à  la  valeur  du  franc,  tant 
et  si  bien  que  si  l’on  avait  voté  l’an  dernier  la  loi 
sur  l’Assurance  sociale  en  fixant  à  12.000  francs 
le  prix-limite  du  revenu  des  assurés,  il  eût  fallu 
le  majorer  dès  cette  année,  sous  peine  de  voir 
exclure  de  l’Assurance,  des  bénéficiaires  d’il  y  a 
un  an. 

Nous  sommes  dans  une  période  de  changements 
importants  et  qui  continuent.  Mais  ces  change¬ 
ments  dans  le  gain  réalisé  par  des  travailleurs 
sont  eux-memes  corrélatifs  de  l’indice  de  cherté 
de  vie.  Si  bien  qu’au  fond,  la  capacité  financière 
des  assurés  reste  toujours  à  peu  près  la  même  ; 
plus  ils  gagnent  et  plus  ils  dépensent. 

De  cette  étude  de  statistique,  il  se  dégage 
cependant  un  enseignement  :  la  capacité  finan¬ 
cière  des  assurés  obligatoires  ne  leur  permettra 
jamais  de  donner  un  appoint  suffisant  pour  élever 
la  somme  remise  par  les  Caisses  au  taux  des 
honoraires  de  la  pratique  médicale  ordinaire  au 
cours  d’une  maladie  importante.  Et  je  rappelle 
ce  que  nous  avons  dit  il  y  a  deux  ans  ;  c’est  qu’il 
ne  s'agit  pas  d’établir  une  assurance  pour  une 
indisposition,  pour  ce  que  nous  avons  appelé  le 
petit  risque,  que  nous  voulions  éliminer  d’ailleurs 
de  l’assurance,  mais  bien  pour  les  maladies  graves 
et  longues  qui  jettent  une  perturbation  complète 
dans  une  famille  ouvrière.  Si  l’on  veut  bien  rete¬ 
nir  que,  justement  au  moment  où  la  maladie  sévit, 
le  salarié  ne  touche  plus  que  la  moitié  de  son 
gain,  on  comprendra  encore  mieux  qu’il  n’a  pas 
alors  la  capacité  financière  qui  serait  nécessaire. 

Sans  doute,  il  y  a  et  il  y  aura  toujours  des 
exceptions  :  des  salariés  très  économes,  des  fa¬ 
milles  unies,  des  ouvriers  sachant  ajouter  à  leur 
gain  régulier  des  gains  supplémentaires,  et  je 
n’aiirai  garde  d’entreprendre  de  disséquer  tous 
les  budgets  des  divers  assurés.  Mais  la  conviction 
reste  profonde  en  moi  que  c’est  un  leurre  de 
penser  que  la  masse  des  assurés'  obligatoires 
aura  une  capacité  financière  suffisante,  en  cas  de 
maladie  sérieuse,  pour  pouvoir  ajouter  un  appoint 
important  à  la  note  médicale  ou  à  la  note  phar¬ 
maceutique. 

Il  est  aussi  un  autre  point  qu'il  faut  mettre  en 
relief  :  c’est  la  volonté  qu’auront  les  assurés 
obligatoires  d’être  soignés  gratuitement,  comme 
ils  le  sont  d’ailleurs  aujourd’hui  à  l’hôpital.  Ajou¬ 
tons  encore  que  telle  est  aussi  la  volonté  du  légis¬ 
lateur  pour  toutes  les  raisons  que  chacun  devine. 

CoNCi.rsiONs.  —  Gomme  je  l’ai  déjà  dit  dans 
mon  précédent  article,  la  capacité  financière  des 
Caisses  est  tellement  faible  qu’il  est  impossible 
de  prévoir  l’organisation  d’une  bonne  pratique 
médicale  sur  leurs  ressources  financières.  Cette 


insuffisance  est  fatale,  étant  donné  que  le  distin¬ 
gué  rapporteur  du  Sénat,  M.  Chauveau,  bien  qu’il 
se  soit  rendu  en  Alsace  et  en  Moselle,  et  bien  qu’il 
y  ait  vu  le  mauvais  fonctionnement  de  la  loi  alle¬ 
mande,  a  tout  de  même  pris  pour  base  budgétaire 
des  frais  médicaux  de  la  future  Assurance-maladie 
les  chiffres  des  Caisses  d’Alsace  et  de  Moselle 
en  1922. 

Or,  nous  connaissons  très  bien  les  sommes 
payées  au  médecin  par  les  Caisses  d’Alsace-Lor- 
raine  en  1921  et  1922.  A  l’Assemblée  générale 
du  S.  M.  S.  de  1923,  j’ai  donné  lecture  de  la  lettre 
d’un  confrère  de  Moselle,  qui  m’a  envoyé  les  tarifs 
suivants  : 

Premier  trimestre  1921  :  45  consultations,  5  visites, 
4  pansements.  Touché  209  francs. 

Deuxième  trimestre  1921  :  13  consultations,  10  visites, 
1  réduction  de  hernie  étranglée.  Touché  76  francs. 
Troisième  trimestre  1921  :  44  consultations,  26  vi¬ 
sites,  2  ouvertures  de  phlegmons.  Touché 
155  francs. 

Quatrième  trimestre  1921  ■  25  consultations,  18  vi¬ 
sites,  17  pansements.  Touché  107  francs. 

J’entends  bien  qu’en  Moselle  il  y  a  le  système 
du  forfait  et  qu’il  semble  que  nous  ne  l’aurons  pas. 
Mais  les  comptes  rendus  des  As.surancfis  sociales 
d’Alsace  et  de  Lorraine  n’ont  donné  leurs  totaux 
de  frais  médicaux  annuels  qu’en  additionnant  des 
notes  comme  celles  de  notre  confrère. 

Les  Caisses  n’ayant  pas  la  capacité  financière 
suffisante,  les  médecins  peuvent-ils  espérer  trou¬ 
ver  chez  les  assurés  un  appoint  suffisant  pour 
parfaire  les  honoraires  de  la  Caisse  et  les  élever 
au  taux  des  honoraires  médicaux  de  la  clientèle 
ordinaire,  c’est-à-dire  à  Paris  à  15  francs  la 
consultation  et  20  francs  la  visite,  chiffres 
minima,  adoptés  actuellement  par  plusieurs  sec¬ 
tions  syndicales  ?  Etant  donné  les  chiffres  des 
salaires  que  j’ai  collationnés,  il  ne  me  semble  pas 
que,  sauf  exceptions  toujours  possibles,  il  y  ait 
lieu  de  compter  sur  un  -appoint  important  pour 
le  traitement  d’une  maladie  grave  et  longue.  Je 
rappelle  que  le  Corps  médical  a  toujours  réclamé 
la  suppression  dans  l’assurance  des  indisposi¬ 
tions,  c’est-à-dire  du  petit  risque.  Et  je  continue  à 
penser  que,  pour  la  masse  des  assurés  obliga¬ 
toires,  qui  actuellement  d’ailleurs  connaît  beau¬ 
coup  plus  le  chemin  de  l’hôpital  que  celui  du 
cabinet  du  médecin,  les  syndicats  arriveront  à 
établir  un  tarif  réduit. 

Ce  tarif  n’existe-t-il  pas,  d’ailleurs,  dès  aujour¬ 
d’hui?  Et  les  médecins  ne  savent-ils  pas  de  temps 
en  temps  faire  fléchir  le  tarif  syndical  minimum 
en  faveur  de  petits  clients  dignes  d’intérêt? 

Je  m’étonne  d’ailleurs  que  le  législateur  pa¬ 
raisse  tellement  tenir  à  un  tarif  limitatif  alors  que 
les  médecins,  spontanément,  sauraient  certaine¬ 
ment  abaisser  le  tarif  syndical  minimum  envers 
tous  les  assurés  qui  ne  pourraient  pas  le  payer; 
on  ne  peut  pas  peigner  un  chauve. 

Mais  pour  les  assurés  facultatifs  qui  actuelle¬ 
ment  paient  parfaitement  leur  médecin,  toute 
diminution  düionoraires  est  inacceptable.  Et  sur 
ce  point,  le  Corps  médical  ne  devrait  pas  céder. 

Quelle  raison  le  législateur  a-t-il  de  leur  faire 
un  cadeau  au  préjudice  du  Corps  médical  ?  On  a 
dit  sans  erreur  que  pendant  la  guerre  les  mé¬ 
decins  français  de  complément  se  sont  montrés 
supérieurs  aux  médecins  allemands  et  aux  méde  • 
cins  anglais.  La  raison  de  cette  supériorité  tient 
justement  à  ce  que,  suffisamment  rémunéré  par 
sa  clientèle,  le  médecin  français  a  du  temps  et  du 
goût  pour  étudier  la  thérapeutique.  I.Æ  législa¬ 
teur  tient-il  donc  tant  à  faire  du  médecin  français 
une  sorte  de  médecin  de  caserne,  encombré  de 
paperasses,  chargé  de  dépister  les  simulateurs, 
et  donnant  des  consultations  à  la  grosse,  pour 
réaliser  un  gain  appréciable  ? 

La  loi  des  accidents  du  travail,  bien  qu’elle  ait 
été  fort  mal  faite,  ne  s’est  tout  de  même  pas  ins¬ 
pirée  de  cet  esprit  faux  de  la  limitation  des  hono¬ 
raires  médicaujt. 


N”  54 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  7  Juillet  192G 


8(U 


Bien  plus,  le  prôjet  même  de  la  commission  du 
Sénat  prévoit  une  exception  intéressante.  Après 
avoir  dit  dans  l’article  P'"  :  «  Les  Assurances  so¬ 
ciales  couvrent  le  risque  maladie...  »,il  écrit  dans 
le  dernier  alinéa  du  paragraphe  3  de  l’article  4  : 
«  Au  cas  où  l’assuré  désire  faire  appel  à  un  autre 
praticien  de  la  liste,  le  supplément  de  frais  pou¬ 
vant  résulter  de  l’appel  de  ce  praticien  est  laissé 
à  la  charge  de  l'intéressé.  »  Dans  le  cas  particu¬ 
lier,  il  s’agit  d’un  assuré  n’ayant  pas  de  praticien 
dans  sa  commune  et  ne  voulant  pas  faire  appeler 
le  praticien  de  la  commune  la  plus  rapprochée. 
Ainsi,  pour  cet  assuré,  qui  est  évidemment  un 
homme  des  champs,  le  tarif  limitatif  ne  joue  plus; 
mais  pour  un  citadin,  il  faut  que  le  tarif  joue. 
Comprenne  qui  pourra. 

Le  Corps  médical  français  doit  patiemment, 
courtoisement  et  inlassablement  demander  au 
législateur  de  donner  le  maximum  de  liberté  aux 
assurés  et  de  s’inspirer  de  cet  esprit  de  justice 
qui  n’a  pas  encore  cessé  d’avoir  cours  dans  notre 
pays  de  France. 

F.  Jayle. 


Pratique  Médicale 


L’ahesthèsie  générale  au  mélange  de  Schleich 
avec  l’appareil  d’Ombrédanne. 

On  sait  que  les  inconvénients  propres  au  chloro¬ 
forme  et  à  l’éther  —  les  deux  anesthésiques  géné¬ 
raux  les  plus  usuels  —  disparaissent  ou  tout  au 
moins  diminuent  dans  des  proportions  notables 
lorsqu’on  les  mélange  :  leur  toxicité  s’atténue  alors 
parce  que,  plus  dilués,  ils  sont  absorbés,  chacun  pour 
sa  part,  à  plus  faible  dose. 

Le  mélange  du  Schleich  —  éther  10  gr.,  chloro¬ 
forme  7  gr.,  chlorure  d’éthyle  3  gr.  —  est  le  plus 
communément  employé  en  France.  Mais,  appliqué, 
comme  on  le  fait  généralement,  par  le  «  procédé  de 
la  compresse  »,  sa  consommation  est  assez  considé¬ 
rable  pour  une  anesthésie  de  durée  normale.  Aussi, 
après  M.  Siauve  (de  Lille),  MM.  Desgouïtes  et 
Ricard  (de  Lyon)  ont-ils  songé  à  l’utiliser  en  milieu 
confiné  (appareil  d’Ombrédanne),  ce  qui,  pour  le 
même  résultat,  demande  une  dose  infiniment  moindre 
d’anesthésique  et  permet,  en  outre,  de  régler  facile¬ 
ment  cette  dose.  Ainsi,  le  malade  peut  dormir  avec 
une  très  faible  quantité  d’anesthésique. 

On  garnit  l’appareil  avec  30  gr.  environ  du  mélange 
et  l’on  commence  l’anesthésie  très  doucement,  en 
partant  du  0  de  l’appareih;  on  augmente  progressi¬ 
vement,  passant  à  5  ou  6  en  10  minutes.  11  est  rare¬ 
ment  utile  de  pousser  l’aiguille  jusqu’au  maximum 
de  8  :  un  très  bon  sommeil,  obtenu  eu  10  minutes 
environ,  ne  demande  généralement  pas  de  monter 
au  delà  de  6.  La  chose  essentielle  au  début,  c’est  la 
douceur  et  la  lenteur  de  l’anesthésie  :  il  ne  faut  pas 
vouloir  aller  vite. 

Ce  n’est  guère  qu’au  bout  de  35  à  40  minutes 
depuis  le  sommeil  complet  qu’il  est  bon,  si  l’inter¬ 
vention  doit  encore  se  prolonger,  de  renouveler  la 
provision  d’anesthésique  et  d’imbiber  la  flanelle 
d’une  nouvelle  dose,  et  cela  seulement  si  le  malade 
donne  des  signes  de  réveil. 

Les  malades  ont  le  sommeil  très  calme,  «  sans  ces 
troubles  respiratoires,  ces  mucosités,  ce  ronllemcnt, 
cette  contracture  des  mâchoires  qui  font  trop  sou¬ 
vent  de  l’anesthésie  à  l’éther  une  lutte  où  l’anesthé¬ 
siste  n’a  pas  toujours  l’avantage*  ».  Au  réveil,  ou 
voit  beaucoup  moins  de  vomissements  post-opéra¬ 
toires,  peu  d’accidents  pulmonaires  à  distance. 

Et  si  le  sommeil  a  été  lent  à  venir  —  ce  qui  est  en 
somme  une  qualité  —  et  est  venu  sans  surprise 
brusque  et  sans  lutte,  le  réveil  par  contre  est  rapide, 
doux  et  calme.  Très  vite  les  malades  reprennent,  et 
sans  peine,  contact  avec  le  monde  extérieur  —  à  telle 
enseigne  qu’une  opérée,  depuis  quelques  minutes 
ramenée  dans  son  lit,  eut  comme  première  occupa¬ 
tion  de  lire  une  lettre^ arrivée  pendant  l’intervention 
qu’elle  subissait  et  qui  avait  duré  une  heure. 


1.  Je  crois  devoir  m’élever  contre  ces  assertions  de 
MM.  Desgouttes  et  Ricard  :  Même  at'cc  l’élher  pur  donné 
à  l’Ombrédanne,  on  n’observera  aucun  des  inconvénients 
signalés  par  eux,  si  l’on  a  soin  d’amener  l’anesihésU  dou¬ 
cement,  lentement,  et  surtout  de  ne  placer  la  canule  de 
Mayo  qu'aprh  l'abolition  comolHe  du  réflexe  pharyngé. 


Depuis  3  mois  qu’ils  utilisent  le  masque  d’Ombré¬ 
danne  pour  l’anesthésie  au  mélange  de  Schleich, 
MM.  Desgouttes  et  Ricard  n’admettent,  comme 
contre-indication  à  ce  mode  d’anesthésie,  que  les 
ictères;  hormis  ces  cas,  tous  leurs  malades  ont  été 
anesthésiés  par  ce  procédé  :  des  gazés,  des  porteurs 
de  gros  goitres  ont  eu  des  narcoses  impeccables.  Les 
résultats  ont  été  parfaits  :  une  seule  alerte,  au 
cours  d’une  anesthésie  conduite  beaucoup  trop 
rapidement.  Les  auteurs  ont  noté  que  30  gr.  de 
mélange  suffisent  amplement  pour  une  anesthésie 
d’une  durée  d’une  heure;  pratiquement  on  peut, 
pour  n’importe  quelle  intervention,  ne  jamais 
dépasser  50  gr.  d’anesthésique.  [Lyon  médical, 
t.  CXXXVlll,  n“  23,  6  Juin  1926,  p.  659]. 

J.  D. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ALLEMAGNE 

Devant  un  auditoire,  composé  de  gynécologistes, 
hygiénistes,  juristes,  etc.,  la  question  a  été  soulevée 
au  sujet  de  l’interruption  de  la  grossesse  pour  des 
raisons  d’eugénique.  La  grande  majorité  des  orateurs 
se  prononça  contre  toute  innovation  qui  permettrait 
de  considérer  comme  valable  une  raison  non  médicale. 
Les  théories  défendues  parles  représentants  de  l’eu¬ 
génique  ne  trouvèrent  que  peu  d’approbation. 

ANGLETERRE 

Devant  les  tribunaux  de  Londres,  viennent  d’être 
évoqués  deux  cas  de  mort,  occasionnée,  parmi  les 
médecins,  par  l’emploi  imprudent  des  hypnotiques. 
Chez  l’un,  un  composé  de  la  série  barbiturique,  et, 
chez  l’autre,  une  mixture,  contenant  du  chloral,  ont 
été  reconnues  comme  cause  de  la  mort,  due  à  une 
erreur,  non  volontaire,  de  posologie. 

L’opinion  publique  s’est  vivement  intéressée  aux 
débats,  dont  les  conclusions  doivent  servir  d’aver¬ 
tissement  à  la  fois  aux  médecins  et  à  la  grande  masse 
de  névropathes  qui  méconnaissent  le  grave  danger. 

ARGENTINE 

A  la  chaire  vacante  de  physiologie  de  l’Ecole  de 
Médecine  de  Buenos  Aires,  a  été  nommé  récemment 
le  professeur  italien  G.  Viale,  de  Sassari.  La  nomina¬ 
tion  du  savant  étranger  a  été  faite  à  la  suite  d’un 
choix  parmi  les  candidats,  dont  quelques-uns  d’ori¬ 
gine  argentine. 

L’Association  médicale  de  l’Argentine  a  renouvelé 
son  bureau  pour  la  période  1926-1928.  Président  D. 
Carlos  Bonorino  Udaondo;  secrétaire  général  D*" 
Manuel  Luis  Ferez;  directeur  du  Conseil  de  Publi¬ 
cité  D*' Julio  Galon  ;  trésorier  D*'  Enrique  Pucyrredon. 

Lutte  contre  la  tuberculose.  —  A  Mendoza  vient 
de  s’organiser  une  section  de  la  ligue  argentine 
contre  la  tuberculose. 

CoRDOBA.  —  Le  directeur  de  l’assistance  publique 
de  Cordoba,  le  D*"  A.  Tey,  attire  l’attention  des  pou¬ 
voirs  publics  sur  l’augmentation  du  nombre  des  cas 
de  rage,  en  rapport  avec  l’augmentation  du  nombre 
des  chiens  errants.  Il  présente  un  projet  tendant  à 
faire  diminuer  cette  fréquence. 

BELGIQUE 

Grâce  à  une  inialive  privée,  qui  a  permis  de  réunir 
près  d’un  million  de  francs,  un  bateau-hôpital  pour  le 
Congo  vient  être  construit  à  Anvers.  L’importance 
des  services  que  peut  rendre  le  bateau-hôpital 
a  été  comprise  par  tous  ceux  qui  s’intéressent  à 
l’assainissement  des  colonies  où,  très  souvent,  les 
grandes  distances  empêchent  de  porter  rapidement  le 
secours  demandé. 

ESPAGNE 

Un  cours  consacré  à  l’étude  de  la  pathologie  des 
voies  digestives,  cours  organisé  parM.  le  professeur 
F.  Gallart  y  Mouès,  médecin  de  l’hôpital  de  la 
Sainte-Croix  et  directeur  du  dispensaire,  avec  la  colla¬ 
boration  de  MM.  A.  Aguilar,  J.  Bartrina,  A  Brossa, 
F".  Coma,  M.  Corachan,  E.  Fernandez  Pellicer,  J. 
Foncuberta,  J.  Lentini,  P.  Martinez  Garcia,  A.  Pinos, 
J.  Puig  Sureda,  A.  Pujol  Brielly,  J.  Tarruella,  A. 
Trias  Pujol  et  J.  Vilardell,  s’ouvrira  le  5  Octobre 
prochain.  Sa  durée  sera  approximativement  de  3  mois. 
Les  leçons,  qui  auront  lieu  chaque  jour,  seront 


accompagnées  de  projections  de  photographies,  de 
présentation  de  pièces  pathologiques,  de  préparations 
histologiques,  etc.,  et  alterneront  avec  les  exercices 
pratiques  et  des  démonstrations  opératoires. 

Le  prix  de  l’inscription  au  cours  est  fixé  à 
100  pesetas.  Pour  l'insrription  s’adresser  à  l’admi¬ 
nistration  de  l'hôpital  de  la  .Sainte-Croix,  à  Barcelone. 

ITALIE 

Une  société  de  biologie  expérimentale  a  été  récem¬ 
ment  fondée  à  Pavie.  M.  le  sénateur  Giulio  F'ano, 
professeur  de  physiologie  à  l’Université  de  Rome, 
est  nommé  président  de  l'association,  dont  l’organe  a 
pour  titre  ;  liolletlino  délia  socielà  Ji  biotogia  speri- 
mentale. 

PAYS-BAS 

A  la  Faculté  de  Médecine  de  Groningue  vient  d’étre 
ouverte  une  nouvelle  clinique  dermatologique.  M.  le 
professeur  Van  deu  Valhest  chargé  de  la  direction  de 
l’établissement. 

RUSSIE 

Vu  le  développement  de  l'alcoolisme,  le  commissa* 
riat  du  peuple  à  la  Santé  publique  décida  d’adopter 
un  plan  méthodique  de  lutte  aux  points  de  vue  légis¬ 
latif,  administratif,  prophylactique  et  thérapeutique. 
La  question  du  traitement  des  alcooliques  ou  de  leur 
surveillance  médicale  est  l’objet  d’une  attention  par¬ 
ticulière.  Les  dispensaires  et  les  divers  établisse¬ 
ments  neuro-psychiatriques  seront  tout  spécialement 
utilisés  dans  la  campagne  engagée  contre  le  (léan 
grandissant. 

SUISSE 

L’épidémie  de  variole,  qui  règne,  dans  le  pays, 
depuis  5  ans,  est  en  voie  de  diminution.  En  1924,  on 
enregistra  encore  l,27'i  cas,  tandis  qu’en  1925,  on  n’en 
compta  que  329.  Les  dépenses,  occasionnées  par  la 
lutte,  s’élèvent  à  partir  de  1921  à  la  somme  de 
741,230  francs-or.  11  est  à  remarquer  qu'en  dehors  de 
cette  somme  accordée  par  l’Etat,  il  faut  encore 
compter  1.609.567  francs  à  titre  de  subventions  can¬ 
tonales. 


Correspondance 


La  vaccination  contre  la  tuberculose 
par  le  B.  G.  G. 

A  l’occasion  de  l’article  de  M.  Poix  sur  la  vacci¬ 
nation  contre  la  tuberculose,  nous  recevons  de 
M.  Weill-IIallé  la  note  suivante  ; 

L’article  publié  récemment  à  cette  place  sur  la 
vaccination  contre  la  tuberculose  par  le  B.  C.  G.  et 
signé  de  M.  G.  Poix,  le  distingué  membre  du  Con¬ 
seil  de  direction  du  Comité  national  de  la  lutte 
.  contre  la  tuberculose,  témoigne  de  l’intérêt  que  ce 
Comité  accorde  aux  travaux  de  M.  Calmette  et  de  ses 
collaborateurs  et  à  l’orientation  de  cette  lutte  dans 
le  sens  de  la  vaccination. 

M.  Poix  rend  compte,  très  exactement,  des  tra¬ 
vaux  expérimentaux  si  remarquables,  entrepris  dès 
1906  par  MM.  Calmette  et  Guérin,  puis  MM.  Nègre 
et  Boquet. 

Ces  travaux  nous  avaient  paru  particulièrement 
intéressants  ;  nous  avions  à  ce  point  la  conviction 
d’en  voir  se  dégager  la  véritable  méthode  de  combat 
contre  le  fléau  tuberculeux  que  nous  avions,  dès  la 
fin  de  1920,  pris  contact  avec  M.  Calmette  et  elîeclué, 
en  Juillet  1921,  la  première  vaccination  tuberculeuse 
du  nourrisson. 

A  lire  l’article  de  M.  Poix,  on  pourrait  croire  que 
les  premiers  essais  de  vaccination  du  nourrisson  par 
le  B.  G,  G.  ont  été  entrepris  en  1925,  date  de  notre 
dernière  communication  sur  ce  sujet.  Et  celte  confu¬ 
sion  ne  pourrait  qu’être  préjudiciable  à  l’apprécia¬ 
tion  d’une  méthode  à  laquelle  nous  avons  déjà  con¬ 
sacré,  avec  mes  collaborateurs,  notre  collègue, 
M.  Turpin,et  nos  infirmières-visiteuses,  MU*'»  Coloui 
et  Boyer  Moriss,  un  patient  et  discret  labeur  de 
cinq  années. 

Notre  étude  a  d’ailleurs  donné  lieu  à  diverses 
communications,  que  M.  Poix  n’a  pas  mentionnées  et 
qu’il  nous  parait,  en  raison  de  leur  originalité,  indis¬ 
pensable  de  souligner.  Ce  sont,  en  particulier,  la 
communication  initiale,  à  l’Académie  de  .Médecine  : 
«  Essais  d’immunisation  contre  l’infection  tubercu¬ 
leuse  »,  par  MM.  Calmette,  Guérin  et  Weill-Hallé 
avec  la  collaboration  de  MM.  Boquet,  Nègre,  Wil. 
bert,  Léger  et  Turpin,  en  Juin  1924,  et  la  deuxième 
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communication  à  l’Académie  de  Médecine,  par  les 
mêmes  auteurs,  en  Juin  1925  ;  «  Essai  de  prémuni¬ 
tion  par  le  B.  C.  G.  contre  l'infection  tuberculeuse 
de  l’homme  et  des  animaux  ». 

Nous  passons  sous  sib'uce  d’autres  articles,  com¬ 
pléments  ou  illustrations  des  premiers. 

La  question  de  la  vaccination  contre  la  tubercu¬ 
lose  par  le  B,  G.  G.  est  trop  importante  pour  ne  pas 
lixer,  dès  à  pcesent,  les  premières  étapes  de  son 
développement.  Le  début  a  exigé,  pour  les  premiers 
essais  sur  le  nourrisson,  un  souci  des  responsabi¬ 
lités,  une  notion  des  résultats  antérieurs  de  l’expéri¬ 
mentation,  une  confiance  absolue  <lans  les  savants 
qui  l’avaient  conduite. 

A  riieure  où  les  moindres  insuccès  apparents  ou 
r^cls  —  quelle  épreuve  biologique  n’en  apporte  pas 
—  sont  encore  volontiers  mis  en  valeur  pour  ébranler 
les  convictions  et  nuire  au  progrès  d’une  méthode 
dont  la  formule  actuelle  n’est  pas  nécessairement 
définitive,  il  nous  a  paru  légitime  d’apporter  à  l’ar¬ 
ticle  de  .\L  Poix  ces  quelques  précisions. 

B.  \V|.:iLL-llAI.Lr. 


Livres  Nouveaux 


Thérapeutique  chirurgicale,  par  P  LF.cê.M;,  profes¬ 
seur  à  la  l•acnltè  de  .Mèdecinede  Paris,  et  B.  LEiuenr, 
professeur  à  la  l'acuité  <le  Médecine  de  Strasbourg. 
Ouvrage  complet  en  trois  volumes. 

Vicniu  nt  </c  parailrc  :  Tome  I.  Généralités, 
Mombrus,  par  K.  Lriuciir.  — •  loine  11.  Tête, 
Bouche,  Cou,  Thorax,  Glande  mammaire,  par 
P.  Lrci  .M- ;  Rachis,  Bassin,  par  U.  Li  iuciii;  ; 
Nez,  Oreille,  Larynx,  par  1'.  Le.maitue,  profes¬ 
seur  agrégé  à  la  l'aculié  de  .Médecine. 

Déjà  publié  :  Tome  111.  Abdomen  et  Organes 
génito-urinaires,  par  P.  LEoitxK. 

Prix  de  chaque  volume,  broché  :  prix  de  base 
I)Our  la  l'rance  ;  50  francs,  en  plus  hausse  de 
20  pour  100;  prix  fixé  pour  l’étranger  :  2  dollars; 
Sshillings  ’t  pence;  10  francs  suisses;  li  pesetas  28; 
5  florins  hollandais.  —  Uelié  toile  fers  spéciaux  : 
prix  de  base  ])Our  la  France  ;  60  francs,  en  plus 
hausse  de  20  pour  100;  prix  fixé  pour  l’étranger  : 
2  ibdlars  10;  10  shillings;  12  francs  suisses; 
17  pesetas  l'i  ;  6  florins  hollandais. 

En  annonçant,  il  y  a  quelques  mois,  aux  lecteurs 
de  f.a  Pre.tsp  Médicale  l’api)arition  du  volume  de  ce 
traité  de  Thérapeutique  consacré  par  Lecene  aux  ma- 
lailies  chirurgicales  de  l’abdomen  et  des  organes 
génito-urinaires,  volume  qui  est  le  troisième  et  der¬ 
nier  de  l’ouvrage,  j’émettais  le  vœu  que  fût  prochaine 
la  publication  des  deux  autres  volumes.  Avec  une 
ponctualité  qui  tait  honneur  à  l’activité  des  auteurs 
et  de  l’éiliteur,  c’est  aujourd’hui  chose  faite.  IjC  pre¬ 
mier  volume,  écrit  tout  entier  |)ar  Leriche,  est  con¬ 
sacré  à  l’étude  des  généralités  et  des  maladies  des 
membres.  Le  second  traite  des  maladies  de  la  tète, 
du  cou,  du  thorax  et  de  la  glande  mammaire  (Lecène), 
du  rachis  et  du  bassin  |  Leriche);  en  outre,  pour  ce 
volume,  les  auteurs  se  sont  adjoint  la  collaboration 
de  Lemaitre  qui  a  rédigé  les  chapitres  concernant  les 
affections  du  nez,  de  l’oreille  et  du  larynx;  quelle  que 
soit,  en  effet,  la  spécialisation  des  diverses  branches 
de  la  médecine,  le  chirurgien  général  ne  saurait 
ignorer  complètement  ces  maladies  et  leur  théra¬ 
peutique. 

L’ouvrage  est  donc  aujourd’hui  complet.  11  sera 
bien  accueilli,  non  seulement  des  chirurgiens  de  car¬ 
rière  qui  aimeront  ù  y  trouver  les  conceptions  per¬ 
sonnelles  de  deux  des  professeurs  de  chirurgie  les 
plus  éminents  de  France,  mais  aussi  de  tous  les  pra¬ 
ticiens  auxquels  se  pose  journellement  le  problème 
des  indications  opératoires  dans  un  cas  donné  et  qui 
y  chercheront  des  conseils  de  bon  sens,  clairement 
exposés  et  judicieusement  discutés. 

J’ai  dit,  à  propos  du  premier  volume  de  l’ouvrage, 
l’esprit  essentiellement  original  et  pratique  dans 
lequel  il  avait  été  conçu  et  la  façon  particulièrement 
heuretise  dont  il  avait  été  réalisé.  Je  n’ai  pas  à  ré¬ 
péter  les  éloges  que  j’en  ai  faits  :  il  suffira  de  dire 
que  les  trois  volumes  se  valent  et  que  l’ensemble  est 
homogène. 

Cette  thérapeutique  chirurgicale,  qui  n’a  pas  d’ana¬ 
logue,  à  ma  connaissance,  dans  la  littérature  contem¬ 
poraine.  ni  en  France,  ni  A  l’étranger,  rencontrera 
certainement  le  succès  qu’elle  mérite  et  fera  beau¬ 
coup  pour  la  renommée  de  la  chii-urgie  française. 


Sémiologie  oculaire  :  le  cristallin  et  son  appareil 
suspenseur,  par  le  professeur  F.  Terhien  (1  vol.  de 
240  pages  avec  158  figures.  —  Prix  de  base  pour  la 
F’ rance  :  35  fr.  ;  en  plus  hausse  de  20  “/o.  Prix  fixe 
pour  l’étranger  :  1  dollar  40;  5  shillings  10  pence; 
7  francs  suisses;  10  pesetas;  3  florins  hollandais  50 
Masson  et  C‘°,  éditeurs),  Paris,  1926. 

Le  volume  que  vient  de  faire  paraître  le  profes¬ 
seur  Terrien  est  le  troisième  d’une  série  qui  com¬ 
prend  déjà  :  la  Calotte  cornéo-selérale  et  le  Dia- 
phragme  irido-ciliaire.  Il  est  consacré  au  Cristallin 
et  à  son  appareil  suspenseur.  Nous  y  retrouvons 
toutes  les  qualités  de  méthode  et  de  clarté  auxquelles 
il  nous  a  habitués  et  qui  font  le  succès  de  son  bel 
enseignement  clinique  de  l’Ilôtel-Dieu  si  justement 
apprécié  par  les  élèves  français  et  étrangers. 

Pour  le  cristallin,  il  faut,  plus  peut-être  que  pour 
tout  autre  organe,  approfondir  l’étude  de  son  anato¬ 
mie  et  de  sa  physiologie,  pour  comprendre  sa  patho¬ 
logie.  On  ne  doit  donc  pas  s’étonner  que  l’auteur 
leur  ait  consacré  les  deux  premières  et  très  impor¬ 
tantes  parties  de  cet  ouvrage. 

Le  développement  du  ci’istallin,  la  formation  de  la 
vésicule  cristallinienne  chez  l’homme  et  dans  la  série 
animale,  le  développement  et  la  nature  de  la  zonule, 
avec  l’origine  et  la  terminaison  des  fibres  zonulaires, 
sont  étudiés  avec  le  plus  grand  soin.  Dès  1899, 
M.  Terrien  a  montré  que  ces  fibres  sont  d’origine 
ectodermique  et,  malgré  de  nombreuses  contro¬ 
verses,  son  opinion  est  très  généralement  admise. 

La  physiologie  du  cristallin  doit  étudier  les  modes 
de  défense  et  les  moyens  de  nutrition  de  cet  organe 
avasculaire,  filtration,  diffusion,  phénomènes  d’os¬ 
mose  et  tension  osmotique,  car  c’est  de  là  que  dé¬ 
coule  en  grande  partie  la  pathogénie  des  cataractes. 
.  En  effet,  les  cataractes  forment  la  presque  totalité 
de  la  pathologie  du  cristallin  ;  cataractes  séniles, 
secondaires,  compliquées,  congénitales.  L’auteur 
insiste  avec  juste  raison  sur  les  stades  prémonitoires 
de  la  cataracte  sénile  :  coloration  jaunAtre,  augmen¬ 
tation  du  diamètre  sagittal,  aspect  chagriné  de  la 
surface,  fentes  claires  et  sphérules,  etc. 

Le  dernier  chapitre  est  consacré  aux  traumatismes 
du  cristallin,  contusions,  luxations,  cataractes  trau¬ 
matiques,  sans  oublier  les  cataractes  d’origine  élec¬ 
trique  qu’il  a  bien  étudiées  en  1902  et  1908. 

Les  résultats  fournis  par  l’éclairage  de  Gullstrand 
sont  soigneusement  enregistrés  dans  l’étude  du  cris¬ 
tallin  à  l’état  normal  et  pathologique.  C’est  la  pre¬ 
mière  fois  que,  dans  un  Traité  didactique  français, 
ce  mode  d’investigation,  appelé  à  nous  fournir  de  si 
précieux  renseignements,  est  largement  mis  à  con¬ 
tribution. 

Bien  entendu,  dans  le  livre  de  Sémiologie  oculaire, 
on  ne  trouvera  aucune  description  des  opérations 
sur  le  cristallin  et  il  faudra  se  reporter  au  Traité  de 
Terrien  sur  la  Chirurgie  de  l’œil  et  de  ses  annexes 
(Masson  et  C'",  2“  éd.).  Ces  deux  ouvrages  se  com¬ 
plètent  très  heureusement. 

F.  nE  Lapersonne. 

Ont  été  puBLiits  PRÉCÉDEMMENT  :  1.  La  calotte 
cornéo-selérale.  —  IL  Le  diaphragme  iridio-ciliaire. 


Université  de  Paris 

P.  c.  N.  —  Pur  decret,  la  chaire  de  chimie  (P.  C.  N.) 
de  la  Faculté  des  Sciences  do  l’Université  de  Paris  est 
transformée  en  chaire  de  zoologie  (P.  C.  N.). 

M.  Perrier  (Rémy),  professeur  sans  chaire,  chargé 
d’un  cours  complémentaire  de  zoologie  à  la  Faculté  des 
Sciences  de  l’Université  de  Paris,  est  nommé,  A  compter 
du  1"  Novembre  1925,  professeur  de  zoologie  (P.  C.  N.)  A 
ladite  Faculté  (chaire  transformée).  [Journ.  off.,  3  Juillet.) 

Diplôme  d’hygiène.  —  A  la  suite  des  examens  qui 
viennent  d’avoir  lieu  A  l'Institut  d’hygiène  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  l’Université  de  Paris,  ont  obtenu  le 
diplôme  d’hygiène,  les  candidats  suivants  ; 

M.M.  Menentaud,  Ramijean,  Pccker,  Becker,  Coutelen, . 
Fricker,  OousseinbekofI,  La  Bruyère,  Lelièvre,  Lontsky, 
Amarnggi,  Périgord,  Despontin,  Garat,  Duclos,  Olivier, 
Georgiades,  Bernheim,  Bianquis,  Polycrates,  Kliava,  Bre¬ 
ton;  M"'  Kharitonowsky. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  —  La  chaire 
de  clinique  obstétricale  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
l’Université  de  Montpellier  est  déclarée  vacante. 

Un  délai  de  vingt  jours  A  dater  de  la  publication  dudit 
arrêté  est  accordé  aux  candidats  pour  faire  valoir  leurs 
titres.  (Journ.  off.,  2  Juillet.) 


Concours 


Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Epreuve  clinique.  — 
—  Séance  du  2  Juillet.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Monod,  IB; 
Charrier,  17;  Bloch  (Bené\  17, 

Séance  du  5  Juillet.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Richard,  17; 
Bloch  (Jacques),  17;  Oberlin,  17;  Sénèque,  16. 

Séance  aujourd’hui,  ù  16  h.  1/2  à  l’hôpital  Lariboisière. 

Ophtalmologiste  des  hôpitaux.  —  Consultation 
lUiRiTE.  —  Séance  du  2  Jullet.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Cou¬ 
sin,  29;  Trclat,  30;  Hartmann,  30;  Lagrange,  30. 

Nomination.  — A  la  suite  du  concours  qui  vient  d’avoir 
lieu,  M.  Trclat  a  été  nommé  ophtalmologiste  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris. 

Pharmacien  des  hôpitaux.  —  A  la  suite  du  concours 
qui  vient  d’avoir  lieu,  M.  Guillot  est  désigné  pour  occuper 
la  place  vacante  de  pharmacien  des  hôpitaux. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Officier  de  l’In¬ 
struction  PUBLIQUE.  —  MM.  Abrant,  à  Dijon  (Côte-d’Or); 
Borst,  à  Paris  ;  lluré,  à  Abbeville  (Somme). 

Officier  d’Académie,  —  M.  Brazis,  à  Mulhouse  (Haut- 
Rhin).  {Journ,  o/f.,  4  Juillet.) 

Hommage  aux  professeurs  Maurice  et  Auguste 
Pollosson.  —  A  l'inqiilal  de  la  Charité  de  Lyon  a  eu 
lieu  dinianclie  une  touchante  cérémonie  en  mémoire  des 
frères  Maurice  et  Au^ste  Pollosson,  qui  furent  chirur¬ 
giens  des  hôpitaux  et  professeurs  à  la  Faculté.  Un  mé¬ 
daillon  réunissant  les  elTigios  des  deux  regrettés  chirur¬ 
giens,  œuvre  du  soulpleur  Jean  Chorcl,  a  été  remis  ù 
riiùpital  en  présence  d’une  nombreuse  assistance  dans 
laquelle  on  remar(|uait,  aux  côtés  de  M”*®  veuve  A.  Pol¬ 
losson,  un  représentant  du  jiréfot  du  Rhône  et  tous  les 
professeurs  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  Dos  dis¬ 
cours  ont  été  prononcés  jiar  les  professeurs  Rollet  et  Pa¬ 
tel  (de  Lyon),  le  professeur  Lépine,  doyen  de  la  Faculté 
de  Médecine,  le  professeur  J. -L.  Faure  (de  Paris),  M.  le 
D’’  Jossernnd  et  M.  Carie,  administrateur-directeur  de 
l’hôpital  de  la  Charilé. 

Institut  du  cancer.  ■ —  La  Fondation  pour  le  dévelop¬ 
pement  de  1  Institut  du  cancer  s’est  réunie  le  samedi 
3  Juillet  à  Paris,  à  la  Faculté  de  Médecine,  sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  Paul  Strauss;  ancien  ministre  do  l’Hygiène, 
La  Fondation  a  constitué  son  comité  de  direction  et  son 
conseil  d’administration. 

M.  Paul  Strauss  u  été  désigné  comme  président  du 
conseil  d’administration.  MM.  Roger,  doyen  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris,  et  Jean  Vareniie,  conseiller  général 
de  la  Seine  et  conseiller  municipal  de  la  ville  de  Paris, 
ont  été  élus  vice-jirésidcnts. 

La  création  de  l’Institut  du  cancer  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris  a  été  définitivement  adoptée  et  sa 
direction  confiée  au  jirofcsseuv  G.  Roussy.  Cet  Institut 
sera  édifié  sur  un  terrain  concédé  pur  le  Conseil  général 
de  la  Seine  à  Villejuif,  suivant  les  projets  soumis  au 

Assistaiei  t  à  la  séance  :  MM.  Strauss  et  Chauveau, 
sénateurs;  Roger,  doyen  de  la  Faculté  do  Médecine; 
Mourier,  directeur  général  de  l’Assistance  publique; 
Maurice  Quentin  et  Jean  Yarenne,  conseillers  généraux; 
Perrin,  professeur  à  la  Faculté  des  Sciences  ;  Fournial, 
directeur  du  Service  de  Santé;  Jouhannaud,  secrétaire 
général  de  la  Préfecture  de  la  Seine;  Goudehaux,  indus¬ 
triel,  trésorier  de  la  Fondation;  Roussy,  directeur  de 
l’Institut  et  Grundcluude,  secrétaire. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  Doctorat. 

Jeudi  8  Juili.i.t.  —  Ilislologic  (2  séries).  Laboratoire, 
9  h.  et  1  h.  —  Physiologie.  Faculté,  9  h.  —  Pharmaco¬ 
logie  (2  séries).  Laboratoire,  9  h.  et  1  h.  —  1"  Sages- 
F'emincs.  Pitié,  1  h  —  1"  Dcnli.sle.s  (2  séries).  Faculté, 
1  h.  —  2"  Dentistes  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Prothèse 
(2  séries).  Ecoles  rues  Garaneière  et  Tour-d’ Auvergne, 
de  10  A  18  h. 

Vendredi  9  Juiilet.  —  lUstologie  (2  séries).  Labora¬ 
toire,  9  h.  et  1  b.  —  Pliysiologie.  Faculté,  9  h.  —  Phar¬ 
macologie  (2  séries).  Laboratoire,  9  h.  et  1  h.  —  1"'  Den¬ 
tistes  (2  série.s).  Faculté,  1  h.  —  2'  Dentistes  (2  séries). 
Faculté,  1  h.  —  3'  1"  Dentistes.  Hôtel-Dieu,  9  h.  —  Den- 
listerie  (2  séries).  Ecoles  rues  Garaneière  et  Toiir-d’Au- 
vergne,  A  8  h. 

Samedi  10  Jiti.let.  —  Histologie  (2  séries).  Labora¬ 
toire,  9  h.  et  1  h.  —  Physiologie.  Faculté,  9  h.  —  2’ 
Sages-Femmes  Pitié,  1  h.  —  l"  Dentistes  (2  séries), 
l’acuité,  1  h.  —  2*  Dentistes.  Faculté,  1  h.  —  Dentisterie 
(2  séries).  Ecoles  rues  Garaneière  et  Toui^d’Auvergne, 
A  8  h. 

TutsEs  DE  Doctorat. 

Jeudi  8  Juii.i.et.  —  Slain  (L.)  :  Traitement  des  ulcères 
variqueux.  —  Richiird  (J.)  ;  Etude  sur  la  tuberculose.  — 
Borustein  :  Origine  des  contagions  de  la  syphilis.  —  Car- 
vaillo  (externe)  :  Localisations  extra-intestinales  de  l'ami¬ 
biase. —  Coulon  (G.)  ;  Elude  sur  la  fièvre  récurrente  amé- 
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ricaine.  —  Tassopoulos  (A.)  :  La  mort  subite  chez  l'enfant. 

—  Corbin  (J.)  :  Etude  sur  les  varices  congénitales  des 
membres  inférieurs.  —  Soleil  (J.)  :  Rétablissement  de 
l'équilibre  morpho-fonctionnel  chez  les  dysmorphiques.  — 
Sti'onguilo  :  Nature  et  causes  des  accidents  dus  à  ta  résorp¬ 
tion  des  œdèmes.  —  Léon  (Emile)  ;  Etude  du  traitement  de 
la  péritonite  tuberculeuse.  —  Mcriit  (R.)  :  Elude  de  l'épi¬ 
lepsie  réflexe  péritonéale  et  appendiculaire.  —  Nnchl  (E.): 
De  l'anatomie  pathologique  des  myélites  syphilitiques.  — 
Jury  :  MM.  Brumpt,  Jeaiuselme,  Claude,  ISobécourt. 

Papillaud  (externe)  :  Etude  du  hyste  hydatique  de  la 
rate.  —  Marco  (F.)  :  Formes  fébriles  des  cancers  du  gros 
intestin  et  du  rectum.  —  Pegnel  (externe)  ;  Dystrophies  et 
dyschromies  au  cours  du  syndrome  de  Rasedow.  —  Lejar 
(interne)  :  De  l'élimination  intermittente  des  bacilles  de 
Koch.  —  Lebleu  (A.)  :  Les  formes  graves  de  polio-myélite 
antérieure  aiguë.  —  M"'  Luquel  :  De  la  mortalité  par  rou¬ 
geole.  —  Calmunn  (A.)  :  Diagnostic  du  ventricule  gauche. 

—  Archimède  (F.)  :  La  prophylaxie  biologique  dans  la 
maladie  du  sommeil.  —  Campaux  :  Elude  sur  la  contagion 
par  les  porteurs  de  germes  sains.  —  Jury  ;  MM.  Bernard, 
Gilbert,  Debré,  Lcroboullet. 

Declaude  :  De  la  tuberculose  du  bœuf  (Thèse  vétéri¬ 
naire).  —  Fafin  :  Etude  sur  la  race  bovine  dans  l'arron¬ 
dissement  de  Valognes  (Thèse  vétérinaire).  —  Orssaud  : 
Cathétérisme  de  l'œsophage  en  médecine  vétérinaire  (Thèse 
vétérinaire).  —  Verret  :  D'un  ictère  infectieux  du  chien 
(Thèse  vétérinaire).  —  Barlclle  ;  Sérothérapie  du  tétanos 
(Thèse  vétérinaire).  —  Blier  ;  A  propos  de  la  lipo-diérèse 
pulmonaire.  —  Jury  :  MM.  Rathery,  Panisset,  Vallée, 
Dechambre,  Moussu,  Robin,  P»tit,  Coquot,  Nicolas. 

Vendredi  9  Juillet.  —  Couderc  :  Des  fractures  chez  le 
cheval  de  courses  (Thèse  vétérinaire).  —  Gramont  :  De 
l'hémoglobinurie  du  cheval  (Thèse  vétérinaire).  —  Lauge: 
La  tachyphagie  chez  le  cheval  (Thèse  vétérinaire).  — 
Garcin  ;  Cautérisation  par  le  feu  (Thèse  vétérinaire).  — 
Jozao  :  Enquête  sur  la  ladrerie  bovine  au  Maroc  (Thèse 
vétérinaire).  —  Palussière  :  Aulohémothérapie  en  méde¬ 
cine  vétérinaire  (Thèse  vétérinaire).  —  Richert  :  Les  pel¬ 
lagres  animales  (Thèse  vétérinaire).  —  Sagne  ;  Etude 
sur  le  rouget  du  porc  en  Oranais  (Thèse  vétérinaire).  — 
Jury  ;  MM.  Gossel,  Ombrédanne,  Labbé  (M.),  Lemicrre, 
Henry,  Petit,  Robin,  Bourdelle,  Panisset,  Nicolas,  Moussu, 
Moignon,  Coquot. 

Samedi  10  .Iuillet.  —  Delleil  (G.)  :  Les  arthrites  gono¬ 
cocciques  de  ta  hanche.  —  Lhéritier  (G.)  :  Traitement  des 
tuberculoses  parle  vaccin  de  Vaudremer.  —  Joubert  (M.)  : 
Les  ocelusions  mécaniques  et  leur  traitement.  —  Bouton  : 
Elude  de  l'ossification  dans  la  c'catrice  opétaloire.  —  Des- 
pouilly  (externe)  ;  Etude  de  l'ophtalmie  sympathique.  — 
Audigier  (externe)  :  Etude  sur  tes  timcurs  de  l'intestin. 

—  Varnier  :  Etude  des  hystes  hydatiques  de  l'orbite.  — 
Gruitzesco  :  Les  tumeurs  du  globe  oculaire.  —  Moret 
(externe)  :  Etude  sur  la  vision  en  radioscopie.  —  Pollnrt  : 
Sur  l'action  diurétique  de  la  pyrole.  —  Jury  ;  MM.  Le- 
cène,  Strohl,  Terrien,  Tiffeneau. 

Tribouillard  :  Reconstitution  du  cheptel  dans  l'Aisne 


(Thèse  vétérinaire).  —  Dejust  -.Elude  sur  la  podode  ma¬ 
tité  ehronique  des  solipèdeslfïKese  vétérinaire)  — Balozet; 
Vaccination  contre  le  choléta  aviaire  (Thèse  vétérinaii’e). 
—  Le  Luyer  ;  Etude  sur  la  démodécie  du  chien  (Thèse 
vétérinaire).  —  Moussu  :  Affections  enzootiques  des  ani¬ 
maux  domestiques  (Thèse  vétérinaire).  —  Jury  :  MM.  Gil¬ 
bert,  Brumpt,  Guillain,  Jeansoime,  Pani.sset,  Moussu, 
Henry,  Coquot,  Dechambre,  Robin,  Petit,  Nicolas. 


La  commémoration 
du  professeur  Thomas  Jonnesco 

Dimanche  passé,  dans  le  grand  amphithéâtre  de 
la  Faculté  de  Médecine  pavoisé  aux  couleurs  franco- 
roumaines,  en  présence  de  son  Excellence  M.  le  Mi¬ 
nistre  de  Roumanie  en  France  et  sous  la  présidence 
de  M.  le  professeur  Roger,  doyen  de  la  Faculté, 
avait  lieu  une  réunion  commémorative  en  l’honneur 
du  professeur  Thomas  Jonnesco,  de  Bucarest,  réu¬ 
nion  organisée  sur  l'initiative  de  l'Association  des 
étudiants  roumains  en  France  et  des  médecins  rou¬ 
mains  à  Paris. 

Cette  cérémonie,  après  qu’eut  été  donnée  connais¬ 
sance  des  lettres  d'excuses  adressées  par  diverses 
personnalités  empêchées  d'y  prendre  part,  et  notam¬ 
ment  par  MM.  les  professeurs  Cley,  Vaquez,  Nobé- 
court,  par  M.  Le  Lorier  et  par  M.  Louis  Marin,  dé¬ 
puté,  fut  ouverte  par  une  première  allocution  de 
M.  le  professeur  Roger  qui  évoqua  en  termes  heu¬ 
reux  la  mémoire  du  savant  maitre  dont  le  souvenir 
est  toujours  présent  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris  où  il  occupa  naguère  les  fonctions  de  prosec- 

Succédant  à  M.  le  professeur  Roger,  M.  Jonesco- 
Sisesti,  délégué  des  internesdes  hôpitaux  et  délégué 
des  médecius  roumains  ù  Paris,  donna  alors  con¬ 
naissance  d’une  importante  notice  consacrée  au  pro¬ 
fesseur  Jonnesco  dont  il  retraça  toute  la  carrière  et 
passa  en  revue  l’œuvre  scientilique,  notant  tout  jtar- 
ticulièrement  ses  travaux  relatifs  à  la  rachianes¬ 
thésie  et  sur  le  .sympathique  cervical,  travaux  dont 
la  grande  importance  est  aujourd  hui  reconnue  de 
tous  et  montra  it  enlln  que  le  professeur  Jonnesco  ne 
fut  pas  seulement  un  opérateur  des  plus  habiles, 
mais  encore  un  chef  d'école  dans  la  plus  haute  accep¬ 
tion  du  terme,  un  animateur  par  excellence  et 
aussi  un  homme  d’action  dont  le  nom  demeurera 
intimement  lié  à  l'histoire  de  son  pays  au  cours  de 
ces  vingt-cinq  dernières  années. 

Prenant  ensuite  la  parole,  M.  Jean-Louis  Faure,  qui 
fut  un  ami  de  sa  jeunesse,  évoiiuant  alors  «  les  vieux 
souvenirs  que  les  brumes  de  quarante  années  n'ont 
pu  suffire  à  effacer  »,  montra  quelle  place  éminente 
a  justement  tenue  parmi  les  chirurgiens  de  notre 


temps  le  professeur  Jonnesco,  ([ui  ne  fut  pas  seule¬ 
ment  un  savant  éminent,  mais  aussi  un  grand  citoyen 
«  dont  le  nom  vivra  dans  1  liistoire  de  sa  patrie  ». 

Après  celte  allocution  vivement  applaudie,  M.  le 
prolesseur  A.  Prenant,  qui  lui  aussi  lut  naguère  le 
compagnon  d’études  de  1  bornas  Jonnesco,  rappela 
quel  atttour  profond  il  portait  à  la  l' rance  et  à  la 
science  fruttçaise. 

M.  le  professeur  Levadili,  qui  fut  naguère  à  Buca¬ 
rest  l'élève  du  prolesseur  Jonnesco,  montra  ensuite 
comtneul  ce  niattrc  éminent  sut,  par  son  enseigne¬ 
ment,  former  toute  une  jileiade  de  cliirurgiens  ins¬ 
truits  dont  le  savoir  permit  au  cours  de  la  grande 
guerre  de  soulager  bien  des  souffrances. 

Successivemetit,  alors,  M.  Michon,  vice-président 
de  la  Société  de  (ihirurgie  de  Paris,  représentant 
son  président  M.  Auvray,  empêché  d’assister  à  la 
séance  de  cottimémocalion,  et  .M.  Judet,  de  la  Société 
des  chirurgiens  de  Paris,  parlant  au  nom  de  leurs  As¬ 
sociations  respectives,  rendirent  hommage  à  la  mé¬ 
moire  du  grand  savant  et  de  1  éminent  maître  que  fut 
Thomas  Jonnesco. 

M.  le  professeur  Sergent,  qui  fut  récemment 
chargé  d’une  mission  en  Roumanie,  dans  une  allocu¬ 
tion  émouvaiile,  rappela  alors  tout  le  regret  qu’il 
avait  eu,  lors  de  son  arrivée  à  Bucarest  «  encore 
sous  l’émotion  des  funérailles  vraiment  nationales 
qui  lui  avaient  été  failes  »,  de  n'avoir  pu  être  reçu 
])ar  le  doyen  Thomas  Jonnesco  dont  il  avait  jadis  été 
l’élève  à  l’Ecole  pratiipie  et,  après  avoir  noté  com¬ 
bien  vives  sont  les  symjialhies  unissant  les  Roumains 
et  les  Français,  syiiqialhies  se  traduisant  par  une 
communauté  de  pensées,  de  méthode  et  d’efforts, 
exprima  cet  avis  que  «  ly  plus  jiieux  hommage  que 
nous  puissions  rendre  à  la  ménioire  de  'l'homas  Jon¬ 
nesco,  dont  toute  la  vie  fut  consacrée  à  la  réalisation 
de  l'union  toujours  plus  étroite  et  plus  intime  entre 
lu  Roumanie  qui  lui  donna  la  vie  et  la  France  qui  le 
jirépara  â  devenir  l’un  des  plus  grands  chirurgiens 
de  son  jiays  et  de  son  éjioque  »,  était  sans  conteste 
la  fondation  |)ar  les  Roumains  et  les  Français  de 
Yl'iiioit  médicale  de.s  jiei/jile.-i  de  race  latine. 

Après  cette  dernière  allocution  vivement  acclamée, 
lectur’C  fut  enlln  donnée  d  une  missive  adressée  à 
M.  le  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  par 
.M.  J.  Cantacu/.èni',  professeur  a  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Bucarest,  qui,  après  avoir  exprimé  tous  ses 
regrets  de  ne  pouvoir  assister  â  la  cérémonie  com¬ 
mémorative  eu  1  iionncur  de  'l'homas  Jonnesco,  ren¬ 
dit  grâce  à  ses  confrères  paiisiens,  en  son  nom  et  en 
celui  de  ses  cidluboraleiirs  de  l'Institut  de  médecine 
exjjérimentale  tie  Bucarest,  de  1  accueil  fait  jiar  eux  à 
l’initiative  de  la  u  Jeunesse  universitaire  roumaine 
de  Paris  »  jiour  l'organisation  de  la  réunion  commé¬ 
morative  en  1  honneur  de  l’éminent  maitre  que  fut  le 
professeur  Thomas  Jonnesco. 
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JEUDI  8  JUILLET.  Clin,  ohir.,  Cochin.  —  9  h., 
M.  Delbet  :  Visite  des  salles;  lü  h..  Leçon  clinique. 

Clin.  chir.  inf.,  Enfants-Malades.  —  U  h.  1/2, 
M.  OMiiRiÎDANNE  :  Opération.s. 

Clin,  gyn.,  Broca.  —  10  h.,  M.  Leroy  :  Opérations. 
10  h.  1/2,  M.  Douaï  :  Consultation. 

Clin.  mal.  eut.  et  syph.,  Saint-Louis.  —9  1^  l/'i. 

Ex.  mal.  du  disp,  antisyphil.  de  la  clin.  Opér.  dernialol. 

Clin.  mal.  ment..  A  ile  Sainte- Anne.  —  9  h., 

M.  Claude  :  Enseignement  pro|)édouli(pie. 

Clin.  mal.  nerveuses,  Salpétrière.  —  10.,  Cli¬ 
nique  Charcot,  M,  Guillain  :  Examens  neurologiipics. 

Clin,  mèd.,  Beaujon.  —  lo  h.,  M.  Villaret  ;  Leçon 
au  lit  du  malade.  —  11  h.,  MM.  Foix  et  L.  Lévi  ;  Con¬ 
sultation  sjiéciale. 

Clin.  mèd.  inf..  Enfants  Malades.  —  9  h.,  M.  No- 
BÉCOL'RT  :  Enseignement  clinique.  —  10  h..  Policlinique. 

Clin.  méd.  propéd..  Chanté.  —  91i.,  M.  Seroent  : 
Visite  dans  les  salles. 

Clin,  med.,  Saint- Antoine.  —  10  h.,  M.  Bezan- 
ÇON  :  Visite  dans  les  salles  et  pré.sentation  de  malades. 
Clin.  obst.  Pitié.  -  11  h.,  M.  Jeannin  ;  Leçon  clin. 
Clin.  ophtaL,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.,  M.  TERnii  .N  ; 
Opér. 

Clin,  oto-rhino-laryng.,  Lariboisière.  lo  h  , 

Anqih.,  M.  Si.UILEAL  ;  Leçon  clinique. 

Clin,  des  Quinze- Vingts  (13,  me  Moreau).  — 
13  h.  1/2,  M.  CiiAiLLOUb  :  Consultation  d  o]ihlalmologie. 

Clin,  thérap.  chir.,  Vaugirard.  —  lo  h.,  M.  Dlval  : 
Leçon  au  lit  des  malades.  —  10  h.,  M.  Moniirun  :  Con¬ 
sultation  maladies  des  yeux. 

Clin,  thérap.  mèd..  Pitié.  — 10  h.  1/2,  M.  Vaquez  : 
Leçon  clinique. 

Andral.  —  9  h.  1/2,  M,  Hersuher  ;  Ex.  cl.  des  imil. 
Beaujon.  —  9  h.  1/2,  M.  Mieiuln  :  Ex.  des  mal.  -- 
10  h.,  M.  Léoi'OLD-Levi  :  Cons.  d’endocrinologie.  Clin. 
Diag.  des  affect,  endocriniennes.  Trait,  opothéraji. 
Broussais  —  9  h.  1/2,  M.  Duroun  ;  Ex.  des  mal. 


nouv.  —  9  h.  1/2,  Serv.  de  M.  Laubry  :  Pidyelin.  Prrs. 
de  mal.  Exp.  des  concept,  et  tliérapenl.  nonv.  en  cardiol. 

Enfants  Assistés.  —  9  h.,  Serv.  de  M.  Mari  an  ; 
Vis.  dans  les  nourriceries  et  dans  les  salles.  -  10  h., 
Pnv.  Pa.steur,  M.  Marea.n  ;  Enseign.  jirat.  île  lu  iméricul- 

Enfants-Malades.  -  9  li.  1/2,  .\1.  Ari  irr  :  Cons. 
.sjR'ciale  pour  troubles  de  la  croissance.  —  9  h.  1,2,  M.  P. 
Roiii.x  :  Cons.  de  stomatologie.  -  -  10  h.,  .M.  .VviuAi.M.r  : 
Visite  des  .salles,  exam.  des  entrants, 

Hérold.  -  10  h.  1/2,  .M.  .Vrmand-Di  lilli  :  Hadiosco- 
])io  de  cas  de  tuberculose  infantile  et  de  pneumothorax. 
Injections  ialrntruchiules  de  lipiodol. 

Hôtel-Dieu.  —  9  h.  1/2,  salle  F.  Dreyfous,  .M.  Caus- 
SADE  :  Cons.  des  affect,  pulmonaires;  . —  10  h.,  salle 
Saint-Augustin  et  11  h.,  salle  Ste-Monique,  Lecture  des 
observ.  des  entrants.  Indications  sur  la  prise  des  obser¬ 
vations.  —  9  h.,  M.  Rathery  :  Cons.  mal.  du  rein  et  de 
la  nutrition. 

Laënnec.  —  9  h.,  M,  Grenet  Ex.  clin,  des  mal. 

9  h,  1/2,  M.  Montiii  s  :  Consultation  ophtalnmlogiipnv 

10  h.,  jM.  Auvray  ;  Dpérations  et  examen  des  malades. 

11  h.,  .Amiili.  Lundonzy,  M.  Claisse,  tionfér.  cliuiipnc 
Laënnec  ,Disp.  Lwn-Bourgeois.  -  9  h.,  M.  Li  o.x 

Ber.nard  ;  Consultation.  Examen  clin,  et  radiosccqiiipie 
des  malades  et  de  leur  famille.  10  h.,  M.  Rist  :  Visite 
salle  Laènncr. 

Necker,  —  9  h.,  M.  Robineau  :  Ojnn'ulions  —  lo  h  , 
Cons.  chirurgies  id-  Desplar  :  Présentation  de  malades. 

Necker-Enf  -Malades.  —  9  h.,  -M.  Poulard  :  Con¬ 
sul  talion  d’ophtalmologie. 

Pitié.  --  9  h.  1/2,  M.  Va()UEZ  ;  Visite  dans  les  salles. 

—  il  h.,  M.  Maboul  Labbê  ;  Test  d  inhibition  et  test 
d  hydrophilie  tissuhiire. 

Sainte  Anne  (Disp,  de  prophylaxie  mentale).  —  9  h., 
MM.  Toulouse  cl  Roger  Dupouy  :  Cons.  et  ex.  psyrhial. 

—  9  h.,  M.  Roubinovitoii  :  Enfants  arriérés  et  anormaux. 


3  AU  -1 -1  JUILLET 
Saint-Antoine. 

salles. 

Saint-Louis. 


.  M. 


.  Sservice  de  .M.  Li  maître  : 
lo  II,  m.  Loriat-Jauou  : 
Visite  des  salles  Devergie  et  .iliberl. 

Trousseau.  -  lo  h.,  .M.  I.i  sm':  ;  Cens,  des  nourrissons. 

Disp.  Heine-Fould  (37,  r.  de  la  (ilaeiére).  .-8  h.  1/2, 
M.  Siri:di:y  :  Coasullalion  gynécnlogiipie. 

Goutte  de  lait  de  Bellevilte  vl2:>,  bd  de  Relle- 
ville).  —  '  Loors  de  pnérie.  —  Cons. 

Hôp.  privé  de  chir.  inf.  et  d’orthopédie  (Asso¬ 
ciation  des  Dames  trançnises,  l'iO,  nv.  de  SuintOiien).  — 
l'i  h.  ];2,  M.  .Massart  ;  Examen  des  malades  nouveaux. 

Hùp.  Saint  Joseph  —  lo  h..  Service  d  oto-rhino- 
Inryngid.igie,  M.  Lai  iii  xs  :  Cunsultntion. 

Hôp.  St,  Michel  (33,  me  Olisier-de-Serres).  —  9  h., 
M.  l’AumiEr  :  Chir.  gi'mérale  (jumelles  indispensnbles). 

Hôp.  d'urol.  et  de  chir.  urin.  (l.Mi,  uv.  de 
Suffren).  —  9  h.,  M.  Caiui.i.in  :  Cons.  lo  II,  Leçon 

Ecole  de  psychologie  (’i9,  r.  Saint- \mlré-des  . Ails  . 

10  h.,  .M  .\Ri\ii.i  ur  N  1  VI  I  ;  Léiolnlinn  hiologiipie 
de  la  psychologie.  17  li  ,  M.  liinii.i.ox  ;  La  dmililé- 
eériibrale  et  l'iniuililire  jny  chologiqne. 

Hôp.  Ste-Isabelle  C2i,  boul.  du  Cliâleaii,  à  Nenilly 
—  -  9  h.,  M.  lîiDou  ;  Consullalion  inuir  inqmtents. 

Hôp.  marit.  de  Berck  sur-Mer.  -  9  h.,  M,  Di - 
EAIIAYE  ;  Visite  salles  .Miehel-Moring  et  Barthez. 

Institut  Calot  (Berck-Plage ).  —  10  li.,  M  Caeot  : 
.Maladies  des  os.  .Artirulalions.  Ganglions. 

VENDREDI  9  JUILLET.  —  Clin.  Baudelocque  - 

11  11,  m.  Coi  vEEAiRE  ;  Leçon  eliiiiipie. 

Clin,  chir.,  Cochin.  —  U  h..  Visite  des  salles,  -- 
lo  h.,  M.  l)i  i.iiET  :  Opérations. 

Clin  chir., Hôtel-Dieu  -  9h  ,  M.  Haiumanx  :  Upér. 
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Clin,  ohir.,  Saint-Antoine.  —  9  h,  1/2,  M.  Uiet  : 
Laboratoire  et  clinique. 

CUn.  chir.,  SalpêtriëLe.  --  11  b.,  it.  Gdssi:t  : 
Leçon  cliniq  IC.  —  1(>  h.,  Prrsentùiion  de  malades. 

clin.  mai.  dit.  etsyph.,  Saint- Louis.  —  ibli.  1/2, 

Ampli.,  M.  Jfaxselme  :  Leçon  clinique. 

Clin.  mal.  nerveuses,  Salpêtrière.  -  lo  li.  1/2, 
Am|)li.,  ,M.  (iriLLAiis  :  Leçon  clinique. 

Clin,  annexe  de  néiiro-psych.  inf.  (;!79,  rue  de 
Vnügirard).  —  Hi  li.,  M.  lli  iivi  ii  ;  Consultation  neuro- 
jisjcUlntrie  inlantile.  l’olicliniqu'e. 

Clin,  hiéd.,  Beaùjoti.  -  -  lü  h.,  M.  Villakut  :  Leçon 
uu  Ut  du  limlnde. 

Clin.  méd.  ihi..  Enfants- Malades.  —  9  li.,  M.  No- 
niîcouuT  :  En.sei(çncment  clinique.  —  10  li.  1/2,  M.  Liauc- 
liouLi.ET  :  Clins,  nourrissons. 

Clin,  méd.,  Saint-Antoine.  lo  h.  1/2,  Ainidi., 
Xl.  lirzA.Nco.N'  ;  Orientation  lliérajieùtique. 

Clin,  opiital.,  Hâtei-Uieü.  9  li.,  XI.  Tuhuie.n  ; 
Policlinique  Panas. 

tlin.  obs.,  Tarnier.  —  9  li.  1/2,  Cou.  p.  fem. 
enceintes. 

oiin.  oto-rhino  laryg.,  Lariboisière.  —  10  li., 
XI.  SeUilÈai'  :  0|iér.,  iixumens  labyrintliiques. 

ûiiri.  thérap.  méd.,  Pitié.  —  10  h.  1/2,  XI.  Ai  iiEii- 

Clih.  uroi.  Nëckér.  —  9  h.  1/2,  XI,  Li;c.t  i  i  ;  Opé¬ 
rations;  il  il..  Policlinique  il  l’ampliitliéAtre. 

Clin,  thérap.  chir.,  Hôt).  de  Vaügirard.  -  lo  li., 
XI.  Xlii  iiEvn.i.i.  :  Cons.  O.-K.-L.  il  h.,  .M.  üi  val  : 
Lee.  clin. 

Clin  des  Quinze-Vingts  3,  rue  Xlorenu  .  l'i  li., 
Àrhbroise-Paré  ,147,  uv.  lCd.-Vaill.nl,  lionlojçne- 

Aridral.  lo  li.,  .M.  llAi.mio.x  :  Visite  des  salles. 
Broca.  —  lo  li.,  XI.  Sé/.auy  :  Cous  policlin.  dermntid. 
Broussais.  10  h.  1/2,  XI.  Ih  loru  :  Conrérence 
clin.  —  9  h.  1/2,  Service  de  M,  Lnulirv  :  X’isite  des  salles. 
Charité.  -  9  li.  1/2,  .XL  Wi  ili.-IIallé  :  AllVc.  méd. 

Enfants-Assistés.  -  9  h..  Service  de  XI.  XIaIua.n  : 
X'isile  dans  les  noilrriceries  et  dans  les  salles. 

Eniants-Maladés.  -  9  li.,  XL  .Xvüiagm.t  ;  Consul¬ 
tation  de  médecine  infantile. 

Héroid.  -  10  11.  1/2,  XL  AiiMASD-bELii.i.E  :  Cons.  avec 
applications  d  assistance  médico-sociale  à  Lenfant. 

Hdtel  Dieu.  —  9  h.  1/2,  salle  Sie-Xlonique.  ,\L  Levea  : 
Consultation  sur  les  nialudic.s  dos  voies  digestives,  — 
9  h.  IJ'2,  salle  F,  Dreyfous,  XL  Caussade  ;  Consultation 
des  nlTeclions  pulinonni-es  ;  —  lo  h.,  salle  Suinl-Augus- 
iin  et  lo  h.  1/2,  salle  Ste-Xlonique,  ex.  des  malades;  — 
il  h..  Examen  radiologique  des  afTections  card.  et  jml- 
monuîres. 

Laënnec.  —  9  li.  1/2,  XL  Guemît  :  Cons.  des  mal.  du 
eœur  et  des  vaisseaux.  -  10  li.,  XL  Li'ox  Beanaud  : 
X'isile  de  lu  crèche  Liindouzy.  Prophylaxie  iiosl-nulnle. 

—  lo  h.,  XL  AfViiAY  :  Opér.  et  examen  des  mal;  --  11  h. 
Anijih.  Landouzy,  Enseignement  clinique. 

Laënnec  ;l)ispensaire  Léon-Bourgeois).  —  10  h.,  con¬ 
sultation  des  dispensaires.  > 

Lariboisière.  -  lo  h..  Salle  Uahelnis,  XL  Cleik:  : 
.Mal.  du  cœur  et  des  vais.  Uadiosc.  Electro-cardiographie. 
Necker.  9  h.,  XL  Bohi.m  au  :  Exainen  des  malades. 
9  il.  1/2,  XL  SciiwAiirz  ;  Opér.  —  9  h.  1/2,  XL  Ri- 
niEUiiE  :  Cons,  pour  les  mal,  du  cœur  et  des  vaisseaux. 

-  10  h..  Cous,  cliir.  XL  Deselas  :  Clin.  chir.  journalière. 
Necker-Enf.-Mal.  —  lo  h.,  XL  Pdui.aiid  ;  ()))éru- 


Pitlé.  —  9  h.  1/2,  XL  VAQÙfaz  :  X'is.  des  salles.  — . 
10  h.  1/2,  M.  AbiiÉRTiN  ;  CdHf.  de  séniibl.  — 10  h..  M.  Mar¬ 
cel  LabbiS  :  Cons  pour  Ifes  mal.  du  tube  di^.  et  lés  mal. 
de  la  nutr.  — •  10  li.,  Serv.  4,  XL  LaicKel-LavAsTIke  : 
X'isile  psychiatrique. 

Sainté-Anhe  (Dispensaire  de  prophylaxie  mentale). 
--  9  h.,  XLXl.  'rouLousE  et  Roger  Dupouy  :  Consultation 
et  examens  jisycbiutriqiiés,  —  10  li..  Xl.  ïineL  :  Neuro¬ 
logie.  —  10  h,,  XL  Hei'yer  :  Examen  psychiatrique  des 
écoliers.  —  14  h.,  XL  XlAUciiAriD  ;  Epileptiques. 

St-Antoinp.  -—  9  h.  1/2,  XL  Pacniuz  :  X'isite  des 
salles.  —  11  h..  Examen  des  malades.  Radioscopie.  — 
20  h.  3/4,  Cons.  du  soir,  M.  GôVcÉROT  :  Diagnostic  et 
ti'uilement  dermato-véuéréologique. 

St-Louis.  —  9  h.  3/4,  XL  Loutat-Jacob  :  Cons.  ext. 

-  10  h.,  Serv.  de  XL  LEMAirtiE  :  Inlerv.  sous  l’épiscbpe. 

Asile  nat.  des  convalescents  (Saint-Maurice).  — 
10  h.,  XL  Nieoergang  Consultation  do  stomatalogie. 

Tenon.  -  10  h.  1/2,  .XL  Lian  ;  Consultation  maladies 
du  cœur,  des  vaisseaux  et  dés  reins.  —  14  h.,  XL  Guii- 
GOIBE  ;  Démonstrations  de  techniques  chirurgicales. 

Inf.  spéc.  des  aliénés  (3.  quai  de  l'Horloge).  — 
15  h.,  AL  DE  Clérambault  :  Conférence  2)sychiatrlque. 

Hép.  Rothschild  (15,  rue  Santerre).  —  9  h., 
XL  Hertz  :  Opérations. 

Hôp.  St-Joseph.  -  10  h.,  servicé  d’olo-rliirio-luryn- 
golog  O,  il.  Laurens  :  Oiiérations. 

Hôp.  d'urol.  et  de  chir.  urinaire  (156  bis,  ave¬ 
nue  de  Suirren).  -  9  h.,  au  Pavillon  annexe,  M.  Catiie- 
l.i.x  :  Oiiératlons  et  lithotritie. 

Hôp.  marit.,  Berck-éur-Mer.  —  9  h.,  XlXl.  Sorrel, 
.XxDiiiE.r,  Dei.Xiiaye  ;  Appareils  plâtrés.  — ■  16  h.  1/2, 
X'isile  Hôpital  maritime  annexe. 

SAMEDI  10  JUILLET.  —  Clin,  chir.,  Cochin. — 
tlh..  Visite  salles,  —  10  h.,  XL  DeLBet  :  Leçon  clinique. 

Clin,  chir.,  Hôtel-Dieu.  —  10  h.,  XL  HArt.mann  : 
Leçon  clinique. 

Clin.  chir.  infantile  Enfanis-Màlades.  — 
9  h.  1/2,  XL  O.MBRÉDAA.XE  :  Opérations. 

Clin.  chir.  St-Antoine.  —  9  h.  1/2,  XL  Lejars  ; 
Leç.  ri. 

Clin,  gyn.,  Broca.  —  10  h.,  XL  J.-L.  Faure  ;  Opér. 

Clin.  mal.  eut.  etsyph.  Saint- Lodis.  —  9  h.  1/4, 
X'isile  malades,  salles  du  pavillon  Bazin. 

Clin.  mal.  ment.  (Asile  Sainte-Anne).  —  10  h,, 
XL  Claude  :  Consultation.  Policlinique. 

Clin.  mal.  nerveuses,  SalpêiWère.  —  10  h..  Cli¬ 
nique  Charcot,  XL  Guillain  :  Examens  neurologiques. 

Clin,  méd,,  Hôtel-Dieu.  —  10  h.  3/4,  Amjih.  Trous¬ 
seau,  AL  Gilbert  :  Leçon  clinique. 

Clin.  niéd.  inf..  Enfants-MaladeS.  —  9  h.,  M.  No- 
BÉcouRT  :  Enseignement  clinique. 

Clin.  méd.  propéd..  Charité.  —9  h.,  XL  Sergent  : 
X'isite  dans  les  salles;  —  10  h.,  Consultation  spéciale 
pour  les  affections  des  voies  respiratoires. 

Clin,  med.,  Saint-Antoine.  —  10  h.,  XL  Bezançon  ; 
X’isile  dans  les  salles  et  présentation  de  malades. 

Clin,  ophtal.,  Hôtel-Dieu.  — 9  h.  1/2,  Xl.  Terrien  : 
O])éiutions. 

Clin.  Tarnier.  —  10  h,  1/2,  Xl.  Brindeau  :  Leç.  clin. 

Clin,  thérap.  méd..  Pitié.  —  9  h.  1/2.  Policli¬ 
nique.  Présentulion  de  malades. 

Andral.  —  9  h.  1/2,  XL  Hersgiier  :  Examen  clinique 
des  malades.  —  10  h.,  XL  IIalbron  :  Visite  des  salles. 

Beaujon.  —  9  h.  1/2,  .M.  AIigiion  :  Ojiérulions. 

Broca.  —  10  h.,  .XL  Sézarv  :  X’isite  salle  Natulis 
/Neurologie  et  maladies  chroniques. 


Broussais.  —  9  h.  1/2,  XL  Dufour  :  Èxamen  dés 
mtllades  nouveaux.  —  9  h.  1/2,  service  de  M.  Laubl-y, 
XL  WaLsER  :  Consultation  externe. 

Ettfânià-^Sslstés.  —  9  b.,  sérvice  de  Xl.  MarpaS  : 
Visite  dans  les  hoùrrice’-ies  et  dans  les  salles.  —  lO  h., 
Dav.  PasleùF,  XL  XIArI'AN  :  Cons.  hourrisSblls  et  policlin. 

Enfants-Malades.  —  10  h.,  Xl.  AviIiagnet  ;  Visite 
des  salles,  examen  des  ehlnlhts. 

Héroiti.  —  10  h.  1/2,  XL  Armand-DelILle  :  Visite  deé 
salles  de  nourrissons.  Exuiii.  de  hactérlol.  clin,  apjvli- 
iquée. 

Hôttel-DifeU.  —  9  h.  1/2,  salle  F.  Dreyfous,  M.  CÀus- 
SAbk  :  Consultalibn  des  affeclioils  pulmonaires.  — 
10  h.  1/2,  XL  GalanD  :  Consultation  oto-rhlno-Utryngolo- 
gique. 

.  Laënnec.  —  9  h.,  M.  LiIon  Bernard  :  Cbris.  au  dis¬ 
pensaire  Léon-Boürgéois.  E.vaincn  clinique  et  l'aaibsco- 
jdque  des  malades  et  de  leur  famille.  —  10  b,,  M.  Au- 
VRAY  :  Opér.  et  examen  des  niai.  11  h.,  Àmpb.  Lan¬ 
douzy,  XL  Grf.net  :  confér.  clinique. 

Lariboisière.  —  11  h.,  salle  Grisollé,  M.  Clerc  : 
Leçon  clinique  sur  les  maladies  du  cœur  et  des  vaisséaùk. 

Necker,  —  9  h.,  XL  Robineau  ;  Opérutlbh's.  — 
9  h.  1/2,  XL  Schwartz  ;  Examen  des  malades.  —  11  h.. 
Salle  Ilenri-Huchard,  XL  UibieRre  :  Leçoh  clin.  —  11  b.. 
Cons.  chirurgie,  AL  Desplas  ;  Gynécologie. 

iMecker  (Pav.  Peter).  —  9  b.,  .XL  Halle  :  Cons.  derhiat. 
Necker-Ehf. -Malades.  —  9  h.,  XL  PoulArd  ;  Con¬ 
sultation  d'oidilulmologie. 

Pitié.  —  9  h.  1/2,  XL  Vaquez  :  Policlinique.  — 
9  h.  3/4,  XL  Mauclaire  ;  Opér.  orthopédiques  eli'ez 
l’adulle.  —  Service  4,  10  h.,  XL  Laignel-LavaStine  ;  Con¬ 
sul  talion  endoerino-synqialhologique. 

Saihte-Aniifc  (Disjie’ soire  de  proiiliyluxie  mentale). 

—  9  h.,  MAL  'I’ouLouse  et  Roger  Dupouy  ;  Cons.  et  exa¬ 
men  psychiatriques.  —  9  h.,  XL  X’urpas  ;  Psychiatrie 
générale.  —  14  h.,  M.  Capgras  :  Psychiatrie  générale.  — 
14  h.,  XL  RouBiNoviTGii  ;  Enfants  arriérés  et  anorma'ux. 

Saint-Antoine.  ■—  9  h.  1/2,  M.  Le  NoIr  :  Visite  des 
salles.  —  10  h.  1/2,  XL  Le  Noir  :  Examen  radiologique 
des  malades  du  service. 

Saint-Louis.  —  9  h.  1/2.  M.  Dupuy-Dutemps  :  Cons. 
d'oiihtal.  —  10  h.,  Xl.  Lortat-.! AGOB  ;  Policlin.  dermato- 
syphiligr,  exainen  de  syphilis  précoce  du  névraxe. 
Trousseau.  — ,10  h.  1/2.  M.  Rigiiet  :  Cons.  nourris- 

Fond.  Pierre  Budin  (91  bis,  rue  Falguièrc).  —  14  li., 
.XL  X’ILLANOVA  ;  Cons.  de  nourrissons. 

Hôp. -Ecole  H.  ina-Fould  (35,  r.  de  In  Glacière).  — 

9  h.,  M.  Liin.vuLT  ;  Gons.  oto-rhino-laryngologique. 

Hôp.  privé  de  chir.  inf.  et  d'orth  pédie  (Asso¬ 
ciation  des  Dames  françaises,  146,  av.  de  Suint-Ouen).  — 

10  h.  1/2,  .XL  Dugroquet  ;  Traitements  orthopédiques. 
Hôp.  Saint-Joseph.  —  10  h.,  Service  d'oto-rhino- 

loryngologie,  .XL  Laurens  :  Consultation. 

Hôp.  a'urol.  et  de  chir.  urinaire  (156,  avenue 
de  SulTren).  —  9  h.,  XL  Catiielin  :  Consultation.  — 
9  h.  1/2,  Cysloscopm  et  cathétérisme  des  urelères. 

Hôp.  Ste-Isahelle  (2’i,  houl.  du  Château,  àNeuiÜy). 

—  9  h.,  XL  Riuüu  :  Consultation  pour  impotents. 

Hôp.  marit.,  Berck-sur-Mer.  — 9h  .1(2,  MM.  Sorkel, 

Andrieu  et  Delaiiaye  :  X'isile  suNe  Archumbault. 

DIMANCHE  11  JUILLET.  —  Clin,  mèdico-chir., 

du  Maréchal  Foch  (60,  rue  X'ergniaud).  —  10  h., 
XL  Giroux  ;  Conférence  de  cardiologie  pratique. 

Fond.  A.  de  Rothschild  (29,  rue  Manin).  —  16 h., 
M.  Pesgiier  :  Technique  et  applications  pratiques  de 
l’entraînement  respiratoire  par  le  spiroscojie. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUES 


La  Pres.sé  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  au  elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
40  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  d  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale,  /-'administra¬ 
tion  se  reserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
MédigàleL  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  in.sérés  8  à  10  iours  après 
la  réception  de  leur  montant. 

Dame  sérieuse,  bonne  éducat.,  bubitmie  client., 
libre  apr.-midi,  acrepterait  place  chez  docteur.  — 
Ecrire  F.il/.,ii»  8241. 

D''  recom.  dame  sér.,  exe.  réf.,  pr  dir.  ou  sec. 
mais,  sauté,  clinique  lut.  ou  autre  poste  conf.,  Paris 
et  prov.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  8258. 

Méd.  genér.  Elect-radlol  ferait  remplacements.  — 
Ecrire  P.  M.,  n°  8270. 

Doctoresse  anc  chef  laborat.  clièrrhc  occupation 


lis  laborat.  gdr  pharmacie  ou  collahoralion  confrère. 
Polyglotte.  —  Ecrire  P.  M.,  ii»  8274. 

Externe  Paris,  Franç.,  20  ins.,  méd.  gén,,  accoueh. 
Il rev. auto, fuit  reinplac.  tte  durée.  Ecr.  P.  M.,  n”  8276. 

Infirmières  dipl.  demandées  d’urgence.  —  Hôpital 
de  Vendôme  |L.-el-C.). 

PâmtHé  médicale  adopterait  fille  de  0  à  3  ans, 
origine  connue.  —  Ecrire  P.  M. ,  n»  8309. 

A  louer  3  j,  par  sem.  à  dentiste  ou  à  luédeciii  cabi¬ 
net  dentaire,  inslal.  moderne.  Quart,  des  'l’ernes. 
Cond.  avant.  —  Ecrire  P.  M.,  ii“  8310. 

Doct.  se  retlr.  cause  santé  céder.  Déix  avant,  sup. 
client.,  20  km.  Paris.  Chiffre  d’affaires  70.000  fr. 
Cd  avenir.  —  Pour  renseign.,  'écrire  P.  M.,  n°  8311. 

Demande\ssoclé  stable  et  actif  pour  gérer  bon 
poste  médical  avec  reprise  éventuelle.  P.  M.,  n"  8312. 

Clinique  30  ans,  bail  21  ans.  à  céder,  quartier 
populaire,  aff.  ordre  p-  jeuiDC  médcc.  —  S'adres. 
142,  av.  Jean-Jaurès,  de  10  h.  à  12  li. 

A  vendre  appareil  dlathermlii  Drapier,  complet 
avec  efilnvatioii,  aciieté  1925,  état  neuf,  fonctionne¬ 
ment  parfait.  —  Ecrire  P.  iM.,  n»  8314. 

Infirmière-masseuse  diplômée,  eherche  garde  pri¬ 
vée.  Accompagnerait  malade. —  Efr.F.  M.,  n“  8315. 


Doctoresse  diplômée  accompagnerait  malade.  — 
Ecrire  P.  M.,  n“  8316. 

A  céder  vaste  appartement,  libre  de  suite,  avec 
cabinet  dentaire,  banlieue,  ville  importante,  tetil 
9  ans,  non  révisable.  Loyer  3.400.  Conviendrait  à 
stomatologiste,  laryngolog.,  clin,  ou  méd.  génér.  — 
Ecrire  P.  M.,  n°  8208. 

Jne  doct.  cherche  app.  méd.  Bellev.,  Ménil.,  X'I“, 
centre.  Uejircndr.  success.  ou  suite  inléress.  — 
Ecrire  P.  M,,  ii«  8321. 

Jne  doct. .  anc.  ext.  hôp.,  long.  prat.  client,  méd. 
gén.  plus  spéc.  Ferait  rempl.  Paris.  —  Ecrire 
F.  il/.,  n“  8322. 

Maison  de  Santé  médicale  «  Les  Tilleuls  »,  30,  rue 
Kilford,  Courbevoie  (Seine),  demande  infirmières 
diplômées  d'Etat.  S’adresser  au  Directeur. 

Demande  remplacement  Août,  interne  dégagé 
obligations  liospilalièrcs.  Tel.  'l'rudaine  40-63. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOtr,40  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  o-i  tni  ■  O.  Pouis. 

Parin  --  !..  Marxthxiix.  ImprlraBiDi.'  rne  nau'étfa. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES  RÉGIMES  HYPOAZOTÉS 


Ch.  RICHET  fils  et  R.  MONCEAUX, 


L’alimentation  déchlorurée,  depuis  les  travaux 
de  MM.  Ch.  Richet  et  Toulouse,  de  MM.  Widal 
et  Javal,  est  entrée  dans  les  mœurs  médicales. 
Elle  y  rend  les  services  que  l’on  connaît.  Par 
contre  il  n’a  pas  été  établi  à  notre  connaissance 
de  régime  hypo-azolé  précis.  Tous  ceux  qui  ont 
étudié  le  régime  diététique  des  néphro-scléreux 
ont  certes  rationné  la  quantité  d’azote.  Mais  il  ne 
nous  a  pas  paru  que  ce  régime  ait  été  établi  avec 
la  même  précision  que  le  régime  déchloruré. 

En  présence  d’un  azotémique  le  médecin  se 
trouve  donc  embarrassé  pour  équilibrer  judicieu¬ 
sement  son  alimentation.  Souvent  il  prescrit  le 
régime  lacto-végétarien,  formule  très  imprécise 
et  qui  apporte  une  trop  forte  ration  d’azote.  Lors 
des  accidents  menaçants,  il  met  le  malade  à  la 
cure  hydrique.  Mais  celte  cure  hydrique,  dont 
nous  ne  nions  pas  les  bons  effets,  détermine 
comme  nous  l’avons  vu  expérimentalement  une 
azotémie  supérieure  à  ce  que  nous  avons  appelé 
l’azotémie  basale,  car  il  y  a  une  désintégration 
albuminoïde  plus  marquée  de  l’organisme.  Dans 
d’autres  cas,  il  le  met  au  régime  frùitarien,  ré¬ 
gime  aussi  classique  qu’excellent  et  sur  lequel 
nombre  d’auteurs  ont  insisté,  mais  qui  n’apporte 
qu’une  ration  calorique  insuffisante  :  André  Weill, 
tout  en  recommandant  la  restriction  partielle  des 
albuminoïdes,  conseille  de  ne  pas  descendre  au- 
dessous  de  50  à  60  gr.  par  jour*. 

Marcel  Labbé®  insiste  davantage  sur  la  restric¬ 
tion  des  protéiques  et  le  régime  frùitarien;  il 
relate  l’histoire  d'une  de  ses  malades  néphrosclé- 
reuse  et  grande  azotémique  qui,  grâce  au  régime 
très  hypoazoté,  menait  une  existence  active,  mais 
qui,  chaque  fois  que  son  régime  contenait  plus 
de  30  gr.  de  manières  albuminoïdes,  avait  de 
nouveau  des  accidents  urémiques.  Certains  phy¬ 
siologistes,  Landergren,  Thomas,  Ilindbede,  ont 
suivi  ou  fait  suivre  des  régimes  très  hypoazotés, 
mais  il  s’agissait  exclusivement  de  régime  d’ex¬ 
périmentation. 

Nous  ayons  été  amenés  par  nos  études  sur  le 
métabolisme  azoté,  l’azotémie  et  l’azoturie  basales 
à  aborder  ce  problème  '. 

Le  premier  point  avant  d’établir  ce  régime 
était  de  préciser  les  notions  des  physiologistes, 
sur  l’optimum  et  le  minimum  azotés. 

Pour  beaucoup  de  physiologistes,  l’optimum 
azoté  d’un  homme  bien  portant  correspond  très 
sensiblement  à  ce  qu’il  consomme. 

PettenkofTer  et  Voit,  Armand  Gautier  et 
Charles  Richet  l’évaluent  (pour  un  citadin  adulte 
moyen)  à  environ  110  gr.  (de  115  à  100  gr.)  de 
matières  protéiques. 

Pour  M.  Lapicque,  la  consommation  d^it  être 
de  70  gr.  en  moyenne,  soit  environ  1  gr.  d’albu¬ 
mine  par  kilogramme  et  par  jour.  Chitteaden  a 
pendant  plusieurs  semaines  nourri  différents 


1.  .^NDUÏ:  WTil.i.. —  O  L'azotnmie  iiu  cours  des  néphrites 

chroniques  n.  T/ic.se,  Pmïs,  ' 

2.  Marcki.  Laiüii..  —  lléffime  n/iiiieiitaii  e.  Baillière, 
éditeur. 

3.  (lu.  UiciiCT  (ils  et  Mixi-.t.  —  «  .Métabolisme  uzoté 
urinaire  des  chiens  alimentés  sans  matières  protéiques  ». 
Soc.  de  Biol.,  li  Décembre  l!l2j,  p.  127».  «  L’élimination 
urinaire  chez  les  chiens  n’infférant  pus  de  matières 
azotées,  etc.  i>.  Ibid.,  p.  1229.  «  L'uzotémie  basale  ». 
Ibid.,  p.  1270;  21  Décembre  1925,  p,  1270.  —  (lu.  Ric.hkt 
fils  et  R.  Mo.siCKAVx.  «  Modifications  que  In  cuisson  déter¬ 
mine  dons  le  luétabolisnie  de  la  viande  ».  Journ.  de  Phys,  et 
de  Path.  générale,  fasc.  1,  1923.  «  .4zuturie  basale;  rapport 
azotufique  '  des  chiens  soumis  n  un  régime  sans  azote  ». 
Soc.  de  Biol.  Séance  du  27  mars  192H,  T.  XCIV,  n"  12, 
p.  8i0.  «  .Vzotémie  basale  du  chier  ».  Ibid. 


groupes  d’étudiants,  de  soldats,  voire  d’athlètes, 
avec  une  ration  de  0  gr.  80  par  kilogr.  et  par 
jour,  soit  56  gr.  pour  les  adultes  de  70  kilogr.  11 
trouve  superflues  les  rations  supérieures. 

Enfin  Hlndbede,  dans  une  expérience  mémo¬ 
rable  ayant  duré  plusieurs  mois,  a  pu  maintenir 
en  parfait  état  un  travailleur  manuel  avec  0  gr.  30 
de  protéiques  par  kilogramme  et  par  jour,  soit 
21  gr.  pour  un  adulte  de  70  kilogr. 

Pour  la  plupart  de  ces  physiologistes,  la  ration 
de  protéiques  dépassant  le  chiffre  qu’ils  ont  fixé 
constitue  la  ration  de  luxe. 

Si  maintenant,  au  lieu  d’envisager  V optimum, 
on  étudie  le  minimum  de  protéiques  nécessaires, 
on  a  des  chiffres  beaucoup  plus  cohérents. 

Landergren  s’est  mis  à  une  ration  formée 
presque  exclusivement  de  graisse,  de  sucre  et 
d’alcool  (en  petite  quantité).  Il  a  vu  que  la  con¬ 
sommation  ,  de  ses  albumines  corporelles  attei¬ 
gnait  21  à  22  gr.  (non  compris  l’azote  fécal). 
Même  expérience  de  Thomas  qui  a  vu  que  la 
perte  descendait  à  17  gr.  de  matières  protéiques 
(azote  fécal  compris). 

Ce  sont  des  chiffres  tout  à  fait  comparables 
que  l’un  de  nous  a  obtenus  avec  M.  Le  Noir  et 
Sarle  dans  des  recherches  inédites  qui  paraîtront 
incessamment.  Nous  pouvons  donc  ai^jnettre  que 
la  perte  moyenne  de  l’adulte  moyen  bien  portant 
de  60-70  kilogr.  est  de  20  à  23  gr.  de  protéiques 
par  jour. 

Le  régime  auquel  .Landergren  et  Thomas  se 
sont  soumis  ne  pouvant  être  accepté  par  les 
malades,  nous  avons  été  amenés  à  établir  des 
régimes  alimentaires  moins  stricts  tout  en  étant 
suffisamment  pauvres  en  azote. 

Nous  en  avons  même  établi  deux. 

a)  L’un  est  très  sévère  ;  c’est  un  régime  d’ex¬ 
ception  ; 

b)  l’autre,  moins  sévère;  c’est,  à  notre  avis,  le 
régime  normal  pour  certain.?  malades. 

A.  Régime  hypoazoté  stuict.  —  La  base  de 
ce  régime  est  constituée  : 

1“  Par  un  gâteau  ou  pain  sans  azote; 

2°  Parla  crème; 

3“  Par  les  fruits. 

Le  pain  sans  azote  était  un  petit  problème  culi¬ 
naire.  Le  commerce  fabrique  bien  des  pains  hypo¬ 
azotés,  mais  ils  renferment  encore  une  forte 
teneur  en  matières  protéiques,  car  une  quantité 
trop  forte  de  gluten  est  nécessaire  à  la  fabri¬ 
cation. 

Nous  nous  sommes  servis  en  la  modifiant  légè¬ 
rement  de  la  formule  utilisée  par  l’un  de  nous  ‘ 
lors  de  ses  recherches  sur  la  nutrition  azotée  des 
tuberculeux. 

Pour  préparer  ce  gâteau,  on  mélange  50  gr. 
d’amidon  avec  22  gr.  de  beurre  de  table  et  28  gr. 
de  sucre  en  poudre,  on  met  un  peu  d’eau  chaude 
pour  dissoudre  le  sucre  et  on  fait  une  pâte  épaisse. 
On  ajoute  une  parcelle  de  levure  fraîche  de  bou¬ 
langer  et  on  laisse  vingt-quatre  heures  au  frais. 
La  pâte  monte  un  peu  :  il  suffit  d’en  faire  de 
petites  galettes  que  l’on  cuit  au  four  à  chaleur 
vive. 

Cette  préparation  nécessite  un  certain  tour  de 
main,  mais  le  gâteau  n’est  pas  mauvais,  il  a  le 
goût  de  sablé.  Plusieurs  points  sont  à  noter  : 

a)  Il  n’y  a  qu’inconv^ient  à  se  servir  d’huile 
végétale  à  la  place  de  beurre. 

ô)  Le  beurre  doit  être  très  frais  pour  éviter  le 
goût  de  rance. 

c)  On  peut  ajouter  davantage  de  sucre,  mais 
sans  avantages  gustatifs. 

d]  On  peut  mettre  du  sel  si  le  régime  déchlo¬ 
ruré  n’est  pas  indiqué,  on  peut  aussi  aromatiser 


1.  R.  Mosc:k\ux.  . —  Le  métabolinme  protéique  dans  la 
tuberculose  pulmonaire,  p.  77.  Legrand,  édit.,  Paris. 


au  citron,  à  la  vanille,  à  la  cannelle  ou  au  cognac. 

e)  On  peut  changer  la  proportion  d’amidon  et 
dans  nos  derniers  essais,  nous  avons  employé 
les  proportions  suivantes  :  Amidon  100  gr.,  sucre 
25  gr.,  beurre  30  gr. 

Ces  gâteaux  ont  une  valeur  calorifique  consi¬ 
dérable  ;  500  calories  environ  pour  100  gr.,  soit 
2  fois  la  valeur  du  pain.  La  teneur  en  azote  de 
ces  100  gr.  est  insignifiante:  0  gr.  25  de  matières 
protéiques  ‘. 

La  crème  est  dans  ce  régime  hypoazoté  un  ali¬ 
ment  de  premier  ordre.  Les  analyses  des  tables 
américaines  lui  attribuent  la  composition  sui¬ 
vante  : 

•Matières  protéiques .  2,ï 

Hydrate»  de  rurboae .  '1,5 

Cette  composition  semble  correspondre  à  la 
crème  qui  surnage  quand  on  abandonne  le  lait 
quelques  heures  ou  après  un  battage  peu  éner¬ 
gique. 

Les  analyses  que  nous  avons  effectuées  sur  la 
crème  française,  genre  crème  d’Isigny  (crème 
INIaggi)  nous  ont  donné  en  moyenne  ; 


ce  qui  donne  une  valeur  de  450  calories. 

Les  fruits  ont  été  fréquemment  conseillés  chez 
les  azotémiques,  repas  de  fruits,  journées  frui- 
tariennes. 

Si  nous  éliminons  les  noisettes,  amandes,  noix 
et  marrons,  très  riches  en  matières  protéiques, 
tous  les  fruits  peuvent  être  conseillés,  crus  ou 
cuits ,  avec  ou  sans  sucre ,  le  fruit  le  moins 
azoté  étant  la  pomme  (0,3  pour  100  de  matières 
protéiques  avec  une  valeur  calorique  de  61  par 
100  gr.),  le  plus  azoté  étant  la  datte  contenant 
1,9  pour  100  de  matières  protéiques,  mais  très 
calorigène,  300  calories. 

Les  confitures  constituent  également  un  excel¬ 
lent  aliment. 

Il  y  a  toute  une  série  d’aliments  pauvres  en 
azote  qu’on  peut  encore  donner. 

Le  bouillon  de.  légumes  doit  être  fait  exclusive¬ 
ment  avec  des  poireaux,  carottes,  navets  et  pom¬ 
mes  de  terre,  ces  légumes  étant  pauvres  en  azote. 
Nos  dosages  donnent  en  effet  des  chiffres  de  0,25 
à  0,57  d’azote  par  litre  de  bouillon.  Mais  ce  bouil¬ 
lon  est  peu  calorigène,  car  il  renferme  peu  d’hy¬ 
drates  de  carbone  :  de  10  à  30  gr.  par  litre  (en 
glucose).  On  le  rendra  beaucoup  plus  riche  en 
ajoutant  pour  250  gr.  de  bouillon  10  gr.  de  ta¬ 
pioca  dont  la  teneur  en  azote  est  pratiquement 
nulle  et  de  valeur  calorigène  élevée  (360  calories 
pour  100  gr.).  Ces  potages  sont  rendus  plus  sa- 
pides  et  plus  nourrissants  par  addition  de  crème 
fraîche  ou  de  beurre. 

Le  petit-lait  (obtenu  par  l’action  de  la  présure) 
ne  renferme  que  0  gr.  11  pour  100  d’azote,  mais 
sa  valeur  calorique  est  médiocre  ;  26  calories.  Il 
ne  nous  paraît  pas  indiqué,  sauf  si  on  le  prend 
comme  vecteur  du  tapioca,  de  sucre,  de  crème  ou 
de  beurre. 

Légumes  :  les  trois  légumes  les  plus  utiles  pour 
notre  régime  nous  paraissent  être  les  pommes  de 
terre,  les  carottes  et  les  cliou.r.  Les  pommes  de 
terre  ont  l’avantage  de  meubler  l’estomac  ;  elles 
contiennent  peu  de  matières  protéiques,  1,9  p.  100 
soit  0,3  pour  100  d’azote  et  donnent  100  calories 
par  100  gr.  On  peut  y  ajouter  le  tiers  de  leur 
poids  de  beurre. 

Les  carottes  constituent  parmi  les  légumes 


1.  Nous  rcmercion»  M.  Hcudcberl  de  nou.s  avoir  tfra- 
cieusement  propun*  cc  puin  sans  azote. 

2.  Correspond  à  environ:  matières  proléifjiioH  2  gr.  25« 
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relativement  nourrissants  celui  qui  contient  le 
moins  d’azote  (0,11  pour  100),  elles  ont  une 
chaleur  de  combustion  de  50  calories  par  100  gr., 
dont  une  portion  il  est  vrai  est  fournie  par  la 
cellulose  qui  n’est  utilisée  de  manière  importante 
que  lorsqu’elle  est  jeune  et  tendre.  Elles  suppor¬ 
tent  l’addition  de  leur  poids  de  crème  ou  de  25 
pour  100  de  beurre.  Les  choux  ont  comme  prin¬ 
cipal  avantage  de  varier  l’alimentation,  mais  bien 
des  malades  ne  peuvent  les  supporter.  Leur  teneur 
azotée  est  de  0,11  pour  100  et  ils  donnent  30  ca¬ 
lories  pour  100  gr.  Ils  ne  supportent  pas  le 
beurre  en  grande  quantité,  mais  ils  sont  amé¬ 
liorés  par  l’addition  de  crème  fraîche  ou  aigre. 

Les  salades  sont  relativement  riches  en  matières 
protéiques  (1,20  pour  100)  et  de  valeur  calorique 
faible,  20  à  30  calories;  nous  ne  les  conseillons 
pas  plus  que  les  navets,  les  tomates  et  les  radis. 
Leur  avantage  est  de  varier  le  menu  trop  strict 
Nous  déconseillons  le  riz,  le  pain,  les  pâtes,  les 
farines,  les  haricots  verts  et  surtout  les  lentilles, 
fèves,  haricots  secs  et  autres  légumineuses  à  haute 
teneur  protéique. 

Bien  que  le  sucre  soit  un  aliment  parfait  dans 
ce  régime,  il  est  à  noter  que  le  malade  s’en  dé- 
goiite  rapidement,  et  il  nous  paraît  malaisé  d’en 
absorber  plus  de  100  gr.  par  jour. 

Boissons.  —  Dans  le  régime  hypoazoté,  par 
suite  de  la  quantité  de  fruits  absorbée,  les  besoins 
en  eau  de  l’organisme  sont  largement  satisfaits, 
et  la  polyurie  est  de  règle.  L’un  de  nous  a  pu 
constater  sur  lui-même  que,  pendant  les  jours  de 
régime  hypoazoté,  existait  un  besoin  impérieux 
de  boissons  alcooliques  paraissant  correspondre 
à  une  nécessité  physiologique  qui  cessa  d’ail¬ 
leurs  dès  que  l’alimentation  redevint  normale. 
Nous  conseillons  donc  —  sauf,  bien  entendu, 
contre-indications  spéciales  -  la  prise  de  3  cen¬ 
tilitres  par  jour  de  cognac  ou  de  15  centilitres  de 
vin,  ce  qui  correspond  à  100  calories. 

Le  lait  est  tout  à  fait  contre-indiqué  à  cause  de 
sa  richesse  en  azote  (36  pour  1000  de  matières 
protéiques).  Certes,  chez  bien  des  malades  il  peut 
kre  indiqué,  mais  avec  beaucoup  de  cliniciens 
modernes,  nous  proscrivons  son  emploi  systé¬ 
matique  chez  les  néphro-scléreux. 

Nous  pouvons  résumer  ce  régime  sous  forme 
de  menu  de  la  façon  suivante,  qui  n’est  donné 
qu’à  titre  d’exemple  : 


Nous  arrivons  ainsi  au  total  de  3.000  calories 
(goûter  compris),  chiffre  plus  que  suffisant  pour 


1.  l’our  bciiurou|i  de  mBlade!<  on  mellrn  moins  de 
Upiocu,  e»r  lu  soupe  ainsi  (aile  est  trop  épaisse. 


notre  climat  chez  des  sujets  au  repos  et  au  lit. 

La  quantité  de  matières  protéiques  est  de  7  gr.  60, 
le  résultat  que  nous  cherchions  est  donc  parfai¬ 
tement  atteint,  il  est  très  pauvre  en  azote. 

Ce  régime  est  bien  équilibré  ;  les  protéiques 
qu’il  apporte  ont  une  valeur  biologique  suffisante, 
elles  donnent  en  quantité  nécessaire  tryptophane 
et  lysine,  c’est-à-dire  les  amino-acides  d’entretien 
et  de  croissance  dont  notre  organisme  ne  peut 
faire  la  synthèse. 

De  plus,  40  pour  100  de  ces  protéiques  sont 
crues,  et  ceci  a  son  importance,  car  les  recherches 
du  professeur  Richet  et  nos  recherches  person¬ 
nelles  ont  démontré  que  les  matières  protéiques 
crues  étaient  plus  complètement  et  mieux  carbu- 
rées  que  les  matières  protéiques  cuites. 

Les  sels  sont  en  quantité  suffisante  ainsi  que 
les  vitamines. 

Ce  régime  est  un  régime  très  strict,  que  l’on 
n’emploiera  qu’exceptionnellement  et  dans  les  cas 
particulièrement  sévères.  Prolongé  huit  jours,  il 
est  très  aisément  supporté  sans  souffrances  ;  mais 
il  excite  peu  l’appétit  et,  môme  avec  une  ration 
calorique  suffisante,  il  détermine  une  certaine  di¬ 
minution  de  poids  qui,  chez  les  sujets  normaux, 
peut  aller  jusqu’à  2.000  gr.,  mais  oscille  entre 
500  et  1,000  gr.  en  général.  Deux  de  nos  malades 
quasi  normaux  ont  pourtant  engraissé. 

Nous  n’avons  jamais  voulu  le  prolonger  plus  de 
huit  à  dix  jours,  car  nous  aurions  provoqué  une 
fonte  musculaire  exagérée. 

Chez  deux  sujets  normaux,  nous  avons  constaté 
de  l’oligurie. 

B.  Régime  hypoazoté  mitigé.  —  Mais,  à  côté 
de  ce  régime  tout  à  fait  spécial,  il  est  facile  d’en 
composer  un  autre  renfermant  de  15  à  30  gr  de 
protéiques  que  l’on  pourra  calculer  aisément  pour 
chaque  malade  avec  les  chiffres  que  nous  avons 
donnés.  Ce  régime  peut  être  prolongé  sans  in¬ 
convénients  et  il  est  très  facilement  supporté  par 
les  malades.  Nous  avons  pu  maintenir  en  état  de 
santé  satisfaisant  plusieurs  vieillards  mis  ainsi  à 
ce  régime.  C’est  lui  que  l’on  devra  appliquer  à  la 
place  du  régime  lacto -végétarien  contre  lequel 
nous  nous  sommes  déjà  élevés  au  début  de  cet 
article,  car  il  ne  répond  en  aucune  façon  aux 
desiderata  cherchés. 

Le  lait,  avec  ses  34  gr.  d' albumines  au  litre,  les 
fromages,  les  œufs,  les  haricots  secs,  les  pois,  les 
fèves,  lentilles  [qui  ont  de  20  à  25  pour  100  de 
matières  protéiques)  doivent  être  sévèrement  pros- 

On  conseillera,  par  contre,  les  choux-fleurs' 
(2,30),  les  topinambours  (1,5),  les  haricots  verts, 
et,  à  petites  doses,  le  riz  (8  pour  100),  les  pâtes 
(12  pour  100) .  Le  pain  sans  azote  peut  encore 
dans  ce  cas  remplacer  le  pain  ordinaire. 

Comme  il  est  indispensable  de  varier  l’alimen¬ 
tation,  ce  que  notre  goût  exige  et  ce  dont  les 
physiologistes  comme  les  cliniciens  ont  démontré 
la  nécessité,, on  tolérera,  sauf  contre-indications 
particulières,  2  fois  par  semaine,  75  gr.  de  viande 
ou  de  poisson  (15  à  17  pour  100  de  matières  pro¬ 
téiques). 

Indications,  contee-indications.  —  Chez  les 
tuberculeux,  les  anémiques,  les  convalescents,  les 
enfants  et  les  adolescents,  les  femmes  en  état  de 
gestation  ou  qui  allaitent,  ce  régime  est  nuisible. 

Un  adulte  normal  ne  pourrait  s’accommoder  de 
rations  azotées  aussi  faibles,  et  toute  une  série 
d’études  de  l’un  de  nous,  faites  seul  ou  avec 
M .  Le  Noir,  ont  démontré  le  rôle  néfaste  de 
cette  insuffisance  azotée. 

C'est  donc  un  régime,  non  pas  pour  gens  bien 
portants,  mais  pour  malades  ;  un  certain  nombre 
d’hypertendus,  d’azotémiques ,  de  néphro-sclé¬ 
reux,  que  nous  avons  eu  l’occasion  de  soigner 
de  cette  façon,  ont  été  améliorés,  soit  par  le 


l.  Les  eUiffres  entre  parenthèses  inditlueiit  la  cpiuntitè 
de  matières  protéiques  pur  lOU  gr. 


régime  très  strict  hypoazoté,  soit  par  un  régime 
moins  sévère,  mais  plus  prolongé. 

La  goutte  également  est  très  favorablement 
influencée. 

Les  résultats  complets  obtenus  par  l’un  de  nous 
seront  publiés  ultérieurement. 


LA  FIÈVRE  DES  FONDEURS 

CHEZ  lES  OHTOKBSFABRMHANT  LE  LAITON* 

F.  HEIM  de  BALSAC, 

E.  AGASSE-LAFONT  et  A.  FEIL. 


Depuis  que  la  fièvre  des  fondeurs  a  été  signalée 
pour  la  première  fois,  en  France,,  par  Blandet  en 
1846,  de  nombreuses  controverses  se  sont  élevées 
à  son  sujet.  Aujourd’hui  encore  deux  groupes 
d’opinions  sont  soutenues  sur  la'pathogénie  de 
cette  affection  professionnelle. 

Pour  certains  auteurs,  elle  constitue  un  syn¬ 
drome  vraiment  spécifique  de  l’intoxication  par 
les  vapeurs  de  zinc.  G  est  l’hypothèse  émise  dès 
le  début  par  Blandet  (1846),  par  Reboulleau 
(1847),  par  Bouchut  (1852),  par  Greenhow  (1862), 
etc.  Plus  récemment,  Julius  Sigel  a  nettement 
conclu  dans  le  même  sens. 

Par  contre,  peu  après  que  la  première  observa¬ 
tion  en  eut  été  publiée,  d’autres  auteurs  se  sont 
demandé  si  le  rôle  du  zinc  ne  serait  pas  secon¬ 
daire  ou  même  inexistant.  C’est  ce  qu’ont  pensé 
Guérard,  A.  Tardieu,  Layet,  Lehmann,  Laborde, 
etc  ;  leurs  conclusions  ont  été  adoptées  par  Gour- 
tois-Suffit  et  Lévi-Sirugue‘,  et  récemment  encore 
par  Marcel  Pinard  Pour  expliquer  l’apparition 
de  la  fièvre  des  fondeurs,  il  faudrait  invoquer 
surtout  la  chaleur  excessive  des  fours  près 
desquels  travaillent  les  ouvriers,  la  fatigue  et  le 
surmenage,  l’alcoolisme  et  les  intoxications  asso¬ 
ciées  (plomb,  arsenic,  gaz  provenant  du  combus¬ 
tible,  etc.),  les  poussées  congestives  de  tubercu¬ 
lose  parfois  méconnue  (Marcel  Pinard). 

Une  enquête,  que  nous  venons  de  faire  dans 
une  fabrique  de  laiton,  nous  a  permis  d’étudier 
les  conditions  actuelles  du  travail  de  la  fonderie 
dans  cette  industrie,  d’apporter  quelques  obser¬ 
vations  nouvelles  de  fièvre  des  fondeurs,  par  suite 
de  préciser  la  symptomatologie  de  ce  syndrome, 
d’en  guider  la  prophylaxie,  peut-être  enfin  de 
contribuer  à  en  éclairer  la  pathogénie. 

Le  travail  de  la  fonderie 
dans  une  fabrique  de  laiton. 

L’usine  que  noiis  avons  visitée,  vaste  et  bien 
aérée,  est  formée  de  plusieurs  grands  halls,  le 
magasin,  la  fonderie,  et  un  troisième  où  sont 
réunies  les  machines  pour  le  laminage  et  le 
nettoyage  des  lames  de  laiton.  Elle  occupe  120 
ouvriers  environ. 

Les  fondeurs  reçoivent  des  moules  en  fer,  dans 
lesquels  on  a  tassé  du  zinc  et  des  fragments  de 
cuivre.  On  y  ajoute  aussi  des  morceaux  de  laiton 
à  récupérer.  La  proportion  de  cuivre  et  de  zinc 
varie  suivant  le  laiton  qu’on  désire  obtenir  :  géné¬ 
ralement  on  met  2/3  de  cuivre  pour  1/3  de  zinc  ; 
mais,  pour  le  laiton  destiné  à  l’horlogerie,  la  pro 
portion  de  zinc  est  plus  forte  (40  de  zinc  pour  60 
de  cuivre) . 

Les  c/zarges,  ainsi  composées,  sont  placées  dans 
des  creusets  en  plombagine  (ou  graphite),  qui 
sont  descendus  dans  des  fours  dont  la  température 
dépasse  900“.  Le  zinc  fond  vers  650“*  et  à  partir 


1.  Travail  do  ITiislitul  <l'Hj(;ii‘MO  indiislriollo  (Insliliil 
d’Hjgiôno  de  la  F’uculto  do  Modooine  do  Paris). 

2.  Gouktois-Sufut  et  Lévi-Siuucci;.  —  Traité  J'Hy- 
giène,  UI08.  t.  VU,  p.  471. 

;i.  M.vrc'f.i.  Pi.nari).  —  Nuut’can  Traité  de  .Médecine, 
t.  VI.  p.  12«  (Masson,  odit.,  Paris,  1«22). 

4  Le  cuivre  fond  vers  SaO",  lo  laiton  vers  80(1*’. 
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de  cette  température  il  ee  dégage  des  vapeurs,  ou 
plutôt  de  petites  pellicules  d’oxyde  de  7, inc,  qui 
se  répandent  dans  l’atmosphère,  sous  une  forme 
neigeuse. 

Les  fours  sont  chauffés  avec  du  coke  :  les  ga/ 
qui  se  dégagent  se  mêlent  aux  vapeurs  d’oxyde 
de  zinc. 

Les  creusets  sont  maintenus  de  50  minutes  à 
une  heure  dans  les  fours.  De  temps  à  autre, 
l'ouvrier  fondeur  ouvre  les  fours,  agite  le  métal 
en  fusion,  et  jette  peu  à  peu  dans  le  creuset  le 
reste  de  la  charge. 

Lorsque  la  fusion  des  métaux,  cuivre  et  zinc, 
est  achevée,  c’est-à-dire  après  cinquante  minutes 
environ,  on  obtient  le  laiton  liquide.  Deux 
ouvriers  fondeurs,  munis  de  grosses  pinces  de 
fer  appelées  «  harpes  »,  retirent  alors  des  fours 
les  creusets  et  versent  le  laiton  dans  les  moules. 
Au  bout  de  cinq  à  dix  minutes  la  masse  est 
devenue  solide  :  on  la  retire  des  moules  à  l’aide 
de  crochets. 

Pendant  la  fusion  du  métal  dans  le  four,  les 
vapeurs  qui  se  mêlent  à  l'atmosphère  ont  diffé¬ 
rents  caractères,  suivant  le  moment  où  on  les 
examine.  Au  début,  le  métal  n’est  pas  encore  en 
fusion  :  il  se  dégage  presque  uniquement  des  gaz 
du  charbon  (oxyde  de  carbone  et  acide  carbo¬ 
nique).  Plus  tard  le  zinc  commence  à  fondre  :  il 
se  produit  alors  un  dégagement  de  gaz  carbonique 
et  d’oxyde  de  zinc.  Vers  la  fin  de  la  fusion,  on 
verse  dans  le  creuset  du  zinc  presque  pur  :  il  doit 
donc  théoriquement  se  dégager  surtout  des 
vapeurs  d'oxyde  de  zinc.  On  voit,  en  effet,  à  ce 
moment,  un  départ  net  d’oxyde  de  zinc  bien 
visible,  sous  forme  de  petites  paillettes,  qui  se 
répandent  dans  l’atmosphère  et  retombent  sous 
forme  de  pluie  neigeuse. 

Un  autre  moment  dangereux  de  l’opération, 
c’est  lorsqu’on  retire  le  creuset  du  four  et  lorsqu’on 
pratique  la  coulée  :  on  voit  se  dégager,  pendant 
cette  opération,  un  nuage  opaque  de  vapeurs 
d’oxyde  de  zinc.  En  se  refroidissant,  le  creuset 
laisse  paraître,  sur  ses  bords,  un  dépôt  blanchâtre, 
qui  est  de  l’oxyde  de  zinc  pur. 

Le  travail  des  ouvriers  fondeurs  est  terminé 
après  la  coulée.  Ce  sont  d’autres  ouvriers  qui 
sont  chargés  de  la  recuisson  (pour  rendre 
malléables  les  plaques  de  laiton  qui  sont  trop 
épaisses),  puis  du  laminage,  enfin  du  nettoyage 
et  du  polissage  du  laiton  avant  qu’il  ne  soit  livré 
au  commerce. 

Dans  l’usine  où  nous  avons  effectué  notre 
enquête,  les  fondeurs  travaillent  de  façon  continue 
de  six  heures  du  matin  à  une  heure  de  l’après- 
midi,  ne  s’interrompant  que  peu  d’instants  pour 
prendre  quelques  aliments  dans  le  hall  même  où 
ils  travaillent.  Un  chef  fondeur  dirige  la  fonderie, 
qui  comprend  ù8  fours.  Chaque  fondeur,  assisté 
de  deux  aides,  a,  le  plus  souvent,  4  fours  à  sur¬ 
veiller.  C’est  lui  ou  l’un  de  ses  aides  qui  remplit 
les  fours,  malaxe  le  métal  en  voie  de  fusion,  coule 
le  laiton  liquide  dans  les  moules.  On  conçoit  que, 
si  l’oxyde  de  zinc  est  toxique,  cette  opération  doit 
être  particulièrement  nocive. 

L’ouvrier  fondeur  est  exposé  à  d’autres  dan¬ 
gers.  A  chaque  instant  il  ouvre  les  fours  pour 
agiter  le  métal  en  fusion  ;  il  subit  ainsi  une  tempé¬ 
rature  extrêmement  élevée,  qui  provoque  des 
sueurs  abondantes,  pousse  l’ouvrier  à  prendre 
des  liquides,  et  l’expose,  lorsqu’il  sort  de  l’usine, 
à  des  différences  de  température  dangereuses. 

JVautre  part,  il  respire  l’émanation  de  gaz 
toxiques  du  charbon  qui  s’échappent  du  four 
lorsque  l’ouvrier  ouvre  les  trappes  pour  agiter  le 
métal  en  fusion,  ou  lorsqu’il  sort  le  creuset. 

Enfin  notons  que  les  ouvriers  fondeurs  ont  un 
métier  pénible  puisque  nous  avons  vu  qu’ils 
travaillent  de  six  heures  du  matin  à  une  heur»  de 
l’après-midi,  ne  s’interrompant  que  quelques 
instants  (car  ils  travaillent  aux  pièces),  pour  boire 
ou  prendre  rapidement  des  aliments,  sur  une 
tabl»  placée  dans  l’atelier,  près  des  fours,  et  géné¬ 
ralement  (détail  important  à  noter)  sans  même 


prendre  soin  de  se  laver  les  mains  avant  de 
manger. 

Troubles  morbides  présentés  par  les  ouvriers 
fondeurs  d’une  fabrique  de  laiton. 

Sur  les  18  ouvriers  fondeurs  de  cotte  usine,  les 
seuls  qui,  étant  donné  leur  mode  de  travail,  pou¬ 
vaient  présenter  ou  avoir  présenté  des  accidenis 
plus  ou  moins  graves,  et  que  nous  avons  par 
suite  jugé  utile  d’examiner  en  détail,  nous  en 
avons  trouvé  13  ayant  eu  la  fièvre  des  fondeurs. 

Voici  les  observations  les  plus  caractéristiques, 
portant  à  la  fois  sur  l’accès  même,  et  sur  la 
symptomatologie  en  dehors  de  l’accès.  Nous  don¬ 
nons  plus  loin  une  vue  d’ensemble  des  examens 
hématologiques. 

OiiscRVATiox  I.  —  L...,  29  ans,  ouvrier  fondeur 
depuis  10  mois.  C’est  un  homme  robuste  qui  n’a 
jamais  été  séi’ieu.sement  malade.  A.  fait  son  service 
militaire  et  la  guerre.  Il  ne  paraît  avoir  aucune  tare. 
En  particulier  nous  n’avons  décélé  chez  lui  aucun 
signe  d’éthylisme  chronique  ;  il  boit  relativement 
peu,  un  litre  de  vin  en  moyenne  dans  sa  journée. 

Comme  tons  les  fondeurs  de  cette  usine,  il  mange 
pendant  le  travail,  sans  s’être  lavé  les  mains,  sur  une 
table  située  à  proximité  des  fours. 

11  a  eu  deux  fois  la  fièvre  des  fondeurs  ;  la  pre¬ 
mière,  trois  mois  après  son  entrée  à  l’usine  :  la 
deuxième,  il  y  a  un  mois. 

L’accès  est  toujours  survenu  à  la  lin  du  travail,  à  la 
sortie  de  l’atelier,  caractérisé  par  fatigue,  courba¬ 
ture,  frissons,  maux  de  tète,  tremblement  des  jambes, 
un  peu  de  température  (autour  de  .38°).  .lamais  ni 
troubles  digestifs,  ni  vomissements,  ni  dyspnée,  ni 
toux.  Rentré  chez  lui,  il  sc  couchait  sans  manger, 

des  sueurs  très  abondantes  l’obligeant  à  changer  de 
draps.  Les  sueurs  marquaient  la  fin  de  l’accès  ;  le 
malade  s’endormait,  et  le  matin  il  se  réveillait  un  peu 
courbaturé,  mais  capable  de  l’eprendre  son  travail. 

Le  système  nerveux  est  normal  ;  les  rcllexes  tendi¬ 
neux  et  pupillaires  réagissent  bien.  Les  seuls  signes 
à  noter  sont  du  côté  de  l’appareil  digestif  :  une  dimi¬ 
nution  d’appétit  pendant  les  premiers  mois  (mais 
actuellement  l’ouvrier  mange  bien,  il  a  engraisse)  ; 
delà  sécheresse  delà  gorge  et  des  picotements  quand 
il  respire  la  vapeur  mêlée  d’oxyde  do  zinc  ;  une. 
saveur  sucrée  dans  la  bouche  le  malin  à  jeun  (cette 
saveur  disparait  dès  que  l’ouvrier  absorbe  un  peu  de 
nourriture).  Depuis  3  mois,  il  a  fréquemment  du  sang 
dans  les  selles  ;  il  n’en  avait  jamais  autrefois.  Pas 
d’hémorroïdes  constatables  par  l’cxamcn  direct. 

Obskuvation  II.  —  .1...,  39  ans,  fondeur  depuis 
20  ans,  paraît  avoir  une  très  bonne  santé,  bien  qu’ayant 
été.  aux  colonies,  où  il  a  eu  la  fièvre  paludéenne. 
Léger  éthylisme  avoué. 

Cet  ouvrier  a  fréquemment  la  fièvre  des  fondeurs, 
une  dizaine  de  fois  par  an,  surtout  par  les  temps  cou¬ 
verts  et  apres  les  interruptions  de  travail. 

L’accès  de  fièvre  débute  à  la  fin  de  la  journée,  une 
fl  deux  heures  après  qu’il  a  cessé  son  travail.  Il  se 
sent  fatigué,  courbaturé;  il  a  des  frissons  et  pas 
d’appétit.  11  se  couche  sans  manger,  prend  de  la 
tisane  de  bourrache.  Deux  il  trois  heures  plus  tard, 
il  a  de  grandes  sueurs,  s’endort. 

Le  malin  il  se  trouve  de  nouveau  dispos  pour 
reprendre  son  travail. 

Chaque  accès  dure  trois  à  quatre  heures.  Eu  huit 
jours,  il  a  eu  deux  accès  semblables. 

On  ne  trouve  ehez  lui  aucun  signe  particulier.  Scs 
rédexes  pupillaires  et  tendineux  sont  normaux.  Il  n’a 
pas  de  troubles  digestifs,  en  particulier  il  n’a  jamais 
remarqué  de  sang  dans  les  selles. 

OBsnBVATioN  III.  — -  Abd.  B  .AL...  Marocain,  âgé  de 
30  ans.  Remplit  les  fonctions  d’aide-fondeur  dejmis 

Il  parait  être  en  bonne  santé;  cependant  il  dit 
tousser  et  cracher  depuis  trois  à  quatre  ans;  il  aurait 
même  craché  du  sang  à  plusieurs  reprises. 

Presque  tous  les  lundis  il  ressent,  aussitôt  après 
avoir  fini  son  travail,  des  courbatures,  de  la  lassitude, 
des  frissons.  Il  est  obligé  de  se  coucher;  quatre  à 
cinq  heures  plus  tard  il  a  des  sueurs  abondantes, 
s’endort.  Le  lendemain  il  ne  ressent  plus  rien  et 
peut  reprendre  son  travail  habituel. 

En  dehors  de  ces  accès  de  fièvre,  l’ouvrier  se 
plaint  quelquefois  de  céphalée  après  le  travail,  de 


douleurs  articulaires.  Il  n’accuse  pas  de  saveur  su¬ 
crée,  mais  un  goût  aigre,  désagréable,  le  matin  au 
réveil. 

Observation  IV.  —  M.  P...,  28ans,  fondeur  depuis 
1  mois  1/2  seulement.  Homme  robuste  au  teint 
coloré,  qui  a  toujours  eu  une  bonne  santé.  Il  a  fait 
son  service  militaire  et  la  guerre.  Il  ne  présente 
aucun  signe  d'éthylisme  et  dit  boire  modérément. 

Il  a  eu  la  «  fièvre  de  zinc  »  (suivant  son  expres¬ 
sion)  quatre  jours  après  son  arrivée  .â  l'usine.  C’était 
un  lundi  ;  la  veille  il  n’avait  fait  aucun  excès,  il  s’était 
reposé  à  son  domicile.  Il  n’avait  rien  ressenti  pen¬ 
dant  son  travail,  mais,  une  demi-heure  plus  tard, 
alors  qu’il  était  rentré  chez  lui,  il  a  été  pris  de  fris¬ 
sons,  de  tremblements,  il  était  courbaturé,  il  avait 
des  crampes;  il  n’avait  pas  faim  et  s’était  mis  au  lit 
aussitôt.  Vers  minuit  il  a  eu  des  sueurs  très  abon¬ 
dantes,  il  s’est  endormi.  Le  lendemain  il  était  tout  à 
fait  rétabli,  il  a  pu  reprendre  son  travail  sans  inter- 
ruption. 

Cet  ouvrier  n’a  eu  qu’une  seule  fois  la  fièvre  des 
fondeurs.  Les  autres  lundis  il  ii’a  jamais  plus  ressenti 
de  malaise,  sauf  un  peu  de  céphalée  après  le  travail. 

Ce  fondeur,  comme  la  plupart  de  scs  collègues,  a 
remarqué  qu’il  avait  le  matin  tin  goût  sucré  dans  la 
bouche.  Cette  saveur  est  surtout  jirononcée  une  heure 
ajirès  son  arrivée  â  l’usine,  elle  disparaît  dès  qu’il 
mange  ou  qu’il  boit. 

Observation  V.  —  M-.  R . Vlgérien,  32  ans,  em¬ 

ployé  depuis  deux  ans  au  magasin,  est  depuis  quinze 
jours  i\  la  fonderie. 

'l'anl  qu'il  a  été  employé  au  magasin,  cet  ouvrier 
n’a  jamais  été  malade;  mais  depuis  qu’il  est  à  la  fon¬ 
derie,  il  a  des  accès  de  fièvre  tous  les  soirs. 

11  ressent  peu  de  cliose  pendant  le  travail.  C’est 
quand  il  rentre  chez  lui  qu’il  est  pris  de  frissons,  de 
tremhlements,  de  courbature.  11  se  couche;  il  a,  dans 
la  nuit,  des  sueurs  abondantes,  lorsque  tombe  la 
fièvre.  Le  lendemain  il  reprend  son  travail. 

Cet  ouvrier  ne  se  plaint  ni  do  crampes,  ni  de  dé¬ 
mangeaisons;  il  n’a  pas  de  céphalée,  pas  de  goût 
sucré  dans  la  bouche.  Ses  réflexes  tendineux  et  pupil¬ 
laires  réagissent  normalement. 

Des  observations  qui  précèdent,  et  de  l’ensem¬ 
ble  de  notre  enquête,  on  peut  considérer  que  la 
fièvre  des  fondeurs,  chez  les  ouvriers  fabriquant 
le  laiton,  se  présente,  en  général,  avec  les  carac¬ 
tères  que  nous  allons  décrire.  Nous  passerons 
également  en  revue  les  principaux  symptômes 
présentés  par  les  fondeurs  de  laiton,  en  dehors 
des  accès. 

Vue  d’ensemble  de  l’accès.  —  Un  ouvrier  a 
fait  son  travail  comme  d’habitude,  sans  être  plus 
fatigué  que  les  autres  jours  :  il  ne  ressent  aucun 
malaise.  Mais  aussitôt  après  avoir  quitté  l’atelier, 
ou  pendant  l’heure  qui  suit,  il  se  sent  courbaturé, 
anéanti,  ses  jambes  plient  sous  lui,  il  est  pris  de 
tremblement  des  membres,  il  frissonne,  quelque¬ 
fois  aussi  il  se  plaint  de  la  tête,  il  a  des  nausées, 
de  la  dyspnée.  Privé  d’appétit,  il  se  couche  sans 
manger.  Dans  son  lit,  il  continue  à  frissonner; 
sa  température  oscille  autour  de  38°;  il  ne  dort 
pas.  Puis  dans  la  nuit,  au  bout  de  quelques  heures, 
trois  ou  quatre  en  général,  surviennent  des  sueurs 
très  abondantes  :  c’est  la  fin  de  l’accès,  le  malade 
s’endort.  Le  lendemain  il  se  réveille  un  peu  cour¬ 
baturé  parfois,  mais  généralement  dispos  et  prêt 
à  reprendre  son  travail. 

Analyse  des  principaux  symptômes.  —  Trou¬ 
bles  respiratoires.  ■ —  On  a  signalé,  chez  les  fon¬ 
deurs,  la  toux,  la  dyspnée,  des  manifestations 
asthmatiques.  La  toux  existe  en  effet  assez  sou¬ 
vent  chez  les  nouveaux  ouvriers  ;  elle  est  pro¬ 
duite  par  l’irritation  des  vapeurs  de  zinc  sur  les 
muqueuses  laryngées  et  nasales;  mais  elle  ne 
constitue  pas  un  caractère  de  l’accès  môme.  Par 
contre,  nous  n'avons  pas  noté  d’autres  troubles 
respiratoires  (oppression,  crises  d'asthme),  sauf 
chez  des  ouvriers  ayant  des  lésions  pulmonaires 
évidentes  (tuberculose,  congestion,  emphysème). 

Troubles  digestifs.  —  On  ne  relève  chez  ces 
ouvriers  ni  liséré,  ni  stomatite,  h’ anorexie,  les 
nausées,  les  vomissements,  qui  peuvent  se  montrer 
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au  cours  de  l’accès,  sont  des  symptômes  passa¬ 
gers,  et  la  plupart  des  sujets  ont  un  appétit  nor¬ 
mal. 

Deux  ouvriers  nous  ont  signalé  que,  depuis 
qu’ils  travaillent  aux  fours,  ils  ont  rendu  du  sang 
rouge  en  allant  à  la  selle,  et  affirmé  que  les 
hémorragies  anales  sont  assez  fréquentes  dans 
leur  profession.  Ces  hémorragies  sont  peu  abon¬ 
dantes,  durent  huit  à  dix  jours,  s’arrêtent,  puis 
se  reproduisent  indépendamment  des  accès  de 
fièvre.  Elles  surviendraient  surtout  par  les  temps 
couverts,  lorsque  l’atmosphère  est  riche  en  va¬ 
peurs  d’oxyde  de  zinc,  et  se  montreraient  même 
chez  des  sujets  non  hémorroïdaires. 

La  plupart  des  sujets  que  nous  avons  examinés 
accusent  un  goût  sucré  dans  la  bouche.  Cette  sen¬ 
sation  apparaît  dès  le  matin,  au  réveil,  avant 
qu'ils  n’aient  pénétré  dans  l’atelier,  et  disparaît 
par  l’ingestion  d’aliments  ou  de  boissons.  Elle 
peut  être  remplacée  par  une  saveur  métallique. 
Elle  est  due  manifestement  à  l’inhalation  des  va¬ 
peurs  de  zinc,  car  elle  n’existe  pas  chez  les 
ouvriers  qui  manient  le  zinc  métal,  lamineurs  et 
employés  de  magasin. 

Système  nerveux;  sueurs;  manifestations  cuta¬ 
nées.  —  Nous  n’avons  relevé  chez  aucun  des  ou¬ 
vriers  examinés  de  symptôme  nerveux,  sauf  de  la 
céphalée  au  moment  de  l’accès.  Ils  n’ont  jamais 
présenté  de  paralysies.  Leurs  réflexes  tendineux 
et  pupillaires  sont  normaux. 

Les  sueurs  sont  très  abondantes  pendant  le  tra¬ 
vail  chez  presque  tous  les  ouvriers.  On  a  pré¬ 
tendu  que  ceux  qui  transpirent  le  moins  sont  les 
plus  exposés  à  avoir  la  fièvre  des  fondeurs.  Nous 
avons  interrogé  les  ouvriers  sur  ce  point  particu¬ 
lier  :  il  ne  semble  pas  exister  un  rapport  évident 
entre  les  deux.  Notons  cependant  que  nous  avons 
constaté  qu’un  ouvrier,  manifestement  intolérant 
à  la  fonderie,  transpirait  peu  pendant  son  travail. 

La  fièvre  des  fondeurs  se  termine  toujours, 
nous  l’avons  vu,  par  une  sudation  très  abondante. 

La  transpiration  abondante  des  ouvriers  fon¬ 
deurs  pendant  le  travail  a  des  avantages.  Elle  a 
aussi  des  inconvénients,  car  elle  les  expose  à 
des  refroidissements,  surtout  lorsqu’ils  quittent 
l’usine.  Cependant,  il  ne  nous  a  pas  paru  que  les 
inflammations  de  la  plèvre  et  des  poumons  soient 
plus  fréquentes  chez  ces  ouvriers. 

Comme  manifestations  cutanées,  nous  n’avons 
constaté  que  de  l’acné  et  des  démangeaisons.  Les 
ouvriers  ont  tendance  à  considérer  que  ce  n’est 
pas  le  zinc,  mais  plutôt  le  cuivre  qui  doit  être 
incriminé  à  ce  sujet. 

Symptômes  hématologiques.  —  L’examen  du 
sang  nous  a  montré  que  les  globules  rouges  se 
présentent  en  général  avec  leurs  caractères  nor¬ 
maux. 

Quant  aux  globules  blancs,  l’étude  de  la  for¬ 
mule  leucocytaire  décèle  : 

Un  nombre  d’éosinophiles  généralement  nor¬ 
mal,  ne  dépassant  pas  3  pour  100  leucocytes; 

Une  tendance  à  la  mononucléose,  avec  surabon¬ 
dance  de  lymphocytes  et  de  petits  mononu¬ 
cléaires  :  dans  près  des  2/3  des  cas  (11  fois  sur 
18)  ;  ces  deux  éléments  associés  atteignent  ou 
dépassent  la  proportion  de  20  pour  100. 

Evolution  et  pronostic.  —  Quand  un  ouvrier  a 
été  atteint  une  première  fois  de  la  lièvre  des  fon¬ 
deurs,  est-il  possible  de  faire  quelque  prévision 
pour  l’avenir?  Difficilement,  car  le  nombre  des 
accès  de  fièvre  varie  beaucoup  d’un  sujet  à  un 
autre.  Tel  ouvrier  n’a  qu’un  accès  de  fièvre  dans 
le  premier  mois  de  sa  profession;  il  n’en  a  jamais 


d’autre  dans  la  suite.  Certains  en  ont  une  dizaine 
dans  l’année.  Quelquefois  les  accès  sont  extrême¬ 
ment  fréquents,  se  répètent  chaque  soir  après  le 
travail  :  citons  l’exemple  d’un  ouvrier  qui,  en 
quinzejours,  fut  pris  tous  les  soirs  régulièrement, 
en  sortant  de  l’atelier,  de  frissons,  de  courba¬ 
ture,  etc.  Quand  l’intolérance  est  à  ce  point, 
l’ouvrier,  découragé  et  épuisé  par  l’apparition 
indéfinie  des  accès  après  chaque  journée  de  fonte, 
est  obligé  de  renoncer  définitivement  à  ce  genre 
de  travail. 

Une  atteinte  isolée  n’est  pas  dangereuse.  Mais 
la  répétition  des  accès  n’est  pas  sans  conséquences 
fâcheuses  pour  l’organisme  ;  ils  empêchent  l’ali¬ 
mentation,  augmentent  la  fatigue,  déterminent 
l’amaigrissement,  et  produisent  à  la  longue  un 
véritable  état  de  cachexie. 

Etiologie,  pathogénie  et  prophylaxie 
de  la  fièvre  des  fondeurs 
dans  la  fabrication  du  laiton. 

L’étiologie  et  la  pathogénie  de  la  fièvre  des 
fondeurs  sont  des  questions  encore  très  discutées. 
Qu’avons-nous  constaté  dans  notre  enquête,  et 
quelle  conclusion  pouvons-nous  en  tirer  à  ce 
sujet  ? 

Il  est  à  remarquer  tout  d’abord  que  les  ouvriers 
employés  dans  les  fonderies  de  zinc  sont  abso¬ 
lument  convaincus  de  l’influence  nocive  de  ce 
'métal.  Ils  disent  que  plus  il  y  a  de  zinc  dans  le 
mélange,  plus  ils  sont  incommodés  à  la  fin  de  la 
journée.  En  voici  un  exemple.  On  prépare  le  laiton 
de  différents  titres.  Le  plus  habituellement,  la 
proportion  est  de  67  de  cuivre  pour  33  de  zinc, 
mais  pour  le  laiton  destiné  à  l’industrie  de  l’hor¬ 
logerie,  la  proportion  de  zinc  atteint  un  coefficient 
plus  élevé,  elle  est  de  40  de  zinc  pour  60  de  cuivre. 
Or  les  ouvriers  fondeurs  affirment  que  c’est  le 
laiton  de  l’horlogerie  qui  les  incommode  le  plus. 

Mais  si  cette  constatation,  de  même  que  la  forte 
proportion  d’ouvriers  qui  sont  atteints  dans  les 
fabriques  de  laiton  (13  sur  18,  donc  72  pour  100 
au  cours  de  notre  enquête),  sont  des  arguments  de 
grande  valeur  pour  montrer  l’action  prédomi¬ 
nante  du  zinc  dans  la  pathogénie  de  la  fièvre  des 
fondeurs,  on  doit  se  demander  si  d’autres  causes 
ne  doivent  pas  être  également  incriminées. 

Que  penser  d’abord  de  la  chaleur  excessive  des 
fours,  qui,  pour  certains  auteurs,  jouerait  le  rôle 
essentiel  ?  Elle  ne  nous  paraît  pas  avoir  une  action 
directe,  et  pour  plusieurs  raisons.  En  premier 
lieu  parce  que,  pendant  le  travail,  l’ouvrier  ne 
ressent  aucun  malaise  ;  c’est  plus  tard,  une  heure 
ou  deux  après,  que  débutent  la  courbature  et  les 
frissons.  En  outre,  tous  les  ouvriers  sont  soumis 
à  l’action  d’une  température  très  élevée  ;  or  un 
certain  nombre  seulement  ont  la  fièvre  des  fon¬ 
deurs,  et  parmi  ceux-ci  beaucoup  ne  l’ont  qu’une 
fois  ou  deux  par  an. 

D’autre  part  et  surtout,  les  ouvriers  qui  sont 
chargés  de  recuire  le  laiton  dans  les  fours  à  bois 
sont,  eux  aussi,  soumis  à  une  température  très 
élevée,  peut-être  même  supérieure  à  celle  que 
supportent  les  ouvriers  fondeurs.  Ces  fours  sont, 
en  effet,  maintenus  à  une  température  voisine  de 
600°,  et  l’ouvrier  est  obligé  de  les  ouvrir  à  chaque 
instant  pour  mettre  du  bois,  activer  la  combus¬ 
tion,  etc.  Or  ces  ouvriers  ne  présentent  aucun 
signe  se  rattachant  à  la  fièvre  des  fondeurs. 

La  fièvre  des  fondeurs  paraît  également  indé¬ 
pendante  de  la  force  musculaire  et  de  la  résistance 
physique  de  l’ouvrier.  Certains  ouvriers  très 


robustes  sont  pris  presque  chaque  jour,  en  quit¬ 
tant  le  travail,  de  frissonnements,  de  courbature  ; 
ils  ne  peuvent  manger.  Ces  ouvriers  ne  s’accou¬ 
tument  pas  et  doivent  de  toute  nécessité  aban¬ 
donner  le  métier.  Cette  intolérance  survient  dès  le 
début.  C’est  ainsi  que,  parmi  les  ouvriers  que 
nous  avons  examinés,  nous  en  avons  rencontré 
un  qui  appartient  à  cette  catégorie.  Vigoureux, 
n’ayarit  jamais  été  malade,  travaillant  depuis  une 
année  au  magasin  de  la  même  usine,  mais  désirant 
gagner  davantage,  il  se  fît  embaucher  à  la  fon¬ 
derie  :  or  au  bout  de  15  jours,  chaque  soir,  après 
son  travail,  il  fut  pris  de  frissons,  de  courbature, 
d’anorexie.  Au  contraire  un  autre  ouvrier,  tuber¬ 
culeux,  toussant  et  crachant  depuis  longtemps, 
ayant  eu  des  hémoptysies  à  diverses  reprises,  ne 
fut  pas  du  tout  incommodé  par  le  travail  de  la 
fonderie.  Très  fatigué  par  son  dur  métier,  if  n’a 
cependant  jamais  ressenti  aucun  signe  de  la  fièvre 
des  fondeurs,  ni  frissons,  ni  courbature,  ni  sueurs 
abondantes.  Ces  deux  exemples  prouvent  bien 
que  la  fièvre  des  fondeurs  ne  doit  pas  être  mise 
sur  le  compte  de  la  fatigue  physique,  de  la  tuber¬ 
culose  en  particulier. 

Par  contre,  elle  est  vraisemblablement  favorisée 
par  les  excès.  Néanmoins  deux  faits  montrent  que 
l’élément  éthylique  est  loin  de  jouer  un  rôle 
essentiel.  Parmi  les  ouvriers  que  nous  avons 
examinés,  beaucoup  sont  des  Marocains,  ne  buvant 
ni  vin,  ni  alcool  :  or  ces  Marocains  tempérants 
ont  la  fièvre  des  fondeurs  aussi  fréquemment  que 
les  autres.  De  même,  parmi  les  Français,  nous 
en  avons  examiné  plusieurs,  qui,  quoique  sobres, 
ont  été  atteints  de  cette  affection. 

Elle  apparaît  plus  fréquement  après  une  inter¬ 
ruption  de  travail.  Le  lundi  et  le  lendemain  des 
fêtes  presque  tous  les  ouvriers,  même  ceux  qui 
résistent  le  mieux,  ressentent  après  leur  travail 
une  plus  grande  lassitude  que  les  autres  jours. 
Nous  avons  d’abord  pensé  que  l’alcool  et  les 
excès  expliquaient  cette  susceptibilité  passagère. 
Mais,  pour  les  raisons  que  nous  venons  de  déve¬ 
lopper,  on  peut  se  demander  s’il  ne  s’agit  pas 
vraisemblablement  d’une  question  d’accoutu¬ 
mance. 

La  fièvre  des  fondeurs  paraît  être  plus  fré¬ 
quente  en  hiver.  Les  accès  surviennent  surtout 
par  les  temps  couverts,  sans  doute  parce  que  les 
vapeurs  d’oxyde  de  zinc  se  dissipent  alors  plus 
difficilement. 


Pour  diminuer  les  risques  d’intoxication  par 
les  vapeurs  de  zinc,  et  les  dangers  de  la  fièvre  des 
fondeurs,  qui  paraît  s’y  rattacher  d’une  façon 
directe,  les  mesures  suivantes  doivent  être  envi¬ 
sagées  : 

1"  Puisque  beaucoup  d’ouvriers  fondeurs  tra¬ 
vaillent  de  six  heures  à  une  heure,  et  sont  forcés 
de  manger  à  l’atelier,  il  serait  utile  de  mettre  à 
leur  disposition  un  lavabo  et  un  local  bien  aéré, 
avec  des  tables  propres  pour  prendre  leur  nourri¬ 
ture. 

2“  Pour  permettre  à  l’ouvrier  de  consacrer  un 
temps  suffisant  à  son  repas,  il  serait  nécessaire 
qu’un  ouvrier  fondeur  supplémentaire  fût  chargé 
de  la  surveillance  momentanée  des  fours. 

3”  Il  doit  être  recommandé  de  faire  examiner 
les  ouvriers  tous  les  deux  ou  trois  mois,  pour 
diriger  les  plus  susceptibles  vers  un  autre  métier. 

4“  Plusieurs  ouvriers  fondeurs  prennent  du 
lait  à  l’usine  et  s’en  trouvent  bien  :  il  serait  dési¬ 
rable  que  cette  mesure  fût  généralisée. 
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Nous  étudierons  les  arthrites  traumatiques  à  l’exclu¬ 
sion  des  arthrites  tuberculeuses.  Nous  les  envisage¬ 
rons  seulement  du  point  de  vue  général  des  exper¬ 
tises  médico-légales  et  plus  particulièrement  des 
accidents  du  travail. 

Laissant  de  côté  ce  qui  a  trait  à  la  pathologie 
interne  proprement  dite,  nous  n’aborderons  ni  la 
pathogénie,  ni  l’anatomie  pathologique  des  arthrites; 
nous  en  rechercherons  seulement  l’origine  trauma¬ 
tique.  Nous  passerons  en  revue  les  séquelles  articu¬ 
laires  des  contusions  directes  ou  indirectes,  accom¬ 
pagnées  ou  nond’hémarthrose,des  plaies  articulaires, 
des  entorses,  des  luxations,  des  diastasis,  des  frac¬ 
tures  juxta-  ou  intra-articuiaires,  de  l’immobilisation 
plus  ou  moins  prolongée  désarticulations,  etc.  Nous 
serons  ainsi  amenés  à  attirer  l’attention  sur  l’impor¬ 
tance  de  l’état  antérieur. 

En  dehors  de  ces  arthrites  purement  traumatiques, 
on  rencontre  aussi,  en  expertise,  des  arthrites  inflam¬ 
matoires  simples,  des  arthrites  microbiennes.  Dans 
quels  cas  peuvent-elles  être  rattachées  à  l’accident 
allégué?  La  même  question  se  pose  pour  certaines 
arthropathies  tabétiques,  pour  la  goutte,  pour  le 
rhumatisme  articulaire  :’le  traumatisme  a-t-il  loca¬ 
lisé  ou  aggravé  l’affection  préexistante  ou  latente? 

Les  complications  et  les  séquelles  des  arthrites 
sont  importantes  <i  connaître.  Certaines  guérissent 
sans  reliquats,  d’autres  deviennent  chroniques,  s'ac¬ 
compagnent  de  troubles  circulatoires,  nerveux,  tro¬ 
phiques,  plus  ou  moins  constants.  11  en  résulte  de  la 
laxité  articulaire,  des  raideurs,  des  ankylosés.  Il  sur¬ 
vient  des  corps  étrangers  intra-articuiaires,  des  sou¬ 
ris.  Elles  nécessitent  des  arthrotomies,  des  résec¬ 
tions,  des  amputations.  Il  se  produit  parfois,  plus  ou 
moins  tardivement,  des  infections  locales,  des  infec¬ 
tions  à  distance,  des  infections  généralisées. 

L’exploration  radiologique  est  très  importante, 
surtout  au  début  de  l’affection. 

La  radiographie  peut  montrer  : 

'  1“  Les  modifications  de  la  cavité  articulaire  qui 
perd  sa  transparence  et  dont  les  dimensions  peuvent 
être  modifiées  ; 

2®  Les  altérations  des  cartilages  de  revêtement 
décelées  plus  par  la  modification  des  rapports  des 
surfaces  articulaires  que  par  une  image  de  lésions, 
les  cartilages  étant  ordinairement  peu  ou  pas  visibles 
quand  ils  sont  normaux  ; 

3“  Disparition  de  lu  cavité  articulaire,  avec  anky¬ 
losé  anatomique  plus  ou  moins  complète; 

'i“  Altérations  des  extrémités  osseuses  (ramollis¬ 
sement,  périostite,  hyperostostose,  atrophie  osseusel 
et  enfin  arrachement  ou  fracture  partielle  ou  totale; 

6“  Les  corps  articulaires,  dont  les  uns  provenant 
de  la  synoviale  sont  rarement  visibles,  et  dont  les 
autres,  ordinairement  déterminés  par  un  trauma¬ 
tisme,  sont  plus  facilement  décelables. 

En  considérant  la  question  des  arthrites  trauma¬ 
tiques  au  point  de  vue  médico-légal,  on  peut  se 
demander  si  la  radiographie  est  capable  de  faire  la 
discrimination  entre  les  arthrites  traumatiques  et  les 
arthrites  non  traumatiques.  C’est  une  question  d’es¬ 
pèces,  mais,  le  plus  souvent,  quand  le  traumatisme 
n’a  pas  provoqué  de  fracture  totale  ou  partielle,  la 
radiographie  montre  des  images  ordinairement  iden¬ 
tiques  parce  que  les  altérations  anatomiques  sont  les 
mêmes. 

On  peut  différencier  : 

1®  Arthrites  traumatiques  chroniques,  provoquées' 
par  un  traumatisme  répété,  ordinairement  profes- 

t,a  radiographie  montre  des  lésions  d’arthrite  qui 
n’ont  aucun  caractère  en  rapport  avec  l’étiologie.  La 
présence  de  calcification  des  bourses  séreuses  peut 
parfois,  mais  non  toujours,  faire  soupçonner  l’ori¬ 
gine  pi'ofessionnelle. 

2®  Arthrites  traumatiques  aigues,  sans  fracture. 
La  radiographie  ne  révèle  aucun  caractère  distinctif 
de  l’arthrite  aiguë  non  traumatique. 

3®  Arthrites  traumatiques  aiguës  avec  fracture  ou 
arrachement.  La  radiographie  montre  la  fracture  ou 
l’arrachement  et  précise  ainsi  l’origine  traumatique 
de  l'affection. 

4®  Certaines  arthrites  infectieuses  à  microbe  spé- 


LES  ARTHRITES  TRAUMATIQUES 
MM.  Dervieux  et  Belot  (de  Paris),  rapporteurs, 
cifique  (gonococcique,  bacillaire,  typhique,  etc.)  pré¬ 
sentent  des  caractères  qui  permettent  souvent,  mais 
non  toujours,  de  fixer  leur  origine,  sans  qu’il  soit 
possible  d’indiquer  de  quel  degré  le  traumatisme  a 
pu  les  aggraver. 

Les  constatations  faites  an  début  de  l’affection  sont 
de  la  première  importance.  Aussi  les  certificats  d’ori¬ 
gine  et  les  certificats  de  contrôle  doivent-ils  essen¬ 
tiellement  être  descriptifs. 

Lors  des  expertises,  il  faut  d’abord  poser  exacte¬ 
ment  le  diagnostic  quelquefois  rétrospectivement,  il 
faut  ensuite  établir  le  pronostic,  il  faut  enfin  envi¬ 
sager  le  traitement  suivi  :  l’immobilisation  prescrite 
n’a  pas  toujours  été  observée  par  le  blessé,  les  mas¬ 
sages  ont  été  prématurés,  l’électrisation  a  été  appli¬ 
quée  fâcheusement.  Ces  mêmes  questions  se  posent, 
peut-être  avec  plus  de  précision  encore,  au  moment 
de  la  révision. 

Quelle  est  l’évaluation  des  différentes  incapacités 
qui  résultent  de  l’arthrite?  Incapacité  temporaire? 
Incapacité  permanente  et  partielle?  il  aurait  fallu 
envisager  les  arthrites  par  régions  anatomiques,  mais 
nous  ne  l’aurions  pu  sans  sortir  du  cadre  de  ce  tra¬ 
vail.  Nous  donnerons  seulement  diverses  précisions 
relatives  aux  articulations  le  plus  souvent  atteintes. 
Une  seule  articulation  a-t-elle  été  intéressée  ?  Y  en 
a-t-il  eu  plusieurs  sur  le  même  membre  ou  sur  des 
membres  différents?  En  cas  d’accidents  successifs 
ayant  chacun  déterminé  une  arthrite  ou  ayant  atteint 
la  même  articulation,  il  y  a  lieu  de  faire  le  calcul  des 
invalidités  multiples  soit  pour  les  accidentés  du  tra¬ 
vail,  soit  pour  les  mutilés  de  guerre  qui  ont,  par  la 
suite,  été  victimes  d’un  accident  du  travail. 

L’évaluation,  enfin,  doit  être  différente  pour  les 
accidents  du  travail  et  pour  les  accidents  de  droit 
commun,  car,  dans  cette  dernière  éventualité,  il  n’y  a 
pas  de  révision. 

Discussion. 

—  M.  Mauclaire  (de  Paris)  envisage  tout  spéciale¬ 
ment  les  lésions  périarticulaires  qui  entretiennent 
l’arthrite. 

En  dehors  des  arthrites  traumatiques  proprement 
dites,  il  faut  aussi  considérer  celles  qui  sont  éphé¬ 
mères  et  les  distinguer  de  celles  qui  sont  prolongées 
par  des  séquelles  (lésions  intra-  ou  périarticulaires). 
Les  lésions  intra-articuiaires  sont  assez  nombreuses  : 
fissures  ou  même  petites  fractures  des  surfaces  arti¬ 
culaires  avec  ou  sans  déplacement  et  dont  quelques- 
unes  sont  très  difficiles  à  déceler,  mais  dont  on  ne 
peut  nier  la  fréquence  de  certaines  d’entre  elles.  Il 
en  est  de  même  des  lésions  périarticulaires  qui  sont 
aussi  nombreuses  et  d’ailleurs  bien  connues  ;  par 
exemple,  arrachement  de  la  grosse  tubérosité  humé¬ 
rale  avec  parcelles  osseuses  produisant  une  névrite 
du  circonflexe  qui  entretient  l’arthrite  ou  des  lésions 
de  la  bourse  séreuse  sous-deltoïdienne  qui  produit 
le  même  résultat;  les  butoirs  ostéo-périostés  du 
coude  ;  les  périostoses  ligamentaires  juxla-arlicu- 
laircs  ;  les  cals  périarticulaires;  ossifications  de  la 
capsule  osseuse  elle-même;  sans  excepter  le  tissu 
cellulaire  sujet  lui-même  à  s’ossifier  du  fait  de  l’irri¬ 
tation,  etc,.,  etc...  La  radiographie  est  parfois 
impuissante  à  montrer  toutes  les  lésions  fibreuses 
métatraumaliques  périarticulaires. 

L’auteur  confirme  l’opinion  de  M.  Dervieux  en  ce 
qui  concerne  le  massage  aussi  intense  qu’intempestif 
et  qui  est  souvent  funeste  parce  qu’il  entretient  Tar- 
thrile.  Même  remarque  en  ce  qui  concerne  la  mêca- 
nothérapie.  Il  est  d’accord  avec  M.  Belot  pour  pré¬ 
coniser  la  radiographie  en  série  dans  différentes 
positions  pour  permettre  de  mettre  en  évidence  les 
lésions  périarticulaires  qui  entretiennent  l’arthrite  et 
aussi  de  dépister  les  exagéraleurs. 

' —  M.  Louis  Desclaux  (de  Nantes)  dit  son  accord 
avec  les  rapporteurs  en  ce  qui  concerne  spécialement 
l’atrophie  musculaire  qui,  bien  que  constante,  ne  se 
met  pas  toujours  en  évidence  par  la  mensuration  ;  la 
palpation  permet  toujours  de  sentir  une  hypoionicité 
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qui  témoigne  d’une  amyotrophie  indiscutable  dont  il 
faut  tenir  compte  dans  l’évaluation  du  taux  de  réduc¬ 
tion  de  capacité  ouvrière. 

—  M.  Marcel  Hégei  (de  Bruxelles)  insiste  sur  la 
différence  très  nette  qui  doit  séparer  l’appréciation 
entre  l’accident  du  travail  et  le  droit  commun.  Tandis 
qu’en  matière  d’accidents  du  travail  le  taux  est  révi¬ 
sable,  par  contre  il  est  acquis  définitivement  en 
matière  de  droit  commum.  D’autre  part,  d’un  côté 
l’état  antérieur  n’est  pas  à  envisager  puisque  la  loi 
ne  l’admet  pas,  tandis  que  de  l’autre,  les  antécédents 
personnels  et  parfois  héréditaires  peuvent  éclairer 
l’expert  dans  son  appréciation.  Il  en  résulte  donc  for¬ 
cément  des  différences  d’évaluation  parfois  notables  et 
qui  se  justifient  du  fait  de  ces  considérants. 

Communications. 

Arthrites  syphilitiques  et  traumatisme.  —  MM. 
Emile  et  Raymond  Sorel  (de  Toulouse)  rappellent 
les  formes  diverses  de  la  syphilis  articulaire  soit 
acquise,  soit  héréditaire,  et  montrent  que  le  trépo¬ 
nème  est  l’agent  causal  de  ces  arthropathies.  Le 
traumatisme  peut  jouer  un  rôle  dans  sa  localisation, 
l’agent  spécifique  reste  à  l’état  de  saprophyte  dans 
les  organes  hématopoïétiques,  les  ganglions,  la 
moelle  osseuse  d’anciens  syphilitiques  et  est  suscep¬ 
tible  d’être  mis  en  liberté  par  le  traumatisme  et  de 
causer  la  lésion  ostéo-articulaire  syphilitique. 

De  tout  temps  on  a  cru  è  l’influence  des  trauma¬ 
tismes  sur  la  syphilis;  de  hautes  autorités  médico- 
chirurgicales  ou  médico-légales  l’admettent.  Si  par¬ 
fois  le  traumatisme  est  antérieur  à  la  contamination, 
l’accident  traumatique  survient  habituellement  chez 
un  sujet  déjà  en  puissance  de  syphilis  acquise  on 
héréditaire.  Clinique,  réactions  humorales,  radiogra- 
pliie,  traitement  d’épreuve  permettent  aisément  le 
diagnostic  ;  il  ne  s’agit  pas  do  raretés.  Le  traumatisme 
doit  être  considéré  comme  localisateur  dans  les 
formes  vraies  d’arthrites  syphilitiques  traumatiques, 
aggravateur  exceptionnellement,  souvent  révélateur. 
Ces  données  présentent  un  haut  intérêt  dans  l’appli¬ 
cation  de  la  loi  du  9  Avril  1898. 

Arthrite  syphilitique  du  genou  par  traumatisme. 
—  M.  Coutelu  (de  Paris)  signale  le  cas  suivant  ;  une 
enfant  de  12  ans  fait  une  chute  qui  provoque  une 
plaie  superficielle  dans  la  région  prérotulienne. 
Quelque  temps  après,  apjiarait  une  hydarlhrose  du 
genou  qui,  étant  donné  sa  persistance  insolite,  fait 
penser  à  la  tuberculose.  Mais  trois  mois  après  le 
début  lies  accidents,  la  fillette  présentant  di's  trou¬ 
bles  oculaires,  l’auteur  constata  une  kératite  intersti¬ 
tielle  tj-pique.  Le  Bordet-Wassermaiin  du  sang  était 
positif.  Tous  les  accidents  cédèrent  au  traitement 
spécifique.  11  s’agissait  donc  bien  d’une  arthrite 
syphilitique  du  genou  à  l’occasion  d’un  traumatisme 
survenant  chez  une  héeédo. 

Synovite  du  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps 
brachial.  —  MM.  Leclercq  et  A .  Rouvier  (de  Lille i 
ont  eu  à  constater  à  différentes  reprises  la  persis¬ 
tance  de  manifestations  fonctionnelles  douloureuses 
consécutives  à  des  traumatismes  de  l'épanle.  Ces 
phénomènes  étaient  attribuables  à  une  irritation 
synoviale  au  niveau  du  chef  supérieur  de  la  longue 
portion  du  biceps  brachial.  Dans  tous  les  cas  obser¬ 
vés,  les  signes  d  arthrite  traumatique  avaient  com¬ 
plètement  disparu.  C’est  seulement  au  cours  du 
travail  et  notamment  à  l’occasion  des  mouvements  de 
flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras,  d'antépuision  et 
d’élévation  du  membre,  que  la  gêne  dou'onreuse  de 
l’épaule  se  manifestait.  La  palpation  éveillait  une 
douleur  nettement  localisée  au  niveau  de  la  gouttière 
bicipitale  entre  le  trochin  et  le  trocliiteretqui  parais¬ 
sait  épaissie.  Ces  symptômes  entraînaient  une  inca¬ 
pacité  temporaire  prolongée  à  laquelle  succédait 
une  incapacité  permanente  partielle  accusée. 

Les  auteurs  imputent  cet  état  à  une  synovite  de  la 
longue  portion  du  biceps  brachial,  synovite  qui  ne 
leur  parait  pas  avoir  été  explicitement  signalée  jus¬ 
qu’ici.  Les  relations  anatomiques  qui  existent  entre 
le  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps  et  l’articu¬ 
lation  de  l’épaule  expliquent  les  faits  observés. 
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Fractures  des  épines  du  tibia  et  accident  du  tra¬ 
vail.  —  MM.  Belot,  Piédeliévre  et  Robin  (de  Paris) 
ont  observé  un  cas  de  fracture  avec  déplacement  des 
tubercules  intercondyliens  du  plateau  tibial  gauche  à 
l’occasion  d’un  accident  du  travail.  Il  s’agissait  d’un 
jeune  homme  de  15  ans,  renversé  au  cours  de  son 
travail  par  une  automobile  et  qui  avait  présenté  un 
gonflement  du  genou.  On  avait  pensé  à  une  hydar- 
throse  et  la  radiographie  faite  peu  après  n’avait  pas 
montré  de  lésion  osseuse.  Près  de  six  mois  après 
l’accident,  le  blessé  était  encore  soigné  par  des  mas¬ 
sages,  de  l’air  chaud  et  des  pointes  de  leu;  la  conso¬ 
lidation  de  la  blessure  n’était  pas  encore  acquise  et 
la  possibilité  d’une  lésion  tuberculeuse  avait  été  envi¬ 
sagée.  Des  radiographies  faites  à  ce  moment  indi¬ 
quèrent  de  la  façon  la  plus  nette  la  fracture  des  épines 
tibiales,  le  tubercule  externe  ayant  présenté  le  plus 
grand  déplacement.  Cliniquement,  les  fonctions  du 
genou  n’étaient  pas  très  entravées,  mais  à  certains 
moments,  la  jambe  fléchie  éprouvait  une  sorte  d’arrêt 
au  moment  de  l’extension.  La  consolidation  de  la 
blessure  fut  fixée  six  mois  après  le  traumatisme;  la 
réduction  de  capacité  fut  évaluée  à  15  pour  100. 

Co.MMUNICATIONS  DIVERSES. 

Le  sang  dans  l’empolsonnrment  par  l’acide  cyan¬ 
hydrique  et  les  cyanures.  —  M.  Balthazard  (de 
Paris)  rappelle  qu’il  est  classique,  dans  l’empoisonne¬ 
ment  cyanhydrique,  de  considérer  la  formation  de 
cyanhéraoglobine  dont  le  spectre  analogue  à  celui  de 
l’oxyhémoglobine  n’en  diffère  que  par  la  largeur  des 
bandes  qui,  d’autre  part,  sont  reportées  légèrement 
vers  la  droite. 

Ses  recherches  n’ont  pas  confirmé  cette  façon  de 
voir  et  ont  établi  que  la  soi-disant  cyanhémoglobinc 
n’est  que  de  l’oxyhémoglobine  facilement  réductible. 
Malgré  la  possibilité  qu’ont  les  pigments  des  séries 
hémoglobique  et  hématique  de  se  combiner  à  l’acide 
cyanhydrique  in  vitro,  il  ne  se  fait  rien  de  ce  genre 

In  vivo  un  processus  différent  a  lieu  ;  le  cyanure  de 
potassium  commercial  est  toujours  plus  ou  moins 
fortement  carbonaté  ;  l’ingestion  d’un  tel  produit 
amène  la  formation  dans  la  paroi  gastrique  d’héma- 
tine  avec  transformation  consécutive  de  celle-ci  en 
hématine  cyanée,  susceptible  elle-même  d’ètre  trans¬ 
formée  expérimentalement  en  hémochromogène 
cyané.  Kncore  faut-il  souligner  ce  fait  que  la  présence 
d’hématine  cyanée  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  gas¬ 
trique  n’est  jamais  généralisée,  mais  se  limite  à  la 
surface  de  contact  entre  la  muqueuse  et  le  cyanure  et, 
par  conséquent,  se  trouve  toujours  en  minime  pro¬ 
portion.  La  coloration  rouge  vif  de  l'estomac  est  duc 
uniquement  à  l’oxyhémoglobine  qui  n’est  pas  réduite 
tout  simplement  parce  qu’elle  se  trouve  dans  un 
milieu  antiseptique. 

Ces  faits  expliquent  que  la  recherche  spectrosco¬ 
pique  des  pigments  cyanés  reste  toujours  négative. 
Par  contre,  on  peut  mettre  en  évidence  et  doser  même 
le  poison  en  faisant  agir  le  distillatum  du  contenu 
gastrique  sur  de  la  méthémoglobine  qui,  dans  ces 
conditions,  se  transforme  en  cyanméthémoglobine 
ainsi  que  des  travaux  antérieurs  l’ont  montré. 

—  M.  Kobn-Abrest  (de  Paris)  a  toujours  constaté 
la  rareté  relative  de  la  présence  d’acide  cyanhydrique 
dans  le  sang,  ce  qui  semble  paradoxal  a  priori.  11  en 
est  de  même  dans  le  cerveau. 

Intoxications  complexes  et  mortelles  dans  une 
sucrerie.  —  MM.  J.  Leclerq  et  Vallée  (dé  Lille) 
apportent  3  curieuses  observations  ayant  trait  à  des 
intoxications  exceptionnelles  qui,  cliniquement,  ne 
présentent  pas  de  symptômes  caractéristiques.  Deux 
cas  furent  mortels. 

L’allure  insidieuse  des  manifestations  pathologiques 
semble  avoir  trompé  sur  leur  gravité  puisque,  bien 
qu’incommodés,  les  ouvriers  ont  pu  continuer  leur 
travail  quelques  heures  encore.  Il  s’agissait  de 
malaises  généraux  :  vertiges,  céphalée,  dyspnée, 
anxiété  précordiale,  vomissements,  dérobement  des 
jambes  et  cyanose  progressive. 

Dans  les  deux  cas  mortels,  les  troubles  respira¬ 
toires  et  circulatoires  ne  se  sont  accentués  que  pro¬ 
gressivement,  entraînant  la  mort  en  plus  de  12  heures. 
Les  autopsies  n’ont  pas  mis  en  évidence  de  lésions 
caractéristiques. 

Les  examens  toxicologiques  n’ont  pas  permis  de 
déceler  de  l’oxyde  de  carbone  pas  plus  que  d’acide 
cyanhydrique  et  accessoirement  d’arsenic. 

L’analyse  des  gaz  des  fours  a  montré  que  ceux-ci 
étaient  composés  par  de  l’oxyde  de  carbone,  des 
amines,  de  l’aride  cyanhydrique  en  quantité  notable 


ainsi  que  du  cyanure  d’ammonium  et  enfin  divers 
carbures  d’hydrogène. 

Obtention  rapide  de  méthémoglobine  pure  et 
stable.  —T  MM.  Balthazard  (de  Paris)  et  Condrêa 
(de  Bucarest)  rappellent  que  des  recherches  anté¬ 
rieures  ont  montré  la  possibilité  d’obtenir  de  la 
méthémoglobine  en  utilisant  soit  l'action  des  acides 
faibles,  soit  l’action  de  la  glycérine  sur  le  sang.  Mais 
dans  le  premier  cas,  le  milieu  devient  rapidement 
réducteur  et  de  ce  fait,  la  méthémoglobine  est  ramenée 
à  l’état  d’hémoglobine  ;  dans  le  second  cas,  la  trans¬ 
formation  en  méthémoglobine  est  très  lente  et  n’est 
jamais  totale. 

Les  expériences  de  ces  auteurs  ont  abouti  aux 
résultats  suivants  :  on  obtient  les  meilleurs  résultats 
à  la  température  de  38“  avec  des  mélanges  de  sang 
et  de  glycérine  à  50  pour  100.  La  quantité  de  méthé¬ 
moglobine  et  la  rapidité  de  transformation  sont  en 
rapport  avec  l’acidité  du  milieu.  Avec  det  mélanges 
de  sang  glycérine  à  parties  égales,  auxquels  ou 
ajoute  1  eme  pour  100  d’acide  acétique,  la  transfor¬ 
mation  esit  complète  et  définitive  au  bout  de  4  heures 
à38“.  Lorsque  la  teneur  en  acide  acétique  est  moin¬ 
dre,  la  transformation  est  plus  lente  et  même  peut 
rester  incomplète  à  partir  de  0,25  pour  100  d'acide 
acétique.  Le  pourcentage  ne  dépend  pas  d’ailleurs 
uniquement  de  la  teneur  en  acide,  mais  aussi  de  la 
capacité  respiratoire  du  mélange  sanguin.  Pour  la 
même  acidité  du  milieu,  la  transformation  est  d’autant 
plus  rapide  que  la  capacité  respiratoire  du  mélange 
est  moindre.  Si  la  teneur  en  acide  est  insuffisante,  la 
transformation  est  partielle,  même  au  bout  de  plu¬ 
sieurs  jours.  La  glycérine  empêche  non  seulement  la 
réduction  de  la  méthémoglobine  en  hémoglobine, 
mais  empêche  également  la  dégradation  sous  l’action 
des  acidités  trop  fortes. 

Nouveau  procédé  d’identification  des  projectiles. 

—  M.  Cordonnier  (de  Lille)  présente  un  nouveau  pro¬ 
cédé  qui  utilise  les  divers  petits  défauts  du  canon  de 
l’arme  —  leur  donnant  ainsi  une  véritable  signature 

—  dont  a  déjà  tiré  parti  Balthazard.  Le  procédé 
présenté  est  essentiellement  graphique.  Les  courbes 
obtenues  sont  presque  droites  dans  l’ensemble  ;  elles 
présentent  des  encoches  correspondant  aux  rayures 
du  canon  et  qui  sont  d’autant  plus  profondes  qu’elles 
correspondent  à  une  rayure  plus  accentuée.  Cela  a 
permis  à  l’auteur  d’observer  que  les  rayures  ne  sont 
jamais  égales  en  largeur.  La  seule  difficulté  rencon¬ 
trée  concerne  les  armes  usagées  où  l’impression  des 
rayures  sur  la  balle  est  presque  nulle.  L’avantage 
est  que,  une  fois  le  graphique  pris,  le  problème  se 
réduit  à  l’examen  de  2  courbes  qui  permettent  des 
mensurations  exactes  au  quart  de  millimètre  près. 
Cette  méthode  nouvelle  permet,  dans  certains  cas, 
l’identification  des  projectiles  un  peu  déformés. 

Plaie  du  cœur  par  balle  de  revolver,  tolérance  du 
myocarde  —  M.  Marcel  Héger  (de  Bruxelles) 
relate  l’observation  qui  suit  pour  montrer  l’extrême 
tolérance  du  myocarde  pour  certains  corps  étrangers. 

Un  clerc  de  notaire  reçoit  une  balle  de  revolver  de 
(),35  mm.,  blindée.  Cette  balle  reste  incluse  dan«  le 
myocarde  malgré  la  tentative  opératoire  faite  pour 
l’en  retirer.  Suites  bénignes  malgré  une  situation 
paraissant  alarmante.  Tension  au  Pachon  ;  11-6. 
Malheureusement  il  n’a  pu  être  pris  d’électrocardio¬ 
gramme.  Actuellement  le  blessé  est  guéri,  il  peut 
effectuer  de  courtes  marches,  son  pouls  est  à  100  et 
sa  respiration  à  24,  l’auscultation  ne  dénote  pas  de 
bruits  anormaux. 

Au  point  de  vue  médico-légal,  la  question  qui  se 
pose  concerne  les  conséquences  de  l’attentat  et  l’éva¬ 
luation  du  degré  d’incapacité.  Môme  en  matière  de 
blessures  de  guerre,  les  cas  sont  rares.  En  ce  qui 
concerne  le  pronostic,  il  reste  bien  entendu  réservé, 
les  contractions  cardiaques  pouvant  expulser  le  pro¬ 
jectile  et  déterminer  une  hémorragie  mortelle.  Pour 
ce  qui  a  trait  à  l’invalidité,  elle  n’a  pas  été  détermi¬ 
née,  l’agresseur  ayant  été  reconnu  atteint  de  psychose 
parano'ide  et  déclaré  irresponsable.  Malgré  tout,  on 
peut  envisager  un  taux  assez  élevé  en  notant  expres¬ 
sément  que  tout  incident  ou  accident  en  relation  avec 
le  cœur  pourra  toujours  être  rapporté  par  l’intéressé 
à  la  présence  d’un  corps  étranger  intrainyocardique. 

—  M.  Duvoir  (de  Paris)  a  eu  l’occasion  d’exper¬ 
tiser  avec  MM.  Vaquez  et  Belot  un  accidenté  du  tra¬ 
vail  qui  présentait  un  fragment  métallique  mobile 
ilans  le  ventricule  droit.  Malgré  l’absence  de  tout 
symptôme  fonctionnel  ou  physique  (auscultation  nor¬ 
male,  tension  artérielle  normale,  électrodiagnostic 
normal),  les  experts,  se  basant  sur  les  constatations 
radiologiques,  ont  conclu  à  une  incapacité  absolue,  du 


fait  que  la  mort  pouvait  survenir  au  cours  d’un  effort; 
dans  ces  conditions,  ils  ont  pensé  qu’ils  ne  pouvaient 
imposer  au  blessé  un  travail  qui  pourrait  être  à 
l’origine  de  l’accident. 

Plaies  multiples  de  l’Intestin  grêle  par  une  balle 
de  revolver  ayant  traversé  de  part  en  part  le  scro¬ 
tum  sans  atteindre  la  paroi  abdominale.  —  M.  Eug. 
Gelma  présente  au  nom  de  M.  Kublmann  (de  Stras¬ 
bourg)  et  au  sien  le  cas  d’un  bomme  d’une  quaran¬ 
taine  d’années  qui  reçut  dans  les  bourses  un  coup  de 
feu.  La  balle  a  traversé  le  scrotum  de  gauche  à 
droite  et  est  venue  se  loger  sous  la  cuisse  droite. 
Cet  homme  a  succombé,  après  2  jours  d’hospitalisa¬ 
tion,  à  une  péritonite  aiguë.  L’autopsie  a  montré 
que  l’intestin  grêle  était  peHoré  à  10  cm.  de  son 
insertion  cæcale,  3  petites  plaies  du  calibre  de  la 
balle  de  revolver  extraite  sous  la  peau  de  la  cuisse 
droite.  Un  seul  coup  de  feu  fut  tiré.  Aucune  plaie  de 
l’abdomen  n’a  été  constatée.  La  balle  qui  a  traversé 
les  bourses  a  dû  rencontrer  sur  son  chemin  une  anse 
intestinale  engagée  dans  un  sac  herniaire.  Il  s’agit 
ici  d’un  coup  de  feu  ayant  déterminé  la  mort  sans 
intention  de  la  donner  et  qui  ne  devait  pas,  étant 
donné  l’endroit  où  il  a  porté,  provoquer  le  décès. 
Les  recherches  bibliographiques  entreprises  tant 
dans  la  littérature  française  qu’étrangère  n’ont  pas 
permis  de  retrouver  un  fait  analogue. 

Rupture  du  cœur  sans  hémopéricarde  chez  un 
pleurétique.  —  MM.  Muller  et  Patoir  (de  Lille) 
rapportent  l’observation  d’un  malade  ayant  reçu  un 
choc  très  violent  au  niveau  de  la  poitrine  et  qui  pré¬ 
senta  une  ecchymose  pré-qiéricardique,  une  autre 
pré-verlébrale,  une  rupture  de  la  pointe  du  cœur  et 
de  l’auricule  droite.  Chose  curieuse,  il  n’y  avait  pas 
une  goutte  de  sang  dans  le  péricarde  et  pas  de  caillot 
dans  les  lèvres  des  déchirures.  Les  auteurs  attri¬ 
buent  cette  particularité  à  la  mort  qui  fut  instan¬ 
tanée  et  à  la  présence  d’une  pleurésie  bloquée  du 
côté  gauche  qui  comprimait  le  cœur  dans  son  péri¬ 
carde  intact. 

Recherches  sur  les  modifications  du  pa  dans 
l’humeur  aqueuse  chez  le  cadavre  humain.  —  M. 
Maurice  de  Laet  (de  Bruxelles),  voulant  vérifier  des 
assertions  antérieures,  d’ailleurs  plus  ou  moins  va¬ 
gues,  de  différents  auteurs,  a  cherché  les  variations 
de  l’acidité  ionique  sur  un  milieu  soustrait  autant 
que  possible  aux  influences  locales  et  extérieures  qui 
en  provoquent  le  changement.  Utilisant  la  méthode 
des  indicateurs  colorés  de  SÔrensen,  il  a  tout  d’abord 
constaté  que  le  pa  sanguin  est  fort  variable  suivant 
l’endroit  du  prélèvement  ;  il  en  est  de  même  pour  le 
muscle,  le  foie,  la  rate.  Le  liquide  céphalo-rachidien 
ne  s’obtient  pur  que  pendant  une  douzaine  d’heures 
après  la  mort  et,  au  surplus,  est  malaisé  à  recueillir. 
Il  en  est  tout  autrement  de  l’humeur  aqueuse  de  l’œil 
qui  offre  toutes  facilités  pour  ce  genre  d’investiga¬ 
tions  dont  les  conclusions  sont  les  suivantes  : 

1“  Il  existe  des  différences  considérables  dans  le 
pu  des  individus  morts  depuis  des  temps  égaux, 
mais  d’affections  différentes  ; 

2“  La  phase  acide  des  suppurants  et  des  jeunes 
enfants  est  plus  courte  et  plus  tardive,  leur  réaction 
terminale  est  généralement  plus  alcaline  ; 

3“  Au  contraire,  l’acidose  est  très  nette  chez  les 
auto-intoxiqués  (diabétiques,  par  exemple); 

4“  Si  actuellement  l’ensemble  des  données  recueil¬ 
lies  ne  permet  pas  l’utilisation  médico-légale  en  tant 
que  donnant  des  indications  sur  le  temps,  même  ap¬ 
proximatif,  qui  s’est  écoulé  depuis  la  mort,  on  peut 
toutefois  affirmer  que  la  constatation  d’une  réaction 
acide  est  une  preuve  de  la  réalité  de  celle*ci. 

Recherches  sur  l’azoospermie  dans  les  milieux 
pénitenciers  ;  conséquences  médico-légales.  — 
MM.  Cordonnier  et  A.  Breton  (de  Lille)  ont  exa¬ 
miné  plus  de  100  liquides  spermatiques  et  ont  cons¬ 
taté  une  azoospermie  totale  dans  7  pour  100  des  cas 
environ.  Les  liquides  examinés  provenaient  de  dé¬ 
tenus.  Ce  pourcentage  élevé  montre  que,  d’une  part 
les  recherches,  dans  les  affaires  d’attentats  aux 
mœurs,  doivent  être  très  minutieuses  et  d’autre  part, 
l’examen  médical  de  l’inculpé  devrait  être  systémati¬ 
quement  pratiqué. 

L’hyperpnée  provoquée  chez  les  épileptiques.  — 
MM.  H.  Claude,  Montassut  et  Ratûin  (de  Paris) 
signalent  que  l’hyperpnée  peut  provoquer  chez  les 
épileptiques  psychiques  ou  convulsifs  des  crises  ty¬ 
piques  tandis  que  chez  l’individu  normal  elle  ne 
donne  lieu  qu’à  des  manifestations  tétaniques.  Si  les 
résultats  positifs  ont  une  valeur  indéniable,  il  n’en 
est  pas  de  même  des  échecs  qui  peuvent  être  fré- 
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quents.  Néanmoins,  en  provoquant  des  crises,  l’hy- 
perpnée  permet  de  rapporter  à  l’épilepsie  certains 
équivalents  psychiques  isolés  ou  rares.  Son  intérêt 
est  double  au  point  de  vue  thérapeutique  et  médico- 
légal. 

—  M.  Aug.  Ley  (de  Bruxelles)  dit  que  l’on  doit 
être  en  garde  contre  une  méthode  qui  n’a  pas  donné 
lieu  âf  la  production  de  crises  chez  certains  épilep¬ 
tiques  avérés.  C’est  surtout  en  matière  médico-légale 
que  la  plus  grande  prudence  doit  être  envisagée  en 
semblable  occurrence. 

Opiomanie  et  crises  douloureuses  aiguës  répé¬ 
tées.  —  M.  J. -B.  Logre  (de  Paris)  rappelle  que,  dans 
Certains  cas  de  crises  douloureuses  aiguës  à  répé¬ 
tition  (crises  tabétiques,  faux  angor,  fausses  coliques 
hépatiques,  syndromes  douloureux  -  sympathiques 
divers),  non  seulement  l’emploi  de  l’opium  et  plus 
partfeulièrement  de  la  morphine  risque  fort  d’engen¬ 
drer  la  toxicomanie,  mais  encore  il  contribue,  assez 
souvent,  semble-t-il,  à  entretenir  et  à  multiplier  les 
crises.  La  désintoxication  peut  alors  faire  cesser,  de 
façon  rapide,  un  syndrome  douloureux,  tenace  et 
progressif,  ayant  motivé  quelquefois  même  une  opé¬ 
ration  chirurgicale  inopportune  (intervention  sur  la 
vésicule  biliaire).  L’état  de  besoin  paraît  éveiller  en 
pareil  cas  des  réflexes  sympathiques  anormaux  au 
nombre  desquels  figure  précisément  le  syndrome 
douloureux  que  l’opium  avait  pour  mission  de  calmer. 

La  délinquance  et  l’assistance  des  étrangers  à 
Paris.  —  AT.  A.  Marie  (de  Paris),  frappé  de  l’aug¬ 
mentation  des  délinquants  étrangers  résidant  à  Paris; 
en  a  fait  une  étude  statistique  intéressante  qui  révèle 
que  le  pourcentage  qui  était  de  10  pour  100  en  1921 
est  passé  à  16  pour  100  en  1925  et  encore  sans  y  com¬ 
prendre  les  arrestations  de  la  police  municipale,  ni 
les  indigènes  qui  sont  des  protégés  français. 

Au  seul  Petit  Parquet,  on  compte  environ  6.000  af¬ 
faires  suivies;  20  pour  100  des  sujets  à  l’Infirmerie 
spéciale  en  1925  étaient  étrangers.  Certains  enfants 
détenus  à  la  Petite  Boqxiette  ne  connaissent  pas  un 
seul  mot  de  français!  On  a  signalé  une  classe  scolaire 
d’un  arrondissement  central  où  un  seul  enfant  par¬ 
lait  le  français  et  était  à  même  de  suivre  l’enseigne¬ 
ment.  20  pour  100  des  enfants  du  patronage  Uollet 
sont  des  étrangers. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

31  Mai  1926. 

Sur  les  propriétés  générales  des  cryptotoxines, 
en  particulier  de  la  cryptotoxine  tétanique.  — 
M.  H.  Vincent,  dans  des  recherches  publiées  en 
1907  à,  la  Société  de  Biologie,  a  fait  connaître  que 
les  savons  et,  en  particulier,  l’oléo-margarate  de 
sodium,  ont  la  propriété  de  neutraliser  à  doses 
extrêmement  faibles  certains  poisons  microbiens 
très  actifs,  tels  que  la  toxine  tétanique. 

Ayant  poursuivi  ces  recherches  avec  le  palmitate 
de  sodium,  sel  fort  peu  soluble,  puisque  sa  solution 
saturée  en  contient  seulement  0  gr.  2  pour  100, 
M.  Vincent  a  constaté  que  l’addition  de  1/200“  de 
celle-ci  neutralise  entièrement  la  toxine  tétanique, 
si  bien  que  l’on  peut  injecter  d’emblée  au  cobaye  de 
100  à  600  doses  mortelles  de  cette  toxine  ainsi  mo¬ 
difiée  et  renouveler  ces  injections  à  dose  progressi¬ 
vement  croissante  sans  amener  la  mort,  alors  que 
les  cobayes  témoins  ayant  reçu  une  seule  dose  mor¬ 
telle  de  toxine  pure  succombent  en  4  jours,  et  que 
ceux  qui  ont  reçu  de  25  à  30  doses  meurent  en  30 
heures  de  tétanos  suraigu. 

La  toxine  diphtérique,  mortelle  à  1/250  pour  le 
cobaye  de  275  gr.,  additionnée  de  2  ou  3  parties,  en 
volume,  de  la  solution  palmito-sodique,  est  égale¬ 
ment  devenue  inoffensive  ;  le  cobaye  supporte  sans 
inconvénient  40  doses  mortelles  de  la  toxine  diphté¬ 
rique  ainsi  traitée. 

2  à  3  eme  de  toxine  du  S.  œdematiens  peuvent  être, 
après  gddition  du  palmitate  de  sodium,  injectés  sans 
danger  au  cobaye. 

La  toxine  colibacillaire  (endo-  et  exotoxine),  dont 
1  eme  5  injecté  dans  la  veine  avait  tué  en  2  h.  45  le 
lapin  témoin,  n’a  déterminé,  après  avoir  été  mise  en 
contact  avec  le  palmitate  de  sodium,  aucun  phéno- 
mène_morbide, 


Pour  ce  qui  a  trait  aux  dépenses  pénitentiaires,  l’au¬ 
teur  les  évalue  à  plus  de  10  francs  par  jour  et  par 
sujet. 

Bien  d’autres  indications  se  trouvent  contenues 
dans  ce  travail  qui  ne  se  prête  guère  à  une  analyse 
et  se  termine  en  souhaitant  que  le  traitement  des 
étrangers  malades  à  Paris  (1.500)  soit  pratiqué  dis¬ 
tinctement  soit  dans  un  bastion-caserne,  soit  dans 
un  hôpital  démilitarisé,  comme  l’a  demandé  le  direc¬ 
teur  général  de  l’Assistance  publique  à  Paris,  et  aux 
frais  duquel  collaboreraient  certainement  plusieurs 
colonies  étrangères. 

Du  huis-clos  aux  assises.  —  M.  Frantz  Adam 
(de  Rouffach)  regrette  vivement  que  les  débats  des 
crimes  sadiques  n’aient  pas  lieu  à  huis  clos.  La  pu¬ 
blicité  orale  ou  écrite  qui  s’ensuit  pourrait  pousser 
des  individus  tarés  ou  pervers  à  commettre  des 
crimes  semblables,  comme  les  classiques  l’ont  signalé 
depuis  longtemps  déjà. 

L’auteur  signale,  qu’à  l’occasion  de  sa  déposition 
dans  une  affaire  de  crime  sadique,  il  a  demandé  et 
insisté  auprès  du  président  des  assises  pour  obtenir 
l’huis  clos  sans  pouvoir  obtenir  satisfaction  et 
que,  de  ce  fait,  il  dut  déposer  devant  une  salle 
comble. 

Dans  une  autre  affaire  analogue,  se  jugeant  dans 
les  mêmes  conditions,  il  interrompit  avec  indigna¬ 
tion  à  trois  reprises  différentes  l’avocat  défenseur 
qui,  avec  force  détails  scabreux,  présentait  son  client 
comme  victime  d’un  enfant  de  9  ans  qu’il  avait 
souillé. 

Il  apparaît  que  les  arguments  donnés  par  l’auto¬ 
rité  judicaire  contre  l’huis  clos  dans  ces  deux  affaires 
sont  bien  fragiles.  On  ne  peut  qu’approuver  le  Garde 
des  Sceaux  de  sa  récente  circulaire  qui  permet  de 
garder  au  prétoire  toute  sa  dignité  en  en  interdisant 
l’accès  à  un  public  attiré  par  une  curiosité  malsaine. 
Il  est  hors  de  doute,  en  effet,  que  certains  débats  et 
dépositions  publics  peuvent  constituer  de  réels  dan¬ 
gers,  non  seulement  à  la  moralité,  mais  aussi  à  l’onlre 

—  M.  Provent  ide  Mortain)  appuie  les  conclu¬ 
sions  de  M.  Fr.  Adam  et  déclare  utile  la  recomman¬ 
dation  de  cette  mesure  par  une  circulaire  de  Chan¬ 
cellerie.  En  ce  qui  a  trait  aux  interruptions  au  cours 


Même  résultat  avec  les  toxines  typhoïdique,  para- 
typhique  B,  dysentérique,  etc. 

L’inactivation  de  ces  toxines  se  produit  en  10  à 
16  heures,  en  moyenne,  à  la  température  de  38°. 

On  peut  remarquer  que  la  proportion  de  palmitate 
de  sodium  capable  de  neutraliser  ainsi  les  toxines 
les  plus  puissantes  est  extrêmement  faible,  et  même 
presque  infinitésimale,  car,  dans  la  toxine  tétanique 
mortelle  au  1/100'  de  eme  et  additionnée  de  1/200®, 
en  volume,  de  la  solution  de  ce  sel,  chaque  centimètre 
cube,  qui  représente  cependant  près  de  100  doses 
mortelles  (neutralisées)  de  toxine,  ne  contient  que 
0  gr.  00001  de  palmitate  de  sodium. 

Le  pouvoir  antitoxique  de  cette  substance  est 
donc  très  élevé.  On  peut  se  demander  ce  que  devien¬ 
nent  les  toxines  ainsi  inactivées,  probablement 
adsorbées.  En  réalité,  elles  ne  sont  pas  réellement 
ou  entièrement  détruites,  mais  elles  sont  plutôt  dis¬ 
simulées,  transformées  en  crgptotoxines  inoffensives. 
Elles  forment  avec  le  palmitate  de  sodium  un  com¬ 
plexe  difficilement  dissociable.  Cependant,  traitée 
avec  précaution  par  l’acide  chlorhydrique  dilué  qui 
précipite  l’acide  palmitique,  et  filtrée  aussitôt,  la 
cryptotoxine  tétanique  peut  déterminer  parfois  un 
tétanos  très  léger  chez  le  jeune  cobaye. 

D’autre  part,  les  injections  répétées  de  crypto- 
toxine  tétanique  confèrent  un  certain  degré  d’immu¬ 
nité.  Il  en  est  de  même  de  la  cryptotoxine  culibacil- 
laire  chez  le  lapin. 

Enfin,  si  l’on  inocule  sous  la  peau  du  cobaye,  à 
6  jours  d’intervalle  et  en  des  points  différents,  de  la 
cryptotoxine  diphtérique,  on  constate  que  la  pre¬ 
mière  inoculation  provoque  une  petite  escarre,  la 
seconde  un  léger  œdème  et  que  la  troisième  ne  laisse 

A  côté  de  ces  propriétés  antitoxiques,  le  palmitate 
de  sodium  est  bactéricide  pour  un  grand  nombre  de 
microbes  pathogènes  :  bacilles  typhique,  paratyphi- 
ques  A  et  B,  bacilles  de  Shiga  et  de  Flexner,  bacille 
diphtérique,  bacille  du  choléra.  B.  Coli,  streptoco¬ 
que,  etc.  Il  est  hémolytique  ;  mais,  aux  faibles  doses 
auxquelles  il  est  actif,  il  n’est  ni  toxique  ni  hémolysant. 

Peut-être  ces  propriétés  comportent-elles  certaines 
applications  pratiques  en  immunologie  humaine  ou 
animale. 


d’une  plaidoirie,  il  ne  pent  admettre  cette  façon  de 
faire  qui  rend  toute  tenue  d’audience  impossible. 

Sur  la  docimasle  pulmonaire  histologique  pour 
le  diagnostic  de  la  vie  extra-utérine.  —  MM.  Lande, 
Grall  et  Grinsard  (de  Bordeaux)  insistent  sur  l’uti¬ 
lité  de  la  docimasie  histologique  pour  le  diagnostic 
de  la  vie  extra-utérine.  Seule  cette  méthode  permet 
de  reconnaître  certaines  particularités  lorsqu’il 
s’agit  de  poumons  frais  et,  en  cas  de  putréfaction,  la 
docimasie  histologique  est  indispensable  pour  per¬ 
mettre  à  l’expert  de  formuler  des  conclusions  inatta¬ 
quables. 

On  a  reproché  à  cette  méthode  d’exiger  au  mini¬ 
mum  24  heures,  alors  que  les  magistrats  sont  sou¬ 
vent  désireux  de  connaître  très  rapidement  le  résul¬ 
tat  complet  de  l’autopsie.  Mais  avec  lu  technique 
décrite  par  les  auteurs,  toutes  les  manipulations 
(fixation,  déshydratation,  éclaircissement,  coupes) 
peuvent  être  faites  dans  un  délai  de  3  à  5  heures, 
suivant  les  exigences  de  chaque  cas  considéré  et, 
6  heures  au  plus  après  l’autopsie,  les  préparations 
colorées  peuvent  être  examinées  au  microscope. 

Etant  donné  que  l’on  opère  souvent  avec  des  pou¬ 
mons  profondément  altérés  par  la  décomposition 
cadavérique,  il  est  difficile  d’obtenir  ainsi  de  très 
bonne  coupes,  mais  les  préparations,  quelque  im¬ 
parfaites  qu’elles  soient  au  point  de  vue  histolo¬ 
gique,  sont  suffisantes  poiir  permettre  de  recon¬ 
naître  si  l’enfant  a  respiré  ou  non.  Des  reproductions 
photographiques  donnent  une  idée  des  résultats 
obtenus. 

Préparation  et  conservation  des  tatouages  par 
un  procédé  de  momification  artificielle.  —  MM. 
Lande  et  Gourvil  (de  Bordeauxl  utilisent  le  procédé 
de  momification  artificielle  indiqué  par  Dervieux, 
Binet  et  Piédelièvre  qu’ils  ont  modifié  légèrement 
dans  le  détail.  Ils  terminent  le  traitement  par  un 
bain  d’alcool  à  95“  qui  blanchit  la  peau  que  les  opéra¬ 
tions  antérieures  ont  laissée  brunâtre  ;  il  est  indiqué 
de  débarrasser  tout  d’abord  la  peau  de  son  épiderme 
pour  que  le  dessin  apparaisse  plus  nettement.  On  a, 
comme  résultat  final,  une  peau  qui  n  est  pas  très 
souple,  mais  qui  n’est  pas  cassante  et  qu’il  est  facile 
de  conserver  dans  les  collections. 

Philippe. 


7  Juin  1926. 

Nouvelle  source  radio-active  dans  le  Puy-de- 
Dôme.  —  M.  Jacquet  a  découvert  à  Chàteldon- 
Montagne  (Puy-de-Dôme)  une  nouvelle  source  miné¬ 
rale  deux  fois  et  demie  aussi  radio-active  que  la 
source  Lepage,  de  Luchon,  qui  était  la  plus  radio¬ 
active  des  sources  françaises  connues  à  ce  jour. 

Inégalité  de  la  teneur  en  vitamines  hydro-solu¬ 
bles  B  d’extraits  de  levure  d’origine  différente.  — ■ 
Af™'  Zi.  Baudoin  et  M.  R.  Lecoq  montrent  dans 
leur  note  que  tous  les  extraits  de  levure  sont  loin 
d’avoir  la  même  valeur  biologique.  Leurs  essais  ont 
été  faits  avec  des  extraits  de  levure  de  bière  et  de 
levure  de  distillerie  donnés  à  des  pigeons  recevant 
en  outre  des  régimes  complets,  sauf  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  vitamine  U. 

Les  pigeons  recevant  de  l’extrait  de  levure  de  dis¬ 
tillerie  peuvent  maintenir  leur  poids  pendant  un  cer¬ 
tain  temps,  mais  meurent  plus  ou  moins  rapidement 
d’accidents  nerveux  survenant  brusquement  (crises 
de  polynévrite).  Au  contraire,  les  pigeons  recevant 
de  l’extrait  de  levure  de  bière,  non  seulement  vivent 
et  se  développent  normalement,  mais  guérissent 
même  d’accidents  nerveux  antérieurement  provo¬ 
qués.  Les  auteurs  expliquent  ces  différences  par 
l’existence  de  deux  vitamines  hydro-solubles  B  : 
l’une,  apportée  par  l’extrait  de  levure  de  distillerie, 
est  une  vitamine  d’entretien  ;  l'autre  serait  une  vita¬ 
mine  exclusivement  antinévritique.  L’extrait  de 
levure  de  bière  apporterait  à  la  fois  les  deux  vita¬ 
mines  B. 

Action  de  la  solution  de  chlorhydrate  basique  de 
quinine  et  d’uréthane  sur  le  sang.  —  M.  Petit. 
Lorsqu’on  mélange  la  solution  suivante  : 

Chlorhydrate  basique  de  <iuiuinc  .  O  gr.  40 

Uréthane . O  gr.  20 

Eau  physiologique  ...  Q.  s.  p.  3  eme 
dont  le  pa  est  5,1,  avec  ;  du  sang  total,  du  sang 
rendu  incoagulable  (par  le  citrate  de  soude,  l’oxalate 
de  chaux  ou  l’hirudine),  du  sang  défibriné,  des  glo¬ 
bules  rouges  lavés,  lavés  et  chauffés,  lavés  et  hémo- 
lysés,  lavés,  hémolysés  et  chauffés  1/2  heure  à  56®, 
le  sang  prend  une  coloration  brun  marron,  qui  de- 
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vient  grise  à  la  surface.  Il  se  prend  en  une  pâte 
épaisse,  en  masse,  sans  expulsion  de  liquide. 

2/10  de  cmc  de  cette  solution  suffisent  pour  solidi¬ 
fier  1  cmc  de  sang  défibriné  d'homme,  4e  cheval  ou 
de  mouton. 

Cette  solidification  du  sang  est  une  gélification  à 
gros  grains,  soluble  dans  l’eau  ou  le  sérum  artificiel. 

Il  ne  s’agit  pas  de  coagulation  fibrineuse,  car  on 
peut  en  précipiter  le  fibrinogène,  puis  des  globulines 
et  de  l’albumine. 

Cette  gélification  n’est  produite  ni  par  la  quinine, 
ni  par  l’uréthane  isolément.  La  présence  du  stroma 
globulaire  semble  jouer  un  rôle  dans  cette  gélifica- 

Si  l’on  examine  au  microscope  ou  à  l’ultra-micro- 
scope  l’action  de  la“solution  de  quinine  et  d’uréthane 
sur  une  préparation  de  globules  rouges  lavés,  on 
observe  l’apparition  de  fines  granulations  réfrin¬ 
gentes,  animées  de  mouvements  browniens.  Les  glo- 
lîules  rouges  deviennent  mùriformea,  leur  contour 
est  marqué  par  un  collier  de  granulations  ;  d’autres 
semblent  mobiles  à  l’intérieur.  On  voit  des  globules 
éclatés  et  on  constate  une  hémolyse  rapide  (50  se¬ 
condes).  Peu  à  peu,  les  granulations  s’agglutinent. 

Dans  le  plasma  ou  le  sérum,  la  solution  de  chlor¬ 
hydrate  basique  de  quinine  et  d’uréthane  donne  un 
abondant  précipité  pâteux  qui  dépose,  surmonté  d’un 
peu  de  liquide  clair. 

Au  spectroscope,  le  sang  traité  par  la  quinine  et 
l’uréthane  donne  le  spectre  de  l’hémoglobine. 

La  gélification,  soluble,  du  sang,  par  le  chlorhy¬ 
drate  basique  de  quinine  et  d’uréthane  en  solution 
dans  le  sérum  artificiel,  peut  trouver  des  applica¬ 
tions  intéressantes  dans  la  thérapeutique  de  certaines 
affections  variqueuses. 

Les  propriétés  antirachitiques  de  l’huile  de  foie 
de  morue.  —  MM.  E.  Lesnê  et  S.  Simon.  Alors  que 
les  huiles  végétales  sont  dénuées  de  tout  pouvoir 
antirachitique,  l’huile  de  foie  de  morue  guérit  le 
rachitisme  infantile,  prévient  et  guérit  le  rachitisme 
du  rat.  Mais  cette  activité  est  variable  suivant  l’ori¬ 
gine  et  le  mode  de  fabrication  de  l’échantillon  essayé  : 
les  huiles  d’origine  française  se  sont  montrées  de 
qualité  au  moins  égale  à  des  huiles  de  provenance 
étrangère.  L’analyse  physico-chimique  ne  révèle 
aucune  différence  entre  des  produits  de  valeur  théra¬ 
peutique  tout  â  fait  inégale.  Les  propriétés  anti- 
rachitiques  ne  peuvent  être  mises  en  évidence  que 
par  l’expérimentation;  aussi  parait-il  nécessaire 
d’exiger  pour  les  huiles  de  foie  de  morue  un  test 
biologique  basé  sur  leur  pouvoir  préventif  dans  le 
rachitisme  expérimental  :  ne  pas  se  conformer  à 
cette  règle  serait  courir  à  des  échecs  thérapeu- 
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La  lutte  contre  l’alcoolisme.  —  M.  M.  Labbé, 
rapporteur,  fait  adopter  par  l’Académie  les  conclu¬ 
sions  de  son  rapport,  sous  forme  de  vœu  : 

1“  Les  lois  promulguées  contre  l’alcoolisme  pen¬ 
dant  la  guerre  doivent  rester  en  vigueur  et  être 
appliquées  rigoureusement; 

2»  Dans  l’intérêt  de  la  sécurité  publique,  le  privilège 
des  bouilleurs  de  cru  doit  être  supprimé.  Si,  pour 
des  raisons  diverses,  la  réforme  n’est  pas  réalisée, 
l’application  de  la  transaction  actuellement  inscrite 
dans  la  loi  devra  être  soumise  à  un  contrôle  effectif 
et  rigoureux; 

3°  Les  droits  sur  la  consommation  des  boissons 
alcooliques  fermentées  et  distillées  devraient  être 
relevés  ; 

4“  L’usage  de  toutes  les  formes  «  d’apéritifs  » 
sera  signalé  comme  particulièrement  dangereux  pour 
la  santé; 

5°  Le  règlement  sur  les  succédanés  de  l’absinthe 
devra  être  révisé  et  strictement  appliqué  ; 

6°  Le  nombre  des  débits  de  boissons  alcoolisées, 
fermentées  et  distillées  devra  être  limité; 

7“  Cette  mesure  sera  utilement  complétée  par 
diverses  améliorations  sociales  telles  que  la  cons¬ 
truction  de  logements  sains  et  la  création  de  lieux 
de  réunion  populaires  où  ne  seraient  consommées 
que  des  boissons  non  alcoolisées; 

8°  Une  mesure  analogue  à  celle  qui  a  été  appli¬ 
quée  avec  succès  en  Norvège  et  en  Belgique  serait 
souhaitable  en  France.  Cette  loi  interdit  la  vente  au 
détail  et  la  consommation  dans  les  débits  de  bois¬ 
ions  alcooliques  dont  le  titre  est  supérieur  à  14*.  Ces 


boissons  ne  peuvent  être  vendues  dans  les  magasins 
d’alimentation  qu’à  partir  d’une  quantité  minima  de 
deux  litres  ; 

9“  L’utilisation  alimentaire  du  raisin  et  du  jus  de 
raisin  non  fermenté,  l’utilisation  industrielle  de 
l’alcool  devraient  être  facilitées; 

10°  L’éducation  antialcoolique  sera  organisée  dans 
toutes  les  classes  de  la  société  ;  la  propagande  anti¬ 
alcoolique  parles  individus,  par  les  ligues  et  groupe¬ 
ments  sociaux,  par  l’Etat  devra  être  développée. 

Immunité  et  réactions  vaccinales.  —  M.  Camus 
pense  que  la  fréquence  et  l’intensité  anormales  des 
réactions  au  cours  des  récentes  revaccinations  est 
due  à  la  plus  grande  activité  des  vaccins  actuelle¬ 
ment  employés.  Il  conseille,  pour  les  éviter,  de  faire 
des  scarifications  extrêmement  courtes,  de  1  mm.  de 
longueur  seulement.  Mais  le  mieux  est  de  se  faire 
revacciner  tous  les  trois  ans. 


entraîné  la  symptomatologie  présentée  par  la  malade 
pendant  les  derniers  jours  de  sa  vie,  et  la  mort. 

L’auteur  précise,  au  point  de  vue  anatomique,  les 
différentes  modalités  de  la  partie  toute  supérieure 
du  canal  médullaire  que  l’on  observe  chez  l’adulte. 
Sa  lumière  —  suivant  la  forme  et  la  direction  de 
l’apophyse  basilaire,  la  saillie  plus  ou  moins  marquée 
de  la  dent  et  l’extension  en  hauteur  de  sa  facette  arti¬ 
culaire  postérieure  —  peut  être  ovalaire,  circulaire 
ou  cordiforme. 

Après  quelques  considérations  anatomiques  sur 
les  limites  des  cavités  rachidiennes  et  crâniennes 
chez  le  nouveau-né,  l’enfant  et  l’adulte,  sur  le  syn¬ 
drome  de  Klippel-Feil  et  les  monstres  pseudo-encé¬ 
phales,  l’auteur  rattache  la  dystrophie  osseuse  du 
corps  basilairç  de  son  cas  aux  dystrophies  osseuses 
par  aplasie  des  corps  vertébraux  rachidiens  que  la 
radiographie  permet  de  déceler  sur  le  vivant.  • 

A.  Bocage. 


Le  taux  de  blutage  et  la  valeur  alimentaire  du 
blé.  —  M,  Lapicque  rapporte  des  expériences  an¬ 
ciennes  inédites  qu’il  fit  sur  des  animaux  variés.  Il 
a  constaté  que  le  pain  bis  a  une  valeur  alimentaire 
égale  à  celle  du  pain  blanc,  et  conseille  de  bluter  le 
blé  de  façon  à  obtenir  un  rendement  en  farine  de 
80  pour  100  au  lieu  du  taux  habituel  de  70  pour  100 
qui  donne  la  farine  blanche. 

Durée  de  l’immunité  vaccinale.  —  M.  Lemaire 
(d’Alger),  au  cours  de  la  récente  épidémie  de  variole 
qui  sévit  pendant  une  année  à  Alger,  a  noté  une  recru¬ 
descence  notable  des  cas  dans  une  population  qui 
venait  d’être  revaccinée.  Il  en  donne  une  statistique 
détaillée,  signalant,  par  exemple,  70  varioles  chez 
des  enfants  dont  la  dernière  vaccination  positive  re¬ 
montait  à  un  temps  compris  entre  15  jours  et  75  mois 
avec  une  mortalité  de  31  cas.  De  tels  faits  ne  peu¬ 
vent  s’expliquer  que  par  l’exaltation  du  virus  vario¬ 
lique  après  plusieurs  passages  chez  l’homme  ou  par 
la  perte  de  l’adaptation  du  virus  vaccinal  à  l’espèce 
humaine.  Ce  dernier  point  mériterait  d’être  l’objet 
de  recherches  nouvelles. 

Action  de  l’antitoxine  scarlatineuse.  —  MM.  Mi- 
ronesco  (de  Bucarest)  e<  Fargas  ont  constaté  la 
grande  utilité  du  sérum  de  convalescent  dans  les 
scarlatines  malignes.  Ils  ont  récemment  étudié  l’effet 
des  sérums  thérapeutiques  antitoxiques  préparés  par 
Dochez  et  par  M.  et  M™°  Dick  avec  des  strepto¬ 
coques.  Les  auteurs  donnent  un  tableau  des  varia¬ 
tions  de  la  leuoocytose  et  de  la  glycémie  qui  dimi¬ 
nuent  sous  l’action  de  cette  thérapeutique. 

Dystrophie  osseuse  par  aplasie  de  la  substance 
spongieuse  du  corps  basilaire  de  l’occipital;  son 
retentissement  sur  la  cavité  cranlo-rachldlenne  et 
sur  le  névraxe;  considérations  anatomiques.  — 
jVfme  Oejerine  rapporte  l’observation  clinique  et 
l’étude  anatomo-pathologique  d’une  malade,  âgée  de 
30  ans,  qui  succomba  en  une  vingtaine  de  jours  à  des 
crises  de  dyspnée  avec  angoisse  et  tachycardie,  et 
dont  la  symptomatologie  se  réduisait  à  une  hémi¬ 
parésie  pharyngo-vélo-palatine  gauche  sans  atteinte 
des  muscles  du  larynx.  A  l’autopsie  on  trouva  :  une 
dystrophie  du  corps  basilaire  de  l’occipital  aminci  et 
excavé,  et  dont  la  direction  est  presque  horizontale; 
une  saillie  marquée  de  la  dent  déterminant  un  rétré¬ 
cissement  de  la  cavité  cranio-rachidienne  ;  des  modifi¬ 
cations  importantes  du  névraxe  :  une  cavité  hydro- 
myélique  étendue  de  G*  à  L*;  deux  coudures  de  la 
moelle  cervicale  supérieure  avec  œdème  des  segments 
G*  et  G’  et  du  bulbe  sus-jacent  ;  un  aplatissement 
des  pyramides  antérieures  avec  invagination  des 
lobes  digastriques  et  des  amygdales  dans  le  trou 
occipital  ;  un  large  sillon  à  la  face  inférieure  du  cer¬ 
velet  marquant  l’empreinte  du  pourtour  occipital  et 
du  segment  jugulaire  des  sinus  latéraux;  une  turges¬ 
cence  veineuse  et  un  effacement  de  la  grande  citerne 
cérébello-médullaire  ;  une  atrésie  de  la  lumière  de 
l’aqueduc  de  Sylvius,  du  3°  ventricule  et  des  ventri¬ 
cules  latéraux;  enfin,  des  fentes  bulbaires  sur  le 
trajet  radiculaire  des  nerfs  mixtes,  lésions  purement 
mécaniques  sans  réaction  gliomateuse  d’ordre  syrin- 
gomyélique. 

L’auteur  estime  que  la  dystrophie  osseuse  —  qui 
a  fixé  une  disposition  normale  à  un  certain  stade 
embryonnaire  —  est  seule  cause  des  lésions  observées 
et  il  pense  que  sous  l’influence  d’états  émotifs  succes¬ 
sifs,  après  une  latence  de  30  années,  des  phénomènes 
d’œdème  intertissulaire,  de  blocage  du  liquide 
céphalo-rachidien  et  d’hypertension  de  la  cavité 
hydromyélique  ont  déterminé  la  dilacération  des 
ailes  grises  du  plancher  du  é*  ventricule  et  ont 
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Double  chronaxle  nerveuse  dans  le  nerf  radial  de 
l’homme  correspondant  à  la  double  chronaxle  du 
double  point  moteur  des  extenseurs  et  du  court  su¬ 
pinateur.  —  M.  Georges  Bourguignon  montre  que, 
le  long  du  radial,  on  peut  isoler,  sur  le  vivant,  par 
l’excitation  électrique,  deux  faisceaux  de  fibres  ner¬ 
veuses  correspondant  aux  deux  points  moteurs  des 
extenseurs  et  du  court  supinateur.  Dans  le  quadri¬ 
latère  de  Velpeau,  où  l’on  peut  exciter  le  nerf  sur  ses 
deux  faces,  on  trouve,  à  la  face  externe,  la  même 
chronaxie  que  sur  les  points  moteurs  supérieurs  et, 
à  la  face  interne,  la  chronaxie  des  points  moteurs 
inférieurs.  Au  bras,  où  le  nerf  n’est  abordable  que 
par  une  de  ses  faces,  on  ne  trouve  que  la  grande 
chronaxie.  A  la  sortie  du  long  supinateur,  on  ne 
trouve  aussi  qu’une  chronaxie,  mais  c’est  celle  des 
points  moteurs  inférieurs.  Le  nerf  a  donc  dû  subir 
une  torsion  sur  son  axe  qui  amène  à  la  face  superfi¬ 
cielle  les  fibres  qui  sont  à  la  face  profonde  du  bras. 

Loi  de  sommation  et  chronaxle  propre  de  la  rate. 
—  M.  et  M"'°  Cbaucbard  étudient  les  lois  de  som¬ 
mation  de  l’appareil  itératif,  nerf  splénique-rate.  Ils 
mesurent  la  chronaxie  propre  de  la  rate  qui  est  de 
1,5  de  seconde,  soit  500  fois  plus  grande  que  celle  du 
nerf  splénique.  Gette  différence  dans  les  constantes 
de  temps  est  en  accord  avec  la  théorie  qui  explique 
le  mécanisme  de  l’excitation  des  appareils  itératifs 
par  un  hétérochromisme  entre  le  nerf  et  l’organe 
inversé. 

Contribution  à  l’étude  de  la  partie  insaponlflable 
de  l’huile  de  foie  de  morue.  —  MM.  H.  Dorlen- 
court,  J.  Debray  et  Aî“°  Spanien.  On  admet  que  la 
portion  insaponifiable  de  l’huile  de  foie  de  morue 
contient  la  substance  qui  confère  à  ce  corps  ses  pro¬ 
priétés  antirachitiques.  Cependant  les  auteurs  ont 
constaté  que  l’insapQnlfiable  préparé  par  leurs  soins, 
ou  celui  qu’on  trouve  spécialisé  dans  le  commerce, 
n’avait  pu  ni  prévenir  ni  guérir  le  rachitisme  expéri¬ 
mental  provoqué  chez  le  rat  blanc  par  un  régime 
carencé  en  phosphore.  Dans  tous  les  cas,  les  lésions 
macroscopiques  et  histologiques  étaient  manifestes.- 
M.  Weiss. 
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Processus  de  sclérose  et  lésions  parenchyma¬ 
teuses  dans  les  cirrhoses  du  foie.  —  M.  Noël 
Fiessinger,  reprenant  les  conclusions  antérieures  de 
M.  Brault,  et  s’appuyant  sur  ses  nombreux  tra¬ 
vaux  personnels,  rejette  complètement  la  schémati¬ 
sation  classique  des  cirrhoses.  Il  montre  que  la  sclé¬ 
rose  se  développe  au  niveau  des  différents  groupe¬ 
ments  conjonctifs  du  foie  normal  :  espace  de  Kiernan, 
gaine  centro-lobulaire,  fibres  en  treillis  d’Oppel, 
intertrabéculaires,  plus  conjonctives  qu’élastiques. 

Deux  types  de  sclérose  s’observent  : 

Sclérose  insulaire,  développée  au  niveau  des  lé¬ 
sions  dégénératives  du  parenchyme  noble,  toujours 
primitives,  sur  un  tissu  lympho-conjonctif,  sclérose 
cicatricielle;  elle  s’accompagne,  au  moins  dans  les  cir¬ 
rhoses  expérimentales  du  lapin,  de  néo-canalicules 
biliaires  ; 

2°  Sclérose  infiltrante,  qui  se  développe  parfois 
sans  qu’il  y  ait  lésion  des  cellules  d’alentour,  qui  est 
péricellulaire,  se  gliase  entre  la  cellule  de  Küpfer  et 


N»  55 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  10  Juillet  1926 


873 


la  cellule  hépatique,  peut  être  consécutive  au  méta¬ 
morphisme  d’un  dépôt  fibrineux  au  contact  de  la 
cellule,  car  rien  autre  n’explique  apparemment  sa 
genèse. 

C’est  par  ces  deux  processus  que  s’édifient  les 
divers  types  de  sclérose  et  l’on  comprend  l’inanité 
de  la  classification  anatomique  ancienne,  divers  types 
pouvant  se  juxtaposer  sur  une  même  coupe.  Mais 
toujours  la  sclérose  est  précédée  d’altérations  cellu¬ 
laires,  non  point  dégénérescence  graisseuse,  mais 
dégénérescence  atrophique  homogène  à  noyau  pyc- 
notique. 

Dans  toute  l’évolution  des  cirrhoses  il  y  a  con¬ 
stante  répercussion  les  unes  sur  les  autres  des 
atteintes  dégénératives  cellulaires  et  de  la  sclérose. 

—  M.  Brault  insiste  sur  la  nécessité  qu’il  y  a 
d’abandonner  les  divisions  anciennes.  On  attribue 
trop  d’importance  au  tissu  conjonctif,  qui  n’est  qu’un 
«  effet  »  de  lésions  du  tissu  noble.  Mieux  vaut  baser 
une  classification  sur  l’étiologie. 

—  M.  Letulle  est  d’accord  avec  M.  Brault  ;  il 
existe  des  lésions  propres  à  certaines  causes,  la 
syphilis  entre  autres.  Mais  il  insiste  en  outre  sur  ce 
qu’il  n’a  jamais  vu  de  néo-canalicules  biliaires  et 
aussi  sur  la  fragilité  de  l’hypothèse  de  M.  Fiessinger 
qui  invoque  la  nécessité  d’un  exsudât  fibrineux  pour 
expliquer  la  genèse  de  la  sclérose  intertrabéculaire, 
spontanée  en  apparence. 

—  M.  Fiessinger  n’a  vu  dans  cette  hypothèse 
qu’une  explication  d’un  fait  autrement  incompréhen¬ 
sible.  Par  ailleurs,  s’il  n’a  pas  observé  non  plus  de 
néo-canalicules  chez  l’homme,  il  lui  parait  bien  qu’il 
en  existe  dans  les  cirrhoses  expérimentales  du  lapin. 

La  classification  étiologique,  enfin,  lui  apparaît 
aussi  fragile  que  la  classification  anatomique,  les 
causes  s’enchevêtrant  souvent  chez  un  même  malade. 

Radiographie  du  bassin  de  trois-quarts  ;  son  uti¬ 
lité  pour  l’exploration  du  petit  bassin  et  de  son 
contenu.  —  MM.  H.  Bèclére  et  P.  Porcher-Ame- 
line  ont  obtenu  des  clichés  de  trois-quarts  du  bassin 
qui  présentent  plus  de  netteté  et  de  dégagement  des 
ombres  que  le  profil  strict;  leur  technique  permet 
d’obtenir  l’image  latérale  de  la  lombaire  et  de  la 
face  antérieure  du  sacrum.  Ils  ont  cherebé  à  radio¬ 
graphier  l’utérus  injecté  de  lipiodol  avec  ses  rap¬ 
ports  .vésicaux  et  rectaux,  en  remplissant  de  sub¬ 
stance  opaque  ces  deux  réservoirs.  L’utérus  semble 
se  projeter  beaucoup  plus  haut  sur  le  vivant  que  sur 
les  coupes  anatomiques  congelées. 

A  propos  de  deux  cas  de  luxation  complète  du 
coude.  —  MM.  Fèvre  et  Porcher  rapportent  2  cas 
intéressants  parce  qu’il  s’agit  de  lésions  rares  et  sui¬ 
vies  par  la  radiographie. 

Ces  deux  observations  présentent  un  parallélisme 
frappant  par  les  points  suivants  :  difficulté  du  dia¬ 
gnostic  clinique;  diagnostic  précisé  seulement  par  la 
radiographie  ;  nécessité  d’immobiliser  au  début  eu 
presque  extension,  sinon  la  luxation  se  reproduit; 
récidive  au  bout  de  8  jours  sous  forme  de  luxation 
postérieure  ;  nouvelle  immobilisation  en  flexion, 
attitude  classique;  mauvais  résultat  dans  les  2  cas  : 
mouvements  limités  dus  à  de  grosses  productions 
ostéophiques. 

Un  tuberculome  du  myocarde.  —  MM.  J.  Du¬ 
mont,  R.  Huguenin  et  Rudolf  ont  observé  une 
volumineuse  gomme  tuberculeuse  de  la  paroi  anté¬ 
rieure  et  droite  de  l’oreillette  droite  et  de  l’auricule. 
Ils  insistent  sur  la  difficulté  diagnostique,  même  du 
point  de  vue  histologique,  que  peut  présenter  une 
telle  lésion  et  qui  explique  que  peut-être  certains 
auteurs  négligent  trop  les  lésions  tuberculeuses  du 

Dans  leur  cas,  les  lésions  histologiques  étaient 
vraiment  très  «  tuberculo'ides  »  ;  en  outré,  il  existait 
une  tuberculose  pulmonaire  avec  expectoration  bacil¬ 
lifère. 

Le  nodule  s’accompagnait  d’une  symphyse  péri¬ 
cardique,  avec  zone  de  nécrose  caséeuse. 

Les  lésions  tuberculeuses  multiples  des  organes 
médiastinaux  sont  d’ailleurs  la  règle  dans  la  tubercu¬ 
lose  du  cœur.  11  reste  pourtant  à  se  demander  pour¬ 
quoi  elle  est  si  fréquemment  localisée  à  l’oreillette 

—  M.  Letulle  ne  sait  en  effet  comment  on  peut 
expliquer  cette  localisation;  il  insiste  sur  la  rareté 
d’une  telle  lésion  qu’il  n’a  jamais  rencontrée  au  cours 
de  ses  recherches. 

—  M.  L.  Corail  remarque  que,  chez  l’enfant,  on 
observe  souvent  des  tubercules  petits  et  multiples 
du  myocarde. 

—  M,  R-  Hugueaia  a  l'impression  qu’il  existe  en 


effet  deux  types  de  tuberculose  :  nodules  multiples, 
surtout  localisés  d’ordinaire  dans  le  ventricule  gau¬ 
che  ;  gomme  conique,  plus  fréquente  à  l’oreillette 
droite.  C’est  pour  cela  que  les  auteurs  ont  étiqueté 
leur  lésion  «  tuberculome  ». 

Eplthélloma  wolfien  chez  une  fillette  de  7  ans. 
—  MM.  Leveuf  et  Héraux  rapportent  l’histoire 
d’une  petite  malade  qui  fut  prise  brusquement  d’un 
syndrome  douloureux  abdominal  accompagné  de 
température.  Le  diagnostic  clinique  fut  celui  de  kyste 
de  l’ovaire  à  pédicule  tordu.  Après  laparotomie  mé¬ 
diane,  on  constata,  au  niveau  de  l’ovaire  gauche,  une 
tumeur  solide,  bien  encapsulée,  dont  l’un  des  lobes 
s’était  rompu  et  avait  causé  l’hémorragie  intrapéri¬ 
tonéale. 

Histologiquement  il  s’agit  d’un  épithélioma  wol¬ 
fien  de  l’ovaire,  et  les  auteurs  concluent  en  insistant 
sur  la  difficulté  clinique  d’un  tel  diagnostic,  car  il 
s’agit  d’une  tumeur  maligne  qui,  au  cours  de  son 
évolution,  s’est  accompagnée  d’un  syndrome  abdomi¬ 
nal  aigu,  et  sur  l’intérêt  de  l’étude  histologique  d’une 
telle  tumeur,  car  cet  épithélioma,  très  malin  histologi¬ 
quement,  malgré  une  guérison  immédiate  parfaite, 
comporte  de  grandes  réserves  pour  l’avenir. 

Apophyse  sciatique.  — MM.  Mutel  et  Rousseaux 
ont  trouvé,  sur  le  cadavre  d’une  femme  épileptique 
démente,  une  longue  apophyse  osseuse,  insérée  sur 
l’épine  sciatique,  qui  soulevait  fortement  le  sciatique. 
Bien  que,  dans  le  cas  particulier,  il  ne  semble  pas 
qu’il  y  ait  eu  des  symptômes  de  névralgie  sciatique, 
on  comprend  l’importance  que  peut  avoir  une  telle 
apophyse  dans  la  pathogénie  de  troubles  nerveux. 
L’image  radiographique  est  assez  difficile  à  lire,  car 
l’ombre  de  cette  grêle  apophyse  osseuse  se  projette 
sur  celle,  beaucoup  plus  compacte,  de  l’ischion,  de 
la  tête  et  du  col  du  fémur. 

Cancer  du  sein  simulant  la  tuberculose.  —  M. 
Cahen  rapporte  l’intéressante  histoire  d’une  fernine, 
présentant  au  niveau  du  sein  deux  noyaux  durs,  sans 
adhérence  à  lapeau,  sans  rétraction  du  mamelon,  sans 
écoulement  anormal,  avec  grosse  adénopathie.  Si  le 
diagnostic  clinique  fut  hésitant,  l’examen  de  la  pièce 
après  l’intervention  montra  deux  masses  d’aspect 
caséifié  et  ramollies,  qui  semblait  bien  tubercu¬ 
leuses.  Or,  riiistologie  vint  déceler  qu’il  s’agissait- 
là  d’un  épithélioma. 

L’auteur  insiste  sur  la  valeur  de  l’examen  histolo¬ 
gique,  l’existence  d'une  nouvelle  forme  clinique  de 
cancer  du  sein  qui  s’oppose  à  la  «  tuberculose  pseudo¬ 
néoplasique  »  et  la  pluralité  possible  de  noyaux 
cancéreux  dans  une  glande  mammaire. 

René  Huguenin. 
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Dilatation  aiguë  de  l’estomac  après  un  trauma¬ 
tisme  de  l’urètre.  —  M,  Legueu  lit  une  communica¬ 
tion  de  M.  Marc  Papin  ayant  trait  à  un  malade  uré- 
trotomisé  chez  qui  une  tentative  infructueuse  de 
dilatation  au  béniqué  déchaîna  une  dilatation  aiguë 
de  l’estomac.  Un  lavage  d’estomac  remit  tout  en 
ordre.  H  n'y  avait  eu  aucune  espèce  d’anesthésie. 
L’azotémie,  6  jours  avant,  était  de  0  gr.  28;  2  jours 
après,  de  0  gr.  32.  La  constante,  10  jours  avant,  était 
de  0  gr.  08.  Le  malade  n’avait  pas  été  mis  en  position 
de  Trendelenburg.  L’infection  ne  peut  être  mise  en 
cause,  les  accidents  ayant  débuté  une  demi-heure 
après  l’intervention.  Pour  masquer  notre  ignorance, 
dirons-nous  :  action  réflexe  ? 

Décentrements  et  rétrécissements  de  l’urètre 
après  la  prostatectomie  {suite  de  la  discussion).  — 
Ces  complications,  qui  compromettent  gravement  le 
résultat  d’une  intervention  dont  on  est  en  droit  d’at¬ 
tendre  tant  de  bienfaits,  sont,  dit  M,  Michon,  heu¬ 
reusement  fort  rares.  Elles  sont  dues  soit  à  un  rétré¬ 
cissement  cicatriciel  de  l’urètre  postérieur,  soit  au 
rétablissement  d’un  diaphragme  résistant  entre  la 
loge  prostatique  et  la  vessie. 

Pour  éviter  la  formation  de  ce  diaphragme  sclé¬ 
reux,  il  faut  déchirer  la  muqueuse  assez  en  arrière 
de  l’orifice  urétral  ;  si,  après  énucléation  prostatique, 
il  semble  qu’il  reste  une  barre  saillante  séparant 
vessie  et  loge  prostatique,  il  peut  être  bon  de  l’ex¬ 
ciser  aux  ciseaux.  M.  Michon  a  tenté  de  se  servir, 
sans  grand  succès,  d’une  pince  coupante  et  écrasante 
construite  sur  le  principe  de  la  pince  de  Ruau.  Le 
tamponnement  de  la  loge  prostatique  évite ,  peut- 
être,  jusqu’à  un  certain  point,  la  formation  de  ce 


diaphragme.  A  la  cystostomie  secondaire  pour  exci¬ 
sion  du  diaphragme,  M.  Michon  croit  qu’il  faut  pré¬ 
férer  les  procédés  d  urétrotomie  et  de  diathermie 
proposés  par  MM.  Marion  et  Papin. 

Les  rétrécissements  cicatriciels  sont  d'un  traite¬ 
ment  beaucoup  plus  difficile  :  l'urétrotomie  et  la  di¬ 
latation  peuvent  les  améliorer;  mais  ces  rétrécisse¬ 
ments  récidivent  facilement  et  peuvent  condamner  le 
malade  à  des  sondages  répétés. 

—  M.  Pasteau  s’étonne  du  nombre  des  incidents 
de  prostatectomie  signalés  à  la  Société.  Lui-même  n’a 
observé  qu’un  cas  où  une  sonde  n’a  pu  passer  ;  il 
s’agissait  d'un  cancer  de  la  prostate,  vérifié  histolo¬ 
giquement,  qui  s’est  mis  à  proliférer,  la  prostate 
une  fois  enlevée.  En  dehors  de  ce  cas,  M.  Pasteau  n’a 
observé  aucun  autre  accident  de  sténose  consécutif  à 
la  prostatectomie  ;  il  attribue  ce  fait  à  ce  qu’il  effon¬ 
dre  toujours  la  muqueuse  vésicale  en  arrière  de 
l’urètre. 

—  M.  Janet  trouve  le  béniqué  tranchant  de  M. 
Marion  bien  supérieur  ù  l’instrument  similaire  plus 
agressif  de  Guyon.  11  préconise,  pour  la  dilatation 
de  l’orifice  percé  dans  le  diaphragme  prostato-vési- 
cal,  l’emploi  de  béniqués  coniques,  mais  à  cône  court 
de  1  cm.,  les  béniqués  coniques  habituels  de  l’au¬ 
teur  devant  être  introduits  trop  profondément  pour 
exercer  une  action  satisfaisante.  M.  Janet  a  observé 
récemment  chez  un  prostatectomisé  un  rétrécisse¬ 
ment  calleux  de  la  portion  membraneuse  de  l’urètre 
avec  incontinence  :  une.  urétrotomie  externe  vint  ù 
bout  de  la  rétention,  mais  laissa  subsister  l’inconti¬ 
nence.  M.  Janet  a  conseillé  à  ce  malade  la  dilatation 
au  béniqué  et  le  lavage  sans  sonde. 

De  la  déchloruration  chez  les  brlghtlques  secs  et, 
en  particulier,  chez  les  brightiques  urinaires.  — 
M.  Chabanier  soumet  depuis  10  ans  les  brightiques 
secs  au  régime  déchloruré.  Les  brightiques  secs, 
qui  sont  légion  chez  les  urinaires,  accumulent  ou 
perdent  des  chlorures,  suivant  leur  régime,  sans 
changement  de  poids  appréciable  (Ambard,  1905).  Le 
taux  des  chlorures  sanguins,  qui  est  normalement 
inférieur  à  6  pour  1.000,  s’élève  chez  eux  à  7  et 
8  pour  1.000  (Chabanier,  1913).  Le  sodium  de  leur 
sang  s’abaisse  en  même  temps  au-dessous  du  taux 
normal  de  3  pour  1.000  (Blnm,  1925).  Les  brighti¬ 
ques  secs  ont  donc  à  la  fois  de  l’hyperchlorurémie 
et  de  l’hyponatrémie. 

Le  régime  déchloruré  amène  chez  ces  malades  une 
amélioration  de  1  état  général,  une  reprise  de  l’ap¬ 
pétit  et  du  poids.  L’action  du  régime  hypochloruré 
est  indépendante  de  l’action  hypoazotée.  Un  malade, 
dont  la  constante  est  de  0,115,  est  soumis  au  régime 
hypoazoté;  au  bout  d’un  mois,  la  constante  tombe 
à  0,115;  on  le  soumet  alors  au  régime  hypochloruré 
et,  1  mois  plus  tard,  la  constante  tombe  à  0,93, 
passe  3  mois  plus  tard  à  0,091,  tandis  que  l’azotémie 
passe  de  0  gr.  67  (taux  observé  après  un  mois  de  diète 
d’azote)  à  0  gr.  10  (après  3  mois  de  régime  déchlo- 
ruré).  11  n’est  donc  pas  douteux  que  la  restriction 
des  chlorures  agit  en  dehors  de  la  restriction  azotée. 

La  déchloruration  agit  également  sur  la  tension  ar¬ 
térielle.  Un  malade  ayant  une  tension  de  22-13 
tombe,  après  3  mois  de  régime  déchloruré,  à  16-9,5, 
et  cela,  sans  qu’il  y  ait  eu  de  défaillance  cardiaque 
intercurrente  ainsi  que  le  prouvent  les  deux  tests 
suivants  :  la  pression  moyenne  dynamique  (qui  cor¬ 
respond  à  l’amplitude  maxima  des  oscillations,  Pa- 
chon)  s’est  non  seulement  maintenue,  mais  s’est 
même  relevée  ;  l’indice  d’efficacité  circulatoire  (dans 
la  détermination  duquel  interviennent,  d’une  part, 
l’excès  de  la  tension  moyenne  dynamique  sur  la  mi- 
nima  et  d'autre  part  la  viscosité  du  sang  :  chiffre 
normal  0,4  à  0,5,  Pachon  et  Fabre)  ou  bien  n’a  pas 
bougé  ou  même,  chez  des  sujets  où  il  était  tombé  à 
0,21,  s’est  élevé. 

Ce  sont  là  des  notions  précieuses  dont  les  urolo¬ 
gues  médicaux  et  surtout  chirurgicaux  doivent  tenir 
le  plus  grand  compte. 

La  iamlnectoinie  dans  l’incontinence  et  la  réten¬ 
tion  d’urine  {suite  de  la  discussion).  —  JW.  Marion 
n’a  jamais  fait  la  laminectomie  dans  l’incontinence 
d’urine  et  n'a  nulle  envie  de  la  faire.  En  dehors  des 
cas  où  l'incontinence  est  due  à  un  trouble  facile  à 
combattre  (hernie,  ectopie,  phimosis,  helminthiase), 
l’injection  périnéale  de  sérum,  mise  en  honneur  par 
Cahier,  donne  un  pourcentage  beaucoup  plus  impor¬ 
tant  de  guérisons  que  la  laminectomie.  Sur  les  6  der¬ 
niers  cas  qu’il  a  traités,  M.  Marion  a  eu  un  insuccès 
complet  (chez  une  petite  dégénérée),  3  succès  com¬ 
plets  maintenus  depuis  8  mois  et  1  an,  1  succès 
incomplet  (le  malade  urine  encore  involontairement 
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une  fois  par  mois),  1  sucrés  d’abord  passager,  puis 
affermi  par  une  nouvelle  injection. 

L’incontinence  tend  à  guérir  spontanément;  il  n’est 
nullement  indiqué  d’infliger  aux  malades  une  inter¬ 
vention  de  la  gravité  de  la  laminectomie,  M.  François 
conseille  de  ne  la  faire  qu’aux  adultes  ;  or,  sur  les 
milliers  de  malades  observés  annuellement  dans  le 
service  Civiale  depuis  15  ans,M.  Marion  n’a  observé 
qu'un  seul  incontinent  adulte  qui  a  fui  à  l’annonce 
d’une  laminectomie  et  chez  qui  la  radiographie  n’avait 
d’ailleurs  montré  rien  de  bien  net  .Si  le  tranmatisme 
opératoire  suffit  à  faire  cesser  la  rétention,  n’est-il 
pas  plus  simple  de  recourir  à  l’injection  de  glycérine 
boriquée;'  La  laminectomie  doit  être  réservée  aux 
rares  adultes  ayant  conservé  de  l’incontinence  depuis 
l’enfance  et  ayant  à  la  radiographie  une  malforma¬ 
tion  vertébrale  bien  nette. 

—  M.  Pasteau  fait  observer  que,  si  les  malforma¬ 
tions  vertébrales  sont  assez  fréquentes  chez,  les  in¬ 
continents,  elles  font  parfois  totalement  défaut, 
truand  bien  même  elles  existeraient,  l’incontinence 
peut  cependant  disparaître  spontanément.  11  faut 
donc  se  délier  de  conclusions  opératoires  hétives. 

Un  cas  d’hématonéphrose  coïncidant  avec  une 
malformation  congénitale  des  calices,  traité  par  la 
néphrectomie.  —  M.  Viannay  publie  l'observation 
d’une  malade  de  Ï5  ans  atteinte  d’hématurie  et  rhez, 
(jui  saignait  un  rein  droit,  d'ailleurs  touché  dans  sa 
fom^tion  sécrétoire.  On  lit  le  diagnostic  de  cancer  du 
rein,  niais  la  lombotomie  ne  montra  <in’un  rein  un 
peu  gros,  bosselé  et  mou.  ayant  subi  une  dilatation 


hématonéphrolique.  L’examen  du  rein  enlevé  montra 
une  malformation  des  calices  dont  les  arborisations, 
plus  nombreuses  et  plus  volumineuses  que  normale¬ 
ment,  tenaient  la  place  du  parenchyme  rénal  normal. 
Fn  l’absence  d’un  examen  bactériologique,  on  ne 
peut  dire  sous  quelle  influence  ce  rein  s’est  mis  à 
saigner. 

Diverticules  multiples  de  la  vessie  avec  atonie 
vésicale  et  reflux  urétéral  bilatéral  ;  cystostomie, 
extirpation  d’un  grand  diverticule  ;  guérison  opéra¬ 
toire,  grande  amélioration  fonctionnelle.  —  M. 
Viannay  a  observé  un  malade  présentant  l’aspect 
clinique  d’un  prostatique  rétentionnistc  infecté.  Cys- 
toscopie  et  cystographie  montrèrent  la  présence  de 
;i  diverticules.  L  état  général  ne  permit  que  la  simple 
cystostomie  de  drainage.  Mais  le  malade,  6  mois 
après,  en  bien  meilleur  état  général,  revint  consulter 
pour  une  fistule  sus-pubienne  j.ersistanle  et  une 
éventration.  Le  plus  gros  des  diverticules  fut  excisé 
par  voie  intravésicale  combinée  à  la  voie  intrapéri¬ 
tonéale  ;  on  s’aperçut,  en  le  réséquant,  que  son  ori¬ 
fice,  qui  avait  été  dilacéré  au  doigt  lors  de  la  pre¬ 
mière  intervention,  s’était  rétréci.  La  guérison,  qui 
suivit  celte  intervention,  prouve  bien  la  supériorité 
des  opérations  radicales  sur  les  interventions  pal¬ 
liatives. 

Sur  un  cas  de  kyste  hématique.  —  M.  Legueu 
fait  un  rapport  sur  une  observation  de  ilf.  HoTtO- 
loinel  (de  lassy)  ayant  trait  à  une  malade  de  32  ans 
qui  présentait  une  grosse  tumeur  abdominale  avec 
une  anémie  marquée.  On  pensa  à  un  kyste  pararénal, 


mais  la  lombotomie  montra  une  énorme  tumeur  ap- 
pendue  au  pôle  inférieur  du  rein  droit.  Il  s’agissait 
d'un  gros  kyste  dont  la  paroi  présentait  d’ailleurs  des 
proliférations  épithéliales  et  de  petites  tumeurs  kys¬ 
tiques,  toutes  de  nature  bénigne.  Une  bande  de  lissU 
musculaire  lisse  séparait  la  tumeur  du  parenchyme 
rénal.  Ce  cas  est  à  rapprocher  des  kystes  pararé- 
naux.  La  néphrectomie  donna  une  excellente  guérison 
des  troubles,  d’ailleurs  assez  lents  et  torpides, 
qu’éprouvait  la  malade. 

Petit  rein  mastic.  —  M.  Marion  fait  un  rapport 
sur  une  observation  de  M.  Kummer  (de  Genève) 
concernant  une  tuberculose  rénale  développée  sur  un 
rein  atrophique.  L’auteur  se  demande  s’il  s’agit  dans 
ce  cas  d’une  atrophie  consécutive  à  l’évolution  d’une 
tuberculose  rénale  chronique  ou  s’il  s’agit  d’une  tu¬ 
berculose  de  forme  particulière,  greffée  sur  un  petit 
rein.  11  penche  pour  la  seconde  hypothèse,  car  les 
vaisseaux  de  l’organe  étaient  extrêmement  réduits. 

Erratum.  —  Une  triple  erreur  s’est  glissée  dans 
notre  dernier  compte  rendu  ;  nous  avons  attribué  à 
tort  à  M.  Rochet  la  communication  de  M.  Gayet, 
intitulée  :  Grossesse  extra-utérine-,  élimination  du 
fadus par  l’urètre,  et  à  M.  Jeanbrau  le  travail  de  MM. 
Coulazou  et  Bonnet,  intitulé  :  un  cas  de  rétrécisse¬ 
ment  congénital  de  l'urètre. 

Nous  avons  également  omis  la  présentation  d’une 
poche  diverticulaire  congénitale  de  l’urètre  de 
M.  Castello  Branco  y  Castro, 
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Polypes  de  la  luette  traités  par  l’électro-coagu¬ 
lation.  —  MM.  Debeyre.  Libersa  et  Duterne  rap¬ 
portent  res  cas  et  insistent  sur  la  valeur  de  ce  inode 
de  traitement  qui  permet  d’obtenir  des  cicatrices  à 
peine  apparentes,  souples  et  non  rétractiles,  ce  qui 
est  d’une  [importance  primordiale  au  niveau  du  voile 
du  palais.  De  ces  tumeurs  bénignes  (papillomesi, 
d’aillburs  assez  fréquentes  au  niveau  du  voile  et  dans 
la  région  de  la  luette,  l’une  d  elles  était  largement 
sessile  sur  les  piliers,  le  bord  libre  du  voile  et  la 
base  de  la  luette  dont  le  sommet  portait  en  outre  une 
tumeur  grosse  comme  une  noisette.  Eu  quelques 
secondes,  ces  papillomes  sont  coagulés. 

Cancers  primitifs  du  col  utérin  et  de  la  thyroïde. 

—  MM.  Delannoy,  Razemon  et  M""  Alphant  pré¬ 
sentent  l’observation  d'une  malade  de  3ï  ans,  entrée 
dans  le  service  du  .professeur  Lambrct  et  chez,  qui 
avaient  évolué  un  cancer  du  col  utérin  traité  ])ar  le 
radium  et  la  radiothérapie  et,  ï  mois  plus  tard,  une 
tumeur  du  Corps  thyroïde  que  l’examen  histologique 
montra  être  un  cancer  primitif  de  cette  glande.  L’in¬ 
tervention  sur  la  glande  thyroïde  fut  suivie  de  ^mort 

néphrose  bilatérales  par  compression  des  uretères 
nu  niveau  du  petit  bassin. 

Gliome  rétinien  chez  une  femme  de  66  ans.  — 
MM.  G.  Gérard  et  Detroy  font,  sous  ce  titre,  une 
communication  dont  l’intérêt  réside  <lans  cette  con¬ 
sidération  .  affection  de  l’enfance,  le  gliome  jus¬ 
qu’ici  était  tout  à  fait  inconnu  après  l’àge  de  12  ans. 
A  cette  règle  les  auteurs  ne  connaissaient  pas 
d’exception,  quand  le  hasard  de  la  clini(iue  les  mit 
en  présence  d’une  tumeur  intraorulaire,  évoluant 
rhez  une  vieille  femme.  A  l’examen,  cet  o'il  gauche 
se  montra  phtisié,  légèrement  hypotone  et  complète¬ 
ment  opaque.  I/énucléation  fut  pratiquée. 

L’examen  microscopique  révéla  la  présence  de 
nombreuses  cellules  névrogli(iues,  à  lins  prolonge¬ 
ments  et  alternant  avec  des  régions  formées  de  très 
fines  fibrilles  :  cellules  le  plus  souvent  fusiformes, 
quelquefois  arrondies,  plus  rarement  en  araignée. 

Lithiase  biliaire  ancienne  ;  fièvre  Intermittente 
hépatique  à  entérocoques;  guérison  par  autovaccin. 

—  MM.  H  Surmont  et  J.  Tiprez  relatent  l'obser¬ 
vation  clinique  d’un  malade  de  (i2  ans,  litliiasique 
ancien,  qui,  toute  sa  vie,  a  fait  îles  excès  alcooliques, 
syphilitique  par  ailleurs,  et  maintenu  dans  un  état 
de  santé  relativement  satisfaisant  par  une  cure 
annuelle  à  Vichy.  Ce  patient  présente,  un  jour,  de 
lu  lièvre  intermittente  hépatique  typique  d’origine 


entérococcique,  à  en  juger  d’après  les  résultats  de 
l’analyse  bactériologique  des  trois  échantillons  de 
bile  prélevés  par  tubage  duodénal. 

Après  2  mois  de  lièvre  hépatique  devenue,  dans 
les  derniers  temps,  quotidienne  et  à  très  grandes 
osèillations,  l’état  général  du  malade  parattrès  com¬ 
promis,  surtout  du  fait  du  retentissement  sur  l’état 
général,  le  système  nerveux  et  le  coeur.  Le  malade 
s’étant  refusé  à  toute  intervention  chirurgicale, 
l'injection  d’un  autovaccin  associé  à  l’ingestion  d’un 
autolipovaccin,  è  partir  des  entérocoques  isolés  de 
la  bile  du  patient,  prélevée  par  tubage  duodénal, 
amènent,  en  16  jours,  la  guérison  des  accidents  infec- 

La  conclusion  est  'que  le  traitement  par  un  auto¬ 
vaccin,  préparé  suivant  le  mode  indiqué,  mérite 
d’ètre  tenté  dans  les  infections  biliaires,  au  moins  et 
d’abord  rhez  les  malades  qui  repoussent  le  drainage 
chirurgical  ou  qui,  pour  une  raison  médicale  pré¬ 
cise,  ne  paraissent  pas  justiciables  de  cette  opéra¬ 
tion.  Quoiqu’il  en  soit,  il  paraît  utile  d’appeler  l’at¬ 
tention  des  médecins  sur  une  ressource  thérapeuti¬ 
que  nouvelle,  avec  l’espoir  que  la  publication  d’au¬ 
tres  tentatives  permettra  de  se  faire  une  idée  exacte 
des  résultats  que  l’on  peut  attendre  de  cette  théra¬ 
peutique. 

Gliome  rétinien  endophyte  observé  chez  un 
enfant  de  U  ans.  —  MM.  G.  Gérard  et  J.  Morel. 
Le  gliome  rétinien,  chez  un  jeune  garçon  de 
11  ans  1/2,  n’est  pas  fréquent.  Le  début  de  l’affec¬ 
tion  remonte  à  4  mois  environ.  Après  avoir  eu  pen¬ 
dant  quelques  semaines  la  sensation  d’un  simple 
voile  devant  les  yeux,  l’enfant  ne  voyait  plus  le 
tableau  noir  de  sa  classe  le  mois  suivant.  Les  anté¬ 
cédents  héréditaires  du  sujet  n’apprennent  rien  de 
particulier.  L’examen  ophtalmoscopique  a  permis 
de  faire  le  diagnostic  précoce,  conjointement  à 
l’iiypertoiiie  légère  que  présentait  l’oeil  atteint. 
L’anatomie  pathologique  a  démontré  très  nettement 
la  nature  de  la  néoformalion. 

Cette  observation  confirme  la  règle  générale  de 
l’unilatéralité  de  la  lésion  après  l’Age  de  2  ans.  Le 
fuit  de  non-congénilalité  constitue  un  facteur  pro¬ 
nostique  favorable,  d'autant  plus  que  l’intégrité  du 
tractus  uvéal,  notée  moins  de  5  mois  après  l’appari¬ 
tion  des  premiers  signes  de  l’affection,  peut  per- 
!  mettre  d’espérer  la  guérison  définitive. 
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Quatre  cas  de  fistule  gastro-colique.  —  MM.  Câr- 
lier  et  Ohlmann  relatent  4  cas  de  fistule  gastro-co¬ 
lique  vus  au  cours  de  ces  3  dernières  années.  3  étaient 
consécutifs  A  une  gastro-entérostomie  transméso¬ 
colique  postérieure  pratiquée  pour  ulcère  du  pylore 


(2  fois)  ou  pour  ulcère  duodénal  (1  fois).  Le  diagnos-, 
tic  fut  porté  dans  deux  cas,  et  l’intervention  prati¬ 
quée  avec  succès. 

Dans  la  symptomatologie  clinique,  les  auteurs 
insistent  sur  la  valeurdiagnostique  des  vomissements 
et  surtout  des  renvois  fécaloïdes  en  dehors  de  tout 
autre  signe  d’occlusion  intestinale.  Mais  le  signe  de 
certitude  est  fourni  par  la  radiologie,  dont  l’impor¬ 
tance,  dans  ces  cas,  est  capitale.  C’est  pour  avoir'  été 
omis  dans  un  cas  que  le  diagnostic  ne  fut  porté  que 
sur  la  table  d’autopsie. 

Le  é"’"  cas  concerne  une  fistule  greffée  sur  un  cancer 
gastrique  et  apparue  en  dehors  de  toute  intervention. 
Là  encore,  le  diagnostic  fut  orienté  par  les  vomisse¬ 
ments  et  les  renvois  fécaloïdes  et  fixé  par  l’examen 
radiologique. 

Deux  cas  de  diabète  bronzé  avec  syphilis  du  foie. 
—  MM.  Léon  Blum,  P.  Carlier  et  Alfandary  pré¬ 
sentent  deux  hommes,  âgés,  l’un  de  37  ans,  l’autre  de 
42  ans,  offrant  le  trépied  symptomatique  classique 
du  diabète  bronzé  :  cirrhose  du  foie,  coloration 
bronzée  des  téguments  et  diabète. 

Chez  les  deux  malades,  la  cirrhose  semble  être 
d’origine  syphilitique.  Chez  le  premier  malade,  atteint 
de  syphilis  depuis  1920,  elle  affecte  la  forme  atro¬ 
phique  avec  grosse  splénomégalie.  Chez  le  deuxième 
malade,  ancien  colonial,  le  foie  a  l’aspect  du  gros 
foie  ficelé;  la  syphilis  est  niée;  Wassermann  négatif 
comme  chez  le  premier  malade;  l’existence  d’un 
diabète  conjugal,  l’état  du  foie,  la  régression  de  la 
tuméfaction  hépatique,  sous  l’influence  du  traitement 
bismuthé,  rendent  l'origine  syphilitique  des  plus 
vraisemblables  ;  il  existe  une  pigmentation  très 
nette  de  la  muqueuse  palatine.  Chez  les  deux  malades 
la  résistance  globulaire  est  normale;  chez  les  deux, 
la  bile  recueillie  par  sondage  duodénal  ne  montre 
aucune  richesse  anormale  en  pigments. 

Chez  ces  deux  patients,  le  diabète  révèle  le  type 
du  diabète  grave,  de  sorte  qu’au  traitement  spéci¬ 
fique  on  associe  le  traitement  à  l’insuline. 

Adénopathie  tuberculeuse  évolutive  avec  hyper- 
globulie.  —  MM.  Léon  Blum  et  Joseph  Weill  pré¬ 
sentent  une  femme  de  47  ans  avec  hyperglobuHe 
(6.200.000  hématies)  et  adénopathie  trachéobron- 
chique  et  cervicale  évolutive,  sans  signes  de  com¬ 
pression  des  voies  respiratoires  :  température  cons¬ 
tamment  subfébrile  durant  3  mois,  lymphocytose 
sanguine,  diathèse  hémorragique. 

Dans  les  antécédents  :  ulcère  delà  cornée,  pleurésie 
sérofibrineuse,  et,  en  1917,  tumeur  ganglionnaire 
sous-maxillaire,  traitée  avec  succès  parles  rayons  X. 

La  biopsie,  pratiquée  sur  un  ganglion  sus-clavicu¬ 
laire,  démontra  la  présence  de  bacilles  de  Koch  et  de 
lésions  tuberculeuses. 

L’hyperglobulie,  dans  cette  forme  d’adénopathie, 
quoique  relativement  médiocre,  est  à  rapprocher  de' 
celle  observée  dans  la  tuberculose  de  la  rate. 

EuOènx  Gelma. 
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La  stéatopygie 

et  les  statuettes  féminines  paléolithiques 

Quelques  auteurs  parmi  lesquels  figurent  des 
préhistoriens  dont  le  nom  fait  autorité  ont, 
comme  Piette  en  1902,  signalé  la  stéatopygie  des 
statuettes  féminines  paléolithiques. 

Or,  l’emploi  de  ce  terme  constitue  une  erreur 
d’autant  plus  fâcheuse  qu’elle  peut  entraîner  à 
des  déductions  de  grande  importance  au  point  de 
vue  anthropologique. 

Définissons  d’abord  le  terme  lui-même  :  Le 
mot  stéatopyge  vient  des  deux  mots  grecs  fftéap 
graisse  etituv})  fesse. 

Puis,  rappelons  brièvement  l’anatomie  de  la 
région  fessière  : 

Celle-ci  est  constituée  par  trois  muscles,  le 
grand,  le  moyen  et  le  petit  fessier  qui 
recouvrent  la  partie  postérieure  des  os 
iliaques. 

Ce  muscle  est  formé  de  faisceaux 
séparés  les  uns  des  autres  par  des 
cloisons  de  tissu  cellulo-fibreux  ;  sa 
face  externe  est  recouverte  par  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  plus  ou 
moins  développé  suivant  les  races  et 
les  individus.  Il  l’est  particulièrement 
chez  les  stéatopyges  et  la  graisse  qu’il 
contient  est  entremêlée  de  nombreuses 
fibres  conjonctives  qui  lui  donnent 
cette  apparence  lardacée  signalée  par 
Cuvier  dans  son  mémoire  relatif  à  la 
dissection  de  la  femme  boschimane 
dite  «  vénus  hottentote  »‘. 

Il  .est  à  remarquer  que  cet  amas 
graisseux  diminue  fort  peu  en  cas 
d’amaigrissement  général  ;  alors  même 
les  fesses  conservent  cette  forme  très 
particulière  qui  caractérise  la  stéato¬ 
pygie  elles  semblent  se  redresser  et 
pointer  en  haut  »  (Topinard)'. 


être  due  à  une  autre  cause.  J’ai  eu  l’occasion,  il  y 
a  quelques  années,  d’examiner  une  femme  de 
57  ans  qui,  quoique  maigre,  donnait,  étant  ha¬ 
billée,  l’illusion  d’une  véritable  stéatopyge.  Cette 
personne  était  atteinte  de  spondylolisthèse.  La 
spondylolisthèse,  produite  par  le  glissement  en 
avant  de  la  5°  vertèbre  lombaire  sur  la  1''®  ver¬ 
tèbre  sacrée,  a  pour  résultat  d’amener  un  mouve¬ 
ment  de  bascule  du  bassin  d’avant  en  arrière  et 
de  haut  en  bas,  creusant  ainsi  les  reins  et  élevant 
la  région  coccygienne. 

Il  convient  donc,  pour  déterminer  la  stéato¬ 
pygie,  d’éliminer  ces  deux  causes  d’erreur  prove¬ 
nant  d’un  vice  de  conformation  :  la  lordose  et 
la  spondylolisthèse. 

Par  contre,  il  est  certain  que  la  stéatopygie 
est  un  caractère  constant  de  la  race  boschimane. 


Stéatopygie  vbaie.  —  Il  est  évident 
que  la  stéatopygie,  considérée  aux 
points  de  vue  étymologique  et  morpho¬ 
logique,  désigne  une  saillie  prononcée 
des  fesses,  non  d’une  autre  région,  et 
au  point  de  vue  anatomique  une  stéa¬ 
tose  spéciale. 

Ce  sont  là  des  caractères  très  nets 
ne  prêtant  pas  à  confusion. 


Figure 


Figure  3. 
le  femme  bosc/rn 


Figi 


une  {la  V 
n,  du  vi 


uis  hollentoie)  < 
ml  du  sujet,  c 
‘  permettre  d( 


Fausse  stéatopygie.  —  La  proé¬ 
minence  fessière  est  parfois  accentuée 
par  de  la  lordose,  déviation  vertébrale  fréquente 
chez  la  femme  et  particulièrement  chez  les  femmes 
de  diverses  races  noires. 

Des  voyageurs  ont  dit  avoir  vu  des  cas  aber¬ 
rants  de  stéatopygie  chez  des  peuples  de  l’Afrique 
orientale  et  de  l’Alrique  équatoriale.  Or,  il  est 
très  vraisemblable  que  ces  observations  dont  la 
précision  laisse  à  désirer  peuvent  être  assimilées 
aux  cas  de  prétendue  stéatopygie  signalés  chez 
des  Européennes',  qu’un  examen  plus  attentif  eût 
démontrées  être  simplement  des  femmes  grasses 
fortement  ensellées,  c’est-à-dire  ayant  une  lor¬ 
dose  accentuée. 

Dans  quelques  cas  exceptionnels,  l’erreur  peut 

1.  G.  Clvier.  —  Femme  bosebimane.  lu  :  Fk.  Cuvu.r  cl 
Geoffroy  Saixt-Uiiaire.  Histoire  naturelle  des  ma/mnt- 
f?res,  t.  I. 

2.  Topinard.  —  «  La  stéatopygie  des  Hottentotcs  »•• 
Heu.  d'Anthropol.,  188U,  p.  195. 

3.  Atcier.  —  F  Un  cas  de  stéatopygie  en  France  ». 
Bull.  Soi  d  Anthrop.,  1912,  p  lu. 


Fig.  1.  —  La  figure  1  représeii 

le  dessin  tait  par  Huet,  dessinateur  ,  du  Muséui 
M.  Verneau,  professeur  d’ Anthropologie,  a  bien 
prendre  copie. 

F'ig.  2.  —  La  statuette  de  Lespugne. 

F’ig.  3.  —  La  première  statuette  trouvée  à  Menton. 

Fig.  4.  —  Jeune  femme  siéatomère. 

La  comparaison  entre  les  figures  1  et  4  des  deux  sujets  montre  bien 
existant  entre  la  stéatopygie  et  la  stéatomerie.  Les  statuettes  sont 
de  profil  afin  que  l’on  puisse  constater  l’absence,  de  stéatopygie 
rendre  compte  qu’elles  sont  stéatomércs. 


On  la  rencontre  aussi  chez  des  femmes  appar¬ 
tenant  à  des  races  dont  l’habitat  est  voisin  de 
celui  des  Boschiraans  :  chez  des  Hottentotes,  des 
Cafres,  des  Griquas.  C’est  alors  le  résultat  d’un 
croisement  avec  les  Boschimans. 

Statuettes  dites  stéatopyges.  —  Le  fait  sur 
lequel  on  s’appuje  pour  dénommer  stéatopyges 
les  statuettes  paléolithiques  n’a  rien  à  voir  avec 
les  deux  causés ’d’erireur  signalées  plus  haut  :  il 
réside  dans  l’ampleur  exagérée  des  hanches  et 
des  cuisses. 

Je  dois  rappeler  à  ce  propos  que  l’obésité  à  ses 
débuts  affecte  des  allures  différentes  suivant  les 
individus. 

Il  se  forme  d’abord  des  dépôts  graisseux  limités 
à  des  régions  variables.  La  nuque,  le  menton,  les 
épaules,  la  région  épigastrique,  le  ventre,  les 
hanches,  la  face  externe  des  cuisses,  la  face 
interne  des  genoux,  etc.,  seront  d’abord  le  siège 
de  CPS  maniements  comme  on  dit  en  zootechnie. 


Ces  lieux  d’élection  ont  été  bien  décrits  par  le 
D'  Jaylo  avec  de  très  bonnes  illustrations  à 
l’appui'. 

Lorsque  cette  lipomatose  atteint  les  hanches  et 
les  cuisses,  elle  prend  parfoi.s  des  proportions 
considérables  et  constitue  la  stéatolrochantérie  et 
la  stéatomérie  que  l’on  peut  constater  chez  cer¬ 
taines  représentations  féminines  paléolithiques. 

Cette  adiposité  particulière  se  rencontre  assez 
fréquemment  chez  des  femmes  jeunes  et  ce  n  est 
que  plus  tard  —  souvent  après  la  ménopause  — 
qu’elle  se  généralise  au  reste  du  corps*. 

11  n’est  pas  rare  de  la  voir  liée  à  de  l’insuffi¬ 
sance  génitale  et  il  est  certain  qu’il  existe  un  rap¬ 
port  entre  l’obésité  et  les  troubles  des  sécrétions 
endocrines. 

(Juoi  qu’il  en  soit,  la  stéatomérie  n’est  pas 
particulière  à  une  race;  elle  se  rencontre  partout. 
Elle  est  fréquente  en  Espagne,  en  France  dans 
les  provinces  flamandes,  en  Belgique 
et  en  Allemagne. 

Passons  maintenant  en  revue  les 
statuettes  féminines  actuellement  con¬ 
nues.  Ce  sont,  en  procédant  par  ordre 
chronologique,  celles  de  Brassem- 
pouy,  de  Grimaldi,  de  AVillendorf,  de 
Lespugne  et  de  Kostienky  auxquelles 
on  peut  joindre  le  bas-relief  de  Laussel. 

Des  trois  statuettes  de  Brassempouy, 
l’une,  la  plus  mutilée,  a  de  la  stéato- 
trochantérie,  pas  de  stéatopygie  ;  celle 
que  Piette  croyait  avoir  été  un  manche 
de  poignard  représente  une  femme 
grasse,  mais  de  formes  harmonieuses 
et  normales  ;  enfin  la  troisième  est  une 
obèse  sans  proéminence  fessière.  La 
statuette  de  Willendorf  a  une  obésité 
générale  très  accentuée,  mais  n’offre 
rien  de  particulier  au  point  de  vue  que 
nous  envisageons.  Grimaldi  a  fourni 
([ualre  statuettes  féminines;  la  pre¬ 
mière,  celle  dont  l’authenticité  fut  con¬ 
testée  par  Gabriel  de  Morlillei,  pré¬ 
sente  de  la  stéatolrochantérie  et  de  la 
stéatomérie,  elle  est  platypyge;  il  en 
est  de  même  de  deux  autres.  Les  sta¬ 
tuettes  de  Lespugne  et  de  Kostienky 
sont  stéatomères  mais  parfaitement 
platypyges  également.  Quant  au  bas- 
relief  de  Laussel,  il  nous  montre  une 
femme  offrant  les  mêmes  amas  lipoma- 
teux  que  les  précédentes,  mais  comme 
dilTéronce  e|[e  pgt  représentée  de  face,  on  ne 
pvé8eniée.s  est  ou  n’est  pas  stéa- 

"  topyge. 

Reste  une  des  statuettes  de  (irimaldi, 
une  des  cinq  dont  l’origine  est  assez  obscure  et  au 
sujet  desquelles  on  a  beaucoup  discuté.  Celle-là  est 
franchement  stéatopyge.  Authentique  ou  non,  il 
n’importe  à  mon  sujet  puisque  mon  but  est  uni¬ 
quement  de  démontrer  que  l’on  ne  doit  pas  con¬ 
fondre  stéatomérie  et  stéatopygie. 

Je  ne  suis  pas  le  premier  à  protester  contre 
cette  confusion.  En  1912,  le  D*^  Félix  Régnault  a 
publié  dans  le  Bulletin  de  la  Société  d’Anthropo 
logie  un  article  à  te  sujet,  plùs  récemment,  le 
D'  Régnault  et  moi-même  en  avons  entretenu  la 
Société  préhistorique  . 

Il  est  très  intéressant  de  remarquer  que  sur  les 
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sept  statuettes  présentant  des  càractères  parti¬ 
culiers,  six  sont  stéatomères  sans  stéatopygie  et 
une  stéatopyge  sans  stéàtoinérie  :  aucune  n’offre 
ddnc  ces  deux  coilforniations  réunies. 

Peut-on  penser  que  la  stéatomérie  de  ces  sta¬ 
tuettes  soit  le  résultat  d’une  transposition,  en 
d’autres  termes  que  l’adiposité  fessière  ait  été 
reportée  latéralement  ? 

Cela  ne  seml)le  pas  soutenable.  Les  artistes  de 
cette  époque  pouvaient  omettre  certains  détails, 
à  leurs  yeux  négligeables,  mais  ne  déformaient 
pas  à  plaisir  leur  sujet;  leurs  compositions  sont 
au  contraire  très  réalistes'. 

Si  l’on  entrait  dans  cette  voie,  il  n’y  aurait  plus 
qu’à  faire  al)straction  de  toutes  les  représenta¬ 
tions,  car  chacun  pourrait  les  interpréter  à  sa 
guise  et  attribuer  à  son  auteur  les  intentions  les 
plus  diverses  et  d’un  contrôle  impossible. 

.le  me  résume  :  il  ne  faut  pas  assimiler  les  pro¬ 
éminences  latérales  d’origine  graisseuée  que  por¬ 
tent  certaines  femmes  au  niveau  des  hanches  ou 
des  cuisses  avec  la  saillie  postérieure  des  fesses 
qui  seule  constitue  la  stéatopygie. 

Les  premières  peuvent  se  rencontrer  chez  tous 
les  peuples  et  sont  une  forme  de  l’obésité  ;  la 
seconde  est  héréditaire;  c’est  un  caractère  de 

P.  Roveii. 

Joseph  Teissier 

l’n  grand  esprit  et  un  grand  cœur  ont  disparu  : 
le  professeur  .loseph  Teissier  n’est  plus.  'Fous  ceux 
<[ui  l’ont  connu  dans  l’éclat  de  son  Enseignement 
magistral  comme  dans  l’intimité  de  sa  vie  fami¬ 
liale  éprouveront  un  profond  serrement  de  cœur. 

Elève  de  deux  Maîtres  réputés  tous  deux 
autant  pour  leur  bonté  presque  légendaire  et 
leur  haute  conscience  du  devoir  professionnel 
(|ue  jiour  l’ampleur  de  leurs  connaissances,  à 
Paris,  Potain,  à  la  mémoire  do  qui  il  avait  voué 
un  culte,  à  Lyon,  son  père,  Bénédict  'l’eissier,  à 
qui  il  avait  succédé  dans  la  belle  chaire  de  Cli¬ 
nique  de  riIôtel-Dieu,  Joseph  'l'eissier  mérita 
vraiment  à  tous  égards,  par  toutes  ses  qualités 
intellectuelles  et  morales,  la  lière  devise  (jue  le 
professeur  Paul  Ilicher  avait  gravée,  en  190!), 
stir  sa  médaille  jubilaire  et  (pii  fut  la  gloire  et  la 
juste  récompense  de  sa  vie  :  «  J’atri  non  impur.  >• 
Il  est  des  familles,  comme  le  disait  récemment  un 
grand  soldat  à  un  autre  grand  savant,  il  est  des 
(amilles  où  l’on  ne  démérite  pas  i 

Jle(;u  très  jeune  à  la  fois  Médecin  des  hôpitaux 
et  professeur  agrégé  (1878),  très  jeune  aussi 
Professeur  de  Pathologie  interne  à  l’Université 
de  Lyon  (IHd't),  .1.  'l’eissier  subit  l’inexorable 
règle  qui,  à  Lyon,  limite  à  dix-huit  années  les 
fonctions  du  médicat  hospitalier  et  dut  enseigner 
pendant  plusieurs  années  la  Médecine  sans  dis¬ 
poser  d’une  salle  de  malades.  Mais  il  avait  donné 
déjà  la  mesure  de  sa  valeur  clinique,  tant  par  son 
enseignement  <pie  par  la  publication  avec  Lave- 
ran  du  classique  Traité  de  Pathologie  interne,  (pii 
devait  pendant  plus  de  trente  années  former  de 
multiples  générations  d’étudiants  et  dont  les 
éditions  immédiatement  épuisées  se  renouve¬ 
lèrent  tant  qu’il  eut  le  temps  et  la  force  d’en 
mettre  au  point  de  nouvelles.  La  Faculté  ne 
pouvait  ignorer  son  labeur,  et  c’est  avec  un  sou¬ 
lagement  de  satisfaction  que,  dès  qu’elle  le  put, 
elle  lui  rendit  un  service  hospitalier  en  lui  con- 
liant  la  Clinique  médicale  de  l’IIôtel-Dieu  (1007) 
et  en  lui  permettant  d’élre  de  nouveau  aus.si 
utile  aux  malades,  qui  l’adoraient,  qu’aux  étu¬ 
diants,  (pii  le  vénéraient. 

Clinicien  hors  pair,  observateur  enthousiaste, 
chercheur  patient  et  consciencieux,  travailleur 
ardent,  J.  Teissier  fit  porter  ses  travaux  sur 
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l’ensemble  de  la  Pathologie  interne,  et,  jusqu’à 
ces  dernières  années,  toujours  à  l’affût  des  nou¬ 
veautés  théoriques  et  pratiques,  il  fut  en  maintes 
matières  un  novateur  hardi. 

Orienté  d’abord  vers  les  Maladies  infectieuses, 
dont  un  relevé  statistique  lui  valut  de  l’Académie 
des  Sciences  un  prix  Monlyon  (1890),  il  se  pas¬ 
sionna  pour  l’étude  de  la  Grippe  lors  de  l’épi¬ 
démie  de  1889-90,  et  c’est  au  professeur  Widal 
et  à  lui  que  l’on  doit  les  meilleures  descriptions 
symptomatiques  de  cette  maladie;  il  appela 
notamment  l'attention  sur  l’important  et  carac¬ 
téristique  ((  crochet  thermique  »  du  troisième 
jour. 

Ce  fut  ensuite  vers  trois  branches  de  la  patho¬ 
logie  <jue  se  porta  surtout  son  activité  :  les  Mala¬ 
dies  cardio-vasculaires,  les  Maladies  rénales,  les 
Rhumatismes  chroni(]ues. 

Digne  élève  de  Potain,  il  fit  des  communica¬ 
tions  capitales  sur  la  Sténose  mitrale,  les,  Extra-sys¬ 
toles,  les  Cardiopathies  réflexes,  et  il  insista  sur 


M.  .losEMi  TKISSIIOR. 


l’importance  insoupçonnée  de  V Aortite  abdomi- 

En  matière  de  Pathologie  rénale,  deux  sujets 
l’attirèrent  surtout  :  les  Phosphaturies,  sur  les¬ 
quelles  il  avait  fait  sa  thèse  en  187(i  et  sur  les¬ 
quelles  il  fit  en  1912  un  rapport  infiniment  remar¬ 
quable  au  Congrès  international  d’Urologie  de 
Londres;  les  Xéphrites  chroniques  et  les  Albumi¬ 
nuries,  sujet  qui  lui  tint  particulièrement  à  c(Bur 
parce  qu’il  sentit  qu’il  y  pouvait  faire  une  œuvre 
particulièrement  généreuse.  Ce  fut,  en  effet,  au 
moment  où  la  théorie  des  albuminuries  fonction¬ 
nelles  était  le  plus  critiquée  et  où  toute  albumi¬ 
nurie  un  peu  durable  était  considérée  comme 
entraînant  les  conséquences  néfastes  des  plus 
graves  néphrites  chroniques  qu’il  publia  son 
admirable  petit  livre  sur  les  n  Albuminuries  cura¬ 
bles  »  et  ses  recherches  pleines  d’espoir  sur  la 
Sérothérapie  des  néphrites. 

Sur  les  Rhumatismes  chroniques,  il  publia,  en 
collaboration  avec  le  professeur  Roque,  le  bel 
article  du  Traité  de  médecine  de  Gilbert  et  Carnot, 
article  aujourd’hui  classique  où,  appuyé  sur  une 
grande  expérience  des  faits,  il  tentait  de  mettre 
un  peu  d’ordre  et  de  clarté  dans  cette  question 
encore  si  confuse. 

.1 .  Teissier  avait  beaucoup  vu,  il  avait  beaucoup 
retenu,  il  avait  su  rapprocher  ses  observations, 
dont  beaucoup  demeurerQnl  des  modèles  du  genre, 
et  il  en  avait  tiré  des  travaux  qui  resteront  indes¬ 
tructibles,  et  qui  lui  valurent  d’ôtre  nommé  suc¬ 
cessivement  Membre  correspondant,  puis  Associé 
de  l’Académie  de  Médecine,  membre  correspon¬ 
dant  des  Académies  de  Bruxelles  et  de  Rome, 
Commandeur  de  la  Légion  d’honneur.  Comman¬ 
deur  de  la  Couronne  d’Italie,  chevalier  des  Saints 
Maurice  et  Lazare,  etc... 

Mais  il  ne  dédaignait  pas  de  passer  parfois  du 
domaine  d(>s  faits  dans  celui  des  hypothèses;  or 


les  théories  ne  sont  jamais  inattaquables,  et  c’est 
fort  heureux,  car  bien  souvent  la  Science  ne  pro¬ 
gresse  que  par  la  résistance,  et  c’est  par  la  résis¬ 
tance  que,  comme  l’affirmait  Claude  Bernard, 
((  l’Hypothèse  est  parfois  mère  de  la  Découverte  ». 
Les  théories  émises  par  J.  Teissier  ne  furent  pas 
toujours  acceptées  sans  conteste,  son  indépen¬ 
dance  d’esprit  et  son  libéralisme  en  eussent 
presque  été  offusqués.  Mais  elles  furent  toujours 
discutées  avec  le  respect  qu’on  doit  au  travail 
consciencieux,  avec  l'affection  qu’on  voue  aux 
efforts  généreux.  ((  Il  ne  suffît  pas  d’avoir  raison, 
disait  Fénelon;  c’est  gâter  son  opinion  que  de  la 
soutenir  d’une  manière  brusque  et  hautaine  »  : 
c’est  un  reproche  qu’on  n’a  jamais  pu  faire  au  pro¬ 
fesseur  J.  Teissier.  C’est  avec  une  courtoisie  par¬ 
faite, avec  un  tact  de  haute  race,  avec  une  bonhomie 
souriante,"  avec  une  condescendance  qui  parais¬ 
sait  toujours  prête  à  céder,  mais  avec  une  fermeté 
qui  tenait  bon,  que  Teissier  soutenait  ses  opinions 
devant  ses  contradicteurs;  et  ceux-ci,  toujours 
séduits,  bien  souvent  convaincus,  donnaient  du 
moins  l’impression  constante  et  sincère  qu’ils 
auraient  bien  voulu  se  laisser  convaincre  pour  le 
seul  plaisir  de  lui  faire  plaisir. 

Nul  n’a  connu  l’ardeur  scientifique  de  J.  Teis- 
sicr  qui  n’a  entendu  avec  quelle  fougue  enflammée, 
restée  jusqu’au  bout  presque  juvénile  malgré 
l’ampleur  de  son  embonpoint,  il  soutenait  ce  qu’il 
considérait  comme  la  vérité. 

Nul  n’a  connu  la  scrupuleuse  probité  scienti¬ 
fique  de  Teissier  qui  n’a  vu  avec  quelle  véritable 
jouissance  de  satisfaction  il  abandonnait  une  idée 
chère  et  le  proclamait  hautement  quand  quelqu’un, 
fùt-ce  un  tout  jeune,  lui  apportait  une  observa¬ 
tion  ou  lui  montrait  une  pièce  qui  prouvait  que, 
sur  un  point  particulier,  il  n’avait  pas  jusque-là 
connu  la  vérité  :  on  regrettait  presque  de  lui  avoir 
signalé  le  fait,  on  émettait  des  doutes,  lui  seul  ne 
regrettait  rien  et  rayonnait  de  conviction. 

Nul  n’a  connu  l’attachement  de  Teissier  à  ses 
élèves,  constamment  triés  avec  soin  parmi  les 
meilleurs,  qui  n’a  su  quels  affectuèux  conseils  il 
savait  leur  prodiguer,  quelles  démarches  toujours 
délicates  et  toujours  dignes  d’eux  et  de  lui  il 
savait  faire  pour  leur  rendre  service. 

Nul  n’a  connu  la  bonté  native,  instinctive, 
((  atavique  »  peut-on  dire,  de  Teissier  qui  n’a  eu 
besoin  de  lui  et  qui  n’a  constaté  avec  quel  empres¬ 
sement  spontané,  avec  quelle  cordialité  simple  et 
naturelle  il  savait  se  précipiter  au  chevet  de  ses 
amis  ou  des  leurs  et  y  demeurer  tout  le  temps  du 
réconfort.  Teissier  était  de  ceux  pour  qui  la  pra¬ 
tique  de  la  Médecine  est  restée  un  sacerdoce  et  la 
pratique  de  l’Amitié  un  simple  don  de  la  nature. 
S’il  eut  parfois  des  adversaires,  ce  ne  furent 
jamais  des  ennemis,  car  ce  ne  fut  jamais  que  par 
excès  de  bonté  qu’il  avait  pu  pécher,  et  tous  s’en 
rendaient  compte. 

((  En  sacrifiant  tout  à  son  devoir,  prétendait 
Florian,  on  est  sûr  d’arriver  au  bonheur.  »  Pour¬ 
quoi  fallut-il  (ju’il  n'en  fût  pas  ainsi  ?  Le  professeur 
'Teissier,  qui  était  le  Devoir  personnifié,  fut, 
hélas  !  trop  de  fois  bien  malheureux  au  cours  de 
sa  vie  :  la  perte  brutale  de  deux  fils  en  Tun  des- 
(juels,  étudiant  en  médecine,  s’incarnaient  déjà  les 
plus  belles  qualités  ancestrales,  la  perte  d’une  fille 
adorée,  mère  de  deux  jeunes  enfants,  assombri¬ 
rent  terriblement  cette  belle  et  pure  existence;  et, 
s’il  y  survécut  à  force  de  travail,  soutenu  par 
l’admirable  sollicitude  d’une  femme  tendrement 
vigilante,  ce  ne  fut  pas  sans  une  profonde  atteinte 
de  toutes  ses  forces  vives.  Chez  cet  homme  au 
grand  cœur,  c’est  le  cœur  qui  devait  être  le  plus 
farouchement  louché. 

J.  Teissier  a  jeté  un  grand  lustre  surTEcole  de 
Lyon  :  il  laisse  une  superbe  pléiade  d’élèves,  parmi 
lesquels  les  professeurs  Roque,  Arloing,  Cade; 
ceux-ci  diront  mieux  que  moi,  par  leurs  actes  et 
leurs  paroles,  toutes  les  qualités  du  Maître  et  de 
TEnseigneur. 

11  m’avait  honoré  de  son  affection  ;  il  me  Ta  té¬ 
moignée  à  maintes  reprises  de  façon  si  touchante 
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et  si  spontanée  que,  en  adressant  à  M“'’  Teissier,  à 
son  fils  André  et  à  son  gendre,  le  D''  Gimbert,  au 
nom  de  ses  élèves  et  de  ses  amis,  nos  respectueuses 
condoléances  et  l’assurance  de  notre  vive  sympa¬ 
thie  dans  leur  grande  douleur,  je  dépose  sur  sa 
tombe  l’hommage  profondément  ému  de  mon 
admiration  et  de  ma  reconnaissance. 

Et  mes  yeux  malgré  moi  se  remplissent  de  pleurs. 

Am)iié  Liîri. 


Emile  Baillet 


Le  D"'  Emile  Baillet,  ancien  interne  des  hôpi¬ 
taux,  a  été  emporté  le  22  Juin  par  une  fin  brusque 
et  prématurée  ;  il  n’avait  que  57  ans.  C’est  un  des 
beaux  caractères  du  corps  médical  parisien  qui 
disparaît  en  pleine  force. 

Issu  d’une  laborieuse  famille  du  Santerre  et  de 
bonne  heure  orphelin,  il  ne  dut  qu’à  son  travail 
personnel  la  place  qu’il  sut  conquérir  dans  sa  pro¬ 
fession.  Après  de  fortes  études  classiques  chez 
les  Pères  de  Montdidier,  puis  au  lycée  d’Amiens, 
il  aborda  à  Paris  les  études  médicales  en  1888  ; 
externe  en  1890,  interne  provisoire  à  Bicêtre  en 
1892,  il  fut  nommé  interne  des  hôpitaux  en  1893  ; 
il  s’attacha  particulièrement  aux  maîtres  de  ses 
deux  dernières  années  d’internat;  le  D''  Iluchard 
et  le  professeur  Gaucher.  Il  écrivit  sa  thèse  en 
1898  sur  les  paralysies  urémiques  et  collabora 
longtemps  au  Journal  des  Praticiens.  Il  pratiqua 
toujours  la  médecine  générale  dans  le  XVIP  arron¬ 
dissement  dont  il  fréquentait  la  Société  médicale. 

La  bonté,  la  franchise,  l’énergie  étaient  écrites 
sur  sa  figure;  il  est  peu  de  domaines  que  son 
esprit  n’ait  explorés  :  les  arts,  la  littérature,  les 
sciences  politiques  lui  étaient  familiers  ;  c’était  un 
grand  cœur  et  une  nette  intelligence  en  action. 

Pendant  la  guerre,  il  donna  sa  mesure  comme 
il  la  donnait  dans  sa  clientèle.  Médecin-major  du 
106'  bataillon  de  chasseurs  alpins,  voici  en  quels 
termes  il  était  proposé  en  Novembre  1915  pour  la 
Légion  d’honneur  : 

«  Chef  de  service  d’une  conscience  scrupuleuse 
et,  d’un  dévouement  absolu.  Ferme,  très  intelli¬ 
gent  et  très  instruit,  possède  en  dehors  de  ses 
aptitudes  professionnelles  unanimement  appré¬ 
ciées  de  réelles  qualités  militaires.  Cité  à  l’ordre 
de  la  brigade  pour  son  dévouement  sans  bornes 
et  sa  belle  tenue  au  Linge  (Alsace).  » 

Il  fut  un  bon  Français,  un  médecin  complet  et 
le  meilleur  des  amis.  Il  laisse,  avec  sa  veuve,  trois 
enfants  dont  un  fils,  aujourd’hui  externe  des  hôpi- 
faux,  qu’il  conduisait  dignement  dans  la  voie 
qu’il  avait  parcourue  lui-même. 

T.  J. 


Variétés 


La  cure  merveilleuse. 

Je  venais  d’arriver  à  Bamako  —  simple  fortin  en 
rectangle  percé  de  meurtrières  —  lorsqu’il  vint  nous 
trouver  sur  la  vérandali  de  l’inlirmerie  ou  je  palabrais 
avec  le  médecin  du  poste.  11  seiprésenta  devant  nous, 
tenant  à  son  bras  tendu  son  boubou  replié,  comme 
un  tablier  dans  lequel  on  aurait  déposé  une  cueillette 
de  cerises.  Mais  dans  le  creux  de  l’étoffe  —  horresco 
referons  — ,  comme  sur  l’étal  d’un  tripier,  le  noir 
avait  déposé  scs  intestins. 

Et  voici  comment  était  survenue  l’aventure,  l’eu 
d’instants  avant  mon  arrivée,  en  soulevant  un  far¬ 
deau,  il  avait  vu  apparaître  au  niveau  de  l’aine 
droite  une  tuméfaction  subite,  qui  n’était  autre 
qu’une  pointe  de  hernie.  Intrigué,  après  des  pres¬ 
sions  infructueuses,  il  s’était  mis  en  devoir  avec  un 
tesson  de  bouteille,  tranchant  comme  un  rasoir,  de 
pratiquer  une  incision  exploratrice  pour  reconnaître 
la  cause  de  ce  mal  inconnu.  C’est  ainsi  qu’avec  le 
courage  d’un  daïmio  japonais,  il  fit  hara-kiri  sans  le 
navoir,  Voyant  alors  s'échapper  de  l’ouverture  des 
anses  blanches  et  nacrées,  il  se  mit  à  les  dévider 


—  machinalement  —  jusqu’à  extériorisation  complète 
de  toute  la  masse  intestinale  !  Inquiet  de  ce  résultat 
inespéré  et  gêné  comme  il  convient  il  avait  ramassé 
tout  le  paquet  dans  son  pagne,  pour  venir  nous  faire 
part  de  sa  découverte.  Sa  confiance  fut  récompensée. 
Il  fut  opéré  incontinent  et  nous  profitâmes  de  l’occa¬ 
sion  pour  faire  la  cure  radicale  de  sa  hernie.  Sa 
guérison  eut  lieu  sans  encombre.  Malgré  l’épreuve 
septique  redoutable,  le  thermomètre  demeura  inva¬ 
riablement  au-dessous  du  trait  rouge  de  la  lièvre, 
car  les  dieux  d’Afrique  sont  débonnaires  et  ils  veil¬ 
laient  au  chevet  du  malade. 

S.  AnBATccci. 


Hygiène  pratique 


L’éclairage  des  pièces  d’une  maison. 

Cet  éclairage,  bien  qu’un  des  éléments  les  plus 
importants  de  la  décoration  des  pièces,  est,  la  plupart 
du  temps,  le  moins  étudié,  sans  doute  parce  que  les 
constructeurs  et  les  propriétaires  disposent  les  baies 
en  vue  de  leur  effet  extérieur  plutôt  qu’en  fonction 
de  leur  surface  éclairante. 

Au  point’ de  vue  de  l’hygiène,  on  sait  cependant 
que  c’est  une  erreur  que  d’éclairer  trop  parcimo¬ 
nieusement  les  locaux  d’habitation,  et,  au  point  de 
vue  décoratif,  c’en  est  une  autre  que  de  les  éclaii  er 
trop  violemment,  les  meubles  n'étant  réellement  mis 
en  valeur  que  dans  une  certaine  lumière  lamisée. 
Reconnaissons  que  cette  seconde  erreur  est  de  beau¬ 
coup  la  moins  grave,  puisqu’il  est  toujours  possible, 
par  des  stores  ou  des  rideaux,  de  diminuer  l’inlen- 
sité  lumineuse. 

Mais  si  le  principe  à  observer  en  celte  manière 
est  qu’il  faut  proportionner  la  surface  éclairante  à 
la  surface  éclairée,  il  y  a  cependant  des  variantes 
selon  la  destination  et  la  forme  de  la  pièce.  Ainsi  les 
pièces  ou  l’on  travaille  (bureau,  cuisine,  linge¬ 
rie,  etc.)  ont  besoin  en  n’importe  quel  point  de  leur 
surface  d’une  vive  clarté  et  venant  de  très  haut  afin 
de  pouvoir  pénétrer  jusqu’au  fond  de  la  pièce,  et 
cela  d’autant  plus  haut  que  cette  dernière  est  plus 
profonde.  Ces  baies  servent  donc  exclusivement  à 

Les  pièces  de  repos  (chambre,  salon)  demandent 
une  lumière  moins  crue  pour  cette  raison  cl  aussi 
parce  que  leur  mobilier  généralement  plus  riche 
s’accorde  mieux  d’un  jour  tamisé.  Bans  ce  cas,  les 
baies  servent  non  seulement  à  éclairer,  mais  encore 
à  donner  de  la  vue  vers  l’extérieur. 

Quant  aux  pièces  de  service  où  l’on  séjourne  peu 
(salle  de  bains,  W.-C.,  escalier),  les  dimensions  et  la 
forme  des  baies  doivent  être  établies  en  fonction  de 
l’établissement  de  toutes  choses  ;  limon  d’escalier, 
gaines  d’aération,  appareils  sanitaires,  etc.  Ces  baies 
doivent  servir  autant  à  la  ventilation  qu’à  l’éclai¬ 
rage. 

Les  recherches  du  constructeur  doivent  viser  à 
donner  aux  fenêtres  l’importance  et  la  forme  leur 
convenant  le  mieux  :  baies  à  allèges  très  hautes 
pour  les  toilettes  et  cuisines  ;  baies  tout  en  hau¬ 
teur  et  assez  étroites  pour  les  chambres,  ce  qui 

d’encombrement  intérieur;  baies  en  largeur,  divisées 
ou  non  verticalement  en  vantaux  fixes  ou  mobiles 
pour  salons  et  salles  à  manger,  ce  qui  permet  de  dé¬ 
couvrir  de  larges  espaces  d’horizon;  enfin,  baies  à 
impostes  ouvrant  dans  les  entrées,  salles  de  bains, 
escalier. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 

Le  gouvernement  anglais  a  accordé  un  nouveau 
subside  à  la  lutte  contre  le  cancer.  La  somme  en 
question  ajoutée  aux  autres,  mises  à  la  disposition 
de  diverses  oeuvres  anticancéreuses,  donne  un  total 
de  75.000  livres. 

BELGIQUE 

La  Société  de  médecine  d’Anvers,  qui  appartient 
aux  plus  importantes  sociétés  médicales  belges,  vient 
de  fêter  son  90'  anniversaire.  A  cette  occasion,  elle 
s’est  vu  autorisée  par  le  roi  de  s’appeler  dorénavant 
Société  royale. 


ESPAGNE 

Le  10  Juin  à  Madrid  a  eu  lieu  la  cérémonie  de  la 
pose  de  la  première  pierre  du  nouveau  dispensaire 
antituberculeux,  rue  André  Mcllado. 

(le  dispensaire,  qui  remplace  un  local  en  ruine, 
sera  muni  de  tous  les  pc'rfectioimemenls  modernes. 
A  l’heure  indiquée,  arriva  Sa  Majesté  la  Reine  Victo¬ 
ria  Eugenia  qu  allcmlaienl  nombre  de  personnalités, 
l’évêque  du  diocèse,  le  directeur  général  de  la  santé 
intérimaire,  le  comte  ilc  C.asal,  le  marquis  de  Sol- 
lerra,  les  !)■'  Verdes  Monténégro,  ('.odina,  Palacios 
(llmedo,  (îarcia  l'rivino,  Alvarez  l’ierra,  Mariscal, 
Ilirarde,  Mendicoa,  Ibarrtda,  (îoinez  Domingo,  Re- 
calde,  Relimpio,  (Ibacon.  Iglesias,  Tena,  Espinosa, 
Gastellanos,  Lopis,  Alonso  Sanudo. 

Le  comte  de  (lasal  ridata  en  qutdques  mots  les 
travaux  de  la  Inlle  antituberculeuse  et  montra  la 
nécessité  d(‘  construire  un  nouvel  édifice. 

Le  !)'■  Palacios  (tlmedo,  directeur  du  Dispensaire, 
exprima  à  ,Sa  Majesté  la  Heine  sa  gratitude  pour  le 
patronage  qu’elle  veut  bien  apjiorler  à  la  lutte  anti¬ 
tuberculeuse. 

Il  rendit  hommage  aux  confrères  morts  à  leur  tâche 
dans  celte  lutte,  les  D"  Iglescas.Ortiz  Laperra, 
(louiez  Tot'iiel  et  traça  lt‘  rôle  primordial  des  dis¬ 
pensaires  dans  la  guerre  contre  le  tléau  {Mediciua 
ibt‘ra\, 

ITALIE 

Dans  la  ville  de  liari,'  où  l’i  niversité  ne  fonctionne 
que  dcjmis  une  année,  un  certain  nombre  île  profes¬ 
seurs  et  de  médecins  décidèrent  de  créer  une  société 
])our  favoriser  les  rerherebes  scientiliijucs  parmi  les 
savants  de  tonte  la  région  d’Apnlie.  En  projet  est 
envisagé  de  créer  également  une  .Vcadémie  de  méde¬ 
cine  à  l’exemple  de  l'Arademia  medica  de  Rome. 

RUSSIE 

L’Académie  des  sciences  vient  de  nommer,  comme 
membres  d  honneur,  les  professeurs  allemands  M, 
Emile  Abderbalden.de  Halle,  et  M.  Albrecbl  Kossel, 
de  Heidelberg. 

SUISSE 

Les  accidents  et  les  maladies  occasionnés  par 
l’exercice  de  la  profession  de  radiologiste  vont  faire 
l’objet  d’une  vaste  enquête  enireitrise  parla  Société 
suisse  radiologique.  Tous  les  médecins  ainsi  (jue 
tontes  les  autres  personnes  ([ui  ont  pris  connaissance 
d'une  lésion  quelconque  provoquée  par  les  rayons  X 
sont  invités  d  en  donner  les  détails.  H  s’agit  d’une 
équité  conlitlenliidle,  ayant  un  but  purement  srienli- 


Livres  Nouveaux 


Précis  de  chimie  anaiytique  quantitative,  par 
E.  lUnuAt,.  Tome  I  ;  Méthodes  générales  et  mé¬ 
taux  (cationsi,  ‘P  éditioji.  1  vol.  in-H',  57()  pages 
[J. -11.  Huitliior  l’I  /il.s,  édilettrsi,  Paris,  192(1. 

Ge  volume,  le  deuxième  de  la  Gollection  des  précis 
bien  connus  du  professeur  Barrai,  a  trait  au  dosage 
des  princi])aux  métaux  (ralionsi.  Le  nombre  consi¬ 
dérable  des  méthodes  analytiques  publiées  depuis 
quelques  années  ne  manque  jias  d'embarrasser  gran¬ 
dement  le  praticien  ou  réindianl.  L'auteur,  avec  la 
compétence  qu’on  lui  ronnait,  a  fait  un  choix  judi¬ 
cieux  parmi  les  tecbnii|nes  jiroposées.  L’exposition 
est  simple,  claire  et  précise.  Les  procédés  moins 
importants,  bien  que  celte  distinction,  comme 
l’auteur  le  reconnaît  lui-méme,  soit  un  peu  arbi¬ 
traire,  car  Itdle  méthode,  secondaire,  en  général, 
deviendra  méthode  de  choix,  dans  certains  cas  par¬ 
ticuliers,  sont  signalés  ])ar  une  typographie  ditlé- 
renle.  Cet  essai  de  classification  est  encore  troji 
timide  :  on  ne  saurait  mettre  assez  d’ordre  dans  nos 
connaissances  analytiques,  séparer  ce  qui  est  fonda¬ 
mental  et  de  ])remii‘r  plan  de  toutes  les  observations 
précieuses,  mais  jilus  spéciales.  Dans  le  premier 
volume  sont  traités  successivement  :  1"  Les  opéra¬ 
tions,  en  général;  2"  les  réactifs  employés  ;  11“  les  mé¬ 
thodes  générales  de  dosage  ;  'i‘>  les  dosages  spéciaux 
et  la  séparation  des  métaux  (cations).  Ge  livre  tenu  à 
jour,  dans  lequel  de  nombreuses  micro-méthodes 
ont  déjà  trouvé  place,  est  au  courant  des  publications 
de  ces  dernières  années.  (Jn  y  apprécierait  seulement 
peut-être  une  table  analytique. 

W.  Mestokzat. 
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Université  de  Paris 


Clinique  médicale  propédeutlque,  —  Un  cours  de 
révision  d’une  semnine  sur  les  acquisitions  médicales 
pratiques  de  l'année  en  pathologie  interne  sera  fait  à 
l'hôpilnl  d(ï  la  Charité,  sous  la  direction  de  M.  le  jiroTes- 
seur  Kinile  Sergent  et  de  M.  Camille  Lian,  agrégé,  méde¬ 
cin  des  luSpitaux,  avec  la  collahoration  de  MM.  .\hrami, 
Aubertin,  Chabrol.  Debré,  Diivoir.  Keroy.  Ilarvier,  Pru- 
>ost,  Tinel,  W  eissenbach,  agrégés,  médecia.s  des  hôpi¬ 
taux;  Blechmann,  (iaston  Duraiid,  Henri  Durand,  Pernet, 
anciens  internes  des  hôpitaux. 

Dans  ce  cours  annuel,  (jui  aura  lieu  en  du  tio  au 

30  Octobre,  sont  exposées  dans  une  série  de  conférences 
cliniques  et  de  démonstrations  pratitpies  les  prinei[)ales 
notions  noinelles  cliniipies  et  thérajieutiqnes  de  l’année 
en  Pathologie  interne. 

Pro^mnnne  du  cours.  —  !.  Clia([iie  matin  dans  un 
hôpital  dilTérent,  de  Oh.  1/2  à  11  h..  Exercices  pratiipies 
au  lit  des  malades;  de  II  h.  à  1*2  h.,  Démoaslration 
jiralique.  Lundi  25,  M.  Lian.  hôpital  Tenon.  —  Mardi  2(), 
M.  Aubertin.  hôpital  Saint-Louis.  —  Mercredi  27.  M.  le 
jirofesseur  St'rgent.  hôpital  de  la  Charité.  —  Jeudi  28, 
M.  Perriet.  hôpital  Saint-Louis,  service  de  M.  Lorlat- 
.lacob.  —  Vendredi  20,  M.  Caston  Durand,  hôpital  de  lu 
Pitié,  service  de  M.  Knri(|uez.  —  Samedi  30.  M  Debré, 
hôpital  des  Enfants-Maladcs. 

II.  L’après-midi  à  l’Iiôpita!  de  la  C.liarité.  de  3  ii.  à  'i  h., 
Démonstration  prati(|ue.  service  ou  laboratoire  du  pro¬ 
fesseur  Sergent;  de  \  li.  l  'i  à  Ô  h.  l/4eirih.l/2  à(ih.l/2, 
Conférences  cliniques  à  ramphitliéàtre  de  la  Clinique. 
M.  le  j)rofesseur  Sergent  fera  la  leçon  de  clôture. 

Lundi  2r>.  —  Do  3  h.  à  4  h.,  M.  II.  Durand  tuberculose^ 

—  4  h.  1/4  à  5  h.  1/4.  M.  Lian  (ca-ur,  vaisseaux!.  — 
5  h.  1/2  à  G  il.  1/2,  M.  Pruvosl  (appareil  resj)iruloire!. 

Mardi  20.  —  De  3  li.  à  4  h.  et  de  4  h.  1/4  à  3  h.  1/4, 
M.  Tinel  (neurologie  .  —  De  3  h.  1/2  à  0  li.  12,  M.  Chabrol 
/foie,  ruitrilion  . 

Mercredi  27.  —  De  3  li.  à  4  h.,  M.  Lian.  De  4  h.  1/4  à 
5  h.  1/4,  M.  l’aroy  estomac'..  —  De  3  h.  1/2  à  «  h., 
M.  Abrami  palh<»logie  générale'.  —  D(‘  0  h.  à  0  h.  1/2, 
M.  Ilarvier  endocrinologie'. 

Jeudi  2S.  —  De  3  h.  à  4  h.  et  de  4  h.  1/4  à  3  li.  1/4, 
M.  l’ernet  dermatologie,  syqdnllgraphie  . —  De  3  h.  1/2 
à  0  II.,  M.  Caston  Durand  intestin  . —  Di*  0  h.  à  0  h.  1/2, 
M.  Aubertin  sang 

Vendredi  20.  —  3  h,  à  4  h.,  M.  W'eissenbach  médecine 
générale).  —  De  4  h.  1/4  à  3  h.  1/4.  M.  Debré  hygiène), 

—  De  3  h.  1/2  3  (1  h..  M.  Duvoir  médecine  légale  .  — De 
0  h.  à  (i  h.  1/2.  M.  Lian  reins.. 

Samedi  30.  3  li.  à  4  h.  et  de  4  h.  1/4  à  3  h.  1/4, 

M.  Blechmann  (pédiatrie  .  --  De  3  h.  1/2  3  0  h.  1/2.  M.  le 
professeur  Sergent. 

Seuls  sont  admis  aux  exercices  et  démonstrations  pra- 
tiitues  lü  malin  0  h.  1/*J  à  midi,  l’après-mldi  3  h.  à  4  h.' 
les  auditeurs  ayant  versé  un  droit  d  iuscription  de  130  fr. 

S’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  ^guichet  n*  3), 
lundi,  mercredi  et  vendredi,  de  13  à  17  h.  Les  conférences 
cliniipies  (4  h.  1/4  à  3  h.  1/4  et  3  h.  1/2  à  0  h.  1/2)  sont 
ouvertes  graluitemeni  a  tous  les  docteurs  et  étudiants 
en  médecine. 

Bibliothèque  de  la  Faculté  de  Médecine.  -  -  Ihi 
raison  de  la  jiérimU*  do.s  vacances,  du  P.)  Juillet  au 
27  Juillet  inclus  et  du  P’’  Septembre  au  10  Octobre,  la 
Bibliolliè<|ue  sera  ou\erte  les  mardis,  jeudis  et  samedi.s 
de  13  h.  a  18  li.  Elle  n^-ru  fermée  complètement  durant 
le  mois  d’AniD. 

Le  -service  normal  reprendra  le  lundi  18  Octobre 

Les  Thèses  récompensées  de  l’année  1925.  — 

La  Faculté  de  Médecine  de  Paris  a  accordé  les  récom¬ 
penses  suivantes  pour  les  thèses  qui  lui  ont  été  présentées 

Mcddilic  d'arfiCfit.  —  MM.  Kermorgant,  Marchai,  Joan- 
non,  Lelong,  liernanl,  Weissmunn,  Desouhry,  Prévôt, 
Cuel,  llazard.  (Ürot,  Mathieu,  Perisson,  Dubois,  Thépe- 
iiier,  Huet,  Guellelle,  Broca.  Ilellinann,  Sohlinann,  Leliéo, 
Vesselle,  (îiroud,  (ihabanier,  Lebon,  Ooruet,  W'inler, 
(1  relie ty-Bow vie l.  Oury.  ’l'urpln,  Ohauveau,  Coste,  Cha- 
vuny.  WaUer.  llillemand,  /irine.  (Dey  et  Legrand. 

Mêdniiie  de  hron~v.  —  MM.  Lambert,  Denoyelle.  Cor- 
dey.  Lazare,  Potez,  Vigneron,  Lu  Burthe.  Purvi,  Sta- 
noicvitch ;  M'*"  Desgre/ ;  MM.  Froment,  (iiberton,  Tardieu, 
Vincent,  Paton,  Salasc,  Snrniant,  Jousseaume,  Valière- 
Viuloix.  Bonnet,  Melzger,  Krivine.  Christou,  Lemaire, 
Lunos.  Aris,  (luinard.  Allaire,  Perivier,  Piedallu  ; 
M”'  Oslwald  :  MM.  Veil  (Prosper\  Bourdillon,  de  Bran 
du  Bois  Noir,  Musy.  Lofournier,  Simon,  Fabre,  Belhoux 
et  Basch. 

tVvntion  /ioitorafdc.  —  MM.  (hiniina,  Mariaai.  Wolfsohn. 
(tory,  Lefebvre,  Lelondel  ;  M"'-  Ménard:  MM.  Bonard, 
Capitaine,  Derxille.  Luc.  Rebel.  Suau.  Villièro,  Mongiiy; 
M"*  Cordier;  MM.  Lorbsch,  Merklen,  Bruno. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  Un  cours  de 
perfectionnement  aura  lieu  du  3  au  10  Novembre  1*320, 
Kous  la  direction  de  M.  le  profes.seur  Mouriquand,  avec 
in  collaboration  de  MM.  Ihdni.  (îardère,  Dufonrl.  mé«le- 


cins  des  hôpitaux,  Bertoye,  chef  de  laboratoire,  et  Bern_ 
heim,  chef  de  clinique  infantile, 

Il  sera  exclusivement  pratique  et  comprendra  des 
leçons,  des  examens  cliniques,  radioscopiques  et  micro¬ 
scopiques 

Les  horaires  seront  combinés  de  façon  à  permettre 
aux  auditeurs  de  suivre  le  cours  de  perfectionnement  de 
la  Clini(iue  do  chirurgie  infantile  (professeur  Nové-Jos- 
serand)  qui  aura  lieu  à  la  même  époque. 

PliOGUAMMK.  — Leçons  et  demousiraiions.  — Tous  les 
jours,  à3h  1/4,  à  la  Clinique  médicale  infantile. 

Mercredi  3  Novembre,  Notions  pratiques  sur  l’alimen- 
talion  du  nourrisson  (normal  et  pathologique),  —  Jeudi 
4  Novembre,  Diagnostic  et  traitement  des  angines  et  de 
la  diphtérie.  Pratique  de  la  sérothérapie.  Anaphylaxie 
et  antianaphylaxie.  —  Vendredi  5  Novembre,  Diagnostic 
et  Iraitement  des  maladies  gastro-intestinales  du  nour¬ 
risson.  —  Samedi  0  Novembre,  Diagnostic  et  traitement 
des  pneumonies  et  broncho-pneumonies  de  l’enfant. 

Lundi  8  Novembre,  Diagnostic  et  Iraitement  de  la 
tuberculose  infantile.  Du  pneumothorax  chez  l’enfant.  — 
Mardi  9  Novembre,  Diagnostic  et  traitement  des  cardio¬ 
pathies  et  dos  albuminuries  de  l’enfance.  —  Mercredi 
10  Novembre,  Diagnostic  et  truitemenl  des  syndromes 
endocriniens  chez  l’enfant.  —  Vendredi  12  Novembre, 
Diagnostic  et  traitement  des  dystrophies  infantiles  (ané¬ 
mies,  athrepsie,  rachitisme,  obésité,  diabète,  maladies 
pur  carence).  —  Samedi  13  Novembre,  diagnostic  et  trai¬ 
tement  des  méningites,  do  l’encépiialile  et  de  la  paralysie 
infantile. 

Lundi  15  Novembre,  Diagnostic  et  traitement  des  con¬ 
vulsions,  de  lu  spasmophilie  et  de  la  choi*ée,  —  Mardi 
10  Novembre,  Les  thérapeutiques  nouvelles  en  médecine 
inlantile. 

2°  Les  e.vam€ns  cliniques  auront  lieu  à  lu  Clinique  mé¬ 
dicale  infantile  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  à 
Oh.  l/*2.  Les  mardis,  jeudis  et  samedis,  à  la  même  heure, 
les  auditeurs  pourront  se  rendre  à  la  Clinique  chirurgi¬ 
cale  infantile  de  M.  le  professeur  Nové-Josserand.  Un 
certificat  d’assiduité  sera  délivré  à  la  fin  du  cours.  Le 
droit  d’inscription  est  de  150  fr.  pour  le  cours  de  méde¬ 
cine  infantile  et  de  200  fr.  pour  les  deux  cours  de  méde¬ 
cine  et  de  chirurgie  infantiles. 

Les  inscriptions  seront  reçues  au  secrétariat  de  la 
Faculté  de  Médecine,  quai  Claude-Bernard,  jusqu’au 
23  Octobre  1020.  Dans  le  cas  où  le  nombre  dos  inscrip¬ 
tions  n'atteindrait  pas  le  chiffre  do  10,  le  cours  pourrait 
être  remis  a  une  date  ultérieure  et  les  intéressés  seraient 
jirévenus  en  temps  utile. 


ilôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Saint-Louis.  —  Enseignement  de  vacances. 
.M.  (iougevot,  professeur  agrégé,  médecin  des  hôpitaux, 
fera  h  la  clinique  des  muludie.s  cutanées  et  syphilitiques 
de  la  l'urulté  (pavillon  Bazin)  des  présentations  de 
malades  (diagnostics  et  traitements  dermato-syphiligru- 
jdiiques'  les  mercredis  et  samedis,  du  4  Août  ou  18  Sep- 
lomhrc  ^saut  du  14  au  18  Août),  à  10  h.  du  matin,  visite 
des  salles  Bazin,  Bichat  cl  Butl,  et  à  10  h.  30  à  la  consul¬ 
tation  do  lu  porte. 

Il  passera  en  revue  quelques  actualités  dermato-syphi- 
ligraphiques  de  l’année  (dans  la  série  des  démonstrations 
elini(iuo.s  et  Ihérapouliqucs  de  MM.  Chiray,  Debré,  Eoix, 
l'iessinger  et  Goiigcrot)  du  14  au  2fi  Septembre. 

Ltindi  20  Septembre,  à  1  h.,  présentation  de  malades 
à  la  grande  consultation,  et  à  1  h.  30,  à  l'amphithéâtre 
de  la  clinique  ;  état  actuel  de  la  bismnthothérapie,  nou¬ 
velles  modicalians  antisyphilitiques. 

Mercredi  malin  22  Septembre,  ù  10  h.,  à  l'amphilbéAlre 
de  la  clinique  :  Traitements  d  nssuut  delà  syphilis. 

Samedi  25  Septembre,  ù  10  h.,  à  TamphitliéiUre  de  la 
clinique  ;  Présentation  de  malades;  traitement  de  conso¬ 
lidation  de  lu  syphilis. 

Liiiidi  27  Septembre,  h  13  b.,  à  la  consultation,  présen¬ 
tation  de  inuludos,  et  ù  11  h.  30,  ù  l’amphithéâtre  :  Acri- 
dents  des  ursénobenznls  et  leur  traitement. 

Mercredi  20  Septembre,  à  10  b.,  ù  l’amphithéâtre  de  la 
clinique  :  Présentation  de  malades.  Les  nouveaux  traite¬ 
ments  du  psorinsis. 

Les  mardis  et  vendredis,  â  l’hûpilal  Suint-Antoine, 
consultation  dermalo-syj)biligraj)bique  du  soir  à  20  b.  45, 
présentation  de  malades;  traitement,  injections  vei¬ 
neuses,  etc. 

Hôpital  Saint-Antoine.  —  M.  P.  Le  Noir,  médecin  de 
1  bûpilal  Saint-Antoine,  fera  du  19  au  2'i  .luillet  1920  un 
série  de  conférences  de  thérapeutique  digestive  tous  le.s 
mutins,  ù  lO  h.  1/2,  salle  Aran. 

Prognutinie.  —  Traitement  de  l’bypercblorbydrie.  — 
Traitement  do  l'iileére  gnstro-duodénal.  —  Traitement 
des  sténoses  gastriques  et  duodonnies.  —  Traitement  do 
l  atonie  gastri(iue  et  dos  ptoses  abdominales.  —  Traite¬ 
ment  des  gastro-névroses.  —  L’hygiène  des  dyspeptiques. 

Se  faire  inscrire  salle  Aran. 

Hôpital  maritime  de  Berck-  —  Treize  leçons  sur  le 
traitement  des  tuberculoses  osléo-nrticulnlres  et  gan¬ 
glionnaires  et  quelques  éléments  d'Orthopédie  pratique 
serunt  faites  du  19  au  31  Juillet,  par  M.  Sorrel,  ohirur- 
gion  des  hûpitaux  de  Paris,  chirurgien  en  chef  de  l’hôpi¬ 
tal  maritime  de  Berrk,  avec  la  collaboration  de  MM.  An- 


drieu,  Bouquier,  Delahaye,  chirurgiens  assistants  de 
l’hôpital  maritime;  Mozer,  Parin,  chefs  de  laboratoire  de 
l’hôpital  maritime;  Lance,  assistant  d’orthopédie  de 
l’hôpital  des  Enfanls-Maludes,  et  Duoroquet. 

Programme  des  cours.  —  Lundi  19  Juillet.  Mal  de  Pott, 
Anatomie  pathologique.  Signes  cliniques  et  radiographi¬ 
ques.  Diagnostic  et  traitement.  Les  pseudo-maux  de  Pott 
(arthrite  sèche  vertébrale,  épiphysite  de  croissance,  etc.). 
—  Mardi  20  Juillet.  Coxalgie.  Anatomie  pathologique. 
Signes  cliniques  et  radiographiques.  Diagnostic  et  traite¬ 
ment.  Les  pseudo-coxalgies  ;  ostéochondrites,  arthrite 
déformante,  arthrites  infectieuses  chroniques,  coxa- 
varu,  etc.  —  Mercredi  21  Juillet.  Tumeur  blanche  du 
genou.  —  Jeudi  22  Juillet.  Ostéites  et  ostéoarthrites 
tuberculeuses  du  pied.  —  Vendredi  23  Juillet.  Tubercu- 
lo.ses  de  l’épaule,  du  coude  et  du  poignet.  —  Samedi 
24  Juillet.  Ostéites  tuberculeuses.  Abcès  froids  des  par- 
tics  molles.  Adénites  chroniques.  —  Dimanche  25  Juillet 
Examen  de  pièces  anatomiques  et  de  radiographies  (maux 
de  Pott,  coxalgie,  tumeur  blanche  du  genou,  etc.). 

Lundi  20  Juillet.  Ostéites  et  ostéoarthrites  non  tuber¬ 
culeuses,  syphilitiques,  mycosiques.  Diagnostic  clinique 
et  diagnostic  de  laboratoire.  —  Mardi  2ï  Juillet,  Généra¬ 
lités  sur  les  tuberculoses  ostéo-articulaires  et  ganglion¬ 
naires.  — •  Mercredi  28  Juillet.  Rachitisme.  Traitement 
des  déformations.  Les  scolioses  et  leur  traitement.  — 
Jeudi  29  Juillet.  Luxation  congénitale  de  la  hanche  et 
son  traitement.  —  Vendredi  3Ü  Juillet.  Traitement  du 
pied  bot.  Traitement  orthopédique  et  chirurgical  de  la 
paralysie  infantile.  —  Samedi  31  Juillet.  Traitement 
orthopédique  et  chirurgical  de  la  maladie  de  Little. 

Les  cours  auront  lieu  l’après-midi,  ù  2  h.,  ù  l’bôpilul 
maritime.  Les  matinées  seront  consacrées  à  des  démon- 
struLious  pratiques  :  examens  cliniques,  opérations, 
ponctions,  confection  de  plâtres  et  d’appareils  amovibles, 
démonstrations  de  laboratoire. 

Pour  tous  renseignements,  écrire  à  M.  Delahaye,  hôpi¬ 
tal  maritime,  Berck-Plage  (Pas-de-Calais). 

Hôpital  Boucicaut.  —  Sur  un  rapport  de  M.  do  Fon¬ 
tenay,  au  nom  de  la  5’’  Commission,  le  Conseil  municipal 
de  Paris  vient  d’émeUre  l’avis  qu’il  y  a  lieu  d’autoriser 
l’Administration  de  l’Assistance  publique  à  consentir  à 
M.  le  ]>rote.sseur  Lelulle  la  looation  par  bail  do  trente 
années,  h  compter  du  l*'  Juillet  1929,  d’un  emplacement 
d’une  contenance  de  200  mq  compris  dans  le  périmèlrû  de 
1  hôpital  lîoucicaul  en  vue  d’y  édifier,  aux  frais  du  pre¬ 
neur,  des  constructions  conformes  au  devis  et  plans  éta¬ 
blis  et  destinées  â  l’installation  du  musée-laboratoire 
d’anatomie  pathologique  générale,  lesquelles  oonstruo- 
lions  resteront  en  fin  de  bail  et  sans  indemnité  la  pro¬ 
priété  de  l’Assistance  publique,  ladite  location  étant  con¬ 
sentie  moyennant  un  loyer  nominal  de  1  fr.  en  sus  des 
charges  et,  pour  le  surplus,  conformément  aux  clauses  et 
conditions  du  projet  de  bail  susvisé. 

Hôpital  Claude-Bernard.  —  Conformément  aux  con¬ 
clusions  d’un  rapport  de  M.  de  Fontenay,  au  nom  de  lu 
5"  Commission,  le  Conseil  municipal  de  Paris  vient 
d'émettre  un  avis  favorable  à  lu  reconstruction  du  puvil- 
on  Jenner  à  l’hôpital  Claude-Bernard. 

Hôpital  des  Enfants-Malades.  —  Conformément  aux 
eonclusious  d’uii  rapport  de  M.  de  Fontenay  au  nom  de 
“lu  5'  Commission,  le  Conseil  municipal  vient  de  rendre 
un  avis  tuvorahle  à  la  construction  d’un  service  de  bains 
à  l'hôpital  des  Enfunts-Muludos. 

Hôpital  Hérold.  —  Sur  un  rapporldo  M.  de  Fontenay, 
au  nom  de  la  5'  Commission,  le  Conseil  municipal  de 
Paris  a  rendu  un  avis  favorable  à  l’installation  d’une 
consultation  d’olo-rliino-laryngologie  à  l’hôpilul  Hérold. 

Hospice  des  Enfants- Assistés.  —  Le  Conseil  muni¬ 
cipal  de  Paris,  conformément  aux  conclusions  d’un  rap¬ 
port  de  M.  de  Fontenay  au  nom  de  la  6”  Commission, 
vient  d’émettre  l’avis  qu’il  y  a  lieu  : 

«  1“  D’approuver  un  projet  de  travaux  à  exécuter  ù 
l’hospice  des  Enfants-Assistés  pour  l’agrandissement  des 
locaux  hospitaliers  de  la  clinique  d’hygiène  et  de  la  pre¬ 
mière  enfance. 

«  2»  D’imputer  la  dépense,  évaluée  à  497.900  fr.  : 

«  a)  Jusqu’à  concurrence  de  la  somme  de  400.000  fr 
sur  les  subventions  accordées  par  la  Commission  de  ré¬ 
partition  des  fonds  du  Pari  mutuel; 

a  A)  Pour  le  surplus,  soit  7.900  fr.,  sur  le  sous-cha- 
pilre  9,  article  5,  du  budget  de  l’administration  générale 
de  l’Assistance  [luhlique.  » 

Hôpital  civil  d’Oran.  — ■  Places  d’internes  vacantes. 
350  fr.  par  mois,  logement,  nourriture  des  jours  de 
garde,  vojage  payé  en  2"  classe  du  port  d'embarquement 
à  Oran  sous  réserve  d’un  séjour  minimum  de  un  an. 
Bibliothèque. 

Conditions.  —  Etudiants  ayant  12  inscriptions,  préfé¬ 
rence  donnée  toutefois  aux  anciens  externes  nommés  au 
concours  et  ayant  fuit  en  cette  qualité  un  stage  minimum 
d’un.un  dons  un  hôpital  {l'université.  Adresser  demande  au 
Directeur  avec  certificat  scolarité,  extrait  de  naissance  et 
certificat  de  bonne  vie  et  inauirs  datant  de  moins  de  trois 

Asile  public  d’aliénés  de  Dury-les-Amiens.  — 
Un  poste  de  médecin  chef  de  service  ù  l'asile  public 
d’aliénés  de  Dury-les-Amiens  (Somme)  est  actuellement 
vacant,  pur  suite  du  départ  de  M.  Ussf  (Journ.  o/f., 
fi  Juillet.) 
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Fondation  Parent-de-Rosan.  —  Contormément  aux. 
conclusions  d’un  rapport  de  M.  de  Fontenay,  au  nom  de 
la  6"  Commission,  le  Conseil  municipal  de  Paris’  vient 
d’émettre  l’avis  qu’il  y  a  lieu  : 

«  1”  D'approuver  le  projet  de  remise  en  état  de  l’im¬ 
meuble  de  la  londation  Purent-dc-Rosan  en  vue  de  sa  mise 
en  location  ; 

«  2"  D  imputer  la  dépense,  évaluée  ù  titi.OOO  fr.,  sous  le 
sous-chapitre  (13  (Fondation  Purent-de-Rosan)  du  budget 


Concours 


Chirurgien  des  Hôpitaux.  —  Epkeuve  clinique.  — 
Séance  du  5  Juillet.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Richard,  17  ; 
Bloch  (Jacques),  17;  Oberlin,  17;  Seri^que,  IG. 

Consultation  écrite.  —  Séance  du  7  Juillet.  —  Ont 
obtenu  ;  MM.  W'ilmoth,  16;  Miclion,  16;  Fcy,  IS;  Petil- 
Dutaillis,  18. 

Ophtalmologiste  des  Hôpitaux.  —  A  la  suite  du 
concours  qui  vient  d’avoir  lieu  u  été  nommé  o]>htalmolo- 
giste  des  hôpitaux  M.  Prélut  et  non  M.  Trélat,  comme  il 
a  été  annoncé  par  suite  d’une  erreur  d’impression. 

Internat.  —  Le  jury  du  ])rochain  concours  de  l’inter¬ 
nat  est  définitivement  comj)osé  de  MM.  Pruvost,  Tinel, 
Brodin,  Donzelot,  de  Gaudart  d’Allaincs,  Gouverneur, 
Madier,  Bollack  et  Portes,  qui  ont  accej)té. 


Nouvelle.»» 


Distinctions  honorifiques.  —  Liiciox  o’iionnel’u.  — 
Officier.  —  MM.  Bégouin,  professeur  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Bordeaux;  Vialard,  Ployé,  médecins  princi¬ 
paux  de  la  marine;  Lesson,  médecin-chef  de  2"  classe  de 
la  marine. 

ChevaHcr.  —  MM.  Rabin,  Laoa/.e,  Leslideau,  Bréard, 
Aubry,  Mnleville,  Maudet,  médecins  de  l’’"  classe  de  lu 
murine.  {Jauni,  off.,  8  .luillel.) 

Ecole  du  Service  de  Santé  militaire.  —  Le  décret 
suivant  vient  de  paraître  au  Journal  officiel  (numéro  du 
8  Juillet). 

Art.  l’L  —  L’article  41  du  décret  du  IS)  Septembre  1919 
conceimant  lu  réorganisation  de  l’Ecole  du  Service  de 
Santé  militaire  est  modifié  comme  suit  ; 

«  Au  deuxième  alinéa,  remplacer  «  un  médecin-major 
et  un  médecin  aide-major  des  régiments  delà  garnison  » 
par  «  un  médecin-major  et  un  médecin  aide-major  de  la 
garnison  ». 

Art.  2.  —  Le  troisième  alinéa  de  l’article  43  du  décret 
précité  est  remplacé  pur  celui  ei-après  : 

«  L’élève  reçoit  nu  préalable  communication  de  tout 
son  dossier  d’élève  et  des  documents  ayant  trait  à  son 
envoi  devant  le  conseil  de  discipline  ». 

Art.  3.  —  L’article  44  du  décret  précité  est  complété 
comme  suit  ; 

Après  le  l'”'  alinéa,  ajouter  :  «  Tout  le  dossier  de  l’élève 
y  compris  le  procès-verbal  du  conseil  de  discipline  et  la 
lettre  d’envoi  au  minisire  est  alors  communiqué  à  l’élève 
pour  émargement  ;  celui-ci  peut  jjrésenter  des  observa¬ 
tions  écrites,  qui  sont  jointes  au  dossier  ». 

La  lutte  contre  le  cancer.  —  Le  décret  suivant 
vient  de  paraître  au  Journal  off  ciel  (numéro  du  3  Juillet). 

Art.  1”'.  —  Un  directeur  de  centre  régional  de  lutte 
contre  le  cancer  est  adjoint  à  la  Commission  de  réparti¬ 
tion  du  produit  de  la  taxe  des  cercles,  en  qualité  de 
membre. 

Art.  2.  —  Le  décret  du  18  Juin  1925  est  modifié  en  ce 
qu’il  a  de  contraire  ù  l’article  précédent. 

Office  public  d’hygiène  sociale  du  Calvados.  — 
Le  décret  suivant  vient  de  paraîlrc  au  Journal  officiel 
(numéro  du  3  Juillol). 

Art  P'.  —  Il  est  institué  à  Caen  (Calvados)  un  disjien- 
saire  public  d’hygiène  et  de  jiréservation  antitubercu¬ 
leuse,  qui  portera  le  nom  d'office  iiublic  d’hygiène  sociale 
du  Calvados. 

Art.  2.  —  La  circonscription  du  dispensaire  institué 
par  larlicle  précédent  comprend  1  ensemble  des  eom- 
munes  du  département  du  Calvados 

Réglementation  pour  les  colonies  du  contrôle  et 
des  tarifs  des  soins  médicaux,  chirurgicaux  et 
pharmaceutiques.  —  Le  Journal  offUiel  (u"  du  4  .luillel) 
publie  le  décret  présidentiel  réglementant  pour  les  colo¬ 
nies  rorganisation  du  contrôle  et  des  tarifs  des  soins 
médicaux,  chirurgicaux  et  pharmaceutiques  dus  aux  béné¬ 
ficiaires  de  l'arlicle  (14  de  la  loi  du  31  Mai's  1919  sur  les 
j)ensions. 

Naturalisations.  —  Sont  naturalisés  Français  :  MM. 
Hoirmann,  né  le  16  Septembre  1868,  à  Toulicha  (Rouma¬ 
nie),  de  père  russe,  demeurant  à  Paris  ;  Boulin,  né  le 
4  Septembre  1895,  6  Boudry  (Suisse),  demeurant  ù  Reims 
(Marne)  ;  Teper,  né  en  Février  1882,  à  Bucarest  (Rouma¬ 
nie),  demeurant  à  Paris;  Lcrb.  né  le  6  Octobre  189(1,  ù 
Strasbourg  (Bas-Rhin),  de  parents  allemands,  demeurant 
ù  Slrusbourg-la-Robertsuu  (même  département)  ;  Cunem, 
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interne  des  hôpitaux  de  Paris,  né  le  18  Mai  1900,  à 
Tunis,  y  demeurant;  Soussan,  auxiliaire  médical,  né  le 
7  Mai  1897,  à  Tunis,  y  demeurant;  Zerah,  né  le  23  No¬ 
vembre  1898,  ù  Tunis,  y  demeurant.  {Journ.  off.,  6  Juillet.) 

Pour  les  internes  des  hôpitaux  atteints  de  tuber¬ 
culose.  • —  Le  Conseil  municipal  de  Pains  vient  de  pro¬ 
poser  le  renvoi  à  la  5'  Commission  et  à  l’Administration, 
avec  avis  favorable,  d’une  proposition  de  M.  Castellaz 
tendant  au  maintien  de  leur  rémunération  aux  internes 
des  hôpitaux  atteints  de  tuberculose. 

Les  Journées  médicales  de  Paris.  —  Les  adhérents 
des  «Journées  médicales  »  sont  priés  de  pns.ser  au  sccré- 
tni-iat  des  «  Journées  médicales  »  qui  fonctionnera  au 
Grand  Palais  à  partir  du  14  Juillet  1926,  à  9  h.  du  malin. 
Ils  pourront  y  retirer  ; 

1°  Le  guide-programme  de  l’Exposition,  des  confé¬ 
rences  et  démonstrations  dans  les  hôpitaux  ; 

2°  Les  cartes  d’invitation  aux  réceptions  et  à  la  soirée 
de  l’Opéra  (le  Comité  disposera  de  toutes  les  cartes 
d’invitation  pour  l’Opéra  qui  n’auront  pas  été  retirées  au 
Secrétariat  avant  le  vendredi  16  au  soir). 

A'oto.  —  Pour  répondre  à  une  question  qui  u  été  posée 
il  est  rappelé  que  les  médecins  de  réserve  ou  de  territo¬ 
riale,  bien  que  bénéficiant  du  quart  de  place,  ne  sont  pas 
tenus  de  se  mettre  en  uniforme. 

A,  D.  R  M.  —  Dans  sa  séance  du  2  Juillet,  le  Conseil 
de  TA'.  D.  R.  M.  s’est  occupé  d’organiser  le  séjour  du 
Trat’cl  Study  Club  of  American  physicians,  dont  les  mem¬ 
bres  doivent  arriver  à  Paris  le  19  Juillet. 

Il  a  décidé  de  recevoir  le  16,  ù  17  b,,  les  représentants 
de  l’Union  internaiionale  des  médecins  praticiens.  A  la 
demande  du  ministère  des  Affaires  étrangères,  il  se 
mettra,  dès  son  arrivée,  à  la  disposition  de  M.  Rosendo 
Amor,  représentant  de  l’Université  de  Mexico,  délégué 
par  son  gouvernement. 

Etablissement  thermal  d’Enghien-les-Bains.  — 

L’ouverture  de  lu  saison  est  fixée  au  lundi  19  Juillet. 
Comme  les  années  précédentes,  la  Direction  de  l’Etablis- 

des  médecins  et  de  leur  famille,  (femme  et  entunln  non 
mariés). 

La  prophylaxie  de  la  variole.  —  Sur  la  requête  de 
MM.  Caujole  et  Louis  Peucb,  le  Conseil  général  de  la 
Seine  vient  de  prononcer  le  renvoi  à  la  7'  Commission  de 
la  proposition  suivante  : 

«  Considérant,  d’une  part,  que  l’immunité  conférée 
vis-à-vis  de  la  variole  pur  la  vaccination  positive  peut 
avoir  disparu  au  bout  de  cinq  ans  ; 

«  Que,  de  ce  fait,  les  trois  stades  de  vaccination  obli¬ 
gatoire  prévus  par  la  loi  du  15  Février  1902,  dans  la 
première  année  de  la  vie,  au  cours  de  la  onzième  et  de 
la  vingt  et  unième,  sont  insuffisants; 

«  Considérant,  d'autre  part,  que  l'accroissement  de 
l’immigration  sur  notre  sol  de  sujets  provenant  de  pays 
où  la  pratique  de  la  vaccination  n’est  pus  obligatoire  cl 
où  quelquefois  même  elle  est  inexistante  est  de  nature  ù 
créer  en  France  un  danger  incontestable  pour  lu  santé 
publique  ; 

«  Sur  la  proposition  de  MM.  Caujole  et  Louis  Peucb. 

«  Emet  le  vœu  : 

«  Que  le  Gouvernement  dépose  un  amendement  à  la  loi 
du  15  Février  1902,  tendant  : 

«  1”  A  resserrer  les  limites  de  l’obligation  vaccinale 
et  à  les  étendre  jusqu’à  un  âge  plus  avancé,  en  prescri¬ 
vant  que  les  inoculations  seront  pratiquées  dans  les  trois 
premiers  mois  après  la  naissance,  à  Ttigo  de  7  ans,  de 
14  ans,  de  21  ans  et  de  30  ans; 

«  2°  A  astreindre  toute  personne  venant  élire  résidence 
en  France,  quelle  que  soit  sn  nationalité,  à  fournir  pour 
son  passage  à  la  frontière,  maritime  ou  terrestre,  un 
certificat  de  vaccination  datant  de  moins  de  trois  mois, 
ou,  à  défaut,  à  subir  l’inoculation  jennérienne. 

«  Les  Français,  dont  l’absence  hors  de  notre  pays  aura 
duré  plus  de  trois  mois,  seront  soumis  à  la  même  obli- 

«  Lu  présentation  du  certificat  sera  toujours  exigée 
par  l’autorité  qualifiée  au  moment  de  la  déclaration  de 
résidence.  » 

Ligue  nationale  française  contre  le  Péril  véné¬ 
rien.  —  Le  Conseil  d’administration  de  la  Ligue  natio- 

euneours  qui  vient  de  se  terminer,  a  nommé  médecins 
chetb  adjoint;  des  diapensuireb  de  ta  Ligue  MM  Rimé, 
Marccron,  Lefèvre,  Mouquin,  riiibaut,  Solente,  Cuchéra, 
et  chef  de  laboratoire  adjoint,  M“"  Suzanne  Walil  Ber¬ 
nard. 

Société  amicale  des  médecins  alsaciens  (9.  rue 
d’Astorg,  Paris,  VUI'),  —  Le  dernier  dîner  de  lu  Sumu  a 
eu  lieu  le  3ü  Juin,  à  Passy,  dans  un  cadre  familial  et 
presque  ehiimpêlre.  MM.  les  jirotesseurs  Hartmann  et 
Frœhlich  ;  MM.  Bernheim,  Bolzinzer,  Claude,  Engcl, 
Harlcnberg,  Janet,  Keim,  Laemmer,  Quirin,  Risl,  Rœ- 
derer,  Scbmitl,  Ulrich,  Paul  Wallbcr,  Suzanne  Weill,  y 
assistaient.  S’étalent  fait  excuser  :  MM.  le  professeur 
Slrohl,  MM.  Blind,  Blum,  Brucker,  Cornélius,  Fuebs, 
(îerst,  Hagen  (de  Plombières),  Kolb,  Kopp,  Loeper, 
Scbwob,  Trêves,  Zadoc-Euhii. 

Le  président,  M.  Risl,  remercie  les  professeurs  Hiirl- 


manii  et  Frœlicb  d’avoir  bien  voulu  honorer  de  leur 
présence  cette  réunion  intime  ;  appelé  à  effectuer  un 
long  voyage  en  Amérique,  il  prie  ses  collègnes  de  lui 
désigner  un  successeur.  Les  membres  iirésenls,  apres 
avoir  manifesté  leurs  regrets,  atténués  par  la  satisfac¬ 
tion  de  voir  un  des  leurs  aller  à  l’élrunger,  représenter 
lu  France,  élisent  par  acelamalion  M.  le  professeur 
Anselme  Schwartz. 

Plusieurs  nouvelles  adhésions  sont  prononcées.  Le 
secrétaire  donne  communication  de  la  correspondance  ; 
Souvenir  nlfectneux  et  cordial  d’un  groupe  d’étudiants 
alsaciens  en  voyage  en  Belgi(iue  ;  lettres  de  sociétés  pro¬ 
fessionnelles  avec  les([uelles  la  Sumu  est  en  relation. 

A  ce  propos,  il  regrette  <|ue  certains  groupements 
locaux  choisissent  des  délégués,  étrangers  à  1  Alsace, 
pour  les  assemblées  ()ui  se  tiennent  à  Paris,  nu  lieu  de 
s’adresser  à  des  compatriotes  é])ronvés,  plus  aptes  à  les 
comprendre  et  à  détendre  leurs  intcù’êts,  d’un  dévoue¬ 
ment  inné  et,  ])ar  conséquent,  ])lus  ancien  et  plus  pro- 

II  invite  ses  confrères  à  ne  j>as  oublier  les  adhérents 
qui  exercent  dans  les  villes  d  eaux  :  Gueblinger,  à  Cbû- 
tcl-Guyon  ;  Ilugen  et  Lungenbagen,  à  l’ioinbières  ;  Finck, 
à  Vittel. 

Lo  trésorier,  M.  lirueker,  17,  rue  des  Pyramides,  Paris, 
I",  prie  ses  eollègues  (jui  n  ont  pas  encore  versé  leur 
cotisation  pour  1926  de  vouloir  bien  la  lui  faire  jvurvenir 
par  clièque,  mandai  ou  virement  postal  (cuiiiiitc  chèques- 
poslaux,  Paris  382.23  . 

Société  amicale  des  médecins  de  Toulouse  à 
Paris.  —  MM.  Tersuii,  Duruud,  Reinllet,  Digeon.  Mont. 
Retet ,  Eselavissat,  David  de  Prudes,  L(‘vy  -  Lebahr , 
Hillas,  Andreu,  Faulong.  Privât,  Gror,  Caujole,  M""  Bou- 
Icil,  MM.  Bu5(iuel,  Uory  et  Peribère  ussislaieiil  le  30  Juin 
dernier  à  la  dernière  réunion  de  la  saison  de  la  Société 
amicale  des  médecins  de  Toulouse  ;i  Paris. 

MM.  Lacapère,  Digeon  et  Durand  représentaient  lu 
section  en  voie  de  formation  des  étudiants  méridionaux 
à  Paris. 

S’étaient  excusés  MM.  Glavel,  Cany,  Molinéry,  Loge, 
d’Ayrenx,  Curaven,  liourgiiel.  Simon.  Roule. 

Comme  de  coutume,  réunion  pleine  de  belle  humeur 
et  d’éioqueuee.  51.  Darligues  apporta  des  précisions 
particulièrement  iuléressaiiles  sur  la  fondation  prochaine 
du  Foyer  du  Médecin  à  Paris  appelé  au  plus  brillant 
succè.s.  Et  I  on  se  sépara  a  regret  en  se  donnant  rendez- 
vfnis  j)Our  la  fin  d'Oetobre  iiroebuin. 

Pour  tous  ri'nseigneuients,  s’adresser  ii  M.  R.  Groc, 
secrétaire  général,  40,  rue  d’Engbien,  Paris  (\'). 

Orchestre  médical.  —  La  ]>r<>ebuiiie  répétition  de 
rOrrlieslro  médical  aura  lieu  le  14  Octolire  ivrocliain,  en 
x'ue  d'un  concert  <|ui  sera  donné  en  .îanvier  1927.  Les 
membres  de  la  famille  médicale  (jui  désirent  faire  partie 
de  celte  intéressante  ]ibulunge  artistique  sont  jnnes  do 
s’adresser  au  secrétaire  général.  M.  Destouche,  4,  rue 
Thénard  ;V'). 

La  diffusion  par  radio  téléphone.  —  51.  le  D''  Fo- 
vcau  de  Courmelles,  président  de  la  Confédération  natio¬ 
nale  des  Radio-Clul)s,  vient  d  être  désigné  i>onr  faire 
partie  delà  Commission  d’organisation  générale  du  ser¬ 
vice  ])ublic  de  dilinsion  par  radio-lélépbone  que  vient 
de  créer  un  arrêté  récent  du  ministre  dn  Commerce,  de 
l’Industrie,  des  Postes  et  des  Télégraphes. 

La  surveillance  des  resserres.  —  Par  arrêté  du 
Préfet  de  jvivlice,  51,  Fiiveau  de  Courmelles  a  été  désigné 
pour  faire  jmrtie  de  la  Commission  d(‘  surveillance  des 
resserres,  aux  Halles  eontralcs  de  Paris. 


Actes  de  la  Paculté  de  Paris 


Examens  de  Doctorat. 

Li  XDI  12  Ji  ii M  T.  —  Histologie  (2  séries).  Laboratoire, 
9  b.  et  1  b,  —  Physiologie.  Faculté,  9  b.  —  Dentisterie 
(2  séries).  Ecoles  rues  Garaneière  et  Tour-d’Auvergne, 
à  8  h. 

M.vnni  13  Ji  li.in. —  Physiologie.  Faculté,  9  b.  —  Den¬ 
tisterie  (2  .séries).  Ecoles  rues  Garuncière  et  Tovir-d'Au- 
vergne,  à  8  b. 

Jeudi  15  Juili.et.  —  Physiologie.  Faculté,  9  b  —  Pro- 
llièse  (2  séries).  Ecoles  rues  Garaneière  el  Tuur-d’.\u- 
vergne,  lu  a  18  b. 

Vendredi  16  JuiiiiT  —  l’iiv  iolugie  l-uculté,  9  b 

Samedi  U  Itlii.ti.  —  Physiologie  Facull.'  ‘i  b 
Thèses  de  Doctorat. 

Lundi  12  Juii.let.  —  Sandoval  :  Etude  sur  les  lésions 
du  col  t'ésical  et  de  l  urètre  profond.  —  Olouard  (R.l  ; 
l'raHemeni  de  t  hypertrophie  Je  la  prostate.  —  Jury  : 
MM.  Legueu,  Alglave,  Heitz-Royer,  Lardennois. 

Mardi  13  Jiii.n  i.  —  Hoissière  :  Etude  du  ialhyrisme 
chez  tes  boeins  (Thèse  vétérinaire).  —  Hubar  :  J'raite  nient 
de  la  peste  bovine  (Thèse  vétérinaire).  —  Lesbouyries  : 
I  nherculosc  des  carnivores  doniestii/ues  (Thèse  véléri- 
iiuii'e).  —  liaèlcn  :  De  la  l’yoiure  du  cordon  ombilical  chez 
les  animaux  domestiques  (Thèse  vétérinaire).  —  Mathieu  : 
Théories  modernes  sur  l’hérédité  dans  l’amélioration  des 
races.  —  Jury  ;  MM,  Bernard,  Brindeau,  Desgrez,  Pu- 
nisset.  Vallée,  Nicolas,  Henry,  Decbumbie,  Moussu. 
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PROGRAMME  DES  COURS,  L.EQONS  ET  CONFÉRENCES  DES 


LUNDI  12  JUILLET.  -  Clin.  Baudelocque.  - 

n  11.,  M.  Coi.vi;i.\iRE  :  Di.scussion  de.s  observations 
clini(|nes. 

Clin,  chir.,  Cochin.  —  ’J  li  ,  Visite  dans  les  salles. 

—  l(l  b.,  üiiéralions.  —  lü  li.,  l’avillon  Bouilly,  M.  Moo- 
QUOT  :  Consultation  et  i'tinii|uu  (gynécologique. 

Clin,  chir.,  Hdtel-Dieu.  —  8  b.  !/•.;,  M.  Okinczyc  ; 

Coni's  de  sémiologie  élémentaire  et  petite  chirurgie.  — 
U  h.,  M.  1I.VHTMAX\  :  Opérations. 

Clin.  chir.  inf  ,  Enfautb  Malades.  —  !»  h.  1,'2, 
Pavillon  Kirmisson,  M.  O.MiiiiÉnANMi  ;  lîxamen  des  enfants. 

Clin,  chir.,  Salpétrière.  —  !)  b.,  Coms.  chirurgie.  — 
ü  11.,  M.  üossMT  :  ü]>ératioas. 

Clin  mal.  eut.  et  syph.,  Saint-Louis.  —  U  h.  l/îi. 
Examen  inuludes,  polieliniipie,  pavillon  Bazin  (1"'  étage). 

Clin.  mal.  mentales  Asile  Ste-Anue).  —  9  li., 
M.  Claiuii:  :  Enseignenient  jirojiédeutique. 

Clin.  mal.  nerveuses,  Salpêtrière.  —  10  b.,  Clin. 
Charcot,  M.  Oi  illaia  :  Examens  neurologiques. 

Clin,  méd.,  Beaujon.  —  10  b.  M.  Vii.i.aiift  :  Leçon 
au  lit  du  mal.  —  11  b.,  MM.  Eoix  et  L.  LÉvi  :  Cons.  spéo. 

Clin.  méd.  inf.,  Enfants-Malaoes.  —  9  li.,  M.  No. 
IIÉOOEKT  :  Knseiguement  clinique;  —  10  U.,  Policlini(|iie. 

Clin.  méd.  propéd..  Charité.  — 9  b.,  M.  Shkgext  : 
Visite  dans  les  salles.  —  9  b.  1;2,  MM.  Pni'vosï  et  Boii- 
DI  T  ;  Pneumothorax  artificiel. 

Clin.  méd.  Saint-Antoine.  —  lo  h.,  M.  Bkza.xçon  : 
^*isite  dans  les  salles  et  présentation  de  malades. 

Clin.  obst.  Tarnier.  — -  9  h.  1/2,  Cons.  nourrissons. 
Clin,  ophtal.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.  1/2,  Policlinique 
Panas,  M.  Ti.itaii.'..N  :  Consultation  expliquée. 

Clin  oto-rhino  laryng.,  Lariboisière.  —  lü  h., 

M.  Sll.Il  l  Al  :  Opérations. 

Clin,  urol.,  Necker.  —  9  b.  1/2,  M.  Li  oui  u  :  Opér. 
Beaujon.  —  9  b  1,2,  M.  Micnox  :  Ex.  des  malades. 
Broca.  10  h.,  M.  Si'zaky  :  Cous.  Pidiclin.  dermatol. 
Broussais.  —  9  b.  1,2,  M.  Di  iocu  :  Examens  radio- 
seopi(|ues.  Co'ur.  Poumons.  Tube  digestif.  —  9  b.  1/2, 
.Service  de  .M.  Lai  uitv  :  Examen  clinique  des  malades. 

Chanté  .  —  9  b.  1/2,  .M.  Bauoa.m  ix  :  Cous,  maladies 
nerveuses  des  enfants.  —  9  b.  1/2.  M.  \Vi;ili.-11ali,é  : 
Visite  salles  Vulpian  et  Beau.  —  11  b.,  Leçon  clinique. 

Enfants  Assistés.  --  9  b.,  Service  de  M.  Mauian'  : 
Visite  dans  les  nourrieeries  et  dans  les  salles. 

Enfants-Malades.  —  lo  b.,  M.  Aviuagnkt  ;  Visite 
des  salles,  examen  de.s  entrants. 

Hérold.  —  10  b.  1/2,  M  Armami-Di.U!  1 1;  ;  Visite  au 
jiav.  des  tubere.  Pneumothorax  artificiel  chez  les  enfants. 

Biûtel-Dleu.  —  9  h.,  .M.  Baigiii':  ;  lions,  gyn.  — 
9  b.  1/2.  salles  Dreyfous  et  Ste-Monii|ue,  M.  Calssadi.:  : 
Pratiipie  et  maniement  fin  Eorlanini.  Trait,  des  |deuré.sies 
purulentes.  —  9  b.,  .M.  Katiii  IIY  :  Cous.  mul.  du  rein  et 
de  la  nutrition.  —  11  b.,  Anijib.  Dupuytreu,  M.  P.  Sai.n- 

,  m.  de 

mal.  —  10  11.,  .M.  Li  (>x  Bekaahi)  ;  Visite  dans  les  salles. 
Examen  eliniipie  des  malades. 

Laënnec  (l)ispeusuire  Léon-Bourgeois).  —  Service  de 
M.  Risr  :  10  b..  Visite  salle  Villemin. 

Necker.  -  9  b.,  ,\1.  Roium.au  :  Examen  des  mnlade.s. 

—  9  b.,  ,M.  Hai.i.é  :  Examen  des  nourrissons.  —  9  b.  1/2, 
M.  Sgiivvakt/.  :  Opérations.  —  10  b..  Cons.  chirurgie, 
M.  Despi.as  :  Clinique  cbirurgirale  journalière. 

Pitié.  —  lo  b.  l/'(,  .M.  lÎAiiiMSKi  :  Consult.  neurolo¬ 
gique. 

Sainte-Anne  (Dispensaire  de  pi-opbylaxie  mentu'e). 

—  9  b.,  iM.M.  Toui.oise  et  Roger  Dluouy  :  Consultation 


Saint-Antoine.  —  9  h.  1/2,  M.  Pagniez  :  Visite  d. 
salles. 

Saint-Louis.  —  9  b.  1/2,  M.  Dui-ly-Detemps  :  Con¬ 
sultation  d'opbtalmol. 

Tenon.  —  10  b.  1/2,  M.  Lian  :  Examen  radioscopique 
des  cardiaques. 

Clin  Calot  (09,  quai  d'Orsay).  —  14  b.,  M.  Calot  : 
Orthopédie.  Maladies  des  os,  articulations,  ganglions. 

Ecole  d’anthropologie  (15,  me  de  l'Ecole-de-Méde- 
cine).  —  17  b.,  M.  Caimtan  :  Anthropologie  préhisto- 

Collège  de  France.  —  17.  h,  Salle  5,  M.  Joely  : 
lïistophysiolügie. 

Disp.  Heine-Fould  (35,  rue  de  la  Glacière).  •— 
8  b.  1/2,  M.  SiREDiîY  :  Consultation  gynécologique. 

Hôp.  St-Joseph.  —  10  h..  Service  d'oto-rbino-laryn- 
gologie,  M.  Laure.xs  :  Petites  interventions. 

Hôp.  St -Michel  (8.3,  rue  Olivier-de-Serres).  — 
14  b.  1/2,  M.  Pauciiet  :  Chirurgie  gastro-intestinale 
(jumelles  indispensables). 

Hôp.  Bothschild  (15,  r.  Santerre).  — 9  b.,  M.  Hertz  ; 
Opéra  lions. 

Hôp.  d'urol.  et  de  chir.  urin.  (156  bis,  av.  de  Suf- 
fren).  —  10  b.,  M.  Catiiehn  :  Urétrites  cl  ex.  des  gouttes. 

Hôp.  Notre-Dame  de  Bon-Secours  (06,  rue  des 
PIunte.s).  10  b.,  M.  Jacquelin  :  Consult.  maladies  de 
l’intestin  et  des  voies  biliaires. 

Hôp.  marit.  Berck-Plage.  —  10  h.,  MM.  Sorrel 
et  Delahaye  :  Opérations.  Visite  salle  A.  —  16  b.  1/2, 
Visite  115j)ital  maritime  annexe. 

MARDI  13  JUILLET.  — Clin. chir.,  Cochin.  — 9b., 
Visite  dans  les  salles.  —  11  b.,  M.  Cuevassu  :  Leçon  et 
exercices  d’urologie. 

Clin,  chir.,  Hôtel-Dieu.  —  10  h..  Ampli.,  M,  Hart¬ 
mann  ;  Examen  clinique  et  présentation  de  malades. 

Clin.  chir.  inf.,  Enfants-Malades.  —  9  b.  1/2, 
M.  OMURibiANNE  :  Oiiérutions. 

Clin,  chir.,  St-Antoine.  —  9  b.  1/2,  M.  Lejars  : 
Pré.sentations  de  malades. 

Clin,  gynéo.,  Broca.  —  10  b.,  M.  J.-L.  Faehe  : 

0|)ér. 

Clin.  mal.  mentales  (Asile  Sainte-Anne).  —  9  li., 
M.  Ceaede  ;  Enseignement  propédeulique. 

Clin.  mal.  nerveuses,  Salpêtrière.  —  10  b.. 
Salle  cons.  ext.,  51.  Guili.ain  :  Leçon  et  jioliclin.  neurol. 

Clin,  annexe  de  neuro-psych.  inf.,  (279,  rue 
(le  Vaugirard).  —  10  b.,  M.  Heuter  :  Consultation 
neuro-psychiatrie  infantile.  Policlinique. 

Clm.  méd..  Beaujon.  —  18  b.,  M.  Villaret  :  Leçon 
au  lit  du  malade. 

Clin,  méd.,  Cochin.  —  11  b.,  M.  Widal  :  Leçon 
clin. 

Clin.  méd.  inf.,  Enfants-Malades.  —  9  h.,  M.  No- 
récoert  :  Enseignement  clinique. 

Clin.  méd.  propéd.,  Charité.  —  9  h.,  51.  Sergent  ; 
Visite  dans  les  salles.  —  9  h.  1/2,  M.  Vigderie  :  Consul¬ 
tation  oto-ibino-lai-yngologique.  —  10  b.,  M.  Bordet  ; 
Coiif.-cons.  maladies  du  creur,  des  vaisseaux  et  des  reins. 

Clin,  méd..  Saint- Antoine.  —  lo  b.,  .M.  Bezançion  ; 
Visite  dans  les  salles  et  présentation  de  malades. 

Clin,  ophtal.,  Hôtel-Dieu.  —  9  b.  1/2,  M.  Terrie.n  ; 
Opérations. 

Clin.  Tarnier.  —  10  b.  1/2,  M.  Bhisdeau  :  Leç.  clin. 

Clin,  thérap.  chir.,  Vaugirard.  —  9  b.,  MM.  J.-C. 
RdE'x  et  Moltier  ;  Consultation  maladies  des  voies 
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digestives.  --  10  b.,  M.  Duvai,  ;  Leçon  au  lit  des  malades. 

Andral.  -  9  b.  1/2,  M.  Hersciier  ;  Examen  clinique 

des  malades.  —  10  b.,  JI.  Hai.rron  :  Visite  des  salles. 

Beaujon.  —  9  b.,  M.  Canïonnet  ;  Consultation  expli¬ 
quée.  Présentation  de  malades.  Opérations. 

Broca.  —  10  b.,  M.  Sézary  :  Visite  salles  Cellericr  et 
Vidal  (Dermatologie). 

Broussais.  —  9  b.  1/2,  M.  Dufour  :  Ex.  des  mal. 
nouveaux  ;  10  b.  1/2,  salle  Delpech  :  Prés.  mul.  —  9  b.  1/2, 
Service  de  M.  Luubry,  M.  Routier  :  Consult,  externe. 

Charité.  —  9  b.  1/2,  Crèche,  M.  AVeiel-Hallé  ;  Exa¬ 
men  dos  nourrissons. 

Enfants-Assistés.  —  9  b..  Service  de  M.  Marfan  ; 
Visite  dans  les  nourrieeries  et  dans  les  salles.  —  9  b.  3/4, 
Pav.  Pasteur  :  Leç.  sur  l’byg.  et  lu  clin,  de  la  pr. 
enfance. 

Enfants-Malades.  —  9  b..  Nouvelle  crèche,  M.  Avi- 
RAGNET  :  Cons.  des  nourrissons;  —  10  b.,  Vis.  des  salles 
et  exam.  des  entrants.  —  9  b.  1/2,  M.  Apert  ;  Cons.  de 
méd.  infantile.  —  9  b.  1/2,  M.  P.  Robin  ;  Cons  de  stoma¬ 
tologie. 

Hôtel-Dieu.  —  9  b.  1/2,  Salle  F.  Dreyfous,  M.  Caus- 
SAUE  :  Consult.  des  affections  pulmonaires.  —  10  h.,  salle 
Saint-Augustin  et  10  b.  1/2,  salle  Ste-Monique  ;  Prés,  de 
mal.  Disc,  diagnost.  et  tbérapeut.  —  9  b.  1/2,  M.  Sain- 
TON  :  Cons.  d’endocrinol.  et  neurologie.  Prés,  de  malades. 

Laënnec.  —  9  b.,  M.  Léon  Bernard  ;  Visite  dans  les 
salles.  Examen  clinique  des  malades.  Pneumothorax.  — 
9  b.,  M.  Grenet  ;  Examen  clin,  des  malades.  —  9  b.  1/2, 
M.  Montiius  :  Diagnostic  ophtal.  —  10  h.,  .M.  Auvray  : 
Opérations  et  examen  des  malades. 

Lariboisière.  —  10  b..  Salle  Rabelais,  M.  Clerc  : 
Maladies  du  emur  et  des  vaisseaux.  Cons.  externe. 
Policlin. 

Necker.  — 9  h.,  M.  Robineau  :  Opérations.  —  10  h.. 
Cons,  cbirurgic,  M.  Desflas  :  Gynécologie. 

Necker-Enfants-Malades.  —  9  h.,  M.  Poulard  : 
Consultation  d'ophtalmologie. 

Pitié.  —  10  11.,  Service  3,  M,  Laicnei.-Lavastinf.  : 
Consult.  ncuro-psycliiulrique.  —  10  h.  1/2,  M.  'V'aquez  ; 
Visite  dans  les  salles. 

Ste-Anne.  (Dispon.saire  de  prophylaxie  mentale).  — 
9  h.,  MM.  Toulouse  et  Roger  Dupouy  :  Consultation  et 
examens  jisycliiatriques.  —  10  h.,  M.  ïinel  :  Neurologie. 

St-Antoine.  —  9  ii.  1/2,  M.  Pagniez  :  Visite  des 
salles. 

Saint-Louis.  —  9  li.  1/2,  M.  Auhertin  :  Consultation 
pour  les  maladies  du  cœur,  des  vaisseaux  et  du  sang.  — 
9  h.  1/2,  Service  do  M.  Lemaître  ;  Ex.  clin,  des  mal.  de 
la  cons.  —  10  h.  Policlinique  Alibert,  M.  Lortat-Jagob  : 
Prés,  de  mal.  de  dcrm.-syphil.  Ordonnances  commontées. 

Asile  nat.  des  Convalescents  (Saint-Maurice).  — 
10b.,  M.  Niederganc  :  Consultation  de  stomatologie. 

Disp.  Furtado-Heine  (8,  rue  Delbet).  —  9  li.  1/2, 
M.  Tiiiiiieroe  :  Consultation  dermatologique  infantile. 
Hôp. -Ecole  Heine  Fould  (35,  rué  de  lu  Glacière). 

—  9  h.,  M.  Liébault  :  Opér.  oto-rhino-luryngologiques. 
Hôp.  St-Joseph.  —  lu  h..  Service d’oto-rbino-laryn- 

gologic,  M.  Laurens  :  Consultation. 

Hôp  d’urol.  et  de  chir.  urinaire  (156  bis,  avenue 
de  Suffren).  —  9  b..  Consultations.  —  9  li.  1/2.  Cysto- 
scopie  et  cathétérisme  des  uretères. 

Hôp.  Ste-Isabelle  (24,  boni,  du  Cbâleaii,  5  Neiiilly). 

—  9  h.,  M.  Riiiou  :  Consultation  pour  impotents. 

Hôp.  marit.  de  Berck  sur-Mer.  —  10  h.,  M.  Sor¬ 
rel  :  Opérations.  Visite  salle  G. 


RENSEIGNEIVIENTS  ET  COM  IVi  U  NIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
40  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  pliant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  iours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Chimiste  bactér.  louguo  pral.  grands  laborat.,  rli. 
situation,  direction  ou  associai.  ICcr.  P.  M.,  n”  8254. 

Externe  Paris,  Franç.,  20  ins.,  méd.  gén.,  accoueh. 
llrev.  auto,  fuit  reniplar.  ttedurée.  Ecr.  P.  M.,  n“8276. 
Infirmières  dipl.  demandées  d’urgence.  Hôpital  de 
Vendôme  (L.-el-fb). 

Dame  au  cour,  prépar.  bistolog.  |incl.,  coupe, 
color.),  un  peu  anal,  urines,  B.  E.,  dactyl.,  dés.  empl. 
Réf.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  8807. 

Méd.  génér.  Electr.  radloL,  ferait  rcuiplaccnieiits. 
_  Ecrire  P.  M.,  ii->  8308. 

A  louer  3  j.  par  sem.  à  dentiste  ou  à  médecin,  ca¬ 


binet  dentaire,  install.  moderne,  quart,  des  Ternes. 
Cond,  avant.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  8310. 

Demande  associé  stable  et  actif  pour  gérer  bon 
poste  médical  avec  reprise  éventuelle.  —  Ecrire 
'P.  M.,  n»  8312. 

Dr  dispos,  capit.  désire  enlr.  romiiie  associé  dans 
maison  santé  chiriirgic.  ou  d’accouch.  à  Paris.  — 
Ecrire  P.  .1/.,  n"  8318. 

176  km.  Paris,  dans  pays  riche  et  agréable,  bonne 
client.  47.000  touchés,  à  céder  raison  santé.  Lég. 
indenin,  —  Ecrire  P.  M.,  n-  8319. 

Jnedoct  cherche  app  méd.  Bellev.,  Méniliii.,  M'-, 
contre.  Ueprendr.  siiccess.  ou  suite  intéress.  — 
Ecrire  P.  d/..  n»  8321. 

Maison  de  santé  médicale  «  Los  Tilleuls  »,  30,  rue 
Kilford,  (lourbevoie,  Seine,  demande  infirmières 
diplômées  d’Etat.  S’adresser  au  Directeur. 

Dr  franç.,  référ.  médic.,  chirurg.,  elierrlie,  Paris, 
assor.  collabur.  ou  repr.  client.  Ecr.  P.  M.,  n»  8324. 

Docteur  cherche  pr  sa  clin.  j.  doct.  comme  ass. 
Confr.  pas  sér.  s’abst.  —  Ecrire  P.M.,  n»  8326. 

Jeune  méd.  au  cour,  client,  désire  faire  remplac. 
Paris  ou  banlieue  imméd.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  8327. 

Manipulateur  technicien  radiologiste  cherche  place 
ou  remplacement  Paris  ou  province.  Excellentes 
référ.,  6  ans  pratique.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  8328. 

A  céder  à  Nice  immeuble  merveilleusement  situé, 
I  tout  confort,  conviendrait  parlienlièrement  pour 


maison  de  repos,  clinique,  etc.  Slé  «  La  Cornielie  », 
40,  rue  Pastorelli,  Nice. 

Grand  appartement,  i-ez-de-cbausséc  ou  l'”' étage, 
demandé  pour  collectivité  dames  inlirmières  diplô¬ 
mées,  s’occupant  de  soins  et  gardes  à  domicile.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  8330. 

Infirmière  diplômée,  sérieuses  références,  de¬ 
mande  bon  poste,  dirigerail  au  besoin  maison  santé 
ou  olinique,  Paris,  banl.,  élrang.  Ee.  P.  M.,  no8331. 

Doctoresse  ferait  remplacements  Paris  ou  pro¬ 
vince.  Sér.  référ,  —  Ecrire  P.  M.,  n»  8332. 

Médecin  militaire,  devant  prendre  sa  retraile, 
cherche  poste  médic.  Côte  d’Azur  ou  .Midi  France. 
Inlerm.  s’abstenir.  —  Ecrire  P.  M.,  n->  8333. 

Infirmières  sont  demandées  à  la  Clinique  du 
Landy,  4,  rue  Rabelais,  Sl-Ouen,  pour  secrétariat, 
aneslliésie  et  les  manipulations  radiologiques.  — 

Sage-femme,  30  ans  au  moins,  demandée  pour  cli¬ 
nique  du  l.aiidy,  4,  rue  Kabclais,  St-Oueii.  —  Ecrire 

On  demande  inliriiiicr  et  infirmière  surveillante 
maison  de  cliirurgie,  3,  rue  Mécliain,  Paris. 


AVIS.  —  Prière  de  feindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  40  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Posée. 

Parla.  —  L.  MaanHEOx.  Imprlmaar,  1,  m»  Caaaattf . 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’ÉTÀT  DE  MAL  ANGINEUX 
HYPERALGIQUE 

ET 

L’INFARCTUS  DU  MYOCARDE 


R, -J.  WEISSENBACH  el  M.  KAPLAN 

Médecin  îiilerne 

des  Hôpitaux  de  Paris. 


Le  tableau  clinique  traduisant  l’infarctus  du 
myocarde  est  d’une  extrêiiie  variabilité. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  on  ne  note  au¬ 
cun  symptôme.  L’évolution  anatomique  de  l’in- 
fattSilus  se  poursuit  complètement  latente  et  abou¬ 
tit  "à  la  formation  de  plaques  fibreuses  cicatri¬ 
cielles,  qu’on  est  souvent  surpris  de  découvrir  à 
l'autopsie  du  malade,  mort  d’une  autre  affection. 
On  connaît,  d’autre  part,  la  fréquence  avec 
laquelle  l’infarctus  entraîne,  dès  sa  production, 
la  mort  subite.  Entre  ces  deux  cas  extrêmes, 
viennent  s’échelonner  toute  une  série  de  tableaux 
cliniques  d’allure  et  de  gravité  très  variables. 

Il  nous  paraît  évident  que  ces  différences  cli¬ 
niques  doivent  être  commandées  par  des  diffé¬ 
rences  anatomo-pathologiques  telles  que  ; 

L’importance  du  vaisseau  thrombosé; 

L’importance  des  suppléances  anastomo¬ 
tiques  ; 

L’étendue  de  la  zone  myocardique  isché- 
miée  ; 

La  localisation  exacte  de  cette  zone  ; 

La  valeur  fonctionnelle  de  la  portion  du 
myocarde  ainsi  physiologiquement  sup¬ 
primée  (faisceaux  uniquement  moteurs 
ou  faisceaux  jouant  un  rôle  dans  la  con¬ 
duction  de  la  contraction  cardiaque). 

Mais  il  ne  s’agit  là  que  de  suppositions  logi¬ 
ques  et  il  nous  est  encore  pratiquement  impos¬ 
sible  d’établir  une  correspondance  précise  entre 
les  caractères  anatomiques  et  les  caractères  cli¬ 
niques  de  l’infarctus. 

Néanmoins,  l'étude  des  différents  aspects  clini¬ 
ques  de  l’infarctus  du  myocarde  garde  un  intérêt 
considérable,  car  leur  connaissance  exacte  per¬ 
mettra  de  diliérencier  cet  accident  des  autres  ma¬ 
nifestations  morbides,  qui  peuvent,  au  premier 
abord,  le  simuler. 

De  nombreux  auteurs  ont  apporté  déjà  des 
éléments  à  la  solution  de  ce  problème,  entre 
autres  René  Marie*,  Laubry*,  Gallavardin “, 
Wearn',  Lian  et  PolletL 

Pour  notre  part,  nous  tentons  dans  cette  étude 
d’individualiser  un  syndrome  qui,  lorsque  tous 
ses  éléments  sont  réunis,  permet  d’affirmer  l’exis¬ 
tence  d’un  infarctus  du  myocarde.  De  plus,  les 
caractères  spéciaux  des  douleurs  nous  paraissent 
suffisamment  tranchés  pour  que  leur  constatation 
permette,  à  elle  seule,  de  soupçonner  l’existence 
de  l’infarctus. 

*** 

Cette  étude  est  basée  sur  les  observations  sui¬ 
vantes  : 


1.  Rt.M-  Mmio.  —  «  L’Infarrlus  du  inyormxte  el  ses 
eonscquences  ».  T/iixe,  Paris,  18110,  p.  00  el  07. 

*2.  Lwuin .  —  Scmloloi^tc  fnrtln>t'asfif/aire.  Tn^uhlca 
Doin,  102-1. 

3,  —  <<  Sjniplùmes  et  diagnostic  de  l'in¬ 

farctus  du  myocarde  ».  Jwirn.  de  Mé</.  de  i-f/on.  î>  Mai 
1021,  n"  32. 

1.  Mi.viiN.  '<  Tlirouibosis  of  llie  curoiiaiy  arleries, 
will)  inTarclion  of  tlie  hearl  «.  Amer.  Jiiiirn.  nf  llie  med. 
Se.,  l'Vvrier  1028,  t.  tUAl ,  n"  2,  )>.  2r)U. 

5,  Lt.KN  cl  Pon.i  r.  -  «  L'etal  de  lual  cai-dio-jjastro- 
aogineux  el  rinturctus  du  uiyocurde  ».  l'reimt  Médi¬ 
cale,  21  Mai'  1021,  II"  11,  l».  111. 


OiisiîiivATiON  I'  (résumée).  -  Louis  II...,  62  ans, 
toujours  bien  poiTanl,  présenle  8  ou  10  jours  avant 
son  entrée  à  riiôpital,  à  l’occasion  d’efforts,  des  sen¬ 
sations  de  pincements  douloureux  derrière  le  sler- 
nuin.  Puis  au  bout  de  3  ou  1  jours,  de  véritables  crises 
d’angor  se  produisent  indépendamment  de  l’effort, 
durant  5  il  10  minutes,  avec  douleur  angineuse  ex- 
Irême  el  irradiations  multiples  étendues  au  thorax 
entier,  à  l’épigastre,  aux  deux  membres  supérieurs, 
nu  cou,  à  la  nuque,  à  lu  mâchoire  inférieure.  Le  ma¬ 
lade  entre  à  riiôpital  lîeuujon,  le  22  Août  1925.  11  est 
en  pleine  crise  angineuse,  sensation  d’élau  rétro¬ 
sternal  intense  avec  toutes  les  irradiations  ci-dessus 
énumérées.  Troubles  vaso-moteurs  ;  pâleur  el  rou¬ 
geur  alternantes  de  la  faee,  sueurs  profuses.  Lu 
outre,  agitation  exti-ème,  le  malade  ne  trouvait  de 
soulagement  à  ses  douleurs  dans  aueuue  position.  La 
tension  artérielle  est  de  21,12  (auseultatoire) .  Traite¬ 
ment  ;  saignée  de  500  gi-.,  nitrite  d'amyle,  Irinilrine, 
morphine.  C’esI  à  peine  si  une  accalmie  se  produit, 
le  malade  conservant  une  sensaliou  permanente  de 
poids  sur  la  région  précordiale  el  un  endolorisse¬ 
ment  de  toutes  les  régions  qui  ftireul  le  siège  des 
irradialioiis  paroxystiques.  Dans  les  jours  qui  sui¬ 
vent,  l  étal  va  rester  sensiblement  identique  :  eudo- 
locissemenl  permanent  des  régions  énumérées,  pa¬ 
roxysmes  douloureux  tantôt  sans  cause,  tantôt  à 
l’oecasioii  d’un  elTorl  ntinime,  comme  la  déglutition 
de  (|uelques  gorgées  de  liquide.  La  tension  artérielle 
malgré  l’emploi  de  rouabaïne  el  de  la  digitaline 
s’abaisse,  passant  à  16, '9  ,  le  23  Août;  14/9,  le 
24  Août;  11/6,  le  26  Août  ;  10/8,  le  28  Août.  Le  pouls, 
d’abord  régulier  el  lent,  saeeélère.  Des  troubles  du 
cylhme  cardiaque  apparaissent  ;  extra-systoles,  puis 
galop,  puis  l’ytlime  alternant.  Du  23  au  25  Aoitt,  la 
température  s’élève,  atteignant  un  maximum  de  38''6 
le  25,  pour  revenir  ensuite  à  la  normale.  Ces  dillé- 
reuts  signes  s’accompagnent  d'augmentation  doulou¬ 
reuse  du  volume  du  foie,  d'oligurie,  de  congestion 
des  bases  pulmonaires.  Le  malade  succombe  iiar  syn¬ 
cope  8  jours  iiprès  son  entrée  à  l’hôpilaL 

L’examen  anatomique  révèle,  comme  unique  lé¬ 
sion,  un  infarctus  récent  du  myocarde  étendu  à  la 
paroi  postérieure  et  interne  du  ventricule  gauche 
lliautcur  7  eut.,  btrgeur  3  ein.l  et  à  toute  la  masse  du 
pilier  antérieur  de  la  mitrale,  infarctus  secondaire  à 
une  tlirombose  d’ulie  braiielie  d<“  la  coronaire  gaiirlie. 

Oiisi  iivATiox  II.  .M.  L _  avocat,  49  ans,  suivant 

ibqmis  2  ans  environ  un  régime  et  un  Iraileinenl  pour 
hypertension  artérielle  Tension  habituelle  :  Mx  19. 
Mil  16  (méthode  iiuseuUiitoirel  :  pas  d'allmminurie  ; 
urée  du  sang  :  0  gr.  36  pour  1(100;  hypertrophie  du 
venirieule  gnuelie;  aorte  légèreniem  élargie  ;  peu  de 
troubles  fonctionnels;  pas  de  syphilis  avouée;  réac¬ 
tion  de  Bordel-Wassermann  négative.  Quatre  ou 
cinq  fois  dans  les  deux  mois  qui  précédèrent  les  ae- 
cidenls  que  nous  allons  rapjiorter,  M.  L...  avait 
éprouvé,  à  Torrasion  de  marche  après  le  repas,  des 
malaises  caractérisés  par  un  léger  pinrenienl  rétro¬ 
sternal  el  épigastrique,  malaises  auxquels  il  n  avait 
[las  attaché  d'iiiijiortaiice,  qu  il  avait  attribués  à  une 
gêne  digestive  el  jiour  lesquels  il  iTavait  pas  jugé  utile 
de  oonsulter  à  nouveau. 

Bi’usquement .  vi'rs  ,5  heures  du  matin,  le  15  Sep¬ 
tembre,  M.  L...  est  réveillé  |)ar  une  violente  douleur 
rétrosternale  avec  angoisse  intense,  qui  très  rapide¬ 
ment  s’aceompagne  iTiiradialUins  dans  le  dos,  à  la 
base  du  thorax  à  gauche  el  en  arrière,  dans  le  bras 
gauche,  la  nuque,  la  partie  gauche  de  la  mâchoire 

Nous  voyons  le  malade  à  7  heures  du  matin  ;  il  est 
assis  dans  son  lit.  pèle,  rouvert  de  sueurs,  parlaut  à 
voix  basse  pur  phrases  rourtes  et  entrecoupées, 
anxieux,  la  tête  inimobile.  les  yeux  seuls  suivant  les 
niouvenients  de  ceux  qui  Timtoueenl.  Les  <lo«leurs 
sont  plus  intenses  qu  au  début  de  la  crise;  la  douleur 
de  la  nuque  s’aecomjiague  d'une  sensation  de  crampe 
persistante  el  de  fait  on  constate  une  c-ontraelure  du 
sterno-mastoidien  el  du  trapèze.  Le  pouls  est  régu¬ 
lier,  bien  frappé,  peu  accéléré  (901  ;  les  bruits  du 
(•(cur  ne  sont  pas  modifiés,  la  tension  est  Mx  18. 


L  Ontronvora  Tliislfiirc  cliiiiipie  complète  de  ce  iiiutude 
cl  le  compte  rendu  diitaillé  des  coiislalHlions  anatomi¬ 
ques  dans  :  IL -J.  % nissexuAiai  cl  .M  Kacuix.  u  Vu  cas 
d’infurctiis  du  myocarde.  Liai  de  mal  aiiginriix  hy]icral- 
giipic  ».  IhdI.  et  Mém.  de  ta  .s'oc.  niéd.  dc.v  Ihifi.  de  Paris, 
séance  du  Ht  lûLiicr  1112(1. 


•Mil  12.  Saignée  :  500  gr.  ;  huile  eaniplirée  ;  moriiliine; 
digitaline;  Irinilrine. 

Le  lendemain  matin,  16  .Septembre,  1  étal  s’i'sl 
aggravé  ;  les  douleurs  sont  presque  aussi  intenses, 
exacerbées  par  les  mouvements,  mais  non  soulagées 
par  l’immobilité  ;  la  sensation  d'étau  rétro-sternal  est 
perinanenle.  Le  pouls  s'est  acréléré  (120);  il  est  petit 
mais  toujours  régulier.  Les  bruits  du  cieur  sont  as¬ 
sourdis.  La  tension  artérielle  est  considérablement 
modifiée  :  Mx  13,  Mn  11.  Les  urines  sont  rares 
(256  cmr  dans  les  24  heures),  sans  alhitmine.  Tempé¬ 
rature  38'’2.  Langue  saburrale  ;  anorexie  complète  ; 
le  malade  refuse  même  les  boissons,  Nouvelle  sai¬ 
gnée  de  500  gr.  ;  un  quart  de  milligramme  d’ouabaïne 
intraveineuse  à  deux  reprises  dans  les  24  heures; 
huile  camphrée;  morphine. 

Le  17  el  le  18  Septembre,  la  situation  reste  à  [leu 
près  identique.  Les  douleurs  irradiées  se  sont  un  peu 
atténuées,  mais  un  endoJorîssennmt  des  régions  où 
siègent  les  douleurs  persiste,  spécialement  dans  la 
région  de  la  nuque;  au  moindre  mouvemcnl.  en  par¬ 
ticulier  déglutition  d’un  (leu  de  liquide,  la  douleur 
rétro-sternale  et  les  irradiations  réajiparaisst'iil .  Les 
cbilTres  de  tension  artérielle  sont  ;  le  17  M\  1  I ,  Mii  10; 
le  18  Mx  10,  Mn  9,  Pouls  petit,  rapide.  Pas  d’urine 
dans  la  journée  du  18.  'Température  38"L  .Submatité 
et  filles  fins  aux  deux  bases  pulmonaires  ;  pas  d'ex¬ 
pectoration. 

Mort  par  syncope  dans  la  nuit  du  18  au  19  Seji- 
tembre. 

Observation  IIL  —  .M.  C...,  51  ans,  industriel,  a 
contracté  la  syphilis  à  28  ans,  11  s’est  très  irréguliè¬ 
rement  traité  pendant  3  ii  4  ans  (pilules  de  jirolo- 
ioilure,  sirop  de  fîibert,  quelques  injections  d’huile 
grise)  et  ensuite  il  n’a  plus  suivi  aucun  traitement. 

A  l’occasion  d’une  légère  infection  grippale,  nous 
voyons  le  malade  pour  la  première  fois  el  ronslatons 
riiez  lui  une  forte  hypertension  artérielle  :  Mx  23, 
Mn  13  (méthode  auseultatoire).  L'examen  ooiiiplet 
révèle  :  une  hypertrophie  du  ventrieiile  gauche  et 
une  légère  dilatation  de  Taorle  (vérifiées  .1  la  ra¬ 
dioscopie),  un  elangor  du  second  bruit,  de  la  leiiro- 
plasie  eommissurale  ;  il  n'y  a  jias  d’albuminurie, 
Turée  du  sang  est  de  0  gr.  40  iiour  1 .000,  la  constante 
d’Ainbard  est  de  0,12,  la  réaction  de  Bordel-Wasser- 
mauu  est  positive.  11  n’existe  presque  anrun  signe 
foiirtionuel.  M.  C...  mène  une  vie  très  active,  labo¬ 
rieuse,  avec  facilité,  dit-il,  el  se  croit  en  parfaite 
santé.  Ln  traitement  anlisypliililique  Isulfarsénol  el 
iodobismutliale  de  quinine)  est  eoniiiieneé,  mais  n  est 
pas  poursuivi,  les  oeeupalious  de  M.  (',...  Tobligeanl 
à  des  voyages  fréquents.  De  même  les  prescriptions 
d'hygiène,  de  régime  et  de  médicaments,  ordonnées 
pour  le  traitement  de  Thvperteiisioii,  oliseriées  pen¬ 
dant  quelques  semaines,  ont  été  ensuite  eomplèle- 
meul  abandonnées. 

Huit  mois  plus  tard,  le  29  .liiiii,  uous  sommes  ap¬ 
pelés  d'urgence  rbez  M.  C...  dans  les  cireonslanees 
suivantes  :  M.  (L..  avait  passé  la  matinée  tlans  son 
usine,  il  ne  se  trouvait  pas  à  Taise  et  il  ressentit  jilu- 
sietirs  fois  des  éblouissements.  Rentiv  rbez  lui  pour 
déjetiiier,  il  ne  prit  pas  son  repas  et  s'installa  dans 
son  cabinet  de  travail  pour  faire  de  la  eoerespon- 
dance.  Pendant  qu’il  écrit,  il  est  pris  lirusqiK'iiienI 
d’une  douleur  rétro-sternale  extrêmement  vive,  avec 
impression  d’écrasement  el  iTangoisse  extrême.  Il 
sonne  son  valet  de  eliaiubre  qui,  pénétrant  dans  le 
cabinet,  trouve  .M.  (1...  sans  ronnaissance.  'l'raiis- 
porté  sur  son  lit  M.  C  ..  reprend  ses  sens,  mais  aus¬ 
sitôt  éelale  une  crise  angineuse  aussi  violente  que  la 
précédente  avec,  en  outre,  des  irradiations  doulou¬ 
reuses  étendues  à  tout  Théiuitliorax  gauelie,  les  deux 
épaules,  le  bras  gaiirhe,  le  menton  Nous  arrivons  à 
re  iiioiiieni  ;  le  malade  est  assis  sur  son  lit,  il  est 
rouvert  de  sueurs,  le  Itîint  pâle,  les  lèvres  bleutér-s, 
le  vi.Hage  anxieux.  11  est  exlrèmemenl  agité,  se  liépla- 
eant  sans  cesse,  rerherclianl  vainement  une  position 
qui  atténue  ses  douleurs.  11  indique  celles-ci  à  voix 
basse,  haletante,  en  insistant  sur  leur  intensité  <!t  sur 
Timpressiou  de  barre,  de  coin,  qui  lui  parait  enfonré 
dans  sa  poitrine,  derrière  le  sternum  Le  (soûls  est 
il  90,  bien  fra()p<',  régulier;  les  bruits  du  eo-nr  ne 
sont  Jias  modifiés  ;  la  tension  artéiielle  i*sl  de  .Mx  25. 
■Mil  15.  Rien  à  signaler  à  Texaiiien  îles  jioniiions. 
20  respirations  par  minute  Saignée  «le  500  gr.,  ni¬ 
trite  d'amvle.  Irinilrine,  pauUipon,  digitaline,  huile 
raiiipbrés..' 
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Tj’état  rcsif  sans  jji  and  cliani’einent  loulc  la  iiiiil  ; 
les  ilouleiirs  s’allénueiil  un  peu,  mais  pour  réappa¬ 
raître  à  la  mnimlre  orrasinn  :  léf^er  elTort,  absorplinn 
(l’iin  peu  lie  liiiiiide.  I,e  lenilemaiu,  110  .luiii,  ou  note 
que  le  pouls  est  régulier  à  KlU,  la  lensioii  à  Mx  19, 
Mn  12. 

l’enilaiit  î  jours,  jusquau  11  .lulllel,  l'étal  restera 
presque  sans  rliaiiqeiueul  :  crises  répétées  de  dou¬ 
leurs  rétro-sternales  avec  mêmes  irradiations.  1-e 
pouls  reste  régulier,  assez  rapide,  aux  environs  de  90 
pulsations  par  minute;  la  tension  se  maintient  à 
.Mx  18,  Mn  12.  I.e  malade  ne  lu’eud  aucune  alimenta¬ 
tion:  il  absorbe  diffirilenieut  une  toute  petite  quan¬ 
tité  de  li([uide.  Les  urines  ne  dépassent  |)as  .ôOtt  rme 
par  2'i  heures,  ne  roiiliennenl  pas  d’albumine,  mais 
un  fort  excès  d'urobiline.  L'insomnie  est  absidue.  La 
tempéi-atiire.  qui  était  de  87"2  le  iiO  .luin,  moule  le 
2  Juillet  à  iiS"!)  et  revient  le  il  Juillet  à  37''8.  A  l'exa¬ 
men  des  poumons,  submalilé  des  deux  bases  et  quel¬ 
ques  râles  lins  ;  pas  d'expectoration.  Même  li-aile- 
luenl  auquel  nous  adjoignons  l'oiiabaïne  inlravei- 

Le  ü  Juilli't  les  ilouleiii'S  s’atténuent.  Le  malade 
conserve  un  endolorissement  permanent  de  la  poi¬ 
trine,  ipi'il  compai'e  à  un  poids  pesant  sur  le  ster¬ 
num,  mais  qui  u’esl  en  rien  romparable  aux  douleurs 
précédentes.  Le  pouls  est  petit,  irrégulier;  à  l'aus- 
cullatiou  du  rieur,  nombreuses  exlra-sysloles.  La 
tension  baisse  :  Mx  l.'i,  Mn  II.  Le  l’oie  est  augmenté 
de  volume  et  douloureux.  .Matité  de  la  base  pulmo¬ 
naire  droite,  submatité  de  la  base  gauebe,  riiles  lins, 
dyspnée.  Dans  la  journée  le  malade  a  ex])ectoré 
quelques  ci'arbats  bémoptoiques.  Langue  saburrale. 

Le  11  .Inille'l,  l  étal  s’est  aggravé  et  la  défaillance 
rardiaque  s'est  accentuée  :  juiuls  petit  aux  environs 
de  11)11  ;  Mx  II.  Mn  II)  :  bruit  de  galop.  Le  malade  est 

lérée.  La  gi’-ne  rétro-sternale  persiste,  mais  li's  irra¬ 
diations  ont  disparu  Le  malade  iie  pi'end  aucune 
alimentation,  boit  peu  ;  il  a  beaucotq)  maigri,  ses 
traits  sont  tii'és,  son  teint  pi’es(|ue  plombé.  Il  suc¬ 
combe  dans  la  nuit  par  syiu’ope. 

Nous  ajouterons  à  ces  trois  observations  une 
observation  empruntée  à  lûan  et  Follet*  (obser¬ 
vation  Il  de  ces  auteurs). 

Oiisi.uv V riox  IV  iLiali  et  l’ollel)  (résumée).  - 

M.  1’ _  71  ans,  bien  poi'lant  et  très  actif,  est  pris 

brusquement  d'une  violente  douleur  sternale,  irra¬ 
diant  dans  le  cou.  les  l'qiaules  et  le  menton,  s’accom¬ 
pagnant  quelques  heures  plus  lard  de  douleurs  épi¬ 
gastriques,  avec  nausées  et  vomissements.  Ajirès 
Une  iiourte  période  de  sédation,  reprise  de  l’état  de 
mal  angineux  et  nauséeux  avec  réaiipai-ilion  des  irra¬ 
diations  et  spécialement  de  la  douleur  du  menton, 
■racbycai'die.  cbulede  la  tension  artérielle  à:  .Mx,  12: 
■Mn,  8.  Mort  par  syncope,  trois  semaines  après  le 
ilébut 

Nous  férons,  en  outre,  état  d’une  partie  des 
dix-neuf  observations  rapportées  parWearn  dans 
son  important  travail,  déjà  cité,  sur  l’infarctus 
du  myocarde.  Mais  l’exposé  synthétique,  qu’en  a 
fait  cet  auteur,  ne  nous  permet  pas  de  donner  ici 
un  résumé  de  la  dizaine  d’observations,  qui  ont 
trait  directement  à  l’objet  de  notre  étude. 

Au  cours  de  nos  recherches  bibliographiques, 
nous  avons  encore  retrouvé  quelques  observa¬ 
tions  présentant  de  grandes  analogies  avec  les 
nôtres,  mais  nous  ne  les  avons  pas  utilisées,  car 
elles  manquaient  de  renseignements  cliniques  ou 
anatomiques  suffisants  *. 


De  ces  observations,  un  fait  ressort  immédia 
lement  ;  c  est  que  le  syndrome  clinique  présenté 


L«*  diugno.slic  d’iiifmolus  du  !ii\ocuide  a  été  coiiHrmé 
pur  rexainfn  anatomique  dans  notre  observation  1  et  dans 
toutes  les  observations  de  Weain  Dans  nos  observa¬ 
tions  Il  et  ill  et  dans  l'observation  de  Lian  et  Pollet, 
l  examen  unatoinique  n  a  pu  être  pratiqué  Pour  ces  der¬ 
nières,  le  diagnostic  d’infarctus  s’appuie  exclusivement 
sur  les  constutations  cliniques.  Suivant  la  voleur  qu’on 
attribue  à  ces  signes  pour  le  diagnostic  de  l'infarctus  du 
myocarde,  ù  défaut  des  constatations  anatomiques,  on 
considérera  ces  trois  observotions  comme  des  faits  fon¬ 
damentaux  ou  seulement  comme  des  faits  d'apport. 


par  tous  ces  malades  est  avant  tout  un  syndrome 
très  douloureux,  un  sijndrome  angineux  hyperalgi¬ 
que,  comme  il  nous  paraît  légitime  de  le  qualifier, 
syndrome  caractérisé  par  : 

1“  L’extension  des  douleurs  irradiées. 

2“  L’intensité  de  la  douleur  angineuse  et 
des  douleurs  irradiées. 

3“  Leur  durée  prolongée. 

1“  L’extension  des  douleurs  irradiées,  hors  des 
limites  habituellement  observées  dans  l’angine 
de  poitrine,  nous  a  paru  le  fait  le  plus  saillant. 

Dans  notre  observation  1,  dès  les  premières  inani- 
feslations  douloureuses,  les  irradiations  s’étendaient 
non  seulement  dans  les  deux  membres  supérieurs 
jusqu’au  bout  des  doigts,  comme  ou  peut  l’observer 
dans  cei’laines  angines  de  poitrine  reconnaissant  une 
cause  autre  que  l’infarctus,  mais  encore  au  niveau  du 
cou,  de  la  nuque  et  de  la  milclioire  inférieure,  au 
niveau  du  creux  épigastrique,  jusqu’à  l’ombilic,  et 
de  l’bypoeondre  droit,  le  long  de  la  colonne  verté¬ 
brale  jusqu’à  la  partie  postérieure  de  la  base  du 
thorax  et  jusqu’aux  extrémités  vertébrales  des  côtes. 
I.orsque  le  malade  entre  à  riiôpital  et  pendant  toute 
la  durée  de  son  séjour  jusqu’à  sa  mort,  ces  irradia- 

Dans  notre  observation  11,  nous  notons  aussi,  dès 
le  début,  des  iri’adiations  semblables  dans  le  dos,  à 
la  partie  jiostérieure  de  la  base  du  thorax,  à  la  nuque, 
à  la  mâchoire  inférieure.  L’irradiation  à  la  nuque, 
très  intense,  s’aeeonipagnait  d’une  sensation  de 
crampe  et  de  oonlraclure  musculaire. 

Dans  notre  observation  111,  les  crises  angineuses 
jirésentent  également  des  irradiations  multiples  qui, 
eu  delioi's  de  ré])aulc  et  du  bras  gauches,  atteignent 
tout  riiémilborax  gauebe,  l’épaule  deoile,  le  menton. 

Ajoutons  enlln  que,  ebez  nos  trois  malades,  a  per¬ 
sisté,  pendant  les  accalmies  séparant  les  paroxysmes 
de  la  douleur,  au  niveau  des  l'égions  qui  étaient  le 
siège  des  irradiations,  un  endolorissement  marqué  et 
eonlinn,  avec  vive  douleur  à  la  pression  et  hyperes¬ 
thésie  cutanée. 

Dans  l’observation  que  nous  empruntons  à  Lian  et 
l’oilet,  sont  également  signalées  des  ireadiations dans 
le  cou  et  le  menton  et  à  la  base  du  tliorax.  Wearn  ‘ 
signale  aussi,  avec  un  grand  luxe  de  détails,  mais 
sans  ebereber  à  individualiser  une  forme  clinique,  la 
multiplicité  des  irradiations  qui, eu  dehors  des  épaules 
et  des  membres  supérieurs,  ])euvenl,  dit-il,  s'étendre 
à  la  nuque,  dans  le  dos,  tout  autour  et  des  deux 
côtés  du  thorax  et  couvrir  toute  la  partie  supérieure 
de  l’abdomen.  D'ailleurs,  l’iri-adiatiou  épigastrique  et 
la  douleur  à  la  pression  à  ce  niveau  constituent  un 
des  symptômes  cardinaux  du  symlrome  décrit  par 
Lian  et  l’oilet.  Mutin  dans  les  observations  que  (ial- 
lavardin  a  publiées  réeemmenl  à  l'occasion  de  son 
rapport  sur  les  angines  de  poitrine  au  XVI11“  Con¬ 
grès  de  médecine  *,  nous  avons  relevé  parmi  celles 
où  l’autopsie  a  montré  l’existenre  d’un  infarctus  du 
myocarde  : 

l'n  cas  où  il  existait  des  irradiations  sus-sternales 
et  des  irradiations  dans  le  dos  ”, 

l  u  ras  où  il  existait  des  irradiations  entre  les 
deux  épaules 

Nous  pouvons  donc  conclure  que  l’extension 
des  irradiations  douloureuses  est  un  phénomène 
très  fréquent  dans  les  crises  angineuses  de  l’in¬ 
farctus  et  nous  pensons  que  l’élément  gastrique 
du  syndrome  décrit  par  Lian  et  Pollet  n’est  qu’un 
cas  particulier  de  ce  phénomène,  auquel  se  sur¬ 
ajoutent  des  troubles  réflexes  :  nausées,  vomis¬ 
sements,  défense  musculaire  abdominale  ou  au 
contraire  météorisme.  Ce  retentissement  d’une 
excitation,  partie  des  terminaisons  des  nerfs  du 
cœur,  ae  fait,  en  effet,  suivant  les  cas,  dans  des 
territoires  de  plus  en  plus  étendus  et  éloignés, 
aussi  bien  vers  les  régions  sous-diaphragmati¬ 
ques  que  vers  la  partie  supérieure  du  thorax  et 
l’extrémité  céphalique. 

2“  L’intensité  de  la  douleur  angineuse  et  des 
douleurs  irradiées  est  aussi  un  des  caractères 
dominants  du  syndrome. 


2.  L,  Gall.^saudi.x.  —  Lis  augints  dv  poitrinf,  MubSüji. 
1925. 

:t.  Ibid.,  obs.  V,  p.  14U 
’i.  Ibid.,  obs.  IX,  p.  155. 


C.omme  le  (lit  Weai-n,  la  douleur  est  lortueaiite. 

entendues  de  la  bouche  des  malades  en  expriment  bien 
toute  riiorriblc  acuité  :  sensation  de  vis  enfoncée  dans 
le  cœur  qu’on  serre  graduellement  ;  gros  bâton  intro¬ 
duit  de  force  derrière  le  sternum  dans  le  thorax  dont 
il  comprime  de  plus  en  plus  le  eonlenu. 

La  même  intensité  de  la  douleur  angineuse  se 
retrouve  ebez  tous  nos  malades,  ainsi  que  celle  des 
douleurs  irradiées.  Liant  donné  l’étendue  des  irra¬ 
diations,  riiyperulgic  se  trouve  englober  à  la  fois  les 
mâchoires,  le  cou,  le  thorax,  les  membres  supé- 
rieui-s,  l’étage  supérieur  de  l’abdomen.  C’est  à  l'in¬ 
tensité  de  eetle  douleur  qu’est  vraisemblablement 
due,  dans  nos  obsei'vations  1  et  Ill,  l’agitation  du 
patient,  agitation  un  peu  déconcertante  au  premier 
abord,  étant  donné  l’inimobilité  habituelle  des  angi¬ 
neux  eu  crise.  Au  contraire,  le  malade  de  notre 
observation  II  restait  immobile,  la  lète  fixée  par  la 
conlraeture  douloureuse  de  la  nuque.  Wearn  dit  do 
même  en  parlant  des  malades  qu’il  a  observés  :  «..Ils 
sont  couchés  dans  n’importe  quelle  position;  ou  bien 
ils  cherchent  tout  de  même  à  Jiouger,  mais  bientôt  ils 
constatent  qu’ils  n’obtiennent  aucune  amélioration  en 
changeant  de  position;  il  semble  qu’aucun  soulage¬ 
ment  ne  puisse. être  apporté  à  la  douleur.  » 

D’ailleurs  l’intensité  spéciale  de  la  douleur  dans  la 

denre  ebez  les  malades  ayant  dans  leurs  antécé¬ 
dents  des  prises  d’angor  d’autre  nature.  àVearn  écrit; 
le  patient  reconnaît  immédiatement  que  l’attaque 
actuelle  (annouyani  l’infarelus)  n’est  pareille  à  aucune 
de  celles  iju'il  a  subies  antérieurement.  Il  en  fut  de 
même  ebez  le  malade  de  uoti’e  observation  If. 

3°  La  durée  prolongée  de  la  douleur  angineuse 
et  des  douleurs  irradiées  se  retrouve  aussi  dans 
toutes  ces  observations. 

Dans  noire  observation  I,  depuis  l’euli'éedu  malade 
à  riiôpital  ju.squ'à  sa  mort  (dix  jours),  l'aecalmie  n’a 
jamais  été  complète,  l'n  endolorissement  marqué  a 
toujours  persisté  au  niveau  du  siège  de  la  douleur  et 
du  siège  de  ses  irradiations,  malgré  les  calmants 
administrés  sans  parcimonie  et  les  paroxysmes  se 
renouvelaient  à  i-aison  de  plusieues  dizaines  par 
2i  heures. 

Les  malades  des  observations  II  et  III  n’ont  pas 
lion  plus  présenté,  durant  toute  l’évolution  de  l’in¬ 
farctus,  d’accalmie  eomplèie.  D'ailleurs  celle  per¬ 
sistance  de  la  douleur,  ce  caractère  subinlrant  des 
paroxysmes,  autrement  dit  eel  état  de  mal  angineux 

lions  publiées  d’infarctus  avec  angor.^René  Marie* 
avait  déjà  constaté  ce  phénomène.  àVearn  l’a  rencontré 
dans  10  observations  sur  19.  (lallavardin  *  également 
voit  dans  l’infaretus  du  myoeaide,  une  des  causes 
principales  de  l’état  de  mal  angineux. 

Extension  des  douleurs  irradiées,  intensité  et 
durée  prolongée  de  l’angor  et  des  douleurs  irra¬ 
diées,  tels  sont  les  traits  caractéristiques  de  l’état 
hyperalgique  présenté  par  ces  malades.  Les  réac¬ 
tions  douloureuses  ne  sont  toutefois  pas  seules 
présentes.  L’intensité  de  l’excitation  nerveuse 
entraine  des  troubles  moteurs,  des  troubles  vaso¬ 
moteurs  et  sympathiques  que  nous  trouvons  notés 
dans  la  plupart  des  observations,  ces  troubles  se 
manifestant  dans  les  territoires  des  irradiations 
douloureuses.  Il  ne  s’agit  donc  pas  seulement 
d’hyperalgie,  mais  d’une  excitation  du  système 
nerveux  dans  toutes  ses  modalités.  Les  réactions 
douloureuses  restent  toutefois,  et  de  beaucoup, 
les  plus  importantes  dans  le  tableau  clinique  et 
méritent  d’étre  seules  retenues  pour  le  dénommer. 
Les  troubles  moteurs,  vaso-moteurs  et  sympalhi- 
quee  sont  d’autre  part  moins  persistants,  ün  trou¬ 
vera  notés,  parmi  les  troubles  moteurs,  la  con 
tracture  de  la  nuque  (obs.  II),  la  constriction 
pharyngée  et  œsophagienne  (obs.  I,  II,  III),  la 
parésie  ou  la  contracture  des  membres  supérieurs  ; 
parmi  les  troubles  vaso-moteurs  et  sympathiques, 
les  alternatives  de  pâleur  et  de  rougeur  des  tégu¬ 
ments  de  la  face,  du  thorax  et  des  membres  (obs.  I), 
les  sensations  d’engourdissement,  de  fourmille¬ 
ment,  divers  troubles  paresthésiques  et  même  des 

1.  Luc.  cit.,  p.  Ü7. 

2.  Rapport  au  XVIII'  Cungris  de  médecùii-.  Nancy,  1925, 
p.  17. 
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troubles  sécrétoires  comme  les  sueurs  profuses 
signalées  dans  plusieurs  observations. 

En  plus  des  signes  d’ordre  nerveux,  on  constate 
d’autres  signes  très  importants  qui,  pour  la  plu¬ 
part,  témoignent  directement  d’une  déchéance  ra¬ 
pide  du  myocarde.  Mai>;  nous  ne  saurions  assez 
insister  sur  ce  fait  que  c’est  le  syndrome  angineux 
hyperalgique  qui  ouvre  et  domine  la  scène  et  que 
pendant  un  certain  temps,  il  constitue  seul  tout  le 
tableau  clinique.  Sa  connaissance  a  donc  une  grosse 
importance  car,  pour  nous,  lui  seul  doit  faire  sou¬ 
pçonner  l’existence  d’un  infarctus,  faire  guetter 
l’apparition  des  autres  signes  que  nous  allons 
décrire  et,  par  conséquent,  toujours  rendre  très 
réservé  le  pronostic  à  porter. 

Nous  avons  vu  apparaître  chez  nos  malades  : 

1"  la  fièvre. 

Dans  notre  observation  I,  elle  a  débuté  deux  jours 
après  l’installation  de  l’état  de  mal,  a  atteint  .'iSeti  et 
a  duré  environ  3  jours.  Dans  notre  observatio'n  11, 
elle  est  apparue  le  lendemain  du  début  du  mal  et  a 
persisté  jusqu’à  la  mort  aux  environs  de  ,‘i8o.  Dans 
notre  observation  IIl,  elle  est  également  apparue  le 
deuxième  jour  de  la  maladie,  lîlle  s’est  élevée  jusqu’à 
38“6  et  a  persisté  3  jours.  Cette  même  élévation 
thermique  a  été  notée  dans  presque  tous  les  cas  par 
les  autres  auteurs  (Wearn,  Lian  et  Pollet,  Galla- 
vardin)  et  presque  toujours  avec  les  mêmes  carac¬ 
tères.  On  l’attribue  généralement  à  la  mise  en  circu¬ 
lation  des  albumines  altérées  provenant  du  foyer 
d’infarctus. 

2"  l’effondrement  de  la  tension  artérielle. 

11  est  tout  à  fait  net  dans  notre  observation  I  Da 
tension  était  au  début  de  ,Max.  21,  .Min.  12.  Klle  est 
tombée  par  étapes  rapides  en  4  jours  à  Max.  1  l,  1/2, 
Min.  6.  C’est  donc  une  cliute  des  deux  ciiilfres  de  la 
tension.  A  partir  (ie  ce  moment,  nous  assistons  à  une 
baisse  de  la  tension  dilTércntiellc,  les  chilfresdes  deux 
tensions  se  rapprocliant  (10  1/2-8,  puis  10-8|.  Dans 
notre  observation  II,  seule  la  maxima  baisse  tout 
d’abord.  De  il)  elle  passe  le  2''  jour  à  13.  I.a  minirna 
descend  ensuite  de  12  à  10,  puis  à  9.  Dans  notre  obser¬ 
vation  III,  la  chute  de  la  tension  a  débuté  le  2"  jour. 
Portant  sur  les  deux  chiffres,  elle  les  a  amenés  en  une 
semaine  de  .Max.  25,  Min.  15  à  Max.  U,  Min.  10. 

Il  s’agit  donc  d’une  chute  de  pression  qui  pré¬ 
sente  deux  caractères  importants  : 

a)  elle  est  rapide.  Déjà  Lutembacher,  en  insis¬ 
tant  sur  la  gravité  d’une  chute  de  pression  arté¬ 
rielle  rapide  dans  l’angine  de  poitrine,  écrivait*  : 
«  Il  semble  qu’il  s’agisse,  surtout  dans  les  formes 
graves  et  rapides,  d’un  accident  surajouté  :  throm¬ 
bose  coronarienne  et  infarctus  du  myocarde.  » 

h)  elle  porte,  tout  en  prédominant  sur  le  chiffre 
de  la  maxima,  toujours  à  la  fois  sur  les  deu.x:  pres¬ 
sions,  alors  que,  dans  une  insuffisance  cardiaque 
banale,  la  pression  minima  a  habituellement  ten¬ 
dance  à  s’élever  ou  à  rester  stationnaire.  C’est  là, 
nous  semble-t-il,  un  signe  d’une  certaine  valeur.  Il 
nous  paraît  intéressant  de  rapprocher  ce  fait  de 
ce  qui  se  passe  dans  les  infarctus  du  myocarde 
sans  manifestation  angineuse  se  traduisant  uni¬ 
quement  par  un  tableau  d’insuffisance  ventricu¬ 
laire  gauche  progressive.  Gallavardin*  signale  en 
effet,  dans  ces  cas,  parmi  les  signes  spéciaux  qui 
peuvent  permettre  de  distinguer  cette  insuffisance 
ventriculaire  gauche  par  infarctus  de  celles  d’au¬ 
tres  causes  (celle  des  brightiques  par  exemple)  le 
fait  que  la  tension  minima  est  basse. 

3“  des  troubles  du  rythme  cardiaque. 

Ën  dehors  de  l’accélération  graduelle  du  pouls 
nous  avons  pu  noter  : 

a)  l’apparition  d’extrasystoles. 

Dans  notre  observation  I  elles  sont  tout  d’abonl 
très  rares,  puis  de  plus  en  plus  fréquentes. 

b)  l’apparition  d’un  bruit  de  galop  (obs.  I  et 
III,  Wearn). 


1.  Lctkmbaguek.  —  «  Valeur  pronostique  d’une  rlnite 
rapide  de  la  pression  artérielle  dans  l’aaglne  de  poi¬ 
trine  ».  Là  Prtsse  Médicale,  5  .lanvler  1!)21,  n"  2,  p.  Ui-il. 

S.  GàLLàVàBDlN.  f—‘  Lac.  elt.  ih  Journ.  de  méd.  de  Lyon 
i  Mai.  1921,  h'  32. 


c)  l’apparition  du  rythme  alternant  (obs.  I, 
Wearn). 

Ces  différents  faits  :  chute  de  la  pression  arté¬ 
rielle,  extrasystoles  en  nombre  croissant,  bruit 
de  galop,  alternance,  constituent  un  tableau 
typique  de  défaillance  ventriculaire,  qui  se  con¬ 
stitue  et  évolue  en  quelques  jours.  Cette  défail¬ 
lance  est  encore  confirmée  par  quelques  signes 
plus  banaux  ;  augmentation  de  l'aire  de  matité 
cardiaque,  assourdissement  des  bruits  du  cœur, 
hypertrophie  douloureuse  du  foie,  dyspnée,  râles 
fins  et  même  congestion  des  bases  pulmonaires. 

Etat  de  mal  angineux  hyperalgique  et  défaillance 
ventriculaire  rapide,  tels  sont  donc  les  éléments 
majeurs  du  syndrome  qui  se  dégage  de  nos  observa- 


Il  nous  reste  maintenant  à  préciser  I’Evolutiox 
de  ce  syndrome. 

Son  apparition  peut  être  précédée  de  quelques 
accès  angineux,  légers  ou  frustes,  comme  c’est  le 
cas  dans  nos  deux  premières  observations,  alors 
que  dans  la  troisième,  la  douleur  éclate  en  pleine 
santé  apparente.  Ces  modalités  ont  toutes  deux 
été  observées  par  les  autres  auteurs.  La  durée, 
jusqu’à  la  mort,  a  varié  dans  nos  cas  de  cinq  à  dix 
jours  et  l’aggravation  s’est  poursuivie  de  bout  en 
bout  implacable,  mesurée  en  quelque  sorte  par  les 
chiffres  décroissants  de  la  tension  artérielle  et  non 
par  l’intensité  du  mal  angineux,  qui  faiblit  un  peu 
avant  la  mort  et  s’estompe  dans  l’état  de  déchéance 
cardiaque  totale  des  dernières  heures.  Dans  d’au¬ 
tres  cas  on  a  pu  noter  des  améliorations  transi¬ 
toires,  comme  dans  l’oservation  que  nous  avons 
empruntée  à  Lian  et  Pollet. 

Le  pronostic  de  l’état  de  mal  angineux  hyper¬ 
algique  est  donc  extrêmement  grave.  Tous  les 
malades  dont  nous  rapportons  l’observation  ont 
succombé.  Si  ce  syndrome  est  bien,  comme  nous 
le  pensons,  la  traduction  clinique  d’une  des 
formes  de  l’infarctus  du  myocarde,  il  s'agit  d’une 
forme  de  haute  gravité,  quelles  que  soient  les 
causes  de  celle-ci  (étendue,  localisation,  etc.).  On 
ne  saurait  toutefois  prétendre  que  la  guérison 
ne  soit  pas  possible,  le  malade  restant  exposé 
à  l’une  des  complications  de  l’infarctus  du 
myocarde,  telle  que  la  rupture  du  cœur,  sans 
compter  l’éventualité  d’une  nouvelle  thrombose 
vasculaire. 

Le  diagnostic  du  syndrome  que  nous  venons 
de  décrire  se  pose  donc  comme  un  diagnostic  de 
syndrome  angineux.  Existe-t-il  des  angors  de 
cause  différente,  qui  puissent  provoquer  un  état 
hyperalgique,  c’est-à-dire  un  état  dont  la  douleur 
et  ses  irradiations  puissent  présenter  l’extension, 
l’intensité  et  la  durée  qu’elles  présentent  dans  la 
forme  que  nous  avons  étudiée?  Le  problème  ne 
peut  pas  être  résolu  formellement  à  l’heure  ac¬ 
tuelle,  car  trop  de  cas  d’angor  mortel  restent  sans 
autopsie  et  certains  cas,  pris  pour  des  angors  de 
nature  différente,  sont  certainement  la  consé¬ 
quence  d’un  infarctus  du  myocarde. 

Néanmoins,  d’une  façon  générale,  les  angors 
organiques  dont  la  cause  est  autre  que  l'infarctus 
se  présentent  sous  forme  de  crises  séparées, 
crises  assez  nettement  provoquées  par  un  effort 
ou  le  décubitus.  Les  irradiations  restent  limi¬ 
tées  au  membre  supérieur  gauche,  tout  au  plus 
aux  deux  membres  supérieurs  et  à  l’épigastre. 
Plus  difficile  à  apprécier  est  l’intensité  de  la 
douleur,  car  il  existe  un  facteur  subjectif  diffé¬ 
rent  pour  chaque  malade.  Enfin  le  repos,  la  sup¬ 
pression  de  l’effort,  l’emploi  de  la  trinitrine  et 
du  nitrite  d’amyle,  la  saignée,  les  médications 
tonicardiaques  ont,  plus  ou  moins  rapidement, 
suivant  les  variétés  étiologiques,  raison  de  la 
crise  angineuse. 

11  est  au  contraire  des  angors  qui,  de  prime 
abord,  imitent  de  très  près  l’état  hyperalgique  de 
l’infarctus.  Ce  sont  les  angors  névrosiques  en 
employant  ce  terme  dans  le  sens  défini  à  nouveau 


par  Gallavardin*.  «  La  propagation  delà  dou¬ 
leur,  écrit  cet  auteur,  dans  toute  l’étendue  du 
thorax  gauche,  la  région  sternale  médiane  et 
même  l’hémithorax  droit  s’observe  assez  sou¬ 
vent...  A  noter  que,  dans  ces  angors  névrosiques, 
il  peut  persister  dans  l’intervalle  des  crises  ane 
sensibilité  des  plans  superficiels,  qui  dure  des 
journées  entières.  »  Il  est  évident  que  cette  sensi¬ 
bilité  peut  simuler  l’endolorissement  étendu  et 
l’hyperesthésie  cutanée  que  nous  avons  constatés 
chez  nos  malades  dans  les  zones  d’irradiation. 
D’autre  part,  nous  avons  observé,  chez  deux  de 
nos  malades,  de  l’agitation,  et  l’agitation  est 
habituelle  dans  les  angors  névrosiques.  Il  est 
néanmoins  des  caractères  qui  permettront,  le 
plus  souvent,  la  différenciation.  11  n'y  a  pas  dans 
les  angors  névrosiques  cet  état  de  mal  angineux 
sévère,  incessant  avec  état  général  d’emblée  très 
touché;  les  signes  d’insuffisance  cardiaque,  sur¬ 
tout,  n’apparaissent  pas.  D’autre  part,  dans  les 
angors  névrosiques,  il  existe  une  très  grande 
richesse  de  phénomènes  associés  (frissons,  palpi¬ 
tations  violentes,  vertiges,  sensations  de  batte¬ 
ments  aux  tempes,  cris,  crises  de  larmes)  qui 
contraste  avec  la  sobriété  que  présente  à  ce  point 
de  vue  l’état  de  mal  angineux  de  l’infarctus  du 
myocarde. 

Parmi  les  angors  réflexes,  il  est  une  catégorie 
qui  prête  encore  à  confusion,  ce  sont  les  angors 
consécutifs  à  une  affection  abdominale  :  angor 
aérophagique,  angor  lithiasique*.  Ce  dernier  a 
été  assez  difficile  à  éliminer,  au  début,  dans  notre 
observation  I  à  cause  des  antécédents  du  malade 
(ictère)  et  de  la  douleur  à  la  palpation  du  bord 
inférieur  du  foie.  L’étude  sémiologique  minu¬ 
tieuse  et  la  recherche  des  signes  propres  à  la  crise 
aérophagique  ou  à  la  colique  hépatique  permet¬ 
tront  de  porter  le  diagnostic  exact. 

L’extension  des  irradiations  douloureuses  peut 
enfin  amener  à  discuter  le  diagnostic  de  certaines 
algies  telles  que  :  les  névralgies  intercostales, 
cervicales  et  phréniques,  les  pleurodynies,  les 
douleurs  des  affections  pleuro-pulmonaires.  Mais, 
le  plus  souvent,  on  éliminera  ces  algies  assez  fa¬ 
cilement.  En  effet,  outre  l’existence  d’affections 
capables  de  les  provoquer,  outre  la  constatation 
de  leurs  signes  propres,  on  notera  l’absence  de 
la  douleur  constrictive  rétrosternale  si  spéciale 
au  syndrome  angineux,  l’absence  des  signes  d’in¬ 
suffisance  ventriculaire  qui  accompagnent  rapide¬ 
ment  le  syndrome  douloureux  de  l’infarctus. 

Le  TRAITEMENT  à  opposer  à  l’état  de  mal  angi¬ 
neux  hyperalgique,  symptomatique  de  l’infarctus 
du  myocarde,  doit  poursuivre  un  double  but  : 
calmer  la  douleur  et  combattre  l’insuffisance  car¬ 
diaque. 

On  ordonnera  le  repos  absolu  au  lit.  On  pres¬ 
crira  une  alimentation  exclusivement  liquide  qui, 
même  sous  cette  forme,  sera  souvent  refusée  ou 
mal  tolérée. 

Les  médications  et  les  médicaments  hypoten¬ 
seurs  doivent  être  employés  pour  diminuer  le 
travail  du  cœur  et  indirectement  soulager  la 
douleur  :  nitrite  d’amyle,  trinitrine,  saignée 
veineuse  abondante  et  répétée.  Ces  moyens  qui 
sont,  dans  les  crises  d’angor  dues  à  d’autres 
causes,  d’une  si  grande  efficacité,  se  montrent 
ici  presque  sans  action.  Wearn  a  également  noté 
la  différence  existant,  à  ce  point  de  vue,  chez  un 
même  malade,  ayant  présenté  d’abord  des  crises 
d’angine  d’effort  et  ensuite  un  état  de  mal  angi¬ 
neux  par  infarctus  :  les  premières  cédaient  facile¬ 
ment  à  la  trinitrine  ;  le  second  résistait  complète¬ 
ment  à  cette  médication. 

Force  est  donc  de  recourir  d'emblée  et  de 
continuer  de  faire  appel,  aussi  longtemps  que 
dure  l’état  de  mal  angineux,  aux  médicaments 


1.  Happort  an  .VI'///*  Cvngrèfi  de  médvcinf,  Nnnry,  1925 
p.  95. 

2.  Lian,  WKiPsKNBAiiii  et  pAnTi  Kii  n.  ~  «  Ln  formn 
angineuHO  do  la  colique  hépatique  Ln  Presse 

29  ISovembre  n**  90,  j».  9'i5, 
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analgésiques  et  même  aux  plus  puissants  d’entre 
eux  :  l’opium  et  ses  dérivés.  On  utilisera  ceux-ci 
sous  forme  injectable  ;  opium  total,  de  préfé¬ 
rence;  morphine,  héroïne.  On  sera  le  plus  sou¬ 
vent  obligé  de  répéter  les  injections,  devant  l’insuf¬ 
fisance  des  résultats  obtenus.  Nous  avons  encore 
utilisé  en  injections  la  papavérine  soit  seule,  soit 
associée  à  l’opium  total  et  à  l’atropine,  sans 


obtenir  de  sédation  plus  marquée  des  douleurs. 

Comme  toni-cardiaque,  on  emploiera,  outre 
l’huile  camphrée  et  éthéro-camphrée,  la  digitaline 
et  l’ouabaïne.  Si,  dans  l’observation  que  nous 
avons  empruntée  à  Lian  et  Follet,  on  a  pu  voir 
les  signes  de  défaillance  cardiaque  provisoire¬ 
ment  rétrocéder,  tous  nos  cas  sont,  à  ce  point  de 
vue,  des  échecs  complets. 


Cette  résistance  à  toutes  les  médications  est 
une  des  caractéristiques  de  l’insuffisance  car¬ 
diaque  par  infarctus. 

Il  nous  faut  donc  avouer  l’impuissance  ac¬ 
tuelle  de  la  thérapeutique  'dans  la  plupart  des 
cas  d’infarctus  du  myocarde,  se  traduisant  cli¬ 
niquement  par  l’état  de  mal  angineux  hyperal¬ 
gique. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LTNFECTION 

DANS  L’ULCÈRE  GASTRO-DÜODÉNAL 


Il  y  a  longtemps  qu’on  eut  l’idée  de  faire  inter¬ 
venir  l’infection  dans  le  déterminisme  de  l’ulcère 
rond  de  Cruveilhier.  Cet  auteur  lui-même  consi¬ 
dérait  cette  affection  comme  de  nature  inflam¬ 
matoire.  Boettcher,  Chauffard,  Marfan,  Gaillard 
avaient  discerné  des  colonies  bactériennes  sur 
les  parois  de  l’ulcère.  Galippe,  W.  Hunier,  J.  et 
L.  Tellier  avaient  insisté  sur  le  rôle  des  infec¬ 
tions  focales  à  distance. 

Enfin  Ilelmholtz  et  surtout  Rosenow  ont  été 
plus  loin,  faisant  de  l’ulcère  une  maladie  infec¬ 
tieuse  et  peut-être  contagieuse,  due  à  un  strepto¬ 
coque  spécifique,  gaslrotope.  Leurs  travaux  n’ont 
pas  été  confirmés  et  il  nous  faut  bien  avouer  que 
toutes  les  théories  plus  ou  moins  ingénieuses 
pour  expliquer  la  formation  de  l’ulcère  dit  pep- 
tique  ne  sont  encore  que  des  hypothèses  et  que 
la  pathogénie  de  cette  curieuse  affection  est 
encore  loin  d’être  précise. 

Si  le  rôle  de  l’infection  dans  la  genèse  de  l’ul¬ 
cère  gastro-duodénal  est  rien  moins  que  prouvé, 
un  certain  nombre  d’auteurs  français  :  Kélix 
Ramond,  puis  P.  Duval,  J.-Ch.  Roux,  Fr.  Mou- 
tier  et  A.  Girault,  admettent  que  l’infection  joue 
un  rôle  capital  dans  Y  évolution  de  l’ulcus. 

Elle  favoriserait  l’extension  de  l’ulcère,  les 
hémorragies,  les  perforations,  elle  expliquerait 
les  échecs  opératoires  et  les  complications  post¬ 
opératoires. 

Que  l’ulcère,  solution  de  continuité  de  la  mu¬ 
queuse  stomacale,  soit  une  porte  d’entrée  micro¬ 
bienne  comme  toute  plaie  des  téguments,  et  que 
comme  celles-ci  il  puisse  s’infecter,  cela  n’a  rien 
a  priori  que  de  très  naturel.  Mais  cet  ulcère  évo¬ 
lue  cependant  dans  un  milieu  très  spécial. 

Avec  les  aliments,  la  salive,  sont  ingérés  quo¬ 
tidiennement  par  l’homme  d’énormes  quantités 
de  germes  sans  compter  la  possibilité  de  déglu¬ 
tition  de  produits  septiques  provenant  du  rhino- 
pharynx  ou  de  l’appareil  pulmonaire,  particuliè¬ 
rement  chez  l’enfant  qui  ne  sait  pas  cracher. 

Or  malgré  ces  causes  multiples  de  contamina¬ 
tion  la  cavité  gastrique  est  pratiquement  stérile 
chez  un  individu  normal.  11  semble  que  dans  le 
tube  digestif,  dont  la  flore  microbienne  est  si 
riche,  un  segment  jouisse  d’un  véritable  état 
d’araicrobisme,  et  ce  segment  est  justement  l’es¬ 
tomac  et  la  première  portion  du  duodénum,  sièges 
d’élection  de  l’ulcère  de  Cruveilhier. 

Il  faut  des  conditions  pathologiques  pour  que 
se  développe  la  flore  microbienne  de  l’estomac, 
et  parmi  celles-ci  la  principale  est  la  stase  par 
sténose  vraie,  spasme,  ou  coudure.  Le  rôle  anti¬ 
septique  de  l’acide  chlorhydrique  était  admis 
comme  un  dogme  depuis  l’expérience  classique  de 
Spallanzani  montrant  l’absence  de  putréfaction 
de  la  viande  trempée  dans  le  liquide  gastrique. 
Mais  Gilbert  et  Dominici,  faisant  l’étude  bacté¬ 
riologique  des  liquides  de  stase  chez  le  chien,  ont 
montré  qu’après  un  repas  le  suc  gastrique,  pour¬ 
tant  riche  en  HCl,  n’en  contenait  pas  moins 
50.000-bactéries  par  millimètre  cube  et  l’qn  a  dès 
exemples  non  douteux  de  contamination  du  tube 
digestif  par  le  bacille  d’Eberth  notamment,  mal¬ 


gré  la  traversée  gastrique  de  l’aliment  vecteur  de 
germe.  Or  si,  dans  l’ulcus,  le  suc  gastrique  est 
riche  en  HCl,  il  existe  presque  toujours  des  trou¬ 
bles  d’évacuation,  et  le  rôle  favorisant  de  la  stase 
ne  paraît  pas  contre-balancé  par  l’hyperacidité 
du  milieu. 

Enfin  l’on  peut  admettre  que  l’infection  de  l’ul¬ 
cère  se  fasse  par  voie  sanguine,  les  microbes 
provenant  d’un  foyer  infectieux  plus  ou  moins 
latent  et  distant,  et  se  localisant  électivement  sur 
ce  lieu  de  moindre  importance. 

Cette  opinion  d’un  rôle  capital  joué  par  l’in¬ 
fection  dans  l’évolution  de  l’ulcère  chronique,  on 
peut  l’appuyer  sur  des  arguments  cliniques,  ana¬ 
tomo-pathologiques,  biologiques  et  expérimen¬ 
taux. 

L’évolution  sous  forme  de  crises  plus  ou  moins 
périodiques  s’expliquerait  par  des  poussées  in¬ 
fectieuses  périodiques  de  l’ulcère.  J.-Ch.  Roux  a 
noté  que  l’aggravation  de  l’ulcère  coïncide  quel¬ 
quefois  avec  le  développement  dans  l’organisme 
Fun  autre  foyer  infectieux  dentaire,  vésiculaire 
et  appendiculaire.  La  persistance  et  l’intensité  des 
douleurs  entre  les  crises  traduiraient  la  perma¬ 
nence  de  l’infection  del’ulcus;  la  défense  de  la 
paroi  abdominale  :  la  réaction  péritonéale  au  voi¬ 
sinage  d’un  foyer  d’infection. 

Dans  10  pour  100  des  cas  environ,  on  observe 
dans  la  maladie  de  Cruveilhier  une  légère  poussée 
fébrile  isolée  et  courte  qui  ne  s’explique  pas  par 
une  infection  intercurrente.  Les  hémorragies  ul¬ 
céreuses  s’accompagnent  ou  sont  parfois  précé¬ 
dées  d’une  poussée  thermique. 

Lorsque  cette  poussée  fébrile  s’accompagne  de 
ballonnement,  de  tachycardie,  de  recrudescence 
des  douleurs  qui  deviennent  rebelles  à  tout  trai¬ 
tement,  de  vomissements  acides  et  persistants,  de 
melæna,  il  faut  craindre  la  perforation  de  l’ul¬ 
cère.  Ce  stade  préperforatoire  de  l’ulcus,  comme 
l’appelle  Radovitch,  serait  nettement  infectieux. 
Cependant  toutes  les  perforations  ne  sont  pas  for¬ 
cément  des  processus  aigus  avec  nécrose  micro¬ 
bienne.  Si  l’on  peut  voir  des  abcédations  margi¬ 
nales,  des  phlegmons  interstitiels,  de  l’œdème 
interstitiel  septique  dans  les  ulcères  perforés,  on 
peut  constater  aussi  des  ruptures  mécaniques 
vraies.  Mayo  a  soutenu  môme  que  l’ulcère  per¬ 
foré  est  un  ulcère  mort,  non  en  évolution.  De  fait, 
la  septicité  du  liquide  épanché  dans  le  péritoine 
est  extrêmement  variable.  Il  peut  y  avoir  septi¬ 
cité  atténuée  à  effet  retardé  post-opératoire  et, 
lorsque  la  perforation  s’est  faite  dans  l’étage  su¬ 
périeur  de  l’abdomen,  on  observe  souvent  les 
signes  d’une  péritonite  tardive  du  petit  bassin. 
L’amicrobicité  totale  du  péritoine  est  même  fré¬ 
quente,  Moutier  et  Gatellier  l’ont  trouvée  dans 
un  tiers  des  observations  où  les  ensemencements 
ont  été  pratiqués.  Pour  eux,  il  s’agit  d’une  ques¬ 
tion  d’heures  et  l’amicrobicité  du  péritoine  est 
presque  constante  dans  les  huit  premières  heures. 

Si  la  perforation  peut  être  discutée  dans  un 
certain  nombre  de  cas  comme  processus  infec¬ 
tieux,  il  semble  que  les  complications  de  l’ulcère 
relèvent  bien  souvent  de  son  infection  secon¬ 
daire.  La  gastrite  phlegmoneuse  relève,  dans 
10  pour  100  des  cas,  d’un  ulcère  infecté  dans  la 
statistique  de  Loeper.  Les  complications  pulmo¬ 
naires  après  l’opération  sont  mises  par  quelques 
auteurs  sur  le  compte  de  l’infection  de  la  lésion 
gastrique  et  de  la  dissémination  que  faciliterait 


le  traumatisme  opératoire.  Les  phlébites,  les 
3  artérites  oblitérantes  observées  par  J.-Ch. 
Roux,  par  Fr.  Moutier,  après  l’intervention,  les 
névrites  signalées  par  Klippel  et  M.-P.  Weil 
pourraient  être  regardées  comme  étant  de  même 
nature. 

Lorsqu’on  étudie  l’ulcère  gastro-duodénal  au 
point  de  vue  histopathologique,  on  est  frappé  de 
l’opposition  qu’il  y  a  entre  l’ulcère  jeune  et 
l’ulcère  chronique.  Le  premier  est  un  processus 
nécrotique  dont  la  zone  d’attaque  est  limitée  par 
une  organisation  mésenchymateuse  contenant  peu 
ou  pas  de  polynucléaires  et  surtout  des  plasmo¬ 
cytes,  des  monocytes  et  des  éosinophiles.  Au 
contraire,  l’ulcère  en  évolution  est  entouré  d’une 
gangue  inflammatoire  où  domine  le  processus 
infectieux.  Lorsque  le  processus  est  subaigu,  on 
trouve  des  microbes  en  amas  ou  isolés  dans  les 
tuniques  sous-muqueuses  et  sous-péritonéales 
sans  réaction  inflammatoire  interstitielle,  ou  bien 
avec  œdème  et  thromboses  vasculaires  et  lym- 
phangitiques.  Dans  les  processus  aigus,  on  trouve 
une  réaction  inflammatoire  plus  ou  moins  étendue. 
Infiltration  massive  de  polynucléaires  avec  lé¬ 
sions  de  vascularite  hémorragique  qui  expliquent 
le  rôle  de  l’infection  dans  l’hémorragie.  En  marge 
des  ulcères  et  parfois  à  quelques  millimètres,  on 
peut  observer  des  abcès  soit  miliaires,  soit  phleg- 
moneux  de  la  sous-muqueuse.  Les  périgastrites 
enfin,  plastiques  ou  suppurées,  trahissent  les 
fusées  septiques  sous-péritonéales  et  sont  avec  la 
congestion  ganglionnaire  une  des  meilleures 
preuves  de  l’infection  de  l’ulcère. 

Dans  3  cas,  P.  Ravault  et  J.  Creyssel  ont 
trouvé  au  milieu  de  la  zone  inflammatoire  qui 
entourait  l’ulcus  perforé  et  dans  les  ganglions 
satellites  des  lésions  nodulaires  à  type  de  folli¬ 
cule  tuberculeux  avec  cellules  géantes,  et  bien 
qu’ils  n’aient  pu  en  aucun  cas  mettre  en  évidence 
la  présence  de  bacille  de  Koch,  ils  n’hésitent  pas 
à  affirmer  la  nature  tuberculeuse  de  la  lésion, 
reprenant  la  théorie  lyonnaise  soutenue  autrefois 
par  Delore  et  Cade,  de  l’origine  tuberculeuse  des 
ulcères.  Ces  lésions  spécifiques  évoluaient  au  mi¬ 
lieu  des  lésions  inflammatoires  banales  assez  in¬ 
tenses. 

Nous  avons  déjà  dit  que  de  nombreux  auteurs 
depuis  Roetteher,  en  1874,  avaient  trouvé  des 
germes  microbiens  dans  les  parois  de  l’ulcère 
gastro-duodénal.  Dudgeon  et  Sargent,  en  1905, 
sur  9  cas  d’ulcère  perforé,  trouvent  dans  4  cas 
un  diplo-streptocoque  dans  la  paroi  de  l’ulcère. 
Rosenow  dit  avoir  rencontré  des  bactéries  dans 
63  pour  100  de  ses  coupes  et  les  obtenir  par  cul¬ 
ture  directe  de  l’ulcère  dans  Ô5  pour  100  des  cas. 
P.  Duval  et  J.-Ch.  Roux  sur  4  opérés  ont  trouvé 
deux  fois  le  même  streptocoque  dans  un  abcès  de 
la  cuisse  ou  un  foyer  pulmonaire  et  dans  la  paroi 
gastrique  de  l’ulcère  réséqué. 

Razemon  trouve  du  staphyloque  blanc  dans 
82  pour  100  de  ses  cultures  et  dans  50  pour  100, 
il  est  associé  à  d’autres  germes.  Moutier  sur 
62  cas  conclut  à  l’infection  22  fois  (35  pour  100). 
Sur  12  cultures  il  a  eu  7  résultats  positifs.  Sur 
10  ulcères  perforés,  les  cultures  ont  été  positives 
6  fois  ;  dans  2  cas,  les  bactéries  ont  été  décelées 
dans  les  coupes  et  les  cultures  ;  dans  2  cas,  il  n’y 
avait  de  bactéries  ni  sur  coupes  ni  dans  les  cul¬ 
tures;  dans  2  cas,  les  cultures  étaient  négatives,  il 
y  avait  des  microbes  sur  les  coupes  ;  dans  4  cas 
enfin,  seuls  les  ensemencements  furent  positifs. 

Les  microbes  signalés  sont  ;  le  streptocoque, 
l’entérocoque,  le  staphylocoque,  des  diplobacilles 
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non.  identifiés.  Moutier  a  obtenu  dans  6  cultures 
positives  ;  3  fois  un  streptocoque  non.  hiémoly' 
tique,  2  fois  un  entérocoque,  1  fois  une  levure  pure. 

Les  ensemencements  de  tissus  sont  toujours 
délicats,  même  lorsqu’ils  sont  faits  au  cours  d’une 
intervention  aseptique.  Est-on  jamais  sûr  de 
l’asepsie  d’un  estomac?  Les  streptocoques  obte¬ 
nus  sont  en  général  non  hémolytiques  et,  par 
leurs  propriétés  saccliarolytiques,  très  voisina  des 
streptocoques  salivarius  ou  fœcalis,  saprophytes 
du  tube  digestif.  Aussi,  faut-il  peut-être  faire 
quelques  réserves  sur  leur  rôle  pathogène. 

A.  Girault  a  essayé  d’étayer  la  théorie  infec¬ 
tieuse  de  l’évolution  de  l’ulcère  d’arguments  bio¬ 
logiques.  Il  a  trouvé  une  hyperleucocytose  de 
9.000  à  15.000  globules  blancs  dans  6  cas  sur  12, 
et  une  polynucléose  de  70  à  84  pour  100  dans 
8  cas  sur  12.  Cette  réaction  sanguine  légère  serait 
la  témoin  d’une  infection  légère;  elle  pose  le  pro¬ 
blème,  lorsqu’elle  existe,  d’une  transformation 
néoplasique  possible.  Il  a  pratiqué,  en  outre,  des 
intradermo-réactions  avec  un  streptocoque  non 
hémolytique  et  un  entérocoque  provenant  de  cuL 
tures  de  tissu  péri-lésionnel  d’un  ulcus  excisé. 
Sur  40  ulcéreux  chez  qui  cette  épreuve  fut  prati¬ 
quée,  24  donnèrent  le  lendemain  une  réaction 
positive,  19  au  streptocoque,  5  à  l’entérocoque; 
4  seulement  de  ces  réactions  furent  fortes,  les 
autres  légères;  aucun  sujet  ne  réagit  pour  les 
2  germes  à  la  fois.  La  grande  variabilité  dans 
l’intensité  des  réactions  viendrait,  pour  Girault, 
de  la  période  de  l’infection  où  l’épreuve  est  pra¬ 
tiquée. 

Pour  prouver  la  spécificité  des  germes  isolés, 
on  s’est  attaqué  à  l’expérimentation,  et  divers 
auteurs  ont  prétendu  obtenir  des  ulcères  à  partir 
de  germes  très  différents.  Fenton  Turck  réalisa 
sur  le  chien  des  ulcères  gastriques  avec  le  coli¬ 
bacille,  Rosenow  et  Christophe  avec  le  strepto¬ 
coque,  Hoffmann  avec  un  coccobacille  qui  se  rap¬ 
proche  des  streptobactéries  isolées  par  Moutier. 
Haden  et  Bohan  pour  montrer  l’importance  des 
infections  dentaires  injectèrent  45  lapins  avec  le 
foyer  dentaire  de  3  malades;  53  pour  100  de  ces 
animaux  montrèrent  des  lésions  peptiques  à  l’au¬ 
topsie  alors  que  celles-ci  ne  furent  trouvées  que 
chez  7  pour  100  des  53  animaux  de  contrôle.  Des 
cultures  provenant  d’amygdales  provoquèrent  des 
lésions  gastriques  et  duodénales  chez  10  lapins 
sur  11  injectés. 

Il  est  probable  que  dans  toutes  ces  affections 


expérimentales,  U  s’agit  pins  d’érosions,  gastriques 
que  d’ulcère  vrai  ;  en  tout  cas,  l’étude  histologique 
de  ces  lésions  ne  nous  est  pas  connue. 

ilÈ**- 

De  l’ensemble  de  ces  recherches,  il  ressort  que 
s’il  n’est  pas  possible  à  l'heure  actuelle  de  prouver 
la  nature  infectieuse  de  la  formation  de  l’ulcère 
rond  de  Ctruveilhier,  celui-ci  s’infecte  parfois  en 
cours  de  développement,  que  cela  peut  modifier 
son  évolution  et  entraîner  des  complications 
locales  et  à  distance.  Il  ne  nous  paraît  pas  qu’il 
s’agisse  là  d’une  infection  spécifique  due  toujours 
au  même  microbe,  comme  le  voudraient  certains 
auteurs. 

Cette  notion  de  la  possibilité  d’infection  de 
l’ulcère  dit  peptique  sera  d’un  grand  intérêt  et 
devra  guider  notre  thérapeutique  médicale  et 
chirurgicale. 

Sans  préjuger  de  la  pathogénie,  nous  devrons 
faire  l’impossible  pour  éviter  cette  infection  de 
l’ulcère  qui  tendrait  à  le  faire  passer  à  la  chroni¬ 
cité  et  à  favoriser  ses  complications.  Pour  cela, 
toute  alimentation  devra  être  suspendue  ou  celle- 
ci  être  le  plus  aseptique  possible  (On  peut  le 
faire  pendant  une  crise  ulcéreuse  sans  crainte 
d’accidents  de  carence).  Le  pansement  gastrique 
en  outre,  parles  poudres  inertes  pures  ou  en  sus¬ 
pension  dans  la  gélose-gélatine,  complétera  cette 
protection  de  la  plaie  ulcéreuse.  Il  sera  bon  aussi 
de  détruire  chez  le  malade  les  foyers  infectieux 
latents,  de  désinfecter  la  gorge,  les  gencives,  les 
cavités  dentaires  sans  se  croire  obliger  d’édenter 
toute  une  mâchoire  comme  on  a  tendance  à  le 
faire  dans  certains  pays. 

Lorsqu’il  y  a  lieu  de  supposer  l’infection  de 
l’ulcère,  on  pourra  peut-être  essayer  la  protéino- 
thérapie  qui  a  donné  des  succès  aux  auteurs  alle¬ 
mands  et  autrichiens.  Ils  ont  utilisé  soit  le  lait, 
soit  les  albumines  du  lait  associées  à  un  vaccin  de 
colibacilles  (Schmiç[t),  soit  une  albumine  végétale 
(Pibram),  soit  des  substances  autolysées  prove¬ 
nant  du  staphylocoque  ou  du  bacillus  prodigiosus 
(Holler),  injectés  soit  dans  les  veines,  soit  dans  les 
muscles.  Holler,  Pibram  ont  publié  des  résultats 
impressionnants.  L.  von  Friedrich  sur  100  malades 
a  obtenu  50  pour  100  de  très  grande  amélioration, 
mais,  si  les  résultats  immédiats  sont  favorables,  ils 
ne  se  prolongent  pas  toujours.  Au  bout  de  6  mois, 
15  pour  100  seulement  des  cas  sont  encore 
délivrés  de  leurs  douleurs. 


Si  l’ulcère  récidive,  on  en  viendra  donc  à  l’opé¬ 
ration,  mais  tout  ulcère  doit  être  opéré  à  froid  et  à 
moins  d’urgence  l’intervention  ne  doit  avoir  lieu 
qu’après  mise  au  repos  plus  ou  moins  prolongée. 
P.  Duval  conseille  pour  éviter  les  accidents  post¬ 
opératoires  dus  à  l’infection  une  résection  large. 
Parfois,  pour  réduire  ces  sortes  d’infiltration 
étendue  qui  gênent  l’opération,  il  préfère  faire 
d’abord  une  gastro-entérostomie  pour  pouvoir 
pratiquer  plus  tard  une  intervention  secondaire 
plus  limitée  sur  l’ulcère  même.  Lambret  et  Raze- 
man  ont  conseillé  la  vaccination  pour  combattre 
les  infections  pulmonaires  qui  surviennent  après 
les  opérations  sur  l’estomac  ;  P.  Delbet,  pour 
arrêter  les  hémorragies.  J.-Gh.  Roux  pense  que 
l’on  peut  étendre  cette  méthode  à  l’infection  de  la 
paroi  autour  de  l’ulcus,  même  lorsqu’elle  ne  donne 
pas  lieu  à  des  complications.  H  s’est  trouvé  bien 
dans  un  cas  d’une  vaccination  à  la  fois  buccale  et 
sous-cutanée  avec  un  bouillon-vaccin  à  l’entéro¬ 
coque  et  il  conseille  la  vaccination  préopératoire 
dans  tous  les  ulcères  pour  éviter  les  complications 
infectieuses  de  quelque  nature  qu’elles  soient. 
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SOCIÉTÉ  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

9  Juillet  1920. 

Action  de  l’acétylcholine  sur  la  tension  artérieiie 
(étude  expérimentale  à  propos  d’une  tumeur  du 
médiastin  englobant  le  pneumogastrique  droit).  — 
MM.  Mtturice  Villaret,  M.  Bariéty  et  L.  Justin 
Besançon,  en  opérant  sur  le  lapin,  ont  constaté  que 
l’acétylcholine  en  injection  intraveineuse  ou  sous- 
cutanée  amenait  une  baisse  de  la  pression  artérielle 
avec  bradycardie.  Mais  celte  action  de  l’acétylcho¬ 
line  n’empêche  pas  el  ne  modifie  pas  les  réactions 
tensionnelles  liabituelloment  observées  après  excita¬ 
tion  du  pneumogastrique  :  hypertension  par  excita¬ 
tion  forte  du  bout  central,  hypotension  par  excitation 
faible  du  bout  central,  liyjiolension  par  excitation  du 
bout  i>ériphérique. 

Fièvre  de  Malte  guérie  à  la  suite  de  l’Injection 
d’endoprotéine  de  «  bacillus  abortus  »  de  Bang.  — 
MM.  Courtois-Sufiit,  Garnier  et  Liège  ont  observé 
une  fièvre  de  Malte  contractée  aux  abattoirs  de  la 
Villette. 

Ils  signalent  la  fréquence  croissante  de  cette  affec¬ 
tion  qui,  longtemps  cantonnée  au  littoral  méditerra¬ 
néen, -tend’,  de  l’avis  de  nombreux  observateurs,  à 
élargir  son  domaine.  Mais  le  fait  sur  lequel  ils  atti¬ 
rent  particulièrement  l’attention,  c’est  la  guérison 


rapide  et  définitive  qu’ils  ont  obtimur  par  une  seule 
injection  intramusculaire  d’une  endoprotéine  oxlrailc 
du  Bacillus  abortus  de  Bang. 

Pour  la  préparer,  une  culture  de  B.  aboi  tus  d'oii- 
gine  tunisienne  a  été  émulsionnée  en  eau  physiolo¬ 
gique  ;  l’émulsion  a  été  desséchée  dans  le  vide  el  les 
corps  microbiens  broyés  au  mortier  d’agate. 

Cette  guérison  fut  rapide  et  définitive  au  seul  jirix 
d’une  violente  réaction  d’ailleurs  bien  supportée  par 
le  malade. 

S’agit-il  d’une  médication  ayant  agi  par  un  choc 
banal?  L'endoproléine  de  B.  abortus  aurait-elle  des 
propriétés  spécifiques?  (,)uoi  qu'il  en  soit,  devant  ce 
succès,  les  auteurs  estiraeiil  qu’il  y  aurail  intérêt  à 
expérimenter  celte  nouvelle  thérapeutique  dans  les 
pays  où  sévit  la  mélitococcîe  à  l’état  endémique. 

—  M.  Netter  raiipelle  que  .M.  Liston  a  traité  par 
la  protéinothérapic,  faite  au  moyen  de  eu)  litres  de 
méningocoques,  plusieurs  cas  de  méniiigoeoccie  qui 
bcnélîcièrenl  de  celle  thérapeutique.  Il  est  plus  dis¬ 
posé  à  admettre  un  effet  lié  à  l’injeelion  des  pro¬ 
téines  qu’un  effet  spécifique.  A  ce  propos,  M.  Xctler 
dit  ne  pas  partager  le  pessimisme  de  M.  Courtois- 
Sufiit  au  sujet  de  l’action  du  sérum  anliméningoroc- 

—  M.  Emile-Weil  croit  que  le  clioc  est  pour 
beaucoup  dans  la  guérison  observée.  Pour  sa  part,  il 
a  suivi  un  cas  de  fièvre  de  Malte  qui  présenta  des 
chutes  de  lempéralure  d'une  durée  de  24  heures 
après  des  médications  très  diverses,  mais  qui.  à  la 
suite  d’une  injection  de  lanlol,  eut  une  apyrexie  qui 
se  prolongea  pendant  3  semaines,  après  quoi  Ja'‘ma- 
I  ladie  reprit. 


—  M.  F.  Bezançon  estime  qu'il  est  difficile  de 
savoir  quel  a  été,  du  clioc  protéique  ou  de  l'action 
spécifique,  l’agent  de  la  guérison,  el  rappelle  à  ce 
propos  qu’il  a  vu  2  cas  de  rliumatisme  blennorra¬ 
gique  tenace,  ndielle  à  la  vaccination  gonococcique, 
guérir,  l’un  après  un  érysipèle  de  la  face,  1  autre 
après  une  injection  massive  de  20  eme  de  vaccin 
aiitislaphylococcique  faite  par  erreur  et  suivie  de 
fièvre  élevée  el  d’une  poussée  de  rliiimatlsnie  articu¬ 
laire  généralisé. 

La  réponse  du  facial  à  la  compression  du  nerf 
auriculo-temporal  chez  les  encéphalitiques  parkin¬ 
soniens.  —  MM.  H.  Dufour,  Duhamel  et  Hurez 
rappellent  que  M.  Foix  a  montré  que,  si  l’on  com¬ 
prime  forlementoldesdeiix  côtés  siniultunémcnt ,  avec 
les  index,  le  col  des  eondylcs  du  maxillaire  inférieur 
au  niveau  du  passage  du  nerf  aui'ieulo-teniporal,  ou 
obtient,  che/.  certains  hémiplégiques,  surtout  à  la 

innervés  par  le  facial  non  paralysé,  d'oiï  asymétrie 
faciale  passagère  indiquant  le  côté  liéiiiiplégié. 

Les  auteurs  ont  rerherrhé  ce  signe  chez  les  encé- 
plialitiques  packinsoniens  au  masque  facial  figé:  chez 
22  malades  sur  25  observés  dans  res  deux  dernières 
années,  ils  ont  noté  l'absence  de  réponse  du  facial  des 
deux  côtés.  Chez  quelques-uns,  la  réponse  est  unilaté¬ 
rale  comme  chez  les  Itémiplégiques.  Dans  les  cas 
litigieux,  celte  unilatéralité  permet  d’orienter  le  dia¬ 
gnostic  dans  le  sens  d’un  iiarkinsonismc  (uiréphali- 

Les  auteurs  présentent  2  malades  ayant,  l'iine,  le 
signe  bilatéral,  l’antre  le  signe  vipjlatéral.  Dans  cê 
dernier  cas,  il  s’agit  d'une  jeune  (îlle  rhez,  lu(|iiellc  le 
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faciès  est  uniformément  et  léj^èrement  figé  au  début 
d'un  parkinsonisme  fruste. 

Du  point  de  vue  physiopatliologique,  quelle  valeur 
faut-il  attribuer  à  cette  réaction  musculaire  produite 
par  le  réflexe  de  l’auriculo-temporal?  Les  auteurs 
pensent  qu  elle  doit  être  de  même  espèce  que  chez 
les  liémiplégi(|ues  et  indiquer  une  participation 
lésionnelle  du  faisceau  moteur  volontaire. 

Balle  intracrânienne;  épilepsie  tardive.  —  MM. 
Baboaneix  et  Mornet  présentent  les  radiograpliies 
du  crAne  d’un  sujet  entré  à  l’hôpital  pour  épilepsie, 
il  racontait  qu’il  avait  été  blessé  par  une  lialle,  en 
1915,  et  il  existait  en  effet,  dans  la  région  temporo- 
pariétale  droite,  une  brèche  osseuse  de  3  cm.  sur  4. 
En  réalité,  l’épilepsie  doit  tiès  vraisemblablement 
être  rattachée,  non  à  des  adliérences  méningées  de 
la  région  rolandique  ilroile,  mais  à  l’existence  d’une 
balle  située  dans  l’étage  postérieur  de  la  boîte  crâ¬ 
nienne,  du  côté  gauche.  Pendant  10  ans,  cette  balle 
n’a  pour  ainsi  dire  donné  lieu  A  aucun  phénomène 
morbide.  Depuis,  elle  n’a  ré''élé  sa  présence  que  par 
2  ou  3  crises  comitiales.  Des  cas  de  ce  genre  sont 
rares.  Ils  j)osent  la  ([uestion  de  l’intervention,  que, 
pour  le  moment,  et  après  avoir  pris  l’avis  du  chirur¬ 
gien,  les  auteurs  résolvent  par  la  négative. 

Un  cas  de  paralysie  des  4  dernières  paires  crâ¬ 
niennes  (syndrome  de  Collet)  d’origine  vraisem¬ 
blablement  traumatique.  —  MM.  Louis  Ramond,  M. 
Bascourret  et  Rouquier  présentent  une  malade  cliez 
qui.  à  la  suite  d'une  chute  sur  le  crAne  datant  d’un  an 
après  laquelle  se  mauifestèreul  une  céplialéc  violente 
et  des  vertiges  intenses,  s’est  montré  un  hémisyn- 
drorae  bulbaire  (paralysie  des  IX'’,  X",  XI"  et 

XII"  pairesi  rigoureusement  unilatéral.  Les  auteurs 
discutent  les  diagnostics  de  tumeur  céi’él)rale,  pacliy- 
méningite,  et  concluent  A  une  fracture  probable  des 
trous  décliiré  postérieur  et  condylicn  antérieur. 

Coup  de  soleil  acridinique.  —  MM.  F.  Ratbery 
et  Julien  Marie  rapportent  l’observation  d’une  ma¬ 
lade  atteinte  d’érythème  noueux  polymorphe  hyper- 
pyrétique  qui  présenta,  à  la  suite  d’une  série  d’in¬ 
jections  intraveineuses  de  chlorhydrate  de  diamino- 
méthylaci’idine  (tr3-pallavine),  un  coup  de  soleil  acri¬ 
dinique, 

Les  conditions  (l'apparition  du  phénomène  démon¬ 
trent,  en  effet,  qu’il  s’agissait  bien  d'une  sensibili¬ 
sation  transitoire,  des  téguments  à  la  lumière,  due  à 
l’acridine.  Les  auteurs  insistent  sur  l’unilatéralité  de 
l’éi-ythème  qui  est  resté  localisé  au  côté  le  plus 
éclairé.  Enfin  les  conditions  d’observation  permettent 
dans  ce  cas  de  considérer  comme  problématique  le 
rôle  des  radiations  ultra-violettes. 

—  M.  Jausion  a  observé  au  Val-de-(îrAce  11  faits 
de  cet  ordre,  mais  il  n’a  jamais  vu  do  photosensibi¬ 
lisation  dans  les  salles  de  malades  comme  dans  ce 
cas.  Le  rôle  des  rayons  ultra-violets  lui  paraît  aussi 
assez  restreint. 

—  M.  Ratbery  [trécise  que  le  lit  de  la  malade  était 
près  d’une  fenêtre  éclairée  d’un  seul  côté,  celui  où 
se  localisa  l’érythème;  la  fenêtre  resta  toujours 

—  M.  Jausion  a  vu  quelques  cas  de  photosensibi¬ 
lisation  à  distance,  dans  les  régions  recouvertes  par 
les  vêtements. 

Dégénérescence  amyloïde  très  améliorée  par  les 
rayons  ultra- violets.  —  MM.  F.  Besançon,  A.  Jac- 
quelin  et  J,  Célice  relatent  l’observation  d’un  coxal- 
gique,  fistulisé  depuis  5  ans,  atteint  de  dégénéres¬ 
cence  amylo'ide  à  forme  grave  (polyurie,  albuminurie 
importante,  ouièmes  périphériques,  vomissements, 
diarrhée  incoercible,  très  gros  foie. et  très  groèse 
rate)  et  chez  le(|uel  la  radiothérapie  et  le^  rayons 
ultra-violets,  commencés  en  Novembre  1924,  ont  dé¬ 
terminé  une  disparition  des  symptômes  digestifs  et 
une  régression  de  l’hépatomégalie,  de  l’albuminurie 
et  de  la  splénomégalie. 

Deux  èas  de  pléthore  familiale  — MM.  P  Kmile- 
Weil  et  R  Stieffel  rapportent  2  observations  de 
pléthore  chez  un  frère  et  une  smur.  Ils  rappellent 
les  caractères  généraux  de  la  pléthore  (obésité, 
faciès  congestif,  polyglobulie,  tendance  aux  hémor¬ 
ragies),  et  montrent  que  -rien  ne  distingue  les  cas 
familiaux  des  cas  isolés.  L’un  des  deux  cas  étudiés 
présentait,  en  plus  du  syndrome  habituel,  des  signes 
de  néphrite  chronique  azotémique  et  hypertensive. 
Dans  les  deux  cas,  les  auteurs  ont  pu  mettre  en 
évidence  l’existence  de  substances  hémopoïétiques 
dans  le  sérum  des  malades.  Ces  ras  paraissent  con¬ 
stituer  le  premier  fait  de  pléthore  familiale  publié 
en  Erance.  11  existe  dans  la  littérature  étrangère  un 


certain  nombre  de  travaux  concernant  la  polyglo¬ 
bulie  familiale,  mais  il  semble  que  les  auteurs  qui  se 
sont  occupés  de  la  question  n’aient  pas  établi  la  dis¬ 
tinction  qui  mérite  d’être  faite  entre  la  pléthore  et 
les  autres  types  de  polyglobulie  primitive. 

Un  cas  d’hémoglobinurie  «afrlgore  »  par  fragilité 
globulaire.  —  MM.  P.  Einile-Weil  et  R.  Stieffel 
publient  un  cas  d’hémoglobinurie  a  frigore  qui  n’est 
pas  liée  A  la  présence  d’hémolysines  dans  le  sérum 
(épreuve  de  Donath  et  Landsteiner  négative),  mais  A 
une  diminution  considérable  de  la  résistance  globu¬ 
laire.  Les  auteurs  étudient  deux  lésions  essentielles 
du  sang  : 

1°  Un  pouvoir  agglutinant  extraordinaire  du  sérum 
pour  ses  propres  hématies  et  pour  les  hématies 
étrangères,  pouvoir  agglutinant  tel  qu’il  a  été  impos¬ 
sible  et  de  faire  une  numération  globulaire,  et  de 
déterminer  le  groupe  sanguin  du  malade. 

2°  Une  fragilité  globulaire  vis-A-vls  des  solutions 
salines,  même  hypertoniques,  fragilité  dont  on  ne 
trouve  pas  de  cas  semblables  dans  la  littérature. 

Le  sérum  de  ce  malade  ne  présente  pas  d’héraoly- 
sines  pour  les  liématies  étrangères,  même  de  groupes 
dilférents,  et  paraît  posséder  un  pouvoir  antihémoly¬ 
tique  vis-A-vis  de  ses  propres  hématies,  ce  qui  rap¬ 
proche  ce  cas  de  celui  de  Koix  et  Salin. 

Les  auteurs  se  croient  en  droit  de  conclure  de  ce 
cas  A  la  légitimité  de  l’existence  de  l’hémoglobinurie 
par  fragilité  globulaire  qui  a  été  niée  par  certains 

—  M.  Rist  a  observé  2  cas  d’auto-agglutination 
intense  des  hématies,  l’un  chez  une  femme  présentant 
du  prurit  sénile,  l’autre  chez  une  jeune  fille  atteinte 
de  chlorose  légère.  Toute  numération  était  impos¬ 
sible.  Même  dilués  dans  l’eau  physiologique,  les  glo¬ 
bules  s’agglutinaient.  Ces  faits  sont  rares. 

—  M.  P.  Emile-Weil  ra|)pelle  que,  dans  certaines 
hémoglobinuries,  liées  cclles-lA  A  des  états  infectieux, 
on  a  signalé  une  diminution  considérable  de  la  résis¬ 
tance  globulaire. 

Le  test  de  transsudation.  —  MM.  Noël  Fies- 
singer,  S.  Sandor  et  H. -R.  Olivier  rapportent  la 
technique  d’une  épreuve  qui  permet  l’évaluation 
quantitative  d’un  œdème  local  provoqué  par  la  stric- 

Ils  étudient  les  affections  où  cette  épreuve  est 
positive.  Chez  les  cardiaques,  les  rénaux  avec  œdèmes, 
les  cachectiques  et  les  hépatiques  en  période  d’insuf¬ 
fisance  fonctionnelle  complète,  le  test  dé  transsu¬ 
dation  donne  des  renseignements  de  même  ordre  que 
le  test  d’Aldrich  et  Mellure  et  permet  de  démontrer 
dans  les  œdèmes  l’importance  de  la  résistance  endo¬ 
théliale  aux  transsudations. 

Recherches  sur  le  temps  de  résorption  de  la 
boule  d’œdème  provoquée  Intradermique.  —  MM. 
Merklen  et  Wolf  et  Afù"  Schneider  publient  les 
résultats  de  leurs  recherches  qui  concordent  A  peu 
près  avec  ceux  des  autres  auteurs  s’étant  occupés  de 
la  question.  Il  y  a  raccourcissement  du  temps  de 
résorption  chez  les  rénaux  et  les  cardiaques  ;  mais  les 
résultats  varient  avec  les  individus  et,  fait  important, 
chez  un  même  individu  quelquefois  avec  le  point  où 
est  pratiquée  la  piqûre.  I,e  raccourcissement  du 
temps  de  résorption  implique,  en  l’absence  d’œdème, 
une  tendance  latente  A  cet  œdème.  Du  point  de  vue 
pratique,  si,  avant  de  faire  lever  le  malade,  on  con¬ 
state  un  temps  raccourci  sur  la  jambe  pendante,  on 
peut  présumer  qu’il  aura  de  l’œdème  au  lever. 

Dans  les  maladies  infectieuses,  le  temps  de  résorp¬ 
tion  montre  des  troubles  du  métabolisme  de  l’eau.  Il 
est  raccourci  pendant  la  période  fébrile  et  revidnt 
peu  à  peu  A  la  normale  après  la  défervescence.  Dans 
l’érysipèle  il  paraît  moins  raccourci  que  dans  la  plu¬ 
part  des  autres  infections.  En  général,  on  ne  doit  tenir 
compte  que  des  temps  suffisamment  raccourcis,  la 
limite  utilisable  étant  en  pratique  au-dessous  de 
20  minutes. 

I.e  raccourcissement  du  temps  de  résorption  est-il 
seulement  attribuable  A  la  puissance  hydrophilique 
humorale  et  tissulaire  de  l'organisme  (M.  Labbé) 
Les  auteurs  citent  toute  une  série  de  constatations 
(jui  plaident  contre  le  rôle  unique  de  l'hydrophilie, 
phénomène  principalement  colloïdal.  Ils  pensent  A 
lu  participation  d’un  facteur  mécanique,  de  nature 
hydrostatique  et  pur  suite  circulatoire,  ainsi  qu’il 
ressort  de  leurs  propres  expériences.  Pour  eux,  le 
temps  de  résorption  contrôle  plus  le  jeu  des  capil¬ 
laires  de  la  peau  que  celui  des  colloïdes,  la  capacité 
d’imbibition  de  ces  derniers  étant  d’ailleurs  mise  en 
doute  par  de  nombreux  travaux  récents  de  Scliude 
et  Clausen. 


Abcès  aigus  et  chroniques  de  la  rate  d’origine 
typhoïdique.  —  MM.  Pr.  Merklen,  A.  Frœlich  et 
E,  Stulz  présentent  2  cas  d’abcès  typhoïdiques  de 
la  rate. 

Dans  le  premier  il  s’agit  d’une  forme  aiguë,  dont 
la  splénotomie  a  amené  la  guérison  complète. 
Ces  abcès  typhiques  de  la  rate  sont  très  rares.  Il 
n’y  en  a  guère  qu’une  trentaine  de  cas  publiés.  Dans 
l’observation  des  auteurs,  les  premiers  signes  de  la 
complication  suppurée  se  sont  manifestés,  dès  le 
deuxième  septénaire  de  la  dothiéuentérie,  par  une 
tension  douloureuse  de  l’épigastre  irradiant  vers 
Thypocondre  gauche,  par  des  vomissements,  par  une 
leucocytose  A  polynucléaires.  Plus  tard,  défense  de 
la  paroi.  En  général,  les  abcès  de  la  rate  n’ont  pas 
un  début  si  précoce,  A  remarquer  que  la  typhoïde  a 
eu  une  évolution  bénigne,  ce  qui  prouve  qu’il  n’y  a 
pas  de  rapport  entre  l’intensité  de  la  maladie  pre¬ 
mière  et  l’apparition  d’un  abcès  de  la  rate.  Celui-ci, 
dans  ce  cas  comme  dans  beaucoup  d’observations, 
s’est  traduit  surtout  par  une  symptomatologie  pleu¬ 
rale.  Néanmoins,  grAce  A  la  radioscopie,  il  est  facile 
aujourd’hui  d’éclairer  en  peu  de  temps  la  situation. 
Il  ne  semble  pas,  en  effet,  que  le  diagnostic  soit  bien 
malaisé,  malgré  la  rareté  de  l’affection. 

Dans  le  second  cas,  il  s’est  agi  d’une  forme  chro¬ 
nique.  La  typhoïde  antérieure  était  ignorée,  et  on  ne 
possédait  que  la  notion  d’une  infection  aigue.  A  la 
suite  de  sa  maladie,  la  patiente  avait  conservé  une 
gêne  dans  l’hypocondre  gauche,  avec  poussées  fé¬ 
briles  et  douloureuses.  C’est  au  cours  d’une  de  ces 
poussées,  5  ans  plus  tard,  que  l’on  fut  appelé  A  inter¬ 
venir  pour  des  phénomènes  ressemblant  A  un  phleg¬ 
mon  périnéphrétique,  quoique  la  radiographie  ait 
montré  une  masse  régulièrement  arrondie.  Ou  tomba 
sur  une  collection  suppurée  superficielle  co(nmuni- 
quant  avec  une  seconde  cavité  A  paroi  résistante  ; 
celle-ci  représentait  l’abcès  de  la  rate.  Bacille 
d’Eberth  dans  le  pus.  Guérison. 

Les  auteurs  n’ont  trouvé  que  2  cas  d’abcès  chro¬ 
nique  delà  rate  dans  la  littérature.  Ces  suppurations 
prolongées  rappellent  de  fort  près  les  ostéo-périos- 
tites  typhiques  qui,  elles  aussi,  évoluent  longtemps 
A  froid  et  sont  susceptibles  de  réveils  intermittents. 
Il  est  intéressant  de  noter  que  le  bacille  typhique 
provoque  des  lésions  A  évolution  torpide  au  niveau 
de  l’os  et  de  la  rate,  tous  deux  organes  hématopoïé¬ 
tiques;  c’est  lA  un  exemple  fie  l’influence  des  tissus 
sur  la  manière  dont  se  comportent  les  agents  micro- 

P.-L.  Mabie. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

1  Juillet  192C). 

Tétanos  traité  et  guéri  par  le  sérum  antitoxique 
désalbumlné.  —  M.  Mouebet  rapporte  une  observa¬ 
tion  de  MM.  Bertaux  et  Blavier  (de  Meaux).  Un 
malade  arriva  A  l’hôpital  au  3"  jour  d’un  tétanos 
caractérisé  avec  trismus  et  contracture  généralisée.  Il 
fut  impossible  de  retrouver  une  porte  d’entrée.  On 
injecta  d’emblée  120  eme  de  l’ancien  sérum  par  voie 
intrarachidienne,  intramusculaire  et  intraveineuse  A 
la  fois,  puis  le  traitement  fut  continué  avec  le  nou¬ 
veau  sérum  désalbuminé  de, l’Institut  Pasteur.  L’amé¬ 
lioration  fut  rapide,  malgré  un  choc  intense  après 
une  injection  intraveineuse  ;  l’apyrexie  survint  le  13» 
jour  et  la  guérison  le  20"  jour  après  le  traitement. 
Les  auteurs  insistent  sur  l’apparition  d’une  éruption 
sérique  due  A  l’ancien  sérum  et  sur  le  choc  anaphy¬ 
lactique  après  injection  de,  sérunl  non  dilué.' Mais  le 
rapporteur  nq  croit  pas  A  l’action  supérieure' de' 
l’anatoxine. 

—  M.  Louis  Bazy  rappelle  que  le  nouveau  sérum 
a  été  débarrassé  des  albumines  du  sérum  du  cheval. 
Sa  capacité  antitoxique  reste  analogue,  mais  l’action 
curative  contre  le  tétanos  nécessite  des  doses 
massives  ;  800  eme  dans  un  cas  personnel. 

Fracture  du  pisiforme  —  M.  Mouohet  rapporte 
une  observation  de  MM.  Solcard  et  Dalger  (Marine). 
Un  matelot,  A  la  suite  d’une  chute  sur  le  poignet, 
présenta  une  tuméfaction,  qui  devint  douloureuse,  sur 
le  bord  cubital  du  poignet,  (ie  n’est  qu’au  4"  jour 
qu’il  se  présenta  A  la  visite  :  une  fracture  du  pisi¬ 
forme  fut  diagnostiquée  et  vérifiée  par  la  radiogra¬ 
phie.  Le  pisiforme  était  partagé  en  deux  parties  sen¬ 
siblement  égales. 

Cette  fracture  est  relativement  très  rare. 
Hématomes  post-opératoires.  —  M.  Roux-Berger 
rapporte  un  travail  de  M.  Hertz  (de  Paris).  Ce  der- 
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nier,  frappé  par  l’importance  des  hématomes  parié¬ 
taux  à  l’hApital  Rothschild,  a  pratiqué  une  étude  très 
serrée  du  syndrome  sanguin  de  ses  malades.  Il  pen¬ 
sait  en  effet  à  la  possibilité  d'un  état  particulier  dû 
au  fait  que  tous  ses  opérés  étaient  Israélites.  Conti¬ 
nuant  les  travaux  de  MM.  Prosper  Emile-Weil,  Gré¬ 
goire  et  Picot,  il  a  étudié  surtout  le  temps  de  coagu¬ 
lation  qui  lui  a  donné  de  meilleurs  résultats  que 
l’étude  du  temps  de  saignement  lequel  est  trop 
variable. 

En  cas  de  coagulation  retardée,  le  traitement  a 
consisté  eu  ingestion  de  chlorure  de  calcium,  en 
injections  d’anthéma,  eu  auto-hémothérapie  ;  ce  der¬ 
nier  moyen,  très  simple  et  très  rapide,  semble  le 
meilleur  remède,  soit  avant,  soit  après  l’opération. 

Dans  les  affections  du  foie  et  des  voies  biliaires  il 
faut  distinguer  ; 

'  7  malades  ictériques  avec  un  temps  de  coagulation 
normale  (57  pour  100)  ;  avec  un  T.  C.  prolongé  (43 
pour  100);  avec  accidents  hémorragiques  (55  pour  100); 

Malades  non  ictériques,  34  cas  :  T.  C.  normal, 
26  pour  100;  T.  C.  prolongé,  70  pour  100;  accidents 
hémorragiques,  12  pour  100. 

Ces  chiffres  sont  en  contradiction  avec  les  résultats 
habituels. 

Dans  les  opérations  ordinaires,  les  hématomes 
étaient  très  fréquents,  mais  depuis  l’instauration  du 
traitement  par  autohémothérapie,  chaque  fois  que  le 
temps  de  coagulation  dépassait  10  minutes,  le  chiffre 
de  ces  complications  a  été  sans  cesse  en  diminuant  : 
de  11  pour  100  en  1923  il  descendait  à  6  pour  100  en 
1924,  5  pour  100  en  1925  et  3,5  pour  100  en  1926. 

—  M.  Grégoire  est  frappé  de  la  différence  de  con¬ 
clusion  de  M.  Hertz  avec  les  résultats  habituels.  En 
effet,  il  y  a  des  modifications  sanguines  dans  toutes 
les  affections  du  foie,  mais  celles-ci  sont  toujours  plus 
grandes  en  cas  d’ictère.  Dans  ce  dernier  cas,  le  T.  C. 
augmente  et  il  y  a  retard  du  T.  S. 

Epithélloma  du  col  restant  après  hystérectomie. 
—  M.  Cadenat  rapporte  les  statistiques  réunies  par 
M.  Robert  Monod.  11  s’agit  de  80  cas  observés 
dans  les  centres  anticancérenx  ;  17  à  la  Salpêtrière, 
13  à  l’Institut  du  Radium,  23  à  Necker  et  17  dus  au 
D''  Appert.  Ces  cas  ont  été  tous  observés  par  des 
radiothérapeutes  et  traités  par  eux,  c’est  ce  qui 
explique  que  les  chirurgiens  ignorent  leur  fréquence. 
Dans  le  doute,  il  vaut  donc  mieux  faire  une  hystérec¬ 
tomie  totale  qui  diminuera  le  nombre  des  cancers  du 
col  restant. 

—  M.  Jean-Louis  Faure  rappelle  qu’il  s’agit  tou¬ 
jours  de  la  même  alternative  :  vaut-il  mieux  risquer 
un  cancer  secondaire,  rare  d’ailleurs,  ou  augmenter  la 
mortalité  immédiate,  car  la  mortalité  de  la  totale 
semble  accrue  de  3  pour  100  sur  la  subtotale 
(Labey,  1925). 

—  M.  Lecëne  croit  difficile  de  faire  une  statistique 
du  cancer  du  col  restant  puisque  l’on  ignore  le 
nombre  d’hystérectomies  auquel  se  rapportent  les 
80  cas  de  cancer  du  col  restant  de  M.  Robert  Monod. 

L’ostéosynthèse  dans  les  fractures  ouvertes 
{suite  de  la  discussion).  —  M.  Lenormant  rapporte 
23  observations  personnelles  de  M.  Cbarbonnel  (de 
Bordeaux).  Los  16  premiers  cas  se  rapportent  à  des 
fractures  de  guerre  et  ont  déjà  été  publiés;  6  cas  de 
la  pratique  civile  sont  inédits  :  5  de  fracture  de 
jambe,  et  1  de  fracture . d’avant-bras.  Dans  2  cas, 
M.  Cbarbonnel  pratiqua  une  ostéosynthèse  avec 
suture  primitive;  dans  2  autres  cas,  il  pratiqua 
l’ostéosynthèse,  mais  en  laissant  la  plaie  largement 
ouverte,  utilisant  même  dans  un  cas  l'irrigation  au 
Dakin  ;  une  pseudarthrose,  une  guérison.  Dans  2  cas 
il  a  utilisé  le  fixateur  externe  de  Lambotte  ;  1  guéri¬ 
son,  1  pseudarthrose. 

Le  rapporteur  partage  les  conclusions  éclectiques 
de  M.  Cbarbonnel  et  insiste  sur  l’utilité  de  recourir 
davantage  à  l’ostéosynthèse  à  prothèse  externe  de 
Lambotte. 

_ M.  Thiery  complète  sa  précédente  communi¬ 
cation  et  prononce  un  réquisitoire  sévère  contre 
l’ostéosynthèse  aussi  bien  dans  les  fractures  ouvertes 
que  dans  les  fractures  fermées;  seule  l'ostéodèse 
peut  être  acceptée.  Il  insiste  sur  les  mauvais  résul¬ 
tats  fonctionnels,  sur  la  prolongation  de  l’incapacité 
de  travail  et  ajoute  l’avis  défavorable  des  Compa¬ 
gnies  d’assurance  suisses,  à  celui  des  Compagnies 
belges  et  françaises;  il  apporte,  pour  appuyer  ce 
jugement,  la  statistique  de  72  cas  réunis  par  M.  Jac¬ 
ques  Roux  (de  Lausanne)  avec  5  pseudarthroses  et 
14  séquestres  ou  fistules. 

Traitement  d’une  fracture  de  jambe  ouverte.  — 
JM.  Auvray  préfère  prendre  un  exemple  concret  et 


décrire  sa  technique  dans  le  traitement  d’une  frac¬ 
ture  ouverte  de  jambe.  La  désinfection  de  la  plaie 
s’impose  aussitôt  après  la  fracture,  même  après  une 
simple  perforation  des  téguments.  11  faut  débrider 
la  plaie  et  ébarber  soigneusement  les  bords,  les 
muscles  et,  après  cette  toilette,  pratiquer  la  prothèse 
métallique.  Celle-ci  est  suivie  de  réunion  des  tégu¬ 
ments  sans  drainage.  Un  appareil  plâtré  est  ensuite 
appliqué  pour  maintenir  une  réduction  parfaite.  Sans 
doute  il  y  a  des  cas  où  l’état  do  l’os  (fracture  commi- 
nutive)  ne  permet  pas  l'ostéosynthèse;  dans  d’autres 
cas,  il  vaut  mieux  intervenirpar  une  incision  opposée 
à  la  plaie  si  celle-ci  a  été  difficile  à  nettoyer.  Enfin, 
l’auleur  rappelle  qu’une  fracture  de  jambe  ouverte 
peut  suppurer  même  sans  ostéosynthèse,  ce  que  l’on 
semble  actuellement  oublier.  Quand  il  y  a  suppura¬ 
tion,  il  n’est  pas  toujours  nécessaire  d’enlever  la  pro¬ 
thèse  qui  maintient  encore  utilement  les  fragments. 

Deux  cas  de  gynandrie.  — M.  Ombrédanne  com¬ 
munique  deux  observations  de  cette  rare  malforma- 

La  première  enfant,  igée  de  2,  ans  apparaissait 
avec  les  organes  génitaux  externes  féminins  surmon¬ 
tés  d’un  clitoris  volumineux  jusqu'aaïquel  se  prolon¬ 
geait  le  canal  urétral;  on  pouvait  donc  penser  à  un 
hypospade,  mais  il  y  avait  une  vulve  et  un  hymen 
normaux  et  on  pouvait  cathétériser  le  vagin  sur  2  cm . 

Il  s’agissait  donc  bien  d’une  fillette  chez  laquelle 
il  semblera  seulement  nécessaire  de  restaurer  le  cli- 

Dans  le  2»  cas,  il  s’agissait  d’un  sujet  de  17  ans 
vêtu  eu  femme,  avec  un  habitus  masculin  prononcé  ; 
dès  la  naissance,  on  avait  remarqué  le  développement 
excessif  du  tubercule  génital.  Richelot  avait  pu  ca¬ 
thétériser  le  vagin,  puis  un  diagnostic  d’hypospadias 
vulviforme  fut  posé,  la  fillette  n’ayant  jamais  été  ré¬ 
glée.  L’examen  montrait  une  véritable  verge  surmon¬ 
tant  la  vulve;  pourtant  le  gland  ne  présentait  aucun 
méat  terminal,  mais,  à  sa  base,  deux  orifices,  l’un 
supérieur  urinaire,  l’autre  inférieur  probablement 
vaginal.  On  ne  sentait  ni  hernie,  ni  glande  perceptible. 

I.e  diagnostic  d’androgyne  cryptorchide  était  im¬ 
possible  à  éliminer.  La  laparotomie  montra  un  petit 
utérus  bien  conformé,  régulier,  mais  de  petite  taille 
avec  des  ligaments  ronds,  des  trompes  grêles,  des 
ovaires  rudimentaires.  Le  vagin  ayant  été  reconnu 
nettement  perméable,  l’amputation  du  clitoris  permit 
de  restituer  un  aspect  féminin  à  tout  l’appareil  génital 
extérieur. 

M.  Ombrédanne  expose  ensuite  les  caractères 
somatiques  des  gynaudres  chez  lesquels  la  taille  du 
clitoris,  volumineux,  balance  celle  du  vagin  atro¬ 
phié  ;  ce  sont  des  femmes  par  les  organes  génitaux 
internes,  ce  sont  des  êtres  douteux  par  les  organes 
génitaux  externes,  ce  sont  des  hommes  par  l’habitus 
externe.  Ces  caractères  s’opposent  à  ceux  des  andro- 
gynes  que  l’on  rencontre  beaucoup  plus  fréquem¬ 
ment  d’ailleurs. 

Quant  au  traitement  chirurgical,  M.  Ombrédanne 
distingue  le  cas  où  le  vagin  est  praticable  et  où  il 
vaut  mieux  amputer  la  verge  ;  on  restaure  ainsi  les 
organes  génitaux  internes  correspondant  réellement 
il  l’état  anatomique  du  sujet,  bien  que  l’infécondité 
soit  la  règle. 

Si,  au  contraire,  le  vagin  est  impraticable,  il  vaut 
mieux  se  guider  sur  l’éducation  antérieure  et  ne  pas 
bouleverser  sans  résultat  réel  la  vie  du  sujet  :  s’il  a 
été  élevé  comme  femme  on  peut  pratiquer  une  auto¬ 
plastie  pour  créer  un  vagin  à  la  Baldwin  et  pratiquer 
une  amputation  secondaire  du  clitoris  ;  s’il  a  été 
élevé  comme  homme,  il  vaut  mieux  l’abandonner  ù 
suivre  la  vie  pour  laquelle  il  était  destiné. 

Présentation.  — ■  M.  Sorrel.  Tumeur  paramédul- 
laire  ayant  été  prise  longtemps  pour  un  mal  de  Pott 
avec  paralysie. 

—  M.  Auvray.  Fibrome  de  6  kilos  ayant  été  traité 
par  les  rayons  X  et  très  adhérent. 

■Vacances.  —  La  prochaine  séance  de  la  Société 
aura  lieu  le  mercredi  13  Octobre. 

Marcei,  Thacueimeu. 
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Iléus  biliaire.  —  M,  Leuret  présente  2  volumineux 
calculs  biliaires  extraits  d’un  jéjunum,  chez  une  ma¬ 
lade  en  période  d’occlusion.  On  avait  extériorisé 
l’anse  et  extrait  le  premier  calcul.  Au  .5»  jour,  la 
malade  fit  une  nouvelle  crise  d’occlusion  qui  se  ter¬ 
mina  par  la  mort,  bien  qu’on  eût  extrait  un  second 


calcul  par  l’orifice  d’incision  par  lequel  on  avait  en¬ 
levé  le  premier  calcul. 

Fracture  de  la  voûte  du  crâne  irradiée  à  la  base  ; 
trépanation  large;  guérison.  —  M,  Brodier  rap- 
porte  une  observation  de  M.  J.  Coudray  (de  No¬ 
gent-le-Rotrou)  concernant  une  fracture  de  la  voûte 
avec  déchirure  des  méninges,  dilacération  du  cerveau 
et  compression,  fracture  irradiée  à  la  base.  Le  ma¬ 
lade  était  dans  le  coma  depuis  36  lieures.  Le  chirur¬ 
gien  fit  une  incision  à  lambeau,  incision  bien  supé. 
rieure  à  l’incision  cruciale.  Il  fit  sortir  lu  mèche 
alcoolisée  de  drainage  par  la  plaie  traumatique  ;  mais 
c'est  là  un  cas  d’espèce,  car,  en  général,  la  mèche 
doit  être  dirigée  à  l’extérieur  de  la  brèche  osseuse. 
Jamais  l’encéphale  et  les  méninges  ne  doivent  être 
en  communication  directe  avec  l’extérieur. 

Tumeur  sous-cutanée  de  la  région  parotidienne. 

—  M.  Dufourmentel  rapporte  une  observation  de 
M.  Croisier  (de  Blois)  d’un  cas  typique  de  tumeur 
mixte,  dette  formation  curieuse  contient  régulière¬ 
ment  du  cartilage  et  sa  masse  principale  est  à  la  fois 
épithéliale,  fibreuse  ou  glandulaire.  On  comprend  ici 
la  raultiplirité  des  théories  histogénétiques  aux¬ 
quelles  elle  a  donné  lieu.  En  réalité,  il  s’agit  d’un 
brauchiome  résultant  d’une  inclusion  au  niveau  du 
cartilage  de  Meckel.  Le  cas  de  M.  droisier  est  inté¬ 
ressant  par  ses  modalités  ;  évolution  longue  de 
35  ans;  poids  atteignant  3  kilogr.  8()ü. 

Tuberculose  musculaire  multiple  enkystée.  —  M. 
Burty  présente  l’observation  d’un  cas  de  polymyo¬ 
site  tuberculeuse  à  évolution  rapide  se  terminant  par 
méningite;  et,  à  ce  sujet,  émet  cette  liypothèse  qu’il 
souhaite  soumettre  à  la  discussion  :  une  biopsie  ren¬ 
due  nécessaire  par  l'examen  négatif  du  pus  peut-elle 
déclencher  l’incendie  qui  a  déterminé  la  mort  par 
méningite  tuberculeuse  ? 

—  M.  Peagniez  no  pense  pas  iju’une  biopsie 
puisse  amener  une  généralisation  tuberculeuse. 

—  M.  Petit  de  la  Villéon  est  d’avis  contraire. 

—  M,  Trêves,  remarquant  que  Burty  a  opéré  en 
tissu  sain,  n’admet  pas  que  la  biopsie  ait  pu  amener 
des  accidents  généraiix.  D’une  façon  générale,  du 
reste,  il  ne  faut  pas  exagérer  les  dangers  de  l’inter- 

—  M,  Dufourmentel  n’a  jamais  vu  (l’accidents  sur 
120  cas  qu’il  a  pu  opérer  pendant  la  guerre. 

—  M.  Gasne  a  remaiaïué  que  si  les  accidents  de 
généralisation  surviennent,  ils  se  i)rodnisent  généra¬ 
lement  au  bout  de  3  semaines. 

—  M,  Rœderer  fait  observer  que  si,  autrefois,  la 
crainte  des  généralisations  empêchait  d’opérer  les 
lésions  bacillaires,  actuellement,  celte  crainte  ayant 
disparu,  on. serait  tenté  d'exagérer  en  sens  inverse, 
ce  qui  expliquerait  nombre  d’accidents. 

Anomalie  vertébrale  prêtant  confusion  avec  un 
torticolis.  —  JW.  C.  Rœderer  présente  un  cas  d  ano¬ 
malie  vertébrale  qui  a  donné  lieu  à  un  syndrome  tor¬ 
ticolis,  sans  raideur,  pouvant  être  confondu  avec  un 
torticolis  musculaire.  11  s’agit  d’une  malformation 
de  plusieurs  vertèbres  en  série  (6"  et  7''  cervicales) 
avec  vertèbre  en  coin,  véritable  puzzle  osseux,  rôle 
surnuméraire  et  développement  d'une  apophyse 
transverse. 

Anomalies  vertébrales  multiples  chez  un  adulte, 
donnant  Heu  à  une  scoliose  grave  JWJW  C.  Rœ- 
derer  et  Avril  rapportent  un  cas  (jui,  au  point  de 
vue  radiologique,  quoiqui'  placé  ()lus  bas,  pourrait 
être  superposé  au  précédent.  11  s’agit  <l’un  puzzle 
vertébral  situé  entre  la  1'"  dorsale  et  la  6'',  accom¬ 
pagné  d'une  scoliose  considérable  à  courbure  très 
brusque.  Jeune  soldai  au  point  de  vue  duquel  se  pose 
la  question  de  l’aptitude  au  service  armé.  Il  n’y  a 
aucun  trouble  de  com)>rcssion,  ni  médullaire,  ni 
radiculaire. 

Placentome  malin  ;  perforation  spontanée  de 
l’utérus  ;  inondation  péritonéale  ;  hystérectomie  ; 
greffe  vaginale  Immédiate;  mort. — JWJW.  Roulland 
et  G.  Durante  rapportent  l'obervalion  d'uue  femme 
de  40  ans  qui  accouche  à  terme  d’un  enfant  hydrocé¬ 
phale  mort  et  macéré.  Deux  mois  après,  devant  des 
perles  de  sang  rouge,  on  fait  un  curettage.  Les  mé¬ 
trorragies  reprennent  quelques  semaines  après  et 
s’accompagnent  brusquement  de  signes  d'inondation 
péritonéale.  On  pratiqiie  une  liyslérectomie,  qui 
montre  une  rupture  utérine.  Quelque  temps  après,  la 
malade  fit  une  récidive  vaginale  avec  hémorragie  et 
mort,  malgré  une  transfusion.  L’examen  histologique 
montra  qu’il  s’agissait  d’un  placentome.  L’auteur, 
insiste  sur  la  nécessité  de  curetter  les  utérus  suspects, 
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pratique  qui  aurait  pu  sauver  peut-être  la  vie  de 
cette  malade,  dans  le  cas  particulier. 

—  M.  Victor  Paucbet  ne  souscrit  pas  à  cette  opi¬ 
nion.  Dans  2  cas  curettés  post  partum,  il  a  vu  le  pla- 
centome  évoluer  quand  même  et  les  malades  mourir. 

Pseudarthrose  consécutive  à  une  fracture  mé' 
connue  du  col  du  fémur,  —  M.  André  Trêves  relate 
l’observation  d’un  jeune  homme  atteint  de  tumeur 
blanclie  du  genou  mal  soignée  qui,  à  l’occasion  d’un 
tétanos  grave,  lit,  étant  couché,  une  fracture  du  col* 
du  fémur  ([ui  ne  fut  reconnue  que  plus  tard.  Actuel¬ 
lement,  il  existe  une  pseudarthrose,  avec  ascension 
du  grand  trochanter  et  fusion  complète  de  la  tête 
avec  le  cotyle.  L’auteur  a  observé  2  cas  analogues, 
mais  chez  des  sujets  ayant  dépassé  la  cinquantaine. 

Rétrécissement  congénital  de  l’urètre.  ■ —  M.  Peu- 
gniez  présente  l’observation  d’un  malade  atteint  de 
rétrécissement  congénital  de  l’urètre,  <[ul  n’a  eu  qu’à 
38  ans  des  phénomènes  de  rétention.  Guérison  par 
urétrotomie  interne. 

Appendicite  pelvienne.  —  M.  Haller  communique 
une  observation  d'appendicite  pelvienne  où  le  dia¬ 
gnostic  ne  fut  établi  que  lors  de  l’intervention  chi¬ 
rurgicale.  Il  s’agissait  d’une  jeune  femme  qui  pré¬ 
sentait  des  phénomènes  iiéritonéaux  avec  une  tumeur 
dans  le  cul-de-sac  antérieur  et  une  dans  le  cul-de-sac 
postérieur.  11  s’agissait  en  léalité  d’un  abcès  pelvien 
appendiculaire  :  la  tumeur  postérieure  était  l’utérus 
en  rétroposition,  et  la  tumeur  antérieure  était  l’S 
iliaque  distendu.  Les  lésions  constatées  illustrent  la 
possibilité  de  certaines  sigmoïdites  d’origine  appendi¬ 
culaire  et  la  difliculté  de  diagnostic  clinique  de  cer¬ 
taines  appendicites  pelviennes. 

Volvulus  Itératif  de  l’intestin  grêle.  -  M.  Théve¬ 
nard  présente  l'observation  et  les  pièces  d’un  ma¬ 
lade  qui  fut  opéré  le  4“  jour  d’une  crise  d’occlusion, 
accompagnée  du  symptôme  anormal  d’hémorragies 
intestinales  |)rofuses.  L  état  de  l’intestin  nécessite 
une  résection  avec  anastomose  latéro-latérale.  Cin([ 
jours  plus  tard,  nouveau  volvulus  nécessitant  une 
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Exploration  du  genou  par  voie  transrotullenne.  — 
M.  Bérard  présente,  avec  un  très  beau  résultat  fonc¬ 
tionnel,  un  malade  chez  qui  il  est  intervenu  pour  des 
phénomènes  de  bloeage  du  genou  post-traumatiques 
par  la  voie  transrotulienne  avec  section  horizontale 
de  cet  08.  Tout  en  reconnaissant  l'avantage  de  l’inci¬ 
sion  transversale  interne  lorqu'il  y  a  des  lésions 
nettes  du  ménisque  interne,  il  montre  l’utilité  du 
jour  complet  que  donne  la  voie  transrotulienne,  avec 
section  horizontale  ou  verticale  de  la  rotule,  sur  les 
2  ménisques  et  sur  les  ligaments  croisés. 

—  M.  Cotte  a  fait  examiner  en  1919  par  M.  Poli- 
card  une  rotule  qui,  6  mois  auparavant,  avait  été  sec¬ 
tionnée  pour  aborder  le  genou.  A  1  examen  macro¬ 
scopique,  sur  la  face  cartilagineuse,  on  retrouvait  une 
petite  éraillure  transversale  qui  indiquait  le  lieu  de 
l’ancienne  section.  Au  microscope,  il  n’y  avait  à  ce 
niveau  aucune  cellule  cartilagineuse.  La  réparation 
du  cartilage  avait  été  incomplète  et  avait  donné  lieu 
seulement  à  une  mince  bande  de  tissu  conjonctif. 

Pneumatocèle  temporo-pariétale  spontanée  d’ori¬ 
gine  mastoïdienne.  —  M.  Gabrielle  présente  un 
jeune  soldat,  porteur  d’une  pneumatocèle  temporo- 
pariétale  gauche,  ai)parue  depuis  une  quinzaine  de 
mois  sous  forme  d’une  tumeur  gazeuse,  sonore, 
tendue,  élastique,  indolente,  s’affaissant  lentement 
sous  la  pression  prolongée,  augmentant  pendant  les 
efforts.  On  arrive  à  l’insutller  soit  par  le  procédé  de 
Valsalva,  soit  par  le  cathétérisme  de  la  trompe.  La 
radiographie  montre  une  pneumatisation  intense  de 
tous  les  os  du  crâne.  La  paroi  externe  de  la  poche 
gazeuse  est  formée  par  le  périoste  décollé.  Le  fond 
est  représenté  par  la  table  interne  seule,  hérissée  de 
saillies  irrégulières.  La  communication  avec  les  cel¬ 
lules  mastoïdiennes  apparaît  nettement. 

La  localisation  des  pneumatocèles  à  la  région 
temporo-pariétale  est  exceptionnelle  :  on  les  observe 
le  plus  souvent  dans  la  région  frontale,  dans  la 
région  masto'idienne  ou  mastoïdo-ocripitale.  L’auteur 
pense  que  cette  affection  se  développe  spontanément 
Pt  constitue,  sinon  une  nllection  congénitale,  du 


nouvelle  intervention  :  le  volvulus  intéresse  la  termi¬ 
naison  du  grêle,  et  l’anastomose  en  est  le  point  de 
départ.  'Toute  suture  intestinale  étant  impossible, 
l’auteur  fait  l’abouchement  de  la  terminaison  du  grêle 
à  la  peau.  Mais  le  malade  succombe  à  la  suite  de 
cette  deuxième  intervention. 

L’auteur  attribue  la  récidive  au  mode  d’abouche¬ 
ment  qui  constitue  une  véritable  amorce  de  récidive 
et  peut-être  aussi  à  une  prédisposition  particulière 
du  malade. 

Cancers  du  rectum.  —  M.  Victor  Pauebet  pré¬ 
sente  deux  pièces  de  cancer  du  rectum  enlevés  par 
voie  abdomino-périnéale.  Il  insiste  sur  la  nécessité 
d’un  diagnostic,  précoce  qui  permet  l’extirpation  chi¬ 
rurgicale,  de  moins  en  moins  grave  à  mesure  que  la 
technique  s’améliore.  L’irradiation  ne  convient  qu’aux 
cas  limites  ou  inopérables;  les  premiers  deviennent 
souvent  opérables  après  traitement  radio-actif. 

Chauliîs  Buizard. 
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Quelques  observations  à  propos  de  la  cholécysto- 
graphle  pratiquée  à  l’aide  de  la  phénolphtaléine 
tétralodée.  —  M.  Vasselle,se  basant  sur  18  cholécys- 
tographies  pratiquées  à  l’aide  du  tétraiode,  considère 
que  la  voie  veineuse  permet  d’obtenir  le  plus  sûre¬ 
ment  la  visibilité  vésiculaire  ;  la  voie  buccale  cons¬ 
titue  un  procédé  plus  simple  et  d’une  innocuité  com¬ 
plète,  mais  l’absorption  intestinale  du  sel  n’est  pas 
toujours  parfaite.  C’est  entre  la  14“  et  la  16“  heure 
que  le  moment  paraît  le  plus  favorable  pour  la  prise 
des  films.  Les  images  vésiculaires  observées  autori¬ 
sent  souvent  des  conclusions  fermes;  parfois  cepen¬ 
dant  certaines  images,  d’interprétation  difficile,  lais¬ 
sent  persister  un  doute. 

—  M.  Morel-Kabn  apporte  plusieurs  observations 


à  l’appui  de  ce  que  vient  de  dire  M.  Vasselle.  A  la 
suite  de  ces  2  communications,  une  discussion  très 
intéressante  a  eu  lieu  sur  la  technique  à  employer  : 
ingestion  ou  injections  intraveineuses.  Ces  2  méthodes 
ont  donné  de  bons  résultats,  mais  il  semble  que  la 
première  est  la  plus  simple  et  doit  être  tentée  avant 
la  seconde. 

De  la  technique  des  rayons  ultra-violets  dans  le 
rachitisme  et  les  troubles  de  croissance.  —  M. 
Laquerriére,  ayant  eu  l’occasion  d’utiliser  les  ultra¬ 
violets  dans  différentes  conditions,  conclut  qu’il  y  a 
intérêt  à  faire  des  séances  le  plus  énergiquement 
possible.  Alors  qu’avec  une  technique  anodine  et 
omnibus  il  a  vu  des  traitements  atteindre  et  dépasser 
100  séances,  en  dirigeant  les  applications  lui-même 
de  façon  à  friser  systématiquement  la  dose  érythème, 
il  est  arrivé  à  ne  pas  faire  de  série  dépassant 
15  séances  à  son  cabinet. 

Rétrécissement  du  rectum  guéri  par  Télectrolyse. 
—  M.  Loubier  rapporte  l’observation  d’un  rétrécis¬ 
sement  très  serré  du  rectum  chez  un  syphilitique  ou 
la  dilatation  électrolytique  a  donné  un  très  beau 
résultat.  Au  début,  la  bougie  n°  8  passait  avec  beau¬ 
coup  de  peine.  Après  20  séances,  pôle  négatif  dans 
le  rectum;  10  M  A,  10  minutes,  on  arrive  àfaire  passer 
le  n“  30,  c’est  à  dire  la  plus  grosse  bougie. 

A  propos  dq,  paralysies  faciales  congénitales.  — 
M.  Delberm  pense  que  ces  paralysies  peuvent  être 
dues  à  Tagénésie  du  rocher,  ou  à  un  défaut  de  déve¬ 
loppement  du  noyau  du  facial.  Elles  sont  caractérisées 
au  point  de  vue  électrique  en  général  par  de  Tinexci- 
tabilité,  sur  les  muscles  du  facial  supérieur;  par 
contre,  sur  le  facial  inférieur,  les  muscles  se  con¬ 
tractent  aux  2  modes  brusquement  sans  hyper-  ni 
hypoexcitabilité.  Il  n’y  a  pas  trace  de  R.  D.  Le  pro¬ 
nostic  est  pourtant  fort  peu  favorable  malgré  ces 
réactions.  Néanmoins,  dans  un  cas,  Lagrange  a 
obtenu  un  résultat  positif  par  un  traitement  galva- 
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moins  un  trouble  de  développement  avec  évolution 
en  2  étapes  :  a)  une  phase  latente  de  pneumatisation 
intense  de  la  mastoïde  et  des  os  voisins;  b)  une  phase 
d’extériorisation  correspondant  à  la  déhiscence  de  la 
table  externe,  due  à  l’amincissement  de  Tos  par  le 
processus  de  pneumatisation.  Il  s’agit  en  somme  de 
l’exagération  d’un  processus  normal  qui  atteint  le 
1/3  au  moins  des  apophyses  mastoïdes. 

Sympathectomie  périartérielle  humérale  pour 
maladie  de  Raynaud  à  forme  grave;  guérison.  — 
M.  Gabrielle  présente,  en  collaboration  avec  M. 
Rouquier,  un  malade  de  21  ans  chez  qui  il  a  pratiqué 
une  sympathectomie  périartérielle  humérale  étendue, 
du  côté  gauche,  pour  une  maladie  de  Raynaud  à 
forme  grave  avec  œdème  cyanotique,  dur,  de  la  main 
gauche  et  phlyctènes  des  doigts.  Le  résultat  a  été 
excellent,  mais  il  persiste  toujours  une  sensibilité 
anormale'  de  cette  main  aux  variations  de  tempéra¬ 
ture,  surtout  au  froid.  Ce  fait,  joint  à  l’état  méio- 
pragique  de  tout  le  système  sympathique  du  sujet, 
doit  faire  faire  quelques  réserves  sur  le  résultat 
éloigné.  D’autre  part,  les  auteurs  attirent  l’attention 
sur  la  présence  dans  ce  cas  de  signes  d’origine  vei¬ 
neuse  (œdème  dur  de  la  main)  associés  aux  signes 
d’origine  artérielle. 

Trois  cas  d’implantation  tubo-utérine.  —  AT.  Cotte 
relate  avec  M.  Bertrand  3  observations  concernant 
des  malades  chez  qui  ils  ont  pratiqué  une  implanta¬ 
tion  tubo-utérine,  dans  le  but  de  rétablir  la  perméa¬ 
bilité  tubaire  après  avoir  levé  l’oblitération  siégeant 
dans  la  1"'  portion  de  la  trompe  ou  au  niveau  de  la 
corne  utérine.  L’implantation  a  été  faite  en  prati¬ 
quant  un  évidement  de  la  corne  utérine,  puis  en  atti¬ 
rant  la  trompe  jusque  dans  la  cavité  utérine,  grâce  à 
un  m  servant  d’amarre  passé  au  travers  du  fond 
utérin  et  ressortant  par  la  corne  évidée;  on  termine 
par  la  fixation  de  la  trompe  à  l’utérus  par  des  points 
non  perforants  qui  rétrécissent  en  même  temps  la 
brèche  d’évidement. 

Cetrte  technique  d’implantation  par  évidement  de  la 
corne  utérine  diminue  les  risques  de  rupture  en  cas 
de  grossesse  ultérieure.  La  perméabilité  des  trompes 
ainsi  traitées  a  été  vérifiée  par  les  auteurs  :  l’examen 
radiographique  après  injection  de  lipiodol  leur  a 
permis  de  constater  l’existence  de  cette  perméabilité 
dans  les  3  cas  qu’ils  rapportent.  Cet  examen  a  été 
pratiqué,  dans  2  cas,  15  jours  après  l’implantation 
et,  dans  1  cas,  5  mois  après. 


Opérations  conservatrices  sur  les  annexes.  — 
M.  Villard  fait  un  plaidoyer  en  faveur  de  la  con¬ 
servation  dans  les  lésions  inflammatoires  des  annexes 
qui  doit  être  l’idéal  actuel  de  la  gynécologie.  On  doit 
entendre  par  conservation  dans  les  lésions  inflamma¬ 
toires  la  conservation  des  organes  malades,  car  il 
n’y  a  pas  de  mérite  à  conserver  ce  qui  est  sain.  Le 
but  à  atteindre  est  de  conserver  à  la  femme  toutes 
les  possibilités  de  grossesse  et  à  tout  le  moins  de 
chercher  à  garder  la  fonction  menstruelle.  C’est  dans 
ces  conditions  qu’en  1925,  sur  54  interventions  pour 
lésions  inflammatoires  bilatérales  des  annexes,  M. 
Villard  a  pratiqué  la  conservation  dans  40  cas  avec 
des  résultats  très  satisfaisants. 

Il  préconise  dans  cet  ordre  d’idées  2  techniques 
nouvelles  :  a)  l’assèchement  tubaire  par  aspiration 
qui  permet  de  vider  la  trompe  d’une  façon  parfaite 
du  pus  qu’elle  contient.  Les  lésions  rétrocèdent 
ensuite  d’elles-mêmes.  Il  rapporte  à  ce  sujet  un  cas 
dans  lequel  il  pratiqua  d’un  côté  une  castration  unila¬ 
térale  et,  de  l’autre,  un  simple  assèchement  tubaire 
par  aspiration.  La  guérison  fut  parfaitement  obtenue 
et  la  malade  eut  dans  la  suite  une  grossesse;  b)  la 
salpingectomie  sous-séreuse  rétrograde,  qui  consiste 
dans  la  section  de  la  trompe  vers  la  corne  utérine, 
puis  dans  son  décollement  de  dedans  en  dehors  après 
incision  péritonéale  pratiquée  au  ras  et  de  chaque 
côté  d’elle.  Cette  intervention  présente  l’immense 
avantage  de  conserver  la  vascularisation  de  l’ovaire 
tout  en  enlevant  la  trompe.  Elle  évite  les  manœuvres  de 
libération  manuelle  qui,  dans  les  techniques  ordinai¬ 
rement  suivies,  compromettent  la  vitalité  de  l’ovaire 
que  Ton  veut  conserver  ;  or  conserver  un  ovaire  dans 
de  bonnes  conditions  est  capital  pour  sauvegarder  sa 
fonction.  De  plus,  la  salpingectomie  sous-séreuse 
rétrograde  permet  de  reconstituer  le  ligament  large 
et  de  faire  une  bonne  péritonisation. 

—  M.  Tixier  estime  que  si  les  chirurgiens  peu¬ 
vent  être  d’accord  sur  le  principe  de  la  chirurgie 
conservatrice  dans  les  lésions  inflammatoires 
annexielles,  les  divergences  naissent  avec  les  diffi¬ 
cultés  incontestables  des  indications  du  traitement 
conservateur.  Ces  difficultés  tiennent  en  partie  à 
l’état  anatomo-pathologique  de  la  trompe,  car  il  est 
souvent  difficile,  même  le  ventre  ouvert,  de  se  rendre 
compte  de  l’état  de  septicité  ou  non  de  la  trompe.  Or, 
à  ce  point  de  vue,  il  y  a  lieu  d’établir  une  différence 
entre  les  lésions  annexielles  d’origine  gonococcique  et 
celles  d’origine  streptococciqne.  Pour  les  premières. 
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on  peut  être  conservateur,  et  l'auteur  recommande 
même  de  joindre  à  l’aspiration  du  pus  le  lavage  de  la 
trompe  avec  un  liquide  désinfectant  ;  pour  les  secondes, 
il  convient  d’être  beaucoup  plus  prudent.  • 

D’autre  part,  la  question  d’ége  n’est  pas  négli¬ 
geable  et  en  présence  d’une  femme  ayant  passé  35  ans, 
une  poussée  annexielle,  d'origine  peu  nette,  s’accom¬ 
pagnant  d’un  gros  utérus,  doit  taire  craindre  l’appa¬ 
rition  du  librome.  Dans  ces  conditions,  faire  de  la 
conservation  peut  paraître  dangereux  pour  l’avenir. 

—  M.  Cotte  établit  une  distinction  essentielle 
entre  la  conservation  de  l’ovaire  dans  les  salpingites 
simples  et  dans  l’ovarite  scléro-kystique.  L’état  de 
l’ovaire  conservé  est  capital,  le  pronostic  étant  tout 
différent  lorsqu’il  s’agit  d’un  ovaire  manifestement 
touché  ou  d’un  ovaire  apparemment  sain.  A  ce  point 
de  vue,  s’il  est  juste,  ainsi  que  l’a  dit  M.  Villard,  de 
traumatiser  le'moins  possible  l’ovaire  et  de  lui  laisser 
tous  ses  moyens  de  nutrition,  il  ne  faut  pas  cependant, 
dans  tous  les  cas  de  récidive,  incriminer  la  technique 
employée,  mais  tenir  compte  aussi  de  l’évolution  de 
la  maladie  causale.  Aussi,  dans  le  cas  d’ovaires 
scléro-kystiques  mal  nourris,  l’auteur  a-t-il  cherché 
à  fournir  à  l’ovaire  conservé  des  moyens  de  vascu¬ 
larisation  complémentaires  en  les  sectionnant  par  le 
milieu  et  eu  leur  faisant  un  nouveau  pédicule  vascu¬ 
laire  avec  l'épiploon  qu’il  fixe  à  leur  intérieur.  Sur 

10  malades  qu’il  a  ainsi  opérées,  il  n’a  dû  réintervenir 
qu’une  fois. 

Résultat  au  bout  d’un  an  d’une  ramicotomie  iom- 
baire  pour  maladie  de  Little.  —  M.  H.  Leriche  rap¬ 
porte  l’observation  d’une  malade  de  20  ans,  atteinte 
de,  maladie  de  Little  très  accusée,  mais  avec  prédo¬ 
minance  nette  aux  membres  inférieurs,  pour  laquelle 

11  fit  il,  y  a  un  an,  d’un  seul  côté,  une  section  des 
rameaux  communicants  lombaires  et  de  la  chaîne 
sympathique  à  l’origine  de  la  chaîne  sacrée.  Après 
un  résultat  immédiat  douteux,  la  spasmodicité 
diminua  peu  à  peu.  Depuis,  l’amélioration  a  été  pro¬ 
gressive  et  continue  ;  elle  est  telle  actuellement  que 
la  malade  demande  û  être  opérée  du  côté  opposé. 

Au  point  de  vue  technique,  l’auteur  a  renoncé  à  la 
voie  lombaire  juxta-vertébrale  et  utilisé  la  voie  laté¬ 
rale  sous-péritonéale.  La  chaîne  sympathique  doit 
être  cherchée  sur  la  partie  latérale  du  corps  verté¬ 
bral  contre  les  insertions  du  psoas.  La  chaîne  lym¬ 
phatique  est  plus  antérieure  que  la  chaîne  sympa¬ 
thique  et  son  aspect  est  différent  ;  il  faut  se  rappeler 
que  c’est  dans  les  arcades  du  psoas  que  passent  les 
rameaux  communicants. 

J.  DE  Giuardier. 


SOCIÉTÉ  WÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

22  Juin  1926. 

Hypertension  permanente  et  cardiopathie  vaivu- 
iaire.  —  MM.  Pallasse  et  Beaupère  présentent  les 
pièces  prélevées  à  l’autopsie  d’une  malade  morte 
comme  une  cardiorénale  asystolique  classique  avec 
hypertension  (23/14  au  Gallavardin).  Le  cœur  est 
très  gros  avec  hypertrophie  prédominant  sur  le 
cœur  gauche.  11  existe  un  rétréci.iscinent  mitral 
très  serré  n’adjnettant  que  la  pulpe  du  petit  doigt. 
Reins  petits,  granuleux  à  capsule  adhérente.  Les 
auteurs  insistent  sur  la  difficulté  qu’il  y  a,  dans  ces 
cas,  à  diagnostiquer  la  lésion  endocardique  organique 
coexistant  avec  un  état  hypertensif. 

M.  Pallasse  rappelle  que  la  lésion  du  rétrécis¬ 
sement  mitral,  classiquement,  ne  se  rencontre  jamais 
avec  de  l’hypertension.  Le  diagnostic  est  très  diffi¬ 
cile  à  faire,  d’autant  plus  que  ces  malades  font  très 
souvent  de  l’arythmie,  laquelle  empêche  de  perce¬ 
voir  certains  signes,  notamment  la  vibration  dure 
de  la  mitrale  décrite  par  le  professeur  Bard. 

Pneumopathie  syphilitique  ayant  simulé  la  dila¬ 
tation  des  bronches  et  rein  polykystique.  —  MM. 
Bonnamour,  Bouysset  et  Doubrow  présentent 
l’observation  d’une  malade,  âgée  de  60  ans,  qui  pré¬ 
sentait  un  syndrome  de  dilatation  des  bronches,  con¬ 
trôlé  par  l’examen  lipiodolé.  Celui-ci  montra  des 
images  typiques  de  dilatations  bronchiques  cylindri¬ 
ques  en  doigt  de  gant.  La  malade  étant  morte  2  jours 
après,  la  radiographie  du  poumon  prélevé  donna  les 
mêmes  images,  et  grande  fut  la  surprise  de  ne 
trouver  à  l’ouverture  du  poumon  aucune  dilatation 
bronchique. 

L’examen  histologique  révéla  :  une  disparition 
des  cloisons  interalvéolaires  avec  infiltration  mas¬ 
sive  par  des  éléments  conjonctifs  jeunes  et  des  poly- 
blastes  dans,  tout  le  tissu  interstitiel  j  la  présence 


de  formations  kystiques  tapissées  par  un  épithélium 
cubique  (Tripier)  ;  la  disjonction  avec  raréfaction  des 
fibres  élastiques. 

C’est  probablement  cette  désorganisation  du  tissu 
élastique  qui,  taisant  perdre  tout  tonus  à  la  paroi 
bronchique,  a  permis  l’image  fausse  de  dilatation 
bronchique  en  doigt  de  gant. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  rôle  néfaste  de  l’in¬ 
jection  lipiodolée  dans  ce  cas.  Ils  insistent  aussi  sur 
ce  fait  que  la  malade  présentait  un  rein  polykysti¬ 
que.  Les  kystes  étaient  localisés  à  la  moitié  supé¬ 
rieure  du  rein  gauche  et  coexistaient  avec  de  multi¬ 
ples  lésions  d’artérite  syphilitique.  Ils  pensent  que 
la  syphilis  pourrait  être  mise  en  cause  dans  la 
pathogénie  du  rein  polykystique. 

—  M.  Bard.  Ce  rein  n’est  pas  un  rein  de  maladie 
polykystique.  Cette  maladie  est  une  affection  bien 
spéciale,  à  caractères  bien  déterminés  (bilatéralité, 
généralisation  dans  tout  le  rein,  absence  de  réaction 
conjonctive)  et  il  ne  faut  pas  appeler  rein  polykys¬ 
tique  un  rein  qui  présente  simplement  des  kystes 
multiples.  Ce  sont  deux  choses  différentes.  Le  pro¬ 
fesseur  Bard  rappelle  que,  dans  son  mémoire,  il  acité 
les  kystes  multiples  dus  à  des  lésions  d’endartérite 
pour  bien  les  distinguer  de  la  maladie  polykystique, 
affection  des  organes  tubulés.  Si  la  syphilis  entre  en 
cause  dans  la  pathogénie  de  la  maladie  polykystique 
(c’est  possible)  — ,  q’est  comme  cause  dystrophiante 
générale. 

L’encéphalite  épidémique  et  l’étiologie  des  sclé¬ 
roses  en  plaques.  —  MM.  Bêriel  et  Dévie  croient 
pouvoir  admettre  que  «  les  syndromes  de  sclérose 
en  plaques  sont  à  l’encéphalite  épidémique  dans  ses 
formes  basses  (médullaires,  périphériques)  ce  que 
les  syndromes  parkinsoniens  sont  à  l’encéphalite 
épidémique  dans  ses  formes  classiques  ». 

Ils  s’appuient  sur  deux  séries  d’arguments  : 

1“  Des  arguments  de  fait.  Série  d’observations  où 
l’on  voit  des  syndromes  de  sclérose  en  plaques  suc¬ 
céder  ou  s’associer  à  des  épisodes  d’encépbalite 
épidémique  nette.  Il  n’y  a  pas  d’autopsies,  mais  les 
syndromes  scléreux  sont  assez  nets  pour  qu’on 
puisse  les  considérer  utilement  comme  entité  clini¬ 
que.  Il  faut  ajouter  qu’on  voit,  à  l’heure  actuelle, 
d’une  façon  anormale,  quantité  de  scléroses  en  pla¬ 
ques  aiguës  avec  réaction  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  En  outre,  les  auteurs  rapportent  2  observations 
dans  lesquelles  les  syndromes  de  sclérose  médul¬ 
laire  ont  succédé  à  des  poussées  d’encéphalite  du 
type  périphérique,  et  aussi  d’un  cas  mixte  qui,  à  la 
suite  d’une  encéphalite,  évolua  à  la  fois  vers  le 
parkinsonisme  et  vers  la  scléi’ose. 

2°  Des  arguments  d'analogie.  Au  point  de  vue  ana¬ 
tomique,  l’étude  histologique  des  plaques  de  sclérose 
classique  jeune  révèle  un  processus  qui  est  de 
même  ordre  que  celui  de  l’encéphalite  dans  la 
moelle.  Au  point  de  vue  clinique,  les  variétés  de 
sclérose  en  plaques  à  début  épisodique  ont  évolué 
dans  les  années  initiales  avec  des  poussées  comme 
on  voit  évoluer  les  encéphalites  et  avec  des  symp¬ 
tômes  qui  ne  sont  pas  pathognomoniques,  mais  qui 
rappellent  l’encéphalite  (troubles  visuels  transitoires, 
paralysies  passagères,  somnolence).  «  Le  fait  i[ue  le 
rattaehement  n’a  pas  été  fait  encore  tandis  que  celui 
du  parkinsonisme  a  été  distingué  très  rapidement, 
après  la  grande  épidémie  de  1920,  tient  à  ce  que  les 
syndromes  de  sclérose  disséminée  succèdent  à  l’at¬ 
teinte  médullaire  et  que  les  formes  basses  ont  mis 
très  longtemps  à  être  reconnues  et  sont  encore  sou¬ 
vent  très  difficiles  à  identifier.  » 

René  Puig. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

16  Juin  1926. 

Trochantérite  tuberculeuse.  —  M.  André  Rendu 
présente  une  fillette  de  6  ans,  guérie  après  opéra¬ 
tion  d’une  lésion  trochantérienne  abcédée  tubercu¬ 
leuse  sans  retentissement  articulaire,  et  il  rapporte 
l’observation  d’un  garçon  de  8  ans  atteint  de  la  même 
lésion,  guéri  de  même  sans  envahissement  articu¬ 
laire,  bien  que  la  curette  ait  évidé  la  lésion  jusque 
sur  l’épiphyse  dont  on  a  vu  le  cartilage  de  conju¬ 
gaison.  Cette  trochantérite  est  rare.  Il  faut  immobi¬ 
liser  longtemps  après  évidement  chirurgical. 

Pérlchondrlte  laryngée,  atrophie  linguale  syphi¬ 
litique.  —  M.  Bertein  présente  des  séquelles  d’acci¬ 
dents  syphilitiques  apparus  chez  un  jeune  sujet  à 
l’Age  de  12  ans.  Cicatrice  de  perforation  palatine, 


Large  perforation  de  la  cloison  nasale.  Déformation 
et  diminution  de  la  motilité  du  larynx.  Gêne  des 
mouvements  d’extension  du  cou  par  myosite  sclé¬ 
reuse  sous-thyoïdienne.  Absence  de  sterno-cléido- 
mastoïdien  <lroit.  Hémi-atrophie  linguale  droite  à 
rapporter  à  une  glossite  scléreuse  discrète,  mais 
surtout  à  la  compression  de  l’hypoglosse  par  le  tissu 
fibreux  développé  dans  la  base  de  la  langue. 

Coïncidences  de  parasitisme  et  de  néoformations 
d’origine  parasitaire  chez  des  souris  blanches  sou¬ 
mises  à  l’ingestion  de  fèces  de  cancéreux.  — 
MM,  Arloing,  A.  Josserand  et  Malartre  présen¬ 
tent  une  note  documentaire  sur  des  recherches 
qu’ils  poursuivent  A  propos  de  certains  parasites 
intestinaux  de  l’homme.  Ils  ont  observé  plusieurs 
néoformations  parasitaires,  entre  autres  deux  infes¬ 
tations  A  cysticercus  fusciolaris ,  en  faisant  ingérer  à 
des  souris  blanches  des  fèces  de  cancéreux.  Les  ani¬ 
maux  d’une  cage  témoin  n’ont  rien  présenté  avec  la 
même  nourriture. 

Les  auteurs  se  demandent  s’il  ne  faut  voir  là 
qu’une  coïncidence  ou  bien  si  la  souris  blanche  ne 
peut  pas  déceler  par  son  infestation  le  passage 
anormal  et  accidentel  de  jiarasites  dans  le  tube 
digestif  de  l’homme. 

Ils  s’accordent  bien  d’ailleurs  à  reconnaître  qu’a¬ 
vant  de  conclure  quoi  que  ce  soit,  la  contre-expé¬ 
rience  (ingestion  de  fèces  d’hommes  non  cancéreux, 
mais  ayant  de  préférence  des  troubles  de  transit  dus 
à  des  obstacles  non  cancéreux,  eomme  le  demande 
M.  Bard)  devra  être  faite. 

Ostéomyélite  typhique  datant  de  26  ans.  — 
MM.  Patel,  Gâté  et  Billa  rapportent  l’observation 
suivante  :  l’emme,  40  ans.  Fièvre  typhoïde  à  14  ans 
avec  ostéomyélite  consécutive.  Opérée  à  Marseille 
2  ans  après.  En  1924,  nouvelle  intervention.  En  1925, 
le  pus  de  la  fistule  renferme  du  bacille  d’Eberth  à 
l’état  pur.  Le  sérum  de  la  malade  agglutine  son  mi¬ 
crobe  à  1  100  et  le  bacille  d'Eberth  du  laboratoire  à 
1/300.  Antivaccinotérapie  Après  celle-ci,  le  bacille 
d’Eberth  a  disparu  du  foyer  local,  le  sérum  de  la 
malade  agglutine  son  microbe  à  1  300  et  le  bacille 
typhique  du  laboratoire  à  1  800.  La  lésion  locale 
persiste,  mais  il  y  a  une  sérieuse  amélioration  de 
l’état  général. 

Les  auteurs  rapportent  ce  cas  en  raison  de  la 
persistance  anormalement  longue  (26  ans)  du  bacille 
d.’Eberth  au  niveau  du  foyer  osseux  local.  Cette 
observation  vient  à  l’appui  de  la  conception  qu’on  se 
fait  actuellement  de  la  thérapeutique  à  appliquer 
dans  les  cas  semblables.  Seules  la  vaccinothérapie 
préalable  et  l’intervention  chirurgicale  consécutive 
semblent  susceptibles  d’amener  la  guérison  locale 
définitive  des  manifestations  osseuses  post-typhiques 
à  évolution  chronique. 

Tuberculose  rénale  à  forme  néphrite  hématuri- 
rique.  • — MM.  Gayet  et  Cibert  présentent  un  rein 
enlevé  chez  une  malade  de  23  ans  12,  hospitalisée 
pour  une  néphrite  hématurique.  Ce  rein  ne  présente 
pas  macroscopiquement  de  lésions  tuberculeuses, 
mais  l’examen  histologique  montre  l’existence  de 
follicules  tuberculeux  avec  cellules-  géantes  en  bor¬ 
dure.  Cette  observation,  qui  est  le  type  de  ces 
néphrites  hématuriques  que  seule  l’histologie  permet 
de  ranger  dans  l’étiologie  tuberculeuse,  est  tout  à  fait 
comparable  à  celle  que  M.  Raün  présenta  au  Con¬ 
grès  d’I'rologie  de.  1925. 

—  M.  Bard  pense  que  de  tels  cas  peuvent  résou¬ 
dre  le  problème  de  l’étiologie  tuberculeuse  de  cer¬ 
taines  néphrites.  En  dehors  de  l'irritation  normale 
localisée  autour  des  tubercules,  il  faudrait  savoir  si 
entre  les  lésions  tuberculeuses  il  y  avait  des  lésions 
de  néphrite.  11  peut  en  elfet  s’agir  ou  d'une  néphrite 
tuberculeuse  hématurique  ou  d’une  hématurie  pro¬ 
voquée  ohez  une  néphritique  par  l’apparition  d’un 
tubercule.  La  constatation  antérieure  des  cylindres 
dans  les  urines  de  cette  malade  aurait  pu  aider  au 
diagnostic. 

René  Puig. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 

26  Mai  1926. 

Des  suites  éloignées  des  interventions  chirurgi¬ 
cales  au  cours  de  l’épIlepsie  traumatique.  — MM.  G. 
Michel,  Ch.  Mathieu  et  J.  Guibal  communiquent 
leurs  observations  personnelles  relativês  à  cette 
question.  Après  avoir  constaté  les  écliecs  des  trans¬ 
plants  inorganiques,  ils  sont  également  convaincus 
que  1rs  greffes  épiploïqttes  smit  tout  au  moins  inu* 
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liU's,  hinon  danj^erousos.  Ils  partagent  les  idées  do 
Lerielie  au  point  de  vue  des  indications  opératoires 
et  préconisent  les  larges  volets,  les  excisions  très 
coniplèles  des  adhérences,  le  simple  drainage  des 
kystes  n’amenant  qu’une  amélioration  très  passa¬ 
gère,  Ijes  injections  intraveineuses  de  solutions 
liyperloniques  dans  les  ras  d’hypertension,  d’eau 
distillée,  dans  les  cas  d’hypotension,  complètent 
heureusement  l’intervention  chirurgicale.  Ces  deux 
méthodes  combinées  leur  ont  ilonné  un  résultat 
favorahle  et  durable  chez  un  épileptique  en  état  de 

—  M.  Jacques  pense  que  de  simples  modilieations 
—  le  plus  souvent  passagères  —  des  tensions  san¬ 
guine  et  céphalo-rachidienne  ne  peuvent  expliquer  à 
elles  seules  les  efTets  souvent  durables  des  injections 
intraveineuses  de  solutions  salines,  et  que  le  système 
nerveux  central  (psychisme  ou  système  vago-sympa- 
thiqiie)  doit  jouer  un  rôle  dans  le  déterminisme  de 

Syndrome  thalamique  atypique.  MM.  Richon, 
Cornil  et  J.  Louyot  présentent  un  malade  qui,  à  la 
suite  d’uTi  ictus,  survenu  il  y  a  4  ans,  est  atteint  de  : 

1"  Hémianesthésie  gauche  à  peu  près  complète  è 
tous  les  modes  ; 

2"  Crises  douloureuses  apparues  2  mois  après 
l’ictus,  siégeant  au  côté  gauche  de  la  face  et  au  niveau 
des  dents,  au  coude  et  l'i  l’aine  gauchos,  s’irradiant 
vers  l’exlrémité  du  membre  sous  forme  <le  brûlures. 
Ces  crises  douloureuses  sont  exacerbées  par  le 
bain  froid,  comme  l’avaient  noté  ,\1M,  P.  Marie  et 
Bouttier  ; 

U"  Ilémiataxie  légère  avec  très  faible  parésie  du 
membre  supérieiii'  du  côté  gauche,  reliquat  de  l’ictus 

4“  Hémianopsie  temporale  gauche; 

5"  'l'roubles  pi'ofonds  de  la  gustation  aussitôt 
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SOCIÉTÉ  BELGE  DE  CHIRURGIE 

.  12  .luin  1926. 

La  continence  de  l’anus  iliaque  par  la  méthode 
de  Hœcker.  -  -  M.  Danis  présente  2  malades  opérés 
par  cette  méthode.  La  technique  est  la  suivante  : 

l'>  Anus  ilia([U(!  déllnitif  fait  aussi  bas  que  pos¬ 
sible  par  incision  transversale; 

2"  A  gauche  de  l’ombilic,  on  délimite  un  rectangle 
cutané  (6  cm.  <le  l,)ngueur  sur  .o  cm.de  hauteur);  on 
le  transfonne  en  un  tunmd  cutané  û  épiderme  inté¬ 
rieur  ;  incision  longitudinale  de  1  aponévrose,  du 
muscle  et  du  péritoine  ;  extériorisation  du  côlon 
descendant  dans  le  tnéso  diKjuel  on  fait  une  brèche, 
passage  du  tube  cutané  dans  cette  brèche;  suture  de 
l’extrémité  interne  du  tube  cutané  à  la  peau  et  suture 
de  la  peau  par-dessus  le  côlon. 

Lorsque  la  cicatrisation  est  terminée,  on  passe  un 
petit  drain  dans  le  tube  cutané  et  on  serre  ce  drain 
par-dessus  la  peau  recouvrant  le  côlon.  L’obtura- 
tioii  intestinale  est  complète;  le  malade  défait  son 
lien  de  caoutchouc  ([uand  il  veut  aller  ^  la  selle  ou 
laisser  passer  des  gaz. 

L’avantage  de  celte  technique  est  qu’elle  sépare  la 
plastiijüe  de  contention  de  l'orilice  de  sortie  des 
matières  fécales. 

Luxation  du  semi-lunaire.  —  M.  Deraohe  pré¬ 
sente  2  malades  opérés  pour  celle  lésion.  Le  l'v  cas 
concerne  un  malade  opéré  2  ans  après  le  traumatisme 
(chute  de  cheval);  le  2"  a  été  opéré  15  jours  après 
l’accident  (retourde  manivelle).  Dans  aucun  des  cas, 
on  n’a  pu  faire  la  reposition  sanglante  et  on  a  dû  pra¬ 
tiquer  l’extirpation  de  l’os.  Le  résultat  fonctionnel 
est  parfait  dans  les  deux  cas. 

—  M.  Tytgat  relate  un  cas  de  luxation  du  semi- 
lunaire  en  avant  avec  compression  du  nerf  médian.  Il 
lui  a  été  impossible  de  faire  la  reposition  sanglante 
et  il  a  fait  également  la  résection  avec  résultat  paz-- 
fait. 

Opération  de  Perthes  pour  gaatroptoBC  —  M. 
Spohl  présente  une  malade  atteinte  de  gastroptosc 
très  accentuée  qui  avait  perdu  42  kilogr.  en  5  ans. 
Opération  en  suivant  la  technique  de  l’erlhcs  (sus¬ 
pension  de  l’estomac  par  l’intermédiaire  du  ligament 
falciforine  du  foie)  ;  colopexic  en  é((uerrt!  des  deux 


Los  autours  insistent  de  plus  sur  l’absence  de 
mouvoments  choi-éo-athélosiqnos  cl  sur  l’importance 
prise  ici  par  les  troubh-s  de  la  sensibilité  superfi- 

Flèvre  typhoïde  chez  une  enfant  de  2  ans;  séro¬ 
thérapie;  guérison.  —  MM.  Caussade  et  Girard 
présentent  l’observation  d’une  lilletto  de  2  ans,  hos¬ 
pitalisée  au  7*'  jour  d’une  lièvre  typhoïde  très  grave, 
avec  températui-e  onti'o39“  et  40",  tuphos,  météorisme 
abdominal,  diari-hée,  gros  foie  cl  splénotnégalie. 
.Malgré  la  tliérapeutique  ordinaire,  aggi-avation 
i-apide,  perte  complète  de  connaissance.  Au  2"  jour, 
les  auteurs  injectent  sous  la  peau  5  eme  de  sérum 
de  Rodot.  La  coui-be  thermique  tombe  de  39"5à  38"2, 
la  malade  sort  de  sa  torpeur.  Au  lll"  jour,  une  injec¬ 
tion  de  10  crac  fait  tomber  la  tempéi-alure  à  37"2,  et 
l’y  maintient.  Dès  lors,  l’état  général  s’améliore,  les 
symptômes  i-égressent.  Au  20“  jour,  la  guérisoiz  est 
complète.  L’emploi  du  séruzu  a  donc  permis  de  faire 
avorter  la  maladie,  au  cours  d’une  dothiénenthérie 
très  gi-ave  et  bactéi-iologiquement  conlirmée,  et 
d’éviter  toute  complication. 

Syndrome  de  Stok es- Adams;  blocage  permanent 
de  la  branche  droite.  —  MM.  G.  Etienne  et  L.  Ma¬ 
thieu  apportent  l’électiMCardiogramme  d'un  malade 
de  42  ans  qui,  depuis  1924,  présente  des  crises  syn¬ 
copales  au  cours  desquelles  le  pouls,  normalement  à 
80,  tombe  iï  34  et  même  24  pulsations.  Les  ci’ises, 
espacées  au  début,  se  rapprochent  depuis  quelques 
mois.  A  l’examen  du  cœur,  signe  d’un  rétrécissement 
pulmoizaire  avec  communication  interventriculaire. 
L’électrocardiogi-amme  montre  un  élargissement  de 
Q.  IL  S.  qui  atteint  7/50''  de  seconde,  dépassant  le 
tiers  de  Q.  IL  S.  T.  qui  mesure  19/50“  de  seconde. 
Mn  Dr,  aspect  diphasique  de  Q.R.  S.  T.  avec  R  étroit, 
.S  élargi  et  encoché.  En  Dii,  aplatissement  do  la 
coui'be.  En  Diii,  S  très  marqué,  élargi  et  encoché 
sur  sa  branche  ascendante.  H  s’agit  d’un  bloc  de  la 


angles  coliques  Résultat  très  bon  ;  la  malade  a  gi-ossi 
de  5  kilogr.  en  3  semaines,  ne  présente  plus  aucun 
trouble  digestif. 

-  M.  Albert  relate  le  cas  d’une  malade  qu’il  a 
opérée  pour  gastroplose  par  gastro-entéi'ostomie  et 
opération  de  Perthes  ;  le  ligament  falriforme  étant 
ti-op  court  est  allongé  au  moyen  d’un  lambeau 
d’aponévrose.  Résultat  excellent. 

Chirurgie  du  gros  Intestin. M.  Lemoine,  api-ès 
avoir  i-appelé  les  difléreizts  signes  de  la  ptose  du 
ca-co  ascendant,  rapporte  les  résultats  qu’il  a  obtenus 
par  l’opération  do  Donali;  il  en  décrit  la  technique 
(incision  lombo-iliaque,  exploratioiz  facile  de  toute 
la  zone  droite  de  l’abdomen,  fixation  du  cæcum  as¬ 
cendant  au  péritoine  postérieur)  ;  il  pi-ésente  de 
nombreux  clichés  radiographiques  monti-anl  les 
beaux  résultats  de  celte  opération. 

-—M.  Albert  a  eu  l’occasion  d’opérer54cas  de  ptose 
dzi  ca-co  ascendant.  A  propos  de  l'examen  radiologi¬ 
que,  il  pi-éfère  l’exploration  après  ingestion  de  repas 
baryté  plutôt  qu’apn'zs  lavement  baryté. 

Fracture  spontanée  du  fémur  au  niveau  d’un 
kyste  de  l’os.  —  M.  Tytgat,  après  avoir  passé  en 
i-evue  les  différents  travaux  parus  sur  la  question  du 
kyste  solitaire  des  os,  pense  que  l’étiologie  de  cette 
affection  peut  être  quelquefois  rapportée  à  la  tubei’- 
ctzlose.  Il  cite  l’obsei-valion  d’un  enfant  ftgé  de  10  ans, 
appai-lenant  à  une  famille  fortement  tarée  de  tuber¬ 
culose.  Cet  enfant  a  présenté,  avant  l’accident,  des 
poussées  douloureuses  dans  la  hanche,  avec  légère 
élévation  do  température.  En  Avril  1925,  chute, 
symptômes  de  fracture  du  c^  du  fémur,  réduction. 
L'examen  radiologique  montre  que  la  fracture  s’est 
faite  au  niveau  d’une  production  kystique  de  la  ré¬ 
gion  sous-lrcchanlérienne.  Nouvelle  i-adio  6  semaines 
api-ès;  consolidation  en  bonne  voie,  la  production 
kystique  tend  à  disparaître.  2  mois  1/2  après  l’acci¬ 
dent,  la  radio  monti-e  la  disparition  presque  complète 
du  kyste. 

Kyste  de  la  tête  du  pancréas.  —  Af.  De  Muylder, 
au  nom  de  M.  Neaman,  rapporte  l’observation  d’une 
inalazle  chez  laquelle  on  avait  poi-té  le  diagnostic  de 
cholécystite  calculeuse.  A  l’opération,  grosse  vési¬ 
cule  remplie  de  calculs;  présence  d’une  tumeur  du 
volume  d  une  orange  venant  boznber  sous  l’épiploon 
gastro-colique  :  il  s’agit  d’un  kyste  de  la  tê-te  du  pan¬ 
créas.  l’onction  et  incision  du  kyste; la  marsupialisa¬ 
tion  en  est  impossible;  cautérisation  et  tamponne¬ 
ment.  Actuellement,  6  semaines  après  l’opération,  il 
persiste  un  polit  trajet  listuleux.  L’analyse  du  liquide 


branche  di-oilc  du  faisceau  do  His;  l’extension  du 
bloc  au  tronc  du  faisceau  expliqué  la  bradycardie 
paroxystique  et  les  syncopes.  Bordet-Wassermann 
positif.  Ce  bloc  peut  être  attribué  soit  à  une  lésion 
spécifique,  soit  il  la  lésion  congénitale  dont  le  malade 
est  porteur. 

Volumineux  chancre  syphilitique  du  menton.  — 
MM.  L.  Spillmann  et  Crébange  pi-ésentent  un 
malade  porteur  d’une  éruption  pi-ui-igineuse  généra¬ 
lisée,  et,  au  niveau  du  menton,  d’un  volumineux  pla¬ 
card  de  croûtes  reposant  sur  une  base  indurée,  avec 
grosse  adénopathie  sous-maxillaire.  Ils  attirent  l’at¬ 
tention  sur  le  cai-actère  pz-urigineux  anormal  de  celte 
syphilis  cutanée  et  sur  la  fréquence  des  accidents 
primaires  extra-génitaux,  pour  qui  le  mode  de  conta¬ 
mination  reste  souvent  ignoi-é.  Leur  diagnostic  peut 
prêter, à  contusion  ;  dans  le  cas  particulier,  la  lésion 
avait  été  prise  pour  de  l’impétigo  banal  ;  elle  eût 
aussi  facilement  pu  être  confondue  avec  un  néoplasme 
malin  de  la  lèvre  et  du  menton.  Ne  pas  hésiter,  en 
pareil  cas,  ;ï  faire  tomber  les  crovltes  et  à  examiner 
la  sérosité  à  l’izltramicroscopc. 

Quelques  nouveaux  cas  de  transfusions  san¬ 
guines.  —  MM.  Rainant  et  P.  Miehon  versent  aux 
débats  quelques  cas  izzédils  et  font  z-essortir  tous  les 
services  que  peut  rendre  la  transfusion,  moyennant 
les  pi-éeaulions  de  technique  permettant  de  la  i-éali- 
ser,  iz  coup  sûr,  à  doses  suffisantes,  et  sans  danger 
pour  le  receveur.  A  côté  des  cas  où  la  transfusion 
constitue  la  théi-apeulique  salvatrice  d’une  efficacité 
pai'faile  unique,  il  faut,  de  plus  en  plus,  avec  la  sim¬ 
plification  des  méthodes  actuelles,  faire  une  large 
place,  dans  les  indications,  aux  cas  où  la  transfusion 
interviendz-a  comme  adjuvant,  comme  tonique  géné¬ 
ral  incompaz-able,  comme  hémostatique.  C’est  dire 
qu’elle  doit  être  chaque  jour  de  plus  en  plus  en 
honneur  dans  la  pratique  couz’ante. 

E.  Abel.’ 


de  ponction  ne  nzontre  aucune  z-éaction  digestive  du 
liquide  pancz'éatique;  l’examen  anatomo-pathologique 
de  la  paroi  du  kyste  monti-e  des  fragments  de  tissu 
pancréatique  :  ozi  conclut  à  un  kyste  d’origine  hé¬ 
morragique. 

Cancer  du  pancréas.  —  M.  Coryn.  Une  femme, 
âgée  de  35  ans,  présente  une  tumeur  indolore  de 
l’hypocondi-e  droit  qui  ne  s’accompagne  d’aucUn 
autre  symiitôme.  Pas  d’amaigrissement,  l’appétit  est 
bon,  la  digestion  noz-male,  les  selles  régulières  et 
normales,  La  radiogz-aphie  exclut  l’hypothèse  d’une 
hydi-onéphrose,  d’un  kyste  hydatique,  d’une  cho¬ 
lécystite.  La  laparotomie  exploratrice  montre  zzne 
tumeur  dzi  volume  d’une  tète  de  fœtus,  faisant  saillie 
au-dessus  du  méso-côlon  et  dans  l’arz-ière-cavité  des 
épiploons,  qui  est  pi-ise  pour  un  saixome  rétro-péri¬ 
tonéal.  La  biopsie  renseigne  :  cancer  du  pancréas  du 
type  glandulaiz-e. 

Des  examens  ultérieurs  font  voir  que  la  fonction 
pancz'éatique  est  conservée  intacte  ;  les  tz'ois  fer- 
mezzls  paneréatiqzzes  se  retrouvent  dans  les  selles,  il 
n’y  a  pas  de  glycémie,  pas  de  sucre  dans  les  urines, 
les  fibres  zzzizsczzlaires  et  les  noyaux  sont  digérés. 
Les  z'éaclions  de  Bordet-Wassermann  et  de  Botelho 
sont  négatives. 

Deux  cas  de  contusion  grave  de  l’abdomen.  — 
M.  Jonas.  Dans  le  1“<'  cas,  il  s’agit  d’une  femme  de 
52  ans  qui  fit  une  chute  de  la  hauteur  d’un  étage. 
A  son  entrée  à  l’hôpital,  pas  de  lésion  de  la  paroi, 
mais  symptômes  d’hémorragie  interne  avec  douleur 
tz'ès  violente  dans  l’hypocondre  droit.  Diagnostic  : 
rupture  delà  rate.  Opération  immédiate,  laparotomie 
sous-costale  gauche,  sang  dans  la  cavité  péritonéale, 
déchirure  de  la  rate  au  niveau  du  hile.  Splénectomie, 
(iuérison.  Des  examens  du  sang,  pratiqués  6  mois 
après  l’opéz-atiun,  donnent  un  nombre  de  globules 
rouges  normal,  la  leucocylose  est  de  8.000. 

L’auteur  rappelle  les  différentes  incisions  prati¬ 
quées  pour  la  splénectomie  et  envisage,  d’après  les 
observations  publiées,  l’avenir  des  malades  splénec- 

Le  2''  cas  concerne  une  nzalazle  qui  a  reçu  un  vio¬ 
lent  coup  de  pied  dans  l’hypocondre  droit.  Symp- 
tzzmes  de  choc  grave. Vue  au  3“  jour  par  M.  Jonas  qui 
diagnostique  une  péritonite  avec  lésion  du  foie.  La- 
paz-oloraie  :  la  cavité  abdominale  contient  une  grande 
quantité  de  pus  et  de  caillots  de  fibrine  déjà  orga¬ 
nisés;  pas  de  perforation  intestinale.  Drainage.  Gué¬ 
rison  le  15“  jour. 

René_  Loir.q. 
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Le  relief  sus-inguinal 


Le  critique  d’art  est  souvent  fort  embarrassé  I 
pour  donner  les  raisons  de  certains  accents  mar¬ 
qués  sur  les  ligurations  du  nu.  S’agit-il  d’une 
impéritie  ou  d’un  simple  caprice  de  l’artiste  ? 
N’est-ce  pas  une  formule  esthétique  chère  à  une 
époque  ou  à  une  école  ?  Car  il  est  certain  que  l’Art 
a  subi  de  tout  temps  l’influence  de  la  mode,  et  le 
nu  lui-même  n’y  échappe  pas. 

Toutes  ces  questions  doivent  sans  doute  se 
poser.  INIais  il  en  est  une  qu’il  faut  envisager  tout 
d’abord  :  ces  accents  du  nu  sont-ils  conformes  ou 
non  à  la  réalité  naturelle?  La  réponse  ne  peut 
être  donnée  que  par  une  analyse  scientifique  des 
formes,  étayée  sur  les  solides  enseignements  de 
l’anatomie.  Cette  sorte  de  critique  a  déjà  fait  ses 
preuves.  On  en  trouve  maints  témoignages  dans 
les  récents  volumes  consacrés  par  M.  Paul  Richer 
au  Nu  dans  l'Art' .  Les  artistes,  les  archéologues, 
et  même  les  médecins,  ne  peuvent  que  gagner  à 
s’y  reporter.  Nulle  part  ne  s’affirme  davantage 
l’étroite  union  de  l’esthétique  avec  la  science  des 
formes  et  les  notions  anatomiques. 

Dans  ce  domaine,  les  services  réciproques  que 
peuvent  se  rendre  l’Art  et  la  Science  sont  mul¬ 
tiples.  Tantôt  c’est  un  détail  de  la  forme  qui  con¬ 
duit  à  découvrir  une  particularité  anatomique 
n’ayant  pas  retenu  l’attention  jusqu’alors,  comme 
cette  bandelette 
arciforme  de  l’apo¬ 
névrose  fémorale 
inaperçue  jusqu’au 
jour  où  M.  Paul 
Richer,  étudiant  le 
modelé  du  genou, 
montra  que  le  ru¬ 
ban  des  vastes  était 
la  cause  profonde 
du  bourrelet  sus- 
rotulien .  Tantôt , 
au  contraire,  c’est 
un  détail  signalé 
depuis  longtemps 
par  les  anatomis¬ 
tes,  mais  dont  le 
retentissement  sur 
la  forme  extérieure 
leur  avait  échappé, 
tandis  que  les  ar¬ 
tistes  en  représen¬ 
taient  depuis  long¬ 
temps  avec  exacti¬ 
tude  l’effet  plasti¬ 
que,  sans  même 
soupçonner  son 
^origine.  Nous 
.avons  montré  ici, 
'■l'ig.  1.  -  be  ^  propos  des  aüe- 

ile  Polvrlt'ic  rons  du  thorax^, 

•('.Miisim'  tir  Niq.lcs),  •  comment  Certaines 

(cuvres  d’art, illus¬ 
trant  des  faits  anatomiques  et  pliysitdogiques 
bien  connus,  mettaient  en  évidence  les  répercus¬ 
sions  de  ces  derniers  sur  le  nu. 

En  voici  un  nouvel  exemple  : 

Il  s’agit  d’un  modelé  du  bas-ventre,  qui  s’ob¬ 
serve  sur  un  assez  grand  nombre  de  statues 


1.  l‘AI  L  Ul.  lirii.  -  /.r  ,Vh  !  Art  (Dgvi.lr.  Clinlilro, 

Assyrie).  I.ihniirie  l’Imi,  l'ii  seetind  viiliiiiie  eiinsii- 

presse. 

i.  Lu  l'ressf  Mrilùu/i',  ii”  t'i,  IS  I  lévrier  l'.IL’.'i, 


antiques.  Si  discret  que  soit  cet  accent,  il  mérite 
d’être  signalé  et  interprété,  car  il  ne  paraît 
pas  avoir  beaucoup  retenu  l’attention.  Peut-être 
n’est-il  pas  sans  intérêt  pour  les  anatomistes,  et 
surtout  pour  les  chirurgiens. 


Kig.  2.  . —  be  Tyrannicide 
Ansfo^iitin 
(Miispp  (lo  Naples). 


Précisons  d’abord  ses  caractères  plastiques  sur 
les  sculptures. 

Dans  l’art  hellénique,  la  base  du  torse  mascu¬ 
lin  est  généralement  séparée  de  la  racine  des 
cuisses  par  un  sillon  plus  ou  moins  fortement 
creusé.  Le  milieu  de  ce  sillon,  le.  point  plus  bas 
situé,  répond  à  la  racine  des  organes  génitaux.  De 
chaque  côté,  il  se  relève  en  formant  un  arc  assez 
régulier,  puis,  à  la  hauteur  des  épines  iliaques 
antéro-supérieures,  il  s’infléchit  brusquement  en 
dehors  et  se  continue  par  une  ligne  légèrement 
ascendante  et  de  courbure  inverse,  mais  beau¬ 
coup  moins  accentuée,  au-dessous  de  la  saillie 
du  flanc.  L’ensemble  rappelle  assez  bien  le  contour 
d’un  chapeau  de  gendarme  renversé  (fig.  1). 

Cette  courbe  est  plus  ou  moins  tendue,  plus  ou 
moins  arrondie.  Dans  les  œuvres  archaïques,  elle 
est  parfois  remplacée  par  un  angle  dont  le  som¬ 
met  est  au  pubis.  C’est  une  sorte  de  V.  Puis,  plus 
tard,  les  côtés  de  l’angle  tendent  à  s’incurver. 
Le  V  devient  un  U.  C'est  un  plein  cintre,  ou  même 
un  cintre  surbaissé.  On  le  désigne  d’ailleurs  sou¬ 
vent  sous  le  nom  de  cintre  inférieur  du  torse.  11  est 
le  pendant  du  cintre  supérieur  qui  eorrespond 
plus  ou  moins  exactement,  à  l’ouverture  thoracique. 

Or,  quand  on  examine  attentivement,  sur  un 
antique,  la  région  de  l’aine,  on  remarque  que  le 
cintre  inférieur  du  torse  est  surplombé  par  un 
relief,  parfois 'très  mar(|ué,  et  qui  se  détache 
sur  le  plan  général  du  ventre.  Autrement  dit, 
le  ventre  n’esf  pas  uniformément  bombé.  On  y 
voit,  en  bas,  une  sorte  de  bourrelet  ou  de  mou¬ 
lure  (fig.  2  et  :i). 

S’agit-il  d’une  formule  plastique  adoptée  par 
les  artistes  de  l’antiquité?  Ou  bien,  ce  modelé 
s’observe-t-il  dans  la  nature  ?  Petit  problème 
morphologique,  (jue  nous  avait  soumis  M.  Paul 
Richer  et  dont  nous  avons  cherché  la  solution. 

D’abord,  il  fallait  s’assurer  que  cet  accent  de 
la  forme  n’était  pas  conventionnel.  Nous  avons 
donc  examiné  à  cet  égard  une  série  de  modèles 
vivants  et  parcouru  la  riche  collection  de  photo¬ 


graphies  du  nu  amassée  par  M.  Paul  Richer  à 
l’Ecole  des  Beaux-Arts. 

Aucun  doute  :  le  relief  en  question  est  bien 
réel.  11  n’est  pas  constant;  mais,  quand  il  existe, 
il  répond  très  exactement  au  modelé  figuré  sur 
les  sculptures  helléniques  (lig.  4  et  .o). 

Quelle  en  est  donc  la  cause  ? 


On  décrit,  en  anatomie  topographique,  à  la 
partie  inférieure  du  ventre,  une  région  que,  pour 
la  commodité  de  la  description,  on  compare  à  un 
triangle  :  c’est  la  région  sus-inguinale,  triangle 
sus-inguinal,  région  inguino-ahdominale  de  Testut 

Et,  de  fait,  quand  on  dissè(jue  cette  région,  on 
voit,  immédiatement  sous  la  j)eau,  une  surfacs 
aponévrotique  ayant  la  forme  d’un  Iriangle  curvi¬ 
ligne,  dont  un  côté  correspond  au  idi  de  l’aine, 
un  autre  au  bord 
externe  du  muscle 
grand  droit  de  l’ab¬ 
domen,  le  troisième 
à  la  saillie  que  for¬ 
ment  les  fibres  char¬ 
nues  les  plus  infé¬ 
rieures  du  muscle 
grand  oblique.  A 
leur  partie  supé¬ 
rieure,  CCS  deux 
derniers  côtés  ne 
se  rejoignent  pas. 

La  surface  aponé¬ 
vrotique  se  conti¬ 
nue  en  haut  avec 
la  bande  d’aponé¬ 
vrose  qui  sépare 
les  muscles  grand 
droit  et  grand  obli¬ 
qué  (fig.  (i). 

Voilà  ce  que  mon¬ 
tre  la  dissection. 

Sur  le  nu, 
chez  les  sujets 
bien  musclés, 
on  voit  souvent 
autre  chose.  Le 
sillon  latéral  du 
ventre,  qui  cor- 
respond  à  la 
bande  aponé¬ 
vrotique  sépa¬ 
rant  les  muscles 
grand  droit  et 
grand  oblique, 
descend  jiarfois 
jusqu’au  pubis, 
sans  s’étaler  et 


en  dedans.  De 
part  et  d’autre 
de  ce  sillon, 
deux  reliefs  se 


1  Ik'.  ï  cl  .■>.  -  I..'  ll.  il.  f 


dessinent  :  en 

dedans,  le  bord  externe  du  grand  droit  ;  en  dehors 
et  en  bas,  une  sorte  de  corne  qui  ])rolonge  le 
bourrelet  du  liane,  et  dont  la  pointe  va  se  perdre 
vers  le  pubis  (fig.  <S  et  il).  On  ne  retrouve  plus  le 
triangle  sus-inguinal.  L’anatomie  topographi(iue 
et  l’anatomie  plastique  seraient-elles  donc  en  con¬ 
tradiction  ?  Oonsultons  Gerdy',  qui  a  fait  une 
étude  approfondie  des  formeB  et  analysé  à  ce 
point  de  vue  un  grand  nombre  de  statues  atitiques. 
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«  Au  sillon  latéral  du  ventre,  dit-il,  succède 
en  bas  un  méplat  sus-inguinaire  qui  est  triangu¬ 
laire  et  borné  en  dedans  par  le  bord  oblique  du 
muscle  droit,  en  bas  par  le  pli  de  l’aine,  en  dehors 
par  la  saillie  des  fibres  charnues  du  grand  oblique 
faisant  un  relief  plus  ou  moins  arrondi  et  quel¬ 
quefois  anguleux.  (  >n  voit  quelquefois  serpenter 
dans  le  méplat  sus-inguinaire  la  veine  tégumen- 
teuse  du  ventre  dont  les  racines  et  le  tronc  se  diri¬ 
gent  vers  l'aine.  Mais  à  part  ces  saillies,  qui  d’ail¬ 
leurs  manquent  souvent,  le  plan  sus-inguinaire  est 
assez  uni  à  sa  surface.  Ce  plan  est  déprimé  parce 
que  les  parois  du  ventre  y  sont  plus  minces  qu’en 
dehors  et  en  dedans;  et  elles  sont  plus  minces 
parce  que  les  libres  charnues  du  grand  oblique 
ne  s’y  prolongent  pas;  on  ne  trouve  à  la  place 
qu  elles  auraient  dû  occuper  que  l’aponévrose 
abdominale  qui  est  sensiblement  moins  épaisse.  « 
Cette  description  est  exacte,  mais  pour  le  cada¬ 
vre  seulement  ou  pour  un  individu  émacié,  lors¬ 
qu’il  est  étendu  sur  le  dos.  Alors,  en  effet,  le  plan 
de  l’abdomen  est  sou¬ 
vent  en  retrait  sur 
l’arcade  crurale,  et  l’on 
peut  parler,  avec  Ger- 
dy,  d’un  méplat  sus- 
inguinaire.  Mais,  sur  le 
vivant,  dans  la  posi¬ 
tion  verticale,  il  n’en 
est  plus  ainsi  ;  la  ré¬ 
gion  sus-inguinale, 
loin  d’étre  excavée, 
est  le  plus  souvent 
bombée.  La  poussée 
des  viscères  en  est  la 

En  second  lieu,  le 

étudié  sur  le  nu  et  sur 
beaucoup  d’antiques, 
n’est  pas,  comme  le 
dit  Gerdy,  «  assez  uni 
à  sa  surface  ».  On  y 
voit  notamment,  sur¬ 
plombant  le  pli  de 
l’aine  (fig.  7) ,  un  relief, 
iii.n  ifioiiu  riiMiiHilc.  Il  est  Dirigé  obliquement  de 
ici  iicticinciit  lii'iiiii'c  (lu  hauten  bas  et  de  dehors 

tu  vie  V'*'kqs -c'iir'i'nV^  dedans,  plus  large 

à  sa  partie  supérieure, 
ol)li(luc.  il  descend  en  s’effilant 

vers  l’épine  pubienne, 
l'antôt  il  est  séparé,  en  haut,  du  ressaut  que 
orment  les  fibres  charnues  du  grand  oblique, 
par  un  sillon  curviligne.  Tantôt  il  prolonge, 
fsans  transition  appréciable,  le  bourrelet  du  flanc 
et  vient  encercler  le  bas-ventre.  Quelquefois,  il 
est  divisé  en  deux  ou  trois  segments.  f3n  le  voit 
surtout  chez  les  athlètes  qui  font  travailler  leurs 
muscles  abdominaux.  11  s’exagère  quand  ces 
muscles  se  contractent  (fig.  8  et  !•'  . 

Qu’il  ait  échappé  à  Gerdy,  cela  s’explique. 
Celui-ci  avait  conservé  le  souvenir  de  ce  que 
montre  la  dissection,  —  un  triangle  aponévro- 
tique  de  surface  régulière,  —  et  ce  souvenir  se 
retrouve  dans  sa  description  de  la  forme  exté¬ 
rieure.  Cependant,  sur  les  planches  qui  accom¬ 
pagnent  son  ouvrage,  le  relief  en  question  est  . 
figuré  fort  exactement. 

Tant  il  est  vrai  que  les  images  retenues  par 
notre  mémoire  visuelle  viennent  parfois  nuire 
à  rindépcndance  de  nos  observations. 


«(•/(■(•/  i 


Or,  tout  accident  de  la  forme  a  ses  raisons 
anatomiques.  Comme  on  voit  surtout  ce  relief 
sus-inguinal  chez  des  modèles  aux  muscles  bien 
écrits,  adonnés  aux  exercices  du  corps,  non 
enveloppés  de  graisse,  et  exempts  de  tout  refou¬ 
lement  de  la  paroi  par  une  saillie  viscérale,  on 
peut  prévoir  qu’il  s’agit  d’une  forme  musculaire. 

Et,  en  elfet,  il  suffit  d’inciser  le  triangle  apo- 


névrotique  sus-inguinal  pour  découvrir  au  des¬ 
sous  un  plan  musculaire  plus  profond,  constitué 
par  les  fibres  charnues  inférieures  des  muscles 


petit  oblique  et  transverse  de  l’abdomen.  Ces 
fibres,  insérées-  ensemble  au  quart  et  même  à  la 
moitié  externe  de  l’arcade  crurale,  se  dirigent 
obliquement  en  bas  et  en  (dedans;  elles  sont  inti¬ 
mement  fusionnées  et  se  terminent  dans  un  ten¬ 
don  commun,  <(  tendon  conjoint  »  des  auteurs  an¬ 
glais,  qui  SC  fixe  sur  l’épine  pubienne  et  la  crête 
pectlnéale  "fig.  (Ç  . 


Kîgiiros  R  cl  !). 

Le  Helicf  sim-iiigiiinal,  lu-centiu'  piir  Id  rolalioii  du  torse. 


Sur  le  mndidc  de  giiuelic,  il  est  .sciiaré  du  relief  foriiié  par 
le  grand  oblique.  Sur  le  modi-Ie  de  droite,  il  forme  un 
prolongement  infi‘ricur  du  bourrelet  du  flâne.  Ce  relief 
est  sépare  de  la  saillie  du  grand  droit  par  un  sillon, 
(pti  prolonge  eu  bas  ju.squ’au  pubis  le  sillon  latéral  du 


Telle  est  assurément  la  cause  du  relief  qui  sur¬ 
monte  le  pli  de  l’aine  chez  les  sujets  bien  musclés. 
S’il  n’a  guère  retenu  jusqu’ici  l’attention,  c’est 
qu’il  est  produit  par  la  saillie  d’un  plan  muscu¬ 
laire  profond,  dissimulé  par  l’aponévrose  du 
grand  oblique.  Celle-ci  ne  fait  que  se  mouler  sur 
lui.  Kollmann  en  a  fait  la  remarque*. 

On  trouve  ici  un  nouvel  exemple  du  rôle  que 
peuvent  jouer,  dans  les  formes  extérieures,  des 
muscles  situés  profondément.  Ce  ne  sont  pas 
seulement  ceux  que  recouvre  directement  la  peau 
qui  s’expriment  sur  le  nu.  Les  muscles  spinaux, 
par  exemple,  se  dessinent  vigoureusement  sur  le 
nu,  même  dans  la  région  où  ils  sont  recouverts 
par  le  trapèze  et  le  grand  dorsal. 

*** 

Relie!  sus-infiuinal,  bourrelet  sus-inguinal,  pro¬ 
longement  sus-inguinal  (}n  flanc,  moulure  sus- 
inguinale,  autant  de  noms  qui  peuvent  servir  à 
désigner  cette 


visible  quand 


ces  muscles  sont  contractés,  et  dans  certaines 
attitudes  du  torse,  la  rotation  avec  inclinaison 
latérale  notamment  (fig.  10). 

Mais  il  n’existe  pas  seulement,  comme  parait 
le  penser  Kollmann,  pendant  la  contraction.  On 
le  voit  aussi  dans  le  repos.  Et  même,  chez  les 
sujets  maigres,  on  peut  distinguer,  sur  le  nu, 
comme  une  série  d’ondulations  au-dessus  du 
pli  inguinal;  elles  correspondent  aux  languettes 
constitutives  des  muscles  conjoints,  d’ailleurs 
assez  irrégulières  dans  leur  nombre  et  dans  leur 
forme.  Ces  légères  bosselures  pourraient,  à  un 
examen  superficiel,  donner  l’illusion  d’une  défi¬ 
cience  de  la  paroi  ou  de  tuméfactions  anor¬ 
males.  A  ce  titre,  elles  doivent  être  connues 
des  chirurgiens,  (jui,  d’autre  part,  savent  bien 
que  les  «  hernies  de  faiblesse  »  sont  favorisées 
par  la  pauvreté  des  fibres  charnues  des  muscles 
conjoints. 

On  ne  confondra  pas  le  relief  musculaire 
sus-inguinal  avec  le  repli  graisseux  qui  borde 
parfois  le  cintre  inférieur  du  ventre,  au-dessus 
du  pli  de  l’aine.  Cette  localisation  adipeuse  est 
de  forme  plus  régulière,  et  surtout  plus  volumi¬ 
neuse  au  voisinage  de  la  ligne  médiane,  où  elle 
se  confond  avec  le  tampon  sus-pubien.  Sa  pré¬ 
sence  s’explique  par  l’adhérence  de  la  peau  à 
l’arcade  crurale,  d’où  résulte  une  sorte  de  poche 
où  la  graisse  s’accumule,  parfois  considéra¬ 
blement,  Au  surplus,  à  la  palpation,  la  con- 
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sistance  de  ce  croissant  graisseux  dissiperait 
toute  erreur. 


On  s’explique  maintenant  que  les  sculpteurs 
grecs  aient  figuré  le  relief  sus-inguinal  avec  un  soin 
particulier  (fîg.lletl2). 


Fig.  12^  -  T 

Leurs  modèles  étaient  généralement  choisis  parmi 
de  beaux  athlètes  aux  muscles  abdominaux  bien 
développés  par  la  lutte,  le  lancement  des  poids, 
du  disque  et  du  javelot.  Beaucoup  de  ces  statues 
antiques  furent  destinées  à  perpétuer  le  souvenir 
des  champions  d’alors.  D’autres,  représentant 
des  divinités,  étaient  aussi  dotées  de  formes  cor¬ 
porelles  où  s’exprimaient  tous  les  attributs  dç 
la  vigueur  physique,  car  le  culte  de  la  force  et  de 
la  beauté  plastique  demeurait  alors  inséparable 
de  celui  du  pouvoir  divin. 

Aussi  retrouve-t-on  le  prolongement  sus-ingui¬ 
nal  de  la  saillie  du  flanc  sur  les  œuvres  de  pres¬ 
que  toutes  les  époques  de  l’art  hellénique,  mais 
surtout  sur  les  figurations  de  lutteurs,  de  pugi¬ 
listes,  de  gladiateurs  ou  de  divinités  athlé¬ 
tiques. 

Pour  ne  parler  que  du  Louvre,  il  suffit  de 
regarder  VAgias  de  Lysippe,  le  Télémac/ios,  un 
AMcte  se  frottant  d'huile,  etc.  Sur  le  Lutteur  au 
pugilat,  connu  aussi  sous  le  nom  de  Pollux,  sur 
le  Gladiateur  combattant  d’Agasias,  on  remar¬ 
quera  môme  que  le  relief  sus-inguinal  est  plus 
accentué  du  côté  où  le  torse  est  incliné  et  où,  par 
conséquent,  les  muscles  petit  oblique  et  trans¬ 
verse  de  l’abdomen  sont  contractés,  tandis  que 
du  côté  opposé,  où  ils  sont  distendus,  la  saillie 
est  beaucoup  moins  visible. 

Parmi  les  moulages  de  la  cour  vitrée  de  l’Ecole 
des  Beaux-Arts,  on  peut  voir  le  bourrelet  sus- 
inguinal,  plus  ou  moins  nettement  marqué,  sur 
X'Harmodius  et  Y Aristogiton,  sur  le  Doryphore,  sur 
le  Germanicus.  On  distingue  même,  sur  un  Gla¬ 
diateur  combattant,  plusieurs  ondulations  qui 
correspondraient  bien  aux  languettes  distinctes 
des  muscles  conjoints,  parfois  visibles  sur  le 
vivant. 

Or,  tandis  que  le  relief  sus-inguinal  est  pres¬ 
que  toujours  apparent  sur  les  nus  athlétiques, 
par  contre,  il  fait  défaut  sur  les  statues  inspirées 
par  des  formes  plus  jeunes  et  plus  enveloppées  : 
les  Jtphèbcs,  les  Adonis,  les  Bros,  beaucoup 
à'Apollons  et  de  Dionysos. 

Dans  le  groupe  du  Laocoon,  chez  le  père,  le 
relief  musculaire  se  dessine  nettement,  à  sa  place 
et  avec  sa  forme  caractéristique,  tandis  que 
chez  les  fils,  moins  musclés  et  plus  enveloppés, 


c’est  le  croissant  graisseux,  large  au  centre, 
effilé  vers  le  flanc,  qui  surplombe  le  pli  de  l’aine 
(fig.13).  . 

Naturellement,  le  relief  sus-ingumal  ne  se  voit 
pas  chez  la  femme,  dont  les  muscles  sont  plus 
grêles,  et  surtout  en  raison  du  pannicule  adipeux 
toujours  abondant  dans  la  moitié  in¬ 
férieure  du  ventre. 

Dans  les  figurations  de  Silènes  ou 
de  Satyres,  c’est  encore  le  croissant 
graisseux  que  les  artistes  ont  figuré, 
et  à  juste  titre,  car  il  était  de  tradi¬ 
tion  de  doter  ces  personnages  de 
formes  grasses,  accompagnant  par¬ 
fois  un  abdomen  proéminent  (fîg.  14) . 
Il  en  est  de  même  chez  les  enfants. 

Ces  finesses  morpho’ogiques  don¬ 
nent  bien  la  mesure  de  la  perspica¬ 
cité  des  artistes  grecs  en  anatomie 
plastique.  Rien  ne  leur  a  échappé 
des  délicatesses  de  la  forme  humaine, 
On  discute  encore  pour  savoir  s’ils 
avaient  pu  être  guidés  par  des  dis¬ 
sections.  Gela  n’est  pas  invraisem¬ 
blable.  Mais  l’examen  du  cadavre  les 
eût-il  mieux  renseignés  que  l’obser¬ 
vation  attentive  du  nu  ?  On  peut, 
sans  le  secours  du  scalpel,  différen- 
tn  (UmmUm  focmc  musculaire  d’une 

forme  graisseuse.  11  y  faut  cependant 
une  assez  grande  expérience 
uina  oitc-  l’analyse  visuelle.  Les  Grecs  parais- 
inal  proion-  l’avoir  possédée  à  un  très  haut 

degré. 

Et  l’on  ne  saurait  assez  admirer  que 
l’art  hellénique  soit  à  la  fois  si  réaliste  et  si  impré¬ 
gné  d’idéal.  On  s’accordeàluitrouverdelabeauté. 
N’est-ce  pas  justement,  en  ce  qui  concerne  1 
formes  humaines,  parce  qu’il  y  respecte  scrupu¬ 
leusement  la  vérité  ? 

Le  relief  sus-inguinal  ne  paraît  pas  avoir  été 
figuré  dans  l’art  égyptien.  Il  est  d’ailleurs  impos¬ 
sible  de  le  repérer  sous  la  schenti,  cet  antique 


<lu  Latn-oon  (Musée  du  ’ 
le  relief  .sus-inguinnl, 

!8  muscles  conjoints,  prc 
n  s'effilnnt  vers  le  ]iul>ii 
nire).  Sur  les  iils,  moins 
velo|)pés  de  la  (fraisse  d 
icerelé  d’un  relief  f 
niveau  du  pubis. 


est 


pagne  qui  dissimule  si  souvent  les  formes  du  bas- 
ventre.  Pour  une  raison  également  vestimentaire, 
on  ne  peut  le  voir  sur  les  figurations  chaldéennes 
ou  assyriennes. 

Nous  ne  l’avons  pas  retrouvé  non  plus  a 
netteté  sur  les  nus  de  la  Renaissance.  Le  David 
de  Michel-Ange,  en  dépit  de  sa  robuste  muscula¬ 
ture,  n'en  présente  pas  trace.  Et  l'on  peut  se 


demander  à  ce  propos  si  l’absence  de  ce  détai 
morphologique  n’est  pas  une  conséquence  des 
premières  dissections  dont  les  artistes  de  la 
Renaissance  se  sont  montrés  très  passionnés.  Le 
souci  de  reproduire  ce  qu'ils  avaient  vu  sur  le 
cadavre  leur  a  fait  négliger  j)lus  d’une  fois  l’ins¬ 
pection  attentive  du 

tes  preuves  du  goût 
d’alors  pour  ce  que 
Paul  Richer  a 
fort  justement  ap¬ 
pelé  le  nu  anatomi- 
.  Nous  venons 
voir  que  Gerdy 
lui-même  n'avait 
peut-être  pas  échap¬ 
pé  à  l’emprise  du 
cadavre. 


En  conclusion  : 

Le  relief  sus-in¬ 
guinal,  négligé  dans 
la  plupart  des  ana¬ 
tomies  régionales, 
méconnu  par  Gerdy, 
bien  figuré  cepen¬ 
dant  sur  beaucoup 
d’antiques,  n’est 
donc  pas  une  for¬ 
mule  esthétique  con- 
,’entionnelle ,  mais  j  ,, 

une  réalité  morpho-  |mi 

logique  dont  la  mus-  I')" 

culatur e  profonde 
de  l’abdomen  suffît 
1  donner  la  raison.  su> 

En  décrivant  la 
région  sus-inguinale,  il  i 
superflu  de  dire  un  mot,  —  pas  di 
de  ce  léger  accent  du  bas- ventre, 
pour  rappeler  qu’il  est  normal,  quand  I 
des  abdominaux  sont  bien  écrits. 


peut-être  pas 
que 


fût-ce 


Henry  Mkicb,  .Serge  IIuard, 

Profossour  (l'analomip,  (l'iumtoniii 

à  PKt'olt»  luilioiiiilf  <l»*s  Poaux-Arls. 
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Le  problème  de  chimie,  par  .li  a\  l)t  \ai  .  ]  vol,  in-8“ 
lie  116  pages  (.Itbri  l  lllaiii'liaril ,  édileurj ,  l’aris,  ly26. 
Le  «  problème  île  rhimio  .  tient  une  place  impor¬ 
tante  dans  de  nombreux  examens  et  ronrours.  .Malgré 
le  caractère  quelque  peu  ronvmitionnel  des  solutions 
qu’il  emprunte,  il  met  en  leuvre  les  connaissances 
générales  et  sjiéciales  du  cours  de  ebimie  et  se  trouve 
être  un  excellent  moyen  d’assimilation  et  de  révision, 
(le  petit  livre,  où  sont  ex])osés.  avec  leurs  solutions, 
cinquante  jiroblèmes  inédits,  est  à  l’usage  des 
classes  de  matliématiipies  spéciales,  des  candidats 
au  S.  P.  <:.  .N.,  au  M.  1’.  C...  au  baccalauréat  (M.  M.), 
aux  grandes  Mcoles  l'eut-ètre  voudrait  on  y  voir 
plus  de  diversité  dans  les  questions  posées  et  une 
place  moins  granile  donnée  à  la  seule  réactivité  et  aux 
poids  de  composé  obtenus  dans  un  cas  iloiiné.  'l'el 
que,  ce  recueil  rendra  des  services. 

W.  .Ml  STIll  /AT. 

Le  praticien  et  l’obstétrique;  ce  qu’il  faut  faire;  ce 
qu’il  ne  faut  pas  faire,  par  I’.  Iîhaci.t  {Imprimerie 
artistique  llecdelièerei.  llennes,  l‘.C2,',. 

La  brochure  de  l’auteur  est  destinée  au  jeune  pra¬ 
ticien  «  qui  n’a  en  général  qu'une  bien  vague  idée  de 
ce  qu’est  la  pratique  obstétricale  ».  Mlle  contient  un 
certain  nombre  de  «  renseignements  »  et  d’excellents 
conseils,  utiles  à  méditer.  Mais,  malgré  le  talent  de 
l’auteur,  il  n’a  pu  faire  tenir  dans  ses  quarante  pages 
(déduction  faite  des  préfacesi  toutes  les  connais¬ 
sances  que  le  médecin  ne  doit  pas  ignorer  «  en  pré¬ 
sence  des  différentes  circonstances  qu’il  rencontre 
fournmment  en  obslélriijue  . 
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Enseignement  Médical  de  Paris 


PFfOGRAMME  DES  COURS,  LEQONS  ET  CONFÉRENCES  DU  *15  AU  -18  JUILLET  -1926 


JEUDI  15  JUILLET.  Clin,  chir.,  Cochin.  —  ü  li., 

M.  Deliii  t  :  Visite  des  salles;  K)  h.,  Leçon  clinique. 

Clin.  chir.  inf.,  Bnfants-Malades.  —  ti  li.  1/2, 
M.  OiwnRKDA.N.NE  ;  Oiiérations. 

Clin.  gyn..  Broca.  —  10  li.,  JI.  Leroy  :  Opérations, 
lü  II.  1/2,  .M.  Doi'AY  :  Con.stiltalion. 

Clin.  mal.  eut.  et  syph.,  Saint-Louis.  -0  li.  1/i, 

Ka.  mal.  du  disp,  antisyphil.  de  la  clin.  Opée.  dei'inatol. 

Clin.  mal.  ment.,  Aeile  Sainte-Anne.  —  0  h., 
M.  Cl.AiniE  ;  Knseiirnenient  propédeiitlquG. 

Clin.  mal.  nerveuses,  Salpêtrière.  —  10.,  Cli¬ 
nique  Cliareot,  M.  GuiI.LAiN  :  Hxaniens  neurologiques. 

Clin,  méd.,  Beaujon.  —  10  h.,  ,M.  Vili.aret  :  Leçon 
au  lit  du  malade.  -  Il  h..  Mil.  Koix  et  L.  Lévi  ;  Con¬ 
sultation  spéciale. 

Clin.  méd.  inl..  Enfants  Malades.  —  9  h.,  M.  No- 
fléoot'RT  :  Enseignement  eliniiiue.  -  --  10  li..  Policlinique. 

Clin.  méd.  propéd..  Charité.  —  9  h.,  SI.  Seroext  : 
Visite  dans  les  salles. 

Clin,  méd.,  Saint- Antoine.  —  10  h.,  M.  Bezan- 
CON  ;  Visite  dans  les  salles  et  présentation  de  malades. 
Clin.  obst.  Pitié.  —  11  h.,  M.  Jean.nin  ;  Leçon  clin. 
Clin,  ophtal.,  Hdtel-Dleu.  —  9  li.,  M.  ïeiiuiek  : 
Opér. 

Clin,  oto-rhino-laryng.,  Lariboisière.  —  10  h., 
Amjili.,  M.  Sebii.eau  :  Leçon  clinique. 

Clin,  des  Quinze- Vingts  (13,  rue  Moreau).  — 
13  h.  1/2,  M.  CiiAli.Loos  :  Consultation  d  ophtalmologie. 

Clin,  thérap.  ohir.,  Vaugirard.  —  10  h.,  M.  Duval  ; 
Leçon  au  lit  des  malades.  —  10  h.,  M.  Monbrun  ;  Con¬ 
sultation  maladies  des  yeux. 

Clin,  thérap.  méd..  Pitié.  —  10  h.  1/2,  M.  Vaquez  : 

Andral.  9  h.  1/2,  ,M.  Hersoiier  ;  Ex.  cl.  des  mal. 

Beaujon.  --  9  h.  1/2,  M.  , Micron  ;  Ex.  de.s  mal.  — 
10  h.,  M.  Léopoï.o-Levi  ;  Cous,  d'endocrinologie.  Clin. 
Diag.  des  alîect.  endoerinieniies.  Trait,  opotliérafi. 

Broussais.  —  9  h.  1/2.  M  Dopmia  :  Ex.  des  mal. 
nouv.  --  9  II.  1/2,  Serv,  de  M.  Lai  iiRï  ;  Polycliii.  Prés, 
de  mal.  Ex(>.  des  coiici'pt.  et  tliérnpeut.  nouv.  en  cardiol. 

Enfants  Assistés.  -  9  h.,  Serv.  de  M.  Marean  : 
Vis.  dans  les  nourrieeries  et  dans  les  salles.  —  10  li., 
Pav.  Pasteur,  M.  .Marean  ;  Enseign.  prêt,  de  la  piiéricul- 


Enfants-Malades. 


h.,  .M.  .\v 


1/2,  M.  P.  Robin 
iAONE'r  ;  Visite  de 


■/.".ÎX 


Hérold.  10  h.  1/2,  .M.  Armand-Delii.i.e  :  Radiosco¬ 
pie  de  ras  de  tuberculose  infantile  et  de  pneumothorax, 
injections  intratraeliéales  de  lipiodol. 

Hôtel-Dieu.  —  9  h.  1/2,  salle  E.  Dreyfous,  M.  Caus- 
SAOE  ;  Cous,  des  affect,  imlmonaires  ;  —  10  h.,  salle 
Saint-.Vugiistin  et  11  h.,  salle  Ste-Monique,  Lecture  des 
observ.  des  entrants.  Indications  sur  la  prise  des  obser¬ 
vations.  —  9  11.,  M.  Ratiiery  :  Cous.  mal.  du  rein  et  de 
la  nutrition. 

Laënnec.  —  9  h.,  M.  Grfnet  Ex.  clin,  des  mal.  — 

9  h.  1/2,  M.  Montih  s  :  Consultation  ophtalinolog 

10  h,,  M.  .\i  vRAT  :  Opérations  et  ex 

11  h.,  .Vmph.  Landouzy,  M.  Claisse,  Confér.  clinique 
Laënnec  (Disp.  Léon-Bourgeois.  —  9  h.,  M.  Léon 

Bernard  :  Consultation.  Examen  clin,  et  radioscopique 
des  malades  et  de  leur  famille.  —  11)  h.,  M.  Rist  :  Visite 
salle  Laënnec. 

Necker.  9  h.,  JL  Robineau  :  Opérations.  —  10  h.. 
Cous,  chirurgie,  ,M.  De.splas  :  Présentation  de  malades. 

Neoker-Enf  -Malades.  —  9  h.,  M.  Poulard  :  Con¬ 
sultation  d'oiditalmologie. 

Pitié.  -  -  9  h.  1/2.  .M.  Vaquez  :  Visite  dans  les  salles. 
Sainte- Anne  (Disp,  de  prophylaxie  mentale).  —  9  h., 
MM.  Toulouse  et  Roger  Di/pouy  :  Cons.  et  ex.  psychiat. 
—  9  h..  M.  RouBiNOViTuii  :  Enfants  arriérés  et  anormaux. 
Saint- Antoine.  —  9  h.  1/2,  ,M.  Pagniez  :  Visite  des 

Saint-Louis.  9  h.  1/3,  Service  de  M.  Lemaître  : 
Exaiiten  au  lit  du  malade.  —  10  h.,  M.  Lortat-Jagou  : 
Visite  des  salles  Devergie  et  Aliberl, 

Trousseau.  —  10  h.,  M.  Lesné:  Cons.  des  nourrissons. 
Disp.  Heine-Fould  (37,  r.  de  la  Glacière).  --8  h.  1/2, 
M.  SlREDEY  ;  Consultation  gynécologique.  ^ 


14  b.  1/2,  M.  M.' 

Hôp  Saint  Joseph.  —  10  h..  Service  d'oto-rliino- 
laryngnl igie,  M.  Lai  rens  :  Consultiitioii. 

Hdp.  St-Miohel  v33,  rue  Ollvier-de-Serres).  -  9  b., 
M.  Pauuuet  :  Chir.  générale  (jumelles  indispensables). 

Hôp.  d'urol.  et  de  chir.  urin.  (Iâ6,  av.  de 
Suffren).  —  9  h.,  .M.  CatiielIN  ;  Cous.  —  lO  li  ,  Leçon 

Ecole  de  psychologie  (49,  r.  Saint-André-des-Arts). 

—  le.  h.,  M.  Artault  de  Vevf.y  :  L’évolution  biologique 
de  la  psychologie.  —  17  h.,  M.  Bébiu.on  :  La  dualité- 
cérébrale  et  l’équilibre  p.sycliologiqiie. 

Hôp.  Ste-Iaabelle  (24,  boul.  du  Chflteau,  à  Neuilly). 

—  9  h.,  M.  Binou  ;  Consultalioti  pour  impotents. 

Hôp.  marit.  de  Berck-sur-Mer.  -  9  h.,  M.  Di  - 

LAiiAYE  :  Visite  salles  .Micliel-.MorIng  et  Bnrlbez. 

Institut  Calot  (Berek-Pluge).  —  K!  b.,  .M.  Calot  ; 
Maladies  des  os.  .Articulations.  Ganglions. 


VENDREDI  16  JUILLET  —  Clin.  Baudelocque  — 

11  h.,  M.  Couvelaire  :  Leçon  clinique. 

Clin,  chir.,  Cochin.  0  h..  Visite  des  salles.  — “ 
10  h..  M.  Delbet  :  Opérations. 

Clin,  chir  ,  Hôtel-Dieu.  —  9  b..  M.  Hartmann  :  ORér. 
Clin,  chir..  Saint -Antoine.  —  9  b.  1/2,  M.  Giet  ; 
Laboratoire  et  clinique. 

Clin,  chir.,  Salpêtrière.  —  11  h.,  M.  Gosset  ; 
Leçon  clinique.  —  l(i  h..  Présentation  de  malades. 

Clin.  mal.  nerveuses,  Salpêtrière.  —  10  b.  1/2, 
Amph.,  M.  Guillain  ;  Leçon  clinique. 

Clin,  annexe  de  neuro-psych.  inf.  (379,  rue  de 
Vaugirard).  —  10  h.,  M.  IIeuyer  :  Consultation  neiiro- 
psycbiatrie  infantile.  Policlinique. 

Clin,  méd.,  Beaujon.  —  10  h.,  M.  VillarET  ;  Leçon 
au  lit  du  malade. 

Clin.  méd.  inf.,  Enfants-Malades.  —  9  li.,  M.  No- 
IIÉUOURT  :  Enseignement  clinique.  —  10  11.  1/2,  M.  Leue- 


Clin.  ophtal.,  Hôtel-Dieu.  —  9  b 
Policlinique  Panas. 

Clin,  obs.,  Tarnier.  —  9  h.  1/2, 


.,  M.  Terrien  : 


A-lin.  oto-rhino-laryg.,  Lariboisière.  ■—  10  U., 

M.  Seiiii.eau  :  Opér.,  Examens  labyrintbiques. 

Clin,  thérap.  méd..  Pitié.  —  10  h.  1/2,  M.  Auukr- 
TIN  :  Coiifi-reiicc  de  sémiologie. 

Clin,  urol.,  Necker.  —  9  li.  1/2,  M.  LegOEU  :  Ope¬ 
rations;  Il  b..  Policlinique  à  l’am|>liitliéùlre. 

Clin,  thérap.  ohir.,  Hôp.  de  Vaugirard.  —  10  h., 
M.  MiÉGEViLi.E  ;  Cons.  O.-R.-L.  —  11  h.,  M.  Duval  : 
Leç.  clin. 


Ambroise-Paré  (147,  av.  Ed.-Vaillmt,  Boulogne- 
s,„..Seino).  —  10  b.,  M.  Trémolières  :  Visite  des  salles. 
Broca.  —  lob.,  JI.  Sézary  ;  Cons  policlin.  dermalol. 
Broussais.  10  h.  1/2,  M.  Dueouu  :  Conférence 
clin.  —  9  h.  1/2,  Service  de  M.  Laubry  ;  Visite  des  salles. 

Charité.  -  9  b.  1/2,  M.  Wkill-Hallé  :  Affec.  méd. 
des  nourrices  et  des  nourrissons. 

Enfants-Assistés.  —  9  b..  Service  de  M.  JIaiifan  : 
Visite  dans  les  nourrieeries  et  dans  les  salles. 

Enfants-Malades.  --  9  li.,  M.  Avihagnet  ;  Consul¬ 
tation  de  médecine  infantile. 

Hérold.  —10  11.  1/2,  M.  Armand-Delii.i.e  :  Cons.  avec 
up|)licutions  d'assislaiice  médico-sociale  il  l’enfant. 

Hôtel  Dieu.  —  9  U.  1/2,  salle  Ste-Moniqiic.  M.  Leven  : 
Consultation  sur  les  maladies  des  voies  digestives.  — 

9  11.  1/2,  salle  F.  Dreyfous,  M.  Caussaiie  :  Consultation 
désaffections  pulmonuircs  ;  —  10  li.,  salle  Saiiil-Augus- 
lin  et  10  h.  1/2,  salle  Ste-Moniipie,  ex.  des  malades;  — 
11  h..  Examen  radiologique  des  uffeelions  card.  et  piil- 

Laënnec.  —  9  h.  1/2,  M.  Grenet  ;  Gons.  des  mal.  du 
cœur  et  dos  vaisseaux.  —  10  h.,  M.  Léon  Beanard  ; 
Visite  de  lu  crèche  Lnndoiixy.  Prophylaxie  posl-iiutale. 

-  10  h.,  M.  Auvray  :  Opér.  et  examen  des  mal;  — -  11  h., 
Amph.  Landouzy,  Euscigiiement  clinique. 

Laënnec  (Dispensaire  Léon-Bouigoois).  —  10  h.,  con¬ 
sultation  des  dispensaires. 

Lariboisière.  lü  h.,  Salle  Rabelais,  M.  Glerg  : 
Mal.  du  cœur  et  des  vais.  Radiosc.  Electro-cardiographie. 
Necker.  — 9  h.,  M.  Robineau  :  Examen  des  malades. 

-  9  h.  1/2,  M,  Sgiiwartz  ;  Opér.  —  9  h.  1/2,  M.  Ri- 
BIEIIRE  ;  Cous,  pour  les  mal.  du  cœur  et  des  vaisseaux. 

—  10  h.,  Cous,  eliir.  M.  Desplas  ;  Glin.  chir.  joulTmlière. 
Neoker-Enf.-Mal.  —  10  h.,  M.  Poulard  :  Opéra- 

Pitié.  --  9  h.  1/2,  M.  Vaquez  :  Vis.  des  salles.  — 

10  h.  1/2,  M.  Aubertin  :  Conf.  de  sémiol.  —  10  h.,  M.  Mar- 
GEi.  Laboé  ;  Gons  pour  les  mal.  du  tube  dig.  et  les  mal. 
de  la  nutr.  —  10  h.,  Serv.  4,  M.  Laionel-Lavastine  : 
Visite  psychiatrique. 

Sainte-Anne  (Dispensaire  do  prophylaxie  mentale). 

—  9  h.,  JlM.  Toulouse  et  Roger  Dupouy  :  Consultation 
et  examens  psychiatriques.  —  10  h..  M.  Tinbl  i  Neuro¬ 
logie.  —  10  h.,  M.  IIeuyer  :  Examen  psychiatrique  des 
écnliors.  —  14  h.,  M.  Marchand  :  Epileptiques. 

St-Antoine.  --  9  h.  1/2,  M.  Pagniez  :  Visite  des 
salles.  —  11  h.,  Examen  des  malades.  Radioscopie. 
St-Louis.  —  9  h.  3/4,  M.  Lortat-Jacob  :  Cons.  cxt. 

-  10  h.,  Serv.  de  M.  Le.maitbe  :  Intcrv.  sous  l’épiscopc. 
Asile  nat.  des  convalescents  (Sainl-JInurice).  — 

10  11.,  .M.  Niedehgano  :  Gunsultution  de  stomatalogie. 

Tenon.  10  h.  1/2,  Jl,  Lian  :  Consultation  maladies 
'  iir,  di  ’  ... 


Inf.  spéc.  des  aliénés  (3.  quai  de  rilorloge), 

15  h.,  M.  DK  Glérambault  ;  Conférence  psychiatrii 
Hôp.  Rothschild  (15,  rue  Santerre).  —  9  h 
M.  Hertz  :  Opérations. 

Hôp.  St-Joseph.  -  10  h.,  service  d  olo-rhiiio-lunn- 

golog  e,  M.  Lai  rens  :  Opérations. 

Hôp.  d’urol.  et  de  chir.  urJhaire  (150  Ai»,  ave¬ 
nue  de  Suffren).  —  9  h.,  au  Pavillon  annexe,  M.  Catiie- 
LIN  ;  Opérations  et  lithotritie. 

Hôp.  marit.,  Berck-eur-Mer.  —  9  h.,  MM.  Sorrel, 
Andrieu,  Delaiiaye  :  Appareils  plûlrés.  —  1(1  h.  1/2, 
Visite  Hùpilal  maritime  annexe. 

8AIVIEDI  17  JUILLET.  —  Olin,  chit*.,  Goohih.  — 

9  h..  Visite  salles.  —  10  h.,  M.  Relbet  ;  Léçtm  clinique. 

Clin,  chir.,  Hôtel-Dieu.  —  Ib  h.,  M.  Hartmann  : 
Leçon  clinique. 


Clin.  ohir.  infantile  Enfants-Malades.  ^ 

9  h.  1/2,  M.  O.MBUÉDANNE  :  Opérations. 

Clin,  ohir,  St-Antoine.  —  9  h.  1/2,  M.  Lejars  : 
Log.  cl. 

Clin,  gyn.,  Brooa,  —  10  h„  M.  J.-L.  Faure  ;  Opér. 

Clin.  mal.  eut,  et  syph.  Saint-Louis.  —  9  h.  1/4, 

Visite  malades,  salles  du  pavillon  Bazin. 

Clin.  mal.  ment.  (Asile  Sainte-Anne).  —  10  lu, 
M.  Claude  :  Consultation.  Policlinique. 

Clin.  mal.  nerveuses,  Salpêtrière.  —  10  h.,  Cli¬ 
nique  Chavedt,  M.  GuilLain  :  Examens  neurologiques. 

Clin,  méd.,  Hôtel-Dieu.  —  10  h.  3/4,  Amph.  Trous¬ 
seau,  M.  Gilbert  ;  Leçon  clinique. 

Clin.  méd.  inf..  Enfants-Malades.  —  9  h.,  M.  No- 
bécourt  :  Enseignement  clinique. 

Clin.  méd.  propéd.,  Charité.  —9  h.,  M.  Sergent  : 
Visite  dans  les  salles;  —  10  h..  Consultation  spéciale 
pour  les  affoctioiiB  des  Voies  respiratoires. 

Clin,  méd.,  Saint-Antoine.  —  10  h,,  M.  Bezançon  : 
Visite  dans  les  salles  et  présentation  de  malades. 

Clin,  ophtal.,  HÔtel-Dieu.  — 9  h.  1/2,  M.  Terrien  : 
Opérations. 

Clin.  Tarnier.  —  10  h.  1/2,  M.  Brindeau  :  Leç.  clin. 

Clin,  thérap.  méd..  Pitié.  —  9  h.  1/2.  Policli¬ 
nique.  Préseiitutfon  de  mulades. 

Andral.  —  9  h.  1/2,  M.  IIkesouer  :  Examen  clinique 
des  malades.^ — H)  h,,  M,  Halbron  :  Visite  des  salles. 

Beaujon.  —  9  h.  1/2,  M.  Micron  :  Opérations. 

Broca.  —  10  h.,  M.  Sézary  :  Visite  salle  Natalls 
(Neurologie  et  maladies  chroniques. 

Broussais.  —  9  h.  1/2,  M.  Dufour  ;  Examen  des 
malades  nouveaux.  —  9  h.  1/2,  service  de  M.  LaUbry, 
M.  Walser  Consultation  externe. 

Enfants-Assistés.  —  9  h.,  service  de  M.  Marean  ; 
Visite  dans  les  nourrieeries  et  dans  les  salles.  —  10  h., 
Pav.  Pasteur,  M.  Marean  ;  Colis,  nourrissons  et  policlin. 

Enfants-Malades.  —  10  h.,  M.  Aviragnet  :  Visite 
des  salles,  examen  des  entrants. 

Hérold.  —  10  h.  1/2,  M.  Aumand-DelIlle  ;  Visite  des 
salles  de  nourrissons.  Exnm.  de  bactériol.  clin,  appli¬ 
quée. 

Hôtel-Dieu.  —  9  h.  1/2,  salle  F.  Dreyfous,  M.  Caus- 
SAliK  :  Coiisultallon  dos  affections  pulmonaires,  — 

10  b.  1/2,  M.  Caland  :  Consultation  oto-rhino-luryligolo- 
gique. 

Laënnec.  —  9  h.,  M.  Léon  Bernard  :  Cons.  au  dis¬ 
pensaire  Léon-Bourgeois.  Examen  clinique  et  radiosco¬ 
pique  des  malades  et  de  leur  famille.  —  10  h.,  M.  Au¬ 
vray  :  Opér.  et  examen  de.s  mal.  11  h.,  Amph.  Lan¬ 
douzy,  M.  Grenet  :  confér.  clinique. 

Lariboisière.  —  11  h.,  salle  Grisolle,  M.  Clerc  : 
Leçon  clinique  sur  les  maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux. 

Necker.  —  9  h.,  M.  Rohineau  :  Opérations.  — 
0  h.  1/2,  M.  Schwartz  ;  Examen  des  malades.  —  Il  h., 
Salle  Henri-lluchard,  M.  Rihierhe  :  Leçon  clin.  —  11  h.. 
Cons.  chirurgie,  M.  Desplas  :  Gynécologie. 

Necker  (Pav.  Peter). —  9  h.,  M.  IIallé  :  Cons.  dermat. 

Neoker-Enf. -Malades.  —  9  h.,  M.  Poulard  :  Con¬ 
sultation  d'ophtalmologie. 


Pitié. 


-  1/2,  M.  Vaquez  :  Policlinique.  — 

9  h.  3/4,  M.  Mauclaire  ;  Opér.  orthopédiques  chez, 
l’adulte.  —  Service  4,  10  h.,  M.  Laignel-Lavastine  :  Con¬ 
sultation  endocriiio-sympathologiquc. 

Sainte- Anne  (Dispensaire  de  prophylaxie  mentale). 
—  9  h.,  MJl.  Toulouse  et  Roger  DupoUY  :  Cons.  et  exa¬ 
men  psychiatriques.  —  9  h.,.  M.  Vurpas  :  Psychiatrie 
générale.  —  14  h.,  M.  Capchas  :  Psychiatrie  générale.  — 
14  h.,  M.  RourinovItgh  :  Enfants  arriérés  et  ariormuux. 

Saint-Antoine.  —  0  h.  1/2,  M.  Le  Noir  :  Visite  des 
salles.  —  10  h.  1/2*  M.  Le  Hoir  :  Examen  radiologique 
des  malades  du  service. 

Saint-Louis.  —  9  h,  1/2.  M.  Dupuy-Dutemps  :  Cens, 
d’ophtal.  —  10  h.,  M.  LortaT-Jagob  :  Policlin.  dermato- 
syphiligr.  examen  de  syphilis  précoce  du  névraxe. 

Tenon.  —  10  h.,  Amph.,  M.  Lian  ;  Le  diagnostic  des 
arythmies  extra-syslollques  cl  leur  traitement  par  le 
sulfate  de  quinidinc,  (Auditions  télécnrdiophoniquCs.) 

Trousseau.  —  10  h.  1/2.  M.  Richet  :  Cons.  nourris- 


Hôp.  privé  de  chir.  inf.  et  d'orthopédie  (Asso¬ 
ciation  des  Dames  françaises,  1411,  av.  de  Samt-Ouen). 

10  h.  1/2,  M.  Duuboquet  :  Troitemenls  orthopédiques. 

Hôp.  Saint-Joseph.  —  lO  h..  Service  d’oto-rliiao- 
laryiigologie,  M.  Laurens  ;  Consultation. 

Hôp.  St-Michel  (33,  r.  Olivier-de-Serres).  —  9  h., 
M.Paughet;  Chirurgie  gastro-intestinale.  (Jumelles  in¬ 
dispensables.) 

Hôp.  d'urol.  et  de  ohir.  urinaire  (166,  avenue 
de  Suffren).  —  9  h.,  M.  Cathelin  :  Consultation.  — 
9  h.  1/2,  Cysloscopie  et  cathétérisme  des  uretères. 

Hôp.  Ste-Isabelle  (24,  boul.  du  Chétéau,  àNeliilly). 
—  9  h,,  M.  Biiiou  :  Consultation  pour  impotents. 

Hôp.  marit.,  Berck-sur-Mer.  -9ii  .1/2,  MM.  Sorrel, 
Andrieu  et  Delaiiaye  :  Visite  salle  Archambault. 

DIMANCHE  18  JUILLET.  —  Clin,  médico-chir.. 


Fond.  A.  de  Rothschild  (29, _  rue  Manin).  —  10  h., 
M.  Pesgher  :  Technique  et  applicaliàns  pratiqués  de 
l’entrainement  re-spiraloil-e  par  le  spiFOScope, 
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Journées  médicales  de  Paris 

(15-19  Juillet  192fi) 

Sous  la  pi'ésidence  de  M.  le  professeur  WIDAL. 


PROQRAMME 


Jeudi  15  Juillet  1936. 

11.  30.  —  Grand-Palais  ;  Inuujfui'ation  de  1  Exjxisilion 
par  M.  le  President  de  lu  République. 

10  heures.  —  Séance  d’oinerture  des  Journées  Médi¬ 
cales  de  Paris  dans  le  salon  d'honneur  du  Grand-Palais, 
en  présence  de  M.  le  Président  de  la  Réjjublique,  et  sous 
la  présidence  de  M.  le  Ministre  de  l'Instruction  publique. 
Mu  «  que  de  la  darde  républicaine. 

Allocutions  do  ;  M.  le  prolesseur  WluAl.,  président  des 
Journées  Médicales  de.  Paris',  M.  le  professeur  Bordet,  au 
nom  des  délégués  des  Gouvernonienls  étrangers;  M.  le 
professeur  Bai.thazahd,  commissaire  général  des  Jour¬ 
nées  Médicales  de  Paris;  M.  le  Ministre  de  l’Instruction 
publique. 

10  h.  45.  —  Conférence  de  M.  le  professeur  CAi..Mi;TTii, 
sous-directeur  de  l’Institut  Pasteur  ;  La  vaecination 
contre  la  tuberculose. 

14  heures,  — ^  Visite  de  l’Exposition. 

14  h.  30.  —  Réunion  privée  des  Correspondants  de 
l’Union  Inlernationalc  des  Médecins  praticiens.  Cette  réu¬ 
nion  se  fera  an  siège  social  de  l’Union  des  Syndicats 
médicaux  de  France,  25,  rue  Louis-le-Grund.  Les  réunions 
ultérieures  concernant  l’U.  1.  M.  P.  seront  fixées  lors  de 
cette  première  conférence. 

14  h.  3u.  ■  -  Grand-Palais  :  MM.  le  docteur  Ciiassaing, 
député;  le  médecin  principal  Picijik,  médecin-chef  et 
chirurgien  de  l’hôpital  de  'l’alence,  professeur  à  lu  Faculté 
de  Médecine  de  Bordeaux;  ,1  ui.i.io'r,  docteur  en  droit, 
membre  du  Comité,  directeur  du  Comité  juridique  inter¬ 
national  de  l'auialion  et  de  lu  Commission  juridique  de 
l'Aéro-Club  de  France  :  L’avion  sanitaire. 

15  h.  30.  —  G rund-Paluis-film  :  «  La  future  Maman  », 
présenté  par  M.  le  docteur  Di;vj\ai(;m- . 

16  heures.  —  M.  le  professeur  Putti  (de  Bologne)  :  Les 
urthroplasties. 

17  heures.  --  M.  le  docteur  Bi:NSAri>E,  médecin  des 
hôpitaux  de  Paris  ;  L’endoscopie  intestinale,  sa  valeur 
dans  le  diagnostic  çt  le  traitement  des  alTections  recto- 
coliques.  Conférence  avec  projection  de  vues  en  couleurs. 

17  heures.  —  Lu  société  des  Chirurgiens  de  Paris  tien¬ 
dra  une  séance  spéciale  qui  aura  lieu,  44,  rue  de  Rennes, 
et  à  laquelle  sont  spécialement  invités  les  membres  des 
Journées  Médicales  de  Paris. 

Vendredi  16  Juillet. 

MÉDECINE 

Hôtel-Dieu  (Clinique  médicale),  service  de 
M,  Gilukrt  : 

1°  De  U  heures  à  10  h.  15,  amphithéâtre  Trousseau.  — 
M.  'rzANCK  :  Transfusion  et  lavage  du  sang,  démonstra¬ 
tion  pratique;  M.  Etienne  Ciiaiiroi,  :  Les  procédés 
actuels  d’exploration  fonctionnelle  du  foie;  AJ.  AIaiuikuî 
Vii.i.ARET  :  Mesure  de  la  tension  veineuse,  technique  et 
applications  cliniques. 

2“  De  10  h.  15  à  11  heures,  cisite  de  la  Clinique  médicale 
de  V Hôtel-Dieu.  -  Sous  lu  direction  de  M.  Gilbert  : 
salles  de  consultations  et  salles  de  malades,  services  de 
radiologie,  agents  physiques,  hydrothérapie  (cure  dite  de 
Luxeuil),  lahorutoires. 

Au  laboratoire  :  démonstration  du  métabolisme  basal 
par  M.  Henri  Bénard. 

3“  Do  11  heures  à  11  h.  45,  amphithéâtre  Trousseau.  — 
M.  Ratiiery  ;  .Vetion  curative  de  l’insuline  chez  les 
diabétiques. 

Hôtel-Dieu.  —  0  h.  30,  M.  Sainton  ;  La  tétanie 

ost-opératoire.  —  De  9  beures  à  11  heures,  M.  G. 

HVEN  ;  Consultation  pour  les  muladie.s  de  l’estomac  5  la 
salle  Sainte-Monique.  11  heures,  .M.  Duuey  :  Le 
traitement  manuel  de  quehpies  alTections  douloureuses. 

Hôpital  Saint-Antoine  ^Clinique  médicale).  — 
De  9  heures  à  12heurcs,  .M.  Bezançon  et  M.  René  Mourait, 
médecin  des  hôpitaux  :  Conférences  sur  des  sujets  se 
rapportant  à  la  tuberculose  |>ulmonaire,  à  la  gangrène 
pulmonaire,  à  la  dilatation  des  bronches. 

Hôpital  de  la  Charité  (Clinique  médicale).  — 
10  h.  30,  .M.  Sergent  :  Lji  tuberculose  lobairc  avec  pré¬ 
sentation  de  malades,  de  clichés  radiographiques  et  de 
pièces  anatomiques. 

Hôpital  Claude-Bernard  .Clinique  dos  mala¬ 
dies  infectieuses).  —  10  h..  M.  Teissur  :  Conférence 
avec  projections  sur  le  traitement  de  la  variole  (projec¬ 
tions  de  photos  en  couleur)  et  sur  l’alastrim. 

MÉDECINE  INFANTILE 

Hôpital  des  Enfants  Assistés  (Clinique  médi¬ 
cale).  -  9  h  10,  M  Marfax  Vi.site  des  nourriceries  et 
exposé  de.-  méthodes  d’alimentatiun  des  débile,  et  de- 
hymothrepsiques 

Hôpital  des  Enfants-Malades  (Clinique  infan¬ 
tile)  --  M.  Nubéciifri  :  Conférence  clinique  avec  pré¬ 
sentation  de  malades.  --  11  heures.  -M  Li  ri  iiuLi.li  r  : 
Questions  nouvelles  sur  lu  diphtérie  et  notumnient  lu 
\accination  antidiphtérique. 

CHIRURGIE 

Hôpital  Laënnec  lo  h  45,  M  Ai  vrai  :  Visite 
du  service:  Séance  opératoire. 

Hôpital  de  la  Charité  Do  9  h.  30  à  12  heures, 
M.  Baitmgartner  :  Démonstration  opératoire. 

Clinique,  219,  rue  Vercingétorix  -  9  heures, 
M.  Tii.  PF  Martki.  :  béance  opératoire. 

Hôpital  Saint-Louis.  -  De  10  heures  ù  11  h.  30, 
M.  SIovcHET  :  Projections  sur  des  cas  de  chirurgie 
osseuse  et  articulaire. 


Hôtel-Dieu.  —  9  h.  30,  M.  Okingzve  :  Séance 
opératoire. 

Hôpital  Necker.  -  9  heures,  .\1.  Roiuneai  :  Séancc 
opérutoirc,  pavillon  Berger.  —  De  9  heures  ù  11  heures. 
Démonstration  sur  les  synthèses  pour  fracture  du  eol  du 
fémur;  technique,  appareillage,  résultats  (projections  et 
pré.scntution  de  mulaaes)  à  14  heures  à  l’hôpital  Necker, 
au  laboratoire  de  radiogra])hie. 

Clinique  Ambroise-Paré,  27,  boulevard  Victor- 
Hugo,  Neuilly.  —  10  heures,  M.  Dartigfi  s  :  Greffes 
testiculaires  et  ovariennes. 

Hôpital  d'Urologie  (service  annexe).  219,  rue  Ver¬ 
cingétorix.  -  8  heures,  M.  Gaïiiei.in  :  Opérations  rénales 
et  testiculaires. 

CHIRURGIE  INFANTILE  ET  ORTHOPÉDIE 

Enfants-Malades  (Clinique  chirurgicale). 

9  h.  30,  M,  Ombrédanne  :  Opérations  spéciales  ou 
nouvelles  de  chirurgie  infantile. 

Hospice  des  Enfante-Assistés.  -  9  heures, 

M.  Veau  :  Bec-de-lièvre  et  division  palatine:  Opération, 
-  9  h.  30,  M.  Lamy  :  Paralysies  infantiles.  ’Oiiération  de 
Putti.  Présentation  de  malades.  Pied  bot  congénital 
Traitement  par  l'évidement.  Opérations. 

Hôpital  Bretonneau.  10  heures,  M.  .Matiiii  i  : 
Opérations  osseuses  ;  présentation  de  malades,  avec  le 
concours  de  Ai.  AIassart,  assistant. 

Hôpital  de  Bon-Secours,  60,  rue  des  Plantes.  — 

10  heures.  Al.  Baii.i.ei'I.  :  Chirurgie  des  os  et  articulations. 

ACCOUCHEMENT 

Maternité  Baudelocque.  -  9  heures.  M,  Cium - 
FAIRE  :  Visite  du  service.  Institut  de  prophylaxie  antivé- 
nérienne.  .Maternité  des  mères  tuberculeuses.  Séances 
cinématographiques  d’opérations  obstétricales. 

Hôpital  Saint-Antoine.  11  heures.  Al.  Li  vi- 
Soi.AF  ;  Traitement  précoce  de  l'infection  puerpérale. 

Neurologie  et  psychiatrie. 

Clinique  Sainte-Anne.  —  9  h.  30,  Al.  Gi.aitii  : 
Présentation  des  types  les  plus  intéressants  à  eonnaitre 
des  affections  mentales. 

Hôpital  de  la  Salpêtrière.  —  De  9  heures  ù  12  h,. 
Al.  Guii.i.ain  :  Démonstrations  cliniques. 

Hôpital  Tenon.  —  De  9  heures  ù  12  heures,  M.  Ci.. 
A'ingent  :  Les  tumeurs  de  l’angle  ponto-céréhelleux 
avec  présentations  de  malades. 

Dermatologie. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  lo  h.,  M.  P.  Ravai  i  :  Poly¬ 
clinique  Cazenave  :  démonstrations  cliniques.  —  11  h., 
M.  Lortat-Jacoh  :  Démonstrations  de  la  eryothéraiiic 
dans  les  dermatoses  (avec  présentations  et  o]iération8  . 

Radio  et  radiumthérapie. 

Hôpital  Necker.  —  De  9  b.  à  12  h.,  les  16  et  17  .luil- 
let  dans  le  service  de  M.  Rohineau,  centre  de  radium  et 
de  radiothérapie  de  l’Assistance  publique;  AlAI.  l)i  sgrais 
et  Gafi.y  ;  Présentation  de  malades  en  traitement  'cancer 
et  autres).  Le  lipiodol  intrarachidien.  Causeries  à  propos 
de  malades  ;  Al,  Heruen.scii.xiidt  :  Visite  du  laboratoire 
d’anatomie  pathologique. 

Institut  municipal  d'Electro-Radiologie,  37, 

boulevard  Saint-Marcel.  —  10  h.,  M.  Zim.mern,  directeur 
do  l’Institut  :  Visite  du  service.  Démonstration  de  radio¬ 
logie  et  d’électrothérapie. 

Hôpital  Laënnec.  —  De  9  h.  à  12  h..  Ai.  AIaingiit  : 
Démonstrations  de  clinique  radiologique,  présentations 
de  mnlndes. 

Hôpital  Bretonneau.  —  De  9  h.  à  12  h,.  Al.  Loni.i- 
Giîois  :  Visite  du  service. 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  De  9  h,  à  12  h.,  M.  Dei.iifrm; 
Démonstration  radiologique. 

Hôpital  de  la  Salpêtrière.  —  De  9  h.  à  12  h.. 
Al.  Bourguignon:  Démonstrations  pratiques  et  d'appareil 
lage  sur  «  l’électro-dingnostic  basé  sur  la  mesure  de  la 
chronaxie  ».  Technique  et  résultats  des  méthodes  d  ioni¬ 
sation  dans  le  traitement  de  1  hémiplégie,  de  la  jiaralysie 
faciale,  des  cicatrices  vicieuses  et  adhérentes,  de  la  sclé¬ 
rodermie  et  des  névrites  douloureuses. 

Ophtalmologie. 

Hôtel-Dieu.  —  lü  h.,  M.  Terrii  n  :  Lu  conduite  ù 
tenir  dans  les  corps  étrangers  de  Tiril. 

Laryngologie, 

Hôpital  Lariboisière.  —  De  9  b.  ù  12  h.,  M  Si  lu- 
i.EAu  :  Interventions  chirurgicales  sur  la  face  et  le  cou 
(goitre-tumeur  du  larynx,  chirurgie  reparalrice  de  lu 
face,  etc  ,  (Cl  conimentaires  que  compoilent  eex  iiilei 
ventiiiiis  ■'  '  ' 

Stoinàtxiiogle 

Faculté  de  Médecine.  —  lu  li  lo,  Grand  .Amplii 
théâtre,  M.  Dargissag  :  Présentation  d  un  tilni  de  pro 
thèse  chirurgicale  maxillo-faciale  :  «  Les  fractures  hoii 
zontales  du  maxillaire  supérieur:  leur  traitement  ortho¬ 
pédique  ».  -Trois  observations  de  disjonction  craniu- 
faeiale  '  Deux  films  documenlaires  . 

Vendredi  après-midi. 

Grand-Palais.  —  14  h.  3o,  Al  Gr.aua.m,  de  Saint- 
Louis  (Missouri;  :  Conférence  avec  projections  sur  la  eho- 
lécystographie.  —  15  li.  3ii,  Visite  de  1  Kxposition.  — 
16  h  ,  M.  SiGARD  (de  Paris):  Conférence  avec  jirojection» 
sur  :  lipiodiagnostic  et  lipiothérapie  —  17  b.  30,  Récep 
tion  ù  l’Hôtel  de  Ville,  discours  de  M  le  Président  du 
Conseil  municipal. 


Samedi  17  Juillet,  matin. 

MÉDECINE 

Hôpital  Cochin  Clinique  médicale).  Service  de 
M.  V  idai  .  —  De  9  b.  à  12  h.,  1°  Al.  Li  .mierri  Action 
pbysiologii|ue  el  indication  de  la  saignee  ;  2“  AI.  Pasteur 
VAi.i.i.in-RAiau  :  Cuti-réaction  dans  les  maladies  ana- 
pbyhicliqnes.  Traitement  ])ar  la  peptonothéraphic  ; 
3”  Ai.  Aiirami  :  Ajiplications  de  la  crise  liémoclasique  ; 
4"  Al.  .lin  iRAix  ;  Les  réactions  de  floculation  dans  le 
diagnostic  des  maladies. 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  9  b.  30,  Al,  Margef  Laiibé: 
Traitement  du  diabete  par  l  insuline.  Indii-ations,  Résul¬ 
tats.  Présentatiims  de  malades. 

Hôpital  Laënnec  et  Dispensaire  Léon-Bour¬ 
geois.  6.5,  i-iic  Vaneau,  —  10  lu,  AI.  Léon  Bi  rnard  : 
Ccnlre»  hnspitaliers  antilubereuleiix  d  assistance  et  de 
prnpbvhixie  Giduites  el  enfan's  . 

Hôpital  Tenon.  —  lob..  Al.  Lian  (Ampliithéôtre  des 
roui-s)  :  Le  diagnostic  (les  arytliinies  et  leur  traitement 
par  le  sulfate  de  ipiinidinc. 

Hôpital  Saint-Antoine.  —  9  b.,  Al.  Li  Nuiii  ;  Dia- 
gmistic  (le  (luehpies  all'eclions  du  Uibe  digestif  rarement 
observiH's.  —  lo  h.  30,  AI.  Bi  nsai  ni  :  Di'-moiistrations 
jiraticiues  de  rcclnscopie  et  d  icsophagoseopie. 

MÉDECINE  INFANTILE 

Hôpital  Saint-Louis.  —  9  b.  :io,  Al.  Ji  1 1  s  Hitnaui.t  : 
annexe  Grancber,  14,  rue  Grunge-ani-Belles  :  Démoiis- 
li-ations  de  1  installation  de  -  xentihition  permanente 
avec  elmulVagc  eu  hiver  el  rafi-aichissemenl  eu  été  ». 

Hôpital  Trousseau.  —  lo  h.  30,  Al.  Li  sm  :  Rachi¬ 
tisme  clinii|Me  et  expérimental,  rraitemeat  moderne. 
Pi-njeclions  et  pn-senlatimi  de  malades. 

Hôpital  Hérold.  lo  h  .  M.  Armano-Di  i.ii.i.i:  ; 
Ftmles  sur  le  pneumothorax  lhérapeuti(|ue  chez  les 
enfanls  tnbercnlcux. 

Hôpital  de  Vaugirard,  379,  me  de  Vaugii-ard.  — 
lo  h.,  Al,  Hi  uxir  :  I  ne  confci-enec  pratique  de  neuro¬ 
psychiatrie  infantile  avec  présentation  de  malades. 

CHIRURGIE 

Hôpital  Broca  9  h.  3o,  M.  ,I  -L  Fauri  ;  Opéra- 
lions,  llysliirecloinies  dixerses,  suivies  de  projections 

' "HôpitaV’de  la  Pitié.  -  lo  h.,  AI.  Mak  i  aire  (dons 
le  service  de  Al.  Li  normint)  :  Confcu-enco  sur  les  greffes 
cliirnrgicales  en  gi'-ni'-ral  et  sur  les  grelTes  osseuses  en 
parlicnlier. 

Hôpital  Beaujon.  1"  lu.  Al.  AIiuiion  ;  Comment 
examiner  un  malade  alleinl  de  tnlierciilose  ri'-nale  .’ 

Hôpital  Saint  Joseph,  7,  rue  Pierre-Larousse.  — 
De  9  II.  ù  12  11.,  MM.  IIk.iti  r,  Lu  ri  t,  Vii.i  andhf  : 
Sé-anees  upcratoircs. 

Hôpital  Saict-Michel,  33,  me  Oliv ier-de-Serres.  — 

9  lu.  Al.  Pak.im  1  :  Operations  de  chirurgie  gaslro- 
inteslinale.  ‘ 

CHIRURGIE  INFANTILE  ET  ORTHOPÉDIE 

AlAI.  Vi  Al  ^Hospice  des  Fnfant.s-Assistéss  Mathieu 
Hôpital  Bretmineau  ,  Bam  fi  it  (lli'qiilal  de  Bon-Secours), 
même  jirograiume  ipie  la  veille  ;  séances  opiu-aloires  ; 
cliirurgie  des  os  el  articulations. 

ACCOUCHEMENT 

Clinique  Tarnier.  —  9  h.  30,  Al.  Iîiundi  au  :  Opéra¬ 
tions,  Presentations  de  lilins  oiislétricanx. 

Hôpital  Lariboisière  lo  li.  30,  Al.  Di.vraignf;: 
Présentation  du  film  de  la  »  i-'ntiire  maman  ». 

SPÉCIALITÉS 
Neurologie  et  psychiatrie. 

Hôpital  Necker.  -  9  h.,  Al.  Siuard  :  Teelinique 
des  (lonetions  lombaire»  et  allnVdo-oceipitales.  Injections 
épidurales.  Alooolisalioii  du  trijumeau,  radioscopie  du 
lijiiodol  sous-urnclinoïdieii. 

Hôpital  de  la  Charité  loli,,  AI  Lfri  :  Maladies 
nerveuses  et  osseuses.  Présentation  de  malades. 

Hôpital  de  la  Pitié.  11  h  ,  AI.  Laigni  f-Lavar- 
TIM.  ;  Démonstration  techniipie  sur  les  réflexes  symjitt- 
Ihiqiies  avec  inseripliniis  gin|)lii(iues. 

Dermatologie. 

Hôpital  Saint  Louis  lo  lu.  Al  AIifian  :  Présen- 

lalion  de  malades  ulteiiils  d'alTeotions  i-ai-es  de  la  peau 
tiv  ec  cüiilcreiice  i*l  demun-lratioiu  lii-t,-  lia,  téri,,l,,c  i*pie-, 
a  1  appui  -aile  Siil.t-Lalll 

Radio  et  radiuintherapie 
Hôpital  Hérold  9  li  lu  .M  Lmii  i  i.i.ii  ni 

Les  signes  rndiologiiiues  de  lu  tuliei-cuiose  au  début 
elle/  1  enfant.  10  lu,  Al.  Lafiii  rrifrf  :  Les  rayons 
ultra  violets  dans  le  raeliitisiue  et  la  spasmophilie.  - 

10  h  30,  AI  Arm.vnii  Dl  FU  1 1  :  Les  injections  de  lipiodol 
dans  le  diagnostic  des  affections  Ihoraeiqucs  de  l'enfance, 

11  h  ,  M.  Armanu-Di  I  IFFt  :  Le  pneumothorax  artilieicl 
danslle  traitement  de  la  tuberculose  infantile. 

Hôpital  Tenon.  —  lo  h  ,  AL  Proust  :  Visite  du 
service  anlicanccreux  de  l’Assistance  publique  Démons 
tralioiis  cliniques. 

Ophtalmologie 

Hôpital  Lariboisière.  —  10  h,,  M.  AIorax  :  Confé 
lence  pratique  sur  u  les  nouvelles  opérations  sur  les 
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»\c)ics  lacn  milles  »,  suivie  d'opérution  de  dacryocystorhi- 
iiostoiiiie  plastiijuc  et  d'iiutoplastie  des  voies  lacrymales. 
Laryngologie, 

Hôpital  Laënnec.  —  !l  li.  30,  M.  lloi  ugidis  ;  Dé¬ 
monstration  sur  la  diathermie  en  oto-rhino-laryngologie 
Iprcsentation  dp  malades  et  d'appareils). 

Stomatologie. 

Ecole  Odontotechnique,  .'>,  rue  (iarancière.  — 
10  h.,  ,\l.  Sirnti;  :  Le  coetlicient  minéral  des  dents  dans 
la  tuberculose  et  les  l’apports  entre  cette  alïeetion  et  lu 

Samedi  après-midi. 

Grand  Palais.  --  l.'i  h.,  Jl.  UAi.rii.t/.tun  :  L’exercice 
illégal  de  lu  médecine.  Hases  juridinues  des  poursuites. 

111  h.,  .\1.  Li  1  i  Mnu:iii:a  :  hilm  sur  «  les  anlhmics 
cnrdiaiines.  l'ilm  d  enregistrement  sonore  de  téléauscul- 
tution  »,  Pluri-uusciiltatiüii  de  malades.  —  17  h.,  M.  Llî- 
1>IM  ,  doyen  de  la  Faculté  de  ,\lpdecinp  de  Lyon  :  Le 
traitement  moderne  de  l’épilepsie.  —  30  h.  4.0,  Hoirée  de 
gala  a  1  Opéra. 

Dimanche  18  Juillet,  matin. 

In  .titut  Pasteur.  il  h.  30,  Kéception  des  (longres- 
sistes  par  M.  Unix,  directeur  de  1  Institut  Pasteur,  et 
]iur  MM.  Cti  Mi  i  ri  et  L.  M.mitiv,  sous-directeurs  de 
I  Institut  Pasteur:  Visite  de  l'Institut.  Tojjheuu  de  Pas¬ 
teur.  Laboratoire.  Hôpital  Pasteur. 

Fondation  Curie.  —  lo  h.  3o,  Kéception  pur  M.  Riî- 
I.,ti  i>  ;  Visite  de  l’Iiistitul  et  du  dispensaire  nnticancé- 
reux.  .\I.  Mtii  n  (de  Bruxelles)  fera  une  communication 
sur  un  nouvel  appareil  de  cnrielhérapie  profonde. 

Institut  inédico-légal.  —  10  h.  -to,  Uécejition  par 
.M.  Bmimv/xuo.  au  (Iraiid  ,\inphithéàtrc  :  tlauserie  sur 
I  histoire  de  la  .Morgue;  visite  de  l'Institut  médico-légal, 

Hôpital  Fo  -h.  oo.  rue  Vergniaud.  —  De  il  li.  à  12  li.. 
a)  Cuw.  .\1.  Lion  (linoi  x  .  Démonstralions  [iralii|ues 
sur  les  applications  de  l'électrocurdiogruphie  ou  dia- 
gnosiie,  au  pronostic  et  au  traitement  des  msludies  de 
eieiir.  Iii  /Vu»  <■/  fi/p/ii/is.  M.  Hiiin  :  Les  principes 
ilirectenrs  du  traitement  actuel  de  lu  syphilis;  .M.  Li - 
liitxiN  ;  Indications  des  traitements  iihysiothéropiques 
dans  les  dermatoses.  —  c)  Foies  urinaires,  M.  MiM:ri 
Le  praticiiMi  et  les  rétrécissements  de  l’urètre.  -  d) 
I.ahoratuire.  .M  Di  \  vi  ;  a)  Le  praticien  et  le  luhora- 
toire.  Les  prélèvements,  les  Iiiopsies,  le  matériel,  le  sang, 
le  lait,  les  urines,  fèces,  pus,  crachats,  exsudats,  etc. 

h)  L’anatoxine  el  son  emploi  pour  la  vaccination 
untidiphlériipie.  r)  llatliii/a^ic.  M.  L,u;mii:n.m;  ;  (le  c[ue 


le  médecin  praticien  peut  demander  à  son  installation 
radioscopique.  Démonstrations  pratiques. 

L’insuline. 

1“  M.  .VxDiir.  CiioAY  :  Quelques  notions  physiologiques 
sur  l'insuline.  2°  M.  (,ii,tiiAMi;it  ;  Indications,  mise  en 
u'iivre  et  résultats  de  traitement  du  diabète  pal-  l'insuline. 
3“  M.  Pai’i,  Dcscomi-s  ;  Les  indications  et  la  pratique  de 
l’insuline  ;  «)  dans  les  complications  du  diabète,  gan¬ 
grène,  névrite,  ])yorrhéc  alvéalo-detitairc.  prurit,  ulcères, 
les  interventions  chirurgicales  chez  les  diabétiques; 
éi)  dans  les  alTections  non  diabétiques  (plaies  infectées, 
maladie  de  liasedow,  athrepsie,  certains  aiiiaigrissements, 
rliiimatisme  chronique,  etc.).  Résultats. 

Fondation  Jtiotnscbild  :  2!l,  rue  Manin.  —  10  h., 
M.  l’i  smiiîit  :  Démonstration  de  spiroscopic. 

Hôpital  Beaujon.  --  10  heures.  M.  LiiOPOl.D 
Liivi  ;  Le,  doses  en  tliérapeuliqae  thyroïdienne. 

Hôpital  Saint- Alichel,  33,  rue  Oliviei'-de-Herres.  - 
lo  heures,  M.  I!é(:,xiit  :  I"  Hréseiitation  d’une  nouvelle 
«  trousse  hi'-niatulogique  »  ;  2“  pour  une  leçon  avec 
démoiistratioiis  pratiques  sur  ;  i(  Les  indications  géiie- 
rules  et  la  tediniquc  de  la  transfusion  du  sang  pur  ». 

Clinique,  03,  avenue  du  Bois  de  Boulogne.  —  11  h., 
.M.  Li.o.n  .Miii  .Nii.ii  :  Visite  de  la  oliniqiie. 

Chirurgie. 

Hôpital  de  la  Charité.  -  -  De  !l  heures  à  12  heures, 
.M.  l’ii'iuii:  Dksco.mps  ;  Traitement  actuel  des  varices  des 
membres  inférieurs.  .Méthodes  chirurgicales.  —  M.  DiiNi- 
Ki;n  ;  Essai  de  traitement  rationnel  et  pratique  des 
ulcères  des  jambes.  —  ,M.  Lu  (lAi;  :  Quelques  types  ana- 
tomo-cliniipies  d’ostéites  chroniques. 

Hôtel-Dieu.  —  10  heures,  Amphithéâtre  des  cours  : 
.M.  .Miérivi;  r  :  L'emploi  de  lu  chaleur  humide  en  chirurgie. 

Ophtalmologie. 

Hôpital  de  la  Pitié  0  h.  30,  M.  Courni.A  ;  Cor¬ 
née  et  pupille  (examen  séméiologique  à  l’usage  des  pra- 

Laryngologle. 

Hôpital  Tenon.  -  il  h,  3(1,  M.  Hautant  :  Répai-atioii 
cliiriirgicale  des  cancers  du  maxillaire  supérieur  et  du 
larynx  avant  le  traitement  par  les  radiations.  Opération 
et  pri'-senlation  d’opérés. 

Dimanche  après-midi. 

14  h,,  au  (Irand-Palais  :  Visite  de  l’Exposition. 

De  I.’)  â  17  II.,  Déinonslrations  d’aviation  sanitaire  à 
l  aérodrome  du  Bourget  sous  lu  direction  do  M,  le  méde¬ 
cin  principal  Picqi'é. 


EXCURSIONS 


1"  Samedi  17  Juillet,  matin. 

VISITE  A  BERCK 

Départ  :  8  li.  30,  gare  du  Nord.  Arrivée  à  Rang-du- 
Fliers  à  1  1  h.  Kl.  Arrêt  et  visite  de  1  école  d'apiirentissage 
de  Bercl»-sur-.Mer,  ferme  de  la  Folie  i, annexe  de  l’hôpital 
Franco-Américain).  Visite  de  quelques  maisons  de  santé  : 
Cottage  des  Dunes,  Villa  normande.  Villa  de  la  Santé,  etc. 

De  14  à  15  heures,  visite  de  Fhâpital  Maritime  sous  la 
direction  de  M.  Simai.i.  el  de  ses  assistants. 

14  h.  55,  visite  de  l'iiôpitnl  Franco-Américain  sous  la 
direction  de  M.  Jaci.u'us  Cai.vi;,  chirurgien  en  chef,  et  de 
M.  MAai;i';i,  Gai, i. ami,  chirurgien  adjoint. 

17  heures,  Visite  Je  l’hôpital  .Maritime  annexe,  sous  lu 
conduite  de  M.  Boi  ijt  ii;ii. 

Lundi  19  Juillet. 

2“  EXCURSIONS  A  REIMS 

7  h.  5,  départ  de  Paris  gare  du  Nord.  —  !l  h.  5,  arrivée 
à  Reims. 

3“  VERSAILLES  ET  LA  MALMAISON 

10  h.,  départ  du  Grand-Palais. 

Mardi  30  Juillet. 

4»  VOYAGES 

AUX  STATIONS  HYDRO-MINÉRALES 

Visites  à  Vittel,  Contrexéville,  Plombières,  Luxeuil, 
Evian,  Vichy  et  les  stations  d’Auvergne. 

Pour  chacun  de  ces  voyages,  les  participants  auront 
siinplement  à  uequitlcr  le  jirix  du  billet  de  chemin  de 
fer  il  tarif  réduit,  les  stations  thermales  prenant  à  leur 
charge  les  frais  de  séjour  et  d’aiilo-cars. 

Les  souscriptions  seront  reçues  jusqu'au  samedi  17  Juil¬ 
let,  à  12  h.,  dernier  délai. 

Les  congressistes  qui  ne  vont  pas  aux  stations  hydro- 
minérales  sont  invités  â  visiter  certaines  usines  de  pro¬ 
duits  phurmiiceutiqiies  :  maisons  Choay,  Roussel,  Heude- 
bort,  etc.  S  udresser  au  Sccrclnriat. 


Nouvelles 


Clinique  médicale  propédeutlque.  —  Les  droit.s 
d’iriHcrijition  au  cours  d»*  révision  qui  doit  avoir  lieu 
à  lu  (iliuique  médicale  propédoulicjue  sont  de  ‘200  fr.  el 
lion  de  lâO  fr.  comme  il  a  élé  annoncé. 

Hôpital  Tenon.  —  xM.  (L  Lion  fora  le  >mmedi 
17  Juillet,  à  10  h.,  à  1  .XmphitliéAtre  des  cours  de  Tho- 
pital  Tehon  une  conférence-cliniipie  sur  le  Diojfno.slic 
des  aiylhmies  extrnsystolique  et  leur  traitement  ])ar  le 
sulfate  de  (|iiiiudine. 

Les  auditeurs  xsuivronl  la  démonstration  en  auseullanl 
à  distance,  ^M’àce  au  Télécardioplione,  les  malades  pre- 

Chirurglen  des  hôpitaux.  —  Conm  i  i  atio\  i'ciuti  . 
—  Séance  du  V  Juillet.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Sénèijue,  17; 
liloch  (Ken(’),  17;  Monod  Uaou!  ,  1*S  ;  Hraine,  Ki. 

Prochaine  séance  de  médecine  opératoire,  le  vendredi 
10  Juillet,  à  U)  h.  1  '2,  à  1  hôpital  llcaujon. 

Distinctions  honorifiques.  —  Li-.oioxN  d  uonnki  a.  — 
Commandeur.  MM.  Jacob,  TeBsier,  médecinxS  inspec¬ 
teurs  généraux;  Audiberl,  médecin  inspecteur  général 
du  Service  de  Santé  des  colonies;  Gastinel,  médecin 
général  de  ‘J"  classe  du  Service  de  Santé  do  la  marine; 
Delaunay,  à  Paris. 

Of/ieier  —  MM.  Schoull,  médecin  honoraire  de  l’hôpital 
fran^'ais  de  l'unis;  ilailleiil,  à  Paris;  Geyseii,  médecin 
princiiiul  de  classe;  Peloquin,  Duchène-Marullaz, 

rrassagnac.  .Mahaut,  Duinery,  Lapoinlc,  lloigey,  Augé, 
médecins  principaux  de  2'  classe  :  Hovier-Lupierre. 
Drey  fus,  Sorel,  Gel  le  rie  r,  May  rac,  Tou  ruade,  Jagues. 
(ïuérurd,  Ledoux,  Groshlle/,  Poil,  Perret,  Goustaing, 


Roikssy,  (]npelle,  Céry,  Jacquin,  Huguet,  Gund,  médecins- 
majors  de  classe;  (diagnaud,  Desplas,  Stodel,  mede- 
cins-mujor.s  de  2®  classe. 

C/ieua/ier.  —  MM.  Dubuisson,  directeur  honoraire  des 
asiles  publics  d’aliénés;  Rousseau;  Palauqui,  maire  de  la 
Nouvelle;  Chiirrier,  à  Paris;  Guillohey,  Dechel,  Michel, 
Fontaine,  Rerlandi,  Pellat,  Jouanne,  Talenton.  Sourdais, 
Chaisemartin,  Touranjon,  Ruzou,  Scharenberger,  Bardon, 
Snyer,  Dioclès,  (mrrade,  Coursolns,  Gampunaud,  Dübarry, 
Laîargue,  Toullec,  Bacque,  Labonovvski,  Ouutron,  Jean- 
sotte,  Vogcl,  Berdhebûut,  Miguet,  Peyronnet  de  Lafon- 
vielle,  Vancel,  Bernardin,  Ghassaing,  de  Nobili,  Vallée, 
Mazeyrie,  Palmicri,  L’homme,  Lebovici,  Richard,  mede- 
cin.s-majors  de  2"  classe  ;  Kspagne,  Durand,  (îauthier, 
Jorand,  Susbielle,  Goignel,  DenoyeUe,  Pergola,  Douoro. 
Michel,  Joly,  Gharlet,  médecins  aides-raajovs  de  1'^'“  cl., 
Alfonsi,  Pennaforte,  médecins  aides-majors  de  2®  classe. 

MkuAii.i.F  D’iioNNia’K  DKs  KiMDtMiiss.  —  Médaille  d'or. 
—  MM.  Vaillant,  à  Paris;  Ribol,  à  Marseille;  Derricu,  a 
.\lger. 

Uuppel  de  médaille  de  eermeil.  —  M.  do  Goyan,  chef 
du  Service  de  Santé  des  établissements  frauçais  de  l’Inde. 

Médail  e  de  vermeil.  —  MM.  Barros,  h  Kayor  (Afrique 
occidentale  française);  Arnaud,  à  Marseille;  Ménard, 
médecin  de  colonisation  à  Rehéval;  Portier,  externe  à 
rhôpitul  de  Mustapha,  à  Alger. 

Rappel  de  médaille  d'argent.  —  M.  Loganadiei't  chef  du 
dispensaire  de  Bahour. 

Médaille  d'argent.  —  MM.  UaiiU,  Le  Hur,  médecius- 
majors  des  troupes  coloniales;  Souce,  chef  du  dispensaire 
d’Oulgaret;  Paris,  médecin  du  consulat  de  France,  à 
Ghingking;  Bérard,  incdecinà  Douéru  ^Algérie^;  Aifiouati 
Mohamed,  auxiliaire  médical  à  Tublit  (Algérie);  Delaïd 
Abdelkader,  auxiliaire  médical  à  Palostro  (Algérie;; 
Aissaoui  Voussef  ben  Khelifa,  médecin  auxiliaire  indigène 
nu  Télagli  (Oraii). 


Médaille  de  bronze.  —  MM.  Brichet,  à  Dol-de-Bretagne 
(llle-et-Vilaine)  ;  Badelon,  médecin  de  la  Compagnie  des 
phosphates  de  Gafsa;  Soldey,  k  Bamako  (Afrique  occi¬ 
dentale  française);  François,  médecin-major  des  troupes 
coloniales;  Granet,  M'"®  Pottier,  à  Paris;  MM.  Gaguillon, 
interne  à  riiôpital  Saint- Antoine,  à  Lille;  Liège,  Odinet, 
Filliol,  Van  Bockslael,  Louet,  Moruzi,  Goffin,  Lambling, 
M‘*®  NVolf,  internes  des  hôpitaux  de  Paris;  MM.  Squco- 
marin,  Aroquianadin,  internes  à  l'hôpilal  de  Pondichéry; 
M”*  Amiand,  préparateur  à  l’Institut  Pasteur  de  Bor¬ 
deaux;  MM.  Violet,  Nicolle,  Breton.  Lichlenbergcr,  Feuil- 
lastre,  Lemaire,  Redaud,  Lejeune,  Petit,  Lévy-Nissim, 
MJie»  Pissard,  Simone  Doveluy,  Pichot,  Fournier,  Fayel, 
externes  des  hôpitaux  de  Paris;  M.  Vankemmel  et 
M"®  Scliultz,  externe»  à  I  hôpital  Saint-Sauveur,  à  Lille; 
Garrez,  médecin  de  colonisation  à  Rabelais  (Algérie)  ; 
Lidy,  médecin  de  colonisation  à  Tablai  (Algérie);  Vpgt, 
médecin  à  l’iiôpital-hospice  de  Maroi  go  ^Algérie);  Achor 
Mohammed  ben  Lonnès,  auxiliaire  médical  à  Bouïm 
(Algérie);  Sesini,  Marchuel,  internes  à  Alger;  Alcay, 
externe  è  Alger;  Gaillarde,  stagiaire  on  médecine  ù 
l’ambulance  d’El-Kettar  (Algérie). 

Meniiom  honorables.  —  M.  Nouchi,  interne  à  l’ambu¬ 
lance  d’El-Kellar  (Algérie). 

Médaii.li:  d’iio.nmu  h  dï:  l’Assistaxct.  pi  BnqtK.  — 
Médaille  d'arf^eni.  —  M.  Vaugien,  médecin  A  l’hôpital 
indigène  de  Mascara  ^Oran). 

Médaille  dé  bronze.  -  M.  Arnaud,  médecin  de  colonisa¬ 
tion  ù  la  Galle  (Algérie). 

CornoNNK  n’iTAi.iK.  —  Officier.  —  M.  Lucien  Graux,  ù 

NtOHAM  liTiKUAn.  -  Commandeur.  —  M.  Vitoux,  n  Paris. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  de 
M.  Henri  CliatigiiièrcH,  et  celle  à  Cbuteauneuf-sur-Loiret 
l^Loire),  do  M.  Viger,  ancien  sénalour  du  Loiret. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicaee  rappelle  à  ses  lecteurs  qu  elle  i 
transmet  toutes  le-'i  lettres  contenant  un  timbre  de 
40  centimes  aux  titulaires  des  annonces  gui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  (/liant  à  ta  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  tes 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  reserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médioale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  iO  iours  après 
la  réception  de  leur  montant. 

Infirmières  dlpl.  ileinandêes  (l'ur,.i'nci..  —  lliipital 
do  Vondiimo  IL.-el-C  ). 


Docteur  cherche  pr  sa  clin.  j.  doct.  coniiiic  ass. 
('.onfr.  passer,  s’abst.  — -  Ecrire  P._M.,  n“  8326. 

A  céder  à  Nice  initiieuble  uierveilleusement  situé, 
loiil  riinforl,  conviendrait  partîéuHçreiiient  pour 
maison  de  repos,  clinique,  etc.  Sic  «  La  (’.orniclic  », 
40,  CUC  Pastoridli,  ,\ico. 

Doctoresse  spécial,  derinatologic  cl  élcctroradio- 
tliérapie  ferait  rcmpl.  —  Ecrire  P.  M-,  u“  8337. 

Dactylo  médicale  très  expérimentée  dem.  secréta¬ 
riat  2  b.  par  jour,  ,4oùt  el  Septembre.  —  Durand, 
8,  rue  Dupuytren,  B". 

Dame,  7  ans  pratique  pharmacie,  meill.  rélér.,  act. 
préparateur,  Paris,  désire  emploi  similaire.  Sept., 
dans  eliüique.  —  Ecrire/*.  M..  n®  8339. 

On  dem.  docteur,  jeune  de  préférence,  av.  dipl. 
d’Elat  pr  rabincl  voies  «r.  et  sypbil.  ds  gde  ville 
province.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  8340. 


Table  exam.  en  bois  à  céder  av.  clriers,  état  neuf- 
—  Ecrire  P.  M.,  ii«  8341. 

On  demande  étudiant  rétribué,  8  inscriptions  au 
moins,  dans  dispensaire.  S’adresser  14,  rue  de  l’An- 
eienne-C.omédie,  lundi,  mercredi,  vendredi,  de  .6  à  7  li. 

D'' cherche  poste  dans  Sté  minière,  industrielle  ou 
administration.  —  Krrire  P.  M..n«  83441 

Jeune  fille  sténo-dactylo,  sér.  références,  désire 
faire  secrétariat  le  soir  chez  I)'',  de  7  h.  à  10  b.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  8345. 


A'VIS,  —  Prière  de  ioindre  aux  réponses  un 
timbre  de  Où-.  40  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Ponii. 


Pirit  —  L.  Maeethsiit.  imprim».!.  t.  rn» 
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TF=IAVAUX  ORIGINAUX 


L’ÉTAT  ACTUEL  DE  NOS  CONNAISSANCES 

SUR  LA 

VACCINATION 

ANTITUBERCULEUSE^ 

Par  M.  le  professeur  A.  CALMETTE 
Soiis-divectenr  de  l'Institut  Pasteur, 


Messieurs, 

Mon  éminent  collègue  le  professeur  F.  Widal 
m’ayant  fait  l’honneur  de. m’inviter  à  exposer,  au 
cours  de  cette  première  réunion  des  «  Journées 
médicales  de  Paris  »,  l’état  actuel  de  nos  connais¬ 
sances  sur  la  l’accim-tion  contre  la  tuberculose, 
j’essaierai  de  m'acquitter  de  cette  tâche,  mais  je 
sollicite  toute  votre  indulgence  car  il  est  difficile 
de  traiter  convenablement  un  si  vaste  sujet  dans 
le  court  espace  de  temps  qui  m’est  imparti. 

La  tuberculose  étant,  de  toutes  les  maladies 
humaines,  la  plus  meurtrière  puisque,  dans  l’en¬ 
semble  des  peuples  civilisés,  elle  est  responsable 
d’environ  un  cinquième  des  décès,  et  que  ceux-ci 
portent  presque  exclusivement  sur  les  jeunes 
enfants,  sur  les  adolescents  et  sur  les  adultes 
âgés  de  moins  de  40  ans,  il  ne  faut  pas  s’étonner 
de  ce  qu’après  les  travaux  de  Pasteur,  de  Ville- 
min  et  de  Robert  Koch,  les  microbiologistes  aient 
multiplié  leurs  recherches  tendant  à  la  découverte 
de  quelque  méthode  efficace  de  traitement  ou  de 
vaccination  préventive. 

Ils  se  sont  d'abord  efforcés  d’appliquer  à  l'in¬ 
fection  tuberculeuse  les  procédés  pastoriens  d’at¬ 
ténuation  des  virus  ou  de  réaliser  l’immunisation 
à  l’aide  des  produits  sécrétés  par  le  bacille  dans 
les  milieux  artificiels  de  culture,  en  s’inspirant  de 
ce  qui  avait  été  si  heureusement  réalisé  par 
Behring,  puis  par  Roux,  pour  le  traitement  et 
pour  la  prévention  de  la  diphtéi-ie  ou  du  tétanos. 
Mais  tous  les  essais  faits  en  utilisant,  soit  les  ba¬ 
cilles  tués  ou  modifiés  par  la  chaleur  ou  par 
diverses  substances  chimiques,  soit  les  extraits 
bacillaires  ou  les  tuberculines,  ont  échoué.  Nous 
en  voyons  actuellement  la  raison  dans  ce  fait, 
déjà  reconnu  probable  dès  1886  par  les  observa¬ 
tions  cliniques  du  professeur  Marfan,  et  qui  fut 
nettement  mis  en  lumière  par  les  recherches  expé¬ 
rimentales  récentes,  que  l’immunité  antitubercu¬ 
leuse  diffère  dans  son  essence  de  l’immunité 
contre  la  plupart  des  autres  maladies  micro¬ 
biennes. 

Pour  celles  de  ces  dernières  qui  nous  sont  le 
mieux  connues,  la  lièvre  charbonneuse  du  bétail 
qu’a  si  bien  étudiée  Pasteur  par  exemple,  la  diph¬ 
térie,  le  tétanos,  la  fièvre  typhoïde,  les  paraty¬ 
phoïdes,  la  dysenterie  bacillaire,  le  choléra,  la 
peste  et  beaucoup  d’autres,  l’état  réfractaire  chez 
les  sujets  sensibles  résulte,  soit  de  la  maladie 
elle-même,  spontanément  guérie,  soit  d’une  im¬ 
prégnation  artificielle  de  l’organisme  par  le  mi¬ 
crobe  spécifique  ou  par  les  toxines  qui  en  déri¬ 
vent. 

Dans  la  tuberculose,  comme  dans  la  syphilis, 
comme  aussi  dans  quelques  maladies  dues  à  des 
protozoaires,  telles  queles  piroplasmoses  bovines, 
l’immunité,  traduite  par  la  résistance  aux  réinfec¬ 
tions  ,  ne  se  manifeste  qu’autant  que  l’organisme 
héberge  déjà  quelques  éléments  du  parasite,  à  la 
condition  expresse  que  ces  éléments  soient  en 
assez  petit  nombre,  vivants,  et  assez  peu  virulents 
pour  ne  pas  déterminer  par  leur  seule  présence 
et  par  leur  multiplication  (trop  rapide  pour  que 
s'exercent  utilement  les  défenses  naturelles  de 
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l’organisme)  des  troubles  fonctionnels  ou  des 
lésions  graves  incompatibles  avec  la  vie. 

l’n  sujet  dont  les  organes  lymphatiques  (car  la 
tuberculose  est  essentiellement  une  maladie  de 
ces  organes)  sont  parasités  par  quelques  bacilles 
peu  virulents  et  peu  nombreux  se  trouve  ainsi 
prémuni  contre  les  réinfections  virulentes  aux¬ 
quelles  il  serait  ultérieurement  exposé,  et  cet  état 
de  prémunition  ou,  si  l’on  préfère,  de  résistance 
aux  réinfections,  persiste  aussi  longtemps  que  les 
bacilles  protecteurs  ne  sont  ni  éliminés  ni  détruits 
par  les  processus  phagocytaires.  Lorsque  leur 
élimination  ou  leur  destruction  s'est  accomplie, 
ce  qui  arrive  quelquefois  à  la  longue,  le  sujet  re¬ 
devient  apte  à  contracter,  à  la  suite  d’une  infec¬ 
tion  accidentelle  virulente,  une  tuberculose  évo¬ 
lutive,  mortelle  à  plus  ou  moins  brève  échéance. 

L’immunité  antituberculeuse  est  donc  liée  à  la 
présence  de  quelques  bacilles  vivants,  mais  peu 
virulents,  dans  l’organisme,  c’est-à-dire  à  la  pré¬ 
existence  d'une  infection  légère,  bénigne,  compa¬ 
tible  avec  la  plus  parfaite  santé  et  qui  ne  se  mani¬ 
feste  par  aucun  autre  signe  clinique  que,  dans 
quelques  cas  seulement  par  la  sensibilité  à  la 
tuberculine. 

Le  large  emploi  qui,  depuis  1908  surtout,  a  été 
fait  de  celte  substance  pour  démasquer  les  tuber¬ 
culoses  occultes  ou  latentes,  surtout  chez  les 
jeunes  enfants,  nous  a  fourni  d’abondantes 
preuves  de  l’extrême  diffusion  de  l’infection  ba¬ 
cillaire  à  travers  le  monde  et  de  la  précocité  de 
cette  infection  dès  la  première  enfance,  surtout 
dans  les  familles  de  tuberculeux  semeurs  de 
germes.  C’est  ainsi  que  Parisot  (de  Nancy)  a 
récemment  montré  que,  dans  les  foyers  familiaux 
infectés,  40  pour  100  des  enfants  âgés  de  moins 
de  2  ans  qui  ont  survécu,  et  90  pour  100  de  ceux 
de  4  à  10  ans,  réagissent  à  la  tuberculine,  tandis 
que,  dans  les  milieux  non  infectés,  la  proportion 
des  réagissaiiils  est  nulle  de  0  à  2  ans,  et  de 
31  pour  100  à  10  ans. 

Cette  infection  bacillaire  précoce,  et  si  souvent 
mortelle,  —  ainsi  que  nous  le  verrons  tout  à 
l’heure,  —  du  nourrisson  élevé  par  une  mère 
tuberculeuse  ou  dans  un  foyer  contaminé,  s’effec¬ 
tue  par  l’absorption  presque  quotidienne  par  lest 
muqueuses  • —  par  la  muqueuse  digestive  surtout  — 
d’un  nombre  plus  ou  moins  grand  de  bacilles  dont 
la  virulence  est  d’autant  qtlus  considérable  qu’ils 
émanent  d’un  malade  porteur  de  lésions  évo¬ 
lutives  ou  excréteur  d’une  grande  quantité  de 
germes  microbiens.  Or,  cette  absorption  par  les 
voies  digestives  est  extrêmement  facilitée  dans  le 
très  jeune  âge  par  ce  fait  que  la  muqueuse  intes¬ 
tinale  du  nourrisson,  surtout  dans  les  premières 
semaines  de  'la  vie,  se  laisse  pénétrer,  comme 
l'ont  démontré  depuis  longtemps  les  expériences 
de  Disse,  puis  celles  d’Rhrlich,  non  seulement 
par  une  foule  de  microbes,  mais  môme  par  les 
substances  albuminoïdes  et  par  les  antitoxines. 
On  verra  tout  à  l’heure  que  la  méthode  de  vacci¬ 
nation  par  le  BCG  utilise  précisément  ce  phéno¬ 
mène  pour  provoquer  l’imprégnation  du  système 
lymphatique  du  nouveau-né,  des  après  sa  nais¬ 
sance,  par  un  bacille  vivant,  mais  privé  de  viru¬ 
lence  et  incapable  de  provoquer  des  lésions  tuber¬ 
culeuses. 

Les  réactions  tuberculiniques  nous  ont  encore 
enseigné  qu’aujourd’hui,  dans  tous  les  pays  d’an¬ 
cienne  civilisation,  presque  aucun  sujet  ne  par¬ 
vient  à  l’âge  adulte  en  ayant  échappé  à  l’infection 
bacillaire.  Or,  parmi  les  si  nombreux  individus 
que  les  réactions  tuberculiniques  nous  obligent  à 
con.sidérer  comme  parasités  par  le  bacille,  il  n’en 
est  qu’en viron  un  sur  cinq  chez  qui  l’infection 
tuberculeuse  détermine  une  maladie  mortelle.  Les 
quatre  autres  restent  parfaitement  indemnes  et 
manifestent  une  résistance  évidente  aux  réinfec¬ 
tions  auxquelles  ils  sont  ou  ont  été  exposés,  sur¬ 


tout  lorsqu’ils  cohabitent  avec  des  malades  tuber¬ 
culeux  semeurs  de  bacilles. 

Les  observations  faites  en  médecine  vétérinaire 
et  l’expérimentation  montrent  qu'il  en  est  égale¬ 
ment  ainsi  chez  les  animaux  sensibles  à  l’infec¬ 
tion  tuberculeuse. 

Il  apparaît  donc  évident  que,  si  l’on  veut  cher¬ 
cher  à  provoquer,  chez  les  sujets  indemnes,  cet 
état  particulier  de  résistance  aux  réinfections  qui 
caractérise  l’immunité  antituberculeuse,  il  faut, 
dès  leur  plus  jeune  âge,  voire  des  après  leur  nais¬ 
sance,  peupler  leurs  organes  lymphatiques  de 
quelques  bacilles  aussi  peu  offensifs  que  possible 
et  vivants,  —  les  bacilles  morts  et  les  extraits 
bacillaires  ne  possédant  aucun  pouvoir  de  pro¬ 
tection,  —  et  il  semble  bien  que  ce  soit  là  l’ob¬ 
stacle  difficile  à  vaincre,  auquel  se  sont  heurtés 
presque  tous  les  expérimentateurs. 

Les  seules  tentatives  qui,  jusqu’à  ces  dernières 
années,  se  sont  approchées  du  but,  sont  celles  de 
Behring  qui,  en  1902,  proposa  de  vacciner  les 
jeunes  bovins  âgés  de  trois  à  six  mois,  en  leur 
injectant  dans  les  veines,  à  deux  reprises  et  â  six 
semaines  d'intervalle,  une  petite  dose  de  bacilles 
tuberculeux  d’origine  iiumaine,  dont  la  virulence 
est  très  faible  pour  les  animaux  de  l’espèce 
bovine  alors  qu'elle  est,  au  contraire,  beaucoup 
plus  marquée  pour  l’homme.  Cette  «  jennérisa- 
tion  »  des  bovidés,  ainsi  que  l’a  désignée,  d’ail¬ 
leurs  improprement,  son  initiateur,  a  fait  l’objet 
de  nombreuses  expériences  et  d’imjiortanles  appli¬ 
cations  sur  le  bétail  en  divers  pays.  On  ])ut  en 
conclure  que  le  bovo-vaccin  de  Beliring  confère 
effectivement  aux  veaux  une  résistance  appré¬ 
ciable  aux  divers  modes  d’infection  naturelle  ou 
artificielle,  mais  que  cette  résistance,  -  de  brève 
durée,  puisqu’elle  n’excède  pas  ejuatorze  mois,  — 
manifestée,  tant  qu’elle  persiste,  jtar  l’absence 
plus  ou  moins  complète  de  lésions  tuberculeuses, 
ne  va  pas  jusqu’à  permettre  à  l'organisme  de 
résorber  les  bacilles  virulents  d’épreuve,  ni  même 
ceux  introduits  comme  vaccins.  Les  uns  et  les 
autres  sont  retenus,  au  moins  en  partie,  pendant 
des  mois,  dans  les  ganglions  lymphatiques,  et  y 
restent  prêts  à  signaler  plus  ou  moins  brusque¬ 
ment  leur  présence  par  des  désordres  anato¬ 
miques,  lorsque  la  résistance  artificiellement  con¬ 
férée  par  l’infection  vaccinale  est  sur  le  point  de 
fléchir. 

Il  fut  établi,  d’autre  part,  surtout  par  les 
recherches  faites  en  Angleterre  j)ar  A.  Stanley 
Griffith,  et  en  Allemagne  par  G.  'l’itze,  que  les 
animaux  vaccinés  éliminent  pendant  longtemps, 
d’une  façon  intermittente,  par  leurs  déjections  et, 
chez  les  vaches  en  lactation,  par  les  glandes 
mammaires,  des  bacilles  tuberculeux  qui  gardent 
les  caractères  du  type  humain.  Dr  cette  élimina¬ 
tion  peut  présenter,  pour  l’homme,  de  gra'V'es 
dangers  qui  ont  déterminé  l’abandon  complet  de 
la  méthode. 

Les  mêmes  inconvénients  ont  fait  rejeter  l’em¬ 
ploi  des  procédés  analo}»ues  proposés,  soit  par 
Robert  Koch,  (jui  utilisait  un  bacille  bovin  de 
faible  virulence,  soit  par  S.  Arloing  (de  Lyon), 
qui  se  servait  d’un  bacille  humain  en  culture 
homogène,  soit  encore  par  Tliéoi)ald  Smith  qui 
injectait  en  une  seule  fois,  aux  bovidés,  par  voie 
intraveineuse,  1  à  2  milligr.  d’un  bacille  bovin 
atténué  par  vieillissement. 

Plusieurs  expérimentateurs  ont  préféré  s’adres¬ 
ser  au  bacille  de  la  tuberculose  des  oiseaux.  Mais 
outre  que  ce  bacille  est  virulent  pour  certains 
mammifères,  en  particulier  pour  le  porc,  le 
cheval,  le  lapin  et  quelquefois  l'Iiomnie,  il  ne 
paraît  donner  aucune  résistance  appréciable  à 
l'égard  des  bacilles  humains  et  bovins.  G’est  un 
bacille  voisin,  sinon  identique  au  bacille  aviaire, 
d’origine  équine,  qu’emploie  actuellement  H. 
Vallée  (d’Alfort)  pour  ses  essais  de  vaccination 
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contre  la  tuberculose  bovine,  avec  un  excipient 
dit  «  irrésorbeble'  »,  qui  a  pour  but  d’empêcher 
ou  de  ralentir  la  résorption  des  microbes  à  la  pré¬ 
sence  desquels  semble  liée  la  résistance  aux  réin¬ 
fections. 

Récemment  on  a  fait  grand  bruit,  en  Allemagne, 
autour  des  tentatives  faites  par  Friedmann  avec 
un  bacille  acido-résistant  isolé  d’une  tortue  d’eau, 
à  l’aquarium  de  Berlin.  Non  seulement  on  pré¬ 
tendait  vacciner  préventivement,  mais  on  affir¬ 
mait  môme  que  les  injections  de  ce  microbe  exer¬ 
çaient  un  pouvoir  curatif  sur  la  tuberculose.  Il 
n’a  pas  fallu  longtemps  pour  se  convaincre  qu’il 
n’en  était  rien,  et  le  soi-disant  «  remède  de 
Friedmann  »  fut  bientôt  abandonné. 

On  avait  aussi  fondé  quelques  espoirs  sur  la 
sensibilisation  des  bacilles  vivants  au  moyen  de 
certains  sérums  riches  en  anticorps  et  provenant 
d’animaux  tuberculeux  auxquels  on  injectait,  soit 
des  bacilles  morts,  soit  des  extraits  bacillaires. 
Mais  il  se  trouva  que  les  microbes  ainsi  sensibili¬ 
sés,  au  lieu  de  vacciner,  réalisaient  une  infection 
plus  rapide  que  les  mêmes  bacilles  vivants  non 
imprégnés  d’anticorps. 

Un  autre  essai,  quelque  peu  audacieux,  fut  effec¬ 
tué  par  Gerald  Webb  et  W.  William  qui  pro¬ 
posèrent  d’injecter  de  très  petites  doses  de  bacilles 
virulents,  des  unités  de  bacilles,  de  manière  à  réa¬ 
liser  une  infection  latente,  analogue  à  celle  que 
produit  spontanément  une  contamination  légère, 
et  à  obtenir  ainsi  un  effet  protecteur  contre  les 
réinfections.  Mais  cette  méthode,  qui  ne  fut 
jamais  appliquée  hors  des  laboratoires,  est 
évidemment  trop  dangereuse  pour  entrer  dans  la 
pratique. 

Un  savant  espagnol  bien  connu,  Jaime  Ferran, 
de  Barcelone,  poursuit  depuis  plusieurs  années 
des  expériences  de  vaccination  au  moyen  d’une 
bactérie  analogue  au  Baclerium  coli  et  qui,  sui¬ 
vant  lui,  serait  dérivée  du  bacille  tuberculeux  par 
une  série  de  «  njutations  »  successives.  Mais  cette 
bactérie  n’a  aucun  des  caractères  du  bacille  de 
Koch  et  nous  n’avons  aucune  preuve  qu’elle  soit 
issue  d’un  bacille  de  Koch  authentique,  ni  qu  elle 
exerce  une  protection  efficace  contre  une  infection 
virulente  chez  les  animaux  sensibles.  Nous  ne 
pouvons  donc,  à  l’heure  actuelle,  porter  aucun 
jugement  sur  les  essais  faits  directement  par  J. 
Ferran  sur  l’homme. 


Les  principes  sur  lesquels  est  basé  le  procécé 
de  vaccination  antituberculeuse  dont'  l’Institut 
Pasteur  poursuit  actuellement  l’étude,  et  qu  il 
s’efforce  d’appliquer  à  la  préservation  des  enfants 
nouveau-nés,  sont  tout  différents  de  ceux  qui  ont 
été  proposés  jusqu’ici  pour  les  essais  d’immuni¬ 
sation  des  animaux.  On  devait  forcément  tenir 
compte  de  ce  que,  d’une  part  l’e-xpérimentation, 
d’autre  part  les  résultats  des  épreuves  tuberculi¬ 
niques  faites  chez  les  sujets  de  tous  âges,  nous 
avaient  appris  relativement  au  rôle  protecteur  des 
seuls  bacilles  vivants  et  à  la  précocité,  ainsi  qu’à  la 
gravité  de  l’infection  tuberculeuse  chez  les  jeunes 
sujets. 

En  outre,  la  nécessité  de  recourir  aux  bacilles 
vivants  pour  provoquer  cet  état  particulier  de 
résistance  aux  réinfections  qui  caratérise  l’immu¬ 
nité  antituberculeuse  obligeait  à  chercher,  comme 
Pasteur  l’avait  fait  pour  la  bactéridie  charbon¬ 
neuse,  un  artifice  de  laboratoire  qui  permît  de 
transformer  le  bacille  tuberculeux  vivant,  tuber- 
culigène,  en  un  bacille  apte  à  vivre  en  symbiose  ■ 
avec  les  cellules  lymphatiques  de  l’organisme  ■ 
sans  déterminer  de  lésions  tuberculeuses.^ 

Les  recherches  orientées  dans  cette  direction, 
conduisirent,  après  beaucoup  de  tâtonnements,  à 
cultiver  le  bacille  tuberculeux  sur  de  la  bile  pure 
de  bœuf,  glycérinée  à  5  pour  100.  Ce  milieu, 
extrêmement  alcalin,  gonfle  et  saponifie  la  coque 
ciro-"raisseuse  qui  enrobe  chacun  des  éléments 
microbiens  sans  nuire  à  la  vitalité  de  ceux-ci. 


Après  230  cultures  successives  ainsi  réalisées  1 
en  treize  années,  les  bacilles,  originairement  très 
virulents  pour  le  bœuf,  sont  devenus  à  peu  près 
inoffensifs,  même  à  hautes  doses,  pour  toutes  les 
espèces  animales,  y  compris  les  anthropoïdes. 
Quelle  que  soit  la  voie  d’infection  expérimentale 
choisie,  ingestion,  inoculation  sous-cutanée,  intra¬ 
péritonéale  ou  intraveineuse,  ils  ne  peuvent  plus 
provoquer  la  formation  de  lésions  tuberculeuses 
extensives  et  transmissibles  en  séries.  Reportés 
sur  les  milieux  usuels,  ils  restent  avirulents  et 
cependant  ils  sécrètent  de  la  tuberculine  comme 
les  bacilles  virulents  leurs  ancêtres,  et  ils  déter¬ 
minent,  chez  les  animaux  tuberculeux  auquels  on 
les  injecte  à  dose  un  peu  massive,  le  phénomène 
de  Koch  et  la  formation  d’anticorps  spécifiques 
décelables  par  la  réaction  de  fixation  de  Bordet- 
Gengou. 

Cette  race  de  bacilles,  aujourd’hui  connue  sous 
la  dénomination  de  BCG‘,  est  parfaitement  tolérée, 
même  en  injections  intraveineuses,  par  tous  les 
animaux  tuberculisables  et  par  l’homme.  Son  éli¬ 
mination  et  sa  dispersion  dans  les  milieux  exté¬ 
rieurs  n’offrent,  par  suite,  aucun  inconvénient  ni 
aucun  danger,  tandis  qu’il  n’en  est  pas  de  même 
pour  les  bacilles  humains,  bovins,  équins  ou 
aviaires,  tous  plus  ou  moins  virulents  et  tubercu- 
ligènes,  qui  ont  été  proposés  jusqu’à  présent 
comme  vaccins  par  divers  expérimentateurs. 

On  a  pu  constater,  dans  un  grand  nombre  d’ex¬ 
périences  sur  les  jeunes  veaux,  sur  les  singes,  sur 
les  lapins  et  les  cobayes,  que  lorsque  ce  bacille 
BCG  est  introduit  à  dose  convenable  dans  l’or¬ 
ganisme  d’animaux  indemnes  de  toute  infection 
bacillaire  préexistante,  il  confère  à  ces  animaux 
une  résistance  manifeste  aux  infections  virulentes 
artificiellement  réalisées  et  sûrement  mortelles 
pour  les  témoins.  Cette  résistance  a  pu  etre 
mesurée  et  s’est  montrée  parfaite,  chez  les 
bovidés,  jusqu’à  18  mois,  contre  les  effets  de  1  in¬ 
jection  intraveineuse  d’une  dose  de  bacilles  viru¬ 
lents  déterminant  constamment  la  mort  des  té¬ 
moins,  par  granulie  aiguë,  dans  le  d,élai  maximum 
de  60  jours.  Elle  s’est  également  mo'ntrée  parfaite 
chez  leS'  singes  anthropoïdes  vaccinés  depuis 
trois  ans  et  restés  constamment  en  contact  avec 
des  singes  tuberculeux.  Il  est  permis  de  penser 
qu’elle  se  prolongerait  bien  davantage  vis-à-vis 
des  contagions  naturelles. 

Nous  avions  établi  dès  1906,  et  ce  fait  a  été 
confirmé  depuis  par  Borner  et  par  d’autres  expé¬ 
rimentateurs,  que  la  résistance  ainsi  acquise  à 
l’égard  des  infections  virulentes  ou  des  réinfec¬ 
tions  est  corrélative  de  la  vie  symbiotique  du 
bacille-vaccin  avec  certains  éléments  cellulaires 
d’origine  mésodermique.  De  cette  vie  symbiotique 
résulte  un  complexe,  en  quelque  sorte  autonome, 
la  cellule  bacillisée,  comparable  au  lichen  qui  est 
le  produit  de  la  symbiose  d’une  algue  et  d’un 
champignon,  cellule  géante,  mais  qui  ne  donne  pas 
nécessairement  naissance  à  une  lésion  tuberculeuse. 
Lorsque  ce  complexe  est  réalisé,  et  tant  qu  il  sub¬ 
siste,  l’organisme  dont  il  est  le  parasite  réagit 
d’une  façon  caractéristique  vis-à-vis  de  nouveaux 
apports  de  bacilles  ou  de  leurs  produits  de  sécré¬ 
tion  (tuberculine)  ;  il  ne  tolère  plus  ceux-ci,  même 
à  l’état  de  corps  microbiens  tués  par  chauffage, 
et  tend  à  les  expulser  au  dehors.  C’est  le  «  phé¬ 
nomène  de  Koch  »  dont  la  constatation  a  été  1  ori¬ 
gine  de  la  découverte  de  la  tuberculine. 

Il  arrive  malheureusement,  à  la  longue,  que 
les  cellules  bacillisées  protectrices  finissent  par 
disparaître,  soit  qu’elles  soient  détruites  par  les 
processus  normaux  de  macrophagie,  soit  que  les 
bacilles  qu’elles  hébergent  aient  été  éliminés  par 
les  émonctoires  naturels  des  microbes  (bile, 
intestin,  glandes  mammaires).  Alors  l’immunité 
a’éteint  et  les  bacilles  virulents  de  réinfection, 
\slil  en  est  introduit  de  nouveau  dans  l’organisme, 
'reprennent  pour  celui-ci  toute  leur  valeur  de 
bacilles  pathogènes. 


1.  Bucillo  bilié  Calmctlp-Guorin. 


Cette  immunité,  résultant  ainsi  d’une  «  prému¬ 
nition  bacillaire  »,  offre  ce  caractère  particulier 
qu’on  ne  peut  la  produire  que  chez  les  sujets 
indemnes  de  toute  infection  préexistante,  de 
sorte  que,  dans  nos  pays  de  vieille  civilisation 
tout  au  moins,  où  l’infection  bacillaire  est  si 
répandue  que  plus  de  60  pour  100  des  enfants 
âgés  de  dix  ans,  et  plus  de  40  pour  100  des 
bovidés  âgés  de  cinq  ans  ou  davantage,  fournis¬ 
sent  une  réaction  positive  à  la  tuberculine,  la 
vaccination  antituberculeuse  n'est  applicable  qu’ aux 
très  jeunes  sujets,  aux  nouveau-nés  ou  aux  jeunes 
veaux,  dans  les  premiers  jours  de  leur  existence, 
avant  qu’ils  aient  eu  l’occasion  d’absorber  et  de 
capter  dans  leurs  ganglions  lymphatiques  quel¬ 
ques  bacilles  tuberculigènes. 

En  présence  des  résultats  nettement  favorables 
des  expériences  faites  dans  plusieurs  exploita¬ 
tions  agricoles  sur  les  jeunes  veaux,  et  aussi  de 
celles  qui  ont  pu  être  effectuées  sur  les  singes, 
principalement  sur  les  chimpanzés,  dans  le  labo¬ 
ratoire  que  l’Institut  Pasteur  a  créé  en  Guinée 
française,  près  de  Kindia,  il  est  apparu  qu’on 
n’avait  plus  le  droit  de  ne  pas  tenter  d’appliquer 
la  môme  méthode  à  la  préservation  des  jeunes 
enfants  nés  de  mères  tuberculeuses  ou  particu¬ 
lièrement  exposés  à  la  contagion  familiale.  L’hé¬ 
sitation  était  d’autant  moins  permise  que,  dès 
1921  et  dans  les  premiers  mois  de  1922,  MM. 
Weill-Hallé,  médecin  des  hôpitaux,  et  Turpin, 
alors  interne  à  l’hôpital  de  la  Charité,  nous 
avaient  courageusement  offert  leur  obligeante 
collaboration  et  avaient  fait  absorber  à  quelques 
nourrissons  de  la  Maternité  de  MM.  Devraigne  et 
Lévy-Solal  la  culture  vaccinale  préparée  par 
l’Institut  Pasteur. 

Le  premier  essai  fut  tenté  en  Juillet  1921  sur 
un  nouveau-né  fatalement  voué  à  l’infection  tuber¬ 
culeuse  en  raison  de  sa  cohabitation  inévitable 
avec  une  grand’mère  phtisique.  On  lui  fit  ingérer, 
à  trois  reprises,  les  troisième,  cinquième  et  sep¬ 
tième  jours  qui  suivirent  sa  naissance,  6  milligr. 
de  BCG,  soit  240  millions  de  bacilles.  Aucun 
incident  ne  s’ensuivit.  Cet  enfant,  bien  qu’élevé 
en  milieu  bacillifère,  s’est  développé  normale¬ 
ment.  Il  est  encore  en  parfaite  santé. 

Au  cours  de  l’année  1922,  217  nourrissons 
furent  soumis,  par  MM.  Weill-Hallé  et  Turpin, 
à  trois  ingestions  préventives,  chacune  de 
1  centigr.  de  BCG  (c’est-à-dire,  au  total,  1  mil¬ 
liard  200  millions  de  bacilles).  Dans  les  années 
qui  suivirent,  aucun  n’a  succombé  à  une  affection 
tuberculeuse,  bien  que  17  d’entre  eux  aient  vécu 
au  contact  de  leur  mère  bacillifère. 

Comme  il  apparaissait  évident  que  cette  vacci¬ 
nation  était  au  moins  inoffensive,  puisque  aucun 
des  enfants  n’avait  éprouvé  le  moindre  trouble 
physiologique  au  cours  des  deux  années  qui  sui¬ 
virent,  on  résolut,  à  partir  du  1“''  juillet  1924, 
d’étendre  l’expérience  et  de  mettre  à  la  disposi¬ 
tion  de  tous  les  confrères  qui  en  exprimeraient  le 
désir  les  doses  de  BCG  nécessaires  à  la  prému¬ 
nition  du  plus  grand  nombre  d’enfants  nés  de 
mères  tuberculeuses  ou  particulièrement  exposés 
à  la  contagion  dans  leur  foyer  familial. 

Mais  il  était  essentiel  qu’on  pût  déterminer, 
avec  le  maximum  de  précision  possible,  les  effets 
protecteurs  de  cette  prérounition  par  le  BCG.  Et, 
pour  cela,  nous  devions  pou  voir  comparer  la  mor¬ 
talité  par  tuberculose  aux  divers  âges  de  la  vie 
chez  les  sujets  vaccinés  à  celle  des  sujets  non 
vaccinés. 

Cette  comparaison  n’est  actuellement  possible 
que  chez  les  jeunes  enfants  de  0  à  1  an,  et  c’est 
d’ailleurs  pour  cette  catégorie  de  sujets  qu’elle 
est  le  plus  importante,  puisque  nous  savons  que 
c’est  à  cet  âge  que  la  tuberculose  fait  le  plus  de 
victimes  parmi  les  enfants  nés  de  mères  tubercu¬ 
leuses  ou  élevés  dans  un  foyer  familial  conta¬ 
miné. 
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Or,  les  chiffres  indiqués  par  les  statistiques  | 
sont  des  plus  variables.  Si  l’on  s’en  rapporte  à 
ceux  que  Léon  Bernard,  Robert  Debré  et  Marcel 
Lelong  ont  relevés,  il  faudrait  admettre  que,  de 
0  à  1  an,  la  mortalité  des  enfants  nés  de  mères 
tuberculeuses,  et  qu’il  n’a  pas  été  po.ssible  de 
séparer  dès  la  naissance,  est  de  80  pour  100.  Le 
professeur  H.  Forssner  donne,  pour  sa  clinique 
de  Stockholm,  le  chiffre  de  70  pour  100. 

En  réalité,  nous  croyons  que  la  moyenne  est 
notablement  moindre. 

L’Institut  Pasteur  a  fait  à  ce  sujet,  en  1025, 
une  vaste  enquête  auprès  des  dispensaires  d’hy¬ 
giène  sociale  et  des  œuvres  antituberculeuses.  11 
en  est  résulté  qu’à  Paris  la  mortalité  des  enfants 
nés  de  mères  tuberculeuses  était,  en  1928  et  1924, 
dans  la  première  année  de  leur  vie,  de  32,6  pour 
100,  et,  dans  le  reste  de  la  France,  de  24  pour  100. 
11  en  est  à  peu  près  de  même  en  Angleterre  et  en 
Belgique,  d’après  les  renseignements  qui  nous 
ont  été  obligeamment  fournis  par  les  services 
publics  d’hygiène. 

On  peut  donc  admettre  le  chiffre  de  25  pour 
100  comme  sensiblement  proche  du  minimum 
réel. 

La  comparaison  de  ce  chiffre  avec  celui  que 
peuvent,  dès  à  présent,  nous  fournir  les  relevés 
des  fiches  des  enfants  qui  ont  été  prémunis  avec 
le  BGG  peut,  en  conséquence,  nous  permettre 
d’évaluer  le  bénéfice  que  procure  la  vaccination 
préventive. 

•  ■*** 

Du  l"''  Juillet  1924  au  30  Juin  1926,  soit  en  deu.r 
années  complètes,  le  nombre  des  nouveau-nés  qui 
ont  été  vaccinés,  non  seulement  à  Paris,  mais  dans 
toute  la  France,  par  simple  ingestion  de  3  doses 
de  1  centigr.  chacune  d’émulsion  fraî<',lie  de  BGG 
délivrées  par  l’Institut  Pasteur  et  absorbées  du 
3'  au  10''  jour  après  la  naissance  de  l’enfant, 
a  été  au  total  de  11.208. 

Sur  ces  11.208  nouveau-nés  déjà  prémunis, 
1.885  l’ont  été  depuis  6  mois  à  2  ans  et  ont  pu 
être  individuellement  contrôlés.  Ghac.un  d’eux  a 
sa  fiche  à  l’Institut  Pasteur,  et  sur  celle-ci  sont 
portés  tous  les  renseignements  qui,  sur  notre 
demande  renouvelée  chaque  semestre,  nous  sont 
obligjeamment  transmis  par  nos  confrères. 

Ges  renseignements  peuvent  être  résumés 

Sur  1.210  prémunis  depuis  1  à  2  ans,  dont 
291  sont  nés  de  mère  bacillifère  et  sont  restés 
presque  tous  en  contact  avec  celle-ci,  on  nous 
a  signalé  11  morts  par  maladies  présumées  tuber¬ 
culeuses  (8  diagnostics  de  ménim^ite,  3  de  tuber¬ 
culose  ganglio-pulmonaire.  Pour  3  enfants  seule¬ 
ment,  ces  diagnostics  ont  pu  être  confirmés  par 
l’autopsie). 

La  mortalité  par  tuberculose  pour  les  nourrissons 
de  cette  catégorie  a  donc  été  de  0,9  pour  100. 

Sur  568  prémunis  depuis  6  mois  à  1  an  seule¬ 
ment,  dont  106  nés  de  mères  bacillifères,  2  sont 
morts  par  maladies  présumées  tuberculeuses 
(méningite).  La  mortalité  tuberculeuse  de  ce 
groupe  est  donc,  jusqu’à  présent,  de  0,3  pour  100. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1926) 

André  Baranger.  Contribution  h  l’étude  des 
tumeurs  malignes  du  naso-pharynx.  —  Comme  B. 
l’annonce  dans  son  introduction,  ce  travail  est  divisé 
en  3  chapitres  : 

1“  Un  court  chapitre  d’anatomie  et  de  /ihi/siologie 
normales  et  pathologiques.  B.  y  montre,  à  l  aide  de 
2  schémas,  comhien  celte  étude  permet  de  prévoir 
presque  mathématiquement  les  symptômes  de  l  allec- 
tion,  comhien  aussi  elle  permet  de  prévoir  les  diffi¬ 
cultés  de  sa  thérapeutique. 

2“  Un  chapitre  d'étude  rlinique.  B.,  qui  a  compulsé 
un  très  grand  nombre  d’observations,  et  qui  a  étudié 


Si  nous  négligeons  ce  dernier  groupe  pour  ne 
retenir  que  le  premier,  nous  voyons  que  la 
mortalité  de  zéro  à  un  an  par  tuberculose  chez  tes 
nourrissons  vaccinés  est  inférieure  à  1  pour  100, 
tandis  que,  chez  les  non  vaccinés,  elle  est  au  mini¬ 
mum  de  25  pour  100. 

Il  semble  donc  qu’on  doive  admettre  que  la 
préinunition  par  le  BGG  est  capable  de  protéger 
99  pour  100  des  nourrissons  exposés  dès  après 
leur  naissance  à  la  contagion  maternelle  ou  fami¬ 
liale. 

D’autres  vastes  expériences,  analogues  à  celle 
entreprise  par  l’Institut  Pasteur,  se  poursuivent 
depuis  deux  ans  en  divers  pays  et  sur  les  diffé¬ 
rentes  races  humaines.  G’est  ainsi  qu’en  Indo¬ 
chine  plus  de  6.000  enfants  annamites  ou  chinois 
avaient  déjà  été  prémunis  à  la  date  du  1'"'  Janvier 
de  cette  année.  Ils  étaient  régulièrement  suivis 
par  les  consultations  de  nourrissons  et  aucun  n’a 
encore  succombé  à  la  tuberculose.  A  Dakar,  la 
Maternité  et  la  consultation  de  nourrissons  ont 
vacciné  près  de  500  petits  noirs  avec  les  mêmes 
résultats  constamment  favorables.  En  Europe, 
plusieurs  pays  ont  des  laboratoires  qui  préparent 
eux-mêmes  et  distribuent  le  vaccin  aux  médecins 
qui  désirent  l’employer.  G’est  le  cas  de  la  Belgi¬ 
que,  de  l’Italie,  de  la  Suisse,  de  la  Roumanie,  de 
l’Union  des  Républiques  russes,  de  la  Grèce,  de 
la  Yougoslavie,  d’autres  encore. 

Jusqu’à  présent,  on  n’a  signalé  qu’un  très  petit 
nombre  de  décès  par  tuberculose,  ou  par  maladies 
présumées  de  nature  tuberculeuse,  chez  des  en¬ 
fants  vaccinés  dès  après  leur  naissance.  Il  semble 
bien  que  quelques  échecs  soient  impossibles  à 
éviter,  car  les  recherches  expérimentales  récentes 
faites  dans  nos  laboratoires,  et  confirmées  par 
divers  savants  français  et  étrangers,  montrent 
qu’il  existe  des  cas,  heureusement  rares,  mais 
certains,  où  des  éléments  virulents  du  bacille 
tuberculeux,  si  ténus  qu’ils  peuvent  filtrer  à  tra¬ 
vers  les  bougies  de  porcelaine  poreuse,  franchis¬ 
sent  la  barrière  du  placenta  sans  léser  celui-ci,  et 
peuvent  infecter  gravement,  avant  sa  naissance, 
l’enfant  d’une  mère  phtisique.  Ges  éléments  fil- 
trables  paraissent  doués  d’une  haute  toxicité  et 
entraînent  la  mort  des  nourrissons  dès  les  pre¬ 
mières  semaines  de  la  vie,  le  plus  souvent  sans 
lésion  tuberculeuse  macroscopiquement  visible. 

Il  est  évident  que,  dans  de  tels  cas  d’infection 
préexistante,  réalisée  in  utero,  la  prémunition 
après  la  naissance  ne  peut  qu’être  inopérante.  Il 
semble  bien  que  ce  soit  à  des  exceptions  de 
cette  espèce  qu’il  faille  attribuer  les  quelques 
insuccès,  relevés  jusqu’ici,  de  la  vaccination  anti¬ 
tuberculeuse. 

Nous  sommes  encore  insuffisamment  rensei¬ 
gnés  sur  la  durée  probable  de  l’immunité  que 
confère  cette  vaccination  à  l’égard  des  contami¬ 
nations  naturelles.  Nous  savons  seulement,  par 
les  expériences  très  précises  qui  ont  pu  être 
effectuées  sur  les  jeunes  bovins  et  sur  les  singes, 
et  aussi  par  les  observations  cliniques  qui  ont  pu 
être  faites  sur  les  enfants  prémunis  depuis  1921 
et  1922,  que  la  résistance  aux  infections  par 
cohabitation,  même  étroite,  avec  des  tuberculeux 


contagieux  semble  persister  au  moins  trois  ans, 
peut-être  davantage. 

G’est  déjà  un  résultat  appréciable,  puisque 
nous  savons  que  la  période  dangereuse  pour  la 
contamination  des  enfants  est  précisément  le  tout 
jeune  âge  et  que,  passée  la  première  année  de  la 
vie,  les  risques  d’infection  massive  et  continue, 
surtout  redoutables,  sont  beaucoup  moins  fré¬ 
quents.  Il  paraît,  au  surplus,  d’après  les  ex|)é- 
riences  faites  sur  les  jeunes  bovins  et  sur  les 
enfants  eux-mêmes,  qu'il  n’y  a  aucun  inconvénient 
à  renouveler  deux  ou  trois  fois  la  vaccination  à  un 
ou  deux  ans  d' intervalle,  chez  les  sujets  qui  ont  été 
vaccinés  à  leur  naissance.  Leur  immunité  initiale 
se  trouve  ainsi  probablement  renforcée  et  peut- 
être  assez  définitivement  pour  (ju’ils  échappent 
ensuite  aux  risques  de  contagion  auxquels  ils 
viendraient  à  être  accidentellement  ex])Osés. 

En  tout  état  de  cause,  on  ne  pourra  juger  que 
beaucoup  plus  tard  des  résultats  lointains  de  la 
vaccination  par  le  BGG  et  des  répercussions 
sociales  qu’elle  est  susceptible  de  produire.  Toute 
affirmation  et  même  toute  hypothèse  à  ce  sujet 
seraient  déplacées.  On  ne  peut  et  on  ne  doit  tenir 
compte  que  des  faits  acquis.  Or  ceux-ci  nous 
apportent  deux  preuves  : 

1"  Gelle  de  l’innocuité  de  la  prémunition  par 
le  BGG  pour  les  nouveau-nés; 

2°  Gelle  de  l’efficacité  préventive  de  celte  pré- 
munition  contre  la  contagion  ])ar  cohabitation 
familiale  dans  les  trois  premières  années  de  la 

N’espérons  pas,  pour  le  moment,  atteindre  des 
résultats  plus  parfaits.  Et  comme  il  est  néces¬ 
saire,  dans  l’intérêt  social,  d’intensifier  de  toutes 
nos  forces  la  lutte  antituberculeuse,  ne  négligeons 
aucune  des  autres  armes  (pii  peuvent  avoir  une 
efficacité  partielle,  d’autant  que,  parmi  ces  armes, 
il  en  est  d’excellentes,  dont  les  effets  sont,  pour 
ainsi  dire,  convergents  avec  ceux  de  la  vaccina¬ 
tion,  parce  qu’elles  sont  dirigées  vers  la  préser¬ 
vation  de  l’enfance,  ou  plutôt  vers  la  jirotection 
de  celle-ci  contre  les  sources  d’infection  ou  de 
réinfection  massive  et  fréquente.  G’est  le  cas  des 
œuvres  de  placement  familial  des  Tout-Pelitè, 
des  Œuvres  Granchcr,  des  Préventoriums  d’en¬ 
fants,  des  colonies  scolaires  de  vacances.  G'est  le 
cas  surtout  des  dispensaires  d’hygiène  sociale 
qui  coordonnent,  qui  activent  toutes  ces  œuvres, 
qui  recherchent  les  sources  de  contagion  pour  en 
détourner  ceux  qu’elles  menacent  et  qui,  suprême 
bienfait,  enseignent  aux  familles,  aux  malades  et 
à  ceux  qui  ne  le  sont  pas  encore  les  moyens  de 
se  préserver  des  atteintes  ou  des  effets  du  bacille 
tuberculeux. 

Il  est  bon  de  savoir  que  ces  armes  méritent 
toute  notre  confiance.  Là  où  on  a  su  les  bien  em¬ 
ployer,  elles  ont  fait  leurs  preuves.  G’est  ainsi 
qu'à  New- York  elles  se  sont  montrées  capables 
de  réduire  la  mortalité  par  tuberculose  des  nour¬ 
rissons,  de* zéro  à  un  an,  de  6,09  pour  100  en  1898 
à  0,94  en  1923  ! 

Les  peuples  de  la  vieille  Europe,  et  la  FYance 
qui  a  vu  naître  Pasteur,  Laénnec  et  Yillemin, 
pourraient  utilement  s’inspirer  de  cet  exemple. 


lui-iiièrae  chez  ses  maîtres  Lemaître  et  Bourgeois  un 
certain  nombre  de  faits  cliniques,  montre  comment 
les  tumeurs  malignes  du  naso-pharynx  présentent 
longtemps  des  signes  polymorphes,  trompeurs, 
signes  qui  égarent  le  diagnostic  cl  font  instituer  des 
thérapeutiques  au  moins  oiseuses,  ('.est  à  cette 
période  de  début,  où  le  malade  se  plaint  de  quelques 
épistaxis  ou  de  troubles  auriculaires,  ou  il  adénite, 
o)t  d’un  trouble  dénotant  l’atteinte  d’un  nerf  crânien, 
qu’un  examen  physique  soigné  peut  quelquefois 
montrer  lu  lésion  ]>rimitive. 

3“  Un  chapitre  de  thérapeutique.  B.  insiste  sur  la 
difficulté  que  crée  à  toute  méthode  thérapeutique  le 
caractère  de  haute  malignité  de  ces  tumeurs,  et  sur¬ 
tout  la  profondeur  de  leur  siège  dans  un  massif 
osseux.  Après  un  court  aperçu  sur  les  méthodes 
médicales  et  chirurgicales  qui  se  heurtent  sans  suc¬ 
cès  à  ces  difficultés,  il  étudie  plus  complètement  le 


parti  qu  on  peut  tirer  des  radintians  Iradium  et 
rayons  Xl  jiour  ilélruire  ces  tumeurs.  U.e  traitement 
lui  semble,  è  l’heure  actuelle,  n'avoir  donné  de  bons 
résultats  que  dans  certaines  tumeurs  malignes  limi¬ 
tées,  qui  sont  presque  toujours  des  tumeurs  conjonc¬ 
tives  llhrosarromateuses.  Mais,  dans  les  tumeurs 
déjà  <lilîusées,  les  jilus  nombreuses  (liius  les  épilhé- 
liomas  et  les  lymphosarcomes),  il  n'est  pas  jtossihlc, 
k  l’heure  actuelle,  d’ai)pliquer  un  traitement  vraiment 
mélhodi(|ue  ;  on  y  est  réibiil  à  faire  un  traitement  au 
jugé  dont  les  résultats  ne  sont  gui-re  qui‘  palliatifs 
et  temporaires, 

B.  a  appuyé  son  travail  sur  \me  bibliographie  con¬ 
sidérable  ;  il  a  recueilli,  à  Pai  is,  b  s  idées  des  maitres 
les  plus  (Hialiliés  (l.emailre.  Bourgeois,  llautant, 
Worms,  etc.);  son  travail  semble  donc  une  excellente 
mise  au  point  de  l’état  actuel  d’une  difficile  question. 

Amikut  Moiciiet. 
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Vir  RÉUNION  NEUROLOGIQUE  INTERNATIONALE  ANNUELLE 

(Paris,  Juin  1926.) 


La  VIL  réunion  Neurologique  internationale  annuelle  organisée  sous  le  patronage  de  la  Société  de  Neurologie  de  Paris  s’est  tenue  les  et  2  Juin  1926, 
à  V amphithéâtre  de  V Ecole  des  Infirmières  à  la  Salpêtrière.  La  plupart  des  neurologistes  de  Paris,  de  la  province  et  des  pays  amis  ou  alliés  ont  participé  à 
cette  réunion.  Deux  séances  ont  eu  lieu  consacrées  à  l’étude  des  moyens  actuels  d’ exploration  du  système  sympathique.  Deux  rapports  étaient  présentés,  l’un 
par  M.  Sœderbergh  [de  Giiteborg,  Suède),  l'autre  par  M.  André-Thomas  (de  Paris). 


Premier  rapport. 

Sl’R  LES  MOYENS  ACTEELS  D’EXPLORATION  DU  SYSTÈME  SYMPATHIQUE  EN  CIANIQUE  ET  LEUR  VALEUR 


Pour  préciser  le  sujet,  et  bien  que  le  rapporteur 
soit  franchement  opposé  à  la  conception  actuelle  du 
système  sympathique  qui  lui  semble  quelque  peu 
illogique,  il  acceptera  cependant  ici  la  déllnition 
usuelle  pour  ne  pas  s’éloigner  du  but  proposé.  Mais 
d’autres  délimitations  sont  nécessaires.  Exposer  tous 
les  moyens  cliniques  actuels  d’exploration  du  système 
sympathique,  c’est  décrire  la  plupart  des  méthodes 
d’investigation  employées  en  médecine,  pouls,  uri¬ 
nes,  poids.  Donc,  embarras  de  richesse,  mais  aussi  de 
pauvreté,  car  il  faut  éliminer  les  réactions  émotives 
du  malade  qui  possède  un  tempérament  (qui  est  en 
partie  la  manière  de  réagir  de  sou  sympathique). 
Dans  l’abondance  des  métliodes  d’exploration  il  fau- 
Ira  surtout  envisager  celles  qui  peuvent  intéresser 
le  neurologiste  et  le  rôle  du  rapporteur  sera  d’étudier 
surtout  le  sympathique  viscéral  dans  certains  points 
bien  déterminés,  car  l’exploration  complète  se  lieurte 
à  de  grandes  diflicultés.  11  s’agit,  en  effet,  de  péné¬ 
trer  dans  le  sous-sol  de  toute  notre  vie  psychique  ou 
somatique.  Le  principe  de  l’exposé  sera  le  suivant  : 
si  nous  agissons  de  telle  ou  telle  manière  sur  le  sym¬ 
pathique,  quel  en  sera  Tclfet,  quel  en  est  le  méca¬ 
nisme,  quelle  en  est  la  valeur  clinique  .’  L’idée  direc¬ 
trice  sera  celle  du  réflexe,  au  sens  le  plus  large,  en 
laissant  de  côté  la  doctrine  de  l’antagonisme  entre 
les  fonctions  ortho-  et  parasympathiques  qui  sont 
mal  définies. 

L’auteur  va  étudier  successivement  les  épreuves 
pharmacologiques,  puis  les  épreuves  d’ordre  physio¬ 
logique  et  tirer  une  première  série  de  conclusions 
d’après  les  diflérenls  résultats  obtenus  par  les  au¬ 
teurs  ;  et  «lans  une  seconde  partie  de  son  rapport,  il 
prononcera  un  véritable  réquisitoire  contre  la  doc¬ 
trine  de  la  dualité  et  de  l’antagonisme  des  fonctions 
ortho-  et  parasympathiques. 

Eruiuves  rii.MiMWOLocKjuEs.  —  Introduites  par 
Eppinger  et  Hess,  elles  ont  servi  de  point  de  départ 
aux  conceptions  actuelles. 

Adrénaline.  -  Rappelant  les  techniques  d’injec¬ 
tions  sous-cutanées,  intramusculaires,  d’instillations 
conjonctivales,  l'auteur  montre  que  les  effets  de 
l’adrénaliue  dépendent  de  la  dose,  du  mode  de  dis¬ 
tribution,  de  la  préparation  employée  et  trop  souvent 
on  a  négligé  ces  simples  remarques,  d’où  des  discus¬ 
sions  qui  n’ont  pas  encore  vu  leur  terme. 

L’instillation  conjonctivale  (réaction  de  Lœwi)  pro¬ 
duit  une  mydriase  i)lus  ou  moins  prononcée. 

A  la  suite  des  injections  on  peut  noter’ des  modifi¬ 
cations  :  1“  dans  l’état  général  (palpitations,  angoisse, 
pilleur  du  visage)  ;  2“  dans  l’appareil  cardio-vascu¬ 
laire  :  élévation  de  la  tension  mais  aussi  abaissement, 
accélération  du  pouls;  il»  dans  le  sang  :  augmentation 
du  nombre  de  globules  blancs,  variations  des  taux  du 
sucre,  variations  du  calcium  et  du  potassium,  modifi¬ 
cations  de  la  concentration  du  sang  ;  4“  dans  l’appareil 
urinaire  (modifications  de  la  diurèse)  ;  5"  dans  1  appa¬ 
reil  respiratoire  et  dans  l’appareil  digestif.  L’auteur 
insiste  longuement  sur  les  résultats  obtenus  par  les 
différents  auteurs  selon  les  méthodes  employées  et 
il  a  tenu  ù  s’étendre  sur  l’épreuve  de  l’adrénaline,  car 
c’est  l’épreuve  type  des  méthodes  d’exploration, 
appréciée  à  cause  de  sa  simplicité.  Comment  en 
interpréter  l’action  ■!  Ce  mécanisme  est  en  fait  très 
compliqué.  D’après  la  conception  courante,  qui  n’est 
pas  du  tout  il  l’abri  de  la  critique,  on  pourrait  dire 
avec  Danielopolu  que  les  très  petites  doses  excitent 
le  parasympathique  et  que  les  plus  grandes  excitent 
il  la  fois  le  parasympathique  et  Torthosympathique, 
mais  de  préférence  le  dernier.  Mais,  même  à  l’état 
normal,  on  peut  constater  une  «  réaction  en  mo¬ 
saïque  »  par  exemple,  augmentation  du  rythme  car¬ 
diaque  et  hypertension,  accélération  du  pouls  sans 
hypertension,  courbe  vagotonique  de  la  tension 


M.  G.  Sœderbergh  (de  Gôteborg,  Suède), 
artérielle,  c’est-à-dire  que  l’adrénaline  n’agit  pas  en 
même  temps  sur  tous  les  organes  de  terminaison 
d’un  même  système  sympathique;  ou  bien  encore 
accélération  du  pouls  et  hypotension,  hypertension 
avec  ralentissement  du  pouls,  c’est-à-dire  des  effets 
simultanés  du  côté  de  Torthosympathique  et  du  para¬ 
sympathique  même  dans  un  appareil  déterminé  tel 
que  le  cardio-vasculaire.  On  conçoit  que  la  difficulté 
de  trouver  chez  des  sujets  normaux  des  réactions 
analogues  rende  l’appréciation  des  cas  anormaux 
encore  plus  difficile.  Cette  complexité  des  actions 
adrénaliniques  s’explique  peut-être' par  le  fait  que 
les  courbes  des  différentes  réactions  commencent  à 
des  moments  différents.  Mais  l’auteur  souligne  que 
les  expériences  faites  jusqu’ici  portent  sur  des  séries 
trop  petites  ou  trop  peu  nombreuses  pour  qu’on 
puisse  déterminer  la  courbe  exacte  chez  les  sujets 
normaux.  Bref,  à  l’heure  actuelle,  nous  ne  possédons 
qu’un  pêle-mêle  de  courbes,  les  unes  fragmentaires, 
les  autres  plus  ou  moins  complètes,  obtenues  avec  des 
doses  différentes  ou  des  groupes  d’individùs  passa¬ 
blement  hétérogènes. 

Le  mécanisme  de  cette  action  adrénalinique  est 
inconnu  chez  Tliomme  et  il  convient  d’être  prudent 
sur  les  analogies  tirées  de  la  physiologie  expéri¬ 
mentale.  Quelle  est  la  valeur  clinique  de  l’épreuve? 
Elle  sera  exposée  plus  loin  dans  les  états  vagoto- 
niques  et  sympathicotoniques  ;  pour  le  moment,  le 
rapporteur  montre  dans  le  domaine  de  la  médecine 
générale  les  résultats  obtenus  chez  les  hyperthy- 
ro'idiens  (épreuve  de  Go-tsch)  dans  le  diabète  sucré, 
dans  les  hypertensions  artérielles  et  conclut  à  la 
valeur,  encore  assez  discutable,  de  l’épreuve  à  l’adré¬ 
naline  en  médecine  générale. 

Atropine.  —  Les  effets,  variables  selon  la  dose  et 
le  mode  d’administration  chez  le  même  individu  et 
d’un  individu  à  l’autre,  se  manifestent  surtout  dans 
l’appareil  cardio-vasculaire. 

I,a  bradycardie  initiale  consécutive  à  l’injection  de 
petites  doses  est  suivie  d’une  accélération  du  rythme 
si  la  dose  est  augmentée  jusqu’à  un  certain  degré. 
Mais  ces  effets  sont  variables  selon  les  doses  ini¬ 
tiales  et  la  voie  employée.  La  tension  artérielle  ne 
présente  pas  de  modifications  bien  caractéristiques. 
Danielopolu  et  Carniol,  sous  le  nom  d’épreuve  de 
l’atropine  et  de  l’orthostatisme,  ont  décrit  une  mé- 
tliode  dont  le  principe  est  de  rechercher  le  tonus 
absolu  du  vague.  Par  des  injections  intraveineuses 
successives,  on  s’efforce  d’obtenir  une  paralysie  com¬ 
plète  du  vague  (|ui  se  manifeste  par  une  tachycardie 
maximale  (|ui  ne  redescend  pas  au-dessous  du  chiffre 
initial  quand  le  sujet  s’est  recouché.  Le  chiffre  d’accé¬ 
lération  maxima  obtenu  dans  la  position  couchée 
représenterait  le  tonus  absolu  de  Torthosympa¬ 
thique  débarrassé  de  son  antagoniste.  En  déduisant 
de  ce  chiffre  celui  du  pouls  dans  le  décubitus  dorsal 
avant  l’injection,  on  obtiendrait  le  tonus  absolu  du 
vague.  Pour  ces  auteurs  qui  soutiennent  l’antago¬ 
nisme  parfait  des  fonetions  orthosympathique  et 
parasympathique,  cette  notion  des  tonus  absolus 
serait  plus  importante  que  celle  des  tonus  relatifs. 

Après  avoir  étudié  l’action  vasculaire,  les  modifica¬ 
tions  sanguines  et  digestives  de  l’épreuve  à  1  atropine, 
le  rapporteur  rappelle  que  Ton  admet  généralement 
l’action  excitante  des  doses  faibles,  l’action  paraly¬ 
sante  des  doses  fortes.  En  médecine  générale, 
l’épreuve  possède  une  réelle  valeur  pour  le  dia¬ 
gnostic  différentiel  de  certaines  arythmies  et  brady¬ 
cardies. 

Pilocarpine.  —  Les  effets  de  l’injection  sous-cuta- 
nçe  sont  assez  bizarres,  constituant  une  véritable 
réaction  en  mosa'ique.  Presque  toujours  on  note  une 
accélération  du  pouls,  une  hypersécrétion  sudorale, 
de  la  rougeur  de  la  face  avec  sensation  de  chaleur, 


dermographisme  exagéré.  La  salivation  augmente. 
L’action  est  inconnue  chez  Thomme.  A  en  juger  par 
ses  effets,  la  pilocarpine  agit  tout  à  la  fois  sur  Tortho¬ 
sympathique  et  sur  le  parasympathique,  mais  d’une 
manière  déconcertante  avec  des  dissociations  multi¬ 
ples.  Aussi  est-il  impossible  de  s’en  servir  dans 
l’étude  du  système  nerveux  végétatif. 

Après  cette  revue  des  épreuves  pharmacologiques, 
l’auteur  tire  une  première  série  de  conclusions  : 
1°  d’ordre  théorique.  Les  poisons  en  question  n’ont 
pas  d’électivité  simple,  mais  au  contraire  une  com¬ 
plexité  très  grande.  Chacune  des  épreuves  en  cause 
peut  produire  des  réactions  traduisant  une  phase 
positive  ou  négative  de  la  fonction  de  l’organe  inté¬ 
ressé.  Sans  l’appui  de  conclusions  par  analogies 
dont  la  légitimité  n’est  d’ailleurs  pas  fondée,  les 
épreuves  pharmacologiques  seraient  sans  valeur 
dans  la  classification  des  états  dits  ortho-  ou  para¬ 
sympathiques  et  nous  verrons  plus  loin  les  consé¬ 
quences  qui  en  découlent.  2“  d’ordre  pratique.  Les 
«  tempéraments  »  peuvent  d’après  les  conceptions 
actuelles  influencer  les  résultats;  aussi  ne  sera-t-on 
pas  surpris  qu’en  médecine  générale  ces  épreuves 
n’aient  qu’une  valeur  assez  restreinte  pour  le  dia¬ 
gnostic  différentiel. 

Epiieuves  d’ordre  piiYsioLOGiQun.  —  1“  Réflexe 
oculo-cardiaque.  La  technique  la  plus  simple  est  la 
compression  digitale,  mais  l’équation  personnelle 
étant  très  variable,  la  confrontation  des  résultats  des 
différents  observateurs  devient  illusoire.  Il  existe 
cependant  des  appareils  oculo-compresseurs,  mais 
leur  application  peut  effrayer  le  malade.  La  durée  de 
la  compression  joue  un  grand  rôle,  de  même  que 
l’heure  de  l’examen.  Celui-ci  devra  être  pratiqué  à 
jeun,  en  évitant  les  réactions  émotives  qui  faussent 
essentiellement  les  résultats.  H  est  absolument  indis¬ 
pensable  de  recourir  à  l'enregistrement  graphique 
du  pouls  radial.  Les  effets  de  Texcitatiou  peuvent 
porter  tout  d’abord  sur  la  fréquence  du  pouls.  Pour 
certains,  si  le  ralentissement  obtenu  dépasse  10  ou 
12  pulsations  par  minute,  le  réflexe  oculo-cardiaque 
serait  positif,  éventuellement  exagéré.  Il  serait  nul 
én  l’absence  de  changements,  inversé  en  cas  d’accé¬ 
lération.  Et  ce  serait  tout.  H  n’en  est  rien  cependant. 
La  question  est  beaucoup  plus  complexe.  H  faut 
d’abord  déterminer  les  variations  physiologiques  du 
pouls.  C’est  ce  qu’ont  fait  Barré,  Galup.  C’est  seu¬ 
lement  au-dessus  de  16  que  commencerait  le  réflexe 
oculo-cardiaque  vrai.  Le  réflexe  oculo-cardiaque  in¬ 
versé  ne  serait  pas  un  réflexe  véritable,  mais  une  modi¬ 
fication  d’ordre  émotif.  Le  problème  se  complique 
de  nouveau  si  Ton  considère  l’intensité  et  la  durée 
de  la  pression,  car  Galup  a  constaté  que  le  ralentis¬ 
sement  augmente  avec  la  prolongation  de  la  pression. 

Quelles  sont  les  formes  du  réflexe  oculo-cardiaque  ? 
Barré  distingue  3  formes,  Guillaume  quatre,  suivant 
les  modalités  du  ralentissement.  Le  temps  perdu  du 
réflexe  serait  extrêmement  variable. 

Les  effets  de  la  compression  oculaire  sur  le  cœur 
furent  surtout  étudiés  en  cas  de  ralentissement  du 
pouls,  action  chronotrope  négative  sur  le  sinus, 
action  dromotrope  négative.  Cornil  et  Caillods  ont 
décrit  un  réflexe  oculo-eardio-dilatateur  avec  dilata¬ 
tion  du  ventricule  gauche  vérifiable  à  la  radioscopie. 

Le  mécanisme  du  réflexe  oculo-cardiaque  est 
encore  à  l’élude.  Ghez  Thomme,  on  admet  presque 
unanimement  Tare  réflexe  V.  X  ;  toutefois  Laignel- 
Lavastine  y  veut  ajouter  le  sympathique  comme  voie 
afférente;  Barré  et  Grusem  pensent  même  que  le 
sympathique  serait  la  seule  voie  afférente.  Pour 
l’analyse  du  méeanisme,  on  s’est  servi  de  eertains 
agents  pharmacologiques  qui  parlent  en  faveur  de  la 
voie  afférente  du  pneumogastrique.  Mais  voies  cen¬ 
tripètes  et  centrifuges  ne  sont  que  des  notions  ana- 
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tomiques  et  nous  ne  savons  pas  en  somme  si  les  mo¬ 
difications  observées  dans  les  fonctions  cardiaques 
sont  exclusivement  liées  aux  nerfs  que  nous  suppo¬ 
sons.  Quant  à  la  valeur  clinique  du  réflexe  oculo- 
cardiaque  en  médecine  générale,  il  faudrait  savoir 
les  valeurs  exactes  des  modifications  observées  à 
l’état  normal.  C’est  ce  qu’qnt  fait  récemment  Barré 
et  Galup.  Jusqu’à  présent,  les  séries  sont  trop  faibles 
pour  autoriser  des  conclusions  générales. 

Les  effets  vasculaires  de  la  compression  oculaire, 
les  effets  respiratoires,  les  effets  digestifs  sont 
ensuite  passés  en  revue  d’après  les  données  récentes. 

2“  Réflexe  cœliaque.  —  En  déprimant  la  paroi 
abdominale  au  niveau  du  creux  épigastrique,  on 
observe  après  4  à  25  secondes  un  affaiblissement 
du  pouls  radial.  C’est  le  réflexe  cœliaque  d’André 
'l'homas  et  Roux,  étudié  dans  la  suite  par  Claude 
sous  le  nom  de  réflexe  solaire.  Les  voies  centripètes 
et  centrifuges  passeraient  par  les  nerfs  splanchniques 
et  le  réflexe  solaire  serait  un  réflexe  du  système 
thoracolombaire  ou  sympathique  vrai.  Il  existerait 
un  antagonisme  habituel,  mais  relatif,  entre  le  i-éflexe 
oculo-cardiaque  et  le  réflexe  solaire.  Qiiant  à  la  va¬ 
leur  clinique  du  réflexe,  André  Thomas  et  Roux,  les 
inventeurs  du  réflexe,  en  montrant  le  caractère 
inconstant  et  variable  des  réponses,  ont  fait  preuve 
d’une  réserve  digne  d’être  proposée  en  exemple  et  le 
rapporteur  imitera  cette  réserve  en  s’abstenant  d’hy¬ 
pothèses  prématurées. 

3“  Epreuve  du  vague  au  cou  de  Czermak.  —  En 
comprimant  avec  l’index  le  paquet  vasculo-nerveux 
du  cou  au-dessous  de  l’angle  de  la  mâchoire, on  note 
de  la  bradycardie,  des  modifications  respiratoires  et 
du  tube  digestif.  Le  mécanisme  en  est  discuté  et  la 
valeur  clinique  encore  peu  étudiée. 

4°  Réflexes  intra-  et  interviscéraux.  —  Ce  groupe 
de  réflexes  mériterait  encore  plus  d’attention.  Sous 
ce  nom,  le  rapporteur  vise  les  réflexes  provoqués 
par  une  excitation  portant  sur  l’organe  lui-même  et 
par  un  excitant  aussi  physiologique  que  possible, 
il  existe  une  foule  de  réflexes  intra-  et  interviscéraux 
dont  l’auteur  donne  quelques  exemples,  encore  peu 
étudiés  au  point  de  vue  séméiologique,  soit  à  l’état 
normal,  soit  à  l’état  pathologique.  Le  phénomène  de 
l’arythmie  respiratoire,  par  exemple,  est  une  belle 
illustration  de  toutes  les  influences  réciproques  que 
les  appareils  viscéraux  exercent  les  uns  sur  les 
autres  et  de  toutes  les  coordinations  fonctionnelles 
que  ces  influences  établissent  entre  eux. 

En  résumé,  on  peut  dire  qu’à  l’heure  actuelle  les 
différentes  épreuves  d’ordre  physiologique  sont 


encore  à  l’étude.  Les  conclusions  exigent  beaucoup 
de  réserves.  Les  épreuves  ne  permettent  à  cette 
heure  ni  classifications  générales,  ni  règles  bien 
sûres  concernant  le  diagnostic  ou  le  pronostic. 

Après  avoir  décrit  les  moyens  cliniques  couram¬ 
ment  employés  et  tiré  cette  première  série  de  con¬ 
clusions,  le  rapporteur  va  maintenant  les  appliquer 
à  des  conceptions  d’une  portée  plus  générale.  Le 
principe  dirigeant  de  son  exposé  sera  dès  lors  celui- 
ci  :  il  faut  posséder  des  prémisses  exactes  pour  avoir 
quelque  chance  de  tirer  des  conclusions  exactes.  11 
constate  tout  d’abord  qu’on  a  introduit  en  clinique 
une  manière  de  voir  empruntée  à  la  physiologie 
expérimentale.  En  principe,  rien  à  y  objecter.  Mais 
c’est  l’homme  tout  entier  cependant,  avec  ses  singu¬ 
larités  biologiques  et  même  ses  réactions  psychiques, 
qui  se  trouve  ici  en  cause. 

Nous  nous  trouvons  actuellement  en  présence 
d’une  systématisation  du  sympathique  à  peu  près 
acceptée  partout.  Cette  conception  de  l’orthosym- 
pathique  et  du  parasympathique  a  triomphé  en  phy¬ 
siologie  expérimentale,  puis  en  anatomie  et  en  cli¬ 
nique.  Ce  succès  est  discutable  et  voici  pourquoi. 

En  clinique  on  parle  souvent  des  deux  fonctions 
ortho-  et  parasympathiques.  Mais  elles  ont  été  déter¬ 
minées  par  des  expériences  physiologiques  et  phar¬ 
macologiques  sur  les  animaux.  D’ailleurs,  ni  les  unes 
ni  les  autres  ne  permettent  d’être  aussi  catégori¬ 
ques.  I>a  fonction  orthosympathique  qui  doit  signi¬ 
fier  une  fonction  nerveuse  de  l’orthosympathique 
devrait  pouvoir  être  mise  en  évidence  par  l’excitation 
d’un  nerf  sympathique.  Sans  compter  les  difficultés 
tenant  au  mélange  des  filets  parasympathiques  aux 
fibres  orthosympathiques  et  à  leur  proportion 
variable  selon  l’espèce  animale,  il  n’existe  pas  à 
l’heure  actuelle  un  nombre  suffisant  de  recherches 
de  ce  genre  pour  permettre  de  donner  une  définition 
valable  de  la  fonction  orthosympathique  des  divers 
organes.  En  ce  qui  concerne  les  expériences  pliar- 
macologiques,  il  est  possible  par  exemple  que  l’adré¬ 
naline  excite  la  fonction  orthosympathique  chez 
l’animal,  mais  chez  l’homme,  ce  n’est  pas  bien  certain 
et  parler  d’action  de  l’adrénaline  sur  l’orthosympa- 
thique  ou  le  parasympathique,  c’est  sous-entendre  le 
postulat  que  ces  fonctions  seraient  bien  déterminées 
chez  l’homme.  Or,  il  n’en  est  rien.  D’ailleurs  l’action 
de  ces  poisons  est-elle  de  nature  nerveuse?  On  ne 
peut  l’affirmer  c[ue  sous  de  très  grandes  réserves. 
Les  épreuves  donnent  le  moyen  d’explorer  non  pas 
seulement  l’excitabilité  nerveuse,  mais  l’excitabilité 
pharmaeologi(iue  des  organes  innervés  par  le  syrn- 


Deuxicme  rapport. 

LES  MOYENS  D’E.YPLORATION  DU  SYSTÈME  SYMPATHIQUE  ET 


Claude  Bernard  écrivait  en  1857  à  propos  du  sym¬ 
pathique  :  «  Une  telle  étude  serait  dans  son  ensemble 
Impossible  aujourd’hui,  les  notions  que  nous  avons 
sur  ce  nerf  se  réduisant  à  des  faits  détachés,  entre 
lesquels  il  serait  difficile  d’établir  un  lien  systémati- 

Depuis,  le  chapitre  du  grand  sympathique  s’est 
enrichi  d’un  nombre  considérable  d’expériences  chez 
l’animal  et  d’observations  chez  l’homme,  mais  la  cli¬ 
nique  n’en  a  pas  toujours  usé  aussi  largement  qu’elle 
aurait  pu  le  faire,  malgré  les  enseignements  de  toute 
sorte  que  la  pathologie  de  guerre  nous  a  récemment 
fournis.  Les  documents  amassés  permettent  cepen¬ 
dant  de  poser  les  premiers  jalons  de  l'étude 
d’ensemble  dont  Cl.  Bernard  proclamait  l’impossibi¬ 
lité  physiologique. 

Il  convient  avant  tout  de  délimiter  le  sujet,  car 
depuis  les  travaux  d’Eppinger  et  Hess  (où  le  grand 
sympathique  et  le  vague  se  concurrencent  et  s’oppo¬ 
sent  dans  un  antagonisme  constant),  la  pathologie  du 
sympathique  et  la  pathologie  végétative  ont  été  con¬ 
fondues  par  de  nombreux  auteurs  et  les  termes  ont 
perdu  quelque  peu  de  leur  valeur.  La  confusion  est 
d’autant  plus  regrettable  qu’elle  est  plus  que  termi¬ 
nologique,  elle  aboutit  à  une  confusion  de  faits.  Le 
grand  sympathique  est  un  nerf  distinct  et  c’est  de 
lui  exclusivement  qu’il  sera  question  dans  ce  rapport 
en  y  comprenant  ses  origines,  ses  relations  périphé¬ 
riques  et  centrales.  L’autre  partie  du  système  végé¬ 
tatif,  désignée  sous  le  nom  de  système  autonome, 
système  parasympathique,  sera  laissée  de  côté.  II  est 
donc  indispensable  de  rappeler  brièvement  la  consti¬ 
tution  générale  du  système  sympathique. 

Le  grand  sympathique,  c'est  la  chaîne  qui  s’étend 
de  chaque  côté  de  la  colonne  vertébrale,  depuis  la 
base  du  ciéne  jusqu'au  coccyx.  C’est  un  chapelet  dont 


M.  André-Thomas  (de  Paris), 
les  renflements  ou  ganglions  (vertébraux)  sont  au  | 
nombre  de  douze  dans  la  région  thoracique,  de  trois 
dans  la  région  cervicale,  de  cinq  ganglions  lombaires, 
de  trois  à  cinq  ganglions  sacrés.  Le  ganglion  coccy- 
gien  est  unique  et  ferme  les  deux  chaînes.  Du  gan¬ 
glion  cervical  supérieur,  part  le  nerf  carotidien  dont 
les  deux  branches  forment  le  plexus  carotidien,  puis 
le  plexus  caverneux.  La  cÈaîne  est  sujette  à  de 
nombreuses  variations  individuelles  qui  concernent 
le  nombre  des  ganglions,  leur  disposition,  etc.  La 
chaîne  est  en  relation  avec  un  amas  de  substance 
grise  qui  occupe  la  corne  latérale  de  la  moelle  depuis 
l’extrémité  inférieure  du  8”  segment  cervical  jusqu’au 
3°  segment  lombaire. 

Le  grand  sympathique  ainsi  envisagé  comprend 
2  systèmes  :  la  chaîne  ou  système  caténaire,  la 
colonne  ou  .système  columnaire.  Ces  2  systèmes  sont 
réunis  l’un  à  l’autre  par  les  racines  antérieures,  par 
les  rameaux  communicants,  qui  s’étendent  du  gan¬ 
glion  vertébral  au  nerf  radiculaire,  immédiatement 
au-dessous  du  ganglion  spinal  et  de  la  coalescence 
de  la  racine  antérieure  avec  la  racine  postérieure. 

Chaque  rameau  communicant  est  constitué  par 
2  ordres  de  fibres  groupées  en  2  ramuscules,  le  com¬ 
municant  blanc  (fibres  myéliniques)  et  le  communicant 
gris  (fibres  amyéliniquesl.  Le  communicant  blanc 
contient  les  /lires  préganglionnaires  qui  viennent  de 
la  colonne  sympathique  et  se  terminent  dans  les 
ganglions  ainsi  que  d’autres  éléments  d’ordre  sensi¬ 
tif  et  de  provenances  diverses.  Le  communicant  gris 
est  composé  de  fibres  post- ganglionnaires  qui  pren¬ 
nent  leur  origine  dans  les  ganglions  et  se  terminent 
à  la  périphérie  après  avoir  suivi  les  nerfs  rachidiens 
ou  les  vaisseaux.  De  la  chaîne,  partent  de  nombreux 
rameaux  efférents  qui  vont  aux  vaisseaux,  aux  vis¬ 
cères.  Parmi  eux,  une  mention  spéciale  doit  être  faite 


patbique.  Les  effets  obtenus  sont  influencés  par  des 
éléments  d’ordre  psychique,  entre  autres,  sans 
compter  qu’on  ne  peut  pas  déterminer  la  part  qui 
revient  àtel  ou  tel  élément,  et  par  suite  il  est  sûre¬ 
ment  faux  de  conclure  que  la  réaction  dépend  seule¬ 
ment  de  l’excitabilité  de  Torthosympathique  ou  du 
parasympathique.  Eu  résumé,  chez  l'homme,  au  point 
de  vue  neurologique,  les  fonctions  ortho- et  parasym¬ 
pathiques  sont  des  fictions.  Après  avoir  exposé  les 
théories  modernes  électro-colloïdochimiques  de  ces 
fonctions  d’après  Zondek,  Dresel  et  l’hypothèse 
récente  des  substances  réceptrices  de  Langley,  le 
rapporteur  s’attaque  ensuite  à  la  conception  presque 
universellement  acceptée  de  l’antagonisme  parfait 
existant  entre  la  fonction  orthosympatliique  et  la 
fonction  parasympathique.  Il  montre  qu’en  physio¬ 
logie  on  ne  trouve  pas  un  semblable  antagonisme, 
sauf  peut-être  pour  le  cœur  où  il  est  seulement  facul¬ 
tatif,  mais  nullemecit  obligatoire.  En  somme,  d’une 
fa^on  schémati<[ue  dans  un  but  didactique,  à  titre 
d’hypothèse  provisoire,  on  a  utilisé  la  théorie  des 
fonctions  de  l’orlliosyiupathique  et  du  parasympa¬ 
thique  et  de  leur  antagonisme  parfait,  mais  cette 
théorie  manque  de  rigueur  scientifi([ue. 

Le  peu  d’exactitude  de  ces  prémisses  montre  les 
réserves  qu’on  doit  formuler  à  l’application  clinique 
de  celte  théorie.  Après  avoir  rappelé  la  doctrine 
pharmacologique  d’Eppipger  et  Hess  qui  négligeaient 
l’autonomie  relative  des  organes,  montré  les  classifi¬ 
cations  récentes  de  Danielopolu  selon  les  différentes 
modalités  réactionnelles,  la  détermination  du  tonus 
absolu,  rappelé  les  autres  essais  de  systématisation 
basés  sur  la  théorie  dualiste,  le  rapporteur  conclut  : 

«  Comme  clinicien,  j'ai  l’impression  fort  nette  que 
cette  théorie  dualiste  ne  dérive  pas  de  constatations 
purement  cliniques,  mais  qu’elle  a  déformé  parfois  le 
bons  sens  clinique.  » 

Quelles  étapes  faudrait-il  suivre?  Tout  d’abord 
s’attacher  à  la  détermination  des  réactions  normales. 
Ensuite  étudier  les  réactions  au  cours  de  lésions 
organiques  bien  déterminées  allant  des  plus  simples 
aux  plus  complexes.  Au  lieu  de  commencer  par  les 
épreuves  si  compliquées  d’ordre  pharmacologique  ou 
physiologique  que  nous  avons  passées  en  revue,  on 
exciterait  un  organe  d’une  façon  aussi  physiologique 
que  possible  et  l’on  étudierait  les  effets  sur  l’organe 
lui-même  et  sur  les  autres  organes.  De  plus,  au 
cours  de  ces  recherches,  on  se  défendrait  de  toute 
idée  préconçue  visant  le  tonus  végétatif,  le  système 
ortho-  ou  parasympathique,  etc.,  et  on  ne  retiendrait 
que  la  seule  notion  du  réflexe. 
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des  splanchniques,  des  plexus  aortico-rénaux,  mésen¬ 
térique,  hypogastrique. 

Sous  le  nom  do  système  sympathique,  il  faut  com¬ 
prendre  les  cellules  des  ganglions  vertébraux  et  leur 
prolongement  cylindraxile,  les  neurones  spinaux  de 
la  colonne  sympathique  dont  les  axones  s’arborisent 
autour  des  cellules  des  ganglions  vertébraux;  enfin 
les  fibres  du  système  nerveux  central  qui  conduisent 
aux  cellules  de  la  colonne  les  excitations  venues  des 
centres  supérieurs. 

Ces  éléments  côtoient  dans  les  nerfs  dits  sympa¬ 
thiques  des  fibres  qui  ne  font  pas  partie  du  système 
précédent.  Cette  notion  doit  être  présente  à  l’esprit 
([uand  il  s’agit  d’interpréter  la  physiologie  patholo¬ 
gique  des  symptômes  produits  par  telle  ou  telle 
lésion  des  filets  nerveux. 

Le  sympathique  fournit  des  fibres  aux  viscères  et 
aux  téguments.  A  côté  des  fibres  du  système  viscéral 
et  de  celles  du  système  tégumentaire,  pour  d’autres 
enfin,  le  symirathique  envoie  des  fibres  aux  muscles 
striés  et  contient  aussi  des  fibres  sensitives.  Il  sera 
utile  de  discuter  la  légitimité  des  fonctions  motrice  et 
sensitive  du  sympathique  sur  lesquelles  les  avis  sont 
partagés. 

La  sémiologie  viscérale  du  sympathique  occupe  une 
place  très  effacée  et  ne  peut  être  qu’esquissée;  par 
contre,  la  sémiologie  tégumentaire  mieux  connue 
est  principalement  étudiée  dans  le  rapport  qui  est 
divisé  en  2  parties.  Dans  la  première,  sont  étudiés  les 
procédés  d’exploration  du  système  sympathique;  dans 
la  deuxième,  la  valeur  topographique  de  ces  procédés. 
D’exposé  de  chacun  des  principaux  moyens  d’explo¬ 
ration  est  précédé  de  précieuses  notions  physiologi- 
'  ques  et  cette  confrontation  permet  de  mettre  en 
valeur  le  parallélisme  des  résultats  expérimentaux  et 
anatomo-cliniques. 
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Sympathique  tégumentalre. 

A.  —  Valeur  intrinsèque  des  moyens  d'exploration. 

Le  système  tégumentaire  comprend  îl  appareils  : 
vaso-moteur,  sudoral  et  pilo-moteur. 

I.  Ai'Pakeil  vaso-moteur.  —  L’auteur  rappelle  les 
données  physiologiques  concernant  la  contractilité 
vasculaire,  la  section  expérimentale  du  sympathique, 
l’excitation  du  sympathique,  l’innervation  capillaire, 
des  veines  et  des  lymphatiques,  les  réflexes  vaso¬ 
moteurs  et  les  nerfs  vaso-dilatateurs,  avant  d’étudier 
la  séméiologie  vaso-motrice  des  lésions  du  sympa- 

La  section  du  sympathique  cervical  provoque  chez 
l’homme  un  syndrome  oculo-pupillaire  bien  connu, 
mais  si  les  troubles  circulatoires  ont  retenu  beaucoup 
moins  l’attention,  ils  n’en  ont  pas  moins  fait  l’objet, 
au  cours  de  ces  dernières  années,  de  quelques 
recherches  dont  les  l'ésultats  concordent  avec  les 
faits  expérimentaux.  Les  symptômes  immédiats  sont 
les  suivants  ; 

Hyperémie.  —  Surtout  nette  sur  la  pommette, 
l’oreille,  moins  apparente  sur  les  membres  où  elle 
est  plus  accentuée  à  la  périphérie.  L’asymétrie  en 
général  éphémère  peut  persister  des  mois  et  davan¬ 
tage.  Lu  peau  est  d’un  rouge  assez  vit,  mais  pas 
cyanosée.  De  même  que  chez  l’animal,  l’hyperémie 
cérébrale  a  été  observée  chez  l’homme  au  cours  de  la 
craniectomie  et  ce  fait  est  à  rapprocher  du  syndrome 
neurasthéniforme,  décrit  par  Neri  au  cours  des 
lésions  du  sympathique  cervical,  bien  voisin  de  celui 
qu’on  observe  chez  de  nombreux  commotionnés. 
L’byperémie  augmente  sous  l’influence  de  l’elfort  et 
l’hémiface  malade  se  colore  davantage.  L’asymétrie 
des  membres  peut  être  accentuée  par  toutes  les 
causes  qui  peuvent  faire  varier  le  tonus  des  vaisseaux  : 
élévation  et  abaissement  des  membres,  épreuve  de 
Moskowicz.  Le  tonus  des  vaisseaux  est  diminué  dans 
les  parties  privées  de  leur  innervation  sympathique, 
mais  l’hyperémie  n’est  pas  un  phénomène  constant, 
parfois  fugace  et  d’intensité  individuelle  variable. 

IlyPERTiiERMiE.  —  Nette,  en  général,  à  la  simple 
palpation  pendant  les  jours  qui  suivent  la  section, 
l’hyperthermic,  dans  nombre  de  cas,  a  besoin  d’être 
mise  en  évidence.  L’asymétrie  thermique  est  plus 
accentuée  par  des  températures  extérieures  basses, 
après  une  marche  ou  un  exercice  prolongé,  après 
l’épreuve  du  refroidissement  général,  après  celle  du 
réchauffement  général,  après  l’épreuve  du  réchauffe¬ 
ment  suivant  un  refroidissement  local  ou  après 
l’épreuve  inverse.  La  technique  de  ces  dilTérentes 
recherches  est  établie  avec  précision. 

Pression  artérielle.  —  (liiez  l’animal,  la  pression 
est  plus  élevée,  mais,  chez  l’homme,  les  avis  ne  sont 
pas  unanimes  au  sujet  du  sens  de  la  variation  de 
pression  qui  suit  (la  section  du  sympathique.  Pour 
Lerirhe,  au  début,  augmentation  de  la  tension 
maxima  et  minima  qui  fléchirait  ensuite  pour  quel¬ 
ques  jours  en  même  temps  qu’augmente  l’indice  os- 
cilloraétrique,  puis  retour  à  un  chiffre  légèrement 
supérieur  au  chilTre  trouvé  avant  l’opération.  L’abais¬ 
sement  serait  à  peu  près  le  même  sur  les  deux  côtés, 
ce  qui  prouverait  que  l’opération  agit  moins  par  la 
section  des  libres  centrifuges  que  par  l’interruption 
lies  excitations  centripètes. 

Par  contre,  l’augmentation  de  l’amplitude  des 
oscillations  a  été  notée  presque  toujours  du  côté  de 
la  paralysie  sympathique. 

Sous  l'influence  de  l’exercice  musculaire  et  du  bain 
chaud,  l’amplitude  des  oscillations  augmenterait  da¬ 
vantage  du  côté  sain,  elle  diminuerait  par  contre 
moins  du  côté  malade  que  du  côté  sain  sous  l’in- 
lluoncc  du  bain  froid  td’CKlsnitz  et  (lornil).  Il  existe 
un  parallélisme  constant  entre  l’amplitude  des  oscil¬ 
lations  artérielles  et  la  variation  de  la  température. 
Les  courbes  oscillométriques  après  l’éprenve  du  bain 
chaud  (sur  laquelle  Babinski  a  insisté  pour  différen¬ 
cier  les  troubles  physiopathiques  des  troubles  arté¬ 
riels),  de  même  que  l’évaluation  de  la  pression  arté- 
rio-eapiliaire  è  l’aide  du  tonomètre  de  Gærlner, 
pourront  de  même  être  avantageusement  utilisées. 

Pression  veineuse.  —  Les  veines  du  côté  malade 
ont  plus  de  relief  que  du  côté  sain. 

Pléthysmographie.  —  Comme  la  rapillaroscopie, 
la  pléthysmographie  pourra  donner  des  renseigne¬ 
ments  intéressants  dans  l’étude  des  réflexes  vaso¬ 
moteurs,  car,  à  ce  sujet,  l’auteur  fait  remarquer  que 
la  rougeur  excessive  de  la  peau  n’est  pas  un  signe  de 
vaso-dilatation,  car  dans  l’expérience  de  Hallion  et 
Comte,  la  main  refroidie  peut  être  cyanosée.  L’asso¬ 


ciation  de  la  rongeur  de  la  peau  et  de  l’hyperthermie 
peut  cependant,  quand  elle  s’oppose  à  la  pâleur  et  à 
l’hypothermie  du  côté  opposé,  être  considérée 
comme  un  signe  de  présomption  en  faveur  de  la  pa¬ 
ralysie  du  système  sympathique.  Plus  significatif 
encore  est  le  sens  dans  lequel  se  font  les  réac¬ 
tions  vasculaires  ou  thermiques  sous  l’influence  des 
épreuves  de  l’exercice  et  du  bain  chaud  ou  froid. 

Dermographisme.  —  Il  faut  distinguer  la  raie 
blanche  et  la  raie  rouge  (effets  d’une  réaction  méca¬ 
nique  locale)  du  dermographisme  douloureux  ou  ré¬ 
flexe  qui  semble  nécessiter  l’intervention  du  système 
nerveux.  Il  est  rangé,  selon  les  auteurs,  parmi  les 
réflexes  spinaux  ou  les  axon-réflexes  :  l’excitation 
partie  de  la  périphérie  remonterait  vers  les  centres, 
mais  sur  le  trajet  de  la  libre  sensitive,  elle  trouverait 
une  bifurcation  qui  la  ramènerait  vers  les  vaisseaux. 

Cette  variété  de' dermographisme  ne  paraît  pas 
emprunter  les  voies  sympathiques,  mais  les  voies  de 
la  sensibilité  et  les  fibres  vaso-dilatatrices.  Il  n’est 
pas  illogique  de  supposer  que  l’érythème  s’accentue 
lorsque  les  fibres  vaso-dilatatrices  étant  intactes,  les 
fibres  sympathiques  antagonistes  sont  paralysées  et, 
â  ce  titre,  l’étude  de  l’érythème  réflexe  peut  donner 
des  renseignements  utiles. 

Le  tronc  entre  la  clavicule  et  la  4'  côte  est  le  lieu 
d’élection  pour  l’apparition  des  diverses  variétés  de 
dermographisme,  mais  la  simultanéité  des  excitations 
sur  des  régions  homologues,  difficile  à  réaliser, 
limite  les  indications  fournies  par  ces  épreuves. 

Tache  blanche  de  pression.  —  Lorsque  le  sympa¬ 
thique  est  paralysé,  cette  épreuve  de  Hallion  et  Lai- 
gnel-Lavastine  montre  l’effacement  plus  rapide  du 
côté  malade  que  du  côté  sain.  Dans  les  syndromes 
d’excitation,  il  serait  au  contraire  plus  lent. 

Réflexes  vaso-moteurs.  —  Pour  les  vaso-constric¬ 
teurs,  l’excitant  le  plus  ordinaire  est  le  froid  appliqué 
transversalement  sur  la  poitrine  à  la  hauteur  du 
2«  espace  et  les  effets  en  sont  enregistrés  par  la 
thermométrie,  l’oscilloraétrie  et  la  pléthysmogra¬ 
phie  des  membres.  La  vaso-constriction  réflexe  doit 
faire  défaut  dans  les  régions  où  est  paralysé  le  sym¬ 
pathique,  mais  les  résultats  sont  variables  et  leur 
interprétation  bien  délicate.  Les  réflexes  vaso-dila¬ 
tateurs  dont  la  réponse  doit  être  exagérée  dans  les 
parties  paralysées  sont  difficiles  à  provoquer  ; 
l’épreuve  des  bains  chaud  et  froid,  le  réflexe  naso- 
facial  de  Weill  et  Philippe  peuvent  donner  de  bons 
renseignements.  L’épreuve  de  la  sinapisation  n’est 
pas  un  réflexe  sympathique,  mais  peut  être  consi¬ 
dérée  comme  un  réflexe  inhibiteur  vis-à-vis  du  sys¬ 
tème  sympathique.  H  s’agit  d’un  axon-réflexe  très 
différent  des  réflexes  spinaux  qui  peut  servir  comme 
moyen  de  diagnostic  entre  une  névrite  et  une  lésion 
radiculaire  dont  il  pourrait  déterminer  le  siège, 
mais  les  résultats  sont  peu  certains  dans  le  domaine 
sympathique. 

Réflexe  oculo-cardiaque.  —  La  voie  centripète  du 
réflexe  ne  se  trouve,  pas  dans  le  sympathique,  mais 
dans  le  trijumeau.  Aussi  l’asymétrie  des  réponses 
dans  le  syndrome  de  Cl.  Bernard-Horner,  selon  1  oeil 
comprimé,  fait-elle  le  plus  souvent  défaut. 

Réflexe  cœliaque  ou  réflexe  solaire.  —  Ce  réflexe 
est  trop  irrégulier  pour  qu’il  puisse  être  utilisé. 

II.  Appareil  sudoral.  —  L’innervation  sympathique 
des  glandes  sudoripares  ne  semble  pas  devoir  être 
mise  en  doute  et  toutes  les  observations  concordent 
à  cet  égard.  L’interruption  du  sympathique  supprime 
la  sueur  dans  les  parties  correspondantes.  Sous  l’in¬ 
fluence  d’un  exercice  physique,  la  sueur  fait  complè¬ 
tement  défaut  sur  les  parties  malades  et  sur  le  visage; 
si  la  lésion  est  unilatérale,  la  sudation  du  côté  sain 
s’arrête  juste  à  la  ligne  médiane. 

L’emploi  des  températures  élevées  met  en  évi¬ 
dence  très  nettement  l’asymétrie  des  sécrétions  su- 
dorales,  mais  la  sueur  apparaît  encore  à  la  suite  d’ex¬ 
citations  périphériques  à  distance  (piqûres  répétées) 
ou  viscérales,  qui  provoquent  de  véritables  réflexes 
sudoraux.  La  répartition  exacte  de  la  sudation  peut 
être  établie  et  suivie  régulièrement  au  moyen  des 
papiers  de  tournesol  ou  au  nitrate  d’argent.  Quant 
au  réflexe  galvano-psychique,  il  doit  être  rangé  parmi 
les  réflexes  moteurs  et  non  parmi  les  réflexes  sécré¬ 
toires. 

Enfin,  il  faut  être  prudent  dans  l’interprétation  de 
la  sueur  provoquée  par  les  toxiques  tels  que  la  pilo- 
carpine. 

III.  Appareil  des  muscles  lisses  delà  peau.  —  Son 
exploration  est  le  plus  précis  et  le  plus  fidèle  des 
moyens  d’investigation  du  sympathique  tégumentaire 
et  porte  sur  les  muscles  pilo-moteurs,  le  muscle 


mamillo-aréolaire  et  le  dartos.  tl  faüt  distinguer  tou¬ 
jours  soigneusement  l’excitation  locale  de  l’excitation 
réflexe. 

Muscles  pilo-moteurs.  —  Ils  répondent  à  diverses 
excitations  ; 

a)  Excitation  locale.  —  Elle  doit  être  toujours  ré¬ 
cherchée  avant  de  rechercher  le  réflexe  pilo-moteur. 

On  la  produit  par  un  agent  mécanique,  passage  de 
l’extrémité  de  l’ongle  ou  d’un  crayon.  Normalement, 
elle  fait  défaut  aux  mains,  aux  pieds,  sur  l’ombilic  et 
aux  membres  supérieurs,  au  sommet  du  creux  de 
l’aisselle  et  dans  une  petite  zone  épîcondylienne. 
Aucun  parallélisme  ne  saurait  être  établi  entre  l’in¬ 
tensité  de  la  réaction  locale  et  l’intensité  du  réflexe. 

b)  Réflexe  pilo-moteur.  —  H  y  a  réflexe  lorsque 
la  chair  de  poule  ou  le  redressement  des  poils  se 
produit  dans  une  autre  zone  que  celle  sur  laquelle 
porte  l’excitation.  Les  excitants  horripilogènes  les 
plus  employés  sont  la  malaxation  de  la  région  cervi¬ 
cale,  le  chatouillement  ou  le  refroidissement  de  la 
région  sous-axillaire. 

Lorsque  l’excitation  est  unilatérale,  le  réflexe  est 
strictement  unilatéral  et  homolatéral.  Dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  lorsque  l’excitation  est  suffisamment 
forte  et  prolongée,  le  réflexe  apparaît  sur  tout  le 
côté  correspondant.  C’est  ce  réflexe  unilatéral  total 
que  le  clinicien  doit  s'attacher  à  provoquer  en  pré¬ 
sence  d’une  affection  organique  du  système  nerveux. 

Le  réflexe  est  constitué  par  deux  phénomènes  :  le 
redressement  des  poils  et  la  chair  de  poule.  Tja 
symétrie-parfaite  du  réflexe  pilo-moteur  bilatéral  chez 
un  sujet  normal  est  une  notion  fondamentale  qui 
permet  d’apprécier  à  leur  valeur  les  asymétries  cons¬ 
tatées  au  cours  des  divers  états  pathologiques  et 
l’aréflexie  totale  ou  partielle,  l’hyporéflexie ,  la 
surréflectivité  pilomotrices  indiquent  toujours  une 
perturbation  fonctionnelle  dans  le  domaine  du  sym¬ 
pathique. 

Muscle  mamillo-aréolaire .  —  Lorsqu’il  se  contracte, 
la  peau  de  l’aréole  se  plisse  et  se  contracte  et  le  ma¬ 
melon  est  projeté  lentement  en  avant.  Ce  phénomène 
peut  être  déclenché  par  l’excitation  locale  ou  par  les 
excitations  à  distance  employées  dans  la  recherche 
du  réflexe  pilo-moteur.  Comme  ce  dernier,  le  réflexe 
mamillo-aréolaire  est  sous  la  dépendance  du  sympa¬ 
thique  et  il  en  est  de  même  du  réflexe  darioïque  ou 

Rapports  du  sympathique  et  des  troubles  tro¬ 
phiques.  —  Cl.  Bernard  avait  remarqué  que  les  ulcé¬ 
rations  de  la  cornée  survenaient  moins  rapidement 
lorsque  le  trijumeau  avait  été  sectionné,  si  le  ganglion 
cervical  supérieur  du  sympathique  du  même  côté 
avait  été  préalablement  réséqué.  Cette  donnée  fon¬ 
damentale  peut  être  considérée  comme  le  point  de 
départ  des  interventions  chirurgicales  portant  sur  les 
réseaux  nerveux  périartériels  et  sur  la  chaîne  sym¬ 
pathique  elle-même.  De  tous  les  faits  expérimentaux 
ou  chirurgicaux  on  est  amené  à  conclure  : 

1“  La  paralysie  du  sympathique  ne  détermine  pas  de 
troubles  trophiques;  2°  l’excitation  du  sympathique, 
par  contre,  paraît  les  favoriser.  Pour  l’auteur,  c’est  à 
la  vaso-dilatation  consécutive,  accélérant  la  nutri¬ 
tion  des  parties  malades,  qu’il  faut  attribuer  les  bons 
effets  de  la  sympathectomie. 

Quant  aux  rapports  de  la  pigmentation  et  du  sym¬ 
pathique,  mis  en  cause  dans  la  maladie  d’Addison, 
le  vitiligo,  et  observés  dans  certains  zonas,  le  rap¬ 
porteur  montre  qu’ils  ne  paraissent  nullement  dé¬ 
montrés  chez  l’homme. 

B.  —  Valeur  topographique 
des  moyens  d'exploration. 

Centres  sympathiques  chez  l’homme.  —  Après 
avoir  montré  que  les  troubles  sympathiques  (vaso¬ 
moteurs,  sudoraux  et  pilomoteurs)  n’ont  pas  la  même 
topographie  que  les  paralysies  motrices  et  sensi¬ 
tives,  l’auteur  nous  montre  comment  de  leur  étude 
systématique,  au  cours  des  sections  de  la  moelle,  on 
peut  arriver  à  établir  des  centres  pilo-moteurs  sndo- 
raux  et  vaso-moteurs  et  il  étudie  les  relations  de 
chaque  segment  spinal  avec  les  dermatomères  sous- 
jacents. 

Syndrome  des  voies  sympathiques.  —  Syndrome  du 
sympathique  cervical  et  du  ganglion  cervical  supé¬ 
rieur.  Aux  éléments  habituels  du  syndrome  sympa¬ 
thique,  s,' u)QXLie\e  syndrome  oculo-pupillaire  de  Claude 
Bernard-Horner,  caractérisé  par  le  rétrécissement  de 
la  fente  palpébrale,  l’enophtalmie,  l’hypotonie  du 
globe  oculaire  et  le  myosis  dont  l’auteur  donne  l’ex¬ 
plication  anatomo-physiologique,  accompagnée  de 
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très  belles  planches  sur  le  trajet  des  libres  oculo- 
pupillaires. 

En  général,  on  peut  dire  que  les  troubles  sudoraux 
et  les  troubles  pilo-moteurs  qui  résultent  d’une  lésion 
de  la  chaîne  sympathique,  en  un  point  quelconque 
de  son  trajet,  ont  toujours  une  distribution  radicu¬ 
laire  et  l’auteur  va  étudier  ensuite  successivement  : 

Le  syndrome  de  la  chaîne  thoracique,  segment 
supérieur;  le  syndrome  du  ganglion  cervical  infé¬ 
rieur,  le  syndrome  de  la  chaîne  thoracique,  segments 
moyen  et  inférieur,  le  syndrome  dé  la  chaîne  lombo- 
sacrée,  dont  il  nous  donne  les  caractéristiques  et  que 
de  nombreux  schémas  d’une  très  grande  clarté  illus¬ 
trent  très  heureusement. 

Après  avoir  étudié  les  différents  syndromes  réa¬ 
lisés  par  les  lésions  de  la  chaîne,  syndromes  qui  ne 
sont  pas  édifiés  d’une  manière  schématique  sur  de 
simples  hypothèses,  mais  d’après  des  observations 
quasi  expérimentales  faites  sur  des  blessés  de  guerre, 
syndromes  sympathiques  purs  qui  ne  s’accompagnent 
d’aucun  symptôme  cérébro-spinal,  le  rapporteur 
étudie  ensuite  le  sympathique  périphérique  qU’il  suit 
dans  la  gaine  périartérielle  d’une  part,  dans  les 
affections  des  nerfs  périphériques  d’autre  part. 

Dans  les  affections  d’origine  traumatique,  l’auteur 
étudie  les  syndromes  paralytiques  des  racines  anté¬ 
rieures  tout  particulièrement.  Il  montre  que  2  seg¬ 
ments  doivent  être  distingués  dans  les  racines  anté¬ 
rieures  :  le  segment  compris  entre  la  moelle  et  la 
coalescence  du  communicant,  le  segment  situé  au 
delà  de  la  coalescence.  Toute  lésion  destructive  située 
au-dessus  de  la  coalescence  épargne  les  libres  sym¬ 
pathiques  qui  vont  à  la  périphérie  et  ne  compromet 
que  la  conductibilité  des  fibres  cérébro-spinales  ;  toute 
lésion  au-dessous  de  la  coalescence  atteint  les  2  ordres 
de  fibres.  Aussi  la  présence  d’aréflexie  motrice  et  de 
troubles  sudoraux  sur  le  territoire  anesthésique 
permet  d’affirmer  dans  un  cas  de  paralysie  radicu¬ 
laire  que  la, racine  a  été  atteinte  au-dessous  de  la 
coalescence.  Au  contraire,  l’absence  des  mêmes  sym¬ 
ptômes  indique  une  lésion  intrarachidienne  qui  ne 
déborde  pas  en  dehors  le  trou  de  conjugaison.  C’est 
là  un  signe  important  dans  le  diagnostic  des  lésions 
radiculaires  du  plexus  brachial  et  cervical.  Ce  qui 
est  vrai  pour  les  racines  spinales  l’est  également 
pour  le  trijumeau,  la  section  rétrogassérienne  ne 
modifie  pas  le  pilo-moteur,  une  lésion  antégassé- 
rienne  le  fait  disparaitre. 

Dans  les  paralysies  plexulaires  ou  tronculaires , 
l’aréflexie  sympathique  se  superpose  à  l’anesthésie, 
mais  il  faut  savoir  que  le  médian  et  le  cubital  ne 
possèdent  pas  de  fibres  pilo-motrices.  Ces  mêmes 
nerfs  possèdent  par  contre  une  innervation  vaso¬ 
motrice  très  riche  et  il  existe  une  sorte  de  balance¬ 
ment  dans  l’importance  des  fibres  pilo-motrices  et 
vasomotrices. 

La  température  se  comporte  très  différemment 
dans  les  paralysies  radiculaires,  tronculaires  et  dans 
les  paralysies  de  la  chaîne.  Dans  les  sections  troncu¬ 
laires  totales,  l’abaissement  thermique  est  la  règle 
après  une  très  courte  phase  d’hyperthermie. 

Dans  les  syndromes  irritatifs,  l’hypertonie  pilo- 
motrice  et  l’hyperhidrose  sont  permanentes,  les 
réactions  vaso-motrices  variables,  mais  la  vaso-dila¬ 
tation  et  Thyperthermie  s’y  rencontrent  plus  fré¬ 
quemment  que  dans  les  syndromes  paralytiques. 

Le  rôle  du  sympathique  dans  le  syndrome  causal- 
gique  n’est  pas  bien  défini  et  il  est  encore  moins 
démontré  que  la  douleur  soit  causée  par  l’irrilation 
des  fibres  sympathiques. 

Dans  le  syndrome  de  régénération,  la  réapparition 
du  réflexe  pilo-moteur  est  un  phénomène  très  précoce 
accompagnant  le  retour  de  la  sensibilité  tactile. 

Parmi  les  affections  non  traumatiques,  la  méralgie 
paresthésique,  le  zona,  les  polynévrites  et  les 
névrites  retiennent  particulièrement  l’attention. 

Dans  la  méralgie  paresthésique,  l’existence  d’une 
zone  d’aréflexie  pilo-motrice  également  anesthésique 
exclut  l’hypothèse  d’Une  lésion  radiculaire  et  le  foyer 
morbide  ne  peut  être  situé  que  dans  un  filet  ter¬ 
minal. 

Dans  le  zona,  les  perturbations  sympathiques  ne 
sont  pas  constantes  et  ce  n’est  même  pas  dans  la 
majorité  des  cas  qu’on  les  rencontre.  Le  zona  est 
avant  tout  une  maladie  de  la  racine  postérieure  et  du 
ganglion  rachidien  dont  les  lésions  diffusent  plus  ou 
moins  et  cette  variabilité  dans  le  siège  et  la  réparti¬ 
tion  des  lésions  explique  les  différences  observées 
d’un  cas  à  l’autre  au  point  vue  de  la  réflectivité  sym¬ 
pathique. 

Dans  les  polynévrites,  les  fibres  sympathiques  sont 
assez  souvent  épargnées  ou  prises  plus  tardivement 


que  les  autres  fibres  :  le  réflexe  pilo-moteur  est  con¬ 
servé  et  même  vif,  la  sueur  est  abondante  sur  les 
membres  paralysés,  les  extrémités  sont  froides. 

En  résumé,  les  réflexes  sympathiques  sont  altérés 
chaque  fois  qu’il  existe  une  section  ou  un  foyer  mor¬ 
bide  sur  le  trajet  d’un  nerf  au-dessous  de  la  coales¬ 
cence  de  la  racine  et  du  rameau  communicant.  Les 
réflexes  sudoral  et  pilo-moteur  disparaissent,  con¬ 
trairement  à  ce  que  l’on  observe  après  une  lésion  de 
la  racine  au-dessus  de  la  coalescence,  la  température 
s’abaisse  sur  le  membre  paralysé  vraisemblablement 
parce  que  la  paralysie  n’atteint  pas  seulement  les 
fibres  vaso-constrictives  du  sympathique,  mais  encore 
des  fibres  qui  exercent  vis-à-vis  des  vaisseaux  une 
fonction  inverse.  La  présence  ou  l’absence  de  réflec¬ 
tivité  sympathique  en  cas  de  paralysie  radiculaire 
permet  d’affirmer  si  la  lésion  est  située  au-dessus  ou 
au-dessous  de  la  coalescence  du  communicant,  par 
suite  si  la  lésion  est  exclusivement  rachidienne.  La 
topographie  de  l’aréflexie  est  sensiblement  la  môme 
que  celle  de  l’anesthésie  lorsque  la  lésion  siège  sur 
les  racines  (au  delà  des  communicants),  sur  les  plexus, 
les  troncs  nerveux  ou  leurs  branches  cutanées. 
Aucun  caractère  ne  permet  actuellement  de  distinguer 
l’aréflexie  pilo-motrice  ou  sudorale,  suivant  que  les 
fibres  pré-  ou  post-ganglionnaires  sont  en  cause,  en 
dehors  de  la  topographie  de  l’aréllexie,  de  la  conco¬ 
mitance  ou  de  l’absence  de  l’anesthésie. 

Les  troubles  sympathiques  dans  les  affections 
DES  centres  nerveux.  —  Dans  les  sections  totales  de 
la  moelle  par  blessure,  les  troubles  sympathiques  sont 
de  deux  ordres.  Il  existe,  comme  pour  les  troubles 
cérébro-spinaux,  un  syndrome  de  séparation  et  un 
syndrome  d’automatisme.  Le  syndrome  sympathique 
diffère  beaucoup  dans  sa  répartition  suivant  le  siège 
de  la  lésion.  Si  d’une  manière  générale  le  syndrome 
de  séparation  est  caractérisé  par  une  sénie  de 
troubles  vaso-moteurs,  sudoraux  et  pilo-moteurs 
d’ordre  paralytique,  le  syndrome  d’automatisme  est 
caractérisé  à  son  tour  par  une  série  de  troubles 
affectant  les. mêmes  fonctions,  mais  d’ordre  irritatif, 
de  telle  sorte  que  les  phénomènes  observés  dans  l’un 
et  l’autre  cas  sont  de  sens  contraire.  Le  syndrome  de 
séparation  et  le  syndrome  d’automatisme  affectent 
des  limites  qui  ne  se  confondent  pas  avec  celles  des 
troubles  moteurs  et  sensitifs.  Après  avoir  étudié  ces 
syndromes,  l’auteur  étudie  la  répartition  des  troubles 
sympathiques  selon  le  siège  de  la  section  et  la  hau¬ 
teur  du  segment  détruit  (régions  cervicale,  dorsales 
supérieure  et  inférieure  dans  leurs  différents  étages). 
Cette  étude  est  accompagnée  de  nombreuses  planches 
d’une  remarquable  pureté,  dont  l’intérêt  est  d’autant 
plus  grand  que  les  observations  de  l’auteur  ont  été 
faites  dans  les  conditions  quasi  expérimentales  de  la 
pathologie  de  guerre. 

Puis  l’auteur  étudie  les  troubles  sympathiques 
dans  le  syndrome  de  Brown-Séquard.  La' température 
et  la  pression  s’élèvent  sur  le  côté  paralysé  dans  les 
parties  innervées  par  le  segment  sous-lésionnel,  la 
suèur  disparaît  ainsi  que  le  réflexe  pilo-moteur  encé¬ 
phalique,  Plus  tard,  le  réflexe  pilo-moteur  et  la  sueur 
encéphaliques  ne  subissent  aucune  modification,  mais 
la  température  s’abaisse  sur  le  membre  paralysé  qui 
se  cyanose.  Cette  transformation  est  due  à  la  fois  à 
la  contracture  secondaire  et  à  l’automatisme  spinal. 

Enfin  l’auteur  passe  en  revue  les  troubles  sympa¬ 
thiques  dans  les  affections  non  traumatiques  de  la 
moelle  :  compression,  paraplégie  spasmodique,  sclé¬ 
rose  en  plaques,  poliomyélites,  sclérose  latérale 
amyotrophique,  syringomyélie,  en  montrant  les  par¬ 
ticularités  symptomatiques  propres  à  chacune  de  ces 
affections. 

11  termine  pàr  une  étude  sur  l’œdèiue  et  les 
pigmentations  dans  les  maladies  de  la  moelle.  Le 
dérèglement  des  fonctions  sympathiques  peut  être 
compté  parmi  les  facteurs  qui  conditionnent  les 
pigmentations,  mais  l’auteur  croit  avec  Sezary  que 
leur  intervention  est  plutôt  indirecte  qu’immédiate. 

Enfin  l’auteur  fait  une  étude  approfondie  des  trou¬ 
bles  sympathiques  dans  les  maladies  du  bulbe,  de  la 
protubérance  et  de  l’encéphale  avec  cette  réserve 
que  les  voies  sympathiques  sont  moins  bien  connues 
à  mesure  que  Ton  remonte  vers  les  centres  nerveux. 

Epreuves  pharmacodynamiques.  —  L’auteur  les 
étudie  non  pas  dans  la  discrimination  des  états  vago- 
toniques  et  sympathicotoniques,  mais  dans  leur  action 
sur  la  circulation,  la  sécrétion  sudorale  et  la  réflec¬ 
tivité  pilo-motrice.  Parmi  ces  substances,  les  unes 
agissent  sur  les  appareils  périphériques,  les  autres 
sur  les  centres.  Le  mode  et  le  lieu  de  leur  action  ne 
sont  pas  toujours  détermiiiés  d’une  façon  précise. 


L’auteur  étudie  les  effets  du  nitrite  d’amyle,  de 
l’adrénaline,  les  épreuves  des  collyres.  Il  étudie  par¬ 
ticulièrement  l’injection  sous-cutanée  de  pilocarpinc 
qui  reste  un  précieux  moyen  d’exploration  sympa¬ 
thique,  même  quand  elle  n’est  pas  suivie  d’effets 
sudoraux  très  intenses,  car  la  pilocarpine  se  comporte 
aussi  comme  excitant  vis-à-vis  des  pilo-moteurs  et 
des  vaso-moteurs.  11  montre  que  la  sudation  produite 
par  la  pilocarpine  n’est  nullement  comparable  à  la 
sudation  produite  par  la  chaleur  ou  l’exercice.  Il 
montre  de  plus  par  plusieurs  exemples  que  la  pilo¬ 
carpine  semble  agir  par  action  centrale  et  non  syna- 
ptique.  L’épreuve  de  la  pilocarpine  est  d’une  grande 
efficacité  dans  l’étude  des  fonctions  pilo-motrices  du 
sympathique  tégumentairc. 

1°  liépercussivité.  A  la  suite  d’une  blessure  d’un 
membre,  le  réflexe  pilo-moteur  produit  par  une  exci¬ 
tation  à  distance  est  plus  fort  sur  le  membre  blessé 
que  sur  le  membre  homologue  du  côté  sain  et  même 
sur  tout  le  côté  malade,  dette  propriété  peut  être 
appelée  répercussivité.  Celle-ci  ne  doit  pas  être 
méconnue;  sinon,  en  présence  de  semblables  phéno¬ 
mènes,  on  risquerait  de  les  interpréter  faussement  et 
de  se  laisser  égarer  vers  Thypothèse  d’une  lésion 
organique  du  système  neçveux. 

2“  Electivité  des  réactions  sympathiques.  —  Chez 
un  sujet  sain,  sous  Tiniluence  de  la  douleur,  d’un 
état  psycho-affectif,  d’une  émotion,  les  réactions  : 
sueurs  froides,  pâleur,  rougeur,  chair  de  poule,  con¬ 
servent  les  unes  vis-à-vis  des  autres  quelque  indé¬ 
pendance.  Chacun  de  ces  appareils  entre  en  action 
sous  le  coup  d’excitations  d’une  nuance  spéciale.  Ce 
n’est  pas  une  des  moindres  curiosités  biologiques 
que  l’électivité  de  la  réaction  suivant  la  nature  de 
l’excitant  ou  du  processus  psycho-émotif. 

Sympathique  viscéral. 

A  côté  de  ceux  qui  sont  fournis  par  l’examen  du 
système  sympathique  segmentaire,  les  renseigne¬ 
ments  fournis  par  l’exploration  du  système  sympa¬ 
thique  viscéral  sont  peu  précis.  Parmi  les  symptômes 
viscéraux  rencontrés  au  cours  des  affections  orga¬ 
niques  du  système  nerveux,  il  en  est  bien  peu  que 
Ton  puisse  rattacher  sans  réserve  à  un  déséquilibre 
du  système  sympathique,  à  la  paralysie  et  à  l’irri¬ 
tation  de  la  chaîne  ou  de  la  colonne.  Il  n’y  a  pas  lieu 
d’en  être  surpris  si  on  se  représente  la  participation 
des  deux  chaînes  à  l’innervation  des  viscères  et  leur 
aptitude  à  se  suffire  à  eux-mêmes  pour  la  régulari¬ 
sation  de  leurs  fonctions. 

Lesy.mpathique  et  la  sensibiliti  .  — Claude  Bernard 
avait  remarqué  l’exaltation  de  la  sensibilité  et  de  la 
réflectivité  dans  Thémi-tête  correspondant  à  la  sec¬ 
tion  du  sympathique  cervical.  Dans  les  membres 
inférieurs,  des  réflexes  antalgiques,  qui  disparais¬ 
sent  après  section  du  sciatique,  réapparaissent  après 
section  du  sympathique.  11  n’existe  donc  pas  de 
libres  sensitives  dans  le  sympathique,  puisque  sa 
section  s’accompagne  d’une  exagération  des  douleurs. 
Le  sympathique  exercerait,  à  Tétai  normal,  une  action 
inhibitrice  vis-à-vis  de  la  sensibilité. 

Les  sensations  produites  par  Texcitalion  du  sym¬ 
pathique  au  cours  des  nombreuses  interventions 
chirurgicales  portant  sur  la  chaîne  où  les  rami  pa¬ 
raissent  être  la  conséquence  de  l’irritation  des  fibres 
sensitives  aberrantes  qui  cheminent  à  côté  du  sym¬ 
pathique.  Même  dans  la  causalgie,  la  sensibilité  des 
libres  sympathiques  est  loin  d’être  démontrée.  En 
résumé,  l’existence  d’une  sensibilité  sympathique, 
c’est-à-dire  de  fibres  sympathiques  proprement  dites 
conduisant  la  sensibilité,  a  contre  elle  les  faits  cli¬ 
niques,  chirurgicaux  et  expérimentaux.  Si  Ton  y 
substitue  la  notion  do  sensibilité  des  voies  ou  des 
rameaux  sympathiques,  l’accord  ne  peut  être  qu’una¬ 
nime.  Mais  alors  la  sensibilité  n'est  plus  qu’une  sen¬ 
sibilité  d’emprunt,  elle  n’appartient  pas  au  système 
des  ganglions  sympathiques,  mais  à  celui  des  gan¬ 
glions  spinaux. 

Le  sympathique  et  le  muscle  stri£.  —  La  concep¬ 
tion  de  la  double  innervation  de  la  fibre  musculaire 
striée  (le  sarcoplasma  par  le  sympathique,  les  myo- 
fibrilles  parle  système  cérébro-spinal)  a  exercé  une 
sérieuse  répercussion  non  seulement  sur  la  physio¬ 
logie  du  muscle  strié,  mais  encore  sur  la  physiologie 
pathologique  de  quelques  comportements  du  muscle 
au  cours  de  divers  processus  pathologiques.  La  sec¬ 
tion  expérimentale  du  sympathique  n’entraine  cepen¬ 
dant  que  des  modifications  insignifiantes  ou  tempo¬ 
raires  du  tonus  musculaire.  Chez  l’homme,  il  parait 
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»>n  ôtre  de  même,  malgré  les  améliorations  fonc¬ 
tionnelles  signalées  par  Royle,  Albert,  Wertheimer, 
qui  se  seraient  produites  chez  des  spastiques,  après 
section  des  rami.  La  rigidité  parkinsonienne,  la 
contracture  pyramidale  ne  sont  pas  modifiées  par  la 
section  du  sympatliique.  Dans  les  cas  d’améliorations 
fonctionnelles  précédemment  citées,  il  est  regret¬ 
table  que  les  modifications  du  tonus  et  les  troubles 
sympathiques  post-opératoires  ne  soient  pas  exposés 
en  détail.  Seule,  l’étude  de  la  réflectivité  sympa¬ 
thique,  avant  et  après  l’opération,  permettra  d’ap¬ 
précier  si  le  but  a  été  atteint. 


En  résumé,  les  moyens  d'exploration  du  système 
sympathique  passés  en  revue  sont  de  deux  ordres. 
Les  uns  exigent  un  appareillage  compliqué  et  sont 
assimilables  à  de  véritables  expériences  physiolo¬ 
giques.  Les  autres  sont  plus  simples  et  ne  dépassent 
guère  les  limites  de  l’observation  clinique.  L’explo¬ 
ration  de  l’appareil  vaso-moteur  et  de  la  séci’étion 
sudorale  est  longue ,  difficile  et  d'interprétation 
délicate.  Le  réflexe  pilo-moteur  est,  au  contraire, 
une  épreuve  qui  fournit  des  renseignements  ra¬ 
pides  et  précis  sur  le  degré  de  la  réflectivité  sympa¬ 
thique. 


En  variant  les  'excitations,  en  ayant  recours,  chez 
les  sujets  rebelles,  à  l’injection  de  pilocarpiim  qui 
est  un  excellent  sensibilisateur,. on  obtient  presque 
toujours  des  résultats  intéressants.  Le  réflexe  pilo- 
raoteur  reste  incontestablement  le  procédé  le  plus 
pratique  et  le  plus  rapide  d’exploration  du  système 
sympathique  pigmentaire  ;  il  est  plus  expéditif  que 
les  épreuves  sudorales,  w-oins  sujet  à  discussion  que 
les  réactions  ou  les  réflexes  vaso-mpleurs  dont  l’inter¬ 
prétation  est  compliquée  par  l’autagonisfue  physio¬ 
logique  des  vaso-constricteurs  et  des  yaso-dilata- 


DISCUSSION  DES  RAPPORTS  ET  COMMUNlCATlOiNS 


M.  Laignel-Lavasfine  commence  par  l’étude 
du  rapport  de  M.  André  Thomas,  car  il  est  logique 
d’aller  du  plus  simple  au  plus  compliqué,  et  les 
réflexes  cutanés  sympathiques  dans  les  affections 
organiques  du  système  nerveux  permettent  actuel¬ 
lement  des  inductions  moins  aléatoires  que  les 
réflexes  sympathiques  viscéraux  dans  la  clinique  en 
général.  M.  Laignel-Lavastine  met  en  tête  les  réflexes 
pilo-moteurs,  et,  par  un  exemple  de  paralysie  du 
plexus  brachial  par  arrachement  par  aile  d’avion, 
conlirme  leur  valeur  sémiologique  et  localisatrice. 

Dans  sa  critique  du  rapport  de  M.  Sœderberg, 
.M.  Laignel-Lavastine  ne  s’est  arrêté  qu’à  trois  points. 
Relativement  à  la  variabilité  des  résultats  obtenus 
dans  les  épreuves  pharmacologiques,  M.  Laignel- 
Lavastine  rappelle  qu’elle  s’explique  par  les  huit 
règles  des  doses,  de  l’ampliotropisme,  de  l’état  anté¬ 
rieur.  de  l’électivité  réactionnelle  de  la  balance,  du 
battant  de  porte,  de  la  diaschisis  et  de  la  libération 
de  la  fonction,  qu’il  a  longuement  formulées  dans  la 
l)artie  thérapeutique  de  son  livre  sur  la  pathologie 
du  sympathique. 

Quant  à  la  réaction  en  mosa'ique  qui  consiste  dans 
des  excitations  électives  et  régionales  de  certaines 
parlie.s  du  vago-syrapathique,  elle  choque  les  parti¬ 
sans  de  la  conception  viennoise  de  l’antagonisme 
systématique  du  vague  et  de  l’orthosympatique,  mais 
est  conforme  à  l’idée  générale  d’étages  réflexes, 
végétatifs,  hiérarchisés,  obéissant  aux  mêmes  lois 
générales  que  le  reste  du  système  nerveux,  selon  la 
conception  de  Rard. 

Malgré  les  causes  d’erreur  liées  à  sa  recherche,  le 
réflexe  oculo-cardiaque  a  paru  à  M.  Laignel-Lavastine 
d’une  grande  importance  sémiologique.  Il  le  considère 
comme  étant  à  la  sympalhologie  ce  que  le  réflexe 
rotulien  est  à  la  neurologie  de  relation.  Toutes  les 
réactions  déterminées  par  la  recherche  du  réflexe 
oculo-cardiaque  ne  sont  d'ailleurs  pas  de  simples 
réflexes,  mais  dépendent  de  mécanismes  variés, 
-telle  cette  accentuation  du  pouls  dit  paradoxal  de 
Kussmaul  causée  par  le  réflexe  oculo-cardiaque  chez 
un  enoéphaliti<|ue  avec  troubles  respiratoires. 

Quant  aux  relations  du  réflexe  oculo-cardiaque  et  du 
réflexe  solaire,  M.  Laignel-Lavastine  montre  une  série 
de  tracés  comparatifs  où  les  deux  réflexes  rarement  se 
modifleut  en  sens  inverse,  et,  le  plus  généralement, 
sont  exagérés  ou  diminués  dans  le  même  sens. 

Enün,  le  soeplicisme  du  rapporteur  sur  la  valeur 
sémiologique  des  réflexes  sympathiques  en  raison  de 
leur  variabilité  chez  les  individus  dits  normaux  n’est 
pas  admis  pur  M.  Laignel-Lavastine  qui  considère, 
au  contraire,  que  cette  variabilité  est  l’expression 
visible  «lu  ooeflicient  réactionnel  individuel  dont 
l'étude  est  nécessaire  pour  diminuer  l’ignorance  que 
nous  avons  des  constitutions,  des  tempéraments  et 
des  caractères,  et  de  même  que  la  psychiatrie  éclaire 
la  psychoUigie,  lu  aympathologie  clinique  doit  éclai¬ 
rer  la  sympathologie  normale  et  permettre  ainsi 
d’édilier  celte  partie  nouvelle  de  la  biologie  que 
Charles  Richet  u  appelée  la  biologie  différentielle. 

L’épreuve  du  refroidissement  local  et  ses  varia¬ 
tions  pathologiques. —  M-  Néri  (de  Bologne)  montre 
la  valeur  de  l’épreuve  du  refroidissement  local  re- 
oherché  sur  les  mains  à  16“  en  période  de  dig<Mtion. 
Les  courbes  thermiques  enregistrées  chez  des  sujets 
normaux  montrent  la  symétrie  parfaite  des  résultats. 
Ces  recherches  portant  sur  IQO  sujets  normaux, 
l'auteur  décrit  deux  types  de  réactions  physiolo¬ 
giques,  selon  que  la  température  s’élève  ou  s’abaisse 
par  rapport  au  chiffre  initial  dans  les  heures  qui 
suivent.  Le  i»'"  type  existe  dans  90  pour  100  des  cas. 
L'auteur,  étudiant  les  causes  locales  qui  peuvent 
troubler  la  courbe  thermique  réactionneUe,  insiste 
sur  les  modifications  apportées  par  la  compression 
dn  membre  :  l’effet  dure  {ilusicurs  jours;  aussi  pré- 
(x>nise-t-il  la  suppression  des  bandes  molletières  pour 
les  troupes  «at  campagne.  Es  cas  de  paralysie  du 


nerf  radial,  la  réaction  thermique  est  plus  accusée, 
contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  les  paralysies 
du  médian  et  du  cubital.  Etudiant  l’action  de  l’extrait 
thyroïdien,  de  l’atropine,  de  la  pilocarpine  sur  les 
modalités  réactionnellesde l’épreuve,  l’auteur  moutre 
l’intérêt  clinique  et  thérapeutique  de  celle-ci. 

La  photoréaction  prémyotique  des  pupilles  dans 
les  états  de  sympathicotonie.  . —  M.  C,  Negro 
(de  Turin)  revient  sur  la  communication  faite  en 
Mai  1925  à  la  Société  de  Neurologie,  qu’il  complète 
en  y  ajoutant  les  résultats  de  ses  nombreuses  obser¬ 
vations.  De  ses  recherches,  il  conclut  que,  dans  les 
états  de  sympathicotonie,  l’augmentation  est  notable 
de  la  dilatation  pupillaire  qui  précède  toujours  le 
myosis  réflexe  à  la  lumière,  ainsi  qu’il  l’a  établi  déjà 
pliysiologiqueinent.  Cette  augmentation  traduit  un 
état  de  sympathicotonie,  tandis  que  le  réflexe  oculo- 
cardiaque  plaide  dans  beaucoup  de  cas  en  faveur  de  la 
vagotonie. 

—  M.  Barré  (de  Slrashoiiig)  fait  différentes  re¬ 
marques  à  propos  des  rapports  de  MM.  André  Tlio- 
mas  et  Sœderberg. 

II  croit  que  contrairement  &  ce  qui  est  générale¬ 
ment  admis,  les  phénomènes  d' irritation  et  de  para¬ 
lysie  ne  s’exclueni  pas,  et  (ju’ils  sont  fréquemment 
associés  dans  le  domaine  du  sympathique  comme 
dans  les  autres  parties  du  système  nerveux  où  il  a 
essayé  de  le  démontrer.  L’analyse  clinique  poursuivie 
dans  ce  sens  peut  être  féconde  en  notions  nouvelles. 

1/auteur  pense  que  les  troubles  dn  sympathique 
ne  modifient  pas  sensiblement  la  pression  artérielle 
des  membres  et  met  en  garde  contre  l’emploi  de  ma¬ 
nomètres  ((  à  erreur  variable  »  qui  fixent  la  maxima 
d’après  des  règles  vagues  et  mettent  en  jeu  le  coeffi¬ 
cient  personnel  de  l’observateur. 

Pour  ce  qui  est  de  la  pression  digitale.  Vanneau 
de  Oærtner  ordinairement  employé  est  troj)  étroit 
et  constitue  une  source  d’erreur;  il  doit  avoir  au 
moins  25  à  20  mm.  pour  donner  des  chiffres  exacts 
de  pression. 

Les  spasmes  vasculaires  jouent  un  rôle  assez  im¬ 
portant  dan?  la  pathologie  du  sympathique,  qu’ils 
intéressent  l’artère  centrale  de  la  rétine,  les  artères 
digitales,  telle  ou  telle  artère  cérébrale,  etc.  En  plus 
de  la  durée,  il  y  a  lieu  de  faire  jouer  un  grand  rôle  au 
degré  du  spasme  dans  l’explication  des  accidents 
qu’il  produit. 

L’auteur  ajoute  aux  syndromes  sympathiques  re¬ 
tenus  par  M.  A.  Thomas  le  syndrome  sympathique 
cervical  postérieur  qu’il  oppose  au  syndrome  sympa- 
thicpic  cervical  antérieur  ou  syndrome  de  Cl.  Ber- 
nard-Horner.  Il  en  a  donné  une  description  en  No¬ 
vembre  dernier  (v(ûr  compte  rendu  de  la  réunion  de 
Neurologie  de  Strasbourg  in  Jtevue  Neurologique). 

Le  réflexe  pilo-moteur,  dont  l’imparlance  et  la 
sûreté  lui  paraissent  très  grandes,  était  pourtant 
conservé  cliez  un  sujet  dont  le  ganglion  stellaire  avait 
été  «Milcvé,  d’une  manière  C()mj)lête,  au  moins  en 

L’auteur  discute  la  vuhtur  des  tests  pharmacody¬ 
namiques.  Chez  un  sujet  intoxiqué  par  la  belladone, 
et  guéri  par  l'injection  de  jiilocarpine,  le  réflexe 
oculo-cardiaque  ne  subit  pas  de  variations  avant  et 
après  le  traitement. 

Le  réflexe  oculo-cardiaque  ])arutt  être  à  1  auteur  et 
à  M.  Ci-uscm  non  pas  un  réflexe  trigémino-vago-sym- 
pathique,  mais  sympathîco-vagul  ;  il  l'a  trouvé  con¬ 
servé  dans  3  ras  de  neurotonie  rélrogasséricnne.  Les 
filets  sympathiques  oculaires  lui  paraissent  toujours 
être  le  point  de  départ  du  réflexe. 

Une  technique  rigoureuse  débarrassée  du  coeffi¬ 
cient  perstmnel  doit  tonjours  «ïtre  employée.  C’est  un 
réflexe  dont  la  recherche  est  délicate  et  demande 
beaucoup  de  temps.  Le  temps  perdu  d’un  réflexe 
oculo-cardiaque  même  très  intense  quand  il  s’est 
produit  peut  atteindre  6  quarts  de  n^inule. 

En  explorant  le  réflegse  durtQtquc.  J’auteur  g  fré¬ 


quemment  observé  qu’une  sensation  de  brûlure  très 
douloureuse  apparaissait  20  à  30  secondes  ap.rès  l’ap¬ 
plication  de  l’éther;  il  eslpoi'lé  à  j'allacjier  cette  sen- 
sation  tardive  au  sympathique  et  à  donner  à  ce  sys¬ 
tème  un  rôle  important  dans  les  sensations  de  dou¬ 
leurs. 

L’auteur  est  pleinement  d’accord  avec  M.  Soe,der- 
berg  pour  mettre  eu  doute  la  légitiraifé  ,de  la  sépa¬ 
ration  qui  a  été  faite  en  deux  systèmes  çrtho-  et  pa- 
rasrjmpathiques .  , 

Enfin  il  rappelle  l’importance  des  troubles  sympa¬ 
thiques  qu’on  peut  observer  chez  les  hystériques  et 
croit  que  les  troubles  vaso-moteurs  profonds  du  sys¬ 
tème  nerveux  central  et  des  viscères  doivent  jouer 
un  rôle  considérable  dans  la  genèse  des  manifesta¬ 
tions  hystériques.  Il  y  a  là  à  son  avis  tout  .un  cha- 
jntre  à  approfondir  et  q>ii  peut  mener  à  l’Idée  que  le 
sympathique  est  une  des  bases  physiologiques  peut- 
être  essentielles  de  l’hyslérje. 

La  réalité  du  réflexe  solaire  ;  importance  des  con¬ 
ditions  d’examen  pour  l’étude  des  réflexes  du  sys¬ 
tème  neuro-végétatif.  —  M.  Claude.  Malgré  la  tâche 
ingrate  de  l’exploration  du  sympatlûqne  viscéral,  le 
scepticisme  ne  doit  pas  être  généralisé.  L  au, leur 
prend  la  défense  du  réflexe  solaire  qu’il  .étudie  du 
point  de  vue  clinique  .et  physiologique  en  précisant 
la  tcchni()uc  qui  cliez  le  même  individu  dans  les  mê¬ 
mes  conditions  donne  des  réponses  identiques.  Los 
expériences  entreprises  chez  l’animal  avec  MM.  Ixar- 
relon  et  Sautenoise  démontrent  que  Ja  compression 
de  l’aorte  ne  saurait  intervenir,  qu’il  ne  s’agit  pas 
d’un  phénomène  mécanique,  mais  bien  d’un  r.éfloxe 
dont  la  voie  centripète  est  le  sympathiq.we  dont  la 
voie  centrifuge  est  aussi  le  ayrapathiqne. 

Ce  réflexe,  si  l’on  sait  se  placer  dans  des  condi¬ 
tions  techniques  que  l’auteur  précise,  se  .comporte 
avec  une  remarquable  fixité  chez  un  sujet  de  consti¬ 
tution  donnée.  L’étude  des  réponses  du  réflexe  sym¬ 
pathique  dans  les  différantes  psychopathies  montre 
l’existence,  la  sensibilité,  la  réalité  de  ce  réflexe  qui 
se  modifie  selon  un  certain  nombre  de  lois  dont 
l’étude  est  en  cours. 

Faits  cliniques  éclairés  par  l’exploration  vago- 
sympathlque.  -  M.  Tinel  pense  que  nous  oublions 
trop  qu’il  y  a  plusieurs  systèmes  sympathiques  qui  ne 
fonctionnent  pas  parallèlement.  Il  faudrait  distinguer 
les-dillérentes  portions  du  système  sympathique.  Les 
petits  systèmes  locaux  (plexus  cardiaque,  intestinal, 
centres  périphériques  régulateurs  locaux)  jouissent 
d'une  véritable  autonomie.  C’est  à  eux  que  devraient 
s’appliquer  lu  dénominalion  de  systèmes  autonomes 
sur  lesquels  agissent  les  grands  systèmes  sympathique 
et  parasympathique. 

L’auteur  montre,  à  l’aide  du  réflexe  oculo-cardiaque 
et  du  réflexe  solaire,  les  résultats  qu’on  peut  obtenir 
dans  l’élude  diagnostique,  pronostique  et  ihénapeu- 
ticjue  de  la  maladie  de  Basedow,  de  la  maladie  de 
Raynaud,  de  l’épilepsie,  des  anxieux,  dos  byper- 
émotifs  constitutionnels  et  dos  excités  maniaques. 

Considérations  physiologiques  sur  la  notion  de 
vagotonie.  —  M.  Santenojse  montre  que  la  vagotonie 
n’est  pas  une  notion  verbale.  Elle  repose  sur  l’exis¬ 
tence  d’une  hormone  qui  maintient  le  tonus  dtf  vague 
comme  l’adrénaline  entretient  le  tonus  du  sympa¬ 
thique. 

De  ses  nombreuses  et  intéressantes  expériences, 
l'auteur  tire  la  conclusion  que  le  pancréas  sécrète  une 
substance  qui  agit  sur  l'excitabilité  du  vague.  Celte 
vagotonine  est  au  pneumogastrique  ce  que  l’adréna 
line  est  au  sympathique.  Cet,te  substance  est-elle  fin 
suline  qui  se  montre  expérimentalement  en  effet  être 
l’un  des  plus  puissants  excitants  du  vague,  ou  une 
substance  voisine?  On  ne  peut  encore  le  dire,  mais  la 
réalité  de  la  vagotonine  n’est  pas  douteuse. 

Dans  une  seconde  série  d’expériences  très  pré¬ 
cises.  J’anleuc  mpntre  qtie  le  pneumogastrique  exerce 
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sur  la  thyroïde  uiic  action  sécrétoire.  L'bormoac 
ainsi  produite  prédispose  aux  nitocs  et  aux  intoxica¬ 
tions.  Peut-être  existe-l-il  une  relation  entre  la  mise 
en  liberté  de  celte  substance  et  l’état  du  tonus  neuro- 
végétatif. 

Considérations  sur  les  épreuves  pharmacodyna- 
ifilques  végétatives.  — MM.  Santenoise  et  Jacques 
de  Massary.  Ayant  pratiqué  un  nombre  important 
d’épreuves  pharmacodynamiques,  les  auteurs  ont 
bien  souvent  noté  une  certaine  discordance  entre  les 
résultats  obtenus  par  celles-ci  et  ceux- donnés  par  des 
méthodes  plus  précises  telles  que  le  rédexe  oculo- 
cardiaque  et  le  réflexe  solaire.  Ils  expliquent  ces  dif¬ 
férences  par  la  complexité  des  réactions  consécutives 
à  l'injection  des  agents  pharmacodynamiques. 

Toutefois,  si  on  ne  peut  avec  précision  déterminer 
uniquement  à  l'aide  de  ceux-ci  l’étal  du  tonus  du 
vague  et  du  sympathiquCj  il  n  on  reste  pas  moins 
vrai  que  cette  méthode  peut  donner  des  renseigne¬ 
ments  précieux,  mais  seulement  à  condition  de  sui¬ 
vre,  ainsi  que  le  font  toujours  les  auteurs,  les  varia- 
tipns  dn  réflexe  oculo-cardiaque  et  du  réflexe  solaire, 
sous  l’influence  des  divers  agents  pharmacodynami¬ 
ques.  On  peut  ainsi  analyser  la  sensibilité  des  cen¬ 
tres  neuro-végétatifs,  et  cette  détermination  du  «  dy¬ 
namisme  végétatif  11  semble  des  plus  importantes 
dans  l’élude  de  diverses  infections  organiques. 

Tension  veineuse  et  réflexe  solaire.  —  MM. 
Moiit^esut  et  A-  Lamache.  La  compri’ssiou  du 
plexus  solaire  détermine  des  perturbations  de  la 
tension  veineuse.  L’augmentation  est  la  plus  fré¬ 
quente,  l’absence  de  variations,  la  diminution  beau¬ 
coup  plus  rares.  L’interprétation  en  est  délicate; 
elle  ne  saurait  être  fournie  par  des  ti'oubles  de  l’hy¬ 
draulique  circulatoire  ou  des  modifications  du  rythme 
et  de  l’amplitude  respiratoires.  Les  variations  de  la 
pression  veineuse,  souvent  corollaires  de  celles  de  la 
tension  artérielle,  peuvent  se  produire  indépendam¬ 
ment  d’elle  au  cours  de  la  compression  solaire;  elles 
semblent  dues  comme  celles-ci  à  un  réflexe  sympa¬ 
thique  thoraco-abdominal. 

Sympathique  et  pigmentation.  —  Af.  Sézary 
s’élève  contre  la  conception  classique,  depuis  Addison, 
du  rôle  pigmentaire  direct  du  sympathiipie.  A  la 
suite  d'une  discussion  serrée  des  faits  cliniques  et 
anatomiques,  il  conclut  (jue  la  mélanodermie  est  con¬ 
ditionnée  par  une  j)pédisposilion  générale  (eongéni- 
tale  ou  acquise)  à  la  pigmentation  cutanée.  Une  irri¬ 
tation  périphérique  extériorise  cette  tendance  du  fait 
de  la  vaso-dilatation.  Le  sympallii(|ue  n’a  donc  pas 
un  rôle  pigmentaire  direct,  il  agit  par  l’intermédiaire 
de  la  vaso-dilatation  qui  produit  l’irritation  des  cel¬ 
lules  épidermiques. 

QsclUométrle  et  épreuves  thermiques;  quelques 
considérations  sur  les  troubles  physiopathiques.  — 
Jd-  d-  Froment  (de  Lyon)  rappelle  que  Babinski, 
Ileit*  et  lui-même  ont  été  les  promoteurs  de  la 
méthode  adoptée  pour  l’étude  des  réflexes  vaso¬ 
moteurs  :  l’oscillométi’ie  associée  aux  épreuves  ther¬ 
miques;  ils  l’avaient  utilisée  pour  l’étude  des  troubles 
de  la  régulation  vaso-motrice  et  thermique  d’ordre 
réflexe. 

F.  Albert  (de  Liège)  et  K.  Lericlie  ayant  repris 
l’étude  des  dits  troubles  constatent  leur  conslanr.e 
et  leur  précocité  chez  les  traumatisés,  ils  révoquent 
l’immobilisation.  La  réalité  d'étals  méiopi-agiques 
précoces  est  mise  hors  de  doute  parles  eonstalations 
faites  à  l’occasion  de  la  mobilisation  active  immédiate 
des  hémarthroses  ponctionnées  (méthode  de  Wil- 
lems).  Tous  ces  faits  concordent  avec  ceux  sur  les¬ 
quels,  avec.  Babinski,  l’auteur  a  attiré  l’attention. 

L'étude  expérimentale  serrée,  faite  par  Albert  du 
déterminisme  des  dits  troubles  vaso-moteurs,  met  en 
cause  pour  une  part  des  «  axons  réflexes  »,  pour 
l’autre  de  vrais  réflexes  médullaires.  C’est  d’ailleurs 
en  se  basant  sur  d’autres  constatations  qui  étaient  bien 
aussi  expérimentales,  l’exagératiou  des  réflexes  ten¬ 
dineux  du  membre  Irauraalisé,  exagération  décelée 
par  la  narcose  chloroformique  (fait  confirmé  par 
Oppenheira,  Toby  Cohn,  Goldscbeider,  Claude  et 
Lhermitle)  qu’avec  Babinski,  l’auteur  avait  admis  la 
réalité  de  la  pathogénie  réflexe,  tout  en  insistant 
surtout  sur  le  caractère  physiopatliique  et  uon  psy¬ 
chopathique  des  troubles  nerveux,  dits  réflexes, 
observés  en  neurologie  de  guerre.  T 

Oscillométrle  et  troubles  thermiques.  —  M.  Jean 
Heitz  rappelle  les  études  sur  l’oscillomélrie,  pour¬ 
suivies  par  lui  en  collaboration  avec  Babinski  et 
Froment.  Les  résultats  de  ces  recherclies  ont  été 
publiés  en  Septembre  1916.  dans  un  raéninirc  sur 


les  troubles  vaso-moteurs  cl  thermiques,  dans  les 
paralysies  et  les  contractures  d'ordre  réflexe  {Annales 
de  Médecine,  tome  III,  n®  5),  d’après  72  observations. 
Ce  furent  là  les  premières  applications  de  l’oscillo¬ 
mélrie,  considérée  comme  moyen  d’exploi'ation  du 
sympathique  périphérique. 

Quant  à  l'épreuve  du  bain  chaud,  comme  procédé 
de  diagnostic  entre  les  oblitérations  artérielles  et 
les  spasmes,  elle  a  été  proposée  par  Babinski  et 
l’auteur  dans  une  communication  à  la  Société  médi¬ 
cale  des  Hôpitaux  de  Paris,  le  14  Avril  1916. 

Sur  les  symptômes  sympathiques  des  tumeurs 
intravertébrales  cervico-dorsales,  à  propos  d’un 
cas  de  sarcome  de  la  2“  côte  droite.  • —  M.  Egas 
Moniz  (de  Lisbonne).  La  question  du  sympathique 
a  été  mise  au  point  par  les  rapporteurs  et  par  les 
commurdcations  présentées.  Mais,  quand  même,  le 
problème  dans  ce  moment  neurologique  est  assez 
loin  d’être  tout  à  fait  éclairci.  Il  faut  ramasser  des 
matériaux.  C’est  à  cause  de  cela  que  l’auteur  a  osé 
présenter  un  cas  d’un  sarcome  de  la  côte  droite  qui 
présentait  une  symploniatogie  assez  intéressante  du 
côté  du  sj’mpalhique. 

Ce  malade  se  plaint  depuis  2  ans  de  douleurs  fortes 
dans  la  partie  interne  du  bras  droit-  H  a  une  anes¬ 
thésie  correspondant  à  C,,  D,,  1),,  Hj,  H, 

Le  bras  droit,  au  commenceraenl  plus  froid  que  le 
gauclie,  a  été  après  si  chaud  que  le  malade  avait 
besoin  de  prendre  des  objets  froids  pour  pouvoir 
supporter  la  chaleur.  Maintenant  il  y  a  encore  une 
différence  de  6"  du  côté  droit  sur  le  gauciie.  Le 
malade  présente  un  syndrome  de  Claude  Bornaj'd- 
llorner  à  droite  et  un  réflexe  sensitif  à  distance  assez 
rare.  Quand  on  bal  l’oreille  droite,  surtout  à  l’hélix 
et  4  l’anlitragus,  il  éprouve  une  sensation,  compa¬ 
rable  à  une  secousse  électrique,  dans  le  4"  espace 
intercostal,  en  didjors  de  la  ligne  mamillaire,  dans 
une  zone  très  limitée  au-dessous  de  la  tumeur.  (7e 
réflexe  se  fatigue  vite  ;  il  faut  attendre  3  minutes 
poiir  pouvoir  le  provoquer  de  nouveau. 

■  L’auteur  fait  des  considérations,  à  propos  de  son 
arc  réflexe,  sur  le  vague  qui  par  sa  branche  auriculaire 
donne  une  partie  de  l’innervation  de  l’oreille,  sur  le 
sympathique  et  sur  l'bypollièse  d'un  réflexe  mixte.  Il 
dit  qu’il  est  impossible,  pour  le  moment,  d’avoir  une 
opinion.  C’est  seulement  un  fait  à  enregistrer. 

Lésions  du  sympathique  dans  les  psychoses.  — 
M.  Dide  (de  Toulouse)  a  vu  des  lésions  dégénéra¬ 
tives  des  cellules  du  ganglion  cervical  antérieur 
sympathique  dans  la  démence  précoce  et  certaines 
formes  de  syndrome  de  Collard.  En  utilisant  l’héina- 
toxyline  au  fer,  le  Van  Giesoii  et  le  Bielcbowsky,  il  a 
vu  que  les  lésions  cellulaii-es  sont  plus  intenses  dans 
la  démence  précoce,  alors  que  les  lésions  conjonc¬ 
tives  prédominent  dans  le  syndrome  de  Cotlard. 

Lésions  hautes  de  la  moelle  épinière  avec  para¬ 
lysie  du  côlon  par  hyperfonctlon  sympathique.  —  M. 
Feltkamp  a  vu,  dans  des  cas  de  syringomyélie  et  de 
myélite  transverse,  des  phénomènes  de  météorisme 
allant  jusqu’à  l’iléus  et  simulant  le  mégacôlon.  Il 
discute  le  mécanisme  de  réalisation  de  cette  atonie 
colique. 

Hémiatrophie  faciale  gauche.  —  M.  Léri  présente 
un  syndrome  mésocéphalique  alterne  avec  héiuialro- 
pliie  faciale  et  gnfsses  perturbations  sympathiques 
unilatérales  sur  lesquelles  les  substances  pharmacu- 
dynainiques  restent  sans  action. 

Hyperglycémie  adrénalinique  et  hyperexcitabilité 
sympathique.  —  MM.  Targowla,  Bailey  et 
Lamoebe  montrent  que  celte  épreuve  est  un  signe 
d’iiyperexcitabililé  sympathique. 

Influence  de  la  recherche  du  réflexe  solaire  sur 
la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  MM. 
Claude,  Targowla  et  Lamoebe  montrent  que  la 
recherche  du  réflexe  sympathique  provoque  une 
hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Action  du  nitrite  d’amyle  sur  la  pression  du 
liquide  céphalo-rachidien.  —  MM.  Targowla  et 
Lamoebe  montrent  que  les  sujets  qui  ont  un  réflexe 
solaire  très  fort  présentent  une  hypertension  du 
liquide  céphalo-rachidien  après  l’éprcmve  du  nitrite 

Pilocarpine  et  tension  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  —  MM.  Claude,  Targowla,  Lamoebe  et  Bai¬ 
ley.  La  pilocarpine  abaisse  de  50  pour  100  Ja  tension 
du  liquide  céphalo-rachidien. 

Les  réactions  pharmacodynamiques  adrénali- 
niques  chez  l’enfant.  —  M.  Fornara  (de  Navare) 
montre  que  par  voie  sous-cutanée,  l’injection  d’adré¬ 


naline  chez  l’enfant  donne  des  résultats  très  voisins 
de  ceux  de  l’adulte,  mais  la  dissociation  entre  l’hy¬ 
perglycémie  et  la  réaction  cardio-vasculaire  serait 
encore  plus  fréquente. 

L’ergotamine  inhibiteur  du  sympathique  en  clini¬ 
que  comme  moyen  d’exploration  et  comme  agent 
thérapeutique.  —  M.  Maïer  (de  Zuriciii.  I/ergota- 
mine  est  un  inhibiteur  du  sympathique  qui  est  4 
l’adrénaline  ce  que  l'atropine  est  à  la  pilocarpine. 
L’auteur  montre  le  parti  qu’on  pourrait  en  tirer  dans 
la  thérapeutique  des  migraines,  de  l’urticaire,  de 
Tépilcpsie,  de  la  maladie  de  Basedow  et  peut-être 
même  chez  les  diabétiques  que  l’ergolamine  pourrait 
sensibiliser  à  l’insuline. 

Contribution  à  la  méthode  chimique  d’exploration 
du  système  sympathique.  —  M.  Rothlin  (de  Bàle) 
expose  la  partie  physiologique  et  pharmacodyna¬ 
mique  des  faits  exposés  par  M.  Mater  au  sujet  de 
l’ergolamine. 

Sur  l’existence  des  nerf  antagonistes  des  nerfs 
arrectores  pilorum.  —  Af.  Stetano  Perrler  (de 
Turin). 

Balancement  de  la  température  locale  à  la  suite 
de  blessures  des  troncs  nerveux  des  membres.  — 
Aî  Souques  expose  le  résultat  de  ses  recherches  sur 
les  trouI)les  de  la  caloriflralioii  de  la  peau,  consécu¬ 
tifs  à  la  l)lessure  des  tiatncs  nerveux  <les  membres. 
Ces  troubles  consistent  en  \in  balancement  para¬ 
doxal  de  la  lempéralure  locale  du  membre  blessé, 
comparée  à  celle  du  membre  sain  :  quand  la  tempé¬ 
rature  est  plus  élevée  au  segment  inférieur,  elle  est 
plus  basse  au  segment  sus-jacent:  inversement, 
quand  elle  est  plus  liasse  au  segment  inférieur,  elle 
est  plus  haute  au  suiiérieur.  Elle  se  comporte  comme 
les  plateaux  d’uiie  balance,  dont  l'uii  monte  quand 
l’autre  descend.  Ainsi,  dans  des  cas  de  lilessure  du 
sciatique  au  niveau  de  la  fesse,  on  irouvc  de  l’hypo- 
Iherniie  du  pied  avec  liypertlicrmie  de  la  cuisse,  ou 
de  l’hyperlhermie  du  pied  avec  hypolliermie  de  la 
cuisse,  comparativement  à  la  température  des  ré¬ 
gions  symétriques  du  membre  sain. 

Ce  balancement  tliermique  est  très  frécfucnt.  Il  ne 
peut  pas  s’expliquer  ])ar  l’impotence  relative  du 
membre  blessé. 

L'auteur  l’explique  par  l’excitation  simultanée  des 
filets  vaso-constricteurs  et  des  filets  vaso-dilatateurs, 
soit  par  la  blessure,  soit  par  la  cicalrice.  Les  diffé¬ 
rences  comparatives  en  plus  ou  en  moins  peuvent 
atteindre  cinq  degrés  et  même  davantage. 

L’épreuve  de  l’atropine  intraveineuse  et  de  l’or¬ 
thostatisme.  --  MM  Laignel-Lavastine  et  Largeau 
rendent  compte  de  leur  expérience  déjà  vieille  de 
deux  ans  de  l’épreuve  de  Danielopolu  de  l’utropiue 
intraveineuse  et  de  l’ortliostalisme.  Ils  ont  suivi 
exactement  la  technique  indiquée  par  l’auteur  rou¬ 
main  et  l'ont  trouvée  ]>arfailemeut  compatible  avec 
les  conditions  cliniques  courantes. 

Ils  insistent  sur  la  nécessité  de  l’emploi  d’une 
solution  de  sulfate  neutre  d  atropine  récemment  pré¬ 
parée  et  des  conditions  d’expériences  exactement 
identiques  d’un  sujet  à  l’autre. 

De  nombreuses  observations  de  base  leur  ont 
permis  de  considérer  comme  normal  le  pouvoir  luhi- 
biteur  du  vague  chiffré  suivant  lu  notion  de  Daniélo- 
polu  entre  50  et  60. 

Parmi  les  résultats  obtenus,  les  auteurs  insistent 
sur  ceux  des  brndijcardiqucs  et  des  êpHeptiiiues.  Dans 
deux  cas  de  bradycardie  totale,  dont  une  fut  eonür- 
mée  par  l’éloelrocurdiograiihie.  le  pouvoir  inhibiteur 
du  vague  était  nettement  augmenté  (62  et  94). 

Par  contre,  chez  les  épileptiques,  ce  pouvoir  était 
diminué  dans  deux  cas  (42  et  48),  normal  dans  deux 
autres  (50  et  58)  et  ueltement  augmenté  dans  deux 
autres  (64  et  72 1. 

Le  pouvoir  inhibiteur  du  vague  à  64  fut  constaté 
une  heure  après  une  crise  généralisée;  le  pouvoir 
inhibiteur  du  vague  à  72,  deux  heures  avant  une 

Ges  constatations  montrent  la  complexité  des  don¬ 
nées  fournies  pur  la  recherche  des  réflexes  vagosyni- 
patliiques  chez  les  épileptiques  et  la  nécessité  de  ne. 
les  interpréter  qu’avec  une  extrême  prudence. 

Le  réflexe  orthostatique  dans  la  lièvre  typhoïde. 

MM  Laignel-La\astine  et  Degrais  montrent 
l’intérêt  dans  la  recherche  quotidienne  du  réflexe 
orlhostatique  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  en  pre¬ 
nant  le  pouls  d  abord  en  position  couchée,  puis  en 
position  assise.  Les  auteurs  ont  remarqué  l’accélé¬ 
ration  orthostalique,  d’abord  petite  et  même  presque 
nulle  dans  la  période  d’étal  de  la  maladie,  augmentcj 
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avec  l’amélioration  du  malade  et  rinslallation  de  la 
convalescence.  Comparant  la  courbe  du  réflexe  or¬ 
thostatique  avec  la  courbe  du  réflexe  oculo-cardiaque 
pris  dans  les  mêmes  conditions,  ils  ont  constaté  que 
la  courbe  de  ce  dernier  réflexe  était  exactement 
inverse  de  la  courbe  du  premier. 

La  courbe  du  réflexe  orthostatiiiue  apparaît  comme 
la  courbe  du  réflexe  oculo-cardiaque  vue  dans  une 
glace.  Même  accident  à  peu  près  et  même  amplitude, 
mais  en  sens  inverse.  L’établissement  de  cette  courbe 
parait  avoir  une  certaine  valeur  pronostique  ;  une 
forte  exagération  du  réflexe  oculo-cardiaque  coïnci¬ 
dant  avec  un  réflexe  orthostatique  nul  ou  inversé 
témoigne  d’une  infection  grave  et  fait  craindre  quel- 
qne  complication. 

Par  contre,  l'exagération  du  réflexe  ortliostatique 
en  coïncidant  avec  l’atténuation  du  réflexe  oculo- 
cardiaque  paraît  d’un  bon  pronostic  et  fait  présager 
la  convalescence. 

Exploration  du  sympathique  cervical  par  le  ré¬ 
flexe  oculo-cardiaque  unilatéral.  (A  propos  d’un  cas 
de  syndrome  de  Cl.  Bernard-Horner.  )  —  MM.  Mau¬ 
rice  Villaret,  L.-Justin  Besançon  et  X.-J.  Con- 
tiades  décrivent  une  technique  de  recherche  du 
réflexe  oculo-cardia(iue  unilatéral.  Ils  montrent  com¬ 
bien  ce  procédé  d’examen  du  sympatbi([ue  cervical 
est  délicat  dans  sa  mesure  et  son  appréciation.  Aussi 
insistent-ils  sur  la  nécessité  des  précautions  à  pren¬ 
dre  (égalité  de  pression  sur  chaciue  œil,  inscription 
graphique,  préparation  du  sujet). 

Ils  présentent  un  appareil  pour  la  recherche  du 
réflexe  oculo-cardiaque  unilatéral. 

Ils  montrent  les  relations  bntre  ce  réflexe  et  les 
autres  modes  d’exploration  du  système  sympathique. 
Ils  discutent  les  voies  de  conduction  du  réflexe  et 
indiquent  son  intérêt  dans  l’étude  des  syndromes 
sympathiques  cervicaux. 

Présentant  nne  malade  atteinte  de  syndrome  de 
Claude  Bernard-IIorner,  déterminé  par  un  goitre, 
ils  montrent  les  sphygmogramraes,  inscrits  après 
compression  séparée  de  chaque  odl.  L’étude  des 
réactions  pupillaires  chez  cette  malade  révèle  bien 
les  liens  qui  unissent  les  modifications  du  réflexe 
oculo-cardiaque  et  l’anisocorie  provoquée. 

Les  auteurs  pensent  que  cette  observation  indique 
que  le  réflexe  oculo-cardia(|ue  unilatéral  possède, 
pour  explorer  les  altérations  locales  du  sympathique 
cervico-thoraciciue,  une  valeur  incontestable,  que  ne 
présente  pas  au  même  degré  le  réflexe  oculo-car¬ 
diaque  bilatéral  pour  déceler  les  modifications  géné¬ 
rales  du  tonus  sympathique. 

Modifications  du  sympathique  cervico-thoracique 
au  cours  des  insufflations  du  pneumothorax  théra¬ 
peutique.  —  MM.  Maurice  Villaret,  L.-Justin 
Besançon  et  X.-J.  Contiades  ont  étudié  systémati¬ 
quement  chez  leurs  malades,  au  cours  du  pneumo¬ 
thorax  thérapeutique,  les  modifications  du  sympa¬ 
thique  cervico-thoracique. 

Ils  présentent  notamment  une  malade  chez  laquelle, 
après  collapsus  du  poumon  gauche,  la  radio  décèle 
une  grosse  bride  pleurale  du  sommet. 

Or,  il  existe,  citez  cette  malade,  un  syndrome  d’ex¬ 
citation  du  sympathique  cervico-thoracique  gauche, 
fruste  et  transitoire,  véritable  syndrome  d’excitation 
à  éclipse,  se  traduisant  par  une  inégalité  pupillaire, 
des  modifications  du  réflexe  oculo-cardiaque  unilaté- 
téral,  et  un  mode  particulier  de  réaction  pilo-mo- 
trice. 

Les  sphygmogrammes  enregistrés  au  cours  de  la 
recherche  du  réflexe  oculo-cardiaque  unilatéral  sont 
particulièrement  démonstratifs. 

Ces  faits,  rapprochés  de  ceux  observés  dans  un 
syndrome  de  Claude  llernard-Ilorner,  présenté  par 
les  mêmes  auteurs,  permettent  d’esquisser  une  sys¬ 
tématisation  de  la  recherche  clinique  des  altérations 
unilatérales  du  sympathique  cervico-thoracique. 

Etude  comparée  de  la  tension  veineuse,  de  la 
;enslon  artérielle  et  de  la  température  locale  dans 
l’hémiplégie  organique  et  les  traumatismes  cranlo- 
eérébraux.  —  M. Maurice  Villaret.  Dans  l’hémiplé¬ 
gie  organique  flasque,  la  pression  veineuse  est  nette¬ 
ment  augmentée  du  côté  paralysé  et  par  rapport  à  la 
pression  veineuse  normale.  La  température  locale 
augmente  parallèlement  à  la  pression  veineuse.  La 
tension  artérielle,  beaucoup  moins  nettement  modi¬ 


fiée,  présente  un  abaissement  unilatéral  surtout  de  la 
Mn  et  de  l’indice  oscillométrique. 

Dans  l’hémiplégie  organique  spasmodique,  la 
pression  veineuse  est  diminuée  du  côté  paralysé  et 
par  rapport  au  chiffre  normal.  La  température  locale 
s’abaisse  parallèlement  à  la  pression  veineuse.  La 
pression  veineuse  et  la  température  locale  cependant 
augmentent  lorsque  apparaît  de  l’œdème  unilatéral,  et 
diminuent  avec  celui-ci.  Bien  moins  nettement  se 
modifie  la  tension  artérielle,  qui  augmente  surtout 
en  ce  (|ui  concerne  la  Mn  et  l’indice  oscillométrique. 

Dans  le  coma  hémiplégique,  la  pression  veineuse 
et  la  température  locale  sont  augmentées  par  rap¬ 
port  à  la  normale,  mais  moins  du  côté  paralysé. 

Dans  les  séquelles  des  traumatismes  cranio-céré- 
braux,  la  pression  veineuse  et  la  température  locale 
se  modifient,  en  cas  d’hémiplégie,  comme  dans  les 
cas  précédents,  mais  moins  nettement  ;  dans  le  cas 
de  syndrome  atopique,  la  pression  veineuse  est,  en 
général,  diminuée  du  côté  opposé  au  traumatisme 
alors  que  la  pression  artérielle  ne  montre  que  des 
modifications  inconstantes  de  la  Mn  et  de  l’indice 
oscillométrique. 

L’oscillométrie  simultanée  et  l’étude  des  troubles 
vaso-moteurs  des  membres.  —  MM.  J.  Froment  et 
J.  Barbier  (de  Lyon)  montrent  qu’au  lieu  de  procé¬ 
der  successivement  à  l’étude  oscillométrique  des  2 
membres  homologues,  ce  qui  inévitablement  revient 
à  comparer  un  membre  encore  vierge  à  un  autre  qui 
ne  l’est  plus,  il  est  beaucoup  plus  rigoureux  de  faire 
de  l’oscillométrie  simultanée.  On  peut  la  réaliser 
grâce  à  un  dispositif  des  plus  simples  ;  les  2  membres 
ayant  été  soumis  à  la  même  pression  initiale,  la  com¬ 
paraison  est  faite  étage  par  étage  de  pression,  en 
utilisant  un  appareil  de  Pachon  branché  sur  2  man¬ 
chettes  semblables,  par  un  robinet  à  3  voies. 

Réflexes  végétatifs  et  perturbations  fonctionnelles 
des  organes  et  des  tissus.  —  M.  Louis  Alquier.  On 
sait  combien  une  irritation  des  muqueuses  nasale, 
utérine,  etc.,  la  distension  gastrique  brusque,  une 
crise  congestive  dufoie,  de  l’utérus,  etc,,  sont  réflexo¬ 
gènes  pour  l’innervation  végétative.  Mais,  moins 
connue,  quoique  très  importante,  est  la  rétraction 
des  tissus  sur  l’infiltrat  interstitiel  que  détermine  si 
fréquemment  toute  perturbation  humorale.  Elle 
morcèle  l’infîltrat,  lui  donnant  l’apparence  connue 
sous  le  nom  de  cellulite,  et  cause  d’innombrables 
troubles  :  vaso-moteurs,  réflexes  végétatifs  les  plus 
divers,  crampes,  secousses  musculaires  par  irritation 
des  nerfs  sensitifs  à  chaque  crispation  brusque  ou 
poussée  congestive  de  la  cellulite.  Cette  rétraction 
ressemble  à  un  spasme  appartenant  au  tissu  intersti¬ 
tiel,  elle  cède  à  l’étirement,  à  l’atropine,  augmente 
sous  l’influence  des  causes  irritantes. 

L’auteur  montre  comment  ces  diverses  causes 
peuvent  retentir  sur  les  réflexes  solaire,  oculo-car¬ 
diaque,  créer  l’acrocyanose  œdémateuse,  etc.,  et  con¬ 
clut  que,  pour  éviter  les  variations  si  fréquentes  des 
réflexes  végétatifs,  il  faut,  avant  de  les  rechercher, 
éliminer  ces  causes  de  déséquilibre  et  de  variations 
momentanées. 

Action  de  la  pilocarplne  et  de  l’adrénaline  daiis 
les  lésions  cortico-pyramidales.  —  M.  Catola  (de 
Plorence)  montre  que  les  résultats  des  injections  de 
pilocarpine  et  d’adrénaline  permettent  de  taire  un 
diagnostic  entre  une  hémiplégie  organique  et  une 
hémiplégie  fonctionnelle. 

L’épreuve  de  l’hyperglycémie  adrénalinlque 
comme  moyen  d’exploration  du  système  neuro¬ 
végétatif  chez  les  parkinsoniens  post-encéphali- 
tiques.  —  M.  Syllaba  (de  Prague). 

Le  déséquilibre  végétatif  dans  les  névroses.  — 
M.  Radovici. 

Résultats  cliniques  de  l’exploration  du  système 
végétatif  à  l’aide  des  tests  pharmacologiques.  — 
MM.  G.  Marinesco  et  O.  Sager  indiquent  les  résul¬ 
tats  qu’ils  ont  obtenus  dans  quelques  affections  du 
système  nerveux.  Dans  le  parkinsonisme  (80  cas)  en 
utilisant  le  plus  souvent  l’injection  d’adrénaline  par 
voie  sous-cutanée  suivant  le  procédé  de  Dresel,  caria 
résorption  de  cet  agent  se  fait  dans  cette  maladie  d’une 
façon  régulière,  et  en  comparant  les  résultats  avec 
ceux  obtenus  à  l’aide  de  l’adrénaline  injectée  par  voie 
intraveineuse,  ils  ont  constaté  dans  90  pour  100  des 
cas  une  vagotonie  très  accusée,  dans  8  pour  100  une  | 


légère  vagotonie  et  dans  2  pour  100  de  la  neurotonie. 
Les  injections  de  pilocarpine  et  l’examen  du  réflexe 
oculo-cardiaque  ont  confirmé  ces  données.  L’examen 
du  métabolisme  basal  pratiqué  dans  un  nombre 
restreint  de  cas  était  diminué.  En  ce  qui  concerne  les 
injections  de  scopolamine  qui  exerce  uçe  action  spé¬ 
ciale  sur  l’activité  posturale  des  sujets  atteints  de 
parkinsonisme,  les  auteurs  ont  trouvé  que  le  jour  où 
les  malades  ne  recevaient  pas  l’injection  d  hyoscine, 
il  y  avait  une  alcalose  marquée  (pu  =  7 ,44) ,  tandis  que 
les  jours  où  l’on  injectait  cette  substance  pu  =  7,38. 
L’alcalose  coïncide  avec  une  réaction  vagotone  envers 
l’adrénaline.  Donc,  la  vagotonie  constitue  dans  le  par¬ 
kinsonisme  un  symptôme  du  premier  plan  confirmé 
par  la  clinique,  les  tests  pharmacologiques  et  l’action 
thérapeutique.  Or,  l’épreuve  à  l’atropine  -J-  ortho¬ 
statisme  fait  voir,  dans  38  pour  100  des  cas,  une  hypo- 
amphotonie,  dans  30  pour  100,  une  hypovagotonie, 
dans  15  pour  100,  une  réaction  normale,  dans  8  pour 
100,  une  sympathicotonie  et  dans  4  pour  100,  une 
hyposympathicotonie.  C’est  là  la  raison  pour  laquelle 
ils  ont  conclu  que  cette  épreuve  conduit  à  des 
résultats  erronés.  Dans  2  cas  de  myasthénie,  ils 
ont  constaté  de  la  vagotonie,  révélée  par  l’épreuve 
à  l’adrénaline.  Or,  l’épreuve  de  Danielopolu  et  Car- 
niol  leur  a  offert  des  chiffres  voisins  de  la  normale. 
Le  critérium  thérapeutique  confirme  ici  les  données 
fournies  par  l’adrénaline  suivant  le  procédé  de  Dresel. 
Dans  3  cas  sur  5  de  myopathie  primitive,  M.  et  S.  ont 
constaté  une  hyperexcitabilité  du  système  végétatif 
entier  et  l’adrénaline  en  injections  intraveineuses  et 
sous-cutanées  a  donné  une  réaction  très  forte.  Dans 
1  cas  la  tension  a  augmenté  de  16  cm.  Hg  dans  le  cas 
d’injection  intraveineuse  de  1  eme  de  la  solution 
1/500.000.  Tous  ces  3  cas  sont  des  adultes.  La  réac¬ 
tion  à  la  pilocarpine  a  été  très  accentuée  et  le  réflexe 
oculo-cardiaque  =  0;  chez  2  enfants,  on  a  constaté  une 
vagotonie  et  le  réflexe  oculo-cardiaque  était  respec¬ 
tivement  24  et  40;  chez  4  basedowiens,  il  y  avait  une 
hyperexcitabilité  du  système  végétatif  entier,  consta¬ 
tée  par  l’adrénaline  intraveineuse  et  le  réflexe  oculo- 
cardiaque.  Dans  2  cas  d’hystérie,  ils  ont  constaté 
la  vagotonie.  Dans  3  cas  d’épilepsie,  en  dehors  des 
accès,  ils  ont  trouvé,  en  appliquant  l’épreuve  à 
l’adrénaline  intraveineuse  et  le  réflexe  oculo-cardiaque, 
qu’il  y  avait  une  hyperexcitabilité  du  système  végé¬ 
tatif  entier.  Dans  1  cas  de  sclérose  latérale  amyotro¬ 
phique,  avec  des  troubles  bulbaires,  il  y  avait  égale¬ 
ment  une  hyperexcitabilité  du  système  végétatif 
entier.  Dans  la  tétanie  expérimentale  par  hyperpnée, 
les  auteurs  ont  constaté  à  l’aide  de  leur  épreuve  à 
l’adrénaline  intraveineuse  (avec  MM.  Radovici  et 
Kreindler)  des  courbes  vagotones,  qui  étaient  d’au¬ 
tant  plus  accentuées  que  la  tétanie  était  plus  marquée. 
Dans  les  crises  gastriques  tabétiques,  il  y  avait 
sympathicotonie  en  dehors  des  crises  et  vagotonie 
pendant  les  crises. 

Cette  méthode  qui  est  rapide  (elle  demande  2-3 
minutes)  permet  d’examiner  le  système  végétatif  pen¬ 
dant  la  production  des  phénomènes  fugitifs,  comme 
la  tétanie,  l’épilepsie.  En  outre,  elle  donne  des  résul¬ 
tats  qui  concordent  avec  les  signes  cliniques  et  peut 
être  utilisée  sans  aucun  danger  pour  le  malade.  De 
plus,  elle  peut  éclaircir  le  mécanisme  physiologique 
de  certains  phénomènes  pathologiques.  Cependant 
elle  doit  être  toujours  complétée  par  le  réflexe  oculo- 
cardiaque  et  l’injection  intraveineuse  de  3/4  centigr. 
de  pilocarpine. 

Ordre  du  jour  des  prochains  congrès. 

Deux  rapports  pour  1927  : 

I.  Le  sommeil  physiologique  et  pathologique. 

Rapporteurs  :  MM.  Lbermitte  et  Tournay. 

IL  Les  moyens  d’exploration  clinique  du  vestibule. 
Rapporteurs  :  MM.  Hautant  (de  Paris)  et  Magnus 
(d’Utrecht). 

Deux  rapports  pour  1928. 

I.  Diagnostic  topographique  et  traitement  des 
tumeurs  cérébrales,  par  IHAT.  Clovis-Vincent  et  de 
Martel. 

II.  Radiologie  et  radiothérapie  des  tumeurs  céré¬ 
brales,  paraiW,  Béclèré. 

Raymond  Garcin. 
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Un  voyage  de  mission 
en  Roumanie 


Au  mois  d’Août  1925,  au  cours  de  mes  vacances, 
je  recevais  une  lettre  de  M.  de  Martonne,  profes¬ 
seur  à  la  Sorbonne,  secrétaire  général  du  Comité 
de  Direction  de  l’/nstitat  Français  de  Hautes- 
Etudes  en  Roumanie,  m’informant  que  le  Comité 
m’avait  désigné  pour  faire  partie  du  groupe  des 
professeurs  français  qu’il  envoie  chaque  année  en 
mission  en  Roumanie.  Les  liens  personnels  qui 
m’attachent  à  bon  nombre  de  nos  collègues  rou¬ 
mains  me  faisaient  un  devoir  d’accepter  cette 
mission  et  il  fut  décidé  que  je  me  rendrais  en 
Roumanie  au  mois  d’Avril  1926. 

L’Institut  français  de  Hautes-Etudes  en  Rou¬ 
manie  est  un  organisme  qui  a  été  fondé  en  vue 
d’entretenir  et  de  développer  les  rela¬ 
tions  traditionnelles  d’amitié  et  de  mu¬ 
tuelle  collaboration  qui  existent  entre 
les  deux  pays  ;  chaque  année,  des  sa¬ 
vants,  des  professeurs  des  diverses 
Facultés,  des  médecins  sont  désignés 
par  la  France  et  par  la  Roumanie  pour 
réaliser,  par  le  moyen  d’échanges  de 
missionnaires,  la  pérennité  de  ces  liens. 
L’Institut  est  présidé  par  M.  Pancrati, 
l’éminent  recteur  de  l’Université  de 
Bucarest  ;  il  a  pour  secrétaire  général 
IM.  de  Martonne,  le  distingué  professeur 
à  la  Sorbonne.  11  a  son  centre  à  Buca¬ 
rest,  où  son  dévoué  secrétaire,  jM.  Henry, 
agrégé  de  l’Université,  reçoit  et  guide 
avec  la  courtoisie  la  plus  avisée  ceux  de 
nos  compatriotes  qui  viennent  remplir 
la  mission  dont  ils  ont  eu  l’honneur 
d’être  investis.  Cet  organisme  rend  les 
plus  grands  services  à  la  propagande  de 
la  culture  française  ;  sa  tâche  est  aisée 
dans  un  pays  dont  l’attachement  et  la 
fidélité  à  la  France  sont  aussi  anciens 
qu’indéfectibles.  Je  dirai  combien  nous  devons 
souhaiter  que  des  organismes  analogues  soient 
fondés  dans  d’autres  pays,  où  nous  comptons 
également  des  amis  sûrs  s’attachant  à  développer 
l’estime  naissante  que  certains  milieux  franco¬ 
philes  marquent  déjà  pour  nos  méthodes  de 
recherches  et  d’enseignement,  qui,  jusqu’à  ces 
dernières  années,  leur  étaient  à  peu  près  incon¬ 
nues  et,  parfois  même,  présentées  sous  un  jour 
peu  favorable. 

Si  je  fais  cette  réflexion,  c’est  parce  que  j’ai 
profité  de  ma  mission  en  Roumanie  pour  m’arrê¬ 
ter  à  Constantinople,  à  Belgrade  et  à  Zagreb,  où 
j’ai  pu  visiter  les  Facultés  de  médecine  et  les 
principaux  centres  universitaires. 


Je  me  suis  rendu  en  Roumanie  par  mer.  Je 
passe  sur  mes  impressions  de  voyage,  sur  l’émo¬ 
tion  que  j’ai  éprouvée  dans  une  courte  escale  au 
Pirée,  en  montant  à  l’Acropole  et  au  Parlhénon, 
sur  une  tempête  violente  que  j’ai  essuyée  dans 
l’Archipel  et  qui  me  laisse  un  souvenir  assez  pé¬ 
nible,  sur  l’éblouissement  de  mes  regards  fixés 
sur  Constantinople  quand  je  vis,  du  pont  du 
Phrygie,  le  soleil  levant  illuminer  de  ses  feux 
les  fenêtres  du  Palais  du  sérail,  la  Corne  d’Or, 
Stamboul,  Prinkipio. 

Sur  le  quai  m’attendaient  mon  excellent  ami,  le 
professeur  Gabriel  Delamare,  ayant  à  ses  côtés 


mon  ancien  assistant  étranger,  l’aimable  D''  Fazil 
bey,  médecin  du  sanatorium  de  l’ile  des  Princes. 
Grâce  à  eux,  les  formalités  du  débarquement  et  de 
la  douane  furent  singulièrement  abrégées,  comme 
fut  réglé  pour  le  mieux  le  programme  des  prome¬ 
nades,  visites  aux  mosquées, |au  cimetière  d’Eioub, 
pendant  les  trois  courtes  journées  que  je  pus 
passer  à  Constantinople. 

Grâce  à  l’ami  qu’est  pour  moi  le  professeur 
Akil  Moukhtar  bey,  je  pus  visiter,  conduit  par  le 
distingué  directeur  du  musée,  Allil  bey,  le  Palais 
du  sérail,  si  plein  de  souvenirs  historiques,  et  le 
musée,  où,  parmi  d’autres  merveilles,  repose, 
grandiose  et  magnifique,  le  tombeau  d’Alexandi 

M.  Albert  Sarraut,  ambassadeur  de  Fran' 
informé  par  le  ministère  des  Affaires  étrangèn 
me  fit  l’honneur  de  me  recevoir  et  me  demanda 
de  faire  une  conférence  à  la  Faculté  ;  je  m’inclinai 
devant  son  désir  ;  je  ne  saurais  trop  le  remercier 
du  grand  honneur  qu’il  me  fit  en  présidant  cette 
conférence  aux  côtés  du  professeur  Noureddin 


bey,  recteur  de  l’Université  de  Stamboul,  et  de 
l'accueil  si  aimable  qu’il  me  réserva.  J’ai  visité  la 
Faculté  de  Médecine  Haydar  Pacha,  où  le  doyen 
Nechut  Eumer  bey,  entouré  des  professeurs  Sarejà 
Ali  bey,  Zia  Noury  Pacha,  Arraf  Derviche  Pacha, 
Selakeddin  bey,  Sedad  bey,  me  reçut  avec  une 
cordialité  dont  je  garde  un  précieux  souvenir. 
L’accueil  qui  fut  fait  à  un  professeur  français  té¬ 
moigne  du  prestige  dont  la  France  jouit  dans  les 
milieux  scientifiques  et  qu’il  est  du  devoir  de  notre 
gouvernement  d’entretenir;  notre  éminent  am¬ 
bassadeur,  mieux  que  moi,  sera  l’interprète  de  ce 
souhait  ;  il  sait  ce  qu’on  peut  demander  au  corps 
médical  et  quels  merveilleux  agents  de  propa¬ 
gande  et  de  pénétration  sont  les  médecins  ;  il  rend 
hommage  aux  services  qu’ils  lui  ont  rendus  lors¬ 
que,  avant  d’être  nommé  ambassadeur  de  France 
à  Constantinople,  il  avait  la  haute  mission  de 
gouverner  l’Indochine. 


J’ai  quitté  Constantinople  pour  me  rendre  en 
Roumanie  par  Constanza,  à  bord  du  transport 
roumain  le  Romania.  Le  Bosphore,  un  enchante¬ 
ment  !  La  mer  Noire,  une  traîtresse,  quelque  peu 
troublante  et  agitée  ! 

J’arrive  à  Constanza  au  lever  du  jour  et,  sur  le 
quai,  j’aperçois  mon  vieil  ami,  Emil  Gheorghiu, 
qui  fut  mon  élève  autrefois  à  Paris,  où  il  suivit 
mon  service  pendant  près  de  dix  années,  et  qui 


vient  d’être  nommé  conférencier  de  gynécologie 
à  la  Faculté  de  Bucarest.  11  a  reçu  de  S.  Exc.  le 
ministre  de  l'Instruotion  publique,  Xegulesco, 
la  mission  de  m’accompagner  durant  tout  mon 
séjour  en  Roumanie.  11  ne  me  quittera  pas  un, 
instant,  sera  mon  guide,  mon  «  officier  d’ordon¬ 
nance  ».  11  a  un  peu  changé;  il  est  plus  gros,  un 
peu  grisonnant,  mais  il  est  toujours  jeune  et  si,, 
de  nous  deux,  il  en  est  un  qui  ne  reconnaîtra  pas 
l’autre,  ce  sera  lui  ;  cependant,  il  m’aperçoit  et 
me  reconnaît  sans  hésiter;  j’en  suis  satisfait.  11 
est  entouré  d  un  groupe  compact  de  jeunes  gens; 
nous  nous  donnons  l’accolade;  il  me  présente 
ses  compagnons;  d’abord,  un  confrère  plus 
important  se  détaché,  le  D'  Apostolesco,  qui 
représente  le  D''  Pilesco,  maire  de  la  ville  ;  en¬ 
suite,  les  jeunes  gens  :  ce  sont  les  délégués  des 
étudiants  de  Bucarest  et  le  président  de  l’asso¬ 
ciation  des  Internes;  ils  ne  me  quitteront  plus  et 
m’accompagneront  le  lendemain  dans  le  train  qui 
me  conduira  à  Bucarest.  Nous  passons  la  journée 
à  Constanza;  le  D''  Pilesco,  après  le 
déjeuner,  m’enlève  en  automobile  et 
nous  allons  visiter  '1  éhir-Ghiol,  où  se 
trouve  une  station  thermale  de  bains  de 
\)Oue  analogue  à  notre  Dax,  puis  le 
sanatorium  marin  de  Movila,  fondé  par 
M‘''“  Bals  et  dirigé  par  le  D'  Glimescu, 
dont  l’esprit  d’organisation  et  l’ardeur 
enthousiaste  m’émerveillent;  tout  près, 
se  trouve  un  autre  sanatorium,  auquel 
est  attaché  pendant  l’été  mon  ami 
Gheorghiu  et  qui  achève  de  faire  de 
cette  station  l’homologue  de  notre  Berck. 
Le  soir,  banquet  offert  par  les  médecins 
de  Constanza,  parmi  lesquels  je  retrouve 
plusieurs  de  mes  anciens  élèves,  sou-s 
la  présidence  du  D'  Pilesco. 


Le  lendemain  matin,  au  lever  du  jour, 
départ  pour  Bucarest.  Le  ministre  de 
rinstructionfpublique  a  fait  réserver  un 
wagon  ministériel  ;  nous  prenons  place 
dans  un  compartiment;  les  délégués  des  étu¬ 
diants  et  le  président  des  internes  s’installent 
dans  les  compartiments  voisins;  ils  vont,  en 
cours  de  route,  chanter  leur  chant  national,  la 
Marseillaise  et  leurs  chansons  d’étudiants. 

A  la  station  de  banlieue  qui  précède  Bucarest, 
j’aperçois,  courant  sur  la  voie  et  cherchant  à 
monter  dans  notre  wagon,  deux  figures  que  je 
connais  :  le  professeur  Marinesco,  qui  a  long¬ 
temps  travaillé  chez  le  regretté  Brissaud,  au 
temps  où  j’étais  moi-même  interne  à  Saint- 
Antoine,  et  le  professeur  Daniel,  mon  cadet  dans 
l’internat  des  hôpitaux  de  Paris.  Tous  deux  sont 
délégués  par  la  Faculté  de  Médecine  pour  me 
souhaiter  la  bienvenue.  Mais  les  ordres  ont  été  si 
bien  exécutés,  pour  éviter  qu'en  cours  de  route 
des  intrus  s’introduisent  dans  notre  wagon,  qu’ils 
ne  peuvent  pénétrer;  on  nous  a  <■  mis  sous 
scellés  »  ;  ils  sont  contraints  de  monter  dans  le 
wagon  suivant. 

Voici  Bucarest;  une  foule  compacte  sur  .le 
quai;  je  reconnais  le  professeur  Jean  Gantaeuzène, 
d’autres  encore  ;  la  porte  du  wagon  résiste  à  toute 
effraction;  enfin,  un  employé  arrive  avec  une  clé 
et  «  lève  les  scellés  »;  les  mains  se  tendent;  je 
suis  un  peu  saisi  par  cette  émouvante  cordialité  ; 
le  professeur  Minovici,  qui  vient  d’être  élu  doyen 
le  matin  même  en  remplacement  du  regretté 
Thomas  Jonesco,  est  là;  on  me  présente;  d’em¬ 
blée  la  sympathie  s’établit  entre  nous;  M.  Henry, 
secrétaire  dé  l’Institut  français,  est  là  aussi.  Nous 
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montons  en  automobile  et  nous  filons  vers  la  mai¬ 
son  qui  sera  ma  demeure  durant  tout  mon  séjour 
à  Bucarest  et  qui  est  l’hôtel  de  mon  excellent  ami 
Badareu,  cousin  de  Ghcorghiu. 

Le  jour  même,  le  professeur  Cantacuzène  et 
Gheorghiu  me  font  connaître  les  dates  des  confé¬ 
rences  que  j’aurai  à  faire  à  la  Faculté  et  les  sujets 
qui  ont  été  choisis  parmi  ceux  que  j’avais  pro¬ 
posés.  Il  est  entendu  que  je  ferai  quatre  conféren- 


A  V hôpital  Colzea,  j’ai  passé  une  matinée  bien 
instructive  dans  le  service  de  clinique  du  profes¬ 
seur  Nanu  Muscel  ofi  j’ai  retrouvé  mon  ancien 
assistant  de  l’an  dernier,  le  D''  Focsa;  le  profes¬ 
seur  Nanu  Muscel  est  un  clinicien  éminent,  élevé 
dans  les  principes  qui  sont  ceux  de  l’école  clinique 
française;  nous  avons  sympathisé  dès  les  pre¬ 
mières  minutes  de  notre  entretien;  j’ai  pris  un 
vif  intérêt  à  suivre  sa  visite  et  à  examiner  avec 


de  la  clinique  chirurgicale.  J’ai  vu,  dans  cet  hôpi¬ 
tal,  une  organisation  administrative  que  devrait 
bien  prendre  pour  modèle  notre  Assistance  pu¬ 
blique.  A  côté  des  pavillons  réservés  aux  malades 
hospitalisés,  se  dresse  une  annexe  comprenant 
des  chambres  plus  ou  moins  luxueuses,  destinées 
à  recevoir  des  malades  payants,  qui  conservent 
le  droit  de  se  faire  soigner  par  leur  médecin  per¬ 
sonnel.  Ainsi,  les  médecins  de  la  ville  ne  peuvent 


ces  :  Glande  thyroïde  et  tuberculose.  —  La  tuber¬ 
culose  fermée  :  tuberculose  active  et  non  évolutive. 
-  -  La  tuberculose  lobaire.  -  Diagnostic  et  trai¬ 
tement  de  la  dilatation  des  bronches.  M.  de  Billy, 
ministre  de  France,  que  je  ne  saurais  trop  remer¬ 
cier  pour  l’amabilité  de  son  accueil,  me  fait  l’hon¬ 
neur  d’assister  à  la  première  de  ces  conférences, 
qui  sont  toutes  faites  dans  le  grand  amphithéâtre 
de  Isi  Faculté.  Jamais  il  ne  m’a  été  donné,  même 
le  jour  de  ma  leçon  inaugurale,  dont  le  souvenir 
pourtant  me  reste  assez  fortement  gravé  dans  la 
mémoire,  de  pénétrer  dans  un  aniphi- 


lui  les  documents  anatomo-pathologiques  et  bac¬ 
tériologiques  qu’il  réunit  actuellement  sur  la 
lympho-granulomatose  et  qui*  tendent  à  établir  la 
nature  fréquemment,  sinon  toujours,  tuberculeuse 
de  cette  maladie. 

A  l’hôpital  Colzea,  également,  j’ai  admiré  l’or¬ 
ganisation  de  la  clinique  dermatologique  et  syphi- 
ligraphique  du  professeur  Nicolau. 

Le  lendemain,  je  suis  allé  à  ï hôpital Filantropia, 
où  j’ai  eu  la  bonne  fortune  de  voir  le  professeur 
Demetrius  Jonesco  et  le  professeur  Daniel,  et  de 


se  trouver  lésés  dans  leurs  intérêts,  et  les  polé¬ 
miques  des  syndicats  de  défense  professionnelle 
ne  peuvent  trouver  matière  à  s’alimenter;  ainsi, 
en,  même  temps,  les  bénéfices  perçus  par  l’admi¬ 
nistration  concourent  à  assurer  le  budget  de 
l’hôpital. 

A  l'hôpital  Colentina,  j’ai  eu  grand  plaisir  et 
grand  profit  à  passer  une  partie  de  la  matinée 
avec  mon  éminent  ami,  le  professeur  Marinesco, 
qui  avait  réuni  à  mon  intention  une  série  de  ma¬ 
lades  particulièrement  intéressants,  notamment 
dans  le  cadre  des  séquelles  de  l’encé- 


théâtre  aussi  plein.  J’ai  peine  à  suivre 
le  doyen  Minovici  et  à  me  frayer  un 
passage  au  milieu  des  professeurs  qui 
sont  groupés  dans  l’hémicycle;  je  suis 
accueilli  par  des  applaudissements  et 
des  manifestations  d’enthousiasme,  qui 
s’adressent  au  grand  Pays  (pie  j’ai 
l’honneur  de  représenter  ;  c’est  dans 
cette  pensée  que  je  réponds  à  l’allocution 
que  prononce  le  doyen  pour  me  présen¬ 
ter  à  l’auditoire. 

J’ai  fait  des  conférences  parce  que 
le  programme  d’une  mission  de  ce 
genre  en  comporte  l’obligation.  Mais, 
cette  partie  du  programme  n’est  pas, 
à  mon  sens,  la  plus  importante  ;  un 
professeur  étranger  ne  saurait  avoir  la 
présomption  d’apprendre  aux  collègues 


phalite  épidémique;  là,  les  locaux  sont 
pauvres  et  le  matériel  rudimentaire; 
mais,  l’homme  qui  travaille  dans  ces 
bâtiments  vétustes  les  anime  de  la  puis¬ 
sance  de  son  cerveau.  En  quittant 
Marinesco,  j’ai  visité  le  service  du  D"'  J. 
Siano,  conférencier  de  chirurgie  expéri¬ 
mentale. 

J’ai  été  particulièrement  intéressé  par 
ma  visite  auD''Irimesco,dansson  service 
de  l'hôpital  Filaret,  véritable  hôpital- 
sanatorium,  situé  à  la  limite  extrême 
de  la  ville,  dans  un  parc  spacieux,  et 
disposant  de  galeries  de  cure  permettant 
de  réaliser  un  traitement  rationnel  des 
tuberculeux  en  instance  de  placement 
dans  un  sanatorium. 

Enfin,  j’ai  passé  une  matinée  avec  le 


et  aux  confrères  du  Pays  qui  l’accueille  _  Salu-  ilc  ii-avuil  des  étudiants  à  l’Institut  Minovici.  professeur  Obréja  dans  ses  beaux  ser- 

ce  qu’ils  savent  aussi  bien,  sinon  mieux  vices  de  l'hôpital  central  d'aliénés,  amé 


que  lui;  sans  doute,  chacun  de  nous  peut,  sans 
prétention  déplacée,  admettre  que,  sur  certaines 
questions,  il  a,  pour  les  avoir  personnelle¬ 
ment  étudiées  et  ai)profondies,  des  idées  que 
d’autres  peuvent  avoir  quelque  intérêt  à  l’en¬ 
tendre  exposer;  mais,  dans  l’esprit  qui  a  présidé 
à  l’organisation  de  l’Institut  français  de  Hautes 
Etudes  en  Roumanie,  les  Français  qui  sont  en¬ 
voyés  par  lui  en  mission  doivent  surtout  s’inspi¬ 
rer  de  cette  idée  qu’ils  ont  à  visiter  les  centres 
de  recherches  et  d’enseignement  et  à  s’entretenir, 
avec  leurs  directeurs,  des  travaux  qui  s’y  poursui¬ 
vent  et  des  méthodes  qui  y  sont  suivies.  Aussi  bien, 
ai-je  surtout  tenu  à  visiter  les  instituts,  les  labora¬ 
toires,  les  cliniques  et  les  services  hospitaliers. 

Chaque  matin  et  chaque  après-midi,  j’ai  donc, 
sous  la  conduite  de  mon  ami  Gheorghiu,  visité 
les  différents  centres  de  Bucarest. 


constater  l’activité  de  leur  enseignement  et  de  leur 
effort.  J’ai  visité  la  clinique  du  professeur  Danié- 
lopolu  ou,  plutôt,  ce  que  sera  cette  clinique,  qui 
est  en  pleine  reconstruction;  avouerai-je  que  les 
installations  somptueuses  qui  existent  déjà  et 
celles  dont  les  plans  ne  sont  pas  encore  achevés 
m’ont  jeté  dans  un  trouble  profond,  fait  à  la  fois 
d’envie  et  d’admiration;  ce  sera  un  centre  magni¬ 
fique,  où  la  clinique  disposera  dfe  laboratoires 
richement  outillés,  permettant  les  recherches  de 
physiologie  et  de  pathologie  expérimentales;  je 
n’ose  dire  le  chiffre  de  millions  de  lei  qui  ont  été 
prévus;  je  constate,  avec  amertume,  que  notre 
pays  n’a  pas  encore  compris  l’intérêt  de  ces  dé¬ 
penses,  qui  sont,  cependant,  de  bonnes  semailles. 

A  l'hôpital  Brancovan,  j’ai  reçu  l’accueil  le  plus 
aimable  du  professeur  Theohari,  chef  de  la  clinique 
thérapeutique  médicale,  et  du  professeur  Juyarra, 


nagés  de  façon  remarquable  et  dont  un  pavillon 
est  réservé  au  D''  Paulian,  conférencier  de  neuro¬ 
logie. 

Si  mes  matinées  se  passaient  dans  les  hôpi¬ 
taux,  mes  après-midi  n’étaient  pas  consacrés  à 
de  simples  promenades  ou  excursions;  elles 
étaient  presque  toutes  réservées  aux  visites  des 
Instituts.  Je  n’ai  pu  voir  que  la  façade  de  l’/ns- 
titut  de  Bactériologie  et  d' Anatomie  pathologique, 
fondé  par  Babès,  qui  collabora  jadis  avec  notre 
Cornil  et  qui  était  souffrant  au  moment  de  mon 
séjour. 

J’ai  passé  une  journée  entière  dans  l'Institut  de 
Biologie  et  de  Médecine  expérimentale,  que  dirige 
notre  éminent  et  si  érudit  collègue,  le  professeur 
Jean  Cantaeuzène,  ami  de  nous  tous,  Français  de 
Roumanie  ou  Roumain  de  France.  Merveille 
d’organisation,  cet  Institut;  bel  exemple  à  donner 
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à  tant  de  chefs  d’Ecole  que  cette  intimité  cor¬ 
diale  qui  unit  le  maître  et  ses  collaborateurs  : 
repas  en  commun  à  l’Institut;  recherches  pour¬ 
suivies  à  l’instigation  du  grand  animateur;  entre¬ 
tiens  littéraires  et  artistiques,  établissant,  à  côté 
de  l’œuvre  médicale,  des  liens  étroits  de  sympa¬ 
thie  affectueuse.  Cette  intimité,  je  l’ai  vue  se  mani¬ 
fester  dans  une  excursion  que  nous  avons  faite 
ensemble,  le  professeur  Gantacuzène,  ses  colla¬ 
boratrices  et  collaborateurs,  Zotta,  Ciuca...,  à  la 
vieille  cathédrale  de  Curtea  de  Argesh,  excursion 
qui  se  termina  à  Florina,  dans  la  propriété  de 
M.  Jean  Bratiano,  qui  nous  fit  l’honneur  de  nous 
recevoir  à  déjeuner,  marquant  ainsi  l’intérêt  qu’il 
prenait  à  ma  mission. 

h’Institut  d’ Anatomie,  installé  dans  les  locaux 
de  la  Faculté  de  Médecine  et  dirigé  par  le  profes¬ 
seur  Rainer,  est  digne  d’inspirer  un  sentiment 
d’envie  à  mes  collègues  anatomistes  de  la  Faculté 
de  Paris. 

Enfin,  que  dirai-je  de  l'Institut  de  Médecine 
légale,  auquel  le  gouvernement  a  donné  le  nom 
de  son  fondateur,  l’éminent  doyen  Minovici. 
Dans  cet  Institut  Minovici,  j’ai  passé,  en  com¬ 
pagnie  et  sous  la  direction  de  son  sympathique 
directeur,  une  inoubliable  matinée.  J’ai  pris 
grand  intérêt  à  l’examen  de  ses  collec¬ 
tions,  de  ses  pièces  à  conviction,  de  ses 
méthodes  d’investigation  en  médecine 
légale,  pour  ce  qui  est  notamment  de 
l’identification  des  cadavres  par  l'intro¬ 
duction  d’yeux  artificiels  sous  des  pau¬ 
pières  tuméfiées  et  de  l’identification  des 
criminels  par  la  comparaison  de  certains 
caractères  photographiques  immuables 
aux  divers  âges  de  la  vie,  telle  la  forme 
des  oreilles,  par  exemple. 

Pendant  mon  séjour,  à  Bucarest,  j’ai 
visité  la  Maison  des  Etudiants,  que  je 
recommande  comme  modèle  à  nos  jeunes 
camarades  de  France  et  où  j’ai  reçu  un 
chaleureux  accueil.  Parmi  eux  je  compte 
beaucoup  d’élèves  et  d’amis.  Les  sentiments  qu’ils 
m’ont  témoignés  m’ont  permis  de  leur  donner  des 
conseils  quasi  paternels.  Avant  mon  arrivée  à 
Bucarest,  ils  venaient  de  se  mettre  en  grève,  pour 
une  question  d’ordre  politique  qu’il  ne  m’appar¬ 
tient  pas  d’apprécier.  Il  avait  même  été  question 
de  difïérer  ma  mission,  sous  le  prétexte  que  mes 
conférences  seraient  faites  devant  un  amphithéâ¬ 
tre  vide.  J’ai  résisté  à  cette  suggestion  et  je  crois 
avoir  bien  fait;  en  effet,  comme  je  l’ai  dit,  les 
étudiants  sont  venus  en  foule  à  mes  conférences  ; 
l’arrivée  d’un  professeur  français  a  ramené  le 
troupeau  au  bercail;  il  y  est  resté  et  j’ai  eu  la 
joie  de  constater  que  la  grève  avait  pris  fin. 
N’aurait-t-elle  eu  que  ce  résultat,  ma  mission 
n’aura  pas  été  tout  à  fait  stérile. 


Je  ne  veux  pas  insister  sur  les  réceptions  offt- 
cicUes  et  privées  qui  me  furent  données,  non  plus 
que  sur  le  déjeuner  d’adieux  qui  me  fut  offert  et 
que  présida  avec  une  si  aimable  bonne  grâce 
l’éminent  recteur  Pancrati. 

J’ai  eu  le  grand  honneur  d’être  reçu  en  au¬ 
dience  par  S.  M.  le  Roi  qui,  le  matin  môme,  à 
l’instigation  de  S.  Ex.  Negulesco,  ministre  de 
l’Instruction  publique,  avait  signé  le  décret  me 
conférant  l’une  des  plus  hautes  distinctions  hono¬ 
rifiques  de  la  Roumanie;  c’est  à  la  France  que 
s’adresse  cet  honneur  et  c’est  pourquoi  j’en 
exprime  ma  profonde  reconnaissance  au  gouver¬ 
nement  roumain. 


J’ai  quitté  Bucarest  pour  Jassy,  où  j’ai  trouvé 
un  accueil  aussi  chaleureux.  Le  soir,  vers  mi¬ 
nuit,  en  débarquant  sur  le  quai  de  la  gare,  j'ai  été 


reçu  par  M.  Casaco,  délégué  de  la  Santé,  le 
doyen  Pahron,  le  professeur  Bogdan,  le  profes¬ 
seur  Bacaloglu,  mes  amis  Badareu  et  notre  com¬ 
patriote  M.  Ménard,  conférencier  français.  J’ai 
reçu  l’hospitalité  de  M.  le  recteur  Slatineanu, 
professeur  de  bactériologie  et  de  pathologie  expé¬ 
rimentale,  pendant  les  deux  jours  de  mon  séjour 
à  Jassy,  etje  me  souviendrai  toujours  de  son  affa¬ 
bilité  et  du  charme  de  sa  conversation. 

J’ai  fait  une  conférence  au  Cercle  Lutetia, 
présidée  par  le  professeur  Bogdan,  et  une 
autre  à  la  Faculté,  sous  la  présidence  du  doyen 
Pahron. 

J’ai  visité  l'Hôpital  des  contagieux,  dirigé  par 
le  professeur  Ciuca,  frère  du  collaborateur  du 
professeur  Cantaeuzène  à  Bucarest  et  lui-même 
formé  à  la  même  solide  école.  A  l'Hôpital  Saint-Spi- 
ridon,  j’ai  passé  ensuite  quelques  bons  moments 
avec  le  professeur  Bacaloglu,  professeur  de 
clinique  médicale,  un  des  meilleurs  et  plus 
solides  amis  de  la  France,  où  il  fut  l’interne  du 
regretté  Lancereaux;  j’ai  vu  également  le  service 
de  clinique  chirurgicale,  si  bien  dirigé  par  le 
professeur  Hortolomea. 

Le  lendemain,  j’ai  visité  l'Hospice  d'aliénés  de 
Socola  et  pris  grand  intérêt  aux  recherches  que 


poursuit  le  professeur  Pahron  dont  l’amical 
accueil  me  laisse  un  souvenir  ineffaçable. 

Un  banquet,  présidé  par  le  profes.seur  Bogdan, 
termina  mon  trop  court  passage  à  Jassy. 


A  Cluj,  où  se  trouve  la  troisième  Faculté  de 
Médecine  de  Roumanie,  j’ai  éprouvé  une  pro¬ 
fonde  et  réconfortante  impression,  en  constatant 
qu’au  cœur  de  cette  Transylvanie,  restée  si  long¬ 
temps  séparée  de  ses  frères  de  race  et  d'origine 
par  la  domination  autrichienne,  la  culture  fran¬ 
çaise  jouissait  d’un  prestige  qui  a  résisté  à  l’in¬ 
suffisance  de  notre  propagande. 

Dans  cette  ville,  qui  évoque  le  souvenir  de 
quelques-unes  de  nos  vieilles  villes  de  province, 
calmes  et  réfléchies,  les  hommes  de  science 
unissent  leurs  efforts  et  vivent  dans  une  intimité 
dont  l’affectueuse  cordialité  ne  va  pas  sans  émou¬ 
voir  quelque  peu  le  cœur  des  habitants  des 
grandes  villes  bruyanles,  où  les  meilleurs  amis, 
séparés  par  les  distances,  voient  souvent  des 
semaines  s’écouler  sans  se  rencontrer.  Cette 
union  de  tous  les  instants  est  singulièrement  favo¬ 
risée  par  le  groupement  de  la  presque  totalité 
des  cliniques,  des  instituts  et  des  laboratoires. 
N’est-ce  pas  là  la  formule  de  l’avenir  ;  la  cité  uni- 
versitaireî  C’est  à  peu  près  ce  que  nous  avons 
trouvé  à  Strasbourg,  après  la  guerre.  Le  profes¬ 
seur  de  clinique  médicale,  Hatzeganu,  a  pour 
voisin  le  professeur  de  clinique  chirurgicale, 
Jacobovici  ;  tous  deux  ont  leurs  services  dans  des 
pavillons  identiques,  qui,  eux-mêmes,  sont  con¬ 
tigus  avec  des  pavillons  semblables,  où  sont  ins¬ 
tallés  l'Institut  de  Physiologie,  dirigé  par  le  doyen 
Nitzesco,  d' Anatomie  pathologique,  ayant 

à  sa  tête  le  professeur  Wassiliu,  l’Institut  de  Mé¬ 


decine  légale  ayant  pour  chef  le  professeur  Mino¬ 
vici,  frère  et  collaborateur  du  doyen  de  Bucarest. 

A  quelque  distance,  se  trouve  l'Institut  d' Hy¬ 
giène  (professeur  Moldovan),  dans  le  même  bâti¬ 
ment  que  l’Institut  de  Chimie,  dirigé  par  notre 
compatriote,  le  professeur  Thomas.  Plus  loin,  le 
remarquable  Institut  de  /‘arasitologie,  organisé 
par  le  recteur  Roviza  et  auquel  est  attaché,  comme 
professeur,  notre  compatriote  Jeannel,  que  j  ai 
eu  quelque  temps  comme  élève,  au  début  de  son 
internat,  et  que  j’ai  eu  grande  joie  à  revoir  à 
Cluj,  où  il  a  su  grouper  d’ardentes  amitiés  pour  la 
France. 

Je  ne  saurais  passer  sous  silence  l’^siZe  d'alié¬ 
nés,  si  bien  dirigé  par  les  professeurs  L'recchia  et 
Minea,  non  plus  que  l' Hôpital  de  Pédiatrie,  que 
le  professeur  Gané  a  su  organiser  très  judicieu¬ 
sement  dans  un  modeste  pavillon  aux  allures  de 
petite  maison  de  banlieue  parisienne. 

Tous  ces  hommes  travaillent  avec  ardeur  et 
donnent  un  enseignement  qui  s’inspire  de  nos 
méthodes  et  veut  s'en  inspirer  de  plus  en  plus. 

Leur  accueil,  les  manifestations  de  leur  sympa¬ 
thie  pendant  mon  trop  court  séjour  parmi  eux 
sont  un  garant  de  leurs  sentiments  à  notre  égard. 

Le  professeur  Hatzeganu  m'a  donné  une  hospi¬ 
talité  dont  la  cordialité  si  sincère  ne  pou¬ 
vait  laisser  place  paur  moi  au  sentiment 
d  être  une  gêne  pour  lui.  Avec  lui  j’ai 
visité  la  ville  et  les  Maisons  des  étu¬ 
diantes  et  des  étudiants.  Quand  nous 
sommes  arrivés  chez  les  étudiants,  ils 
étaient  dans  leur  réfectoire  ;  c’était 
l'heure  du  déjeuner;  l'un  d’eux  se  leva, 
vint  vers  nous,  déploya  un  rouleau  de 
papier  et  me  lut  un  petit  discours,  qu'il 
tel  mina  en  me  disant  comlnen  ses  cama¬ 
rades  et  lui  étaient  heureux  de  me  rece¬ 
voir  dans  leur  «  cheminée  »  ;  ce  gentil 
garçon,  né  au  temps  de  la  domination 
autrichienne,  n’était  pas  encore  très 
familiarisé  avec  la  langue  française;  il 
avait  consulté  son  dictionnaire  et  constaté 
que  «  cheminée  »  et  «  foyer  »  pouvaient 
parfois  être  synonymes! 

A  Cluj,  comme  à  Jassy,  j’ai  fait  deux  confé- 
rcncfs  et  l'auditoire  y  fut  aussi  nombreux;  tous 
les  professeurs  étaient  présents;  en  est-il  de 
môme  chez  nous  quand  un  confrère  étranger 
vient  faire  une  conférence  dans  notre  Faculté! 

Ce  furent  à  Cluj,  comme  à  Jassy,  comme  à 
Bucarest,  les  mêmes  réceptions  privées  et  offi¬ 
cielles,  dont  mon  estomac  commençait  à  gémir, 
mais  dont  mon  comr  ressentait  la  douceur. 

Au  déjeuner  d’adieux,  le  président  des  étu¬ 
diants  me  fit  un  petit  discours  et  me  remit  le 
diplôme  de  membre  honoraire  de  l’Association 
des  étudiants,  ou  plutôt,  d'étudiant  honoraire  de 
la  Faculté  de  médecine  de  Cluj.  J  avoue  que  cette 
distinction  est  parmi  celles  auxquelles  j’attache 
le  plus  grand  prix. 

Au  départ,  nous  fûmes  accompagnés  par  tous 
les  professeurs  et  par  un  grand  nombre  d  étu¬ 
diantes  et  d’étudiants;  les  adieux  furent  em¬ 
preints,  départ  et  d'autre,  d'un  sincère  regret; 
les  étudiants  entonnèrent  leur  chant  national, 
suivi,  quand  le  train  s’ébranla,  de  la  .Marseillaise. 


En  quittant  Cluj,  je  repassai  à  Bucarest  où  je 
ne  restai  que  quelques  heures,  afin  de  prendre,  par 
le  Simplon  Express,  le  chemin  du  retour.  Bien 
que  ma  mission  fût  réservée  à  la  Roumanie,  j’avais 
décidé,  sur  le  conseil  de  mon  ami  Sorrel,  qui 
avait  fait  partie,  quelques  mois  avant  moi,  des 
missionnaires  de  l’Institut  français,  de  m’arrêter 
à  Belgrade  et  à  Zagreb,  où  il  m’avait  dit  que  des 
groupements  francophiles  se  formaient  et  deman¬ 
daient  la  visite  de  médecins  français;  je  pensais 
que  je  pourrais  ainsi  servir  utilement  la  France. 

Je  m’arrêtai  à  Orsava,  accompagné  par  mon 
ami  Focsa,  et  nous  remontâmes  le  cours  du  Da- 
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nube,  franchissant  les  Portes  de  fer,  le  défilé  qui 
porte  encore  les  empreintes  du  Pont  de  Trajan, 
et  contemplant  les  ruines  de  la  forteresse  élevée 
parles  Romains  pour  défendre  l'entrée  du  fleuve. 

Nous  arrivâmes  à  Belgrade  à  trois  heures  du 
matin  et,  en  dépit  de  l’hcmi-e,  nous  fûmes  reçus 
par  les  professeurs  Milianitcli  et  Yotchich  (jue 
guidait,  pour  nous  ri  connaître,  le  1)''  Char- 
clianski,  qui,  il  y  a  quelques  mois  encore,  était 
assistant  dans  mon  service. 

Le  lendemain,  avec  les  jirofesseurs  Milianitcli 
et  Votchitcli,  je  visitai  le  Pispensaire  anlitiiùcr- 
cidrii.r  du  I)'  Stqjanovitcli,  président  de  l’Asso¬ 
ciation  contre  la  tuberculose,  le  Scndca  d'enfunts 
du  D'  Yotchitcli,  la  clinique  du  professeur  Milia- 
nicli  et  les  diverses  idinitjiies  médicales  cl  cliirur- 
iricnlcs,  groupées  en  une  agglomération  de  cons¬ 
tructions  qui  ne  sont  pas  encore  toutes  terminées  et 
qui  réalisent  nn  ensemble  analogue  à  d  lui  de  Cluj. 

.l'ai  fait  deux  conférences  à  la  Faculté  devant 
tous  les  professeurs  et  de  nombreux  médecins  et 
étudiants. 

Le  professeur  Milianitch  me  présenta  à  Son 
Excellence  le  ministre  de  l'Instruction  publique, 
qui  voulut  bien  me  recevoir  et  se  montra  très  par¬ 
tisan  de  l'idée  de  créer  un  Inslitut  you^oslaoe  ana¬ 
logue  à  l'Institut  français  de  Roumanie. 

Cette  idée  est  également  préconisée  par  notre 
très  distingué  ministre  plénijiotentiaire  à  Rel- 
grade,  M.  Crenard,  avec  ([ui  j'ai  eu  riionneur  de 
la  discuter  au  cours  d'un  entretien  dont  je  garde 

Un  banipiet  clôtura  mon  séjour  à  Belgrade, 
sous  la  présidence  du  1)''  Stojanovitch  ;  il  réunit, 
autour  du  ministre  de  France  et  du  vice-doyen 
Bourrian,  les  professeurs  de  la  Faculté  et  de 
nombreux  médecins,  parmi  U  squelsj  eus  le  plaisir 
de  retrouver  plusieurs  de  mes  anciens  stagiaires. 

En  (piittant  Belgrade  je  me  dirigeai  sur  Z(i>^reh, 
la  jolie  ville  croate,  l'ancienne  .Vgrarn,  où  je  pas¬ 
sai  une  journée  et  où  je  fus  aimablement  reçu 
par  M.  le  consul  de  France  Boissier  et  par  les 
I)''  Farkas  et  Grossmann,  qui  sont  des  amis  de  la 
France  et  me  firent  visiter  la  ville,  le  Centre  uni¬ 
versitaire  et  le  Service  de  eliniiiiie  médicale  du 
professeur  Radonicic.  Là  aussi,  et  particulière¬ 
ment  auprès  de  M.  le  con-ul  Boissier'  et  des 
I)"'  i'arkas  et  Grossmann,  je  trouvai  le  même 
désir  de  voir  se  fonder  \in  Institut  de  propagande 
analogue  à  l'Institut  français  de  Roumanie. 


Telles  sont  les  étapes  principales  de  mon 
voyage  de  mis.sion  en  Roumanie.  Je  voudrais,  en 
terminant,  souligner  les  impressions  essentielles 
(jui  s  en  dégagent. 

Tout  d'abord,  je  ne  puis  m'ernpéclier  de  remar¬ 
quer  combien  Taccueil  que  nous  recevons  à 
l'étranger  de  la  part  de  nos  collègues  diffère  de 
celui  que  nous  faisons  communément  aux  con¬ 
frères  étrangers  qui  viennent  chez  nous,  même 
en  rni.ssion  officielle. 

Cette  remarcpie,  je  Tai  faite  chaque  fois  que 
j'ai  été  envoyé  en  mission  à  l’étranger,  au  Canada 
et  en  Roumanie  notamment. 

nistres  et  préparent  notre  réception  ;  il  n'est  pas 
d'attentions  qu'ils  n'aient  ])our  nous;  il  n'est  pas 
de  facilités  rnali'i ielles  (|u'ils  ne  cherchent  à  nous 
assurer  ;  il  n'est  pas  de  témoignages  officiels  qu’ils 
ne  s'attachent  à  nous  faire  décerner.  L'accueil 
(jue  tous  les  délégués  de  l  Institut  français  reçoi¬ 
vent  en  Roumanie  en  est  la  manifestation  la  plus 
éclatante. 

Ensuite,  je  constate  que  le  corps  médical  jouit 
à  l’étranger  d’une  considération  qu’il  est  loin 
d’obtenir  en  France.  Chez  nous,  de  nos  jours, 
le  médecin  est,  en  ([uehjue  sorte,  «  à  la  gauche  » 
de  la  société.  \  l’étranger,  en  Roumanie  notam¬ 
ment,  le  corps  médical  —  officiel,  si  l’on  veut  — 
est  beaucoup  plus  près  de  «  la  droite  »,  sinon  tout 
à  fait  à  la  droite.  Les  pouvoirs  publics  tiennent 


compte  des  services  qu’il  peut  rendre  et  compren¬ 
nent,  comme  Fa  compris  notre  éminent  ambassa¬ 
deur  à  Constantinople,  que  le  corps  médical  est  un 
excellent  et  merveilleux  agent  de  pénétration  et  de 
propagande.  Ce  qui  est  vrai  pour  la  pénétration  au 
emur  des  populations  l’est  aussi  pour  la  propagande 
au  sein  des  milieux  scientifiques.  La  clinique  fran¬ 
çaise  conserve  à  l’étranger  un  prestige  dont  on 
ne  mesure  la  puissance  et  l’étendue  que  lorsqu’on 
a  voyagé  hors  de  F’rance,  et  cela  même,  dans  les 
pays  qui  ne  sont  pas  héréditairement,  si  j’ose  dire, 
francophiles,  comme  Test  la  Roumanie.  La  clini¬ 
que  est  faite  de  clarté  et  de  conceptions  générales 
simples  et  précises  ;  la  clarté  et  la  précision  sont 
les  traits  essentiels  de  l’esprit  de  France:  de  là 
découle  la  supériorité  incontestée  des  méthodes 
d’observation  et  d’enseignement  clinique  fran¬ 
çaises.  Cette  richesse-là  nous  la  gardons;  elle 
échappe  aux  soubresauts  du  change;  c’est  un 
capital  fixe;  ne  le  gaspillons  pas;  utilisons-le ; 
faisons-le  fructifier! 

Sur  le  terrain  des  recherches  de  laboratoire 
—  dans  le  domaine  purement  médical,  j’entends  —  , 
notre  prestige  est  moins  brillant.  La  plupart  des 
pays  étrangers  —  même  ceux  qui  ne  passent  pas 
précisément  pour  être  plus  riches  que  nous  —  font 
un  gros  effort  et  n’hésitent  pas  à  dépenser  de 
l’argent  pour  aménager  leurs  laboratoires  et  leurs 
instituts  de  recherches  scientifiques.  Actuelle¬ 
ment,  nous  ne  pouvons  espérer  de  semblables 
libéralités  et  nous  ne  sommes  pas  armés  pour 
soutenir  la  comparaison. 

Restons  donc,  pour*  la  propagande,  sur  le 
terrain  solide  sur  lequel  nous  sommes  maîtres; 
avec  peu  d’argent,  avec  peu  d’outillage,  avec 
un  minimum  de  dépenses,  il  est  possible  de  faire 
de  la  bonne  observation  clinique  et  du  bon  ensei¬ 
gnement  clinique  ;  notre  supériorité  —  notre 
valeur  réelle  tout  au  moins  —  est  reconnue  sur  ce 
terrain;  c’est  notre  domaine.  L’étranger  demande 
à  voir  et  à  entendre  nos  cliniciens;  répondons  à 
son  désir;  envoyons-liii  des  missions  de  cliniciens. 
Fuissent  nos  maîtres  du  jour  comprendre  l’oppor¬ 
tunité  de  ces  missions  et  favoriser,  par  des  sub¬ 
ventions  qui  ne  soient  pas  des  poussières  impal¬ 
pables,  la  propagande  utile  et  bienfaisante,  source 
de  grandeur  intellectuelle  et  morale  et,  peut-être, 
de  profits  matériels. 

Les  successeurs  des  Maîtres  qui  ont  fondé  la 
grande  école  clinique  de  France  doivent  à  la 
mémoire  de  Laënnec,  de  Corvisart,  de  Bayle,  de 
Bouillaud,  de  Louis,  de  Bretonneau,  deTrousseau, 
de  Charcot,  de  Potain  et  tant  d’autres,  la  faible 
aumône  de  Teifort  qu’ils  tentent  pour  maintenir 
le  prestige  dont  les  noms  de  ces  grands  ancêtres 
auréolent  l’histoire  de  la  médecine  française.  Ils 
demandent  que  la  France  les  aide  à  la  servir. 

Prof.  É.Mii,iî  .Sehcknt. 


Journées  médicales  de  Paris 

(15-18  .luillet  l‘.)26.) 

Je  ne  désire  pas  m’attarder  à  définir  ni  l’objet, 
ni  le  but  des  Journées  médicales  d’ici  ou  d’ail¬ 
leurs.  Toutes  visent  au  but  essentiellement  utili¬ 
taire  et  pratique  de  permettre  au  praticien  de  se 
tenir  à  la  hauteur  de  sa  tâche  en  le  mettant  à 
même  d’acquérir  les  notions  nouvelles  qui  ne 
parviennent  souvent  à  lui  que  par  l’intermédiaire 
des  publications  médicales. 

Adoptant  cette  formule,  les  Journées  médicales 
de  Paris  ont  cherché  à  la  rendre  accessible  au 
plus  grand  nombre  en  la  fixant  à  une  date  qui, 
pour  autant  qu’elle  ne  soit  pas  apparue  à  tous 
comme  particulièrement  bien  choisie,  n’en  est 
pas  moins  celle  qui,  co’incidant  avec  la  période 
des  vacances  annuelles,  permet  un  déplacement 
plus  facile  vers  la  grande  ville  aux  ressources 
médicales  nfinies. 

Et  malgré  l’époque,  il  faut  croire  que  l’inten¬ 
tion  des  organisateurs  n’a  pas  été  méconnue  puis¬ 


que  nos  confrères  de  province  se  sont  trouvés 
nombreux  à  cette  manifestation  à  l’ampleur  de 
laquelle  ils  ont  largement  contribué. 

Il  convenait  de  donner  un  cadre  assez  large  au 
programme,  moins  pour  qu’il  puisse  satisfaire 
les  plus  difficiles,  mais  mieux  pour  qu’il  soit 
assez  varié  afin  de  répondre  aux  exigences  si 
diverses  de  la  pratique  quotidienne. 

C’est  ce  qui  explique  l’abondance  et  la  diver¬ 
sité  des  sujets  qu’ont  traités  les  voix  les  plus 
autorisées  aussi  bien  dans  les  services  hospita¬ 
liers  que  dans  les  établissements  privés. 

Et  j’ai  entendu  regretter  par  beaucoup  de  nos 
confrères  que  l’aménagement  du  programme  n’eût 
pas  été  tel  qu’il  permît  à  un  plus  grand  nombre 
d’entre  eux  de  profiter  davantage  des  ressources 
qu’il  offrait  autant  que  des  souvenirs  de  leur  vie 
hospitalière  d’étudiant  que  ces  journées  ne  pou¬ 
vaient  manquer  de  faire  revivre. 

La  partie  documentaire  purement  médicale 
n’était  pas  la  seule  prévue.  Le  Comité  a  eu  l’heu¬ 
reuse  idée  de  vouloir  rappeler  au  praticien  sa  vie 
d’étudiant.  Il  y  a  grandement  réussi.  Les  mem¬ 
bres  de  ce  Comité  ont  montré  de  tels  talents  d’or¬ 
ganisateurs,  que  Ton  n’aurait  pu  les  soupçonner 
chez  des  médecins  ce  qui  déjà  constituerait  un 
titre  à  la  gratitude  de  tous.  Cette  partie  a 
nécessité  un  travail  certes  inhabituel  pour  ceux 
qui  s’en  sont  occupés;  encore  qu’aucun  ne. puisse 
s’en  prévaloir  dans  l’austère  notice  «  Titres  et 
Travaux  »,  celui-là  leur  restera  par-dessus  elle  et 
nous  ne  sommes  pas  décidés  à  l’oublier. 

A 

Jeudi  matin  a  eu  lieu  la  séance  d’ouverture. 
M.  le  Président  de  la  République  a  bien  voulu 
inaugurer  les  Journées  Médicales  et  c’est  au  sur¬ 
plus  sous  son  haut  paironage|qu’elles  on  tété  placées. 

La  plupart  des  ministres  étaient  présents  à  ses 
côtés  et  c’est  tout  naturellement  deux  d’entre 
eux,  plus  spécialement  désignés  :  MM.  les  mi¬ 
nistres  de  1  Instruction  publique  et  des  Beaux- 
Arts  et  celui  du  Commerce,  qui  ont  plus  particu¬ 
lièrement  témoigné  leur  sollicitude  au  Comité 
d’organisation  tant  pour  la  manifestation  médi¬ 
cale  que  pour  l'Exposition. 

Les  [luissances  étrangères  ont  tenu  à  se  faire 
représenter  par  le  corps  diplomatique  et  par  des 
délégués  officiels  de  la  médecine  montrant  ainsi 
une  fois  de  plus  tout  l’intérêt  que  l'étranger  porte 
à  ce  qui  se  fait  chez  nous. 

Noblesse  oblige.  Effectivement  I  Tant  sur  Tes- 
trade  que  dans  l’enceinte  réservée  les  plus  hautes 
personnalités  militaires,  administratives,  scienti¬ 
fiques  se  remarquaient.  Et  c’est  au  hasard  de  ma 
mémoire  (jue  je  cite  ;  MM.  les  médecins  inspec¬ 
teurs  généraux  Savornin,  Fournial;  J.  Dopter, 
directeur  de  T  Ecole  d’.\pplication  du  Val-de-Grâce, 
,M.M.  les  j>réfcts  de  la  Seine  et  de  Police,  M.  Mou- 
rier,  directeur  général  de  l’Assistance  publique, 
M.M.  les  professeurs  Bar,  Roger,  de  la  Faculté  de 
.Médecine  et  Radais,  de  la  Faculté  de  Pharmacie 
de  Paris,  etc. 

La  médecine  étrangère  avait  envoyé  de  très 
nombreux  délégués. 

L’éminent  savant  qu’est  le  profe-sseur  Bordet, 
de  Bruxelles,  a  bien  voulu  se  charger  d’être  Tin- 
terpréte  de  tous  ces  délégués  et  il  Ta  fait  dans  le 
langage  concis  et  châtié  qui  lui  est  habituel  et  qui 
est  son  charme. 

U n  certain  nombre  de  questions  à  Tordre  du  jour 
ont  été  traitées  magistralement  au  Grand-Palais 
même  par  des  conférenciers  que  leurs  travaux 
originaux  mettaient  plus  spécialement  en  valeur. 

M  le  D"^  Bensaude,  médecin  de  l’hôpital  Saint- 
Antoine,  a  montré  excellemment  toutes  les  res¬ 
sources  (jue  Ton  pouvait  tirer  de  l’endoscopie 
intestinale. 

.M.  le  professeur  Graham  a  consenti  à  venir  de 
Saint- Louis  (Missouri)  pour  parler  avec  une  pré¬ 
cision  iju’ont  seuls  ceux  qui  possèdent  complète- 
mentleiir  suj't  de;  ce  qu’e.st  la  cholecystographie. 
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Et  M.  le  professeur  Balthazard  a  charmé  tous 
les  médecins  en  les  entretenant  avec  une  élo¬ 
quence  simple  et  délicieuse. 

Les  intérêts  corporatifs  des  médecins  n’ontpas 


M.  le  Professeur  F,  WIDAL, 
l‘|■ésidcnt  des  Journées  Medicales  de  l’aris 
Professeur  de  Cliuiciue  Médieule, 

Meiulire  de  l’Iuslllut  et  de  l’.Veadéuiie  de  Médecine. 

été  non  plus  négligés  puisque  c’est  au  cours  de 
ces  journées  que  sera  réalisée  l’organisation  d’une 
Union  internationale  des  médecins  praticiens  sous 
les  auspices  de  notre  confrère  Decourt,  le  dis¬ 
tingué  et  actif  président  de  l’Union  des  Syndicats 
médicaux  de  France. 

Les  prévisions  les  plus  optimistes  supputaient 
un  millier  d’adhérents  aux  «  Journées  ».  Je  pense 
que  mon  ami  Dujarric  de  la  Rivière  ne  m’en 
voudra  pas  trop  de  l’indiscrétion  que  j’ai  commise 
en  allant  ouvrir  subrepticement  son  livre  des  ins¬ 
criptions  sur  lequel  le  dernier  numéro  inscrit  le 
14  Juillet  était  le  1.800  et  quelques  !  et  j'ai  appris 
sans  trop  de  difficultés  par  son  aimable  état-major 
que  de  très  nombreuses  inscriptions  étaient  pré¬ 
vues  pour  lendemain. 

Il  serait  injuste  d’oublier  le  Comité  qui  non 
seulement  a  présidé  les  Journées  médicales  de 
Paris,  ruais  les  a  organisées.  L’éminente  person¬ 
nalité  dé  M.  le  professeur  Widal  était  certes  la 
plus  qualifiée  pour  le  présider  effectivement.  Son 
nom  mondialement  connu,  apprécié  et  respecté, 
sa  science  de  grand  clinicien  suffisaient  à  eux 
seuls  pour  montrer  le  but  poursuivi  qui  est  de 
tenir  les  médecins  à  la  hauteur  de  leur  tâche  et 


de  leur  montrer  la  sollicitude  qu’ont  toujours  pour 
eux  leurs  maîtres  qui  veulent  ainsi  renouer  les 
liens  qui  les  unissent  à  eux. 

Le  très  sympathique  commissaire  général, 
M.  le  professeur  Balthazard,  l’éminent  médecin 
légiste,  aussi  actif  que  juvénile,  a  justifié  une  fois 
de  plus  sa  réputation  d’homme  affable.  Il  conserve 
cette  bonhomie  partout  et  en  tous  lieux.  Aussi 
bien  au  Palais  qu’à  la  Faculté  et  en  tant  d’autres 
endroits  où  on  le  rencontre,  les  médecins  français 
ont  en  lui  un  défenseur  aussi  ardent  qu’avisé,  leurs 
intérêts  corporatifs  sont  en  de  bonnes  mains. 

Je  suis  trop  bien  |)lacé  pour  dire  tout  ce  que  je 
pense  de  Dujarric  de  la  Rivière.  Et,  pour  qui 
comme  moi,  qui  vivons  une  vie  analogue,  le  con¬ 
naît  bien,  il  est  facile  de  comprendre  l’étendue 
du  sacrifice  qu’est  d’abandonner  complètement, 
pendant  plus  d’une  année,  son  laboratoire  pour 
devenir  l’agent  actif  de  toute  l’organisation  maté¬ 
rielle  de  ces  «  Journées  ». 

Oublierai-je  Paul  Descomps  qui,  lui  aussi,  a 


M.  le  Docteur  DUJARIUC  DE  LA  RI VI LUE, 
Secrciairc  ifènèra!  des  Journées  Médicales  de  /‘aris 
Chef  de  Luborntoire  à  rinslilut  Fastcur, 
Auditeur  au  Conseil  Sujioricur  d’ilvgièiio  publii|uc 

dépensé  son  temps  sans  compter,  et  qui,  quoique 
dans  la  coulisse,  a  été  une  collaboration  particu¬ 
lièrement  précieuse  pour  le  Comité  d’organi¬ 
sation  ? 

Et  puis  qui  donc  encore  !'  Devraigne,  Pierre 
Descomps,  Deval,  et  combien  d’autres  ! 


IMais,  quand  même,  si  je  ne  puis  les  nommer 
tous,  je  n’aurai  garde  d’oublier  quelques  char¬ 
mantes  femmes  de  certains  de  nos  confrères  qui, 
elles  aussi,  ont  collaboré  avec  autant  de  dévoue- 


M.  le  Pnd.-,>eur  liALTllA/.ARD. 

Cumniissuire  général  des  Journées  Médiea/cs  de  l'nrts 
Professeur  à  la  l'neiiUr. 

ment  que  de  grâce  à  l’organisation  et  à  la  réussite 
de  la  partie  des  fêtes  féminines. 

PlIIl.lPPE. 


Nouvelles 


Relèvement  des  indemnités  pour  la  nourriture 
et  le  logement  allouées  aux  internes  des  hôpitaux. 
—  Sur  un  rnpport  do  M.  MorieUo,  au  nom  de  la  T)*  Coni- 
niisbion,  lo  Conseil  mimicipul  de  Paris  vient  de  prendre 
la  délibération  suivante  ; 

«  Article  premier.  —  A  dater  du  l'*"  Juillet 
«  Le  taux  do  l’indemnilé  represeDtalive  de  logement 
accordée  ajux  internes  en  médecine  et  en  pharmacie  des 
liôpitaux  et  lios])iecs  civils  de  Pari.s  est  porté  de  1.200  à 


Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Bordeaux,  de 
M.  Rioux,  chirurgien  de  rhôpital  des  Enfants,  qui  a 
succombé  victime  tlu  devoir  professionnel,  et,  à  Bergerac, 
celle  de  M.  André  Cayla. 


Enseignement  Médical  de  Paris 


PROGRAMME  DES  COURS,  UEQONS  ET  CONFÉRENCES  DU  -19  AU  2-1  JUILLET  -1926 


LUNDI  19  JUILLET.  —  Clin.  Baudelocque.  — 

11  11.,  M.  Couvui,MRE  :  Discussion  des  observations 

Clin,  chir.,  Coohin.  —  9  b  ,  Visite  dans  les  salles. 
—  10  h.,  Operations.  —  10  h.,  Pnvillon  Bouilly,  M.  Moc- 
QUOT  :  Consultntion  et  clinique  gyiiécologique. 

Clin,  chir.,  Hôtel-Dieu.  —  8  h.  1/2,  M.  Okixczyc  ; 
Cours  de  sémiologie  élémentaire  el  petite  chirurgie.  — 
9  b.,  M.  Hartmann  :  Opérations. 

Clin.  chir.  inf  ,  Enfants- Walades.  —  9  h.  1/2, 
Pavillon  Kirmisson,  M.  O.MimùnANNiî  ;  Examen  des  enfants. 

Clin,  chir.,  Salpêtrière.  —9b.,  Cons.  ebirurgie.  — 
9  h.,  M.  Gosset  ;  Opérations. 

Clin.  mal.  eut.  et  syph.,  Saint-Louis.  —  9  b.  1/4, 
Examen  malades,  policlinique,  ])avillon  Bazin  (!•''  étage). 

Clin.  mal.  mentales  (Asile  Ste-Anne).  —  9  b., 
M.  Claude  :  Enseignement  propédeutique. 

Clin.  mal.  nerveuses,  Salpêtrière.  —  10  h.,  Clin. 
Charcot,  M.  Guillain  :  Examens  neurologiques. 

Clin,  méd.,  Beaujon.  —  10  h.  M.  Villaret  :  Leçon 
au  lit  du  mal.  —  11  b.,  MM.  Foix  el  L.  LÉvi  ;  Cons.  spéc. 

Clin.  méd.  inf.,  Enfants-Malades.  —  9  b.,  M.  No. 
BÉcduRT  :  Enseignement  clinique;  —  10  li.,  Policlinique. 
Clin.  méd.  propéd.,  Charité.  —9  h-,  M.  Sergent  ; 


Visite  dans  les  snllcs,  —  9  b.  1/2,  MM.  Pruvost  cl  Bor- 
DET  :  Pneumothorax  artificiel. 

Clin.  méd.  Saint- Antoine.  —  10  h.,  M,  Bk.zanuon  : 
Visite  dans  Jes  snlleli  et  présentation  de  malades. 

Clin.  obst.'Taflnler.  —9  h.  1/2,  Cons.  nourrissons. 
Clin,  ophtal.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h,  1/2,  Policlinique 
Panas,  M.  Terrien  ;  Consultation  expliquée. 

Clin  oto-rhino  laryng.,  Lariboisière  —  10  h  . 
M,  Serileau  :  Opérations. 

Clin,  urol.,  Necker.  —  9  h.  1/2,  M.  Legueu  ;  Opér. 
Beaujon.  —  9  li.  1/2,  M.  Micuon  :  Ex.  des  malades. 
Broca.  —  10  h,,  M.  Sézart  :  Cous.  Policlin.  dermatol. 
Broussais.  —  9  h.  1/2,  M.  Dufour  ;  Examens  radio¬ 
scopiques.  Cœur.  Poumons.  Tube  digestif.  —  9  h.  1/2, 
Service  de  M.  Laubry  :  Examen  clinique  des  malades. 

Charité..  —  9  h.  1/2,  M.  Babonneix  :  Cons.  maladies 
nerveuses  des  enfants.  —  9  h.  1/2.  M.  AVeill-Hallé  : 
Visite  salles  Vulpian  et  Beau.  —  11  b.,  Leçon  clinique. 

Enfants- Assistés.  —  9  h.,  Service  de  M.  Mabfan  : 
Visite  dans  les  nourricerics  et  dans  les  salles. 

Enfants-Malades.  —  10  h.,  M.  Avibacnet  :  Visite 
des  salles,  examen  des  entrants. 

Hérold.  —  10  h.  1/2,  M.Armand-Delille  :  Visite  an 
pav.  des  tuberc.  Pneumothorax  artificiel  chez  les  enfants. 
Hôtel-Dieu.  —  9  h.,  M.  Dxlcué  :  Cons.  gyn.  — 


9  b.  1/2.  salles  Dreyfous  cl  Slc-Moni(|uc,  M.  Caussade  : 
Pratique  et  maniement  du  Eorlanini.  Trait,  des  pleurésies 
purulentes.  —  9  li,,  M.  Ratiikry  :  Cons.  jual.  du  rein  et 
de  lu  nutrition.  —  11  h.,  Amph.  Dnpuytren,  M.  P.  Sain- 
TON  :  Les  maladies  des  glandes  endocrines. 

Laënnec.  —  10  h.,  .M.  Auvray  ■.  Opér.  et  exam.  ôo 
mal.  —  10  h.,  M.  Leon  Bernard  :  Visite  dans  les  salles. 
Examen  clinique  des  malades. 

Laënnec  (Dispensaire  Léon-Bourgeois).  —  Service  de 
M.  Rist  :  10  h.,  Visite  salle  Villemin. 

Necker.  —  9  h.,  M.  Rouineau  :  Examendes  malade.s. 

—  9  b.,  M.  Hallé  :  Examen  des  nourrissons.  —  9  h.  1/2, 
M.  Schwartz  :  Opérations.  —  lü  b.,  Cens,  chirurgie, 
M.  Desplas  :  Clinique  chirurgicale  journalière. 

Pitié.  —  10  h.  1/4,  M.  Babinski  :  Consult.  neurolo- 

Sainte-Anne  (Dispensaire  de  prophylaxie  mentale), 

—  9  11.,  MM.  Toulouse  et  Roger  Dupouy  ;  Consultation 
et  examens  psychiatriques. 

Saint-Antoine.  —  9  h.  1/2,  M.  Pagniez  :  Visite  d. 
salles. 

Saint-Louis.  —  9  h.  1/2,  M.  Dupuy-Dutemps  ;  Con¬ 
sultation  d’ophtalmol. 

Tenon.  —  10  b.  1/2,  M.  Lian  ;  Examen  radioscopique 
des  cardiaques. 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  17  Juillet  1926 


N”  67 


Clin.  Calot  liil,  (luai  d  Orsuy).  —  14  h.,  M.  Calot  ; 
Orlliopâtlie.  MaladioH  di^s  os,  articulations,  ganglions. 

Ecole  d'anthropologie  (15,  vue  de  l  Iîcole-de-Mdde- 
cine).  —  17  li.,  M.  Cavitan  ;  Anthroj)ülogie  préhisto- 

Coilège  de  France.  —  17.  h.  Salle  5,  M.  Joi.ly  ; 
Il  isLopIn  siologic. 

Disp.  Heine  Fould  (3.5,  rue  de  la  Glacière).  — 
H  h.  i/3,  ,M.  .SiHLULY  :  Consultation  gynécologiciue. 

Hôp.  St-Joseph.  —  lu  h..  Service  d  oto-rUino-laryn- 
gologic,  M.  IjALUKAs  :  Petites  interventions. 

Hôp.  ttothschild  ;I5,  r.  Sauterre).  — ‘J  h.,  M.  IliîitTZ  : 
Operations. 

Hôp  d  urol.  et  de  chir.  urin.  (15G  bis,  av.  de  Sut- 
freuj.  --  lu  h.,  M.  Catmi:li.\  :  Urétrites  et  ex.  des  gouttes. 

Hôp.  Notre-Dau.e  de  Bon-Secours  (lili,  rue  des 
Plaate.s).  lu  h.,  M.  ,lAut)iKLiN  ;  CotisulL.  iualudie.s  de 
l'inlestia  el  des  v(des  biliaires. 

Hop.  marit.  Berck-Plage.  —  10  h.,  MM.  Somu:i. 
et  Di  i.aiiavl  :  Opéralions.  Visite  salle  A.  —  IG  h.  1/2, 
Visite  llopilal  luuritiuie  annexe. 


MARDI  20  JUILLET.  -  Clin. chir.,  Cochin.  — « 

Visite  dans  les  salles.  —  Il  h.,  M.  CiiiiVASsu  :  Leçor 

Clin,  chir.,  Hôtel-Dieu.  —  lu  b..  Ampli.,  M.  Haht- 
MAxx  ;  Mxanien  eliiiiipie  et  présentation  de  malades. 

Clin.  chir.  ini.,  Entants-malades.  —  U  li.  1/2, 

.M.  ()mhiu';1)A.x.\m  ;  0[airations. 

Clin,  chir.,  St- Antoine.  —  »  h.  1/2,  M  Lljaks  ; 

Pi-ésontalions  de  malades. 

Clin,  gynéc.,  Broca.  —  10  b.,  M.  J.-L.  Palkic  ; 

(  Iprr. 

Clin  mal  mentales  ;Asile  Sainte-Anne).  —  0  h.. 
Clin  mal  nerveuses,  Salpêtrière.  —  10  b.. 

Salle  eous.  ext  .  .\l.  Gi  u  i  ai.s  :  Lei;on  et  pidie.lin.  ncurol. 

Clin,  annexe  de  neuro-psych.  ini.,  (270,  rue 
de  Vangirardi,  lu  b.,  M.  lliavi.u  Consultation 
iienro-psyehiali-ie  inlantile.  Poliidiniiine. 

Clin,  med.,  Beaujon.  --  IK  b.,  M.  Vili.aiuit  ;  Leçon 

Clin,  mèd  ,  Cochin.  —  Il  b.,  M.  Widal  :  Leçon 
Clin,  méd  inl  ,  Enfants  Malades.  —  0  b.,  M.  No- 
.\1.  Siauir.xT  : 
■\  ngologiipie.  —  lO  b.,  M.  liomiKT  ; 


Clin.  méd.  propéd.,  Charité. 


Conf  -eons.  maladies 

Clin  méd..  Saint  Antoine.  —  lu  b.,  M.  lir/.A.xuoN  ; 
Clin  ophtal  ,  Hôtel  Dieu.  -  0  b.  1,2,  M.  liaiairN: 

Opéralions. 

Clin.  Tarnier.  lu  b.  1/2,  M.  lliuxiii'.Au:  Leç.  elin. 
Clin,  thérap  chir.,  Vaugirard.  0  b.,  M5L  J.-C. 
Uni  \  el  Mm  laiai  :  Consultation  maladies  des  voies 
digestives.  -  10  b.,  .M.  Di'vai.  :  Leçon  au  lit  des  malades. 

Andral  -  0  b.  1/2,  .\1.  lliaiscaiiai  :  lîxamen  elinicpie 
des  maladt's. 

Beaujon.  0  b,,  .Si.  Caakiam.t  i  Consultation  expli- 
-  I  I  -.1  -  Oj,,;,-!, lions. 


\  idal  (llerinato 
Broussais. 


M.  Si v.Auv  :  Visite  salles  Cellcrier  et 

i  b,  1,2,  M.  Diaoiii  :  Ux.  des  mal. 
salle  Delpeeb  ;  Prés.  mal.  —  0  b.  1/2, 
Laubry,  M.  Um  iaiai  .  Consult.  externe. 

0  b  'l;2,  Créebe,  M.  Wi  ii.l.-IlAi.i.i;  :  Kxn- 


■  l'Ii.'K 


de  I 


pr. 


Enfants-Malades.  0  b..  Nouvelle  erèebe,  M.  Avi- 
iiAUM  a  Cons.  des  nourrissons;  —  lO  b..  Vis.  des  salles 
et  exam.  des  entrants.  --  0  b.  1/2,  M.  AniaiT  :  Cons. 
méd.  inl'anlile.  --  0  b.  1/2,  M.  P.  lloiiiN  ;  Cous  de  stoma¬ 
tologie. 

Hôtel-Dieu.  -  O  b.  1/2,  Salle  K.  Ureyfous,  M.  Ca 


SADE  :  Consult.  de.s  affections  pulmonaires. — ^10  b.,  salle 
Saint-Augustin  et  10  h.  1/2,  salle  Ste-Monique  ;  Prés,  de 
mal.  Disc,  diagnost.  et  tberapeut.  —  0  b.  1/2,  M.  Sain- 
TON  :  Cons.  d’endocrinol.  et  neurologie.  Prés,  de  malades. 

Laënnec.  —  0  b.,  M.  Léo.v  Bernard  ;  Visite  dans  les 
salles.  Examen  clinique  des  malades.  Pneumotborax.  — 
y  b.,  a\1.  Grenet  :  Examen  clin,  des  malades.  —  ü  h.  1/2, 
M.  Montiius  ;  Diagnostic  opbtal.  —  10  b.,  M.  Auvray  : 
Opérations  et  examen  des  malades. 

cariboibière.  —  10  b,.  Salle  Rabelais,  M.  Clerc  : 
Maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux.  Cons.  externe. 
Policlin. 

Necker.  —  ‘J  b.,  M,  Rorineau  :  Opérations.  —  10  b.. 
Cons.  chirurgie,  M.  Desplas  :  Gynécologie. 

Necker-Enfants-Malades.  —  0  h.,  M.  Poulard  : 
Consultation  d'ophtalmologie. 

Pitié.  —  10  b.,  Serviee  3,  M.  Laicnel-Lavastine  ; 
Consult.  neuro-psychiatrique.  —  10  b.  1/2,  M.  Vaquez  ; 
Visite  dans  les  saîlcs. 

Ste  Anne.  (Dispensaire  de  prophylaxie  mentale).  — 
y  b.,  MM.  Toulouse  et  Roger  Dupouy  ;  Consultation  et 
examens  [isycliiatriques.  —  10  b.,  M.  Tinel  :  Neurologie. 

St-Antoine.  —  0  b.  1/2,  M.  Pacniez  ;  Visite  des 
salles 

Saint-Louis.  —  9  b.  1/2,  M.  Auhertin  :  Consultation 
pour  les  maladies  du  cœur,  des  vaisseaux  et  du  sang.  — 
y  b.  1/2,  Serviee  de  M.  Lemaître  ;  Ex.  clin,  des  mal.  de 
lu  cons.  —  10  b.  Policlinique  Alibert,  M.  Lortat-Jacob  ; 
Prés,  de  mal.  de  derm.-sypbil.  Ordonnances  commentées. 

Asile  nat.  des  Convalescents  (Saint-Maurice).  — 
lob,,  M,  Niedercang  :  Consultation  de  stomatologie. 

Disp.  Furtado-Heine  (8,  rue  Delbet).  —  9  b.  1/2, 
M.  Tiiihieroe  :  Consultation  dermatologique  infantile. 
Hôp. -Ecole  Heine  Fould  (35,  rue  de  la  Glacière). 

—  y  b,,  M.  Liéraui.t  :  0[)ér.  oto-rbino-luryngologiques. 
Hôp  Ht-Joseph.  —  lu  b..  Service  d'oto-rbino-laryn- 

gologie,  M.  Laiirens  ;  Consultation. 

Hop  d’urol.  et  de  chir.  urinaire  (15G  bis,  avenue 
de  Suffren).  —  9  b..  Consultations.  —  9  b.  1/2.  Cysto- 
sco|)ie  et  eatbétérisme  des  uretères. 

Hôp.  Ste-Isabelle  (24,  boul.  du  CbAteau,  h  Neuilly). 

—  y  b.,  M.  liiDOU  :  Consultation  pour  impotents. 

Hôp.  marit.  de  Berck  sur-Mer.  —  10  b.,  M.  Sor- 

REL  ;  Opérations.  Visite  salle  C.  —  14  b.,  M.  Sorrel  : 
Coxalgie. 

MERCREDI  21  JUILLET.  —  Clin.  chir. ,  Cochin. — 

y  b..  Visite  des  salles.  —  10  b.,  M. Delbet  :  Opérations. 

Clin,  chir.,  Saint-Antoine.  —  9  b.  1/2,  M.  Brocq  ; 
Leçon  clinique. 

Clin,  chir.,  Salpêtrière.  —  10  b.,  M.  Gosset  :  Opér. 
Clin,  gynéc..  Broca.  —  9  b.  1/2,  MM.  Lehmann  et 
Dimieh  :  Electrotbéraiiie  gynécologique  et  radiologie.  — 
10  b.,  ,\1.  l'AURE  :  Visite  dans  les  salles  et  consultation. 

Clin.  mal.  eut.  et  syph..  Saint  Louis.  —  9  b.. 
Examen  des  malades,  salle  des  consultations  externes. 

Cltn.  mal.  mentales  (Asile  Sainte-Anne).  — 
Am[di.,  y  b.,  M.  Claude  :  Enseignement  propédeutique ; 
--  lob..  Leçon  clinique. 

Clin.  mal.  nerveuses,  Salpêtrière.  —  10  b..  Cli¬ 
nique  CbareoL,  M.  Guii.lain  :  Examens  neurologiques. 

Clin,  méd.,  Beaujon.  —  10  b.,  M.  Vii.laret  ;  Leçon 
au  lit  du  malade. 

Clin.  méd..  Hôtel  Dieu.  —  10  b.  3/4,  Amph. 
Trousseau,  M.  Gilbert  :  Présentation  de  malades. 

Clin.  méd.  inl.,  Enfants-Malades.  —  9  b.,  M.  No- 
BÉCOURT  ;  Enseignement  clinique. 

Clin,  méd..  Saint- Antoine.  —  lo  b.,  M.  Bezanuon  : 
i'isite  salles  des  tuberculeux  et  présentation  de  malades. 

Clin,  oto-rhino-laryng.,  Lariboisière,  -y  lo  b., 

M.  Sebileau  :  Cnnsullation  de  malades  ;  policlinique. 

Clin,  obst.,  Tarnier.  —  9  b.  1/2,  Consultation  jiour 
femmes  enceintes. 

Clin,  ophtal.,  Hôtel-Dieu.  —  9  b.,  M.  Terrien  : 
Polieliniipie.  Consultation  exjiliquée. 

Clin,  urol.,  Necker.  —  9  b.  1/2,  M.  Legueu  ;  Opé¬ 
rations;  —  11  b.,  Am|)b.,  Leçon  clinique. 

Clin,  annexe  de  neuro-psych.  inf.  1379,  r.  de 
Vaugirard).  —  10  b.,  M.  Heuyer  :  Ex.  des  ent.  en  obseï^ 


Ambroise-Paré  (l'i7,  avenue  Edouard-Vaillanl,  Bou- 
lognevsui'-Seînc).  —  14  b.  1/2,  M.  Des.marets  ;  Séance 
oiiératoirc. 

Andral.  —  9  b.  1/2,  M,  Hersgiier  ;  Examen  clinique 
de.s  malades. 

Bicêtre.  —  10  b.  1/2,  M.  Fret  :  Stomatologie  cli¬ 
nique  et  opératoire.  Orthodontie. 

Broca.  —  lob.,  M.  Sézary  :  Cous.  Policlin.  dermatoL 
Broussais.  —  9  h.  1/2,  M.  Duiour  :  Consultation 
externe.  Maladies  nerveuses  et  de  lu  nutrition.. —  9  b.  1/2, 
Services  de  M.  Laubry  ;  Examen  radioscopique  du 

Charité.  —  9  b.  1/2,  M.  Weili.-IIai.lé  :  Vis.  des 
salles.  —  9  h.  1/2,  Salle  Briquet,  M.  A.  Léri  ;  Cons,  sur 
les  maladies  des  os  et  des  articulations  et  les  maladies 
nerveuses. 

Enfants-Assistés.  —  9  h..  Service  de  M.  Marean  : 
Visite  dans  les  nourriceries  ou  dans  les  salles.  —  10  b., 
Pavillon  Pasteur  ;  Cours  complémentaire  d’bygicnc  et  de 
clinique  de  la  première  enfance. 

Enfants-Malades.  —  10  b.,  M.  Aviragnet  ;  Visite 
des  salles. 

Hérold.  —  10  b.  1/2,  M.  Armand-Delille  ;  Leçon 
clinique  de  pathologie  infantile. 

Hôtel  Dieu.  —  9  b.  1/2,  salle  F.  Dreyfous,  M.  Caus- 
sade  :  Consultation  des  affections  jiulmonuires.  —  10  b., 
M.  Dalché  :  Maladies  des  femmes.  —  10  b,,  Vi.sitc  salle 
Ste-Monique.  —  10  b,.  Salle  Dreyfous,  M.  Levy-Franc- 
KEL  ;  Consultation  des  affections  cutanées  tubercu¬ 
leuses. 

Laënnec.  —  9  b.,  M.  Léon  Bernard  :  Examen  radio¬ 
scopique  des  malades.  Pneumotborax.  . —  9  b.  1/2,  M.  Gbe- 
NET  ;  Examen  clin. -des  malades.  —  9  b.  1/2,  M.  MoN- 
THUS  ;  Examens  clin.  Opér.  —  10  b.,  M.  Auvray  ; 
Opérations. 

Laënnec  (Dispensaire  Léon-Bourgeois).  —  14  b.. 
Consultation  du  dispensaire, 

Necker.  —  9  b.,  M.  Robineau  :  Examen  des  malades. 

—  y  b.  1/2,  M.  Schwartz  ;  Examen  des  malades.  — 
11  h..  Cons.  chirurgie,  M.  Desplas  :  Petite  chir.  du 
Xiraticien. 

Necker-Enf. -Malades.  —  9  b.,  M,  Poulard  ;  Opér. 
Pitié.  —  y  b.  1/2,  M.  Vaquez  ;  Visite  dans  les  salles. 

—  10  b.,  M.  Marcel  Labbé  ;  Cens,  pour  les  mal.  du 
tube  digestif  et  les  mal.  de  la  nutrition. 

Sainte-Anne  (Dispensaire  de  |)ropbylaxie  mentale). 

—  y  b.,  M.M.  T'oui, ou.se  et  Rogi;r  Dupouy  :  Consultation 
et  examens  iisycbiulriques.  —  l'i  h.,  M.  Abely  :  P.sy- 
cboscs  de  guerià-.  —  14  b,,  .M.  Micnard  :  Psycbotbérapie. 

Saint-Antoine.  —  9  b.  1/2,  M.  Pacniez  :  Consult.  — 
y  h.  1/2,  Salle  Aran,  .M.  Le  Noir  ;  Cons.  pour  les  inala- 
dics  de  l’appareil  dig.  et  de  la  nutrition.  —  io  b.,  M.  Ma- 
CITOT  ;  Consultation  d'opbtalnuilogie. 

Saint-Louis.  —  9  b.  1/2,  M.Dupuy-Dute.mps  ;  Cous, 
d'ophtalmologie. 

Tenon.  --  10  b.  1/2,  Salle  Géramlo,  M.  Vincent  ; 
Conférence  sur  les  maladies  dn  svstème  nerveux.  — 
10  h.  1/2,  M.  Lian  :  Visite  salle  Bartli. 

Fond.  Pierre  Budin  ;91  bis,  r.  Falgiiièrc,  XV").  — 
14  b.,  M.  ViLLANOVA  :  Cons.  de  nourrissons. 

Disp,  de  la  Cité  du  Midi.  —  9  b.  1/2,  .M.  Tuit  ier  : 
Oiicrations  sur  le  thorax  et  1  abdomen. 

Hôp.  chir.  privé  (219,  rue  Vercingétorix).  —  8  b.  1/2, 
M.  DE  Martiu.  ;  Séance  opératoire. 

Hop.  Ecole  Heine-Fould  (35,  rue  de  la  Glacière). 

—  9  b.,  M.  Liébault  :  Cons.  oto-rbino-lnryngologique. 
Hôp.  Rothschild  (15,  rue  Santerre).  —  9  b., 

M.  Hertz  ;  Opérations. 

Hôp.  St-Joseph.  --  10  b.,  serxice  d’oto-rbino-laryn- 
gologie,  M.  Lauri-;ns  :  Petites  intcrienlions. 

Hôp.  d’urol.  et  de  chir.  urinaire  (157  bis,  avenue 
de  Suffren).  —  9  b.,  Uadiogi'apbics.  —  9  b.  1/2,  Injec¬ 
tions  épidurales  et  élcctricilé. 

Hôp.  marit.  Berck-Piage.  —  9  b.,  M.  Dm  aiiaye  ; 
Visite  salles  Saint-Germain  et  Cazin.  —  14  b.,  M.  SoiiRi:i.  : 
Tumeur  blanche  du  genou. 

Inst.  Calot  (Berck-Plage).  —  9  b.,  .M.  Calot  ;  Opé¬ 
rations.  —  IG  b.,  Ortbojiédie. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
40  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical-,  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  ;,5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (.ï  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  tours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Infirmières  dlpl.  demuiidées  d'urgence.  Hôpital  de 
Vendôme  I  L.-et-(l  ). 

Dt  dispos,  caplt.  désire  entr.  eoniiiie  associé  dans 
iiiaisun  saiilé  ebiriirgir.  ou  d’areourli.  à  Paris.  — 
Mcrire  /'.  .»/.,  ii"  8318, 

175  km.  Paris,  dans  pays  riche  et  agréable,  bonne 
client .  'i7.000  touchés,  é  céder  raison  santé,  Lég. 
iademii.  —  Kcrirc  P  .1/  .  iir  8319. 


Docteur  cherche  pr  sa  clin.  j.  doct.  comme  ass.  | 
Confr  pas  sér.  s’abst.  —  Ecrire  P.M.,  n®  8326. 

Grand  appartement,  rez-de-chaussée  ou  l'”'  étage, 
demandé  pour  collectivité  dames  infirmières  diplô¬ 
mées,  s’occupanfde  soins  et  gardes  à  domicile.  — 
Ecrire  P.  M.,  u"  8330. 

On  dem.  docteur,  jeune  de  préférence,  av.  dipl. 
d'Etat,  pr.  cabinet  voies  ur.  et  syphil.,  ds.  grde  ville 
province.  —  Ecrire  P.  M.,  n‘>  8340. 

Place  Labo  oIT.  à  étud.  ou  jnc  Dr.  intéres.  av.  tout 
par  rech  scientif.  Pte.  rémunérât,  et  avanlag. 
intéress.  —  Ecrire  P.  M.,  n-  8342. 

Dr.  cherche  poste  dans  Société  minière,  îndustr  . 
nu  administration.  -  Ecrire  P.  M.,  n«  8344. 

Médecin  franç..  40  ans,  sér.  réf.,  libre  apr. -midi, 
ch.  collab.  ds.  clin,  ou  labo.  Paris  ou  banl.  - 
Ecrire  P.  .1/.,  n"  8346. 

Maison  de  santé  A  céder,  acrourh.  ou  autres 
spécial.  —  Ecrire  M.  Barrette,  39,  rue  Dareau. 

Docteur  se  porte  garant  personne  —  instruct., 
édurat.  et  famille  impeccables.  Honorabilité,  mora¬ 
lité,  honnêteté,  qualités  d'ordre,  méthode,  activité  — 
pour  situât,  dame  compagn  ,  secrét.  Donner,  égalm. 
soins,  voyager,  étraugci .  —  Ecrire  P.  M..  n®  8348 


Pharmacien  très  compétent,  avec  jiratique  profes¬ 
sionnelle  et  pouvant  fournir  très  bonnes  références, 
est  demandé  comme  directeur  technique  par  fabrique 
de  produits  pharmaceutiques  à  Lisbonne.  — 
Ecrire  P.  il/.,  n»  8349. 

Dr.  français,  int.  hôp.  province,  ferait  remplace¬ 
ment  Juillet,  Août,  l’aris  ou  banl.  —  Ecrire  P.  M., 
n»  8350. 

A  céder  table  élcctrotbér, ,  état  neuf,  courants 
galvaniques,  farad.,  cautère,  luin.  sur  courant  con¬ 
tinu.  -  Ecrire  ou  se  présenter  Platschick,  7,  rue  de 
la  Pépinière,  Paris 

Asslst.,  de  préf.  Dr.  en  méd.,  est  dem.  par  Lab. 
d’Analyses  méd.  Pourrait  être  intéressé.  Sér.  réf. 
exigées.  Déb.  s’abstenir.  -  Ecrire  P  .1/,,  n"  8352. 

A  céder  Paris,  tr.  bien  situé,  bon  noyau  client.,  av. 
coquet  apparteni.  remis  .4  neuf,  3  p.,  cab.  toil.,  cuis., 
1.  .ViOO,  entièrement  et  liien  meublé,  tél.  installé. 
Prix  50,000.  Téléphoner  ’l  rud.  26-16. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOfr.40  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Porée. 
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Journées  médicales  de  Paris 

(15,  16,  17,  18  et  19  Juillet  1926.) 


Discours  de  M.  le  professeur  WIDAL  . 

Président  des  Journées  médicales. 


Monsieur  le  Président  dé  la  République, 

Grâce  à  votre  présence  à  cette  séance  inaugu¬ 
rale,  les  Journées  médicales  de  Paris  reçoivent 
déjà  leur  consécration.  Croyez  que  nous  vous 
sommes  profondément  reconnaissants  d’avoir  bien 
voulu  abandonner,  un  moment,  vos  graves  occu¬ 
pations  pour  apporter  ici  la  preuve  de  l’intérêt 
que  prend  l’Etat  aux  progrès  de  la  médecine. 

Monsieur  le  Ministre  de  l’Instruction  publi¬ 
que,  en  assistant  à  cette  réunion,  vous  nous 
apportez  le  consentement  de  l'Université,  il  n’en 
est  pas  auquel  nous  attachions  plus  de  prix.  Per- 
mettez-moi  de  vous  exprimer  toute  notre  gra¬ 
titude,  ainsi  qu’à  Monsieur  le  Ministre  de  la 
Guerre  et  à  Monsieur  le  Ministre  du  Commerce 
(jui  ont  bien  voulu  se  joindre  à  nous,  ce  matin. 

Monsieur  l’Ambassadeur  de  Belgique,  Monsieur 
l’Ambassadeur  de  Pologne,  Messieurs  les  Minis¬ 
tres  plénipotentiaires,  vous  nous  faites  l’honneur 
d’assister  également  à  cette  réunion.  Conscients 
qu’il  est  dans  les  attributions  de  votre  haute  mis¬ 
sion  de  resserrer  constamment  les  liens  qui  doivent 
unir  les  nations  dans  la  lutte  contre  les  maladies, 
vous  avez,  par  votre  influence,  largement  contribué 
à  laparticipation  si  importante  de  vos  compatriotes 
à  nos  Journées  médicales.  Soyez  assurés  de  notre 
reconnaissance. 

Notre  commissaire  général,  M.  le  professeur 
Balthazard,  vous  dira  tout  à  l’heure  les  appuis 
précieux  qui  se  sont  généreusement  offerts  pour 
nous  aider  dans  notre  tâche,  mais  ce  qu’il  ne 
vous  dira  pas,  c’est  le  rôle  qu’il  a  joué  lui-même 
dans  la  préparation  de  cette  réunion;  avec  un 
dévouement  inlassable,  il  a  réglé  tous  les  détails 
de  son  organisation;  il  en  a  été  vraiment  l’ani¬ 
mateur,  rien  pour  lui  n’a  été  impossible,  il  a  tout 
prévu,  tout  ordonné  avec  sa  bonne  humeur  cou¬ 
tumière.  Je  suis  heureux  de  lui  adresser  publi¬ 
quement  les  remerciements  de  notre  Comité. 

C’est  à  nos  amis  les  Belges  que  revient  le 
mérite  d’avoir  fondé,  en  1921,  l’institution  des 
Journées  médicales  sous  l’inspiration  de  René 
Beckers;  elles  viennent  de  clôturer  à  Bruxelles 
leur  sixième  session,  et  chaque  année  leur  succès 
s’accentue  davantage.  Les  médecins  français  s’y 
rendent  toujours  en  grand  nombre,  heureux 
d’aller,  en  s’instruisant,  apporter  le  témoignage 
de  leur  indéfectible  attachement  à  la  nation  héroï¬ 
que  et  fidèle. 

La  ville  de  ’foulouse  a  été  la  première  à  suivre 
l’exemple  de  Bruxelles,  d’abord  en  1924  et  plus 
tard  en  1925.  Au  printemps  de  l’an  passé  et 
au  printemps  de  cette  année,  ce  fut  le  tour  de 
Casablanca  et  de  Tunis.  Les  réunions  qui  ont  eu 
lieu  dans  ces  villes  ont  obtenu  également  un  plein 
succès. 

Paris,  avec  ses  immenses  ressources  hospita¬ 
lières,  avec  son  personnel  enseignant  à  la  fois 
officiel  et  privé  se  devait  d’avoir,  lui  aussi,  ses 
Journées  médicales.  C’est  à  leur  première  session 
que  vous  êtes  conviés  aujourd’hui. 

Créer  des  centres  de  réunion  où  les  médecins 
puissent  trouver  dans  le  plus  court  espace  de 
temps  possible  les  renseignements  leur  permet¬ 
tant  de  compléter  et  de  renouveler  périodique¬ 
ment  leur  instruction  médicale,  telle  est  l'idée 
qui  a  présidé  avant  tout  à  la  fondation  des  Jour¬ 
nées  médicales.  Le  progrès,  depuis  quelques 
années,  se  poursuit  avec  une  telle  rapidité  que  le 
médecin  isolé  dans  sa  ville  a  grand’peine  à  se 
tenir  au  courant  des  méthodes  d’investigation  et 
de  traitement  qui  transforment  continuellement 


les  conditions  de  la  pratique  médicale  et  chirur¬ 
gicale  ainsi  que  celle  des  spécialités.  Sans  doute 
pour  l’avertir,  il  a  le  livre,  les  articles  de  jour¬ 
naux,  les  discussions  des  sociétés  savantes,  mais 
comment  juger  de  la  valeur  de  tant  de  procédés 
divers?  comment  reconnaître  immédiatement  le 
parti  qu’on  peut  en  tirer?  Souvent  un  exposé 
court  et  familier,  parfois  même  un  mot  d’expli¬ 
cation  en  réponse  à  une  question  posée  suffiraient 
à  lever  toutes  les  hésitations.  Mais  cet  exposé  où 
le  trouver,  cette  question  à  qui  l’adresser?  C’est 
précisément  le  rôle  des  Journées  médicales  de 
fournir  aux  praticiens  les  moyens  de  se  tirer  des 
embarras  dont  ils  ne  sauraient  sortir  en  restant 
toujours  livrés  à  eux-mêmes. 

Pour  répondre  à  ce  but,  dans  un  grand  nombre 
d’hôpitaux  parisiens  et  dans  beaucoup  de  labora¬ 
toires,  des  conférences,  des  démonstrations,  des 
visites  seront  faites  à  des  horaires  combinés  de 
façon  à  ne  pas  se  contrarier,  par  des  maîtres  déjà 
illustres  ou  seulement  à  leur  début,  mais  qui  tous 
ont  acquis  une  compétence  indiscutée  sur  les  su¬ 
jets  qu’ils  doivent  traiter.  Les  médecins  auront 
donc  le  choix  et  sauront  où  recueillir  les  informa¬ 
tions  et  les  conseils  qui  leur  paraîtront  néces¬ 
saires.  C’est  une  sorte  d’école  temporaire  de  per¬ 
fectionnement  que  l’on  a  essayé  ainsi  de  réaliser. 

Par  la  force  même  des  choses,  la  portée  des 
Journées  médicales  s’est  tout  naturellement  éten¬ 
due.  Ainsi,  on  s’est  rapidement  aperçu  que  les 
rapprochements  qui  s’établissent  ici,  en  rendant 
les  relations  plus  intimes,  sont  aussi  profitables 
au  maître  qu’à  l’élève.  Les  techniques,  en  effet, 
ne  sont  pas  toujours  définitives  ;  il  est  même  rare 
qu’elles  ne  puissent  être  perfectionnées.  Le  prati¬ 
cien  étant  l’agent  d’exécution  des  méthodes  nou¬ 
velles  est  plus  à  même  que  tout  autre  de  recon¬ 
naître  les  points  faibles  et  de  renseigner  sur  les 
modifications  ou  les  simplifications  qui  s’impo¬ 
sent.  Il  se  crée,  de  la  sorte,  une  collaboration 
très  féconde  grâce  aux  apports  mutuels  échangés 
entre  ceux  qui  recherchent  et  ceux  qui  appliquent. 

Les  savants  de  laboratoire  ont  de  leur  côté  re¬ 
connu  l’intérêt  que  pouvait  avoir  pour  eux  la 
fréquentation  des  Journées  médicales.  Nous  avons 
tout  à  gagner  à  leur  contact,  mais  en  échange  ils 
peuvent  près  de  nous  trouver  des  suggestions 
pour  leurs  recherches.  Si  l’homme  de  science,  en 
dressant  ses  expériences,  ne  doit  pas  avoir  d’autre 
but  que  la  constatation  de  vérités  nouvelles,  il 
doit  toujours  chercher,  lorsqu'il  a  fait  des  décou¬ 
vertes,  comment  elles  peuvent  servir  au  bien  de 
l’humanité.  Ainsi,  lorsque  Bordeteut  montré  que 
la  bactériolyse  est  due  à  la  collaboration  de  deux 
substances,  on  ne  vit  tout  d’abord  dans  cette  dé¬ 
couverte  qu’un  fait  intéressant  le  problème  de 
l’immunité.  Or,  par  son  application  au  diagnostic 
des  maladies,  elle  a  fourni  à  la  médecine  une  de 
ses  méthodes  d’investigations  les  plus  précieuses. 
Pouvons-nous  oublier,  d’autre  part,  que  d’une 
constatation  de  physique  pure,  sont  sorties  les 
méthodes  de  radiographie  et  de  radiothérapie 
dont  l’utilité  est  telle  que  nous  ne  voyons  pas 
comment  désormais  nous  pourrions  nous  en 
passer.  Il  serait  facile  de  multiplier  de  tels  exem¬ 
ples,  mais  ceux  que  je  viens  de  rapporter  suffisent 
à  bien  montrer  que  les  sciences,  comme  le  dit 
Dieulafoy,  ne  font  que  s’ennoblir  en  nous  donnant 
l’appui  de  leurs  découvertes. 

Des  assemblées  aussi  importantes  que  les  nôtres 
ne  peuvent  se  disperser  sans  que  soient  exposées 
devant  elles  quelques-unes  des  grandes  questions 
d’ordre  général  qui  occupent  actuellement  l’opi¬ 
nion.  Nous  ne  salirions  trop  remercier  M.  le  pro¬ 
fesseur  Graham,  de  Saint-Louis  du  Missouri,  ainsi 
que  MM.  Calmette,  Lépine,  Balthazard,  Sicard  et 
Bensaude  qui  ont  bien  voulu  se  charger  de  faire 


des  conférences  sur  des  sujets  que  leurs  remar¬ 
quables  travaux  ont  précisément  mis  à  l’ordre  du 
jour.  Le  fait  que  leur  parole  sera  entendue  parmi 
nous  constitue  un  privilège  qui  donnera  à  nos 
réunions  un  de  leurs  plus  puissants  attraits. 

Enfin,  comme  complément  des  leçons  de  choses 
que  l’on  vient  chercher  ici,  il  était  indispensable 
de  faire  la  révision  des  instruments  de  chirurgie, 
des  appareils  et  des  produits  de  toute  nature  dont 
la  médecine  et  l’hygiène  tirent  tant  de  profits. 
Pour  répondre  à  cette  obligation,  dans  un  cadre 
digne  de  ceux  qui,  en  France,  ont  poussé  si  loin 
le  perfectionnement  des  industries  utiles  à  la  mé¬ 
decine,  on  a  fait  une  exposition  de  tous  les  objets 
qui,  de  près  ou  de  loin,  peuvent  intéresser  le 
praticien.  D’autre  part,  Monsieur  le  Ministre  de 
la  Guerre  a  bien  voulu  autoriser  le  Service  de 
Santé  militaire  à  présenter  ici  les  plus  récents 
modèles  de  son  Service  de  campagne. 

Ceux  qui  se  sont  rendus  à  ces  Journées  médi¬ 
cales  y  trouveront  donc  une  sorte  d’inventaire 
des  acquisitions  faites  en  ces  dernières  années 
dans  tous  les  domaines  de  la  pratique;  ils  pour¬ 
ront  ainsi  facilement  se  convaincre  que  la  méde¬ 
cine  est  bien  devenue  ce  qu’elle  doit  être,  une 
science  de  réalisation;  mais  n’oublions  jamais 
que  si  nous  devons  être  utilitaires  dans  l’appli¬ 
cation,  nous  devons,  dans  la  recherche,  ne  nous 
laisser  guider  que  par  les  principes  scientifiques; 
c’est  la  condition  essentielle  du  progrès.  La  suc¬ 
cession  ininterrompue  de  tant  de  conquêtes  si 
rapidement  accumulées  n’est  point,  en  effet,  le 
résultat  d’un  pur  hasard  :  elle  est  la  conséquence 
naturelle  de  la  révolution  sans  pareille  qui,  depuis 
un  demi-siècle,  s’est  accomplie  sous  l’impulsion 
géniale  de  Pasteur  et  de  Claude  Bernard.  La 
médecine  ne  se  contente  plus  d’adapter  à  ses 
besoins  les  découvertes  des  sciences  physiques 
et  naturelles,  elle  a  fait  plus  :  elle  s'est  soumise 
aux  disciplines  de  ces  sciences,  et,  de  la  sorte, 
elle  a  acquis  l’esprit  expérimental,  c’est-à-dire 
l’esprit  de  méthode,  de  précision  et  de  rigueur; 
elle  est  devenue  à  son  tour  une  science.  Nous 
n’en  avons  pas  moins  conservé  l’esprit  d’obser¬ 
vation  traditionnelle  qui  nous  permet,  comme 
par  le  passé,  de  recueillir  au  lit  du  malade  une 
grande  part  de  nos  initiations;  l’un  n’exclut  pas 
l’autre,  mais  on  ne  saurait  vraiment  méconnaître 
que  c’est  bien  à  l’esprit  nouveau  dont  l’influence 
se  fait  sentir  sur  toutes  les  formes  du  savoir  médi¬ 
cal  que  nous  devons  ce  rendement  magnifique 
qui  accroît  sans  cesse  la  puissance  de  notre 
action. 

L’effort  est  devenu  si  fructueux  que  le  goût  de 
la  recherche,  et  avec  lui  l’ardeur  au  travail,  se 
sont  partout  répandus.  Depuis  la  guerre,  l’acti¬ 
vité  scientifique,  loin  de  se  ralentir,  n’a  fait  que 
s’accroître  encore,  comme  si  les  médecins,  par 
les  résultats  de  leur  labeur,  cherchaient  à  com¬ 
penser  tant  de  pertes  humaines  subies  durant  les 
années  douloureuses  que  nous  venons  de  traver¬ 
ser.  Nous  assistons  ainsi  au  développement  d’un 
mouvement  grandiose  dont  rien  ne  saurait  plus 
arrêter  la  continuelle  progression.  Aussi,  il  n’y 
a  pas  de  limite  à  nos  espérances,  nous  pouvons 
attendre  en  toute  tranquillité;  tour  à  tour  sera 
anéanti  chacun  des  fléaux  qui  menacent  toujours 
l’humanité. 

A  vous  tous,  maîtres  et  confrères,  qui,  des 
diverses  régions  de  France  ou  des  pays  voisins 
et  même  des  pays  lointains,  avez  été  exacts  au 
grand  rendez-vous  médical  où  nous  vous  avions 
conviés,  il  me  reste  à  souhaiter  la  plus  cordiale 
des  bienvenues.  Soyez  assurés  que  nous  nous 
efforcerons,  dans  une  atmosphère  de  camara¬ 
derie,  de  vous  faire  sentir  toutes  les  douceurs  ds 
la  confraternité  médicale.  Puissiez-vous,  au  sortir 
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de  ces  Journées,  accepter  avec  plus  d’enthou¬ 
siasme  que  jamais  les  servitudes  d’uni,  profession 
qui  comporte  tant  dé  grandeur  et  qui  est  de  toutes 
la  plus  enviable,  parce  que,  en  nous  faisant  vivre 
dans  un  idéal  de  bienfaisance  et  de  progrès  scien¬ 
tifique,  elle  nous  met  chaque  jour  en  main  des 
armes  plus  solides  pour  triompher  de  la  souffrance 
et  de  la  mort. 


Discours  de  M.  le  professeur  BORDET 


Messieurs, 

Le  Comité  des  Journées  médicales  de  Paris 
m’a  fait  le  grand  honneur  de  me  désigner  pour 
être  l’interprète  des  confrères  étrangers.  J’avoue 
avoir  éprouvé  quelque  scrupule  à  accepter  celte 
flatteuse  distinction  qui  à  mon  sens  ne  me  reve¬ 
nait  guère.  Certes,  les  Belges  sont  pour  la  France, 
dans  leurs  paroles  et  par  leurs  actes,  des  amis 
très  fidèles,  mais  il  est  d’autres  nations  ici  repré¬ 
sentées  qui  éprouvent  pour  elle  des  sentiments 
égaux  d’allection  sincère.  Assurément,  le  pays 
auquel  j’appartiens  a  le  respect  de  l’effort  des 
savants,  mais  il  sait  bien  qu’étant  petit  il  ne  sau¬ 
rait,  dans  le  domaine  de  la  production  scienti¬ 
fique  notamment,  rivaliser  avec  les  grandes  na¬ 
tions  dont  j’aper(;ois  ici  les  éminents  délégués. 
Par  conséquent,  ceux-ci  eussent  pu,  et  à  plus 
juste  titre,  êire  investis  du  mandat  qui  m’a  été 
confié.  Sans  doute,  le  choix  auquel  on  s’est  arrêté 
se  motive-t-il  du  fait  que,  par  une  initiative  dont 
elle  ressent  quelque  fierté,  la  Belgique  institua 
les  premières  Journées  médicales,  créées  avec 
talent  par  mes  confrères  Mayer  et  Beckers  et 
qui,  grâce  à  l’appui  d’un  fort  contingent  de 
savants  étrangers,  particulièrement  de  Français, 
rencontrèrent  un  indiscutable  succès.  Tout  récem¬ 
ment  encore,  le  délégué  de  la  France,  M.  le  pro¬ 
fesseur  Léon  Bernard,  nous  apportait,  avec  le 
charme  et  l’autorité  de  sa,parole,  les  vœux  de  nos 
collègues  étrangers.  On  sait  que  d’autres  villes 
universitaires  organisèrent  à  leur  tour  des  Jour¬ 
nées  médicales. 

En  somme,  ce  n’était  lâ  que  des  essais  préli¬ 
minaires,  sinon  timides.  Il  manquait  aux  Journées 
médicales  la  consécration  définitive,  celle  de  la 
cité  évocatrice  entre  toutes  où  tant  d’œuvres 
furent  conçues  et  réalisées,  où  les  savants  comme 
les  écrivains  ou  les  artistes  sentent  flotter  dans 
l’air  tant  de  mémoires  illustres.  Les  Journées 
médicales  ont  leur  apothéose,  elle  s’ouvrent 
aujourd’hui  dans  la  grande  Ville,  sous  le  haut 
patronage  de  M.  le  président  de  la  République, 
à  qui  les  étrangers  ici  groupés  apportent  par  ma 
voix  le  salut  de  leur  pays  et  le  tril)ut  de  leurs 
respectueux  hommages.  Perdant  de  vue  que  je 
ne  suis  ici  (jue  leur  porte-parole,  et  me  souve¬ 
nant  de  ma  nationalité  propre,  je  me  permets 
d’exprimer  en  outre,  au  chef  de  l’Etat,  les  senti¬ 
ments  de  profonde  et  déférente  sympathie  du 
Gouvernement  belge  et  de  notre  Corps  médical. 

C’est  un  présage  de  succès  pour  ces  Journées 
médicales  d’avoir  été  organisées  par  notre  savant 
collègue  M.  le  professeur  Balthazard,  avec  le 
concours  dévoué  de  ce  jeune  et  distingué  cher¬ 
cheur,  M.  Dujarric  de  la  Rivière,  et  d’être  prési¬ 
dées  par  une  personnalité  essentiellement  repré¬ 
sentative  de  la  science  française,  M.  le  professeur, 
ou,  s’il  m’est  permis  de  m’exprimer  ainsi,  mon 
ami  Fernand  Widal.  Parmi  les  célébrités  médi¬ 
cales  contemporaines,  M.  Widal  est  l’une  de 
celles,  assez  rares,  que  les  hommes  de  labora¬ 
toire  et  les  cliniciens  revendiquent  à  l’envi  et  se 
disputent  comme  faisant  honneur  à  leur  groupe. 
Nul  mieux  que  lui,  en  eflet,  grâce  à  l’exception¬ 
nelle  étendue  de  sa  formation  scientifique,  ne 
réalisa  l’alliance  féconde  de  la  clinique  et  du  labo¬ 
ratoire,  soit  qu’il  appliquât  au  diagnostic  les  res¬ 
sources  de  la  sérologie,  soit  qu’il  scrutât  la  puis¬ 
sance  d’action  des  organes  qui  président  à  la  nu¬ 
trition,  soit  que,  préoccupé  des  conditions  de 
l’équilibre  sanguin,  il  retrouvât,  dans  une  série 


de  perturbations,  les  traits  caractéristiques  de 
ces  phénomènes  singuliers  qu’on  dénomme  ana¬ 
phylactiques.  Encore  ne  fais-je  allusion  qu’à 
quelques-uns  de  ses  innombrables  travaux. 

On  a  déjà  fait  ressortir,  avec  une  éloquence 
que  je  n’égalerai  pas,  les  avantages  d’ailleurs 
patents  des  Journées  médicales,  propices  à  l’ins¬ 
truction  mutuelle  des  médecins  et  qui,  de  plus, 
ont  ce  mérite  charmant  de  resserrer  les  liens 
entre  les  confrères  en  les  associant  plus  étroite¬ 
ment  dans  l’effort  vers  la  découverte  et  la  con¬ 
science  de  ce  que  leur  mission  comporte  de  géné¬ 
reux  et  d’élevé. 

Nulle  science  peut-être  n’exige  plus  que  la 
médecine  la  multiplicité  des  concours,  la  colla¬ 
boration  de  ceux  qui  expérimentent  et  de  ceux  qui 
observent,  la  confrontation  minutieuse  des  mani¬ 
festations  signalées  de  toutes  parts  et  des  résultats 
consignés.  Les  phénomènes  acquièrent  une  excep¬ 
tionnelle  variabilité  en  raison  de  l’interférence 
des  causes  morbides  très  nombreuses  avec  la 
diversité  réactionnelle  presque  infinie  des  ter¬ 
rains  où  s’exerce  leur  influence.  Quelle  sagacité 
ne  fallut-il  pas,  par  exemple,  à  nos  grands  ancêtres 
de  la  clinique  et  de  l’anatomo-pathologie,  pour 
saisir  le  lien  qui  unit  les  aspects  multiples  de  la 
tuberculose  !  De  nos  jours  encore,  entre  certaines 
maladies,  des  parentés  longtemps  insoupçonnées 
paraissent  s’avérer.  En  médecine,  la  vérité  appa¬ 
raît  rarement  tout  d’un  coup  à  la  façon  d’une 
statue  de  marbre  blanc  qui  surgirait  brusquement 
du  sol  dans  la  perfection  nette  de  ses  contours  et 
dans  sa  splendeur  péremptoire.  En  médecine, 
les  multiples  regards  tendus  vers  l’horizon 
n’aperçoivent  d’abord  qu’un  fantôme  inconsistant 
masqué  de  brume,  dont  chaque  observateur 
s’essaie  à  préciser  les  lignes,  jusqu’à  ce  que 
l’ébauche  prenne  corps  et  que,  à  la  faveur  d’un 
ultime  et  décisif  progrès,  la  vision  devienne  une 
réalité.  A  ce  propos,  rendons  hommage  à  la 
médecine  française  en  commémorant  le  centenaire 
d’une  belle  découverte.  Il  y  a  exactement  un 
siècle,  en  1826,  le  grand  médecin  Bretonneau,  le 
maître  de  Trousseau,  créa  le  nom  de  diphtérie, 
dégageant  cette  maladie  du  chaos  des  angines 
banales,  l’érigeant  en  entité  morbide  et  la  consi¬ 
dérant,  par  une  vue  profonde  que  la  bactériologie 
ratifia,  comme  une  lésion  locale  comportant  une 
intoxication  générale. 

Ces  Journées,  où  l’on  expose  de  nombreuses 
questions  nouvelles,  sont  aussi  pour  ceux  qu’elles 
groupent  une  occasion  de  j”ste  fierté  devant  les 
progrès  que  la  médecine  réalise  et  les  bienfaits 
qu’elle  répand.  Le  médecin  se  sent  grandi  par  la 
science  qu’il  représente,  il  l’aime  profondément. 
11  n’entend  pas  faire  vœu  de  pauvreté,  mais  il 
appréciera  toujours,  comme  sa  véritable  richesse, 
le  souvenir  des  tâches  bien  accomplies,  des  dia¬ 
gnostics  difficiles  qu’il  a  pu  instituer,  des  inter¬ 
ventions  délicates  qu’il  a  réussies,  des  vues  nou¬ 
velles  qu’on  lui  doit.  Sa  joie,  au  laboratoire,  parmi 
tant  de  recherches  entreprises  et  dont  beaucoup, 
hélas  I  n’aboutissent  guère,  c’est  d’avoir  le  droit 
de  se  dire  parfois  devant  tel  résultat  d’expérience. 
Enfin,  voici  un  travail  qui  donne,  voici  un  fait 
qui  pourra  être  utile,  Ce  sont  les  satisfactions  du 
métier.  Et  c’est  surtout,  dans  la  pratique  médi¬ 
cale,  de  songer  à  tous  les  malheureux  que  l’espoir 
abandonnait  et  dont  on  a  raffermi  le  courage.  Le 
grand  Français,  qui  tout  récemment  honorait  de 
sa  présence  nos  Journées  médicales,  M.  le  maré¬ 
chal  Lyàutey,  nous  disait  que  l’attitude  du  médecin 
penché  sur  la  poitrine  du  patient  ne  doit  pas  seu¬ 
lement  apparaître  comme  un  geste  voulu  par  la 
technique  :  elle  revêt  à  ses  yeux  la  beauté  d’un 
symbole.  C’est  très  juste.  Vraiment,  le  médecin 
entend  battre  le  cœur  de  son  malade  en  ce  sens 
qu’il  le  suit  affectueusement  dans  sa  peine,  qu’il 
incline  vers  lui  sa  sollicitude  agissante,  et  que 
bientôt  une  communion  s’établit  entre  celui  qui 
souffre  et  qui  s’inquiète  et  l’ami  qui  soulage  et 
console. 

Cette  mission  tutélaire,  la  médecine  devenue 


l’hygiène  sociale  l’élargit  considérablement  en 
combattant  les  fléaux  sociaux  par  la  généreuse 
coordination  des  efforts  et  l'habile  agencement  de 
tous  les  moyens  d  action.  Prodamant  au  nom  de 
l’équité  que  les  sacrifices  imposés  par  les  maux 
qu’engendre  le  fait  même  de  la  vie  en  commun  ne 
saurait  peser  sur  les  victimes,  démontrant  au  sur¬ 
plus  que  toute  intervention  en  faveur  de  celles-ci 
préserve  l’ensemble  de  la  société,  elle  instaure  le 
principe  de  la  défense  collective.  Si,  d’une  part, 
elle  invoque  notre  intérêt  bien  compris,  elle 
s’adresse  de  l’autre  à  ce  qu’il  y  a  de  meilleur  en 
nous,  elle  cherche  à  réveiller  les  instincts  al¬ 
truistes  si  prompts  à  s’assoupir.  Elle-même  place 
le  bien  social  au-dessus  de  l’intérêt  corporatif 
de  ceux  qui  la  représentent.  Sachant  user  de  fer¬ 
meté  lorsqu’il  s’agit  de  mettre  le  public  en  garde 
contre  ses  passions  délétères,  elle  s’efforce  surtout 
de  l’éclairer,  elle  découvre  d’ingénieux  moyens 
de  l’instruire,  elle  se  fait  persuasive.  Elle  recon¬ 
naît  que  le  champ  de  son  action  s’étend,  qu’elle 
doit  se  préoccuper  aussi  des  conditions  maté¬ 
rielles  de  la  maladie,  puique  dans  la  propagation 
de  diverses  maladies  qu’elle  considéré  avec  pré¬ 
dilection,  telle  la  tuberculose,  toutes  les  causes 
de  déchéance  interviennent;  elle  est  habile  et 
souple,  elle  sait  qu’on  ne  peut  forcer  la  nature, 
qn’il  faut  en  faire  converger  les  ressources;  elle 
s’approprie  aux  circonstances,  sans  oublier  les 
facteurs  psychologiques,  qu’on  ne  saurait  négliger. 
C’est  l’esprit  médical,  imprégné  de  science  objec¬ 
tive,  mais  fait  de  sensibilité  autant  que  de  réa¬ 
lisme.  Vraiment,  on  souhaiterait  volontiers  à  ceux 
dont  c’est  la  destinée  de  régler  les  graves  pro¬ 
blèmes  sociaux,  à  tous  les  réformateurs,  l'âme 
clairvoyante  et  attendrie  de  1  hygiéniste.  Quel 
contraste  avec  celle  des  farouches  constructeurs 
de  systèmes  absolus,  def  ces  théoriciens  obsédés 
dont  l’Histoire  nous  offre  des  exemples,  dont  le 
dieu  a  soif  d'holocaustes,  et  qui,  n’aspirant  au 
pouvoir  que  pour  donner  raison  à  leur  idéologie 
anguleuse  et  rigide,  prétendent  pétrir  la  pâte  hu¬ 
maine  comme  si  c'était  une  matière  inanimée, 
sans  paraître  se  douter  qu’elle  frémit  sous  leurs 
doigts,  et  que  la  politique  devant  être  de  la  morale 
en  action  ne  saurait  avoir  d’autre  fondement  que 
la  raison  tempérée  de  bonté. 

Essentiellement  pratique  et  claire,  peu  encline 
à  la  métaphysique,  l’hygiène  sociale  applique  le 
précepte  moral  sans  en  rechercher  l’origine  loin¬ 
taine  ou  en  discuter  l'inspiration  première.  Ce 
qu’elle  sait,  c’est  que  les  sociétés  humaines  ne 
peuvent  avoir  d’autre  but  que  d’assurer  à  leurs 
membres  un  maximum  de  bonheur  équitablement 
réparti;  ce  qu’elle  retient,  c’est  qu’il  faut  aimer 
et  protéger  chaque  unité  sociale,  et  que  rien  d’ail¬ 
leurs  n'inspire  mieux  le  sentiment  démocratique 
que  le  spectacle  permanent  des  communes  fai¬ 
blesses  et  de  la  complète  égalisation  des  hommes 
par  la  maladie  et  la  souffrance.  Cette  philosophie 
suffit  pour  qu’elle  étende  sur  un  domaine  crois¬ 
sant  sa  vaste  solliritude,  pour  qu’à  la  lueur  de  la 
science  surgissent  ainsi  toutes  ces  œuvres  ou  ces 
mesures  visant  à  améliorer  l’hygiène  générale,  à 
enrayer  l’extension  des  grandes  maladies  conta¬ 
gieuses,  à  parer  aux  accidents  professionnels,  à 
protéger  la  femme  et  l’enfant,  et  qui  sont  le 
vivant  témoignage  du  progrès  social  véritable. 
Pour  ceux  dont  l’existence  laborieuse  s’écoule  à 
soigner  leurs  semblables,  le  vrai  progrès  ne  s’at¬ 
teste  point  en  ordre  principal  par  l’aveuglant 
éclat  de  ces  surprenantes  réalisations  matérielles 
qui,  trop  souvent,  incitent  à  la  vie  trépidante  et 
factice  en  créant  des  besoins  jamais  assouvis  et 
ruineux.  Pour  eux,  la  vraie  civilisation,  et  on  de¬ 
vrait  le  comprendre  toujours  sans  attendre  l’ap¬ 
proche  des  désastres,  c’est  1  harmonieuse  unani 
mité  des  collaborations,  c’est  l’enir’aide,  c’est  la 
pureté  d'une  atmosphère  paisible  où  flotte  l’âme 
collective  émanée  du  cœur  de  chacun. 

De  plus,  le  médecin  contemple  trop  souvent 
cet  admirable  ensemble  discipliné,  l’organisme 
vivant,  où  toutes  les  activités  partielles  s’ajus- 
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tant  dans  un  ordre  parfait  assurent  la  synergie 
nécessaire  à  leur  propre  maintien,  pour  ne  pas 
souhaiter  que  l’immense  organisme  total,  l’huma¬ 
nité,  si  lourd  que  soit  son  héritage  de  compéti¬ 
tions  séculaires,  puisse  enfin  jouir  semblablement 
d’une  physiologie  harmonieusement  équilibrée. 
Les  hommes  de  science  doivent  défendre  cet  idéal. 
Peut-étré,  si,  répétant  moins  volontiers  qu’ils 
sont  nés  pour  la  lutte,  les  hommes  se  rappellent 
davantage  qu’ils  sont  tous  solidaires,  si  le  désir 
de  paix  réussit  la  seule  conquête  valable,  celle  de 
l’intimité  des  cœurs,  si  le  principe  du  droit 
qu’ont  les  peuples  de  disposer  d’eux-mêmes,  qu’il 
faltaii  invoquer  pour  libérer  les  races  opprimées, 
ne  sert  jamais  de  prétexte,  étant  criminellement 
interprété,  à  des  discordes  imprévues,  sinon  à  des 
tentatives  visant  à  déchirer  des  liens  infiniment 
respectables,  peut-être  connaîtrons-nous  l’aube 
d’une  ère  apaisée,  peut-être  même  les  Etats-Unis 
d’Europe  deviendront-ils  autre  chose  qu’un  pres¬ 
tigieux  mirage.  Mais  nous  savons  qu’on  voit 
rarement  un  liquide  se  prendre  en  cristaux  d’un 
seul  coup.  Le  phénomène  débute  par  des  points 
limités,  d’où  se  dégage  une  sorte  de  persuasion 
invincible  qui,  en  se  propageant,  force  les  molé¬ 
cules  éparses  et  indisciplinées  à  se  réunir,  par 
oppositions  successives,  en  un  bloc  ordonné. 
Ainsi  l’exemple  d’ententes  très  solides  partira- 
t-il  sans  doute  des  peuples  qui,  tels  les  nôtres, 
se  sentent  entre  eux  les  affinités  les  plus  con¬ 
fiantes.  Sans  doute  sera-t-il  réservé  à  votre 
grande  Nation,  grâce  à  sa  force  attractive  et  au 
charme  prenant  de  sa  culture,  de  jouer,  à  titre 
éminent,  ce  rôle  providentiel  de  centre  de  cristal¬ 
lisation.  C’est  notre  fervent  espoir,  c’est  à  cela 
aussi  que,  dans  la  faible  mesure  de  nos  forces, 
nous  travaillons  aujourd’hui.  Croyez-le,  ce  senti¬ 
ment  n’a  pas  été  toutâ  fait  étranger,  notamment, 
à  la  création  des  Journées  médicales  en  Belgique. 
J’ai  cru  pouvoir,  Messieurs,  en  vous  parlant, 
m’abstraire  de  toute  notion  technique  pour  ne 
considérer  dans  la  science  que  l’esprit  de  ses 
lumineux  enseignements.  Or,  c'est  dans  cet  esprit 
fraternel,  chers  Confrères  de  France,  que  nous 
nous  groupons  à  vos  côtés,  en  vous  remerciant 
de  nous  avoir  conviés  à  ces  assises  scientifiques 
si  réconfortantes,  et  de  nous  avoir  associés  de  la 
sorte  à  votre  labeur  fécond. 


Discours  de  M.  le  prof.  BALTHAZARD 

Commissaire  général  des  Journées  médicales. 


Monsieur  le  Président  de  la  République, 
Messieurs  les  Ministres, 

Mesdames, 

Mes  chers  confrères. 

M’étant  rendu  il  y  a  deux  ans  aux  Journées  mé¬ 
dicales  de  Bruxelles,  je  revins  si  émerveillé  deâ 
résultats  obtenus  par  nos  amis  belges,  grâce  à  la 
formule  nouvelle  si  heureuse  qu’ils  ont  trouvée, 
que  je  songeai  au  moyen  de  faire  profiter  de  leur 
idée  les  médecins  praticiens  français. 

Quel  organisme  pouvait  prendre  l’initiative 
d’une  pareille  manifestation  qui  devait  forcément 
être  grandiose  pour  être  digne  de  Paris  ?  Dès  que 
l’on  sort  des  Journées  médicales  régionales  dont 
les  frais  sont  faciles  à  couvrir,  il  faut  une  certaine 
audace,  mon  ami  le  D''  Ren  Beckers  neme  démen¬ 
tira  pas,  pour  assumer  les  responsabilités  de  toute 
■sorte  que  l’on  peut  encourir. 

Je  ne  pouvais  songer  à  m’adresser  à  la  Faculté 
de  Médecine  ;  c’est  une  grande  et  noble  dame,  qui, 
à  juste  litre,  ne  saurait  courir  les  aventures  et 
assumer  des  risques  matériels.  A  qui  donc  s’adres- 
s'-r  pour  grouper  tout  l’enseignement  officiel, 
officieux  et  privé  parisien  dont  la  réputation  est 
mondiale  ?  La  tâche  me  parut  si  compliquée  que 
je  l’écartai  de  ma  pensée. 

Quelques  mois  plus  tard,  un  groupe  de  jeunes 
médecins,  presque  tous  anciens  internes  des  hô¬ 


pitaux,  certains  même  parvenus  à  l’agrégation  ou 
chefs  de  servi ’.e  dans  les  hôpitaux,  tous  ardents 
et  pleins  de  foi  dans  les  destinées  de  la  médecine 
française,  vinrent  me  proposer  d’organiser  des 
Journées  médicales  à  Paris.  Réunis  sous  la  prési¬ 
dence  sympathique  de  Devraigne,  ayant  pour  se¬ 
crétaire  général  l’actif  Paul  Descomps,  je  les 
connaissais  depuis  longtemps  et  je  les  savais  ca¬ 
pables  de  soulever  des  montagnes.  Livrés  à  leurs 
propres  forces,  ils  avaient  fondé  la  Revue  médi¬ 
cale  française,  organe  de  propagande  des  idées 
médicales  françaises,  dont  10.000  numéros  sont 
gratuitement  adressés  chaque  mois  aux  médecins 
du  proche  Orient  et  de  l’Amérique  latine.  J’ac¬ 
ceptai  aussitôt  de  diriger  leur  effort  et,  grâce  aux 
concours  que  nous  obtînmes,  grâce  à  la  sympathie 
de  M.  le  professeur  Widal  qui  voulut  bien  accep¬ 
ter  la  présidence  des  Journées  médicales,  la  réa¬ 
lisation  marcha  à  grands  pas. 

Je  remercie  MM.  les  Professeurs  de  clinique  de 
la  Faculté  de  Médecine  qui  ont  accepté  d’ouvrir 
leurs  services  à  nos  adhérents,  les  chefs  de  service 
des  hôpitaux,  médecins  et  chirurgiens,  l’Institut 
Pasteur,  l’Institut  du  radium,  les  membres  de  la 
Société  de  Médecine  de  Paris  et  de  la  Société  des 
chirurgiens  de  Paris  qui  feront  dans  les  hôpi¬ 
taux  et  cliniques  privés  la  démonstration  de  leurs 
méthodes. 

M.  le  professeur  Widal  a  bien  voulu  dire  tout 
à  l’heure  que  mon  optimisme  fut  pour  beaucoup 
dans  la  réussite;  je  tiens  à  déclarer  que  son  nom, 
mis  en  tête  du  programme  des  Journées,  a  singu¬ 
lièrement  facilité  la  tâche  du  commissaire  général 
et  a  aplani  bien  des  difficultés. 

Mais  je  n’aurais  rien  pu  faire  si  je  n’avais  eu 
auprès  de  moi  le  plus  dévoué,  le  plus  actif,  le 
plus  intelligent  des  secrétaires  généraux  :  j’ai 
nommé  mon  ami  le  D'  Dujarric  de  la  Rivière. 

Tous  deux  nous  devons  remercier  le  Comité 
de  rédaction  de  la  Revue  médicale  française,  avec 
qui  nous  avons  étudié  tous  les  problèmes,  soule¬ 
vés  par  l’œuvre  entreprise,  dans  ces  réunions 
mensuelles  si  cordiales,  que  beaucoup  d’entre 
vous  connaissent,  ou  la  discussion  se  poursuit 
gaiement  autour  d’une  table  bien  garnie  de  mets 
et  de  vins  de  France. 

Le  Comité  français  des  Expositions,  séduit 
par  notre  idée,  voulut  bien  charger  M.  Jean 
Faure,  président  du  syndicat  des  produits  phar¬ 
maceutiques,  d’organiser  l’exposition.  Ce  fut  dès 
lors  le  succès  assuré.  On  peut  dire  que  jamais  les 
produits  pharmaceutiques  et  les  instruments  de 
précision  et  de  chirurgie  n’ont  été  présentés  dans 
un  cadre  aussi  digne  d'une  industrie  qui,  par  son 
exportation,  constitue  l’une  des  ressources  les 
plus  importantes  de  la  France. 

Le  directenr  du  Service  de  Santé  militaire, 
M.  le  médecin  inspecteur  général  Savornin,  a 
compris  qu’à  l’heure  actuelle  il  importait  de  sai¬ 
sir  toutes  les  occasions  d’initier  les  médecins  aux 
progrès  de  la  technique  sanitaire  militaire.  Le 
nouvel  hôpital  de  campagne,  le  matériel  sanitaire 
automobile,  les  démonstrations  d’aviation  sani¬ 
taire  du  Bourget  constituent  l’un  des  principaux 
attraits  de  nos  Journées. 

A  tous  nos  collaborateurs  j’adresse  nos  meil¬ 
leurs  remerciements  ;  le  snccès  obtenu  sera  d’ail¬ 
leurs  leur  meilleure  récompense.  Il  me  reste  en 
effet  à  saluer  les  médecins  français  et  étrangers 
qui,  au  nombre  de  2.000,  ont  répondu  à  notre  ap¬ 
pel  et  nous  ont  fait  confiance!  Notre  secrétariat 
fonctionne  encore  pour  inscrire  quelques  cen¬ 
taines  de  retardataires,  ce  qui  n  est  pas  fait  pour 
simplifier  notre  tâche. 

Aussi  je  demande  à  tous  d'être  indulgents.  Un 
effort  considérable  a  été  réalisé  pour  l’instruction 
et  le  plaisir  de  nos  adhérents.  Les  imperfections 
seront  nombreuses,  bien  que  nous  ayons  pu  pro¬ 
fiter  de  l’expérience  des  Journées  médicales  de 
Bruxelles.  Mais  ce  qu'il  nous  sera  difficile  de 
réaliser,  en  raison  même ‘de  l'importance  de  nos 
Journées,  'c'est  la  réception  touchante,  si 
intime,  si  familiale  que  trouvent  à  Bruxelles  tous 


les  Français,  et  ils  sont  nombreux,  qui  se  rendent 
aux  réunions  périodiques  et  si  fécondes,  organi¬ 
sées  par  les  D"  Beckers,  Mayer  et  Bernard.  Nous 
ferons  de  notre  mieux  et  nous  nous  efforcerons 
une  autre  fois  de  perfectionner  notre  organisa¬ 
tion. 


Discours  de  M,  FAURE 

]‘,  ésideni  du  Comité  de  l'H.rpo.dtion. 

Monsieur  le  Président  de  la  République, 

Au  nom  du  Comité  français  des  Expositions  et 
du  Comité  spécial  d’organisation  des  Journées 
médicales,  j’ai  le  très  grand  honneur  de  vous 
adresser  notre  très  respectueux  salut  et  de  vous 
exprimer  nos  sentiments  de  reconnaissance  pour 
avoir  bien  voulu  inaugurer  les  sections  indus¬ 
trielles  de  cette  importante  manifestation  mé¬ 
dicale. 

Permettez-rooi  de  saluer  également  Monsieur 
le  ministre  du  Commerce  dont  nous  avons  été  en 
maintes  circonstances  les  collaborateurs  attentifs 
et  dont  nous  avons  hautement  apprécié  la  com¬ 
pétence  et  le  dévouement  chaque  fois  qu'il  s’est 
agi  de  défendre  les  intérêts  économiques  de  notre 
pays. 

Comme  vous  avez  pu  et  pourrez  le  constater. 
Monsieur  le  Président  de  la  République,  nous 
avons  groupé  ici  toutes  les  industries  qui  inté¬ 
ressent  l’art  de  guérir  et  apportent  aux  hygié¬ 
nistes  le  moyen  de  prévenir  la  maladie,  aux  mé¬ 
decins,  celui  de  la  combattre  et  de  la  vaincre. 

Chacune  de  ces  industries  témoigne  de  son 
activité  incessante  et  marque  dans  la  suite  de  ses 
efforts  un  progrès  heureux  vers  une  santé  meil¬ 
leure  grâce  aux  recherches  de  nos  savants  et  à 
leurs  applications  pratiques. 

Dans  plusieurs  branches,  nous  étions  il  y  a 
quelques  années  encore  tributaires  de  l’étranger; 
nous  avons  aujourd'hui  conquis  notre  pleine 
indépendance,  et  c’est  pour  mettre  en  lumière 
cette  situation  favorable  que  nous  avons  tenu  à 
organiser  cette  Exposition  en  même  temps  qu’à 
présenter  aux  praticiens  français  et  étrangers 
un  ensemble  complet  des  industries  nationales  se 
rattachant  à  la  Médecine,  à  la  Pharmacie  et  à 
TArt  sanitaire.  L’intérêt  essentiel  de  cette  mani¬ 
festation  est  de  rapprocher  pour  une  même  vic¬ 
toire  le  théoricien  qui  inspire  et  prépare  et  le 
fabricant  qui  accomplit  et  met  en  œuvre. 

En  effet,  pendant  que  les  éminents  professeurs 
Widal,  Ballhazard,  Dujarric  feront  dans  leurs 
conférences  l’exposé  de  leurs  doctrines  et  de  leurs 
méthodes,  nous  chimistes,  techniciens  et  indus¬ 
triels,  qui  présenterons  les  produits  et  les  maté¬ 
riels  propres  à  l’application  de  ces  méthodes  et 
de  ces  doctrines,  nous  devenons  leurs  collabofft- 
leurs  indispensables. 

Tel  est,  Monsieur  le  Président  de  la  Républi¬ 
que,  l’objet  de  cette  manifestation  médicale  fran¬ 
çaise  à  laquelle  vous  venez  par  votre  présence 
d’apporter  la  plus  haute  consécration. 


Conférence  de  M.  R.  BENSAUDE 

Endoscopie  intestinale,; 
sa  valeur  dans  le  diagnostic  et  le  traitement 
des  affections  recto-coliques. 


L'endoscopie  recto-sigmoïdienne  présente  un 
double  intérêt  :  d’une  part,  une  remarquable  utilité 
diagnostique;  d’autre  part,  une  importante  valeur 
thérapeutique.  Ce  sont  là  les  deux  chapitres  succes¬ 
sifs  que  l’auteur  développe  ou  cours  de  sa  eonfé- 

Toute  l’importance  diagnostique  de  la  rectoscopie 
est  dominée  par  la  reelierche  du  cancer  du  rectupi.ot 
sa  difTéreuciation  avec  les  multiples  affections  qui 
peuvent  le  simuler.  C'est  pour  des  raisons  diverses 
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que  de  nombreuses  afleclions  égarent  le  diagnoslie  : 
les  hémorroïdes  peuvent  simuler  le  canrer  ou,  au 
contraire,  le  masquer.  Dans  les  dysenteries  et  les 
colites  dysenléritormes,  l’endoscopie  doit  être  faite, 
car  le  cancer  peut  compliquer  une  dysenterie  ou  sur¬ 
venir  chez  un  porteur  d'amibes.  11  est  enlin  des 
tumeurs  bénignes  qui,  facilement,  prennent  le  masque 
de  cancer;  la  confusion  entre  polypes  et  néoplasmes 
est,  en  effet,  d’autant  plus  facile  que  certains  de  ces 
derniers  se  présentent  pai-fois  avec  les  caractères 
des  polypes  bénins  dont  la  nature  réellement  maligne 
ne  sera  reconnue  qu’après  biopsie.  D’aspect  endo¬ 
scopique  encore  plus  semblable,  les  tumeurs  villeuses 
sont  fréquemment  prises  pour  un  cancer. 

La  thérapeutique  endoscopiciue,  dont  l’auteur  lui- 
même  soupçonnait  à  peine  l’emploi  il  y  a  quelques 
années,  a  fait  d<'puis  lors  des  progrès  considéra¬ 
bles. 

Les  traitements  s'appliquent  essentiellement  à 
trois  alfections  ;  aux  hémorroïdes,  aux  polypes,  au 
rétrécissement  du  rectum. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

l'i  .luin  lliaC). 

Fièvre  récurrente  transmise  à  la  fois  par  ornitho¬ 
dore  et  par  poux.  —  MM.  Charles  Nicolle  et 
Charles  Anderson,  i  la  suite  de  recherches  expé¬ 
rimentales,  ont  constaté  ([ue  toutes  les  récurrentes 
se  trouvent  transmises  d’abord  uniquement  par  l’or¬ 
nithodore  ;  leurs  spirochètes  ont,  ù  titre  accidentel. 
Infecté  le  ])ou  ;  puis,  l’infection  du  i)ou  devenant 
plus  aisée,  ils  se  sont  conservés  et  transmis  unique¬ 
ment  par  lui.  (le  changement  d’hôte  a  fait  d’une 
infection  endémique,  attachée  au  sol  du  centre  afri¬ 
cain,  une  maladie  épidémique  mondiale,  ainsi  ([u’il 
convient  lorsque  l’agent  transmetteur  de  la  maladie 
est  uu  parasite  de  la  peau  de  l’homme,  sujet  aux 
mêmes  déplacements  ([ue  celui  (pii  le  iiorte. 

Pour  accroître  l’action  de  l’insuline.  -  -  MM.  Ga¬ 
briel  Bertrand  et  JVfàchebœu/ avaient  fait  connaître 
que  de  petites  quantités  de  nickel  et  de  cobalt  se 
trouvent  normalement  dans  l’organisme  de  l’homme 
et  des  animaux,  en  particulier  dans  le  pancréas.  Ils 
viennent  de  trouver  (pie  la  substance  extraite  de  cet 
organe  et  utilisée  contre  le  diabète  sous  le  nom  d’in¬ 
suline  agit  beaucoup  mieux  en  présence  d’une 
minime  proportion  de  nickel  et  de  cobalt  que  lors¬ 
qu’elle  est  employée^seule.  Il  y  a  donc  là  un  moyen 
d’augmenter  l’action  de  l’insuline,  moyen  d’autant 
plus  intéressant  que  cetti-  utile  substance  est  encore 
très  coi'iteuse  à  préparer. 

Sur  le  pouvoir  antirachitique  de  la  lumière  de 
Wood.  —  MM.  G.  Mouriquand,  M.  Bernheim  et 
jlfllo  Théobalt  se  sont  demandé,  le  pouvoir  anti¬ 
rachitique  des  rayons  ultra  violets  étant  un  fait  bien 
établi,  s’il  n’était  pas  possible  de  dissocier,  dans  le 
spectre  de  l’ultra-violet,  les  rayons  protecteurs  de 
ceux  qui  restent  sans  action  sur  le  développement 
du  rachitisme.  Leur  étude  a  porté  sur  la  lumière  de 
Wood. 

Deux  lots  de  rats,  au  régime  rachitigène,  furent 
soumis,  les  premiers,  aux  rayons  ultra-violets  sans 
interposition  de  l’écran  <le  Wood  (5  minutes  par 
jour);  les  seconds,  à  la  lumière  de  Wood  (90  minutes 
par  jour).  Aucun  d'entre  eux  ne  présenta  de  signes 
de  rachitisme  alors  (jue  les  animaux  témoins  non 
irradiés  montraimit  des  altérations  rachitiques  véri¬ 
fiées  par  les  clichés  radiographi(pies  et  l’examen 
histologique. 

On  peut  donc  conclure  i[ue,  parmi  les  i-ayons  de 
l’ultra-violet,  ceux  qui  répomlent  aux  radiations  de 
Wood  possèdent  une  action  protectrice  sur  le  déve- 
loppemiuit  du  rachitisme  expérimental. 

Effets  protecteurs  des  Injections  salines  préala¬ 
bles  sur  l’anesthésie  chloroformique.  —  MM. 
Charles  Richet  et  P.  Lassablière  ont  constaté 
expérimentalement  que,  si  l’on  fait  avant  l’inhalation 
chloroformique  pratiquée  pour  obtenir  l’anesthésie 
rinjoption  veineuse  d’une  solution  hypertonique  de 
chlorure  de  sodium,  il  ue  se  produit  pas  de  syn¬ 
cope  cardiaque,  pourvu  que  la  quantité  de  solution 
injectée  soit  suffisante.  Il  convient  d’ailleurs  d’ajouter 


Depuis  6  ans,  l’auteur  a  pratiqué  des  injections 
sclérosantes.  Chez  plusieurs  centaines  de  sujets 
atteints  d’hémorroïdes,  les  résultats  ont  été  le  plus 
souvent  remarquables,  et  jamais  il  ne  s’est  produit 
le  moindre  accident  sérieux.  L’électrocoagulalion 
doit  être  employée  dans  les  néoformations  bénignes 
du  rectum  ;  eu  particulier,  au  cours  de  la  polypose 
rectale,  l’électrocoagulatiou  est  la  méthode  de  choix; 
elle  peut  guérir  des  malades  dont  la  vie  était  jusque- 
là  menacée  par  la  gravité  des  hémorragies.  Enfin,  le 
traitement  diathermique  du  rétrécissement  du  rectum 
peut  être  considéré  comme  une  des  acquisitions  les 
plus  brillantes  de  la  thérapeutique  proctoscopique  ; 
c’est  une  méthode  dont  les  succès  contrastent  avec 
l’imperfection  dos  interventions  chirurgicales  emplo¬ 
yées  jusqu’à  ce  jour. 


Conférence  de  M.  E.  A.  GRAHAM 

Exploration  radiologique  de  la  vésicule  biliaire. 

Le  professeur  E.  A.  Craham,  de  la  «  Washington 
University  »  de  Saint-Louis,  dans  une  conférence 
illustrée  de  projections  radiographiques,  expose  ses 
travaux  sur  l’exploration  radiologique  de  la  vésicule 
biliaire,  ou  cbolécystographie,  qu’il  a  inventée  en 
1923.  Il  en  montre  les  bases  physiologiques  et  la 
haute  valeur  pour  le  diagnostic  précis  des  altéra¬ 
tions  fonctionnelles  de  cet  organe.  Sur  des  exemples 
choisis,  il  explique  l’intérêt  de  cette  exploration  pour 
les  cas  de  début  ou  difficiles  d’inflammation  de  la 
vésicule  et  son  importance  pour  les  conclusions 
thérapeutiques. 

Il  termine  par  un  chapitre  de  pliysiologie  de  la 
vésicule  biliaire,  dans  lequel  il  démontre  l’évacua¬ 
tion  mécanique  de  la  vésicule,  sans  l’intervention 
d’aucune  contraction  active.  [A  suivre.] 


que,  par  contre,  cette  injection  a  aussi  pour  effet 
d’accroître  la  résistance  à  l’anesthésie  générale. 

Les  vitamines  hydrosolubles  B  contenues  dans  la 
levure  de  bière  existent-elles  préalablement  dans  le 
milieu  de  culture?.  —  M™’’  L.  Randoin  et  M.  R. 
Lecoq.  Les  levures,  considérées  comme  source  de 
vitamines  B,  ont,  suivant  leur  origine,  des  valeurs 
biologiques  très  différentes.  Il  était  par  suite  inté¬ 
ressant  de  se  demander  si  les  vitamines  des  levures 
existent  préalablement  dans  le  milieu  de  culture. 

Les  essais  des  auteurs  ont  donc  porté  comparati¬ 
vement  sur  une  levure,  d’origine  connue,  cultivée  sur 
moût  de  bière  malté  et  houblonné,  ainsi  que  sur 
l’extrait  de  malt  et  le  houblon  qui  sont  les  deux 
constituants  de  ce  moût.  Des  pigeons  adultes  et  des 
jeunes  rats  ont  été  utilisés  comme  réactifs  biologi- 

Os  recherches  ont  établi  que  la  levure  de  bière, 
cultivée  dans  de  telles  conditions,  renferme  en  abon¬ 
dance  les  vitamines  hydrosolubles  B  qui  assurent 
l’entretien  des  animaux  et  qui  préviennent  et  guéris¬ 
sent  les  crises  nerveuses  (polynévritiques).  Le 
houblon,  substitué  à  la  levure,  ne  possède  aucune  de 
ces  propriétés  physiologiques.  L’extrait  de  malt  sec, 
employé  dans  le  régime  comme  source  unique 
d’hydrates  de  carbone  et  de  vitamines  B,  permet 
l’entretien  des  animaux  et  assure  la  guérison  des 
accidents  nerveux. 

Les  vitamines  hydrosolubles  B  contenues  dans  la 
levure  de  bière  existent  donc  bien  préalablement 
dans  le  milieu  de  culture,  spécialement  dans  les 
principes  solubles  du  malt. 

28  Juin. 

La  protection  contre  le  choc  direct  et  le  choc 
anaphylactique.  —  MM.  Pierre  Girard  et  Edouard 
Peyre  ont  piocédé  à  des  recherches  sur  le  moyen 
d'éviter  le  choc,  qu’il  s’agisse  du  choc  direct  que  pro¬ 
voque  l’injection  intraveineuse  de  certains  médicaments 
t<'ls  que  les  arsénobenzènes  par  exemple,  ou  du  choc 
anaphylactique  que  détermine  l’injection  d’un  sérum 
thérapeutique  chez  un  animal  sensibilisé  par  une 

Ces  recherches  leur  ont  permis  de  constater  que 
certains  colorants  fluorescents,  tels  que  l’éosinate  de 
césium,  introduits  dans  la  circulation,  ont  la  propriété 
de  se  fixer  sur  les  micelles  du  sérum  et  d’attirer  au¬ 
tour  d’elles  de  nombreuses  molécules  d’eau,  en  sorte 
que  ces  micelles  isolées  par  celte  atmosphère  molé¬ 
culaire  sont  protégées  vis-à-vis  de  la  brusque  modifi¬ 
cation  colloïdale  qui  provoque  le  choc. 

Action  du  violet  cristallisé  sur  l’appareil  cardio- 
vasculaire  du  chien.  —  MM.  A.  Alivisatos  et 
Fernand  Mercier  ont  constaté  que  le  violet  cristal¬ 
lisé  semble  agir  sur  le  cœur  à  la  manière  des  digita- 
liques.  Cette  substance,  eneflet,  stimule  le  pneumo¬ 
gastrique  et  augmente  la  torsion  et  l’éneégie  du  myo¬ 
carde;  elle  provoque  en  outre  une  vaso-constriction 
marquée,  mais  transitoire. 

Le  nickel  et  le  cobalt  accroissent  l’action  de 
l’insuline.  —  MM.  Gabriel  Bertrand  et  Mâchebceut 
ont  répété  sur  le  chien,  en  opérant  dans  des  condi¬ 
tions  nouvelles,  les  expériences  qu’ils  avaient  pu¬ 
bliées  récemment  sur  l’insuline.  Ils  ont  trouvé  que 
chez  le  chien,  comme  sur  le  lapin,  l’action  de  l’insu¬ 
line  est  augmentée  d’une  manière  avantageuse  par 
l’addition  de  très  petites  quantités  de  nickel  et  de 
cobalt. 


5  Juillet. 

Analyse  des  eaux  thermales  de  Vichy.  —  MM. 
Moureu,  G.  Urbain,  A.  Lepape  et  J.  Bardet.  La 
composition  des  eaux  minérales  françaises  a  été 
déterminée  entre  1875  et  1895  parle  chimiste  Willm. 
Depuis  cette  époque,  les  méthodes  de  l’analyse  chi¬ 
mique  ont  réalisé  des  progrès  considérables  et  de 
nouvelles  analyses  de  nos  sources  si  nombreuses  et 
si  variées  s’imposent.  Cette  tàcbe  a  été  entreprise 
par  l’Institut  d’Hydrologie  et  de  Climatologie  et  les 
premiers  résultats,  relatifs  aux  sources  thermales 
de  Vichy,  sont  présentés  aujourd’hui  à  l’Académie, 
par  M.  Moureu,  en  son  nom  personnel  et  au  nom  de 
MM.  G.  Urbain,  A.  Lepape,  J.  Bardet  et  de  leurs 
collaborateurs.  Alors  que  l’analyse  de  Willm  men¬ 
tionne  dix-sept  éléments,  les  nouvelles  recherches 
ont  permis  de  doser  ou  d'identifier  environ  cinquante 
constituants  différents  de  l’eau  minérale.  Il  a  fallu, 
naturellement,  utiliser  toutes  les  ressources  phy¬ 
sico-chimiques  modernes  et  cette  analyse  d’eau  mi¬ 
nérale  est  la  plus  approfondie  qui  ait  paru  jusqu’ici. 
Les  sources  de  notre  grande  station  thermale  sont 
ainsi  dotées  de  fiches  d’identité  très  complèles,  dont 
la  médecine  thermale  tirera  certainement  le  plus 
grand  profit. 

Suppression  du  ‘choc  et  modification  de  la  sensi¬ 
bilisation  anaphylactique  par  certains  colorants 
fluorescents  ;  mécanisme  colloïdal.  —  MM.  Pierre 
Girard  et  Edouard  Peyre  ont  constaté  que  certains 
colorants  fluorescents,  en  particulier  l’éosinate  ou 
l’érylhrosinate  du  plus  lourd  des  métaux  alcalins,  le 
césium,  dont  les  solutions  sont  sensiblement  neutres 
et  très  peu  ionisées,  modifient  d'une  façon  remar¬ 
quable  l’état  colloïdal  du  plasma.  Les  expériences 
qu’ils  ont  poursuivies  leur  ont  montré  que  l’injec¬ 
tion,  dans  les  veines  d’un  animal,  d’une  solution 
d'éosinate  ou  d’érylhrosinate  de  césium,  le  protège 
soit  contre  le  choc  direct  que  provoquent  certaines 
substances  chimiques  (médicaments  tels  que  l’ar- 
sénobenzol,  les  tartrobismuthates,  etc.)  introduites 
dans  la  circulation  sanguine,  soit  contre  le  choc  ana¬ 
phylactique  (choc  sérique)  que  provoque  chez  uu 
animal  sensibilisé  l’injection  de  sérum  de  cheval. 

MM.  Girard  et  Peyre  concluent  de  leurs  recher¬ 
ches  expérimentales  qu’une  modification  physio- 
chimique  du  plasma  consistant  essentiellement  dans 
l’enrobement  et  l’isolement  de  nombreux  grains  col¬ 
loïdaux  par  des  molécules  colorées  qui  attirent  elles- 
mêmes  dans  leur  périsphère  un  grand  nombre  de 
dépôts  d’eau  empêche  le  choc  et  il  leur  parait,  en 
conséquence,  légitime  de  conclure  que,  chez  un  ani¬ 
mal  dont  les  micelles  plasmatiques  ne  sont  pas 
c(  protégées  »,  le  mécanisme  physico-chimique  du 
choc  réside  dans  une  brusque  modification,  dont  ils 
ne  peuvent  encore  préciser  la  nature,  de  l’état  des 
colloïdes  plastiques.  MM.  Girard  et  Peyre  sont  enfin 
conduits  à  envisager  un  mécanisme  colloïdal  de  la 
sensibilisation  anaphylactique,  la  brusque  modifi¬ 
cation  seconde  de  l’état  des  colloïdes  plasmatiques 
que  provoque  l’injection  déchaînante  de  sérum  fai¬ 
sant  de  ce  plasma  lui-même  la  plus  brutale  des 
toxines. 

Spirochètes  dans  la  péritonite  expérimentale  par 
perforation  intestinale  chez  le  cobaye.  —  M.  J.  Sa- 
brazès,  qui  dernièrement,  dans  un  travail  publié 
dans  la  Gazette  hebdomadaire  des  Sciences  médicales 
de  Bordeaux,  signalait  la  présence  de  spirochètes 
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dans  l’exsudât  péritonéal  comme  élément  de  dia¬ 
gnostic  chez  l’homme  de  la  péritonite  par  perfora¬ 
tion  intestinale,  a  procédé  à  des  recherches  expéri¬ 
mentales  sur  le  cobaye,  recherches  qui  ont  confirmé 
ses  déductions  cliniques. 

Ces  recherches  vont  être  poursuivies  par  M.  Sa- 
brazès  en  vue  de  déterminer  si,  chez  le  cobaye,  les 
péritonites  par  plaie  de  la  paroi,  sans  rupture  de 
l’intestin,  se  montrent,  ainsi  qu’il  l’a  indiqué  chez 
l’homme,  dépourvues  de  spirochètes. 

G.  ViTOUX. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

13  Juillet  1926. 

Bouton  d’Orient  contracté  à  Marseille. — M.Jean- 
selme  rapporte  le  deuxième  cas  connu  en  France  de 
bouton  d’Orieut  autochtone  (le  premier  cas  avait  été 
signalé  par  M.  Ravaut  en  1920).  Cêlui-ci  survint  chez 
un  marin  russe  de  l’armée  Wrangel,  contaminé  au 
contact  de  réfugiés  arméniens,  qui  attendaient  à 
Marseille  d’être  autorisés  à  émigrer  aux  Etats-Unis 
d’Amérique. 

A  propos  de  l’Institut  Coué.  —  M.  GuiUain,  au 
nom  d'une  Commission  spéciale,  présente  un  rap¬ 
port  en  réponse  à  une  question  du  Gouvernement  au 
sujet  de  «  l’utilité  publique  »  de  l’Institut  Coué. 

Le  rapporteur  estime  que,  malgré  le  haut  intérêt  des 
études  méta-psychiques,  elles  sont  encore  dans  une 
période  de  recherches  et  de  tâtonnements  qui  ne 
permettent  pas  d’en  conseiller  l’emploi  thérapeu¬ 
tique.  La  méthode  Coué  d’auto-suggestion  ne  pré¬ 
sente  en  soi  aucune  différence  fondamentale  avec  les 
procédés  classiques  de  suggestion  employés  de  tous 
temps  par  les  psychothérapeutes,  les  médecins  pra¬ 
ticiens,  les  prêtres,  ou,  par  exemple,  les  adeptes  de  la 
i(  Christian  Science  »,  Quelle  que  puisse  être  l’utilité  de 
ces  méthodes  chez  certains  malades  purement  fonc¬ 
tionnels,  la  généralisation  imprudente  de  leur  emploi 
peut  être  la  cause  de  désastres,  par  exemple  en  retar¬ 
dant  l’ablation  de  tumeurs,  de  collections  suppurées, 
etc. ,  dont  la  disparition  spontanée,  sous  l’inlluence  du 
subconscient,  n'a  pas  encore  été  médicalement  obser¬ 
vée  quoi  que  puissent  affirmer  certains  adeptes.  Il  y  a 
donc  lieu  de  répondre  qu’il  n’est  pas  opportun  de 
reconnaîtro  d'utilité  publique  cette  association. 

—  L'Académie  adopte  à  l’unanimité  les  conclusions 
de  la  Commission. 

La  vente  du  lait  écrémé. -  - JW.  J.  Renault,  an  nom 
de  la  Commission  d’Hygîène,  fait  adopter  par  l’Aca¬ 
démie  un  vœu  demandant  que  les  laits  écrémés,  en 
raison  de  leur  moindre  valeur  alimentaire,  soient 
vendus  avec  une  étiquette  mentionnant  :  d  ne  donner 
aux  jeunes  enfants  et  aux  malades  que  sur  l'indication 
du  médecin. 

La  contagion  par  les  livres  scolaires.  —  JW.  J.  Re¬ 
nault,  dans  un  deuxième  rapport,  conclut  à  la  possi¬ 
bilité  de  transmission  de  certaines  maladies  par  les 
livres  ayant  servi  aux  enfants  qui  en  sont  atteints. 

Effets  de  médicaments  au  nitium.  —  JW.  J.-L. 
Faure,  au  nom  de  la  commission,  apporte  un  rap¬ 
port  favorable  à  l’emploi  des  crayons  au  nitium,  qui 
donnent  des  résultats  utiles  dans  certaines  métriles 
cervicales,  et  n’ont  aucun  effet  fâcheux  sur  les  règles 
ou  les  fonctions  ovariennes. 

Le  tétanos  utérin  post  abortum.  —  JW.  Auvray 
insiste  sur  sa  gravité  ;  il  donne  une  mortalité  de  86  à 
90  pour  100,  à  tel  point  que  la  question  d’une  séro¬ 
thérapie  préventive  doit  se  poser,  en  cas  d’avorte¬ 
ment  criminel.  Aussitôt  le  tétanos  déclaré,  tous  les 
moyens  doivent  être  employés  coucurremment  : 
sérothérapie  massive,  calmants  et  traitement  chirur¬ 
gical,  en  principe  l’hyatéreclomie  si  l’état  de  la 
malade  le  permet. 

A.  Rocaos. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

10  Juillet  1926. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  la  cysticercose 
cérébrale.  —  JWJW.  Georges  Gaillaln,  N.  Réron  et 
A.  Thévenard  ont  constaté,  dans  2  cas  de  cysticer- 
cose  cérébrale,  des  modifications  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  qui  méritent  d’être  connues,  car  elles  pour¬ 
ront  être  utiles  pour  le  diagnostic  de  cette  infection 
relativement  rare  qui  peut  simuler  soit  une  tumeur 
cérébrale,  soit  une  tuberculose  cérébro-méningée,  soit 
une  syphilis  du  névraxe. 


Les  modifications  du  liquide  céphalo-rachidien  se 
caractérisent  ainsi  :  hyperalbuminose  ;  réaction  de 
Pandy  positive;  hypercytose  lymphocytaire  très 
accentuée  (76,  78  cellules  dans  un  cas,  160,  312  cel¬ 
lules  dans  l’autre);  réaction  de  Wassermann  néga¬ 
tive;  réaction  du  benjoin  collo'idal  positive  dans  les 
10  à  12  premiers  tubes;  dans  un  des  cas,  la  colo¬ 
ration  des  lames  montra  la  présence  de  quelques 
polynucléaires  éosinophiles. 

Ce  syndrome  humoral  ne  s’observe  pas  dans  la 
syphilis  évolutive  du  névraxe  si  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  est  négative.  Dans  les  tumeurs  cérébrales, 
la  dissociation  albumino-cytologique  est  le  plus  sou¬ 
vent  la  règle;  les  fortes  hypercytoses  sont  excep¬ 
tionnelles  et  ne  s’observent  que  dans  la  forme  ménin¬ 
gée  des  tumeurs  cérébrales  où  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  alors  souvent  xanthochromique  et  peut 
contenir  des  cellules  néoplasiques.  Les  abcès  céré¬ 
braux  peuvent  déterminer  une  réaction  méningée 
assez  semblable,  mais,  dans  les  réactions  méningées 
accentuées  des  abcès  cérébraux,  ou  trouve  le  plus 
souvent  une  formule  cytologique  à  polynucléaires. 
La  méningite  tuberculeuse  sera  éliminée  avec  certi¬ 
tude  par  l'absence  du  bacille  de  Koch  qui,  dans  cette 
infection,  a  pu  être  trouvé  dans  100  pour  100  des 

Présence  de  la  sécrétion  hypophysaire  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  ventriculaire  et  dans  les 
liquides  de  ponction  haute.  —  JWJW.  Mestrezat  et 
Van  Caulaert  reprennent  cette  question  discutée 
par  l’enregistrement  simple  et  sensible  de  la  con¬ 
traction  des  cornes  utérines  de  cobayes  viei’ges  et 
impubères.  Les  résultats  concordants  semblent  ré¬ 
soudre  définitivement  le  problème.  — •  1“  La  sécrétion 
hypophysaire  est  déversée  dans  le  3“  ventricule  ; 

2°  on  retrouve  encore  nettement  de  l’hypophysine 
dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens  péri-bulbaires 
(ponction  occipitale)  ;  3“  l’hypophysine  a  complète¬ 
ment  disparu  au  niveau  du  cul-de-sac  lombaire; 

4“  les  apparences  sont  en  faveur  d’une  résorption 
par  les  voies  veineuse  et  lymphatique  de  la  moelle 
suivant  la  loi  de  perméabilité  des  méninges  de 
dedans  en  dehors  pour  toute  substance  étrangère  au 
liquide  c.éplialo-rachidien  ou  n’existant  pas  dans  le 
sang;  5“  l’hypophyse  serait  une  glande  à  sécrétion 
interne  d’un  type  particulier  par  le  fait  qu’elle  dé¬ 
verse  sa  sécrétion  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
et  non  directement  dans  le  sang;  6°  la  pollution  du 
liquide  ventriculaire  et  des  li.quides  hauts  ne  modifie 
eu  rien  la  notion  de  la  nature  de  dialysat  équilibré 
du  liquide  sous-arachnoïdien  proprement  dit;  7“  la 
recherche  de  l’hypophysine  dans  les  liquides  de  ponc¬ 
tion  haute  constitue  un  test  précieux  qui  va  permettre 
de  juger  le  fonctionnement  normal  de  l’hypophyse  et 
les  modifications  physio-pathologiques  de  cette  sécré- 

Action  empêchante  des  radiations  ultra-violettes 
sur  la  vaccine  expérimentale  du  lapin.  —  JWJW.  P. 
Carnot,  L.  Camus  et  Henri  Bénard  étudient  l’ac¬ 
tion  des  radiations  ultra-violettes  sur  la  vaccine  ex¬ 
périmentale  du  lapin. 

L’irradiation  des  téguments  inoculés  empêche 
l’éruption  d’apparaître,  tandis  que  celle-ci  se  produit 
avec  ses  caractères  normaux  dans  les  zones  inocu¬ 
lées  et  protégées  contre  les  rayons. 

L’action  empêchante  des  radiations  ultra-violettes, 
n’est  pas  due  uniquement  à  une  destruction  du  virus 
vaccinal  comparable  à  celle  que  ces  mêmes  radia¬ 
tions  sont  susceptibles  d’exciter  in  vitro.  Si  l’on 
irradie  eu  effet  des  lapins  et  qu’on  leur  inocule  se¬ 
condairement  la  vaccine,  on  constate  que  le  vaccin 
déposé  dans  les  zones  irradiées  ne  produit  aucune 
éruption,  tandis  que  celui  déposé  dans  les  zones  pro¬ 
tégées  provoque  une  éruption  régulière. 

L’irradiation  préalable  amène  donc  un  état  d’im¬ 
munité  locale  dont  les  auteurs  se  proposent  de  pré¬ 
ciser  les  caractères  et  la  portée. 

Résorption  et  élimination  du  tellure  dans  l’orga¬ 
nisme.  —  JW.  G.  Levaditi  et  JW">“  O.  Dimancesco- 
Nicolau  montrent  que  le  tellure,  comme  le  bismuth, 
administré  par  voie  intramusculaire,  subit  in  situ  une 
dissolution  progressive  de  par  la  formation  des  dé¬ 
rivés  protéo-métalliques  dans  lesquels  l’élément  Te 
se  trouve  dissimulé.  Il  est  absorbé  sous  cette  forme 
par  les  cellules  du  système  réticulo-endothélial,  dont 
le  cytoplasma  et  sou  appareil  mitochondrial  lui  font 
subir  une  réduction  partielle  intracellulaire. 

D’autres  éléments,  appartenant  au  même  système, 
phagocytent  directement  le  tellure  injecté  et  le  trans¬ 
forment.  C’est  sous  cette  forme  dissimulée  que  le 
tellure  cireule  dans  l’organisme  et  arrive  au  contact 


des  organes  lymphoïdes,  qui  le  fixent  en  le  réduisant, 
et  des  tréponèmes,  qui  en  subissent  l’influence  para- 
siticide.  Le  filtre  rénal  sécrète  le  tellure,  comme  il 
sécrète  les  urates  chez  les  oiseaux;  seuls  les  épithé¬ 
liums  des  tubes  contournés  et  de  l’anse  ascendante 
de  Henle  se  chargent  de  cette  sécrétion.  L’appareil 
mitochondrial  de  ces  épithéliums  paraît  jouer  un  rôle 
prépondérant  dans  ce  processus  d’élimination  métal¬ 
lique,  lequel  ne  semble  pas  modifier  sensiblement  le 
fonctionnement  du  rein.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’étude  du 
tellure  permet  de  saisir  de  visu  le  mode  de  résorp¬ 
tion  et  d’élimination,  sans  qu’il  soit  besoin  de  re¬ 
courir  à  des  réactions  histo-chimiques  comme  pour 
le  bismuth,  ou  à  des  propriétés  radio-actives  (polo¬ 
nium).  Elle  concorde,  d’ailleurs,  avec  les  constata¬ 
tions  de  Lacassagne,  Lattès  et  Lavedan,  concernant 
la  localisation  du  polonium  au  niveau  de  l’écorce  ré¬ 
nale,  tout  eu  permettant  de  mieux  approfondir  le  mé¬ 
canisme  de  l’élimination  métallique. 

Vomissements  incoercibles  de  la  grossesse  ;  re¬ 
cherches  expérimentales  au  moyen  d’extraits  pla¬ 
centaires  glycérines  ;  phénomène  de  choc.  —  JWJW. 
Lévy-Solal,  Jean  Dalsace  et  Cohen-Solal,  étudiant 
l’action  de  l’extrait  placentaire  de  vomisseuse  sur  le 
cobaye,  ont  obtenu  des  chocs  dans  85  pour  100  des 
cas  en  utilisant  un  mélange  à  parties  égales  d’extrait 
placentaire  et  de  sénim  sanguin. 

Les  auteurs  aboutissent  aux  conclusions  suivantes  : 
1®  11  semble  qu’il  existe  dans  le  placenta  des  fem¬ 
mes  atteintes  de  vomissements  incoercibles  un  anti¬ 
gène  qui,  réactivé  par  le  sérum  humain  frais,  déter¬ 
mine  chez  le  cobaye  des  phénomènes  de  choc  carac¬ 
térisés  surtout  par  un  espace  libre  très  court  et  des 
phénomènes  convulsifs; 

2®  Cet  antigène  n’existe  pas  dans  le  placenta 
normal  ; 

3°  Cet  antigène  disparaît  dans  les  extraits  vieillis; 
4®  Les  femelles  pleines  présentent  une  certaine 
résistance  au  choc  ; 

5®  Une  primo-injection  ne  désensibilise  pas  les 

6®  Enfin  les  cuti-réactions  chez  les  vomisseuses 
après  leur  avortement  montrent  qu’elles  restent  éga¬ 
lement  sensibilisées. 

Les  phénols  urinaires  chez  le  nourrisson.  -  - 
JWJW.  Robert  Debré.  R.  Goifdn  et  Rochefrette  mon¬ 
trent  que  les  phénols  urinaires  sont,  chez  l'adulte,  un 
bon  test  des  putréfactions  intestinales.  Chez  les 
nourrissons  sans  troubles  digestifs,  nourris  aussi 
bien  au  sein  qu’au  lait  de  vaclie,  leur  taux  par  litre 
est  assez  fixe  (0  gr.  08). 

En  cas  de  troubles  digestifs,  ce  taux  augmente  ; 
0,30  pour  1.000  en  cas  de  choléra  infantile  ;  0,16  dans 
les  troubles  digestifs  sévères;  le  taux  est  normal 
dans  les  cas  légers.  Il  est  également  augmenté  dans 
les  troubles  digestifs  secondaires  à  une  infection. 

Comme  chez  l’adulte,  l’accroissement  des  phénols 
urinaires  semble  témoigner  de  putréfactions  intesti¬ 
nales  chez  le  petit  enfant. 

Milieu  destiné  à  la  production  et  à  l’étnde  des 
toxines  streptococciques.  —  Pour  éviter  la  fré¬ 
quence  des  pseudo-réactions  dans  l’étude  du  phéno¬ 
mène  de  Dick,  JW.  Lamy  propose  l’emploi  d’un  mi¬ 
lieu  où  il  remplace  l’extrait  Liebig  par  une  macéra¬ 
tion  de  placenta.  Il  donne  la  technique  exacte  de  ce 
milieu  qui  fournit  une  toxine  active  et  utilisable  à  une 
haute  dilution. 

Les  anticorps  dans  les  teignes  expérimentales.  — 
JWJW.  Brocq-Housseu,  Ach.  Urbain  et  J.  Barotte 
montrent  que,  dans  le  sérum  des  cobayes  atteints  de 
trichophytie,  il  existe,  parfois  à  un  taux  très  élevé, 
des  anticorps  décelables  par  la  réaction  de  fixation. 
Cette  réaction  est  spécifique  dans  85  pour  100 

L’injection  de  trichopbytine  augmente  d’une  façon 
sensible  le  taux  de  leurs  sensibilisatrices. 

M.  Wkiss. 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

16  Juillet  1926. 

Les  réactions  cutanées  d’origine  émotive.  — 
JW.  Cb.  Flandin,  à  propos  de  la  communication  de 
JWJW.  R.  Bérard  et  Joltrain,  étudie  les  réactions 
cutanées  d’origine  émotive  ;  troubles  vaso-moteur» 
momentanés,  érythème  pudique,  urticaire,  eczéma, 
psoriasis,  herpès.  Il  disente  le  rôle  pathogénique  de 
la  crise  colloïdoclasique  qui  parait  plutôt  un  symptôme 
qu’un  agent  du  bouleversement  organique  provoque 
par  l’émotion  et  capable  de  déclencher  de»  manlfea- 
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tâtions  cutanées  durables  comme  certaines  urticaires, 
certains  eczémas,  ou  infectieuses  comme  l’herpès. 

_ M.  May,  à  côté  des  urticaires  occasionnées  par 

l’émotion,  signale  que  celle-ci  a  parfois  un  rôle  cura¬ 
teur  vis-à-vis  de  certaines  urticaires  tenaces. 

Deux  cas  de  méningococcémie  prolongée  à  forme 
pseudo-palustre;  guérison  après  abcès  de  fixation. 
—  MM.  E.  Lesné,  R.  Marquezy  et  A.  Lambling 
apportent  2  observations.  La  première  concerne  un 
enfant  de  5  ans  qui  présenta  durant  6  semaines  une 
température  oscillante,  d’abord  à  type  pseudo¬ 
palustre,  puis  septicémique,  associée  à  des  poussées 
éruptives  maculo-papuleuses  et  à  des  artliralgies. 
L’hémoculture  montra  à  plusieurs  reprises  du  ménin¬ 
gocoque  IL  Devant  l’échec  d’un  traitement  intensif 
par  auto-vaccin,  on  fit  un  abcès  de  fixation  qui  réalisa 
l’apyrexie  en  quelques  jours. 

Le  deuxième  malade,  âgé  de  2  ans,  fut  admis  dans 
le  service  avec  un  syndrome  identique  remontant  à  3 
semaines  (hémoculture  positive),  mais  compliqué 
d’une  atteinte  méningée  surtout  cytologique  et  bacté¬ 
riologique  (méningocoque  B).  Comme  l’enfant  avait 
reçu  en  ville  un  mois  auparavant  une  injection  intra¬ 
rachidienne  de  sérum,  les  auteurs  rejetèrent  la  séro¬ 
thérapie  dans  la  crainte  d'accidents  anaphylactiques. 
Ils  eurent  également  recours  à  un  abcès  de  fixation 
qui  maîtrisa  les  manifestations  septicémiques  et 
méningées  en  quelques  jours. 

En  conclusion,  les  auteurs  rappellent  la  résistance 
remarquable  des  septicémies  à  méningocoques  B  vis- 
à-vis  de  la  vaccinothérapie.  Ils  estiment  que  l’abcès 
de  fixation  constitue  une  des  meilleures  thérapeu¬ 
tiques  de  cette  allection  et  conseillent  de  la  pratiquer 
vers  la  3"  semaine  pour  obtenir  le  maximum  des 
résultats  et  prévenirla  méningite  qui  apparaît  le  plus 
souvent  vers  la  6“  ou  la  8“  semaine. 

—  M.  Netter  estime  qu’il  se  rencontre  actuelle¬ 
ment  plus  de  méningites  méningococciques  rebelles 
à  la  sérothérapie  et  qu’il  y  a  des  cas  où  une  séro¬ 
thérapie  trop  prolongée  présente  des  inconvénients. 
Dans  un  cas  de  ce  genre,  chez  une  jeune  fille  presque 
comateuse  et  paraissant  condamnée,  il  a  obtenu  un 
brillant  succès  avec  l’abcès  de  fixation.  Par  contre,  il 
n’a  pas  souvent  constaté  de  bons  résultats  avec  la 
vaccinothérapie.  line  croit  pas  que  l’abcès  de  fixation 
agisse  par  un  effet  de  choc. 

Pneumonie  avec  hémoglobinurie  chez  un  jeune 
enfant.  —  M  J.  Comby  a  observé  avec  M.  Verlhac 
un  garçon  de  3  ans  qui,  au  3»  jour  d'une  affection 
très  fébrile,  présenta  une  hémoglobinurie.  A  côté  de 
l’hémoglobine,  les  urines,  d’une  couleur  vin  de  Bor¬ 
deaux,  renfermaient  quelques  hématies,  polynu- 
cléaîVcs  et  cylindres  hyalins.  L’enfant  ayant  été  pris 
brutalement  en  pleine  santé,  sans  antécédents  per¬ 
sonnels  ou  héréditaires,  le  diagnostic  d’hémoglobi- 
•nurie  paroxystique  devait  être  écarté.  L’auscultation 
et  la  percussion  établissent  l’existence  d’une  pneu¬ 
monie  du  sommet  droit.  Bientôt  les  urines  repren¬ 
nent  leur  aspect  normal  et  la  défervescence  survient 

Quelques  Cas  d’anergie  consécutifs  au  traitement 
des  chancres  mous  par  le  vaccin  de  Nicolle.  — 
MM.  Léon  Tixier  et  R.  Bize  ont  observé,  à  la  suite 
de  la  vaccinothérapie  du  chancre  mou,  4  cas  d’herpès, 
la  poussée  survenant,  en  général,  le  lendemain  de  la 
3'  injection;  1  cas  de  réveil  de  paludisme;  1  cas  de 
syphilis  secondaire  grave  avec  angine  de  Vincent  et 
syphilides  psoriasiformes  précoces;  enfin,  de  nom¬ 
breux  cas  d’asthénie  avec  état  subfébrile  prolongé, 
importants  à  connaître  en  matière  de  tuberculose. 

Ces  ras  semblent  pouvoir  être  rapportés  à  un  véri¬ 
table  état  d'anergie  créé  par  la  vaccinothérapie  anti- 
chancrelleuse.  Aussi,  dans  la  pratique,  est-il  indis¬ 
pensable  de  faire  un  examen  systématique  du  sujet 
afin  de  dépister  les  tares  préexistantes  qui  pourraient 
subir  un  coup  de  fouet 

Enofvne  anévrisme  aortique  à  évoiution  très 
•ente  rompu  dans  ie  canai  rachidien  —  MM  Hu- 
delà  et  Kaplan  présentent  les  pièces  de  ce  malade 
âgé  de  59  ans,  qui,  atteint  de  syphilis  30  ans  aupa¬ 
ravant,  présentait  depuis  20  ans  une  tumeur  pulsa¬ 
tile  thoracique  à  évolution  très  lente.  Dans  ces  der¬ 
niers  temps,  apparurent  des  signes  de  compression 
médullaire  :  la  mort  survint  quelques  heures  après 
une  injection  de  0  gr.  15  d’arsénobenzol  par  rupture 
de  la  poche  anévrisraale  dans  la  cavité  rachidienne. 

Remarques  physiologiques  sur  la  cellule  alvéo¬ 
laire  et  sur  la  cellule  à  poussières.  —  JVf.  Léon 
Binet  souligne  la  complexité  anatomique  et  la  com¬ 
plexité  fonctionnelle  du  poumon. 


Il  importe  d’individualiser-  dans  l’architecture  de 
cet  organe  : 

1°  Un  organe  lympho'ide  capable  de  réagir  inten¬ 
sément  aux  injections  et  aux  irritations  venues  ou  de 
l’extérieur,  par  voie  aérienne,  ou  de  l’intérieur,  par 
voie  sanguine  ; 

2“  Un  élément  endothélio-vasculaire,  constituant 
la  paroi  des  vaisseaux  et  dont  les  cellules  sont  capa¬ 
bles  de  sécréter,  de  phagocyter,  peut-être  de  se  mo¬ 
biliser  ; 

3“  La  cellule  alvéolaire  nucléée,  qui  peut  phago¬ 
cyter,  sécréter  et  se  mobiliser,  devenant  la  cellule  à 
poussières.  Les  cultures  de  tissu  pulmonaire  mon¬ 
trent  que  la  cellule  alvéolaire  nucléée  est  bien  géné¬ 
ratrice  d’éléments  migrateurs,  chargés  de  grosses 
gouttelettes  de  graisse,  ayant  un  pouvoir  phagocy¬ 
taire  sur  des  éléments  inertes  et  sur  des  éléments 
vivants,  enfin  un  pouvoir  sécréteur  (production  en 
particulier  d’un  ferment  protéolytique). 

—  M.  Bezançon  a  été  souvent  frappé  de  voir  les 
cellules  à  poussières  reliées  par  un  point  d’implan¬ 
tation  à  la  paroi  alvéolaire,  ce  qui  précise  bien  leur 
origine. 

—  M.  Binet  insiste  sur  les  caractères  hîsto-chi- 
miques  des  cellules  à  poussières  qui  renferment  en 
abondance  des  granulations  graisseuses  différentes 
de  celles  des  cellules  sanguines  et  réticulo-endothé¬ 
liales.  L’étude  des  coupes  de  culture  du  tissu  pulmo¬ 
naire  permet  d’assigner,  de  façon  certaine,  une  ori¬ 
gine  pariétale  alvéolaire  aux  cellules  à  poussières. 

—  M.  Sézary,  à  l’appui  des  remarques  de  M.  Binet 
sur  l’intensité  des  réactions  inflammatoires  du  pou¬ 
mon,  rappelle  que  les  injections  huileuses  intravei¬ 
neuses,  chez  le  lapin,  sont  suivies  d’un  processus  de 
prolifération  intense  qui,  peu  à  peu,  tend  vers  la 
sclérose  et  étouffe  les  alvéoles.  Aussi  doit-on  s’abs¬ 
tenir  de  ces  injections  chez  l'homme. 

—  M.  Binet  partage  le  même  avis  et  signale,  à 
côté  des  lésions  secondaires  de  sclérose,  la  possibi¬ 
lité  d’accidents  immédiats  dès  qu’on  dépasse  une 
certaine  dose. 

Adénopathies  médiastinales  de  l’adulte. — 
M.AmeuiUe  et  M^^'’ Maldan  insistent  de  nouveau  sur 
l’absence  d’adénopathies  caséeuses  dans  la  plupart 
des  cas  de  tuberculose  pulmonaire  de  l’adulte. 

Il  ne  s’agit  pas  là  de  sénescence  ganglionnaire,  le 
ganglion  médiastinal  étant  le  seul  à  ne  pas  subir  de 
métaplasie  graisseuse  sénile.  Il  ne  s’agit  pas  davan¬ 
tage  de  destruction  antérieure  du  ganglion  par  les 
lésions  de  l’enfance,  puisque  celui-ci  est  capable, 
même  chez  des  sujets  très  âgés,  de  devenir  énorme 
sous  l’influence  d’infections  telles  que  la  pneumonie. 

L’Immunisation  active  du  nourrisson  contre  la 
diphtérie.  —  MM,  Ribadeau-Dumas  et  Cbabrun 
rappellent  que  des  recherches  antérieures  faites  avec 
MM.  Loiseau,  Lacomme  et  M'*“  Tisserand  ont  mon¬ 
tré  que  Ton  ne  réussit  pas  à  augmenter  le  pouvoir 
antitoxique  du  sang  par  les  injections  habituelles 
d’anatoxine,  que  seules  les  injections  d’anatoxine 
faites  aux  femmes  enceintes  déterminent,  et  encore 
non  toujours,  une  élévation  du  pouvoir  antitoxique 
du  sang  du  cordon  et  du  nouveau-né.  Aussi  se  sont- 
ils  proposé  de  provoquer  une  immunisation  active, 
en  injectant,  simultanément  avec  Tanatoxine,  des 
substances  capables  de  provoquer  une  réaction  locale 
importante.  M.  Ramon  avait  déjà  montré  que  les 
injections  de  tapioca,  de  vaccins  microbiens  aug¬ 
mentent  l’action  de  Tanatoxine.  On  a  donc  utilisé  des 
injections  de  lait  et  d’anatoxine,  ou  encore  de  propi- 
don  et  d’anatoxine.  Les  premières  ont  déterminé  une 
augmentation  nette  du  pouvoir  antitoxique,  mais 
moindre  que  celles  du  propidon-anatoxine.  Il  faut 
remarquer  que  les  meilleurs  résultats  ont  été  obte¬ 
nus  chez  des  sujets  ayant  déjà  présenté  de  nom¬ 
breuses  affections  spontanées,  celles-ci  n’étant  pas 
de  nature  diphtérique.  Il  semble  donc  que  les  ma¬ 
ladies,  de  quelque  origine  qu’elles  soient,  facilitent 
l’immunisation  contre  une  maladie  spécifique;  il  y 
aurait  des  immunités,  associées,  des  co-immunités 
qui  interviendraient  dans  la  constitution  d’une  immu¬ 
nité  spécifique. 

Rôle  de  la  chaleur  dans  l’atténuation  des  effets 
chimiques  produits  par  les  rayons  ultra-violets  et 
mécanisme  de  cette  atténuation.  —  M.  A.-C.  Guil¬ 
laume  montre  que  les  rayons  infra-rouges  calorifi- 
.  ques  exercent  une  action  empêchante  sur  Térythème 
provoqué  par  les  rayons  chimiques  ultra-violets. 
Cette  atténuation  n’est  paà  liée  à  un  phénomène  phy¬ 
sique  de  neutralisation  des  radiations  d’un  type  par 
celle  de  l’autre  type,  mais  elle  est  la  conséquence, 
comme  l’établissent  les  expériences,  de  la  vaso-dila¬ 


tation  précoce  provoquée  par  les  rayons  infra-rouges. 
Cette  vaso-dilatation  a,  selon  toutes  probabilités, 
pour  effet  d’assurer  une  évacuation  précoce  et  rapide 
des  produits  toxiques  élaborés  dans  Tépiderme  sous 
l’action  des  rayons  chimiques  et  d’empêcher  les  alté¬ 
rations  fonctionnelles  et  anatomiques  causées  dans  les 
vaisseau  du  derme  par  ces  produits  de  destruction 
épidermique  chimique.  Cette  atténuation  par  la  cha¬ 
leur  des  effets  chimiques  des  rayons  ultra-violets 
explique  les  différences  observées  dans  la  genèse  dos 
coups  de  soleil. 

P.-L.  Maiue. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

11  .luin  1926 

Le>adium,  traitement  de  choix  des  angiomes.  — 
M.  P,  Degrais.  La  cryothérapie  a  pu  être  qualifiée 
de  traitement  de  choix  des  angiomes,  comme  repré¬ 
sentant  le  procédé  thérapeutique  le  plus  simple,  le 
plus  sûr,  le  plus  rapide,  indolore  et  sans  danger.  La 
proposition  mérite  d’être  renversée  pour  de  mul¬ 
tiples  raisons  : 

1°  Le  danger  du  radium  est  une  légende  qu’il  ne 
faut  pas  laisser  s’accréditer  dans  le  corps  médical. 
Il  demande  à  être  manié  par  des  spécialistes  au  même 
titre  que  la  cryothérapie  d’ailleurs  ; 

2“  Le  radium  est  absolument  indolore,  alors  que  la 
cryothérapie  est  douloureuse; 

3“  Le  radium  est  applicable  à  toutes  les  localisa¬ 
tions  d’angiomes  quel  qu’en  soit  le  volume,  alors  que 
la  neige  carbonique,  de  l’aveu  même  des  cryolhé- 
rapeules,  doit  choisir  ses  cas;  . 

4°  Le  radium  ne  laisse  rien  à  désirer  au  point  de 
vue  esthétique  ; 

5“  Le  radium,  sans  aucun  risque,  peut  être  appli¬ 
qué  à  tous  les  âges,  même  aux  bébés  de  quelques 
semaines  ; 

6°  Le  radium  ne  connaît  pas  d’échecs,  la  cryothé¬ 
rapie  en  connaît. 

Indolore  et  applicable  à  tous  les  cas  sans  excep¬ 
tion,  c’est  au  radium  que  revient  manifestement  le 
titre  de  procédé  de  choix  du  traitementdes  angiomes. 

Opothérapie  et  greffe  thyro'idienne;  mongolisme 
et  myxœdème.  —  M.  Léopold-Lévi  étudie  la  valeur 
relative,  dans  le  myxœdème,  de  Topothérapie  et  de 
la  greffe  thyroïdiennes.  L’opothérapie  fournit  les 
résultats  les  meilleurs.  Le  seul  inconvénient  est  de 
continuer  la  médication.  La  greffe,  pour  produire 
des  effets,  a  besoin  d’être  durable,  ce  qui  est  rare¬ 
ment  obtenu.  Ne  pourrait-il  y  avoir  alors  un  véri¬ 
table  goitre  du  greffon,  comme  dans  un  cas  de 
Kocher?  Le  myxœdème  et  le  mongolisme  se  différen¬ 
cient  au  point  de  vue  morphologique,  psychique, 
radiographique,  évolutif  et  thérapeutique.  Il  existe 
des /ormes  associées  de  mongolisme  et  d’insuffisance 
thyro'idienne,  ce  qui  explique  les  effets  du  traite¬ 
ment  thyroïdien  dans  le  mongolisme. 

—  M.  Pierre  Robin  présente  un  mongolien  type, 
âgé  de  8  ans,  et  démontre  l’activation  des  traite¬ 
ments  généraux  opothérapiques  per  os  ou  par  greffe, 
de  rétablissement  de  l’équilibre  morpho-fonction¬ 
nel,  de  la  vie  organo-végétative  et  psychique.  Ce 
petit  mongolien  typeagagné  à  tous  égards,  eu  classe 
et  dans  la  vie  sociale,  un  degré  important  d’amélio¬ 
ration.  De  9®,  il  est  devenu  premier,  écrit  et  fait  les 
quatre  opérations. 

Un  cas  fatal  de  diphtérie  généralisée.  —  M.  Ray¬ 
mond  Petit.  Appelé  pour  sonder  une  femme  de 
36  ans,  qui  faisait  de  Tanurie  et  non  de  la  rétention, 
l’auteur  constate  que  la  vulve  et  le  vagin  sont  entière¬ 
ment  tapissés  de  membranes  diphtéritiques  à  bacilles 
de  Lœffler,  courts.  La  gorge  est  également  tapissée 
de  fausses  membranes  diphtéritiques.  Malgré  les 
désinfections  locales  et  l’injection  de  sérum  anti¬ 
diphtérique  à  hautes  doses,  l’évolution  continue  : 
envahissement  du  pharynx,  des  fosses  nasales,  de 
l’œsophage.  Vomissements  rebelles,  douleurs  gas¬ 
triques.  Tuméfaction  passagère  de  la  vésicule  bi¬ 
liaire  avec  ictère  par  rétention.  Coliques,  puis  empâ¬ 
tement  douloureux  du  cæcum  et  du  côlon  ascendant 
et  pelvien.  Diarrhée.  Parotidite  suppurée  terminale. 
L’infection  a  dû  être  transportée  dansTe  vagin  par  la 
canule.  Dans  ce  cas  fatal  et  rare,  l’abondance  des 
germes  semble  avoir  joué  un  rôle  prépondérant. 

Crises  nltrltoïdes  par  Injections  hypodermiques 
de  lait.  —  M.  P.  Hartenberg  a  maintes  fois  con¬ 
staté,  à  la  suite  d’injections  hypodermiques  de  lait, 
l’apparition  de  crises  nitritoïdes  absolument  sembla¬ 
bles  à  celles  produites  par  les  arsénobenzols  et 
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caractérisées  par  la  phase  rouge  suivie  de  la  phase 
blanche.  Dans  deux  cas,  il  y  eut  menace  de  mort, 
conjurée  par  une  injection  immédiate  d’adrénaline. 

L’auteur  se  demande  quelle  est  la  cause  de  ces 
crises.  L’observation  montre  que  ce  ne  sont  si  la 
qualité,  ni  la  quantité  du  liquide  injecté,  ni  un  état  de 
sensibilité  anaphylactique,  ni  la  disposition  neuro¬ 
végétative  du  sujet  qu’il  faille  incriminer.  L’hypo¬ 
thèse  qui  lui  paraît  la  plus  acceptable,  c’est  que, 
malgré  les  précautions  prises,  l’accident  est  dû  à 
l'introduction  d’une  inllme  quantité  de  lait  dans  une 

Deux  cas  d’ostéomyélite  traités  par  Intervention 
sanglante,  suivie  d’applications  locales  d’auto-bac- 
térlophage.  —  MM.  C.  Claeys  et  Ed.  Peyre  com¬ 
muniquent  les  observations  de  deux  malades  ainsi 
traités,  et  qui  ont  guéri  avec  facilité  et  rapidité. 
L’un  était  un  enfant  atteint  d’ostéomyélite  costale 
aiguë  et  qui  a  guéri  en  40  jours.  L’autre  était  un 
adulte  atteint  depuis  12  ans  d’une  ostéomyélite  du 
fémur  droit,  ayant  été  opérée  14  fois,  et  qui  a  guéri 
ea  moins  de  5  mois. 

A.  Lavenxnt. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 

14  Juin  1926. 

Un  cas  de  fibrome  utérin  cause  d’hémorragie 
Intrapéritonéale  dans  les  suites  de  couches.  — 
M.  Lantuéjoul.  Une  femme  primipare  de  32  ans  a 
un  fibrome  de  la  grosseur  du  poing.  L’accouchement 
se  fait- à  terme  parle  siège;  il  faut  pratiquer  une 
délivrance  artificielle.  Le  5“  jour,  la  femme  vomit  ; 
le  6"  jour,  de  nouveau.  Pas  de  fièvre;  mais,  le  fibrome 
étant  douloureux,  on  fait  une  laparotomie.  On  trouve 
du  sang  dans  l’abdomen,  qui  provient  d’un  fibrome 
sous-péritonéal  de  la  grosseur  d’une  noix  de  coco. 
L’hémorragie  provient  de  la  déchirure  d’un  sinus 
veineux  au  niveau  du  fibrome.  Myomectomie.  Les 
suites  ont  été  normales. 

Les  hémorragies  intrapéritonéales  causées  par  un 
fibrome  sont  très  rares.  Lantuéjoul  n’en  a  retrouvé 
que  33  cas  dans  la  littérature  dont  6  au  cours  de  la 
grossesse. 

Avortement  probablement  dû  à  une  endométrite 
streptococclque ;  nouvelle  gestation;  pyélonéphrite 
à  streptocoque  ;  vacclnothéraple  ;  guérison.  —  M.  Vi¬ 
gnes.  Une  femme  veuve,  avec  enfants,  se  remarie 
avec  un  ancien  syphilitique  traité  et  à  Wassermann 
négatif.  Cette  femme  expulse  un  oeuf  mort  et  cette 
fausse  couche  s’accompagne  de  fièvre,  quoiqu’il  n’y 
ait  eu  aucune  manœuvre  abortive.  Or,  la  caduque 
montre  des  signes  d’infection  grave,  surtout  du  côté 
maternel.  Le  Wassermann  est  négatif.  Celte  femme 
redevient  enceinte;  dès  le  début  de  sa  gestation,  elle 
fait  une  pyélonéphrite  à  streptocoque.  Ou  lui  fait 
faire  un  vaccin  :  la  pyélonéphrite  disparaît.  Désormais 
la  gestation  sera  normale  ainsi  que  l’accouchement 
et  les  suites  de  couches. 

Un  cas  d’incarcération  partielle  d’un  utérus  gra¬ 
vide  de  7  mois;  césarienne  conservatrice.  — 
MM.  Lévy-Solal  et  Cleisz.  Il  s’agit  d’une  primipare 
de  32  ans  chez  laquelle  on  avait  constaté  au  8“  mois 
que  l’excavation  était  remplie  par  une  masse  molle 
.  avec  le  col  très  loin  dans  le  cul-de-sac  antérieur.  La 
malade  entre  à  l’hôpital  en  travail,  les  membranes 
rompues.  On  pense  à  un  kyste  ou  à  un  fibrome  prirvia 
et  on  décide  d’intervenir.  L’utérus  est  très  difficile 
à  extérioriser;  c’est  cependant  le  corps  utérin  seul 
qui  remplissait  le  douglas.  La  paroi  antérieure  est 
mince.  On  l’incise  et  on  extrait  le  fœtus  et  le  placenta. 
Sur  la  paroi  postérieure,  on  trouve  un  large  éperon 
transversal  divisant  l'utérus  en  deux  cavités  réunies 
paruneportion  très  rétrécie.  Cet  éperonesl  considéré 
comme  l’angle  de  réflexion  de  l’utérus  basculé  dans 
le  douglas. 

Deux  mois  après  l’intervention,  le  col  est  en  situa¬ 
tion  normale,  mais  l’utérus  est  encore  gros. 

Dlx-sept  observations  de  césarienne  basse.  — 
M.  Le  Lorier.  Sur  17  malades,  il  n’y  a  eu  qu’un  cas 
de  mort.  Par  ce  procédé,  on  a  une  bonne  protection 
du  péritoine,  les  sutures  tiennent  bien,  et,  en  cas  de 
besoin,  il  est  plus  facile  de  mettre  un  Mikulicz  que 
dans  la  césarienne  corporéale.  A  la  césarienne  basse 
il  faut  reprocher  les  hémorragies  immédiates,  sou¬ 
vent  abondantes,  et  l’extraction  plus  difficile  du 
feetus. 


Deux  héml-hystérectomies  suivies  toutes  deux  de 
grossesse  à  terme.  —  M,  Petit-Dutaülis.  Dans  des 
utérus  bicornes,  on  a  pu,  à  deux  reprises,  réséquer, 
pendant  la  gestation,  une  corne  utérine  et  la  gros¬ 
sesse  est  allée  à  terme. 

Manière  de  respirer  des  enfants.  —  M.  Pierre 
Robin.  Il  est  fréquent  de  constater  chez  les  nourris¬ 
sons  que  le  menton  est  en  retrait,  les  gencives  supé¬ 
rieure  et  inférieure  ne  coïncidant  pas  ;  la  base  de  la 
langue  vient  buter  contre  la  colonne  vertébrale;  il  y  a 
glossoptose.  En  même  temps,  il  y  a  exagération  de 
l’ogive  de  la  voûte  palatine.  Ces  enfants  sont  dans 
l’impossibilité  de  respirer  par  le  nez  et,  lorsqu’on 
les  fait  téter  en  position  couchée,  ils  étouffent.  Il  faut 
donc  les  nourrir  en  les  tenant  verticalement,  et,  au 
bout  de  quelques  semaines,  on  s’aperçoit  que  cette 
«  glossoptose  »  a  disparu. 

P.  Duiixil. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERIŸIATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

10  Juin  1926. 

Modifications  de  la  courbe  du  benjoin  colloïdal 
dans  certaines  méningites  syphilitiques  sous  l’in¬ 
fluence  du  traitement.  —  MM.  Léchelle  et  Mou- 
quin  montrent  que  la  courbe  du  benjoin  colloïdal 
dans  les  méningites  syphilitiques  peut  simuler  exac¬ 
tement  celle  de  la  méningite  tuberculeuse,  c’est-à- 
dire  avec  deux  zones  de  précipitation,  l’une  dans  les 
premiers  tubes  (zone  syphilitique),  l’autre  vers  les 
derniers  tubes  (zone  méningée).  Cette  courbe  anor¬ 
male  a  été  trouvée  dans  3  observations;  dans  l’une 
d’elles,  en  particulier,  le  syndrome  clinique  lui-même 
était  très  voisin  de  celui  de  la  méningite  tubercu¬ 
leuse  ;  la  courbe  du  benjoin  aurait  donc  pu  confir¬ 
mer  une  erreur  de  diagnostic,  si  l’on  n’avait  pas  re¬ 
couru  aux  autres  épreuves  de  laboratoire.  Il  s’agis¬ 
sait  d’une  méningite  syphilitique  secondaire. 

Dans  ces  3  observations,  la  courbe  du  benjoin  pré¬ 
senta,  sous  l’influence  du  traitement  spécifique,  une 
évolution  très  particulière  ;  la  précipitation  dans  la 
zone  syphilitique  s’atténua  peu  à  peu  au  point  de 
disparaître,  tandis  que  la  précipitation  dans  la  zone 
méningée  se  déplaçait  peu  à  peu  vers  la  gauche, 
c’est-à-dire  vers  les  tubes  7,  8  et  9  où  s’observe  la 
précipitation  dans  les  liquides  céphalo-rachidiens 
normaux.  Les  auteurs  soulignent  l’intérêt  de  cette 
réaction  pour  suivre  V amélioration  des  lésions  sous 
l’influence  du  traitement. 

La  solution  alcoolique  de  sulfate  de  cuivre  en 
dermatologie.  —  M.  J.  Meyer  montre  qu’on  peut 
obtenir  une  solution  stable  en  formulant  :  sulfate  do 
cuivre  anhydre,  0  gr.  50;  alcool  absolu,  dOO  gr. 

On  peut  également  avoir  une  solution  alcoolo- 
éthérée  à  15  pour  100  d’éther. 

Ce  produit  est  stable,  à  l’abri  de  l'air,  en  flacons 
bien  bouchés.  Le  sulfate  de  cuivre  précipite  dès  que 
l’hydratation  atteint  2  ou  3  pour  100. 

La  solution  alcoolique  do  sulfate  de  cuivre  ainsi 
préparée  n’est  pas  plus  irritante  pour  la  peau  que 
l’alcool  à  90°  du  commerce. 

Elle  trouve  deux  indications  dermatologiques  ; 

1“  Les  pyodermites,  où  elle  remplace  les  badigeon¬ 
nages  à  l’eau  d’Alibour  ou  à  l’alcool  iodé,  mais  avec 
une  efficacité  plus  grande; 

2°  La  séborrhée,  surtout  l’acné  facial  avec  sébor¬ 
rhée,  ce  produit  agissant  à  la  fois  sur  l’élément  infec¬ 
tieux  et  sur  la  séborrhée.  La  séborrhée  du  cuir  che¬ 
velu  est  améliorée  par  la  solution  alcoolo-éthérée, 
mais  elle  se  montre  moins  active  que  les  pommades 
sulfo-cadiques  ou  que  le  chloro-sulfol.  Elle  a  pour 
elle  l’absence  d’odeur,  de  douleur,  et  de  traces 
visibles. 

Causticité  de  l’air  liquide.  —  M.  Montlaur  si¬ 
gnale,  qu’ayant  reçu  sur  la  face  dorsale  de  la  main 
gauche,  lors  de  la  dernière  communication  de  M. 
Charpy,  un  jet  d’air  liquide,  il  a  présenté  un  éry¬ 
thème  bientôt  suivi  de  nombreuses  phlyctènes.  Il 
pense  que,  dans  ces  conditions,  1  air  liquide  n  est  pas 
sans  danger  pour  la  peau  nue. 

—  M.  Belot  a,  avec  M.  Brocq,  appliqué  en  1903 
l’air  liquide  au  traitement  des  dermatoses.  Ils  utili¬ 
saient  la  méthode  des  objets  métalliques  refroidis 
par  immersion  dans  l’air  liquide.  Les  difficultés  de 
maniement  et  les  résultats  imparfaits,  non  dosables, 
avaient,  déjà  à  ce  moment,  fait  abandonner  cette 
méthode. 


Chancre  syphilitique  à  longue  Incubation.  —  M. 

Jamain  a  observé,  chez  un  malade  atteint  de  chancre 
syphilitique,  une  incubation  de  'i4  jours.  A  noter  que 
ce  malade  absorbait  du  calomel  pour  des  troubles 
intestinaux. 

Glycémie  dans  les  dermatoses.  —  M.  Hudelo 
rapporte  les  faits  observés  par  lui  avec  M.  Kourilsky, 
et  qu’il  a  communiqués  à  la  Société  médicale  des 
Hôpitaux  le  16  Avril  ;  hyperglycémie  sans  glycosurie 
dans  la  moitié  des  cas  d’eczéma  (1  gr.  40  et  plus),  de 
psoriasis  (jusqu’à  2  gr.  20),  dans  la  plupart  des  ras 
de  furonculose  et  d’infections  pyodermiques  (jusqu’à 
2  gr.  501,  dans  un  certain  nombre  d’érythèmes  d’ori¬ 
gine  toxique.  La  pathogénie  de  cette  hyperglycémie 
sans  glycosurie  nous  échappe,  d’autant  qu’elle  n’est 
certainement  pas  univoque.  En  dehors  des  rares  cas 
où  elle  est  l’avant-coureur  d’un  diabète  vrai,  l’hyper¬ 
glycémie  des  furonculoses,  pyodermites,  érythèmes 
toxiques  ou  toxi-infectieux,  transitoire  habituelle¬ 
ment  et  contemporaine  de  la  dermatose,  semble  re¬ 
lever  plutôt  d’un  trouble  de  la  glyco-régulation,  ana¬ 
logue  à  ceux  décrits  par  MM.  Labbé  et  Boulin  au 
cours  des  infections.  Pour  les  eczémas,  les  psoriasis, 
où  la  glycémie  précède,  accompagne  et  suit  les  pour- 
sées  cutanées,  le  trouble  du  métabolisme  des  hydro¬ 
carbones  qui  est  à  la  base  de  l’hyperglycémie  n’est 
qu’un  facteur  des  complexus  obscurs  et  intriqués,  or¬ 
ganiques  et  humoraux,  d’où  dérivent  ces  dermatoses. 

Il  est  encore  trop  tôt  pour  parler  de  conséquences 
thérapeutiques  régulières  et  efficaces  par  la  i-éduc- 
tion  des  hydrocarbones,  par  l’insuline. 

—  M.  Lortat-Jacob  partage  l’opinion  de  M.  Hu¬ 
delo  et  la  recherche  de  la  glycosurie  dans  diverses 
dermatoses  ne  lui  permet  pas  de  tir  er  des  coirclu- 
sions  pi-écises. 

—  M.  Lévy-Frankel  a  recherché,  avec  MM.  I)u- 
courtioux  et  Brétillon,  la  glycémie  et  la  cholestéri- 
némie  chez  un  certain  nombr-e  de  malades.  Ils  ont 
trouvé  une  hyperglycémie  nette  dans  un  cas  de  pem- 
phigus  chronique,  chez  un  malade  atteint  de  derma¬ 
tite  de  Dühring-Bi'ocq,  chez  une  femme  pi-ésentant 
un  prurit  vulvaire  tenace,  et  chez  deux  sujets,  non 
syphilitiques,  atteints  de  maux  perforants  plantaires. 
Aucun  de  ces  malades  ne  présentait  de  glycosurie. 
Dans  le  mal  perforant  plantaire  de  ces  glycémiques, 
le  traitement  insulinique  a  donné  un  succès  rapide. 

Lupus  disséminé.  —  MM.  Hudelo  et  Rabut  pré¬ 
sentent  une  jeune  malade,  âgée  de  11  ans,  hérédo- 
spécifique,  qui,  à  la  suite  d’une  rougeole,  vit  appa¬ 
raître  un  lupus,  dont  on  retrouve  des  placards  sur  la 
face,  le  cou,  les  fesses  et  les  quatre  membres.  Un 
traitement  général  par  vaccin  et  rayons  ultra-violets 
a  été  commencé  et  semble  avoir  déjà  amélioré  la 

—  MM.'  Queyrat,  Tbibierge  soulignent  la  fré¬ 
quence  de  la  généralisation  des  lésions  tuberculeuses 
cutanées  à  la  suite  de  la  rougeole. 

Syphilis  osseuse  et  accidents  du  travail.  —  M.  R. 
Barthélemy  rapporte  l’observation  d’un  employé  de 
oliemin  fer  qui  tombe  sur  le  poignet  et  se  fait  une 
foulure.  Celle-ci  guérit  sans  séquelles,  mais  bientôt 
une  tuméfaction  se  forme  à  l’extrémité  supérieure  du 
cubitus.  La  radiographie  montre  une  périostite  fusi¬ 
forme.  Cependant  un  chirurgien  de  mérite  opère  à 
deux  reprises;  les  plaies  opératoires  ne  se  ferment 

visite,  est  positive. 

Le  rôle  révélateur  du  traumatisme  parait  établi. 
Peut-on  aller  jjlus  loin,  et  rendre  l'accident  respon¬ 
sable  de  tant  de  suites  inattendues;'  L’auteur  ne  le 
pense  pas,  mais  on  ne  peut  ])réjuger  des  ojjinions 
juridiques. 

Naevo-carclnome  facial.  —  MM.  Hudelo,  Rabut 
et  Cailliau  présentent  un  nano-carcinome  de  la  face, 
ayant  pris  un  développement  extensif  et  rapide,  à  la 
suite  d’une  intervention  chirurgicale.  La  lésion  est 
actuellement  trop  disséminée  pour  (pie  l'on  puisse 
faire  de  l’électrolyse.  Les  irradiations  sont  aussi  peu 
recommandables  que  la  chirurgie.  Les  auteurs  se 
proposent,  sans  grand  espoir,  d'essayer  l’électro¬ 
coagulation. 

—  MM.  Varier,  Hudelo  font  remarquer  que,  dans 
les  nævo-carcinomes,  l’excision  chirurgicale  est  non 
sevilement  inefficace,  mais  dangereuse. 

Résultat  comparatif  du  traitement  de  la  syphilis 
dans  la  grossesse  par  le  bismuth  et  les  arsénoben- 
zènes.  —  M.  Galliot  signale  que.  chez  56  femmes 
ayant  présenté  antérieurement  des  accidents  syphili¬ 
tiques  gravidiques,  on  obtint  89  pour  100  d’accou- 
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chements  normaux  avec  l'arsenic  et  85  pour  100  avec 
le  bismuth. 

—  M.  Lortat-Jacob  donne  dans  la  grossesse  la 
préférence  aux  sels  solubles  de  bismuth. 

—  MM.  Queyrat,  M.  Pinard  estiment  que  l’arsé- 
nolhérapie  est  supérieure  au  bismuth. 

• —  M.  Lacapère  fait  toujours  un  traitement  mixte 
citez  la  femme  enceinte. 

Bouton  d’Orlent.  —  MM.  Jeanselme  et  Burnier 
présentent  un  malade  atteint  de  bouton  d’Orient  de 
la  région  frontale.  La  contamination  semble  s’être 
produite  h  Marseille.  Le  malade  fut  traité  par  des 
injections  locales  d’émétique  ;  après  la  2“  injection,  il 
ne  fut  plus  possible  de  retrouver  les  leishinania.  La 
cicatrisation  fut  presque  complète  après  la  4“  in¬ 
jection. 

Recherche  microscopique  du  bacille  de  Ducrey. 
—  MM.  G,  Lévy  et  Kitchevatz  rappellent  la  sim¬ 
plicité  de  la  méthode  qu’ils  ont  décrite  pour  la  re¬ 
cherche  du  bacille  de  Duorey.  Cette  méthode  con¬ 
siste  à  chauller  à  trois  reprises,  jusqu’à  ébullition,  la 
préparation  recouverte  d’une  solution  de  bleu  de  mé¬ 
thylène  à  1  pour  100.  Dans  85  pour  100  des  cas,  ils 
ont  obtenu  des  résultats  positifs.  Ils  signalent  égale¬ 
ment  la  rareté  des  associations  microbiennes,  à  tel 
point  que,  lorsqu’on  rencontre  sur  la  lame  examinée 
de  nombreux  microorganismes,  on  peut  aflirmer 
qu’on  ne  trouvera  pas  le  streptobacille. 

R.  Rürnieu. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

Séance  spéciale  de  neuro- ophtalmologie 
du  31  Mai  1926. 

(A  l'occasion  dt‘  la  Itéunion  de  Neurologie). 

Scotome  hémlanopslque  régressif.  —  M.  Valade 
et  M‘"°  Schlff-Wertheimer  apportent  l’observation 
d’un  malade  atteint  d’hémianopsie  homonyme  sur¬ 
venue  à  la  suite  d’un  ictus  et  intéressante  :  1“  par  la 
forme  spéciale  d’hémianopsie  complète  dépassant  le 
méridien  vertical;  2“  par  son  évolution  spontanée  en 
plusieurs,  puis  en  un  seul  scotome  hémianopsique  ; 
3“  par  l’aspect  du  scotome  hémianopsique  résiduel 
qui  occupe,  presque  dans  sa  totalité,  le  champ  visuel 
supérieur  des  deux  yeux. 

Double  stase  papillaire;  ponction  du  corps  cal¬ 
leux.  —  M.  J.  Bourguet.  Observation  d’un  malade 
qui,  depuis  2  ans,  avait  des  céphalées  avec  forte 
diminution  de  l’acuité  visuelle  et  du  champ  visuel. 
Pas  de  signe  de  tumeur  cérébrale.  Ponction  ventri¬ 
culaire  à  travers  le  corps  calleux  qui  retire  70  eme 
de  liquide  céphalo-rachidien.  Disparition  des  maux 
de  tète  et  amélioration  visuelle. 

Troubles  de  la  convergence  et  de  la  motilité 
pupillaire  comme  séquelles  d’encéphalite  épidémi¬ 
que.  —  MM.  F.  Terrien  et  Prosper  Veil  présentent 
deux  malades  ayant  eu  antérieurement  une  encépha¬ 
lite  épidémique. 

Le  premier,  plus  de  2  ans  après  le  début  de  l’af¬ 
fection,  a  été  atteint  d’un  strabisme  divergent,  de 
paralysie  de  l’accommodation,  d’anisocorie  et  d’im¬ 
mobilité  pupillaire. 

Le  deuxième,  atteint  d’un  syndrome  parkinsonien 
net  post-encéphalitique.  a  des  troubles  oculaires 
identiques  aux  précédents. 

L’immobilité  complète  des  pupilles  avait  été  rare¬ 
ment  signalée  antérieurement. 

Lésions  oculo-motrices  et  visuelles  au  cours  des 
méningites  sarcomateuses.  —  M.  J.  Jumentié 
expose,  d’après  2  cas  personnels,  les  différents 
symptômes  oculaires  que  l’on  peut  observer  dans 
cette  affection  rare,  en  montrant  à  quelles  lésions  il 
faut  les  rattacher. 

Légère  diplopie  et  stase  papillaire  de  l’œil  gauche 
dans  son  premier  cas,  chez  un  jeune  homme  présen¬ 
tant  un  état  méningé  subaigu,  céphalées,  rachialgie, 
raideur  progressive  sans  température  et  sans  réac¬ 
tions  inllammatoires  du  liquide  céphalo-rachidien;  à 
l’autopsie,  méningite  en  plaques  de  la  convexité,  mé¬ 
ningite  de  la  base  en  îlots  surtout  marquée  dans  la 
région  préchiasmatique,  englobement  du  chiasma, 
des  nerfs  optiques  et  de  la  II 1“  paire  dans  des  enduits 
sarcomateux,  inliltration  accentuée  par  périvascu- 
larite  cancéreuse  des  nerfs  optiques. 

Ophtalmoplégie  progressive  bilatérale  dans  le  se¬ 
cond  cas,  chez  une  femme  de  68  ans  (céphalées, 
paralysies  successives  des  nerfs  crâniens,  troubles 
pupillaires)  ;  pas  do  réaction  du  liquide  céphalo- 
rschidieu,  A  Tautopsic,  méningite  en  ilôts  à  la  base 


surtout  de  la  région  bulbo-ponto-cérébelleuse,  poly- 
radiculite  des  nerfs  crâniens,  infiltration  des  nerfs 
oculo-moteurs  et  des  muscles  dans  l’orbite,  envahis¬ 
sement  du  ganglion  ophtalmique  et  des  nerfs  ciliaires. 

Un  cas  d’inversion  du  signe  d’Argyll-Robertson. 

—  M.  Laignel-Lavastine  signale  un  cas  typique  de 
réaction  paradoxale  de  la  pupille  à  la  lumière  avec 
intégrité  du  réflexe  accommodateur  chez  un  tabéti¬ 
que.  Le  signe  d’Argyll-Robertson  existant  à  droite  et 
la  réaction  lumineuse  paradoxale  à  gauche,  la  dilata¬ 
tion  pupillaire  déterminée  par  l’éclairage  n’était  pré¬ 
cédée  d’aucun  rétrécissement  et  la  manœuvre  du 
réflexe  consensuel  déterminait  à  gauche  du  myosis 
par  occlusion  de  l’œil  droit. 

Régression  complète  d’une  hémianopsie  homo¬ 
nyme  droite  par  compression  du  lobe  occipital 
gauche,  après  exérèse  de  la  tumeur.  —  M.  V.  Morax. 
Le  diagnostic  de  tumeur  de  la  région  occipitale  gau¬ 
che  avait  été  basé  sur  la  présence  d’une  hémianopsie 
droite  avec  phénomène  d'excitation  corticale  et  d’un 
œdème  papillaire  bilatéral.  La  tumeur,  du  volume 
d’une  mandarine,  fut  extraite.  Le  fait  important  est 
une  récupération  lente  et  progressive  de  l’hémifonc- 
tion  visuelle  abolie  depuis  5  mois. 

Blépharospasme  sénile  de  type  encéphalltique. 

—  MM.  Clovis  Vincent  et  Dereux,  à  propos  de 

2  observations  de  blépharospasme  sénile,  montrent 
que  cette  affection  n’a  pas  une  origine  psychique, 
mais  physique,  au  même  titre  que  le  blépharospasme 
post-encéphalitique. 

Sur  certaines  hypertensions  intracrâniennes 
sans  stase  papillaire.  —  M.  Magitot.  Il  s’agit  de 

3  cas  rentrant  dans  la  catégorie  de  ce  qu’on  désigne 
actuellement,  faute  de  mieux,  sous  les  noms  de 
méningites  séreuses.  Le  diagnostic  d’hypertension 
intracrânienne  a  pu  être  posé  en  l'absence  de  signes 
papillaires  et  avant  la  pomiion  lombaire,  grâce  à  la 
méthode  de  Bailliart  (comparaison  entre  la  pression 
artérielle  rétinienne  et  humérale).  La  ponction  lom¬ 
baire,  pratiquée  consécutivement  avec  le  manomètre 
de  Claude,  enregistra  une  notable  hypertension. 
L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien,  pratiqué  cha¬ 
que  fois,  fut  absolument  négatif.  Deux  fois  sur  trois, 
la  ponction  fut  suivie  de  guérison. 

Il  est  précieux  pour  le  clinicien  d’avoir  à  sa  dispo¬ 
sition  une  méthode  qui  permet  d’éviter  la  ponction 
dans  les  cas  douteux. 

Le  syndrome  de  l’hématome  du  corps  vitré  et  de 
l’hémorragie  cérébrale  spontanée,  —  M.  A.  Terson 
décrit  le  syndrome  exceptionnel  où,  au  cours  d’une 
hémorragie  cérébrale,  le  corps  vitré  se  remplit  tota¬ 
lement  de  sang,  dans  un  œil  ou  dans  les  deux  yeux. 
L’autopsie  a  plusieurs  fois  prouvé  que  le  sang  intra- 
oculaire  épanché  ne  vient  pas  directement  d'un  héma¬ 
tome  des  gaines  du  nerf  optique  :  c’est  une  veine 
rétinienne,  étranglée  par  la  pression  earfra-oculaire, 
qui  crève  à  distance  et  inonde  le  corps  vitré. 

Du  côté  crânien,  il  y  a  presque  toujours  une 
hémorragie  sous -arachnoïdienne  ou  cérébro-mé¬ 
ningée. 

Il  est  intéressant  de  comparer  ces  hématomes 
vitréens  des  sujets  âgés  avec  la  grande  hémorragie 
intra-oculaire,  également  veineuse,  des  adolescents. 

Radiographie  du  rocher  dans  un  cas  de  syndrome 
de  Gradenigo.  —  MM.  L.  Baldenweck  et  David  de 
Prades.  Projections  des  rochers  dans  un  cas  de 
syndrome  de  Gradenigo  guéri;  elles  montrent  net¬ 
tement  la  fonte  purulente  du  sommet. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’intérêt  que  peut  pré¬ 
senter  la  radiographie  des  rochers  en  ophtalmologie. 
Ils  recommandent  la  projection  des  rochers  dans  le 
sinus  maxillaire  (procédé  qui  semble  bien  leur  être 
personnel). 

Zona  ophtalmique  et  signe  d’Argyll-Robertson. 

—  MM,  Georges  Guillain,  Henri  Lagrange  et 
J.  Perisson,  Il  s’agit  d’un  homme  de  51  ans,  non 
syphilitique,  atteint  en  Mai  1925  d’un  zona  ophtal¬ 
mique  droit  et  présentant  depuis,  du  même  côté,  un 
signe  d’Argyll-Robertson  unilatéral.  Celui-ci  n’est 
accompagné  d’aucun  trouble  paralytique  et  par  là  cette 
observation  est  différente  de  celles  plus  communes 
où  les  troubles  papillaires  sont  d’ordre  irido-plégi- 
que.  Il  y  a  lieu  d’envisager  ici  l’existence  d’altéra¬ 
tions  périphériques  de  l’appareil  neuro-musculaire 
de  l'iris. 

Ophtalmoplégie  totale  au  cours  d’un  zona  ophtal¬ 
mique.  —  M,  E.  Velter,  Il  s’agit  d’une  ophtalmo¬ 
plégie  totale  survenue  chez  un  homme  de  40  ans,  au 
cours  d’un  zona  ophtalmique.  Le  fait  est  exception¬ 
nel.  L’évolution  des  symptômes  et  l’efficacité  du  trai¬ 


tement  montrent  la  probabilité  de  l’origine  méningée 
spécifique  des  accidents,  ce  qui  paraît  être  le  cas 
d’un  très  grand  nombre  de  zonas  ophtalmiques. 

Hémianopsie  simple  ou  double  par  sclérose  intra¬ 
cérébrale  en  foyers  disséminés.  —  MM.  Foix,  Cha- 
vany  et  M^°  Sebiff-Wertbeimer,  Il  arrive,  à  l’au¬ 
topsie  de  sujets  ayant  présenté  pendant  la  vie  une 
hémianopsie,  que  l’on  ne  constate  au  premier  abord 
aucune  espèce  d’altération.  Un  examen  macrosco¬ 
pique  plus  approfondi  peut  faire  voir,  tigrant  la 
substance  blanche,  de  petits  îlots  grisâtres,  irrégu¬ 
liers,  dont  on  hésite  à  faire  des  lésions.  Ce  sont 
cependant  de  minuscules  foyers  de  sclérose  intra¬ 
cérébrale  de  nature  vraisemblablement  cicatricielle. 
Ils  peuvent  déterminer  par  morcellement  des  des¬ 
tructions,  des  radiations  thalamiques  et  partant  des 
hémianopsies.  Dans  un  des  deux  cas  présentés,  la 
lésion  était  bilatérale,  et  le  tableau  celui  de  la  cécité 
optique.  La  pathogénie  de  ces  lésions  séniles  se  rap¬ 
proche  vraisemblablement  de  celle  de  la  désintégra¬ 
tion  par  ischémie.  Leur  siège,  dans  le  cas  présent 
intrapariéto-temporal,  font  qu’ils  s’accompagnent 
fréquemment  de  troubles  aphasiques  ou  apraxiques, 
et,  s’ils  sont  très  nombreux,  démentiels. 

Apraxle  Idéo-motrice  intense  et  persistante  et 
hémianopsie  double.  —  MM.  Foix,  Cbavany  et 
AT™»  Schiff-Wertheimer  signalent  cette  association 
fréquente  qu’ils  ont  eu  l’occasion  d’observer  dans  ces 
dernières  années  cinq  fois.  Cependant  l’apraxie  idéo- 
motrice  elle-même  est  due  à  une  lésion  unique  de  la 
région  pariétale  gauche  empiétant  ordinairement  sur 
le  pli  coui-be.  Peut-être  cependant  la  fréquence  de 
l’hémianopsie  double,  au  cas  d’apraxie  intense  et 
persistante,  a-t-elle  une  signification  en  montrant 
■des  lésions  bilatérales  qui  empêcheront  toute  sup¬ 
pléance  de  s’établir.  Les  auteurs  présentent  un  ma¬ 
lade  et  des  pièces  anatomiques  à  l’appui  de  ces  idées. 

Une  cause  de  cécité  :  la  sclérose  centro-lobalre. 
—  M.  Foix,  Schiff  et  M.  Julien  Marie  rappor¬ 
tent  deux  observations  anatomo-cliniques  de  sclé¬ 
rose  centro-lombaire  à  tendance  symétrique.  Dans 
l’un  de  ces  cas,  il  y  avait  eu  cécité;  dans  l’autre,  la 
lésion  bilatérale  des  radiations  optiques  est  très 
évidente.  Cette  affection  se  rapproche  à  bien  des 
égards  des  faits  décrits  sous  le  nom  d’encéphalite 
diffuse  périaxile. 

P.  Bailliart. 


SOCIÉTÉ  D’OTO-NEURO-OCULISTIQÜE  DE  PARIS 

9  Juin  1926. 

Un  cas  de  nystagmus.  —  M.  Baldenweck  pré¬ 
sente  un  malade  atteint  d’un  nystagmus  d’un  carac¬ 
tère  particulier,  A  la  suite  d’un  traumatisme  facial 
ayant  entraîné  une  perte  de  connaissance  et  une 
amaurose  transitoire  de  l’œil  droit,  le  malade  pré¬ 
sente  un  nystagmus  latéral  avec  secousses  égales, 
s’exagérant  dans  le  regard  à  gauche  et  à  droite,  avec 
un  temps  d’arrêt  dans  la  position  intermédiaire  lors 
du  changement  de  sens  du  nystagmus. 

La  vision  de  l’œil  droit  est  de  0,5.  Au  fond  de  l’œil, 
on  observe  la  présence  de  petites  hémorragies  para- 
papillaires  et  une  série  de  petites  taches  blanches 
le  long  des  vaisseaux. 

Il  existe  une  modification  du  nystagmus  orthoki- 
nétique;  quel  que  soit  le  sens  de  la  marche  de 
l’appareil  de  recherche,  le  nystagmus  demeure 
à  gauche.  Aucun  trouble  vestibulaire,  et  l’examen' 
du  système  nerveux  est  négatif. 

L’auteur  se  demande  s’il  ne  s’agit  pas  d’un  cas  de 
nystagmus  volontaire  comme  il  a  pu  en  observer 
pendant  la  guerre  chez  certains  simulateurs  ou  d’un 
nystagmus  myoclonique. 

—  M.  Velter,  qui  a  examiné  le  malade,  estime  que 
les  lésions  rétiniennes  récentes  ne  peuvent  expliquer 
un  nystagmus  d’origine  oculaire. 

—  M,  A.  Thomas  demande  à  l’auteur  quels  sont,  à 
son  avis,  les  caractères  précis  du  nystagmus  volon¬ 
taire  et  le  moyen  de  le  diagnostiquer. 

—  M.  Baldenweck  :  On  arrive  surtout  par  éli¬ 
mination  à  ce  diagnostic  et  par  l’absence  complète 
d’autres  symptômes  associés;  en  outre,  dans  ces 
cas,  on  observe  des  modifications  dans  le  nystagmus 
qui  peut  s’arrêter  ou  changer  de  sens  brusquement. 

Deux  cas  de  cécité  verbale  avec  hémianopsie  en 
quadrant  supérieur.  —  M.  Velter  rapporte  deux 
observations  de  cécité  verbale  avec  hémianopsie  en 
quadrant  supérieur  droit. 

Dans  le  l'^cas,  femme  de  66  ans  ayant  eu  plusieurs 
petits  ictus.  Hémiparésie  droite  avec  extension  de 
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l'orteil;  pleurer  spasmodique,  troubles  psychiques; 
cécité  verbale  sans  cécité  littérale;  hémianopsie  en 
quadrant  supérieur  droit  respectant  le  champ  macu¬ 
laire;  pas  de  dyschromatopsie  dans  les  champs  con¬ 
servés;  état  sans  modification  depuis  un  an. 

2“  cas  :  femme  de  46  ans.  Début  en  1923  par  un 
petit  ictus.  Syndrome  de  confusion  mentale,  déso¬ 
rientation.  Cécité  verbale,  pure,  complète,  sauf  pour 
les  voyelles  o  et  e  et  pour  la  consonne  D,  première 
lettre  du  nom  de  la  malade.  Aucun  autre  trouble 
aphasique;  pas  d'agraphie.  Hémianopsie  en  quadrant 
supérieur  droit  respectant  le  champ  maculaire  sans 
dyschromatopsie. 

Ces  deux  cas  peuvent  s’expliquer  par  des  lésions 
sous-corticales  dans  la  région  du  pli  courbe,  lésions 
plongeant  en  profondeur  et  intéressant  le  faisceau 
inférieur  des  radiations  optiques. 

—  M.  A,  Thomas,  à  propos  de  cette  communi¬ 
cation,  rappelle  une  observation  très  semblable  d'un 
malade  atteint  de  cécité  verbale  pure,  à  la  suite  d’un 
ictus,  avec  une  hémianopsie  en  quadrant  supérieur 
droit.  Quelques  années  plus  tard,  on  observa  une 
modification  du  champ  visuçl  par  suite  de  lésions  de 
choroïdite.  Il  y  eut  une  amélioration  spontanée  de  la 
cécité  verbale  un  an  après  le  début  de  l’affection. 

M.  Dollfus. 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  MEDICALE  DE  FRANCE 

8  Juin  1926. 

Diagnostic  radiologique  de  plusieurs  cas  d’ulcères 
du  duodénum.  —  M.  d'Hallain  présente  plusieurs 
séries  de  clichés  du  duodénum,  se  rapportant  pour 
la  plupart  à  des  déformations  de  l’image  radiologique 
du  bulbe  par  ulcus  ou  par  périduodénite.  Il  insiste 
sur  l’importance  de  la  persistance  et  de  l’identité 
de  ces  déformations  sur  les  clichés  pour  établir  le 
diagnostic  radiologique  de  lésions  du  duodénum. 

Un  cas  d’anomal’e  topographique  du  cæcum  et  du 
côlon  ascendant.  —  M.  Quivy  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’un  malade  présentant  un  point  douloureux  dans 
la  région  de  Mac  Burney  et  qui  lui  était  adressé  afin 
de  voir  sous  écran  si  cotte  douleur  coïncidait  avec  le 
segment  iléo-cæcal. 

Grande  fut  sa  surprise,  au  cours  du  lavement 
baryté,  de  voir  le  côlon  ascendant  placé  sous  le 
transverse  et  le  cæcum  logé  presque  dans  l'angle 
splénique  du  côlon.  Il  ne  fallait  donc  pas  attribuer 
au  cæcum  ni  à  l’appendice  la  douleur  trouvée  clini¬ 
quement  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Lésions  ostéo-articulaires  d’apparition  tardive 
chez  une  malade  syphilitique.  —  MM.  J.  Rouillard 
et  Joly  présentent  plusieurs  clichés  de  divers  os  et 
articulations.  Les  lésions  du  cubitus,  du  radius,  du 
fémur  sont  particulièrement  typiques  par  les  proli¬ 
férations  qui  déforment  ces  os. 

Présentation  de  trois  cas  de  lésions  osseuses  rares. 
—  MM.  Solomon  et  Gibert  rapportent  plus  parti¬ 
culièrement  l’observation  d’une  malade  atteinte  de 
syringomyélie  et  présentant,  une  sorte  d’atrophie 
progressive  de  la  tète  humérale,  atrophie  qui  cessa 
d’évoluer  à  la  suite  d’irradiation  de  la  zone  médul¬ 
laire  malade.  Ils  rapportent  également  le  cas 
d’un  autre  sujet  atteint  d’une  leucémie  myéloïde 
et  qui  fit  consécutivement  une  métastase,  un  myé¬ 
lome  de  l’extrémité  supérieure  de  l'humérus;  cette 
métastase  régressa  sous  l’influence  d'irradiations 
intensives  et  prolongées  pendant  plusieurs  mois. 
Mais  la  malade  succomba  du  fait  de  l’évolution  de  la 
lésion  primitive. 

Un  cas  d’anomalie  osseuse  de  développement.  — 
MM.  Moucbet  et  Belot  çi'ésenlcnl  une  série  de  radio¬ 
graphies  se  rapportant  à  un  enfant  de  3  ans,  chez 
lequel  ils  suivent,  depuis  la  naissance,  l’anormal  dé¬ 
veloppement  de  certains  os  du  tarse  d’un  seul  côté 
(astragale  et  malléole  interne).  Ils  ont  donné  à  cette 
curieuse  anomalie,  dont  ils  n’ont  pas  retrouvé  d’exem¬ 
ple  dans  la  littérature,  le  nom  de  «  tarso-mégalie  » 
qui  ne  préjuge  rien  sur  son  origine. 

l'\  Lepennetier. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L'ETUDE  DU  CANCER 

10  Juin  1926. 

Comportement  du  sarcome  du  rat  en  présence 
d’injections  de  terre  d’infusoires.  —  M.  Prenant 
expose  les  résultats  d’une  série  d’expériences.  Dans 
une  première  série,  il  a  broyé  du  sarcome  et  a  injecté 


cet  extrait,  mélangé  avec  de  la  terre  d’infusoires, 
dans  la  cavité  péritonéale  d’un  rat  neuf.  Il  a  obtenu  à 
la  fois  des  gigantomes,  des  sarcomes  et  des  gigantomes 
dont  le  stroma  devenait  sarcomateux. 

Dans  une  deuxième  série,  l’auteur  a  injecté  préa¬ 
lablement  dans  le  péritoine  de  la  terre  d’infusoires, 
puis  a  fait  à  l’animal  une  greffe  sarcomateuse  sous- 
cutanée.  Cette  greffe  a  évolué  comme  elle  l’aurait  fait 
sur  un  animal  non  injecté.  Les  gigantomes  du  péri¬ 
toine  avaient  souvent  une  trame  en  dégénérescence 
sarcomateuse. 

Dans  une  troisième  série,  M.  Prenant  a  injecté  de  la 
terre  d’infusoires  directement  dans  la  tumeur  sarco¬ 
mateuse  sous-cutanée  obtenue  par  greffe.  Le  sar¬ 
come  a  disparu  à  peu  près  entièrement. 

Dans  une  quatrième  série  il  a  injecté  d’abord  de  la 
terre  d’infusoires  sous  la  peau,  puis  a  greffé  du  sar¬ 
come  dans  le  gigantome  sous-cutané  ainsi  obtenu.  La 
tumeur  a  évolué  comme  à  l’ordinaire. 

Les  expériences  de  la  troisième  série  ont  donné  un 
résultat  positif,  dont  on  pourrait  peut-être  s’inspirer 
dans  la  thérapeutique  de  certains  sarcomes. 

Myosarcome  utérin.  —  M.  Grynfelt  apporte 
l’étude  cytologique  d  un  myosarcome  de  l’utérus.  Il 
a  pu  suivre  sur  cette  pièce  l’évolution  atypique  et  la 
différenciation  progressive  des  fibres  contractiles  du 
léiomyome  grâce  à  la  mise  en  valeur,  par  certaines 
techniques,  des  fibrilles  marginales  d’Heidenhain 
(encore  nommées  fibres  de  la  myoglée  par  Bendal. 

Ces  organites  deviennent  moniliformes  et  se  frag¬ 
mentent  au  cours  de  la  multiplication  de  plus  en  plus 
atypique  des  fibres  lisses  qui  engendrent  ainsi,  par 
amitoses  successives,  des  éléments  d’allure  mésen¬ 
chymateuse  rappelant  ceux  de  certains  sarcomes  ou 
myxomes  malins.  Il  a  pu  ainsi  établir,  par  une  étude 
attentive  de  ces  proliférations  cellulaires  anormales, 
qu’il  s’agit  bien  dans  ce  cas  de  la  transformation 
d’un  myome  en  sarcome  et  non  de  l’infiltralion  d’un 
myome  bénin  par  un  sarcome  fibroblastique  déve¬ 
loppé  aux  dépens  de  la  trame  conjonctivo-vasculaire 
de  la  tumeur. 

Cancer  du  sein  suivi  d’un  cancer  de  l’estomac.  — 
MM.  Renaud  et  Nyka  présentent  les  pièces  anato¬ 
miques  et  histologiques  provenant  d  une  malade 
âgée  de  62  ans,  opérée  et  guérie  d’un  cancer  du  sein. 
Sept  ans  après  cette  opération,  elle  dut  être  opérée 
de  nouveau  pour  des  symptômes  de  sténose  pylo- 
rique.  On  trouva  un  cancer  de  l’estomac.  On  fit  une 
gastro-entérostomie.  La  malade  mourut  2  ans  plus 
tard,  avec  des  noyaux  pleuraux  hépatiques  et  ulé- 

La  tumeur  gastrique  et  ces  noyaux  présentaient  la 
structure  de  l’adéno  carcinome  gastrique  banal. 

En  dépit  de  ce  quel  on  aurait  pu  croire,  ce  second 
cancer  n’avait  donc  aucune  relation  avec  le  premier. 

Cl.  ClVATTE. 
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Le  traitement  des  trypanosomiases.  —  M.  J. 
Baratte.  En  médecine  humaine,  des  résultats  très 
encourageants  ont  été  obtenus,  depuis  1920,  dans  le 
traitement  des  trypanosomiases  par  l’emploi  des  iry- 
panicides  nouveaux  ;  Bayer  205,  309  Fourneau,  ti-y- 
panicide  de  l’Institut  Rockefeller  et  produits  ana¬ 
logues  français,  270-273  Fourneau. 

L’atoxyl  est,  jusqu’ici,  le  médicament  classique  et 
sûr.  Mais  nous  possédons  maintenant  des  agents  try- 
panicides  très  énergiques,  d’un  emploi  plus  facile 
que  l’atoxyl.  Le  tryparsonide  et  ses  produits  ana¬ 
logues  paraissent  jouir,  en  outre,  d’une  pénétration 
méningée  efficace  chez  les  trypanosomés  chroniques 
et  dans  les  formes  nerveuses.  Ces  bons  résultats 
posent  le  problème  de  la  substitution,  dans  la  pro¬ 
phylaxie  coloniale,  de  ces  nouveaux  produits  à 
l’atoxyl. 

En  médecine  vétérinaire,  des  essais  parallèles  ont 
été  faits,  quoique  moins  nombreux.  Ils  ont  porté 
surtout  au  Congo  belge  sur  des  trypanosomiases 
bovines,  au  Maroc  sur  le  «  débab  »  des  dromadaires, 
l’agent  des  trypanosomiases  équines  et  sur  la  dou¬ 
rine.  Ils  confirment  très  exactement  les  observations 
de  la  médecine  humaine  avec  quelques  remarques 
d’ordre  particulier  suivant  les  espèces  animales  envi¬ 
sagées. 

L’action  stérilisante  méningée  du  tryparsonide  n’a 
pas  encore  été  recherchée  chez  les  animaux.  Elle 
serait  susceptible,  si  elle  se  vérifie  (ce  qui  est  pro¬ 
bable),  d’applications  ayant  un  retentissement  écono¬ 


mique  important  sur  l’élevage  colonial,  de  même  que 
l’action  préventive  de  certains  de  ces  médicaments. 

La  seule  question  de  la  dourine  en  Afrique  du 
Nord  justifierait  la  reprise  d’une  expérimentation 
systématique  plus  suivie. 

Action  préventive  de  l’huile  et  de  la  farine  irra¬ 
diées  sur  le  rachitisme  expérimental.  —  MM.  Lévy- 
Solal,  Christou  et  Jean  Dalsace  exposent  leurs  tra¬ 
vaux  sur  la  prévention  du  rachitisme  chez  le  rat  et 
montrent  que.  si  l’on  expose  aux  rayons  ùllra-violets 
pendant  50  à  60  minutes  et  â  une  distance  de  60  cm. 
une  substance  qui  n’a  pas  d'action  antirachitique, 
telle  que  l'huile  d’olive  et  la  farine  de  blé,  ces 
substances  acquièrent  la  propriété  de  prévenir  le 

En  elfet,  les  rats  nourris  avec  le  régime  85  de 
Pnppenheiiner  et  recevant  1/10“  de  eme  par  jour  de 
l’huile  d’olive  irradiée  ne  présentaient  aucun  signe  de 
rachitisme,  tant  à  la  radio  qu’à  l’autopsie  et  à  la 
coupe,  taudis  que  les  témoins  présentèrent  tous  les 
signes  du  rarhil isrue  expéri mental . 

Cette  action  de  l'huile  d’olive  irradiée  se  manifeste, 
non  seulement  par  voie  digestive,  mais  même  par 
voie  parentérale,  car  les  animaux  chez  qui  les  auteurs 
ont  injecté  sous  la  peau  la  même  dose  d’huile 
d’olive  irradiée  ont  ét  ■  préservés  du  rachitisme,  tan¬ 
dis  que  l’huile  de  foie  de  morue,  comme  M.  Christou 
l’a  déjà  démontré  en  1924,  ainsi  administrée,  n’a 
aucune  action  ni  sur  le  rachitisme  ni  sur  la  crois- 

I)e  même  les  animaux  recevant  le  régime  85  préa¬ 
lablement  irradié  ne  présentaient  aucun  signe  de 
rachitisme;  par  contre,  les  animaux  témoins  soumis 
au  même  régime,  non  irradié,  étaient  manifestement 

Action  antirachitique  des  substances  végétales 
irradiées.  —  MM.  E.  Lesné  et  S.  Simon  étudient 

de  la  farine  de  blé  irradiées  sur  de  jeunes  rats  en 
période  de  croissance  soumis  au  régime  85  de  Pap- 
penheimer,  régime  hypophosphoré  rachitigène. 

Les  huiles  de  noix,  d’arachide,  de  coton,  d'olive, 
de  lin,  qui  n’ont  aucune  action  préventive  naturelle 
sur  le  rachitisme  expérimental,  acquièrent  cette  pro¬ 
priété  par  exposition  en  couche  mince,  durant  30 
minutes,  aux  radiations  ultra-violettes  d’une  lampe 
de  quartz,  aux  conditions  que  cette  source  de  radia¬ 
tions  soit  suffisamment  puissante  et  que  l’exposition 

La  farine  de  hlé  irradiée  acquiert  un  pouvoir  tel 
qu’entrant  dans  la  composition  du  régime  85,  elle  en 
annule  les  effets  rachilisants. 

L’activité  conférée  par  irradiation  aux  substances 
inertes  persiste  pendant  jilusieurs  semaines. 

Ces  expériences  ne  permettent  certes  pas  de  déduc¬ 
tions  pratiques  immédiates,  car  il  est  toujours  plus 
facile  et  plus  certain  de  prévenir  ou  de  guérir  le 
rachitisme  par  ingestion  d  huile  de  foie  de  morue  ou 
par  exposition  directe  du  sujet  aux  rayons  ultra¬ 
violets  que  par  l’emploi  de  substances  inertes  irra¬ 
diées.  Mais  elles  présentent  un  intérêt  scientifique 
en  montrant  que  le  facteur  antiraehitique  parait 
exister  à  1  étal  latent  dans  un  grand  nombre  de  pro¬ 
duits  végétaux  et  qu'il  suffit  d’une  courte  exposition 
aux  rayons  ultra  violets  pour  lui  donner  une  activité 
capable  de  protéger  des  animaux  soumis  à  un  régime 
franchement  rachitique. 

Prélèvement  et  conservation  de  certaines  glandes 
endocrines.  ■ —  MG.  Schrader  indique  un  procédé 
aseptique  de  récolte  des  glandes  thyroïdes  qu’il  con¬ 
serve  dans  de  la  gelée  de  groseilles  ou  du  miel. 
6ù  8  lobes  thyroïdiens  de  mouion,  quantité  suffisante 
pour  un  traitement  d’un  mois,  peuvent  ainsi  être  con¬ 
servés  sans  altérations  et  leur  efficacité  thérapeutique 
est  frappante. 

Cii.  Crollet. 
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Le  paludisme  à  Corée.  —  Dans  la  petite  île  de 
Corée,  située  en  face  de  Dakar,  sur  la  côte  du  Sénégal, 
M.  Malaussène  a  assisté  à  une  épidémie  de  palu¬ 
disme  local  au  cours  de  l’hivernage.  Les  larves 
d’anophélines  (l’espèce  n’est  pas  indiquée)  ont  été 
trouvées  nombreuses  dans  les  citernes  que  possèdent 
les  habitations. 

Du  traitement  du  paludisme  par  la  «  Smalarina 
cremonese  ».  —  M,  E.W.  Suldey  a  expérimenté  ce 
produit  à  base  de  mercure  et  d’antimoine  chez  dea 
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entants  noirs  du  Soudan  atteints  de  paludisme.  La 
smalarina  ne  possède  aucune  action  curative  sur 
l’hématozoaire  et  n’a  aucune  influence  réelle  sur  la 
réduction  de  la  rate;  elle  est  incapable  d’enrayer 
l’infection  en  cours,  d’empêcher  les  réinfections  ou 
d’éviter  les  rechutes. 

Note  préliminaire  sur  les  moustiques  de  Cochln- 
chlne  et  du  Sud  Annam.  —  M.  Borel  donne  la  liste 
des  espèces  culicidieniies  rencontrées  :  lll  culicines, 
11  anophélines. 

Trois  cas  syriens  de  kala-azar  infantile.  —  M. 
P.  Lépine  a  pu  établir  le  diajrnoslic  de  leishmaniose 
viscérale,  par  ponction  du  tibia  ou  de  la  raie,  chez 
il  enfanta  de  fi  à  12  mois  du  district  de  Djebail,  dans 
le  ffrand  Liban.  La  maladie  n’avait  encore  jamais  été 
signalée  en  Syrie. 

Au  sujet  du  traitement  prophylactique  de  la 
maladie  du  sommeil.  --  M,  E.  Jamot  indique  les 
résultats  obtenus  avec  la  Iryparsamide  chez  des 
malades  à  une  période  avancée  de  la  trypanosomiase, 

mort  certaine  :  39  noirs  traités,  6  décès,  2  cas 
d’amblyopie  fugace,  2  cas  d’amaurose  persistante, 
6  échecs,  21  améliorations,  fi  guérisons  apparentes, 
soit,  dans  l’ensemble,  70  pour  100  de  résultats  favo¬ 
rables  ou  même  étonnants. 

Pour  la  prophylaxie,  il  convient,  sans  abandonner 
l'atoxyl,  qui  a  don^é  des  preuves  de  sa  puissante 
efficacité,  d’employerla  tryparsamide  pour  poursuivre 
la  guérison  des  malades  considérés  jusqu’ici  comme 
incurables. 

Traitement  du  plan  par  i’acétylarsan.  —  L’acétyl- 
arsan,  expérimenté  au  (longo,  par  M.  Boisseau,  sur 
80  malades  de  tous  éges,  amène  un  ellacement  rapide 
des  lésions.  2  injections  de  0,23  de  produit  actif, 
correspondant  h  0,05  gr.  d’arsenic,  faites  .148  heures 
d’intervalle,  suffisent  le  plus  généralement. 

Individualité  de  1’  «  Entamœba  dispar  ».  -  M. 
E.  Brumpt  démontre  que  la  présence  de  kystes  à 
4  noyaux  de  10  à  16  u  dans  les  selles  d’individus 
ayant  ou  n’ayant  pas  de  passé  intestinal  ne  permet 
pas  d’affirmer  i]ue  ces  sujets  hébergent  Eiitamœha 
dysuntoria:  :  E.  J/itiiiiianni  i‘t  E.  dispur  possèdent  en 
effet  des  kystes  absolument  semblables. 

Pour  dilVérencier  E.  dyseiiteriir  de  E.  dispar,  il 
suffit  de  donner  un  purgatif  salin  aux  porteurs 
d’amibes  et  d’injecter  les  selles  liquides  fraîches  à 
de  jeunes  chats,  en  ayant  soin  (technique  de  lîcock 
et  DrbohlavI  de  collodionner  l’anus  <le  ces  animaux, 
truand  il  s’agit  de  l'amibe  dysentérique,  le  chat 
meurt  et  son  intestin  présente  les  lésions  dysentéri¬ 
ques  bien  connues.  Ln  cas  de  E.  dispar,  le .  chat 
présente  une  infection  parfois  intense,  généralement 
de  faible  durée;  s’il  succombe,  l’intestin  ne  présente 

La  peste  dans  la  province  de  IMtasy.  —  La  peste 
a  envahi  celte  province  centrale  de  Madagascar 
depuis  la  lin  de  1923.  Mlle  y  sévit  actuellement,  mais 
sous  forme  de  cas  isolés  (en  192.),  264  cas  constatés 
bactériologiqueinent,  répartis  dans  94  villages). 

Les  trois  formes,  bubonique,  pulmonaire,  septicémi¬ 
que,  ont  été  observées  en  même  temps;  il  ne  semble 
pas  qu’un  des  types  soit  prédominant  en  tel  lieu  ou 
i\  telle  saison. 

Les  formes  pulmonaires,  remarqueM.  E.  Tournier, 
n'ont  donné  lieu  que  très  rarement  è  des  épidémies 
locales,  même  lorsque  les  crachats  des  malades 
étaient  farcis  de  bacilles. 

La  forme  bubonique  a  été  presque  aussi  sévère  que 
la  forme  pulmonaire  :  il  y  eut  64  décès  sur  72  cas. 

La  vaccination,  largement  pratiquée,  semble  être 
la  meilleur  mode  de  prophylaxie. 


Procédé  de  diagnostic  de  la  peste  «.  post  mortem  » 
chez  l’homme  et  chez  les  animaux.  —  M.  R.  Pons 
indique  la  moelle  osseuse  comme  le  matériel  de 
choix  dans  le  diagnostic  de  la  peste. 

Sur  les  cadavres  des  petits  animaux,  les  recherches 
pratiquées  au  niveau  de  la  moelle  de  la  diaphyse 
humérale  donnent  des  résultats  supérieurs  à  ceux 
obtenus  en  partant  des  ganglions,  de  la  rate  et  sur¬ 
tout  du  foie. 

Sur  le  cadavre  humain,  il  convient  de  prélever  un 
fragment  de  3  à  4  cm.  de  la  partie  antérieure  de  la 
G®  côte.  La  pression  au  davier  sur  le  milieu  de  l’os 
recueilli  fait  sourdre  aux  deux  extrémités  une  quantité 
très  suffisante  de  moelle  rouge  pour  les  examens  et 
ensemencements. 

Du  traitement  de  la  peste  bubonique  par  tes 
injections  intraveineuses  d’iode  colloïdal.  —  M,  C. 
Grimes  a  eu  des  succès  thérapeutiques  (7  cas  traités, 
6  guérisons)  chez  des  sujets  atteints  de  peste  buboni¬ 
que  par  l’iode  colloïdal  en  injections  intraveineuses. 
Il  a  employé  des  doses  variant  entre  30  et  60  eme  de 
Méo-lliodine  par  24  heures,  administrées  par  10  eme 
toutes  les  4  à  fi  heures,  jusqu’à  disparition  totale  de 
la  température. 

L’iode  paraît  agir  surtout  comme  stimulant  de  la 
phagocytose. 

Essais  de  traitement  de  la  lèpre  par  les  éthyl- 
éthers  de  l’huile  de  chaulmoogra  et  l’éparséno.  — 
Ces  essais  ont  été  faits  par  J.  Génevray  à  la  lépro¬ 
serie  de  la  Nouvelle-Calédonie,  qui  compte  environ 
130  malades,  dont  115  Européens. 

Les  éthyl-éthers  de  l'huile  de  chaulmoogra  ne 
semblent  pas  avoir  l’action  spécifique  que  leur  ont 
prêtée  les  promoteurs  de  la  méthode.  Leur  action  est 
extrêmement  variable  selon  les  individus,  le  degré 
d’ancienneté  et  de  gravité  de  la  maladie.  A  quelques 
exceptions  près,  dans  les  cas  anciens  et  graves,  il  n’y 
a  en  aucune  amélioration  ;  dans  les  cas  moyens,  les 
améliorations  ont  été  partielles,  ne  portant  que  sur  un 
ou  plusieurs  symptômes.  Dans  les  cas  récents,  surtout 
chez  les  jeunes  enfants,  les  améliorations  ont  été 
nettes  cliniquement  et  bactériologiquement,  allant 
jusqu’à  la  guérison  apparente. 

Il  n’existe  aucune  contre-indication  à  ce  traitement; 
seule  l’induration  des  tissus  chez  quelques  individus 
peut  être  une  gêne.  Les  doses  de  5  eme  toutes  les 
semaines  sont  parfaitement  supportées,  même  par  les 
enfants  de  moins  de  10  ans. 

h'éparseno  a  paru  dépourvu  de  toute  action  cura- 

Sur  l’absence  de  la  bilharziose  et  de  la  rareté  de 
la  filariose  à  Tanger.  —  M,  P.  Remlinger  attire 
l’attention  sur  l’absence  de  la  bilharziose  dans  la 
zone  de  Tanger,  bien  que  Planorbis  Diifourii  et  Bul- 
liniis  contorfus  se  rencontrent  fréquemment,  et  alors 
que  la  maladie  existe  en  d’autres  régions  du  Maroc. 

De  même  à  Tanger,  la  filariose  est  tout  à  fait 
exceptionnelle,  peut-être  même  inexistante  (les 
observations  publiées  ne  sont  pas  convaincantes),  et 
cependant  la  chylurie  a  été  signalée  à  plusieurs 
reprises  et  l’éléphantiasis  n’est  pas  rare;  dans  ce 
dernier  cas,  l’auteur  a  fréquemment  isolé  un  germe 
analogue  au  dermocoque  de  Le  Dantec  ou  au  lympho- 
coque  de  Dufougeré,  qui  lui  parait  identique  au  Sta- 
phylococcus  albus  epidermilis,  mais  dont  il  ne  consi¬ 
dère  pas  le  rôle  étiologique  comme  démontré. 

A  propos  de  quelques  observations  d’abcès  de  la 
rate.  —  M.  E.  Lagrange  rapporte  un  certain  nom¬ 
bre  de  cas  d’abcès  de  la  rate  observés  dans  le 
Katanga.  Il  les  considère  comme  une  complication 
de  la  lièvre  récurrente  à  poux,  endémique  daus  le 
pays. 

Marcel  Leger. 
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Délire  mélancolique  et  syphilis  cérébrale.  — 
MM.  Truelle  et  Prugniaud.  Il  s’agit  d’une  femme 
de  54  ans  qui,  depuis  un  an,  présente  un  délire  mélan¬ 
colique,  et  chez  qui,  daus  le  même  temps,  semble- 
t-il,  s’est  révélé  un  syndrome  biologique  de  syphilis 
méningée  en  activité.  La  syphilis  méningée  ne  s’est 
traduite  cliniquement  que  par  un  ptosis  gauche  pas¬ 
sager,  par  de  l’auisocofie  transitoire  et  par  un  peu 
de  paresse  pupillaire.  Par  contre,  toutes  les  réactions 
spécifiques  de  son  liquide  céphalo-rachidien  ont  été 
et  sont  restées  positives  avec  une  lymphocytose 
variant  de  112  à  60  éléments. 

La  syphilis  méningée  est-elle  la  cause  nécessaire 
et  sulllsaute  du  syndrome  mélancolique?  Ou  n’a-t- 
elle  agi  que  comme  cause  adjuvante  épisodique? 

Démence  précédée  de  plusieurs  accès  de  mélan¬ 
colie.  —  M.  Leroy  présente  une  malade  dont  l’obser¬ 
vation  a  été  suivie  depuis  12  ans.  Cette  femme  a  fait, 
depuis  l’âge  de  32  ans,  cibq  accès  de  mélancolie  dont 
les  quatre  premiers  ont  guéri.  Chacun  de  ces  accès 
s’accompagna  de  tentatives  de  suicide.  On  pensait  à 
la  mélancolie  intermittente.  Au  bout  de  10  ans  et  au 
cours  du  cinquième  internement,  la  malade  présente 
progressivement  dos  symptômes  indéniables  de  dé¬ 
mence  (indifférence  totale,  discordance,  idées  d’auto¬ 
accusation  absurdes  et  stéréotypées),  grimaces,  actes 
repoussants  de  malpropreté,  etc.). 

Hypertonie  et  contracture  des  doigts  chez  une 
mélancolique  hypocondriaque.  —  MM.  Leroy  et 
Nacht.  11  s’agit  d’une  malade,  âgée  de  70  ans,  présen¬ 
tant  une  contracture  irréductible  en  flexion  bilaté¬ 
rale  et  symétrique  des  doigts  des  deux  mains,  respec¬ 
tant  les  pouces.  Raideur  dans  les  mouvements  passifs 
du  bras  sur  l’avant-bras  sans  signe  de  la  roue  dentée. 
Pas  de  modification  des  réflexes  tendineux.  Quant 
aux  membres  inférieurs,  ils  présentent  aussi  un  léger 
état  hypertonique.  Contracture  en  extension  des 
orteils.  Pas  de  signe  de  Babinski.  Les  réflexes  de 
posture  ne  sont  pas  modifiés.  Pas  de  troubles  de  la 
coordination.  Inclinaison  du  tronc  en  avant  pendant 
la  marche  et  demi-flexion  des  membres  supérieurs 
immobiles  d’ailleurs.  Aucun  trouble  delà  sensibilité. 
Faciès  figé.  Début  des  troubles  il  y  a  un  an.  Cette 
malade  a  contracté  la  syphilis  à  l’àge  de  25  ans. 
Réactions  humorales  négatives  actuellement.  Pas 
d’antécédents  d’encéphalite  épidémique. 

Les  auteurs  pensent  à  une  contracture  extra-pyra¬ 
midale,  peut-être  en  rapport  avec  la  syphilis,  par 
lésion  diffuse  des  centres  sous-corticaux. 

Tremblement  de  la  tête  dans  la  démence  pré¬ 
coce.  — ■  M.  Guiraud  projette  un  film  qui  montre 
chez  un  hébéphréno-catatonique  un  tremblement  de 
la  tête  associé  à  de  l’hypertonie  généralisée.  C’est  un 
syndrome  exceptionnel  dans .  l’hébéphéno-catatonie 
qui,  d,’a près  l’auteur,  doit  être  rapproché  du  tremble¬ 
ment  de  la  tête  rarement  observé  dans  le  syndrome 
parkinsonien. 

Lésions  valvulaires  aortiques  chez  un  paraly¬ 
tique  ;  contre-indication  de  la  malarlathéraple.  — 
MM,  Trenel  et  P.  Clerc.  Les  lésions  sont  localisées 
aux  valvules  aortiques,  ce  qui  est  assez  rare  dans  la 
paralysie  générale  où,  généralement,  elles  prédomi¬ 
nent  à  la  crosse  en  respectant  relativement  les  val¬ 
vules.  Le  malade  avait  été  récemment  soumis  à  la 
malariathérapie.  Mort  rapide  par  hydrothorax.  Le 
traitement  malarique  est  contre-indiqué  dans  les  cas 
de  lésions  aortiques  marquées  (Nonne). 

L.  Marchand. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1926) 

Max  M.  Lévy.  Etudes  sur  les  cachexies  des 
nourrissons  {Jouve  et  C'°,  éditeurs).  —  La  clinique 
seule  ne  parvient  pas  à  résoudre  les  problèmes  posés 
par  les  cachexies  des  nourrissons  et  l’anatomie  pa¬ 
thologique  laisse  également  de  nombreux  points  dans 
l'ombre.  Pour  préciser  quelques  aspects  de  cet  ca¬ 


chexies,  l’auteur,  élève  du  professeur  Nobécourt,  a 
entrepris  d’intéressantes  recherches  de  physiopatho- 
logie.  .... 

La  première  partie  de  son  mémoire  traite  de 
l’étude  du  fonctionnement  rénal.  Son  altération,  plus 
ou  moins  grave  chez  les  nourrissons  cachectiques,  est 
révélée  et  mesurée  par  la  chute  de  la  concentration 
maxima,  véritable  «  néphrite  fonctionnelle  ».  Une 
chute  importante  de  cette  C.  M.  comporte  toujours 
un  pronostic  vital  très  grave.  Inversement,  une  bonne 
C.  M.  permet  de  conserver  un  espoir  de  guérison  s’il 
n’existe  aucune  affection  grave  surajoutée. 

La  seconde  partie  traite  de  l’acidose.  Recherchant 
l’apparition  des  corps  acétoniques,  M.  L.  a  constaté 


que  la  cachexie  en  elle-même  n’est  pas  chez  les  nour¬ 
rissons  un  facteur  d’acétonurie. 

La  troisième  partie  traite  de  la  réserve  alcaline. 
M.  L.  a  pu  observer  qu’un  taux  important  d’urée 
dans  le  sang  des  nourrissons  cachectiques  ne  com¬ 
porte  pas  en  lui-même  un  abaissement  de  la  réserve 
alcaline. 

La  quatrième  partie  est  l’exposé  des  résultats  ob¬ 
tenus  dans  le  traitement  des  cachexies  par  l’insuline 
et  par  l’extrait  thyroïdien.  Des  observations  recueil¬ 
lies  par  M.  L.  il  résulte  que  ces  deux  produits  et 
surtout  le  second  peuvent  rendre  des  services  très 
appréciables,  lorsqu’ils  sont  ajoutés  à  une  thérapeu¬ 
tique  diététique  judicieuse.  G.  Schrsiber. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Les  Journées  médicales 
de  Bruxelles 


La  VP  session  des  Journées  médicales  s’ouvrit 
le  26  Juin  et  le  remarquable  programme  scienti¬ 
fique  qu’elle  offrit  à  ses  adhérents  fut  un  succès 
pour  le  moins  égal  à  celui  des  sessions  précé¬ 
dentes.  Cette  année,  plus  de  1.500  médecins 
avaient  répondu  à  l’appel  du  Comité  organisa¬ 
teur.  Rien  d’étonnant.  L’heureuse  formule  de  ces 
réunions  scientifiques,  créées  par  Bruxelles  mé¬ 
dical,  il  y  a  six  ans,  pour  le  médecin  praticien, 
a  trouvé  son  application  à  l’étranger.  Le  retentis¬ 
sement  des  récentes  journées  de  Tunis,  après 
celles  du  Maroc,  de  Toulouse,  de  Montpellier, 
montre  à  l’évidence  que  le  Corps  médical  a 
trouvé  un  juste  profit  dans  ces  réunions  où  la 
pratique  complète  très  justement  la  théorie.  Les 
organisateurs  ont,  comme  le  disait  le  professeur 
Forgue,  modernisé  les  Congres  médicaux.  Les 
«  Journées  »,  en  effet,  sont  dépourvues  de  l’ap¬ 
parat  et  de  la  discipline  de  ceux-ci  :  ce  sont  de  véri¬ 
tables  exercices  de  perfectionnement,  dépourvus 
de  toute  solennité,  mais  féconds  en  résultats;  ce 
sont  des  heures  de  belle  confraternité. 

Cette  année  encore,  Bruxelles,  qui'  fut  le  ber¬ 
ceau  des  Journées  médicales,  se  devait  à  elle- 
même  d'ofirir  à  ses  hôtes,  et  ce  dans  toutes  les 
spécialités,  un  programme  de  choix.  Grâce  au 
bienveillant  concours  du  corps  professoral,  des 
chefs  de  service  et  de  leurs  assistants  des  hôpi¬ 
taux  de  la  capitale  et  des  instituts  privés,  grâce  à 
la  précieuse  collaboration  du  Service  de  Santé  de 
l’armée  et  des  institutions  qui  en  dépendent,  le 
côté  pratique  des  Journées  ne  le  céda  en  rien  à  la 
série  des  conférences  et  des  communications  qui 
furent  données,  sur  des  sujets  à  l’ordre  du  jour, 
par  les  maîtres  de  la  science  médicale. 

Pour  la  première  fois,  on  a  vu  fraterniser  les 
Universités  libres  de  Bruxelles  et  de  Louvain.  La 
Faculté  de  Médecine  de  Louvain  a  bien  voulu, 
cette  année,  recevoir  les  congressistes  et  élaborer 
un  programme  fouillé.  Au-dessus  des  idées  philo¬ 
sophiques,  il  y  a  la  science.  C’est  ce  qu’ont  com¬ 
pris  les  organisateurs.  Ce  geste,  signe  des  temps, 
est  un  geste  de  pacification.  Grâce  en  soit  rendue 
à  tous  ceux  qui  ont  contribué  à  ce  rapprochement. 

Ce  fut  avec  une  satisfaction  profonde  que  nous 
avons  revu,  parmi  nous,  tous  nos  amis  des  an¬ 
nées  précédentes,  à  qui  tant  de  nouveaux  venus 
ont  voulu  se  joindre.  Aux  confrères  de  Bruxelles 
et  de  province,  vint  s’ajouter  la  plus  puissante 
délégation  de  médecins  de  nations  alliées  ou 
amies  qu’on  ait  jamais  vue.  Le  jour  de  la  séance 
inaugurale,  la  grande  salle  du  Palais  des  Acadé-' 
mies  a  vu  réunis  des  praticiens  venus  d’un  peu 
partout  :  de  France,  d’Espagne,  de  Suisse,  du 
Brésil,  des  Pays-Bas,  du  Danemark,  des  Etats- 
Unis,  du  Japon,  de  Roumanie.  Pour  la  première 
fois,  l’Italie  était  représentée  parmi  nous  par  des 
confrères  de  Naples,  de  Rome,  de  Milan  et  de 
Florence. 

La  présence  du  maréchal  Lyautey  constituait 
l’attrait  tout  spécial  des  assises  actuelles.  Les 
organisateurs  avaient  voulu  rendre  un  éclatant 
hommage  à  l’homme  qui  a  le  mieux  compris  toute 
l’aide  que  peut  fournir  le  médecin  dans  la  péné¬ 
tration  coloniale  :  «  Envoyez-moi  quatre  méde¬ 
cins,  écrivait-il  à  son  chef  Galliéni,  et  je  vous 
renverrai  quatre  compagnies.  » 

Aussi  ce  fut  un  enthousiasme  indescriptible 
lorsqu’il  fit  son  entrée  en  séance.  Les  participants 
saluaient  en  lui  le  grand  capitaine,  le  grand  colo¬ 
nisateur,  le  meilleur  ami  du  médecin.  Mais  ces 


hommages  vibrants  allaient  plus  loin;  ils  s’adres¬ 
saient  à  la  grande  patrie  de  ce  fier  soldat,  à  l’heu¬ 
reuse  France,  à  l’amie  des  mauvais  jours,  toujours 
fidèle. 

Leurs  Majestés  le  roi  et  la  reine  avaient,  comme 
d’habitude,  tenu  à  accorder  leur  haut  patronage 
à  la  VP  session  des  Journées  médicales. 

Le  Comité  d’honneur  était  composé  de  :  Ll. 
Ex.  sir  George  Graham,  ambassadeur  de  Grande 
Bretagne,  M.  le  marquis  de  Villalobar  et  de 
Guymaruj,  ambassadeur  d  Espagne  ;  M.  de  Bar- 
ros  Moreira,  ambassadeur  du  Brésil;  M-  Adalée, 
ambassaiieur  du  Japon;  M.  Maurice  lierbette, 
ambassadeur  de  la  République  française;  M.  Wil¬ 
liam  Phillips,  ambassadeur  des  Etats-Unis  d'Amé¬ 
rique;  M.  le  marquis  Cambiaso,  ambassadeur 
d’Italie;  M.  Van  Vredenburgh,  ministre  des  Pays- 
Bas  ;  M.  Cartargi,  ministre  de  Roumanie  ;  M. 
Barbey,  ministre  de  Suisse  ;  M.  le  comte  Szem- 
bek,  ministre  de  Pologne;  M.  Sadrk  Wahba 
Pacha,  ministre  d’Egypte;  M.  d’OIiveiro,  mi¬ 
nistre  de  Portugal;  M.  le  comte  de  Marchant  et 
d’Ansembourg.  chargé  d'affaires  du  Grand-Duché 
de  Luxembourg;  M.M.  le  Premier  ministre,  le 
ministre  des  Affaires  étrangères  ;  le  ministre  de 
l’Intérieur  et  de  l’Hygiene;  le  ministre  des 
Sciences  et  des  Arts;  le  ministre  de  la  Défense 
nationale;  le  ministre  des  Colonies;  le  ministre 
de  l'Industrie,  du  Travail  et  de  la  Prévoyance 
sociale;  le  baron  Béco,  gouverneur  de  la  Pro¬ 
vince  de  Brabant;  Adolphe  Max,  bourgmestre  de 
Bruxelles;  le  vicomte  Berryer,  ministie  d’Etat; 
le  D’’  Debaisieux,  doyen  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Louvain  ;  Alaurice  Vauthier,  président 
du  Conseil  d’administration  de  l’Université  de 
Bruxelles;  A.  Pierart,  président  du  Collège  des 
médecins  de  l'arrondissement  de  Bruxelles;  O. 
Velghe,  secrétaire  général  du  ministère  de  l’Inté¬ 
rieur  et  de  rilygiène;  Wilraaers,  inspecteur 
général  du  Service  de  Santé  de  l’armée.  Le  Con¬ 
seil  scientifi  jue  comprenait  les  professeurs  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Bruxelles  et  les  assises 
étaient  présidées  par  le  D''  Demoor,  le  savant 
physiologiste,  élève  du  regretté  Paul  Héger. 

La  séance  inaugurale  a  eu  lieu  le  samedi  26  Juin 
à  16  heures.  La  Reine,  par  une  délicate  attention, 
avait  bien  voulu  rehausser  de  sa  présence  la  céré¬ 
monie.  M.  Jaspar,  Premier  ministre,  en  ouvrant 
la  séance,  souhaite  la  bienvenue,  au  nom  du  gou¬ 
vernement  belge,  aux  nombreux  médecins  étran¬ 
gers,  fait  l'éloge  du  médecin  qui,  tenace,  diminue, 
par  son  savoir,  la  morbidité  et  la  mortalité.  Il 
félicite  les  organisateurs  des  Journées  et  apporte 
le  salut  de  la  Belgique  au  maréchal  Lyautey. 

M.  Brachet,  recteur  de  l’Universilé  de  Bruxelles, 
présente  les  voeux  et  les  félicitations  de  l'Univer¬ 
sité  et  se  réjouit  de  la  collaboration  de  celle-ci 
avec  celle  de  Louvain,  collaboration  qui  contri¬ 
buera  au  perfectioppement  de  la  science  médicale. 

M.  Léon  BeVnar4,  de  Paris,  au  nom  de  tous  les 
délégués  étran'^ers,  apporte  à  la  Reine  un  tribut 
d’hommage  et  d’admiration. 

Il  fait  l’éloge  des  savants  belges  qui  ont  apporté 
leur  pierre  à  l’édifice  déjà  si  imposant  des  con¬ 
naissances  médicales.  Puis,  après  avoir  remercié 
de  l’accueil  réservé  à  tous  les  représentants  des 
pays  étrangers,  il  montre,  dans  une  magnifique 
causerie,  l’importance  de  la  médecine  préventive, 
basée  sur  des  données,  nées  à  la  fois  de  l’obser¬ 
vation  clinique  et  des  travaux  de  laboratoire.  Il 
indique  le  grand  rôle  dévolu  à  la  prophylaxie, 
passe  en  revue  les  résultats  obtenus  dans  la  lutte 
contre  la  tuberculose  et  la  rougeole  et  énumère 
tous  les  espoirs  qu’on  peut  nourrir  grâce  à  elle, 
dans  la  lutte  contre  la  syphilis,  la  mortalité  infan¬ 
tile,  l’alcoolisme. 


M.  René  Beckers,  secrétaire  général  des  J.  M., 
se  fait  l’interprète  du  Comité  organisateur  pour 
remercier  les  souverains  de  leur  haut  patronage, 
les  personnalités  officielles  de  leur  appui,  les 
délégués  étrangers,  les  conférenciers,  ainsi  que 
les  congressistes. 

La  parole  est  alors  au  professeur  Demoor.  Il 
fait  l’éloge  du  médecin  sensible  à  la  bonté,  à  la 
pitié;  il  exalte  son  dévouement  inlassable  et  son 
rôle  dans  la  vie  sociale.  Adressant  les  remercie¬ 
ments  chaleureux  du  Corps  médical  belge  au 
maréchal  Lyautey,  dont  il  rappelle  l’œuvre  admi¬ 
rable  au  Maroc,  il  se  fit  applaudir  en  disant  ; 
«  Vous  avez  utilisé  la  bonté  et  l’énergie  et  pra¬ 
tiqué  ainsi  «  la  politique  du  sourire  ».  Vous  avez 
mis  l’ordre  au  service  de  l’initiative.  Et  mieux  et 
plus  que  personne,  vous  avez  eu  l’intuition  du 
rôle  que  peut  jouer  la  science  médicale  dans 
l’évolution  des  peuples.  Le  régime  médical  du 
peuple  est  un  modèle.  La  science  est  à  sa  base; 
le  dévouement  personnel  du  médecin  en  est  le 
facteur  essentiel.  La  pitié  et  la  justice  le  pénè¬ 
trent,  le  vivifient  et  en  accentuent  la  portée. 
Pourrait-il  en  être  autrement  quand  M”’  la  maré¬ 
chale  Lyautey  fut  toujours  l’admirable  inspira¬ 
trice  de  toutes  les  œuvres  de  protection,  et  suscita 
le  concours  enthousiaste  de  tout  ce  que  le  cœur 
français  renferme  de  grand  et  de  bon?  Au  Maroc, 
vous  avez  créé  les  colonnes  médicales  volantes  et 
donné  des  directives  géniales;  vous  avez  fait 
reculer  la  maladie.  Vous  avez  vécu  avec  le  méde¬ 
cin  tous  les  dangers  et  toutes  les  misères  et  vous 
avez  écrit  :  «  Il  n’y  a  pas  de  fait  plus  solidement 
établi  que  l’efficacité  du  rôle  du  médecin  comme 
agent  de  pénétration,  d'attirance,  de  pacifica¬ 
tion.  »  Vous  connaissez  le  médecin  et  je  crois  que 
vous  l’aimez.  Nous,  médecins,  nous  vous  sommes 
reconnaissants.  » 

Le  maréchal  se  lève,  salué  par  les  applaudisse¬ 
ments  de  toute  la  salle.  Apres  avoir  décrit  com¬ 
ment  il  comprend  l’organisation  du  service  mé¬ 
dical  aux  colonies  que  l’on  doit  pacifier,  il  fait  un 
éloge  vibrant  du  médecin  et  termine  son  discours 
par  un  hommage  aux  souverains  belges. 

Le  soir,  un  banquet  a  été  offert  au  maréchal 
Lyautey  dans  les  salons  du  palais  d’Egmont. 
Trois  cents  convives  avaient  tenu  à  manifester 
leurs  sympathies  au  grand  Français.  Le  profes¬ 
seur  Demoor  dit  toute  son  admiration  pour  l’œu¬ 
vre  gigantesque  accomplie  au  Maroc.  Le  D"  Ban- 
delac  de  Pariente  fit  acclamer  le  maréchal  au  nom 
des  congressistes  étrangers. 

La  journée  du  dimanche  débuta  par  l’ouverture 
de  l’Exposition  internationale  des  Arts  et  Sciences 
appliqués  à  la  médecine,  la  chirurgie  et  l’hygiene 
sanitaire.  La  vaste  salle  du  Musée  du  Cinquante¬ 
naire  était  remplie  de  stands  coquets  qu’occu¬ 
paient  les  fabricants  dont  les  noms  sont  bien 
connus.  Les  maisons  belges  et  étrangères  rivali¬ 
saient  d’entrain  pour  faire  valoir  leurs  produits. 
Ce  fut  un  beau  succès. 

Puis  le  travail  scientifique  commença.  Le  pro 
fesseur  Bayet  montra  les  résultats  de  la  lutte 
contre  la  syphilis  en  Belgique.  Il  en  fut  le  pro¬ 
moteur  et  c’est  avec  une  fierté  visible  qu’il  affirma 
que  le  fléau  recule  ;  les  statistiques  en  donnent  la 
preuve  péremptoire. 

A  côté  de  la  syphilis  de  l’adulte,  il  y  a  l'hérédo- 
syphilis  qu’il  faut  combattre.  Dans  ce  domaine, 
non  plus,  il  n’est  pas  resté  inactif.  Un  dispen 
saire  pour  hérédo-syphilitiques  fonctionne  et 
dans  quelque  temps  le  succès  obtenu  justifiera  la 
conception  originale  de  l’éminent  professeur  de 
Bruxelles  qui  fut  l’âme  de  tonte  la  campagne 
antivénérienne. 

Le  D^  Albert  Govaerts,  secrétaire  de  la  Société 
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belge  d’Eugénique,  entretint  ses  auditeurs  de 
l’examen  médical  préventif.  Avec  la  conviction 
qu’on  lui  connaît,  il  en  montra  la  nécessité  et  dit 
sa  joie  d’avoir  pu  mettre  sur  pied,  à  la  Policli¬ 
nique  du  Parc  Léopold,  une  organisation  qui 
donnera  toute  satisfaction  aux  parents. 

Le  D'  de  Martel  parla  de  la  chirurgie  des 
tumeurs  cérébrales.  On  se  doute  du  succès  qu’ob¬ 
tint  l’éminent  chirurgien  de  l’hôpital  américain 
de  Paris.  Eloquent,  original,  il  intéressa  vive¬ 
ment  ses  auditeurs  qui  lui  prouvèrent  tout  l’in¬ 
térêt  qu’ils  eurent  à  l’entendre  en  l’applaudissant 
chaleureusement. 

Faut-il  signaler  l’attrait  des  conférences  du 
D'' Tricot-Royer  ?  La  vaste  érudition,  l’humour 
délicat,  le  souci  du  détail  assurent  toujours  au 
président  de  la  Société  internationale  de  la  Mé¬ 
decine  un  public  enthousiaste  et  conquis  d’avance. 
Il  nous  parla  avec  abondance  des  conditions 
sociales  des  lépreux  dans  l’ancien  duché  de  Bra¬ 
bant. 

L’après-midi,  le  professeur  Sicard  et  le  D'  R 
Lesné  occupaient  la  tribune  des  grandes  confé¬ 
rences. 

M,  Sicard  nous  parlait  de  la  chirurgie  de  la 
douleur,  sujet  qu’il  avait  ébauché,  déjà,  dans  des 
articles  de  revue.  Les  auditeurs  se  pressaient 
nombreux  pour  entendre  ce  maître  si  éloquent,  et 
les  applaudissements  unanimes  lui  prouvèrent  à 
quel  point  il  avait  su  les  intéresser. 

Le  D''  Lesné  traitait  d’un  sujet  qu’il  connaît 
particulièrement  bien  :  de  l’asthme  infantile. 
Parlant  de  la  théorie  anaphylactique  de  l’asthme 
dit  0  essentiel  »,  il  défendit  cette  théorie  avec 
tout  le  talent  et  toute  l’expérience  qu’on  lui  con¬ 
naît,  Le  résumé  de  ses  travaux  sur  la  question,  le 
succès  obtenu  dans  la  désensibilisation  et  partant 
la  disparition  des  crises,  prouvent  combien  il  a 
vu  juste  et  si  tous  les  asthmes  ne  relèvent  pas  de 
l’anaphylaxie,  il  n’en  reste  pas  moins  vrai  qu’on 
doit  tenir  compte  de  cette  pathogénie.  L’éminent 
pédiatre  parisien  entraîna  plus  d’une  conviction. 

A  la  fin  de  l’après-midi,  nous  étions  reçus  au 
château  royal  de  Laeken.  La  famille  royale  nous 
accueillit  avec  sa  bonne  grâce  coutumière  et 
toutes  les  hautes  personnalités  furent  présentées 
au  Roi  et  à  la  Reine. 

Le  soir,  le  Collège  du  bourgmestre  et  échevins 
de  Schaerbeek  nous  saluait  dans  le  magnifique 
hôtel  de  ville.  Le  programme  des  concerts  était 
de  choix,  puis  on  dansa  très  tard.  Jeunes  et  vieux 
y  allèrent  de  tout  leur  entrain  et  ce  fut  quelques 
bonnes  heures  de  joie  et  d’oubli. 

Le  lundi  matin  les  médecins  étaient  conviés  à 
des  exercices,  à  des  leçons,  à  des  séances  opéra¬ 
toires  dans  les  différents  services  de  l’hôpital 
Saint  Jean,  de  l’hôpital  militaire,  des  Instituts 
privés,  des  policliniques  de  la  ville.  Maîtres  et 
assistants  avaient  rivalisé  d’organisation  et  par¬ 
tout  il  y  eut  du  monde. 

Le  professeur  Phanceuf,  de  Boston,  l'après-midi, 
indiqua  devant  un  nombreux  auditoire  sa  concep¬ 
tion  du  traitement  du  prolapsus  complet  des  fem¬ 
mes  âgées  par  l’interposition  de  l’utérus  ;  le  pro¬ 
fesseur  Beco,  de  Liège,  parla  de  l’état  actuel  de 
nos  connaissances  cliniques  sur  la  pneumonie 
franche,  exposé  original  et  documenté  où  se  re¬ 
trouvèrent  tout  le  sens  clinique,  tout  le  don  d’ob¬ 
servation  de  l’éminent  clinicien  liégeois. 

«  Le  début  de  la  tuberculose  chez  l’homme  » 
était  exposé  par  le  professeur  Léon  Bernard.  Son 
vaste  service  hospitalier,  l’organisation  médico¬ 
sociale  de  celui-ci,  les  résultats  des  enquêtes  tant 
cliniques  que  sociales,  fournissent  au  professeur 
Bernard  une  source  d’observations  unique  en  son 
genre  et  c’est  de  son  expérience  qu’il  a  voulu  nous 
faire  profiter  en  attirant  tout  spécialement  l’atten¬ 
tion  sur  la  tuberculose  du  nourrisson,  affection 
qu’il  faut  dépister  et  qu’il  faut  traiter  énergique¬ 
ment.  Cette  conférence,  si  l’on  en  juge  par  l’at¬ 
tention  des  auditeurs,  portera  ses  fruits. 

On  ne  pouvait  pas,  dans  ces  journées  médi¬ 
cales,  ne  pas  parler  d’un  procédé  thérapeutique 


tout  à  fait  à  la  mode  actuellement.  Le  D''  De- 
keyser,  agrégé  et  chef  de  service  à  l’hôpital  Brug- 
mann,  traita  cette  question  à  la  fois  en  physicien 
el  en  médecin.  Si  cette  thérapeutique  a  lait  ses 
preuves  dans  certains  cas  bien  déterminés,  il  ne 
faut  pas  cependant  la  considérer  comme  une  pa¬ 
nacée  universelle.  C’est  cetle  conclusion  pratique 
que  nous  retiendrons  du  magnifique  exposé  du 
savant  et  sympathique  dermatologue  de  Brug- 
mann. 

Le  soir,  habitude  consacrée,  la  troupe  du  théâtre 
de  la  Monnaie  jouait  le  a  Tsar  Sultan  »  ;  salle  bril¬ 
lante,  chambrée  complète.  Ce  fut  un  gros  succès 
pour  les  artistes  qui  se  dépensèrent  sans  compter. 

Le  lendemain  mardi,  les  chefs  de  service  de 
Bcugmann  recevaient  leurs  invités. 

Un  programme  d’actualité  était  réservé  à  ceux- 
ci.  Ce  fut  une  matinée  bien  remplie.  L’après-midi 
était  consacré  a  des  conférences.  Le  D''DeNobele, 
professeur  à  l’Université  de  Gand,  parla  de  la 
diathermie,  sujet  captivant.  On  sait  tout  le  succès 
qu’en  tira  Bordier,  de  Lyon,  dans  le  traitement  de 
la  poliomyélite  antérieure.  Le  professeur  Man- 
cini,  de  Milan,  traita  d’une  question  qui  lui  est 
chère  et  qu’il  a  beaucoup  travaillée  :  la  systéma¬ 
tisation  des  syndromes  carentiels  au  point  de  vue 
des  vitamines.  Le  professeur  René  Verhoogen, 
aux  conceptions  originales,  parla  de  la  mutation 
des  types  morbides;  le  professeur  Spinelli,  de  la 
radiothérapie  des  myomes  utérins. 

A  l’heure  où  la  Belgique  appauvrie  s’occupe 
activement  de  mettre  en  valeur  sa  belle  colonie,  à 
l’heure  où  les  Universités,  les  journaux  médicaux 
attirent  l’attention  des  jeunes  médecins  sur  les 
ressources  que  peut  offrir  notre  terre  d’Afrique, 
il  était  du  plus  haut  intérêt  d’entendre  le  profes¬ 
seur  Van  Loghem,  professeur  d’hygiène  à  l’Uni¬ 
versité  d’Amsterdam,  exposer  les  méthodes  d’as¬ 
sainissement  d’une  ville  tropicale.  Il  le  fit  avec 
compétence  et  les  résultats  obtenus  prouvent  à 
1  évidence  que  le  problème  de  l’hygiène  du  milieu 
et  de  l’indigène  doit  occuper  le  premier  plan  des 
préoccupations  de  la  métropole. 

Le  professeur  Gérard,  de  Bruxelles,  exposa  les 
résultats  de  ses  recherches  et  le  mouvement  des 
idées  sur  la  structure  du  placenta;  le  D"  Vermeu¬ 
len  indiqua  «  où  en  est  la  santé  du  peuple  belge  » 
et  le  D''LauwerB  montra  le  profit  qu’on  peut  tirer 
de  la  cordotomie. 

Le  D'  Rappin,  directeur  de  l’Institut  Pasteur 
*de  N  antes,  fit  la  synthèse  des  recherches  sur  la 
vaccination  antituberculeuse  qu’il  mène  depuis 
1894.  Grâce  à  ses  efforts  ininterrompus,  il  est 
parvenu  à  fabriquer  un  vaccin  qui,  immunisant 
le  cobaye,  est  en  même  temps  absolument  inof¬ 
fensif.  Depuis  plus  de  quatre  ans,  il  applique  ce 
vaccin  à  l’enfant,  et  jusqu’ici  aucun  des  enfants 
vaccinés  n’a  été  touché.  Bien  plus,  ce  vaccin,  dans 
les  stades  peu  avancés  de  la  tuberculose,  semble 
jouer  un  rôle  curatif. 

Le  D''  Mayer,  pour  terminer  cette  journée  bien 
remplie,  fit  un  tableau  de  l’état  actuel  de  la  curie¬ 
thérapie  dans  le  cancer.  Après  avoir  passé  en 
revue  les  méthodes  déjà  connues,  le  savant  agrégé 
de  Bruxelles  lit  part  des  espoirs  que  permet  sa 
nouvelle  installation.  On  sait  qu’avec  le  D'^  Cheval, 
il  soumet  maintenant  ses  malades  à  l’irradiation 
de  4  gr.  de  radium.  La  méthode  est  trop  récente 
pour  pouvoir  se  prononcer  mais  les  résultats  déjà 
obtenus  avec  le  perfectionnement  de  la  technique 
et  la  prolongation  des  heures  d’irradiation  légi¬ 
timent  les  plus  belles  espérances, 

La  journée  du  mercredi  était  réservée  à  la 
visite  des  installations  de  l’Université  catholique 
de  Louvain.  Nombreux  étaient  les  congressistes 
qui  assistaient  aux  démonstrations  des  savants 
professeurs  de  la  vieille  Alma  Mater.  L’organi¬ 
sation  était  parfaite.  Les  diverses  sections  reçu¬ 
rent  énormément  de  monde.  La  Faculté  de  Mé¬ 
decine  avait  fait  un  gros  effort.  Elle  a  été  récom¬ 
pensée  de  sa  peine  ;  les  congressistes  admirèrent 
sans  réserve  les  méthodes  d’enseignement  de  cette 
Université  qui  fournit  tant  de  médecins  au  pays. 


Après  une  matinée  de  travail,  toute  remplie  de 
conférences,  de  séances  opératoires,  de  démons¬ 
trations  de  laboratoire,  nous  fûmes,  moment 
émouvant,  reçus  dans  les  halles  universitaires  par 
le  recteur  magnifique.  Monseigneur  Ladeuze;  ces 
halles  abritaient  autrefois  la  célèbre  bibliothèque 
de  l’Université,  riche  de  tant  de  siècles  et  de 
science  Le  Recteur,  dan*  un  discours  d’une 
belle  envolée,  nous  fit  revivre  l’heure  tragique  où 
la  torche  des  incendiaires  allemands  promena  le 
feu  à  travers  tant  de  richesses.  Ce  fut,  dit-il,  le 
plus  grand  crime  contre  la  pensée  humaine.  Mais 
l’Université  ne  peut  mourir;  de  partout  les  con¬ 
cours  sont  venus  nombreux  et  dévoués,  et  le  Rec¬ 
teur  remercie  la  France,  les  Etats-Unis,  qui  aidè¬ 
rent  au  relèvement  de  la  bibliothèque;  il  remercie 
l’Université  de  Bruxelles  de  la  sympathie  qu’elle 
montra  en  ces  tragiques  circonstances.  Il  fait 
l’éloge  du  médecin,  de  l’âme  du  médecin  qu’a  si 
bien  pénétré  le  maréchal  Lyautey.  Il  félicite  le 
grand  Français  de  l’œuvre  immortelle  qu'il  créa 
au  Maroc  en  y  associant  M'"®  Lyautey,  et,  aux  ap¬ 
plaudissements  de  l’assistance,  il  proclame  le 
maréchal  Docteur  honoris  causa  de  l’Université. 

Le  bourgmestre  nous  fit  les  honneurs  de  l’hôtel 
de  ville,  témoin  des  luttes  passées.  Il  dit  sa  joie 
de  pouvoir  nous  saluer  dans  Louvain  reconstruite, 
Louvain  qui  fut  un  emblème  et  dont  la  triste  des¬ 
tinée  galvanisa  le  monde.  Un  lunch  fut  servi 
ensuite.  Discours,  enthousiasme. 

Après  une  visite  de  la  ville  qui  porte  encore  les 
traces  de  l’incendie  de  1914,  un  train  spécial  em¬ 
portait  les  congressistes  vers  Tervueren  où  le  mi¬ 
nistre  des  Colonies  nous  recevait  dans  le  magni¬ 
fique  Musée  colonial,  issu  du  génie  de  Léopold  II. 
Parlant  à  des  médecins,  il  leur  montra,  en  s’ins¬ 
pirant  de  l’exemple  du  maréchal  Lyautey,  toute 
l’œuvre  utile  qu’ils  peuyententreprendre  au  Congo 
et  le  D'’  Demoor  lui  as.'.ura  tout  l’intérêt  que  por¬ 
tent  à  cette  question  les  Universités  du  pays  qui 
organisent  des  leçons  de  propagande  pour  éveiller 
le  dévouement  et  l’enthousiasme  des  jeunes  mé¬ 
decins. 

Telle  fut  la  vie  du  médecin  pendant  ces  Jour¬ 
nées.  Impression  profonde!  Organisation  par¬ 
faite!  Bonne  humeur  constante  !  Programme  ins¬ 
tructif  !  C’est  un  travail  fécond  que  celui  exécuté 
dans  un  amical  coude-à-coude  !  Et  maintenant  à 
nosmalates!  Nous  sommes  riches  d’un  peu  plus 
d’expérience. 

Félicitons  de  tout  cœur  le  professeur  Demoor 
qui  présida  avec  sa  haute  autorité  ces  heures  de 
labeur  et  de  joie  ;  félicitons  les  D'®  Mayer,  Bec¬ 
kers  et  Bernard  qui  furent  sur  la  brèche.  Leur 
initiative  était  nécessaire.  Le  succès  couronne 
leurs  efforts.  Chaque  année  apporte  aux  Journées 
médicales  des  perfectionnements  et  ce,  pour  le 
grand  bien  du  médecin  et  surtout  de  ses  malades. 

G.  R. 


Notes  de  Pratique 


Tretitement  rapide  des  craws-craws. 

Parmi  les  dermatoses  endémiques  que  oontraetent 
en  Afrique  Oceidentale  française  et  en  Afrique 
Equatoriale  française  non  seulement  les  indigènes, 
mais  aussi  les  Européens,  il  est  une  papulose  nom¬ 
mée  «  rraw-craw  »,  dont  les  traitements  variés 
(Mn  0‘K),  acide  borique,  eau  blanche  forte,  pro- 
pidex,  dermatliorium,  etc.,  ne  donnent  pas  de  résul¬ 
tats  rapides  et  constants  ;  cette  affection  oblige  les  ma¬ 
lades  à  des  semaines  et  des  mois  de  repos  et  quel¬ 
quefois  même  impose  le  rapatriement. 

Depuis  plus  d’un  an,  nous  employons  avec  grand 
succès  le  Néol  dans  le  cercle  de  Lahou  où  les  craws- 
craws  sévissent  sur  les  exploitants  forestiers  astreints 
à  des  travaux  pénibles  dans  la  forêt  et  aussi  dans 
l’eau  au  moment  de  la  mise  en  rivière  des  billes 
d’acajou. 

Rappelons  ce  que  sont  les  craws-craws  au  point  de 
vue  clinique,  et  nous  exposerons  leur  mode  de  traite¬ 
ment  rapide  par  le  Néol,  sans  nous  occuper  de  la 
pathogénie  encore  mal  déterminée. 
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En  général,  le  craw-craw  ne  siège  qu’aux  membres 
inférieurs,  de  préférence  sur  le  dos  du  pied  et  à  la 
jambe.  Le  début  toujours  brusque  est  annoncé  par 
l’apparition  en  un  point  limité  de  la  peau  d’une 
démangeaison  extrêmement  vive  et  d’une  macule 
punctiforme  ressemblant  à  une  piqûre  d’insecte; 
dans  la  journée,  il  se  forme  une  papule  qui  bientôt  se 
transforme  en  vésicule,  puis  en  pustule  en  s’entou¬ 
rant  d’une  auréole  inflammatoire.  Au  bout  de  qua¬ 
rante-huit  heures,  la  pustule  se  rompt  et  fait  place  à 
une  petite  ulcération  qui  constitue  en  définitive  le 
symptôme  fondamental  de  la  lésion. 

C’est  une  ulcération  do  taille  moyenne  (1  à  2  cm. 
de  diamètre),  de  forme  rOnde  ovalaire,  à  bords  régu¬ 
liers;  sa  profondeur  est  minime,  son  fond  jaunâtre 
sécrète  une  sérosité  sanguinolente  mélangée  à  du 
pus.  Pas  de  retentissement  ganglionnaire,  ou  s’il 
existe,  il  est  presque  nul. 

Dans  les  cas  sévères,  la  lésion  progresse  en  surface 
et  en  profondeur  et  se  recouvre  d’une  croûte  ;  elle 
prend  alors  l’aspect  d’ulcère  phagédénique.  Au  repos, 
la  lésion  est  indolente,  elle  ne  devient  douloureuse 
qu’à  la  pression  ou  à  la  marche. 

Les  ulcérations  de  craw-craw  sont  le  plus  souvent 
multiples. 

'Pkaitement.  —  Des  nombreux  cas  traités  sur  des 
Européens  (liommes  surtout,  femmes  et  enfants)  je 
ne  citerai  que  le  dernier,  qui  s’est  manifesté  sur  un 


tiens  hydrominérales  et  climatiques  des  deux 
versants  lorrain  et  alsacien  des  Vosges,  du 
29  Août  au  8  Septembre  1926. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


AFRIQUE  OCCIDENTALE  FRANÇAISE 
Un  laboratoire  vétérinaire  va  être  installé  auprès 
de  l’Institut  Pasteur  de  Brazzaville  qui  a  déjà  rendu 
tant  de  services,  notamment  dans  l’étude  de  la  mala¬ 
die  du  sommeil. 

AUTRICHE 

L’idée  d’émigrer  fait  de  grands  progrès  ces  der¬ 
niers  temps  en  Autriche.  Le  courant  d’émigration 
porte  la  plupart  des  Autrichiens  vers  l’Amérique  du 
Sud. 


jeune  homme,  exploitant  forestier;  cas  curieux  et  par 
la  multiplicité  des  lésions  (30  craws-craws  tous  aux 
jambes  et  aux  cuisses,  sauf  5  siégeant  à  un  avant- 
bras)  et  par  la  rapidité  de  la  cure  (23  Octobre  au 
15  Novembre  1925). 

Les  deux  ou  trois  premiers  jours,  décapage  lent  et 
prolongé  des  ulcérations  au  tampon  de  gaze  imbibé 
en  parties  égales  de  Néol  pur  et  de  solution  d’Nal 
(1  pour  100).  Nettoyage  des  régions  saines  de  la 
même  façon.  Puis  pansement  (sans  imperméable)  à  la 
gaze  et  coton  hydrophile  imbibés  de  solution  de  Néol 
au  1/5.  Dès  le  deuxième  pansement,  il  n’y  a  plus  de 
pus;  la  lésion  est  à  vif.  Au  cours  du  traitement,  de 
nouvelles  vésicules  se  forment,  un  attouchement 
(plutôt  friction  douce)  de  Néol  ioduré  et  le  pans<'- 
ment  évitent  la  formation  du  jnis,  les  lésions  devenues 
aseptiques  cicatrisent  comme  à  vue  d’œil;  il  est  bon 
alors  de  ne  pas  renouveler  tous  les  jours  le  panse¬ 
ment.  En  général,  en  huit  à  dix  jours  la  cicatrisation 
est  obtenue,  tandis  qu’avec  les  autres  pansements  il 
faut  des  semaines  et  des  mois. 

Pour  les  ulcères  phagédéniques  des  indigènes, 
.j’emploie  aussi  le  Néol;  ici  aussi  la  guérison  est 
beaucoup  plus  rapide  qu’avec  tout  autre  produit. 

Il  est  à  souhaiter  que  l’usage  du  Néol  devienne 
d’usage  courant  et  oflicinal  dans  les  formations  sani¬ 
taires  de  l’Assistance  médicale  indigène  aux  colonies. 

■  Paui.  Dubalen, 

Cercle  de  Lahou  (Cote  d’ivoire). 


Pour  les  inscriptions,  s’adresser  le  plus  tô 
possible  au  D'  Gerst,  secrétaire  général,  94,  bou¬ 
levard  Flandrin,  à  Paris. 


ÉCOSSE 

Le  25  Juin  1920  à  Glasgow,  l’Université,  toutes 
Facultés  réunies,  vient,  dans  sa  séance  solennelle,  de 
célébrer  Mac  Emen. 

A  cette  cérémonié,  menée  avec  le  rite  habituel, 
presque  ndigieux,  le  docteur  Tuilier,  de  Paris,  a  été 
sacré  Docior  honoris  causa. 

EGYPTE 

Il  est  curieux  de  constater  que  l’on  retrouve  au¬ 
jourd’hui  dans  la  ville  moderne  de  Louqsor,  petite 
ville  de  40.000  habitants,  une  race  humaine  qui  a 
conservé  très  purement  le  type  et  la  mode  représen¬ 
tés  par  les  décorateurs  d’il  y  a  trois  mille  ans  sur  les 


anciennes  sépultures,  (lertaines  femmes,  à  hanches 
particulièrement  étroites,  p<)rlent  encore:  la  même 
coiffure  à  tresses  de  laine  noii-e  et  les  mêmes  colliers 
pastoraux  que  les  femmes  représentées  dans  les 

ESPAGNE 

Académie  de  Médecine  df  Sévu.le.--  Le  !)'■  Fran¬ 
cesco  Galnarès  vient  d  être  reçu,  en  séance  sideu- 
nelle.  membre  de  l’.Vcadéniie  de  .Médecine  de  Séville; 
il  pi-it  pour  te.xte  de  sou  discours  inaugural  : 

«  L'alcoolisme  et  ses  conséquences  ».  Le  Dr  Anto¬ 
nio  Leras  répondit  au  récipiendaire  en  faisant  res¬ 
sortir  les  mériles  iM  les  travaux  du  1)'  Cialnarès  au 


Correspondance 


Sur  l'identification 

des  candidats  a  pension  militaire  d’invalidité. 

J’ai  lu  avec  un  vif  intérêt  dans  /.a  Presse  Médicale 
du  23  Juin  la  note  du  l)r  Deleuze  ayant  trait  à  l’iden- 
tilication  des  candidats  à  pension  militaire  d’invali¬ 
dité.  Ayant  également  pratiqué  un  grand  nombre 
d’expertises  médico-militaires  iplusde  5.000),  et  cela 
dans  un  G.  S.  IL  d’Alsace  où  nous  nous  heurtions 
fatalement  à  des  difllcultés  plus  grandes  que  partout 
ailleurs,  il  m’est  bien  souéent  venu  à  l'idée  que  des 
substitutions  de  personnes  n'étaient  pas  impossibles 
et  j'ai  l'intime  conviction  qu'il  a  dû  s’en  produire  à 

Dans  l’état  actuel  de  la  législation  et  de  la  pra¬ 
tique,  la  garantie  donnée  à  l’expert  que  l'homme  qui 
se  présente  à  lui  est  bien  celui  dont  il  a  le  dossier  en 
main  est  absolument  nulle.  Nous  voyons  tout  simple¬ 
ment  un  homme  qui,  à  1  appel  d'un  nom,  se  présente, 
nous  tendant  une  feuille  de  convocation  adressée  à  ce 
même  nom.  C’est  sur  cette  garantie  illusoire  que 
nous  faisons  notre  exanu-n  et  que  nous  certilions  que 
le  porteur  de  ce  nom  est  atteint  de  telle  ou  telle 
affection,  entraînant  tel  taux  d  invalidité.  Sans  doute 
pour  les  blessés,  les  cicatrices  |)euvent-elles,  en 
quehiue  sorte,  constituer  un  signalement  souvent 
suflisant.  Mais  (]uand  il  s’agit  di'  malailes,  —  et  c’est 
de  beaucoup  le  cas  le  plus  fréquent,  —  nous  n'avons 
aucune  certitude  de  ne  pas  nous  trouver  en  présence 
d’un  compère  réellement  malade,  délégué  par  un 
pseudo  invalide  bien  portant. 

Fn  système  fort  comu  ode,  que  j’ai  vu  njqiliquer 
et  que  j'ai  souvent  employé  moi-ménii’,  consiste  à 
demander  au  sujet  <m  il  est  né  et  à  quelle  date.  La 
question  est  simple  et  pourrait  parfois  embarrasser 
fort  certains  filous  qui  n'auraient  pas  jirévu  cette 
embûche. 

Evidemment,  l'empreinte  digitale,  préconisée  par 
.M.  Deleuze,  donne  une  garantie  bien  plus  absolue. 
Mais  encore  faut-il  voir  comment  et  ipiand  cette 
empreinte  l'st  [irist*.  Autrefois,  si  j’ai  hoiine  mémoire, 
ce  ii’étail  pas  par  l'expert  que  cette  opération  était 
ellertuée.  Le  certillcat  manuscrit,  en  effet,  plus  ou 
moins  lisible,  n’est  bien  souvent  qu'un  brouillon 
destiné  à  disparaître  remiilacé  par  des  copies  dacty¬ 
lographiées.  C  était  donc  lors  de  la  séance  de  la 
Commission  de  réforme  que  le  jiensionné  était  invité 
à  apposer  sa  signature  et  ses  empreintes  sur  la 
feuille  de  procès-verhal  de  la  Commission.  A  l'heure 
actuelle,  bien  rares  sont  les  pensionnés  qui  se  déran¬ 
gent  pour  cette  dernière,  la  loi  leur  donnant  la  faculté 
de  ne  pas  se  présenter  en  [lersonne.  Les  faire  venir 
tous  constituerait  d’ailleurs  un  surrroit  de  di'qienses 
inutile,  sans  augmenter  la  garantie,  car  le  jilus  sou¬ 
vent  la  Coin  mission  ne  siège  pas  le  jour  de  lu  visite 
(liaiTois  dans  une  autre  ville),  et  comme  les  experts 
n'y  assistent  ])as,  il  n’y  aurait  pas  impossibilité  maté¬ 
rielle  à  ce  que,  sous  un  même  nom,  nu  homme  se 
présentât  à  la  visite  et  un  autre  à  la  Commission. 

Aussi,  j’estime  que  le  système  de  l’empreinte  n'est 
pas  idéal.  Il  ne  permettrait  il  ailleurs  un  contrôle 
eflicacc  que  par  lu  mise  en  œuvre  de  techniciens 
spécialistes  de  1  identité  judiciaire  et  pareil  travail 
ne  pourrait  être  ordonné  que  i|uand  il  y  aurait  déjà 
eu  suspicion,  enquête  ou  délation. 

Ce  que  je  |)roposernis,  et  qui  me  paraîtrait  en  tous 
points  préférable,  ce  serait  qu  on  pût  exiger,  lors  de 
1  expertise,  la  présentation  au  médecin  d’une  carte 
d’identité  photographique  Ipasseport,  carte  d’identité 
postale,  carte  de  réduction  de  chemin  de  fer  ou  toute 
autre  pièce  avec  photographie  qu’on  pourrait  insti¬ 
tuer  à  cet  effet).  Pendant  longtemps,  on  exigeait  bien 
dea  titulairea  d’allocations  provisoires,  désireux  de 


19^  V.  E.  M. 


Nous  donnons  ci-dessous  la  carte  de  l’itinéraire 
du  19®  V.  E.  M,  qui  se  déroulera  à  travers  les  sta- 


II  reste  encore  quelques  places  disponibles  à 
1.050  francs. 

Ce  prix  comprend  la  totalité  des  frais  du  lieu 
de  concentration  (Nancy)  au  lieu  de  dislocation 
(Vittel). 


N-  58 


()2()  l-A  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  21  Juillet  15)2() 


s'épargner  la  formalité  du  certificat  de  vie,  la  présen¬ 
tation  d’un  document  de  ce  genre  au  guichet  de 
l’agent  payeur.  Pourquoi  ne  pas  revenir  à  cette  pra¬ 
tique  en  somme  excellepte  et  simple?  Le  ministre  ne 
pourrait-il  décider  que  dorénavant,  tout  candidat 
pension  sera  tenu,  avant  tout  examen,  de  présenter 
au  médecin  expert  une  pièce  d’identité  photogra¬ 
phique?  Tout  •  médecin  peut  immédiatement  con¬ 
fronter  le  visage  d'un  individu  avec  son  portrait, 
tandis  que  la  lecture  et  la  comparaison  des  em¬ 
preintes  est  une  tâche  délicate  et  qui  n'est  pas  de 
la  compétence  de  tous. 

ANUué  Topsent, 

Médecin-expert  au  G.  S.  B-  de  Colmar. 


Livres  Nouveaux 


L’orthopédie  Indispensable  aux  praticiens,  par  'e 

!)'■  K.  CxLOT.  1  vol.  de  970  pages,  Paris  1926 

(.V.  Maluine).  —  Prix  :  60  francs. 

Cet  ouvrage,  parvenu  é  sa  neuvième  édition,  est 
illustré  de  1.360  ligures  originales.  .Vous  avons  déjà 
rendu  compte  de  plusieurs  éditions  antérieures,  ce 
qui  nous  permettra  d’être  concis.  Et,  d’ailleurs,  le 
succès  obtenu  par  l’auteur  en  dit  plus  que  tous  les 
éloges.  Nous  nous  contenterons  d’indiquer  sommai¬ 
rement  les  matières  contenues  dans  sa  nouvelle  édi¬ 
tion.  Les  appareils  plâtrés  ouvrent  la  marche  (techni¬ 
que  détaillée  avec  très  nombreuses  ligures);  puis 
viennent  les  appareils  amovibles  et  orthopédiques 
(celluloïdi.  Le  chapitre  11  traite  de  l’anesthésie  en 
orthopédie;  le  troisième  expose  la  technique  des 
ponctions  et  des  injections.  Dans  le  chapitre  1\  ,  on 
trouvera  de  précieuses  indications  sur  le  pronostic 
et  le  traitement  des  tuberculoses  externes.  Les 
chapitres  suivants  sont  consacrés  au  mal  de  Pott,  à 
la  coxalgie,  aux  tumeurs  blanches  diverses  (genou, 
cou-de-pied,  épaule,  coude,  poignet  et  petites  articu¬ 
lations  de  la  main|. 

L'auteur  passe  ensuite  à  la  scoliose,  à  la  cyphose, 
à  la  lordose,  avant  d’aborder  le  rachitisme  et  ses 
déformations  précoces  ou  tardives,  le  pied  plat  valgus 
douloureux,  la  paralysie  infantile. 

Les  derniers  chapitres  comprennent  les  alTections 
orthopédiques  congénitales  ;  pied  bot,  torticolis, 
maladie  de  Little,  luxation  congénitale  de  la  hanche. 
Dans  un  appendice,  sont  traitées  les  adénites  cervi¬ 
cales  et  les  autres  tuberculoses  externes  (abcès 
froids,  ostéites  tuberculeuses,  kystes  synoviaux, 
spina  ventosa,  tuberculose  du  testicule,  de  la  peau, 
tuberculoses  multiplesi,  la  syphilis  des  os  et  des 
articulations,  l’ostéomyélite,  les  difformités  des 
doigts  et  des  orteils,  etc. 

11  y  a  bien  d’autres  choses  encore  dans  ce  livre, 
qui  est  un  véritable  monument  élevé  à  l’orthopédie, 
une  des  branches  les  plus  importantes  de  la  chirurgie 
conservatrice  et  préservatrice. 

Quand  on  parcourt  le  texte  et  les  illustrations  de 
ce  gros  volume,  on  se  rend  compte  de  l’énorme 
importance  prise  depuis  quelque  temps  par  l’ortho¬ 
pédie.  Son  domaine  s'étend  de  jour  en  jour  pour  le 
plus  grand  bien  des  malades  qui,  autrefois  dédaignés, 
abandonnés  à  eux-mêmes  ou  aux  soins  des  rebouteux, 
sont  maintenant  traités  avec  un  luxe  de  moyens  per¬ 
fectionnés  par  des  spécialistes  de  valeur.  Que  les 
temps  sont  changés!  Le  mérite  en  revient  pour  une 
large  part  à  ces  médecins  et  chirurgiens  de  Herck 
qui  se  sont  efforcés  de  remédier  par  l’hygiène,  par 
la  kinésithérapie,  par  la  chirurgie  conservatrice,  à 
des  maladies  autrefois  réputées  incurables  et  parlant 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg.  —  Un  cours 
pratique  et  complet  de  Dermatologie  et  do  Vénéréologie 
seca  organisé  à  la  clinitiue  des  maladies  entunées  et 
syphilitiques  du  20  Septembre  au  li  Novembre  192fi  sous 
la  direction  de  M.  le  professeur  M.-L.  Pautrier  avec  lu 
collaboration  de  MM.  A.  Barré,  professeur  de  clinique 
neurologique;  L.  Blum,  professeur  de  clinique  médicale; 
G.  Cannyt,  professeur  de  clinique  oto-rhino-laryngolo- 
gique;  Merkien,  professeur  do  clinique  médicale;  Paul 
Blum.  chargé  de  cours  d’hydrologie;  Boëz,  chargé  de 
cours  de  bactériologie  ;  Gunsett,  chargé  de  cours  de  ra¬ 
diologie;  Rœderer,  chargé  de  cours  de  dermato-vénéréo- 
logie;  Simon,  professeur  agrégé,  clinique  chirurgicale  A; 
Vaucher,  chargé  de  cours  clinique  médicale  B;  Weill, 
chargé  do  cours  d'ophlalmologlo  ;  A.  Bœckel,  chargé  de 


la  polyclinique  urologique  à  la  clinique  chirurgicale  A  ; 
Diss,  chef  de  laboratoire;  Classer,  chef  de  laboratoire; 
G.  Lévy,  chef  de  clinique;  M.  Sloimovici. 

Le  cours  aura  lieu  du  lundi  20  Septembre  au  samedi 
6  Novembre  tous  les  jours,  sauf  les  dimanches  et  fêtes, 
malin  et  soir,  aux  heures  indiquées  sur  le  programme 
détaillé.  U  sera  donné  à  Thôpital  civil,,  à  la  clinique  des 
maladies  cutanées  et  pour  chaque  branche  de  la  spécia¬ 
lité  dans  les  cliniques  intéressées. 

Tous  les  cours  essentiellement  pratiques  seront  accom¬ 
pagnés  de  présentations  de  malades,  de  photographies, 
de  projections,  de  démonstrations  baclériologiques  et 
histologiques. 

Les  élèves  seront  exercés  individuellement  aux  diffé¬ 
rentes  méthodes  de  traitement,  cautérisutio.n,s,  soarlfica- 
lions,  électroly.se,  neige  carbonique,  radiothérapie,  frotte, 
injections  intraveineuses,  lavages  de  l’urètre,  dilata¬ 
tions,  interventions  urétroscopiques,  urctroscopie,  etc. 

En  dehors  des  heures  de  cours  ils  auront  libre  accès 
dans  le  service  ;  visite  complété  du  service  le  mardi  et 
vendredi  matin,  à  9  h.,  polyclinique  externe  dermatolo¬ 
gique,  tous  les.  jours  à  10  h.  Traitement  externe  de  la 
syphilis,  tous  les  soirs  à  18  h. 

La  clinique  des  maladies  cutanées  possède  une  biblio¬ 
thèque  de  près  de  3.000  volumes  <|ui  contient  la  jiInpaiT 
des  ouvrages  intéressant  la  spécialité,  et  la  collection 
complète  des  atlas  et  des  périodiques  ;  un  musée  photo¬ 
graphique  et  un  musée  histologique.  Les  élèves  du  cours 
y  auront  accès  tous  les  jours,  de  9  à  12  h.  et  de  14  à 
19  h. 

Un  certiHcut  sera  délivré  aux  élèves  à  la  fin  du  cours. 

Les  élèves  recevront  après  chaque  cours  un  résumé  de 
deux  à  trois  pages,  lapé  à  la  machine  à  écrire,  qui,  avec 
les  notes  qu’ils  auront  prises,  leur  permettra  de  recon¬ 
stituer  la  leçon. 

Droit  d’inscription,  300  fr.  S  inscrire  en  écrivant  direc¬ 
tement  nu  professeur  Pautrior,  2,  quai  Saint-Nicolas. 

Les  médecins  étrangeis  qui  le  désireront  pourTOnt  rece¬ 
voir  d'avance  les  indications  nécessaires  concernant  leur 
logement  à  Strasbourg.  En  tout  cas,  ils  |>euvcnt  cli-e 
assurés  de  trouver  des  pensions  de  famille  confortables, 
à  des  prix  moyens. 

COUKS  DE  LAiiORAToniE.  —  Un  cours  sur  les  princi¬ 
pales  méthodes  de  lahoraloire  et  l’aiiatomie  pathologique 
générale  des  dermatoses  en  20  leçons  aura  lieu  en  même 

Tous  les  élèves  seront  exercés  individuellement  aux 
differentes  manipulations  praliques  que  comijortera 
chaque  leçon.  En  particulier,  ils  se  constitueront  une 
collection  de  coupes  histologiques  et  de  cultures  de 
teignes  qui  resteront  leur  propriété  personnelle.  Ils 
seront  exercés  à  la  technique  des  examens  sérologiques 
(réactions  do  Bordet-NVassermann,  de  Hecht-Bauer,  flocu¬ 
lation  de  Vernes). 

Dro\l  d’inscription,  300  fr.  S'inscrire  en  écrivant  direc¬ 
tement  au  proJ'esseur  Pautrior. 

Ecole  de  Médecine  de  Marseille.  —  Au  sujet  des 
dispenses  univcrsitaire.s  (ajjplic  tion  du  décret  du 
22  Novembre  1925),  le  Con.seil  de  l’Université  d’Aix-Mar- 
scillc  à  décidé  récemment  ([u’à  l’avenir  toutes  les  demandes 
de  dispenses  de  qiiel([ue  nature  qu’elles  soieut  devront 
parvenir  aux  secrél><.riats  des  Facultés  avant  le  10  Novem¬ 
bre  afin  de  |)ouvoir  être  examinées  en  temps  utile. 

.M  le  recteur  en  notifiant  celte  décision  ajoute  : 

U  Vous  voudrez  bien  donner  à  cette  réglomcntalion  la 
plus  grande  publicité  (affiches  des  cours,  journaux, 
instructions  remises  par  les  seci'étai'iats],  en  informant 
les  intéressés  que  la  date  fixée  est  une  date  de  rigueur  : 
tout  dossier  qui  ne  serait  pus  produit  en  état,  c’est-à-dire 
avec  toutes  les  pièces  justificatives  réglementaires,  avant 
cette  date,  ne  sera  pus  examiné  et  sera  simplement 
retourné  à  son  auteur. 

(t  Je  vous  serais  obligé  do  bien  vouloir  prendre,  d’autre 
part,  les  dispositions  nécessaires  pour  que  vos  proposi¬ 
tions  me  parviennent,  chaque  année,  avant  le  20  Novembre. 

0  Pour  les  étudiants  qui  auront  produit  une  demande  de 
dispense  de  droits,  le  registre  d’inscription  restera 
ouvert,  ([ue  la  dispense  soit  ou  non  accordée,  jusqu  à  ce 
(ju  il  ait  été  statué  suc  celte  demande.  » 

Liste  des  pièces  ti  fournir  ;  1»  Demande  sur  ])npier 
timbré  à  2  fr.  40  (dans  cette  demande  l’étudiant  indi¬ 
quera  à  quel  titre  de  Part.  1"  du  2“»  Novembre  1925  il 
sollicite  la  dispense);  9“  étal  de  siluatioii  de  fortune 
visé  par  le  maire;  3”  rapport  sur  lu  situation  scolaire 
de  l’étudiant. 

En  ce  qui  concerne  l’Ecole  de  Médecine  et  de  Pharmacie, 
l'avis  de  la  iminicij>ulilé  doit  être  demandé  nviinl  la  trans¬ 
mission  du  dossier  à  l'Académie.  L’enquête  à  effectuer 
par  la  ville  de  Marseille  nécessite  environ  1  mois. 

MM.  les  candidats  devront  dans  leur  intérêt  tenir 
compte  de  ce  délai  dans  la  remise  de  leurs  pièces. 


Co»i»  ourî» 


Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Consultation  éceite. 
—  Avance  du  II!  Juillet.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Richard,  15; 
Oberlin,  18;  Illoch  (Jacques),  18. 

Admissibiliié.  —  Sont  déclarés  admissibles  :  MM. 
Pelit-DulaiUis,  Bloch  (Jacques),  63;  Oberlin,  Bloch  (René), 
62  ;  Monod,  61  ;  Senèque,  Bruine,  60  ;  Richard,  59. 

Est  sequo  d’admissibilité,  M.  Fey,  59. 


Médecine  oi'ératoire.  —  Séance  du  19  Juillet.  — 
lÀgature  de  l'artère  sous-claeière  en  dehors  des  muscles 
sealènes.  —  Désariiculatiou  medio-tarsienne  par  la  méthode 
dite  de  Choparl.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Braine,  23;  Ober¬ 
lin,  27;  Richard,  22;  Monod,  28;  Bloch  (René),  21;  Petil- 
Dulaillis,  26;  Blocli  (Jacques).  27;  Senèque,  25. 

Séance  uujourd’liui  à  16  h.,  à  l’hopilul  de  la  Charité. 

Sanatoriums  de  Bligny.  —  Un  concours  sur  titres  est 
ouvert,  aux  sanatoriums  de  Bligny,  pour  une  place  de 
médecin  üs.sistunt  au  courant  de  la  thérapeutique  de  la 
tuberculose  et  des  recherches  de  laboratoire  (Nationa 
lité  française  exigée). 

Pour  renseignements  et  conditions  écrire  au  médecin 
directeur  des  sanatoriums  de  Bligny,  par  Briis-sou.s- 
Forges  (Seine-el  Oise). 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Citation  a  l’oiidre  de 
LA  Nation  a  titre  postiicmiî.  —  Le  Gouvernement  porte 
il  la  coniiuissuiice  du  pays  lu  belle  conduite  de  M.  le 
docteur  Bioux,  chef  de  clinique  chirurgicale  infantile,  à 
la  Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux,  mort  victime  de 
son  devoir,  quelques  heures  après  avoir  reçu  une  bles¬ 
sure  anatomique  en  ])ansant,  à  l’hôpital,  un  enfant  ma¬ 
lade.  (Jour//,  o//.,  18  Juillet.) 

Le  centenaire  de  Laënnec  —  Sur  la  proposition  de 
M.  Jean  Yarcnne,  le  Conseil  municipal  de  Paris  vient  de 
renvoyer  au  bureau  du  Comité  du  budget,  des  comptes 
et  du  contrôle  une  délibération  attribuant  une  subven¬ 
tion  de  lÜ.üüO  franc.s  au  Comité  con.stitué  en  vue  de  la 
célébration  du  centenaire  de  Laënnec. 

Allocation  viagère  à  M.  Henri  Bourdon.  — 
Le  Conseil  iminicipal  de  Paris,  sur  la  proposition  de 
M.  Jean  Varenne  an  nom  de  la  5”  Commission,  vient 
d’émettre  l’avis  qu’il  y  a  lieu  ; 

«  1"  D'accorder  à  M.  Bourdon  (Henri),  préparateur  au 
laboratoire  de  radiologie  de  l’hôpital  Saint-Louis,  à 
partir  du  jour  où  il  cessera  ses  fonctions,  une  allocation 
viagère  annuelle  de  1(1  000  fiancs; 

«  2“  D’imputer  lu  dépense  sur  le  crédit  inscrit  nu 
budget  de  l'As.sislance  publique  jiour  pcnsion.s  viagères 
pour  accidents  (soiis-chaii.  5,  art.  9,  2").  » 

M,  Bourdon,  qui  exerce  depuis  de  longues  années  les 
fonctions  de  préparateur  au  lulioratoire  de  radiographie 
de  l’hôpital  Saint- Louis,  a  contracté  dans  son  service  une 
rndiod-rmile  ulcéreuse  incurable  et  a  dù  subir  en  Février 
dernier  1  iiinpii talion  de  lu  phalangette  de  l’annulaire  droit. 

Relèvement  de  l’allocation  attribuée  à  M.  Lobli- 
geols.  —  Sur  la  proposition  de  M  Jean  Varenne  au  nom 
de  la  5’  Commission,  le  Conseil  municipal  de  Paris  vient 
de  prendre  la  délibération  suivante  ; 

«  L  allocution  annuelle  et  renouvelable  de  5.000  francs 
altrilniéo  par  la  délibération  du  28  Décembre  1925 
susvisée  à  M  Lobligeois,  radiogrnphc  à  l’hôpital  Breton¬ 
neau,  victime  du  devoir,  est  portée  à  10.000  francs  à 
partir  du  l""'  Janvier  1920.  ii 

Voyage  d’études  du  Club  des  médecins  améri¬ 
cains.  — •  Les  visites  suivantes  à  l’intention  des  méde¬ 
cins  américains  de  passage  à  Paris  ont  été  organisées 
pour  In  journée  du  mercredi  21  Juillet. 

Hôpital  de  la  Salpétrière.  —  A  9  h.  1/2,  Visite  de  la 
clinique  chirurgicale  de  M.  le  professeur  Gosset  ;  de  la 
clinique  des  maladies  nerveuses  de  M.  le  professeur 
Guillain  et  du  service  de  M.  Croiizon. 

Noueelle  Pitié.  —  A  11  h..  Visite  de  la  clinique  médi¬ 
cale  (maladies  du  oi'ur)  de  M.  le  professeur  Vaquez. 

Hôpital  Saint-’  ouis.  —  A  15  h..  Visite  de  la  Clinique 
des  maladies  cutanées  et  syphilitiques  de  M.  le  profes¬ 
seur  Jeanselme  et  du  Musée  de  dermatologie. 

Institut  Pasteur.  —  .V  16  h..  Visite  de  l’Institut  sous  la 
direction  de  M.  le  professeur  Calmette. 

Hôpital  A/uéricain  (44,  rue  Chauveau,  à  Neuilly-sur- 
Seine).  —  A  27  h..  Visite  des  services.  Un  thé  sera  offert 
aux  visiteurs  par  M.  Gros,  médccin-chct  de  riiùpital. 

Enseignement  technique  de  laboratoire  (Labora¬ 
toire  d’analyses  médicales  de  la  rive  gauche,  48,  rue 
Monsieur-le-Prince).  —  A  partir  du  15  Sepleinbie,  4"  série 
des  cours  d’cnseigncnienl  luntiquo  des  analyses  bactério¬ 
logiques,  sérologiques,  cytologiques  et  chiiiiiques  donnés 
par  M.  G.  Deliiler,  ancien  chef  du  labornloire  du  Vnl-de- 
Gràce,  directeur  du  Inhoraloire  de  reelierehes  de  l’Ecole 
dentaire  de  Paris,  ainsi  que  par  M.  P.  Kolluiid,  ancien 
chef  de  luhorutoiie  de  la  Faculté  de  Paris,  assistés  par 
M.  Abraniow,  nneieii  professeur  des  Facultés  de  Moscou 
et  de  Sofia  cl  par  M.  Bolotow,  docteur  es  sciences,  ancien 
chef  de  Inboratoire  de  la  Faculté  d  Odessa. 

Il  comprendra  environ  61)  séances  réparties  ainsi  qu’il 
suit  ;  analyses  du  sang,  des  urines,  des  selles,  du  suc 
gastrique,  des  pus,  des  crachats,  des  exsudais,  du  liquide 
céphalo-rachidien,  des  cheveux,  du  luit,  ultra-microcope, 
vaccins. 

Le  nombre  des  élèves  sera  restreint. 

Les  ordonnances  médicales  et  le  fisc.  —  M.  Boully, 
député,  ayant  demandé  à  M.  le  ministre  des  Finances  si 
un  contrôleur  des  contributions  directes  a  le  droit  do 
consulter  l’ordonnancier  d’un  pharmacien  ;  1”  pour  véri- 


N»  S8 


LA  PRESSÉ  médicale,  Mercredi,  2[  Juillet  1926 


927 


fier,  à  l’aide  d’un  pointage  des  ordonnances,  la  comjjta- 
bilité  de  ce  commerçant  ;  2“  pour  déterminer  approxima¬ 
tivement  le  nombre  des  visites  faites  annuellement  par 
un  médecin,  en  s’upjiuyunt  sur  le  nombre  d’ordonnaaces 
prescrites  par  ce  dernier,  a  reçu  la  réponse  suivante  : 

((  Les  registres  d’ordonnances,  sur  lesquels  les  ])bar- 
maciensne  sont  tenus,  d'a])rès  l’ordonnance  du  2‘J  Oct‘d)re 
18'j0,  que  de  transcrire  les  prescriptions  des  médecins  à 
l’exclusion  de  toute  autre  indication  au  sujet  des  sommes 
encaissées,  ne  ])euvent,  en  principe,  ê're  considérés 
comme  des  documents  comptables  dont  la  représentation 
peut  être  exigée  par  les  contrôleurs  des  contributions 
directes  en  exécution  de  rurticle  32  de  la  loi  du  31  Juil¬ 
let  1920.  Toutefois,  s'ils  mentionnaient  le  prix  des  sub¬ 
stances  livrées  aux  clients  et  si  ces  indications  n’étaient 
pas  reportées  sur  le  livre-journal,  ils  jirendraicnt  le 
caractère  d’un  journal  auxiliaire  ou  d’un  livre-brouillard 
et,  comme  tels,  leur  communication  pourrait  être  exigée. 
Dans  ce  cas,  rien  ne  s'opposerait  d'ailleurs  à  ce  que,  tout 
en  y  puisant  les  indications  nécessaires  à  la  vérification 
des  inscriptions  jjortées  dans  la  comptabilité  du  pharma¬ 
cien,  le  contrôleur  y  relevôt  également  des  renseignements 
susceptibles  d’être  utilisés  pour  la  vérification  des  décla¬ 
rations  des  médecins  ».  (Journ.  off.,  17  Juillet.) 

Le  Service  social  à  l’hôpital.  — Le  Conseil  général 
de  la  Seine,  sur  la  projjosilion  de  M.  Rebeillard,  an  nom 
de  la  3*  Commission,  a  décidé  d’accorder  pour  l'année 
1926  une  subvention  de  25.000  fr.  ù  l’Œuvre  «  Le  Service 
social  à  Thopitul  ». 

Service  de  la  vaccination.  —  Sur  la  proposithm  do 
M.  Caujolo  au  nom  de  lu  7''  Commission,  le  Conseil 
général  de  la  Seine  vient  de  voler  un  crédit  de  11.900  fr, 
en  vue  de  relever  les  indemnités  allouées  aux  médecins 
vaccinateurs  et  à  divers  agents  dont  la  rémunération  n’a 
pas  été  augmentée  de^juis  1914. 

Une  station  d’altitude  pour  enfants.  —  Le  «  Tou- 
ring  Club  de  France  »  vient  de  citer  en  exemple,  dons  le 
dernier  numéro  de  sa  Revue,  la  municipalité  de  Villard- 
de-Lans  (Isère)  qui  a  su  prendre  toutes  les  mesures  utiles 
pour  éviter  le  séjour  des  tuberculeux  sur  son  terri¬ 
toire.  Il  sera,  en  particulier,  exigé  un  certificat  de  non- 
contagion  pour  tous  ceux  dont  le  séjour  excédera  un 

Cette  station,  à  l.O^iO  m.  d’altitude,  vient  d’organiser 
ses  nombreux  hôtels  et  villas  en  vue  du  séjour  des  enfaiits 
délicats  ou  convalescents  pour  lesquels  son  climat  est 
depuis  longtemps  reconnu  comme  des  jjIus  propices. 

Elle  sera  spécialement  aménagée  pour  les  recevoir  en 

Ces  dispositions  comblent  une  véritable  lacune.  Nous 
n’avions,  en  effet,  jusqu’à  ce  jour,  j)our  enfants,  aucune 
station  hivernale  d'altitude  française  spécialement  orga¬ 
nisée  pour  eux  et  de  laquelle  les  tuberculeux  soient 
rigoureusement  exclus. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  Lafay, 
docteur  en  jjharmacie,  à  Paris,  et  relie  de  M.  Odinot, 
ancien  médecin-major,  à  Briançon  (llautcs-Alpes). 


L’assurance  pour  les  internes 
victimes  d’accidents  ou  de  maladies 
dans  l’exercice  de  leurs  fonctions 


Le  Conseil  niunici|)!il  de  Paris,  sur  un  rapport  de 
M.  Grangier,  au  nom  de  la  5“  Gouimission,  vient 
d'adopter  la  délibération  suivante  : 

1“  Les  dispositions  du  règlement  sur  le  Service  de 
Santé  des  hôpitaux  et  hospices  civils  de  Paris  sont 
complétées  ainsi  qu’il  suit  : 

Art.  3‘20.  —  Les  dispositions  ci-dessous,  relatives 
aux  accidenta,  blessures  et  maladies  survenues  aux 
élèves  internes  en  médecine  et  en  pharmacie,  sont 
applicables  aux  internes  titulaires,  aux  internes  pro¬ 
visoires  pourvus  d’un  service,  ainsi  qu’à  leurs  rem¬ 
plaçants  régulièrement  agréés. 


Art.  ’i'ii.  —  Les  internes  des  liôijitanx  victimes 
d’accident  ou  de  blessure  survenus  pendant  lu  durée 
des  fonctions,  ou  de  maladie  se  déclarant  suit  dans  le 
même  temps,  soit  pendant  la  pér  iode  d  inciibulioii  à 
partir  du  luomeut  où  les  fonctions  aui'ont  cessé,  béné¬ 
ficieront  de  la  gi-atuité  des  soins  dans  un  établisse¬ 
ment  dépendant  de  l’Administration.  Ils  pourront,  en 
outre,  recevoir  le  payement  de  leurs  indemnités  pen¬ 
dant  la  durée  de  la  maladie  et  de  la  convalescence. 

Ce  paiement  sera  de  di-oit  si  l’accident,  la  blessure, 
ou  la  maladie  est  imputable  au  sei’v-ice. 

Toutefois,  les  internes  ne  recevront  pas  les 
indemnités  de  vivres  pendant  la  durée  de  leur  séjour 
gratuit  dans  un  établissement  hospitalier. 

Arl.3'2'2.  —  Lncas  d’invalidité  résultant  d’accident, 
de  blessure  ou  de  maladie  imputable  au  service,  dans 
les  conditions  qui  vont  être  déllnios,  une  allocation 
annuelle  sera  attribuée  à  riiilerne,  à  jjai-tii'  du  jour 
de  la  consolidation,  date  à  larjuelle  cessera  dans  tous 
les  cas  le  paiement  des  indemnités. 

Art.  3'23.  —  Seront  considérés  comme  imputables 

«I  Toute  blessure  externe,  toute  lésion  chirurgi¬ 
cale  ou  médicale,  tout  trouble  nerveux  ou  psyrliiqne 
qui  résulterout  de  l  action  soudaine  et  violente  d  nue 
cause  extérieure  intervenant  pendant  l’exercice  ou  à 
l’occasion  des  fonctions,  et  toute  lésion  déterminée 
par  un  effort  dans  les  mêmes  circonstances. 

b\  Les  maladies  suivantes  se  déclai-anl  soit  pen¬ 
dant  la  durée  des  fonctions,  soit  pendant  la  [lériode 
d’incubation  à  compter  du  moment  où  les  fondions 
auront  cessé  :  fièvre  typhoïde  et  paratyphoidi-, 
typhus,  variole,  varicelle,  scarlatine,  rougeole, 
diphtérie,  oreillons,  grippe  infectieuse  épidémique, 
cor|Ueluche,  érysipèle,  choléra,  peste,  dysentei-ie, 
méningite  cérébro-spinale  épidémique,  poliomyélite, 
encéphalite  épidémique,  lièvre  de  Malte,  trachome, 
ophtalmie  purulente,  toxi-infections  consécutives  aux 
inoculations  septiques. 

c)  Toute  maladie  résultant  notoirement  de  l’exer¬ 
cice  des  fonctions. 

An.  3'Jb.  —  L’allocation  annuelle  est  fixée  à 
6.ÜOO  francs  pour  une  invalidité  de  100  pour  100.  Kn 
cas  d’invalidité  partielle,  le  taux  sera  déterminé 
suivant  le  degré  d  invalidité  apprécié  de  cinq  en  cinq 
jusqu  à  100  pour  100.  Toute  invalidité  inférieure 
à  10  pour  100  ne  donne  ])as  droit  à  une  allocation. 

L’allocation  sera  majorée,  pour  rliarges  de  famille, 
d’une  somme  qui  sera,  par  eiilaiit  légitime  ou  naturel 
reconnu,  né  ou  conçu  avant  la  ciiiisolidalion,  de 
I.ÜOO  francs  en  cas  d'invalidité  de  fOO  pour  100,  et 
en  cas  d’invalidité  partielle  de  la  fraction  de  1.000  fr. 
correspondant  au  degré  d  invalidité. 

Ges  majorations  ne  seront  attribuées  ou  mainte¬ 
nues  que  si  l’enfant  remplit  Tune  des  trois  condi¬ 
tions  suivantes  : 

1"  Etre  âgé  de  moitis  de  10  ans; 

2”  Sans  condition  d  âge,  être,  d’une  manière  per- 
ntanente  et  delinitive,  incapable  de  travailler  par 
suite  de  maladies  ou  d  inlirniités  ; 

;i"  Etre  âgé  de  moiits  de  21  ans  et  poursuivre  des 
études  dont  il  sera  justillé,  au  cotitmeiicemettt  do 
cltaque  année,  par  la  production  d'un  cortillcat  de 
scolarité. 

Art.  3'^r>.  —  Une  Commission  spéciale  sera  chargée  ; 

a]  De  dire  s’il  y  a  imjtutabililé  au  service; 

h)  De  déterminer  le  degré  d’invalidité  en  s’inspi¬ 
rant  des  barèmes  usuels  et  on  tenant  compte  de  la 
gène  pour  l’exercice  de  la  profession,  et,  le  cas 
échéant,  de  la  spécialité. 

Cette  Commission  sera  composée  de  trois  doc¬ 
teurs  en  médecine,  médecins,  cbirtirgiens  ou  spécia- 

L’un  sera  désigné  par  l’Administration;  un  autre 
sera  désigné  par  l’interesaé,  ou,  le  cas  échéant,  jiar 
les  ayants  droit.  Le  troisième  sera  rlioisi  par  les 
deux  précédents,  et,  en  cas  de  désaccord,  Jiar  le  pré¬ 
sident  du  Conseil  de  préferture  de  la  Seine  parmi 
les  chefs  de  service  des  hôpitaux  et  hospices  de 


TAdministratiüii  générale  de  TAssislance  publique  à 
Paris  ligurant  sur  la  liste  des  expeits  prés  le  Conseil 
de  preleelure  ou  le  Tribunal  rivil  de  la  Seine. 

A  1  exjiiiulioii  du  delai  de  trois  ans  à  compter  dé 
la  ronsolidatiiin,  une  Commissioti  rotistituée  de  la 
même  tnantere  procédera  oldigatoireineiit  à  la  révi¬ 
sion  du  degré  d  invalidité. 

L'Admiiiislratiuii  ou  l’intéressé  pourra  demander 
la  révision  à  tout  moment  pendant  le  cours  de  ces 

Au  cas  où  l’intéressé  refitscrait  de  se  prêter  aux 
oijératioiis  de  la  révision,  le  paiement  de  l’allocation 

Art.  —  Lorsque  la  Commission  spéciale 

reconnaitra  que  l’interne  ou  ancien  rnterne  est  décédé 
des  suites  d  un  aceiiletit,  blessure  ou  maladie  impu¬ 
table  au  service,  même  si  le  décès  survient  après 
attribution  d'une  allocation  viagère,  la  veuve  (même 
séparée  de  corps,  si  le  jugement  a  été  rendu  exclu¬ 
sivement  en  sa  faveuri  reei'vra  une  allocation 
annuelle  et  viagère  de  U  000  fraties,  à  condition  que 
le  mariage  soit  antérieur  à  1  accident,  la  blessure  ou 
la  maladie.  Cette  allncalion  e(*ss(*ra  en  otis  di'  nou¬ 
veau  mariage. 

D  autre  part,  chaque  enfant  de  l’interne,  remplis¬ 
sant  les  conditions  indiquées  à  Tarlirle  li2ï,  recevra 
une  allocation  annuelle  de  1,000  francs. 

Cette  allocation  est  portée  à  2  000  francs. 

«I  En  faveur  de  tout  enfant  qui  ne  serait  pas  issu 
de  la  veuve  attributaire  d’allocation  ; 

b)  iiii  faveur  de  chacun  des  enfants  lorsque  l’in¬ 
terne  ne  laissera  jias  de  veuve  attributaire  d’alloca¬ 
tion  ou  lorsque  l’allocation  attribuée  à  la  veuve  vien¬ 
dra  à  s'éteindre. 

En  outre,  dans  l’un  ou  l’autre  des  cas  prévus  à 
Taliiiéa  précédent,  une  majoration  égale  au  montant 
de  l’allocation  de  veuve  sera  attribuée  au  profit  de 
l’ensemble  des  enfants  bénéliciaires  d’allocation  prin- 

Cette  majoration  sera  répartie  par  tète  délinitive- 
ment  et  sans  réversibilité.  Elle  cessera  avec  l’allo¬ 
cation  principale. 

Aucun  enfant  ne  pourra  jamais  recevoir  une  somme 
supérieure  à  l’allocation  de  veuve. 

Art.  3'J~ .  —  Lorsqu’un  interne  ou  ancien  interne, 
attributaire  d’une  allocation  viagère,  décédera  par 
suite  d  une  cause  étrangère  à  Taecideiit.  blessure  ou 
maladie  imputables  au  service,  la  veuve  et  les  enfants 
de  Tiuleriie,  remplissant  les  conditions  indiquées  aux 
arlicles  précédents,  reeevroiil  les  alloeations  et  majo¬ 
rations  déterminées  à  l’article  ;)2l'). 

Toutefois,  le  taux  de  ces  allocations  et  majorations 
sera  lixé  itroportioniiellement  au  degré  d  invalidité. 

Art.  :r.‘S.  —  Les  ascendants  de  1  iiiteiiie  décédé  des 
suites  de  l’accident,  de  la  blessure  on  de  la  maladie 
imputables  au  service,  même  si  le  décès  survient 
après  Tattributiou  de  Talloration  à  Tinlerne,  pourront 
prétendre  à  des  allocations  triennales  renouvelables, 
à  condilion  qu’ils  jusiifieiit  ; 

l‘>  (Ju'ils  sont  de  nationalité  française: 

2°  (Ju’ils  sont  ou  inllrmes  ou  atteints  d'une  maladie 
iururable,  on  âgés  de  plus  de  liO  ans,  s'il  s'agit  d'ascen¬ 
dants  du  sexe  masculin,  et  de  plus  de  50  ans  s’il  s’agit 
d’ascendants  du  sexe  féminin. 

L’allocation  annuelle  est  fixée  à  la  moitié  d’une 
allocation  de  veuve  pour  rhacuii  des  pere  et  mère. 

Si  le  père  ou  la  mère  est  predeeede.  l’allocation 
ci-dessus  |)ourra  être  répartie  dans  sa  ligne,  par  tète, 
sans  réversibilité,  entre  tous  It's  ascendants  remplis¬ 
sant  les  conditions  indiquées  au  jiresent  article. 

Les  dépenses  résultant  ultérieurement  de  l’attri¬ 
bution  de  pensions  d'invalidile  seront  inscrites,  au 
fur  et  à  mesure  des  nécessites,  au  budget  de  l’Assis¬ 
tance  publique,  chap.  5,  art.  il,  Jt  2,  sous  la  rubrique  ; 

«  Tensions  viagères  pour  accidents  à  des  personnes 
victimes,  dans  les  établissements  de  l’Administration 
de  TAssistanre  publique,  d’acoidents  ne  tombant  pas 
sous  le  coup  de  la  loi  du  9  avril  lK9tl  ou  à  leurs 
ayants  droit.  » 


Enseignement  Médical  de  Paris 

PROGRAMME  DES  COURS,  LEÇONS  ET  CONFÉRENCES  DU  22  AU  26  JUILLET  ^  026 


JEUDI  22  JUILLET.  —  Clin  chlr  Cochin  —  9  h 

M  Delbet  ;  Visite  des  salles;  10  h.,  Leçon  clinique 
Clin.  chir.  inf..  Enfants-Malades  —  9  h  1/2, 
M  Ombrédanse  ;  Opérations, 

Clin.  gyn..  Broca.  —  10  h,,  .M  Leroy  ■  Opérations 
10  h.  1/2,  il.  Douaï  :  Consultation. 

Clin.  mal.  cm.  et  syph.,  Saint-Louis  — 9  h.  1/4, 
Ex.  mal.  du  disp,  nntisyphil,  de  lu  clin.  Opér.  dermatol 
Clin.  mal.  ment.,  A-ile  Sainte-Anne.  —  9  h  , 
M,  Claude  :  Enseignement  propédeutique. 

Clin,  méd.,  Beaujon,  —  lo  h.,  M.  Vii.laret  :  Leçon 
au  lit  du  malade.  ■ —  11  h.,  MM.  Foix  et  L.  Ltvi  .  Con¬ 
sultation  spéciale. 

Clin.  méd.  inl.,  Enfants  Malades.  — 9  h.,  M.  No- 

BÉCOURT  :  Enseignement  clinique,  —  10  h.,  Policlinique. 

C  in.  méd.  propéd.,  Charité.  —  9  h.,  M.  Sergert  ; 
Visite  dans  les  salies. 

Clin,  méd.,  Saint- Antoine.  —  10  h.,  M.  Bezan- 
ÇON  :  Visite  dans  les  salles  et  présentation  de  malades. 
Clin  ol>st  Pitié.  —  11  h-,  M  Jeannir  .■  Leçon  clin. 


Clin  opÉtial.  Hôtel-Dieu.  —  9  h  .\i  Terriev 
Opér 

Clin  oto-rhino-laryng  ,  Lariboisière  —  10  h  , 
Amph.,  M.  Slrileau  :  Leçon  clinique 

Clin,  des  Quinze- Vingts  (13.  rue  Moreau';  — 
13  h.  1/2,  M.  Chaillols  ;  Consultation  d  ophtidmolugie 
Clin,  tbérap.  chlr  ,  Vaugirard.  —  9h.,  M.  Girault 
Cons.  maladies  des  voies  digestives. 

Clin,  thérap.  méd  ,  Pitié  — 10  h.  1/2,  M  Vaquez  : 
Leçon  clinique. 

Andral.  —  9  h.  1/2,  M.  Herscher  :  Ex.  cl.  des  mal 
Beaiiion.  —  9  h.  1/2,  M.  Micho.n  :  Ex.  des  mal.  — 
10  h.,  M.  Léopold-Levi  :  Cens,  d’endocrinologie.  Clin 
Ding.  des  affect,  endocriniennes.  Trait,  opolhérap. 

Broussala.  —  9  h.  1/2.  M.  Dueour  :  Ex.  des  mal. 
nouv.  —  9  h.  1/2,  Serv.  de  M.  Laubry  :  Polyclin.  Prés, 
de  mal.  Exp.  des  concept,  et  thérapcul.  nouv.  en  cnrdiol. 

Enfants  Assistés.  —  9  h.,  Serv.  de  M.  Marean  : 
Vis.  dans  les  nourriceries  et  dans  les  salles  —  10  h  , 


fav  paîicur  .ïi  ài.xRr.vx  En.scigii  prai  de  la  puéricui- 

Enfants-Maladeu  —  9  h  i/2,  .M  P.  Uorin  Cou 
de  stomatologie.  —  10  h  ,  M  Avikagxft  Vi site  de.s  salle- , 
exnm.  des  entranl- 

Hérold  —  10  11  1/2,  .\1  Akmami-IJelili  i  Kadiosco- 
)ie  de  cas  de  tuliere.ulo.se  infantile  et  de  pneumothorax, 
nj^ections  intratrnchénles  de  lijiiodol. 

Hôtel-Dieu.  —  9  h.  1/2,  salle  F.  Dreyfous,  M  Cals- 
SADE  :  Cons.  des  affect,  pulmonaires;  —  lo  l,.,  salle 
Saint-Augustin  et  11  h.,  salle  Ste-Moniqne,  Lecture  des 
ohserv.  des  entrants.  Iiidicntions  sur  la  jirise  des  obser¬ 
vations.  —  U  h.,  M.  Ratiiery  ;  Cons.  mal.  du  rein  et  de 
la  nutrition. 

Laënnec.  —  9  h.,  M.  Grenet  Ex.  clin,  des  mal.  — 
9  h.  1/2,  M.  Montiiiis  ;  ConsiiUation  ophlulmologique.  — 
lOh.,  M.  Auvray  ;  Opérations  et  examen  des  malades.  — 
11  h.,  Amph.  Landouzy,  M.  Claisse,  Confér.  clinique. 

Laënnec  (Disp.  Léon-Rourgeois.  —  9  h.,  M.  Léon 
Bernard  Consultation.  Examen  clin,  et  radioscopique 


LA.  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  21  Juillet  1926 


N”  58 


928 


(irs  malade.s  at  de  leur  fainille.  — ■  10  h.,  M.  Rist  :  Visite 

Necker.  —  U  h.,  M.  RoniMut!  :  Opérations.  —  10  h., 
Con.s.  ehiiartîie,  AI.  1)i:si>j.as  :  l’ré.sentatioa  de  malades. 

Neoker-iint  -Malades.  —  0  li.,  Al. 'P(iti.AiU)  :  Con¬ 
sultation  d’oplitalniologie. 

Pitié.  -  -  0  h.  l/‘2,  Al.  \'A(,ii’r',z  :  Visite  dans  les  salles. 
Sainte  Anne  (Oisp.  <le  prophylaxie  ineatale).  —  0  li., 
AI.M.  Toi'i.orsi:  et  Uora  a  Ui'inii  v  :  Coas.  et  ex.  psyelliat. 

Saint-Antoine.  O  h.  I;2.  Al.  l’AciMi  z  :  Visite  des 

Saint-Louis  0  h.  I';J,  Serviee  de  Al.  Ci.maitki:  : 
Kxaine  >  au  lit  dn  malade.  lo  h.,  Al.  CoitrAT-jAcoa  : 
Visite  des  salles  Dever^ie  et  .Mihert. 

Trousseau.  -  lo  li.,  .M.  Li.sm'::  Cons.  des  nourr-issoas. 
Disp.  Heine  Fould  (07,  r.  de  la  Claeière).  —8  h.  1/2, 
M.  SiKiaïUY  :  tionsultation  ji'vtii'ecdogifpK'. 

Goutte  de  lait  de  Bellevilie  (l'd.'i,  bd  de  llelle- 
ville).  —  loh.  1/2,  .\l.  Vauiot  :  Cours  de  |)nérie.  -  Cons. 

Hdp.  privé  de  chir.  inf.  et  d’orthopédie  f.Asso- 
eiation  des  Darnes  fran^’aises,  l'iO,  av.  de  Saiat-Oaen).  — 
14  h.  1.'2,  Al.  AIassaiït  :  Cxnmen  des  malades  nouveaux. 

Hôp.  Saint  Joseph.  —  lo  h.,  Serviee  d  oto-rliino- 
laryn^tol  >ttie.  Al.  Ltr'iu  NS  ;  Consultation. 

H6p.  St;-Michel  me  01i\ ier-de-Serres).  —  0  h.. 
Al.  pAicur.r  :  Chir.  /^luiérale  (junudles  iadis[ren.sahles). 

Hdp.  durol.  et  de  chir.  urin.  (l.AO,  uv.  de 
SulTr’en).  —  U  h.,  .M.  CatiiKLIN  :  Cons.  —  10  h.,  Lcr;on 

Echoie  de  psychologie  (40,  r.  Suint-.\ndré-des-.\rt.s;. 

—  Iti  h.,  M.  .\aTAi  i.T  i)i:  Vi-;vi;y  :  L’évolution  hiologirpie 
de  la  psyehologie.  —  17  h..  Al.  liiiiiLl.ox  ;  La  dualité- 
céréhi’ah'  et  IVriuilibre  p.-iyehoiogi({ue. 

Bôp.  Ste-Isabelle  124,  houl.  du  CliAteaii,  à  Neuilly,. 

—  0  h..  Al.  lillioi'  :  Consultation  [>our  impoleuts. 

Hôp.  marit.  de  Berck  sur-Mer.  -  0  h.,  .M.  I)r:- 

LAiiAYi:  :  Visite  .salles  Aliehel-,\loring  et  Hartliez. —  14  h., 
M.  Siiaai  I  :  Ostéites  id  ostéoarthriles  tuhereulcuses  du 
pied. 

Institut  Calot  (lierrk-Plage).  —  10  h.,  ,\l.  Cai.ot  : 
Maladies  des  os.  Articulatioas.  Canglions. 

VENDREDI  23  JUILLET  —  Clin,  Baudelocque  — 

11  h.,  AI.  Col  vi  i.xrai'.  :  Lei;on  eliaiipie. 

Clin.  chir..  cochin.  —  0  h..  Visite  des  salles.  — 
lo  h.,  Al.  I)i:i.ai:i'  :  Opi'ralions. 

Clin.  ohir  .  Hôtel  Dieu.  — 0  h.,  .AL  Hartmas.x  :  Ofiér. 
Clin,  chir.,  Saint-Anioine.  —  0  h.  1/2,  M.  Ciax  : 
Lahoratoire  et  cliiiiipie. 

Clin,  chir.,  Salpêtrière.  —  11  h..  Al.  Cossi.r  : 
Leçon  rliniijue.  -  10  h..  Présentation  de  malades. 

Clin,  annexe  de  neuro-psych.  inl.  (870,  rue  de 
A'augirard;.  lo  h.,  AL  llauviot  :  Consultation  neui’o- 
psychiatrie  infantile.  Polieliniipje. 

Olin.  méd..  Beaujon.  10  h.,  AL  Vii.uAiii  t  :  Leçon 
au  lit  du  malade. 

Clin.  niéd.  inf..  Entants-Malades.  —  0  h.,  M.  No- 
aiaan'lir  :  Knseigaemeut  rdinirpie.  —  10  h.  1/2,  Al.  Li:iia- 

Clin.  ophtal.,  Hôtel-Dieu.  -  0  h..  Al.  TaaiiiiîN  ; 
Policlinirpie  Panas. 

Clin,  obs  ,  Tarnier.  —  0  h.  1/2,  Con.  p.  fem. 

eneeintes. 

clin,  oto  rhino  laryg.,  Lariboisière.  —  lo  li.. 
Al.  Siaiii.i  II  :  Opco-.,  Kxamiuis  lahy liathirpies. 

Clin,  thérap.  med..  Pitié.  ‘  lo  h.  1/2,  M.  Arai  a- 
cim.  urol.,  Necker.  —  0  li.  1/2,  AI.  Lierai  :  0|>é- 

rntions;  Il  h.,  Prdieliiiiipie  à  l'amphilhérttre. 

Clin,  thérap.  chir.,  Hôp.  de  Vaugirard.  --  lo  h., 
.AI.  Alii dia  ii.i  i.  ;  Cons.  O.-R.-L.  -11  h..  Al.  l)i  VAi.  : 

Leç.  elin. 

Clin,  des  Quinze  Vingts  (13,  rue  Aloreau).  -  14  h.. 
Al.  CiiAil.ioi's  :  Conférenee  d  ophlalmolouie. 

Ambroise-Paré  147,  av.  Hd.-Vaili  .ni,  lloulognc- 
sur-Seine|.  -  -  lo  h.,  AL  Tiii  Moi.if  lias  :  Visite  des  salles. 
Broca.  loh.,  .Al.  SâzMlY  :  Cous  polielin.  dermatol. 
Broussais  lo  h.  1/2,  Al.  l)i  aot  li  :  Conférenee 
clin.  --  ‘0  h.  1/2.  Serviee  de  .Al.  Lauhry  :  A'isite  dos  salles. 

Charité.  -  0  h.  1,2,  Al.  AVi  ii.l-IIali.k  ;  .\ffec.  méd. 

des  nourrices  et  des  nourrissons. 

Enfanth-Asslstés  —  0  h..  Service  de  M.  AIaiu  ax  : 
A'isite  dans  les  nourricerie.s  et  dans  les  salles. 


Enfants-Malades.  —  9  li.,  M.  Avikacnet  :  Consul¬ 
tation  de  médeeine  infanljle, 

Hérold.  — loh.  1/2,  SI.  Aumand-Pelii.i-e  :  Cdns.  avec 
upplleations  d’as.sislance  riiédico-sociale  à  i’enfaht. 

Hôtel  Dieu.  —  9  h.  1/2,  .salle  Stc-Monique.  M.  LEVen  ; 
Consultation  sur  les  maladies  des  voies  digestives.  — 

9  h.  1/2,  .salle  K.  Dreyfous,  AL  Caussade  ;  Consultation 
des  affrétions  pulmonaires;  —  10  Ii.,  salle  Saint-Augus¬ 
tin  et  loh.  1/2,  salle  Ste-Alonique,  ex.  des  miilades;  — 
Il  h..  Examen  radiologiipie  des  affections  curd.  et  pul- 

Laëonec.  —  9  h.  1/2,  Al.  Grenet  :  Cons.  dés  mal.  du 
cœur  et  des  vaisseau*.  —  10  h.,  M.  Léon  Beanarû  : 
A'isite  de  lu  crèche  Landoiizy.  Pi'ophyllixie  irdst-iiatale. 

10  h.,  Al.  ,\i  viiAY  :  Ojiér.  et  examen  des  mal;  —  11  h., 
.Ampli.  Landouzy,  Enseignement  clinique. 

L.,aëiinec  (Dispensaire  Léon-Bourgeois).  —  10  h.,  con¬ 
sultation  des  dispensaires. 

Lariboisière.  —  10  h..  Salle  Rabelais,  Al.  Clerc  : 
.Alal.  du  cœur  et  des  vais.  Rudlosc.  lîleclrd-fcardiographie. 
Necker  — 9  h.,  M.  Roiii.nëau  :  Examen  des  inulades. 
9  h.  1/2,  AL  SciiWAR-rz.  :  Opér.  —  9  h.  1/2,  AL  Ri- 
aiiutai:  ;  Con.s.  jiour  les  ninl.  du  cœur  et  des  vaisseaux. 

—  lo  h  ,  Cous.  chir.  M.  Desplas  :  Clin,  chir.  journalière. 
Necker-Enf.-Mal.  —  10  h..  Al.  Pollard  :  Opéra¬ 
tions, 

Pitié.  —  9  h.  1/2,  Al.  A'aqi'ez  :  Vis.  des  salles.  — 

10  h.  1/2,  AL  Ai'RERTi.x  :  Conf.  do  sémio].  —  10  h.,  AL  AIaîI- 
(■.Ei.  LAiiaÉ  :  Cous  pour  leS  mal.  du  tube  dig.  et  les  mal. 
de  la  nittr.  —  10  h.,  Serv.  4,  AL  Laionel-LaVAstiNE  ; 
A'isite  psychiillriquc. 

Sainte-Anne  (Dispensaire  de  prophylaxie  mentale). 

—  9  h.,  .ALAL  ïooi.oiiSE  et  Roger  DiipqUY  ;  Consultation 
et  examens  psychialriipies.  —  10  h..  AL  Tinel  :  Neuro¬ 
logie.  .  •  lu  h.,  AL  IIei  yer  :  Examen  psychiatrique  des 
écoliers.  -  14  h.,  AL  AIaiU’.iiaxi)  ;  Epileptiques. 

at-Antoine.  --  9  h.  1/2,  AL  Pagniez  ;  Visite  des 
salles.  --  Il  h..  Examen  des  malades.  Radioscopie. 

St-Louis.  —  9  h.  3/4,  AL  Lortat-Jacom  :  Cons.  ext. 
--  10  h.,  Sei’v.  de  AL  Lkmaitre  :  luterv.  sous  l’épiseope. 

Asile  nat.  des  convalescents  (Snint-Alauriec).  . — 
1('  h.,  AL  Nii  dergang  ;  Consultation  de  stomalnlogie. 

Tenon.  -  lo  h,  1/2,  AL  Lian  ;  Consultation  maladies 
du  cœur,  des  vaisseaux  et  des  reins. 

Inf.  spéo.  des  aliénés  (3,  quai  de  l'Horloge).  — 
la  h..  .AL  DE  Cléra.mual’I.t  ;  Conférence  psychiatrique. 

Hôp.  Rothschild  (15,  rue  Hanterre).  —  9  h., 
Al.  Hertz  :  Opérations. 

Hôp.  St-Ji  Seph.  —  10  h.,  service  d'oto-rhino-Iaryn- 
golog  e,  .AL  Lai'Rens  ;  Opérations. 

Hôp.  d'urol.  et  de  chir.  urinaire  (156  bis,  ave¬ 
nue  de  SulTren).  —  9  h.,  au  Pavillon  annexe.  Al.  CatIIE- 
i.ix  ;  Opérations  et  lithotritie. 

Hôp.  marit.,  Berck-sur-Mer.  — 14  h.,  AL  Sorrel  : 
Tubereuloses  de  l’épaule,  du  coude  et  du  poignet. 


SAMEDI  24  JUILLET.  —  Clin,  chir.,  Cochin. — 
9  h..  Visite  salles.  —  10  h.,  AL  Delret  ;  Leçon  clinique. 
Clin,  chir.,  Hôtel-Dieu.  —  10  h..  Al.  Hartmann  : 

Clin.  chir.  infantile  Enfants-Malades.  — 
9  h.  1/2,  M.  Omrrédanne  :  Opérations. 

Clin  chir.  St-Antoine.  —  9  h.  1/2,  M.  Lejars  : 
Leç.  el. 


Clin,  gyn.,  Broca.  —  10  h.,  AL  J.-L.  Faure  :  Opér. 
Clin.  mal.  eut.  et  syph.  Saint  Louis.  —  9  h.  1/4, 
A'isite  malades,  salles  du  pavillon  Bazin. 

Clin  mal.  ment.  (Asile  Sainte-Anne).  —  10  h., 
AL  Cl  AUDE  :  Consultation.  Policlinique. 

Clin,  méd.,  Hôtel-Dieu.  —  10  h.  3/4,  Amph.  Trous¬ 
seau,  .AL  Cii.iiERT  :  Leçon  clinique. 

Clin.  méd.  inf..  Bnfonts-Malades.  —  9  h.,  M.  No- 
ni'.Goi’RT  :  Enseignement  elinirpie. 

Clin.  méd.  prooéd..  Charité.  — 9  h.,  AL  Sergen" 
A'i.site  dans  les  salles  ;  —  lO  h..  Consultation  spéciale 
pour  les  affections  des  voies  respiratoires. 

Clin,  med.,  Saint-Antoine.  —  10  h.,  M.  Bezançon  : 
Visite  dans  les  salles  et  présentation  de  malades. 

CUn.  ophtal.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.  1/2,  M.  Terrien: 
Ojié»  ations. 

Clin.  Tarnier.  —  lo  h.  1/2,  AL  Bhindeau  :  Leç.  clin. 
Clin  thérap.  chir.,  'Vaugirard.  —  9  h  ,  AL  ,1.  C. 
Rm  X  :  Cous,  maladies  des  voies  digestives. 

Clin,  thérap.  méd..  Pitié.  —  9  h.  1/2.  Pbliclî- 
niipie.  Présentation  de  malades. 


Andral.  —  9  h.  1/2,  Al.  Hehsgher  :  Examen  clinique 
des  malades. 

Beaujon.  — 9  h.  1/2,  AL  AIiciion  :  Opérations.  . 
Broca.  —  lO  h.,  M.  Sézary  :  Visite  salle  Natalis 
Neurologie  et  maladies  chroniques. 

Broussais.  —  9  h.  1/2,  AL  Dufour  :  Examen  des 
malades  nouveaux.  —  9  h.  1/2,  service  de  AL  Lauhry, 
AL  Walser  :  Consultation  externe. 

Enfants- Assistés.  —  9  h.,  service  de  M.  Marfan  ; 
Visite  dans  les  noiirrice’ies  el  dans  les  salles.  —  10  h., 
Pav.  Pasteur,  AL  AIarfAn  :  Cons.  nourrissons  et  polielin. 
Enfants-Malades.  —  10  h.,  AL  Aviragnet  :  Visite 

Hérold.  —  10  h.  1/2,  AL  Au.uand-Delilj.e  :  Visite  dès 
salles  de  nourrissons.  Exam.  de  bactériol.  clin,  appli- 

Hôtél  Diëu.  —  9  h.  1/2,  salle  F.  Dreyfous,  AL  Caus¬ 
sade  ;  Cbnsultntion  des  affections  pulmonaires.  — 
lo  h.  1/2,  AL  GalAnd  :  Consultation  oto-rhiuo-luryngblo- 
gique. 

Laënnec.  —  9  h.,  M.  Léon  Bernard  :  ConS.  au  dis¬ 
pensaire  Léon-Bourgeois.  Examen  clinique  et  radiosco¬ 
pique  des  malades  et  de  leur  famille.  —  10  h.,  M.  Au- 
VRAT  :  Opér.  et  examen  des  mal.  11  h.,  Anijdi.  Lan¬ 
douzy,  AL  Grenet  :  contér.  clinique. 

Lariboisière.  —  11  h.,  salie  Grisolle,  Al.  Clerc  : 
Leçon  clinique  sur  les  maladies  du  cœur  et  des  vbisseaiix. 

Necker.  —  9  h.,  AL  Rorineau  ;  Opérations.  — 
9  h,  1/2,  AL  Schwartz  ;  Examen  des  malades.  —  11  h.. 
Salle  Henri-Huchard,  AL  Riiherre  :  Leçon  clin.  —  11  h.. 
Cons.  chirurgie,  AL  Desplas  :  Gynécologie. 

Necker  (Pav.  Peter).  —  9  h.,  AL  Hallé  ;  Gons.  dermat. 
Necker-Enf. -Malades.  —  9  h.,  AL  Poulard  :  Coii- 
sultntion  d'ophtnlmologie. 

Pitié.  —  9  h.  1/2,  AL  Vaquez  :  Policlinique.  — 
9  h.  3/4,  AL  AIauclaire  :  Opér.  orthopédiques  chez 
l’adulte.  —  Service  4,  10  h.,  AL  Laignel-Lavastine  ;  Con¬ 
sultation  endocrino-sympalhologique. 

Sainte- Anne  (Dispensaire  de  prophylaxie  mentale). 

—  9  h.,  AIAI.  Toulouse  et  Roger  Dupouy  :  Cons.  et  exa¬ 
men  psychiatriques.  —  9  h.,  AL  VuRPAS  :  Psychiatrie 
générale.  — -  14  h.,  AL  Capcras  :  Psychiatrie  générale.  — 
14  h.,  AL  Rouuinovitgii  :  Enfants  arriérés  el  anormaux. 

Saint-Antoine.  —  9  h.  1/2,  AL  Le  Noir  :  Visite  des 
■salles.  —  10  h.  1/2,  AL  Le  Noir  ;  Examen  radiologique 
des  malades  du  service. 

Saint-Louis.  —  9  h.  1/2.  AL  Dupuy-Dutemps  :  Cons. 
d'ophtal.  —  10  h.,  AL  Lortat-Jagoh  :  Polielin.  dermato- 
syiihiligr.  examen  de  syphilis  précoce  du  névraxe. 

Tenon.  -  10  h..  Ampli.,  M.  Lian  :  Le  diagnostic  des 
arythmies  exlra-syslol  qiie.s  et  leur  traitement  par  le 
sulfate  de  quinidiuc.  (Auditioms  lélécardiophoniqués.) 
Trousseau.  —  10  h.  1/2.  AL  Richet  :  Cons.  nourris- 

Fond.  Pierre  Budin  (91  bis,  rue  Fulguière).  —  14  h., 
AL  Villanova  :  Cons.  de  nourrissons. 

Hôp. -Ecole  Heine-Fould  (35,  r.  de  la  Glacière).  — 

9  h.,  AL  Lifhault  :  Cons.  oto-rhino-laryngoloirique. 

Hôp.  privé  de  chir.  inf.  et  d'orth  -pèdie  (Asso¬ 
ciation  des  Dames  françaises,  146,  av.  de  Saint-Ouen).  — 

10  h.  1/2,  AL  DugroqUet  :  Traitements  orthopédiques. 
Hôp.  Saint-Joseph.  —  10  h..  Service  d’oto-rhino- 

laryugologie,  AL  Laurens  :  Consultation. 

Hôp.  St-Michel  (33,  r.  Olivier-dc-Serres).  —  9  h., 
AL  PaugHET  ;  Chirurgie  gastro-inlestinale.  (Jumelles  in¬ 
dispensables.) 

Hôp.  cl  urol.  et  de  chir.  urinaire  (156,  avenue 
de  Suffren).  —  9  h.,  AL  Cathklin  :  Consultation.  — 
9  h.  1/2,  Cystoscopic  et  cathétérisme  des  uretères. 

Hôp.  Ste-IsabeDe  (24,  boni,  du  Cliûtcau,  fi  Neuilly). 

—  9  11.,  AL  Biuou.  :  Consultation  pour  impotents. 

Hôp.  marit.,  Berck-sur-Mer.  -9h  .1,2,  MAL  Sorrel, 

Andrieu  el  Delahaye  :  Visite  salle  Archambault.  —  14  h., 
AL  SoRREi.  :  Ostéites  tuberculeuses.  Abcès  froids  des 
parties  molle.s. 

DIMANCHE  2B  JUILLET.  —  Clin,  médico-chir., 
du  Maréchal  Foch  (60,  rue  Vergniaud).  —  10  h.; 
AL  Giroux  ;  Conférence  de  cardiologie  pratique. 

Fond.  A.  de  Rothschild  (29,  rue  Manin).  —  10  h., 
AL  Pesgher  :  Technique  et  applications  pratiques  de 
l’entrainement  respiratoire  par  le  spiroscope. 

Hôp.  marit.,  Berck-sur-Mer.  —  14  h.,  M.  SoRrel  : 
Examen  de  pièces  anatomiques  cl  de  radiographies. 


RENSEIGNEIVIENTS  ET  COMIVIUNIQUÉS 


L*  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu  elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  m  timbre  de 
40  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  tes  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
an  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  IJ administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  lipne  de  40  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  d  L*  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  d  10  iours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Infirmières  dlpl.  demandées  d’urgence.  —  Hôpital 
de  Vendôme  (L.-et-O.). 

Dactylo  médicale  très  expérimi'ntée  déni  seeréla- 


rial  2  li.  par  jour.  Août  et  Septembre.  —  Durand, 
8,  rue  Dupiiytren,  6“. 

On  dem.  docteur,  jeune  de  préférence,  av.  dipl. 
d’Etat  pr  cabinet  voies  ur.  el  sypbil.  ds  gde  ville 
province.  —  Rerirc  P.  M.,  n"  8340. 

D'  cherche  poste  dans  Sté  minière,  industrielle  ou 
adininistralion.  —  Horire  P.  A/.,n>>  8344. 

Jeune  fille  sténo-dactylo,  sér.  références,  désire 
faire  seerétariat  le  soir  chez  D'',  de  7  h.  à  10  h.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  8345. 

Maison  de  santé  A  céder,  aecoueli  ou  autres 
spécial.  —  Ecrire  M.  Hurrette,  39,  nie  Dareau. 

Assist.,  de  préf.  Dr  en  méd.,  est  dem.  par  Lab. 
d’Analyses  méd.  Pourrait  être  intéressé.  Sér.  réf. 
exigées.  Déb.  s'abstenir.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  8352. 

On  dem.  étudiants  pc  s’instruire  et  rendre  serviee 
en  exaiiiitmnl  l»*  Août  après-midi  250  enfants  partant 
colon,  vacances.  Indemnité.  —  Central  •  (Kuvres. 
26,  faub.  St-.Iacques. 

Vlnot-Degulngand  9  ehi'vaiix  à  céder,  en  bon  étal 


de  marche,  coud,  inl.,  3  places,  5000  fr.  —  Soulon, 
vétérinaire,  Maisons-Laflille. 

D’’ spéc.  accouch.,  gynée.,  ch.  sit.  ds  clin.  —  Kcr 
P.  M.,  11“  8356. 

Doctoresse,  auc.  ext.  grds  serv.  Paris,  ay.  déjà  fait 
rcmpl.,  dmii.  rempl.  ou  sit.  clin.  —  P.  M.,  n“  8357. 

Ménage  universitaires  agrégés  accepte  pour  va¬ 
cances  jnes  lillcs  13  à  17  ans.  6  jnes  liilles  de  la  High 
Srliool  liedford  sont  inscrites.  — ■  Eerire  M.  el  M™* 
Mertz,  à  Escalgrain,  par  Beaumont  (Manche). 

Jeune  méd.,  sérieux,  3  ans  de  prat.  méd.,  cherefie 
situai.  Paris  ou  banl.  iniiiiéd.  —  Ecr.  P.  M.,  n°  8359. 

Ext.  hôp.,  5»  année,  scoL  terminée,  dem.  rempl 
Aoiit,  Sept,  ou  place  fixe  ds  clin.  —  P.  M.,  n“  8360. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOtr.40  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  PoRix. 

Pnri«  —  T«  MàRKTHvrTx.  împrlmBnr  1.  rtiA 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA 

SPONDYLITE  MÉLITOCOCCIQUE 

Par  Henri  ROGER  (de  Marseille). 


Parmi  les  localisations  de  la  fièvre  de  Malte, 
les  manifestations  articulaires  sont  des  plus  fré¬ 
quentes  :  un  cinquième  des  cas  d’après  la  statis¬ 
tique  d’Eyre  (1908),  30  à  40  pour  100  d’après 
Lemanski,  chez  presque  tous  les  malades  d’après 
Cantaloube.  Nous  les  avons  personnellement 
rencontrées  très  souvent  parmi  les  nombreux  cas 
que  nous  avons  eu  l’occasion  de  suivre.  Aussi 
dans  l’article  que  nous  avons  consacré  à  cette 
infection,  dans  le  Traité'de  pathologie  médicale  et 
thérapeutique  appliquée  de  Sergent  (Maloine 
1921) ,  n’avons-nous  pas  hésité  à  faire  rentrer  «  les 
douleurs  tenaces  »  à  côté  des  sueurs  abondantes 
et  de  la  longue  évolution  fébrile  par  poussées, 
comme  une  des  caractéristiques  habituelles  de 
l’infection  due  au  melitensis. 

Les  AnTiniiTKS  évoluent  habituellement  suivant 
le  type  aigu,  soit  sous  forme  d’arthralgies  sim¬ 
ples  très  douloureuses,  soit  plus  rarement  sous 
celle  d’arthrite  séreuse  avec  gonflement  articu¬ 
laire  sans  rougeur,  ni  chaleur  :  exceptionnelle¬ 
ment,  dans  un  cas  personnel  localisé  aux  articula¬ 
tions  chondrosternales,  il  existait  une  rougeur 
quasi  érysipélateuse.  Il  est  rare  de  voir  ces 
arthrites  devenir  plastiques  et  ankylosantes  ou 
passer  à  la  suppuration. 

La  forme  subaigue,  localisée  à  une  ou  plusieurs 
articulations,  n’est  pas  rare.  Elle  peut  durer  des 
semaines  et  des  mois,  mais  guérit  habituellement 
sans  séquelles.  C’est  à  cette  forme  qu’il  faut  ratta¬ 
cher  la  pseudo-coxalgie  méditerranéenne  décrite 
par  Gillot. 

Nous  avons,  avec  Lagriffoul,  publié,  il  y  a  une 
quinzaine  d’années  [Gaz.  desHôp.,  lA’Juin  1910), 
un  cas  de  rhumatisme  chronique  déformant  géné¬ 
ralisé,  ayant  évolué  après  une  fièvre  de  longue 
durée,  survenue  en  milieu  endémique.  Trois  ans 
après  cette  infection,  le  séro  de  Wright  était 
fortement  positif  au  1/30,  taux  qui  paraissait 
suffisant  à  cette  époque.  La  recherche  de  l’agglu¬ 
tination  à  un  taux  supérieur  n’ayant  pas  été  faite, 
l’origine  mélitococcique  de  ce  rhumatisme  chro¬ 
nique  ne  peut  aujourd’hui  être  affirmée. 

Le  rhumatisme  mélitococcique  apparaît,  soit 
au  cours,  soit  le  plus  souvent  vers  la  fin  de  l’in¬ 
fection,  après  plusieurs  mois  de  fièvre;  d’où  cette 
croyance  à  Malte,  dit  Hayat,  que  «  les  douleurs 
des  pieds  et  des  mains  indiquent  le  commence¬ 
ment  de  la  fin,  le  virus  de  cette  maladie  tendant  à 
quitter  le  corps  par  les  extrémités  des  membres  » . 
Il  est  rare  de  voir  la  mélitococcie  commencer  par 
des  manifestations  articulaires. 

Les  localisations  les  plus  rencontrées  seraient, 
d’après  Eyre,  l’épaule,  le  genou,  la  cheville.  Can¬ 
taloube,  au  beau  livre  duquel  il  faut  toujours  se 
rapporter  quand  on  étudie  la  mélitococcie,  signale 
l’interligne  sacro-iliaque  comme  le  plus  souvent 
touché  (un  tiers  des  cas,  59  fois  sur  151  ma¬ 
lades)  ;  puis  viennent  par  ordre  de  fréquence  les 
genoux  (un  quart  des  cas),  les  épaules  (une  fois 
sur  6),  les  articulations  vertébrales  lombaires,  les 
hanches,  les  poignets,  les  mains  et  les  doigts, 
les  chevilles,  les  articulations  vertébrales  dor¬ 
sales,  les  coudes,  les  articulations  cervicales. 

Il  n’est  que  juste  de  s'arrêter  avec  Cantaloube 
sur  la  fréquence  de  \’ arthrite  sacro-il  aque.  Elle  est 
uni-  ou  bilatérale  (dans  la  moitié  des  cas).  Elle  est 
particulièrement  douloureuse,  faisant  a  pleurer 
des  individus  dont  les  traits  énergiques  jurent 
étrangement  avec  les  larmes  a,  les  obligeant  à 
tou'e  une  série  de  précautions  pour  se  retourner 


simplement  dans  leur  lit.  Elle  est  dans  quelques 
cas  moins  aiguë  :  pesanteur  dans  les  reins,  diffi¬ 
culté  de  la  mise  en  train.  Elle  est  parfois  assez 
tenace  pour  immobiliser  le  malade  au  lit  pendant 
près  d’un  an.  Elle  peut  s’accompagner  d’irritation 
du  côté  du  nerf  spiatique. 

A  côté  de  cette  localisation  paravertébrale, 
nous  avons  rencontré,  accompagnant  celle-ci  ou 
évoluant  à  titre  isolé,  une  localisation  purement 
vertébrale,  habituellement  lombaire,  dont  l’inten¬ 
sité  était  telle  qu’elle  nous  a  paru  mériter  une 
description  spéciale  sous  le  titre  de  spondylite 
MÉLITOCOCCIQUE. 

Pareils  faits  n’ont  pas  passé  inaperçus  des 
auteurs  qui  nous  ont  précédé.  Cantaloube,  nous 
l’avons  vu,  range  les  arthrites  lombaires  au  qua¬ 
trième  rang  et  signale  les  localisations  dorsales 
qu’il  a  rencontrées  8  fois,  et  cervicales  3  fois. 
A  la  lecture  d’une  de  ses  observations  d’arthrite 
sacro-iliaque  bilatérale  (obs.  CXL)  qui  condamne 
le  malade  à  un  repos  au  lit  durant  un  an,  nous 
voyons  qu’il  s’y  associait  une  localisation  aux 
vertèbres  dorsales  inférieures*. 

Cignozzi,  dans  un  article  consacré  à  la  pseudo¬ 
coxalgie  mélitococcique  [Riforma  med.,  10  Juillet 
1921.  Ref.  La  Presse  Médicale,  p.  780),  signale 
incidemment  un  cas  italien  d’ostéite  simulant  un 
mal  de  Pott. 

Manquai  et  Pégurier,  cités  par  Sacquépée  (in 
Traité  Widal,  Roger  et  Teissier),  ont  vu  des  dou¬ 
leurs  sacro-ilio-lombaires  durer  pendant  un  an. 

A  l’aide  de  cinq  cas  personnels*,  dont  l’on 
trouvera  les  observations  détaillées  dans  la  thèse 
de  M**"*  Martin  (Paris,  Mars  1926),  nous  retra¬ 
cerons  dans  cet  article  l’étude  clinique  de  la 
spondylite  mélitococcique. 

Douleur  lombaire  et  raideur  vertébrale  en  sont 
les  symptômes  capitaux. 

La  douleur  s’installe  le  plus  souvent  d’une 
façon  insidieuse  et  va  ensuite  s’accroissant.  Pen¬ 
dant  quelques  jours  ou  parfois  quelques  semaines, 
si  la  spondylite  s’installe  à  la  convalescence  de  la 
période  fébrile,  elle  n'empêche  pas  une  activité 
relative  :  un  de  nos  malades,  particulièrement 
résistant,  put,  au  début  de  sa  lombalgie,  pendant 
une  période  d’accalmie,  travailler  à  sa  moisson, 
conduisant  un  tracteur  sur  lequel  il  était  assis. 
Parfois,  comme  dans  un  de  nos  cas,  c’est  d’emblée 
que  le  patient  est  immobilisé  au  lit. 

A  la  période  d’jétat,  la  douleur  est  très  vive, 
avec  exacerbations  parfois  nocturnes  arrachant 
même  des  pleurs  à  des  hommes  qui  ne  sont 
cependant  pas  pusillanimes.  Le  malade  reste 
couché  au  lit  sans  faire  aucun  mouvement,  redou¬ 
tant  tout  ébranlement,  toute  toux,  tout  éternue¬ 
ment.  Certains  se  trouvent  mieux  assis  que  cou¬ 
chés;  quand  ils  peuvent  se  déplacer,  ils  le  font 
avec  beaucoup]  de  précautions,  marchant  tout 
d’une  pièce,  souvent  avec  des  béquilles. 

Cette  douleur  a  son  maximum  au  niveau  de  la 
région  lombaire,  parfois  au  niveau  de  la  région 
dorsale  inférieure.  Elle  a  de  fréquentes  irradia¬ 
tions  aux  fesses,  plus  rarement  à  la  région  ingui¬ 
nale  et  à  la  face  antérieure  de  la  cuisse,  dans 
quelques  cas  sur  tout  le  trajet  d’un  ou  des  deux 
sciatiques. 

La  percussion  ou  la  pression  à  distance  sur  la 
tête  ou  sur  les  épaules  exacerbent,  mais  pas  tou¬ 
jours,  la  douleur.  La  pression  paravertébrale 
avec  les  deux  pouces  dans  le  but  de  déterminer 


t.  Nous  avons  présontô  jilusieurs  de  nos  niuliides  à  lu 
Société  de  iîédecine  et  d  Hygiène  coloniales  de  Marseille 
(H.  Hoccr.  «  La  .spondylite  mélitococcique  ».  12  Décembre 
l'J23.  —  U.  Rogi  r.  J.'Rkroui.-Ugiiavx  et  M“'  .Martin. 
«  Spondylites  mélilooocciques  avec  réaction  pyramidale 
et  réaction  méningée  s.  9  Avril  1925).  Nous  avons  fuit 
une  communication  sur  ce  sujet  aux  Journées  médicales 
tunisiennes,  Avril  1926. 


un  léger  ébranlement  des  apophyses  épineuses, 
la  pression  du  rachis  avec  le  talon  de  la  main, 
réveillent  une  algie  correspondant  à  un  processus 
étendu  à  2  ou  3  vertèbres,  L*  --  L’  ou  L’  —  L' 
suivant  les  cas. 

La  raideur  est  considérable.  Le  rachis  lom¬ 
baire,  bloqué,  se  déplace  tout  d’une  pièce,  sans 
aucune  ébauche  de  flexion,  d’extension  ni  d’incur¬ 
vation  latérale.  L’ensellure  lombaire  est  rem¬ 
placée  par  une  colonne  rigide  avec  saillie  des 
masses  sacrolombaires  contracturées.  Nous 
n’avons  rencontré  que  dans  deux  cas  une  ébau¬ 
che  de  cyph*se  dont  une  avec,  à  la  palpation, 
saillie  légère  d’une  apophyse  épineuse. 

La  radiographie  ne  montre  pas  habituellement 
de  lésion  vertébrale  .sérieuse.  Dans  un  seul  de  nos 
cas,  il  y  avait  diminution  légère  des  interlignes 
L*  —  L’  et  L*  — L°,  avec  pincement  plus  marqué 
du  côté  gauche,  et  un  aspect  un  peu  clair  du 
corps  de  L*  à  sa  partie  médiane  et  sur  son  bord 
gauche.  Nous  avons  vu  dans  ce  cas  en  trois  mois 
les  bords  supérieur  et  inférieur  de  L*  amorcer 
une  légère  ébauche  de  bec  de  perroquet. 

Dans  un  de  nos  cas,  il  y  avait  des  figures  plus 
tourmentées  :  nombreux  becs  de  perroquet  assez 
nettement  organisés  réunissant  en  •particulier  les 
bords  droits  de  L’  --  L*  et  les  bords  gauches  de 
L*^ —  L  ■  et  se  poursuivant  moins  accentués  jus¬ 
qu’à  D‘;  a.spect  en  diabolo  de  L  '  —  L’  avec  con¬ 
servation  des  disques,  de  face  comme  de  profil. 
Chez  ce  sujet,  quoique  la  lombalgie  durât  depuis 
9  mois,  nous  n’avons  pas  cru  pouvoir  rattacher 
pareilles  figures  à  la  mélitococcie,  car  elles 
reproduisent,  trait  pour  trait,  celles  de  la  lombar- 
thrie  de  Léri.  Et  il  nous  a  paru  plus  légitime  de 
les  rattacher  à  un  processus  ancien  de  rhuma¬ 
tisme  lombaire,  qui  s’était  antérieurement  mani¬ 
festé  par  des  douleurs,  de  plus  faible  intensité, 
quand  ce  paysan  se  penchait  en  avant  pour  les 
travaux  des  champs. 

Pareilles  arthrites  lombaires  mélilococciques 
retentissent,  comme  la  plupart  des  spondylites, 
en  particulier  des  spondylites  typhoi’diques,  sur 
le  SYSTÈME  NERVEUX. 

On  doit  rapporter  à  Y irritation  des  funiculi  la 
contracture  des  masses  sacrolombaires  et  surtout 
les  irradiations  douloureuses  aux  fesses,  aux 
régions  inguinales,  aux  sciatiques.  L’exploration 
par  la  pression  des  points  de  \  alleix  ou  la  ma¬ 
nœuvre  de  Lasègue  sont  douloureuses,  souvent 
plus  d’un  côté  que  de  l’autre,  même  quand  le  ma¬ 
lade  n’accuse  pas  d’irradiation  spontanée  suivant 
ces  trajets  nerveux.  Nous  n’avons  pas  constaté 
de  zone  d’anesthésie  ni  d’hypoesthésie. 

C’est  à  une  irritation  pyramidale,  analogue  à 
celle  que  Barré  a  décrite  dans  le  rhumatisme 
chronique  et  que  nous  avons  retrouvée  dans  la 
spondylite  typho’idique  *  et  même  dans  l’ostéo¬ 
arthropathie  lombaire  tabétique  ',  que  nous  ratta¬ 
chons  une  série  d’autres  troubles  nerveux,  légers 
sans  doute,  mais  nets. 

Quelques-uns  de  nos  malades  présentent  une 
légère  impotence  des  membres  inférieurs  attri¬ 
buable  plus  à  l’algie  et  à  rinimobili.salion  lom¬ 
baire  qu’à  une  réelle  diminution  de  force.  Cepen¬ 
dant,  lorsqu’on  pouvait  les  mettre  dans  la  posi¬ 
tion  gynécologique,  il  existait  un  léger  déficit 
moteur  de  l'un  ou  de  l’autre  des  membres  infé¬ 
rieurs.  . 

Chez  tous,  il  y  avait  une  exagération  des 
réflexes  rotulicns  à  type  même  polycinétique  et 


1.  H.  RoGiai,  C.  Aïmés  et  Puni.  —  „  Spondylite 
typhoïdique  avec  irritation  pyramidale  legÏMe  ».  Gaz.  des 
llôp.,  r.  Septembre  192;),  p  H;t7-11'i0,  et  lir.iiTiioN.  Thèse, 
Montpellier,  1922-192:t. 

2.  H.  RoGiai  et  Dasmèiik.  —  k  Ostéo-arthroputhie  tabé¬ 
tique  lombaire  Latente  avec  légère  excitation  pyrami¬ 
dale  ».  Gai-y'dés  Hop.,  24  Février  192.4. 
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dans  un  cas  avec  clonus  de  la  rotule,  il  est  vrai 
inconstant.  Les  réflexes  àchilléens  se  sont  montrés 
le  plus  souvent  vifs,  dans  un  seul  cas  diminués.  Le 
réflexe  plantaire  s’est  toujours  fait  en  flexion  ;  dans 
un  cas  cependant,  il  y  avait  ébauche  d’éventail  ;  les 
signes  de  Gordon,  Schaefer,  Mendel  étaient 
absents. 

Notons  la  vivacité  des  réflexes  cutanés  fessiers, 
la  diminution  des  crémastériens,  la  conservation 
habituelle  des  réflexes  abdominaux. 

Nous  n’avons  remarqué  ni  atrophie  musculaire 
ni  contractions  fibrillaires. 

Le  liquide  céphalo-rachidien,  étudié  dans  4  cas 
sur  5,  a  présenté  des  altérations  très  variables. 
Mentionnons  la  difficulté,  dans  certains  cas,  de  la 
ponction  lombaire  à  travers  des  muscles  contrac¬ 
turés  et  des  ligaments  sans  doute  épaissis. 

Normal  dans  deux  cas,  il  offrait  dans  un 
troisième  une  hyperalbuminose  0,o0  relativement 
plus  élevée  que  la  lymphocytose  (5  par  millimètre 
cube),  et  dans  le  dernier  cas,  une  forte  dissociation 
albuminocytologique,  1  gr.  25  pour  0,25  lymphos, 
rappelant  les  dissociations  des  compressions 
médullaires  et  se  ramenant  un  mois  après  à  0,75 
pour  1,4  leucocyte. 

La  réaction  de  Bordet-Wassermann  du  liquide 
céphalo-rachidien  était  négative.  ■ 

Les  agglutinines  ne  passant  pas  habituellement 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  il  n  est  pas 
étonnant  que  la  séro-réaction  de  Wright  ait  été 
négative  avec  le  liquide.  Sans  doute,  en  raison  de 
la  proximité  du  foyer  inélitococcique  et  de  la 
réaction  méningée  provoquée  par  ce  dernier  dans 
le  cul-de-sac  lombaire,  le  séro  de  Wright  a  été 
trouvé  dans  un  cas  positif  à  1/50,  subpositif  à 
1/100  et  négatif  à  1/150.  Chez  un  autre  malade 
où  cette  réaction  était  négative  par  la  méthode 
classique,  Rauque  et  Senez,  utilisant  un  procédé 
qui  leur  a  réussi  dans  quelques  cas  pour  le 
liquide  céphalo-rachidien  des  typhoïsants,  ont 
dilué  directement  la  culture  de  melitensis  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien;  le  séro  de  Wright  a 
été  dans  ces  conditions  nettement  positif,  sans 
qu’on  puisse,  semble-t-il,  incriminer  les  traces  de 
sang  provenant  de  la  ponction. 

Le  lipiodol  injecté  par  voie  épidurale  entre 
1)“-1)”,  dans  le  cas  avec  dissociation  albumino¬ 
cytologique  considérable,  s’arrêtait  au  niveau  de 
L‘-L'üù  correspondait  le  maximum  de  la  douleur. 

■  11  va  sans  dire  que,  dans  tous  nos  cas,  le 
diagnostic  de  mélitococcie  s’appuyait  sur  un 
syndrome  clinique  non  douteux  et  sur  un  séro  de 
Wright  positif  à  un  taux  élevé,  1  300  à  1/1.000. 
L’intradermo-réaction  pratiquée  dans  le  cas  avec 
dissociation  albuminocytologique  a  été  positive 
pour  la  mélitine  et  négative  pour  la  tuberculine. 

L'évolution  de  la  spondylite  mélitococcique  est 
particulièrement  longue.  Survenant  habituelle¬ 
ment  au  décours  d’une  infection  qui  persiste  déjà 
depuis  2,  6  et  même  7  mois,  elle  en  prolonge  de 
beaucoup  la  durée.  douleur  immobilise  plus 
ou  moins  le  malade  Jurant  4,  G,  7  nouveaux  mois 
et  même  davantage.  Peu  à  peu  la  lombalgie 
diminue  d’intensité,  alors  que  la  raideur  reste 
encore  accusée.  Celle-ci  finit  par  s  atténuer  à  son 
tour  et  la  guérison  par  devenir  définitive.  Chez  un 
de  nos  malades  qui  avait  repris  son  travail  et  ;ne 
présentait  plus  qu’une  gêne  insignifiante,  une  re¬ 
chute  particulièrement  douloureuse  survint,  sans 
épisode  fébrile,  qui  ne  dura  pas  plus  d’un  mois. 

Mentionnons  l’évolution  assez  particulière  d’un 
de  nos  cas.  Alors  que  les  autres  malades  se  pré¬ 
sentaient  comme  porteurs  d’une  localisation 
rachidienne  d'une  infection  déjà  ancienne,  déjà 
diagnostiquée  ou  facilement  diagnosticable  par 
l’anamnèse,  celui-ci  vint  directement  à  la  consulta¬ 
tion  neurologique  pour  une  douleur  lombaire  avec 
irradiations  fessières,  exacerbées  par  la  marche  et 
traînant  depuis  un  mois  ;  le  cas  aurait  été  pris  pour 
une  poussée  banale  de  rhumatisme  vertébral,  si 
nous  n’avions  pas  hospitalisé  le  malade  en  vue 
d’une  radiographie  et  d’un  examen  du  liquide 


céphalo-rachidien.  La  température,  prise  chez  lui 
systématiquement  comme  chez  tous  les  malades 
de  notre  service,  se  révéla  subfébrile,  38°.  C’est 
alors  seulement  qu’à  un  nouvel  interrogatoire,  le 
malade  se  souvint  de  frissons  et  sueurs  abon¬ 
dantes  qui  avaient  duré  4  à  5  jours  avant  sa 
lombalgie  et  qu’il  avait  attribués  au  réveil  d’un 
paludisme  contracté  à  Salonique.  Il  n’avait  ulté¬ 
rieurement  pas  senti  de  fièvre,  mais  maigri  de 
12  kilos  en  un  mois.  Le  séro  de  Wright  immédia¬ 
tement  pratiqué  fut  positif  au  1/300.  Le  malade, 
durant  les  six  mois  de  son  séjour  à  l’hôpital,  fit 
quelques  poussées  fébriles,  dont  une,  tout  au 
moins,  consécutive  à  une  association,  une  intri¬ 
cation,  entérococcique  (hémoculture  positive  pour 
ce  germe).  Il  s’agit  d’un  cas  exceptionnel  de  méli¬ 
tococcie  ayant  débuté  par  une  localisation  verté¬ 
brale,  laquelle  a  persisté  durant  tout  le  cours  de 
l’infection. 

A  côté  de  la  localisation  lombaire,  nous  notons, 
dans  3  de  nos  cas,  une  légère  douleur  cervicale, 
beaucoup  moins  intense  et  plus  passagère,  et 
surtout  la  coexistence,  avant  ou  après,  d’autres 
arthrites,  parfois  sacro-iliaque  (2  fois),  plus 
souvent  scapulaire  (3  fois),  une  fois  du  genou  et 
des  articulations  temporo-maxillaires. 

Le  DIAGNOSTIC  de  spondylite  mélitococcique  est 
le  plus  souvent  facile.  Dans  les  régions  méditerra¬ 
néennes,  où  la  mélitococcie  est  actuellement 
amplement  connue  des  praticiens,  cette  infection 
est  assez  rapidement  diagnostiquée  par  la  clinique 
et  le  laboratoire  grâce  à  la  séro-réaction  de  Wright 
poussée  à  un  taux  suffisant,  grâce  à  l’intradermo- 
réaction  à  la  mélitine  de  Burnet,  qui  nous  a  donné 
comme  à  cet  auteur  de  bons  résultats.  Une  spon¬ 
dylite  survenant  au  décours  de  cette  infection  est 
rapportée  à  sa  cause.  A  peine  dans  quelques  cas, 
l’association  d’une  arthrite  sacro-iliaque,  localisa¬ 
tion  plus  fréquente,  pourra-t-elle  attirer  seule 
l’attention  et  masquer  pour  quelques  jours  la 
spondylite. 

Des  douleurs  rachidiennes,  des  irradiations 
sciatiques  pourraient  être  dues,  en  dehors  de  tout 
processus  ostéo-articulaire,  à  une  lésion  méningo- 
médullaire  mélitococcique.  En  réalité,  celle-ci  est 
exceptionnelle ,  Par  contre,  une  irritation  méningo- 
pyraraidale  par  la  spondylite  mélitococcique  est 
assez  fréquente. 

Plus  difficile  est  le  diagnostic  quand  la  lombal¬ 
gie  est  le  premier  symptôme  de  la  mélitococcie, 
ou  quand  l’infection  a  pris  une  forme  plus  fruste, 
ou  bien  encore  quand  elle  survient  hors  du  milieu 
endémique  alors  qu’on  pense  peu  à  elle. 

Dans  de  pareils  cas,  la  spondylite'mélitococcique 
risquera  d’être  étiquetée  à  tort  spondylite  typhi¬ 
que,  d’être  rapportée  à  un  mal  de  Pott  ou  à  une 
poussée  de  rhumatisme  vertébral  lombaire  plus 
tenace  que  d’habitude. 

La  spondylite  typhique  présente,  tant  p4^  sa 
localisation  lombaire  que  par  ses  points  ossetix, 
par  l’intensité  des  douleurs  et  par  l’irritation 
pyramidale,  quelques  points  communs  avec  la 
spondylite  mélitococcique.  Mais  son  début  est  en 
général  plus  brusque,  après  une  période  interca¬ 
laire  de  guérison  plus  complète,  l’évolution  en  est 
plus  apyrétique,  il  y  a  plus  souvent  un  léger 
degré  de  cyphose.  D’autre  part,  la  radiographie 
montre  une  opacification,  parfois  une  diminution 
de  hauteur  du  disque  intervertébral  avec  contours 
flous  des  faces  supérieure  et  inférieure  des  ver¬ 
tèbres  adjacentes,  opacité  qui  dépasse  parfois 
latéralement  le  corps  vertébral,  tous  signes  que 
nous  ne  retrouvons  pas  dans  la  mélitococcie. 

Au  début  d’une  spondylite  typho'idique,  il  peut 
ne  pas  y  avoir  de  lésions  vertébrales  visibles  aux 
rayons,  et  le  diagnostic  sera  tranché  par  le  séro 
de  Widal,  qui  est  toujours  positif  et  quelquefois 
à  un  taux  élevé  de  1  /  400  à  1  / 500,  malgré  l’éloigne¬ 
ment  de  la  période  de  septicémie  eberthienne  et 
en  raison  du  réveil  du  foyer  typho'idique  osseux. 

Nous  ne  mentionnerons  que  pour  mémoire  les 
autres  spondylites,  beaucoup  plus  rares,  con¬ 


sécutives  aux  staphylocoque  ou  streptocoque. 

C’est  au  mal  de  Pott  qu’on  avait  pensé  pour  un 
de  nos  malades,  entré  en  chirurgie  et  immobilisé 
quelques  jours  dans  une  gouttière.  Les  phéno¬ 
mènes  d’irritation  pyramidale,  l’intensité  de  la 
contracture  et  la  dissociation  albuminocytolo¬ 
gique  si  accusée  dans  ce  cas  pouvaient  donner  le 
change.  Dans  le  Pott,  la  douleur  spontanée  est 
mieux  calmée  par  le  décubitus,  la  douleur  provo¬ 
quée  est  presque  toujours  limitée  à  une  ou  deux 
vertèbres.  Sauf  dans  le  Pott  compliqué  de  bacil¬ 
lose  pulmonaire,  il  n’y  a  pas  comme  dans  la  méli¬ 
tococcie  de  sueurs  ni  de  fièvre. 

Toutefois  le  mal  de  Pott  peut  évoluer  chez  un 
mélitococcique.  D’après  les  recherches  de  notre 
collègue  le  professeur  Olmer,  la  mélitococcie  est 
une  maladie  anergisante,  qui  fait  disparaître  la 
culiréaction  à  la  tuberculine  [lîev.  méd.  de  France 
et  de‘t  colonies,  Juin  1925,  p.  443).  Il  y  a  long¬ 
temps  qu’on  a  signalé  à  côté  des  pseudo-tubercu¬ 
loses  mélitococciques,  de  vraies  tuberculoses 
compliquant  la  fièvre  de  Malte.  Olmer  vient  d’y 
insister  à  nouveau  (Soc.  de  Méd.  et  d’IIyg.  col. 
Marseille,  25  Oct.  1925).  On  a  vu  des  arthrites 
mélitococciques  devenir  tuberculeuses. 

Nous  avons,  dans  une  communication  récente  à 
la  Société  de  Médecine  et  d’IIygiène  coloniales  de 
Marseille  (25  Octobre  1925  in  Marseille  méd., 
p.  1G91),  commenté  longuement  une  observation 
de  paraplégie  spasmodique  avec  escarre  sacrée  et 
troubles  sphinctériens,  au  cours  de  laquelle  un 
séro  de  Wright  à  été  fortement  positif.  La  radio¬ 
graphie  montre  des  lésions  osseuses  de  D“-D‘“. 
Le  confrère  qui  nous  l’a  communiquée  nous  l’a 
envoyée  avec  le  diagnostic  d’ostéite  vertébrale 
mélitococcique  avec  paraplégie  consécutive. 

Mais  la  discussion  détaillée  de  ce  cas  nous  fait 
plutôt  pencher  en  faveur  du  diagnostic  de  para¬ 
plégie  pottique  associée  à  une  mélitococcie  : 
lésions  vertébrales  avec  ombres  paravertébrales  en 
fuseau  rappelant  les  abcès  par  congestion,  hémo¬ 
ptysie  au  cours  de  la  maladie.  La  mélitococcie  fait 
exceptionnellement  des  paraplégies  ;  nous  avons 
observé  avec  notre  maître,  le  professeur  Rauzier 
(Soc.  sc.  méd.  Montpellier,  1910),  une  paraplégie 
survenue  au  décours  d'une  infection  de  longue 
durée,  avec  séros  de  Widal  et  Wright  positifs, 
mais  la  coexistence  d’une  infection  éberthienne, 
affirmée  par  l’hémoculture,  ne  nous  permet  pas  de 
rapporter  d’une  façon  formelle  au  melitensis  ces 
troubles  nerveux  qui  ne  s’accompagnaient  d’ail¬ 
leurs  d’aucun  syndrome  lombaire. 

Une  poussée  aiguë  de  rhumatisme  vertébral 
lombaire,  un  lumbago  aigu  peuvent  être  incriminés 
dans  des  cas  comme  le  nôtre  où  c’est  pour  ainsi 
dire  par  la  spondylite  que  commence  la  mélito¬ 
coccie.  Le  diagnostic  sera  d’autant  plus  délicat 
que  la  spondylite  dans  nos  5  cas  est  toujours 
apparue  chez  des  hommes  (aucune  femme  dans 
nos  observations)  ayant  dépassé  45  ans,  âge  où  le 
rhumatisme  vertébral  s’installe  avec  prédilection 
et  peut  se  compliquer  de  poussée  aiguë.  Dans  un 
de  nos  cas,  celui  qui  s’accompagnait  de  figures 
lombarthriques  à  la  radiographie,  celles-ci  nous 
ont  paru  antérieures  à  la  mélitococcie  et  attribua¬ 
bles  à  un  rhumatisme  vertébral  installé  depuis 
quelque  temps  et  s’étant  traduit  par  des  lombal¬ 
gies  répétées.  La  coexistence  des  poussées 
fébriles,  des  sueurs  aiguillerontv  ers  le  diagnostic 
que  confirmeront  les  examens  de  laboratoire. 

Le  traitement  de  la  spondylite  mélitococcique 
associe  la  médication  anti-infectieuse  spécifique 
parla  vaccination  anti-mélitococcique(nous  avons 
utilisé  avec  une  sédation  assez  marquée  de  la 
douleur  le  vaccin  iodé  de  Banque  et  Senez)  à  la 
thérapeutique  locale  (bains  de  lumière  ou  de 
soleil,  radiothérapie). 

Dans  un  de  nos  cas,  l’immobilisation  momen¬ 
tanée  dans  une  gouttière  a  eu  un  elïet  antalgique 
des  plus  nets. 

L’injection  épidurale  lombaire  de  lipiodol 
pourra  être  utilisée. 
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MOUVEMENT  PHYSIOLOGIQUE 


RECHERCHES  HISTOPHYSIOLOGIQUES 

LE  POUMON' 


Envisagé  du  point  de  vue  physiologique,  le 
poumon  présente  à  étudier  un  double  courant  : 
un  courant  aérien  et  un  courant  sanguin.  Le  pre¬ 
mier  vient  s’arrêter  dans  des  culs-de-sac  ou 
alvéoles;  le  second  circule  dans  des  capillaires 
très  fins  qui  courent  immédiatement  au-dessous 
de  la  paroi  alvéolaire.  Les  cellules  qui  constituent 
l'alvéole  pulmonaire  et  le  vaisseau  capillaire  du 
poumon  méritent  de  retenir  l’attention  des  biolo¬ 
gistes  et  des  médecins;  leur  étude  a  été  poussée 
ces  dernières  années  et  ce  sont  ces  recherches  que 
nous  voudrions  résumer. 

T.  —  L’épithélium  alvéolaire. 

l.  L'ÛPnHÉLIU.M  ALVÉOLAIRE  ENVISAGÉ  DANS 
QUELQIII-S  ÉLÉMENTS  DE  LA  SÉRIE  ANIMALE.  —  Chez 

le  /rtion,  la  cellule  qui  tapisse  les  parois  du  sac  pul¬ 
monaire  se  présente  sous  l’aspect  d’une  grande 
cellule  aplatie  de  forme  hexagonale  ou  pentago¬ 
nale,  et  comprenant  deux  parties  distinctes  :  l’une, 
petite,  faite  de  protoplasme  granuleux,  nucléée, 
l’autre  très  étendue,  mince  et  transparente.  La 
première  partie  se  trouve  dans  des  fossettes  dites 
intercapillaires,  la  seconde  s’étend  sur  les  capil¬ 
laires  sanguins. 

Chez  la  grenouille,  le  type  structural  est  voisin 
de  celui  que  nous  venons  de  décrire,  mais,  à  côté 
des  cellules  précitées,  on  trouve,  dans  quelques 
fossettes  intercapillaires,  de  très  petites  cellules 
granuleuses,  sans  prolongement  aplati. 

Chez  les  reptiles,  nous  trouvons,  suivant  les 
espèces,  de  petites  cellules  nucléées  et  de  grandes 
cellules  aplaties,  tantôt  nucléées,  tantôt  anucléées. 

Chez  les  mammifères  et  chez  l’homme,  la  diffé¬ 
renciation  des  cellules  est  très  nette  et  on  voit  : 
1“  de  grandes  plaques  anucléées,  très  minces,  au 
nombre  de  3  à  10  par  alvéole  ;  2”  de  petites  cellules 
nucléées,  isolées  ou  groupées. 

IL  L’épithélium  alvéolaire  envisagé  dans 
l’évolution  de  l’ètbe.  —  Primitivement  l’épi¬ 
thélium  pulmonaire,  né  aux  dépens  de  la  face 
ventrale  de  l’intestin  céphalique,  est  constitué  uni¬ 
quement  de  cellules  cubiques  nucléées  (cellules 
épithéliales  primitives),  très  riches  en  glycogène  ; 
secondairement,  d’une  façon  relativement  précoce 
chez  le  mouton  (E,  Fauré-Frémiet’),  tardivement 
au  moment  des  premières  respirations  chez 
rhororoe  (Cazzaniga),  la  cellule  épithéliale  primi¬ 
tive  va  donner  les  deux  types  cellulaires  qui  carac¬ 
térisent  la  structure  définitive  de  l’alvéole  pulmo¬ 
naire,  la  cellule  plate  anucléée  et  la  cellule  granu¬ 
leuse;  cette  transformation  se  fait  suivant  un 
mécanisme  difficile  à  suivre.  Il  est  à  remarquer 
qu’à  côté  de  cette  modification  histologique,  se 
produisent  des  modifications  chimiques  :  le  gly¬ 
cogène  disparaît  des  cellules  alvéolaires  et  des 
granulations  graisseuses  chargent  les  cellules  qui 
restent  nucléées*. 


1.  Contcîrencc  faite  au  Club  liiologique  de  la  Sorbonne, 
laboratoire  du  professeur  Wintrebert,  le  10  Mars  1920, 

2.  E.  FAURi'.-f'RiiMn'T,  Piuuoiu  ot  du  Vivier  de  Strkei.. 

_  «  La  croissance  du  poumon  foetal  chez  le  mouton  et 

les  variations  concomitantes  de  .sa  composition  ».  C.  R. 
Acad,  des  Se.,  t.  CLXXI,  p.  257,  Juillet  1920.  —  «  La 
différenciation  histochimique  de  l’épithélium  pulmonaire 
fœtnl  du  mouton  ».  Jbid,,  p.  308,  Août  1920.  —  E.  Fauré- 
FrêMIET.  «  Lois  de  croissance  des  tissus  constituant 
le  poumon  fœtal  du  mouton  ».  C.  R.  Acad,  des  Sc., 
t,  GLXXllI,  p.  7.37,  1921.  —  E.  Fai’RIî-Fkémiet  et  Dra- 
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3.  Consulter  aussi  F.  'W'.  Stewart.  —  «  An  histoge- 
netio  study  of  the  respiratory  epithelium  ».  The  Anato- 
mical  Record,  t.  XXV,  n*  4,  p.  181-200,  Mai  1923. 


III.  Etude  cytologique  de  la  plaque  anu¬ 
cléée  ET  DE  LA  CELLULE  NUCLÉÉE.  —  La  plaque 
anucléée  est  une  mince  lamelle,  de  forme  irrégu¬ 
lière  (40  à  100  g)  ;  cette  plaque,  dépourvue  de 
noyau,  semble  sans  structure:  cependant  F. 
Granel  y  a  décrit  quelques  chondriocontes  et 
quelques  granulations  soudanophile.s. 

La  cellule  granuleuse’  est  une  cellule  de  petites 
dimensions  (2  à  15  y.  de  long,  5  y.  de  haut),  avec 
un  noyau  ovalaire,  et  présente  dans  son  proto¬ 
plasme  : 

a)  Un  chondriome  très  riche  (Meves  et  Tsuka- 
guchi,  F.  Granel). 

b)  Des  granulations  graisseuses  (A.  Gilbert  et 
J.  Jomier*,  F.  Granel*,  E.  Fauré-Fréruiet). 

c)  Un  corps  sulfuré  donnant  avec  une  solution 
de  chlorure  de  cadmium,  en  présence  de  formol, 
un  précipité  jaune  brun.  E.  Fauré -Frémiet*, 
qui  a  décrit  cette  réaction,  a  émis  l’hypothèse 
qu’il  s’agissait  peut-être  '  la  de  glutathion, 
substance  découverte  par  F.  G.  Hopkins  dans  les 
tissus,  qui  jouerait  un  rôle  considérable  dans  les 
combustions  (corps  respiratoire);  les  détermina¬ 
tions  chimiques  ont  montré  que  le  a  glutathion 
réduit  »  dans  le  poumon  se  trouve  dans  la  propor¬ 
tion,  chez  le  chien,  de  74  à  80  milligr.  pour  lOOgr. 
de  tissu  (A.  Blanchetière  et  Léon  Binet'),  et 
augmente  considérablement  dans  l’asphyxie*. 

Cette  cellule  nucléée  peut  se  détacher  de  la  paroi 
alvéolaire;  elle  tombe  dans  la  cavité  alvéolaire 
et  devient  cellule  à  poussières,  ainsi  appelée  du 
fait  des  grains  de  charbon  qu’elle  renferme:  l’ac¬ 
cord  est  en  effet  bien  établi  aujourd'hui  quant  aux 
.  rapports  étroits  qui  unissent  la  cellule  alvéolaire 
à  la  cellule  à  poussières;  l’étude  cytologique  des 

1  crachats  et  la  méthode  expérimentale  ont  montré 
tous  les  intermédiaires  entre  ces  deux  éléments 
(F.  Bezançon  et  I.  de  Jong’). 

De  tels  éléments  ont-ils  un  rôle  actif  dans  le 
mécamsme  des  échanges  respiratoires  ?  La  plaque 
anucléée  peut  être  considérée  comme  un  élément 
hautement  différencié  en  vue  de  la  respiration; 
mais  la  paroi  alvéolaire  (et  la  cellule  endothéliale 
du  vaisseau)  se  comporte-t-elle  comme  une  simple 
membrane  La  plupart  des  physiologistes  moder¬ 
nes  adoptent  cette  conception.  Cependant,  dans 
une  thèse  de  doctorat  ès  sciences  particulière¬ 
ment  étudiée  Paul  Rémv*.  abordant  la  respira¬ 
tion  chez  quelques  invertébrés,  écrit  ces  lignes  : 

«  Si  l’on  demandait  à  un  physiologiste  à  quel 
endroit  l’oxygène  ambiant  qui  vient  de  pénétrer 
dans  la  paroi  d’un  organe  respiratoire  (branchie 
d’écrevisse,  par  exemple)  se  fixe  sur  le  sang,  il  est 
à  peu  près  certain  qu’on  recevrait  la  réponse  sui¬ 
vante  :  l’oxygène  traverse  l’épithélium  de  la  bran¬ 
chie,  arrive  au  contact  de  la  membrane  cellulaire 
qui  limite  le  pôle  sanguin  delà  cellule  épithéliale, 
franchit  cette  membrane  et  se  fixe  alors  sur  l’albu- 
mino'ide  respiratoire  (hémocyanine),  dissous  dans 
le  plasma  sanguin.  Pour  ce  physiologiste  donc, 
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l’hématose  s’effectuerait  en  dehors  des  cellules 
limitant  les  surfaces  d’échange. 

«  S’il  en  était  ainsi,  on  verrait,  semble-t-il  au 
premier  abord,  que  chez  une  écrevisse...  qui  vient 
de  recevoir  une  injection  intracœlomique  d’indigo 
blanc  ou  de  bleu  de  méthylène  réduit,  l’oxydation 
du  leucodérivé  s’effectue  uniquement  dans  la 
lumière  des  lacunes  sanguines  ou  au  contact 
immédiat  de  l’épithélium  :  les  cellules  épithéliales 
des  branchies  demeureraienl  incolores,  üree  n’est 
pas  ce  que  l’on  observe  :  quelques  secondes  après  ' 
que  la  substance  réduite  est  introduite  dans  le 
cœlome  de  l’animal,  les  cellules  de  V épithélium 
branchial  sont  colorées  en  bleu  :  la  substance 
colorante  est  fixée  sur  de  fines  granulations  intra¬ 
cytoplasmiques  qui  existent  en  quantité  variable 
suivant  les  cellules  et  qui,  suivant  les  régions 
examinées,  sont,  soit  réparties  d’une  façon  à  peti 
près  uniforme  dans  tout  le  cytoplasme,  soit  plutôt 
groupées,  tantôt  au  pôle  externe,  tantôt  au  pôle 
interne  (sanguin),  tantôt  encore  dans  la  région 
moyenne  de  la  cellule  . 

(I  Ces constatationsparlentenfaveurde la i/iéorie  "1 
chimique  de  la  respiration  :  les  cellules  de  la  paroi 
des  organes  respiratoires  fonctionneraient  à  la  façon 
d'éléments  glandulaires  et  interviendraient,  par  leur 
activité  propre,  dans  la  pénétration  de  io.vygène. .» 

IV.  Etude  PHYSIOLOGIQUE  de  la  cellule  alvéo¬ 
laire  NUCLÉÉE.  —  L'élude  physiologique  de  la 
cellule  nucléée  a  pu  être  poursuivie  ces  dernières 
années  avec  beaucoup  de  détails  parW. T.  SewelF, 
et  par  A.  Guieysse-Pellissier  *  dont  nous  résume¬ 
rons  les  travaux;  les  cultures  de  tissu  pulmonaire 
nous  permettront  ensuite  de  compléter  nos  con¬ 
naissances  sur  ce  point. 

W.  T.  Sevvell  a  injecté  dans  la  trachée  de  lapin 
des  substances  variées  :  encre  de  Chine,  sang  de  [ 
pigeon,  carmin,  bleu  de  trypan,  collargol,  staphy-  | 
locoques,  .spores  d'Oïdium  albicars,  bacilles  tuber-\ 
culeux.  Toutes  les  substances  injectées  par  voie  ' 
trachéale  se  retrouvent  dans  les  cellules  alvéo¬ 
laires;  ces  cellules  sont,  pour  la  plupart,  attachées 
aux  parois  et  se  voient  surtout  aux  angles 
des  alvéoles,  contre  les  septa;  quelques-unes  ! 
sont  libres  dans  la  cavité  alvéolaire.  Après 
injection  de  carmin,  on  remarque  que  toutes  les 
cellules  alvéolaires  nucléées  se  trouvent  colorées  ; 
parfois,  le  protoplasme  paraît  uniformément 
coloré  d’ün  rouge  brillant;  le  plus  souvent,  il 
présente  de  fines  granulations  colorées,  particu¬ 
lièrement  serrées.  Avec  le  bleu  trypan,  les  cel¬ 
lules  alvéolaires  montrent  des  granulations  bleues 
de  petites  dimensions  et  des  grains  bleus,  ronds 
ou  ovales,  pouvant  atteindre  le  volume  des 
noyaux.  L’injection  intratrachéale  de  collargol 
détermine  une  coloration  brune  intense  des  cel¬ 
lules  mononucléaires  des  parois  alvéolaires,  et, 
quand  l’injection  est  assez  forte,  une  desquama¬ 
tion  d’un  nombre  assez  élevé  des  cellules  alvéo¬ 
laires.  Dans  ces  expériences,  les  cellules  bron-  \ 
chiales  ne  présentent  pas  de  granulations  :  quand  ) 
elles  se  munissent  de  cils,  les  cellules  perdent 
leur  pouvoir  fixateur.  Des  recherches  effectuées  - 
avec  des  microorganismes  (staphylocoques,  ba¬ 
cilles  tuberculeux,  spores  d’Oïdium  albicans), 
associés  ou  non  à  des  colorants  tels  que  le  carmin, 
ont  montré  à  l’auteur  que  les  raicroorganismes 
se  trouvaient  dans  les  cellules  alvéolaires  —  cel¬ 
lules  encore  en  place  —  ou  cellules  détachées  de 
la  paroi. 


1.  4V.  T.  Sewell.  —  «  The  phagocylic  Properlies  ot 
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and  Racteriol.,  l.  XXII,  n”  1.  p.  40-55. 

2.  A.  Gi'Ietsse-Peli.issier.  —  «  Origine  épithéliale  de¬ 
là  rellnle  à  poussières  des  alvéole»  pulmonaires  ».  R. 
Soc.  de  Rio!.,  t.  LXXXII.  p.  1215,  29  Novembre  1919. 
n  Recherches  sur  l’absorption  de  l'huile  dons  le  pou¬ 
mon  ».  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol.,  l.  LXXXIII,  p.  809, 
23  Mai  1920.  «  L’élude  de  l’absorption  de  l'huile  dans  le 
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tales  sur  le  poumon  (organe  lymphoïde,  absorption,  éosi¬ 
nophilie)  ».  Arch.  d’Anat.  microsc.,  t.  XIX,  p.  69,  1923, 
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■■  Les  macrophages  observés  dans  toutes  ces 
expériences  sont-ils  bien  alvéolaires  ou,  au  con¬ 
traire,  n’ont-ils  pas  une  origine  sanguine?  Pour 
répondre  à  un  tel  problème,  W.  T.  Sewell  injecta 
à  des  animaux,  dans  la  circulation  sanguine,  de 
l’encre  de  Chine  pendant  six  jours;  puis,  vingt- 
quatre  heures  après  la  dernière  injection  intra¬ 
vasculaire,  une  injection  intra-trachéale  de  car¬ 
min.  Toutes  les  cellules  endothéliales  de  la 
rate,  du  foie,  de  la  moelle  osseuse  étaient  chargées 
de  particules  d’encre;  les  cellules  alvéolaires  ne 
montraient  que  des  granulations  de  carmin. 

^  Ainsi,  les  expériences  de  W.  T.  Sewell  mon¬ 
trent  bien  le  jtouvoir  phagocytaire  des  cellules 
alvéolaires,  pouvoir  qui  va  ressortir  d’une  façon 
non  moins  nette  des  recherches  effectuées  par 
A.  Guieysse-Pellissier,  relatives  au  sort  d’une 
huile  injectée  dans  l’arbre  bronchique. 

Suivant  la  quantité  d’huile  arrivant  dans 
l’alvéole,  A.  Guieysse-Pellissier  a  enregistré 
des  réaction's  ditïérentes.  Dans  un  cas,  il  y  a 
lipolyse  dans  l’alvéole,  digestion  de  l’huile 
'  avant  l’absorption,  et  l’huile  disparaît  sans 
grande  réaction  de  la  paroi  alvéolaire.  Quand, 
au  contraire,  l’huile  est  en  trop  grande  quan- 
[  tité,  elle  agit  comme  corps  étranger  et  est 
détruite  par  phagocytose.  Dans  le  premier 
cas,  on  enregistre  une  augmentation  d’épais¬ 
seur,  véritable  turgescence  des  cellules  épi¬ 
théliales  alvéolaires;  là  où  la  lipolyse  a  été 
complète,  ces  cellules  sont  claires,  vacuoli- 
sées;  «  on  a  l’impression  (]u’elles  sont  disten¬ 
dues  par  un  liquide  qui  n’a  pas  laissé  de  traces  » . 
Dans  le  cas  de  phagocytose,  c’est  également 
la  cellule  épithéliale  qui  intervient,  englobant 
les  gouttes  d’huile  comme  elle  le  fait  dans  le 
cas  des  poussières.  Il  convient  de  remarquer 
que,  dans  ces  cas  d’injection  huileuse  massive, 
on  enregistre  une  réaction  de  tous  les  éléments 
pulmonaires  :  les  cellules  alvéolaires  s’associent, 
'  donnant  un  aspect  que  A.  Guieysse-Pellissier 
appelle  pseudo-néoplasique;  les  cellules  lym¬ 
phoïdes  et  les  cellules  endothéliales  se  multi¬ 
plient;  des  leucocytes  polynucléaires  apparais¬ 
sent.  L’ensemble  constitue  des  masses 
I  cellulaires  dont  l’analyse  est  difficile. 

Ji^entx  rie  fi.valion  du  poumon  pour  les 
corps  étrani;ers  introduits  pnr  la 
aérienne.  —  De  l’ensemble  des  recherches 
que  nous  venons  d’analyser,  on  peut 
conclure  que,  comme  l’enseignait  déjà 
V.  Cornil,  c’est  la  cellule  épithéliale 
alvéolaire  qui  réagit  contre  les  substances 
introduites  par  la  voie  aérienne.  Cette  cel¬ 
lule  réagit  de  deux  façons.  D’abord  par 
la  sécrétion  de  produits  solubles,  qui 
traduit  par  l'hypertrophie  et  lejgonflement 
de  la  cellule.  Ensuite  par  son  pouvoir 
phagocytaire  qui  est  particulièrement 
actif;  la  cellule  perd  sa  forme  plate  et 
allongée  ;  son  corps  cytoplasmique  et  son 
noyau  s’arrondissent;  elle  devient  enfin 
libre  de  ses  attaches  alvéolaires,  et,  dans  la 
cavité  alvéolaire,  continue  à  manifester  son  acti¬ 
vité  phagocytaire. 

Destinée  des  corps  /ti;urés  fi  rés  par  les  cellules  al¬ 
véolaires.  --  Il  est  intéressant  de  se  demander  ce 
que  deviennent  les  substances  fixées  par  les  cellules 
alvéolaires.  Deux  destinées  sont  possibles.  Les 
cellules  bourrées  d’enclaves  phagocytaires  sont 
rejetées  par  la  voie  aérienne,  le  long  de  laquelle 
elles  progressent,  grâce  au  mouvement  ciliaire 
des  cellules  des  bronchioles  et  des  bronches. 
Mais,  le  plus  souvent,  c’est  dans  le  parenchyme 
pulmonaire  môme  que  va  évoluer  la  cellule-pha¬ 
gocyte.  On  admet  généralement  qu’elle  est  à  son 
tour  la  proie  de  leucocytes  migrateurs.  Ces  leu¬ 
cocytes  passent  dans  les  voies  lymphatiques,  puis 
se  trouvent  arrêtés  au  niveau  des  ganglions  ou 
se  fixent  dans  l’épaisseur  des  parois  pulmonaires. 
[  A.  Guieysse-Pellissier  a  pu  suivre  la  destinée  des 
I  cellules  épithéliales  ayant  fixé  des  carmins  ; 
j  d’après  lui,  les  leucocytes  n'interviennent  pas. 


^La  cellule  alvéolaire  se  comporte  comme  un  véri¬ 
table  élément  migrateur-,  mais  il  est  nécessaire, 
pour  cela,  que  son  cytoplasme  soit  absolument 
chargé  d’enclaves  étrangères.  Dans  ces  conditions, 
elle  va  se  mobiliser  et  se  rendre  dans  les  adven¬ 
tices  des  bronches  et  des  vaisseaux  et  jusque  dans 
Ijles  ganglions  du  hile. 

‘  Les  données  qui  précèdent  sont  vérifiées  et 
complétées  par  l’étude  des  cultures  de  tissu  pul¬ 
monaire,  cultures  effectuées  par  H.  Carleton‘j  et 
que  nous  avons  pu  également  pratiquer  et  étudier 
avec  Ch.  Ghampy^  La  culture  de  tissu  pulmonaire 
de  lapin  sur'dupTàsma  coagulé  de  lapin  nous  montre 


que  nous  avons  écrit  sur  l’origine  des  cellules  à 
poussières.  Ces  cellules  gardent  leurs  granula¬ 
tions  soudanophiles,  ont  encore  un  pouvoir  pha¬ 
gocytaire  qui  s’exerce  sur  des  éléments  inertes 
(H.  Carleton)  ou,  comme  nous  l’avons  observé 
lavée  C.  Champy,  sur  des  cellules  vivantes  (cellules 
'embryonnaires  de  poulet);  de  plus,  elles  ont  un 
\ pouvoir  fibrinolytique  accentué  :  elles  ne  sont  pas, 
en  effet,  directement  posées  sur  le  plasma  :  elles 
cheminent  dans  des  rigoles,  nées  du  fait  de  la 
digestion  du  plasma  par  les  cellules  elles-mêmes. 
Ainsi,  s’il  est  exact  que  la  cellule  nucléée  peut 
sécréter  une  lipase,  il  est  non  moins  vrai  qu’elle 
peut  sécréter  un  ferment  protéolytique,  fibrinoly- 
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tique,  dont  on  conçoit  toute  l’importance  au  point 
de  vue  pathologique. 

IL  —  L’endothélium  vasculaire. 

Mais  il  ne  suffit  plus  aujourd’hui,  dans  l’étude 
physiologique  d’un  organe,  d’aborder  seulement 
la  cellule  môme  de  l’organe;  il  convient  d’y 
adjoindre  la  cellule  endothéliale  du  vaisseau. 
Développant  la  physiologie  du  foie,  A.  R.  Rich 
groupe,  dans  un  môme  ensemble,  la  cellule  hépa¬ 
tique  et  la  cellule  endothélio-vasculaire.  Nous  ne 
pouvons  pas  ne  pas  suivre  un  même  plan  pour 
l’étude  du  poumon.  Il  semble  bien  que 
cet  endothélium  vasculaire  joue  un  rôle 
important  et  nous  insisterons  d’abord 
sur  sa  participation  dans  l’action  qu’a 

Ile  poumon  sur  les  graisses  transpor¬ 
tées  par  le  courant  circulatoire. 

Des  examens  histologiques  de  A.  Gil¬ 
bert  et  J.  Jomier*  avaient  montré,  dans 
le  poumon  des  chiens,  là  présence  de 
gros  blocs  graisseux,  circulaires  ou 
allongés,  occupant  l’intérieur  des  capil¬ 
laires  sanguins  et  résultant  de  la  coales¬ 
cence  des  petites  granulations  libres  du 
sang  circulant.  H.  Busquet  et  Ch.  Visch- 
niac  *  avaient  noté,  qu’injectée  dans  les 
veines,  l’huile  s’accumulait  dans  les  pou¬ 
mons.  Les  recherches  physiologiques 
que  nous  avons  poursuivies  avec  M.  Roger’ 
nous  ont  montré  l’importance  de  l’action  du 
poumon  sur  les  graisses.  Placé  sur  leur  trajet, 
comme  le  foie  est  placé  sur  le  trajet  des  autres 
substances  alimentaires,  le  poumon  arrête  et 
détruit  des  graisses. 

Cette  lipopexie  et  cette  lipodiérèse  pulmo¬ 
naires  peuvent  être  étudiées  avec  profit  par  les 
méthodes  histophysiologiques,  qui  permettent  de 
suivre  le  sort  de  l'huile  arrivée  au  poumon  et 
démontrent  le  rôle  de  l'endothélium  vasculaire' 
(H.  Roger,  Léon  Binet  et  J.  Verne). 

Cinq  minutes  après  l’injection  d’huile,  l'exa¬ 
men  des  fragments  pulmonaires  prélevés  fait 
constater  que  les  globules  gras  se 
sont  arrêtés  dans  les  branches  ter¬ 
minales  de  l’artère  pulmonaire  et 
dans  les  capillaires  qui  leur  font 
suite.  Ultérieurement,  quinze  à 
vingt  minutes  après  l’injection,  deux 
réactions  sont  nettes  ;  1°  les  cellules 
endothéliales  des  vaisseaux  s’hy- 
pertrophient,  le  noyau  devient  plus 
volumineux  et  prend  une  forme 
arrondie  ;  2“  les  globules  de  graisse 
perdent  leur  contour  circulaire  et 
deviennent  festonnés  ;  des  vacuoles 
apparaissent  dans  la  masse  et  les 
caractères  histo-chiraiques  se  modi¬ 
fient  :  l’acide  osraique  donne  une  colora¬ 
tion  grise,  au  lieu  de  la  coloration  noire  ; 
le  Soudan,  une  coloration  jaune,  au  lieu 
de  la  coloration  rouge.  Cette  digestion  intra- 

1.  A.  Gil-IIKIIT  et  J.  .loMICH.  —  «  Sur  la  iirésciice  de 
pros  blocs  praisseux  conlesccnts  dans  les  capillaires 
sanpuins  du  pou»  on  nonnal  ».  C.  R.  Soc.  de  Biol.,  t.  LMII, 
1"  Juillet  1905,  p.IiS.  .(  I.a  fonction  graisseuse  du  poumon  ». 
Paris  médical,  19  janvier  192'(,  XIV,  p.  62. 

2.  IIv  Busquet  et  Cii.  Viscuniag.  —  «  Le  poumon, 
orpane  de  fixation  élective  de  Ihuile  injectée  dans  le 
sang  ».  C.  R.  Soc.  rie  Biol.,  t.  I.XXXIV,  p.  852,  14  Mai 

3.  H.  Roger  et  Léon  Binet.  —  «  La  fonction  lipoly- 
tique  du  poumon  ».  Bull,  de  l' Academie  de  Médecine. 
4  Octobre  1921,  p.  129.  —  «  Le  métabolisme  des  graisses. 
Lipopexie  et  lipodiérèse  pulmonaire  ».  La  Presse  Médi¬ 
cale,  1"  Avril  1922,  n”  26.  —  «  Nouvelles  recherches  sur 
la  lijiopcxic  et  lu  lipodiérèse  pulmonaires  ».  C.  R.  de  la 
Soc.  de  Biol.,  t.  LXXXVI,  p.  24,  3  Juin  1922.  —  a  Recher¬ 
ches  sur  la  phvsiologie  du  poumon  ».  Revue  de  Méd., 
Janvier  1925,  n“  1,  p.  1. 

4.  II.  Roger,  Léon  Binet  et  J.  Verne.  —  «  Le  pro¬ 
cessus  histologique  de  la  lipodiérèse  pulmonaire  ».  C.  R. 
Soc.  de  Biol.,  t.  LXXXVIII,  5  Mai  1923,  p.  1140.  —  «  La 
lipodiérèse  pulmonaire  ».  Journ.  de  Physiol,  et  de  Pathol, 
générale,  XXI,  1023,  p.  463,  C.  B,  de  rAssoc.  des  anato¬ 
mistes,  Strasbourg,  1024. 


Ile  haut  degré  de  multiplication  de  la  cellule  alvéo- 
Uaire  :  elle  prolifère  activement,  mais  alors  que 
les  autres  tissus  épithéliaux  donnent  naissance  à 
des  cellules  juxtaposées,  les  cellules  nées  de  la 
cellule  alvéolaire  nucléée  se  détachent  de  suite, 
s’éloignent,  migrent  (fig.  1  et  2)  :  la  constatation 
de  telles  cellules  migratrices  vient  illustrer  ce 


Kig.  2.  —  Un  fragment  grossi  de  lu  figure  1  ;  /)/.,  plasma  coagulé;  pl.  dis., 
plasma  dissous;  c.  al.,  cellule  alvéolaire  isolée  -  pl.  d.  al.,  godet  de  disso¬ 
lution  du  plasma  au  contart  d'une  cellule  alvéolaire. 
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vasculaire  va  s’accentuer  progressivement  et,  au 
bout  de  deux  ou  trois  heures,  les  capillaires  sont 
à  peu  près  complètement  libérés  d’huile. 

L’observation  nous  a  montré  que,  dans  des 
fragments  de  poumon  qui  avait  été  traumatisés, 
dans  lesquels  l’air  et  le  sang  ne  pénétraient  plus, 
des  réactions  endothéliales  se  produisaient  d’une 
façon  accentuée  :  les  cellules  s’hypertrophient, 
puis  englobent  et  détruisent  la  graisse  à  leur 
intérieur  ;  ainsi  apparaît  un  processus  phagocy¬ 
taire,  intracellulaire,  processus  anormal  enre¬ 
gistré  seulement  dans  des  foyers  congestifs,  qu’on 
peut  opposer  à  la  digestion  intravasculaire  notée 
à  l’éiat  physiologique.  Ainsi  l’endothélium  vascu-'^ 
laire  au  niveau  du  poumon  semble  bien  pouvoir  J 

sécréter  et  p/iagocyter. 

Mais,  à  côté  de  la  lipopexie  pulmonaire,  il 
importe  d  insister  encore  sur  un  pouvoir  fixateur 
de  l'endothélium  vasculaire  du  poumon  pour  des! 
corps  étrangers  en  circulation  dans  le  sang*.  | 

Déjà  Paul  Carnot  ",  dans  ses  expériences  sur  lei 
pigment  mélanique,  avait  noté  au  niveau  du  pou-| 
mon,  apres  injection  intraveineuse  de  ce  pigment,! 
un  phénotiiène  de  filtration  du  pigment  et  dej 
captation  par  les  leucocytes  et  par  les  celluled 
endothéliales. 

De  récentes  recherches  ont  poussé  plus  loin 
l’analyse  du  phénomène.  Après  injection  intra¬ 
vasculaire  de  carmin,  on  retrouve  dans  le  tissu 
conjonctif  du  poumon,  autour  des  bronches  et  des 
vaisseaux,  des  cellules  dont  le  protoplasme  con¬ 
tient  des  granulations  de  matière  colorante  (W. 
T.  Sewell),  a  ors  que  les  parois  alvéolaires  et  la 
lumière  des  alvéoles  en  sont  totalement  dépouy 

Ou  sait  très  bien  que  le  poumon  n’est  pas  le 
seul  organe  capable  de  fixer  ainsi  des  particules 
en  suspension  dans  le  sang  et  que  celles-ci  se 
retrouvent  également  dans  le  foie,  dans  la  rate, 
dans  la  moelle  des  os,  dans  les  ganglions  lympha¬ 
tiques,  dans  le  tissu  conjonctif.  Il  semble  bien 
établi  aujourd’hui  que,  dans  les  organes  jtréci- 


tés,  l’englobement  du  carmin  se  fait  par  des 
cellules  endothéliales  dont  l’activité  phagocytaire 
est  très  prononcée  (cellules  de  Kupfer  au  niveau 
du  foie).  Quant  à  la  fixation  par  le  tissu  conjonc¬ 
tif,  elle  est  'ocalisée  dans  des  cellules  migratrices 
au  repos,  des  polyblastes,  des  clasmatocytes. 

Pour  ce  qui  concerne  le  poumon,  la  question 
est  très  débattue.  La  morphologie  des  cellules 
chargées  de  grains  ne  peut  donner  aucun 

I  renseignement  sur  leur  nature  ;  il  s’agit  d’éléments 
aplatis  en  forme  de  fuseau  ou  clasmatocytiformes. 

Ces  cellules  proviennent-elles  d’autres  organes 
ou  prennent-elles  leur  origine  sur  place? 
j  Pour  certains  auteurs  (M.  E.  Simpson ‘1  ces 
[phagocytes  proviendraient  du  foie  ou  dêla  rate 
et  se  fixeraient  secondairement  dans  le  poumon. 

IMais  il  importe  de  faire  remarquer  que  la  sup¬ 
pression  de  la  rate,  la  double  ligature  du  foie  et 
de  la  rate  ne  diminuent  en  rien,  au  niveau  du  pou¬ 
mon,  le  nombre  des  cellules  chargées  de  charbon, 
après  injection  d’une  fine  suspension  de  ce  corps 
(N.  C.  Foot',  G.  B.  Wislocki  ”,  Margaret  R. 
Lewis). 

Pour  Margaret  R.  Lewis*,  les  cellules  phago¬ 
cytaires  du  poumon  ont  leur  origine  dans  les 
leucocytes  du  sang  circulant;  ces  leucocytes, 
apres  avoir  phagocyté  des  granulations  de  char¬ 
bon,  pénétreraient  dans  le  tissu  conjonctif  péri¬ 
vasculaire  et  péribronchique. 

Certains  auteurs  enfin,  comme  N.  C.  Pool,  11. 
H.  Permar',  soutiennent  que  ce  sont  les  endothé¬ 
liums  vasculaires  qui  sont  en  cause  dans  cette 
fixation  des  éléments  charriés  par  le  sang.  Ces 
cellules  s’arrondissent,  se  divisent  et  se  détachent, 
donnant  ainsi  naissance  aux  phagocytes. 

Si  l’on  admet  la  nature  endothéliale  des  phago¬ 
cytes  du  poumon,  on  doit  les  faire  rentrer  dans  le 
groupe  des  phagocytes  que  1..  Ascholî  a  décrits 
sous  le  nom  d’histiecytes  :  ces  cellules  ont  leur 
origine  dans  les  cellules  endothéliales  fixées;  les 
fornies  migratrices  se  forment  par  simple  desqua¬ 
mation  dans  le  sang  ou  dans  les  fluides  des  tissus. 


le  tout  constituant  un  système  dont  l’importance 
semble  considérable  en  biologie  et  en  pathologie 
et  auquel  L.  Ascholf  a  donné  le  nom  de  système  ^ 
réticulo-endothélial. 

Agents  de  fixation  du  poumon  pour  les  élé¬ 
ments  FIGURÉS  QUI  sont  amenés  PAR  LA  VOIE  SAN¬ 
GUINE.  —  Les  faits  expérimentaux  qui  précèdent 
nous  montrent  que  l’endothélium  des  vaisseaux 
pulmonaires,  normalement  constitué  par  des 
cellules  aplaties,  —  élément  fondamental  de  tout 
canal  vasculaire,  —  peut,  en  présence  de  substances 
étrangères,  réagir  intensément.  En  présence  de 
graisses,  l’endothélium  vasculaire  s’hypertrophie 
et  le  globule  graisseux,  en  face  de  ces  cellules 
endothéliales  volumineuses,  se  creuse  de  cavités 
caractéristiques,  se  dissocie  et  se  détruit.  S’il 
s’agit  de  particules  figurées  résistantes,  les  cellules 
les  englobent  et,  dans  certains  cas,  se  détachent 
même  et  donnent  naissance  à  des  cellules  haute¬ 
ment  phagocytaires  et  mobiles. 

III.  —  L'élément  lymphoïde  du  poumon. 

L’épithélium  alvéolaire,  l'endothélium  vascu¬ 
laire  sont,  au  niveau  du  poumon,  deux  éléments 
dont  l'activité  est  incontestable  et  font  du  poumon 
un  organe  dont  le  pouvoir  fixateur  est  très  déve¬ 
loppé.  Pour  être  complet,  il  convient  d’insister 
sur  l’existence,  dans  le  parenchyme  pulmonaire, 
de  tissu  lymphoïde  dont  l’étude  histologique  vient 
d’être  reprise  par  A.  Guieysse-Pellissier  ‘  et  qui 
répond  aux  diverses  excitations  dont  le  poumon 
est  le  siège  :  cet  organe  lymphoïde  dillus  est  peu 
développé  dans  le  poumon  normal,  mais  s’hyper¬ 
trophie  dans  des  conditions  exjiérimentales  nom¬ 
breuses  (intoxications  par  les  gaz  de  combat,  A. 
Guieysse-Pellissier  —  embolies  pulmonaires  par 
lycopode  stérilisé,  Léon  Binet  et  J.  Verne)  qui 
montrent  toute  l’importance  d’une  lymphopoiese 
pulmonaire. 

Léon  Binet. 
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Les  étrangers  dans  les  hôpitaux  de  Marseille.  — 
M-  Imbert  signale  le  grand  nombre  des  malades 
étrangers,  dont  la  proportion  est  très  voisine  de 
30  pour-  100,  en  majorité  constituée  par  des  Italiens. 

Le  contrôle  des  médicaments  antisyphllitlques. 
—  M-  Léon  Bernard,  rapporteur  de  la  Lommision 
spéciale,  estime  qu’il  est  du  devoir  de  l’Academie 
d’areepter  la  proposition  du  .Ministère  de  l’Hygiène, 
d'assurer  le  contrôle  des  médicaments  antisyphili¬ 
tiques  fournis  gratuitement  par  les  dispensaires 
relevant  de  l’Administration  de  l’Ilygiène  publique. 
Ce  contrôle  sera  d’ordre  chimique  et  physiologique 
et  portera  sur  chaque  série  de  médicaments.  En 
raison  des  idiosyncrasies  chez  l'homme,  il  est  impos¬ 
sible  de  songer  à  un  contrôle  clinique  expérimental. 

A.  Bocage. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

17  Juillet  1926. 

Fixation  élective  de  l’oléate  de  méthyle  sur  les 
cellules  biliaires.  —  MM.  P.  Carnot  et  R.  Coquoin 
montrent  lu  localisation  élective  sur  les  voies  biliaires 
de  l’oléate  de  méthyle  injeoté  expérimentalement  par 

En  effet,  sur  des  coupes  à  congélation  colorées  par' 


1.  Lïox  lii.MT  cl  J.  Vi  uNt.  —  «  Le  pouvoir  hxuleur 
du  poumon  ;  Etude  hi.sto-physiologique)  ».  Arc/i.  méd.- 
chirur^.  df  !  appareil  respiratoire,  t.  1,  n"  3  (sous  presse). 

2.  Paul  (’.ahmit.  —  «  Sur  le»  injections  de  pigments  ». 
II.  Soe.  de  Hio/.,  I.  XLVlll,  p.  lOOi»,  .‘i  Ditceiiihi'e  IKiRi. 

—  U  Ucchorohe»  sur  le  mécanisme  de  lu  pigmaatution  ». 
Thèse  de  Doelnrttt  ès  Xeienees.  Paris,  IHlKi. 


le  Soudan,  ils  ont  constaté  que  seuls  les  canaux 
biliaires  des  espaces  portes  apparaissent  cercles  de 
jaune  orangé  alors  que  ni  les  vaisseaux  sanguins,  ni 
le  tissu  conjonctif  ne  retiennent  les  granulations 
graisseuses  et  qu’il  n’y  on  a  que  très  peu  dans  les 
cellules  hépatiques. 

A  un  fort  grossissement,  on  voit  les  cellules 
biliaires  bourrées  de  granulations  colorées  par  le 
Soudan.  De  même,  la  paroi  vésiculaire  montre  toutes 
les  cellules  biliaires  bourrées  de  granulations  oran¬ 
gées,  alors  que  les  autres  éléments  cellulairc's  et  la  bile 
elle-même  n’eu  contiennent  que  fort  peu. 

Au  niveau  du  pancréas  et  de  l’intestin,  il  n’y  a 
aucune  fixation  élective  analogue.  Par  contre,  au 
niveau  des  poumons,  les  cellules  épithéliales  des 
voies  bronchiques,  sont,  elles  aussi,  bourrées  de  gra¬ 
nulations  d’éther  gras,  taudis  que  les  capillaires 
sanguins,  les  cellules  alvéolaires  et  le  contenu  intra- 
alvéolaire  n’en  ont  pas. 

Celte  électivité  si  particulière  des  éthers  gras 
pour  les  cellules  biliaires  et  bronchiques  explique 
peut-être  les  bons  effets  cliniques  que  les  auteurs 
ont  observés  par  les  injections  interstitielles  d’oléate 
de  méthyle  dans  les  affections  biliaires,  d’une  part, 
et  bronchiques,  d’autre  part. 

Influence  du  régime  alimentaire  sur  la  teneur  en 
glutathion  réduit  des  tissus  du  chien.  —  MM.  A. 
Blanchetiére  et  Léon  Binet,  continuant  leurs 


1.  M.  E.  SiMi’soN.  —  <(  The  expcrinienlul  production  of 
muci'ophages  in  the  rieculuting  blood  »,  Joiirn.  med. 
Heseareh.,  t.  XLIII,  1!I2'3,  ji.  77. 

2.  N.  C.  PooT.  —  «  Studics  on  endothelinl  réactions. 
VH,  Changes  in  fhe  distribiitinn  of  c'dloidtd  earbon 
noted  in  the  lungs  of  rabbits  tollowing  sjilencctomy  ». 
.Joiirn.  ICxp.  .Med.,  t.  XXXVH,  1112:),  p.  Lt'I. 

3.  IJ.  R.  Wislocki.  —  «  On  the  latc  of  carbon  particles 
injecled  iiito  the  circulation  wilh  especial  retcrencc  to 
the  lungs  »,  Amer.  Journ.  .Iniit  ,  t.  XXXll,  l'  J'i,  p.  42:). 

'i.  Maugaiii;t  lî.  Llavis,  —  «  Origin  of  the  jihagocv- 
tie  Cells  of  the  Long  of  the  l-'rog  ».  ÿull.  <>/  the  Johns 
Hopkins  Hospital,  l.  XXXVl,  u-  6,  l«2r.,  p.  îtlil. 

5.  U.  U.  PsiiMAK.  —  «  The.  mommueleur  phagocytes 
in  exiicrimentul  pneumouia  ».  Juuru.  med.  Research., 
t  XUV.  192:l  p  27. 


dosages  de  glutathion  réduit  dans  les  organes  du 
chien  soumis  à  diverses  conditions  expérimentales, 
montrent  que  les  divers  régimes  alimentaires  modi¬ 
fient  peu  le  taux  de  glutathion  réduit  :  d'après  eux, 
cette  constance  de  la  teneur  en  glutathion  réduite 
paraît  en  rapport  avec  un  phénomène  basal  de  la  nu¬ 
trition  des  tissus. 

Pouvoir  antirachitique  des  huiles  végétales -vieil¬ 
lies  irradiées  et  administrées  par  voie  intrapérito¬ 
néale  et  sous-cutanée.  —  MM.  Lévy-Solal,  Chris- 
tou  et  J.  Dalsace  montrent  que  : 

1"  Contrairement  à  ce  qu’ont  trouvé  de  nombreux 

aux  rayons  ultra-violets,  léactiver  une  huile  végétale 
ancienne  alors  qu'une  trop  longue  exposition  semble 
diminuer  l’action  antirachitique  d’une  huile  fraîche  ; 

2°  Que  l’activité  d’une  huile  ii-radiée  peut  être 
conservée  pemianl  assez  longtemps  (li  mois  dans  les 

3“  Qu’à  Tiiù'erse  "de  l’huile  de  foie  de  morue,  les 

feste  si  on  les  administre  par  voie  péritonéale  ou 
sous-cutanée. 

Mesure  des  modifications  de  rexcltabllité  de 
l’écorce  cérébrale  sous  l’influence  de  la  cocaïne  en 
applications  sur  l’œil.  —  M.  A  Rizzolo,  M.  et 
M'""  A.  Cbauchard  instillent  sur  la  cornée  d’un 
chien  une  solution  de  cocaïne.  Ils  constatent  du  côté 
de  l’écorce  cérébrale  dos  modiliralions  de  l’excitabi¬ 
lité  qu’ils  suivent  par  des  mesures  successives  de 
la  chronaxie.  Le  toxique  agit  d’abord  sur  le  centre 
cortical  de  l’orbiculaire  des  paupières  ;  ensuite  il 
atteint  les  centres  de  l’écorce. 

La  mesure  des  variations  de  la  pression  veineuse 
chez  l’homme  (avec  présentation  d’un  apjiareil).  — 
MM  Maurice  Villaret  et  L.  Justin-Besançon  mon¬ 
trent  que,  si  la  mesure  d’une  pression  veineuse  est 


1.  tjUiLTssi.-rri.i.issiLK.  —  «  Sur  la  pré.sence  de 
fonmitioiiK  lyinjihnïde.s  dilluse.s  ilan.-i  le  ixiumcni  ».  C.  H. 
Soc.  de  Biol.,  l.  LXXXV,  15  Octobre  11121,  p.  bil.  — 
Il  Sur  la  présence  de  nodules  lymphoïdes  dans  le  pou¬ 
mon  chez  le  cobaye  ».  Ibid.,  t  \C.  p.  31  Mai  1924. 
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d’une  technique  aisée  et  rapide  à  l’aide  du  phlébo- 
piézomètre,  il  est  difficile  parce  procédé  d’apprécier 
les  variations  de  la  preèsion  veineuse  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long,  en  raison  de  la  coagula¬ 
tion  du  sang  dans  l’aiguille  qui  ponctionne  la  veine. 

On  a  proposé,  pour  mesurer  les  variations  de  la 
pression  veineuse,  sans  ponctionner  la  veine,  de  se 
servir  de  méthodes  indirectes  qui  présentent  diverses 
causes  d’erreur.  Si  l’on  veut  obtenir  des  chiffres  très 
précis,  il  est  préférable  de  se  servir  d’un  manomètre 
spécial  à  solution  anticoagulante  que  présentent  les 
auteurs. 

Cet  appareil  permet  de  prendre  en  série  la  pres¬ 
sion  veineuse  par  la  méthode  directe  chez  l’homme, 
en  évitant  toute  coagulation  pendant  un  temps  assez 
long  pour  étudier,  par  exemple,  l’action  pharmaco¬ 
dynamique  de  certaines  substances  sur  la  pression 
veineuse. 

La  lyse  des  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats 
laissés  à  rétuve.  —  MM.  Charles  Richet  lils  et 
Hauduroy  étudient  la  lyse  du  bacille  de  Koch  dans 
les  crachats  laissés  à  l’étuve.  Ils  montrent  qu’elle 
n’est  pas  exceptionnelle  et  qu’elle  peut  aboutir  à  la 
disparition  complète  du  bacille.  Les  crachats,  dans 
ces  conditions,  ne  tuberculisent  plus  le  cobaye. 

Cette  lyse  est  plus  facile  è  mettre  en  évidence 
quand  on  dilue  les  crachats.  Elle  augmente  si  on  uti¬ 
lise  des  crachats  stérilisés  à  105°  et  est  donc  due  à 
un  principe  thermostabile.  Elle  commence  en  géné¬ 
ral  le  second  jour  et  se  continue  les  jours  suivants. 

Contingence  du  pouvoir  hémolytique  dans  le 
groupe  des  strepto-entérocoques.  —  M.  Ph.  Lesbre 
montre  que  les  streptocoques  du  type  viridans  peu¬ 
vent  acquérir  aisément  la  faculté  d’hémolyse  par 
entraînement  au  contact  de  germes  hémolytiques  et 
surtout  par  cultures  dans  des  pus  de  streptocoques 
hémolytiques  stérilisés  par  tyndallisation.  Cette  der¬ 
nière  méthode  permet  de  rendre  hémolytique  l’enté¬ 
rocoque. 

Vaccination  du  cobaye  contre  le  charbon  par  le 
liquide  d’œdème.  —  MM.  Ach.  Urbain  et  L.  Rossi 
ont  constaté  que  le  liquide  d’œdème  des  cobayes 
morts  de  charbon  était  doué  d’un  réel  pouvoir  vacci¬ 
nant  :  sans  effet  par  la  vole  veineuse,  il  protège 
contre  l’inoculation  du  virus  charbonneux  50  p.  100 
des  animaux  qui  le  reçoivent  par  la  voie  sous-cuta¬ 
née  ou  péritonéale  et  100  pour  100  des  cobayes  trai¬ 
tés  par  la  voie  cutanée  ou  intradermique.  L’immu¬ 
nité  est  lente  à  se  manifester,  elle  nécessite  deux  in¬ 
jections  de  liquide  à  10  15  jours  d’intervalle  et  elle 
n’apparaît  que  12  à  15  jours  après  la  dernière  injec- 

Ces  recherches  montrent  une  fois  de  plus  la 
grande  valeur  de  la  cuti- vaccination  dans  l’infection 
charbonneuse. 

Gono-lyso-vaccln  et  gono-toxlne  dans  la  cure  de 
Turétrite  aiguë.— MAT.  Jausion  et  Diot  ont  tenté  de 
réaliser  la  guérison  de  l’urétrite  aiguë  par  un  vaccin 
strictement  spécifique  et  convenablement  choisi 
pour  ne  donner  que  de  faibles  réactions  fébriles. 

Des  recherches  antérieures  (Jausion  et  Esquier, 
Société  d'Vroloyie.  18  Janvier  1920)  les  incitaient  à 
admettre  (jue  nombre  de  vaccins  gonococciques  ou 
mixtes  n’agissaient  dans  la  blennorragie,  d’ailleurs 
chronique,  que  par  un  ellet  de  protéinolhérapie 
banale. 

Un  gono-vaccin  obtenu  par  la  lyse  à  la  glacière 
d’une  suspension  de  10  milliards  de  germes  Agés 
seulement  de  24  heures  a  paru  donner  à  cet  égard  les 
meilleurs  résultats. 

Le  filtrat  d’une  culture  de  gonocoques  de  2  à 
4  jours  en  bouillon  ascite  les  a  mis  en  possession 
d’une  toxine  aisément  injectable,  produit  vaccino- 
thérapique  très  actif,  mais  de  valeur  moindre  que  le 
précédent. 

C’est  seulement,  pensent-ils,  avec  des  précautions 
techniques  de  cet  ordre  qu’il  est  possible  de  pré¬ 
tendre  à  la  guérison  vraiment  spécifique  de  la  blen¬ 
norragie,  et  notamment  à  la  cure  de  l’urétrite  aiguë, 
échec  si  fréquent  des  vaccins  usuels. 

M.  Weiss. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 
15  Juillet  1926. 

Cette  séance  a  été  tenue  spécialement  à  l’occasion 
des  Journées  médicales  de  Paris. 
Adéno-kystome  du  foie.  —  M.  A.  Desjardins 
rapporte  un  cas  d’ablation  d’adéno-kystome  du  foie 
par  M.  CrossoB  (de  Paris).  Il  s’agit  d’une  jeune 


femme  de  24  ans  qui  présentait  un  kyste  séreux  du 
lobe  droit  du  foie.  Ablation  par  résection  du  lobe 
hépatique.  Guérison.  L’auteur  montre  que  les  diffé- 
i-ents  kystes  hématiques,  cholerragiques,  suppurés, 
sont  toujours  des  kystes  séreux  transformés.  Le 
diagnostic  en  est  souvent  difficile;  la  radiographie 
elle-même  peut  Induire  en  erreur.  Dans  les  cas  dou¬ 
teux,  il  y  a  un  grand  intérêt  A  employer  l’incision 
transversale  qui  donne  un  bon  accès  sur  le  foie,  le 
rein  et  le  côlon  transverse.  Il  est  inutile  de  se  servir 
du  thermocautère  pour  assurer  l’hémostase;  les  liga- 
■  tures  et  la  suture  suffisent. 

Reconstitution  du  socle  facial  dans  les  écrase¬ 
ments  de  la  face.  —  M.  Dufourmentel  présente  un 
film  cinématographique  représentant  l’opération  par 
laquelle  il  obtient  le  soulèvement  du  plan  facial  dans 
les  affaiblissements  squelettiques.  Autant  il  est  facile 
de  soulever  une  arête  nasale  dans  le  cas  de  nez  en 
lorgnette  par  exemple,  autant  il  est  difficile  de  remé¬ 
dier  aux  aplatissements  totaux  de  la  face  tels  qu’ils 
s’observent  dans  les  lésions  syphilitiques  ou  dans 
certains  cas  très  accentués  de  bec-de-lièvre.  Dans 
ces  cas,  Esser,  Gillies  ont  réalisé  le  décollement 
total  du  masque  facial  et  ont  inséré  au-dessous  de 
lui  une  large  greffe  épidermique  sur  moulage. 
Après  la  greffe,  un  appareil  de  soutien  fixé  sur  les 
dents  peut  maintenir  le  soulèvement  des  plans  mous. 
L’auteur  réalise  ce  soutien  par  un  décollement  total 
par  vole  aseptique  et  un  parquetage  cartilagineux  de 
toute  la  partie  centrale  de  la  face. 

Indications  thérapeutiques  dans  le  cancer  du 
côlon.  —  M.  V.  Pauchet  estime  que  tout  cancer  de 
l’intestin  diagnostiqué  ou  simplement  soupçonné  doit  ' 
être  opéré.  La  laparotomie  ne  fait  courir  aucun 
risque,  l’attente  peut  coûter  la  vie.  Le  pronostic 
dépend  de  la  précocité  et  de  la  technique.  Ne  pas 
faire  de  résection  au  cours  de  l’occlusion,  se  conten¬ 
ter  d’un  anus  temporaire  et  faire  la  colectomie 
quelques  semaines  plus  tard.  Le  diagnostic  est  diffi¬ 
cile  au  début.  La  laparotomie  exploratrice  est  indi¬ 
quée  s’il  existe  un  des  symptômes  suivants  :  tumeur 
abdominale,  constipation  avec  diarrhée,  douleurs 
accompagnées  de  coliques  et  de  gargouillements, 
suintement  sanguin  ou  muqueux,  arrêt  ou  lacune 
constatés  à  la  radiographie,  ondes  péristaltiques 
visibles  sur  la  paroi.  L’endoscopie  recto-colique  ne 
montre  que  les  tumeurs  du  sigmoïde  inférieur. 

M.  Pauchet  présente,  à  l’appui,  le  film  cinémato¬ 
graphique  d’une  hémicolectomie  droite  pour  tumeur 
de  l’origine  du  côlon  ascendant. 

Du  danger  des  explorations  urétérales  dans  la 
thérapeutique  des  petits  calculs  de  ce  conduit.  — 
M.  Cathelin  apporte  l’observation  d’un  malade 
atteint  de  calculose  urétérale  qui,  après  un  cathé¬ 
térisme  urétéral  à  demeure,  fit  une  poussée  à  40° 
avec  frissons  et  urines  troubles  qu’il  conserve  depuis, 
c’est-à-dire  deux  ans,  avec  crises  multiples.  Le  ca¬ 
thétérisme  |fait  par  un  chirurgien  non  spécialisé  a 
donc  détèrminé  des  troubles  graves  qu  une  simple 
cure  thermale  aurait  pu  éviter. 

Des  erreurs  de  position  des  Images  radiographi¬ 
ques  dans  la  calculose  urinaire.  —  M .  Cathelin 
rapporte  l’observation  d’un  malade  qu’il  a  opéré 
d’hydronéphrose  il  y  a  15  ans  et  de  pyonéphrose 
calculeuse  le  mois  dernier.  Tandis  qu  à  la  radiogra¬ 
phie,  faite  2  fois  par  deux  opérateurs  différents,  le 
calcul  fut  vu  juste  au-dessus  'de  la  crête  iliaque 
en  face  de  l’apophyse  transverse  de  la  4°  vertèbre  lom¬ 
baire,  on  le  trouva  en  réalité  dans  le  rein  et  très 
haut,  car  cette  glande  était  complètement  thoracique. 
11  y  a  là  une  erreur  de  position  que  l’auteur  ne 
s’explique  pas  et  qui  excuse  peut-être  les  néphroli¬ 
thotomies  blanches  de  certains  auteurs. 

Sur  la  technique  des  greffes  sexuelles  dans  quel¬ 
ques  cas  atypiques.  —  M.  Dartigiics,  en  décrivant 
cette  technique,  projette  une  série  de  clichés  très 
démonstratifs. 

Les  figures  montrent  d’abord  le  procédé  habituel 
extra-vaginal  ou  intravaginal  quand  il  y  a  une  surface 
testiculaire  recevante.  Elles  montrent  ensuite  deux 
cas  où  les  bourses  sont  absolument  vides,  soit  par 
mutilation  par  blessure  de  guerre,  soit  par  atrophie 
complète  double. 

La  surface,  cruentée  par  scarification,  dans  une  loge 

de  nidation  artificielle,  réalise  la  condition  essentielle 
de  la  vitalité  du  greffon. 

Rôle  des  parasites  Intestinaux  en  pathologie  chi¬ 
rurgicale.  —  M.  G.  Léo  fait  un  saisissant  exposé  de 
l’ensemble  de  cette  question  qu’il  a  particulièrement 
étudiée.  Il  passe  sur  les  cas  où  les  parasites  peuvent 
1  avoir  un  rôle  mortel,  mais  qui  ne  sont  que  des 


curiosités  scientifiques  (occlusion  intestinale  par 
paquets  de  lombrics,  péritonite  par  perforation, 
cholécystite  par  présence  d’ascaris  dans  les  voies 
biliaires). 

Les  helminthes,  par  contre,  intéressent  le  chirur¬ 
gien  de  façon,  pourrait-on  dire,  continuelle,  par  les 
troubles  qu’ils  apportent  dans  les  soins  post-opéra¬ 
toires  et  dans  les  diagnostics  incomplets  qui  résul¬ 
tent  de  leur  méconnaissance. 

Tous  ces  troubles  ne  disparaissaient  que  par  le 
traitement  vermifuge. 

M.  Léo  cite  ainsi,  parmi  les  méfaits  des  parasites 
intestinaux,  intéressant  le  chirurgien  ; 

1°  Entérites,  colites,  compliquant  et  prolongeant 
les  suites  opératoires  et  dues  aux  helminthes  (ascaris, 
oxyures,  trichocéphales),  ou,  plus  rarement,  aux 
infusoires  (trichomonas,  lamblias); 

2°  Règles  très  douloureuses  chez  des  femmes 
absolument  Indemnes  de  lésions  utérines,  salpin- 
giennes  ou  ovariques  ; 

3“  Coliques  vermineuses  post-opératoires  simulant 
la  péritonite  ; 

4°  Colibacillurie; 

5°  Vulvite  des  petites  filles  ; 

6°  Appendicite; 

7°  Neurasthénie. 

Ce  sont  là  des  faits  certains;  d’autres  sont  moins 
connus  : 

1°  Cystites  invétérées  par  trichomonas  (le  plus 
souvent  tr.  vaginalis). 

2°  Vagino-métrites,  par  trichomonas  vaginalis. 

3°  Rôle  possible  du  trichomonas  vaginalis  dans 
l’infection  du  corps  utérin  (Riff,  de  Strasbourg). 

4°  Piqûres  d’oxyures,  au  niveau  de  l’intestin,  pou¬ 
vant  être  l’origine  d’infections  autres  que  la  coliba¬ 
cillose,  et,  par  exemple,  la  tuberculose. 

Technique  du  lavage  des  vésicules  séminales.  — 
M.  G.  Luys  expose  la  technique  du  lavage  des  vési¬ 
cules  séminales,  destiné  à  désinfecter  ces  organes, 
lorsque  les  moyens  ordinaires  (massages  des  vési¬ 
cules  et  dilatations  urélrales)  ont  échoué. 

Cette  opération  doit  se  faire  par  voie  chirurgicale 
au  moyen  d’une  incision  de  2  cm.  au  niveau  de  la 
racine  des  bourses.  Le  canal  déférent  est  isolé  minu¬ 
tieusement  et  on  injecte  dans  sa  lumière,  au  moyen 
d’un  trocart,  10  à  15  eme  de  collargol.  Le  malade  doit 
être  ensuite  immobilisé  au  lit  et  mis  à  la  diète  absolue 
opiacée  pendant  4  jours.  Le  collargol  reste  ainsi  fixé 
dans  les  vésicules  séminales  toujours  au  moins  pen¬ 
dant  4  jours.  Souvent,  il  y  reste  pendant  3  semaines, 
ce  qui  est  vérifié  par  une  éjaculation  complètement 
noire  observée  au  21°  jour. 

Les  résultats  immédiats  et  éloignés  de  cette  inter¬ 
vention  très  simple,  quoique  délicate,  pratiquée  par 
l’auteur  plus  de  150  fois,  doivent  en  faire  préconiser 
l’usage  dans  le  traitement  des  vésicules  séminales 
infectées. 

M.  Luys  accompagne  son  exposé  d’une  série  de  , 
très  belles  projections  montrant,  en  particulier,  la 
technique  qu’il  décrit,  et  des  radiographies  de  vési¬ 
cules  séminales  injectées  au  collargol. 

Procédé  pour  la  cure  de  certains  cas  de  fistules 
vésico-vaginales.  —  M.  Eugène  Delaunay  décrit 
un  procédé,  surtout  applicable  quand  l’utérus  est  en 
place  et  abaissable,  et  qu’il  a  employé  dans  2  cas  de 
fistules  consécutives  à  1  accouchement. 

En  cas  de  fistule  bas  située  :  libération  de  l’inser¬ 
tion  vaginale  antérieure  ;  dissection  d’un  grand  lam¬ 
beau,  comprenant  toute  l’épaisseur  de  la  paroi  vagi¬ 
nale  jusque  très  au  dessus  de  l’orifice  fistuleux  ; 
suture  de  l’orifice  vésical  en  deux  plans  (un  premier 
plan  comprenant  toute  l’épaisseur  des  parois,  un 
deuxième  plan  d’enfouissement)  ;  résection  du  lam¬ 
beau  vaginal  jusqu’au-dessus  de  l’orifice  de  la  fis¬ 
tule  ;  suture  de  la  portion  restante  du  lambeau 
(abaissée  comme  un  rideau)  à  la  lèvre  de  désinser- 
tion  vaginale;  sonde  à  demeure  dans  la  vessie. 

Ce  procédé  est  applicable,  en  modifiant  le  tracé  du 
lambeau,  aux  fistules  haut  ou  latéralement  situées. 

Les  avantages  de  ce  procédé  sont  :  1°  incision  loii^ 
de  la  fistùle;  2°  sutures  qui  ne  se  correspondent  pas; 
3°  raccourcissement  de  la  paroi  antérieure  du  vagin 
qui  maintient  le  plissement  de  la  vessie, 

M.  Delaunay  projette  une  série  de  clichés  mon¬ 
trant  le  procédé  dans  tous  ses  détails. 

Le  polymorphisme  des  anomalies  vertébrales.  — 
M.  Rœderer  rappelle  que,  quelquefois,  la  forme  des 
anomalies  vertébrales  peut  se  traduire  par  des  dou¬ 
leurs,  ou  des  gibbosités,  ou  des  déviations  latérales, 
si  bien  que  le  diagnostic  se  pose  souvent  avec  le  mal 
de  Pott  (en  particulier),  ou  les  différentes  algies  ver- 
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tébrales,  ou  une  scoliose  essentielle.  L’auteur  insiste 
sur  le  fait  qu’un  grand  nombre  des  scolioses  que  l’on 
croit  de  formation  accidentelle  sont  des  scolioses  par 
agénésie  primitive  des  noyaux  de  développement. 

A  l’appui  de  cette  thèse,  M.  Rœderer  projette  un 
certain  nombre  de  radiographies  démonstratives. 

Utilité  et  avantages  de  la  télé-stéréo-radlographie 
dans  le  diagnostic  des  affections  chirurgicales.  — 
MM.  Hauteîort  et  Dioclès  présentent  iin  appareil 
qui  permet  la  prise  et  l’examen  de  radiographies 
donnant  la  sensation  véritablement  parfaite  du  relief. 
Les  auteurs  montrent  le  grand  intérêt  que  présente 
l’examen  de  pareilles  radiographies. 

I  Charles  Buizard. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

15  Juin  192G. 

Mâchoire  à  clignotement.  —  MM.  Babonneix  et 
Mornet  présentent  un  enfant  de  3  ans  chez  lequel  la 
succion,  l’acte  de  tirer  la  langue  ou  de  bâiller  provo¬ 
quent  l’élévation  de  la  paupière  supérieure.  Il  s’agit 
d’un  cas  de  mâchoire  à  clignotement,  ou  maladie  de 
Gunn,  et  on  ne  peut  s’empêcher  de  rapprocher  les 
troubles  qui  le  caractérisent  des  phénomènes  décrits 
par  M.  Babinski  dans  l’hémispasme  facial  post-para¬ 
lytique  et  de  le  faire  rentrer  dans  les  synergies  para¬ 
doxales. 

Péritonite  à  pneumocoque  avec  occlusion  intes¬ 
tinale.  —  M.  P.  Mathieu  présente  une  fillette  de 
4  ans,  entrée  pour  appendicite  chronique.  Aprèh 
examen,  on  porta  le  diagnostic  do  péritonite  tuber¬ 
culeuse  probable,  mais  l’opération  nécessitée  par 
l’occlusion  lit  découvrir  une  péritonite  enkystée  sup- 
purée  à  pneumocoque.  Les  suites  furent  très  simples. 

Epilepsie  bravais-jacksonienne  subintrante  chez 
un  nourrisson  tuberculeux.  —  MM,  G,  Blechinann 
et  H.  JlfonUaur  présentent  un  nourrisson  de  19  mois 
porteurde  gommes  tuberculeuses  et  d’un  abcès  froid 
du  cou.  Cuti-réaction  positive;  Wassermann  négatif. 

Depuis  7  semaines,  l’enfant  fait  des  convulsions 
cloniques  presque  continues  des  membres  supérieur 
et  inférieur  gauches.  La  face  n’est  pas  prise. 

Un  traitement  arsenical  intensif  n’a  pas  modifié 
l’évolution  de  cette  épilepsie  à  type  jacksonien.  Il 
s’agit  probablement  d’une  petite  gomme  tubercu¬ 
leuse  très  limitée  de  la  zone  rolandique. 

Un  cas  de  lichen  scrofulosorum.  —  MM.  Nobé- 
court,  Boulanger-Pilet  et  Protêt  présentent  un 
enfant  atteint  d’une  forme  atypique  de  lichen  scro- 
fulosorum.  La  biopsie  a  montré  des  lésions  cutanées 
nettement  tuberculeuses.  L’enfant,  dont  la  cuti-réac¬ 
tion  était  très  positive,  présentait  en  outre  un  lupus 
du  nez. 

Tuberculose  gommeuse  et  pneumopathie  à 
pneumobacille.  — •  MM.  Jean  Hutinel,  Vibert  et 
Houzeau  rapportent  l’observation  d’une  enfant 
qui,  au  cours  de  l’évolution  d’une  tuberculose  gom¬ 
meuse  de  la  jambe  droite,  a  présenté  un  épisode 
pulmonaire  aigu  à  pneumobacille  de  Friedlander. 
L’évolution  de  cette  pneumopathie  a  été  bénigne 
malgré  sa  nature  microbienne.  Quant  à  la  tubercu¬ 
lose  de  la  jambe,  elle  a  été  améliorée  par  les  rayons 
ultra-violets  au  point  que  l’on  peut  parler  de  gué¬ 
rison  prochaine. 

Tuberculose  diffuse  du  nourrisson  remarquable¬ 
ment  influencée  par  les  rayons  ultra-violets.  —  M. 
Léon  Tixier  présente  une  enfant  qui  était  porteuse,  à 
14  mois,  de  plusieurs  spina  venlosa,  de  multiples 
gommes  tuberculeuses  sous-cutanées,  de  lésions  gan- 
glio-pulmonaires  étendues  avec  fièvre  hectique  et 
état  général  lamentable.  50  séances  de  rayons  ultra¬ 
violets,  réparties  en  4  séries,  pendant  une  année,  ont 
permis  d’obtenir  la  guérison  clinique  de  ces  diffé¬ 
rentes  localisations. 

Actuellement  l’enfant,  âgée  de  2  ans  1/2,  est  dans 
un  état  aussi  satisfaisant  que  possible.  Le  résultat 
est  d’autant  plus  remarquable  que  le  pronostic  de  la 
tuberculose  diffuse  du  nourrisson  est  d’une  exception¬ 
nelle  gravité. 


Invagination  intestinale  à  allure  chronique.  — 
MM.  Mouebet  et  Gueullette  communiquent  2  cas 
d’invagination  intestinale,  dont  l'un  ressemblait  à  une 
appendicite.  Ces  2  cas,  opérés  avec  succès,  présen¬ 
taient  un  œdème  très  marqué  de  l’intestin  qui,  pour 
l’un  d’eux,  ressemblait  à  une  véritable  tumeur  de  l’in- 

Traitement  de  la  cacosmie  d’origine  digestive.  — 

M.  Jean  Meyer  signale  que  d'assez  nombreux  cas 
de  cacosmie  semblent  relever  d’un  trouble  de  la 
respiration  diaphragmatique,  le  diapliragme  restant 
immobile  lors  de  l’inspiration.  La  guérison  est 
obtenue  par  des  exercices  respiratoires  poursuivis 
plusieurs  mois  pour  rendre  les  contractions  diaphrag¬ 
matiques  instinctives.  Chez  nombre  de  sujets  le 
vice  respiratoire  est  entretenu  par  une  atrésie  maxil¬ 
laire  avec  rélrognathie. 

Appareil  plâtré  pour  les  déviations  du  genou.  — 
M.  Ducroquet  fils  présente  Tin  nouvel  appareil  plâtré 
qui  permet  d’obtenir  en  6  semaines  à  2  mois  le 
redressement  des  déviations  du  genou  en  varus  et  en 

Le  pH  sanguin  dans  la  spasmophilie.  — MM.  P. 
Rohmer  et  P.  Woringer  (de  Strasbourg)  ont  déter¬ 
miné  le  pu  du  plasma  chez  19  nourrissons  spasmo- 
philes  et  chez  10  enfants  normaux.  Ils  concluent  qu’il 
n’existe  pas  d’alcalose  du  sang  dans  la  spasmophilie 
du  nourrisson,  que  l’équilibre  acides-bases  est  ou 
bien  normal  ou  bien  légèrement  modifié  dans  le  sens 
d’une  acidose  compensée,  que  l’hypocalcémie  est  le 
seul  caractère  hémoebimique  constant  de  l’état  spas- 
mophile. 

—  M,  Debré,  dans  ses  recherches  avec  M.  Goiffon, 
a  abouti  aux  mêmes  conclusions.  Il  n’a  pas  constaté 
d’alcalose  manifeste  chez  les  spasmophiles. 

—  M.  Lesné  a  constaté,  avec  MM.  Guillaumin 
et  Turpin,  chez  les  spasmopliiles,  une  tendance  à 
l’alcalose,  mais  l’hypocalcémie  portant  avant  tout 
sur  le  calcium  ionisé  leur  a  paru  le  seul  signe  cons- 

—  M.  Heuyer  estime  que  l’analyse  chimique  du 
sang  ne  permet  aucune  conclusion  clinique  ni  pra¬ 
tique  au  point  de  vue  des  états  spasmophiles. 

—  M. Rohmer  conslale.  que  le  chlorure  de  calcium 
donne  de  très  bons  résultats  chez  les  tétaniques  alors 
qu’il  est  inefficace  chez  les  épileptiques. 

Un  cas  de  spasmophilie  tardive.  — M.  P.  Rohmer 
(de  Strasbourg).  Il  s’agit  d’un  garçon  de  6  ans  qui 
présenta,  à  partir  de  'i  ans,  des  troubles  de  la  miction. 
Les  médecins  trouvèrent  des  tumeurs  dans  les  régions 
splénique  et  iléo-cmcale  et  surtout  une  tumeur  cons¬ 
tante  correspondant  au  niveau  de  la  vessie.  On  dia¬ 
gnostiqua  successivement  une  péritonite  tubercu¬ 
leuse,  un  néoplasme  de  la  vessie,  qu’on  traita  long¬ 
temps  par  des  applications  radio-thérapeutiques,  et 
des  manifestations  hérédo-syphilitiques.  A  son 
admission,  l’enfant  présenta  tous  les  symptômes 
d’une  spasmophilie  très  intense,  avec  contraction 
spasmodique  du  sphincter  de  la  vessie. 

Il  mourut  d’une  broncho-pneumonie.  A  l’autopsie, 
on  trouva,  comme  suite  du  traitement  radio-théra])eu- 
tique,  une  radio-dermite  sous-ombilicale,  une  hyper¬ 
trophie  scléreuse  de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie, 
les  deux  étant  réunies  par  un  tissu  fibreux  dur. 
Aucune  trace  de  néoplasme.  Ilydronéplirose  double 
acquise,  avec  atrophie  du  rein  droit.  Les  parathy¬ 
roïdes  étaient  conservées. 

Eviction  réglementaire  des  écoles  pour  les  mala¬ 
dies  contagieuses.  —  M.  Nathan,  rapporteur,  pro¬ 
pose  des  modifications  à  apporter  à  l’arrêté  minis¬ 
tériel  du  3  Février  1912.  Pour  la  rubéole,  le  délai 
d’éviction  de  16  jours  est  excessif  et  pourrait  être 
réduit  à  une  semaine  ;  pour  la  coqueluche,  au  lieu 
d’exiger  une  éviction  de  30  jours  après  la  cessation 
des  quintes,  il  suffirait  d’imposer  une  éviction  de 
30  jours  après  le  début  des  quintes  avec  certificat 
médical  établissant  toutefois  ■que  l’enfant  est  en  état 
de  reprendre  les  cours 

—  Jifino  Nageotte  est  partisan  de  la  suppression  à 
l’école  de  toutes'  les  mesures  d’éviction  des  malades 
et  de  leurs  frères  et  sœurs  pour  la  rougeole,  la 


rubéole,  les  oreillons,  la  varicelle,  la  scarlatine  et  la 
coqueluche.  Ces  mesures,  appliquées  depuis  25  ans, 
n’ont  donné  aucun  résultat  et  n’ont  empêché  aucun 
enfant  de  contracter  les  maladies  précitées. 

—  M.  Jules  Renault,  au  risque  de  paraître  routi¬ 
nier,  estime  que  ces  mesures  sont  utiles,  car  ces  mala¬ 
dies  sont  plus  graves  lorsqu’elles  donnent  lieu  à  des 

-—'jlf.  fVelIer  partage  l’opinion  de  M.  Jules  Renault, 
d’autant  plus  que  les  enfants  contaminés  à  l’école 
peuvent  ensuite  transmettre  la  maladie  à  leurs  frères 
et  sœurs  plus  jeunes. 

—  M.  Marfan,  tout  en  reconnaissant  que  l’opinion 
de  M»''  Xageotte  contient  une  part  de  vérité,  craint 
que  l’abolition  des  mesures  d’éviction  ne  puisse 
inciter  les  Pouvoirs  publics  à  relâcher  la  surveillance 
des  sujets  contagieux. 

—  M.  Rohmer  n’a  jamais  vu  un  cas  de  contagion 
de  la  rougeole  survenir  après  le  Séjour  de  la  maladie. 

—  M.  Tixier  cite  un  cas  personnel  où  la  contagion  a 
paru  nettement  se  produire  le  13'’  jour. 

—  M.  Comby.  L'éviction  est  inutile  pour  la  rou¬ 
geole  au  point  de  vue  de  la  contagion,  mais  elle  a  son 
intérêt  pour  le  malade  lui-même,  car  elle  l’empêche 
de  rentrer  à  l’école  avant  le  15''  jour. 

—  JW,  Apert  ne  croit  pas  qu’on  évite  la  rougeole  à 
l’âge  scolaire;  en  tout  cas  il  ne  voit  pas  d’intérêt  à  en 
retarder  l'éclosion. 

—  JW.  Debré  montre  que  le  règlement  d’éviction 
actuel  est  très  difficile  â  appliqtier  pour  la  coque¬ 
luche.  Comment  savoir  qu'une  qiiinte  est  la  dernière  .’ 
L’épreuve  bactériologique  en  vigueur  au  Danemark 
paraît  difficile  à  généraliser.  Il  faut  tenir  compte 
aussi  de  la  persistance  des  quintes  qui  peut'gèner  la 
classe  ou  inquiéter  les  parents.  La  formule  proposée 
par  le  rapporteur  paraît  néanmoins  la  meilleure. 

—  JW.  Lesné  estime  que  l'isolement  des  enfants 
atteints  de  coqueluche  doit  être  prolongé  lorsqu’au 
cours  de  cette  affection  apparaît  une  complication 
broncho-pulmonaire.  Les  quintes  diminuent  alors  ou 
disparaissent,  mais  elles  reviennent  ensuite  et  la 
période  contagieuse  se  trouve  ainsi  augmentée.  La 
durée  d’isolement  doit  alors  être  prolongée  bien  au 
delà  d’un  mois  et  seul  le  médecin  traitant  est  apte  à 
en  fixer  la  limite. 

—  JW.  Netter  considère  que  l’éviction  des  frères  et 
sœurs  est  à  maintenir  et  qu’il  serait  désirable  que  la 
responsabilté  des  parents  négligents  à  cet  égard 
fût  mise  en  cause  légalement. 

—  JW.  Jules  Renault  regrette  que  le  décret  actuel 
ne  comporte  aucune  sanction  contre  les  parents  fati- 
tifs. 

—  JW.  Gillet,  étant  inspecteur  médical  des  écoles 
depuis  plus  de  30  ans,  a  pu  constater  que  les  grands 
ennemis  de  la  prophylaxie  sont  les  parents.  Le  décret 
actuel  étend  l’éviction  non  seulement  aux  enfants 
d’une  même  famille,  mais  aussi  d’une  même  maison. 
Son  application  est  rendue  très  délicate  pour  les 
grands  immeubles  d’habitation  ouvrière. 

—  JW.  Georges  Schreiber.  Pour  la  rougeole,  si 
l’éviction  du  malade  lui-même  peut  être  utile  à  main¬ 
tenir  dans  son  propre  intérêt,  comme  le  fait  observer 
M.  Comby,  par  contre  l’éviction  des  frères  et  sœurs 
est  sans  objet.  Si  l’école  les  refuse,  alors  qu’ils  ne 
sont  pas  malades,  mais  en  incubation,  leur  isolement 
dans  la  famille  sera  illusoire.  Comme  la  plupart  des 
enfants  font  la  rougeole  un  jour  ou  l’autre,  on  est  en 
droit  de  se  demander  s’il  y  a  avantage  à  maintenir 
cette  éviction. 

—  JW.  Gillet.  Les  cas  de  rougeole  qui  surviennent 
dans  les  casernes  montrent  que  certains  enfants 
échappent  à  la  rougeole. 

—  JW.  Blechmann  insiste  sur  l’intérêt  qu’il  y  a  à 
faire  figurer  sur  le  bulletin  de  déclaration  signé  du 
médecin  traitant  l’école  fréquentée  par  le  malade. 

—  JW.  Gillet.  L’Administration,  comme  les  cara¬ 
biniers,  arrive  toujours  trop  lard.  Les  formalités  sont 
telles  que  les  médecins  inspecteurs  ne  sont  prévenus 

—  JW.  Rohmer.  A  Strasbourg,  le  directeur  de 
l’Office  d’Ilygiène  prévient  le  médecin  scolaire  dans 

les  24  heures. 

G.  Schreiber. 
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Chirurgie  conservatrice  des  annexes .  —  M. 
GouiUoud  rapporte,  au  sujet  de  la  chirurgie  conser¬ 
vatrice  dans  les  annexitcs,  plusieurs  cas  personnels 
avec  résultats  satisfaisants.  Il  a  utilise  plusieurs  fois 
la  salpingostomie  et  la  salpingolyse.  Il  estime  que 
l’implantation  tubo-ulérine  proposée  par  M.  Cotte, 
le  dessèchement  par  aspiration  et  la  résection  rétro¬ 
grade  sous-séreuse  de  la  trompe  proposés  par 
M.  Villard,  sont  de  gros  progrès  techniques  dans 
la  tendance  conservatrice  à  la(iuelle  il  s’est  toujours 
rallié. 

Péritonite  aiguë  gonococcique  d’origine  salpin- 
gienne.  M.  Cotte  rapporte  l’observation  d’une 
femme  de  26  ans  qui,  5  jours  après  une  contamina¬ 
tion  gonococcique,  avant  même  l’apparition  d’un 
écoulement  vaginal  ou  urétral,  eut  tous  les  signes 
d’une  péritonite  aiguë. 

L’intervention  montra  que  le  point  de  départ  de  la 
péritonite  était  annexiel.  Les  trompes  étaient  vio¬ 
lacées,  congestionnées  cl  l’expression  faisait  sourdre 
du  pus  par  le  pavillon.  L’auteur  pratiqua  une  salpin¬ 
gectomie  bilatérale,  puis,  pour  lutter  contre  l’iléus 
paralytique,  lit,  par  une  incision  complémentaire  de 
la  fosse  iliaque  droite,  une  listulisation  du  camum 
avec  le  moignon  de  l’appendice  ([u’il  réséqua  presque 
en  totalité.  Drainage  sus-pubien.  Sérum  en  goutte  à 
goutte  par  le  ca-cum.  Cuérison. 

L’examen  du  pus  montra  de  nombreux  gono¬ 
coques  ([ui  ponssèi'ent  abondamment  à  la  culture. 
L’examen  histologique  des  trompes  révéla  une  sal¬ 
pingite  phlegmoneuse  avec  inliltration  de  toutes  les 
tuniques  et  microbes  jusque  dans  les  couches  les 
plus  profondes. 

.\L  (lotte  fait  remar([uer  à  ce  propos  qu’habiluelle- 
menl  l’infection  gonococcique  reste  purement  locale; 
la  propagation  aux  trompes  est  toujours  plus  ou 
moins  tardive  et  l  infection  péritonéale  reste  loca¬ 
lisée  au  petit  bassin.  11  est  rare  que  l’on  ait  à  inter¬ 
venir  i\  chaud,  les  lésions  arrivant  à  se  refroidir. 
Mais,  dans  certains  cas,  peu  de  temps  après  l’inocu¬ 
lation,  les  tronii)es  sont  infectées,  forcées  et  laissent 
passer  les  germes  dans  le  péritoine  ;  il  ne  s’agit  plus 
d’une  péritonite  diffuse  au  contact  d’un  foyer  de  sal¬ 
pingite,  mais  d’une  péritonite  consécutive  à  l’inocu¬ 
lation  directe  du  péritoine  par  les  germes  apportés 
du  dehors  et  ayant  franchi  le  pavillon  tubaire. 

Le  pronostic  de  ces  péritonites,  quel  qu’en  soit  le 
germe,  est  toujours  grave;  aussi  l’auteur  estime-t-il 
que’  l'intervention  est  justiliée  d’autant  plus  que, 
souvent,  elle  seule  permet  d’en  préciser  la  nature. 
S’il  s’agit  d’infection  puerpérale  ou  post-abortive, 
l'hystéreetomie  sera  de  mise.  Kn  dehors  de  la  puer- 
péralité,  il  faut  être  plus  conservateur  :  la  salpingcc- 

En  terminant,  M.  Cotte  montre  tout  l’avantage 
qu’il  a  retiré  de  la  fistulisation  du  ca'cum  au  niveau 
du  moignon  appendiculaire  :  outre  la  vidange  de  l’in¬ 
testin,  celle-ci  a  permis  de  réaliser  un  goutte  à 
goutte  ca'cal  plus  abondant  et  plus  facile  que  par  le 

—  Af.  Dunet  rapporte  l’observation  d’une  femme 
de  32  ans  présentant  les  signes  d’une  péritonite  gé- 
néi'alisée  grave  :  tem])érature  ù  40°,  pouls  arythmi¬ 
que,  filiforme,  i\  130-140.  'foucher  rectal  et  vaginal 
absolument  négatifs  ,  douleurs  abdominales  généra¬ 
lisées,  mais  plus  marquées  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  Une  incision  d’appendicectomie  évacue  un  flot 
de  pus,  mais  l’appendice  est  sain.  Une  laparotomie 
médiane  aussitôt  pratiquée  révèle  l’intégrité  des 
voies  digestives  et  biliaires;  par  contre,  l’examen  de 
l’appareil  génital  montre  un  utérus  et  des  annexes 
absolument  libres,  à  peine  augmentés  de  volume, 
mais  très  hypervascularisés  ;  la  pression  des  trom¬ 
pes,  dont  les  pavillons  sont  libres,  fait  sourdre 

Dans  ces  conditions,  l’auteur  fait  un  assèchement 
très  minutieux  de  toute  la  cavité  abdominale  et  ferme 
l’abdomen  sans  drainage.  Suites  simples.  La  malade, 
revue  à  deux  reprises  plusieurs  mois  après,  n’accu¬ 
sait  que  quelques  phénomènes  gastralgiques  et  des 
pertes  blanches  rebelles  qui  existaient  d’ailleurs  de 
nombreuses  années  avant  l’épisode  péritonéal  aigu. 

—  Af.  Bérard  estime  que  dans  les  péritonites 
d'origine  annexielle  il  faut  être  très  abstentionniste, 


étant  donné  les  risques  que  fait  courir  une  laparo¬ 
tomie  dans  de  telles  conditions.  Un  répit  de  quelques 
heures  en  présence  d’un  diagnostic  douteux  permet 
de  juger  la  situation  et  de  s’abstenir  lorsqu’on  a  re¬ 
connu  l’origine  annexielle. 

—  M.  Tixier  insiste  sur  l’apparence  souvent  dra¬ 
matique  que  revêt  la  péritonite  d’origine  annexielle. 
Il  faut  savoir  résister  à  l’idée  d’intervention  immé¬ 
diate.  Le  repos  et  la  glace  procurent  l’apaisement 
des  crises  les  plus  aiguës. 

—  M.  Condamin  partage  le  même  avis  sur  ce 
sujet.  La  thérapeutique  suivante  doit  être  instituée  : 
repos  absolu  sans  transport,  glace  sur  le  ventre  et 
piqûre  de  morphine;  pas  de  laparotomie  immédiate; 
remettre  l’intervention  à  plus  fard  lorsque  la  fièvre 
sera  tombée. 

—  Af.  Tavernier.  Il  ne  suffit  pas  de  connaître 
l’existence  du  syndrome  péritonéal  dramatique,  mais 
passager,  déchaîné  par  le  gonocoque  dans  le  petit 
bassin  pour  le  différencier  toujours  facilement  des 
autres  formes  graves  do  péritonites  généralisées.  Si 
les  poussées  aiguës  daus  les  vieilles  salpingites  sont 
généralement  faciles  à  reconnaître  par  leur  histoire 
et  par  le  loucher,  il  n’en  est  pas  de  même  lorsque  la 
première  inoculation  des  trompes  s’accompagne  d’une 
péritonite  suppiirée  non  limitée  au  petit  bassin,  mais 
étendue  .4  tout  l’étage  sous-ombilical.  Celles-ci  sont 
extrêmement  difficiles  à  distinguer  d’autres  périto¬ 
nites,  mortelles  si  l’on  n’intervient  pas,  et  parfois 
impossibles  à  distinguer  des  péritonites  post  ahor- 
tum  qui  n’ont  de  chance  de  guérison  que  dans  une 
intervention  rapide. 

L’auteur  rapporte  deux  cas  de  péritonite  post  abor- 
tum  où  la  gravité  des  accidents  l’a  poussé  il  opérer 
d’urgence  en  connaissance  de  cause.  L’hyslérec- 
tomie  totale  qu’il  a  pratiquée  dans  les  deux  cas  a 
été  suivie  de  guérison. 

Il  estime  que  l’expectative  dite  armée,  dans  ces 
conditions,  fait  courir  de  gros  risques  ;  il  vaut  mieux 
faire  quelques  laparotomies  blanches  que  laisser 
mourir  des  malades  sans  la  tentative  opératoire  qui 
peut  les  sauver.  Il  conclut  à  V opportunité  de  l’opéra¬ 
tion  dans  tous  les  syndromes  péritonéaux  yraves  dont 
l’origine  reste  incertaine. 

—  Af.  Gouüloud  a  vu  succomber  d’infection  péri¬ 
tonéale  d’origine  annexielle  des  malades  chez  les¬ 
quelles  on  avait  institué  un  traitement  médical  d’at¬ 
tente.  Il  estime  cependant  que  ce  traitement  est  es¬ 
sentiel  pendant  quelques  jours,  mais  que,  si  à  ce 
moment  l’amélioration  attendue  n’est  pas  survenue, 
on  doit  alors  intervenir. 

—  Af,  Bonnet  insiste  sur  les  difficultés  du  dia¬ 
gnostic  du  point  de  départ  des  accidènls  péritonéaux 
lorsque  les  malades  se  présentent  à  l’urgence. 

—  Af.  Cotte  ne  conteste  pas  les  avantages  et  les 
bons  résultats  du  traitement  médical  et  temporisa¬ 
teur  dans  les  pelvi-péritonites  survenant  au  cours 
d’une  annexite;  mais  il  est  indispensable  de  les  dis¬ 
tinguer  des  péritonites  aiguës  généralisées  d’origine 
génitale  qu’il  a  eu  uniquement  en  vue.  C’est  préci¬ 
sément  pour  celles-ci  que,  se  plaçant  sur  le  terrain 
de  l’urgence,  il  constate  l’extrême  difficulté  qu’il  y  a 
à  reconnaître  cliniquement  le  point  de  départ  an¬ 
nexiel.  Le  tableau  en  impose  pour  une  péritonite 
d’origine  appendiculaire  ou  autre,  et  commande 
logiquement  l’intervention  immédiate.  Le  cas  qu’il  a 
rapporté  en  est  un  exemple. 

Ce  n’est  qu’à  l’intervention  qu’on  reconnaît  la  véri¬ 
table  cause  de  la  péritonite,  et  le  problème  reste 
alors  entièrement  posé  :  quelle  conduite  tenir  une 
fois  le  ventre  ouvert  et  l’origine  génitale  reconnue? 
fermeture  simple  avec  ou  sans  drainage,  ou  bien  in¬ 
tervention  conservatrice,  ou  bien  hystérectomie  ?  Dans 
le  cas  de  péritonite  à  gonocoques  M.  Cotte  propose 
la  salpingectomie  et  rejette  l’hystéreetomie,  mais  il 
est  possible  que,  dans  certains  cas,  le  drainage  à  la 
Mikulicz  ou  le  simple  drainage  sus-pubien  soient 
suffisants  pour  assurer  la  guérison. 

Arthrodèse  sous-astragalienne  avec  butée  posté¬ 
rieure  dans  le  pied  paralytique. —  Af.  Nové-Josse- 
rand  (d’Athènes)  rapporte,  au  nom  de  Af.  Contar- 
gyris,  2  cas  dans  lesquels  ce  dernier  a  pratiqué 
celte  opération  suivant  le  procédé  de  M.  Nové-Josse- 
rand,  c’est-à-dire  en  relevant  la  surface  calcanéenoe 
de  l’articulation  sous-astragalienne  postérieure  pour 
former  comme  un  olécrane  à  la  face  postérieure  de 
l’articulation  tibio-tarsicnne. 

Dans  le  l®'"  cas,  il  s’agissait  d’un  moignon  de  Cho- 
part;  le  résultat  n’a  pu  être  acquis,  l’amputation  se¬ 
condaire  ayant  été  rendue  nécessaire  par  des  lésions 
de  l’astragale. 

Le  2*  cas  était  un  pied  paralytique  consécutif  à 


une  blessure  du  sciatique  ;  le  résultat  a  été  excellent, 
l’équinisme  a  été  corrigé  et  le  malade  a  conservé  une 
mobilité  suffisante  pour  marcher  facilement.  La  ra¬ 
diographie  montre  une  butée  haute  de  1  cm.  1/2 
qui  vient  s’appuyer  sur  le  bord  postérieur  du  plateau 
tibial. 

Nævo-carclnome  sus-clavIculalre.  —  Af.  Dunet 
présente  la  radiographie  d’un  malade  chez  lequel  il 
futamené,  au  cours  de  l’extirpation  d’un  nævo-carci- 
nome  sus-claviculaire,  à  réséquer  le  chef  claviculaire 
du  sterno-cléido-mastoïdien,  le  tiers  inférieur  de  la 
jugulaire  interne,  une  partie  du  pneumogastrique, 
du  phrénique,  et  du  scalène  antérieur  gauches.  Ce 
malade  11  mois  après  ne  présente  aucune  trace  de 
récidive.  La  radiographie  thoracique  montre  une  très 
grande  ascension  de  l’hémi-diaphragme  gauche 
(8  cm.  1/2)  que  l'auteur  estime  consécutive,  non  pas 
seulement  à  la  paralysie  du  diaphragme  due  à  la 
phréniceclomie,  mais  encore  à  l’atrophie  du  poumon 
gauche  par  suite  de  la  résection  du  pneumogas¬ 
trique. 

Rupture  pathologique  de  l’artère  poplitée.  — 
AfAf.  Patel  et  Pb.  Hochet  présentent  l’observation 
et  la  pièce  d’amputation  relatives  à  un  homme  de 
50  ans,  chez  qui,  à  la  suite  d’une  chute  de  1  m.  faite 
en  sautant,  on  observait  les  symptômes  suivants  :  im¬ 
potence  totale  de  la  jambe  droite  après  violente  dou¬ 
leur  «  en  coup  de  fouet  »  dans  le  mollet  et  le  creux 
poplité,  distension  énorme  et  dure  de  ces  régions, 
remontant  un  peu  sur  la  cuisse,  douleurs  très  vives 
spontanément  et  à  la  pression,  refroidissement  du 
membre  et  absence  du  battement  des  artères  sauf  à 
la  fémorale  au  triangle  de  Scarpa,  choc  intense  et 
devenant  rapidement  grave. 

Devant  cet  état,  on  pratiqua,  sous  rachianesthésie, 
une  amputation  de  cuisse  au  1/3  moyeu  moins  de 
24  heures  après  l’accident.  Malgré  l’intervention,  le 
malade  mourut  après,  avec  des  phénomènes  de  choc 
intense. 

L’examen  de  la  pièce  montre  une  rupture  trans¬ 
versale  complète  de  l’artère  poplitée  à  sa  partie 
moyenne,  une  grosse  infiltration  hémorragique  du 
creux  poplité  et  des  interstices  musculaires  de  la 
cuisse  et  du  mollet.  La  veine  est  intacte. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  du  fait,  sur 
l’importance  de  l’hémorragie  et  sur  l’hémostase  spon¬ 
tanée  du  bout  artériel  central,  ce  qui  explique  l’ab¬ 
sence  de  battements  de  la  tuméfaction.  L’examen 
histologique  des  parois  de  l’artère  montrera  sans 
doute  la  nature  de  l’affection  qui  les  a  altérées  :  le 
malade  est  un  spécifique  probable. 

Résultat  éloigné  d’une  sympathectomie  fémorale 
pour  moignon  douloureux  et  ulcéré.  —  Af.  R,  Leri- 
che  rapporte  l’observation  d’un  blessé  de  guerre 
avec  moignon  d’amputation  de  jambe  au  1/3  inférieur, 
douloureux  et  ulcéré,  chez  qui  il  pratiqua  une  sympa¬ 
thectomie  fémorale  à  la  partie  moyenne.  La  guérison 
fut  obtenue  d’une  façon  complète  et  s’est  maintenue 
telle  depuis  28  mois.  L’examen  histologique,  pratiqué 
par  M.  Policard  dans  un  fragment  excisé  au  niveau 
d’une  fissure  trophique,  montra  qu’il  existait  un  trou¬ 
ble  profond  de  la  vaso-motricilé. 

M.  Lericbe  estime  qu’un  moignon  lourd,  agaçant 
et  gênant,  plutôt  que  douloureux,  avec  troubles  vaso¬ 
moteurs  et  trophiques,  est  très  amélioré  ou  guéri 
par  la  sympathectomie  péri-arlérielle  si  celle-ci  est 
faite  eu  bonne  place,  c’est-à-dire  à  distance  suffisante. 

D’autre  part,  il  ne  faut  pas  se  contenter  de  faire 
une  dénudation  à  la  façon  de  Jaboulay,  c’est-à-dire 
une  simple  libération  artérielle,  mais  il  faut  prati¬ 
quer  la  sympathectomie  plexique  telle  que  l’auteur 
l’a  décrite. 

Ces  deux  opérations  sont  très  différentes  techni¬ 
quement  et  c’est  la  raison  de  beaucoup  d’échecs  ou 
de  résultats  peu  stables. 

[La  prochaine  séance  aura  lieu  le  14  Octobre  1926]. 

J.  DE  Girxrdier. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

28  Juin  1926, 

A-t-on  le  droit  d’affirmer,  sans  épreuve  de  marche 
préalable,  l’absence  de  trépidation  épllepto'ide?  — 
AfAf.  J.  Froment  et  P.  Delore  présentent  une 
malade  chez  laquelle  les  réflexes  achilléens  au  repos 
sont  rigoureusement  symétriques  et  sans  aucune 
tendance  à  la  polycinésie,  tandis  qu'après  un  millier 
de  pas  on  xonstaie,  à  droite  seulement,  une  trépida¬ 
tion  épilei  Vide  typique,  Le*  lésions  latente*  de  la 
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voie  pyramidale,  qui,  non  diagnostiquables  au  repos, 
sont  mises  en  évidence  par  une  épreuve  de  marche 
de  150  à  1.200  pas,  sont  relativement  fréquentes. 
L’épreuve  déclenche  pour  quelques  minutes  une  tré¬ 
pidation  épileptoïde  unilatérale,  mais  ne  détermine 
aucun  phénomène  parétique  répondant  à  la  claudica¬ 
tion  intermittente  médullaire  de  Dejerine. 

D’ailleurs  il  s’agit  là  d’un  phénomène  de  portée 
beaucoup  plus  générale  que  la  claudicaiion,  car  tontes 
les  irritations  pyramidales  (spécilicité  médullaire, 
sclérose  en  plaques,  hématomyélie,  tumeur  de  la 
région  rolandique)  sont  susceptibles  de  la  présenter. 
Les  auteurs  en  ont  observé  une  dizaine  de  cas  et  ils 
considèrent  que  l’on  doit  recourir  à  cette  épreuve 
avant  de  conclure  à  l’absence  de  tout  signe  de  la  voie 
pyramidale. 

On  a  observé  cette  trépidation  chez  des  individus 
surmenés  (le  surmenage  est  à  la  limite  de  l’état 
normal  et  de  l’état  pathologique),  mais  le  seuil 
normal  et  le  seuil  pathologique  de  ces  trépidations 
provoquées  sont  d’ordre  de  grandeur  si  différent  que 
la  confusion  ne  saurait  être  possible.  L’unilatéralité, 
dans  ce  cas,  s’opposant  à  la  symétrie  des  réflexes, 
en  signe  la  nature  pathologique. 

—  M,  Bériel  considère  que  le  fait  signalé  par 
M.  Froment  est  un  phénomène  banal  qui  n’est  en  effet 
que  l’exagération  d’un  phénomène  physiologique. 

Syndrome  d’acromégalie  fruste  avec  selle  tur- 
clque  normale  chez  un  hérédo-syphilitique  présen¬ 
tant  ia  triade  d'Hutchinson.  —  MM.  Mouriquand, 
Bernheim  et  Af™»  Gardère  présentent  un  enfant  de 
12  ans,  hérédo-syphilitique  évident,  qui  olire  les 
symptômes  d’une  acromégalie  fruste  portant  sur  le 
massif  facial.  D  autre  part,  le  malade  présente  un 
développement  corporel  prématuré  avec  puberté  pré¬ 
coce.  Les  auteurs  se  demandent  si  l’épiphyse,  comme 
l’hypophyse,  n’a  pas  été  touchée  par  l’infection  syphi¬ 
litique. 

Cette  observation  montre,  comme  l’avaient  déjà 
noté  Hutinel,  Claude,  Babonneix,  que  l’acromégalie 
ne  constitue  pas  uniquement  le  gigantisme  de  l’adulte 
et  qu’on  peut  en  observer  le  développement  à  tout  âge. 

—  M.  Gâté  rappelle  que,  dans  le  rapport  présenté 
au  Congrès  de  Bruxelles  avec  le  professeur  Nicolas, 
il  n’a  pu  réunir  que  12  cas  de  cette  nature. 

—  M.  Mouriquand  ne  donne  d’ailleurs  pas  le 
malade  qu’il  présente  comme  un  acromégale  type:  il 
a  un  aspect  qui  rappelle  celui  de  l’acromégale. 

Bruit  musical  diastolique  Intermittent,  seul  signe 
d’une  Insuffisance  aortique  mlnlma  sans  souffle. 
—  MM.  Gallavardin,  L.  Gravier,  A.  Josserand 
communiquent  cette  observation  où  le  bruit  musical 
seul  fit  faire  le  diagnostic.  A  l’autopsie,  on  trouva  une 
insuffisance  aortique  minime  insuffisante  pour  créer 
un  souffle.  Les  auteurs  voient  là  une  preuve  de  la 
différence  de  nature  du  bruit  musical  et  du  souffle. 
Rappelant  une  observation  personnelle  analogue  et 
celle  du  professeur  Bard  ils  en  tirent  les  conclusions 
suivantes  : 

Le  bruit  musical  diastolique  aortique  peut  exister 
isolément  ou  se  superposer  au  souflle;  il  est  con¬ 
stant  ou  intermittent  et  peut  être  le  seul  signe  d'une 
insuffisance  aortique  minime  sans  souffle. 

Les  deux  phénomènes  sont  indépendants  ;  lés  con¬ 
ditions  de  production  du  souffle  peuvent  se  réaliser 
avec  un  reflux  assez  faible  pour  ne  pas  donner  nais¬ 
sance  à  un  souffle. 

—  M.  Bard  rappelle  que,  dans  l’observation  qu’il  a 
publiée,  le  bruit  musical  lui  avait  paru  être  produit 
par  une  vibration  pariétale,  et  pouvant  se  manifester 
en  dehors  de  toute  lésion  valvulaire. 

—  M.  Mollard  a  vu  2  cas  de  bruit  musical  con¬ 
stant  avec  valvules  flottantes. 

TunnelHsatlon  et  renaissance  fonctionnelle  des 
artères  thrombosées.  —  MM.  Gallavardin  et  P. 
Ravault  insistent  à  nouveau  sur  le  mécanisme  histo- 
physiologique  qui  préside  à  la  désobstruction  des 
artères  thrombosées.  Il  s’agit  essentiellement  d’une 
pénétration  du  caillot  en  voie  de  transformation 
conjonctive  par  des  artérioles  venues  des  vasa 
vasorum  et  que  l’on  voit  perforer  en  certains  points 
la  tunique  moyenne.  Ce  processus  réparateur  aboutit 
à  la  formation  de  véritables  artères  néoformées 
pourvues  d’une  charpente  musculaire  et  élastique 
propre  et  qui  peuvent  plus  tard  s’oblitérer  à  leur 
tour  sous  l’effet  de  nouvelles  poussées  inflamma¬ 
toires.  A  noter  que  ces  phénomènes  ne  s’observent 
que  dans  les  oblitérations  thrombosiques  et  font 
défaut  dans  les  oblitérations  endartéritiques.  En 
tout  oas,  ils  donnent  la  clef  de  ces  faits  curieux  où 
l’on  voit  des  artères  manifestement  thrombosées  ou 


oblitérées  recouvrer  plus  tard  leur  perméabilité  et 
se  remettre  à  battre. 

—  M,  Bard  demande  pourquoi  opposer  ainsi  les 
oblitérations  thrombosiques  et  les  angéites  oblité¬ 
rantes.  N’est-ce  pas  toujours  le  processus  inflamma¬ 
toire  qui  est  à  la  base  ? 

—  M.  Gallavardin.  Il  y  a  en  effet  un  point  de 
départ  Irritatif  toujours  à  la  base,  mais  il  y  a  cepen¬ 
dant  une  distinction  nette  entre  les  cas  où  la  throm¬ 
bose  semble  être  le  fait  prédominant  et  les  cas  où 
c’est  l’endartérite.  Orla  circulation  ne  se  rétablit  que 
dans  le  caillot  et  pas  dans  les  oblitérations  dues  à 

La  réaction  au  nitrate  d’argent-lugol  dans  cer¬ 
tains  liquides  céphalo-rachidiens  pathologiques.  — 
MM.  J.  Gâté  et  H.  Gardère  ont  constaté  que  cette 
réaction  était  positive  dans  l’urine,  les  liquides  des 
pleurésies  séreuses,  le  sérum  du  sang,  c'est-à-dire 
donne  une  réaction  jaune.  Elle  n’est  positive  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  que  lorsque  celui-ci  contient 
un  microbe  pyogène  ;  sinon  elle  donne  une  colora- 

Cette  réaction  est  indépendante  du  taux  de  l’albu¬ 
mine,  de  la  quantité  de  sucre,  de  la  leucocytose,  de 
l’acidification  et  de  l’alcalinisation. 

De  l’étude  de  72  ans  les  auteurs  concluent  que  la 
réaction  au  nitrate  d’argent-lugol  n’est  jamais  posi¬ 
tive  dans  les  liquides  céphalo-rachidiens  normaux, 
elle  est  surtout  positive  dans  les  méningites  infec¬ 
tieuses  à  pneumocoques,  à  méningocoques  ou  polÿ- 
microbiennes,  rarement  dans  les  méningites  tubercu¬ 
leuses  ou  syphilitiques. 

Pseudo  tumeur  méningée  cérébrale  par  organi¬ 
sation  de  caillot.  —  MM.  Bériel  et  R  Puig  présen¬ 
tent  une  malade  ayant  subi  un  traumatisme  crânien 
très  léger  et  ayant  vu  se  développer,  quelques 
semaines  après,  uu  syndrome  jacksonien  à  crises 
d’abord  rares,  puis  peu  à  peu  rapprochées,  sans  aucun 
autre  phénomène  pathologique.  Intervention  neuf 
mois  après  l’accident  :  caillot  sous-dure-mérien  for¬ 
mant  tumeur,  encore  reconnaissable  à  l’examen 
microscopique  en  tant  que  foimation  d’origine  san¬ 
guine,  mais  ayant  d’autre  part  la  structure  que  l’on 
volt  dans  certaines  tumeurs  des  méninges  molles 
d’apparence  sarcomateuse.  On  peut  se  demander  si 
certains  néoplasmes  méningés  cliniquement  bénins  et 
histologiquement  sarcomateux  ne  pourraient  pas 
avoir  une  origine  analogue. 

Diagnostic  des  tumeurs  du  tronc  cérébral.  — 
MM.  Bériel  et  R.  Puig,  à  propos  d’une  observation 
de  gliome  occupant  tout  le  tronc  cérébral,  depuis  le 
bulbe  jusqu’au  niveau  de  l’infundibulurn,  et  en  la 
comparant  avec  des  cas  analogues  ou  des  cas  de 
tumeurs  du  voisinage,  discutent  la  question  si  diffi¬ 
cile  des  tumeurs  du  tronc  cérébral.  Ils  insistent  sur¬ 
tout  sur  l’importance  des  deux  symptômes  suivants  : 
caractère  très  marqué  de  l’hémiplégie  par  rapport 
aux  autres  signes  du  syndrome  alterne  (fait  déjà  mis 
eu  évidence  par  Christiansen)  ;  en  outre,  la  recherche 
parmi  les  troubles  oculaires  de  petits  symptômes 
rappelant  les  paralysies  du  type  Foville. 

Il  est  à  noter  que,  dans  l’observation  rapportée,  il 
n’y  avait  ni  hypertension  au  manomètre,  ni  œdème 
de  la  papille.  Un  véritable  blocage  du  ventricule 
par  la  saillie  très  marquée  de  la  tumeur  devait  être 
en  rapport  avec  des  anomalies  de  la  tension. 

Un  cas  de  tumeur  méningée  spinale  enlevée  chi¬ 
rurgicalement.  —  MM.  Bériel  et  Desgouttes  rap¬ 
portent  cette  observation  parce  qu’elle  est  un 
exemple  presque  schématique  de  ces  tumeurs  évo¬ 
luant  avec  un  syndrome  de  paraplégie  spasmodique 
en  apparence  pure.  Le  diagnostic  est  difficile  et,  pour 
ces  tumeurs  intrarachidiennes,  il  se  pose  très  fréquem¬ 
ment  avec  la  sclérose  en  plaques  à  forme  spinale.  Ce 
fait,  qui  a  une  importance  majeure  dans  l’étude  des 
néoplasmes  spinaux,  est  une  acquisition  de  ces  der¬ 
nières  années  et  mérite  d’être  souligné. 

La  malade,  opérée  sans  incident,  est  en  voie  de 
récupération  fonctionnelle. 

—  M.  J.  Froment  rappelle  l’intérêt  qu’il  y  a  fpour 
éviter  les  causes  d’erreurs  et  préciser  le  diagnostic) 
à  pratiquer,  après  injection  de  lipiodol  intrarachi¬ 
dien,  des  radiographies  en  séries  échelonnées  sur  uu 
assez  long  temps,  suivant  la  technique  qu’il  a  préco¬ 
nisée  avec  J.  Dechaume. 

—  M.  Bériel  dit  qu’il  ne  faut  pas  toujours  se  lîerau 

lipiodol  et  il  présente  les  clichés  radiographiques  d’un 
malade  qu’il  a  fait  opérer  d’une  tumeur  de  la  queue 
de  cheval,  et  qui  a  laissé  passer  le  lipiodol.  11  l’a  fait 
opérer  quand  même  et  l’intervention  lui  a  donné 
raison.  René  Pvio. 
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Leucomélanodermie  généralisée  congénitale  et 
familiale.  —  MM.  Bonnet  et  Corréard  présentent 
uu  malade  chez  qui  on  remarque  des  taches  pigmen¬ 
taires  rappellant  à  s  y  inépreiidre  les  taches  d’une 
syphilide  pigmeiilairc.  diagnostic  qui  fut  fait.  Mais 
ce  malade  a  <leux  frères  qui  présentent  la  même 
pigmentation  et  cela  di'puis  la  naissance.  Ou  pour¬ 
rait  penser  à  une  syphilis  hérédilaire. 

Pied  plat  valgus  invétéré  ;  arthrodèse  sous-astra- 
galienne.  —  M.  André  Rendu  présente  un  malade 
sur  lequel  il  est  intervenu  par  arthi'odèse  pour  la 
correction  d'un  pied  plat  valgus  contracturé,  avec 
glissement  du  talon  en  dehors  île  près  de  'lO  degrés. 
Il  insiste  sur  ce  fait  que  dans  ce  ras,  ce  n’est  pas  la 
platitude  iju  il  faut  corriger  avant  tout,  mais  surtout 
le  i’atfiu.i.  C  est  le  valgus  qui  créé  riulirniité  et  non 
le  pied  plat . 

—  M.  Laroyenne  est  absolument  de  cet  avis. 
Chaque  fois  que  1  on  a  es~ayé  seulement  de  recons¬ 
tituer  la  voûte  plantaire,  on  arrive  à  un  mauvais 
résultat,  parce  qu’on  reconstitue  une  voûte  rigide. 
Cette  voûte  n'est  bonne  que  si  elle  est  mobile  et 
souple.  11  laut  empêcher  qu'il  y  ait  le  jeu  douloureux 
de  1  articulation  sous-aslragalienne  ;  le  résultat  fonc¬ 
tionnel  est  bon,  sans  qu'il  y  ait  résultat  esthétique, 
lequel  est  secondaire. 

Hématome  intraduremérien  avec  gros  aplatisse¬ 
ment  de  l’hémisph  re  gauche,  sans  signes  de  locali¬ 
sation  ni  d’hypertension  crânienne.  MM.  Lange- 
ron  et  H  Mollard  présentent  une  pièce  prélevée  à  l'au¬ 
topsie  d’un  homme  mort  quiu/e  jours  aiirès  le  début 
d’accidents  méningés  :  vomissements,  céphalée  vive. 
Le  malade  est  mort  dans  le  coma,  et  on  a  trouvé  un 
hématome  de  lOÜ  eme  qui  Cüni])rimait  l’hémisphère 
gauche.  Ce  qui  étonne,  c’est  que  la  tension  rachi¬ 
dienne  n’était  que  de  10  eme;  aucune  étiologie  n’a 
pu  être  relevée. 

—  M.  Dumas  pense  que  la  syphilis  est  souvent 

—  M.  Dévie  rappelle  le  cas  qu’il  a  présenté 
naguère,  qui  n’avait  ni  hypertension  rachidienne,  ni 
stase  papillaire.  Dans  ce  cas,  la  notion  d’alcoolisme 
avait  servi  à  faire  le  diagnostic.  11  rappelle  que,  dans 
ces  cas,  les  signes  d’hypertension  crânienne  manquent 
fréquemment,  tout  comme  dans  les  tumeurs  ménin¬ 
gées.  Dans  les  deux  cas,  il  y  a  indication  à  interven¬ 
tion;  la  trépanation  permet  d’enlever  riiématome  ou 

Volumineuse  tumeur  de  la  dure-mère  compri¬ 
mant  le  lobe  frontal,  n’ayant  donné  aucun  signe 
clinique.  -  MM.  Jean  Barbier  et  Mollard  présen¬ 
tent  une  tumeur  de  la  dure-mère  trouvée  à  l’autopsie 
d’une  malade  morte  d’hémorragie  cérébrale,  avec 
inondation  ventriculaire.  Celte  tumeur  volumineuse 
n’avait  jamais  donné  aucun  signe  céphalique  ou  de 
localisation. 

Un  cas  de  séminome  testiculaire  chez  un  homme 
de  72  ans.  —  MM.  Bérard  et  Dunet  présentent  celte 
pièce  à  cause  de  sa  rareté,  car  le  séminome  ne  s’ob¬ 
serve  guère  qu’à  la  période  d’activité  génitale,  et  il 
est  exceptionnel  de  le  voir  signaler  après  50  ans.  Ce 
malade,  âgé  de  72  ans,  présenta  une  hydrocèle  très 
volumineuse  en  192ï,  qui  fut  ponctionnée.  L’inter¬ 
vention,  pratiquée  ces  jours-ci,  a  itermis  d’enlever 
une  tumeur  de  720  gr  qui  est  un  séminome. 

Maladie  osseuse  de  Paget  avec  lipomatose  symé¬ 
trique  des  membres.  --MM.  Bonnamour  et  Jamin 
présentent  les  pièces  prélevées  à  l’autopsie  d’une 
femme  de  65  ans  morte  de  tuberculose  ulcéro- 
caséeuse.  Sans  troubles  thyroïdiens,  cette  femme 
présentait  une  surcharge  graisseuse  considérable  de 
la  racine  des  membres.  A  la  face  interne  du  frontal, 
on  trouva  à  l'autopsie  des  exostoses  confluentes, 
dures,  adhérentes  aux  méninges.  La  paroi  crânienne 
était  épaissie  (13  millim .  | ,  il  n’y  avait  pas  de  lésion  de 
la  base,  ni  de  la  selle  turcique.  Athérome  généralisé. 

Grossesse  tubaire  avec  hématocèle  se  manifes¬ 
tant  par  une  rétention  d  urine.  —  MM.  Micbon 
et  Pouzet  rapportent  l’observation  d’une  femme  de 
42  ans  dont  1  histoire  clinique  faisait  penser  à  un 
fibrome  postérieur  enclavé,  se  manifestant  pour  la 
première  fois  par  une  rétention  d’urine.  11  s  agissait 
en  réalité  d’une  volumineuse  hématocèle  due  à  une 
grosaesBO  tubaire  rompue.  La  rétention  d'urine. 
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comino  toujours,  était  due  à  la  compression  exercée 
par  la  lésion  postérieure  à  la  vessie,  refoulant  en 
arrière  le  col  utérin,  étirant  et  aplatissant  l’urètre. 
Ces  corni)ressions  sont  d'étiologie  très  variée,  mais 
il  est  rare  d’en  ohsei-ver  comme  premier  signe  d’une 
liémalocèle  par  grossesse  tubaire  rompue. 

Apparition  au  cours  d  une  néphrite  subaiguë  d’un 
syndrome  héniogénique  avec  purpura.  MM.  Lan- 
geron  ot  Jeannin  présentent  l’observation  d'une 
néphrite  avec  insuflisance  cardiaque,  dans  laquelle 
s’installèrent  des  signes  d’un  syndrome,  héinogé- 
nique  :  hématuries,  purpura  et  signes  héinatolo- 
giques.  Les  autetirs  insistent  sur  l’impoi’lance  de  la 
tare  sanfiuine  qui  doit  être  le  plus  souvent  mise  en 
cause  lorsque  apparaissent  des  hématuries  au  cours 
des  néphrites.  L'autopsie  révéla  des  lésions  hépati¬ 
ques  qui  pourraient  avoir  conditionné  l'établissement 
du  syndrome  hémogénique. 

Zona  intercostal  et  abcès  cérébral.  —  MM.  Dévie 
et  Petnuraiid  rapportent  l’observation  d’un  jeune 
homme  opér’é  d’un  abcès  du  cerveau  dont  il  guérit  et 
qui  présenta  un  zona  inter  costal  an  itiveau  de  la  racine 
de  O  et  de  celbr  de  CL  Le  ntalade  présentait  une 
réaction  méningée  considérable  ;  IfiO  lymphocytes 
et  0  giv  12ilesurn'.  l.es  auteur’s  interprètent  ce  zona 
comme  l'inilice  de  la  réaction  ilu  ganglion  au  cours 
de  la  réaction  méningée. 

.'iO  Juin. 

Un  cas  de  priapisme  prolongé  —  MM.  Patel  et 
Imbert  pr-ésentent  un  homme  de  iS  ans,  à  activité 
génitale  normale,  (|ui,  à  la  suite  d’une  crise  de  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu,  présenta  une  érection 
d’aboril  itorntale,  puis  per  sista,  doulorrr  euse  et  uni- 
(|rtetnerrt  localisée  au  crtrps  caver'trerrx .  Depuis  rrn 
trrois  elle  it  résisté  r'r  Irtus  les  traiterrrents  :  anes¬ 
thésie  gérrérale,  rrrresthésie  rrrehidierrrre.  Orr  décitie 
d’interverrir  :  irreisiorr  d(*s  rhnrx  corps  caver'nerrx  sans 
dr’aitrrtge,  sirtrrre,  rrtrtis  stntb-rrrent  par  queh|rrt‘s 
points  srtperliciels.  (Jueh|ues  jours  après  trouvelle 
crise  de  rlrrrrrratisure  articulaire  aigu.  Actuellement 
la  fonction  n'est  pas  revenue. 

On  rte  trouve  itrtcune  arrtr-r'  éliolrtgie  dans  ce  cas 
que  la  crise  rhrttttatisrrrale.  Cette  étirrlogie  est  à  rap¬ 
procher  de  celh-  invoquée  par  M.\l.  Chalier  et 
Gâté  en  l'.tl'i  ilatrs  ntt  cas  survetru  au  cours  d’une 
lièvre  typhoïde. 

Diverticule  supérieur  de  l’œsophage.  —  MM.  X. 
Delore  et  do  Girardier  présentrurt  un  malade  qui, 
depuis  ,ü  rtu  Ir  arts,  sotrITi'e  de  troubles  de  la  dégluti¬ 
tion  Celle  ci  ilevint  peu  à  peu  itttpossible,  même  pour 
les  lirptitles.  Le  cou  grossissait  au  fttr  et  à  mesure 
de  l’ingestion  alirrrentaire.  Le  vornissemerrt  ou  la  pres¬ 
sion  sur  le  cou  hrisaient  disiraraitre  la  turrréfaction 
cervicale.  Le  malade  en  était  arrivé  à  rrt trtitter  véri¬ 
tablement,  rerrrèchaut  les  alirrtettts  ([tt'il  avait  emnta- 
gasittés  drttts  la  poche  et  i|tt  il  faisait  rerrrrrnter  rttti- 
quernent  par  la  contraction  des  muscles  cervicaux, 
La  poche  descerrdait  dans  le  rnèdiastin  plus  bas  que 
la  crosst'  aortirpie  et  avait  les  ditttrutsiotts  d’une  tète 
fœtale.  iiu«lrosti>titie  préalable  ptrrrr  permettre  au 
malaile  de  se  réalirnenter.  La  poche  est  enlevée  par 
incisiirtt  cr'i  vicabr  en  cravate  et  le  pédicule,  large  de 
4  r\  6  cm.,  est  résériué  au  niveau  du  cartilage  cricorde, 
sur  la  paroi  prtslèricure  de  1  hypopharynx,  au-dessus 
de  la  bottche  de  l'ir'sttphage. 


Actuellemiurt  le  malade  se  nourrit  norrrralement 
et  l’œsophage  forretiorrne  bien,  ainsi  rjue  la  rajio- 


poche  descerrdait  au-dessous  de  la  cr-osse  de  l’aorte 
et  venait  rtussi  de  1  hyprtpharytrx. 


Môle  hydatiforme  avec  perforation  utérine.  — 
MM.  Micban  et  Poiixet  préserrtent  l'observation 
d’une  malaile  qui,  14  mois  après  l'évacuation  d’une 
môle,  r-evint  iï  1  hi'i|tital  avec  des  hémorragies  sans 
douleurs  abdoirrinales.  Au  cours  ilu  curage,  on  con¬ 
stata  une  perforation.  La  lapai-otonrie  montra  du 
sang  et  des  vésicules  dans  le  péritoine.  La  malaile 
succomba  le  soir  rrralgré  une  transfusion. 

Tumeur  maligne  du  médiastin  avec  généralisa¬ 
tion  au  péricarde  et  aux  plèvres.  —  MM.  J.  Barbier 
et  H.  Mollard  présentent  les  pièces  d’un  malade 
entré  dans  le  service  du  professeur  Hard  comme  un 
simple  pleurétique  et  à  l’autopsie  duquel  on  constata 
une  médiastinite  cancéreuse.  Le  diagnostic  porté 
d’abord  avait  été  congestion  pulmonaire  avec  épan¬ 


chement  pleural  concomitant  (poumon  'plongeant).  1 
Le  malade  présenta  avant  de  mourir  des  signes  de 
compression  médiastinale  accentuée.  Les  pièces 
montrent  tous  les  organes  médiastinaux  enserrés 
par  une  gangue  qui  remonte  jusqu’aux  vaisseaux  du 
cou.  I.’examen  histologique  a  révélé  qu’il  s’agissait 
d’une  liposarcomatose. 

Les  auteurs  signalent  les  cas  rapportés  par 
M.M.  Palasse  et  Roubier  et  le  mémoire  de  Lachanal. 

—  M.  Pallasse  rappelle  que  dans  son  mémoire  il 
y  avait  deux  cas  de  tumeurs  primitives  de  la  plèvre, 
lesquelles  étaient  susceptibles  de  traitement  chirur¬ 
gical  parce  qu’énucléables.  Il  insiste  sur  ce  fait  que, 
dans  le  cas  rapporté  par  MM.  Barbier  et  Mollard,  il 
n’y  avait  que  des  lymphocytes  dans  l’épanchement 
et  non  des  cellules  cancéreuses. 

—  M.  Bard  croit  qu’il  ne  s’agit  pas  ici  d’une  tu¬ 
meur  rentrant  dans  le  groupe  des  endothéliomes, 
mais  d'une  néoplasie  du  tissu  sous-pleural  à  point 
de  départ  au  niveau  du  médiastin  antérieur,  envahis¬ 
sant  de  lii  le  péricarde  autant  que  la  plèvre.  L’examen 
histologique,  avec  la  grande  prédominance  des  élé¬ 
ments  graisseux  et  conjonctifs,  confirme  ce  point  de 

Tuberculose  iléo-cæcale.  —  MM.  X.  Delore 
et  Rolland  présentent  une  pièce  de  tuberculose 
iléo-c;ecale  enlevée  en  un  temps  avec  suture  termino- 
terminale  du  grêle. 

L’ouverture  de  la  pièce  montre  une  vaste  ulcéra¬ 
tion  au-dessus  de  la  valvule  de  Banhin.  M.  Delore 
insiste,  dans  ce  cas,  sur  son  exérèse  en  un  temps 
pratiquée  après  laparotomie  latérale.  Le  diagnostic 
n’étant  pas  certain,  il  avait  pratiqué  cette  incision, 
alors  que  d’habitude  il  fait  une  incision  médiane  per- 
metlaut  l’abouchement  du  grêle  au  transverse. 

Lithiase  rénale  avec  abcès  périnéphrétlque.  — 
M.  Gayet  (irésente  une  pièce  de  néphrectomie  en¬ 
levée  sur  un  malade  à  qui  deux  interventions  anté¬ 
rieures  avaient  contribué  à  former  une  zone  de 
sclérose  considérable  périrénale.  La  radiographie 
(deux  examens  successifs)  ayant  montréun  calcul, l’au¬ 
teur  fut  très  surpris  de  ne  pas  le  trouver  à  l’incision 
de  la  pièce.  Il  fallut  couper  le  rein  en  petits  mor¬ 
ceaux  pour  trouver  le  calcul  qui  est  tout  petit  et  dont 
le  volume  était  augmenté  par  une  zone  de  sclérose 
considérable  périlithiasique.  Cet  exemple  montre  les 
difficultés  que  peuvent  présenter  parfois  les  néphro¬ 
tomies. 

Paralysie  laryngée  chez  un  vieux  tousseur.  — 
M.  R.  Rendu  présente  l’observation  d’un  vieux  tous¬ 
seur  chez  lequel  à  la  surprise  du  médecin  on  constata 
une  hémiparalysie  laryngée  qui  fut  guérie  par 
20  jours  de  traitement  à  l’iodure  de  potassium.  La 
paralysie  persiste. 

—  M.  Bard  insiste  sur  l’action  considérable  de 
l’iodure  de  potassium  dans  les  lésions  gommeuses. 

Etude  expérimentale  de  la  révulsion  sur  la  paroi 
thoracique.  —  MM.  J.  Barbier  et  Jeannin  présen¬ 
tent  les  résultats  de  recherches  faites  sur  des  ani- 

11s  ont  constaté  la  généralisation  de  l’érythème 
révulsif,  et  surtout  l’anémie  des  organes  médiasti¬ 
naux  .^uB-jacents  persistant  encore  deux  heures 
après  l’applicatioi. 

Au  boni  de  3  semaines,  la  révulsion  répétée  pro¬ 
voque  de  l’hy  peréuiie  des  plans  profonds,  et  cet  effet 
est  donc  coutiaire  à  celui  observé  après  une  seule 
application. 

- —  M.  Bard  insiste  sur  ce  fait  qu’au  cours  de  la 
révulsion  clirouique,  l’hyperémie  sous-jacente  est 
peut-être  due  aux  phénomènes  inflammatoires  cuta¬ 
nés  co  slatés  histologiquement,  provoqués  par  le 
révulsif. 

René  Peic. 
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Essai  de  traitement  loduré  sur  le  cobaye  et  le 
lapin  tuberculeux.  —  MM  Bonnamour  et  Delore. 
Expérimeutaleinent,  des  injections  sous-cutanées  de 
dillérents  iodures  (potassium,  zinc,  arsenic  et  ammo¬ 
nium)  n’ont  eu  aucune  influence,  favorable  ou  défa¬ 
vorable,  sur  l'évolution  de  la  tuberculose. 

Rein  polykystique  et  syphilis.  —  MM:  Favre, 
Bonnamour,  Doubrow  et  Bouysset.  L’examen  his¬ 


tologique  d’un  rein  polykystique,  chez  une  malade 
atteinte  de  pneumopathie  syphilitique  à  forme  d’al¬ 
véolite  massive,  a  montré  des  lésions  nettement 
syphilitiques  ;  endartérite  intense  avec  épaississe¬ 
ment  considérable  de  la  tunique  moyenne,  néofor¬ 
mation  de  muscles  lisses,  etc.  Cette  observation  est 
en  faveur  de  la  théorie  syphilitique  comme  patho¬ 
génie  du  rein  polykystique. 

Une  nouvelle  réaction  de  certains  liquides 
céphalo-rachidiens  pathologiques  (nitrate  d’argent, 
lugoli.  —  MM.  J.  Gâté  et  Henri  Gardàre.  A  2  eme 
de  liquide  céphalo-rachidien,  on  ajoute  IlI  gouttes 
de  solution  à  1/20  de  nitrate  d’argent  ;  il  se  produit 
un  précipité  blanc;  si  l’on  ajoute  goutte  à  goutte  une 
solution  de  lueol,  le  précipité  vire  au  noir  pour 
revenir  ensuite  au  jaune  pûle  quelques  minutes  après. 
Dans  ces  conditions  d'expérience,  il  est  certains 
liquides  qui  virent  de  suite  au  jaune  sans  passer  par 
la  coloration  noire  intermédiaire. 

Ce  dernier  mode  de  réaction  n’est  subordonné  ni 
au  taux  de  l’albumine  ou  du  sucre,  ni  à  l’existence 
d’une  lymphocytose  ou  d'une  polynucléose  rachi¬ 
dienne.  L’acidité  ou  l’alcalinité  du  liquide  parait 
également  étrangère  à  ce  phénomène. 

Les  auteurs  ont  étudié  72  liquides.  La  réaction 
(virage  immédiat  du  précipité  blanc  ou  jaune)  ne  se 
voit  pas  avec  les  liquides  cé])halo-rachidiens  nor¬ 
maux.  Dans  les  liquides  pathologiques,  elle  eât 
inconstante  et  les  lois  cliniques  de  son  déterminisme 
restent  à  fixer  aussi  bien  que  les  conditions  chimi¬ 
ques  de  sa  production. 

Essais  de  culture  de  quelques  micro-organismes 
aux  dépens  d’un  corps  azoté  défini  :  la  cyclo- 
glycyl-gh  cine,  provenant  de  l’enchaînement  2-5 
dioxypipérazinique  d’un  amino-acide.  —  MM.  Mo¬ 
rel  et  Bay  communiquent  les  premiers  l'ésultats 
d’un  travail  comparatif  sur  les  essais  de  cultures  des 
micro-organismes  aux  dépens  des  divers  constituants 
des  protéines  :  amino-acides,  peptides  et  cyclopep¬ 
tides,  notamment  sur  1  absence,  chez  les  moisis¬ 
sures  sierigmaiocy.siis  nigru  et  rhizojnui  nigricans, 
des  agents  nécessaires  pour  l’utilisation  active  de  la 
cyclo-glycyl-glyciue,  provenant  de  l’enchaînement 
dioxopipérazinique  d’un  amino-acide. 


SOCIÉTÉ  TUNISIENNE  DES  SCIENCES  MÉDICALES 

Il  Juin  1926. 

Pied  de  Madura.  —  MM.  Broc  et  Cassar  présen¬ 
tent  un  malade  atteint  d’un  myeétome  typique  qui 
fut  pris,  à  son  début,  il  y  a  6  ans,  pour  une  tuber¬ 
culose  du  cou-de-pied  et  traité  comme  tel.  Le  traite¬ 
ment  par  le  slovarsol  sodique  a  paru  inefficace. 

Lèpre.  ■ —  M.  Cassar  présente  un  cas  typique  de 
lèpre  mijcte  avec  troubles  nerveux  particulièrement 
accentués  et  muiilations  nombreuses.  Le  malade  est 
originaire  de  l’ile  de  Djerba. 

Rupture  de  grossesse  angulaire.  —  M.  Bouquet 
relate  l'évolution  d’une  grossesse  qui  parut  normale 
jusqu’au  5“  mois,  moment  où  une  rupture  se  pro¬ 
duisit  qui  nécessita  l’intervention  immédiate  :  hysté¬ 
rectomie  subtotale  révélant  une  grossesse  angulaire. 
La  transfusion,  exécutée  avant  1  intervention,  amé¬ 
liora  très  nettement  l’anémie  aiguë  post-hémorra- 
gique. 

Syndrome  hypervagotonique  chez  deux  syphili¬ 
tiques.  —  M.  Ramery  rapporte  deux  observations 
de  malades  brailycardiques,  hypotendus,  porteurs 
d’œdèmes  généralisés,  syphilitiques  certains  clini¬ 
quement  et  sérologiquement,  et  qui  ont  guéri  par  le 
traitement  spécifuiue.  Il  découle  de  ces  observations 
que  la  syphilis  est  capable  de  réaliser  le  syndrome 
hypervagotonique. 

Dysgénésie  dentaire  chez  un  enfant  hérédo-syphi¬ 
litique.  —  M.  Maurice  Uzan  présente  un  enfant  de 
6  ans,  hérédo-syphilitique  certain,  qui  n’a  jamais  eu 
de  dents  de  lait.  La  2“  dentition  apparaît  lentement, 
mais  les  dents  sont  défectueuses  et  tendent  à  tomber. 

Ostéomes.  —  M.  R.-G.  Brun  présente  deux  indi¬ 
gènes  porteurs  de  très  volumineux  ostéomes  comme 
on  n’en  voit  plus  en  Europe,  l’uu  constitué  aux 
dépens  de  l’omoplate,  l’autre  partant  de  l’apophyse 
épineuse  de  la  2''  vertèbre  cervicale. 

F.  Gérard. 
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Journées  médicales  de  Paris 

(15.  16,  17,  18  et  19  Juillet  1926.) 


Le  professeur  Widal  et  ses  aides  de  camp,  Bal- 
thazard,  Dujarric  de  la  Rivière,  Paul  Descomps, 
Philippe,  secondés  de  M.  Faure  et  de  conseillers 
techniques  pris  dans  le  monde  de  l'industrie, 
MM.  Buisson,  Dalhy,  Wendling,  ont  fait  un  gros 
effort  pour  mettre  sur  pied  les  Journées  médi¬ 
cales  de  Paris  ;  ils  ont  aujourd'hui  la  satisfaction 
de  récolter  un  ample,  copieux,  fructueux  succès. 

Plus  de  2.300  médecins  de  France,  d'Europe,  de 
Sud-Amérique,  ont  répondu  à  l'appel  des  organi¬ 
sateurs,  sont  venus  puiser  à  cette  immense  fon¬ 
taine  d'instruction  médicale  que  représente  Paris  ; 
aucun  de  ces  médecins  n'a  été  déçu  dans  son 
attente  ;  le  seul  reproche  qu'on  pouvait  entendre 
formuler,  c'était  que  ces  Journées  étaient  trop 
courtes  pour  pouvoir  profiter  de  tant  de  richesses 
documentaires  mises  à  la  disriosition  de  chacun. 

Cette  approbation  unanime  des  participants 
indique,  d’une  façon  lumineuse,  que  les  Journées 
médicales  sont  une  conception  répondant  à  un 
besoin  actuel. 

Osons  formuler  ce  que  tout  le  monde  pense  : 
les  idées  médicales  se  détournent  quelque  peu 
maintenant  de  la  formule  des  Congrès;  les  gran¬ 
des  assises  de  la  Science,  comme  on  disait  il  y  a 
quarante  ans  au  moment  de  leur  grand  succès, 
paraissent  aujourd'hui  un  peu  désuètes,  ou  plutôt 
on  leur  reproche  de  fournir  plutôt  des  théâtres 
aux  amours-propres  individuels,  que  des  amphi¬ 
théâtres  d'instruction.  L'instruction,  le  complé¬ 
ment  d'instruction,  la  mise  à  jour  des  connais¬ 
sances  pratiques  nécessaires  à  sa  vie  profession¬ 
nelle,  voilà  ce  que  cherche  le  médecin  et  voilà  ce 
qu'il  ne  trouve  pas  dans  ces  réunions  solennelles 
où  chacun  trop  souvent  vient  lire  sa  chère  petite 
communication  personnelle  devant  des  banquettes 
vides  d'auditeurs. 

S'ils  veulent  vivre,  les  Congrès  devront  modi¬ 
fier  leur  technique,  reviser  leurs  reglements, 
s’adapier  aux  désirs  médicaux  actuels.  La  for¬ 
mule  de  demain  n'est  pas  encore  trouvée,  peut- 
être  résultera-t-elle  d  un  compromis,  d'une  hybri¬ 
dation  entre  le  Congres  d'hier  et  la  J..urnée 
médicale  d  au|ourd'hui  Ce  qu'on  peut  affirmer, 
c'est  que  ces  réunions  médicales  de  demain  au¬ 
ront  toujours  besoin  de  ce  qui  a  fait  la  force  et  le 
succès  des  Journées  médicales  de  1926  :  le  zèle, 
le  dévouement  des  organisateurs,  l'esprit  de 
sacrifice  en  un  mot. 

Pour  qu'une  réunion  médicale  importante 
réussisse,  il  faut  que  pendant  des  mois,  un  an, 
deux  ans  peut-être,  des  hommes  d’intelligence  et 
de  cœur  renoncent  à  leurs  travaux  personnels, 
sacrifient  leur  clientèle  et  leur  temps  pour  col¬ 
liger  en  silence  ces  documents  d'instruction,  ces 
bonnes  volontés  éparses,  ces  mille  et  mille  dé¬ 
tails  dont  la  réunion  assurera,  au  moment  voulu, 
cette  marche  aisée,  toute  naturelle,  toute  simple 
d’apparence,  qui  est  la  marque  d'un  Congrès 
bien  organisé. 

Certes,  pour  cette  tâche  obscure  et  sans  gloire 
de  préparation  il  faut  une  dose  peu  commune 
d’abnégation,  comme  il  faut  du  zèle  aux  chefs  de 
service  d’hôpitaux,  aux  membres  d’instituts  ou  de 
Facultés,  aux  confrères  non  officiels  qui  consen¬ 
tent  à  se  priver  de  quelques  jours  de  repos  mérité 
pour  donner  quelque  peu  de  leur  savoir  et  de 
leur  science  aux  médecins  avides  de  se  mettre  au 
courant  des  méthodes  médicales  parisiennes. 

Dans  notre  siècle  utilitaire,  bien  des  esprits 
étriqués  et  égoïstes  n’auront  que  des  ricanements 
de  dédain  pour  celte  forme  si  noble  d’altruisme 
qu’est  la  charité  intellectuelle  qui  parait  si  peu 
payée  de  reconnaissance. 

De  tout  cœur  félicitons  ceux  de  nos  confrères 
qui  n’ont  pas  hésité  à  assumer  la  lourde  tâche  de 
la  préparation  des  «  Joüunkrs  ». 


Laissons  les  hommes  à  courte  vue  se  réjouir  en 
eux-mêmes  de  n’avoir  sacrifié,  pour  des  buts 
lointains,  aucune  des  réalités  immédiates  et  tan¬ 
gibles  de  la  vie;  leur  habileté  est  moins  sage 
qu’elle  ne  paraît. 

Le  fruit  d’un  bienfait  est  souvent  éloigné,  mais 
il  existe  toujours,  et  il  est  toujours  commun  à 
celui  qui  donne  et  à  celui  qui  reçoit. 

«  Par  une  admirable  et  juste  disposition  de  la 
Providence,  dans  les  communications  entre  les 
intelligences,  loin  de  s’appauvrir,  on  s’enrichit 
toujours  en  se  donnant.  » 

P.  Desfosses. 

Pour  se  faire  une  bonne  idée  des  ressources  d’in- 
slruclion  mises  à  la  disposition  des  membres  des 
Journées  médicales  de  Paris,  il  est  nécessaire  de 
suivre  l’ordre  logique  des  diverses  branches  de  la 
médecine  auxquelles  les  confrères  se  sont  intéressés 
en  groupes  plus  ou  moins  nombreux. 

MÉDECINE 

Conférence  de  M.  Lutenibacber. 

Méthodes  d’enseignement  et  divulgation  pour  la 
cardiologie.  —  M.  Lutembacher  présente  des  films 
cinématographiques  du  cœur  isolé  sur  lesquels  sont 
reproduits  toutes  les  anomalies  du  rythme  observées 
en  clinique.  Pour  mieux  confronter  les  données  des 
méthodes  graphiques  avec  les  signes  slhétoscopiques 
M.  Lutembacher  a  fixé  les  bruits  fugitifs  de  l'auscul¬ 
tation  suivant  la  technique  du  film  parlant.  Le  télér 
cardiophone  qu'il  a  utilisé  pour  ces  conférences 
permet  également  la  pluri-auscultation  dans  une 
salle  de  conférence  et  la  transmission  des  bruits  car¬ 
diaques  par  sans  fil.  Les  auditeurs,  après  avoir 
entendu  les  bruits  du  cœur  enregistrés  sur  film,  ont 
perçu  des  bruits  pathologiques  sur  des  malades 
amenés  au  voisinage  de  la  salle  de  conférence. 

Conférence  de  Jean  Lépine. 

Le  traitement  moderne  de  l’épilepsie.  —  La  crise 
n’est  pas  toute  l’épilepsie  :  la  période  intercalaire  est 
au  moins  aussi  importante.  Le  traitement  rationnel 
de  la  maladie  doit  s’attacher  surtout  à  l’ensemble  de 
conditions  organiques  qui  constituent  l'aptitude  con¬ 
vulsive  et  entretiennent  le  retour  et  l'habitude  des 
décharges  quand  celles-ci  ont  commencé. 

Ces  conditions,  extrêmement  multiples,  corres¬ 
pondent  à  des  infections  et  des  intoxications,  des 
troubles  endocriniens,  des  chocs  et  des  accidents 
d’ordre  physico-chimique.  Il  en  résulte  des  modifi¬ 
cations  de  1  équilibre  vaso-sympathique  et,  en  fin  de 
compte,  des  crises. 

Aussi,  l’hygiène  générale  joue-t-elle  un  grand  rôle 
dans  le  traitement  de  l’épilepsie  et  doit-elle  viser 
surtout  à  la  régularisation  vaso-motrice. 

La  médication  des  crises  est  variable  suivant  les 
sujets;  les  médicaments  du  groupe  du  gardénal, 
surtout  associés  à  divers  toniques  généraux,  parais¬ 
sent  convenir  à  la  majorité  des  cas. 

Mais,  dans  beaucoup  de  cas  ce  traitement  banal 
est  inopérant,  et  sera,  au  contraire,  efficace  si  on  lui 
associe,  soit  une  thérapeutique  spécifique,  soit  une 
désensibilisation,  soit  des  soins  particuliers  pour 
telle  ou  telle  défaillance  organique.  Le  traitement 
de  l’épilepsie  est  nécessairement  individuel, 

Jeudi  matin  un  groupe  imposant  de  congressistes 
se  trouvaient  réunis  à  l’Hôtel-Dieu  et  visitèrent 
sous  la  directipn  de  M.  le  professeur  Gilbert  :  salles 
de  consultations  et  salles  de  malades,  services  de 
radiologie,  agents  physiques,  hydrothérapie  (cure 
dite  de  Luxeuil),  laboratoires  où  eut  lieu  une 
démonstration  du  métabolisme  basal  par  M.  Henri 
Bénard. 

Des  exposés  furent  faits  par  AT.  Tzanck  sur  la  trans¬ 
fusion  et  lavage  du  sang,  démonstration  pratique;  par 
M.  Etienne  Chabrol  sur  les  procédés  actuels  d’explo¬ 
ration  fonctionnelle  du  foie;  parM.  Maurice  Villaret 
sur  la  mesure  de  la  tension  veineuse,  technique  et 
applications  cliniques 


Citons  encore  à  l’Ilôtel-Dieu  les  leçons  de  M. 
Sainton  sur  la  tétanie  post-opératoire. 

Le  vendredi  matin  furent  traités  à  la  Charité  par 
M.  le  professeur  Sergent  :  la  tuberculose  lobaire 
avec  présentation  de  malades,  de  clichés  radiogra¬ 
phiques  et  de  pièces  anatomiques  ;  à  l’hôpital  Saint- 
Antoine  par  M.  le  professeur  F.  Besançon  et  M. 
René  Moreau,  médecin  des  hôpitaux,  divers  sujets  se 
rapportant  à  la  tuberculose  jiulmonaire,  à  la  gan¬ 
grène  pulmonaire,  à  la  dilatation  des  bronches. 

Samedt  matin  à  1  hôpital  Cochin,  dans  le  service 
du  professeur  Widal,  un  grand  nombre  de  confrères 
sont  venus  entendre  d’intéressantes  leçons. 

M.  le  professeur  Lemierre  a  parlé  de  l'action 
physiologique  et  des  indications  de  la  saignée. 

L’utilisation  d’une  série  de  procédés  d’explorations 
cliniques,  mesure  des  tensions  artérielle  et  veineuse, 
réfractométrie  du  sérum  sanguin,  permettent  de  bien 
comprendre  l’action  physiologique  et  de  préciser 
les  indications  de  la  saignée. 

L’action  de  la  saignée  est  d’ordre  purement  méca¬ 
nique.  Chez  les  asystoliques ,  le  brusque  abaissement 
quelle  imprime  à  1  hypertension  veineuse  est  le 
secret  de  son  efficacité.  Du  degré  et  surtout  de  la 
persistance  de  cet  abaissement  déi>endent  le  renfor¬ 
cement  de  la  contraction  cardiaque,  la  fonte  des 
œdèmes  et  la  reprise  de  la  diurèse. 

Chez  les  sujets  atteints  de  néphrite,  c’est  là  où 
1  affection  rénale  retentit  de  telle  sorte  sur  l’appareil 
circulatoire  quelle  entraîne  le  lléchissement  du 
myocarde  que  la  saignée  trouve  ses  premières  indi¬ 
cations.  Hile  est  donc  applicable  chez  les  brightiques 
hypertendus  dès  la  phase  d’insuffisance  ventriculaire 
gauche  avec  toutes  ses  conséquences.  Hile  reste 
d  ailleurs  sans  effets  durables  sur  I  hypertension 
artérielle  elle-même.  La  saignée  chez  les  chloruré- 
miques  peut  arrêter  la  jn-ogression  de  certains 
œdèmes  profonds  menaçants,  (j'dèmc  cérébral  ou 
œdème  pulmonaire;  mais  il  est  bon  de  savoir  qu’elle 
n  exerce  aucune  iniluence  sur  1  azotémie  et  sur  les 

M.  Pasteur  Vallery-Radot  montre  la  technique 
des  cuti-réactions  et  les  résultats  que  l’on  peut  en 
attendre  dans  l'asthme,  le  coryza  spasmodique,  le 
rhume  des  foins,  1  urticaire  et  les  différents  états 
anaphylarliques.  Positive,  une  cuti-réaction  doit  être 
considérée  comme  une  indication  qui  oriente  le  cli¬ 
nicien  vers  une  thérapeutique  spécifique.  Souvent  il 
suffit  de  soustraire  1  organisme  à  l’action  de  la  pro¬ 
téine  incriminée.  C’est  ainsi  qu'un  asthmatique  sen¬ 
sibilisé  aux  plumes  verra  ses  crises  disparaître  si  on 
supprime  les  plumes  de  l’habitation.  D’autres  fois  il 
n’est  pas  possible  d'exrlure  la  protéine.  Il  faut  alors 
procéder  à  la  désensibilisation. 

S'il  s'agit  é'nnai)lii/la.iie  dige.stiyp,  ou  tente  la  dé- 
sensibilisation  en  donnant  au  malade  pendant  plu¬ 
sieurs  semaines  des  quantités  progressivement  crois¬ 
santes  de  1  aliment  nocif  ;  ou  bien  on  pratique  la 
skeptophylaxie  en  faisant  ingérer,  une  heure  avant 
1  aliment  incrimine,  une  quantité  infinitésimale  île 
cet  aliment  (méthode  de  Ph.  Pagniez  et  Pasteur  Val- 
lery-lladotl. 

S’il  s’agit  d'anaphyla.rie  respiratoire,  on  essaye  la 
désensibilisation  par  la  voie  sous-cutanée  ou,  mieux, 
par  la  voie  cutaiiee,  celle-ci  étant  sans  danger  :  il 
suffit  d'utiliser  la  méthode  préconisée  par  Pasteur 
Vallcry-Uadot  et  Hagueueau,  qui  consiste  à  faire, 
pendant  plusieurs  semaines,  des  cuti-réactions  ré¬ 
pétées  avec  l’antigène  spécifique. 

11  faut  reconnaître  que,  si  les  cuti-réactions  per¬ 
mettent  dans  quelques  cas  de  déceler  la  cause  spéci¬ 
fique  d’une  affection  anaphylactique,  dans  la  majorité 
des  cas  elles  sont  négatives  et  laissent  par  consé¬ 
quent  dans  l’ignorance  de  la  cause  déclenchante.  Il 
faut  alors  pratiquer  une  désensibilisation  non  spé- 

Comme  l’ont  montré  les  recherches  de  l’auteur, 
dans  les  cas  d’anaphylaxie  digestive  on  appliquera 
la  peptonothérapie  par  voie  digestive  (méthode  de 
Ph.  Pagniez  et  Pasteur  Vallery-Uadot),  qui  consiste  à 
administrer  une  heure  avant  les  trois  repas  une 
petite  dose  de  peptone,  de  préférence  polyvalente, 
en  interdisant  au  malade  de  prendre  un  aliment  quel 
qu’il  soit  entre  les  trois  repas;  dans  les  cas  d’aiia- 
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l/hj/la.rit‘  rcspiraltnre  on  appliquera  la  peplonollié- 
rapie  par  voie  intradermique  (inéthode  de  Pasteur 
Vallery-lladot  et  Pierre  IJIainontier) ,  qui  consiste  à 
faire  des  injections  rigoureusement  intradermiques, 
pendant  une  vingtaine  de  jours,  d’une  solution  de 
•[)eptone  à  50  pour  100,  type  peplone  de  Witte,  à  la 
dose  de  1/10'  à  3/10"  de  cmc.  (les  injeotioiis  intrader¬ 
miques  agissent  en  produisant  une  réaction  locale 
qui  détermine  un  choc,  humoral;  après  une  série  de 
chocs  on  peut  espérer  une  désensibilisation  plus  ou 
moius  durable. 

On  est  donc  armé  aujourd'hui  pour  lutter  contre 
les  manif<!stations  anaphylactiques,  (|u’elles  soient 
d’origine  digestive  ou  qu'elles  soient  d  origine  respi¬ 
ratoire,  et  selon  que  la  cause  spécilique  est  connue 
ou  reste  obscure. 

!S"oublions  pas  de  mentionner  les  belles  détnons- 
trations  à  l'hôpital  Paènnec  et  dispensaire  I,éon-liour- 
geois  du  professoiir  Léon  Bernard  :  centres  hospi¬ 
taliers  antituberculeux  d'assistance  et  do  prophylaxie 
(adultes  et  enfantsi  ;  à  l’hôpital  'l'eiion,  du  profes¬ 
seur  agrégé  Lian  tLe  diagnostic  des  ai-ythniie»  et 
leur  traitement  par  le  sulfate  <le  quinidine  ;  un  téle- 
cardiophoue  permettrait  aux  auditeurs  d'ausculter  à 
distance  les  malailes  présentés  à  l’appui  de  ciUte 
démonstration  clinique);  à  l’hôpital  .Saint-Antoine, 
de  M.  Le  Noir  idiairnostic  de  quelques  alTections  du 
tube  diirestif  rarement  observées.) 


Le  dimanche  matin  les  congressistes,  sous  la  direr- 
tiondeATM.  Roux,  Calmette,  Martin,  visitaient  en 
détail  cet  Institut  l’asteur  et  ses  laboratoires  d'où 
sont  soi'tis  tant  de  perfectionnements  de  la  .Médecine 

L’Insuline  est  une  nouveauté  thérapeutique  sui- 
laquelle  maints  confrères  de  Province  désiraient  des 
précisions  qui  leur  furent  données  par  le  professeur 
Marcel  Labbé  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  par  Rathery  à 
l’IIôtel-Dieu.  'l'andis  qu’à  l'hôpital  l''och  le  dimanche 
matin  M.  André  Choay  leur  exposa  quelques  notions 
physiologiques  sur  l’Insuline  et  MM.  Chabanier  et 
Paul  Desüomps  insistèrent  sur  les  applications 
thérapeuti([ues  piuncipalemenl  dans  les  complications 
du  diabète  et  dans  certaines  affections  non  diabé¬ 
tiques  (plaies  infectées,  maladie  de  llasedow, 
athrepsie,  certains  amaigrissements,  rhumatisme 
chronique,  etc  ). 

Une  des  caractéristiques  des  Joiii  nèes  rnèdicab  s  de 
Purl.i  fut  l’appel  fait  à  toutes  les  bonnes  volontés 
d’enseignement  ;  ofliciels,  semi-officiels,  jiraticiens 
libres,  tous  ceux  qui  voulurent  purent  exposer  leurs 
idées  ou  montrer  leurs  résultats.  Signalons  par 
exemple  la  visite  de  l’hôpital  l'och  où  se  firent 
écouter  : 

a)  Cœur.  —  M.  Léon  Giroux  (Démonstrations  pra¬ 
tiques  sur  li's  apjilicatious  de  l’électrocardiograpliie 
au  diagnostic,  au  pronostic  et  au  traitement  des 
■naludies  de  rieur). 

b)  Peau  et  .si/pliilis.  —  M.  Brin  (Les  princijies 
directeurs  du  traitement  actuel  de  la  syphilis);  M 
Legrain  (Indications  des  traitements  physiothéra¬ 
piques  dans  les  dermatoses.) 

c)  rn/e.s  iiriiiiiires.  -  M.  Minet  (Le  praticien  et 
les  rétrécissements  de  l’urèlre). 

d)  l.ahuratoire.  —  M.  Doval,  chef  de  laboratoire 
de  riIôtel-Dieu,  chef  des  travaux  de  l’Krole  de  phar¬ 
macie  :  (J)  le  praticien  et  le  laboratoire.  Les  prélève¬ 
ments.  les  biopsies,  le  matériel,  le  sang,  le  lait,  les 
urines,  fèces,  pus,  crachats,  exsudats,  etc.  ;  li\  l’ana¬ 
toxine  et  son  emploi  pour  la  vaccination  antidiphle- 

e)  ' Hududog  ii.  — M.  Lagareune  (('.e  que  le  méde¬ 
cin  praticien  peut  demander  à  son  installation  radio¬ 
scopique.  Démonstrations  pratiques). 

(litons  aussi  :  à  la  fondation  Uothscliild,  M-  Pes- 
cher  ■  démonstration  de  spiroscopie  ;  à  l’hôpital 
lîeaujon.  M.  Léopold-Lèvi  :  les  doses  en  thérapeu.- 
tique  thyroïdienne;  à  1  hi'ipital  Saint-Michel,  M.  Bé¬ 
cart  :  1"  présentation  d’une  nouvelle  «  trousse 
hématologique  »  ;  2'*  pour  une  leçon  avec  démonstra¬ 
tions  pratiques  sur  :  k  les  indications  générales  et 
la  technique  de  lu  transfusion  du  sang  pur  »  ;  à  la 
clinique,  (>3,  avenue  du  Hois-de-liouloguc,  M.  Léon 
Meunier  :  visite  de  la  clinique.  L’explication  de  (|uel- 
ques  thérapeutiques  dans  les  maladies  de  l’estomac 


MÉDECINE  INFANTILE 

M.  P.  LBrebouffefavivementintéressé  lesauditeurs 
en  leur  exposant  les  notions  nouvelles  sur  la  pro¬ 
phylaxie  et  le  traitement  de  la  diphtérie. 

I,(>s  recherches  poursuivies  ces  dernières  années 


sur  la  diphtérie  et  notamment  les  découvertes  de 
M.  llanian,  del’Iustitut  Pasteur,  conceruiint le  sérum 
purifié  et  l’anatoxine,  nous  ont  permis  de  mieux 
comprendre,  mieux  traiter,  mieux  prévenir  la  diph- 

A’ous  connaissons  de  mieux  en  mieux  le  rôle  de 
l’intoxication  diphtérique  dans  la  production  des 
symptômes  généraux  de  l’angine  diphtérique,  la  né¬ 
cessité  de  neutraliser  la  toxine  do  bonne  heure  et  à 
doses  suffisantes,  avant  que  celle-ci,  fixée  sur  les 
organes,  soit  beaucoup  plus  difficile,  sinon  impossi¬ 
ble,  à  atteindre  par  l’antitoxine.  Nous  connaissons 
mieux  également  les  lois  qui  régissent  la  réceptivité  et, 
Vimmunité  à  l’égard  de  la  diphtérie,  grâce  à  la  réac¬ 
tion  de  Schick  ou  intradermoréaotion  à  la  toxine 
diphtérique;  par  cette  réaction  il  a  été  possible  de 
compi-endre  que,  si  la  plupart  des  adultes  sont  im¬ 
munisés,  c’est  à  la  faveur  d’une  immunisation  occulte 
résultant  d’angines  larvées  ou  méconnues  pu  de  con¬ 
tacts  ré|)élés  avec  un  bacille  peu  ou  pas  virulent, 
mais  susceptible  d’exercer  une  action  antigénique, 
(i’esi  une  immunisation  de  cette  nature  que,'  systé¬ 
matiquement,  il  faut  s’efforcer  de  réaliser  dès  la  pre¬ 
mière  enfance  si  l’on  veut  lutter  efficacement  contre 
la  morbidité  diphtérique. 

I,a  sérothérapie  précoee,  intensive,  prolongée, 
doit  être  la  l'ègle  de  traitement  des  angines  diphté¬ 
riques.  Les  dosesà  injecter  varient  avec  la  préoocitéde 
l’intervention  et  la  gravité  du  mal,  mais  elles  doivent 
être  infiuiniment  plus  élevées  qu’on  ne  l’admet  com¬ 
munément. /lnn.9  une  angine  maligne  une  dose  r[uoti- 
•dienne  de  lüü  à  200  cmc.  Dans  une  angine  commune, 
le  minimum  à  injecter  parait  être  de  150  à  200  cmc, 
et  une  dose  globale  qui  ne  doit  pas  être  inférieure  à 
500  cmc  et  ipii  peut  atteindre  et  dépasser  800  à 
1.000  cmc  doit  être  le  plus  souvent  employée.  Gi-àco 
à  ces  doses,  qui  n’exposent  pas  plus  quç  des  doses 
moindres  aux  accidents  sériques,  la  proportion  do 
diphtéries  malignes  guéries  peut  atteindre  et  dépas¬ 
ser  8  pour  100,  De  plus  la  sérothérapie  massive  sys¬ 
tématique  empêche  d’une  manière  presque  absolue 
l’éclosion  secondaire  dos  paralysies  diphtériques.  Au 
jiavillon  des  Enfants-Malades  elles  ont  aussi  prati¬ 
quement  disparu. 

I,a  diphtérie  maligncT  est  d’ailleurs  mieux  traitée 
encore  lorsim’on  associe  à  la  sérothérapie  V opothé¬ 
rapie  surrénale  à  l'aide  de  l’adrénaline  et  des  extraits 
surrénaux  par  voie  digestive  et  par  voie  sous-cuta¬ 
née;  la  préparation  des  nouveaux  extraits  particuliè¬ 
rement  actifs  (extraits  persurrénaux)  a  permis  de 
mieux  se  rendre  compte  des  bienfaits  de  cette  opo¬ 
thérapie  lors  de  diphtérie  maligne,  dans  laquelle 
l’insuffisance  surrénale  est  la  règle. 

Les  accidents  sériques  peuvent  être  grandement 
diminués  par  l’emploi  du  sérum  purifié  prépare  par 
.M.  llamoii,  débarrassé  de  la  majeure  partie  de  ses 
albumines,  et  présenté  sous  forme  de  solution  d’an- 
titoxine  sans  craindre  aucun  accident  sérique  ou  n’en 
avoir  que  de  relativement  bénins,  quand  le  sérum  est 
administré  à  doses  curative».  Le  sérum  purifié,  for- 
mellement  indiijué  dans  tous  les  cas  où  il  faut  faire 
de  lu  séropréveution,  doit  être  employé  de  préférence 
pour  traiter  les  enfants  déjà  infectés,  les  asthmati¬ 
ques,  la  plupart  des  adultes,  mais  à  litre  thérapeu¬ 
tique;  il  faut  s’eu  servir  à  doses  élevées,  le  chiffre  de 
l.Otlü  unités  ne  présentant  qu’une  dose  tout  à  fait 
insuffisante  et  celui  de  i.üüü  à  5.000  unités  devant  sou¬ 
vent  être  atteint  ou  dépassé  dans  les  diphtéries  mali¬ 
gnes. 

La  diphtérie,  efficacement  traitée  par  la  sérolhé» 
rajiie  aidée  de  l’opothérapie  surrénale,  doit  être 
prévenue  jiar  une  vaccination  durable  et  inoffensive. 

L  anatoxine  de  Ilaïuon  permet  celte  vaccination  et 
on  peut  actuellement  sans  difficultés  assurer  une 
immunisation  persistante  contre  la  diphtérie  à  l’aide 
de  deux  ou  trois  injections  sous-cutanées  d’anatoxine 
pratiquées  à  trois  semaines  d’intervalle.  La  première 
injection  d’un  demi  centimètre  cube,  la  seconde  d’un 
centimètre  cube,  ou  de  2  cmc,  permettent  d’immu¬ 
niser  environ  95  pour  100  des  enfants,  les  autres 
étant  immunisés  par  une  troisième  injection  faite 
trois  semaines  plus  tard.  Les  réactions  locales  et 
générales  sont  le  plus  souvent  insignifiantes,  surtout 
chez  les  enfants  de  1  à  6  ans  chez  lesquels  la  vaccina¬ 
tion  est  particulièrement  indiquée;  il  y  a  lieu  d’en 
généraliser  de  plus  en  plus  l’emploi,  ce  qui  permet¬ 
trait  d’envisager  une  diminution  appréciable  de  la 
morbidité  diphtérique.  Il  faut  notamment  l’utiliser 
de  préférence  à  lu  séroprévenlion  à  l’hôpital  et  dans 
les  rollcctivilés  chez  les  frères,  sœurs  ou  voisins  de 
diphtériques,  pour  peu  qu  ils  puissent  être  suivis 
systématiquement,  l’ne  vaccination  durable  est  ainsi 


substituée  à  la  protection  temporaire  exercée  par  le 

sérum. 

Le  samedi  malin  M.  P. -F. -Armand  Delille  a 
présenté  un  certain  nombre  d’enfants  atteints  de 
dilatation  bronchique  et  montré  en  même  temps  les 
radiographies  tout  à  fait  démonstratives  obtenues 
après  injectio  i  intratrackéale  de  lipiodol,  suivant  le 
procédé  de  Sicard  et  Forestier. 

Il  a  montré,  en  plus,  un  certain  nombre  d’enfants 
traités  avec  succès  par  pneumolhorajc  artificiel)  le 
traitement  a  complèlemeiil  arrêté  chez  eux  l’évolu¬ 
tion  de  la  tuberculose,  oc  qui  se  traduit  par  la  ces¬ 
sation  de  la  fièvre,  de  la  toux,  de  l’expectoration  et 
l’augmentation  de  poids  qui  pont  atteindre  jusqu’à 
15  kilogr,  en  un  an  chez  les  grands  enfants. 

MM.  les  professeurs  Marfan  et  Nobéoaiirt  ont  eux 
aussi  dans  leurs  services  des  Enfants-Assistés  et  des 
Enfants-Malades  frappé  beaucoup  l’attention  des 
médecins  par  leur  exposé  vécu  des  méthodes  d’ali¬ 
mentation  des  débiles,  des  hypothrepslques,  des 
déficients  de  la  nutrition. 

(liions  encore  à  l’hôpital  Saint-Louis  M.  Jules 
Renault  :  Démonstrations  de  l’installation  de  «  ven¬ 
tilation  permanente  avec  chauffage  en  hiver  et  rafrai- 
chissemenl  en  été  »  ;  à  l’hôpital  Trousseau  :  Rachi¬ 
tisme  clinique  et  expérimental,  traitement  moderne, 
projections  et  présentations  de  malades. 

CHIRURGIE 

La  Société  des  Chirurgiens  de  Paris  en  l’honneur 
des  Journées  médicales  de  Paris  a  tenu  une  séance 
spéciale  où  les  médecins  ont  pu  entendre  d’intéres¬ 
santes  communications  qui  seront  résumées  à  la 
place  habituelle  des  Sociétés  savantes. 

D’autres  belles  leçons  de  chirurgie  pratique  furent 
données  à  l’hôpital  de  la  Charité  par  M.  Pierre 
Descomps  (Traitement  actuel  des  varices  des  mem¬ 
bres  inférieurs.  Méthodes  chirurgicales)  ;  par  M.  De- 
niker  (Essai  de  traitement  rationnel  et  pratique  des 
ulcères  des  jambes);  par  M-  Le  Gac  (Quelques  types 
anatomo-cliniques  d’ostéites  chroniques)  et.àl’Hôtel- 
Dieu,  le  dimanche,  par  M.  Métivei  (L’emploi  de  la 
chaleur  humide  en  chirurgie). 

Naturellement  la  chirurgie  intéressait  surtout  par 
la  technique  opératoire  :  Auvray,  à  l’hôpital  Laënnec. 
Baumgartner  à  la  Charité,  de  Martel  à  la  clinique 
de  la  rue  Vercingétorix,  Mouebet  à  Saint-Louis. 
Ombrédanne  aux  Enfants-Malades,  Okinczyo  à 
l’Hôtel  Dieu,  Robineau  à  l'hôpital  Necker,  'Veau  aux 
Enfants-Assistés,  Darfig'ues  à  la  rue  Ambroise-Paré, 
Cathelin  à  l’hôpital  d’Urologie,  Bailleul  à  l’hôpital 
du  Bbn-Secours,  Pauchet  à  l’hôpital  Saint-Michel, 
Huguier,  Leuret,  Villande  à  Saint-Joseph  eurent 
soin  de  montrer  aux  confrères  les  opérations  pour 
lesquelles  ils  avaient  une  particulière  maitrise. 

A  Bretonneau  deux  matinées  des  Journées  médi¬ 
cales  furent  consacrées  par  M.  P,  Mathieu  et  par 
ses  collaborateurs  MM  Massai-t,  Perrin  et  Ducro- 
quet  à  des  présentations  de  malades,  à  l’étude  de 
résultats  éloignés  d’opérations  orthopédiques  et  à 
l’exposé  (les  techniques  orthopédiques  nouvelles  qui 
sont  employées  dans  le  service. 

Les  opérations  sur  la. hanche  ont  particulièrement 
intéressé  ))ar  leur  nouveauté  et  les  résultats  qui  ont 
été  obtenus.  Ces  opérations  sont  de  deux  ordres  : 
des  arthrodèses  iutraarticulaires  de  la  hanche,  pour 
arriver  à  immobiliser  des  articulations  qui  sont  res¬ 
tées  mobiles  ou  flottantes,  soit  après  des  coxalgies, 
soit  après  des  ostéomyélites.  Des  opérations  plas¬ 
tiques  pour  redonner  à  des  subluxations  congénitales 
un  bon  appui,  tout  en  conservant  à  la  hanche  sa 
mobilité.  Les  malades  guéris,  dont  les  radiographies 
ont  été  présentée»  en  série,  ont  montré  tout  le  béné¬ 
fice  qu  i!  y  avait  à  tirer  de  ces  opérations,  qui  no  sont 
encore  qu’exceptionuelloment  pratiquées. 

Une  opéraliôn  pour  fixer  l’omoplate  et  dont  on  n 
pu  avoir  les  bons  résultats  a  été  deux  fois  exécutée 
par  un  procédé  personnel  de  .M.  P.  .Mathieu  et  qu’il 
a  déjà  présenté  à  la  Société  de  Chirurgie.  Des 
enfants  atteints  d’hypospadias  balaniques  ont  aussi 
bénéficié  d’intervention»  dont  les  résultats  ont  été 
présentés  aux  confrère»  participant  aux  Journées 
médicales;  là  encore  c’est  par  un  procédé  personnel 
que  P.  Mathieu  a  traité  ces  enfants. 

Parmi  les  chirurgiens  qui  intéressèrent  le  plus  les 
membres  des  Journées  médicales,  citons  en  particu¬ 
lier  le  professeur  J.-L,  Faure  qui  au  cours  de  la 
matinée  de  samedi  montra  sa  merveilleuse  d’exlérité 
opératoire  sur  le  vivant  et  sur  de  magnifiques  films 
cinématographiques. 
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ACCOUCHEMENT 

Ce  sont  aussi  de  très  intéressants  films  que 
joignirent  à  leurs  démonstrations  les  accoucheurs  :  le 
professeur  Brindeau  à  la  clinique  Tarnier,  le  pro¬ 
fesseur  Couvelaire  à  la  Maternité  Baudelocque, 
Devraigne  au  grand  Palais  et  à  l’hôpital  Lariboisière. 

Mentionnons  l'exposé  de  M.  Lévy-Solal  sur  le 
traitement  précoce  de  l’infection  puerpérale, 

DERMATOLOGIE 

L’école  de  Saint-Louis  était  représentée  par  M. 
Lortat- Jacob  avec  ses  démonstrations  de  Cryothéra¬ 
pie.  M.  Milian  montra  des  malades  atteints  d’affec¬ 
tions  rares  de  la  peau  et  apporta  des  documents  fort 
intéressants  d’Hlsto-bactérioIogie. 

M.  Paul  Ravaut  exposa  l’anesthésie  limitée  à  la 
région  ano-génitale  par  les  injectWins  Intra-rachi- 
dlennes  de  solutions  anesthésiques  concentrées. 
—  ■  Cette  méthode,  dont  l’auteur  a  montré  tous 
les  avantages  il  y  a  20  ans,  permet  d’anesthésier 
par  la  région  génito-anale.  Il  utilise  II  gouttes 
d’une  solution  de  novocaïne  à  50  pour  100.  Cette 
solution,  par  sa  densité,  tombe  au  fond  du  cul-de- 
sac,  n’agit  pas  sur  les  dernières  racines  rachidiennes 
et  respecte  la  moelle.  L’anesthésie  est  parfaite, 
n’est  suivie  d’aucun  incident  et  dure  1  h.  1/2  au 
moins,  ce  qui  permet  à  tout  médecin  d’opérer  sans 
aide  et  d’obtenir  une  anesthésie  absolument  com¬ 
plète  de  cette  région  ano-génitale. 

M.  Ravaut  exposa  ensuite  le  traitement  des 
nævo-carcinomes.  — •  Lorsque  le  nævo-carcinome 
n’est  pas  encore  généralisé,  il  est  possible  de  le 
guérir  radicalement  au  moyen  de  la  diathermo¬ 
coagulation.  La  radiothérapie  et  la  radiumthéiapie 
sont  presque  toujours  insuffisantes;  l’électrolyse  ne 
s’adresse  qu’à  de  petites  lésions;  aussi  est-il  utile 
de  savoir  que  la  diathermo-coagulation  faite  à  temps 
peut  arrêter  l’évolution  fatale  de  cette  lésion.  A 
l’appui,  l’auteur  présente  les  photographies  de 
12  malades  traités  et  guéris  par  cette  méthode  de¬ 
puis  plusieurs  années. 

Cette  méthode  permet  d’obtenir  la  guérison  en 
une  seule  séance  de  lupus  limilis  et  de  petites  dimen¬ 
sions.  Pour  les  grands  lupus  plusieurs  séances  sont 
nécessaires.  A  l’appui,  l’auteur  présente  les  photo¬ 
graphies  de  27  malades  atteints  de  diverses  formes 
de  tuberculose  cutanée,  déjà  traités  de  diverses 
façons,  et  qui  guérirent  après  une  seule  séance;  ces 
résultats  lemontent  au  moins  à  5  ans  pour  certains 
malades. 

Dans  le  cadre  de  l’enseignement  de  la  Chirurgie 
infantile  et  de  l’Orthopédie  il  faut  faire  entrer  la  vi¬ 
site  des  Hôpitaux  et  Institutions  de  cure  de  lîerck. 

Le  17  Juillet  1926,  sous  la  présidence  de  M.  Lamy, 
un  groupe  important  de  médecins  invités  par  leurs 
confrères  de  Berck  est  venu  visiter  les  établisse¬ 
ments  hospitaliers  de  cette  ville. 

Sous  la  présidence  d’honneur  de  M.  Ménard  et 
sous  la  présidence  de  M.  Sorrel,  chirurgien  en  chef 
de  l’hôpital  maritime,  président  du  Syndicat  des  mé¬ 
decins  de  Berck-sur-Mer,  un  déjeuner  leur  a  été 
offert  dans  les  locaux  de  l’hôpital  maritime,  mis 
aimablement  à  leur  disposition  par  l’Administration 
générale  de  l’Assistance  publique,  à  Paris. 

Après  une  allocution  particulièrement  remarquée 
de  M.  Sorrel  les  congressistes  ont  visité  successive¬ 
ment  l’hôpital  maritime  et  son  annexe  (M.  Sorrel  et 
ses  assistants,  MM.  Andrieu,  Bouquier,  Delahaye. 
Moser  et  Parin),  puis  l’hôjiital  Pasteur  |M.  Calvé, 
Mmo  Galland  et  M.  Galland)  ;  l'hôpital  Cazin-Perro- 
chaud  (M.Cayre);  l’hôpital  Bouville  (M.  Tridon); 
l’hôpital  Victor  Ménard  (MM.  Loze  et  L.  Ménard)', 
l’Institut  Hélio-Marin  (M.  Andrieu)  ;  l’hôpital  de 
l’Oise  et  Quettier  (M.  Fouchou). 

De  l’hôpital  maritime  annexe,  en  passant  devant  les 
galeries  de  l’hôpital  Vincent,  les  congressistes  ont 
été  conduits  par  leurs  confrères  à  Paris-Plage,  où  la 
journée  s’est  terminée  heureusement  par  un  lunch 
aimablement  offert  à  l’Ermitage  par  la  Société  des 
Grands  Hôtels  français  où  la  réception  fut  organisée 
par  MM.  Rouget  et  Wîdehen,  grâce  à  l’obligeance 
de  M.  Recoussine. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 
Conférence  du  professeur  Sicard. 

Llplodiagnostlc  et  llplothéraple.  —  Les  lecteurs 
de  La  Presse  Médicale  sont  tous  au  courant  des  beaux 
travaux  du  professeur  Sicard  sur  les  injections  et  la 


radioscopie  du  lipiodol  sous-arachnoïdien  ;  ils  auraient 
eu  plaisir  néanmoins  à  entendre  la  magistrale  confé¬ 
rence  du  professeur  Sicard  sur  cette  technique  si 
importante  pour  le  diagnostic  de  maintes  lésions  du 
rachis  et  eu  particulier  des  tumeurs  médullaires 
Cette  causerie  illustrée  de  très  nombreuses  et  très 
belles  projections  radiographiques  a  été  un  des 
«  clous  »  des  Journées  médicales. 

Dans  ce  même  ordre  d’idées  de  la  neurologie  il 
faut  signaler  également  les  démonstrations  cliniques 
du  professeur  Claude  à  Sainte-Anne,  du  professeur 
Guillain  à  la  Salpêtrière,  de  M.  Vincent  à  l’hôpital 
Tenon,  du  professeur  agrégé  Laignel-Lavastine  à 
l’hôpital  de  la  Pitié.  N’oublions  pas  non  plus  les 
belles  études  du  professeur  agrégé  Léri  à  la 
Charité. 

A  la  Salpêtrière  M,  Bourguignon  a  intéressé 
beaucoup  ses  auditeurs  par  ses  démonstrations  pra¬ 
tiques  et  d’appareillage  sur  «  l’électro-diagnostic 
basé  sur  la  mesure  de  la  chronaxie  »  ;  technique  et 
résultats  des  méthodes  d’ionisation  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’hémiplégie,  de  la  paralysie  faciale,  des 
cicatrices  vicieuses  et  adhérentes,  de  la  sclérodermie 
et  des  névrites  douloureuses. 

SPÉCIALITÉS 

Les  spécialités  ne  furent  pas  oubliées  sur  le  pro¬ 
gramme.  C’est  ainsi  que  les  membres  des  Journées 
médicales  eurent  plaisir  à  entendre,  à  l’hôpital  Lari¬ 
boisière,  M,  iVforaxdans  une  conférence  pratique  sur 
les  «  nouvelles  operations  sur  les  voies  lacrymales  », 
suivie  d’opération  de  dacryocystorhiiiostomie  plas¬ 
tique  et  d’autoplastie  des  voies  lacrymales  ;  à  la  Pitié. 
M.  Coutela  (cornée  et  pupille,  examen  sémiologique 
à  l’usage  des  praticiens);  à  l’IIôtel  Dieu,  professeur 
F.  Terrien,  le  pronostic  et  le  traitement  des  plaies  du 
globe  oculaire  compliquées  de  corps  étrangers. 

Cette  question  demeure  d’une  importance  capitale, 
en  raison  de  la  fréquence  de  cette  variété  d'accidents, 
des  dommages  qui  en  sont  la  conséquence,  des  indem¬ 
nités  élevées  auxquelles  ils  donnent  lieu,  et  enfin 
l’importance  d’un  traitement  précoce  et  convenable- 

Après  avoir  envisagé  les  plaies  du  segment  anté¬ 
rieur,  celles  du  segment  postérieur,  et  raj)pelé  les 
éléments  permettant  de  les  reconnaître,  diagnostic 
quelquefois  difficile,  surtout  pour  les  plaies  intéres¬ 
sant  le  segment  postérieur  de  l’oeil,  l’auteur  insiste 
sur  le  diagnostic  des  corps  étranges  intraoculaires. 
Cette  question  est  capitale,  car  seule,  ici,  une  inter¬ 
vention  rapide  pourra  préserver  le  globe  atteint  d'une 
perte  certaine,  et  quelquefois  même  Tœil  congénère, 
la  terrible  ophtalmie  sympathique  étant  toujours  à 
craindre  en  pareil  cas. 

L’auteur  expose  ensuite  la  technique  de  l’emploi 
de  l’électro-aimant  qui,  lors  de  corps  étrangers  magné¬ 
tiques,  permettra  très  souvent  la  conservation  du 
globe  oculaire,  et  même  d’une  vision  quelquefois  très 
satisfaisante.  Il  rappelle,  en  terminant,  les  modalités 
de  l’ophtalmie  sympathique  et  les  moyens  de  la 
combattre. 


LARYNGOLOGIE 

Hôpital  Lariboisière  :  M.  le  professeur  Sebileau 
(interventions  chirurgicales  sur  la  face  et  le  cou 
(goitre-tumeur  du  larynx,  chirurgie  réparatrice  de 
la  face,  etc.),  et  commentaires  que  comportent  ces 
interventions). 

Hôpital  Tenon  :  M.  Sautant  (réparation  chirur¬ 
gicale  des  cancers  du  maxillaire  supérieur  et  du 
larynx  avant  le  traitement  par  les  radiations.  Opéra¬ 
tion  et  présentation  d’opérés). 

Hôpital  Laënnec  :  M.  Bourgeois.  Démonstration 
sur  la  diathermie  en  oto-rhino-laryngologie  (présen¬ 
tation  de  malades  et  d’appareils). 

STOMATOLOGIE 

Ecole  odontotechnique.  M.  Siifre  (Le  coefficient 
minéral  des  dents  dans  la  tuberculose  et  les  rapports 
entre  cette  affection  et  la  carie). 

Faculté  de  Médecine.  M.  Darcissac  :  Présentation 
d’un  film  de  prothèse  chirurgicale  maxillo-faciale  : 
«Les  fractures  horizontales  du  maxillaire  supérieur; 
leur  traitement  orthopédique»  . 

{A  suivre.) 


RÉDACTION.  —  Adresser  tout  ce  qui  concerne  la 
rédaction  à  M.  le  Desfosses,  La.  Presse  Médicale 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris,  VP, 


Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 


Séance  du  .‘1  Juillet  1926. 

MM.  G.  Hkuvi':  et  L.  de  Qi  atrefages  communi¬ 
quent  la  première  partie  d'une  étude  très  vivante  sur 
Armand  de  Quatre  jupe  s  de  Ilrêau,  médecin,  zoolo¬ 
giste  et  anthrupologue  (18IÜ-1H92).  Ils  rappellent  ses 
premiers  travaux.  Théorie  d' un  coup  de  canon  (1829), 
Théorie  du  mouvement  de.s  nérolithes  (1830),  anté¬ 
rieurs  à  son  doctorat  en  médecine  (20  août  1892).  En 
1837,  Quatrefages  fit  un  mémoire  sur /a  cautérisation 
pur  l'azotate  d'argent  dans  le  corps,  avec  son  oncle 
Dieulafoy.  Il  publie  successivement  des  travaux  sur 
les  mœurs  des  lézards  (183.')  et  l’action  de  la  foudre 
sur  les  êtres  organisés  (1839i,  et,  chargé  de  cours 
de  zoologie  à  la  Faculté  des  Sciences  de  Toulouse 
en  1839,  il  passe  son  doctorat  ès  sciences  naturelles 
en  18’i0  avec  deux  tlièses,  l’tine  sur  les  caractères 
zoologiques  des  rongeurs  et  l’autre  sur  les  rongeurs 

Parti  pour  Paris  en  18Ï0,  il  s’installe  rue  Saint- 
Etienne-du  .Mont,  fait  une  série  d  aquarelles  pour 
1  ouvrage  de  Guvier  sur  le  régné  animal,  entre  en  rela¬ 
tions  avec  François  Biiloz,  dont  l’o-il  savait  reconnaître 
les  valeurs  artistiques  et  scientifiques,  et  est  intro¬ 
duit  par  son  maîtie  'lilue-Edwaiais  dans  l’intimité 
de  son  appartement  de  la  rue  de  la  Montague-Sainte- 


En  Juin  18Ï1,  il  part  pour  les  iles  Chausey,  d’où 
il  rappoi  tera  sa  belle  description  (les  niai'ées  qu’on 
lit  avec  plaisir  dans  les  .Souvenirs  d iin  naturaliste, 
publiés  en  deux  volumes  chez  .Masson. 

Jusqu’à  son  élection,  en  18,')2,  à  l'Académie  des 
Sciences,  il  fait  une  série  de  découvertes  sur  l’ana¬ 
tomie  des  animaux,  malgré  ses  conditions  rudimen¬ 
taires  de  tr-avail.  Mais,  c  est  une  habitude  française 
de  trouver  beaucoup  avec  des  moyens  à  peu  près 
nuis.  L'étincelle  divine  supplée  le  matériel. 

A  l’honneur  de  (Juatrefages,  M.  Regnailt  fait 
rcmarc|uer  rpie  ce  champion  de  lit  théoi'ie  tradition¬ 
nelle  contre  le  trai'sformisine  lit  le  meilleur  exposé 
qui  soit  de  la  doctrine  de  Darwin.  La  plus  féconde 
manière  de  combattre  une  opinion  est,  en  effet,  de 
commencer  par  la  comprendre.  .Mais  ce  premier  stade 
n’est  pas  à  la  portée  de  tous.  C’est  pourquoi  il  est 
si  souvent  négligé. 

M.  Regxaci.t  présente  ensuite  la  thèse  de  René 
David  sur  /  lii/giène  religieuse  dans  les  livres  sacrés. 
Cette  hygiène  pèche  par  bien  des  côtés.  C’est  qu’elle 
reposait  seulement  sur  des  analogies  vagues  comme 
la  magie  et  la  médecine  primitive.  Les  maladies 
étaient  regardées  par  les  Egjqitiens,  les  Hindous,  les 
Grecs,  les  Romains,  les  anciens  Juifs  et  musulmans 
commes  dues  à  des  démons  et  des  souillures.  La 
thérapeutique  consistait  donc  à  éviter  ces  dénions 
et  ces  souillures  et  à  s’en  débarrasser.  De  tous  les 
livres  sacrés,  le  genJ  Avesta  persan,  conservé  par 
les  Parsis,  donne  le  plus  de  renseignements  circons¬ 
tanciés  sur  le  dogme  de  la  souillure,  A  ce  titre,  il 
mérite  de  la  part  des  médecins  une  étude  appro¬ 
fondie,  à  la  condition  qu’ils  n’y  apportent  pas  cet 
esprit  simpliste,  qui  remplace  trop  souvent  chez 
eux  l’esprit  analytique, 

M.  Ji:ansei.ue,  poursuivant  avec  méthode  ses 
captivantes  recherches  médicales  et  physiologiques 
sur  la  civilisation  byzantine,  communirjue  une  note 
pleine  de  saveur  sur  les  funambules,  les  équilibristes 
et  les  jongleurs  bi/zantins.  H  donne  d’abord  une  des¬ 
cription  de  deux  enfants  équilibristes  se  tenant  sur 
une  perche,  dette  description  date  du  règne  de  Cons¬ 
tantin  Porphyrogénète  au  X  siècle.  Il  rapporte  ensuite 
la  narrationde.Nicéphore  (irégoras  faite  quatre  siècles 
plus  tard.  Grégoras  vit  20  acrobates  faisant  la  roue 
au  bout  d’une  corde,  se  tenant  debout  sur  des  che¬ 
vaux  au  galop  ou  maintenant  des  vases  pleins  d’eau 
sur  leur  tète.  Les  accidents  mortels  étaient  fréquents. 
Une  troupe  de  ïO  gymnastes  était  au  bout  de  quelque 
temps  réduite  à  20. 

M.  Laignel-Lavastine  lit  une  note  médicale  sur 
l'Ii.t position  du  Livre  italien  à  Paris  en  Mai-Juin  192(1. 

Outre  le  plaisir  d’art  ressenti  devant  les  enlumi¬ 
nures  et  les  gravures,  la  joie  du  bibliophile  devant 
les  beaux  caractères  des  incunables  et  des  impres¬ 
sions  vénitiennes,  la  pieuse  émotion  soulevée  par  la 
vue  de  l'édition  princ.eps  d  Homère  de  1488  et  de 
l’original,  de  la  Divina  Comedia  imprimée  à  Foligno 
en  1472,  M,  Laignel-Lavastine  exprime  le  sentiment 
d’intérêt  médical  et  scientifique  que  soulève  une  pa* 
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reille  exposition.  C’est  que,  après  les  tableaux  et  les 
statues,  les  livres,  avec  leurs  images,  sont  une  source 
à  peine  explorée  au  point  de  vue  de  l’histoire  de  la 
médecine.  La  longue  série  de  petits  faits  anatomi¬ 
ques,  physiologiques,  cliniques,  thérapeutiques,  chi¬ 
rurgicaux  relatés  par  M.  Laignel-Lavasline  dans 
l’examen  du  millier  de  pièces  que  comportait  cette 
exposition  du  Livre  italien  montre  qu’il  y  a  là  une 
source  d’histoire  médicale  importante.  Et  la  discus¬ 
sion,  qui  suivit  la  description  de  la  guillotine  avant 
la  lettre,  d'après  le  manuscrit  latin  fut  fa  preuve 

que  l’opinion  de  M.  r,aignel-Lavastîne  est  aussi  celle 
de  la  Société  d’histoire  de  la  médecine. 

LA.IGNEL-LAVASTrSE. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


îles  marquises 

l'ne  iiiission  scientifique  britannique  vient  de  ren¬ 
trer  à  Darmouth  après  avoir  exploré  les  îles  du 
Pacifique,  notamment  les  Marquises. 

MAROC 

La  vallée  de  l’Ourika,  débouchant  à  900  mètres 
d’altitude  dans  la  plaine  du  Haonz  de  Marrakech, 
vient  d’être  parcourue  récemment  par  te  I)'’  Maire 
au  cours  d’un  voyage  d’exploration  botanique  dans 

ROUMANIE 

Le  monvement  de  la  population  roumaine  indique 
pour  192(')  : 

Mariaiips  :  154.173. 

Saissances  -  (ytl  580.  Communes  rurales  87,5p.  100 
de  ce  total  en  comptant  sur  un  total  de  17  millions 
d’habitants.  Ce  coefficient  de  natalité  serait  de 
36,6  pour  10(10. 

Décès  :  382.915. 

Excédent  «les  naissances  sur  les  décès,  239.665. 

Augmentation  de  la  population  roumaine  depuis 
1920  ;  1.086.471. 


Livres  Nouveaux 


Précis-Atlas  des  Travaux  pratiques  d’Anatomle 
IDlssectlon.  Anatomie  de  surface).  Eascicule  111. 
Cou,  tâte  et  tronc,  par  A  Latarjet.  1  vol.  in-8“  de 
318  pages  avec  86  figures  dans  le  texte  et  27  plan¬ 
ches  en  chromotypographie  hors  texte  (f7.  Doin), 
Paris  1926. 

La  publication  du  précis-atlas  du  professeur 
l.aitarjct  se  poursuit  sans  relâche  :  voici  le  fascicule  3 
qui  comprend  la  dissection  du  cou,  de  la  tète  et  du 
tronc;  le  plan  est  resté  le  même  :  un  rappel  théorique 
et  sommaire  des  connaissances  nécessaires  pour 
disséquer  avec  fruit,  la  technique  même  de  la  dissec¬ 
tion,  et  des  planches  en  couleurs  cinématographiant 
pour  ainsi  dire  celle-ci.  Les  plancbesde  ce  fascicule  3 
ne  le  cèdent  eu  rien  aux  précédentes  par  leur  clarté 
et  leur  finesse  d’exécution;  nous  recommandons  spé¬ 
cialement  aux  étudiants  et  aux  praticiens  les  plan¬ 
ches  de  projection  des  organes  du  cou,  de  la  tête  et 
du  thorax  qui  sont  tout  à  fait  remarquables  et  leur 
rendront  les  pins  grands  services. 

E.  Oi.niiB. 


Université  de  Paris 


Conservatoire  national  des  Arts-et-Métlers  (2!»2,  r. 
Saint-.Mnrlin,  Paris  (IIP).  — ■  L’enseignement,  gratuit,  de 
l’Institut  de  Technique  sn  dlaire  est  destine  à  la  forma¬ 
tion  de  Icchnicions  de  l’assniiiissemeat  ;  constructeurs, 
ingéuioui's,  architectes,  hjgiiinistes  des  colleetivilés. 

Les  cours  peéi)urutoiros  n  l’oblenlion  du  brevet  de 
technicien  sanitaire  commenceront,  nu  Conservatoire 
national  des  .\rts  et  Meli  rs,  à  la  prochaine  rentrée 
scolaire.  Ce  brevet  est  décerné  aux  élèves  régulièrement 
inscrits  qui  satisfont  à  l’examcnt  final,  mais  l’easeigna- 
menl  total  ou  réduit  à  l’une  de  scs  branches  reste  ouvert 
aux  auditeurs  libres  qui  se  font  inscrire. 

Les  inscriptions  sont  reçues  à  la  direction  du  Conser¬ 
vatoire,  2(12,  rue  Saint-Martin. 

Programme  général  de  i.’enbf.icnement  poim  l’année 
192(HU27.  —  1.  Généralités.  —  Introduction  biolngitiue  à 
l’étude  de  la  Technique  sanitaire.  Rappel  des  notions 
essentielles  sur  les  fonctions  du  corps  humoin,  dars  leurs 
rapports  avec  l'hygiène.  Rappel  des  notions  de  physique 


et  de  mécanique  iutéressnul  la  Technique  sanitaire. 
Notions  de  microbiologie  appliquée  à  la  Technique  sani¬ 
taire.  Notions  sur  le  parasitisme  dans  ses  rapports  avec 
l’assainissement.  Principes  de  géologie  appliquée  à  la 
Technique  sanitaire.  Hydrogéologîe  dons  ses  rapports 
avec  l’hygiène;  circulation  des  eaux  dans  le  sol.  Assai- 
ni.ssomont  du  sol.  Drainage. 

II.  Technique  sanitaire  urbaine,  —  L’hygiène  dans  le 
plan  général  d’installation  des  villeus.  Plans  d’extension 
des  villes.  Etablissement  et  entretien  hygiénique  des 

Souillures  de  l'almosphère  urbaine  par  gax,  vapeurs, 
pou-ssières  fumées,  odeuirs.  Aetioa  sur  Toi-ganismo. 
Procédés  de  captation  et  de  dosage,  appai-eiis  de  déVeotion. 
dispositifs  d’ussainissoment.  Fumivnrité. 

ReeUerebe  et  captage  des  eaux  en  général  :  transport 
par  gravité,  aqueducs,  siphons,  conduite  sous  pression; 
nccossoires  :  formules  de  l'hydraulique  courante.  Eléva¬ 
tion  mécanique  des  eaux  ;  pompes  et  moteurs. 

Alimentation  des  villes  en  eau  potable  :  microbiologie 
spéciale,  qualité,  analyse  et  surveillance  dos  eaux.  Pra- 
caulions  spéciales  pour  le  captage  et  l’adduction;  réser¬ 
voirs;  distribution.  Epuration  par  procédés  mécaniques, 
physiques  et  chimiques.  Rédaction  des  projets. 

Eaux  usées  ;  microbiologie  spéciale  et  nocivité  des 
eaux  résiduaires,  urbaines  et  industrielles.  Evacuation  ; 
.système  à  celicctionnement  et  système  d’égouts.  Destina¬ 
tion  finale  de  cos  eaux;  destruction  sur  place  (fosses 
septiques);  destruction  à  distance  (dilution,  épandage, 
lits  bactériens  de  contact  et  percolateurs,  boues  activées). 
Immondices  et  ordures  ménagères  :  collecte,  évacuation 
et  méthodes  de  destruction. 

Transmission  des  infections  dans  le.s  villes  et  les 
co-lleclivités.  Sources  et  modes  d’int  ction.  Règles  et 
dispo.sitifs  de  piophyiaxie  générale  des,  maladies  infec¬ 
tieuses.  Prophylaxie  spéciiale  appliqué©  à  la  tuberculose. 
Désinfection:  principes,  procédés,  appareils,  services 
public.s  et  privés.  Espaces  libres,  promenades  et  planta¬ 
tions  ;  leur  rôle  dans  l’hygiène  des  agglomérations. 
Cités-jardins.  Jardins  ouvriers.  Transports  et  destruc¬ 
tion  hygiénique  des  corps  et  des  cadavres.  L'art  dons  les 
Irnvanx  publies  d’assainissement  urbain.  Législation 
sanitaire  des  villes  et  aggloméraliions. 

llf.  Technique  saaitairc  des  construetiom.  —  Desiderata 
de  l  hygiène  relatifs  «  l’hab' talion.  Matériaux  de  cous- 
tructicm.  Orientation  et  di-sposilion  respccUve  des  locaux. 
Thermulilé  (chauffage  et  réfrigération),  ventilulion, 
éclairage  diurne  et  artificiel,  canalisations  sanitaires, 
nettoyage  et  entretien  hygiénique  des  bâtiments.  BAli- 
menls  à  usage  d'habitation  :  habitations  privées  et  collec- 

DtUimenls  publics  et  affectations  si>éciales  :  écoles. 
Salles  de  réunion  et  théâtres.  Bains  et  piscines.  Hôpi¬ 
taux,  postes  de  secoiii-s,  crèches  et  pouponnières.  Abat¬ 
toirs.  Législation  sanitaire  de  l’habitution.  L’art  dans  lu 
technique  sanilaiic  des  bâtiments. 

IV.  Technique  sanitaire  des  usines  et  ateliers.  —  Prin¬ 
cipes  généraux  et  dispositifs  d’assainissement  industriels. 
Protection  collective  et  individuelle.  Aspects  spéciaux  de 
la  Technique  sanitaire  dans  les  usines  et  ateliers.  Thei"- 
malilé,  ventilation,  éclairage  et  entretien.  Exemples 
d’application  aux  diverses  industries,  en  particulier 
dissipation  des  buées  et  captation  des  poussières  indus¬ 
trielles.  Législation  de  l’assainissement  industriel. 

V.  Techuique  sanitaire  rurale.  —  Constructions  rurales  : 
habitations  et  bâtiments  de  ferme.  Ecuries,  étables. 
Alimentation  en  eau.  puits  et  citernes.  Fumiers  et  fosses 
à  purins.  Hygiène  de  la  voie  publique  au  village.  Condi¬ 
tions  spéciales  d’exécution  dans  le  milieu  rural  des 
opérations  courantes  de  Technique  sanitaire. 

VI.  Technique  sanitaire  coloniale.  —  Aperçus  sur  le 
rôle  et  nsiiects  spéciaux  de  la  technique  sanilnire  aux 
calanies.  Lhubilulioa  privée  et  les  agglomérations  aux 
colonies.  Aperçus  sur  ta  lutte  contre  les  grandes  endé¬ 
mies  et  épidémies  coloniales  (choléra,  fièvre  jaune,  para¬ 
sitoses  les  plus  dangereuses,  etc.).  Le  paludisme  : 
technique  de  lu  lutte  untipaludéenne. 

VII.  Tnscigncmenl  pratique.  —  Les  leçons  théoriques  à 
l'omphithéàtre  sont  complétées  pur  des  démonstrations 
pratiques,  manipulations,  visites  d’installations  sani¬ 
taires,  examens  de  dispositifs  d’assainissement  et  rédac¬ 
tion  de  projets.  Le  programme  des  Conférences  d’hygiène 
spéciale  dos  industries  fera  l’objet  d’une  affiche  distincte. 

Sgolarité.  Obtention  du  brevet  de  technicien  sani- 
—  L’enseignement  de  la  Technique  sanitaire  est 
graliiil,  le  nombre  des  pinces  est  limité.  Les  cours  com¬ 
menceront  en  Novembre  1920.  Leur  durée  est  d’environ 

Les  inscriptions  seront  reçues  au  secrétariat  du  Con¬ 
servatoire  des  Arts  et  Métiers,  292,  rue  Saint  Martin,  da 
Lô  Oelobre  au  1"  Novembre.  Mois  dès  maintenant  les 
caiididats  peuvent  adresser  une  demande  provisoire  qui 
doiiiiera  la  priorité  d’inscription  dans  l'ordre  cbronolo- 
giijuc  de  véceplion. 

Pour  tous  autre*  renseignements,  adresser  une  demande 
écrite  au  directeur  ou  consulter  le  programme  de  l’Insti- 
lut,  édité  par  la  librairie  Vuiberl. 

Les  élèves  régulièrement  inscrits  qui  satisfont  à 
reianicn  final  se  voient  décerner  par  le  Conservatoire  le 
brevet  de  tecliiiicien  sanitaire. 

Des  auditeurs  libres,  non  candidats  au  brevet  de  tech¬ 
nicien  sanitaire,  peuvent  être  admis  aux  cours  sur 
demande  odiesaéc  à  M.  le  directeur  du  Conservatoire, 


Universités  de  Province 


Ecole  de  Médecine  de  Marseille.  — '  Lu  chaire  de 
clinique  médicale  infantile  de  l’Ecole  de  plein  exercice 
de  Médecine  et  Pharmacie  de  Marseille  (Ecole  dont  la 
transformalion  en  Faculté  est  imminente)  est  vacante. 

Les  candidatures  pourront  être  posées  auprès  du 
directeur  de  l’Ecole  jusqu’au  S  Août  prochain. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Saint-Antoine.  —  Rappelons  que  M.  René 
Gaultier  fera  du  lundi  2  Août  au  samedi  1  Août,  de  10  à 
11  h.,  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  salle  Aran,  une  nouvelle 
série  de  démonstraliona  pratiques  de  gastro-entéralogio. 

Pour  le  délai)  de  ces  leçons,  voir  La  Presse  Médical^, 
numéro  du  30  Juin, 

Droit  d’inscription  :  100  fr.  S’inscrire  près  de  la  suv- 
veîllanle  de  la  salle  Aran,  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  an 
par  lettre  chez  M.  René  Gaultier,  40,  rue  de  la  Biciitai- 
.sance,,  Paris  (VIH*). 

Institut  Calot,  à  Berck.  —  Le  coui-s  d’Orlhopédie 
de  M.  Calot  (avec  travaux  pratiques)  ouvrira  le  9  Août, 
à  9  h. 

Programme  du  eoues,  —  Lundi,  M.  Calot  ;  Les  appareils 
jdàlrés,  indications  et  technique.  Moulages.  Celluloïd. 
Piiueipc.s  et  tccliniquc  du  traitement  des  tuberculoses 
externes  (sèches,  suppurées,  fistuleiises).  Adénites.  Epi¬ 
didymites. 

Mardi,  M.  Calot  :  Réduction  de  douze  luxations  congé- 
nilaies.  Luxations  en  truUenieiit  et  luxations  guéries. 
Lu.xutious  des  sajots  Agés.  Les  aubluxations,  et  leur  rôle 
capital,  ignoré  jusqu’ici,  la  preuve  faite  que  toutes,  les 
hanches  étiquetées  «  rhuiiiatisme  local,  arthrite  sèche 
déformante,  inorbus  coxre  senilis,  ostéochondrite  ou  eoxa 
plana  »  sont,  en  réalité,  des  subliixations  congénitales 
que  l’on  avait  méconnues.  Leur  diagnostic  et  leur  trai- 

Meroredi,  M.  Calot  ;  Coxalgie.  Diagnostic  des  allco- 
tions  de  la  hanche  aux  divers  âges.  Ce  que  tout  médecin 
cl  chirnrgieu  doit  savoir  de  la  rénovation  de  la  patho¬ 
logie  de  la  hanche  par  les  travaux  des  dix  dernières 

Jeudi,  M.  Calot  :  Mal  de'  Pott.  Scoliose  et  sou  traite¬ 
ment  moderne.  Diagnostic  et  traitement  des  autres  ma¬ 
ladies  de  la  colonne  vertébrale. 

Vendredi,  M.  Calot  :  Le  matin.  Tumeurs  blanches. 
Ostéites.  Diagnostic  dos  ostéoarthrites  non  tuberculeuses, 
sypliililiqiics,  etc.  —  Après-midi  :  Pied  bot,  pied  plat  et 
tarsalgie.  Paralysie  infanüle. 

Samedi,  M.  Calot  :  Le  matin.  Maladie  de  Little.  Dévia¬ 
tions  rachitiques.  Coxa  vara.  —  Après-midi  ;  M.  Fouçhct. 
Le  traitement  pratique  des  fractures. 

Asiles  publics  d’aliénés.  —  Sont  vacants  les  postes 

1*  Un  poste  de  médecin-chef  de  service  à  la  Maison 
départementale  de  la  Seine-Inférieure,  par  suite  de  la 
mise  à  la  retraite  de  M.  Tbivet. 

2“  Un  poste  de  médecin-chef  de  service  è  l'Asilo  public 
d’aiiéués  de  Slophnnsfeid  (lias-Rhin),  par  suite  du  déport 
de  M.  Courbou,  appelé  à  un  autre  emploi- 

En  ce  qui  concerne  ce  dernier  poste,  conformément  à 
la  rcglemeutation  en  vigueur,  les  candidats  doivent  jus¬ 
tifier  de  la  connaissance  de  la  langue  allemande. 


Concours 

Agrégation  des  Facultés  de  Médecine.  —  L’arrété 
ministériol  suivant  vient  do  paraître  au  Journal  officiel 
(numéro  du  20  Juillet). 

Vu  les  statnls  des  16  Novembre  1874  et  25  Décembre 
1880,  sur  l’agrégalioii  des  Facultés  ; 

Vu  l’arrèlé  du  14  ,\Iars  1924,  modifié  et  complété  par 
les  arrêtés  des  5  Février  et  3  Août  1925  et  5  Février  1926; 

Vu  la  loi  du  27  Février  1880  ; 

Le  Conseil  supérieur  de  l’Instruction  publique  entendu. 

Arrête  : 

Los  nrliclos  4  et  12  do  l’arrêté  susvisé  du  14  Mars  1924 
sont  modifiés  et  complétés  ainsi  qu'il  suit  ; 

Art.  4.  —  Les  oundidals  sont  repartis  entre  les  divi- 

f"  Division  ;  Morphologie.  —  Section  D.  —  Anatomie 
palliologiqiic  ;  1“  une  composition  de  pathologie  interne 
ou  exttriie;  2“  une  composition  d’anatomie  pathologique 
générale  ou  spéciale. 

.Art.  12.  —  Les  catégories  de  In  2*  épreuve  sont  au 
nombre  de  22,  savoir; 

Catégories  :  11"  Anatomie  pathologique.  •—  2"  Epreuve 
correspondante  :  Ir'  division  :  Section  B.  Section  D  ;  3*  di- 

(Le  reste  sans  changement). 

Chirurgien  des  Hôpitaux.  —  Epreuve  orale.  _ 

Séance  du  ‘J1  Juillet,  —  Cancer  du  testicule.  —  Ont 
obtenu  :  MM.  Oberlin,  17;  Monod  (Raoul),  17;  Petit- 
putaillis,  17  ;  Bloch  (Jacques),  19. 
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Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneuii.— 
Commandeur,  —  M.  le  professeur  Lagrange,  à  Bordeaux. 

Officier.  —  MM.  Antheaume,  Blanc,  Descomps,  Le  Play, 
Lobligeois,  Rebel,  Roubinovitcb,  à  Paris. 

Chcralier.  —  MM.  Tamzali  Abdennour  ben  Ismail,  à 
Alger;  Mou.ssa  Kacem  Chérit  ben  Salah,  à  Constantine 
(Algérie)  ;  Baronalci,  à  Blois  ;  Basset,  à  Ydes  (Cantal)  ; 
M""’  Talon,  née  Chauveau,  à  Paris  ;  MM.  Cochet,  à  Broons 
(Côtes-du-Nord);  Duioix,  à  Nîmes;  lîhrhardt,  Gastaud, 
Labouré,  Laignier,  Mossé,  Nissim,  Roche,  Tzanck,  Ve- 
drine,  à  Paris;  Frappaz,  à  Villeurbanne  (Isère);  Latron- 
che,  il  Poitiers;  Le  Roux,  à  Périgueux;  le  professeur 
Marie,  ii  Toulouse  ;  Tariel,  à  Issy-les-Moulineaux;  Vau- 
they,  à  Vichy  (Allier)  ;  Toussaint,  à  Toulouse.  {Journ. 
off.,  21  Juillet.) 

Médaille  dTionneuu  de  l’Assistance  publique.  — 
Médaille  d'or.  —  M.  Bandalini,  à  Biarritz  (Basses-Pyré- 

Médaille  d’argent.  —  M.  Martin,  à  Lambersart  (Nord). 

Médaille  de  bronze.  —  M.  Fouquier,  à  Viroflay  (Seine- 
et-Oise)  [Journ.  off.,  21  Juillet.) 

Naturalisation,  — ■  Est  naturalisé  Français  :  M.  Jacob- 
son,  né  le  25  Novembre  188(1  à  Nitebsk  (Russie),  demeu¬ 
rant  à  Paris.  {Journ.  off.,  13  Juillet.) 

Ecole  d’application  du  Service  de  Santé  des 
troupes  coloniales.  —  La  chaire  de  clinique  externe 
et  chirurgie  d’armée  est  déclarée  vacante  à  T, Ecole  d’ap¬ 
plication  du  Service  de  Santé  des  troupes  coloniales. 

Il  sera  procédé  à  la  nomination  du  nouvean  titulaire 
de  cette  chaire,  dans  les  conditions  prévues  par  l’instruc¬ 
tion  du  15  Juin  1909,  modifiée  le  3  Décembre  1923. 

Les  demandes  des  candidats,  revêtues  c^e  l’avis  motivé 
de  leurs  chefs  hiérarchiques,  devront  parvenir  au  minis¬ 
tère  de  la  Guerre  (direction  des  troupes  coloniales,  3“ 
bureau),  le  1"  Octobre  1926,  au  jilus  tard.  (Journ.  off., 
22  Juillet.) 

Congrès  de  la  Société  française  d’Orthopédie.  — 

Le  prochain  Congrès  de  la  Société  française  d’Orthopédie 
aura  lieu  à  Paris  pendant  la  semaine  du  Congrès  do 
Chirurgie,  le  vendredi  8  Octobre  1926,  à  9  h.  du  matin, 
ù  la  F’aculté  de  Médecine. 

Deux  questions  sont  à  Tordre  du  jour  : 

1°  Le  genou  paralytique;  rapporteur  :  M.  Nové-Josse- 
rand  (de  Lyon); 

1°  Traitement  des  séquelles  de  la  coxalgie  (en  dehors 
des  récidives  de  l’évolution  tuberculeuse);  rapporleur  ; 
M.  Paul  Mathieu  (do  Paris). 

Les  membres  de  la  Société  devant  faire  des  communi¬ 
cations  personnelles  au  Congrès  sont  priés  d’en  adresser 
le  titre  avant  le  1"  Septembre  1926  au  secrétaire  géné¬ 
ral  de  la  Société,  librairie  Masson,  120,  boulevard  Suint- 
Germain,  Paris  (VP). 

11“  Congrès  de  la  Société  italienne  d’oto-neuro- 
ophtalmologie.  —  La  Société  italienne  d’oto-neuro¬ 
ophtalmologie  tiendra  le  11“  Congrès  de  Rome  les  20,  21, 
22  Octohro  selon  la  délibération  du  précédent  Congrès 
de  Naples. 

Le  thème  de  la  relation  assigné  à  M.  Barré  (de  Stras¬ 
bourg)  est  le  suivant  :  Tunifîcation  des  méthodes  de  la 
recherche  vestibulaire. 

En  telle  occasion  la  Société  d’oto-neuro-ophlalmologic  et 
lu  Société,  d’otologie.  Inryngologic  et  rhinologie  tiendront 
une  séance  commémorative  afin  d’honorcr  la  mémoire  de 
M.  Gradenigo. 

Le  terme  fixé  pour  les  adhésions,  demande  d’admission 
pour  les  nouveaux  associés  et  la  notification  des  commu¬ 
nications  finit  le  25  Septembre. 

Pour  toutes  informations  s’adresser  ùM.  G.  Fcrreri,  via 
Goito,  39,  Rome. 


Ligue  nationale  française  contre  le  Péril  véné-  | 
rien.  —  La  Commission  de  Prophylaxie  des  maladies 
vénériennes  réunie  le  7  Juillet  1926,  sous  la  présidence 
de  M.  le  professeur  Pinard,  a  l’honneur  d’attirer  l’atten¬ 
tion  de  M.  le  ministre  du  Travail,  de  l’Hygiène,  de 
l’Assistance  et  de  la  Prévoyance  sociales  sur  les  remar¬ 
quables  résultats  obtenus  par  le  Service  de  Prophylaxie 
du  ministère,  résultats  que  rendent  saisissants  la  dimi¬ 
nution  considérable  de  la  morlinatalité  et  la  décroissance 
(obtenue  à  un  point  qui  n’avait  jamais  été  atteint  jus¬ 
qu’à  ce  jour)  de  la  syphilis  primaire  dans  Turméc. 

Elle  émet  le  vœu  qu’au  moment  où  des  économies  vont 
être  très  probablement  réalisées  à  juste  titre  par  les 
Pouvoirs  publics,  ces  économies  n’atteignent  ni  le  Ser¬ 
vice  de  Prophylaxie  de  la  Direction  de  l’Assistance  et  de 
l’Hygiène  publiques,  ni  les  crédits  mis  à  sa  disposition 
par  le  Parlement,  car  toute  économie  réalisée  dans  ce 
domaine  entraînerait  en  réalité  dans  un  avenir,  non  pas 
lointain  mais  immédiat,  un  surcroît  de  dépenses  obliga¬ 
toires  pour  l’ensemble  des  services  d’assistance  de  notre 
pays. 

Centre  des  hautes  études  militaires.  —  M.  le 
médecin  inspecteur  Dopter,  directeur  de  l’Ecole  d’ajipli- 
cation  du  Service  de  Santé,  est  admis  à  suivre  le  cours 
du  centre  des  hautes  études  militaires  on  1927. 

La  libération  des  malades  internés.  —  M.  Louis 
Gelé,  ayant  attiré  l’attention  de  ,M.  le  Préfet  de  police 
sur  les  faits  suivants  : 

«  1"  Il  lui  est  signalé  que  des  malades  internés  d’office 
se  voient  systématiquement  refuser  leur  sortie  bien  que 
celle-ci  ait  été  proposée  à  plusieurs  rejirises  (parfois 
cinq  et  six  fois)  par  le  médecin  traitant  dont  les  certifi¬ 
cats  concluent  à  la  guérison  ; 

«  2“  L'on  exige  en  outre  que  les  malades  trouvent  un 
em2)loi  avant  leur  mise  en  liberté.  Cho.so  plus  grave  ; 
quand  par  hasard  un  malade  a  trouvé  un  emi)loi,  lu  jiré- 
fecture  de  police  intervient  auivrès  du  patron  en  lui 
faisant  entrevoir  lu  grosse  responsabilité  morale  (pTil 
encourt  en  emjiloyant  un  aliéné  et  Ton  dissuade  n,  et  lui 
ayant  demandé  s’il  ne  pense  fias  qu’il  y  a  là  une  inter¬ 
prétation  abusive  de  la  loi  de  1838,  lui  faisant  observer 
que  cet  abus  contre  lequel  les  médecins  aliénistes  sont 
impuissants  ne  saurait  se  jirolonger  plus  longtcmiis,  à 
reçu  la  réjionse  suivante  ; 

1»  La  sortie  d’un  aliéné  interné  d’office  est  systémati¬ 
quement  autorisée  dès  que  les  médecins  affirment  la 
guérison  de  la  maladie  qui  a  nécessité  la  séquestration. 

Toutefois,  s'il  s’agit  d'un  aliéné  judiciaire,  ayant  com¬ 
mis  des  actes  graves  et  répétés,  l’autorité  judiciaire 
demeure  seule  compétente  jvour  statuer  sur  le  sort  de 
l’intéressé.  L’exposé  des  motifs  du  projet  do  loi  déposé  le 
11  Janvier  1924  au  Sénat  par  le  Gouvernement  sur  la 
réforme  de  la  loi  du  30  Juin  1838  précise  lu  jurispru¬ 
dence  suivie  en  pareille  matière  j)ar  la  jiréfecture  de 
police. 

2“  Lorsque  la  sortie  d  un  malade  est  subordonnée  à 
certaines  conditions  de  milieu  et  de  surveillance,  la  pré¬ 
fecture  de  police  ne  i)eut  que  vérifier  si  les  garanties 
nécessaires  sont  réalisées. 

Le  professeur  Cantaeuzène  victime  d’un  grave 
accident.  —  Des  nouvelles  arrivées  de  Suisse  annoncent 
qu’à  la  suite  d’un  accident  en  gare  de  Brigues,  le  {jiofes- 
seur  Jean  Cantaeuzène,  délégué  de  lu  Roumanie  à  la 
conférence  de  la  paix,  n  eu  les  deux  jambes  coupées  jjur 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Sont  nommés  ;  Au 
grade  de  médecin-major  de  1”  classe,  admis  à  la  retraite 
et  rayés  des  contrôles  de  l’activité.  MM.  Fayolle,  Tro- 
tabas,  Goursolas,  médecins-majors  de  2'  dusse. 

—  Extrait  de  lu  liste  de  tour  de  départ  pour  les  théâ¬ 
tres  d’opérations  extérieures  :  Chirurgiens.  MM.  Auge, 
Mairanges,  médodins-majors  de  1”  classe. 

Médeeins.  MM.  Duprey  Le  Mansois,  Colleye,  Ferron, 
Delpy,  William,  Peltier,  médecins-majors  de  1"  classe  ; 


Gâche,  Prunet,  Cho.ssut-Pevret,  Lequoy,  Dreyfus,  Jehl, 
Brelet,  Monot,  Lesbre,  Sebillot,  BigauA  Denis,  Hechan, 
Jouanne,  Achard,  Schmitt,  Mille,  médecins-majors  de 
2“  classe. 

—  Sont  promus  dans  la  2'  section  (réserve)  du  cadre 
du  Corj).s  de  Santé  militaire  :  Au  grade  de  médecin  ins- 
jicclcur  géïKMTil.  .M.Gultin,  médecin  inspecteur;  au  grade 
de  médecin  insiiecteur.  M.  Hirtz,  médecin  principal  de 
D*  classe,  en  retraite. 

—  M.  Teissier,  médecin  insina  teiir.  dii'ectcur  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  de  la  17'  région,  est  placé  dans  la  2'  section 
(réscl■^e)  du  Gor]>s  de  Santé  militaire. 

—  Est  muniné  au  grade  de  médecin  princiiial  de 
2'  classe,  M.  Pahnjue,  qui  est  admis  à  lu  retraite. 

--  Est  admis  à  lu  retraite,  M.  Brousse,  médecin-major 
de  2'  classe. 

—  -  ,M.  Destomhes,  médecin  auxiliaire,  est  nommé  dans 

le  cadre  des  officiers  de  réserva'  du  Service  de  Santé  au 
grade  de  médecin  aide-major  de  2'  classe.  ^ 

de  l"  classe  de  réserve  à  litre  définitif,  MM.  Larrieu, 
Patnret,  médecins  aides-majors  de  1”  classe  de  réserve 
à  titre  temporaire  cl  Gallegard,  médecin  aide-major  de 
2'  classe  de  réserve  à  titre  iem])oraire. 

—  Sont  nommés  au  grade  de  médecin  aide-major  de 
2“  classe  de  réserve  :  MM.  Duutlemenl,  Frémiot,  Bon- 
diiello,  Aimeros,  Boultier,  Gordonnier,  1  ibault  de  la 
Gliev  asnerie,  .Merat,  Rimé,  Bi  cardil,  Dalsacc,  Couronne, 
Salmon,  Chaini>ion,  Roux.  Corby,  Muc-Nab,  Lefebvre, 
Neel,  Le  .Marc  lladonr,  médecins  sous-aides-majors  ;  Vitu, 
Quenouille,  Lougnon,  Gadel,  Miuiard,  Rouehon,  Lifehitz, 
■Monnery,  Fodiman,  Conte,  Ripert,  Bresson,  Dalsacc, 
Fritz,  Lascourréges,  Znccarelli,  ,\goimi,  Mory,  Escudier, 
Gory,  Bertrand,  La[jlance,  Znccarelli,  Kedin,  t'.barieux, 
Dagorne,  Lévy,  Clerc,  Gandion.  Bernard,  Biard,  Cartoux, 
Choherl,  Conneau,  Desamis,  Geiin,  (louteyron,  liusy, 
Nuudin,  Yielte,  Bâillât,  Marguel,  Larget-Piet,  Brandon, 
Perlé,  Puech,  Colard,  Iché,  liudin,  Subulhier,  Le  Genis- 
sel,  Pigol,  Emiuannelli,  Rousseau,  Petit,  Brunet,  Happe, 
Garnier  (P.),  Page,  Canceil,  Jumelle,  Viguier,  Garnier 
(M.),  Rousseau,  1  arrando,  Dainund,  Laborde,  Chaïqioz 
Evruin,  Triboulet,  Clément,  Desson,  Chapuis,  .àpiiert, 
Lefebvre  (J.),  .Massad,  Lefebvre  .V.},  Jossinet,  Pinnclli, 
Sfez,  Reboul,  Baudry,  Priou,  Robtot,  Clmrpiol,  Lefebvre 
(A. -P),  Carré,  fil  Baz,  Caialeville,  Savère,  Fabre,  Quercy, 
.\drien,  Buhler,  Lazare,  Peronne,  Ihoumas,  Schœngrun, 
Guignard.  Albiesjiy,  Micliou,  Moreau,  Rousseau,  Man- 
donnet,  Rayon-Dcsnover,  Girier,  Tardieu,  Gignoux,  Fan- 
joux,  Lévy,  L'iluillier.  Gaudar,  Zellel,  Hagenmuller, 
Luttringer,  Arnold,  Klein,  Mareschal,  Fe -riére, 

—  Sont  nommés  :  .Au  grade  vie  médecin  inspecteur, 
MM.  Roussel  et  Lascours,  médecins  principaux  de  1““  cl. 

—  Sont  nommés  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve 
du  Service  de  Santé  ;  Au  grade  de  médecin  princiiml  de 
1"  classe,  M.M.  Perrogon,  Croc,  médecins  principaux  de 
1"  classe  retraités;  au  grade  de  médecin  inincijval  de 
2’  classe.  MM.  Faure,  Ardoin,  Boigey,  médecins  princi- 
jiaux  de  2'  classe  retraités;  nu  grade  de  médecin-major 
de  1”  classe,  MM.  Clerc,  Nielsen,  Le  Guelmel  de  Ligne- 
rollcs,  Leclerc,  Ecochard,  Do,  Ser,  Cahuzac,  Mayruc, 
Chauliac,  médecins-majors  de  1"  classe  retraités;  nu 
grade  de  médecin-major  de  2'  classe,  MM.  Perrier,  Cha- 
hardes,  Chaumet,  Carrade,  Verdet,  médecins-majors  de 
2'  classe  diduissionnaires. 

—  Sont  nommés  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve 
du  Service  de  Santé  ;  Au  grade  de  médecin  nidc-major 
de  2'  classe  de  réserve,  MM,  Cassaigne,  Schtein,  Cham- 

Service  de  Santé  de  la  marine.  — Sontdésignés: 
pour  remjilir  les  fondions  de  secrétaire  du  Conseil  de 
Santé  du  jiort  de  Toulon,  M.  Crisfol,  médecin  principal  ; 
]iour  remplir  les  fonctions  de  médecin-major  de  lu  pyro¬ 
technie,  à  Toulon,  M.  Hé'nault,  médecin  principal. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  de 
.M.  Julien  Siniynn,  sénateur  de  Saône-ct-Loire. 


Enseignement  Médical  de  Paris 

PROGRAMME  DES  COURS,  LEÇONS  ET  CONFÉRENCES  DU  26  AU  28  JUILLET  -1926 


LUNDI  26  JUILLET.  —  Clin,  chir.,  Cochin.  — 

9  h.,  Visite  dans  les  salles.  —  10  h.,  Opérations.  — 

10  h.,  Pavillon  Bonilly,  M.  Mooquot  ;  Consultation  et 
clinique  gynécologique 

Clin,  chir  ,  Hôtel-Dieu.  —  8  h.  1/2,  M.  Okincztc  : 
Cours  do  sémiologie  élémentaire  et  petite  chirurgie.  — 
9  h,,  M.  Hartmann  ;  Opérations. 

Clin.  chir.  inf.,  Enfants-Malades.  —  9  h.  1/2, 
Pavillon  Kirmisson,  M.  Ombrédanne  ;  Examen  des  enfants. 

Clin,  chir.,  Salpêtrière.  —  9  h.,  Gons.  chirurgie.  — 
9  h.,  M.  Gosset  ;  Opérations. 

Clin.  mal.  eut.  et  syph.,  Saint-Louis.  —  9  h.  1/4, 
Examen  malades,  jmlichnique,  pavillon  Bazin  (l"  étage). 

Clin.  mal.  mentales  (Asile  Ste-Anne).  —  9  h., 
M.  Claude  :  Enseignement  propédeutique. 

Clin,  méd.,  Beaujon.  —  lo  h.  M.  Villaret  ;  Leçon 
nu  lit  du  mal.  —  11  h.,  MM.  Foix  et  L.  Lévi  ;  Gons.  spéc. 

Clin.  méd.  inf.,  Enfants-Malades.  —  9  h.,  M.  Nq. 
BÉCOURT  :  Enseignement  clinique;  —  10  h.,  Policlinique. 

Clin.  méd.  propéd.,  Charité.  —9  h.,  M.  Sergent  : 
Visite  dans  les  salles.  —  9  h.  1/2,  MM.  Prévost  et  B<m- 
DET  ;  Pneumothorax  artificiel. 


Clin.  méd. ,  Saint- Antoine.  —  lo  h.,  M.  Bezangon  : 
Visite  dans  lés  salles  et  présentation  de'malades. 

Clin.  obst..  Tarnier.  —  9  h.  1/2,  Gons.  nourrissons. 
Clin,  ophtal  ,  Hôtel-Dieu  ~  9  h  1V2.  Policlinique 
Panas,  M.  Terrien  Consultation  expliquée. 

Clin,  oto-rhino-laryng.,  Lariboisière  —  lo  h., 

M.  Sebileau  :  Opérations. 

Clin,  urol.,  Necker.  —  9  h  1/2,  M.  Legeke  ;  Opér. 
Beaujon.  —  9  h.  1/2,  M.  Migiion  ;  Ex.  des  malades. 
Broca.  —  10  h.,  M.  Sézarï  ;  Gons.  Policlin.  dermatol. 
Broussais.  —  9  b.  1/2,  M.  Dufour  :  Examens  radio- 
scoiùques.  Gœur.  Poumons.  Tube  digestif.  —  9  h.  1/2, 
Service  de  M.  Laebry  :  Examen  clinique  des  malades. 

Charité..  —  9  h.  1/2,  M.  Babonneix  :  Gons.  maladies 
nerveuses  des  enfants.  —  9  h.  1/2.  M.  ''A’eii.l-Hallé  : 
Visite  salles  Vulpian  et  Beau.  —  11  h..  Leçon  elinique. 

Bnfants-Assistés.  —  9  b..  Service  de  M.  Marian  : 
Visite  dans  les  nourriccrics  et  dans  les  salles. 

Enfants-Malades.  —  lo  b.,  M.  Aviragnet  ;  Visite 
des  salles,  examen  des  entrants. 

Hérold.  —  10  h.  1/2,  M.Armand-Pelii.i.e  :  Visite  nu 
pav.  des  tubcrc.  PneumolUorux  artificiel  riiez  les  enfants. 


Hôtel-Dieu.  —  H  h.,  M,  Dalghé  ;  Gons.  gyn.  — 
9  b,  1/2.  salles  Dreyfous  et  Ste-Monique,  M.  Gai  ssADE  . 
Pratique  et  maniement  du  Forlunini.  Trait  des  pleurésie.', 
purulentes  —  9b,  M  Rathi  iiy  :  Gons  mal  du  rein  cl 
de  la  nutrition  —  U  b  ,  .Ampb  Dupuytren,  M  P  Sain- 
TON  Les  maladies  des  glandes  endocrines 

Laënnec.  —  lO  b  ,  M.  Aevray  Opér.  et  exam.  de 
mal,  —  lo  h.,  M.  Léon  Bernard  ;  Visita  dans  les  salles. 
Examen  elinique  des  malades. 

Laënnec  (Dispensaire  Léon-Bourgeois).  —  Service  de 
M.  Rist  :  10  h..  Visite  salle  Villemiii. 

Necker.  — 9  b.,  M.  Robineau  ;  Examen  des  malades. 

—  9  h.,  M.  Uallé  :  Examen  des  nourrissons.  —  9  h.  1/2, 
M.  Sgiiwartz.  :  Opérations.  —  10  b.,  Gons.  chirurgie, 
M.  Desplah  ;  Glinique  chirurgicale  journalière. 

Pitié.  —  lo  h.  1/4,  M.  Babinhri  ;  Consult.  neoiulo- 

^  Sainte-Anne  (Dispensaire  de  prophylaxie  mentale). 

—  9  h.,  MM.  Toulouse  et  Roger  Dupouy  ;  Gonsullalion 
et  examens  psychiatriques. 

Saint-Louis.  —  9  h.  1/2,  M.  Dupuy-Dutemps  ;  Gon- 
suUalion  d  aphtalmol 
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Clin.  Calot  (09,  quai  d'Orsay).  —  14  h.,  M.  CxtoT  : 
Orilioprdie.  Maladiss  des  os,  articulations,  ganglions. 

Ecole  d’anthropoloaie  (15,  rue  de  l'Ecole-de-Méde- 
cine).  —  17  h.,  ,M.  Capitan  :  Anthropologie  préliisto- 

Coilège  de  France.  —  17.  h.  Salle  5,  M.  Jolly  : 
Histophjsiologie. 

Disp.  Heine-Fould  (35,  rue  de  lu  Glacière).  — 
8  h.  1/3,  M.  SiKKUKY  :  Con.sultalioa  gynécologi(iue. 

Hôp.  St-Joseph.  —  1(1  h..  Service  d  oto-rhino-luryn- 
gologie,  M.  LAfUKNS  :  Petites  interventions. 

Hôp.  Hothschild  (15,  r.  Santerre).  —9  li.,  M.  IlruTZ  : 
Oj)ération.s. 

Hôp  d’urol.  et  de  cliir.  urin.  (150  bis,  nv.  de  Sul- 
fren).  —  10  h,,  M.  Catiiki.in  :  Urétrites  et  ex.  dos  gouttes. 

Hôp.  Notre-Da;i  e  de  Bou-Sr  cours  (00,  rue  des 
Plunte.s).  10  h.,  M.  .Iaoquoi.in  Gonsult.  niuludies  de 
l’intestin  et  des  voies  biliaires. 

Hop.  marit.  Berck-Plage.  —  10  h.,  MM.  Sokukl 
et  DjiLAiiAVK  :  Opérations.  Visite  salle  A.  —  10  h.  1/2 
Visite  Hôpital  inaritiine  annexe.  —  l'i  h.,  M.  SoiiiiiiL  : 
Ostéite  et  ostéoarlhrites  non  tuberculeuses,  syphiliticiues, 
mycosiques. 


Clin,  chir.,  Hôtel-Dieu.  —  10  b.,  Ampb.,  M.  Haut- 
MANX  :  E.vamen  clinique  et  présentation  de  malades. 

Clin.  chir.  inf..  Enlants-Malades.  —  9  b.  1/2, 
M.  Ombui’danm;  :  Opérations. 

Clin,  chir.,  St-Antoine.  —  9  h.  1/2,  M.  Lejaks  : 
Présentations  de  malades. 

Clin,  gynéc.,  Broca.  —  10  b.,  M.  J.-L.  Falre  ; 
Opér. 

Clin.  mal.  mentales  (Asile  Sainte-Anne),  —  9  b., 
M.  Glaloe  :  Enseignement  propédeutique. 

Clm.  annexe  de  neuropsych.  inf.,  (279,  rue 
de  Vaugirurd).  —  10  h.,  M.  IIeeter  :  Consultation 
neuro-psycbiatrie  infantile.  Policlinique. 

Clin,  med.,  Beaujon.  —  18  b.,  M.  Vili.ari:t  :  Leçon 


Clin.  méd.  inf.,  Enfants-Malades.  —  9  b.,  M.N 

RÉr.otiRT  :  Enseignement  clini(pie. 

Cân.méd.  propéd.,  Charité.  —  9  h.,  M.  Sercen- 


Cl  m.  méd.,  S aint- Antoine.  —  lo  b.,  M.  Heza.neon  : 
Visite  dans  les  salles  et  présentation  de  malades. 

Clin,  ophtal.,  Hôtel-Dieu.  —  9  b.  1/2,  M.  Terrien  : 
Opérations. 

Clin.  Tarnier.  —  lo  b.  1/2,  M.  Iîrindeau  ;  Leç.  clin. 
Clin,  thérap.  chir.,  'Vaugirard.  —  9  b.,  M.  J.-C. 
Roox  :  Consultation  maladies  des  voies  digestives. 

Andral.  —  9  h.  1/2,  M.  Herscuer  :  Examen  clinique 
des  malades. 

Beaujon.  —  9  b.,  M.  Cantonnet  ;  Consultation  expli¬ 
quée.  Présentation  de  malades.  Opérations. 

Broca.  —  lo  b.,  M.  Sézary  :  Visite  salles  Cellerier  et 
Vidal  (Dermatologie). 

Broussais.  —  9  b.  1/2,  M.  Doeoer  :  Ex.  des  mal. 
nouveaux;  10  b.  1/2,  salle  Delpech  ;  Prés.  mal.  — -  9  b.  1/2, 
Service  de  M.  Laubry,  M.  Koetier  ;  Consult.  externe. 

Charité.  —  9  b.  1/2,  Crèche,  M.  Weu.e-IIallé  :  Exa¬ 
men  des  nourrissons. 

Enfants-Assistés.  —  9  b.,  Service  de  M.  Marean  ; 
Visite  dans  les  nourriceries  et  dans  les  salles.  —  9  b.  3/4, 
Puv.  Pasteur  :  Leç.  sur  l’byg.  et  lu  clin,  de  la  pr. 
enfance. 

Enfants-Malades.  —  9  h..  Nouvelle  crèche,  M.  Avi- 
RAONET  :  Cons.  des  nourrissons;  —  10  b..  Vis.  dos  salles 
et  exum.  des  entrants. 


Hôtel-Dieu.  —  9  h.  1/2,  Salle  F.  Dreyfous.'M.  Gaus- 
SADE  :  Consult.  des  affections  pulmonaires.  —  10  b.,  salle 
Saint-Augustin  et  10  b.  1/2,  salle  Ste-Monique  :  Prés,  de 
mol.  Disc,  diagnost.  et  tberapeut.  —  9  b.  1/2,  M.  Sain- 
TON  ;  Cons.  d’cndocrinol.  et  neurologie.  Prés,  de  malades. 

Laënnec.  —  9  b.,  M.  Léon  Hernard  ;  Visite  dans  les 
salles.  Examen  clinique  des  malades.  Pneumothorax.  — 
9  b.,  M,  Grenet  :  Examen  clin,  des  mblades.  —  9  h.  1/2, 
M.  Montiie.s  ;  Diagnostic  opbtal.  —  10  b.,  M.  Auvray  ; 
Opérations  et  examen  des  malades. 

Lariholbière.  —  lo  b..  Salle  Rabelais,  M.  Clerc  ; 
Maladies  du  eccur  et  des  vaisseaux.  Cons.  externe. 
Policli.n. 

Neckor.  —  9  b,,  M.  Robineau  ;  Opérations.  —  10  b.. 
Cons.  chirurgie,  M.  Desplas  ;  Gynécologie. 

Hecker-Enfants-Malades.  —  9  b.,  M.  Foulard  ; 
Consultation  d’ophtalmologie. 

Fi: lé.  —  lü  b..  Service  3,  M.  Laicnel-Lavastine  : 
Consult.  neuro-psvcbiatrique.  —  10  b.  1/2,  M.  Vaquez  : 
Visite  dans  les  salles. 

Sle  Al  ne.  (Dispensaire  de  prophylaxie  mentale).  — 
9  b.,  MM.  Toulouse  et  Roger  Dupouy  ;  Consultation  et 
examens  psychiatriques.  —  10  h.,  M,  TTnel  ;  Neurologie. 
Saint-Louis.  —  9  b.  1/2,  M.  Aubertin  ;  Consultation 

9  b.  1/2,  Service  de  M.  Lemaître  :  Ex.  clin,  des  niuL  de 
la  cons.  —  10  h.  Policlinique  Alibert,  M.  Lortat-Jacob  ; 
Prés,  de  mal.  de  derm.-sypbil.  .Ordonnances  commentées. 

Asile  nat.  des  Convalescents  (Saint-Maurice).  — 
lob.,  M.  Niedercang  :  Consultation  de  stomatologie. 

Disp.  Furtado-Heine  (8,  rue  Delbet).  —  9  b.  1/2, 
M.  TiiiBiERGE  :  Consultation  dermatologique  infantile. 
Hôp.-Ecole  Heine  Fould  (35,  rue  de  la  Glacière). 

—  9  b.,  M.  Liébault  ;  Opér.  oto-rbino-lnryngologiques. 
Hôp  St-Jospph.  —  1  h..  Service  d’oto-rbino-laryn- 

golngic,  M.  Laurens  :  Consultation. 

Hôp  d’urol.  et  de  chir.  urinaire  (156  bis,  avenue 
de  Suffren).  —  9  b..  Consultations.  —  9  h.  1/2.  Gysto- 
scopio  et  cathétérisme  dos  uretères. 

Hôp.  Ste-Isabeile  (24,  boul.  du  Château,  à  Neuilly). 

—  9  b.,  M.  Biiiou  :  Consultation  pour  impotents. 

Hôp.  marit  de  Bei  ck  sur-Mer.  — - 10  h,,  M.  Sor- 

REL  ;  Opérations.  Visite  salle  C.  —  14  b.,  M.  Sorrel  ; 
Généralités  sur  les  tuberculoses  ostéo-articiilaires  et  gan- 


IWERCREDI  28  JUILLET.  —  Clin,  chir.,  Cochin.  — 

9  b..  Visite  des  salles.  —  10  b.,  M. Delbet  :  Opérations. 
Clin,  chir..  Saint- Antoine.  ■ —  9  b.  1/2,  M.  Brocq  ; 

Leçon  clini(|uc. 

Clin,  chir.,  Salpêtrière.  —  10  li.,  M.  Gosset  :  Opér. 
Clin,  gynéc..  Broca.  —  9  h.  1/2,  MM.  Leiimann  et 
Dimier  :  Electrotbérajiie  gynécologique  et  radiologie.  — 

10  b.,  M.  Faure  ;  Visite  dans  les  salles  et  consultation. 
Clin.  mal.  eut.  et  syph..  Saint  Louis.  —  9  h., 

Examen  des  malades,  salle  des  consultations  externes. 

Cltn.  mal.  mentales  (Asile  Sainte-Anne).  — 
.Vmpb.,  9  b.,  M.  Claude  ;  Enseignement  propédeutique; 
—  lob.,  Leçon  clinique. 

Clin,  méd.,  Beaujon.  —  10  b.,  M.  Villaret;  Leçon 
au  lit  du  malade. 

Clin,  méd..  Hôtel  Dieu.  —  10  b.  3/4,  Ampb. 
Trousseau,  M.  Gilbert  :  Présentation  de  malades. 

Clin.  méd.  inf.,  Enfants-Malades.  —  9  b.,  M.  No- 
iiÉGOURT  ;  Enseignement  elinique. 

Clin,  méd.,  Saint-Antoine.  —  lo  b.,  M.  Bezançon  : 
Visite  salles  des  tuberculeux  et  présentation  de  malades. 

Clin,  oto-rhino-laryng.,  Lariboisière.  —  10  b., 
M.  Hebileau  ;  Consultation  de  malades  ;  policlinique. 
Clin,  obst.,  Tarnier.  —  9  b.  1/2,  Consultation  pour 

Clin,  ophtal.,  Hôtel-Dieu.  —  9  b.,  M.  Terrien  ; 
Policlinique.  Consultation  expliquée. 

Clin,  urol.,  Neoker.  —  9  h.  1/2,  M.  Lecueu  :  Opé¬ 
rations;  —  11  b.,  Amidi.,  Leçon  cliniipie. 

Clin,  annexe  de  neuro-psych.  inf.  (379,  r.  de 


Amhroise-Paré  fl47,  avenue  Edouard-Vaillant,  Bou- 
logne-sur-Seine).  —  14  b.  1/2,  M.  Desmarets  ;  Séance 

Andral.  —  9  b.  1/2,  M.  Herscuer  ;  Examen  clinique 

Bicêtre.  —  10  b.  1/2,  M.  Frey  ;  Stomatologie  cli¬ 
nique  fl  opératoire.  Ortbodontie. 

Broca.  —  lo  b.,  M.  Sézary  ;  Cons.  Policlin.  dermatol. 

Broussais.  —  9  h.  1/2,  M.  Dufour  ;  Consultation 
externe.  Maladies  nerveuses  et  de  la  nutrition.  —  9  b.  1/2, 
Services  de  M.  Laubry  ;  Examen  radioscopique  du 


t  des  articulations  et  les  maladies 


Enfants-Malades.  —  10  b.,  M.  Aviragnet  ;  Visite 
des  salles. 

Hérold.  —  10  h.  1/2,  M.  Armand-Delille  :  Leçon 
clinique  de  pathologie  infantile. 

Hôtel  Dieu.  —  9  b.  1/2,  salle  F.  Dreyfous,  M.  Caus- 
sade  :  Consultation  des  affections  pulmonaires.  —  10  h., 
M.  Dalché  ;  Maladies  des  femmes.  —  10  b..  Visite  salle 
Ste-Monique.  —  10  b..  Salle  Dreyfous,  M.  Levy-Franc- 
KEL  ;  Consultation  des  affections  cutanées  tubercu¬ 
leuses. 

Laënnec.  —  9  b.,  M.  Léon  Bernard  :  Examen  radio¬ 
scopique  des  malades.  Pneumothorax.  —  9  h.  1/2,  M.  Gris- 
net  :  Examen  clin  des  malades.  —  9  h.  1/2,  M.  Mon- 
Tiius  ;  Examens  clin.  Opér.  —  10  b.,  M.  Auvray  : 
Opérations. 

Laënnec  (Dispensaire  Léon-Bourgeois).  —  14  b.. 
Consultation  du  dispensaire. 

Necker.  — 9  b.,  M.  Robineau  :  Examen  des  malades. 

—  9  h.  1/2,  M.  Schwartz  ;  Examen  des  malades.  — 
11  h..  Cons.  chirurgie,  M.  Desplas  ;  Petite  chir.  du 
praticien. 

Necker-Enf. -Malades.  —  9  b.,  M.  Foulard  ;  Opér. 
Pitié.  —  9  b.  1/2,  M.  Vaquez  ;  Visite  dans  les  salles. 

—  10  b.,  M.  Marcel  Labbé  ;  Cons.  pour  les  mal.  du 


tube  digestif  et  les  mal.  c 

Sainte  Anne  (Dispensaire  de  projibylaxie  mentale). 

—  9  b.,  MM.  Toulouse  et  Roger  Dupouy  ;  Consultation 
et  examens  psychiatriques.  —  14  h.,  M.  Abely  ;  Psy¬ 
choses  de  guerre.  — ^14  b.,  M.  Mignard  :  Psychothérapie. 

Saint-Antoine.  —  9  b.  1/2,  Salle  Aran,  M.  Le  Noir; 
Cons.  pour  les  maladies  de  l'appareil  dig.  et  de  la  nutri¬ 
tion.  —  10  b.,  M.  Magitot:  Consultation  d’ophtalmologie. 

Saint-Louis.  —  9  b.  1/2,  M.Dupuy-Dutemps  ;  Cous, 
d'ophtalmologie. 

Tenon.  —  10  b.  1/2,  Salle  Gérando,  M.  Vincent  : 
Conférence  sur  les  maladies  du  système  nerveux.  — 
10  b.  1/2,  M.  Lian  ;  Visite  salle  Bartb.  , 

Fond.  Pierre  Budin  (91  bis,  r.  Falguière,  XV").  — 
14  b.,  M.  ViLLANOVA  :  Cons.  de  nourrissons. 

Disp,  de  la  Cité  du  Midi.  —  9  b.  1/2,  M.  Tuffier  ; 
Opérations  sur  le  thorax  et  l'abdomen. 

Hôp.  chir.  privé  (219,  rue  Vercingétorix).  —  8  b.  1/2, 
M.  DK  Martel  ;  Séance  opératoire. 

Hôp.  Ecole  Heine-Fould  (35,  rue  de  la  Glacière). 

—  9  b.,  M.  Liébault  ;  Cons.  oto-rbino-laryngologique. 
Hôp.  Rothschild  (15,  rue  Santerre).  —  9  h., 

M.  Hertz  ;  Opérations. 

Hôp.  d’urol.  et  de  chir.  urinaire  (157  bis,  ax'enue 
de  Suffren).  —  9  h..  Radiographies.  —  9  b.  1/2,  Injec¬ 
tions  épidurales  et  électricité. 

Hôp.  marit.  Berck-Plage.  —  9  h.,  M.  Delaiiaye  ; 
Visite  salles  Saint-Germain  et  Cazin.  —  14  h.,  M.  Sorrel  : 
Rachitisme.  Traitement  des  déformations. 

Inst.  Calot  (Berck-Plage).  —  9  b.,  M.  Calot  ;  Opé¬ 
rations.  —  16  b..  Orthopédie. 
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La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  au  elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
kO  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical-,  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L' administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  tours  après 
la  réception  de  leur  montant. 

Infirmières  dlpl.  demandées  d’urgence.  Hôpital  de 
V’endôme  (L.-et-C.). 

175  km.  Paris,  dans  pays  riche  et  agréable,  bonne 
client.  47.000  touchés,  à  céder  raison  santé.  Lég. 
iudemn.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  8319. 

Grand  appartement,  rez-de-chaussée  ou  1*”'  étage, 
demandé  pour  collerlivité  dames  inlirmicres  diplô¬ 
mées,  s’occupant  de  soins  et  gardes  à  domicile.  — 
Ecrire  P.  M. ,  n°  8330. 

On  dem.  docteur,  jeune  de  préférence,  av.  dipl. 


d'F.tat,  pr.  cabinet  voies  iir.  et  sypbil.,  ds.  grdc  ville  | 
province.  —  Ecrire  P.  M.,  n-  8340. 

Dr.  cherche  poste  dans  Société  minière,  industr., 
ou  administration.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  8344. 

D'  spéc,  accoucli.,  gynéc.  cli.  sit.  ds  clin.  . —  Ecrire 
P.  M.,  n“  835(5. 

Ménage  universitaires  agrégés  accepte  pour  va¬ 
cances  jnes  lillea  13  i4  17  ans,  (5  jnes  Filles  de  la  Iligh 
.'irlwol  ilt-dford  sont  inscrites.  —  Ecrire  M.  et  Ma»’ 
.Mertz,  à  Escalgrain,  jiar  Beaumont  (Manche). 

Ext.  hôp.,  5’’  année,  scol.  terminée,  dem.  rempl. 
Août,  Sept,  ou  place  fixe  ds  clin.  —  P.  M.,  n"*  83(50. 

Achèterais  centrifugeuse  électrique  et  appareils 
laboratoire  direct.  —  Ecrire  P.  M.,  n<>8361. 

On  demande  jeune  méd.  disposant  matinées  pour 
visites  services  liôpit.  pour  produits  très  sérieux 
admis  par  Assist.  Publ.  —  Ecrire  P.  M..  n»  8362. 

A  céder  vieille  client,  médicale  chef-lieu  canton 
Midi.  Touché  1925  ;  58.000.  M.  10  p.,  eau,  élect., 
cliaiilt.  centr.,  30.000  dont  20.000  compt.  Loyer  gré 
lireneur.  —  Ecrire  P.M.,  n“  8363. 

Infirmière  dipl.,  st.-dact.,  hles  réf.  méd.,  chir., 
radio,  dés.  sit.  sccrét.-inlirm.  médecin.  Paris.  — 
Ecrire  P.M.,  n°  83(54. 

On  demande  pour  Cameroun  iulirmiers  radio- 


graphes.  Contrat  de  2  ans.  Solde  :  18.150  fr.  —  S’a¬ 
dresser  Agence  Cameroun,  37,  rue  Taitbout,  Paris. 
Docteur  ferait  remplac.  Août.  Ecr.  P.  M.,n°  8366. 
D’’  recomm.  bonne  à  tout  faire,  50  ans,  libre  de 
suite.  —  S’adresser  38,  av.  de  l’Observatoire,  samedi 
entre  10  et  11  heures. 

Doctoresse  franç. ,  3  ans  prat.  accoucli.  et  gynéc., 
dem.  situât,  ds  clin,  ouaid.  confr.  Ecr.  A/.  ,n“8368. 

Doct.  franç.,  50  ans,  alerte,  actif,  conn.  angl., 
long.  prat.  client,  riche,  cherche  sit.  méd.,  Paris. 
Cabinet,  assoc.,  rempl.  —  Ecrire/^.  M.,  11°  8369. 

Chirurgien  indiquerait  poste  médical  s. -préfecture 
à  médecin  actif  qui  serait  son  assistant.  —  Ecrire 
P.  M.,  n"  8370. 

Dans  grande  ville  Côte  d'Azur,  clientèle  très  cen¬ 
trale  à  céder,  50.000  inimédiatem.  Ecr.  P.M.,  11“  8371, 
2  sœurs  :  une  inf.,  autre  laborantine,  ay.  3  et  Sans 
prat.,  cherchent  sit.  û  Paris,  si  poss.  ensemble,  ds 
clin.,  maison  santé,  labor.  —  Ecrire  MOo  Martha, 
11,  nv.  Parmentier. 

AVIS.  —  Prière  de  foiadre  aux  réponses  un 
timbre  de0fr.4O  pour  la  transmission  des  lettres. 

I  Lt  Gérant  :  O.  PoKÉB. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


du  «  barboteur  »  nous  permet  de  réduire  notre 
insufflation  à  30  ou  50  cmc.  Conséquence, 
l'épreuve  de  la  perméabilité  tubaire  est  ainsi 
aussi  peu  douloureuse  que  possible,  et  de  plus, 
ses  risques  sont  réduits  au  minimum.  Or,  il  est 
bien  entendu  que  cette  méthode  ne  peut  et  ne 
doit  être  vulgarisée  que  si  elle  présente  des  ga¬ 
ranties  absolues  d’innocuité  parfaite. 

Nous  injectons  toujours  de  l’oxygène;  on  a 
prétendu  que  l’introduction  de  ce  gaz  causait  plus 
que  d’autres  de  vives  douleurs  au  niveau  de  l’ab¬ 
domen;  c’est  un  reproche  que  nous  croyons  immé¬ 
rité;  sans  doute  nous  avons  vu  quelquefois,  nous 
le  reconnaissons,  des  malades  se  plaindre  assez 
vivement  après  notre  insufflation  à  l’oxygène; 
elles  ont  été  cependant  plutôt  rares  ;  nous  avons 
d’ailleurs  noté  le  même  fait  chez  des  malades  qui 
avaient  reçu  un  gaz  différent,  en  particulier  le 
gaz  carbonique.  L’oxygène  ne  nous  paraît  donc 
pas  spécialement  douloureux;  mais  il  n’en  reste 


tous  les  cas,  vérifiés  par  l’exploration  directe 
des  lésions. 

Nous  rappelons  cependant  qu’une  épreuve  né¬ 
gative  ne  suffit  pas  pour  alfirnier  l’inipcrméabi- 
lité  définitive  des  trompes  ;  mais  la  répétition  de 
deux  ou  même  trois  résultats  négatifs  est  con¬ 
cluante;  chez  trois  de  nos  malades,  nous  n’avons 
obtenu  une  perméabilité  nettement  positive  qu'à 
la  troisième  expérimentation. 

Détail  qui  n’est  pas  sans  importance  :  quand 
nous  sommes  arrivés  sans  ré.sultat  au  maximum 
de  la  pression  permise  (22  cm  Ilg),  nous  atten¬ 
dons  deux  à  trois  minutes  ;  la  pression  gazeuse 
peut  ne  pas  agir  immédiatement  dans  l’expulsion 
des  bouchons  muqueux  réalisant  l’obstruction 
tubaire;  dans  deux  cas,  nous  avons  vu  la  perméa¬ 
bilité  s’établir  ainsi  au  moment  où  nous  allions 
enlever  notre  appareil  et  conclure  à  un  résultat 
négatif. 

Pendant  longtemps  nous  avions  cru.  principa¬ 
lement  sur  la  foi  de  nos  lectures  et 
peut-être  aussi  de  nos  premières 
expérimentations,  que  l’ausculta¬ 
tion  abdominale  permettant  d’en¬ 
tendre  le  «  gargouillement  »  des  gaz 
à  leur  entrée  dans  la  cavité  périto¬ 
néale  était  un  excellent  moyen  de 
laire  le  diagnostic  de  positivité  ou 
de  négativité  de  l’épreuve  ;  il  n’en 
est  rien  ;  nous  nous  sommes  bientôt 
aperçus  que  le  même  «  gargouille¬ 
ment  »  s’entendait,  non  seulement 
à  l’entrée  intrapéritonéale  des  gaz, 
mais  aussi  à  leur  entrée  dans  l'uté¬ 
rus  et  dans  les  trompes;  il  y  a  donc 
là  une  cause  d’erreur  qui  nous  fait 
considérer  l'auscultation,  dans  l’in- 
sufllation  tubaire,  comme  une  mé¬ 
thode  susceptible,  sans  doute  de 


considérations,  nous  dirons  que  la 
.  méthode  de  l’insulflalion  des  trom¬ 
pes  de  Fallope,  telle  que  nous  la 
pratiquons,  est  une  méthode  simple, 
d’expérimentation  facile,  et  que 
point  n  est  besoin  de  la  compli(|uer 
par  des  apports  radiographiques 


MÉTHODE  DE  L’INSUFFLATION 

TROMPES  DE  FALLOPE 

PAR  LE  TUBüPERMÉABlLtMÈTRE 

CONCLUSIONS  BASÉES 
SUR  330  OBSERVATIONS  PERSONNELLES 


Instru.mentation  et  technique. 
—  Et  d’abord,  malgré  de  nom¬ 
breuses  lectures  concernant  des 
descriptions  d’appareils  nouveaux, 
plus  ou  moins  perfectionnés,  plus 
ou  moins  simplifiés,  nous  avons 
tenu  à  rester  fidèles  à  l’emploi  de 
notre  premier  système  d’instrumen¬ 
tation;  cependant  quelques  légères 
raoditications  de  détail  nous  ont 
permis  de  rendre  notre  appareil 
transportable;  nous  venons  de  pré¬ 
senter  cet  appareil,  que  nous  nom¬ 
mons  le  tuboperméabilimètre,  à  la 
Société  d’übst.  et  de  Gynécol.  de 
Paris  (19  Avril  1926).  Nous  ne 


Nous  avons  déjà  publié  dans  la  lievue  fran- 
çaise  de  Gynécologie  et  d' Obstétrique  (P'évrier 
1925)  le  premier  travail  d’expérimentation  clini¬ 
que  qui  ait  paru  en  France  sur  la 
question  de  l’épreuve  de  la  perméa¬ 
bilité  tubaire  ;  nous  apportions  alors 
70  observations  personnelles;  le 
nombre  de  ces  observations  s’élevant 
actuellement  à  350,  nous  croyons 
qu’une  plus  grande  expérience  de 
cette  question  nous  permet,  non 
pas  de  modifier  nos  premières  con¬ 
clusions,  qui  restent  vraies  dans 
leur  généralité,  mais  de  les  déve¬ 
lopper,  en  apportant  à  leur  appui 
quelques  considérations  nouvelles. 


croyons  pas  avoir  à  en  refaire  la 


certains 


auteurs,  qui,  il  est  vrai 


description.  Nous  rappellerons  cependant  que 
son  originalité  est  due  à  l’interposition,  sur  la 
tubulure  qui  conduit  le  gaz  dans  la  cavité  utérine, 
d’un  flacon  «  barboteur  »  qui  indique  d’une  façon 
précise  le  degré  de  pénétration  du  gaz  dans  les 
organes  tubaires. 

Ce  dispositif  constitue,  à  notre  avis,  une  supé¬ 
riorité  évidente  sur  la  plupart  des  appareils  dé¬ 
crits  jusqu’ici.  Il  nous  donne  d’abord  un  moyen 
excessivement  simple  d’apprécier  le  résultat  po¬ 
sitif  ou  négatif  de  l’épreuve;  il  n’y  a  qu’à  regar¬ 
der;  un  écoulement  rapide  et  continu  des  parti¬ 
cules  gazeuses  au  niveau  du  barboteur  prouve  la 
perméabilité  tubaire  bilatérale;  un  écoulement 
plus  lent,  mais  régulier,  la  perméabilité  limitée 
généralement  à  une  trompe  ;  un  écoulement  discon¬ 
tinu,  inégal  suivant  les  moments,  dénote  une 
certaine  atrésie;  l’absence  d’écoulement,  l’imper¬ 
méabilité  totale.  Et  ce  diagnostic,  avec  l’expé¬ 
rience,  finit  par  se  faire  sans  hésitation  et  sans 
grande  chance  d’erreur. 

Mais  ce  n’est  pas  là  le  seul  avantage  de  ce  nou¬ 
veau  dispositif  ;  la  rapidité  et  la  sûreté  d’appré¬ 
ciation  du  passage  des  particules  gazeuses  nous 
permet  de  limiter  considérablement  le  volume 
du  gaz  insufflé  dans  la  cavité  péritonéale  ;  tandis 
que  nous  avons  vu  insuffler  ailleurs  200  ou 
300  cmc,  quelquefois  même  davantage,  la  lecture 


pas  moins  vrai  que,  n’en  injectant  que  des  doses  i 
minimes,  nous  ne  prendrions  peut-être  pas  la  j 
responsabilité  de  cette  opinion  pour  des  doses 
plus  fortes. 

Appiiéciatio.s  des  iiÉ-suLTATS.  —  Nous  avons 
deux  moyens  précis  qui  nous  permettent  d’inter¬ 
préter  les  résultats  positifs  ou  négatifs  de 
l’épreuve  de  la  perméabilité  tubaire. 

Le  plus  important,  nous  l’avons  déjà  vu,  est 
l’observation  du  barboteur;  avec  l’expérience,  il 
nous  permet  même  une  appréciation  du  degré  de 
po.sitivité  de  l’insufflation. 

C’est  ensuite  le  signe  de  l’épaule  ;  d’après  nos 
dernières  constatations,  cette  douleur  scapul- 
algique  apparaît  dans  les  99  pour  100  des  cas, 
lorsque  l’épreuve  a  été  positive  ;  l’épreuve  néga¬ 
tive  ne  saurait  le  donner;  il  convient  de  se  mé¬ 
fier  cependant  de  ci  rtaines  hystériques  qui  con¬ 
naissent  assez  la  valeur  de  ce  signe  pour  le  pré¬ 
senter  par  simple  suggestion. 

L’observation  exacte  de  ces  deux  modes  d’in¬ 
vestigation  nous  permet  donc  d’arriver  à  une 
certitude  à  peu  près  absolue  de  positivité  ou  de 
négativité  de  l’épreuve. 

Chez  28  de  nos  malades,  nous  avons  pratiqué 
l’insufflation  tubaire  une  demi-heure  avant  une 
laparotomie  et  nos  ré.sultats  se  sont  trouvés,  dans 


d’abord  les  contre-indications.  11  est  bon  de  ne 
pas  employer  cette  méthode  indilTêremment  dans 
tous  les  cas;  son  innocuité  est  au  prix  de  la  con¬ 
naissance  de  ces  contre-indications.  Celles-ci  sont 
de  deux  sortes,  d’ordre  général  ou  local. 

Les  contre-indications  générales  sont  les  affec¬ 
tions  cardiaques,  les  gros- es  manifestations  ner¬ 
veuses  (hystérie  en  particulier). 

Les  contre-indications  locales  sont  représen¬ 
tées  par  les  infections  aiguës  ou  suhaiguës  des 
organes  génitaux,  les  hémorragies  (des  embolies 
ont  été  notées  dans  ces  condiiions  par  c  ertains 
auteurs),  les  périodes  juxta-menstruelles. 

Ces  réserves  faites,  l’épreuve  de  la  perméabi¬ 
lité  tubaire  constitue  une  méthode  à  double  indi¬ 
cation  diagnostique  et  thérapeutique. 

1»  C’est  avant  tout  une  méthode  de  diagnostic 
de  la  stérilité  tubaire.  II  n’existe  pas  en  eff.  t  un 
autre  procédé  capable  de  nous  fournir  des  ren¬ 
seignements  aussi  précis  sur  la  perméabiliié  ou 
1  imperméabilité  des  trompes.  C’est  donc  une 
donnée  de  plus  dans  ce  problème  souvent  si  com¬ 
plexe  ^u  diagnostic  de  la  stérilité;  et  grâce  à 
cette  méthode,  se  trouvent  expliqués  bien  des 
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faits  d’infécondation,  en  apparence  étranges, 
parce  qu'ils  surviennent  chez  des  conjoints  dont 
l’appareil  génital  est  parfaitement  normal;  tous 
les  auteurs,  qui  ont  pu  être  frappés  par  l’exis¬ 
tence  de  ces  faits,  ont  parlé  d’antagonisme  des 
cellules  primordiales,  d’aplasie  évolutive,  d’ano- 
varie,  etc.,  sans  que  leurs  explications  aient  pu 
trouver  une  vérification  probante.  Notre  expé¬ 
rience  personnelle  nous  prouve  que  l’imperméa¬ 
bilité  tubaire  est  en  réalité  le  plus  souvent  à  l’ori¬ 
gine  de  ces  stérilités  qui  n’ont  paru  extraordi¬ 
naires  que  par  suite  d’une  insuffisance  des 
moyens  de  diagnostic. 

Méthode  de  diagnostic,  l’épreuve  de  la  per¬ 
méabilité  tubaire  l’est  encore,  quand  on  lui  de¬ 
mande,  en  présence  d’une  femme  jeune  à  lapa- 
rotomiser  pour  lésions  de  salpingo  -  ovarite 
chronique,  de  préciser  quelle  sera  la  nature  de 
l’intervention  pratiquée  ;  une  épreuve  positive 
anté-opératoire  permet  presque  toujours  d’envi¬ 
sager  la  probabilité  d’une  opération  conserva¬ 
trice,  car  il  est  bien  rare  qu’une  trompe  per¬ 
méable  ne  puisse  être  gardée.  Nous  utilisons 
encore  la  méthode  à  ce  point  de  vue  et  nos  pré¬ 
visions  anté-opératoires  se  trouvent  ainsi  mieux 
confirmées  que  par  nos  constatations  cliniques. 

2“  Mais  l’épreuve  de  la  perméabilité  tubaire 
n’est  pas  seulement  une  méthode  de  diagnostic, 
elle  est  encore  une  méthode  de  traitement  de  la 
stérilité. 

A  trois  reprises  différentes,  nous  avons  con¬ 
staté  le  développement  de  trois  grossesses  ayant 
suivi  immédiatement  l’insufflation;  il  s  agissait 
de  trois  femmes  dont  la  stérilité  absolue  remon¬ 
tait  respectivement  à  15  ans,  4  ans  et  2  ans,  et 
qui  toutes  avaient  déjà  suivi  d’autres  traitements, 
sans  résultat;  il  est  vrai  que  l’une  d’entre  elles  fit 
une  grossesse  extra-utérine  (observation  rap¬ 
portée  à  la  Société  d’ Obstétrique  et  de  Gynécologie 
de  Toulouse,  1025),  mais  ne  fut-ce  point  là  un 
malencontreux  hasard?  L’obstruction  physiolo¬ 
gique  des  trompes  par  de  simples  bouchons  mu¬ 
queux  est  un  phénomène  bien  connu;  l’insufflation 
permet  souvent  d’obtenir  leur  expulsion.  Cette 
expulsion,  nous  la  voyons  parfois  se  produire, 
pour  ainsi  dire  sous  nos  yeux,  lorsque,  en  cours 
d'expérimentation,  arrivant  à  des  pressions  éle¬ 
vées  sans  résultat,  nous  constatons,  au  bout  de 
quelques  secondes  d’attente,  1  établissement  sou¬ 
dain  de  la  perméabilité  tubaire;  quelquefois  ce 
résultat  n’est  obtenu  qu’au  bout  de  deux  ou  trois 
expérimentations  renouvelées  à  distance. 

L'épreuve  de  la  perméabilité  tubaire  est  encore 
une  méthode  adjuvante  de  traitement  après  une 
salpingostomie;  on  sait  la  facilité  avec  laquelle 
tend  à  se  reproduire  la  fermeture  du  nouveau  pa¬ 
villon,  artificiellement  créé  ;  des  insufflations 
précoces  et  répétées  sont  une  garantie  contre  ce 
risque  ;  c’est  du'moins  ce  que  nous  avons  observé 
personnellement  à  différentes  reprises  ;  nous 
avons  vu,  à  la  suite  d’une  salpingostomie,  la  per¬ 
méabilité  tubaire  ne  redevenir  tout  à  fait  normale 
qu’au  bout  de  deux  insufflations;  on  peut  se 
demander  si,  bénéficiant  de  l'adjonction  de  ce 
traitement,  le  pronostic  fonctionnel  de  cette  inter¬ 
vention,  assez  médiocre  jusqu’ici,  ne  sera  pas 
considérablement  amélioré. 

Mais  ce  n’est  pas  tout.  Nous  croyons  que  cette 
méthode  de  l’insufflation  tubaire  est  capable  tout 
aussi  bien  (jue  la  laparotomie  et  avec  infiniment 
moins  d’ennuis,  voire  même  de  risques,  d’en¬ 
traîner  une  amélioration,  voire  même  une  guéri¬ 
son  de  certaine.^  péritonites  tuberculeuses.  Nous 
l’avons  expérimentée  récemment  dans  un  cas  de 
péritonite  ascitique  subaiguè;  après  une  insuffla¬ 
tion  unique  de  50  eme  d’oxygène,  qui  fut  d’ail¬ 
leurs  assez  pénible  pour  la  malade,  l’améliora¬ 
tion  fut  telle  (disparition  des  douleurs,  assou¬ 
plissement  abdominal  en  une  (juinzaine  de  jours) 
que,  se  croyant  guérie,  elle  ne  voulut  plus  rester 
à  l’hôpital;  en  réalité  l’ascite  avait  diminué,  mais 
n’avait  pas  complètement  disparu;  de  nouvelles 
insufflations,  à  notre  avis,  eussent  été  néces¬ 


saires.  Nous  nous  proposons  de  renouveler  ces 
essais,  le  cas  échéant. 

Accidents.  —  Sur  nos  350  observations  per¬ 
sonnelles,  nous  n’avons  eu  qu’un  accident,  fort 
heureusement  sans  conséquences,  mais  qui  eût  pu 
être  grave,  une  embolie  avec  coma  et  hémiplégie, 
accident  que  nous  avons  déjà  rapporté  dans  notre 
première  publication;  mais,  comme  nous  l’avons 
déjà  dit,  il  s’agissait  d’une  de  nos  toutes  pre¬ 
mières  expérimentations  destinée  à  servir  de  dé¬ 
monstration  didactique,  et  notre  insufflation  avait 
été  d’au  moins  400  cmc.  Nous  n’hésitons  donc  pas 
à  mettre  cet  accident  sur  le  compte  d’une  erreur 
de  technique. 

Et  nous  croyons  bien  sincèrement  qu’il  s’agit 
là  d’une  méthode  inoffensive,  mais  sous  quatre 
conditions.  Il  nous  paraît,  en  effet,  nécessaire 
qu’elle  ne  soit  jamais  employée,  s’il  existe  une 
contre-indication  quelconque  générale  ou  locale, 
que  le  gaz  soit  insufflé  en  quantité  minime,  de 
30  à  100  cmc  au  maximum,  que  ce  gaz  soit,  dans 
l’intérieur  de  l’appareil,  au  contact  de  liquides 
parfaitement  stérilisés  et  enfin  que  les  change¬ 
ments  de  pression  se  fassent  progressivement  et 
lentement,  la  pression  maxima  à  atteindre  étant 
de  22  cm.  Hg. 

Et  pour  conclure,  nous  dirons  que  grâce  à  une 
technique  prudente  et  rigoureuse,  la  méthode  de 
l’insufflation  tubaire  mérite  d’avoir  sa  place  dans 
le  cadre  de  la  gynécologie  et  plus  spécialement 
dans  la  question  de  la  stérilité  féminine. 


APPAREIL 
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LA  TRANSFUSION  DU  SANG 


Bernard  DESPLAS  cl  Edouard  PEYRE. 


Parmi  les  appareils  utilisés  pour  la  transfusion, 
le  plus  simple  est  certainement  celui  de  Benda  et 
Le  Clerc',  étant  admis  que  les  avantages  de  l’em¬ 
ploi  de  citrate  de  soude  sont  maintenant  démon¬ 
trés.  Le  sang  citraté  parait  avoir  les  mêmes 
propriétés  que  le  sang  normal;  son  pouvoir 
oxygénant  n’étant  pas  modifié  et  le  citrate  de 
soude  n’étant  pas  toxique,  il  faut  15  gr.  pour  tuer 
un  individu  de  üO  kilogr.  et,  pour  chaque  transfu¬ 
sion,  il  ne  faut  employer  que  1  gr.  de  ce  sel. 

Voici  comment  Benda  et  Le  Clerc  décrivent 
leur  appareil  ; 

II  se  compose  essenliellcmeiil  d’iiii  ballon  de  verre 
d’une  ronlenanrc  de  100  rmr  environ  el  portant, 
d'ailleurs,  une  graduation  extérieure.  Un  tuyau  de 
raoutcfiouc  assez  court  est  adapté  à  une  aiguille  de 
nickel  pour  prise  de  sang.  Ce  tuyau  glisse  à  flotte¬ 
ment  doux  dans  un  tube  de  verre  enfoncé  lui-même 
dans  le  coton  qui  ferme  l’embouchure  du  ballon.  A 
l’autoclave,  le  tuyau  de  caoutchouc  dépasse  à  peine 
le  tube  de  veric,  l’aiguille  redressée  tenant  un  mini¬ 
mum  de  place  est  recouverte  d’un  petit  tube  (par 
exemple  tube  à  hémolyse),  maintenu  en  place  par  du 
coton.' Le  ballon  possède,  en  outre,  une  petite  em¬ 
bouchure  inférieure  à  laquelle  s’adapte  un  tube  de 
caoutchouc  muni  lui-même  à  son  extrémité  d’une 
aiguille  protégée,  comme  précédemment,  par  un  tube 
à  hémolyse. 

Pour  prélever  le  sang  du  donneur,  on  enlève  le 
petit  tube  de  verre,  on  tire  sur  la  base  de  l’aiguille 
que  l’on  dégage  ainsi,  et  on  fait  la  prise  de  sang. 
Celui-ci  s’écoule  en  vase  clos,  à  l’abri  des  microbes 
de  l’air,  mais  en  communication  avec  la  pression 
atmosphérique. 

Une  faible  pression  sanguine  suffit  pour  l'éeoule- 
ment  <lu  sang. 

Le  ballon  stérile  contient  la  solution  de  citrate  de 
soude  à  10  pour  100  (10  à  30  cmc  suivant  les  besoins), 
et  quelques  perles  de  verre  qui  serviront,  si  l'on 


1.  U.  Be.m>a  et  U.  Le  CLtlio.  —  «  La  pratique  delà 
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remue  un  peu  le  ballon,  à  faire  un  mélange  homogène 
de  sang  et  de  citrate.  Le  deuxième  temps  de  l’opéra¬ 
tion,  l’injection  du  sang,  se  fera  par  le  bout  inférieur 
du  ballon  au  moyen  d’un  tuyau  de  caoutchouc  muni 
de  son  aiguille  terminale,  comme  une  injection  intra-' 
veineuse  ordinaire  de  sérum  artificiel. 

Cet  appareil,  d’emploi  facile,  ne  permet  pas  de 
contrôler  aisément  le  mélange  des  deux  sangs. 


Fig.  1.  —  Le  mélangeur. 


non  plus  que  d’éliminer  les  bulles  d’air  qui  peu¬ 
vent  être  un  inconvénient  dans  la  transfusion. 
Aussi  avons-nous  cherché  un  dispositif  permet¬ 
tant  :  1°  de  mélanger  les  deux  sangs  sous  le  con¬ 
trôle  visuel;  2“  d’éliminer  les  bulles  d’air;  3“  de 
régler  la  vitesse  d’écoulement;  4°  de  faire  une 


Fig.  2.  —  temps  :  prélèvement. 


transfusion  propre,  le  sang  ne  se  répandant  pas 
au  dehors. 

L’appareil  (fig.  1)  dit  «  MÉLANUEiin  »  comprend 
une  ampoule  fermée  par  un  bouchon  creux  percé 
d’un  orifice  latéral,  mettant  la  cavité  de  l’ampoule 
en  communication  avec  une  tubulure  faisant  che- 


Fig.  3.  —  2'  temps  :  transfusion. 


minée  d’air.  A  cette  ampoule,  sont  annexées  deux 
tubulures  latérales,  fermées  chacune  par  un  robi¬ 
net;  l’une  s’abouchant  à  la  partie  supéro-latérale 
de  l’ampoule  est  destinée  à  faire  communiquer 
l’appareil  avec  le  receveur  par  le  tuyau  muni  de 
l’aiguille;  l’autre  aboutissant  à  la  partie  inférieure 
de  l’ampoule  assure  la  communication  avec  le 
ballon  contenant  le  sang  du  donneur. 

Nous  admettons  que  l’appareil  étant  au  repos, 
les  deux  robinets  R,  1  ),  et  le  bouchon  a  sont  fermés . 

Voici  les  temps  successifs  de  l’emploi  de 
l’appareil  : 

1°  Citratation  de  l'appareil.  —  Le  ballon  rempli 
de  solution  citratée  est  abouché  au  robinet  D  ;  on 
ouvre  les  robinets  D  et  R,  le  citrate  de  soude 
remplit  l’ampoule  et  la  canalisation  de  départ.  On 
ferme  D  et  on  ouvre  a,  pour  permettre  de  purger 
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l’appareil  de  solution  citratée  par  le  robinet  R. 

On  laissera  dans  le  ballon  la  quantité  de  citrate 
de  soude  nécessaire. 

2“  Prélèvement  du  sang  du  donneur.  —  On  suit 
la  teclinique  préconisée  par  Benda  et  Le  Clerc, 
c’est-à-dire  que,  ponctionnant  la  veine  du  don¬ 
neur,  le  sang  s’écoulera  dans  le  ballon  animé 
d’un  mouvement  circulaire,  pour  assurer  le  mé¬ 
lange  homogène  du  sang  et  du  citrate. 

3“  Transfusion.  —  Le  ballon  de  Benda  étant  en 
rapport  avec  le  mélangeur  on  ouvre  ; 

1°  Le  robinet  D  ;  2“  le  bouchon  a. 

On  élève  le  ballon  et  le  sang  du  donneur  rem¬ 
plit  l’ampoule  jusqu’au  niveau  du  tube  supéro- 
latéral  allant  vers  le  receveur. 

On  ferme  alors  le  robinet  D,  on  ouvre  le  robi¬ 
net  R,  on  ponctionne  la  veine  du  receveur  dont 
le  sang  s’écoule  vers  l’ampoule  placée  dans  un 
plan  inférieur  à  la  veine  ponctionnée,  se  mélange 
au  sang  du  donneur,  remplit  l’ampoule,  chasse 
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Dysostose  cranio-faciale  non  héréditaire  et  non 
familiale.  —  M.  Comby  et  Pierrot-Lape  ont 
observé  un  garçon  de  9  ans  présentant  tous  les  carac¬ 
tères  de  la  dysostose  cranio-faciale  typique  :  exopli- 
talmie  notable  avec  troubles  de  la  vue,  conformation 
spéciale  du  crâne,  prognathisme  exagéré,  profon¬ 
deur  de  la  voûte  palatine  avec  étroitesse  du  maxil¬ 
laire  inférieur.  On  ne  retrouve  aucun  fait  semblable 
dans  la  famille  Ce  cas,  qui  s’oppose  par  cette  parti¬ 
cularité  à  ceux  présentés  par  M.  Crouzon,  puis  par 
M.  Debré  et  Petot,  dont  le  double  caractère 

familial  et  héréditaire  semble  faire  partie  intégrante 
de  l'affection,  montre  que  la  maladie  de  Crouzon  peut 
apparaître  isolément  dans  une  famille. 

Rhumatisme  tuberculeux.  —  MM.  Babonnelx  et 
Mornet  présentent  une  jeune  femme  qui,  à  la  suite 
d’une  poussée  de  rhumatisme  pluri-artîculaire  aigu, 
précédée  d’angine,  fut  prise  de  douleurs  localisées  au 
poignet  droit.  Les  caractères  de  l’arthrite  n’ayant 
pas  paru  typiques,  on  se  demanda  si  l’on  n’avait  pas 
affaire  à  du  rhumatisme  gonococcique.  Mais  la  radio¬ 
graphie  vint  montrer  qu’il  s’agissait  de  tuberculose 
des  articulations  du  carpe.  La  malade  était  d’ailleurs 
une  ancienne  tuberculeuse,  traitée  récemment  par  un 
pneumothorax  artificiel.  Il  s’agissait  donc  d’un  rhu¬ 
matisme  tuberculeux  du  type  Poncet. 

—  M.  Bezançon  discute  les  rapports  variables  et 
complexes  des  accidents  rhumatismaux  et  de  la  tu¬ 
berculose.  Il  a  vu  survenir  une  localisation  tubercu¬ 
leuse  au  cours  d’un  rhumatisme  articulaire  aigu. 
Dans  un  autre  ordre  de  faits,  il  signale  un  cas  de 
tuberculose  généralisée  à  type  granulique  où  alter¬ 
naient  des  poussées  d’iritis  et  des  manifestations  ar¬ 
ticulaires  différentes,  d’ailleurs,  du  rhumatisme  aigu 
typique.  Les  manifestations  articulaires  peuvent  en¬ 
core  reconnaître  une  origine  protéinique  ;  ce  fait 
s’observe  en  particulier  au  coure  des  pleurésies  après 
les  ponctions;  on  trouve  alors  de  l’éosinophilie  san¬ 
guine  et  parfois  de  l'albuminurie,  qui  rappellent  la 
maladie  du  sérum. 

—  M.  Netter  fait  remarquer  que  beaucoup  d’éry¬ 
thèmes  noueux  sont  d’origine  rhumatismale  et  que 
l’épreuve  de  la  tuberculine  provoque  souvent  des 
réactions  violentes  chez  ces  malades. 

—  M.  Baboaneix  rappelle  que  M.  Nobécourt  a 
relaté  l’observation  d’un  rhumatisme  tuberculeux,  sur¬ 
venu  chez  une  fillette  atteinte  de  rétrécissement  mi¬ 
tral  avec  inoculation  positive  du  liquide  articulaire. 

Etude  histologique  de  deux  cas  de  nodosités  para- 
articulaires  au  cours  du  rhumatisme  chronique.  — 
MM.  Crouzon  et  Bertrand  présentent  les  prépara¬ 
tions  histologiques  des  nodosités  para-articulaires 
observées  dans  les  deux  cas  de  rhumatisme  chro¬ 
nique  qu’ils  ont  rapportés  récemment  à  la  Société 
(V.  La  Presse  Médicale,  1926,  n"  14,  p.  215). 

—  M,  Jeanselme,  qui  a  étudié  les  coupes,  fait 
observer  que  la  structure  de  ces  nodules  très  anciens 
n’offre  rien  de  très  caractéristique  ;  on  y  voit  des 
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les  bulles  d'air  par  la  cheminée  supérieure. 
Lorsque  le  sang  atteint  la  cheminée  supérieure, 
on  ferme  le  bouchon  a. 

On  ouvre  le  robinet  D,  le  sang  s’écoule  du 
ballon  vers  le  donneur,  en  passant  par  l’ampoule, 
et  la  transfusion  est  commencée;  le  ballon  placé  à 
une  hauteur  constante  se  vide  à  une  vitesse  déter¬ 
minée  par  la  plus  ou  moins  grande  ouverture  du 
robinet  R. 

Toutes  ces  manipulations  sont  d’une  simplicité 
dont  la  description  ne  rend  certainement  pas 
compte.  C’est  pourquoi  nous  avons  jugé  utile  de 
faire  dessiner  (fig.  2  et  3]  les  temps  essentiels 
d’une  transfusion. 

Le  mélangeur  nous  semble  compléter  l’appareil 
de  Benda  et  Le  Clerc  et  son  emploi  donne  à  la 
transfusion  par  : 

la  surveillance  du  mélange  du  sang, 
le  réglage  de  la  vitesse  d’écoulement, 
la  propreté  rigoureuse  de  l’opération, 


l’aspect  d’une  intervention  chirurgicale  bien  ré- 
glée. 

Il  est  bien  entendu  que  les  précautions  clas¬ 
siques  sur  la  recherche  des  groupes  sanguins  ont 
été  correctement  assurées. 


\otre  appareil  que  nous  appellerons  le  «  mé¬ 
langeur  »  a  été  imaginé  en  Décembre  1925, 

La  note  ci-dessus  fut  remise  à  I.a  Presse  Médi¬ 
cale  avant  que  n'y  paraisse,  le  7  Juillet  192(1, 
le  très  intéressant  article  de  MM.  Benda  et 
Le  Clerc. 

L’appareil  que  nous  signalons  n’enlève  rien  à 
l’appareil  de  Benda  et  Le  Clerc;  peut-être,  sup¬ 
prime-t-il  quelques-unes  de  ses  imperfections  qui 
pouvaient  nuire  à  la  diffusion  pratique  de  cette 
admirable  méthode  de  thérapeutique  médico- 
chirurgicale. 


travées  à  centre  vitreux,  nécrotique  et  nulle  part,  de 
vaisseaux  de  calibre  un  peu  notable;  toutefois  dans 
un  des  cas,  il  a  noté  des  lésions  de  périendoarlérile 
oblitérante.  Maisdans  les  cas  de  date  récente,  l’étude 
de  ces  nodules  révèle  toujours  de  l’endopériartérite, 
sans  qu’il  existe  encore  de  nécrose.  Les  auteurs 
néerlandais  de  Sumatra  ont  signalé  d’assez  nombreux 
tréponèmes  dans  ces  lésions. 

Ces  nodosités  sont  très  fréquentes  dans  les  pays 
tropicaux  au  cours  du  pian,  mais  on  en  rencontre 
chez  des  sujets  n’ayant  pas  quitté  l’Europe  et  leur 
origine  syphilitique  est  indéniable.  On  sait  d’ailleurs 
les  rapports  étroits  qui  unissent  pian  et  syphilis.  Ces 
nodosités  se  développent  souvent  aux  points  de  frot¬ 
tement.  Chez  les  Marocains,  les  pratiques  religieuses 
spéciales  en  font  parfois  apparaître  au  milieu  du 

Forme  pseudo-tuberculeuse  d’un  cancer  primitif 
du  poumon.  —  MM.  Loeper  et  R.  Garcin  rappor¬ 
tent  l’observation  d’une  malade  qui  évolua  comme 
une  tuberculeuse  chronique  et  chez  laquelle,  l’au¬ 
topsie  montra  l’existence  d’un  cancer  primitif  du 
poumon  A  forme  serpigineuse  et  vraiment  pseudo¬ 
tuberculeuse  avec  ses  nodules  uni-  et  polycycliques 
et  avec  ses  cavernes. 

L’élude  microscopique  montre  qu’il  s’agit  d’un 
épithélioma  d’origine  bronchique  dont  les  particu¬ 
larités  sont  les  suivantes  :  fo  développement  dans 
un  poumon  bridé  par  une  forte  sclérose  pleurale 
antérieure  comme  dans  le  cas  de  Letulle  et  .lacque- 
lin;  2“  extension  du  néoplasme  dans  toutes  les 
alvéoles  qu’il  tapisse  d’un  revêtement  nouveau; 
3“  formation  d’alvéoles  nouvelles  d’origine  épithé¬ 
liale  avec  brassage  de  cellules  cylindriques  et  de 
macrophages  à  poussières;  4“  généralisation  au  foie, 
au  pancréas,  au  rein  et  même  aux  muscles  de  la 
fosse  iliaque  externe. 

Un  cas  de  gangrène  pulmonaire  guérie  après  injec¬ 
tion  de  8  litres  de  sérum  antigangreneux.  —  MM. 
Loeper  et  R.  Garcin  présentent  un  malade  chez 
equel  la  sérothérapie  anligangreneuse,  pratiquée  pré¬ 
cocement  et  poursuivie  pendant  plusieurs  mois,  a  pu 
atteindre  sans  aucun  incident  le  total  de  8  litres  do 
sérum  en  3  mois,  avec  guérison  clinique  et  radiolo¬ 
gique  se  maintenant  depuis  plus  d’un  mois. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité  d’associer 
dans  le  traitement  de  la  gangrène  pulmonaire  le 
traitement  arsénobenzolique  à  la  sérothérapie  et, 
dans  la  crainte  des  rechutes,  de  ne  pas  limiter  les 
injections  aux  doses  habituellement  employées. 

Forme  chronique  de  la  gangrène  pulmonaire  ;  pré¬ 
sence  de  spirochètes  dans  la  lésion  gangreneuse.  — 
MM.  F.  Bezançon,  Moreau,  Etchegoin  et  E,  Ber¬ 
nard  rappellent  que  le  rôle  des  spirochètes  dans  la 
gangrène  pulmonaire  a  déjà  été  souvent  signalé  en 
France  et  à  l’étranger.  Dans  7  observations  sur  11, 
les  auteurs  les  ont  retrouvés.  Dans  le  fait  rapporté, 
les  auteurs  ont  pu  mettre  en  évidence  la  présence  de 
spirochètes  dans  les  crachats  et  dans  les  lésions  gan¬ 
greneuses  en  association  avec  des  anaérobies  de  type 
banal.  Il  s’agissait  d’un  homme  qui,  en  2  ans,  avait 
présenté  3  poussées  de  gangrène  pulmonaire  avec 
formation  de  cavernes  au  sommet  droit.  Durant  3 
mois,  une  succession  de  poussées  subintrantes  se 
produit,  des  cavernes  multiples  se  creusent  dans  le 
poumon  gauche  et  la  mort  du  malade  s’ensuit. 


A  l’autopsie,  on  trouve  des  lésions  gangreneuses 
diffuses  à  tous  les  stades  évolutifs,  et  l’examen  mi¬ 
croscopique  montre  dans  les  parois  des  cavernes  une 
fl'ire  polymicrobiennne  banale  et  une  nécrose  com¬ 
plète,  dans  la  zone  moyenne,  la  présence  presque 
exclusive  de  spirochètes  et  une  nécrose  incomplète, 
à  la  périphérie,  de  rares  spirochètes  et  des  lésions 
d’alvéolite  catarrhale.  On  note,  en  outre,  la  présence 
d’énormes  bandes  de  sclérose  pulmonaire,  de  dilata¬ 
tions  bronchiques  et  d’infiltrations  lym])hoïdes  qui 
rendent  très  complexe  l’interprétation  de  ce  cas. 

Epilepsie  et  éclampsie  pleurale.  —  MM.  Léon 
Bernard,  F.  Coste  et  J.  Valtis  rapportent  l'obser¬ 
vation  d’un  jeune  homme,  tuberculeux  pulmonaire  et 
comitial  fruste,  chez  lequel  les  insuldations  du  pneu¬ 
mothorax  artificiel  provoquaient  des  absences  épi¬ 
leptiques.  La  tolérance  des  épileptiques  vis-à-vis  des 
interventions  de  toute  sorte,  pleurales  ou  autres,  est 
bien  connue.  Cette  observation  montre  qu'il  ne  faut 
pas  prendre  cette  observation  trop  à  lu  lettre,  et  qu’il 
y  aurait  intérêt  chez  ces  malades,  comme  d'ailleurs 
chez  tous  les  sujets  prédisposés,  pour  une  raison 
quelconque,  aux  accidents  de  l’éclampsie  pleurale,  à 
donner,  avant  la  ponction  ou  l’insufllatiou,  du  bro¬ 
mure  ou  du  gardénal.  1’  -L.  Mvrie. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

26  Juin  1926. 

Corps  étranger  articulaire  du  coude  diagnostiqué 
tumeur  blanche  à  la  suite  d’erreurs  dans  l’interpré¬ 
tation  de  la  radiographie.  —  MM.  Cazin  et  Dupuy 
de  Frenelle  présentent  un  corps  étranger  articulaire 
qu’ils  ont  extrait  de  l'interligne  radio-humérale  d’un 
coude  sur  lequel  on  avait  fait  le  diagnostic  d’arthrite 
bacillaire,  en  se  basant  sur  des  nuances  radiogra¬ 
phiques  de  la  région.  Ils  insistent  sur  la  nécessité 
d’une  collaboration  très  intime  de  la  clinique  et  de  la 
radiographie  nécessaire  pour  l’élaboration  d’un  dia¬ 
gnostic  difficile.  A  lui  seul  le  rajiographe  ne  peut 
décrire  que  ce  qu’il  voit,  et  il  ne  peut  affirmer  sou¬ 
vent,  sans  risque  d’erreur,  un  diagnostic  clinique  et 
thérapeutique. 

A  propos  de  la  palpation  de  l’appendice  —  M. 
Pron  pense  que,  pour  sentir  un  appendice  à  la  pal¬ 
pation,  il  faut  s’appuyer  sur  les  signes  suivants  : 
1“  sa  continuité  sur  le  ca-cum.  2“  la  perception  d’une 
extrémité  libre.  C’est  donc  l’appendice  normal  surtout 
qui  peut  être  senti. 

■ —  M.  Buizard.  (Quoique  chirurgiens  et  médecins 
recherchent  systématiquement  l’appendice,  ils  le  per¬ 
çoivent  bien  rarement,  et  à  peu  près  toujours  dans 
des  cas  où  l’appendice  est  sain.  En  cas  d’appendicite 
chronique,  il  est  à  peu  près  impossible  de  sentir 
l’appendice,  car  il  est  habituellement  ascendant  et 
rétro-ca'cal  ou  laléro-cæcal  interne,  donc  caché  par  le 
ca’cum  à  la  main  qui  le  palpe. 

Traitement  des  collbaclllurles  par  la  vaccination 
locale  ;  bouillons-vaccins.  —  M,  Le  Fur  commu¬ 
nique  un  certain  nombre  d’observations  (urétrites, 
cystites,  pyélites  et  pyélonéphrites  à  colibacilles) 
qu'il  d  traitées  et  guéries  par  la  vaccination  locale, 
c’est-à-dire  par  des  applications  de  bouillons-vaccins 
au  niveau  de  l’organe  malade,  soit  en  instillations 
intravésicales  en  cas  de  cystite,  soit  en  instilla- 
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lions  intrapyéliqucs  après  cathétérisme  des  ure¬ 
tères  en  cas  de  pyélile  ou  pyélonéphrite.  La  dose 
peut  varier  de  5  à  20  cnic  et  même  plus.  S’il  existe 
de  la  rétention  au  niveau  du  réservoir  atteint  (vessie 
ou  bassinet)  il  faut  la  combattre  soigneusement,  car 
celle-ci  entretient  l’infection.  On  obtient  ainsi  des 
résultats  remarquables  et  souvent  très  rapides  dans 
les  colibacilluries  aiguës.  Les  colibacilluries  chro¬ 
niques  sont  parfois  plus  rebelles,  mais  relèvent  aussi 
de  cette  méthode.  Mn  cas  de  poussées  de  colibacillu- 
ries  répétées  et  rebelles,  l’auteur  conseille  d’associer 
la  vaccinothérapie  sous-cutanée  à  la  vaccination 
locale. 

Dans  l’abcès  appendiculaire,  le  drainage  abdomino” 
vaginal  doit  être  systématique.  —  M.  Petit  de  la 
Villéon  préconise  le  drainage  systématique  et  d’em¬ 
blée  par  voie  abdomino-vaginale  des  collections  sup- 
purées  d’origine  appendiculaire  même  limitées  et  ne 
s’accompagnant  pas  de  réaction  péritonéale  généra¬ 
lisée,  et  alors  même  qu’il  n’y  a  de  façon  absolue  ni 
pus  dans  le  ventre,  ni  liquide  dans  le  péritoine. 

Après  être  intervenu  au  niveau  de  la  région  appen¬ 
diculaire  de  la  façon  ordinaire  (toilette  de  l’abcès, 
résection  de  l’appendice,  etc.),  l’aiileur  termine  parla 
mise  en  place  d’un  .Mikulicz  abdominal  et,  en  quelques 
minutes  en  position  gynécologique,  et  par  voie  vagi¬ 
nale,  il  fait  une  colpotomie  et  met  dans  le  cul-de-sac 
de  Douglas  un  gros  drain  en  '1'. 

■ —  M.  Buizard  insiste  sur  l’utilité  de  faire  un  drai¬ 
nage  vaginal  lorsqu’il  y  a  un  .Mikulicz  qui  sépare  la 
cavité  purulente  du  reste  de  l’abdomen. 

—  M.  Dartigues.  Le  .Mikulicz  agit  par  capillarité 
et  détermine  autour  de  lui  une  réaction  faisant  artifi¬ 
ciellement  dans  la  cavité  abdominale  un  puits  qu’on 
peut  laver  facilement  au  bout  de  quelques  jours  sans 
aucun  danger.  De  plus  un  Mikulicz  dans  la  fosse  iliaque 
se  trouve  loin  du  cul-de-sac  de  Douglas  et  un  drainage 
vaginal  dans  ce  cas  est  un  drainage  sans  utilité,  saut 
s’il  y  a  un  abcès  bombant  dans  le  Douglas;  une 
simple  colpotomie  sera  parfois  alors  suffisante. 

—  M.  Péraire  croit  (jue  la  formule  de  drainage 
systémati([ue  abdomino-vaginal  est  fort  exagérée. 

Scolioses  paralytiques.  —  M.  H.  Rœderer.  Les 
scolioses  de  cette  nature  évoluent  comme  les  autres 
scolioses,  lilles  demeurent  malheureusement  souples 
tort  longtemps,  ce  qui  permet  des  déformations 
graves.  La  rotation  selon  l’axe,  les  compensations, 
les  déformations  costales  se  voient  ici  comme  dans 
les  autres  scolioses.  Mais,  au  point  de  vue  traitement, 
en  présence  de  la  grande  diflieullé  qu’on  éprouve  à 
faire  une  gymnastique  qui  ne  soit  pas  nuisible,  on 
est  forcé  de  recourir  à  un  corset,  simple  gaine,  par¬ 
fois  corset  avec  leviers  costaux  et  minerve  dans  les 

Asthme  et  tuberculose.  —  M.  J.  Sédillot  détend 
la  doctrine  de  l’antagonisme  de  l’asthme  et  de  la 
tuberculose.  A  ce  sujet,  il  présente  une  jeune  femme 
de  ;il  ans,  très  asthmatique  depuis  l’enfance,  et  ayant 
une  apparence  de  santé  superbe.  Depuis  4  ans,  on  note 
la  présence  de  rares  bacilles  tuberculeux  dans  les 
crachats  sans  aucun  signe  général  de  tuberculose 
évolutive,  ni  lièvre,  ni  amaigrissement,  ni  toux,  ni 
hémoptysie,  etc.  Pluie  de  râles  à  un  des  sommets, 
mais  percussion,  transsonnance  et  radioscopie  prou¬ 
vent  que  la  lésioft  est  en  surface,  non  infiltrée. 

Présentation  d’appareil.  — M.  Riifiier  présente  un 
spiromètre. 

A.  L.vvf.nant. 
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Dégénérescence  de  la  rate  chez  un  chien  ;  appa¬ 
rition  de  rates  de  suppléance.  —  MM.  Léon  Binet 
et  J.  Verne  apportent  l'observation  anatomique  et 
histologique  d’un  cas  de  dégénérescence  de  la  rate 
chez  un  chien  ayant  déterminé  autour  du  pancréas 
l’apparition  de  rates  de  suppléance.  Cette  observation 
vient  illustrer  les  expériences  de  Abelous,  Soula  et 
Argaud,  démontrant  que  la  splénectomie,  chez  le 
chien,  est  suivie,  au  bout  de  plusieurs  mois,  de  l’ap¬ 
parition  de  rates  supplémentaires. 

Un  pseudo-kyste  du  mésentère.  —  MM.  Larden- 
nois,  Leroux  et  Leflaive  présentent  un  pseudo- 
kyste  du  mésentère  résultant  de  la  fonte  centrale 
d’une  tumeur  dont  le  tissu  essentiel  parait  être  re¬ 
présenté  par  des  libres  musculaires  lisses  analogues 
à  celle  do  la  musculature  intestinale.  Le  pseudo¬ 
kyste  était  gros  comme  un  petit  œuf  de  poule,  déve¬ 


loppé  dans  le  mésentère,  à  distance  de  l’intestin,  de 
telle  sorte  que  l’origine  intestinale  ne  peut  pas  être 
considérée  comme  certaine. 

Tumeur  bénigne  du  placenta.  —  MM.  H.  Vignes 
et  Roger-Leroux  présentent  un  cas  de  ces  tumeurs 
placentaires  dont  les  exemples  restent  encore  relati¬ 
vement  rares.  L’examen  histologique  montre  la 
structure  d’un  angiome  capillaire  pur.  La  genèse 
aux  dépens  des  villosités  fœtales  paraît  évidente  è 
l’étude  de  la  pièce. 

Malformation  congénitale  du  cœur  chez  un  nour¬ 
risson  de  9  mois.  —  M.  Héraux  présente  un  cœur 
de  nourrisson  qui  est  atteint  de  malformations  com¬ 
plexes  du  cœur  et  comprenant  : 

Une  large  communication  inlervontrlculalre  locali¬ 
sée  dans  la  partie  supérieure  du  septum; 

Une  transposition  totale  de  l’aorte  et  de  l’artère 
pulmonaire,  cette  dernière  prenant  naissance  dans  le 
ventricule  gauche; 

Une  sténose  de  l’artère  pulmonaire  localisée  au  ni¬ 
veau  des  valvules  qui,  soudées  entre  elles  par  des 
ponts  fibreux,  ne  laissent  place  qu’à  un  orilice  de 
2  ram.  de  diamètre. 

Ces  trois  malformations  permettent  de  comprendre 
la  physio-pathologio  des  symptômes  présentés  par 
ce  petit  malade  :  cyanose  intense  et  presque  généra¬ 
lisée,  mais  sans  souille,  et  l’évolution  fatale  et 
rapide  vers  la  complication  mortelle-de  l’asphyxie, 
car  l’artère  pulmonaire  était  totalement  insuffisante 
pour  assurer  une  hématose  normale. 

Et,  à  ce  sujet,  1  auteur  rappelle  un  autre  cas  de  mal¬ 
formation,  qu’il  a  observé  dans  le  même  service  de 
.M.  Papillon  à  l’hôpital  Trousseau,  malformation 
presque  identique  à  la  première,  sauf  la  sténose 
de  l’artère  pulmonaire,  et  qui  permit  ainsi  une  survie 
de  3  ans  1/2. 

Anatomie  pathologique  de  la  cyanose  submalléo¬ 
laire  orthostatique  par  insuffisance  veinulaire;  re¬ 
lations  avec  l’érythème  induré  de  Bazin.  —  MM. 
G.  Delater  et  R.  Hugel  ont  pratiqué  deux  biopsies 
sur  des  malades  atteints  de  troubles  vasomoteurs 
considérés  à  tort  comme  entrant  dans  le  cadre  de 
l’érythème  induré  de  Bazin.  Ils  projettent  leurs  coupes 
et  montrent  qu’il  n’existe  aucune  inliltrationnodulaire, 
mais  en  revanche  des  veinules  béantes  et  nombreuses 
sous  l’épithélium  et  dans  un  tissu  conjonctif  lâche 
néoformé  péripilaire.  De  plus,  le  tissu  cellulo-adi- 
peux  est  partagé  en  lobules  par  des  fentes  sanguines 
qui  leur  paraissent  n’être  pas  un  artefact  de  micro¬ 
tome.  Ces  fentes  répondent  d’ailleurs  aux  lacs  étoilés 
gorgés  de  sang  qu’ils  avaient  remarqués  au  cours  de 
leurs  biopsies. 

Ces  constatations  confirment  les  symptômes  rap¬ 
portés  par  les  auteurs  à  la  Société  médicale  des 
Hôpitaux  et  qui  caractérisent  l’affection  qu’ils  appel¬ 
lent  cyanose  s  us -malléolaire  orthostatique  par  in- 
sujlîsance  eeinuluire  :  cyanose  et  refroidissement 
disparaissant  dans  la  manœuvre  d’élévation  du  talon, 
lacis  veinulaire  ténu,  visible  à  travers  l’épithélium, 
cyanose  péripilaire  associée  à  la  kératose.  S’ils 
coexistent  parfois  avec  les  nodules  inflammatoires  de 
congestion  artériolaire  personnifiant  l’érythème  in¬ 
duré  de  Bazin,  ils  sont  le  plus  souvent  antérieurs  à 
ces  derniers  et  peuvent  alors  favoriser  par  la  stase 
sanguine  la  fixation  du  bacille  de  Koch  sur  les  parois 
des  capillaires. 

—  M.  Guillaume  ne  partage  pas  l’opinion  patho¬ 
génique  doM.  Delater  et,  pour  lui,  la  lésion  primitive 
est,  non  point  une  insuffisance  veinulaire,  mais  un 
spasme  artériel  secondaire  à  des  troubles  endocri- 

—  M.  Huguenin,  qui  a  observé  nombre  de  malades 
offrant  ce  type  clinique,  partage  plutôt  l’opinion  patho- 
géniquede  M.  Guillaume.  La  constatation  des  lésions 
anatomiques  des  vésicules ,  qui  coexistent  d’ail¬ 
leurs  avec  d’autres  troubles  cutanés,  ne  permet  en 
rien  d’en  induire  une  pathogénie  aussi  hypothétique 
que  la  fixation  du  bacille  de  Koch  facilitée  par  la 
stase  sanguine  qu’invoque  M.  Delater. 

Les  modifications  qu’il  faut  apporter  à  la  concep¬ 
tion  anatomique  de  la  prostatectomie  périnéale 
pour  adénome,  —  M.  Julien  Bertbon,  La  prostatec¬ 
tomie  périnéale  pour  adénome  est  une  opération  peu 
meurtrière  qui  mérite  d’être  reprise  en  faveur  des 
malades  fragiles,  à  la  condition  d’être  vraiment  cura¬ 
tive.  Les  mauvais  résultats  fonctionnels  de  la  pros¬ 
tatectomie  périnéale  classique  étaient  dus  à  deux 
erreurs  majeures  ; 

!«  Une  erreur  de  principe  :  la  conservation  à  tout 
prix  de  l’urètre  prostatique  qui  entraînait  une  opé¬ 
ration  incomplète,  d'où  les  récidives  ; 


2“  A  une  erreur  de  technique  :  l’ouverture  de 
l’urètre  en  aval  du  veru  montanum,  ouverture  qui 
risquait  parfois  d’intéresser  l’urètre  membraneux  et 
de  déterminer  des  incontinences  d’urine  durables  ou 
définitives. 

Cette  théorie  expliquait  en  outre  les  difficultés  de 
sondage,  la  perte  de  la  génitalité. 

A  ce  dogme  classique  il  faut  substituer  le  postula- 
luni  anatomique  suivant  : 

1“  Faire  l’exérèse  totale  de  la  tumeur  et  pour  cela  ' 
ne  tenir  compte  ni  du  sphincter  lisse  vésical,  ni  de 
l’urètre  prostatique  en  amont  du  veru  montanum  ; 
l’expérience  apportée  par  l’opération  de  l' reyer 
montre  que  ces  éléments  sont  négligeables  au  point 
de  vue  fonctionnel  ; 

2“  Se  tenir  loin  de  l’urètre  membraneux  pendant 
les  manœuvres  ;  ne  pas  introduire  le  désenclaveur 
par  ce  segment  de  canal; 

3“  Ménager  le  veru  montanum  et  les  canaux  éjacu- 
lateurs.  Ce  dernier  terme  du  postulat  est  très 
accessoire  en  raison  de  l’âge  et  du  mauvais  état  géné¬ 
ral  des  individus  à  qui  s’adresse  la  voie  péi'inéale. 

Ainsi  comprise  et  quelle  que  soit  la  technique  em¬ 
ployée,  la  périnéale  mérite  d’être  de  nouveau  prati¬ 
quée  pour  le  plus  grand  bien  de  certains  malades 
fragiles  qui  ne  pourraient  supporter  l’opération  de 
Freyer, 

Un  cas  d’éplthélioma  Intracanaliculaire  de  la 
parotide.  —  MM.  Worms  et  Grandclaude.  Les 
tumeurs  le  plus  fréquentes  au  niveau  des  glandes 
salivaires  sont  des  tumeurs  dites  «  mixtes  ».  Les 
tumeurs  intracanaliculaires  pures  n’ont  été  jusqu’ici 
qu’exceplionnellemenl  signalées.  Le  cas  présenté, 
analogue  aux  épithéliomes  dendritiques  du  sein, 
rentre  dans  cette  catégorie  si  rare  où  le  néoplasme 
se  développe  uniquement  aux  dépens  du  revêtenient 
des  canaux  excréteurs. 

Uené  Huguenin. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 

5  Juillet  1926. 

Tumeur  placentaire.  —  M.  Brault  (de  Rennes). 
Il  s’agit  d’une  secondipare  dont  la  grossesse  est 
normale  pendant  6  mois.  A  ce  moment,  l’abdomen 
augmente  brusquement  et  l’état  général  s’aggrave. 
On  fait  une  ponction  utérine  à  travers  la  paroi  abdo¬ 
minale  et  on  retire  un  abondant  liquide  verdâtre. 
L’état  général  s’améliore,  mais,  le  lendemain,  le 
liquide  s’est  reformé  et  l’accouchement  se  produit 
spontanément.  Le  fœtus  fait  quelques  mouvements 
et  meurt  sans  avoir  crié. 

Le  placenta  pèse  1.110  gr.  Il  présente  en  son  centre 
une  tumeur  de  la  grosseur  d’un  œuf  d’autruche  sur 
laquelle  aboutit  le  cordon.  Dans  celte  tumeur  on 
retrouve  quelques  vésicules  d’aspect  molaire. 

Le  fœtus  pèse  2.020  gr.  et  son  foie  175  gr. 

Histologiquement,  la  tumeur  a  les  caractères  d’un 
angiome  simple.  Parmi  les  villosités  choriales  quel¬ 
ques-unes  ont  l’aspect  caractéristique  de  la  môle, 
d’autres  un  aspect  angiomateux.  Le  foie  présente  les 
lésions  de  l’hérédo-syphilis  ;  tous  les  Wassermann 
renouvelés  chez  les  parents  sont  cependant  négatifs. 

Petit  œuf  molaire  retenu  près  de  deux  ans  dans 
la  cavité  utérine.  —  M.  Brault  |de  Rennes).  Il 
s'agit  d’une  femme  qui  présente  un  petit  écoulement 
sanguin  tous  les  3-4  mois.  L’utérus  est  du  volume  du 
poing,  le  col  mou  et  entr’ouvert.  Los  symptômes  ne 
se  modifiant  pas,  on  fait  un  curettage  qui  ramène  des 
débris  ovulaires.  L’examen  histologique  précise  qu’il 
s’agit  d’un  œuf  double  molaire. 

Présentation  de  deux  monstres.  —  M.  Devraigne 
apporte  deux  monstres  à  malformations  multiples 
dont  l’un  présentait  une  énorme  hernie  ombilicale  et 
l’autre  une  tumeur  sacro-coccygienne. 

Grave  hémorragie  rétro-placentaire.  —  MM.  De¬ 
vraigne  et  Suzor.  Au  7"  mois  d’une  deuxième  gros¬ 
sesse  une  femme  présente  un  début  prématuré  de  tra¬ 
vail.  Puis,  l’état  général  s’aggrave,  un  peu  de  sang 
apparaît  à  la  vulve,  l’utérus  est  dur  et  douloureux  et 
a  une  hauteur  de  34  cm.  D’urgence  on  fait  entrer  la 
malade  à. l’hôpital  où  l’on  pratique  une  transfusion 
avant  de  procéder  à  une  laparotomie. 

A  l’ouverture  de  l’abdomen,  l’utérus,  est  énorme, 
violacé  ;  il  y  a  une  grosse  infiltration  allant  jusque 
dans  le  ligament  large.  L’utérus  ouvert  il  s'en  échappe 
un  caillot  pesant  2  kilogr,  L’œuf  est  complètement 
décollé.  On  termine  par  une  hystérectomie.  Suites 
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graves,  il  a  fallu,  le  lendemain  et  le  surlendemain, 
faire  dcxix  transfusions  de  sang.  Au  4«  jour  la  malade 
a  fait  une  embolie,  puis  une  phlegmatia.  Actuelle¬ 
ment  elle  est  apyrétique  depuis  15  jours. 

—  M.  Couvelaire.  11  s’agit  d’un  cas  typique  d’apo¬ 
plexie  utérine. 

Etude  radiographique  des  communications  vei¬ 
neuses  dans  un  piacenta  trigémellaire.  —  MM. 
Lévy-Solal  et  Jean  Dalsace.  Cette  étude  a  été  faite 
en  injectant  du  mercure  métallique.  Il  existe  de 
larges  anastomoses  entre  les  trois  systèmes  veineux. 

Pyélographie  dans  3  cas  sérieux  de  pyélonéphrite 
gravidique.  —  MM.  Lévy-Solal,  Misrachi  et 
Salomon  :  ^ 

!“'■  Cas.  Une  femme  de  38  ans  fait,  15  jours  après 
son  accouchement,  une  pyélonéphrite.  Le  rein  droit 
est  gros  et  douloureux.  Après  cathétérisme  on  fait 
une  néphrostomie.  11  s’agit  d'un  abaissement  du  rein 
droit  avec  coudure  de  l’uretère. 

2“  Cas.  llein  droit  douloureux  et  volumineux.  Le 
lendemain  de  l’accouchement,  débâcle  urinaire  puru¬ 
lente.  La  température  baisse,  puis  remonte.  On  fait 
une  néphrostomie.  Il  s’agit  d’une  coudure  marquée 
de  l'uretère  lombaire. 

3*'  Cas.  Trois  semaines  après  un  accouchement  on 
fait  un  cathétérisme  bilatéral  pour  pyélonéphrite. 
On  note  vine  dilatation  des  calices,  des  uretères  et 
des  bassinets. 

Les  auteurs  utilisent  pour  leurs  radiographies  du 
bromure  de  sodium,  du  collargol  ou  du  lipiodol. 

Deux  cas  de  fractures  du  crâne  chez  le  nouveau- 
né  traitées  par  la  craniotomie.  —  M.  Brindeau. 
L’un  des  cas  est  consécutif  à  une  opération  de 
Zarratt.  11  faut  réduire  la  fracture.  C’est  une  opéra¬ 
tion  assez  bénigne  chez  le  nouveau-né.  Les  suites 
immédiates  sont  bonnes,  les  suites  éloignées  sont 
plus  réservées.  L’autour  a  cependant  un  cas  remon¬ 
tant  â  10  ans  qui  n’a  présenté  jusqu’à  ce  jour 
aucun  accident. 

Nouvelle  grossesse  d’une  femme  ayant  subi  anté¬ 
rieurement  l’opération  de  Portes.  —  M.  Couvelaire. 
11  s’agit  d’une  femme  opérée  à  la  Maternité  en  1924. 
De  nouveau  enceinte,  sa  grossesse  s’est  passée  très 
simplement.  Elle  vient  de  subir  une  césarienne  haute 
au  début  du  travail.  L’enfant  pèse  3.250  gr.  L’opéra¬ 
tion  elle-même  a  été  très  simple.  On  a  trouvé  quel¬ 
ques  adhérences  épiploïques  à  la  paroi,  mais  l’utérus 
était  complètement  mobile. 

P.  Duumi,. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

6  Juillet  1926. 

Deux  cas  de  surélévation  congénitale  de  l'omo¬ 
plate,  avec  raccourcissement  important  de  ia  cia- 
vicuie,  —  M.  Hue  présente  un  malade  de  4  ans  et  un 
autre  de  25  ans  et  insiste  sur  :  1“  la  fréquence  de 
cette  déformation  quand  on  veut  bien  ta  chercher  ; 
2“  l’existence  de  formes  atténuées;  3°  le  rapport 
constant  de  l’atrophie  en  longueur  de  la  clavicule  avec 
le  degré  d’élévation  de  la  ceinture  scapulaire. 

Adénolymphocèle  et  lymphangiomes  congénitaux 
avec  taches  pigmentaires  généralisées  sans  mollus- 
cums  et  sans  tumeurs  des  nerfs.  —  M.  Marfan.  Un 
entant  de  7  ans,  sans  antécédents  héréditaires  signi¬ 
ficatifs,  un  peu  en  retard  quant  â  son  développement 
physique,  ollrant  des  vestiges  d’un  ancien  rachitisme, 
d’intelligence  normale,  présente  une  intumescence 
de  la  région  cervico-faciale  droite  qui  est  constituée 
par  des  amas  de  lymphangiomes  et  d’adénolympho- 
cèles.  11  présente  aussi  une  hêmihypertrophie  droite 
de  la"  langue  qui  est  due  sans  doute  à  un  lymphan¬ 
giome.  A  gauche  de  l’anus,  on  trouve  un  autre  lym¬ 
phangiome  associé  à  un  angiome  sanguin. 

lui  peau  est  parsemée  de  taches  pigmentaires  sur¬ 
tout  abondantes  sur  le  tronc,  de  dimensions  très 
variables  et  tout  à  fait  semblables  à  celles  que  l’on 
voit  dans  la  maladie  de  Rccklinghausen,  mais  il  n’y  a 
ni  molluscum  ni  tumeur  des  nerfs,  d’ailleurs  aucun 
symptôme  nerveux.  Il  s’agit  d’anomalies  congéni¬ 
tales  ;  la  tumeur  cervico-faciale  a  été  remarquée  par 
les  parents  dans  les  premiers  jours  de  la  vie. 

Sur  un  syndrome  caractérisé  par  de  l'Insom¬ 
nie,  des  sueurs,  des  troubles  vaso-moteurs  des 
extrémités.  —  MM.  Janet  et  Dayras  rapportent 
l’observation  d’une  enfant  de  15  mois  1/2  qui  fut 
atteinte  d’une  affection  ayant  débuté  en  pleine  santé, 
se  prolongea  pendant  plus  de  5  mois  «t  guérit  com- 
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Les  symptômes  cardinaux  furent  ;  une  insomnie 
tenace  avec  agitation,  des  sueurs  abondantes  avec 
éruption  de  audamina,  des  troubles  vaso-moteurs 
des  extrémités  (cyanose,  gonflement,  humiditéi. 

Les  auteurs  pensent  que  ce  syndrome  est  lié  à  un 
état  de  déséquilibre  vago-sympathique  dont  la  cause 
reste  obscure.  Ils  rapprochent  leur  cas  des  observa¬ 
tions  de  la  thèse  de  Hœchstetter  (Nancy  1925)  et  qui 
leur  semblent  de  même  nature. 

—  M.  Debré  a  examiné  cet  enfant  qui  évoquait 
l’encéphalite  épidémique.  Les  symptômes  relatés  ; 
insomnie,  troubles  mentaux,  troubles  vaso-moteurs, 
font  partie  du  tableau  clinique  de  cette  affection. 
L’absence  de  réaction  du  liquide  céphalo-rachidien 
n’est  pas  un  argument  contraire.  La  valeur  de  la  gly- 
corachie  comme  signe  d’encéphalite  se  réduit  de  plus 

Urétéro-pyélonéphrlte  consécutive  à  un  sarcome 
du  bas-fond  vésical  chez  un  enfant  d’un  an.  —  MM, 
Lesné,  Robert  Clément  et  E.  Jacquet  rapportent 
l’observation  d’un  enfant  d’un  an,  du  sexe  masculin, 
ayant  présenté  pendant  deux  mois  des  signes  de  pyé- 
locystite  —  pyurie  avec  cystalgie  et  douleur  à  la  défé¬ 
cation,  fièvre,  colibacilles  dans  les  urines  —  et  qui 
succomba  à  des  complications  pulmonaires.  L’autopsie 
montra  la  cause  de  l’affection,  vraiment  exception¬ 
nelle.  L’uretère  gauche,  le  bassinet  et  les  calices  du 
rein  étaient  très  distendus,  le  i-ein  était  atteint  histo¬ 
logiquement  de  néphrite  pyohémique  avec  embolies 
microbiennes.  Ces  .lésions  relevaient  d’une  tumeur 
développée  aux  dépens  du  bas-fond  vésical  et  qui  fut 
reconnue  être  un  sarcome  polymorphe. 

Le  fonctionnement  rénal  des  nourrissons  cachec¬ 
tiques.  —  M.  Max  Lévy  montre  que  la  concentration 
maxima  du  rein  du  nourrisson  est  la  même  que  celle 
de  l’adulte.  Chez  les-  nourrissons  cachectiques,  on 
rencontre  très  fréquemment  une  «  néphrite  fonction-, 
nelle  »  grave,  caractérisée  par  la  perte  pour  le  rein 
du  pouvoir  de  concentrer  l’urine.  Sur  ces  données 
l’auteur  répartit  les  nourrissons  cachectiques  hyper- 
azotémiques  en  deux  groupes  ;  les  uns  font  une  hyper¬ 
azotémie  simple  par  destruction  tissulaire,  et  les 
autres  présentent  en  plus  de  ces  phénomènes  une  alté¬ 
ration  importante  du  fonctionnement  rénal.  Cette 
altération  fonctionnelle  est  d’un  pronostic  très  grave. 
A  l’opposé,  un  bon  fonctionnement  du  rein,  malgré 
Thyperazotémie,  permet  de  conserver  un  espoir  de 
guérison. 

La  tolérance  au  sucre  des  nourrissons  cachecti¬ 
ques.  ■ —  MM.  Nobécourt  et  Max  Lévy  étudient  la 
tolérance  au  sucre  des  nourrissons  cachectiques.  Ils 
montrent  que  ces  enfants  peuvent  en  ingérer  des 
quantités  considérables  (ils  ont  atteint  54  gr.  par 
kilogramme  de  poids  corporel  et  par  jour)  sans 
signes  cliniques  d’intolérance,  sans  hyperglycémie 
ni  glycosurie. 

Les  résultats  obtenus  sont  bons  ;  sous  l’influence 
de  hautes  rations  de  saccharose,  l’accroissement  pon¬ 
déral  journalier  est  supérieur  de  47  pour  100,  en 
moyenne,  à  ce  qu’il  était  auparavant.  Ces  hautes 
doses  ont  fourni  un  apport  calorique  journalier  con¬ 
sidérable  qui  semble  être  le  facteur  principal  de  cette 
augmentation  de  la  croissance.  Les  auteurs  ont 
ajouté  au  lait  jusqu’à  25  gr.  de  sucre  pour  100;  mais, 
pour  la  pratique,  ils  conseillent  de  s’en  tenir  à 
15  pour  100. 

—  M.  Debré  considère,  ayant  fait  des  expériences 
analogues  avec  Lelong,  qu’elles  n’ont  pas  d’intérêt 
pratique.  On  arrive  pendant  2  à  3  jours  à  faire 
ingérer  de  grandes  quantités  de  sucre  à  des  nourris¬ 
sons  cachectiques,  ils  les  tolèrent,  parfois  ils  aug¬ 
mentent.  Si  on  persiste  davantage,  le  poids  cesse 
d’augmenter,  la  glycosurie,  l’anorexie  apparaissent, 
puis  la  fièvre  de  sucre.  Des  essais  avec  moins  de 
sucre  et  adjonction  d’insuline  n’ont  pas  donné  de 
résultats  favorables,  l’anorexie  s’installe  quand 
même. 

—  M.  Lévy  ne  présente  pas  cette  administration 
de  sucre  comme  un  moyen  thérapeutique.  Cependant 
il  croit  que,  donné  pendant  quelques  jours,  le  sucre 
peut  stimuler  la  croissance. 

—  Al'““A?'ag'eot<e  confirme  le  rôle  de  l’hypersucrage 
dans  la  production  de  l’anorexie  :  la  suppression  du 
sucre  fait  parfais  revenir  l’appétit. 

—  M.  M.  Lemaire.  Tous  les  auteurs  confirment 
ce  que  vient  de  dire  M.  Debré.  Les  nourrissons 
athrepsiques  tolèrent  ces  hautes  doses  de  sucre, 
mais  n’en  profitent  pas.  On  peut  se  demanderai,  dans 
les  cas  présentés,  il  s’agissait  d’athrepsies  vraies. 

—  M.  Lévy.  entants.  Agés,  respectivement  de 
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600  et  2  kilogr.  900.  Le  sucre  leur  a  été  donné  pen¬ 
dant  2  ou  3  jours. 

Les  convulsions  essentielles  de  l’enfance.  —  M. 
Heuyer.  Plusieurs  opinions  ont  été  soutenues  pour 
expliquer  les  convulsions  essentielles  de  l’enfance. 
Pour  certains,  il  s’agit  d’un  phénomène  banal.  Pour 
d’autres,  qui  admettent  l’identité  avec  les  crises  de 
l’adulte,  il  s’agit  de  la  première  manifestation  de 
l’épilepsie.  La  syphilis  joue  un  rôle  de  plus  en  plus 
important.  Pour  .Marfan,  Lercdde,  ces  convulsions 
seraient  presque  toujours  hérédo-syphilitiques.  La 
spasmophilie  est  invoquée  par  Escherich  qui  lui 
attribue  90  pour  100,  Lesné  et  Turpin  les  2/3  des 
convulsions  de  l’enfance. 

L’auteur  rapporte  ses  constalatious  qui  portent 
sur  plusieurs  centaines  d’observations,  sur  lesquelles 
il  n’en  a  retenu  que  71  offrant  toutes  les  garanties 
cliniques  et  biologiques.  Sur  ce  nombre  on  ne  relevait 
que  12  convulsions  essentielles.  Parmi  les  symptômes 
—  brusquerie  du  début,  troubles  moteurs,  perte  de 
connaissance  —  il  faut  attribuer  une  importance  capi¬ 
tale  à  ce  dernier  qui  permet  d’identifier  la  convulsion 
essentielle  à  l’épilepsie.  L’évolution  est  variable,  les 
convulsions  uniques  sont  beaucoup  moins  rares  qu’on 
ne  le  croit  (6  observations)  ;  l’auteur  conclut  à  l’iden¬ 
tité  des  convulsions  essentielles  avec  l’épilepsie  de 
l’adulte.  Elles  ont  même  symptomatologie.  D’autre 
part  il  n’y  a  pas  de  dilférenre  entre  les  convulsions 
essentielles  et  les  convulsions  symptomatiques. 

Les  séquelles  des  convulsions  essentielles  sont 
très  fréquentes  ;  sclérose  cérébrale,  hémiplégie, 
épilepsie,  débilité  intellectuelle,  troubles  du  carac¬ 
tère.  La  mort  est  fréquente.  Si  l'ou  recherche  la  fré¬ 
quence  des  convulsions  chez  les  enfants  atteints 
d’une  affection  nerveuse  nettement  caractérisée,  on 
les  retrouve  133  lois  sur  300  cas  (30,7  pour  100). 

Quant  au  rôle  de  la  spasmophilie,  il  n’y  a  pas, 
dans  les  observations  publiées,  de  description  cli¬ 
nique  suffisante.  L’auteur,  tenant  compte  des  exa¬ 
mens  biologiques,  d’ailleurs  discutables,  n’a  jamais 
vu  de  cas  de  ce  genre.  Le  pronostic  des  convulsions 
essentielles  dépend  de  la  nature  de  la  lésion  ner¬ 
veuse  Il  est  eu  général  bénin,  mais  il  doit  toujours 
être  réservé  en  raison  des  séquelles  possibles  dues 
à  la  cause  qui  a  déterminé  les  convulsllkis.  Dans  la 
majorité  des  cas,  le  traitement  spécifique  doit  être 
employé  aussi  précocement  que  possible  et  être  pro¬ 
longé. 

—  M.  Debré  n’attache  pas  d’importance  aux  carac¬ 
tères  cliniques  :  qu’il  y  ait  plus  ou  moins  de  stupeur, 
de  fixité  du  regard,  il  ne  s'agit  pas  moins  de  convul¬ 
sions  essentielles  dans  les  cas  considérés,  c’est-à-dire 
de  ces  convulsions  survenant  chez  des  enfants  de 
moins  de  18  mois  antérieurement  bien  portants. 

La  grande  majorité  de  ces  convulsions  est  liée  à  la 
spasmophilie.  On  n’a  pas  le  droit  de  nier  lu  valeur 
du  signe  de  Chvostek  et  des  réactions  chimiques. 
Cette  affirmation  trouve  en  outre  sa  preuve  dans  le 
résultat  thérapeutique  (action  du  chlorure  de  calcium 
et  des  rayons  ultra-violets).  En  Amérique,  on  fait 
actuellement  d’urgence  un  tubage  pour  faire  ingérer 
du  chlorure  de  calcium  à  haute  dose  afin  d'éviter  la 
mo*t  subite.  Ces  convulsions  sont  associées  souvent 
au  spasme  de  la  glotte.  Il  y  a  souvent  du  rachitisme, 
du  craniotabes,  on  trouve  une  diminution  du  calcium 
ionisé  et  le  signe  de  Chvostek. 

Contrairement  à  ce  qu’a  affirmé  Heuyer,  ce  syn¬ 
drome  est  fréquent. 

D’ailleurs  cette  crise  rappelle  en  effet  la  crise 
d’épilepsie.  Que  deviendra  l'avenir  de  ces  enfants? 
Ne  sont-ils  pas  destinés  à  devenir  de  petits  épilep¬ 
tiques?  Les  travaux  étrangers  montrent  qu’il  n  en  est 
rien  chez  les  petits  spasmophiles  qui  ont  été  suivis 
ultérieurement. 

—  M.  Lesné  pense  toujours  qu’un  grand  nombre 
des  convulsions  essentielles  de  l’enfant  relèvent  de  la 
spasmophilie.  Chez  le  grand  enfant,  par  contre,  on 
pense  avec  raison,  dans  ces  cas,  à  Tépilepsie.  Avant 
3  ou  4  mois,  comme  l’affirme  M.  Marfan,  il  s'agit 
très  fréquemment  de  syphilis  héréditaire  et,  fréquem¬ 
ment  aussi,  d’hémorragies  méningées,  d'encéphalite. 
A  partir  de  6  mois,  une  série  de  symptômes  per¬ 
mettent  de  reconnaître  la  spasmophilie.  M.  Lesné 
voit  fréquemment  des  convulsions  à  l’hôpital.  Il 
fait  la  ponction  lombaire,  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann,  et  très  fréquemment  le  traitement  spécifique. 

Dans  les  2/3  des  cas,  chez  l'enfant  entre  6  mois  et 
2  ans,  les  signes  de  syphilis  sont  complètement 
absents.  On  trouve  par  contre  des  signes  de  spas¬ 
mophilie  —  signe  de  Chvostek,  hypocalcémie  mani¬ 
feste  —  qui  manquent  dans  les  autres  convulsions. 
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dï  chlorure  de  calcium  par  jour,  même  5  gr.  s’il  est 
nécessaire,  les  convulsions  subintrantes  cessent  en 
2  ou  3  jours. 

Enfin,  chez  la  plupart  des  épileptiques,  on  ne  trouve 
pas  la  notion  de  convulsions  dans  la  première 
enfance. 

Dans  la  spasmophilie  le  pronostic  immédiat  est 
grave,  le  pronostic  ultérieur  n’a  pas  la  même  gravité. 

—  M.  Comby.  Dans  la  spasmophilie,  la  convulsion 
n’est  pas  la  même  que  dans  la  convulsion  essentielle  : 
c’est  l’ancienne  convulsion  interne,  le  laryngospasme. 
Dans  les  autres,  existe  une  lésion  nerveuse,  c’estpour- 
quoi  il  y  a  des  séquelles  si  graves.  Il  faut  bien  dis¬ 
tinguer  la  grande  convulsion  épileptiforme  et  le 
spasme  de  la  glotte. 

—  M.  Marfan  est  tout  à  fait  de  l’avis  d’Heuyer  sur 
la  valeur  des  symptômes,  il  met  au  premier  plan  la 
perte  de  connaissance.  Il  faut  distinguer  les  convul¬ 
sions  liées  à  une  lésion  du  système  nerveux,  les  con¬ 
vulsions  symptomatiques  dont  la  cause  est  évidente 
mais  étrangère  à  une  lésion  du  système  nerveux,  les 
convulsions  dues  à  la  tétanie.  L’opinion  d’Escherich, 
qui  fait  dépendre  toutes  les  convulsions  essentielles 
de  la  tétanie,  est  inexacte. 

L’auteur  se  sépare  de  M.  Comby  sur  la  question 
des  convulsions  des  enfants  atteints  de  tétanie.  Ceux- 
ci  peuvent  avoir,  quoique  rarement,  de  véritables  con¬ 
vulsions.  Il  ne  croit  pas  que  la  tétanie  soit  si  fré¬ 
quente  que  le  disent  Lesné  et  Debré  ;  avant  6  mois, 
la  syphilis  est  le  plus  souvent  en  cause,  mais  pas 
toujours.  Quant  au  pronostic,  l’auteur  ne  le  croit  pas 
aussi,  mauvais  que  l'a  dit  llcuyer.  On  ne  voit  pas 
toujours  ces  enfants  devenir  des  épileptiques. 

—  M.  Babonneix.  Tous  les  en  ants  ayant  eu  des 
convulsions  essentielles  ne  sont  pas  voués  à  l’épi- 

— '  M.  Heuyer  a  voulu,  dans  son  élude,  se  placer 
au  point  de  vue  clinique.  Il  affirme  qu’il  n’y  a  pas  de 
description  de  la  spasmophilie  qui  permette  de  la 
reconnaître  cliniquement.  Il  affirme  que  toutes  les 
convulsions  qui  s’accompagnent  de  perte  de  connais¬ 
sance  ont  un  pronostic  éloigné  grave. 

Observations  de  staphylococcies  dans  les  familles. 
—  M.  H.  B^bier  rapporte  2  observations  de  staphy¬ 
lococcies  ayant  sévi  dans  des  familles,  très  intéres¬ 
santes  par  les  formes  multiples  qu  elles  onlaffectées  : 
furoncles  multiples,  rhinite  suppurée,  appendicite 
aiguë,  ostéomyélite,  otite  suppurée,  pleurésie  puru¬ 
lente. 

G.  SCIIREIBER. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

8  Juillet  1926. 

Syphilis  primaires  retardées.  —  M.  Gougerot 
signale  que  tantôt  le  chancre  est  retardé  par  un  trai¬ 
tement;  il  a  observé  un  retard  de  100  jours  chez  un 
malade  après  une  cure  bismuthique  (action  du  trai¬ 
tement);  tantôt  le  chancre  est  spontanément  retardé, 
c’est-à-dire  sans  traitement,  110  jours  par  exemple 
chez  une  autre  malade;  une  hérédo  syphilis  peut 
expliquer  ce  retard  par  un  reliquat  d’immunité.  On 
voit  toute  l'importance  de  ces  faits  au  point  de  vue 
médico-légal  et  pour  la  surveillance  des  malades 
suspects  de  syphilis. 

Abcès  fistuleux  gonococciques  du  raphé  de  la 
verge.  ■ —  M.  Milian  présente  un  malade  atteint  de 
3  petits  abcès  gonococciques  du  raphé  médian  et  des 
bourses,  sans  blennorragie  ni  goutte  concomitante; 
les  lésions  siègent  dans  un  canal  urélral  accessoire. 

Erythème  arsenical  du  9'=  jour.  —  M.  Milian 
présente  une  femme  qui,  le  7“  jour  de  la  2“  injection 
de  914,  eut  une  angine  pultacée  et,  le  9'"  jour,  une 
éruption  scarlatiniforme  avec  fièvre  élevée  pendant 
2  jours;  un  érythème  analogue  mais  plus  atténué, 
apparut  apres  la  3“  injection. 

Lèpre  traitée  par  la  cryoth#-apie  —  MM.  Lortat- 
Jacob  et  Morlaas  ont  traité  par  la  neige  carbonique 
des  lépromes  exubérants:  il  observèrent  des  phylc- 
tènes  et  un  affaiblissement  des  lésions. 

Endémie  familiale  de  favus.  —  MM.  Jeanselme  et 
Hufnagel  rapportent  une  endémie  familiale  de  favus 
se  poursuivant  à  travers  3  générations, 

La  cure  de  jeûne  dans  les  dermatoses  aiguës.  — • 
M.  Chevallier  signale  que  la  cure  de  jeûne  intégral 
éteint  souvent  en  quelques  jours  les  poussées  aiguës 
éermatOBe»,  en  particulier  des  dermatoses  infec¬ 


tieuses  ou  d’allure  infectieuse'jeczéma  séborrhéique, 
acné  faciale). 

Embolie  artérielle  d’origine  bismuthique,  —  M. 
Sézary  rapporte  l’hisloire  d’un  tabétique  qui,  à  la 
7®  injection  intramusculaire  d'hydroxyde  de  bismuth 
(5®  série),  ressentit  une  légère  douleur,  puis  une 
crampe  vive  qlui  persista  la  nuit  et  empêcha  le 
sommeil;  la  fesse  présentait  des  traînées  ecebymo- 
tiques;  les  suites  furent  bénignes. 

L’insuline  chez  les  glycémiques.  —  MM.  Lévy- 
Franckel,  Ducourtbioux  et  Bretillon  ont  trouvé 
une  hyperglycémie  notable  chez  des  sujets  atteints 
d’érythème  bulleux,  de  pemphigus  chronique  et  de 
maladie  de  Duhring.  Le  traitement  par  l’insuline  n’a 
donné  aucune  amélioration.  Par  contre,  chez  3  sujets 
atteints  de  mal  perforant  plantaire,  non  tabétiques, 
ni  glycosuriques,  l’insuline  a  donné  une  guérison 
rapide;  il  en  fut  de  même  chez  une  femme  glycé¬ 
mique  atteinte  de  prurit  vulvaire.  Les  auteurs 
signalent  l’existence  de  l’hyperglycémie  chez  2  tabé¬ 
tiques,  fait  qui  doit  inciter  à  rechercher  systémati¬ 
quement  la  glycémie  dans  la  syphilis  nerveuse. 

Ictère  syphilitique  primaire.  • —  MM.  Louste, 
Thibault  et  Tisserand  signalent  que  dans  leur 
cas  la  nature  syphilitique  est  démontrée  surtout  par 
l’évolution  clinique  des  accidents  et  par  l’épreuve 
thérapeutique;  il  a  suffi  en  effet  de  5  injections  de 
cyanure  Hg  et  de  5  injections  de  benzoale  Ilg  pour 
faire  disparaître  tous  les  symptômes  de  l'ictère,  bien 
que  le  sujet  n’ait  été  soumis  à  aucun  régime  et  ait 
vaqué  à  ses  occupations  habituelles. 

Trlchophytie  suppurée  de  la  fesse.  —  MM.  Jean¬ 
selme  et  Burnier  rapportent  un  2“  cas  de  cette  loca¬ 
lisation  rare  et  anormale  de  la  trichophylie  suppurée. 
La  guérison  fut  obtenue  avec  4  injections  intravei¬ 
neuse  de  Gram. 

Note  sur  un  cocco-bacllle  Isolé  d’un  cas  de  mycosls 
fongo'tde,  —  MM.  E.  Bodin  et  L.  Chevrel 

(de  Rennes)  ont  isolé  d’un  cas  classique  de  mycosis 
fongoïde  isolé,  par  inoculation  au  cobaye  et  au  lapin 
du  sang  du  malade  et  de  la  sérosité  d’une  tumeur, 
un  cocco-bacille  qui  n’a  pas  été  signalé  jusqu’ici  dans 
cette  dermatose. 

Ce  cocco-bacille  a  des  caractères  très  voisins  de 
ceux  du  strepto-bacille  de  la  pseudo-tuberculose  des 
rongeurs  de  Preilz,  décrit  par  Malassez  et  Vignal. 
Toutefois  on  peut  affirmer  pour  le  moment  que  ces 
2  germes  microbiens  sont  identiques. 

La  gono-réactlon  de  Rubinstein  et  Cauran;  con¬ 
trôle  de  la  thérapeutique  antigonococcique  et  de  la 
guérison  des  blennorragiens.  —  MM.  Jausion  et 
Diot,  de  212  séro-réaclions  pratiquées  sur  83  cas  de 
gonococcie,  tirent  les  conclusions  suivante: 

La  gono-réaction  paraît,  à  de  négligeables  excep¬ 
tions  près,  susceplible  de  réaliser  le  contrôle  non 
seulement  diagnostique,  mais  encore  thérapeutique 
des  blennorragiens.  Elle  peut  apparaître  positive 
dès  le  8®  jour  de  l’urétrite  aiguë  ou  des  rechutes  de 
la  gonorrhée  chronique.  Si  la  cure  tentée  à  la  période 
présérologique  est  suffisante,  les  anticorps  gonococ¬ 
ciques  ne  se  manifestent  pas  dans  le  sérum.  Négative 
la  réaction  de  fixation  s’affirme  un  bon  test  de  blan¬ 
chiment. 

Sa  courbe  suit,  hormis  le  cas  très  vraisemblable 
de  résistance  anormale  à  la  médication,  un  tracé 
superposable  à  celui  de  l’infection  gonococcique  en 
régression  devant  le  traitement. 

Le  constat  d’une  gono-réaction  positive  appelle, 
semble-t-il,  une  médication  générale  de  la  blennor¬ 
ragie.  Jusqu’à  recherches  plus  heureuses,  c’est  à  la 
gonacrine  susceptible  de  négaliver  in  vivo  la  réaction 
et  de  l’empêcher  in  vitro  que  les  auteure  demandent 

Les  vaccins  spécifiques  ont  pour  inconvénient  de 
provoquer,  de  leur  seul  fait,  une  séro-réaclion  posi- 

La  gonométrie  que  permet  la  réaction  de  Rubin¬ 
stein  est  pratiquement  suffisante  pour  porter  un  pro¬ 
nostic  thérapeutique. 

La  prophylaxie  réclame  cette  séro-réaction  qui, 
négative,  n’a  jamais  paru  coïncider  avec  le  pouvoir 
infectant  du  sujet  examiné. 

—  M.  Rubinstein  communique  une  nouvelle  for¬ 
mule  pour  la  préparation  des  antigènes  pour  le  séro¬ 
diagnostic  de  la  blennorragie.  Le  mélange  des  sou¬ 
ches  de  gonocoques  âgés  de  24  heures  et  non  chauffés 
fournit  par  l’aulolyse  une  préparation  deraée  d’une 
grande  sensibilité  pour  1^  recherche  des  anticorps 
gonococciques. 


Recherches  sur  l’étiologie  et  le  traitement  des 
érythrocyanoses  (ou  infiltrations  érythrocyanoti- 
ques)  et  plus  particulièrement  des  érythrocyanoses 
sus-malléolaires.  —  M.  Juster  montre  l'influence  des 
troubles  neuro-humoro-circulaloires  dans  la  produc¬ 
tion  des  érythrocyanoses.  Il  expose  ses  tentatives 
thérapeutiques  basées  sur  l’étiologie  et  la  patho¬ 
génie.  Il  préconise  surtout  les  agents  physiques 
(diathermie,  haute  fréquence,  rayons  ultra-violets, 
massage!  qui  atténuent  et  même  peuvent  faire  dispa- 
raitre  ces  érythrocyanoses  (bras  rouges  et  jambes 
violacées)  des  jeunes  filles  ou  jeunes  femmes. 

R.  Burnier. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

14  Juin  1926. 

Accident  du  travail  chez  un  mutilé  de  guerre  dû 
uniquement  à  la  blessure  de  guerre.  —  M.  Bal- 
thazard  (de  Paris)  rappelle  que  la  loi  du  25  No¬ 
vembre  1916  stipule  que  le  chef  d’entreprise  sera 
déchargé  de  toute  responsabilité  pour  les  consé¬ 
quences  d’un  accidfnt  du  travail  survenu  chez  un 
blessé  de  guerre  lorsque  l’accident  a  eu  pour  cause 
exclusive  l'infirmité  de  guerre  préexistante. 

Cette  condition,  assez  rarement  rencontrée,  jus¬ 
tifie  i’inlérèl  de  l’observation  suivante  où  elle  paraît 
avoir  été  réalisée.  Un  ouvrier,  amputé  de  la  jambe  au 
tiers,  supérieur,  porte,  pour  cette  mutilation,  une 
jambe  artificielle  articulée  au  genou.  Au  cours  de 
son  travail,  il  se  rend  aux  W.  C.  dépendant  de 
l’atelier;  en  se  baissant,  il  se  fait  une  entorse  'du 
genou  sain  compliquée  d’hémarthrose.  Cet  accident 
détermine  une  incapacité  temporaire  de  trojs  mois 
etdemi  à  laquelle  succède  une  incapacité  pertnanenle 
partielle  qui,  chez  un  individu  normal,  aurait  pu  être 
évaluée  à  8  pour  100,  mais  qui,  chez  ce  mutilé,  se 
trouve  aggravée  et  portée  à  22  pour  100  (application 
de  la  formule  de  Balthazard  sur  les  blessures  suc¬ 
cessives).  L’examen  des  lieux  a  montré  qu  il  n’exis¬ 
tait  aucune  défectuosité  dans  l’installation  des  W.  C. 
et  que  l’accident  résulte  exrlusivement.de  ce  fait 
que,  pour  s’accroupir,  le  mutilé  était  obligéde  mettre 
en  jeu  uniquement  les  muscles  de  sa  jambe  saine, 
d’où  le  faux  mouvement  qui  a  déterminé  l’entorse. 

La  rente  à  allouer  à  cet  ouvrier  doit  donc  être 
mise  entièrement  à  la  charge  du  fonds  de  prévoyance 
des  blessés  de  guerre  géré  par  la  Caisse  nationale 
des  Retraites  pour  la  Vieillesse. 

A  propos  du  divorce  des  aliénés  ;  de  la  comparu¬ 
tion  en  conciliation  d’un  aliéné  interné  dans  le  cas 
d’instance  en  divorce  intentée  antérieurement  à 
l’internement.  — M.  Trenel  (de  Paris)  dit  que  la  ques¬ 
tion  du  divorce  des  aliénés,  en  dépit  des  objections, 
et,  pour  mieux  dire,  de  l’opposition  qu’elle  rencontre, 
s’impose  à  l’examen  sous  la  pression  des  faits. 

Le  point  particulier  dont  il  s’agit  ici  se  produit 
souvent  dans  la  pratique.  Le  médecin  peut  être  appelé 
à  rédiger  un  certificat  déclarant  si  un  aliéné  est  en 
état  ou  non  de  comparaître  en  conciliation  dans  le 
cas  d'instance  en  divorce  intentée  contre  lui,  soit 
avant  son  internement,  soit  pour  des  faits  indépen¬ 
dants  de  sa  maladie  mentale  ou  considérés  comme 
tels. 

C’est  une  erreur  de  croire  que  l’internement  inter¬ 
rompt  l’instance.  Sur  la  demande  du  président  du 
tribunal  ou  de  l’avoué  du  demandeur,  le  médecin  est 
tenu  de  délivrer  ce  certificat.  En  effet,  si  l'aliéné 
interdit  n’a  pas  à  o.omparailre  en  conciliation,  l’aliéné 
interné,  mais  non  interdit,  subit  la  loi  commune  ;  son 
cas  ne  rentre  pas,  en  l'état  actuel  de  la  législation, 
parmi  les  dispenses  de  conciliation. 

De  même,  de  par  le  droit  commun,  il  n’est- pas 
assisté  (d’un  conseil.  Il  semble  qu’en  cela  il  est  mis 
en  état  ,'d’ii)fléri6rité,  puisque,  même  lucide,  il  est 
hors  d’état;  de  discuter  les  diverses  décisions  que  le 
président  du  tribunal  a  toute  autorité  pour  prendre 
en  cas  de  non-conciliation.  Il  n’est,  en  effet,  accordé 
au  malade  un  conseil  en  la  personne  d’un  mandataire 
ad  litem  que  postérieurement  au  préambule  de  conci¬ 
liation,  cette  dernière  n’étant  qu’une  mesure  de  juri¬ 
diction  gracieuse  et  intéressant  uniquement  l’état  de 
la  personne. 

La  loi  et  la  jurisprudence  allemandes  sont  plus 
larges  et  plus  humaines  en  accordant  un  curateur 
dès  le  début  de  l’instance  et  en  autorisant  la  non- 
comparution  du  malade. 

Un  cas  de  fausse  accusation  chez  une  hystérique. 
—  M.  Louis  Desclaux  (de  Nantes)  a  eu  l’occasion 
d’examiner  une  jeune  femme  de  vingt-trois  ans,  très 
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robuste,  qui  accusait  formellement  un  homme  de 
trente-cinq  ans,  de  faible  complexion,  d’avoir  abusé 
rl’elle  par  force  et  de  lui  avoir  transmis  une  «  mau¬ 
vaise  maladie  n.  Cette  femme  aurait,  aussitôt  après 
l’acte  de  violence,  lavé  sa  chemise  pour  en  faire  dispa¬ 
raître  les  souillures,  «  parce  qu  elle  avait  peur  et  avait 
perdu  la  tête  »;  d’autre  part,  sa  plainte  est  tardive 
parce  qu’elle  «  n'y  avait  pas  pensé  »,  et  elle  la  dépose 
sur  les  conseils  d’une  ainiel 

L’examen  physique  de  la  plaignante  ne  conlirme 
aucun  de  ses  dires.  Celui  de  l’inculpé  inürme  l’accu¬ 
sation  qui,  étant  donné  ces  constatations,  est  bientôt 
réduite  à  néant.  La  prétendue  victime  ne  renouvela 
pas  ses  accusations  que  pourtant  elle  avait  mainte¬ 
nues  formellement  jusque-là  rnalqré  leur  gravité. 

On  se  trouve  en  présence  d’une  hystérique  accu¬ 
satrice  perverse,  type  bien  étudié  par  Dupré  qui  a 
montré  que  ces  malades  ne  prévoient  jamais  les 
conséquences  d’une  fausse  accusation  ni  pour  autrui 

Un  cas  de  paralysie  faciale  attribué  à  tort  à  l’In¬ 
toxication  saturnine.  —  M.  Duvoir  (de  l’aris)  rap¬ 
porte  l’observation  d’un  ouvrier  peintre  qui,  ayant 
reçu  un('  goutte  de  minium  dans  l’œil  et  présenté 
ultérieurement  une  conjonctivite,  puis  une  parotidite, 
et  enfin  une  paralysie  faciale  périphérique  du  même 
côté,  réclama  le  bénéfice  de  la  loi  sur  les  maladies 
professionnelles.  Il  fut  débouté  de  ses  prétentions, 
sauf  en  ce  ([ui  concerne  la  conjonctivites  initiale  qui 
fut  considérée  comme  accident  du  travail  et  indem- 

PUILIPPE. 


SOCIÉTÉ  D’OTO-NEURO-OCULISTIQUE  DE  PARIS# 

1  Juillet  1926. 

Spasmes  du  globe  de  l’œil  dans  le  regard  en  haut, 
d’origine  encéphalltlque  (les  yeux  au  plafond).  — 
MM.  P.  Sainton ,  Prosper  Veil et  Castéran.A  propos 
de  l’observation  d’une  malade  qui  présente  le  phéno¬ 
mène  »  des  yeux  au  plafond  »,  les  auteurs  en  font 
une  description  d’ensemble  basée  sur  't  cas  qu’ils  ont 

Chee  des  parkinsoniens  post-encéphalitiques  ou  à 
poussées  récidivantes ,  il  se  produit,  sous  l’influence 
de  la  fatigue,  de  la  lumière,  presque  toujours  à  la  fin 
de  la  journée,  une  impossibilité,  quand  le  regard  se 
fixe  en  haut,  de  le  détacher  et  de  ramener  l’œil  dans 
sa  position  normale  sous  l’influence  de  la  volonté.  Le 
phénomène  cesse  spontanément  ou  dans  l’obscurité. 

L’examen  ophtalmologique  ne  dénote  aucune  para¬ 
lysie,  aucun  trouble  marqué  de  la  convergence,  il 
existe  des  secousses  nystagmiformes  et  du  tremble¬ 
ment  des  paupières  fermées. 

Tous  les  malades  donnent  la  même  description  du 
symptôme.  Il  a  pu  être  observé  chez  l’un  d’eux;  lors¬ 
que  les  yeux  sont  fixés  eu  haut,  la  volonté  est  im¬ 
puissante  à  les  ramener  en  bas;  brusquement,  comme 
par  un  déclic,  l’abaissement  se  produit  avec  violence. 

Il  s’agit  d’un  phénomène  de  spasme  comparable  à 
celui  qui  se  produit  au  niveau  des  paupières  chez 
d’autres  malades. 

—  M.  Lévy  a  eu  l’occasion  d’observer  un  cas 
semblable  chez  un  malade  parkinsonien  post-encé- 
phalitique  ;  en  même  temps  que  le  phénomène  des 
«  yeux  au  plafond  »,  il  y  avait  e.xagération  des  symp¬ 
tômes  parkinsoniens,  les  crises  duraient  parfois  plu¬ 
sieurs  heures. 

Un  cas  d’hémorragie  sous-rétlnlenne  chez  une 
tuberculeuse.  —  MM.  P.  Sainton  et  G.  Renard  pré¬ 
sentent  l’observation  d’une  malade  qui,  au  cours 
d’une  polynévrite  articulaire,  pleurale,  méningée, 
traduisant  une  septicémie  bacillaire,  fit  des  hémor¬ 
ragies  péripapillaires  en  plaques,  recouvertes  par  la 
rétine. 

Ils  interprètent  ces  lésions  ophtalmologiques 


comme  des  hémorragies  par  altération  vasculaire, 
comparables  à  celles  qui  ont  été  décrites  au  niveau 
des  centres  nerveux  par  divers  auteurs  et  que  l’on  a 
décrites  dans  certaines  formes  de  la  méningo-encé- 
phalite  tuberculeuse  hémorragique  chez  l’adulte. 

Un  cas  de  tumeur  cérébrale  et  de  calcification 
méningée  visibles  à  la  radiographie,  sans  autre 
symptôme  clinique,  chez  une  acromégallque.  — 
MM.  Doutas  et  Renard  présentent  les  radiogra¬ 
phies  d’une  malade  arromégalique,  âgée  de  7‘.l  ans, 
dont  le  début  de  l’acromégalie  remonte  a  'lO  ans 
Actuellement  elle  présente  un  faciès  typique  d’acro- 
mégalique;  en  outre,  elle  est  atteinte  d’un  glaucome 
de  l’œil  gauche.  L’œil  ilroit  est  noi-mai,  fond  normal, 
pas  de  modification  du  champ  visuel.  Aucun  trouble 
neurologique  apparent,  pas  de  céphalée,  ni  vertiges, 
ni  nausées.  Liquide  céphalo-rachidien  normal,  pres¬ 
sion  de  23,  1  lymphocyte,  0  gr.  40  d’albumine. 
Bordet-Wasserrnann  négatif  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  mais  positif  dans  le  sang.  On  observe  sur 
les  radiographies  crâniennes  une  série  d’aspects 

dans  la  région  frontale  antérieure  et  paramediano 
gauche,  ombre  i-eprésentanl  une  tumeur  calcifiée, 
vraisemblablement  un  psammome  appendu  à  la 
dure-mère;  2”  une  petite  calcification  dans  la  région 
pariétale;  3“  une  dure-mère  épaisse  qui  parait  calci¬ 
fiée,  plus  particulièrement  en  avant  au  niveau  du 
sinus  longitudinal  supérieur  et  de  la  faux  ;  4“  une  cal¬ 
cification  de  l’épiphyse;  enfin  les  signes  radiologiques 
classiques  de  l’acromégalie,  mais  exagérément  mar¬ 
qués,  particulièrement  un  développement  considé¬ 
rable  des  sinus  frontaux,  de  l’épaississement  des  os 
de  la  voûte  et  un  élargisseraenl  de  la  selle  turcique. 

Les  auteurs  rapprochent  ces  diverses  calcifications 
méningées  des  cas  d’hémicraniose  coexistant  avec  des 
psammomes  et  ils  émettent  l’hypothèse  d’un  trouble 
du  métabolisme  du  calcium  chez  cette  acromégallque  ; 
en  outre,  ils  soulignent  l’absence  complète  des 
signes  cliniques  de  tumeur  cérébrale,  malgré  le  vo¬ 
lume  de  la  tumeur  observée  radiologiquement. 

—  M.  Sainton  a  observé  des  calcifications  des 
méninges  médullaires  chez  un  acromégalique  dans 
la  forme  douloureuse  de  la  maladie. 

Des  faits  antérieurs  avec  localisation  méningée  ont 
été  signalés  par  Henriot,  Duchesveau  et  Finzi.  Tous 
ces  faits  montrent  l’importance  des  troubles  du  méta¬ 
bolisme  du  calcium  chez  les  acromégaliques. 

.M.  Dollfus. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

24  .luin  1926. 

Guérison  d’un  cas  de  psychose  de  Korsakoff.  — 
MM.  Lévy-Valensi  et  Julien  Marie  présentent 
un  cas  de  guérison  du  syndrome  de  Korsakoff  et  se 
demandent  si  ces  cas  sont  fréquents,  car  tous  les 
cJs  qu’ils  ont  observés  ne  guérissaient  pas,  contrai¬ 
rement  à  l’opinion  classique  d’après  laquelle  cette 
affection  est  souvent  curable. 

Psychose  périodique  chez  une  hérédo-syphiliti¬ 
que  ;  idées  obsédantes  au  cours  d’un  accès  mélan¬ 
colique.  —  MM.  Laignel-Lawastine  et  Valence 
présentent  une  malade  de  31  ans  qui  eu  est  à  son 
troisième  accès  de  dépression  mélancolique.  Un  des 
accès,  au  cours  duquel  on  avait  trouvé  le  Wasser¬ 
mann  sanguin  légèrement  positif,  avait  bénéficié  du 
traitement  intispécifique.  L’accès  actuel  est  carac¬ 
térisé  par  l’importance  des  préoccupations  obsé¬ 
dantes  à  thème  non  délirant  et  il  paraît  devoir  éga¬ 
lement  céder  au  traitement  spécifique. 

Les  acides  aminés  urinaires  dans  l’épilepsie.  — 
M.  Rafflin  établit  que,  dans  l’ensemble,  les  débits 
journaliers  sont  normaux,  mais  plus  forts  les  jours 
de  crises.  Les  variations  horaires  sont  plus  consi¬ 
dérables  qu’à  l’état  normal  et  il  se  fait  une  décharge 


considérable  pendant  la  crise.  Ces  irrégularités  sont 
étroitement  liées  au  déséquilibre  acido-basique  et 

—  M.  Tinel  rappelle  que  les  variations  de  Talca- 
lose  à  l’hyperacidose  se  font  avec  une  grande  rapi¬ 
dité,  Talcalose  précédant  la  crise. 

—  M.  Laignel-Lavastine  insiste  sur  les  rapports 

Les  vols  de  «  jouissance  momentanée  »  et,  en 
particulier,  ceux  d’automobiles.  —  M.  Ceillier  pro¬ 
pose  ce  nouveau  terme  pour  qualifier  un  délit  qui 
devient  extrêmement  fréquent  et  qui  consiste  à  s’em¬ 
parer  d’un  objet,  généralement  une  automobile, 
pour  en  jouir  pendant  quelques  heures,  puis  à  le 
restituer  ou,  plus  souvent,  à  l’abandonner.  Le  délit 
s’observe  surtout  chez  des  jeunes  gens  de  la  classe 
aisée,  qui  ne  sont  pas  nécessairement  des  pervers, 
mais  des  déséquilibres  dont  l’instabilité  et  l’inadap¬ 
tabilité  sociale  se  manifestent  successivement  au 
collège,  au  régiment  et  dans  la  vie  civile. 

Pithiatisme  et  suggestion.  —  MM.  Dupouy  et 
Tinel  présentent  une  malade  qui  avait  eu,  il  y  a 
4  ans,  des  accidents  pithiatiques  à  la  suite  d’une 
émotion  et  qui  avait  été  guérie  par  persuasion.  De 
nouveau,  après  une  émotion,  cette  femme  a  présenté 
des  mouvements  choréiformes  que  les  auteurs  se 
proposent  de  faire  disparaître  par  le  torpillage. 

—  M.  Heuyer  se  demande  si  les  mouvements 
observés,  qui  sont  parfaitement  rythmiques,  ne 
seraient  pas  plutôt  la  conséquence  d’une  encéphalite 
épidémique  passée  inaperçue. 

—  M.  Claude  se  demande  s’il  n’y  a  pas  des  états 
purement  fonctionnels  des  noyaux  de  la  base  se  tra¬ 
duisant  par  des  symptômes  analogues  à  ceux  des 
lésions  de  ces  noyaux.  Il  rappelle  des  cas  de  coexis¬ 
tence  d’encéphalite  et  d’hystérie  s’expliquant  peut- 
être  par  un  dynamisme  fonctionnel.  D’ailleurs,  on 
connaît  des  améliorations  d’accidents  post-encépha¬ 
litiques  survenues  à  la  suite  d’un  torpillage  ou  d’une 
émotion. 

-  M.  Dumas  rappelle  qu’il  n’y  a  pas  de  phéno¬ 
mène  plus  organique  que  l’émotion. 

Etude  d’un  cas  de  délire  hallucinatoire  avec 
obsessions.  —  MM.  Targowla,  Lamache  et  Ll- 
gnières  donnent  l’observation  d’une  persécutée  clas¬ 
sique  avec  hallucinations  nombreuses  de  persécution 
et  de  défense.  En  même  temps  que  ces  hallucina¬ 
tions,  se  mêlant  à  celles-ci,  elle  a  eu  des  obsessions 
à  caractéi'e  génital.  Cette  observation  pose,  à  nou¬ 
veau,  les  rapports  entre  l’obsession  et  le  délire. 

—  M.  Arnaud  fait  remarquer  que  le  plus  souvent 
l'obsession  est  primitive  et  précède  le  délire. 

_  M.  Ceillier  rappelle  que,  dans  les  cas  où  l’ob¬ 
session  se  transforme  en  hallucination,  il  s’agit 
presque  toujours  de  la  variété  dite  hallucination 
psychique. 

ANnKi":  Ceillier. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

28  Juin  1926. 

Les  symptômes  liminaires  de  la  démence  pré¬ 
coce.  —  M.  Abely  a  fait  une  statistique  portant  sur 
de  nombreux  cas  de  démence  précoce  à  leur  période 
tout  à  fait  initiale,  en  vue  de  déterminer  les  symp¬ 
tômes  communs,  formant  un  syndrome  original.  Ces 
symptômes  sont:  la  conscience  de  l’état  morbide,  la 
notion  de  transformation  de  la  personnalité,  les 
idées  d’influence,  les  accès  d’anxiété,  la  tendance  à 
l'affranchissement  à  toute  contrainte,  les  exaltations 
de  l’instinct  et  surtout  de  l’instinct  sexuel,  les  idées 
et  les  tentatives  de  suicide,  le  goût  de  la  pensée  et  du 
langage  abstrait. 

Le  diagnostic  précoce  de  l’hébéphrénocatatonie 
u’empoTte  pas  fatalement  un  pronostic  de  démence. 

H.  Colin. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


COMITÉ  MÉDICAL  DES  BOUCHES-DU-RHONE 

Juin  1926. 

Calcul  secondaire  urétro-vésical  de  15  cm.  de 
long;  extraction;  guérison.  —  M.  Martin-Laval 
présente  un  calcul  de  forme  boudinée,  du  volume  du 
doigt,  et  qui,  brisé  sur  une  partie  de  sa  longueur, 
laisse  voir  au  centre  une  tige  d’herbe  autour  de 


laquelle  s’est  développé  en  1  mois,  grâce  à  l’infection 
concomitante,  ce  volumineux  calcul.  L’extraction 
fut  faite  par  cystostomie.  L’auteur  attire  l’attention 
sur  la  longueur  du  calcul,  15  cm.,  et  la  rapidité  de 
sa  formation,  1  mois. 

Des  formes  de  début  de  la  paralysie  infantile; 
6  cas  à  début  méningé.  —  MM.  Louis  Payas  et 
Marc  Massot  ont  rassemblé  96  cas  de  paralysie 
infantile  survenus  à  Marseille  entre  Janvier  1919  et 
Mai  1926  (dont  48  en  1925-1926).  Dans  28  cas,  la 
modalité  clinique  du  début  a  pu  être  reconstituée  en 
détail;  dans  19  cas,  ce  début  a  revêtu  une  allure 


infectieuse  plus  ou  moins  banale  ;  dans  3  cas,  il  a 
revêtu  l’allure  paralytique  d’emblée.  Dans  6  cas 
enfin,  début  méningé.  Pas  de  forme  méningée 
pure. 

Dans  3  cas,  les  accidents  méningés  ont  précédé  les 
paralysies.  Parfois  précédés  de  troubles  infectieux, 
les  accidents  méningitiques  purs  ont  pu  ouvrir  la 
scène  clinique.  A  noter  surtout  la  fréquence  de 
l’héredo-syphilis  qui  s’est  retrouvée  3  fois  dans  les 
antécédents  des  malades.  Il  semble  logique  d’ad¬ 
mettre  que  l’atteinte  des  méninges  par  la  syphilis  a 
sensibilisé  celles-ci  et  les  a  rendues  plus  aptes  à 
subir  l’action  du  virus  poliomyélitique. 
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Résultats  de  la  cure  hypotensive  sans  médica¬ 
ments  dits  hypotenseurs.  —  M,  Cb.  Mattéi  a  essayé 
d’agir  sur  la  tension  artérielle  sans  médicaments 
hypotenseurs. 

1°  Par  la  réduction  du  travail  du  cœur  (purgation 
drastique,  repos,  régime,  accroissement  de  la  diu- 

2°  Par  V accroissement  de  l’énergie  cardiaque  (solu- 
baïne,  digitale,  scille). 

La  tension  des  malades  ainsi  traités  était  observée 
à  heure  fixe  et  dans  des  conditions  physiologiques 
identiques  ainsi  que  le  taux  des  urines  et  de  l'azo¬ 
témie,  les  variations  du  poids  et  des  signes  phy¬ 
siques  et  fonctionnels,  liés  à  l’hypertension. 

Les  résultats  observés  ont  été  les  suivants  :  avec 
les  drastiques,  résultats  immédiats  mais  passagers, 
même  chez  les  malades  dont  les  évacuations  furent 
moyennes,  par  influence  dépressive  sur  le  système 
neuro-végétatif.  Les  toni-cardiaques  et  les  diuré¬ 
tiques  agissent  d’une  façon  moins  évidente  mais  cer¬ 
taine  et  semblent  régulariser  et  renforcer  l’amélio¬ 
ration  obtenue.  Le  régime  et  le  repos  ont  une  action 
très  nette,  mais  rendue  durable  par  celle  des  précé¬ 
dents  moyens  thérapeutiques. 

Chez  30  grands  hypertendus  (au-dessus  de  23-12)  : 
à  la  période  de  latence  90  pour  100  des  cas  ont 
montré  des  résultats  favorables;  la  pression  arté¬ 
rielle  a  pu  être  ramenée  progressivement  et  pour 
longtemps  à  des  chilfres  voisins  de  la  normale.  A  la 
période  troublée,  même  résultats  pour  la  maxima, 
mais  la  pression  diastolique,  encore  réductible  assez 
parallèlement  à  la  maxima,  présente  des  réductions 
moins  étendues  et  moins  fréquentes  (résultats  nuis 
dans  30  pour  100  des  cas).  A  la  période  de  défail¬ 
lance  cardiaque,  résultats  infiniment  moins  favo¬ 
rables.  La  diminution  nette  et  durable  de  l’hyper¬ 
tension  avec  réduction  maximale  et  minimale  appré¬ 
ciable  ne  se  voit  que  dans  30  pour  100  des  cas. 

Chez  12  hypertendus  moyens,  Mx  et  Mn  sont 
abaissées  aussi  fré([uemment  à  la  période  de  latence 
qu’à  la  période  troublée.  A  noter  seulement  pour 
cette  dernière  la  rareté  des  dénivellations  mai'quées 
de  la  mininia  sous  l’influence  de  la  cure.  Dans  l'en¬ 
semble,  résultats  assez  fréquents,  réguliers,  fidèles 
dont  la  valeur  semble  surtout  résider  dans  la  réduc¬ 
tion  contemporaine  de  Mx  et  Mn  dans  90  et  70  p.  100 
des  hypertendus  sans  défaillance  cardiai(ue,  dans 
l’évolution  favorable  de  la  différentielle  et  l’amé¬ 
lioration  durable  des  signes  fonctionnels  et  géné- 

Résultats  de  l’opothérapie  thyroïdienne  chez  cer¬ 
tains  hypertendus.  —  M.  Ch.  Mattéi.  Chez  3  hom¬ 
mes  et  une  femme  myxœdématcux  (rencontrés  sur 
150  hypertendus  examinés),  âgés  de  50  à  65  ans,  dont 
l’hypertension,  variait  de  18-12  à  24-15,  le  traitement 
hypotenseur  habituel,  resté  sans  résultat  employé 
seul,  a  été  heureusement  complété  par  l’opothérajiie 
thyroïdienne,  l’n  de  ces  cas  n’a  pu  être  suivi  à  cause 
de  son  départ  de  Marseille.  Chez  les  autres,  le  taux 
des  urines  augmenta  de  800  à  1.500  et  2.000  par  jour, 
la  constante  d'Ambard  fut  abaissée  de  0,12,  0,14  à 
0,08,  0,09,  le  poids  diminua  de  6  à  8  kilogr.  en  3  à 
5  semaines,  la  pression  artérielle  fut  nettement 
réduite  surtout  en  ce  ([ui  concerne  la  minima.  De 
plus,  accroissement  de  l'indire  oscillométrique. 

Action  de  l’émétine  sur  les  hémoptysies  tubercu¬ 
leuses.  — •  MM.  Cb.  Mattéi  et  R.  Acquaviva,  Le 
chlorhydrate  d’émétine  a  été  employé  sur  des  tuber¬ 
culeux  pulmonaires  présentant  dés  hémoptysies  évo¬ 
lutives  faites  de  sang  rouge  vif  spumeux  et  abondant, 
c’est-à-dire  encore  loin  de  leur  terminaison  spon¬ 
tanée.  On  injectait  0,08  centigr.  par  jour  pendant 
4  jours  consécutifs.  Dans  12  observations  semblables, 
l’hémoptysie  a  résisté  régulièrement  à  la  médication 
ou  n’a  subi  que  des  réductions  négligeables.' 

Une  étude  faite  sur  la  tension  artérielle  de  cer¬ 
tains  (le  ces  malades  a  montré  que  l’action  hypoten-, 
sive  de  l’émétine  était  très  négligeable  et  frappait  la 
maxima.  Cette  action  légèrement  hypotensive  nous  a 
paru  d’ailleurs  ne  pouvoir  faire  préjuger  de  l’effica¬ 
cité  du  médicament  contre  les  hémoptysies  en  gé¬ 
néral.  L’hypotension  maxima  légère  observée  dans  la 
grande  circulation  après  l'emploi  de  l’émétine  ne 
nous  éclaire  pas,  en  effet,  sur  l’état  de  la  petite  cir¬ 
culation  cardio-pulmonaire  dont  dépendent  générale¬ 
ment  les  hémorragies  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

On  ne  peut  considérer  comme  vraiment  antihémor¬ 
ragique  le  médicament  qui,  après  4  jours  de  cure 
soigneuse,  ne  donne  aucun  résultat  appréciable;  c’est 
pourquoi  nous  pensons  que  le  chlorhydrate  d’émétine, 
dans  les  cas  d’hémoptysies  non  susceptibles  de  ter¬ 


minaison  spontanée  prochaine,  est  un  remède  ineffi¬ 
cace  ou  infidèle. 

Rythme  d’élimination  urinaire  de  l’émétine  et 
hématuries  bilharzlennes.  —  M.  Ch.  Mattéi,  à  pro¬ 
pos  d’un  cas  de  bilharziose  vésicale,  fait  ressortir  le 
synchronisme  qu’il  a  constaté  entre  les  périodes 
d’élimination  urinaire  de  l’émétine  et  la  disparition 
passagère  des  hématuries  bilharziennes.  Il  rappelle 
que  l’élimination  de  l'émétine,  régulièrement  crois¬ 
sante  à  mesure  que  se  succèdent  les  injections,  se 
continue  par  à-coups  pendant  une  période  variant 
de  40  jours  à  60  jours  pour  une  dose  totale  de 
0  gr.  48.  Chez  le  malade  étudié,  dès  les  premières 
injections  (0,08  par  jour),  disparition  complète  des 
mictions  sanglantes  avec  persistance  très  régulière 
de  38  à  43  jours  entre  chaque  série  de  piqûres. 

Emile  Castelli. 
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Fistule  de  l’ombilic  par  perméabilité  de  l’ouraque. 
—  MM.  Dambrin  et  Troiiette  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’un  malade  qui,  dans  le  cours  de  sa  24®  année, 
sans  jamais  jusque-là  avoir  rien  constaté  d’anormal 
dans  sa  région  ombilicale,  remarqua  que  sa  chemise 
devenait  mouillée  à  ce  niveau  par  un  liquide  à  odeur 
urineuse  provenant  de  l’ombilic.  En  même  temps,  le 
malade  observa  que  chaque  miction  était  immédiate¬ 
ment  suivie  pendant  3  à  4  minutes  d’une  sensation 
pénible  de  crampe  qui,  commençant  au  niveau  de  la 
vessie,  présentait  des  Irradiations  ascendantes  pour 
finalement  atteindre  la  région  ombilicale. 

Quelques  jours  après  l’apparition  de  ces  sensations 
anormales,  le  malade  vit  une  petite  tumeur  remplacer 
la  dépression  normale  de  son  ombilic  ;  en  même  temps, 
disparurent  ces  sensations  ainsi  que  le  suintement. 
Puis  une  semaine  après,  la  tumeur  se  fistulisa,  don¬ 
nant  issue  à  environ  une  demi-cuillerée  de  liquide 
blanc  jaunâtre. 

Le  malade  hospitalisé,  on  cathétérisa  la  fistule,  à 
travers  une  sorte  d’exstropliie  ombilicale,  et  le  trajet 
descendant  conduisit  la  pointe  du  stylet  à  une  pro¬ 
fondeur  d’environ  6  cm.,  sans  trouver  d’autre  issue. 

L’intervention,  après  fermeture  en  bourse  de 
l’ombilic,  montra  que  l’on  se  trouvait  bien  en  pré¬ 
sence  d’une  persistance  de  l’ouraque;  après  ompha- 
lectomie,  le  trajet  diverticulaire  fut  réséqué  et  le 
moignon  inférieur  de  l’ouraque  enfoui  sous  deux 
plans,  le  deuxième  étant  péritonéal.  Les  suites  opéra¬ 
toires  furent  parfaites. 

A  l’occasion  de  cette  observation,  les  auteurs  rap¬ 
portent  quelques  autres  cas  signalés  dans  la  littéra¬ 
ture  médicale,  dans  lesquels  la  persistance  de  l’ou- 
raque  s’est  également  manifestée  tardivement. 

Kyste  de  i’ouraque  fistulisé  à  l’ombilic.  —  M.  J.- 
P.  Tourneux  relate  le  cas  d’une  jeune  fille  de  22  ans, 
qui  présentait  au  niveau  de  l’ombilic  une  petite  fis¬ 
tule  donnant  issue  de  temps  à  autre  à  quelques 
gouttes  de  liquide  jaunâtre. 

Il  y  avait  3  ou  4  ans  que  cette  malade  avait  remar¬ 
qué  sur  la  ligne  médiane,  à  environ  2  cm.  au-dessous 
de  la  dépression  ombilicale,  l’existence  d’une  petite 
tumeur  du  volume  d’une  amande  allongée  dans  le 
sens  vertical  ;  depuis  près  de  3  mois,  un  orifice  fis- 
tuleux  s’était  formé  au  niveau  de  l’ombilic  et  sa  pro¬ 
duction  s’était  accompagnée  de  l’affaissement  de  la 
tumeur.  Le  cathétérisme  effectué  avec  un  fin  stylet 
montra  la  présence  d’un  trajet  de  quelques  centi¬ 
mètres  de  long,  qui  répondait  vraisemblablement  à 
une  persistance  de  l’ouraque. 

L’intervention  chirurgicale,  faite  quelques  jours 
plus  tard,  permit  l’ablation  d’un  petit  kyste  fistulisé, 
qui  était  situé  entre  le  péritoine  et  l’aponévrose 
ombilico-péritonéale.  Les  suites  furent  parfaites. 

L’examen  histologique  montra  que  la  paroi  de 
cette  formation,  constituée  par  des  couches  de  fibres 
musculaires  lisses,  entrecoupées  de  bandes  de  tissu 
conjonctif,  était  tapissée  intérieurement  par  un  épi¬ 
thélium  pavimenteux  stratifié,  ce  qui  correspond  bien 
à  la  structure  de  l’ouraque. 

Quelques  réactions  des  albumines  utilisées  dans 
la  préparation  des  sérums  purifiés.  —  M.  Valdi¬ 
guié  étudie  et  précise  les  conditions  de  précipitation 
par  les  sels  des  matières  albumino'ides  dans  les 
liquides  biologiques. 

Puisque,  suivant  Lœb,  c’est  au  voisinage  de  ^leur 


point  iso-électrique  que  les  albumines  sont  le  plus 
vulnérables,  on  conçoit  que  la  précipitation  totale  ou 
fractionnée  des  albumines  par  les  sols  soit  condi¬ 
tionnée  par  le  pu  de  leur  solution. 

Les  conséquences  pratiques  des  travaux  de  Lcob 
sont  nombreuses;  l’auteur  cite  entre  autres  : 

1°  La  purification  de  l’insuline  brute  par  les 
méthodes  deDoisy  Shaffer  qui  permettent  de  séparer 
à  pH  =  5  l’insuline  d’autres  matières  qui  précipitent 
pH  =  S  et  /ni  =  4. 

2“  La  séparation  de  la  pseudo-globuline  de  la 
sérumalbumine  etdel’endoglobülinedes  sérums  et  la 
préparation  des  sérums  antitoxiques  purifiés  soit 
par  la  méthode  générale  de  précipitation  fractionnée, 
soit  par  la  méthode  plus  précise  de  Sédaillan  et 
Loiseleur. 

Par  des  exemples  numériques,  Valdiguié  rappelle 
en  outre  que  la  précipitation  totale  par  la  chaleur  des 
matières  albuminoïdes  d’un  liquide  physiologique  ou 
pathologique  est  conditionnée  à  la  fois  par  le  pu  et 
par  la  teneur  en  sels  de  ce  liquide.  Il  met  en  garde 
les  cliniciens  contre  les  causes  d’erreurs  qui  peuvent 
se  produire  lorsqu’on  ne  tient  pas  compte  de  ces  con¬ 
ditions. 

Abcès  sous-phrénlque  gauche.  —  M.  J.-P.  Tour¬ 
neux  communique  l’histoire  d’un  jeune  enfant  âgé  de 
11  ans,  hospitalisé  pour  abcès  sous-phrénique  gauche. 
Environ  un  mois  auparavant,  il  avait  fait  une  chute 
de  cheval,  dans  laquelle  l’hypocondre  gauche  avait 
été  fortement  contusionné  ;  en  plus  d’une  douleur 
très  vive,  on  avait  noté  une  légère  élévation  de 
température,  de  la  défense  de  la  paroi,  et  de  la  con¬ 
tracture  musculaire  qui  n’avaient  cédé  qu’au  bout 
d’une  vingtaine  de  jours.  Puis  une  semaine  environ 
après  la  disparition  de  tous  ces  différents  signes,  le 
petit  malade  avait  présenté  de  nouveau  de  la  douleur 
dans  la  région  hypocondrale  s’accompagnant  bientôt 
de  matité,  de  défense  musculaire,  de  fièvre,  de  vous¬ 
sure,  etc.  bref  de  tous  les  symptômes  classiques  des 
collections  purulentes  sous-diaphragmatiques. 

L’intervention  chirurgicale  fut  faite  d’urgence  ; 
l’incision  de  la  paroi  pratiquée  dans  la  région  latérale, 
le  long  de  la  12®  côte,  donna  issue  à  un  verre  de  pus, 
et  montra  l’existence  d’une  cavité  située  à  l’extrémité 
de  l’hypocondre,  et  répondant  à  la  loge  splénique. 
Les  suites  opératoires  furent  parfaites. 

L’intérêt  de  cette  observation  réside  surtout  dans 
la  pathogénie  de  cet  abcès  sous-phrénique  gauche  : 
étant  donné  l’absence  de  toute  espèce  de  symptôme 
d’origine  pulmonaire,  gastrique  ou  rénal,  on  est 
bien  obligé  d’admettre  qu’il  s’agit  vraisemblablement 
dans  ce  cas  d’un  hématome  périsplénique,  provenant 
d’une  lésion  superficielle  de  la  rate,  produite  lors  de 
la  contusion  abdominale,  et  qui  se  serait  spontané¬ 
ment  infecté  comme  cela  s’observe  assez  souvent  dans 
cette  région. 

Les  réactions  humorales  consécutives  à  la  pneu¬ 
moséreuse  méningée.  —  M.  Pérès  rappelle  les  acci¬ 
dents  consécutifs  à  la  ponction  lombaire  :  ils  seraient 
dus  à  l’hypotension  créée  par  l’écoulement  du  liquide 
céphalo-rachidien  au  niveau  de  l’orifice  dure-mérien. 

Certains  auteurs  ont  récemment  préconisé  l’injec¬ 
tion  brute  dans  la  cavité  méningée  d’une  quantité 
d’air  égale  à  celle  du  liquide  céphalo-rachidien  retiré  : 
on  éviterait  ainsi  la  céphalée  et  les  accidents  pseudo- 
méningitiques  qui  suivent  la  ponction  lombaire. 

M.  Pérès  rapporte  l’observation  de  plusieurs  sujets 
ayant  subi  l’exploration  ventriculographique  du 
cerveau  après  injection  d’air  par  voie  rachidienne; 
cette  injection  n’a  pas  empêché  la  production  des 
troubles  cliniques  habituels,  mais  elle  a  déterminé 
une  réaction  de  méningite  aseptique  caractérisée  par 
de  l’hypertension,  par  de  l’hyperalbuminose  et  de 
l’hypercytose.  Ces  diverses  altérations  disparaissent 
spontanément  au  bout  de  3  ou  4  jours  et  ne  contre- 
indiquent  nullement  la  ventriculographie.  En  revanche, 
l’emploi  de  cette  méthode  ne  paraît  pas  justifié 
contre  les  accidents  consécutifs  à  la  ponction  lom- 

J.-P.  Tourneux. 
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Volumineuse  tumeur  de  l’ovaire  droit,  extirpée 
chez  un  bébé  de  32  mois.  —  MM.  Rocher  et  Rioux. 
Il  s’agit  d’une  tumeur  du  volume  d'une  tète  d'enfant 
de  2  ans,  Â  la  coupe,  un  des  pôles  de  la  tumeur  est 
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infiltré  de  sang;  les  deux  tiers  inférieurs  ressem¬ 
blent  aux  territoires  de  nécrobiose  des  fibromes 
utérins  et  renferment  plusieurs  cavités  kystiques.  Le 
reste  a  un  aspect  encéphaloïde.  Poids  600  gr.  Evo¬ 
lution  depuis  3  mois  avec  ascite  libre  importante. 

Un  cas  de  guérison  de  mal  de  Pott  lombaire 
avec  récupération  intégrale  de  la  souplesse  du 
rachis,  —  MM.  Rocher  et  Rioux.  Fillette  de  8  ans, 
guérie  d’un  mal  de  Pott  ayant  intéressé  les  2“  et 
3“  lombaires.  Sur  la  radiographie,  tassement  des 
corps  vertébraux  et  disparition  de  l’espace  interver¬ 
tébral.  Début  en  Septembre  1921.  Actuellement,  gué¬ 
rison  complète  avec  récupération  intégrale  de  la 
souplesse  rachidienne. 

Un  cas  de  strophulus  guéri  par  le  stovarsol  chez 
un  enfant  non  syphilitique.  —  MM.  Petges  et  Don- 
nadieu.  Enfant  de  3  ans,  atteint  depuis  un  au  d’un 
strophulus  typique  avec  prurit.  Réaction  de  Bordet- 
Wasserraann  négative  chez  la  mère  et  chez  l’enfant. 
Echec  des  traitements  habituels.  Stovarsol.  Guérison, 
au  bout  de  3  semaines-,' de  l’éruption  et  du  prurit. 

Sur  un  cas  de  4“  kyste  du  même  poumon,  avec 
crise  d’épilepsie  pleurale,  au  cours  de  l’Intervention. 
—  MM.  Lefèvre  et  Jonchères.  Il  s’agit  d’une  femme 
de  31  ans,  soignée  longtemps  pour  tuberculose  pul¬ 
monaire  et  chez  laquelle  le  diagnostic  de  kyste 
hydatique  du  poumon  fut  fait  par  la  radiographie. 
Opérée  le  8  Avril,  puis  le  15  Mai  1924,  elle  vient  de 
l’être  à  nouveau  le  12  Mai  1926,  à  la  suite  de  vomis¬ 
sements  avec  hoquet  continu.  Abolition  à  peu  près 
complète  de  la  respiration  à  gauche.  Réaction  de 
Weinberg  ■  négative.  Intradermo- réaction  franche¬ 
ment  positive,  avec  rougeur  et  œdème  diffus  de  tout 
le  membre  supérieur  droit.  Pas  de  fièvre.  La  radio¬ 
graphie  du  poumon  gauche  montre  un  voile  de  toute 
la  base  et  une  ombre  à  limites  nettes  au  niveau  des 
3®  et  4®  espaces  intercostaux.  Au  cours  de  l’interven¬ 
tion,  pendant  la  résection  costale,  au  moment  de 
l’introi^uclion  de  la  rugine  courbe  entre  la  plèvre  et 
la  côte,  crise  convulsive,  précédée  d’un  cri,  avec 
secousses  cloniques  rapidement  généralisées  et  pré¬ 
dominant  au  niveau  de  la  tète  et  des  membres  supé¬ 
rieurs.  Cyanose  de  la  face  et  écume  aux  lèvres. 
Durée  de  la  crise,  5  minutes  environ.  Suites  opéra¬ 
toires  normales  ;  disparition  immédiate  des  vomisse¬ 
ments  et  du  hoquet  qui  vient  de  réapparaître  depuis 
une  quinzaine  de  jours. 

A  propos  d’un  cas  de  «  pigeonneau  » .  —  M.  Prê¬ 
che  rapporte  un  cas  de  pigeonneau.  Les  lésions,  des 
plus  typiques,  étaient  caractérisées  par  de  petites 
ulcérations  arrondies,  taillées  à  pic,  limitées  par  un 
mince  bourrelet  rpsé.  Au  centre,  une  escarre  brù- 
nâtre,  adhérente,  séparée  du  bourrelet  par  un  sillon 
d’élimination.  Ces  ulcérations  étaient  localisées  aux 
doigts  de  la  main  gauche. 

Les  cas  de  pigeonneau  ont  été  observés  chez  les 
ouvrières  employées  à  la  teinture  des  peaux.  Brocq 
et  Laubry  en  ont  fait  une  importante  étude.  Ils 
croient  devoir  incriminer  le  «  mordant  »  liquide  qui 
renferme  des  préparations  ammoniacales,  parfois  du 
carbonate  de  potasse,  de  l'acide  chromique  et  de 
l’acide  picrique,  La  présente  malade  n’a  manipulé 
que  du  chlore  et  de  l’acide  chlorhydrique.  On  peut 
donc  conclure  que  les  composés  chlorés  sont  à  eux 
seuls  capables  de  produire  la  maladie  d’un  type  cli¬ 
nique  si  particulier,  décrite  sous  le  nom  de  «  pigeon- 

25  Juin. 

Syphilis  et  accident  du  travail.  —  MM.  Petges  et 
Donnadieu.  Un  ouvrier  peintre  se  blesse  au  pouce 
en  démontant  un  panneau  de  porte.  Plaie  soignée 
par  le  médecin  traitant.  Plusieurs  semaines  après, 
roséole  généralisée.  La  plaie  du  pouce,  bien  que 
n’ayant  pas  tous  les  caractères  typiques  du  chancre 
syphilitique,  doit  être  considérée  comme  tel.  Bordet- 
Wassermann  positif.  Cas  intéressant  et  délicat  à 
trancher  au  point  de  vue  accident  du  travail. 

Anévrisme  clrsoïde  de  l’utérus.  — -  M.  Loubat 
présente  celte  pièce  caractérisée  par  le  développe¬ 
ment  anormal,  monstrueux  de  la  vascularisation  du 
parenchyme  utérin,  à  l’exclusion  de  la  muqueuse. 
Vaisseaux  énormes  juxtaposés,  enchevêtrés,  mais  à 
parois  netteroent  individualisées  et  épaisses. 

D.  FakeuE, 
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A  propos  de  l’endocardite  maligne  à  streptoco¬ 
ques.  —  M.  Creyx.  Les  résultats  presque  constam¬ 
ment  positifs  de  l’hémoculture  au  cours  de  l’endo¬ 
cardite  maligne  à  forme  lente  permettent  d’apporter 
dans  le  diagnostic  une  grande  précision  et  notam¬ 
ment  d’établir  la  relation  ou  l’indépendance  d’étals 
infectieux  au  regard  d’nne  lésion  ancienne  et  univoque 
de  l’endocarde.  Chez  la  malade  qui  fait  l’objet  de  la 
présente  note,  malade  atteinte  plusieurs  mois  aupa¬ 
ravant  d’endocardite  avec  séquelle  d’insuffisance 
mitrale,  l’hémoculture  a  mis  en  évidence  une  reprise 
du  processus  :  présence  d’un  streptocoque  de  carac¬ 
tère  non  hémolytique  malgré  les  signes  cliniques  et 
hématologiques  d’anémie  (type  oligosidérémie)  très 
accusée. 

Sur  un  nouveau  procédé  de  recherche  du  glyco¬ 
gène.  —  M.  H.  Roques  signale  un  nouveau  procédé 
de  caractérisation  micro-chimique  du  glycogène  dans 
les  tissus.  Les  matériaux-  d’étude  sont  immergés 
quatre  heures  environ  dans  le  réactif  suivant  :  ben- 
zidine  1  gr. ,  acide  acétique  cristallisable  10  eme, 
eau  30  eme;  faire  bouillir  jusqu’à  dissolution,  com¬ 
pléter  à  5  cmc.  Le  glycogène  se  précipite  sous  forme 
de  granules  rayonnantes. 

Cette  méthode  offre  l’avantage  d’être  très  rapide, 
d’une  très  grande  sensibilité  et  se  montre  spécifique 
des  hydrates  de  carbone  en  pseudo-solution  dans  le 
suc  cellulaire. 

Recherches  sur  la  séro-aggutinahlllté  des  spiro¬ 
chètes;  cholérine  à  splronèmes  —  M.  J.  Sabrazès. 
Dans  les  spirochétoses  intestinales  d’un  haut  degré, 
chez  des  typhiques  et  paratyphiques,  et  aussi  dans  la 
cholérine  à  spironèmes  décrite  par  l’auteur,  le  sérum 
sanguin  ne  provoque  pas  de  phénomènes  de  coagglu- 
tinabilité  du  spirochète  ictéro-hémorragique.  Ce  fait 
intéressant  est  eu  faveur  de  la  validité  des  associa¬ 
tions  pathologiques  typhoïdes  ou  paratyphoïdes  dia¬ 
gnostiquées  par  la  seule  agglutination  positive  du 
germe  d’Inada,  sans  constatation  directe  du  germe. 

Action  de  l’opothérapie  splénique  dans  la  tuber¬ 
culose  expérimentale  du  cohaye.  —  MM.  Moureau 
et  Ch.  Gruvel.  Des  cobayes  inoculés  de  crachats 
tuberculeux  et  traités  à  doses  variables  à  l’aide  d’ex¬ 
trait  glycériné  dératé  de  porc  en  injection  sous-cutanée 
ont  fait  une  tuberculose  expérimentale  typique 
Aucun  ralentissement  ne  s’est  produit  dans  la  marche 
de  la  maladie,  les  animaux  ont  succombé  dans  les 
délais  normaux  (un  mois  et  demi  à  deux  mois  et  demi). 
Les  lésions,  à  l'autopsie,  sont  comparables  à  celles 
des  animaux  non  traités,. il  s’agit  surtout  de  lésions 
ulcéreuses. 

L’extrait  splénique  ne  paraît  avoir  aucune  action 
empêchante  ou  retardante  sur  l’évolution  de  la  tuber¬ 
culose  expérimentale. 

Essai  de  culture  du  bacille  tuberculeux  dans  dif¬ 
férents  extraits  glycérlnés  d’organes.  —  MM.  Mou¬ 
reau  et  Gruvel.  La  culture  du  bacille  tuberculeux 
est  possible  et  assez  facile  à  obtenir  sur  le  suc  pul 
monaire  glycériné  de  moût  n.  Les  formes  des 
bacilles  restent  intactes  et  les  caractères  de  colora¬ 
tion  sont  normaux. 

Le  développement  du  bacille  tuberculeux  peut 
s’obtenir  sur  le  suc  splénique  glycériné,  la  culture 
est  normale  et  assez  rapide. 

De  même  sur  le  suc  hépatique,  la  culture  du  bacille 
tuberculeux  est  possible  ;  cependant  aucun  de  ces 
milieux  ne  paraît  offrir  d’avantages  réels  sur  les 
milieux  ordinaires  qui  servent  au  développement  du 
bacille  tuberculeux  (bouillon  glycériné  et  pomme  de 
terre  glycérinée). 

Technique  pour  la  reproduction  expérimentale 
des  œdèmes.  —  MM.  Mauriac  et  E.  Aubel.  On  pro¬ 
voque  à  coup  sûr  chez  les  lapins  des  œdèmes  généra¬ 
lisés  en  produisant  une  néphrite  uranique  et  en  leur 
faisant  absorber  en  même  temps  des  sels  de  soude. 
Peu  importe  d’ailleurs  Fanion  du  sel  :  l’expérience 
réussit  aussi  bien  avec  le  citrate,  l’acétate,  le  phos¬ 
phate,  etc.,  qu'avec  le  chlorure. 

Deux  conditions  sont  donc  nécessaires  pour  la 
production  des  œdèmes  ;  1®  nécessité  d’une  lésion 
rénale;  2°  nécessité  de  la  présence  d’un  sel  de 
sodium  dans  l’eau,  quel  que  soit  Fanion  de  ce  sel. 

Sur  la  composition  minérale  des  humeurs  et  des 
tissus  dans  un  cas  de  néphrite  hydropigène.  — 
MM.  E.  Aubeî,  P.  Mauriac  et  Boutiroa.  L’étude 
de  la  composition  minérale  du  sang,  du  liquide  d'œ¬ 


dème,  des  muscles  et  des  reins,  fut  faite  chez  une 
femme  de  60  ans,  atteinte  de  néphrite  hydropigène 
grave.  Il  en  résulte  que  : 

1°  Il  n’y  a  pas  de  différence  entre  le  pu  du  plasma 
et  celui  du  liquide  d'œdème; 

2®  Le  rapport  ^  est  augmenté  dans  le  sang,  ce 
qui  est  conforme  aux  résultats  de  Blum,  et  dans  les 
tissus,  ce  qui  est  une  preuve  directe  de  la  rétention 
prédominante  du  sodium; 

3“  Le  taux  de  phosphore  total  est  augmenté  dans 
le  sang  et  diminué  dans  les  tissus,  ce  qui  indique  uue 
perturbation  profonde  dans  les  équilibres  minéraux. 

Les  substances  albumino'ides  ont  elles  un  rôle 
activant  sur  l’action  de  l’insuline  ?  —  MM.  P.  Mau¬ 
riac  et  L.  Servantie.  Des  expériences  de  contrôle 
faites  par  les  auteurs  ne  confirment  pas  les  brillants 
résultats  obtenus  par  d’autres  expérimentateurs.  La 
variabilité  des  réactions  individuelles  à  l’insuline 
obtenues  chez  le  lapin  pourrait  dans  certains  cas 
expliquer  la  divergence  des  opinions. 


REUNION  IV1EDIC0-CHI'’UPGICALE  DES  HOPITAUX 
DE  LILLE 

21  Juin  1926. 

Pseudo-tumeur  inflammatoire  de  l’iléon  par  corps 
étranger.  —  MM.  Grouzelle  et  Le  Kieffre.  Il  s’agit 
d’une  malade  de  35  ans  qui  a  subi  une  iléosigmoï- 
düslomie  au  bouton  pour  une  fistule  stercorale,  sur¬ 
venue  à  la  suite  d  un  abcès  appendiculaire.  Le  bout 
distal  de  l’iléon  n’ayant  pas  été  exclu,  le  bouton  s'est 
réfugié  près  de  l’angle  iléo-ca'cal  où  sa  présence  a 
provoqué  un  épaississement  considérable  de  la  paroi 
intestinale  avec  pérl-iléile,  ce  qui  lit  croire  à  une 
tuberculose  iléo-cæeale  (il  y  avait  des  granulations 
sur  le  grêle).  Iléo-colectomie  en  deux  temps  après 
exclusion  préalable  de  l’iléon.  Guérison. 

Leucémie  aiguë  chez  l’enfant  —  M.  A.  Le  Marc’ 
Hadour  présente  l’observation  d'un  enfant,  atteint  de 
leucémie  aiguë  avec,  leucopénie  (4.300  leucocytes), 
anémie  marquée,  hépalo-splénomégalie  modérée, 
polymicroadéiiopalhie  lièvre.  L'évolution  fatale  s’est 

De  l’action  de  la  crésoplrlne  dans  le  rhumatisme 
articulaire  aigu  et  chron.que  —  MM  G.  Carrière 
et  E.  Gérard  onlé  udié  un  homohigue  supérieur  de 
l’aspirine,  l’acide  acéiy lorlliocrésolinique,  dont  la 

thérapeutiques  autirhumaiisniales,  (le  compose  qu’ils 
ont  prépare  par  voie  synthétique  possède  une  action 
supérieure  à  l’aspirine  dans  les  diverses  modalités 
du  rhumatisme,  tant  aigu  que  chronique. 

Il  n’est  pas  toxique  et  son  élimination  est  rapide. 
Au  point  de  vue  clinique,  tous  les  cas  de  rhumatisme 
aigu,  traités  par  la  crésopirine,  se  sont  montrés  im¬ 
pressionnés  par  elle  dès  le  premier  jour  de  traite¬ 
ment  et  la  température  s’abaisse.  En  outre,  on  con¬ 
state  une  atténuation  de  la  douleur  et  du  gonflement 
articulaire. 

La  crésopirine  est  supérieure  au  salicylate  de 
soude  d-.ns  le  traitement  des  formes  cliniques  du 
rhuiuati'ine  et  son  action  sédative  est  plus  nette. 

Les  doses  à  employer  sont  variables  :  souvent 
2  cachets  de  0  gr.  50  suffisent  pour  amener  une  sé¬ 
dation  persistante;  parfois,  au  contraire,  il  faut  altein 
dre  3  à  4  gr.  par  jour.  Des  doses  supérieures  sont 
rarement  nécessaires.  Par  son  emploi,  on  ne  perçoit 
ni  sueurs,  ni  bourdonnements  d’oreille  ;  elle  n’amène 
aucune  douleur  d’estoiuac  et  sou  élimination  facile 
ne  permet  aucune  atteinte  organique. 

Plaie  sèche  de  la  carotide.  —  MM.  Piquet  et 
Dhalluin.  Un  enfant  de  12  ans  reçoit  dans  le  cou 
une  balle  de  pistolet  Floberl  de  6  mm.,  tirée  à  4  m. 
de  distance.  Il  entre  à  l'hôpital  18  heures  plus  tard. 
La  balle  est  entrée  sur  la  ligne  médiane  et  peut  être 
localisée,  en  arrière,  un  peu  en  dehors  de  la  6®  ver¬ 
tèbre  cervicale.  Sous  le  slerno-cléido-masto'ïdien,  on 
perçoit  l’existence  d’un  petit  hématome  pulsatile. 
Battements  de  la  temporale.  On  Intervient.  On  trouve 
une  perforation  de  part  en  part  de  la  carotide  primi¬ 
tive;  la  perforation  postérieure  a  donné  lieu  à  la 
formation  d’un  hématome,  la  plaie  antérieure  est 
restée  sèche.  Ligature  de  la  carotide.  Les  battements 
de  la  temporale,  qui  avaient  disparu  après  la  liga¬ 
ture,  reparaissent  48  heures  après.  Guérison. 

Les  lésions  latentes  des  cordons  postérieurs.  — 
M-  Nayrac  présenle  des  préparations  histologiques 
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montrant  soit  la  présence  de  granulations  spéciales 
de  nature  probablement  calcaire,  soit  la  dégénéres¬ 
cence  myélinique  au  niveau  des  cordons  postérieurs, 
chez  des  malades  n’ayant  à  aucun  moment  présenté 
de  signes  cliniques  d’altération  de  ce  système  ana- 

11  pense  cependant  que  la  latence  de  ces  lésions 
n’était  pas  absolue,  car,  selon  lui,  elles  expliquent 
l’éclosion  du  l’escarre  de  décubitus  dans  les  cas  pré- 

Jkan  Minet. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DU  BAS-RHIN 

■26  Juin  1926. 

Etranglement  rétrograde  de  l’appendice  dans  une 
hernie  crurale.  -  MM.  A.  Weiss  et  Kablmann 
relatent  l’observation  d'une  lemrae  de  69  ans,  atteinte 
d’une  hernie  crurale  étranglée  depuis  3  jours.  Al’opé- 
ration  immédiate,  on  trouva  un  appendice  replié  en 
anse  dans  le  sac,  et  dont  la  pointe  émergeait  dans  la 
cavité  abdominale.  Le  segment  d’appendice  étranglé 
dans  le  sac  ainsi  que  la  pointe  appendiculaire  émer¬ 
geant  dans  le  ventre  étaient  gangrenés.  Autour  de 
cette  dernière,  s’était  développé  un  abcès  gros  comme 
une  orange  dans  la  partie  basse  de  la  fosse  iliaque 
et  formant  tumeurau-dessus  du  ligament  de  Poupart. 
La  coexistence  de  cette  tumeur  avec  la  hernie  cru¬ 
rale  éti’anglée  avait  tait  poser,  avant  l’opération,  le 
diagnostic  de  probabilité  d’étranglement  rétrograde 
de  l’intestin  \\  eiss  et  Kuhlmann  insistent  sur  la 
distinction  qu’il  faut  établir  entre  appendicite  her¬ 
niaire  et  étranglement  de  l'appendice.  Ce  diagnostic 
fut  établi  dans  leur  cas  par  l’intégrité  parfaite  de  la 
base  de  l’appendice,  séparée  par  un  profond  anneau 
de  striction  de  la  partie  malade.  La  résection  de 
l’appendice  avec  drainage  de  l’abdomen  fut  suivie  de 
la  guérison. 

Etat  hémogénique  chez  un  syphilitique.  —  AT.  Kuhl¬ 
mann  présente  un  syphilitique  de  28  ans,  chez  lequel 
on  a  trouvé,  en  cherchautla  cause  d’une  hémarthrose 
récidivante  du  genou  après  léger  traumatisme,  un 
état  hémogénique  caractérisé  par  un  temps  de  sai¬ 
gnement  de  2  h.  1/2  environ,  un  temps  de  coagulation 
tantôt  normal,  tantôt  un  peu  prolongé,  l'n  traitement 
spécilique  d’attaque  (7,35  novarsénobenzol 0,60 
cyanure  de  llg  intraveineux)  n’a  en  rien  modifié  l’état 
hémogénique.  De  même,  l'irradiation  de  la  rate  a 
échoué. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1926) 

J.-E.  Marcel.  Syphilis  du  testicule  {librairie  Le 
François,  Paris).  —  La  syphilis  du  testicule  est,  le 
plus  souvent,  non  pas  une  orchite,  mais  une  orchi- 
épididymite,  et  ce  nom  mérite  de  lui  rester.  Elle 
s’accompagne  d’altération  constante,  ou  à  peu  près, 
de  la  vaginale  et  de  lésions  très  fréquentes  du  cordon 
{funiculile). 

La  syphilis  du  testicule  est  moins  rare  qu’on  ne 
l’écrit,  car  à  côté  du  testicule  syphilitique  cla88i([ue 
il  faut  placer  : 

1"  Des  forme.t  béniynes  ou  latentes,  qu’on  découvre 
chez  certains  syphilitiques  tertiaires  et  qui  permet¬ 
tent  de  résoudre  le  diagnostic,  lorsipie  les  lésions 
qui  amènent  le  malade  sont  douteuses; 

2“  Des  /ormes  liquidiennes  (ainsi  appelées  à  cause 
de  l’abondance  de  l'épanchement)  et  qu’on  prend  ha¬ 
bituellement  pour  une  hydrocèle  banale,  dont  il  con¬ 
vient  de  les  (iilîérencier  par  l’enquête  étiologique,  le 
Wassermann  dans  le  liquide,  voire  le  traitement 

3“  Et  surtout  une  syphilis  occulte  à  qui  l’auteur 
essaye  de  donner  droit  de  vie.  Basée,  d’une  part,  sur 
la  présence  du  spirochète  dans  le  sperme,  démontrée 
par  les  recherches  expérimentales  (inoculation  et 
examen  directs)  ;  et,  d’autre  part,  sur  les  malforma¬ 
tions  des  spermatozoïdes,  leur  diminution  ou  leur  sup¬ 


Reinarques  sur  le  diagnostic  et  le  traitement  de 
quelques  suppurations  pleuro-pulmonalres  chroni¬ 
ques.  ■ —  MM.  Vaueber  et  Kauffmann  rapportent 
les  observations  de  quelques  malades  présentant  des 
abcès  gangreneux  du  poumon  (forme  chronique  de 
gangrène  pulmonaire)  et  des  pleurésies  purulentes 
enltystées.  Ils  insistent  sur  la  difficulté  du  diagnostic 
clinique  et  radiologique  et  sur  les  indications  théra¬ 
peutiques  qui  en  découlent.  Dans  les  abcès  gangre¬ 
neux  du  poumon,  lé  pneumothorax  artificiel,  qui 
donne  parfois  des  résultats,  est  malheureusement 
souvent  inopérant.  11  est  nécessaire  de  pratiquer 
une  intervention  chirurgicale.  L’intervention  directe 
sur  le  foyer  est  dangereuse  et  ne  donne  que  rarement 
de  bons  résultats;  une  thoracoplastie  limitée  peut, 
au  contraire,  être  suivie  d’une  guérison  complète. 

Dans  les  pleurésies  purulentes  enkystées  interlo¬ 
baires  chroniques,  le  pneumothorax  donne  quelque¬ 
fois  de  bons  résultats,  mais  souvent  il  ne  peut  être 
pratiqué.  L’intei-vention  chirurgicale  sur  le  foyer 
est  dangereuse,  et  une  thoracoplastie  limitée  peut 
également  donner  de  bons  résultats. 

Résultats  éloignés  de  deux  cas  d’asthme  bron¬ 
chique  essentiel,  traités  par  l’ablation  du  ganglion 
étoilé.  —  MM.  R.  Leriche  et  R.  Fontaine  rapportent 
les  observations  de  deux  cas  d'asthme  bronchique 
essentiel,  qu’ils  ont  traités  par  l’ablation  d’un  gan¬ 
glion  étoilé. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d’une  femme  de 
45  ans,  atteinte  depuis  1923  de  crises  d’asthme  subin- 
trantes  à  prédominance  nocturne.  Le  traitement 
médical,  dirigé  par  un  médecin  spécialiste,  s’étant 
montré  inopérant,  la  malade  fut  confiée  au  chirur¬ 
gien  Parvoie  rétro-sterno-cléido-mastoïdienne,  extir¬ 
pation  du  ganglion  étoilé  droit.  Dès  le  soir  de  l’inter¬ 
vention,  disparition  complète  des  crises  d'asthme 
qui  depuis,  à  aucun  moment,  ne  se  sont  reproduites. 
La  malade,  au  bout  de  14  mois,  reste  guérie.  Son 
état  général  s’est  notablement  amélioré. 

Le  deuxième  cas  concerne  une  femme  de  45  ans, 
présentant  l’association  d’asthme  bronchique  essen¬ 
tiel  et  de  maladie  de  Basedow.  Chez  cette  femme 
aussi,  l’extirpation  du  ganglion  étoilé  gauche  amena 
la  disparition  complète  des  accès  d’asthme  (contrôlée 
au  bout  de  neuf  mois).  La  tachycardie  et  le  tremble¬ 
ment  disparurent  à  la  suite  de  l’opération,  mais 
l’exophtalmie  persista.  Le  métabolisme  basal,  forte¬ 
ment  augmenté  avant  1  opération,  redevint  normal. 

A  propos  de  l’administration  des  préparations  de 
belladone.  —  M.  A.  Hanns.  Les  doses  indiquées 


pression  (azoospermie),  la  syphilis  occulte  du  testi¬ 
cule  a  une  importance  pratique  et  théorique  incon¬ 
testable.  Elle  peut  ouvrir  sur  l’hérédité,  sur  la  conta¬ 
gion  syphilitiques  certains  horizons  insoupçonnés. 
D’autre  part,  la  stérilité  syphilitique  paraît  moins 

Les  recherches  de  l’auteur  lui  permettent  de  con- 

1"  Que  l'épididymite  syphilitique  secondaire  existe 
sans  conteste,  mais  qu’actuellement,  vu  sans  doute 
la  précocité,  la  facilité  et  les  qualités  du  traitement 
chez  les  syphililiques,  elle  est  différente  de  l’épididy¬ 
mite  classique  de  Dron;  elle  est  rare,  toujours  sub¬ 
aiguë,  à  manifestations  cliniques  minimes,  de  sorte 
qu'elle  reste  méconnue,  non  seulement  du  malade, 
mais  aussi,  très  souvent,  du  médecin  qui  ne  la  re¬ 
cherche  pas  ou  qui  ne  sait  pas  la  rechercher; 

2"  Que  l'épididymite  ffrtiaire,  considérée  comme 
une  exception,  doit  devenir  classique,  car  ce  n’est  pas 

Au  cours  de  la  syphilis  héréditaire  précoce  du  tes¬ 
ticule,  il  convient  de  souligner  la  forme  liquidienne, 
c’est-à-dire  certaines  hydrocèles  du  nourrisson,  dé¬ 
crites  par  le  professeur  Marfan  et  ses  élèves.  Dans 
la  syphilis  héréditaire  tardive,  le  testicule  est  assez 
fréquemment  atteint,  et  c’est  alors  une  /orme  essen¬ 
tiellement  gommeuse. 

La  syphilis  du  testicule  est  moins  facile  à  diagnos¬ 
tiquer  qu’on  ne  le  dit,  parce  que,  à  côté  des  formes 
types  classiques  (testicule  irrégulier,  indolore,  ex¬ 
ceptionnellement  en  galet),  il  existe,  comme  on  l’a 
vu,  d’une  part,  des  formes  latentes,  passant  inaper¬ 
çues,  des  formes  liquidiennes  non  diagnostiquées, 
des  formes  aiguës  rares,  des  associations  patholo¬ 


dans  les  formulaires  pour  les  préparations  de  bella¬ 
done  sont  notablement  trop  élevées  et  peuvent,  par 
action  cumulative,  donner  au  bout  de  8  à  10  jours 
des  accidents  d’intoxication,  ainsi  que  l’auteur  en  a 
observé  avec  une  dose  de  0,03  à  0  04  de  poudre  de 
feuilles  par  jour,  quantité  de  beaucoup  inférieure  à 
celles  des  précis  de  posologie  (0,20  à  0,50).  Il  y  au¬ 
rait  donc  lieu  de  reviser  la  posologie  des  diverses 
préparations  de  belladone. 

Etranglement  aigu  du  côlon  transverse  dans  une 
hernie  diaphragmatique  ;  opération  par  voie  abdo¬ 
minale;  guérison.  —  M.  A. -G.  Weiss  expose  1  his¬ 
toire  d’une  hernie  diaphragmatique  étranglée,  sur¬ 
venue  chez  une  malade  de  3  ans,  opérée  antérieure¬ 
ment  d’empyème  et  de  deux  abcès  appendiculaires 
successifs.  En  intervenant,  il  trouva  le  côlon  trans¬ 
verse  hernié  dans  l’hémithorax  gauche  à  travers  un 
orifice  diaphragmatique  à  contours  nettement  limités. 
Il  parvint  à  libérer  l’anse  étranglée  qui  ne  portait  pas 
encore  trace  de  sphacèle  et  à  suturer  la  brèche  dia¬ 
phragmatique  située  à  5  cm.  à  gauche  de  l’hiatus 
œsophagien. 

Kyste  hydatique  à  siège  rétro-vésical.  MM.  P. 
Raul  et  A.  Feuerbach.  Il  s’agit  d’un  ouvrier  d’usine 
âgé  de  42  ans,  qui  vient  consulter  pour  une  consti¬ 
pation  très  rebelle.  On  constate  une  tumeur  kystique 
du  bas-ventre  sans  relation  avec  l’intestin  et  la  vessie. 
Pas  d’éosinophilie  ;  réaction  de  Weinberg  douteuse. 
Par  laparotomie  on  arrive  à  énucléer  un  kyste  hyda¬ 
tique  rétro-péritonéal  de  la  grandeur  d’une  tête 
d’homme,  siégeant  dans  le  cul-de-sac  recto-vésical, 
adhérant  à  la  vessie,  au  rectum  et  à  l’uretère  droit. 
Suites  opératoires  simples.  Les  auteurs  discutentles 
points  de  vue  pathogénique  et  opératoire. 

Démorphinisation  et  mélancolie.  —  M.  Eugène 
Gelma.  L’auteur  a  constaté  à  plusieurs  reprises,  chez 
des  morphinomanes  sevrés  et  dont  la  cure  paraissait 
complète,  la  survenue,  2  semaines  environ  après  la 
dernière  prise  de  toxique,  d’un  état  de  dépression 
psychique  avec  idées  mélancoliques,  anxiété  et  pa¬ 
roxysmes  d’angoisse,  accompagnés  de  crises  de  larmes 
et  d’idées  de  suicide.  Ce  complexus  symptomatique 
qui  revêt  l’allure  du  véritable  accès  de  mélancolie  de 
ta  psychose  maniaque  dépressive  est  généralement 
de  courte  durée.  Il  n’est  pas  sans  intérêt  de  remar¬ 
quer  que  la  suppression  de  la  substance  qui  est  le 
sédatif  de  choix  de  la  mélancolie  est  susceptible  de 
faire  naître  un  syndrome  mélancolique  chez  l’opio¬ 
mane  ouïe  morphinomane. 

Eugène  Gelma. 


giques  (syphilis  et  blennorragie,  syphilis  et  tubercu¬ 
lose,  syphilis  et  néoplasme?)  et,  surtout,  des  formes 
pseudo-néoplasiques  que  l’on  prend  pour  des  néo¬ 
plasmes  et  que  l’on  opère. 

Cette  opération  étant  la  castration,,  il  importe  de 
se  munir  auparavant  de  toutes  garanties  :  réaction  de 
Bordet- Wassermann  (assez  aléatoire),  mais  surtout 
traitement  d’épreuve  (court,  intensif,  polymédica- 
menteux)  ;  enfin  biopsie  pour  laquelle  l’auteur  donne 
une  description  détaillée  dé  l’aspect  macroscopique 
des  testicules  syphililiques  et  une  planche  en  tri¬ 
chromie. 

Malgré  tout,  comme  il  existe  des  cas  ne  cédant  pas 
au  traitement  (gommes  géantes,  association  patholo¬ 
gique),  comme  l’exploration  sanglante,  facile  et  inof¬ 
fensive,  ne  donne  pas  toujours  un  arrêt  sans  appel, 
comme  l’examen  microscopique  lui-même  est  quel¬ 
quefois  douteux,  le  diagnostic,  dans  ces  cas,  reste 
extrêmement  difficile,  quasi  impossible,  et  l’erreur 
est  inévitable  (penser  parfois  à  l’orchi-épididymite 
mycosique  dont  l’auteur  publie  une  magnifique  obser¬ 
vation  inédite). 

Mais  il  convient  de  tout  faire,  en  particulier, 
traitement  d’épreuve  systématique,  pour  que  cette 
erreur  soit  exceptionnelle,  non  préjudiciable  au  ma¬ 
lade  et  excusable  pour  le  médecin. 

Bref,  il  semble  que  l’on  puisse  conclure  que  ; 

1°  Toute  tumeur  des  bourses,  liquide  ou  solide, 
chronique  et  quelquefois  aiguë,  doit  faire  rechercher 
la  syphilis  ; 

2°  Et  que,  réciproquement,  au  cours  de  la  syphilis 
secondaire,  tertiaire  ou  latente,  acquise  ou  hérédi¬ 
taire,  on  doit  toujours  explorer  l'appareil  épididyma- 
testiculaire. 
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L’ Assurance-maladie 

et  la  scission  à  l’Union 


Lors  de  l’Assemblée  générale  de  l’Union  des 
Syndicats  médicaux  de  France  tenue  au  début  de 
Décembre  1925,  le  projet  de  loi  sur  les  Assu¬ 
rances  sociales  rédigé  par  U  Commission  séna¬ 
toriale  n’était  pas  encore  publié.  Il  a  été,  en  effet, 
distribué  le  29  Décembre  1925.  Le  Corps  médical 
s’est  trouvé  en  face  d’un  texte  beaucoup  plus 
favorable  que  celui  de  la  Chambre  des  députés 

A  cette  Assemblée  générale  de  1  Union,  le 
secrétaire  général,  M.  Leng'et,  avait  fait  l’exposé 
de  ce  projet  sur  de  bonnes  feuilles  qu’il  avait 
pu  avoir,  mais  les  délégués  des  Syndicats  n’ayant 
pas  le  texte  en  mains  ne  purent  le  suivre  avec 
toute  l’attention  désirable.  Au  lieu  de  voter  sur 
un  ordre  du  jour  basé  sur  ce  projet  et  qui  aurait 
sans  doute  rallié  la  presque  unanimité  des  suf¬ 
frages,  l’Assemblée  se  trouva  tn  présence  de 
deux  ordres  du  jour,  ne  différant  pas  considéra- 
blemént  l’un  de  l’autre,  mais  auxquels  fut  donnée, 
par  un  certain  nombre  de  délégués,  une  allure 
de  soutien  ou  de  critique  du  Conseil. 

Cette  interprétation,  qui  n’était  pas  nécessaire, 
eut  pour  conséquence  désastr  euse  d'amener  une 
scission  au  sein  de  l'Union  des  Syndicats;  la  très 
grosse  majorité  resta  fidele  à  l'Union,  mais  une 
minorité  importante  s’en  détacha  pour  fonder  un 
nouveau  groupement  dénommé  la  Fédération. 

Depuis  la  publication  du  rapport  de  la  Com¬ 
mission  sénatoriale,  1  s  Syndicats  ayant  enfin  un 
texte  l’étudièrent  avec  soin.  Les  divers  votes  des 
années  précédentes  de  l’Assemblée  générale  de 
l’Union  avaient,  sur  la  question  des  honoraires, 
adopté  tous  les  modes  réclamés  :  tiers  payant, 
tarif  des  responsabilité  des  Caisses,  paiement 
direct  et  entente  directe.  Le  texte  du  projet  de 
loi  ne  tranche  pas  la  question  d’une  façon  pré¬ 
cise;  il  laisse  aux  Syndicats  le  soin  de  choisir 
entre  le  paiement  par  la  Caisse  ou  le  paiement 
par  l’assuré;  mais  il  meniionne  expressément  que 
ce  paiement  doit  se  faire  suivant  un  tarif.  Il  ne 
dit  pas  que  ce  tarif  est  limitatif,  mais  le  bruit  a 
couru  que  la  limitation  était  dans  la  pensée  du 
législateur  et,  malgré  ses  demandes  précises,  le 
Conseil  de  l’Union  n’a  jamais  pu  obtenir  une 
réponse  écrite  disant  que  cette  limitation  n’est 
pas  envisagée. 

Le  Conseil  de  l’Union,  estimant  qu’il  n’avait 
pas  de  délégation  assez  précise,  nombre  de  Syn¬ 
dicats  demandant  aussi  à  être  fixés,  une  Assem-, 
blée  générale  fut  décidée  pour  les  3  et  4  Juillet. 

Dans  mes  articles  du  16  Janvier  et  du  7  Juil¬ 
let  1926,  de  La  Presse  Médicale,  j’ai  soutenu  deux 
idées  principales  :  l’une,  dont  j’ai  été  peut-être  le 
premier  défenseur  il  y  a  quatre  ans,  est  celle  du 
tarif  non  limitatif  qui  se  comprend  ainsi  :  le 
malade  paie  son  médecin,  et  la  Caisse  lui  rem¬ 
bourse  tout  ou  partie  de  la  dépense  faite  suivant 
ses  ressources*.  Le  système  est  d’ailleurs  appliqué 
depuis  longtemps  dans  nombre  de  Sociétés  de 
Secours  mutuels,  et  il  est  en  fonctionnement  dans 
diverses  localités  où  des  contrats  ont  été  passés 
entre  des  Syndicats  et  des  Caisses  de  compensa¬ 
tion'. 

L’autre  idée  est  qu’il  vaut  mieux  que  les  méde¬ 
cins  fassent  partie  de  l’administration  des  Caisses 


1.  Je  rappelle  que  cette  question  du  tarit  non  limitatif 
est  surtout  intéressante  pour  les  assurés  facultatifs  (voir 
mon  article  du  7  J  uillet). 

3.  Il  faut  toutefois  tenir  compte  de  ce  fait  que  la  Loi 
prévoit  l'obligation  de  l’assuranco  et  les  Sociétés  la 
fatuité.  I]  en  résultera  un  changement  de  mentalité 
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plutôt  que  de  ne  pas  y  être  admis.  C’est  le  cas 
d’appliquer,  comme  je  l’ai  dit,  le  vieil  adage 
anglais  :  To  be  or  not  to  be,  et  je  suis  pour  to  be. 

L’Assemblée  générale  de  l’Union,  mise  en  pré¬ 
sence  de  questions  précises,  s’est  nettement 
prononcée  à  la  presque  unanimité,  à  la  fois  pour 
je  tarif  non  limitatif  et  pour  la  participation  à  la 
gestion  des  Caisses  et  à  l’ organisation  technique. 

A  la  question  :  «  Si  la  loi  et  le  règlement  d’ad¬ 
ministration  publique  donnent  aux  tarifs  une 
action  limitative,  êtes-vous  disposé  à  refuser  à 
co’.laborer  à  la  loi  d’assurance  sociale  ?  »  l’Assem¬ 
blée  a  répondu  oui  par  plus  de  8.000  voix  contre 
585  et  454  abstentions. 

Comme  complément  à  celte  réponse,  elle  a 
volé,  en  outre,  le  premier  ordre  du  jour  suivant  : 

L’Assemblée  générale  des  Syndicats  médicaux  de 
l’Union,  réunie  le  3  Juillet  1926,  proclame  sa  volonté 
de  maintenir  la  médecine  dans  son  cadre  de  profes¬ 
sion  libérale. 

A.  —  Affirme  la  volonté  du  Corps  médical  syn¬ 
diqué  de  refuser  sa  collaboration  à  la  loi  d’assu¬ 
rances  sociales  : 

1“  Si  celle-ci  permet  la  possibilité  d’un  forfait 
quelconque  pour  le  règlement  des  honoraires  médi- 

2°  Si  la  loi  ne  laisse  pas  aux  Syndicats  qui  le  vou¬ 
dront  la  certitude  de  pouvoir  : 

soit  passer  avec  les  Caisses  des  contrats  compor¬ 
tant  un  tai’if  non  limitatif; 

soit  passer  avec  celles-ci  un  contrat  ne  comportant 
aucun  tarif,  le  taux  des  honoraires  étant  établi  par 
entente  directe  entre  le  médecin  et  son  ma'ade. 

B.  —  Donne  mandat  au  Conseil  de  l’Union  : 

a)  De  faire  connaître  cette  volonté  au  législateur  ; 

b)  De  préparer,  dès  maintenant,  la  lutte  par  l’action 
directe  de  tous  les  syndiqués,  qui  deviendrait  néces¬ 
saire  au  cas  où  le  législateur  ne  tiendrait  pas  compte 
de  cette  volonté  du  Corps  médical. 

Nota.  —  Il  est  entendu  que  l’entente  directe  se 
fera  suivant  les  tarifs  syndicaux,  chaque  syndicat 
restant  chargé  de  la  discipline  dans  son  service. 

A  la  question  :  «  'Votre  syndicat  veut-il  parti¬ 
ciper  à  la  gestion  des  Caisses?  »  l’Assemblée  a 
répondu  oui  par  8.052  contre  1.104  et  96  absten¬ 
tions. 

Gomme  complément  à  cette  réponse,  l’Assem¬ 
blée  a  voté  le  second  ordre  du  four  suivant  : 

L’Assemblée  générale  de  l’Union  des  Syndicats 
médicaux  estime  que  les  délégués  du  Corps  médical 
organisé  doivent  pénétrer  dans  tous  les  organismes 
de  gestion  (administratifs  et  techniques)  qui  seront 
prévus  par  la  loi  d’assurance  sociale,  y  compris  les 
Conseils  des  Unions  régionales  et  des  caisses  de 
garantie  et  de  compensation,  étant  entendu  que  tout 
ce  qui  regarde  les  modalités  du  contrôle  sera  réglé 
exclusivement  par  les  contrats  syndicats-caisses. 

Une  seconde  question  avait  été  posée  sur  Vop- 
portunilé  d'une  révision  de  la  position  du  Corps 
médical  devant  la  médecine  sociale. 

L’Assemblée  a  voté  un  ordre  du  jour  mainte¬ 
nant  l’orientation  actuelle  par  plus  de  8.000  voix 
contre  585  et  avpc  454  abstentions. 


La  question  de  la  Scission  n’était  pas  au  pro¬ 
gramme,  mais  elle  a  été  abordée  franchement. 

L’Assemblée  à  la  quasi-unanimité  a  nommé 
une  délégation  composée  de  MM.  Gaussel,  Guy, 
Cibrie,  Dibos  et  Renon  avec  la  mission  de  se 
mettre  en  rapport  avec  une  délégation  semblable 
de  la  Fédération. 

Cette  délégation  n’avait  aucun  pouvoir  de  déci¬ 
sion,  mais  elle  recevait  la  mission  d’étudier  tous 
les  moyens  permettant  la  reconstitution  du  Corps 
médical,  en  écartant  toute  question  de  personne 


de  part  et  d’autre  et  en  s’efforçant  de  trouver  un 
terrain  d’entente  ne  comportant  ni  vainqueurs 
ni.  vaincus. 

L’introduction  dans  le  premier  ordre  du  jour 
des  termes  :  «  entente  directe  entre  le  médecin  et 
son  malade  »  avait  même  été  faite  dans  le  désir 
de  faciliter  le  rapprochement. 

Les  circonstances  ont  permis  à  la  délégation  de 
l’Union  de  prendre  contact  immédiatement  avec 
quatre  représentants  autorisés  de  la  Fédération. 

Avant  toute  discussion,  les  représentants  de  la 
Fédération  ont  remis  aux  didégués  de  l’Union  les 
remarques  écrites  suivantes  pour  être  commu¬ 
niquées  à  l’As.semblée  générale  de  l’Union  : 

Les  représentants  autorisés  de  la  Fédération  natio¬ 
nale,  les  D'’"  Vanverls,  Vauzanges,  Desrousseaux, 
Bouval,  ont  été  saisis  officieusement,  par  M.  le 
D''  Cibrie,  de  la  proposition  suivante  : 

L’Assemblée  générale  de  l’Union  propose  la  réu¬ 
nion  d’une  Commission  mixte  composée  de  délégués 
de  l’Union  et  de  la  Fédération  à  l’effet  de  rechercher 
les  moyens  de  reconstituer  l’unité  du  Corps  médical. 

Avant  toute  discussion,  les  représentants  dûment 
qualifiés  de  la  Fédération  nationale  tiennent  à  pré¬ 
senter  à  l’Assemblée  géuéi'ale  dos  délégués  de  l’Union 
leurs  remarques  sur  les  points  suivants  : 

1°  De  toutes  les  questions  qui  préoccupent  à  juste 
titre  le  Corps  médical  la  plus  urgente  et  la  plus 
angoissante  est  celle  des  Assurances  sociales; 

2»  L’Assemblée  générale  extraordinaire  de  l’Union 
de  l’après-midi  du  3  Juillet  1926  a  voté  un  ordre  du 
jour  dont  on  peut  dire  qu’il  représente  en  grande 
partie  le  point  de  vue  de  la  Fédération  nationale  sur 
la  question  des  Assurances  sociales; 

3“  Il  est  indiscutable  que  cet  ordre  du  jour  est  en 
contradiction  absolue  avec  les  directives  générales 
qui  ont  été  données  au  syndicalisme  médical,  direc¬ 
tives  générales  dont  la  réalisation  a  été  poursuivie 
jusqu’à  ce  jour  par  les  dirigeants  de  l’Union. 

Dans  ces  conditions,  les  représentants  autorisés  de 
la  Fédération  nationale  estiment  qu’on  ne  peut  abor¬ 
der  d’une  façon  efficace  le  problème  de  la  suppres¬ 
sion  de  la  scission  et  la  reconstitution  de  l’unité  du 
Corps  médical  organisé,  tant  que  les  représentants 
responsables  de  l’Union  sont  ceux-là  mêmes  qui  ont 
suivi  jusqu’à  ce  jour  une  politique  syndicaliste  qui 
vient  d’être  formellement  condamnée  par  l’unanimité, 
moins  6  voix,  des  délégués  des  syndicats  restants, 
adhérents  à  l’Union. 

La  Fédération  nationale  ne  peut  s’engager  dans 
la  voie  de  la  reconstitution  du  front  unique  tant  que 
l’Assemblée  générale  de  l’Union  n’aura  pas  réalisé 
les  changements  nécessaires  dans  les  personnalités 
dont  elle  a  formellement  condamné  l’action. 

La  Fédération  nationale  ne  saurait,  en  effet,  accep¬ 
ter  de  ralentir  ou  d’arrêter  sa  propagande,  tant 
qu’elle  n’a  pas  acquis  la  certitude  que  les  revendica¬ 
tions  du  Corps  médical  dont  elle  a  été  la  fidèle  inter¬ 
prète  ne  seront  soutenues  par  des  hommes  dont  le 
passé  et  les  doctrines  répondent  de  l’avenir. 

Ce  geste  nécessaire,  une  fois  réalisé,  la  Fédération 
nationale  est  loute|prêlc  à  entrer  en  relations  avec  les 
délégués  de  l'Union  des  Syndicats. 

Elle  demande  que  la  question  des  assurances  so¬ 
ciales  soit  mise  la  première  à  l’élude,  étant  donné 
son  caractère  urgent,  et  promet  d’apporter  toute  sa 
ferme  volonté  à  réaliser  dans  le  cadre  général  de 
ses  revendications  qui  semblent  acceptées  à  l’heure 
actuelle  par  la  grande  majorité  des  Syndicats, 
l'unité  du  Corps  médical  organisé  dont  la  division,  à 
l'heure  actuelle,  n’est  qu’apparente. 

Contrairement  à  la  pensée  de  l’Assemblée  de 
l’Union  qui  avait  déclaré  qu’il  ne  fallait  ni  vain¬ 
queurs  ni  vaincus,  les  représentants  de  la  Fédé¬ 
ration  exigeaient  que  l’Assemblée  de  l’f/nion  obli¬ 
geât,  tout  au  moins  le  Bureau,  sinon  tout  le  Con¬ 
seil,  à  se  retirer. 

Ce  fut  une  stupéfaction  pour  l’Assemblée  dont 
le  désir  ardent  de  la  reconstitution  de  l’unité  du 
Corps  médical  organisé  était  patent. 


L;A  presse  medicale,  Mercredi,  28  Juillet  1926 


N“  60 


956 


Elle  a  eu  la  sagesse,  dans  son  ordre  du  jour,  de 
maintenir  sa  délégation,  de  se  contenter  d’enre¬ 
gistrer  la  réponse  de  quatre  des  dirigeants  de  la 
Fédération  et  d’attendre  la  déci-ion  de  l’Assem¬ 
blée  générale  de  ladite  l'edératioii.  Naturellement 
elle  a  maintenu  sa  confiance  au  Cortscil  et  adressé 
au  Secrétaire  général  l’assurance  de  toute  sa  sym¬ 
pathie. 

Il  faut  espérer  que  l’Assemblée  générale  d»*  la 
Fédération  sera  imbue  du  même  esprit  de  détente 
et  d'entente  qui  inspira  l’Assemblée  générale 
de  rUnion.  Là  question  des  personnalités  ne  doit 
pas  être  soulevée  quand  il  s’agit  d'un  intérêt 
général. 

Sur  les  deux  questions  capitales  que  l’Assem¬ 
blée  générale  de  l'Union  a  résolues  par  un  vote 
très  net,  le  Corps  médical  est  d’opinion  à  peu 
près  unanime;  mais,  pour  lutter  avec  quelque 
chance  de  succès,  il  faut  une  union  complété.  Ac¬ 
tuellement,  il  y  a  deux  groupements.  Qu’fsl-ce 
qui  empêche  d’en  faire  un  troi-.icme,  qui  serait 
par  exemple  prêt  à  accepter  les  conditions  des 
Caisses?  Quand  on  a  commencé  à  se  diviser  on 
va  loin,  et  pour  rappeler  un  mot  de  Cromwell 
cité  récemment  dans  une  grande  enceinte  parle¬ 
mentaire  :  «  On  ne  va  jamais  aussi  loin  que  lors¬ 
qu’on  ne  sait  plus  où  l’on  va  I  » 

F.  .Iayi.e. 


Nécrologie 

M“>"  J.  GRANCHER  (1S44-1 1)2(1). 

Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer  la 
mort,  à  82  ans,  de  M‘"'  Joseph  Grancher,  veuve 
de  l’ancien  professeur  de  clinique  des  maladies 
des  enfants  à  la  Faculté  de  Paris.  Née  à  Santa 
Clara  (île  de  Cuba),  le  7  Février  1844,  llosa 
Abreu,  lors  d’nn  voyage  en  France,  avait  épousé, 
en  1879,  le  I)'  J.  Grancher,  alors  agrégé  et  méde¬ 
cin  des  hôpitaux  de  Paris.  Elle  entrait  ainsi  dans 
notre  grande  famille  médicale  qu’elle  n’a  cessé 
d’honorer  et  de  servir  jusqu’à  la  fin  de  sa  vie, 
c’est  à-dire  près  d’un  demi -siècle. 

Quand,  en  1903,  le  professeur  J.  Grancher 
fonda  l'Œuvre  de  préservation  de  l'enfance  contre 
la  tuberculose,  il  fut  aidé  et  soutenu  dans  une 
tâche  difficile  par  cette  femme  d’élite.  D’une  santé 
chancelante,  il  avait  la  certitude  que,  s’il  venait  à 
disparaître,  M””'  Grancher,  sa  confidente  et  sa 
collaboratrice,  ne  laisserait  pas  péricliter  l’œuvre 
commune.  Il  ne  s’était  pas  trompé.  Quand  il  mou¬ 
rut  (13  Juillet  1907),  l’œuvre  était  trop  récente 
pour  avoir  poussé  de  profondes  racines,  et  beau¬ 
coup  craignaient  sa  disparition.  Mais  la  bonne 
fée,  qui  avait  assisté  à  sa  naissance,  ne  l’aban¬ 
donna  pas.  Par  un  accueil  toujours  cordial,  par 
des  témoignages  répétés  de  sympathie,  par  une 
bonté  inépuisable,  elle  sut  grouper  et  retenir  les 
nombreux  élèves  et  amis  de  Grancher  et  leur  com¬ 
muniquer  un  peu  de  son  zèle  pour  une  œuvre  dont 
on  peut  dire  qu’elle  fut  l’àme  pendant  près  de 
vingt  ans. 

Tout  en  s’effaçant  modestement  devant  les 
conseillers  officiels,  elle  sut  les  animer  de  son 
ardeur  et  nous  avons  vu,  avec  une  agréable  sur¬ 
prise,  l’Qîuvre  Grancher  essaimer  dans  les  dépar¬ 
tements  et  même  hors  de  France.  Partout  on  a 
voulu  l’imiter  et  la  répandre;  elle  a  servi  d’exem¬ 
ple  et  de  modèle  à  tous  ceux  qui  veulent  lutter 
avec  quelque  chance  de  succès  contre  le  fléau  de 
la  tuberculose. 

Si  l’fKuvre  Grancher  n’a  pas  suivi  dans  la 
tombe  son  fondateur,  si  elle  a  pu  traverser,  sans 
périr,  les  longues  années  de  la  guerre,  si  elle  se 
dresse  encore  bien  vivante,  si  son  avenir  est  as¬ 
suré,  c’est  à  M"*”  Grancher  qu’on  le  doit. 

Veuve  d’un  grand  médecin,  trop  tôt  disparu, 
elle  a  trouvé  dans  sou  cœir,  dans  son  intelli¬ 
gence,  dans  sa  bonté,  asaer.  île  force  pour  conti¬ 


nuer  et  pour  développer  l’œuvre  admirable  de 
son  mari. 

Tous  les  médecins  français  s’inclineront  avec 
respect  sur  la  tombe  de  cette  femme  de  bien. 

D'  J.  COMBY. 


Journées  médicales  de  Paris 

15-18  Juillet  1926  {suite  et  fin). 

RADIO-  ET  RADIUMTHÉRAPIE 

La  thérapeutique  par  les  radiations  a  pris  en 
médecine  une  place  trop  considérable  pour  que  la 
radio-  et  la  radiumthérapie  n’aient  pas  une  part 
importante  dans  les  Journées  médicales  de  Paris. 
.Nombreux  furent  les  auditeurs  qui  se  rendirent  à 
l’hôpital  Necker  les  16  et  17  Juillet  dans  le  service 
de  M.  Robineau,  centre  de  radium-  et  de  radio¬ 
thérapie  de  l’Assistance  publique,  pour  y  entendre 
MM.  Desgrais  et  Gally  (présentations  de  malades  en 
traitement,  cancer  et  autres):  M.  Herrenschmidt 
(Visite  du  laboratoire  d’anatomie  pathologique)  ou 
((ui  allèrent  à  cet  important  Institut  Municipal 
d' électro-radiologie  que  dirige  avec  tant  de  compé¬ 
tence  le  professeur  agrégé  Zimmern.  Maingot  à 
Lacnnec,  Lobligeois  à  Bretonneau,  Delberm  à  la 
Pitié  eurent  également  leur  coraingent  de  visiteurs 
qui  complétèrent  leur  documentation  radiologique 
dimanclie  matin,  à  la  Fondation  Curie,  rue  Pierre 
Curie,  où  ils  furent  reçus  et  guidés  par  le  maître 
Regaud  et  où  ils  eurent  le  plaisir  d’entendre  Je  pro¬ 
fesseur  Mayer  (de  Bruxelles). 

A  l’hôpital  llérold,  M.  Laquerrlère  insista  sur  les 
signes  radiologiques  de  la  tuberculose  au  début  chez 
l’enfant  et  montra  ce  que  peuvent  donner  les  rayons 
ultra  violets  dans  le  rachitisme  et  la  spasmophilie. 

A  l’hôpital  Tenon,  le  professeur  agrégé  Proust 
lit  visiter  le  service  anticancéreux  de  l’Assistance 
publique  et  donna  de  belles  démonstrations  cliniques. 

MÉDECINE  LÉGALE 

Conférence  du  professeur  V.  Balthazard. 
L’exercice  illégal  de  la  médecine  (bases  juridiques 
,  des  poursuites). 

Jamais  l’exercice  illégal  de  la  médecine  n’a  tant 
sévi  que  dans  la  période  tourmentée  que  nous  tra¬ 
versons.  Magnétiseurs,  masseurs,  empiriques  de 
toute  sorte  soignent  sans  scrupule  les  malades  et 
obtiennent  souvent  d’eux  des  honoraires  supérieurs 
à  ceux  que.  réclament  les  médecins. 

Et  pourtant  la  jurisprudence  de  la  Cour  de  cassa¬ 
tion,  après  avoir  été  quelque  peu  hésitante  sur  l'in¬ 
terprétation  de  la  loi  du  30  Novembre  1892,  est 
aujourd’hui  bien  fixée  et  permet  d  obtenir  à  coup  sûr 
4ea  condamnations  quand  les  éléments  de  l'exercice 
illégal  se  trouvent  réunis. 

Il  appartient  aux  syndicats  de  constituer  un  office 
de  répression  de  1  exercice  illégal  de  la  médecine, 
bien  pourvu  d’argent,  pour  dépister  les  empiriques, 
réunir  les  preuves  du  délit  et  poursuivre  par  plainte 
directe  les  délinquants. 

Uappclons  que,  d’après  l’article  16  de  la  loi  du 
30  Novembre  1892,  exerce  illégalement  la  médecine  : 

Toute  personne  qui,  non  munie  du  diplôme  de 
docteur  en  médecine...  prend  part,  habituellement 
ou  par  une  direction  suivie,  au  traitement  des  ma¬ 
ladies  ou  affections  chirurgicales... 

Noüs  laissons  de  côté  les  exceptions  tirées  de  l’ur¬ 
gence  ou  admises  pour  les  internes  des  hôpitaux 
dans  l’iiôpital,  pour  les  étudiants  en  médecine  à 
16  inscriptions,  munis  de  l’autbrisation  préfectorale, 
pour  les  infirmiers,  gardes-mala.ijes,  ggissant  comme 
aides  du  médecin, 

Dans  le  texte  cité,  chaque  mot' a  sa  portée  et 
mérite  d’être  commenté. 

L’exercice  illégal  de  la  médecine,  ce  n’est  pas  le 
diagnostic,  c’est  le  traitement  des  maladies.  Il  faut 
donc  tout  d’abord  que  le  sujet  traité  soit  atteint  d’une 
maladie:  on  ne  considérera  pas  comme  un  acte 
d’exercice  illégal  le  massage  pratiqué  dans  un  établis¬ 
sement  de  bains  de  vapeur  à  titre  hygiénique.  Sui¬ 
vant  la  définition  du  président  Le  Poittevin,  «  le  mot 
de  maladie  doit  être  pris  dans  son  acception  la  plus 
large.  Il  n’est  pas  nécessaire  qu’il  y  ait  des  lésions 
organiques  ou  des  troubles  fonctionnels.  Il  suffit  que 
celui  qui  a  été  traité  présente  un  état  de  dépression 
ou  de  faiblesse  à  raison  duquel  il  a  réclamé  des 


En  ee  qui  concerne  le  traitement,  le  même  juris¬ 
consulte  déclare  qu’il  faut  entendre  tous  les  actes 
qui  ne  rentrent  pas  dans  les  actes  de  simple  huma¬ 
nité.  La  Cour  de  cassation  a  précisé  que  la  thérapeu¬ 
tique  vi-aie  ou  fausse  utilisée  importe  peu,  que  son 
efficacité  n’est  pas  en  cause;  il  suffit  pour  qu’il  y  ait 
délit  d’exercice  illégal  que  cette  thérapeutique  ait 
été  mise  en  œuvre  habituellement  ou  par  une  direc¬ 
tion  suivie.  Par  Iiabituellement  il  faut  entendre  que 
plusieurs  malades  ont  été  soignés,  trois  au  moins  ;  la 
direction  suivie  consiste  en  des  soins  chez  le  même 
malade  répétés  au  moins  trois  fois;  l’un  ou  l’autre 
des  [éléments,  que  le  juge  a  la  liberté  complète  d’ap¬ 
précier,  caractérise  l’exercice  illégal. 

II  n’est  donc  pas  nécessaire  d’établir  que  les 
malades  ont  été  ou  non  examinés,  qu’il  leur  a  été  ou 
non  promis  la  guérison,  qu’ils  aient  ou  non  --ersé 
des  honoraire.^;  il  suffit  d’établir  que  le  charlatan  à 
soigné  trois  malades  ou  qu’il  a  donné  des  conseils  à 
trois  reprises  au  moins  au  même  malade.  La  théra¬ 
peutique  ne  comporte  pas  forcément  l’administration 
de  médicamenta,  le  massage  est  une  thérapeutique, 
qui  doit  être  ordonnée  par  un  médecin,  de  même  les 
passes  magnétiques  et  môme  la  transmissiüi  d’un 
soi-disant  fluide  venant  des  esprits,  enfin  les  simples 
conseils,  soit  de  régime,  soit  d’hygiène,  etc.,  pourvu 
que  ces  actes  soient  commis  par  habitude  ou  par 
direction  suivie. 

Le  médecin,  même  pourvu  d’un  diplôme  régulier, 
peut  être  inculpé  d’exercice  illégal,  s’il  a  couvert  de 
sou  diplôme  les  agissements  d'un  empirique.  Certes 
le  médecin  a  le  droit  de  se  faire  assister  d’un  infir¬ 
mier,  d’un  masseur,  même  d’un  'magnétiseur,  qui 
opèrent  sous  sa  direction,  mais  le  médecin  doit  être 
toujours  le  -dirigeant  du  traitement,  il  ne  doit  pas 
jouer  un  rôle  de  comparse,  qui  se  contente  de  prêter 
son  cabinet  à  l’empirique  ou  de  donner  sa  signature 
au  bas  des  ordonnances. 

Eu  résumé,  les  syndicats  peuvent  obtenir  facile¬ 
ment  des  condamnations  quand  les  éléments  du  délit 
sont  rassemblés.  Mais  leur  œuvre  serait  vaine,  si, 
après  avoir  obtenu  une  condamnation,  les  délais 
d’appel  ou  de  cassation  étant  épuisés,  et  la  condam¬ 
nation  étant  devenue  définitive,  on  ne  surveillait  de 
près  l’empirique  pour  déposer  une  nouvelle  plainte 
contre  lui  dès  qu’il  est  établi  qu'il  continue  ses 
pratiques.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  si  les  condamna¬ 
tions  ne  dépassent  pas  l’amende  et  les  dommages- 
intérêts  envers  le  syndicat  la  première  fois,  elles 
peuvent  aller  jusqu’à  six  mois  de  prison  en  cas  de 
récidive;  alors  même  que  la  peine  de  prison  ne  serait 
pas  infligée,  les  amendes,  les  dommages-intérêts, 
les  frais  de  procédure  finissent  par  lasser  le  charla¬ 
tan,  qui  souvent  ehange  de  profession  et  renonce  à 
une  profession  comportant  tant  d’ennuis. 

Le  dimanche  malin,  le  professeur  Balthazard 
fit  visiter  l’Institut  médico-légal  et  intéressa  vive¬ 
ment  ses  auditeurs  en  leur  contant  l'histoire  de  la 
Morgue. 

EXPOSITION 

DU  SERVICE  DE  SANTÉ  MILITAIRE 

La  partie  principale  de  cette  exposition  était  repré¬ 
sentée  par  line  ambulance  chirurgicale  automobile 
légère  dont  les  éléments  étaient  déployés  (examens 
techniques,  salle  d’opération,  installation  radiologi¬ 
que,  tentes  d’hospitalisation,  etc.).  Dans  ces  tentes, 
étaient  exposés  les  appareils  à  fracture  et  une  série 
de  radiographies,  de  photographies  et  de  documents 
divers  provenant  de  différents  services  du  Val-de- 
Gràce  et  du  Musée. 

Le  vendredi,  le  médecin  inspecteur  Rouvillois 
fit  une  démonstration  de  nouveaux  appareils  à  frac¬ 
tures  du  service  de  santé  :  appareils  de  transport  et 
appareil  de  traitement.  A  signaler,  parmi  les  pre¬ 
miers,  le  cadre  gouttière  en  duralumin  servant  à  la 
fois  de  brancard  et  d’appareil  d’immobilisation  pour 
les  grands  fracturés,  et  qui  est  tout  particulièrement 
indiqué  pour  le  transport  en  avion.  A  signaler  parmi 
les  appareils  de  traitement,  les  appareils  universels 
pour  le  membre  supérieur  et  pour  le  membre  inférieur. 
Ces  appareils  présentent  cette  particularité  intéres¬ 
sante  de  répondre  à  des  indications  très  nombreuses, 
aussi  bien  pour  la  pratique  de  la  guerre  que  pour  la 
pratique  civile. 

DISTRACTIONS 

Un  programme  très  bien  compris  avait  été  conçu 
pour  fournir  quelques  moments  de  distraction  aux 
participants  aux  Journées  médicales. 
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les  congressistes  furent  reçus  par  le  président  du 
Conseil  municipal  à  l’allocution  duquel  répondit  en 
termes  chaleureux  le  professeur  Balthazard. 

Le  samedi  soir  eut  lieu  une  très  belle  soirée  à 
rOpéra  avec  au  programme  :  Paillasse,  de  R.  Léon- 
cavallo,  et  les ballet  de  M.-H.  Régnier 
et  L.  Messager. 

Le  dimanche,  à  l’aérodrome  du  Bourget,  les  mem¬ 
bres  des  Journées  médicales  assistèrent  à  une  inté¬ 
ressante  démonstration  d’aviation  sanitaire  sous  la 
direction  de  M.  le  médecin  principal  Picqué,  repré¬ 
sentant  qualiiié  de  l’aviation  sanitaire  française. 

Un  grand  nombre  de  confrères  eurent  à  cœur  de 
se  rendre  compte  personnellement  de  la  sécurité  et 
du  confort  des  voyages  aériens. 

Le  soir  du  dimanche,  un  grand  banquet  de  200  cou¬ 
verts  réunissait  les  invités  du  Comité  d’organisa¬ 
tion  et  de  la  Revue  médicale  /rançaise.  M.  Devraigne 
montra,  en  un  discours  très  applaudi,  la  genèse  des 
Journées  médicales  de  Paris  et  le  rôle  de  la  Revue 
médicale  française  dans  cette  organisation.  En  un 
langage  exquis,  M.  le  professeur  Widal  clôtura  la 
série  des  toasts  et  but  à  tous  les  bons  ouvriers  de 
ces  Journées  et  au  succès  des  futures  Journées  médi¬ 
cales  de  Paris. 

Le  lundi,  19  Juillet,  500  médecins  partirent  pour 
Reims  où  ils  furent  reçus  à  la  cathédrale  par  son 
Eminence,  le  cardinal  Luçon,  à  l’Hôtel  de  Ville,  par 
M.  Marchandeau,  député,  aux  Caves  Pommery,  par 
le  marquis  de  Polignac  qui  les  fit  assister  à  une 
charmante  fête  de  gymnastique  féminine. 

D’autres  excursions  avaient  été  organisées  pour 
Versailles,  la  Malmaison. 

Le  20  Juillet,  120  médecins  étrangers  partaient 
pour  visiter  Vichy,  la  Bourboule,  le  Mont-Dore, 
Saint-Nectaire,  Royat,  60  se  dirigeaient  vers  Evian, 
60  autres  partaient  pour  les  stations  des  Vosges  : 
Vittel,  Contrexéville,  Plombières,  Luxeuil.  Tous  ces 
confrères  pourront  ainsi  se  documenter  de  visu  sur 
les  mérites  de  nos  stations  françaises. 

P.  D. 


L’EXPOSITION  DES  JOURNÉES  MÉDICALES 

Lorsque  la  nouvelle  se  répandit  qu’une  Exposition 
de  l’Art  et  des  Sciences  médicales  appliqués  à 
l’Industrie  s’ouvrirait  il  l’occasion  des  Journées  médi¬ 
cales  au  Grand  Palais  des  Champs  Elysées,  avouons 
que  ce  fut  un  moment  d’étonnement  pour  beaucoup; 
comment  dans  un  bAtiment  si  vaste,  au  milieu  d’un 
cadre  immense,  installer  une  exposition  d’instruments 
de  chirurgie,  de  produits  pharmaceutiques...  c’était 
bien  audacieux  et  l’échec  semblait  guetter  une  expo¬ 
sition  qui  paraissait  avoir  négligé  toutes  les  règles 
des  proportions  et  laissait  croire  que  nos  chirurgiens 
maniaient  des  outils  destinés  à  la  pierre  de  taille  et 
que  nos  fabricants  de  produits  pharmaceutiques 
présentaient  leurs  liquides  précieux  ô  combien  !  dans 
des  fûts,  voire  même  dans  des  demi-muids! 

Eh  bien,  en  dépit  de  ces  pronostics  primesautiers 
et  sceptiques,  l’exposition  a  eu  lieu,  elle  a  obtenu  un 
succès  intense,  et  elle  était  tellement  bien  à  sa  place, 
ceinturant  la  superbe  salle  de  conférences  dans 
laquelle  nos  savants  discutèrent  des  problèmes  les 
plus  passionnants  de  la  Science  médicale! 

Le  Grand  Palais  trop  grand?  Oh!  que  non;  bien 
rempli,  copieusement  occupé  et  charmant  l’attention 
du  promeneur  dont  les  yeux  quittaient  une  vitrine 
pour  en  découvrir  une  autre,  l’intérêt  croissant  au  fur 
et  à  mesure  que  le  défilé  merveilleux  des  applica¬ 
tions  du  grand  art  se  cristallisait  sous  son  regard 
étonné  d’abord,  puis  vivement  attaché  ensuite  par  le 
tableau  pratique  et  brossé  de  mains  de  maîtres  où 
tous  les  rêves  des  médecins,  leurs  désirs  de  guérir, 
se  trouvaient  satisfaits  et  réalisés,  mis  en  quelque 
sorte  à  portée  de  leurs  mains. 

Comme  l’an  dernier,  au  Val-de-Grâce,  lors  du 
Congrès  international  de  Médecine,  ce  fut  le  Comité 
français  des  Expositions  qui  eut  l’initiative  de  çet 
événement  dont  la  portée  dépasse  de  beaucoup  nos 
frontières  puisque  des  médecins,  venus  de  tous  les 
pays,  ont  pu  admirer  et  remporter  chez  eux  l’image 
de  la  puissante  réalisation  de  l’art  médical  français. 

Ce  Comité,  dont  l’éloge  n’est  plus  à  faire  puisque 
c’est  lui  qui,  depuis  tant  d’années,  propage  à  l’étranger 
la  gloire  de  notre  industrie  nationale,  a  porté  son 
choix,  pour  réaliser  l’Exposition  des  Journées  médi¬ 
cales,  sur  M.  le  D'  Jean  Faure  qui  s’est  spécialisé 


dans  les  questions  d’application  des  sciences  médi¬ 
cales  à  l’industrie.  C’est  lui  qui  avait  obtenu  au 
Val-de-Grdce,  l’an  dernier,  un  succès  dopt  les  échos 
sont  à  peine  éteints,  et  sa  présence  à  la  présidence  du 
Comité  d’organisation  était  une  garantie  de  succès. 

M.  Jean  Faure  est  non  seulement  un  animateur, 
mais  un  novateur,  car  maintenant  que  l’habitude  est 
prise  et  qu’il  nous  semble  simple  et  indispensable  de 
lier  à  toute  manifestation  scientifique  une  Exposition 
pratique,  il  faut  un  effort  de  l’esprit  pour  se  rappeler 
qu’il  y  a  peu  d’années  la  chose  non  seulement  n’exis¬ 
tait  pas,  mais  encore  que  personne  n’osait  la  conce¬ 
voir  tant  la  science  et  l’industrie  semblaient  par 
principe  devoir  s’ignorer. 

Aujourd’hui,  grâce  à  ces  deux  superbes-  manifesta¬ 
tions  du  Val-de-Grâce  et  du  Grand  Palais,  les  bar¬ 
rières  sont  rompues  et  c’est  la  main  dans  la  main 
que  savants  et  industriels  se  présentent  au  public 
médical  accouru  pour  les  entendre  et  les  admirer. 

C’est  maintenant  par  principe  qu’ils  se  connaissent 
et  collaborent  pour  la  plus  grande  gloire  de  notre 
pays. 

*** 


L’Exposition  était  divisée  en  sept  groupes  princi- 

Le  groupe  I  présidé  par  M.  le  professeur  Bril¬ 
louin  comprenait  la  Médecine,  la  Chirurgie,  la  Pi'é- 

Le  groupe  II  était  présidé  par  M.  Emile  Baube 
et  comprenait  les  Produits  pharmaceutiques  et  les 
Spécialités,  les  Produits  chimiques.  Plantes  et  Dro¬ 
gues  médicinales,  les  Essences  rares,  les  Huiles 
essentielles,  les  Parfums,  les  Pansements,  Sérums, 
Vaccins,  les  Appareils  de  laboratoire. 

Le  groupe  III  présidé  par  M.  le  professeur  d’Ar- 
sonval  exposait  tout  ce  qui  concerne  l’Electricité 
médicale,  la  Radiologie,  etc. 

Le  groupe  IV  présidé  par  M,  le  professeur  Delé- 
pine  présentait  tout  ce  qui  concerne  l’Hygiène  géné¬ 
rale. 

Le  groupe  V  présidé  par  M.  Bertrand- Jacquet 
exposait  tous  les  Produits  solides  ou  liquides  se 
rapportant  à  l’alimentation  de  régime. 

Le  groupe  VI  présidé  par  M.  le  professeur  Mou- 
reu,  à  l’aide  de  dioramas  et  autres,  attirait  l’atten¬ 
tion  des  visiteurs  sur  l’intérêt  présenté  par  nos  plus 
grandes  et  célèbres  Stations  thermales. 

Enfin  le  groupe  VII  présidé  par  M.  Edmond 
Cbaix  exposait  des  automobiles  et  tout  ce  qui  con¬ 
cerne  le  Tourisme,  les  Sports,  les  Transports. 

En  un  mot,  celte  exposition  qui  groupait  plus  d’un 
millier  d’exposants,  dans  un  cadre  admirable,  a  ob¬ 
tenu  le  plus  complet  et  le  plus  franc  succès,  ce  qui 
fait  le  plus  grand  honneur  à  son  Comité  d’organisa¬ 
tion  si  brillamment  présidé  par  M.  le  Président 
Faure,  et  aussi  au  Comité  Français  des  Expositions 
dont  le  président  est  M.  le  sénateur  Chapsal,  qui  fut 
un  si  distingué  et  si  sympathique  ministre  du  Com¬ 
merce.  D"'  Le  Tanneur. 

Erratum.  —  Dans  la  communication  de  M.  P. 
Lereboullet:  «  Les  notions  nouvelles  sur  la  pro¬ 
phylaxie  et  le  traitement  de  la  diphtérie  »,  parue  dans 
le  numéro  59  du  24  Juillet  1926,  page  940,  2“  colonne, 
ligne  41,  au  lieu  de;  la  proportion  des  diphtéries 
malignes  guéries  peut  atteindre  et  dépasser  8  p.  100, 
il  faut  lire  80  pour  100. 


Variétés 


Sur  le  traitement  du  charbon  humain. 

Si  le  charbon  est  devenu,  en  France,  relativement 
rare,  il  n’en  est  pas  de  même  dans  tous  les  pays.  Et 
ces  dernières  années  ont  vu  apparaître,  au  sujet  de 
son  traitement,  de  nombreux  articles. 

Parmi  les  plus  intéressants,  il  nous  faut  citer  celui 
de  F.  Destéfano  et  Vaccarezza  dans  la  Semana  médica 
(Buenos  Aires)  ‘.  Ces  auteurs  nous  apportent  la  sta¬ 
tistique  intégrale  des  malades  atteints  d’infection 
charbonneuse,  observés  et  traités  à  la  clinique  des 
maladies  infectieuses  de  Buenos  Aires.  Elle  com¬ 
prend  414  cas  s’échelonnant  entre  fin  1919  et  fin  1925. 


1,  F,  Destéfano  et  R, -F.  Vaccabezea.  —  La  Semana 
medica,  t.  XXXIII,  n‘  4,  28  Janvier  1926,  p.  165-195. 


Nombreux  sont  les  traitements  qui  ont  été  pré¬ 
conisés  pour  lutter  contre  le  bacille  de  Davaine. 

La  sérothérapie  anticharbonneuse  était  jusqu’à  ces 
dernières  années  la  méthode  de  choix  à  laquelle 
tous  les  auteurs  se  ralliaient  depuis  les  travaux  de 
Marchoux,  San  Felice,  etc.  Puis  certains  sont  venus 
affirmer  que  les  sérums  non  spécifiques,  particu¬ 
lièrement  les  sérums  normaux  de  cheval,  de  bovidé, 
avaient  une  action  contre  l’infection  charbonneuse. 
Kraus  et  Bellrami  ont  soutenu  que  le  sérum  normal 
de  certains  animaux  était  capable  de  produire  chez 
le  lapin  une  immunisation  passive.  Mais  c’est  à 
Piccinini  et  Scaglione  ‘  que  nous  devons  l’idée  de  la 
protéinothérapie.  Les  résultats  qu’ils  obtinrent  expé¬ 
rimentalement  furent  parfaitement  nuis,  d’ailleurs. 
La  question  a  été  cependant  mise  à  l’étude  depuis 
1920  par  Destéfano,  et  ses  élèves  ont  publié  en 
1922  *  un  travail  important  où  ils  donnaient  déjà  les 
observations  de  43  cas  traités  par  des  injections 
intramusculaires  de  peptone.  A  côté  de  ces  3  mé¬ 
thodes,  citons  les  injections  de  cultures  vieillies  et 
chauffées  de  bacilles  pyocyaniques  qui  ont  donné  à 
quelques  auteurs  des  résultats  satisfaisants  et  enfin 
le  néosalvarsan  qui  aurait  des  succès  à  son  actif. 

L’élude  expérimentale  de  la  question  s’est  enrichie 
ces  dernières  années,  de  nombreux  travaux.  Zebet- 
mayer’  a  montré  que  l’immunisation  n’est  obtenue 
avec  un  sérum  normal  que  si  l’inoculation  charbon¬ 
neuse  est  réalisée  au  meme  point  que  l’injection  de 

Combiesco  *  y  ajoute  une  idée  nouvelle  ;  il  y 
aurait,  pour  lui,  une  différence  essentielle  entre  les 
bacilles  «  de  culture  »  et  les  bacilles  recueillis  sur 
les  corps  d’animaux  morts  d’infection  charbonneuse. 

Le  sérum  normal  de  cheval,  de  bœuf,  de  lapin  a  un 
])Ouvoir  lytique  marqué  sur  les  bacilles  de  culture, 
mais  un  jrouvoir  faible  sur  les  bacilles  animalisés. 
Cet  auteur  conclut  de  ses  exj.ériences  que  le  sérum 
spécifique  de  cheval  est  plus  actif  que  le  sérum  nor¬ 
mal  de  cheval  et  que  le  sérum  de  b<nuf  normal  ou 
immunisé. 

11  semble  donc  bien  que  l’on  revient  à  l’heure 
actuelle  à  la  sérothérapie  s|)écifique,  qui  ])arait  plus 
active. 

Toute  différente  est  la  question  de  la  protéinothé¬ 
rapie.  Nous  avons  déjà  indi(jué  les  expériences  néga¬ 
tives  de  Piccinini  et  Scaglione:  il  est  vrai  que  leurs 
conditions  d’expérience  étaient  bien  spéciales  :  une 
seule  injection  hypodermique  de  0  eme  2  de  lait  de 
vache  ou  de  1  eme  de  sérum  normal  de  cheval  à  des 
animaux  inoculés  six  heures  auparavant  avec  une 
dose  mortelle  de  virus  charbonneux. 

Malgré  ces  expériences  négatives,  on  conçoit  que 
l’injection  de  peptone  |)uisse  avoir  une  action  sur  le 
charbon  de  l’homme,-  car  les  infections  sont  cliez  lui 
rarement  aussi  graves.  En  lait,  Destéfano  et  Yacca- 
re/./.a  ont  obtenu  des  résultats  des  plus  intéressants. 

Pendant  la  même  période,  ont  paru  ([iielques  im¬ 
portants  travaux  sur  le  traitement  du  charbon  hu- 

Santee®  a  ])ublié  la  statistique  de  l’hôpital  Belle- 
vue  de  New-York.  H  jiréconise  la  sérothérapie  spé¬ 
cifique  locale  et  générale. 

Pratt*  indique  une  mortalité  globale  de  25  pourlOO 
environ.  Son  étude  basée  sur  309  cas  correspondant 
à  la  période  1915-1922  est  aussi  en  faveur  de  la  séro¬ 
thérapie  spécifi(iue. 

Nous  en  arrivons  maintenant  aux  résultats  obtenus 
par  Destéfano  et  Vaccarezza.  Les  414  cas  qui  leur 
servent  de  base  se  répartissent  ainsi  : 

Cas  traités  par  : 

un  sérum  spécifique . 82 

du  sérum  normal  de  bicuf .  17 

la  peptone  seule . Itl2 

lu  peptone  et  dùutres  médications.  .  .  88 

des  médicaments  divers .  20 

Cas  n’ayant  subi  qu’un  traileincnt  svuiplomu- 


1.  F.  Piccinini  et  G.  Scaglione.  —  La  liilorma  medica 
1924.  t.  XL,  p.  4.49. 

2.  Vaccarezza,  Inda  et  Posai;.  —  La  Semana  medica, 
t.  I,  1922,  p.  865  et  numéros  suivants. 

3.  Zehetmater.  —  Centralbl.  fur  Ilactcriol.,  1922, 
t.  LXXXIX,  fasc.  1,  p.  ir>3. 

4.  Combiesco.  —  C.  R.  Soc.  de  Biol.,  t.  LXXXIX, 
p.  634  à  639. 

5.  Santee.  —  Annales  of  Surgery,  1923,  t.  LXXVIII, 
p,  326-331. 

6.  Pratt.  ■—  Annales  de  la  Faculté  de  Midicint  de  Mon» 
tevideo,  1923,  p.  67Ü-606. 
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Voici  1p  résumé  de  leur  statistique  : 
l"'"’  Groupe.  —  Cas  traités  exclusivement  par  un 
sérum  spécifuiue. 


Mortalité  l)rute . 15,85  p.  100 

Mortalité  nette .  10,38  p.  100 


(Ils  entendent,  par  ce  dernier  terme,  la  mortalité 
obtenue  en  reiranchant  les  décès  survenus  pendant 
les  quarante-huit  premières  heures  du  traitement.) 

2''  Groupe.  —  Cas  traités  par  du  sérum  normal  : 

Mortalité  brute . 29,41  p.  100 

Mortalité  nette . 25  p,  100 

3“  Groupe.  —  Cas  traités  par  la  peptone  exclusivc- 

Mortalité  brute . 10,93  p.  100 

Mortalité  nette .  9,04  p.  100 

Il  faut  remarquer  que  dans  ce  groupe,  40  malades 
avaient  une  hémoculture  positive  au  début  du  traite¬ 
ment,  et  parmi  ceux-ci,  21  guérirent  :  16  fois,  l’hé¬ 
moculture  ne  fut  positive  qu’un  seul  jour,  4  fois, 
elle  dura  deux  jours,  une  fois,  elle  dura  quatre  jours. 

4“  Groupe.  —  Cas  traités  parla  pptoiie  et  d'autres 
médications . 


Mortalité  brile . 17,04  p  100 

Mortalité  nate .  9,87  p,  100 


Pour  conclure,  nous  indiquerons  rapidement  la 
technique  et  les  doses  employés  par  Destéfano. 

La  solution  utilisée  est  celle  de  Xolf  : 

Peptone .  5  gr. 

Chlorure  de  sodium .  0  gr.  .50 

Mail  distillée . 100  gr. 

Cette  solution  est  stérilisée  pendant  quinze  mi¬ 
nutes  à  120",  puis  llltrée,  mise  en  ampoules  et  de 
nouveau  stérilisée  à  l’autoclave. 

La  dose  uniforme  est  de  30  cmc  injectée  par  voie 
intramusculaire.  L'injerttou  est  répétée  une  ou  deux 
fois  par  jour  jusqu'à  ce  que  se  produise  la  rémission 
des  phéniimi  nés  généraux  et  la  modilication  de  la 
lésion  locale. 

Au  point  d  injection,  se  produit  toujours  une  réac¬ 
tion  douloureuse,  i[ui  dure  quelques  heures. 

Naturellement,  ou  associe  à  ce  traitement  les  mé¬ 
dications  en  usage  dans  toute  maladie  infectieuse  : 
adrénaline,  toni-cardia(|ues,  sérum  glucosé,  oxygène. 

La  défervescence  se  fait  en  général  du  2"  au 
4'' jour  qui  suit  la  première  injection  de  peptone. 
Souvent  d’ailleurs,  la  lésion  locale  continue  son  pro¬ 
cessus  destructif,  les  vésicules  apparaissent,  l'es¬ 
carre  centrale  se  forme  et  ce  n'est  que  tardivement, 
après  ((ue  la  pustule  a  atleii  t  son  complet  dévelop}>e- 
me  t.  que  les  symoltàrnes  commencent  à  rétrocéder, 
que  l’escarre  s'élimine,  (jue  la  cicatrisation  com¬ 
mence. 

Kn  résumé,  d'après  les  travauxde  D.  et  V.,il  sem¬ 
ble  bien  que  b-s  i  jections  de  peptone  diminuent  sen¬ 
siblement  la  mort  lité  <le  cette  redoutable  affection. 
Si  ces  résultats  sont  condrmés  par  la  suite,  nous 
aurons,  da  s  la  peptone.  une  ouvelle  arme  puissante 
dans  la  lutte  anlicharbonneuse. 

(i.  Mcnegmx, 

Interne  des  Hèpituux  de  Paris. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

VENEZUELA 

Le  V»  Congrès  vénézéulien  de  Médecine  aura  lieu 
le  19  Décembre  1926. 

La  commission  d  organisation  se  compose  de 
MM.  Lopez  Ilodriuuez,  président;  Lisandro  Lecuna, 
vice-président;  laluardo  Marin,  trésorier;  Manuel 
Linares,  Juan  l’ujou,  Emilio  Correa,  Fulgencio 
Carias,  José  Antonio  Vei)ez,  membres  du  Comité; 
Antonio  Vizearrondo,  si-crétaire  général. 

Le  Comité  auxiliaire  est  formé  de  MM.  Villegas 
Ruiz,  A.  Risquez,  Chacin  Itriago,  Domingo  Luciaui, 
Martin  llerrera. 

Le  Congrès  comprendra  trois  sections  ;  Section  de 
Médecine  et  de  Chicurgie,  Section  de  Pharmacologie 
et  d'Ilisloire  naturelle.  Section  d'Odontologie. 

Dans  la  section  de  Médecine  et  de  Chirurgie,  les 

1®  Géographie  médicale  du  Venezuela,  Francesco 
Risquez,  rapporleuc.  2"  Extension  et  prophylaxie 
de  la  Bilharztose  au  Venezuela,  Juan  Stabe,  rappor¬ 
teur.  3"  Extension  et  prophylaxie  de  l’Ankylosto¬ 


miase  au  Venezuela,  Enrique  Tjera,  rapporteur. 
4"  Appendicite,  étude  clinique,  traitement  et  tech¬ 
nique  opératoire,  Salvador  Cordova,  rapporteur. 
5°  Traitement  chirurgical  de  l’ulcère  gastrique  et 
duodénal,  Agustin  Hernandez,  rapporteur. 

Dans  la  Section  de  Pharmacologie  et  d’IIistoire 
naturelle,  les  sujets  proposés  sont  ; 

1"  Les  oléorésines  et  les  gomorésures  de  la  flore 
vénézuélienne.  Luis  Oramas,  rapporteur.  2“  Evolu¬ 
tion  de  la  Science  pharmacologique  au  Venezuela, 
M.  Ovalles,  rapporteur. 

Dans  la  Section  d  Odontologie,  les  sujets  indiqués 

1"  Importance  de  la  conservation  de  la  molaire  de 
six  ans  pour  l’articulation  des  dents  permanentes, 
M.  Cotton,  rapporteur.  2"  La  carie  dentaire  au  Vene¬ 
zuela.  Etiologie  et  prophylaxie,  Julio  Vivas  Lopez, 
rapj)orteur. 

ün  le  voit,  les  organisateurs  ont  eu  en  vue  surtou 
le  célé  pratique  de  proposer  des  sujets  d’ordre 
général  dont  la  discussion  pourra  servir  à  éclairer 
les  autorités  sanitaires  dans  la  lutte  contre  les 
grandes  endémies  qui  affligent  la  population  véné- 

tion  à  l’étude  de  la  Pathologie  vénézuélienne. 

(Gazeta  médica  de  Caracas). 


Livres  Nouveaux 


L’asthme;  conception  pathogënlque  actuelle;  nou¬ 
velles  méthodes  de  diagnostic  et  de  traitement, 

par  F.  Claude.  1  vol  in  16  de  176  pages  (.V. 

Alaloine,  éditeur),  Paris,  1926. 

Après  la  somme  considérable  de  travaux  dont  la 
question  de  l’asthme  a  été  l’objet  depuis  une  quin¬ 
zaine  d’années,  il  est  devenu  certainement  très 
difficile  d’en  donner  un  aperçu  d’ensemble.  L’auteur 
n’a  pas  hé-ilé  à  aborder  ce  problème  délicat  et  il  l’a 
i-ésolu  de  la  façon  la  plus  heureuse  en  un  petit 
volume  clairement  écrit,  de  l.  cture  facile,  etcontenant 
tout  ce  qii  il  est  important  de  connaître  touchant  la 
p  ilhogénie,  le  diagnostic  et  le  traitement  del'aslhme. 

On  y  trouve,  à  propos  de  la  pathogénie,  un  exposé 
de  toutes  les  ac(|uisitions  successives  réalisées  en  ce 
qui  conceene  le  rôle  du  déséquilibre  humoral,  du 
déséquilibre  vago-sympath  que,  des  épines  irrita¬ 
tives,  des  troubles  endocriniens,  des  phénomènes 
anaphylactiques  et  des  chocs.  L’auteur,  pour  classer 
ces  diverses  notions,  a  adopté  une  division,  un  peu 
artificielle  comme  il  le  reconnaît  lui-même,  en  fac¬ 
teurs  déterminants  et  facteurs  prédisposants,  géné¬ 
raux  et  locaux,  qui  a  l’avantage  de  la  clarté  et  de  la 
logique. 

Le  diagnostic  de  l'asthme  a  lui  aussi  largement 
bénéficié  des  aquisitions  modernes  et,  à  coté  de 
l’examen  de  l’appareil  respiratoire  qui  reste  essentiel, 
le  clinicien  peut  maintenant  recourir  à  une  série 
d’épreuves  et  de  tests  destinés  à  le  renseigner  sur 
les  modifications  du  tonus  vago  sympathique  de  son 
malade  ou  sur  ses  aptitudes  à  réagir  par  une  crise 
à  l’introduction  dans  son  organisme  de  telle  ou  telle 
substance  vis-à-vis  de  laquelle  il  est  en  état  d’ana¬ 
phylaxie. 

Ici  encore  l’auteur  a  cherché  à  grouper  de  façon 
pratique  tant  de  notions  indispensables  et  le  médecin 
trouvera  facilement  dans  son  petit  volume  ce  qui  a 
tr  ait  à  tel  ou  tel  mode  d’examen  :  cuti-réaction,  épreuve 
pharmaro-dynamiqtic  ouaulre.  On  ne  pourrait  faire  à 
l’auteur  qii  un  reproche,  c’est  d  avoir  donné  place  à 
trop  de  méthodes  d’examen  dont  un  bon  nombre 
n'ont  avec  l’étude  de  l’asthmatique  qu’une  relation 
assez  vague. 

La  thérapeutique  remplit  la  troisième  partie  du 
volume.  ïille  a  été  aussi  clairement  présentée  que  le 
reste  et  naturellement  c  est  au  traitement  étiologique 
de  l’asthme  qu’a  été  consacrée  la  partie  la  plus  impor¬ 
tante  de  cet  exposé,  où  successivement  sont  passés  en 
revue  le  traitement  des  épines  asthmatogènes,  celui 
des  causes  prédisposantes,  le  traitement  hydro-mi¬ 
néral,  etc.  Le  dernier  chapitre  contient  un  excellent 
exfiosé  du  tiaitement  antianaphylactique  et  anticollo'i- 
doclusique  de  l’asthme  et  des  divers  procédés  qu’il 

Le  livre  s’achève  par  quelques  pages  de  réflexions 
imprégnées  d'uii  esprit  de  mesure  ef  de  pondération 
qui  est  le  propre  des  hommes  qui  ont  beaucoup  vu  et 
beaucoup  réfléchi  sur  un  sujet.  Elles  terminent  de 
la  meilleure  façon  un  petit  volume  qui,  je  le  répète, 
est  excellent  et  de  la  plus  profitable  lecture. 

Ph,  Paosiez. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  Le  décret  suivant 
vient  de  paraître  au  Jonran/  o^/ic'c/ (numéro  du  23  Juillet). 

Art.  1".  — Lu  nouvelle  rémunération  du  personnel  des 
cliniques,  des  cours  et  coiiférenres  et  des  travaux  d’ana¬ 
tomie  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  est  fixée,  pour 
chaque  catégorie  par  le  ministre  de  1  Instruction  publique, 
dans  la  limite  des  crédits  spécialement  ouverts  à  cet  effet, 
à  partir  d’un  minimum  de  4ü0  fr.  par  an  et  sons  que  le 
maximum  de  la  catégorie  la  plus  favorisée  puisse  excé¬ 
der  5,200  fr.  par  an. 

Art.  2.  —  Le  ministre  de  l’Instruction  publique  et  des 
Beaux-Arts  et  le  ministre  des  Finances  sont  chargés, 
chacun  en  ce  qui  le  concerne,  de  l’exécuHon  du  présent 
décret,  qui  uuru  effet  à  compter  du  l”'  Janvier  1925  et 
sera  publié  uu  Journal  officiel. 


Universités  rie  Province 


Avis  de  vacances  d’emplois  d’agrégé  des  Facultés 
de  Médecine.  —  Les  emplois  d’tigrégé  des  Facultés  de 
Médecine  cî-apr^s  désignées  sont  déclarés  vacants  : 

Faadiè  mî.rie  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  VUniver- 
sité  de  Liilc.  —  ïlisioire  natuielle  médicale  et  parasito^ 
logie,  1  ;  médecine.'  1;  anatomie  pathologique,  1;  chirur¬ 
gie,  1;  dermatologie  et  syphiligraphi#»,  1. 

Faculté  mixte  de  Médetine  et  de  Pharmacie  de  VUniaer-^ 
siié  de  Ly.on.  —  Anatomie,  1;  pliysique  medicale,  1; 
médecine.  3;  chirurgie,  2;  anatomie  pathologique,  1; 
histoire  naturelle  pli -rmaceiitique,  1. 

Faculté  de  Médecine  de  VUniversité  de  Nancy.  —  Chi¬ 
mie  1:  médecine,  1. 

Faculté  de  Médecine  de  V Université  de  Strasbourg.  *— 
Chirurgie,  1  ;  oto-rhino-Iuryngologie,  1. 

Un  délai  de  20  jours  à  dater  de  la  présente  insertion 
au  Journal  officiel  est  accordé  aux  candidats  jjour  faire 
valoir  leurs  litres.  [Journ.  off.,  24  Juillet.) 

Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  La  Faculté  de 
Médecine  de  Lyon  organise  pour  le  début  de  Tanniée 
scolaire  1926-1027  les  cours  de  perfectionnement  suivants: 

Clinique  obsiéiricalc  (Charité).  —  Professeur  :  M.  Com¬ 
mandeur:  M.  Rhonter,  etc.  Leçons  et  exercices  pratiques, 
du  8  au  20  Novembre  1926. 

Clinique  chirurgicale  infantile  (Charité).  —  Professeur  : 
M.  Nové-Josserand  ;  M.  Laroyenne,  etc.  Cours  de  perfec¬ 
tionnement  de  chirurgie  infantile  et  d’orthopédie,  avec 
déinon.strnlions  pratiques,  du  3  au  15  Novembre  1926. 

Clinique  médicale  infantile  et  hygiène  dt/  ûgc  (Cha¬ 
rité).  —  Professeur  :  M.  Mouriquand.  Leçons,  examens 
cliniques,  radioscopiques  cl  microscopiques,  du  3  au 
15  Novembre  1926  (Les  horaires  seront  combinés  de  façon 
à  permettre  aux  auditeurs  de  suivre  le  cours  de  perfec¬ 
tionnement  de  cliirui‘gie  infantile  qui  aura  lieu  à  la 
même  époque). 

4  Unique  ophi  Imologiqne  (Hôtel-Dieu).  —  Professeur: 
M.  Rollet.  Cours  de  perfeetionnement  avec  examens  cli- 
iii  (Ues,  travaux  pra U, juea  d’ophtalmologie  opératoire  et 
manipululions  de  laboratoire  et  d’instruments,  du  8  au 
20  Novembre  192G. 

Clinique  gy  écologique  (Charité).  —  Professeur  ;  M.  Vil- 
lard,  Cours  de  perrectionnement  et  de  pratique  gynécolo¬ 
gique,  du  14  au  3ü  Octobre  1926. 

Clinique  urolr»giquc  (Antiquaille).  —  Professeur  :  M.  Ro- 
chef.  Cours  de  perfectionnement  de  chirurgie  urinaire, 
du  8  au  27  Novembre  1926, 

Chirurgie  opératoire  (Faculté  de  Médecine).  —  Profes 
seur  :  M.  Patel;  MM.  Guillemiuet  et  lUcard  etc.  Leçons 
et  démonstrations  pratiques  ;  série  :  du  18  au  23  Octo¬ 
bre  1926;  2-  série  :  du  25  uu  30  Octobre  1926  (Même  pro¬ 
gramme  pour  les  deux  séries). 

Physique  biologique.,  physiothérapie^  radiologie  (Faculté 
de  Médecine).  —  Professeur  :  M.  (Hiizet;  M.  Nogîer,  etc. 
Le  matin,:  Stage  dans  divers  laboratoires  radiologiques 
hospitaliers  —  Le  soir  :  Leçons  et  démonstratious  pra¬ 
tiques  sur  la  radiologie  et  l’éleclrologîe,  du  1**'  Moi  au 
15  Juin  1927. 

Tubernt  ose  (Faculté  de  Médecine  et  hôpilauxL  —  Pro¬ 
fesseur  :  M.  Paul  Courmont  Médecine,  radiologie,  théra¬ 
peutique,  bactériologie,  sérologie,  hygiène  et  prophylaxie, 
du  18  Octobre  au  14  Novembre  1926. 

Chimie  organique  (Faculté  de  Médecine,  services  de 
chimie).  —  Pi’ofesscur  :  M.  Morel.  Chimie  organique 
appliquée  6  la  jdiarmacologie,  du  l”  au  15  Octobre  1926. 

Pour  tous  renseignements  relatifs  à  Porganisotion  des 
cours  et  aux  droits  à  verser,  s’adresser  au  secrélûriat  de 
la  Faculté  de  Médecine,  18,  quai  Claude-Beruaixl,  le  mer- 
•redi,  de  14  à  16  h.  ou  par  correspondance.  Des  pro¬ 
grammes  détaillés  seront  envoyés  sur  demande. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Asile  public  d  aliénés  —  Le  poste  de  directeur 
médecin  do  l’asile  public  d’aliénés  du  Loiret  (étoblisso- 
ment  psjf  botérapique  de  Fleury-les-Auhrois)  sera  vacant 
à  dater  du  l*'  Octobre  1926,  par  suite  de  la  mise  à  la 
retraite  de  M.  Rayneau.  [Journ.  offi.,  25  Juillet.) 
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Dispensaires  antituberculeux.  —  11  est  créé  un 
emploi  de  médecin  spécialisé  des  Dispensaires  antituber* 
culeux  de  la  Ville  de  Bordeaux. 

Ce  médecin  entrera  en  fonctions  le  l’'  Octobre  1926;  il 
sera  chargé  de  l’examen  clinique,  bactériologique,  radio¬ 
logique  et  de  toutes  autres  recherches  des  tuberculeux  et 
des  suspects  de  tuberculose  adressés  aux  dispensaires 
par  leurs  médecins  traitants  ou  se  présentant  spontané- 

Lc  traitement  municipal  est  fixé  à  11.000  tr.  j)ar  an.  A 
ce  traitement  s’ajoutera  l’indemnité  que  la  Fédération 
girondine  des  Œuvres  antituberculeuses  s’est  engagée  à 
verser  mensuellement  et  qui  est  fixée  à  750  fr. 

Il  lui  est  interdit  de  faire  de  la  clientèle  et  de  recevoir 
directement  des  rétributions  des  malades  ou  de  leur 
famille. 

Le  médecin  spécialisé  sera  nommé  par  M.  le  maire  de 
Bordeaux  après  concours  sur  titres  sur  une  liste  de  pro¬ 
position  de  3  candidats  établie  dans  l’ordre  alphabétique 
])nr  la  Fédération  girondine  des  G'iuvres  antitubercu¬ 
leuses  ajirès  entente  avec  le  Syndicat  professionnel  des 
médecins  bordelais. 

Les  inscriptions  seront  reçues  au  Bureau  municipel 
d’hygiène,  à  [l’Hôtel  de  Ville  de  Bordeaux,  tous  les  jours 
de  10  h.  à  midi  (dimanches  et  fêles  exceptés)  du  l"'  au 
31  Août. 

Les  candidats  devront  fournir  à  l’appui  do  leurs  de¬ 
mandes  ;  1“  leur  acte  de  naissance  constatant  qu’ils  sont 
ûgés  de  25  ans  au  moins  et  de  40  ans  nu  plus  le  1"'  Oc¬ 
tobre  1926;  2°  leur  diplôme  de  docteur  en  médecine  déli¬ 
vré  par  une  Faculté  de  l’Etat  ;  3"  un  certificat  de  bonne 
vie  et  mœurs  ;  4“  un  exposé  de  leurs  titres  et  travaux 
scientifiques  et  le  dépôt  des  publications  dont  ils  sont  les 


Concours 


Chirurgien  des  hôpitaux,  —  Epreuve  clinique.  — 
—  Séance  du  23  Juillet.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Monod 
(Raoul),  18;  Petit-Dutaillis,  18;  Bloch  (Jacques),  17; 
Oberlin,  17. 

Nomination.  —  A  la  suite  du  concours  qui  vient  d’avoir 
lieu,  M.  Bloch  (Jacques)  a  été  nommé  chirurgien  des 
hôpitaux,  avec  126  points. 

Une  séance  supplémentaire  a  eu  lieu  le  lundi  26  Juillet 
j)Our  la  désignation  de  la  seconde  place.  A  été  nommé  ; 
M.  Monod  (Raoul). 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Oeficier  de  l’In¬ 
struction  PURLIQUE.  —  MM.  Bellile,  Dargein,  û  Toulon  ; 
Blaye,  à  Poitiers  ;  Ghapoy,  Maréchal,  à  Besançon  ;  David, 
Farré,  Madon,  ù  Montpellier;  Deblock,  Paquet,  Pancot,  à 
Lille;  Duming,  Laporte,  Maurin,  à  Toulouse  ;  Duperié, 
Faugère,  Mauriac,  à  Bordeaux;  Leulior,  Malot,  Duroux, 
à  Lyon ;' Fauconneau,  à  Bourges;  Gabriel,  û  Marseille; 
Lerat,  ô  Nantes;  Lickteig,  Lobstein,  Rohmer,  à  Stras¬ 
bourg;  Monges,  à  Marseille;  Nadarasin,  à  Pondichéry; 
Nicolas,  ù  Alfort  (Seine);  Paslurcau,  Paysant,  à  Nancy; 
Mascré,  Pellegrin,  à  Paris;  Sendraii,  Soula,  Vallois,  à 
Toulouse;  Teulières,  à  Bordeaux;  Vanhœcke,  à  Lille; 
Wcill,  à  Strasbourg. 

Ofitcier  d’Académie.  —  MM.  Antoine,  ii  Angers; 
Blouquier  de  Claret,  à  Montpellier  ;  Bonniot,  à  Grenoble; 
Bovrel,  Canuyl,  il  Strasbourg;  Broussole,  à  Dijon;  Cha- 
lier,  Cuny,  à  Lyon;  Chartier,  Dorloncourt,  à  Paris;  F'a- 
brigue,  à  Marseille;  François,  à  Lille;  Grenier  de  Carde- 
nal,  à  Saint-Maixent  (Deux-Sèvres);  Guéguen,  à  Munies  ; 
Lacassagne,  û  Lyon;  Lambolez,  à  Nancy;  Paynn,  Lau¬ 
rent,  à  Marseille;  Le  Beaux,  à  Rennes;  Le  Coniac,  à 
Toulon;  Lesbouyries,  à  Alfort  (Seine)  ;  Lobstein,  Pilod, 
Vanlande,  à  Paris;  Papin,  Perrens,  Portmnnn  à  Bor¬ 
deaux  ;  Paturet,  à  Clermont-Ferrand  ;  Perdoux,  Veluet,  ù 
Poitiers;  Raseta  (Ravclomanantsoa),  à  Ambarnvaram- 


baso  (Tananarive);  Romieu, à  Marseille;  Roubier,  Sanly, 
à  Lyon;  Vigot,  à  Caen;  Witas,  à  Alger.  {Journ.  off., 
25  Juillet.) 

Doctorat  en  médecine.  —  Le  décret  suivant  vient  de 
paraître  au  Journal  olficiel  (numéro  du  23  Juillet). 

«  Le  paragraphe  6  de  l’article  22  du  décret  susvisé  du 
10  Septembre  1924  est  remplacé  par  les  dispositions 
suivantes  ; 

«  Tout  candidat  n’ayant  pas  obtenu  dans  un  examen 
au  moins  6  points  pour  une  matière,  tant  û  l’épreuve 
écrite  qu’à  l’épreuve  orale,  est  ajourné,  pour  cette 
épreuve,  à  la  session  d’Octobre-Novembre.  Il  est  renvoyé 
à  la  session  de  Juillet  suivante  en  cas  de  nouvel  échec, 
sous  réserve  des  dispositions  prévues  par  le  décret  du 
17  Février  1926.  » 

Médicaments  préparés  à  l’avance  en  vue  de  la 
délivrance  au  public.  — -  Le  décret  suivant  vient  de 
paraître  au  Journal  officiel  (numéro  du  25  Juillet). 

Il  Les  médicaments  simples  ou  composés,  préparés  à 
l’avance  en  vue  de  la  délivrance  au  jmblic,  ne  peuvent 
être  considérés  comme  remèdes  secrets  lorsqu’ils  portent 
inscrits  sur  les  flacons,  boites,  paquets  et  emballages,  qui 
contiennent  ou  enveloppent  les  jiroduits,  le  nom  et  la 
dose  de  chacune  des  substances  actives  entrant  dans  leur 
composition,  ainsi  que  le  nom  et  l’adresse  du  pharmacien 

«  Sont  qualifiées  substances  actives  celles  qui  sont 
réputées  posséder  des  propriétés  médicamenteuses,  ainsi 
que  celles  que  le  pharmacien  préparateur  déclare  contri¬ 
buer  à  l’efficacité  curative  ou  préventive  du  produit. 

(1  Le  nom  de  chaque  substance  active  s’entend  de  sa 
dénomination  scientifique  usuelle,  toute  notation  en  sym¬ 
boles  chimiques  ne  pouvant  intervenir  que  comme 
complément  de  dénomination  ;  la  dose  de  chaque  substance 
active  s’entend  soit  de  son  poids  par  unité  de  prise 
déterminée,  soit  de  sa  proportion  centésimale,  pondérale 
dans  la  préparation.  » 

Laboratoire  national  de  contrôle  des  médica¬ 
ments.  —  Les  ministres  de  l'Agriculture  et  de  l’Instruc¬ 
tion  publique  et  des  Beaux-Arts  viennent  de  prendre 

,\rt.  1".  —  Le  laboratoire  national  de  contrôle  des 
médicaments  (4,  avenue  de  l’Observatoire,  à  Paris)  est 
chargé  de  l'analyse  des  échantillons  de  substances  médi¬ 
camenteuses,  hygiéniques  ou  toxiques  prélevés  par  les 
inspecteurs  et  les  inspecteurs  adjoints  du  service  d’ins- 
pec  ion  des  pharmacies. 

Art.  2.  —  Ces  dispositions  auront  leur  effet  à  partir 
du  l’r  Juin  1926. 

L’arrêté  du  19  Décembre  1911  est  rapporté.  {Journ.  off... 
25  Juillet.) 

Congrès  des  Pédiatres  de  langue  française.  — 
Sur  lu  demande  d’un  grand  nombre  de  Pédiatres  et  à 
cause  de  la  baisse  du  change  français  et  belge,  le 
Congrès,  qui  devait  avoir  lieu  à  la  fin  du  mois  de  Sep¬ 
tembre  prochain,  à  Lausanne,  est  renvoyé  à  l’année  pro¬ 
chaine.  Des  avis  ultérieurs  en  indiqueront  la  date. 

Commission  supérieure  d’hygiène  et  d’épidé¬ 
miologie  de  la  marine.  —  Par  arrêté  ministériel,  M.  le 
médecin  inspecteur,  directeur  du  Service  de  Santé  au 
ministère  de  la  Guerre,  a  été  désigné  comme  membre  de 
droit  de  la  Commission  supérieure  d’hygiène  et  d’épidé¬ 
miologie  de  la  marine,  instituée  pour  fonctionner  soit 

soit  comme  Commission  de  surveillance  des  eaux. 

Par  arrêté  ministériel  également,  M.  le  médecin  ins¬ 
pecteur  Savornin,  directeur  du  Service  de  Santé  nu 

Commission  (membre  de  droit).  {Journ.  off'.,  24  Juillet.) 
Société  mqdlco-'psychologique.  —  Le  Conseil  mu- 
,  nicipal  de  Pùrîs.^stir  rapport  de  M.  Calmcls,  au  nom 
'  de  la  5"  Commision'  t  ient  d’accorder  une  subvention  de 
5.000  Ir.  à  la  Société  médico-psychologique. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Sont  arrêtées  les 
mutations  suivantes  : 

Médecins  princii)aux  de  1”  classe.  M.  Maffrc  est  dési¬ 
gné  comme  médecin-chef  des  salles  militaires  de  l’hos¬ 


pice  mixte  d’Amiens;  M.  Dor  est  affecté  aux  salles 
militaires  de  l’hospice  mixte  d’Amiens  et  désigné  comme 
jjrésident  de  Commission  de  réforme. 

Médecin  principal  de  2*  classe.  M.  Guilard  est  désigné 
comme  médecin-chef  des  salles  militaires  de  l’hospice 
mixte  de  Rouen  et  désigné  comme  président  de  Commis¬ 
sion  de  réforme  ;  M.  (iay-Honnet  est  affecté  à  l’hôpital 
militaire  Villcmin  à  Paris  et  détaché  au  ministère  de  la 
Guerre,  cabinet  militaire  du  ministre. 

Médecin-major  de  1*^*  classe.  M.  Lère  est  affecté  aux 
salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Saint-Etienne. 

Médecin-major  de  2"  classe.  M.  Lenoir  est  affecté  au 
31®  bataillon  de  chasseurs  à  pied,  à  Mulhouse. 

—  Les  officiers  de  réserve  du  Service  de  Santé  libérés 
du  service  actif,  dont  les  noms  suivent,  sont  affectés-: 
au  Gouvernement  militaire  de  Paris,  M.M.  Barael,  Sal- 
mon,  Coqiielin,  Lccœur,  médecins  aides-majors  de  2®  cl.; 
au  1**'  corps  d’armée,  MM.  Paul,  Paillez,  Leplat,  Riche, 
Pauwels,  Dubraille,  médecins  aides-majors  de  2“  classe; 
au  ()®  corps  d’armée,  M.  Béeuwe,  médecin  aide-major  de 
2®  classe;  au  7®  corps  d’armée,  .M.  Clausse,  médecin  aide- 
major  de  2®  classe;  au  8®  corj)s  d  armée,  M.  Parthiot, 
médecin  aide-major  de  2®  classe:  au  9*  corps  d’armée, 
MM.  Caroli,  Billault,  médecins  aides-majors  de  2®  classe; 
au  12*  corps  d’armée,  M.  Bellat,  médecin  aide-major  de 
2*  classe;  au  13*  corps  d’armée,  M.  Fournier,  médecin 
aide-major  de  2*  classe;  nu  14®  corps  d’armée,  MM.  Mi- 
chet,  Langedieux,  Bérard,  Baillai,  médecins  aides-majors 
de  2®  classe;  au  15®  corps  d’armée,  M.  Barbot,  médecin 
aide-major  de  2®  classe;  au  16®  corps  d’armée,  MM.  Muge, 
Gauquit,  Fabre,  Aslruc,  médecins  aides-majors  de  2'  cl.  ; 
au  17*  corps  d’armée,  MM.  Pomme])uy,  Sounut,  Cranier, 
médecins  aides-majors  de  2®  classe;  au  18®  corps  d’armée, 
MM.  Guinaudeau,  Penne-Bedat,  Amans,  Lasserre,  Bon^ 
médecins  ai  Ics-major.s  de  2®  classe;  au  ll>®  corps  d  ar¬ 
mée,  MM.  Mirante,  Voisin,  Massai,  médecins  aides-majors 
de  2"  classe;  au  20®  corps  d’armée.  .MaM.  Suly,  llœchstel- 
ler,  Marsal,  Cunv,  médecins  aides-majors  de  2®  classe. 

—  M.  Tricocre,  médecin  aide-major  de  1®®  classe,  est 
affecté  au  15®  bataillon  de  chasseurs  alpins,  à  Barcelon- 


Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Sont 
arrêtées  les  mutations  suivantes  :  En  Indochine  :  MM.  Le¬ 
fèvre,  médecin-major  de  1*®  classe;  de  Monti-Rossi,  mé¬ 
decin-major  de  2'  classe. 

En  Océanie,  M.  Michaud,  médecin  aide-major  de  2®  cl. 

En  Afrique  équatoriale  française  :  MM.  Dupuy,  méde¬ 
cin  princi])al  de  2'  classe;  Colin,  Vaucel,  Agenet,  méde¬ 
cins-majors  de  2®  classe. 

En  Afrique  occidentale  française  :  MM.  Kéru/cré, 
Masson,  médecins-majors  de  2*  classe. 

A  Madagascar,  M.  Maniuaiid,  médcciii-inajor  de  2®  cl. 

Au  Cameroun,  M.  Yernon,  médecin-major  de  2'  classe. 

En  Nouvelle  Calédonie,  .M.  Bideau,  médecin-major  de 


—  Sont  affectés  en  France  :  Au  2*  rég.  d’infanterie 
coloniale,  MM.  Roche,  médecin  principal  de  2*  classe; 
Urvois,  médociïJ-inajor  de  2®  classe. 

Au  3®  rég.  d'infanterie  coloniale,  M*M.  Leseure,  méde¬ 
cin-major  de  l»"®  classe;  Delfini,  médecin-major  de  2®  cl. 

Au  16®  rég.  de  tirailleurs  sénégalais,  M.  Meydieu,  mé¬ 
decin-major  de  2*  classe. 

Au  21®  rég.  d’infanterie  coloniale,  M.  Labernadrc,  mé¬ 
decin-major  de  2*  classe. 

Au  23*  rég.  d'infanterie  coloniale,  M.  Vrignaud,  méde¬ 
cin-major  de  2®  classe. 

Au  38  rég.  d’artillerie  coloniale,  M.  Pochoy,  médecin- 
major  de  1®*  classe, 

Au  43*  bataillon  de  mitrailleurs  malgaches,  à  Marseille, 
M.  Bacqué,  médecin-major  de  2®  classe. 

Au  44*  bataillon  de  mitrailleurs  malgaches,  M.  Dormoy, 
médecin-major  de  2®  classe. 

Au  111*  rég.  d’artillerie  coloniale,  M.  Le  Fers,  niédc- 


cin-major  de  1®®  classe. 

Au  dépôt  des  isolés  coloniaux  de  Bordeaux,  M.  Gau¬ 
thier,  médecin  j)rincipal  de  2®  classe. 

Au  dépôt  des  isolés  coloniaux  de  Marseille,  M  Char¬ 
tres,  médecin  principal  de  2®  classe. 

A  l’hôpital  n®  86,  à  Fréjus,  M.  Malaussènc,  médecin- 
major  de  2*  classe. 
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JEUDI  2D  JUILLET.  —  UUn  chlr.,  Cochlu  —  9  b., 
W.  Delbet  :  Visite  des  salles;  10  h.,  Leçon  clinique. 

Clin.  chir.  inf.,  Enlants-lCalades.  —  9  h.  1/2, 
M.  Ombrédanne  :  Opérations. 

Clin,  gyn.,  Brooa.  —  10  h.,  M.  Leroy  :  Opérations. 
10  h.  1/2,  Si.  Douay  :  Consultation. 

Clin.  mal.  ont.  et  'syijh.,  Saint-Louis.  —9  h.  1/4, 
Ex.  mal.  du  disp,  antisypbil.  de  la  clin.  Opér.  dermatol. 

Clin.  mal.  ment.,  Aeile  Sainte-Anne.  —  9  h., 
M.  Claude  :  Enseignement  propédeutique. 

Clin,  méd.,  Beaujon.  —  10  h.,  M.  Yillaret  :  Leçon 
nu  lit  du  malade.  —  il  h.,  MM.  Foix  et  L.  Lévi  :  Con¬ 
sultation  spéciale. 

Clin.  méd.  inl.,  Enfants- Malades.  —  9  h.,  M.  No- 
BÉCOURT  :  Enseignement  clinique.  — 10  h.,  Policlinique. 

Clin.  méd.  propéd.,  Charité.  —  9  h.,  M.  Sergent  : 
Visite  dans  les  salles. 


CUu  méd  ,  Saint-Antoine  —  lo  b  ,  M  Beea.n 
ÇON  :  Visite  dans  les  salles  et  présentation  de  malades. 
Clin.  obst.  Pitié.  —  U  h.,  M.  Jran.m.n  Leçon  clin. 
Clin,  ophtal.,  Hdtel-Dieu.  —  9  h.,  M.  Terrien  ; 
Opér. 

Clin,  oto-rhino-laryng.,  Lariboisière.  —  10  b., 
Amph.,  M.  Sebileau  :  Leçon  clinique. 

Clin,  des  Quinze- Vingts  (13,  rue  Moreau).  — 
13  h.  1/2,  M.  CuAiLLOUS  :  Consultation  d'ophtalmologie. 

Clin.thérap.  chir.,  Vauglrard.  —9h.,M. Girault: 
Cons.  maladies  dos  voies  digestives. 

Andral.  —  9  h.  1/2,  M.  IIeubcher  :  Ex.  cl.  des  mal. 
Beaujon.  —  9  h.  1/2,  M.  Miuiion  ;  Ex.  des  mal.  — 
10  h.,  M.  Liîopold-Levi  :  Cons.  d'endocrinologie.  Clin. 
Diag.  des  affect,  endocriniennes.  Trait,  opotbérap. 

Broussais.  —  9  h.  1/2,  M.  Dufour  :  Ex.  tfes  mal. 
nouv.  —  9  h,  1/2,  Serv.  de  M.  Laubry  :  Polyclin.  Prés. 


Enfants-Assistés.  —  9  b.,  Serv.  de  M.  Marfan  : 
Vis.  dans  les  nourriecrie!.  et  dans  le.s- salles.  —  10  b.. 
Pav.  Pasteur,  M.  Marfan  :  Enseign.  prat.  de  la  puéricul¬ 
ture. 

Enfants-Malades.  —  9  h.  1/2,  .M.  P.  Robin  :  Cons. 
de  stomatologie.  —  10  h.,  M.  Aviracnet  :  Visite  des  salles, 
pxam.  des  cntrant.s. 

Hérold.  —  10  b.  1/2,  M.  Armand-Delille  :  Radiosco¬ 
pie  de  cas  de  tuberculose  infantile  et  de  pneumothorax 
Injections  iiitralrachéales  de  lipiodol. 

Hôtsl-Dieu.  —  9  h.  1/2,  salle  F.  Dreyfous,  M.  Caus- 
SADE  :  Cons.  des  offect.  pulmonaires;  —  10  h.,  salle 
Saint-Augustin  et  11  h.,  salle  Ste-Monique,  Lecture  des 
observ.  des  entrants.  Indications  sur  la  prise  des  obser¬ 
vations.  —  9  h.,  M.  Rathehy  ;  Cons.  mal.  du  rein  et  de 
la  nutrition. 
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Liaëunec.  —  ü  h.,  M.  Grenet  Ex.  clin,  des  mal.  — 
y  h.  1/‘J,  M.  Monthus  :  Cunsullutioii  opUtulmulugique.  — 

10  h.,  M.  Auvray  :  Opérations  et  examen  des  malades.  — 

11  h.,  Amph.  Landon/.y,  M.  Claisse,  Confér.  clin 
Liadnuec  (Disp.  Leon-Bourgeois.  —  y  h.,  M 

Ber.xarü  ;  Con.sultatioii.  Examen  clin,  et  radioscopique 
dos  inalades  et  de  leur  lumille.  —  10  h.,  M.  HiST  : 
salle  Lucnnec. 

NecEer.  —  0  h.,  M.  Robineau  ;  Opérations.  —  10  li., 
Cons.  ctiii’urgie,  M.  Désolas  :  présentation  de  malades. 

Necker-Enf  -Malades.  —  0  L.,  il.  Poulard  :  Con¬ 
sultation  d’ophtalmologie. 

Pitié.  —  y  11.  1/‘J,  Al.  Vaquez  :  Visite  dons  les  salles. 
Sainte  Anne  (Disp,  de  piophylaxie  mentale).  —  "J  h., 
MM.  Toulouse  et  Roger  Dueouy  ;  Cons.  et  ex.  psychiot. 

—  y  II.,  M.  Riu  iiiNoviTGii  :  E'  fonts  arriérés  et  nnorinonx. 
baïul-Louis.  —  0  h.  1/2,  Service  de  .\1.  Lemaître  : 

Exame  i  au  lit  du  malade.  —  10  h.,  M.  Lortat-J Acou  : 
Visite  des  salles  Devergie  et  Alibert. 

Trousseau.  — 10  h.,  .M,  Lesxé :  Cons.  des  nourrissons. 
Disp.  Heine-F  ould  (37,  r.  de  lu  Glacière).  —  8  h.  1/2, 
M.  SiREPEY  :  Consultation  gynécologique. 

Goutie  de  lait  de  Bellevilie  (12.7,  bd  de  Belle- 
ville).  —  lob.  1/2,  M.  Variot  :  Cours  do  puéric.  —  C 
des  nourrissons. 

Hôp.  privé  de  chir.  inf.  et  d’orthopédie  (Asso¬ 
ciation  des  Dames  françaises,  l-'i(>,  av.  de  Saint-Ouen).  — 
14  b.  1/2,  M.  Ma.ssart  :  Examen  des  malades  nouveaux. 

Bdp.  St-Michel  (33,  rue  Olivier-de-Serres).  . —  !)  b., 
M.  Pauciiet  :  Cbir,  générale  (jumelles  indispensables). 

Hop.  durol.  et  de  chir.  urin.  (170,  av.  de 
SulTren).  —  0  b..  M.  Catuklin  ;  Cons.  . —  10  h..  Leçon 

Ecole  de  psychologie  (40,  r.  Saint-André-des-Arts). 

—  lu  b.,  M.  Artallt  UE  Vevey  :  L  évolution  biologi(|ue 
de  la  psychologie.  —  17  h.,  M.  Békillon  :  Lu  dualité 
cérébrale  et  1  éiiuilibre  ii.sycliologiipie. 

Hôp.  Ste-Isabellc  (24,  boni,  du  CliAtcau,  à  Neuilly). 

—  y  b.,  M.  liiiiou  :  Consultation  pour  impotents. 

Hôp.  marit.  de  Berck  s 

LAIIAYE  :  Visite  salles  Micbel-M 
M.  SoRREi.  :  Luxation  congénitale  de  la  banebe  et  son 

6  h.,  M.  Calot  : 


VENDREDI  30  JUILLET.  —  Clin,  chir.,  Coohin. 

—  y  b..  Visite  des  salles.  —  10  b.,  M.  Delbet  :  Opérations. 
Clin,  chir..  Hôtel  Dieu.  —  0  b.,  .M.  Hartmann  ;  Opér. 
Clin,  chir..  Saint  An.  oine.  —  0  b.  1/2,  M.  Giet  : 
Laboratoire  et  cliniiiue. 

Clin,  chir.,  Salpêtrière.  —  11  h.,  M.  Gosset  : 
Leçon  clinique.  —  10  b.,  Pré-entation  de  malades. 

Clin,  annexe  de  neuro-psych.  inf.  ^37y,  rue  de 
Vaiigirard).  —  10  b.,  M.  Helmer  :  Consultation  neuro- 
psyidiintrie  infantile.  Policlinique. 

Clin,  méd.,  Beaujon.  —  10  b.,  M.  Villaret  :  Leçon 
au  lit  du  imilude. 

Clin.  méd.  inf.,  Enlants-Malades.  —  0  b,,  M.  No- 
BÉGOUHT  :  Enseignement  clinique.  —  10  b.  1/2,  M.  Lere- 
BOULI.ET  :  Cons.  nourrissons. 

Clin,  ophtal.,  Hôtel-Dieu.  —  Oh,,  M.  Terrien  ; 
Policlinique  Panas. 

Clin,  obs.,  Tarnier.  —  0  b.  1/2,  Cons.  p.  fem. 
enceintes. 

u-lin.  oto-rhino  laryng.,  Lariboisière.  —  10  b., 
.M.  Sebileau  :  Opér.,  Examens  labyrintliiipies. 

Clin,  thérao.  med..  Pitié.  —  10  b.  1/2,  M.  Auber- 
tin  :  Conférence  de  sémiologie. 

Clin  urol  ,  Neoker.  —  0  b.  1/2,  M.  Leoueu  :  Opé¬ 
rations:  -  11  b.,  Policliniipie  à  l’ainpbilbéfltre. 

Clin,  thérap.  chir.,  Hôp.  de  Vaugirard.  —  lo  b., 
M.  Miégexille  Cons.  O.-R.-L.  —  il  b.,  M.  Duval  : 

Clin,  de-  Ûuinze-Vingts  (13,  rue  Moreau).  —  14  b., 
M.  CiiEVALi.l  BEAU  :  Conférence  d’opbtalinulogie. 

Ambroise- Paré  (147,  av.  Ed.-Vaill  nt,  lîoulogne- 
sur-Seine).  —  10  b.,  ,M.  Trémoi.ilres  ;  Visite  des  salles. 
Broussais.  —  10  li.  1/2,  M.  Dueour  :  Conférence 


clin.  —  y  h.  1/2,  Service  de  M.  Laubry  :  Visite  des  salles. 
Charité.  —  y  h.  1/2,  M.  Weill-Uallé  :  Affec.  méd. 

Enfants-Assistës.  —  y  b..  Service  de  M.  Marfan  : 
Visite  dans  les  nourriceries  et  dans  les  salles. 

Bnlaiits-Maia  es  —  y  h.,  Al.  Aviraonet  :  Consul¬ 
tation  de  médecine  infantile. 

Hérold.  —  10  b.  1/2,  Al.  Armand-Delille  :  Cons.  avec 
apiilicutions  d  assistance  médico-sociale  à  l’enfant. 

Hôtel-Dieu.  —  0  b.  1/2,  salle  Ste-Monique  M.  Leven  : 
Consultation  sur  les  maladies  des  voies  digestives.  — 
y  b.  1/2,  salle  F.  Dreylous,  M.  Caussade  ;  Consultation 
désaffections  pulmonaiies  ;  —  10  b.,  salle  Suint-Augus¬ 
tin  et  lob.  1/2,  salle  Ste-Monique,  ex.  des  malades;  — 
11  b..  Examen  radiologique  des  affections  card.  et  pul¬ 
monaires. 

Laënnec.  —  y  b.  1/2,  M.  Grenet  :  Cons.  des  mal.  du 
cœur  et  des  vaisseaux.  —  10  h.,  AI.  LÉON  Bernard  : 
Visite  de  la  crèche  Lundouzy.  Prophylaxie  post-natale. 

—  10  b.,  M.  Auvray  :  Opér.  et  examen  des  mal;  —  11  b., 
Amph.  Lnndouzy,  Enseignement  clinique. 

Lnô'  nec  (Dispensaire  Léon-Bouigeois).  —  10  h.,  con¬ 
sultation  des  dispensaires. 

Lariboisière.  —  10  h..  Salle  Rabelais,  AI.  Clerc  : 
Alal.  du  cœur  et  des  vais.  Rudiosc.  Electro-cardiographie. 
NecRer  — Ob.,  M.  Robineau  ;  Examen  des  malades. 

—  y  b.  1/2,  M.  Schwartz  :  Opér.  —  0  li.  1/2,  M.  Ri- 

—  lo'li.,  ConsE  c'idr.'  M^'’d'i’splas” :*^Cnn.  chiirjommuîrè^e] 
Necker-Enf -Mal.  —  10  h.,  M.  Foulard  :  Opéra- 

Pitié.  —  9  11.  1/2,  Al.  Vaquez  ;  Vis.  des  salles.  — 
10  b.  1/2,  M.  Aubertin  :  Conf.  de  sémiol.  —  10  h.,  M.  Mar¬ 
cel  Labbé  ;  Cons  pour  les  mal.  du  tube  dig.  et  les  mal. 
de  la  nutr.  —  10  11.,  Serv.  4,  Al.  Laignel-Lavastine  : 

Saintê-Anne  (Dispensaire  de  prophylaxie  mentale). 

—  y  b,,  AlAl.  Toulouse  et  Roger  Dupouy  :  Consultation 
et  examens  psychiatriques.  —  10  b..  Al.  Tinel  ;  Neuro¬ 
logie.  —  10  b..  Al.  IIeuyer  ;  Examen  psvcbiatrique  des 
éceliers.  —  14  b..  Al.  Marchand  :  Epileiit'iqucs. 

St-Louis.  —  y  b.  3/4,  Al.  Lortat-J acob  :  Cons.  ext. 

—  10  b.,  Serv.  de  Al.  Lemaître  :  Interv.  sous  l’épiscope. 
Asile  nat.  des  convalescents  (Saint-Alaiirice).  — 

10  b..  Al.  NTeuercang  :  Consultation  de  stomatologie. 
Tenon.  —  10  b.  1/2,  Al.  Lian  :  Consultation  maladies 

Inf.  spéo.  des  ali- nés  (3,  quai  de  l'Horloge).  — 
17  b..  AI.  DE  ClérambauLt  :  Conférence  psychiatrique. 

Hôp.  Rothschild  (17,  rue  Sunterre).  —  0  h., 
AI.  Hertz  :  Opérations. 

Hôp.  d'nrol.  et  de  chir.  urinaire  (176  bis,  ave¬ 
nue  de  SulTren).  —  0  h.,  au  Pavillon  annexe.  Al.  Cathe- 
Li.N  :  Opérations  et  litbotritie. 

Hôn  marit..  Berck--ur-Mer. — 14  b.,  M.  Sorrei,  ; 
Trailemeiit  du  pied  bot.  Tranement  orihopédique  et  chi¬ 
rurgical  de  lu  paralysie  infantile. 

SAMEDI  31  JUILLET.  —  Clin,  chir.,  Coohin.  — 

Ob.,  Visite  salles.  —  lo  h.,  M.  Delbet  :  Leçon  clinique. 
Clin,  chir.,  Hôtel-Dieu.  —  10  h..  Al.  Hartmann  : 

Clin.  chir.  infantile  Enfants-Malades.  — 
0  h.  1/2,  AI.  Ombrédanne  1  Opérations. 

Clin  chir.  St-Antoine.  —  9  b.  1/2,  AI.  Lejars  : 
Leç.  cl. 

Clin,  gyn.,  Broca.  —  10  b.,  AI.  J.-L.  Faure  :  Opér. 
Clin.  inal.  eut.  et  syph  Samt  Louis.  —  9  b.  1/4, 
Visite  nialades,  salles  du  pavillon  Bazin. 

Clin  mal  ment.  (Asile  Sainte-Anne).  —  10  b., 
AI.  Claude  :  Consultation.  Policlinique. 

Clin,  mé  i.,  Hotel-Dieu.  —  10  h.  3/4,  Amph.  Trous- 
senii,  M.  Giubert  :  Leçon  clinique. 

Clin.  méd.  inf..  Enf  nts-Malades.  —  9  h.,  M.  No- 

Clin.  méd.  pro>  éd..  Charité.  —9  h.,  M.  Sergent  : 
Visite  dans  les  sulles  ;  —  10  b..  Consultation  spéciale 
pour  les  iifTections  des  voies  respiratoires. 

Clin,  méd.,  Saint-Antoine.  —  10  h.,  M.  Bezançon  : 
Visite  dans  les  salles  et  présentation  de  malades. 


Clin,  ophtal.,  Hôtel-Dieu.  —  9  b.  1/2,  M.  Terrien  : 
Opé  ati.  ns. 

Clin.  Tarnier.  —  10  b.  1/2,  M.  Brindeau  ;  Leç.  clin. 
Clin  thérap.  chir.,  Vaugiiard.  —  9b,  M.  J.  C. 
Roux:  Cons.  maladies  des  voies  digestives. 

Clin,  thérap.  méd..  Pitié.  —  9  b.  1/2.  Policli¬ 
nique.  Présentation  de  malades. 

Andral.  —  9  h.  1/2,  M.  Heksoher  ;  Examen  clinique 

Beaujon.  — 9  b.  1/2,  M.  Michon  :  Opérations. 
Broussais.  —  9  h.  1/2,  M.  Dufour  :  Examen  des 
malades  nouveaux.  —  9  li.  1/2,  service  de  M.  Laubry, 
M.  Walser  :  Consultation  externe. 

Enfants- 6  ssistes.  —  9  b.,  service  de  M.  Marfan  : 
Visite  dans  les  nourriceries  et  dans  les  salles.  —  10  h., 
Pav.  Pasteur,  M.  Marfan  :  Cons.  nourrissons  et  policlin. 

Enfants-Malades.  —  10  b.,  AI.  Aviragnet  :  Visite 
des  salles,  examen  des  entrants. 

Hérold.  —  10  h.  1/2,  M.  Armand-Delille  :  Visite  des 
salles  de  nourrissons.  Exum.  de  bactëriol.  clin,  appli- 

Hôtel-Dieu.  —  9  b.  1/2,  salle  F.  Dreyfous,  M.  Caus¬ 
sade  ;  Consultation  des  affections  pulmonaires.  — 
10  b.  1/2,  M.  Galand  :  Consultation  oto-rbiiio-luryngolo- 
gique. 

Laënnec.  —  9  h.,  AI.  Léon  Bernard  :  Cons.  nu  dis¬ 
pensaire  Léon-Bourgeois.  Examen  clinique  et  radiosco¬ 
pique  des  malades  et  de  leur  famille.  —  10  h..  Al.  Au- 
VRÀY  ;  Opér.  et  examen  des  mal.  11  b.,  Amph.  Lan- 
douzy,  M.  Grenet  :  confér.  clinique. 

Larihoisiëi e.  —  11  h.,  salle  Grisolle,  AI.  Clerc  : 
Leçon  cliiiicjue  sur  les  maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux. 

Ni-cker.  —  9  h.,  M.  Robineau  :  Opérations.  — 
9  b  1/2,  M  Schwartz  ;  Examen  des  malades.  —  11  b.. 
Salle  Henri-Huebard.  M.  Ribierre  ;  Leçon  clin.  —  11  b., 
Cons.  chirurgie,  M.  Desplas  :  Gynécologie. 

Neoker  (Pav.  Peter).  —  9  b..  Ai.  Uallé  ;  Cons.  dermat. 
Neiker-Enf.  Malades.  —  9  h..  Al.  Poulard  ;  Con- 
siilt'ilion  d’ophtalmologie. 

Pitié.  —  9  b.  1/2,  AI.  Vaquez  :  Policlinique.  — 
9  b.  3/4,  M.  AIauclaire  :  Opér.  orthopédiques  chez 
l’adulte.  —  Service  4,  10  h.,  M.  Laignel-Lavastine  :  Con¬ 
sultation  endocriiio-symputhologique. 

Sainte  Anne  (Dispe  saire  de  prophylaxie  mentale). 

—  9  b.,  AIM.  Toulouse  et  Rogf.r  Dupouy  :  Cons.  et  exa¬ 
men  psychiatriques.  —  9  b.,  M.  Vurpas  ;  Psychiatrie 
générale.  —  14  h.,  M.  Capgras  :  Psychiatrie  générale.  — 
14  b..  Al.  Roubinovitch  :  Enfants  arriérés  et  anormaux. 

Saint-Antoine.  —  9  h.  1/2,  AI.  Le  Noir  :  Vi.site  des 
salles.  —  10  b.  1/2,  M.  Le  Noir  :  Examen  radiologique 
des  malades  du  service. 

Saint-Louis.  —  9  h.  1/2.  M.  Dupuy-Dutemps  ;  Cons. 
d'opbtal.  —  lo  h..  Al.  Lortat-Jacob  ;  PoLclin.  dermato- 
syphiligr.,  examen  de  syphilis  précoce  du  névraxe. 

Teiion.  —  10  b..  Ampli.,  Al.  Lian  :  Le  diagnostic  des 
arythmies  cxtra-systoliqucs  et  leur  traitement  par  le 
sulfate  de  quinidiiie.  (Auditions  télécardiophoniques.) 
Trousseau.  —  10  b.  1/2.  AI.  Richet  :  Cons.  nourris- 

Fond.  Pierre  Budin  (91  bis,  rue  Falguière).  —  14  b., 
AI.  ViLLANOVA  :  Cons.  de  nourrissons. 

Hôp. -Ecole  H-ine-Fould  (35,  r.  de  la  Glacière).  — 

9  h.,  AI.  LifBAULT  :  Cons.  oto-rhino-lnryngologique. 

Hôp.  privé  de  chir.  inf.  et  dorth  pëdie  (Asso¬ 
ciation  des  Dames  françaises,  146,  av.  de  Snint-Ouen).  — 

10  h.  1/2,  M.  Ducroquet  ;  Traitements  orthopédiques. 
Hôp.  Saint-Joseph.  —  10  b..  Service  d’oto-rbino- 

laryiigologie,  M.  Laurëns  :  Consultation. 

Hôp.  <1  urol.  et  de  chir.  urinaire  (176,  avenue 
de  Suffren).  —  9  h..  Al.  Cathelin  ;  Consultation.  — 
9  h.  1/2,  Cystoscop’e  et  cathétérisme  des  preières. 

Hôp.  Ste-Isabelie  (24,  boul.  du  CbUteau,  à  Neuilly). 

—  9  h.,  M.  Bidou  :  Gonaultation  pour  impotents. 

Hôp.  marit.,  Berck-sur-Mer.  -9h  .1,2,  AIAI.  Sorrkl, 

Andiueu  et  Delaiiaye  :  Visite  salle  Archambault.  —  14  h., 
Al.  SoBBEL  :  Traitement  orthopédique  et  chirurgical  de  la 
maladie  de  Littic. 


qtENSEIlQNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu  elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
40  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  auant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'p  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale,  l’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  tours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Infirmières  dlpl.  demandées  d’urgence.  —  Hôpital 
de  Vendôme  (L.-et-C.). 

Dactylo  médicale  très  expérimentée  déni,  secréta¬ 
riat  2  h.  par  jour,  Août  et  Septembre.  —  Durand, 
8,  rue  Dupuytren,  6'. 

On  dem.  docteur,  Jeune  de  préférence,  av.  dipl. 
d'Etat  pr  cabinet  voies  ur.  et  syphil.  ds  gde  ville 
province.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  8340. 


D'' cherche  poste  dans  Sté  minière,  industrielle  ou 
administration.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  8344. 

Jeune  fille  sténo-dactylo,  sér.  références,  désire 
faire  secrétariat  le  soir  chez  Di",  de  7  b.  à  10  li.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  8345. 

D’’ spéc.  accoucli.,  gyuée.,  ch.  sil.  ds  clin.  —  Ecr. 
P.  M.,  Il»  8356. 

Jeune  méd.,  sérieux,  3  ans  de  prat.  méd.,  oherebe 
situât.  Paris  ou  baiil.  imméd.  —  Ecr.  P.  M.,  n“  8359. 

Ext.  hôp.,  5“  année,  scol.  terminée,  dem.  rempl. 
Août,  Sept,  ou  place  fixe  ds  clin.  —  P.  M.,  n»  8360. 

Infirmière  dipl.,  sl.-dact.,  btes  réf.  méd.,  chir., 
radio,  dés.  sit.  secrét.-inlirm.  médeoin,  Paris.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  8364. 

Doctoresse  franç.,  3  ans  prat.  accoucli.  et  gynéc., 
dem.  situât,  ds  clin.ouaid.  coufr.  Ecr.  P.  J/.,  n®  8368. 

Chirurgien  indiquerait  poste  médical  s. -préfecture 
à  médecin  actif  qui  serait  son  assistant.  —  Ecrire 
P.  M..  n°  8370. 

Dans  grande  ville  Côte  d’Azur,  clientèle  très  cen¬ 
trale  à  céder  50  000  immédialcm.  Ecr.  P.  M.,  n®  8371. 

Jne  docteur  franç.  ch.  occup.  prem.  quinzaine 
Août.  -  Ecrire  P.  M..  n®  8373. 


Etudiant  lin  scolarité,  libre  apr.-midi,  ch.  pl.  mais, 
santé  ou  médecin.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  8374. 

Infirmière  dipl.,  au  cour,  aneslli.,  sténo-dact., 
anglais  et  allem.,  dés.  empl.  secrél.  chez  méd.  ou  ds 
clin.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  8375. 

Infirmière  dipl.,  lues  réf.,  dés.  empl.  auprès  méd. 
ou  ds  clin.,  dispens.,  etc.,  Paris  ou  ville  d’eaux. 
Accompagnerait  malades.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  8376. 

D''  rec.  part,  dame  sér.,  tte  conf.,  exc.  réf.,  pr  dir. 
mais,  santé,  clin.,  inlér.,  etc.  Paris  ou  prov.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  8377. 

Ext.  franç.,  20  ins.,  accoucli.,  brevet  auto,  réfé¬ 
rences,  fait  remplacements.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  8378. 

Infirmière  non  dipl.  désire  emploi,  non  couch., 
Paris  ou  lignes  Versailles-Marly,  chez  docteur  ou 
autres.  —  Maillot,  50,  bd  Michel-lîrézin,  Garches 
(S.-et-O.). 


AVIS.  —  Prière  de  foindre  aux  réponses  un 
timbre  de  Otr.40j>ouT  ia  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Poaix. 


Paris  —  h.  MAKKtmcx,  iinprimenr  1,  ma  Camtla. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES  PLUS  FRÉQUENTES 

DERMATOSES  DU  CUIR  CHEVELU 

ET  LEUR  TRAITEMENT 
Par.  R.  SABOUBAUD. 

J’ai  d’abord  à  in’excuser  de  vouloir  traiter  en 
une  fois  d’un  sujet  si  anaple  qu’il  suffirait  A  tpute 
une  série  d’entretiens  senjblables.  C’est  à  peine  si 
je  pourrai  effieurer  certaines  parties  de  mon 
thème  qui  deman.deraienl  dg  bien  autres  dévelop¬ 
pements.  J’ai  pensé  ponrtanl  que  je  pourrais  ainsi 
donner  une  vue  d’ensemble,  clinique  et  thérapeu¬ 
tique  tQut  à  la  fois,  des  affections  du  cuir  chevelu 
et  c’est  peut-être  ce  qui  peut  le  mieux  aider  le 
médecin  dans  sa  pratique  quotidienne.  Le  but  est 
louable;  si  je  me  suis  trompé,  on  m’en  excusera. 
Mais  quelle  règle  faudrait- il  suiyre  pour  se 
uider  à  travers  le  labyrinthe  des  très  nombreuses 
ermatoses  qu’on  peut  rencontrer  au  cuir  chevelu? 
La  règle  que  je  suivrai  sera  celle  de  l’âge.  Car 
dans  toute  la  pathologie,  l’âge  règle  l’apparition 
des  diverses  maladies  comme  le  soleil  règle  les 
saisons.  Vous  ne  vous  attendrez  pas  à  rencontrer 
un  épitliélioma  sur  le  cuir  chevelu  d’un  enfant,  de 
même  que  vous  savez  ne  pas  rencontrer  une 
teigne  sur  le  cuir  chevelu  d’un  vieillard.  Nous 
examinerons  donc  les  affections  du  cuir  chevelu 
de  l’enfant  d’abord,  ensuite  celles  de  l’adolescent 
et  puis  de  1  homme  fait,  pour  arriver  aux  quelques 
affections  du  cuir  chevelu  spéciales  au  vieillard. 
Ainsi  nous  suivrons-  un  ordre  naturel  et  logique 
qui  préviendra  toute  confusion. 

I 

Chez  l’enfant,  nous  rencontrerons  deux  groupes 
d’affections  qui  ont  entre  elles  des  liens  étroits. 
Les  impétigos  souvent  pédiculaires  d’une  part,  la 
pelade  et  les  teignes,  d’autre  part. 

Les  poux  et  les  impétigos  ont  si  souvent  partie 
liée  qu’on  ne  peut  guère  rencontrer  l’un  sans  pen^ 
ser  à  l’autre,  parce  qu'on  les  observe  presque 
toujours  côte  à  côte.  Et  la  première  question  qui 
se  pose  à  nous  est  celle  du  traitement  de  la  pédi- 
culose,  bien  mal  connu  en  général.  Nous  voyons 
à  chaque  instant  prescrire  contre  elle  ce  médi¬ 
cament  désuet  et  abominable  qu’est  l’onguent  gris, 
cause  d’innombrables  dermites  rouges  mercu¬ 
rielles  dont  quelques-unes  graves,  toutes  évi¬ 
tables,  puisque  nous  avons  des  médicaments  bien 
plus  maniables,  plus  actifs  et  moins  dangereux; 
mais  ils  sont,  hélas  !  bien  moins  connus  de  tous  que 
le  vulgaire  onguent  mercuriel. 

Contre  la  pédiculose,  servez-vous  d’une  pom- 
niade  contenant  autant  de  gouttes  de  xylol  ou  de 
benzine  que  de  grammes  de  vaseline.  Tous  les 
parasites  qu’elle  touchera  seront  foudroyés.  Le 
lendemain  il  n’en  restera  pas  un  vivant.  La  plu¬ 
part  des  lentes  même  seront  stérilisées,  mais  elles 
resteront  adhérentes  aux  cheveux  et  pour  les 
décoller  vous  savez  que  les  bases,  les  alcalis  et  le 
savon  ne  servent  à  rien  ;  ce  qu’il  faut,  ce  sont  les 
acides  et  le  plus  maniable,  c’est  l’acide  acétique 
sous  la  forme  du  simple  vinaigre  de  cuisine.  .On 
le  fait  chauffer,  on  l’applique  largement  de  façon 
à  mouiller  tous  les  cheveux  et  on  recouvre  le  tout 
d’un  bonnet  de  bain  imperméable,  modérément 
serré  sur  les  tempes  pour  éviter  la  corrosion  de 
l’épiderme  par  le  vinaigre.  Le  lendemain,  avec  un 
bon  savonnage,  vous  neutraliserez  Tacide,  et  les 
lentes  décollées  seront  enlevées  au  peigne  fin. 
Tout  ce  qui  est  pédiculose  peut  être  soigné  et 
guéri  par  ce  moyen  dont  le  principal  avantage  est 
de  ne  pouvoir  causer  ni  dégâts  ni  mécomptes. 
L’impétigo,  compagnon  de  la  pédiculose,  est 


V impétigo  urai  à  Ür^tocogues.  Vo^  le  conaM^z 
Ç  M  gbuçme  de  l’enfqnt.  Ce  sont  des 
exulcérations  superficielles  exsudant  une_  quantité 
de  sérum  qui  se  coagule  en  croûtes  inielleuMS  et 
plus  tard  en  cro.ùtes  plus  c^smatesquire^emblent 
alors  â  de  fa  résine.  Contre  cet  imUétigo^  qui  est 
i'i'jypétigo  vrai,  le  médicainent  de  choix  est  Teau 
^  i®.  ■'^911?,  parler  maintenant. 

Alibour  était  un  médecin  normîmd  qui  vivait  sous 
Louis  Xiy.  La  solution  qui  porte  spn  nom  et  qui 
est  appelée  aussi  dans  nos  vieux  livres  eau  de 
merveille  a  pour  formule  : 


Eau  distillée . l  litre 

Sulfate  de  cuiyrc . 3  gr. 

Sulfate  dg  zinc.  .....  2  gc. 

Teinture  de  safran  ....  0  gr.  5U 

Eau-dç-vie  camphrée  ...  J  gr. 


formule  dans  laquelle  l'ensemble  des  deux  sulfates 
se  trouve.à  la  dose  totale  de  un  pour  deux  cents. 
C'est  une  liqueur  stypiique  qui  assèche  l’exsu¬ 
dation  impétigineuse  en  quelques  jours.  Traité 
avec  elle,  il  est  rare  qu'un  impétigo  dure  plus 
d’une  semaine.  Ce  médicament  peut  être  employé 
en  lotions  perpétuelles  ou  en  pansements  humides 
permanents,  mais  les  lotions  répétées  sont  préfé¬ 
rables,  surtout  au  pansement  humide  sous  imper¬ 
méable  qui  n’est  pas  à  conseiller. 

Il  y  a  une  seconde  affection  du  cuir  chevelu 
désignée  communément  aussi  sous  le  nom  d’impé¬ 
tigo  et  qui  doit  en  être  soigneusement  distinguée, 
c’est  la  porofollicaliie  de  Besnier  confondue  parmi 
les  impétigos  par  les  Allemands,  et  à  grand  tort, 
car  c’est  une  affection  staphylococcique  dont  les 
symptômes  et  le  traitement  different  également 
des  symptômes  et  du  traitement  de  l’impétigo  vrai 
dont  je  viens  de  vous  parler.  Comme  son  nom 
l’indique,  il  s’agit  d’une  folliculite  orifîcielle,  c'est 
une  pustule  centrée  par  un  poil,  alors  que 
l’impétigo  streptococcique,  maladie  de  surface,  ne 
s’attaque  jamais  au  fourreau  épidermique  du  poil 
ou  du  cheveu.  Dans  la  porofolliculite,  cette  loca¬ 
lisation  autour  du  poil  est  au  contraire  constante 
et  pathognomonique.  En  outre,  il  s’agit  non  d’une 
phlyctène  remplie  de  sérum  à  peine  louche 
comme  dans  l’impétigo  vrai,  mais  au  contraire 
d’un  pus  jaune  crémeux  et  bien  lié.  La  pustule  est 
donc  jaune  par  transparence  avec,  au  centre,  un 
point  vert,  et  le  poil  qui  la  traverse.  Cette  pustule 
est  résistante  et  ne  se  déchire  pas  comme  la 
phlyctène  de  l’impétigo.  Elle  sèche  dans  sa  forme 
et  sera  éliminée  comme  une  croûtelle  quand  l’épi¬ 
derme  normal  sera  reformé  au-dessous  d’elle. 

Certes  on  voit  souvent  les  deux  impétigos 
associés,  c’est  ce  qu’on  désigne  sous  le  nom  com¬ 
mun  et  commode  de  pyodermite,  mais  la  nature 
des  deux  affections  n’est  pas  la  même,  ni  leur 
traitement.  Car  Iç  traitement  de  la  porofolliculite, 
comme  celui  de  toutes  les  affections  à  localisation 
folliculaire,  repose  sur  l’emploi  du  soufre.  Et  le 
meilleur  topique  contre  elle  est  la  lotion  soufrée 
dont  voici  la  formule  : 


Soufre  précipité  lave  .  .  10  gr. 

Alcool  à  90°. .  20  gr. 

Glycérine  neutre  ....  10  gr. 


Eau  distillée.  Q.  s.  p.  f.  100  gr. 

Avant  d’appliquer  ce  mélange,  on  agite  la  bou¬ 
teille  po.ur  mélanger  au  liquide  la  lie  qui  stagne  au 
fond  du  vase,  et  on  l’applique  au  pinceau  comme 
une  peinture.  Le  liquide  sèche  et  laisse  sur  la 
peau  une  couche  pulvérulente  qui  est  du  soufre  en 
nature,  lequel  on  pourra  quand  on  voudra 
enlever  par  un  savonnage.  Avec  ce  médicament 
qui  serait  à  conseiller  presque  uniformément 
contre  toutes  les  dermatoses  à  localisations  folli¬ 
culaires,  depuis  la  porofolliculite  jusqu’à  la  séborr 
rhée,  les  lésions  sèchent  et  cessent  de  se  repro¬ 
duire.  Mais  il  s’agit  de  lésions  souvent  récidi¬ 
vantes  Pt  le  médicament  doit  êtpe  continué  par 


prudence  un  peu  glus  longtemps  qu’il  ne  semble¬ 
rait  utile. 

Passons  maintenant  aux  pelades  et  aux  teignes 
qui  sont  le  second  groupe  des  dermatoses  du  cuir 
chevelu  les  plus  fréquentes  dans  l’enfance. 

est  la  plus  aisément  reconnaissable 
des  affections  du  cuir  chevelu  et  celle  dont  le  dia- 
gnosüc  prête  le  moins  à  confusion.  Ces  plaques 
rondes,  nues,  chauves  eVpropres,  entourées  d’au¬ 
tant  de  cheveux  qu’à  l’état  normal,  se  distinguent 
à  première  vue  des  plaques  de  teigne  tondante. qui 
sont  incomplètement  nues  et  toujours  salies  p^ 
des  pellicules  adhérentes.  On  a  beaucoup  discuté 
sur  l’origine  des  pelades  et  la  discussion  n’est  pas 
close.  'Tenons-nou'»  en  aux  choses  précises.  La 
coïncidence  »ur  les  enfants  pdadiques  de  stigmates 
dentaires  de  l’hérédo-syphilis  est  trop  fréquente 
pour  être  faite  de  simples  coïncidences.  Pensez-y 
toujours  et  cherchez.  Si  vous  croyez  à  la  syphilis 
héréditaire  et  que  vous  ne  puissiez  éclaircir  vos 
doute^  traitez  par  la  vieille  méthode  des  sirops 
mercuriels  du  type  du  sirop  de  Gibert,  car  d’abord 
ces  sjjrphilis-là  dpmandent  plus  un  long  traitement 
d’usure  qu’un  traitement  plus  court  et  vigoureux, 
ensuite,  l’enfant  supporte  merveilleusement  bien 
le  sirop  de  Gibert  ou  ses  dérivés,  il  les  supporte  à 
ce  point  qu’on  se  demande  souvent  si  le  médica¬ 
ment  n’agit  pas  sur  l’évolution  et  la  nutrition 
mêmes  des  enfants  qui  n’ont  pointd’héréditéspéci- 
fîque  décelable.  N’en  ayez  donc  pas  peur. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  local  de  la 
pelade,  adressez-vous,  autant  que  possible,  à 
l’huile  de  cade  qui  est  elle  aussi  un  médicament  de 
symptôme  et  qui  agit  très  bien  sur  la  fonction  de 
kératinisa.tiqn  qui  fait  le  poil  comme  la  couche 
cornée  de  l’épiderme.  Appliquez  la  pommade  sui¬ 
vante,  très  peu  par  massage  appuyé  chaque  soir; 
qn  la  savonnera  le  malin  ;  et  non  seulement  vous 
la  ferez  appliquer  sur  les  plaques,  mais  sur  tout  le 
cuir  chevelu.  Je  ne  connais  pas  de  meilleur  moyen 
d'éviter  l’apparition  des  plaques  nouvelles  lorsque 
le  traitement  est  commencé  : 

Huile  de  cade  ...  J 

Lanoline . -P.  ég.  10  gr. 

Vaseline  .....  ^ 

c’est  là  une  pommade  à  laquelle  vous  pourrez 
incorporer  un  gramme  d’oxyde  jaune  Ilg. 

N’oubliez  pas  que  le  grand  danger  d’une  pelade 
n’est  pas  tant  l’extension  de  la  plaque  première 
que  la  naissance  de  plaques  nouvelles  à  distance, 
et  qu’une  pelade  est  plus  grave  à  proportion  du 
nombre  de  ses  plaques  ;  sachez  que  vous  avez  les 
plus  grandes  chances  d’en  empêcher  l’apparition 
par  le  traitement  préventif  à  l’huile  de  cade  quoti¬ 
diennement  appliqué.  Reste  le  traitement  local 
des  plaques  elles-mêmes  pour  hâter  la  repousse 
des  cheveux  à  leur  surface  et  ici  tous  les  auteurs 
s’accordent  à  dire  qu’une  irritation  légère,  perma¬ 
nente,  des  plaques  favorise  la  pousse  des  cheveux 
nouveaux.  Tous  les  rubéfiants  peuvent  d’ailleurs 
être  employés  et  le  topique  le  plus  banal  mais  le 
plus  utile  est  celui  dont  la  formule  a  été  donnée 
par  Besnier. 

Acide  acétique  cristallisablc .  .  1  gr. 

Ether  officinal . 30  gr. 

Et  surtout,  n’ayez  pas  ce  fétichisme  de  l’iode 
qui  fait  couvrir  uniformément  toutes  les  plaques 
de  pelade  d’une  couche  de  teinture  d’iode.  Erreur 
fréquente.  Je  n’ai  jamais  vu  l’action  utile  de  k 
teinture  d’iode  sur  la  plaque  pcladique,  dans 
quelque  cas  que  ce  soit.  On  me  dira  :  «  J’ai  guéri 
par  ce  moyen  un  grand  nombre  de  pelades.  »  Eh 
oui,  mais  sachez  donc  qu’en  regard  des  pelades 
graves  qui  durent  pendant  des  années,  il  en 
existe  un  très  grand  nombre  qui  guériront 
toutes  seules  :  la  teinture  d’iode  n’empêchera 
pas  celles-là  de  guérir.  Et  rappelez-yous  que  ai 
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dans  chaque  cas  vous  ne  pensez  pas  qu'il  peut 
s’agir  d’une  pelade  grave,  vous  serez  un  jour 
surpris  et  vous  laisserez  s’établir  une  pelade 
décalvante  que  vous  auriez  pu.  empêcher. 

La  pelade  n’est  plus  considérée  comme  conta¬ 
gieuse  depuis  les  travaux  de  Jacquet  et  la  non- 
contagion  de  la  pelade  est  désormais  une  vérité 
indubitable.  Mais  tout  se  passe  sur  l’individu  qui 
en  est  atteint  comme  si  du  seul  fait  d’une  plaque, 
tout  le  cuir  chevelu  du  sujet  était  en  imminence 
d’en  faire  d’autres,  et  c’est  contre  cela  qu’on  doit 
le  garantir;  l’expérience  montre  qu’on  le  peut  en 
agissant  comme  j’ai  dit. 

Les  teignes,  au  contraire,  sont  des  maladies 
essentiellement  contagieuses  et  épidémiques. 
Elles  sont  trois,  mais  pratiquement  deux.  Le 
fa\’us  signalé  par  des  croûtes  épaisses,  sèches, 
permanentes,  enchâssées  dans  la  peau;  maladie 
chronique,  lentement  progressive  et  qui  durerait 
autant  que  la  vie  si  on  ne  la  guérissait  pas.  Ici, 
pour  faire  votre  diagnostic,  vous  n’avez  qu’une 
question  à  poser,  car  en  pratique,  le  diagnostic 
n’est  douteux  qu’avec  l'impétigo.  Quand  vous 
serez  embarrassé,  demandez  seulement:  «  Depuis 
combien  de  temps  la  chose  dure-t-elle?  »  Si  l’on 
vous  répond  :  «  Depuis  trois  semaines  »,  c’est 
un  impétigo.  Si  l’on  vous  répond  :  «  Depuis  dix 
mois  ou  dix  ans  »,  c’est  du  favus.  Or,  les 
Grecs  savaient  déjà  que  l’épilation  est  le  trai¬ 
tement  nécessaire  et  suffisant  du  favus.  Nous  ne 
le  faisons  plus  comme  eux  par  la  calotte  de  poix 
arrachée  avec  les  cheveux,  ni  même  à  la  pince 
comme  depuis  Bazin,  nous  le  faisons  désormais 
aux  rayons  X.  Mais  pour  le  favus,  comme  pour 
les  autres  teignes  dont  je  vais  parler,  il  faut  pen¬ 
dant  tout  le  temps  du  traitement,  c’est-à-dire  pen¬ 
dant  un  ou  deux  mois,  maintmir  la  surface  de  la 
peau  en  état  d’antisepsie  permanente  pour  empê¬ 
cher  les  réinoculations  au  porteur.  Pour  cela 
appliquez  tous  les  soirs  une  pommade  cadique  du 
type  de  celles  dont  nous  avons  déjà  l’usage.  Très 
peu  de  pommade  et  par  massage  appuyé,  ün  peut 
même,  après  massage,  essuyer  ce  qui  en  reste  à 
la  surface  de  la  peau.  Le  lendemain  on  savonne 
avec  du  savon  de  Marseille  et  on  fait  sur  la  tête 
entière  une  friction  avec  une  boulette  d’ouate  fixée 
sur  une  pince  hémostatique  et  mouillée  d’alcool  à 
90“  iodé  au  l/lOO”.  Et  ici,  faites  bien  attention  à 
ce  que  je  vais  vous  dire.  La  teinture  d’iode  du 
Codex  est  au  dixième,  et,  à  cause  de  la  quantité 
d’iode  qu’elle  contient,  elle  est  presque  inutili¬ 
sable  en  dermatologie.  Si,  au  contraire,  vous  la 
diluez  en  neuf  parties  d’alcool  à  90“,  vous  avez 
une  teinture  d’iode  au  100“  qui  est  pour  le  derma- 
tologiste  d'un  usage  de  tous  les  jours.  Avec  elle, 
vous  avez  une  merveilleuse  antisepsie  de  la  sur¬ 
face,  égale  à  celle  que  vous  obtiendriez  avec  une 
teinture  d’iode  plus  forte  et  vous  ne  trauma¬ 
tisez  nullement  l’épiderme,  si  bien  qu’une  telle 
application  peut  être  renouvelée  tous  les  jours. 
Or,  c’est  ce  qui  est  important  dans  toutes  les 
teignes  où  le  parasite  sort  chaque  jour  avec  les 
cheveux,  des  follicules  pilaires  contaminés. 

Gela  est  surtout  vrai  pour  les  teignes  ton¬ 
dantes,  bien  plus  contagieuses  et  épidémiques  que 
le  favus.  Parlons  d’abord  de  leurs  symptômes, 
’fous  les  bons  médecins  d’école  savent  que  les 
teignes  tondantes  sont  parmi  les  plus  graves  des 
maladies  épidémiques  qu’ils  peuvent  voir  surve¬ 
nir  dans  le  groupe  d’enfants  confiés  à  leurs  soins. 
Ils  savent  aussi  que  ces  maladies  sournoises  ne 
deviennent  très  visibles  que  quand  elles  durent 
depuis  longtemps,  et  qu’alors  elles  ont  eu  le 
temps  de  faire  beaucoup  de  contagions  autour 
d’elles.  Ils  savent  enfin  que  ce  qui  les  signale  à 
leur  début,  c’est  la  présence  de  petits  points 
pelliculaires  disséminés  à  travers  le  cuir  chevelu 
des  enfants,  et  si  petits  que  chacun  pourrait  être 
couvert  du  bout  du  doigt.  D’où  le  proverbe  der¬ 
matologique  :  «  Craignez  sur  un  cuir  chevelu  d’en¬ 
fant  les  points  de  pityriasis  localisés,  c’est  de  la 
teigne.  »  C’est  en  ces  points  que  la  recherche 
attentive  montrera  des  cheveux  cassés  propres  à 


l’examen  microscopique.  Mais  ce  n’est  pas  eux 
qu’il  faut  rechercher  d’abord,  c’est  le  point  sur 
lequel  on  les  trouvera  et  ce  sont  les  points  recou¬ 
verts  de  squames  adhérentes  grises  qui  semblent 
une  pincée  de  cendre  dans  les  cheveux. 

Ici  encore,  nous  savons  désormais  que  le  seul, 
le  vrai  traitement  de  ces  affections  interminables 
(et  terriblement  contagieuses  tout  le  temps  qu’elles 
durent)  est  l’épilation  automatique  pratiquée  par 
les  rayons  X  qui  nous  donne  la  guérison,  en 
deux  mois,  de  maladies  qui  duraient  jusque-là  pen¬ 
dant  des  années.  Mais  pendant  tout  le  temps  du 
traitement,  il  faut  assurer  sur  le  cuir  chevelu 
malade  la  prophylaxie  locale  et  vous  l’obtiendrez 
par  l’application  chaque  soir  de  la  pommade 
cadique  savonnée  chaque  matin  et  remplacée  par 
une  (riction  vigoureuse  et  parfaite  avec  l’alcool 
iodé  à  1  pour  100  dont  je  vous  disais  tout  à 
l’heure  les  effets  excellents.  Et  dans  une  école 
contaminée,  prenez  même  la  précaution  de  faire 
passer  à  l’alcool  iodé  toutes  les  têtes  réputées 
saines  et  beaucoup  qui  ont  déjà  reçu  des  germes 
éviteront  la  contagion  et  sur  d’autres,  que  vous 
ne  croyiez  pas  malades,  vous  verrez  apparaître 
colorés  par  l’iode  des  cercles  de  contamination 
d’herpès  circiné  dénonçant  la  maladie. 

II 

Avec  les  pellicules  banales,  le  pityriasis  sim¬ 
plex,  nous  sortons  de  la  période  de  l’enfance,  car 
elles  ont  une  date  précise  qui  est  celle  de  la  pré¬ 
puberté.  Ici  il  ne  s’agit  plus  de  pellicules  locali¬ 
sées,  mais  au  contraire  de  pellicules  diffuses  qui 
ne  constituent  pas  de  placards  délimités.  Dans 
toute  la  dermatologie,  il  n’y  a  guère  de  maladie 
plus  énigmatique,  car  il  s’agit  autant  que  nous 
en  pouvons  savoir  d’une  maladie  superficielle  due 
à  une  spore  découverte  par  Malassez,  et  cepi  n- 
dant  nous  ne  savons  pas  la  guérir  définitivement 
et  sans  retour.  Des  applications  de  sulfure  de 
potasse  au  1/300  ou  mieux  des  applications  de 
la  pommade  cadique  déjà  mentionnée  font  dispa¬ 
raître  les  pellicules  pour  quelques  jours,  mais 
elles  renaissent,  et  il  en  est  ainsi  avec  tous  les 
topiques  dont  nous  disposons.  Si  vous  vous  ser¬ 
vez  des  sulfures  alcalins,  n’exagerez  pas  leur 
dose,  car  vous  savez  qu’à  dose  forte  ils  décolorent 
les  cheveux  et  même  les  détruisent.  Tous  les 
dépilatoires  sont  des  pâtes  de  sulfures  alcalins. 
La  pommade  cadique  est  au  contraire  sans  incon¬ 
vénients.  Pourquoi  cette  longévité  d’une  affection 
si  banale  et  si  bénigne  ?  Il  faut  la  chercher  sans 
doute  dans  la  transformation  de  tout  l’organisme 
à  ce  moment,  sous  l’influence  de  la  puberté 
commençante.  Ce  n’est  que  le  premier  exemple, 
et  nous  en  verrons  d’autres,  de  l’influence  de  la 
sexualité  sur  les  maladies  du  cuir  chevelu,  dont 
la  séborrhée  va  nous  donner  une  si  absolue  con¬ 
firmation. 

Les  pellicules,  le  pityriasis  simplex,  ne  demeure 
pas  toujours  tel  qu’il  s’est  montré  à  nous  tout 
d’abord.  Dans  les  quelques  années  qui  suivent, 
nous  voyons  les  pellicules  sèches  et  qui  tombaient 
sur  le  col  des  habits  devenir  grasses,  former  une 
sorte  de  boue  à  la  surface  de  la  peau.  Le  pity¬ 
riasis  sec  est  devenu  stéatoïde,  et  les  cheveux, 
qui  jusque-là  n’étaient  pas  tombés  du  tout,  com¬ 
mencent,  pour  un  certain  nombre,  à  devenir 
caducs.  Le  peigne  en  ramène  quelques-uns  et 
cette  chute  s’accentuera  à  mesure  que  ces  pelli¬ 
cules  s’atténueront  jusqu’à  disparaître,  pour  être 
remplacées  par  un  exsudât  gras  non  pelliculaîre. 
Le  pityriasis  a  fait  place  à  la  séborrhée. 

D’abord,  Messieurs,  si  vous  voulez  comprendre 
la  séborrhée,  ne  faites  pas  des  mots  que  vous 
employez  un  usage  erroné,  sans  quoi,  si  vous  ne 
vous  entendez  pas  sur  les  mots,  vous  né  risquez 
pas  de  vous  entendre  sur  les  faits.  Appelez  les 
choses  par  leur  nom.  Appelez  les  pellicules  du 
pityriasis  et  le  flux  de  graisse  de  la  séborrhée.  La 
séborrhée  en  soi  n’est  nullement  pelliculaire  et 
vous  verrez,  tous  les  iours,  des  cuirs  chevelus 


qui  deviennent  chauves  sans  présenter  la  moindre 
pellicule.  Et  comprenez  aussi  que  puisque  tous 
nos  médicaments  sont  symptomatiques,  ceux 
qu’il  faut  appliquer  sur  des  pellicules  ne  sont  pas 
ceux  qu’il  faut  appliquer  sur  un  exsudât  grais¬ 
seux.  Contre  les  pellicules  qui  sont  un  trouble  de 
la  kératinisation  de  surface,  le  médicament  le 
meilleur  sera  toujours  l’huile  de  cade,  le  meilleur 
eukératosique  que  nous  connaissions,  et  contre 
la  séborrhée,  flux  de  graisse  issu  du  follicule 
pilaire,  le  médicament  le  meilleur  sera  le  soufre. 
Donc  si  nous  sommes  devant  un  pityriasis  sec, 
appliquons  notre  pommade  cadique  dont  nous 
savons  les  bons  effets  sur  toute  hyperkératose, 
c’est-à-dire  sur  toutes  les  squames;  si  la  squame 
tend  à  devenir  grasse,  tout  en  restant  squameuse, 
dans  notre  pommade  cadique  ajoutons  du  soufre 
et  même  des  réducteurs  énergiques  comme  la 
résorcine  au  1/30  et  réservons  le  soufre  seul 
pour  les  séborrhées  arrivées  au  stade  "  où  il 
n’existera  plus  de  pellicules  et  signalées  par  une 
abondante  chute  de  cheveux. 

Je  vous  disais  tout  à  l’heure  que  ces  affections 
ont  certainement  leur  racine  dans  l’établissement 
des  fonctions  sexuelles  et  cela  est  indubitable. 
C’est  toujours  de  11  à  13  ans  que  vous  observez 
les  pellicules  sèches,  de  13  à  15  ans  que  vous 
observez  leur  transformation  grasse  progressive 
et  à  17  ans  que  commence  dans  les  deux  sexes  la 
séborrhée  vraie  et  l’alopécie  redoutable  qui  en 
est  la  conséquence.  17  ans  est  la  date  fatidique  où 
l’on  voit  la  calvitie  s’annoncer  chez  l’homme  et 
l’on  peut  dire  qu’entre  17  et  20  ans,  on  sait  tous 
les  hommes  qui  deviendront  chauves  et  les 
femmes  qui  sans  devenir  chauves  perdront  des 
cheveux  toute  leur  vie.  A  ce  point  de  vue,  cette 
date  de  17  ans  est  donc  pour  toute  chevelure  la 
date  où  il  faut  recommander  aux  mères  de  sur¬ 
veiller  la  chevelure  de  leurs  enfants,  car  tout  ce 
qui  se  passe  alors  sur  elle  est  sérieux  et  aura  des 
conséquence  graves. 

La  plus  grosse  erreur  faite  en  ce  sujet,  même 
parmi  les  médecins,  est  de  faire  de  la  calvitie 
progressive  l’apanage  de  la  vieillesse;  c’est  au 
contraire  une  maladie  des  jeunes,  des  très  jeunes 
gens,  mais  dont  on  ne  verra  les  conséquences 
que  plus  tard,  car  les  calvities  les  plus  précoces, 
même  chez  les  jeunes  gens,  ne  sont  visibles  qu’à 
20  ans  et  à  peu  près  complètes  qu’à  27  ou  28  ans. 
Mais  ceux-là  qui  deviennent  chauves  à  cet  âge  ne 
le  deviennent  que  parce  qu’ils  perdent  leurs 
cheveux  depuis  17  ans.  Ici  l’influence  du  sexe  est 
évidente.  Les  hommes  seuls  deviennent  chauves, 
bien  que  la  séborrhée  s’observe  dans  les  deux 
sexes  et  les  femmes,  beaucoup  de  femmes,  per¬ 
dront  des  cheveux  toute  leur  vie  sans  devenir 
jamais  chauves,  comme  les  hommes  seuls  peuvent 
l'être.  Pourquoi  cela  ? 

Ce  problème  avait  déjà  excité  la  curiosité  des 
anciens  et  vous  trouvez  la  question  soulevée  dans 
Hippocrate  et  dans  Aristote.  Ils  avaient  d’ailleurs 
sous  les  yeux  des  faits  que  nous  n’avons  plus  et 
qui  leur  permettaient  déjà  d’avoir  sur  la  cause  du 
phénomène  plus  de  lumières  que  nous-mêmes.  Il 
existait  alors  un  grand  nombre  d’eunuques  et 
l’observation  avait  montré  aux  anciens  que  si  les 
eunuques,  châtrés  avant  la  puberté,  ne  présentaient 
jamais  de  barbe,  ils  ne  devenaient  non  plus  jamais 
chauves.  Ainsi  la  calvitie  apparaissait  chez 
l’homme  comme  dépendant  des  fonctions  sexuelles 
mêmes,  et  les  Grecs  en  étaient  si  persuadés  qu’il 
représentaient  toujours  leurs  satyres  chauves 
ainsi  qu’en  témoignent  les  vases  grecs,  et  chauves 
précoces,  avec  un  corps  jeune  et  des  cheveux 
noirs.  Naturellement  nous  avons  cherché  à  vérifier 
les  faits  avancés  par  les  Grecs,  mais  les  eunuques 
sont  devenus  rares  dans  le  monde  entier,  et  il  nous 
a  fallu  chercher  jusqu’en  Perse  pour  pouvoir 
aligner  une  statistique  de  350  observations.  Effec¬ 
tivement,  elle  n’a  pas  rencontré  sur  ce  nombre  un 
seul  chauve.  Il  semble  donc  bien  que  l’évolution 
de  la  séborrhée,  maladie  microbienne  pourtant, 
soit  liée  à  l’évolution  des  fonctions  sexuelles  et 
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qu’elle  n’arrive,  que  chez  l’homme  sexué,  au 
terme  ultime  de  la  calvitie  complète.  Mais  chez  là 
femme,  il  y  a  des  preuves  analogues  de  la  part 
que  les  organes  génitaux  prennent  à  l’évolution 
de  la  séborrhée.  Car  une  femme  séborrhéique, 
quand  elle  devient  enceinte,  cesse  de  perdre  ses 
cheveux  à  partir  du  troisième  mois  de  sa  gros¬ 
sesse  et  chez  elle  la  séborrhée  diminuera  jusqu’à 
paraître  négligeable  jusqu’au  deuxième  mois  et 
deihî  après  ses  couches.  Ainsi  quand  chez  elle  la 
vie  sexuelle  normale  est  suspendue,  la  séborrhée 
en  est  influencée  manifestement  et  cela  non  pas 
une  lois,  mais  autant  de  fois  qu’elle  aura  de  gros¬ 
sesses.  Tout  ceci,  hélas!  non  pour  vous  annoncer 
par  quels  moyens  nous  avons  guéri  la  séborrhée 
et  les  chutes  de  cheveux  qui  en  résultent,  mais 
pour  vous  montrer  les  conditions  dans  lesquelles 
la  séborrhée  se  présente  à  nous  et  la  voie  opothé¬ 
rapique  par  laquelle  on  parviendra  peut-être  un 
jour  à  des  traitements  plus  rationnels  que  ceux 
dont  nous  disposons,  car  les  tentatives  faites 
avec  les  moyens  opothérapiques  actuels  sont 
restées  jusqu’ici  d'une  lamentable  inefficacité.  Le 
seul  traitement  actif  est  purement  local;  il  est 
basé  sur  l’emploi  du  soufre  qui  agit,  d’ailleurs, 
soit  en  poudre,  soit  en  lotions,  soit  en 
pommades  au  1/10,  soit  en  solutions. 

Il  n’y  a  qu’un  liquide  dans  lequel  le  soufre  soit 
soluble,  c’est  le  sulfure  de  carbone  dont  chacun 
connaît  l'horrible  odeur  et  l’inflammabilité.  En 
outre,  il  est  terriblement  brûlant  sur  la  peau  hu¬ 
maine,  et  il  y  a  peu  de  gens  capables  d’en  affron¬ 
ter  tous  les  jours  la  cuisson,  bien  qu’elle 
soit  très  peu  durable  et  qu’elle  ne  s’accompagne 
jamais  d’aucune  réaction  cutanée  d’irritation.  On 
a  trouvé  le  moyen  de  diminuer  la  série  de  ces 
inconvénients  en  mélangeant  le  sulfure  de  car¬ 
bone  à  des  liquides  inertes  tels  que  le  tétrachlo¬ 
rure  de  carbone,  l’acétone,  les  benzines,  et  l’on 
arrive  à  faire  ainsi  des  solutions  très  dégrais¬ 
santes,  très  pénétrantes  et  portant  du  soufre  dans 
les  pores  de  la  peau  à  l’état  naissant.  Ce  sont  ces 
liquides  encore  désagréables,  mais  supportables, 
qui  sont  le  plus  employés  maintenant  dans  le 
traitement  des  séborrhées  du  cuir  chevelu  et  avec 
les  meilleurs  ou  les  moins  mauvais  résultats. 
L’application  chaque  soir,  en  une  minute,  et 
devant  la  fenêtre  ouverte,  du  mélange  suivant  par 
friction  rude  : 

Sulfure  de  carbone  pur.  .  100  gr. 

Soufre  octaédrique  ...  10  gr. 

Tétrachlorure  de  carbone.  200  gi’. 

est  supportable,  ne  laisse  derrière  elle  ni  mauvaise 
odeur,  ni  cuisson,  ni  traces,  et  vraiment,  avec  elle, 
on  arrête  le  plus  grand  nombre  d’alopécies  sébor¬ 
rhéiques  féminines,  et  on  diminue,  dans  une  très 
forte  proportion,  chez  les  hommes,  la  chute  des 
cheveux  constante  qui  fera  leur  calvitie.  Est-ce 
à  dire  que  c’est  là  le  moyen  de  rendre  aux  chauves 
leur  chev.elure?  Pas  le  moins  du  monde.  Mais  les 
résultats  qu’on  obtient  sont  déjà  assez  bons,  sur¬ 
tout  chez  la  femme,  pour  justifier  l’effort  du 
patient. 

Tel  est  l’état  de  la  question. 

L’intérêt  des  alopécies  séborrhéiques  est  im¬ 
mense  puisque,  parmi  les  malades  qui  nous  vien¬ 
nent  consulter  pour  des  chutes  de  cheveux,  elles 
forment  bien  les  quatre  cinquièmes  des  cas.  Cela 
justifie  donc  les  détails  que  je  vous  ai  donnés  sur 
elles.  Cependant,  il  y  a  d’autres  alopécies  que 
nous  ne  devons  pas  oublier.  Il  y  a  surtout  les  alo¬ 
pécies  infectieuses,  celles  qui  suivent,  à  deux 
mois  et  demi  de  date,  toutes  les  grandes  fièvres, 
car  c’est  une  chose  également  remarquable  qu’une 
fièvre  au-dessous  de  39“  ne  fera  pas  d’alopécie, 
tandis  qu’une  fièvre  au-dessus  de  en  fera  tou¬ 
jours,  et  toujours  à  la  même  date  parce  que  le 
cheveu  humain  ne  tombe,  sauf  exceptions  rares 
(rayons  X,  pelade),  que  75  jours  après  sa  mort. 

L’alopécie  ainsi  déterminée  durera,  suivant  sa 
cause,  cinq  ou  six  semaines.  Elle  s'arrêtera  seule 
et  sera  suivie  d’une  repousse  spontanée.  Ce  sont 


ces  cas  où  nous  obtenons  les  plus  beaux  résultats 
dans  le  traitement  dés  alopécies,  parce  que  la 
nature  nous  aide  an  lieu  dé  noüs  être  contraire. 
Nous  pouvons  donc  être  optimistes  et  dire  avec 
franchise  que  ce  sont  les  seuls  cas  où  nous  puis¬ 
sions  affirmer  d’avance  un  résultat  parfait.  On 
nous  en  fera  quand  mêtiie  gloiré,  une  gloire  que  ^ 
nous  ne  méritons  pas  entièrement. 

Lors  donc  que  vous  aurez  éoÙS  les  yeüx  une 
tête  frappée  brusquement  d’ùne  alopécie  intense 
et  brutale,  demandez  toujours  s’il  n’y  a  pas  eu 
une  maladie  fébrile  deux  mois  et  demi  aupara¬ 
vant.  Le  plus  souvent,  on  vous  tépondra  par 
l’affirmative,  et  vous  conseillerez  une  lotion  to¬ 
nique  dont  vous  savez  d’avance  les  bons  effets. 
Elle  pourra  être  à  base  d’alcool,  vous  l’addition¬ 
nerez  de  chlorhydrate  de  pilocarpine  qui,  depuis 
Lassàr,  a  le  pouvoir,  dit-on,  de  faire  repousser 
les  cheveux. 

Voici  une  bonne  formule  de  Ce  genre  : 

Eau  distillée .  30  gr. 

Chlorhydrate  de  pilocarpine  .  0  gr.  50 

Nitrate  de  potasse .  0  gr.  50 

Alcool  de  lavande .  30  gr. 

.ùcétone .  30  gc. 

Alcool  à  90“  .  .  •  .  (V  s.  p.  f.  300  gr. 

mais,  naturellement,  s’il  existe  Une  séborrhée 
concomitante,  vous  traiterez  la  séborrhée  et  vous 
ne  promettrez  pas  les  mêmes  admirables  résul¬ 
tats.  Mais  voici  un  cas  tout  autre.  Un  jeune  homme 
vous  arrive  avec  une  alopécie  également  rapide 
et  brutale.  Mais,  renseignement  pris,  il  n’a  pas 
présenté  depuis  des  mois  la  moindre  fièvre;  il  ne 
s’est  pas  couché  malade  depuis  des  mois.  Ah  I  ici, 
ouvrez  les  yeux  et  gardez-vous  de  mal  faire,  car 
ridée  doit  vous  venir  aussitôt  d’une  alopécie 
syphilitique  secondaire;  examinez  votre  malade 
avec  le  plus  grand  soin  et  sans  dire  un  mot. 
Regardez  s’il  perd  des  cheveux  à  la  traction,  der¬ 
rière  les  oreilles,  sur  les  régions  pariétales  que 
respecte  la  séborrhée.  SI  oui,  regardez  les  sour¬ 
cils.  Eux  aussi  tombent  et  semblent  èoupillés  aux 
ciseaux.  Examinez  la  gorge  pour  y  chercher 
l’ourlet  gris  des  plaques  muqueuses  sur  le  pilier 
antérieur  du  voile.  Déjà  vous  pouvez  avoir  une 
certitude,  mais  poussez  plus  loin  votre  examen, 
sans  rien  découvir  de  vos  craintes  au  malade. 
Examinez  le  bas-ventre  sous  prétexte  d’y  cher¬ 
cher  l’alopécie  possible,  mais  en  réalité  pour  pal¬ 
per  la  pléiade  inguinale  et  chercher  ce  Préfet  de 
Vaine  dont  parlait  Ricord.  Si  oui,  si  vous  trouvez 
tout  cela,  votre  certitude  est  faite;  regardez  ce¬ 
pendant,  en  soulevant  la  chemise,  s’il  n’y  a  pas 
une  roséole  encore  visible.  Vous  la  trouverez 
souvent.  Alors  qu’allez-vous  dire  ?...  Eh  bien,  ne 
vous  hâtez  pas.  Au  point  où  én  est  le  malade,  le 
temps  ne  presse  pas  à  un  jour  près,  comme  lorsque 
vous  êtes  témoin  d’un  chancre  au  début,  alors 
qu’un  traitement  actif  et  vigoureux  peut  épargner 
à  votre  malade  des  années  de  traitement.  Mainte¬ 
nant  l’infection  est  faite.  Vous  n’arriverez  pas 
premier.  Alors,  Messieurs,  ne  succombez  pas  à 
cet  amour-propre  du  jeune  médecin,  fier  d’avoir 
fait  un  diagnostic  rapide  et  précis.  Ne  dites  ja¬ 
mais  à  personne  :  «  Voilà,  c’est  de  la  syphilis.  » 
Ayez  pitié  de  celui  à  qui  vous  allez  porter  un  coup 
si  brutal,  et  qui  peut-être  ne  s’y  attend  pas.  N'ou¬ 
bliez  jamais  ce  que  disait  mon  maître  Besnier  : 

«  qu’il  ne  faut  pas  porter  le  diagnostic  ferme  de 
la  syphilis  une  fois  le  soleil  couché  »...  La  nuit 
est  mauvaise  conseillère.  Tous  les  suicides  dont 
j’ai  oui  parler  dans  ces  cas-là  se  sont  produits 
dans  la  nuit  qui  a  suivi  le  diagnostic.  Remettez 
donc  au  lendemain. 

Que  vous  importe,  le  malade,  mis  en  éveil,  ira 
voir  un  autre  médecin?  Et  après  ?  Mettrez-vous  en 
balance  la  mort  d’un  homme  et,  pour  vous,  la  perte 
éventuelle  d’un  malade?  Dites  vos  craintes.  Une 
séro-réactlon  est  nécessaire.  Un  examen  au  jour 
sera  plus  parfait,  etc...  C’est  le  lendemain  matin 
que  vousparlerez.  délaissé  de  côté,  naturellement, 
le  traitement  de  la  syphilis;  l’alopécie  syphilitique 


n’est  jamais  que  passagère.  Là  aussi,  le  succès 
est  assuré,  et  vous  prescrirez,  pour  l’esprit  autant 
que  pour  la  peau  du  malade,  une  lotion  locale  du 
type  précédent. 

Messieurs,  j’en  ai  fini  avec  cette  question 
énorme  des  alopécies  diffuses,  et,  pour  suivre 
mOn  sujet,  je  dois  aborder  celle  des  eczémas. 

III 

Là  encore,  il  nous  îàüt  beaucoup  simplifier. 
Eh  bien,  pour  simplifier,  je  dirai  qu’il  y  en  a  de 
trois  sortes.  Il  y  a  l’eczéma  séborrhéique  des 
jeunes,  dont  le  cuir  chevelu,  surtout  sur  ses  bords, 
est  couvert  de  squames  roses  recouvrant  une  moi¬ 
teur.  Celui-ci  n’est  que  l’eczématisation  d’un  pity¬ 
riasis  et  devra  se  traiter  comme  lui.  Une  pommade 
CadiqUe  soufrée  en  débarrassera  encore  le  malade 
en  quelques  jours,  et,  s’il  ne  fait  pas  d’erreurs 
d’hygiène  excessives,  son  affection  ne  reviendra 
pas.  Je  passe.  11  y  a  deux  autres  eczémas  et  ils 
sont  faciles  à  opposer  Tun  à  l’autre  dans  leurs 
symptômes.  11  y  a  Teczéma  des  jeunes  anémiés  et 
celui  des  vieux  pléthoriques.  Le  premier,  vous  le 
trouverez  chez  les  candidates  à  la  tuberculose  que 
l’on  qualifiait  naguère  de  chlorotiques.  Des  jeunes 
filles  maigres,  voûtées,  pâlottes,  sans  réaction  et 
sans  défense.  Car  il  faut  bien  se  garder  de  cette 
idée  d’autrefois  qui  voulait  voir  dans  les  exsuda¬ 
tions  de  l’eczéma  la  preuve  que  l’organisme  se 
débarrassait  par  elles  des  «  humeurs  peccantes  » 
qu’il  éliminait  ainsi.  Ce  n’est  pas  vrai.  L’eczéma 
dont  je  parle  est  un  eczéma  suintant,  ordinaire¬ 
ment  localisé  à  la  région  rétro-auriculaire,  mais 
empiétant  quelquefois  largement  sur  le  cuir  che¬ 
velu',  car  l’eczéma  ne  connaît  pas  de  frontières. 
Gardez-vous  bien,  dans  ces  cas  là,  de  prescrire 
un  régime  anémiant,  vous  tourneriez  le  dos  à  la 
vérité.  Prescrivez  d’abord  une  meilleure  hygiène 
physique  et  mentale.  Moins  de  travail  intellec¬ 
tuel,  plus  d’aération  et  d’exercices  physiques. 
Un  changement  d’air,  un  voyage,  un  autre  mi¬ 
lieu  moins  confiné;  une  bonne  hygiène  alimen¬ 
taire  avec  le  droit  de  manger  tout  et  abon¬ 
damment. 

Quant  au  traitement  local,  il  est  basé  sur  l’em¬ 
ploi  du  goudron  de  houille  dont  Dind,  à  Lau¬ 
sanne,  et  Brocq,  chez  nous,  ont  montré  les  effets 
excellents  surceS  dermites  exsudatives.  En  voici 
une  bonne  formule  ; 


Goudron  de  houille  l.ivé  neutre.  fi  gr. 

Lanoline .  •’ g''- 

Oxyde  de  zinc .  3  gr. 

Vaseline . 20  gr. 


Pommade  désagréable,  mais  d’effets  rapides, 
appliquée  le  soir  et  nettoyée  le  lendemain  avec 
l'aide  d’un  corps  gras  tel  que  le  beurre  Irais  ou 
un  peu  d’huile.  En  quelques  jours,  vous  aurez 
une  amélioration,  et  même,  après  quelques  se¬ 
maines,  une  guérison,  si  on  a  compris  vos  conseils 
d’ordre  plus  général  et  si  on  les  a  suivis. 

Tous  autre  est  l’eczéma  des  gros  hommes  rou¬ 
geauds,  à  la  cinquantaine;  ceux-là  sont  des  plé¬ 
thoriques  et  l’hygiène  à  leur  conseiller  est  bien 
l’hygiène  traditionnelle  dans  le  traitement  de 
Teczéma.  C’est  un  eczéma  plus  démangeant  et 
moins  suintant  que  le  précédent.  Il  sera  très  vite 
amélioré  par  des  applications  de  pommades  cadi- 
ques  et  soufrées,  mais  à  condition  que  le  patient 
se  soumette  encore  aux  prescriptions  alimentaires 
que  vous  prescrirez.  La  première  est  la  suppres¬ 
sion  absolue  du  pain.  Je  ne  puis  vous  dire  ici, 
comme  je  le  voudrais,  l’importance  que  j’attache 
à  cette  seule  suppression;  elle  est  de  la  plus  haute 
importance  chez  tous  ceux  qui,  sans  le  savoir, 
sont  des  suralimentés.  Avec  elle  seule,  vous  ob¬ 
tiendrez  des  cures  inattendues  et  très  belles. 
Permettez  tout  le  reste  si  vous  voulez,  car  je  n’ai 
pas  le  fétichisme  de  ceux  qui  croient  à  l’impor¬ 
tance  du  chou,  des  fraises  ou  du  fromage.  Quand 
un  malade  est  trop  nourri,  c’est  la  suppression 
du  pain  qui  est  la  plus  effective  et  la  plus  simple, 
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et  cela  est  vrai,  non  seulement  pour  les  eczéma¬ 
teux  dont  je  vous  parle,  mais  pour  une  foule  de 
malades  de  cinquante  ans  qui  marchent  tout  dou¬ 
cement  vers  le  diabète  et  à  qui  vous  éviterez  par 
avance  cette  calamité. 

Une  foule  d’autres  affections  du  même  âge  béné¬ 
ficieront  de  la  môme  prescription,  par  exemple 
ceux  qui  sont  atteints,  au  même  âge,  d'acné  nécro- 
tique.  Chez  eux,  vous  trouvez  au  cuir  chevelu 
une  éruption  plus  ou  moins  discrète,  disséminée 
comme  les  éléments  d’une  varicelle,  des  pustules 
très  démangeantes  et  douloureuses  que  des  pom¬ 
mades  soufrées  feront  disparaître,  maisqui  revien¬ 
dront  si  le  malade  n’a  pas  voulu  supprimer  le 

De  même  pour  ces  acnés  si  tenaces  de  la  nuque 
qui  guérissent  admirablement  par  le  soufre  en 
lotions  ou  en  pommades,  à  la  condition  que  le 
malade  perde  un  demi-kilogramme  par  mois,  ce 
qu’il  fera  sans  douleur  et  sans  même  s’en  aperce¬ 
voir,  par  la  seule  suppression  du  pain. 

IV 

Maintenant  que  j’ai  envisagé  les  plus  fréquentes 
et  les  plus  tenaces  des  aiïections  de  l’adulte,  il  ne 
me  reste  plus  qu’à  glaner  parmi  les  types  mor¬ 
bides  que  j’ai  négligés.  Je  devrais  vous  parler  de 
la  pelade  de  l’adulte,  car  je  n’ai  envisagé  cette 
maladie  que  chez  l’enfant.  A  l’origine  des  pelades 
de  l’adulte,  cherchez  toujours  chez  l’homme  l’exis¬ 
tence  d’une  syphilis  acquise,  ancienne  ou  hérédi¬ 
taire,  quoiqu’elle  paraisse  en  cause  bien  moins 
souvent  chez  l’adulte  que  chez  l'enfant.  Celle-ci 
éliminée,  pensez,  pour  l’éliminer  aussi,  à  l’in¬ 
fluence  possible  de  l’éruption  de  la  dent  de  sagesse, 
moins  souvent  à  incriminer  que  Jacquet  ne  l’avait 
voulu  dire,  mais  qui  s’observe  quelquefois.  Pensez 
aux  troubles  possibles  des  glandes  endocrines  et 
spécialement,  surtout  chez  la  femme,  au  goitre 
exophtalmique,  dont  la  pelade  est  un  des  signes 
fondamentaux.  Cherchez  au  petit  bonheur  tout 
ce  qui  dans  cet  organisme  vous  paraît  ne  pas  fonc¬ 
tionner,  et  tâchez  d’y  parer  de  votre  mieux,  car 
bien  des  obscurités  persistent  en  ce  sujet,  et  vous 
n’aurez  jamais  tort  de  remettre  en  bon  état  ce 
qui  périclite,  sans  esprit  prévenu  et  sans  idée  fixe. 
Et  rappelez-vous  qu’en  tout  cas  le  traitement  local 
reste  utile,  toujours  tel  que  je  vous  l’ai  exposé 
tout  à  l’heure,  basé  sur  l’action  certaine  de  l’huile 
de  cade  et  des  rubéfiants.  Rappelez-vous  aus.si 
qu’à  l’époque  précise  de  la  ménopause,  la  femme,  j 
qui  présente  au  total  moitié  moins  de  pelade  que  | 


l’homme,  en  présente  beaucoup  plus  que  lui,  et 
là  les  traitements  opothérapiques  pourront  vous 
servir  utilement.  D’ailleurs,  il  s’agit  là  d’une 
pelade  généralement  bénigne  et  passagère,  moins 
récidivante  que  les  autres,  une  fois  sa  cause 
passée. 

Je  devrais  encore  vous  parler  des  anciens 
Lichens  circonscrits,  aujourd’hui  nommés  Névro¬ 
dermites,  dont  le  traitement  local  par  l’iode  dilué 
au  1/100  en  frictions  journalières  est  le  traite¬ 
ment  de  choix  si  l’on  en  fait  suivre  ces  frictions 
d’applications  de  la  pommade  au  goudron  de 
houille  dont  je  vous  donnais  la  formule  il  n’y  a 
qu’un  instant. 

Et  puis,  vous  dire  un  mot  du  lupus  érythéma¬ 
teux  dont  les  taches  rouges  chroniques,  privées 
de  cheveux,  se  traitent  localement  par  la  neige 
carbonique,  en  frictions  de  8  à  9  secondes,  répé¬ 
tées  tous  les  quinze  jours,  tandis  qu’à  l’intérieur 
vous  prescrivez  l’iode  à  hautes  doses  sous  la 
forme  de  lipiodol  en  piqûres  ou  en  capsules  par 
ingestion. 

Un  mot  aussi  de  la  pseudo-pelade  de  Brocq, 
mieux  nommée  alopecia  parvimaculata  par  Drew. 
Alopécie  cicatricielle  en  petites  taches  que  le 
traitement  soufré  en  lotions  chaque  soir  permet 
d’arrêter,  sans  parvenir  à  l’entière  guérison, 
puisqu’il  s’agit  d’une  évolution  cicatricielle. 

Le  vieillard  a  très  peu  de  maladies  du  cuir 
chevelu  qui  lui  soient  propres.  Chez  lui  on  n’ob¬ 
serve  que  la  suite  et  la  fin  de  celles  dont  nous 
avons  envisagé  le  début,  et,  naturellement,  pour 
beaucoup,  l’âge  ne  les  a  pas  améliorées.  Ainsi, 
en  ce  qui  concerne  la  calvitie,  par  exemple,  qui 
continue  à  s’agrandir  peu  à  peu  jusqu’à  l’extrême 
vieillesse,  sans  doute  sous  l’influence  de  la  vitesse 
acquise,  plus  que  sous  l’action  périmée  chez  lui 
des  glandes  endocrines.  De  temps  à  autre,  on 
rencontre  chez  le  vieillard  la  dégénérescence 
épithéliomateuse  de  nœvi  anciens.  Là  comme 
ailleurs,  on  les  traitera  par  l’exérèse  suivie  d’ap¬ 
plications  de  radium  s’ils  récidivent.  On  trouve 
aussi  sur  le  cuir  chevelu  devenu  chauve  des  ver¬ 
rues  plates  séborrhéiques  séniles,  cette  mousse 
grise,  sèche,  rugueuse,  disséminée  en  taches 
comme  le  lichen  sur  les  vieux  murs. 

On  traitera  chaque  élément  par  le  galvano- 
cautère  en  cautérisations  quadrillées  faites  jus¬ 
qu’à  rejoindre  l'épiderme  au-dessous  d'elles,  ce 
qui  se  pratique  sans  grande  douleur  et,  quand 
on  sait  bien  procéder,  avec  un  résultat  parfait, 
sans  cicatrice. 

Mais,  je  le  répète,  il  n’y  a  pas  chez  le  vieillard 


de  grandes  dermatoses  comparables  à  celles  que 
nous  avons  eu  à  étudier  à  un  âge  moins  avancé. 

V 

Messieurs,  me  voici  arrivé  au  terme  de  cette 
brève  revue  que  vous  auréz  sans  doute  trouvée 
longue,  et  je  m'en  excuse. 

Ce  que  j’ai  voulu  surtout  vous  montrer,  il  serait 
plus  facile  de  vous  le  répéter  en  quelques  mots, 
et  voici  comme  : 

La  première  notion  qu’il  faut  avoir  et  garder 
toujours  à  la  mémoire,  c’est  que  nos  médicaments 
cutanés  ne  sont  pas  spécifiques.  Ce  sont  des  médi¬ 
caments  de  symptômes,  et,  à  qui  veut  faire  de 
bonne  et  utile  thérapeutique,  ils  paraîtront  très 
peu  nombreux.  J’en  trouverais  cinq  qui  me  sont 
d’un  continuel  usage,  à  côté  d’autres  que  je 
n’emploierai  pas  une  fois  l’an. 

\,'iode,  d’abord,  toujours  employé  au  centième 
contre  toutes  les  affections  dont  vous  savez  l’ori¬ 
gine  parisitaire  et  contre  celles  qui  déterminent 
sur  la  peau  une  figuration  orbiculaire;  toujours 
employé  en  frictions  rudes  et  bien  appuyées,  une 
fois  par  jour  ordinairement. 

Ensuite,  il  y  a  l'huile  de  cade,  dont  l’action  sur 
la  kératose  est  certaine  et  que  vous  emploierez 
contre  tous  les  troubles  de  kératinisation,  c’est-à- 
dire  contre  les  états  squameux  et  les  croûtes 
sèches.  Vous  l’utiliserez  au  1/10  en  pommades 
appliquées  le  soir,  savonnées  le  matin. 

Les  deux  sulfates,  dans  Veau  dAlibour,  seront 
pour  vous  le  médicament  des  dermites  suintantes 
et  de  l’impétigo  en  premier  lieu.  Les  sulfates 
s’emploient  au  deux  centième,  en  frictions  répé¬ 
tées,  presque  continues,  de  même  contre  les  der¬ 
mites  suintantes  eczématiques.  Contre  elles  vous 
utiliserez  aussi  le  goudron  de  houille  (au  1  /5)  en 
pommades. 

Enfin,  le  soufre  en  nature,  en  poudre,  en  lotions, 
en  pommades,  en  solutions,  sera  gardé  par  vous 
pour  agir  contre  les  dermites  ayant  leur  localisa¬ 
tion  visible  aux  pores  folliculaires  comme  les  fol¬ 
liculites  et  le  furoncle,  et  contre  la  séborrhée. 

Vraiment,  cela  est  simple.  Avec  ces  moyens,  il 
serait  possible  à  beaucoup  de  guérir  des  derma¬ 
toses  dont  ils  ignoreraient  même  le  nom  et  l’évolu¬ 
tion  spontanée.  Pour  vous  consoler  de  ce  rôle 
d’empirique,  vous  pourriez  vous  dire  que  ceux 
mêmes  qui  ont  fait  de  l’étude  des  dermatoses  le 
principal  objet  de  leur  vie  en  sont  encore  là  sur 
bien  des  points,  et  que  le  peu  qu’ils  savent  leur 
sert  surtout  à  mesurer  ce  qu’ils  ignorent. 


DES  SIGNES  DU  DÉBUT 
DU  CANCER  DE  L’ŒSOPHAGE 

l’ai-  Jean  CUISEZ. 


11  n’est  peut-être  pas  d’affection  à  début  plus 
insidieux  que  le  cancer  de  l’œsophage  et  par  can¬ 
cer  de  l’œsophage  nous  entendons  celui  qui  se 
développe  dans  le  trajet  de  cet  organe,  portions 
cervicale  et  thoracique,  éliminant  celui  de  la 
bouche  de  l’œsophage  qui  envahit  rapidement  le 
larynx  et  le  pharynx,  ou  de  la  région  du  cardia 
qui  se  propage  à  l’estomac  et  dont  la  symptoma¬ 
tologie  est  alors  masquée  par  cette  propagation 
(cancer  du  larynx,  cancer  de  l’estomac)  :  tous  les 
endoscopiques  ont  été  frappés  de  trouver  chez 
des  malades  à  peine  dysphagiques  et  présentant 
un  état  général  excellent  des  lésions  cancéreuses 
tout  à  fait  étendues. 

C’est  que  le  cancer  de  l’œsophage  est  une  affec¬ 
tion  essentiellement  indolore  par  elle-même,  la 
dysphagie  purement  mécanique  n’est  nettement 
accusée  que  lorsque  la  sténose  organique  est  déjà 
très  avancée. 

Aujourd’hui  qued’on  sait  l’extirpation  possible 
/surtout  lorsque  la  tumeur  siège  dans  la  portion 


cervicale)  et  que  l’on  a  pu  se  rendre  compte  que 
cette  variété  de  cancer  est  très  sensible  au  radium, 
à  la  condition  de  l’appliquer  avec  une  bonne 
technique,  notre  impuissance,  au  point  de  vue  thé¬ 
rapeutique,  tient  uniquement  à  ce  que  le  diagnostic 
n’est  presque  jamais  posé  à  cette  période  de  début. 
On  conçoit  combien  il  devient  intéressant  de  pou¬ 
voir  établir  cliniquement  un  diagnostic  précoce, 
même  de  probabilité,  d’un  cancer  que  l’œsophago- 
scope  pourra  confirmer,  car,  et  cela  est  conforme  à 
ce  que  l’on  observe  dans  tous  les  cancers  intracavi¬ 
taires,  autant  les  résultats  sont  excellents,  rapides 
et  durables  quand  les  lésions  sont  limitées  aux 
parois,  autant  ils  sont  médiocres  et  souvent  sim¬ 
plement  palliatifs  lorsque  la  tumeur  s’est  propa¬ 
gée  aux  organes  voisins,  le  médiastin,  gan¬ 
glions,  etc. 

En  dépouillant  soigneusement  nos  observations, 
nous  avons  retrouvé  presque  toujours  des  signes 
de  début  tout  à  fait  caractéristiques,  mais  qu’il  faut 
savoir  rechercher;  sinon  on  s’expose  à  les  laisser 
tout  à  fait  inaperçus,  d’autant  que  les  descriptions 
classiques  ne  les  ont  pas  signalés,  ni  décrits 
avec  leurs  vrais  caractères  propres. 

Invariablement  c’est  à  l’occasion  d’une  bou¬ 
chée  un  peu  grosse  et  en  particulier  d’un  morceau 
de  pain  ou  de  viapde  avalé  rapidement  et  mal 
mastiqué  (que  le  sujet  ressent  une  sorte  d'arrêt 


dans  la  descente  du  bol  alimentaire  :  il  est  obligé 
d’avaler  une  gorgée  d’eau  pour  la  faire  passer.  A 
un  degré  de  plus,  c’est  une  véritable  sensation 
d’étouffement,  d’angoisse  lorsqu’il  a  mangé  un  peu 
vite,  au  point  que  parfois  il  croit  avoir  avalé  un 
corps  étranger  (os). 

Comme  à  la  suite  de  cet  avertissement  il  va 
mieux  mastiquer  ses  aliments,  cet  arrêt  peut  ne 
pas  se  manifester  pendant  plusieurs  repas.  Mais 
invariablement  cette  gêne  se  reproduira  et  tou¬ 
jours  à  l’occasion  de  la  déglutition  d'un  aliment 
solide,  jamais  quand  il  avale  un  liquide  ou  demi- 
liquide.  Ce  symptôme  ainsi  bien  défini  est  carac¬ 
téristique  d’un  début  de  cancer  de  l’œsophage,  il 
n’y  a  aucune  autre  sténose  cicatricielle,  spasmo¬ 
dique  ou  inflammatoire  qui  présente  pareil  début. 

Cependant  si  le  malade  consulte  à  cette  période 
et  signale  ce  symptôme  à  son  médecin,  celui-ci, 
étant  donné  le  caractère  peu  accentué  et  inter¬ 
mittent  de  cette  dysphagie,  pose  invariablement 
le  diagnostic  de  spasme  simple,  prescrit  un  anti¬ 
spasmodique,  écartant  toute  idée  d’une  affection 
grave.  Eh  bien,  que  l’on  nous  permette  d’insister 
tout  particulièrement  sur  ce  signe;  cette  simple 
gêne  à  la  bouchée  de  pain  ou  de  viande  survenant 
chez  un  adulte  ayant  dépassé  la  quarantaine  est 
caractéristique  :  c’est  le  cri  d'alarme  d'un  cancer 
de  l'œsophage.  11  nous  souvient  avoir  vu  en 


N'*  61 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  31  Juillet  1926 


965 


consultation  plusieurs  malades  considérés  comme 
des  nerveux  que  l’on  traitait  comme  spasmodiques 
depuis  plusieurs  mois;  nous  avons  insisté  sans 
succès  d’ailleurs  pour  une  œsophagoscople  immé¬ 
diate,  malgré  un  examen  aux  rayons  X,  douteux  ou 
même  négatif  (nous  allons  voir  pourquoi)  ;  quel¬ 
ques  semaines  après,  la  dysphagie  devenait  per¬ 
manente,  mais  alors  le  cancer  constaté  sous 
l’œsophagoscope  était  déjà  très  développé. 

Ce  qui  ne  contribue  pas  peu  à  dérouter  le 
médecin  dans  son  diagnostic  clinique  à  cette 
période  de  début,  ce  sont  les  particularités  sui¬ 
vantes  :  1°  les  notions  que  nous  enseignent  les 
classiques  de  la  dysphagie  progressive  comme 
caractéristique  du  cancer;  or  si  celle-ci  est  pré¬ 
coce  dans  le  cancer  des  orifices,  région  crico'i- 
dienne  et  région  cardiaque,  elle  est  toujours  dans 
la  région  moyenne  un  symptôme  tardif.  Nous 
avons  pendant  longtemps  été  instruit  dans  cette 
idée  que  cette  gène  à  la  déglutition  est  per¬ 
manente  alors  qu’à  la  période  précoce  elle  est  le 
plus  souvent  intermittente. 

2°  La  similitude  avec  un  spasme,  à  cause  préci¬ 
sément  de  cette  intermittence  pendant  toute  la 
période  de  début  ;  et  c  pendant,  si  l’on  avait  inter¬ 
rogé  avec  plus  de  soin  le  malade,  on  aurait  vu 
que  la  gêne  se  manifestait  invariablement  pour 
les  solides  — ,  alors  que  dans  les  spasmes  elle  se 
manifeste  au  début,  soit  indifféremment  pour  les 
solides  et  les  liquides,  et  souvent  plus  pour  ceux- 
ci  que  pour  ceux-là.  Du  reste,  et  ainsi  que  nous 
avons  essayé  de  l’établir  dans  de  nombreux  travaux 
antérieurs,  on  a  beaucoup  trop  parlé  des  spasmes 
œsophagiens,  ceux-ci  la  plupart  du  temps 
masquent  une  lésion  organique  dont  ils  ne  sont 
que  la  manifestation  précoce. 

3“  h'absence  de  tout  fades,  que  l’on  considère 
comme  caractéristique  du  cancer  en  général, 
(fa-ies  cancéreux).  Nous  avons  examiné  des  gens 
n’ayant  pas  maigri,  à  la  figure  colorée,  paraissant 
jouir  d’une  bonne  santé  apparente,  ne  se  plaignant 
que  d’une  certaine  gène  à  la  déglutition,  et  cepen¬ 
dant  ils  présentaient  à  l’œsophagoscope  une 
tumeur  déjà  très  développée.  C’est  que  le  cancer 
de  l’œsophage  est  en  quelque  sorte  une  forme 
bénigne  du  cancer  et  l’appétit  est  souvent  con¬ 
servé,  même  jusqu’à  une  période  avancée,  cette 
maladie  atteignant  peu  l’état  général  et  n’ayant 
que  peu  de  tendances  à  la  généralisation.  L’amai¬ 
grissement,  la  cachexie  ne  surviennent  que  par 
défaut  d’alimentation  lorsque  l’œsophage  s’est 
obstrué  plus  ou  moins  complètement  à  une  période 
tardive.  Aussi  l’erreur  est-elle  facile  en  matière 
de  cancer  de  l’œsophage  et  le  nombre  des  pseudo- 
cancers  est  très  considérable. 

Qu’on  nous  permette  parmi  tant  d’autres  de 
rapporter  les  deux  cas  suivants.  Notre  regretté 
collègue  Paul  Delbet  nous  a  amené  en  Mai  1907  * 
deux  malades  à  examiner  simultanément,  l’un 
avec  l’aspect  vigoureux,  coloré  de  figure,  ayant 
pu  continuer  sans  interruption  son  dur  métier 
(il  était  chef  cuisinier)  et  qui  d’ailleurs  se  plaignait 
simplement  d’une  gêne  intermittente  à  avaler  les 
aliments  solides;  un  autre,  d’aspect  cachectique  et 
complètement  dysphagique  puisqu’une  gastrosto¬ 
mie  semblait  s’imposer  d’urgence.  Le  diagnostic 
posé  par  les  rayons  X  et  le  cathétérisme  était,  dans 
celui-ci,  cancer  de  l’œsophage  et  spasme,  dans  le 
premier. 

A  l’œsophagoscopie,  chez  le  malade  d’aspect  si 
bien  portant,  il  y  avait  une  large  ulcération  bour¬ 
geonnante  du  tiers  moyen  de  l’œsophage  tout  à 
fait  caractéristique  d’un  cancer  de  l’œsophage  et 
dont  il  est  mort  quatre  mois  après.  Au  contraire 
dans  le  deuxième  cas,  chez  ce  dysphagique 
complet  avec  sténose  imperméable,  il  s’agissait 
d’une  sténose  inflammatoire  du  cardia  qu’il  nous 
fut  possible  de  dilater  séance  tenante  et  son  ali¬ 
mentation  est  redevenue  et  est  restée  normale  à  la 
condition  de  lui  passer  de  temps  à  autre  quelques 
bougies  œsophagiennes. 


1.  Voir  /?w//  dt»ft  Chir.,  JiiiltAf  lOf 


4’  La  lente  évolution  de  cette  affection  qui  chez 
les  gens  âgés,  en  particulier,  met  souvent  des 
mois  et  même  plus  d’une  année  à  se  caractériser 
est  souvent  une  des  causes  d’erreur  de  diagnos¬ 
tic.  Plusieurs  vieillards  que  nous  avons  exami¬ 
nés  pour  de  la  dysphagie  intermittente,  soignés 
comme  des  spasmodiques  depuis  de  longs  mois, 
étaient  atteints  de  cancer,  cela  avec  un  appétit 
normal  et  un  état  général  satisfaisant. 

5"  Ce  qui  peut  tromper  aussi,  ce  sont  les  exa¬ 
mens  aux  rayons  X,  cependant  si  utiles  et  si 


l’igure  2,  l.jjjure  3. 

l'ig.  1,  2  et  3.  —  Quelques  cas  de  cancer  de  l’eesoidiag-e 
ding-uostiqués  au  début  pur  endoscopie. 

démonstratifs  à  la  période  de  sténose  confirmée; 
en  effet,  à  la  période  de  début,  la  perméabilité 
semble  à  peu  près  normale  à  la  bouillie  bismu- 
ihée  qui  est  demi-liquide*  sans  déceler  de  rétro- 
dilatation.  Il  en  est  de  môme,  du  reste,  du  cathé¬ 
térisme  (qui  devrait  être  proscrit  d’ailleurs  d’une 
façon  absolue  dans  les  explorations  œsopha¬ 
giennes  surtout  si  on  le  pratique  avec  l’olive 


Kig.  4.  —  Petite  ulcération  cancéreuse  au  début,  greffée 

sur  plaque  de  leucoplusie  au  1/8  moyeu  de  l’oesophage. 

rigide).  On  a  trop  longtemps  abusé  de  ce  moyen 
de  diagnostic;  «  le  chirurgien  passait  une  olive  » 
et  si  celle-ci  était  arrêtée  ou  revenait  sanglante,  il 
posait  le  diagnostic  de  cancer.  Or,  le  cathéter 
passe  librement  dans  le  cancer  au  début,  à  forme 
uniquement  pariétale. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  pratiquer  l’œsopha- 
goscopiechez  des  malades,  atteints  de  cancer  tout 
à  fait  au  début  (fig.  1,  2,  3)  et,  toujours  c’était  chez 
d’anciens  spasmodiques,  et  la  découverte  du  can¬ 
cer  a  été  faite  par  hasard  dans  la  poche  de  rétro- 
dilatation,  greffé  sur  une  muqueuse  atteinte 
d’œsophagite  ancienne. 

Un  malade  que  nous  avons  soigné  dernièrement 
et  qui  a  repris  une  santé  tout  à  fait  normale  après 


1.  Cependant,  dans  plusieurs  cas,  c’est  h  l'occasion  de 
la  déglutition  de  la  bouillie  bismuthée  que  In  sténose 
est  devenue  complote  et  nous  avons  dü  déboucher  de» 


un  traitement  radiumthérapique  présentait  de  la 
dysphagie  par  intermittences  depuis  trois  mois  et 
à  la  veille  de  son  examen  œsophagoscopique,  il 
avait  mangé  comme  tout  le  monde  sans  aucune 
gêne  à  avaler.  A  l’examen  œsophagoscopique,  il 
avait  une  tumeur  déjà  très  développée  du 
tiers  moyen  de  l’œsophage,  mais  à  forme  plutôt 
pariétale,  sans  grande  sténose.  Les  médecins  qui 
le  soignaient  avaient  cru  à  du  spasme  simple  ;  or, 
si  on  l’avait  interrogé  plus  soigneusement,  on 
aurait  pu  se  rendre  compte  que  cette  dysphagie 
intermittente  se  reproduisait  toujours  à  l’occasion 
de  la  déglutition  d’aliments  solides,  jamais  des 
liquides,  contrairement  au  spasme. 

Si  la  dysphagie  dans  le  cancer  de  l’œsophage 
présente  à  la  période  de  début,  et  toujours,  ces 
mêmes  caractères,  cela  s’explique  facilement,  car 
il  s’agit  d’une  dysphagie  mécanique,  cette  affec¬ 
tion  étant  indolore,  et  lorsque  des  douleurs 
existent,  elles  sont  dues  à  la  propagation  du  can¬ 
cer  aux^régions  voisines,  aux  nerfs  intercostaux, 
à  la  région  lombaire,  aux  organes  du  médiastin. 

Indépendamment  de  ce  signe,  il  en  est  d’autres 
sur  lesquels  les  classiques  n’ont  pas  assez  insisté 
et  qui  peuvent  avoir  une  grande  valeur,  en  parti¬ 
culier  dans  les  formes  latentes  de  cette  affection 
où,]a  dysphagie  est  souvent  absente  jusqu’à  une 
période  avancée  :  au  premier  rang,  citpns  une 
sorte  à’exsudat  saburral  blanchâtre  et  parfois 
noirâtre,  siégeant  symétriquement  des  deux  côtés 
de  la  ligne  médiane  sur  la  base  de  la  langue;  ce 
signe  est  constant  dans  les  cancers  de  l’extrémité 
supérieure  de  l’œsophage.  Signalons  également 
les  petites  stries  sanguines  de  l'expectoration,  une 
ulcération  ou  une  végétation  cancéreuse  saignant 
avec  la  plus  grande  facilité.  Une  hématémèse 
unique  survenant  chez  un  spasmodique  est  sou¬ 
vent  caractéristique  d’un  début  de  cancer  dont 
le  diagnostic  est  alors  particulièrement  dilficile. 

Les  troubles  de  la  voix  sont  parfois  précoces 
dans  le  cancer  haut  situé  et  une  parésie  d'une 
corde  vocale  ou  une  légère  parai}  sie  aryténoï- 
dienne  de  cause  inexpliquée  devra  toujours  amener 
un  examen  de  l’œsophage.  Cela  surtout  s’il  y  a  eu 
quelques  troubles,  même  en  apparence  insigni¬ 
fiants,  dans  la  déglutition.  Plus  tard  cet  enroue¬ 
ment  peut  être  aussi  causé  par  le  reflux  des 
aliments  vers  le  larynx  ou  par  une  véritable  anky¬ 
losé  aryténoïdienne  dans  un  cancer  ayant  envahi 
la  région  crico’idicnne. 

Dans  neuf  de  nos  observations,  c’est  à  l'occa¬ 
sion  de  la  recherche  œsophagoscopique  d'un  corps 
étranger,  le  malade  ayant  avalé  une  bouchée  un 
peu  grosse  qui  n’a  pas  passé,  ou  ayant  avalé  ou 
cru  avaler  un  os  qui  s’est  accroché  dans  l’œso- 
phage,  que  nous  avons  découvert  une  tumeur 
cancéreuse  de  l’œsophage  lorsque  nous  eûmes 
enlevé  le  corps  étranger. 

L’œsophagoscopie,  toujours  facile  en  cas  de 
cancer  et  toujours  inofîensive  avec  une  bonne 
technique,  car  on  peut  voir  à  plusieurs  centi¬ 
mètres  au  delà  de  l’extrémité  inférieure  du  tube, 
donne  à  l’œil  tant  soit  peu  exercé  des  signes 
qui  ne  trompent  jamais,  en  matière  de  cancer  de 
l’œsophage.  Une  ulcération  ou  une  végétation  qui 
repose  sur  une  paroi  indurée  qui  a  perdu  toute 
mobilité  respiratoire  ou  cardiaque  est  toujours 
du  cancer.  De  plus,  que  l’on  touche  la  lésion  avec 
un  porte-coton,  celle-ci  saigne  avec  la  plus  grande 
facilité  et  cette  hémorragie  facile  est  caractéris¬ 
tique. 

Chez  un  malade  spasmodique  ancien,  l’œsopha- 
goscope  nous  a  fait  reconnaître  une  lésion  cancé¬ 
reuse  tout  à  fait  au  début.  Dans  la  partie  tout  infé¬ 
rieure  de  l’œsophage,  sur  la  paroi  droite  au 
voisinage  du  cardia,  il  existait  une  sorte  de  petite 
ulcération  taillée  comme  à  l’emporte-pièce  sur  le 
rebord  d’une  plaque  de  leucoplasie  de  la  dimension 
d’une  pièce  de  cinquante  centimes  {fi.  4).  Etant 
donné  l’immobilité,  l’infiltration  de  la  région  sur 
laquelle  cette  ulcération  était  insérée,  nous  avons 
jugé  utile  d’en  prendre  un  fragment  d’un  bord  bour¬ 
geonnant  à  la  pince;  l’examen  biopsique  nous  a 
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démontré  qu’il  s’agissait  bien  d’un  cancer,  ce  que 
l’évolution  a  confirmé  du  reste.  Il  n’y  a  aucune 
lésion  qui  puisse  donner  le  change  dans  l'oeso¬ 
phage  :  les  lésions  hypertroplnanles  et  végétantes  des 
sténoses  inflammatoires  ne  saignent  pas  et  ne  repo¬ 
sent  pas  sur  une  base  infiltrée  et  indurée  comme  le 
cancer.  La  syphilis  œsophagienne  (gomme,  cica¬ 
trices)  est  une  véritable  rareté  dont  le  diagnostic 
était  posé  autrefois  par  exclusion .  Les  observations 
publiées  en  sont,  contrairement  à  ce  que  l’on  aurait 
pu  supposer,  devenues  encore  plus  rares  depuis 


que  l’on  sait  regarder  dans  l’œsophage  et  poser  un 
diagnostic  plus  précis.  Nous  n’en  avons  observé 
que  deux  bien  nettes  sur  plus  de  trois  mille  œsopha- 
goscopies  et  jamais  le  traitement  spécifique  institué 
dans  les  cas  douteux  n’a  donné  de  résultats  bien 
effectifs  lorsque  l’on  hésitait  sur  la  nature  exacte 
d’une  tumeur  ou  d’une  ulcération  œsophagienne. 

Lor.squ’un  malade  ayant  dépassé  la  quarantaine 
viendra  vous  consulter  en  accusant  ces  signes,  en 
apparence  fugaces  et  souvent  intermittents  sur 
lesquels  nous  avons  cru  devoir  insister  dans  ce 


I  travail,  il  faudra  penser  sérieusement  à  un  début 
!  de  cancer  de  l’œsophage  et,  puisque  nous  possé¬ 
dons  maintenant  un  mode  d’exploration  qui  per¬ 
met  de  visu  d’établir  la  nature  exacte  d’une  lésion 
œsophagienne,  vérifiée  par  la  biopsie,  c’est-à-dire 
aussi  précis  que  possible,  et  que,  d’autre  part, 
la  thérapeutique  de  ce  cancer,  grâce  surtout  au 
radium,  est  entrée  dans  ces  dernières  années  dans 
une  phase  plus  active,  il  y  aurait  tout  intérêt  à 
poser  un  diagnostic  précoce  lorsque  les  lésions 
sont  encore  limitées  à  la  paroi  de  l’œsophage. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


ASTHME,  CLIMAT  ET  UADITATION 


Pour  faire  un  asthmatique,  il  faut  une  modifi¬ 
cation  de  terrain,  humorale  et  nerveuse,  et  pour 
déclencher  une  crise  d’asthme,  il  faut  une  cause 
occasionnelle,  tantôt  d’ordre  anaphylactique, 
tantôt  d’autre  nature.  Telle  est  résumée  et  sché¬ 
matisée  la  conception  actuelle  de  l’asthme.  Sur 
l’importance  relative  de  ces  deux  facteurs,  les 
avis  sont  fort  différents  et  il  n’y  a  pas  d’ailleurs 
grand  inconvénient  à  ce  qu’ils  le  restent,  toute 
divergence  de  vues  étant  une  cause  de  progrès 
par  les  travaux  et  recherches  qu’elle  suscite. 

Un  sage  éclectisme  nous  invite  à  enregistrer 
au  fur  et  à  mesure  de  leur  apparition  les  progrès, 
dans  quelque  camp  qu’ils  se  produisent;  je  vou¬ 
drais  aujourd’hui  faire  connaître  dans  cette  vaste, 
difficile  et  toujours  complexe  question  de  l’asthme 
quehjues  acquisitions  nouvelles  touchant  le  rôle 
des  climats  et  de  l’habitation,  autrement  dit  de 
l’ambiance  dans  la  détermination  des  crises.  Ces 
acquisitions  sont  dues  aux  travaux  de  M.  Storm 
Van  Leeuwen  (de  Leyde)  qui,  depuis  de  longues 
années,  a  consacré  à  la  question  de  l’asthme  de 
patientes  et  très  ingénieuses  recherches  dont  il  a 
fait  connaître  les  résultats  dans  de  nombreuses 
publications  encore  trop  peu  Connues  en  France. 

Le  rôle  des  iniluences  climatiques  dans  la  ge¬ 
nèse  occasionnelle  des  crises  d'asthme  a  été  de¬ 
puis  fort  longtemps  bien  mis  en  évidence  par 
l’observation  des  cliniciens,  et  Trousseau,  en  par¬ 
ticulier,  insistait  sur  l’importance  de  ce  facteur. 
11  n’est  pas  de  médecin  qui  ne  connaisse  d’exemple 
d’asthmatique  ayant  des  crises  à  la  ville  et  pas 
à  la  campagne  ou  inversement;  d’asthmatique 
souffrant  de  son  asthme  dans  les  plaines  et  n’en 
étant  pas  incommodé  à  la  montagne.  Sans  doute, 
depuis  que  nous  connaissons  la  valeur  asth’mo- 
gène  de  certaines  poussières  d’origine  animale 
ou  végétale,  et,  en  particulier,  le  rôle  des  émana¬ 
tions  de  la  literie,  beaucoup  de  ces  faits  ont-ils 
trouvé  leur  explication,  mais  celle-ci  ne  convient 
certainement  qu’à  une  partie  de  ces  bizarreries 
apparentes  de  l’asthme,  et  l’action  des  climats, 
pour  indiscutable  qu’elle  soit,  n  en  reste-t-elle 
pas  moins  encore  difficile  à  comprendre.  Les  tra¬ 
vaux  deM.  Storm  Van  Leeuwen  apportent  à  cette 
question  une  contribution  très  originale. 

M.  Storm  Van  Leeuwen,  observant  en  Hol¬ 
lande,  a  ôté  amené  à  faire  une  série  de  remarques 
qui  l’ont  convaincu  de  la  très  grande  importance 
jouée  dans  ce  pays  par  le  facteur  climat  dans  la 
genèse  de  l’asthme  et  plus  précisément  dans  la 
répétition  des  accès  asthmatiques.  En  effet,  il  a 
pu  constater  que,  chez  un  nombre  considérable 
de  ses  malades,  le  transfert  dans  les  montagnes 
a  pour  effet  de  faire  disparaître  les  crises  et  cela 
d’une  façon  d’autant  plus  complète  que  l’altitude 
est  plus  élevée,  particularité  qui,  pour  M.  Van 
Leeuwen,  s’expliquerait  par  la  pureté  de  plus  en 
plus  marquée  de  l’air  atmosphérique  sur  les 
hauts  sommets. 

D’autre  part,  la  fréquence  des  crises  est  très 
variable  suivant  les  points  de  la  Hollande  envi¬ 
sagés.  A  ce  point  de  vue,  M.  Van  Leeuwen  a  pu 


faire  une  enquête  auprès  d’environ  550  asthma¬ 
tiques.  Tous  ont  été  invités  à  indiquer  les  en¬ 
droits  où  ils  se  trouvaient  mieux  et  ceux  où  ils 
se  trouvaient  plus  mal.  Si  on  reporte  sur  une 
carte  de  Hollande  les  indications  données,  on 
constate  que  toutes  ces  indications  se  groupent 
de  façon  très  remarquable,  de  telle  sorte  que  les 
endroits  favorables  sont  des  régions  à  dunes  ou 
à  terrain  sablonneux,  tandis  que  les  endroits 
fâcheux  sont  des  régions  humides  ou  maréca¬ 
geuses  comme  l’île  de  Zeeland,  les  polders  de  la 
Ilollande  du  Nord  ou  la  Frise.  La  proportion  est 
telle  que  les  terrains  sablonneux  sont  indiqués 
comme  favorables  par  73  pour  100  des  patients 
et  inversement  les  régions  défavorables  le  sont 
pour  environ  71  pour  100  des  cas. 

Une  autre  constatation,  faite  par  M.  Storm  Van 
Leeuwen,  parle  en  faveur  du  rôle  joué  par  l’am¬ 
biance  dans  la  genèse  des  crises  d’asthme  ;  c’est 
que  pour  un  nombre  important  de  patients,  le 
simple  séjour  à  la  clinique,  c’est-à-dire  hors  de 
la  maison,  suffit  pour  modifier  considérablement 
le  nombre  et  l’importance  des  crises  d’asthme. 

Tout  ceci  incite  à  penser  que  le  rôle  de  l’am¬ 
biance  et  du  climat  est,  en  Hollande  au  moins, 
considérable.  Quel  est  ce  rôle  et  que  sont  les 
«  miasmes  »  supposés?  c’est  ce  que  le  savant 
Hollandais  a  cherché  à  déterminer. 

Il  a  d’abord  à  Rotterdam,  qui  est  un  des  en¬ 
droits  désignés  comme  des  plus  fâcheux  par  les 
asthmatiques,  filtré  sur  coton  plusieurs  milliers 
de  mètres  cubes  d’air,  lavé  ce  coton  à  l’eau,  puis 
stérilisé  cette  eau  de  lavage  par  passage  sur 
bougie  et  essayé  l’effet  des  injections  de  ce 
liquide  sur  les  asthmatiques.  Celui-ci  s’est  révélé 
chez  un  certain  nombre  de  ces  sujets  toxique  et 
susceptible  de  provoquer  des  réactions  locales  et 
même,  chez  quelques  sujets,  des  accès  d’asthme 
suivis  d’ailleurs  parfois  d’une  amélioration  con¬ 
sidérable.  Particularité  à  retenir,  les  réactions 
ont  été  beaucoup  plus  vives  chez  les  malades 
originaires  de  Rotterdam,  ou  de  ses  environs 
immédiats,  que  chez  ceux  qui  habitaient  d’autres 
régions. 

’Tout  ceci  tend  à  montrer  que  si  l’asthme  est 
plus  fréquent  et  plus  grave  dans  certaines  parties 
de  la  Hollande,  la  chose  tient  à  la  présence  dans 
l’air  de  particules  minimes  vis-à-vis  desquelles 
les  asthmatiques  présentent  une  sensibilité  toute 
spéciale,  des  «  allergènes  ».  Ceux  qui  sont  en 
cause  ici  sont  dits  allergènes  de  elimat,  par  oppo¬ 
sition  aux  allergènes  de  maison  qui,  existant  dans 
les  habitations,  sont  si  souvent  la  cause  d’accès 
d’asthme  et  qui  sont  fournis  par  la  literie,  le  mobi¬ 
lier,  les  débris  animaux  et  végétaux.  Les  expé¬ 
riences  de  M.  Storm  Van  Leeuwen  ont  de  plus  en 
plus  établi  leur  importance.  Ces  expériences  ont 
été  réalisées  en  collaboration  avec  M.  \V.  Kremer 
à  la  Clinique  pour  les  Maladies  allergiques  de 
l’auteur  à  Leyde. 

Dans  cet  établissement,  ont  été  établies  quel¬ 
ques  chambres  de  3  ra.  de  long,  2  m.  10  de  large, 
2  m.  50  de  haut,  meublées  d’un  lit  de  fer,  d’une 
petite  table,  de  deux  chaises.  Le  sol  de  ces  cham¬ 
bres  est  imperméable  à  l’air  et  virni,  l’éclairage 
est  fourni  par  une  vitre  solidement  encastrée,  la 
fermeture  de  la  porte  est  hermétique.  L’aération 
est  assurée  par  un  ventilateur  électrique  qui 
donne  1  à  2  me  par  minute  d’un  air  prélevé  par 
un  long  tuyau  à  10  m.  au-dessus  des  toits. 


Une  chambre  de  ce  type  ne  contient  donc 
aucun  des  allergènes  de  maison;  elle  contient 
par  contre  les  allergènes  de  l’air  qui  lui  sont 
apportés  par  le  ventilateur. 

Quand  un  patient  sensible  aux  allergènes  de 
maison  séjourne  dans  une  chambre  de  ce  type, 
on  voit  les  accès  d’asthme  diminuer  immédiate¬ 
ment  et  disparaître  en  deux  ou  trois  jours  et 
ceci  est  particulièrement  démonstratif  quand  on 
s’adresse,  comme  l’ont  fait  MM.  Storm  Van 
Leeuwen  et  Kremer,  à  des  malades  qui  depuis 
plusieurs  semaines  étaient  en  période  d’accès  su- 
bintrants.  Chose  beaucoup  plus  imprévue  et  dont 
la  valeur  pratique  semble  considérable,  le  fait  de 
dormir  dans  une  chambre  ainsi  aérée  suffit  pour  un 
bon  nombre  de  malades  à  les  débarrasser  de  leurs 
crises  et  ils  peuvent  aller  et  venir  et  se  livrer  à 
leurs  occupations  à  condition  de  passer  la  nuit 
dans  la  chambre  spéciale. 

Il  y  a,  on  le  conçoit,  dans  l’utilisation  de  ces 
chambres,  un  moyen  remarquable  pour  étudier  et 
classer  les  asthmatiques.  Pratiquement,  voici 
comment  on  opère  à  la  clinique  de  Leyde.  Le  ma¬ 
lade,  asthmatique  en  état  de  crises  fréquentes, 
est  installé  dans  une  chambre  sans  allergènes.  Si 
après  deux  ou  trois  jours  son  état  ne  présente  pas 
d’amélioration  notable,  on  cherche  si  les  facteurs 
alimentaires  jouent  un  rôle  dans  la  genèse  des 
crises.  Pour  cela  le  patient  est  mis  deux  jours  à 
la  «  diète  de  faim  »,  ne  prenant  que  du  thé,  quel¬ 
ques  biscuits,  un  peu  de  bordeaux  rouge.  S’il  se 
produit  une  grosse  amélioration,  on  cherche  par 
une  série  de  régimes  dont  les  aliments  sont 
groupés  suivant  quatre  types  à  déterminer  le  ou 
les  aliments  nocifs. 

Ces  régimes  sont  les  suivants  :  1°  Viande, 
poisson,  légumes;  2“  lait,  beurre,  fromage; 
3°  pain  et  aliments  à  farine;  4“  œufs. 

Si  le  jeûne  du  régime  de  faim  ne  donne  non 
plus  aucune  amélioration,  on  essaie  alors  en  der¬ 
nier  lieu  l’effet  produit  par  le  séjour  dans  une 
chambre  du  même  type  que  la  première,  mais 
dans  laquelle  l’air  n’arrive  qu’après  filtration. 

La  suspension  des  crises  dans  cette  chambre  à 
air  filtré  montre  que  lepatient  insensible  aux  aller¬ 
gènes  de  maison  ou  aux  allergènes  alimentaires 
est  intolérant  vis-à  vis  des  allergènes  de  climat  à 
proprement  parler. 

Semblable  analyse  d’un  cas  d’asthme  est  sou¬ 
vent  très  fructueuse,  et,  sur  80  asthmatiques, 
MM.  Storm  Van  Leeuwen  et  Kremer  ont  eu  seu¬ 
lement  8  échecs  complets.  Dans  11  autres  cas,  on 
a  noté  une  amélioration  significative,  mais  impar¬ 
faite.  Tous  les  autres  cas  ont  été  transformés. 
En  bloc,  76  pour  100  d’amélioration  complète, 
14  pour  100  d’amélioration  importante,  10  p.  100 
sans  aucune  amélioration. 

Quelquefois  le  résultat  donné  par  le  séjour  en 
chambre  sans  allergènes  est  absolument  surpre 
nant.  En  voici  un  exemple.  Un  homme  de  41  ans, 
asthmatique  depuis  des  années,  a,  en  1924,  une 
grippe.  Son  asthme  subit  de  ce  fait  une  aggrava 
tion  considérable  et  les  crises  se  succèdent  nuit 
et  jour,  nécessitant  de  4  à  5  injections  quo 
tidiennes  d’adrénaline.  Au  début  de  Février  1925, 
le  malade  est  obligé  de  garder  le  lit,  il  a  beau¬ 
coup  maigri,  tousse  énormément,  sa  température 
est  subfébrile.  Il  présente  à  l’auscultation  de  nom¬ 
breux  râles  et  a  mauvais  aspect  avec  un  état  ma¬ 
nifeste  d’anémie,  un  pouls  faible,  des  phéno- 
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mènes  de  fatigue  au  moindre  effort.  Pas  de  ba-  j 
cilles  dans  les  crachats.  Des  cuti-réactions  don¬ 
nent  un  résultat  fortement  positif  pour  les  plumes 
d’oreiller  et  pour  le  blé  parasité  par  de  petits 
acares  (cuti  motivée  par  la  profession  du  malade 
qui  était  épicier).  On  était  donc  en  droit  de  soup¬ 
çonner  le  rôle  joué  par  les  allergènes  de  maison. 
Toutefois,  un  séjour  dans  une  clinique  de  la  ville 
n’ayant  donné  aucun  résultat,  on  se  trouvait  amené 
à  penser  que  les  allergènes  de  climat  devaient 
aussi  entrer  en  jeu.  Le  malade  est  installé  dans 
une  chambre  à  air  filtré  dans  la  matinée  du  7  l''é- 
vrier  1925  après  s’être  fait  une  dernière  piqûre 
d’adrénaline.  Dans  la  journée  même,  l'oppression 
diminue  suffisamment  pour  qu’aucune  injection 
d’adrénaline  ne  soit  indispensable.  La  nuit  sui¬ 
vante  se  passe  sans  grande  crise  et  sans  piqûre. 
Dans  les  jotfrs  qui  suivent,  la  situation  va  progres¬ 
sivement  en  s’améliorant  :  la  toux  et  l’expectora¬ 
tion  diminuent  beaucoup,  les  c^'ises  ont  disparu, 
l’appétit  revient.  Vers  le  huitième  jour,  le  patient 
peut  commencer  à  se  lever.  Une  semaine  plus 
tard  il  sort  et  quelques  jours  après,  recommence 
à  travailler.  A  partir  du  22  Mars,  tout  symptôme 
a  disparu  et  le  malade  travaille  toute  la  journée 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

27  .luillet  1926, 

Une  théorie  de  l'audition.  —  M.  Bonain  (de  15 rosi) 
esquisse  une  théorie  de  la  transmission  et  de  la 
réception  des  ondes  acoustiques  par  l’oreille  et  de 
l'accommodation  auditive. 

Il  montre  comment  l’oreille  moyenne  et  l’oreille 
interne  sont  organisées  en  organe  de  transmission 
des  ondes  auditives,  chargé  de  les  concentrer  sur  la 
seule  zone  lisse  de  la  membrane  de  Corti  dans  le 
limaçon,  grâce  à  des  réflexions  multiples  dos  ondes 
sur  les  parois  osseuses. 

La  memhrana  tecloria  apparaît  constituée  par  une 
série  de  petits  diaphragmes,  analogues  à  ceux  des 
phonographes,  et  dont  les  vibrations  excitent  les  cils 
vibratiles  des  cellules  auditives. 

L’accommodation  auditive  se  fait  parles  variations 
de  forme  du  tympan,  commandées  par  les  muscles 
de  l’étrier  et  du  marteau,  et  ayant  pour  résultat  tan¬ 
tôt  de  réfracter  toutes  les  ondes  vers  la  rampe  lym- 
panique,  tantôt  de  les  disperser  vers  la  caisse  on  la 
masto'ide. 

Ergotlnlne  et  ergotamlne.  —  M.  Raymond- 
Hamet  a  fait  l’étude  pharmacodynamique  de  ces 
corps  au  moyen  d’une  technique  parliculièi'e  dont  il 
est  l’auteur.  Il  conclut  à  une  activité  de  l’ergotamine 
300  fois  plus  grande  que  celle  de  l’ergotiuine. 

A.  Bocaciî. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

24  Juillet  1926. 

Activation  de  la  cicatrisation  des  plaies  par  des 
extraits  d’embryons  ou  de  peau  en  régénération. 
—  MM.  Carnot  et  Terris  ont  appliqué  au  traite¬ 
ment  d’ulcères  rebelles  et  de  lésions  cutanées  la  mé¬ 
thode  générale  déorite  par  l’un  d’eux  depuis  1900  et 
qui  consiste  à  stimuler  les  proliférations  cellulaires 
par  des  «  cytopo'iétines  «  extraites  de  l’embryon  ou 
d’organes  en  active  régénération.  Les  auteurs  ont 
utilisé  notamment,  dans  ce  but,  des  extraits  de  peau 
prélevés  chez  des  lapins  10  jours  après  de  multiples 
scarilications  superficielles. 

Recherches  cinématographiques  sur  le  méca¬ 
nisme  de  l’hémolyse.  —  MM.  Comandon  et  de 
Fonbrune  montrent,  à  l’aide  d’un  film  cinématogra¬ 
phique,  comment  s’effectue  la  sortie  de  l’hémoglo¬ 
bine  lorsqu’on  hémolyse  les  globules  rouges  par  dif¬ 
férents  réactifs  (eau,  saponine,  bile).  Ils  admettent 
que  l’hémoglobine  est  en  solution  dans  un  disco- 
plasme  liquide. 

La  décoloration  du  globule  est  précédée  par  un 
('hoc  indiquant  lu  rupture  d'une  pellicule  superlicielle 
en  un  point  d’où  l’on  voit  sortir  uu  jet  coloré. 


sans  difficulté.  Le  patient  continue  à  coucher  dans  | 
la  chambre  spéciale.  1 

En  Avril  des  signes  d’asthme  reparaissent,  on 
s’aperçoit  que  le  coton  du  tuyau  d’aération  de  la 
cliambre  a  été  mouillé  par  l’eau  de  pluie;  ce 
coton  est  changé  et  les  symptômes  disparaissent. 
La  guérison  se  maintient  depuis  et  lé  malade  est 
toujours  en  excellent  état  en  Mars  1926. 

Semblable  résultat,  obtenu  comme  on  l’a  vu 
sans  recours  à  aucun  moyen  médicamenteux  ad¬ 
juvant,  est  évidemment  très  remarquable,  et  il 
suffit  d’avoir  soigné  quelques  asthmatiques  bron- 
chiteux  à  crises  tenaces  et  répétées  pour  en  ap¬ 
précier  toute  la  valeur. 

Ce  procédé  toutefois  paraît  de  prime  abord 
réservé  de  façon  exclusive  à  des  établissements 
spéciaux  comme  la  Clinique  pour  les  Maladies 
allergiques.  Il  n’en  est  rien  cependant  et  M.  Storm 
Van  Leeuwen  nous  dit  qu’une  société  s’est  consti¬ 
tuée  en  Hollande  qui  construit  au  domicile  des 
malades,  en  cas  de  besoin,  de  petites  chambres 
analogues  à  celles  dont  on  a  lu  la  description 
et  qui  permettent  à  certains  malades  de  réaliser 
chez  eux  une  thérapeutique  semblable  à  celle 
1  qu’on  vient  d'exposer.  L’usage  seul  dira  si  cette 


manière  de  faire  présente  un  caractère  nettement 
pratique. 

Dûtcelui-cin’êtrepasparfait,iln’en  resterait  pas 
moins,  des  recherches  de  M.  Storm  Van  Leeuvven, 
d'intéressantes  acquisitions.  La  question  du  rôle 
du  climat  et  de  l’influence  favorable  ou  défavorable 
de  certaines  localités  chez  les  asthmatiques  est, 
comme  on  le  rappelait  plus  haut,  depuis  longtemps 
posée.  Tout  ce  que  nous  savons  maintenant  du  rôle 
de  l’anaphylaxie  dans  l’asthme  incitait  à  penser 
qu’ici  encore  la  sensibilisation  devait  être  en  jeu. 

Les  recherches  dont  je  viens  de  donner  un 
résumé  en  apportent  une  très  curieuse  démon¬ 
stration.  A  ce  titre  seul,  elles  méritent  de  retenir 
l’attention. 

Ph.  Paoniez. 
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La  fonction  thlopexlque  de  la  surrénale.  — 
MM.  Loeper,  Garcin  et  Lesure  montrent  que 
l’augmentation  du  soufre  sanguin  chez  les  malades 
addisoniens  et  chez  les  animaux  surrénalectomisés 
est  à  peu  près  constituée  et  tend  déjà  à  prouver 
l’action  de  la  surrénale  sur  le  métabolisme  du  soufre. 

Celte  action  s’affirme;  dans  le  dosage  comparé  du 
soufre  contenu  dans  l’artère  et  la  veine  surrénales, 
la  veine  contenant  moins  de  soufre  que  l’artère  : 
dans  le  dosage  aussi  du  soufre  contenu  dans  le 
parenchyme  de  la  glande  qui  est  uu  des  plus  riches 
de  l’économie;  dans  le  dosage  enfin  du  pigment  qui 
est,  d’apres  l’auteur,  fortement  soufré. 

Cette  fonction  de  fixation  se  complète  par  une 
fonction  d’oxydation,  car  le  sang  des  mélanodermi- 
ques  et  des  surrénalectomisés  donne  un  rapport  de 
soufre  oxydé  très  inférieur  à  la  normale  et  le  sang 
de  la  veine  contient  plus  de  soufre  oxydé  que  celui 
de  l’artère.  La  surrénale  possède  donc  une  double 
fonction  thiopexique  et  thioxydante. 

Teneur  en  glutathion  réduit  de  quelques  glandes 
du  chien.  —  MM.  A.  Blanchetière  et  Léon  Binet 
apportent  leurs  dosages  de  glutathion  dans  les 
diverses  glandes  du  chien  (foie,  surrénale,  ihyro'ide, 
pancréas,  ovaire)  ;  ils  insistent  sur  la  teneur  élevée 
des  glandes  en  glutathion  réduite  :  la  glande  surré¬ 
nale  est,  à  ce  point  de  vue,  particulièrement  remar¬ 
quable,  donnée  qui  est  à  rapprocher  des  constata¬ 
tions  récentes  faites  par  M.  Loeper. 

Action  de  la  cocaïne  sur  les  centres  corticaux. 
—  M.  A.  Rizzolo,  M.  et  M^°  A.  Chaudard  mon¬ 
trent  que  l’injection  péritonéale  d’une  solution  de 
coca'ine  détermine  sur  les  centres  de  l’écorce  céré¬ 
brale  une  diminution,  puis  une  augmentation  de  la 
chronaxie.  Les  modifications  de  la  chronaxie,  au  lieu 
de  se  localiser  d’abord  sur  le  centre  de  l’orbiculaire, 
comme  cela  se  produit  quand  la  substance  est  appli¬ 
quée  sur  l’œil,  se  manifestent  simultanément  et 
d'emblée  sur  les  centres  corticaux. 

Détermination  d’une  polyglobulie  permanente 
par  embolie  pulmonaire  mécanique.  —  MM,  Léon 
Binet  et  R.  WiUamson  montrent  que,  chez  le  lapin, 
l’embolie  par  de  la  poudre  de  lycopode  stérilisée 
peut  déclencher  l’apparition  d’une  polyglobulie 
évoluant  4  deux  poussées  :  la  première  poussée,  de 
courte  durée,  semble  sous  la  dépendance  de  l’as¬ 
phyxie  (elle  répond  à  la  phase  où  l’animal  semble 
souffrir)  ;  la  seconde,  tardive,  apparaît  après  2  ou 
3  semaines,  elle  est  progressive,  atteignant  son 
maximum  vers  les  3“  et  4»  mois,  accentuée  (élévation 
de  3  millions  de  globules  rouges  dans  un  cas),  dura¬ 
ble  (plus  de  6  mois),  générale  (dans  le  sang  périphé¬ 
rique  et  dans  le  sang  central);  elle  ne  co'incide  avec 
aucun  autre  signe  de  souffrance  de  l’animal. 

Origine  de  l’acidité  gastrique  :  formation  d’acide 
chlorhydrique  libre  par  dialyse  élective  de  la  solu¬ 
tion  d’un  chlorure  neutre.  —  MM.  Mestrezat  et 
P.  Girard  montrent  que  le  caractère  ionique  et 
.•sélectif  de  la  perméabilité  cellulaire  favorise  le  pas¬ 
sage  des  ions  (Cl)  des  chlorures.  Le  principe  de  la 
neutralitté  ne  pouvant  les  laisser  subsister  libres,  les 


ions  (H)  de  l’eau  dissociée  fournissent  une  molécule 
d’UCI.  C’est  ainsi  que  la  diffusion  sur  une  baudruche 
d’une  solution  de  BaCl  neutre  fait  apparaître  IICl 
dans  le  milieu  extérieur.  L’expérience  réussit  avec  les 
baudruches  soigneusement  décalcifiées  ou  formolées, 
l’invulnérabilité  des  membranes  utilisées  étant  la 
condition  essentielle  de  la  production  du  phénomène. 

Ij'acide  chlorhydrique  libre  fourni  a  été  isolé 
en  nature  et  caractérisé.  Les  quantités  obtenues 
sont  de  l’ordre  de  10  à  30  milligrammes  par  litre 
seulement,  mais  le  fait  n’a  qu’une  importance  rela¬ 
tive.  Les  exemples  sont  nombreux  de  l’utilisation 
d’une  molécule  de  première  utilité  en  quantité  mi¬ 
nime  et  de  sa  concentration  ultérieure.  Le  phéno¬ 
mène  initial  a  seul  été  considéré. 

L’intradermo-réactlon  à  la  toxine  dysentérique. 
—  MM.  Chr.  Zoeller  et  Pb.  Lesbre  étudient  une 
intradermo-réaction  à  la  toxine  dysentérique.  La 
réaction,  positive  chez  9  sur  10  des  sujets  étudiés,  se 
traduit  par  l’apparition  d’une  rougeur  et  d’une  infil¬ 
tration  qui  aboutit  lentement  à  la  formation  d'une 
petite  escarre  noire  assez  persistante. 

Le  réactif  employé  (toxine  diluée  4  1  pour  100  ou 
1  pour  150  dans  l’eau  physiologique)  perd  ses  pro¬ 
priétés  par  le  chauffage  4  100°  et  par  l’addition  de 
sérum  antidysenlérique. 

L’injection  d’anatoxine,  entreprise  chez  3  sujets, 
a  eu  pour  résultat  d’atténuer  la  réaction  intrader¬ 
mique  chez  deux  d’entre  eux  et  de  la  faire  dispa¬ 
raître  complètement  chez  le  troisième;  le  sérum  de 
ce  dernier  sujet  neutralisait  la  toxine  dysentérique. 
Cette  réaction  est  donc  susceptible  de  révéler  chez 
l’homme  la  présence  dans  b-  sérum  d’antitoxine 
spécifique. 

Etudiée  chez  le  lapin,  l’intradermo-réaction  4  la 
toxine  donne  des  résultats  d’interprétation  délicate. 
En  effet,  la  réaction  se  maintient  positive  chez  les 
animaux  immunisés  par  l’anatoxine  dysentérique 
introduite  par  ingestion  et  cela  même  chez  des  ani¬ 
maux  qui  résistent  4  une  inoculation  intraveineuse 
de  bacilles  dysentériques  virulents. 

IHodiilcation  de  la  radlo-sensibllité  de  l’ovalre 
chez  la  lapine  par  ligature  temporaire  des  vaisseaux 
pendant  l’irradiation.  —  MM.  Ferroux.  Jolly  et 
Lacassagne  constatent  que  l’arrêt  de  la  circulation 
pendant  la  durée  de  l’exposition  aux  rayons  X 
diminue  la  radiosensibilité.  Dans  l’ovaire  de  la 
lapine,  cette  réduction  se  traduit  par  des  altérations 
moins  graves  et  moins  généralisées  des  follicules, 
par  une  réparation  plus  rapide  de  la  glande  intersti¬ 
tielle  et  une  évolution  plus  précoce  des  follicules 
épargnés. 

Production  de  rayonnement  lumineux  et  ultra¬ 
violet  au  sein  de  l’eau  et  des  substances  organi¬ 
ques  soumises  aux  radiations  y.  —  La  luminescence 
produite  sous  l’influence  des  rayons  pénétrants  X  et  y 
paraît  être  un  phénomène  assez  général  en  relation 
avec  l’ionisation  des  atomes.  L’auteur  a  observé  le 
phénomène  pour  le  cas  particulier  de  l’eau  et  des 
substances  organiques  soumises  aux  rayons  y;  la 
lumière  produite  est  blanche  et  n’est  bien  visible 
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qu’apr^s  une  adaptation  de  15  minutes  dans  l’obscu¬ 
rité. 

Les  eilets  de  noircissement  photographiques  sont 
environ  5  ù  6  fois  plus  intenses  que  ceux  produits 
par  le  rayonnement  y  seul. 

L’étude  par  absorption  dans  le  quartz  montre  que 
cette  luminescence  comporte  également  de  l’ultra¬ 
violet  au-dessous  de  3.000  A.  Ces  constatations  font 
entrevoir  l’action  particulière  que  peut  jouer  la  lumi¬ 
nescence  dans  les  phénomènes  physico-chimiques 
produits  par  les  rayons  X  et  y. 

Sur  le  mécanisme  de  la  vaso-constrlctlon  provo¬ 
quée  par  le  violet  cristallisé.  —  MM.  A.  Alivisatos 
et  Fernand  Mercier  ont  constaté  que  l’injection 
intraveineuse  de  violet  cristallisé  provoque  chez  le 
chien  une  vaso-constriction  marquée  d’origine  péri¬ 
phérique  qui  n’est  pas  due  à  une  excitation  du  sym¬ 
pathique  et  qui  semble  résulter  d'une  action  directe 
sur  la  libre  musculaire  des  vaisseaux. 

La  réaction  de  fixation  dans  l’encéphalite  épidé¬ 
mique  humaine.  —  MM.  S.  Mutermilch  et  S.  Ni- 
colau.  Kn  suivant  exactement  la  technique  de  Kraus 
et  'l’akaki,  qui  avaient  préconisé  l’application  de  la 
réaction  de  Bordet  et  Cengou  au  diagnostic  de  l’en¬ 
céphalite  épidémique,  les  auteurs  ont  obtenu  des 
résultats  régulièrement  négatifs  avec  des  sérums 
appartenant  soit  à  des  sujets  atteints  d’encéphalite 
et  de  parkinsonisme,  soit  à  des  lapins  atteints  de  ma¬ 
ladie  expérimentale. 

.M.  Weiss. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 

19  Juillet  1926. 

Radiothérapie  du  cancer  du  col  de  l’utérus  (Sla- 
tistiqnc  des  années  1921  n  1921  incliise.s).  —  M^'^-  Si¬ 
mone  Laborde  et  M.  Yves-Louis  Wickbam  ont 
grou[)é  sous  forme  de  tableaux  :  1“  la  statistique 
globale  pour  chacune  des  années  ;  2°  le  sort  des  ma¬ 
lades  traitées  des  diverses  catégories  répondant  au 
degré  d’extension;  3"  les  guérisons  obtenues  par  les 
différentes  méthodes  employées  ;  4°  un  dernier  ta¬ 
bleau  résume  les  résultats  des  années  1921  à  1921. 

Sur  89  malades,  on  compte  21  guérisons  datant  de 
5  ans  pour  les  plus  anciennes  et  de  18  mois  pour  les 
plus  récentes,  soit  une  proportion  de  27  pour  100. 

En  ce  qui  concerne  les  cancers  opérables  (degré  I) 
la  proportion  de  guérisons  est  de  100  pour  100;  poul¬ 
ies  cancers  du  degré  II.  elle  est  de  55  pour  100  ;  pour 
ceux  (lu  degré  III  elle  est  de  26,9  pour  100;  pour 
ceux  du  degré  IV,  elle  est  de  0  pour  100. 

Les  ronelusions  sont  les  suivantes.  I^es  cancers 
opérables  guérissent  par  la  radiothérapie.  Le  pour¬ 
centage  des  guérisons  est  analogue  à  celui  de  l'inter¬ 
vention  chirurgicale.  En  ce  qui  concerne  les  cancers 
devenus  opérables  après  curiethérapie,  les  auteurs 
ont  renoncé  à  l’hystéreetomio  post-radiothérapique. 

Les  injections  hypodermiques  d’un  stock-vaccin 
(propidon)  ou  de  vaccins  polyvalents,  effectuées  dans 
les  jours  qui  précèdent  la  curiethérapie,  permettent 
d'éviter  les  accidents  infectieux  qui  éclatent  au  cours 

Un  cas  d'éplthélioma  typique  du  thymus  chez  un 
vieillard.  —  MM.  Courtois-Sufiit,  S.-I.  de  Jong  et 
Liège  rapportent  un  cas  de  tumeur  du  médiastin 
chez  un  vieillard  de  77  ans  qui  n'avait  présenté  pen¬ 
dant  longtemps  que  des  signes  de  bronchite  chroni¬ 
que  avec  toux  quinteuse  et  qui  mourut  après  une 
courte  période  de  cachexie,  au  cours  de  laquelle  il 
avait  présenté  une  pleurésie  hémorragique  à  cyto¬ 
logie  cancéreuse.  A  l’autopsie,  on  trouva  une  tumeur 
blanchâtre  et  de  consistance  ferme,  siégeant  entre  le 
poumon  droit  et  la  base  du  cœur.  Il  n’existait  nulle 
part  ailleurs  de  formation  tumorale.  L’examen  histo¬ 
logique  montra  la  structure  d’un  épithélioma  dont 
les  loges  renfermaient  des  cellules  ayant  tous  les 
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l  Juin  1926. 

A  propos  de  la  pathogénie  des  kystes  synoviaux: 
un  cas  de  tumeur  para-synoviale  du  cou-de-pied. 
—  AfAf,  Massabuau,  A,  Quibal  et  O.  Laux  versent 


caractères  des  cellules  du  thymus  et  même  des  cor¬ 
puscules  de  Ilassal.  Malgré  le  siège  bas  de  la  tu¬ 
meur,  l’examen  histologique  ne  permet  pas  d’autre 
conclusion  que  celle  d’épithélioma  primitif  d’origine 
thymique. 

Nouvelle  technique  curiethérapique  pour  le  trai¬ 
tement  du  cancer  de  l’oesophage.  —  M.  de  Nabias 
montre  que  l’échec  des  traitements  jusqu’ici  em¬ 
ployés,  foyers  radio-actifs  placés  dans  le  conduit 
œsophagien,  tient  à  ce  que,  pour  une  lésion  même 
minime  de  l’œsophage,  il  y  a  d’énormes  masses  péri- 
œsophagiennes  dans  le  médiastin  et  que  le  rayon¬ 
nement  s’affaiblit  de  plus  en  plus  au  point  d’être 
inefficace  à  la  périphérie  de  ces  masses. 

L’auteur  propose,  au  contraire,  un  traitement  curie¬ 
thérapique  réalisant  l’englobement  total  de  la  lésion 
et  des  masses  médiastinales  dans  un  bain  homogène 
de  radiations.  Ce  traitement  est  réalisé  :  en  arrière 
par  deux  appareils  de  surface,  l’un  à  droite,  l’autre  à 
gauche  de  la  colonne  vertébrale  ;  en  avant,  par  un 
appareil  de  surface  médian  plus  grand  dans  toutes 
ses  dimensions  que  la  projection  de  la  lésion  ;  dans 
l'œsophage,  une  sonde  porte-radium  en  caoutchouc 
noir  passant  dans  l’axe  de  la  lésion.  La  durée  du  trai¬ 
tement  est  de  25  jours,  la  sonde  intraœsophagienne 
ne  restant  qu’une  semaine.  Un  tel  traitement  appli¬ 
qué  sur  une  malade  présentant  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  importants,  une  lésion  de  l’œsophage  véri¬ 
fiée  histologiquement,  une  masse  médiastinale  volu¬ 
mineuse  coudant  l’œsophage  et  visible  à  la  radio¬ 
graphie  —  en  Février  1926  —  a  amené  la  disparition 
des  troubles  fonctionnels,  la  disparition  de  la  lésion 
œsophagienne  et  la  disparition  de  la  masse  médiasti¬ 
nale  ainsi  qu’en  témoigne  la  radiographie.  Ce  ré¬ 
sultat  est  maintenu  intégral  actuellement,  5  mois 
après  le  traitement. 

Sur  un  cas  de  leucosarcomatose  de  Sternberg.  — 
MM.  F.  Cailliau  et  L.  Louet. 

Sur  un  sarcome  spontané  de  la  région  du  cou 
chez  une  poule.  — MM.  J.  Surmont  et  Chrétien. 

Un  cas  de  greffe  du  sarcome  Infectieux  de  l’oi¬ 
seau  à  évolution  très  lente.  —  JH""  M,  Péchenard. 

A.  ClVXTTE. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

6  Juillet  1926. 

La  moitié  des  cas  de  maigreur  ou  d’obésité  sans 
causes  et  dites  constitutionnelles  relève  de  la 
tuberculose  latente  ou  guérie.  —  M.  Heckel,  d’une 
longue  et  minutieuse  étude  clinique,  conclut  que, 
parmi  les  maigres,  50  pour  100,  avec  des  apparences 
de  santé,  sont  des  tuberculeux  ignorés  atteints  de 
tuberculose  fibreuse  ou  de  sclérose  cicatricielle  ; 
('liez  les  gras  et  les  obèses,  40  pour  100  seulement. 

Sélection  des  radiations  :  le  verre  à  l’oxyde  de 
nickel  de  Wood.  —  MM.  Foveau  de  Courmelles  et 
J.  Risler.  Le  verre  dit  ((de  Wood  «  est  à  oxyde  de 
nickel,  parfois  mélangé  de  cuivre.  Il  est  précieux 
par  la  fluorescence  qu’il  produit  dans  les  tissus  illu¬ 
minés  par  lui,  pour  l’examen  des  dermatoses  et  sur¬ 
tout  des  milieux  de  l’œil.  Mais  c’est  un  verre  difficile 
à  fabriquer,  car  la  pAte  en  fusion  incorpore  différem¬ 
ment,  A  chaque  coulée,  l’oxyde  de  nickel.  Il  faut  donc 
étudier  chaque  fois,  selon  l’épaisseur  et  la  couleur, 
les  longueurs  d’onde  des  radiations  ultra-violettes 
transmises,  celles-ci  n’étant  pas  toujours  de  3.200  à 
3.450,  3.650,  4.250,  voire  du  rouge  à  7.500  avec  l’oxyde 
de  cuivre  facile  à  supprimer.  La  couleur  rouge  vio¬ 
lacé,  l’épaisseur  de  6  mm.,  l’absence  de  cuivre  réali¬ 
sent  l’optimum  ;  encore  chaque  coulée  de  verre  est- 
elle  différente  et  doit  être  vérifiée. 

C’est  avec  ces  mesures  physiques  que  l’on  saura  ce 
que  l’on  fait,  que  l’on  connaîtra  les  différences  biolo¬ 
giques  des  radiations,  que  l’on  en  supprimera  l’anta¬ 


gonisme,  et  que  l’on  en  tirera  les  plus  grands  bien¬ 
faits  thérapeutiques. 

Les  formes  filtrantes  du  bacille  tuberculeux.  — 
M.  Hauduroy  rappelle  les  travaux  effectués  par 
Fontes,  Vaudremer,  Arloing,  Dufour,  Malartre, 
Bezançon  et  lui-même,  qui  établissent  que  le  bacille 
tuberculeux  dont  on  modifie  la  composition  chimique 
est  susceptible  de  donner  naissance  à  des  formes  fil¬ 
trantes,  et  aussi,  d’après  les  travaux  récents,  qu’il 
existe  normalement  dans  les  cultures  de  bacilles 
tuberculeux,  àccité  des  formes  classiques,  des  formes 
mycéliennes  capables  de  filtrer,  formes  qui  peuvent 
être  ramenées  4  la  forme  acido-résistante. 

Ces  expériences  ont  été  contrôlées,  notamment  par 
Valtis  dans  le  laboratoire  du  professeur  Calmette, 
et  par  Arloing  et  Dufour,  qui  ont  établi  la  transmis¬ 
sion  interplacentaire  des  formes  filtrantes  du  bacille 
tuberculeux,  mettant  en  question  tout  le  problème 
de  l’hérédité  tuberculeuse. 

11  serait  de  grand  intérêt  d’instituer  des  recher¬ 
ches  chez  les  bovidés  et  l’attention  des  vétérinaires 
faisant  partie  de  la  Société  de  Pathologie  comparée 
est  sollicitée  à  cet  égard. 

Ch.  Gkollet. 
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Erotisme  et  tabo-paralysie  générale  sénile.  — 
M.  J.  Sizaret.  Il  s’agit  d’un  malade  de  70  ans  pré¬ 
sentant  de  l’affaiblissement  intellectuel  caractérisé 
surtout  par  des  troubles  de  la  mémoire,  des  troubles 
du  jugement,  quelques  idées  de  satisfaction  et  mani¬ 
festant  un  érotisme  très  marqué  dans  les  actes  et  les 
paroles.  Signes  physiques  et  biologiques  de  syphilis 
(lu  névraxe.  S’agit-il  d’une  paralysie  générale  sénile, 
(l’un  affaiblissement  sénile  chez  un  tabétique  ou  à  la 
fois  d’un  tabes  et  d’hne  paralysie  générale  chez  un 
sénile?  L’auteur  penche  plutôt  vers  ce  dernier  dia¬ 
gnostic. 

Délire  commun  de  persécution  chez  deux  frères 
grecs  macédoniens.  —  MM.  Courbon  et  M.  Miquel. 
Délire  banal  de  persécution  à  deux,  dont  tout  l’intérêt 
réside  dans  le  pittoresque  des  réactions  provoquées 
par  la  mentalité  ethnique  des  deux  héros.  Incultes  et 
puérils,  peureux  et  obséquieux,  grandiloquents  et 
exubérants,  ce  ravaudeur  et  ce  savetier  sont  en  tous 
points  comparables  aux  Macédoniens  du  roman  Sous 
l'œil  des  Dieux.  Fuyant  les  cruautés  turques  et  pen¬ 
sant  faire  fortune  à  Paris,  ils  se  ruinent  en  spécula¬ 
tions  stupides  et  en  privations  excessives.  Puis  ils 
interprètent  leurs  misères  et  le  délabrement  de  leur 
santé  comme  l’effet  de  la  haine  des  banquiers,  contre 
lesquels  ils  s’efforcent  d’ameuter  peuple  et  autorité. 

Accidents  de  la  malariathéraple  dans  la  para¬ 
lysie  générale.  —  M.  Trènel.  Il  s’agit  de  3  malades 
ayant  subi  la  malariathéraple  et  atteints  d’œdèmes 
généralisés  A  marche  rapide,  accompagnés  dans  un 
cas  d’œdème  aigu  du  poumon.  A.  Marie  les  avait  déjA 
signalés.  De  semblables  faits  s’observent  dans  le 
paludisme.  Tout  en  faisant  la  part  de  l’action  pos¬ 
sible  des  traitements  spécifiques  précédant  ou  sui¬ 
vant  l’inoculation,  il  y  a  lieu  de  noter  que  les  trois 
malades  avaient  reçu  la  même  souche  de  virus  pro¬ 
venant  d’un  malade  qui  lui-même  a  présenté  des 
œdèmes  avec  albuminurie  transitoire. 

Mort  rapide  après  une  crise  d’épilepsie;  hémor¬ 
ragie  ventriculaire.  —  M.  Bauer.  Un  sujet.  Agé  de 
17  ans,  atteint  d’épilepsie  idiopathique,  meurt  dans 
le  coma  après  une  heure  de  ci'ise.  A  l’autopsie,  on 
constate  une  hémorragie  dans  le  ventricule  latéral 
droit.  Pas  d’autre  lésion  vasculaire.  Cette  complica¬ 
tion  des  crises  est  rare.  Elle  semble  en  rapport  avec 
l’augmentation  de  la  pression  artérielle  pendant  la 
crise  comitiale. 

L.  Mxnoi!A.ND. 


A  ce  débat,  toujours  ouvert,  une  observation  intéres¬ 
sante.  Cliniquement,  la  tumeur  en  question  parais¬ 
sait  un  kyste  synovial  évident.  Opératoirement,  elle 
se  présenta  comme  une  masse  solide,  grosse  comme 
une  cerise,  molle,  assez  bien  limitée,  en  contact  in¬ 
time  avec  la  synoviale  tiblo-tarsienne.  Histologique¬ 
ment,  elle  montre  les  caractères  de  l’inflammation 
chronique  tuberculeuse  avec  de  nombreuses  cellules 
géantes,  mais  sans  dégénérescence  caséeuse.  Les 
auteurs  proposent  donc  d’interpréter  cette  tumeur 
comme  un  type  de  lésion  tuberculeuse  et  se  deman¬ 
dent  si  certains  kystes  synoviaux  n’ont  pas  présenté 


au  début  de  leur  évolution  un  aspect  histologique 
semblable. 

11  Juin. 

Observations  sur  la  mélitococcie  depuis  1920.  — 
M.  Goiny  a  obsevé,  depuis  1920,  36  cas  de  fièvre 
ondulante  répartis  en  six  petites  épidémies  succes¬ 
sives  et  dus  pour  la  plupart  A  l’absorption  de  lait  de 
chèvre  ou  de  brebis  en  nature  ou  sous  forme  de  fro¬ 
mage  frais.  Des  divers  procédés  de  diagnostic,  l’in- 
tradermo-réaction  de  Burnet  lui  a  donné  des  résul¬ 
tats  le  plus  souvent  difficiles  à  apprécier  ;  l’bémo- 
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culture  demande  un  temps  trop  long  (15  à  18  jours)  ; 
par  contre,  la  séro-réaction  de  Wright  lui  paraît  le 
procédé  de  choix  :  il  ne  l'a  jamais  vue  en  défaut. 

Du  point  de  vue  thérapeutique,  la  vaccination  est 
la  seule  méthode  qui  lui  ait  donné  des  résultats 
(5  succès  sur  8  cas  traités) .  Il  a  utilisé  auto-  et  stock- 
vaccins  ;  il  donne  la  préférence  à  ces  derniers  qui 
permettent  de  commencer  le  traitement  beaucoup 
plus  tôt. 

La  séro-agglutination  et  la  vacclnothéraple  de  la 
mélitococcie. —  Dans  un  récent /’rdcis  de  Pathologie 
médicale,  MM.  Bezançon  et  Philibert,  à  propos  de 
la  mélitococcie,  refusent  toute  valeur  au  séro-dia- 
gnostic  de  cette  maladie.  MM,  M.  Lisbonne  et  P. 
Deveze  s’étonnent  qu’en  1926  un  tel  discrédit  puisse 
être  jeté  sur  une  méthode  de  diagnostic  qui  fait  ses 
preuves  chaque  jour  dans  les  laboratoires.  Quand  on 
opère  avec  des  souches  sélectionnées  {B.  melitensis 
ou  B.  ahortas)  les  résultats  de  l’agglutination  sont  en 
accord  avec  la  clinique  dans  95  pour  100  des  cas  :  ja¬ 
mais  on  ne  constate  d’erreurs  par  manque  de  spé¬ 
cificité  ;  la  réaction  ne  fait  défaut  que  dans  des  cas 
exceptionnels. 

De  l’avis  des  auteurs  qui  ont  recueilli  l’opinion  de 
Burnet,  la  séro-agglutination  est  une  technique  dont 
on  ne  peut  se  passer. 

La  vaccinothérapie,  malmenée  par  MM.  Bezançon 
et  Philibert,  paraît  assurer  des  guérisons  nom¬ 
breuses  de  mélitococcie,  parfois  remarquables  par 
leur  rapidité. 

.lamais  les  auteurs  n’ont  connu  d’accidents  sérieux 
imputables  à  cette  thérapeutique  qui  est  la  seule 
existante  dans  cotte  maladie. 

18  .luin. 

Deux  cas  de  polynévrite  mélltococcique.  —  MM. 
Vedel,  A.  Puech  et  M.  Janbon  rapportent  2  cas 
de  cette  complication  rare  de  la  fièvre  ondulante. 

L’un  est  une  forme  sensitivo-motrice,  avec  prédo¬ 
minance  des  troubles  de  la  sensibilité,  atteignant  les 
membres  intérieurs  et  réalisant  un  beau  type  de 
pseudo-tabes  polynévritique  :  douleurs  violentes, 
abolition  des  réflexes,  démarche  ataxique  par  trou¬ 
bles  profonds  de  la  sensibilité  objective.  L’autre  est 
un  cas  de  polynévrite  motrice  des  membres  infé¬ 
rieurs,  avec  atteinte  prédominante  des  cruraux.  Dans 
les  deux  observations,  les  auteurs  ont  noté  l’exis¬ 
tence  d’un  œdème  des  membres  inférieurs,  indépen¬ 
dant  de  tout  facteur  cardiaque  ou  rénal,  et  dont 
l’évolution  fut  parallèle  à  celui  de  la  polynévrite. 

Ils  font  enfin  observer  ce  fait  particulier  qu’un 
sujet  qui  contracta  la  maladie  au  contact  du  second 
malade  présenta  après  la  période  fébrile  une  para¬ 
lysie  du  membre  supérieur  droit,  avec  prédomi¬ 
nance  à  la  racine.  Ils  se  demandent  si  certaines  races 
de  mélitocoque  auraient  une  affinité  neurotrope. 

Le  double  souffle  crural  intermittent  de  Duroziez 
dans  la  fièvre  de  Malte.  —  M.  Lauze  (d’Airaargues) 
l’a  constaté  dans  15  cas  de  mélitococcie,  chez  des 
malades  indemnes  de  toute  lésion  de  l’appareil  cir¬ 
culatoire.  Il  le  considère  comme  sous  la  dépendance 
de  l’hypotension  diastolique  dont  il  suivait  les  va¬ 
riations. 

25  Juin. 

Volumineuse  pyonéphrose  gauche  à  déveioppe- 
ment  antérieur  enlevée  par  l’incision  thoraco- 
abdominaie  de  Fey.  —  MM.  J.  Conlazon,  A.  Bon¬ 
net  et  M.  Simonnet  relatent  l’intervention  pratiquée 
par  le  professeur  Jeanbrau,  avec  ses  suites  opéra¬ 


toires  excellentes,  et  insistent  sur  les  avantages  de 
l'incision  de  Fey  :  elle  donne  un  jour  remarquable 
sur  la  partie  haute  de  la  loge  rénale,  particularité 
précieuse  surtout  pour  le  rein  gauche  ;  elle  permet 
la  découverte  et  la  ligature  faciles  du  pédicule  ;  le 
drainage  étant  placé  au  point  déclive  et  loin  des 
sutures,  ces  dernières  semblent  être  placées  dans  les 
meilleures  conditions  possibles  pour  cicatriser  par 
première  intention.  L’ouverture  de  la  plèvre,  soigneu¬ 
sement  protégée  et  suturée,  n’a  entraîné  aucune 
complication  pleurale  ni  pulmonaire. 

M.  Janbon. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE, 

DE  CHIRURGIE  ET  DE  PHARMACIE  DE  TOULOUSE 

5  Juillet  1926. 

Association  de  l’alcoolisme,  des  toxl-lnfectlons, 
de  la  sérothérapie  dans  l’étlologle  des  polynévrites. 
—  M.  R.  Sorel  rapporte  2  observations  de  polyné¬ 
vrites  survenues  chez  des  alcooliques  chroniques, 
mais  déclenchées  par  une  cause  endogène  ou  exogène 
surajoutée. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’est  agi  d’une  jeune  femme 
de  28  ans,  habituée  depuis  plusieurs  années  à  absor¬ 
ber  par  jour  deux  à  trois  petits  verres  de  rhum  ou 
d’eau-de-vie,  qui  fut  opérée  pour  un  plilegmon  péri- 
néphrétique  survenu  à  la  suite  de  couches  infectées, 
et  qui  reçut  les  jours  suivants  plusieurs  injections  de 
sérum  antistreptococcique.  Au  cours  de  la  convales¬ 
cence,  il  se  déclara  une  varicelle  et,  lorsque  la  malade 
voulut  se  lever,  elle  sentit  ses  jambes  se  dérober 
sous  elle,  en  même  temps  que  des  fourmillements, 
puis  des  douleurs,  apparaissaient  provoqués  par  la 
pression  des  troncs  nerveux  :  une  polynévrite  sensi¬ 
tivo-motrice,  prédominant  sur  les  extenseurs,  venait 
de  SC  déclarer,  elle  ne  rétrocéda  qu’en  partie  par  le 
traitement  électrique. 

La  2“  observation  est  celle  d’un  homme  de  49  ans, 
alcoolique  invétéré  (bière,  cidre,  alcool,  lorsqu’il 
habitait  le  Nord  de  la  France,  4  litres  de  vin  et 
apéritifs  variés  depuis  qu’il  est  dans  le  Midi),  qui  se 
présente  au  mois  de  Mars  dernier  avec  une  polyné¬ 
vrite  généralisée  des  quatre  membres,  et  un  gros  foie. 

Les  troubles  paralytiques  ne  sont  pas  améliorés 
par  l’électrolhérapie.  De  l’ascite  apjjaraît,  puis  de 
l’ictère,  des  signes  d’insuffisance  hépatique.  Le 
malade  meurt  et,  à  l’autopsie,  on  trouve  un  cancer  du 
foie  nodulaire,  secondaire  à  un  cancer  de  la  petite 
courbure  de  l’estomac,  mais  pas  de  cirrhose  bépa- 

II  est  permis  de  penser,  à  l’appui  de  ces  obser¬ 
vations,  que  plusieurs  causes  doivent  souvent  être 
incriminées  à  la  base  d’une  polynévrite  :  l’éthylisme, 
les  toxi-infections,  les  sérums,  le  cancer  peuvent 
chacun  séparément  déterminer  une  imprégnation  du 
système  nerveux  périphérique.  Mais,  le  plus  souvent, 
c’est  sur  un  fond  alcoolique  préexistant  que  viendra 
se  greffer  un  des  facteurs  signalés  et  dès  lors  on 
assistera  à  l’éclosion  des  accidents  polynévritiques. 
Il  sera  d’ailleurs  fort  difficile  de  déterminer  le  rôle 
de  chacun. 

Le  contrôle  dans  le  traitement  du  rachitisme  pâl¬ 
ies  rayons  uitra-vioiets. —  M.  Drouet.  L’actinolhé- 
rapie  a  fait  scs  preuves  dans  le  traitement  du  rachi¬ 
tisme;  la  justification  de  son  emploi  s’est  appuyée 
sur  l’observation  de  l’évolution  clinique,  des  modifi¬ 
cations  humorales,  des  améliorations  radiologiques 
du  squelette.  Ces  mêmes  faits  peuvent  servir  à  établir. 


au  cours  du  traitement,  le  contrôle  qui  permettra  de 
suivre  l’évolution  de  la  maladie,  d’encourager  la 
famille  dans  un  traitement  dont  la  durée  pourrait 
nuire  à  la  régularité  de  son  accomplissement,  d’indi¬ 
quer  au  médecin  non  spécialisé  l’opportunité  de 
poursuivre  la  thérapeutique  judicieusement  instituée, 
d’éclairer  l’actinothéra])eute  sur  la  fréquence  des 
irradiations,  la  demande  de  traitements  adjuvants 
(orthopédie,  chimiothérapie,  eic.l,  l'autorisation  de 
la  marche,  etc. 

L’auteur  insiste  sur  les  consta tâtions  radiologiques 
dont  il  aiiporte,  pris  à  divers  Ages,  des  exemples 
d’une  réalisation  soignée,  qui  font  une  excellente 
démonstration.  Ces  examens  radiologi<iues  en  série 
sont  mieux  acceptés  par  les  familles  que  les  recher- 
clies  sérologiques  ;  ils  semblent  moins  sujets  à 
caution  que  les  renseignements,  si  facilement  tendan¬ 
cieux  on  l’un  ou  l'autre  sens,  donnés  par  une  maman 
trop  optimiste  ou  impatiente. 

Fonctionnement  du  service  de  prophylaxie  anti- 
vénérienne  à  la  Maternité  de  Toulouse,  —  M,  R. 
Garipuy.  Dc|)uis  le  mois  de  Décembre  1924,  fonc¬ 
tionne  à  la  Maternité  de  'fnulouse  uu  service  de  pro- 
ph}daxie  antivénérienue,  qui  se  rattache  aux  grandes 
oi'ganisations  de  lutte  dévehqipées  en  France  depuis 
la  guerre. 

Il  a  été  reconnu  que  le  dépistage  de  la  syphilis  et 
son  traitement  pourraient  être  institués  dans  les 
maternités  avec  un  maximum  de  chances  de  succès; 
aussi  partout,  les  .Maternités  se  sont-elles  plus  ou 
moins  organisées  pour  remplir  ce  double  rôle. 

A  'foulouse,  il  fut  décidé,  dès  le  début,  que  toutes 
les  femmes  venant  à  la  consultation,  ou  venant  accou¬ 
cher  à  la  Maternité,  seraient  examinées  à  ce  point  de 
vue,  et,  en  somme,  l’examen  du  sang  est  fait  comme 
l’examen  des  urines.  Le  dépistage  systématique  de  la 
syphilis  est  fait  par  la  réaction  de  Bordet-Wasser- 
mann  et  parla  méthode  de  (loculation  de  A'ernes. 

Actuellement, 1700  femmes  ont  été  ainsi  examinées  : 
l’on  a  obtenu  2!i  pour  100  de  résultats  positifs.  Ou  a 
immédiatement,  dans  ces  cas,  institué  un  traitement 
soit  par  injection  intraveineuse  d’arsénobeuzol,  soit 
par  injection  intramusculaire  d’acélylarsan ;  mais  la 
grosse  difliculté  a  été  de  faire  suivre  aux  femmes  de 
la  cousultation  uu  traitement  régulier.  Les  résultats 
obtenus  sont  encourageants  et  seront  encore  très 
améliorés  lorsque  les  traitements  seront  mieux 
acceptés. 

Un  cas  de  néphrite  urémlgène  non  hypertensive. 
—  MM.  Cestan  et  Fabre,  au  cours  de  leurs  recher¬ 
ches  sur  l’hypertension  artérielle,  ont  observé  un  cas 
intéressant  concernant  une  femme  âgée  de  63  ans, 
qui  mourut  avec  tout  le  syndrome  de  la  néphrite  dite 
urémigène  (myosis,  céphalée,  délire,  vomissements, 
coma,  albumine,  urée  sanguine  montant  de  1  gr.  50  à 
3  gr.  au  moment  de  la  mort,  Ambard  très  élevé),  et 
cela  sans  le  moindre  œdème,  sans  défaijlance  car¬ 
diaque.  La  pression  artérielle  n’a  pas  dépassé,  au 
Bachon-dallavardin,  17  comme  maxima  et  9  comme 
miuima.  A  l’autopsie,  les  reins  étaient  atteints  de 
néphro-sclérose  et  le  cœur  était  au  surplus  petit. 

Ce  fait  anatomo-clinique  s’ajoute  donc  à  ceux  déjà 
cités  par  Weill,  Guy  Laroche  et  Trémolières,  Bou¬ 
chot  et  Ravault,  Laubry,  etc.;  ils  montrent  que  les 
liens  unissant  l'hyportension  artérielle  et  la  néphrite 
chronique  ne  sont  pas  toujours  ceux  de  la  cause  à 
effet,  puisque  l'on  peut  observer  un  syndrome  uré¬ 
mique  mortel  sans  hypertension  artérielle,  bien  que 
l'énergie  cardiaque  ne  soit  pas  défaillante. 

J. -P.  Toviinevx. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1926) 

J.  Couderc.  Contribution  à  l’étude  des  rayons 
ultra-violets  dans  les  tuberculoses  chirurgicales 
de  l'adulte  (A.  Legrand,  éditeur,  Paris).  —  L’au¬ 
teur  a  traité  58  cas  de  tuberculose  chirurgicale  de 
l’adulte  par  la  lampe  à  vapeurs  de  mercure  ;  9  péri¬ 
tonites  tuberculeuses,  11  adénites,  4  épididymites 
tuberculeuses,  1  ostéite  du  trochanter,  2  ostéites 
costales,  15  pottiques,  6  coxalgies,  2  sacro-coxalgies, 
4  tumeurs  blanches  du  genou,  2  tumeurs  blanches 
de  l’articulation  tibio-tarsienne,  1  tumeur  blanche  du 
poignet,  1  tumeur  blanche  du  coude.  Voici  les  con¬ 


clusions  qu’il  croit  pouvoir  tirer  de  son  expérience  : 

Les  rayons  U.-V.  ne  constituent  pas  toujours  une 
arme  inoffensive.  L’une  des  contre-indications  les 
plus  formelles  est  la  néphrite  latente;  d’où  nécessité 
de  rechercher  l’albuminurie  avant  et  pendant  tout 
traitement  actinothérapique.  Le  poids  est  un  critère 
précieux  :  tout  malade  qui,  au  bout  de  4  à  5  semaines 
de  traitement,  continue  à  maigrir,  réagit  mal  aux 
rayons  et  doit  les  cesser.  La  tuberculose  pulmonaire 
torpide  n’est  pas  une  contre-indication  aux  U.-V. 

Dans  toute  péritonite  tuberculeuse,  les  U.-V.  ac¬ 
centuent  d’abord  les  phénomènes  locaux  et  généraux; 
puis  survient  une  phrase  d’amélioration  de  l’état 
général,  traduite  par  une  augmentation  du  poids  et 
une  régularisation  thermique  ;  enfin  dans  un  3”  stade, 
se  manifeste  une  amélioration  locale,  considérable 
dans  les  formes  ascitiques,  moins  nette  et  plus  tar¬ 
dive  dans  les  formes  ulcéro-caséeuses.  L’actinollié- 
rapie  est  le  traitement  de  choix  des  formes  fistulisées 


et  des  formes  fébriles.  11  faut,  dans  ces  formes, 
la  préférer  au  traitement  chirurgical  et  à  l’héliothé- 

Dans  les  adénites  tuberculeuses,  les  U. -Y.  agis¬ 
sent  bien  dans  les  formes  suppurées  et  fistulisées, 
assez  bien  dans  les  formes  avec  périadéiiites,  et  mal 
dans  les  formes  sans  complications  infiammaloires. 
Il  faut,  dans  ces  dernières  formes,  leur  préférer  le 
traitement  chirurgical  dans  la  région  axillaire,  le 
traitement  polyradiothérapique  dans  la  région  cervi- 

Dans  les  épididymites  tuberculeuses,  les  U.-V. 
agissent  bien  sur  les  formes  fitulisées,  mal  sur  les 
formes  à  l’état  de  crudité.  L’action  des  U.-V.  est,  non 
de  guérir  l’épididymite,  mais  de  guérir  sa  complica¬ 
tion,  et  de  permettre  ensuite  l’intervention  chirur- 

Dans  les  fistules  d'origine  iisseuse,  les  U.-V.  agis¬ 
sent  d'autant  mieux  que  la  fistule  est  plus  superfi. 
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pielle,  que  la  lésion  osseuse  est  moins  avancée  et 
moins  profondément  située.  Souvent  la  fistule  se 
ferme  trop  vite  et  il  se  crée  de  la  rétention  puru¬ 
lente  qui  déterminerait  la  formation  des  fistules  voi¬ 
sines  si  l’on  ne  débridait  pas  l’orifice  fistuleux  ob¬ 
strué,  Dans  les  formes  surinfect’ées,  les  U.-V.  agis¬ 
sent  favorablement  dans  certains  cas  en  atténuant 
l’infection  secondaire,  défavorablement  dans  d’autres 
en  activant  la  dégénérescence  amyloïde. 

Dans  les  abcès  d'origine  osseuse,  les  U.-V.  agis¬ 
sent  d'autant  mieux  que  l’abcès  est  plus  superficiel, 
qu’il  contient  moins  de  pus  et  plus  de  fongosités. 

Les  U.-V.  ont  peu  d’action  sur  les  lésions  osseuses 
elles-mêmes .  Ils  guérissent  seulement  leurs  compli¬ 
cations,  abcès  et  fistules,  ce  qui  permet  de  traiter 
rbirurgiralemeiit  la  lésion  par  grattage  et  résection. 
Après  l’intervention,  ils  assurent  une  recalcification 

Les  tuberculeux  osseux,  surtout  ceux  qui  ont  la 
peau  pigmentée  par  une  héliothérapie  préalable,  réa¬ 
gissent  moins  vivement  aux  U.-V.  que  les  tubercu¬ 
leux  péritonéaux  et  ganglionnaires.  Ils  tolèrent  des 
doses  beaucoup  plus  fortes. 

Combinés  à  la  calcinotliérnpic  intraveineuse,  admi¬ 
nistrée  selon  la  technique  de  Rosen,  les  rayons  ultra¬ 
violets  agissent  mieux  et  plus  rapidement  dans  les 
tuberculoses  chirurgicales  sous  toutes  leurs  formes. 

THÈSE  DE  NANCY 
(1926) 

J.  Hartemann.  Le  malaise  de  l'avortement  théra¬ 
peutique  (Société  d'impressions  ti/pograpbiques, 
Naiiryl.  —  U  n’est  pas  douteux  qu’il  existe,  il  l'heure 
actuelle,  suivant  l'heureuse  expression  du  professeur 
Kriihinshol/.,  «  un  malaise  de  ravortenieni  thérapeu¬ 
tique  ».  Ce  malaise  est  partout,  parmi  les  médecins 
qui  discutent  de  l'oppoi-tunilé  de  certaines  indica¬ 
tions,  parmi  les  juge.s  qui  ne  savent  à  qui  entendre, 
parmi  les  malades  qui  sont  inquiets,  parmi  les  théo¬ 
logiens. 

Avant  d’analyser  les  causes  de  ce  malaise  11.  étudie 
dans  une  1''"  partie  ce  que  fut  l'avortement  médical 
dans  le  p.issé. 

Dans  une  2"  partie,  prenant  prétexte  d’analyser  les 
trois  causes  principales  du  malaise,  il  en  profite  pour 
faire  une  mise  au  point  de  la  question  de  l’avorte¬ 
ment  thérapeutique  en  1926  et  étudier,  dans  des 
chapitres  successifs,  le  point  de  vue  medical,  le  point 
de  vue  juridique,  le  point  de  vue  théologique. 

Lu  ce  qui  concerne  le  point  de  vue  médical  il  faut 
distinguer  trois  sortes  d’indications  :  1°  les  indica¬ 
tions  absolues  qui  répondent  à  une  nécessité  impé¬ 
rieuse  d’intervenir  et  qui  seules  font  sur  elles  l’una¬ 
nimité  ;  2'’  les  indications  relatives  (tuberculose 

pulmonaire,  en  particulier)  qui  créent  le  désaccord  le 
plus  complet;  3"  les  indications  non  thérapeutiques 
(sociales,  eugénétiques,  viol)  qui,  è  l’étranger,  et  sur¬ 
tout  en  Russie,  pour  les  indieations  sociales,  ont 
pris,  en  ces  dernières  années,  un  développement 
inquiétant. 

Au  point  de  vue  juridique  H.  démontre  que  rien, 
ilans  la  loi  française  actuelle,  n’autorise  l’avortement 
médical.  C’est  par  une  «  intelligente  tolérance  des 
magistrats  »  que  les  médecins  ne  sont  en  général  pas 
poursuivis.  Sans  doute  bien  souvent  s’agit-il  d’un  cas 
de  c(  nécessité  »,  mais  cette  excuse,  plus  morale  que 
légale,  ne  vaut  que  pour  l’avortement  sur  indications 
impératives.  A  l’étranger,  la  loi  n’est  pas  aussi 
muette  sur  la  question  et  bien  des  rodes,  que  11. 
passe  en  revue,  ont  prévu  l’impunité  pour  l’avorte¬ 
ment  thérapeutique. 

Enfin,  dans  un  dernier  chapitre,  l’auteur  examine  le 
point  de  vue  des  théologiens.  Il  ne  lui  semble  pas 
douteux  que  l'Église  romaine  condamne  tout  avorte¬ 
ment  même  sur  indication  des  plus  absolues.  Il 
cherche  à  démontrer  combien  cette  interdiction  est 
pénible  pour  les  médecins  très  religieux  et  préjudi¬ 
ciable  à  leurs  malades.  C’est  U  aussi  un  côté  non 
négligeable  du  malaise. 

II.  conclut,  dans  une  3“  partie,  en  proposant 
quelques  remèdes  au  malaise  ; 

a)  Soit  refaire  l’unanimité  sur  l’avortement  stricte¬ 
ment  limité  aux  indications  absolues,  ce  qui  lui  paraît 
n’ètre  qu’un  beau  rêve; 

b)  Soit  alors  reconnaître  officiellement  les  indica¬ 


tions  relatives,  ce  qui  entraînerait  la  nécessité  d’une 
réglementation  à  la  fois  médicale  et  légale,  la  remise 
en  discussion  de  la  question,  —  la  détermination  de 
critères  de  provocation,  —  la  nécessité  de  lier  les 
indications  de  certains  avortements  avec  la  politique 
de  natalité, —  l’adjonction  aux  médecins  qui  auraient 
à  en  connaître  de  représentants  qualifiés  du  point  de 
vue  social. 

THÈSE  DE  LYOA 
(1926) 

P.  Delore.  Facteur  acide-base  et  tuberculose  pul¬ 
monaire  :  étude  physiologique  du  terrain  dans  la 
tuberculose  (G.  Doin  et  C'°,  éditeurs,  Paris).  —  Ce 
travail  est  un  exposé  très  complet  de  l’état  actuel  de 
la  question  du  terrain  dans  la  tuberculose  et  des 
notions  d’acidité  et  d’alcalinité  dans  leurs  rapports 
avec  la  tuberculose  pulmonaire.  L’auteur  pense  que 
l’étude  du  terrain  dans  la  tuberculose  a  été  trop 
délaissée  et  qu’elle  peut  être  rénovée  par  les  progrès 
de  la  chimie  biologique  et  de  la  chimie  physique;  il 
envisage  le  terrain  à  un  point  de  vue  essentiellement 
physiologique,  prenant  ce  terme  dans  son  sens  le 
plus  large,  c’est-à-dire  physico-chimique. 

Il  fait  d’abord  une  critique  très  serrée  de  la  con¬ 
ception  bactériologique  et  précise  notamment  les 
insuffisances  de  la  théorie  de  l’allergie;  il  met  en 
lumière  le  bien-fondé  de  la  conception  physiologique 
le  problème  des  réveils,  de  l’évolution,  de  la  curabi¬ 
lité  de  la  tuberculose  est  surtout  individuel  et  phy¬ 
siologique.  11  s’attache  ensuite  à  montrer  la  dualité 
du  problème  étiologique  de  la  tuberculose  ;  prépon¬ 
dérance  de  la  contagion  chez  l’enfant,  de  la  réactiva¬ 
tion  chez  l’adulte;  cette  dualité  explique  la  nécessité 
de  faire  une  part  au  terrain  à  côté  du  microbe  et 
d’orienter  les  recherches  dans  un  sens  à  la  fois  phy¬ 
sico-chimique  et  microbiologique.  11  est  d’ailleurs 
injuste,  comme  beaucoup  ont  tendance  à  le  faire, 
d’opposer  les  deux  orientations  bactériologique  et 
phyiiolngique. 

Puis  l’auteur  fait  une  revue  critique  très  documentée 
des  facteurs  physiologiques  de  prédisposition  et  de 
résistance  à  la  tuberculose.  Il  met  au  premier  plan 
l'insuffisance  du  foie,  du  poumon,  des  lipoïdes, 
trois  facteurs  qui  interviennent  dans  le  métabolisme 
des  graisses,  et  il  invoque  un  trouble  du  métabolisme 
des  acides  gras  comme  élément  du  terrain  dans  la 
tuberculose.  11  insiste  sur  l’insuffisance  de  la  lipodié- 
rèse  pulmonaire  et  attribue  eu  partie  aux  conditions 
fonctionnelles  particulières  au  poumon  la  fixation 
élective  de  la  tuberculose  au  niveau  de  cet  organe.  11 
montre  que  c’est  à  tort  que  l’on  a  attaché  à  certains 
facteurs  une  valeur  primordiale  et  quasi  spécifique 
et  que  l’on  a  voulu  fonder  sur  eux  une  théorie  de  la 
tuberculose.  Ainsi  l’augmentation  des  oxydations 
organiques:  le  métabolisme  basal  est  peu  modifié 
dans  la  tuberculose  apyrétique  ;  au  C''urs  de  la 
maladie,  il  y  a  même  lieu  de  croire  à  un  défaut  d’oxy¬ 
dation  des  acides  gras  et  des  protéiques.  De  même, 
le  déficit  minéral  et  notamment  calcique  n’apparait 
pas  comme  un  caractère  spécifique  du  terrain  dans 
la  tuberculose  ;  si  certains  sels  de  chaux  manifestent 
une  utilité,  il  faut  en  chercher  l’explication  dans  les 
multiples  effets  biologiques  de  l’ion  calcium  plutôt 
que  dans  une  action  calcifiante  sur  les  lésions. 

Dans  une  deuxième  partie,  très  originale,  l’auteur 
étudie  le  facteur  acide-base  en  tuberculose.  Après 
avoir  rappelé  les  techniques  d’étude  de  l’équilibre 
acide-base  du  sang,  il  donne  le  résultat  de  ses  ana¬ 
lyses  de  pu  et  de  réserve  alcaline  chez  de  nombreux 
tuberculeux;  il  montre  quels  sont  les  troubles  de 
l’équilibre  acide-base  au  cours  de  la  tuberculose, 
puis  quelles  sont  leurs  conséquences  physio-patholo¬ 
giques.  C’est  le  premier  travail  qui  expose  la  ques¬ 
tion  dans  son  ensemble  à  l’aide  d’analyses  portant 
directement  sur  le  sang  et  non  plus  sur  l’urine;  il 
marque  un  progrès  très  réel  et  vient  mettre  au  point 
la  question  depuis  longtemps  en  suspens  de  la  réac¬ 
tion  du  sang  chez  les  tuberculeux.  Les  modifications 
de  la  réaction  de  l’urine  sont  étudiées  à  leur  tour. 

Le  cadre  de  l’ouvrage  ne  se  borne  pas  à  l’équilibre 
acido-basal  humoral.  Un  chapitre  est  consacré  aux 
relations  du  bacille  tuberculeux  avec  le  facteur  acide- 
base;  on  y  trouve  exposées  toutes  les  notions  bacté¬ 
riologiques  relatives  au  changement  de  réaction  des 


milieux  au  cours  du  développement  microbien,  aux 
limites  d’acidité  et  d’alcalinité  des  cultures,  au  pu 
optimum.  Ace  propos,  l’auteur  détaille  les  multiples 
analogies  du  bacille  tuberculeux  et  des  moisissures,  ce 
qui  l’amène  à  dire  que,  comme  les  champignons,  le 
bacille  s’accommode  bien  des  milieux  acides  et  même 
les  préfère. 

Un  autre  chapitre  envisage  les  relations  du  facteur 
acide-base  avec  le  développement  des  lésions  tuber¬ 
culeuses.  Après  avoir  abordé  la  question  de  l’acido- 
résistance  du  bacille,  puis  celle  des  acides  gras  du 
bacille  et  des  foyers  tuberculeux,  l’auteur  expose  que 
les  toxines  et  diastases  protéolytiques  des  tissus 
tuberculeux  ont  une  activité  subordonnée  à  la  réac¬ 
tion  du  milieu;  la  plupart  sont  plus  actives  en  milieu 
acide;  la  caséification  dépend  en  partie  de  la  réaction 
acide  locale;  l’autolyse  de  la  substance  caséeuse 
semble  liée  au  défaut  de  neutralisation  des  acides 
gras.  Quant  à  l’activité  des  leucocytes,  elle  est  entra¬ 
vée  par  l’acidité;  le  bacille  tuberculeux  paraît  ne 
pouvoir  être  phagocyté  qu’en  milieu  neutre  ou  légè¬ 
rement  alcalin.  L’acidité  du  milieu  est  donc  favo- 
i-able  au  processus  tuberculeux  ;  on  peut  la  con¬ 
sidérer  comme  un  des  éléments  du  terrain.  La  rapi¬ 
dité  d’évolution  de  la  phtisie  chez  les  diabétiques 
illustre  cette  notion. 

Le  dernier  chapitre  comprend  une  étude  clinique 
et  pharmacodynamique  des  médications  alcaline  et 
acide  chez  les  tuberculeux.  La  thérapeutique  alca¬ 
line  (bicarbonate  de  soude  surtout)  s’est  montrée 
nocive  et  est  généralement  contre-indiquée.  Le  fait 
peut  s’interpréter  par  une  action  digestive  (action 
empêchante  sur  la  sécrétion  gastrique  et,  par  là,  sur 
les  actes  digestifs  qui  lui  sont  subordonnés)  et,  en 
outre,  dans  le  cas  des  alcalins  sodiques,  par  une 
action  humorale  (trouble  de  l’équilibre  des  cations, 
décalcification  par  action  antagoniste  du  sodium  sur 
le  calcium).  Les  alcalins  ne  seront  absorbés  que  nette¬ 
ment  indiqués  et  sans  abus;  on  les  évitera  aux  repas  et 
pendant  la  première  période  do  la  digestion;  le  bicar¬ 
bonate  de  soude  paraît  spécialement  contre-indiqué. 

Quant  à  la  médication  acide,  elle  est  contre-indi¬ 
quée  comme  risquant  de  déplacer  les  bases  orga¬ 
niques;  exception  doit  être  fuite  pour  l’acide  phos- 
phoriqne  qui  jouit  d'une  place  à  part  en  tant  qu’agent 
de  recalcilicalion  indirecte. 

L’auteur  termine  par  une  conception  d’ensemble. 
II  est  illusoire  de  vouloir  alcaliniser  le  milieu  inté¬ 
rieur  par  l’ingestion  d’alcalins.  C’est  l’augmentation 
de  l’acidité  organique  qu’il  faut  combattre  ;  elle 
relève  des  troubles  de  la  nutrition  et  c’est  celle-ci 
qu’il  faut  améliorer.  Le  défaut  d’oxydation  des  acides 
gras,  dû  à  une  insuffisance  hépatique,  pulmonaire  et 
lipoïdique,  favorise  l’acidité  organique  et  rend  le 
terrain  plus  propice  au  développement  de  la  tuber¬ 
culose.  Cette  conception  est  en  accord  avec  un  grand 
nombre  de  données  cliniques,  expérimentales  et  thé¬ 
rapeutiques  :  insuffisance  hépatique  et  lipodiéré- 
tique  dès  le  début  de  la  maladie,  pauvreté  de  l’orga¬ 
nisme  tuberculeux  en  lipoïdes,  acétonurie  constante 
des  tuberculeux  (Monceaux),  prédisposition  particu¬ 
lière  des  diabétiques  à  la  tuberculose,  rôle  incontes¬ 
table  des  ferments  lipasiques  dans  la  résistance  à  la 
tuberculose,  relations  biologiques  du  bacille  tuber- 
’culeux  avec  les  corps  gras,  action  favorable  de  la 
cure  sanatoriale  qui  s’adresse  non  pas  au  bacille, 
mais  à  la  nutrition  défaillante,  et  dont  l’effet  le  plus 
immédiat  est  d’activer  le  métabolisme.  Cette  concep¬ 
tion  pose  comme  indications  principales  de  stimuler 
la  nutrition,  de  prévenir  et  traiter  l’insuffisance  fonc¬ 
tionnelle  hépatique  et  pulmonaire,  de  favoriser  la 
réaction  lipasique  et  l’oxydation  des  acides  gras,  de 
donner  la  préférence  aux  graisses  les  plus  combus¬ 
tibles,  c’est-à-dire  aux  huiles  et  surtout  aux  huiles 
riches  en  lipoïdes.  L’insuline  est  doublement  indi¬ 
quée  chez  les  diabétiques  tuberculeux  puisqu’elle 
agit  contre  le  trouble  d’utilisation  des  hydrates  de 
carbone  et  contre  l’acidose. 

L’auteur  n’admet  pas  la  théorie  qui  fait  de  l’aug¬ 
mentation  des  oxydations  et  de  l’hypo-acidité  les 
caractéristiques  du  terrain  de  prédisposition.  Il 
n’est  pas  éloigné  d’invoquer  un  défaut  général  des 
oxydations,  d’où  acidification  organique. 

Une  bibliograjihie  de  près  de  600  références  vient 
terminer  ce  travail  considérable  et  tout  d’actualité, 
riche  en  idées  originales  et  en  remarques  sugges¬ 
tives.  J,  Dimont. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  1 NFORMATIONS 


L’Aviation  sanitaire  du  temps  de  paix 
Aviation  médicale  ‘ 


Nous  allons  assister  aujourd’hui  à  la  naissance 
de  l’aviation  médicale  dans  nos  colonies  et  pays 
de  protectorat. 

En  Tunisie,  pendant  la  guerre,  Pelletier-Doisy 
a  été  l’un  des  premiers  à  donner  l’exemple  de 
l’évacuation  sanitaire  par  avion  en  chargeant  à 
bord  de  son  appareil  dé  combat  une  femme  en¬ 
ceinte  dont  les  accidents  dystociques  avaient  né¬ 
cessité  l’intervention  d’un  accoucheur  spécia¬ 
lisé. 

Dans  ma  conférence  à  l’hôpital  Villemin  du 
11  Juin  1922',  j’ai  relaté  le  récit  donné  par  Les 
Ailes  du  16  Février  1922  au  sujet  de  l’assistance 
médicale  aux  tribus  bédouines  :  l’escadrille  de 
Palmyre,  qui  s’occupe  spécialement  des  questions 
de  renseignements  concernant  les  tribus  bé¬ 
douines  et  d’assistance  médicale,  avait,  dès  cette 
époque,  commencé  ses  travaux  qui  semblaient 
dès  lors  devoir  donner  d’excellents  résultats.  En 
effet,  le  médecin-major  Martinet  de  la  place  de 
Palmyre  avait  déjà  pris  part  à  trois  reconnais¬ 
sances  en  avion  auprès  de  certaines  tribus  du  dé¬ 
sert  de  Syrie  et  les  Bédouins  avaient  montré  un 
grand  empressement  à  venir  à  sa  consultation. 
Ils  ont  manifesté  leur  reconnaissance  en  plusieurs 
occasions,  notamment  lors  de  l’atterrissage  forcé 
d’un  de  nos  pilotes  en  plein  désert,  dans  la  région 
de  Sukne  (70  kilomètres  est  de  Palmyre).  Une 
centaine  d’entre  eux  avaient  déjà,  à  cette  époque, 
reçu  les  soins  du  D''  Martinet. 

Au  mois  d’ Avril  1925,  dans  la  région  de  Tom¬ 
bouctou,  plusieurs  missions  ont  été  assurées  par 
le  transport  de  médecins  et  de  malades.  Une 
femme  très  grièvement  atteinte  a  pu  être  trans¬ 
portée  en  une  heure  de  Segou  à  Bokamo,  où  elle 
fut  opérée  et  sauvée. 

Vers  la  même  époque,  exactement  le  24  Avril 
1925,  un  avion  sanitaire  parti  de  Tunis,  pour 
chercher  dans  l’extrême  sud,  à  Gabès,une  femme 
dont  l’état  nécessitait  une  opération  immédiate, 
revenait  le  lendemain  matin  au  port  aérien  de 
Tunis.  La  malade,  confortablement  installée  sur 
un  brancard,  son  mari,  le  sergent-mécanicien 
Gaudon  et  un  aide  avaient  pris  place  dans  la  vaste 
cabine  du  Bréguet,  et  malgré  le  temps  incertain, 
le  pilote,  le  sergent  Taiolle,  la  ramenait  en  deux 
heures  et  demie  à  Tunis.  Une  auto  sanitaire 
transportait  immédiatement  la  malade  qui,  grâce 
à  l’avion,  n’avait  pas  souffert  du  trajet,  à  l’hôpital 
civil  français,  où  elle  recevait  immédiatement  les 
soins  que  nécessitait  son  état. 

En  Afrique  occidentale  française  un  mouve¬ 
ment  très  intéressant  se  dessine. 

A  cet  égard.  Le  Petit  Marseillais  du  21  Avril 
1925  nous  apprenait  que,  dans  les  mois  précé¬ 
dents,  l'aéronautique  de  l’A.  O.  F.  avait  effectué 
plusieurs  transports  sanitaires  :  en  Juin  1922  et 
Mai  1923,  d’un  chef  de  bataillon  et  d’un  commer¬ 
çant  qui,  mordus  par  un  chien  enragé,  purent 
recevoir  à  l’Institut  antirabique  de  Dakar  les 
soins  nécessaires  en  temps  opportun  ; 

En  Mars  et  Juin  1924,  de  deux  médecins  (plus 
un  qu’omet  de  citer  notre  confrère)  ; 


1.  Voir  La  Presse  MMicalc  des  27  Mura  1926,  n»  25, 
p.  395  et  19  Juin  1926,  n“  49,  p.  779. 

2,  Les  avions  sanitaires  ci  l’après-guerre,  Préface  de 
M.  le  médecin-inspecteur  général  Toubert,  1922,  Pedone, 


En  Décembre  1924,  de  Ségou  à  Bamako,  d’une 
jeune  femme  qui,  transportée  évanouie,  a  pu  être 
opérée  à  temps  et  sauvée  ;  et  enfin  en  Janvier  1925, 
d’un  médecin  qui  allait  chercher  un  malade  et  a 
pu  le  ramener  à  Tombouctou. 

Notre  confrère  précise  que  maintenant  qu’est 
presque  terminé  le  réseau  aérien  de  l’A.  O.  F., 
les  localités  éloignées  de  toutes  communications 
n’auront  plus  à  redouter  le  transport  d'un  ma¬ 
lade  ou  d’un  blessé  et  que  même  le  médecin  de 
l’endroit  peut  réquisitionner  un  avion  pour  ac¬ 
complir  une  mission  d’ordre  sanitaire  qui  a  prio¬ 
rité  sur  toute  autre  en  temps  normal. 

Al’heure  actuelle,  les  maladessont,  dansl’avion, 
à  demi  étendus  sur  des  coussins  ;  il  est  néces¬ 
saire  de  trouver  le  dispositif  pour  qu’ils  le  soient 
dans  celui  d’escadrille  du  type  colonial. 

L’usage  de  l’avion  a  déjà  rendu  de  grands  ser¬ 
vices.  Sa  généralisation  est  fonction  du  dévelop¬ 
pement  du  service  de  l’aéronautique,  en  utilisant 
le  réseau  aérien  qui  existe  déjà.  Le  bénéfice  de  ce 
transport  pourra  être  étendu  jusqu’aux  postes  de 
l’Afrique  centrale  quand  le  réseau  aérien  sera  re¬ 
connu  jusqu’au  Tchad,  par  Niamey  et  Zinder. 

Ajoutons  que,  il  y  a  un  an,  l’aéronautique  de 
l’A.  O.  F.  disposait  de  deux  limousines  sani¬ 
taires  Bréguet  ;  elle  utilise  également  des  avions 
d’escadrilles  spécialement  aménagés. 

On  comprend  que,  surtout  pour  nos  nombreux 
petits  postes  perdus  dans  la  brousse,  à  l’écart  des 
voies  ferrées,  il  y  a  désormais  dans  l’aviation  un 
moyen  de  secours  de  premier  ordre,  qui  donne  à 
leurs  occupants  une  sécurité  précieuse. 

Et  avant  de  quitter  l’A.  O.  F.,  citons  encore  un 
cas  tout  récent,  puisqu’il  remonte  au  mois  d’Oc- 
tobre  dernier,  celui  de  la  femme  d’un  haut  fonc¬ 
tionnaire  colonial  anglais,  M'““  Schmitt,  dont  le 
mari  est  administrateur  commandant  le  cercle  de 
Dosso  dans  le  Niger.  Celle-ci  ayant  été  mordue 
par  un  chien  présentant  les  symptômes  de  la  rage, 
on  manda  d’urgence  l’administrateur,  un  méde¬ 
cin  et  un  vétérinaire.  Le  vétérinaire  confirma  que 
le  chien  était  réellement  enragé  et  que  l'évacua¬ 
tion  de  la  malade  était  des  plus  urgentes. 

Après  avoir  parcouru  150  km.  en  auto, 
M““  Schmitt  arrivait  à  Maniey  où  non  pas  un, 
mais  deux  avions,  par  mesure  de  précaution, 
l’attendaient  sur  l’ordre  du  gouverneur  de  l’Afri¬ 
que  occidentale  française. 

Deux  jours  après,  M“'  Schmitt  était  à  Dakar 
et  suivait  le  traitement  antirabique  de  l’Institut. 
De  Dosso  à  Dakar,  elle  avait  couvert  dans  ce 
court  laps  de  temps  une  distance  de  2.800  km. 

Voilà  comment,  dit  notre  confrère  Vers  la 
Santé,  grâce  à  la  coopération  des  autorités  fran¬ 
çaises,  à  une  automobile  et  à  deux  avions,  la 
femme  d’un  administrateur  anglais  a  pu  échapper 
à  l’effrayant  destin  de  finir,  à  27  ans,  de  la  mort 
la  plus  douloureuse  qui  soit. 

Si  l’Afrique  occidentale  française  se  fait  re¬ 
marquer  par  son  initiative,  d’autres  colonies  ne 
peuvent  (![ûe  .déplorer  l’inaction  des  pouvoirs 
publics.  Je  citerai  en  particulier  l’Indochine  et  les 
doléances  de  V Opinion  de  Saigon  du  11  Juin  1925. 
Je  veux  espérer  qu’il  a  été  fait  quelque  chose 
depuis  cette  date. 

Sans  nier  que  la  Direction  de  l’aéronautique 
militaire  de  l’Indochine  ait  songé  à  ce  côté  utili¬ 
taire  de  la  question,  M.  P.  Lauby  estime  que 
notre  colonie,  bien  qu’habitée  par  un  nombre 
déjà  fort  respectable  de  militaires  et  de  fonction¬ 
naires,  n’a  pas,  jusqu’à  l’an  dernier,  fait  quoi 
que  ce  soit,  dans  oet  ordre  d’idées,  pour  le  com¬ 
merçant,  l'industriel  et  le  colon. 


M.  Lauby,  sans  vouloir  entrer  dans  des  préci¬ 
sions  géographiques,  pense  que  la  difficulté  des 
moyens  de  communication,  l’absence  de  doc¬ 
teurs  ou  même  d’hôpitaux  suffisamment  outillés 
ou  organisés  sont,  huit  fois  sur  dix,  cause  de 
décès  qui  auraient  pu  être  évités,  si,  en  plus  de 
l’aviation  commerciale,  dont  la  nécessité  s’impose 
chaque  jour  davantage,  l'Indochine  possédait  une 
aviation  sanitaire  solidement  organisée  et  appro¬ 
priée  à  ses  besoins. 

A  ceux  qui  pourraient  douter  de  l'utilité  ou  de 
l’opportunité  de  la  création  d’un  service  d’avia¬ 
tion  sanitaire  pour  un  pays  peuplé  de  près  de 
19  millions  d'habitants,  \' Opinion  de  Saigon 
oppose  ce  que  fait,  dans  ce  domaine,  le  Siam, 
qui,  avec  une  superficie  de  503.000  km.  carrés, 
possède  une  population  clairsemée  de  9  millions 
d’habitants. 

J’ai  longuement  parlé  de  ce  qui  se  fait  au  Siam 
dans  un  précédent  article  ‘,  mais  trouvant  sous  la 
plume  de  notre  confrère  de  nouveaux  renseigne¬ 
ments,  je  ne  crois  pas  inutile  d’y  revenir  : 

Au  Siam,  dit-il,  l’aviation  sanitaire,  qui  n'est 
qu’une  application  spécialisée  de  la  force  aérienne 
du  pays,  comprend  70  pilotes  en  service,  200  pi¬ 
lotes  de  réserve,  astreints  à  des  périodes  annuelles, 
et  près  de  300  avions.  La  plupart  de  ceux-ci  sont 
d’ailleurs  construits  sur  place  d’après  des  types 
français  —  le  Bréguet  14  notamment  —  dont  la 
licence  a,  sans  doute,  été  acquise. 

Si  les  provinces  du  Nord,  du  Sud  et  du  Sud- 
Est  sont  desservies  par  trois  grandes  lignes  de 
chemin  de  fer,  par  contre,  les  grandes  provinces 
de  l’Est  ne  le  sont  que  par  des  routes  ne  permet¬ 
tant  que  des  transports  longs  et  difficiles.  On 
peut  compter  15  jours  pour  parcourir  300  km., 
et  la  saison  des  pluies  rend  ces  voyages  presque 
impraticables.  Aussi  le  développement  de  ces 
provinces,  toutes  en  plaines  et  forêts,  se  trouve- 
t-il  ralenti,  de  même  que  les  services  médicaux 
et  sanitaires  y  sont  mal  assurés. 

Pour  obvier  à  ces  inconvénients,  le  gouverne¬ 
ment  siamois  a  organisé  des  lignes  aériennes 
utilisées  pour  le  transport  du  courrier,  des  pas¬ 
sagers,  des  marchandises,  des  médecins  et  des 
médicaments,  notamment  en  cas  d’épidémies  ou 
d’accidents. 

Depuis  la  création  de  ces  lignes  aériennes  per¬ 
mettant  la  possibilité  d’un  transport  rapide  par 
avion  des  médecins  et  des  médicaments,  les  épi¬ 
démies  graves  paraissent  avoir  diminué;  c’est 
ainsi  qu’en  1921,  M.  Lauby  nous  apprend  qu’une 
sérieuse  épidémie,  qui  s’était  déclarée  à  Ubol, 
a  pu  être  enrayée  et  maîtrisée,  et  que,  depuis 
l’inauguration  de  la  première  ligne  aérienne 
(Décembre  1922)  jusqu’à  Décembre  1923,  il  a  été 
transporté,  par  avions,  environ  lOU  kilogr.  de 
sérum  antirabique  et  360  kilogr.  de  médicaments. 

Le  gouvernement  siamois,  pour  donner  à  toute 
la  population  la  possibilité  de  profiter  des  trans¬ 
ports  en  avion,  a  autorisé  les  fonctionnaires  et 
même  les  habitants  des  provinces  de  l’Est  à 
utiliser  l’avion  sanitaire  en  cas  de  maladie.  Ceux 
qui  viennent  se  faire  soigner  à  l’hôpital  de 
Bangkok  atterrissent  sur  le  grand  champ  de 
courses,  d’où  ils  sont  transportés  en  automo 
biles  sanitaires  jusqu’à  la  porte  du  pavillon  qui 
convient  à  leur  état. 

Il  paraît  que  les  tarifs  des  transports  sani 
taires  aériens  ne  sont  ni  immuables,  ni  prohi¬ 
bitifs;  les  fonctionnaires  paient  plein  tarif,  les 
autres  personnes  paient  suivant  leur  situation  de 
fortune,  et  celles  qui  n’ont  pas  de  ressources 
peuvent  voyager  gratuitement. 
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0.1  rompreiiJ  que,  dans  ces  conditions,  l’avia¬ 
tion  soit  très  populaire  au  Siam.  Les  princes  de 
la  Maison  royale,  ainsi  que  les-raerabres  du  Gou¬ 
vernement,  ont  ouvert  des  souscriptions  pour 
doter  le  pays  de  nombreux  avions  militaires, 
commerciaux  et  sanitaires. 

Les  journaux  ont  relaté,  l’année  dernière, 
l’acte  de  bravoure  et  d'humanité  accompli,  en 
Mauritanie,  par  le  personnel  de  la  ligne  Casa¬ 
blanca- Oakar,  qui  sauva  d'une  mort  certaine 
quatre  naufragés,  /.es  AUex  du  3  Décembre  1925 
nous  ont  donné  de  ce  sauvetage  un  émouvant  récit 
dont  voici  les  grandes  lignes. 

Le  12  Août  1925,  l’avion  courrier,  piloté  par 
Gourp,  quittait  Casablanca  pour  se  rendre  à 
Dakar.  En  raison  de  l’épaisseur  de  la  brume, 
l’avion  se  maintenait  à  très  faible  altitude  et  sui¬ 
vait  la  côte,  afin  de  pouvoir  s’orienter.  A  40  km. 
du  nord  du  cap  Barbas,  deux  chalands  et  un 
remorqueur  étaient  échoués  sur  le  rivage.  Ce  fait 
fut  remarqué  par  le  pilote.  D’autre  part,  quelques 
instants  après,  au  sud-est  de  ces  épaves,  son  atten¬ 
tion  fut  attirée  par  la  présence  d’une  trentaine  de 
Maures  (pii,  dans  cette  zone  désertique  et  inhos¬ 
pitalière,  semblaient  se  diriger  vers  le  rivage  et 
les  bateaux  échoués. 

Dès  son  arrivée  à  Port-Etienne,  Gourp  s’em¬ 
pressa  de  faire  part  de  ses  remartiues  au  chef 
d’aéroplace,  M.  Deley,  et  continua  à  assurer  le 
transport  du  courrier  jusqu'à  Dakar.  M.  Deley, 
frappé  par  la  présence  de  ces  épaves  non  encore 
connues  dans  cette  zone  dangereuse  qu’est  la  baie 
du  Lévrier,  décida  d’en  rendre  compte  sans 
tarder  au  capitaine  Laloge,  commandant  du  cercle 
de  la  baie  du  Lévrier.  Au  cercle,  arrivait  précisé¬ 
ment  un  groupe  de  cinq  naufragés  qui  avaient  été 
recueillis  par  une  goélette  canarienne,  alors  qu’ils 
étaient  complètement  épuisés,  mourant  de  faim  et 
de  soif,  à  plus  de  150  km.  de  Port- Etienne.  Ces 
naufragés,  faisant  partie  de  l’équipage  du  remor¬ 
queur  échoué  et  signalé,  précisèrent  que  le  remor¬ 
queur  «  Falcon  l''"'  »  s’était  échoué  depuis  plusieurs 
jours  par  nuit  très  noire  et  que,  ignorant  la  dis¬ 
tance  <jui  les  séparait  de  Port-Etienne,  ils  avaient 
décidé  d’atteindre  ce  point  à  pied,  laissant  le 
capitaine  et  trois  hommes  sur  les  lieux,  avec  l’es¬ 
poir  de  leur  envoyer  du  secours. 

Aucun  secours  maritime  n’étant  possible  sur 
cette  côte  inhospitalière,  M.  Deley  offrit  sponta¬ 
nément  ses  services  pour  essayer  de  secourir  les 
naufragés  restés  à  la  baie  de  Saint-Gyprien  et 
dont  la  situation  pouvait  être  considérée  comme 
désespérée  sans  l’intervention  de  l’aviation. 

Dès  le  lendemain  à  l’aube,  M.  Deley  et  le  méca¬ 
nicien  Sirvin,  sur  avion  Bréguet  F-Afax,  et  Collet, 
inspecteur-pilote,  sur  avion  Bréguet  F-AFBG, 
prirent  l’air,  avec  l’intention  bien  déterminée  de 
ramener  les  naufragés,  malgré  les  nombreuses 
difficultés  qu’ils  étaient  susceptibles  de  rencontrer 
(atterrissage  sur  des  sables  mouvants,  présence 
des  Maures,  etc.).  Après  avoir  reconnu  le  lieu  du 
naufrage,  les  pilotes  remarquèrent  la  présence 
d’un  important  rezzou,  qui  se  dirigeait  vers  les 
épaves.  Néanmoins,  ils  décidèrent  d’atterrir  le 
plus  près  possible  des  naufragés,  ce  qui  eut  lieu 
sans  incident  malgré  la  nature  du  sol.  Les  quatre 
naufragés  accueillirent  les  aviateurs  avec  un 
enthousiasme  indescriptible.  Ces  malheureux 
avaient  perdu  tout  espoir;  ils  étaient  à  bout  de 
forces,  prêts  à  se  laisser  capturer  par  les  Maures 
qui  arrivaient  ou  à  mourir  sur  place.  Rapidement, 
les  avions  reprirent  leur  vol,  sous  les  yeux  des 
Maures  qui  n’étaient  plus  qu’à  quelques  centaines 
de  mètres. 

Le  geste  héroïque  des  pilotes  Deley  et  Collet  et 
du  mécanicien  Sirvin  est  à  retenir;  il  est  digne 
d’être  cité  en  exemple. 

Il  convient  d’ajouter  que  M.  Deley  était  le  seul 
pilote  disponible,  qu’il  engageait  sa  responsabilité 
professionnelle,  et  qu’il  risquait  sà  vie  consciem¬ 


ment.  M.  Collet,  piloie-inspecteur  de  la  ligne, 
était  alité  depuis  plusieurs  jours,  abattu  par  la 
fièvre.  Lorsqu’il  apprit  que  quatre  hommes  pou¬ 
vaient  être  sauvés,  il  rassembla  ses  forces  et 
n’hé-ita  pas  à  se  joindre  à  M.  Deley.  Quant  au 
mécanicien  Sirvin,  volontairement  il  se  joignit  à 
MM.  Deley  et  Collet,  prêt  à  leur  porter  aide  en 
toutes  circonstances. 

Le  résultat  de  cet  acte,  concluent  Les  Ailes, 
c’est  que  quatre  hommes  ont  été  arrachés  à  une 
mort  certaine,  à  cette  mort  lente  et  affreuse  qui 
attend  les  naufragés  sur  ces  côtes  inhospitalières. 
Los  malheureux  qui  ont  été  sauvés,  privés  de 
vivres  et  d’eau,  en  avaient  été  réduits  à  boire  le 
lait  condensé,  dernier  vestige  de  leurs  vivres, 
délayé  avec  de  l’urine. 


Et  pour  conclure  sur  le  chapitre  des  services 
que  p-  ut  rendre  l’aviation  sanitaire  aux  colonies, 
empruntons  à  notre  confrère  Le  Petit  Provençal  du 
4  Juin  dernier  les  lignes  suivantes  parues  sous  la 
signature  de  M.  Edmond  Blanc,  ingénieur  des 
constructions  aéronautiques  ; 

«  L’avion  est  un  merveilleux  auxiliaire  dans  la 
prophylaxie  des  maladies  tropicales,  dans  l’orga¬ 
nisation  de  h  lutte  contre  les  épidémies  et  le 
transport  des  voyageurs  par-dessus  des  zones 
infestées  par  les  grandes  endémies  coloniales 
comme  la  maladie  du  sommeil  et  le  paludisme.  Il 
permettra  aux  chirurgiens  des  grandes  capitales 
d'accourir  là  où  la  science  d’un  confrère  plus 
modeste  paraît  impuissante. 

«  Le  rôle  normal  de  l’avion  sanitaire  est  formi- 
dahle  :  La  situation  intertropicale  de  presque 
toutes  nos  colonies  pose  des  problèmes  sanitaires 
intimement  liés  aux  problèmes  économiques.  11  y 
a  deux  grands  moyens  de  rapprocher  de  nous  les 
indigènes  :  la  connaissance  de  notre  langue  et 
l’assistance  médicale.  Or,  nos  colonies  ont  peu  de 
médecins.  Tandis  que  Paris  compte  4.000  disci¬ 
ples  d  Esculape,  le  Dahomey  entier  n’a  que  deux 
médecins  !  Et  cependant  il  compte  850.000  habi¬ 
tants  !  » 

Ch.-L.  Julliot, 

Docteur  en  Droit. 

P. -S.  -  Au  moment  de  mettre  sous  presse,  on 

nous  apprend  qu’un  hydravion  sanitaire  construit 
par  les  usines  Fairey  a  donné  d’excellents  ré¬ 
sultats  en  Guinée  anglaise.  Cet  appareil  assure 
le  transport  des  malades  et  des  blessés  d’une 
exploitation  industrielle  à  l'hôpiial  le  plus  proche, 
qui  est  situé  à  la  bagatelle  de  300  km.  Il  fallait, 
avant  l’entrée  en  service  de  cet  hydravion,  dix- 
sept  jours  pour  parvenir  à  l’hôpital  et  il  paraît 
bien  inutile  de  dire  que  le  patient  succombait  gé¬ 
néralement  en  cours  de  route.  Aujourd’hui,  l’hy¬ 
dravion  sanitaire  Fairey  relie  le  centre  d’exploi¬ 
tation  au  centre  médical  en  deux  heures. 


Un  point  d'histoire  médicale  : 
Première  conception  do  traitement  de  la  phtisie 
pulmonaire 

par  le  pneumothorax  artificiel 


Si  Forlanini  a  eu  le  très  grand  mérite  d’intro¬ 
duire  la  pratique  du  pneumothorax  artificiel  dans 
la  phtisiothérapie  après  avoir  étudié  puis  réalisé 
ce  mode  de  traitement  entre  1882  et  1892,  il  n’a 
pas  été  le  premier  à  en  concevoir  la  théorie. 
Piéry  et  Roshem  (Deu.r  précurseurs  de  Forlanini, 
Lyon  médical,  Janvier  1911)  ont  déjà  signalé 
qu’un  médecin  anglais,  Ramadge,  dans  un 
ouvrage  paru  en  1834,  avait  insisté  sur  l’idée  de 
comprimer  les  régions  pulmonaires  atteintes  par 
la  phtisie  afin  d’en  obtenir  la  cicatrisation,  et 
publiait  même  deux  observations  de  pneumo¬ 
thorax  artificiel  ayant  amené  de  bons  résultats. 
D’après  les  mômes  auteurs  un  physiologiste 


anglais,  J.  Garson,  avait  dès  1819  établi  expéri¬ 
mentalement  sur  le  lapin  la  possibilité  de  provo¬ 
quer  par  le  pneumothorax,  grâce  à  la  rétrariilité 
du  poumon,  un  collapsus  de  celui-ci;  en  1821,  il 
avait  envisagé  que,  ce  collapsus  étant  bien  sup¬ 
porté,  et  l’élasticité  du  tissu  pulmonaire  n’agissant 
plus  pour  écarter  l’un  de  l’autre  les  bords  des 
solutions  de  continuité  du  poumon,  on  disposait 
là  d’un  remède  efficace  vis-à-vis  des  lésions 
cavitaires  et  suppurations  de  cet  organe. 

Une  heureuse  fortune  nous  permet  aujourd’hui 
de  rapporter  à  un  médecin  français  l’honneur 
d’avoir  pensé  le  premier,  il  y  a  plus  d’un  siècle 
et  demi,  à  traiter  la  phtisie  pulmonaire  par  le 
pneumothorax,  et  d’avoir  formulé  très  complè¬ 
tement  cette  audacieuse  conception  thérapeu¬ 
tique. 

Nous  devons  cette  trouvaille  à  la  lecture 
occasionnelle  du  passage  suivant  de  la  page  140 
de  l’article  phtisie,  de  Maygrier,  dans  le  Diction¬ 
naire  des  Sciences  médicales  dit  en  60  volumes 
(tome  XLIl,  Paris  1820)  : 

«  Un  ulcère  ne  pouvant  guérir  en  général  que 
par  le  repos  absolu  de  la  partie,  Gilchrist  a  pensé 
que  l’on  pourrait  dans  laphtisie  avec  ulcère  récent 
du  poumon,  et  lorsque  cet  organe  est  ulcéré  seu¬ 
lement  dans  un  de  ses  lobes,  faire  une  ouverture 
à  la  poitrine  du  côié  où  est  la  maladie  ;  que  l’air 
une  fois  introduit  dans  cette  moitié  de  la  cavité 
pectorale  le  lobe  s’alïaisserait  sur-le-champ,  et 
n’exercerait  plus  d’action  respiratoire,  et  qu’en 
entretenant  cette  communication  de  l’air  extérieur 
avec  l'intérieur  du  thorax,  et  par  conséijuent 
l'inaction  du  lobe  malade,  on  verrait  l’ulcère  se 
cicatriser  dans  un  temps  assez  court  [De  V utilité 

des  voyages  sur  mer] -  L’opération  proposée  par 

Gilchrist,  et  qui  n’aurait  probablement  pas  été 
blâmée  par  Baglivi  et  par  Voullone,  est  hardie  et 
ne  pourrait  être  tentée  que  s’il  était  possible  de 
déterminer  d’une  manière  indubitable  qu’il  n’y  a 
qu’un  lobe  du  poumon  d’attaqué,  et  cet  obstacle 
levé,  ce  qui  n’est  pas  facile,  quels  que  soient  les 
avantages  de  l’instrument  du  docteur  Laënnec, 
combien  encore  ne  conserverait-on  pas  d’incerti¬ 
tudes  sur  l’heureuse  issue  d’un  pareil  essai! 
Malgré  le  témoignage  de  l'auteur  anglais,  l’ex¬ 
trême  incertitude  de  rfncontrer  l’endroit  ulcéré, 
et  plus  que  cela  l’inutilité  et  le  danger  d’une  telle 
opération,  doivent  la  faire  rejeter  pour  jamais  du 
domaine  de  l’art.  » 

Naturellement  très  désireux  de  remonter  au 
travail  qui  avait  inspiré  ces  lignes  si  curieuses, 
nous  nous  sommes  référé  à  l’ouvrage  sommai¬ 
rement  désigné  par  Maygrier  et  dont  voici  le 
titre  exact  : 

Utilité  des  voyages  sur  mer 

pour  la  cure  des  différentes  maladies 
et  notamment  de  la  consomption. 
Ouvrage  traduitdel’anglaisdeM.  EnEMiZenGiLcniiisT, 
par  M.  Boukuu, 

Docteur  règeiil  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  rUniversité  de  Paris. 

(1  vol.  in-12  de  352  p.,  Paris,  chez  P. -K.  Didot,  1770.) 

A  la  page  208  de  ce  livre,  à  propos  des  ulcéra¬ 
tions  du  poumon  qui  s’observent  dans  la  consomp¬ 
tion  et  dont  la  cure  se  fait  rarement,  on  trouve  la 
phrase  suivante  ; 

«  Ce  n’est  pas  comme  on  dit  au  mouvement 
continuel  de  la  partie,  mais  à  la  mauvaise  dispo¬ 
sition  des  ulcères  eux-mêmrs  qu’il  faut  rapporter 
l’impossibilité  de  produire  la  réunion  des  parties 
du  poumon  ainsi  ulcérées  (35).  » 

Au  bas  de  la  page,  figure  la  note  35,  libellée 
comme  suit  : 

«  Si  ce  n  était  que  le  seul  mouvement  de  la  partie, 
comme  on  le  dit,  qui  s'opposât  à  la  guérùon  et  à  la 
cicatrice  de  l'ulcère,  supposé  que  le  poumon  ne  lût 
ulcéré  qu'en  un  de  ses  lobes,  on  pourrait  remédier 
à  cet  ob.stacle  par  une  opération  pareille  à  celle 
qu'on  fait  dans  le  cas  de  l'empybme.  On  ferait  une 
ouverture  à  la  poitrine  du  côté  ou  est  la  maladie. 


N“  61 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  31  Juillet  1926 


973 


On  sait  que  sitôt  que  Vair  est  introduit  dans  une  des 
cavités  de  la  poitrine  où  sont  logés  les  poumons,  le 
lobe  de  ce  côté  s'affaisse  sur-le-champ  et  na  plus 
de  jeu  :  l'autre  lobe  alors  fait  seul  l'office  de  la 
respiration.  On  entretiendrait  cette  communication 
de  l'air  e.vtérieur  avec  la  cavité  de  la  poitrine  où 
gît  la  maladie  jusqu'à  ce  que  la  nature  aidée  par 
des  remèdes  internes  eût  pu  procurer  la  cicatrice 
de  l'ulcère,  ce  qui  ne  serait  pas  fort  long,  supposé, 
toujours,  que  le  vice  fût  local  et  non  liabi{uel,  ou 
répandu  par  toute  l'habitude  du  corps.  » 

La  clarté  de  ce  texte  ne  laisse  vraiment  rien  à 
désirer  ;  il  y  a  là  toute  la  théorie  du  pneumothorax 
artificiel,  de  son  mécanisme,  des  cas  auxquels 
il  se  peut  appliquer,  enfin  de  ses  effets  curatifs. 
Son  auteur  a  conçu  de  la  façon  la  plus  complète 
la  méthode  à  laquelle  nos  contemporains  ont 
attaché  le  nom  du  médecin  italien  Foi'lanini. 

Mais  qui  est  cet  auteur  ?  Est-ce  le  médecin 
écossais  Gilchrist,  comme  l’a  écrit  Maygrier,  et 
ce  dernier  n’aurait-il  pas  commis  à  ce  sujet  une 
erreur  de  diagnostic  non  moindre  que  son  erreur 
de  pronostic  quant  à  l’avenir  de  l’opération 
suggérée  ?  Nous  en  avons  eu  tout  de  suite  le 
pressentiment  après  notre  première  lecture  de  la 
note  35  :  elle  se  rattachait  d’une  manière  vrai¬ 
ment  bien  lâche  à  la  phrase  à  laquelle  elle  était 
annexée,  et  d’ailleurs  son  style,  son  allure  géné¬ 
rale,  donnaient  l’impression  qu’elle  était  issue 


d’un  esprit  différent  de  celui  dont  provenaient  les 
pages  que  nous  venions  de  parcourir  avant  de  la 
découvrir.  L’idée  nous  vint  alors,  puisque  nous 
avions  affaire  à  une  traduction,  que  cette  note 
pouvait  émaner  du  traducteur.  La  préface  de 
celui-ci,  en  tête  du  volume,  confirmait  aussitôt 
notre  supposition  par  son  dernier  paragraphe  où 
Bourru  prend  ses  responsabilités  tout  en  obser¬ 
vant  une  aimable  modestie  : 

«  Je  finis  par  faire  remarquer  que  j’ai  cru 
pouvoir  ajouter  quelques  notes  en  certains 
endroits.  J’en  avertis  le  lecteur,  moins  pour  m’en 
faire  honneur  que  pour  mettre  l’auteur  de  l’ou¬ 
vrage  à  l’abri  de  la  critique  si  elles  sont  trouvées 
mauvaises  ou  déplacées.  » 

Au  surplus  une  vérification  fort  simple  devait 
trancher  définitivement  la  question  :  à  savoir  la 
recherche  de  la  note  35  dans  le  livre  original  de 
Gilchrist,  en  anglais  :  On  the  use  of  sea  Voyages 
in  Medicine  (Londres,  1759).  Nous  nous  sommes 
assuré  que  le  dit  ouvrage  ne  renfermait  pas  les 
notes  de  la  traduction  française,  et  qu’en  parti¬ 
culier  aucune  note  n’était  annexée  à  la  phrase 
anglaise  correspondant  à  la  phrase  française  à 
laquelle  était  jointe  la  note  35. 

Cette  note  35  a  donc  été  rédigée  par  Bounnu, 
qui  fut  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris.  C’est  lui  qui,  le  premier,  il  y  a  cent  cin¬ 
quante-six  ans,  a  imaginé  qu’il  serait  possible 
d’obtenir  la  cicatrisation  des  lésions  de  la  phtisie 
pulmonaire  à  l’aide  de  la  création  délibérée  et  de 
l’entretien  d’un  pneumothorax. 

Nos  lecteurs  se  féliciteront  sans  doute  avec 
nous  de  la  solidité  des  titres  d’un  compatriote  à 
la  revendication  de  la  priorité  de  cette  idée, 
encore  que  celle-ci  n’ait  pas  été  mise  à  profit 
d’abord  dans  notre  pays,  comme  il  est  arrivé 
malheureusement  trop  souvent. 

Peut-être  ne  trouvera-t-on  pas  d’ailleurs  super¬ 
flu  de  rencontrer  ici  une  courte  biographie  de 
Bourru  :  nous  en  avons  emprunté  les  éléments  à 
une  notice  sur  ce  médecin,  présentée  par  M.  PI. 
Mauclaire,  chirurgien  de  la  Pitié,  au  IP  Congrès 
international  d’Hjstoire  de  la  Médecine  (Paris, 


1921)  ;  nous  devons  la  connaissance  de  cette  étude 
à  M.  Ilahn,  bibliothécaire  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine,  qui  a  facilité  nos  recherches  et  nous  a  com¬ 
muniqué  le  jeton  de  Bourru  reproduit  ci-joint,  ce 
dont  nous  tenons  à  le  remercier  tout  spécialement. 

Bounnu  (Edme-Claude),  né  en  1741  à  Paris, 
où  son  père  exerçait  la  médecine,  descendait  d’une 
famille  de  chirurgiens  d’Alise  Sainte-Reine.  11 
s’inscrivit  à  l’Ecole  de  Médecine  en  1760,  soutint 
ses  thèses  à  partir  de  1764,  et  fut  reçu  docteur 
régent  en  1766,  ce  qui  l’attachait  dès  lors  à  la 
Faculté.  A  la  suite  de  la  publication  d’un  certain 
nombre  de  traductions  d’ouvrages  anglais  (dont 
celui  de  Gilchrist),  il  devint  bibliothécaire  de 
ladite  Faculté  (1771-1775).  Enfin,  en  1780,  il  fut 
chargé  comme  professeur  d’un  cours  de  chi¬ 
rurgie,  et  en  1783  d’un  cours  de  pharmacie. 

Un  peu  plus  tard  il  était  nommé  doyen  (1786) 
et  réélu  à  cette  charge  par  ses  collègues  jusqu’en 
1792,  peut-être  parfois  «  en  raison  de  la  difficulté 
des  circonstances  »,  comme  il  l’a  écrit  lui-même. 

De  fait,  il  dut  notamment  soutenir  pendant  cette 
période  la  Faculté,  restée  très  attachée  à  la  vieille 
tradition  scolastique,  dans  sa  lutte  contre  la 
Société  royale  de  Médecine  plaidant  en  faveur  de 
l’esprit  moderne,  lutte  qui  se  termina  en  1793 
lors  de  la  suppression  de  toutes  Universités, 
Facultés,  Sociétés  scientifiques,  etc.,  ordonnée 
par  la  Convention.  Les  médecins  qui  l’année  sui¬ 
vante  furent  placés  à  la  tête  de  la  nouvelle  Ecole 
centrale  de  Santé  étant  d’anciens  membres  de  la 
Société  royale  de  Médecine,  Bourru  se  trouva  mis 
à  l’écart.  Il  fit  partie  en  revanche  d’une  sorte  de 
première  Académie  de  Médecine  organisée  en 
1803,  la  présida  en  1804,  et  en  1821  fut  nommé 
membre  honoraire  de  l’Académie  de  Médecine 
officielle,  fondée  l’année  précédente.  Atteint  d’une 
première  attaque  d’apoplexie  en  1819,  il  succomba 
à  une  seconde  en  Septembre  1823,  âgé  de  82  ans. 

Ce  fut,  dit  Mauclaire,  un  homme  modeste, 
consciencieux,  instruit,  travailleur,  très  chari¬ 
table  ;  on  l’appelait  «  Bourru  le  bienfaisant  ». 

En  outre  des  traductions  anglaises  dont  nous 
avons  déjà  parlé,  il  publia  deux  ouvrages  sur  le 
traitement  des  maladies  vénériennes,  s’occupa  du 
traitement  préventif  des  calculs  de  la  vessie, 
inventa  une  sonde  urétrale.  Il  a  fait  plusieui's 
rapports  sur  l’hygiène  des  hôpitaux  et  aussi  sur 
quelques  médicaments  nouveaux. 

Sa  proposition  originale  de  traiter  la  phtisie 
pulmonaire  par  le  pneumothorax  artificiel  ne  sera 
pas  désormais  le  moindre  de  ses  titres  auprès  de 
la  postérité. 

E.  Aiinoui.i). 


Les  Remèdes  des  Champs  et  des  Bois 


Le  chardon  bénit  [Cnicus  benedictus  L.) 

De  temps  immémorial,  le  chardon  bénit  abondait 
dans  toute  la  région  méditerranéenne  sans  que  nul 
se  fût  jamais  avisé  des  vertus  que  reeélaient  sa  tige 
duvetée  de  laine,  ses  feuilles  sillonnées  d’un  lacis  de 
nervures  blanches  et  années  de  fins  aiguillons,  le 
plumet  jaune  de  ses  fleurons  juché  au  sommet  d’un 
artichaut  en  miniature  dont  les  écailles  se  terminent 
par  une  épine  barbelée  comme  la  sagaie  d’un  guer¬ 
rier  zoulou,  lorscju’à  la  fin  du  xv  siècle  une  circons¬ 
tance  fortuite  vint  le  tirer  de  l’obscurité.  L’empe¬ 
reur  d’Allemagne  l'rédéric  III,  raconte 'l’ragus,  souf¬ 
frant  de  violentes  douleurs  qui  ne  cessaient  de  lui 
vriller  le  front,  un  de  ses  courtisans  lui  lit  don,  pour 
l’en  délivrer,  d’une  plante  qu’il  prétendait  avoir  été 
rapportée  récemment  des  Indes  :  les  migraines  im¬ 
périales  bénéficièrent  de  ce  traitement  et  il  en  rejail¬ 
lit  sur  le  nouveau  remède  tant  de  considération 
qu’on  lui  pardonna  de  ne  pas  venir  des  Indes,  d’être 
un  vulgaire  chardon  d’Europe  et  qu'on  lui  décerna 
l’épithète  de  benedictus,  alors  réservée  aux  drogues 
qu’on  jugeait  insignes.  Ce  fut  désormais,  parmi  les 
auteurs  les  plus  illustres,  à  qui  allongerait  la  liste 
de  ses  vertus  ;  les  uns,  comme  Tragus,  en  font  un 
antidote  puissant, ^ainsi  qu’il  appert  du  cas  d’une 


jeune  fille  de  Pavie  qui,  ayant  absorbé  à  son  insu  dit 
poison  contenu  dans  une  pomme,  enfla  tellement  que 
ni  la  thériaque,  ni  les  autres  alexipharmaques 
ne  purent  la  guérir  ;  elle  ne  trouva  son  salut  que 
dans  l’eau  distillée  de  chardon  bénit;  le  même  re¬ 
mède  fit  rendre  à  un  enfant  un  serpent  qui  s’était 
faufilé  dans  sa  bouclie,  tandis  qu’il  donnait  dans  un 
champ  ‘.  D’autres,  avec  L.  Euchsius,  Césalpin, 
.1 .  l'ernel,  vantent  son  amertume  qui  combat  l’obs¬ 
truction  des  organes  internes,  triomphe  de  la  débi¬ 
lité  de  l’estomac,  réveille  l’appétit,  exerce  une  action 
salutaire  dans  les  lièvres  intermittentes.  Jérôme 
llustclli,  plus  connu  sous  le  nom  d’Alexis  de  Pié¬ 
mont,  le  considère  comme  une  panacée  ijui  «  guérit 
toute  douleur  de  teste,  rend  bonne  ouye  et  bonne 
mémoire,  oste  1  étourdissement,  conforte  le  cerveau, 
fait  bonne  vue  »  ;  il  eu  fait  la  base  do  préparations 
qui  se  recommandent  par  leur  originalité  :  «  (Juand 
on  en  fait  des  clistères  avec  urine  d’enfant  mâle,  il 
guérit  du  mal  caduc,  la  douleur  du  côté  quand  on  en 
boit  avec  vin  chauffé  ■'  ;  son  efficacité  comme  topique 
n’est  pas  moins  précieuse,  car  «  si  'on  met  de  son 


cotlon  blanc  et  \elu  qu’il  a  après  qu’il  est  llory  sus 
quelque  playr  (]ui  ne  soit  point  mortelle,  il  la 
guarit  en  trois  jours  sans  douleur  ou  doinage  ’  ». 

D'un  usage  fréquent  en  .\ngleterre,  le  chardon 
bénit  y  était  surtout  employé  comme  antisiiasniodique 
et  comme  tonique  du  cu'ur  ainsi  que  le  prouve  un 
passage  de  la  comédie  de  Shakespeare,  Miich  adu 
about  iwlhiiig  (beaucoup  de  bruit  pour  rien)  ;  au  troi¬ 
sième  acte,  une  des  héroïnes  de  la  pièce,  liéatrice, 
se  jjlaignant  d’un  malaise  subit,  sa  suivante  lui 
donne  ee  conseil  :  «  Prenez-nioi  un  peu  d’eau  dis¬ 
tillée  de  Carduu.s  benedictus  et  vous  l’appliquez  sur 
le  cieur;  c’est  un  remède  unique  contre  les  palpita¬ 
tions,  itistbe  only  Ihing  fora  qualm.  »  Lorsque  nous 
aurons  cité,  parmi  les  panégyristes  du  chardon 
bénit,  .Martin  Kuland  qui  raconte  comment  il  rendit 
la  mémoire  à  l’arcliigrammate  Paul  .Mayer  en  lui  en 
faisant  prendre  dans  du  vin,  li.  .Mindererus  qui 
le  considérait  comme  un  merveilleux  antiputride 
capable  d’empêcher  le  sang  extravasé  de  se  coaguler 
et  de  dissoudre  celui  qui  l’est  déjà  nous  nous 
ferons  une  idée  des  mérites  (|ue  lui  attribuaient  nos 
i^evanciers  en  parcourant  les  deux  cent  cinquante- 
deux  pages  que  lui  a  consacrées,  à  la  fin  dn  xvii''  siè¬ 
cle,  un  médecin  allemand,  tleorges  Christophe  Pétri, 
sous  ce  titre  plein  de  promesses  :  «  Le  refuge  des 
malades  ou  le  chardon  sacré,  appelé  vulgairement 
bénit,  médecine  polychreste  des  pères  de  famille  et 
véritable  trésor  des  pauvres.  »  L’ouvrage  est  illustré 
d’un  curieux  frontispice  qui  symbolise  les  vertus 
universelles  de  la  plante  :  dans  un  paysage  tragique, 
borné  à  l’horizon  par  une  chaîne  de  montagnes  dé¬ 
nudées  et  n’oifrant  il’aiitre  végétation  qu’une  forêt 


1.  IL  TiiAors.  —  .Vcir  Kraeaulcrbuch,  ir>39. 

2.  Les  Secrets  du  .Sire  Alkxis  Pii'.montois,  ir>59, 

3.  H.  MiMiKRiaius.  —  Aloedarium  marvcoslinum,  1(150, 
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d’énormes  champignons  qii’on  devine  véhéneui,  un 
homme  i‘i  moitié  nu  gît  au  pied  d'ün  It’ohc  d’arbre  ; 
un  serpent  enroulé  autour  de  son  bras  gauche  lui 
mord  le  sein;  à  son  bras  droit  '(|ue  transperce  une 
épée  s’agrippe  un  scorpion;  un  molosse  enfonce  ses 
crocs  dans  une  de  ses  jambes,  tandis  que  dans  l'autre 
est  llehée  une  flèche  et  qu’un  hideux  coléoptère  armé 
de  pinces  s’acharne  sur  son  pied;  une  grosse  mouche 
s’approche  de  lui  en  bourdonnant,  une  monstrueuse 
lareutnle  va  se  laisser  tomber  sur  sa  tète  ;  au  pre¬ 
mier  plan  grouille  un  enchevétreinent  de  vipères; 
mais  qne  le  Iccletir  se  rassure  :  la  l’ro'vlilence  n’a 
pas  abandonné  ce  nialheurétix  :  sa  main  seeourable, 
eorrecteinent  ornée  d'une  manchette,  sort  d’une  nuée 
et  lui  tend  le  remède  à  tant  de  maux,  le  chardon 
bénit,  (/(•  nrlo  sttltis  :  c’est  ce  geste  miséricordieux 
que  eonimcnte  le  quatrain  inscrit  âu  bas  de  la  gra¬ 
vure  :  «  ’l'elle  est  la  condition  de  l’homme  que  la 
puissance  suprême  a  voulu  exposer  à  de  ai  notiibreux 
i  l  si  tristes  aeeiiients  ;  mais  la  clémence  céleste 
brille  de  nouveau  et,  de  son  gracieux  secours,  ra¬ 
nime  le  misérable.  >■  (ionitne  si  cet  éloge  lui  parais¬ 
sait  trop  tiède,  l'auteur  termine  son  panégyrique  par 
une  pièce  île  vers  où  se  trouve  justifié  le  nom  d’une 
plante  si  propre  ù  bannir  la  crainte  des  eaux  du  Slyx 
en  guérissant  les  maux  du  corps  entier,  ou  peu  s’eu 
faut,  plante  pour  le  don  de  laquelle  doit  être  à  jamais 
brui  le  Créateur  : 

l'arihiiis  oh  l'iVe.s-  hfiiriUcli  nvmcii  adeptus  : 

(Jiio  .lumpto  Slifiiw  non  mvtuuntur  aquse 

Omm's  in  loto  i  nrnt  fore  corpore  morbos 

<Jiio!i  priinns,  mtniiiis,  l'priti'r  et  imiis  hahet . 

//oc  ait  pro  dono  henedicltis  in.rett  Creator 

Soit  hic  (iehetur  j-loria,  latis  et  konor'. 

Sans  pousser  si  loin  l’enthousiasme,  on  aurait 
tort  de  reléguer  le  chardon  bénit  dans  le  magasin 
des  accessoires  delà  crédulité  humaine.  A.  Nativelle 
a  isolé  de  ses  reuilles  en  IK37  un  principe,  le  cnicin, 
qui  se  présente  sous  l’aspect  de  beaux  cristaux 
blancs  et  soyeux  solubles  dans  l’alcool,  d’une  franche 
amertume  rappelant  celle  du  sulfate  de  quinine, 
priuci|)e  auquel  il  doit  une  place  à  part  parmi  les 
toniques  amers  de  la  dore  indigène.  Dénué  de  tout 
ell’et  irritant,  il  exerce  une  double  action,  mécanique 
en  favorisant  les  contractions  de  la  musculature 
des  voies  digestives,  ehiniique  en  stimulant  la  sécré¬ 
tion  des  glandes  salivaires,  gastriques,  intestinales 
et  montre  ainsi,  dans  ses  elfets  pharmacodynami¬ 
ques,  une  grande  analogie  avec  le  quassia,  le  Co¬ 
lombo.  le  eondurango  et  la  gentiane  ;  il  jouit,  en 
outre,  d’une  propriété  qui  lui  est  commune  avec  les 
autres  amers  celle  d  activer  la  leiicopédèse  et  de 
renforcer  les  réactions  de  défense  de  l’organisme  en 
lui  fournissant  un  contingent  plus  élevé  de  globules 
blanes.  .Sou  action  stimulante  sur  l’appareil  digestif 
se  traduit  surtout  par  un  réveil  de  l’appétit,  fait 
Connu  depuis  longtemps  des  droguistes  qui  ont  cons¬ 
taté  que  les  ôuvriers  occupés  i  le  trier  ou  à  lé  pul¬ 
vériser  éprouvaient  une  augmentation  très  marquée 
de  la  sensation  île  la  faim  ;  c’est  donc  un  des  re¬ 
mèdes  qu’on  lient  utiliser  avec,  le  plus  de  succès 
dans  tous  les  ras  d’hypotonie  gastrique  entraînant 
de  l’anorexie  par  suite  d’un  lléchissemenf  du  tonus 
musculaire  ou  d  une  insuffisance  des  fonctions  sécré¬ 
toires.  .l'ai  vu  bénélicier  particulièrement  de  son 
emploi  nombre  de  femmes  chez,  lesquelles  une  gros¬ 
sesse  à  ses  débuts  entretenait  uti  dégoût  plus  ou 
moins  complet  dé  la  nourriture  et  provoquait,  à  la 
moindre  tentative  d’alimenlalion,  des  nausées  et  des 
vomissements  ;  je  pourrais  citer  le  ras  que  j’ai 
observé  réeemment  d'une  jeune  secondipare  à  ten¬ 
dances  cholénii(|ues  qui  en  était  arrivée  à  ne  plus 
pouvoir  supporter  que  quelques  gorgées  de  bouillon 
on  d’orangeade  et  dont  l’émaciation  avait  pris  des 
proportions  inquiétantes  :  sous  l’influence  de  la  tein¬ 
ture  de  chardon  bénit,  prise  à  la  dose  de  XL  gouttes 


Laissant  de  côté  la  décoction,  à  cause  de  la  saveur 
nauséeuse  qui  la  rend  imbuvable,  on  prescrira  le 
chardon  bénit  sous  forme  de  poudre  (1  i  4  gr.  en 
cachets),  d’extrait  mou  |0  gr.  30  ù  1  gr.),  de  teinture 
(1  û  -  gr.l.  On  formulera,  par  exemple,  l’une  des 
inixliires  suivantes  ; 

Teinture  de  (lliiirdoii  bénit  ...  15  gr. 

Teinture  de  Lichen  d’Islande  .  .  5  gr. 


1.  O.  C.  Pi  Till.  —  Aaq/um  /tinffuéntium  sru  Carduas 
siiiicliis  ••ii/ae  henedicUnt,  medicina  patrümfnmi/taa  pn/y- 
f/ircata  cd  uatjuc  futnpcruw  t/tcaaunia,  ItittH. 


De  XL  à  LX  gouttes  avant  les  repas  de  midi  et  dit 
soir  (anorexie  et  vomissément’s  de  là  grossesse). 
Teinture  de  Chardon  bénit  .  / 

Alcoolaturo  d’Angélique.  .  .  1 

Même  posologie  (dyspepsie  hyposthénique,  aéro¬ 
phagie). 

Les  doses  seront  plus  élevées  lorsqu’on  voudra 
bénéficier  de  l’action  leucocytogène  du  médicament, 


Fig.  2.  —  Frontispice  du  truité  de  G.  C.  Pétri 
sur  le  Chardon  bénit. 


dans  les  cas  de  débilité  physiologique,  chez  les  sujets 
qui  vivent  au  ralenti,  «  fi  mèche  baissée  »;  pour  avoir 
eu  à  faire  les  frais  d’une  maladie  infectieuse  ou  d’une 
convalescence  prolongée,  notamment  chez  les  scro¬ 
fuleux  (Liégeois),  les  anémiques  et  les  impaludés. 

Henri  Leclero. 


Pratique  Médicale 


Une  méthode  pratique 
pour  la  destruction  des  poux. 

Klle  nous  est  signalée  par  MM.  Derr.iku  et  Sésini 
dans  \c  Journal  de  Médecine  et  de  Chirurgie  de  l'Jfri- 
que  du  Nord  (3*'  sér.,  tome  XXX,  n"  i.  Avril  1926, 
p.  184).  lîlle  consiste  à  utiliser  le  pouvoir  parasi- 
licide  considérable  que  possède  un  produit  .commu¬ 
nément  employé,  depuis  quelques  années,  comme 
insecticide  en  agriculture  ;  le  paradichlorobenzène 
((i*ll*CP)  ou  globol. 

C’est  un  excellent  destructeur  de  pucerons,  de 
larves  souterraines,  de  mites.  11  est  d’une  manipu¬ 
lation  facile,  inoffensive;  il  n’est  pas  toxique;  il  n’a 
aucune  action  sur  les  tissus,  les  couleurs,  les  doru¬ 
res,  nickelages,  etc.;  enfin  on  le  trouve  très  facile¬ 
ment  dans  le  commerce  où  il  est  d'un  prix  très  abor¬ 
dable.  Les  Usines  d’Llertrorhimie  de  Paris  le  déli¬ 
vrent  sous  la  forme  cristallisée  et  en  solution  à 
10  pour  100.  1).  et  S.  recommandent  la  forme  cristal¬ 
line,  plus  facile  à  expédier  et  fi  manipuier. 

Voici  comment  on  procède  ; 

Dans  un  récipient  métallique  à  couvercle,  d’une 
capacité  de  20  litres  environ,  on  éparpille  sur  le  fond 
une  poignée  de  cristaux  de  paradichlorobenzène;  puis 
oïl  empile  les  vêtements  porteurs  de  parasites  et  on 
ferme  le  couvercle.  Pour  assurer  une  étanchéité  par¬ 
faite,  une  bande  de  papier  est  collée  sur  le  pourtour 
du  trait  de  fermeture  du  couvercle.  On  chauffe  en¬ 
suite  pendant  quelques  minutes  le  fond  de  la  boite 
sur  un  feu  doux,  la  chaleur  ayant  la  propriété  d’ac¬ 
tiver  l’évaporation.  On  laisse  ainsi  le  récipient  fermé 
pendant  24  heures,  en  prenant  la  précaiiliou  de  ren¬ 
verser  la  boite  d’un  côté  et  de  l’autre,  sinon  les  va¬ 


peurs  de  paradichloro,  qui  sont  lourdes,  resteraient 
nu  fond  et  risquei-aient  de  ne  pas  atteindre  tous  les 
parasites.  Au  bout  de  24  heures  tous  les  poux  sont 
morts. 

Par  contre,  l’action  du  sachet  au  paradichloroben¬ 
zène  est  tout  à  fait  illusoire,  comme  tous  les  sachets 
préconisés  jusqu’ici  :  les  parasites  ne  fuient  pas 
l’odeur  du  paradichloro. 

.1.  D. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


DANTZIG 

('.OMITÉ  ni;  DinncïioN  de  la  Croi.x-Roi  ge. 

Le  sénateur  D'  SchwarIz,  vice-président  de  la  Croix- 
Uouge  de  Dantzig,  et  le  Slaatsral  D"'  Mayer- l'alk,  pre¬ 
mier  secrétaire,  ayant  déposé  leur  mandat  de  mem¬ 
bres  du  Comité  de  direction,  l'assemblée  des  délégués 
de  la  Croix-llouge  de  Dantzig  a  désigné,  pour  les 
remplacer,  M,  le  sénateur  D''  Wiercinski  aux  fonc¬ 
tions  de  vice-président,  et  M.  le  llegierlingsrat 
D''  Kerbcr  aux  fonctions  de  premier  secrétaire, 

ÉTATS-UNIS 

Un  usace  LUornaE  des  .MicRortiONES. 

Les  docteurs  attachés  à  la  prison  de  Carson-Cily 
(Xevada)  ont  l’intention  de  faire  une  expérience  assez 
lugubre  à  l’aide  de  niicrophon(>s.  Trois  microphones 
seront  attachés  aux  corps  des  trois  condamnés  à 
mort  qui  doivent  être  exécutés  dans  la  «  chambre 
d’exécution  »  de  la  prison.  Ces  microphones  seront 
reliés  par  lils  avec  l’extérieur,  et  les  docteurs  pour¬ 
ront  écouter  les  battements  des  cœurs  des  trois 
hommes,  lorsque  le  gaz  employé  pour  l’exécution 
entrera  dans  la  chambre. 

INDOCHINE 
Assistance  médicale. 

Dans  la  limite  du  personnel  disponible,  des  agents 
indigènes  du  corps  de  l’Assistance  médicale  de  l’Indo¬ 
chine  pourront  être  mis  à  la  disposition  des  entre¬ 
prises  privées  qui  en  feront  la  demande  en  vue  d’as¬ 
surer,  sur  leurs  chantiers,  le  service  médical  prescrit 
par  l’arrêté  du  17  Novembre  192r). 

Les  médecins  auxiliaires  et  les  infirmiers  indigènes 
détachés  de  la  sorte  seront  placés  dans  la  position 
«  hors  cadres  i>  à  compter  du  jour  où  ils  seront  mis 
à  la  disposition  des  entreprises  privées.  Ils  continue¬ 
ront  cependant  à  être  soumis  aux  règles  applicables 
au  personnel  en  activité  de  service,  en  ce  qui  concerne 
l’avancement,  la  discipline,  la  retraite,  les  permis¬ 
sions,  les  conges  et  les  prestations  de  toute  nature. 

Par  une  déclaration  écrite  qui  reproduira  les  pré¬ 
sentes  dispositions,  les  entrepreneurs  s’engageront 
au  préalable  à  prendre,  i  leur  charge,  pendant  le 
temps  où  ils  utiliseront  les  services  du  personnel  de 
l’assistance  médicale  détaché  sur  leurs  chantiers, 
toutes  les  dépenses  de  soldes  et  d’accessoirbs  de 
solde  incombant  normalement  à  l’administration  lo¬ 
cale,  notamment  les  indemnités  de  zone,  de  roule  et 
de  séjour  ainsi  que  la  contribution  budgétaire  des¬ 
tinée  à  la  Caisse  des  Retraites. 

Les  émoluments  de  toute  nature,  dus  aux  agents 
détachés  dans  les  conditions  déterminées  par  le  pré¬ 
sent  arrêté,  continueront  à  leur  être  payés  par  les 
soins  de  l’administration  locale. 

Le  remboursement  des  sommes  ainsi  avancées  pâl¬ 
ie  budget  local  du  Tonkin  s’effectuera  au  moyen 
d’ordres  de  versements  émis  en  même  temps  que 
payables  par  les  chefs  d’entreprises  dans  le  délai 
d’un  mois.  A  défaut  de  remboursement  dans  le  délai 
imparti  —  (le  personnel  détaché  médical  de  l’Indo¬ 
chine  sur  préavis  de  vingt  jours,  sans  préjudice  des 
poursuites  qui  pourront  être  exercées  par  l’adminis¬ 
tration  eu  vue  d’obtenir,  de  l’enirejireneur  en  cause, 
le  paiement  des  sommes  restées  dues  par  lui,  en  exé¬ 
cution  de  ses  engagements),  —  indépendamment  des 
allocutions  prévues  ci-dessus,  une  indemnité  spéciale, 
dont  le  montant  sera  fixé  d’un  commun  accord  entre 
la  Direction  locale  de  la  .Santé  et  le  chef  d’entre¬ 
prise  intéressé,  sera  payée  directement  et  mensuelle¬ 
ment  par  les  soins  de  ce  dernier  au  personnel  mis 
à  su  disposition. 


RÉOACTION.  —  Adresser  tout  ce  qui  concerne  la 
réduction  à  M.  le  /)'  /)ps/osses,  La  I’re.sse  Mêiiiiiali:, 
l'/O,  bouleeurd  Suinl  Cerniain,  Paris.  I7C 
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Livres  Nouveaux 


Les  maladies  de  la  cinquantaine.  Tome  VT  :  Les 
angines  de  poitrine,  par  M.  Aiiniuii  Leclercq. 
1  vol.  de  192  pages,  avec  ligures  [G.  Doin  et 
éditeurs),  Paris,  1926. 

Après  les  innombrables  travaux  parus  sur  la  ques¬ 
tion,  l’auteur  expose  ses  diverses  aspects  avec,  son 
originalité  coutumière.  C’e«t  ainsi  que,  faisant  état 
de  la  notion  étiologique,  du  caractère  anatomique  et 
de  la  clinique,  il  classe  les  angines  de  poitrine  en 
trois  groupes.  L’angine  A  (cardio-sclérose  et  sclérose 
aortique)  est  une  maladie  à  forme  hypertensive, 
ventriculaire,  propre  à  l’individu.  L’angine  B  (groupe 
des  aortites)  est  le  résultat  d’infections  variées, 
syphilis  surtout.  L’angine  C  (athéronie  cardio-aor¬ 
tique)  traduit  la  sénescence  du  système  artériel, 
(ihacun  de  ces  groupes  comprend  d’ailleurs  des 
types  et  des  sous-types.  Quant  aux  angines  fonction¬ 
nelles,  elle  ne  sont  souvent  que  des  «  angines 
lésionnelles  camouflées». 

Le  premier  type  relève  du  traitement  hypotenseur, 
le  second  du  traitement  antiinfectieux,  souvent  spé- 
cilique,  le  troisième  du  traitement  de  l’athérome 
cardio-artériel.  Toutes  les  thérapeutiques  actuelles 
sont  judicieusement  exposées,  et  l’auteur  illustre  ses 
descriptions  de  la  relation  de  nombreuses  et  intéres¬ 
santes  observations  tirées  de  sa  pratique  personnelle. 

L.  R. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  de  l’hôpital  Cochln.  — •  Deux 
cours  de  perfectionnement  auront  lieu  du  4  au  t*6  Octobre 
1926  sous  la  direction  de  M.  Lemierre,  professeur  à  lu 
Faculté,  et  de  MM.  Abrami  et  Brulé,  agrégés. 

Premier  cours.  —  Maladies  du  rein  (6  leçons).  — 
1"  Rétention  chlorurée  :  Dosage  des  chlorures  dans  l’urine 
et  le  sang.  Seuil  d'excrclion  des  chlorures  Rythme  en 
échelons  de  l’élimination  chlorurée.  Réfractométrie  du 
sérum  sanguin; 

2°  Rétention  azotée  :  Dosage  de  l’urée  dans  l’urine  et 
le  sang.  Constante  d’Ambard.  Epreuve  de  la  phénolsul- 
fonephtaléine.  Voleur  de  l'azote  résiduel; 

3”  Hypertension  artérielle  et  oscillométrie  :  Procédés 
de  mesure  et  interprétation. 

Procédés  d'eramen  d’un  diabétique  (2  leçons).  —  Prin¬ 
cipes  généraux  du  traitement.  Dosage  du  glucose.  Le 
seuil  de  la  glycémie.  Recherche  do  l’ucét''no  et  des  coiqrs 
acéloniques.  Leur  importance  dans  l’établissement  du 

Examen  du  liquide  céphalo-rachidien  (2  leçons).  — 
Examen  chimique  :  sucre,  albumine,  urée.  Examen  cyto¬ 
logique  :  tuberculose,  syphilis,  états  méningés,  hémor¬ 
ragies  méningées  Examen  bactériologique  :  Les  ménin¬ 
gocoques.  Réaction  du  benjoin  colloïdal. 

Deuxième  cours.  —  Maladies  du  foie  (4  leçons).  — 
1"  Etude  des  ictères  :  Recherche  de  la  bilirubine,  de  l’urobi¬ 
line,  de  la  stercobiline.  Valeur  de  ces  recherches.  Ictères 
dissociés.  Recherche  des  sels  biliaires.  Epreuve  des 
hémoconies.  Tubage  duodénal.  Ictères  hémolj tiques. 
Recherche  de  la  résistance  globulaire,  des  hématies  gra¬ 
nuleuses,  de  l’auto-agglutinution  des  hématies  ; 

2"  Insufflsance  hépatique  :  Rapport  azoturique  et  azote 
résiduel  dans  les  maladies  du  foie.  Acide  glycuroniqiie. 
Insuffisance  hépatique  et  rétention  biliaire.  Insuffisance 
protéopéxique  du  foie  et  recherche  de  l’hémoclasie  di¬ 
gestive. 

L'hémoclasie  et  sa  valeur  clinique  (1  leçon).  —  Dia¬ 
gnostic  des  maladies  typhoïdes  (1  leçon).  —  Hémoculture 
et  séro-diagnostic. 

Réactions  de  fixation  et  de  floculation  (1  leçon).  — 
Syphilis,  maladie  hydatique,  lèpre,  peste,  mycoses. 

Les  cuti-réactions  (1  leçon).  —  Asthme,  rhume  des 
foins,  urticaire,  etc. 

Cyto-diagnostic  des  épanchements  pleuraux  (1  leçon).  — 
Pleuro-tuberculose,  pleurésies  septiques,  mécaniques, 
cancéreuses.  Epanchements  puriforines.  Eosinophilie 
pleurale. 

Étude  du  métabolisme  basal  (1  leçon).  —  Technique  et 
résultats. 

Les  deux  cours  ont  lieu  chaque  jour,  à  14  h  ,  à  la  cli¬ 
nique  médicale  do  Cochin.  Ils  se  suivent  sans  interrup¬ 
tion  et  lu  durée  totale  on  est  de  trois  semaines  environ. 

Le  droit  d’inscription  est  fixé  il  200  fr.  pour  chacun 

IVièrc  de  retirer  les  bulletins  de  versement  relatifs  h 
ces.*pours  au  secrétariat  de  lu  Faculté  (guichet  n"  4),  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  15  à  17  h. 

Ecole  de  Puériculture.  —  Le  1"  Octobre  1926, 
s’ouvrira  à  l’Ecole  de  Puériculture  do  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris,  64,  rue  Desnouettes,  un  cours  d’en¬ 
seignement  pour  infirmières  et  sages-femmes. 

Enseignement  éléinontaire,  préiiarntoire  nu  certificat  : 


4  mois;  sessions  commençant  les  1"  Octobre,  1"  Février. 
—  Enseignement  supérieur,  préparatoire  nu  diplôme  : 
8  mois;  sessions  commençant  les  15  Février,  15  Juin. 

Internat  et  externat.  Bourses  ou  fractions  de  bourses 
aux  élèves  méritantes.  Adresser  les  demandes  avant  le 
1"  Septembre  prochain. 

La  Direction  de  l’Ecole  signale  le  nombre  croissant 
des  postes  offerts  aux  titulaires  des  diplômes,  actuel¬ 
lement  encore  très  supérieur  au  chiffre  des  élèves  di- 
jilômées. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  Sous  la  direction 
de  M.  le  professeur  Paul  Courmont,  un  cours  de  perfec¬ 
tionnement  sur  la  tuberculose  sera  fait,  du  18  Octobre 
au  14  Novembre  1926,  avec  le  concours  des  professeurs, 
médecins  des  hôpitaux  et  chefs  de  clinique  ou  de  lahora- 
toire  :  MM.  Arloing,  Barjon,  Bérard,  Cordier,  Dufourt, 
Dumarest,  Gardera,  Gâté,  Lannois,  Mouisset,  Pic,  Ro- 
chaix,  Rollet,  Rouhier,  Savy,  Tixier. 

L’enseignement  sera  organisé  de  façon  à  donner  aux 
médecins  qui  veulent  se  spécialiser  ou  compléter  leurs 
connaissances  sur  la  tuberculose  les  notions  les  plus 
récentes  et  les  plus  jiratiques  sur  l’anatomie  patholo¬ 
gique,  la  bactériologie,  le  diagnostic  bactériologique  et 
sérologique,  la  clinique  (diagnostic  et  pronostic),  la  ra¬ 
diologie  et  enfin  l’hygiène  de  la  tuberculose  avec  étude 
spéciale  de  l’organisation  de  la  lutte  antituberculeuse, 
des  dispensaires,  préventoriums,  etc. 

Le  cours  est  ouvert  aux  docteurs  en  médecine.  Le  droîï 
d’inscription  est  de  150  fr.  Les  inscrijitions  sont  reçues 
au  secrétariat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon,  jus¬ 
qu’au  10  Octobre  1926. 

Le  Comité  national  de  Défense  contre  la  tuberculose 
veut  bien  mettre  un  nombre  limité  de  boursc.s  à  la  dis¬ 
position  des  médecins  français  qui  veulent  suivre  ce 
cours  pour  être  chargés  d’un  service  médical  de  Dispen¬ 
saire  antituberculeux  ou  autre  organisation  officielle. 

Pour  tous  renseignements  complémentaires,  écrire  à 
M.  Paul  Courmont. 

Programme.  —  L’enseignement  sera  donné  tous  les 
jours  (sauf  samedi  après-midi);  il  comprendra  :  1“  des 
leçons  théoriques  (mutin  et  après-midi);  2°  des  exercices 
pratiques  de  Clinique  (le  matin),  et  de  Laboratoire,  de 
Radiologie,  de  Dispensaires  (l’après-midi);  3’  des  visites 
aux  Organisations  antituberculeuses  :  Sanatorium  (Hnu- 
teville).  Préventorium,  etc. 

Anatomie  pathologique.  —  Démonstrations  à  l’amphi- 
théôtre. 

Bactériologie.  —  Le  bacille  do  Koch.  Recherche.  Inocu¬ 
lation.  Comparaison  avec  les  autres  acido-résistants. 

Les  réactions  humorales  ;  sérologie.  —  Séro-diagnostic 
jiar  l’agglutination.  Réaction  de  fixation. 

Clinique  et  thérapeutique.  Radiologie.  —  Diagnostic  du 
début.  Diagnostic  et  pronostic  des  formes.  Tuberculose 
de  l’enfance.  Pleurésie  tuberculeuse.  Pneumothorax  spon¬ 
tané.  Radiologie.  Conférences  et  exercices  pratiques. 
Méthode  de  Forlanini  (conférences  et  exercices  prati¬ 
ques).  Thoracoplastie.  Thérapeutique  générale  et  médi¬ 
camenteuse.  Tuberculose  du  larynx.  Tuberculose  ocu¬ 
laire.  Tuberculose  osseuse  Tuberculose  abdominale. 

Hygiène.  —  Etiologie  générale  :  Voies  d’infection  de  la 
tuberculose.  Hérédité  et  contagion.  Tuberculose  d’origine 
bovine.  Le  lait.  Facteurs  sociaux.  —  Prophylaxie  ;  Désin¬ 
fection  des  crachats,  du  linge.  Protection  de  l’enfonce. 
Isolement  du  tuberculeux.  Hôjiital.  Sanatorium,  Dispen¬ 
saire  antituberculeux.  Armement  antituberculeux. 

Ecole  de  Médecine  de  Marseille.  —  Après  concours, 
ont  été  proposés  à  M.  le  Recteur,  pour  occuper  à  l’Ecole 
de  plein  exercice  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Mai-- 

A)  Les  fonctions  de  chef  de  clinique  ;  MM.  Bourret, 
clinique  dermatologique;  Caudière,  clinique  médicale, 
2'  chaire  ;  Girbal,  clinique  médicale,  1"  chaire  ;  Massot, 
clinique  médicale  infantile;  Rathclot  (Jean),  clinique, 
hygiène  et  maladies  de  In  1”  enfance;  Siméon,  clinique 
neurologique;  Vignoli  (Jules),  clinique  chirurgicale 
infantile. 

B)  Les  fonctions  de  chef  de  clinique  adjoints  : 
MM  Blanchi,  clinique  dermatologique  ;  Darcourt,  cliniiiue 
chirurgicale  infantile;  Dias-Cavarom,  clinique,  hygiène 
et  maladies  do  la,  J"  enfance;  Montagnier,  clinique 
médicale,  2*  chaire;  Perriniond,  clinique  médicale  infan¬ 
tile  ;  Turriès,  clinique  médicale,  1”  chaire. 

Par  arrêté  ministériel  du  29  Mars  1926,  M.  G.  Rcynnud 
a  été  nommé  professeur  honoraire  de  l’Ecole  de  Médecine. 

Par  arrêtés  du  18  Mai,  M.  d’Astros,  professeur  de  cli¬ 
nique  médicale  infantile,  et  M.  Arnaud,  professeur  de 
thérapeutique,  ont  été  admis  ù  foire  valoir  leurs  droits 
à  la  retraite  pour  cesser  leurs  fonctions  le  1"  Novembre 
1926. 

Par  arrêté  du  7  Juin,  M.  Heckcnrolh  a  été  nommé  pro¬ 
fesseur  de  clinique  exotique  à  l’Ecole  de  Médecine. 

Par  arrêté  ministériel  du  12  Juillet,  M.  Pailloux  a  été 
nommé  commis  au  secrétariat  de  l’Ecole  de  Médecine. 

Examens  d’Etat  (infirmiers  et  infirmières).  — 
En  application  d’un  arrêté  ministériel  en  date  du  6  Juil¬ 
let  1926,  une  session  d’examen  d’Etat  (infirmières  hospi¬ 
talières)  aura  lieu  à  Besançon  en  Sepleinhre  1926. 


Le  jirogramme  sera  celui  sjiécifie  jiar  l’arrête  en  date 
du  24  Juin  1924. 

Le  jury  de  cet  examen  d  Etat  sera  composé  comme 
suit  :  M.  Baulle,  nuaiecin  de  l’hèpital  et  jirofesscur  à 
l’Ecole  de  .Médecine  de  Besançon;  Sieur  de  Belenet,  di¬ 
rectrice  de  l'Ecole  d'infirmières  ;  M.  Billard,  président  du 
jury  d’examen;  M.  Chaton,  chirurgien  et  professeur  à 
LEcole  de  Médecine:  Sieur  David,  infirmière  diplômée  en 
exercice  ;  M**''  Fumey,  membre  du  Conseil  de  perfection¬ 
nement  des  Ecoles  d’infirmièrei,  déléguée  du  ministre  du 
Travail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assistance  et  de  la  Prévoyance 
sociales;  M.  Ledoux,  directeur  de  l’Ecole  de  Médecine; 
.M.  Maréchal,  directeur  du  Servire  déjiarlemenlol  d’hy¬ 
giène;  M,  Prieur,  ancien  directeur  de  l'Ecole  de  .Méde¬ 
cine  ;  M""  Roland,  directrice  de  la  Maternité:  M.  Thou¬ 
venin,  pharmacien  et  professeur  à  l’Ecole  de  Médecine. 
[Journ.  off.,  27  Juillet.) 

Ecole  d’application  du  Service  de  Santé  des 
troupes  coloniales.  —  M.  L’IIenninier,  médecin  prin¬ 
cipal  de  L"  classe,  est  nommé  aux  fonctions  de  direcleiir 
de  l'Ecole  d’aiqilicalion  du  Service  de  Santé  des  h-oupes 
coloniales,  à  Marseille. 


Concours 


Internat.  —  Composition  kcrite.  —  isètxncc  du 
VrS'  Juillet.  —  Anaiouiiv  mac/ oseopir/uc  du  canal  défèrent 
sans  l'enihryolo^ic. 

Séance  du  Juillet.  —  Pneunn>thora.v  iubcrculeujc 
spontané. 

Séance  du  .70  Juillet.  ■  Diap^nostie  différentiel  et  indi¬ 
cations  thérapeutiques  du  cancer  du  col  de  l'utérus. 

Ecole  de  Médecine  de  Rouen.  —  ].a  date  d’ouvt'r- 
lure  du  concours  pour  IVmploi  do  professeur  suppléant 
do  la  chaire  de  jiharmacift  à  l’hcole  préjjaratoire  de 
Médecine  et  de  Pharmacie  de  Rouen,  qui  était  fixée  au 
21  Juillet  11)26,  est  reportée  au  21  Octobre  19 ’G. 

Le  retjislre  d’invSeri])tion  reste  clos  à  la  date  du  26  Juin 
1926.  [Journ.  off.,  28  Juillet.) 


Hôpitaux  de  Rouen.  —  Le  jeudi  20  Janvier  1927,  un 
concours  uiu-a  lieu  à  riIospiec‘’(uMU‘rul,  à  1<)  h.  30,  j)our 
la  nomination  d’un  chirurgien  adjoint  des  hôjjitaux,  son.s 
la  jirésidenoc  de  l’un  des  inenihres  de  la  Uoniinission 
administrative  des  hospices  civils  de  Rouen. 

Epreuves.  —  Los  épreuves  se  eoinposent  :  I"  de  l’exa¬ 
men  des  titres  et  travaux  des  candidats:  2“  d’une  épreuve 
orale  sur  un  sujet  d’anatomie  et  de  pathologie  chirurgi¬ 
cales;  3“  d’une  épreuve  écrite  sur  un  sujet  de  eliirurgie; 
4"  d'une  leçon  clinique  uncc  indication  du  traitement  sur 
deux  malades  choisis  par  le  jury,  dans  les  salles  de  chi¬ 
rurgie;  5”  de  deux  opérations  })ratiqiiées  sur  le  cadavre, 
avec  déinonstrulion. 

La  (juestion  à  traiter  jiour  léprcuve  orale  cl  pour 
l'épreuve  écrite  sera  la  ménie  jjour  tous  les  concurrents; 

dans  laquelle  auront  été’ jetées  les  questions  adoptées  par 
le  jury  en  séance  secrète. 

Conditions  d'admission  au  concours.  —  Nul  ne  peut  être 
admis  à  concourirs’il  n’est  l'rançaisou  naturalisé  Krançais, 
Agé  de  25  ans  révolus  et  pourvu,  dejjuis  deux  ann<h*s  au 

le  («ouvcrnemenl  français. 

.\uciin  délai  d’ancienneU*  dans  le  grade  de  docteur  en 
ini’decine  ne  sera  exigé  des  candidats  qui  : 

Auront  éli*  mobilisés  jicndant  au  moins  deux  années 
durant  la  guerre  l!)l'i-19l9; 

Ou  justifieront  de  deux  années  an  moins  de  services 
en'eetifs  dans  les  héqiitaux  de  Paris  en  <iualil(‘  frélève 


Ou,  ayant  été  nommés  après  concours  interne  en  méde¬ 
cine  des  Hôpitaux  de  Rouen,  y  auront  accompli  en  eell<‘ 
qualité  deux  années  de  services  efVcclifs  à  la  satisfaction 
de  l'Administration  et  auront,  en  outre,  olitenn  an  con¬ 
cours  soit  la  place  d(‘  Prosecleur  à  1  Kcole  de  Médecine 
de  Rouen,  soit  la  médaille  d'or  du  prix  Pillore. 

Les  candidats  dev  ront  : 

1"  Sc  faire  inscrire  à  lu  direction,  enclave  de  l’iiosjiiee- 
üénérul,  au  jilus  tard  le  2  )  Décembre  1926,  avant  dix-huit 
heures.  A  jiartir  du  26  Décembre,  aucune  inscri]>tioii  ne 

2*’  Déposer  une  demande  contenant  l’engagement  de  se 
conformer  aux  règlements  des  hôpitaux  faits  ou  à  faire  ; 
un  extrait  en  forme  de  leur  acte  de  naissance;  un  certi¬ 
ficat  de  moralité;  leur  di])lôine  do  docteur  en  médecine; 
les  pièces  constatant  qu’ils  sont  Français  on  naturalisés 
Français  ;  la  nomenclature  des  titres  qu’ils  font  valoir  et 
un  ou  plusieurs  exemplaires  de  leurs  travaux;  la  justifi¬ 
cation,  le  cas  échéant,  de  leur  qualité  d’nncions  internes 
des  hôpitaux  de  Paris  ou  de  Rouen  et  des  fonctions  qu’ils 
ont  remplies,  ou  des  récompenses  qu’ils  ont  obtenues, 
ainsi  que  de  leurs  états  de  services  militaires. 

Le  concours  est  public. 

Aucun  candidat  ne  jiourra  entrer  dans  les  hospice»  pour 
V  visiter  les  infirmeries  durant  les  vingt-cinq  jours  qui 
précéderont  celui  de  l’ouverture  du  concours. 

Une  indemnité  annuelle  de  trois  mille  six  cents  francs 
(3.600  fr.)  est  allouée  aux  chirurgiens  des  hôpitaux.  Elle 
est  acquise  aux  chirurgiens  adjoints  dans  le  eus  où  ils 
remjjlaeent  un  titulaire 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  31  Juillet  1926 


N»  61 


Nouvelles 


Naturalisations.  —  Sont  naturalisos  Fronçais  : 
-MM.  Ilipodorescu  tVosile),  né  le  12  Janvier  18!lt  h 
lluêarest  (Roumanie),  demeurant  à  Paris;  Morgoulis 
(DaviU-Berieli-üoniel),  ancien  médecin  auxiliaire  ou  tjtrc 
étranger,  rié  le  1"  Août  1888  à  Petroveroflkn  (Russie), 
deiûeurant  à  Toulouse;  Kaouly  (Ibraliim),  né  en  iSG-i  à 
Tripoli  (Syrie),  y  demeurant.  (Journ.  ofp.,  27  Juillet.) 


La  lutte  contre  la  maladie  du  sommeil.  —  M.  Léon 
Perrier,  ministre  des  Colonies,  vient  de  prendre  l’arrêté 


Le  péril  q^ue  constitue  la  maladie  du  sommeil  pour  les 
populations  indigènes  du  territoire  du  Canieroun) 

Les  résultats  très  importants  déjà  obtenus  par  les 
jupycaç  ejj  teuvi.'e  contre  cette  endémie, 

EstiniQot  (pi'il  y  a  lieu  de  rendre  plu»  cflicace  la  lutte 
engagée  ejaptre  la  trypanosoiiiiase  et  de  la  poursuivre 
jusqu’au  çoinplel  assaini.sseuient  du  pays, 

Entendu  la  commission  réunie  le  2!)  Avril  192(), 

Arrête  ; 

Trrnif  I",  —  Art.  1".  Il  est  créé  au  Cameroun  une 


mission  permanente  de  la  maladie  du  sommeil. 

Art.  2.  -  Cette  mission  sera  dirigée  par  un  officier 
s.upérieur  du  Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales  s]>é- 
cialisé  dans  les  questions  concernant  la  maladie  du  som- 


Ellc  aura  pour  but  de  rechereber  les  foyers  de  trypa- 
iiusomiase,  d’étudier  la  maladie  et  de  la  combattre  jus¬ 
qu’à  son  extinclion,  sous  1  autorité  directe  du  commis¬ 
saire  de  la  République. 

Elle  éclairera  l’administration  du  territoire  pour  la 
direction  à  donner  aux  efforts  tidrninistratifs,  complé¬ 
ment  indispensttblc  à  son  travail  tecbnitpic,  petur  obtenir 
l’assàïnîsseinenl  du  pays. 

Là  tnïssidn  assurera,  en  outre,  dans  les  régions  j>lncées 
sous  sa  liilelle  et  dans  le»  conditions  adaptée»  à  sou 
foiictidrinément,  les  services  médicaux  d’assistance  et  de 
prophylaxie.  * 

Art.  3.  —  Le  cbef  do  la  mission  disposera  d'un  cadre 
de  médecins  et  d  un  personnel  d  infirmiers  européens  et 
indigètiQS  dans  la  prdi>orlion  ci-api-ès  ; 

Médecins,  10;  agents  sanitaires  européens,  2Ü  ;  infir¬ 
mier»  et  écrivains,  inlerprèles  indigènes,  l.'iO. 

Il  sera  muni  du  matériel  et  des  produits  pharmaceu¬ 
tiques  nécessaires. 

Art-  4.  —  Le  cbef  de  mission  installera  auprès  du 
commissaire  de  la  Répiibliipie,  dont  il  est  le  conseiller 
teçbpique,  Uii  bureau  de  centralisation  de  tous  les  ren¬ 
seignements  relatifs  à  la  lutte  contre  la  maladie  du 
soipmeil.  Il  aura  sous  son  autorité  directe,  pur  déléga¬ 
tion  lia  cbef  du  territoire,  tous  les  inédeciiià  et  agents 
sanitaires  tant  européens  qu’indigènes  affectés  aux  sec¬ 
teurs  de  la  maladie.  Il  se  tiendra  en  liaison  i>erm'nnoutc 
avec  le  cbef  du  Service  de  Santé  du  territoire,  à  qui  il 
rendra  compte  jiar  rapport  trimestriel,  sous  le  couvert 
du  commissaire  de  lu  République,  des  opérations  de  la 


Il  lui  adressera  également,  chaque  trimestre,  un  compte 
rendu  succinct  des  résultats  des  services  d’assistance 
que  lu  mission  aura  assurés  dans  les  région»  réservées. 

Le  chef  de  la  mission  étudiera  et  pro|)osera  au  com¬ 
missaire  de  lu  Républi<iuc  toutes  mesures  qu’il  estimera 
utiles  pour  le  but  envisagé.  Lu  mise  à  exécution  et  Thp- 
idication  de  ces  mesures,  après  approbation  de  l’autorité 
supérieure,  seront  contrôlées  pur  le  cbef  do  mission  qui 
recevra,  à  cet  effet,  les  pouxoirs  d'un  inspecteur  des 


Des  administrateurs  ou  des  agents  des  services  civils 
seront  s’p^cialemént'  affectés  aux  'circonscriptions  inté¬ 
ressées.  Ces  fonctionnaires  procéderont,  süi"  lés  indica¬ 
tions  du  cliéf  dé  mission  ou  de' ses  délégués,  &  la  misé 
cil  leuvre  de  toutes  mesures  de  prophylaxie  et  d’bÿgîine 
rurale  qui  purnilront  nécessaires.  • 

Chaque  semestre,  une  conférence  réunira  le  cominis- 
sairedè  la  République,  le’ directeur  du  Service  de  Santé 
et  le  chef  de  la  mission,  ainsi  que  les’administrateurs 
des  circonscriptions  intéressées  en  vue  de  rétablissement 
d’un  bilan  des  résultats  obtenus  et,  s’il  y  a  lien,  d’un 
nouveau  programme  destiné  é  renforcer  ces  résultats. 

Le  chef  du  Service  de  Santé,  sur  instructions  du  com¬ 
missaire  de  la  République,  visitera  les  secteurs  de  try¬ 
panosomiase  accompagné  du  chef  de  mission,  et  suivra, 
avec  le  concours  de  techniciens,  les  progrès  de  l’œuvre 
enlreiirise. 

Le  chef  de  mission  établirn  un  rapport  trinieslriel 
qui  sei’p  transmis  d’office  au  ministre,  avpp  les  observa¬ 
tions  du  commissaire  de  la  République,  s’il  y  a  lieu.  Il  y 
forinuicra  toutes  observations  tant  d’ordie  médical  que 
d’ordre  administratif  que  ses  opérations  de  contrôle  Int 
auront  su^érées.  11  y  proposera  aiî  chef  du  territoire 
les  mesures  ou  les  sancliqns  nécessaires  pour  qu  il  y  soit 
donné  la  suite  qu’elles  paraitipnt  comporter  ou  pour 
qu’elles  soient  souinises  au  ministi;e  avec  les  objections 
qui  pourraient  en  entraver  l’application. 

Titui:  II.  —  Art.  ô.  —  Le  personnel  de  la  mission 
percevra  au  Cameroun,  en  jtlus  de  la  solde  du  supplé¬ 
ment  colonial  et  des  indemnités  afférentes  à  chaque  grade 
et  prévues  jiar  les  textes  réglementaires  ou  contrats  en 
vigueur,  un  su|>plémcnt  de  fonction  dont  le  taux  journa¬ 
lier  est  fixé  comme  suit  et  qiii  continuera  d’être  pây'é  en 
cas  de  maladie  entraînant  l’hospitalisation  de  l’intéressé; 
Chef  de  mission,  G5'  fr  ;  adjoint  au  chef  de  mission,  41  fi'.; 
médecin-major  de  2'  classe,  32  fr.  ;  médecin' aide-major 
de  !'•  ou  de  2’  classe,  21  fr.  ;  agent  sanitaire  européen, 
11  fr,  ;  assistant  sanitaire  indigène,  3  fr.  ;  infirmier  et 
écrivain  interprète  indigène,  2  fr. 

Eu  outre,  il  sera  attribué  aux  membres  de  la  mission 
des  indemnités  sjiécialos  fixées'à  70.000  fr.  pour  les  mé¬ 
decins  et  à  24.000  fr.  pour  les  agents  sanitaires  euro¬ 
péens.  Ces  indemnités  seront  acquises  de  la  manière 
suivante  ; 

1“  Mede-ins.  —  Une  première  tranche  de  10.000  fr. 
après  la  troisième  année  de  services  effectifs  à  lu  mission. 

Une  deu.xième  tranche  de  20.000  fr.  après  la  sixième 
année  de  services  effectifs  à  la  mission. 

Une  troisième  trunclie  de  40.000  fr.  après  lu  huitième 
année  de  services  effectifs  h  la  mission. 

2“  Aj^ents  sanitaires  européens.  —  Une  première  tranche 
de  4.000  fr.  après  la  troisième  année  de  services  effectifs 

Une  deuxième  tranche  de  8.000  fr.  après  lu  sixièiiie 
année  de  .services  effectifs  à  la  mission. 

Une  troisième  tranche  de  12.000  fr.  après  la  huitième 
année  de  services  effectifs  à  la  mission. 

Le»  périodes  de  trois,  six  et  huit  années  de  services 
effectifs  à  lu  mission  donnant  droit  aux  indemnités  spé¬ 
ciales  énumérées  ci-dessus  ne  dev  ront  comprendre  aucune 
période  d’absence,  exception  faite  toutefois  pour  celles 
d’hospilairsution. 

En  aucun  cas,  ces  indemnités  .spéciales  ne  pourront 
être  fractionnées.  Les  médecins  et  agents  sanitaires  ne 
pourront  donc  prétendre  à  aucune  part  proportionnelle 
d’une  des  tranches  dans  le  cas  où  ils  interrompraient 
leurs  services  à  la  mission  avant  d’avoir  accompli  inté¬ 
gralement  la  dorée  do  la  période  ouvrant  le  droit  à  une 
tranche  d'indemnité. 

Toute  période  d'absence,  non  déterminée  par  le  service 
de  In  mission,  supérieure  à  un  an,  fera  perdre  aux  mé¬ 


decins  et  agents  de  la  mission  tous  les  droits  que  des 
séjours  antérieurs  auraient  pu  leur  taire  acquérir  pour 
ces  indemnités. 

Au  cas  où  la  mission  ssroil  terminée  ou  interrompue 
par  ordre  de  l’autorité  française,  les  médecins  ou  agents 
de  la  niissiop  auront  droit  ù  la  totalité  dç  la  tranche  £n 
cours  d’ncquisilion. 

'■  —TPàr  arrêté  du  ministre  dçs  ColQiiies  en  date  du 
8  JuilieC  l'n2G',''ir'' lé 'lïiéciecin-majpr  je' ‘'1"  classé  des 
troupes  coloniales  Jainot  a  été  nommé,' h  la  daté 'de' ce 
jour,  chef  de  la  mission  chargée  dé  la  lutte  contre  lu 
maladie  du  sommeil  au  Çajneroun,  créée  pgr  ayrêté  dll 

S'jùmet  1820.'* . 


Le  centenaire  de  Laënnec.  —  Le  Conseil  général 
de  lu  Seine,  sur  la  demande  de  M.  Eiancetto,  rapporteur 
général  du  budget,  ad  nom  du  Comité  du  budget,' du 
coinpte  et  du  contrôle,  vient  de  décider.  con{or|nemenl  h 
une  proposition  déposée  antérieurement  par  M.  Jean 
'('arenne,  d’attribuer  une  subvention  de  10.008  fr.  au 
Comité  ehâ'rgë'd’drgunisér  le  centônajre  de  Luennec. 

Relèvement  des  honoraire?  des  médecins  d’etat 
civil.  —  le  Conseil  général  de  lu  hcinc,  sur  lu  proposi¬ 
tion  de  M.  Georges  Lemarchund,  vient  de  prononeer  le 
rehvoTà  l’Administra'fioh'dè  la  deliberation  suivante  : 

«  Les  honoraires  des  médecins  d'etat  civif  sont  portes 
aux  taux  suivants  ; 

«  14  fr.  pour  les  constatations  des  naissances; 

«  16  fr.  pour  les  constatations  des  dcces.  » 

Bureau  d’hygiène  de  Montrouge.  —  La  vacance 
de  directeur  du  bureau  municipal  d'hygiène  est  déclarée 
ouverte  pour  Montrouge  (Seine). 

cinc  à  Montrouge. 

En  dehors  do  scs  attributions  normales  le  directeur 
s’occupera  de  l'état  civil  et  sera  chargé  de  consultations 
de  nourrissons,  ainsi  que  de  la  surveillance  médicale  de 
la  crèche  municipale.  Tous  renseignements  à  ce  sujet 
peuvent  être  demandé»  direclement  à  M.  le  maire  de 
Montrouge. 

Les  candidats  ont  un  délai  de  20  jours  pour  adresser 
au  ministère  de  l’Hygiène,  de  l'Assistance  et  de  la  Pré¬ 
voyance  sociales  (direction  de  l’assistance  et  de  l’hygiène 
publiques,  0”  bureau)  leurs  demandes  accompagnées  de 
tous  les  titres,  justifications  ou  références  permettant 
d’apprécier  leurs  connaissances  scientifiques  et  adminis¬ 
tratives,  ainsi  que  la  notoriété  acquise  par  eux  dans  des 
services  analogues  ou  des  fonctions  antérieures;  cette 
candidature  s’applique  exclusivement  au  poste  envisagé. 

A  la  demande  doit  être  jointe  une  copie  certifiée  con¬ 
forme  des  diplômes  obtenus  ;  l’exposé  des  titres  doit  être 
aussi  détaillé  que  possible  et  accompagné  d'un  exem¬ 
plaire  des  ouvrages  ou  articles  publiés. 


Corps  de  Santé  militaire.  —  Sont  arrêtées  les 

Médecins  principaux  dç  1”  classe.  Sont  affectés  : 
MM.  Boucariit,  à  l’hôpitai  militaire  Villemin  à  Paris, 
médecin-chef;  Colomb,  aux  salles  militaires  de  l’hospice 
mixte  du  Mans,  médecin-chef,  désigné  comme  président 
de  Commission  de  réforme. 

Médecins-majors  de  1”  classe.  Sont  affectés  ;  MM.  Re- 
gnâùUj'à  l’hôpital  Pasteur,  ù  Nice;  Roussille,  au  gou¬ 
vernement  militaire  de  Paris  ;  Lelong,  au  20°  rég.  d’arfil- 
lerie,  à  Poitiers;  Torressc,  à  la  19”  région. 

Médecin-major  de  2”  classe.  M.  Cayotle  est  affecté  aux 
troupes  de  Tunisie.  {Journ.  off.,  25  Juillet.) 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Un  congé  de 
trois  mois  comptant  du  l"  Août  est  accordé  ù  M.  le 
médecin  principal  Quentcl.  {Journ.  of.,  28  juillet.) 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pbesse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  tes  lettres  contenant  un  timbre  de 
40  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  d  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  apris  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  t’aEssE  , 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
oaient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  iours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Infirmières  dipl.  demandées  d'urgence.  Hôpital  de 
Vendôme  (L.-et-C.). 

175  km.  Paris,  dans  pays  riche  et  agréable,  bonne 
client.  47.000  touèbés,  à  céder  raison  santé.  Lég. 
indemn.  —  Ecrire  P.  Àf.,  n»  8319.  ’ 

Grand  appartement,  rez-de-chaussée  ou  l'"' étage. 


demandé  pour  collectivité  dames  infirmières  diplô¬ 
mées,  s'occupant  de  soins  et  gardes  à  domicile.  — 
Écrire  P.  AT.,  n”  8330. 

On  dem.  docteur,  jeune  de  préférence,  av.  dipl. 
d’Etat,  pr.  cabinet  voies  ur.  et  syphil.,  ds.  grde  ville 
province.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  8340. 

Dr.  cherche  poste  dans  Société  minière,  industr., 
ou  administration.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  8344. 

Doctoresse  franç.,  3  ans  prat.  accoueb.  et  gynéc., 
dem.  situât,  ds  clin,  ou  aid.  confr.  Ecr.  P.  JH. ,  n°  8368. 

Dans  grande  ville  Côte  d’Àzur,  clientèle  très  cen¬ 
trale  à  céder4  50.000  inimédiatem.  Ecr.  R  Àf.,  h*  8371. 

Jne  docteur  franç.  ch  occup.  prem.  quinzaine 
Août.  —  Eeriro  P.  Jf.,  n®  8373. 

Ext.  franç.,  20  ins.,  accouch.,  brevet  auto,  réfé¬ 
rences,  fait  remplacements.  —  Ecrire />.  A/. ,  n®  8378. 

Jne  Doct  ,  libre  apr.-m.,  ch.  sit.  méd.  Paris.  — 
Ecrire  JL  .V.,  n®  8380. 

Réglons  libérées.  Clientèle  médicale  etaccid.  trav., 
rap.  110. 00, p,  à  céder  avec  mobil.  instrtipi.,  rayons  X, 
électrpthér.  Conyiendr.  à  célibataire  tr.  act.  65,000 
rompt  .  r.'i.OOO  par  mcnsual.  Ecrire  P.  A/.,  n®  8381. 


A  céder  urg.  cause  départ  2  clin.,  coud.  tr.  avant. 
Ecrire  34,  rue  de  l’Administration,  Bruay-en-Artoi's. 

ChJrurgieu-gynéçologiste,  15  ans  prat.,  chef  tra¬ 
vaux  c|)irurg.  à  l’étranger,  diplômé  en  Hollande  et 
lîelg.,  mais  pas  France,  parlant  franç.,  angl.,  allem., 
holl.,  voudrait  servir  comme  assist.  ou  assoc.  av. 
doct.  de  Paris  pr  agrand.  ou  commencer  clinique.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  8383. 

Confrère  est  demandé  pour  remplacement  pour 
15  jours  Août,  banlieue.  —  Ecrire  P.  JH.,  n®  8385. 

Import,  exploit,  agric.,  Afrique  occ.  fr.,  reclierclie 
médecin,  40.000,  log,,  voy.  pay.  Région  saine.  — 
Ecrire  Siale,  agence  Havas,  Bordeaux. 

Belle  propriété,  17  pièces,  donjon,  eau,  électricité, 
70  kilom,  Paris,  verger,  parc  boisé,  2  ha  50.  Con¬ 
viendrait  maison  de  repos,  pouponnière.  —  Ecrire 
G.  Débit,  Le  Mesnil,  Mézières-cn-Drouais  (E.-et-L.i. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  pflr.40  pour  fa  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  Q.  Pokée. 

lrse*i.s.«r.  1.  raà  rruXAHt;  - 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


COXA  VARA  INTERNE 
ET  COXA  VALGA  EXTERNE 

ASSOCIÉES 

Albert  MOUCHET  et  Carie  RŒDERER 

Chirurgien  Assistant  d’orthopédie 

à  rhûpitul  Suint- Louis. 


Nous  avons  été  frappés  par  l’aspect  un  peu 
particulier  que  présentaient  les  images  radiogra¬ 
phiques  de  quelques  sujets  venus  nous  trouver 
pour  des  troubles  de  la  marche,  accompagnés  ou 
non  de  douleurs  de  la  hanche. 

Sur  ces  radiographies  qui  montraient  des  coxa 
vara  plus  ou  moins  marquées,  à  divers  degrés  de 
leur  développement  (et  dont  quelques-unes  se  sont 
modifiées  sous  nos  yeux),  il  nous  a  paru  que  le  col 
dans  sa  partie  externe  était  .plus  redressé  qu’il 
ne  l’est  habituellement.  Dès  le  16  Décembre  1925, 


tion  de  la  Société  de  Chirurgie  *. 

Ces  coxa  vara;  appartenaient,  par  ailleurs,  à  la 
classe  des  médio-cervicales  et  surtout  des  juxta- 
capitales. 

En  suivant  le  bord  inférieur  du  col,  depuis  le 
petit  trochanter,  on  avait  l’impression  bien  nette 
d’un  redressement,  d’une  augmentation  d’ouver¬ 
ture  de  l’angle  ;  si  bien  que,  si  l’on  avait  caché  la 
partie  supérieure  de  l’image,  on  aurait  porté  le 
diagnostic  de  coxa  valga.  Si,  au  contraire,  on 
avait  caché  la  partie  externe  du  col,  on  aurait 
supposé  qu’il  s’agissait  d’une  coxa  vara  habi¬ 
tuelle. 

Il  s’agissait,  en  somme,  de  V association  d'une 
coxa  oalga  externe  plus  ou  moins  prononcée,  et 
d’une  coxa  vara  bien  déterminée. 

En  môme  temps,  le  bord  inférieur  du  col  était 
parfois  le  siège  d’une  densification  intense.  Il  en 
était  de  même  de  l’éventail  de  sustentation  (épe¬ 
ron  de  Merkel)  nettement  opaque  dans  sa  traver¬ 
sée  de  la  région  cervicale  moyenne,  laquelle  avait 
conservé  elle-même  un  aspect  trabéculaire  satis¬ 
faisant  et  de  teinte  normale. 

Ces  constatations,  bous  les  avons  faites,  en 
particulier,  chez  trois  grands  garçons,  autour  de 
la  quinzième  année,  qui,  par  ailleurs,  présen¬ 
taient  les  signes  classiques  de  la  coxa  vara,  sans 
grande  particularité  clinique.  Un  seul  avait  une 
raideur  accentuée  de  la  hanche  malade. 

Chez  ces  trois  sujets,  par  contre,  il  y  avait  des 
signes  anamnestiques  communs,  fatigue  exagérée 


1.  A1.HKRT  Moccuet  et  C.tHi.i;  Rœdeher.  —  u  Les  coxu 
valga  qui  deviannent  des  casa  vara  ».  BuU.  cl  Mém.  de 
la  Soc  nal.  de  Chir.,  1925.  p.  1154-1155. 


et  apprentissage  pénible.  Deux  avaient  été  impri¬ 
meurs  durant  quelques  mois  et  avaient  dû  renon¬ 
cer  à  cette  profession.  Tous  remplissaient  des 
emplois  nécessitant  une  longue  station  debout  ; 
l’un  d’eux  coltinait  de  lourds  fardeaux.  Un,  pour- 


Figure  2. 


tant,  avait  été  atteint  de  saturnisme.  Par  ailleurs, 
leur  hérédité  et  leurs  antécédents  ne  présentaient 
aucune  particularité. 

Voici  le  résumé  des  observations  de  ces 
sujets  pris  comme  types,  nous  le  répétons,  parmi 
beaucoup  d’autres. 

Lar...,  15  ans.  'l'rès  grand  pour  son  âge,  très  mus¬ 
clé.  Sportif.  Mécanicien,  puis  imprimeur. 

26  Juin  1923  :  boite  depuis  dix  mois  à  gauche. 

Pas  d’atrophie  musculaire,  pas  de  ganglions. 
Légère  sensibilité  à  la  palpation  de  la  partie  externe 
du  col  et  de  la  tète,  à  gauche. 

Limitation  de  ce  côté  :  légère  de  la’’' flexion  ;  plus 
marquée  de  la  rotation  externe.  Limitation  insigni¬ 
fiante  de  l’adduction  et  de  l’extension. 

Radio  de  cette  époque  ;  légère  valga  et  inflexion 
du  col  4  peu  près  en  sou  milieu,  l'n  peu  de  flou  de  la 
partie  externe  et  de  la  tête  (fig.  1|. 

'l'ail...,  15  ans.  Boitille  depuis  quelques  mois  et  se 
plaint  de  légères  douleurs,  particulièrement  à  droite. 
Position  habituelle,  légère  rotation  externe  à  droite. 

Limitation  légère  de  la  flexion,  plus  marquée  de 
l’abduction  et  de  la  rotation  interne  de  ce  côté. 

Radio  de  Janvier  et  Février  1923  (l’enfant  sort 
alors  d’un  premier  plâtre  en  position  de  Whitman) 
montrant  à  droite  et  à  gauche  une  coudure  à  l'union 


des  deux  tiers- externes  et  du  tiers  interne  du  col. 
Lésion  plus  marquée  à  droite.  Des  deux  côtés,  départ 
du  col  en  valga  (fig.  2). 

En  Février  1923,  après  deux  mois  de  ’W'hitman, 
sort  du  service  soulagé,  mais  avec  une  démarche 
encore  raide.  Quelques  radios  ultérieures  montrent 
la  production  progressive  d’une  coxa  vara  plus  ac¬ 
centuée.  L’enfant  demeure  au  repos  relatif. 

Une  radio  de  Juillet  1925  montre  :  à  droite  une 
vraie  valga  nu  départ  du  col.  Au  milieu  du  col,  bri¬ 
sure,  la  partie  interne  du  col  et  la  tête  font  une  vraie 
U  casquette  »  rabattuo  iivèc  décalcification  aecen- 

Col...,/45  ans  1/2,  emballeur.  Aspect  d’un  syn¬ 
drome  adipoBo-génital.  Maigre  auparavant .  il  a 
brusquement  grossi  il  y  a  quatre  ans. 


12  Février  1923  ;  chute  il  y  a  un  an.  Légère  dou¬ 
leur,  boiterie  de  quelques  jours,  a  repris  son  tra- 

II  y  a  huit  mois,  a  recommencé  à  boiter  à  gauche. 

Examen  debout  :  hanche  à  gauche,  avec  membre 
en  flexion,  adduction  et  rotation  externe;  couché  : 
limitation  faible  de  l’extension,  très  marquée  de  la 
flexion;  abduction  absolument  nulle. 

L’adduction  est  très  douloureuse  quand  on  la 

Douleurs  à  la  pression  sur  la  tète,  sur  le  grand 
trochanter.  Sensibilité  vive  par  pression  ascendante 
sur  le  talon.  Marche  tout  à  fait  enraidie  à  droite. 

Radio  de  cette  époque  ;  à  droite  (côté  sain)  plutôt 
valga  ;  à  gauche,  départ  du  col  aussi  redressé  qu'à 
droite.  Vers  la  partie  interne,  à  une  petite  distance 
du  cartilage  jugal,  brusque  coudure  avec  glissement 
de  la  tête  en  bas  ;  vrai  décollement  épiphysaire. 

21  Février  1923  :  Réduction  sous  anesthésie.  Cra- 
<iuemcnts.  Plâtre  en  abduction  et  rotation  interne. 

3  Juillet  1925  :  Aucune  boiterie.  Col  redressé, 
puis  brusque  inflexion  à  l’union  des  tiers  interne  et 
moyen  (fig.  3). 

Gei...,  Roger, '14  ans,  imprimeur,  puis  camion- 

15, janvier  1924  ;  soulîre  depuis  trois  semaines  de 


la  hanche  gauche,  douleur  sourde,  vive  le  soir;  après 
un  peu  de  marche  est  forcé  de  s’arrêter. 

Examen  debout  ;  un  peu  de  rotation  externe  à 
gauche  ;  marche  :  boiterie  nette. 

Examen  couché  :  abduction  et  flexion  limitéi-s  à 
gauche,  rotation  interne  plus  limitée  encore. 

La  radio  montre  à  gauche  ;  un  début  d’inflexion 
avec  amorce  de  décollement  épiphysaire  ;  à  droite  ; 
début  d’une  inflexion  semblable. 

Radios  ultérieures  :  valga  nette  avec  gros  bulbe  et 
inflexion  de  |l’extrémité  interne.  On  voit,  plus  tard, 
s’exagérer  le  glissement  de  la  tète. 

2  Juin  1924  :  tête  écrasée  débordant  par  en  bas. 
Cotyles  toujours  normaux. 

5  Juillet  1925  :  début  d’inflexion  à  droite. 

A  gauche,  un  peu  de  coxa  valga,  au  départ,  puis 
énorme  décollement  épiphysaire,  décalcification  in¬ 
tense  (fig.  41. 

Quatorze  autres  observations  pourraient  se 
rapprocher  de  ces  observations  types. 

Quelques-unes  se  rapportent  à  des  enfants 
jeunes.  Chez  eux,  il  y  a  généralement,  après  un 
départ  en  valga,  non  une  coudure  brusque,  en 
sens  inverse,  mais  simplement  une  sorte  de  bulbe 
de  la  partie  externe  du  col  qui  précède  l’inflexion 
de  la  tête  et  son  aplatissement  plus  ou  ihoins 
net. 

Dans  les  formes  plus  avancées  dans  leur  évolu¬ 
tion,  les  coxa  valga  sont  rarement  très  accentuées. 
Elles  mesurent  de  135  à  145”. 

Les  coxa  vara  sont  de  tous  les  degrés,  depuis 
la  simple  inflexion  jusqu’à  l’écrasement  absolu  et 
l’aplatissement  exubérant  et  informe. 

Les  images  donnant  cet  aspect,  c'est-à-dire 
associant  une  valga  externe  avec  une  vara  interné, 
ne  doivent  point  être  très  fréquentes,  scmble-t-il, 
puisque  nous  ne  les  avions  pas  remarquées  jus- 
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qu’à  ces  dernières  années  et  que  nous  ne  les 
avions  encore  vues  signalées  nulle  part.  Elles 
rappellent,  pourtant,  le  dessin  qui  figure  sous  le 
n°  479,  à  la  page  895  du  Précis  de  Chirurgie  in¬ 
fantile  (2®  édition)  d’Ornbrédanne. 

De  quoi  s’agit-il  donc  ? 

Tout  d’abord,  on  pourrait  s’imaginer  qu’on  a 
simplement  affaire  à  une  illusion  d’optique.  On 
pourrait  prétendre  que  lorsque  les  coxa  vara 
commencent  à  se  produire  et  que  les  têtes  se  dé¬ 
vient  en  arrière,  selon  une  inflexion  qui,  pour 
certains,  accompagne  communément  la  ferme¬ 
ture  de  l’angle  d'inclinaison,  les  sujets  exagèrent, 
par  compensation,  la  rotation  en  dehors  du  fémur. 
Ainsi,  la  direction  du  col  à  sa  naissance  apparaî¬ 
trait  alors  sur  le  radiogramme  plus  proche  de 
l’axe  prolongé  de  la  diaphyse. 

Reconnaissons  que  ces  rotations  externes  de  la 
hanche  simulent  souvent  une  coxa  valga  aux  yeux 
de  ceux  qui  ne  savent  pas  lire  une  radiographie. 

Dans  nos  observations,  cette  cause  d’erreur 
est  éliminée.  Les  radiographies  montrent  des 
petits  trochanters  moyennement  sortis,  donc  des 
fémurs  en  rotation  normale.  D’ailleurs,  chacune 
de  nos  lianches  fut  très  souvent  passée  aux 
rayons  X,  tous  les  trois  mois  environ  et  sous  des 
incidences  variées,  et  toujours  cette  valga  réelle 
est  apparente. 

Il  ne  s’agissait  pas  d’une  coxa  valga  radiolo¬ 
gique.  Il  faut  bien  admettre  que  nos  hanches 
étaient  valga  dans  leur  partie  distale  et  vara  dans 
leur  partie  proximale. 

Gomment  expliquer  ce  phénomène  ? 

La  première  Inipolhèse  est  que  dans  la  même 
hanche,  les  deux  phénomènes  d’ordre  inverse 
tendraient  à  se  produire  au  même  moment,  'fan- 
dis  que  la  dyschondroplasie  agissait  en  modifiant 
la  régularité  de  la  partie  épiphysaire,  une  réaction 
s’opérait  dans  la  partie  para-trochantérienne, 
peut-être  sous  l’influence  d’une  adaptation  sta¬ 
tique  ou  musculaire.  Cette  hypothèse  serait,  du 
point  de  vue  j)liysiologique,  assez  séduisante. 
D’après  la  loi  que  M.  ümbrédanne  a  mise  en  va¬ 
leur,  loi  qu’il  appelle  la  constance  du  centrage 
trochantérien,  on  pourrait  admettre  qu’à  une 
inflexion  de  la  partie  interne  du  col  en  dedans, 
corresponde,  pour  des  raisons  compensatrices, 
un  redressement  de  la  partie  externe  du  col  en 
dehors.  Il  serait  d’ailleurs  difficile  de  préciser  le 
mécanisme  musculaire  qui  présiderait  à  ce  mou¬ 
vement. 

Mais,  si  l’on  admettait  cette  pathogénie,  il  est 
probable  que  toute  hanche  en  vara  aurait  un  col 
plus  ou  moins  atteint  de  valgus  à  son  extrémité 
éloignée.  Ce  phénomène  serait  à  peu  près  con¬ 
stant.  Il  n’aurait  pas  manqué  d’être  remarqué. 

La  seconde  hypothèse  est  qu’il  s’agissait  d’en¬ 
fants  présentant  un  certain  degré  de  coxa  valga 
antérieure  et,  qu’en  autres  termes,  sur  une  coxa 
valga  déjà  préexistante,  est  venue  se  greffer  une 
coxa  vara. 

Or,  ce  n'est  point  une  opinion  nouvelle,  que  les 
lianches  qui  échappent  aux  formes  habituelles 
sont  probablement  des  hanches  originellement 
anormales.  .laboulay  la  soutenait  jadis,  qui  disait 
(pour  la  coxa  vara,  il  est  vrai)  que  la  déformation 
de  la  hanche  était  primitive  et  le  fléchissement  du 
col  développé  secondairement.  L’accentuation  de 
l’angle  cervical,  au  départ,  la  valga  externe,  pour¬ 
rait  être  comprise  comme  une  de  ces  tares  origi¬ 
nelles.  Il  se  pourrait  que  de  pareilles  lianches 
frappées  d’un  vice  de  développement  aient  subi 
ultérieurement  des  remaniements  de  structure. 

Un  fait  semble  digne  d’être  retenu  : 

De  (juervain  a  pu  s’étonner  jadis  de  la  rareté 
de  la  coxa  vara  adulte,  pour  en  déduire  que  la 
vara  de  l’enfant  devait  subir  une  correction  spon¬ 
tanée. 

A  l'inverse,  il  est  permis,  aussi,  de  trouver 
étrange  l’exceptionnelle  rareté  des  coxa  valga 
chez  l’adulte.  Une  correction  doit  certainement 
s’opérer  dans  la  plupart  des  coxa  valga  du  jeune 
âge. 


Du  reste,  Ilofmeister  a  surpris  ce  phénomène 
de  correction  dans  des  observations  significatives. 
Lane,  et  après  lui  Humphry,  ont  bien  pu  soutenir 
que  l’angle  ne  variait  pas  après  la  croissance 
achevée,  mais  ils  écrivaient  avant  l’ère  radiogra¬ 
phique  et  leur  affirmation  ne  saurait  compter. 

En  tout  cas,  nous  savons  que  l’angle  change 
chez  l’enfant.  Il  est  plus  grand  chez  lui  que  chez 
l’adulte.  Il  est  plus  grand  à  trois  ans  qu’à  dix.  Sa 
fermeture  est  donc  normale.  Il  est  probable  que 
des  remaniements  se  font  constamment  aux  épo¬ 
ques  de  croissance  dans  la  structure  du  col.  On 
en  trouve  la  trace  dans  les  rares  autopsies  qui 
eurent  lieu  sur  des  sujets  atteints  de  coxa  vara. 
«  Ces  remaniements,  écrit  M.  Ombrédanne,  trans¬ 
forment  l’os  en  un  tissu  toujours  résistant,  il  est 
vrai,  mais  temporairement  hypervasculaire  et 
fragile  »,  et  cet  auteur  les  compare  à  ceux  qui  se 
produisent  dans  le  rebord  alvéolaire,  lors  de  la 
poussée  des  dents. 

Il  n’est  même  pas  sûr  que  ce  travail  de  rema¬ 
niement  ne  continue  pas  au  cours  de  la  vie,  sui¬ 
vant  les  nécessités  pondérales.  L’influence  de  la 
calcification  est,  en  tout  cas,  bien  nette  sur  les 
hanches  débiles,  subluxées  ou  non,  et  l’apparition 
des  douleurs  et  de  l’effondrement  à  un  certain 
âge,  le  morbus  coxœ  senilis,  les  fractures  de  la  vieil¬ 
lesse  montrent  assez  à  quel  mouvement  intérieur 
est  soumise  cette  articulation  en  porte  à  faux  qui 
est  une  des  défectuosités  de  l’économie. 

Si  les  hanches  normales  d’enfants  modifient 
leur  incidence,  à  plus  forte  raison  les  hanches 
anormales,  plus  fragiles,  paraissent-elles  suscep¬ 
tibles  de  le  faire.  Ilarald  Nilsonn,  de  Stockholm, 
et  Anna  Stift,  de  Hanovre,  suivirent  des  cas  de 
malformations  congénitales  du  fémur  qui  abou¬ 
tirent  à  des  coxa  vara  très  accentuées. 

N’a-t-on  même  pas  prétendu,  avec  Drehmann, 
que  la  coxa  valga  était  un  temps  préalable  à  la 
luxation  congénitale?  Schede,  Schulthess  et 
Luning  n’ont-ils  pas  trouvé,  à  l’appui  de  cette 
opinion,  des  coxa  valga  du  côté  sain  opposées  à 
des  têtes  luxées?  Une  ère  de  valga  est  peut-être 
plus  fréquente  que  nous  le  supposons  dans  bien 
des  hanches  anormales. 


Sous  l’influence  de  quel  facteur  une  hanche  en 
valga  et  jusqu’alors  tolérante  et  s’accommodant 
de  cette  anatomie  se  laisse-t-elle  forcer? 

A.  —  L' accroissement  simple  de  la  charge  est 
la  première  explication  qui  vienne  à  la  pensée. 
A  l’inverse  d’Auguste  Broca  qui  n’attachait  pas 
grande  importance  à  ce  facteur,  chez  le  sujet  nor¬ 
mal,  Ilofmeister  admettait,  dans  son  llandbuch 
der  orthop.  Chirurgie,  Un  ploiement,  voire  un 
décollement  épiphysaire  sous  l’influence  d’une 
charge  prématurée. 

B.  —  En  tout  cas,  la  charge  doit  certainement 
jouer  un  rôle,  si  dans  le  même  temps  que  son 
action  se  produit  aussi  une  diminution  des  résis¬ 
tances. 

D’où  cetle  diminution  des  résistances  peut-elle 
venir  ? 

1°  La  décalcification  qui  accompagne  une  crois¬ 
sance  rapide  (Sprengel)  et  qui  paraît  plus  intense 
au  voisinage  d’une  épiphyse  fertile  pourrait  être 
une  cause  de  diminution  des  résistances.  Quel¬ 
ques-uns  de  nos  sujets  venaient  de  faire  de 
grosses  poussées  de  croissance. 

2®  La  perturbation  des  glandes  endocrines  qui 
modifient  si  profondément  le  métabolisme  de  la 
chaux  pourrait  aussi  avoir  une  influeneq.  Plu¬ 
sieurs  de  nos  malades  étaient  des  adiposo-géni- 
taux. 

.'i°  Un  élément  d’un  autre  ordre  entre  peut-être 
en  jeu.  Donsces  hanches  mal  façonnées,  des  phé¬ 
nomènes  d’arthrite  sont  très  fréquents.  On  nous 
a  présenté  des  coxa  valga  si  douloureuses  qu’elles 
étaient  étiquetées  coxalgies.  Sous  l’influence  de 
celte  inflammation  chronique,  une  décalcification 
de  voisinage  est  possible,  sinon  probable,  décal¬ 


cification  qui  représente  le  temps  préalable  et 
nécessaire  à  l’inflexion  du  col. 

Or,  quelques-uns  des  adolescents  que  nous 
avons  suivis  ont  souffert  de  longs  mois  avant 
d’être  arrêtés. 

4“  Enfin,  on  pourrait  même  accuser  le  trauma¬ 
tisme  d’être  le  point  de  départ  d’une  décalcifica¬ 
tion.  Une  de  nos  observations  fait  nettement  état 
d’une  chute  grave.  D’ailleurs  il  suffirait,  pour 
Schlesinger,  pour  Sargent,  pour  Elmslie,  de 
petits  traurnas  à  peine  douloureux  et  non  suivis 
de  troubles  appréciables.  Kempf,  d’ailleurs,  a  pu 
prétendre  que  les  influences  statiques  n’agissaient 
pas  autrementet  représentaient  simplement  «  une 
chaîne  de  petits  coups  continus  transmis  à  la 
hanche  ».  A  ce  point  de  vue,  ces  hanches  en  valga 
sur  lesquelles  le  poids  se  transmet  par  une  sur¬ 
face  plus  réduite  de  l’épiphyse  seraient  peut-être 
prédisposées. 

D’autre  part,  une  anomalie  dans  la  constitution 
de  l’architecture  du  col  pourrait  jouer  un  rôle 
prédisposant.  N’a-t-on  pas  vu,  sur  des  pièces  enle¬ 
vées  à  des  coxa  vara,  des  arcs  d’Adams  épaissis 
et  des  déplacements  en  travers  qui  partent  de 
l’éperon  de  Merkel?  Ceux-ci,  au  lieu  de  se  diriger 
vers  la  tête,  rayonnaient  vers  le  bord  supérieur 
du  col  (Nové-Josserand).  Cette  disposition  n’était 
peut  être  pas  une  conséquence  de  la  coxa  vara, 
mais  un  phénomène  antérieur  à  elle.  Est-ce  que 
justement  le  redressement  du  col,  la  coxa  valga, 
ne  pourrait,  dans  certains  cas,  correspondre  à 
une  orientation  anormale  de  l’éperon  de  Merkel, 
qui,  au  lieu  d'étayer  la  tête  par  en  bas,  la  laisse¬ 
rait  trop  à  découvert  dans  sa  partie  interne,  dis¬ 
position  qui  favoriserait  l’inflexion  ultérieure  de 
celle-ci  dans  des  conditions  données  et  sur  les¬ 
quelles  nous  nous  sommes  étendus  dans  les 
lignes  précédentes? 

Certaines  de  nos  images  radiographiques  pour¬ 
raient  venir  à  l’appui  de  cette  donnée. 

G.  —  Indépendamment  du  facteur  «  surcharge  » 
deux  autres  éléments  peuvent,  au  cours  du  déve¬ 
loppement,  jouer  un  rôle  prépondérant  dans  la 
forme  du  col  fémoral  et  dans  sa  courbure.  Ce 
sont  ; 

1°  Le  développement  de  la  musculature,  en 
premier  lieu  ; 

2°  L’élargissement  du  bassin  et  les  modifica¬ 
tions  dans  l’orientation  du  cotyle. 

1"  L’on  n’a  pas  fait  assez  état,  dans  les  rema¬ 
niements  des  hanches,  du  facteur  musculaire. 

La  coxa  valga  est  la  forme  géométrique  habi¬ 
tuelle  d’une  hanche  qui  n’a  pas  marché.  La  ques¬ 
tion  de  la  charge  n’est  peut-être  pas  l’élément  le 
plus  important  dans  cetle  tendance.  Si  Lauenstein 
a  vu  une  coxa  valga  se  développer  sur  un  moignon 
d’amputation,  l’absence  de  charge  n’est  pas  seule 
en  cause.  Nous  avons  vu  nos  plus  belles  coxa 
valga  dans  des  maladies  de  Liltle  ou  encore  dans 
deux  myopathies  progressives  familiales  que  l’un 
de  nous  a  présentées  à  la  Société  de  Pédiatrie*.  Il 
semble  que  privé  du  concours  des  fessiers  et  des 
ischio-trochantériens,  le  col,  précisément  pour 
mieux  rêsjster  à  la  charge,  ait  tendance  à  substi¬ 
tuer  un  état  rectiligne  à  un  levier  coudé,  à  chan¬ 
ger,  en  somme,  sa  formule  mécanique  et  à  passer 
de  la  tendance  vara  à  la  tendance  valga.  Cette 
influence  de  l’attitude  musculaire  sur  les  aspects 
du  col  se  constaterait  même  dans  la  série  animale. 
Ludloff,  en  Allemagne,  a  fait  remarquer  que  le 
paresseux  présentait  une  coxa  valga  et  qu’à  l’in¬ 
verse  le  rhinocéros  avait 'des  hanches  en  coxa 
vara.  La  question  de  poids  n’y  est,  sans  doute, 
pour  rien,  sans  quoi  tous  les  mammifères  petits 
seraient  en  valga  et  les  lourds  en  vara.  C’est  bien 
le  muscle  qui  détermine  l’angle  d’inclinaison. 

Rappellerons-nous  que  ({uelques  faits  se  rap¬ 
portent  à  des  enfants  atteints  de  poliomyélite, 
mettant  grandement  en  valeur  cette  influence  du 
système  musculaire.  Valentin  voit  un  col,  du  côté 
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atteiat,  conserver  l’angle  qu’un  enfant  avait  à 
trois  ans,  lors  de  l’attaque  de  paralysie  infantile. 

On  voit  même,  au  cours  de  la  croissance,  une 
forme  valga  remplacer  petit  à  petit  la  forme  nor¬ 
male,  alors  que  l’augmentation  de  poids  devrait 
aboutir  au  contraire.  Drehmann  signale  chez 
deux  enfants  poliomyélitiques  une  augmentation 
de  l’angularité  cervicale. 

En  somme,  les  deux  facteurs,  résistance  osseuse 
et  tension  musculaire,  qui  s’équilibraient  norma¬ 
lement  jusqu’à  la  maladie,  prennent  des  coeffi¬ 
cients  nouveaux.  Sous  l’influence  de  l’atrophie 
musculaire,  le  col  se  redresse. 

A  l’inverse,  dans  nos  cas,  le  développement  de 
la  musculature,  à  laquelle  il  fut  fait  un  pressant 
■  appel  par  des  sujets  soumis  à  des  travaux  de  force 
ou  à  de  longues  stations  debout,  a  pu  déterminer 
une  inflexion  de  la  partie  interne  du  col  chez  des 
sujets  préalablement  en  valga. 

2°  Quant  à  l’autre  facteur,  Y  élargissement  du 
bassin,  il  devrait  simplement,  s’il  ne  changeait 
pas  l’orientation  du  cotyle,  aboutir  à  l’ouverture 
de  l’angle,  comme  c’est  le  cas  chez  la  femme. 
Mais  les  deux  cotyles  ne  s’éloignent  pas  l’un  de 
l’autre  en  conservant  leur  incidence  par  rapport 
au  plan  frontal,  ni  au  plan  horizontal.  Ils  ne 
s’écartent  pas  parallèlement,  ils  s’orientent  d’une 
façon  toute  nouvelle  et  fatalement  la  tête  est 
amenée  à  s’adapter  à  cette  nouvelle  position. 

On  n’a  pas  étudié  d’assez  près  ce  qui  se  passe, 
à  ce  moment,  dans  la  hanche.  Nous  avons  une 
tendance,  que  l’habitude  de  la  radiographie  ne  fait 
que  développer,  à  ne  considérer  la  hanche  pro¬ 
jetée  que  dans  un  seul  plan.  L’angle  d’inclinaison 
nous  occupe  seul.  Mais  il  est  clair  que  les  modifi¬ 
cations  de  l’angle  de  déclinaison  sont  tout  aussi 
importantes,  au  cours  de  ces  séries  d’adaptations 
successives  que  le  bassin,  paroi  dure  et  pesante, 
inflige  aux  deux  leviers  coudés  et  malléables,  au 
milieu  desquels  il  est  suspendu,  comme  une  lampe 
à  cardan.  Des  lignes  de  force  résistantes  doivent 
être  dirigées  selon  une  équation  rationnelle. 

Lockmann  a  montré  toute  l’importance  de  cet 
élément,  la  direction  de  l’acétabulum,  en  l’étu¬ 
diant  dans  le  développement  normal  et  chez  le 
rachitique.  Un  acétabulum  placé  frontalement 
répond  souvent,  d’après  lui,  à  un  col  rétroversé, 
avec  formation  de  coxa  vara  et  marche  en  rota¬ 
tion  interne;  à  un  acétabulum  latéral  répond  une 
antéposition  avec  marche  en  rotation  externe. 
Conclusions  qui  ne  sont  pas  éloignées  de  celles 
de  Drehmann  envisageant  la  même  question  après 
les  réductions  de  luxation  de  la  hanche. 

La  formule  de  Preiser,  d’après  laquelle  l’angle 
du  col  ne  serait  qu’une  adaptation  statique  à  la 
situation  de  l’acétabulum,  paraît  devoir  être 
étendue.  Les  angles  du  col,  inclinaison  et  décli¬ 
naison,  et  aussi  cet  angle  de  torsion  admis  par 
Kocher  et  nié  (dans  la  coxa- vara)  par  Jaboulay, 
sont  probablement  sous  la  dépendance  de  l’orien¬ 
tation  selon  laquelle  le  cotyle  se  présente.  Le  des¬ 
tin  de  la  hanche,  os  meuble  soutenant  un  bassin 
qui  modifie  le  sens  de  ses  pesées,  est  une  perpé¬ 
tuelle  recherche  d’équilibre.  Nous  nous  associons 
aux  dires  de  Lockmann  qui  a  dit  qu’on  ne  saurait 
interpréter  un  cas  de  coxa  vara  ou  valga,  sans 
tenir  compte  de  la  mesure  du  bassin. 

Nous  l’étendons  même,  en  disant  qu’il  ne  s’agit 
pas  seulement  de  la  mesure  de  l’os  iliaque,  mais 
de  la  direction  des  cotyles. 

En  résumé.  Nous  disons  donc  : 

La  direction  d’un  col  en  valga  pouvait  répon¬ 
dre  à  une  certaine  disposition  anatomique  du 
ieune  âge.  Elle  était,  en  tout  cas,  tolérée.  Elle 
suffisait  aux  .conditions  mécaniques.  A  une  cer¬ 
taine  période,  au  contraire,  l’orientation  nouvelle 
prise  par  le  cotyle  force  la  t^te  à  modifier  sa 
direction.  Un  remaniement  s’opère  qui  sur  une 
hanche,  viciée  peut-être  congénitalement,  en  tout 
cas  décalcifiée  par  un  défaut  du  métabolisme,  par 
la  croissance,  par  une  arthrite,  par  un  trauma, 
aboutit  à  une  déformation  en  valga. 

Ce  qu’il  faudrait,  en  effet,  tirer  au  clair,  et  nos 


observations  ne  comporteraient-elles  que  cette 
conclusion,  ce  serait  déjà  quelque  chose  :  c’est 
que  les  déplacements  du  noyau  de  la  tête  sont 
plus  indépendants  de  la  direction  initiale  du  col 
qu’on  ne  l’imagine  communément  ou  que  du 
moins  direction  tête  et  direction  col.li^es  étroite¬ 
ment,  sont,  l’une  et  l'autre,  régies  par  deux  élé¬ 
ments  d’ordre  et  de  grandeur  fort  différents  : 
d’une  part,  la  surcharge  et  l’action  musculaire 
dont  l’influence  domine  peut-être  Indétermination 
de  l’angle  d’inclinaison. 

D’autre  part,  l’orientation  de  l’acétabulum  qui 
gouverne  peut-être  plus  particulièrement  les  chan¬ 
gements  d’orientation  du  noyau  et  de  l’angle  de 
déclinaison. 

11  faudrait  de  nombreuses  et  laborieuses  re¬ 
cherches  pour  étayer  par  des  preuves  solides  ce 
qui  n’est,  de  notre  part,  qu’une  hypothèse.  Pour¬ 
tant,  à  bien  considérer  la  statique  d’une  hanche, 
on  conçoit  que  cette  allégation  soit  plausible. 

Elle  permettrait  de  comprendre  plus  d’un  phé¬ 
nomène  qui  se  passe  dans  les  hanches  anormales 
congénitalement  ou  modifiées  dans  leur  densité 
et  leur  anatomie  trabéculaire  par  une  réduction 
de  luxation,  ou  par  le  rachitisme  ou  par  une 
inflammation  de  voisinage.  Elle  permettrait, 
aussi,  d’expliquer  le  phénomène  nouveau  sur 
lequel  nous  attirons  aujourd’hui  l’attention  et 
qui  montre  deux  déformations  d’apparence  con¬ 
tradictoire  coexister  sur  la  même  extrémité  fémo- 
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L’hybride  léprosyphilitique  dont  nous  relatons 
ci-après  l’observation  tire  son  intérêt  principal 
des  lésions  très  particulières,  décelées  sur  l’un 
des  orteils  enlevés  chirurgicalement. 

L’histoire  clinique  de  la  malade  se  peut  résumer 
comme  suit. 

M...,  Grecque,  originaire  de  Mételin,  ftgee  de 
35  ans,  habite  Constantinople  depuis  23  ans.  Son 
père  est  mort  de  pneumonie  à  25  ans  ;  sa  mère,  âgée 
de  55  ans,  est  bien  portante  -,  ses  six  frères  et  sœurs 
sont  tous  en  bonne  santé.  Sujette  pendant  la  pre¬ 
mière  enfance  à  des  accès  de  paludisme,  la  patiente 
aurait  présenté,  au  cours  de  la  seconde  enfance,  des 
manifestations  cutanées  sur  la  nature  desquelles  il 
a  été  impossible  d’obtenir  des  précisions  suffisantes. 
Les  règles,  apparues  à  13  ans,  ont  été  normales 
jusqu’en  1916.  Depuis  cette  époque,  elles  sont  tou¬ 
jours  abondantes  et  douloureuses,  souvent  en  avance. 
Mariée  en  1910,  M™"  M...  a  perdu  son  mari  en  1919. 
Elle  a  eu  3  grossesses  ;  la  première  s’est  terminée, 
en  1911,  par  l’accouchement  à  terme  d’un  garçon 
actuellement  en  vie  et  dépourvu  de  tares  oeuloden- 
taires  ou  osseuses  ;  la  seconde  et  la  troisième  ont 
pris  lin,  en  1914  et  1916,  par  des  avortements  spon¬ 
tanés  à  3  et  4  mois.  Une  ovariotomie  gauche,  prati¬ 
quée  en  1917,  n’a  pas  été  suivie  de  modifications 
appréciables  dans  le  développement  du  système 
pileux  et  des  masses  graisseuses  sous-cutanées. 

Du  fait  de  son  métier  de  repasseuse,  Jl""  M...  est 
contrainte  à  des  sta'ions  debout  prolongées  et 
presque  continuellement  exposée  aux  émanations 
d’oxyde  de  carbone'.  Elle  est  exempte  de  tabagisme, 
caféisme,  rakisme.  Elle  n’a  subi  ni  traumatisme  ni 
gelure.  Elle  n’a  pas  pris  le  typhus  exanthématique  à 
l’époque  où  les  poux  infestés  pullulaient  à  Constau- 

La  maladie  actuelle  paraît  avoir  débuté,  en  1912. 


1.'  Les  réchauds  ù  feu  nu  et  combustion  incomplète 
(mangals)  sont  d’un  usage  encore  très  répandu  dans  le 
Proche  Orient. 


par  des  fourmillements  dans  le  talon  et  les  orteils 
gauches.  En  1915,  la  face  dorsale  du  pied  gauche 
devient  le  siège  d’une  bulle  qui,  après  rupture, 
donne  issue  à  quelques  gouttes  de  sérosité  louche. 
L’érosion  subséquente  guérit  seule,  ne  laissant  après 
elle  qu’une  cicatrice  à  peine  pigmentée.  En  1923, 
d’autres  bulles  se  montrent  à  la  face  externe  do  la 
jambe  gauche  ;  elles  subissent  la  même  évolution, 
mais  leurs  cicatrices  sont  franchement  liyperchro- 
miques.  Entre  temps,  on  note  l’apparition,  sur  les 
faces  externes  et  internes  des  genoux  et  des  cuisses 
ainsi  qu’à  la  face  externe  du  bras  gauche,  d’éléments 
érythémateux  annulaires,  d’un  rose  tantôt  violacé, 
tantôt  jambonné.  A  contours  quelque  peu  festonnés, 
ces  éléments  mesurent  les  uns  4  cm.  X  2  cm.,  les 
autres  6  cm.  X  il  Ils  ne  desquament  pas,  n’occa¬ 
sionnent  aucun  prurit  et  l’on  ne  décèle,  à  leur  niveau, 
ni  infiltration  ni  anesthésie.  Leur  développement  n’a 
pas  été  suivi  d’atrophie  ;  il  a,  par  contre,  coïncidé 
avec  une  céphalée  à  exacerbations  vespérales  et  une 
recrudescence  des  phénomènes  douloureux  dans  la 
continuité  du  pied  gauche.  Des  piqûres  sont  appa¬ 
rues  au  niveau  des  orteils  du  côté  droit. 

Quelque  temps  passe  et  le  gros  orteil  gauche  com¬ 
mence  à  se  tuméfier.  On  décèle,  à  sa  face  plantaii-e, 
au  niveau  de  l’articulation  métatarsopbalangienne, 
une  perte  de  substance  arrondie,  à  fond  grisâtre  et 
offrant  tous  les  caractères  objectifs  d'un  mal  perfo- 

Le  Wassermann  du  sérum  sanguin  est  franche- 

Des  injections  intraveineuses  de  91 'i  sont  prati¬ 
quées;  lorsque  la  dose  totale  de  'i  gi-.  c'st  atteinte, 
l’érythrodermie  circinée  disparaît.  Un  moment  apai¬ 
sées,  les  algies  des  extrémités  inférieures  deviennent 
plus  fortes  ;  elles  s’étendent  davantage,  gagnent  les 
jambes,  parfois  même  les  cuisses  ,  elb’s  se  calment 
la  nuit  pour  reparaître  dans  la  journée,  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  station  debout  et  de  la  marche.  Quand 

11  fait  froid,  les  orteils  se  cyanosent  légèrement  et 
s’engourdissent.  Le  traitement  anlisyphilitique  est 
néanmoins  continué.  En  1922,  la  malade  reçoit,  en 
dehors  des  4  gr.  de  914  précédemment  mentionnés, 

12  cg.  de  cyanure  de  Hg  et  1  gr.  70  de  bismuth 
(muthanol) .  En  1923,  on  injecte  4  gr.  de  91  ’i ,  50  renligr. 
de  salicylate  de  mercure  et  le  contenu  de  20  ampoules 
d’huile  grise  de  Vigier.  En  1924,  la  série  habituelle 
de  novarsénobenzol  est  renforcée  par  12  injections 
de  cyanure  et  18  piqûres  de  muthanol. 

En  Février  1924,  le  mal  perforant  plantaire  met 
cependant  à  nu  l'articulation  métatarsophalangienne  ; 
la  suppuration  est  abondante  et  fétide.  I.ivide,  puis 
noirâtre,  le  gros  orteil  est  envahi  dans  sa  totalité  par 
une  gangrène  humide  qui  nécessite  la  désarticulation. 
Cette  intervention  est  pratiquée  par  M.  Sgourdéos. 
La  plaie  opératoire  se  cicatrise  sans  incident  notable. 

Au  début  d’fïctobre  1924,  le  deuxième  orteil 
gauche  accuse,  à  son  tour,  une  tuméfaction  doulou- 

lie  de  vin.  L’extrémité  unguéale  se  rende  <m  liattant 
de  cloche  ;  une  perte  de  substance  assez  profonde  se 
forme  à  la  face  plantaire.  L’acuité  des  douleurs  rend 
impossible  le  port  d’une  chaussure  en  cuir.  Avec  des 
chaussons,  M“"’  M...peut  toutefois  marcher  sans  trop 
de  difficultés  et  sans  présenter  de  crises  rappelant, 
même  de  loin,  lu  claudication  intermitlente  (lig.  1). 

La  marche  ne  détermine  pas  de  modifications 
appréciables  de  la  couleur  et  de  la  température 
locales.  L’épreuve  des  bains  de  pieds  chaud  et  froid 
n’occasionne  pas  de  réactions  chromatiques  anor- 

La  tension  artérielle  maxima  est  de  13,  la  minima 
de  9,  l’indice  oscillométrique  de  Les  battements 
de  la  fémorale,  de  la  poplitée,  des  tibiales  et  de  la 
pédieuse  sont  aisémeni  perceptibles 

On  remarque,  à  droite  et  à  gauche,  des  varicosités 
superficielles.  Il  n’y  a  pas  d’adénites.  La  formule 
hémoleucocytairo  est  la  s>iivanle  :  polynucléaires 
neutrophiles,  63  pour  100  ;  formes  de  transition, 
3  pour  100  ;  lymphocytes,  23  jiour  100  ;  éosinophiles, 
8  pour  100.  Moins  intense  que  celle  parfois  rencon¬ 
trée  dans  Lartérite  noueuse,  cette  éosinophilie  s’est 
révélée  durable. 

Les  viscères  sont  clinicinement  indemnes.  Les 
urines  ne  renferment  ni  sucre  ni  albumine. 

La  circonférence  de  la  jambe  droite,  mesurée  à 
l’union  des  tiers  moyen  et  supérieur,  est  de  34  cm.  5  ; 
celle  de  la  jambe  gauche  est,  à  la  même  hauteur,  de 
33  cm.  5.  La  force  des  extenseurs  des  pieds  est  un 
peu  amoindrie.  Les  réflexes  rotuliens  sont  conservés. 
On  décèle  une  anesthésie  tactile,  douloureuse  et 
thermique  «  en  chaussette  >>  à  droite,  «  en  botte  »  à 
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tîiuirlic.  I,a  st‘nsil)ililâ  artii’iilairo 
niveau  <les  lil)i(i  lai>iei]iies.  Il  n'y  a  pas  de  points 
névralf^iipies  ])én)niers  on  inalléolaiees,  I,e  lléehisse- 
inent  l)i'us(pie  des  pieds  ne  peovoi|ne  pas  la  douleur 
aiguë  <|u’il  oreasionne  parfois  dans  l'endai-lérite 
oblitérante.  Le  signe  de  Lasègue  est  négatif,  relui  de 
Babinski  pliysiologi(|ue.  Les  réarlions  pu()illaires  à 
rareoniniodation  et  à  la  lumière  sont  iiorinales.  Les 
eubitauN,  légèrement  augmentés  de  volume,  sont 
sensibb's  à  la  palpation.  Il  n'y  a  ni  atrophie  Ibénaro- 

ronservés  ainsi  (|u<>  li's  ebeveux. 

Le  bacille  de  1 1  ansen  est  introuvable  dans  le  mucus 
nasal,  inémi'  a[)rès  I  administration  de  ([u(d()ues 
grammes  d'iodure  Isa  recherche  demeure  infructueuse 
dans  la  sérosité  trouble  ramenée  par  la  ponction  du 
2“  orteil  gauche. 

Le  Wassermann  est  négatif  tant  avec  le  séru,m 
sanguin  i|u’avec  le  licpiide  céplialo-racliidieu,  (’-elui-ci 
ne  contient  ipi  un  lymphocyte  par  champ;  sa  teneur 
en  albumine  ne  ilépasse  pas  I)  2Ü  pour  lOtl,  sa  teneur 
en  sucri'  jionr  lOÜ.  II  ne  i)récii>ile  jias  de  façon 
anorniab'  le  benjoin  colloïdal. 

La  radiograidiie  de  1  avant-pied  gauche  (lig.  2i 
montre  une  zone  déc.'ilciliée  à  la  pai’tie  nioy^enue  de  la 
2"  phalange  du  second  orteil,  la  disparition  de  la 
11"  phalange  du  11"  oi'teil,  l'atrophie  et  la  soudure  des 

Sur  la  radiographie  de  l'avaut-pied  droit  (lig.  III.  la 
11"  phalange  du  'i"  orteil  jii-cscute  de  minuscules  éro¬ 
sions  marginales;  les  2"  et  11"  phalanges  du  .l"  orteil 
sont  complètement  soudées  et  le  coi’iis  de  la  phalange 


unique 


t  héri 


saillies  globuleuses,  (les  phénomènes  d'atro¬ 
phie  et  de  soudure  |)halaugienues  dilTéreucienl , 
jusqu’à  un  certain  point,  la  décalcilication  enregistrée 
chez  notre  malade  de  la  décalcilication  signalée  par 
Parkes  Weber  dans  la  thrombo-angéite  des  Israélites 
de  ri'lurope  centrale.  A  noter,  enlin,  l’inclinaison  vers 
le  bord  interne  du  pied  correspondant  di's  3  derniers 

L’état  général  est  satisfaisant.  Seules,  quelques 
crises  de  larmes,  d’ailleurs  vile  apaisées,  traduisent 
la  nervosité  iutermil lente  de  ,M""  M,.. 

L’inllanimation  du  2"  orteil  gauche  n’accusant 
aucune  tendance  à  la  régression,  ce  doigt  est  enlevé 
en  Siqitembre  11120,  .M.  Sgoiirdéos  prollte  de  la 
circonstance  pour  pratiquer,  au  niveau  du  triangle 
■  sympathectomie  périféi 


2  plaie> 

L’opération  de  Leriche  es 
suivie,  pendant  enviroi 
trois  semaines,  d’une  vaso 
ililatalion  très  nette  du  piei 
et  de  la  jambe  gauches 
î,a  malade  accuse  un  sou 
lagenient  aiqiréciable. 


cicatrisent  rapidement. 


sion  pour  le  moins  discutable.  Quant  à  la  syphilis 
lépriforme,  son  existence  est  loin  d’être  au-dessus 
de  toute  contestation.  Les  syndromes  pseudo- 
lépreux  des  syphilitiques  de  Taylor,  Sorrentino, 
A.  Renault  demeurent,  malgré  les  années,  des 
curiosités  rarissimes  et  d’interprétation  délicate. 


l'igurc  1, 

On  sait,  du  reste,  à  quelles  difficultés  se  heurte 
la  démonstration  du  non-métissage  de  ces  véroles 
anormales. 

Si  du  diagnostic  étiologique  nous  passons  au 
diagnostic  du  siège  et  de  la  nature  des  altérations 
digitales,  nous  constatons  tout  d'abord  que  l'état 
du  second  orteil  gauche  laisse  supposer  l’exis¬ 
tence  d’un  œdème  inllammatoire  par  quoi  la 
tuméfaction  de  ce  doigt  se  distingue  de  Vétat 


.Mars  UèJti, 
il’éprouvci 


:■  plai. 
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orteils  restants  ne  sont  ni 
leilématiés  ni  ulcérés. 

En  faveur  de  la  lèpre, 
il  est,  à  défaut  de  la  con¬ 
statation  (lu  bacille  de 
Hansen,  permis  d’invo¬ 
quer  l’existence  des  bul¬ 
les,  d’une  hypertrophie 
cubitale  légère,  l’état  du 
liquide  céphalo-rachidien 
et,  dans  une  certaine  me¬ 
sure,  rinlluence  nulle,  l’ig' 

sur  les  troubles  trophi¬ 
ques  et  vasculaires,  du  traitement  spécifique. 

En  faveur  d’un  a|)point  syphilitique,  il  n’est 
pas,  semble-t-il,  défendu  de  faire  état  des  fausses 
couches,  de  l’absence  d’anesthésie  et  d’atrophie 
sur  remplacement  des  érythèmes.  Les  accès  de 
céphalée  nocturne,  la  négativation  du  Wasser¬ 
mann  après  la  chimiothérpie  parlent  dans  le 
même  sens.  Le  diagnostic  à' hybride  léprosyphili- 
liijue  parait,  à  tout  prendre,  plus  satisfaisant  que 
celui  de  lèpre  syphiloïdc  ou  de  syphilis  lépriforme. 
L’idée  de  lèpre  syphiloïde  impliquerait  la  sponta¬ 
néité  de  la  négativation  du  Wassermann,  conclu¬ 


succuleni  consécutif  à  des  troubles  trophiques, 
endocriniens  ou  vasculaires  (syndrome  d’hypo- 
irrigation  permanente  sans  gangrène  de  Ravault). 
La  gangrène  du  gros  orteil  gauche  donne  à  pen¬ 
ser  (ju’il  existe  des  altérations  matérielles  de  la 
paroi  des  vaisseaux.  Cette  supposition  est  corro¬ 
borée  par  le  succès  incomplet  de  la  sympathecto¬ 
mie.  Touchant  la  nature  de  ces  altérations 
vasculaires,  l’excellence  de  l’état  général  conduit, 
malgré  réosinophilie  sanguine,  à  éliminer  la 
périartérite  noueuse.  Le  facteur  ethnique,  la  pro¬ 
babilité  de  la  syphilis,  la  symptomatologie  cons¬ 


tituent  autant  d’arguments  contre  la  thrombo- 
angéite  des  juifs  de  l’Europe  centrale.  L’âge  de  la 
patiente  n’est  plus  celui  de  l’artérite  juvénile  de 
Gallavardin,  laquelle  s’observe  chez  les  non- 
syphilitiques  et  comporte  de  temps  à  autre,  à  côté 
des  troubles  ischémiques,  vasomoteurs  et  doulou¬ 
reux,  des  phénomènes  septicémiques.  L’absence 
de  phase  syncopale,  l’asymétrie  des  lésions  suffi¬ 
sent  à  établir  qu’il  ne  s’agit  pas  d’un  syndrome  de 
Raynaud  typique  et  l’on  doit,  en  conséquence, 
s’attendre  à  trouver,  au  lieu  de  l’artériolite  dis¬ 
tale  de  Rret  et  Ghallier,  Gallavardin  et  Bernheim, 
Grenet  et  Isaac,  une  artérite  intéressant  les  vais¬ 
seaux  de  calibre  un  peu  plus  gros,  comme  dans  la 
forme  vasomotrice  de  l’oblitération  artérielle  de 
Ravault  ou  dans  le  cas  de  Grenet  et  Pélissier.  Les 
maux  perforants,  l’allure  des  paroxysmes  dou¬ 
loureux,  l’anesthésie  segmentaire  conduisent  à 
admettre  également  l’existence  d’une  névrite  à 
prédominance  trophosensitive.  Cette  névrite  est, 
à  coup  sûr,  très  différente  de  la  névrite  sensi¬ 
tive  de  Gallavardin,  Laroyenne  et  Ravault,  dans 
laquelle  la  douleur,  manifestation  unique  de  la 
maladie  artérielle,  est  vraiment  atroce  et  volon¬ 
tiers  comparable  aux  brûlures  enregistrées  dans 
certaines  névrites  traumatiques.  Elle  ne  laisse 
pas,  par  contre,  de  présenter  quelques  caractères 
communs  avec  la  névrite  d’origine  vasculaire  de 
Joffroy  et  Achard,  cliniquement  bien  étudiée  par 
Ficrster  D’après  ce  dernier  auteur  *,  la  névrite  des 
artério-scléreux  se  caractérise,  en  effet,  par  des 
douleurs  vives,  d’abord  provoquées  par  la  marche, 
puis  permanentes,  La  pression  des  points  névral¬ 
giques  n’est  pas  douloureuse.  Le  signe  de  Lasègue 
fait  défaut.  Les  réflexes  tendineux  sont  abolis. 
L’amyotrophie  et  la  parésie  musculaires  sont 
assez  fréquentes. 

*** 

L’examen  microscopique  du  second  orteil 
gauche  nous  a  permis  de  faire  des  constatations 
d’un  réel  intérêt. 

Sur  les  coupes  intéressant  la  face  dorsale, 
l’épiderme  se  révèle  intact,  les  glandes  sudori- 
pares  sont  atrophiées, 
les  appareils  pilosébacés 
manquent. 

Le  derme  papillaire  est 
œdématié,  le  derme  sous- 
papillaire  scléreux;  l’un 
et  l’autre  contiennent  de 
nombreux  amas  cellu¬ 
laires  constitués  par  des 
lymphocytes  et  des  plas¬ 
mocytes.  Parfois  allon¬ 
gés,  plus  souvent  ar¬ 
rondis,  ces  lymphoplas- 
momes  sont  tantôt 
interstitiels,  tantôt  péri¬ 
vasculaires  ou  périsudo- 
ripares.  Leur  taille  est, 
en  général,  minuscule  et 
ils  ne  présentent  pas  de 
zones  nécrotiques. 

L’hypoderme,  très 
pauvre  en  vésicules  adi¬ 
peuses,  apparaît  sclérosé 
dans  ses  couches  superfî- 
!.  cielles,  œdémateux  dans 

ses  couches  profondes. 
Les  mailles, très  lâches,  du  tissu  (edématié  renfer¬ 
ment  d’innombrables  polynucléaires  éosinophiles. 
Tassés  les  uns  contre  les  autres,  ces  éosinophiles 
constituent  une  nappe  continue  dans  laquelle  on 
aperçoit  de  loin  en  loin  quelques  lymphocytes. 
En  haut,  la  nappe  des  éosinophiles  se  prolonge 
par  endroits  jusqu’au  derme,  mais  non  sans  perdre 
très  vite  de  sa  densité.  En  bas,  elle  arrive  au 
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contact  du  périoste  phalangien.  Les  cellules 
conjonctives  y  sont,  en  règle  générale,  au  repos. 
Les  réseaux  élastiques,  par  ailleurs  sensiblement 
normaux,  s’interrompent  au  niveau  de  Téosino- 
philome  hypodermique. 

Presque  toutes  les  artères  présentent  un  épais¬ 
sissement  marqué  de  leurs  trois  tuniques.  Sur 
certaines  d’entre  elles,  on  remarque  une  prolifé¬ 
ration  notable  du  tissu  sous-endoihélial  et  un 
rétrécissement  accentué  de  la  lumière  vasculaire 
sans  rencontrer  toutefois  de  thrombus  organisés 
ni  d’oblitérations  complètes.  Les  lames  élas¬ 
tiques  ne  sont  ni  fragmentées  ni  divisées.  En 
aucun  cas,  les  lymphocytes  qui  entourent  l’adven¬ 
tice  ne  pénètrent  à  l’intérieur  de  cette  membrane. 
Sur  les  artérioles,  la  multiplication  des  noyaux 
des  tuniques  moyennes  et  externes  n’a  rien 
d'inouï.  Les  veines  sont,  elles  aussi,  sclérosées 
et  l'on  discerne,  sur  quelques-unes  d'entre  elles, 
des  signes  indubitables  d’endophlébite  végétante. 

Sous  le  périnèvre  de  deux  fascicules  coupés 
longitudinalement,  on  remarque  plusieurs  traî¬ 
nées  de  cellules  embryonnaires  à  type  de  lympho¬ 
cytes.  Ces  altérations,  plus  récentes  et  plus 
discrètes  que  celles  des  vaisseaux,  méritent  d’être 
rapprochées  de  celles  mentionnées  par  Letulle, 
Reitz  et  Magniel  '  au  cours  de  l’ariérite  syphili-  : 
tique  (filets  nerveux  adventiciels  entourés  de 
manchons  leucocytaires). 

Le  périoste  phalangien  est  dense  ;  il  ne  présente 
pas  de  réactions  cellulaires  notables.  La  moelle  ; 
osseuse,  très  congestionnée,  est  fort  riche  en  ' 
cellules  embryonnaires.  Les  travées  osseuses  ' 
sont  normales  (l’attaque  de  la  table  interne  par  i 
les  bourgeons  vasculo-conjonctifs  de  l’endopé-  : 
fioste  en  est  encore  à  ses  débuts). 

Les  coupes  intéressant  la  face  plantaire  mon¬ 
trent  une  brèche  profonde  à  bords  taillés  à  pic,  à  < 
fond  constitué  par  le  collagène  hypodermique 
■farci  d’ëosmophiles  et  de  polynucléaires  neutro-  ' 
philes  plus  ou  moins  altérés.  L’aspect  n’est  pas 
sans  analogies  avec  celui  des  ulcères  gastriques 
bien  étudiés  par  Moutier  et  dans  la  paroi  desquels 
les  champs  d’éosinophiles  voisinent  avec  des 
lésions  vasculaires.  Neutrophiles  et  germes  d’in¬ 
fection  secondaire  n’essaiment  pas  à  grande 
distance  de  la  perte  de  substance.  Quant  aux 
bacilles  acido-résistants,  ils  sont  des  plus  rares. 
Leur  recherche  est  demeurée  vaine  sur  trois  pré¬ 
parations.  M.  le  professeur  Klingmüller,  à  la 
disposition  duquel  nous  avions  mis  des  fragments 
de  cette  pièce  pour  ses  recherches  personnelles, 
est  parvenu,  au  prix  d’une  longue  patience,  à 
découvrir,  dans  des  foyers  récents,  deux  bacilles 
acido-  et  alcoolo-résislants,  rectilignes,  non  gra¬ 
nuleux,  de  la  longueur  et  de  l’épaisseur  des 
bacilles  de  Hansen. 

L’atteinte  de  la  quasi-totalité  des  tissus  du  doigt 
autorise,  croyons-nous,  à  parler  de  dactylite  à 
bacilhes  avido-résistants .  Compte  tenu  de  l’ensemble 
des  phénomènes  cliniques,  il  est,  semble-t-il, 
permis  d  admettre  sans  trop  de  répugnance  la 
nature  hansënienne  de  ces  acido-résistants. 

Ceci  posé,  il  faut  avouer  que  le  complexus 
lésionnel  dont  nous  venons  d’esquisser  la  descrip¬ 
tion  diffère  beaucoup  des  lésions  lépreuses  clas¬ 
siques  (absence  des  cellules  de  Virchow,  dévelop¬ 
pement  insolite  des  éosinophiles).  Si  l’on  peut 
trouver  dans  l’existence  des  plasmocytes  et  dans 
la  conservation  relative  du  tissu  élastique  des 
arguments  en  faveur  d’un  appoint  syphilitique,  on 
doit  reconnaître  qu’histologiquement  le  caractère 
spécifique  de  ces  lêmons  est  loin  de  s’imposer. 
M.  Klingmüller,  d’autre  part,  a  été  frappé  par 
les  impressionnantes  analogies  de  quelques^ines 
de  ces  lésions  (lymphoeytomes,  œdème  papillaire, 
angéite)  avec  les  altérations  rencontrées  par  lui 
dans  les  pernions  *. 


1.  Letulle,  Ueitz  et  Maosiel.  —  «  Claudication  inter¬ 
mittente  cbci  un  syphilitigue  avec  lèaionsi  de  l’aorte,  des 
iliaques  et  -des  artères  des  membres  inférieurs  ».  Arci. 
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Si,  comme  il  convient,  l’on  diffère  toute  conclu 
sion  définitive  touchant  la  signification  étiolo¬ 
gique  des  réactions  tissulaires,  décelées  à  l’aide 
de  la  biopsie,  il  n’en  reste  pas  moins  que  celle-ci 
nous  a  permis  d'établir  l’existence,  chez  une  ma¬ 
lade  atteinte  de  bulles,  d’érythèmes  circinés, 
d’anesthésie  douloureuse  et  de  gangrène  asymé¬ 
trique,  d’une  acropachyvascularite  intense,  ac¬ 
compagnée  d’une  remarquable  inflammation  der- 
mobypodermique  (œdème,  lymphoplasmomes  à 
tendances  nodulaires,  éosinophilome  en  nappe) 
et  d’une  névrite  interstitielle  légère,  vraisem¬ 
blablement  secondaire. 

L’état  des  vaisseaux  rend  compte  du  succès 
relatif  de  la  sympathectomie  et  permet  de  com¬ 
prendre  la  possibilité  de  l’évolution  gangreneuse 
en  cas  de  greffe  d’une  infection  secondaire  sur  les 
pertes  de  substance.  La  sclérose  conjonctive, 
barrière  dressée  contre  les  infections  exogènes, 
indique  la  possibilité  d’une  terminaison  par 
sclérodactylie  comme  dans  l’érythromélie  de  Pi- k 
(acrodermatite  chronique  atrophiante  d’Herxhei- 

Ces  constatations,  intéressantes  à  divers  points 
de  vue,  tendent  à  prouver  que  l’étude  histolo¬ 
gique  des  acrodystrophies  d’origine  vasculaire, 
névritique,  médullaire  ou  endocrinienne  mérite¬ 
rait  d’être  poursuivie  systématiquement. 
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Les  observations  de  Doyon  sur  l’antagonisme 
entre  la  contraction  de  la  vésicule  biliaire  et  le 
relâchement  du  sphincter  d’Odtji  ont  donné  la 
possibilité  de  l’introduction,  dans’,,  l’examen  de  la 
fonction  vésiculaire,  de  l’épreuve  nommée  Meltzer- 
Lyon. 

Ces  auteurs  ont  réussi  à  provoquer  une  con¬ 
traction  vésiculaire  par  des  instillations  intra- 
duodénales  de  sulfate  de  magnésium.  Le  mérite 
d’avoir  introduit  en  clinique  les  instillations 
duodénales  de  sulfate  de  magnésium,  permettant 
de  séparer  d’après  leur  origine  les  différents 
échantillons  de  bile  :  bile  A,  cholédocienne, 
bile  B,  vésiculaire,  bile  G,  hépatique,  appartien- 
tiennent  à  V.  Lyon. 

Mais  une  discussion  très  vive  s’est  élevée  sur 
la  valeur  de  cette  épreuve.  Une  série  d’auteurs, 
dont  le  principal  fut  Einhorn,  n’admet  pas 
l’origine  vésiculaire  de  la  bile  B.  En  se  basant 
d’un  côté  sur  l’observation  que  le  changement  de 
couleur  ne  se  produit  pas  brusquement,  d'autre 
part  qu’après  des  injections  répétées,  la  bile  B 
se  présente  de  nouveau,  que  la  couleur  et  la 
densité  spécifique  de  la  bile  B  dépendent  de  la 
concentration  de  la  substance  injectée,  que  môme 
chez  les  individus  sans  vésicule  après  les  exci¬ 
tations  par  le  sulfate  de  magnésium  on  observe  la 
même  réaction,  ces  auteurs  soutiennent  que  la 
bile  B  est  d’origine  hépatique. 

Le  sulfate  de  magnésium,  en  se  résorbant, 
atteindrait  le  foie,  où  il  produirait  une  puissante 
excitation  sécrétoire  de  la  cellule  hépatique. 
Cette  substance  aurait  donc  une  action  excito- 
sécrétoire  et  non  pas  excito-motrice. 

Nous  n  avons  pas  l’intention  de  faire  la  critique 
de  tous  les  travaux  qui  ont  été  faits  sur  celte 
question,  mais  nous  voulons  seulement  passer  en 
revue  les  théories  et  les  objections  faites  pour  et 
contre  l’épreuve  Meltzer-Lyon. 

En  faveur  de  la  thèse  d’Einhom,  plaideraient 
quelques  expériences  faites  sur  des  animaux  par 
Heia.  Bodin,  ni.ron.  AiiBt«r«>t  Kawaahina  Après 


injection  du  bleu  de  méthylène  et  d’indigo-carmin 
dans  la  vésicule  biliaire  de  chiens,  l’excitation 
du  duodénum  par  le  sulfate  de  magnésium  n’a 
pas  pu  obtenir  delà  bile  colorée.  Aussi  ces  auteurs 
ont-il  nié  la  contraction  de  la  vésicule  biliaire. 
Bassler,  Lucket  et  Lutz  n’ont  pas  pu  observer  la 
contraction  de  la  vésicule  chez  des  individus 
laparotomisés,  après  instillations  intraduodénales 
de  sulfate  de  magnésium, 

Winkelstein,  par  l’application  de  plaquettes 
métalliques  sur  les  parois  de  la  vésicule  biliaire, 
n’a  pu  constater  aux  Rœntgen  aucune  mobi¬ 
lisation  de  celles-ci  après  une  excitation  duo- 
dénale. 

11  existe  donc  une  série  d’auteurs,  qui,  s’ap¬ 
puyant  sur  des  observations  cliniques  et  des  recher¬ 
ches  expérimentales,  considèrent  la  bile  B  comme 
étant  d’origine  hépatique  et  n’admettent  pas  que, 
par  l’examen  de  la  bile  B,  on  puisse  tirer  des 
conclusions  sur  l’état  de  la  vésicule  biliaire.  Mais 
bien  d'autres,  et  surtout  Chiray  et  ses  collabo¬ 
rateurs,  admettent  l’origine  vésiculaire  de  la 
bile  B. 

En  faveur  de  la  contractilité  de  la  vésicule 
et  de  l’origine  vésiculaire  de  la  bile  B,  plaident 
une  série  de  recherches  cliniques  et  de  labora¬ 
toire.  Bainbridge,  Ranvier,  Doyon,  Dale,  Okada 
ont  démontré  la  contractilité  de  la  vésicule 
sous  l’influence  de  différents  agents  physiques 
par  des  recherches  in  vh>o  et  in  vitro. 

Presse,  Cowitode,  Coyon,  Bainbridge,  Charles, 
G.  Lieb  et  Mc  Wherter,  Chiray  et  ses  collabora¬ 
teurs  ont  fait  des  expériences  avec  des  agents 
pharmacodynamiques  en  montrant  que  la  pilo- 
carpine  surtout  peut  produire  une  contraction 
intense  de  la  vésicule  biliaire. 

D’autres  auteurs  ont  aussi  démontré  que  la 
bile  B,  extraite  par  sonde  duodénale,  est  identique 
à  la  bile  de  la  vésicule  obtenue  chirurgicalement 
et  que  les  caractères  chimiques,  cytologiques  et 
bactériologiques  de  la  bile  B  sont  identiques  à 
ceux  de  la  bile  vésiculaire.  Dans  certains  cas  de 
cholécystite  purulente  avec  le  canal  cystique  libre, 
on  a  obtenu,  au  lieu  de  la  bile,  un  liquide  puri- 
forme. 

Enfin,  l’absence  de  la  bile  B  dans  les  obstruc¬ 
tions  calculeuses  du  cystique  et  chez  des  indi¬ 
vidus  cholécystectomisés  est  encore  un  fait  con¬ 
firmant  l’origine  vésiculaire  de  cette  bile. 

Les  expériences  de  Stepp,  Duttmann,  sur  des 
chiens,  ont  démontré  qu’après  des  instillations  de 
peptone  Witte,  une  contraction  biliaire  a  lieu  en 
même  temps  (ju’un  débordement  de  bile  dans  le 
duodénum,  les  auteurs  ayant  préalablement  coloré 
cette  bile.  Leurs  expériences  montrent  aussi  que 
la  contraction  de  la  vésicule  peut  se  répéter  après 
des  instillations  répétées. 

De  môme,  Pribram  observe  la  contraction  de 
la  vésicule  chez  des  individus  laparotomisés 
après  une  excitation  duodénale  avec  de  la  peptone, 
constatant  aussi  dans  ces  cas  l’évacuation  par¬ 
tielle  de  la  vésicule  biliaire. 

Appliquée  en  pratique,  l’épreuve  Meltzer- 
Lyon  est  aujourd’hui  admise  par  la  majorité  des 
cliniciens.  Ainsi  W'hipple,  Piersol,  Bockus, 
Holander,  en  produisant  l'épreuve  chez  un  grand 
nombre  de  malades,  sont  pour  l’épreuve  Meltzer- 
Lyon. 

Gosset,  Loevy,  Ilemeter,  s’appuyant  sur  les 
observations  cliniques,  admettent  aussi  la  vala- 
bilité  de  l’épreuve,  pendant  que  Garnot,  Libert, 
Ghabrol,  Harvier,  Damade  et,  en  Roumanie 
Siraici,  ne  se  prononcent  pas  avec  certitude. 

L’un  de  nous  (Ilalilza)  a  constaté,  dans  un  cas 
d’énorme  hydrocbolécystite  calculeuse,  la  di.spa- 
rition  de  la  tumeur  vésiculaire  après  l’épreuve 
Meltzer-Lyon. 

Nous  nous  rangeons  donc  avec  ceux  qui  con¬ 
sidèrent  l’épreuve  Meltzer-Lyon  comme  une 
épreuve  utile  pour  le  diagnostic  des  affections  ' 
de  la  vésicule  biliaire.  L’application  de  cette 
épreuve  est  courante  dans  notre  clinique  pour 
isoler  la  bile  hépatique  de  la  bile  vésiculaire. 
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La  valeur  de  cette  épreuve ,  n’est  pas  du  tout 
diminuée,  si  parfois,  dans  des  cas  normaux, 
l’épreuve  ne  réussit  pas  ;  comme  pour  n’importe 
quel  réflexe,  il  faut  admettre  l’existence  physiolo¬ 
gique  de  cas  négatifs.  D’autre  part,  la  constatation 
que  l’épreuve  est  positive  chez  certains  sujets 
cholécystectomisés  peut  être  expliquée  par  la 
stagnation  d’une  partie  de  la  bile  dans  les  voies 
biliaires  dilatées. 

Cette  néovésicule  permet  la  présence  d’une 
bile  plus  concentrée,  nommée  la  pseudo-bile  B, 
qui,  au  contraire  de  la  bile  B,  ne  se  présente  plus 
à  la  deuxième  ou  troisième  excitation.  Les 
caractères  chimiques,  physiques  et  cytologiques 
de  la  bile  B  et  sa  présentation  après  plusieurs 
excitations  sont  des  caractères  qui  facilitent  la 
reconnaissance  de  cette  portion  de  bile. 

Etant  convaincus  de  l'importance  de  cette 
épreuve  dans  le  diagnostic  des  maladies  hépa¬ 
tiques,  nous  la  pratiquons  depuis  longtemps  dans 
notre  clinique.  Les  services  qu’elle  nous  a  rendus 
seront  publiés  par  l’un  de  nous. 

Si  nous  donnons  aujourd’hui  les  résultats  de 
nos  recherches,  c’e^t  parce  que  nous  voulons 
faire  connaître  aux  cliniciens  une  modification 
de  l’épreuve  Meltzer-Lyon,  qui  permet  une  orien¬ 
tation  plus  précise;  d’autre  part  nous  voulons 
répondre  à  l’œuvre  récente  d’Einhorn,  qui 
énonce  comme  conclusions,  non  seulement  le 
renversement  de  la  base  physiologique,  mais 
aussi  l’inutilité  pratique  de  cette  épreuve. 

Les  recherches  de  l’un  de  nous  et  celles  de 
Lepehne,  plus  tard,  ont  établi  que  l’indigo-carmin 
s’élimine  surtout  par  le  foie,  à  l’aide  d'une 
sonde  duodénale  ;  il  a  été  constaté,  après  une 
injection  intramusculaire  de  0,16  centigr.d  in¬ 
digo-carmin,  que  son  élimination  par  la  bile 
commence  approximativement  après  vingt  mi¬ 
nutes. 

Le  retard  de  l’élimination  peut  donc  expliquer 
l’état  fonctionnel  de  la  cellule  hépatique. 

Les  mêmes  recherches  ainsi  que  celles  de 
Lepehne,  Hesse  et  Ilaverraann  établissent  égale¬ 
ment  que  0,16  centigr.  d’indigo-carrain  finissent 
leur  élimination  par  la  bile  6-7  heures  après  1  in¬ 
jection. 

Nous  appuyant  sur  ces  connaissances,  nous 
avons  supposé  qu’après  l’élimination  de  1  indigo- 
carmin  par  la  bile,  la  vésicule,  étant  un  organe 
réservoir,  pourrait  retenir  une  partie  de  ce 
colorant.  Nous  avons  donc  essayé  de  voir  ce  qui 
arrive  si,  après  la  disparition  de  1  indigo-carmin 
du  suc  duodénal,  nous  produisons  une  excitation 
vésiculaire,  en  injectant  du  sulfate  de  magnésium 
par  la  sonde  duodénale,  c’est-à-dire  en  essayant 
l’épreuve  Meltzer-Lyon. 

Notre  hypothèse  que  la  vésicule  biliaire  doit 
retenir  une  partie  du  colorant  et  qu’il  est  possible 
d’obtenir  cette  bile  colorée  grâce  à  l’épreuve  de 
Meltzer-Lyon  a  été  complètement  confirmée  par 
nos  recherches. 

Nous  avons  fait  à  neuf  heures  du  soir  une 
injection  intrafessière  de  0,16  centigr.  (2  pas¬ 
tilles)  d’indigo-carmin,  en  solution  de  10  cmc 
d’eau.  Pour  assurer  un  repos  vésiculaire,  la  der¬ 
nière  alimentation  du  sujet  a  été  faite  à  5  heures 
du  soir,  en  administrant  200  cmc  de  lait  ou  de 
thé,  dont  l’évacuation  se  fait  à  peu  près  à 
9  heures. 

Le  lendemain,  vers  9  heures  du  matin,  on  a 
introduit  la  sonde  duodénale.  Nous  nous  sommes 
assurés  de  la  présence  de  l’olive  dans  la  région 
de  la  papille  de  Water,  en  obtenant  par  la  sonde 
une  bile  jaune,  claire,  dorée.  Nous  avons  pratiqué 
l’épreuve  Meltzer-Lyon,  en  injectant  par  la  sonde 
40  cmc  de  sulfate  de  magnésium  à  33  pour  100. 
Après  un  temps,  qui  a  varié  jusqu’à  10  minutes, 
la  bile,  qui  auparavant  avait  été  jaune  dorée, 
correspondant  à  la  bile  A,  est  soudainement 
devenue  d’une  couleur  intense  bleu  verdâtre. 

Après  avoir  récolté,  pendant  10-20  minutes, 
soit  par  siphonage,  soit  par  écoulement  spon¬ 
tané,  30-60  cmc.  de  la  bile  ainsi  modifiée,  la 


couleur  de  la  bile  est  devenue  de  nouveau  jaune 
dorée  (aspect  de  la  bile  A). 

Selon  l’épreuve  Meltzer-Lyon,  la  bile  récoltée 
avant  l’injection  est  (d’après  Chiray)  de  la  bile  A, 
c’est-à-dire  le  contenu  du  canal  cholédoque; 
celle  récoltée  après  le  sulfate  de  magnésium, 
colorée  en  bleu  vert  (couleur  typique  de  la  bile 
colorée  par  l’indigo-carmin),  est  de  la  bile  B  ;  le 
dernier  échantillon  de  couleur  jaune  dorée 
étant  la  bile  G  ou  la  bile  hépatique. 

Examinant  de  la  même  manière  10  cas,  sans 
affections  hépatiques,  nous  avons  réussi  à  obtenir 
toujours  une  bile  B,  colorée  par  l’indigo-carmin. 

Gomment  pouvons-nous  interpréter  ce  change¬ 
ment  brusque  de  la  bile,  après  le  sulfate  de  ma¬ 
gnésium  ?  Nous  ne  pouvons  l’expliquer  qu’au 
sens  de  l’épreuve  Meltzer-Lyon  en  admettant  que 
la  bile  bleu  vert  obtenue  après  le  sulfate  de  ma¬ 
gnésium  provient  de  la  vésicule  biliaire. 

Or  dans  le  récent  travail  d’Einhorn,  une  telle 
bile  n’existerait  pas,  car  cet  auteur  n’admet  pas 
la  contraction  de  la  vésicule  biliaire.  D  après  la 
conception  d’Einhorn  et  de  ses  adeptes,  la  bile 
qui  s  écoule  dans  le  duodénum  après  l’excitation 
par  le  sulfate  de  magnésium  est  l’efTet  d’une 
hyperfonction  de  la  cellule  hépatique. 

Cette  hypothèse  ne  pourrait  être  admise  que  si 
l’indigo-carmin  avait  été  retenu  par  la  cellule  hé¬ 
patique.  Or  une  telle  retenue  du  colorant  par  la 
cellule  hépatique  n’est  pas  possible,  étant  donné 
que  son  élimination  par  le  foie  était  terminée 
depuis  longtemps  comme  le  prouve  la  bile  jaune 
doré  sans  traces  de  colorant,  obtenue  avant 
l’injection  de  sulfate  de  magnésium. 

D’ailleurs,  nous  avons  essayé  notre  épreuve 
chez  des  sujets  dont  la  vésicule  biliaire  était 
extirpée  par  opération  chirurgicale,  pour  affec¬ 
tions  cholécystiques .  On  a  choisi  des  malades 
dont  le  foie  n’était  pas  du  tout  compromis,  car 
l’élimination  de  l’indigo-carmin  dépend  du  bon 
état  du  foie. 

Dans  ces  cas  aussi,  après  avoir  obtenu  la 
bile  A,  de  coul-  ur  habituelle,  sans  traces  de  colo¬ 
rant,  nous  avons  administré  la  même  dose  de 
sulfate  de  magnésium.  Non  seulement  la  bile 
récoltée  après  injections  répétées  de  sulfate  de 
magnésium  ne  correspondait  pas  à  la  bile  B,  au 
sens  de  l’épreuve  Meltzer-Lyon,  mais  encore  elle 
ne  présentait  pas  la  moindre  trace  de  colorant. 

Essayant  cette  expérience  sur  trois  sujets  cho- 
lécystectoraisés,  tous  se  sont  comportés  de  la 
même  manière,  de  sorte  que  nous  pensions  avoir 
fourni  l’un  des  plus  forts  arguments  en  faveur  de 
l’épreuve  Meltzer-Lyon. 

Une  autre  objection  d’Einhorn  contre  cette 
épreuve  est  que,  répétant  les  instillations  duo- 
dénales,  nous  obtenons  la  même  bile  sombre. 

Lorsque  la  bile  bleu  vert  a  été  suivie  d’une 
bile  jaune  doré,  nous  avons  répété  les  instillations 
de  sulfate  de  magnésium.  A  la  nouvelle  excita¬ 
tion,  le  phénomène  dont  nous  avons  parlé  plus 
haut  s’est  reproduit  et  ce  n’est  qn’après  la  troi¬ 
sième  ou  la  quatrième  excitation  que  nous  n’avons 
plus  obtenu  la  couleur  bleu  vert.  Après  la  dispa¬ 
rition  de  la  bile  B  colorée,  nous  n’avons  pu 
obtenir  le  réflexe  qu'après  un  temps  éloigne,  en 
obtenant  une  bile  non  colorée  par  l’indigo-carmin. 

D'après  l’affirmation  d  Einhorn,  cette  répéti¬ 
tion  de  bile  ne  peut  pas  être  expliquée  par  une 
contraction  vésiculaire,  car  une  vésicule,  une  fois 
contractée  et  n’ayant  point  de  bile,  n  a  pas  le 
temps  de  refaire  son  contenu,  pour  pouvoir 
répondre  à  une  nouvelle  excitation. 

Mais  alors,  si  la  bile  colorée  en  bleu  vert  après 
la  provocation,  correspondant  à  la  bile  B,  prove¬ 
nait  de  la  cellule  hépatique,  pouvons-nous  accepter 
que  la  cellule  hépatique  élimine  en  série  ce  colo¬ 
rant?  Si  le  sulfate  de  magnésium  produit  une 
hyperfonction  cellulaire,  pourquoi  a-t-on  besoin 
de  plusieurs  instillations  pour  éliminer  l’indigo- 
carniin  de  la  cellule  ? 

Nous  pouvons  affirmer  que,  lorsque  après  le 
sulfate  de  magnésium,  nous  obtenons  une  bile 


colorée  par  l’indigo-carmin,  ce  colorant  ne  se 
trouve  dans  l’organisme  que  dans  la  vésicule 
biliaire. 

Einhorn  n’admet  pas  un  réflexe  duodéno-vési- 
culaire  provoqué  par  le  sulfate  de  magnésium  II 
dit  que  l’effet  excito-sécrétoire  de  cette  substance 
se  produit  quand,  en  se  résorbant,  elle  arrive  par 
la  voie  sanguine  au  niveau  du  foie. 

A  l’aide  de  l’indigo-carmin  nous  avons  donc 
essayé  de  connaître  le  mode  d’action  du  sulfate 
de  magnésium  introduit  par  la  sonde  duodénale. 

L’indigo-carmin  s’élimine  surtout  par  le  foie. 

Si  le  sulfate  de  magnésium  agit  en  provoquant 
une  hyperfonction  cellulaire,  l'élimination  de  ce 
colorant  par  le  foie,  après  les  instillations  de  sul¬ 
fate  de  magnésium,  doit  être  accélérée. 

Nous  avons  fait  une  injection  intrafessière,  en 
utilisant  une  quantité  bien  déterminée  d’indigo- 
carmin,  chez  des  individus  dont  le  foie  était 
intact,  en  ayant  soin  de  noter  l’apparition  du 
colorant  dans  le  duodénum.  Après  quelquesjours, 
on  a  injecté  au  même  individu  la  même  quantité 
de  sulfate  de  magnésium  en  faisant  en  sorte  que 
son  action  la  plus  grande  se  produisît  avant  le 
temps  normal  de  l’apparition  de  l’indigo-carmin. 

L’effet  de  l’excitation  par  le  sulfate  de  magné¬ 
sium  fut  un  débordement  de  bile  B;  on  n’a 
observé  ni  une  apparition,  ni  une  disparition  plus 
accélérée  de  l’indigo-carmin.  Nous  avons  expéri¬ 
menté  ainsi  sur  un  grand  nombre  de  cas,  se  com¬ 
portant  tous  de  la  même  manière.  On  peut  donc 
conclure  que  le  sulfate  de  magnésium  n’a  pas  une 
action  excito-sécrétoire  cellulaire. 

Hollander  arrive  à  des  résultats  similaires  ;  en 
faisant  des  injections  intramusculaires  de  sulfate 
de  magnésium  chez  des  chiens  laparotomisés,  il 
n’a  pu  observer  ni  la  contraction  de  la  vésicule, 
ni  une  élimination  plus  abondante  de  la  bile  dans 
le  duodénum. 

De  ces  recherches,  qui  se  complètent,  il  résulte 
donc  que  le  sulfate  de  magnésium  agit  seulement 
s’il  est  en  contact  direct  avec  la  muqueuse  duo¬ 
dénale. 

Son  effet  est  la  production  d’un  réflexe  duodéno- 
vésiculaire,  et  pas  du  tout  une  excitation  cellu¬ 
laire  par  son  passage  dans  la  circulation  géné¬ 
rale. 

Lepehne  a  observé  aussi  dans  un  cas  en  pleine 
élimination  de  l’indigo-carmin  par  le  foie,  après 
le  sulfate  de  magnésium,  une  bile  plus  abondante, 
tantôt  moins,  tantôt  plus  colorée  par  l’indigo- 
carmin,  selon  la  quantité  de  colorant  ayant  péné¬ 
tré  dans  la  vésicule.  Mais  après  une  seule  obser¬ 
vation,  il  ne  peut  pas  se  prononcer  avec  certitude 
sur  l’origine  vésiculaire  de  la  bile  B. 

Une  autre  affirmation  d’Einhorn  en  défaveur  de 
l’épreuve  Meltzer-Lyon,  c’est  que  la  bile  sombre 
n’apparaît  pas  brusquement.  Presque  dans  tous 
les  cas  où  nous  avons  effectué  l’epreuve,  nous 
avons  constaté  le  contraire,  c’est-à-dire  que  le 
changement  de  la  couleur  s’est  produit  soudaine¬ 
ment.  Ge  fait  est  davantage  mis  en  évidence  si  on 
combine  l’épreuve  Meltzer-Lyon  avec  1  indigo- 
carmin  quand  le  passage  de  la  bile  A,  jaune  doré, 
a  la  bile  B,  bleu  vert,  a  lieu  tout  d’un  coup  et 
nettement.  Si,  dans  certains  cas,  ce  passage  s’ef¬ 
fectue  graduellement,  l’explication  nous  est  don¬ 
née  par  le  mécanisme  de  la  contraction  vésicu¬ 
laire,  qui  reste  sous  la  dépendance  du  système 
nerveux  végétatif.  Une  vésicule  d’une  tonicité 
plus  grande  réagit  brusquement  et  en  ce  cas  le 
changement  de  couleur  se  produit  de  même , 
d’autre  part  une  vésicule  hypotonique  répondra 
par  des  contractions  plus  faibles  et  répétées,  dont 
le  résultat  sera  un  changement  moins  évident 
dans  la  couleur  de  la  bile. 

Il  faut  rappeler  que  dans  nos  expériences,  nous 
avons  utilisé  aussi  un  autre  colorant.  Nous  avons 
fait  des  injections  intrafessieres  avec  10  cmc  de 
rouge  neutral  en  solution  de  1  pour  100,  procé¬ 
dant  de  la  même  manière  que  pour  l’indigo- 
carmin.  La  bile  B  changea  alors  sa  couleur  en 
rouge  cerise,  qui  constitue  la  seule  différence. 
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Les  sujets  normaux,  aussi  bien  que  ceux  cholé- 
cystectomisés,  se  sont  comportés  de  même  que 
dans  les  expériences  avec  l’indigo-carmin.  Mais 
en  pratique,  nous  préférons  l’indigo-carmin  qui 
s’élimine  surtout  par  le  foie  ;  avec  ce  réactif, 
l’épreuve  ne  peut  être  troublée  par  une  excrétion 
éventuelle  par  la  muqueuse  gastrique. 

Enfin,  nous  avons  voulu  connaître  la  quantité 
minimum  d’indigo-carmin,  qui,  injectée  le  soir 
avant  l’épreuve  Meltzer-Lyon,  peut  colorer  la  bile 
vésiculaire.  Dans  ce  but,  nous  avons  administré 
des  quantités  de  plus  en  plus  petites.  La  moitié 
de  la  quantité  employée  dans  nos  expériences 
précédentes,  0,08  centigr.  après  10  heures,  n’a  pu 
colorer  la  bile  vésiculaire.  Dans  certains  cas,  on 
a  pu  distinguer  une  faible  nuance  seulement  bleu 

En  administrant  0,10  centigr.  d’indigo-carmin 
notre  épreuve  est  d’une  application  pratique  dans 
les  affections  de  la  vésicule  biliaire.  Quoiqu’il 
soit  encore  trop  tôt  pour  tirer  dès  maintenant  des 
conclusions  définitives,  notre  opinion  cependant 
est  qu’à  l’aide  de  l’épreuve  Meltzer-Lyon,  combi¬ 
née  avec  l’indigo-carmin,  on  pourra  plus  facile¬ 
ment  diagnostiquer  les  atonies  vésiculaires,  dont 
Chiray  et  Pavel  veulent  faire  une  entité  morbide. 


En  outre,  nous  pourrons  plus  facilement  diagnos¬ 
tiquer  une  réponse  vésiculaire  négative,  par 
exemple  dans  les  obstructions  calculeuses  du 
cystique. 

Examinant  au  microscope  le  sédiment  de  la 
bile  B,  nous  avons  pu  distinguer  une  nuance 
bleu  vert  des  éléments  cellulaires,  ce  qui  s’ex¬ 
plique  par  la  stagnation  prolongée  du  colorant 
dans  la  vésicule.  Par  la  coloration  vitale,  on  peut 
donc  faire  une  différence  plus  exacte  entre  les 
éléments  figurés  et  savoir  s’ils  proviennent  de  la 
vésicule  ou  des  voies  biliaires. 

Nous  terminons  cet  article  avec  la  conviction 
que  par  la  modification  proposée  par  nous,  nous 
avons  fourni  non  seulement  un  argument  en 
faveur  de  l’épreuve  Meltzer-Lyon,  mais  en  même 
temps  une  modification  très  importante  au  point 
de  vue  pratique. 

Conclusions. 

1°  La  vésicule  biliaire  retient  une  quantité  de 
colorant  introduit  parentéral  dans  l’organisme  et 
éliminé  par  le  foie.  Cette  retenue  dans  la  vésicule 
de  la  bile  intensément  colorée  par  l’indigo-carmin 
permet,  dans  l’épreuve  Meltzer-Lyon,  l’obtention 


d’une  bile  B  très  caractéristique  et  fai-ile  à  recon¬ 
naître. 

2"  L’élimination  en  portions  séparées  de  la  bile 
colorée  par  l’indigo-carmin,  après  instillations  de 
sulfate  de  magnésium,  ne  peut  être  expliquée  que 
par  l’origine  vésiculaire  de  la  bile  B. 

3°  Pour  produire  une  élimination  en  entier  de 
la  bile  vésiculaire,  les  contractions  répétées  de  la 
vésicule  sont  nécessaires,  ces  contractions  pou¬ 
vant  être  obtenues  par  la  répétition  de  l’instilla¬ 
tion. 

4°  Pour  l’étude  de  la  bile  vésiculaire,  nous 
recommandons  l’épreuve  Meltzer-Lyon  modifiée 
selon  nos  recherches,  car  on  peut  plus  facilement 
faire  la  différenc,e  entre  la  bile  A,  B  et  C. 

5°  L’action  du  sulfate  de  magnésium  sur  la 
cellule  hépatique  est  nulle. 

6“  Nous  pensons  que  l’épreuve  ]\leltzer-Lyon 
est  susceptible  de  donner  de  lionnes  indications 
en  ce  qui  concerne  la  fonction  motrice  de  la  vési¬ 
cule  biliaire. 

7°  Une  condition  nécessaire  de  l’épreuve  avec 
de  l’indigo-carmin,  c'est  la  bonne  fonction  élimi- 
natrice  de  la  cellule  hépatique. 

En  cas  d'ictère  cellulaire,  l’épreuve  ne  peut  pas 
être  exécutée. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’OPOTHÉRAPIE  HYPOPHYSAIRE 

LA  VÉSICULE  BILIAIRE 


L’hypophyse  ou  glande  pituitaire  se  partage, 
comme  on  le  sait,  en  deux  lobes;  c’est  le  lobe 
postérieur  dont  l’action  pharmacodynamique  a 
été  le  plus  souvent  examinée.  Sans  passer  en 
revue  les  multiples  indications  thérapeutiques, 
il  nous  paraît  utile  d’étudier  le  profit  à  tirer  par 
le  praticien,  qui  tâche  d’épargner,  à  son  malade, 
une  opération  chirurgicale  sur  la  vésicule 
biliaire.  Les  cas  de  ce  genre  se  préoentent  assez 
souvent,  mais  l’intervention  purement  médicale 
n’est  que  rarement  couronnée  de  succès.  Or, 
d’après  certains  travaux  publiés  récemment,  en 
Allemagne  et  en  France,  l’extrait  d’hypophyse 
offre  des  avantages  incontestables  sur  les  moyens 
usuels.  On  a  l’impression  que  l’opothérapie 
hypophysaire,  appliquée  avec  choix,  peut  rendre 
un  vrai  service  dans  le  traitement  de  certaines 
cholécystopathies. 

Puisque  les  produits  employés  par  les  divers 
auteurs  n’ont  pas  la  même  origine,  et  que  même 
les  noms  donnés  aux  extraits  varient  suivant  le 
pays  et  la  maison  de  vente,  il  n’est  pas  sans 
intérêt  d’apprendre  quelques  mots  sur  le  mode 
de  préparation  et  la  posologie.  Le  médecin,  sol¬ 
licité  par  les  prospectus  éloquents,  pourra  ainsi 
juger  de  la  composition  du  produit  offert,  et  se 
servir  de  la  dose  voulue. 

Soumises  à  l’ébullition,  qui  détruit  tous  les 
principes  thermolabiles,  ou  à  l’action  des  rayons 
ultra-violets,  qui  les  respecte,  les  préparations 
proposées  doivent  avoir  une  activité  différente. 
La  teneur  en  principe  actif  n’étant  pas  codifiée, 
il  est  donc  impossible  de  se  prononcer  d’une 
manière  absolument  exacte.  Heureusement,  l’opo- 
th'érapie  hypophysaire  s’autorise  de  la  faible 
toxicité  des  extraits  expérimentalement  dé¬ 
montrée. 

M.  Guy  Laroche  qui  aborde  la  question  de  la 
posologie  par  la  voie  sous-cutanée  fait  connaître 
la  dose  d’un  demi-lobe  par  jour.  On  retiendra 
cette  quantité,  surtout  en  France,  où,  sauf  pour 
répondre  aux  indications  spéciales,  le  titrage 
est  établi  de  façon  à  ce  qu'une  ampoule  corres¬ 


ponde  à  un  demi-lobe  postérieur,  soit  0  gr.  05 
d’extrait. 

On  utilise  l’extrait  d’hypophyse  de  porc,  de 
veau  et  de  bœuf.  Ce  dernier  jouit  d’une  confiance 
spéciale,  mais  il  est  difficile  d’en  donner  une 
explication  complète.  Sans  nous  engager  dans 
une  discussion  à  ce  sujet,  indiquons  que  l’on 
observe  parfois,  au  cours  du  traitement  hypophy¬ 
saire,  des  nausées,  des  vomissements,  de  la 
céphalée  et  de  l’insomnie.  Ces  signes  comportent 
l’arrêt  immédiat  de  la  médication.  Celle-ci  est 
également  contre-indiquée  dans  les  affections 
aortiques  avec  hypertension. 

C’est  à  Schondube  que  revient  le  mérite  d’avoir 
entrepris  des  recherches,  pendant  ces  temps 
derniers,  sur  l’action  de  l’extrait  hypophysaire. 
Seul  ou  en  collaboration  avec  M.  Kalk,  M.  Schôn- 
dube,  assistant  de  la  Clinique  universitaire  à 
Francfort  (Directeur  :  Prof.  G.  v.  Bergmann),  a 
tout  d’abord  précisé  l’apparition  de  ce  qu’il 
appelle  le  «  pituitrin-réflexe  »  de  la  vésicule 
biliaire. 

La  notion  d’un  phénomène  réflexe  a  été  inspirée 
par  la  réponse  régulière  de  la  part  de  la  vésicule 
biliaire  à  la  suite  d’une  injection  sous-cutanée  de 
l’extrait  hypophysaire.  Environ  vingt-cinq  à  trente 
minutes  après  la  piqûre,  non  seulement  chez  tout 
homme  avec  une  vésicule  biliaire  normale,  mais 
aussi  chez  beaucoup  de  personnes  atteintes  d’une 
affection  biliaire,  un  écoulement  de  la  bile  ne 
manque  pas  de  se  produire.  Après  la  bile  transpa¬ 
rente,  d’une  couleur  jaune  claire,  on  voit  le 
liquide  vésiculaire  de  plus  en  plus  s’épaissir  et 
s’assombrir.  La  masse  de  la  bile  trahit  alors 
un  degré  extraordinaire  de  consistance  aug¬ 
mentée.  Un  état  pareil  ne  se  voit  guère  ni  après 
le  peptone  de  Witte  ou  le  sulfate  de  magnésie, 
ni  après  l’administration  de  la  pilocarpîne  ou  de 
l’adrénaline. 

Le  véritable  flot  de  la  bile  ne  dure  pas  peu  de 
temps,  comme  c’est  le  cas  après  l’emploi  des 
cholagogues,  mais  se  maintient  pendant  une 
période  qui  dépasse  une  heure.  Après  cette 
période,  la  consistance  de  la  bile  redevient  de 
nouveau  normale. 

Pribram,  Grunenberg  et  Strauss  confirmèrent 
les  affirmations  de  Schôndube  par  des  données 
radiologiques.  Ils  ont  examiné  l’effet  produit  par 
l’extrait  de  l’hypophyse  à  l’aide  de  la  cholécysto- 
graphie  et  constatèrent  l’existence  d’une  contrac¬ 
tion  cholécystique  quinze  à  vingt  minutes  après 
l’injection. 


Des  radiographies  instructives  appuient  les 
conclusions  des  3  auteurs  mentionnés,  pour 
lesquels  une  notable  diminution  de  l’ombre  vési¬ 
culaire,  suivie  d’un  élargissement  secondaire  de 
ladite  ombre  avec  diminution  de  l'opacité,  est  un 
fait  indéniable. 

MM.  Chiray,  Lebon  et  Callegari  ont  repris 
les  expériences  que  nous  venons  de  citer.  Dans  une 
communication  présentée  le  22  Janvier  de  cette 
année  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de 
Paris,  ils  font  part  de  résultats  acquis.  Ils  injec¬ 
tèrent  par  voie  sous-cutanée  2  eme,  soit  la  valeur 
d’un  lobe  postérieur,  sans  autre  accident  que,  de 
temps  à  autre,  une  pâleur  marquée  de  la  face 
survenant  quelques  minutes  après  l'injection  et 
persistant  pendant  une  à  deux  heures. 

Dans  une  première  séance,  M.  Chiray  et  ses 
collaborateurs  soumettaient  chacun  de  leurs 
malades  à  une  épreuve  de  Meltzer-Lyon  classique, 
afin  d’apprécier  le  délai  d’apparition  et  la  durée 
de  la  réponse  vésiculaire.  Dans  une  séance  ulté¬ 
rieure,  après  avoir  mis  la  sonde  duodénale  en 
place  et  avoir  observé  pendant  un  certain  temps 
l’écoulement  spontané  de  la  bile  hépatique,  les 
expérimentateurs  pratiquaient  l’injection  de  l’ex¬ 
trait  hypophysaire  en  vue  d’étudier  comparati¬ 
vement  les  caractères  de  la  contraction  vésicu¬ 
laire  obtenue. 

De  l’ensemble  des  observations  recueillies  par 
Chiray,  Lebon  et  Callegari,  la  notion  suivante 
semble  se  dégager  :  il  est  possible,  grâce  à  l’in¬ 
jection  sous-cutanée  de  l’extrait  hypophysaire,  et 
sans  autre  manœuvre,  de  provoquer  directement 
une  contraction  vésiculaire  relativement  rapide, 
durable  et  puissante,  comme  par  l’excitation  duo¬ 
dénale  directe,  et  même  dans  certains  cas  où 
celle-ci  reste  inopérante. 

M.  Chiray  reconnaît  que  la  contraction  hypo¬ 
physaire  demande  souvent  plus  de  temps  à  appa¬ 
raître  et  à  évoluer  que  la  contraction  magnésienne, 
mais  son  efficacité  n’est  pas,  toutefois,  moindre, 
car  la  quantité  de  la  bile  sombre  paraît  souvent 
plus  considérable.  D’après  les  trois  auteurs, 
l’intérêt  n’est  d’ailleurs  pas  là,  mais  dans  ce  fait 
que  l’on  arrive  à  déclencher,  par  un  médicament 
introduit  dans  la  circulation  générale,  une  action 
locale  spécifique  sur  la  vésicule  biliaire,  compa¬ 
rable,  jusqu’à  un  certain  point,  à  l’action  de  la 
digitale  sur  le  cœur. 


Au  point  de  vue  thérapeutique,  on  conçoit, 
d’après  Chiray,  l’intérêt  des  acquisitions  nou¬ 
velles  qui  mettent  entre  les  mains  du  médecin  )a 
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possibilité  de  traiter  les  stases  vésiculaires  d’ori¬ 
gine  atoiiique,  états  au  moins  aussi  fréquents  que 
les  stases  mécaniques  liées  à  la  péricholécystite, 
à  la  sténose  et  aux  calculs.  M.  Schôndube  con¬ 
seille  de  penser  à  l’action  bienfaisante  de  l’opo¬ 
thérapie  hypophysaire  lors  de  la  cholélithiase.  Il 
résume  ses  indications  sous  les  trois  points  sui¬ 
vants  : 

1“  L’oeclusion  totale  aiguë  du  cholédoque  avec 
ictère  prononcé.  Il  faut  supposer,  dans  ces  cas, 
que  le  cystique  et  le  cholédoque  sont,  la  plupart 
du  temps,  tellement  distendus  que  l’élimination 
des  concrétions  gênantes  soit  devenue  possible; 

2°  La  présence  de  petites  concrétions,  jusqu’à 
la  grandeur  du  noyau  de  cerise,  avec  ou  sans 
ictère  léger; 

3“  Les  cas  où  l’opération  est  contre-indiquée  ou 
catégoriquement  refusée  et  chez  lesquels,  d’autre 
part,  un  traitement  actif  médical  promet  un  cer¬ 
tain  succès  ou  se  présente  comme  rultirne  refuge. 

Gomme  exemple  typique,  M.  Schôndube  cite,  à 
titre  de  démonstration,  le  cas  d’une  femme  âgée 
de  58  ans.  Ellle  se  plaignait,  depuis  une  année, 
de  coliques  biliaires  violentes.  La  température 
était  normale.  Dans  les  urines,  on  constatait  un 
peu  de  superacidité  et  de  l’urobilinogène.  A  la 
palpation,  on  ne  remarquait  rien  de  spécial.  La 
région  de  la  vésicule  biliaire  trahissait  une  cer¬ 
taine  sensibilité,  mais  point  trop  importante. 
L’injection  de  l’extrait  hypophysaire  n’avait, 
pour  conséquence,  aucun  écoulement  de  la  bile  à 
travers  la  sonde  duodénale.  Le  soir  et  le  lende¬ 
main,  la  malade  se  plaignait  d’une  forte  crise 
douloureuse  qu’il  fallait  calmer  par  l’atropine. 
Quatre  jours  plus  tard,  on  répéta  l’injection  et  on 
enregistra  le  jour  même  l’apparition  de  coliques 
hépatiques  qui  persistaient  pendant  quatre  jours 
et  qui  étaient  accompagnées  d’une  élévation 
thermique  (jusqu’à  39°5)  et  d’un  ictère  en  voie 
d’augmentation.  Huit  jours  après  la  dernière 
injection  de  l’extrait  hypophysaire,  on  trouva, 
dans  les  matières  fécales,  quatre  concrétions  dont 
chacune  de  la  grandeur  d’un  pois.  L’ictère  dispa¬ 
raissait  ensuite,  et  la  malade  n’accusait  plus  de 
troubles. 


A  propos  du  résultat  obtenu,  M.  Schôndube 
spécifie  qu’une  guérison  complète  n’est  à  espérer 
que  dans  les  cas  exceptionnels.  On  aide  le  malade 
à  traverser  la  crise  aiguë  et  c’est  dans  l’état  de 
latence  que  le  traitement  efficace,  couronné  d’un 
succès  définitif,  doit  trouver  son  application.  Les 
procédés  thérapeutiques  employés  pendant  l’in¬ 
tervalle  s’adapteront  aux  circonstances.  Si  l’infec¬ 
tion  domine  la  situation,  on  mettra  le  malade  au 
repos,  on  lui  prescrira  de  l’atropine,  etc.,  mais 
si,  par  contre,  les  phénomènes  de  stase  sont  sur¬ 
tout  relevés,  on  aura  recours  à  l’opothérapie 
'hypophysaire. 

M.  Schôndube,  qui,  par  des  considérations  théo¬ 
riques  et  pratiques,  met  en  relief  l’utilité  de 
l’extrait  d’hypophyse,  ne  nie  pas  les  avantages 
reconnus  de  divers  moyens  de  drainage  par  les 
cholagogues.  C’est,  de  son  avis,  à  l’expérience  du 
médecin  de  faire  le  choix  judicieux  suivant 
chaque  cas,  qui  nécessite  tantôt  une  médication 
interne,  tantôt  une  intervention  chirurgicale. 

D’après  M.  Chiray,  le  chirurgien  pourrait, 
grâce  à  l’extrait  hypophysaire,  avoir  à  sa  dispo¬ 
sition  une  épreuve  de  sécurité  permettant  de 
contrôler  l’état  réel  de  la  vésicule  biliaire  avant 
d’affirmer  la  nécessité  de  son  exclusion  et  de 
décider  la  cholécystectomie.  Les  auteurs  alle¬ 
mands  vont  plus  loin  en  supposant  que  le  réflexe 
pituitaire  négatif  ou  imparfait  est  d'une  grande 
valeur  pour  le  diagnostic  des  cholécystopathies. 
Ils  interprètent  une  réponse  lente  ou  incomplète 
comme  signe  de  lésion  vésiculaire.  MM.  Chiray, 
Lebon  et  Gallegari  ne  sont  pas  d’accord  avec 
l’opinion  mentionnée  et  ils  croient  que  l’épreuve 
classique  de  Meltzer-Lyon  donne  des  renseigne¬ 
ments  plus  précis. 

L’épreuve  de  Meltzer-Lyon,  qui  consiste  à  injec¬ 
ter,  par  la  sonde  en  place  et  directement  dans  le 
duodénum,  30  eme  de  solution  de  sulfate  de 
magnésie  à  30  pour  100,  et  à  recueillir  ainsi  la 
bile  vésiculaire,  de  la  bile  B,  garde  son  champ 
d’application.  L’opothérapie  hypophysaire  a  son 
domaine  particulier,  et  c’est  aux  recherches  cli¬ 
niques  ap])rofondies  de  déterminer  les  limites  de 
la  médication  nouvelle. 


Par  le  fait  que  dans  les  accouchements  on  a 
mis  à  profit,  depuis  fort  longtemps  déjà,  l'action 
élective  du  lobe  postérieur  de  l’hypophyse  sur  les 
fibres  lisses  de  l’utérus,  il  nous  semble  intéres¬ 
sant  de  dire  quelques  mots,  pour  terminer,  sur 
la  voie  commune  à  suivre  par  les  spécialistes  qui 
se  consacrent  à  l’étude  des  états  lithiasiques  du 
foie  et  les  représentants  de  l’obstétrique.  Les 
coliques  hépatiques,  avec  ou  sans  calcul,  qui  sur¬ 
viennent  au  cours  et  au  décours  delagravidité,  et 
sur  lesquelles  attire  l’attention  M.  Chiray, 
peuvent  être  en  rapport  avec  les  modifications  de 
l’hypophyse.  Elle  s’hypertrophie  au  cours  de  la 
grossesse,  et  l’action  glandulaire  jouerait,  comme 
le  dit  M.  Chiray,  dans  le  cas  de  calcul  un  rôle 
révélateur  à  l’égard  d’une  concrétion  cholestéri- 
nique  antérieurement  constituée.  * 

Si  l’on  se  rappelle,  avec  M.  Chiray,  que  la 
suractivité  hypophysaire  est  liée  si  complètement 
à  la  vie  génitale  de  la  femme,  et  que,  d’autre  part, 
celle-ci  se  distingue  par  une  aptitude  marquée  à 
faire  des  coliques  hépatiques,  l’opothérapie  hypo¬ 
physaire  apparatt  sous  un  jour  particulier.  A  côté 
du  drainage  médical,  on  devra  tenir  compte,  chez 
la  femme,  de  la  suite  possible  d’une  médication, 
soit  au  cours  de  la  suractivité  hypophysaire,  soit 
pendant  ses  troubles  ou  son  involution  patholo¬ 
gique. 

G.  ICHOK. 
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Une  forme  particulière  de  réduction  numérique 
des  vertèbres  cervicales  (absence  de  l’atlas  et  de 
l’axis).  —  MM.  André  Lèri  et  André  Escalier  pvé- 

l'aspect  clinique  de  1'  «  honime  sans  cou  »  du  syn¬ 
drome  de  Klippel  et  Peil,  avec  diininutionde  hauteur 
de  la  colonne  cervieale,  élanrisseinent  en  eou  de 
sphinx,  dû  à  la  présence  d'un  véritable  thorax  cer¬ 
vical.  Les  mouvements  de  la  tète  sont  relativement 
peu  gênés. 

La  radiographie  ne  montre  pas,  comme  dans  les 
cas  antérieurs,  une  masse  osseuse  représentant  un 
nombre  indéterminé  de  vertèbres,  mais  bien  une 
absence  complète  de  l'atla.s  et  de  t'a  ris,  avec  conser¬ 
vation  de  toutes  les  autres  vertèbres  dites  normales. 

Les  vertèbres  dorsales  sont  en  nombre  normal, 
mais  l'une  d'elles,  1)„,  est  légèrement  tassée  sur 
elle-même.  Les  ciites  sont  aussi  en  nombre  normal. 
Il  existe  une  scoliose  accentuée.  La  5”  vertèbre  lom¬ 
baire  parait  basculée  fortement  en  avant  et,  peut-être, 
écrasée,  correspondant  à  un  aplatissement  de  toute 
la  région  fessière. 

Un  cas  de  réduction  numérique  des  vertèbres 
sous-coccyglennes  (forme  spéciale  de  dystrophie 
vésico-fessièrei.  —  MM.  Baumgartner,  André 
Léri  et  André  Escalier  présentent  une  femme  de 
36  ans,  chez  laquelle  on  trouve  des  malformations 
importantes  de  la  colonne  lombo-sacrée  avec  phéno¬ 
mènes  douloureux.  Il  existe  une  atrophie  légère  de 
la  partie  lupérieure  des  fesses,  sans^  atrophie  cru¬ 


rale.  La  vessie  est  atrophiée,  avec  troubles  de  la 
miction  (mictions  très  répétées  et  très  impérieuses). 
La  vessie,  lentement  dilatée,  contient  un  maximum  de 

La  radiographie  montre  i  un  volumineux  spina 
bifida  portant  sur  les  trois  dernières  lombaires  et  le 
sacrum,  à  la  fois  postérieur  et  antérieur;  une  sacrali¬ 
sation  unilatérale  complète  de  la  5“  lombaire;  une 
absence  complète  des  dernières  pièces  sacrées  et  du 

Il  s’agit  d’une  réduction  des  vertèbres  sacro- 
coccygiennes  avec  malformations  multiples,  qui  rap¬ 
pelle  d’une  façon  atténuée  l’affection  décrite  par 
M.M.  Achard  et  Foix,  sous  le  nom  de  «  dystrophie 
croro-vésico-fessière  par  agénésie  du  sacrum  ». 

Un  cas  d’amyotrophie  post-sérothérapique.  — 
MM.  André  Léri  et  André  Escalier,  à  l’occasion 
de  la  présentation  récente  par  MM.  Léchelle  et  Thé¬ 
venard  d’un  cas  d’amyotrophie  post-sérothérapique, 
présentent  un  malade  qui,  à  la  suite  d’une  injection 
de  10  eme  de  sérum  antitétanique,  a  été  atteint  d’une 
paralysie  dissociée  avec  amyotrophie  du  grand  den¬ 
telé  droit  et  des  sus-  et  sous-épineux  gauches. 

Cette  paralysie  a  été  précédée,  au  6“  jour  après 
l’injection,  et  à  l’endroit  de  celle-ci,  d'une  plaque 
érythémateuse,  mais  sans  caractères  urticariens.  Au 
même  moment,  apparurent  des  douleurs  extrême¬ 
ment  violentes,  accompagnées  de  contractures  très 
marquées  dans  les  membres,  surtout  les  supérieurs, 
et  de  trismus.  Il  n’existe  que  des  troubles  atténués 
des  réflexes,  sans  aucun  trouble  de  la  sensibilité 
objective,  et  aucun  trouble  d’ordre  sympathique. 

On  peut,  à  ce  sujet,  remarquer  qu’il  n’y  a  aucune 
relation  entre  le  siège  des  paralysies  et  celui  de  la 
plaie  (ici  le  pouce  gauche)  ou  celui  de  l’injection 
(fesse  droite). 

On  peut  80  demander,  d’autre  part,  si,  comme  il 
B  été  dit,  des  phénomènes  urticariens  passagers  sont 
capables  de  produire  directement^  deB_  paralysies 


aussi  prolongées  et  des  amyotrophies  aussi  durables 
et  si,  par  suite  du  processus  congestif  même  qui  les 
accompagne,  il  ne  se  produit  pas  de  véritables  petites 
lésions  localisées,  siégeant  sur  les  racines  ou  sur  la 
moelle, 

—  M.  Netter  souligne  la  rareté  extrême  de  tels 
accidents  chez  les  enfants  :  il  n’en  a  jamais  observé 
de  semblables.  C’est  que  les  adultes  supportent  beau¬ 
coup  moins  bien  le  sérum.  L’hypothèse  d’une  urticaire 
localisée  des  troncs  nerveux  paraît  moins  vraisembla¬ 
ble  que  celle  d’une  lésion  des  centres. 

—  M.  Léri  fait  remarquer  que  le  sérum  antitéta¬ 
nique  est  le  seul  ou  presque  à  provoquer  ces  acci¬ 
dents.  Si  le  sérum  lui-même  était  le  facteur  patho¬ 
gène  en  cause,  tous  les  sérums  devraient  en  déter¬ 
miner.  Ces  accidents  semblent,  par  ailleurs,  se 
produire  par  périodes;  ils  sont  assez  fréquents 
actuellement  :  peut-être  la  préparation  du  sérum 
antitétanique  joue-t-elle  un  rôle  ?  Ces  accidents  sont- 
ils  d’origine  anaphylactique?  C’est  possible,  mais 
l’existence  d’amyotrophies  considérables  et  dura¬ 
bles  ne  s’accorde  guère  avec  le  caractère  passager 
des  accidents  anaphylactiques  ordinaires.  Ces  acci¬ 
dents  rappellent  plutôt  par  leur  évolution  une  lésion 
en  foyer  qui  siégerait  soit  dans  les  racines,  soit  dans 
les  centres.  Le  caractère  très  parcellaire  des  para¬ 
lysies  ne  plaide  pas  contre  une  lésion  des  centres. 
11  est  possible  que  la  congestion  qui  détermine 
l’oedème  ortie  détermine  aussi  de  petites  lésions  en 
foyer. 

—  M,  Flandin  fait  observer  que,  dans  le  choc 
anaphylactique  expérimental,  on  rencontre  des 
lésions  en  foyer  des  centres  nerveux  qui  justifient 
l’importance  de  l’origine  anaphylactique  de  ces  acci¬ 
dents  et  rendent  peu  vraisemblable  leur  nature  urti- 
carienne, 

—  M.  Comby  n’a  jamais  observé  de  semblables 
paralysies  chez  les  enfants.  Il  recommande,  pour  les 
éviter,  l’emploi  des  sérums  purifiés  qui  n’est  presque 
jamais.suiri^d’accidents  sériques. 
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—  M.  Crouzon,  dans  le  cas  qu’il  a  publié,  avait 
employé  du  sérum  antitétanique  purifié. 

—  M.  Netter  croit  que  la  fréquence  de  ces  para¬ 
lysies,  après  la  sérothérapie  antitétanique,  tient  jus¬ 
tement  à  ce  que  le  sérum  antitétanique  est  le  plus 
communément  utilisé  chez  les  adultes. 

30  Juillet  1926. 

Un  cas  de  paralysie  pithiatique  à  forme  pseudo- 
pottlque  :  les  difficultés  du  diagnostic.  —  MM.  Léon 
Tlxier  et  P. -R.  Bize  présentent  une  malade  qui, 
depuis  3  ans,  traînait  dans  les  hôpitaux  avec  le  dia¬ 
gnostic  de  mal  de  Pott  et  qui  guérit  complètement 
en  deux  séances  de  psycho-électrothérapie. 

Les  auteurs  insistent  : 

1"  Sur  la  difficulté  diagnostique  de  ces  cas  où 
l’épilepsie  spinale  pithiatique  peut  simuler  les  signes 
pyramidaux  ; 

2°  Sur  la  difficulté  d’interprétation  des  radiogra¬ 
phies  du  rachis  où  des  rayons  très  obliques  peuvent 
simuler  un  pincement  des  disques; 

3"  Sur  la  nécessité  de  la  ponction  lombaire  qui,  en 
montrant  l’absence  de  dissociation  albumino-cytolo- 
gique,  permet  d’éliminer  le  mal  de  Pott; 

é”  Enfin  la  persistance  des  signes  d’épilepsie  spi¬ 
nale  après  guérison  montre  bien  que  l’hystérie  ne 
les  crée  pas  directement,  mais  qu’ils  sont  simple¬ 
ment  fonction  d’un  terrain  sur  lequel  cette  affection 
peut  se  greffer. 

Récidive  de  dysenterie  amibienne  33  ans  après 
la  première  atteinte.  —  M.  Ch.  Flandin  relate 
l’observation  d’un  vieillard  qui,  déjà  atteint  de  dysen¬ 
terie  amibienne  au  Maroc  33  ans  auparavant,  pré¬ 
senta,  sous  l'influence  d’un  coup  de  froid,  une  dysen¬ 
terie  typique  où  l’examen  des  matières  permit  de 
déceler  des  kystes. 

Tout  nouvel  apport  extérieur  de  parasites  pouvant 
être  exclu,  il  faut  admettre  qu’il  s’agit  là  d’une  réci¬ 
dive  de  l’infection  amibienne  antérieure  et  que  ce 
malade  avait  conservé  des  kystes  pendant  33  ans. 
On  est  ainsi  porté  à  envisager  la  dysenterie  ami¬ 
bienne  comme  une  maladie  chronique  d’emblée.  Les 
médications  actuelles,  en  particulier  le  tréparsol, 
permettent  d’espérer  qu’il  sera  possible,  en  faisant 
disparaître  les  kystes,  de  modifier  ce  caractère  de 
chronicité  de  la  dysenterie. 

Le  mécanisme  du  coup  de  soleil  acridlnlque.  — 
M.  A.-C.  Guillaume,  à  propos  de  l’observation 
récemment  relatée  par  MM.  Rathery  et  J.  Marie, 
revient  sur  l’étude  du  mécanisme  de  production  des 
lésions  épidermiques  caractéristiques  du  coup  de 
soleil,  lésions  qui  s’observent  dans  les  états  de  sen¬ 
sibilisation  en  général  et  dans  la  sensibilisation  par 
les  produits  acridinés  en  particulier.  Il  rappelle  que 
dans  des  travaux  antérieurs  il  a  montré,  par  l’obser¬ 
vation  des  faits  expérimentaux  et  cliniques  et  par 
l’étude  physique  des  propriétés  des  radiations,  que 
les  rayons  dont  il  faut  incriminer  l’action  dans  ces 
états  de  sensibilisation  ne  sont  pas  les  rayons  ultra¬ 
violets,  mais  bien  les  radiations  de  la  lumière  visible. 
Dans  le  cas  particulier  de  la  sensibilisation  acridi- 
nique  et  du  coup  de  soleil  acridinique,  ce  sont  les 
radiations  visibles  du  violet  et  du  para-ultra-violet 
qui  agissent  pour  produire  la  photoépidermite. 

Les  lésions  des  os  des  membres  atteints  d’ulcère 
variqueux.  —  MM.  Sézary  et  Lichtwitz  rappellent 
la  fréquence  des  lésions  osseuses  des  membres 
atteints  d'ulcère  vatiqueux.  Ils  les  ont  trouvées  con¬ 
stamment  chez  leurs  malades. 

Ces  altérations  sont  difficiles  à  percevoir  à  la  pal¬ 
pation  en  raison  de  la  dermato-sclérose  et  de  la 
pachydermie  qui  compliquent  si  souvent  les  ulcères; 
elles  ne  s’accompagnent  d’aucun  phénomène  doulou- 
reuV;  aussi,  la  seule  fa(;on  de  les  dépister  est-elle  de 
pratiquer  un  examen  radiographique.  On  voit  alors 
que  les  lésions  siègent  le  plus  souvent  sur  le  péroné 
et  consistent  presque  toujours  en  une  périostite. 

Dans  un  premier  type,  celle-ci  est  diffuse,  formant 
à  l’os  une  gaine  épaisse  de  3  à  10  mm.,  à  bords  par¬ 
fois  dentelés.  Elle  est  surtout  développée  de  part  et 
d’autre  du  ligament  interosseux  où  elle  forme  par¬ 
fois  des  ponts  d’union  entre  le  tibia  et  le  péroné. 
Elle  respecte  toujours  les  deux  extrémités. 

Dans  un  second  type,  la  périostite  est  circon¬ 
scrite.  Ces  périostites  circonscrites  n’ont  pas  de  rap¬ 
ports  constants  avec  le  siège  de  l’ulcère.  Elles 
occupent  d’habitude  la  partie  moyenne  de  l’os  alors 
que  la  perte  de  substance  siège  à  la  partie  inférieure. 

L’ostéite  est  rare  ;  cependant  on  observe  dans  cer- 

taÎQi  cas  un  léger  épaississement  de  l'os  compact, 


Dans  toutes  les  observations,  sauf  une,  on  n’a 
trouvé  aucun  stigmate  clinique  ou  sérologique  qui 
permît  d’incriminer  le  tréponème.  Aussi  les 
auteurs  rejettent-ils  la  nature  syphilitique  de  ces 
lésions  osseuses  :  ils  les  croient  liées  à  une  infection 
banale  d’origine  ulcéreuse  et  les  assimilent  aux 
ostéites  constatées  chez  les  blessés  de  guerre  atteints 
de  plaies  suppurantes  prolongées  des  membres.  Peut- 
être  aussi  les  troubles  nerveux  si  fréquents  dans  les 
ulcères  des  jambes  favorisent-ils  le  processus  d’ossi- 


De  l’Influence  des  facteurs  non  spécifiques  dans 
l’apparition  et  le  développement  de  l’Immunité  antl- 
toxlque.  —  MM.  Chr.  Zœller  et  G.  Ramon  rap¬ 
portent  les  résultats  qu’ils  ont  obtenus  chez  l’homme 
au  moyen  d’une  anatoxine  (diphtérique  ou  tétanique) 
mélangée  à  des  substances  diverses  ;  fécule,  lait, 
sang,  etc... 

Ils  résument  les  données  qu’ils  ont  recueillies  con¬ 
cernant  l'influence  des  facteurs  non  spécifiques  sur 
la  production  d’une  immunité  antitoxique. 

Le  problème  est  distinct  selon  qu’il  s’agit  d’un 
sujet  neuf  ou  d’un  sujet  préparé  par  la  vaccination  ou 
par  l’infection.  Chez  le  sujet  neuf,  on  peut  se  deman¬ 
der  si  l’introduction  d’un  antigène  donné  élève  d’une 
façon  générale  et  non  spécifique  le  niveau  de  la  réac¬ 
tivité  naturelle  par  une  espèce  d’éducation  de  la 
fonction  antitoxique,  ou  bien  si,  en  raison  des  pa¬ 
rentés  entre  deux  immunités,  il  advient  qu’en  instal¬ 
lant  l’une  d’elles  on  fasse  le  chemin  de  la  seconde. 
Chez  le  sujet  préparé,  ou  allergique,  un  facteur  non 
spécifique  est-il  capable  de  stimuler  une  réactivité 
acquise? 

Poursuivant  des  recherches  parallèles  sur  la  diph¬ 
térie  et  sur  le  tétanos,  les  auteurs  ont  observé  qu’un 
bon  donneur  d’antitoxine  diphtérique  peut  être  un 
mauvais  donneur  d’antitoxine  tétanique  et  inverse¬ 
ment.  L’injection  d’anatoxine  tétanique  ne  fait  pas 
croître  le  taux  de  l’antitoxine  diphtérique  chez  un 
sujet  à  Schick  négatif.  Enfin,  une  injection  de  rap¬ 
pel,  faite  à  la  période  d’état  d’une  rougeole,  d’une 
grippe,  d’une  réaction  sérique  chez  un  sujet  anté¬ 
rieurement  vacciné,  provoque  un  bond  antitoxique 
aussi  marqué  que  chez  un  sujet  sain. 

Notes  histologiques  sur  la  gangrène  du  poumon. 
—  MM.  G.  Caussade  et  André  Tardieu  observent  : 

1°  Que  les  lésions  classiquement  décrites  à  la  péri¬ 
phérie  des  cavernes  gangreneuses  —  les  trois  couches 
de  Cornil  et  Ranvier  (escarre  centrale,  zone  inter¬ 
médiaire  hépatisée  et  zone  périphérique  splénisée)  — 
n’existent  pas  toujours  au  complet  et  que,  dans  les 
formes  prolongées  de  sphacèle  pulmonaire,  il  est 
malaisé,  pour  ne  pas  dire  impossible,  de  déceler 
histo-ebimiquement  la  fibrine; 

2“  Que  les  lésions  situées  à  distance  de  la  caverne 
réalisant,  toujours  d’après  les  classiques,  les  diverses 
modalités  de  l’alvéolite  (catarrhale,  fibrineuse,  fibrino- 
leucocytaire,  suppurée,  oedémateuse)  ne  se  retrou¬ 
vent  pas  aussi  schématiquement.  D'après  leurs 
coupes,  les  auteurs  décrivent  des  altérations  diffuses 
où  prédomine  l’alvéolite  catarrhale  dégénérative,  dis¬ 
posée  au  milieu  d’un  tissu  de  sclérose  disséminée, 
plus  intense  autour  des  vaisseaux.  Cette  sclérose, 
formée  de  trousseaux  épais,  est  particulièrement 
dense  sous  la  plèvre  et  à  la  périphérie  des  bronches 
dilatées. 

3°  Qu’une  autre  disposition,  peu  connue,  imprime 
parfois  au  parencliyme  un  aspect  franchement  angio- 
mateux.  Elle  se  rencontre  presque  au  contact  de  la 
face  interne  de  la  caverne,  au-dessous  .d’une  zone 
granuleuse;  c’est  une  association  de  dilatations  con¬ 
sidérables  et  nombreuses  des  capillaires  qui  appa¬ 
raissent  bourrés  de  globules  rouges  ou  thrombosés, 
très  voisins  les  uns  des  autres,  mais  nettement  sépa¬ 
rés  par  des  bandes  de  sclérose.  Dans  cette  variété, 
la  sclérose  est  moins  intense  que  dans  la  précédente, 
mais  la  charpente  alvéolaire  a  disparu.  Au-dessous 
de  la  zone  angiomateuse,  qui  s’estompe  progressive¬ 
ment  à  mesure  qu’on  l’examine  en  un  point  plus 
éloigné  de  la  paroi  de  la  caverne,  sont  des  lacs 
sanguins  et  l’apoplexie  pulmonaire  ainsi  qu’une  sclé- 

L’étude  histologique  ne  permet  pas  de  dire  si  les 
processus  angiomateux  et  scléreux  représentent  des 
lésions  actives  et  évolutives  ou,  au  contraire,  des 
réactions  de  défense. 

Action  de  la  sécrétine  purifiée  sur  la  sécrétion 
externe  du  pancréas  chez  l’homme.  —  MM.  Cbiray, 
A. -R.  Salmoa  et  Affl®  A.  Mercier  apportent  les 
résultBtB  d'une  série  de  recherches  chez  l’homme  à 


l’aide  de  la  sécrétine  purifiée  de  Penau  et  Simonnet. 
Après  avoir’étudié  le  suc  recueilli  par  tubage  duo- 
dénal  à  la  suite  d’injections  intramusculaires  et  intra¬ 
veineuses  de  cette  sécrétine,  ils  arrivent  aux  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

1“  La  sécrétine  purifiée  de  Penau  et  Simonnet 
permet  de  provoquer  sans  risques  ni  dangers  la 
sécrétion  externe  du  pancréas  chez  l’homme  aussi 
facilement  qu’on  le  fait  chez  les  chiens  avec  la  sécré¬ 
tine  non  purifiée  employée  ordinairement  dans  les 
laboratoires  de  physiologie. 

2“  L’effet  produit  est  siirlout  net  avec  une  injec¬ 
tion  intraveineuse  de  3  cenligr.  pour  un  sujet  de 
poids  moyen.  Sans  doute  obtiendrait-on  une  action 
plus  Importante  encore  avec  de  plus  fortes  doses, 
mais  les  auteurs  n’ont  pas  osé  les  essayer. 

3°  L’injection  intraveineuse  de  sécrétine  purifiée  a 
une  première  action,  brusque  et  immédiate,  caracté¬ 
risée  par  l’écoulement  rai)ide  d’un  suc  duodénal 
abondant  et  pâle,  une  augmentation  nette  pour  la 
lipase  et  faible  pour  la  trypsine.  Dans  une  seconde 
période  au  cours  de  laquelle  le  liquide  sécrété  est 
moins  abondant,  quoique  toujours  clair  et  limpide, 
la  trypsine  augmente  fortement  tandis  que  la  lipase 
n’est  plus  que  faiblement  en  excès. 

4°  En  inscrivant  de  f)  en  5  ou  de  10  en  10  minutes 
les  valeurs  enzymatiques,  on  peut  établir  une  courbe 
de  la  sécrétion  pancréatique  provoquée.  Les  auteurs 
se  proposent  d  étudier  cette  erjurbe  à  l’état  normal  et 
pathologique.  Ils  pensent  pouvoir  mettre  ainsi  eu 
évidence  les  troubles  fonctionnels  du  pancréas  ma¬ 
lade.  Comme  ils  l’indiquent,  ce  mode  d’examen  de 
la  fonction  provoquée  et  observée  pendant  un  cer¬ 
tain  délai  est  conforme  aux  règles  actuellement  ad¬ 
mises  pour  toutes  les  explorations  viscérales  en  cli¬ 
nique,  qu’il  s’agisse  de  l’estomac,  du  foie  ou  du  rein. 

Tumeur  cérébrale  avec  localisation  gassérlenne 
traitée  avec  succès  par  la  radiothérapie  pénétrante. 
—  M.  Paulian  |de  Bucarest), 

Syndrome  pédonculaire  avec  diabète  insipide.  — 
M.  Paulian. 

1'  -L.  Makie. 
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19  .luin  1926. 

Un  cas  de  rétinite  exsudative  pseudo-circinée.  — 
MM,  Cousin  et  Castéran.  ITie  femme  de  33  ans,  de 
très  forte  myo))ie,  ayant  des  céphalées  violentes 
depuis  plusieurs  années,  a  vu  sa  vision  diminuer  dans 
les  derniers  mois  en  même  temps  que  les  crises  de 
céphalée  devenaient  plus  fréquentes  Au  fond  de  l’œil, 
des  placards  blanchâtres,  semblant  formés d'exsudats 
et  des  petites  taches  brillantes,  bien  limitées,  rap¬ 
pellent  celles  de  la  rétinite  circinée.  Champ  visuel 

Un  cas  de  rétinite  exsudative  maculaire  sénile  et 
de  rétinite  circinée  —  M.  Castéran.  Chez  un  ma¬ 
lade  paludéen  et  syphilitique,  âgé  de  77  ans,  s’obser¬ 
vent  simultanément  une  rétinite  maculaire  exsuda¬ 
tive  à  droite  et  une  rétinite  circinée  à  gauche.  On 
peut  discuter  l’étiologie  des  lésions,  d  autant  plus 
que  dos  altérations  séniles  —  geroutoxon,  croissant 
péripapillaire  d'atrophie  choroïdienne  —  coexistent 
également.  Rapprocher  cette  observation  de  celles 
rapportées  notamment  par  Coppez. 

Syndrome  inversé  de  Marcus  Gunn  (suppléance 
fonctionnt  lie  du  facial  parie  ti  ijumeau).  —  M.  Mau¬ 
rice  Benoit  présente  une  malade  atteinte,  à  la  suite 
d'une  paralysie  faciale  a  fri^tirr,  du  syndrome  sui¬ 
vant  ;  lor^que  la  mâchoire  inférieure  s’abaisse,  la 
fente  palpébrale  du  côté  paralysé  se  ferme  et  s’ouvre 
synchroniquement  aux  mouvements  du  maxillaire 
inférieur. 

Myopie  forte;  extraction  bilatérale  du  cristallin 
dans  la  capsule.  —  M.  Nida  présente  une  malade 
âgée  de  30  ans,  atteinte  de  myopie  forte  (10  dioptries), 
avec  'acuité  visuelle  réduite  à  3/50  de  la  normale, 
chez  laquelle  il  a  fait  l'extraction  du  cristallin,  sur 
les  deux  yeux,  dans  la  capsule.  Résultats  opératoires 
et  fonctionnels  excellents. 

Eplthélioma  du  limbe.  —  M.  V.  Morax.  Un  malade 
atteint  d’épithélioma  du  limbe,  opéré  une  première 
fois,  présenta  trois  ans  plus  tard  une  récidive.  Une 
deuxième  exérèse  fut  pratiquée,  comprenant  non  seu¬ 
lement  la  tumeur,  mais  aussi  le  tiers  environ  de 
l’épaisseur  de  la  sclérotique  et  de  la  cornée  dans  la 
région  correspondante.  Le  résultat  a  été  excellent. 
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Infection  opératoire  par  le  «  Bacterium  coU  ». 
—  MM.  V.  Morax  et  L.  Coppez.  Le  Bacterium  coli, 
paraeile  intestinal,  joue  un  faillie  rôle  en  pathologie 
oculaire:  on  ne  connaît  pas  notamment  d’infection 
opératoire 

Dans  le  fuit  actuel,  il  s'agit  d'un  homme  âgé,  atteint 
de  cataracte  pour  laquelle  il  avait  été  fait  par 
un  confrère  une  tentative  d'extraction.  48  heures 
après,  la  chambre  antérieure  contenait  un  exsudât 
purulent  grisâtre.  L’examen  bactériologique  montra 
la  présence  de  nombreux  bacilles  ne  prenant  pas  le 
Gram.  Les  cultures  montrèrent  qu’il  s’agissait  bien 
du  Hacterium  coli,  et  les  recherches  de  l’indol  dans 
les  cultures  en  solution  peptonée  ont  toutes  donné 
un  résultat  positif.  Le  /larleritim  coli  peut  donc,  dans 
certaines  conditions,  devenir  l’agent  d’une  infection 
opératoire. 

Ostéopathie  syphilitique  orbitaire.  •  MM.  René 
Onfray,  Plicque  et  Thomin.  Lne  femme  de  vingt- 
neuf  ans  a  présenté  d'abord  une  ostéopériostite  sub¬ 
aiguë  syphilitique  de  l'orbite  droite  avec  exophtal¬ 
mie,  anesthésie  cornéenne  et  atrophie  optique.  Un 
traitement  énergique  amena  la  disparition  rapide  de 
l’exophtalmie  et  de  l’anesthésie;  après  traitement 
intensif  continué  pendant  trois  ans,  le  Wassermann 
devint  négatif.  C'est  alors  qu'apparut  une  nouvelle 
cxophtalmie.  A  lu  radiographie,  néoformation  osseuse 
du  niveau  du  plancher  de  l'orbite  et  de  son  sommet. 
Ce  cas  soulève  la  question  des  rapports  qui  existent 
entre  les  ostéoiiics  de  l’orbite  et  les  hyperostoses 
syphilitiques. 

Sarcome  malin  de  l’orbite.  —  MM.  Jean  Blum  et 
Marcel  Kalt.  Sarcome  â  évolution  suraiguë  chez  un 
sujet  de  18  ans,  entraînant  la  mort  deux  mois  après 
son  apparition  clinique.  Début  par  exophtalmie  en¬ 
traînant  la  i)crte  de  la  vision  en  dix  jours,  nécessi¬ 
tant  l’exentération  de  l'orbite  au  bout  <le  trois  se¬ 
maines,  avec  récidive  précoce  et  propagation  à  l’autre 
œil  et  à  l’encéphale, 

A  l’examen  histologique,  sarcome  à  cellules  rondes. 

—  M.  H.  Worms.  Dans  certaines  tumeurs  de  ce 
genre,  la  moindre  intervention  -  biopsie,  irradiation, 

_  peut  donner  un  coup  de  fouet  et  déclencher  la 

généralisation. 

Catguts  améliorés  et  autres  sutures  en  chirurgie 
oculaire.  —  M.  A.  Terso/i  passe  en  revue  les  sutures 


amovibles  (soies,  crins,  etc.)  ou  perdues  (renne,  cat¬ 
gut),  usitées  en  chirurgie  oculaire.  Pour  les  pau¬ 
pières,  les  soles  ordinaires,  souvent  cassantes,  sont 
avantageusement  remplacées  par  la  soie  Chapnt,  très 
Une,  à  la  cellulose  stérilisée,  à  conserver  en  aiguil¬ 
lées  dans  des  tubes  de  vaseline  huileuse  stérile. 

Ulcérations  staphylococciques  symétriques  des 
paupières  inférieures.  —  MM.  F.  Terrien  et  Cas- 
teran  présentent  l’observation  d’une  femme  de  82  ans, 
atteinte  de  blépharite  ancienne,  qui  présenta  aux  pau¬ 
pières  inférieures  de  larges  ulcérations  symétriques, 
à  contours  polycycliques,  avec  pustules  disséminées  ; 
en  quelques  jours  survint  un  état  général  grave,  avec 
gonllement  de  la  face  et  aspect  érysipélato'ide. 

Les  cultures  révélèrent  la  présence  du  staphylo¬ 
coque  doré,  et,  rapidement,  en  dépit  de  cet  état  gé¬ 
néral  très  grave,  l’affection  évolua  vers  la  guérison. 

Angiome  oculo-palpébral  ;  traitement  par  la  dla- 
thermo-coagulation.  —  M.  G.  Worms  présente  un 
malade  chez  lequel  l’application  de  ce  mode  de  trai¬ 
tement  a  permis  de  réduire  considérablement  une 
tumeur  vasculaire  de  la  paupière  et  de  la  coque 
oculaire. 

Maniée  avec  précaution,  la  diathermo-coagulation 
n’offre  aucun  danger  pour  les  milieux  ou  la  chorio- 
rétine. 

Œdème  chronique  de  la  conjonctive  bulbaire 
d’origine  ethmoïdale. — M.  G.  Worms.  Œdème  cir¬ 
conscrit  de  la  moitié  inférieure  de  la  conjonctive  bul¬ 
baire  ayant  résisté  au  traitement  purement  ophtalmo¬ 
logique.  La  rhinoscopie  mit  en  évidence  un  gros  cornet 
moyen  et  un  polype  du  méat  (un  foyer  d’ethrao'idite). 
Après  l’évidement  de  l’ethmo'ide  antérieur,  régres¬ 
sion  rapide  du  chémosis. 

L’auteur  insiste  sur  l’utilité  d’explorer  les  sinus 
dans  les  manifestations  oculaires  d’origine  obscure. 

Elections.  —  M.  Lacat  et  d’Autrevaux  sont 
élus  membres  titulaires. 

P.  Bailliabt. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

19  Juillet  1926. 

Effets  protecteurs  du  chloralose  sur  l’anesthésie 
chloroformique.  —  MM.  Charles  Richet  et  P .  Lassa- 


bllère  ont  constaté  expérimentalement  que  l’ingestion 
préalable  per  os  du  chloralose  à  dose  très  faible 
(P  gr.  05  par  kilogr.)  empêche  l’intoxication  des  gan¬ 
glions  du  cœur  et,  par  conséquent,  la  syncope  car¬ 
diaque  chez  les  chiens  auxquels  on  tait  respirer  du 
chloroforme  à  dose  anesthésiante.  Chez  les  chiens 
chloralosés,  la  durée  de  l’inhalation  chloroformique 
nécessaire  à  la  résolution  complète  est  plus  longue 
que  chez  les  chiens  normaux.  De  plus,  alors  que, 
sur  10  chiens  normaux  chloroformés,  5  ont  succombé 
par  syncope  cardiaque,  aucune  mort  ne  fut  relevée 
chez  les  chiens  chloralosés. 

Devant  ces  résultats  il  y  a  lieu  de  penser,  encore  que 
sans  expérience  préalable  l’on  ne  puisse  conclure  du 
chien  à  l’homme,  que  l’ingestion  d’une  dose  conve¬ 
nable  —  en  l’espèce,  0  gr.  50  centigr.  au  maximum  d 
chloralose  pur  ingéré  en  cachets  —  permettrait  d 
mettre  les  sujets  soumis  aux  inhalations  chlorofor¬ 
miques  à  l’abri  des  syncopes  cardiaques. 

Des  expériences  sont  à  poursuivre  à  cet  égard 
afin  de  voir  si  la  résistance  plus  grande  à  l’anesthésie 
générale  compenserait  la  résistance  plus  grande  à  la 
syncope  cardiaque. 

Recherches  sur  les  sources  radioactives  du  Puy- 
de-Dôme.  —  M.  Ch.  Jacquet,  après  étude  de 
42  sources  minérales  radioactives  d’Auvergne,  a 
découvert  aux  Loches,  au  sud  de  la  Limagne,  une 
source  qui  se  classe  comme  la  seconde  des  sources 
françaises  au  point  de  vue  de  la  radioactivité,  la 
première  étant  la  source  de  Chatelion-Montagne 
située  au  nord  de  la  Limagne. 

G.  ViToux. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

24  Juillet  1926. 

Ekratu.\i.  —  La  communication  sur  la  Production 
du  rayonnement  lumineux  et  ultra-violet  au  sein  de 
l’eau  et  des  substances  organiques  soumises  aux 
radiations  publiée  sans  nom  d’auteur  au  bas  de  la 
3“  colonne  de  la  page  967  du  n°  61  du  samedi 
31  Juillet  a  été  faite  par  M.  Lucien  Mallet. 


SOCIETES  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  L’INDOCHINE 

Saigon,  12  Mai  1926. 

Volumineux  abcès  du  foie  guéris  par  ponctions 
et  Injections  d’émétine.  —  MM.  Sambuc  et  Phan 
Van  Lu  présentent  2  cas  d’abcès  du  foie,  l’un  datant 
de  3  mois,  l’autre  de  5,  qu'on  n’osa  pas  ouvrir  vu 
l’état  de  cachexie  avancée  des  malades.  On  établit 
un  traitement  intensif  à  l’émétine  et  on  retira  du 
premier  700  gr.  cl  du  second  1  litre  600  de  pus  par 
ponction  simple.  Contre  toute  attente,  la  guérison 
survint  dans  les  deux  cas. 

Grand  kyste  suppuré  de  l’ovaire  sans  signes  d’in¬ 
fection.  —  M.  Lavau  a  opéré  un  de  ces  kystes  volu¬ 
mineux  de  l’ovaire  tel  qu'on  en  voit  fréquemment  en 
Indochine  et  l'a  trouvé  contenant  10  litres  de  pus, 
que  n'avaient  révélé  ni  l'examen  clinique  ni,  chose 
plus  étonnante,  les  examens  liématologiques. 

Ostéite  costale  guérie  par  la  vaccinothérapie.  — 
M.  Favot  rapporte  son  auto-observation  d’une  fièvre 
typhoïile  contractée  à  Poulo-Condore  et  .suivie  d’os¬ 
téites  costales  successives  d'une  grande  ténacité, 
donnant  encore  des  poussées  aiguës  6  mois  après  la 
terminaison  de  la  maladie.  Une  injection  de  1  eme  de 
vaccin  suffit  â  amener  la  guérison  radicale  et  défi¬ 
nitive. 

Existence  de  la  mélioïdose  en  Cochinchine.  — 
MM.  Vielle.  Pons  et  Advier  ont  observé  à  Saigon, 
sur  une  Annamite,  une  fièvre  d'allure  septicémique, 
avec  adénite  inguinale,  qui  se  termina  par  la  mort  en 
12  jours.  L’hémornllurc,  pratiquée  à  1  Institut  Pas¬ 
teur  de  Saigon,  permit  d’identifier  Hacillus  Vith- 


mori,  qui  présente  certains  caractères  le  rapprochant 
du  bacille  de  la  morve  (colonies  analogues  sur 
pomme  de  terre  glycérinée,  phénomène  de  Strauss 
positif  chez  le  cobaye). 

Il  s’agit  en  effet  d’un  cas  de  paramorve  dénommée 
mclioidosis  par  Stanton  et  Kletcher  qui  l’ont  ob¬ 
servée  à  Kwala  Lumpur  (Straits  Settlements)  et  qui 
confirmèrent  d’ailleurs  le  diagnostic  des  auteurs. 
Cette  maladie,  observée  aussi  à  Singapore  et  à  Ran¬ 
goon,  n’avait  pas  encore  été  signalée  en  Indochine  : 
elle  fait  partie,  avec  la’  peste  et  l’affection  dite  tula- 
rtrmia  ou  maladie  dè  Francis  Edward,  observées  aux 
Etats-Unis,  des  maladies  communes  aux  rongeurs  et 
à  l’homme.  Sa  connaissance,  d’après  le  cas  présent, 
devient  fort  importante  pour  les  praticiens  d’Indo¬ 
chine,  en  raison  des  aspects  cliniques  très  polymor¬ 
phes  qu’elle  peut  revêtir. 

Hano’i,  28  Mai  1926. 

Abcès  amibien  du  poumon  gauche.  —  MM.  Ba- 
blet,  Mesne,rd  et  Stéfani  rapportent  l’histoire  d’un 
tirailleur  annamite,  réformé  pour  suspicion  de  tuber¬ 
culose,  et  qui  meurt  un  an  après  avec  des  symptômes 
pleuro-pulmonaires  de  la  base  gauche  et  des  crachats 
sanguinolents.  L’autopsie  montre  qu’il  s’agit  de  la 
migration  transdiaphragmatique  d’un  abcès  amibien 
du  lobe  gauche  du  foie  qui,  vidé,  s’est  cicatrisé  rapi¬ 
dement  ainsi  que  la  fistule  hépato-pulmonaire. 
L’abcès  pulmonaire  évoluant  ensuite  pour  son  pro¬ 
pre  compte  s’est  vidé  dans  la  plèvre.  Cliniquement, 
l'bypocondre  gauche  était  normal  et  il  était  impos¬ 
sible  de  déterminer  l’origine  hépatique  des  accidents, 
aucune  vomique  ne  s’étant  produite  et  les  crachats  ne 
contenant  pas  d’amibes. 

Grossesse  abdominale;  laparotomie;  enfant  vi¬ 
vant;  guérison.  —  M.  Le  Roy  des  Barres  opère  in 
e.rtremis  celte  grossesse  abdominale,  dont  le  dia¬ 


gnostic  avait  été  fait  par  une  sage-femme  indigène, 
et  trouve  un  enfant  de  2  kilogr.  800  au  milieu  des 
anses  intestinales  souillées  de  méconium,  le  placenta 
adhérant  à  une  trompe  rompue  et  à  différentes  par¬ 
ties  de  l’intestin.  Suites  opératoires  normales,  grâce 
à  un  Mikulicz,  et  survie  de  l’enfant. 

Rate  palustre,  chez  une  femme  enceinte.  —  M. 
Coppin  rapporte  l’histoire  d’une  femme  annamite 
venant  de  Cho-Bo  (Ilaut-Tonkin)  dont  l’utérus  gra¬ 
vide  avait  repoussé  immédiatement  sous  le  foie  la 
rate  hypertrophiée  et  mobile. 

Un  traitement  annamite  de  la  blennorragie  ;  à 
propos  d’un  cas  d’empoisonnement  par  la  cantha¬ 
ride.  —  M.  Coppin  a  eu  l’occasion  de  faire  l’au¬ 
topsie  d’un  boy  annamite  décédé  des  suites  de  l’ab¬ 
sorption  d’abdomens  de  mylabres,  employés  par 
certains  médicastres  indigènes  dans  le  traitement  de 
la  blennorragie.  Il  insiste  sur  la  surveillance  à  exer¬ 
cer  sur  cette  sorte  de  thérapeutique,  qui  rend  dan¬ 
gereuse  une  maladie  par  ailleurs  très  peu  grave  chez 
les  indigènes  et,  quoique  extrêmement  répandue, 
sans  grande  importance  au  point  de  vue  social,  sauf 
en  ce  qui  concerne  les  yeux. 

Larges  ulcérations  cutanées  guéries  après  traite¬ 
ment  arsenical.  —  M.  Degorce  présente  des  ma¬ 
lades  porteurs  de  larges  ulcérations  à  surface  fram- 
boisée,  rappelant  vaguement  au  cou  l’aspect  de 
certaines  adénites  tuberculeuses  ulcérées,  avec  Bor- 
det- Wassermann  positif  et  caractères  histologiques 
pouvant  faire  penser  à  la  syphilis,  guéries  en  peu  de 
temps  à  la  suite  d’injections  de  sulfarsénol,  après 
avoir  résisté  des  années  aux  autres  traitements. 
L’auteur  croit  vraisemblable  l’origine  spécifique  de 
ces  lésions  très  particulières  qui  ne  répondent  à 
aucun  de»  types  de  syphilis  cutanée  décrits  par  les 

II.  Coppin 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  1^  INFORMATIONS 


4  Août  1926 


Sur  la  réorganisation 
du  Service  de  Santé  militaire 

LE  STATUT  DES  MÉDECINS  DE  COMPLÉMENT 

Nous  avons  publié  dans  La  Presse  Médicale  du 
2  Juin  1920,  un  texte  de  projet  de  loi  sur  la  réor¬ 
ganisation  du  Service  de  Santé  mditaire,  rédigé 
par  le  Syndicat  des  médecins  de  la  Seine,  avec 
la  collaboration  précieuse  de  MM.  les  médecins- 
inspecteurs  Thoussaint  et  Sabatier.  Nous  don¬ 
nons  aujourd'hui  le  texte  d'un  projet  de  décret 
concernant  le  Statut  particulier  des  médecins  de 
complément. 

L’étude  d'un  Statut  des  médecins  de  complé¬ 
ment  a  été  commencée  au  S.  M.  S.  en  Décembre 
1921. 

La  nécessité  de  l’établissement  de  ce  statut 
ainsi  que  ses  bases  ont  fait  l’objet  d’un  intéres¬ 
sant  rapport  de  M.  Challamel,  à  la  séance  du 
Conseil  d’administration  du  4  Avril  1922.  Un 
premier  texte  a  été  présenté  au  nom  de  la  Com¬ 
mission  par  M.  Louis  Boyer,  rapporteur  à  l'As¬ 
semblée  générale  du  S.  M.  S.,  le  9  Mai  1922  et 
publié  dans  le  Bulletin  de  Juin,  p.  216.  Un  second 
texte  modifié  et  complété  a  été  voté  par  l'Assem¬ 
blée  générale  du  S.  M.  S.,  le  10  Décembre  1922 
et  publié  dans  le  Bulletin,  p.  330. 

Entre  temps,  l'Union  des  Syndicats  médicaux 
avait  été  saisie  du  texte  du  S.  M.  S.  et  avait  cons¬ 
titué  une  Commission  mixte  de  l'Union  et  du 
S.  M.  S.  Cette  Commission  se  réunit  le  12  Avril 
1922  et  tint  9  séances  jusqu'au  5  Décembre  1922; 
elle  était  composée  de  MM.  L.  Boyer,  Chabas- 
suT,  CiBRiE,  Challamel,  de  Pradel,  Drouet, 
Gérard,  Humbel,  Lafontaine,  Lenglet,  Mene- 
trel,  Quivy,  Roulland  et  de  deux  délégués  de 
l'Association  corporative  des  étudiants  en  mé¬ 
decine. 

Le  rapporteur  du  S.  M.  L.,  M.  Louis  Boyer, 
fut  le  rapporteur  de  la  Commission  mixte;  il  a 
rédigé  le  texte  définitif  qui  fut  adopté  et  publié 
dans  le  Médecin  Syndicaliste,  du  Décembre 
1923,  p.  1166.  Voici  ce  texte  qui  peut  être  repris 
sur  quelques  points  de  détail,  mais  dont  l'ensem¬ 
ble  très  étudié  recevra  sans  doute  l'approbation 
unanime  de  tous  les  médecins. 

Projet  de  statut  des  médecins  de  complément. 

Recrutement,  instruction  et  avancement. 

Article  1.  —  Tout  docteur  en  médecine  installé  en 
France  ou  en  territoire  soumis  à  la  législation  fran¬ 
çaise  devra,  dans  le  courant  de  la  première  année 
de  l’exercice  de  sa  profession  médicale,  se  faire  ins¬ 
crire  à  la  Direction  du  Corps  de  Sauté  de  la  région 
dont  dépend  son  domicile. 

Il  présentera  toutes  pièces  justificatives  :  1“  de  sa 
nationalité;  2"  de  sa  situation  militaire;  3“  de  son 
titre;  4“  de  son  état  de  sanlé;  5“  de.  ses  aptitudes 
techniques  et  de  sa  spécialité,  s’il  y  a  lieu. 

Cette  inscription  a  pour  but  :  1“  de  permettre  le 
recensement  régulier,  rapide  et  aussi  complet  que 
possible  de  tout  le  Corps  médical  eu  prévision  d’une 
mobilisation  civile  et  militaire;  2°  de  faciliter  la  con¬ 
naissance  de  la  juste  valeur  de  mobilisation  de  cha¬ 
que  médecin  ;  3“  de  permettre  aux  Syndicats  médi¬ 
caux  de  vérifier  la  liste  des  médecins  exerçant  ou 
ayant  exercé  et  de  contrôler  les  situations  de  mobi¬ 
lisation  ou  de  non-mobilisation. 

Article  2.  —  Dès  qu’il  sera  légalement  reconnu 
apte  au  service  médical  de  l’Armée  française,  tout 
docteur  en  médecine  d’âge  mobilisable,  exerçant  ou 
ayant  exercé  la  médecine,  sera  incorporé  dans  les 
cadres  complémentaires  du  Corps  de  Santé  militaire. 

Dans  le  cas  où  il  n’aurait  jamais  reçu  d’instructidn 
spéciale  concernant  l’exercice  de  la  médecine  dans 


l’Armée,  il  devrait  accomplir  un  ou  plusieurs  stages 
assez  courts  d’enseignement  technique  dans  les  diffé¬ 
rents  services  organisés  à  cet  effet.  Il  pourrait  ainsi  : 
1“  s’adapter  au  milieu  militaire  ;  2“  acquérir  les  no¬ 
tions  indispensables  sur  le  recrutement,  l’aptitude 
militaire  aux  différentes  armes  et  services,  le  loge¬ 
ment,  le  couchage,  le  chauffage,  l’alimentation,  l’ha¬ 
billement,  l’entraînement  physique  du  soldat,  la  pro¬ 
phylaxie  des  maladies,  l’hygiène,  l’administration,  le 
commandement,  l’organisation  et  le  fonctionnement 
des  différents  services  sanitaires  à  tous  les  éche¬ 
lons,  etc. 

Article  3.  —  A  chaque  promotion  ou  grade  supé¬ 
rieur,  tout  officier  médecin  de  complément  devra 
recevoir  une  instruction  théorique  et  pratique,  en 
rapport  de  préférence  avec  son  grade  et  son  emploi 
de  mobilisation,  et  lésant  le  moins  possible  ses 
intérêts. 

Article  4.  —  Le  ministre  de  la  Guerre,  après  avis 
obligatoire  du  Comité  consultatif  de  santé  militaire 
(modifié  suivant  les  vues  de  l’article  15),  organisera 
l’instruction  spéciale  destinée  au  perfectionnement 
des  médecins  de  complément,  instruction  prévue  aux 
articles  2  et  3. 

Article  5.  —  Les  mêmes  règles  qui  président  à 
l’avancement  des  médecins  du  cadre  actif  seront  ap¬ 
pliquées  aux  médecins  de  complément.  Une  loi  fixera 
la  proportion  des  divers  grades  à  attribuer  au  cadre 
de  complément,  compte  tenu  du  nombre  des  méde¬ 
cins  mobilisables.  Dans  l’intérêt  de  la  discipline  et 
de  l’autorité,  il  est  indispensable  que  le  médecin  de 
complément  :  1“  soit  autant  que  possible  l’égal  en 
grade  des  officiers  de  sou  âge  ;  2“  qu’il  ait  le  grade 
prévu  pour  sa  fonction. 

Affectation  —  Mobilisation. 

Article  6.  —  Dès  le  temps  de  paix,  chaque  médecin 
de  complément  sera  pourvu  de  deux  feuillets  indivi¬ 
duels,  toujours  exacts  et  régulièrement  mis  à  jour, 
eu  ce  qui  concerne  cet  officier  ;  avancement,  dilfé- 
rentes  aptitudes,  travaux  scientifiques,  fonctions 
professionnelles  importantes  dans  la  vie  civile,  spé¬ 
cialités  notoires  et  réellement  pratiquées,  exercice 
réel  de  la  médecine,  nombre  d’enfants  vivants  et 
charges  de  famille.  Au  jour  de  la  mobilisation,  l’un 
de  ces  feuillets  restera  comme  fiche  documentaire  à 
la  direction  régionale  du  Corps  de  Santé.  L’autre 
suivra  l’officier,  dans  ses  différentes  mutations. 

Il  sera  toujours  en  mains  de  son  chef  de  Corps 
technique  qui  aura  ainsi  la  possibilité  de  connaître 
son  personnel.  Ce  feuillet  sera  communiqué  au  com¬ 
mandant  du  Corps  de  troupe  ou  de  service  auquel 
sera  affecté  l’officier  médecin,  à  l’arrivée  comme  au 
départ  de  cet  officier. 

Sur  ce  feuillet.  Chef  de  Corps  technique  et  Com¬ 
mandant  de  Corps  de  troupe  ou  de  service  complé¬ 
teront  les  notes  de  l’oflicier  et  du  médecin.  Distinc¬ 
tions  honorifiques,  citations,  affectations  et  mutations 
successives,  seront  tenues  à  jour;  mention  spéciale 
sera  faite  des  aptitudes  au  commandement,  à  l'initia¬ 
tive  et  à  l’organisation,  qualités  qui  ne  se  révèlent 
qu’avec  les  circonstances  et  l’expérience. 

Article  7.  —  Les  affectations  de  mobilisation  des 
médecins  de  complément  seront  faites  d’après  les 
données  du  feuillet  individuel,  en  tenant  compte  sur¬ 
tout  des  capacités  spéciales,  de  l’âge,  de  l’état  de 
santé  et  des  charges  de  famille.  Ces  affectations 
seront  laites  par  le  Service  de  Santé  militaire,  avec 
la  collaboration  obligatoire  des  Syndicats  médicaux. 

Article  8.  —  Dans  chaque  région,  une  Commission 
composée  de  représentants  de  la  direction  du  Corps 
de  Santé  militaire  et  de  médecins  de  complément  dé¬ 
légués  par  les  Syndicats  médicaux  de  la  région,  con¬ 
voquée  et  présidée  parle  directeur  du  Corps  de  Sanlé 
militaire,  siégera  au  moins  une  fois  par  an.  Cette 
Commission  établira  et  tiendra  à  jour  le  dossier  de 
mobilisation  des  médecins  de  complément. 

Article  9.  —  En  cas  de  guerre  de  longue  durée, 
pour  maintenir  l’égalité  de  risques,  d’instruction  et 
d  honneur,  et  pour  faire  bénéficier  les  blessés  de 
soins  plus  éclairés,  un  roulement  méthodique  du  per¬ 
sonnel  technique  sera  établi  entre  les  Services  de 
l’avant,  de  l'arrière  et  de  l'intérieur. 


Article  10.  —  Aucun  médecin  mobilisé  dans  l’armée 
ne  sera  affecté,  par  1  autorité  militaire,  au  service  de 
la  population  civile,  sauf  dans  la  zone  de  l’avant. 

Participation  des  officiers  du  Corps  de  Santé  du 
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DE  PAIX,  COLLABORATION,  UTILISATION  DES  CO.MPÉ- 

Article  11.  —  Les  médecins  de  complément  pour¬ 
ront,  à  titre  civil,  être  médecins  traitants  ou  chefs 
de  service  dans  les  hôpitaux  militaires,  les  hôpitaux 
mixtes  et  les  corps  de  troupe.  Ils  seront  nommés 
annuellement  par  le  directeur  régional  du  Corps  de 
Santé,  sur  la  présentation  de  la  oommission  prévue  à 
l’article  9.  Us  recevront  une  indemnité  calculée 
d’accord  avec  le  syndicat  médical  intéressé. 

Article  12.  —  A  défaut  de  médecin  consultant 
désigné  par  la  famille,  les  médecins  chefs  de  service 
de  salles  militaires  pourront  faire  appel  à  la  compé¬ 
tence  particulière  d’un  médecin,  d’un  chirurgien  ou 
d’un  spécialiste  civils,  officiers  de  complément,  pour 
l’examen,  le  traitement  ou  1  intervention  opératoire, 
à  propos  d’un  militaire  atteint  gravement  ou  pour  un 
cas  d’expertise.  Le  médecin  appelé  recevra  des  hono¬ 
raires  conformes  aux  tarifs  fixés  par  le  décret  du 
25  Octobre  1922  concernant  l’application  do  l’arti¬ 
cle  64  de  la  loi  des  pensions. 

Le  ministre  de  la  Guerre  ou  le  directeur  régional 
du  Gorps  de  Sanlé  militaire,  délégué,  désigneront  à 
l’avance,  sur  la  proposition  de  la  Commission  régio¬ 
nale  (art.  9),  les  médecins,  chirurgiens  et  spécialistes 
régionaux  consultants. 

Article  13.  —  A  la  demainle  du  Commandement  du 
Corps  de  Santé  militaire,  la  Commission  (art.  9| 
pourra  présenter  au  choix  de  l’autorité  compétente 
des  médecins  de  complément  consentants,  pour  faire 
partie  des  Conseils  de  révision  et  des  Commissions 
de  réforme.  Ces  médecins  recevront  des  indemnités 
équivalentes  â  l.a  solde  et  aux  indemnités  journalières 
des  médecins  du  cadre  actif  do  même  grade. 

Article  14.  —  Les  praticiens  formant  à  eux  seuls 
85  pour  100  environ  du  personnel  technique  mobili¬ 
sable  du  Corps  de  Sanlé  militaire  seront  représentés 
au  Comité  consultatif  de  Santé  militaire  jiar  au  moins 
deux  délégués  de  l’I'nion  des  Syndicats  médicaux, 
élus  annuellement  et  rééligihles.  Dans  certains  cas 
techniques,  ces  délégués  auront  la  faculté  d’être 
assistés  par  des  spécialistes  compétents. 

Les  procès-verbaux  des  délibérations  du  Comité 
consultatif  de  Sanlé  militaire  seront  publiés  au 
Bulletin  officiel. 

Article  15.  —  Dos  médecins  de  complément  quali¬ 
fies  par  leurs  études  et  leurs  travaux,  agréés  par 
l’Union  des  Syndicats  médicaux,  et  soumis  à  ses 
directives,  seront  apjiclés  à  faire  partie  des  diverses 
Commissions  chargées  de  traiter  les  questions  rela¬ 
tives  à  l’organisation  générale  du  Service  de  Sanlé 
militaire  et  d'en  élaborer  les  règlements. 

6  Décembre  1922.  L.  Boter. 

Voilà  donc  un  texte  que  l’on  peut  amender, 
compléter,  diminuer,  mais  qui  devrait  servir  de 
base  à  des  éludes  complémentaires. 

Il  diffère  du  texte  primitif  sur  un  point  intéres¬ 
sant  qu’il  importe  de  souligner.  Dans  le  premier 
projet  du  S.  M.  S.,  tous  les  médecins  d’âge  mobi¬ 
lisable  exerçant  ou  ayant  exercé  la  médecine 
étaient  mobilisés  sans  exception,  et  la  Commission 
régionale  était  chargée  d’assurer  le  service  de  la 
population  civile  en  désignant  les  médecins 
chargés  de  ce  service,  compte  tenu  de  l'âge  et  des 
charges  de  famille.  La  question  de  recrutement 
était  ainsi  franchement  résolue  et  il  est  bien 
certain  qu’on  a  vu  des  médecins  «  réformés  par 
qui?  pourquoi?  et  qui  supportèrent  sans  défail¬ 
lance  des  fatigues  physiques  bien  supérieures  à 
celles  qu’ils  auraient  pu  subir  étant  mobilisés.  La 
réforme  devrait  être  exceptionnelle  pour  le  méde¬ 
cin  qui,  en  somme,  ne  change  que  de  costume  et 
non  de  profession;  elle  devrait  être  basée  sur 
l'impossibilité  d'exercer  normalement  la  médecine 
de  quartier  ou  de  campagne  »,  (Louis  Boyer). 
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On  a  objecté  tju'il  n'y  avait  pas  lieu  de  demander 
une  loi  d’exception  pour  les  médecins  et  que 
l’aptitude  exigée  pour  le  service  militaire  doit 
être  la  même  pour  tous  les  citoyens.  Ce  point  de 
vue  est  très  discutable. 

Que  signifie,  par  exemple,  l’astigmatisme  au 
point  de  vue  médical  ou  chirurgical;'  En  quoi 
quelque  ankylosé  du  coude  peut-elle  gêner  l’exer¬ 
cice  de  la  médecine  '.'  L’un  de  nous  se  rappelle  une 
le(;on  du  professeur  Lefout  sur  les  luxations  mal 
réduites  de  l’épaule.  Le  chirurgien  de  Necker 
citait  le  cas  d’un  oflicier  général  qui  avait  su 
s'adapter  et  levait  parfaitement  le  sabre  pour  le 
commandement!  Un  bistouri  n’est  pas  aussi 
lourd. 

La  question  est  donc  à  reprendre  en  tenant 
compte  de  ce  point  de  vue  que  les  mêmes  apti¬ 
tudes  ne  sont  pas  nécessaires  pour  le  service 
médical  et  pour  le  service  militaire  actif  et  il  n’y 
a  aucune  raison  valable,  du  point  de  vue  de  la 
justice  et  du  boa  sens,  pour  qu’on  ne  mobilise 
pas  d’emblée  tous  les  médecins  n’ayant  pas 
dépassé  l’âge  de  la  mobilisation;  une  commission 
pourrait  parfaitement  faire  le  tri  entre  ceux  qui 
doivent  rester  à  l’arrière  et  ceux  qui  doivent  aller 
à  l’avant,  tous  faisant  partie  des  cadres  militaires 
et  étant  utilisés  suivant  leurs  capacités  profession¬ 
nelles  et  leurs  aptitudes  physiques. 

Il  importe  d’attirer  l’attention  sur  l’article  .S  qui 
comporte  la  création  d’une  commission  régionale 
composée  d“  représentants  de  la  Direction  du 
Corps  de  Santé  militaire  et  de  médecins  de  com¬ 
plément  délégués  par  les  Syndicats  médicaux  de 
la  région,  commission  chargée  d’établir  et  de 
tenir  à  jour  le  dossier  de  mobilisation  des  méde¬ 
cins  de  complément.  L’adoption  de  cet  article  ou 
tout  au  moins  de  l’idée  qu’il  contient  est  néces¬ 
saire  pour  donner  satisfaction  aux  médecins  de 
complément.  Nous  savons  très  bien  que  nous  for¬ 
mons  plus  des  trois  quarts  du  personnel  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  militaire  en  temps  de  guerre  et 
nous  demandons  à  établir,  d’accord  avec  l’autorité 
militaire,  par  l’intermédiaire  de  nos  Syndicats,  les 
dossiers  de  complément. 

Il  faut  une  collaboration  loyale,  pleine  et 
entière  entre  les  médecins  militaires  de  carrière 
et  les  médecins  de  complément  ;  une  évolution 
nette  doit  être  faite  dans  ce  sens  et  nous  la  récla¬ 
mons  en  noua  basant  sur  les  services  que  nous 
avons  rendus  et  sur  les  éloges  publics  qui  nous  ont 
été  si  largement  octroyés  après  l’armistice.  Et 
c’est  pourquoi  nous  réclamons  la  participation 
des  officiers  du  Corps  de  Santé  du  cadre  com¬ 
plémentaire  au  service  médical  du  temps  de  paix. 
Et  en  particulier,  nous  demandons  à  être  repré¬ 
sentés  au  Comité  consultatif  de  Santé  militaire 
par  au  moins  deux  médecins  délégués  de  l'Union 
des  Syndicats  médicaux  (art.  14)  et  nous  insis¬ 
tons  pour  que  des  médecins  de  complément  quali¬ 
fiés  par  leurs  études  et  leurs  travaux,  agrées  par 
l’Union  des  Syndicats  médicaux,  soient  appelés  à 
faire  partie  des  diverses  Commissions  chargées 
de  traiter  les  questions  relatives  à  l’organisation 
générale  du  Service  de  Santé  militaire  et  d’en 
àaborerles  règlements. 

Le  but  des  Syndicats  est  donc  très  clair  :  ils 
demandent  à  collaborer  avec  le  Service  de  Santé 
militaire  pour  ne  pas  voir  se  renouveler  les 
erreurs  commises  durant  les  premières  années  de 
la  guerre  et  pour  établir  un  système  donnant  le 
meilleur  rendement  pour  les  besoins  médicaux 
de  l’armée,  soit  en  temps  de  guerre,  soit  en  temps 
de  paix. 

La  difficulté  est  d’obtenir  cette  collaboration. 
Nous  avons  fait  il  y  a  cinq  ans  une  démarche  à 
la  direction  du  Service  de  Santé  militaire  du 
gouvernement  militaire  de  Paris.  Nous  y  fûmes 
reçus  avec  une  parfaite  courtoisie  et  éliminés  de 
môme.  Nos  statuts  nous  interdisaient  de  nous 
adresser  au  directeur  général,  cette  seconde 
démarche  étant  réservée  à  l’Union  des  Syndicats 
médicaux.  Le  conseil  de  l’Union,  sur  la  proposi¬ 


tion  de  l’un  de  nous,  a  mis  la  question  à  l’ordre 
du  jour  dans  sa  séance  du  4  Juillet.  Nu'  doute  que 
son  'llstingiié  secrétaire  général,  M.  Lenglet,  ne 
fasse  toute  diligence  pour  assurer  le  succès  des 
revendications  du  Corps  médical. 

Attendons!  en  nous  souvenant  qu’au  Congrès 
de  chirurgie  de  1919,  le  délégué  de  M.  le  sous- 
secrétaire  d’Etat  au  Service  de  Santé  se  fit  un 
devoir  de  souligner  «  la  continuité  de  la  collabo¬ 
ration  des  chirurgiens  civils  et  du  Corps  de  Santé 
militaire  aussi  intime  dans  Je  calme  de  la  paix 
qu’elle  l’avait  été  pendant  la  période  tragique  de 
la  grande  guerre  ». 

F.  Jatle  et  CiBEiB. 


L’œuvre  nationale  de  l’enfance 
en  Belgique 


La  difficulté  du  ravitaillement,  la  pénurie  des 
ressources  durant  l’occupation  allemande  de  la 
Belgique  de  1914  à  1918  menaçaient  les  enfants 
dans  leur  vie  et  leur  santé.  Aussi  le  Comité  na¬ 
tional  de  secours  et  d’alimentation,  comprenant 
l'importance  de  la  protection  de  l’enfance,  vint-il 
en  aide  aux  œuvres  peu  nombreuses  existantes  et 
aida-t-il  à  la  création  de  nombreuses  œuvres  nou¬ 
velles  :  consultations  de  nourrissons,  gouttes  de 
lait,  cantines  maternelles,  etc.  Après  la  guerre,  la 
disparition  du  Comité  de  secours  et  d’alimentation 
et  de  son  soutien  pécuniaire  allait  compromettre 
les  œuvres  nées  de  la  guerre.  Mais  la  loi  du 
5  Septembre  1919  intervint  et  créa  l’Œuvre  na¬ 
tionale  de  l’enfance,  indépendante  mais  sous  le 
contrôle  gouvernemental,  les  subsides  étant  four¬ 
nis  par  l’Etat  en  majeure  partie. 

Le  but  de  l’Œuvre  nationale  de  l’enfance  est 
avant  tout  éducatif  :  favoriser,  dit  la  loi,  la  diffu¬ 
sion  et  l’application  des  règles  et  des  méthodes 
scientifiques  d’hygiène  de  l’enfance.  Certaines 
fondations  créées  par  l’œuvre  sont  gérées  par  elle, 
mais  surtout  elle  suscite,  entraîne  et  aide  les 
initiatives.  Des  œuvres  locales  fondées  par  des 
groupements  privés,  par  des  communes,  etc., 
sont  agréées  avec  subsides  et  peuvent  ainsi  sub¬ 
sister,  si  elles  remplissent  certaines  conditions 
fixées  par  le  règlement,  leur  autonomie  étant  tout 
à  fait  respectée  :  l’organisation  centrale  a  surtout 
un  rôle  de  contrôle  et  d’unification. 

L’Œuvre  nationale  a  voulu  protéger  l’enfance 
non  seulement  dès  la  naissance,  mais  dès  avant 
celle-ci,  réalisant  ainsi  une  action  complète  et 
efficace.  Des  consultations  prénatales  d’organisa¬ 
tions  d’ailleurs  diverses,  au  nombre  de  3(53  pour 
le  royaume,  surveillent  la  santé,  la  grossesse, 
l’accouchement  et  l’éducation  maternelle  des 
mères.  Des  maisons  maternelles  accueillent  les 
futures  mères  en  détresse  physique  et  morale, 
s’efforçant  de  provoquer  l’épanouissement  du  sen¬ 
timent  maternel.  Voici,  à  titre  d'exemple,  le  bilan 
de  trois  ans  de  fonctionnement  d’une  de  ces  mai¬ 
sons,  montrant  le  bon  résultat  obtenu  :  enfants 
décédés  pendant  leur  séjour  à  la  maison  2,2  p  100; 
enfants  décédés  après  le  départ  de  la  maison, 
restant  surveillés  par  celle-ci  ;  14,9  pour  100. 
Allaitement  maternel  exclusif:  8(5,8  pour  100; 
allaitement  maternel  mixte  :  5,7  pour  lüO.  Il  est 
utile  de  rappeler  que  la  mortalité  des  enfants  illé¬ 
gitimes  di'tit  les  mères  sont  abandonnées  atteint 
70  pour  100. 

Les  consultations  prénatales  éduquent  en  vue 
de  l'organisation  de  l’accouchement,  mais  en 
outre  l’Q'luvre  nationale  intervient  à  la  naissance 
en  distribuant  de.s  layettes  (15.000  en  1924)  aux 
protégées  pauvres  des  consultations  faisant  la 
preuve  d’un  accouchement  effectué  par  un  mé¬ 
decin  ou  une  accoucheuse  diplômée.  L’Œuvre  a 
organisé  aussi  un  service  de  prêt  de  couveuses. 

Un  effort  important  a  été  fait  pour  la  protection 
t  de  l’enfance  après  la  naissance.  Les  consultations 


de  nourrissons  se  chargent  de  surveiller  réguliè¬ 
rement  et  médicalement  tous  les  enfants  de  0  à 
3  ans;  en  même  temps  l’éducation  des  mères  est 
faite  avec  soin.  Souvent  une  infirmière  visiteuse 
poursuit  à  domicile  l’action  du  médecin.  Les 
enfants  de  0  à  7  ans  en  nourrice  ou  en  garde 
moyennant  salaire  sont  mis  sous  surveillance  des 
consultations  de  nourrissons  :  ces  enfants  sont 
b  s  seuls  qui,  en  venu  de  la  loi,  sont  surveillés 
obligatoirement  par  l’Œuvre  nationale.  L’épa¬ 
nouissement  des  consultations  de  nourrissons  a 
été  considérable.  Il  y  a,  en  Mai  1926,  1.076  con¬ 
sultations  en  Belgique,  alors  qu’avant  la  guerre 
leur  nombre  n’atteignait  pas  70.  340  infirmières 
visiteuses  sont  attachées  à  ces  œuvres.  En  1924, 
74.000  enfants  étaient  inscrits. 

Annexées  aux  consultations  de  nourrissons 
prénatales,  fonctionnent  279  gouttes  de  lait  et 
182  cantines  maternelles.  Ces  œuvres  de  distri¬ 
bution  alimentaire,  dont  l’utilité  ne  s’impose  plus 
comme  au  moment  de  l’occupation  allemande, 
ont  tendance  à  diminuer. 

L’Œuvre  nationale  a  entrepris  toute  une  cam¬ 
pagne  en  faveur  du  bon  lait.  Le  but  poursuivi  est 
de  persuader  l’acheteur  de  ne  consommer  que  du 
lait  de  bonne  qualité  et  de  montrer  au  producteur 
qu’il  est  possible  de  vendre  un  lait  pur  et  propre. 
En  1924,  de  très  nombreux  échantillons  de  lait 
ont  été  examinés  par  les  soins  de  l’Qîuvre  natio¬ 
nale.  Plusieurs  villes,  édifiées  par  les  constata¬ 
tions  faites,  ont  élaboré  un  règlement  fixant  les 
conditions  de  vente  du  lait. 

L’fEuvre  a  pu  convaincre  la  plupart  des  pro¬ 
ducteurs,  avec  lesquels  elle  s’est  mise  en  rapport, 
de  transformer  la  tenue  de  leurs  étables. 

La  loi  du  25  Mars  1924  règle  l’inspection  médi¬ 
cale  scolaire  des  enfants  de  3  à  14  ans.  Aussi 
l’activité  de  l’Œuvre  nationale,  pour  les  enfants 
de  cet  âge,  ne  pourra-t-elle  s’exercer  que  dans 
certaines  conditions,  telle  la  débilité. 

L’Qîuvre  a  créé  des  cantines  pour  enfants  dé¬ 
biles,  cantines  au  nombre  de  72,  assurant  un  sup¬ 
plément  alimentaire  aux  enfants  dont  la  santé 
l’exige.  Si  la  santé  de  l’enfant  est  plus  chance¬ 
lante,  il  sera  reçu  dans  l’une  des  colonies  pour 
enfants  débiles,  qui  tentent  non  seulement  de  le 
guérir,  mais  aussi  de  faire  son  éducation  hygié¬ 
nique.  Ces  colonies  comportent  730  lits  réservés 
aux  filles  et  G30  lits  réservés  aux  garçons.  D’autre 
part,  l’Institut  de  Rixensart  est  chargé  de  l’édu¬ 
cation  des  enfants  anormaux  éducables.  L’Institut 
applique  la  méthode  Decroly;  il  est  un  centre  im¬ 
portant  de  recherches  pédagogiques  et  psycholo¬ 
giques. 

L’Œuvre  nationale  par  une  propagande  active 
employant  brochures,  expositions,  films,  etc., 
essaye  de  répandre  les  notions  de  puériculture 
surtout  à  l’école  primaire.  Elle  publie  une  revue 
mensuelle  fort  bien  faite.  Elle  a  parfaitement 
organisé  une  bibliothèque  possédant  ouvrages, 
périodiques,  etc.,  traitant  des  questions  intéres¬ 
sant  l’enfance.  Chacun  peut  y  obtenir  sur  l’une 
de  ces  questions  toute  la  bibliographie  réunie  par 
la  bibliothèque. 

En  1924,  l’IEuvre  nationale  a  accordé  plus  de 
12  millions  de  subsides  aux  institutions  agréées. 
Il  n’est  point  possible  de  préciser  actuellement 
les  résultats  de  cette  action  remarquablement 
méthodique  et  coordonnée  dont  les  effets  ne  peu¬ 
vent  se  faire  sentir  qu’après  de  nombreuses 
années.  Cependant  l’éducation  de  la  population 
au  point  de  vue  de  l’bygiène  non  seulement  de 
l’enfance,  mais  aussi  dfe  l’hygiène  générale,  a  été 
évidente  :  toutes  les  personnes  s’occupant  d’œu¬ 
vres  et  d’hygiène  sociales  l’affirment.  D’autre 
part,  l’examen  de  la  statistique  montre  les  faits 
suivants  :  comparant  la  période  1901-1905  à  l’an¬ 
née  1923,  on  constate,  pour  la  Belgique,  une  dimi¬ 
nution  de  la  natalité  de  27  pour  100  et  une  baisse 
de  la  mortalité  infantile  de  37  pour  100.  Une 
étude  soigneuse  de  ce  sujet  a  été  faite  par  M.  Le- 
soir  (De  la  corrélation  entre  la  diminution  des 
naissanc»B  p»  ppIIp  dp  la  mortalité  infantile.  La 
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mortalité  infantile  en  Belgique  de  1919  à  1923  : 
statistique  établie  pour  chaque  commune  belge; 
éd.  :  Office  de  publicité,  Bruxelles).  Cette  ques¬ 
tion  ne  peut  être  envisagée  ici  dans  son  ensemble. 
Puisqu’il  n’y  a  pas  de  corrélation  étroite  entre  la 
diminution  du  nombre  des  naissances  et  le  recul 
de  la  mortalité  infantile,  celle-ci  étant  fort  supé¬ 
rieure  à  la  première,  il  semble  que  l’on  peut 
admettre  que  l’action  menée  par  l’Œuvre  natio¬ 
nale  contre  la  mortalité  infantile  a  déjà  été 
efficace. 

Jean  Goffin. 


Un  concours  d’appareils  de  fumivorité 


Depuis  longtemps  l’attention  des  Pouvoirs  publics 
a  été  attirée  sur  les  graves  inconvénients  que  pré¬ 
sente  la  pollution  continuelle  de  l’atmosphère  des 
cités  industrielles  par  les  fumées  des  cheminées 
d’usines,  dont  les  effets  désastreux  se  font  particu¬ 
lièrement  sentir  dans  l’agglomération  parisienne. 

Emu  de  cette  situation,  le  Conseil  général  de  la 
Seine  a  demandé  à  l’Office  national  des  Recherches 
et  Inventions  d’organiser  un  concours  pour  recher¬ 
cher  quels  sont  les  dispositifs  les  plus  efficaces  pour 
obtenir  la  suppression  des  fumées  industrielles. 

En  vue  de  cette  importante  organisation,  l’Office 
national  des  Recherclies  et  Inventions  s’est  assuré 
immédiatement  la  collaboration  de  l’Office  national 
des  Combustibles  liquides,  des  ministères  des  Tra¬ 
vaux  publics,  du  Commerce  et  de  l’Industrie,  de  la 
Préfecture  de  la  Seine,  de  la  Préfecture  de  police, 
de  l’Office  central  de  Chauffe  rationnelle. 

Règlement  du  concoues  d’appareils  de  fumivorité 

ORGANISÉ  PAR  l’OfFICE  NATIONAL  DES  RECHERCHES 

SCIENTIFIQUES  ET  INDUSTRIELLES  ET  DES  INVENTIONS. 

Art.  1".  —  Un  concours  d’appareils  destinés  à  la 
suppression  des  fumées  industrielles  est  organisé,  sur 
l’initiative  du  Conseil  général  de  la  Seine,  par  l’Office 
national  des  Recherches  et  Inventions,  avec  la  collabora¬ 
tion  de  l’Office  national  des  Combustible  liquides,  des 
ministères  des  Travaux  publics,  du  Commerce  et  de 
l’Industrie,  de  la  Préfecture  de  la  Seine,  de  la  Préfecture 
de  police,  de  l’Office  central  de  Chauffe  rationnelle,  etc. 

On  entend  par  fumées  industrielles  des  gaz  émis  à 
l’atmosphère  et  chargés  de  matières  solides  ou  liquides, 
susceptibles  de  se  déposer  sur  les  objets  voisins  du  point 

Ne  sont  pus  compris  dans  la  catégorie  des  fumées 
industrielles  les  gaz  permanents,  nocifs  ou  odorants 
provenant  de  foyers  et  non  susceptibles  de  fournir  des 
dépôts. 

Art.  2.  —  Le  jugement  du  concours  est  déféré  à  un  Jury 
composé  de  M.  Pottevin,  sénateur,  professeur  au  Conser¬ 
vatoire  des  Arts  et  Métiers,  président;  MM.  Auclair  et 
Joly,  vice-présidents  ;  MM.  Maurain,  Dumunois,  Brunsch- 
■weig,  Charles  de  la  Condamine,  Loiret,  Morizet,  Sen- 
tenac,  Partridge,  Cnmbier,  Brunei,  Compère,  Guyot- 
Sionnet,  membres. 

Les  systèmes  soumis  au  Jury,  et  qui  ne  pourront  être, 
sauf  exceptions,  dont  il  sera  seul  juge,  que  des  systèmes 
ayant  fuit  déjà  l’objet  de  réalisations,  seront  l’objet  d’une 
étude  sur  documents  et  d’un  examen  des  réalisations 
effectuées,  qui  auront  pour  sanction  un  rapport  classant 
pour  essais  les  systèmes  et  réalisations  présentant  une 
efficacité  et  une  originalité  incontestables.  Ces  opérations 
seront  terminées  au  plus  tard  le  1"’  Janvier  1927. 

Le  Jury  procédera  ensuite  à  l’organisation  d’expé¬ 
riences  ayant  pour  objet  de  caractériser  l’efficacité  rela¬ 
tive  des  appareils  ainsi  classés  pour  essais. 

Un  rapport  d’ensemble  relutant  les  premières  opéra¬ 
tions  de  classement  et  le  résultat  des  expériences  faites 
sera  ensuite  établi. 

Art.  3.  —  Sont  admis  à  se  présenter  à  ce  concours  tous 
les  inventeurs  et  constructeurs  d’appareils  complets, 
ou  d'organes  d’appareils  susceptibles  d’être  classés  dans 
une  des  catégories  suivantes  : 

I”  Catégorie.  —  Dispositifs  d’élimination  des  fumées 
par  combustion  : 

a)  Foyers  fumivores; 

b)  Foyers  gazogènes; 

c)  Appareils  pour  la  combustion  des  fumées  distincts 
du  foyer  proprement  dit. 

S"  Catégorie.  —  Dispositifs  mécaniques  ou  chimiques 
de  fumivorité  ; 

o)  Par  dépôt  avec  et  sans  emploi  de  surfaces  humides 
pour  le  colmatage  ; 

b)  Par  lavage  ; 

c)  Par  filtration  ; 

d)  Par  séparation  centrifuge. 

3*  Catégorie.  —  Dispositifs  da  précipitation  électrique 
des  fumées  par  haute  tension. 

Peuvent  être  présentés  aussi  des  appareils  ne  rentrant 


pas  dans  les  catégories  précédentes,  à  condition  qu’ils 
soient  admis  par  décision  du  Jury,  et  en  particulier  en 
dehors  de  toute  application  les  appareils  producteurs  de 
haute  tension  pouvant  s’appliquer  à  des  dispositifs  de 
précipitation  des  poussières  et  fumées. 

Art.  4.  —  Les  expériences  contrôlées  pourront  être 
tuiles,  soit  sur  les  installations  extérieures  examinées  par 
le  Jury,  soit  en  utilisant  des  installations  spéciales  d’es¬ 
sais  à  organiser  tant  dans  des  usines  municipales  de  lu 
Ville  de  Paris,  qu’à  la  station  d’essais  de  moteurs  de 
Bellevue. 

Art.  5.  —  Les  inventeurs  et  constructeurs  désirant 
prendre  part  aux  opérations  du  concours  devront  pré¬ 
senter  avant  lu  clôture  des  engagements,  telle  quelle 
sera  définie  ci-après,  un  dossier  descriptif  complet  avec, 
dans  le  cas  de  réalisations  pouvant  être  contrôlées,  une 
liste  de  celles  desdites  réalisations  qu’ils  regardent 
comme  les  plus  propres  à  permettre  de  juger  de  l'cffica- 

Les  concurrents  classés  qui  voudront  bénéficier  des 
essais  contrôlés  devront  : 

Soit  présenter  une  installation  existante  susceptible 
d’être  mise  à  la  disposition  du  Jury  pour  les  expérience.s 
de  mesure  que  celui-ci  jugera  devoir  faire  ;  ils  devront  en 
assurer  le  fonctionnement  pendant  toute  la  durée  des- 

Soit  réaliser  une  installation  spéciale  d’essais  dans  une 
usine  municipale  ou  à  la  station  d’essais  de  moteurs  de 
Bellevue. 

Les  frais  des  expériences  seront  à  la  charge  des  concur- 

Arl.  6.  —  Les  concurrents  devront  déposer  leur  de¬ 
mande  d’inscription  à  l’Office  national  des  Recherches  et 
Inventions  à  partir  du  1"  Juillet  192(i  et  avant  le  1"  Octo¬ 
bre  1926,  en  indiquant  le  principe  et  les  caractéristiques 
générales  du  type  d’appareil  qu’ils  désirent  présenter. 

A  cette  demande,  devra  être  jointe  la  somme  de 
200  francs  par  appareil,  représentant  le  droit  d’engage¬ 
ment  au  concours  et  destinée  à  couvrir  une  partie  dos 
frais  du  concours.  Les  droits  versés  seront  définitivement 
acquis  à  l’Office,  même  si  les  intéressés  retirent  ultérieu¬ 
rement  leur  engagement,  sauf  le  cas  de  non-admission 
à  l’examen  préliminaire  du  concours  prononcée  par  le 

La  description  détaillée  des  appareils  présentes  et  tous 
les  renseignements  techniques  utiles  devront  parvenir  à 
l’Office  avant  le  1"  Janvier  1927. 

Exceptionnellement,  les  demandes  d’inscription  pour 
ront  être  acceptées  en  même  temps  que  le  dépôt  du  do.s- 
sier  descriptif  du  l"  Octobre  1926  au  !•’  Janvier  1927, 
moyennant  le  versement  d’un  double  droit  d’inscription 
(soit  400  fr.). 

Art.  7.  —  La  date  du  commencement  des  expériences 
sera  fixée  pur  le  Jury  et  ne  pourra  pas  être  antérieure 
au  1"  Juillet  1927. 

Art.  8.  —  Du  tait  de  leur  inscription  les  concurrents 
s’engagent  à  se  conformer  aux  prescriptions  et  décisions 
du  Jury,  qui  demeure  seul  juge  de  toutes  les  difficultés 
que  pourrait  soulever  l’application  du  présent  règle¬ 
ment,  ainsi  que  le  programme  et  l’exécution  des  épreuves 
du  concours. 

La  nature  technique  des  essais  cl  les  détails  d’exécu¬ 
tion  des  épreuves,  tels  que  l’ordre  dans  lequel  les  appa¬ 
reils  seront  expérimentés,  les  heures  des  expériences, 
la  présence  des  ouvriers  et  représentants  des  concur¬ 
rents,  .etc.,  seront  déterminés  par  le  Jury,  qui  les  jioi- 
tera  en  temps  utile  à  la  connaissance  des  concurrents. 

Art.  9.  —  Toutes  les  responsabilités  civiles  et  pénales 
sont  à  la  charge  des  concurrents  à  qui  elles  incombent 
totalement,  étant  bien  entendu  que  l’Office  décline  toutes 
responsabilités,  de  quelque  nature  qu’elles  soient. 

Les  concurrents,  avant  toute  participation  à  des  essais, 
devront  justifier  qu’ils  ont  contracté  à  une  Compagnie 
solvable  une  assurance  couvrant  les  risques  d'accident 
qui  pourraient  résulter  de  ces  essais,  tant  pour  eux- 
mêmes  que  pour  leur  personnel  et  toutes  personnes 
autorisées  à  assister  aux  essais. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  suivante  ; 

Un  locataire  bénéficiaire  de  la  prorogation  de  5  ans 
qui  a  payé  à  tort  en  sus  du  prix  du  loyer  l’impôt  sur 
le  revenu  de  la  propriété  foncière  afférent  à  l’immeuble 
loué,  alors  que  cet  impôt  est  exclu  par  la  loi  du 
31  Mars  1922  des  impôts  dont  l’augmentation  est 
mise  à  la  charge  du  locataire,  peut-il  réclamer  les 
sommes  indûment  versées  de  ce  chef  au  propriétaire  ? 

Peut-il  obliger  le  propriétaire  à  discriminer  dans 
les  impôts  dont  il  lui  réclame  le  remboursement 
l’impôt  sur  le  revenu  de  la  propriété  foncière  des 
autres  impôts  et  des  centimes  départementaux  et 
communaux  de  cet  impôt  qui  sont  au  contraire  à  la 
charge  du  locataire  ? 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  : 

L'article  I,  paragraphe  4,  de  la  loi  du  31  Mars  1922, 
exclut  personnellement  des  impôts  mis  à  la  charge 


du  locataire  l’impôt  sur  le  revenu  de  la  propriété 
foncière. 

Le  locataire,  qui  a  remboursé  le  montant  de  cet 
impôt  au  propriétaire  sur  les  indications  inexactes  de 
ce  dernier,  peut  incontestablement  réclamer  le  rem¬ 
boursement  de  la  somme  indûment  versée  de  fait, 
en  vertu  des  article  1376  et  1377  du  Code  civil. 

Bien  que  la  loi  de  19'22  ne  le  précise  pas,  il  semble 
que  le  propriétaire  doive  justifier  du  paiement  des 
impôts  dont  il  enleiid  récupérer  le  montant  contre 
son  locataire. 

Il  sera  loisible  au  locataire  de  faire,  grâce  aux 
pièces  officielles  dont  il  pourra  exiger  la  production,  la 
discrimination  des  divers  impôts  qui  lui  incombent 
elle  taux  do  ces  itnpôls,  11.  Montal. 


La  /Vlédecîne  à  travers  le  Monde 


ALLEMà'ÙNE 

L’Association  nationale  américaine  pour  l’étude  de 
Tépilepsie,  en  sa  qualité  de  membre  de  la  Ligue  inter¬ 
nationale  contre  Tépilepsie  ,  désire  vivement  provo¬ 
quer  un  rassemblement  et  une  union  plus  intime  des 
neurologistes  et  psychiatres  de  toutes  les  nations 
qu'intéresse  le  vaste  domaine  dp  Tépilepsie  et  des  af¬ 
fections  convulsives. 

Le  I)''  Otto  W  uth,  attaché  pour  la  psychiatrie  à 
l’hôpital  et  à  l’Université  Johns  Hopkins  et  profes¬ 
seur  de  psychiatrie  à  TUniversilé  de  Munich,  a  été 
désigné  par  l’Association  nationale  pour  l’élude  de 
Tépilepsie  aux  lins  de  suivre  les  travaux  de  l’Asso¬ 
ciation  allemande  de  neurologie  de  Dusseldorf 
(Allemagne)  en  Septembre  prochain. 

M.  le  D’’  W'utli  sera  en  Kurope  en  Septembre  et 
désire  vivement  se  mettre  en  rapport  avec  tous  les 
spécialistes  adonnés  à  cette  branche  des  études  mé¬ 
dicales. 

Il  demande  en  conséquence  instamment  à  tous  ses 
confrères  que  ces  questions  intéressent  de  vouloir 
bien  lui  adresser  leurs  communicatious  à  l’adresse 
suivante  :  M.  le  professeur  Otto  4Vuth,  psychia- 
trische  Klinik,  Nussbaumstr. ,  Munich  lAllemagne). 

ITALIE 

XXXIU  CONGRIS  NATIONAI.  UE  M  LDF.OI  Ni:  ITALIINNE. 

Le  XX.XIU  Congrès  de  la  Société  italienne  de  Mé¬ 
decine  interne  se  tiendra  à  Padoue  en  Octobre  pro¬ 
chain. 

Les  questions  mises  officiellement  à  Tordre  du 
jour  du  Congrès  sont  les  suivantes  :  1"  La  cure  chi¬ 
rurgicale  de  la  tuberculose  pulmonaire  (celte  ques¬ 
tion  sera  examinée  en  commun  avec  la  Société  ita¬ 
lienne  de  Chirurgie).  Rapporteurs  :  MM.  les  pro¬ 
fesseurs  l'’raiicesco  (îado  et  .Nicolas  Leotta  ; 

2“  L’angine  de  poitrine.  Rapporteurs  ;  M.M.  les 
professeurs  Pietro  Castellino  et  Toitimaso  Pon- 

3“  Les  réactions  biologiques  dans  le  diagnostic 
classique.  Rapporteur  :  M.  le  professeur  Goorgio 
Cevolotlo. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresserau  Secrétaire 
général  du  Congrès,  M.  le  professeur  Giuseppe 
Sabatini,  à  Rome,  ou  au  président  du  Congrès,  M.  le 
professeur  Luigi  Lucalello,  à  Padoue. 

PÉROU 

A  Arequipa.  vient  de  se  fonderie  Cercle  médico- 
chirurgical,  sous  la  présidence  du  professeur  U.  Es- 
comel.  Vice-président  :  Dr  Manuel  Castanèda  ;  secré¬ 
taire  :  Cbaves  Vilando. 

Dans  un  discours  très  applaudi,  à  la  séance  d’inau¬ 
guration,  M.  Kseomel  a  montré  le  but  et  la  forma¬ 
tion  de  la  Société  qui  sera  divisée  en  un  certain  nom¬ 
bre  de  commissions  répondant  aux  diverses  bran¬ 
ches  de  Tari  médical.  Le  cercle  médico-chirurgical 
d’Arequipa  se  propose  d’étudier  plus  particulière¬ 
ment  les  sujets  propres  à  la  région,  en  particulier  : 

1“  Etude  climatérique  et  rapport  du  climat  avec  les 
manifestations  morbides  ; 

2“  La  crénothérapie  et  les  eaux  minérales  des  sta¬ 
tions  de  Yura  et  de  Jésus; 

3°  L’action  spéciale  des  hautes  altitudes  sur  l’or¬ 
ganisme  humain; 

'i“  L’action  de  la  lumière  sur  l’organisme  en  géné¬ 
ral  et  sur  le  système  nerveux  ; 

5“  La  puériculture. 

Tout  membre  de  la  Société  devra  à  son  entrée 
faire  un  serment  d'honneur  analogue  au  serment 
d’Hippocrate. 
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Livres  Nouveaux 


Formulaire  des  médicaments  nouveaux  pour  1926, 
32"  édilion,  par  le  D"  R.  Weit/,  préface  de  M.  le 
professeur  P\i  i.  Caknot.  1  vol.  de  3I‘J  pages 
Kaillière  Pt  fils,  éditeurs) . 

Il  s’est  i  peine  écoulé  un  an  depuis  que  .\1.  U.  W  eilz 
a  repris  la  publication  du  y  ’nrmn/nire  dps  mpdicaments 
nouveaux,  b’accueil  favorable  que  le  luoude  médical 
a  été  unanime  à  fajre  à  cet  ouvrage,  la  rapidité  avec 
laquelle  il  s’est  acquis  une  place  parmi  les  livres 
consultés  chaque  jour  par  les  praticiens  ont  été  pour 
l’auteur  les  sûrs  garants  de  l’utilité  de  la  tilche  qu’il 
avait  assumée  et  l’ont  engagé  A  faire  paraître  une 
nouvelle  édition,  la  32",  où  les  lecteurs  trouveront  de 
nombreuses  additions  que  M  U.  Weitz  a  condensées, 
avec  son  talent  et  sa  maîtrise  habituels,  dans  une 
soixantaine  de  pages  et  dont  une  simple  énumération 
suffira  à  montrer  l'importance.  Les  chapitres  nou¬ 
veaux  comprennent  :  des  antiseptiques  [mercuro- 
chrotu",  plusieurs  dérivés  de  1  a inino-arridiiie ,  panto- 
sppt,  hexi/h-Psurriiiol,  solution  du  professeur  lireteuu]  ; 
divers  spi rillicides  et  tréponémicides  parmi  lesquels 
Varsi/hisniol  ■,  quatre  médicaments  réreinment  pré-o- 
nisés  dans  le  traitement  tle  la  tnbi  rculose  [sanochry- 
sirie.  (•liri/s(dyuue.  oiorrhuute  d'éthyle  et  inorrhuute 
de  soude)  ;  îles  toniques  idipropuiioloiphospliite  tricul- 
cique,  terpénol  hypophosphite  de  soude)  ;  un  diuréti¬ 
que,  le  novusiirot.  un  anthel miiitique,  h\  santopé- 
roiiiiiP)  un  antispasmodique,  Vatcootuture  de  l.yriet 
dont  lutililé  dans  la  coquelurhe  a  été  établie  par 
MM.  U.  AVeitz  et  (1.  Lépagnole;  un  antiseptique 
intestinal,  le  formiiite  de  thorium-,  un  antilépreux, 
y  huile  d’hydnorurpus  -,  un  vaso-constricteur,  l’erhi- 
nopa  spino'Us  ou  teskra  ;  un  hémosty p'qne,  la  pectine-, 
des  hypnotiques  {nortal,  rutonal,  purunnval,  trichlor- 
éthyluréthane  ou  voluntal)  ;  des  anesthésiques  locaux 
{diocaine,  scuroforine]  et  généraux  lucétyléne  et 
éthylène]  -,  enfin  qn<d(ines  sérums  et  vaccins  (vaccin 
H.  C.  G.,  anatoxine  tétanique].  D'autres  chapitres 
ont  été  revus  et  complétés,  tels  ceux  <|ui  traitent  du 
cliaulmoopra,  do  ïhectine.  de  Vunilursinate  de  soude, 
de  l’acri/lavi’ie,  de  la  phytine.  de  Vémétine,  dastovar- 
sol.  <lu  trépauol,  de  V ucétylarsan ,  du  picrate  de 
butésine,  etc.. 

Grèce  ù  ces  adilitions  et  A  ces  remaniements,  la 
32“  édition  du  Formulaire  des  médicaments  nouveuux 
représente  une  source  précieuse  il'enseignements 
indispensables  A  tous  les  praticiens  qui  ont  A  cœur 
de  se  tenir  au  courant  des  progrès  incessants  de  la 
thérapeutique  et  le  moins  qu'on  en  puisse  dire  est 
que  son  succès  égalera  celui  de  sa  devancière. 

llr.Mti  Lixleiio. 

Qu’est-ce  que  la  vérité Gorrespondance  entre  le  D" 
Raïmond  Pim  l  et  Noi'mi  Ri  ciaiio,  publiée  par 
Gioiiois  Govac.  de  l'Académie  fi'ançaise.  1  vol. 
in-lt)  (Perrin  et  V"',  éditeurs,  35.  quai  des  Grands- 
Augustins,  Parisl. 

'l'ons  ceux  qui  s’intéressent  aux  conflits  des  diverses 
conceptions  religieuses  liront  avec  granil  intérêt  la 
correspondance  d'nn  jeune  médecin  et  d’une  jeune 
institutrice  de  Savoie,  que  vient  de  publier  M. 
Georges  Goyan  Le  médecin,  fils  de  pasteur  protes¬ 
tant,  s'intéresse  de  plus  en  plus  A  la  discipline  catho¬ 
lique  et  finit  par  entrer  dans  le  sein  de  l’Eglise 
romaine.  La  jeune  fille,  née  de  parents  catholi(|ues  qui 
s’étaient  faits  protestants,  persiste  dans  ses  senti¬ 
ments  intimes.  Tous  les  deux  échangent  des  lettres 
on  on  trouve  une  foule  de  belles  et  nobles  pensées. 

P.  D 

Avortement  et  stérilité,  par  MM.  Ilrxui  Vicxes, 
lîvuiiAKo.  Rixjaki),  Gchot  et  Di  inéxov.  1  vol.  in-H" 
(Editions  de  la  Uevue  de  Pathologie  comparée  et 
d' Hygiène  générale,  S  rue  des  Acacias),  Paris. 

La  Société  de  Pathologie  comparée  vient  de  faire 
éditer  les  rapports  qn  elle  avait  confiés  A  M.M.  Vignes 
et  Uarbaro  (les  causes  et  les  mécanismes  de  l'avor¬ 
tement  dans  l’espère  humaine),  Rinjard  ll'A.  épi- 
ïootiquel,  Gurot  ipathogénie  et  diagnostic  de  la 
stérilité  dans  les  espèces  doniestiquesi ,  Dufrénoy 
(la  stérilité  chez  les  plantesl.  L’ensemble  de  ces 
publications  représente  un  très  important  document 
pour  l’étude  biologique  et  clinique  de  ces  diverses 
questions. 

En  ce  qui  concerne  l'espèce  humaine,  les  auteurs 
insistent  sur  la  fréquence  des  causes  susceptibles  de  | 


déterminer  l’avortement  et  s’élèvent  contre  toute 
habitude  de  l'esprit  qui  porte  à  toujours  penser  A 
1  ou  2  facteurs  étiologiques  seulement.  Parmi  les 
maladies  susceptibles  de  déterminer  l’avortement,  ils 
insistent  sur  les  maladies  de  la  nidation  et  plus  spé¬ 
cialement  sur  celles  qui  constituent  les  endométrites 
et  fausses  endométrites  déciduales,  ces  dernières 
pouvant  être  d’origine  endocrinienne,  circulatoire, 
anaphylactique. 

Le  rapport  de  M.  Rinjard  contient  des  données 
nombreuses  sur  l’avortement  épizootique,  dont 
MM.  Vignes  et  Barbaro  discutent  la  transmission 
possible  A  la  femme. 

Le  rapport  de  M.  Gurot,  outre  son  intérêt  pratique 
au  point  de  vue  du  bétail,  a  le  mérite  de  souligner  la 
complexité  du  problème  :  la  non-existence  de  la 
syphilis  et  de  Ï’A.  criminel  dans  les  espèces  ani¬ 
males  souligne  bien  la  mulliplicité  des  causes  qui, 
peu  ou  prou, sont  susceptibles  d’exercer  une  action 
pour  produire  l’avortement  dans  l’espèce  bumaine. 

Quant  au  très  beau  travail  de  M.  Dufi-énoy,  assez 
éloigné  de  nos  préoccupations  médicales,  il  doit 
néanmoins  être  lu  attentivement  à  cause  des  idées 
générales  qu’il  donne  sur  le  déterminisme  de  la  sté¬ 
rilité.  S.  R. 


Université  de  Paris 

Clinique  médicale.  Hôtel-Dieu.  —  Un  cours  de 
pcrfccfioniiement  ayant  pour  objet  les  notions  récentes 
médicu  chirurg’cnlcs  sur  les  maladies  du  tube  digestif 
aura  lieu  en  Septembre  prochain. 

Cet  enseig'  ement  de  vacances,  d’ordre  essentiellement 
pratique,  commencera  le  lundi  13  Septembre  1920,  à 
9  h.,  à  la  clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu  (amphithéAtre 
Trousseau),  sous  la  direction  de  M.  le  professeur  agrégé 
Maurice  ViRaret,  médecin  des  hôpitaux,  et  avec  la  colla¬ 
boration  de  MM  Lardennois,  professeur  agrégé,  chirui'- 
gien  des  hôpitaux;  llcrscher,  Etienne  Chabrol  et  Henri 
liéiiard,  médecins  des  hôpitaux;  Dufourmentel,  Saint- 
Girons  et  Paul  Rlum,  anciens  chefs  de  clinique;  François 
Moiitier,  chef  de  laboratoire  A  la  Faculté;  Leven,  ancien 
interne  des  hôpitaux  ;  Dumont  et  Deval,  ancien  chef  et 
chef  de  laboratoire;  Lagarennc  et  Durey,  chefs  des  labo¬ 
ratoires  de  radiologie  et  d-s  agents  physiques  de  la  cli¬ 
nique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu. 

Il  aura  lieu  régulièrement,  le  matin,  a  9  h.  ;  l’après- 
midi,  A  14  h.  30. 

Le  cours  comprendra  38  leçons  et  sera  complet  en 
deux  semaines;  il  sera  illustré  de  planches  et  projec¬ 
tions,  et  accompagné  de  présentation»  de  malades,  d’ins¬ 
truments,  de  pièces  et  do  préparations  microscopiques. 
11  portera  plus  spécialement  sur  l’examen  clinique  au  lit 
du  malade  et  sur  les  procédés  récents  de  thérapeutique 
médicale,  chirurgicale,  physiothérapique  et  hydrominé- 

Des  démonstrations  cliniques  au  lit  du  malade,  com- 
|)lcrnent  de  l'enseignement  à  l’amphithéAtre,  seront  faites 
après  la  leçon  au  cours  de  la  visite  dans  les  salles,  tous 
les  mutins,  A  partir  de  10  h.  30. 

Des  sommaires  détaillés  résumant  chaque  leçon  seront 
distribués  A  chaque  élève. 

PaoGRAMME  DU  COURS.  —  L  V  exploration.  —  1.  Com¬ 
ment  on  doit  pratiquer  l'interrogatoire  et  prendre  l’ob¬ 
servation  d’un  gnstro-entéropathe.  Examen  clinique  de 
l’abdomen.  M.  Maurice  Villarct,  lundi  13  Septembre, 
9  h.  30. 

2.  Chimisme  gastrique  et  duodénal.  Tubage  de  l’esto¬ 
mac.  Recherche  de  l’acide  chlorhydrique  libre  et  com¬ 
biné,  des  acides  de  fermentation.  Epreuve  de  l’histamine- 
adr-naline.  Tubage  du  duodénum.  M.  Deval,  lundi 

13  Sciilcmbre.  14  h.  30. 

3.  Coprologie  pratique.  Examen  microscopique  des 
sclbs.  Chimisme  intestinal.  Dosage  des  graisses.  Diaiv- 
rhées  de  fermciitation  et  de  ])utréfaction.  Acides  de  fer¬ 
mentation  et  ammoniaque  Examen  bactériologique  des 
selles.  Notions  de  parasitologie  intestinale.  M.  Deval, 
lundi  13  Septembre,  K!  h.  30. 

4.  Radiologie  gastro-intestinale.  Technique  et  aspects 
normaux.  M.  Lngnrenne,  mardi  14  Septembre.  9  h. 

,4.  (Eaophagorcogie.  Technique;  diagnostic:  manceu- 
vres  tbérajieutiques.  M.  Dufourmentel,  mardi  14  Sep- 
tembr» ,  10  h.  30. 

0.  Rectoscopie.  Technique;  diagnostic;  manœuvres 
thérapeutiques.  M.  François  Moutier,  mardi  14  Septem¬ 
bre,  14  h.  30. 

II.  les  symptômes.  —  7.  La  part  du  système  nerveux 
en  sémiologie  digestive.  Le  psychisme  du  gastro-entéro- 
pathe.  Viciation  de  la  faim.  Crises  gastro-intestinales. 
Considérations  cliniques  et  déductions  thérajioutiques. 
M.  François  Moutier,  mardi  14  Septembre,  10  h.  30. 

8.  Constipations.  Etude  clinique  et  thérapeutique. 
M.  François  Moutier,  mercredi  15  Septembre,  .9  h. 

9  Diarrhées  Etude  clinique  et  thérapeutique.  M.  Fran¬ 
çois  M-'ulier.  mercredi  15  Scplemhrc,  10  h.  30. 

10.  La  part  du  système  urinaire  en  sémiologie  diges¬ 
tive.  M.  François  Moutier,  mercredi  15  Septembre, 

14  h.  30, 


11.  La  part  du  système  endocrine  en  sémiologie  diges¬ 
tive:  viciations  glandulaires;  syndromes  vagotonique  et 
sympnlliicoloniqiie.  M.  François  Moutier,  mercredi  15  Sep¬ 
tembre,  10  h.  30. 

12.  La  part  du  foie  en  sémiologie  digestive.  Influence 
physiologique  cl  palho’ogique  du  tube  digestif  sur  le 
foie  et  du  foie  sar  le  Uibe  digestif  ;  coiisidérnlions  clini¬ 
ques  et  déductions  tb(ira]>eutiques.  M.  Maurice  Villaret, 
jeudi  10  Septembre,  9  h. 

13.  Vésicule  biliaire  et  duodénum.  L’interprétation  du 
tubage  duodénal  dans  lu  pathologie  hépatique  et  intesti¬ 
nale.  M.  Henri  Bénard,  jeudi  10  Septembre,  10  h.  30. 

14.  Hémorragies  gastro-intestinales.  Vomiss-ments. 
Et'  de  clinique  et  thérapeutique.  M.  Henri  Bénard,  jeudi 
10  Septembre,  14  h.  30. 

III.  /.CS  maladies.  —  15.  Dilatation  gastrique  et  ptose 
gastro-intestinale.  M.  Henri  Bénard,  jeudi  10  Septembre, 
10  h.  30. 

10.  Aérophagie.  Etude  clinique  et  thérapeutique.  M.  Le¬ 
ven,  vendredi  17  Septembre,  9  h. 

17.  Les  affections  de  lœsophage.  Cancer  de  l’œso- 
phage.  Elude  clinique  et  thérajieutique.  M.  Henri  Bénard, 
vendredi  17  Septembre,  10  h.  30 

18.  Les  gastrites  et  dys]iej>sies,  La  syphilis  stomacale. 
Etude  clinique  et  thérapeutique.  M.  Saint-Girons,  ven¬ 
dredi  17  Septembre,  14  h.  30. 

19.  L’ulcus  du  corps  de  l’estomac.  Ulcère  de  la  petite 
courbure,  Synqilômes,  diagiioslic  et  complications. 
M,  Maurice  Villaiet,  vendredi  17  Septembre,  1Gb.  30. 

20.  L’ulcus  do  la  région  pylorique.  Syndiomes  pylo- 
riques.  M  Maurice  Villaret,  samedi  18  Septembre,  0  h. 

21.  Les  ulcères  du  duodénum  :  symptômes,  diagnostic 
et  complications.  Les  périduodenites.  La  stase  duodénale 
chronique.  M.  Maurice  Villaret,  samedi  18  Septembre, 
10  h.  30. 

22.  La  thérapeutique  médicale  des  ulcères  de  l’estomac 
et  du  duodénum.  M.  Maurice  Villaret,  samedi  18  Sep¬ 
tembre,  14  b.  30. 

23.  Le  cancer  de  l’estomac;  scs  complications.  M.  Her- 
scher,  lundi  20  Septembre,  9  li. 

24.  La  thérapeutique  chirurgicale  des  ulcères  gastrique 
et  duodénal  et  du  cancer  de  l’estomac.  Indications.  Soins 
])ré-  et  post-opératoires.  Résultats.  M.  Lardennois,  lundi 

20  Septembre,  10  h.  30. 

25.  Les  occlusions  inteslinalcs  aiguës.  Etude  clinique 
et  thérapeutique.  M.  Lardennois,  lundi  20  Septembre, 
14  h.  30. 

20.  Les  dysenteries.  Etude  clinique  et  thérapeutique. 
M.  Dumont,  lundi  20  Septembre,  10  h.  30. 

27.  Lu  tuberculose  intestinale.  Elude  clinique  et  théra¬ 
peutique.  M,  Mauripe  Villaret,  mardi  21  Septembre,  9  h. 

28.  Les  appendicites  aiguës,  L  appendicite  chronique. 
Etude  clinique  et  thérapeutique.  M.  Paul  Blum,  mai'di 

21  Septembre,  10  h.  30. 

29.  La  stase  intestinale  chi*onique.  Brides.  Péricolites. 
Do  ichoeôlons.  Mégacôlons.  Etude  cliniiiue  et  indications 
thérapeutiques.  M.  Lardennois,  mardi  21  Septembre, 
14  h.  30. 

30.  Les  cancers  des  côlons.  Symptômes  et  diagnostic. 
M.  Etienne  Chabrol,  mardi  21  Septembre,  10  h.  30. 

31.  Les  affections  du  rectum.  Los  cancers  du  rectum. 
Etude  clinique.  M.  Etienne  Chabrol,  mercredi  22  Sep¬ 
tembre,  9  h. 

32.  Le,  traitement  des  cancers  des  côlons  et  du  rectum. 
Indications  opératoires.  Soins  pré-  et  post-opératoires. 
Résultats.  M.  Lardennois,  mercredi  22  Septembre, 
14  h.  30. 

33.  Les  colites.  L’enférocolite  muco-membraneuse.  Elude 
clinique  et  thérapeutique.  AI.  Etienne  Chabrol,  mercredi 

22  Septembre,  10  b.  30. 

34.  Projections  de  pièces  et  coupes  d’anatomie  patholo¬ 
gique  du  tube  digestif.  M.  Maurice  Villaret,  jeudi  23  Sep¬ 
tembre,  9  11. 

35.  Helminthiase.  Etude  clinique  et  thérapeutique. 
M.  François  Moutier,  jeudi  23  Septembre,  14  h.  30. 

30.  Lu  pathologie  de  l'anus.  Elude  clinique  et  Ihérn- 
]>cutique.  M.  François  Moutier,  jeudi  23  Septembre, 
10  h.  30. 

IV.  Les  traitements  généraux.  —  37.  Thérapeutique 
gastro-intestinale  jinr  les  agents  jihysiques  :  radio-  et 
radiumlhérapics,  kinésithérapie.  MM.  Lagarenne  et  Du¬ 
rey,  vendredi  24  Se[itembre,  9  h. 

38.  Notions  générales  de  iliétéliqiie  et  crénolhérapie. 
M.  Saint-Girons,  vendredi  24  Septembre,  10  h.  30. 

Un  voynge  d’étude  sera  organisé  les  24,  25  et  20  Sep¬ 
tembre,  A  Vichy. 

Les  élèves  du  cours  désireux  d’y  participer  sont  priés 
de  s’inscrire  A  l'avance,  A  la  clinique  médicale  de  l’Hôtel- 
Dieu,  au[)rès  de  M.  Deval  qui  leur  fera  connaitre  le 
jirogramme  détaillé  et  les  conditions  du  voyage.  Les 
inscri|)tions  sont  limitées. 

Un  certificat  sera  délivré  aux  élèves  A  l’issue  du  cours. 
Le  droit  de  laboratoire  à  verser  est  de  2.50  fr. 

Seront  admis  les  docleiirs  français  et  étrangers,  ainsi 
que  les  étudiants  imninlriculé»  A  la  Faculté,  sur  la  pré¬ 
sentation  de  la  quittance  de  versement  du  droit.  Les 
bulletins  de  versemc  t  relatifs  A  ce  cours  seront  délivrés 
au  secrétariat  do  la  Faculté  (guichet  n"  4),  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis,  de  15  A  17  h. 

Clinique  médicale,  Saint-Antoine.  —  Sur  la  propo¬ 
sition  de  MM  Delavenne  et  Luquet,  le  Conseil  général 
de  la  Seine  vie  t  de  prendre  une  délibération  attribuant 
nne  subvention  de  15.000  fr.  A  .M.  le  professeur  Bezonçon 
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pour  être  affectée  au  fonctionnement  de  son  laboratoire 
de  la  clinique  de  rhôpitnl  Saint-Antoine. 

Institut  du  cancer.  —  Sur  un  rapport  de  M.  Jean 
Varenne  au  nom  de  la  3”  Commission,  le  Conseil  général 
de  la  Seine  vient  de  prendre  les  délibérations  suivantes  : 

1”  Délibéralion.  —  Une  subvention  exceptionnelle  d’un 
million  est  allouée  à  l’Institut  du  cancer  pour  participa¬ 
tion  aux  frais  de  construction  de  l’Institut  sur  le  terrain 
loué  par  le  Département  à  la  Faculté  de  Médecine  de 

2"  Délibération.  —  «  M.  le  préfet  de  la  Seine  est  auto¬ 
risé  à  donner  à  bail,  au  nom  du  Département,  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris,  pour  une  durée  de  flO  ans, 
et  dans  les  conditions  énoncées  au  mémoire  susvisé,  un 
terrain  d’une  étendue  approximative  de  21. .500  rnq,  sis 
à  l’Ouest  de  l’bospice  départemental  Paul-Brousse,  dans 
l'intérieur  de  l’enceinte  de  cet  établissement,  pour  y 
édifier  les  bétiments  nécessaires  à  l’installation  de  l’In¬ 
stitut  du  cancer  près  la  chaire  d’anatomie  pathologique 
de  ladite  Faculté,  moyennant  un  prix  de  location  de  1  fr. 
par  an  et  aux  autres  conditions  indiquées  dans  le  projet 
de  location  joint  au  mémoire  susvisé.  » 

Ecole  de  Puériculture.  —  Le  1"  Octobre  s’ouvrira 
à  l’Ecole  de  Puériculture  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris,  64,  rue  Desnouettes,  un  cours  d’enseignement  pour 
infirmières  et  sages-femmes. 

Enseignement  élémentaire,  jjrépuratoire  au  certificat  ; 
4  mois  ;  sessions  commençant  les  l”'  Octobre  ctl"  Février. 

Enseignement  suj)érieur,  i>ré])aratoire  au  di])lômc  ; 
8  mois;  sessions  commençant  les  15  Février  et  15  Juin. 

Internat  et  externat.  Bour.ses  ou  tractions  de  bourses 
aux  élèves  méritantes.  Adresser  les  demandes  avant  le 
P''  Septembre  prochain. 

La  Direction  de  l’Iîcole  signale  le  nombre  croissant  des 
postes  offerts  aux  titulaires  des  diplômes,  actuellement 
encore  très  supérieur  au  chiffre  des  élèves  di])lôniéos. 

Diplôme  de  Puériculture.  —  Liste  par  ordre  de 
ïuéritc  des  candidates  ayant  subi  avec  succès  Pexameu 
pour  l’attribution  du  diplôme  de  2)uériculture  de  la  F’a- 
culté  de  Médecine  de  PUniversité  de  Paris  :  M"”  Sazerac 
de  F'orge;  MM.  Christou,  Périgord,  Koliouscas,  Menuau, 
Bloch,  Joffroy,  Estiu,  Santi,  Bonet  du  Forno,  Larsonneur, 
Adamoff;  M"”  Lecoq  (Paule);  MM.  Razafimanantsoa, 
Raison,  Miyar,  Polycrates  (Nicolas)  ;  M"”  Le  Gouricrec  ; 
MM.  Rochi,  Stejihanides,  Catseotes,  Yassilakis. 
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Hôpital  Saint-Louis.  —  Los  meroredis  et  samedis 
malin,  sauf  durant  la  période  du  13  nu  18  Août  inclus, 
M.  (joug’crol  fait,  à  l’hôjiital  Snint-Louis,  à  10  h.  la  visite 
des  salles  Bazin;  à  lü  li.  1/2,  à  la  grande  consultaiioii, 
présentation  des  malades,  discussion  des  diagnostics  et 
traitcmcnls. 

Hôpital  Saint-Antoine.  —  Les  mardis  et  vendredis, 
sauf  durant  la  j^criode  dn  13  au  18  Août  inclus,  à  20  h.  45, 
consultation  dcrmalo-vénéréologi(|uc  du  soir  j)ar  M.  Gou- 
gerot,  avec  présentation  de  malades,  discussion  des  dia¬ 
gnostics  et  traitements. 

Enfants-Malades.  —  Conformément  aux  conclusions 
d’un  rapport  de  M.  de  Fontenav,  ou  nom  de  lu  5”  Com¬ 
mission,  le  Conseil  municipal  de  Paris  vient  d’émettre 
l’avis  qu'il  y  a  lieu  : 

«  1"  D’approuver  un  projet  de  construction,  à  riiOpilal 
des  Enfants-Maladcs,  d’un  pavillon  destiné  à  la  consul¬ 
tation  d’oto-rliino-laryngologie  ; 

«  2”  D’imputer  la  dépense,  évaluée  à  2.094.000  fr.,  sur 
les  fonds  provenant  de  la  donation  Blumcnthal; 

«  3®  De  donner  audit  j)avillon,  conformément  au  désir 
du  donateur,  et  en  témoignage  de  reconnaissance,  le 
nom  de  «  pavillon  Georges  et  Florence  Blumentlial  ». 

Hôpital  Claude-Bernard.  —  Sur  la  proposition  de 
M.  de  Fontenay  au  nom  de  la  5®  Commission,  le  Conseil 
municipal  de  Paris  vient  d’émettre  un  avis  favorable  à 
l’agrandissement  du  laboratoire  de  rUôpital  Claudc-Bcr- 

Hôpltal  Tenon.  —  Le  Conseil  municipal  de  Paris, 
conformément  aux  conclusions  d’un  rapport  de  M.  Mo- 
riette,  au  nom  de  la  5®  Commission,  vient  d’émettre  l’avis 
(ju’il  y  a  lieu  :  * 

M  1®  D’npproiiN er  le  projet  des  truxuiu  néces.suires  à 
la  transformation  du  service  de  gynécologie  de  riiùpital 
I  enon  en  service  de  ebirurgit  générale; 

2®  D’imputer  la  dépense  évaluée  à  711. Huo  h.  .-.ui  lis 
nouvelles  ressources  mises  à  la  disposition  de  l’.^ssis 
lance  publique  par  délibération  du  Conseil  municipal  en 
date  du  28  Décembre  1925,  crédit  i)our  opérations  de 
moyenne  importance,  savoir  :  350.000  fr.  sur  la  })reiuièro 
annuité  (192(i}  et  301.800  fr.  sur  la  seconde  annuité  (1927); 

U  3®  De  créer  dans  le  nouveau  service  de  chirurgie 
générale  de  l’iiopital  Tenon  42  nouveaux  lits; 

«  'i®  D’imputer  la  dépense  annuelle  de  fonctionnement 
de  cc.s  42  nouveaux  lits,  dépense  s’élevant  A  3'i3.23K  fr. 
en  chiffres  ronds,  sur  l’ensemble  des  crédits  du  budget 
hosjûtalier,  sauf,  en  cas  d’insuffisance  de  ceux-ci,  à 
relever  d’égale  somme  la  subvention  municipale  ordi¬ 
naire  allouée  à  I  Wssislance  publique.  » 
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Hôpital  Bretonneau.  —  Conformément  aux  conclu¬ 
sions  d’un  rapport  de  M.  Jean  Varenne  au  nom  de  la 
5®  Commission,  le  Conseil  municipal  de  Paris  vient 
d  émettre  l’avis  qu’il  y  a  lieu  : 

«  1°  D’agrandir  l’hôpital  Bretonneau  au  moyen  d’une 
construction  à  édifier  sur  le  terrain  de  l’Administration 
générale  de  l’Assistance  publique  de  l’autre  côté  de  la 
rue  Carpeaux  ; 

«  2®  De  gager  la  dépense,  évaluée  à  5.013.900  fr.  ;  en 
l)remier  lieu  sur  une  subvention  a  provenir  des  fonds  du 
Pari  mutuel  et  dont  le  montant  est  fixé  provisoirement  à 
2.500.000  fr.  ;  en  second  lieu  et  pour  le  surplus  sur  les 
ressources  suivantes  : 

«  rt)  Jusqu’à  concurrence  de  330.416  fr.,  sur  la  subven¬ 
tion  départementale  de  10  millions  pour  l’extension  des 
services  hospitaliers  (art.  2,  remboursement  de  sommes 
indûment  payées  sur  ladite  subvention); 

(C  b)  Jusqu’à  concurrence  de  1.000.000  de  francs  sur  les 
nouvelles  ressources  mises  à  la  disposition  de  l’Adminis¬ 
tration  générale  de  l’Assistance  jjublique  jiar  délibération 
du  Conseil  municipal  du  28  Décembre  1925  (crédit  réservé 
pour  dotation  des  opérations  de  moyenne  importance) 
(2®  tranche  à  ouvrir  en  1927); 

((  c)  Jusqu’à  concurrence  de  1.000.000  de  francs  sur  les 
mêmes  ressources  (3®  tranche  1928); 

«  d)  Jusqu’à  concurrence  de  177.484  fr.  sur  les  mêmes 
ressources  (4®  tranche  1929)  étant  entendu  que  si  le  mon¬ 
tant  total  des  subventions  allouées  sur  les  fonds  du  Pari 
mutuel  venait  à  dépasser  lé  chiffre  de  2  500.000  fr.  fixé 
ci-dessus,  le  surplus  viendrait  automatiquement  en  dé¬ 
duction  des  sommes  imputées  sur  les  ressources  indi¬ 
quées  aux  j)aragraphes  à,  c  et  d  ci-dessus  on  commen¬ 
çant  par  la  tranche  la  plus  éloignée.  » 

Laboratoire  de  radiologie  et  radioscopie.  —  Con¬ 
formément  aux  conclusions  d’un  rapport  de  M.  Monctli, 
au  nom  de  la  5®  Commission,  le  Conseil  municipal  de 
Paris  vient  d’émettre  l’avis  qu’il  y  a  lieu  : 

l®  De  fournir  au  service  de  M.  Ralberv,  à  l'Hùlel-Dieu, 
un  poste  de  radioscopie  pour  les  examens  en  ])osîlion 
couchée  et  en  position  debout: 

2®  De  procéder  à  l’amélioration  de  l’outillage  du  labo- 
raloite  central  de  radiologie  de  l’iiôpilal  Broca  en  trans¬ 
férant  dans  ce  laboratoire,  après  remise  en  état,  un 
contact  tournant  provenant  du  service  de  jM.  Rathery,  à 
FHolel-Dieu. 

3®  D'imputer  la  dépense  relative  à  ces  diverses  amélio¬ 
rations,  dépense  s’élevant  à  lu  somme  totale  de 
51.58'j  fr.  75,  sur  les  fonds  de  l’emprunt  de  1.800  millions 
(programme  de  1925,  crédit  de  500.000  francs  réservé 
pour  les  installations  de  laboratoires  radiologiques). 

Hôpital  Ambroise-Paré.  —  Conformément  aux  con¬ 
clusions  d’un  rapport  de  M.  Culmels  au  nom  de  la 
5*  Commission,  le  Conseil  municipal  de  Paris  vient  de 
décider  que  le  cadre  du  personnel  de  l’Institut  municipal 
d’élcctro-radiologio  comprendra  désormais  :  1  médecin 
directeur,  1  médecin  adjoint,  3  médecins  assistants, 
1  chef  de  laboratoire,  1  manipulateur,  4  infirmières, 
1  surveillante  d’entrée,  1  garçon  de  laboratoire,  1  con- 

Hôpltal  Bichat.  —  Conformément  aux  conclusions 
d’un  rapi>ort  de  M.  Jean  Varenne  au  nom  de  la  5®  Com¬ 
mission,  le  Conseil  municipal  de  Paris  vient  d’émettre 
l’avis  qu’il  y  a  lieu  : 

«  1®  D'approuver  le  projet  établi  en  vue  de  lu  réalisa¬ 
tion  de  la  première  étape  des  travaux  de  reconstruction 
de  l’hôpital  Bichat  comprenant  l’édification  d’un  pavillon 
de  médecine  ; 

«  2®  D’imputer  la  dépense,  évaluée  à  4.315.000  fr.,  sur 
la  subvention  de  70  millions  allouée  à  l’Administration 
générale  de  l’Assistance  publique  par  délibération  du 
Conseil  municipal  en  date  du  28  Décembre  1925  (crédit 
de  27.200.000  fr.  spécialement  affecté  à  lu  reconstruction 
de  l’hüpitàl  Bichat).  » 

Centres  de  triage  de  tuberculeux.  —  Sur  un 
rapport  de  M.  Ambroise  Rendu  au  nom  de  la  5®  Coniniis- 
sion,  le  Conseil  monicip^l  d<j  Paris  vient  d’émetire  l’avis 
qu’il  y  a  lieu  : 

«  1"  De  procéder  à  It^  réorganisation  des  postes  de 
radioscopie  des  centres  de  triage  de  tuberculeux  de 
Laënnec,  de  Dobroussc  et  de  Beaujon,  en  fournissant  à 
ces  centres  un  châssis  autonome  fonctionnant  avec  cage 
de  Faraday  ; 

«  2®  D’imputer  la  dépense  nécessitée  par  ces  installa¬ 
tions,  dépense  s’élevant  à  40.062  fr  ,  sur  la  subvenlion 
allouée  à  l’Assistance  publique  sur  les  fonds  de  l’emprunt 
de  1  800  millions  Progrumiue  de  1925  crédit  ré-eivr 
])our  les  installations^  de  laboratoire^  ratliologiques 
centre  anticancéreux  de  la  banlieue  parisienne. 
—  Le  Conseil  général  de  la  Seine,  eonforinénienl  anx 
eonclusions  de  rapports  de  M.  Jean  Varenue  au  nom  de 
la  3®  Commission,  vient  <le  jirendre  les  délibérations  sni- 

f®'  DcHbératiun.  Art.  1'®.  Les  <'r(‘dils  de  personnel 
et  de  matériel  néc<‘ssnires  au  fonetionnemeni  du  contie 
anticancéreux  de  la  banlieue  jiarisienne  <le  l’hosjiiee 
Paul-Brousse  seront  séparés,  à  partir  du  1'®  Oelobre 
1920,  des  crédits  globaux  alloués  pour  ces  dépenses  à 
l’hospice  Paul-Brousse  et  inscrits  au  budget  dé]>nrlemen- 
lal  pour  l’exercice  rournnt,  elia]>,j  15,  art.  04  et  05. 

Art.  2.  —  A  cet  effet  une  somme  de  48.000  fr.  est  pré¬ 


budget  de  1920,  et  inscrite  à  un  article  spécial  à  créer 
du  même  chapitre. 

Une  somme  de  40.000  fr.  .est  prélevée  au  cbap.  15, 
art.  64  ;  «  I)é])en.se  de  matériel  »,  du  même  budget  et 
inscrite  à  un  article  sjx'cial  à  cré(‘r  du  même  chapitre. 

Art.  3.  —  Ksi  autorisée  la  création  d’uii  emploi  de 
régisseur-coinj)table  au  centre  unticancéreux  de  la  ban¬ 
lieue  i)urisienne. 

Art.  4.  —  l’n  crédit  de  3.500  fr.  est  inscrit  au  cbap.  15, 
article  à  créer,  pour  faire  face  au  paiement  des  traile- 
menls  et  indemnités  de  cet  agent  pendant  le  4'  trimestre 
de  1920. 

2®  Dêlibcrntion.  Art.  1'®.  —  En  raison  de  la  sépara¬ 
tion  du  centre  anticancéreux  de  la  banlieue  parisienne 
et  de  riiospiee  Paul-Brousse  un  poste  téb'pliüiiique  spé¬ 
cial  sera  installé  dans  le  cabinet  du  direeleur-médeein. 

Des  postes  secondaires  intérieurs  relieront  à  ce  poste 
et  entre  eux  les  service.s  de  curiethérapie,  de  radiologie 
et  de  chirurgie  dudit  centre. 

Art.  2.  — A  cet  effet  un  crédit  de  8.500  fr.  est  inscrit  au 
budget  de  1920,  cbap.  15,  article  à  créer  (Dépenses  de 
matériel  du  centre  anticancérenx)  par  j)rélèvoinent  d’égale 
somme  sur  le  cbaj).  1'®,  art.  31,  du  budget  de  1920. 

Art.  3.  —  Sont  autorisés  les  tinnaux  relatifs  à  la  fer¬ 
meture  de  la  galerie  conduisant  au  service  de  curicthé- 
raj)ie  du  centre  anticancéreux  au  inoye'u  de  deux  portes, 
et  à  l'installation  de  deux  radiateurs  dans  celle  galerie. 

4.  — ^Le  montant  de  la  dépense  qu’enlraineront 
ces  travaux  sera  imputé  sur  les  crédits  d  entretien  de 
1  hospice  Paul-Brousse. 

3®  Délibération.  -  Avis  favorable  est  donné  aux  modi¬ 
fications  suivantes  à  apporter  au  règlement  dn  rentre 
anticancérenx  de  la  banlieue  j)àrisienne. 

L’art.  4,  ^  5,  «  in  line  n,  celui-ci  de\  ra  en  aviser  immé¬ 
diatement  le  directeur  de  1  huspiee  est  supprimé. 

Art.  5,  2.  —  11  dispose  d  une  dotation  de  50u  inilllgr. 

do  radium-élément  (an  lien  <le  400',. 

^3.  —  I^e  service  de  Ibospitaiisjilion  comjirennnt  50 
lits  'au  lieu  de  30). 

Les  dispositions  de  larl.  7  sont  remi)laeé(‘s  par  les 
suivantes  ; 

Le  docteur  Roussy  e  l  nommé  directeur-médecin  du 

decin  en  chef  de  l'hospice  Paul-Hroussc  et  continuera  à 
loucher  seulement  les  indemnités  afférentes  à  cette  der¬ 
nière  fonction. 

11  est  assisté  d'un  régisseur-comptable,  (jui  exerce  sous 
son  autorité  les  fonctions  administratives  et  dont  le 
traitement  sera  fixé  par  un  urrèlé  spécial. 

Le  service  médical  du  centre  anlicaneérenx  est  assuré 
bénévolement  personnel  imWlieal  de  l’ho.spice 

Paul-B  musse. 

Art.  8.  —  PcvsonTK'i.  —  Les  agents  de  l’hospice  Paul- 
Brousse  actuellement  affectés  au  centre  anticancérenx 
cessent  d’être  placés  sous  l  aulorilé  «lu  «lirecteur  de  l’hos- 
pioe  pour  être  placés  sous  celle  du  direcleur  du  centre 
anticancéreux. 

Ils  oonlinneront  à  concourir,  j)our  1  avuneement,  avec 
le  per.sonncl  de  l’bospice. 

Art.  9.  —  Matériel.  —  Le  matériel  de  i’hosj)ice  Paul- 
Brousse  affecté  aii  service  du  cancer  pa.sse  au  centre 
anlicancéreux. 

Un  inventaire  devra  être  dressé  dans  le  délai  de  IroÎM 
mois  du  présent  arrêté  par  les  soins  du  régisseur-coiui)- 
table,  contradictoirement  avec  le  régisspur-complablc  de 
riiüspice. 

Les  fournitures  nécessaires  nu  centre  anticuncércux, 
notamment  les  aliments,  les  médicaments  et  «ibjels  de 
pansements;  le  linge,  les  vêlements,  etc.,  continueront 
d’être  fournis  j)ar  1  hosjiicc  au  prix  de  revient  de  coa 

De  luémc  le  lavage,  le  blanchissage  et  renlrelien  du 
linge  continueront  d'être  assurés  par  les  soins  de  l’bos¬ 
pice,  lequel  devra  en  «mire  prêter  sa  main-d  «euvre  pour 
î  exécution  des  travaux  d’entretien,  susceptibles  d’être 
confiés  à  la  main-d’eeuvre  intérieure,  le  tout  à  eliarge  de 
remboursement. 

Art.  10.  —  Services  anncires.  —  Les  services  annexes 
de  l’hospice  :  rUirurgie,  radiologie,  lub(ualoire,  etc., 
seront  mis  à  la  disposition  du  centre  anticaneércux, 
dans  les  conditions  suivantes  : 

Les  malad<*s  du  centre  anticancérenx  oj)éré8  dans  la 
salle  de  chirurgie  de  l’hosjûce  Paul-Brousse  continueront 
de  compter  au  centre  en  tant  qu’bosj>ilaIi»ation.  Quatre 
ou  cinq  lits  do  chirurgie  seront  mis  eonstummenl  à  la 
disposition  dn  chef  du  service. 

l.cs  services  de  ra<liologie  et  <Ie  radiographie  senml 
mr.  à  lu  di-'posilion  du  eentr**  aiilieum  éreux.  Le  rem - 
boni'Cinent  de-  frais  de  ludiostopie  et  de  radtogiupbie 
sel.»  upi  ié  au  moy»  n  d’une  indemnité  t»tvlaituire  tpii  .seia 
fixée  en  fin  d’année,  d’après  les  résultuls  budgétaires, 

\i't.  11.  —  Dune  manièr**  générale,  les  règlements 
;  eoncernanl  l'hospice  Paul-Brousse  seront  applicable^»  an 
centre  unticancéreux.  sauf  dérogation  jiar  une  disposition 
spéciale,  et  étant  entendu,  nolainment,  que  le  direeleur- 
inéd<*cin  est  «ubslilué  au  directeur  <b-  1  hospice  pour 
rexerciee  des  allribulions  qui  lui  sont  éonb-rées  par  le 
présent  règlement. 

Les  art.  8  et  9  deviennent  respeetiveineiil  le.s  art.  12 
et  13. 

4®  Délibération.  —  Art.  1*®.  —  Est  autorisée  la  création 
d  un  poste  de  iiiédcein  a.s.sislaiil  du  centre  anticuneéreux 
de  lu  banlieue  parisienne.  Lu  désignation  du  titulaire  de 
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ce  poste  sera  faite  jiur  arrtHé  préfectoral,  sur  la  présen¬ 
tation  du  directeur-médecin. 

Art.  *J.  —  Un  crédit  de  51M)  fr.,  représentant  le  traite¬ 
ment  de  ce  médecin  pour  le  4*  triméstre  de  11)20,  est 
inscHt  au  chap.  15,  article  à  créer,  du  budget  de  11126, 
sous  la  rubritjue  «  Dépenses  de  personnel  du  centre  anti- 
cancéreux  de  la  banlieue  parisienne  ». 

A"  Délibération.  —  Art.  !“■.  —  Le  prix  de  la  journée 
d'hospitalisation  au  centre  unticancéreux  de  la  banlieue 
jmrislenne  est  fixé  définitivement  pour  l’année  11)25  et 
provisoirement  )>our  1  année  11)20  à  25  fr. 

Art.  2.  —  La  difTérence  entre  le  prix  fixé  ei-dessus  et 
le  prix  de  revient  réel  reste  à  la  charge  du  Département. 

Institut  départemental  des  sourds-muets  d’As¬ 
nières.  —  Sur  un  rapport  de  M.  Louis  Peiieh,  au  nom 
de  la  5'  Commission,  le  Conseil  général  de  la  Seine  vient 
de  prendre  la  délibération  suivante  : 

(1  Les  enfants  rentrant  dans  l’une  tles  ealégorie.s  ei- 
uprès  pourront  être  admis  à  rinstitul  départemental  des 
sourds-muets  d’Asnières,  à  la  condition  que  leurs  parents 
puissent  justifier  de  deux  uns  de  présence  dans  le  dépar¬ 
tement  de  lu  Seine  : 

«  I.  Fil.s  et  filles  (1  étrangers  don!  les  parenls  ont 
réclamé,  au  nom  de  leurs  enfants,  la  qualité  de  Fran¬ 
çais  en  se  conformant  5  l’article  9  du  Code  civil. 

«  II.  Enfants  dont  les  parents,  de  naissance  étrangère, 
I>araissent  remplir  les  conditions  exigées  pour  être  natu¬ 
ralisés  Français  et  ont  formé  une  demande  à  cet  elîet  en 
se  conformant  aux  prescriptions  de  l’article  8  du  Code 

«  111.  Enfants  nés  en  F'rnnce,  dont  lu  mère  est  née  et 
vit  en  France  et  a  épousé  un  étranger,  lecjuel  a  aban¬ 
donné  le  domicile  conjugal. 

«  Ces  admissions  ne  seixint  prononcées  que  sur  le  vu 
de  pièces  justificatives,  après  avis  de  la  Commission  de 
surveillance  et  de  perfectionnement  de  l  lnstitut  d’.\s- 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’iionneir. — 

Chevalirr.  —  M.  Deluecj,  à  Vic-Fezen.sac  '^^Ger-s). 

Distinctions  honorifiques.  —  AIédah.le  D’iioNNEru 
DE  l’Assistance  pi  bliqce.  —  Médaille  dor.  —  MM.  CUu- 
vaiinaz,  Dubr<Miilh,  Durand,  à  Dordeaux. 

Médaille  darge^i.  —  MM.  Carodee.  à  Bre.sl  :  Sebeleau. 
à  Blay<'  (Gironde);  Béteau,  interne  au  sanatorium  de 
Grèvec<rur-le-Grund  (Oise);  Magnus,  à  Sainte-Croix  aax- 
Mines  (Uaiit-Uhiny  ;  bournier,  à  Paris. 

Médaille  de  bronze.  —  MM.  Lasserre,  h  Bordeaux; 
Pambrun,  h  Bayonne  (Ba.sses-Pyrénées)  ;  Bercoviei,  à 
Saint-Denis  (Seine)  ;  Cuillet,  à  Pari.s  ;  Papou,  à  .Mnreiiil- 
sur-Luy  (Vendée).  {Journ.  off.,  U"  .Voùt.) 

Académie  de  Médecine.  —  Par  décret  inséré  an 
Journal  officiel  (numéro  du  l"''  Août),  l’Académie  de 
Médecine  est  autorisée  à  accepter  le  legs  (jui  lui  a  été 
consenti  par  M.  Louis-Ernest  Desnos,  membre  de  l’Aca¬ 
démie  de  Médet  iue  :  1“  d Un  litre  de  rente  de  1.200  fi-.  à 
charge  pour  l’Académie  de  fonder  un  prix  triennal  de 
8.600  fr.,  (|ui  sera  décerné  è  un  doeleur  en  médecine  on 
à  un  interne  des  liOpitaux  de  Paris  pour  uecompllr  une 
mission  .seienlifn|iie  à  l’étranger  ;  2"  d  une  eolleelion  de 
médailles  et  de  jetons  d’ordre  médical. 

La  prophylaxie  de  la  variole.  —  Conformément  anx 
conditions  d’un  rapport  de  M.  Cniijole,  au  nom  de  la 
1"  Coinmission,  le  Conseil  général  de  lu  Seine  vient 
d’adopter  le  projet  de  xeu  suivant  présenté  par  MM.  (Uu- 
jole  et  Louis  Peueh  ; 

«  Que  le  (iouvernement  dépose  un  amendement  à  la 
lai  du  15  Février  1902,  tendant  : 

«  1*  K  resseri'or  les  limites  de  l’obligation  vaccinale  et 
fl  les  étendre  itiRqu'à  un  Age  pins  avancé,  en  prescrivant 
que  les  inoeiilaliuns  seront  pratiipiécs  dans  les  trois  pre¬ 


miers  mois  après  la  naissance,  ù  l’Age  de  7  uns,  de 
U  ans,  de  21  ans  et  de  30  ans; 

«  2"  A  astreindre  toute  personne  venant  élire  résidence 
en  France,  quelle  que  soit  sa  nationalité,  à  fournir  pour 
son  passage  à  la  frontière,  maritime  ou  terrestre,  un 
cerlifîcal  de  vaccination  datant  de  moins  do  trois  mois, 
on,  à  défaut,  A  subir  l’inoculalioii  jennérienne. 

«  Les  Français,  dont  l’absence  hors  de  notre  pays  aura 
duré  plus  de  trois  mois,  seront  soumis  à  lu  même  obli- 

i(  La  ])résenlatioii  du  certificat  sera  toujours  exigée 
par  l’aulorilé  qualifiée  au  moment  de  lu  déclaration  de 
résidenee.  » 

Commission  de  contrôle  de  l’Assistance  médicale 
gratuite.  —  Le  Conseil  général  de  la  Seine,  sur  la  pro¬ 
position  de  M.  Louis  Sellier,  vient  do  jirononcer  le  renvoi 
à  la  3'  (Commission  de  la  projiositiou  suivante  : 

<(  M.  le  Préfet  de  la  Seine  est  invité  à  conijiléLer  la 
Commission  de  contrôle  chargée  do  l’examen  de  toutes 
les  (luestions  concernant  le  fonctionnement  du  service  de 
l’.Vssistance  médicale  groUiile,  par  la  désignation  do 
M.  Pagnien,  docteur  en  pharmacie,  comme  troisième 
pliarmaeien  vérificateur.  » 

Cinquantenaire  de  la  Société  de  Médecine  pu¬ 
blique.  —  (Ce  cinquantenaire  sera  célébré  dans  la 
deuxième  (piinzaine  dOctohre  1927  à  l’oecasioii  dn  XIV^' 
(Congrès  d’Hygiènc,  qui  se  tiendra  à  l’Institut  Pasteur  de 
Paris  et  (|ui,  pour  <‘ette  occasion,  sera  international. 
M.  le  profe.sseiir  Mad.sen,  président  du  Comité  d’hygiène 
de  la  Société  des  Nations,  exposera  la  question  de  l’or- 
gunisalion  internationale  de  I  hygiène.  Seeréluire  géné¬ 
ral  ;  M.  Dujarric  de  la  Uivière,  Institut  Pasteur,  Paris. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  M.  Babin,  médecin  de 
P"  classe,  est  promu  au  grade  de  médecin  principal. 

— -  Sont  promus  dans  le  end  e  des  officiers  du  Corps 
de  Sanlé  de  ré.serve  ;  An  grade  de  médecin  principal  de 
I"'  classe.  MM.  Lcforl  (îaiidier,  méde<'ins  principaux  de 
2' classe  ;  au  grade  de  médecin  principal  de  2«  classe, 
MM.  Lap<u*te,  Boimelle.  Azuïs,  Gauran,  Robert,  Hagnaud, 
Spindler,  Jacques,  Ardin-Deltcil,  Patel,  Sicard,  V'edel, 
Lallcmenl.  médecins-majors  de  P'  classe;  nu  grade  de 
médecin  major  de  i'*  classe,  MM.  Ribot,  Chailly,  Ferras, 
Legrand.  Aulong,  Fidon,  Sarda,  Guerrier,  Baverey, 
Moner,  Rigaux,  Abel.  Tliurel,  Tarlavez,  Leblanc,  Tal- 
pain,  Loigne,  Robin.  Clerc,  France,  CoufTon,  Schneider, 
Qiiinlurd,  Buisson,  Cruvellhler,  Vignnud,  Vedel,  Delage, 
Mercier.  Borderes,  Leuret,  Rambaud,  Matllie,  Rechonx, 
Radier,  Mauriac,  Puerret,  Monet,  Faugere,  Del  i.as,  De- 
luunav,  RoubUr,  Mac-.Auliffe,  Blanc  Gimbert,  Monod, 
Lisbonne,  Andy  Bellet,  Guulie,  Marson,  Muller,  Monfort, 
Obertliur,  Laval,  llulinct,  Genova,  (jcrst,  Lamy,  Lasson- 
nery ,  Pintuud-Desallées,  Savoure,  Mazeran,  Turcan, 
Pihue,  Marnay,  Maillard.  Rubourdin,  méde^’ins-majors 
de  2'’  classe;  au  grade  de  médecin-major  de  2"  classe, 
MM.  Diqiiiy,  Bris.sot,  Le  Louet,  Matet,  Morillon,  Guignol, 
Lebrun.  Moisset,  Donnezan,  PraLhernon,  Balleaux,  Mal¬ 
let,  Maillard,  (Couturier,  Pizard,  Larché,  Chevalier, 
Delbreil,  Guedenev,  Dalmas,  Daniel.  Sauvugnat,  Leriiout, 
Besançon,  Sigwalt,  Benon,  Compayre,  Lernoul,  Mary, 
La\i«*!le,  Kemvey,  Delor,  Fenard,  Montngard,  Tourel, 
Vuillermoz,  Barnrhon,  Villefroy,  Masselot,  Delage,  Gueil, 
Uehaud,  Bregeon,  Pesque,  Meslier,  (Uievnllier,  Jacquo- 
inin,  lOymeoud,  Torne,  Dumas,  Edelmann,  Roussel, 
Ileugas,  Heydenrcich,  Pigassou,  Lngarde,  Collet,  Ver¬ 
rière,  Raiünrd,  Murses,  Desliayes,  Binet  du  Jassoiineix, 
Bonnedame,  Porlret,  Pujol,  Duffieux,  Plaziat,  Gaudefroy, 
Ménard,  (îoulfier,  Guillaume,  Dunoyer,  Cliulard,  Benet, 
Huiler,  Chariot,  Ferry,  Gautier,  Cabanne,  Beaurepaire, 
Bocqnillon,  Simon,  Haiilt,  Walser,  Wéry,  Zwirn,  Saint- 
(îirons,  Bellieze,  Paul,  Guerain,  Gerest,  Debonnelle, 
Pebrier,  Rocln‘r,  (Juin,  Cotoni,  Noguies,  Girode,  médecins 
aides-majors  de  P'  classe. 

—  Sont  promus  ;  Au  grade  de  médecin  aide-major 
de  P'  classe  de  réserve  à  titre  définitif,  MM.  Ardillier, 
Migot,  Malassez,  médecins  aides-majors  de  2'  classe  de 
réserve  à  titre  définitif. 


—  Sont  nommés  au  grade  de  médecin  aide-major  de 
2®  classe  :  MM.  Reilinger,  Jacquet,  élèves  de  l’Ecole  du 
Service  de  Santé  militaire  reçus  docteurs  en  médecine. 

^ —  Sont  nommés  :  Au  grade  de  médecin  aide-major  de 
P“  classe  de  réserve,  à  titre  définitif  :  MM.  Ischwall, 
Desprauries,  Bouchard,  Favory,  Duuplain,  Lefèvre,  Bar¬ 
reau,  Baranger,  Engelhard,  Ollivier,  Vesselle,  Casteran, 

—  Sont  nommés  ;  Directeur  du  Service  de  Santé  de  la 
17*  région,  à  Toulouse;  M.  LalTorgue,  médecin  inspecteur; 
directeurdu  Servicede  Santéde  la  16®  région,  à  Montpellier, 
M.  Delmas,  médecin  inspecteur;  directeur  du  Service  de 
Sanlé  de  In  9*  région,  A  Tours,  M.  Couliaud,  médecin 
principal  de  P*  classe;  directeur  du  Service  de  Sanlé  du 
13"  corps  d’armée,  à  Clermont-Ferrand,  M,  Poulluin, 
médecin  principal  de  P*'  classe  ;  directeur  du  Service  de 
Santé  de  la  8*  région,  à  Bourges,  M.  Brice,  médecin 
principal  de  P*  classe. 

--  Sont  jducés  dans  lu  position  dofficier  honoraire  ; 
MAI.  Benoit,  avec  le  grade  de  médecin  principal  de  P"  cl. 
honoraire:  Lenoir,  Chabrol,  avec  le  grade  de  médecin 
principal  de  2"  classe  honoraire;  Didier,  Kouze,  Fîstic, 
Dorel,  Mally,  Grasset,  Idda,  avec  le  grade  de  médecin- 
major  de  ]''■  classe  honoraire;  Benoît,  Berthorand,  Cho- 
purd,  Dclannoïso,  Jaiiot,  Bouchez,  Joyer,  Billiard, 
Kaplan,  Hausxay,  Lepine,  Renaud,  Causeret,  Ysambert, 
Lorrain,  Gaclion,  Tczenas  du  Alonoel,  Jacob,  Alorizol, 
Fabre,  Toulnne,  Alanguis,  François  dit  Joncherer,  Cal- 
lais,  Henri,  Mercier.  Lacaze,  Gravière,  avec  le  grade  de 
médecin-major  de  2*  classe  honoraire;  Bezaguet,  Bres- 
son,  Fayot,  Dreyfus,  ITeiscr,  Poirson,  Salmon,  Ungaucr, 
Varnière,  Leniiorez,  (Jérard,  de  La  Coulure,  Lutfnlln, 
Canaby,  Villard,  Bosc,  (dologe,  Heiilin,  Duprat,  Lueiani, 
de  Larro([ue,  avec  le  grade  de  médecin  aide-major  de 
P®  classe  honoraire. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Sont 
affectés  En  Indochine  :  MM.  Foutrein,  médecin  princi¬ 
pal  de  P*  classe;  Fruissinet,  médecin  principal  de  2"  cl.; 
Goulene,  SaUceti,  Trégan,  médecins-majors  de  2"  classe. 

A  Madagascar  :  AlAI.  Peyronnet,  Roques,  médecins- 
majors  de  2*  classe. 

Aux  Antilles  :  M.  ITenric,  médecin  principal  de  l*"*  cl. 

A  la  Alarliniquc  :  M  Boyé,  médecin-major  de  2*  c  asse. 

A  la  Guadeloupe  :  M.  Pas^a,  médecin-major  de  P*  cl. 

Au  Levant  ;  M.  Dagorn,  médecin  principal  de  2®  classe. 

En  Tunisie  :  M.  B  -jolot,  médecin-major  de  2"  classe. 

En  Afrique  occidentale  française  :  AlAl.  Henry,  Bacqué, 
médecins-majors  de  2"  classe. 

Au  Maroc  :  Al.  Grosfilloz,  médecin-maior  de  P®  classe. 

En  France  :  Au  4"  rég.  de  tirailleurs  sénégalais, 
MM.  Cheynel,  médecin-major  de  P*  classe;  Bonnet, 
médecin-major  de  2*  classe.  Au  12*  rég.  de  tirailleurs 
sénégalais,  M.  Advier,  médecin-major  de  2*  classe.  Au 
13"  rég.  de  tirailleurs  sénégalais,  M.  Gaillard,  médecin 
principal  de  2*  classe.  Au  14*  rég.  de  tirailleurs  sénéga¬ 
lais,  Al  Laporte,  médecin-major  de  P*  classe.  Au  21* 
rég  d’infanterie  coloniale.  MM.  Robert,  médecin-major 
de  P*  classe;  Luvundier,  Legendre,  médecins-majors  de 
2* classe.  Au  23'  rég.  d’infanterie  coloniale,  M.  Le  f^endre, 
médecin  principal  de  P*  classe.  Au  55*  bataillon  de 
mitrailleurs  Indochinois,  M.  Robert,  médccin-raujor  de 
2®  classe;  au  58'  rég.  d’artillerie  coloniale,  AI.  Alligre, 
médecin-major  de  2®  classe.  Au  310*  rég.  d’artillerie  colo¬ 
niale.  M.  Guérard,  inédecin-raojor  de  P®  classe.  A  l’hô- 
pilal  O'  86,  a  Fréjus,  MAI.  Tardif,  Rousseau,  médecins- 
majors  de  P*  classe.  Aux  dépôts  des  isolés  coloniaux  de 
Marseille,  M.  Jambon,  médecin-major  de  P®  dusse. 

Sapeurs-pompiers  communaux.  —  AI.  Charropin 
est  nommé  médecin-major  de  P®  classe  à  Lcvallois- 
Perret  (Seine). 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  avec  regret  la  mort 
d**  notre  collaborateur,  M.  Weiss,  qui  était  chargé  à  La 
Presse  Médicale  des  complcs  rendus  de  la  Société  de 

—  Nous  apprenons  également  la  mort,  à  Paris,  de 
AI.  Gaston  Dannc,  directeur  des  laboratoires  d’essais  de 
Gif,  et  celle  de  M.  (^hurles  Regnard. 


«îtEMSEIGNEtVIENTS  ET  COM  IVI  UNIQUES 


La  Prksse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  gu  elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
40  centimes  aux  titulaires  des  annonces  gui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  (juant  à  la  teneur  de  ces  communigués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (S  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communigués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  ÎO  tours  après 
la  réception  de  leur  montant. 

Infirmières  dlpl.  demandées  d’urgence.  —  Hôpital 
de  Veudôme  (L.-et-C.). 


On  dem.  docteur,  jeune  de  préférence,  av.  dipl. 
d’Etat  pr  cabinet  voies  ur.  et  syphil.  ds  gde  ville 
province.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  8340. 

D'' cherche  poste  dans  Sté  minière,  induBtrielle  ou 
administration.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  8844. 

Doctoresse  franç.,  3  ans  prat.  aCcouch.  et  gynéc., 
dem.  situât,  ds  eliu.  ou  aid.  confr.  Ecr.  /*.  jV. ,  n‘>8368. 

Régions  libéréos.  Clientèle  médicale  et  accid.  trav., 
rap.  110.000,  à  céder  avec  mobil.  instrum.,  rayons  X, 
électrothér.  Convieitgr.  à  célibataire  tr.  act.  65.000 
compt.,  >5.000  par  m’ensnal.  Ecrire  P.  M.,  n”  8381. 

A  céder  urg  cause  dé’jjçrl  2  clin  ,  cond.  tr.  avant. 
Ecrire  34,  rue  de  l’Adminikiration,  Bruay-en-Arlois. 

Chlrurg.  gj'nécol.  étr.,  très  capable,  demande  em¬ 
ploi  ds  clin,  ou  labor^  de  Paris.  Ecr.  P.  M.,  n°  8384. 

Belle  propriété.  pièces,  donjon,  eau,  électricité. 


70  kilom.  Paris,  verger,  parc  boisé,  2  ha  50.  Con¬ 
viendrait  maison  de  r^pos,  pouponnière.  —  Ecrire 
G.  Debû,  Le  Mesnil,  Mézières-en-Droüais  (E.-et-L.). 

Docteur  très  expér.  ferait  rcmplac.  Paris  ou 
accomp.  malade  même  à  l’ètrauger.  Ecr.  P.  M. ,  n°8388. 

Sud-Est,  80  km.  Lyon,  gde  ligm»,  cb.-I.  canton,  bon 
poste  à  céder  cause  nomination  concours.  Long  bail, 
1.000,  7  p.  meublées  et  dépend.,  électr.,  tel.  Indem¬ 
nité  25.000  dt  5.000  cpl.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  8389. 

Médecin  banl.  25  km.  Paris  cb.  assist.  remplaç. 
résidant  Eran^’.,  jne  I)'  ou  étud.  scol.  term.  Possibi¬ 
lité  long.  dur.  et  évent,  cess.  cab.  Ecr.  Z'.  >1/.,  n°  8390. 

AVIS.  —  Prière  de  feindre  aux  réponses  un 
timbre  de  Oit.  40  pour  la  transmission  des  lettres. 
Le  Gérant  :  O.  PoEÉs. 


N“  63 


Août  1926 


LE  DIABÈTE  RÉNAL  ^ 

Par  Mariano  R.  CASTEX 
Professeur  de  clînitiiie  médicale 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Buenos  Aires, 
Membre  correspondant  étranger 
de  l'Académie  de  Médecine  de  Paris. 


Monsieur  le  Doyen, 

Messieurs, 

Noire  savant  maître,  l'illustre  professeur  Ser¬ 
gent,  m'a  fait  le  grand  honneur  de  m’appeler  à  le 
remplacer  aujourd’hui  encore  dans  cette  chaire 
qu’il  occupe  avec  tant  d’éclat  et  d’une  façon  si 
féconde;  je  lui  adresse  l’expression  de  ma  grati¬ 
tude  pour  cette  nouvelle  marque  d’estime  et  le 
prie  d’agréer  ma  plus  profonde  et  respectueuse 
reconnaissance. 

J’ai  choisi  comme  sujet  de  cette  leçon,  Mes¬ 
sieurs,  le  diabète  rénal,  affection  rare,  d’une  étio¬ 
logie  et  d’une  pathogénie  très  discutées,  et  que 
nos  recherches,  faites  avec  mon  chef  de  clinique, 
le  D''  Jean  José  Beretervide ’,  contribueront  à 
éclaircir  dans  plus  d’un  cas. 

Nous  croyons  que  la  rareté  que  l’on  reconnaît 
au  diabète  rénal  est  plus  apparente  que  réelle  : 
la  recherche  systématique  de  la  glycémie  dans 
toute  glycosurie,  de  même  que  l’épreuve  de  l’hy¬ 
perglycémie  provoquée,  nous  ont  montré  que  le 
diabète  rénal  est  plus  fréquent  qu’on  ne  pense 
généralement.  Nous  croyons  que  l’application 
systématique  de  ces  méthodes  d’exploration  met¬ 
tra  en  évidence  l’exactitude  de  notre  opinion. 

I.  —  Historique. 

La  première  observation  du  diabète  rénal  est  due 
à  Klcinperer  qui  la  présenta  au  Congrès  de  Méde¬ 
cine  de  Berlin  en  1896;  dans  ce  cas,  il  n'y  avait 
aucune  relation  entre  la  glycémie  et  l’ingestion  des 
hydrates  de  carbone. 

Richter  publia  un  cas  analogue  trois  ans  après. 
Lülhjé  en  1910  et  Bonninger  en  1908  décriveul  des 
cas  semblables  et  insistent  sur  l’importance  de  l’hy- 
poglycémie.  Weiland,  en  1911,  croit  à  l’existence  de 
lésions  rénales  et  Tachau,  la  même  année,  croit  que 
ce  diagnostic  demande  la  persistance  de  la  glycosurie, 
malgré  un  régime  sans  hydrates  de  carbone.  Ton 
Noorden,  en  1912,  met  en  doute  l’existence  réelle  du 
diabète  rénal  dans  quelques-uns  des  cas  publiés. 
Garrod,  en  1912,  parle  d’origine  toxique  pour  les 
glycosuries  rénales.  La  même  année,  Roque  et  Char- 
lier  publient  un  cas  de  glycosurie  rénale  transitoire. 
Allen,  en  1913,  proteste  contre  le  nom  de  diabète,  vu 
l’absence  des  symptômes  du  diabète;  Krank,  la 
même  année,  fait  une  étude  intéressante  sur  les 
glycosuries  cliniques  et  expérimentales.  Galambos, 
en  1914,  insiste  sur  les  signes  énoncés  précédem¬ 
ment  et  Salomon,  la  même  année,  propose  le  nom 
de  «  diabète  innocent  ».  Lewis  et  Mosenthal  en  1916 
discutent  et  i-epoussent  quelques-uns  des  cas  publiés. 
Le  cas  observé  en  1917  par  Murlin  et  iS'iles  présen¬ 
tait  quelques  symptômes  de  diabète  sucré.  JosS- 
lin,  cette  même  année,  est  d’avis  qu’avant  de  puàrc 
un  diagnostic  de  diabète  rénal,  il  est  nécessaire  de 
Ijiire  une  observation  prolongée,  En  1918,  Beard  et 
Grave  publient  un  cas  de  diabète  rénal  dans  lequel 
ils  n’arrivèrent  pas  à  modifier  l’étal  du  rein  par  le 
bicarbonate  de  sonde,  contrairement  à  l’opinion 
émise  et  défendue  par  Murlin  et  Graves  et  par 
UnderhilL  Kingo  Goto  étudie  complètement,  en  1918. 
les  glycosuries  alimentaires.  Dans  le  cas  de  Langs- 
Irolh,  il  c.xistait  des  altérations  du  métabolisme  des 
hydrates  de  carbone;  celui-ci  ne  peut  donc  pas  être 
considéré  comme  un  cas  de  diabète  rénal.  En  1919, 
Allen,  4Virhart  et  Millard-Smilh  publient  trois  cas 


1.  Conférence  faite  à  In  chaire  de  Clinique  propédeu- 
tique  de  M.  le  professeur  E.  Sergent  «  l’hépilal  de  la 
C^rilé  le  19  Février  1926. 

2.  MàuiANO  R.  Castex  et  Jeax  José  BEiiETEBvim;.  — 
|(  Diabète  rénal  ».  /,a  Prenne  médicale  .tr-fcntiiie,  2u  Jan¬ 
vier  1925. 
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de  diabète  rénal  et  Vernon  Bailly,  deux  autres  cas 
dont  un  chez  un  brightique.  En  1920,  Salomon 
Strouse  public  quatre  observations  de  diabète  rénal 
suivies  pendant  plusieurs  années  et  Paulin  étudie  la 
glycosurie  d'origine  rénale.  L’observation  de  Marsli, 
en  1921,  présentait  une  glycosurie  intense.  La  même 
année,  (iolo  et  Kunio  et  Knud  Faber  et  Aorgaardt 
s’occupent  très  longuement  de  la  perméabilité  rénale 
et  des  glycosuries  rénales.  Le  même  sujet  est  traité 
en  1922  par  Langdon  Brown  et  Heniy  Yohr.  Leyton, 
la  même  année,  suggère  le  nom  de  glycosuries  négli¬ 
geables.  Marcel  I.abbé,  dans  sou  important  travail 
de  raniiée  1922  sur  le  diabète  rénal,  publie  un  cas 
suivi  pendant  douze  ans.  La  même  année,  Lewis 
décrit  trois  cas,  dans  deux  desquels  existaient  des 
lésions  rénales,  l'inuglioft  publie  un  cas,  Yoél  consi¬ 
dère  le  (liabèlc  rénal  comme  une  névrose  et  Dünn(‘r 
croit  i\  une  liypercxcitabilité  du  sympathique. 
Graliani,  en  1923,  fait  une  étude  d’ensemble  sur  les 
glycosuries  rénales.  I.a  même  année,  Cammidge  et 
Howard,  Pieo  et  Salomon  donnent  des  théories  pa¬ 
thogéniques  sur  lesquelles  nous  aurons  à  revenir. 
En  1924,  Marcel  Lubbé' publie  un  intéressant  arti¬ 
cle  sur  le  diabète  rénal  ;  .Mac  Lean  insiste  sur  les 
bases  fondamentales  du  diagnostic;  Grünke  étudie 
1  aclion  des  albumines  dans  le  diabète  rénal  ;  Gibson 
et  Laritnor  étudient  le  phénomène  de  l’iiypoglyeé- 
mic  par  l’ingestion  réitérée  du  glucose  dans  un  cas 
de  (liabèlc  rénal;  Finley  et  Babinowitcli  étudient 
les  signes  cliniques  et  le  métabolisme  dans  la  glyco¬ 
surie  rénale;  Heinz  s’occupe  des  relations  entre  les 
glandes  endocrines  féminines  et  le  diabète  rénal  ; 
Goldbloom  publie  un  cas  intéressant  de  diabète 
rénal  eliez  un  enfant  de  20  mois,  Graham  étudie 
l’influence  de  la  grossesse  sur  la  glycosurie  réuale. 
En  1925,  Ladd  et  Richardson  s’occupent  de  l’assi- 
milalion  des  hydrates  de  carbone  dans  la  glycosurie 
renale  et  Vogelenzang  décrit  la  coexistence  de  dia¬ 
bète  sucré  et  de  glycosurie  rénale. 

II.  —  Etude  clinique. 

Les  signes  cliniques  du  diabète  rénal  sont  les 
suivants  : 

Lia  glycosurie,  avec  glycémie  normale  ou 
diminuée  (norrao-  ou  hypoglycémie)  ; 

2“  L’indépendance  entre  la  glycosurie  et  la 
quantité  d'hydrates  de  carbone  ingérés; 

3“  L’absence  des  symptômes  caractéristiques 
du  diabète  sucré  ; 

4“  L’absence  de  réaction  hyperglycémique  au 
glucose. 

1“  La  glycosurie,  avec  norme-  ou  hypoglycémie, 
constitue  le  symptôme  fondamental,  pathogno¬ 
monique  du  diabète  rénal,  ainsi  que  le  démon¬ 
trent  toutes  les  observations  irréfutables  publiées 
jusqu’à  ce  jour. 

Dans  notre  casuistique,  les  chiffres  de  la  gly¬ 
cémie  se  sont  toujours  maintenus  bas;  les  pro¬ 
portions  étaient  les  suivantes  : 

1  '  enh.  .  .  .  0^40  à  0,81  pour  1.000 
2'-cas.  .  .  .  0,77  è  1,18 
3'  cas  ....  0,80  à  1;12  — 

■  I'  ea»  .  .  .  .  1  gr.lil) pour  I. OUI),  I  heure  après 

l  ingestion  de  1110  gr.  de  gln- 

ment  ne  coiUienl pas  de  sucre). 
•>''  cas  ....  OJlI  pour  1.000,  à  jeun  [l  urine 

tient  3  gr.  pour  1.000  de  glu¬ 
cose)  . 

La  glycosurie  est  modérée,  rarement  au-dessus 
de  20  gr.  par  litre,  bien  qu’il  existe  des  observa¬ 
tions,  comme  celles  de  M.  Marsh,  où  le  sujet  éli¬ 
minait  de  15  à  122  gr.  de  glucose  par  jour,  sans 
présenter  aucun  trouble  dans  le  métabolisme  des 
hydrates  de  carbone. 

Dans  nos  observations,  la  glycosurie  se  main¬ 
tenait  aux  environs  des  chiffres  suivants  : 

10  gr.  po.ur  1.000 
8,80'  — 


4'-‘  cas .  16  gr.  pour  1.000 

5“  cas .  3  — 


2"  L' indépendance  entre  la  glycosurie  et  la  quan¬ 
tité  d'hydrates  de  carbone  ingérés  est  le  second 
symptôme  du  diabète  rénal,  Il  fut  établi  dès  la 
première  observation  publiée  par  Klemperer  et 
vérifié  depuis  lors,  dans  la  plupart  des  cas  de 
diabète  rénal  incontestable. 

Sur  ce  point,  tous  les  auteurs  ne  sont  pas 
d’accord,  ainsi  que  le  démontrent  les  observa¬ 
tions  de  Luthjé,  Naunyn,  Bonninger,  Weiland, 
Knud  P’aber  et  Marcel  Labl)é.  Pour  nous,  il  n’y 
a  aucune  relation  entre  la  (juantité  d'hydrates 
de  carbone  ingérés  et  le  taux  de- la  glycosurie. 
Gomme  nous  le  verrons  plus  tard,  le  sujet  de 
notre  première  observation  ingéra  pendant  plu¬ 
sieurs  jours  de  suite  une  quantité  d’hydrates  de 
carbone  variant  de  60  à  412  gr.  p.ir  vingt-quatre 
heures  et  ne  présenta  des  traces  de  glucose  dans 
l’urine  que  juste  le  jour  où  l’ingestion  des  hydrates 
de  carbone  atteignit  le  chiffre  maximum  de 
412  gr. 

L’observation  de  Gibson  et  Larirner,  publiée 
en  1924  sur  cette  question,  est  particulièrement 
intéressante.  Il  y  est  traité  d'un  cas  de  diabète 
rénal,  avec  une  glycémie  de  0,70  gr.  pour  1.000; 
une  ingestion  de  50  gr.  de  glucose  élevait  cette 
glycémie  jusqu’à  1,50  pour  1.000  et  celle-ci  des¬ 
cendait,  au  bout  de  trois  heures,  à  0,62,  0,40  et 
0,.68  gr.  pour  1.000,  dans  chacune  des  trois 
expériences  faites.  Cette  hypoglycémie  s’accom¬ 
pagnait  de  symptômes  identicjues  à  ceux  des  dia¬ 
bétiques  qui,  traités  par  l’insuline,  deviennent 
hypoglycémiques.  Ces  syinptc'unes  consistaient 
en  rougeur  et  chaleur  de  la  face,  faibles.se  géné¬ 
rale,  tremblements  et  transpirations.  Ces  phéno¬ 
mènes,  de  caractère  passager,  furent  attribués 
par  Gibson  et  Larirner  à  l’élimination  rapide  du 
glucose  par  les  reins  et  à  une  diminution  consé¬ 
cutive  de  la  fonction  du  glycogène. 

3“  L'absence  des  signes  cliniques  classiques  du 
diabète  sucré  avec  glycosurie  permanente  est  le 
troisième  grand  symptôme  du  diabète  rénal. 
Nous  devons  considérer  comme  douteux  et  dis¬ 
cutables  les  cas  analogues  à  celui  de  Murlin  et 
Niles  où  existaient  quelques  manifestations  de 
diabète  sucré. 

4°  L’absence  de  réaction  hyperglycémique  au 
glucose  est  le  quatrième  symptôme  caractéris¬ 
tique  du  diabète  rénal.  Sa  recherche  est  de  pre¬ 
mière  importance,  car  elle  met  en  évidence  l’in¬ 
tégrité  du  métabolisme  des  hydrates  de  carbone, 
métabolisme  qui  est  constamment  altéré  dans  le 
diabète  sucré. 

De  môme,  il  est  nécessaire  de  déterminer  le 
seuil  de  la  perméabilité  rénale  pour  le  glucose, 
qui,  dans  le  diabète  rénal,  se  trouve  toujours, 
ou  presque  toujours,  au-dessous  de  la  normale. 

Chez  les  sujets  normaux,  on  admet  en  général 
que  le  seuil  de  la  perméabilité  rénale  pour  le 
glucose  varie  de  1,70  à  1,80  pour  1.000.  Jakob¬ 
sen,  étudiant  l’hyperglycémie  alimentaire  sur 
treize  sujets,  reconnut  qu’il  n’y  avait  pas  de 
glycosurie  lorsque  l’hyperglycémie  alimentaire 
était  inférieure  à  1  gr.  60  pour  1.000;  la  glyco¬ 
surie  n’apparaissait  que  si  l’hyperglycémie  était 
supérieure  à  1  gr.  70  pour  1.000.  Selon  Hammam 
et  Hirschmann,  chez  les  sujets  normaux,  le 
seuil  de  la  perméabilité  rénale  serait  de  1,70  à 
1,80  pour  1.000,  mais  pour  certains  le  taux  peut 
être  plus  bas,  1,40  à  1,20  pour  1.000.  Josselin 
estime  que  les  perméabilités  rénales  qui  tombent 
au-dessous  de  1  gr.  60  pour  1.000  appartiennent 
au  groupe  du  diabète  rénal.  Selon  M.  H.  Yohr, 
il  n’est  pas  possible  de  fixer  une  limite  pour 
la  perméabilité  rénale,  vu  ses  variations  indivi¬ 
duelles  considérables.  La  glycémie,  chez  les 
sujets  normaux,  varie  deO,80  à  1,10  pour  1.000. 
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Pour  les  courbes  de  la  glycémie,  les  éludes  de 
Hopkins,  Ebstein,  Hammam  et  Hirschmann, 
Cammidge  et  Piness,  VVilliams  et  Humphrrys, 
Goto  et  Kuno  donnent  des  résullals  analo-jurs; 
chez  un  sujet  normal  qui  absorbe  100  gr.  de  glu¬ 
cose  le  matin  à  jeun,  la  glycémie  s’élève  à  son 
maximum  en  20  minutes  ou  une  demi  heure,  pour 
revenir  à  la  normale  et  descendre  même  au-des¬ 
sous  en  deux  à  trois  heures. 

La  durée  de  l’hyperglycémie  et  son  degré  d’in¬ 
tensité  se  trouvent  intimement  liés  aux  condi¬ 
tions  du  métabolisme  des  hydrates  de  carbone, 
d’où  leur  importance  pour  le  diagnostic  du  dia¬ 
bète.  Celte  épreuve  constitue  un  réactif  très 
simple  des  troubles,  si  faibles  soient-ils,  du  mé¬ 
tabolisme  des  hydrates  de  carbone.  Von  Noor- 
den  soutient  que,  dans  le  diabète  sucre  léger,  la 
glycosurie  et  la  quantité  d’hydrates  de  carbone 
ingérés  sont  loin  de  s'accorder,  si  bien  que  le 
diagnostic  ne  peut  être  basé  que  sur  le  degré  de 
glycémie  et  les  troubles  du  métabolisme,  décelés 
par  l’épreuve  de  l’hyperglycémie  alimentaire. 
D’autre  part,  Slrouse  alfirme  que  la  constata¬ 
tion  de  glycosurie,  sans  hyperglycémie,  ne  sulfit 
pas  pour  autoriser  le  diagnostic  de  diabète  rénal 
parce  que,  chez  certains  sujets,  il  peut  coexister 
avec  le  diabète  sucré. 

Pour  Ilammann  et  Hirschmann  et  pour  Yohr, 
la  durée  de  la  courbe  aurait  beaucoup  plus  d'im¬ 
portance  que  son  degré  d'intensité  pour  affirmer 
l’altération  du  métabolisme. 

Dans  le  diabète  rénal,  étant  donné  la  bien 
plus  grande  perméabilité  rénale  pour  le  glucose, 
l’hyperglycémie  provoquée  est  essentiellement 
passagère.  Dans  notre  premier  cas,  une  nouvelle 
absorption  de  100  gr.  de  glucose  à  jeun  déter¬ 
mina  une  très  grande  augmentation  de  la  gly¬ 
cémie  de  0,60  à  1  gr.  05  pour  1.000  suivie  d’une 
brusque  descente  au-dessous  du  chiffre  normal. 
Marcel  Labbé,  cependant,  a  présenté  des  cas  de 
diabète  rénal  où  la  réaction  hyperglycémique 
dura  de  deux  heures  et  demie  à  quatre  heures 
et  demie. 

Vogelenzang  publia,  en  1925,  deux  observa¬ 
tions  qu’il  interpréta  comme  des  cas  de  «  combi¬ 
naison  »  de  diabète  sucré  et  de  diabète  rénal;  la 
glycémie  était  toujours  ou  bien  normale,  ou  bien 
intérieure  à  la  normale;  la  glycosurie  augmentait 
ou  diminuait  suivant  le  régime  ;  la  glycémie  variait 
avec  les  épreuves  alimentaires  de  la  même  façon 
que  la  glycémie  dans  le  diabète  vrai;  les  deux 
malades  présentaient  de  l’acétonurie  qui  augmen¬ 
tait  lorsque  l’on  diminuait  les  hydrates  de  car¬ 
bone.  Notre  impression,  en  lisant  le  travail  de 
Vogelenzang,  fut  qu’il  s’agissait  de  deux  cas 
de  diabète  sucré  avec  perméabilité  rénale  aug¬ 
mentée. 

Finley  et  Rabinowitch  étudient,  en  1925,  les 
signes  cliniques  et  le  >melabolisme  dans  6  cas  de 
diabète  rénal;  ils  trouvèrent  les  fonctions  rénales 
et  les  courbes  de  la  glycémie  normales;  il  n  y 
avait  aucun  rapport  entre  la  quantité  des  hydro¬ 
carbones  ingérés  et  celle  du  glucose  éliminé  par 
l’urine.  Les  auteurs  font  sur  leurs  malades  une 
étude  minutieuse  du  métabolisme  gazeux,  du  sang 
et  de  l’urine  dans  le  but  d’analyser  l’assimilation, 
le  dépôt  et  l’excrétion  du  glycose  ingéré.  Ils 
arrivent  à  la  conclusion  que  non  seulement  les 
hydrates  de  carbone  étaient  assimilés,  mais  que, 
dans  l’un  des  cas,  l’assimilation  était  plus  rapide 
que  pour  la  moyenne  des  sujets  normaux  ;  en 
étudiant  l’effet  de  l’absorption  de  glycose  sur  le 
quotient  respiratoire,  ils  constatèrent  une  ascen¬ 
sion  à  un  maximum  de  U, 92,  chiffre  qui  mettait 
en  évidence  l’augmentation  marquée  dans  l’oxy¬ 
dation  des  hydrates  de  carbone. 

Ladd  et  Richardson  étudient  cliniquement  la 
calorimélrie  dans  un  cas  de  glycosurie  rénale  et 
constatent  un  même  degré  d’assimilation  des 
hydrates  de  carbone  que  chez  les  sujets  normaux; 
il  peut  donc  exister  un  degré  anormal  de  perméa¬ 
bilité  rénale  au  glucose  sans  aucun  défaut  dans 
l’oxydation  des  hydrates  de  carbone. 


III.  —  Types  cliniques.  Étiologie. 

Lewis  distingue  deux  types  (  Uniques  de  gly¬ 
cosurie  rénale  ;  le  premier,  d’origine  idiopathi¬ 
que  ou  inconnue,  où  la  courbe  de  la  glycémie  est 
absolument  normale;  l’autre,  qui  coexi>te  avec 
une  néphrite  chronique  diffuse  ou  avec  de  l’artério¬ 
sclérose,  et  dans  lequel  se  trouve  un  accroisse¬ 
ment  considérable  et  prolongé  de  la  glycémie, 
probablement  dû  à  un  phénomène  de  rétention. 

11  existe,  en  réalité,  dans  la  littérature  médi¬ 
cale,  de  nombreuses  observations  dans  lesquelles 
se  rencontrent  des  altérations  rénales,  surtout 
des  albuminuries,  et  parfois,  comme  dans  le  cas 
de  Lewis  et  Mosenthal,  une  élévation  de  la  con¬ 
stante  d’Ambard  avec  élimination  défectueuse  de 
la  sulfo-phénolphtaléine. 

Klemperer,  Lüthje,  Naunyn,  Lewis,  etc.,  ont 
ohservé  des  cas  de  néphrite  chronique  avec  gly¬ 
cosurie,  sans  hyperglycémie,  contrairement  à  ce 
que  l’on  constate  habituellement. 

Goldbloom  a  publié  en  1924  un  cas  de  glyco¬ 
surie  rénale  chez  un  enfant  de  vingt  mois;  il 
s’agissait  d’un  malade  chez  lequel,  au  cours  d’un 
processus  aigu  des  voies  respiratoires,  se  déclara 
une  glycosurie  de  10  gr.  par  litre  avec  une  glycé¬ 
mie  de  0,94  pour  1.000;  il  y  avait  aussi  des 
cylindres  granuleux,  de  l’acétone,  de  l’acide  dia- 
cétiqiie,  sans  polyurie,  ni  polyphagie.  L’épreuve 
de  1  hyperglycémie  provoquée  ne  montrait  rien 
d’anormal  dans  la  glycémie  au  bout  de  deux 
heures.  On  soumit  l'enfant  à  un  régime  contenant 
100  gr.  d’hydrates  de  carbone  par  jour,  l’acidose 
disparut,  mais  la  glycosurie  persista  au  taux  de 
10  gr.  par  litre  avec  une  glycémie  de  0  95  p.  1.000. 
La  quantité  de  glucose  éliminée  était  indépen¬ 
dante  de  la  quantité  d’hydrates  de  carbone 
ingérés.  Cette  observation  est  particulièrement 
intéressante  en  raison  de  l’âge  du  sujet,  de  la 
présence  d’albumine  et  de  cylindres  dans  l’uri.ae 
et  de  ce  que  son  père  était  un  diabétique  rénal. 

D’après  Marcel  Labbé,  le  diabète  rénal  est 
fréquemment  accompagné  de  troubles  hépatiques; 
nos  observations  personnelles  nous  font  partager 
celte  opinion.  Jakobsen,  Knud  Faber  et  Noo- 
gaardt  ont  décrit  un  certain  nombre  de  glyco¬ 
suries  cycliques  alimentaires,  cas  dans  lesquels 
l’urine,  généralement  dépourvue  de  sucre  le 
matin,  se  chargeait  de  glucose  pendant  le  cours 
de  la  journée,  après  1  ingestion  d’aliments  riches 
en  hydrates  de  carbone.  Dans  ces  cas.  la  perméa¬ 
bilité  rénale  pour  le  glucose  était  certainement 
augmentée  d’une  façon  anormale. 

Le  caractère  familial  et  héréditaire  de  rrfTec- 
tion  a  été  constaté  dans  plusieurs  observations 
publiées  par  Gamm'dge  et  Howard,  Salomon, 
Graharn.  Marcel  Labbé,  Goldbloom,  etc.  Nous 
avons  un  bel  exemple  de  ce  caractère  hérédi¬ 
taire  du  diabète  rénal  dans  nos  5'  et  6'  obser¬ 
vations,  dans  lesquelles  il  s’agissait  d’un  médecin 
et  de  son  père,  tous  les  deux  atteints  de  diabète 
rénal. 

IV.  —  Pathogénie. 

Si  tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour  consi¬ 
dérer  que  le  diabète  rénal  résulte  d  un  simple 
abaissement  de  la  limite  de  la  résistance  opposée 
par  le  rein  au  passage  du  glucose  dans  l’urine,  la 
pathogénie  de  cette  hyperperméabilité  n’en  reste 
pas  moins  obscure.  Lépine  a  émis  l'hypothèse 
que  le  sucre  n’est  pas  librement  dissous  dans  le 
plasma,  mais  qu’il  s’y  unit  d’une  façon  instable, 
aboutissant  à  l’état  collo’i’dal;  quand  cette  combi¬ 
naison  protectrice  ne  se  fait  pas  ou  se  détruit 
facilement,  le  rein  tend  à  éliminer  le  glucose, 
d’où  la  production  de  glycosurie  avec  hypogly¬ 
cémie. 

Lüthje  et  Naunyn  croient  qu’il  existe  une  re¬ 
lation  entre  la  glycosurie  rénale  et  la  néphrite. 
Naunyn  dit  que  la  néphrite  influe  sur  l’épithélium 
rénal  pour  faciliter  l’excrétion  du  sucre. 


Pour  Nishi.  l’élimination  du  sucre  serait  la 
conséquence  d’une  inhibition  dans  sa  résorption. 
A  1  aptmi  de  celte  théorie,  on  trouve  tou|ours  du 
sucre  dans  la  couche  conicale  du  rein  et  non  dans 
la  partie  médullaire;  la  glucose  filtrerait  à  travers 
les  glomérules  des  reins  et  serait  ensuite  résorbée 
par  les  tubes  urinib  res.  Celte  conception  çst 
basée  sur  les  glycosuries  expérimentalesrprovo- 
quées  chez  le  lapin  au  moyen  du  chlorure  de 
sodium,  mais  celles-ci  sont  accompagnées  d’hyper¬ 
glycémie  et  ce  n’est  pas  le  cas  dans  l’affection  qui 
nous  occupe. 

’Weiland  se  range  à  l’idée  que,  sous  l’influence 
de  stimulants  toxiques,  chimiques  ou  réflexes,  il 
peut  survenir  une  perméabilité  exagérée  du  filtre 
rénal  pour  la  molécule  de  glucose  et  il  admet  une 
lésion  du  parenchyme  rénal,  que  ne  p  uvent 
encore  démontrer  nos  moyens  histologiques. 

Garrod  ne  croit  pas  à  une  altération  dans  la 
structure  du  rein,  mais  à  un  trouble  fonctionnel 
qui  peut  être  dû  à  la  présence  dans  le  sang  d’une 
toxine  d’origine  variable,  et  qui  agirait  à  la  façon 
de  la  phloridzine.  Cependant,  Langen  pense  que 
la  glycosurie  phloridzinique  est  influencée  par 
l’ingestion  des  hydrates  de  carbone,  ce  qui  ne  se 
produit  pas  dans  le  diabète  rénal. 

E.  Frank  pense  que  la  glycosurie  rénale  tient 
à  un  processus  purement  sécrétoire  de  l’épithé¬ 
lium  rénal,  qui  s’explique  de  la  façon  suivante  : 
les  cellules  rénales  doivent  d’abord  absorber  le 
sucre  jusqu’à  un  certain  pourcentage  avant  que 
ne  commence  la  sécrétion;  normalement,  la  con¬ 
centration  nécessaire  pour  l’élimination  ne  doit 
pas  être  atteinte.  Mais,  de  même  que  dans  la 
sclérose  rénale,  il  existerait  une  hyposensibilité, 
de  même,  dans  d’autres  conditions  pathologiques, 
il  pourrait  y  avoir,  au  contraire,  une  hypersensi¬ 
bilité  sécrétoire.  Ainsi  la  quantité  du  sucre  intra¬ 
cellulaire,  qui,  momentanément,  n’exerce  aucune 
action  sur  la  sécrétion,  agirait  alors  comme  un 
stimulant  sécrétoire. 

E.  Joël,  ayant  étudié  un  cas  de  diabète  rénal 
chez  un  sympathicotonique,  considère  cette  mala¬ 
die  comme  une  névrose;  il  cite  l’opinion  de 
Grote,  que  les  déséquilibrés  du  système  nerveux 
végétatif  et  surtout  du  sympathique  présentent 
une  sensibilité  exagérée  à  la  phloridzine.  Dün- 
ner,  se  basant  sur  ce  que  l’action  à  la  phlorid¬ 
zine  sur  la  glycosurie  se  fait  par  la  voie  du  sym¬ 
pathique,  pense  qu’il  existe  dans  le  diabète  rénal 
une  hyperexcitabilité  du  système  nerveux  sympa¬ 
thique.  Inversement,  chez  les  diabétiques  à  forte 
hyperglycémie  et  à  glycosurie  faible  ou  même 
nulle,  il  faut  admettre  une  diminution  de  l’excita¬ 
bilité  sympathique  du  rein. 

Pico  et  Salomon  insistent,  en  1923,  sur  l’opi¬ 
nion  émise  en  1914  par  Salomon  sur  l’influence 
du  sy.'lème  nerveux.  Ils  admettent  aussi  la  possi¬ 
bilité  d’une  action  des  glandes  endocrines  et, 
selon  Salomon,  l’hypophyse  doit  être  mise  en 
cause  pendant  la  grossesse. 

Marcel  Labbé,  se  bissant  sur  l’action  qu’ont 
sur  la  glycosurie  les  injections  intraveineuses  de 
chlorure  de  sodium  et  sur  l’action  antagoniste 
des  sels  de  calcium,  pense  que  leur  administra¬ 
tion  pourrait  modifier  la  perméabçlilé  paihologique 
du  rein  pour  la  glycosurie,  dans  le  diubete  rénal. 
Cammidge  et  Huward  pensent  que  les  glycosu¬ 
ries  avec  glycémie  normale  ou  au-dessous  de  la 
normale  h’ont  pas  leur  origine  dans  le  rein.  Se 
basant  sur  les  expériences  de  Hamburger  et 
Brinkmann,  d’après  lesquelles  la  perméabilité 
rénale  serait  sous  la  dépendance  de  la  proportion 
de  calcium  et  de  potassium  dans  le  sang  et  de 
celles  des  ions  H,  Cammidge  et  Howard  attachent 
beaucoup  d’importance  au  défaut  de  calcium  dans 
le  sang. 

L’hypocalcémie  produite  ou  bien  par  la  dimi¬ 
nution  de  la  réserve  alcaline  (alcalipénie)  ou  bien 
par  une  altération  du  métabolisme  serait  la  cause 
essentielle  de  la  glycosurie.  L’hypocalcémie, 
depuis  un  taux  inférieur  à  0  gr.  005  (5  milligr.) 
pour  100,  fut  constatée  par  Cammidge  dan? 
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76  cas  sur  138  de  glycosurie  ;  dans  quelques-uns, 
elle  était  imputable  à  l’acidose  avec  alcalipénie  ; 
dans  d’autres  encore,  l’analyse  quantitative  de 
l’urine  ne  montra  pas  l’excès  d’élimination  des 
bases  anorganiques  et  des  phosphates  et  l’hypo¬ 
calcémie  ne  s’expliquait  pas;  l’auteur  pense 
qu’elle  était  due  à  une  élimination  excessive  du 
calcium  par  le  côlon. 

L’action  des  protéines  sur  la  glycosurie  dans  le 
diabète  sucré  est  bien  connue  depuis  Naunyn. 
Allen,  Wishert  et  Smith  ont  observé  que  l’in¬ 
gestion  des  protéines  dans  le  diabète  rénal  pro 
voque  une  légère  glycosurie,  quand  celle-ci  est 
absente,  avec  ou  sans  augmentation  de  la  glycémie. 
Nous  verrons  que  ce  fait  a  été  vérifié  par  nous 
dans  notre  première  observation. 

Les  récentes  expériences  de  W.  Grünke  sur 
la  sensibilité  aux  albuminoïdes  dans  le  diabète  rénal 
lui  permettent  de  conclure  que  leur  absorption 
produit  de  petites  glycosuries  dans  cette  variété 
de  diabète.  Leur  durée  et  leur  intensité  dépendent 
de  la  quantité  et  de  la  qualité  des  albuminoïdes 
absorbés,  avec  ce  point  capital  que  la  glycémie 
reste  toujours  normale  ou  au-dessous  de  la  nor¬ 
male.  Grünke  croit  que  les  protéines,  leurs  pro¬ 
duits  de  dédoublement,  exercent  sur  le  rein  une 
excitation  directe  ou  indirecte,  qui  provoquerait 
la  glycosurie.  L’action  excitante  de  l’albumine, 
ou  de  ses  dérivés,  sur  le  rein,  s’effectue  soit 
directement,  soit  indirectement  par  l’intermé¬ 
diaire  du  système  nerveux,  des  glandes  endo¬ 
crines  ou  quelque  autre  mécanisme;  de  cette 
façon,  la  glycosurie  occuperait  une  position  autoch¬ 
tone,  indépendante  de  l’hyperglycémie. 

Heinz,  en  1924,  étudie  les  rapports  entre  le  dia¬ 
bète  rénal  et  les  glandes  endocrines  génitales  de 
la  femme  et  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1“  Pendant  la  grossesse,  il  existe  chez  la  femme 
et  chez  les  animaux  un  diabète  rénal. 

2°  Chez  la  femme,  vers  la  fin  de  la  grossesse, 
cette  sensibilité  rénale  disparaît;  l’on  ne  constate 
plus  que  20  fois  pour  100  un  diabète  rénal  au 
moment  de  l’accouchement. 

3”  Chez  les  femmes,  en  dehors  de  la  grossesse, 
il  y  a,  quelques  jours  avant  les  règles,  une  élimi¬ 
nation  de  glucose  (glycosurie  menstruelle)  ;  il  en 
est  de  même  chez  les  animaux  à  l’époque  du  rut. 

4“  L’interruption  de  la  grossesse  entraîne  la 
disparition  de  la  glycosurie  en  deux  à  quatre  jours. 

5“  Chez  les  femelles  pleines,  on  peut  faire  im¬ 
médiatement  disparaître  le  diabète  rénal  en  enle¬ 
vant  les  ovaires,  mais  non  par  l’extirpation  de 
l’utérus  ; 

6“  La  greffe  d’ovaire  de  femelles  pleines  à  des 
femelles  qui  ne  le  sont  pas  provoque  chez  ces 
dernières  un  diabète  qui  dure  plusieurs  jours. 

Heinz  pense,  en  raison  de  ces  résultats,  pou¬ 
voir  établir  que  le  diabète  rénal  est  sous  la  dépen¬ 
dance  de  l’existence  et  du  fonctionnement  du 
corps  jaune  de  l’ovaire. 

Cette  pathogénie,  si  absolue,  nous  paraît  inad¬ 
missible  :  comment  expliquer  le  diabète  rénal 
chez  l’homme,  dont  nous  avons  observé  G  cas, 
sans  en  rencontrer  un  seul  chez  la  femme  ? 

Graham  étudia  en  1924  l’effet  de  la  gravidité 
sur  une  malade,  atteinte  de  diabète  rénal  depuis 
treize  ans.  En  1911,  à  l’âge  de  8  ans,  à  l’occasion 
d’une  miction  nocturne  involontaire,  fut  décou- 
couverte,  par  hasard,  une  glycosurie  de  20  à 
30  gr.  pour  1.000,  avec  glycémie  aux  environs 
de  0,60  pour  1.000.  En  1915,  la  tolérance  pour  le 
sucre  est  normale,  mais  la  perméabilité  rénale 
pour  la  glucose  est  au-dessus  de  la  normale.  En 
1922,  devenue  enceinte,  cette  femme  continue  à 
avoir  de  la  glycosurie,  la  courbe  de  la  glycémie 
demeurant  normale.  L’accouchement  se  fait  nor¬ 
malement,  l’enfant  est  sain.  Chez  cette  malade,  la 
grossesse  n’influence  donc  en  aucune  façon  l’an¬ 
cien  diabète  rénal. 

Les  considérations  précédentes  montrent  com¬ 
bien  l'étiologie  et  la  pathogénie  du  diabète  rénal 
sont  obscures  ;  voyons  maintenant  les  enseigne¬ 
ments  de  notre  casuistique  personnelle. 


V.  —  Observations  personnelles 


OasERVATrox  I.  —  S.  T)...,  28  ans,  fut  admis  dans 
noire  service,  le  25  Mars  1924  ;  il  avait  contrarié  la 
sypliilis  à  24  ans,  il  avait  été  traité  périodiquement 
de  façon  sérieuse.  La  maladie  actuelle  commença 
deux  mois  avant  son  entrée  dans  le  service  jiar  des 
douleurs  à  l’épigastre  cl  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
ces  dernières  assez  faibles,  de  la  céphalée,  des  nau¬ 
sées  et  des  vomissements. 

L’examen  clinique  permît  de  constater  les  troubles 
suivants  ;  des  stigmates  de  lésions  tertiaires  et  un 
mauvais  état  des  voies  digestives  ;  langue  saburrale, 
ballonnement  de  l’abdomen,  distension  du  cæcum  et 
du  côlon  ascendant,  avec  douleur  à  la  pression  des 
points  de  Mac  Burney,  Lang  et  Morris,  et  phénomène 
de  Jaworski  positif.  L’élude  radiologique  des  voies 
digestives  révèle  une  inflammation  intense  du  ca'cum 
et  du  côlon  ascendant  avec  dilatation  caecale  et  péri- 
typhlite;  stase  au  niveau  du  côlon  ascendant  et  spas- 
modieité  accentuée  du  côlon  transverse  et  descendant. 

L’urine  est  en  quantité  normale;  elle  contient  du 
glucose  allant  depuis  de  simples  traces  jusqu’à  10  gr. 
par  litre.  11  n’y  a  rien  d’anormal  à  l’exaincii  fonc¬ 
tionnel  des  reins  ;  la  quantité  d’urée  sanguine  est 
normale. 

La  quantité  d’hydrates  de  carbone  absorbés  variait 
de  60  à  400  gr.  par  vingt-q>ialre  heures;  il  n’y  avait 
aucun  rapport  entre  elle  et  la  quantité  de  sucre  dans 
l’urine,  ce  qui  se  voit  facilement  sur  le  tableau  sui¬ 
vant  : 

iflii 


Hydrates 
de  carbone 

ingérés  Glyensurio 


2fi  Avril .  2!)0  gr. 


20  Avril .  (it)  gr. 

30  .Avril .  412  gr. 

L'Alni .  208  gr. 

2  Mai .  298  gr. 


pour  1.000 
4  gr.  r.4 
4  gr.  9.4 


La  glycémie,  dosée  plusieurs  fois,  s’est  toujou 
maintenue  entre  0  gr.  40  et  0  gr.  81  pour  1.000. 
sujet  étant  à  jeun. 

Voici  le  tableau  de  la  courbe  de  la  glycémie  : 

Glycémie  Glycosurie 
pour  1.000 

A  jeun .  0  gr.  fiO  Nciint. 


Ingestion  de  100  grani 
1/2  heure  nprè.s .  . 
1  heure  aprè.s  .  . 

1  h.  1/2  après.  .  . 

2  heures  après  .  , 
2  h.  1/2  après.  .  . 


tes  de  glucose  : 


le 


La  courbe  de  la  glycémie,  chez  ce  malade,  met  en 
évidence  deux  faits  : 

1“  L’absorption  de  100  gr.  de  sucre  à  jeun  déter¬ 
mine  une  brusque  augmentation  de  la  glycémie,  suivie 
d'une  descente  rapide  au-dessous  de  la  normak'  ; 

2®  Il  existe  une  indépendance  absolue  entre  la  gly¬ 
cémie  et  la  glycosurie. 

La  réserve  alcaline,  déterminée  par  le  Van  Slyke, 
est  de  48,7  pour  100;  la  calcémie  est  de  10  à  12  mil- 
ligr.  pour  100  et  le  sérum  contient  0,3  unités  de  bili¬ 
rubine  (Van  der  Bergh).  Le  sondage  duodénal,  fait 
par  M.  Julio  César  Galan,  révèle  un  état  inflamma¬ 
toire  de  la  vésicule  biliaire  et  la  présence  de  Giardia 
inieslinalis.  Le  professeur  Greemvay  constata  dans 
les  fèces  la  présence  des  Giardia  iniestinalis. 

Le  17  Juin,  est  commencé  un  traitement  diététique 
et  médicamenteux,  avec  suppression  des  albumi¬ 
noïdes  animaux,  l’alimentation  est  presque  exclusi¬ 
vement  constituée  par  des  hydrates  de  carbone  : 
350  gr.  par  jour;  en  même  temps,  l’étal  intestinal  est 
traité  par  une  forte  dose  de  lactose  et  de  ferments 
lactiques.  Une  semaine  après  le  début  de  ce  traite¬ 
ment,  la  glycosurie  avait  disparu. 

Le  10  Juillet,  la  glycémie  était  de  0,74  pour  1.000, 
la  réserve  alcaline  de  55,5  pour  100  au  Van  Slyke  ci 
la  calcémie  de  9  milligr.  60  pour  100. 

Ce  traitement  fut  continué  jusqu’au  14  Juillet  ;  la 
glycosurie  avait  disparu,  l’état  digestif  s’était  amé¬ 
lioré,  la  langue  n’était  plus  chargée.  Dès  le  14  Juillet, 
on  supprima  les  hydrates  de  carbone  et  les  albumi¬ 
noïdes  furent  donnés  en  abondance  ;  750  gr.  de  viande 
et  6  œufs  par  jour.  Après  trois  jours  de  ce  régime,  la 
glycosurie  réapparut  et  s’est  maintenue  ensuite,  de¬ 
puis  de  simples  traces  jusqu'à  5  gr.  par  litre,  pendant 
tout  le  temps  que  dura  ce  régime  alimentaire. 

Le  23  Juillet,  la  glycémie  était  de  0  gr.  59  p.  1.000, 


la  réserve  alcaline  de  48,4  pour  100,  la  constipation 
et  les  douleurs  du  côlon  droit  augmentèrent. 

T,c  7  Amit,  retour  au  régime  ‘hydrocarboné  ;  la 
glycosurie  <lispara)t  au  bout  de  peu  rie  joui-s.  Pour 
la  lambliase,  on  s'adrr's.sa  au  slovarsol  Poulenc;  le 
résultat  fut  médiocre. 

Le  traitement  antisyphilitique  n  eut  aucune  in¬ 
fluence  sur  le  diabète  rénal. 


Obseuv.ctiox  h.  —  S.  S.  R...,  34  ans.  A  l’êge  de 
16  ans,  est  atteint  d’un  «  chancre  n  considéré  comme 
«  mou  ».  C'est  un  constipé  chronique  qui  passe  sou¬ 
vent  deux  ou  trois  jours  sans  aller  à  la  selle.  A  l’ûge 
de  33  ans,  il  a  soulferl,  après  les  repas,  d’acidité 
gastrique  qu’il  calmait  en  prenant  du  bicarbonate  de 
soude  et  qui  a  disparu  après  un  traitement  au  néo- 
salvarsan. 


Ethylisme  léger,  tiepuis  l’âge  de  22  ans,  I,a  glyco¬ 
surie  est  découverte  par  hasard  à  26  ans  et,  depuis 
ce  temps,  elle  se  produit  souvent,  sans  jamais  dé¬ 
liasser  8  gr.  par  litre.  Il  a  été  examiné  par  mms  en 
1923,  à  propos  il’un  étal  d'épuisement  nei-veux  <‘t 
psychique.  Vous  avons  alors  dosé  le  suci-e  dans  le 
sang  et  dans  l’iirine  et  reconnu  une  glycémie  de  ; 


0,77  pour  1.000,  une  glyc 
La  langue  était  sabur 
météorisé  et  le  côlon  d( 
droit  ;  on  lui  prescrit  ur 
de  carbone  et  comme  mé 
l'agar-agar,  et  de  la  paru 
irrégulièrement.  Voici  le: 
de  la  glycosurie  : 
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24  Juillet  1923. 
2.-)  Aoilt  —  . 


Quand  le  malade  s  est  décidé  à  suivre  exactement 
son  régime  d’hydrates  de  carbone  et  à  prendre  les 
médicaments  destinés  à  drainer  et  à  désinfecter  son 
côlon,  on  a  vu  disparaître  la  glycosurie,  l’étal  intes¬ 
tinal  s’améliorer  et  s’atténuei'  ou  presque  disparaître 
les  phénomènes  nerveux  qui  l’avaient  amené  à  nous 
consulter,  phénomènes  qui  n’avaient  pas  été  influencés 
par  le  traitement  antisyphilitique. 


OasriivATioN  111.  —  A.  G —  54  ans,  atteint  de  sy¬ 
philis  à  20  ans,  suit  périodiquement  tin  traitement 
intensif.  11  a  souffert  toute  sa  vie  de  constipation 
chronique  avec  une  toxémie  intestinale  intense  et  des 
troubles  nerveux.  11  y  a  quelques  années,  il  a  pré¬ 
senté  de  la  glycosurie  intermittente.  Le  glucose  de 
l'urine  varie  de  simples  traces  à  4  gr.  ])ar  litre;  il  y 
a  des  traces  d’albumine  et  une  réaction  franche  d'uro¬ 
biline.  La  tension  artérielle  est  ;  21-10  au  l’arhon. 
Le  malade  dort  mal,  a  de  la  dépression  psychique, 
de  l’affaiblissement  des  forces,  des  douleurs  dans  les 
extrémités  (polynévrites  par  auto-intoxication),  un 
mauvais  état  digestif  et  abdominal.  La  glycémie  se 
maintient  entre  0,80  cl  1,12  pour  1.000,  même  après 
ingestion  à  jeun  de  100  gr,  de  glucose. 

I, 'examen  coprologique,  fait  par  le  professeur 
Greemvay,  a  montré  la  présence  d’abondantes  formes 
kystiques  de  Chylomastic  Mesnili  et  de  Ulastocystis 
hominis.  Le  traitement  autisyphililique  ne  modifia  ni 
la  constipation  chronique,  ni  la  toxémie  intestinale, 
ni  la  glycosurie.  Le  régime  hypotoxique  à  base  d’hy¬ 
drates  de  carbone,  la  régularisation  intestinale  par  la 
paraffine  et  la  médication  parasilicide  (slovarsol  Pou¬ 
lenc)  firent  disparaître  la  glycosurie  et  la  toxémie 
j  intestinale. 


Obskhvatiox  IV.  —  J.  E...,  51  ans,  contracte  la 
syphilis  à  22  ans,  suit  périodiquement  le  traitement. 
À  32  uns,  apparaît  le  tabes  (diplopie,  etc.)  qui  pro¬ 
gresse,  malgré  le  traitement  autisyphililique  et,  pen¬ 
dant  l'année  dernière,  la  marche  était  presque  impos¬ 
sible.  Dernièrement,  il  fut  très  constipé  (il  passait 
deux  à  trois  jours  sans  aller  à  la  selle)  et  présenta  de 
la  glycosurie 

L'examen  clinique  montra  non  seulement  les  symp 
tomes  classiques  du  tabes,  mais  aussi  une  toxémie 
intestinale  intense.  L’urine  contenait  16  gr.  p.  1.000 
de  glucose,  et  le  sang  1,14  pour  1.000.  Les  fèces 
contenaient  en  abondance  de  ï’ Entamccha  histolytica 
et  de  nombreux  Ulastocystis  hominis  (professeur 
Greenway). 

Le  traitement  diététique  et  médicamenteux  fut 
prescrit  :  hydrates  de  carbone,  injections  d'émétine 
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et  slovnrsol  Pciilonc.  Au  bout  de  deux  mois,  nous 
examinons  de  nouveau  le  malade  :  les  phénomènes 
nerveux  subsistaient,  les  troubles  intestinaux  s’étaient 
modiliés  favorablement,  les  fèces  ne  contenaient  plus 
que  quelques  rares  Kntumœba  histolytica  (professeur 
(ireenwaji  ;  lu  glycémie  était  de  0,74  p.  1.000  et  même 
après  ingestion  de  ÔU  gr.  de  glucose  à  jeun,  la  gly¬ 
cosurie  avait  disparu.  Le  traitement  antisyphilitique, 
périodiquement  suivi,  n’avait  eu  aucune  influence,  ni 
sur  la  glycosurie,  ni  sur  l’état  intestinal. 

Obsehv.vtio.n  y.  -  T.  B.  ..  ans,  depuis  l’ége  de 
35  ans,  souffre  de  colite  avec  fréquentes  crises  diar¬ 
rhéiques  ;  il  a  en  même  temps  un  état  dyspeptique, 
caractérisé  par  des  digestions  lentes  et  difficiles.  A 
54  ans,  il  est  atteint  de  coliques  néphrétiques  avec 
hématurie,  qui  reviennent  au  bout  de  six  mois.  De¬ 
puis,  on  a  constaté  une  glycosurie  variant  de  0,50  à 
3  gi'.  par  litre.  Mous  l'examinons  en  Avril  1925,  la 
pression  artérielle  est  de  21-9  au  Pachon,  l’état  du 
tube  digestif  est  très  mauvais;  il  y  a  inflammation 
de  tout  le  côlon.  Après  ingestion  de  100  gr.  de  glu¬ 
cose  ù  jeun,  la  glycémie  est  de  l,(i0  pour  1.000,  et 
l’urine  émise  une  heure  plus  tard  ne  contenait  pas  de 
sucre.  L’examen  coprologique,  pratiqué  par  le  pro¬ 
fesseur  Greeinvay,  montre  la  présencede  formes  végé¬ 
tatives  (i'Entamndia  histolytica.  Nous  prescrivons  un 
régime  à  base  d'hydrates  de  carbone,  la  désinfection 
intestinale  et  le  Jatren  Behring  pour  l’amibiase,  par 

malade  se  sentait  notablement  amélioré  et  la  glyco- 

OasuHwriox  VI.  -  ().  B...,  29  ans,  médecin,  fils  du 
malade  de  l'observation  f:  f>  la  fin  de  1923,  il  décou¬ 
vre  par  hasard  une  glycosurie  modérée,  persistante, 
mais  qui  ne  dè|)assait  i)as  5  gr.  pour  1.000;  jamais 

a  dosé  le  glucose  dans  l'iirine  et  dans  le  sang,  à  jeun  ; 
il  y  avait  3  gr.  pour  1.001)  de  glucose  dans  l’urine,  et 
0,61  pour  1.000  dans  le  sang.  Kn  Avril  1925,  une  heure 
après  l’absorption,  A  jeun,  de  100  gr.  de  glucose,  la 
glycémie  était  de  1,21  pour  1.000,  l’urine  ne  contenait 
pas  de  glucose.  A  celte  occasion,  l’on  trouva  la  pres¬ 
sion  artérielle  de  20-11  an  Pachon,  le  foie  est  aug¬ 
menté  de  volume,  le  côlon  ascendant  est  tendu  et 
douloureux.  L’examen  coprologique  pratiqué  par  le 
profcssetir  Greeinvay  accuse  la  présence  de  formes 
végétatives  et  kystiques  A' Enta  nvrba  histolytica.  (4n 
prescrivit  comme  régime  des  hydrates  de  carbone,  la 
désinfection  intestinale  et  des  cures  périodiques  de 
Jatren  Behring  pour  combattre  l’amibiase;  six  mois 
après,  nous  revîmes  notre  confrère  en  très  bonne 
santé,  la  glycosurie  n'avait  pas  reparu. 

VI.  —  Concoption  personnelle 
de  l’étiologie  et  de  la  pathogénie. 

Dans  tous  nos  cas,  le  point  capital  est  le  rap¬ 
port  constant  qui  existe  entre  le  régime  albumi¬ 
noïde  et  l’apparition  ou  l’exagération  de  la  gly¬ 
cosurie.  Nous  ne  croyons  pas  cependant  que  les 
albuminoïdes  agissent  sur  les  reins,  comme  le 
prétend  Griinke;  pour  nous,  ce  sont  les  toxines 
entérogènes  qui  sont  la  cause  de  la  glycosurie. 
En  ellet,  il  suffit  de  mettre  les  malades  à  un  ré¬ 
gime  albuminoïde  intense  pour  voir  revenir  la 
constipation  et  tous  les  phénomènes  d’intoxica¬ 
tion  intestinale. 

Nous  attribuons  une  part  importante  dans  la 
genèse  de  la  toxémie  intestinale  aux  parasites  de 
l’intestin,  des  protozoaires  pour  la  plupart,  con¬ 
statés  chez  grand  nombre  de  nos  malades.  Chez 
ceux-ci,  la  toxémie  intestinale  était  particulière¬ 
ment  intense  et,  pour  la  juguler,  il  ne  suffisait  pas 
d'instituer  un  régime  non  toxique,  mais  il  était 
nécessaire  de  combattre  les  parasites  avec  un 
médicament  approprié.  Sur  trois  de  ces  six  ma¬ 
lades,  nous  constatâmes  la  présence  de  V Entamœba 
histolytica,  que  nous  attaquâmes  par  l’émétine,  le 
Jatren  Behring  et  le  stovarsol  Poulenc.  Dans 
d’autres  cas,  nous  constatâmes  la  présence  de 
Lamhlia  intestinale,  dans  d  autres  encore  :  le 
Chilomastix  Mesnili  et  le  Blastocystis  hominis. 
Nous  soulignons  la  fréquence  et  l’importance  des 
parasites  intestinaux  dans  nos  cas  de  diabète  ré¬ 
nal,  car  tous  présentaient  un  aspect  de  toxémie 
intestinale  considérable  et  il  fut  nécessaire,  pour 
a  juguler,  de  combattre  ces  parasites  et  d’insti¬ 


tuer  en  même  temps  un  régime  approprié;  ainsi 
disparut  le  diabète  rénal.  Ayant  soumis  les  ma¬ 
lades  au  régime  albuminoïde,  la  constipation  et 
tous  les  phénomènes  d’intoxication  intestinale 
n’ont  pas  tardé  à  apparaître;  après  disparition 
des  parasites,  cette  influence  était  toujours  évi¬ 
dente,  mais  beaucoup  moins  intense. 

De  cet  exposé  il  ressort,  sans  qu’il  y  ait  lieu 
d’insister  plus,  que  pour  nous  l'étiologie  du  dia¬ 
bète  rénal  dans  nos  six  cas  était  la  toxémie  intes¬ 
tinale,  et,  dans  83  pour  100  de  ces  cas,  cette  toxé¬ 
mie  était  en  rapport  avec  la  protozoose  intestinale 
coexistante. 

En  ce  qui  concerne  la  pathogénie  du  diabète 
rénal  dans  nos  cas,  nous  croyons  que  l’acidose  a 
joué  un  rôle  prépondérant.  Nous  rappelons  à  cet 
effet  les  travaux  de  Cammidge,  dans  lesquels 
l’auteur  estime  que  «  toute  augmentation  de  for¬ 
mation  acide  dans  les  tissus,  qui  influence  la  con¬ 
centration  des  ions  H,  même  à  un  faible  degré, 
pourrait  augmenter  l’élimination  du  sucre  dans 
l’urine  et  provoquer  une  glycosurie,  déterminant 
une  hypocalcémie  et  augmentant  la  perméabilité 
rénale  ». 

Des  recherches  orientées  dans  ce  sens,  que, 
pour  des  raisons  indépendantes  de  notre  volonté, 
nous  n’avons  pu  faire  que  dans  la  première  ob¬ 
servation,  ont  pu  démontrer  le  fait  suivant  :  Bien 
que  la  calcémie  fût  normnlej  il  e.ristait  une 
acidose  discrète  (48,7  pour  100  au  Van  Slyke] 
quand  le  sujet  présentait  de  la  glycosurie  et  les 
signes  de  l'intoxication  intestinale-,  cette  acidose 
disparaissait  (55,5  pour  100  au  Van  Slyke)  quand, 
l'intestin  étant  régularisé,  disparaissaient  les  signes 
de  toxémie  entérogène. 

Nous  ne  croyons  pas  que  le  calcium  joue  le 
rôle  important  que  lui  a  attribué  Cammidge. 
Plusieurs  de  nos  malades  traités  par  le  calcium 
n’ont  montré  aucune  modification  de  la  glyco¬ 
surie  rénale,  lorsqu’en  même  temps  subsistaient 
tous  les  symptômes  d’intoxication  intestinale. 

Pour  les  raisons  déjà  exposées,  nous  attribuons 
une  grande  importance,  dons  la  pathogénie  du  dia¬ 
bète  rénal,  à  l’acidose  d’origine  toxi-intestinale, 
qui  peut  facilement  être  corrigée  ou  aggravée,  en 
agissant  sur  l’intestin. 

Quelle  est  la  pathogénie  exacte,  le  détermi¬ 
nisme  précis  de  cette  affection,  nous  ne  pouvons 
le  dire;  des  recherches  que  nous  avons  déjà 
commencées  arriveront  peut-être  à  l’éclaircir. 

Il  est  intéressant  de  constater  que  la  syphilis 
acquise  figurait  souvent  dans  nos  observations, 
sans  qu’elle  ait  paru  jouer  un  rôle  dans  l’étiologie 
et  la  pathogénie  du  diabète  rénal,  qui  n’a  été  nul¬ 
lement  influencé  par  le  traitement  antisyphilique. 

VII.  —  Pronostic. 

Le  pronostic  du  diabète  rénal  est  bénin,  car  il 
n’a  aucune  répercussion  sur  l’état  général.  Cer¬ 
tains  auteurs  affirment  que  le  diabète  rénal  peut 
évoluer  vers  le  diabète  sucré.  Nous  ne  partageons 
pas  cette  opinion,  n’ayant  jamais  observé  cette 
évolution  chez  nos  malades,  dont  certains  étaient 
glycosuriques  depuis  plusieurs  années.  Nous  pen¬ 
sons  qu’il  s’agit  en  réalité  de  processus  complè¬ 
tement  différents  et  nous  croyons  que  pour  les 
cas  où  cette  transformation,  s’est,  soi-disant, 
faite,  il  n’y  avait  pas  de  diabète  rénal,  le  diagnos¬ 
tic  pouvait  être  erroné,  car  nous  n’avons  pas 
trouvé  la  preuve  qu’aurait  eonstituée  la  courbe 
de  la  glycémie  II  existe  des  cas  de  diabète  rénal 
dans  la  littérature  médicale,  tels  ceux  de  Garrod, 
Bailey,  Strouse,  Cammidge,  Marcel  Labbé,  etc., 
qui  ont  été  suivis  pendant  des  années,  sans  abou¬ 
tir  au  diabète  sucré. 

VIII.  —  Traitement. 

Le  désaccord  le  plus  profond  existe  dans  les 
opinions  sur  le  traitement  rénal,  en  raison  de  la 
multiplicité  des  conceptions  qui  régnent  et  con¬ 
tinueront  à  régner  encore  longtemps  sur,l’étiolo¬ 


gie  et  la  pathogénie,  si  obscures,  de  cette  affec- 

Ceux  qui  admettent  l’existence  d’une  lésion  ré¬ 
nale  à  l’origine  du  diabète  rénal  recommandent, 
pour  conserver  le  bon  fonctionnement  àes  reins, 
une  réduction  dans  l’absorption  des  hydrates  de 
carbone. 

Dünner,  partant  de  sa  conception,  conseille  de 
ne  pas  fatiguer  le  système  nerveux  et  de  le  toni¬ 
fier. 

Marcel  Labbé,  en  1921,  propose  de  traiter  le 
diabète  rénal  par  des  injections  intraveineuses 
de  chlorure  de  calcium,  car  celui-ci  est  l’anta¬ 
goniste  du  chlorure  de  sodium  qui  favorise  le 
développement  de  la  glycosurie.  Par  ce  traite¬ 
ment,  Marcel  Labbé  a  eu  un  bon  résultat  chez 
un  de  ses  malades. 

Cammidge  base  aussi  son  traitement  sur  sa 
conception  particulière  sur  l’étiologie  et  la  pa¬ 
thogénie  de  l’aflection;  il  admet  que  les  reins 
deviennent  perméables  au  glucose  quand  la  pro¬ 
portion  de  calcium  dans  le  sang  tombe  au  des¬ 
sous  de  5  milligr.  pour  100  et  la  cause  de  cette 
hypocalcémie  est  une  insuffisance  parathyro'ï- 
dienne.  Il  institue  donc  simultanément  la  calcio- 
thérapie  et  l’opothérapie  parathyroïdienne,  sans 
réduire  en  quoi  que  ce  soit  le  régime.  Chez  un 
malade  atteint  de  diabète  rénal,  Cammidge  a  vu 
disparaître  la  glycosurie  au  bout  de  6  jours  avec 
ce  traitement. 

Considérant  l’intoxication  intestinale,  avec  ou 
sans  parasitose,  comme  l’étiologie  incontestable 
du  diabète  rénal  chez  nos  six  malades,  nous 
l’avons  combattue  par  un  traitement  biologique, 
diététique  et  médicamenteux,  avec  un  succès 
complet. 

Vu  l’étiologie  qui  ressort  de  nos  observations, 
vu  l’excellent  résultat  obtenu  par  la  désintoxica¬ 
tion,  nous  pensons  que  l’intoxication  intestinale 
doit  être  une  cause  fiéquente  de  diabète  rénal  et 
que  celui-ci,  quand  il  relève  d’une  telle  origine, 
est  une  affection  de  pronostic  très  favorable, 
étant  donné  qu’il  est  possible  de  s’attaquer  à  la 
cause  même,  grâce  à  un  traitement  diététique  et 
médicamenteux  approprié,  bien  administré  et 
bien  observé  par  le  malade. 


LES  ULCÈRES  CONJUGUÉS 

DU  PYLORE 

ET  DU  CORPS  DE  L’ESTOMAC 

X.  DELORE 

Lhirurgion  des  Hôpitaux 
P.  MALLET-GUY  et  P.  DUCROUX 
l’i'osecteur  à  la  Faculté  Interne  des  Hôpitaux 

(Lyon). 


Sous  le  nom  d’ulcères  conjugués  du  pylore  et 
du  corps  de  l’estomac,  nous  voulons  individualiser 
une  forme  chirurgicale  bien  particulière  de  l'ulcus 
gastrique  chronique.  Cette  forme  anatomo  cli¬ 
nique  est  caractérisée  par  l’association  des  deux 
localisations  les  plus  fréquentes  de  la  maladie 
ulcéreuse  ;  pylore  et  petite  courbure. 

Les  termes  d’ «  ulcères  conjugués  »,  d’ «  ulcères 
associés  »  n’indiquent  pas  obligatoirement  une 
association  dans  le  temps,  le  synchronisme  par¬ 
fait;  le  plus  souvent,  en  effet,  l’examen  de  la 
pièce  opératoire  montre  l’antériorité  de  l’un  d’eux  : 
le  terme  d’  «  ulcères  associés  »  prend  alors  une 
signification  plus  profonde  encore  ;  nous  ver¬ 
rons,  en  effet,  que  l’on  peut  se  demander  s’il 
n’existe  pas,  entre  les  deux  localisations  succes¬ 
sives,  une  relation  plus  ou  moins  directe  de  cause 
à  effet? 

Et  c’est  ainsi,  que  l’on  peut  parler  d’ulcères 
«conjugués  »,  au  sens  géométrique  de  celte  épi¬ 
thète. 
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Dans  les  traités  classiques,  l'ulcère  multiple  de 
l’esiotnac  n’a  pas  d’histoire;  il  est  mentionné  sur¬ 
tout  comme  une  découverte  d'anatomie  patholo¬ 
gique  faite  après  une  opération  ou  une  autopsie, 
et  on  lui  confère  un  intérêt  purement  théorique. 
Le  traité  de  Mathieu,  Sencert  et  Tuffier  cite  ainsi 
plusieurs  statistiques  qui  donnent  un  pourcentage 
moyen  assez  élevé  d’ulcérations  multiples,  mais 
n’y  consacre  aucune  étude  spéciale. 

Ce  n’est  que  tout  récemment  que  la  question  a 
été  étudiée,  et  encore  la  bibliographie  est-elle 
fort  restreinte.  Tout  d’abord,  certains  chirurgiens 
français  ont  publié  quelques  observations,  soit 
d'ulcères  trouvés  mitltiples  par  hasard  à  l’inter¬ 
vention,  soit  de  sténoses  doubles  :  Jeanne,  de 
Roiten,  a  rapporté  notamment  un  cas  de  double 
sténose  gastrique  ulcéreuse  et  rappelé  deux  laits 
analogues,  mais  sans  en  tirer  de  conclusions. 
Weiss  et  Ilamant  ont  trouvé  à  l’examen  de  qttatre 
pièces  opératoires  la  coexistence  d’un  ulcère  cal¬ 
leux  de  la  petite  courbure  et  de  petites  ulcérations 
juxta-pyloriques. 

Deux  d’entre  nous,  étudiant  avec  Vachey  les 
formes  mul  iples  et  récidivantes  de  l'ulcère  gas- 
tri(|ue,  ont  tout  récemment  rapporté  les  observa¬ 
tions  de  08  malades  opérés  par  un  même  chirur¬ 
gien,  au  cours  de  ces  dernières  années. 

Ces  formes  multiples  sont  donc  fréquentes  et  il 
faut  insister  sur  ce  fait  que  ce  n’est  que  depuis 
cinq  ou  six  ans  qu’a  été  recueillie  la  grande  majo¬ 
rité  de  nos  observations:  ce  n’est  en  efiet  que 
depuis  cette  date  qu’ont  été  recherchées  systéma- 
tiq'iement,  au  cours  des  interventions  pour  un 
ulcéré  gastrique,  les  autres  localisations  toujours 
po-'sibles  et  fréquemment  trouvées  et  M.  Delore 
pense  qu’il  a  dû  laisser  passer  auparavant  un 
nombre  important  de  lésions  multiples. 

Parallèlement  à  nos  publications  et  de  façon 
contemporaine,  Judd  et  Procter,  dans  un  travail 
de  la  clinique  Mayo,  ont  groupé  et  étudié  87  obser¬ 
vations  d’ulcères  gastriques  mu'tiples,  doubles 
le  plus  souvent  et  représentant  6  pour  100  du 
nombre  entier  des  cas  d’ulrères  opérés  à  la  cli¬ 
nique  Mayo;  ils  arrivent  sensiblement  aux  mômes 
conclusions,  cliniques  surtout,  la  partie  thérapeu¬ 
tique  des  auteurs  américains  restant  assez  peu 
précise. 

IMais  nous  ne  nous  proposons,  avons-nous  dit, 
de  n’étudier  ici  qu'une  forme  chirurgicale  parmi 
toutes  celles  sous  lesquelles  se  présentent  les 
ulcères  multiples  de  l’estomac  :  laissant  de  côté 
les  ulcères  multiples  de  voisinage,  en  raison  du 
peu  d'individualité  clinique  et  ihirurgicale  que 
peuvent  offrir  des  lésions  aussi  rapprochées,  lais¬ 
sant  également  les  ulcères  extrêmes  bi  orificiels, 
nous  aurons  seulement  en  vue  le  cas  très  fréquent 
des  ulcères  associés  du  pylore  et  du  corps  de  l’es¬ 
tomac  et  leur  étu  le  reposera  sur  l’analyse  de 
38  observations  personnelles  qui  sont  groupées 
dans  la  thèse  de  l’un  de  nous.  Par  le  jeu  des  sté¬ 
noses  qu’ils  peuvent  déierminer,  ils  sont  suscep¬ 
tibles  d’avoir  une  histoire  clinique  particulière  et, 
en  tout  cas,  ils  exigent  une  thérapeutique  très 
spéciale.  La  lésion  complexe  qu’ils  constituent 
possédé  une  individualité  des  plus  nettes. 

*** 

Suivant  les  notions  actuelles,  nous  englobons 
dans  le  groupe  ulcère  du  pylore  tous  ceux  de  la 
région  pylorique,  aussi  bien  les  ulcères  du  versant 
duodénal  que  ceux  du  versant  gastrique.  Ces 
deux  éventualités  sont  d’une  inégale  fréquence  et 
la  localisation  duodénale  relativement  rare;  nous 
n’en  avons  relevé  que  8  cas.  alors  que  nous  appor¬ 
tons  30  observations  d’ulcères  du  versant  gas¬ 
trique. 

L’autre  ulcère,  celui  du  corps  de  l’estomac, 
siège  en  général  sur  la  petite  courbure,  générale¬ 
ment  sur  la  partie  moyenne,  très  rarement  haut 
sinié  pré»  du  f-ardia  TTne  fois  cependant,  nous 


voyons  l’ulcus  siéger  sur  la  face  antérieure  de 
l’estomac,  une  fois  également  sur  la  grande 
courbure. 

Il  est  très  important  de  préciser  le  retentisse¬ 
ment  de  la  double  localisation  ulcéreuse  sur  le 
fonctionnement  de  l’estomac  et  d’étudier  les  sté¬ 
noses  gastriques  liées  à  l’existence  d’un  ulcère 
double. 

1“  Tantôt,  en  effet,  il  n’existe  aucune  sténose 
(Il  observations)  ;  l’estomac  est  de  forme  normale 
et  s’évacue  normalement. 

2°  Tantôt  on  note  une  sténose  pylorique  isolée 
(6  cas). 

3“  Plus  rarement,  il  s’agit  d’une  sténose  médio- 
gastrique  (4  cas). 

4“  Mais  par  contre,  12  observations  signalent 
très  nettement  que  les  deux  sténoses  pylorique  et 
médlo-gastrique  sont  associées:  il  en  résulte  un 
type  d’estomac  bilociilaire  très  spécial  dont  la 
poche  inférieure  prépylorique  est  elle-même 
dilatée. 

Entre  les  deux  ulcères,  se  trouvent  dé  très  im¬ 
portantes  lésions  de  voisinage  et  qui  ont  été  l’objet 
de  notre  part  d  iin  travail  spécial  en  collabora¬ 
tion  avec  M.  J. -F.  Martin  et  dont  nous  ne  voulons 
pas  reprendre  ici  la  description. 

Rappelons  seulement  les  caractéristiques  his¬ 
tologiques  prin' ipales  de  l’inflammation  péri  ul¬ 
céreuse:  autour  de  l’ulcère  en  activité,  toute  la 
muqueuse  est  infiltrée,  oedémateuse,  avec  des 
glandes  dont  le  fond  seul  reste  intact;  dans  la 
sous-mu(|ueuse,  on  retrouve  les  mêmes  lésions 
inflammatoires  atteignant  les  vaisseaux  et  les 
nerfs.  Plus  profondément,  l’inflammation  se  pour¬ 
suit  même  dans  la  musculeuse  et  le  péritoine, 
déterminant  l’aspect  «succulent»  de  l'estomac 
ulcéreux,  avec  parfois  des  masses  scléro-lipoma- 
teuses. 

Et  puis,  autour  de  l’ulcère  cicatrisé,  l’inflam- 
malion  persiste  encore,  tout  en  se  résolvant  par¬ 
tiellement.  Mais  la  mu(|uense,  enflammée  et 
détruite  en  grande  partie,  n’a  pas  refait  une  tunique 
intestinale,  elle  ne  s’est  pas  «stoppée»,  mais 
«reprisée  ».  La  névrite  et  l’artérite  persistent  ;  il 
ne  s’agit  pas  d’une  guéri«on  complète,  et  d’im¬ 
portantes  séquelles  restent  donc  décelables. 

Il  est  important  d’ailleurs,  aussi  bien  au  point 
de  vue  général  qu’à  celui  de  la  conduite  du  traite¬ 
ment  chirurgical,  de  chercher  quel  est  le  plus 
ancien  des  deux  ulcères  que  l’on  découvre  à  l’ex¬ 
ploration. 

Dans  l’ensemble  de  nos  observations,  16  fois 
l’ulcère  pylorique  est  noté  cicatrisé  et  5  fois  seu¬ 
lement  l’ulcère  de  la  petite  courbure.  Indépendam¬ 
ment  de  la  cicatrisation,  le  caractère  calleux  d’un 
des  ulcères  peut  affirmer  son  antériorité.  Ou  bien 
encore  c’est  une  première  opération  qui  a  permis 
d'indiquer  la  première  ulcération.  A  l’aide  de  ces 
différents  critères,  nous  trouvons  20  fois  la  locali¬ 
sation  pylorique  primitive,  10  fois  la  localisation 
du  corps  de  l’estomac;  dans  8  cas,  le  fait  est 
douteux. 

Nous  pouvons  donc  dire  que,  efons  fa  très  grande 
majorité  des  cas,  l'un  des  ulcères  a  précédé  l'autre 
dans  son  apparition,  et  que,  deux  fois  sur  trois,  c'est 
l’ulcère  pylorique. 


h'étude  pathogénique  comporte  d'abord  le 
dépouillement  de  documents  étiologiques. 

Ce  que  nous  avons  dit  au  chapitre  précédent  de 
Tordre  chronologique  d’apparition  des  ulcères 
associés  est  corroboré  par  le  fait  que  nos  obser¬ 
vations  concernent  des  sujets  relativement  âgés, 
qui  ont  déjà  un  long  passé  gastrique,  avec  les 
périodes  de  guérison  symptomatique  ou  de  rémis¬ 
sion  qui  caractérisent  tout  ulcère.  Six  ontdépassé 
la  soixantaine,  seize  ont  cinquante  ans  ou  plus, 
trois  seulement  ont  moins  de  quarante  ans. 

Judd  et  Proctor  relatent  6  fois  la  syphilis, 
nous- mêmes  1  fois,  dans  les  antécédents  des 
malades 


La  tuberculose  peut  être  un  facteur  étiologique 
indirect  et  davantage  même,  dans  ces  localisations 
multip'es,  que  dans  les  ulcérés  isolés;  elle  est 
en  tout  cas,  comme  nous  le  verrons,  un  facteur  de 
gravité  qui  doit  faire  hésiter  devant  une  interven¬ 
tion  gastrique  (3  tuberculoses  sur  4  morts  post¬ 
opératoires)  . 

En  dehors  de  ces  conditions  étiologiques,  deux 
faits  anatomiques  interviennent  manifestement 
parmi  les  facteurs  d’apparition  du  deuxieme 
ulcère,  ce  sont  : 

1“  L’existence  d’une  sténose  qui  provoque  la 
stase; 

2®  La  présence  de  lésions  lointaines  et  persis-- 
tantes  autour  des  ulcères,  en  activité  ou  déjà 
éteints. 

La  fréquence  de  la  sténose  pylorique  primitive 
plaide  en  faveur  du  rôle  de  cette  sténose  pour 
favoriser  la  production  secondaire  d’une  ulcéra¬ 
tion  de  la  petite  courbure.  Une  autre  preuve  en 
est  la  guérison  habituelle  que  donne  dans  ce  cas 
la  simple  anastomose  qui  vide  la  poche. 

Mais  lorsque  l’ulcère  pylorique  apparaît  secon¬ 
dairement  à  une  localisation  ulcéreuse  médiogas- 
trique,  il  faut  une  autre  explication. 

Elle  nous  est  fournie  par  l’étude  des  lésions 
histologiques  qui  réalisent  l’entretien  de  la 
«  maladie  ulcéreuse  »  et  dont  nous  avons  rappelé 
la  persistance  même  autour  des  ulcères  et-  ints  : 
les  lésions  de  metapla-ie  inte-tinale  de  la 
muqueuse  en  particulier  facilitent  l’attaque  des 
cellules  de  revêtement  par  le  .suc  gistrique  acide. 

Enfin,  celte  conception  de  la  pathogénie  des 
ulcères  multiplies  nous  permet  dans  une  certaine 
mesure  d’expliquer  les  ulcères  «  à  bascule  »  qui 
surviennent  après  une  gastro-entérostomie  pour 
ulcère  py  loro-duodénal  :  le  pylore  est  guéri,  Tulcus 
réapparaît  soit  sur  la  bouche  anastomotique 
(«  ulcère  peptique  gastrojéjunal  »),  soit  sur  la 
petite  courbure,  et  parfois  sur  les  deux  régions, 
sinon  simultanément,  du  moins  successivement 
comme  nous  en  avons  observé  un  très  bel  exemple. 
Et  le  fait  qu’un  ulcère  peut  apparaître  sur  la  petite 
courbure  en  face  d’une  gastro  entérostomie  semble 
venir  à  l’appui  de  la  conviction  qu’ont  certains 
chirurgiens  de  l’insuffisance,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  des  opérations  palliatives  dans 
le  traitement  de  Tulccre  de  la  petite  courbure, 
et  de  l’intérêt  de  lui  substituer  un  traitement 
radical. 

Le  problème  pathogénique  se  réduit  ainsi  sché¬ 
matiquement  à  l’étude  du  mécanisme  d  apparition 
du  deuxième  ulcère.  11  nous  semble  que  cette  nou¬ 
velle  lo 'alisation  est  d'abord  sous  la  dépendance 
d’un  facteur  d’ordre  général,  et  qu’il  faut  invoquer 
la  notion  du  terrain  favorisant  1  évolution  d  une 
véritable  maladie  ulcéreuse  de  l’estomac  :  la 
tuberculose  joue  souvent  là,  il  est  [irobable,  un 
rôle  des  plus  importants. 

Mais  à  ce  facteur  d’ordre  général  s’en  ajoute  un 
deuxième,  d’ordre  local:  c’est  l’existence  autour 
d'un  ulcère,  en  activité  ou  déjà  guéri,  de  larges 
lésions  de  cicatrisation,  qui  ont  .substitué  au  ri  vê¬ 
tement  gastrique  normal  une  muqueuse  du  type 
intestinal.  On  est  en  présence  d’un  véritable  cercle 
vicieux,  les  ulcères  successifs  s’enchaînant  en 
quelque  sorte,  Tun  étant  souvent  indirectement  la 
cause  de  1  autre. 

Ainsi,  ce  que  Ton  sait  des  lésions  péri-ulcé- 
reuses  et  de  la  pathogénie  de  l’ulcère  gastrique 
permet  logiquement  d'admettre  qu'il  existe  entre 
les  deux  localisations  d’inégale  ancienneté  une 
relation  de  cause  à  effet. 


La  double  localisation  ulcéreuse,  pylorique  et 
médiogastrique,  se  manifeste  cliniquement  sous 
deux  formes  nettement  distinctes. 

L’une  de  ces  formes  est  faite  des  ulcères  doubles 
spontanés  :  les  deux  ulcères  ont  évolué  soit  simui- 
tanément,  soit,  comme  nous  l’avons  vu,  le  plus 
souvent  successivement,  sans  que  rien,  trop  sou- 
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vent,  ne  vienne  dans  l'interropjatoire  du  malade 
manifester  la  deuxième  localisation. 

A  vrai  dire,  oti  note  bien  des  intermittences 
dans  révolution  de  la  douleur,  on  note  des  phases 
d'amélioration,  des  périodes  de  plu'ieurs  années 
pendant  lesqm  lies  les  malades  ne  souffrent  plus, 
puis  l’apparition  de  nouvelles  crises  parfois  quel¬ 
que  peu  différentes. 

Mais  il  n’y  a  rien,  dans  cette  symptomatologie, 
qui  puisse  être  donné  comme  caractéri>tique  de 
l'ulcère  double  du  pylore  et  de  la  petite  cour¬ 
bure. 

Souvent  l’ulcère  sténosant  du  pylore  domine 
la  scène  clinique.  Mais  parfois  les  malades  n’ont 
souffert  que  de  leur  second  ulcère,  de  la  localisa¬ 
tion  nouvellement  apparue  au  niveau  du  corps  de 
l’estomac  :  dans  deux  cas,  l’intervention  trouva 
un  ulcère  ancien  cicatrisé  du  pylore  alors  que 
seul  l’ulcère  de  la  petite  courbure  se  manifesta 
cliniquement. 

L’examen  physique  ne  peut,  évidemment,  à 
défaut  de  l'interrogatoire,  donner  des  signes  de 
la  double  localisation  ulcéreuse. 

Mais  il  existe  un  deuxième  type  clinique,  celui-là 
plus  nettement  différencié  et  correspondant  aux 
ulcères  à  bascule  dans  l’évolution  desquels  une 
intervention  a  séparé  chronologiquement  les  deux 
lésions. 

Une  gastro-entérostomie  a  été  pratiquée  pour 
un  ulcère  du  pylore  ou  du  duodénum,  et,  en  gé¬ 
néral,  les  opérés,  délivrés  désormais  de  la  réten¬ 
tion  gastri(]ue,  ne  souffrent  plus,  reprennent  de 
l’appétit,  engraissent,  et  bientôt  on  peut  parler 
de  guérison.  Mais,  dans  les  cas  qui  nous  inté¬ 
ressent,  celte  guérison  n’est  pas  déliniiive;  une 
nouvelle  période  de  troubles  gastriques  s’installe, 
caractérisée  surtout  par  des  douleurs,  de  ram.ii- 
grissement,  quelques  vomissements,  qui  ne  sont 
plus  des  vomissements  de  sténose.  Un  nouvi  1 
ulcère  s’est  reproduit  en  quelque  point  de  l’esto- 

D.ins  ce  cas,  on  le  voit,  l’évolution  clinique  e.st 
plus  nette,  on  a  successivement  assisté  à  la  gué¬ 
rison  progressive  du  premier  ulcère  pylorique  et 
à  l’installation  des  signes  de  la  deuxième  localisa¬ 
tion  médiogastrique. 

Si  les  signes  sont  nettement  différents  du  syn 
drome  pré-opératoire,  on  peut  èl  miner  facile¬ 
ment  un  ré  eil  de  la  première  localifatiun ,  bien 
guérie,  dans  un  grand  nombre  de  ca-,  par  la  seule 
gastro-entérostomie.  Mais  on  doit  penser  à  la  pos¬ 
sibilité  d’un  ulcéré  de  la  bouche  anastomotique, 
d’un  ulcéré  peptique  ga  tro-jéjuiiHl.  Il  s  agit  la 
d’un  diagnostic  bien  dilücile  à  faire,  d'autant 
plus  dilficile  d’ailliurs  que,  parfois,  ees  deux 
éventualités  se  succèdent  dans  1  évolution  d’uu 
même  malade. 

Nous  ne  faisons  que  signaler  les  autres  syn¬ 
dromes  qui  peuvent  apparaître  à  la  suite  d  une 
gastro-entérostomie  pour  ulcère  pyloro-duodénal, 
cancérisation  secondaire  de  l’ulcère,  après  un 
stade  de  guérison  clinique,  et  oblitération  cicatii- 
cielle  de  la  bouche  anastomotique  (|ui  peuveijt, 
dans  les  cas  plus  rares,  prêter  a  eonfusioti. 

L’exploration  radiologique  de  1  est  inac  permet 
quel<|uelois  un  diagnostic  extrêmement  précis  d 
la  double  localisation  ulcéreuse  Lor.-quc  aucun 
des  deux  ulcères  n’est  sténosant,  la  radioscopie 
ne  peut  découvrir  que  l'ulccre  de  la  petite  cour 
bure  ;  elle  devient  beaucoup  plus  intéressante 
dans  les  cas  de  sténose  (lylorique. 

1*  On  pourrait  noter,  coïncidant  avec  les  signes 
de  cette  sténose  pyiorique,  l’existence  d’une  niche 
de  llaiideck  sur  la  petite  courbure;  on  pourrait 
ainsi  faire,  d’une  façon  très  élégante,  un  diagnos¬ 
tic  cliniquement  iiii|)ossible.  Malheureusement, 
cette  éventualité  est  certainement  très  rare. 

2"  Une  autre  circonstance  particulièrement  fa¬ 
vorable  est  représentée  par  l'association  des  deux 
sténoses,  pylorique  et  médioga-trique.  La  décou¬ 
verte  des  di  ux  poches  d’air,  la  persistance  des 
deux  résidus  gastriques,  fixent  de  la  manière  la 
plus  nette  l’état  exact  de  l’estomac,  le  siège  des 


deux  lésions  et  leur  caractère  sténosant.  Ce 
deuxième  .syndrome  radiologique  a  été  constaté 
chez  deux  malades. 

Le  plus  souvent,  le  diagnostic  d’ulcères  conju¬ 
gués  ne  sera  fait  qu’au  cours  de  la  laparotomie 
ajtres  l’exploration  minutieuse  de  l’estomac. 

Nous  ne  voulons  insister,  à  propos  de  ce  dia¬ 
gnostic  opératoire,  que  sur  les  deux  points  sui¬ 
vants  : 

1°  Nécessité  d’un  examen  méthodique  et  com¬ 
plet  de  l’estomac  et  du  versant  duodénal  du  pylo- 
ri(|ue,  quelles  (|ue  soient  les  lésions  tout  d  abord 
rencontrées;  il  ne  faut  pas  se  déclarer  satisfait 
après  avoir  découvert  un  ulcère  manifeste  soit  de 
la  petite  courbure,  soit  du  pylore,  mais  tou|Ours 
vouloir  acquérir  la  certitude  que  cette  lésion 
grossière  est  la  seule  existante  et  ([u’i  lie  n’est  point 
conjuguée  à  un  autre  ulcère  qui,  pour  être  plus 
discret,  n’en  doit  pas  moins  jouer  un  rôle  capital 
dans  la  discussion  thérapeutique. 

2“  La  découverte  d’une  double  lésion  gas'ro- 
pylorique  ne  permet  d’alffrmer  la  nature  bénigne 
du  processus.  Avec  M.  J.-E.  Martin,  deux  d’entre 
nous  ont  rapporté  un  très  beau  cas  d’ulcère  et 
cancer  as-ociés,  la  lésion  apparemment  la  plus 
bénigne  étant  histologiquement  néoplasique. 


La  thérapeutique  des  ulcères  asssociés  du  pylore 
et  du  corps  de  l’estomac  est  essentiellement  <  hi- 
nirgicale.  L'irniication  du  traitement  sanglant  se 
trouve  en  elïi  t  réalisée  par  les  récidives  apiès 
tr.itcmenl  médical,  par  I  allure  essentiellement 
r<  belle  de  1  évolution  di  s  ulcérés  doubles. 

Il  s’agit  d'une  véritable  maladie  ub  éreusc  de 
l’estomac;  aussi  bien,  l’acte  opératoire  doit-il 
être,  dans  ci-tle  forme,  plus  que  dans  toute  autre, 
radical.  C’est  donc  à  la  gasti  o-pylorectoinie  que 
l’on  Songera  tout  d’abord. 

Mais  les  localisaiioiis  multip'es,  les  adhérences- 
anciennemeiitconsiitnees  rendent  celte  opt  ration 
souvent  dilficile,  et  l'étendue  de  la  por  ion  ga^- 
tri(|ue  (|iji  doit  êire  rési  quee  la  rend  partit  u- 
lièremt  ni  grave.  Nous  verrons  i|ue  sou'  eut  il  tant 
se  contenter  d'une  opération  llieoriquemeni  moins 
satisfaisante. 

Ln  cas  tout  particulier  doit  être  mis  à  part  : 
c’est  celui  d'unulceiedu  corps  de  l’estomac  appa¬ 
raissant  secondain  inenl  à  une  localisation  pylo- 
ri(|ue  déjà  traitée  jiar  la  gasti  o-eiitérosiomie  : 

«  l  ulcère  à  bascule  ». 

L’indication  d'opération  radicale  est  ici  ma- 
ji  ui  e.  et  elle  sera  r<  mplie  par  1  excision  de  l’u'cère 
néolorme,  ou,  suivai.t  le  cas,  par  la  gasiro  ptlo 
rtctomie.  Celle  lorme  anatomoclinique  ne  prèle 
pas  a  de  plus  longues  discussions. 

Lorsque  les  deux  ulcères  sont  apparus  spon- 
lam  nient,  il  convient,  au  contiaire,  de  dislii  gm  r 
plusieurs  cas  t  hirurgicalcincnt  bien  definis  Nous 
av  ons  liOté  l'inti  rèi  que  pm  sentait  la  pri  sence  ou 
l'absence  de  stenosiset  noi.s  pouioi  s  donc,  pour 
chacun  d' s  group.  s  que  nous  avons  déiennii.és, 
discuter  l.  s  Indication-,  cnn  urgicab  s. 

Kilts  sont  surlont  difficiles  a  fixer  lo  sqtie 

■  ons  dans  notre  st-.tistiq  e,  dans  de  tels  cas,  trois 
b.is  la  gaslro  i  niérosiomie  1 1  ti  OiS  fo  s  également 
une  gastro-py  loret  toiiiie 

Mais  l'iniervt  niion  à  laquelle  va  notre  prélé- 
rence  est  sans  conteste  une  opération  plus  com¬ 
plété  que  la  simple  anastomose,  moins  grave  que 
la  gasiro-pylorectomie,  et  qui  réalise  en  quelque 
sorte  la  «  somme  algébrique  »  du  traitement  idéal 
de  chacun  des  deux  ulcères;  il  a  été  pratiqué,  en 
effet,  cinq  fois  dans  le  même  temps  la  résection 
cunéiforme  de  l'ulcus  de  la  petite  courbure,  et 
une  anastomose  complémentaire  destinée  à  guérir 
l'ulcere  du  pylore,  avec  des  résultats  très  satis¬ 
faisants. 

S’il  existe  une  sténose  pylorique  et  que  l’ulcère 
de  la  petite  courbure  ne  détermine  pas  lui-même 
de  sténose,  i!  convient  de  pratiquer  la  seule 


gastro-entérostomie  :  tr-titement  du  syndrome 
Il  sténose  »,  traitement  égaiement  de  l’ulcère  nylo- 
riqiie,  et,  dans  quelques  cas  même,  on  le  sait, 
opération  pouvant  guérir  —  moins  souvent 
qu’une  exérèse  —  l’iilcère  de  la  petite  courbure. 
La  notion  de  sténose  pylorique  prime  ici  dans  la 
discussion  des  indications  opératoires,  et  ce  n’est 
que  dans  un  second  temps  que  l’on  pratiquerait, 
s'il  y  a  lieu,  l’intervention  radicale.  Chez  six  ma¬ 
lades  op  -rés  de  la  sorte,  l’on  n’est  réintervenu 
qu’une  fois,  et  l’on  s’est  contenté  d’une  cautéri¬ 
sation  de  la  petite  courbure. 

Il  existe  une  association  inverse,  et  lorsqu’une 
Sténose  médioga  trique  existe  s-  u'e,  ce  sera  ègalé- 
ment  elle  qui  commandei  a  le  traitement.  On  tien¬ 
dra  compte  cependant  de  l’ex'stence  de  l’ulcère 
de  la  région  pylorique  pour  éUrgir  la  résection 
si  on  décide  de  la  pratiquer,  et  à  la  résection 
annulaire  niédiogasti  ique,  on  préférer  a  la  gastro- 
pylorectomie,  qui  est  la  seule  opération  radicale 
logique.  Deux  fois,  «  lie  a  été  pratiquée  en  un 
temps;  deux  autres  fois,  une  opération  palliative 
a  été  seule  possible  :  gastro-entérostomie  sur  la 
poche  supérieure  très  dilatée,  ou  même  gastro¬ 
stomie,  laite  au  contraire  sur  le  segment  préjiylo- 
lique. 

Les  cas  évidemment  les  plus  nets  au  point  de 
vue  chirurgical  sont  ceux  qui  concernent  les 
ulcères,  l’un  et  l’autre  sténosants. 

La  double  sténose  pylorique  et  médiogastrique 
réalise  évidemment  la  meilleure  indication  de 
1  intervention  large,  gastro-pylorectomie  empor¬ 
tant  les  di  ux  anneaux  sténosants  et  la  poche  inter¬ 
médiaire.  Cette  operation  radicale  ne  put  être 
pratiquée  que  7  fois  sur  12,  car  le  siégé  élevé  de 
l’anneau  médiogastrique,  les  adhérences  qui  blo- 
quaient  toute  la  (ace  postérieure  de  l’estomac,  l’état 
cacbectiqiie  du  malade,  ont  dû  faire  rejeter  par¬ 
fois  cette  intervention.  On  s  adresse  alors  à  la 
double  opération  palliative,  qui  assure  la  vidange 
de  la  poche  supérieure  par  une  anastomose  gasiro- 
gasiri  jue  et  celle  de  la  poche  inférieure  par  une 
gaslro  entérosiomie. 

Si  nous  consultons  l’ensemble  des^  résultats 
fournis  par  ces  di\ erses  interventions,  nous 
trouvons  une  mortalité  de  10  [tour  100;  elle  est 
de  l'ordre  de  cille  des  interventions  pratiquées 
pour  les  formes  graves  de  l’ulcère  gastrique; 
c  '  st  également  la  conclusion  que  donntnj,  les 
Américains. 

Mats  il  apparaît  clairement  que  sur  les  quatre 
déci  s  opératoires  qui  grèvent  cette  statistique, 
trois  sont  (  Il  rappoi  t  avecun  teirain  tuberciilcux. 
Les  indication--  opératoires,  chez  un  sujet  suspect 
lie  bacillose,  doivent  donc  être  réduites  au  maxi- 
inum,  et  l’on  sait,  dans  ce  cas,  se  contenter  d’une 
simple  anastom  ise  au  bouton,  ou,  quelquefois 
même,  de  la  laparotomie  exploratrice. 
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NOTES  SUR  L’ACTION 

DE  DIVERS  HYPOTENSEURS 

DANS  LES 

HYPERTENSIONS  ARTÉRIELLES 

Charles  MATTEI  cl  J.  DIAS  -  CAVARONl 

Mc  Mar.seille'. 

Au  cours  d’une  élade  d’ensemble,  poursuivie 
sur  la  médication  hypolensive,  il  nous  a  paru 
prati(|ue  d’utiliser  les  données  de  la  sphygmo- 
manomélrie  oscilloméirique  pour  essayer  de  con¬ 
trôler  l'action  réelle  contre  les  hypertensions  arté¬ 
rielles  de  diverses  substances  mé¬ 
dicamenteuses,  réputées  hypo- 
tensives.  Nous  résumons  ici  les 
résultats  tirés  de  50  observations 
se  rapportant  à  l’usage  du  nitrite 
de  soude,  de  la  trinilrine,  de  l’ex¬ 
trait  aqueux  de  gui,  de  U  tein¬ 
ture  d’ail,  du  benzoate  de  benzyle 
et  du  chloral. 

Méthode  d’observation.  — 

Dans  le  but  d'éloigner  toute 
cause  d’erreur  et  de  donner  à 
nos  recherches  les  meilleures 
conditions  de  développement, 
nous  avons  procédé  de  la  façon 
exposée  ci-dessous  : 

1°  Les  malades  observés  étaient 
•des  hyperiendus  moj'ens  dont  le 
rein  et  le  cœur  n’avaient  encore 
manifesté  aucun  signe  de  dé¬ 
faillance,  c’est-à-dire  des  sujets 
relativement  curables. 

2“  Avant  tout  essai  de  traile- 
ment  médicamenteux,  les  varia¬ 
tions  nycthémérales  de  la  tension  artérielle  ou 
la  courbe  générale  de  la  tension  quotidienne 
mesurée  à  heure  fixe,  avaient  élé  soigneuse¬ 
ment  observées  chez  ces  malades  pendant  plu¬ 
sieurs  jours,  sous  la  seu'e  induence  du  repos 
au  ht,  du  régime  lacto-végétarien  et  de  la  ré¬ 
duction  des  liquides.  Ces  conditions  d’hygiène 
générale  ont  élé  maintenues  pendant  toute  la 
durée  de  notre  étude,  sans  aucune  autre  action 
thérapeutique  pour  pouvoir  observer  favora¬ 
blement  le  pouvoir  isolé  des  remèdes  en  expé¬ 
riences. 

Après  la  cure  médicamenteuse,  la  tension  arté¬ 
rielle  était  encore  régulièrement  observée  pen¬ 
dant  une  assez  longue  période.  Au  cours  du  nyc- 
thémère,  la  tension  artérielle,  chez  la  plupart  de 
nos  malades,  passe  par  des  valeurs  assez  régu¬ 
lièrement  abaissées  (de  1  à  2  cm.  avant  midi)  et  se 
relève  vers  le  soir  en  un  rythme  de  réascension 
vespérale. 

Le  même  sphygmomanomètre  de  Parhon,  avec 
brassard  huméral  de  Gallavardin,  a  servi  pour 
toutes  les  reclierches. 

3“  Avec  la  plupart  des  médicaments,  parallèle¬ 
ment  à  l’élude  de  la  pression  artérielle,  on  a  noté 
avant  la  cure,  pendant  la  cure  au  moment  du 
niaxima  d'action  du  remède,  après  la  cure  :  les 
variations  de  l’azotémie,  de  la  constante  d’Ani- 
bard,  de  la  diurèse  et  de  réliminaiion  de  la  phé- 
nolsulfonephtaléine.  Le  réflexe  orulo-cardiaque 
a  élé  étudié  dans  les  mêmes  conditions  chez  un 
certain  nombre  de  nos  malades. 


Nitrite  de  soude. 

Le  nitrite  de  soude  est  fort  utilisé  à  l’étranger 
comme  vaso-dilatateur  et  hypotenseur.  Lauder- 
Brunton,  Dossin,  llomberg,  Ginzberg,  Shle- 
singer,  Nagy,  Lepehne,  Petzetakis  vantent  l’effî- 
cacilé  et  la  régulariié  de  son  action  hypotensive. 

En  France,  les  travaux  de  Ilucharcl  et  lîloi  qui 
ont  constaté  les  efl’ets  méthémoglobinisants  du 
nitrite  de  soude  et  l’opinion  de  M.  Vaquez,  pour 
lequel  le  nitrite  de  soude  a  des  elïeis  très  irré¬ 
guliers,  infidèles  et  transitoires,  ont  contribué  à 
en  réduire  l’emploi  thérapeutiuue  qui  a  donné  à 
lluchard.  Martinet,  l.aubry  des  résultats  assez 
favorables.  La  question  déjà  très  utilement 
expo-ée  dans  les  ouvrages  thérapeutiques  du 
professeur  Carnot  (1913)  a  fait  l’objet  d’une  inté¬ 


ressante  i(  Revue  critique  »  de  Cheini.sse  {La 
Pren-e  Médicale,  1924). 

Nous  avons  observé  l’action  du  nitrite  de 
soude  :  1"  après  l’administration  per  os  du 

remède  selon  l’habitude  thérapeutique  la  plus 
Usitée  en  France.  Nos  malades  absorbaient  de 
0,20  à  0,25  cenligr.  de  nitrite  de  soude  en  potion 
à  10  heures  et  18  heures  pendant  quatre  jours; 
2° après,  injections  intramusculaires  de  0,01  cenlig. 
de  nitrite  de  soude. 

Chez  un  certain  nombre  de  malades,  on  obser¬ 
vait  les  effets  obtenus  sur  la  pression  artérielle, 
l’indice  oscillométrique  et  le  pouls  :  cinq,  dix, 
vingt,  trente  minutes,  une  heure,  deux  heures, 
sept  heures,  huit  heures  après  la  prise  médica¬ 
menteuse.  La  cure  finie,  on  continuait  à  observer 
longtemps  encore,  chez  ces  malades,  les  diverses 
valeurs  de  la  tension  artérielle  dans  le  nycthémère. 
Dans  une  seconde  série  d’observations,  les  effets 
du  nitrite  de  soude  ont  été  étudiés  pendant  et 
après  la  cure  tous  les  jours  à  heure  fixe  (10  heures) 
et  dans  les  mêmes  conditions  physiologiques.  De 
même  ont  été  contrôlées,  par  la  méthode  géné¬ 
rale  précitée,  les  variations  des  fonctions  rt  nales. 
Qtiatce  malades  ont  élé  .‘■oumis  à  une  cure  par  le 
gui  ipielques  semaines  après  l’action  du  nitrite 
de  soude. 

Action  du  nitrite  de  soude  par  voie  buccale. 
—  Nous  avons  observé  des  malades  dont  la  pres¬ 
sion  artérielle  avant  la  cure  se  maintenait  aux 
environs  de  26/11  à  18/9,  selon  les  sujets;  le 


repos  au  lit  et  le  régime  en  dehors  de  toute  médi¬ 
cation,  s’étaient  accompagnés  dans  certains  cas 
d’une  chute  sensible  de  la  maxima  (2  à  3  cm.)  et 
de  la  minima  (1  cm.).  Le  nitrite  de  soude  a  pro¬ 
voqué  à  peu  près  régulièrement,  chez  ces  ma¬ 
lades,  un  accroissement  net  de  la  maxima  dans 
les  d(  ux  premiers  jours  de  cure.  Cette  poussée 
hypertensive  était  surtout  marquée  dans  la  demi- 
heure  qui  suivait  la  prise  médicamenteuse  et  pou¬ 
vait  parfois  se  maintenir  tout  le  jour. 

Le  troisième  et  le  quatrième  jour  du  traite¬ 
ment,  cette  poussée  hypertensive  fut  moins  nette 
ou  même  nulle  et  on  a  pu  observer,  chez  deux 
malailes  sur  onze,  une  baisse  légère  de  la  niaxima 
commencée  vers  la  dixième  minute  et  atteignant 
sa  valeur  la  plus  accentuée  (2  cm.)  trente  à 
soixante  minutes  après  l’ingestion  du  remède. 


Dossin  (1911)  a  observé  des  résultats  analogues. 
La  minima  reste  invariable.  La  réascension  ves¬ 
pérale  de  la  pression  artérielle  est  nette  chaque 
jour  et  six  heures  après  la  prise  du  nitrite  de 
soude,  la  maxima  revient  à  sa  valeur  habituelle 
avant  le  traitement.  Dans  l’élude  de  la  courbe 
générale  des  tensions  quotidiennes,  on  a  pu  voir 
un  abaissement  de  la  maxima,  de  2  cm.  environ, 
apparaître  après  deux  ou  trois  jours  de  médica¬ 
tion.  Les  chiffres  primitifs  de  la  tension  arté¬ 
rielle  reparaissent  au  premier  jour  qui  suit  la  fin 
du  traitement  (lig.  1). 

Aucune  baisse  de  tension  chez  neuf  autres  ina- 

tjiiatre  malades  dont  la  tension  n’avait  pas 
été  abaissée  par  le  nitrite  de  soude,  mais  élevée 
au  début  de  la  médication,  ont  reçu  en  pilules 
0,40centigr.  d'extrait  aqueux  de  gui. 

Chez  deux  d’entre  eux,  le  gui  a  provoqué  un 
abaissement  de  4  à  6  cm.  de  leur  maxima  avec 
réduction  légère  ou  nulle  de  la  minima  pendant 
les  dix  jours  de  la  cure  et  dix  jours  après  elle. 
Aucun  résultat  chez  les  deux  autres. 

Dans  3  cas  traités  par  le  nitrite  de  soude,  sont 
apparus,  vers  le  neuvième  jour,  des  phénomènes 
d’intolérance  marquée  ;  céphalée,  nausées,  vomis¬ 
sements. 

La  pou.ssée  hypertensive  succédant  à  l’absorp¬ 
tion  du  remède  est  apparue  dans  8  cas  sur  11, 
elle  s’est  accompagnée  d’un  accroissement  très 
marqué  de  l’indice  oscillométrique  et  de  la  rapi¬ 
dité  du  pouls  nettement  visibles  sur  la  figure  qui 
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accompagne  ces  notes.  M.  Vaquez  avait  signalé, 
au  cours  de  ses  recherches,  une  accentuation  et 
un  retard  du  dicrotisme  'avec  augmentation  de 
l’amplitude  delà  troisième  à  la  cin(|uième  minute, 
et  persistant  au  delà.  Il  avait  noté  de  même  l’ac¬ 
tion  infidèle  et  les  inconvénients  du  nitrite  de 
soude  apparus  dans  nos  observations.  Chez  nos 
malades,  le  taux  de  l’azolémie  s’élève,  la  diurèse 
se  réduit,  le  taux  d’élimination  de  la  phénolsul- 
fonephtaléine  a  été  fréquemment  diminué  pen¬ 
dant  l’usage  du  nitrite  de  soude. 

Action  du  nitiute  de  soude  apiiès  injection 
iNTnA.MUScui.AiiiE.  —  Par  la  voie  intramusculaire, 
le  nitrite  de  soude,  plus  régulièrement  que  par 
son  emploi  en  ingestion,  a  abaissé  la  tension 
inaxitna  chez  les  quatre  malades  en  expérience, 
dont  la  tension  se  maintenait  avant  la  cure  aux 
environs  de  22/10  à  18/10,  selon  les  cas. 

Deux  fois  la  valeur  de  la  dénivellation  obtenue 
a  atteint  3  à  4  cm.  de  mercure,  une  heure  à  deux 
après  l’injection,  mais  pendant  quelques  minutes 
seulement.  L’abaissement  durable  et  prolongé  de 
la  pression  systolique  dans  ces  2  cas  n’a  jamais 


dépassé  2  cm.  de  llg  en  importance  et  le  troisième 
jour  après  la  fin  de  la  médication  en  durée,  la 
minima  n’a  jamais  diminué  de  plus  de  1  cm.  au 
moment  rnèine  des  plus  forts  abaissements  de  la 
maxima. 

Chez  les  deux  autres  malades,  baisse  très  pas¬ 
sagère  et  légère  de  la  maxima  atteignant  à  peine 
2  cm.  sans  variation  de  la  ininirna. 

L’indice  oscilloinétri(|ue  a  été  augmenté  et  le 
pouls  accéléré  dans  la  demi-heure  qui  suit  l’em¬ 
ploi  du  nitrite. 

La  poussée  hypertensive,  si  fréquente  et  si 
nette  (piand  le  nitrite  de  soude  est  absorbé  en 
potion,  ne  s’est  produite  ici  d'une  façon  notable 
qu’une  seule  fois  sur  quatre  observations,  mais 
elle  a  été  très  vive. 

Les  diH’érences  notables  de  dose  peuvent  ren¬ 
dre  raison  des  dillérences  sensibles  observées 
dans  1  accentuation  de  l'indice  et  la  poussée 
hypertensive  provoquée  par  le  nitrite  de  soude 
dans  les  deux  groupes  d’expériences.  La  régula¬ 
rité  de  l’apparition  de  ces  iru  idents,  malgré  la 
réduction  notable  de  la  dose  et  le  changement  de 
la  voie  d’absorption,  mérite  cependant  d’étre 
signalée. 

Les  inconvénients  de  l’emploi  intraveineux  du 
nitrite  de  soude  no  nous  paraissent  pas  compensés 
par  les  avantages  de  cette  autre  voie  d’absorption. 

Le  nitrite  de  soude  peut  donc  quelquefois 
abaisser  légèrement  la  pression  systolique,  sur¬ 
tout  quand  on  l’administre  par  la  voie  intra¬ 
musculaire.  Dans  l'ensemble,  cependant,  son 
action  hypotensive  est  très  inconstante,  faible, 
très  passagère  et  non  sans  inconvénients  (pous¬ 
sées  hypertensives,  accidents  d’intolérance). 

Même  quand  il  abaisse  la  pression  systolique, 


il  laisse  la  minima  à  peu  près  invariable  et  réduit 
le  pouvoir  d’élimination  du  rein. 

Trinitrine. 

Après  des  constatations  fort  dissemblables 
faites  en  Angleterre  et  en  Amérique,  vers  le  mi¬ 
lieu  du  xix°  siècle,  sur  l’action  de  la  trinitrine, 
ce  sont  les  travaux  de  Bruel,  lluchard  et  Marieux 
qui  ont  précisé  les  propriétés  et  remploi  théra¬ 
peutique  de  la  trinitrine,  et  montré  son  utilisation 
possible  contre  les  hypertensions  artérielles.  Les 
importantes  recherches  de  M.  Vaquez,  en  1907, 
sont  venues  montrer  ce  qu’on  pouvait  exactement 
attendre  de  l’action  de  la  trinitrine  chez  les 
hypertendus.  Son  action  hypotensive  a  paru 
généralement  passagère  et  infidèle  à  M.  Vaquez 
et  incapable  d’être  accentuée  par  l’en'ploi  pro¬ 
longé  du  remède.  Nous  avons  étudié  les  effets 
de  la  trinitrine  dans  les  hypertensions  artérielles, 
en  donnant  aux  malades  VI  gouttes  matin  et  soir 
de  trinitrine  sur  un  morceau  de  sucre  qu’ils  cro¬ 
quaient  et  déglutissaient  en  deux  minutes.  On 
observait  la  tension  artérielle;  1  indice  oscillo- 


métrique  et  le  pouls,  une  minute,  deux  minutes, 
cinq,  sept,  dix,  trente  minutes,  une  heure,  deux 
heures,  sept  heures,  et  neuf  heures  après  la  prise. 

Dans  une  second  série  d’ohservalions,  les  eil'els 
de  la  trinitrine  ont  été  étudiés  penifant  et  après 
la  cure,  cha(|ue  jour  à  heure  fixe  (dix  heures)  et 
toujours  dans  les  mêmes  conditions  physiolo- 
gi.|ues. 

La  trinitrine  a  afiaissé  sensiblement  la  pression 
maxima  (de  2  à  4  cm.)  chez  trois  malades  sur 
neuf.  Une  courte  jihase  hypertensive  précède 
générah ment  cet  abaissement  qui  atteint  son 
degré  le  plus  net  10  et  20  minutes  après  l’inges¬ 
tion  de  trinitrine.  La  minima  reste  invariable. 
Une  à  deux  heures  ajirès  la  f)rise  médicamen¬ 
teuse,  la  pression  artérielle  a  regagné  ses  chifties 
de  départ  et  souvent  même  une  valeur  supérieure 
à  celle  de  ces  chiffres  (fig.  2). 

L’indice  osciilümétri(|ue  a  présenté  dans  G  cas 
sur  9  un  accroissement  tiès  rcinaïuiuable  avec 
accélération  du  jionls  :  phénomènes  entièrement 
comparables  aux  iffels  du  nitrite  de  soude.  Dans 
l’étude  des  tensions  du  nycthémère,  cet  accroisse¬ 
ment  de  l’indice  est  particulièrement  visible  et 
atteint  son  maximum  7  à  20  minutes  après  la 
prise  de  trinitrine.  Indice  oscilloméirique  et  pouls 
reviennent  en  deux  heures  à  leur  valeur  habi¬ 
tuelle. 

Toutes  ces  modifications  sont  dans  l’ensemble 
très  passagères  et  disparaissent  le  lendemain  du 
jour  où  cesse  la  médication. 

La  trinîlrine  est  donc  apparue  dans  nos  obser¬ 
vations  comme  un  médicament  dont  les  effets 
hypotenseurs  sont  infidèles  et  passagers.  De 
plus,  la  trinitrine  po-sède,  comme  le  nitrite  de 
soude,  la  propriété  apparemment  peu  favorable 


d’accroitre  la  valeur  de  l’indice  oscillométriqiie 
sans  abaisser  sensiblement  la  tension  artérielle. 

Gui. 

Le  gui,  utilisé  en  thérapeutique,  depuis  la  plus 
haute  Antiquité,  était  employé  couramment  en 
Saintonge,  contre  les  hémoptysies  tuberculeuses, 
et  utilisé  de  même  par  Gautier  en  1907,  puis  mis 
en  œuvre  dans  le  traitement  des  hypertensions 
artérielles  en  1908.  Des  recherches’de  Gautier  et 
Chevalier  démontrèrent  ensuite  son  aciion  hypo¬ 
tensive.  Les  travaux  de  Fcdeli,  en  Italie,  de 
Lejirince,  de  Tanret,  de  Vachez,  de  Bonhomme, 
de  Le  Breton-Oliveau,  de  Bergès,  de  Lesieur, 
Lestrat  et  Brissemond,  etc.,  en  France,  ont  con¬ 
tribué  à  en  préciser  les  propriétés  et  en  répandre 
l’emploi  comme  médicament  hypotenseur. 

L’action  du  gui,  après  son  administration  par 
la  voie  buccale  et  par  la  voie  intramusculaire,  a 
été  observé  chez  nos  malades,  cinq,  dix,  vingt, 
trente  minutes,  une  heure.,  deux  heures,  quatre 
heures,  huit  heures,  après  la  prise  médicamen¬ 
teuse  quotidienne,  et  dans  une  autre  série  d’ob¬ 
servations,  chaque  jour  à  heure 
pendant  et  après  la  cure. 
Les  variations  des  fonctions  ré¬ 
nales  ont  été  observées  avec  soin 
selon  le  mode  précité. 

L’extrait  de  gui  a  été  employé 
en  injections  intramusculaires 
(5  centigr.  matin  et  soir)  et  en 
pilules  (  1 5  centigr.  matin  et  soir) 
pendant  4  jours. 

Les  résultats  les  plus  accusés 
furent  obtenus  par  les  injections 
intramusculaires  d’extrait  de  gui. 
Les  pilules  d’extrait  donnèrent 
des  résultats  analogues  et  paral¬ 
lèles  aux  injections  intramuscu¬ 
laires,  mais  moins  accentués. 
Les  malades  étudiés  présentaient 
des  hypertensions  artérielles  mo¬ 
dérées  25/12  à  19/10.  Indice 
oscillométriqiie  de  7  à  10. 

L’extrait  de  gui  en  injections 
intramusculaires  a  provoqué  chez  les  malades 
une  baisse  régulière  de  la  maxima  commençant 
dix  minutes  après  rinjjCction  intramusculaire, 
une  demi-heure  après  l’ingestion  par  voie  buccale 
et  atteignant  son  degré  le  plus  accu.sé,  une  heure 
ajirès  l’emploi  du  remède.  La  dillérence  entre  la 
tension  maxima  au  départ  de  l’expérience  et 
l’extrême  chute  observée,  atteint  4  et  5  cm.  dès 
le  jiremier  jour;  la  njinima  varie  peu  au  début. 
De  plus,  dans  les  deux  premiers  jours  de  la  cure, 
la  rcaseension  vespérale  habituelle  ramène  la 
maxima  et  la  minima  à  leur  valeur  du  début  de 
l’expérience. 

A  mesure  que  l’on  poursuit  le  traitement,  la 
baisse  de  la  maxima  s’accentue  encore  légèrement 
et  surtout  se  maintient  sans  être  trop  ii  Iluencée 
par  la  réascension  vespérale  à  partir  du  troisième 
jour  de  la  cure.  La  minima  s’abaisse  alors  avec 
pins  de  netteté  et  sa  diminution  atteint  2  et  3  cm. 
au  iiiomint  des  chutes  les  plus  étendues  de  la 
maxima  (5  cm.  au  plus)  (fig.  3). 

L’indice  oscilloniétri(|ue  reste  invariable  ou 
augmente  légèrement  pendant  la  cure. 

Après  la  cure.  —  Le  retour  aux  pressions  arté¬ 
rielles  élevées  qui  précédai,  nt  la  cure  commence 
dès  le  lendemain  du  dernier  jour  du  traitement  et 
se  poursuit  progressivement  et  lentement.  Quatre 
à  six  jours  après  la  dernière  dose  de  gui,  la  pres¬ 
sion  artérielle  est  généralement  revenue  aux 
chiffi’es  élevés  du  départ. 

L’étude  de  la  courbe  générale  des  tensions 
quotidiennes  a  montré  que  quatre  malades  sur 
7  ont  présenté,  après  le  deuxième  jour  de  traite¬ 
ment,  un  abciissdiient  sensible  de  la  pregsion 
maxima  de  3  à  4  cm.  La  minima  fut  légèrement 
abaissée  aussi,  mais  sa  réduction  fut  plus  tardive 
que  celle  de  la  maxima  et,  dans  un  cas,  n'apparut 
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que  8  jours  après  la  rhnte  sensible  de  la  maxima. 

Les  résultats  favorables  se  sont  maintenus  pen¬ 
dant  toute  la  cure  de  dix  jours  et  trois  à  dix  jours 
après  la  lin  de  la  médication. 

Chez  les  malades  ayant  reçu  l’extrait  de  gui  en 
injections  intramusculaires,  la  diurèse  s’accroît 
sensiblement  (de  1  litre  en  moyenne)  pendant  la 
cure.  Le  taux  le  plus  élevé  des  urines  s’observe 
au  milieu  ou  à  la  fin  de  la  cure  et  paraît  coïncider 


par  jour).  Cette  action  était  constante  chez  les 
hypertendus  compen-és,  inconstante  chez  les 
hypertendus  dccompensé.s  et  toujours  sans  incon¬ 
vénients. 

M.  Vaquez  fait  mention  du  benzoate  de  benzyle 
dans  ses  travaux  sur  les  médicaments  cardiatiues, 
mais  il  n’en  confirme  pas  les  effets  hypotenseurs; 
il  considère  le  remède  comme  pouvant  prévenir 
chez  les  hypertendus  les  poussées  paroxystiques. 


de  2')).  l’eflet  du  remède  à  des  doses  supérieuri 
aux  chilires  habituels  (jusqu’à  C  gouttes  par  jou 
nous  a  paru  lldele.  plus  net  (dénivellation  pouvai 
atteindre  cm.  de  11g  en  six  jours)  et  un  peu  pli 
prolongé  pui'(|ue  la  tension  artérielle  nercprena 
progressivement  ses  clnflres  élevés  que  trois  C 
six  jours  apres  la  lin  du  traitement. 

Les  varialions  de  la  minjma,  même  dans  h 
cas  les  jilus  heureux,  sont  ap|)acues  bien  après  1 
baisse  de  la  jid  ssion  systoliqui 
4  leur  éten  lue  fut  hit  n  moins  cons 

- J-  déraille  (|ue  celle  des  dénivelli 

- L-  lions  de  la  tension  maxima. 

-  l'j, J oscillométriqiie , 

rl  I  1 1  pouls,  le  rndlexe  oculo-cardiaqui 


valions,  faibli-  et  très  inlidcle  chc 
les  hypertendus  moyens  et  pei 
se  manifester  chez  les  forts  hypei 
tendus  dans  le®  cas  les  plus  lave 
rallies  jiar  une  inllucnce  éle- tiv 


vellations  les  plus  marquées  de  la  pression 
systolique  et  diastolique.  La  constante  d'Am- 
bard  s’abaisse  et  le  taux  d’urée  sanguine  se  ré¬ 
duit  dans  la  même  période  en  même  temps  que 
se  relève  le  pourcentage  d’élimination  de  la  phé- 
nolsulfonephtaléine.  Ces  variations  favorables  de 
l’activité  rénale  cessent  trois  à  quatre  jours  après 
la  fin  de  la  cure. 

Quatre  de  nos  malades  traités  par  le  nitrite  de 

soude  qui  n'avait  provoqué  chez  _ 

eux  aucun  ah.iisseiiient  de  la  len-  _______ 

sion  artérielle,  mais  bien  dans  , , .  i.  . - yr 

3  cas  une  crise  hypertensive  nette,  ~  so _ 

ont  été  soumis  dix  jours  après  la  ;;± 

fin  de  ce  traitement  à  un  traite-  » - LJ 

ment  par  l’extrait  de  gui  aux  doses  tii 

habituelles. 

Deux  de  ces  malades  ont  obtenu  LJ 

un  abaissement  sensible  de  4  à  '  Lr 

G  cm.  de  leur  maxima  avec  réduc- 
tion  légère  ou  nulle  de  la  minima. 

Ce  résultat  s’est  maintenu  pen-  ^  _ •-  + 

dant  les  dix  jours  de  la  cure  par  le 

gui  et  dix  jours  après  la  lin  du  Iq _ 

traitement. 

Dans  les  deux  autres  cas,  la 
pression  artéiielle  a  été  peu  influencée  par  le  gui. 

L’action  du  gui  paraît  avoir  en  somme  pour 
résultat  chez  les  hyiiertenJus  de  réduire  la  pres¬ 
sion  systolique  et  avec  elle  peut-être  l'hypersys- 
tolie  compensatrice  dont  témoigne  souvent  l’hy¬ 
pertension  maxima.  Ce  résultat  est  imparfait, 
puisque  la  minima  varie  lentement  et  faiblement. 

Benzoate  de  benzyle. 

Les  travaux  de  Mac.ht,  de  Spach  en  Amérique 
(1921))  ont  attribué  au  benzoate  de  benzyle  une 
action  hypolensive  sans  effets  nocifs  sur  le  myo¬ 
carde.  Musser,  de  Phi'adelphie,  avait  enregistré 
cependant  des  résultats  eniièrement  négatifs. 
Laiibry  et  Mougeot,  en  1921,  publient  des  résul¬ 
tats  qui  se  rapportent  à  l’action  va-o-dilaialrice  et 
hypolensive  du  remède  absorbé  par  voie  buccale 
m  solutioa  alcoolique  à  ,1/20  (XX  gouttes  3  fois 


Nous  avons  étudié  l’action  du  benzoate  de 
l)"nzyle  après  l’absorption  par  voie  buccale  du 
renicde  à  la  do.ve  de  ,\XV  gouttes  de  solution 
alcoolique  au  1 '20.  Matin  et  soir  (L  gouttes  dans 
une  observation)  pendant  huit  à  dix  jours.  La 
tension  artérielle,  l’indice  oscilloméiriipte.  et  le 
pouls  furent  observés  d'une  part,  cinq,  dix,  vingt, 
trente  minutes,  une  heure,  deux  heures,  trois 
heures,  8  heures  après  l'intrestion  du  remède  et 
dans  une  seconde  série  d’observations,  chaque 


laissernent  presque 
s  forts  hypertendus 
ites  après  la  [irise  i 


Pouillard,  W'Iaii 
:oni])arables.  Lo 


ay  a[irès  ingestiun  de  X' 
gniiltes  de  teinture  d’a 
.  Ces  auteurs  signalent  n 
instant  de  la  maxima  ehe 


jour  à  heure  fixe  pendant  et  après  la  cure  Les 
variations  des  fonctions  rénales  ont  été  étudiées 
selon  le  mode  précité. 

Chez  d<'s  hypertendus  moyens  122/11  à  20/9 
selon  les  cas),  le  benzoate  de  benzyle  nous  a 
paru  agir  très  faiblement  et  passagèrement  sur  la 
pression  artérielle,  puisque,  dans  deux  cas  seule¬ 
ment  sur  cinq,  une  dénivellation  de  2  cm.  pour  la 
maxima  et  de  1  cm.  pour  la  minima  a  été  obtenue 
vingt  minutes  après  l’ingestion  du  remede  et  s’est 
maintenue  pendant  deux  heures.  Ces  résultats 
plutôt  favorables  sont  apiiarus  dans  les  deux  pre¬ 
miers  jours  seulement  de  la  cuie  Dans  la  suite, 
la  pression  artériebe  est  restée  insensible  à  l’ac¬ 
tion  du  benzoate  de  benzyle  ou  n’a  présenté  que 
des  variations  peu  importantes  comme  il  était 
possible  d'en  ob-erver  dans  le  nyclhémère  en 
dehors  de  toute  médication. 

Chez  de  forts  hypertendus  (maxima  au-dessus 


les  doses  supérieures  à  XXX  gouttes  par  jo 
peuvent  élever  la  len.‘ion  arlérii  Ile  au  lieu 
l’abaisser.  M.  Vaquez  range  l’ail  parmi  I 
remèdes  oui  peuvent  donner  de  bons  résulta 
chez  l’animal,  mais  sont  in<  fficaccs  au  lit  ( 
malade. 

Chez  nos  malades  hypertendus  dont  la  maxin 
était  généralement  au-desMis  de  20  avant  le  1rs 
tement  la  teinture  d’ail  au  1/10  et  à  la  dose  ( 
XV  à  XX  gouttes,  matin  et  soir,  nous  a  paru  ag 
très  faiblement  et  irrégnlièr- ment  sur  la  tensic 
maxima.  Dans  deux  observations  sur  sept, 
pression  systolique  a  commencé  de  s’ahaissi 
vingt  minutes  après  l'alisoriition  du  remède.  1 
dénivellation  la  plus  accenti  ée  (.'1  cm  )  s  est  pn 
duite  trente  minutes  à  une  heure  après  la  prise  d 
médicament,  La  tension  maxima  regagne  en  deu 
heures  sa  hatiteur  habituelle  avant  toute  médici 
lion.  Les  prises  successives,  qui  sc  renouvellei 
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deux  fois  par  jour  aux  ni<^mps  doses,  arnen^‘rent 
pendant  les  deux  premiers  jours  un  abaii^senient 
de  même  val-  ur  et  au'si  pass  ger  <|iie  la  dénivel¬ 
lation  précitée  Dans  les  jours  <jui  suivent,  l  in- 
gesliou  de  teinture  d’ail  n'a  plus  été  suivie  d'au- 
Cune  variation  de  la  maxima,  la  ujaxima  reste  à 
peu  près  invariable,  dans  un  seul  cas  sur  cinq 
elle  s’était  abaissée  de  1  cm.  1/2  très  passagè 
reraent. 

Dans  les  autres  observations,  on  ne  notait 
aucun  effet  immédiat  de  la  teinture  d’ail  sur  la 
pression  artérielle,  mais  on  a  pu  constater  une 
baisse  légère  et  progressive  de  la  maxima  qui  a 
pu  atteindre,  les  derniers  jours  de  la  cure,  une 
valeur  de  2  à  3  cm.  Dans  les  deux  cas,  où  l’on 
avait  administré  le  remède  tous  les  deux  jours  au 
lieu  de  tous  b-s  jours,  c  tte  baisse  fut  la  plus  ac¬ 
centuée.  Minima  toujours  sans  cliangements. 
L’augmentation  des  doses  et  leur  emploi  prolongé 
ont  paru  provoquer  une  réascension  de  la  pres¬ 
sion  artérielle.  L’indice  oscillomélri(|ue,  le  pouls, 
le  réllexe  oculo-cardia(|ue  restent  généralement 
invariables.  Les  fonctions  rénales  ne  sont  pas 
modifiées  le  plus  souvent,  elles  ont  [)u  cire  ({uel- 
quefois  légèrement  améliorées. 

La  teinture  d’ail  paraît  donc  dans  nos  observa¬ 
tions  s’étre  conqtortie  comme  un  médicament 
très  rarement  et  faiblement  hypotenseur. 

Chloral. 

Le  chloral  a  été  considéré  pendant  longtemps 
comme  un  mé  licament  d’usage  dangereux  dans 
les  alirctions  de  l’appareil  circulatoire.  Les  expé¬ 
riences  sur  ranimai,  praliipiées  en  l!)t)5  [lar 
Stokvis,  par  Arnac,  et  en  l!tl5  par  Arlo  ng  et 
Labbé,  déinomrérent  cep.  ndant  (pie  le  chloral 
n’avait  aucun  ellet  spécialement  loxitjue  sur  le 
cœur. 

Chez  l'homme  même,  au  cours  de  certaines 
intoxications  aiguës  graves  (Oré  ,  le  C(Lnir  a  paru 
ne  présenter  aucun  trouble  sérieux  iPouciiel). 
Dans  le  chloralisme  chroniipte,  au  milieu  de 
troubles  divers,  [dus  ou  moins  graves,  le  cœur  it 
l’appareil  circulatoire  sont  genérab  iuent  respec¬ 
tés  (St  .kvis,  W'allace)  .Martinet  (If)ÜS  lOlü)  a  pu 
dire  ave;  raison  «  (|u’aux  doses  u-uelles  même 
prolongées,  le  chloral  n’exerce  pas  sur  le  cœur 
d’action  manifeste  et  qu’il  y  a  p  ut-être  lieu  de 
lever  l’interdit  dont  son  u-age  était  frappé  chez 
les  cardiaques  ».  Pour  .Martinet,  le^  propriétés 
si  spéciales  du  chloial,  médicament  inhibiteur 
du  centre  vaso  constricteur  et  par  conséiiuent 
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THÈSE  DE  PARIS 
(1926) 

R.  Jardin.  A  propos  dn  diagnostic  de  la  super 
fœtation  basé  sur  la  radiographie  :  étude  radioio- 
gique  des  points  d’ossiiication  du  genou  chez  le 
nourrisson  i  i.ilirairte  l..  Arnctte.  l’ai'is).  —  11  est 
bien  établi  aujourd'hui  <pie  deux  <cufs  d'dge  dilTéreiit, 
par  suite  de  1  intervalle  de  temps  qui  a  séparé  leur 
fécondation,  peuvent  occuper  la  iiièuie  cavité  utérine. 
Les  lœln-i  seront  e.rpulsés  simuitané  nent  en  présen¬ 
tant  un  développement  inégal. 

Sur  quel»  signes  peut  on  baser  la  maturité 
fœtale  do  l'uu  des  jumeaux  et  la  prématurité  de 
l'autre? 

On  sait  le  peu  d  intérêt  qu'il  faut  accorder  aux 
caractères  morphologique»  que  pré»,  nte  le  nou- 
veau-ué  :  le  poids  de  uaissuure,  la  longueur  du  corps, 
la  présence  de  poils,  le  poids  du  placenta  ne  sont 
que  des  signes  de  présompliou  eu  laveur  de  su 
maturité. 

Le  seul  critérium,  c’est  la  présence,  à  la  nais¬ 
sance,  de  vomis  d'ossification,  normalement  déa- 


vaso-dilatateur  général,  font  de  lui  un  médica¬ 
ment  des  plus  recommandables  dans  le  traite¬ 
ment  de  certains  états  angiospasmodiques  et  de 
certaines  crises  hypertensives.  L’action  diuré- 
tiqiie  réelle,  reconnue  aux  doses  thérapeutiques 
de  chloral,  vient  ajouter  granderaentaux  avantages 
de  ce  médicament  destiné  dans  les  hypertensions 
à  être  emjiloyé  chez  des  malades  dont  le  rein  est 
rarement  suffisant. 

L’usage  du  chloral  chez  les  hypertendus  a  été 
préconisé  par  Martinet,  par  Sir  Lauder-Brunlon 
qui  en  recommande  l’emploi  chez  les  hyperten¬ 
dus  avec  hypertrophie  cardiaque.  Wilcox  utilise 
le  chloral  comme  hypnotique  chez  les  cardio- 

Dans  nos  observations,  le  chloral  absorbé  en 
potion  à  la  dose  de  1  gr.  par  vingt  quatre  heures, 
soit  en  deux  prises  de  0  5t)  ou  en  quatre  prises  de 

ll, 25  chez  les  hypertendus  parait  agir  assez  fidè¬ 
lement  sur  la  pression  systolique  qu  il  abaisse 
après  deux  ou  trois  jours  de  médication.  La  déni¬ 
vellation  a  été  rarement  inférieure  à  2  cm.  et 
a  pu  chez  de  forts  hyperiendus  (27/13  :  25/10) 
atteindre  6  cm.  On  observe  les  chilïres  les  plus 
bas  de  la  maxima,  trente  minutes  après  l’inges¬ 
tion  de  0,50  cenligr.  de  chloral  et  cet  abaissement 
peut  per.-ister  pendant  deux  heures,  la  pression 
maxima  remonte  ensuite  sans  atteindre  cepen¬ 
dant  ses  valeurs  habituelles  avant  la  médication. 
Oet  abaissement,  qui  commence  seulement  au  troi¬ 
sième  ou  quatrième  jour  de  la  médication  dans  la 
pliqiart  des  cas,  peut  se  prolonger  au  delà  de  la 
période  de  cure  et  nous  l’avons  vu  dans  nos 
observations  persi-ter  trois  à  six  jours  (fig.  4'. 

La  iiiinima  varie  parallèlement  aux  variations 
de  la  maxima,  bien  que  dans  des  proportions  plus 
réduites.  Indice  et  pouls  généralement  invaria¬ 
bles. 

Chez  un  de  nos  malades,  dont  la  courbe  est 
reproduite  avec  ces  notes  (fig.  4j,  un  nouvel  essai 
de  médication  par  le  chloral  tenté  quatre  jours 
après  le  retour  de  la  tension  systolique  et  diasto 
lujiie  à  leur  valeur  la  plus  élevée,  soit  treize  jours 
apres  la  fin  du  premier  essai,  a  reproduit  fidèle¬ 
ment  un  abaissement  de  la  pre-sion  artérielle  de 
même  rythme  que  le  précédent,  mais  de  valeur  un 
peu  moins  considérable. 

L’activité  rénale  est  souvent  accrue  pendant  la 
médication  par  le  chloral,  nous  avons  observé  un 

acc. ro  ssement  sensible  du  taux  des  urines,  du 
taux  d  élimination  de  la  P.  S.  P.  qui  peut  passer 
de  1)  50  à  0,()i)  sous  l’effet  du  chloral  avec  des 
réductions  sensibles  du  taux  de  l’azotémie  Aucun 
accident  d’intolérance  même  après  une  seconde 


cure  de  sept  jours  répétée  treize  jours  après  un 
premier  essai  de  même  durée. 

En  somme,  l’action  hypotensive  du  chloral 
dans  les  hypertensions  modérées  ou  fortes  nous 
a  paru  assez  fidèle  et  marquée.  Si  la  pression 
systolique  paraît  surtout  influencée,  les  variations 
de  la  tension  minima  ne  sont  pas  négligeables  et 
l’action  favorable  sur  la  diurèse  paraît  complé¬ 
ter  les  effets  hypotenseurs  assez  notables  du 
chloral. 


Nos  observations  sur  le  nitrite  de  soude,  la 
trinitrine.  le  benzoate  de  benzy'e,  la  teinture  d’ail, 
le  gui  et  le  chloral  peuvent  conduire  aux  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

1“  Le  nitrite  de  soude  est  généralement  ineffi¬ 
cace,  il  peut  être  dangereux.  La  trinitrine  a  une 
action  infidèle  et  passagère. 

Nitrite  de  soude  et  trinitrine  possèdent  le  pou¬ 
voir  commun  et  apparemment  peu  favorable 
d'accroître  la  vab  ur  de  l’indice  oscillométrique 
sans  abaisser  sensiblement  la  teni-ion  artérielle. 

2“  Le  benzoate  de  benzyle  et  la  teinture  d'ail 
ont  une  action  très  faible  et  inconstante  sur 
l'hypertension  artérielle. 

3“  Le  g'ii  et  le  e/ilorol  ont  pu  donner  des  résul¬ 
tats  assez  satisfaisants  et  assez  réguliers. 

Ju'extraii  «y  e  nv  de  gui,  surtout  en  injections 
intramusculaires,  réalise  assez  fidèlement  pendant 
la  cure  et  quelques  jours  après  elle  un  abaisse¬ 
ment  de  la  maxima  obienu  dès  les  premiers  jours. 
Il  agit  plus  tsr  livement  avec  moins  de  régularité 
et  de  neit'  té  sur  la  pression  minima. 

Le  chloral  en  potion,  apres  avoir  été  administré 
pendant  quelques  jours  peut  pioduire  un  abais¬ 
sement  sensible  de  la  pression  systolique  avec 
des  variations  de  la  minima  assez  appréciables, 
mais  encore  (aibles. 

L’action  favorable  de  ces  derniers  médicaments 
ne  se  prolonge  pas  au  delà  d’une  dizaine  de  jours 
dans  les  cas  heureux. 

Les  meilleurs,  parmi  ces  remèdes,  paraissent 
donc  avoir  pour  résultat  pass  ger  chez  les  hyper¬ 
tendus,  de  réduire  surtout  les  pressions  systo¬ 
liques  élevées  qui  témoignent  souvent  d’une 
hypirsystobe  compensatrice. 

Ce  résultat  imparfait  .s’il  n’est  complété  par  une 
action  parallèle  sur  la  minima  que  peuvent  pro¬ 
curer  le  repos,  les  purgatifs  drastiques,  les  diuré¬ 
tiques,  les  tonicardia(|ues  et  le  régime,  montre 
bien  qu’on  doit  raisonnablement  dire  en  pratique, 
A  propos  de  ces  remèdes  :  il  n’y  a  pas  d’hypo¬ 
tenseurs,  il  y  a  une  thérapeutique  hypotensive. 


loppés,  de  l'épiphyse  inférieure  du  fémur  ou  «  point 
de  Itéclurd  ». 

Ou  peut  donc  considérer  comme  «  étant  A  terme 
tout  n  iuveau-né  ayant  deux  points  d’ossification  au 
niveau  du  genou  —  le  piiiat  de  üéclard  et  le  point 
t'bial  supérieur  — ,  ou  un  seul  —  le  point  de  Béclard  — 
dont  le  poids  est  égal  ou  supérieur  A  2.500  gr.  et 
dont  la  longueur  du  corps  atteint  47  à  48  cm.  D’autre 
part,  tout  nouve.nu-né  qui  ne  présente  pas  de  points 
d'ossification  au  niveau  du  genou,  dont  le  poids  èst 
inférieur  à  2  000  gr.  et  dont  la  taille  n’atteint  pas 
44  cm.,  n’est  pas  encore  parvenu  au  début  du  neu¬ 
vième  mois  de  sa  vie  intra-utérine. 

Quelques  auteurs  pensent  cependant  qu’il  est 
légitime  d'admettre  que,  chez  un  fœtus  dont  le  déve- 
loiipeuient  général  est  retardé,  les  points  d’ossifica¬ 
tion  paraissent  plus  tardivement.  Les  observations 
de  (’.atliala  et  llouchueourt,  Uouvier  et  Laffont 
élablis-eiit  le  contraire:  ces  auteurs  ont  trouvé,  en 
effet,  chez  des  enfants  de  développement  fortement 
inégal  à  la  naissance  —  2.240  gr.  et  860  gr.,  dans 
1  lin  des  cas  —  les  mêmes  points  d’ossification.  La 
radiographie  a  montré  que  ces  enfants,  pour  lesquels 
le  diagnostic  de  superfœtalion  venait  à  l’esprit, 
avaieut  le  même  Age.  Et  l’examen  histologique  des 
pl.iceiitas  a  révélé  une  dégénérescence  fibrineuse  des 
villosités  fu  taies  qui  a  cuiiditiouué  l’insuffisance  de 
dcveloppeuieut  de  l  uu  des  fœtus,  sans  cependant 
altérer  sou  processus  d’ussillcution  que  l’on  a  trouvé 
aussi  net  que  chez  l'autre  jumeau. 


Par  contre,  dans  certains  cas,  l’examen  radiolo¬ 
gique  montre  un  retard  d'ossification  chez  l’un  des 
fœtus,  tandis  que  l’autre  présente  tous  les  caraeières 
du  nouvenu-né  à  terme.  Doit-on  y  voir  l’influence 
dystropliianle  d’une  infection  des  ascendants  - — 
syphilis  ou  tuberculose  —  s’exerçant  sur  l’ossifica¬ 
tion,  pendant  la  vie  fœtale  (Guichard)  ?  Cliniquement 
on  n’a  rien  trouvé  en  faveur  de  ces  maladies  et  les 
examens  de  laboratoire  sont  demeurés  négatifs.  Du 
reste,  comment  pourrait-on  admettre  leur  manifesta¬ 
tion  sur  l’un  des  œufs  seulement,  laissant  l'autre  se 
développer  normalement  ? 

Aussi  semble-t-il  plus  juste  de  penser  qu’à  cette 
dillérence  de  développement  correspond  une  diffé¬ 
rence  d’âge  :  ces  fœtus  n’ont  pas  été  conçus  dans  la 
même  période  d’ovulation,  ils  n’ont  pas  le  même  âge 

Enfin  quelques  auteurs  ont  cru,  dans  ces  cas  parti¬ 
culiers,  jioiivoir  déterminer  l'âge  de  chaque  œuf  par 
l’examen  histologique  du  placenta.  Cette  interpréta¬ 
tion  semble  difficile  à  admettre,  car  il  n’existe  pas 
actuellement  de  dilTérences  hi»tologi(|ues  suffisam¬ 
ment  précises,  entre  le  pluceiila  d’un  fa:tus  de 
sept  mois  et  celui  d’un  enfant  à  terme,  pour  pouvoir 
fixer,  par  ce  procédé,  l'âge  de  la  grossesse  et  dis¬ 
cuter  le  diagnostic  de  la  snperfœtation. 

Dan»  ces  conditions,  pnur  conclure  à  la  superfœta¬ 
lion,  1  inégalité  de  déieloppement  entre  les  jumeaux 
fùt-elle  même  notable,  1  exaineu  radiologique  parait 
désormais  indispensable. 
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Les  conséquences  démographiques 
de  l’inflation  en  Aliemagne 


La  campagne  vigoureuse  contre  la  dépopula¬ 
tion,  dont  aucun  irn'-decin  ne  se  désintéresse, 
s’appuie,  en  premier  lieu,  sur  des  données  statis¬ 
tiques.  ChilTres  en  mains,  les  calculateurs  objec¬ 
tifs  tâchent  d'émouvoir  l’opinion  publique  et  de 
la  mettre  en  garde  contre  les  iâcteurs  multiples 
et  variés  qui  conditionnent  ou  aggravent  le  mal. 
Puisque,  dans  la  vie  d’après  guerre,  le  fléau  de 
l’inflation  s’aioute  aux  autres  maux  redoutables, 
on  cherche  à  établir  les  rapports  entre  la  dépré¬ 
ciation  monétaire  et  le  nombre  des  naissances. 

En  Allemagne,  ajirès  la  période  de  l’inflation, 
une  documentation  intérev.sante  a  été  réunie,  afin 
de  permettre  un  jugement  instructif  Les  conclu¬ 
sions  n’ont  évidemment  pas  une  valeur  absolue, 
car,  dans  le  domaine  de  la  démographie,  tout 
problème  soulevé  est  trop  comjilexe  p  mr  être 
résolu  sous  un  seul  point  de  vue.  11  ne  s’.igit  donc 
pas  d’une  loi  rigide  à  élucider,  mais  d’une  mise 
en  parallèle  frapfiante,  qui  fait  réfléchir. 

Sans  intervention  directe  d’un  expérimentateur, 
un  phénomène  financier  a  pu  avoir  sa  répercus¬ 
sion  incontestable  sur  la  courbe  des  naissances. 
Une  expérience  de  grande  envergure  s’est  réalisée 
en  Allemagne.  Les  convulsions  d’un  budget  en 
détresse,  la  faillite  de  1  Etat  envers  ses  créan¬ 
ciers  et  l’inflation  catastrophiipie  ont  agi  sur  la 
mentalité  du  peuple.  L’absence  d’équilibre  bud¬ 
gétaire  et  l'instabilité  de  la  monnaie  ont  ébranlé 
les  fondements  de  l'esiirit  familial,  pourtant  si 
enraciné  dans  la  race  gernianitpie. 

L’étude  du  rôle,  joué  par  fléchissement  de 
la  monnaie,  dans  les  statistic]u.es  de  natalité, 
nécessite  quelques  délai  s  sur  le  développement 
du  desistre  financier.  Indiipions,  tout  d’abord, 
qu’il  avait  fallu  30  mois  pnur  <iue  le  do  lar  passât, 
en  Allemagne,  de  la  valeur  de  10  marks  a  100;  <n 
lü8  jours  —  moins  de  4  mois  —  il  passa  de  100 
à  1.000;  en  101  jours,  de  1  000  à  10.000;  en 
176  jours,  de  lO  Otü  à  100  OOO.  Ensuite,  avec 
une  rapidité  vertigineuse,  pendant  l'été  1S)23,  le 
dollar  (lassait  à  la  valeur  d’un  irillioii  de  maiks. 
Le  mark  était  ainsi  téduii  au  néant. 

Pour  juger  de  l  elTet  de  1  anéantissement  du 
maik,  on  pensi  ra  à  la  somme  de  l.âO  milliards  de 
marks-or,  indiquée  par  le  professeur  Eiiletiburg. 
comme  représentant  la  totalité  du  eajiilal  mobi¬ 
lier  englouti  dans  la  tourmente.  Cette  destruc¬ 
tion  a  eu  pour  ellet  d’annihiler  1<-  long  travail  des 
entrepreneurs,  moyens  et  petits,  des  profes¬ 
sions  liberales,  des  employés,  cultivateurs  et 
ouvriers,  etc.  Dépôts,  primes  d’assurances,  obli¬ 
gations  indusirielles,  fonds  d’Etat,  etc.,  tout  a 
été  entraîné,  sans  espoir  de  retour,  dans  le  goulïre 
impitoyable. 

L’appauvrissement,  provoqué  par  la  crise,  a 
eu  sa  répercussion  sur  la  natalité,  comme  nous 
pouvons  le  constater,  en  examinant  les  chitlres 
fournis  par  les  statistiques  allemandes  (tableau  I). 

L’examen  du  premier  tableau  montre  qu’à 
partir  de  1922,  la  diminution  de  la  natalité  de¬ 
vient  un  phénomène  caractéristique  pour  les  villes 
allemandes.  Cette  conclusion  s’impose  surtout  si 
l'on  réfléchit  sur  les  chifl’res  fournis  pour  l’année 
1920.  N’oublions  pas  qu’en  1919,  l’Allemagne, 
comme  tant  d’autres  pays,  avait  enregistré  une 
tendance  vers  une  forte  repopulation.  L’année 
suivante,  ce  symptôme  d’auto-défense  d’une  nation 
épuisée  par  la  guerre  s’accentua.  Le  nombre  des 
mariages  et  des  naissances  continua  à  augmenter 
jusqu’au  moment  où  l’inflation  bouleversa  tout. 


cière  qui  aboutit  à  l'anéantissement  du  mark  alle- 

Les  soubresauts  successifs  impriment  leur  ca¬ 
chet  à  la  courbe  des  conceptions.  Elle  descend 
d’une  façon  continue,  en  se  réservant  toutefois 
une  situation  légèrement  avantageuse  à  la  période 
Février-Mai.  La  nature  veut  que  les  mois  men¬ 
tionnés  soient  la  période  préférée  de  la  i  roeréa- 
tion.  Pend.int  ce  laps  de  temps,  riioiiime  obéirait 
à  ses  instincts,  fortement  enracinés,  malgré  les 
vicissitudes  d’une  existence  pénible.  Abstraction 
faite  du  phénomène  curieux  observé  de  Février  à 
Mai.  la  population  allemande  a  été  gravement 
lésée  par  la  diminution  de  la  natalité,  conséquence 
de  l’inflalion. 

Dans  les  campagnes,  la  dépréciation  de  la 
monnaie  ne  joue  [las,  comme  on  le  sait,  le  même 
rôle  que  dans  les  villes,  de  telle  sorte  que  la  nata¬ 
lité  dans  les  districts  ruraux  contre-balance,  jus¬ 
qu’à  un  certain  point,  les  elfets  désastreux  de  la 
restriction  volontaire  dans  les  villes.  Toutefois, 
dans  les  statistiques  touchant  l’ensemble  du 
[lays,  la  diminution  des  naissances  est  très  nette 
(tableau  111). 

La  diminution  de  la  natalité  est,  en  général, 
suivie  d'une  recrudescence  d'avortements  crimi¬ 
nels.  Il  nous  a  été  im|)ossible  de  trouver  une 


Tableau  II.  —  Les  nombres-indices'  pour  le  coût  de  la  e/c  et  les  naissances  (cirantes)  antidatées  de  neuj 
mois  dans  tes  vilhs  allemandes  pendant  la  période  L'é'iO-l'.eJli. 


MOIS 

1920 

1921 

1922 

1923 

Janvier . 

11-;- 

20.;t.;,5.2 

1  120  (13  fi'i 

M..1-S . 

9  ,-ili 

ir.38  ^20.1, 

28,97  :lli  ti' 

2  KA  il.-, (5) 

. 

1U,'i2  (21, fi) 

11,27  (19,9) 

31  8fi  J7.3. 

2  9.-,'i  (lli  '>) 

Juin  .  . . 

lu’ 83  122(3) 

îllfii;  '[V.l'i' 

Il  ('i7  (l'7(7) 

3  811)  (1  (>.,'>) 

,  7  li.’iO  (lfi.3) 

J  uillet . 

lo.o:,  i2l,fi) 

U), -.'3  (21,1) 

12, rm  19. 7i 
13,33  ^l9,l) 

37.li;,l  (lfi,l) 
r.Sfi  1.4:,  (15,8) 

Seiitembre . 

lu  ir.  (2u,  1) 
10.71  (19, 9; 
11.18  (19,3) 

133.19  (ifi.O) 

O-lobre  . 

N  ivembre . 

i:.'(l'i  .17,8, 

220  fit)  1  1  .■> .  '1 . 

l'ifi  tu  (Tl. .T 

fi;, 7  îi;;,',  (j;(liî‘((((( 

Décembre  ........ 

11,58  ^l9,/i) 

19(28  (ifi,:.j 

fis,'),!  fi  ^l'i,;i) 

1.247  11(10  mi, liens  (15,2) 

Tableau  I.  —  Naissances  dans  les  villes  allemandes 
dont  la  population  dépasse  15.000  habitants  pen¬ 
dant  la  période  de  1920  à  192'i. 


La  preuve  de  la  relation  étroite,  pour  ainsi 
dire  expérimentale,  entre  T'oflation  et  la  déna¬ 
talité,  se  déduit  de  l’examen  comparatif  des 
index-numbers  en  ce  qui  concerne  le  ce,ùt  de  la 
vie  et  des  fluctuations  de  la  courbe  des  naissances. 

Pour  le  tableau  II,  le  coût  de  la  vie  en  1913- 
1914  est  siijtposé  comme  étant  représenté  p  ir  le 
chilîre  l.  En  ce  qui  concerne  les  naissances,  il  est 
à  remarquer  que  leur  nombre  est  calculé  pour 
1  0  )0  habitants.  Il  s’agit  d'un  total  antidaté  de 
9  mois  Les  deux  nombres  reproduits  sont  donnés 
mois  par  mois.  L’un  d’eux,  celui  qui  se  rapporte 
aux  naissances,  est  entre  parenthèses. 


Dans  le  deuxième  tableau,  nous  nous  trouvons 
en  presene.e  de  naissances  antidatées  11  ser.iit 
donc  (ilus  exact  de  (larler,  non  du  nombre  des 
naissances,  mais  du  nombre  des  conce()iions.  La 
courlie  de  ces  dernières  varie  s  >us  rinlluence  de 
la  dépréciaiion  monétaire  dont  le  développement 
laisse  distinguer  cinq  périodes.  La  baisse  du 
mark  ne  s’étant  pas  faite  d’une  façon  ininter 
rompue,  il  est  instructif  d’étudier  attentivement 
les  diverses  phases  du  grand  drame. 

La  première  période  de  1  inflation  commence 
en  Février  1920  pour  se  terminer  en  Mai  de  la 
même  année.  L’inflation  fiduciaire,  ob-ervée  pour 
la  première  fois,  crée  l’illusion  d’une  richesse 
apparente,  d’un  pouvoir  d'achat  plus  puissant  11 
n'est  pas  question  d’une  diminution  du  nombre 
des  conceptions.  Mais,  bii  ntôt,  cette  constatation 
ne  se  fait  plus. 

En  Octobre  1920,  débute  la  deuxième  période 
de  la  dépréciation  au  mark.  Cette  fois-ci,  elle 
est  suivie  d'une  baisse  du  nombre  des  concep¬ 
tions.  Le  phénomène  caractéristique  disparaît 
en  Février  1921,  pour  la  raison  qu’en  Jan¬ 
vier  1921,  se  termine  la  deuxième  période  d’in¬ 
flation. 

En  Juin  1921,  l’inflation  domine  à  nouveau  la 
vie  du  pays  qui  ne  verra  plus,  pendant  long¬ 
temps,  l’arrêt  de  la  dépréciation  de  sa  monnaie. 
En  Juillet  1922,  c’est  encore  une  nouvelle  offen¬ 
sive  du  fléau  qui  s’attaque,  implacable,  aux  bases, 
pourtant  solides,  du  corps  social.  Enfin,  en  Juin 
1923,  c’est  le  commencement  de  l’agonie  üuan- 


.«talistlqiic  apiiroprlée  pour  les  années  d'inflation. 
D'ajirc.-.  B  nder,  qui  consacra  une  étud<-  à  1  hy¬ 
giène  sociale  dans  scs  ra|i()orls  avec  la  nécessité 
d’interrompre  la  grossesse,  on  compte,  en  AHe- 
m.igne,  2.'')().tlll0  avorlenienls  (lar  an,  dont  lÜO.OOO 
(irovoqués.  Buisijue  Ls  details  manquent  sur  le 


TAiiLLAn  III  —  Mariages  et  naissances  en  Allemagne 
pendant  les  années  IVllt-Ill'éi  Cbilfies  absolus  et 
proportion  pour  1 .000  habitants. 


nombre  des  avortements,  mois  par  mois,  une 
opinion  objective  et  irréfutable  ne  pourra  pas 
sortir  du  domaine  de  1  hypothèse. 

Les  avortements  fréquents  et  la  raréfaction 
des  nais.sances  finissent  par  entamer  les  forces 
vives  d  un  pays,  si  des  mesures  énergiques  ne 
sont  pas  prises  pour  obvier  aux  décès  préma¬ 
turés.  A  ce  point  dé  vue,  l’Allemagne  se  trouve 
dans  une  situ.ition  favorable.  L’Alliance  nationale 
pour  l’accroissement  de  la  population  française 
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nous  fournit  à  ce  sujet  une  documentation  pré¬ 
cieuse.  Elle  nous  permet,  de  comprendre  pour¬ 
quoi  l’Alem  ig'ie,  pays  épi  OMvé  par  la  denalnloé, 
ne  paie  pas  encore.  [)Our  le  niomi  nl,  de  tilbul  au 
fléau  de  la  dépopulai ipn. 


Tableau  IV.  —  Excédi'nt  dea  naiasnnees  sur  les 
décès  'Tl  Allemngur  pendant  les  années  'Jl'J  lU'ji. 


Rappelons  que  les  chilTres  de  IdlS)  se  rappor¬ 
tent  à  la  population  comprise  dans  b  s  nouvelles 
frontières,  a  l  exclusion  du  Mei  klemboiirg-Slre- 
litz  (10li.;i94  habilants).  Pour  1' 20,  .'es  cbilires 
comprennent  rAlleinagne  enliere  avec  ses  rmu- 
velleS  fronlieres.  Pour  1021,  e’esl  rA  lenmgne 
du  traité  de  Versailles,  moins  la  Saire  (740.307 
habilants). 

L’excédent  des  naissances,  rnalg-é  la  diminu¬ 
tion  du  chilire  ab-olu  des  naissances,  prend  une 
signification  louu;  spéciale  lor  (pi’on  examine  la 
proportion  pour  1  000  bab.tants  qui  se  résumé 
par  le  cinquième  tableau. 


Tableau  V.  —  .Xaissances  et  décès  en  Allemagne 
pendant  les  années  UtlH  Vropnrliun  pour 

1 .001)  habilanls. 


Grâce  à  la  courbe  relativement  avantageuse  de 
la  mortalité,  la  diminution  continue  de  la  propor¬ 
tion  des  naissances  ne  se  lait  pas  sentir  en  Alle¬ 
magne,  mais  il  semble  évident  que,  si  la  tendance 
vers  la  dénatalité  se  maintient  ou  s'accentue, 
comme  eu  1024,  ses  suites  auraient  finalement 
leur  retentissement  f.lcbeiix. 

A  un  moment  donné,  la  lutte  contre  la  morta¬ 
lité  atteint  sa  limite,  et  alors  le  mouvement  de  la 
population  subit  entièrement  le  contre -coup 
inévitable  de  la  baisse  des  naissances.  St  donc  la 
mentalité  du  peuple  allemand  reste  ébranlée  par 
les  conséquences  de  l'inllalion,  si  le  souvenir  des 
heures  angoissantes  coniinue  à  hanti  r  les  esprits 
épouvantés  par  la  catastrophe  vécue,  le  mal  de  la 
dépopulation,  déjà  déclaré,  finira  par  se  faire 
sentir  en  Allemagne. 

Les  suites  fâcheuses  sont  d’autant  plus  à  re¬ 
douter  que  l'Allemague,  à  l’exemple  de  beaucoup 
de  pays,  trahit,  depuis  de  longues  années,  une 
certaine  tendance  vers  la  restridion  volontaire 
des  naissances.  La  moyenne  annuelle,  pour  1  ÜUO 
habitants,  a  été,  dans  l’empire  alb  iiiand,  de 
38  naissances  vivantes  de  1876  à  1885;  36,5  de 
1886  à  1895;  35,2  de  1896  à  1905;  29,5  de  19t/8 
à  1913. 

G.  IcHOK, 

Professeur 

i\  l'Ecole  des  Hautes  Etudes  sociales. 


envois  de  volumes  au  journal  pour 

ANALYSES.  —  ouvrages  méditaux  envo;iés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Médicale,  1‘20,  hou- 
ieeard  Saint-Cermain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d’arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Ileçus  ».  Jls  font 
ensuite  Voljet  d  une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  t.ivres  Nouveaux  » 


Réunion  de  |a  Fédérafion  internationale 
des  Organisations  eugéniques 


T, a  Commission  internationale  d’Eugénîqiie,  qui 
avait  tenu  ses  assises  l'an  dernier  à  Londres,  s’est 
réunie  celte  année  à  Paris,  les  2  cl  3  Juillet,  sous  la 
présidence  du  major  Léonard  Darwin,  au  siège  social 
de  la  Ligue  des  Sociétés  de  la  Croix-Iiouge,  2,  avenue 
Velasquez. 

L’examen  médical  prénuptial  fit  l’objet  d’un  rap¬ 
port  très  (lorumenté  du  D'"  Georges  Sohueiber,  se¬ 
crétaire  général  delà  Société  française  d’Eugénique, 
qui  exposa  l'élat  de  la  question  dans  les  divers  pays 
et  montra  en  particulier  les  avantages  dn  système 
srandinave  qui  impose  à  tous  les  candidats  au  ma¬ 
riage  un  certificat  médical  obligatoire,  délivré  par 
un  médecin  sur  simple  déclaration  dos  intéressés, 
lib'-es  de  se  faire  examiner  ou  non  par  un  médecin 
de  leur  choix.  Le  D''  René  Sand  expliqua  les  moda- 
liiés  diverses  de  réalîsalioii  de  Yeaamen  médica 
prénuptial  aux  Etais- Unis,  puis  M"»’  le  D"-  Van 
IIeuweuden  id’Utreclil)  et  le  U''  Gowaekts  (de 
Rruxcllesi  'xposèrcni  la  propagande  intensive  faite 
aux  Pays-Bas  et  en  Belgique  en  faveurde  cet  examen. 
Le  !)'■  Su  AiiD  DE  Plauzoi  LES  (de  ParisI  rappela  que 
ect  examen  avait  été  réclamé  depnis  longtemps  en 
l' rance  par  Henry  Ca^alis  et  que  de  multiples  Con¬ 
grès  en  ont  sueccssivenieiit  demandé  la  mise  en 
vigueur.  Enfin,  le  If  Heivek  (de  Paris)  exposa  les 
conditions  de  santé  à  envisager  au  point  de  vue  du 
mariage  pour  les  sujets  atteints  de  maladies  mon- 

Les  mariages  consanguins  firent  l’objet  d’un  rap¬ 
port  (lu  !)'■  Vignes  (de  Paris)  et  d’une  intéressante 
commuiiicatioii  du  D''  E.  Apebt  (de  Paris)  qui  montra 
que  dans  les  mariages  entre  cousins  germains,  il  n'y 
a  que  trois  couples  de  grands-parents,  au  lieu  de 
qnalre,  et  que  le  couple  commun  aux  deux  futurs 
conjoints  est  celui  qui  est  le  plus  Imporlant  à  étu¬ 
dier  au  point  de  vue  de  1  hérédité.  Le  professeur 
liiciiA.xAN  Smith  id’Edimbourg)  fit  part  du  résultat 
de  SOS  nombreuses  observalions  personnelles  con¬ 
cernant  la  reproduction  des  animaux  soumis  à  des 
unions  consanguines.  De  la  discussion  qui  suivit  ces 
exposés,  s’est  dégagée  l'impression  que  la  consangui- 
nilé  favorise  la  fixation  des  caractères  avantageux 
aussi  liien  que  des  caractères  nocifs,  f  t  qu'il  importe 
surtout  de  dépister  certaines  maladies  lamiliales  sus¬ 
ceptibles  d  être  transmises  aux  descendants,  avant 
d  autoriser  une  uuion  consanguine. 

L'immigration  lit  l’objet  d’un  premier  rapport  très 
iiitéi-essant  de  M.  Andké  Siegfried,  professeur  à 
l’Ecole  des  Sciences  politiques,  qui  montra  les  mo¬ 
difications  apportées  en  ces  dernières  années  par  les 
Etats-L’iiis  aux  règles  fixant  l’admission  des  étrangers 
et  favorisant  notamment  l’entrée  des  éléments  anglo- 
saxons,  Scandinaves  et  germaniques  au  détriment 
des  méiliterranceiis,  latins,  grecs,  turcs,  slaves, 
juifs,  etc.  Celte  communication  incita  M.  Hubert, 
directeur  général  de  la  Statistique,  à  demander  si 
l’Eugénique  poursuit  comme  but  l’amélioration  d’ün 
peuple  déterminé  ou  de  l’espèce  humaine  en  général. 

L  immigration  fit  encore  l’objet  de  communications 
très  impoilaiiles  de  la  part  du  D’’  Mjoen  (d’Oslo), 
de  sir  Bebnaud  Mallet  (de  Londres),  du  D’’  Soren 
Hanse.x  (de  Copeitliague) ,  de  Mrs  Hodson  (de  Lon¬ 
dres)  et  du  D"'  Gautiiieh  (de  Paris). 

La  Commission  internationale  d' Eugénique  décida 
que  sa  prochaine  réunion  se  tiendrait  à  Amsterdam 
en  1927.  En  outre,  elle  accepta  à  l’unanimité  d’ins¬ 
taller  désormais  son  siège  permanent  à  Paris,  au 
siège  social  de  la  Ligue  des  Sociétés  de  la  Croix* 
Rouge  qui  avait  bien  voulu  lui  oITrir  l'hospitalité  et 
sa  très  active  collaboration. 


Phytothérapie  gynécologique 


Le  Séneçon  en  thérapeutique  gynécologique. 

Les  Séneçons  (i’enecio)  sont  des  composées  tubu- 
IHlores  qui  croissent  dans  presque  tontes  les  régions 
du  globe.  Certaines  espèces  ne  sont  connues  que 
pour  leurs  propriétés  toxiques;  d’autres,  au  con¬ 
traire,  sont  employées  depuis  longtemps  en  médecine 
populaire  et  ont  nctucllemeut  acquis  droit  de  cité  en 
thérapeutique  et,  plus  spécialement,  en  thérapeu¬ 
tique  gynécologique. 


Etude  pharmacologique. 

Les  Séneçons  toxiques. —  1°  Le  plus  anciennement 
connu  est  uii  Séneçon  du  Mexique,  le  5.  canicida 
Mog.,  dont  la  toxicité  pour  le  chien  est,  depuis  l’épo¬ 
que  précolombienne,  mise  à  profit  par  les  indigènes. 

Pour  De  La  Loza*.  il  devrait  ses  propriétés  toxi¬ 
ques  à  un  acide  sénécique. 

Au  point  de  vue.  pharmacodynamique,  Guillouet*, 
puis  Toussaint’  ont  constaté  que  le  S.  canicida  est 
toxique,  non  seulement  pour  le  chien,  mais  pour 
d’autres  mammifères  et  même  pour  les  batraciens. 
L’intoxication  présente  trois  phases  : 

une  phase  d'excitation  dans  laquelle  l’animal 
court,  crie  et  se  gratte, 
une  phase  de  calme, 

enfin  une  phase  convulsive  avec  convulsions 
d’abord  cloniques,  puis  tétaniformes. 

Au  cours  de  l’iiiloxicatiou,  on  noie  de  la  dilatation 
pupillaire,  une  diminution  très  nette  de  l’excitabilité 
re(Iexe,.de  la  pollakiurie,  des  contractions  inles'i- 
nales  et  en  même  temps  que  celte  excitation  de  eer- 
tains  muscles,  un  relâchement  d’autres  muscles,  tels 
les  sphincters  intestinaux  et  vésicaux.  La  mort  sur¬ 
vient  par  ari-èt  respiratoire  et  l’autopsie  révèle  une 
congestion  des  méninges,  des  poumons,  de  ta  vessie. 

2»  Le  S.  tolutanas  D.  C.,  également  originaire  du 
Mexique,  serait  aussi  toxique  que  le  -S.  canicida, 
mais,  d'après  Maisch-*,  le  principe  actif  en  serait, 
non  un  acide,  mais  un  alcaloïde  ;  la  toxisénécéine. 

3“  et  4°  En  outre,  deux  autres  Séneçons  mexicains, 
.S.  gravanus  Uemsley  et  S.  cervariælolius  Hemsley, 
seraient  également  très  toxiques  et  contiendraient 
un  principe  actif  qui  serait  doué  de  propriétés  anes¬ 
thésiques’. 

5°  Le  S.  lalifoliiis  D.  C.,  originaire  de  l’Afrique  du 
Sud.  provoquerait,  chez  le  bétail  de  cette  région,  une 
maladie  spéciale  souvent  mortelle,  la  «  maladie  de 
Motleno  »,  dans  laquelle  on  constate  à  l’aulop-ie  une 
cirrhose  du  foie.  De  ce  séneçon,  Walt*  a  isolé  deux 
alcaloïdes  :  la  sénéciloline  et  la  sénécijotidine  que 
Cushny’  a  expérimentés  chez  l’animal.  D’après  cet 
auteur,  le  nitrate  de  sénéciloline  provoque  la  mort 
des  animaux  de  laboratoire  à  l'autopsie  desquels  on 
note  des  hémorragies  du  foie,  de  1  estomac,  des  in¬ 
testins  et  des  poumons.  Le  nitrate  de  sénécilolidine 
aurait  les  mêmes  effets  toxiques. 

6°  et  7»  Enfin  si  l’on  en  croit  Wilmot  et  Robert¬ 
son*,  les  6’  Inircheth  D.  C.  et  S.  ilicifolius  Thunberg 
auraient  provoqué  des  intoxications  souvent  mor¬ 
telles  chez  les  Européens  après  consommation  d’un 
pain,  fait  avec  un  froment  additionné  de  graines  de 
ces  deux  Séneçons.  Les  malades  auraient  accusé  des 
douleurs  abdoininafes  et  des  vomissements  ;  ù  l’au¬ 
topsie,  on  aurait  noté  un  foie  piqueté  de  taches  sail¬ 
lantes  ;  ces  taclifs  étaient  tantôt  plus  sombres  que  la 
surface  de  cet  organe  et  alors  constituées  par  un  en¬ 
gorgement  sanguin  des  veines  péri-  et  iulialobu- 
laires,  tantôt  plus  claires  et  formées  de  tissu  fibreux. 

Les  Séneçons  utilisés  en  thérapeutique.  —  A  l’en¬ 
contre  des  espèces  précédentes,  les  i’.  vulgaris  L.  et 

S.  Jacobea  L.  sont  utilisés  depuis  fort  longtemps 
dans  la  tliérapeulique  humaine.  SI  l’on  en  croit  Me- 
rat*,  ces  deux  Séneçons,  très  communs  en  Krance 
ainsi  d’ailleurs  que  dans  beaucoup  d’autres  régions, 
auraient  été  employés  dans  les  affections  les  plus 
diverses. 

l®  Le  5.  vulgaris,  réputé  pour  ses  propriétés  éméti¬ 
ques  et  purgatives,  aurait  été  préconisé  dans  1  ictère 
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LlfeRK,  édit..  18.34.  I  VT.  p.  308-309. 
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et  dans  certaines  affections  intestinales.  Boerhaave 
l’aurait  employé  dans  l’angine  et  Finazzi  dans  cer¬ 
taines  maladies  nerveuses.  Enfin,  Murrel*  l’a  beau¬ 
coup  vanté  comme  emménagogue  et  c’est  à  ce  titre 
seulement,  qu’il  a  pris  place  dans  la  thérapeutique 
moderne.  Comme  nous  le  verrons  tout  à  l’heure,  son 
action  dans  l’aménorrhée  et  la  dysménorrhée  semble 
aujourd’hui  bien  établie. 

2“  Quant  au  S.  Jacohea,  après  avoir  été  vanté 
comme  expectorant  et  préconisé  dans  l’angine,  la  dy¬ 
senterie  et  nombre  d’autres  affections,  il  est  mainte¬ 
nant  employé  comme  emménagogue  au  même  titre 
que  le  6'.  vulfiaris. 

3"  et  4°  Notons  d’ailleurs  que  les  S.  cineracia  D.  C. 
de  l’Amérique  du  Sud'  et  S.  aureus  L.  de  l’Amérique 
du  Nord’  seraient  aussi  réputés  comme  emménago- 
gues  dans  leurs  pays  d’origine. 

Mais  ou  a  récemment  prétendu  que  comme  les 
Séneçons  dont  nous  avons  parlé  au  début  de  cette 
étude,  les  5.  vulgaris  et  5.  Jacohea  seraient  toxiques 
pour  les  animaux.  C’est  Gilruth  qui,  le  premier*, 
attribua  à  une  intoxication  prolongée  par  le  5.  Jaco- 
bea  une  maladie  souvent  mortelle  du  bétail  de  la 
Nouvelle-Zélande,  offrant  les  mêmes  symptômes  que 
la  maladie  de  Molteno  provoquée  par  l’ingestion  de 
ô’.  lalifolius.  Puis  Cushny'  prétendit  que  le  S.  cul- 
garis  provoque  chez  le  chat  une  Intoxication  analo¬ 
gue  à  celle  que  produit  le  S.  lalifolius,  mais  il  affirma 
que  le  5.  Jacohea  est  inotl'ensif  pour  les  animaux.  En 
1920  pourtant,  il  adopta  une  opinion  contraire”  :  il 
avait  pu  constater  que  l’ingestion  de  N.  Jacohea,  pro¬ 
venant  du  Canada  et  d’Angleterre,  provoque  chez 
l’animal  une  intoxication  absolument  semblable  à 
celle  que  détermine  le  S.  latifoliiis. 

Au  point  de  vue  chimique,  Grandval  et  Lajoux' 
ont  pu,  par  une  méthode  d’ailleurs  fort  imparfaite, 
isoler  du  S.  Jacohea,  puis  du  ô'.  vulgaris,  deux  alca¬ 
loïdes  cristallisés,  la  sénécionine  et  la  sénécine  qui 
existeraient  en  quantité  très  minime  dans  la  première 
de  ces  plantes  (0  gr.  068,  0  gr.  486  par  kilogr.  de 
plante  sèche)  et  en  quantité  plus  minime  encore  dans 
la  seconde.  Vingt-ciuq  ans  plus  tard.  Watt”  prétendit 
avoir  découvert  dans  le  S.  Jacohea  deux  alcaloïdes 
différant  chimiquement  de  ceux  du  N.  lalifolius,  mais 
possédant  les  mêmes  propriétés  toxiques  et  pharma¬ 
codynamiques  ». 

Au  point  de  eue  pharmacologique,  Wiet‘”  a  expé¬ 
rimenté  la  sénécionine  sous  forme  de  chlorhydrate  et 
constaté  que,  chez  la  grenouille,  cet  alcaloïde  pro¬ 
voque  la  diminution  et,  à  dose  suffisante,  l’abolition 
complète  de  la  sensibilité  et  aussi  de  l’excitabilité 
des  nets  moteurs,  l’excitabilité  musculaire  restant 
intacte.  Wiet  pense  que,  comme  le  curare",  la  séné¬ 
cionine  paralyse  non  seulement  les  nerfs  moteurs, 
mais  aussi  les  nerfs  vaso-moteurs  et  produirait  par 
conséquent  de  l’hyperémie  viscérale,  d’où  son  action 
emménagogue. 

D'autre  part  Pilcher,  Delzell  et  Burman",  expéri¬ 
mentant  sur  l’utcrus  isolé  du  cobaye,  ont  constaté 
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que  l’extrait  de  séneçon  diminuait  l’amplitude  des 
contractions  de  cet  organe. 

Conclusions.  —  L’étude  pharmacodynamique  des 
séneçons  n’est  encore  qu’à  ses  débuts. 

Cependant  certaines  conclusions  sont  permises  ; 

1°  Les  principes  actifs  des  séneçons  semblent  bien 
être  de  nature  alcaloîdique  ;  ils  sont  identiques  dans 
les  diverses  espèces  ou,  du  moins,  ont  une  action 
pharmacodynamique  analogue  ; 

2“  Ces  principes  sont  toxiques  chez  l’animal  à 
haute  dose,  mais,  à  doses  moyennes  et,  à  plus  forte 
raison,  à  doses  thérapeutiques,  ils  sont  absolument 
inoffensifs  ; 

L’un  de  nous  (R.  H.)  a  pu  s’assurer  qu’un  jeune 

cobaye  nourri  pendant  plusieurs  jours  avec  du  Senecio 
vulgaris  et  du  son  n’avait  accusé  aucun  trouble  et  avait 
au  contraire  montré  une  augmentation  normale  de  son 

'  D’autre  part,  Murrell  qui  a  absorbé  jusqu'à  30  et  40  gr. 
de  teinture  de  Senecio  n’en  a  éprouvé  aucun  inconvénient. 

3“  Les  effets  physiologiques  et pharmarodynamiques 
des  séneçons  sont  les  suivants,  du  moins  si  ou  les 
envisage  aux  doses  toxiques  et  subtoxiques; 

excitation  des  fibres  longitudinales  de  l’intestin 
et  des  fibres  vésicales,  paralysie  des  sphinc¬ 
ters  intestinaux  et  vésical; 
vaso-dilatation  intestinale  et  pulmonaire  ; 
moindre  excitabilité  des  nerfs  moteurset  moin 
dre  réflectibilité  ; 

diminution  de  l’amplitude  des  contractions  uté- 

raoindre  sensibilité  ; 
mydriase. 


Etude  thérapeutique. 

Quelques  faits.  —  Murrel  [loc.  cit.)  a  observé  le 
retour  des  règles  par  l’emploi  du  séneçon  dans  un 
cas  d’aménorrhée  datant  de  cinq  mois  et  attribué 
par  lui  à  un  séjour  prolongé  dans  une  chambre 
humide  et  froide.  Il  a  obtenu,  à  diverses  reprises, 
des  eilets  analogues  dans  des  aménorrhées  post- 
partum. 

Bardet  et  Bolognesi  '  ont  publié  13  observations 
sur  l’effet  du  séneçon'  dans  divers  cas  d’aménorrhée. 

Cause  probable  .tgo 

Chlorose .  21 

Hystérie  et  neurasthénie  ....  20 

Pseudo-paralysie  générale  ...  23 

Tuberculose  pulmonaire  et  la¬ 
ryngite,  syphilis .  28 

Suite  d’infection  puerpérale.  .  .  25 

—  de  rhumatisme  blennorrag..  23 

Tuberculose  au  début .  20 

Basedow .  23 

? .  30 

Dysménorrhée .  27 

Dysménorrhée .  24 

Aménorrhée  par  frayeur  ....  25 

A  ces  13  observations,  il  faut  joindre  7  observa¬ 
tions  de  dysménorrhées  etd'irrégularités,  peu  ou  pas 
améliorées,  ou  ramenées  à  la  régularité  seulement 
pendant  le  traitement.  Dans  un  de  ces  cas,  la  dou¬ 
leur  fut  accrue. 

Les  auteurs  considèrent  le  produit  comme  emmé¬ 
nagogue  par  érection  tubo-ovarienne.  A  dose  élevée, 
il  déterminerait  de  la  congestion. 

Il  est  possible  que,  dans  un  cas,  ils  aient  observé 
un  effet  abortif. 

Dalrhe  et  Heim  *  ont  obtenu  des  résultats  un  peu 
différents,  en  employant,  il  est  vrai,  des  doses  plus 


12  Id. 

1/4  Id. 

1/2  Id. 

»  Id. 


2“  les  auteurs  n’ont  eu  qu’érhecs  en  ras  d’amé¬ 
norrhée  ;  ils  les  atli'iburnl  .4  ce  qu’ils  ont  employé  des 
do-es  plus  lortes  que  Bardet.  et  Bolognesi  et  ils 
envisagent  comme  possible  la  conclusion  suivante: 
Dose  faible  ....  Emménagogue, 

Dose  forte .  Hémostaliqiir  possible. 

Ils  ont  observé  chez  18  femmes  traitées  pour  dys¬ 
ménorrhée  les  effets  suivants  en  ce  qui  concerne 
l’abondance  de  l’éroulement  : 


règles  augmentées  . 
— -  inchangées.  . 


3“  ils  ont  obtenu  un  sucrés  thérapeutique  dans  un 
cas  de  ménorragie  de  la  puberté; 

4°  ils  ont  obtenu  un  succès  en  cas  de  règles  déviées, 
et  rappellent  deux  cas  analogues  publiés  par  d’au¬ 
tres  auteurs  ; 

5“  dans  un  cas,  ils  ont  vu  se  produire  une  poussée 
congestive  au  cours  d'une  salpingite  subaiguê; 

6°  de  nombreux  faits  experimentaux  leur  ont 
montré  que,  dans  diverses  espèces  animales  et  à  des 
doses  élevées,  l’extrait  ne  détermine  pas  l’avorte- 

Sigaut  a  publié  une  observation  d’hémoptysie  com¬ 
plémentaire  guérie  par  le  séneçon  :  aménorrhée 
complète  depuis  5  ans  chez  une  tuberculeuse;  dou¬ 
leurs  très  vives  et  hémoptysies  au  moment  des  épo¬ 
ques  menstruelles  avortée»;  Sjgaut  administre  3  fois 
20  gouttes  par  jour  d  extrait  ilui'Ie  de  séneçon;  après 
7  jours  de  traitement,  les  règles  viennent  et  il  n'y  a 
pas  d  hémoptysies 11  rapporte,  de  plus,  des  obser¬ 
vations  de  Worms,  où  le  séueçon  s’est  montré  un 
bon  succédané  de  l’apiol. 

Siredey',  tout  en  reconnaissant  une  certaine  acti¬ 
vité  au  séni'çon,  -ignale  que  l’état  des  voies  diges¬ 
tives  empêche  par'ois  de  l  i  nqiloyer. 

Leclerc  s’exprime  ainsi’  :  n  J’ai  pu  en  diverses  cir¬ 
constances  appréi  ier  les  service»  que  rend  le  séneçon 
comme  emménagogue;  il  réussit,  surtout,  chez  les 
anémiques,  chez  les  neuro-art li ri I iques,  chez  les 
malades  atteints  de  troubles  intestinaux  et  hépati¬ 
ques  dont  la  fonction  nien-truelle  irrégulière  ou 
insuffisante  donne  si  souvent  lieu  à  des  troubles  con¬ 
gestifs,  à  des  névr.ilgies  pelviennes  et  lonibaires; 
s’il  se  montre  réellement  etlirace  pour  rétablir  le 
llux  menstruel,  il  est  égaleniciit  capable,  coutraire- 
ment  à  l’opinion  émise  par  plusieurs  observateurs, 
de  calmer  les  phénomènes  douloureux.  » 

L’un  de  nous  a  observé  un  cas  où  le  séneçon 
semble  avoir  momentanément  diminué  des  métror¬ 
ragies  considérables:  mais,  roinnie  on  va  le  voir,  il 
s’agit  d’une  histoire  clinique  complexe. 

Réglée  à  13  ans,-  6  à  8  jours  tous  les  28  jours,  .M-  I... 
a  d'emblée  une  menstruation  douloureuse  (à  crier)  pen¬ 
dant  toute  lu  durée  de  réeoiilement  ;  jiuis,  bientôt,  elle 
présente  de.s  règles  de  qnin/aine.  .Amélioration  passagère 
2>ar  une  saison  à  Salies-de-Iiéarn. 

Mariage  à  27  an»  :  aggravation  des  douleurs  et  des 
pertes. 

Je  lu  VOIS,  pour  la  jiremière  fois,  à  28  ans  :  utérus 
petit,  annexes  normales. 

Divers  médicaments  sont  essayés  jiar  moi  ou  par 
d’autres  confrères  au  cours  des  mois  suivants  et  ont  donné 
les  effets  que  voici  : 

Hémostyl . Insuccès. 

Dilutulion . 

Electrolysc  coagulante  .  — 

Extrait  thyro.dien  .  .  .  Succès  i elutif  (quant  n  l’hémor- 

Extrnit  mammaire.  .  Succès  net,  mais  non  durable. 

Ergot . Insuccès. 

Qninicurdine . Diminution  nette  des  douleurs. 

Séneçon  ....  Diminution  nette  de  t' écoulement. 

Distension  rétro-rectale,  liispaiition  absolue  de  lu  dou- 


7.  Grandval  et  Lajoux.  —  «  Sénécionine  et  sénécine  ». 
Union  médicale  du  Nord-Est,  30  Mai  1895,  p.  213-217  et 
30  Juin  1895,  p.  245. 

8.  Watt.  —  The  Lancet,  1920,  t.  II,  p.  1089-1090. 

9.  Watt  ne  fait  pas  même  mention  des  recherches  de 
Grandval  et  Lajoux  quoiqu’elles  se  trouvent  citées  dans 
tous  les  ouvrages  consacrés  aux  alcaloïdes  et  même  dans 
le  Compendium  de  Wehmer  que  tous  ceux  qui  s’intéres¬ 
sent  à  la  chimie  végétale  ont  dans  leur  bibliothèque 
(Wehmer,  Die  Pflanzenstoffe,  léna,  1911). 

10.  Wiet.  —  «  Action  physiologique  du  chlorhydrate  de 
sénécionine  ».  Union  médicale  du  Nord-Est,  30  Mai  1895, 
p.  217,  et  30  Juin  1895,  p.  246-248. 

11.  On  sait,  maintenant,  que  le  curare  produit  non  une 
paralysie,  mais  une  simple  dépression  des  vaso-moteurs 
(SoLiMANN  et  Pilcher,  in  Americ.  Journ.  of  Physiotogy, 
t.  XXVI,  1919,  p.  233)  —  Martin  et  Stiles.  In  Americ. 
Journ.  ofPhysiot..  t.  XXXIV,  1914,  p,  220. 

12.  Pilcher,  Delzell  et  Buhman.  —  In  Journ.  of  the 
Americ.  med,  Assoc,,  t.  LXVll,  1916,  p.  490  et  suivantes. 


1°  l’extrait  fluide  de  séneçon  calme  «  les  douleurs 
qui  précèdent,  accompagneni  ou  suivent  la  venue  des 
règles  II ,  surtout  s’il  s’agit  de  sensibilité  des  cuisse»  et 
du  bas-ventre,  plus  que  de  douleurs  aiguës  ;  il  dissipe 
la  lassitude  qui  accompagne  la  dysménorrhée;  mais 
l'effet  analgésique  est  surtout  marqué  si  la  douleur 
n’est  pas  liée  à  une  lésion  utérine  ou  ovarienne. 


1.  Bardet  et  Bolognesi.  —  «  Le  séneçon  comme  em¬ 
ménagogue  ».  Suit,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Thérap.,  1896, 
p.  2a7. 

2.  Doses  ;  bols  de  25  centigr.  d’extrait  aqueux,  en 
nombre  progressit  (un  le  premier  jour,  et  un  de  plus  par 
jour,  jusqu’au  maximum  do  10). 

3.  Médication  non  continuée  étant  donné  l’état  de  la 

4.  «  Effet  du  Senecio  vulgar's  employé  comme  emménu- 
gogue  ».  Les  Nouveaux  remèdes,  1896,  p.  409  et  p.  697. 

5.  LX  et  LXXX  gouttas  d’extrait  fluide. 


Quatre  mois  après  cetlc  inlerventioii,  en  examinant 
M'”*  I...,  au  cours  d’une  [lerle,  ou  conslale  rexisteuce  d'un 
polype  (ju’on  extirpe. Diagnostic  histologique  :  fibromyome. 

Dix-hnit  mois  après,  .Mi"*  I...  esi  en  bon  état  :  règles  de 
(luatre  jours,  indolore», 

l'iie  CONCLUSION  e»t  difficile  à  tirer  de  ces  faits 
contradictoires.  11  semble  que  le  séneçon  puisse  être 
essayé,  par  ti'itoutiemeul ,  dan»  diver»  troubles  mens¬ 
truels,  ménorragie  atisHi  bien  qu’aménori hée,  dys- 
menoirliee,  règle»  déviées. 


1.  Sigaut.  —  «  Goniribotion  à  l'étude  médicale  des 
Séneçons  ».  1  hese.  Paris.  I8ti6. 

2.  SiUKii'  V  et  Lemaire  —  Mnlications  symptomatiques, 
in  Gilbert  et  Carnot.  Bibllolht-quc  de  Thérapeutique, 
Pari».  1914. 

3.  Leclerc.  —  Précis  de  Phytothérapie,  Paris,  Masson, 
édit.,  1922,  p.  179  «t  180, 
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L’observation  de  M'""  I...,  où  l’on  a  observé,  à  la 
même  époque,  et,  de  façon  nette,  l’insuccès  de 
l'ergot  et  le  succès  du  séneçon,  indiquerait  peut-être 
que  ce  dernier  médicament  est  utile  quand  il  faut 
agir  sur  la  circulation  uléro-ovarienne  sans  déter¬ 
miner  de  contractions  utérines.  Mais  il  s’agit  là  d'un 

lUvMo.NO-llAMiiT  et  11.  Vignes. 


Correspondance 


Inflammabilité  de  la  soie  artificielle. 

Vous  ii'èles  pas  sans  connaître  les  progrès  de  la 
soie  arlilicielle  qui  envahit  le  marché.  Ainsi,  les 
actions  d  Yzeux  ont  quadruplé  en  deux  ans,  et  j'en 
suis  fort  aise... 

Avec  la  soie  artilicicllc  on  fabrique  des  cravates, 
foulards,  cache-cols,  chandails,  fricots,  etc.  Tout  cola 
est  chatoyant,  joli  et  durable.  Mais  la  soie  artificielle 
non  dénitree  (la  plus  communel  est  émiueinment  in- 
llam niable  et  même  explosible.  Faites  l’expérience 
avec  une  vieille  cravate  et  une  allumette  ;  c'est  un 
vrai  feu  d'artifice...  et  rien  ne  peut  le  maîtriser. 

Les  lecteurs  du  Temps  ont  pu  remarquer  deux 
bien  pénibles  accidents. 

l.'n  jeune  homme  et  un  enfant;  l'un  à  la  sortie  du 
métro,  l'autre  à  la  sortie  du  cinéma.  Chacun  d’eux 
portait  un  cache-col  en  soie  non  dénitrée.  Une  allu¬ 
mette  a  suffi  pour  carboniser  sur  place  chacun  de  ces 
malheureux... 

Les  familles  ont  cru  pouvoir  se  retourner  contre 
les  fabricants.  .Mais  les  tribunaux  ont  blanchi  ces 
ilerniers,  parce  qu’il  n'y  a  pas  de  règlements  en  la  ma¬ 
tière.  Un  fait  do  soie  non  dénitrée,  tueuse  d’hommes, 
tout  est  ignoiè,  rien  n’est  défendu. 

.Ne  trouvez-vous  pas  qu’il  y  a  là  un  péril  social  à 
signaler...  et  à  combattre;’  (Qu’attendent  les  protec¬ 
teurs  de  la  vie  publique  .’ 


La  Médecine  à  travers  le  Monde  | 

BRÉSIL 

On  vient  de  fêter  le  soixante-dixième  anniversaire 
de  .M.  Adolpho  Luiz,  considéré  dans  son  pays  comme 
le  pionnier  de  la  médecine  expérimentale,  de  la  para¬ 
sitologie  et  de  la  biologie.  M.  Lutz  travaille  encore 
à  l’Institut  (Jswaldo  Cruz  où  il  a  fait  ses  recherches 
les  pins  importantes. 

ÉCOSSE 

.loliN  Thomson  |  I85fi-192()).  —  Un  des  pédiatres 
les  plus  distingués  de  Orande-Bretagne  vient  de 
mourir  à  Edimbourg  dans  sa  70"  année.  Médecin  de 
l'Hôpital  d'enfants  de  cette  ville,  il  s’était  fait  con¬ 
naître  depuis  longtemps  par  son  enseignement  clini¬ 
que,  ses  mémoires  originaux,  ses  livres  consacrés  à 
la  médecine  des  enfants.  C'est  un  grand  médecin 
écossais  qui  disparaît. 

ÉTATS-UNIS 

.loiiN  llowi.ANi)  (187:i-i9‘2()).  —  Nous  avons  le  regret 
d’annoncer  la  mort  prématurée,  à  53  ans,  d’un  méde¬ 
cin  d’enfants  de  IS’ew-York,  bien  connu  aux  Etats- 
Unis  par  ses  leçons  et  ses  publications  sur  la  pédia¬ 
trie.  Il  venait  de  faire  un  voyage  d'études  en  Europe 
et  il  est  mort  à  Londres,  sur  le  chemin  du  retour. 

HONGRIE 

L’.Ycadéinie  hongroise  des  Sciences  a  décerné, 
celte  année,  le  prix  de  l'Académie  à  M.  E.  Krompe- 
cher,  professeur  d'anatomie  pathologique  à  l’Uul- 
versité  de  Budapest,  pour  ses  études  sur  le  cancer. 

PORTUGAL 

L’actuel  liouverncment  portugais  ayant  reconnu 
les  droits  d'autonomie  aux  Universités,  les  profes¬ 
seurs  viennent  d’élire  les  recteurs  des  Universités  et 
les  directeurs  des  Facultés. 

Pour  le  rectorat  des  Universités  de  Coïmbre  et 
Porto,  ont  été  choisis  deux  professeurs  de  médecine 
(MM.  Almeida  Uibeiro  et  Alfredo  de  Magalhaes). 

Les  nouveaux  directeurs  (doyens!  Facultés  de 
Médecine  portugaises  sont  :  MM.  Serras  e  Silva 
(Coïinbrel,  Azevedo  .Neves  (Lisbonne)  et  Alberto  de 
Aguiar  (Portol. 


Livres  Nouveaux 


La  diurèse:  une  nouvelle  méthode  d’exploration, 
par  R.  PoBAK.  1  vol.  in-16  de  248  pages,  avec 
76  graphiques  dans  le  texte  (G.  Doin,  et  G'",  édi¬ 
teurs),  Paris,  1926. 

La  méthode  de  l’auteur  consiste  à  recueillir  l’urine, 
non  à  heures  fixes,  mais  quand  le  sujet  en  expérience 
é|)roUve  le  besoin  d’uriner,  c’est-à-dire  à  des  inter¬ 
valles  très  variables. 

l/auteur  étudie  ensuite  la  diurèse  dans  deux  condi¬ 
tions  simples  ;  la  diurèse  provoquée  par  l’ingestion 
de  thé  et  la  diurèse  sous  l’influence  du  bain  au  cours 
de  l’après-midi;  puis  il  précise  les  modifications  du 
débit  urinaire  sous  l’influence  des  repas  et  de  la 
marche,  aux  différentes  heures  de  la  journée,  la 
diurèse  du  sommeil. 

A  côté  de  courbes  quotidiennes,  il  présente  des 
courbes  périodiques  plus  ou  moins  longues,  permet¬ 
tant  de  mettre  en  évidence  des  modifications  subor¬ 
données  à  diverses  circonstances.  L’étude  de  la 
densité  complète  la  notion  fournie  par  la  quantité. 

L’ensemble  de  ces  recherches  permet  à  l’auteur  de 
fixer  les  lois  de  la  diurèse.  Ce  travail  intéresse  à  la 
fois  le  physiologiste  et  le  médecin. 

L.  Rivet. 

Le  rêve  et  la  psychanalyse,  par  R.  Lafoiigue.  Intro¬ 
duction  de  Hesnaud.  1  vol.  de  250  pages  (Maloine, 
éditeur),  Paris,  1926. 

La  question  de  la  psychanalyse  a  provoqué,  dans 
ces  derniers  temps,  des  discussions  qui  ne  sont  pas 
encore  éteintes.  L’auteur  avec  ses  collègues  Allendy, 
llesnard,  Pichon,  de  Saussure  se  sont  attachés  à 
défendre,  tout  en  la  complétant,  la  conception  de  leur 
maître.  Le  rêve  est,  pour  l’école  psychanalytique, 
une  source  d’investigation  de  tout  premier  ordre. 
Toutefois,  dans  leurs  premiers  chapitres,  les  auteurs 
montrent  que,  sOus  ce  rapport,  le  maître  de  Vienne 
a  renoué  la  tradition  de  l’antiquité,  de  même  que  celle 
des  auteurs  français  du  milieu  du  siècle  dernier 
(Maury,  Hervey  de  Saint-Denis,  etc.).  Ils  indiquent, 
dans  une  partie  technique,  fort  clairement  exposée, 
la  méthode  d’interprétation  des  rêves,  donnant  les 
rudiments  de  la  grammaire  de  la  symbolique  oniri¬ 
que,  telle  qu’elle  résulte  de  l’expérience  actuelle  des 
psychanalystes.  Il  convient,  en  la  circonstance,  d’ab¬ 
diquer  tout  rationalisme,  pour  suivre,  dans  leurs 
ambivalences,  dans  leurs  formules  de  condensation 
(un  même  personnage  en  représentant  plusieurs),  de 
contradiction,  d’association  par  assonance,  etc.,  les 
dilférents  processus  du  rêve.  Le  critérium  de  la  mé¬ 
thode  a  été  dans  leur  cas  l’aveu  plus  ou  moins  spontané 
du  sujet.  Une  autre  difficulté,  dans  l’interprétation  du 
rêve,  consiste  à  faire  la  part  respective  de  l’image 
elle-même  et  des  déformations  involontaires  que  la 
Il  censure  »  leur  fait  subir. 

Une  dernière  partie  est  consacrée  à  une  théorie 
propre  à  MM.  Laforgue,  Godet  et  Pichon,  celle  des 
schizonoias.  On  désigne  sous  ce  nom  les  arrié¬ 
rations  instinctives.  En  effet,  chez  le  jepne  sujet,  le 
nourrisson  en  particulier,  les  seuls  instincts  sont  les 
instincts  «  possessifs  »,  de  nutrition  tout  d’abord. 
L’enfant  au  sein,  par  exemple,  possède  en  pleine 
possession  sa  mère,  qui  lui  apporte  l’aliment.  Le 
sevrage,  représente  la  première  concession  faite  par 
l’enfant  à  autrui,  à  son  père  en  particulier;  la  mère 
reprend  partiellement  son  indépendance.  Cette  pre¬ 
mière  expérience  d’altruisme  serait  pour  certains 
sujets  un  cap  infranchissable;  ils  demeurent  ainsi 
plus  ou  moins  longtemps  ou  même  définitivement 
iixés  à  ce  stade  infantile.  Cette  évolution  altruiste 
aurait  un  autre  moment  critique,  la  puberté  ;  les 
instincts  sexuels,  qui  apparaissent  alors,  seraient 
l’embryon  de  toutes  les  tendances  altruistes;  de 
même  les  instincts  possessifs  passeraient  progressi¬ 
vement  do  l’égoisme  purement  nutritif  au  goût  de 
l’argent  ou  de  la  gloire.  La  stagnation  du  sujet  au  cap 
de  la  puberté  conditionnerait  de  nouvelles  arriéra¬ 
tions  instinctives  qui  auraient  pour  conséquences, 
suivant  les  cas,  l’origine  de  la  paranoia,du  narcissisme 
(auto-érotisme)  ou  même  de  l’homosexualité.  Il  serait 
trop  long  de  suivre  les  auteurs  dans  leur  argumenta¬ 
tion,  fort  bien  exposée  dans  ce  travail,  mieux,  à  notre 
avis,  que  dans  1’  u  Année  Psychiatrique  »  parue  Tan 
dernier. 

La  théorie  de  la  schizonoia  est  ingénieuse,  mais 
peut-être  insuffisamment  établie  à  l’heure  actuelle. 
Peut-être  n’est-il  pas  évident  que  la  sexualité  soit  le 


berceau  de  l’altruisme  ;  Tamour  est  souvent  fort 
égoïste  et  fort  possessif  et  certains  couples  donnent 
l’image  d’un  véritable  égoïsme  à  deux. 

Cette  théorie  mérite  néanmoins  d’être  approfondie 
et  peut-être  retouchée  par  une  expérience  plus  longue 
et  plus  complète.  Ces  réserves  faites,  ce  volume 
demande  à  être  lu  avec  la  plus  grande  attention  tant 
par  les  adeptes  que  par  les  sceptiques.  C’est  une 
œuvre  profondément  originale,  sincère  et  vivante 
dont  nul  n’a  le  droit  de  se  désintéresser. 

M.  Nathan. 

La  névrose  révolutionnaire,  par  CabanT.s  et  L.  Nass. 

2  vol.  in-16,  de  369  et  393  pages,  avec  47  et 
59  illustrations  {Jlbin  Michel,  éditeur).  —  Paris. 
La  médecine  et  l’histoire,  à  l’encontre  de  ce  qu’on 
pourrait  supposer,  ont  des  rapports  souvent  intimes. 
Et  c’est  pourquoi,  si  imprévu  que  cela  puisse  pa¬ 
raître,  la  médecine  en  de  nombreuses  circonstances 
peut  seule  nous  apporter  l’explication  rationnelle  de 
certains  faits  historiques  qui  échapperaient  sans  elle 
à  toute  interprétation. 

A  qui  en  douterait,  nous  ne  saurions  mieux  faire 
que  de  recommander  la  lecture  du  passionnant 
ouvrage,  La  névrose  révolutionnaire ,  dont  nos  distin¬ 
gués  confrères,  MM.  Cabanès  et  L.  Nass,  viennent  de 
publier  une  nouvelle  édition  entièrement  remaniée 
et  considérablement  augmentée. 

Du  fait  que  les  événements  catastrophiques,  quels 
qu’ils  soient,  réagissent  toujours  de  manière  plus  ou 
moins  intense  sur  Tétat  psychique  du  corps  social, 
déterminant  en  particulier  chez  nombre  des  sujets 
qui  le  composent  des  troubles  plus  ou  moins  graves 
se  traduisant,  notamment,  par  le  développement  des 
instincts  de  cruauté,  de  sadisme,  de  vandalisme,  etc., 
la  période  révolutionnaire,  qui  succéda  en  France  à  la 
royauté,  comme  toutes  les  époques  troublées  de 
l’histoire,  ne  pouvait  manquer  de  se  signaler  par  des 
actes  de  délire. 

Et  c’est  là,  justement,  ce  que  les  auteurs  ont  mi 
parfaitement  en  lumière  dans  leur  ouvrage  qui,  de 
ce  fait,  ne  saurait  manquer  de  retenir  l’attention  de 
quiconque  s’intéresse  à  Thistoire  et  à  la  psychologie. 

G.  V. 

Practical  physlological  chemistry,  par  S.  W.  Cole, 
7“  édition.  1  vol.  in-8“  de  480  pages  (W.  Ileffer  a. 
Sons,  /.7’/ï,  Cambridge,  Angleterre).  Prix  :  16  s. 

La  chimie  physiologique  pratique  de  S.  W.  Cole  ré¬ 
pond  à  son  titre  et  remportera,  dans  les  pays  anglo- 
saxons  le  même  succès  que  les  éditions  précédentes.  Le 
lecteur  y  trouvera  successivement  traitées  la  ques¬ 
tion  de  la  réaction  des  milieux  organiques  ;  une  étude 
exclusivement  chimique  et  pratique,  dans  le  sens  des 
applications  analytiques  immédiates  :  des  albumines; 
des  micléo-protéines  ;  des  amino-acides  ;  des  hydrates 
de  carbone,  des  graisses;  des  notions  analytiques  et 
chimiques  sur  les  principaux  aliments  ;  les  sucs  di¬ 
gestifs;  les  oxydations  et  réductions  biologiques;  la 
coagulation  du  sang;  les  pigments  sanguins;  la  bile 
et  Turine,  enfin  quelques  méthodes  pour  l’analyse  du 
sang.  C’est  un  livre  didactique  de  chimie  physiolo¬ 
gique  pratique,  qui  n’est,  cependant,  pas  simplement 
un  guide  de  travaux  pratiques.  On  n’y  trouvera  aucun 
développement  théorique,  ni  aucune  considération 
visant  la  physiologie,  le  rôle  et  la  destruction  dans 
l’organisme  des  corps  étudiés.  Nous  prenons  seule¬ 
ment  connaissance  do  la  partie  purement  chimique 
et  accessible  à  Texpérinientation  d’un  cours,  des 
nombreux  chapitres  de  la  chimie  biologique.  Les  re¬ 
cherches  sur  les  oxydations  du  professeur  Hopkins, 
familières  à  l’école  de  Cambridge,  sont,  cependant, 
l’objet  d’un  chapitre  théorique  sur  les  oxydations, 
dans  le  règne  végétal  et  animal.  L’auteur  s’en 
excuse.  On  no  saurait  regretter  cette  incursion  dans 
un  domaine  différent  de  la  substance  du  livre,  qui 
nous  vaut  une  mise  an  point  remarquablement 
claire  et  schématisée  de  celte  importante  question. 
Quelques  lecteurs  s’étonneront  de  voir  au  cours 
de  l’exposé  de  S.  W.  Cole  des  méthodes  analytiques 
anciennes  et  bien  classiques,  baptisées  par  l’auteur 
de  noms  anglo-saxons  ;  c’est  le  sort  fréquent  de 
maints  travaux  de  ce  genre.  La  méthode  chronomé¬ 
trique  de  dosage  du  sucre  de  l’auteur,  dans  Turine, 
peu  connue  chez  nous,  y  est  décrite  avec  détails.  La 
micro-balance  et  les  micro-méthodes  vraies  n’y  ont 
pas  la  place  que  nous  leur  faisons.  Mais  n’oublions 
pas  que  W.  Cole  a  surtout  écrit  pour  les  étudiants, 
dont  l’exécution  par  eux  d’une  technique  donnée  de¬ 
meure  la  pierre  de  touche  qui  décide  en  dernier 
appel;  sous  ce  rapport,  les  qualités  objectives  et  di¬ 
dactiques  du  livre  sont  incontestables. 

W.  MasTnEZAT. 
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Lehrbuch  der  spezlellen  Psychiatrie,  fiir  Stu- 
dlerende  und  Ærtze,  par  le  professeur  Alexandre 
PiLcz.  6“  édilioii  revue.  1  vol.  iii-8°  de  315  poses, 
(Franz  Deu'Âcke,  éditeur).  Leipzig  et  Vienne,  1922. 
V:  Ce  manuel  de  Psychiatrie ,  qui  s’inspire  des  doc¬ 
trines  et  de  l’enseigiieinent  du  professeur  Wagner 
von  Jauregg,  est  clairement  composé  et  écrit  et  se 
Ht  avec  facilité  ;  il  rendra  certainement  service  aux 
praticiens  et  aux  étudiants  de  langue  allemande 
auxquels  il  est  destiné. 

En  p-ychiatrie,  une  classification  est  déjà  un  pro¬ 
gramme:  j’indiquerai  donc  les  divisions  du  livre  qui 
permettront  de  deviner  la  conception  que  se  fait 
l’auteur  des  maladies  mentales. 

L’ouvrage  comporte  huit  parties.  La  première 
partie,  portant  le  titre  ;  les  troubles  menlaux  fonc¬ 
tionnels  aigus,  contient  la  description  de  la  mélan¬ 
colie,  de  la  manie,  de  la  confusion  mentale  (dénommée 
amentia]  à  laquelle  est  rattaché  le  délire  aigu, 

La  seconde  partie,  intitulée  :  les  troubles  mentaux 
fonctionnels  chroniques,  contient  la  description  de 
la  paranoïa  (délire  hallucinatoire  chronique)  et  des 
psychoses  périodiques,  maniaque,  mélancolique,  con- 
fusionnelle,  hallucinatoire,  menstruelle,  dypsoraa- 
niaque. 

La  troisième  partie  est  consacrée  aux  troubles 
mentaux  alcooliques.  La  quatrième  partie,  sous  la 
rubrique  :  les  processus  d’affaiblissement  mental, 
traite  dé  la  paralysie  générale,  de  la  démence  sénile, 
de  la  démence  artério-scléreuse,  des  troubles  psy¬ 
chiques  des  affections  cérébrales  (syphilis,  tabès, 
congestion,  hémorragies,  méningites,  sclérose  en 
plaques,  chorée  de  Huntington,  encéphalite  épidé¬ 
mique),  de  la  démence  précoce. 

Les  troubles  mentaux  dysthyroïdiens  sont  étu¬ 
diés  dans  la  cinquième  partie  et  ceux  dos  grandes 
névroses  (épilepsie,  hystérie)  dans  la  sixième. 

La  septième  partie  est  consacrée  aux  étals  défici¬ 
taires  congéniiaux  (idiotie,  imbécillité,  faiblesse 
morale)  et  la  huitième  aux  petits  états  psychopa¬ 
thiques  de  la  toxicomanie,  des  obsessions,  des 
impulsions,  des  perversions  sexuelles,  de  la  neuras¬ 
thénie  constitutionnelle,  etc. 

L’ouvrage  se  termine  par  des  indications  théra¬ 
peutiques  sur  l'usage  des  médicaments  usuels  en 
psychiatrie  et  par  les  législations  autrichienne  et 
allemande  relatives  aux  aliénés. 

La  construction  du  livre  est,  on  le  voit,  assezdill'é- 
rente  des  classifications  françaises  classiques.  11  est 
à  remarquer  que  l’auteur  ne  consacre  aucun  chapitre 
spécial  ni  à  notre  délire  d’interprétation  ni  aux  psy¬ 
choses  discordantes. 

P.  IIaktemieuo. 


Livres  Reçus 


661.  Le  secret  professionnel;  ses  limites,  ses 
abus,  par  André  Pekraud-Ciiar.mantier,  docteur  en 
droit,  avocat  au  barreau  de  Nantes.  Préface  de  M. 
Olivier  Martin,  professeur  à  la  Faculté  de  Droit  de 
Paris.  1  vol.  (Librairie  générale  de  Droit  et  de  Juris¬ 
prudence,  20  rue  Soufflet). 

662.  Manuel  pratique  du  radium  à  l’usage  des 
agriculteurs,  chimistes,  ingénieurs,  médecins,  pros¬ 
pecteurs,  par  F.  Colomer,  ingénieur  civil  des  mines. 
1  vol.  de  256  pages  avec  figures  (éditions  d'actualité, 
39  Avenue  de  Saint-Mandé). 

663.  Qu’est-ce  que  la  vérité  ?  l’orrcspondance  entre 
le  Dr  Raymond  Pej(el  et  Noémi  Regard,  publié  par 
Georges  Goyau,  de  l’Académie  Française.  1  vol.  de 
212  pages  (Librairie  académique  Perrin  et  C’'). 

665.  International  conférence  on  heaith  problems 
in  tropical  America.  1  vol.  de  1010  pages  avec 
ligures  et  planches  hors  texte  [Published  by  United 
fruit  Company),  Boston,  Mass. 

666.  Aviation  Medlclne,  pur  Louis  Hopwkll  Bauer, 
M.  D.,  major  medical  corps  The  School  of  aviation 
medicine,  published  by  authority  of  the  Surgeon 
general.  1  vol.  de  242  pages  avec  figures  et  planches 
hors  texte  (H’illiams  and  U’ilkins  Company),  Balti¬ 
more. 

667.  Muscular  actlvity,  par  Arciiibald  Vivian  Bill, 
M.  A.  1  vol  de  116  pages  avec  figures  dans  le  texte 
(Williams  and  Wilkins  Company],  Baltimore. 

668.  Handbuch  der  Physiologie  der  niederen  Slnne , 
par  Emile  von  Skramlik,  professeur  de  physiolo¬ 
gie  à  l’Université  de  Freiburg.  1  vol.  de  532  pages  avec 
70  figures  (U.  Thieinel,  Leipzig. 


669.  Thérapeutique  chirurgicale,  par  P.  Lecéne, 
professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  et 
R.  Leriche,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Strasbourg.  Vient  de  paraître.  Tome  111  :  Abdomen 
et  organes  génito-urinaires,  par  P.  LE,;i;NE.  1  vol. 
de  646  pages  {Masson  et  C'“,  éditeurs). 

670.  Nouveau  traité  de  Médecine  publié  sous  la 
direction  de  H.  Roger,  doyen  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine,  F.  WiDAL,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine, 
P. -J.  Teissier,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine. 
Fasc.  1.  2“  édition  :  Maladies  infectieuses.  1  vol.  de 
585  pages  avec  66  figures  dans  le  texte  et  3  planches 
hors  texte  en  couleurs  (Masson  et  C'“,  éditeurs). 

671.  La  radiologie  du  médecin  praticien  :  1. 

Radiodiagnostic  des  maladies  de  l'appareil  diges¬ 
tif,  par  le  D’’  R.  Ledoux-Lerard.  1  vol.  de  288  pages 
avec  101  figures  et  12  planches  hors  texte:  «  Collec¬ 
tion  du  Médecin  praticien  »  (Masson  et  (7'“.  éditeurs). 

672.  Leçons  de  pathologie  digestive,  6»  série,  par 
M.  Loeper,  professeur  agrégé  à  la  l'acuité  de  Méde¬ 
cine.  1  vol.  de  272  pages  avec  47  figures  (jl/«,sso/i  et 
C''<‘,  éditeurs)'. 

673.  Manuel  de  technique  de  physico-chimie  et 
spécialement  de  chimie  des  colloïdes,  à  l’usage  des 
médecins  et  des  biologistes,  par  L,  Miciiaelis,  pro¬ 
fesseur  à  l’Université  de  Berlin.  Traduction  par  H.- 
CiiANARiER,  docteur  ès-sciences,  et  C.  Loro-Oneli. 
(2“  tirage).  1  vol.  de  206  pages  (Masson  et  C'".  édi¬ 
teurs). 

674.  Cours  de  thermodynamique  à  l’usage  de 
l’enseignement  supérieur  scientifique  et  technique, 
par  G.  Bruiiat,  professeur  à  la  Faculté  des  sciences 
de  l’I.biiversité  de  Lille.  1  vol.  de  408  pages  avec 
159  figures  (Masson  et  C'”,  éditeurs). 


Université  de  Paris 


Immatriculation,  Inscriptions.  —  I.  Immatricula¬ 
tion.  _ Nul  n’est  admis  aux  travaux  de  la  Faculté  (tra¬ 

vaux  pratiques,  laboratoires,  cliniques,  bibliothèque,  etc.), 
s’il  n’est  porté  sur  le  registre  d'imoiatriculation  (Décret 
du  31  Juillet  1897). 

Immatriculation  (Voffice,  —  L’étudiant  qui  prend  une 
inscriplinn  trimestrielle  se  trouve  immatriculé  d'office. 
11  n’acquitte  pas  le  droit  d’immatriculation. 

Immatriculation  sur  demande.  —  Ne  sont  immatriculés 
que  sur  leur  demande  :  1®  les  étudiants  titulaires  de 
toutes  les  inscriptions  réglementaires;  2*  les  docteurs, 
les  étudiants  français  et  étrangers  qui  désirent  être 
admis  anx  tra>uux  de  la  Faculté 

Lu  dernière  inscription,  ainsi  que  les  inscriptions  déli¬ 
vrées  à  titre  rétroactif,  ne  confèrent  point  l’immatricula¬ 
tion.  A.  l’immatriculation  sur  demande  est  attaché  le  droit 
réglementaire  :  100  fr.  Un  candidat  peut  être  admis  à 
subir  un  exa»nen  sans  être  imraalriculé. . 

Les  immatriculations  d’office  sont  effectuées  aux  date.s 
indiquées  ci-dessous  pour  la  prise  des  inscriptions  tri¬ 
mestrielles. 

Les  immatriculations  sur  demande  sont  effectuées  au 
secrriariat  de  la  Faculté  (guichet  n“  3),  les  jeudis  et 
samedis,  de  midi  à  15  h. 

L’immatriculation  ne  vaut  que  pour  l’année  scolaire. 
Flic  doit  être  renouvelée  annuellement.  Nul  ne  peut  se 
faire  immatriculer  par  correspondance,  ni  par  un  tiers. 
Les  cartes  délivrées  aux  étudiants  sont  strictement  per¬ 
sonnelles.  Elles  ne  peuvent  être  prêtées  pour  quelque 
motif  que  ce  soit. 

IL  Inscriptions.  —  Première  inscription.  — La  première 
inscription  doit  être  prise  du  1®*^  Octobre  au  8  Novembre, 
de  midi  ô  15  h. 

En  s’inscrivant  l'étudiant  doit  produire  :  1®  diplôme 
de  bachelier  do  renseignement  secondaire,  institué  ]>ar 
décrits  des  31  Mai  iyu2  et  22  Juillet  1912,  cl  cerlificut 
d’études  P.  C.  N.;  2"  acte  de  naissance  sur  timbre; 
3"  consentement  du  père  ou  du  tuteur,  si  l'étudiant  n’eût 
pas  majeur.  Ce  consentement  (établi  sur  papier  timbré  à 
2  fr.  40)  doit  indiquer  le  domicile  du  père  ou  tuteur  dont 
la  signature  devra  être  légalisée  (la  production  de  celte 
pièce  n’est  pas  exigée  si  l’étudiant  est  accompagné  de 
son  père  ou  tuteur)  ;  4"  un  certificat  de  pevnccinulion 
jennérienne  établi  conformément  aux  dispositions  de  1  ar¬ 
ticle  6  de  la  loi  du  15  Février  1902  sur  la  vaccination 
obligatoire  (modèle  déposé  ou  secrétariat  do  la  Faculté). 
11  est  tenu  en  outre  de  déclarer  sa  résidence  personnelle 
et  celle  de  sa  famille,  comme  tout  changement  d’adresse 
survenant  au  cours  do  la  scolarité. 

Inscriptions  trimesirieUcs.  —  Pendant  l’année  scolaire 
1926-1927,  les  inscriptions  trimestrielles,  consécutives  û 
la  première,  seront  délivrées  dans  l’ordre  et  aux  dates 
ci-après,  de  midi  ù  15  b.,  au  Secrétariat  (guichet  n*  3). 

Trimestre,  du  7  au  23  Octobre  1926  (excepté  les 
lundis  et  mardis). 

2'  Trimestre,  du  5  au  22  Janvier  I9ü7  (excepté  le^ 
lundis  et  mardis). 


3*  Trimestre,  du  27  Avril  nu  Vi  Mai  1907  (excepté  les 
lundis  f't  niardi'^'. 

4*  Triine-^tt’o,  du  6  nu  2^  Juillet. 

L'entrée  des  pavillons  d’’  dissection  et  des  labornloires 
de  travaux  praliip'es  sera  ialer.liie  aux  étudiants  qui 
n’aufaienl  pus  pii.s  les  inscrijilbms  trimexlrielles  aux 
dates  ci-dessus  indiquées. 

MM.  les  étudiants  sont  tenus  de  prendre  leurs  inscrip¬ 
tions  aux  jours  ci  dessus  désignés.  Les  inscriptions  tri¬ 
mestrielles  nt*  seront  ac‘’ordées,  en  deb  -rs  de  ces  dates, 
que  pour  cta.s  niolits  sérieu.x  et  ajfpféciés  j>ar  la  Commis¬ 
sion  scolaire.  (^La  demande  devra  être  rédigée  sur  papier 
timbré  ) 

Examens.  —  1“  Ancien  régime  d’études.  —  Les 
consigaalioiis  pour  les  différents  examens  probatoires  du 
doctorat  en  médecin*'  seront  reçues  au  secrétariat,  de  la 
Faculté  (guichet  n’  3),  de  midi  à  15  b.,  les  lund*s  et 
mardis  de  cbaiiue  semaine,  û  jiarlir  du  4  Octobre  1926. 

Les  limites  des  oonsigiialions  pour  ces  examens  sont 
fixées  ainsi  qu’il  suit  .  l’our  le  l*'"  examen  le  registre  sera 
clos  le  mardi  15  Février  1927  ;  2“  examen  le  4  Janvier 
1927;  3*  examen  (D*'  purlie)  le  11  Janvier  1927;  3"  exa¬ 
men  (2'*  partie)  le  8  Mars  1927;  4"  examen  le  5  .A.vril  lt»27; 
5'  examen  (1"  j)artle)  le  lu  zMai  1927  ;  5*  examen  (2*  2>ai'' 
tie)  le  31  Mai  1927;  la  thèse  le  14  .luin  1927. 

Avii  aux  candidats  ajiniriivs  ancien  régime,.  —  Tout 
candidat  avant  subi  sans  succès,  dans  les  délais  indiqués 
ci-dessus,  une  épreine  pratique  ou  orale  enlraiiiant  un 
ajournement  à  une  date  postérieure  au  1'^  Juin  et  anté¬ 
rieure  au  15  Août,  devra  solliciU*r,  de  aM.  le  Do^en,  une 
abréviation  du  délai  d  njoiirneineiit  afin  de  renouveler 

Les  demandes  à  cet  effet  irédigées  sur  })upicr  timbré 
et  adressées  au  Dnxen)  seront  examinées  par  lu  Commis¬ 
sion  scolaire,  qui  statuera  sur  chaque  cas  particulier. 

Si  le  délai  expire  })Oslérieui'enu*nl  au  15  Août,  le  can¬ 
didat  ne  pourra  con  igner  de  nouNeau  [>our  l'examen 
avant  le  !*'■  Octobre  suivant. 

2®  Nüi'vi  AU  RÉGIME  d’études.  —  Session  d  Octobre 
iV'dG,  —  aMM.  les  candidats  ajournés  à  la  session  de  Juil¬ 
let  1926,  ou  autorises  a  ne  se  pre.seiiler  ({u’ù  lu  session 
d’Oclobre  1926.  sont  informés  que  les  épreuves  in-atiques 
et  orales  des  l"",  2%  3%  4®  et  a*  examens  de  fin  d'année 
auront  lieu  vers  le  25  Octobre  1926.  (Consulter  en  Octobre 
les  ulfiches  muiuiscriles.) 

Les  consignations  préalables  seront  reçues  au  secréta¬ 
riat  de  la  i'ueullé  guichet  n"  3),  les  lundi  4  el  mardi 
5  Octobre  1926,  de  midi  à  1.5  b. 

Session  ordinaire  — -  Etudiants  devant  consi¬ 

gner  j)our  l’exumeii  de  fin  d'année  en  prenant  lu  2%  la  6', 
la  10',  lu  14*'  ou  lu  18'  inscrijilion  en  Janvier  1927. 

Examens  de  Ctiniquc.  —  Les  candnials  pourront  s’ins¬ 
crire  tous  les  biiidi.s  el  mardis,  a  1  un  ou  1  autre  des  trois 
examens  de  Clinique  dans  1  ordre  clioiai  par  le  candidat, 
du  4  Octobre  1926  au  31  aMuI  1927. 

N.  U.  Les  candidats  doivent  présenter  leur  livret 
individuel  au  guichet  ir  3,  cbuqu<'  lois  (ju  ils  consigne- 

Clinlque  obstétricale  Baudelocque.  —  Cours  élé- 
meiituncs  de  iiralique  obstéliicule  dune  durée  do  deux 
semaines,  sous  la  direction  de  M.  Desnojers,  ebof  de 
clinique,  avec  lu  colluboralion  de  MaM.  Lacomme,  Ravina 
et  Riûucber,  anciens  internes;  lliddcn,  ancien  chef  de 
clinique  adjoint.  Allard,  aide  de  clinique. 

D"  Série  ;  Du  D'  au  15  Septembre.  —  2*  Série  :  Du  D' 
au  15  O.'lübre. 

Programme.  —  Matin.  —  10  b.  Exercices  clinique.s 
individuels.  —  il  b.  (îonférenre  sur  les  sujets  suivants  : 
Conduite  ù  tenir  ])endanl  raccoucbemenl  el  lu  délivrance. 

—  Diagnostic  cl  truilemeiil  des  bemorrugies  pendunt  la 
gestation  cl  l'accoucbemenl.  —  Complications  de  la  déli¬ 
vrance.  —  Diagnostic  et  Irailemeal  des  viciations  pel¬ 
viennes  (femmes  rueUiliques,  boiteuses,  bossues,  etc.). — 
Vomissements  graves.  —  Albuminurie  et  éclampsie.  -- 
Diagnostic  et  Iruitemenl  des  anomalies  de  lu  diiatutioii. 

—  Cumplicaiions  de  l’uvorleincnt.  —  Diagnostic  et  trai- 
tenienl  des  infections  2»uerpeiales.  —  Diagnostic  el  ti*ai- 
teinent  de  lu  syijbilis  maternelle,  fœtale  el  infantile. 

Aprè.s-midi.  —  14  b.  30  Conférences  sur  les  sujets  sui- 
vuiils  :  Diagnostic  des  iiréscnlutions.  —  Forceps  dans  les 
variétés  diiecles  OP  et  O.S.  —  l  orceps  dans  les  variétés 
obliques  antérieures.  —  borceps  dans  les  variétés  Irans- 
veises  et  obliques  jioslérieures.  —  Forceps  dans  les  ^iré- 
senlalions  de  la  face  et  du  Iront.  —  Extraction  du  siège. 

—  Version  jiar  niaiuruxres  internes.  —  Mort  apparente 
du  nouveau-né.  —  Dilatalion  artificielle  du  col.  Rallon 
de  Cbumpeticr  de  Ribes.  —  Euibryolomie  rachidienne. 

—  Busiotripsie. 

15  b  .3ü,  Travaux  pratiques  sur  le  sujet  de  la  coufé- 
reiice.  Un  jour  sera  réserve  pour  la  visite  détaillée  du 
Musée  de  lu  Clinique- 

Droit  d'inscription  ;  150  fr.  S’inscrire  au  secrétariat 
de  la  Faculté  (guichet  rP  4),  les  lundis,  mercredis  el 
vendredis,  de  15  à  17  b. 

Institut  du  cancer.  —  Le  Conseil  municipal  de  Paris, 
sur  la  demande  de  M.  Jean  Yarennc,  vient  de  jirononcer 
le  renvoi,  au  Bureau  du  Comité  du  budget,  du  couqite  et 
du  contrôle,  d'une  projiosition  formulée  par  lui,  pro- 
{losition  portant  qu  une  subvention  exceptionnelle  de 
500.000  fr.  sera  allouée  à  1  Institut  de  recberebes  scienti¬ 
fiques  sur  le  cancer  pour  purlicipntioii  aux  frais  de 
couslrucliofi  dudit  Institut. 
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Hôpitaux  et  Hospices 


Enfants  assistés.  —  Le  Conseil  {^énéml  de  In  Seine, 
sur  la  proposilion  de  M.  Rebeillard  an  non»  de  la  3*  (üom- 
mis.sion,  vient  de  dérider  la  eréalion  des  deux  iiouvelles 
eireonseriptions  médicales  suivantes  : 

1*  CiiTonscriplion  de  Monlaii'ul-en-Coinbraille  (a^'enees 
de  Saint-(îervai«  et  Monllnçon),  attribuée  a  M.  Michel, 
résidant  à  Montai^^ul-en-.Combraihe  '  Puy-de-Dùrne  ■  : 

2*  (Jirconscription  <le  Saiia-(leoij;es-de-Mons  (a^'eni'e 
de  Saint-(iervais  .  atlribui'e  à  M.  llertrand,  n*sidanl  à 
Salnl-deorges-de-Moiis. 

Hôpital  des  Enfants-Malades.  —  Le  Conseil  muni, 
ripai  de  Paris,  sur  un  rapport  de  M.  de  Kontenay  au 
nom  de  la  5*  Commission,  vient  de  rendre  un  avis  favo¬ 
rable  sur  une  jiroposition  de  M.  le  Directeur  ijénéral  de 
rAssistnnee  publique  relative  l’amélioration  de  l’outil¬ 
lage  dn  laboratoire  de  radiologie  de  l'hopital  des  Knfants- 
iMalades. 

Hôpital  Saint-Antoine.  —  Le  Conseil  inunicipol  de 
paris,  sur  un  raj^porl  de  M.  do  Fontenay  au  nom  de  lu 
5"  Commission,  vient  d'émettre  l’avis  qu'il  y  a  lieu  : 

((  V  D’approuver  le  projet  d’aménagement  du  dispen¬ 
saire  dü  lu  rue  de  Cileaux  on  consultation  du  centre  de 
triage  de  tuberculeux  de  l’bùjjilal  Sainl-Anloine,  en 
réservant  des  locaux  pour  le  dispensaire; 

«  2**  D'imputer  lu  dépense,  évaluée  à  93.800  fr.,  sur  la 
subvention  allouée  à  1  Assi.stance  publiipie  sur  l’emprunt 
municipal  de  1.800  millions,  puragraphe  2,  savoir  :  1°  po»ir 
H0.r)(>2  fr.  70  sur  les  reliquats  et  bonis  ;  2"  pour  13.137  fr.  30 
sur  le  programme  de  1925,  crédits  pour  inslullalions 
éleetro-radiologique.s.  u 

Hospice  de  Brévannes.  -  Sur  des  rai)ports  de 
M.  Vielor  lîiieaiHe,  au  nom  de  la  5'  Commission,  le 
Conseil  inuniei)>al  do  Poris  vient  d’émellre  des  avis 
favorables  ; 

!•  A  l’aménageinent  à  l'hospiee  (h*  nrévannes  du  pavil¬ 
lon  Vülpinn  en  vue  de  riiospitulisalion  des  lubereuleiix  ; 

2"  A  la  remise  et»  étal  des  façades  des  pavillons  de 
chroni([ues  et  du  vieux  sanalorium  et  5  la  reconstruction 
d  une  galerie  de  cure  des  femmes  à  l’hospice  de  llré- 

Clinique  nationale  des  Quinze-Vingts.  -  M,  ChaÜ- 
lous,  assisté  de  M.  Margerin,  fera,  en  Noventb»*e  pro- 
chaii»,  un  cours  pratique  de  réfracli(»n,  avec  exatnens  de 

S'inscrire  prè.s  de  M  Margerin,  à  la  Clinique  des 
Quin/e-VIngls,  13,  rue  Moreau,  uiai*di,  jeudi,  samedi,  de 
2  h.  à  3  h. 

Clinique  médico-chirurgicale  de  l’association 
Léopold-Bellan  —  Le  Conseil  municipal  de  Paris,  sur 
la  proposition  de  M.  Kaymonii-Luurenl,  au  nom  de  lu 
5"  (joinmission,  a  décidé  de  renouveler  j)our  1928  la  sub¬ 
vention  de  là  dOO  francs  accordée  par  lui  l'an  den»ier  à 
l'association  Léopold-Bellan  pour  sa  clinique  uiédicale 
et  cHirurgieale,  7,  rue  du  Texel. 

Clinique  Stapfer  ((î,  r.  Anloine-Dubois  j.  —  Douze 
leçons  sur  la  cellulile  avec  ap[»licutions  à  lu  gynécologie 
et  aux  troubles  de  lu  nutrition  seront  faites  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis,  à  2i)  h.  1/2,  par  M.  F,  Wetter- 
wald,  à  partir  du  là  Septembre. 

Pro^mnimc.  --  La  cellulite  en  général  et  dans  les  ma¬ 
ladies  de  la  femme.  —  Lu  kinésithérapie  gynécologique. 


—  Le  traitement  manuel  dans  les  troubles  de  la  circula¬ 
tion  et  de  la  nutrition. 

Droit  d'inscription  :  250  fr.  Les  inscriptions  sont  reçues 
à  la  librairie  Vigot,  23,  rue  de  l'Ecole-de-Médecine. 

Pharmacie  centrale  des  hôpitaux.  —  Le  Conseil 
municipal  de  Paris,  coaforméinenl  aux  conclusions  d’un 
rapport  de  M.  de  Fontenay  au  nom  de  la  5*  Commission, 
vient  d'émelli'e  un  avis  favorable  h  l’exécution  de  travaux 
d’amélioration  à  la  Pharmacie  centrale  des  hôpitaux. 


Nouvelles 


Distinctions  honoriRques.  —  LiUüon  d'honneur.  — 
O/ficier.  —  M.  Riijei',  médeoiK  uUie-m«j<n'  ilo  1”  classe  (le 
(•('sec  e  (Jaurn  off  ,  3  Août.) 

Midau.i.e  u'uonneuu  des  assukan(;es  so(}1ales.  — 
MéduiUe  d’or.  —  MM.  Heiin,  Ungerci',  Sebeib,  ù  Stcas- 
boiii’,;;  Killian,  ù  Saveene  (Bas-RhinL  Sebott,  ù  Sclestul 
(Üa.s-Rbiti)  ;  .laegec,  ù  Mulllodse  (Ilout-Rbin)  ;  Maron, 
Marcel  Labb(‘,  Lambert,  Monesy-Eon,  à  Paris  ;  Goy- 
Bonnet,  médecin  principal  (le  2'  classe;  Lahorrière,  à 
Amiens  (Somme). 

Mcdail/e  d’argcal.  —  MM.  Ajfaeiiy,  «  Guillaumea  (Alpes- 
•Maritimes);  Auzicr,  Mariuu,  à  Nice  ;  Cbumbon,  ù  Decaze- 
(illc  (Aveyron);  Luc,  à  Snlnt-'Vallicr-snr-RUàne  (Drôme); 
(Miarroii  médecin  dircclcur  de  la  maison  de  santé  de 
Ca.stcl-d'.Anrlorlcau  Bou.scat  (Gironde);  Seij-ncur,  à  San- 
innr  (Maiac  ct  Loire)  ;  Grojean,  (A  Knnlange  (Moselle); 
Lrcat,  à  Uilly-Montigny  (Pas-de-Calais);  Minet,  médecin 
do  l'béipitul  de  la  Compugnie  des  mitie.s  do  Courrièros 
(Pn.s-de-Culnis;  ;  Milgcr,  Scbmoll,  ù  Strasbourg  ;  Mrt(tm- 
berger,  Knnlin,  il  ScbiltigUeim  (Mas  RbiD);  Liebricb,  à 
lîiuinatli  (Bas-Rbin);  Zcller,  médecin  directeur  du  sana¬ 
torium  (le  Mnssevaux  (  Hant-Ilbin  )  ;  Lesurc,  Sihnt,  à 
Paris:  Pelisse,  an  Vésîncl  (Scine-et-Oise) ;  Coulomb,  Vîen, 
à  Toulon  (Var). 

Médaille  de  bronze.  —  MM,  Monta,  à  Nice;  Germain,  l'i 
Mclz  :  (irimanlt,  à  Algrange  (Moselle);  Topsent,  à  Col¬ 
mar  Ilaat-llliia)  ;  Baillii're,  Aureille,  à  Paris.  [Jotern. 
O//.,  3  Août.) 

—  Mi.hite  ACiiiuoLE.  —  Officicr.  —  M.  le  professeur 
Scbilcau,  ù  Paris. 

Chevalier.  —  M.  Angellier,  à  Clnny  (Suôno-et-Loire). 
[Joiirn.  off.,  4  Août.) 

Institut  de  Psychiatrie  et  de  Prophylaxie  men¬ 
tale.  —  Conformément  aux  conclusions  d’un  rapport  de 
M.  Crangier  au  nom  de  la  .3"  Commission,  le  Conseil 
général  (le  la  Seine  vient  d’adopter  le  projet  de  délibéra¬ 
tion  suiMint  : 

«  Emet  un  avis  favorable  un  rattacbement  ù  l’Ecole 
pratique  des  Imntos  études  des  laboratoires  de  chimie 
biologique,  de  pliysiologie  et  de  psychologie,  qui  fonc¬ 
tionnent  uclnellement  au  service  départemental  (le  pro¬ 
phylaxie  rnentule  pour  constituer  un  centre  de  rccbei'chcs 
sous  le  litre  d’  k  Institut  de  psycliintrie  cl  de  prophy¬ 
laxie  mentale  ». 

«  Iniilc  l’Adminislrulion  à  se  mettre  en  rapports  avec 
le  ininisliAre  de  l’Instruction  publique  en  vue  de  déter¬ 
miner  1rs  modalités  de  ce  rattacbement  et  il  en  saisir 
l’Assemblée  au  éours  d’une  procbuinc  session.  » 

Dispensaire  centrai  de  prophylaxie  mentale.  — 

Le  Conseil  générni  de  lu  Seine,  sur  lu  proposition  de 
M.  Grnngicr,  vient  de  décider  le  renvoi  h  l'Administru- 
tion,  avec  nvis  favoruble,  d’une  proposition  tendant  à  In 


création  d’un  dispensaire  central  de  prophylaxie  men¬ 
tale. 

Office  public  d’hygiène  sociale.  —  Sur  un  rapport 
de  M.  Henri  Sellier  au  nom  de  la  S’  Commission,  le 
Conseil  général  de  la  Seine  vient  de  prendre  la  délibé¬ 
ration  suivante  ; 

Art.  !"■.  —  Le  fonctionnement  du  dispensaire  d’hygiène 
sociale  de  lu  section  de  surveillance  et  de  protection  des 
indigènes  nord-africains  sera  assuré,  à  partir  du  'l"Juil- 
let  1926  par  l’Office  public  d'hygiène  sociale. 

Art.  2.  —  Les  dépenses  nécessaires  nu  fonctionnement 
de  ce  dispensaire  seront  prélevées  sur  le  montant  de  la 
subvention  allouée  &  cet  effet  par  la  Ville  de  Paria  et 
fixée  à  23.000  fr.  par  an. 

Art.  3.  —  Pour  l’exercice  1926,  la  part  de  cette  subven¬ 
tion,  évaluée  ù  18.000  fr.,  sera  inscrite  au  budget  en 
recettes  cbiip.  5,  article  et  numéro  ù  créer.  Par  corréla¬ 
tion,  un  ciéilit  de  même  somme  sera  ouvert  au  chap.  15, 
article  à  créer,  sous  la  rubrique  :  «  ï'rais  de  fonctionne¬ 
ment  du  dispensaire  de  la  section  de  protection  des  indi¬ 
gènes  nord-africains.  » 

Art.  4.  —  Pour  les  exercices  nUérieurs  lu  recette  et  la 
dépense  relatives  au  fonctionnement  dudit  dispensaire 
seront  inscrites  aux  chapitre  et  article  correspondants 
du  budget. 

Dispensaire  d’Hyglène  sociale  d’Aubervilliers. — 

Le  Conseil  général  de  la  Seine,  sur  la  proposition  de 
M.  Henri  Sellier,  au  nom  de  la  3»  Commission,  a  décidé 
d’accorder  à  la  commune  d’Aubervilliers  une  subvention 
de  8.(100  fr.  pour  Tinstallation  d’un  appareil  de  radio- 
diagnostic  au  dispensaire  d’hygiène  sociale  installé  dans 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Extrait  de  la  liste  de 
tours  de  départ  pour  les  théâtres  d’ojiérulions  exlé- 

(’hiriirgiens.  —  Méilocins-mujors  del"  classe  :  MM.  Auge, 
Mntcange. 

Médecins.  —  Médi'oins-mnjovs  de  1"  classe  ;  MM.  Du- 
prey,  Le  Munsois,  Colleyc,  Ferron,  Delpy,  'Wnlliam, 
Peltior;  méiU'iin3-majo'’S  de  2"  classe  :  MM.  Cache, 
Prnnet,  Chossul-Perret.  Lcgnay,  Dreytuss,  Jclil,  Brelet, 
Monot,  Lesbre,  Sebillot,  Bigaud,  Denis,  Secban,  Jouanne. 
Aeburd,  Sebmitt,  Millo. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Sont  inscrits 
d’office  au  Inblcuu  d’avuncomenl  :  pour  lo  grade  do  mé¬ 
decin  en  chef  de  2'  classe,  M.  Lo  Berre,  médecin  prin¬ 
cipal;  pour  le  grade  de  médecin  principal,  M.  Guilloux, 
médecin  de  l’’"  classe. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Liste 
spéciale  de  tour  de  départ,  par  ordre  alphabétique,  des 
médecins  aides-majors  sortant  de  l’Ecole  d’application 
du  Service  de  Santé  des  troupes  coloniales  :  MM.  Adam, 
Bescont,  Bertrand,  Bernet,  Baugulon,  Blanc,  Coste,  Cau- 
vin,  Crémona,  Cartron,  Dezoteux,  Daspect,  Fabre,  Fau¬ 
cher,  b'réville,  Floc’H  ny,  Gourvil,  Gayé,  Gabert,  Goiran, 
.lolly,  Jos.se,  Kerjean,  Lageut,  Lavergne,  Lucas,  Le  Roux, 
Le  Luy,  Membrat,  Mauty,  Mounot,  Monier,  Nicol,  Phi- 
Inirc,  Robin,  Riorleau,  Rupilly,  Riou,  Roux,  Rocca, 
Robert,  Rnvnal,  Ravoux,  Segalen,  Saleun.  {Jaurn.  off., 
4  Août.) 

—  Sont  promus  dun.s  la  réserve  du  Corps  de  Sunté  des 
troupe.s  coloniulcs  ;  Au  grade  do  médecin  principal  de 
2"  classe,  M,  Portes,  médecin-major  de  1"  classe  ;  au 
grade  de  médecin-major  de  1"  classe,  MM.  Rocher,  Rou- 
gicr,  médecins-majors  de  2'  classe;  au  grade  de  médecin- 
major  de  2*  classe,  MM.  Moitren,  Guisclin,  Fabry,  mé¬ 
decins  aides-majors  de  !'■  clnssc. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
40  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale,  /.'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  Jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Infirmières  dipl.  demandées  d’urgence.  Hôpital  de 
Vendôme  (L.-et-G.). 

Grand  appartement,  r('z-(le-chaussée  ou  l*"’  étage, 
demandé  pour  collectivité  dames  infirmières  diplô¬ 
mées,  s’occupant  de  soins  et  gardes  à  domicile.  — 
Ecrire  P.  M.,  n"  8330. 

On  dem.  docteur,  jeune  de  préférence,  av.  dipl. 
d'Etat,  pr.  cabinet  voies  ur.  et  svpliil.,  ds.  grde  ville 
province.  —  Ecrire  P.  M..  n-'  SS’iO. 


Dr.  cherche  poste  dans  Société  minière,  industr., 
ou  administration.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  8344. 

Régions  libérées.  Clieiitide  médicale  etacrid.  Irav., 
rap.  110.000,  à  céder  avec  uiobil.  instrum.,  rayons  X, 
électrothér.  Conviendr.  è  célibataire  tr.  act.  65.000 
eompl.,  75.000  par  mensual.  Ecrire  P.  M..  n»  8381. 

Belle  propriété,  17  pièces,  donjon,  eau,  électricité, 
70  kilom.  Paris,  verger,  parc  boisé,  2  ha  50.  Con¬ 
viendrait  maisou  de  repos,  pouponnière.  —  Ecrire 
(1.  Diibû,  Le  Mesnil,  Mézières-en-Drouais  (E.-et-L.). 

Docteur  trè's  expér.  ferait  remplac.  Parisou  accomp. 
malade  même  à  l’étranger.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  8388. 

Urgent.  Veuve  docteur,  ayant  apport  et  mobilier 
pr  installation  complète,  cherche  docteur  susceptible 
monter  cabinet  ou  clinique  en  participation.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  8389. 

Achèterais  divers  appareils  labor.,  bon  étal.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  8390. 

Infirmière  diplômée,  hautes  réf.,  actuellement  sur- 
veill.  important  service  chirurgie,  connaissant  par¬ 
faitement  anesth.,  stérilis.,  serv.  salle  opérations, 
pans,  post-opérat.,  demande  place  analogue  maison 
santé  Paris  ou  banl.  imméd.  —  Ecr.  P.  M.,  n®  8391. 

Infirmière  dipl  ,  longue  expér.,  demande  place  de 


nuit  dans  clinique  accouch.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  8392. 

Docteur  banlieue  proche  Paris  demande  comme 
remplavant  médecin  jeune,  actif,  pour  15  jours  com¬ 
mencement  Septembre.  Etrangers  s’absten.  60  fr. 
par  jour.  On  fait  de  la  bicycl.  —  Ecr.  P.  M.,  n®  8393. 

Maison  d’instruments  de  chirurgie  demande  jeunes 
gens  de  20  à  30  ans,  comme  employés  de  magasin, 
vente  et  manutention.  Appointements  selon  capacités 
et  références,  —  Ecrire  /*.  M.,  n®  8394. 

Etablissement  assistance  demande  docteur  interne 
n’exen,-ant  plus,  ou  étudiant  ne  j»ouvailt  continuer 
ses  études  et  désirant  se  fixer.  —Ecr.  P.  M.,  n®  8395. 

Laboratoire  analyses  demande  assistant  Français, 
av.ous.  dipl.  méd,  ou  pharra.  —  Ecr.  P.  M.,  n»  8396. 

A  céder  matériel  labor.,  étuves,  caisse,  pupitre 
enregistr.,  meubles,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  8397. 

Jne  f. ,  30  a.,  cuit  ,  dist.,  st.-dact.,  inf.  dipl,,  gr. 
habit,  tuberc.,  exc.  réf.,  dés.  pr  Oct.  sit.  assist.  ou 
secret,  méd.  à  Paria.  — Ecrire  P.M.,  n®  8398. 


AVIS,  —  Prière  de  foindre  &nx  réponses  an 
timbre  de  O  ù-,  40  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  I  O.  Posés. 


N“  b/l 


11  Août  1926 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


DERMITES  EC/ÉMATIFORMES 

DUES 

AU  PORT  DE  FOURRURES  TEINTES 


Georges  THIBIERGE  et  Jean  LACASSAGNE 

Membre  Chef  de  cliiii<iiie 

de  11  lii  l''acult(!  de  Médecin 

l'Acodéniie  de  Médecine.  de  Lyon. 


Tous  lesderraalologistes  ont  dû,  croyons-nous, 
observer  depuis  quelques  années  des  éruptions 
provoquées  par  le  port  de  fourrures  teintes.  Il 
n'en  a  pourtant  pas,  à  notre  connaissance,  été  pu¬ 
blié  de  description  en  France. 

Par  contre,  des  travaux  multiples,  dont  quel¬ 
ques-uns  très  Importants,  ont  été  consacrés  à 
ces  éruptions  dans  différents  pays,  notamment  en 
Amérique',  en  Allemagne,  en  Danemark  et  en 
Angleterre.  Dans  ces  pays,  l'usage  des  fourrures 
et  surtout  des  fourrures  à  bon  marché  est  beau¬ 
coup  plus  répandu  qu'en  France  :  elles  sont  une 
véritable  nécessité  pour  une  grande  partie  de  la 
population.  En  Danemark*,  Rasch  en  a  observé 
!)  cas  dans  les  mois  de  Février  et  de  Mars  1022  et 
.1  acobsenrapporle  que,  depuis  le  printemps  de  1922 
jusqu'à  l’automne  1023,  il  en  a  été  vu  30  à  40  cas 
à  Copenhague.  En  Angleterre,  la  fréquence  des 
éruptions  provoquées  par  les  fourrures  a  été  telle, 
pendant  l’hiver  1922-1923,  qu’il  s’en  est  présenté 
53  cas  à  la  consultation  de  Saint-Bartholomew’s 
hospital  à  LondresA  Dans  ces  deux  pays,  cette 
sorte  d’épidémie  a  provoqué  de  la  part  des 
pouvoirs  publics  une  enquête  sur  l’étiologie  de 
ces  éruptions. 

Sans  jamais  s’y  présenter  sous  la  forme  épidémi¬ 
que  ‘  comme  elles  l’ont  fait  en  Angleterre,  elles  sont 
plus  communes  en  France  qu’elles  n’ont  semblé 
jusqu’ici,  et  nombre  de  cas  passent  inaperçus; 
parmi  les  éruptions  dénommées  eczéma  aigu  du 
visage  et  du  cou,  dermite  aiguë  de  cause  indé¬ 
terminée,  il  se  dissimule  sans  doute  un  certain 
nombre  d’éruptions  par  fourrures,  l’attention  des 
médecins  étant  insuffisamment  appelée  sur  elles. 

Nous  verrons  cependant  qu’il  est  facile  à  un 
médecin  prévenu  de  soupçonner  la  cause  et, 
l’ayant  soupçonnée,  de  la  reconnaître  et  d’en  dé¬ 
montrer  la  réalité. 

Il  suffit,  en  effet,  d’examiner  l’éruption,  décon¬ 
sidérer  sa  topographie  pour  être  amené  au  dia¬ 
gnostic  de  dermite  artificielle;  ce  diagnostic  im¬ 
pose  au  médecin  la  recherche  de  la  cause  exté¬ 
rieure  dont  dépend  la  dermite;  la  topographie 
conduit  à  incriminer  une  substance  portant  son 
action  sur  les  parties  laissées  à  découvert  par  les 


1.  Ltt  première  mention  que  nous  njon.s  trouvée  de 
cette  éruption  dans  les  journaux  américains  a  trait  à  un 
arrêt  de  lu  Cour  .suprême  de  Michigan  [Journ.  of  ihe 
Amer.  med.  Assoc.,  l'j  Février  litlà,  p.  51)2)  reconnaissant 
la  rcsj)onanbilité  des  marchands  et  fabricants  de  four¬ 
rures  vis-ir-vis  de  leurs  clients  atteints  d'éruptions  consé¬ 
cutives  au  port  de  fourrures  teintes. 

Voir  aussi  Olson.  —  «  Dved  fur  dermatitis  n.  Journ. 
of  the  Amer.  med.  Asxoe.,  18  Mars  lUlfi,  p.  8()'i  et  Stei.- 

2.  Rascu.  —  «  ITdalet  fremkuldt  af  farvet  Pelsvaerk  ». 
ige.ikrifi  for  Iwger.  13  .àvril  lfl22,  p.  365.  —  Jacobse.n. 
U  Om  Hudlidolsor  foruasaget  af  Pelsværk  farvet  met 
Ursol  (Pavnphenjlendiamin).  Mcddelelsc  fra  Stadsla-ge- 
kontoret  i  Kobenhavn  (D'  Chrom)  ».  Vgeshrift  for  l.a'gcr, 
'(  Octobre  lil23,  p  (îib).  —  Nous  devons  la  traduction  de 
ces  deux  travaux  it  robligeance  du  D'  .tersild  {de  Co¬ 
penhague!. 

3.  Roxiii  ncn.  -  «  Dermatitis  froin  dyed  fur  ».  British 
med.  Journ.,  21  Mars  1U23,  p.  534.  —  «  Eightj-six  cases 
of  dermatitis  due  to  dyed  fur  ».  Brilis/i  Journ.  of  Derma- 
to/.,  Mars  11)25,  p.  12(). 

4.  Les  faits  que  nous  avons  observés  s’échelonnent  de 
1197  à  1H26. 


vêtements  d’intérieur,  mais  que  peuvent  recou¬ 
vrir  des  supervêtements;  de  ces  supervétements 
le  col  et  plus  rarement  les  manchettes  de  four¬ 
rure  sont  les  premiers  auxquels  le  médecin  est 
amené  à  penser. 

L’éruption  occupe,  et  tous  les  médecins  qui 
l’ont  observée  y  insistent,  le  cou  et  la  partie  infé¬ 
rieure  du  visage.  Elle  n’est  pas  toujours  unifor¬ 
mément  répandue  sur  toutes  les  régions  atteintes, 
peut  prédominer  sur  les  parties  postérieure  ou 
latérale  du  cou;  mais  elle  est  habituellement 
diffuse  sur  les  parties  atteintes.  La  limite  supé¬ 
rieure,  au  niveau  de  la  nuque  et  sur  les  joues,  est 
sensiblement  rectiligne  et  horizontale,  lorsque  les 
malades  ont  coutume  d’entourer  la  partie  infé¬ 
rieure  du  visage  avec  leur  fourrure  (col  montant 
ou  boa)  ;  dans  quelques  cas ,  particulièrement 
frappants  et  pour  ainsi  dire  schématiques,  le 
lobule  de  l’oreille  est  également  atteint  sur  1  ou 
2  cm.  de  hauteur  :  le  bord  supérieur  de  l’éruption 
y  occupe  le  même  niveau  que  sur  la  joue  et  le 
cou;  1  atteinte  du  lobule  de  loreille  était  très 
nette  dans  un  cas  que  nous  avons  observé  tout 
récemment. 

11  s’agit  d’iiuc  dame  d'uiic  i[uarantaine  d’années, 
atteinte  d’une  éruption  éi-ytliérnato-squameuse  super¬ 
ficielle  occupant  la  partie  inférieure  des  joues  et  sur¬ 
tout  le  menton  ;  le  tiers  inférieur  des  deux  oreilles 
était  le  siège  de  sipiames  un  peu  plus  épaisses,  gri¬ 
sâtres,  le  tiers  moyen  présentait  des  squames  sèches 
plus  minces,  le  tiers  supérieur  était  complètement 
intact.  Cette  dame  ])ortait  un  col  do  fourrure  qu'elle 
avait  fait  teindre  récemment  en  noir  à  l'occasion  d'nn 
deuil  ;  ce  col,  lorsqu’il  est  fermé,  s’ajiplique  exacte¬ 
ment  sur  les  parties  malades  des  joues  et  des 
oreilles. 

La  limite  inférieure  de  l’éruption  est  générale¬ 
ment  linéaire,  correspond  au  bord  du  col  ou  à 
l’échancrure  du  corsage  ;  c’est  dire  que,  chez  les 
femmes  portant  des  robes  largement  ouvertes, 
elle  peut  descendre  en  triangle  sur  la  partie  anté¬ 
rieure  du  thorax,  dans  la  région  où  Brocq'  a 
signalé  la  présence  de  lésions,  caractérisées  éga¬ 
lement  par  leur  topographie,  chez  les  femmes  qui 
portent  des  corsages  échancrés. 

Une  forme  plus  rare  est  constituée  par  des 
poussées  d’œdème  des  paupières,  œdème  rouge, 
érysipéloïde,  analogue  à  celui  qu’on  observe  dans 
les  éruptions  consécutives  à  l'application  de  tein¬ 
tures  capillaires  à  base  de  paraphénylène  dia- 
mine.  Semon,  qui  l’a  signalée*,  a  fait  d’abord  de 
cet  (edème  un  signe  caractéristique  de  l’érythème 
par  fourrure  ;  il  est  revenu  depuis  *  sur  cette  asser¬ 
tion  et  a  reconnu  que  cette  localisation  de  l’éry¬ 
thème  est  exceptionnelle.  Aucun  autre  auteur  ne 
l’a  signalée. 

Une  (lame  d’une  quarantaine  d’annécH  a  consulté 
l’un  (le  nous  pour  des  plaques  rouges  du  cou,  surve¬ 
nues  à  plusieurs  reprises  depuis  (|ucl([ues  mois.  En 
outre,  elle  avait  eu,  depuis  cinq  semaines,  4  pous¬ 
sées  de  rougeur  et  de  gonfleuienl  subit  des  paujiières, 
survenant  régulièrement  le  dimanche  soir  et  présen¬ 
tant  leur  maximum  d’intensité  la  nuit  suivante.  Les 
deux  premiers  dimanches  elle  avait  porté  un  manteau 
garni  d’un  col  de  fourrure  (renard  do  jiays)  qu’elle  a 
fait  teindre  en  brun  foncé;  les  deux  derniers  diman¬ 
ches  elle  ne  l’a  pas  porté, mais  a  passé  quelques  mi¬ 
nutes  dans  une  serre  renfermant  des  primevères. 

Il  faut  encore,  au  visage,  signaler  la  possibilité 
d'une  éruption  occupant  la  région  du  front,  chez 
les  femmes  qui  portent  des  toques  de  fourrure. 
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Bien  plus  rarement,  l’éruption  provoquée  par 
les  fourrures  peut  occuper  les  mains,  chez  les 
femmes  qui  portent  des  manches  garnies  d’un 
poignet  de  fourrure  ;  elle  y  forme  une  bande  cir¬ 
culaire,  un  bracelet  plus  ou  moins  complet,  en 
général  assez  régulier,  s’étendant  sur  le  haut  de 
la  main,  surtout  à  sa  face  dorsale,  en  proportion 
de  la  largeur  de  la  manche  et  de  la  longueur  des 
poils  delà  fourrure. 

Dans  un  cas  de  Blaschko  ',  resté  unique  à  notre 
connaissance,  l’éruption,  après  avoir  débuté  au 
niveau  du  cou  et  à  la  partie  postérieure  de  l’oreille, 
s’était  étendue  au  visage,  puis  généralisée  à  tout 
le  corps,  sous  la  forme  d’une  dermatite  grave. 
La  malade  avait  été  atteinte  neuf  ans  auparavant 
d’une  dermite  analogue,  mais  plus  intense. 
Blaschko  n’incrimine  la  fourrure  que  pour  la 
dernière  poussée  éruptive. 

Les  caractères  morphologiques  de  l’éruption 
ont  moins  d’importance  (jue  sa  topographie.  Ils 
sont  d’ailleurs  variables  én  raison  de  circon¬ 
stances  multiples  (qualité  et  couleur  de  la  four¬ 
rure,  soins  plus  ou  moins  grands  apportés  à  sa 
teinture,  durée  du  port  de  la  fourrure,  qualité  de 
la  peau,  sensibilisation  de  la  peau  par  des  con¬ 
tacts  antérieurs,  action  de  l’eau,  transpiration 
provoquée  par  le  port  de  la  fourrure  ou  par  un 
exercice  violent,  elc.  Cependant  Roxburgh  ne 
considère  que  comme  tout  à  fait  exceptionnelle 
l’action  de  l’eau  et  de  la  transpiration. 

La  forme  la  plus  simple  consiste  en  plaques 
érythémateuses  plus  ou  moins  larges,  parfois  en 
une  multitude  de  petits  points  rouges  isolés  les 
uns  des  autres.  La  rougeur  peut  s’accompagner 
d'une  légère  tuméfaction,  d’un  léger  degré 
d’œdème  dermique. 

Le  plus  habituellement,  à  la  rougeur  s’ajoutent 
des  vésicules  de  petites  dimensions;  tantôt  elles 
se  rompent  en  donnant  issue  à  une  certaine  quan¬ 
tité  de  sérosité  qui  se  concrète  en  croûtes  jau¬ 
nâtres  généralement  peu  épaisses,  tantôt  elles  se 
dessèchent  et  produisent  une  desquamation  fine 
et  sèche. 

Les  lésions  sont  presque  toujours  prurigi¬ 
neuses,  et  le  prurit,  généralemént  à  recrudes¬ 
cence  vespérale  ou  nocturne,  peut  atteindre  dans 
quelques  cas  rares  une  intensité  telle  qu’il 
empêche  le  sommeil. 

^  La  plupart  du  temps,  les  lésions  précédentes 
s’effacent  rapidement,  les  croûtes  cessent  de  se 
produire,  la  desquaniation  s’arrête  et  en  quel¬ 
ques  jours  il  ne  reste  plus  aucune  trace  de  l’érup¬ 
tion;  la  plupart  du  temps,  elles  se  reproduisent  à 
intervalles  plus  ou  moins  réguliers,  chacune  des 
récidives  succédant  au  port  passager  de  la  four¬ 
rure  nocive  chez  les  femmes  qui  n’en  font  pas  un 
usage  constant. 

Lorsque  les  malades  continuent  à  se  servir 
chaque  jour  de  leur  fourrure,  l’éruption  peut 
devenir  plus  intense,  provoquer  le  développe¬ 
ment  de  lésions  vésiculeuses  et  suintantes  abon¬ 
dantes  et  persistantes. 

l  ne  de  nos  malades  atteinte  pour  la  deuxième  fois 
d'une  éruption,  quatre  jours  après  avoir  porté  une 
fourrure  noire,  genre  renard ,  avait  le  cou  et  la  partie 
inférieure  des  joues  rouges,  œdématiés;  par  place» 
s’écoulait  une  sérosité  jauntitre;  par  ailleurs,  on 
voyait  de  petites  vésicules  non  rompues  donnant  à  la' 
peau  un  aspect  chagriné.  Une  sensation  de  brûlure 
empêchait  la  malade  de  dormir; 

Chez  quelques  femmes,  le  prurit  persistant  est 
l’occasion  de  grattages  qui  deviennent  le  point  de 
départ  d’une  lichénification,  à  type  de  lichen  cir¬ 
conscrit. 
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L’un  (le  nous  a  élé  consulté  par  une  jeune  femme 
qui,  quinze  jours  auparavant,  trois  ou  quatre  jours 
après  avoir  mis  une  fourrure  neuve  (fourrure  brune 
qui  est  du  lapin  teint),  fut  prise  de  prurit  au  niveau 
du  menton  et  du  cou;  quatre  jours  avant  de  con¬ 
sulter,  elle  avait  soupçonné  la  fourrure  d’être  la 
c<ause  (le  ce  prurit,  l’avait  lavée  à  l’essence  de  téré- 
bentliine  et  le  prurit  avait  diminué;  il  restait  cepen¬ 
dant  au  menton  une  rougeur  diffuse  avec  quel(|ues 
légères  saillies  rouges  papuleuses  et  sur  le  cou,  une 
plaque  rouge  assez  nettement  eczémateuse,  à  la 
nuque,  un  groupe  allongé  de  papules  rouges  ressem¬ 
blant  au  lichen  circonscrit.  Les  joues  étaient  com¬ 
plètement  indemnes.  La  malade,  revue  ([uinze  jours 
plus  tard,  était  presque  complètement  guérie  ;  elle 
conservait  cependant  sur  les  côtés  du  cou,  principa¬ 
lement  à  gauche,  des  saillies  papuleuses,  liché- 
niennes,  isolées  les  unes  des  autres;  le  prurit  avait 
diminué,  mais  se  reproduisait  encore  après  les  repas, 
el  surtout  pendant  la  nuit. 

Les  éruptions  dues  aux  fourrures  teintes  sont 
donc,  nous  ne  saurions  trop  le  répéter,  caracté¬ 
risées  moins  parleur  forme  objective  que  par  leur 
topographie. 

Une  autre  caractéristique  est  fournie  par  les 
commémoratifs. 

Il  est  exceptionnel  que  les  malades  aient, 
avant  de  consulter  pour  cette  affection,  incriminé 
les  fourrures  dont  elles  font  usage  ;  mais  leur 
interrogatoire  fournit  presque  toujours  des  ren¬ 
seignements  circonstanciés  et  dont  le  médecin 
doit  s’efforcer  de  faire  préciser  tous  les  détails. 

Tout  d'abord,  l’éruption  ne  se  produit  presque 
jamais  que  pendant  la  saison  froide  ;  certaines 
femmes  en  sont  atteintes  depuis  deux  ou  trois 
ans  et  ont  remarqué  qu  elle  apparaissait  dès  les 
premiers  froids,  pour  se  reproduire  plus  ou 
moins  régulièrement  pendant  l’hiver  et  cesser  au 
printemps. 

l.'nc  jeune  fille  (|ue  l'uu  de  nous  a  observée  était 
atteinte  depuis  (inatre  jours  d’une  éruption  rouge, 
infiltrée,  avec  onfème  occupant  la  nu(|ue,  les  faces 
latérales  du  cou  et  la  région  sternale  correspondant 
exactement  au  contact  avec  la  peau  d’un  col  de  four¬ 
rure  noire,  imitation  de  loutre,  (pi  elle  portait  pour 
la  première  fois  de  l'hiver  depuis  huit  jours.  L’hiver 
précédent,  alors  qu’elle  portait  déjà  le  costume  tail¬ 
leur  garni  de  cette  fourrure,  elle  avait  été  atteinte 
pendant  une  partie  de  la  saison  de  lésions  du  cou 
(|ui  à  plusieurs  reprises  avaient  suinté. 

lilaschko  rapporte  le  cas  d’une  malade  (|ui,  atteinte 
depuis  (|uatre  ou  cinq  ans  d’une  éruption  semblable 
dès  les  premiers  froids,  se  croyait  sensible  au  froid 
de  l’hiver,  alors  que  la  cause  (le  son  éruption  était  le 

Très  habituellement,  l’éruption  procède  par 
poussées  ou  présente  des  exacerbations  plus  ou 
moins  régulières  et  plus  ou  moins  accusées.  Quel¬ 
ques  femmes  ont  des  poussées  une  ou  deux  fois 
par  semaine;  l’interrogatoire  permettra  dans  ces 
cas  d’apprendre  qu’elles  ne  portent  leur  fourrure 
qu’à  certains  jours  de  la  semaine,  en  particulier 
le  dimanche,  et  que  l’éruption  apparaît  régulière¬ 
ment  le  lundi  matin. 

Une  (lame,  qui  a  consulté  l'un  de  nous  pour  une 
dermite  eczématiforme  occupant  les  faces  antérieures 
et  latérales  du  cou,  empiétant  un  peu  sur  les  joues 
parallèlement  au  bord  du  maxillaire  inférieur,  avait 
fait  teindre  en  noir  une  fourrure  à  longs  poils.  Llle 
n’avait  pas  établi  de  corrélation  entre  le  port  de 
cette  fourrure  et  son  affection  cutanée;  mais  une  fois 
son  attention  appelée  sur  cette  corrélation,  elle  se 
souvint  très  bien  (jue  les  aggravations  de  la  derma¬ 
tose  ([ui  se  produisaient  depuis  un  mois  avaient  lieu 
le  soir  des  jours  où  elle  portait  la  fourrure,  soit 

Gerlaines  malades  sont  restées  pendant  des 
semaines  sans  avoir  de  poussée  éruptive  :  ces  inter¬ 
valles  tiennent  à  ce  qu  elles  ont  gardé  la  chambre 
ou  ont  cessé  de  porter  leurs  fourrures,  la  tempé¬ 
rature  extérieure  s’étant  adoucie. 

En  tout  cas,  le  médecin  apprendra  que  le  dé¬ 
but  de  l’éruption  a  suivi  d’un  temps  variable 


l’achat  et  le  port  d’un  col  de  fourrure  ou  d’un 
vêtement  garni  de  fourrure,  et  ne  s’était  jamais 
produite  avant  son  achat  D’autres  fois,  les  pous¬ 
sées  éruptives  ont  succédé  non  à  l’achat  d’une 
fourrure,  mais  à  la  teinture  d’une  fourrure  que  la 
malade  possédait  depuis  plus  ou  moins  long¬ 
temps  et  qui  précédemment  n’avait  eu  aucune  action 
nocive  ;  dans  ces  cas,  les  poussées  éruptives  sont 
fréquemment  intenses  et  suivent  habituellement 
de  peu  l’usage  de  la  fourrure  teinte. 

Roxburgh  a  noté  que,  sur  24  malades  qui  por¬ 
taient  quotidiennement  leur  fourrure,  l’éruption 
est  apparue  au  bout  de  six  semaines  et  demie, 
tandis  que,  chez  celles  qui  la  portaient  seulement 
au  week  end,  elle  est  apparue  en  moyenne  au  bout 
de  dix  semaines.  D’après  David  Walsh*,  la  pé¬ 
riode  latente  varie  de  deux  à  six  semaines. 

Chacune  des  poussées  suivantes  survient  peu 
d’heures  après  le  port  de  la  fourrure  :  six  heures 
dans  un  cas  de  Roxburgh,  au  maximum  vingt- 
quatre  ht  ures  dans  la  plupart  des  cas. 

L’interrogatoire  des  malades  permet  donc  de 
fixer  avec  certitude  la  cause  de  l’éruption  dont 
elles  sont  atteintes. 

L’examen  de  la  fourrure  doit  compléter  cet  in¬ 
terrogatoire.  Il  permettra  tout  d’abord  de  démon¬ 
trer  que  la  topographie  de  l’éruption  correspond 
aux  points  de  contact  de  la  fourrure  avec  le  tégu¬ 
ment,  ainsi  que  le  médecin  s’en  assurera  en  la 
faisant  revêtir  à  la  malade  comme  elle  a  coutume 
de  la  porter. 

Souvent  il  sera  facile  de  s’assurer  que  la  tein¬ 
ture  est  mal  fixée  ;  en  frottant  la  fourrure  avec  un 
morceau  de  papier,  celui-ci  se  tachera  de  brun  ou 
de  noir. 

La  fourrure  qui  a  causé  le  plus  habituellement 
les  éruptions  observées  en  Angleterre  était  le 
castor  de  lapin,  c’est-à-dire  la  peau  de  lapin  teinte 
en  brun,  plus  rarement  la  peau  de  chèvre  teinte 
en  noir;  d’après  les  faits  que  nous  avons  ob¬ 
servés,  nous  incriminons  en  première  ligne  les 
fourrures  teintes  en  noir. 

Depuis  une  trentaine  d’années,  le  prix  des 
fourrures  naturelles  a  augmenté  dans  des  pro¬ 
portions  considérables,  bien  supérieures  même 
à  celles  qu’expliquerait  l’abondance  des  deman¬ 
des  nisultant  de  l’usage  de  plus  en  plus  commun 
des  cols  de  fourrure.  Toute  une  industrie  ayant 
pour  objet  l’imitation  des  fourrures  rares  au 
moyen  des  peaux  d’animaux  communs,  en  parti¬ 
culier  des  peaux  de  lapin,  a  pris  naissance  et  a 
permis  de  fournir  à  bas  prix  des  peaux  imitant 
parfois  d’une  façon  remarquable  les  fourrures  les 
plus  rares.  Pour  arriver  à  ce  but,  il  faut  non  seu¬ 
lement  travailler  les  peaux  pour  donner  aux  poils 
la  longueur  et  la  frisure  des  fourrures  imitées, 
mais  les  teindre  de  diverses  couleurs. 

Des  substances  diverses  sont  employées  pour 
cette  teinture’;  outre  différents  mordants,  on  uti¬ 
lise  des  dérivés  du  goudron. 

La  teinture  en  noir  est  obtenue  au  moyen  du 
noir  d’aniline,  mais  surtout  au  moyen  de  diverses 
diamines.  La  plus  employée  est  la  paraphénylène 
diamine,  dont  l’action  sur  la  peau  est  bien  con¬ 
nue,  car  elle  entre  dans  la  majorité  des  teintures 
capillaires- et  provoque  chez  les  sujets  qui  en  font 
usage  des  dermites  aiguës  et  graves  du  visage. 
La  paraphénylène  diamine  forme  la  base  de  l’ur- 
sol,  teinture  pour  fourrures,  très  employée  en 
Allemagne.  Les  fourreurs  utilisent  également  la 
chloro-paraphénylène  diamine,  la  métoxyphény- 
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lène  diamine,  la  para-amino-diphénylamine,  la 
paratoluylène  diamine,  et  plusieurs  autres  amines 
voisines. 

Pour  teindre  les  peaux  avec  ces  diverses  sub¬ 
stances,  on  procède  soit  par  immersion  des  peaux 
dans  les  bains  colorants,  soit  par  brossage  des 
poils  avec  des  brosses  imbibées  de  solutions  tinc¬ 
toriales.  Les  ouvriers  qui  se  livrent  à  çes  opéra¬ 
tions  sont  exposés  à  des  intoxications  graves  et 
à  des  éruptions  occupant  les  parties  découvertes, 
surtout  les  mains  et  les  avant-bras'. 

L’analyse  chimique  des  matières  pulvérulentes 
recueillies  par  Rlaschko  à  la  surface  des  peaux 
noircies  a  permis  à  Coleman  de  reconnaître 
qu’elles  avaient  été  teintes  à  la  paraphénylène 
diamine. 

Nous  avons  déjà  noté  que  les  fourrures  teintes 
en  noir  à  l’occasion  d’un  deuil  et  portées  peu 
après  leur  teinture  sont  particulièrement  nocives, 
ce  qui  s’explique  par  le  fait  qu’elles  ne  sont  pas 
travaillées  avec  autant  de  soin  que  les  peaux 
neuves  et  ne  sont  pas  complètement  dégorgées 
de  l’excès  de  matière  colorante.  Il  semble  aussi 
que  les  peaux  neuves  insuffisamment  lavées  après 
leur  teinture  soient  plus  dangereuses;  on  doit 
également  accuser  l’oxygénation  imparfaite  de  la 
substance  (lolorante  :  comme  toutes  les  sub¬ 
stances  du  même  groupe,  les  amines  sont  des 
agents  réducteurs  qui  absorbent  l’oxygène  et 
perdent  leurs  propriétés  irritantes  lorsqu’elles  en 
sont  saturées. 

Enfin,  les  malades  ont  remarqué  parfois  que 
l’éruption  est  apparue  après  un  exercice  violent 
déterminant  une  transpiration  abondante  ou 
après  qu’elles  avaient  été  exposées  à  la  pluie  :  les 
restes  de  substance  tinctoriale  dissous  par  l’eau 
sont  plus  no'-ifs  qu’à  l’état  sec. 

Un  fait  certain  est  que  les  fourrures  conser-^ent 
pendant  un  temps  fort  long,  plusieurs  années, 
leurs  propriétés  irritantes.  Les  récidives  sur¬ 
venant  au  retour  du  froid  ne  doivent  pas  être 
attribuées  à  l’action  des  insecticides  employés 
pour  les  conserver  pendant  l’été,  mais  à  la  persis¬ 
tance  des  agents  tinctoriaux. 

Ces  récidives  traduisent  d’ailleurs  la  sensibili¬ 
sation  du  tégument  ;  résultant  d’une  première 
atteinte,  cette  sensibilisation  explique  comment 
certaines  fourrures  ne  déterminent  pas  d’éruption 
dès  les  premiers  contacts  et  n’agissent  qu’après 
une  période  de  préparation  plus  ou  moins 
longue,  alors  que  les  contacts  ultérieurs  ont  une 
action  immanquable  et  immédiate,  parfois  plus 
intense  que  la  première  atteinte.  Il  en  est  ainsi, 
on  le  sait,  pour  les  teintures  capillaires  que  beau¬ 
coup  de  sujets  supportent  impunément  pendant 
des  années  et  qui,  brusquement,  après  usage 
d’une  préparation  jusque-là  employée  sans  incon¬ 
vénient,  provoquent  une  première  éruption,  sui¬ 
vie,  à  chaque  nouvelle  application,  d’une  poussée 
éruptive  souvent  violente. 

Un  fait  que  nous  avons  résumé  plus  haut  mon¬ 
tre  que,  la  peau  une  fois  sensibilisée  par  le 
contact  d’une  fourrure,  elle  peut  être  atteinte 
d’éruptions  semblables  sous  l’influence  d’autres 
substances  très  différentes  de  la  paraphénylène 
diamine:  il  s’agissait  dans  notre  cas  des  prime¬ 
vères. 

Dans  un  autre  cas,  une  dame  chez  laquelle  l’un  de 
nous  avait  constaté  une  dermite  de  la  partie  infé¬ 
rieure  du  visage  et  du  cou,  consécutive  au  port  d’un 
boa  de  fourrure,  dermite  guérie  rapidement  par  la 
suppression  de  la  fourrure,  eut  six  ans  plus  tard  une 
éruption  du  pou  et  du  menton  dont  la  topographie 
concordait  avec  le  contact  d’un  bonnet  doublé  de 
peau  de  lapin  qu'elle  avait  porté  ([uelques  jours  avant 
pendant  une  promenade  en  automobile  :  ce  bonnet 
avait  été  fortement  aspergé  d'un  produit  contre  les 
mites,  et  ne  paraissait  pas  avoir  été  teint. 


1 .  Des  lésions  sembluhles  s’observent  chez  les  ouvriers 
(jni  dans  les  ateliers  de  couture  taillent  et  cousent  les 
peaux  teintes,  Prosser  White  en  a  observé  six  cas  dans  un 
atelier. 
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RoSburgh  a  fait  allusion  à  des  cas  où  la  peau 
avait  été  sensibilisée  à' des  substances  diverses. 

On  sait  que  des  faits  senrbiiHîles  s’observent 
dans  les.  éruptions  médicamenteuses  et  que,  par 
exemple,  un  sujet  devenu  sensible  à  l’antipyrine 
peut,  après  avoir  ingéré  une  dose  minime  de  sul¬ 
fate  de  quinine,  être  pris  d’une  éruption  morptio-- 
logiquement  identique  à  celle  déterminée  par  l’an¬ 
tipyrine. 

En  outre  de  la  sensibilisation  provoquée  par 
une  première  atteinte  d’éruption  par  contact  des 
fourrures  teintes,  et  antérieurement  à  celle-ci, 
existe-t-il  chez  certains  sujets  une  prédisposition 
particulière  à  cette  dermatose  ?  Gela  est  pro¬ 
bable,  étant  donné  que  toutes  les  femmes  qui 
portent  des  fourrures  teintes  n’en  sont  pas 
atteintes.  Nous  ignorons  quels  sont  les  facteurs 
de  cette  prédisposition  qui  peut  être  innée  ou 
acquise.  Elle  est  indubitable  chez  les  sujets  dont 
la  peau  réagit  aux  teintures  capillaires  à  base  de 
paraphénylène  diamine  :  l’un  de  nous  a  remarqué 
depuis  longtemps  qu’elle  paraît,  chez  certains 
d’entre  eux,  être  éveillée  par  l’ingestion  d’iodure 
de  potassium. 

La  dermatite  des  fourrures  teintes  est,  nous 
l’avons  vu,  caractérisée  par  son  siège  et  sa  topo¬ 
graphie  d’une  part,  par  son  apparition  succédant 
au  port  de  fourrures  nocives. 

Ces  éléments  suffisent  à  la  reconnaître  au  milieu 


des  nombreuses  éruptions  du  visage,  d’origine 
externe,  provoquées  par  l’usage  de  savons  irritants 
et  des  divers  produits  dè  parfumerie  et  de  beauté, 
ou  simplement  par  l’action  des  lavages  :  dans 
aucune  de  ces  dermites  artificielles  on  n'observe 
la  limitation  caractéristique  des  lésions  au  cou  et 
à  la  partie  inférieure  de  la  face. 

Ainsi  que  nous  l’avons  dit,  il  suffit,  pour  porter 
un  diagnostic  exact  et  pouvoir  le  vérifier,  de 
constater  ce  siège  et  de  songer  à  incriminer  le 
port  d’une  fourrure  11  est  vraisemblable  que,  une 
fois  cette  éruption  mieux  connue  et  plus  souvent 
recherchée,  on  lui  rapportera  un  certain  nombre 
de  cas  considérés  banalement  comme  des  faits 
d’eczéma  du  visage,  ou  de  pityriasis  de  la  face. 

Harry  Roberts*  rapporte  l'observation  d’une 
ouvrière  travaillant  dans  une  fabrique  d'explosifs, 
chez  laquelle  son  médecin  avait  diagnostiqué  une 
dermatite  due  aux  produits  chimiques  qu’elle 
manipulait  :  cette  femme  avait  un  érythème  en 
taches  du  cou  et  ide  la  nuque  avec  œdème  des  pau¬ 
pières  et  n’était  exposée  pendant  son  travail  à 
l’action  d’aucune  substance  pouvant  être  incrimi¬ 
née.  On  remarqua  que  l’éruption  dont  elle  avait 
été  atteinte  était  guérie  le  samedi,  et  que  le  lundi 
suivant,  après  deux  heures  de  travail,  elle  avait  une 
poussée  nouvelle  qui  l'obligea  à  quitter  l’usine. 
L’enquête  faite  sur  les  aliments  qu’elle  avait 
mangés  le  dimanche  et  les  vêtements  qu’elle  avait  j 
portés  le  même  jour  révéla  que  son  chapeau  dé  | 


I  feutre  avait  été  complètement  taché  en  brun  par 
un  tour  de  cou  en  fourrure  qu’elle  possédait 
depuis  peu;  un  papier  avec  lequel  on  frotta  le  tour 
de  cou  fut  également  taché  en  brun.  L’ouvrière 
cessa  de  porter  la  fourrure  et  l’éruption  ne  se 
reproduisit  plus. 

On  peut  apporter  une  confirmation  de  plus  au 
diagnostic  en  coupant  quelques  poils  de  la  four¬ 
rure  incriminée  et  les  maintenant  pendant  quel¬ 
ques  heures  au  contact  de  la  peau  au  moyen  d’un 
pansement  simple,  comme  l’ont  fait  Semon  et 
Presser  White  ',  ou  en  scarifiant  la  peau  avec  une 
aiguille  trempée  dans  le  liquide  où  on  a  fait 
macérer  des  fragments  de  la  fourrure  ;  l’appari¬ 
tion  d’une  tache'  rouge  au  point  de  contact  des 
poils  ou  au  pourtour  du  trait  de  scarification 
dénote  l’action  nocive  de  la  fourrure. 

La  cause  de  l’éruption  une  fois  reconnue,  il 
suffit  de  supprimer  l’emploi  de  la  fourrure  pour 
qu’elle  cesse  de  progresser  et  s’éteigne  rapide¬ 
ment. 

On  aidera  sa  disparition  en  recourant  à  des 
applications  adoucissantes  :  Uniment  oléo-calcaire, 
cold  cream  simple  ou  additionné  d’oxyde  de  zinc, 
pommades  à  l’oxyde  de  zinc  ou  à  l’ichthyol.  Si  le 
prurit  présente  quelque  intensité  ou  résiste  aux 
traitements  précédents,  on  fera  faire  des  lotions 
avec  de  l’eau  vinaigrée  ou  additionnée  d’alcool  de 
menthe.  On  s’abstiendra  rigoureusement  de  l'em¬ 
ploi  de  tous  topiques  irritants. 


LA  RESPIRATION 

DE 

L’ASTHMATIQUE  EN  CRISE 


François  CLAUDE  et  Pierre  SIMONIN 

(du  Mont-Dorel  Chef  de  trarimx 

de  Palholoj-ie  expéi'iinentiile 

Il  est  classique  de  définir  la  dyspnée  asthma¬ 
tique  une  dyspnée  expiratoire  de  type  ralenti  : 
«  le  thora,x  est  en  état  de  distension  forcée,  glo- 


de  chasser  en  quantité  suffisante  l’air  inspiré  », 
il  se  hâte  d’accomplir  chaque  expiration  pour 
arriver  plus  vite  à  une  nouvelle  inspiration.  Par 
suite  de  l’intervention  de  sa  volonté,  il  y  aurait 
alors,  outre  la  dyspnée  expiratoire,  de  la  dyspnée 
inspiratoire,  de  la  polypnée. 

Par  l’étude  clinique  et  expérimentale  de  nom¬ 
breux  cas  d’asthme,  nous  avons  été  frappés,  pour 
notre  part,  de  ce  fait  que  le  ralentissement  des 
mouvements  respiratoires  était  loin  d’être  con¬ 
stant  dans  l’accès  d’asthme.  Si  nous  avons  vu  un 
chiffre  normal  de  16  mouvements  par  minute 
tomber  à  12  et  même  à  8,  nous  avons  aussi 
fréquemment  observé,  au  cours  des  accès  vio- 


attiré  l’attention  sur  ce  point  de  physiopatho¬ 
logie;  aussi  nous  a-t-il  paru  intéressant  de  l’élu¬ 
cider,  grâce  à  l’inscription  graphique.  Cette  étude 
nous  a  permis,  en  outre,  d’analyser  de  plus  près 
les  diverses  particularités  de  la  dyspnée  asthma¬ 
tique. 

Technique  des  expéeiences.  —  Pour  enregis¬ 
trer  graphiquement  une  crise  d’asthme,  nous  nous 
sommes  adressés  à  des  sujets  chez  lesquels  il  était 
possible  de  déclencher  à  volonté  un  accès,  mais 
qui,  ordinairement,  présentaient  un  type  respira¬ 
toire  normal,  type  auquel  ils  étaient  susceptibles 
de  revenir  rapidement.  Nous  avons  donc  éliminé 


buleux,  les  épaules  sont  élevées,  le  dia¬ 
phragme  est  abaissé;  les  muscles  inspi¬ 
rateurs  accessoires  sont  tendus  sous  la 
Iteau;  l’expiration  est  surtout  pénible, 
lente,  prolongée,  et  cependant,  malgré 
cette  apparence  asphyxique,  les  mouve¬ 
ments  respiratoires  'ne  sont  pas  accé¬ 
lérés  ».  Telle  est  la  description  de  la 
dyspnée  asthmatique  donnée  par  Loeper 
et  Paisseau*  et  qui  se  retrouve  à  peu  près 
semblable  dans  tous  les  traités  classiques. 
Certains  auteurs  insistent  davantage 
la  non-accélération  des  mouvements^] res¬ 
piratoires  et  signalent  même  que,  le  plus 
souvent,  il  y  a  ralentissement.  Cependant, 
sur  ce  point,  l’accord  ne  semble  pas  être 
complet;  Brissaud’  admet,  en  effet,  que  dans  les 
crises  moyennes,  quand  le  patient  «  reste  capable 


1.  Loeper  et  Paisseau.  —  «  L'asthme  ».  Traité  dr 
Médecine  Giehebt  et  Fournier,  t.  II,  p.  251. 

2.  Brissaud.  —  «  L'asthme  ».  Traité  de  Médecine. 


lents,  un  passage  de  16  à  24  et  même  à  28. 
Déjà,  dans  un  travail  antérieur',  nous  avions 


1.  Harry  Roiierts.  —  «  Skin  rashes  from  dyed  fur  ». 
Britiah  med,  Juurn.,  51  Murs  1U23,  p.  574. 

2.  F.  CuAiDE.  —  «  Asthme  et  unuphyluxic  ».  Thtic, 
Nancy,  1922. 


les  asthmatiques  atteints  d’emphysème  et 
de  bronchite  chronique. 

11  s’est  toujours  agi  de  malades  adultes, 
âgés  de  30  à  45  ans. 

Les  conditions  d’expérience  furent  les 
mêmes  pour  tous  :  A  califourchon  sur  une 
chaise  de  manière  à  avoir,  sur  le  dossier, 
un  point  d’appui  au  moment  de  l’accès,  le 
patient  tournait  le  dos  à  l’appareil  enre¬ 
gistreur  afin  d’éviter  toute  suggestion 
possible. 

Nos  tracés  ont  été  obtenus  par  l’inscrip¬ 
tion  des  mouvements  respiratoires  au 
moyen  du  pneumographe  de  Marey  placé 
au^niveau'du  sternum  sur  la  ligne  mame- 
lonnaire. 

Après  avoir  recueilli  pendant  un  temps  suffi¬ 
sant  un  tracé  normal,  nous  faisions  respirer  au 
malade  des  vapeurs  de  SO*  qui  provoquaient  ré- 


1.  Prosser  'White.  —  «  The  causes  of  fur  dermatoeU  », 
Journ.  of  State  med.,  Janvier  1924,  p.  IG. 
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gulièrement  un  accès  d’asthme,  Pendant  toute  la  on  peut  constater  un  ralentissement  et  ce  ralen- 
durée  de  la  crise,  l’inscription  graphique  se  pour-  tissement  apparaît  également  dans  les  crises 
suivait  et  n’était  suspendue  que  lorsque  le  tracé  fortes  au  commencement  ou  à  la  fît  ,  c  est- à-dire 


respiratoire  était  redevenu  normal.  Parfois,  pour  lorsque  la  dyspnée  est  encore  faible  ou  qu  elle 
hâter  la  terminaison  de  l’accès,  nous  eûmes  re-  s’atténue  (tableau  II), 
cours  à  l'inhalation  d’une  solution  adrénalinée. 

Il  semble  résulter  de  ces  expériences  qu'au  cours 
Résultats.  —  Nous  étudierons  successivement  des  violents  accès,  il  ny  a  pas  ralewissement 

les  modifications  apportées  par  la  crise  d'asthme  d.es  mouvements  respiratoires,  mais  accélération-, 

à  la  fréquence,  à  l’amplitude,  au  rythme  des  mou-  qu'au  cours  des  accès  faibles,  au  contraire,  il  y  a 

vements  respiratoires  et  à  la  forme  du  tracé.  ralentissement. 

Fréquence.  —  Disons  de  suite  que  l’inhalation  Cette  accélération  est  peut-être  influencée  par 
de  vapeurs  soufrées  déclencha  des  crises  d’asthme  l’intervention  de  la  volonté  qui,  dans  le  but  de 

d’intensité  variable.  Ainsi,  au  point  de  vue  cli-  lutter  contre  l’asphyxie,  multiplierait  les  efforts 

nique,  celles  enregistrées  par  les  tracés  1  et  2,  du  malade.  La  respiration  ne  serait  plus,  dans 

quoique  de  courte  durée,  furent  violentes  ;  celle  les  accès  violents,  un  acte  purement  réflexe, 

du  tracé  fl  fut  d’une  intensité 


est  violente,  mais  cette  diminution  peut  être  mar¬ 
quée  par  l'intervention,  surtout  chez  les  malades 
musclés  ou  bien  entraînés  par  l’habitude  de  leurs 
crises,  des  muscles  expirateurs  et  inspirateurs 
accessoires. 

Rythme.  —  Le  rythme  reste  régulier.  La  seule 
particularité  intéressante  à  signaler  à  son  sujet 
est  la  production  d’accès  de  toux  paraissant  sur¬ 
venir  avec  une  certaine  périodicité. 

Forme  du  tracé.  —  La  ligne  de  l’inspiration, 
verticale  et  allongée,  reflète  l’accélération  et 
l’augmentation  d’amplitude  des  mouvements. 

Par  contre,  la  ligne  de  l’expiration  est  mécon¬ 
naissable.  Ce  qui  est  particulièrement  typique 
sur  nos  tracés,  surtout  sur  le  tracé  1,  c’est  qu’au 
lieu  d’être  une  ligne  droite,  terminée  par  un  pla¬ 
teau,  elle  est  bridée,  en  escalier,  et  se  termine 
parfois  par  un  crochet  très  aigu  dont  nous  avons 
dit  plus  haut  la  signification. 


En  somme,  nos  observations,  confirmées  par 
l’étude  expérimentale  de  crises  d’asthme  provo¬ 
quées,  ne  changent  rien  à  l’opinion  classique  qui 
fait  de  la  dyspnée  asthmatique  une  dyspnée  expi¬ 
ratoire,  mais  elles  montrent  que  cette  dyspnée 
n’est  pas  toujours  du  type  ralenti. 

11  semble  bien  que  le  ralentissement' soit  sur- 


Les  tracés  obtenus,  dans  des 

Amplitude.  —  L’amplitude  des  mouvements 
diminue  lorsque  ceux-ci  s’accélèrent  et  augmente, 
au  contraire,  lorsqu’ils  se  ralentissent.  Sur  le 
tracé  4,  qui  est  celui  de  la  crise  la  moins  forte, 
nous  voyons,  en  effet,  les  mouvements  respira¬ 
toires  prendre  une  amplitude  considérable.  Elle 
résulte,  sans  aucun  doute,  de  ce  que  les  muscles 
inspirateurs  et  expirateurs  restent  capables  de 
fournir  un  effort  supplémentaire. 

■  Sur  les  tracés  1  et  2,  par  contre,  surtout  sur  le 
tracé  2,  l’amplitude  diminue  dans  des  propor¬ 
tions  très  sensibles,  ce  qui  indique  une  immobi¬ 
lisation  presque  complète  du  thorax. 

Sur  le  tracé  1,  cette  diminution  est  moins  mar- 


crise  faible,  il  n’y  a  pas  d’accélération,  même  |  quée  par  suite  de  l’intervention  des  muscles 
lorsque  la  crise  est  à  son  maximum.  Bien  plus,  expirateurs  accessoires  qui  cherchent  à  vider  les 

poumons  dans  un  effort  désespéré  se  traduisant, 
sur  le  tracé,  par  un  crochet  très  pointu.  Mais 
cependant,  on  se  rend  très  bien  compte  qu’au 
cours  de  la  troisième  minute,  lorsque  l’accès 
s’installe,  l’aiirplitude  de  l’expiration  passive 
diminue  progressivement. 

Au  cours  de  la  crise  d’asthme,  il  y  a  donc 
augmentation  de  l'amplitude  des  mouvements  lors¬ 
que  la  dyspnée  est  faible,  diminution  lorsqu'elle 


tout  l’apanage  des  crises  de  faible  intensité,  les 
crises  fortes  s’accompagnant  au  contraire  d’une 
accélération. 

[Travail  du  laboratoire  de  Pathologie  générale 
et  expérimentale  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy) . 


LA 

DENGUE  OUEST-AFRICAINE 

v-.u-  Jean  LEGENDRE. 

Avant  que  fût  connu  l’hématozoaire  du  palu¬ 
disme,  les  médecins  de  la  marine  qui  exer¬ 
çaient  à  la  côte  occidentale  d’Afrique  dia¬ 
gnostiquaient  la  dengue  et  la  séparaient  nettement 
de  la  fièvre  paludéenne  par  les  seuls  moyens  de 
la  clinique. 

Depuis  lors,  contrairement  à  ce  qu’aurait  dû 
produire  la  facilité  de  distinguer  au  microscope 
les  deux  affections  grâce  à  la  découverte  par 
Laveran  de  l’hématozoaire  du  paludisme,  la  fièvre 
rouge  a  disparu  de  la  nosologie  ouest-africaine, 
absorbée  par  le  paludisme.  Gela  ne  l’empêche  pas 
d’exister.  Elle  serait  aussi  aisée  à  reconnaître 
aujourd’hui  qu’autrefois  grâce  à  la  seule  clinique 
par  la  majorité  des  médecins  qui  n’ont  pas  à  leur 
disposition  d’autres  procédés  d’investigation  s’ils 
n’étaient  hantés  par  l’idée  de  fièvre  paludéenne  et 
de  son  corollaire,  la  quinine.  C’est  à  cette  drogue, 
prise  préventivement,  qu’à  l’unanimité  et  sans 
preuve  ils  attribuent  l’absence  de  gravité  de  fiè¬ 
vres  qu’ils  supposent  paludéennes  et  qui  ne  le 
sont  pas. 

L’épidémie  de  dengue  que  j’ai  observée  dans  la 
population  européenne  de  Ouagadougou,  chef- 
lieu  de  la  colonie  de  la  llaute-Volta,  Afrique 
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occidentale  française,  a  débuté  fin  Juin  1025,  Elle 
a  coïncidé  avec  un  accroissement  brusque  du 
nombre  des  iStegomya  fasciala,  appelés  aujour¬ 
d’hui  4eHes  Aegypti,  qui  pullulèrent  aux  pre¬ 
mières  pluies  dans  de  nombreux  trous  creusés 
dans  des  jardins  européens  du  quartier  du  Gou¬ 
vernement  pour  y  recevoir  des  plants  d'arbres 
fruitiers. 

En  1011,  dans  un  travail  intitulé  «  Dengue  et 
Stégomya»  [flull.  de  la  S'W.  de  pat/iol.  e,xotique), 
j’ai  soutenu  l’opinion,  basée  sur  l’observation, 
qu’en  Indochine  la  dengue  était  transmise  par 
Sffgovya  fasciatà.  Depuis  lors,  l’expérinienta- 
tion  en  Amérique  et  en  Australie  a  montré  qu'il 
en  était  de  môme  dans  ces  deux  pays.  En  llaute- 
Yolta  et  probablement  dans  toute  l’Afrique  occi¬ 
dentale,  la  dengue  est  imputable  au  môme  mous¬ 
tique  qui  gîte  dans  les  réservoirs  d’eau  domici¬ 
liaires. 

A  Ouagadougou,  le  nombre  de  cas  dans  le 
quartier  susdit,  qui  compte  60  Européens,  a  été 
de  îlO,  soit  la  moitié  de  la  population,  de  fin  Juin 
à  début  Décembre.  Du  26  Juin,  date  où  je  vis  le 
pren]i(  r  malade,  au  31  Juillet,  7  cas  furent 
observés  En  Août,  aucun  cas  nouveau,  seulement 
3  rechutes  chez  des  malades  atteints  pour  la  pre¬ 
mière  fois  en  Juillet.  De  môme  en  Septembre, 

3  rechutes  chez  3  malades  de  Juillet,  pas  de  cas 
nouveau  connu  de  moi  dans  le  quartier  en  ques¬ 
tion,  dans  l'élément  européen. 

L’épidémie  avait  atteint  également  et  dès  le 
début,  mais  plus  légèrement,  le  quartier  du 
Cercle,  première  agglomération  européenne  de 
Ouagadougou,  bâtie  au  début  de  l’occupation 
française. 

En  Octobre,  à  la  fin  de  la  saison  des  pluies,  la 
dengue  reprit  où  elle  avait  débuté,  plus  exacte¬ 
ment  où  j’avais  vu  les  premiers  cas.  J’observai 

4  cas  nouveaux  dont  3  chez  des  sujets  ayant 
résidé  15  et  20  ans  en  Afrique  occidentale;  deux 
do  ces  cas  furent  suivis  de  rechute  dans  le  même 
mois.  La  première  quinzaine  de  Novembre  vit 
7  nouveaux  cas  à  Ouagadougou,  le  reste,  dans  la 
seconde  ([iiinzaine  du  même  mois  et  la  première 
décade  de  Décembre  où  l’épidémie  parut  prendre 
fin 

En  outre,  je  fus  consulté  pour  quatre  fonction¬ 
naires  européens  habitant  des  localités  diflérentes 
dépourvues  de  médecin  et  respectivement  éloi¬ 
gnées  de  70,  170,  180  et  254  km.  du  chef-lieu.  Ces 
malades,  apres  trois  jours  de  fièvre,  ont  présenté 
une  éruption  gmérali-ée  qui  les  avait  eürayés, 
la  prenant  pour  de  li  variole,  car  ils  avaient  tous 
eu  la  rougeoie  dans  l'enfance  en  France.  L’un 
d  eux,  vieil  Africain,  décrit  ainsi  sa  maladie  «  après 
quatre  jours  de  flevre  entre  38“  et  38“5,  j’ai  eu  une 
éruption  avec  douleurs  articulaires;  quinine  et 
purgatifs  n’ont  rien  fait  ». 

Le  dengue  oneet-africaiae  ou  plutôt  centre-afri¬ 
caine,  car  la  Haute-Volta  appartient  géographi¬ 
quement  au  Centre-Afrique,  eut  plus  sévère  et  plus 
longue  queln  dengue  indoc/iinorse.  Je  connais  l’une 
et  l’autre  pour  les  avoir  éprouvées,  celle-ci  à 
Hanoï  pendant  lépidémie  de  l’automme  1010, 
celle-là  en  1025  à  Ouagadougou;  je  puis  donc 
parler  de  l’une  et  de  l’aiitre  subjectivement  et 
objectivement. 

La  dengue  centre-africaine  s’annonce  souvent 
la  veille  ou  môme  l’avant-veille  par  des  douleurs 
articulaires  fréquemment  localisées  aux  doigts  et 
aux  orteils.  Personnellement,  à  Ouagadougou, 
elle  me  fut  annoncée  la  veille  au  soir  par  une  sen¬ 
sibilité  douloureuse  des  doigts  pour  tenir  les 
rênes  ;  elle  débuta  le  lendemain  au  réveil.  Au 
moment  de  1  invasion,  lors  de  la  premièrê  atteinte 
ou  lors  des  rechutes,  dans  les  heures  qui  précè¬ 
dent  l'élévation  de  température,  les  énergies  les 
moins  contestables  sont  maîtrisées  par  la  dengue; 
le  patient,  incapable  de  se  tenir  debout,  doit  s’abat¬ 
tre  sur  son  lit.  Ce  phénomène,  fréquent  dans  la 
dengue  asiatique,  est  rare  dans  la  dengue  ouest- 
africaine.  A  Hanoï  je  passai  instantanément  de 
la  santé  a  la  m..ladif,  sans  préavis,  je  n'i  us  tpie  le 


temps  de  marcher  vers  mon  lit  et  de  m’y  laisser 
choir. 

Une  fois  déclarée,  la  dengue  ouest-africaine  se 
manifeste  soit  par  de  la  courbature  généralisée, 
soit  par  des  algies  diversement  localisées  :  au 
front,  aux  lombes,  aux  genoux,  aux  pieds,  aux 
doigts.  La  face  est  rouge,  les  yeux  injectés,  par¬ 
fois  il  y  a  de  la  photophobie,  pas  de  catarrhe 
oculo-nasal.  Lors  de  la  rechute  du  cas  le  plus 
(■évère,  je  notai  au  deuxième  jour  une  hémorragie 
sous-conjonctivale  angulo-externe  double. 

Les  réactions  d’ordre  digestif  peuvent  être 
nulles,  il  y  a  le  plus  souvent  quelques  vomisse¬ 
ments  alimentaires  ou  bilieux.  Parfois  le  vomis¬ 
sement  bilieux  ne  survient,  rare,  qu’à  la  chute  de 
la  température. 

Le  thermomètre  oscille  entre  38“  et  4Q“,  la 
température  dépasse  rarement  ce  chiffre,  fléchis¬ 
sant  facilement  jusqu’au  voisinage  de  la  normale 
ou  môme  jusqu’à  la  normale  sous  l’influence  de 
l’aspirine,  mais  résistant  à  la  quinine  dont,  à  de 
rares  exceptions,  les  Européens  sont  imprégnés, 
en  absorbant  quotidiennement  50  centigr.  pour 
se  prejerver  du  paludisme. 

La  fièvre  procède  par  poussées,  La  deuxième 
journée  marque  souvent  une  chute  avec  sensation 
de  mieux-être;  la  troisième  et  la  quatrième  une 
ascension,  ce  sont  les  journées  les  plus  pénibles. 
Vers  la  fin  de  l’épidémie,  chez  les  vieux  résidents 
africains,  quelques  cas  évoluèrent  avec  des  tem¬ 
pératures  ne  dépassant  guère  38“,  l’affection  étant 
signée  par  les  algies  des  extrémités  et  cette 
signature  légalisée  par  l’éruption. 

L’affection  peut  se  terminer  en  trois  jours, 
trois  jours  et  demi  ;  elle  dure  plus  souvent  4  et 
5  jours,  voire  môme  6  à  8  jours. 

Ni  dans  la  dengue  indochinoise,  ni  dans  la 
phlébotomiase  du  Levant,  ni  dans  la  maladie 
centre-africaine  je  n’ai  jamais  observé  la  rémis¬ 
sion  de  un  à  trois  jours  que  continuent  à  décrire 
les  traités  de  pathologie  exotique,  rémission  qui 
couperait  la  dengue  en  deux  périodes  de  longueur 
inégale. 

La  dengue  peut  s’accompagner  ou  non  d'érup¬ 
tion-,  des  sept  premiers  cas  de  l’épidémie  de  Oua¬ 
gadougou,  un  seul  présenta  à  la  chute  de  la  tem¬ 
pérature  une  éruption  d’urticaire  en  îlots  qui  ne 
persistaient  que  quelques  heures.  Deux  des 
malades  qui  n’avaient  pas  eu  d’éruption  lors  de  la 
première  atteinte  eurent,  l’un  une  éruption  mor¬ 
billiforme  lors  de  la  rechute,  l’autre  une  éruption 
d’urticaire  à  la  fin  de  la  deuxième  rechute.  Attaque 
primaire  et  rechute  peuvent  l’une  et  l’autre  s’ac¬ 
compagner  d’éruption.  En  Octobre  et  Novembre, 
l’éruption  se  montra  dans  beaucoup  de  cas,  coïn¬ 
cidant  avec  une  ascension  thermique  môme  dans 
les  cas  presque  apyrétiques  ;  elle  survenait  à  la 
fin  du  troisième  jour  ou  dans  la  quatrième  journée. 
Parfois  uniquement  urticarienne,  elle  simula  le 
plus  souvent  l’éruption  de  la  rougeole,  avec  cette 
différence  qu’elle  débutait  par  les  membres  supé¬ 
rieurs  au  lieu  de  commencer  par  la  face,  envahis¬ 
sait  ensuite  et  rapidement  le  tronc  et  la  face  où 
elle  devenait  confluente,  recouvrant  toutes  ces 
régions  où  elle  ne  laissait  que  quelques  zones  de 
peau  saine.  Aux  membres  inférieurs,  elle  étaitbeau- 
coup  plus  discrète,  dépassant  rarement  les  genoux, 
laissant  les  jambes  à  peu  près  intactes.  Cette 
floraison  «  comme  une  éruption  de  sang  »  était, 
parfois,  vers  la  fin,  mêlée  de  quelques  éléments 
urticariens.  D’une  durée  de  24,  36  ou  48  heures 
en  général,  elle  s’atténuait  et  s’effaçait  dans 
l’ordre  où  elle  était  apparue,  devenant  à  la  lin 
légèrement  prurigineuse. 

Les  rechutes  sont  presque,  la  règle.  Des  sept  cas 
de  Juillet,  six  rechutèrent  à  des  intervalles,  com¬ 
ptés  de  la  fin  de  la  première  atteinte,  ayant  varié 
de  7  à  15, 11),  17,  30  et  35  jours.  Les  deux  malades 
de  ce  groupe  qui  eurent  une  deuxième  rechute  la 
présentèrent  respectivement  17  et  40  jours  après 
la  terminaison  de  la  précédbnte.  Encore  la  sep¬ 
tième  malade,  qui  n’a  pas  eu  de  rechute  cette 
saison,  avait-elle  présenté  l’année  précédente 


une  affection  fébrile  qualifiée  «  fausse  rougeole  », 
Cette  fausse  rougeole  n’était  évidemment  qu’une 
dengue. 

La  rechute  de  la  saison  est  moins  longue  et 
moins  pénible  que  l’attaque  primaire.  Dans  un 
cas  très  sévère,  je  l’ai  cependant  vue  durer  10  jours; 
habituellement,  elle  n’est  que  de  deux  ou  trois 
jours;  elle  peut  consister  en  un  petit  accès  de 
fièvre  vespérale  ou  nocturne,  38“  ou  38"5  dans 
l’aisselle,  qui  peut  se  répéter  le  lendemain  et  le 
surlendemain  dans  les  mômes  conditions.  J’ai 
relaté  à  Hanoï  en  1911  [Bulletin  de  la  Société 
médico-chirurgicale  de  l’ Indochine)  des  fébricules 
semblables  chez  des  Eluropéens,  fébricules  que 
j’ai  attribuées  à  la  dengue  et  considérées  comme 
le  mode  de  conservation  du  virus  d’une  année  à 

La  dengue  évolue,  en  somme,  comme  le  palu¬ 
disme,  d’abord  rémittente  puis  intermittente,  ce 
qui  peut  prêter  à  confusion  avec  lui. 

En  temps  d’épidémie,  chez  des  non-paludéens, 
un  accès  de  fièvre  d’une  durée  de  douze  à  vingt- 
quatre  heures,  sans  hématozoaire  de  Laveran, 
avec  un  ralentissement  du  pouls  à  50  pulsations, 
peut  être  considéré  comme  une  manifestation  pri¬ 
maire  de  la  dengue.  Dans  cétte  all’ection,  le  ralen¬ 
tissement  du  pouls,  son  retard  sur  la  tempéra¬ 
ture  sont  un  symptôme  bien  connu.  Cette  forme 
est  rare. 

Il  serait  instructif  de  suivre  dans  des  conditions 
de  diagnostic  clinique  et  hénioscojiique  certain  la 
série  des  rechutes  qui  peuvent  survenir  au  cours 
d’une  saison,  puis  au  cours  de  plusieurs  années 
consécutives  chez  les  mêmes  Européens.  On 
serait  ainsi  fixé  sur  la  durée  ou  le  degré  d'immu¬ 
nité  que  confère  une  atteinte  ou  la  série  d’at¬ 
teintes  d’une  saison  qui  ne  doivent  être  que  les 
manifestations  successives  d'une  seule  inoculation 
de  virus.  A  terre,  dans  une  localité  où  existe  l’in¬ 
secte  transmetteur,  Stégomya  fasciatu,  il  est  diffi¬ 
cile  de  répondre  de  façon  certaine  à  cette  ques¬ 
tion.  La  réponse  est  plus  commode  pour  les 
médecins  de  navires  dont  les  équipages,  sujets 
neufs  venant  d'Europe,  n’ayant  jamais  résidé  aux 
colonies,  contractent  la  dengue  au  cours  d’une 
escale,  puis  prennent  la  mer  ou  séjournent  dans 
les  ports  exempts  de  dengue  pendant  des  semaines 
ou  des  mois.  Encore  faut-il  que  le  navire  n’hé- 
berge  pas  dans  ses  caisses  à  eau  des  larves  de 
Stégomya,  ce  qui  est  facile  à  contrôler,  ni  dans 
ses  cabines  ou  ses  cales  des  images  du  môme 
insecte,  ce  qui  est  plus  difficile  à  vérifier. 

Comme  exemple  de  dengue  ainsi  embarquée,  on 
peut  citer  le  cas  de  l'aviso  .iniarcs  qui,  au  cours 
d’une  escale  de  trois  jours  au  bassin  de  radoub  de 
Dakar,  en  Octobre  1924.  prit  une  dengue  qui 
atteignit  85  officiers  et  marins  sur  97  que  comp¬ 
tait  l’équipage,  causa  un  décès  et  24  rapatriements 
(Bideau,  Arch.  de  Med.  et  de  Vhurm.  navales,  n”2, 
1925). 

Cité  également  par  Bideau  le  cas  du  paquebot 
Ango,  qui  contracta  la  dengue  dans  le  môme  port 
et  eut,  de  Dakar  au  Havre,  55  malades  sur 
56  hommes  d’équipage,  of  ficiers  compris,  et  perdit 
son  commandant. 

Les  récidives  d’une  année  à  l’autre  doivent  être 
considérées  comme  le  résultat  de  réinoculations  à 
cause  de  leur  symptomatologie  et  de  leur  durée 
qui  sont  les  mêmes  que  lors  de  l’attaque  pri¬ 
maire. 

D’après  les  constatations  que  j’ai  eu  l’occasion 
de  faire  jusqu’à  présent  en  Haute-Volta,  il  ne 
me  semble  pas  qu’on  puisse  acquérir  l’immunité 
complète  vis-à-vis  de  la  dengue  centre-africaine 
Toutefois,  du  fait  que  celte  maladie  a  été  géné 
râlement  méconnue  en  z4frique  tropicale  depnii 
trente  ans,  aucune  déclaration  définitive  ne  peut 
être  faite  sur  l’immunité  relative  des  vieux  rési¬ 
dents  africains. 

En  tout  cas,  la  dengue  indoebinoise  n’immu¬ 
nise  pas  contre  la  dengue  centre-africaine;  trois 
personnes  de  ma  famille  qui  ont  contracté  la 
première  au  Tonkin,  en  1910,  ont  pris  en  1925, 
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à  Ouaf^adougoa,  la  forme  centre-africaine  de  la 
mala  lie. 

Deux  des  malades  de  l'aviso  Antnres  avaient 
eu  la  dengue  en  Extrême-Orient  (Bi.Jeau,  loco 
citfito,  p.  129).  Ces  deux  dengues  ne  sont  vrai¬ 
semblablement  qu'une  même  maladie  dont  le 
virus,  encore  inconnu,  est  inégalement  exalté. 
On  observe  des  variations  ana  ogues,  selon  les 
pays,  dans  la  gravité  de  la  lièvre  récurrente  à 
spirilles  d'Obermeier. 

La  fievre  à  papat.ici  ou  fièvre  à  phlébotome  du 
bassin  méditerrané  n  ne  met  pas  mieux  à  cou¬ 
vert  de  la  dengue  centre-africaine;  ayant  con¬ 
tracté  la  première  en  Syrie  en  1922,  j’ai  pris  la 
seconde  en  llaute-Volta  en  1925. 

Réciproquement,  la  dengue  indochinoise  n’im¬ 
munise  pas  contre  la  fievre  à  plilèbotome;  mon 
cas,  et  celui  de  nomb''eux  Annamites  ayant  servi 
en  Syrie  le  démoritrenl. 

Comme  la  dengue  asiatique  et  la  fièvre  à  phlé- 
botonie,  la  dengue  centre-africaine  est  une  ma¬ 
ladie  à  caractère  épidémique;  quand  elle  pénètre 
dans  une  famille,  elle  y  atteint  tous  ou  presque 
tous  les  membres  Elle  se  propage  de  proche  en 
proche,  d’une  habitation  aux  liabitations  voi¬ 
sines.  Sa  présence  siuiulianée  dans  plusieurs 
quartiers  de  la  môme  agg'omération  s’explique 
par  le  fait  que  {'indigène  e.'l  le  réservoir  de  virus 
et  par  l’habitude  rpi’ont  beaucoup  d’Européens 
d’aller  visiter  leurs  amis  malades  et  de  stationner 
ch  Z  eux  où  il  y  a  toujours  des  stegorayas.  Le 
blanc  isolé  dans  la  brousse  n’en  est  pas  exempt, 
car  il  peut  être  contaminé  par  l'indigène;  toute¬ 
fois,  il  court  moins  de  risques  que  dans  une 
agglomération  blarrche,  car  ses  relations  avec 
les  indigènes  sont  moins  fréqiierttes  que  celles 
des  blancs  entre  eux;  les  risques  de  det'gue  sont 
d’autant  plus  grands  que  l’agglomération  euro¬ 
péenne  est  plus  imponanie. 

On  ne  saurait  déterminer  p'us  exactement  la 
durée  d’incubation  dans  les  conditions  nnturf  llcs, 
les  seules  ipii  comptent,  qu’à  bord  d’un  navire 
qui  a  eu  un  contact  unique  et  court  avec  un  port 
infecté.  Les  observations  faites  à  terre  ont  moins 
de  valeur,  attendu  qu’on  y  est  exposé  ch.ique 
jour  à  la  pitpii-e  de  l’insecte  inoculateur;  il  en  est 
de  même  de  l’expérimentation  sur  l’homme,  faite 
au  laboratoire  dans  des  conditions  artificielles 

Le  cas  d  un  fonctionnaire  habitant  (Aiagadou- 
gou,  qui  présenta  les  premters  symptômes  de 
dengtie  après  avoir  (isssé  dix  jours  dans  une 
localité  isolée  au  niilieu  de  trots  Européens 
n’ayant  pas  eu  la  dengue,  prouve  que  l’incubation 
peut  durer  dix  jours. 

Le  cas  d’un  Européen,  vivant  à  proximité  d’in¬ 
digènes,  ayant  contracté  utie  forte  dengue  avec 
éruption,  trente  jours  après  un  voyage  à  Ouaga¬ 
dougou  où  sévissait  l’épidémie,  est  imputable  à 
la  Contagion  indigène  comme  ceux  des  fonction¬ 
naires  tpii  n  avaient  pas  quitté  leurs  postes  éloi¬ 
gnés  du  chel-lieu. 

La  dengue,  en  effet,  n’épargne  pas  les  noirs. 
J’en  ai  observé  plusieurs  cas  au  mom>  nt  de  sa 
recrudescence  en  Octobre,  parmi  les  écoliers  et 
chez  un  enfant  servant  chez  un  Européen.  Les 
symptômes  étaient  les  mômes  que  chez  les  Euro¬ 
péens,  mais  atténués  et  l’éruption  plus  fugitive. 
A  propos  du  cas  d’une  écolière,  la  surveillante 
indigène  fit  judicieusement  remarquer  au  méde¬ 
cin  indigène  :  «  ce  n’est  pas  la  rougeole,  l’enfant 
a  déjà  eu  la  même  chose  il  y  a  un  mois,  une  fièvre 
suivie  d’éruption  >■. 

Le  1)'  Alexandre,  dont  j’avais  attiré  l’atten¬ 
tion  sur  l’existence  possible  de  la  dengue"  chez 
les  Européens  de  Dori,  aux  contins  du  Sahara, 
m’écrit  :  «  J’ai  traité  pendant  le  mois  de  Novem¬ 
bre  quatre  malades  pour  fièvre  éruptive  ;  une 
femme  de  Dori,  deux  tirailleurs  et  un  enfant  de 
l’école  :  fièvre,  névralgie  sus-orbitaire  tenace, 
rachialgie  très  prononcée,  douleurs  dans  les 
membres  inférieurs,  exanthème  intéressant  la 
face  et  le  thorax,  léger  larmoiement,  pas  d’énan- 
thème  bucco-pharyngé.  Les  mslades  n’étant  pas 


venus  au  début  de  l’affection,  je  n’ai  pu  suivre 
qu’imparfailement  la  marche  de  la  température; 
au  dispensaire,  la  durée  de  la  maladie  a  été  de 
quatre  à  cinq  jours  Nous  devons  probablement 
nous  trouver  en  présence  de  cas  de  dengue.  »  11 
n’y  a  pas  de  doute. 

Ailleurs,  la  sage-femme  mélisse,  après  avoir 
eu  elle-même  la  dengue,  a  soigné  pour  cette  affec¬ 
tion  une  femme  et  quaire  enfants  indigènes.  La 
plupart  des  Européens  y  prirent  ensuite  la  ma¬ 
ladie. 

Les  nombreux  cas  survenus  chez  des  Euro¬ 
péens  jusqu’aux  confins  de  la  colonie,  de  100  à 
400  km.  du  chef-lieu,  prouvent  bien,  s’il  en  était 
encore  besoin,  que  la  dengue  est  de  provenanee 
indiffène. 

D’après  ce  qui  précède,  il  semble  que  le 
diagnostic  clinique  ne  comporte  pas  de  difficulté, 
sauf  peut-être  en  présence  des  cas  primaires  sans 
éruption,  et  que  l’examen  microscopique  du  sang 
ne  doive  intervenir  le  plus  souvent  qu’à  titre  de 
confirmation.  De  fait,  dans  la  presque  totalité  des 
cas  con-talés  à  Ouagadougou,  j’ai  pratiqué  ou 
fait  pratiquer  l’hémoscopie  avec  des  résultats 
constamment  nég.itifs  au  point  de  vue  héma¬ 
tozoaire  de  Laveran  et  spirilles  de  la  récurrente. 
Avant  l’examen  du  sang,  le  premier  cas  que 
j’observai  ne  me  laissa  aucun  doute,  je  m’attendis 
a  en  voir  d’autres,  ce  qui  ne  tarda  pas.  Le  second 
se  montra  le  lendemain  dans  un  autre  quartier,  le 
troisième  et  quatrième  dans  ma  maison,  située  à 
60  m.  de  celle  du  premier  malade. 

Quoi  qu’il  en  soit,  depuis  trente  ans  la  dengue 
a  été  méconnue  en  Afrique  occidentale  et  centrale. 
Quand  elle  ne  s’accompagne  pas  d’érupiion  ou 
quand  elle  se  termine  par  de  l’urticaire,  on  lui 
donne  le  nom  de  fievre  paludéenne  (le  paludisme 
n’en  exempte  d’ailburs  pas);  quand  il  y  a  érup¬ 
tion  morbilliforme,  on  l’appelle  rougeole,  malgré 
que  les  malades  aient  déjà  eu  la  rougeole  en 
France.  L’allure  de  la  fièvre  lui  vaut  le  nom  de 
grippe,  les  vomissemenis  celui  d’embarras  gas¬ 
trique  fébrile.  En  somme,  la  dengue  vit  et  se  pro¬ 
page  sous  Oes  noms  d’emprunt,  neuf  fois  sur  dix 
sous  celui  de  paludisme;  celui-ci  commet  pour¬ 
tant  assez  de  méfaits  sans  qu’on  le  charge  encore 
de  ceux  de  la  dengue. 

L’épidémie  de  famille  ou  de  quartier,  les  dou¬ 
leurs  articulaires  si  caractéristiques,  la  physio¬ 
nomie  générale  de  la  maladie  devraient  cepen¬ 
dant  évoquer  l’idée  de  dengue,  n’était  l’obsession 
du  paludisme.  Ce  monodiagnoslic  entraîne  logi¬ 
quement  la  monotliérapie.  La  quinine,  cette  bonne 
à  tout  faire  de  la  pathologie  tropicale,  est  admi¬ 
nistrée  aux  dengués  qu’elle  n’empêche  pas  de 
guérir,  mais  auxquels  elle  n’apporte  aucun  soula¬ 
gement,  ce  qu’ils  savent  constater. 

C’est  toutefois  surtout  avec  la  fièvre  palu¬ 
déenne  que  se  pose  la  question  de  diagnostic 
différentiel.  Le  caractère  rémittent  de  la  fievre 
dans  l’attaque  primaire  de  dengue  comme  dans  la 
malaria,  la  ou  les  rechutes  à  quelques  semaines 
de  distance,  font  naturellement  penser  à  la  grande 
endémie  qu.ind  l’éruption  ne  vient  pa»  imposer  le 
diairnostic  de  dengue. 

L’idée  d’éruption  médicamenteuse  ne  supporte 
pas  longtemps  l’examen;  en  cominiiani  la  même 
médication,  l’exanthème  non  seulement  ne  s’ag¬ 
grave  pas,  mais  il  disparait,  non  sous  l’influence 
du  médicament,  mais  par  suite  de  l’évolution 
spontanée  de  la  maladie  vers  la  guérison. 

La  chimiothérapie  ne  dispose,  en  effet,  d’aucun 
moyen  pour  abréger  la  maladie;  l’aspirine,  l’anti¬ 
pyrine  et  autres  produits  simil.ttires  en  atténuent 
considérablement  les  symptômes  pénibles,  cal¬ 
ment  les  douleurs  névralgiques  et  musculo-arti- 
culaires,  font  fléchir  la  température,  mais  quand 
leur  effet  est  épuisé,  tout  le  cortège  l'eprend  et  il 
faut  continuer  la  médication  jusqu’à  ce  que  la 
dengue  s’éteigne  toute  seule  en  laissamt  anéanti 
pour  plusieurs  jours  et  diminué  physiquement  et 
intellectuellement  pour  plusieurs  seittaines  celui 
qu’elle  a  touché,  h  es  douleurs  des  extrémités 


persistent  parfois  plusieurs  jours  après  la  gué¬ 
rison. 

Avec  les  antipyrétiques  sus-indiqués,  la  diète 
hydrique,  complète  le  premier  jour,  miiigée  le 
second  jour,  puis  une  alimentation  liquide  très 
légère  par  la  suite  me  paraissent  actuellement  la 
seule  ihérapeutique  à  opposer  à  la  dengue.  Les 
purgatifs  sont  inutiles,  ils  p“uvent  provoquer  des 
nausées  et  des  vomissements.  En  outre  et  dès  le 
début,  pour  rassurer  le  malade,  un  diagnostic 
it  un  pronostic  précis,  l’assurance  qu’il  s’agit 
d’une  affection  pénible,  il  est  vrai,  sujette  à  des 
rechutes,  mais  sans  gravité,  moins  grave  que  le 
paludisme. 

Il  est  classique  de  considérer  la  dengue  comme 
une  maladie  b'  nigne.  C’est  exact  pour  la  forme 
asiatique  et  pour  la  phléboiomiase  du  Levant 
qu’on  appelle  improprement  d  ngue,  mais  ce 
qualifîcaùf  de  bénigne  ne  saurait  s  appliquer  à  la 
maladie  que  j’ai  observée  en  llaute-Volta.  Rideau 
[loco  citaio),  qui  a  soigné  des  dengues  contractées 
à  Dakar,  plus  pénibles  encore  que  celles  que  j’ai 
vues  à  Ouagadougou,  n’admet  pas  cette  bénignité 
et  montre  que  la  maladie  peut  revêtir  des  formes 
sévères.  Mon  opinion  est  qu’on  ne  saurait  appli¬ 
quer  l’épithete  de  bénigne  à  une  infection  qui 
vous  brise  plusieurs  fois  au  cours  d’une  saison 
et  peut  récidiver  l’année  suivante  tout  comme  la 
fièvre  paludéenne.  Chez  les  nourrissons,  elle 
prend  la  forme  convulsive  avec  cri  méningé, 
hyperthermie  et  peut  déterminer  une  issue  faiale. 

Cette  dengue  centre-africaine  est  elle  une  ma¬ 
ladie  autochtone  ou  importée?  A  mon  avis,  il 
s’agit  d’une  maladie  autochtone  jusqu’ici  mé¬ 
connue,  sauf  toutefois  par  Suldey  qui  m’a  déclaré 
l’avoir  soignée  au  Soudan  en  1923.  La  dengue 
est  connue  et  diagnostiquée  dans  la  colonie 
anglaise  de  Gold  Coast  limitrophe  de  la  Haute- 
Volta.  C.  V.  Le  Faim  en  a  observé  une  petite 
épidémie  en  1917  à  Accra  On  en  a  noté  égale¬ 
ment  des  cas  en  1920,  1924  et  19’^5.  C’est  une 
maladie  très  répandue  qui  n’a  évidemment  pas 
borné  ses  méfaits  à  la  colonie  de  la  llaute-Volta, 
qui  a  dû  celte  année  et  doit  chaque  année  se  ma¬ 
nifester  dans  toute  l’Afrique  occidentale  sous 
une  forme  plus  ou  moins  épidémique,  suivant  le 
nombre  de  sujets  sensibles  et  leur  degré  d’immu¬ 
nité.  La  méconnaissance  d’une  affection  aussi 
répandue  est  un  nouvel  exemple  d’erreur  colb  c- 
tive  due  à  une  idée  préconçue.  Un  inconvénient 
de  ces  diagnostics  erronés  est  de  tourner  le  dos 
à  la  prophylaxie. 


MOLVEMENT  MÉOICAL 


CAX(ER 

ET  MÉTABOLISME  DU  GLYCOSE 


L’absence  complète  de  notions  exactes  sur  la 
nature  véritable  de  la  transformation  cancéieuse 
des  cellules  de  l’organisme  animal  ou  humain 
a  de  tout  temps  amené  les  biologistes  à  s’at¬ 
taquer  à  ce  problème.  Tour  à  tour  on  a  voulu 
donner  à  la  cancérisation  de  la  cellule  une  expli¬ 
cation  morphologique,  chimique,  physique,  séro¬ 
logique,  bactériologique,  colloïdale.  Bien  souvent, 
comme  l’a  fait  très  justement  remarquer  Bard, 
on  a  confondu  dans  ces  recherches  l’étiologie,  la 
pathogénie  èt  le,  mécanisme  pathogénique,  et  ce¬ 
pendant  il  faut  la  réunion  de  ces  trois  facteurs 
pour  fournir  au  problème  de  la  cancérisation  cel¬ 
lulaire  son  explication  tout  entière. 

Parmi  les  travaux  les  plus  intéressants  concer¬ 
nant  cette  question  et  parus  dans  ces  dernières 
années,  on  doit  sans  conteste  ranger  ceux  de  Otto 
'V\^arburg,  professeur  à  l’Académie  des  recher¬ 
ches  scientifiques  de  Berlin.  Cet  auteur  s’est  sur¬ 
tout  attaché  à  des  recherches  d’ordre  physico- 
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chimique  et  à  des  problèmes  de  physiologie 
végétative,  et  il  a  été  amené  presque  incidemment, 
au  cours  de  travaux  sur  ta  respiration  des  tissus, 
à  s’occuper  aussi  des  tissus  cancéreux.  Etant 
donné  sa  formation  première,  Warburg  aborde 
le  problème  du  cancer  surtout  en  physiologiste. 

Il  s’est  placé  sur  le  terrain  du  métabolisme  et 
s’est  posé,  comme  première  question,  celle  de 
savoir  quelle  était  la  différence  entre  le  métabo¬ 
lisme  du  tissu  croissant  et  celui  du  tissu  à  l’état  de 
repos.  Pour  résoudre  cette  question,  il  a  d’abord 
établi  la  rapidité  des  processus  de  métaliolisrae 
dans  les  tissus  au  repos  et  dans  les  tissus  en  crois¬ 
sance  Sur  l’œuf  d’oursin,  Warburg,  après,!.  Loch, 
a  pu  constater,  en  collaboration  avec  Minami, 
Posener  et  Negelein  que  la  respiration  de  cette 
cellule  augmente  six  fois  à  partir  du  moment  de 
la  fécondation.  On  saisit  donc  là  une  accélération 
extraordinaire  des  réactions  énergétiques  qui 
caractérisent  la  transition  entre  l’état  de  repos  et 
l’état  de  croissance. 

Puis  Warburg  et  ses  collaborateurs  ont  passé 
à  l’étude  du  tissu  cancéreux.  Ils  se  sont  servis  de 
greffes  du  cancer  du  rat  découvert  par  Flexner  et 
.lobling  en  190(i.  De  fines  tranches  de  tissu  tumo¬ 
ral  étaient  immergées  en  solution  de  Ringer,  à  tem¬ 
pérature  du  corps,  et  leur  respiration  mesurée 
ensuite.  Le  résultat  a  été  comparé  à  celui  du  tissu 
rénal  ou  hépatique  de  rat  adulte.  Contrairement  à 
toute  attente  et  en  opposition  à  des  travaux  anté¬ 
rieurs  de  Russcl  et  de  Drew,  les  auteurs  ont  trouvé 
que  la  respiration  du  tissu  cancéreux  était  beau¬ 
coup  plus  faible  que  celle  des  tissus  normaux. 

Ils  supposèrent  d’abord  que  les  tissus  cancé¬ 
reux  manquaient  d’éléments  nécessaires  à  la  com¬ 
bustion.  Mais  l’addition  de  différentes  substances 
nutritives  (acides  gras,  glycose)  à  la  solution 
n’eut  pas  l’ed'et  attendu.  Les  acides  gras  ne  modi¬ 
fiaient  en  rien  le  résultat,  tandis  que  le  glycose, 
au  contraire,  arrêtait  complètement  la  respiration. 
Ce  phénomène  s’explique  par  l’apparition,  dans  la 
solution,  d’acide  lactique  probablement  par  suite 
de  glycolyse,  et  par  l’arrêt  de  la  respiration  par 
cet  acide  accumulé  en  quantité  exagérée.  Comme, 
dans  les  solutions  témoins,  les  quantités  d’acide 
lactique  produites  par  le  tissu  hépatique  et  le 
tissu  rénal  étaient  extrêmement  faibles,  il  deve¬ 
nait  évident  que  la  glycolyse  devait  être  le  seul 
processus  par  lequel  différait  le  métabolisme  des 
deux  types  de  tissus,  et  que  cette  différence  devait 
consister  surtout  en  une  rapidité  de  la  glycolyse. 
Ces  constatations  amenèrent  Warburg  à  sou¬ 
mettre  les  tissus  cancéreux  à  une  analyse  très 
serrée  de  leur  métabolisme. 

L’activité  glycolytique  des  cellules  animales, 
découverte  par  Lépine,  a  été  caractérisée  comme 
processus  de  fragmentation  en  acide  lactique  par 
Leven  et  Embden.  Il  ne  s’agit  donc  pas  d’un  phé¬ 
nomène  d’oxydation,  mais  d'un  phénomène  de  cli¬ 
vage  ou  de  fragraent.ition  moléculaire  qui  peut,  par 
conséquent,  très  bien  se  faire  en  l’absence  d’oxy¬ 
gène.  Gomme  l’oxygène,  par  contre,  inhibe  la  gly¬ 
colyse,  il  faut  distinguer  l’activilé  glycolytique  des 
tissus,  selon  la  présence  ou  l’absence  d’oxygène. 

Cette  glycolyse  n’est  pas  absolument  identique 
pour  toutes  les  formes  de  sucre.  Elle  est  parti¬ 
culièrement  rapide  pour  le  glycose  (environ 
18  fois  aussi  rapide  que  pour  le  galactose).  Elle 
dépend  d’une  série  de  facteurs  dont  les  plus  im¬ 
portants  sont  la  concentration  en  ions  II,  en  bi¬ 
carbonatés  et  en  glycose.  Notamment  les  bicar¬ 
bonates  influencent  très  rapidement  à  concentra¬ 
tion  croissante  la  glycolyse,  et  c’est  ce  qui 
explique  l’échec  des  recherches  de  Russel,  qui 
avait  complètement  négligé  l’intervention  des  bi¬ 
carbonates  dans  son  étude,  de  meme  que  les  résul¬ 
tats  discordants  de  ceux  de  Warburg  obtenus  plus 
tard  par  Bauer  et  Nyiri. 

Pour  exprimer  l’importance  de  l’activité  glyco¬ 
lytique,  on  se  sert  de  la  quantité  d’acide  lactique 
produite  en  une  heure  par  100  parties  de  tissu 
sec.  Pour  le  cancer,  cette  activité  glycolytique 
est  environ  de  12  pour  100,  c’est-à-dire  qu’en 


une  heure,  la  tumeur  produit  à  peu  près  12  p.  100 
de  son  poids  sec  en  acide  lactique.  Cette  activité 
est  à  peu  près  100  fois  supérieure  à  celle  du  sang, 
200  fois  à  celle  du  muscle  au  repos,  et  8  fois  à 
celle  d’un  tissu  musculaire  travaillant  à  la  limite 
de  sa  capacité  fonctionnelle.  Elle  est  remarqua¬ 
blement  résistante  puisque  trois  jours  après  sépa¬ 
ration  de  l’animal,  l’activité  glycolytique  persiste 
presque  intégralement.  Elle  est,  de  plus,  un  excel¬ 
lent  indice  de  l’activité  vitale  d’un  tissu  puisque 
la  prise  des  greffes  semble  dépendre  de  l’intégrité 
de  l’activité  glycolytique. 

En  présence  d’oxygène,  les  choses  ne  se  passent 
plus  de  la  même  façon.  La  fragmentation  du  gly¬ 
cose  entre  en  conflit  avec  les  phénomènes  oxy¬ 
dants.  Déjà  Pasteur  avait  d’ailleurs  démontré  que 
la  respiration  peut  faire  diminuer  ou  môme  dispa¬ 
raître  le  métabolisme  de  clivage  du  glycogène  con¬ 
staté  dans  les  conditions  anaérobies. 

Meyerhof  a  montré  1  influence  de  la  respiration 
sur  ces  phénomènes  au  niveau  du  muscle,  où  l’on 
constate  d’abord  la  fragmentation  spontanée  des 
hydrates  de  carbone  en  acide  lactique,  puis  dans 
une  deuxième  phase,  la  synthèse  d’acide  lactique 
en  hydrates  de  carbone.  Ce  second  phénomène,  qui 
exige  une  certaine  dépense  d’énergie,  ne  peut  se 
faire  qu’en  présence  d’oxygène.  Comme  c’est  la 
respiration  qui  fournit  les  forces  actives  à  la  con¬ 
version  d’acide  lactique  en  glycogène,  la  vitesse  de 
synthèse  dépend  donc  de  l’importance  de  la  respi¬ 
ration.  Une  respiration  moyenne  n’arrive  plus  à 
faire  disparaître  des  quantités  importantes  d’acide 
lactique.  Il  existe  donc  une  relation  entre  la  res¬ 
piration  et  le  taux  de  l’acide  lactique  subsistant  et 
elle  dépend  du  besoin  en  énergie  du  processus  de 
synthèse  et  de  l’énergie  que  la  respiration  est 
capable  de  fournir.  Cette  relation  serait  pour  le 
muscle,  d’après  les  premiers  travaux  de  Meyerhof, 
telle  que,  pour  chaque  molécule  d’oxygène  con¬ 
sommé,  une  ou  deux  molécules  d’acide  lactique 
disparaissent. 

Warburg  a  pu  montrer  que  cette  relation  était 
identique  pour  le  bacille  de  l’acide  lactique,  le 
tissu  cancéreux,  le  tissu  embryonnaire  et  beau¬ 
coup  d’autres  tissus.  Elle  semble  en  somme  s’ap¬ 
pliquer  à  la  respiration  d’à  peu  près  tous  les 
êtres  vivants.  Même  dans  le  cancer,  l’oxydation 
intervient  donc  dans  les  phénomènes  de  clivage 
et  l’influence  de  la  respiration  telle  que  l’a  dé 
montrée  Meyerhof  peut  être  généralisée.  Il  faut 
admettre  que,  dans  les  besoins  énergétiques,  de 
l’acide  lactique  nait  par  glycolyse-,  dans  une 
deuxième  phase  qui  est  la  respiration,  l'acide  lacti¬ 
que  formé  disparoit  plus  ou  moins  complètement. 

Cette  relation  entre  la  respiration,  ou  métabo¬ 
lisme  d’oxydation,  et  la  glycolyse,  ou  métabolisme 
de  clivage  moléculaire,  peut  varier  suivant  les 
tissus.  Si  la  rapidité  du  clivage  est  grande  et  la 
respiration  faible,  la  plus  grande  partie  du  méta¬ 
bolisme  de  clivage  persiste  même  dans  des  con¬ 
ditions  aérobies.  Si,  au  contraire,  l’oxydation 
dépasse  en  importance  la  glycolyse,  le  métabo¬ 
lisme  de  clivage  s’arrête  en  présence  d’oxygène 
La  levure  par  exemple  détruisant  des  quantités 
égales  de  sucre  avec  ou  sans  oxygène,  son  méta¬ 
bolisme  de  clivage  est  beaucoup  plus  important 
que  son  métabolisme  d’oxydation;  le  muscle  au 
contraire  faisant  disparaître  son  acide  lactique 
dès  qu’il  est  pourvu  d’oxygène,  son  métabolisme 
d’oxydation  dépasse  le  métabolisme  de  fragmen¬ 
tation. 

Le  tissu  cancéreux,  d’après  les  recherches  de 
Warburg,  se  comporte  comme  une  levure  et  non 
pas  comme  le  muscle.  Quand  on  transporte  des 
fragments  de  tissu  cancéreux  d’une  atmosphère 
d’azote  dans  laquelle  sa  glycolyse  produit  envi¬ 
ron  12  pour  100  de  son  poids  d’acide  lactique 
par  heure,  en  atmosphère  de  O’,  on  voit  une  cer¬ 
taine  diminution  de  la  glycolyse,  sans  cependant 
que  celle-ci  disparaisse  puisqu’il  se  produit  encore 
10  pour  100  d’acide  lactique.  Par  conséquent, 
bien  que  chaque  molécule  d’O*  agisse  pour  le 
tissu  cancéreux  aussi  elficacement  que  pour  le 


tissu  musculaire,  la  respiration  est  trop  minime 
par  comparaison  à  la  glycolyse  pour  la  faire  dis¬ 
paraître.  Le  métabolisme  du  tissu  tumoral  est 
donc  un  métabolisme  mixte  d’oxydation  et  de  cli¬ 
vage  moléculaire  et  on  peut  l’exprimer  quantita¬ 
tivement  en  divisant  la  glycolyse  aérobie  par  la 
respiration.  On  obtient  ainsi  la  quantité  d’acide 
lactique  qui  apparaît  par  molécule  d’oxygène  res¬ 
piré.  Elle  est  de  3,9  pour  le  tissu  cancéreux 
du  rat. 

Si  on  exprime  glycolyse  et  respiration  sous  la 
forme  du  glycose  utilisé  dans  les  deux  réactions, on 
exprime  encore  plus  nettement  le  caractère  spécial 
de  ce  métabolisme  :  1  molécule  d’acide  lactique 
forme,  dans  le  clivage  moléculaire,  \  fl  molécule  de 
glycose',  tandis  que  1  molécule  d’oxygène  respiré 
forme,  à  l’oxydation,  1  '6  de  molécule  de  glycose. 
Ainsi,  de  13  molécules  de  glycose  attaquées  par 
la  tumeur,  1  molécule  est  oxydée  et  12  sont  cli¬ 
vées  ou  fragmentées.  Le  métabolisme  du  cancer 
est  donc  en  première  ligne  un  métabolisme  de 
clivage. 

Ce  fait  n’apparaît  dans  toute  son  importance 
que  par  la  comparaison  avec  le  comportement  dé 
différents  tissus  normaux  ou  tumoraux  dans  des 
conditions  aérobies  et  anaérobies.  Mais,  chez 
l’homme,  surgit  une  nouvelle  difficulté  du  fait 
de  la  composition  très  différente  des  tumeurs 
malignes  qui  contiennent  une  proportion  variable 
de  tissu  conjonctif  dans  les  différentes  tumeurs 
épithéliales.  En  tenant  compte  de  ces  causes 
d’erreurs  et  en  faisant  les  corrections  nécessaires, 
c’est-à-dire  en  supposant  que  le  tissu  conjonctif 
de  ces  tumeurs  a  le  même  métabolisme  que  le 
tissu  conjonctif  en  général,  on  arrive  au  résultat 
suivant  :  l’épithélium  du  cancer  humain  possède 
une  activité  glycolytique  intense  en  milieu  anaé¬ 
robie  (il  produit  16  pour  100  de  son  poids  d’acide 
lactique  par  heure)  et  sa  glycolyse  ne  diminue  que 
très  peu  dans  les  conditions  aérobies.  Le  chiffre 
aérobie  d’acide  lactique  par  molécule  d’oxygène 
respiré  est  de  3  à  3,5;  parconséquent,  comme  pour 
le  rat,  celui  d'un  métabolisme. de  clivage.  La  gly¬ 
colyse  anaérobie  et  la  respiration  faible  sont  donc 
aussi  caractéristiques  pour  les  tumeurs  malignes  de 
V homme  que  pour  celles  du  rat  et  il  ne  semble  pas, 
sous  ce  rapport,  y  avoir  de  différences  notables 
entre  les  épilhéliomas  et  les  sarcomes. 

Quand  on  étudie  la  glycolyse  des  tumeurs  bé¬ 
nignes,  on  constate  que  la  glycolyse  anaérobie  des 
tumeurs  épithéliales  (papillomes)  est  égale  à  celle 
des  épithéliums  du  cancer.  Par  contre,  la  glycose 
anaérobie  des  tumeurs  conjonclives  (polypes)  est 
moindre  et  atteint  à  peine  la  moitié  du  chiffre  des 
cancers.  Il  n’y  a  donc  pas  d’écart  appréciable  dans 
les  conditions  anaérobies,  entre  les  tumeurs  mali¬ 
gnes  et  certaines  tumeurs  bénignes.  Dès  qu’on  passe 
au  contraire  en  milieu  oxygéné,  des  différences  ap¬ 
paraissent  très  nettement.  Pour  les  tumeurs  béni¬ 
gnes,  le  rapport  de  la  glycolyse  aérobie  à  la  res¬ 
piration  devient  égal  à  1  (au  lieu  de  3,  4  pour  les 
tumeurs  malignes).  Malgré  la  persistance  d’une 
légère  glycolyse  aérobie  que  la  resjiiration  ne 
suffit  pas  à  faire  disparaître,  il  y  a,  par 'conséquent, 
dans  le  cas  des  tumeurs  bénignes,  une  diminution 
considérable  du  rapport  entre  le  métabolisme 
de  clivage  moléculaire  et  le  métabolisme  d’oxy¬ 
dation.  Les  tumeurs  malignes  produisent  par  mo¬ 
lécule  d’O’  consommé  trois  à  quatre  fois  plus 
d’acide  lactique  que  les  tumeurs  bénignes.  Il 
s’agit  donc  plutôt  d’une  différence  -  quantitative 
que  qualitative  analogue  aux  différences  notées 
de  longue  date  par  les  histologistes. 

Si  l’on  passe  maintenant  à  l’étude  des  tissus  em¬ 
bryonnaires  normaux,  on  constate  que,  dans  des 
conditions  anaérobies,  l’embryon  de  poulet  de 
3  à  5  jours  dont  s’est  servi  'VVarburg  pour  ses 
expériences  forme  autant  d’acide  lactique  que 
le  tissu  cancéreux.  Ce  tissu  embryonnaire  a  une 


1.  C  est  probablement  pur  erreur  que  Wurburg  dans 
Bou  texte  parle  de  1  molécule  de  glucose  (à  6  atomes  C) 
formée  par  1  molécule  d  écide  lactique  (à  3  atomes  C), 
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rapidité  de  croissance  à  peu  prés  égale  à  celle 
du  jeune  cancer  du  rat  et  il  est  intéressant  de 
noter  que  son  activité  g'ycolytique  est  de  la 
même  intensité.  Il  s’agit,  en  effet,  d'une  caracté¬ 
ristique  de  tissus  en  croissance  beaucoup  plus 
que  d’une  pro])riété  spécifique  des  tissus  cancé¬ 
reux.  Par  contre,  la  production  d’acide  lactique 
di-paraît  à  peu  près  complèteinent  dans  les  con¬ 
ditions  a  robies  :  chez  l’embryon  de  poulet,  la  res- 
])iration  fait  cesser  la  glycolyse  et  le  métabolisme 
ceilulaire  devient  un  simple  métabolisme  d’oxy¬ 
dation. 

Ainsi,  h  différence,  qui  n  èlnil  que  quantitative 
entre  les  tissus  tumoraux  malius  et  b^^nins,  devien¬ 
drait  qualitative  entre  les  tissus  tumoraux  et  les 
tissus  normaux.  Pour  ceux-ci,  la  respiration  suffit 
à  faire  disparaître  les  produits  de  glycolyse,  tan¬ 
dis  qu’elle  n’y  suffisait  pas  pour  les  premiers.  Ce 
serait  là  la  différence  fondamentale  entre  la  crois¬ 
sance  ordonnée  et  la  croissance  désor  lonnée. 

Si  on  cherche  à  comprendre  le  mécanisme  pa¬ 
thogénique  qui  est  à  la  base  du  métabolisme  du 
type  tumoral,  il  est  évident  qu'on  doit  le  trouver 
dans  un  trouble  de  la  relation  entre  la  respiration 
et  la  glycolyse  soit  par  une  accélération  de  la 
glycolyse  sans  accélération  correspondante  de  la 
respiration,  soit  par  une  diminution  de  la  respi¬ 
ration  sans  diminution  correspondante  de  la  gly- 
colyse. 

Warburg  a  essayé  de  reproduire  ces  deux  con¬ 
ditions  en  ajoutant  à  une  solution  de  R  nger, 
contenant  du  tissu  embryonnaire,  du  cyanure  en 
quantité  suffisante  pour  inhiber  la  respiration  sans 
l’arrêter  complètement  ;  ou  constate  alors  que  la 
glycolyse  anaérobie  n’est  nullement  troublée. 
Dans  un  milieu  aérobie,  la  respiration  agit  d’abord 
en  présence  de  cyanure  comme  à  l'habitude  sur 
la  glycolyse  :  1  molécule  d’oxygène  respiré  fait 
disparaître  2  molécules  d’acide  lactique.  Cepen¬ 
dant,  à  partir  du  moment  où  le  cyanure  l’entrave, 
la  respiration  n’arrive  plus  à  compenser  la  glyco¬ 
lyse  et  on  voit  persister  même  en  présence  d’oxy¬ 
gène  un  clivage  moléculaire  dont  l'importance 
varie  avec  la  concentration  du  cyanure.  On  peut 
ainsi  obtenir,  en  partant  du  type  embryonnaire 
normal  du  métabolisme,  d’abord  le  métabolisme 
des  tumeurs  bénignes  par  des  concentrations  fai¬ 
bles,  ensuite  celui  des  tumeurs  malignes  par  des 
concentrations  fortes  de  cyanure. 

Une  seconde  méthodi*  donne  les  mêmes  résul¬ 
tats  avec  l’avantage  qu’elle  copie  plus  fidèlement 
les  conditions  réelles.  On  conserve  le  tissu  em¬ 
bryonnaire  pendant  quehjues  heures  Hans  une  so¬ 
lution  de  Ringer  qui  est  saturée  d’azote  et  ne  con¬ 
tient  pas  d’oxygène.  Si  la  solution  contient  du 
glycose,  l’absence  d’oxya:ène  empêche  l.i  respira¬ 
tion,  mais  n’aiïit  pas  sur  la  glycolyse,  puisqu’une 
fois  revenu  de  l’atmosphère  d’azote  en  atmosphère 
d’oxygène,  on  ne  retrouve  plus  la  relation  habi¬ 
tuelle  entre  respiration  et  glycolyse.  La  respira¬ 
tion  devenue  trop  faible  pour  la  glycolyse  n’ar¬ 
rive  plus  à  la  compenser  ou  à  la  faire  cesser.  On 
obtient  ainsi  à  nouveau  un  type  de  métabolisme 
tumoral,  bénin  ou  malin  suivant  la  durée  de  la  ca¬ 
rence  d’oxygène. 

Gomme  tous  les  tissus,  même  ceux  qui  sont  à 
l’état  de  repos  apparent,  sont  des  tissus  en  crois¬ 
sance  latente,  on  peut,  en  se  servant  de  méthodes 
suffisamment  précises,  trouver  dans  tous,  même 
les  tissus  adultes,  une  certaine  activité  glycoly- 
tique.  C’est  ce  qu’a  démontré  \\'arburg  avec  ses 
collaborateurs.  Il  aconstaté  que  larespiration  et  la 
glycolyse  sont  cependant  très  faibles,  à  peine  dosa- 
bles  dans  ces  tissus  normaux.  La  glycolyse  de  l'épi¬ 
thélium  au  repos  est  dix  fois  moindre  que  celle  du 
tissu  tumoral  ou  embryonnaire.  L’augmentation 
de  l’activité  glycolytique  au  passage  de  l’état  de 
repos  à  l'état  de  croissance  est  donc  énorme,  plus 
grande  encore  que  l’augmentation  de  la  respira¬ 
tion  qui  suit  la  fécondation  de  l'œuf  d’oursin. 
Mais  la  glycolyse  aérobie  du  tissu  épithélial  au 
repos  est  nulle,  parce  que  compensée  par  la  respi¬ 
ration,  Le  métabolisme  du  tissu  au  repos  en  aéro- 


biose  est  purement  oxydatif  et  nullement  disso¬ 
ciant  (ou  de  clivage).  Le  tissu  épithélial  jeune  et 
différencié  se  place  entre  le  tissu  embryonnaire  et 
le  tissu  au  repos.  Son  activité  glycolytique,  qui 
est  environ  trois  à  cinq  fois  supérieure  à  celle  des 
tissus  adultes,  décroît  progressivement  avec  l'âge 
jusqu’à  ce  qu’elle  atteigne  celle  du  tissu  à  l’état  de 
repos  apparent. 

En  étudiant  les  phénomènes  de  la  croissance  et 
en  les  comparant  à  l’état  de  repos,  il  ne  faut  pas 
négliger  qu’il  n’est  pas  loisible  de  comparer  tel 
tissu  à  tel  autre,  mais  qu’on  peut  seulement  com¬ 
parer  certains  tissus  à  certains  autres  de  même 
espèce  :  du  tissu  embryonnaire  épithélial  à  de  l’épi¬ 
thélium  au  repos  et  à  l’épithélioma,  du  sarcome  à 
du  tissu  conjonctif  en  croissance  ou  au  repos. 
Physiologiquement,  il  y  a  d’abord  l’état  embryon¬ 
naire  avec  une  glycose  anaérobie  importante  et 
une  respiration  qui  lui  tient  à  peu  près  équilibre. 
Au  cours  du  développement,  le  tissu  traverse  une 
phase  de  stabilisation  du  métabolisme  avec  chute 
progressive  de  la  glycolyse  anaérobie  au  dixième 
de  sa  valeur  initiale  et  persistance  d’un  métabo¬ 
lisme  respiratoire  d’oxydation  très  important. 
Quand  de  cet  état  habituel  du  tissu  adulte  la 
croissance  s’oriente  vers  le  capcer,  la  glycolyse 
augmente  à  nouveau  et  atteint  bientôt  plus  de  dix 
fois  sa  valeur  initiale,  mais  cette  fois-ci  la  respi¬ 
ration  ne  la  suit  pas  et  il  n’y  a  pas  d’éléva¬ 
tion  correspondante  à  la  glycolyse  des  phéno¬ 
mènes  oxydatifs.  C'est  là  qu'est  actuellement  le 
point  obscur  de  la  question,  car  il  est  impossible  de 
savoir  pourquoi  le  métabolisme  respiratoire  subite¬ 
ment  ne  se  modifie  plus  dans  le  même  sens  que  la 
gh/colyse. 

En  se  basant  sur  les  expériences  que  nous 
avons  détaillées,  Warburg  a  proposé  du  fait  une 
explication  très  simpliste  en  invoquant  comme 
seul  facteur  important  l'absence  d'oxygène,  plus 
ou  moins  prolongée,  et  les  modifications  du  mé¬ 
tabolisme  qu’on  en  a  vu  résulter  expérimentale- 

Voilà  comment  les  choses  pourraient  se  passer  à 
son  avis.  En  partant  de  la  constatation  que  tout  tissu 
à  l’état  de  repos  possède  une  activité  glycolytique, 
si  minime  soit-elle,  rien  ne  s’oppose  à  admettre 
que  cette  activité  se  distribue  au  niveau  du  tissu 
d'une  fa(;on  irrégulière.  On  peut  s’imaginer  que 
les  cellules  composent  une  sorte  de  mosa'ique  dans 
laquelle  la  plupart  d’entre  elles  ne  glycolysent 
pratiquement  pas,  tandis  que  quelques  très  rares 
congénères  ont  conservé  un  pouvoir  glycolytique 
appréciable.  Survienne  une  cause  quelconque, 
mécani(|ue,  circulatoire,  inflammatoire  ou  scléro¬ 
sante  qui  prive  le  tissu  d’oxygène,  seules  pour¬ 
ront  subsister  les  cellules  capables  de  glycolyse, 
toutes  les  autres  périront.  11  se  fait  ainsi  une 
«  sélection  cellulaire  »  et  ce  ne  sont  que  les 
cellules  pourvues  d’  «  un  système  de  résistance  » 
spécial  qui  survivent.  Celles  ci  se  développent 
aux  dépens  de  l’énergie  libérée  par  la  glycolyse 
d’autant  plus  activement  que  leurs  voisines  dis¬ 
paraissent  plus  nombreuses.  Avec  la  persistance 
de  l’absence  de  glycogène,  on  voit  se  développer 
un  tissu  doué  de  la  môme  activité  glycolytique 
que  le  tissu  embryonnaire.  Mais,  comme  ce  tissu 
s’est  développé  dans  des  conditions  de  carence 
d'oxygène  analogues  à  l’embryon  de  l’expérience 
[irécitée,  il  est  devenu  un  tissu  à  respiration  anor¬ 
malement  faible,  c’est-à-dire  un  tissu  tumoral. 

Cette  explication  de  la  cancérisation,  quelque 
ingénieuse  qu’elle  soit,  appelle  certaines  criti¬ 
ques  que  nous  ne  ferons  qu’ébaucher  ici.  Tout 
d’abord,  et  nous  y  insistons,  nous  ne  voulons  nulle¬ 
ment  infirmer  les  constatations  expérimentales  de 
Warburg  Cet  auteur,  qui  a  déjà  à  son  actif  de  re¬ 
marquables  travaux  sur  les  bases  physico-chimi¬ 
ques  et  mor[)hologiques  de  la  respiration  oxyda¬ 
tive,  a  su  certainement  s’entourer  des  garanties  'es 
plus  sérieuses  pour  éviter  toutes  causes  d’erreurs. 
D’ailleurs  il  est  à  signaler  que  ses  résultats  ont  été 
confirmés  par  la  plupart  des  auteurs  qui  jusqu’à 
présent  les  ont  contrôlés,  notamment  par  Water- 


mann,  Mahnert,  Lasnitzky,  Cori  et  Cori.  Water- 
mann  notamment  a  montré  que  la  glycolyse,  beau¬ 
coup  plus  intense  dans  les  tissus  cancéreux  que 
dans  les  tissus  normaux,  y  évolue  de  pair  avec  les 
variations  du  quotient  Potentiel:  Résistance  dont 
il  a  montré  en  1922  l’importance  pour  les  échan¬ 
ges  métaboliques  des  tissus  cancéreux.  Comme  ce 
quotient,  la  glycolyse  réagit  très  rapidement  à 
l’addition  de  calcium,  même  en  faible  quantité. 
Par  contre,  l’addition  de  phosphate  ou  de  lactaci- 
dogène  (acide  héxose-phosphorique  qui  d’après 
Embden  activerait  la  glycolyse  du  muscle)  n’a  pas 
plus  d’action  sur  la  glycolyse  du  tissu  cancéreux 
que  l’addition  d’insuline,  tandis  qu’ajouté  à  du 
tissu  normal,  le  suc  cancéreux  y  fait  augmenter  la 
glycolyse.  On  peut  y  voir,  d’après  Watermann, 
la  preuve  de  l’existence  dans  les  tissus  cancé¬ 
reux  d'un  suc  diastasique  analogue  à  l’extrait  de 
certaines  glandes  endocrines.  L’existence  de  dia- 
stases  transmissibles  aux  cellules-filles  et  respon¬ 
sables  du  phénomène  du  cancer  a  été  émise  par 
nous,  en  collaboration  avec  le  professeur  G. 
Roussy,  dès  i922  ;  elle  rapproche  le  phénomène 
du  cancer  de  celui  de  la  lyse  transmissible  (phé¬ 
nomène  de  d’IIérelle). 

C.  F.  Cori  et  G.  T.  Cori  ont  pu  démontrer 
en  1925  l’existence  in  vivo  d’une  augmentation  de 
la  fermentation  glycolytique  au  niveau  des  tissus 
tumoraux.  Ils  ont  dosé  l’acide  lactique  dans  le  sang 
veineux  refluant  chez  une  poule  atteinte  d’un  sar¬ 
come  de  l’aile  et  dans  le  sangveineux  d’un  homme 
atteint  d’un  sarcome  de  l’avant-bras  et,  dans  les 
deux  cas,  ils  ont  trouvé  une  quantité  bien  supé¬ 
rieure  d’acide  lactique  dans  ces  veines  que  dans 
le  sang  correspondant  de  l’extrémité  normale. 

Dans  des  recherches  bien  antérieures  Russel 
(de  Londres) ,  jeune  savant  prématurément  décédé, 
avait  montré  que  les  tumeurs  arrivent  à  utiliser 
et  détruire  tous  les  sucres,  à  condition  qu’ils 
leur  soient  fournis  directement.  Il  avait  mis  les 
différences  de  quantité  de  sucre  contenu  dans  les 
cellules  en  rapport  avec  l’intensité  de  croissance 
des  tumeurs.  Mais  il  n’était  pas  arrivé  à  découvrir 
le  mécanisme  intime  de  la  glycolyse  cancéreuse. 
Warburg  a  montré  que  Russel  avait  échoué  dans 
ses  recherches  à  cause  du  pn  défavorable  du 
milieu  dans  lequel  il  opérait. 

C’est  ce  qui  explique  probablement  aussi  pour¬ 
quoi  Bauer  et  Nyiri  (de  'Vienne)  n’ont  pas  obtenu  de 
résultats  analogues  à  ceux  de  Warburg  en  étudiant 
le  cancer  humain,  tandis  que  pour  le  cancer  de  la 
souris  les  résultats  avaient  été  confirmatifs.  Ainsi 
qu’il  ressort  en  effet  du  protocole  détaillé  des 
expériences  de  ces  auteurs  et  de  la  critique  que 
Warburg  en  a  faite,  la  concentration  initiale  en 
bicarbonate  n’était  que  1/8  de  la  concentration 
physiologique  dans  cinq  des  six  expériences 
faites  avec  des  tumeurs  humaines.  Dans  la  sixième, 
qui  fut  faite  après  une  controverse  avec  Warburg, 
les  auteurs,  se  servant  d’une  concentration  sulfi- 
sante  en  bicarbonate  ont  trouvé  des  chiffres  plus 
exacts.  Mais  ceux  ci  sont  encore  trop  faibles  par 
rapport  à  ceux  de  Warburg  et  ceci  provient  proba¬ 
blement  d'une  propoition  trop  forte  de  tissu  con¬ 
jonctif  et  scléreux  dans  le  cancer  gastrique 
examiné. 

Mauriac  (de  Bordeaux)  avait  déjà  étudié  en 
1923,  en  collaboration  avec  Bonnard  et  Servantie, 
le  métabolisme  glycogénique  des  tumeurs  et  avait 
su  faire,  complètement  indépendamment  de  War¬ 
burg,  des  constatations  intéressantes,  qui  ne 
semblent  pas  avoir  été  poussées  plus  avant. 
Plaçant  dans  des  tubes  remplis  d’une  solution 
stérilisée  de  glycose  environ  1  gr.  de  tissu 
tumoral,  il  les  porte  à  l’étuve  pendant  six  heures," 
puis  les  abandonne  à  la  température  du  labora¬ 
toire  pendant  vingt-quatre  heures.  On  observe 
dans  les  tubes  contenant  les  fragments  cancéreux 
un  pouvoir  glycolytique  qui  est  d’autant  plus  élevé 
que  le  tissu  tumoral  est  plus  dense,  tandis  que 
les  tubes  témoins  ne  présentent  qu’une  faible 
glycolyse  immédiatement  arrêtée  par  le  chauffage. 
Déjà  à  l’époque,  Mauriac  avait  conclu  avec  ses 
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collaborateurs  à  un  pouvoir  glycolytique  spécial 
du  tissu  tumoral,  mais  il  n’avait  pu  en  élucider  le 
mécanisme. 

De  toutes  ces  recherches,  ressort  donc  à  l’évi¬ 
dence  l’importance  primordiale  du  glycose  dans  le 
métabolisme  des  cellules  cancéreuses.  Ce  fait  est 
loin  d’être  nouveau,  puisque,  dès  1898  et  1899, 
Brault  avait  su  montrer,  grâce  à  une  coloration 
par  l’iode,  l’enrichissement  des  tissus  tumoraux 
en  glycogène  et  avait  insisté  sur  la  malignité  des 
tumeurs  particulièrement  surchargées  de  cette 
substan'’e.  Beaucoup  d’auteurs,  entre  autres  Lu- 
barsch,  Sokoloff  et  Carlotto,  avaient  confirmé  ces 
résultats.  Mais  cependant,  et  quel  que  soit  le  pro¬ 
cédé  employé,  ils  étaient  restés  confinés  dans 
le  domaine  purement  morphologique.  Après  la 
guerre,  les  chercheurs,  notamment  ceux  du  «  Can¬ 
cer  Research  Fund  »  à  Londres,  avaient  entrepris 
à  nouveau  la  question,  mais  il  faut  bien  dire  que 
Warburg  fut  le  premier  à  trouver  une  solution 
nette  par  la  suite  remarquable  de  ses  belles  re¬ 
cherches. 

Cependant  la  question  se  pose  encore  de  l’impor¬ 
tance  générale  des  résultats  obtenus  par  cet  auteur. 
Ne  sont-ils  qu’une  face  nouvelle  de  la  cancérisa¬ 
tion  de  la  cellule,  expression  physiologique  d’une 
transformation,  dont  nous  connaissons  déjà  une 
expression  morphologique  et  chimique  et,  grâce 
aux  importants  travaux  de  Vlès  et  de  Coulon,  en 
partie ,  l’expression  physique  ?  Sont-ils  plus  ? 
Warburg  semble  le  supposer,  puisqu’il  a  fait  de 
ses  recherches  la  base  d’une  nouvelle  théorie 
du  cancer.  De  nombreuses  objections  s’opposent 
à  cette  manière  de  voir.  Rien  ne  dit  que  par 
l’absence  d’oxygène,  les  cellules  adultes,  même 
celles  pourvues  d’une  activité  glycolytique  parti¬ 
culière,  retournent  à  l’état  embryonnaire,  qu’elles 
rentrent  par  conséquent  dans  les  conditions  de 
l’expérience  sur  laquelle  se  base  l’auteur.  Rien  ne 
dit  non  plus  que  les  cellules  douées  d’un  pouvoir 


glycolytique  particulier  sont  précisément  celles 
qui  seront  aptes  à  «  faire  »  du  cancer.  L’existence 
de  cellules  glycolysantes  «  en  mosaïque  »,  même 
si  elle  était  confirmée,  ne  cadre  pas  absolument 
avec  les  constatations  histologiques,  le  cancer 
n’étant  pas  toujours  d’origine  pluricentrique, 
comme  on  devrait  l’admettre  dans  ce  ras.  D’autre 
part,  il  serait  intéressant  de  vérifier  l’activité  gly¬ 
colytique  de  tissus  chroniquement  enflammés 
(botryomycose,  épithéliose,  bourgeons  charnus) 
pour  la  comparer  à  celle  du  tissu  cancéreux  et 
pour  contrôler  la  collaboration  possible  des 
germes  dans  la  glycolyse  tissulaire.  B'umenthal 
et  ses  collaborateurs  ont  commencé,  à  l'Institut  du 
Cancer  de  Berlin,  des  recherches  de  cet  ordre. 

Warburg  considère  qu’il  arrive  à  substituer  à 
l’ancienne  conception  vague  et  imprécise  de 
r  «  irritation  chronique  »  la  conception  nette  et 
claire  du  «  déficit  de  l’oxygène  ».  Cette  explica¬ 
tion  qui  n’entame  en  rien  le  problème  étiologi¬ 
que  du  cancer  remplace  en  somme  tout  simple¬ 
ment  l’ancienne  théorie  de  pathologie  générale  de 
Virchow  par  une  hypothèse  d’un  caractère  plutôt 
physio  pathologique.  Elucidant  d’une  façon  très 
remarquable  le  mécanisme  pathogénique  de  la 
cancérisation  cellulaire,  l’auteur  n’arrive  pas  à 
résoudre  le  problème  de  la  cancérisation  de  la 
cellule  II  ne  fait  que  traduire  en  termes  physio¬ 
logiques  les  constatations  surtout  histologiques 
faites  antérieurement.  Néanmoins  on  ne  saurait 
dénier  une  très  grande  importance  aux  travaux 
de  Warburg,  qui  ont  dès  maintenant  trouvé  en 
clinique  et  expérimentation  des  applications 
intéressantes. 

M.  Wolf. 
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26  .luillet  1926. 

Nickel,  cobalt  et  diabète.  —  MM.  Gabriel  Ber¬ 
trand  et  Mâchebœuf  informent  l'Académie  d'une 
très  inléressante  application  qu'ils  on'  faite  de  leurs 
récentes  recherches  sur  l'existence  du  nickel  et  du 
cobalt  dans  le  corps  d»  l'homme  et  des  animaux  Par 
injeciion  sous-cutanée  ou  même  par  adminislralion 
par  la  voie  buccale  de  très  petites  quantités  de 
nickel  et  de  cobalt,  ils  ont  obtenu  une  amélioration 
de  certains  cas  de  diabète  pouvant  aller  jusqu'à  la 
suppression  complète  du  sucre  urinaire.  Par  contre, 
il  y  a  des  cas  où  ils  n’ont  observé  aucun  effet  théra¬ 
peutique.  Cela  paraît  dépendre  de  la  cause  de  la  ma- 

Influence  des  sels  de  nickel  et  de  cobalt  sur  quel¬ 
ques  diabétiques.  —  M.  Rathery  et  Levina  ont 
procédé  à  des  recherch"S  expérimentales  sur  le  nou¬ 
veau  traitement  du  diabète  parle  nickel  et  le  cobalt. 
D'apiès  leurs  observations,  certaines  formes  de  la 
maladie  sont  améliorées  par  les  injections  sous-cu¬ 
tanées  des  deux  métaux  au  point  d’atteindre  la  dispa¬ 
rition  complète  du  sucre  urinaire,  au  moins  tempo¬ 
rairement.  Dans  ce  dernier  cas,  de  nouvelles  inj"C- 
lions  font  disparaître  le  sucre  à  nouveau.  Il  y  a,  par 
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Juin-Juillet  1926. 

Érythrodermie  arsenicale.  —  MM.  Breton  et 
Mortreux  rapportent  le  cas  d’une  érythrodermie 
arsenicale  mortelle  survenue  chez,  un  homme,  âgé  de 
19  ans,  après  l'injection  de  0  gr.  15  et  0  gr.  30  de 
rhodarsan. 


contre,  des  formes  de  diabète  dans  lesquelles  il  n’a 
pas  encore  pu  être  observé  d'effet  thérapeutique. 

Action  comparative  du  stovarsolate  et  du  chlorhy¬ 
drate  de  quinine  dans  la  fièvre  quarte  paludéenne. 
—  M.  R.  Boyé  a  procédé  sur  des  malades  dont  le 
sang  renfermait  une  quantité  approximativement 
égale  de  parasites,  en  l’espèce  le  Pla.’smodinm  inala- 
riæ,  à  des  recherches  expérimentales  ayant  pour  objet 
de  déterminer  si  l’association  de  l’arsenir  et  de  la 
quinine  ne  possède  pas  une  action  plus  forte  que 
l’une  et  l’autre  de  ces  substances  employées  seules. 

Ces  expériences  leuront  montré  que  la  combinaison 
arseni--quini"e  est  plus  active  sur  le  |)aludisme  de 
la  lièvre  quarte  à  Plasmodium  malarite  que  la  qui¬ 
nine  à  dose  égale  donnée  seule. 

G.  ViTOux. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

26  Juillet  1926. 

Deux  cas  de  conjonctivite  gonococcique  traités 
par  l’emploi  local  du  sérum  de  Blaizot.  —  AIM.  Che- 
vallereau  et  Offret.  Le  premier  cas  est  celui  d  une 
conjonctivite  gonoc  occique  bilatérale  chez  un  adulte  : 

24  heures,  disparition  de  la  sécrétion  puruleule  en 
moins  de  48  heures. 

Le  deuxième  cas  est  celui  d’une  conjonefivite  uni¬ 
latérale  gonococcique  chez  une  fillette  ;  réaction 
inflammatoire  moyenne,  mais  infiltration  des  deux 


On  note  parmi  les  antécédents  du  malade  des 
stigmates  évidents  de  syphilis  congénitale,  un  chan¬ 
cre  syphilitique  en  1918,  traité  par  la  médication  ar¬ 
senicale  qui  occasionna  déjà,  à  cette  époque,  une 
érythrodermie  légère  qu’il  omit  de  signaler  lors  de 
la  reprise  du  traitement. 

En  outre,  en  Janvier  1925,  le  malade  snbit  un  trau¬ 
matisme  violent  de  la  région  hépatique  nécessitant 
une  cholécysteclomie  d’urgence. 

L’autopsie  a  montré  qu  il  s’agissait  d’une  atrophie 
jaune  aiguë  du  foie  au  cours  d’une  intoxication  arse¬ 
nicale. 


tiers  de  la  cornée,  disparition  de  la  sécrétion  4  jours 
après  le  début  du  traitement,  amélioration  très 
rapide  de  la  lésion  corneenne. 

Les  deux  malades  ont  été  traités  par  des  instilla¬ 
tions,  à  jieu  près  cofutinues,  de  sérum  aiiligonoc- 
cique  de  Blaizot. 

Examen  bio-microscopique  de  zonules.  —  MM.  Me- 
rigot  de  Tre'gny  et  Bernard.  —  Sur  deux  malades 
présentant  une  double  aniridie  conjonctivale  com¬ 
plète,  les  auteurs  ont  pu  faire  une  étude  statique  et 
dynamique  de  la  zonule,  au  moyen  du  microscope  de 
Cz.ipsky  avec  éclairage  à  fente  de  Gullstrand. 

Les  fibres  antérieuies  et  postérieures  ont  été  net¬ 
tement  vues  ju-qii  à  leur  terminaison  cristallinieiine. 

lyC  collyre  à  1  esérine  lit  apparaître  les  têtes  des 
procès  ciliaires  et  rendit  plu»  nette»  les  fibres  de  la 
zonule.  Au  contraire,  l’inslillalion  d  atropine  donna 
un  résultat  plus  durable  et  consistant  dans  une  dimi¬ 
nution  nette  de  la  visibilité  des  libres  zonulaires. 

Chancre  syphilitique  du  cul-de-sac  conjonctival. 
—  M.  Lavat  Nouveau  cas  d  origine  professionnelle 
survenu  chez  une  sage-femme,  à  la  suite  de  projection 
de  li(|uide  suspect.  Diagnostic  confirmé  par  le  labo¬ 
ratoire  et  guérison  très  rapide  avec  le  traitement 

Compression  du  thorax  et  accidents  oculaires.  — 
M.  Dupont  ide  Valeiici.  iinesi  rapporte  l’observation 
d’un  ca»  de  glau  orne  survenu  à  la  suite  d  une  com¬ 
pression  intense  du  tliorax. 

P.  Bailliart. 


I  Cancer  de  la  partie  supérieure  de  la  région  antéro- 
I  externe  de  l’estomac.  —  MM.  Lemaître  et  Loe 
rapportent  un  cas  de  néoplasme  de  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  grosse  tubérosité  de  l’estomac,  étendu  à 
la  grande  courbure  et  à  la  face  antérieure,  chez  un 
sujet  adressé  pour  hernie  épigastrique.  Ils  insistent 
sur  la  rareté  de  cetle  localisation  topographique  du 
cancer,  ainsi  que  sur  l’absence  de  signes  cliniques. 

Cette  observation  illustre  le  rôle  diagnostique  im¬ 
portant  de  l’examen  radiologique  pratiqué  d’une 
façon  méthodique  et  minutieuse  et  l’ulilité  des  cli- 
ebés  radiographiques  sous  diverses  incidences. 
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Intégrité  des  nerfs  dans  la  nécrobiose.  —  MM. 
Nayrac  et  Bataille  signalent  la  remarquable  inté- 
grilé  (les  nerfs  dans  une  gangrène  sénile  de  la  main. 

La  gaine  de  myéline  est ‘peu  altérée  tandis  que  les 
tissus  voisins  ne  montrent  plus  ni  noyaux,  ni  mito¬ 
chondries.  Peut-être  faut-il  chercher  dans  ce  fait  la 
raison  de  la  caryolyse  précoce  que  la  théorie  de 
l'inhibition  ne  semble  pas  expliquer  entièrement. 

Hématome  organisé  des  méninges. — MM.  Nayrac 
et  Créancier  ont  observé,  chez  une  tabéto-paraly- 
tique  artérioscléreuse,  un  volumineux  hématome  de 
la  convexité,  complètement  indépendant  de  la  dure- 
mère  et  (!(■  la  pie-mère,  entre  lesquelles  il  était  com¬ 
pris.  Ils  signalent  le  métamorphisme  librino-colla- 
gène  dans  ce  caillot  ancien  et  rappellent  les  impor¬ 
tantes  discussions  dont  de  tels  faits  sont  l’objet. 

■Vissage  du  col  fémoral.  —  M.  Descarpentries 
(de  Uoubaixl  expose  sa  technique  actuelle  du  vis¬ 
sage  de  la  fr.icture  du  col  fémoral,  technique  qui  ré¬ 
sume  line  expérience  de  15  années  et  d'une  centaine 
de  cas.  Klle  se  cacaclérise  :  par  le  repérage,  par 
dessins  sur  la  peau,  des  points  osseux;  par  la  réduc¬ 
tion  sur  plan  derlive;  par  la  désinsertion  des  masses 
musculaires  sus-  et  rétro-trorhantériennes  ;  par  le 
tassement  des  aspérités  du  foyer  de  fracture;  par  le 
vissage  à  l’aide  de  di'ux  vis  ;  par  le  repérage  des  vis 
à  l’aide  d'émerillons  ;  par  la  mobilisation  précoce. 

Nécrose  intestinale  massive  par  thrombose;  ré¬ 
section  de  2  m.  de  grêle  ;  guérison.  —  M.  P.  Picard 
ide  Douaii  rapporte  le  cas  d’une  malade  qui  fut  prise 
d'un  syndrome  atidominal  suraigu  et  chez  qui  l’inter¬ 
vention  rapidi'  permit  de  résé([uer  à  temps  un  long 
segment  de  grêle.  Malgré  l’état'de  choc,  avant  l’opé¬ 
ration,  la  malade  guérit  très  simplement. 

Ce  succès  est  tout  à  l’actif  de  l’intervention  systé¬ 
matique  précoce  dans  les  syndromes  abdominaux 
aigus. 

A.  1)eiii:vkk. 
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Etude  d’un  cas  d’infection  gangreneuse.  — MM. 
V.  de  Lavergne  et  Ch.  Mathieu  rapportent  l’ob¬ 
servation  clini(jue  d’une  plaie  contuse  du  cuir  che¬ 
velu,  causée  par  une  chute  sur  le  pavé  d’une  rue 
qui  se  compliqua  d’infection  gangreneuse  à  carac¬ 
tères  particuliers.  Etat  général  grave.  Bons  effets 
de  la  sérothérapie  antigangreueuse-polyvalente. 

Les  recherches  bactériologiques  montrèrent  que 
l’infection  était  due  au  bacille  sporogène  auquel 
étaient  associés  streptocoque  hémolytique  et  bacille 

Etude  expérimentale  sur  le  pouvoir  pathogène  du 
bacille  sporogène  isolé.  Démonstration  expérimentale 
de  l'eflicacité  du  sérum  antisporogène. 

Ostéite  fibreuse  kystique.  —  MM.  Mutel  et 
Cornif  rapportent  l’observation  d’un  enfant  de  5  ans 
([ui  présentait  une  lésion  de  l’extrémité  supérieure 
du  fémur  donnant  il  la  radio  une  image  lacunaire 
alvéolaire,  l'racture  spontanée  ;  pendant  la  consoli¬ 
dation,  traitement  spécifique.  Au  bout  de  2  mois, 
aucune  modiliralion.  Intervention  :  évidement  d’une 
cavité  multiloculaire  remplie  de  bouillie  hématique. 
L’examen  histologique  montre  le  double  processus 
de  résorption  osseuse  et  de  métaplasie  fibreuse  de 
la  moelle.  I  n  greffon  ostéopériosté  est  placé  dans  la 
cavité  ;  l’obturation  se  fait  très  rapidement  sur  la 
face  osseuse  de  la  greffe,  très  lentement  sur  sa  face 
externe  périostée. 

11  y  a  donc  intérêt,  dans  le  cas  d’application  d’un 
greffon  périoste,  de  le  briser  en  deux,  d’appliquer 
l’une  contre  l’aptre  les  deux  faces  externes,  afin 
qu  elles  forment  un  axe  fibreux  inerte  entouré  de  la 
couche  fertile  ostéogène. 

Amibiase  hépatique  et  émétine.  —  MM.  de  La- 
xergne  et  J.  Simon  communiquent  l’observation 
d’un  malade  ayant  contracté  lu  dysenterie  amibienne 
eu  Syrie  et  qui  présentait  une  grosse  hépatite  ami¬ 
bienne  avec  petit  abcès  décelé  par  la  ponction.  Le 
traitement  par  l’émétine  fit  disparaître  en  un  mois 
l’hépatite.  Des  clichés  radiographiques  montrent  la 
lésion  et  la  guérison. 

Les  auteurs  discutent  à  cette  occasion  l’efficacité 
de  l’émétine  dans  le  traitement  des  vrais  abcès  du 
foie  amibien,  estimant,  après  critique  des  observa¬ 


tions,  que  l’émétine  est  surtout  curatrice  de  l’hépa¬ 
tite  congestive  présuppurative. 

Contracture  pseudo-pottlque  hystéro-organlque. 

—  MM.  Binet  et  Mosinger  présentent  un  malade 
atteint  de  camptocormieavec  exagération  des  réflexes 
rotuliens,  clonus  de  la  rotule,  parésie  des  membres 
inférieurs.-  Ils  discutent  la  nature  de  cette  contrac¬ 
ture  :  si  le  pithiatisme  est  indiscutable,  le  fond  doit 
néanmoins  être  organique;  après  avoir  éliminé  l'in¬ 
tervention  des  systèmes  pyramidal  et  pallidal,  les 
auteurs  admettent  qu’il  s’agit  d’une  contracture 
réflexe;  l'épine  irritative  originelle  semble  résider 
dans  un  rhumatisme  vertébro-articulaire,  le  centre 
réflectogène  dans  les  centres  sympathiques. 

Insuffisance  surrénalienne  aiguë  au  cours  des 
paratypho'ides.  —  MM.  G.  Etienne  et  Gerbaut  ont 
eu  l’occasion  d'en  observer  2  cas,  l’un  à  para  A, 
l’autre  à  para  B.  Ils  rappellent,  à  ce  propos,  le  tableau 
impressionnant  de  cette  complication,  souvent  con¬ 
fondue  avec  une  myocardite,  et  insistent  sur  l’action 
salutaire,  bien  supérieure  à  celle  de  l’adrénaline,  de 
l’extrait  total  de  glande  surrénale. 

Appendicite  herniaire  chez  un  enfant  de  2  mois. 

—  M.  Froelich  présente  un  appendice  gangrené 
extrait  du  sac  herniaire  d’un  bébé  de  2  mois,  por¬ 
teur  d’une  hernie  inguinale  droite  qui  s’était  subite¬ 
ment  enllammée.  Suites  favorables. 

La  présence  de  l’appendice  dans  la  hernie  inguinale 
est  fréquente  chez  le  nourrisson,  mais  l’appendicite 
herniaire  est  rare  chez  lui.  Ce  cas  est  le  4®  rencontré 
par  l’auteur  dans  ces  vingt  dernières  années.  La 
lésion  se  présente  comme  une  hernie  inguinale  droite 
irréductible  et  douloureuse,  avec  rougeur  de  la  peau, 
fièvre,  vomissements  rares,  occlusion  intestinale  in¬ 
complète. 

A  propos  de  trois  nouveaux  cas  de  myocardite 
chronique  post  -  typhique  éloignée.  —  M.  G. 
Etienne,  aux  7  cas  qu'il  a  précédemment  publiés, 
ajoute  3  nouveaux  cas,  qui  établissent  nettement  la 
filiation  de  la  myocardite  chronique,  succédant,  par¬ 
fois  à  longue  échéance,  à  la  rriyocardite  typho'idique 
aiguë  classique. 

Quelques  considérations  au  sujet  d’un  cas 
d’hypotension  brutale  consécutive  à  une  saignée 
chez  une  grande  hypertendue.  —  M.  L.  Mathieu 
relate  le  cas  d’une  femme  de  58  ans  ayant  une  tension 
de  33-16  au  Vaquez,  sans  autre  signe  de  fléchissement 
du  cœur  gauche  que  des  crises  de  tachycardie  avec 
douleurs  de  type  angineux.  Au  décours  d’une  de  ces 
crises,  une  saignée  est  faite  sous  contrôle  du  sphyg- 
motensiophone.  Pendant  l’issue  des  400  premiers 
eme,  la  pression  Mx  s’abaisse  lentement  à  30,  puis 
rapidement  à  28  et  26.  500  emo  ayant  été  retirés  à  ce 
moment,  on  arrête  la  saignée.  En  quelques  minutes, 
la  pression  s’effondre  jusqu’à9/5.  Etat  lipothymique, 
pilleur  extrême  du  visage,  sueurs  froides.  Lentement 
la  pression  remonteà  16/9,  chiffre  qui  persiste  3  heu¬ 
res  après.  Le  surlendemain,  la  pression  est  revenue 
à  sa  valeur  initiale. 

A  noter  l’insuffisance  du  contrôle  sphygmoraano- 
inétrique  pour  éviter  l’hypotension  brutale  consécu¬ 
tive  i\  la  saignée  :  malgré  l’apjiarition  de  celle-ci, 
absence  de  trouble  visuel,  sans  doute  en  raison  de  la 
position  strictement  horizontale  dans  laquelle  la 
saignée  a  été  pratiquée. 

Expulsion  spontanée  d’une  aiguille  radifère  tom¬ 
bée  dans  une  bronche.'  —  M.  Jacques  rapporte 
l’odyssée  d’une  aiguille  radifère  qui,  implantée  dans 
un  cancer  de  la  gouttière  hypopharyngée,  quitta 
son  fil  d’amarrage  et  vint  se  loger,  comme  le  montra 
l'examen  radiologique,  dans  l’hypocondre  gauche,  en 
un  point  que  l’on  crut  identifier  comme  l’angle 
colique.  Ainsi  l’aiguille  semblait  avoir  été  déglutie 
et  il  n’y  avait  plus  qu’à  surveiller  l’issue  naturelle.  Or, 
tandis  que,  le  lendemain  matin,  le  patient  se  présen¬ 
tait  à  la  garde-robe,  un  accès  de  toux  survint  inopi- 
ment,  au  cours  duquel  il  rejeta  l’aiguille  radifère. 
L'examen  minutieux  des  radiographies  montra  que 
l’aiguille  était  en  réalité  l’hôte,  non  pas  du  tube 
digestif,  mais  du  lobe  inférieur  du  poumon.  Il  n’en 
reste  pas  moins  ce  fait  paradoxal  d’un  corps  étranger, 
de  poids  spécifique  élevé,  profondément  encastré 
dans  une  bronche  terminale  et  néanmoins  expulsé 
par  un  effort  de  toux.  Contrairement  à  l’opinion  for¬ 
melle  et  autorisée  de  Chevalier  Jackson. 

E.  Abel. 
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A  propos  de  2  cas  d’arthroplastle  pour  ankylosés 
complètes  rachitiques  du  genou.  —  M.  Charbonnel 
communique  les  résultats  opératoires  de  ces  2  cas. 
Le  premier  (femme  de  47  ans)  a  été  suivi  de  succès  : 
flexion  active  à  75“  et  extension  active;  mouvements 
de  latéralité  très  atténués  par  la  contraction  du  qua- 
driceps.  Dans  le  2“  cas  (jeune  fille  de  18  ans),  insuccès 
à  peu  près  complet  (flexion  de  quelques  degrés),  dil 
en  partie  à  l’état  physique  et  mental  d’une  malade  à 
qui  on  refusait  l’intervention,  mais  qui  l’exigea. 

Mégacôlon  transverse.  —  M.  Bégouin  présente 
la  pièce  opératoire  d’une  malade  atteinte  d’occlusion 
intestinale  subaiguë  depuis  8  jours.  Première  atteinte 
il  y  a  2  ans,  suivie  de  laparotomie.  Intervention  ; 
anses  grêles  soudées  par  adhérences  péritonéales; 
au  milieu  d’elles,  dilatation  énorme  (mégacôlon)  qui 
n’est  autre  que  le  côlon  trausverse.  Résection  sur 
une  longueur  de  80  cm. 

Des  dangers  des  rayons  ultra-violets.  —  MM. 
Jeanneney  et  Mathey- Cornât.  Chez  un  homme  de 
63  ans,  atteint  de  pleurésie  en  1919,  d’épididymite 
bacillaire  en  1924,  on  fait  sept  séances  de  rayons 
ultra-violets.  Après  chaque  séance,  poussées  de  tem¬ 
pérature.  A  la  suite  de  la  dernière,  surviennent  des 
accidents  méningés  qui  se  terminent  parla  mort. 

Décollement  post-traumatique  total  de  la  mâ¬ 
choire  supérieure,  avec  fracture  du  nez.  — •  MM. 
Huguet,  Got  et  Melon.  En  jeune  homme  tombe  sur 
le  guidon  de  sa  bicyclette  par  suite  de  la  rupture  de 
la  fourche  avant.  Le  choc,  reçu  au  niveau  du  massif 
facial  supérieur,  détermine  une  fracture  de  l’auvent 
nasal  et  un  décollement  en  bloc  de  toute  la  mâchoire 
supérieure.  Le  trait  de  fracture  passe  par  le  plan¬ 
cher  des  sinus  frontaux,  les  faces  internes  des  deux 
orbites,  contourne  en  bas  l’insertion  des  os  malaires 
et  décapite  les  apophyses  ptérygo'ides.  Mobilité  nor¬ 
male  de  tout  ce  cube  basculé  en  bas  et  en  arrière 
et  luxé  en  avant  en  totalité.  Réduction.  Contention 
réalisée  par  un  casque  plâtré,  emprisonnant  des  pla¬ 
ques  métalliques  d’où  partent  :  une  tige  avec  pous¬ 
soir  pour  le  maintien  de  la  fracture  nasale,  des  cro¬ 
chets  soutenant  une  fronde  mentonnière  par  l’inter¬ 
médiaire  d’élastiques  puissants. 

9  .Tuillet. 

Paludisme  associé  —  MM.  Dupérié  et  Ph.  Cade- 
naule.  Un  enfant  de  5  ans  1/2,  d’origine  russe  (Cau¬ 
case),  entre  on  Janvier  1926  pour  troubles  digestifs 
et  sort  au  bout  de  quelques  jours.  Il  revient  en 
Mars  1926,  amaigri,  anémié.  Développement  anor¬ 
mal  du  ventre.  Eoie  et  rate  volumineux.  Pas  de  gan¬ 
glions.  Hémoglobine  diminuée,  ainsi  que  les  glo¬ 
bules  rouges  (3.875.000).  Abondants  hématozoaires 
(pl.  viva.r).  Pas  de  fièvre.  Administration  de  stovar- 
sol  (cure  de  3  gr.  75). 

Au  cours  du  traitement,  apparaît  la  fièvre,  absente 
jusqu’alors.  Eruption  morbilleuse  d’origine  médica¬ 
menteuse,  puis  rougeole.  Pendant  10  jours,  dispari¬ 
tion  du  parasile  qui  reparaît  ensuite.  En  Avril  et 
Mai,  accès  fébriles  sans  régularité.  Reprise  du  sto- 
varsol  (4  gr.  25).  Au  cours  de  ce  nouveau  traitement 
apparaissent  des  corps  en  croissant  (pl.  jalciparum). 
En  Juin,  administration  d’euquinine  22  gr.  50  en 
cinq  séries.  Di.sparition  du  pl.  viyax  et  du  pl.  jalci¬ 
parum. 

Ces  formes  associées  sont  plutôt  rares.  L’auteur 
n’en  a  constaté  qu’une  dizaine  de  cas  sur  1.500  à 
2.000  paludéens.  Les  parasites  ont  pu  se  multiplier 
sans  provoquer  de  température.  L’euquinine  s’est 
montrée  bien  .supérieure  au  stovarsol. 

16  Juillet. 

Occlusion  chronique  simulant  un  mégacôlon, 
consécutive  à  un  cancer  «  en  ficelle  »  de  PS  ilia¬ 
que;  colectomie  totale  et  abouchement  Iléo-rectal. 
—  MM.  Lefèvre  et  Jonchères.  Il  s’agit  d’une  femme 
de  48  ans,  de  tout  temps  constipée,  chez  laquelle  la 
constipation  s’accuse  de  plus  en  plus  et  aboutit  à 
une  occlusion  intestinale  complète.  La  création  d’un 
anus  caical  n’a  pas  permis  de  vider  l’intestin  qui 
semble  se  dilater  progressivement.  Le  20  Février  1926, 
colect  .mie  totale.  On  découvre  un  néoplasme  «  en 
ficelle  »  de  l’S  iliaque,  à  l’union  du  rectum  et  de 
l’anse  sigmoïde.  Section  du  rectum  et  anastomose 
termino-Iatérale  sur  la  face  antérieure  du  rectum. 
Régularisation  rapide  des  selles.  Au  15"  jour,  phlé¬ 
bite  double;  au  37",  mort  subite. 


D.  Frèciie. 
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Le  saturnisme  alimentaire 

à  Vid  n  (Bulgarie)  en  1923 


Dans  le  courant  du  mois  de  Mai  1923,  les  mé¬ 
decins  de  la  ville  de  Vidin  ont  eu  a  soigner  plu¬ 
sieurs  cas  de  coliques  abdominales,  di-«gnosliqués 
au  premier  abord  grippe  abdominale,  appendicite, 
colique  hépatique,  empoisonnement  aigu,  occlu¬ 
sion  intestinale. 

Les  «  coliques  épidémiques  »  ne  tardèrent  pas 
d’être  vite  identifiées.  Il  s'agissait  en  elTet  de 
coliques  de  plomb,  qui  se  rangeaient  ainsi  à  côté 
des  coliques  du  Poitou  (xvi°  siècle),  de  l)e- 
venshire  (xviii®  siècle),  de  Madrid,  des  «  coliques 
sèches  des  pays  chauds  ».  L’  «  épidémie  »  de 
Vidin  rappelait  les  «  épidémies  »  de  Cor¬ 
nouailles. 

L'intoxication  saturnine  de  Vidin  fut  un  em¬ 
poisonnement  collectif,  à  allure  épidémique, 
d’origine  alimentaire  Son  histoire  est  une  contri¬ 
bution  à  l’histoire  de  l’hygiène  des  aliments.  Son 
intérêt  est  dans  la  grandeur  du  nombre  des 
empoisonnés  rappelant  celui  des  cas  rapportas  par 
Taylor  (509  cas)  et  celui  des  accidents  de  Saint- 
Georges-sur-Eure  en  18ü5  350  cas)  ;  il  vient 
aus.si  de  ce  que  l’aliment  grossièrement  fraudé  à 
l’aide  de  minium,  peu  incriminé  jusqu’ici,  est  un 
des  plus  employés  dans  bien  des  pays  :  c’est  le 
piment  rouge,  qui  doit  prendre  place  ainsi  parmi 
les  grandes  causes  accidentelles  pouvant  engen¬ 
drer  une  intoxication  chronique  ou  subaiguë 
d’origine  alimentai'C,  farine  et  pain,  eaux 
potables,  eau  de  Seltz,  vin  et  vinaigre,  fruits, 
fromages  et  chocolat,  conserves. 

Les  premiers  cas  de  saturnisme  furent 
observés  vers  le  commencement  du  mois  d’Avril 
1923.  La  maladie  prit  fin  les  premiers  jours  du 
mois  de  Septembre  de  la  même  année,  avec 
la  découverte  de  la  cause  même  de  l’intoxi¬ 
cation. 

L'épidémie  compte  en  tout  314  malades  répartis 
dans  153  familles. 

Rencontrée  à  tous  les  âges,  de  9  à  70  ans,  la 
maladie  a  montré  une  fré(|uence  égale  dans  les 
deux  sexes  et  en  dehors  de  tonte  inllaence  retar¬ 
dante  ou  prédisposante  de  l’alcoolisme,  la  sy¬ 
philis,  le  paludisme  et  la  tuberculose.  Dans  un 
cas  d’empoisonnement  chez  une  femme  de  26  ans, 
enceinte  de  cinq  mois,  non  syphilitique,  ni 
alcoolique,  d’une  famille  entachée  de  tuberculose, 
les  coliques  ont  cédé  petit  à  petit  aux  lavements 
laudanisés  et  la  femme  accoucha  à  terme  d'un 
enfant  bien  portant. 

Les  premiers  accidents  du  saturnisme  ont  paru 
du  3°  au  l'i'  jour  après  rempoisonnemenl 
suivant  que  l’aliment  fraudé  a  été  pris  en  plus 
ou  moins  grande  quantité  et  employé  pendant 
plus  ou  moins  longtemps. 

Une  fois  déclarée,  la  maladie  saturnine  a  pré¬ 
senté  dans  presque  tous  les  cas  l’image  classique 
avec  la  faiblesse  générale  de  l’organisme  qui,  dans 
un  cas,  a  atteint  la  cachexie  saturnine,  le  teint 
anémique  spécial  de  la  peau,  l’haleine  fétide,  le 
liséré  et  les  coliques  de  plomb. 

Le  liséré  gingival  a  été  le  premier  signe  en  date 
dans  99,36  pour  100  des  cas  et  le  dernier  à  dispa¬ 
raître  :  le  onzième  mois  après  le  début  de  la 
maladie,  dans  huit  cas.  11  n’a  manqué  que  deux  fois, 
ainsi  que  chez  un  vieux  de  70  ans,  édenté,  et  a 
représenté,  à  lui  seul,  toute  la  maladie  chez  les 
enfants  au-dessous  de  14  ans  et  dans  17,67  p.  100 
de  tous  les  cas. 

hes  coliques  de  plomb  se  sont  répétées  jusqu’à 
quatre  fois  avec  des  interruptions  de  huit  à  qua¬ 


rante-cinq  jours,  malgré  la  soustraction  du  malade 
à  l’action  du  plomb  par  le  régime  lacté  prolongé. 
Elles  ont  été  accompagnées  de  constipation 
opiniâtre  durant  de  quatre  à  dix  jours,  de  pouls 
rarement  ralenti  aux  environs  de  â8.  plus  souvent 
à  80  et  90,  et  une  température  axillaire  de  36  6  à 
37"â.  L’ictère  catarrhal  n'a  été  observé  qu’une  fois. 
Signe  révélateur  du  saturnisme  dans  la  plup  irt 
des  cas  puisque  rencontré  dans  82  48  pour  U)0 
des  cas,  la  colique  saturnine  a  été  toujours  un 
signe  tard.f,  plus  fréquente  (65  pour  55)  et  plus 
prolongée  chez  la  femme,  particulièrement  longue 
et  accompagnée  de  crampes  et  douleurs  articu¬ 
laires  chez  une  néphrétique  chronique. 

Cette  dernière  malade  a  présenté,  seule,  de 
V albuminurie.  Par  contre,  on  a  constaté  de  Vuro- 
bihnwie  dans  la  plupart  des  cas. 

Parmi  les  accidents  nerveux  observés,  nous 
devons  mentionner  une  forme  délirante  de  ménin¬ 
gite  aiguë  durant  quatre  jours  chez  une  femme  de 
34  ans,  une  forme  convulsivante  d’une  durée  de 
sept  jours  chez  une  jeune  fille  de  19  ans,  toutes 
deux  ayant  fini  par  la  guérison,  une  forme  coma¬ 
teuse  apparue  au  cours  d'une  grave  intoxication 
datant  de  trois  mois  chez  une  femme  de  40  ans 
et  terminée  par  la  mort.  Mentionnons  aussi 
deux  cas  de  paralysie  saturnine,  forme  lente  et 
généralisée,  survenue  chez  un  buveur  et  chez  une 
femme  non  alcoolique,  mais  très  nerveuse,  le 
sixième  mois  de  l'intoxication  plombique.  Précé¬ 
dée  de  douleurs  lancinantes,  suivie  d’atrophie 
musculaire,  la  paralysie  a  débuté  dans  les  deux  cas 
par  les  membres  inférieurs,  a  envahi  les  membres 
supérieurs  tout  en  respectant  les  muscles  du 
tronc.  Elle  a  évolué  en  quatre  mois  et  a  été  suivie 
de  guéris  n. 

La  maladie  a  eu  une  durée  clinique  de  quatre  à 
douze  mois. 

Elle  s’est  terminée  par  la  mort  dans  trois  cas  :  à 
la  suite  de  coma,  dans  la  cachexie  saturnine  et 
subitement  chez  un  alcoolique  chronique  profon¬ 
dément  intoxitiué. 

Son  éclosion  s’est  montrée  propice  au  dévelop¬ 
pement  de  certaines  maladies  infectieuses  aiguës 
et  chroniques.  Il  y  a  eu  concomitance,  dans  un 
cas,  de  la  colique  de  plomb  avec  la  colique  hépa¬ 
tique  qui  s’est  accompagnée  d’expulsion  de  sable. 
Dans  un  autre  cas,  la  colique  a  déclenché  une  crise 
à' appendicite  et  le  malade  fut  opéré.  Un  ancien 
alcoolique  fit  vers  la  fin  de  l’intoxication  satur¬ 
nine  une  eirrhose  hypertrophique  avec  ictère  et 
ascite  qui  l’emporta  au  bout  de  trente  mois. 
L'intoxication  saturnine  a  provoqué  chez  un 
bacillaire  chronique  une  entérite  tuberculeuse 
mortelle  et  a  été  suivie  chez  quatre  autres  bacil¬ 
laires,  latents,  apyrétiques  (homme  de  22  ans, 
femme  de  25  ans,  jeunes  filles  de  18  et  20  ans), 
d’une  poussée  évolutive  de  tuberculose  pulmonaire 
qui  s’est  terminée  par  la  mort  en  trois,  quatre,  cinq 
et  vingt-huit  mois.  Signalons  enfin  le  rôle  qu’a 
joué  le  saturnisme  dans  la  genèse  d’un  cancer  du 
rectum  chez  une  femme  de  28  ans  par  la  rectite 
qui  suivit  de  près  les  coliques  de  plomb  et  qui 
s  est  terminé  par  la  mort  en  26  mois  après  le 
début  de  la  maladie,  la  malade  ayant  refusé 
l’opération  à  temps,  Cette  derniers  observation 
est  à  rapprocher  de  celles  que  Hutchinson,  Hees- 
ting  et  Hesse  ont  faites  au  cours  de  l’arsénicisme 
chronique. 

La  mortalité  des  intoxiqués  de  1923  suivis 
jusqu’à  ce  jour  a  été  très  élevée  (2,54  pour  100 
sans  compter  les  trois  cas  de  mort  par  saturnisme) 
par  rapport  à  la  moyenne  de  la  mortalité  générale 
(17,85  pour  100  par  année  pour  la  période  1914- 
1925).  Cette  mortalité  a  été  causée  par  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  (4  cas  :  1,27  pour  100  alors 


que  la  mortalité  par  tuberculose  pulmonaire  en 
ville  a  été  de  3,18  pour  100  par  année  pour  1924- 
1925),  la  tuberculose  intestinale  (I  cas),  le  cancer 
du  reclum  (1  cas),  la  cTrbose  hypertrophique 
(1  cas),  l’hémorragie  céré.ora'e  (1  cas). 

L'aliment  qui  a  amené,  pour  avoir  éié  falsifié, 
rempoisonnenient.  par  le  plomb  à  \’idin  est  le 
piment  rot/ge  (Capsicum  atiiium).  Ce  produit  bien 
connu  en  Espagne,  le  Sud  de  la  France,  l'Italie 
et  le  Sud  de  la  Hongrie  est  très  employé  en 
Bu'garie.  Son  fruit,  jolie  baie  rouge,  .se  trouve 
dans  le  commerce  sous  forme  de  poudre  et  sert  à 
la  pré[)aration  du  i 'ch:  ïa  bu'gtre,  prrparaiion 
culinaire  analogue  au  gulgas  hongrois.  Le  piment 
a  souvent  été  fal-ilié  soit  par  l’u'ili'ation  de 
fruit.s  mal  développés,  soit  |iar  l'addition  de 
produits  artili  itls  comme  la  farine  de  ma'is  ou  de 
vpsee,  sciure  de  boi.s,  limaille  de  fer,  p  udre  de 
briipip,  etc.  Dans  I  empoisonnement  salurnin 
alimentaire  de  Vidin,  la  poudre  de  piment  a  été 
fraudée  jiar  addition  de  minium.  L  ana'yse  chi¬ 
mique  faîte  au  laboratoire  départemental  a  donné 
pour  100  gr.  de  poudre  de  piment  du  cotnmercc 
falsifié:  20  gr.  5  de  minium,  4  gr.  1  de  sable,  le 
reste  étant  formé  par  du  tourteau  de  tournesol 
mêlé  à  très  peu  de  piment  vrai. 

Beaucoup  de  malades  ont  été  témoins  du  phé¬ 
nomène  de  décomposition  du  minium,  c’est-à-dire 
de  la  teinte  noire  que  prenaient  les  mets  pendant 
l’ébullition. 

La  poudre  fraudée  a  été  fournie  par  une  seule 
maison  de  commerce  et  tous  les  habitants  de  la 
ville  qui  se  sont  servis  de  piment  acheté  ailleurs 
ou  préparé  chez  eux  sont  restés  indemnes  de 
saturnisme.  Ce  fut  le  cas  de  la  population  juive, 
de  la  population  des  quartiers  pauvres,  des 
soldats  de  la  garnison,  etc. 

Le  saturnisme  s’est  manifesté  chez  les  différents 
malades  plus  ou  moins  vite  après  l’ingestion  du 
poison.  Il  a  été  déterminé  dans  la  plupart  des  cas 
par  1  ingestion .  de  petites  doses  répétées  de 
minium;  un  gramme  contenu  dans  une  cuiller  à 
café  de  poudre  de  piment  par  repas,  préparé  pour 
deux  à  quatre  personnes,  pendant  plusieurs  jours 
de  suite.  Une  seule  fois  un  empoisonnement  aigu 
a  été  occasionné  chez  un  homme  très  fort  par 
l’ingestion  de  deux  cuillers  à  soupe  de  poudre  de 
piment  à  un  seul  repas  (plat  de  haricot  blancs), 
ce  qui  donne  une  dose  d’environ  6  gr.de  minium; 
les  troubles  pathologiques  qui  s'cnsuivii ont  se 
sont  terminés  par  la  guérison  au  bout  d’une 
semaine  ‘. 

11  y  aurait  de  l’intérêt  à  essayer  de  déterminer 
la  quantité  de  plomb  ingérée  chaque  jour  par  les 
habitants  de  Vidin.  Nous  estimons  celte  quantité 
moyenne  de  beaucoup  supérieure  à  celle  qu’a 
donnée  A.  Gautier  jiour  les  habitants  de  Paris.  En 
efict,  il  n’a  été  constaté  jusqu’au  saturnisme  de 
1923  que  deux  cas  en  tout  de  saturnisme  pro¬ 
fessionnel  et  pas  un  seul  cas  de  saturnisme  ali¬ 
mentaire  depuis  1900,  malgré  les  conditions  tout 
à  fait  défectueuses  de  1  hygiène  de  l'alimentation 
à  ce  point  de  vue  spécial  :  l’emploi  de  bains  ren¬ 
fermant  plus  de  50  pour  100  de  plomb  à  étamer  et 
rétamer  des  vases  et  ustensiles  servant  aux 
usages  alimentaires  ;  la  fabrication  de  poteries 
du  paya  vernies  à  l’aide  d’enduits  d’oxyde  de 
plomb  fondu  ou  incomplètement  vitrifié  et  cédant, 
par  conséquent,  de  l’oxyde  de  plomb  aux  acides 
faibles  ;  l’usage  de  siphons  d’eau  de  Seltz  ayant 
des  robinets  d’étain  qui  contiennent  plus  de 


1.  Ce  cas  confirme  l’ojiinion  de  Brouardel  suivant 
laquelle  une  grande  dose  de  sel  de  plomb  ingérée  en  une 
fois  s’élimine  dans  sa  ]>lu8  grande  jiartie  par  l’intestin  et 
une  petite  partie  seulement  est  absorbée.  C  est  l’ingestion 
de  petites  doses  répétées  qui  pro\oque  l'intoxiealioii. 
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30  pour  100  de  plomb,  l’usage  dans  beaucoup  de 
ramilles  pauvres  découverts  (cuillers et  fourchet¬ 
tes)  d’étain  fabriqués  avêc  un  alliage  contenant 
plus  de  50  pour  100  de  plomb  ;  l’emploi  de  mi¬ 
nium  dans  la  proportion  de  1  gr.  par  litre  de 
trouschïa,  espèce  de  conserves  végétales  au 
vinaigre  (pickh  '  pour  l’adoucir  ;  la  préparation 
de  bonbons  coulés  dans  des  moules  tout  en 
plomb,  etc.  11  y  aurait  donc  lieu  d’envisager  à 
cô.é  de  la  grande  sensibilité  pour  le  plomb  de 
certains  individus,  nations  et  races,  une  grande 
résistance  aussi  d’autres  individus,  nations  et 
races  réfractaires,  mais  spontanément  justiciables 
de  la  mithridatisation  la  plus  parfaite. 

Cette  tolérance  au  plomb,  d'immuniié  naturelle 
de  la  population  de  Vidin,  se  rencontre  pour 
d’autres  poisons  :  minéraux,  végétaux  et  micro¬ 
biens.  Ainsi,  malgré  une  grande  consommation 
de  boissons  spiritueuses,  l’alcoolisme  chronique 
aboutit  rarement  à  des  afieclions  spécifiques  des 
divers  organes  (estomac,  foie,  cerveau)  et  ne  fa¬ 
vorise  guère  les  ravages  de  la  tuberculose  et  de 
la  mortalité  infantile,  étroitement  liées  par  contre 
au  taudis  et  à  la  syphilis.  Les  intoxications  oxy- 
carbonées  chroniques  que  devraient  occasionner 
le  fonctionnement  défectueux  des  appareils  de 
chauffage  (large  emploi  de  braseros]  n’existent 
pour  ainsi  dire  pas  :  un  cas  de  mort  et  deux  cas 
suivis  de  guérison  en  vingt-cinq  ans.  Parmi  les 
poisons  microbiens,  la  toxine  syphilitique  n’at¬ 
teint  qu'exceptionnellement  les  centres  nerveux 
et  la  toxine  tuberculeuse  trouve  le  plus  souvent 
un  organisme  qui  s'y  adapte  jusqu’à  un  âge 
très  avancé  malgré  les  pires  conditions  de  vie. 

D.  Mlaoenoff, 

Vidin  (HuigurioJ. 


La  maladie  de  René  Caillié 
pendant  son  voyage  à  Tombouctou 
la  mystérieuse  ‘ 


f,e  8  Août  1826,  un  jeune  homme  de  26  ans,  qui  se 
faisait  passer  pour  un  Kgyptien  enlevé  par  les  Fran¬ 
çais  et  désireux  de  rejoindre  sa  patrie,  se  trouvait  en 
panne  à  Time,  chez  les  Mandingues  de  la  Haute- 
Guinée.  C’était  René  Caillié,  le  grand  explorateur. 

Armé  d’un  grand  courage  et  nanti  d’un  simple 
ballot  de  pacotille,  il  s'acheminait  vers  Djenué,  grand 
entrepôt  commercant  sur  la  Bani,  et  Tombouctou 
la  ville  saharienne  lorsque  la  maladie  vint  le  sur¬ 
prendre  au  milieu  de  ses  projets  aventureux.  Il  eut 
d’abord  un  accès  de  fièvre,  qu’il  guérit  eu  absorbant 
de  la  quinine  et  de  l’eau  dans  laquelle  avait  trempé 
un  verset  du  Coran,  puis  des  plaies  aux  pieds  à 
forme  torpide  et  traînante,  dont  le  nom  scientifique 
serait  aujourd’hui  «  ulcère  jihagédénique  des  pays 
chauds  ».  Dans  sa  relation  de  voyage,  il  donne  la 
description  saisissante  et  douloureuse  de  son  infor¬ 
tune,  pendant  qu’il  gisait  sur  une  natte,  les  pieds 
enilés,  dans  la  case  du  nègre  Baba,  qui  avait  bien 
v.iulu  le  recueillir  en  vertu  des  lois  de  l’hospitalité 
africaine  et  aussi  dans  l'espoir  de  profiter  pcti  des 
richesses  du  voyageur  qui  excitaient  sa  convoitise  de 
primitif.  Fort  heureusement,  une  bonne  vieille  né¬ 
gresse  s’est  intéressée  à  son  sort  : 

«  Je  la  priai  de  me  procurer  des  feuilles  de  baobab 
qu'elle  fit  bouillir;  j’en  mis  un  cataplasme  sur  la 
jiartie  malade  pour  apaiser  l’inflammation  ;  au  bout 
de  deux  jours,  je  me  trouvai  beaucoup  mieux.  N’ayant 
pas  de  linge  pour  ce  pansement,  je  fus  obligé  de 
prendre  le  morceau  de  coton  qui  me  servait  de  turban; 
la  bonne  vieille  ne  m’approuva  pas  ;  elle  prétendait 
qu’il  valait  mieux  se  passer  de  cataplasme  que  de 
sicrilier  un  aussi  beau  morceau  d’étolTe,  Mon  pied 
fut  bientôt  désenflé  par  l’efficacité  des  feuilles  de 
Ihiobab;  mais  la  plaie  était  encore  large  comme 
deux  fois  un  écu  de  6  francs  ;  je  la  soignai  avec  de  la 
charpie  qui  avait  déjà  servi,  et  qui,  quoique  je 
l’t-usse  passée  à  la  lessive,  n’était  pas  très  propre,  et 
je  u’en  éprouvai  aucun  soulagement.  Mon  hôte,  qui 
paraissait  sensible  à  mon  malheur,  fit  chercher  par 


I.  Hk.nI';  C.XII.I.IÊ.  -  JoNinal  d'an  reya.çr  à  Tomhimcit’tt 
et  il  Jennr  dans  lAfiii/Mr  t'rnlrnle.  lmp  Hoyalr.  1880. 


(  un  de  ses  esclaves  une  racine  que  je  reconnus  pour 
avoir  une  vertu  caustique;  il  la  fit  bouillir  dans  de 
l’eau  et  bien  réduire  ;  puis  il  en  frotta  un  morceau 
sur  un  caillou,  pour  en  obtenir  une  pommade.  Le 
premier  jour  il  me  soigna  lui-mêtpe,  avec  l’eau  de  la 
décoction,  il  lava  la  plaie  qu’il  couvrit  de  la  pâte 
onctueuse  fournie  par  les  racines,  puis,  pour  sup¬ 
pléer  au  linge,  il  mit  par-dessus  une  feuille  d’herbe 
d’une  odeur  aromatique  très  forte.  Les  jours  sui¬ 
vants,  ce  fut  la  bonne  vieille  qui  fut  chargée  de  me 
soigner  matin  et  soir;  souvent  elle  me  consolait  par 
l’espoir  d’une  prompte  guérison.  Pour  reconnaître 
ses  soins,  je  lui  lis  cadeau  d’un  joli  morceau  d’étpffe 
de  couleur  qui  lui  fit  beaucoup  de  plaisir,  car  proba¬ 
blement  elle  n’avait  jamais  eu  une  aussi  belle  chose 
en  son  pouvoir.  Un  instant  après,  son  fils  vint  me 
remercier,  et  me  demander,  d’un  air  assez  sérieux, 
qui  avait  fait  ces  fleurs  sur  l'étoffe  :  je  ris  de  sa  sim¬ 
plicité  et  lui  dis  que  c’étaient  les  blancs  ;  il  reprit,  en 
conservant  son  sérieux,  qu’il  croyait  qu’il  n’y  avait 
que  Dieu  qui  pût  faire  d’aussi  belles  choses. 

«  Je  restai  un  mois  dans  ma  case,  toujours  cou¬ 
ché  sur  le  sol  humide  et  sans  pouvoir  marcher, 
quoi  que  je  n’éprouvasse  pas  de  douleurs  très 
fortes.  « 

La  guérison  marchait  lentement,  car  les  mois 
d’Aoùt,  de  Septembre  et  d’Octobre  sont  les  plus 
mauvais  mois  de  l’année  météorologique  de  l’Afrique 
occidentale.  C’est  l’époque  de  la  saison  des  pluies 
ou  hivernage  pendant  laquelle  l’organisme  européen 
baigne  dans  une  humidité  chaude  et  déprimante. 

Cependant  à  la  lin  du  mois  d’Oçtobre,  les  pluies 
cessèrent  et,  bien  que  la  chaleur  diurne  fût  encore 
considérable,  les  soirées  et  les  nuits  étaient  plus 
fraîches,  ce  qui,  remarque  René  Caillié,  prédispose 
les  noirs  à  s’enrhumer,  par  suite  de  l’habitude  qu’ils 
ont  «  de  se  tenir  couchés  auprès  d’un  bon  feu  et  de 
sortir  ensuite  légèrement  vêtus  ». 

Le  10  Novembre,  les  plaies  du  pied  sont  presque 
fermées  et  il  estime  pouvoir  se  mettre  en  route  sur 
Djenné,  lorsqu’il  est  terrassé  par  une  attaque  de 
scorbut,  consécutive  aux  privations  et  aux  fatigues. 
«  Mon  palais,  écrit-il,  fut  entièrement  dépouillé; 
une  partie  des  os  se  détachèrent  et  tombèrent  ;  mes 
dents  ne  semblaient  plus  tenir  dans  les  alvéoles  ; 
mes  souffrances  étaient  affreuses.  Je  craignis  que 
mon  cerveau  ne  fût  attaqué  par  les  douleurs  que  je 
ressentais  dans  le  crâne.  »  Pendant  quinze  jours,  il 
est  en  proie  aux  insomnies  ;  scs  plaies  s’ouvrent  de 
nouveau  sous  la  poussée  scorbutique.  Il  devient 
d’une  maigreur  de  squelette.  Les  femmes  du  village 
accourent  le  harceler  dans  sa  case,  parce  qu’il  ne 
leur  distribue  plus  de  cadeaux.  Elles  le  tourmentent: 
«  l’Arabe  n’est  pas  bon  ;  il  ne  donne  rien  à  personne  ». 
Elles  le  plaisantent  sur  sa  peau  blanche  et  son  grand 
nez.  Sa  vieille  négresse  elle-même  commence  à  se 
désintéresser  de  lui.  Seul,  malade,  en  plein  pays 
sauvage,  sans  médicaments,  il  commence  à  perdre 
tout  espoir  et  à  souhaiter  la  mort. 

Après  six  semaines  de  souffrances,  pendant  les¬ 
quelles.  il  ne  se  nourrit  que  d’une  légère  bouillie  et 
d’eau,  une  bonne  femme  vint  lui  proposer  un  nou¬ 
veau  remède  :  «  Elle  apporte,  dans  un  coin  de  ses 
pagnes,  des  morceaux  de  bois  rouge  qu’elle  fait 
bouillir  dans  de  l’eau;  elle  m’ordonne  de  m’en  laver 
la  bouche  plusieurs  fois  par  jour,  ce  que  j’eus  bien 
soin  d’observer.  Je  trouvai  cette  eau  très  âcre;  elle 
remplaçait  un  fort  astringent.  Cependant,  je  n’éprou¬ 
vais  que  peu  de  soulagement;  ma  guérison  me  sem¬ 
blait  bien  lente.  La  convalescence  ne  commença  que 
le  15  Décembre.  La  plaie  de  mon  pied,  sur  laquelle 
j’avais  rois  un  emplâtre  de  diachylon,  guérit  avec 

Mais  ce  qui  relève  ses  forces,  c’est  surtout  la  venue 
de  la  belle  saison,  le  court  hiver  soudanais  pendant 
lequel  on  retrouve  l’appétit  et  le  sommeil  perdus;  et 
ce  qui  le  soutient  dans  toutes  ses  défaillances  phy¬ 
siques,  c’est  l’espoir  de  pouvoir  reprendre  bientôt  sa 
mission  interrompue. 

Appuyé  sur  un  bâton,  il  commence  à  faire  quel¬ 
ques  pas  et  va,  prendre  l’air  sur  la  place  des  pala¬ 
bres  du  village,  le  banancoro.  A  la  fin  de  Décembre,  il 
se  sent  tout  à  fait  en  état  et  ne  cherche  plus  qu’une 
occasion  favorable  pour  le  grand  départ.  Enfin  le 
cœur  joyeux,  le  9  Janvier  1828,  il  dit  adieu  à  son 
propriétaire  Baba  et  à  sa  vieille  gouvernante  en  leur 
offrant  en  souvenir  de  leur  hospitalité  et  de  leurs 
bon.s  soins  quelques  cadeaux  puisés  dans  le  ballot 
aux  marchandises. 

Parti  de  Saint-Loius  le  3  Août  1824,  à  4  heures  du 
soir,  le  courageux  explorateur  atteignait  Tombouc¬ 
tou  le  20  Avril  1828,  Ba  longue  croisière  noire  fut  une 


véritable  odyssée  qui  peut  être  comparée  à  celle  du 
voyageur  anglais  Mungo-Park  qui  l’avait  précédé  sui' 
la  route  du  Niger  (1797)  et  du  voyageur  allemand 
Barth  (1853).  Mungo-Park  fut  retenu,  comme  Caillié, 
par  la  maladie  pendant  sept  mois  à  Kamilia  chez 
les  Mandingues  et  dans  un  second  voyage  (1805), 
attaqué  par  les  Haoussas,  il  périt  à  Boussa  dans  une 

Ce  fut  donc  à  notre  compatriote  que  revint  le 
grand  honneur  d'avoir  le  premier  soulevé  le  voile 
derrière  lequel  se  dérobait,  aux  confins  du  désert, 
Tombouctou  la  mystérieuse.  S.  Abbatucoi, 


Nécrologie 

GASTON  DANNE 

Gaston  Danne,  directeur  du  Laboratoire  d'es¬ 
sais  des  substances  radio-aclives  à  Gif,  vient  de 
succomber  victime  des  effets  nocifs  des  radiations. 

C’est  un  physicien  éminent,  un  homme  de 
grand  cœur,  un  savant  modeste  qui  disparaît  à 
l’âge  de  41  ans.  Ingénieur  de  l’Ecole  de  Physique 
et  Chimie,  élève  de  M.  et  M‘"“  Curie,  docteur 
ès  sciences',  Gaston  Danne  avait  fondé  avec  son 
frère  Jacques  en  1906  un  centre  de  recherches 
des  substances  radio-aclives.  Les  deux  frères 
avaient  compris,  dès  cette  époque,  l’intérêt  de 
poursuivre  d’un  commun  accord  l’étude  du  Radium 
et  de  ses  applications  biologiques.  Aussi  avaient- 
ils  conçu,  bien  avant  l'essor  actuel  de  la  curie¬ 
thérapie,  toute  une  série  d’appareils  imités  par 
la  suite.  Ils  fondèrent  un  organe  scientifique  de 
premier  ordre,  richement  documenté  :  le  journal 
Le  Radium,  actuellement  fusionné  avec  Le  Journal 
de  Physique. 

Pendant  la  guerre  Gaston  Danne  fait  les  batailles 
de  l’Ourcq  et  de  la  Marne  comme  sergent-major, 
puis  mobilisé  au  laboratoire  de  Gif  où  il  fabrique 
des  poudres  explosives,  des  produits  lumineux 
radio-actifs  et  imagine  avec  son  frère  une  série 
d’applications  de  la  radio-activité  dont  profite  la 
Défense  nationale. 

En  1918  Jacques  Danne,  son  aîné  avec  lequel 
il  n’a  cessé  de  collaborer,  est  enlevé  au  coûts 
de  l’épidémie  de  grippe.  Il  va  assumer  seul  la 
tâche  de  diriger  son  centre  de  recherches.  La 
curiethérapie  prend  un  brusqi’e  essor,  les  centres 
anticancéreux  se  fondent,  Gaston  Danne  —  dont 
l’ingéniosité  est  toujours  en  éveil  —  construit 
une  série  d’appareils  radio-actifs  ;  tubes,  cellules, 
supports  immédiatement  utilisés.  Ce  sont  égale¬ 
ment  des  appareils  de  mesure  :  éleclromètre, 
électroscope  dont  l’apparition  apporte  aussitôt  de 
nouveaux  progrès  dans  le  traitement  du  cancer, 

L’Académie  de  Médecine,  en  1925,  récompense 
ses  efforts  en  lui  accordant  le  prix  Berraute  des¬ 
tiné  au  traitement  du  cancer. 

Travailleur  acharné,  ne  prenant  presque  jamais 
de  repos,  il  néglige  une  première  manifestation 
de  radiodermite  des  doigts.  Soumis  constamment 
aux  radiations  —  puisqu’il  doit  fournir  une 
grande  partie  du  radium  destiné  aux  hôpitaux  — 
son  organisme  s’altère,  une  anémie  pernicieuse 
progressive  se  constitue  et,  malgré  les  efforts  de 
ceux  qui  le  soignent,  on  assiste  impuissant  à  la 
marche  inexorable  de  l'affection  qui  prend  une 
allure  foudroyante. 

Père  de  deux  charmants  enfants,  il  trouvait 
dans  son  foyer,  auprès  d'une  épouse  tendrement 
aimée,  un  calme  plein  de  sérénité.  S’il  peut  y 
avoir  un  apaisement  à  la  douleur,  ceux  qui  le 
chérissaient  peuvent  être  assurés  que  son  nom  ne 
périra  pas  et  qu’au  même  titre  que  ceux  de 
Dominici,  Chéron,  Wickam,  il  restera  dans  nos 
mémoires.  Lucien  Mallet. 


Intérçts  F^rnfe.BSîoiiaçls 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  suivante; 
Comment  sera  établie  la  patente  d’un  médecin  qui 
se  rend  acquéreur  d’un  immeuble  dans  lequel  il 
désire  exercer  sa  profession? 

Cette  palenle  sera  t  elle  supérieure  à  relie  que 
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:er  auparavant,  alors  qu'il  occupait  un 
siinportanl,  niais  acheté  avant  la  guerre 
beaucoup  moindre  i' 

lonse  de  notre  collaborateur  juridique  : 
itiondes  patentes  se  compose  d’un  droit 
•oit  proportionnel.  Le  droit  proportion- 
d’après  la  valeur  locative  de  rimmeublc 
'  contribuable  exerce  sa  profession, 
tir  locative  est  établie  à  défaut  de  baux 
ou  de  déclarations  de  locations  vi'rbab's 
par  eompai'aison  avec  d’autres  locaux 
leur,  dont  le  loyer  est  connu,  soit  par 
iatioii  de  l’Administration, 
n  de  savoii'  si  la  patente  calculée  sur 
ra  supérieure  il  celle  qui  était  antérieu- 
ttée  jiar  notre  abonné  alors  qu’il  babi- 
‘uble  acheté  avant  la  guerre  et  dont  la 
•e  n’était  que  majorée  est  une  question 
u’il  n’est  pas  possible  de  résoudre  ici. 
e,  tout  en  réduisant  son  train,  notre 
ose  à  des  impôts  plus  élevés  est  la  résul- 
constances  actuiiJJes.  De  même,  le  titu- 
il  en  cours  qui  quitte  son  appartement 
dre  un  moins  important  s’expose,  le  cas 
ayer  pour  ce  dernier  appartement  un 
vé  que  pour  le  premier, 
ible  d’indiquer  toutefois  que,  fréquem- 


Les  Remèdes  des  Champs  et  des  Bois 


Cynara,  roi  de  Cdiypre,  avait  un  lils  nommé  Ama- 
icus  qui  excellait  dans  l’art  de  composer  des  par- 
ims  :  il  arriva  qu’un  jour  le  jeune  prince  brisa  un 
ise  rempli  d’un  mélange  d’une  telle  fragrance  qu’il 
en  pnt  supporter  les  effluves  et  tomba  frappé 
une  ivresse  mortelle  :  les  dieux  de  l'Olympe 
’irent  occasion  de  cet  accident  pour  exécuter  un  des 
uis  de  prestidigitation  dont  ils  avaient  la  spécia- 
;é  :  ils  métamorphosèrent  Amaracus  en  une  plante 
ri,  par  la  suavité  de  son  parfum,  devait  perpétuer 
jamais  la  mémoire  du  défunt  ;  telle  fut  l’origine  de 
marjolaine  à  laquelle,  ])Our  cette  raison,  les  Orées 
mnèreiit  le  nom  d’àpzpr/.oç.  Ses  fleurs  étaient  de 
lies  dont  les  anciens  appréciaient  le  plus  l’odeur  : 
;st  jiarmi  les  marjolaines  qui  le  caressent  de  leur 
leine  embaumée  que  Virgile  nous  montre  Vénus 
uchani  .\scagne  endormi  dans  les  bois  sacrés 
Idalie 

uhi  mollis  (inuiracus  ilium 
Flovibus  et  (liilri  Uitspinnis  romplectilur  umliru, 

c’est  de  marjolaine  que  Oatulle  invite  le  dieu  de 
lyménée  il  couronner  son  front  pour  les  noces  de 
lie  et  de  Manlius  : 


l’ayment  tant,  dit  Matthiole,  et  en  sont  si  curienses 
par  raison  de  sa  bonne  odeur  que  mesiues  les  plus 
pauvres  femmes  la  nourrissent  soigneusement  et  en 
quaisses  de  bois  et  en  pots  de  terre,  't  ellement  que 
je  pense  le  mot  de  majorana  lui  avoir  esté  donné 
pour  ce  qu’on  prend  plus  grande  peine  après  reste 
herbe  qu’après  autre  herbe  qui  soit,  n  lîoerhaave 
était  d'un  avis  différent  et  voyait  dans  le  mot  mu- 
joratia  une  allusion  aux  merveilleuses  propriétés  de 
la  plante  qu’on  jugeait  capable  de  prolonger  la  vie  : 
majorana  quasi  major  ad  vilum  quia  rilam  proloii- 
"ari  dicitur'.  I/énumération  de'quelques-unes  des 
vertus  qu’on  lui  prêtait  rend  cette  interprétation 
assez  vraisemblable. 

Recommandée  par  les  médecins  arabes  contre  la 
migraine  provenant  d’atrabile  ou  de  pituite,  contre 


Kig.  1.  —  Simon  Pnulli  fiiisnnl  hommage  dr  son  (Juttdriporlittitn  huit  nir 
l•'r(■déric  III.  Krontisiiice  de  réditinn  iiniuimêe  ii  Strasbourg  e 

le  tic  facial,  le  hoquet,  les  palpitations,  l’ivresse  et  le  |  tomes  qui  peu 
coryza,  la  marjolaine  jouit  dans  les  pharmacopées  du  paresse  cérél 

Moyen  âge  et  de  la  llenaissance  d’une  vogue  consi-  et  de  toutes  b 

dérable.  L'Jrholajirr  vante  ses  propriétés  stoma-  de  la  sensibil 

chiques  :  «  Sa  pouldre  donnée  avecq  viande,  aussy  meut,  dimiiiu 

le  vin  où  elle  a  cuyt  donné  à  boire  reschaufle  l’esto-  de  marjolaine 

macli  refroidy  et  conforte  digestion,  a  Consulté  par  action  qui  jia 

un  noble  personnage  de  la  province  d’Ancone  sujet  à  |)bre  et  de  bo 

des  vaiicurs  phlegmatiques  venues  de  l’estomac,  li.  deSôpourltll 

Montagnana  lui  conseille  de  faire  passer,  chaque  d’aiiti^pasmoi 

matin,  de  la  bouche  dans  le  ne/.,  de  l’eau  distillée  de  employée  la  p 

marjolaine  Roderigue  de  Konsecra  regarde  sa  pou-  souvent  assez 

dre  comme  un  des  ])lus  sûrs  remèdes  de  l’épilejisie  •  plupart  du  te 

et.I.  Zecchio  prescrit  un  errhin  de  son  suc  à  l’illus-  jolaine  ont  ét 

trissime  et  révérendissime  cardinal  Pepulo  qui  se  taux  jiarini  le 

plaint  d’insomnies,  de  fluxions  de  la  tête,  de  pyrosis  cotonneux,  b 

et  de  constipation*.  Simon  Paulli  raconte  comment  Tilleul  le  Pb 


(!in{;e  iemporu  florihus 
Suarrolrnlis  amaraci . 

Au  Moyen  Age,  avec  la  verveine,  le  myrte,  le 
aouil,  le  tout  cueilli  avant  le  lever  du  soleil,  elle 
rvait  à  com|)OSer  une  poudre  magique  qu’il  suffî- 
it  de  souffler  dans  la  direction  du  logis  qu’habitait 
le  jouvencelle  pour  qu’une  puissance  irrésistible  la 
ntraignit  à  danser  en  chemise'.  Si  le  charme  ne 
oduisait  pas  toujours  l’effet  attendu,  il  ne  fallait 
m  prendre  qu’à  l’inhabileté  de  l’opérateur.  Le  rôle 
,e  jouait  la  marjolaine  comme  complice  dans  une 
:étie  d’un  goût  si  déplorable  n’empêcbait  pas  les 
mes  d’alors  de  l’avoir  en  haute  estime  :  «  Mlles 
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On  évitera  ces  substitutions  grossières  en  n’accep¬ 
tant.  suivant  le  conseil  de  M.  L.  Planchon,  que  la 
jilantc  en  feuilles  entières  et  en  refusant  les  détritus 
poussiéreux  <[u'on  débite  généralement  dans  les 
oflieines  ;  encore  restera-t-il  à  s’assurer  qu'un  séjour 
trop  prolongé  au  fond  des  tiroirs  ne  lui  a  pas  trop 
fait  perdre  de  sou  parfum  ni  de  sa  saveur,  (iràce  à 
ces  précautions,  on  pourra  préparer  avec  la  marjo¬ 
laine,  la  plus  ex([uise  des  infusions  et  en  éprouver  les 
elfets  salutair<‘s,  qu'on  l’emploie  après  les  repas  pour 
faciliter  la  digestion  on  le  soii'  au  courber,  pour 
|)uciller  le  système  nerveux. 

Dans  le  Midi  où  la  marjolaine  dresse  en  toulles 
serrées  ses  tiges  grêles,  velues  et  rougeitres  garnies 
de  petites  feuilles  ovales  et  de  Heurs  rosées  ou  blaii- 


clies  groupées  en  minuscules  épis  arrondis,  les  mé¬ 
decins  auront  la  possibilité  d(^  prescrire  son  essence 
t|u’on  l'xtrait  surtout  dans  le  département  de  Vau¬ 
cluse  et  son  byilrolat,  l’essence  sous  forme  d’oléo- 
saccbaruri-  an  '20’'  (2  i\  5  gr.),  l’hydrolat  i\  la  dose  de 
à  ‘2t)  gr.  (le  dernier  peut  être  employé  seul  ou 
associé  à  d  autres  antispasmodi(|ues  comme  dans  la 
foriiuili'  suivante  : 

llMiriilat  (b*  Marjolaine  ....  .ùft  gr. 

—  de  Laitue . )  ,  . 

—  de  Valiù'iaiie . { 

Doruerde  1  à  il  cuillerées  à  soupe  île  ce  mélange 


cisinis,  souvent  ilangereux,  des  grands  by|)noti([m 
de  la  ■bimiotliérapie  moilerne. 


Correspondance 


Les  ipinbreux  travaux  sur  le  pni'umotborax  arti- 
liciel  birtéral  simultané,  parus  surtout  en  l’rance 
et  en  .\i  ,  riiiue,  in'iiivitcnt  à  rappeler  certaines  de 


mes  études  initiales  de  l’année  1912,  dont  l’impor¬ 
tance,  j’ose  croire,  est  encore  actuelle. 

II  g’agissait  alors  d’étudier  métliodiqueinenl  la 
méthode  de  Forlanini,  (pie  je  devais  introduire  dans 
la  clinique  médicale  de  Gènes  avant  le  Congrès 
international  de  la  tuberculose  de  Home,  on  Mai  de 

11  fallait  organiser  du  côté  scientilique  la  partie 
empirique  de  la  méthode  et  revoir  la  partie  expéri¬ 
mentale,  qui  s’était  arrêtée  ù  des  tentatives  de  collapsus 
pulmonaire  sur  les  lapina  et  les  chiens.  Ces  animaux, 
depuis  le  travail  de  Al.  Voinisch-Sianogensky,  vingt 
ans  auparavant,  ne  pouvaient  être  pris  comme 
matériel  apte  au  collapsus  pulmonaire  parce  que  la 
lame  niédiastinique,  souple  et  extensible,  ou  même 
perforée  ou  perforable,  et  plus  ample 
que  l’espace  niédiastinique,  cède  à  la 
moindre  pression  et  laisse  envahir 
l’espace  pleural  et  repousser  le  poumon 
de  l’autre  côté,  aussitôt  que  l’on  têche 
d’insufller  l’une  des  deux  plèvres. 

J’ai  commencé  mes  expériences  par 
là  ef’par  la  démonstration  du  postulat 
fondamental  de  la  collapsothérapie 
d’alors  qui  était  :  immobilisation  abso¬ 
lue  et  totale  du  poumon,  suppression  de 
l’air  mobile,  anémisation  du  tissu  mor¬ 
bide;  la  théorie  de  l’ischémie  par  com¬ 
pression  prévalait  alors. 

Tout  en  acceptant  en  plein  toutes 
les  théories  du  grand  Maître  de  Pavie, 
j’ai  démontré  des  faits  nouveaux  de 
grande  importance  pour  l’interprétation 
de  l’action  du  pneumothorax. 

I.  11  y  a  une  compression  optima, 
qui  n’est  pas  le  collapsus  total  et  absolu, 
mais  un  collapsus  suffisant,  et  les 
lésions  peuvent  s’améliorer  et  même 
guérir,  ([uand  même  le  poumon  n’arrête 
pas  complètement  son  fonctionnement. 

II.  (Juelle  que  soit  la  pression  pleu- 
rique,  tolérable,  employée,  la  circula¬ 
tion, pulmonaire  ne  devient  plus  petite  ; 
par  feontre  l’obstacle  que  la  compres¬ 
sion  apporte  sur  les  veinés  du  hile  doit 
engendrer  une  surréplétion  de  la  voie 
sanguine  artérioveineuse  et  capillaire. 
Cette  induction,  j’ai  pu  la  démontrer 
par  l’observation  histologique  du  pou¬ 
mon  de  singe  complètement  collabé  et 
du  cadavre  humain. 

J’ai  été  le  seul  à  employer  le  singe 
pour  le  collapsus  pulmonaire  et  j’ai 
démontré  que  cet  animal  est  le  seul 
dont  la  fixité  et  l’immobilité  de  la  lame 
médiastinique  autorise  un  collapsus  pul¬ 
monaire  complet  comme  chez  l’homme. 

Chez  le  singe,  j’ai  démontré  la  guéri¬ 
son  par  sclérose  des  foyers  tuberculeux 
du  poumon  en  collapsus,  tandis  que  le 
poumon  libre  et  les  organes  abdomi¬ 
naux  peuvent  présenter  une  tuberculose 
caséeuse  et  progressive. 

remarquable,  qu’une  compression  pulmonaire  assez 
modérée,  comme  chez  le  chien  à  cloison  médiastinale 
llottante,  ou  dans  le  pneumothorax  humain  incomplet, 
dont  j’ai  observé  les  coupes  histologiques,  donne  la 
même  surréplétion  vasculaire  et  les  mêmes  procédés 
de  réparation,  c’est-à-dire  la  migration  rotondo-cellu- 
laire  et  la  libroblastose  sclérosante,  que  la  compres¬ 
sion  complète  et  totale.  Si  donc  la  plus  petite  com¬ 
pression  du  poumon  engendre  surréplétion  vasculaire, 
mononucléose  et  libroblastose  de  réparation  du  foyer, 
ainsi  que  la  grande  compression,  et  cliniquement 
l’on  remarque  des  améliorations  avant  d’obtenir  le 
collapsus  pulmonaire,  la  justification  du  pneumo¬ 
thorax  bilatéral  simultané  est  démontrée. 

Après  MM.  Ascoli,  de  Catane,  moi-même,  aidé  par 
.M.  Ilario  Maragliano,  qui  encouragea  mon  scepti¬ 
cisme  sur  l’utilité  de  ce  moyen,  j'ai  traité  alors  huit 
cas  de  lésions  graves  bilatérales  par  le  pneumo¬ 
thorax  bilatéral,  le  contrôle  aux  rayons  X  étant 
dirigé  par  M.  Vittorio  Maragliano.  L’insufflation 
bilatérale  fut  bien  tolérée,  jusqu’à  150  eme,  d’un 
côté,  et  250  de  l’autre  et  même  .'100  d’un  côté  et  100  de 

J’ai  continué  le  traitement  bilatéral  trois,  quatre 
mois,  jusqu’à  ce  que  la  petite  quantité  de  gaz 
ne  puisse  être  absorbée  et  ne  puisse  plus  pénétrer 
dans  la  plèvre.  Les  espaces  pneuinothoraciques 
étaient  de  bon  volume,  ou,  du  moins,  le  décollement 


pleurique  avait  une  ample  étendue.  Dans  un  des  cas 
les  deux  pneumothorax  ont  pi'ésenté  un  épanchement 
séreux  par  côté,  sans  aucun  trouble  fonctionnel  au 

En  deux  cas,  lorsqu’une  des  deux  collections  de 
gaz  disparut  et  l’un  des  poumons  resta  libre,  on 
n’observa  aucune  activité  morbide  et  on  put  sans 
danger  pratiquer  le  traitement  collapsothérapique  de 

Tout  cela  se  passait  entre  1912  et  1913  et  a  été 
publié  dans  un  de  mes  livres,  paru  en  1914  {Il  pneu- 
motorace  artificiale  nella  tubercolosi  polmonare  ■, 
guida  teorico-pratica  e  studi  originali  [llosemberg 
et  Sellier,  édit,  à  Turin]|,  dans  lequel  j’ai  essayé  de 
donner  une  systématisation  méthodique  et  scien¬ 
tifique  à  la  symptomatologie,  à  la  clinique  et  à  la 
dynamique  du  pneumothorax  thérapeutique. 

Pour  l’explication  de  l’utilité  du  pneumothorax 
bilatéral,  M.  le  professeur  Livierato,  de  Gênes,  affir¬ 
mait  que  le  simple  décollement  pleural  réduit 
l’absorption  toxique  des  foyers,  le  courant  lympha¬ 
tique  étant  ralenti. 

J’ai  démontré  que  ce  n’est  pas  la  pression  pleu¬ 
rale,  mais  le  volume  du  pneumothorax,  qui  donne  la 
mesure  de  la  compression  pulmonaire.  Il  y  a  en  effet 
des  pneumothorax  à  haute  pression,  le  poumon  étant 
peu  collabé,  et  des  pneumothorax  à  pression  large¬ 
ment  négative  où  le  poumon,  compressible  et  déta¬ 
chable  de  la  plèvre,  est  bien  comprimé  (foc.  cil.  et 
Polirliuico  |.S'cî.  med.]  1923). 

Gontre  le  «  collapsuséleclif  »  (pneumothorax  électif) 
est  le  fait  que  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  ce 
sont  les  foyers  tuberculeux,  formés  de  tissu  infiltré 
et  solide,  fréquemment  fixés  à  la  paroi  thoracique, 
qui  cèdent  bien  peu  à  la  compression  du  gaz.  Et  s’il 
arrive  souvent  que  dans  un  pneumothorax,  qui  mar¬ 
che  bien,  on  entende  des  bruits  respiratoires  nor¬ 
maux  dans  les  régions  indemnes,  lorsque  les  régions 
des  foyers  sont  silencieuses,  cela  ne  saurait  signifier 
autre  chose  que  l’immobilisation  des  diverses  sec¬ 
tions  du  poumon  peut  être  inégale  et  non  pas  que  par 
une  compression  faible,  les  régions  plus  denses  pour 
le  granulome  tuberculeux  soient  les  premières  à  se 
collaber.  Tout  le  monde  sait  que  les  deux  plus 
grands  obstacles  à  la  compression  du  poumon,  ce 
sont  les  adhérences  et  la  rigidité  des  foyers. 

D’après  mes  expériences,  la  compression  faible  .et 
même  le  simple  décollement  des  lames  pleuriques 
peuvent  avoir  une  action  thérapeutique,  parce  qu’ils 
peuvent  déterminer  la  surréplétion  vasculaire,  la 
migration  cellulaire  et  la  libroblastose  du  foyer, 
auxquelles  on  peut,  d’après  moi,  attribuei'  l’effet  cura- 

En  outre,  les  piqûres  répétées  donnent  lieu  à  des 
réactions  pleuriques  sclérotiques,  qui  peuvent 
s’étendre  au  parenchyme  du  poumon  (sclérose  pul¬ 
monaire  métapleurique,  de  mon  travail  cité). 

Voilà,  d’après  mes  observations  et  recherches,  les 
causes  le  plus  à  considérer  de  l’action  favorable  des" 
petites  insufflations  de  gaz  dans  la  plèvre. 

L’action  congestivante  de  l’insufllation  pleurale 
peut  porter  quelquefois  même  sur  les  veines  du  hile. 

J’ai  démontré  que  la  plupart  des  épanchements 
séreux  de  la  cavité  pneumothoracique  (hydropneu¬ 
mothorax)  sont  toujours  précédés  par  un  obstacle  de 
la  circulation  hilaire,  visible  aux  rayons  X,  en  forme 
d’une  déformation  de  la  région  hilaire  lorsque  le 
poumon  est  partiellement  fixé  à  la  paroi  thoracique, 
ou  en  forme  d’une  surcompression  de  la  masse  pul¬ 
monaire,  (pii  paraît  contractée  lorsque  le  poumon 
est  compressible.  Cela  est  très  important  pour  le 
déterminisme  des  épanchements  pleurétiques,  et  dé¬ 
montre  encore  jusqu’à  quelle  limite  l’insufllation 
de  la  plèvre  peut  modifier  la  circulation  endothora¬ 
cique  et  endopulmonaire  avec  des  effets  utiles  ou 
défavorables. 

l’rof  Gio.vc.(!iiino  Hheccià  (de  Gênes). 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 

La  médaille  Manson,  accordée,  par  la  Société  de 
médecine  tropicale  à  Londres,  toutes  les  trois  années, 
vient  d’être  conférée  au  professeur  E.  Marchiafavu, 
de  Uoiiie,  pour  ses  travaux  sur  le  paludisme. 
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AUTRICHE 

La  situation  prëcaiue  de  la  professlon 
MiîDicALiî  EN  Autriche. 

En  Autriche,  qui  a  subi  toutes  les  conséquences 
fâcheuses  de  la  guerre  et  d'une  crise  économique 
prolongée,  la  situation  de  médecin  parait  particuliè¬ 
rement  grave.  Dans  un  numéro  récent  de  la  Medizi- 
nische  und  Pharmazevtische  Rundschau,  on  peut 
lire  à  ce  sujet  quelques  détails  navrants.  Les  con¬ 
clusions  pessimistes  de  l’auteur  de  l’article  semblent 
justifiées  et  l’on  ne  voit  pas  bien  une  solution  rapide 
et  radicale  de  l’angoissant  problème. 

On  compte  à  la  Eaculté  de  Médecine  de  Vienne 
environ  9.000  étudiants,  dont  un  millier  reçoivent, 
chaque  année,  leur  diplôme  de  docteur.  Sur  ce  nom¬ 
bre,  700  restent  dans  la  capitale  où  l’on  compte  déjà 
3.800  médecins,  de  telle  sorte  que,  dans  cinq  ans,  la 
ville  de  Vienne  se  trouvera  dotée  d’un  corps  médical 
de  plus  de  7.000  personnes.  Avec  une  population  de 
1.800.000,  on  arrivera  ainsi  à  la  proportion  effrayante 
d’un  médecin  par  450  habitants. 

Vu  le  grand  nombre  de  médecins,  il  devient  pres¬ 
que  impossible  pour  un  débutant  de  se  créer  une 
clientèle.  L’ouverture  d’un  cabinet  de  consultation 
paraît  un  projet  d’autant  plus  irréalisable  que 
1.420  000  habitants  font  partie  de  caisses  d’assu¬ 
rances  contre  la  maladie.  Environ  un  quart  de  la  po¬ 
pulation  demeure  à  la  disposition  des  praticiens  qui, 
par  l’exercice  de  la  médecine,  tachent  de  gagner  un 
morceau  de  pain. 

Puisque  le  poste  de  médecin  d’une  caisse  d’assu¬ 
rance  offre  certains  avantages  en  raison  du  traitement 
fixe,  tous  les  efforts  d’un  docteur  tendent  vers  ce  but, 
couronné  par  une  rémunéi’ation  mensuelle  de 
300  shillings  autrichiens,  soit,  environ  43  dollars. 
La  somme  est  relativement  peu  importante,  mais  les 
amateurs  sont  nombreux  dans  ce  petit  pays,  atteint 
d’une  grave  surproduction  de  la  profession  médi¬ 
cale. 

Dans  beaucoup  de  cas,  les  médecins  découragés 
s’orientent  vers  un  autre  métier  qui  leur  permet  de 
mener  une  existence  sans  difficultés  insurmontables. 
Malheureusement,  la  recherche  d’une  voie  nouvelle, 
après  de  longues  années  d’études  et  de  pratique, 
n’est  pas  une  chose  aisée.  Fatigué  de  démarches  in¬ 
fructueuses,  las  d  une  vie  pleine  de  misère,  le  mé¬ 
decin  malheureux  préfère  se  suicider.  Les  statisti¬ 
ques  montrent  que  les  tristes  exemples  de  ce  genre 
sont  loin  d’ètre  rares.  (l-.  Ic.hok. 

ESPAGNE 

La  Société  des  médecins  de  Madi’id  vient  d  offrir 
une  médaille  d’or  à  M.  Pulido  Femandez,  le  secré¬ 
taire  perpétuel  de  l’Académie  nationale  de  Méde- 

BUSSIE 

A  Petrograd,  a  eu  lieu  la  première  séance  du 
Comité  central  du  Congrès  panrusse  de  lutte  contre 
les  maladies  vénériennes.  11  a  été  décidé  de  convo- 
(|uer  le  prochain  Congrès  en  Juin  1927.  A  cette  occa¬ 
sion,  une  exposition  sera  organisée. 

Le  Comité  d’organisation  est  dirigé  par  le  profes¬ 
seur  Bronner  et  MM.  Bramson  et  Fedorowski.  Le 
secrétariat  est  assumé  par  MM.  Rossianski,  Pavlov 
et  Markov. 

TCHÉCO-SLOVAQUIE 

Des  délégués  de  douze  pays  se  sont,  d’après  la 
Nedevlandsch  Tijdschrijt  voor  Ceneeskunde,  réunis 
récemment  à  Prague  pour  étudier  les  méthodes  de 
prophylaxie  et  de  traitement  du  rhumatisme.  11  q  été 
décidé  de  fonder  un  Comité  central  permanent,  dont 
le  siège  sera  en  Hollande  et  qui,  probablement,  aura  à 
sa  tête  M.  J.  van  Breemen,  d’Amsterdam. 


Livres  Nouveaux 


Les  médecins  et  le  droit  civil.  Etude  de  jurispru¬ 
dence.  par  A.  Gravi.n,  docteur  en  droit,  avocat  à 
la  Cour  d’appel  de  Grenoble.  1  vol.  de  17(1  pages 
{Librairie  Dalloz,  Paris,  1925). 

Depuis  le  début  du  siècle,  l’exercice  de  la  méde¬ 
cine  a  subi  une  évolution  très  importante,  notre  art 
est  sorti  de  son  cadre  d’action  familiale  pour  remplir 
un  rôle  essentiellement  social.  Ce  rôle  n’est  que  très 
insuffisamment  défini  par  les  textes  législatifs,  car, 
à  part  la  loi  d’organisation  générale  du  30  Novem¬ 


bre  1892  et  quelques  articles  disséminés  dans  nos 
divers  codes,  il  n’existe  encore  aucun  texte  spécial 
qui  réglemente  la  profession  médicale.  Le  rôle  des 
tribunaux  est  considérable  en  cette  matière  et  c  est 
dans  la  jurisprudence  qu’il  faut  rechercher  la  solu¬ 
tion  de  la  plupart  des  questions  qui  se  posent  à  cet 
égard. 

Dans  le  très  intéressant  ouvrage  qu’il  vient  de 
publier,  M.  A.  Graven  s’est  appliqué  à  présenter,  en 
une  synthèse  précise  et  claire,  les  principes  de  celte 
jurisprudence  actuellement  en  vigueur.  Ecrit  par  un 
juriste,  dans  un  esprit  de  haute  estime  pour  le  Corps 
médical,  ce  livre  ne  peut  manquer  d’intéresser  les 
médecins  qui  y  trouveront  rassemblées  quantité  de 
notions  jusqu’à  présent  éparses  et  qui  y  verront  con¬ 
frontées  et  mises  au  point  les  opinions  diverses 
émises  dans  les  milieux  judiciaires  sur  des  pro¬ 
blèmes  professionnels  d’une  grande  importance  pra- 

L’auteur  a  voulu  limiter  son  étude  aux  problèmes 
de  droit  civil,  laissant  de  côté  les  questions  relatives 
au  droit  pénal  et  celles  soulevées  par  l’application 
des  lois  administratives.  Son  livre  est  divisé  en 
deux  parties.  La  première  consacrée  aux  Rapports 
des  médecins  entre  eux.  La  deuxième  aux  Rapports 
des  médecins  avec  leur  clientèle  privée. 

Dans  un  premier  chapitre  il  étudie  la  question  de 
la  Cession  de  clientèle,  question  si  longtemps  dis¬ 
cutée  et  qui  est  passée  aujourd’hui  dans  la  pratique 
courante.  Il  montre  que  la  cession  de  clientèle  médi¬ 
cale  ne  peut  être  envisagée  du  point  de  vue  juridique 
comme  une  vente,  la  clientèle  des  médecins  dépen¬ 
dant  de  la  confiance  qu’ils  inspirent  et  la  confiance 
étant  hors  de  commerce.  Mais  il  établit,  qu’en  droit, 
et  en  pratique,  pareil  contrat  est  valable  en  tant  qu’il 
constitue  «  un  ensemble  d’obligations  de  faire  ou  de 
ne  pas  faire  »  passé  entre  deux  médecins,  contrat  qui 
rentre  dans  le  cadre  général  de  notre  Gode  civil. 
L’auteur  passe  en  revue  les  conditions  de  formation 
et  les  effets  du  contrat  et  donne  à  cet  égard  des  con¬ 
seils  pratiques. 

Le  deuxième  chapitre  envisage  les  Sociétés  de 
médecins.  Il  reconnaît  la  validité  des  associations 
entre  confrères,  mais  discute  les  conditions  diverses 

médecin. 

Les  Syndicats  médicaux  font  ensuite  l'objet  d’une 
étude  historique  et  juridique  très  documentée.  Les 
buts  et  les  moyens  d’action  de  ces  syndicats  sont 
bien  mis  en  lumière  et  l’auteur  souhaite  que,  dans 
leur  intérêt  personnel  comme  dans  l’intérêt  de  la 
profession,  le  nombre  des  médecins  syndiqués  gran¬ 
dira  jusqu’à  atteindre  l’unanimité  des  praticiens. 

L’auteur  souhaite  également  la  création  d’un  Ordre 
des  médecins.  Il  n’est  pas  de  l’avis  de  l’Union  des 
Syndicats  médicaux  qui  estime  que  le  syndicat  suffit 
à  la  condition  de  le  rendre  obligatoire,  car,  pour 
l’auteur,  l’ordre  et  le  syndical  ont  un  but  et  une 
compétence  distincts.  «  Le  symdical  est  une  organi¬ 
sation  libre  de  combat  pour  la  défense  profession¬ 
nelle.  L’ordre,  obligatoire  au  contraire,  aurait  un 
rôle  essentiellement  moral  et  stabilisateur.  >> 

Dans  l’ordre  des  Rapports  des  médecins  avec  leur 
clientèle  privée,  l’auteur  consacre  un  long  et  intéres¬ 
sant  chapitre  à  la  question  des  honoraires  médi¬ 
caux.  Sur  le  terrain  légal,  il  voit  dans  la  convention 
qui  lie  le  médecin  et  son  client  les  éléments  d’un 
«  contrat  de  louage  de  services  »  parfaitement  vala¬ 
ble.  Sur  le  terrain  pratique,  il  met  au  point  les  divers 
modes  de  fixation  des  honoraires,  par  qui  et  com¬ 
ment  ils  doivent  être  payés  et  il  envisage  sous  leurs 
différents  aspects  les  importantes  questions  de  la 
prescription  et  du  privilège. 

Etudiant  la  question  des  legs  et  donations  au  profit 
des  médecins,  l’auteur  regrette  les  mesures  restric¬ 
tives  que  le  législateur  a  cru  devoir  apporter  en 
celle  matière  à  l'égard  du  Corps  médical  tout  entier 
et  souhaite  une  atténuation  à  ces  mesures,  atténua- 
lion  que  la  jurisprudence  s’efforce  d’ailleurs  d’ap¬ 
porter  dans  la  pratique. 

Le  livre  se  termin^-par  un  chapitre  relatif  à  la 
Responsabilité  civile  des  médecins  où  l’auteur  montre 
les  conséquences  de  1  aj^iUciilion  à  la  profession  mé¬ 
dicale  des  articles  1.’Î82  ef  i383  du  Code  civil,  soit 
qu’il  s’agisse  de  Responsabilité  pour  fautes  étran¬ 
gères  à  l'art  médical,  soit  iju’on  ail  affaire  à  Respon¬ 
sabilité  pour  fautes  médicales.  Il  fait  ressortir  que 
l’obligation  de  réparer  le  dommage  causé  en  dehors 
de  toute  convention  touche  à  l’ordre  public,  que  l’on 
ne  peut  convenir  à  l’avance  de  ne  pas  répondre  de 
ses  délits  ou  de  ses  quasi-délits  et,  qu'en  consé¬ 
quence,  on  ne  saurait  accepter  «les  clauses  de  non- 


garantie  en  ce  qui  concerne  les  médecins.  Par  contre, 
l’auteur  préconise  vivement  Vassuranee  de  respon¬ 
sabilité,  favorable  à  la  fois  aux  intérêts  du  médecin 
et  de  son  client. 

Nous  ne  saurions  trop  recommander  la  lecture  de 
cet  ouvrage  plein  de  données  pratiques  et  conçu 
dans  un  esprit  de  grande  libéralité  à  l’égard  des 


Les  curiosités  de  la  médecine;  les  cinq  sens,  par 
Cabanes.  1  vol.  in-lG  de  308  pages  {R.  Le  François, 
éditeur) ,  Paris. 

Dans  son  premier  volume  des  Curiosités  de  la 
médecine,  l’auteur  avec  une  mailrise  parfaite  nous 
exposait  naguère,  dans  le  chapitre  de  cet  ouvrage 
consacré  à  l’étude  de  la  main,  toute  une  série  d’anec¬ 
dotes  concernant  le  sens  du  toucher.  Et  ceci  nous 
explique  comment  son  nouveau  volume  des  mêmes 
Curiosités  de  la  médecine,  encore  qu’il  soit  intitulé 
les  «  Cinq  sens  »,  n'en  passe  en  revue  que  quatre, 
l’ouïe,  le  goul.  la  vue  et  l'odorat. 

Mais,  quelle  «îocunientalion  intéressante  concer¬ 
nant  chacun  d  cniri'  eux!  .\  cha(|iie  jiage,  ce  sont  des 
anecdotes  curieuses,  d  une  authenticité  garantie  par 
des  textes  et  concernant  le  fonctionnement  des 
organes  des  sens,  ou  leur  ntilisalion.  et  cela  à  toutes 
les  époques  de  l  liistoire,  dans  tous  les  pais  et  chez 
tons  les  êtres  vivants,  .\nssi.  Ce  nouveau  volume  d«‘ 
l’atilenr,  en  raison  de  son  réel  attrait,  mérite-t-il  au 
premier  chef  de  retenir  latlenlion  «le  tons  ceux 
qu’intéressent  les  à-côté  de  la  science  médicale. 


The  efîects  of  ions  in  colloïdal  Systems,  par  Leonou 
Miciiaehs,  de  l'Université  de  Berlin,  professeur  de 
biochimie  à  1  I  niversité  «le  Nagoya,  Jajion.  1  vol. 
de  108  pages.  Baltimore,  192.5  {The  )!' Itiams  and 
teilkins  C"|.  —  Prix  ;  2  dollars  50  relié, 
tîn  suit  toute  riinportance  qu'ont  acquise  en  bio¬ 
logie  les  découvertes  relatives  aux  différents  phé¬ 
nomènes  colloïdaux.  L'auteur,  «pii  est  un  des  grands 
initiateurs  de  la  physico-chimie  moderne,  a  réuni 
dans  cet  ouvrage  les  conférences  qu’il  a  faites  sous 
le  patronage  de  Jacques  Loeb  dans  diverses  Univer¬ 
sités  des  Etats-Unis  qui  1  avaient  invité.  On  y  trouve 
diseutés  avec  toute  la  clarté  désirable  ces  sujets  de 
pliysico-chirnie  biologique  dont  les  jihysiologistes 
sont  en  droit  d’atlemlre  la  clé  «les  phénomènes  dont 
la  matière  vivante  est  le  siège  :  adsorplion  en  géné¬ 
ral  ;  phénomènes  électriques  (lus  à  l’adsorption  des 
ions;  origine  des  couches  doubles  électiiques  ;  pro¬ 
priétés  du  noir  animal  clndsi  comme  type  d’adsor- 
bant;  relations  entre  la  décharge  des  particules  col¬ 
loïdales,  l’adsorplion  à  leur  surface  et  leur  flocula¬ 
tion  ;  loi  des  é«iuilibres  de  membrane  de  Donnan,  à 
propos  de  laquelle  l’auteur  met  en  parallèle  sa  con¬ 
ception  personnelle  avec  celle  de  Loeb,  une  fusion 
paraissant  possible  entre  les  deux;  action  lyotro- 
pique  des  ions  ;  enfin  action  des  mélanges  d  élec¬ 
trolytes. 

Cet  ouvrage  écrit  avec  toute  la  clarté  souhaitable  et 
avec  le  souci  d’éviter  les  détails  pour  bien  dégager 
les  grandes  lignes  des  questions  traitées,  riche  en 
outre  de  documents  nouveaux,  sera  très  favorable¬ 
ment  accueilli  des  biologistes  désireux  de  compléter 
leur  instruction  sur  ces  questions  d  actualité. 

P,-L.  Marie. 


Livres  Reçus 


675.  Introduction  à  l’étude  de  la  psychogenèse; 
essai  de  psychologie  évolutive,  jiar  le  1)'  Mai  rk  a 
Didi  ,  directeur-médecin  de  l'asile  d’Aliénés  de 
Braque!  ille  1  vid  de  22'i  pagis  iMitsiiin  et  <  ",  edi- 


t'Ut)  l'hérapeutique  ellnique  [lar  le  1)'  A  .Mar- 


tion,  revue  et  augmentéi',  1  vol.  de  l  .(l(i8  pages  avec 
3Ï8  figures  dans  le  texte  et  di‘  nombreux  tableaux 
(J/as.son  et  U"',  éditeursi. 

677.  Troubles  des  échanges  nutritifs;  physio¬ 
logie.  pathologie,  thérapeutique,  par  Cn.  AouAiin, 
professeur  de  cliniiine  médicale  à  la  Faculté  «le 
Minlecine  de  Paris.  2  vol.  formant  696  pages,  avec 
107  liguri’s  |.I/n.s'.s'on  il  f"  ,  éditeiirsi 
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Institut  de  Médecine  coloniale  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris.  —  L’Institut  de  Médecine  colo¬ 
niale  a  été  créé  pour  donner  aux  médecins  français  et 
étranjçers  un  enseignement  théorique  et  pratique  des 
maladies  troi)icales. 

La  session  de  commencera  le  4  Octobre  et  sera 

terminée  le  17  Décembre. 

A  la  fin  des  cours  de  la  session,  les  étudiants  subissent 
un  examen  en  vue  du  diplôme  de  :  «  Médecin  colonial  de 
ri'niversité  de  Paris  ».  Les  examens  auront  lieu  du  19 
au  23  Décembre. 

nispo^itinns  •^ihirralfs.  —  L'enseig’nemenl  lbéüri(|ue  et 
les  déraonsirations  de  lalioratoire  font  donnés  à  la  Im- 
culté  de  Médecine  fbcole  praliipie,  lô,  rue  de  rKcole-de- 
Médecine). 

L’enseii,niement  est  organisé  de  la  façon  suivante  : 
Pathologie  exotique.  Professeurs  :  MM.  Dopter,  Joyeux, 

L.  Alartin.  Parasitologie.  Professeur  :  M.  lïriimpl. 
Unctériologie.  Professeur  :  M.  Roger.  —  Hygiène  et  épi¬ 
démiologie  exoli<pies.  Pi'ofesseurs  MM.  Bezanç<m, 
Camus,  Marchoux,  Pozerski,  Teissier,  Tanon.  —  Maladies 
cutanées.  Professeur  :  M.  Jeaiiselme.  (Chirurgie  des 
pays  chauds.  Professeur  :  M.  Lecène.  —  Ophtalmologie, 
ih'ofesseur  :  M  de  Lapersonne.  —  Organisation  aduiinis-  ' 
lrali\o.  Professeur  ;  M.  Neveu-Lemaire.  —  Règlements 
sanitaires.  Professeur  :  M.  L.  Rernard. 

L’enseignement  est  à  la  fois  lhéori<p>e,  {n'atiipie  et 
el»ni<iue.  L  enseignement  thèoriipie  consi. s  le  en  leçons 
didactitpies  faites  dams  les  amphithéâtres,  les  labora¬ 
toires  de  la  l'acuité  ou  les  hô[)itaux.  L'enseignement 
prati(pie  compoi'le  des  exercices  et  mani|)ulations  aiix- 
(piel.s  les  élevés  sont  individuellement  exercés.  Us  ont 
li‘'U  dans  les  Inboraloires  de  la  Kacnlté.  L’institnt  ‘  pos- 

par  I  Tnitm  eoloninle  française.  Ces  microscopes  sonl 
mis  à  la  dispo'ilitm  des  élèves.  I/enseigneinent  elinique 
est  donné  à  l'hôpital  Claude-Bernard  (siège  de  la  eli- 
ni«pie  des  mahidies  contagieuses,  porte  d’.Vubervilliers). 
à  l’hôpital  Saint-Louis,  a  l’Ilôtel-Dieu  et  à  rhôpilal  Pas- 

Sont  admis  à  suivre  les  eoiirs  de  Plnslilnt  de  Médecine 
coloniale:  P  les  doctfuirs  en  médecine  français;  2“  les 
étranger.s  pourvus  du  diplôme  de  doctorat  univer>itaire 
français  mention  médecine;  IP  les  docteurs  étrangers, 
jtourvus  d  nii  dijdôme  médical  étranger  admis  [>ur  la 
Pueulté  de  Médecine  de  Paris;  4'^  les  étuiliants  en  méde¬ 
cine  (les  l'acullés  françaises  pourvus  de  Bi  inseri[»tions, 
sans  distinction  de  nationalité;  è®  hîs  internes  en  méde¬ 
cine  des  h()pilaux,  à  (luelque  degré  qu'ils  soient  de  leur 
scolarité.  Les  dames  sont  admises,  si  ell<*s  se  trouvent 
dans  l’une  ou  l’autre  des  eondilions  ci-dessus. 

D/tu'ts  à  l’t'nicr.  —  l'u  (lr<iit  d'immatriculation,  (JO  fr.  ; 
un  droit  de  l)ibliothè(jue,  40  fr.  :  droits  de  laboratoires 
(Pathologie»  expérimentale,  Parasitologie,  Bactériologie, 
Clinitpie,  etc.),  7è0  fr.  ;  doux  examens  gratuits. 

((  ndmifiBio/f .  —  Les  inscripliouH  sont  reçues 
au.  secrétariat  de  la  l'acuité,  à  partir  du  2;')  Septembre, 
tous  les  jours,  de  midi  à  3  h.  Les  litres  et  diplômes  et, 
de  plus,  pour  les  etrangers,  l  acté  de  naissance  devront 
être  produits  au  moment  de  l'inscription. 

Chirurgie  dentaire.  —  La  Ini^e  en  série  des  étu- 
dianl.s  candidats  aux  dilTérenls  examens  de  chirurgie 
denlairi'  sera  affichée  le  mercredi  27  Octobre  192(1. 

L  ouverlure  de  la  session  est  fixée  nu  mercredi  3  .No¬ 
vembre  I92(i. 

Les  consignations  seront  reçues  au  secrétariat  de  la 
laeullé  (guicliet  n®  3),  b^s  lundi  4  et  mardi  à  Octobre 
192(i,  de  midi  à  lovh. 


Nouvelles 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Liste  par  ordre 
alphabüli(|uc  des  candidats  admis  à  subir  les  épreuves 
orales  du  concours  d’admission  à  l’Ecole  du  Service  de 
Santé  milittiire  on  1921)  (section  médecine,  troupes 
melrü[>olUuines  <‘t  troupes  coloniales). 

.V.  —  Section  .médecine,  tkoupes  mêtuopolitaines. 
—  1®  Candidats  concourant  à  8  inscriptions.  —  MM. 
Albou,  Duumont,  Mallet,  Martin,  Pinelli,  Veber. 

2®  (‘andidats  concourant  à  'i  inscriptions.  —  MM. 
-Ubouze,  de  .Vndrois,  Asperges,  Augias,  Barbier,  Bardou, 
Bustien,  Bertrand,  Bodeau,  Borrey,  Boursiac,  Bouchet, 
Boiiries,  Boyer,  Bru,  Ouïs,  Oandille,  Gaulngrill,  Cussi- 
gnol,  Oauvin,  Oazulos,  Ceccaldi,  Ohaudoye,  Clerc, 
Coquin,  Couderc,  (h’ouzel,  Dunis,  Dureys,  Dasle,  Delafon, 
Delmond-Bebel,  Delvoye,  Dorinuy,  Duran,  Dutrey, 
l'imayer,  (jorbenne,  Gilly,  Oobert,  Goux,  Orivet,  Gui- 
bert,  Ouigiiel,  Kany,  Kerzreho,  Lacombe,  Laforgue, 
Lanmizel.  Luveau,  Le  Bilian,  Leger,  Lecpicsne,  Masse- 
guin,  Muzeira,  Meyrueis,  Mongrand,  Moret,  Mouliérac, 
Nalali,  Ouary,  Paléologue,  Paruire,  Pelletier,  Poroliiii, 
Philibert.  Prosl,  Proust,  Rey,  Ribaud,  Sicot,  Simon, 
Simoiiot,  Sole,  Soulage,  Surmely,  Tarain,  Terramorsi, 
Thill,  Tliome,  Trifl'uult,  Vosiial. 

3®  Candidats  P.  C.  N.  —  MM.  André,  Alzeur,  Arnaud, 
Anmenier,  .Uilan,  Barbier,  Battesti,  Baudurd,  Bay,  Beau, 
B'Cüin,  Belloe(j.  Berge,  Bergerol,  Bernard,  Bernèdes,' 
Berlier,  Bertrand,  Bigou,  Ble-n,  Boileau,  Boireau,  Bon¬ 
net,  Bory,  Boubée,  Bourges,  Branche,  Broehier,  Bucquoy, 
Bureste,  Cadars,  Oamelin,  Oampourcj,  Carreau,  Casse, 
Cas.set,  Cu/.ellles,  Ohainfraull,  Chanlegrell,  Charransol, 
Obedocal,  Ohlfllot,  Clergue,  Comte,  (ionche,  (.ousty,  Ouziii, 
Dargein,  Debergue,  Debrous,  Delon»,  Delon,  Démange, 
Dcnayrollos.  Dicharry,  Dougar,  Druost,  Dupuy,  Duran, 
J'^seot,  Eangèrc,  l’nuret,  l'crrnn,  Eisquet,  Floris,  Frczouls, 
Gauthier,  Gern'min,  Ginioys,  Girard,  Gonnet,  Got, 
Gouilly,  Goulard,  Goumet,  Gourdet,  Grahy,  Gras,  Gré¬ 
goire,  Grognol,  Grospurrin,  Grnmbueh,  Hardy,  Henry 
(Georges),  Henry  (Robert),  Ilumilien,  Jacowski,  Jamot, 
Jeannol,  Jirou,  Joutard,  Laborderie,  Lacroix,  LaJTitle, 
Lalanne,  Lambert,  Laugeard,  J^ardy,  Laugier,  Lautrette, 
Leeaillc,  Le  Kaou,  Léonard,  Léonurdi,  Lombardy,  Long, 
Mitbille,  Maggi,  Malbos,  Manan,  Margotton,  Martel, 
Martin,  Marlinaud,  Marty  iJean-Louis),  Marty  (Pierre), 
Masardo,  Mussonie,  Mathcy,  Mathière,  Mathieu,  Mire- 
beau,  Monard,  Monlieig,  Monjuuze,  Moru,  de  Mouzon, 
Muimrel,  Nabonne.  Niesloeckel,  Ory,  Pages,  Paris, 
Perrin,  Perves,  Polit,  Peynes,  Piet-Berton  de  Lestrade, 
Pigache.  Poisson,  Pons,  Poque,  Pujos,  Ilaboin,  Ramnoux, 
Reilles,  RistorcelU,  Rohion,  Rouquet,  Roy,  Rozan,  Rozicr, 
Kumoau,  Sabatier,  Serafino,  Serny,  Siau,  Siffre,  Soûle, 
Suzo,  Talon,  Tempier,  TheurkuiilV,  Thiry,  Tisserand, 
i  Vambems,  Verdier,  Vernede,  V'idailhet,  Vidal,  Wagner, 
W’inckel,  Zeude, 

B.  —  Section  médecine,  ïkoipes  coloniales.  — 
1"  Candidat  concourant  à  8  inscriptions.  —  M.  Rare. 

2"  Candidats  concourant  à  4  inscriptions.  -  MM.  Ihil- 
vez,  (mubet,  Desvernois,  Duvezin,  Gast,  Gourry,  Grin- 
surd,  Jalbi,  Kirsebe,  Lnrraiid  (Michel),  Larraiid  (Guy), 
Rémy,  Revaiilt,  Saint-Pau,  Thomas,  Vaichère,  Vrignaud. 

3'  Candidats  P.  (\j\.  -  MM.  .\migues,  Rares,  Bernard, 

Gapiis.  (jnrmes,  Gustex,  Groiziers  de  Lnevivier,  Dar- 
nault,  Donuclura  (Anlüine-Joscj)h),  Denaclara  (François- 
Antoine),  Georges,  Luviroii,  Mous,  Nasica,  Ros. 

Les  épreuves  auront  lieu  aux  dates  et  dans  les  contres 
ci-desHOUs  : 

Lpon  Jh'ole  du  Servie»*  de  Santé  militaire,  39  Août).  — 
MM.  Grivel,  Gniguet,  Palé(»l(»gne,  PeroUni,  Rev,  Ribnud, 
.Vnmenier,  B  and  uni,  Bay,  Bergerol.  Bernard  l'mile), 
Berlier,  Boii*eim,  Bne(juoy,  lk»n»elin,  Gnssel,  Gharransol, 
l^bedeeal,  Ghifllot,  (àiziii,  Debergue,  Delon»,  Delon,  D»*- 
niung»*,  Gnulhi(»r,  (iuiimel,  Grégoire,  Gi’ognol,  Grosper- 


rin,  Grumbac'h,  Hardy,  Ifenrv  (Georges),  Jei»nnol,  Jou- 
lard,  Laeniix,  Laffille,  [jamherl,  Lardy,  Léonard,  Loiu- 
bîirdy,  L»n»g,  Mubille,  Margollon,  Marty  (Jenn-Louis), 
Malhey,  Mona»‘d,  Moubeig,  Ory,  Paris,  Perrii»,  Perves, 
Peyrie,  Piel  Berton  do  Lestrade,  Rozan,  Siau,  TeurkaufT, 
'rissei’jmd,  Bernard  (Denis),  Denaclara  (Anloine-Joseph), 
l)ei»aelarj»  (Fi*ançois-.\nloine),  Nasiea.  Ros. 

MarscUle  (bôpilal  mililaii'o,  'i  Sepli‘i»il)re ,.  —  MM.  Al- 
1)011,  Angins,  lîurbier,  Bastion,  Bertrand,  Bodnuu,  Gan- 
dille,  (à»nvin,  Gj'eealdj,  Glerc,  tkniderc,  Daste,  Delafon, 
Delv(»ye,  Gilly,  Goux,  Guibert,  Le  Bihan,  Mouliérac, 
Nalali,  Pellelier,  Prosl,  Soulage,  Suri»»ely,  Terr}»morsi, 
Thome.  .Uzear,  .\riiaud,  Ball(‘sti,  Boui»el,  Bourges,  Casse, 
(üouet,  de  Mouzo»»,  Léonj»r(ll,  Munarot,  Pigaelie,  Robion, 
Serallno,  Desverm»is,  Tliomas,  Vj»ichèr(‘,  .Vi»iigues,  Capus, 

(l’aeiillé  (h>  Médimiiie,  le  8  Se]>tembre).  - 
MM.  Daunnml,  Mallet,  Martin,  Pinelli,  de  Ai»di’eis,  Boyer, 
(h’onzel,  l..aeoi»»l)e,  Massognin,  MoyiMiei.s,  Berge,  Ber- 
ne(b*s,  Bertrand,  Bory,  Broehier,  Gazeilles,  Conche, 
l'üseol,  Fi.s((m'l,  Floris,  Humilien,  Mnll)os,  Martel,  Marty 
(Pierre),  Mjisardo,  Pons,  Sabnlier,  Siffre,  Te»»»pier,  .Ver- 
nède,  Vidal,  (hirmes. 

Toulouse  (hôpital  mililaire,  le  11  Septen»bre). 

MM.  Albouze,  Asp(*rges,  B»»rdon,  Boursiac,  Bru,  Gais, 
Gantugrill,  lk»ssignol,  Gazalas,  Dunis,  Dureys,  Dutrey, 
Gi»berl,  Lafargne,  Mazeirat,  Puraive,  Sole,  Tarain,  AulaUt 
Belloeq,  Bigou,  Boileau,  Boubée,  Gadars,  Gai»ipourey, 
Garreau,  (Rergm*,  Dargein,  Debrous,  DenayroUes,  Di- 
ehurry,  Di»iuiy,  Durai»,  Ferrai»,  Frczouls,  Ginioys,  (îirai'd, 
Labordei'ie,  Manan,  Mnssonii*,  Nabonne,  Pujo«,  Ri»n»i»oux, 
Reilles,  Rislor(U‘lli,  Uou([uei,  Rumeau,  Serny,  Sonie, 
Thiry,  Vidailhel,  Saint-Pan,  Rares,  Gaslex,  Groiziers  de 
Lue  vivier,  Darnanll-Mons. 

Bordeaiur  (hôpital  militaire,  le  lü  Sejitembrc).  — 
MM.  Bunehel,  Delmonl-Beliet,  Kany,  L»iveuu,  Mongrand, 
Morel,  Ouary,  Pliili])erl,  Proust,  Vesnat,  (diantegroil, 
(^üusly,  Dougav,  Fangère,  FaureL,  Lalanne,  Mai'lin,  Mar- 
tinand,  Pelil,  Poipie,  Rozier,  Suie,  Vambems,  Verdier, 
Z<*ude,  (hinbel,  Dnvezin,  Gasl,  (ionrry,  Jalbi,  Lurruud 
(Michel),  Lari'and  ((Diy),  Revanll,  Vrignaud. 

Hennés  (hôpital  militaire,  le  18  Septenibre).  — 
MM.  Bourles,  (dumdoye,  Cmiuin,  Lannnzel,  Beeam,  Gon- 
Inrd,  G»'as,  Le  Faon,  Moru,  Winckel,  Calvez,  Grinsard, 

Paris  (hôpital  mililaire  du  Vul-de-Grûco,  le  20  Sep- 
tenibre';.  MM.  Velier,  Borrey,  Dortnay,  Duran,  Gev- 
benne,  Kerzreho,  Léger,  Lequesne,  Sieund,  Simon,  Trif- 
fanll,  Barbier,  Blein,  Bureste,  Ghaïufrault,  Comte, 
Germai»»,  Gol,  G(mk1(‘1,  Jacowski,  Jamot,  Laugeard, 
Ljiugiei',  Laulrelle,  Maggi,  Mathière,  Mathieu,  Mirebean, 
Monjuuz»',  Pag<*s,  P(»isson,  Raboin,  Talon,  Bi»re,  Kirsche. 

Nancy  (hôpital  luilltuire,  le  23  Sc])len»hre).  —  MM.  Si- 
monal,  André,  Beau,  Branche,  Druost,  Gouilly,  Grahy, 
Henry  (Robert),  Lecaille. 

Strasbourg  (hôpital  militnire,  le  24  Septembre).  — 
MM.  Fimayer,  Thill,  Jirou,  Niesloeckel,  R(»y,  Vaguer. 

’J’ous  les  eamlidats  sei'out  présents  dau.s  les  centres 
res[>eclifs  à  7  h.  45. 

J^es  éju’uiives  <a»mnie»»eevont  très  exactement  à  8  heures. 

Aucune  aiilorisnlimi  d(‘  changemetil  de  eeiilro  d’épreuves 

Les  enndidals  devront  remettre  an  jirésidenl  du  jury 
un  eertifienl  d'examen  allestant  ({ii’ils  ont  sjilisfail  aux 
examens  afférents  à  leur  scolarité;  ceux  (jni  ne  jxuir- 
ruient  présenter  ce  cerlifieal  seront  néanmoins  ^udmis  à 
prendre  part  aux  épreuves,  mais  ne  peurroiit  cire  admis 

mens  qne  sur  h»  présentation  dudit  certificat  avant  le 
10  Novembre  1920  au  plus  lard.  (Journ.  off.,  (i  Août.) 

Nécrologie.  —  (lu  annonce  la  »»»orl  do  M.  Maxime. 
Ménard,  jmkiecin  i'a<liologiste  de  l’hôpilal  Gochin,  qui  a 
suecu»»»bé  victime  des  rayons  X,  et  celle,  ù  Versailles,  de 
M.  Mure  Weiss. 


eiEMSEIGNEtVIEtSlTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Lx  Presse  Médicale  rappelle  <»  ses  lecteurs  au  elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
40  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pkessb 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  tours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Infirmières  dipl.  demandées  d’urgence.  —  IlôpUal 
de  Vendôme  (L.-el-C.). 

On  dem.  docteur,  jeune  de  préférence,  av.  dipl. 
d’I^tat  pr  cabinet  voies  ur.  et  syphil.  ds  gde  ville 
province.  —  Kcrire  P  M..  n°  8340. 


Doct.  franç.,  50  ans,  .alerte,  actif,  coiin.  aiigl.,  j 
long.  prat.  rlient.  riche,  cherche  sit.  méd.,  Paris. 
Cabinet,  assor.,  rcinpl.  —  Ecrire  M.,  ii»  8369. 

Infirmière  dipl.,  lues  réf.,'dés.  empl.  auprès  méd. 
ou  ds  clin.,  dispens.,  etc.,  Paris  ou  ville  d'eaux. 
Accompagnerait  malades.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  8376. 

Dr  rec.  part,  dame  sér.,  tte  conf.,  exc.  réf.,  pr  dir. 
mais,  sauté,  clin.,  inter.,  etc.  Paris  ou  prov.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  8377. 

Régions  libérées.  Clientèle  médicale  et  accid.  trav., 
rap.  110.000,  4  céder  avec  mobil.  instrum.,  rayons  X, 
électruthér.  Conviendr.  à  célibataire  tr.  act.  65.000 
coiiipt.,  75.000  par  mensual.  Ecrire  P.  M.,  n»  8381. 

Infirmière  dipl.,  longue  expér.,  demande  place  de 
nuit  dans  clinique  aceoucli.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  8392. 

Docteur  banlieue  proche  Paris  demande  comme 
remplaçant  médecin  jeune,  actif,  pour  15  jours  com¬ 
mencement  Septembre.  Etrangers  s’ahsten.  60  fr. 
par  jour.  On  fait  de  la  bicycl.  —  Kcr.  P.  M.,  u“  8393. 

On  demande  pr.  dame  neurasthénique  séjour  pro¬ 


longé  à  la  campagne  ds  milieu  médical  ou  para-nié- 
dlcal.  Ecrire  P.  M.,  n®  8399. 

D’’  pari.  3  lang.  dem.  place  quelcq.  —  Ecrire 
P.  M.,  n"  8400. 

On  achèterait  *  radiophore  occasion.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  8401. 

Jeune  Dr  Eac.  Paris,  spéc.  V.  l'.  etgynéc.,  tr.  sér. 
réf.,  dem.  occup.  pr  mat.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  8402 

Docteur  demande  une  secrétaire  pour  écritures  et 
réception.  —  S’adresser  14,  rue  de  Bruxelles,  Paris. 

Infirmière  diplômée,  sérieuse  et  active,  hautes 
référ.  moral,  et  profess.  cherche  emploi  clin,  médic. 
ou  chez  médecin  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  8405. 

Technique  de  labor.  Lee.  part.  Ecr.  P.  M.,  n®  8406. 

Etudiant  8  inscr.  demande  assister  chirurgien.  — 
Kcrire  coud.  Lévy,  73,  rue  Claude-Bernard,  V®. 

AVIS.  —  Prière  de  foindre  aax  réponses  un 
timbre  de0tr,40  pour  ia  transmission  des  lettres. 


Le  Géraat  ;  O.  PoaÉi. 
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TRAVAUX  ORIQINAUX 


DIAGNOSTIC 

DES 

SYNDROMES  THYROÏDIENS 

Par  Marcel  LABBÉ 


A  côté  des  cas  typiques  de  rayxœdème  et  de 
maladie  de  Basedow,  il  existe  des  formes  atypi¬ 
ques,  incomplètes,  frustes,  dont  le  diagnostic  est 
souvent  bien  diflicile.  Il  importe  de  ne  tomber  ni 
dans  un  excès,  ni  dans  un  autre,  et,  tout  en  se  gar¬ 
dant  de  voir  partout  des  influences  endocri¬ 
niennes,  de  savoir  pourtant  reconnaître  les  syn¬ 
dromes  endocriens  larvés. 

GVst  ainsi  qu'en  fait  d’obésité,  il  ne  faut  ni 
poser  en  principe  que  toute  obésité  relève 
d'une  insuffisance  thyroïdienne,  ni  méconnaître 
les  quelques  cas,  d’ailleurs  peu  fréquents,  où  elle 
s'associe  à  un  myxœdème  fruste.  11  faut  égale¬ 
ment  savoir  diagnostiquer  un  myxœdème  qui  se 
cache  sous  les  apparences  des  œdèmes  cardiaques 
ou  brightiques. 

I,a  maladie  de  Basedow  ne  doit  pas  être  invo¬ 
quée  en  présence  de  tous  les  syndromes  cardio¬ 
vasculaires  avec  palpitation  et  tachycardie.  On  se 
rappelle  que  les  fameuses  tachycardies  de  guerre 
ont  été  par  certains  auteurs  assimilées  à  un  état 
d’hyperthyroïdie  et  que  certains  services  hospi¬ 
taliers  ont  été  remplis,  sous  l’influence  de  cette 
théorie  pathogénique,  de  basedowisme  fruste; 
or  si  le  syndrome  relève  d’une  excitation  du  sym¬ 
pathique  cervical,  il  n’a  jamais  été  prouvé  que 
cette  sympathicotonie  fut  sous  la  dépendance 
d’une  hyperthyroïdie. 

Les  états  de  maigreur  que  l’on  observe  parfois 
chez  des  jeunes  filles  atteintes  d’anorexie  mentale 
font,  en  raison  de  l’état  névropathique  du  sujet, 
des  palpitations  et  d’une  saillie  exagérée  du  corps 
thyroïde  qui  n’est  pas  rare  dans  le  sexe  féminin, 
penser  à  un  syndrome  basedowien  où  l’amaigris¬ 
sement  est  habituel.  Il  est  de  première  importance 
pour  le  clinicien  de  pouvoir  affirmer  ou  nier  l’exis¬ 
tence  de  l’hyperthyroïdie  dans  les  cas  de  ce  genre, 
car  l’établissement  d’une  thérapeutique  efficace 
dépend  d’un  diagnostic  exact.  De  môme,  certaines 
exophlalmies  liées  à  une  simple  myopie,  à  de 
l’amaigrissement,  à  une  tumeur  de  l’orbite  ou  à 
des  œdèmes  rétro-oculaires  font  penser  à  la 
maladie  de  Basedow  et  il  est  indisj)ensable  d’être 
fixé  sur  l’existence  ou  l’absence  de  l’hyperthy¬ 
roïdie. 

Au  début  d’une  poussée  évolutive  de  tubercu¬ 
lose,  les  palpitations,  la  tachycardie,  l’amaigris¬ 
sement,  l’arrêt  des  règles,  l’état  fébrile  du  regard, 
un  peu  de  gonflement  du  corps  thyroïde  peuvent 
en  imposer  pour  un  début  de  goitre  exophtal¬ 
mique.  D’ailleurs  on  a  décrit  sous  le  nom  de 
tbyréo-tuberculose  des  crises  d’hyperthyroïdie 
accompagnant  la  poussée  évolutive  bacillaire.  Il 
est  indispensable  de  ne  pas  confondre  une  tachy¬ 
cardie  d’origine  tuberculeuse  avec  une  tachycardie 
basedowienne.  La  clinique  est  généralement 
impuissante  à  établir  celte  distinction.  Enfin,  tout 
goitre  apparaissant  chez  une  j eune  femme,  lorsqu’il 
s’accompagne  d’un  état  névropathique,  de  quel¬ 
ques  palpitations  et  bouffées  de  chaleur,  d’un  peu 
de  tremblement,  de  troubles  digestifs,  font  aussitôt 
craindre  un  goitre  exophtalmique.  Le  diagnostic 
est  souvet't  bien  délicat  et  les  symptômes  ordi¬ 
naires  que  nous  o0re  la  clinique  nous  laissent  bien 
des  fois  dans  l’incertitude.  D’autant  plus  qu’entre 
le  goitre  simple,  sans  hyperthyroïdie,  et  le  goitre 
basedowien,  il  y  a  place  pour  une  forme  intermé¬ 
diaire,  où  le  goitre  s’accompagne  d’hyperthyroïdie 
modérée  ;  nous  avons  vu  ces  goitres  avec  hyper- 
ihyroïdiechez  des  femmes  jeunes,  dans  lespreraiers 
raoi^  du  développement  du  goitre  ;  c’est  à  «  ux  (jue 


les  médecins  américains  donnent  le  nom  de  goitre 
adénomateux  ou  de  goitre  toxique. 


La  clinique  fruste  d’autrefois  étant  le  plus 
souvent  incapable  de  fournir  une  base  solide  au 
diagnostic  dans  les  conditions  que  nous  venons 
d’énumérer,  on  s’est  efforcé  de  trouver  dans  les 
réactions  biologiques  une  caractéristique  précise 
des  lésions  thyroïdiennes;  de  là  sont  nés  une  série 
de  lests  physiologiques  que  nous  allons  exposer  et 
classer. 

Dans  le  myxœdème,  l’action  du  traitement  par 
le  corps  thyroïde  frais  ou  desséché  est  souvent 
décisive.  11  est  remarquable  de  voir  comment 
l’opothérapie  à  dose  convenable  modifie  un  myx- 
œdémateux,  faisant  disparaître  rapidement  les 
symptômes  physiques  et  psychiques  chez  les 
adultes  et  rétablissant  le  cours  normal  de  la 
croissance  chez  les  enfants.  Il  n’est  pas  moins 
curieux  de  voir  l’inefficacité  de  l’opothérapie  dans 
un  grand  nombre  de  formes  légères  ou  frustes,  qui 
sembleraient  en  raison  de  leur  bénignité  devoir 
guérir  plus  facilement  ;  nous  ne  sommes  pas  habi¬ 
tués  à  voir  dans  la  pathologie  les  formes  légères 
des  maladies  rebelles  à  la  thérapeutique,  quand 
les  formes  graves  y  sont  sensibles,  et  nous  pen¬ 
sons  que  ces  petits  myxœdèmes  incurables  ne 
sont  pa.s  des  rnyxœdèrnes  et  ne  ressortissent  pas 
à  une  insuffisance  thyroïdienne. 

Mais  pour  obtenir  cette  réponse  de  l’essai  thé¬ 
rapeutique,  il  faut  du  temps,  et  le  traitement  in¬ 
stitué  n’a  pas  toujours  été  inoffensif  pour  le 
malade;  mieux  vaut  donc  chercher  un  autre  test 
biologique. 

C’est  la  mesure  du  métabolisme  basal  qui  nous 
le  fournit.  Depuis  les  observations  de  Magnus 
Lévy,  de  Rubner,  on  sait  que  l’insuffisance  thyroï¬ 
dienne,  pathologique  ou  expérimentale,  s’accom¬ 
pagne  d’une  diminution  du  métabolisme  basal, 
d’un  véritable  ralentissement  de  la  nutrition.  Les 
observations  nombreuses  des  médecins  améri¬ 
cains,  les  recherches  de  .lanet,  en  France,  les 
expériences  que  nous  avons  effectuées  avec 
Siévenin,  chez  des  animaux  éthyroïdés,  ont  rais 
le  fait  hors  de  conteste;  les  observateurs  de  tous 
pays  sont  d’accord  sur  ce  point;  on  peut  dire 
qu’il  y  a  là  une  véritable  loi  biologique.  La  me¬ 
sure  du  métabolisme  basal  s’impose  donc  dans 
tous  les  cas  suspects  de  myxœdème;  on  n’a  plus 
le  droit  aujourd'hui,  en  dehors  des  cas  typiques, 
de  faire  un  diagnostic  de  myxœdème  fruste  sans 
avoir  pratiqué  la  mesure  du  métabolisme  basal. 

Dans  la  maladie  de  Basedow,  un  grand  nombre 
de  tests  ont  été  proposés.  Les  premiers  consistent 
dans  les  essais  thérapeutiques. 

Ilarrower  a  proposé  l’administration  d'extrait 
de  corps  thyro'ïde  pendant  quatre  jours,  à  des 
doses  progressives  de  12,  24  et  48centigr.  ;  suivant 
que  le  corps  thyroïde  du  malade  est  plus  ou 
moins  excitable,  le  pouls  s’accélère  plus  ou 
moins.  Bram  a  critiqué,  assez  justement,  cette 
épreuve  thérapeutique  dont  le  résultat  positif  se 
marque  par  une  action  défavorable  sur  le  cœur  et 
qui  n’est  pas  sans  offrir  un  certain  danger. 

Elle  a  été  reprise  avec  une  technique  et  avec 
des  résultats  différents  par  Parisot  et  Richard. 
Ces  auteurs  ont  utilisé  la  réaction  provoquée  par 
l’injection  intramusculaire  d’extrait  délipo'ïdé 
(CarrionJ  correspondant  à  1  gr.  de  glande 
fraîche.  Tandis  que,  chez  les  sujets  normaux,  il 
ne  se  produit  que  des  modifications  insignifiantes 
du  pouls  et  de  la  pression  artérielle,  chez  les 
basedowiens,  on  observe,  à  partir  de  la  huitième 
ou  de  la  quarantième  minute,  un  ralentissement 
du  pouls  de  10  à  30  pulsations,  une  chute  de  la 
pression  artérielle  maxitna  de  2  à  3  cm.,  une 
ab.-cncc  de  modification  ou  bien  un  renforcement 


du  réflexe  oculo-cardiaque  ;  l’épreuve  effectuée 
chez  des  myxœdémateux  produit  des  effets  in¬ 
verses. 

Je  n’ai  point  expérimenté  cette  nouvelle  épreuve 
thyro'idienne  ;  mais  les  résultats  discordants  ob¬ 
tenus  par  les  auteurs,  la  variabilité  de  l’action  du 
corps  thyroïde  suivant  la  dose,  la  nature  et  le 
mode  d’administration  de  la  préparation  montrent 
combien  les  épreuves  opothérapiques  offrent  de 
difficultés  dans  leur  interprétation. 

Bram  a  utilisé,  au  contraire  de  Ilarrower, 
l’action  favorable  de  la  quinine  chez  les  base¬ 
dowiens.  Il  fait  prendre  chaque  jour  4  capsules 
de  0  gr.  65  de  brom hydrate  de  quinine  pendant 
trois  jours.  Chez  les  sujets  dont  le  corps  thy¬ 
roïde  est  normal,  2  à  3  gr.  produisent  une  lour¬ 
deur  de  tête,  des  bourdonnements  d’oreilles,  du 
malaise  gastrique  et  vésical  ;  chez  ceux  dont  le 
corps  thyroïde  est  en  hyperactivité,  aucun  ma¬ 
laise  ne  se  produit,  môme  si  l’épreuve  est  pro¬ 
longée;  au  contraire,  il  en  résulte  une  améliora¬ 
tion.  11  ne  me  semble  pas  que  l’on  puisse,  en  rai¬ 
son  de  l’inconstance  et  du  défaut  de  spécificité  de 
l’action  de  la  quinine,  accorder  à  celte  épreuve  une 
grande  valeur  diagnostique. 

L’adrénaline,  excitatrice  du  sympathique,  a  été 
employée  de  diverses  manières  pour  déceler  l’état 
de  sympathicotonie  qui  co'ïncide  habituellement 
avec  l’hyperthyroïdie.  On  a  proposé,  suivant  la 
pratique  de  Lœw'i,  d’instiller  dans  Tudl  deux 
gouttes  de  la  solution  d’adrénaline  au  millième. 
Chez  un  sujet  normal,  la  piipille  ne  réagit  pas; 
chez  un  sujet  atteint  d’hyperthyroïdie,  dont  le 
grand  sympathique  est  excité,  il  se  produit  une 
dilatation  de  la  pupille  ;  chez  un  sujet  dont  le  pan¬ 
créas  lésé  n’exerce  plus  son  action  inhibitrice  sur 
le  grand  sympathique,  il  en  serait  de  môme.  Nous 
n’avons  pas  éprouvé  la  réaction  de  l.œwi  chez  les 
basedowiens  ;  mais  nous  avons  vu  chez  les  diabé¬ 
tiques,  avec  Vitry  en  1911  et  avec  Mouzaffer  en 
1925,  des  résultats  si  différents  de  ceux  que  Lœwi 
avait  annoncés  que  nous  avons  cru  pouvoir  négliger 
cette  réaction. 

Gœtsch,  se  fondant  sur  les  expériences  physio¬ 
logiques  de  Eppinger,  Falta  et  Rudinger,  de 
Asher  et  Flack,  de  Barker  et  Sladen,  de  Oswald, 
de  Lévy,  qui  font  admettre,  chez  les  hyperthy- 
roïdiens,un  état  d’hypersensibilité  à  l’adrénaline, 
emploie  à  titre  de  diagnostic  l’injection  sous  la 
peau  du  bras  d’un  milligr.  d’adrénaline.  Suivant 
lui,  chez  un  sujet  sain,  cette  injection  est  sans 
effet  notable,  tandis  que  chez  un  basedowien  il  se 
produit  aussitôt,  au  niveau  de  la  piqûre,  une  pâ¬ 
leur  de  la  peau  entourée  d'une  aréole  rouge;  au 
bout  d’une  demi-heure,  le  centre  devient  lilas;  au 
bout  d’une  heure  à  deux  heures,  l’aréole  devient 
lilas  et" persiste  ainsi  pendant  quatre  heures  :  en 
même  temps,  il  se  produit  de  la  tachycardie,  du 
tremblement,  de  l’anxiété. 

L’épreuve  de  Gd-tsch,  expérimentée  par  de  nom¬ 
breux  auteurs,  a  été  diversement  appréciée.  Lue- 
ders,  \4'earn  l’ont  critiquée  ;  Gley  en  a  contesté 
les  bases  physiologiques  ;  Bloch  a  eu  des  résultats 
disparates  ;  Porak  ne  lui  accorde  pas  de  valeur 
pronostique;  H.  Claude  en  a  confirmé  les  résul¬ 
tats;  Peabody,  Sturgis,  Tompkins  etWearn  l’ont 
vue  manquer  6  fois  sur  21  hyperlhyroïdiens  ;  ils 
ne  la  croient  point  spécifique,  mais  lui  accordent 
une  relation  avec  les  états  de  sympathicolonie. 

J’ai  repris,  avec  Nepveux  et  Lainbru,  l’étude 
systématique  de  l’épreuve  à  l’adrénaline,  en  la 
complétant,  comme  l’avaient  déjà  fait  Lueders, 
Bjure  et  Swenson,  par  la  mesure  de  la  réaction 
d’hyperglycémie.  Chez  des  sujets  normaux,  nous 
avons  vu  cette  épreuve  donner  de  faibles  réac¬ 
tions.  Le  pouls  s’élève  de  0  à  18  pulsations,  en 
moyenne  6. 

La  pression  artérielle  maxima  s’élève  de  0  à 
3  cm.,  en  moyenne,  1  cm.:  la  pression  minima 
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est  généralement  inchangée  et  s'élève  au  plus  de 
0  cm.  5.  Ces  réactions  durent  en  moyenne  deux 
heures.  Le  réflexe  oculo-cardiaque  subit  des  mo¬ 
difications  variables  qui  sont  le  plus  souvent  dans 
le  sens  de  la  diminution  ou  de  l’inversion. 

L’hyperglycémie  se  produit  constamment  :  l’élé¬ 
vation  du  taux  de  la  glycémie  est  en  moyenne  de 
0  gr.  23  pour  1.000  ;  la  réaction  dure  en  moyenne 
deux  heures  ;  l’aire  du  triangle  d’hyperglycémie 
varie  de  0,05  cmq  à  0,38  cmq;  en  moyenne,  elle 
est  à  0,22  cmq.  Chez  les  sujets  sains,  nous 
n’avons  jamais  constaté  de  palpitations,  d’an¬ 
goisse,  de  tremblement,  d’asthénie,  de  sueurs,  ni 
d’ascension  thermique. 

Chez  les  basedowiens,  nous  avons  trouvé  la 
réacUon  à  peu  près  constante  et  plus  intense  que 
chez  les  sujets  sains. 

(.  accélération  du  pouls  a  varié  de  3  à  25  par 
minute  ;  en  moyenne,  elle  a  été  de  13.  La  pression 
artérielle  maxima  s’est  élevée  de  0  à  3  cm.,  en 
moyenne  de  l  cm.  ;  la  ininima,  inchangée  dans  la 
moitié  des  cas,  s’est  élevée  au  plus  de  0,5  cm.  de 
mercure.  Le  réflexe  oculo-cardiaque  s’est  montré 
inversé  dans  tous  les  cas  où  nous  l’avons  recherché, 
et  l’injection  d’adrénaline  a  toujours  accentué 
l’inversion. 

L’hyperglycémie  n’a  fait  défaut  qu’une  fois  sur 
dix:  l’élévation  du  taux  de  la  glycémie  a  varié  de 
0  gr.  30  à  1  gr.  31,  avec  une  moyenne  de  0  gr.  57  : 
l’aire  de  la  réaction  a  oscillé  entre  0,33  cmq  et 
1,44  cmq;  en  moyenne,  0,74  cmq.  La  glycosurie, 
comme  chez  les  sujets  normaux,  a  fait  défaut  chez 
nos  10  basedowiens. 

(liiez  des  malades  présentant  un  syndrome  de 
sympathicotonie  bien  caractérisé,  nous  avons  vu  : 
les  pulsations  cardiaques  augmenter  de  0  à  50, 
en  moyenne  de  15;  la  pression  artérielle  maxima 
augmenter  de  2  à  8  cm., en  moyenne  de  3  cm.  ;  la 
ininima  augmente  de  0  à  3,  en  moyenne  de  1  cm.  de 
mercure;  l’inversion  du  réflexe  oculo-cardiaque, 
tout  en  étant  moins  marquée  que  dans  la  maladie 
de  Basedow,  s’est  produite  4  fois  sur  5s  La  réac¬ 
tion  d’hyperglycémie  a  été  de  même  ordre  que 
chez  les  sujets  normaux,  mesurée  en  moyenne 
par  un  chillre  de  0,21  cmq. 

En  somme,  l’épreuve  de  l'adrénaline  nous  a 
donné  chez  les  basedowiens  des  résultats  assez 
constants  ;  le  fait  plus  caractéristique  est  chez  eux 
l’accélération  des  pulsations  cardiaques,  l’inver¬ 
sion  du  réflexe  oculo-cardiaque  et  l’injensitc  de 
la  réaction  d’hyperglycémie;  par  contre,  la  pres¬ 
sion  artérielle  n’est  pas  plus  modifiée  que  chez 
les  sujets  sains.  L’épreuve  de  l’in  jection  d’adréna¬ 
line  peut  donc  servir  au  diagnostic  de  la  maladie 
de  Basedow,  surtout  si  l’on  ne  se  contente  pas  de 
l’épreuve  cardio-vasculaire  de  Gœtsch  et  si  l’on 
y  ajoute  la  réaction  d’hyperglycémie  comme  nous 
l’avons  fait.  Toutefois,  il  n’y  a  pas  de  rapport 
entre  l’intensité  de  la  maladie  et  l’intensité  de  la 
réaction  ;  celle-ci  ne  peut  donc  être  utilisée  pour 
le  pronostic. 

Le  principal  intérêt  de  cette  réaction  complète 
de  l’adrénaline  vient  de  ce  qu’elle  permet  de  dif¬ 
férencier  les  états  de  sympathicotonie  pure  des 
états  d’hyperthyroïdie,  ce  qui  pourra  être  d’une 
grande  utilité  pour  le  diagnostic  de  certaines 
tachycardies.  Dans  les  hyperthyroïdies,  à  l’accélé¬ 
ration  du  pouls  s’ajoutent  l’inversion  du  réflexe 
oculo-cardiaque  et  l’hyperglycémie  ;  dans  les 
sympathicotonies  pures,  à  l’accélération  du  pouls 
s’ajoute  l’élévation  forte  de  la  jiression  arté¬ 
rielle;  mais  l'inversion  du  réflexe  oculo  cardiaque 
est  moindre  et  la  réaction  d’hyperglycémie  ne 
diffère  pas  de  ce  qu’on  voit  chez  les  sujets 
sains. 

De  la  comparaison  de  ces  faits,  il  résulte  que 
l’adrénaline  agit  à  la  fois  sur  les  syndromes  sym¬ 
pathiques  et  thyroïdiens  de  la  maladie  de  Base¬ 
dow  ;  les  réactions  cardio-vasculaires  résultent  de 
l’excitation  du  sympathique,  et  la  réaction  d’hy¬ 
perglycémie  résulte  de  l’excitation  de  la  fonction 
thyroïdienne.  Ainsi,  l’épreuve  de  l’adrénaline 
contribue  à  établir  l’existence  d’un  syndrome 


complexe,  thyro-syrapathique,  dans  la  maladie 
de  Basedow. 

Maraùon  met  en  lumière,  par  un  autre  procédé, 
l’excitabilité  vaso-motrice  exagérée,  due  à  la  sym¬ 
pathicotonie  des  basedowiens  :  une  friction  de 
la  partie  antérieure  du  cou  produit  chez  ces  sujets 
une  réaction  rouge  intense  au  niveau  du  thorax, 
quelquefois  même  de  l’urticaire. 

11.  Claude,  Baudouin  et  Porak  s’adressent  à 
une  réaction  plus  compliquée,  fondée  sur  les 
connexions  physiologiques  entre  les  glandes  endo¬ 
crines:  après  un  repas  sucré,  ils  font  une  injection 
de  rétro-pituitrine  et  voient  apparaître  chez  les 
basedowiens  une  glycosurie  en  même  temps 
qu’une  hypertension  artérielle  avec  ralentisse¬ 
ment  du  pouls;  chez  les  sujets  normaux,  il  y 
aurait,  au  contraire,  accélération  du  pouls.  L’in¬ 
terprétation  de  cette  réaction  est  bien  difficile; 
rien  ne  prouve  que  la  glycosurie  n’est  pas  due 
simplement  au  trouble  glyco-régulateur  habituel 
aux  basedowiens;  d’autre  part,  à  cause  de  la 
difficulté  à  caractériser  les  glycosuries  minimes, 
les  épreuves  de  glycosurie  provoijuée  sont  géné¬ 
ralement  abandonnées  aujourd’hui  et  remplacées 
par  les  épreuves  d’hyperglycémie  beaucoup  plus 
précises. 

L’épreuve  d’hyperglycémie  provoquée  par  l’in¬ 
gestion  de  glycose  met  en  évidence,  chez  les  base¬ 
dowiens,  un  trouble  constant  de  la  glycorégu¬ 
lation,  qui  est  tantôt  léger,  latent  et  décelé 
seulement  par  l’épreuve,  tantôt  révélé  déjà  par 
une  glycosurie  transitoire,  tantôt  assez  grave 
pour  mériter  le  titre  de  diabète  thyroïdien.  Les 
travaux  de  Tachau,  de  Maccaskey,  de  Denis  et 
Aub,  d  llammann  et  Hirschmann,  de  Lueders,  de 
Janney  et  Isaacson,  etc.,  ont  mis  hors  de  doute 
l’existence  de  ce  trouble  glycorégulateur. 

Les  recherches  quej’ai  entreprises  avec  Nepveux 
ont  confirmé  les  notions  établies  parles  médecins 
américains.  Nos  basedoxviens  ont  fait  une  réac¬ 
tion  caractérisée  surtout  par  l’élévation  marquée 
du  taux  de  la  glycémie  (Ogr. 80  àlgr.  33  pour  1.000)  , 
par  la  durée  modérée  de  la  réaction  (2  h.  15  à 
.'i  h.  40),  et  par  un  triangle  d’hyperglycémie  de 
0,81  cmq  à  fl, 87  cmq,  1,75  cmq  en  moyenne.  La 
glycémie,  à  jeun,  est  normale. 

Dans  les  formes  frustes  de  la  maladie,  la  réac¬ 
tion  ne  fait  pas  défaut  et  n’est  guère  inférieure 
à  la  réaction  des  formes  graves  (1,(53  cmq  en 
moyenne).  Gomme  à  Denis  et  Aub,  la  réaction 
ne  nous  paraît  pas  avoir  de  valeur  pronostique. 

Dans  les  goitres  simples,  la  réaction  d'hypergly¬ 
cémie  est  analogue  à  celle  des  sujets  normaux;  il 
v  a  donc  là  un  moyen  de  distinguer  le  goitre 
simple  du  goitre  basedowien. 

Dans  les  goitres  récents,  en  voie  de  dévelop¬ 
pement,  accompagnés  d’un  certain  degré  d’hyper- 
thyro'idie,  dans  les  goitres  adénomateux  toxiques 
des  auteurs  américains*  la  réaction  d’hypergly¬ 
cémie  est  tantôt  normale,  tantôt  exagérée;  elle  ne 
suit  pas  toujours  le  métabolisme  basal. 

L’intérêt  de  la  réaction  d’hyperglycémie  est 
marqué  par  le  fait  que  l’application  d’un  traite¬ 
ment  efficace,  la  radiothérapie,  par  exemple,  peut, 
ainsi  que  nous  l’avons  constaté,  faire  disparaître 
le  trouble  glycorégulateur  en  même  temps  que  le 
métabolisme  basal  revient  à  la  normale  et  que  les 
symptômes  basedowiens  s’effacent. 

Toutefois,  elle  n’est  point  spécifique  ;  le  trouble 
glycorégulateur  s’observe  dans  bien  des  états 
pathologiques  (insuffisance  hépatique  ou  pancréa¬ 
tique,  infections  aiguës,  etc.).  Si  son  absence 
parle  contre  le  diagnostic  de  maladie  de  Basedow, 
sa  présence  n’est  démonstrative  qu’à  condition 
que  le  malade  n’offre  aucun  des  états  patholo¬ 
giques  qui  s’accompagnent  habituellement  d’un 
trouble  glycorégulateur. 

De  tous  les  tests  physiologiques,  le  plus  carac¬ 
téristique,  est  la  mesure  du  métabolisme  basal. 
Tous  les  procédés  ont  montré  l’exagération  des 
combustions  organiques  chez  les  basedowiens, 
leur  diminution  chez  les  myxœdémateux.  L’étude 
des  échanges  respiratoires,  par  Magnus  Lévy,  avait 


déjà  décelé  ces  modifications  du  métabolisme. 
Les  recherches  nombreuses  effectuées  en  Amé¬ 
rique,  principalement  par  Dubois,  Benedict, 
Means  et  Aub,  Mac  Gaskey,  Sistrunk,  Ghristic 
ont  établi  la  notion  de  l’exagération  constante  du 
métabolisme  basal  dans  les  états  d’hyperthyroïdie, 
la  diminution  constante  du  métabolisme  dans 
l’hypothyroïdie.  Gette  notion  a  été  confirmée  par 
les  études  de  Onvray,  de  Maraùon,  de  Janet,  etc., 
et  par  les  recherches  que  j’ai  entreprises,  tant  au 
point  de  vue  expérimental  qu’au  point  de  vue 
clinique,  avec  H.  Stévenin. 

Tandis  que,  chez  le  sujet  normal  le  métabolisme 
basal  est  représenté  par  le  chiffre  de  35  à  40 
(calories  dépensées  par  mètre  carré  de  surface 
corporelle  et  par  heure),  chez  les  basedowiens 
typiques,  il  a  varié  de  40,7  à  86,9,  soit  en 
moyenne  66,  ce  qui  représente  une  augmentation 
de  75  pour  100  au-dessus  de  la  normale  ;  chez  les 
basedowiens  frustes,  il  a  varié  de  41,3  à  65,7, 
soit  en  moyenne  52,1,  ce  qui  fait  une  augmenta¬ 
tion  de  40  pour  100  au-dessus  de  la  normale;  chez 
les  goitreux  simples,  il  a  été  le  plus  souvent  nor¬ 
mal;  parfois  cependant,  il  était  un  peu  augmenté, 
de  41,3  à  52,2,  dans  des  cas  de  goitre  récent,  en 
voie  de  développement,  chez  des  sujets  jeunes  ;  il 
y  a  donc  lieu  d’admettre  une  classe  de  goitres  — 
non  basedowiens,  car  les  symptômes  caractéris¬ 
tiques  du  goitre  exophtalmique  y  font  défaut  — 
mais  avec  hyperthyroïdie.  Inversement,  chez  les 
myxn'démateux,  le  métabolisme  basal  a  été  con¬ 
stamment  abaissé  de  15  à  40  pour  100  au-dessous 
de  la  normale. 

Ainsi,  il  y  a  un  rapport  entre  le  degré  de  l’acti¬ 
vité  thyroïdienne  et  le  métabolisme  basal  ;  plus 
la  maladie  de  Basedow  est  grave,  plus  le  métabo¬ 
lisme  est  élevé;  plus  lemyxtedème  est  grave,  plus 
le  métabolisme  est  abaissé;  c’est  donc  que  la 
mesure  du  métabolisme  a  une  valeur  pronostique. 

D’un  autre  côté,  le, 3  modifications  du  métabo¬ 
lisme  basal  ne  font  jamais  défaut  dans  la  maladie 
de  Basedow  ou  le  myxoedèrae,  à  moins  que  ces 
maladies  n’aient  été  modifiées  par  le  traitement; 
il  n’y  pas  de  maladie  de  Basedow  sans  élévation 
du  métabolisme,  pas  de  myxœdème  sans  abaisse¬ 
ment  du  métabolisme.  On  voit  par  là  quelle 
importance  prend  la  mesure  des  échanges  respi¬ 
ratoires  dans  le  diagnostic  des  affections  thyroï¬ 
diennes.  Gette  importance  est  d'autant  plus  grande 
que  les  causes  de  modifications  du  métabolisme 
basal  ne  sont  pas  nombreuses  et  qu’aucune  n’agit 
aussi  fortement  que  l’état  d’activité  du  corps 
thyroïde.  Le  métabolisme  basal  a  presque  la 
valeur  d’un  test  spécifique. 

Enfin,  les  modifications  du  métabolisme  au 
cours  du  iiiyxd-dème  ou  du  goitre  exophtalmique 
permettent  d’apprécier  l’évolution  de  la  maladie 
vers  l’aggravation  ou  la  guérison  et  sont  d’un* 
grand  secours  pour  diriger  le  médecin  dans  l’ap¬ 
plication  du  traitement. 


Quelques  observations  mettront  bien  en  lumière 
l’intérêt  de  la  recherche  des  tests  physiologiques 
et  principalement  des  échanges  respiratoires  pour 
le  diagnostic  des  affections  thyroïdiennes. 

üiisiiiivATiox  1.  —  line  malade  ayant  des  palpita¬ 
tions,  un  état  névrojialliique  assez  accusé  et  un  petit 
goitre  est  envoyée  à  nia  consultation  de  la  Pitié.  .le 
ne  constate  aucun  syniplônie  caractéristique  de 
basedow isini'  et  je  eoiiseille  de  mesurer  le  métabo¬ 
lisme  basal  puursa\oir  si  le  goitre,  qui  paraît  simple, 
s  accompagne  d  un  certain  degré  d'iiyperthyroïdie. 
(In  fait  la  mesure  prescrite  et  le  métabolisme  est 
trouvé  un  peu  au-dessous  de  la  normale,  dépendant, 
par  suite  il  uiie  erreur  de  direction  hospitalière,  la 
malade  est  adressée  au  service  d’électrologie  ;  on  fait 
des  applications  de  courants  galvanofaradiques  sur 
son  rorps  thyroïde  pendant  plusieurs  ihois  ;  son  état 
ne  s  améliore  pas.  Six  mois  après,  la  malade  revient 
me  consulter,  se  plaignant  toujours  des  mêmes 
symptômes  ;  on  refait  la  mesure  du  métabolisme  et 
on  le  trouve  enrore  un  peu  faible.  ,Ie  conseille  alors 
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dfi  cesser  le  traitement  êlectricjue  et,  avec  quelques 
calmants  du  système  nerveux,  j’obtiens  rapidement  la 
disparition  des  symptômes  pénibles  qu’accusait  la 
malade. 

Chaque  fois  qu'il  nous  est  arrivé,  pour  des  rai¬ 
sons  diverses,  de  ne  pas  tenir  compte  des  indica¬ 
tions  du  métabolisme  basal,  la  suite  nous  a  tou¬ 
jours  montré  que  nous  avions  tort. 

Le  goitre  simple,  sans  hyperthyroïdie,  n’est 
pas  toujours  aisé  à  distinguer  du  goitre  base- 
dowien  fruste,  que  certains  médecins  ont  ten¬ 
dance  à  admettre  trop  facilement.  Seul  le  métabo¬ 
lisme  basal  peut  fournir  un  élément  solide  pour  le 
diagnostic.  11  en  était  ainsi  dans  les  trois  cas  sui¬ 
vants  : 

OiiSiîHVATiüN  II.  "  Mag...,  ïi  ans,  s’est  aperçue,  à 
l’occasion  d’une  croiïte  de  pain  avalée  de  travers, 
qu’cdle  avait  une  grosseur  au  cou  ;  elle  porte  en  eiïet 
un  goiti'e  dont  la  dimension  est  celle  d’une  manda¬ 
rine.  Mlle  prétend  que  son  goitre  grossit  avec  les 
(Vmotions,  qu’elle  a  maigri  et  changé  de  caractère,  et 
qu’elle  a  un  tremblement  assez  fort  pour  l’empèclier 
d’écrire  à  certains  moments. 

On  nous  l’adresse  comme  suspecte  de  maladie  de 
Basedow.  Son  regard  semble  un  peu  brillant,  mais 
son  goitre  n’est  pas  animé  de  pulsations,  son  pouls 
est  à  peine  accéléré  (80  au  repos).  Le  métabolisme 
basal  (est  de  39,58,  soit  de  9  pour  100  au-dessus  de 
la  normale,  ce  qui  n’est  pas  exagéré. 

Un  traitement  par  l’iodomaïsine  et  la  valériane 
calme  les  symptômes  nerveux  ;  le  pouls  tombe  à  70. 

OiiSKUv.VTioN  111.  —  Nois...,  18  ans,  nous  est  adres¬ 
sée  pour  goitre  d’allure  basedowienne.  Elle  s’est 
aperçue,  il  y  a  trois  mois,  qu’elle  avait  un  petit 
goitre  ;  elle  accuse  quelques  palpitations,  mais  n’a 
point  de  tachycardie  constante  (pouls  76  à  80)  ;  elle  a 
des  bouffées  de  chaleur,  des  poussées  de  sueurs,  un 
léger  œdème  malléolaire  le  soir,  un  petit  tremble¬ 
ment  des  mains  ;  elle  est  mal  réglée.  Pas  d’amaigris¬ 
sement  ;  le  poids  est  de  68  kilogr.,  la  taille  de  1  m.  60; 
le  cœur  est  normal,  il  n’y  a  pas  d’exophtalmie.  Le 
métabolisme  basal  est  de  43,01,  soit  de  7,6  pour  100 
au-dessus  de  la  normale,  donc  non  exagéré. 

OnsmivATioN  IV.  -  V.  Go...,  26  ans,  est  une  jeune 
femme  nerveuse  qui  offre,  outre  des  troubles  diges¬ 
tifs  mal  caractérisés,  de  l’amaigrissement,  de  la 
dyspnée  sans  lésion  pulmonaire,  des  palpitations  et 
une  tachycardie  constante,  avec  un  pouls  à  125  et  un 
état  lipothymique  chaque  matin.  On  pense  à  une  ma¬ 
ladie  de  Basedow,  on  la  traite  par  le  sérum  étbyro'idé, 
et  elle  s'en  trouve  améliorée,  ce  qui  est  pour  nous 
l’indice  d’une  fausse  maladie  de  Basedow.  D’ailleurs, 
la  tachycardie  et  les  malaises  persistent  ;  il  n’y  a 
pas  de  goitre,  pas  de  tremblement,  pas  d’exophtal¬ 
mie  ;  enfin  le  métabolisme  basal  est  absolument  nor¬ 
mal.  Il  n’y  a  donc  là  qu’un  état  d’excitabilité  du 
grand  sympathique,  sans  hyperthyimïdie. 

Dans  les  goitres  avec  hyperthyroïdie,  les  goi¬ 
tres  toxiques  des  Américains,  c’est  aussi  sur  le 
métabolisme  basal  que  repose  le  diagnostic.  Il 
s’agit  le  plus  souvent  de  jeunes  femmes  ayant  un 
goitre  récent,  d’apparence  banale,  accompagné 
de  quelques  palpitations  et  d’amaigrissement,  res¬ 
semblant  d’assez  près  aux  premiers  cas  que  nous 
avons  rapportés.  Mais  ici  le  métabolisme  basal, 
exagéré,  décèle  un  état  d’hyperthyroïdie  ;  alors 
que  les  symptômes  avaient  résisté  à  l’action  des 
antinervins,  ils  cèdent  à  un  traitement  antithy¬ 
roïdien. 

Certaines  formes  d’hyperthyroïdie,  voire  de 
maladie  de  Basedow,  sont  difficiles  à  reconnaître 
en  raison  des  symptômes  anormaux  qui  les  ac¬ 
compagnent  ;  tels  sont  les  cas  où  l’hyperthy¬ 
roïdie  s’accompagne  d’obésité  au  lieu  de  la  mai¬ 
greur  habituelle. 

Il  en  était  ainsi  dans  les  observations  sui¬ 
vantes 

Obkkrvatiox  VL  —  Lévéq...,  'i9  ans,  est  alleinl 
d’obésité,  avec  nodules  lipomateux,  développée 
sous  l’influence  de  la  sédentarité  et  de  la  suraliriH'n- 
lation.  Son  poids  est  80  kilogr,  600  ;  sa  taille,  1  in.  59. 
11  a  en  outre  un  diabète  modéré  sans  dénutrition  ni 
acidose.  Il  va  consulter  à  Saint-Louis  pour  des  tumé¬ 
factions  rougeâtres,  allongées  sur  la  face  externe  du 
membre  inférieur  gauehe,  à  type  d’érythème  induré. 


On  a  remarqué  qu’il  avait  de  l’exophtalraie  et  on  me 
l'a  envoyé  pour  la  mesure  du  métabolisme  do  base. 
Outre  l’exophtalmie,  cet  homme  a  un  petit  goitre 

caedie  (  IDO  pulsalionsi;  son  métabolisme  basal  est  de 
47, 5, soit  de  23,5  pour  100  au-dessus  du  taux  normal. 
G’est  donc  bien  une  maladie  de  Basedow  fruste 

OnsKiivATioN  VIL  —  D.  Fab...,  36  ans,  a  depuis  plu¬ 
sieurs  années  des  crises  de  phosphaturie  apparente, 
avec  sensation  de  brisement  musculaire. 

Depuis  deux  ans,  a  engraissé  de  16  kilogr.  malgré 
une  alimentation  modérée;  pèse  actuellement  61  kil. 
avec  une  taille  de  1  m.  52,  donc  légèrement  obèse. 
Présente  aux  jambes,  aux  bras  et  à  la  faoe,  le  matin, 
un  œdème  blanc,  dur,  élastique,  sans  godet.  A  plu¬ 
sieurs  reprises,  on  lui  a  fait  prendre,  croyant  à  un 
myxœdème  fruste,  du  corps  thyroïde  à  très  petite  dose 
(1  à  5  centigr.  au  plus)  ;  elle  l’a  toujours  très  mal 
supporté  et  a  ressenti  bientôt  des  palpitations. 

.le  fais  mesurer  le  métabolisme  basal  ;  il  est  de 

42.3,  supérieur  à  la  normale  de  15  pour  100  ;  la  ma¬ 
lade  n’est  donc  pas  myxœdémateuse,  mais  byperthy- 
roidienne  malgré  son  obésité,  et  c’est  pourquoi  elle 
ne  pent  supporter  le  corps  thyroïde. 

Observation  VIII.  —  Dernièrement  encore  je  fai¬ 
sais  le  diagnostic  de  maladie  de  Basedow  chez  une 
femme  de  52  ans  (Aub...),  malade  depuis  trois  ans, 
dont  le  cas  avait  provoqué  dos  diagnostics  divers. 
Elle  se  plaignait  d’insomnie,  de  douleurs  et  d’élance¬ 
ment  dans  les  bras,  sur  la  peau,  de  bourdonnements 
d’oreille  et  de  battements  dans  les  tempes,  d’essouf¬ 
flement  sans  œdèmes  ;  elle  avait  maigri  de  20  kilogr. 
depuis  trois  ans,  mais  avait  présenté  des  troubles 
digestifs  sérieux;  sou  pouls  était  rapide  (132|,  régu¬ 
lier;  elle  avait  un  j)eu  de  tremblement  des  mains, 
pas  d’exophlalmie  ;  quelques  taches  de  pigmentation 
cutanée  ;  enfin  son  rorps  thyroïde  avait  grossi  depuis 
trois  mois.  L’ensemble  de  res  symptômes  faisait 
penser  surtout  à  un  état  de  sympathicotonie,  et  c’est 
à  peine  si  j’émettais  l’hypothèse  de  basedowisme. 
Cependant  le  métabolisme  basal  fut  trouvé  égal  à 

59.3,  soit  de  69  pour  100  au-dessus  du  chiffre  normal. 
Ainsi  le  diagnostic  de  maladie  de  Basedow  s’impo¬ 
sait;  le  traitement  par  l’iode  amena  une  amélioration 

Nous  avons  plus  souvent,  en  raison  des  idées 
médicales  régnantes,  à  rejeter  le  diagnostic  de 
myxœdème  qu’à  l’imposer.  Cependant  il  y  a  des 
cas  où  le  métabolisme  basal  nous  est  d’un  grand 
secours  pour  reconnaître  un  état  d’hypothy¬ 
roïdie  se  présentant  sous  une  forme  anormale. 

J’ai  eu  jadis,  avec  Landouzy,  à  soigner  pour  un 
myxœdème  acquis  une  femme  qui  avait  été  prise 
auparavant,  en  raison  de  la  bouffissure  du  visage 
et  des  membres,  de  l’essoufflement,  de  la  torpeur 
qu’elle  présentait,  pour  une  cardiaque  ;  le  traite¬ 
ment  thyroïdien  fît  merveille  et  justifia  notre  dia¬ 
gnostic;  mais  combien  il  eût  été  avantageux  de 
pouvoir  l’appuyer  sur  une  mesure  de  l’activité 
des  combustions  ! 

Dans  les  états  d’obésité  ou  de  maigreur,  il  y  a 
toujours  à  rechercher  l'aotivité  du  corps  thyroïde, 
qui  dirige  l’activité  de  la  nutrition  et  influe  forte¬ 
ment  sur  l’engraissement  et  l’amaigrissement. 
Un  traitement  convenable  ne  peut  en  ellet  être 
institué  que  si  l’on  a  reconnu  l’origine  endocri¬ 
nienne  de  ces  états. 

Tandis  que  certains  auteurs  accordent  à  l’in¬ 
suffisance  thyroïdienne  un  grand  rôle  dans  le 
développement  de  l’obésité,  nous  avons  reconnu 
avec  Stévenin,  d’accord  avec  les  auteurs  améri¬ 
cains,  que  son  influence  était  modérée  et  qu’elle 
n’intervenait  que  dans  moins  de  10  pour  100  des 
cas.  Ainsi  nous  ne  croyons  pas  que  le  traitement 
thyroïdien  doive  être  administré  à  tous  les  obèses, 
mais  seulement  à  quelques-uns  de  ces  malades. 

La  maigreur,  surtout  chez  des  jeunes  filles  ner¬ 
veuses,  ayant  un  corps  thyroïde  légèrement  sail¬ 
lant,  des  palpitations,  un  regaril  un  peu  éclatant, 
fait  penser  à  la  maladie  de  Basedow.  L’amaigris¬ 
sement  est  en  effet  un  des  premiers  résultats  de 
l’hyperthyroïdie.  Or,  il  y  a,  en  clinique,  un  grand 
intérêt  à  savoir  si  la  maigreur  résulte  d’une  hyper¬ 
thyroïdie,  qui  nécessite  une  thérapeutique  très  spé¬ 
ciale,  ou  bien  d'une  anorexie  mentale,  ou  encore  de 


troubles  digestifs  dont  la  thérapeutique  sera  toute 
différente.  C’est  la  mesure  du  métabolisme  basal 
qui  tranche  le  diagnostic  ;  il  est  toujours  exagéré 
dans  la  maladie  de  Basedow  ,  même  fruste;  il  est 
presque  toujours  diminué,  ainsi  que  nous  l’avons 
montré  avec  Stévenin*,  chez  les  malades  inanitiés 
par  l’anorexie  mentale  ou  par  les  lésions  chro¬ 
niques  du  tube  digestif. 

Cette  revue  rapide,  appuyée  sur  quelques 
observations  cliniques,  montre  l’intérêt  de  la 
recherche  des  tests  physiologiques,  et  princi¬ 
palement  du  métabolisme  basal,  pour  le  dia¬ 
gnostic  des  états  thyroïdiens.  Elle  montre  qu’on 
peut  distinguer  dans  ces  états  une  série  d’éche¬ 
lons  successifs  depuis  la  maladie  de  Basedow 
jusqu’au  myxœdème,  en  passant  par  la  ma¬ 
ladie  de  Basedow  fruste,  le  goitre  toxique  avec 
hyperthyroïdie,  le  goitre  simple  et  le  myxu-dèrae 
fruste.  Seuls  les  tests  physiologiques  permettent 
d’asseoir  solidement  un  diagnostic  dans  les  cas 
atypiques  d'hyper-  ou  d'hypothyroïdie.  Ils  sont 
indispensables  en  clinique.  Us  sont  indispen¬ 
sables  surtout  à  la  thérapeutique  qui  dispose  de 
moyens  puissants,  commç  l’opothérapie  thy¬ 
roïdienne,  la  radiothérapie  du  corps  thyroïde, 
la  thyroïdectomie,  capables  de  guérir  les  affec¬ 
tions  thyro'ïdiennes  les  plus  graves,  mais  capables 
aussi  de  tuer  lorsqu’ils  sont  appliqués  à  tort. 


SUR  LA 

DILATATION  BRONCHIQUE 

Uiir  Albert  REVERDIN 


La  bronchectasie  chronique  est  la  seule  forme 
de  dilatation  bronchique  contre  laquelle  le  chi¬ 
rurgien  a  la  possibilité  de  lutter  actuellement. 
Les  autres,  qu’elles  soient  congénitales,  spéci¬ 
fiques,  aigues  ou  latentes,  sont  justiciables  d’un 
traitement  médical  et  n’impliquent  pas  l’interven¬ 
tion  du  chirurgien  ;  la  forme  latente  ne  rentre 
dans  le  domaine  chirurgical  que  si  elle  fait  une 
poussée  aiguë. 

Nous  allons  ■  relater  les  faits  principaux  et 
reconstituer  l’anamnèse  d’un  cas  d’abcès  du  pou¬ 
mon  qui,  après  examen,  s’est  révélé  être  aussi  de 
la  dilatation  bronchique. 

Nous  allons  parler  d'uii  liomme  de  Ï.5  ans,  raïuion- 
neur  de  son  métier,  qui  affirme  n’avoir  jamais  eu  de 
maladies  pulmonaires  aiguës.  Fumeur  depuis  l’àge 
do  17  ans,  il  a  été  atteint  chaque  hiver  d'une  brnu- 
chile  et,  dès  30  ans,  de  pituite  et  île  vomissemeuls 
matulinaux,  eonsérutifs  à  1  augmentation  de  son 
intoxication  tabagique  ;  nous  ne  croyons  pas  qu  il  ait 
été  aleoolique. 

Depuis  le  mois  de  Juin  1922,  il  soulïrail  de  furon¬ 
culose  et,  à  la  fin  (b;  Février  1923.  il  est  pris  brus¬ 
quement  un  soir  d'un  grand  frissiui,  de  céphalée  et 
de  beaueou])  de  fièvre  ;  le  lemlemain,  il  se  met  à  ex¬ 
pectorer  di-s  crachats  à  odeur  nauséabonde  telle  que 
le  maladi*  la  compare  «  à  ce  que  1  im  sent  à  lu  mor¬ 
gue  ». 

La  fièvre  ne  baissant  l)as  après  deux  jours  de  lit, 
on  appelle  le  D''  Yersin  ;  il  diagnostique  une  gan¬ 
grène  pulmonaire  et  commence  des  injections  de 
propidon,  La  température  et  la  toux  diminuent,  mais 
l’expectoration  reste  fétide.  Le  25  Mars,  le  malade 
commence  à  se  lever,  l'auscultation  ne  révélant  rien 
d'anormal.  Le  28  Mars  au  soir  :  39"  sou»  Faisselle, 
pas  de  eraehals  ;  potion  expectorante.  Le  30  .Mars,  le 
malade  crach<'  brusquement  en  une  fois  un  verre  de 
pus  mélangé  d<'  sang  et,  malgré  cela,  la  température 
ne  baisse  pas. 

Le  3  Avril,  à  l’examen  aux  rayons  \  ,  nous  constatons 
dans  le  tiers  inférieur  du  lobe  supérieur  gauehe,  une 
opacité  très  nette  de  la  gixisseur  et  de  la  forme  d'une 


1.  M.  Labbi;  et  H.  Sri  vi.mx.  —  u  Le  métuholisme  basal 
dans  l'alimentation  insuffisante».  /.«  PrcsseMrdica/c, n"2!t, 
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iliîvciiaiil  iniiuiélanl ,  1<‘  1)''  Koi-hler  iiouï' 
raiiièiu'  lo  malade.  Le  17  Oetohre,  nous 
repassons,  ce  qui  n’élait  plus  possible 
depuis  longteiu])s,  une  soude  à  travers  la 
listule,  dirccteineut  dans  l’abcès,  ^’ou^ 
faisons  une  injection  de  i  cnic  de  lipiodol, 
lininédiateinent  nous  sentons  l'odeur  du 
médicament  dans  l’iialeinc,  puis  snrrécrau 
noiis  pouvons  juger  de  la  i)ersistance 
des  dimensions  de  l’abcès.  l*oids  du  ma¬ 
lade  ;  7()  kilogr. 

Le  22  Octobre,  même  injection  de  (1  cnu 
de  li[)iodol  dans  l’abcès  (lig.  2). 

Le  28  Octobre,  nouvelle  injection  de 
10  cinc  de  lipiodol  qui  passe  sans  difll- 
culté  dans  tout  l'arbre  bi'onchique  gauche 
et  nous  révèle  des  bronchectasies  et  de 
gros  nids  spécialement  à  la  base.  Le 
inalaile  crache  déjà  beaucoup  moins,  sur¬ 
tout  la  nuit. 

inlrutniehéale  (iiitererieo-thvroïdieniie  Le  .0  Novembre,  nouvelle  injection  de 

■s  hronehiques  droit  et  ganehe.  10  cmc  île  lipiodol  par  la  listule;  il  n’y 

a  pour  ainsi  dire  plus  d’écoulement,  lo 
e  entre  l'état  de  santé  et  celui  de  mala-  malade  ne  eraclie  plus  qu’une  fois  pendant  la  nuit, 

après  une  période  <le  bien-être  réel  de  et  ceci  pas  toutes  les  nuits  ;  il  n’a  plus  lit) 

■mpérature  s’élevait,  suivie  donc  pas  do  rétention 

ion  gênant  le  inaladn  dans  l,o  12  N’ovnmhrc.  nouvelln  injoction  par  la  itstul» 
i.  inrdtail  an  lit,  appliiiualt  do  lû  mm*  do  lipiodol  11  n’y  a  plus  d’écoulemeni, 

ci’ité  i-t  an  bout  lie  trois  à  nlus  df  marliHts  la  nuit.  Poids  .  '.'H  kiloirr 


it  d’oppression  gênant  le  inaladn  dans 
gaurlif*  :  il  se  nintlall  au  lit,  appliijualt 
les  sui  sou  ci’ité  i-t  un  boni  dr  trois  à 
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(|uatre  jours,  la  listule  axillaire  sc  rouvrait,  laissai 
échapper  une  quantité  de  pus  fétide  de  teinte  gr 
rosé,  en  tous  points  analogue  aux  crachats.  Cet 
quantité  de  pus  éliminée  par  la  listule  l’obligeai 
tant  elle  était  importante,  à  refaire  trois  ou  quati 
fois  son  pansement  chaque  jour;  bien  entendu,  l’e 

ces  périodes,  le;  pus  était  liquide,  puis  devena 
louable,  enfin  il  était  granuleux,  sanguinolent,  ma 

sifllemenl  de  la  listule  diminuait  petit  à  petit 


sité  propidon.  Le  lli,  après  avoir  bien  localisé  l’abcès, 

un  nous  plantons  un  trocart  au  milieu  de  la  suture  de 

une  la  plèvre  et  nous  avons  la  satisfaction  de  recevoir  un 
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Le  19  Novcnibre,  la  listule  est  complètement  fer¬ 
mée,  on  ne  peut  plus  faire  d’injection.  Poids  : 
78  kilogr,  700. 

Le  25  Novembre,  le  malade  ne  ciacbe  plus  qu’une 
ou  deux  fois  par  jour,  crachats  de  couleur  blanchâtre, 
sans  odeur. 

Le  3  Décembre,  il  se  sent  tout  à  tait  bien,  pas  de 
température,  il  engraisse  à  vue  d’œil.  Poids  : 
80  kilogr.  500. 

Le  7  Décembre  1925.  injection  inti-atracbéale  (inler- 
crico- thyroïdienne)  de  40  cmc  de  lipiodol  (lig.  3  et  4), 

Le  15  Janvier  1926,  l’examen  au  rayons  X  montre 
un  éclaircissement  très  notable  des  plages  pulmo¬ 
naires  gauches  malgré  quelques  noyaux  persistants. 

L’auscultation  permet  d'entendre  un  souffle  tubaire 
ét  amphorique  sans  aucun  bruit  surajouté,  à  l’endroit 
où  auparavant  nous  percevions  des  râles  et  un  petit 
souffle  doux.  La  différence  de  poids  depuis  le  début 
de  la  maladie  est  de  19  kilogr.  Poids  actuel  : 
84  kilogr, 

Nous  avons  constaté  dans  nos  nombreux  examens 
radiologiques  qu’il  n’y  avait  ni  déviation  de  la  tra¬ 
chée,  ni  modification  de  la  forme  du  thorax. 

Pendant  sa  maladie,  le  patient  crachait  beaucoup, 
surtout  la  nuit,  300  crac,  il  était  réveillé  toutes  les 
vingt  minutes  par  le  besoin  d’expectorer  et  ne  pou¬ 
vait  se  coucher  que  sur  le  dos,  tandis  qu'actuelle- 
ment  il  peut  le  fa'ire  sur  l’un  ou  l’autre  coté. 

Depuis  Février  1923,  l’extrémité  des  doigts  des 
deux  mains  est  devenue  le  siège  de  lésions  d’ostéite 
hyperthrophianle  (doigts  hippocratiques)  ;  aucune 
déformation  n’existait  auparavant. 

Depuis  la  fin  d’Octobre  1925,  le  malade  commence 
à  monter  à  pied  sans  essoufflement  et  rapidement  un 
chemin  très  en  pente;  il  estime  que  ses  forces  sont 
redevenues  normales.  Il  pouvait  l’autre  jour  mobi¬ 
liser  seul  avec  un  de  ses  ouvriers  un  tonneau  de 
500  kilogr. 

Lors  de  notre  dernière  injection  de  lipiodol  inter- 
crieo-trachéale  de  40  cmc,  le  malade  présenta  peu  de 
temps  après  de  l’essouflleraeut  et  de  la  gène  à  mon¬ 
ter.  Le  lendemain  malin  il  se  plaignait  d’une  irrita¬ 
tion  de  la  muqueuse  pharyngée  et  de  douleurs  en 
avalant;  puis  dans  la  journée,  un  coryza  important 
s’installa,  suivi  de  conjonctivite.  Ces  lésions  qui  ne 
durèrent  que  quarante-huit  heures  sont  certainement 
imputables  à  l'élimination  de  l’iode.  A  part  cela  et 
malgré  la  grande  quantité  de  lipiodol  injectée  soit 
par  la  listule,  soit  par  la  trachée,  nous  n’avons  pas 
constaté  d’autres  inconvénients. 

Nous  avons  été  étonnés  du  manque  complet  de 
réaction  durable  de  l’organisme  en  général  vis-à- 
vis  de  l’iode  contenu  dans  le  lipiodol.  Le  lipiodol 
est  cependant  composé  d’huile  d’œillette  avec 
54  pour  100  d’iode  métallique  en  suspension. 
Nous  l’avons  utilisé  dans  d’autres  cas  et  ces 
injections  sont  restées  sans  eflet  nocif  local  ou 
général. 

D’autre  part,  chez  un  homme  atteint  d’un  carci¬ 
nome  du  cardia  absolument  impénétrable,  nous 
avons  chaque  jour  fait  ingérer  4  à  5  cmc  de  lipio¬ 
dol,  pensant  ainsi  désinfecter  la  cavité  œsopha¬ 
gienne  et  la  tumeur  ulcérée  ;  ce  malade,  qui  n’avait 
plus  que  sa  gastrostomie  pour  s’alimenter,  a 
augmenté  de  poids  pendant  cinq  mois,  jusqu’au 
jour  où  une  hémorragie  foudroyante  l’a  emporté. 
Nous  sommes  d’autant  plus  étonnés  de  la  tolé¬ 
rance  de  l’organisme  pour  l’iode  en  suspension 
dans  le  lipiodol  que  nous  savons  l’influence  qu’ont 
ses  seules  vapeurs  dans  les  cas  de  goitre  paren¬ 
chymateux,  de  goitres  en  général,  et  les  modifi¬ 
cations  importantes  et  rapides  qu’il  effectue  sur 
l’état  de  la  nutrition. 

Nous  avons  remarqué  que  le  lipiodol  injecté 
par  la  fistule  ne  stagnait  que  dans  les  dilatations 
bronchiques  :  nids  d’hirondelles,  sacs  mûri- 
formes,  lacs  en  coupes  de  champagne,  bronches 
sacciformes,  etc.  ;  s’il  s’en  égarait  dans  le  poumon 
droit,  par  exemple,  le  lipiodol  n’y  restait  visible 
que  quinze  à  vingt  minutes,  car,  par  une  ou  deux 
expectorations,  il  était  éliminé,  tandis  que  nous 
en  retrouvions  encore  les  jours  suivants  dans  les 
endroits  où  les  dilatations  étaient  le  plus  accen¬ 
tuées. 

Est-ce  là  un  phénomène  dû  à  l’état  pathologique 
d.-  l’endothélium,  ou  bien  à  l’état  de  rigidité  sclé- 
rcu>e  de.s  zones  péri-bronchique»  '  Nous  pensons 


que  ces  deux  étiologies  ont  chacune  leur  part 
dans  ces  phénomènes. 

Si,  par  le  lipiodol,  nous  avons  un  moyen  de 
constater  l’importance  des  dilatations  bronchi¬ 
ques,  nous  pouvons  encore,  grâce  à  lui,  vérifier 
la  possibilité  qu’a  le  poumon  de  vider  ces  cavités 
dilatées,  et  juger  de  son  état  de  sclérose.  Il  est 
important  de  savoir  à  quoi  s’en  tenir  pour  décider 
de  l’opportunité  d’une  intervention  chirurgicale; 
nous  pensons  donc  que  si  l’image  du  lipiodol 
persiste  pendant  de  longs  jours,  le  malade  ne 
peut  plus  guérir  médicalement.  En  eflet,  si  le 
lipiodol  n’a  pas  été  tout  de  suite  éliminé  par  les 
bronches  ou  assimilé  par  les  alvéoles,  il  jiersiste 
à  donner  de  l’opaciîé  à  l’écran,  nous  permettant 
de  n  connaître  et  d'estimer  le  degré  de  sclérose. 

Gomme  on  le  sait,  dans  les  bronchectasies,  le 
li|>iodol  s’écoule  dans  les  dilatations  en  suivant 
les  parois  bronchiques.  L’abcès  constitue  un 
entonnoir  dont  l’exiguïté  de  l’orifice  de  sortie 
ne  permet  l’écoulement  du  liquide  que  de  la 
cavité  vers  la  bronche.  Le  sens  de  leur  courant 
est  donc  opposé.  Il  était  à  présumer  que  si  nous 
étions  bien  en  face  d’une  dilatation  bronchique  et 
d’un  abcès  |)ulmonaire  concomitant,  nous  n’arri¬ 
verions  pas,  malgré  la  quantité  de  lipiodol 
déposée  dans  la  trachée,  à  voir  l’image  de  l’abcès. 

En  injectant  40  cmc  par  la  voie  inlercrico- 
trachédle,  notre  but  était  non  seulement  d’avoir 
une  vue  d’ensemble  des  deux  (tournons,  mais 
aussi  de  voir  s’il  était  possible  de  remplir  ainsi 
l’abcès  dont  la  listule  opératoire  était  close. 

Nous  avons  vérifié  nos  présomjtlions  en  faisant 
une  radiographie  simultanée  des  deux  poumons. 
Le  droit  présentait  un  arbre  bronchique  tout  à 
fait  normal,  et  le  gauche  les  dilatations  que  nous 
avons  décrites  plus  haut;  l’abcès,  si  visible  après 
l’injection  de  lipiodol  a  relro,  n’a  jamais  pu  être 
mis  en  évidence,  même  en  (tenchanl  le  malade 
sur  le  côté.  Nous  pouvons  donc,  nous  semble-t-il, 
affirmer  nous  être  trouvés  en  face  d'une  bron¬ 
chectasie  avec  formation  d’un  abcès  dans  la  jiartie 
inférieure  du  lobe  supérieur  gauche. 

Nous  sommes  certains  que  nous  ne  serions  pas 
arrivés  à  guérir  notre  malade  .si  nous  n'avions 
eu,  pour  injecter  le  lipiodol,  que  la  vole  de  péné¬ 
tration  transtrachéale.  Nous  aurions  (tu  peut-être 
guérir  le  poumon  gauche,  mais  non  pas  l’abcès, 
car  l'infection  en  bascule  se  serait  immanquable¬ 
ment  reproduite.  Il  fallait  que  nous  aj)portions  le 
lipiodol  par  la  fistule,  seule  voie  d’accès  possible 
pour  entrer  à  coup  sûr  dans  l'abcès,  car  ni  la 
pneumotomie  seule,  si  cependant  elle  a  permis  au 
malade  de  survivre,  ni  les  autres  injections  médi¬ 
camenteuses  par  la  fistule,  ni  le  novarsénobenzol, 
ni  le  temps,  ne  sont  parvenus  à  modifier  quoi  que 
ce  soit  au  cercle  vicieux  qui  s’élait  établi. 

Le  jour  où  s’est  déclarée  l’infection  pulmonaire 
aiguë,  une  furonculose  généralisée  existait  depuis 
huit  mois.  .Nous  en  venons  tout  naturellement  à 
l’incriminer  comme  agent  infectieux,  en  nous 
demandant  si  le  terrain  bronchectasique  n’a  pas 
favorisé  la  formation  de  l’abcès  .’ 

L’anatomie  pathologique  nous  enseigne  que 
parfois  l’épithélium  bronchique  manque,  ou  bien 
ïju’il  est  représenté  par  une  seule  couche  de 
cellules  cylindriques,  ou  bien  au  contraire  que 
les  couches  en  se  superposant  forment  des  saillies 
bourgeonnantes  trop  considérables  pour  être  au 
large  dans  le  calibre  des  bronches,  rappelant  en 
particulier  le  tissu  érectile  à  cause  dé  son  épais¬ 
seur  et  de  sa  grande  vascularisation.  On  peut 
songer  que  dans  certains  cas,  les  bronches  sont 
obstruées  par  l’augmentation  de  cet  épithélium 
bronchique,  et  forment  une  cavité  close,  analogue 
à  celle  que  Dieulafoy  supposait  pour  l’appendi¬ 
cite.  Cet  épithélium  enflammé,  brusquement 
œdématié,  ne  pourrait-il  pas  retenir,  dans  une 
cavité  dilatée,  mal  défendue  par  un  revêtement 
déficient  et  rigidifié  par  les  tissus  scléreux  péri¬ 
bronchiques,  des  micro-organismes  dé  tous  genres 
qui  ont  tôt  fait  dé  traverser  l’épithélium  et  de  gan¬ 
grener  son  soutien  L’aboès  est  alors  constitué. 


La  vidange  de  l’abcès  est  saccadée,  et  ne  de¬ 
vient  possible  que  lorsque  la  tension  interne 
peut  vaincre  la  résistance  de  l’ouverture,  ce  qui 
équivaut  en  somme  à  une  vomique.  Au  lieu  de 
voir  comme  après  celle-ci  une  chute  de  tempéra¬ 
ture  importante  et  persistante,  elle  n’est  que 
faible  et  de  courte  durée.  La  gangrène  du  tissu 
pulmonaire  continue,  la  résorption  s’accroît, 
l’état  du  malade  s’aggrave  rapidement  jusqu'à  la 
mort,  si  le  drainage  par  les  bronches  s’effectue 
difficilement  ou  que  l'intervention  chirurgicale 
ne  soit  pas  suffisamment  large  et  rapide.  La  viru¬ 
lence  de  la  gangrène,  exaspérée  par  la  rétention 
presque  continuelle,  explique  la  gravité  de  cer¬ 
tains  cas  et  l’infection  des  tissus  pariétaux  chez 
les  opérés.  C’est  cette  septicité  qui  donne  une  si 
mauvaise  réputation  à  la  pneumotomie. 

C’est  à  elle  cependant  que  nous  avons  eu 
recours,  car  c’est  le  traitement  le  plus  simple,  le 
plus  rationnel,  le  plus  à  notre  portée,  maintenant 
que  la  radioscopie  nous  donne  facilement  la 
direction  de  la  voie  d’accès.  Si  c’est  une  opéra¬ 
tion  d’urgence  et  à  gros  rendement  immédiat, 
capable  de  sauver  la  vie  du  malade,  elle  ne  peut 
pas  cependant  le  guérir  définitivement  lorsqu’il 
est  bronchectasique.  Elle  a  d’autres  inconvé¬ 
nients  encore  ;  celui  de  l’hémorragie  secondaire 
consécutive  à  l’infection,  puis  au  bourgeonne¬ 
ment  pulmonaire  et  bronchique,  enfin  la  septi¬ 
cémie  due  à  la  gangrène  des  liâsus  traversés. 

Sauerbruch,  en  collationnant  133  cas  de  pneu¬ 
motomies,  trouve  que  plus  de  la  moitié  des  cas 
sont  mortels  ou  nuis  comme  résultats.  D’autres 
statistiques  oscillent  aux  environs  de  40  pour  100 
de  mortalité. 

Robinson  affirme  que  le  drainage  par  la  pneu¬ 
motomie  s’effectue  moins  bien  que  par  les  bron¬ 
ches;  oui,  peut-être  si  nous  parlons  de  poumons 
antérieurement  normaux,  mais  il  y  a  avantage 
pour  un  bronchectasique  à  pouvoir  souffler  son 
pus  par  la  fistule  quand  il  n’arrive  pas  à  l’expec¬ 
torer.  Lorsqu’il  s’agit  d’un  abcès  pulmonaire 
simple,  la  pneumotomie  reste,  même  après  la 
période  aiguë,  une  opération  intéressante. 

Quelles  sont  encore  les  interventions  chirur¬ 
gicales  utilisables  contre  la  bronchectasie  ? 

S’il  s’agit  d’un  cas  aigu  avec  abcès  ou  d’un 
cas  chronique  avec  de  grosses  poches  à  la  base, 
il  est  certain  que  seule  la  pneumotomie  pourra 
drainer  et  évacuer  ces  foyers. 

Comment  les  chirurgiens  sont-ils  arrivés  à 
réduire  (nous  ne  disons  pas  à  guérir)  les  cavités 
plus  petites  ou  autrement  situées  7 

Rappelons  tout  d'abord  que  c’est  le  poumon 
gauche  qui  est  le  plus  généralement  touché  et 
que  ce  sont  les  lobes  inférieurs  et  le  lobe  moyen 
qui  sont  le  siège  le  plus  fréquent  de  la  dilatation 
bronchique.  Seule  la  lobectomie  peut  arriver  à 
guérir  radicalement  la  bronchectasie,  mais  elle 
ne  peut  guère  être  employée  que  sur  le  lobe  infé¬ 
rieur.  Toutes  les  autres  opérations,  qu’elles  soient 
médicales  ou  chirurgicales,  ne  tendent  qu’à  dimi¬ 
nuer  le  volume  de  la  dilatation  jusqu’à  en  faire 
une  cavité  virtuelle;  mais  aucune  d’elles  n’csl 
capable,  à  proprement  parler,  de  guérir  la  bron¬ 
chectasie,  car,  et  nous  insistons  tout  si)écialement 
sur  ce  fait,  la  bronche  ectasiée  est  néanmoins 
tapissée  d’un  épithélium  qui  exclut  toute  coapta¬ 
tion  des  parois  ;  tandis  que  ces  mêmes  opérations 
dirigées  contre  la  caverne  tuberculeuse  en  faci¬ 
litent  la  cicatrisation. 

Nous  savons  que  la  bronchectasie  est  une  ma¬ 
ladie  inflammatoire,  plus  ou  moins  chronique,  qui 
provoque  la  suppuration  de  l'épithélium,  sclérose 
les  bronches  et  le  substratum  pulmonaire  envi¬ 
ronnant  sans  pour  cela  le  détruire.  Voilà  pour¬ 
quoi  toutes  ces  opérations  restent  palliatives, 
bien  qu’elles  gardent  un  intérêt  de  tout  premier 
ordre. 

Si  on  ne  résèque  pas  le  lobe  pulmonaire,  il 
faut  le  drainer,  le  comprimer  ou  le  laisser  s’af¬ 
faisser  par  ses  propres  forces.  C’est  ainsi  qu’en 
substituant  une  pression  positive  au  vide  plcuraf 
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selon  la  méthode  de  Forlanini,  on  y  arrive  le 
plus  sûrement.  C'est,  en  effet,  la  s<-ule  opération 
à  laquelle  on  puisse  attribuer  une  efficacité  com¬ 
plète  à  toutes  les  hauteurs,  car  elle  comprime  le 
poumon  d’une  façon  élastique  en  prenant  un 
point  d’appui  sur  l’intérieur  de  la  cage  thora¬ 
cique;  une  seule  condition  est  nécessaire  à  sa 
réussite  :  la  liberté  complète  entre  les  deux 
plèvres;  mais  il  est  rare  que  dans  la  région 
bronchectasiée  il  ne  se  forme  pas  des  adhérences, 
si  bien  que  le  pneumothorax,  à  l’encontre  de  ce 
que  l’on  cherche,  vient  à  comprimer  la  partie 
saine  du  poumon.  Le  pneumothorax  est  pénible, 
comme  dit  Rist,  à  cause  de  la  «  servitude  de  la 
réinsufllation  ».  Mais  il  reste  une  opération 
excellente,  facile  à  pratiquer  n’importe  où,  qui 
diminue  beaucoup  l’expectoration  pendant  le 
temps  où  il  est  agissant.  Seule  la  sclérose  bron¬ 
chique  bilatérale  avancée  semble  être  une  contre- 
indication  à  son  utilisation. 

Tuffier  avait  pensé  faciliter  l’accolenient  des 
cavités  du  sommet  du  poumon  en  remplissant 
avec  de  la  graisse  l’espacfe  créé  par  un  décolle¬ 
ment  pleuro-pariétal. 

Toutes  les  autres  méthodes  ont  tenté  de  dimi¬ 
nuer  ou  de  supprimer  la  résistance  osseuse  des 
côtes,  soit  comme  Estlander  en  faisant  une  tho¬ 
racoplastie  à  résections  costales  limitées,  soit 
comme  Willms  par  une  résection  columnaire, 
soit  comme  Sauerbruch,  par  des  résections  seg¬ 
mentaires  larges,  soit  comme  Bauer-Friedrich  en 
pratiquant  des  désossements  totaux.  Toutes  les 
thoracoplasties  extra  pleurales  sont  des  opéra¬ 
tions  définitives  qui  impliquent  presque  l’uni¬ 
latéralité  des  lésions  :  elles  n’arrivent  pas  à  réaliser 
l’affaissement  total  du  poumon  et  voient  leur  effi¬ 
cacité  diminuée  si  la  régénérescence  des  côtes 
s’effectue.  Elles  n’ont  donc,  pas  plus  que  les  autres 
opérations,  du  reste,  une  influence  constante  et 
totale  sur  la  bronchectasie. 

Mais  il  reste  une  autre  opération  intéressante 
dans  sa  conception,  c’est  la  phrénicotomie  ou  la 
suppression  de  l’innervation  du  diaphragme  du 
côté  intéressé.  Qu’on  nous  permette  de  rappeler 
que  la  phrénicotomie  est  une  opération  incer¬ 
taine  lorsqu’elle  est  imparfaitement  pratiquée, 
ce  qui  arrive  à  cause  des  nombreuses  origines 
dont  émane  la  totalité  du  nerf  phrénique;  c’est 
ce  qui  rend  indispensable  d’en  faire  l’exérèse 
intrathoracique,  seule  capable  de  provoquer  sa 
paralysie. 

L’exérèse  du  phrénique  est  surtout  utile  pour 
les  lésions  de  la  base  du  poumon,  car  elle  pro¬ 
voque  une  compression  marquée  du  lobe  inférieur 
par  l’ascension  lente  du  diaphragme  (à  droite  de 
7  cm.,  à  gauche  de  5  cm.).  Elle  est  un  adjuvant 
certain  en  cas  de  pneumothorax  artificiel;  elle 
présente  moins  de  dangers  que  la  thoracoplastie 
et  son  action  est  définitive.  Bien  que  Sauerbruch 
l’ait  pratiquée  bilatéralement,  il  est  recommandé 
de  ne  l’utiliser  que  d’un  côté. 

On  a  pensé,  pour  détruire  un  lobe,  à  ligaturer 
la  branche  de  l’artère  pulmonaire  s’ÿ  rendant. 
Cette  opération  ne  semble  pas  avoir  donné  de 
ré.sultats  bien  encourageants. 

Nous  sommes  persuadés  qu’on  recourra  de 
plus  en  plus  à  la  lobectomie,  bien  qu’elle  donne 
encore  une  mortalité  de  50  pour  100,  lorsqu’on 
sera  parvenu  à  améliorer  son  manuel  opératoire 
et  à  aseptiser  le  moignon. 
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BILIRUBINE 

ET  LE  ROLE  DE  LA  CELLLIE  RÉPATIQUE 

DANS  SA  FORMATION 

Par  H.  HINGLAIS 

Chef  de  laboratoire  à  la  Faculté  de  Médecine. 


L’étude  de  l’origine  des  pigments  biliaires 
offre  un  double  intérêt,  tant  du  point  de  vue 
chimique  que  du  point  de  vue  physiologique  : 
par  l’importance  que  présentent  les  pigments 
biliaires  eux-mêmes,  dont  le  rôle  exact  est  encore 
inconnu,  par  la  lumière  que  cette  étude  apporte 
au  problème  parallèle  du  métabolisme  de  l’hémo¬ 
globine. 

I.  —  Origine  chimique  de  la  bilirubine. 

La  seule  source  actuellement  connue  est  l’hé¬ 
moglobine.  En  vérité,  ce  passage  n’a  pas  été 
réalisé  in  vitro,  mais  il  existe  à  l’appui  de  cette 
affirmation  : 

1°  De  nombreuses  preuves  physiologiques  et 
cliniques; 

2°  Une  étroite  parenté  chimique  entre  les 
deux  pigments. 

1“  Parmi  les  preuves  physiologiques,  la  pre¬ 
mière  à  citer  en  date  est  la  découverte  par  Vir¬ 
chow,  en  18'i7,  d’un  pigment  ressemblant  à  la 
bilirubine  dans  les  vieux  foyers  hémorragiques. 
11  fait  dériver  ce  pigment  de  l’hémoglobine  libé¬ 
rée  par  destruction  locale  des  hématies,  mais  ne 
pouvant  prouver  à  coup  sûr  l’identité  de  ce  pig¬ 
ment  avec  la  bilirubine,  il  l’appelle  «  hématoï- 
dine  ». 

Peut- on  affirmer  que  Thématoi'dine  soit  iden¬ 
tique  à  la  bilirubine? 

11  y  a  une  difficulté  évidente  dans  le  fait  que 
ces  deux  corps  ont  une  structure  chimique  très 
complexe  et  non  exactement  connue,  ce  qui  rend 
leur  comparaison  difficile.  Mais  l’étude  montre 
qu’ils  présentent  la  même  composition  centé¬ 
simale,  les  mêmes  caractères  physiques  et  les 
mêmes  propriétés  chimiques. 

Rich  et  Bumstead  ont  vérifié  ces  derniers  points 
et  montré  qu’en  effet  les  deux  corps  fournissent 
le  même  jiroduit  d’oxydation,  le  même  produit  de 
réduction  (hydrobilirubine  ou  urobiline)  et  qu’ils 
présentent  enfin  des  spectres  identiques  et  la 
même  forme  cristalline. 

«  Telle  est  la  ressemblance,  dit  Rich,  qu’à 
l’heure  actuelle,  aucune  méthode  physique  ou 
chimique  ne  permet  de  distinguer  la  bilirubine 
de  l’hématoïdine.  » 

Ce  point  étant  établi,  de  nombreux  auteurs  se 
sont  attachés  à  montrer  que  la  bilirubine  dérive 
bien  de  riiémoglobine.  .11  faut  arriver  aux  expé¬ 


riences  de  Hermann  en  1859  pour  trouver  la  pre¬ 
mière  expérience  cruciale  à  ce  sujet  : 

Il  provoque  l'hémolyse  intravasculaire  chez  un 
animal  par  injection  intraveineuse  d’eau  distillée 
et  fait  ainsi  apparaître  à  volonté  de  la  bilirubine 
dans  les  urines. 

D’abord  controuvés  par  Naunyn,  ces  résultats 
furent  définitivement  confirmés  par  Tarchanoff. 
Celui-ci  fait  à  des  animaux  des  injections  d’hémo¬ 
globine  pure,  et  recueille  la  bile  de  ces  animaux 
par  fistule  biliaire.  Il  constate  qu’il  y  a  un  accrois¬ 
sement  de  la  quantité  de  bilirubine  excrétée  cor¬ 
respondant  à  l'injection  d'hémoglobine. 

Siadelmann  et  de  nombreux  auteurs  sont  venus 
prouver  définiiiveraent  cette  conclusion,  que,  dans 
tous  les  cas  expérimentaux  ou  pathologiques  où  se 
trouve  libéré  dans  le  sang  un  excès  d'hémoglo¬ 
bine,  on  voit  apparaître  consécutivement  une 
quantité  anormale  de  bilirubine. 

Restait  à  démontrer  la  parenté  chimique.  Dé¬ 
monstration  dilficile,  car  il  s’agit  de  molécules  très 
complexes.  Les  plus  grands  chimistes.  Fischer, 
Tannhauser,  Küster  s’y  sont  appliqués.  Gomment 
comparer  deux  corps  dont  la  formule  chimi(jûe 
n’était  pas  connue? 

On  a  eu  recours  aux  artifices  de  la  chimie.  On 
a  traité  les  deux  corps  par  des  oxydants,  par  des 
réducteurs,  par  des  acides,  par  des  bases,  cher¬ 
chant  à  obtenir  parmi  leurs  produits  de  désinté¬ 
gration  des  corps  de  formule  chimique  connue,  et 
par  conséquent  comparables. 

C’est  ainsi  qu’en  traitant  l’hématlne,  produit 
directement  dérivé  de  l’hémoglobine,  par  des 
réducteurs  énergiques,  Nencki  et  Zaleski  ont 
abouti  à  un  corps  qu’ils  appelèrent  «  hémo- 
pyrrol  ». 

Küster,  reprenant  leurs  travaux,  montra  que 
cet  héinopyrrol  était  en  réalité  constitué  par  un 
mélange  de  divers  pyrrols  et  des  acides  pyrrol- 
carboniques  correspondants. 

Il  s’agissait,  en  effet,  de  deux  dérivés  pyrro- 
liques  :  l’isohémopyrrol  et  le  cryptopyrrol  (qui 
sont  tous  deux  des  diméthyléthylpyrrol  ne  diffé¬ 
rant  que  par  la  situation  d’un  des  groupements 
«  méthyl  »  dans  le  noyau  pyrrolique)  accom¬ 
pagnés  des  acides  pyrrol-carboniques  correspon¬ 
dants,  à  savoir  :  l’ai-ide  isohémopyrrol-carbonique 
et  l’acide  cryptopyrrol-carbonique. 


CIPG— G  — CH‘G1I» 
Gu4  Gif 

Isohémopyrrol 
(climëtliyl,.,  clhyl,  pyiTol) 


CIPG  — G  — Cn*Gli‘CO‘U 
Gipc  CH 


Acide  isohémopyrrol  carbonique 
(dimélUyl  cûrboxélhyl  pyrrol) 


lie  G -GIP 

.  Né 

Cryptopyrrol 

'dimathyl,.,  ëlhyl,  pyrrol) 


G1PG-C-C1PG1PGÜ*H 

Il  II 

HC  G  — GH" 

.icide  cryptopyrrol  carbonique 
(dimélhyl  carboxéthyl  pyrrol) 

Dans  une  deuxième  série  d’expériences,  trai¬ 
tant  l’hématine  par  des  oxydants,  il  arriva  à  un 
acide  spécial,  l’acide  hématique  tribasique,  qui 
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est  l’acide  niéthyl-oarboxéthyl-maléique,  dont  la 
formule  est  rappelée  ci-dessous, 

G1PC  =  C  — ClI'CH'COMl  (I) 

l;o'n^GO=u 

Acide  hémaiique  iribasiqite 
(on  uci<le  inotliyl  curboxétUyl  nmléiqiK') 

CH=C  =  C  — CH’CH'COMI  (II) 

I 

CO  GO 

NH 

l'orme  imidc  da  cet  acide 

CIPC  =  C  — CH'CH'COni  (III) 

I  I 

CO  GO 

V 

Anhydride  interne  de  cet  acide 

En  réalité,  il  obtenait  comme  produit  de  sa 
réaction  :  la  forme  imide  de  cet  acide,  qui  sous 
l’influence  des  alcalis  perdait  de  l'ammoniaque  en 
donnant  l’anhydride,  correspondant  à  l’acide  hé¬ 
matique  tribasique. 

En  examinant  ces  formules,  on  voit  de  suite 
que  Timide  de  Tacide  hématique  tribasique  (for¬ 
mule  II)  comprend  dans  sa  formule  le  pentagone 
azoté  caractéristique  du  noyau  pyrrol,  et  dérive 
directement  des  acides  pyrroliques  obtenus  dans  la 
première  série  d’expériences.  En  effet,  ces  acides 
traités  eux-mêmes  par  les  oxydants  donnent  Timide 
en  question. 

Ceci  nous  montre  que  par  le  moyen  de  l’oxyda¬ 
tion  comme  par  celui  de  la  réduction  on  aboutit  au 
même  résultat. 

Mais  voici  un  point  plus  intéressant  :  Küster, 
poursuivant  ses  expériences,  observa  qu’il  obte¬ 
nait  toujours  à  partir  d’une  molécule  d’hématine 
deux  molécules  à  noyau  pyrrolique,  plus  deux 
molécules  d’acides  pyrroliques  correspondants,  et 
il  en  conclut  que  le  corps  initial  contenait  par 
conséquent  quatre  fois  le  noyau  pyrrolique,  deux 
fols  sous  forme  pyrrol,  deux  fois  sous  forme 
d’acide  pyrrol  carbonique. 

Ayant  établi  ce  premier  point  il  montra  que, 
sur  les  quatre  atomes  d’azote  contenus  par  consé¬ 
quent  dans  ce  corps,  deux  se  trouvaient  sous  la 
forme  iminée  : 

=i!SH 

et  que  l’atome  de  fer  dans  la  molécule  d’hématine 
tient  la  place  des  deux  atomes  d’hydrogène  de  ces 
deux  groupements  iminés  : 

=  N  —  Fe  —  N  = 

Si  par  l'action  des  acides  on  élimine  le  fer  de. 
cette  molécule,  on  retombe  sur  les  deux  groupe¬ 
ments  iminés  (=  N  H)  et  le  corps  obtenu  porte  le 
nom  d'«  hématoporphyrine  ». 

De  ces  considérations,  Küster  a  pu  déduire  une 
formule  de  l’hématoporphyrine  que  nous  donnons 
ci-dessous  et  qui,  si  elle  ne  représente  pas  à  coup 
sûr  l’exacte  vérité  en  est  au  moins  très  voisine. 


pée  reproduite  ici  qui  comporte,  comme  on  le  voit, 
les  quatre  noyaux  pyrrol  déjà  caractéristiques  de 
l’hématoporphyrine,  dont  la  disposition  tout  à  fait 
analogue  ne  saurait  échapper  à  personne. 


BUinibine  (Küster). 


Küster  a  donc  pu,  comme  conclusion  de  ce 
travail,  énoncer  la  formule  suivante,  qui  repré¬ 
sente  schématiquement  le  passage  de  Thématine  à 
la  bilirubine  ; 

H^matîne  211*0  =  bilirubine  -f  fer. 

Si  nous  rappelons  que,  dans  l’organisme,  Thé¬ 
matine  elle-même  provient  de  l'hémoglobine  par  la 
réaction  simple  suivante  ; 

on  aura  ainsi  une  idée  schématique  du  passage 
de  l’hémoglobine  à  la  bilirubine.  Inutile  d’insister 
sur  le  fait  que  le  mécanisme  physiologique  exact 
de  cette  transformation  est  inconnu  et,  malgré 
l’apparente  simplicité  des  faits,  d’une  extrême 
complication. 

La  réalisation  in  vitro  de  la  réaction  supposée 
in  vivo  n’a  pas  encore  été  réalisée,  il  faut  le  recon¬ 
naître.  On  n’a  pu  réaliser  in  vitro  que  le  passage 
de  l’hémoglobine  à  l’hématoporphyrine  qui  pré¬ 
sente,  comme  nous  l’avons  montré  tout  à  l’heure, 
une  étroite  analogie  avec  la  bilirubine. 

Toutefois,  pour  être  complet  nous  signalerons 
une  expérience  de  Parisot  :  cet  auteur,  ayant  mé¬ 
langé  in  vitro  du  sang  laqué  avec  de  l’adrénaline, 
vil  apparaître  un  pigment  vert  qui,  selon  lui, 
.serait  de  la  biliverdine.  Le  fait  a  été  vérifié  et 
reconnu  gxact,  mais  on  n’a  malheureusement  pas 
cherché  à  prouver  que  le  pigment  vert  obtenu 
était  bien  de  la  biliverdine,  et  ceci,  dit  Rich, 
serait  d’une  importance  primordiale. 

Nous  en  aurions  fini  de  la  partie  chimique,  si 
une  dernière  question  ne  se  posait  :  existe-t-il 
d’autres  sources  de  bilirubine  que  l’hémoglobine? 

Je  n’y  insisterai  que  très  peu,  parce  qu’il  n’est 
aucune  expérience  claire  sur  ce  sujet.  En  principe, 
dans  celles  qui  ont  été  faites,  on  a  cherché  à  voir 
s’il  y  avait  une  correspondance  théorique  entre  la 
quantité  d’hémoglobine  détruite  dans  un  orga¬ 
nisme  donné  et  la  quantité  de  bilirubine  éliminée 
par  cet  organisme. 

On  prenait  un  animal  dont  on  recueillait  la  bile 
par  fistule  biliaire;  on  lui  injectait  une  quantité 


CIPC-C  — GH'GII’COMI 


c_c-Giin:ii*GO‘ii 


Hématn-porphyrine  (Küi 


Voici  pour  Thématine. 

Répétant  alors  des  expériences  analogues  sur 
la  bilirubine,  il  a  pu  obtenir  à  partir  de  ce  corps 
les  deux  mêmes  pyrrols  et  les  deux  acides  pyrrol- 
carboniques  dont  nous  avons  déjà  parlé.  Par  oxy¬ 
dation  il  obtenait  aussi  le  même  acide  hématique 
tribasique  :  c’est  la  démonstration  certaine  de  la 
parenté  étroite  qui  unit  les  deux  corps,  et  Küster 
a  pu  donner  de  la  bilirubine  la  formule  dévelop- 


connue  d’hémoglobine  et  on  cherchait  à  voir  si 
l’augmentation  de  la  bilirubine  correspondait 
exactement  à  la  quantité  d’hémoglobine  injectée. 

On  a  cru  longtemps,  à  la  suite  des  travaux  de 
Brugsch  et  Yoshimoto,  que  cette  correspondance 
théorique  existait.  Mais  des  travaux  plus  précis 
de  Whipple  et  Hooper,  de  Brown  Mc  Master  et 
Bous  ont  montré  qu’il  n’en  est  rien  et  qu’on 
retrouve  toujours  à  l’excrétion  moins  de  biliru¬ 


bine  qu’on  n’en  attendait  d’après  le.s  calculs  théo¬ 
riques. 

Y  a-t-il  mise  en  réserve  d’une  partie  de  la  bili¬ 
rubine  formée?  Y  a-t-il  excrétion  de  leucodérivés 
insaisissables?  Hypothèses.  Le  seul  résultat  cer- 
lain  de  ces  expériences,  c’est  qu’on  ne  peut  con¬ 
clure  dans  un  sens  ni  dans  l'autre.  On  n’a  aucune 
preuve  qu’il  y  ait  d’autres  sources  de  bilirubine 
que  l’hémoglobine,  mais  il  serait  aussi  téméraire 
de  conclure  que  l’hémoglobine  est  la  source  exclu¬ 
sive  du  pigment  biliaire. 

On  sait,  en  effet,  que  Willstiitter  a  démontré 
avec  certitude  l’existence  d’une  étroite  ressem¬ 
blance  chimique  entre  la  molécule  chlorophyl¬ 
lienne  et  la  molécule  d’hématine.  Ce  seul  fait 
permet  de  concevoir  que  la  bilirubine  pui.sse  être 
in  vivo  synthétisée  à  partir  d’une  portion  de  la 
molécule  chlorophyllienne. 

D’autre  part,  le  noyau  pyrrol,  si  important  dans 
la  constitution  de  la  bilirubine,  se  trouve  dans  un 
nombre  considérable  de  substances  organiques 
(protéiques  entre  autres)  ingérées  sous  forme 
d’aliments.  Ces  noyaux  libérés  par  l’analyse 
digestive  peuvent,  sous  l’influence  du  travail 
synthétique  cellulaire,  se  regrouper  pour  former 
l’édifice  chimique  de  la  bilirubine. 

Reste  enfin,  parce  qu’il  faut  tout  citer,  ce  pig¬ 
ment  spécial  du  muscle  :  la  myohéraatine,  dont 
certains  auteurs  font  un  corps  différent  de  l’hémo¬ 
globine  elle-même  (Günther,  par  exemple),  mais 
qui  pourrait,  comme  elle,  être  une  source  de  bili¬ 
rubine. 

Nous  n’insisterons  pas  davantage  sur  ce  point 
qui  est,  à  l’heure  actuelle  au  moins,  d’importance 
secondaire,  et  nous  résumerons  ainsi  la  partie 
chimique  de  notre  exposé  : 

1“  L’hématine  et  la  bilirubine  sont  étroitement 
liées  chimiquement; 

2"  L’hémoglobine  répandue  n’importe  où  dans 
les  tissus  peut  être  transformée  sur  place  en  bili¬ 
rubine  ; 

La  présence  d’hémoglobine  dans  la  circula¬ 
tion,  soit  par  introduction  artificielle,  soit  par  un 
processus  pathologique  quelconque,  est  constam¬ 
ment  suivie  d’un  accroissement  de  la  quantité  de 
bilirubine  formée. 

.  La  cellule  hépatique 
et  la  formation  de  la  bilirubine. 

Avant  d’entreprendre  l’étude  de  ce  point,  il  est 
indispensable  de  rappeler  que  le  foie  a,  au  point 
de  vue  embryologique,  une  double  origine  :  une 
origine  digestive  (ectodermique) ,  une  origine 
sanguine  entodermique. 

La  partie  digestive  est  issue  d’un  petit  bourgeon 
initial  situé  sur  le  tube  digestif  au  futur  débouché 
du  cholédoque  et  qui  s’est  ramifié  à  l’infini 
en  donnant  le  réseau  des  canalicules  biliaires. 
En  même  temps,  les  cellules  épilliéliales  qui 
tapissaient  ce  bourgeon  sont  multipliées  et  adap¬ 
tées  à  des  fonctions  nouvelles,  devenant  les 
cellules  hépatiques,  en  bordure  des  canalicules 
biliaires. 

La  partie  sanguine  se  développe  concurrem¬ 
ment,  sous  forme  d’une  infinité  de  capillaires 
issues  de  la  veine  porte,  qui  s’insinuent  entre  les 
cellules  hépatiques  et  se  regroupent  ensuite  pour 
former  la  veine  sus-hépatique.  Ces  capillaires  sont 
limitées  par  un  endothélium  très  spécial  où  Ton 
trouve  en  grande  abondance  des  cellules  étoilées 
très  particulières,  décrites  par  Kuppfer  et  qui 
portent  son  nom. 

Il  s’ensuite  que,  dans  le  foie,  le  sang  est  séparé 
du  contenu  des  canalicules  bilaires  par  2  sortes 
de  cellules  ; 

1“  La  cellule  hépatique  épithéliale  qui  fait  la 
limi'e  du  réseau  biliaire  ; 

2°  La  cellule  endothéliale  qui  fait  la  limite  du 
réseau  sanguin. 

Il  était  très  important  d’insister  sur  ces  détails. 
En  effet,  comme  nous  le  verrons  plus  loin, 
lorsque  les  anciens  chercheurs  parlaient  du  rôle 
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du  foie  dans  la  formation  de  la  bilirubine,  tous 
pensaient  uniquement  à  la  cellule  hépatique. 

Si,  au  contraire,  comme'on  s'en  est  avisé  depuis 
quelques  années,  on  imagine  que  la  cellule  de 
Kuppfer  est  peut-être  la  seule  en  jeu  dans  cette 
production,  on  voit  toute  l’importance  de  cette 
affirmation  puisqu’il  ne  s’agit  plus  alors  —  comme 
dans  le  cas  de  la  cellule  hépatique  —  d’un  élé¬ 
ment  spécial  au  foie,  mais  d’une  cellule  qu’on  peut 
retrouver  dans  des  régions  très  variées  de  l’orga¬ 
nisme. 

On  a  admis  pendant  longtemps  sans  restriction 
que  le  foie  était  le  seul  producteur  de  bilirubine, 
et  pour  deux  raisons  : 

1"  Dans  toute  l’échelle  animale  le  foie  est  le 
lieu  même  d’excrétion  normale  du  pigment 
biliaire. 

2“  On  n’avait  jamais  pu  déceler  de  pigment 
biliaire  dans  le  plasma  circulant  avant  son  arrivée 
au  foie,  même  dans  la  veine  porte. 

Jusqu'en  1900  environ,  c’était  donc  un  dogme 
classique  d’admettre  que  le  foie,  et  plus  exacte¬ 
ment,  la  cellule  hépatique  elle-même,  était  le  lieu 
de  production  du  pigment  biliaire,  à  partir  de 
l’hémoglobine. 

Il  faut  bien  reconnaître  d’ailleurs  que  ce  dogme 
ne  reposait  sur  aucune  expérience  précise.  Ceux 
qui  l’avaient  essayé  n’avaient  jamais  pu  non  plus 
déceler  le  pigment  biliaire  dans  la  cellule  hépa¬ 
tique  elle-même  —  où  cependant  il  existe  à  coup 
sûr  (qu'il  soit  fabriqué  par  elle,  ou  simplement 
excrété)  —  et  ce  seul  fait  aurait  dû  mettre  les 
chercheurs  en  garde  contre  une  affirmation  aussi 
catégorique  en  leur  montrant  l’insuffisance  des 
méthodes  de  recherche  de  la  bilirubine. 

Aussi  lorsqu’après  1900,  on  se  mit  à  envisager 
sérieusement  la  possibilité  de  l’origine  exlra- 
hépatique  du  pigment  biliaire,  les  partisans  de 
l’ancienne  théorie  ne  purent  trouver  pour  sa 
défense  que  des  arguments  sans  grande  valeur. 

D’abord,  en  admettant  qu’on  réussisse  à  trouver 
le  pigment  dans  la  cellule  hépatique,  cela  ne  suffi¬ 
rait  pas  pour  démontrer  qu’il  y  est  fabriqué  (On  y 
est  arrivé  dans  les  cellules  géantes  de  certains  can¬ 
cers  du  foie). 

Par  contre,  ce  qui  est  vraiment  intéressant, 
c’est  de  voir  ce  qui  se  passe  lorsque,  dans  certaines 
conditions  pathologiques,  les  cellules  hépatiques 
sont  détruites  en  plus  ou  moins  grande  quantité. 

C’est  précisément  le  cas  dans  les  intoxications 
par  le  phosphore,  le  chloroforme  ou  le  tétrachlo¬ 
rure  de  carbone.  Que  devra-t-on  voir  alors?  Si  la 
cellule  hé[)atique  est  productrice  de  pigment 
biliaire,  la  quantité  de  pigment  biliaire  excrétée 
par  le  foie  devra  diminuer  à  me^u^e  que  le  nombre 
des  cellules  hépatiques  détruites  sera  plus  grand. 

Or,  c’est  tout  le  contraire  qu’on  observe,  et  l'on 
note  l’apparition  d’un  ictère  d’autant  plus  intense 
que  la  lésion  des  cellules  hépatiques  est  plus 
étendue  ;  c’est  donc  tout  l’opposé  de  ce  qu’on 
pourrait  attendre.  Fait  absolument  inexplicable 
si  l’on  admet  que  l’hémoglobine  ne  peut  être 
transformée  en  bilirubine  que  dans  la  cellule  épi¬ 
théliale  hépatique. 

J’ai  dit  tout  à  l’heure  que  les  partisans  de  la 
théorie  hépatique  arguaient  en  faveur  de  celle-ci 
que  l’on  n’avait  pu  déceler  le  pigment  biliaire  dans 
le  sang  qui  venait  au  foie. 

Ceci  fut  vrai  jusqu’en  1903.  De  cette  époque, 
datent  les  travaux  de  Gilbert,  Herscher  et  Poster- 
nak,  établissant  que  le  sérum  humain  normal 
contient  bien  de  la  bilirubine.  Et  lorsqu’en  1913 
Van  Den  Berg  et  Snapper  appliquèrent  à  l’étude 
quantitative  de  la  bilirubine  la  réaction  diazo’i'que 
d’Ehrlich,  ils  mirent  définitivement  à  bas  ce  vieil 
état  de  la  théorie  hépatique. 

Ce  travail  est  d’une  importance  capitale  et  je 
dois  y  insister  ici. 

On  ne  dispose  pour  la  recherche  de  la  bilirubine 
que  d’un  petit  nombre  de  réactions.  Les  unes, 
dont  la  réaction  de  Gmelin  est  le  type,  reposent 
sur  la  transformation  de  la  bilirubine  en  biliver- 
dine  par  un  oxydant,  avec  apparition  de  la  colo¬ 


ration  verte  de  celle-ci.  La  réaction  de  Grimbert, 
beaucoup  plus  sensible,  repose  sur  le  même  prin¬ 
cipe. 

L’autre  réaction,  beaucoup  plus  sensible  encore, 
est  une  réaction  de  diazotation.  Elle  consiste,  en 
principe,  à  faire  réagir  sur  la  bilirubine  un  dérivé 
diazo'i’que,  l’acide  diazobenzène  sulfonique.  Il  y  a 
formation  d’une  matière  colorante  du  groupe  des 
azo’i’ques  et  la  réaction  est  tout  à  fait  spécifique 
de  la  bilirubine.  Elle  présente  un  double  intérêt 
du  fait  de  son  extrême  sensibilité  et  aussi  parce 
qu’elle  permet  un  dosage  approximatif  du  pig¬ 
ment  par  colorimétrie.  Il  suffit,  en  effet,  de  com¬ 
parer  la  coloration  obtenue  avec  celle  d’un  témoin 
constitué  par  une  solution  de  sulfocyanate  de  fer 
dans  l’éther  (Van  den  Bergh). 

Cette  réaction  a  permis  de  constater  que  la 
bilirubine  est  constamment  présente  dans  le  sérum 
sanguin,  et  dans  une  proportion  qui  varie  entre 
des  limites  bien  définies,  légèrement  variables 
suivant  les  individus,  mais  constantes  chez  un 
individu  donné. 

Si  un  excès  de  bilirubine  apparaît  dans  le  sang 
pour  une  raison  quelconque  (injection  intravei¬ 
neuse  de  pigment  biliaire,  par  exemple),  cet 
excès  sera  éliminé  immédiatement  par  le  foie 
jusqu’à  ce  que  le  niveau  normal  soit  rétabli.  Mais 
jamais  on  ne  voit  le  pigment  biliaire  disparaître 
complètement  du  sang  circulant  chez  l’homme. 

Il  s’agit  donc  d’une  véritable  substance  à 
«  seuil  »,  notion  vraiment  nouvelle  et  de  la  plus 
haute  importance.  Rich,  qui  s’est  adonné  depuis 
de  nombreuses  années  à  la  recherche  de  l’ori¬ 
gine  du  pigment  biliaire,  trouve  là  un  argu¬ 
ment  de  plus  contre  la  théorie  de  la  cellule 
hépatique  productrice  de  pigment.  «  Si  cela 
était  vrai,  dit-il,  il  faudrait  admettre  que  la  cel¬ 
lule  hépatique  déverse  une  partie  de  son  produit 
dans  les  canalicules  biliaires  et  une  autre  partie 
dans  le  sang  circulant.  Bizarre  phénomène,  diffi¬ 
cile  à  comprendre,  tant  par  la  constance  de  la 
teneur  du  sang  en  pigment  que  par  l’affinité 
énorme  que  présente  la  cellule  hépatique  pour  la 
bilirubine  du  courant  sanguin.  » 

Et  c’est  au  contraire  un  gros  appoint  à  la  théo¬ 
rie  de  la  formation  extra-hépatique  du  pigment  : 
pigment  formé  loin  du  foie,  apporté  à  celui-ci  par 
le  courant  sanguin  et  éliminé  par  les  cellules 
hépatiques,  d’autant  plus  rapidement  qu’il  est 
plus  abondant,  pour  maintenir  un  seuil  constant. 

C’est  l’explication  toute  claire  aussi  de  ces 
ictères  dont  nous  avons  parlé  plus  haut  et  qui 
surviennent  lorsque  la  cellule  hépatique  est  lésée; 
elle  est  alors  dans  l’incapacité  d’éliminer  de  la 
circulation  le  pigment  biliaire  qui  lui  est  apporté, 
et  la  jaunisse  apparaît.  Phénomène  comparable 
à  l’accumulation  de  l’azote  non  protéique  dans  le 
courant  sanguin  après  la  destruction  de  l’épithé¬ 
lium  rénal  par  un  poison  tel  que  le  sublimé. 

Dès  maintenant,  donc,  la  vieille  théorie  hépa¬ 
tique  nous  semble  bien  compromise.  Elle  va  l’être 
définitivement  par  les  expériences  que  nous  allons 
décrire  maintenant  et  qui  démontrent  que  l’abla¬ 
tion  totale  du  foie  chez  un  animal  est  suivie  d’un 
ictère  intense.  Il  est  évident,  en  effet,  que  dans 
ces  conditions  la  cellule  épithéliale  hépatique 
n’est  pour  rien  dans  la  formation  du  pigment 
biliaire  accumulé  dans  le  sang. 

Ces  expériences  présentent  une  extrême  diffi¬ 
culté.  En  effet,  la  ligature  de  la  veine  porte,  néces¬ 
saire  pour  pratiquer  l’ablation  du  foie,  entraîne 
par  elle-même  la  mort  de  l’animal  en  une  heure 
environ.  Mais  comme  la  réalisation  de  ces  expé¬ 
riences  présentait  une  grande  importance,  les  cher¬ 
cheurs  s’y  sont  obstinés  et  ont  fini  par  réussir. 

Les  premières  expériences  furent  réalisées  par 
Johannes,  puis  par  Kunde,  sur  la  grenouille 
en  1850.  Ils  avaient  choisi  cet  animal  parce  que 
les  amphibiens  présentent  une  disposition  parti¬ 
culière  de  leur  circulation  portale  qui  permet 
l’ablation  du  foie  sans  un  dommage  immédiat  pour 
l’animal.  Ils  constatèrent  que  cette  ablation  n’est 
pas  suivie  de  l’apparition  d'un  ictère  dans  les 


tissus  et  conclurent  donc  que  le  foie  est  indis¬ 
pensable  à  la  production  de  la  bilirubine. 

Or,  on  a  constaté  depuis  que  la  grenouille  était 
impropre  à  ce  genre  d’expériences,  car,  chose 
bizarre,  quoique  normalement  le  foie  de  la  gre¬ 
nouille  excrète  une  forte  quantité  de  bilirubine, 
la  ligature  du  cholédoque  chez  cet  animal  ne 
provoque  pas  non  plus  d’ictère  des  tissus. 

Stern,  en  1885,  reprit  donc  l’expérience  sur  des 
oiseaux  qui,  grâce  à  l’anastomose  de  Jacobson, 
supportent  également  l’opération  du  foie  sans 
danger  immédiat  pour  la  vie  de  l’animal. 

Il  prit  des  pigeons  et  vérifia  d’abord  que  chez 
ces  oiseaux  la  ligature  du  cholédoque  produisait 
l’apparition  d’une  jaunisse  en  cinq  heures  environ. 

Dans  une  deuxième  série  d’expériences,  il  lia 
tous  les  vaisseaux  afférents  au  foie,  réalisant 
ainsi  l’équivalent  d’une  ablation  totale,  puis  lia 
le  cholédoque  et  constata  que,  dans  ces  condi- 
ditions,  aucune  trace  de  pigment  n’apparaissait 
dans  le  sang,  même  après  vingt-quatre  heures. 
Il  conclut  donc,  comme  ses  prédécesseurs,  que  le 
foie  est  indispensable  à  la  production  du  pigment 
biliaire. 

Vinrent  ensuite  les  célèbres  expériences  de 
Minkotvski  et  Naunynn  en  1886.  Ils  s’adressèrent 
à  des  oies  et  des  canards.  Ils  soumirent  ces 
oiseaux  à  l’intoxication  par  l’hydrogène  arsénié 
(poison  hémolytique)  et  constatèrent  que  l’hémo¬ 
lyse  intravasculaire  produite  par  ce  poison  était 
suivie,  chez  les  oiseaux  normaux,  d’une  jaunisse 
intense.  Au  contraire,  chez  les  oiseaux  privés 
de  leur  foie,  aucune  jaunisse  n’apparaissait  après 
l’hémolyse  intravasculaire. 

Ils  conclurent  donc,  d’une  façon  formelle,  que 
la  cellule  hépatique  est  indispensable  à  la  produc¬ 
tion  du  pigment  biliaire,  et  cette  conclusion,  repo¬ 
sant  sur  des  expériences  en  apparence  inatta¬ 
quables,  fut  adoptée  à  l’unanimité  pendant  près 
de  trente  ans. 

C’est  alors  (  1913)  que  Mc  Nee  reprit  les  expé¬ 
riences  et  confirma  les  résultats  de  Minkowski  et 
Naunynn.  Mais  il  fit  observer  pour  la  première  fois 
que,  dans  le  foie  des  oiseaux,  il  y  a  un  dévelop¬ 
pement  des  cellules  de  Kupfer  beaucoup  plus 
grand  que  dans  le  foie  des  autres  animaux,  d’où 
peut-être  une  cause  d’erreur  dans  la  conclusion 
de  Minkowski  et  Naunynn  en  faveur  du  rôle  de 
la  cellule  hépatique.  Et  ceci  va  être  confirmé  par 
les  expériences  réalisées  sur  les  mammifères. 

■V\''hipple  et  Hooper  s’adressèrent  à  des  chiens. 
Le  sérum  du  chien,  à  l’état  normal,  contient  si 
peu  de  pigment  biliaire  que,  même  par  la  réaction 
très  sensible  de  Van  den  Bergh,  on  ne  peut  pas 
l’y  déceler. 

Whipple  et  Hooper  lient  les  vaisseaux  d’arri¬ 
vée  au  foie  (ce  qui  revient,  comme  nous  l’avons 
vu,  à  supprimer  le  foie)  et  injectent  de  l’hémo¬ 
globine  dans  la  circulation.  Dans  ces  conditions, 
ils  voient  apparaître  très  rapidement  du  pigment 
biliaire  dans  le  sérum  où  ils  le  décèlent  par  la 
réaction  de  Gmelin. 

Ils  concluent  donc,  à  l’inverse  des  chercheurs 
précédents,  que  le  foie  n’est  pas  indispensable  à  la 
production  du  pigment  biliaire,  puisque  celui-ci 
est  apparu  en  son  absence.  Et  tout  le  monde 
adopta  leur  conclusion  avec  autant  de  facilité 
qu’on  avait  adopté  la  conclusion  inverse  de 
Minkowski  et  Naunynn. 

Dix  ans  plus  tard,  Rich  reprit  les  expériences 
de'Wipple  et  Hooper  et  commença  par  s’assurer 
que  les  ligatures  réalisées  par  eux  excluaient 
bien  le  foie  de  la  circulation.  Il  refit  ces  ligatures 
et  injecta  de  l’encre  de  Chine  dans  le  sang  de 
l’animal.  Or,  il  retrouva  une  partie  de  cette  encre 
de  Chine  dans  le  foie.  Il  conclut  donc  que  les 
ligatures  étaient  insuffisantes  pour  éliminer  com¬ 
plètement  le  foie  de  la  circulation  et  que  la  con¬ 
clusion  de  Whipple  et  Hooper  était  prématurée. 

Il  réalisa  alors  lui-même  une  série  d’expériences 
dans  lesquelles  il  limitait  la  circulation  t  un  cycle 
téte>thorax.  Dans  ces  conditions,  le  foie  se  trou¬ 
vait  par  conséquent  absolument  éliminé.  Injectant 
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de  l’hémoglobine  dans  cette  circulation,  il  ne 
vit  pas  apparaître  de  bilirubine  après  plus  de 
cinq  heures,  même  par  la  réaction  de  Van  deii 
Bergh  :  c’était  donc  l’opposé  des  résultats  de 
Whipple  et  Hooper. 

Mc  Nee  et  Prusk  réalisèrent  de  leur  côté  une 
circulation  cœur-poumon  et  confirmèrent  le  résul¬ 
tat  obtenu  par  Rich. 

On  était  donc  dans  le  doute.  C’est  alors  que 
Mann  mit  au  point  un  procédé  d’extirpation  totale 
du  foie  évitant  une  gêne  exagérée  de  la  circula¬ 
tion.  Il  put  refaire  une  expérience  analogue  à 
celle  de  Rich  en  conservant  la  circulation  totale, 
et  il  constata,  avec  Bollmann  et  Magath,  qu’une 
jaunisse  intense  suit  de  quelques  heures  l’injec¬ 
tion  d’hémoglobine  dans  cette  circulation.  11  y  a 
donc  bien  eu,  et  tout  à  fait  en  dehors  du  foie, 
transformation  de  l’hémoglobine  en  bilirubine. 

Mieux  encore,  ils  enlevèrent  tous  les  viscères 
abdominaux,  éliminant  ainsi  cette  cause  d’erreur 
que  le  pigment  pouvait  provenir,  par  diffusion, 
de  l’intestin,  et  ils  confirmèrent  leur  premier 
résultat. 

Ces  faits,  vérifiés  par  Rich  et  Makino,  furent 
entièrement  confirmés.  Rich  reconnut  donc  qu’en 
réalisant  une  circulation  réduite,  il  avait  introduit 
dans  ses  expériences  une  cause  d’erreur  dont  il 
ne  saisissait  pas  l’origine  et  admit,  avec  Mann, 
Bollmann  et  Magath,  que  le  foie  n’est  pas  indis¬ 
pensable  à  la  production  du  pigment  biliaire. 

Rosenthal  présenta  la  sèule  objection  possible 


à  ces  expériences  :  dans  le  procédé  employé  pour 
l’ablation  du  foie  par  Mann,  il  y  a  ligature  préa¬ 
lable  de  la  veine  porte,  et,  par  conséquent,  gêne 
de  la  circulation  hépatique.  Peut-être  alors  se 
fait-il,  pendant  ce  temps,  une  adaptation  rapide 
de  certains  autres  organes  (rate  et  moelle  osseuse) 
qui  deviennent  capables  de  suppléer  le  métabo¬ 
lisme  hépatique  de  l’hémoglobine  brusquement 
interrompu. 

Bickel,  en  Allemagne,  put  récemment  éliminer 
entièrement  cette  objection  en  réalisant  artificiel¬ 
lement  sur  le  chien  ce  qui  existe  naturellement 
chez  l’oiseau.  Il  opère  en  trois  temps  : 

Dans  un  premier  temps,  il  relie  la  veine  porte 
avec  la  veine  cave.  Il  y  a,  par  suite,  un  dévelop¬ 
pement  considérable  de  la  circulation  collatérale 
par  les  azygos  et  les  mammaires  internes. 

Deuxième  temps  de  l’opération  :  quelques  se¬ 
maines  après,  il  lie  la  veine  porte  à  son  entrée 
dans  le  foie,  opération  alors  sans  conséquence, 
puisque  la  circulation  peut  se  faire  par  l'anasto¬ 
mose  réalisée  dans  le  premier  temps. 

Troisième  temps  :  enfin,  il  enlève  totalement  le 
foie.  Une  heure  après  sonréveil,  le  chien  marche, 
répond  à  l’appel,  menant  une  vie  à  peu  près  nor¬ 
male  :  il  peut  survivre  une  trentaine  d’heures  si 
on  a  soin  de  lui  faire  une  injection  de  sérum  glu- 
cosé  toutes  les  heures. 

If  répéta,  dans  ces  conditions,  les  expériences 
de  Mann,  Bollmann  et  Magath,  et  vérifia  que  leurs 
conclusions  restaient  entièrement  exactes. 


Il  était  intéressant  d’exposer  avec  précision 
l’ensemble  de  ces  expériences  pour  montrer  avec 
quel  extrême  souci  d’exactitude  et  quelle  probité 
on  les  a  conduites  et  discutées  et  sur  quelles 
bases  expérimentales  solides  repose  cette  conclu¬ 
sion  empruntée  à  A.  R.  Rich. 

«  On  peut  dire  que  les  travaux  de  Mann, 
Bollmann-  et  Magath  constituent  l’une  des  plus 
importantes  contributions  qui  aient  été  apportées 
à  notre  connaissance  de  la  formation  du  pigment 
biliaire. 

«  Pour  la  première  fois,  il  a  été  mis  hors  de 
doute,  sans  source  d’erreur  aucune,  que  le  pig¬ 
ment  biliaire  peut  continuer  à  se  former,  même 
jusqu’à  provoquer  la  jaunisse,  chez  un  animal 
dont  le  foie  a  été  complètement  extirpé.  Le  fait 
est  de  la  plus  grande  importance  pour  la  question 
du  métabolisme  normal  du  pigment  et  de  la  patho¬ 
génie  des  jaunisses  non  obstructives.  » 

Et  nous  pouvons  résumer  ce  premier  point  dans 
l’étude  de  l'origine  du  pigment  biliaire  : 

Aucune  preuve  que  les  cellules  épithéliales  du 
foie  peuvent  fabriquer  le  pigment  biliaire. 

Certitude,  au  contraire,  que  le  pigment  peut  être 
fabriqué  en  dehors  de  ces  cellules. 

Dans  un  prochain  article,  nous  exposerons  les 
théories  récentes  sur  l’origine  extra-hépatique  du 
■pigment  biliaire,  et  la  conclusion  d’ensemble 
qu  on  peut  tirer  de  tous  les  faits  accumulés  sur 
l’origine  physiologique  de  la  bilirubine. 
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SOCIETE  FRANÇAISE 

D’ELECTROTHERAPIE  ET  DE  RADIOLOGIE 

21  Juillet  1926. 

Les  effets  thermiques  des  courants  de  haute  fré¬ 
quence.  —  M.  Bonnefoy  rappelle  les  effets  ther¬ 
miques  des  courants  de  haute  fréquence  appliqués  au 
moyen  du  lit  condensateur  et  les  modifications  que 
ce  mode  de  traitement  peut  amener  dans  la  circula¬ 
tion.  Il  cite  l’observation  d’un  frileux  qui  reste  com¬ 
plètement  guéri  depuis  10  ans,  à  la  suite  de  quelques 
applications. 

A  propos  des  épines  Irritatives  abdominales.  — 
M.  Fraikin  décrit  l’accélération  du  transit  digestif  et 
surtout  intestinal  dans  l’appendicite  chronique.  Cer¬ 


tains  appendiculaires  effectuent  le  transit  digestif 
complet  en  4  heures.  Il  s’agit  là  d’un  trouble  réflexe, 
à  point  de  départ  irritatif  causé  par  l'appendice 
malade  ou  par  les  adhérences.  Cette  accélération 
peut  intéresser  l’intestin  seul  (avec  même  parfois 
du  retard  de  l’évaciiation  gastrique)  ou  bien  atteindre 
aussi  l’évacuation  de  l’estomac  qui  devient  byperto- 

La  radioscopie  dans  les  cavernes  muettes.  — 
MM.  Fraikin,  Remondy  et  Burill  rapportent  un  cas 
de  caverne  pulmonaire  centrale  muette,  non  déce¬ 
lable  par  l’examen  clinique  habituel,  qui  a  été  nette¬ 
ment  mise  en  évidence  par  la  radioscopie.  Le  dia¬ 
gnostic  a  été  confirmé  quelques  jours  après  par 
l’ouverture  brusque  de  la  caverne  dans  les  bronches  : 
expectorations,  abondance  bacillifère,  signes  sthéto- 
scopiques  de  spélonque. 

Deux  cas  d’entorses  guéris  par  la  faradisation.  — 
M.  Coison,  chez  les  2  malades,  lit  la  première  séance 
un  très  petit  nombre  d’heures  après  l'accident.  Chez 
tous  deux,  4  séances,  réparties  en  2  jours,  amenèrent 


une  guérison  complète.  Dans  l’un  des  cas  la  radio¬ 
graphie  montrait  un  ])ctit  arrachement  osseux. 

A  propos  de  l’action  des  U.  V.  sur  les  déforma¬ 
tions  rachitiques.  —  MM.  Laquerrière  et  R. 
Lehmann,  se  basant  sur  les  nombreux  cas  traités  à 
l’hôpital  llérold,  montrent  qu’il  y  a  de  vraies  et  de 
fausses  incurvations.  Les  vraies  incurvations  peuvent 
être  impossibles  à  guérir  si  l'on  commence  tardive¬ 
ment  le  traitement,  lorsqu'elles  sont  devenues,  non 
plus  du  rachitisme  véritable,  mais  une  séquelle  de 
rachitisme. 

Guérison  d’une  verrue  plantaire  par  l’électrolyse. 
—  M.  Laquerrière.  bien  qu  admettant  avec  les  clas¬ 
siques  que  la  verrue  plantaire  ne  doit  pas  être  traitée 
par  l’électropuncture,  a  essayé  la  technique  qu’il  a 
préconisée  sous  le  nom  de  -  procédé  du  clivage  »; 
non  seulement  une  seule  application  amena  la  chute 
de  la  lésion,  niais,  ce  qui  est  jilus  étonnant,  les  dou¬ 
leurs  vraies  causées  par  cette  lésion  diminuèrent 
considérablement  aussitôt  après  la  séance. 

J.  LocniiiK. 
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COWITE  MEDICAL  DES  BOUCHES  DU-RHONE 

Juillet  1926. 

Neuro-fibromatose  et  fibro-sarcome  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  tibia.  — -  MM.  J.  et  Ch.  Ziicca- 
relli  et  Caudière  rapportent  l’observation  d’une 
malade  de  34  ans,  atteinte  de  maladie  de  Reckling- 
hausen,  chez  laquelle  apparut,  en  3  mois  environ, 
une  tuméfaction  douloureuse  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  tibia  droit  avec  impotence  fonctionnelle. 
Le  diagnostic  d’ostéo-sarcome,  porté  cliniquement  et 
radiologiquement,  fut  confirmé  par  la  biopsie.  Ampu¬ 
tation  haute  de  cuisse.  Suites  opératoires  normales. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  diagnostic  clinique  de 
la  tumeur  maligne  avec  les  kystes  de  l'os,  la  syphilis 
osseuse  et  la  tuberculose,  les  manifestations  osseuses 
vraies  du  Recklinghausen.  Au  point  de  vue  radiolo¬ 
gique,  ils  tâchent  de  fixer  la  valeur  sémiologique  et 
pronostique  des  images  de  l’os.  Ils  notent  enfin  la 
rareté  de  la  coexistence  de  tumeurs  malignes  de  l’os 
et  du  Recklinghausen  et  pensent,  dans  ce  cas,  à  la 
possible  dégénérescence  sarcomateuse  ultérieure  de 
la  neuro-fibromatose. 

Deux  observations  de  thoracectomie  antérieure 
(opération  de  Brauer)  pour  syndrome  aymphysaire 
associé  à  un  rétrécissement  mitral.  —  MM.  Rous- 


lacroix,  Bonnal  et  Zuccoli.  Le  premier  malade, 
âgé  de  33  ans,  présentait  les  signes  d’un  rétrécisse¬ 
ment  mitral  serré  avec  tachy-arythmie,  embolies 
pulmonaires,  hypertension  dans  la  petite  circulation 
traduite  par  l’éclat  du  deuxième  bruit  à  l’orifice  de 
l’artère  pulmonaire,  puis  par  un  souffle  diastolique 
intermittent  de  la  base,  d'abord  rattaché  à  une  insuf¬ 
fisance  aortique  et  plus  tard  à  une  insuffisance  fonc¬ 
tionnelle  de  l’artère  pulmonaire.  En  outre,  symp¬ 
tômes  de  symphyse  péricardique  externe,  notamment 
immobilisation  de  la  pointe,  roulis  sus-jacent,  signes 
radioscopiques  classiques  ;  hépatomégalie  perma¬ 
nente,  douleurs  constrictives  thoraciques  L’intensité 
de  ces  douleurs,  jointe  à  la  dyspnée  constante,  pousse 
tardivement  le  malade  à  solliciter  l’intervention  qui 
n’est  pas  pratiquée  sans  appréhension.  Opération 
dramatique  incideutée  par  de  graves  menaces  de 
syncope.  Mort  dans  la  soirée,  quelques  heures  après 
l’intervention.  L’autopsie  confirme  le  diagnostic  de 
rétrécissement  mitral  avec  sÿlérose  de  l’infundi- 
bulum  aortique,  épaississement  des  sigmoïdes  sans 
insuffisance  organique  ;  de  plus,  adhérences  intra- 
péricardiques  englobant  la  pointe  et  étendues  à  la 
face  antérieure  du  ventricule  gauche;  médiastinite 
antéro-latérale  très  marquée. 

Le  second  malade  était  atteint  également  de 
rétrécissement  mitral  avec  tachy-arythmie  perma¬ 
nente  et  crises  épileptiformes,  adenopathies  trachéo- 
bronchiques  et  médiastinite  d’origine  tuberculeuse, 
fsignes  multiples  de  symphyse  péricardique  externe, 
La  thoracectomie,  pratiquée  depuis  7  mois,  a  été 
motivée  par  les  douleurs  thoraciques,  une  sensation 


de  gêne  inspiratoire  très  pénible,  l'hépatomégalie 
permanenle,  la  répétition  des  crises  épileptiformes. 
L’intervention  a  permis  de  vérifier  le  contact  intime 
de  la  paroi  antérieure  du  ventricule  gauche  avec  la 
paroi  thoracique,  l'existence  d’adhérences  antérieures 
assez  lâches,  plus  denses  dans  la  région  médiasti¬ 
nale  gauche,  l’immobilisation  des  languettes  pulmo¬ 
naires  par  pleurésie  adhésive  des  sinus.  Après  tho¬ 
racectomie,  disparition  complète  des  douleurs  et  de  la 
gêne  thoracique,  atténuation  considérable  des  crises 
nerveuses  durant  les  deux  premiers  mois;  état  cardia¬ 
que  stationnaire,  persistance  de  la  dyspnée  d’effort, 
des  œdèmes  vespéraux  et  de  l'hépatomégalie.  Actuel¬ 
lement,  les  phénomènes  épileptiformes  ont  une  ten¬ 
dance  marquée  à  se  reproduire  et  nécessitent  la 
médication  bromurée.  Etat  général  nettement  amé- 

Ces  deux  observations  doivent  inspirer  une  cer¬ 
taine  réserve  sur  les  indications  de  l’opération  de 
Brauer  en  cas  de  rétrécissement  mitral  associé  à  une 
symphyse  du  péricarde. 

Thoracectomie  antérieure  pour  symphyse  péri¬ 
cardique  d’origine  rhumatismale.  —  MM.  Rousla- 
croix  et  'E.  Aubsrt.  l’ne  jeune  fille  de  16  ans  entre 
â  l’hôpital  le  7  Mars  avec  grands  œdèmes,  ascite, 
gros  foie  dur,  gros  co-ur  dilaté  et  souffles  orificiels 
multiples.  Dans  les  antécédents,  chorée  suivie  de 
plusieurs  crises  de  rhumatismes.  Après  évacuation 
de  l’ascite  et  toni  cardiaques,  on  porte  le  diagnostic 
d’endocardite  mitrale  avec  insuffisance  organique 
relativement  légère,  et  adhérences  intra*  et  extra* 
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péricardique»  très  forte»  et  très  étendues.  Indications 
opératoires  posées  en  Mai  1924;  mais,  pour  des  rai¬ 
sons  diverses  la  malade  recule  devant  l'intervention 
jusqu’au  24  Février  1926.  Durant  ce  temps,  progrès 
considérables  de  la  cirrhose  hépatique  et  de  l’insuf¬ 
fisance  cardique.  Opération  pratiquée  dans  des  con¬ 
ditions  très  précises,  suivie  de  disparition  des  dou¬ 
leurs  thoraei(|ues  et  d’amélioration  nette  de  l’état 
cardiaque.  Mais,  les  ponctions  d’ascite  sd  succédant, 
actuellement  cette  jeune  lille,  très  cachectisée,  suc¬ 
combe  lentement  aux  progrès  de  l’insuffisance  hépa¬ 
tique.  Subictère,  méhena,  pétéchies.  Opérée  en 
temps  utile  on  était  en  droit  d’eseompter  une  gué- 

Un  premier  malade,  actuellement  opéré  depuis 
2  ans,  est  toujours  en  excellente  santé  et  a  repris 
complètement  son  travail.  K.mile  Castei-li. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  ET  BIOLOGIQUES 
DE  MONTPELLIER 

ET  DU  LANGUEDOC  MÉDITERRANÉEN 

2  .luillet  1926. 

De  la  localisation  histologique  de  quelques  sub¬ 
stances  médicamenteuses  par  leur  fluorescence  en 
lumière  de  Wood.  —  M.  A.  Joseph  (de  Strasbourg) 
cherche,  par  leur  (luorescenre  spéciale  en  lumière 
de  Wood,  à  localiser  certaines  substances  médica¬ 
menteuses.  Il  constate,  par  ce  moyen,  comme  ’l'ur- 
chiui,  Carnot  et  Qoquoin  Font  observé,  que  le 
salicylale  de  soude  se  localise  au  niveau  des  articu¬ 
lations  et  plus  spécialement  du  cartilage  et  il  voit  en 
outre  que  les  sels  de  ([iiinine  se  fixent  principalement 
au  niveau  de  la  rate  qui  devient  fluorescente  en 
lumière  de  Wood,  surtout  si  l’on  acidifie  le  milieu 
par  de  l’acide  acétique  dilué. 

16  Juillet. 

A  propos  d’un  cas  de  parkinsonisme  encéphall- 
tique  :  mécanisme  du  phénomène  de  rétropulsion. 
MM.  L.  Rimbaud,  Boulet  et  Brémond  présentent 
un  cas  de  parkinsonisme  encéphalitique  dans  lequel 
existe  une  rétropulsion  nettement  secondaire  à  une 


hyperextension  du  tronc  par  hypertonie  dos  muscles 
lombaires;  il  s’agit  d’une  dystonie  d’attitude,  l’équi¬ 
libre  étant  rompu  en  faveur  des  groupes  extenseurs 
du  tronc. 

Signe  de  Babinski  et  reliquat  de  poliomyélite 
antérieure  aiguë  de  l’enfance-  MM.  L,  Rimbaud, 
Boulet  et  Brémond  présentent  un  enfant  de  10  ans, 
porteur  d’un  reliquat  de  poliomyélite  antérieure 
aiguë,  avec  impotence  partielle  du  membre  inférieur 
gauche  ;  la  friction  plantaire  détermine  l'extension  du 
gros  orteil.  L’existence  d'une  paralysie  des  fléchis¬ 
seurs  du  gros  orteil,  avec  intégrité  de  l’extenseur, 
permet  d’expli<juer  ce  «  pseudo-signe  de  Babinski  », 
sans  qu’il  soit  nécessaire  de  le  rattacher  à  une  lésion 
du  faisceau  pyramidal. 

Kyste  hydatique  para-vertébral;  compression 
médullaire;  radiographie  après  lipiodol  descen¬ 
dant.  —  MM.  E.  Mourgue-Molines,  M.  Lapeyrie 
et  L.  Marchand  relatent  l’observation  d’un  homme 
de  34  ans,  opéré  le  20  Mars  pour  kyste  hydatique  de 
la  masse  sacro-lombaire  gauche  ;  grande  poche  kys¬ 
tique  rompue  et  fusées  de  vésicules-filles  sous  les 
côtes  et  vers  la  colonne  vertébrale.  -Le  7  Avril,  début 
d’une  paralysie  avec  légère  contracture.  Le  lende¬ 
main,  rétention  d’urine.  La  ponction  lombaire  donne 
issue  à  un  liquide  très  xanthochromique  ;  albu¬ 
mine,  6  gr.  68;  Nageotte,  9,1  éléments  (lymphos  et 
grands  monos).  Pas  de  fièvre.  5  eme  de  lipiodol 
injectés  au-dessus  de  la  2“  vertèbre  dorsale  sont 
arrêtés  à  la  11"  lombaire.  Le  28  Avril,  le  malade 
urine  seul  ;  disparition  progressive  de  la  paraplégie 
jusqu’à  guérison  complète.  Le  19  Juin,  une  radiogra¬ 
phie  de  contrôle  montre  encore  un  peu  de  lipiodol 
arrêté  au  niveau  do  la  11"  lombaire.  Les  auteurs 
croient  que  l'agent  de  compression  médullaire  était 
une  vésicule-fille  et  ils  admettent  que  l’action  de 
l’iode  du  lipiodol  et  celle  des  rayons  X  ont  pu  inter¬ 
venir  pour  déterminer  sa  flétrissure. 

23  Juillet. 

La  transfusion  de  sang  de  convalescent  dans  les 
oreillons  avec  orchite  (3  cas).  —  MM.  Ducamp, 
Blouquier  de  Claret  et  P.  Falgairolle  considèrent 
que  la  transfusion  de  sang  de  convalescent  (atteint 


ou  nom  d’orchite)  est  actuellement  la  thérapeutique 
la  meilleure,  par  son  innocuité,  la  spécifleité  de  son 
action  et  sa  facilité  d’exécution,  de  la  maladie 
ourlicnne  et  surtout  de  ses  complications,  orchite  en 
j)articulier. 

A  propos  d’un  cas  de  tétanos  guéri  par  la  séro¬ 
thérapie.  —  MM.  E.  Leenhardt,  J.  Reverdy  et  L. 
Gondard  présentent  un  enfant  de  14  ans  atteint  de 
tétanos  avec  crises  de  contracture  douloureuse  en 
hyperextension,  raideur  permanente,  trismus  et 
masque  sardonique,  qui  a  été  guéri  par  la  sérothé¬ 
rapie  intensive  en  3  semaines.  L’enfant  a  reçu, 
pendant  le  cours  de  la  maladie,  120  eme  de  sérupi 
antitétanique  intrarachidien  et  330  eme  de  sérum 
sous-cutané.  Aucune  porte  d’entrée  n’a  pu  être  mise 
en  évidence. 

Cancer  primitif  des  poumons-  —  MM.  Vedel  gf 
Janbon  ont  vu  évoluer  en  2  mois,  chez  une  femme 
de  61  ans,  un  cancer  primitif  des  poumons,  d’origine 
vraisemblablement  alvéolaire.  Ils  font  observer  la 
grande  extension  et  la  diversité  des  lésions  consta¬ 
tées.  Les  deux  poumons  étaient  pris,  et  la  tumeur  se 
présentait,  selon  les  régions,  sous  des  aspects  très 
différents  ;  type  de  cancer  massif,  type  de  cancer 
nodulaire,  type  pleuro-pulmonaire  avec  taches  de 
bougie,  ailleurs  arborisations  élégantes  dues  è  ïa 
lymphangite  intrapulmonaire. 

Cliniquement,  l’affection  avait  déterminé  une  pleu¬ 
résie  séro-hémorragique  présentant  deux  caractères 
tout  à  fait  particuliers  sur  lesquels  insistent  les 
auteurs  ;  coagulation  massive  presque  immédiate 
après  la  ponction,  formule  leucocytaire  à  prédomi¬ 
nance  d’éosinophiles.  Ces  deux  faits  sont  en  contra¬ 
diction  absolue  avec  les  données  classiquement 
admises. 

Ostéomyélite  à  localisations  multiples  respectant 
les  os  longs.  —  MM.  Massabuau,  A.  Guihal, 
Laur  et  Montagne  rapportent  l’observation  d’un 
malade  de  15  ans  qui,  au  cours  d’une  ostéomyélite 
ayant  évolué  pendant  5  mois,  a  présenté  10  localisa¬ 
tions,  pour  la  plupart  très  sérieuses,  sur  les  os  plats  ; 
omoplate,  os  coxal,  sacrum,  côte,  os  du  crâne  et  de 
la  face,  respectant  entièrement  les  os  longs  des 
membres.  M.  Janbon. 
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THÈSES  DE  PARIS 
(1926) 

R.  Bernheim.  Les  infections  des  voies  urinaires 
du  nourrisson  ((1.  Doin  et  C'",  éditeurs,  Paris).  — 
Les  infections  des  voies  urinaires  du  nourrisson  pa- 

mens  prati(|ués  en  un  laps  de  temps  de  6  mois,  l’au- 

L’infection  survient  aussi  fré((uemment  chez  le 
garçon  que  chez,  la  lille.  Mlle  est  le  plus  souvent  con¬ 
sécutive  à  des  troubles  digestifs,  soit  aigus,  soit 
chroniques,  soit  diarrhée,  soit  constipation.  Les 
enfants  nourris  au  sein  ne  sont  pas  plus  épargnés 
que  les  autres. 

L’affection  débute  par  une  élévation  de  la  tempé¬ 
rature,  à  39",  40“,  i|ui  s’accompagne  le  plus  souvent 
d’anémie  et  d’anorexie. 

A  la  période  d’état,  les  principaux  signes  sont  : 

a)  une  température  persistante  <|ui  peut  revêtir 
différents  type»  (en  plateau,  oscillante  ou  à  rémis¬ 
sion);  b]  des  troubles  digestifs  habituellement  peu 
man]ués;  c)  des  troubles  urinaires. 

Il  ne  faut  pas  compter  sur  la  présence  de  signes 
fonctionnels  qui  mnm[uent  pres(iue  toujours  chez  le 
nourrisson.  C’est  l'examen  systématique  des  urines 
qui  montrera  de»  <irines  troubles,  allant  du  léger 
louche  à  la  purulence  franche.  L’examen  microsco¬ 
pique  révélera  la  présence  de  nombreux  polynu¬ 
cléaires  et  de  microbes,  ([ui  seront  presque  toujours 
des  bacilles  plus  ou  moins  mobiles  et  <[ue  la  culture 
identifiera  comme  appartenant  au  groupe  coli. 

L’évolution  est  essentiellement  variable.  Dans  la 
moitié  des  cas  environ,  la  température  et  les  signes 
généraux  persistent  pendant  15  jours  à  1  mois.  Les 
urines,  parfois  redeviennent  claires,  avec  la  chute  de 
la  température;  d'autres  fois,  elles  restent  troubles 
longtemps  après.  Il  existe  des  formes  tendant  à  la 
chronicité,  des  formes  à  rechutes  particulièrement 
fréquentes,  avec  de»  périodes,  d’apyrexie.  où  les 
urines  sont  en  général  normales,  et  des  périodes  de. 


température  et  de  pyurie  ijui  altèrent  l’état  général 
du  nourrisson-  Kniin  il  existe  des  formes  eu  appa¬ 
rence  primitives  et  des  formes  franchement  secon¬ 
daires  à  des  troubles  digestifs  ou  des  infections 
aiguës. 

Le  pronostic  est  habituellement  favorable  ;  la 
guérison  complète  survient  dans  plus  de  la  moitié 
des  cas.  11  l’est  moius  dans  les  formes  chroni((ueê  et 
à  récidives  dans  lesquelles  l’atteinte  de  l’état  général 
favorise  l’éclosion  d’uue  maladie  pulmonaire  ou 
digestive  qui  mettent  lu  vie  de  l’enfant  en  danger. 

Le  traitement  comprend  deux  parties  distinctes  : 
a)  lutter  contre  l’infection  urinaire  (le  meilleur  mé¬ 
dicament  paraît  être  l’urotropine)  ;  h]  soigner  les 
troubles  digestifs.  Ajoutons  que,  grâce  à  une  techni¬ 
que  opératoire  mise  au  point  par  Hoitz-Boyer,  le 
cathétérisme  des  uretères  nous  offre  un  nouveau 
moyen  do  traitement  ;  le  lavage  du  bassinet.  C’est 
une  opération  certes  très  délicate,  puisqu’elle  de¬ 
mande  une  instrumentation  et  un  entraînement  spé¬ 
cial  et  qu’elle  nécessite  l’emplpi  de  l’anesthésie 
générale  (une  bouffée  de  chlorure  d’éthyle),  mais  il 
ne  faudra  pas  hésitera  y  recourir  dans  le  cas  d’infec¬ 
tion  tenace  avec  retentissement  marqué  sur  l’état 
général.  Mn  tout  cas,  elle  a  donné  un  beau  succès  à 
l’auteur  chez  une  fillette  de  8  mois. 

M.  L.  Czackin-Tchatzkine.  L'adonidine  intravei¬ 
neuse  {Les  Presses  modernes,  Paris).  — -  A  l’instiga¬ 
tion  de  Schédrovitzky,  l’auteur  a  repris  la  question 
(b;  l’adonidine  en  injections  intraveineuses,  préco¬ 
nisée  par  Schédrovitzky  et  Harvier. 

L’adonidine  en  injections  intraveineuses  est  une 
nouvelle  méthode  thérapeutique  cardiaque.  Ce  glu- 
coside  est  parfaitement  soluble  à  1  pour  200  et  injec¬ 
table  dans  le  courant  sanguin  sans  aucun  accident 
immédiat  ni  éloigné.  Il  est  indiqué  dans  les  cas 
où  il  y  a  insuffisance  cardiaque  et  hydropisies,  et 
alors  son  effet  diurétique  ost  extraordinaire.  La  diu¬ 
rèse  adonidiniqiie  est  puissante,  rapide  et  durable, 
aux  doses  journalières  de  5  milligrammes.  Une  seule 
injection  suffit  pour  déclencher  une  diurèse  abon- 

L’adonidine  peut  être  employée  d’emblée  chez  les 
malades  en  état  d’insuffisance  cardiaque  avec  oedèmes, 
sans  aucune  purgation  préalable  ni  ponction  des 


hydropisies  ;  elle  peut  être  employée  secondaire¬ 
ment  cliez  les  cardiaques  ayant  subi  un  traitement 
digitalinique  dans  les  circonstances  suivantes  : 

a)  Quand  la  tension  artérielle  s'élève,  que  la  pouls 
se  ralentit,  mais  que  la  diurèse  ne  s’amorce  pas; 

b)  Quand  la  digitaline  doit  être  maniée  avec  grande 
circonspection,  comme  dans  la  dégénérescence  grais¬ 
seuse  du  cœur,  dans  les  formes  très  avancées  ^e 
l’insuffisance  cardiaque  ; 

c)  Dans  tous  les  cas  où  la  digitaline  est  contre- 
indiquée. 

La  cachexie  cardiaque  est  la  seule  contre-indication 
à  l’emploi  de  l’adonidine  en  injections  intravei- 

A.  Milner,  Les  fractures  spontanées  tabétiques 
[Maloinc,  éditeur).  —  Les  fractures  spontanées  sont 
un  accident  fréquent  au  cours  du  tabes;  elles  sont 
plus  fréquentes  chez  la  femme.  Elles  peuvent  être 
l’unique  manifestation  d'une  affection  qui  évoluera 
dans  la  suite  et  elles  constituent  un  véritable  symp¬ 
tôme  révélateur  ou  annonciateur.  Cependant  on  peut 
les  voir  également  à  la  période  d’état  et  à  la  période 
cachectique.  Comme  les  douleurs  fulgurantes  siègent 
au  niveau  de  l’os  qui  va  se  fracturer,  on  peut  conclure 
que  c’est  dans  la  forme  scusitive  du  tabes  que  ces 
accidents  se  rencontrent  le  plus  souvent;  ces  frac¬ 
tures  sont  également  associées  aux  troubles  tro¬ 
phiques,  aux  arthropathies  en  particulier. 

Les  fractures  spontanées  sont  la  conséquence  d’un 
processus  d’ostéite  raréfiante  avec  décalcification. 
La  radiographie  montre  en  effet  une  transparence 
osseuse  étendue  à  tout  l’appareil  osseux  ainsi  que  le 
trait  de  fracture.  La  consolidation  s’opère  le  plq» 
souvent  dans  les  délais  normaux,  mais  elle  n’est 
qu’apparente.  Le  cal  est  formé  par  une  virole 
externe  hypertrophique  et  une  virole  interne  insuffi¬ 
sante  ou  inexistante. 

La'  cause  de  la  fracture  est  souvent  insignifiante. 
Ordinairement  multiples,  ces  fractures  atteignent 
surtout  les  os  longs  des  membres  inférieurs  et  les 
pieds;  elle  sont  remarquablement  indolentes, 

11  convient  de  prévenir  l’apparition  d’une  fracture 
spontanée  tabétique  par  une  thérapeutique  vigou¬ 
reuse  :  la  ponction  lombaire  fournira  les  indicatjqns 
nécessaires.  U,  BuKMeu. 
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Mœurs  et  coutumes 
des  Esquimaux 

Mariage  et  Polygamie. 

La  chasteté  est  une  vertu  que  les  Esquimaux 
n'honorent,  ni  par  leur  lang.ige  ni  par  leurs  actes. 
Pendant  les  'ongiies  nuits  hivernales,  ils  aiment 
à  se  réunir  à  plusieurs  familles  dans  une  grande 
hutte  commune  [ntidgi],  maison  de  fêle  où  l'on 
danse  aux  sons  du  tambourin,  où  les  chanteurs 
se  font  entendre,  où  les  sorciers  évoquent  les 
esprits,  où  prennent  place  les  luttes  athlétiques. 
Quand  les  conversations  n'y  roulent  pas  sur  la 
chasse  et  sur  la  pèche,  ce  sont  les  questions 
sexuelles  qui  en  font  les  frais,  et  les  femmes, 
comme  les  hommes,  ne  reculent  pas 
devant  la  grossièreté  de  limige  ou  du 
terme. 

La  race  est  foncièrement  impudique 
Dans  la  tiédeur  de  la  hutte,  les  femmes 
ne  se  font  pas  scrupule  de  se  montrer 
nues_en  présence  d'étrangers,  sans  même 
prendre  la  peine  de  couvrir  de  leur 
main  leurs  parties  sexuelles.  Nous  ne 
croyons  pas  que,  sur  le  chapitre  des 
moeurs,  il  existe  au  monde  une  race  plus 
immorale,  môme  en  Afrique.  En  tout 
cas,  elle  forme  là  un  étrange  contraste 
avec  les  autres  indigènes  de  l’Amérique, 
qui  sont  généralement  pudiques  sur  leur 
personne  et  chastes  dans  leurs  moeurs. 

Le  mariage  ne  comporte  aucune  céré¬ 
monie  :  il  ne  saurait  revêtir  un  caractère 
sacré,  car  on  le  considère  plutôt  comme 
un  contrat  de  courte  durée.  Certes,  il 
est  des  exceptions  à  la  règle,  et  j’ai  ren¬ 
contré,  tant  au  Labrador  qu’en  Alaska, 
de  vieux  couples  très  unis.  Mais,  lorsque 
l’on  veut  étudier  une  race,  il  est  plus  logique 
d’envisager  les  généralités  que  de  retenir  les 
particularités. 

Il  arrive  que  deux  mères  fiancent  l’un  à  l’autre 
leurs  enfants  dès  le  bas  âge;  mais  elles  n’y  voient 
qu’un  échange  de  témoignages  d’amitié  qui  n’en¬ 
gage  à  rien.  Cependant,  les  jeunes  filles  ne  peu¬ 
vent  pas  entrer  en  ménage  sans  le  consentement 
des  parents,  pour  cette  raison  purement  maté¬ 
rielle  que  ceux-ci  ont  sur  elles  un  droit  de 
propriété,  droit  que  l’époux  rachète  en  leur 
donnant  certains  objets.  Si  un  divorce  survient 
à  brève  échéance  (soit  dans  le  délai  de  dix  à 
douze  lunes),  les  parents  doivent  restituer  les 
objets  reçus. 

Une  seule  formalité  constitue  le  mariage  :  la 
jeune  femme  apporte  dans  la  hutte  ou  la  tente 
conjugale  les  deux  ou  trois  objets  qui  sont  tou¬ 
jours  la  propriété  de  la  femme,  c’est- à  dire  la 
marmite  et  la  lampe  à  huile  taillées  l’une  et  l’autre 
dans  un  bloc  de  pierre  schisteuse  (stéatite),  ainsi 
que  les  planches  qui,  dans  la  demeure,  soutien¬ 
nent  cette  lampe,  qui  joue  un  rôle  considérable 
dans  la  vie  de  ce  peuple. 

Nous  lui  devons  quelques  mots  d’explication, 
sans  lesquels  la  phrase  précédente  apparaîtrait 
incompréhensible.  Habitant  huit  mois  de  l’année 
des  huttes  de  neige  semi-sphériques  où  la  ventila¬ 
tion  est  à  peu  près  nulle,  les  Esquimaux  y  se¬ 
raient  enfumés  en  quelques  minutes,  s’ils  se 
chauflaient  au  bois,  combustible  qui,  d’ailleurs, 
est  fort  rare.  Ils  se  chauffent  et  s’éclairent  à  l’aide 
de  cette  lampe,  qui  est  un  plat  assez  grand  et  peu 
profond,"  où  une  mèche,  faite  du  duvet  qui  enve¬ 
loppe  les  graines  d’une  certaine  plante,  trempe 


dans  une  huile  produite  par  le  lard  du  phoque  ou 
par  la  graisse  du  renne. 

En  moins  d’une  demi-heure,  et  même  alors  que 
la  température  extérieure  est  de  30  à  40°  sous  le 
zéro,  la  lampe  a  échauflé  suffisamment  1  intérieur 
de  l'igiô  pour  que  ses  habitants,  qui  viennent  d’en 
achever  la  construction,  puissent  s’y  dévêtir  sans 
iniîonvénients.  En  moins  de  deux  heures,  la  mar¬ 
mite  de  pierre  su  pendue  au-dessus  de  la  lampe  a 
absorbé  assez  de  calories  pour  que  l’eau  qu’t  lie 
contient  (de  la  neige  fondue)  entre  en  ébullition 
avec  le  sang  caillé  (sang  de  renne  ou  de  phoque) 
et  le  morceau  de  viande  que  l’on  y  a  placés.  Une 
famille  qui  perd  sa  lampe  ou  qui  n’a  plus  de 
graisse  pour  l'alimenter  est  condamnée  à  périr  de 
froid  et  de  faim. 

Or,  les  gisements  de  stéatite  dont  on  fabrique 
ces  ustensiles  indispensables  sont  rares,  et  ne  se 


rencontrent  que  dans  la  région  de  la  rivière  du 
Cuivre.  La  division  du  travail  n’existant  pour 
ainsi  dire  pas  chez  les  Esquimaux,  une  famille 
qui  veut  obtenir  une  lampe  doit  voyager  pendant 
pLusieurs  mois  de  l’été  pour  atteindre  un  de  ces 
gisements  et  obtenir  la  matière  première.  Les 
lampes  deviennent  donc  des  «  biens  de  famille  » 
qui  se  transmettent  par  héritage  de  mère  en  fille. 

Ainsi,  des  qu’une  femme  a  transporté  dans  la 
demeure  d’un  homme  sa  lampe,  sa  marmite  et 
d’autres  objets  qui  sont  sa  propriété  personnelle 
(trousse  à  faire  du  feu,  trousse  à  coudre,  etc.),  ils 
sont  considérés  comme  mariés.  Si,  pour  une  rai¬ 
son  quelconque,  la  femme  veut  reprendre  sa 
liberté,  elle  n’aura  qu’à  s’esquiver  de  la  hutte  en 
emportant  ces  ustensiles  et  ces  objets  pour  que 
l’état  de  divorce  soit  prononcé. 

L’Esquimau  n’a  nul  respect  pour  la  vie  hu¬ 
maine,  et  bien  des  mariages  débutent  d’une  façon 
tragique,  pour  peu  que  les  parents  de  la  belle  ne 
montrent  pas  d’empressement  à  la  laisser  partir 
et  à  se  priver  de  ses  services.  L’explorateur 
Rasmussen,  qui  vient‘de  passer  plusieurs  années 
parmi  cette  race,  Life  le  cas  d'un  homme,  qu’il 
connut  personnellcnreiit,  et  qui,  pour  enlever  la 
fille  de  son  choixf  tuâ-  le  pere,  lu  mère,  deux  fils, 
deux  gendres  et  deux  autres  parents. 

Les  filles,  comme  nous  le  verrons  plus  loin, 
sont  souvent  tuées  à  leur  naissance,  et  il  en  ré¬ 
sulte  une  rareté  relative  de  femmes,  encore  accen¬ 
tuée  par  la  polygamie.  D’où  de  fréquents  drames, 
quand  les  jeunes  hommes,  las  de  vivre  dans  le 
célibat,  disputent  la  possession  d’une  femme  à  des 
compagnons  plus  fortunés.  11  est  rare,  cependant, 
que  des  hommes  s’entre-tuent  pour  un  tel  pré¬ 


texte;  mais  ils  tenteront  d’enlever  une  femme  de 
vive  force,  et,  si  j’ose  m’exprimer  vulgairement, 
ce  sera  souvent  la  malheureuse  qui  paiera  les 
pots  cassés.  .le  connais  plusieurs  cas  de  femmes 
qui  furent  littéralement  écai  telées  et  qui  en  mou¬ 
rurent,  l'amant  tirant  sur  un  bras,  l’époux  «  légi¬ 
time  »  tirant  sur  l’antre,  en  un  brutal  effort  pour 
entraîner  1  objet  de  la  dispute. 

Une  coutume  à  peu  près  générale  est  l’échange 
de  femmes.  Elle  est  prati(|uée  |)ar  deux  hommes 
qui  veulent  se  témoigner  leur  amitié,  un  tel 
échangé  constituant  un  degré  de  parenté  :  les 
deux  é|)Oux  et  les  deux  épouses  sont  désormais 
nrnalmitia  et  an^otnouhotiia.  L’échange  peut  être 
fait  pour  une  nuit  ou  pour  plusieurs,  et  il  a  lieu 
soit  dans  chacune  des  deux  huttes,  soit  dans  la 
même.  Le  ()lus  souvent,  si  le  temps  le  permet,  les 
deux  hommes  édifient  deux  iglôs  jumeaux  avec 
dôme  commun,  ou  reliés  par  un  passage 
semi-souterrain. 

Au  point  de  vue  social  ces  échanges, 
qui  choquent  notre  sens  de  la  morale, 
ont  une  utilité  incontestable,  car  les 
liens  de  parenté  qu’ils  créent  entre 
hommes  a])partenant  à  des  tribus  diffé¬ 
rentes  ne  ]>euvent  que  contribuer  à  di¬ 
minuer  le  noiiibre  des  meurtres.  Mais 
ils  ne  sont  pas  toujours  acceptés  libre¬ 
ment  par  les  jeunes  époux,  quand  un 
homme  ])uissant  ou  redoutable  exige  le 
prêt  que  le  mari  refuse.  Je  connais  deux 
cas  où  l’é])oux  mit  à  mort  sa  fetnme 
])lutôt  que  do  s’en  .“éparer  ])ourune  nuit. 

Soit  dit  pour  l’excuse  des  Esquimaux, 
leurs  conditions  d’existence  ne  les  pré¬ 
disposent  jias  à  des  imeurs  austères. 
Dans  la  hutte  de  neige,  qui  n’est  jamais 
bien  spacieuse,  riiomme,  la  femme,  les 
enfants  s’entassent  complètement  nus 
dans  le  grand  sac  de  fourrure  qui  leur 
sert  de  lit.  Si  le  ménage  comprend  en 
outre  un  beau-frère  ou  une  belle-sd'ur,  ou  s’il 
héberge  des  hôtes  de  passage,  on  leur  fera  une 
place  dans  le  sac.  C’est  la  promiscuité  avec  toutes 
ses  conséquences. 

Les  divorces  sont  fréqu'ents,  surtout  lorsque  le 
ménage  est  sans  enfants.  Il  n’est  jias  rare  de  ren¬ 
contrer  des  femmes  jeunes  qui  ont  divorcé  et  se 
sont  remariées  deux  ou  trois  fois  en  un  an.  Si  les 
divorces  sont  moins  fréquents  chez  les  couples 
qui  ont  un  ou  plusieurs  enfants,  c'est  parce  que 
la  mère  abandonnée  a  droit  à  une  «  pension  ali 
mentaire,  en  ce  sens  qu’elle  peut  exiger  de  son 
ancien  mari  la  nourriture  et  le  logis.  Certes,  il  n’y 
a  ni  tribunaux,  ni  magistrats  tjui  fassent  appli¬ 
quer  les  lois  ;  mais  le  resj)ect  de  la  tradition 
exerce  une  inlluence  considérable  sur  ces  pri¬ 
mitifs,  et  leur  tient  lieu  souvent  de  conscience. 

Hygiène  et  moralité. 

11  faut  rendre  cette  justice  à  la  race  esquimaude 
qu’elle  est  incontestablement  la  plus  malpropre 
de  la  terre.  On  peut  l'excuser  de  ne  j)oint  se  laver 
le  visage  et  le  corps,  durant  ce  long  hiver  arcti¬ 
que  qui  congèle  les  rivières  et  les  lacs  en  les  cou¬ 
vrant  d’une  épaisseur  de  glace  qui  peut  atteindre 
un  demi-mètre.  Et  le  combustible  est  troj)  pré¬ 
cieux  pour  que  l’on  en  détourne  une  partie  afin 
de  Jjairc  fondre  de  la  neige  pour  obtenir  simple¬ 
ment  de  l’eau  destinée  à  la  toilette.  Mais  que  dire 
des  légions  de  parasites  qui  pullulent  sur  les  per¬ 
sonnes 

Comme  toujours,  il  est  d’honorables  excep¬ 
tions,  et  nous  avons  rencontré  des  bandes  qui 
tiraient  vanité  de  n’êlre  j)oint  j)ouilleuses.  Il  est 
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même  bon  de  préciser  que  ces  bandes,  justement 
fières  de  leur  propreté,  n’avaient  aucun  point  de 
contact  avec  le  monde  extérieur  :  ces  Esquimaux 
étaient  de  véritables  «  sauvages  ». 

Par  contre,  chez  des  tribus  semi-civilisées  de 
l’Alaska,  converties  en  grande  partie  au  christia¬ 
nisme,  et  (jui,  en  rapports  fréquents  avec  les 
agents  et  les  baleiniers  américains,  commençaient 
à  vivre  et  à  se  nourrir  comme  les  blancs,  nous 
avons  pu  constater  (souvent,  hélas  !  à  nos  dépens) 
que  tous  les  individus  sans  exception  (les  adultes 
comme  les  enfants)  étaient  littéralement  couverts 
de  poux,  qui  pullulaient  même  sur  le  poisson 
séché  qu’ils  apportaient  aux  postes  et  comptoirs. 

Vous  aurez  vu  dans  les  ménageries  des  singes 
s’épouiller  alïectueusement  entre  eux.  Les  Escjiii- 
maux  ont  la  même  habitude  trt  Ic.t  mriiieit  gestes. 
Dans  une  réunion,  vous  verrez  deux  voisins  se 
nettoyer  mutuellement,  et  imiter  les  primates  en 
écrasant  entre  deux  dents  l’horrible  insecte. 

Pour  ma  part,  j’avais  mis  en  doute  ce  fait 
raconté  par  plusieurs  explorateurs  :  l’usage  de 
l’urine  pour  le  lavage  de  la  ligure.  En  réalité 
l’habitude  n’est  pas  courante,  et  les  hoitimes  n’y 
ont  pas  recours.  Mais  les  femmes,  et  surtout  les 
jeunes  et  les  coquettes,  se  servent  volontiers  de 
ce  liquide  pour  se  décrasser  le  visage,  principa¬ 
lement  lorsciu’elles  vont  en  visite,  ou  qu’elles  se 
rendent  à  la  maison  de  danse.  Notez  que  la  cou¬ 
tume  n’a  [tas  tous  le.s  incntnvénients  que  l'on  pour¬ 
rait  imaginer.  Et  c’est  peut-être  ici  l’occasittn  de 
signaler  ([ue  le  baiser  de  lèvres  à  lèvres,  ou  de 
lèvres  sur  la  joue,  est  ignoré  des  Estjuimaux,  qui 
ne  connaissent,  dans  ce  genre  de  démonstrations, 
ipi’une  caresse  :  s’écraser  mutuelhmient  le  nez  est 
une  maripie  d'adection  que  se  donnent  une  mère 
et  une  fille,  ou  deux  amis,  quand  ils  se  rencon¬ 
trent  après  quehpies  jours  de  séparation. 

L’é[)aisscur  de  crasse  qui  [teiU  adhérer  à  la 
peau  d'un  l'’.s([uimau,  principalement  à  son  vi¬ 
sage,  à  son  cou,  à  l’intérieur  et  à  l’extérieur  de 
ses  oreillt  s,  est  [thénoménale  :  on  doit  pouvoir  la 
mesurer  par  millimètres.  Durant  l’hiver,  per¬ 


sonne  ne  se  lave  :  on  se  contente  de  s'essuyer  la 
bouche  et  les  mains,  après  un  repas  qui  se  passe 
naturellement  de  fourchettes  ou  de  cuillers,  avec 
une  poignée  de  duvet  d’oiseau,  conservé  pour  ce 
but  dans  des  sacs,  ou  encore  avec  des  Hcnuelteit, 
qui_  sont  des  [)eaux  de  canards  ou  de  plongeons. 
La  même  serviette  sert  à  tous  les  convives,  et 
n’est  retuplacée  que  lors(iu’elle  est  conij)lètenient 
usée. 

riats  et  écuclles,  «pii  sont  .le  bois  ou  de  corne. 


ne  sont  jamais  rincés,  et  servent  indifféremment 
aux  personnes  et  aux  chiens.  Un  morceau  de 
viande  qui  tombe  sur  te  sol  est  dévoré  avec 
autant  d’appétit  que  s'il  sortait  à  l’instant  de  la 
marmite.  Comme  le  principal  plat  est  te  bouillon 


épaissi  avec  du  sang  congelé,  on  imagine  com¬ 
ment  le  visage  d’un  Esquimau  est  barbouillé  à  la 
lin  du  repas. 

A  ce  propos,  il  convient  de  signaler  que  ces 
rudes  chasseurs,  qui  s’entre-tuent  pour  un  oui, 
pour  un  non,  et  qui  ne  condamnent  pas  le  meur¬ 
tre  d’un  nouveau-né,  ont  la  larme  facile.  Far 
exemple,  deux  amis  qui  se  rencontrent  après  une 
séparation  de  plusieurs  mois,  ou  des  hommes  qui 
apprennent  le  décès  d’un  parent  ou  d’un  cama¬ 
rade,  pleureront  abondamment.  Je  cite  ce  trait 
parce  qu’il  met  en  évidence  le  manque  de  propreté 
de  la  race  ;  quand  un  Esquimau  a  essuyé  ses  lar¬ 
mes,  des  lambeaux  de  peau  décrassée  sillonnent 
curieusement  son  visage.  Mais  il  est  étrange  que 
les  Esquimaux,  qui  s'accommodent  de  ces  habi¬ 
tudes  de  malpropreté,  n’oseraient  pas  se  montrer 
dans  une  réunion  avec  des  vêtements  souillés  d*' 
taches. 

Sur  le  chapitre  de  la  nourriture,  les  Esquimaux 
ne  montrent  pas  un  plus  grand  souci  d'hygiène. 
D’une  façon  générale,  ils  donnent  lu  préférence  à 
la  viande  fraîche,  plus  ou  moins  cuite  (parfois, 
.simplement  échaudée),  et  abandonnent  aux  chiens 
la  viande  trop  «  faisandée  ».  Mais,  en  cas  de  di¬ 
sette  de  gibier,  ils  n’hésitent  pas  à  manger,  après 
cuisson,  de  la  viande  en  putréfaction,  provenant 
de  carcasses  qu’ils  ont  cachées  sous  des  pierres 
l’année  précédente. 

M.  D.  Jenness,  l’anthrO|)ologiste  de  l’Expédi¬ 
tion  arcti([ue  canadienne,  dit  textuellement  : 

«  J’ai  vu  un  homme  choisir,  dans  un  amas  de 
viande  de  caribou  (renne  sauvage)  caché  (mis  en 
réserve)  de|)uis  plus  d’une  année,  un  gros  os 
(|u’il  brisa,  i-t  dont  il  dévora  la  moelle  avec  délice, 
sans  rejeter  les  larves  qui  y  jmllulaient.  » 

Le  poisson  soc  couvert  de  moisissure  se  mange 
avec  autant  d’appétit  què  le  poisson  bien  con¬ 
servé.  Disons  à  ce  prepos  qu’un  pêcheur  mange 
tout  vivant  le  poisson  de  petite  taille  qu'il  décro¬ 
che  du  hameçon,  que  les  j)etits  oiseaux  sont  mangés 
crus,  après  avoir  été  dépouillés,  et  que  les  en¬ 
trailles  des  gros  oiseaux  sont  avalées  telles 
quelles. 

C’est  probablement  à  cette  fréquente  absorption 
d’aliments  en  décomposition  que  l’on  peut  attri¬ 
buer  une  maladie  des  voies  digestives  que  tous 
les  explorateurs  ont  signalée,  mais  ((ui  n’a  jamais 
été  étudiée  pur  des  médecins.  M.  D.  Jenness  en 


dit  que  c’est  une  des  rares  maladies  «  indigènes  » 
qui  puissent  se  terminer  d’une  façon  fatale.  Elle 
débute  par  des  douleurs  d’estomac,  et  le  malade 
peut  être  enlevé  en  deux  ou  trois  jours  par  la 
diarrhée. 

Sur  la  mortalité  comme  sur  la  longévité  de  la 
race,  prise  dans  un  état  de  «  pureté  »  (non  mé¬ 
tissée,  et  vivant  de  sa  vie  ancestrale),  nous  ne 
possédons  aucune  donnée.  Il  est  pénible  de  con¬ 
stater  que  les  vieillards  ne  meurent  pas  toujours  _ 
de  vieillesse,  et  que  des  pères,  incapables  désor¬ 
mais  de  rapporter  du  gibier  ou  du  poisson  à  la 
communauté,  soient  mis  à  mort  parleurs  propres 
fils. 

Tantôt,  le  condamné  est  emmuré  dans  un  iglô, 
où  les  enfants  lui  laissent  de  quoi  manger  pen¬ 
dant  un  ou  deux  jours.  Tantôt,  il  est  abandonné 
sans  autres  formalités,  quand  la  bande  se  remet 
en  marche,  et  ne  tarde  pas  à  mourir  de  froid. 

Nous  avons  parlé  des  mœurs  dépravées  de  la 
race.  Nous  compléterons  l'étude  de  son  sens 
moral  en  notant  qu’elle  a  un  profond  respect  du 
bien  d’autrui.  En  somme,  aux  yeux  d’un  Esqui¬ 
mau,  le  vol  est  le  crime  capital.  A  l’époque  des 
migrations  dans  l’intérieur  des  terres,  toutes  les 
familles  laissent  près  du  littoral  de  l’océan  les- 
objets  dont  elles  n’auront  pas  besoin  pendant  la 
saison  d’été  (traîneaux,  vêtements  d’hiver,  etc,), 
et  que  l’on  accumule  sur  des  pierres,  en  recou¬ 
vrant  de  peaux  les  piles  ainsi  formées. 

11  serait  difficile  de  citer  un  seul  cas  authenti¬ 
que  d’un  tel  dépôt  pillé  jiar  des  indigènes,  qui 
ont  le  même  respect  quasi  religieux  à  l’égard  des 
cachettes  où  un  chasseur  déposera  les  carcasses 
de  rennes  qu’il  renonce  à  rapporter  au  camp, 
lorsque  la  chasse  a  été  fructueuse.  Cependant,  un 
Esquimau  poussé  par  la  faim  se  décidera  à  pré¬ 
lever  sur  de  tels  dépôts  un  morceau  de  viande; 
mais  il  prendra  soin,  dans  bien  des  cas,  de  laisser 


'i.  -  Jfuih'  iFiiiiiiir  (lu  iK'Ilu  du  Miu'hiîU/di 


devant  la  cachette  un  objet  équivalant  plus  ou 
moins  aux  provisions  enlevées. 

Les  Esquimaux  sont-ils  anthropophages? Nous 
répondrons  qu’ils  ne  le  sont  pas  par  habitude, 
comme  certaines  peuplades  africaines  et  océa¬ 
niennes,  mais  qu’ils  le  deviennent  à  l’occasion. 
Périodiquement,  ils  ont  à  faire  face  à  d’eflroya- 
bles  famines  :  par  exemple,  lorsque  le  vent  et  la 
neige  s’unissent  pour  cacher  l’orifice  des  trous 
respiratoires  où  les  phoques  viennent,  toutes  les 
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huit  ou  dix  minutes,  renouveler  leur  provision 
d’air,  sous  l’épaisse  glace  qui  recouvre  l’océan. 
C’est  à  ces  trous,  découverts  par  le  flair  des 
cliiens,  que  les  chasseurs  guettent  et  harponnent 
la  proie  qui  assure  en  hiver  leur  alimentation  et 
leur  chauffage  (par  la  lampe  à  huile). 

La  race,  imprévoyante,  vit  au  jour  le  jour.  Si 
la  chasse  aux  phoques  est  infructueuse  pendant 
deux  ou  trois  semaines,  la  famine  sévit,  provo- 
quantd’horribles  pratiques.  On  court  à  la  recher¬ 
che  de  tombes,  et  on  dévore  les  cadavres.  M.  D. 
Jenness,  observateur  consciencieux,  a  pu  s’as¬ 
surer  que,  dans  de  telles  périodes,  des  enfants 
sont  tués  et  mangés. 

D’autres  pratiques  cannibales  peuvent  être 
signalées.  Un  homme  qui  vient  de  tuer  son 
ennemi  lèche  le  sang  sur  la  lame  de  son  coutelas. 
Deux  missionnaires  catholiques,  jeunes  prêtres 
canadiens-français,  furent  assassinés  en  lOKi  par 
deux  Esquimaux,  qui  ne  purent  être  capturés  que 
huit  ans  plus  tard,  et  qui  furent  jugés  et  pendus 
l’année  dernière.  Ils  reconnurent  qu’ils  avaient 
mangé  le  cœur  et  le  foie  de  leurs  victimes. 

V.  b^onniN. 


La  mort  du  lépreux 


Le  D’’  Tching-Seu  a  dit  :  ce  qui  ne  dévie  d’au¬ 
cun  côté  est  appelé  milieu  [Tchoung]  ;  ce  qui  ne 
change  pas  est  appelé  invariable  [young]  ;  le  milieu 
est  la  voie  droite  ;  V invariabilité  en  est  la  raison 
fixe. 

A  cette  époque,  les  rescrits  qui  commandent  aux 
troupes  indochinoises  m’avaient  envoyé  servir  à 
Bac-Phong-Sin,  à  la  frontière  du  Quang-Si,  dans 
le  «  pays  aux  routes  contraires  »  habité  par  les 
génies  de  la  fièvre  et  les  pirates. 

C’était  un  soir  triste  de  Décembre.  Je  m’étais 
réfugié  dans  ma  chambre  auprès  du  feu,  pour 
échapper  aux  angoisses  du  crachin  qui  vous 
enveloppait  de  toutes  parts  de  son  voile  de  gri¬ 
sailles.  A  travers  les  vitres,  je  voyais  la  forêt 
s’évanouir  peu  à  peu  et  le  brouillard  s’avancer, 
déroulant  ses  volutes,  pour  venir  déferler  contre 
les  parois  de  ma  canlia  et  s’égoutter  silencieuse¬ 
ment  le  long  des  murs. 

Je  médisais  que  Bac-Phong-Shong-Sin  était  le 
poste  le  plus  ennuyeux  du  monde,  lorsque  la  porte 
s’ouvrit  :  mon  boy  me  tendait  un  grand  rectangle 
de  papier  rouge  sur  lequel  était  imprimé  le  nom 
de  Ly-Tong-Dao,  mandarin  à  bouton  de  corail  et 
délégué  des  affaires  étrangères  de  l’autre  côté  de 
l’Arroyo.  C’était  un  personnage  long  et  fluet,  flot¬ 
tant  dans  un  fourreau  de  soie  blanche  et  parfumé 
d’une  vieille  distinction  chinoise.  Longtemps, 
nous  nous  étions  regardés  en  chiens  de  faïence, 
mais  un  jour  j’avais  conquis  ses  bonnes  grâces  en 
vaccinant  ses  enfants,  deux  poupées  roses  enlu¬ 
minées  au  pinceau,  et  en  palpant  son  pouls' avec 
mystère,  ce  qui  est  un  signe  de  savoir.  Sa 
seigneurie  insignifiante  invitait  à  venir  passer  la 
soirée  dans  son  yamen  délabré  le  médecin  très 
sage  et  très  vieux  issu  d’une  terre  placée  à  l’autre 
bout  du  monde  que  l’on  nomme  Fat-Kouok  et  à 
laquelle  il  ajoutait,  par  courtoisie,  l’épithète  de  Tai 
qui  signifie  grande.  Il  me  recommandait,  pour  ne 
point  troubler  l’harmonie  de  l’illustre  Nation  cen¬ 
trale,  de  revêtir  le  costume  indigène  qui  protège 
l’étranger. 

Vers  11  heures,  travesti  comme  le  calife 
Haroun-Al-Rachid,  le  chef  coiffé  d’une  calotte 
noire  rigide  surmontée  d’un  tortillon  rouge,  les 
mains  perdues  dans  de  longues  manches  ouatées, 
je  quittai  le  poste  en  donnant  le  mot  de  passe  au 
factionnaire. 

Au  dehors,  la  nuit  était  couleur  d’encre;  la 
forêt  impénétrable  ne  se  devinait  plus  qu’aux 
émanations  des  feuilles  pourries.  Du  haut  des 
quatorze  miradors,  des  hommes  de  garde  invi- 
;;ihlèc  jpfajent  l’appel  de  France  :  u  sentinelles, 
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répondaient  les  sanglots  rauques  des  trompes  des 
Pavillons  noirs. 

Je  suivais  sur  le  sentier  le  point  lumineux  de  la 
lanterne  de  mon  guide,  scintillant  comme  un  feu 
follet.  ,\rrivés  au  bord  delà  rivière,  mon  conduc¬ 
teur  se  courba  pour  détacher  les  amarres  d’un 
sampan  où  je  m’accroupis  en  serrant  les  jambes. 
Et  nous  voilà  dérivant  au  fil  de  l’eau  au  milieu  des 
troncs  d’arbre  et  des  longues  herbes  entraînés 
par  une  crue  torrentielle.  Au  bout  d’une  centaine 
de  mètres,  quelques  coups  de  perche  nous  pous¬ 
sèrent  sur  la  rive  opposée,  au  fond  d’une  crique 
minuscule,  sous  la  voûte  d’une  maison  bâtie  sur 
pilotis,  le  propre  yamen  du  mandarin. 

Il  m’attendait  sur  le  pas  de  sa  porte  et  après 
s’être  décomposé  en  une  série  de  chin-chin  rituels, 
il  m’invita  à  m’asseoir  à  une  table  cha>’gée  des 
produits  de  l’hospitalité  chinoise  :  le  thé  de  Fou- 
Tchéou,  dont  la  feuille  est  appréciée  des  connais¬ 
seurs,  le  riz  fumant  aux  grains  séparés,  le  potage 
gélatineux  aux  nids  d’hirondelles  et  aux  ailerons 
de  requins,  les  fruits  confits  qui  sentent  le 
gingembre  et  les  gâteaux  un  peu  rances,  auprès 
desquels  s’alignaient  des  bols  de  la  taille  d’un 
dé  à  coudre,  pour  déguster  le  chouin-clioum  à  la 

La  conversation  s’attarda  d’abord,  comme  il 
convient,  sur  des  choses  banales  et  protocolaires. 
Puis,  la  pensée  de  mon  hôte  se  précisa  davantage. 

«  Connaissait-on  en  Occident  une  maladie  appelée 
en  Chine  le  Dai-Mali-Fong,  qui  dessèche  le  corps 
et  le  rend  pareil  à  une  écorce  racornie  ou  l’envahit 
d’une  sève  hideuse  et  bourgeonnante  ?  » 

«  Grand  homme,  répondis-je,  si  ma  faible  intel¬ 
ligence  ne  m’induit  pas  en  erreur,  l’aflection  dont 
il  s’agit  porte  en  France  le  nom  de  lèpre.  Elle  y 
a  sévi  autrefois  à  la  manière  d’un  fléau  et  les  per¬ 
sonnes  atteintes  étaient  reléguées  dans  des  asiles 
ou  obligées  de  se  promener  revêtues  d’une  cagoule, 
en  tintant  une  clochette  pour  prévenir  les  passants 
de  leur  présence.  Mais,  depuis,  grâce  à  la  vrrtu 
des  dieux  de  l’hygiène,  la  maladie  est  devenue 
très  rare.  » 

Les  yeux  bridés  et  inquisiteurs  du  mandarin  se 
fixèrent  sur  moi  avec  bienveillance.  Le  Dai-Mah- 
FnngétsXx.,  selon  lui,  un  champignon  qui  germe 
sur  le  corps  humain  dans  les  pays  chauds  et 
humides  où  poussent  les  banians  aux  racines 
empoisonnées.  On  se  contamine  en  buvant  l’eau 
du  sol  où  baignent  ces  racines.  Rien  de  plus 
simple  pour  diagnostiquer  la  lèpre  :  il  suffit  de 
faire  ingérer  au  suspect  de  la  tisane  de  banian 
pour  voir  aussitôt  éclater  sur  son  corps,  au  bout 
de  quelques  jours,  les  efflorescences  caractéris¬ 
tiques  de  la  maladie. 

Je  jugeai  inutile  d’entamer  une  discussion  sur 
l’origine  du  hansénlsme  avec  un  esprit  cultivé  à 
sa  manière,  mais  dont  j’étais  séparé  par  quelques 
siècles  d’empirisme. 

Il  n’y  avait  qu’un  moyen  de  se  libérer  de 
l’afTection,  c  était  de  la  passer  au  voisin  en  chemi¬ 
nant  sur  les  sentiers  de  l’amour.  Le  neuvième  pas¬ 
sage  lui  apparaissait  comme  le  point  optimum 
pour  obtenir  le  blanchiment  total.  Sur  cette  con¬ 
ception  thérapeutique,  la  femme  chinoise  avait 
organisé  tout  un  commerce  particulier  sous  la 
rubrique  de  «  vente  de  la  lèpre  ».  Les  passages 
successifs  étaient  plus  difficiles  à  réaliser  pour 
l’homme,  souvent  contraint  à  rechercher  le  viol 
des  petites  filles  à  moins  que,  semblable  aux  vam¬ 
pires,  il  ne  parvînt  à  découvrir  les  restes  d’un 
enfant  récemment  inhumé,  dont  l’ingestion, 
ajoutait-il,  en  puisant  avec  des  baguettes  dans  la 
pyramide  des  gâteaux,  constituait  une  recette 
infaillible. 

Cependant,  lorsqu’il  s’agissait  de  Sam-Toi-Fong 
ou  lèpre  de  la  3“  génération,  le  mal  était  incu¬ 
rable.  11  n’y  avait  plus  qu’un  seul  moyen  pour 
une  famille  honorable  d’échapper  à  la  contami¬ 
nation  et  au  déshonneur  :  «  condamner  le  lépreux 
au  suicide  ». 

Sur  ces  mots,  le  mandarin  se  renversa  sur  son 
siège  pour  déguster  la  dernière  tasse  de  llié  ei,  à  1 


travers  la  clarté  fumeuse  de  la  lampe  à  pétrole, 
sa  figure  pâle  devint  sinistre. 

«  Seigneur  Etranger  qui  as  bien  voulu  honorer 
ce  soir  de  la  présence  mon  pauvre  yamen,  c’est  à 
ce  spectacle  que  je  t’ai  convié.  Mon  fils  aîné,  qui 
a  exercé  de  hautes  fonctions  publiques,  malheu¬ 
reusement  alleinl  de  lèpre  à  la  3*'  génération,  a 
résolu,  sur  ma  prière,  de  se  donner  la  mort.  11 
est  écrit  dans  le  IX''  chapitre  du  Jai-JJio'  par 
Khoung-Fou  ’Fseu  que  ;  «  l’art  de  bien  gouverner 
une  nation  consiste  auparavant  à  mettre  le  bon 
ordre  dans  sa  famille  ». 

Ce  n’est  qu’après  sa  disparition  que  son  nom 
pourra  être  inscrit  sur  les  tablettes  des  Ancêtres; 
et  alors,  honorablement,  la  famille  viendra  s’in¬ 
cliner  devant  sa  mémoire  pour  lui  offrir  l’encens 
et  les  repas  funéraires.  Ainsi  le  veulent  les  Rites 
Immuables  qui. règlent  les  destinées  de  l’Empire 
du  Milieu  dont  les  frontières  immenses  sont 
inconnues  même  de  l'Auguste  Personne  qui 
réside  à  Pékin. 

J’avoue  que  j’aurais  voulu  chercher  à  me  déga¬ 
ger  de  cette  situation  qui  menaçait  de  devenir 
dramatique  et  angoissante  ;  mais,  pouvais-je  rom¬ 
pre  les  chiens  et  brûler  la  politesse  à  mon  hôte? 
C’était  le  condamner  à  perdre  la  face  et  à  m’ex¬ 
poser  peut-être  à  des  représailles.  Je  me  résignai. 

Le  mandarin  se  leva  et,  trottinant  menu,  se 
dirigea  dans  le  fond  de  la  salle.  Puis,  soulevant 
une  trappe,  dissimulée  sous  le  plancher,  il  me  fit 
signe  de  le  suivre.  Au  bout  d’une  dizaine  de 
marches,  qui  semblaient  s’enfoncer  sous  la  terre, 
nous  arrivâmes  à  une  logette,  disposée  comme 
une  baignoire  de  théâtre,  dont  l’ouverture  était 
masquée  par  des  lattes  de  rotin  entre-croisées.  Et 
voici  ce  qui  s’offrit  aux  yeux  : 

Une  salle  profonde  et  baroque,  véritablement 
sculptée  soits  les  racines  des  arbres,  bosselée  de 
tuméfactions  ligneuses  suintant  l’humidité.  Accro¬ 
chées  sur  des  /omis,  des  lanternes  en  papier  fai¬ 
saient  miroiter  les  lettres  d’or  des  sentences  chi¬ 
noises  incrustées  sur  la  laque  noire.  Dans  le  fond, 
l’autel  d’un  Boudhha  monstrueux  environné  d’une 
fumée  odorante.  L'idole,  patinée  par  le  temps, 
étalait  sa  graisse  flasque  et  débordante  au-dessus 
des  jambes  courtes  et  repliées,  les  yeux  strambes, 
la  bouche  ouverte  sur  un  mauvais  sourire.  Sur  le 
plan  antérieur  se  dressait  un  dais  de  broderies 
jaunes  recouvrant  un  lit  do  repos,  encadré  par 
des  dragons  écaillés  d’or,  la  queue  enroulée,  les 
grifles  éployées  et  menaçantes.  Et  sur  celte  cou¬ 
che,  parmi  les  coussins  et  les  fourrures,  le  chatoie¬ 
ment  des  étoffes,  gisait  le  corps  du  lépreux  misé¬ 
rable  que  les  dieux  d’Asie  avaient  condamné 
à  mourir. 

Deux  adolescentes  chinoises,  aux  cheveux  noirs 
et  aux  joues  fardées  de  rose,  étaient  occupées  à 
préparer  des  pipes  d’opium.  Sur  le  point  d’or 
immobile  de  la  veilleuse  en  cristal,  elles  roulaient 
au  bout  d’une  tige  la  goutte  noire  et  épaisse, 
grésillant  sur  la  flamme.  Leur  buste  mince  et 
flexible,  les  seins  glissant  sous  la  soie  blanche 
transparente,  s’inclinait  en  gestes  lents  et  régu¬ 
liers,  hypnotisant  i’œil  hagard  du  lépreux  en¬ 
traîné  dans  la  tombe. 

Il  devait  avoir  fumé  des  pipes  innombrables  et 
le  moment  approchait  où  le  corps,  étiré  par  les 
fils  invisibles  de  l’opium,  se  déchire  et  semble 
flotter  hors  de  terre  comme  une  écharpe  de  nua¬ 
ges.  La  figure  du  lépreux  devenait  d’une  pâleur 
livide  sur  laqueile  se  dessinait  le  relief  des  pla¬ 
ques  violâtres  et  des  bourgeons  charnus  infiltrés. 

Le  silence  du  sanctuaire  était  seulement  brisé 
par  le  froissement  des  étoffes,  les  courtes  aspira¬ 
tions  du  fumeur  et  le  claj)Otis  de  l’eau  qui  venait 
battre  sous  mes  pieds  les  pilotis  soutenant  notre 
estrade.  Tout  à  coup,  abattu  par  la  drogue,  l’hal¬ 
luciné  se  renversa  dans  une  convulsion,  les  yeux 
tournés,  immobile  comme  un  cadavre.  Le  drame 
nocturne  touchait  à  sa  fin.  Sur  un  signe  de  sa 
compagne,  une  des  jeunes  filles  se  dirigea  vers  un 
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gong,  qu’elle  effleura  avec  la  tête  d’un  marteau. 

Les  dernières  vibrations  sonores  venaient  de 
s’éteindre  lorsqu’un  craquement  se  produisit  €t 
je  vis  les  cuisses  énormes  du  Boudha  s’entr’ouvrir 
comme  pour  un  accouchement  diabolique.  De  la 
fente  jaillirent  quatre  gaillards  musclés  qui  s’em¬ 
parèrent  de  l’épave  ivre- morte  et  la  jetèrent  sur 
une  claie  en  bambou.  Avec  des  cordes  passées 
autour  du  cou  et  des  membres,  le  lépreux  fut 
enchaîné,  puis  transporté  jusqu’à  la  fente  bou- 
dhique.  Un  glissement,  le  flac  d’un  objet  qui 
tombe  dans  l’eau.  Devant  le  père,  les  traits  cris¬ 
pés,  mais  impassible,  le  radeau  filial  était  livré  à 
la  Rivière  qui  recueille  les  Ames  des  Trépassés. 
Kn  prenant  congé  du  mandarin,  la  sueur  me  cou¬ 
lait  sur  le  corps  et  j’avais  les  membres  brisés 
comme  si  j’avais  subi  la  torture. 

Si  vous  descendez  les  fleuves  de  Chine,  à  cer¬ 
taines  époques  de  l’année,  vous  verrez  parfois 
llolter,  à  la  tombée  de  la  nuit,  des  flammes  vacil¬ 
lantes  comme  des  lucioles  qui  voltigent  au-dessus 
des  haies.  Ces  bouées  lumineuses  sont  destinées 
à  éclairer  la  route  des  esprits  errants  sacrifiés 
au  Génie  des  Eaux  pour  n’avoir  pu  accomplir  les 
rites  des  Ancêtres. 

Lorsque  je  regagnai  la  porte,  la  lueur  rouge  du 
soleil  naissant  se  soulevait  déjà  à  l’horizon,  baigné 
dans  la  clarté  matinale.  Les  tirailleurs,  les  yeux 
gonflés  de  som7iieil,  dégringolaient  de  leurs  mira¬ 
dors  de  veille,  traînant  leurs  fusils  lourds  par  la 
bretelle  et  sur  le  sentier,  à  l’orée  du  bois,  un  fai¬ 
san  argenté,  à  la  queue  magnifique,  s’ébrouait,  en 
sautillant,  le  long  des  branches  chargées  de  rosée, 
sur  un  parterre  de  feuilles  détries’. 

Frontière  de  Chine,  1900, 

S.  Abratucci. 


Variétés 


Dos  concilos  médicaux,  s.  v.  p.' 

iiidisciitiiblc,  n'csl  élevée  au  eaiij;  de  dogme, 
([u’apeî's  intervi'iitioii  d'un  eoneih*. 

Mu  médecine,  nous  devrions  bien  de  temps  en 
temps  réurdr  des  eoueiles  re])résenlés  ])ar  des  coin- 
missions,  pmil-élre  pas  Irt's  noinbrenses,  mais  com¬ 
posées  de  confrères  d<*vant  l’aulorilé  dt.sipuds  ou 


nature  se  transformait  en  iodure  alcalin  dès  son 
arrivée  dans  l'estomac,  et  «[ii'il  ne  pouvait  entrer 
dans  la  rircnlation  générale  ([ue  sous  cette  forme; 


1.  Dans  certains  cas,  lo  lépreux  est  enterré  vivant  ou 
condanjné  au  suicide  par  le  poison.  Ces  mieurs  sont 
encore  d’un  usage  eourant  dans  la  Chine  du  Sud  et  le 
D'  Toullec.  miHlecin  du  port  de  Canton,  en  citait  derniè- 
reinent  des  exemples.  Lu  mentalité,  ehinoise  a  fieu  varié 
defiuis  le  Moven  Age  et  l'on  sait  «fu’ù  cette  époque,  il 
n’était  fias  rare  de  voir  des  léfireux  fiérir  sur  le  bûcher. 
Jeunselme  raconte  dans  son  ofiuscule  sur  «  Lu  Lèpre  en 
France,  nu  Moyen  Age  et  A  la  période  contemporaine  », 
que  le  ladre  avant  la  séquestration  était  soumis  A  uuc 
cérémonie  qui  le  mettait  «  hors  le  siècle  ».  «  Le  lépreux 
était  introduit  dans  l’église,  le  visage  emhrunché,  c  est-A- 
dire  envelofifié  d’un  voile;  il  s’agenouillait  devant  l’autel 
sous  un  drap  noir  soutenu  pur  des  tréteaux  et  entendait 
dévotement  lo  messe.  L’officiant,  par  trois  fois,  jetait 
sur  lo  lépreux  une  pelletée  de  terre  du  cimetière  en 
disant  :  s  Mon  ami,  sache  que  tu  es  mort  nu  tiionde.  Sis 
morluus  mundo  »,  et  il  ajoutait  en  manière  de  consola¬ 
tion  :  1.  riens  ileruni  tien  «. 


aujourd’hui,  des  confrères,  dont  l’opinion  doit 
compler,  ilisenl  que  la  traiisfoi’malion  de  l’iode  en 
iodure  n'est  pas  si  rapide,  que  sou  action  est  diffé¬ 
rente  de  celle  des  ioilures,  el  même  de  sens  opposé. 

Il  faut  bien  reconnaître  ijiie  la  ipiestion  mérite 
d’ètre  étudiée  à  nouveau,  d'élre  étudiée  comfilète- 
menl,  d’élre  tirée  au  clair,  fiar  uoli’e  roucile. 

A  ceux  (|ui  ont  l’exfiérienri'  des  recherches  de 
laboratoire  A  régler  le  |U‘otoeol(‘  d<‘s  expéiueures  à 
entreprendre,  l’eul-èire  aurait-on  déjA  un  résultat  eu 
l’aisaul  un  tubage  fieu  de  inimités  après  l'administra- 
lion  de  1  iode,  et  en  agitant  le  liquide  liliré  avec  du 
rlilorol’orme  ;  je  ne  sais  pas  si  le  procédé  est  défen¬ 
dable,  si  le  chloroforme  ne  dissoudrait  pas  un  tas 
de  substances  masquant  la  présence  de  l'iode.  Aux 
membres  de  la  commission,  que  j’espère  devoir  être 
tous  des  savants,  A  décider,  mais  pour  une  question 
aussi  importante  et  aussi  firécise,  qu’on  nous 
libère  du  doute. 


Mt  A  décider  aussi  :  (jiiid  des  albuminoïdes  iodés'? 
On  ferait  peut-être  crier  nu  peu  quebjues  marchands 
de  sfiérialilés,  mais  il  faudrait  bien  (fu'oii  regardât. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ALLEMAGNE 

La  ville  de  Wiesbaden  vient  d’accorder  la  somme 
de  100.000  marks  ainsi  qu’une  subvention  annuelle 
de  50.000  marks  fionr  la  création  d'un  Institut  de  bal- 
néologie. 

AUTRICHE 

En  l’honneur  <lu  professeur  A.  Eiselsberg,  qui 
occupe  depuis  25  ans  le  poste  de  directeur  de  la 
première  clinique  chirurgicale  de  Vienne,  une  fête 
spéciale  vient  d’ètre  organisée.  A  cette  occasion,  des 
discours  ont  été  prononcés  pour  mettre  en  valeur  le 
rôle  joué  par  M.  Eiselsberg  autant  que  savant  et 
membre  de  l’enseignement  supérieur. 

COTE  FRANÇAISE  DES  SOMALIS 

Ija  côte  des  .Somalis  s’ouvre  sur  la  côte  orientale 
africaine  devant  le  détroit  de  Bab-el-Mandeb.  Elle 
est  limitée  au  nord  par  le  lias  Doumeirah,  au  sud, 
par  les  puits  d’IIaadou  et  le  Somaliland  anglais,  à 
l’ouest  par  l’Abyssinie.  C’est  une  bande  de  sable 
aride  et  desséchée  qui  se  termine  A  90  km.  dans 
l'intérieur  sur  un  terrain  accidenté  aboutissant  aux 
massifs  du  llarrar.  I.a  superficie  est  de  30.000  kmq. 

Le  climat  y  est  très  chaud  et  très  sec  sans  être 
malsain.  Cràce  au  chemin  de  fer,  on  peut  se  rendre 
en  8  heures  de  Djibouti  à  llarrar,  dont  l’altitude 
élevée  offre  les  ressources  d’une  station  climatique. 

La  population  européenne  est  de  500  habitants  et 
le  nombre  des  indigènes  s’élève  approximativement 
A  15.000,  appartenant  à  deux  races  distinctes  :  race 
rovtge  africaine  (Uanakils  ou  Somalis),  et  race 
blanche  éthiopienne  (dallas). 

Les  ressources  agricole  de  la  côte  des  Somalis 
sont  très  restreintes  (dattiers,  cocotiers).  La  situa¬ 
tion  géographique  de  Djibouti,  aux  portes  de  la  mer 
Rouge,  en  fait  surtout  un  grand  entrepôt  commercial 
et  la  voie  naturelle  du  transit  et  des  débouchés  de 
l’Abyssinie  méridionale. 

Le  service  médical  est  assuré  par  2  médecins 
des  troupes  coloniales  en  position  hors  cadres,  dont 
l’un  est  chef  du  Service  de  Santé,  directeur  de  la 
santé  et  chargé  de  l’hôpital. 

L’autre  a  dans  ses  attributions  les  arraisonne¬ 
ments,  l’assistance  médicale  indigène,  les  visites  et 
la  lutte  antilarvaire.  A  ces  2  médecins  sont  adjoints  : 
2  sous-officiers  infirmiers  européens,  une  infirmière 
européenne  (religieuse),  17  infirmiers  indigènes.  Ce 
personnel  est  employé  à  l’hôpital,  nu  dispensaire,  A 
la  lutte  antilarvaire  et  au  service  des  arraisonne- 

Il  existe  à  Djibouti  :  1"  un  hôpital  intercolonial 
construit  aux  frais  de  l’administration  locale,  avec 
une  subvention  de  50.000  francs  donnée  par  l’Indo¬ 
chine  et  Madagascar;  2“  un  dispensaire  dont  les 
consultations  sont  très  suivies.  Il  n’y  a  pas  de  centre 


vaccinogène.  La  colonie  reçoit  chaque  hiver  du 
vaccin  sec  de  France,  vaccin  qui  s’est  montré  d’une 
conservation  et  d’une  efficacité  parfaites. 

3.000  vaccination  ont  été  pratiquées  en  1923. 

La  tuberculose  est  répandue  avec  une  fréquence 
qui  ne  laisse  pas  d’être  inquiétante  pour  l’avenir  de 
la  population.  Elle  est  attribuable  plus  particulière¬ 
ment  à  la  sous-alimentation,  au  climat  et  A  l’action  de 
la  syphilis  acquise  ou  héréditaire.  Quant  à  la  conta¬ 
gion,  elle  reconnaît  plusieurs  facteurs,  dont  le  confi¬ 
nement,  du  moins  pour  les  habitants  de  Djibouti. 
Pour  tous,  le  manque  d’hygiène,  l’usage  des  plats 
servis  en  commun,  delà  pipe  commune,  etc.,  et  sur¬ 
tout  l’obligation  qui  est  faite  à  chacun,  sous  peine  de 
passer  pour  un  parent  dénaturé  ou  un  faux  ami,  de 
recueillir  dans  la  ftiain  les  crachats  de  la  bouche 
même  du  malade,  usage  déplorable  qui  sera  difficile 
A  déraciner.  (Orgaitisatioii  d'hiigicne,  Société  des 
Nations.) 

RUSSIE 

Environ  5.000  étudiants  vont  terminer,  cette 
année,  leurs  études  médicales.  A  cette  occasion,  une 
somme  de  900.000  roubles  est  accordée,  parle  Con¬ 
seil  des  commissaires  du  peuple,  afin  de  permettre 
l’accomplissement  des  stages  nécessaires. 


Correspondance 


A  propos  de  cinq  cas  d’appendicite 
sous-bépatique. 

J’ai  lu,  avec  grand  intérêt,  dans  le  n°  44  de  La 
Presse  Médicale,  du  2  Juin  1926,  page  697,  le  compte 
rendu  de  la  session  de  la  «  Société  des  Chirurgiens 
de  Paris  «  (21  Mai  1926),  sur  «  trois  cas  d'appendicite 
sous-hépatique  par  fixation  ectopique  du  caecum  », 
de  M.  Barbet.  Les  deux  premiers  malades  présentaient 
un  tableau  clinique  classique,  et  la  lésion  fut  décou¬ 
verte  A  l’opération.  Chez  le  troisième,  le  point  dou¬ 
loureux  était  situé  au-dessus  et  en  dedans  du  Mac 
Burney;  l’examen  radiologique  révéla  l’anomalie; 
une  incision  para-médiane  facilita  l’intervention. 

Dans  la  même  réunion,  M.  Petit  de  la  Yilléon  rap¬ 
porte  un  nouveau  cas  «  d’appendicite  sous-hépatique  » , 
opéré  par  lui  chez  un  garçon  de  11  ans.  M,  Petit  de 
la  Yilléon  condamne  résolument  la  voie  d’accès  trans- 
thoracique,  trausplcurale,  et  conseille  la  voie  abdo¬ 
minale  haute,  oblique,  par  l’incision  parallèle  au  re¬ 
bord  costal,  qui  permet  l’évacuation  et  le  drainage. 

D’autre  part,  dernièrement  encore,  dans  La  Presse 
Médicale  du  5  Juin  1926,  MM.  Ramond  et  Parturier 
ont  publié  un  travail  original  sur  «  Cholécystite  et 
appendicite  chroniques  ». 

,ï’ai  observé  et  opéré  5  cas  «  d’appendicite  sous- 
hépatique  ».  Le  premier  a  été  publié  dans  ma  thèse 
de  doctoral  de  1920  ;  u  Conception  actuelle  de  l’appen¬ 
dicite  chronique  ».  Les  autres  ont  été  publiés  à  Rio 
de  Janeiro  dans  ma  thèse  pour  le  Professorat  libre, 
en  1924  ;  «  Syndromes  anormaux  de  l’appendicite 
chronique  »,  travaux  du  service  de  M.  le  professeur 
Augusto  Paulino,  dont  je  suis  le  chef  de  clinique. 

Dans  tous  ces  cas,  l’intervention  chirurgicale  indi¬ 
qua  clairement  que  le  tableau  clinique  hépatique  était 
bien  çn  rapport  avec  des  lésions  appendiculaires. 

])'■  A.MERtco  Yalekio  (Rio  de  Janeiro). 


Livres  Nouveaux 


Les  rêves  et  leur  Interprétation  psychanalytique, 
par  R.  Ai.i,i:.ndt.  1  vol.  Bibliothèque  de  philosophie 
contemporaine  (/<’.  Alcan,  éditeur),  1926. 

On  connait  les  travaux  antérieurs  de  l’auteur, 
publiés  pour  la  plupart  en  collaboration  avec 
Laforgue  ;  on  trouvera  donc  quelque  parenté  de  doc¬ 
trine  entre  ce  volume  et  l’intéressant  ouvrage  de 
Laforgue  dont  nous  avons  parlé,  il  y  a  peu  de  temps. 

Le  rêve  peut  être  considéré  à  l’heure  actuelle 
comme  l’une  des  meilleures  sources  d'investigation 
de  l'inconscient.  Bien  des  tendances,  dont  nous  rou¬ 
gissons,  s’extériorisent  dans  les  rêves  sous  forme 
symbolique.  Ce  symbolisme,  l’auteur  l’étudie  avec 
ses  connaissances  de  philosophe,  d’historien,  de 
lettré  et  de  linguiste,  dans  les  légendes,  les  carac¬ 
tères  hiéroglyphiques  les  noms  propres,  etc.  Mais  la 
question  ne  reste  pas  dans  le  pur  domaine  de  la  spé¬ 
culation  et,  comme  l’avait  déjà  fait  Freud,  A.  donne 
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(les  exemples  au  cours  desquels  les  causes  psycho- 
génétiques  de  la  psychose  ont  pu  être  démêlées  par 
les  seuls  rêves.  Assurément  le  dernier  mot  n’est  pas 
dit  ;  ou  ne  peut,  en  raison  du  caractère  foncièrement 
subjectif  de  l’élaboration  du  rêve,  édilier  une  gram¬ 
maire  ni  un  dictionnaire  du  rêve  ;  toutefois  l'étude 
du  rêve  semble  appelée  à  apporter  uue  contribution 
intéressante  à  l’étude  du  psychisme  individuel.  Cet 
ouvrage  donne  une  idée  exacte  et  originale  de  l’état 
actuel  de  la  question.  M.  Xathan. 

Le  lait  desséché,  par  le  professeur  (hi,  PoaeiiiîK,  de 
l’Kcole  vétérinaire  de  Lyon.  1  vol.  de  298  pages, 
avec  9  lig.  et  ,8  planches,  2^  édition  .  (Ac  J.aii, 
2,  ([uai  Chaveau,  éditeur),  Lyon,  1926. 

L’emploi  du  lait  desséché  dans  l’alimentation  de  la 
première  enfance  est,  sans  contredit,  un  des  faits 
marquants  de  la  diététique  infantile  dans  ces  vingt 
dernières  années.  Je  considère,  pour  ma  part,  que  le 
lait  en  poudre  est  au  lait  ordinaire  ce  que  l’automo¬ 
bile  est  au  liacre  et  mon  appréciation  est  basée  sur 
quatorze  années  d’expérience  journalière.  Le  présent 
livre,  qui  n’est  pas  une  simple  réédition,  mais  une 
refonte  totale  de  l’excellent  ouvrage  du  professeur 
Porcher,  un  des  hommes  qui  connaît  le  mieux  la 
question  du  lait  en  France,  réussira,  j’en  suis  con¬ 
vaincu,  il  lever  les  dernières  résistances  que  ren¬ 
contre  encore  ce  merveilleux  produit.  Ces  résis¬ 
tances,  se  font  d’ailleurs,  chaque  jour,  moins  nom¬ 
breuses. 

L’ouvrage  de  l’auteur  est  bourré  de  faits.  La  pre¬ 
mière  partie  est  consacrée  à  la  fabrication  du  lait  sec. 
Le  point  dè  vue  industriel  est,  en  effet,  capital,  car 
pour  faire  du  bon  lait  desséché,  il  faut  du  bon  lait 
naturel  et  une  technique  rigoureuse.  La  seconde 
partie  étudie  le  lait  en  poudre  du  point  de  vue  labo¬ 
ratoire,  bio-chimique  et  des  applications  médicales. 

A  chaque  ligne,  les  avantages  inestimables  du  lait 
sec  sautent  aux  yeux  et,  arrivé  aux  dernières  pages, 
le  lecteur  est  bien  persuadé  que  la  poudre  de  lait 
n’est  pas,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  un  aliment  d’exception 
et  encore  moins  un  médicament.  Après  s’être  laissé 
convaincre  par  les  arguments  si  précis  de  l’auteur,  il 
le  louera  encore  davantage  è  la  suite  de  ses  premiers 
essais  et,  après  plusieurs  années  de  pratique,  il 
estimera  que  de  nombreux  petits  enfants  do  France, 
privés  du  sein,  doivent  leur  vie  à  la  poudre  lactée. 

(i.  ScilKEIBER. 

La  médecine  en  caricatures,  par  Caiia-nès,  IIL'  fas¬ 
cicule,  in  4»  I.üiigiiet,  éditeur),  Paris,  1926. 

Les  laboratoires  Longuet  qui,  il  y  a  quelques 
mois,  publiaient  à  l’intention  du  corps  médical  le 
second  fascicule  de  la  très  intéressante  monographie 
de  M.  (labanès  sui'  La  médecine  en  caricatures, 
viennent  de  faire  paraître  le  troisième,  non  moins 
charmeur,  de  cette  étude  particulièrement  curieuse. 

Alors  que  le  précédent  était  entièrement  consacré 
à  «  la  vaccine  en  images  »,  celui  qui  vient  de  voir  le 
jour  et  qui  lui  fait  naturellement  suite,  spécialement 
réservé  à  l’étude  de  la  caricature  sous  l’F.mpire  et 
la  Kestauration,  nous  apporte  l’analyse  d'un  docu¬ 
ment  fort  rare  aujourd’hui,  document  connu  seule¬ 
ment  des  amateurs  et  collectionneurs  et  qui  n’est 
autre  que  l’album  comique  de  Pathologie  pittoresque 
édité  en  1828  chez  Ambroise  Tardieu,  album  dû  à  la 
collaboration  d’artistes  et  d’humoristes  connus  de 
cette  époque,  Pigal,  Hector  Bellangé,  Aubry,  Colus, 
(lhagal,  etc. 

Rien  de  plus  savoureux  que  ces  très  amusantes 
compositions  fort  agréablement  reproduites  dans  la 
publication  de  M.  Cabanès  et  commentées  par  lui 
avec  un  goût  parfait. 


Pathologie  générale  et  spéciale  de  l’Indlvldu  ;  syzy- 
giologle  clinique,  l'c  partie  ;  L’individu  profond, 
par  le  Professeur  Fii.  Krauss.  1  vol.  in-S»  de 
258  pages  [tieorg  l'hieme,  éditeiu  i,  Leipzig,  1926. 
—  Prix  :  broché,  18  m.:  relié,  21  m. 

Dans  cette  partie  de  son  ouvrage,  l'auteur  passe 
en  revue  les  phénomènes  profonds  qui  constituent 
les  fondements  biologiques  de  l’individu,  c’est-à-dire 
la  pliysico-chimie  du  métabolisme  et  la  physiologie 
des  fonctions  neuro-végétatives. 

Le  volume  est  divisé  en  trois  grands  chapitres. 

Le  premier,  ayant  pour  titre  u  Point  de  vue  », 
envisage  quelques  grands  problèmes  de  biologie 
générale  ;  conception  morphologique  de  l’individu, 
structure  colloïdale  de  la  substance  vivante,  hydra¬ 


tation,  circulation  du  protoplasma,  élcctrolonie, 
oxydations,  dynamogénie  organique,  etc. 

Le  second  chapitre  est  consacré  à  la  statique  du 
système  végétatif  :  centres,  courants  d’excitation, 
adsorption,  activité  des  nerfs,  des  ions,  des  poi- 

Le  troisième  chapitre  traite  de  la  circulation  végé¬ 
tative,  avec  ses  lois,  ses  adaptations,  les  phénomènes 
de  chronaxie,  etc. 

L’auteur,  au  cours  de  son  exposé,  fait  preuve 
d’une  riche  documentation  et  d’une  connaissance 
approfondie  de  son  sujet.  Mais  en  raison  même  des 
questions  traitées,  l’ouvi'age  est  assez  ardu  à  lire  et 
il  faut  uue  bonne  connaissance  de  l’allemand  pour  en 
saisir  toutes  les  finesses.  P.  Hartemicrg. 


Livres  Reçus 


678.  Manuel  technique  de  microbiologie  et  séro¬ 
logie.  iiar  le  professeur  A.  Cai.metïe,  soiis-dii'ecleur 
de  rinstitut  Pasteur,  L.  Xianii.  cl  A.  lîoiiU'T.  chefs 
de  lalmratoire  à  l’Institut  Pasteur.  2''  édition.  I  vol, 
de  6i()  pages,  avec  ligures,  tableaux  et  planches  liors 
texte  tMussoii  et  C'"',  éditeursi. 

679.  Chirurgie  de  l’abdomen,  jiar  .M .  l'.rim  cl  J. 
(,)i  Ï:.M  .  6  '  édition  ;  «  Précis  de  techuiiiue  opératoire  " . 

1  vol.  de  888  pages,  avec  866  ligures  iMassoii  et  ï'"', 
éditeurs). 

680.  Contribution  à  l’étude  des  paraplégies  potti- 
ques;  essai  sur  l’évolution  et  le  pronostic  basé  sur 
quarante  observations  personnelles,  par  M""'  le  I)' 
.SoRi(i:L-l)E.iiaiiM:,  ancien  inti'rne  des  lii'i])ilaux  de 
l’aris.  I  V(d.  de  'i02  pages,  avec  98  ligures  iMassoii 

681.  Anatomie  médico-chirurgicale:  la  tète.  Fas¬ 
cicule  11  :  la  face,  jiar  Pnii.irrr  lii  i.Lom.i,  chargé  de 
cours  à  la  Faculté  de  Médecine  de  .Strasbourg.  I  vol 
\Masson  et  C"\  éditeurs). 

682.  Codex  medicamentarîus  gallicus;  Pharma¬ 
copée  française.  Xouveau  supplément  rédigé  ](ar 
ordre  du  (louvernemenl  et  formé  ])ar  arrêtés  minis¬ 
tériels  des  5  Avril  1922,  2'i  .Septembre  1928,  2  .Mai  et 
2i  Décembre  192,').  I  vol.  de  9'i  pages  (Masson  et 
éditeurs). 

688.  The  diagnosis,  treatment  and  end  results  of 
tuberculous  disease  of  the  hip  joint,  jiar  .M  ,  (1.  Pi  u- 
KiNS.  I  vol.  de  118  pages,  avec  82  ligures  (O.rford 
medical  Puhlicutions],  Prix  :  6  s  li. 

684.  Souvenirs  d’un  médecin  sur  la  plus  grande 
guerre;  essais  psycho-.physiologiques.  ])ar  Lot  is 
Harras.  1  vol.  de  204  pages  {Norbert  Maloiiu',  édi- 

68,').  Le  rêve  et  la  psychanalyse,  ouviage  publié 
par  le  l)’’  H.  Lai  imui  e,  avec  la  collaboratioa  des  1)'- 
Ai.i.e.ndv,  Fi),  Picnox,  IL  m:  S.vi  ssi  ri..  Introduction 
de  .M.  le  I)'  Hesnard,  professeur  à  FLcole  de  Méde¬ 
cine  navale  de  Bordeaux.  1  vol.  de  250  pages  (Aor- 
hert  Maloine,  éditeur). 

686.  Sur  l’évaluation  du  temps  dans  certains 
troubles  mentaux,  parle  1)“'  Roger  Boi  ciiarii.  interne 
à  l’asile  de  Clermont  (Oise).  1  vol.  de  184  pages,  avec 
18  tableaux  l\'igot  frères,  éditeurs). 

6«7.  Estudios  sobre  la  tuberculosis.  1"  série  : 
Semiologia  radiologica  del  torax,  par  le  1)'  An  iii.ii 
A’rroN.  1  vol.  164  pages,  avec  128  figures  (Pedro 
(iarcia),  Buenos  Aires. 

688.  Estudios  sobre  la  tuberculosis.  2'’  série; 
Tuberculinoterapia,  inu- le  ])'' Ai.ired  Viiox.  I  vol. 
de  256  pages  (Pedro  (larda),  Buenos  Aires. 

689.  Estudios  sobre  la  tuberculosis.  8''  série  :  La 
practicadel pneumotoraxartificial,  parlcDcAi.i  red 
Yiton.  1  vol.  de  804  pages,  avec  75  figures  (Pedro 
(larda),  Buenos  Aires. 

690.  L’orthopédie  indispensable  aux  praticiens. 
|)ar  F.  Cai.oc,  chirurgien  en  chef  de  l'iii'ijiital  Rotb- 
•ochild,  de  l'Institut  orthopédique  deBeick.  etc  |9' 
édilioni.  1  vol  de  ‘170  pages,  avec  1  860  ligures  origi¬ 
nales  (Norbert  Maloine,  éditeur). 

691.  L’amibiase  intestinale  et  ses  localisations 
extra-intestinales;  étude  biologique  et  clinique, 
jiar  M'cvle  Ü'  A.  Pa-naïotatoi:,  d’Alexandrie,  lauréate 
de  l’AcaJémic  des  sciences  de  Paris.  1  vol.  de 
160  pages,  avec  8  ligures  (  Vigol  frères,  éditeurs). 

692.  Trois  conférences  sur  le  cancer,  par  le  1)' 
J.  Thomas,  avec  une  lettre-préface  de  M.  le  profes¬ 
seur  Ch.  Richet.  1  vol.  de  96  pages  (  l’igoï  frères, 
édileursi. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  -  Eiiseigneimml  dit  I  année 
Milix  |>i'aLi(|U(*s). 

Knseh;m  ment  clinkii  —  (  ‘/ini(/ucs  inèdualcs  gène  raies. 
aM.  Ai’liuvd,  jH’tife.yseur,  liôjiilul  lîeaujcii.  -  ■  M.  Ue/uii- 
(;üii,  professour,  hôjiilal  Saint-Antoitu*.  —  M.  Gilbert, 
professeur,  Hùlel-Dieii.  —  M  V.  AVidal,  luofessenr,  hôpi¬ 
tal  Cocliin. 

Cliniques  chirurgicales  générales.  —  aM.  Delbet,  profes¬ 
seur,  liôjiital  Cochin.  M.  (hissct,  professeur,  hôpital 
de  la  Salpêtrière.  —  M.  Ilarliiiauii.  [irol'esseu r,  Hôtel- 
Dieu. —  M.  bejars,  professeur,  hôpital  Saint-. \ iitoino. 

Cliniques  obstétricales.  —  M.  lirindeau,  professeur, 
elinifiLie  Tarnier.  --  M.  Couvelaire,  iirofesseui’.  ctiinfpic 
Haudelocque. 

Clinique  ohsiétricole  (réservée  aux  élèves  sages-fiMiitiies'. 
—  M.  .leaiiiiin,  professeur,  Maternité  de  1  hôpital  de  la 
Pitié. 

Clinique  thérapeutique  i  Fondation  dt‘  M.  le  duc  de  Lou- 
bal).  M.  Vaciui*/.  professeur,  hôj)itu]  de  la  Pitié. 

Clinique  de  pathologie  mentale  et  des  maladies  de  l’en^ 
céj>hale.  —  M.  Claude,  professeur,  .\silc  Sainte-Aune. 

Cliniffuc  des  maladies  des  enfants.  —  .M.  Nobé'court, 
jirofesseur,  Impilul  des  Knfanls-Malades. 

Hygiène  et  clinique  de  la  pre?nière  enfance.  —  M.  Mar 
fan,  professeur,  liôjiital  des  lùifanls-Malades. 

(  Unique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques.  — 
M.  .lean^elme,  professeur,  hojiital  Sainl-Loui.s. 

Clinique  des  maladies  du  système  nervcv.v.  —  .M.  (iuil- 
lain,  ju'ofes^eur,  Saljièti'ière.  ' 

Clinique  ophtalmologique.  —  M .  Terrien,  professeur, 

Clinique  des  maladies  des  ooies  urinai/ es.  —  M.  Legueii, 
profc-RSCur,  hô])ilal  .Necker. 

Clinique  des  maladies  contagieuses.  —  .M.  Teissier,  pro- 
fe>>eur,  hôpital  Claude-Hernard. 

Clinique  gynécologique  ,1  ondalion  de  la  Ville  de  Pari'»). 

• —  M.  J.-Ia.  l'aure,  profe-^seur.  hôpital  Broca. 

('Unique  chirurgicale  infantile  (Fondation  de  la  Ville 
de  Pari’'}.  M.  Oinbrédanne,  jirofessouv,  hôpital  des 
ICnfaiils-Malades. 

Clinique  ofo-rhino-laryngologiquc .  M.  Sebileuii,  jiro- 
fesseiir,  hôpital  Lariboisière. 

('Unique  thérapeutique  chirurgicale .  M.  P.  Duval, 
proie, sseur,  liôpital  de  Vau^irard. 

Clinique  p/'opédeutique .  -  .M.  Ser’^^enl,  professeur, 

hôpital  de  la  Chariti*. 

(ioi'Rs  i:t  com  éulnci  s  thi  oriqi  i>.  —  Semestre 
d  hiver.  — Anatomie,  P  année,  aMM.  Nicolas  et  Uouvière, 

Anatomie  pathologitjuc.  d'  année,  M.  Uoussy,  professeur. 

Hactéiiolog’c,  ‘J’  année,  MM.  Leniieri'e,  professeur,  et 
Philibert,  agrégé. 

Chimie  pathologique.  '2  année,  M.  Hlunehetiére,  agrégé. 

Embryologie,  P'  année.  M.  Champv,  agrégé. 

Médecine  légale,  ô'  année,  .M.M-  Halthazard,  |U'ofesseur, 
et  Duvoir,  agrégé. 

Obstétrique,  d*  année,  M.  Vaudescal,  agrégé. 

Parasitologie,  d  annee,  M.  Drunipl,  professeur, 

Histoi/'c  de  la  Médecine,  M.  Menelrier.  professeur. 

Physique,  11’  année,  M.  Slrohl,  professeur. 

Histologie.  P  année,  M,  Prenant,  prole''senr. 

lliery,  profcs’seur. 

Pathologie  géné/'ale,  V  année,  M.  Marcel  Labbé,  pro¬ 
fesseur. 

Pathologie  medicale,  d'  et  V  aiinéi*s.  MM.  .\ubertin  et 
Liaii,  agrégés. 

Pathologie  chirurgicale,  d'  et  V  années,  MM.  Lecène 
professeur,  et  Mathieu,  agri'gé. 

lUiarmaeologie,  ô'  aniuh*,  M.  TilTenenu.  professeur. 

rhérapeutique,  ô'  année,  M.M.  Carnot,  professeur,  rl 

Stomatologie,  .*>'  année,  M.  I  rey,  chargé  de  cours. 

Physiologie,  2  année,  M.  Uiehel.  agrégé. 

Semestre  d'été.  -  Anatomie,  P‘  annétc  M.  Hovelartpie. 
agrégé. 

Anatomie  iopographiifue  et  Médecine  opératoire,  V 
année,  M.  Ciineo,  jirolesseur. 

Chimie  biologique  et  pathologique,  2  année,  iM.  Des- 
grez,  professeur. 

Histoire  de  la  Médecine,  M.  Menelrier,  ]»rolesseiir. 

Histologie,  P’’  année,  M.  Verne,  agrégé. 

Hygiène,  ô'  année.  M.  L.  llernard,  professeui’. 

Obstétrique,  d'  année,  M.  N  .,  agrégé. 

Pathologie  chirurgicale,  d-  et  V  années.  MM  (  adenni 
et  Moiidor,  agrégés. 

Anatomie  pathologique,  d*"  umuhi,  M.  i.  de  .long,  agrégé. 

Pathologie  e,rpérimentale  et  eomj>arée,  d'  année  .M.  Gur- 
nier,  agrégé. 

Pathologie  médicale,  d' et  P  années,  MaM.  Sieard,  pru- 
fesNeur,  et  Hrulé,  agrégé. 

Pharmacologie  et  Matière  médicale,  P  année.  M.  N..., 


lUiysiologie,  2*  année.  M.  Roger,  ]»rofcsseur. 

Physique,  2'  année,  M.  N...,  agrégé. 

Education  physique,  M,  Chuilley-Ileit,  chargé  de  cours. 
Pour  les  jours  et  heures  des  cours  et  conférences, 
[•oüsulter  les  affiehrs  s|M'r>n1es  et  1rs  horniti-s 
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Ohabriil,  Dohi'à,  Diivoii',  l'aroy,  Harvioi',  Pruvoal,  Tinel, 
Wcissaiibach,  ajjiTjjés,  iiiàdi'aiiis  des  hôpitaux;  lib'cli- 
niaiia,  (iaüluii  Durand,  llriiri  Durand,  Fcriiot,  anciens 


X.  —  Mesures.  —  Appareillages.  —  Radioaclivilé  e 
corps  radioactifs.  —  lladiodiagnostic. 

Deufivme  ptiriie.  —  Iladioptiysiolonic,  —  Rœnigenlhc 
lajiie,  —  Ciiriclliviapic.  —  lîlfets  biologiques  de 
rayons  X  et  des  corps  radioactifs.  —  Technologie  de 
rayons  X  et  des  corps  radioactifs  appliquée  à  la  théra 
peutique.  —  Kadiothérapie  des  affections  cancéreuses.  - 
Kadiothérapîe  des  alfections  non  cancéreuses.  —  Acci 
dents  de  la  radiotbérapie  en  général. 

Troixihne  partie.  —  Eleetrotagie.  —  Pliotolhérapie.  — 
Notions  physiques  sur  les  courants  employés  en  électro 
logie.  —  l'ilectropbysiologie.  —  Electrodiagnostic  cli 
nique.  —  Elcclrothérapie.  —  Accidents  de  l’électricité.  — 
Photobiologie.  —  Photothérapie.  —  Ultra-violet,  etc. 

Pour  chacune  des  trois  parties  de  l’enseignement,  uni 


affiche  ultérieure  fera 
l’horaire  et  le  nombre 
tioii  des  stages  et  des  t 
Les  élèves  qui  auro 


luaitre-  le  programine  détaillé 
a  leçons,  ainsi  que  l’organisa 

suivi  assidûment  une  ou  plu- 


truvaux  pratiques  et  accompli  un  stage  bospitaliei 
pourront  subir,  en  partie  ou  en  totalité,  un  examen  i 
matières  multiples.  Le  certificat  d  éludes  préparatoirej 
de  radiologie  et  d’éloctrologie  médicales  sera  délivré  au: 
candidats  reçus  aux  trois  parties  de  cet  examen. 

11.  —  Staüu  du  ruKi'ECTiONNis.MENT  (dufée  :  deux  ans) 
—  11  comprend  quatre  semestres  passés  dans  certain; 
services  désignés  spécialement.  Deux  des  stages  di 
perfectionnement  pourront,  après  demande  adressée  i 
M.  le  Doyen  de  lu  Faculté  de  Médecine,  être  faits  dan; 
certai^'s  lubo-raloircs  de  province  ou  de  l'étranger. 

A  la  suite  de  cette  [)ériode  de  stage,  les  candidat; 
préseu’oront  un  mémoire  (dactylogrupliié  en  sept  exem 
plaires)  sur  un  sujet  de  radiologie  ou  d’éleclrologic 
médicales. 

Ils  seront  interrogés  sur  ce  travail  et  sur  l’cnsembh 
de  lu  radiologie  et  do  l’éleclrologie  médicales. 

Les  candidats  ayant  satisfait  a  ces  épreuxes  recovrun 
le  dii)lôme  de  Radiologie  et  d’Electrologie  médicales  d< 


pédeutlque.  —  Cm 

U  lit)  Ortobi  e  l',)i(>)  s 


cliubpies  ('i  h.  1/i  ù  5  h.  1/4  et  5  h.  1/2  i 


Enseignement  de  la  radiologie.  —  I  n  enseignement 
do  lu  Radiologie  et  de  l’Elcctrologie  médicales  est  fait  à 
la  Faculté  de  Médecine  et  l’Institut  du  Radium  sous  la 
direction  des  professeurs  Regaud  et  Slrohl  et  de  MM. 
Zimmern,  agrégé  ù  la  Faculté  de  Médecine  ;  Ledoux-Lebard, 
chargé  do  cours  de  radiologie  clinique  ù  la  Faculté  de 
Médecine,  et  J.  Relot,  élcctroradiologiste  des  hôpitaux. 

Cet  enseignement  a  pour  but  de  donner  aux  étudiants 
et  médecins  français  et  étrangers  des  connaissances 
théoriques,  pratiques  et  clinitpies,  de  radiologie  et  d’élec- 
trologie.  11  comprend  ;  1"  l'n  enseignement  préparatoire 
constitué  par  un  cours,  des  démonstrations  et  exercices 
pratiques  et  des  stages  dans  certains  services  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris:  2"  un  stage  de  perfectionnement  ultérieur. 

I.  —  Ensi  iGME.MiiXT  l’UÉ l’AKATOiRK.  —  Cet  enseigne¬ 
ment,  d'une  durée  totale  d’environ  six  mois,  est  réserve 
aux  docteurs  en  médecine  et  aux  étudiants  en  médecine 
munis  de  16  inscriptions.  —  U  est  divisé  en  trois 
parties  ; 

/‘remièrr  narite.  —  Phusitiue  des  rauiins  A".  Tcc/inulo- 


de  trois  ans  de  pratique  radiologique  et  électrologiquc 
être  autorisés  ù  subir  l’oxaraen  du  diplôme  de  Radiologie 
et  d'Electi-ologic  médicales  en  présentant  un  mémoire. 

Le  cours  commencera  le  1"'  Décembre  1926,  ù  18  h., 
ù  l’amphitliéôtre  de  physique  de  la  Faculté  de  Médecine 

Il  aura  lieu  tous  les  jours,  à  lu  môme  heure. 

Les  leçons  orales  sont  publiques.  Les  exercices  pi’a- 
tiques  et  stages  sont  réservés  à  ceux  qui  se  seront  fail 
iusciàre  en  vue  de  l’obtention  du  certificat  ou  du  diplôme. 

Les  droits  à  verser  sont  de  :  un  droit  d’immatricula¬ 
tion,  60  francs;  un  droit  do  bibliothècpie,  40  francs;  un 
droit  de  laboratoire  pour  chacune  des  parties  du  cours, 
250  francs;  un  droit  d’examen,  250  francs. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  secrétariat  de  la 
Faculté  de  Médeciae  (guichet  n"  4),  de  15  h.  à  17  h.,  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis.  Le  nombre  des  pinces  est 


Distinctions  honorifiques.  —  Lécion  d'uo.vniîuu.  — 
O/ficier.  —  M.  Donato,  médecin  aide-major  retraité  j>oui 
blessures  de  guerre.  (Journ.  off.,  11  Août.) 

Ecole  principale  du  Service  de  Santé  de  la 
marine.  —  Pur  décision  ministérielle  du  7  Août  1926, 
la  valeur  de  la  bourse  et  du  trousseau  des  élèves  de 
l’Ecole  principale  du  Service  de  Santé  de  la  marine  a  été 
fixée  comme  suit  pour  1  année  scolaire  1926-1927  : 

1”  Bourse,  2.300  fr.  ;  2“  trousseau  :  D'  année  scolaire, 
4.500;  2*  année  scolaire,  1.47,5;  3'  année  scolaire,  1.975  ; 
4'  année  scolaire,  1  285.  {Journ.  off.,  11  Août.) 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  M.  le  mé- 


t^ENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  d  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
■iO  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 


paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  i  iû  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 

On  dem.  docteur,  jeune  de  préférence,  av.  dipl. 
d’Etat,  pr.  cabinet  voies  ur.  et  syphil.,  ds.  grde  ville 
province.  —  Ecrire  P.  M. ,  n°  8340. 

Réglons  libérées.  Clientèle  médicale  etaccid  .  trav., 
rap.  110.000,  à  céder  avec  mobil.  instrum.,  rayons  X. 
électrolhér.  Conviendr.  à  célibataire  le.  act.,  65.000 
cumpt.,  75.000  par  mensual.  Ecrire  P.  M.,  n“  8381. 

Dr.  pari.  3  lang.  dem.  place  quelconque.  — •  Ecrire 
P.  M.,  n»  8400. 

Jeune  D''  Kae.  Paris,  spéc.  V.  ü.  et  gynéc.,  tr.  sér. 
réf.,  dem.  occup.  pr  mat.  -  Eerire  P.  M.,  n»  8402. 


Technique  de  labor.  Leç.  peut,  partie.  —  Ecrire 
P.  M.,  u"  8406, 

Poste  ds  localité  agréable,  80  km.  Paris,  Uer. 
120.000.  Médecin  seul.  Indemnité  70.000.  • —  Ecrire 
P.  M.,  n"  8408. 

Paris.  Médecine  génér.  Hec.  70.000.  Bail  et  loyer 
avantag.  Indemn.  70.000,  —  Ecrire  P.  M.,  n“  8409. 

Doctoresse  pari.  plus,  lang.,  ch.  empl.  sanat., 
liôp.,  remplacem.  Accompagner,  malade  étranger. 

Ecrire  7».  A/.,  n"  8410. 

AVIS.  —  Prière  de  foiadre  aux  réponses  un 
timbre  deOtr.éO  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  PoEÉB. 


N"  H) 
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L’HYPERGLYCÉMIE 
DANS  LES  DERMATOSES 

L.  HUDELO  et  R.  KOURlLSKY. 


L’ignorance  étiologique  et  patliogénique  qui 
entoure  l’origine  de  la  plupart  des  dermatoses 
surtout  du  type  des  héactions  cutanées  de 
Brocq  est  encore  profonde;  il  est  vrai  que  la 
date  est  relativement  récente,  à  partir  de  la¬ 
quelle,  délaissant  un  peu  les  études  descriptives 
et  nosographiques,  les  dermatologistes  se  sont 
préoccupés  de  chercher  activement  la  solution 
du  problème. 

11  n’en  est  pas  de  plus  difficile  à  aborder,  mais 
s’il  est  une  notion  incontestable,  contrôlée  par 
tous  les  cliniciens,  vérifiée  quelquefois  par  la 
thérapeutique,  c’est  l’influence  du  terrain  dans 
l’étiologie  des  dermatoses  en  général. 

Or,  les  éléments  constituants  du  «  terrain  » 
sont  très  difficiles  à  dissocier,  et  il  était  naturel 
qu’on  cherchât  à  les  découvrir,  en  prenant  comme 
directives  les  idées  régnantes  de  la  pathologie 
générale. 

Tandis  que  certains  mettaient  méthodiquement 
en  relief  l’influence  de  l’hérédo  syphilis,  d’autres 
pensaient  trouver  des  relations  entre  les  troubles 
du  métabolisme  et  les  troubles  cutanés. 

Biles  sont  cliniquement  incontestables  :  l’in¬ 
fluence  des  troubles  alimentaires  sur  les  derma¬ 
toses,  la  facilité  avec  laquelle  des  malades  atteints 
de  troubles  de  la  nutrition  (obèses,  lithiasiques, 
diabétiques)  présentent  des  affections  cutanées, 
sont  depuis  longtemps  connues.  Mais  la  recher¬ 
che  ai/sténiatique  de  ces  troubles  chez  tous  les 
malades  atteints  de  dermatoses  n’a  été  entreprise 
qu’assez  récemment. 

G’est  au  trouble  du  métabolisme  des  hydrates 
de  carbone  que  l’on  s’adressa  d’abord,  peut-être 
parce  que  ses  relations  cliniques  avec  les  affec¬ 
tions  cutanées  étaient  le  plus  apparentes;  et  nous 
n’en  voulons  pour  preuve  que  les  dermatoses  des 
diabétiques.  Les  diabétiques  sont  sujets  aux  affec¬ 
tions  cutanées,  mais  surtout,  et  avec  une  prédi¬ 
lection  particulière,  aux  infections  cutanées  folli¬ 
culaires  ou  périfolliculiiires  et  aux  manifestations 
prurigineuses,  et  on  sait  qu  en  général,  l’inten¬ 
sité  de  ces  signes  croît  avec  le  degré  de  la  glyco¬ 
surie,  et  diminue  avec  elle  :  ce  sont  des  sujets 
chez  lesquels  on  obtient  souvent  de  meilleurs 
résultats  thérapeutiques  par  le  régime  et  la  res¬ 
triction  des  hydrates  de  carbone  que  par  n’im¬ 
porte  quel  traitement  local,  qui,  tout  au  Contraire, 
est  parfois  nuisible  ou  dangereux  s’il  est  trop 
irritant. 

Du  trouble  métabolique  des  hydrates  de  car¬ 
bone,  on  pensa  trouver  un  indice  suffisant  et  com¬ 
mode  dans  l’hyperglycémie,  et  Pels,  le  premier 
en  IfllS,  eut  l’idée  de  la  rechercher  eu  série  dans 
les  diverses  dermatoses  :  sur  60  cas,  il  obtient  des 
chiffres  divers,  variant  de  0,70  à  1,56  pour  1.000 
et  en  moyenne  un  peu  plus  élevés  que  normale¬ 
ment,  et  il  concluait  «  qu’une  étude  plus  appro¬ 
fondie  du  problème  pourrait  nous  éclairer  sur 
certaines  formes  de  dermatoses  dans  lesquelles 
un  chiffre  élevé  de  sucre  sanuuin  supposerait  une 
hyperglycémie  alimentaire  probable,  dont  le  trai¬ 
tement  approprié  pourrait  résoudre  les  trop  fré¬ 
quentes  difficultés  de  la  thérapeutique  dermato¬ 
logique  » . 

Or,  ce  groupe  spécial  de  dermatoses,  High- 
mann,  Schwartz  et  Mahorken,  en  IfflO,  le  limi¬ 
tèrent,  d’après  les  résultats  de  140  dosages,  à 
l'acné,  la  séborrhée  et  le  sveosis.  Dans  ce  groupe 
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ils  observèrent,  sur  60  cas,  26  fois  une  hypergly¬ 
cémie  excessive,  tandis  que  89  dosages  faits  chez 
des  sujets  présentant  des  dermatoses  diverses 
montraient  une  glycémie  normale.  Ils  crurent 
pouvoir  établir  une  relation  entre  les  infections 
des  follicules  pilosébacés  et  l’excès  de  sucre 
sanguin. 

Pick,  en  1921,  trouva  une  augmentation  pres¬ 
que  constante  du  sucre  sanguin  dans  15  cas  de 
psoriasis  (la  moyenne  étant  de  1,35),  une  augmen¬ 
tation  légère  dans  7  cas  de  furonculose,  et  une 
hyperglycémie  modérée  dans  6  cas  sur  12  de 
syphilis  secondaire. 

En  1923,  parut  un  travail  plus  important  de 
Mac  Glasson,  portant  sur  158  cas.  Dans  cette 
étude  d’ensemble,  l'auteur  faisait  la  critique  des 
travaux  antérieurs  et  cherchait  à  établir  une  rela¬ 
tion  de  cause  à  effet  entre  l’hyperglycémie  et  les 
dermatoses;  et  partant  de  cette  idée,  il  étudia 
l’effet  de  la  restriction  hydrocarbonée  sur  les 
dermatoses  en  général.  Pour  doser  le  sucre  du 
sang,  il  employa  La  méthode  gravimétrique  de 
Simon  (modifiée  par  Nestler)  à  la  liqueur  de 
Fehling,  et  aussi  les  épreuves  colorimétriques  de 
Lewis-Benedikt  modifiées  par  Gradwohl.  Fixant 
le  chiffre  de  la  glycémie  normale,  calculée  par  ces 
méthodes,  entre  0  gr.  90  et  1  gr.  20,  et  plus  pré¬ 
cisément  à  1  gr.  10,  il  constata  sur  les  158  cas 
étudiés  que  le  pourcentage  des  glycémies  indi¬ 
quait  une  moyenne  beaucoup  plus  élevée.  Pres¬ 
que  tous  les  chiffres  étaient  supérieurs  à  1  gr.  10 
et  de  beaucoup  ;  certains  atteignaient  de  2  gr. 
à  2  gr.  25. 

Tous  les  dosages  avaient  été  faits  le  matin,  les 
malades  étant  à  jeun  depuis  la  veille. 

Un  premier  point  était  donc  acquis  :  la  fré¬ 
quence  de  l’hyperglycémie  dans  les  affections 
cutanées.  Quant  à  établir  dans  quelles  variétés  de 
dermatoses,  elle  se  rencontrerait  surtout,  Mc 
Glasson  ne  s’en  préoccupe  pas  outre  mesure.  Il 
se  borne  à  ranger  les  cas  décrits  en  5  catégories 
où  chevauchent  les  différentes  affections  cutanées, 
sans  en  déduire,  pour  chacune,  de  déduction  parti¬ 
culière. 

Ce  fut  surtout  au  problème  thérapeutique  que 
]\Ic  Glasson  s’attacha  ;  il  soumit  les  malades  à  un 
régime  restreint  en  hydrocarbones  et  constata  que 
les  signes  cutanés  rétrocédaient  parallèlement  à 
l’hyperglycémie  ;  il  est  vrai  qu’il  ne  cessa  pas,  pour 
cela,  le  traitement  local  et  les  applications  radio¬ 
thérapiques  qui  jouissent  en  Amérique  d'une 
'grande  faveur.  Néanmoins,  il  conclut  que  «  bien 
que  le  trouble  du  métabolisme  des  hydrocarbones 
ne  puisse  être  considéré  comme  le  seul  facteur 
étiologique  des  dermatoses,  sa  part  était  très 
importante,  et  que  les  cas  qui  entraient  dans  les 
cinq  groupes  décrits  devaient  être  étudiés  à  ce 
point  de  vue  et  soumis  au  traitement  diététique  ». 

L’auteur  admet  donc  que  l’hyperglycémie  dé¬ 
note  un  trouble  du  métabolisme  hydrocarboné 
qui  «  dans  certains  cas  récidivants  pourrait  être 
soit  un  stade  diabétique,  soit  un  état  pré-diabé¬ 
tique  ».  Il  ne  s’est  pas  astreint,  du  reste,  à  prati¬ 
quer  l’analyse  des  urines  à  chaque  examen  ;  se 
fondant  sur  le  fait  que  chez  l'individu  «  normal  », 
la  plus  forte  glycémie,  qui  ait  été  observée  sans 
glycosurie,  était  de  1  gr.  50,  il  ne  jugea  utile  de 
chercher  le  sucre  dans  l’urine  de  ses  malades  que 
lorsque  la  glycémie  atteignait  ou  dépassait  ce 
taux,  qui  serait  celui  du  seuil  rénal. 

Un  travail  d’ensemble  de  Pulay  sur  la  chimie 
du  sang  en  dermatologie  parut  ensuite  en  1924. 
L’hyperglycémie  y  était  envisagée,  mats  les  do¬ 
sages  portaient  aussi  sur  l’urée,  l’acide  urique,  la 
cholestérine,  les  chlorures  et  les  sels.  L'auteur 
annonce  avoir  trouvé  une  hyperglycémie,  asso¬ 
ciée  à  riiypercholèstérinémie  et  ruricêmle  dans 
divers  cas  de  prurit.  Dans  le  groupe  des  eczéma- 


toses  et  de  l’eczéma  vrai,  l’hyperglycémie  est 
associée  à  l’augmentation  d’acide  urique;  l’auteur 
ne  donne  pas  de  chiffres  pour  appuyer  ces  conclu¬ 
sions  ;  il  conclut  qu’il  est  impossible  de  déter¬ 
miner  dans  chaque  cas  particulier  la  cause  de 
cette  hyperglycémie.  Il  est  difficile  de  discuter  ces 
faits,  étant  donné  l’absence  des  chiffres  de  gly¬ 
cémie  et  de  détail  des  cas.  L’influence  du  régime 
hydrocarboné  sur  l’évolution  de  ces  dermatoses 
n’est  pas  envisagée. 

Rappelons  que  les  bons  effets  de  la  restriction 
hydrocarbonée  ont  été  signalés  par  Mauté,  dans 
les  furonculoses  récidivantes. 

Il  semble  donc  résulter,  de  ces  recherches, 
qu’il  existe  dans  les  dermatoses,  avec  une  fré¬ 
quence  notable,  des  hyperglycémies,  sans  glyco¬ 
surie,  qui  dénoteraient,  d’après  les  auteurs  pré¬ 
cédents,  un  trouble  dans  le  métabolisme  des 
hydrocarbonés,  prédisposant  à  une  atteinte  cuta¬ 
née  surtout  folliculaire  ou  eczémateuse. 

Signalons,  enfin,  que  dans  un  travail  encore 
inédit,  que  M.  Lacroix  (d’Alger)  a  eu  l’obligeance 
de  nous  communiquer,  cet  auteur  confirme  égale¬ 
ment  la  fréquence  des  hyperglycémies  chez  les 
eczémateux  (30  pour  100  des  cas),  chez  les  pso- 
riasiques  (25  pour  100)  et  surtout  chez  les  ma¬ 
lades  atteints  de  prurit  et  de  dermo-épidermites 
(45  pour  100).  Il  préconise  la  restriction  hydro¬ 
carbonée  et  même  l'insuline. 

Tel  était  l’état  de  la  question  lorsque  nous 
avons  entrepris  d’y  apporter  une  contribution 
personnelle,  dont  nous  allons,  ici,  donner  le 
détail. 

Nos  recherches  ont  porté  sur  36  cas,  observés 
à  l’hôpital  Saint-Louis.  Les  prises  de  sang  ont 
été  faites,  soit  sur  des  malades  en  salle,  soit  sur 
des  malades  de  la  consultation,  le  matin,  à  jeun 
depuis  la  veille.  L’examen  des  urines  pour  la 
recherche  du  glucose  a  été  simultanément  et  sys¬ 
tématiquement  pratiqué  dans  tous  les  cas. 

Les  dosages  ont  été  effectués  par  l'un  de  nous 
dans  le  laboratoire  du  service  du  professeur 
llathery  à  l’hôpital  Tenon,  suivant  la  méthode  de 
Bertrand  dont  on  trouvera  la  description  dans  la 
thèse  de  M“''  Randoin-Fandard.  Malgré  l’avan¬ 
tage  des  microraéthodes,  nous  avons  préféré  nous 
adresser  à  une  technique  plus  longue  et  nécessi¬ 
tant  une  plus  grosse  quantité  de  sang,  mais  que 
nous  estimons  à  l’abri  des  causes  d'erreur  des 
microméthodes,  où  le  moindre  écart  de  lecture 
est  multiplié  et  peut  atteindre  des  chiffres  impor- 

Avant  de  parler  d'hyperglycémie,  il  faut  se 
mettre  d'accord  sur  le  taux  de  la  glycémie  nor¬ 
male  :  celle-ci  est  variable  selon  les  méthodes 
emploj’ées;  Mac  Glasson,  dans  son  article,  consi¬ 
dère  comme  égal  à  1  gr.  10  le  taux  maxima  de  la 
glycémie  normale  ;  confrontant  les  chiffres  don¬ 
nés  par  les  divers  auteurs  (0  gr  96-1  gr.  10  pouf 
Ambard  et  Chabanier,  0  gr.  80  à  1  gr.  10  pour 
Klemperer,  0  gr.  90-1  gr.  10  pour  Myers-Bailey 
pour  ne  citer  que  les  principaux)  et  nous  basant 
sur  notre  expérience  antérieure  et  sur  les  moyen¬ 
nes  faites  à  la  môme  époque  par  M.  Froment  et 
consignées  dans  sa  thèse,  nous  admettrons  que  le 
chiffre  maxima  de  la  glycémie  normale  est  de 
/  gr.  Kl. 

Or,  sur  les  3()  cas  observés,  nous  avons  con¬ 
staté  une  moyenne  bien  sujiérieure,  qui  est  de 
l  gr.  ',11. 

Sur  36  cas,  nous  avons  relevé  33  fois  des  gly¬ 
cémies  supérieures  à  1  gr.  10  dont  6  très  proches 
de  ce  chiffre.  Ce  qui  revient  à  dire  que  sur  36  cas, 
nous  avons  trouvé  27  fois  une  hyperglycémie 
nette.  Nous  n’ignorons  pas  qu’un  pourcentage 
aussi  élevé  d’hyperglycémie  est  assez  surprenant, 
mais  nous  exposerons  d’abord  nos  résultats  nets, 
en  réservant,  pour  la  suite,  le  droit  à  discussion. 
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L’ordre  de  grandeur  des  glycémies  est  le  sui¬ 
vant  : 


Au-dessous  de  1 


Nous  avons  examiné  toutes  sortes  de  derma¬ 
toses,  notre  travail  étant  conçu  dans  noti’e  esprit 
surtoutcomme  une  investigation  préliminaire.  Ces 
36  malades  se  répartissent  de  la  façon  suivante  : 
Atreclions 

Ee.énuis  de  types  dive.s 
Infections  cutanées  dise 

Psoriasis . 

lîiythèmes  variés  .  .  . 


ricère  vnri(iueux. 


I.  La  glycémie  n\NS  les  eczemas.  —  Elle  était 
élevée  15  fois  sur  KJ  cas.  En  voici  le  détail  : 


La  moyenne  de  la  glycémie  dans  les  eczémas 
est  donc  notablement  élevée  :  de  toutes  les  der¬ 
matoses,  c’est  elle  qui  dépasse  le  plus  les  chidres 
normaux  ;  la  moitié  des  chill'res  dépasse  1,40, 
chillre  déjà  très  élevé. 

Nous  nous  sommes  préoccupés  de  savoir  s’il 
existait  une  relation  entre  les  diverses  variétés 
d’eczémas  et  la  grandeur  de  l’hyperglycémie. 

La  glycémie  augmente-t-elle  selon  que  l'eczéma 
est  localisé  ou  généralisé  ?  Les  tableaux  suivants 
nous  renseigneront  à  ce  sujet  : 

Dans  les  eczémas  localisés  : 

zu!r.‘. -j’ 

Pu...  :I1  l.'iii 

Dans  les  eczémas  en  voie  de  généralisation,  les 
clitflres  trouvés  ont  été  tous  remarquablement 
élevés  : 

Xas...  18  l,,ô'i 

Kess...  28 

Dom...  27  l,'i:t 


niic...  :i'i  1 


Les  eczémas  généralisés  nous  ont  donné  les 
résultats  suivants  : 

Thuil...  lut  1,88  l'.c/.  iiiu  uitcli  ffchcrulisr  d  iiriginc 


Driuii...  8'i  l,.>'i  Kczriiiu  pupulu-M’siculi'Uv (frnrrù- 


I ,  Vi  liczëma  papulo-vfsiculeux  généra¬ 
lisé. 

1,08  lîczémQ  aigu  généralisé  d’origine 
alimentaire. 

1,1)11  lîczémalides  (tronc,  cou,  mem¬ 
bres,  face). 

1,18  lîzcéma  séborrhéique  demi-éteint, 
d’origine  alimentaire. 

1 . 711  Grosse  parakératose  psoriasi- 
forme  infectée  ét  généralisée 
(membres,  abdomen,  tronc). 
l,.7'i  Grosse  parakératose  localisée  aux 
membres  inférieurs;  discrets 
éléments  sur  le  tronc  et  le  dos. 
In/ection  secondaire  staphylo¬ 
coccique  cutanée  sur  les  jambes. 

Les  chiffres  sont  élevés ,  mais  il  faut  tenir 
compte  que  deux  de  ces  grands  eczémas  étaient 
le  siège  d’infections  surajoutées,  et,  d’autre  part, 
que  sur  ces  8  cas  nous  relevons  deux  chiffres  fai¬ 
bles,  plus  petits  que  ceux  que  l’on  trouve  dans 
les  eczémas  localisés. 

Nous  pouvons  conclure  que  le  parallélisme 
entre  l’étendue  de  l’eczéma  et  la  glycémie  n’est 
pas  parfait;  en  général  les  grands  eczémas  sem¬ 
blent  montrer  des  chiffres  plus  élevés,  mais  ce  qui 
nous  paraît  plus  frappant,  c’est  la  régularité  des 
chiffres  élevés,  lorsqu’on  envisage  les  eczémas 
aigus  en  voie  de  généralisation. 

Y  a-t-il  une  relation  entre  l’aspect  morpholo¬ 
gique  de  l’eczéma  et  l’hyperglycémie  ? 

Le  tableau  suivant  n’en  fait  valoir  aucune. 

Dans  les  eczémas  séborrhéiques  ou  les  parakéra- 
toses  psoriasi formes  : 

Noms  Aiîc  Glycémie  .Ob.sorvalions 

Moc...  'i2  l,r)'i  Purakéimtosc  infeclée. 

Sprii...  'i7  1,7»  Parakératose  infectée. 

Ville..  (iO  1,18  Eczéma  séborrhéique,  demi-éteint. 

Murg.  .  28  i,Gi)  Kczématides. 

Kess...  28  l.'i»  Eczéma  en  voie  de  généralisation; 

point  de  départ  ;  placard  de 
parakératose  localisée  au  cou. 
Const...  88  1,88  Eczéma  de  la  face. 

Les  eczémas  papulo-vésiculeux  peuvent  donner 
des  chiffres  du  même  ordre  : 


Mais  ce  dernier  était  un  obèse,  hypertendu,  atteint 
d’affections  dermatologiques  diverses,  outre  son 
impétigo;  il  présentait  du  sycosis  de  la  barbe, 
de  l’acné  du  thorax,  et  quelques  placards  d’eczé- 
matides. 

2“  Un  intortrigo  (Cas  ;  Mad...,  1.49)  développé 
chez  une  malade  atteinte  de  prurit  vulvaire,  opé¬ 
rée  depuis  deux  ans  d’une  tumeûr  de  l’hypophyse, 
nettement  obèse. 

3°  Des  eczémas  infectés.  Du  cas  Lep...  (1,49) 
dont  le  diagnostic  était  celui  «  d’impétigo  strep- 
tococcique  bulleux  »  greffé  sur  une  parakératose 
psoriasiforme  discrète  des  plis,  on  peut  rappro¬ 
cher  les  deux  cas  de  Mor...  (1,54)  et  Spru... 
(1,79)  que  nous  avons  déjà  mentionnés  aux 
eczémas  parce  que  l’atteinte  œdémateuse  des  tégu¬ 
ments  représentait  la  lésion  dermatologique  prin¬ 
cipale,  mais  qui  étaient  tous  deux  infectés. 

Si  l’on  peut  se  baser  sur  le  petit  nombre  de 
faits  que  nous  venons  de  citer,  on  doit  conclure 
dans  le  sens  des  précédents  observateurs  que  les 
infections  cutanées  et  surtout  les  infections  folli¬ 
culaires  pilosébacées  s’accompagnent  en  général 
d’hyperglycémie. 

III.  Passons  rapidement  en  revue  les  autres 
affections  cutanées  que  nous  avons  étudiées  : 

A.  Le  psoriasis  :  3  cas. 

Noms  Afro  Glycémie  Obscrvalioiis 

Lacq...  8()  1,02  Psoriasis  discret  (jumhe»,  tronc). 

B.  Les  érythèmes  variés  :  5  cas. 

Nous  avons  dans  ce  groupe  observé  : 

1°  Trois  érythèmes  polymorphes  avec  des  glycé¬ 
mies  respectives  de  : 

Ilenor...  2»  I,'i8 

Dits...  80  1,12  Erythème  polymorphe  récidivant 

bras  surtout. 

Gord...  2»  1,28  Erythème  polymorphe  chez  une 

femmv  enevinte  «  terme. 


Dali...  r.2 

Pnth...  28 

Murg...  28 

Villé.  .  1)0 

Spru...  'i7 

Mor...  'i2 


II.  La  glycémie  dans  les  infections  cuta¬ 
nées.  —  Elle  est  en  général  élevée  comme  le 
montre  le  tableau  suivant  : 


Parmi  ces  chiffres,  les  plus  élevés  ont  été  ob¬ 
servés  chez  des  malades  atteints  de  furonculose  ; 
nous  confirmons  ainsi  les  remarques  faites  par 
les  précédents  observateurs  : 


Pai...  ! 
Eronl... 
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2°  Deux  érythèmes  to.xiques  généralisés. — L’un 
d’origine  alimentaire  chez  un  enfant  de  16  ans 
dont  la  glycémie  à  jeun  était  de  1,64;  l’autre 
d’origine  médicamenteuse,  dû  à  une  intoxication 
légère  par  l’antipyrine  chez  une  femme  de  31  ans, 
dont  la  glycémie  était  de  1,18. 

De  cet  aperçu  très  rapide,  nous  extrayons  ce 
fait  :  il  est  intéressant  de  noter  aux  cours  de  ces 
affections  passagères  (érythème  polymorphe)  ou 
de  ces  intoxications  accidentelles  (érythème 
toxique),  à  extériorisation  cutanée,  l’existence 
A’ hyperglycémies  élevées,  qui,  disons-le  aussitôt, 
rétrocèdent  dès  que  les  symptômes  cutanés  ont  dis¬ 
paru. 

G.  Nous  avons  eu  l’occasion  d’examiner  la  gly¬ 
cémie  chez  un  homme  de  24  ans,  atteint  de  pru¬ 
rigo  saisonnier  (glycémie  1,24),  chez  une  femme 
atteinte  de  prurit  vulvaire  ;  il  est  vrai  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’une  malade  de  45  ans  dont  on  avait  enlevé 
le  corps,  thyroïde  pour  un  goitre  kystique  (glycé¬ 
mie,  1,29). 

D.  La  glycémie  d’un  malade  de  40  ans  atteint 
de  lichen  généralisé  plan  était  de  1,54;  celle 
d’une  femme  de  61  ans  atteinte  d’ulcère  variqueux 
de  0,99  seulement;  celle  d’une  femme  de  71  ans 
atteinte  d’érythème  prémycosique  généralisé, 
de  1,79. 

A 


Tous  étaient  atteints  Je  furonculose  rebelle, 
récidivante,  et  celui  qui  présentait  la  glycémie 
de  2  gr.  52  était  diabétique  :  à  un  examen  ulté¬ 
rieur  on  trouva  du  sucre  dans  ses  urines.  Les 
autres  n’avaient  jamais  été  glycosuriques. 

fjuant  aux  autres  affections  que  nous  avons 
rangées  dans  ce  groupe  d’infections  cutanées,  il  y 
avait  : 

1°  Des  impétigos  : 

Poiiil...  l,'i»  (impéligii  (II)  Hockhiii'iil). 

EeGnE  .  'ill  ans. 


L’hyperglycémie  est  donc  une  constatation  fré¬ 
quente  au  cours  des  dermatoses.  Examinons 
maintenant  quelle  en  est  l'évolution. 

La  difficulté  de  la  surveillance  suivie  des  ma¬ 
lades  dont  beaucoup  étaient  examinés  pour  la  pre¬ 
mière  fois  à  la  consultation  ne  nous  a  permis 
d’étudier  que  9  cas,  tous  pendant  leur  séjour  dans 
une  salle  de  malades. 

Nous  avons  recherché  l’hyperglycémie  à  des 
périodes  diverses  de  l’évolution  de  la  dermatose. 
Celle-ci  était  traitée  par  les  moyens  habituels  : 


N**  R('î 
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hoüs  n’avicris  pas  sourtiis  les  malades  à  une  res¬ 
triction  alimentaire  quelconque  et  surtout  pas  à 
une  restriction  des  aliments  hydrocarbonés.  Or 
même  un  faible  nombre  d'expériences  nous  a 
donné  des  constatations  intéressantes. 

a)  Dam  les  iniçciions  ai^urs  à  extériorisation 

cutanée,  comme  nous  l’avions  annoncé,  l’hyper¬ 
glycémie  cède  complètement  dès  la  disparition  de 
l’érythèiiie.  ® 

Nous  avons  observé  ce  fait  chez  un  érythème 
polymorphe  ; 

M:  llonor...  Avant,  1  jVi  ;  nprf's,  1,(IS. 

et  chez  un  adolescent,  atteint'd’un  érythème  à  la 
suite  d’une  intoxication  alimentaire  : 

M.  Uev...  Avant,  aiuva,  t,H(>,  I,ü;i, 

Ces  baisses  de  glycémie  ont  eu  lieu  à  huit 
iours  de  distance,  une  fois  l’éruption  disparue. 

b)  Dans  les  infections  cutanées,  nous  avons 
observé  les  résultats  suivants  : 

Nom-  '''a"  m'"  Aff 

Land...  l,.ô'l  Furonculo.se. 

Mad...  l,'i:i  Interlrigo. 

Mor...  l,ô'i  1,18  Parakoratosp  iisorinsifornio 

Donc  on  observe  une  diminution  de  la  glycé¬ 
mie,  mais  malgré  l’amélioration  de  la  dermatose, 
il  persiste  une  hyperglycémie  résiduelle  dont  nous 
verrons  plus  loin  la  signification. 

c)  Dans  les  eczémas,  les  améliorations  sont 
encore  moins  nettes,  comme  le  montre  le  tableau 
suivant  : 

(llycüiiiie  Olj-càmio 

Noms  avant  a]irés  Afiootion 

Drian  ..  Kczénia  gouiérali.sé. 

I)oni...  I,'i:{  1,;«  Fczéma  en  voie  d'extension. 

Donc  ici  encore  l’hyperglycémie  survit  à  la 
dermatose.  Mais  si  nous  nous  reportons  aux 
dosages  comparatifs  des  eczémas  localisés,  géné¬ 
ralisés  ou  en  voie  d’extension,  nous  avons  vu  que 
l’hyperglycémie  est  installée  dès  le  stade  d’ec¬ 
zéma  localisé  ;  elle  augmente  dès  la  période  d'ex¬ 
tension,  avant  la  phase  de  généralisation. 

Signalons,  pour  terminer,  que  dans  un  cas  de 
psoriasis  généralisé  (Sal...,  1,71),  dès  que  la  peau 
fut  décapée  et  assouplie  par  les  applications  de 
goudron,  au  bout  de  trois  semaines,  un  dosage 
de  contrôle  nous  donna  un  chiffre  de  1,03,  mais 
nous  ne  pouvons  tabler  sur  ce  seul  cas. 

En  général  on  peut  dire  que  dans  les  eczémas 
ou  infections  folliculaires,  l’hyperglycémie  survit 
à  la  dermatose.  Les  infections  générales  ou 
locales  s'accompagnent  au  contraire  d’une  hyper¬ 
glycémie  passagère  ;  aussi  on  ne  peut  qu’être 
frappé  de  la  grosse  chute  de  glycémie  du  cas 
Mor...  (parakératose  infectée)  :  il  s’agissait  d’une 
infection  streptococcique  surajoutée  à  la  derma¬ 
tose;  dès  qu’elle  eut  disparu,  la  glycémie  tomba 
à  1,18,  et  si  elle  n’est  pas  retombée  à  la  normale, 
c’est  qu’il  persistait,  après  la  disparition  de  l’in¬ 
fection,  des  lésions  d’eczéma. 

Tels  sont  les  faits  que  nous  avons  recueillis. 
Avant  de  songer  à  les  prendre  pour  base  d’une 
interprétation  que  nous  tenterons  ultérieurement, 
il  faut  examiner  s’ils  sont  valables. 

Nous  n’ignorons  pas  que  nous  apportons  ici 
un  pourcentage  très  élevé  d'hyperglycémies  à 
jeun,  alors  que  cet  état  n’est  pas  en  général  d'une 
constatation  aussi  fréquente,  même  chez  les  sujets 
atteints  d’affections  cutanées,  comme  l’ont  mon¬ 
tré  les  statistiques  que  nous  avons  citées. 

Il  est  une  cause  d’erreur  qu’il  faut  éliminer  et 
dont  la  banalité  fait  quelquefois  négliger  l’exis¬ 
tence  :  il  faut  s’assurer  que  le  malade  est  rigou¬ 


reusement  à  jeun  depuis  la  veille.  Or  parmi  les 
malades  que  nous  avons  examinés,  certains  étaient 
convoqués  du  dehors,  et,  faute  de  surveillance, 
pouvaient  nous  tromper  volontairement  sur  ce 
point.  Mais  si  l’on  examine  les  malades  en  salle, 
donc  dans  des  conditions  de  surveillance  absolue, 
on  constate  que  le  pourcentage  des  hyperglycé¬ 
mies  est  tout  aussi  élevé. 

Citons  quelques  chiffres  obtenus  chez  des 
malades  traités  en  salle  : 

Eczémas  ;  1,38,  1,18,  1,18,  1,43,  1,38. 

Psoriasis  :  1,71. 

Erythèmes  :  1,43,  1,23. 

Infections  cutanées  ;  1,54,  1,79,  1,49,  1,49. 

Donc  la  réalité  de  ces  hyperglycémies  et  leur 
fréquence  au  cours  des  affections  cutanées  est 
certaine.  Gomment  l’interpréter  ? 

Une  chose  est  certaine  ;  si  l’on  constate  aussi 
souvent  des  glycémies  élevées  chez  des  malades 
atteints  de  maladies  de  peau,  c’est  parce  que 
celles-ci  se  développent  sur  un  terrain  spécial, 
un  organisme  modifié.  L’hyperglycémie  est  le 
témoin  de  cette  modification  ;  la  détermination 
cutanée  n'eût-elle  pas  eu  lieu  que  V hyperglycémie 
existerait  quand  même. 

Ce  fait  paraît  évident,  mais  on  pouvait  se  de¬ 
mander  si,  lorsqu’il  s’agissait  d’éruptions  généra¬ 
lisées,  l’étendue  même  de  la  dermatose  n’inlluen- 
(;ait  pas  à  son  tour  le  chiffre  de  la  glycémie  :  il 
ne  faut  pas  perdre  de  vue  en  effet  que  l’excrétion 
cutanée,  qui  représente  une  partie  importante 
des  éliminations,  est  très  fortement  diminuée 
dans  les  déterminations  généralisées,  et  l’on  peut 
concevoir  que  des  modifications  humorales  en 
résultent  :  la  simple  comparaison  des  chiffres  de 
glycémie  trouvés  dans  les  dermatoses  généra¬ 
lisées  ou  localisées,  en  général,  quelle  qu’en 
soit  la  nature,  n’est  pas  en  faveur  de  cette  hypo¬ 
thèse. 

Il  s’agit  donc  bien  d’une  question  de  terrain  : 
or,  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  étudié  cette 
question  ont  voulu  voir  dans  l’hyperglycémie 
l’indice  d’un  trouble  dans  le  métabolisme  des 
hydrates  de  carbone,  portant  surtout  sur  l'assimi¬ 
lation,  et  même  Mac  Glasson,  généralisant  cette 
idée,  en  était  arrivé  à  conseiller  dans  les  cas  de 
dermatose  avec  hyperglycémie  la  restriction 
hydrocarbonée  systématique. 

Cette  conception  nous  paraît  beaucoup'  trop 
simpliste,  mais  on  s’explique  que  Mac  Glasson 
s’y  soit  rallié,  car  en  examinant  ses  dosages,  on 
est  frappé  des  chiffres  souvent  élevés  de  l’ordre 
de  2  gr.,  2  gr.  25,  1  gr.  80.  Ce  sont  là  des  glycé¬ 
mies  de  diabétiques,  et  il  est  très  probable  qu’il 
en  est  ainsi,  car  le  fait  d’avoir  trouvé  le  malade 
aglycoaurlque  à  un  seul  examen  n  est  pas  un 
argument  suffisant  :  or  jamais  le  contrôle  en 
série  ou  le  fractionnement  des  urines  ne  fut  envi¬ 
sagé.  Dans  sa  statistique  Mac  Glasson  englobe 
beaucoup  d’états  diabétiques. 

En  réalité,  de  l’hyperglycémie  seule,  on  ne 
peut  rien  conclure-,  il  faut  de  toute  nécessité  le 
complément  des  épreuves  de  la  glycosurie  et  sur¬ 
tout  de  l’hyperglycémie  provoquée.  Mais  il  sem¬ 
ble  étrange  que  le  même  trouble  soit  à  la  base  de 
n’importe  quelle  extériorisation  cutanée,  quelle 
qu’en  soit  la  morphologie. 

En  réalité,  l’hyperglycémie  au  cours  des  alfeo- 
tions  cutanées  est  réalisée  par  des  causes  très 
différentes. 

1“  Les  infections  et  intoxications  à  détermina¬ 
tion  cutanée  semblent  s’accompagner  d’hypergly¬ 
cémie,  mais  celle-ci  dépend  elle-même  de  l’état 
infectieux  en  cause.  La  détermination  cutanée  ne 
semble  pas  Influencer  directement  la  glycémie. 

C’est  ce  fait  que  nous  avons  voulu  établir  en 
nous  adressant  à  la  syphilis  secondaire,  puisque. 


à  cette  phase  d’infection  générale,  il  peut  ou  non 
exister  des  accidents  cutanés. 

Après  Pick,  Schulmann  a  décrit  récemment 
l’hyperglycémie  de  la  syphilis  secondaire  (dosage 
par  les  microméthodes)  et  il  avait  remarqué  que 
les  syphilis  cutanées  fiorides  donnaient  les  chif¬ 
fres  les  plus  élevés.  Ayant  examiné  huit  syphili¬ 
tiques  secondaires,  nous  avons  retrouvé  une 
hyperglycémie  légère,  sans  que  nous  puissions 
confirmer  que  les  syphilis  avec  grosses  lésions 
cutanées  donnent  les  chiffres  les  plus  élevés. 


Donc,  même  sans  lésions  cutanées,  il  existe 
une  hyperglycémie.  Or  aucun  des  sujets  n’était 
glycosurique.  Les  lésions  cutanées  et  l’hypergly¬ 
cémie  sont  dues  à  la  même  cause  :  infectieuse. 

Pourquoi  de  telles  infections  déterminent-elles 
une  hyperglycémie  ?  Les  cas  où  l’hyperglycémie 
a  été  observée  concernaient-ils  des  sujets  prédia¬ 
bétiques  ou  diabétiques  .'  Notre  intention  est  pré¬ 
cisément  de  diriger  en  ce  sens  les  investigations 
pour  contrôler  chaque  sujet  avec  les  épreuves 
d'Iiyperglycémie  provoquée.  Mais  la  question  des 
hyperglycémies  d’origine  infectieuse  a  déjà  été 
abordée  :  .MM.  Labhé  et  lloulin  ont  montre  qu’il 
existait  un  trouble  glycorégulateur  au  cours  des 
infections  en  général.  Il  est  probable  qu’il  en 
était  ainsi  au  moment  de  l’explosion  cutanée 
chez  nos  malades  atteints  d’érythème  polymorphe 
ou  toxique. 

2°  Dans  les  infections  cutanées,  en  particulier 
les  lésions  folliculaires  (furoncles,  anthrax),  le 
problème  est  tout  différent,  et  nous  sommes  d’ac¬ 
cord  avec  Mac  Glasson  lorsqu’il  pense  qu’une 
partie  de  ces  malades  sont  des  diabétiques  en 
puissance  ou  des  malades  dont  le  fonctionnement 
du  métabolisme  hydrocarboné  est  atteint. 

Les  épreuves  d’hyperglycémie  publiées  (I''ro- 
ment)  appuient  noire  impression. 

3“  Dans  les  dermatoses  diverses  il  est  impossi¬ 
ble  d’interpréter  l’hyperglycémie,  à  moins  de 
faire  systématiquement  les  épreuves  précédentes, 
de  vérifier  le  fonctionnement  rénal  et  le  travail 
hépatique  avec  les  moyens  dont  nous  disposons 
aujourd’hui,  de  vérifier  la  tension  artérielle  (car  il 
existe  des  hypertensions  qui  s’accompagnent 
d’hyperglycémie),  L’hyperglycémie  n’est  <ju’une 
constatation  préliminaire  qui  doit  orienter  toute 
une  série  de  recherches. 

Il  s’agit  là  d’un  problème  plus  étendu  concer¬ 
nant  les  hyperglycémies  ssns  glycosurie  en  géné¬ 
ral,  dont  la  signification  est  à  trouver. 

11  nous  paraît,  en  tous  les  cas,  trop  simple, 
comme  le  fait  Mac  Glasson,  de  considérer  l’hy¬ 
perglycémie  dans  les  dermatoses  comme  le  témoin 
d’un  trouble  métabolique  unique,  portant  sur 
l’assimilation  des  hydrates  de  carbone  et  ayant 
une  influence  directe  sur  Indétermination  cutanée. 
Si  le  fait  nous  semble  vrai  dans  certains  cas,  en 
particulier  la  furonculose,  il  ne  peut  être  appliqué 
aux  autres  affections  cutanées.  Dans  les  eczémas, 
le  trouble  métabolique  est  certainement  multiple, 
et  la  niodification  de  la  glycémie  n’en  est  qu’un 
des  éléments. 

Telle  sera  la  conclusion  de  ce  travail  dans 
lequel  nous  avons  voulu  surtout  exposer  et  déli¬ 
miter  des  directives  en  vue  d’investigations  ulté¬ 
rieures. 
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nr  CONGRÈS  DES  DERMATOLOGISTËS  ET  SYPHILIGRAPHES  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

{Bruxelles,  25-28  Juillet  1926.) 


Ce  Congrès  qui  a  réuni  plus  de  300  membres  appartenant  à  23  nations  différentes  a  obtenu  un  grand  succès.  Le  roi  et  la  reine  de  Belgique  avaien 
accordé  leur  patronage  et  le  comité  d'honneur  était  composé  des  ambassadeurs  du  Japon,  des  Etats-Unis,  des  ministres  du  Danemark,  de  Suisse,  de  Suède,  de 
Tchêco-Slovaquie,  etc.  Nous  ne  pouvons  que  regretter  l'abstention  de  V ambassadeur  de  France. 

La  séance  d'ouverture  fut  présidée  par  M.  Jaspar,  premier  ministre  et  les  discours  d'usage  furent  prononcés  par  M.  Lespinne,  président  du 
Congrès,  M.  Dekeyser,  secrétaire  général,  M.  le  professeur  Jeanselme  (de  Paris)  et  M.  le  professeur  E hiers  (de  Copenhague).  M.  Lespinne 
fit  ensuite  une  conférence  très  applaudie  sur  «  La  dermatologie  dans  ses  rapports  avec  la  pathologie  générale  ». 


l/ilTAT  ACTIJEI,  DES  TRAITEMENTS 
DES  LUPUS 

ET  DES  TUBERCULOSES  CUTANÉES 
MM.  Paul  François  (d’Anvers), 

L.  Dekeyser  (de  Bruxelles)  et  Halkin  (de  Liège), 

Lupus  tuiif.iujui.iiux.  1“  Traitement  local  :  a)  Trai¬ 
tements  chirurgieaux  :  excision  des  lupus  peu  éten¬ 
dus,  raclage,  scarilications  linéaires. 

b}  Traitements  non  sanglants  :  caustiques  chi¬ 
miques,  destruction  mécanique  par  la  douche  (ili- 
forme. 

c)  Traitements  physiques  :  cryothéraphie,  air 
chaud,  diathermie,  radio-  et  radiurathérapie,  rayons 
violets  et  ultra-violets  (l'insen,  Kromayer).  C’est  le 
traitement  le  plus  esthétique  du  lupus  tuberculeux. 

2“  Traitement  général.  — •  Les  tuberculoses  cuta¬ 
nées  ne  font  que  traduire  une  infection  tuberculeuse 
générale  et  réclament  un  traitement  général. 

Le  traitement  général  qui  donne  les  meilleurs 
résultats  est  réalisé  par  les  bains  de  lumière  géné¬ 
raux.  Ceux-ci  se  font  au  moyen  de  lampes  à  arc  vol¬ 
taïque,  de  lampes  lï  vapeurs  de  mercure  ou  lampes 
à  arc  à  crayons  polymétalliques,  type  Saidman. 

Les  données  biologiques  ne  permettent  pas  actuelle¬ 
ment  de  trancher  la  question  de  savoir  si  l’arc  à 
vapeurs  de  mercure  vaut  mieux,  autant  ou  moins  que 
l’arc  à  charbon.  Les  observations  cliniques  sont  en 
faveur  de  l’arc  voltaïque. 

L’utilité  de  l’irradiation  préalable  ou  simultanée 
par  des  sources  de  rayons  infra-rouges  n’est  pas 
démontrée;  la  question  reste  à  l’étude. 

Le  traitement  général  par  les  sels  de  terres  rares 
ou  l’éther  benzyl-cinnamique,  tout  en  ayant  de  la 
valeur,  ne  vaut  pas  l’héliothérapie  artillcielle  et  peut 

Le  traitement  par  la  tuberculine  n’a  pas  fait  de 
progrès  et  n’est  utile  que  dans  les  tuberculoses  atté- 

AuTUES  formes  de  TUBEIIUULOSES  CUTA.XÉES  ET  TUAI- 
TE.MENT  cÉ.M  RAI..  —  Les  ulcères  tuberculeux  s’ob¬ 
servent  surtout  chez  des  tuberculeux  (lorides  subis¬ 
sant  le  traitement  général  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  ou  intestinale  dont  ils  sont  atteints.  En 
raison  de  la  gravité,  du  caractère  aigu  de  l’infec¬ 
tion  cliez  ces  malades,  le  traitement  général  par  la 
photothérapie  ne  peut  être  utiiement  mené  ou  ne 
doit  l’être  qu’avec  une  extrême  prudence,  en  surveil¬ 
lant  toujours  la  température. 

Les  tuberculoses  verruqueuses  qui  se  développent 
par  inoculation  sur  un  terrain  parfois  quelconque 
(tubercule  anatomique,  tuberculose  verruqueuse  des 
bouchers)  peuvent  guérir  par  le  traitement  local 
seul,  ai  la  clinique  ne  révèle  pas  d’autres  signes  de 
tuberculose.  Au  contraire,  si  l’inoculation  s’est  faite 
chez  un  tuberculeux  (tuberculose  verruqueuse  de  la 
main  chez  de  vieux  tousseurs,  lésions  verruqueuses 
du  voisinage  de  l'anusi,  le  traitement  général  sera 
celui  des  ulcères  tuberculeux  et  dépendra  de  l’état 
général. 

Les  scrofulodermes,  au  contraire,  accompagnant 
souvent  la  tuberculose  ganglionnaire,  se  présentent 
généralement  chez  des  malades  ayant  un  état  général 
satisfaisant  qui  réagira  bien  à  la  pbotothérapie  géné¬ 
rale  naturelle  ou  artilicielle,  surtout  par  les  lampes 
à  arc.  Les  autres  traitements  généraux  leur  sont 
également  applicables,  notamment  l’éther  henzyl- 
cinnamique,  l'arsenic  ou  l’iode. 

Quant  aux  tuberculoses  atypiques,  tuberculides 
papulo-nécrotiques,  lichen  scrofulosorum,  értithéine 
induré  de  liazin,  il  y  a  toujours  avantage  à  leur 
appliquer  le  traitement  général  de  la  photothérapie. 

Dans  ces  cas  particuliers,  ainsi  que  pour  les  scro¬ 
fulodermes,  le  traitement  général  par  la  tuberculine 
a  donné  de  bons  résultats.  Celui-ci  doit  être  conduit 
avec  prudence;  les  intradermo-réactions,  toujours 


très  fortes,  témoignent  déjà  de  la  sensibilité  du 
malade,  aussi  faut-il  commencer  par  des  doses 
faibles,  1/20  de  milligramme  en  injection  sous-cuta¬ 
née.  Sous  l’effet  du  traitement  par  la  tuberculine,  on 
voit  les  lésions  s’éteindre  et  disparaître  sans  réaction 
locale  appréciable.  La  surveillance  de  la  température 
reste  le  guide  le  plus  sûr;  un  examen  complet  du 
malade  ne  doit  pas  révéler  la  présence  de  lésions 
pulmonaires  qui  rendraient  la  méthode  dangereuse. 

Le  lupus  érythémateux  uécessite  aussi  un  traite¬ 
ment  général  qui  sera,  suivant  les  cas,  simplement 
diététique,  médicamenteux  ou  photothérapique. 

Le  traitement  par  la  quinine  à  hautes  doses  est 
classique;  l’iode  donne  aussi,  dans  cette  forme  de 
tuberculose,  des  résultats  appréciables  qui  facilitent 
le  traitement  local.  L’arsenic,  surtout  sous  la  forme 
d’arsénobenzènes,  peut  produire  des  améliorations 
notables  chez  des  malades  qui  ne  présentent  aucun 
signe  de  spécificité. 

Le  traitement  général,  surtout  dans  les  formes 
disséminées  de  lupus  érythémateux  aberrant,  est  un 
élément  puissant  de  guérison;  il  ne  doit  pas  être 
négligé.  La  pliototbérapie  générale,  naturelle  ou 
artificielle,  peut  y  jouer  un  rôle  de  premier  plan. 

Le  traitement  local  de  ces  affections  présente,  sui¬ 
vant  les  formes,  une  importance  variable.  Nécessaire 
dans  les  lésions  localisées,  il  perd  de  son  utilité  dans 
les  formes  disséminées,  produites  autant  par  les 
toxines  que  par  les  bacilles  eux-mêmes. 

La  neige  carbonique  donne  de  bons  résultats  dans 
le  traitement  des  ulcères  tuberculeux-,  elle  les 
déterge,  les  transforme  en  plaies  saines,  qui,  géné¬ 
ralement,  se  cicatrisent. 

Dans  les  tuberculoses  verruqueuses,  parfois  si 
tenaces,  la  neige  carbonique  est  aussi  employée  avec 
succès;  la  cautérisation  doit  être  prolongée,  jusqu’à 
40  secondes,  à  cause  de  la  kératinisation  papilloma- 
tousc  de  la  surface.  Le  curettage,  les  cautérisations 
ignées  et,  surtout,  les  pommades  fortes  à  l’acide,  saly- 
cilique,  pyrogallique  et  créosote  à  10  pour  100,  con¬ 
stituent  un  moyen  facile  et  actif.  La  photothérapie 
locale,  avec  compression,  ne  convient  pas. 

Dans  les  scrofulodermes  à  l’état  de  crudité,  les 
rayons  X  constituent  le  traitement  le  plus  efficace  et 
le  plus  rapide;  la  photothérapie  régionale  peut 
amener  lentement  la  guérison. 

A  l’état  de  ramollissement,  les  ponctions  répétées, 
sans  injections  modificatrices,  sont  utiles  pour  éva¬ 
cuer  le  pus;  elles  peuvent  amener  la  guérison  comme 
dans  les  adénites  ramollies;  cependant,  les  lésions 
s’ouvrent  fréquemment  et  dete  inoculations  cutanées 
produisent  des  points  lupiques.  La  photothérapie 
locale  ou  régionale  vient,  très  utilement,  compléter 
le  traitement. 

Dans  les  formes  ulcérées,  la  pliotothérapie  régio¬ 
nale  parait  la  méthode  de  choix,  quand  elle  est 
applicable.  Le  traitement  chirurgical  par  raclage  et 
cautérisations  réussira  dans  certains  cas,  mais  donne 
souvent  des  récidivesd’inoculationscutanéeslupiques. 

Le  traitement  local  du  lupus  érythémateux  est  très 
important.  C’est  surtout  la  forme  fixe  qui  nécessite 
une  intervention  locale  ;  cautérisations  et  scarifica¬ 
tions  ilonnent  rarement  des  résultats  complets.  11 
n’en  est  pas  de  même  de  la  neige  carbonique  et  du 
radium.  Les  congélations  par  la  neige  carbonique 
doivent  être  profondes;  elles  se  font  avec  une  pres¬ 
sion  de  2  à  y  kilogr.  et  une  durée  de  25  à  30  secondes. 

La  radiumthérapie  doit  se  faire  au  moyen  de  radia¬ 
tions  peu  pénétrantes,  avec  des  appareils  peu  filtrés, 
de  préférence  des  plaques  de  sels  collés  ;  le  filtrage 
à  0,5  de  platine  est  déjà  trop  fort.  Il  faut  produire 
une  radiodermite  superficielle  qui  est  suivie  d’une 
sclérose. 

Des  applications  de  4  à  5  heures,  en  filirant  seule¬ 
ment  par  de  la  mousse  de  caoutchouc,  sont  générale¬ 
ment  suffisantes.  Les  cicatrices  peuvent  présenter 
des  télangicctasies  et  les  récidives  s’observent  par- 


L’air  chaud  trouve  aussi  son  utilité  dans  le  traite¬ 
ment  du  lupus  érythémateux  et  Bordier  a  remis  en 
honneur  le  traitement  par  la  diathermie.  Ces  deux 
dernières  méthodes  conviennent  surtout  pour  les 
lésions  de  petite  étendue. 

L’actinothérapie  pratiquée  avec  la  lampe  de  quartz 
avec  compression  et  verre  uviol  donne  des  résultats 
encourageants  et  parfois  fort  beaux.  Cependant,  la 
guérison,  dans  certains  cas,  s’accompagne  d’une 
pigmentation  fort  peu  esthétique  localisée  à  la  péri¬ 
phérie  des  placards. 

—  M.  Audry  (de  Toulouse)  insiste  sur  la  fréquence 
des  récidives  des  lupus  quand  on  ne  traite  pas  les 
muqueuses;  18  pour  100  des  lupus  de  la  face  s’ac¬ 
compagnent  de  lésions  des  fosses  nasales. 

—  MM.  Laurent,  Hudelo  n’ont  obtenu  aucun 
résultat  avec  les  terres  rares  dans  le  traitement  des 
tuberculoses  cutanées. 

—  M.  Dekeyser  a  employé  dans  14  cas  de  lupus 
tuberculeux  l’ancienne  méthode  de  Y  acide  arsénieux-, 
les  résultats  immédiats  sont  bons  et  les  cicatrices 
sont  belles  et  souples;  mais  parfois  il  existe  des 
récidives. 

—  MM.  Louste  et  Thibaut  rapportent  14  cas  de 
lupus  non  exedens  de  petite  taille  traités  par  Vexérèse 
pure  et  simple.  8  malades  ont  été  suivis  pendant 
plus  de  2  ans  et  même  4  ans  ;  4  pendant  1  an  et  plus, 
2  pendant  10  mois. 

Aucune  récidive  n’a  été  observée  jusqu’ici. 

Le  traitement  a  le  grand  avantage  d’être  de  très 
courte  durée  et  de  donner  des  cicatrices  très  esthé- 

II  a  besoin  d’être  complété  par  la  thérapeutique 
générale,  par  la  photothérapie,  par  l’examen  des 
fosses  nasales  et  par  la  surveillance  prolongée  des 
malades. 

Le  traitement  du  lupus  et  des  tuberculoses  cuta¬ 
nées  par  la  diathermo-coagulation.  —  M.  Ravaut 
utilise  depuis  5  ans  les  courants  de  haute  fréquence 
dans  le  traitement  de  ces  affections  et  il  présente  les 
photographies  de  27  malades  traités  par  cette 
méthode. 

Son  avantage  est  de  pouvoir  détruire  en  une  seule 
séance  et  d’obtenir  la  guérison  définitive  de  lésions 
tuberculeuses  de  la  peau  ayant  résisté  à  d’autres 
traitements.  Il  est  possible  d’agir  aussi  profondé¬ 
ment  qu’il  est  nécessaire,  ce  qui  est  capital  dans  le 
traitement  du  lupus,  car  les  récidives  viennent 
presque  toujours  de  lésions  profondes  n’ayant  pas 
été  atteintes. 

C’est  le  traitement  le  plus  rapide  et  le  plus  sûr 
des  lupus  limités  de  la  face  et  dans  ces  cas  les  cica¬ 
trices  sont  comparables  à  celles  des  autres  méthodes. 

Dans  les  formes  plus  étendues,  plusieurs  séances 
sont  nécessaires. 

—  M.  François  reproche  à  cette  méthode  de 
donner  des  cicatrices  disgracieuses,  chéloïdiennes. 

—  M,  Noguer-More  a  également  obtenu  de  bons 
résultats  par  l’électro-coagulation  dans  le  traitement 
du  lupus  tuberculeux.  Pour  combattre  la  tendance  aux 
chéloïdes,  il  traite  immédiatement  la  cicatrice  par 
l’association  du  radium  et  de  la  cryothérapie. 

Le  traitement  du  lupus  tuberculeux  par  le  curet¬ 
tage  et  la  carbonisation  totale.  — M.  Danel  (de  Lille) 
a  traité  par  ce  procédé  un  assez  grand  nombre  de 
lupus  tuberculeux.  Sur  les  23  cas  (18  pour  la  face) 
qu’il  a  pu  suivre  jusqu’à  ce  jour,  et  qui  avaient  été 
opérés  de  1914  à  1920,  il  a  obtenu  21  guérisons  jus¬ 
qu’ici  complètes  avec  belles  et  bonnes  cicatrices.  Bon 
procédé  pour  les  lupus  willaniques  qui  n’intéressent 
pas  les  orifices;  applicable  en  particulier  à  des 
malades  de  condition  modeste  qu’on  peut  ainsi 
débarrasser.,  souvent  en  une  fois,  même  pour  des 
surfaces  à  traiter  très  étendues,  d’un  mal  redoutable. 
Cette  combinaison  de  la  méthode  lyonnaise  de  des¬ 
truction  totale  en  masse  avec  un  curettage  préalable 
méthodique  donnerait  esthétiquement,  dans  la  règle, 
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des  résultats  supérieurs  à  ce  que  donnent  des  pro¬ 
cédés  de  destruction  analogues,  l’air  chaud  par 

Emploi  du  permanganate  de  potasse  en  poudre 
dans  le  traitement  du  lupus  tuberculeux.  —  MM. 
L.  Bizard  et  L,  Marceron  présentent  la  technique 
des  applications  de  Mn04K  porphyrisé  qu’ils  utili¬ 
sent  actuellement  à  l’hôpital  Saint-Louis,  et  qui 
dérive  directement  du  procédé  d’Aurégan. 

Ils  utilisent  selon  les  circonstances  soit  le  curet¬ 
tage  préalable  (procédé  d’Aurégan),  soit  la  simple 
ablation  des  croûtes  (procédé  de  Kaczanowski),  soit 
les  scarilications. 

Ils  estiment  que  la  méthode  du  curettage  est  sur¬ 
tout  intéressante  lorsqu’il  s’agit  de  traiter  rapidement 
les  lupus  de  régions  inesthétiques. 

Pour  les  régions  esthétiques  ils  préfèrent  le  pro¬ 
cédé  des  scarilications  préalables  exigeant  plus  de 
durée  de  traitement,  mais  plus  rarement  suivies  de 
chéloïdes. 

Les  préparations  de  chaulmoogra  dans  le  traite¬ 
ment  des  tuberculoses  cutanées.  —  M.  Ch.  Fouquet 
(de  Paris)  a  employé  dans  le  traitement  des  lésions 
cutanées  ou  muqueuses  d’origine  tuberculeuse,  en 
particulier  contre  le  lupus,  une  pommade  où  l’huile 
de  chaulmoogra  est  associée  au  lipol  (acide  élaïdi- 

Celte  pommade,  d’application  facile,  n’est  ni  caus¬ 
tique,  ni  irritante;  elle  a,  grâce  au  lipol,  ün  grand 
pouvoir  de  pénétration,  une  action  décongestion¬ 
nante  et  cicatrisante  remarquable. 

Elle,  s’emploie,  suivant  les  cas,  soit  en  applications 
directes  sur  les  lésions,  soit  en  application  après 
scarilications  ou  curettage.  Elle  constitue  l’un  des 
meilleurs  topiques  que  l’on  puisse  employer  dans  le 
traitement  du  lupus. 

Les  résultats  du  traitement  chirurgical  de  cer¬ 
tains  lupus.  —  M.  Paul  Maure  (de  Paris)  montre 
les  résultats  favorables  qu’il  a  obtenus  par  le  trai¬ 
tement  chirurgical  qu’il  préconise  et  qui  comporte 
les  trois  temps  suivants  : 

1°  L’extirpation  large'  de  la  lésion  à  l’anesthésie 
locale  sans  suture  immédiate  ; 

2°  La  stérilisation  pendant  plusieurs  semaines  de 
la  plaie  qui  en  résulte; 

3°  L’ellacement  de  cette  plaie  devenue  saine  et 
granuleuse  par  l’application  de  grell'es  dermo-épi- 

Ge  traitement  chirurgical  n’est  applicable  qu’à 
certains  lupus  anciens  et  bien  limités  ;  il  est  particu¬ 
lièrement  intéressant  pour  ceux  qui  ont  résisté  à 
toute  la  gamme  des  traitements  dermatologiques 
pour  lesquels  il  peut  véritablement  être  considéré 
comme  une  méthode  héroïque. 

Traitement  du  lupus  tuberculeux  par  l’éther 
benzyl  cinnamique  (.Tacobson).  —  MM,  Vigne  et 
Fournier  (de  Marseille)  apportent  une  série  d’ob¬ 
servations  de  lupus  traités  par  les  injections  intra¬ 
musculaires  de  la  solution  deJacobson  (éther  benzyl- 
cinnamique). 

Ils  ont  observé  que  dans  tous  les  cas  on  notait 
une  amélioration  souvent  considérable  de  l'état 
général;  que  ce  traitement,  s’il  ne  suflisait  pas  habi¬ 
tuellement  à  amener  seul  une  cicatrisation  complète 
des  ulcérations  lupiques,  rendait  l’action  des  prati¬ 
ques  habituelles  de  petite  chirurgie  beaucoup  plus 
efficace  et  permettait  d’obtenir  plus  rapidement  la 
cicatrisation  des  ulcérations  et  la  disparition  des 

ils  considèrent  qu’à  ce  titre  cette  médication  mé¬ 
rite  d’ètre  régulièrement  employée  comme  traite¬ 
ment  de  fond  des  lupus  tuberculeux. 

—  M.  Jaaobson  rappelle  les  propriétés  bactério- 
logiques,  biologiques  et  physiologiques  de  l’éther 
beuzyl  cinnamique  et  conseille  de  ne  pas  dépasser  la 
dose  de  l/‘2  eme  chez  les  lupiques  porteurs  de 
lésions  tuberculeuses  du  poumon  ou  des  muqueuses 
buccales.  Sous  l’inlluence  de  ce  traitement,  l’état 
général  s’améliore,  les  tuberculides  guérissent,  les 
troubles  fonctionnels  des  tuberculoses  des  mu¬ 
queuses  (dysphagie,  douleur)  s’atténuent. 

Traitement  de  la  tuberculose  cutanée  par  le  thio¬ 
sulfate  double  d’or  et  de  sodium.  — -  MM.  Jean- 
selme  et  Burnier  ont  employé  la  crisalbine  (Eou- 
lencl  dans  le  traitement  de  certaines  tuberculoses 
cutanées.  Dans  5  cas  de  lupus  tuberculeux,  ils  ont 
observé  un  affaissement  des  lupomes;  mais  on  ne 
peut  pas  parler  de  guérison,  le  traitement  étant  em¬ 
ployé  liepuis  trop  peu  de  temps  Dans  3  ras  de  lupus 


érythémateux,  la  guérison  fut  obtenue  au  bout  de 
10  injections.  Un  cas  de  tuberculides  papulo-nécro- 
tiques  fut  égalëment  guéri.  Cette  médication  doit 
être  employée  avec  prudence,  car  lorsqu’on  dépasse 
la  dose  de  0  gr.  50  on  peut  noter  de  la  fièvre,  de  la 
céphalée,  de  la  diarrhée,  et  surtout  des  éruptions 
cutanées  érythémateuses  et  prurigineuses. 

—  M.  Jausion  a  également  traité  avec  succès  par 
la  crisalbine  des  lupus  pernio  et  des  lupus  tuber¬ 
culeux.  Malheureusement  dans  un  cas  il  observa 
une  érythrodermie  exfoliante  mortelle. 

—  M.  Noguer-More  (de  Barcelone)  a  employé  la 
sanocrysine  (25  à  50  centigr.  tous  les  6  jours)  aver 
succès  dans  les  lupus  étendus,  infiltrés  et  ulcéreux, 
dans  les  sarcoïdes,  dans  le  lupus  érythémateux.  Il 
n’a  pas  observé  d’accidents  graves. 

—  M.  A.  Peyri  (de  Barcelone)  a  traité  avec  succès 
5  lupus  tuberculeux  par  la  sanocrysine  ;  il  estime 
que  la  dose  hebdomadaire  de  0  gr.  25  est  sufli-ante. 
Comme  accidents,  il  a  noté  une  réaction  fébrile,  une 
toxicodermie  et  un  ictère  intense. 

NATURE  ET  TRAITEMENT 
DES  TUBERCULIDES 
M.  Pautrier  (de  Strasbourg),  rapporteur. 

L  Tubeboulidrs  et  tuiiebculose.  —  1“  L’auteur 
classe  dans  la  tuberculose  cutanée  franche  le  lichen 
scrofulosorum  (tuberculose  lirhénoïde),  les  tubei'- 
culoses  papulo-nécrotiques,  l’érythème  induré  de 
Bazin. 

Les  modalités  cliniques  et  histologiques  particu¬ 
lières  de  ces  formes  de  tuberculose  atypique  s’ex¬ 
pliquent  par  leur  mode  de  formation,  la  plupart  du 
temps  hémalogène,  par  des  causes  tenant  au  bacille 
et  des  réactions  spéciales  de  l’organisme. 

Chez  un  malade  antérieurement  infecté  de  tuber¬ 
culose  des  bacilles  tuberculeux  rares,  peut-être  de 
race  spéciale,  vraisemblablement  atténués,  circulant 
dans  un  organisme  à  la  fois  sensibilisé  et  immunisé 
dans  des  proportions  variables,  arrivant  par  voie 
sanguine  à  la  peau  pour  y  succomber  plus  ou  moins 
rapidement  après  avoir  donné  naissance  à  une  lésion 
locale,  sorte  de  réaction  tuberculinique,  peuvent 
donner  naissance  à  des  manifestations  cutanées  plus 
ou  moins  virulentes,  plus  ou  moins  contagieuses  et 
parfois  même  inhabitées  et  non  virulentes. 

La  réaction  allergique  joue  un  rôle  capital  dans  la 
palhogénie  do  ces  lésions. 

2“  L’auteur  classe  dans  le  groupe  des  tuberculides 
vraies,  c’est-à-dire  n’ayant  que  des  rapports  beau¬ 
coup  plus  éloignés  avec  l’infection  tuberculeuse  : 

а)  Certaines  formes  de  sarcoïdes  dermiques  de 
Boeck  (celles  qui  ne  sont  pas  syphilitiques  ou  peut- 
être  lympho-granulomateuses)  ; 

б)  L’angio-lupoïde  ; 

c)  Certaines  formes  de  sarcoïdes  hypodermi(|ues 
du  type  Darier  (dans  les  mêmes  conditions  étiolo¬ 
giques  que  ci-dessus)  ; 

d)  Le  lupus  érythémateux; 

e)  Le  lupus  pernio. 

Les  formes  a,  b  ci  c  sont  le  type  des  tuberculides 
syndromes  pouvant  dans  certains  cas  être  rattachées 
à  la  tuberculose,  dans  d’autres  cas  étant  des  mani¬ 
festations  franches  des  syphilis. 

Les  rapports  du  lupus  érythémateux  avec  la  tuber¬ 
culose  n’ont  été  prouvés  à  l’iieure  actuelle  que  dans 
un  nombre  très  restreint  de  cas  ;  ils  sont  probables 
dans  un  nombre  de  cas  plus  considérable  ;  ils  parais¬ 
sent  négatifs  dans  une  proportion  encore  plus  appré¬ 
ciable.  La  tliéorie  de  Schaumann  sur  sa  nature  lym- 
phogranulomateuse  permettrait  de  concilier  ces  ré¬ 
sultats  contradictoires,  mais  elle  demande  encore 
à  être  confirmée  par  des  recherches  ultérieures. 

La  symptomalogie  du  lupus  pernio,  jusqu'ici  si 
mal  définie,  a  été  précisée  et  complétée  par  Schau¬ 
mann.  Il  ne  serait,  pour  cet  auteur,  que  lu  manifes¬ 
tation  cutanée  d'uiie  infection  générale  portant  sur 
tout  le  système  lymphatique  et  hématopoïétique. 

IL  TuBEjmEUDES  ET  sTPiiinB.  —  La  théorie  de  lu 
nature  syphilitique  de  certaines  tuberculides  ne  pa¬ 
raît  réellement  prouvée  que  pour  certaines  sarcoïdes 
hypodermiques  et  de  plus  rares  sarcoïdes  dermi- 

En  ce  qui  concerne  le  lichen  scrofulosorum,  les 
tuberculides  papulo-nécrotiques,  Térythème  induré, 
on  ne  trouve  de  faits  positifs  qu’avec,  une  très  grande 
rareté. 

Pour  pouvoir  affirmer  la  nature  syphilitique  de 
certaines  tuberculides,  il  faut  qu’elles  cèdent  à  un 
traitement  mercuriel  siinplc  cl  non  arsenical,  et 
qu'elles  s’accompagnent,  autant  que  possible,  d'une 


réaction  de  Bordet-Wassermann  positive,  virant  au 
négatif  en  même  temps  que  les  lésions  guérissent. 

La  réaction  de  Bordet-Wassermann,  constatée  chez 
certains  porteurs  de  tuberculides,  n’est  positive  que 
s’il  s’agit  d’un  syphilitique  personnel  ou  hérédi- 

L'enquête  sur  le  rôle  joué  par  la  syphilis  dans 
l’étiologie  des  tuberculides  doit  être  poursuivie, 
mais  il  apparaît,  dès  maintenant,  que  ce  rôle  a  été 
élargi  bien  au  delà  de  sa  valeur  réelle. 

Il  parait  plus  logique  de  rattacher  à  la  syphilis  des 
manifestations  qui  guérissent  pur  le  traitement  spé¬ 
cifique.  Malheureusement,  nous  ne  disposons  pas  de 
signes  cliniques  nous  permettant  d’affirmer  a  priori 
que  nous  nous  trouvons  en  face  d’une  lésion  syphili¬ 
tique.  C’est  le  traitement  seul  qui  décide. 

La  tuberculose  conserve  donc  un  rôle  étiologique 
prédominant,  et  il  paraît  juste  de  conserverie  terme 
de  '(  tuberculides  '  . 

III.  Tl  BEIICULIDES  ET  LYMPIIOIOIA.M  LO.MATOSE.  - 

Schaumann  considère  que  le  lupus  pernio,  le  lupus 
érythémateux  et  les  sarcoïdes  tubéreuses  de  Boeck 
ne  sont  que  les  manifestations  cutanées  d’une  affec¬ 
tion  générale  portant  sur  le  système  lymphatique  et 
hématopoïétique. 

Le  nombre  d'observations  étudiées  à  ce  point  de 
vue  n’est  [las  encore  suffisant  pour  savoir  si  les  lé¬ 
sions  ganglionnaires  étudiées  par  Schaumann  sont 
spécifiques  de  sa  lympliogcanulomatose  ou  si  elles 
ne  peuvent  se  rencontrer  au  cours  d'autres  aff’ec- 

Mais  toute  la  question,  au  ijoint  de  vue  anatomo¬ 
pathologique  et  expériinenlal,  doit  être  désormais 
repi'ise  sur  la  base  de  celte  nouvelh'  théorie.  II 
semble  qu’il  soit  encore  trop  tôt  jiour  se  prononcer. 

1\’.  Les  TUBEllI.I  I.IDES  ET  I  ES  .VOLVFl.LES  IIECHEK- 
eUES  sim  LES  EOBMLS  EILTUANTls  1)1  liVCII.LE  TUBER- 

OLLELX.  —  Les  travaux  récents  de  Be/.au);on,  Phili¬ 
bert,  llauduroy,  Vaudremer,  Arloiug,  Dufourt  et 
Malartre  nous  ont  montré  (jue  nous  ne  connaissions 
jusqu'ici  qu  un  des  aspects  du  bacille  tuberculeux  et 
que  l’inoculation  au  cobaye  pouvait  donner  des 
résultats  positifs  que  nous  ne  savions  pas  recon- 

Toule  la  question  des  tuberculiilcs ,  au  point  de 
vue  bactériologique  et  expérimental,  est  à  reprendre 
sur  ces  bases  nouvelles.  Il  est  possible  que  nous 
trouvions,  dans  ces  recherches,  l’explication  de  tous 
les  points  obscurs  qui  rendent  encore  si  troublante 
l'éluile  des  tuberculides. 

—  M.  Jôrgen  Schaumann  (de  Stockholm),  rap¬ 
porteur,  divise  les  dermatoses  tuberculeuses  de  la 
façon  suivante  :  les  t iil)errHtusp.i  cutanées  ti/piques 
qui  comprennent  le  chancre  tuberculeux,  l’ulcère 
tuberculeux,  les  gommes  tuberculeuses,  la  tubercu¬ 
lose  verruqueuse  et  le  lupus  vulgaire  ;  les  tubercu- 
/ide.v,  qui  comprennent  les  lupoïdes  miliaires,  le  lichen 
scrofulosorum,  les  tuberculides  papulo-nécrotiques, 
l’érythème  induré,  les  sarcoïdes  sou  s-cutaiiées.  Toutes 
ces  affections  constituent  la  taberculusc  cla.ssiqua. 

Dans  un  autre  groujn-,  celui  des  paratuberculoses 
cutanées,  Schaumann  range  le  lupus  érythémateux, 
les  tumeurs  lympograiiulomateuses  malignes  et  les 
lupus  pernio  et  sarcoïdes  cutanées,  qui  rentrent, 
pour  Schaumann.  dans  la  lijmphogranulumaiose ■ 

Schaumann  estime  que  le  lupus  érythémateux  fixe 
doit  être  rattaché  à  un  processus  ganglionnaire  non 
folliculaire,  à  une  lymphogranulomatose  métascro- 
fuleuse  dont  la  structure  est  analogue  à  la  sienne  et 
dont  il  est  la  manifestation  cutanée.  De  nombreux 
faits  plaident  en  faveur  de  l’existence  d'une  relation 
entre  le  lupus  érythémateux  et  la  tuberculose;  lu 
nature  de  cotte  relation  n’est  pas  élucidée,  mais  elle 
semble  se  rapprocher  de  celle  qui  existe  entre  la 
maladie  de  Sternberg  et  la  tuberculose. 

Les  lupus  érythémateux  aigu  et  subaigu  se  ratta¬ 
chent  à  une  lymphogranulomatose  maligne  voisine 
de  la  maladie  de  Sternberg. 

La  thèse  de  la  nature  syphilitique  du  lupus  érythé¬ 
mateux  n’a  pas  de  fondement  réel;  toutefois,  comme 
facteur  prédisposant,  la  syphilis  semble  pouvoir  en¬ 
trer  en  ligne  de  compte. 

11  existe  d’autres  dermatoses  pour  lesquelles  on 
discute  encore  pour  les  ranger  parmi  les  tubercu- 
lides  ;  ce  sont  surtout  le  granulome  annulaire,  le 
pityriasis  rubra,  l  éryllième  noueux;  on  peut  en  dire 
autant  du  parapsoriasis,  du  lichen  nitidus. 

Dans  le  groupe  des  dermopathics  tuberculo-sénia- 
siques  de  Queyrat,  on  peut  ranger  des  dermatoses 
évoluant  de  préférence  sur  un  terrain  tuberculiaé  ou 
particulièrement  apte  à  la  tuberculisation,  mais  qui 
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ne  Bout  pas  eUes-nu>me8  de  nature  tuberculeuse  ; 
telles  l’angiokératoine  de  Mibelli,  le  zona  thoracique, 
l’hypertrichose  inlerscapulaire,  les  varices  iutersca- 
pulaires,  le  pityriasis  versicolor,  la  kératose  pilaire, 
les  engelures,  les  longs  cils  et  sclérotiques  bleutées, 
l’acro-asphyxie  et  le  granulosis  rubra  nasi. 

Le  traitement  des  tuberculides  doit  être  avant 
tout  général  :  héliothérapie,  bains  de  lumière,  à  arc 
électrique.  Comme  traitement  interne,  on  peut  em¬ 
ployer  la  tuberculine,  les  arsénobenzènes,  les  prépa¬ 
rations  de  chaulmoogra,  les  sels  d’or  (krysolgani,  le 
cacodylate  de  soude  à  hautes  doses. 

—  M,  Milian  estime  que  les  dénominations  de 
tuberculides,  de  sarcoïdes  syphilitiques  sont  défec¬ 
tueuses.  Il  convient  de  n’appeler  «  tuberculides  n  que 
des  lésions  tuberculeuses,  de  même  qu’on  appelle 
«  syphilides  »  des  lésions  syphilitiques.  On  aurait 
ainsi  des  tuberculides  érythémateuses,  papuleuses, 
ulcéreuses,  nodulaires,  gommeuses,  par  analogie 
avec  les  diverses  syphilides.  Milian  range  encore, 
parmi  les  dermatoses  de  nature  tuberculeuse,  le 
pityriasis  rubra  pilaris,  l’eczéma  craquelé. 

—  M.  Ravaut  constaie  qu'un  premier  fait  parait 
troublant  dans  l’étude  des  tuberculides  :  c'est  la 
facilité  avec  laquelle  on  tuberculise  l'animal  avec  les 
tuberculoses  cutanées  et  1  impossibilité  presque  con¬ 
stante  d’obtenir  les  mêmes  résultats  avec  les  tuber¬ 
culides.  Peut-être  les  formes  liltrantes  du  bacille  de 
Koch  résoudront-elles  cette  question. 

D'autrt!  part,  lorsqu'en  1913  et  1911  l’auteur  a 
montre  l’existence  de  réactions  de  liordet- Wasser¬ 
mann  positives  et  la  possibilité  de  guérir  certaines 
tuberculides  par  le  911,  ce  que  d’autres  auteurs 
avaient  déjà  constaté  pour  le  mercure,  il  n’a  pas  dit 
qu’il  S'agissait,  pour  ces  raisons,  de  lésions  syphili¬ 
tiques. 

Peu  après  les  recherches  de  l’auteur,  M.  Pautrier 
a  créé  des  tuberculides  syphilitiques;  or,  llavaut  ne 
croit  pas  cette  interprétation  exacte,  car  il  s'agit,  ou 
(le  syphilides  vraies,  ou  de  tuberculides  évoluant  sur 
des  terrains  specitiques. 

Comme  1  autres  reactions  cutanées,  les  tubercu¬ 
lides  se  voient  sur  des  terrains  spéciaux,  dont  la 
tuberculose,  la  syphilis  sont  les  principales,  mais 
elles  ne  sont  pas  les  seules. 

A  propos  de  l’étiologie  de  certains  lupus  érythé¬ 
mateux.  —  MM.  Jeanselme  et  Barnier  estiment 
que  le  lupus  érythémateux  est  une  réaction  cutanee, 
un  syndrome  qui  peut  reconnaitre  une  origine  mul¬ 
tiple  :  1"  des  causes  locales;  à  côté  du  froid, commu¬ 
nément  admis,  il  est  des  cas  où  ce  sont  les  rayons  so¬ 
laires  qni  provoquent,  sur  une  peau  particulièrement 
sensible,  1  apparition  de  placards  de  lupus  érythé¬ 
mateux  sur  les  parties  decouvertes;  2"  des  causes 
générales  ;  tuberculose  en  premier  lieu,  parfois  infec¬ 
tion  toxé inique  mal  déliuie;  mais,  dans  certains  cas, 
la  syphilis  acquise  ou  héréditaire  peut  être  la  cause 
du  lupus  érythémateux.  Jeanselme  et  liurnier,  sur 
30  cas  de  lupus  érythémateux,  ont  noté  12  lois  un 
Wassermann  -j-  (2  lupus  exanthématiques  et  10  lupus 
érythémateux  lixes).  Dans  ces  cas,  le  traitement arse- 
nobenzolique  a  amené  la  disparition  des  lésions. 

—  M.  Hudelo  a  égalem  nt  observé  un  cas  de 
lupus  érythémateux  avec  VV’asseriu  .nu  -f- ;  des  lé¬ 
sions  disparurent  rapidement  sous  l'inlluence  du 
tiaitement  bismuthique. 

HERPÈS  ET  ZÜNA  (ÉTIÜLÜÜIE) 

M.  Ch.  Blandin  (de  Paris),  rapporteur. 

llERpks.  —  Après  avoir  rappelé  le  caractère  cli- 
Uique  de  1  herpès  et  ses  causes  occasionnelles  les 
plus  fréquentes  (tualadies  infectieuses,  infections 
locales,  troubles  endocriniens,  intoxications,  trau¬ 
matisme,  émotion,  déséquilibre  vagosympathique), 
l’auteur  passe  en  revue  les  recherches  expertmen- 
tales  sur  le  lapin  qui  ont  montré  que  1  herpès  est 
une  maladie  specilique  due  à  un  virus  lillratit.  Mais 
tous  les  herpès  sont-ils  dus  au  même  virus  f  Elexiicr 
et  Moss  ont  montré  que  le  virus  de  1  herpès  peut 
être  trouvé  chez  des  sujets  indemnes  d  herpès.  Il  y 
aurait  donc  dus  a  porteurs  de  germes  «  eu  matière 
d’herpès,  comme  eu  matière  d  un  grand  nombre 
d’organismes  pathogènes  morphologiquement  iden- 

La  possibilité  de  trouver  du  virus  de  l’herpès,  en 
dehors  do  toute  manifestation  d’herpès  serait,  pour 
certains  auteurs,  un  argument  à  opposer  à  la  thèse 
de  Levaditi  concernant  l'identité  du  virus  de  l'herpès 
et  de  celui  qu’ils  pensent  être  responsable  de  l’encé¬ 
phalite  épidémique.  Le  virus  de  Levaditi  serait  tan¬ 
tôt  dermatrope  et  produirait  l’herpès,  tantôt  neuro¬ 


trope  et  déterminerait  l’encéphalite  léthargique. 

Pour  Flexiier  et  Moss,  tous  les  soi-disant  virus  de 
l’encéphalite  épidémique  ne  sont  autres  que  des  virus 
d’herpès,  reproduisant  chez  le  lapin  toutes  les  lésions 
cutanées,  oculaires,  testiculaires,  cérébrales  de 
l’herpès  et  incapables  de  transmettre  l’encéphalite 
au  singe.  Il  y  aurait  donc  un  virus  herpétique  bien 
défini  par  ses  caractères  d’iuoculatioii  Ce  virus  serait 
absolument  distinct  de  l’agent  étiologique  de  l’encé¬ 
phalite  épidémique,  encore  actuellement  inconnu. 

Flandin  admet  d'autant  plus  volontiers  ces  conclu¬ 
sions  que  1  hypothèse  de  l'identité  entre  le  virus  de 
l’herpès  et  celui  de  l’encéphalite  épidémique  dermo- 
trope  dans  un  cas,  neurotrope  dans  l’autre,  ne  paraît 
pas  conciliable  avec  les  faits  cliniques. 

L’herpès  est  une  maladie  banale,  existant  partout, 
procédant  par  poussées,  inoculable,  mais  peu  conta¬ 
gieuse. 

L'encéphalite,  au  contraire,  est  essentiellement 
épidémique  ;  ce  caractère  lui  a  valu  son  nom  ;  elle 
apparaît  par  périodes,  se  localise  en  foyers,  se  pro¬ 
page  par  porteurs  de  germes  sans  doute.  Les  épidé¬ 
mies  d'encéphalite  se  comportent  comme  les  épidé¬ 
mies  de  poliomyélite. 

L'herpès  récidive,  mais  confère  une  immunité  tem¬ 
poraire.  L’encéphalite  évolue  avec  continuité,  pré¬ 
sentant  des  rémissions,  produisant  des  séquelles, 
mais  ne  récidivant  pas  au  sens  propre  du  mot. 

Tandis  que  l'herpès  expérimental  s’accompagne 
fréquemment  d’encéphalite,  il  n'y  a  pas  d  observa¬ 
tion  d’herpès  humain,  même  fébrile,  même  très  im¬ 
portant,  accompagné  ou  suivi  par  une  atteinte  d’encé¬ 
phalite  épidémique.  Au  contraire,  l'herpès  spontané 
est  exceptionnel  au  cours  de  l  encéphalite. 

Par  contre,  l'inoculation  de  l’herpes  a  été  réalisée 
par  .MM.  Teissier,  Gastinel  et  lleilly  à  des  malades 
atteints  d’encéphalite  et  ces  auteurs  notent  1  inten¬ 
sité  des  vésicules  ainsi  obtenues.  Enfin,  le  liquide 
céjihalo-rachidien  est  peu  niodilié  dans  l'encéphalite 
épidémique,  taudis  qu  il  présenté,  au  cours  de  l’iier- 
pes,  une  lymphocytose  considérable. 

U  semble  logique  de  considérer  1  herpès  comme 
une  maladie  autonome  due  à  un  virus  liltraiit  spéci¬ 
fique,  extrêmement  répandu,  auto-  et  hétéro-inocu¬ 
lable  et  susceptible  de  produire  des  lésions  chez 
le  porteur  de  virus  sous  des  influences  nombreuses 

Pourquoi  le  virus  herpétique  ne  déclenche-l-il  ces 
poussées  éruptives  que  dans  certaines  conditions  ? 
G  est  un  agent  infectieux  banal,  hébergé,  très  vrai- 
semblablemeni,  jiar  la  (dupart  d’entre  nous.  11  est 
latent,  indilferent  .Mais,  que  survienne  une  modifi¬ 
cation  d'eqiiilibre,  et  le  virus  manifestera  sa  présence 
par  l'éruption  de  vésicules  jilus  ou  moins  nom¬ 
breuses,  accompagnée  d'un  trouble  organique  plus 
ou  moins  accentué,  allant  jusqu’aux  douleurs  névral¬ 
giques,  à  lu  réaction  méniugee,  à  la  lièvre.  Toute 
cause  de  déséquilibre  est  suseejitible  d’ouvrir  la 
route  à  la  réaction  herpétique  et  c’est  ce  qui  explique 
la  diversité  des  causes  occasionnelles  de  1  herpès. 
L  intermittence  des  poussées  d’herpès,  chez  un  indi¬ 
vidu  déterminé,  relève  sans  doute,  pour  une  part, 
des  causes  occasionnelles  capables  de  déclencher 
1  éruption  ;  pour  une  autre  p  .ri,  elle  peut  s  expliquer 
aussi  par  1  immunité  temporaire  au  virus  herpétique 
générale  ou  locale. 

L'immunité  temporaire  du  tégument  peut  expli¬ 
quer,  du  point  de  vue  étiologique,  l’allure  cyclique 
de  certains  herpès.  Un  a  trouvé,  en  elTet,  chez  des 
sujets  atteints  d  herpès  récidivant,  en  dehors  des 
périodes  d'éruption,  une  lymphocytose  permanente 
du  liquide  céphalo-rachidien.  Chez  ces  sujets,  chaque 
manifestation  cutanée  crée  une  immunité  temporaire; 
lorsque  celle-ci  a  atteint  son  terme,  une  nouvelle 
poussée  naît,  atteint  son  acmé,  diminue  à  mesure  que 
1  immunité  s’installe,  et  disparaît  jusqu  à  épuisement 
de  1  immunité  locale,  sans  que,  pour  cela,  la  virulence 
de  l’herpès  ail  disparu. 

Zo.xA..  —  Après  avoir  rappelé  les  caractères  clini¬ 
ques  du  zona  et  les  lésions  caractéristiques  constatées 
à  l’autopsie,  l’auteur  montre  les  arguments  cliniques, 
épidémiologiques,  bématologiques  qui  plaident  en 
faveur  de  l'origine  infectieuse  du  zona. 

Cependant  on  peut  voir  le  zona  survenir  après  un 
traumatisme,  au  cours  d’une  aifectio'U  ebronique 
(tuberculose,  syphilis,  cancer),  d’une  intoxication 
(oxyde  de  carbone,  arsenic,  bismuth,  mercure). 

Quoi  qu  il  en  soit,  le  zona  apparaît  comme  une 
neurodermatose  systématisée,  évoluant  avec  l’allure 
d'une  maladie  infectieuse,  pouvant  laisser  des  cica¬ 
trices  indélébiles,  conférant  une  immunité  durable, 
favorisée  par  les  étaVs  cacheclisacts  et  par  cc'rtalnes 


intoxications,  notamment  l’intoxication  arsenicale. 

Les  tentatives  d'inoculation  du  zona  ont  été  habi¬ 
tuellement  négatives,  et  la  preuve  de  l’incurabilité 
du  zona  reste  à  apporter. 

La  nature  du  zona  est  encore  obscure. 

Une  hypothèse  très  intéressante  a  été  soulevée 
par  Bokay  et  reprise  par  M.  Netter,  c’est  celle  de 
l  identité  du  zona  et  de  la  varicelle.  L’auteur  rappelle 
les  divers  arguments  en  faveur  de  cette  hypothèse 
ainsi  que  les  arguments  des  dualistes. 

L’auteur  est  partisan  de  la  théorie  uniciste  et 
pense  que  le  zona  apparaissant  chez  d’anciens  vari¬ 
celleux  s’explique  peut-être  par  la  persistance  de 
l’agent  palhogène  introduit  dans  l’organisme  lors 
d’une  varicelle  antérieure. 

Varicelle  et  zona  pourraient  être  considérés  comme 
deux  étapes  d’une  affection  causée  par  le  même 
agent  pathogène,  la  première  pouvant  manquer  ou 
passer  inaperçue. 

Les  conditions  étiologiques  déterminant  l’appari¬ 
tion  du  zona  sont,  dans  leur  diversité,  beaucoup  plus 
faciles  à  comprendre  si  l’on  admet  que  le  zona  est  un 
stade  évolutif  de  la  varicelle.  Toute  action  suscep¬ 
tible  de  lever  l’immunité  acquise  vis-à-vis  de  la  vari¬ 
celle  sera  la  cause  apparente  du  zona. 

Ainsi  s’expliquent  facilement  les  zonas  d’origine 
toxique  dont  le  zona  arsenical  est  le  type. 

La  réactivation  d’une  réaction  de  Bordel- Wasser¬ 
mann,  depuis  longtemps  négative,  est  un  fait  banal 
à  la  suite  d’un  traitement  arsénobenzénique.  De 
même,  on  sait  que  l’injection  d’arsénobenzènes,  chez 
un  vieux  paludéen,  est  susceptible  de  déclencher  un 
accès  fébrile  et  de  faire  apparaître  le  parasite  dans 
le  sang.  Le  zona  arsenical  rentre  tout  dans  le  même 
cadre  :  il  s’agit  sans  doute,  sous  l’influence  des  per¬ 
turbations  causées  par  l’arsenic  dans  l’organisme, 
d’une  action  d’abolition  de  l’immunité  vis-à-vis  du 
virus  de  la  varicelle  plutôt  que  d’une  action  de  réveil 

Une  affection  cachectisanle,  comme  la  tuberculose, 
le  ranrer,  la  syphilis,  un  trouble  dyscrasique,  comme 
le  diabète,  exercent  sur  l’équilibre  humoral,  sur  ce 
qu’on  a  appelé  1  allergie,  une  action  perturbatrice 
marquée.  Ou  conçoit  aisément  que  sous  de  telles  in¬ 
fluences  un  virus  présent,  mais  iatent,  puisse  se  mani¬ 
fester  à  nouveau  et  produire  une  éruption  de  zona. 

Si  un  malade  atteint  de  zona  est  en  contact  avec 
un  ancien  varicelleux  dans  des  conditions  telles  que 
l’immunité  de  celui-ci  soit  déficiente,  la  surinfection 
par  contage  amènera,  après  une  incubation,  analogue 
à  celle  de  la  varicelle,  un  zona. 

Que  ce  malade  contamine,  non  plus  un  ancien 
varicelleux,  mais  un  enfant  n’ayant  jamais  eu  la 
varicelle,  celui-ci  contractera  la  varicelle.  . 

Si  le  contage  provient  d'un  sujet  atteint  de  vari¬ 
celle,  le  résultat  sera  une  varicelle  si  l’individu  con¬ 
taminé  est  vierge  de  varicelle,  un  zona  s’il  a  eu  jadis 
la  varicelle. 

Deux  conditions  semblent  donc  présider  à  l’éclo¬ 
sion  d’un  zona  dit  spontané  ;  l’un  nécessaire,  la  sus¬ 
pension  de  l’immunité;  l’autre  favorisante,  la  surin¬ 
fection. 

Rapports  de  l’iif.rpès  et  du  zona.  —  L’auteur  ne 
pense  pas  qu’on  puisse  établir  un  rapport  entre 
1  herpès  et  le  zona.  L  herpès  est  une  maladie  spéci¬ 
fique,  inoculable,  due  à  un  virus  filtrant.  Le^zona 
est  une  maladie  spécifique,  contagieuse,  s’apparen¬ 
tant  étroitement  avec  la  varicelle  dont  il  n’est  peut- 
être  qu'un  stade  évolutif. 

L'épreuve  de  l’inoculation  au  lapin  est  positive 
dans  l’herpès,  négative  dans  le  zona;  la  réaction  de 
fixation  à  l’antigèue  zona-varicelle  est  négative  dans 
l’herpès,  positive  dans  le  zona. 

Tout  conduit  donc  à  séparer  d’une  façon  complète 
l’herpès  et  le  zona  dont  l’élude,  dans  un  môme  cha¬ 
pitre,  a  cessé  d’être  légitime. 

Désormais  l’herpès  ne  saurait  plus  être  considéré 
comme  un  syndrome  dermatologique  et  le  zona 
comme  une  neurodermatose.  L’herpès  est  une  ma¬ 
ladie  bien  définie  par  son  virus  et  a  une  imponance 
suffisante  pour  constituer  une  individualité  parmi  les 
maladies  neurodermatologiques  causées  par  un  virus 
liltrant. 

Le  zona,  par  contre,  doit  être  rangé,  comme 
l’avaient  pressenti  Trousseau  et  Landouzy,  parmi 
les  lièvres  éruptives  et  tout  porte  à  croire  qu’il  doit 
être  rattaché  au  chapitre  de  la  varicelle. 

M.  Levaditi  (de  Paris),  rapporteur. 

Herpès.  —  L’auteur  rappelle  les  expériences  de 
Grüter,  de  Lôwenslein  qui  montrèrent  que  tous  les 
herjfës  éy'mptomatiques,  quels  qu’ils  soient,  s'oUl 
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dus  à  un  virus  invisible,  capable  de  provoquer,  chez 
le  lapin,  une  kératite  absolument  typique,  transmis¬ 
sible  en  série. 

Doerr  montra  ensuite  que  le  germe  de  l’herpès  ne 
se  confinait  pas  à  la  cornée  inoculée,  ce  germe  enva¬ 
hissait  le  système  nerveux  central,  où  il  pullulait  et 
provoquait  des  lésions  caractéristiques,  intéressant 
les  méninges,  les  vaisseaux  et  surtout  les  cellules 

Ces  troubles  se  traduisaient,  chez  le  lapin,  par  des 
crises  convulsives,  des  tremblemeuts,  des  secousses 
myocloniques,  des  mouvements  de  manège,  de  la 
somnolence,  du  coma,  bref  par  un  syndrome  encé- 
phalitique  des  plus  marqués. 

Le  virus  herpétique  n'est  donc  pas  seulement 
dennotvope ,  mais  encore  neurotrope-,  il  ne  s’attaque 
pas  exclusivement  aux  tissus  dérivés  de  l’ectoderme 
proprement  dit  (peau  et  muqueuse),  mais  encore  à 
la  portion  invaginée  de  ce  même  ectoderme,  repré¬ 
sentée  par  le  système  nerveux  central,  ses  dépen¬ 
dances,  ses  enveloppes. 

Le  virus  de  l’herpès  est  un  germe  invisible  et 
filtrable.  Levaditi  a  établi  une  dissociation  nette 
entre  l’affinité  ectodormique  du  virus  de  l’herpès 
(affinité  d.-rmotrope)  et  son  affinité  nevraxique 
(affinité  neurotrope). 

Ces  doux  affinités  sont  effectivement  dissociables; 
on  peut  les  faire  varier  indépendamment  ;  supprimer, 
par  exemple,  l'affinité  kératogène,  sans  modifier  sen¬ 
siblement  l’afllitité  neurotrope. 

Pour  les  espèces  animales  réceptives,  le  lapin  est 
l’animal  de  choix.  Inoculé  à  la  cornée,  à  la  peau,  sur 
les  muqueuses,  ou  bien  dans  l’encéphale  et  les  nerfs 
périphériques,  il  réagit  par  des  symptômes  caracté¬ 
ristiques. 

Le  cobaye  est  également  réceptif,  avec  cette  diffé¬ 
rence  que  les  animaux  inoculés  par  voie  cornéonne 
ne  font  jamais  d’encéphalite  ;  la  souris,  le  rat,  le  chat 
et  le  chien  sont  également  sensibles;  quant  au  singe, 
sa  réceptivité  varie  suivant  les  sujets. 

L’inoculabilité  du  virus  herpétique  à  l’homme  a 
été  démontrée  par  Fontana,  par  Teissier  et  ses 
élèves. 

La  lésion  expérimentale  débute  le  deuxième  jour, 
ses  dimensions  étant,  en  général,  moins  développées 
que  celles  des  vésicules  d’où  provenait  le  virus. 
L’herpès  est  auto-inoculable  on  série,  la  transmis¬ 
sion  réussissant  d’autant  mieux  que  le  virus  est 
recueilli  sitôt  après  l’apparition  de  la  vésicule.  On 
peut  effectuer  ainsi  jusqu’à  sept  passages,  mais,  en 
général,  tout  s’arrête  dès  la  deuxième  ou  la  troi¬ 
sième  tentative  d’auto-iuoculation. 

Il  est  intéressant  de  constater  que  les  souches 
herpétiques  ayant  subi  quelques  passages  sur  l’ani¬ 
mal  semblent  perdre,  en  partie,  sinon  en  totalité, 
leur  activité  pour  les  téguments  humains. 

La  parenté  existant  entre  le  germe  herpétique  et 
certains  autres  ultra-virus  neurotropes,  tels  ceux  de 
la  rage  et  de  la  poliomyélite,  a  conduit  Levaditi  à 
admettre  que  ce  germe  se  propage  dans  l’organisme 
le  long  des  filets  nerveux.  De  nombreuses  expé¬ 
riences  ont  confirmé  ce  fait  et  déterminé  les  circon¬ 
stances  où  cette  faculté  de  progression  s’exerce. 
Levaditi  propose  le  terme  de  neuroprobasie  (du 
vsupo,  nerf,  et  KpoSxoi;,  marche  en  avant)  pour  dési¬ 
gner  cette  propriété. 

Les  germes  à  affinité  neurotrope,  introduits  dans 
un  point  quelconque  du  protoneurone,  progressent 
du  centre  vers  la  périphérie,  ou  inversement,  pour 
cette  raison  que,  se  multipliant  de  proche  en  proche, 
ils  vaccinent  derrière  eux  les  segments  cylindraxiles 
leur  ayant  servi  de  milieu  de  culture. 

L’ensemble  des  investigations  concernant  la  répar¬ 
tition  du  virus  herpétique  dans  les  tissus  et  les 
humeurs  met  en  lumière  l’affinité  de  ce  virus  pour 
le  système  tissulaire  dérivé  de  l’ectoderme,  et  en 
particulier  pour  le  névraxe. 

La  virulence  de  la  salive  est  une  question  qui  se 
rattache  intimement  à  celle  du  mode  d'élimination 
du  virus  herpétique. 

Tout  porte  à  admettre  que  la  salive  puise  des 
quantités  plus  ou  moins  considérables  de  virus  au 
niveau  de  l'éiianthèine  herpétique.  Lors  de  lu  guéri¬ 
son  et  par  suite  de  la  cicatrisation  de  cet  énanthème, 
la  source  tarit  et  la  virulence  de  la  salive  s’éteint, 
exception  failé  des  porteurs  de  germes,  dont  le  rôle 
dans  la  pathogénie  des  herpès  récidivants  et  dans  la 
propagation  interhumaine  est  indéniable. 

Quant  à  la  présence  du  virus  herpétique  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien,  rien  ne  prouve  actuelle¬ 
ment  que  le  virus  herpétique  soit  présent  aussi  sou¬ 
vent  que  l'admettent  Bastai  et  Busaooa  dans  le 


névraxe  ou  le  liquide  céphalo-rachidien  des  sujets  i 
atteints  d'herpès  simple,  ou  d  éruptions  herpétiques 
associées  à  des  processus  infectieux  quelconques. 

Zona.  —  En  général  l’herpès  zoster  n’est  pas 
transmissible  au  lapin,  ni  à  aucune  autre  espèce 
animale,  quel  que  soit  le  mode  d’inoculation  utilisé. 
Parfois  l’animal  réagit  par  des  lésions  fugaces,  peu 
caractéristiques,  sans  retentissement  sur  l’ensemble 
de  l’organisme  et  non  transmissible  en  série.  Enfin, 
dans  quelques  rares  cas,  il  a  été  possible  d’isoler  un 
virus  que  ses  propriétés  rattachent  intimement  au 
germe  de  l’herpès. 

Levaditi  considère  comme  tout  à  fait  accidentelle 
la  présence  du  virus  herpétique  dans  les  vésicules  du 
zona.  Le  zoster  apparaît  comme  une  maladie  infec¬ 
tieuse  spécifique,  déterminée  par  un  germe  dont  la 
transmission  aux  animaux  réceptifs  est  actuellement 
impossible.  Cette  absence  d’inoculabilité  constitue 
précisément  un  caractère  différentiel  de  premier 
ordre,  entre  le  zona  et  l’herpès  ;  elle  justifie  ample¬ 
ment  les  conclusions  que  la  clinique,  l’épidémiologie 
et  l’analoinie  pathologique  avaient  permis  de  formu¬ 
ler,  avant  l’ère  expérimentale.  Il  est  d’ailleurs  inté¬ 
ressant  de  rapprocher  les  caracières  neurot  ques  de 
ces  deux  alf.  clions  des  résultats  fournis  par  1  expé¬ 
rimentation.  Alors  que  le  zona  est,  au  point  de  vue 
clinique  et  anatomique,  une  maladie  infectieuse  émi¬ 
nemment  neurolique,  son  inoculation  aux  animaux 
reste  pratiquement  sans  effet.  Au  contraire,  1  herpès 
dont  le  neurotropisme  est  de  beaucoup  moins  pro¬ 
noncé  chez  1  homme,  est  cependant  pariaitement 
transmissible  au  lapin.  En  l’attente  de  nouvelles  re¬ 
cherches,  on  peut  conclure,  de  l’ensemble  de  ces 
constatations,  que  l’herpès  et  le  zona  sont  des  pro¬ 
cessus  infectieux  attribuables  à  des  virus  assi  z  appa¬ 
rentés,  quoique,  cependant,  suffisamment  dissem¬ 
blables,  pour  qu’une  différenciation  étiologique  soit 
pleinement  justifiée. 

Mécanis,me  pathocénique  oe  l’herpès  et  du  zona.  — 
L’herpès  et  le  zona  sont  des  processus  infectieux 
d’origine  endogène.  Les  réservoirs  de  virus  semblent 
être  la  muqueuse  nasopharyngée  et  les  amygdales. 
En  ce  qui  concerne  le  rôle  du  nasopharynx,  selon 
toute  vraisemblance  les  germes  spécifiques  de  l’her¬ 
pès  et  du  zona  végètent  au  contact  des  éléments  épi¬ 
théliaux  de  la  muqueuse  buccopharyngée,  et  aussi  à 
l’intérieur  des  cryptes  amygdalieunes,  en  symbiose 
avec  les  éléments  cellulaires  (parasitisme  obliga- 

Ou  conçoit  facilement  qu’à  la  faveur  d’une  cause 
occasionnelle  quelconque  (refroidissement,  choc 
nerveux,  maladies  herpétogènes,  menstruation,  etc.), 
le  microbe  puisse  franchir  la  barrière  constituée  par 
la  muqueuse  nasopharyngée  et  les  follicules  amyg- 
daliens,  pénétrer  dans  la  circulation  sanguine,  s’y 
multiplier  et  y  déterminer  une  septicémie  passagère, 
se  traduisant  par  le  syndrome  d’invasion  marquant 
le  début  de  l’herpès  ou  du  zona.  On  a,  d  ailleurs, 
constaté  des  angines  pendant  cette  période  invasive, 
ce  qui  semble  indiquer  le  début  amygdalien  du  pro- 


Le  germe,  présent  à  ce  moment  dans  le  torrent 
circulatoire,  ne  tarde  pas  à  être  sollicité  par  les  sys¬ 
tèmes  tissulaii-es  ectodermiques  pour  lesquels  il 
offre  des  affinités  électives  :  téguments  et  névraxe.  Il 
s’y  fixe,  s’y  multiplie  et  y  occasionne  des  lésions,  à 
la  condition,  toutefois,  que  la  résistance  naturelle  de 
ces  systèmes  tissulaires  le  lui  permette.  C’est  ce  qui 
a  lieu  ellectivement  chez,  les  prédisposés. 

Levaditi  estime  que  le  mécanisme  pathogénique 
de  l’herpès  et  du  zoster  s’explique  facilement,  si  l’on 
tient  compte  du  fléchissement  spontané,  ou  provo¬ 
qué,  de  l’état  réfractaire  naturel  des  tissus  ectoder- 
miques. 

Se  basant  sur  la  théorie  des  métamères  de  Bris- 
saud,  Levaditi  conclut  que  la  localisation  du  virus 
herpétique  et  du  germe  du  zona,  sur  des  territoires 
limités  de  l’ectoderme  proprement  dit,  et  sur  les  sec¬ 
teurs  névraxiques  dont  ces  territoires  sont  tribu¬ 
taires,  est  déterminé  par  une  chute  momentanée  du 
tonus  immunotropliiqne  métainérique  du  système 
nerveux,  la  réalité  de  ce  tonus  restant  à  démontrer. 

—  MM.  Dujardin  et  Lefèvre  de  ArricideHmxeUes) 
estiment  que  la  fréquence  du  zona  et  de  1  herpès  ré¬ 
cidivant  de  la  fesse  chez  les  syphilitiques  semble 
dépendre  de  la  réaction  méningée  dont  ils  sont  por¬ 
teurs.  Toute  inlldminatiou  méningée  perméabilise 
l’endothélium  vasculaire  et  permet  le  passage  des 
virus  du  sang  dans  le  tissu  nerveux. 

—  M.  J,  Peyri  (de  Barcelone)  pense  que  la  loca¬ 
lisation  de  l’herpès  autour  des  orifices  naturels  est 


due  à  la  mobilité  des  tissus,  à  leur  richesse  lympha¬ 
tique  et  à  l’origine  multiple  de  leur  innervation. 
Dans  tous  les  ras  il  existe  une  disposition  zosté- 
roide  dont  on  peut  vérifier  le  plus  souvent  l’unilaté- 

Aussi  croit  il  à  l’identité  du  zona  et  de  l’herpès. 

L’infection  n’est  sans  doute  pas  produite  par  un 
seul  agent,  mais  la  coexistence  de  l’herpès  avec  la 
blennorragie,  le  rhumatisme  avec  des  lésions  catar¬ 
rhales  font  croire  à  la  pluralité  de  l’agent  infec- 


L’herpès  expérimental  humain.  —  MM.  P.  Teis¬ 
sier,  P.  Gastinel,  J.  Reilly  montrent  :  la  présence 
du  virus  dans  toutes  les  efflorescences  herpétiques; 
la  réceptivité  très  étendue  de  l’homme  pour  un  virus 
d’origine  humaine;  l’inoculabilité  des  lésions  en 
séries  par  auto  ou  hétéro-passages  ;  l’existence  de 
conditions  physiologiques  ou  morbides  particulière¬ 
ment  favorables  à  la  réalisation  de  l’herpès  expéri¬ 
mental. 

Les  insertions  répétées  du  virus  herpétique  ne 
confèrent  aucune  immunité  durable,  locale  ou  géné¬ 
rale  et  ne  s’accompagnent  pas  de  la  survie  du  virus 
in  loco.  La  présence  dans  le  sang  ou  le  liquide 
céphalo-rachidien  est  exceptionnelle. 

Malgré  des  passages  successifs  sur  l’homme  1  aspect 
des  lésions  pi-ovoquées  demeure  loujours  identique. 

Il  ne  parait  pas  possible  de  rattacher  le  type  cli¬ 
nique  de  1  herpès  récidivant  à  un  virus  dilTéreucié  de 
caractère  stable. 

Les  auteurs  soulignent  combien  les  observations 
de  la  clinique  humaine  sont  difficilement  réduc¬ 
tibles  à  celles  de  l’expérimentation,  cette  dernièrj. 
s’effectuant  par  l’apport  direct  du  virus  et  étant 
incapable  d’expliquer  le  mécanisme  de  son  réveil. 

La  syphilis  facteur  fréquent  du  zona  —  M. 
Schulmann,  qui  n’accepte  ni  la  théorie  du  zona- 
varicelle,  ni  celle  d’un  virus  spécifique  neurotrope, 
reprend  l’étude  du  zona  syphilitique  dont  il  apporte 
23  observations  nouvelles,  d'apparence  indiscutable. 
L’auteur  reprend  ensuite  la  question  du  zona  arseni¬ 
cal  ;  il  croit  qu'il  s’agit  là  très  souvent  de  véritables 
neuro-récidives,  que  ce  n’est  pas  l'influence  toxique 
du  sel  qui  est  en  cause,  mais  l'action  du  tréponème. 

LES  PEUPERAS 

M.P.  Emile-Weil  (de  Paris),  rapporteur.  --  Les 
purpuras  sont  à  juste  titre  passés  de  la  nosographie 
cutanée  à  la  nosographie  hématique. 

Le  purpura  n'est  pas  une  maladie  autonome,  pas 
plus  que  l’hémoptysie  ou  le  mélæna.  Isolé  ou  accom¬ 
pagné  d  autres  hémorragies,  muqueuses  ou  viscé¬ 
rales,  le  purpura  forme  des  syndromes  qui  méritent 
d’étre  étudiés  cliniquement  de  façon  séparée. 

Mais  toutes  les  notions  fournies  par  la  clinique, 
l’anatomie  pathologique,  l’étiologie,  la  physiologie 
pathologique,  ne  peuvent  fournir  une  base  lerme  de 

clinique. 

Après  avoir  étudié  la  lésion  élémentaire  des  pur¬ 
puras,  la  pétéchie  et  l'ecchymose  et  ses  divers  as¬ 
pects  cliniques,  l’auteur  passe  en  revue  d’une  part 
les  syndromes  hémorragiques,  et  d’autre  part  les 
purpuras  simples. 

Les  syndromes  hémorragiques  se  voient  dans  le 
cours  des  maladies  infectieuses  :  variole,  rougeole, 
scarlatine,  peste,  grippe,  fièvre  typhoïde.  i)neuino- 
nie,  méningite  cérébro-spinale,  gonococcie,  syphilis, 
tuberculose,  etc.  Ils  apparaissent  encore  de  façon 
primitive  :  formes  subaigués  (typhus  angi-hénia- 
tique),  suraiguës  (purpura  fulminansi  qui  semblent 
ressortir  à  la  méningococcémie.  Les  intoxications 
les  réalisent  :  arsénobenzols,  benzol,  phosphore, 
envenimation.  On  les  voit  se  produire  au  cours  des 
maladies  du  foie,  du  rein,  du  corps  thyroïde,  des 
orgnnes  hématopoïétiques  :  les  leucémies,  surtout 
aiguës,  l’anémie  pernicieuse,  l’hémogénie,  les  affec¬ 
tions  de  la  rate  sont  des  grandes  sources  de  purpura 
hemorragica.  Une  étude  toute  spéciale  doit  etre 

Les  purpuras  simples  sont,  comme  les  ctats  hémor¬ 
ragiques,  primitifs  (peliose  rhumatismale)  ou  secon¬ 
daires  :  ces  derniers  sont  infectieux  ou  toxiques.^ 

Dana  les  descriptions  cliniques,  on  ne  peut  sépa¬ 
rer  complètement  les  purpuras  simples  des  purpuras 
hémorragiques,  des  faits  de  passage  les  reliant  les 
uns  aux  autres.  L’étiologie  ne  permet  pas  davantage 
leur  séparation 

Mécanisme  physiologique.  —  C’est  de  l'étude  des 
purpuras  chroniques  qu’il  faut  partir  pour  élucider 
le  luécanisma  physiologique  des  purpuras.  L’étude 
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de  l’hémogénie  montre  des  lésions  quasi  constantes, 
d’une  part,  du  sauK  (irrétractilité  du  caillot,  diminu¬ 
tion  extrême  des  hématobkstes,  prolongation  du 
temps  de  saienemcnt),  d’autre  part,  des  capillaires 
(signes  du  lacet,  présence  de  télangiectasies). 

Tandis  que  certains  auteurs  veulent  tout  expli¬ 
quer  par  la  disparition  des  hématoblastes,  d’autres 
mettent  toute  la  séméiologie  sur  le  compte  des 
lésions  capillaires.  En  réalité,  ni  la  théorie  capil¬ 
laire  de  Frank,  ni  la  tbéorie  splfnique  de  Kazmelson 
n’expliquent  l’afTection.  Pour  Weil.  la  maladie  pro¬ 
vient  de  l’ensemble  des  organes  hématopoïétiques, 
rate,  moelle  osseuse,  foie,  et  l’on  doit  encore  incri¬ 
miner  d’autres  glaudes  endocrines,  en  particulier 
l’ovaire,  et  le  système  sympathique  dans  le  détèrrai- 
nisme  des  hémorragies. 

Pour  les  autres  variétés  de  purpuras,  suivant  les 
cas,  on  peut  accuser  dans  des  prop  'i-tions  variables 
les  altérations  vasculaii’es,  d’origine  toxique  ou  mi¬ 
crobienne,  les  altérations  sanguines,  consécutives 
aux  lésions  du  foie  et  des  organes  hématopoïétiques, 
enfin  les  troubles  fonetionnels  du  système  nerveux 
sympathique.  Toutefois  le  déterminisme  physiolo¬ 
gique  dans  chaque  sorte  clinique  n’est  pas  complète¬ 
ment  élucidé. 

—  flf.  J.  Roskam  (de  Liège),  rapporteur.  —  Les 
purpuras  accompagnés  d’hémorragies  profnses  pour¬ 
raient  être  rangés,  suivant  l'école  allemande,  dans  les 
différents  groupes  nosologiques  suivants  : 

A.  Dinthi'se  hémorragique  avec  altération  prédomi¬ 
nante  des  glohulins  ou  plaquettes  sanguines  (réduc¬ 
tion  numérique  notable  de  ces  éléments  ou  thrombo¬ 
pénie)  ; 

1"  Thrombopénie  essentielle  (maladie  de  VVerlhof, 
purpura  hémorragique  idiopathique  de  Ilayem, 
thrombopénie  essentielle  de  Frank,  hémogénie  de 
P.  Emile-Weil). 

Formes  cliniques  :  a)  thrombopénie  intermittente  ; 
h)  thrombopénie  continue;  c)  thrombopénie  continue 
aboutissant  à  une  anémie  aplastique;  d)  thrombo¬ 
pénie  avec  anémie  aplastique  d'emblée. 

2“  Thrombopénie  symptomaticiue,  compliquant  :  a) 
une  maladie  infectieuse  (en  partie,  purjmra  fulmi- 
nans  de  Henoch)  ;  h)  une  maladie  du  sang;  c|  une 
maladie  du  foie;  dl  une  intoxication. 

B.  Diathèse  hémorragiq  e  avec  inagglutinahililé 
des  glohulins  (athrombie  ou  bypothrombie)  :  «|  par 
intoxication  endogène  ipseudo-hémophilie  hépatique); 
/;)  par  intoxication  exogène  (hirudine). 

C.  Diathèse  hémorragique  avec  altération  prépon¬ 
dérante  des  parois  vasculaires  (angiopathies)  ; 

1"  Purpura  rhumatoïde  de  Besnier  ou  péliose 
rhumatismale  de  Schimlcin,  purpura  abdominal  de 
Henoch  (pui'imra  aiiaphylactoïde  de  Frank  et  de 
(îlanzmann  ou  intoxication  capillaire  hémorragique, 
de  Frank),  et,  eu  partie,  purpura  fulminans  de 
Henoch  ; 

2“  Endothéliite  hémorragique  au  cours  d'une  endo¬ 
cardite  infectieuse  chronique; 

Dystrophie  vasculaire  congénitale  ou  sénile  ; 

4“  Scorbut  et  maladie  de  Moller-Barlow  ; 

5”  Purpuras  symptomatiques  survenant  ;  a)  au 
cours  d'une  maladie  infectieuse;  b)  au  cours  d’un 
état  cachectique. 

Cette  classification  est  avant  tout  pathogénique. 
Elle  repose,  entre  autres  choses,  sur  la  conception 
que  la  plupart  des  auteurs  se  font  de  l’incoercibilité 
des  hémorragies  des  purpuriques.  Pour  .eux,  les 
glohulins  jouent  un  rôle  essentiel,  prépondérant  dans 
l’hémostase  spontanée.  Leur  nombre  fléchit-il  de 
façon  notable  Tombe-t-il  au-dessous  d’une  certaine 
»  limite-eritique  »  (  Frank)  ?  Aussitôt,  faute  de  pla¬ 
quettes,  les  hémorragies  deviennent  incoercibles  ; 
tels  les  saignements  de  la  thrombopénie  essentielle, 
des  thrombopénies  symptomatiques.  A  ces  purpuras 
thrompopéniqiies,  s’opposeraient  les  purpuras  hémor¬ 
ragiques  sans  thrombopénie,  dont  les  saignements 
incoercibles  dépendraient  d’une  diminution  de  l’agglu- 
tinabilité  des  glohulins  ou  reconnaitraient  une  patho¬ 
génie  vasculaire  et  non  sanguine. 

Contrairement  à  Frank,  l’auteur  ne  pense  pas  que 
la  rareté  des  plaquettes  joue  dans  la  production  des 
extravasations  sanguines  au  cours  des  purpuras 
thrombopéniques  un  rôle  décisif  déterminant.  La 
distribution  parcellaire  des  éléments  purpuriques, 
leur  répartition  —  parfois  métamérique  —  au  niveau 
de  telle  ou  telle  partie  du  revêtement  cutanéo¬ 
muqueux  de  l'organisme  tendant  à  les  taire  consi¬ 
dérer,  dans  fous  les  ras  de  purpura,  koient-ils  ou  non 
thrombopéniques,  comme  dépendant  directement 
d’une  cause  périphérique,  pariétale,  vasculaire,  d’une 
endothéliite  parcellaire,  et  non  d’une  lésion  sanguine, 


En  somme,  pour  l’auteur,  qu’elles  soient  ou  non 
accompagnées  d’une  réduction  notable  du  nombre 
des  glohulins  dans  le  sang  circulant,  les  éruptions 
purpuriques  semblent  dépendre  fondamentalement 
d’une  altération  de  la  paroi  des  vaisseaux  sanguins, 
plus  spécialement  de  l’endothélium  des  capillaires. 
I.,e  purpura  constitue  donc  la  traduction  clinique 
d’une  endothéliite  parcellaire.  Cette  endothéliite 
s’accompagne  fréquemment  d’une  tendance  plus  ou 
moins  marquée  à  la  prolongation  des  saignements; 
auquel  cas,  elle  est  également  la  cause  directe, 
immédiate  de  leur  coercibilité  :  elle  est  alors  hémor¬ 
ragique. 

Les  purpuras  post-arsénobenzoHques.  —  MM. 
Lespinne  et  Férond  {de  Bruxelles),  rapporteurs.  — 
Certains  médicaments,  entre  autres  les  dérivés 
arsénobenzoliques,  peuvent  provoquer  l’apparition 
de  purpura  Les  cas  de  purpuras  post-arsénobenzo- 
liques  sont  heureusement  rares. 

Au  point  de  vue  clinique,  le  purpura  post-arséno- 
benzolique,  bénin  ou  grave,  latent  ou  aigu,  est  pré¬ 
cédé  de  symptômes  d'alarme  importants  à  connaître  : 
crises  nltritoïdes  légères,  petites  hémorragies 
diverses,  particulièrement  nettes  chez  la  femme; 
léger  déséquilibre  dans  la  statique  sanguine. 

L’étude  expérimentale  des  composés  arsénnbenzo- 
liques  sur  le  sang  fournit  des  données  du  plus  haut 

Elles  sont  surtout  mises  en  évidence  par  l’étude 
physico-pathologique  du  sang  de  ces  purpuriques. 

Los  principales  constatations  portent  sur  le  choc 
hémoclasique  médicamenteux,  l’hypoîeucocytose.  la 
chute  des  hématoblastes,  la  destruction  des  globules 
rouges,  l’instabilité  de  la  statique  sanguine. 

L’éudet  chimique  et  physico-chimique  permet  en 
outre  de  mettre  en  évidence  le  rôle  parfois  prépon¬ 
dérant  du  soufre  ou  du  benzol. 

Ces  mécanismes  peuvent  se  déclencher  chez  des 
sujets  antérieurement  tarés  dans  leur  système  héma¬ 
topoïétique.  Là  le  rôle  du  terrain  devient  capital. 

Mais,  chez  presque  tous  les  purpuras  post-arséno- 
benzoliques,  on  note  des  troubles  organiques  consé¬ 
cutifs  importants  ;  déficience  de  la  rate,  de  la  moelle 
osseuse,  parfois,  mais  très  rarement  du  foie,  sauf  en 
cas  d’hémogénie. 

Le  purpura  post-arsénobenzolique  ne  semble  nulle¬ 
ment  relever  d’une  intoxication  arsenicale.  11  touche 
la  rate  et  la  moelle  osseuse. 

La  thérapeutique  tendra  à  faire  cesser  au  plus  tôt 
un  état  hémorragique  grave,  soit  par  l’injection 
intramusculaire  du  peptone,  soit  par  la  transfusion 
sanguine. 

La  recherche  du  complexe  purpurique  permettra 
de,  continuer  une  médication  antisyphilitique  substi¬ 
tutive. 

La  conclusion  didactique  à  tirer  de  ce  rapport, 
c’est  que  le  terme  purpura  ne  représente  que  la 
manifestation  externe  d’un  trouble  interne  profond 
portant  sur  l’ensemble  ou  aucune  partie  de  l’appareil 
circulatoire  et  hématopoïétique. 

Purpura  expérimental.  —  M.  Hynek  (de  Bratis¬ 
lava)  a  constaté  que  l’action  toxique  d’un  sérum 
thrombolytique  ne  se  borne  pas  à  la  lyse  des  pla¬ 
quettes;  elle  attaque  aussi  tout  l’appareil  hémopoïé- 
tique  myéloïde.  L’auteur  n’a  jamais  observé  .de 
thrombophagocytose.  Dans  les  purpuras  thromboly- 
tiques  en  pleine  évolution,  il  n’y  a  dans  la  rate  ni 
plaquettes,  ni  reste  de  plaquettes.  L’anémie  n’est 
pas  constante;  quand  elle  existe,  elle  est  tardive  et 
non  liée  à  la  perte  de  sang.  La  peau  joue  un  rôle 
spécial  et  dominant  dans  la  pathogénic  des  purpuras; 
ce  rôle  est  dû  aux  variations  de  son  action  throrabo- 
plastique  diminuée  et  à  ses  rapports  avec  l’immuni¬ 
sation. 

LES  TROUBLES  ENDOCRINIENS 
D'ORIGINE  SYPHILITIQUE 

MM.  Nicolas  et  Gâté  (de  Lyon),  rapporteurs.  — 
Après  avoir  donné  un  aperçu  sur  la  physiologie  des 
glandes  endocrines  et  leur  mode  d  exploration  fonc¬ 
tionnelle,  les  rapporteurs  étudient  les  troubles  endo¬ 
criniens  dans  l’hérédo-syphilis  précoce  et  dans  1  hé- 
rédo-syphilis  taidive. 

La  syphilis  héréditaire  précoce  fournit  un  riche 
faisceau  de  (  anstatations  anatomiques  du  plus  haut 
intérêt  (thyroïde,  hypophyse,  surrénales,  testicules, 
pancréas,  thymus)  ;  mais  les  faits  cliniques  suscep¬ 
tibles  d'être  rapportés  aux  lésions  des  glandes  endo. 
crines  par  le  tréponème  restent  à  cette  période 
évolutive  de  l’hérédo-syphilis  des  plus  rares,  d’ail¬ 


leurs  toujours  frustes  et  d’une  interprétation  discu¬ 
table. 

Au  contraire,  l’hérédo-syphilis  tardive  a  pour 
domaine  les  manifestations  cliniques;  les  syndromes 
plus  ou  moins  variés  de  nature  endocrinienne  :  syn¬ 
dromes  thyroïdiens  (myxœdème,  idiotie,  infantilisme, 
Basedovv),  hypophvsaires  (acromégalie,  gigantisme, 
nanisme  et  infantilisme,  diabète  insipide),  surrénaux 
(Addison),  testiculaires  (azoospermie),  pancréatiques 
(diabète)  ;  on  peut  encore  observer  des  syndromes 
dystrophiques  difficiles  à  classer  et  peut-être  d’ori¬ 
gine  endocrinienne  :  rachitisme,  achondroplasie, 
ostéomalacie,  dystrophies  dentaires,  kératite  paren¬ 
chymateuse,  albuminurie  orthostatique,  chlorose,  ma¬ 
ladie  de  Raynaud,  érythromélie,  sclérème,  eczéma, 
urticaire,  prurigo,  etc.  Par  contre,  dans  l’hérédo- 
syphilis  tardive,  les  vérifications  anatomiques  sont 
exceptionnelles  et  les  documents  anatomo-patholo¬ 
giques  manquent  le  plus  souvent. 

C’est  sur  la  confrontation  de  ces  données  que  se 
base  la  conception  d’hérédo-syphilis  endocrinienne, 
envisagée  au  double  point  de  vue  anatomo-patholo¬ 
gique  et  clinique.  Aussi  persiste-t-il,  malgré  tout,  un 
défaut  dans  l’armature  de  cette  conception  nosolo¬ 
gique. 

A  uu  autre  point  de  vue,  il  faut  retenir  que  le 
domaine  des  glandes  endocrines  est  encore  insuffi¬ 
samment  précisé  et  qu’il  est,  de  plus,  souvent  difficile 
d’attribuer  à  l’hérédo-syphilis  d’une  façon  certaine 
un  syndrome  glandulaire  donné. 

Certes,  il  est  des  entités  endocriniennes  qui  res¬ 
tent  intactes,  tels  le  myxœdème,  le  goitre  exophtal¬ 
mique,  la  maladie  d’Addison;  mais  il  est  de  nom¬ 
breuses  manifestations  cliniques  qu’on  se  hâte 
peut-être  un  peu  de  ranger  sous  la  bannière  des 
endocrines  (troubles  osseux,  circulatoires,  mentaux, 
viscéraux,  cutanés). 

On  avait  cru  t'ouver  uu  fil  conducteur  dans  les 
tests  et  dans  l’opothérapie.  Mais  les  épreuves  biolo¬ 
giques  ne  donnent  pas  toujours  des  résultats  précis 
et  les  résultats  de  l’opothérapie  demandent  à  être 
sévèrement  interprétés. 

II  reste,  enfin,  à  démontrer  l’origine  hérédo-syphi¬ 
litique  du  syndrome  endocrinien.  Les  preuves  anato¬ 
miques  manquent  souvent.  Les  réactions  sérolo¬ 
giques  font  souvent  défaut  dans  la  syphilis  hérédi¬ 
taire. 

La  plus  grande  prudence  s’impose  donc  si  l’on  ne 
veut  pas  s’égarer  dans  l’extension  hasardeuse  d’un 
domaine  encore  mystérieux  et  d’une  délimitation 
délicate.  Il  n’en  reste  pas  moins  vrai  qu’on  peut  dès 
maintenant  admettre  l’existence  de  syndromes  uni  et 
pluriglandulaires  et  de  manifestations  endocriniennes 
plus  ou  moins  frustes  ou  larvées  qui  paraissent  par¬ 
faitement  imputables  à  la  syphilis  héréditaire  et  dont 
le  rôle  sur  le  développement,  sur  l’harmonie  statu¬ 
rale  et  pondérale,  sur  la  morphogenèse,  s’affirme 
chaque  jour  davantage. 

Une  thérapeutique  basée  sur  le  traitement  anti- 
syphilitique.  étiologique,  et  sur  le  traitement  opothé¬ 
rapique,  pathogénique,  étroitement  associés,  est  la 
sanction  obligatoire  de  ces  notions  nouvelles. 

Les  troubles  endocriniens  dus  à  l’hérédo-syphi- 
Ils.  —  MM.  André  Léri  et  R.  Barthélemy  (de 
Paris),  rapporteurs.  —  Ce  rapport  est  intentionnel¬ 
lement  intitulé  ;  «  Les  troubles  endocriniens  dus  à 
l’hérédo-syphilis  »  et  non  pas  «  les  troubles  endo¬ 
criniens  dans  l’hérédo-syphilis  »  ou  «  chez  les  hé¬ 
rédo-syphilitiques  ».  C’est  dire  qu’il  n’a  aucunement 
pour  but  de  rappeler  les  observations  innombrables 
de  troubles  plus  ou  moins  légitimement  endocriniens 
constatés  chez  des  hérédo-syphilitiques  T]  se  pro¬ 
pose  de  dégager  dans  la  masse  des  faits  publiés  1rs 
troubles  qui  sont  à  la  fois  sûrement  endocriniens  et 
sûrement  hérédo-syphilitiques  et  d’établir,  autant 
que  possible,  le  «  bilan  »  des  relations  de  causalité 
actuellement  indiscutables  entre  Thérédo-syphilis  et 
les  lésions  endocrines. 

Le  premier  soin  des  rapporteurs  a  donc,  été  de 
bien  spécifier  les  signes  certains  de  l’hérédo-.sypHlis 
et  de  bien  limiter  le  domaine  des  endocrinopathies 
avérées.  Les  seules  glandes  endocrines  à  retenir  sont 
ainsi  :  la  surrénale,  le  pancréas,  la  thyroïde,  les  glan¬ 
des  génitales,  l’hypophyse,  peut-être  le  thymus  ;  les 
seuls  troubles  franchement  endocriniens  sont  le 
myxredème,  le  goitre  exophtalmique,  l’acromégalie, 
la  maladie  d’Addison  et,  sous  quelques  réserves, 
l’infantilisme.  Les  soi-disant  petits  signes  d’hypo-, 
d’hyper,  ou  de  dysendoerinisme,  certaines  réactions 
sanguines  (Ahderhalden,  Bock),  les  prétendus  tests 
endocriniens  n’ont  pas  encore  une  valeur  suffisam¬ 
ment  démontrée  ;  il  en  est  de  même  d'un  bon  nombre 
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de  dystrophies  osseuses  ou  cutanées  qui  ont  été 
attribuéos  sans  preuve  à  la  lésion  de  telle  ou  telle 
glande  vasculaire  sanguine  et  qui  ne  sont  passées  en 
revue  que  pour  mémoire. 

Une  très  large  exclusion  de  tous  les  faits  injusti¬ 
fiés  ayant  été  ainsi  préalablement  pratiquée,  les  rap¬ 
porteurs  exposent  successivement  ce  qui  peut  rester 
des  faits  anatomo-paraaitologiques  et  des  faits 

Anatomiquement ,  l’hérédo-syphilis  endocrinienne 
est  démontrée  par  la  constatation  relativement  fré¬ 
quente  de  spirochètes  dans  les  glandes  de  fœtus  ou 
de  nouveau-nés.  Les  tréponèmes  peuvent  être  dissé¬ 
minés  dans  cés  glandes  au  même  titre  que  dans  tous 
les  organes  de  l’économie  au  cours  d’une  septicémie 
tréponémique,  sans  même  qu’ils  y  déterminent  au¬ 
cune  altération  histologique  D’autres  fois,  avec  ou 
sans  spirochètes,  on  constate  des  gommes  caracté¬ 
ristiques,  macroscopiques  ou  microscopiques,  et 
beaucoup  plus  souvent  des  lésions  de  dégénéres¬ 
cence  parenchymateuse  et  de  sclérose  conjonctivo- 
vascu’aire  nullement  spécifique.  Mais  ces  lésions  de 
fœtus  ou  de  nouveau-nés  se  voient  à  une  période  où 
l’on  ne  psut  encore  constater  cliniquement  aucun 
trouble  endocrinien. 

Cliniquement,  les  rapporteurs  n’ont  pas  trouvé 
dans  la  littérature  un  seul  cas  où  la  nature  hérédo- 
syphilitique  de  l’un  des  syndromes  endocriniens 
indiscutables  (Addison,  acromégalie,  myxœdème, 
Basedow'  ait  été  démontrée  soif  par  l’anatomie  pa¬ 
thologique,  soit  simplement  par  l’épreuve  d’un  trai¬ 
tement  exclusivement  spécifique. 

Dans  un  petit  nombre  de  cas  seulement,  l’un  de  ces 
syndromes,  authentiquement  reconnu,  a  été  observé 
chez  un  hérédo-spécilique  avéré  ou  seulement  pro¬ 
bable,  mais  sans  qu’aucune  épreuve  ait  permis  d’éta¬ 
blir  qü’il  existait  uùe  relation  de  cause  à  effet  entre 
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Etude  médico-légale  du  tétanos.  —  MM.  Baltha- 
zard  et  Caffort,  qui  ont  eu  récemment  à  observer  un 
cas  de  tétanos  consécutif  à  des  érosions  cutanées,  en 
reprennent  l’étude  médico-légale  pour  montrer  toute 
la  délicatesse  de  causalité  en  matière  d’accidents  du 
travail. 

Ils  rappellent  que  les  formes  surtout  rencontrées 
sont  :  a)  les  tétanos  utérins  i  forme  splanchnique, 
consécutifs  à  des  avortements  criminels;  b]  ceux  con¬ 
sécutifs  i  des  plaies  par  armes  à  feu  avec  inclusion  du 
projectile  ou  de  débris  vestimentaires;  c)  une  forme 
particulièrement  grave  qui  succède  aux  larges  des¬ 
tructions  dermo-épidermiques;  d|  le  tétanos  trauma¬ 
tique,  le  plus  fréquent,  où  la  porte  d’entrée  est  une 
lésion  provoquée  par  un  accident  du  travail. 

Le  diagnostic  médico-légal  doit  s’inspirer  d’une 
étude  critique  approfondie  des  symptômes  cliniques 
auxquels  il  est  toujours  utile  et  p-arfois  indispen¬ 
sable  d’adjoindre  des  recherches  de  laboratoire 
ayant  pour  but  de  mettre  en  évidence  le  bacille  ou  sa 
toxine.  11  est  toujours  préférable  d’isoler  le  germe, 
en  suivant  par  exemple  la  méthode  indiquée  par 
Philippe,  pour  ensuite  l'inoculer  au  cobaye  et  ainsi 
administrer  la  preuve  qu’il  s’agit  bien  du  bacille  de 
Nicolaïer  et  non  d  une  des  autres  variétés  voisines 
(B.  sphericus  par  exemple). 

La  période  d’incubation  ne  peut  eu  aucun  cas  être 
inférieure  à  3  jours;  la  limite  de  durée  maxima,  par 
contre,  est  impossible  à  préciser.  Aussi  ne  doit-on 
imputer  un  tétanos  à  une  blessure  déjà  ancienne 
qu’autant  qu’une  inoculation  ultérieure  s’avère  impos¬ 
sible  ou  bien  que  la  plaie  incriminée  est  démontrée 
tétauigène. 

En  matière  d’accidents  du  travail,  on  doit  accepter 
le  tétanos  s’il  est  apparu  dans  les  délais  normaux 
d’incubation,  sauf  au  cas  où  une  autre  origine  pourra 
être  établie  de  façon  précise. 

Tentative  ou  simulacre  de  suicide  par  électrocu- 
tlon  sur  un  courant  de  3  000  volts.  —  M.  Trenel 
rapporte  1  histoire  d  un  homme  de  31  ans,  fils  de  sui¬ 
cidé,  interné  pour  dépression,  idées  de  suicide  et 
tentatives  de  violences  sur  sa  femme,  qui,  pendant 
une  période  de  calme  et  étant  donné  sa  profession 
d'électricien,  était  utilisé  pour  l’entretien  de  l’asile. 


l’endocrinopathie  et  l’hérédo-syphilis,  et  non  une 
simple  .co'incidence  entre  deux  affections  qui  ne  sont 
rares  ni  l’une  ni  l’autre. 

Plus  souvent  on  a  pu  noter  la  coexistence  d’un 
syndrome  non  plus  sûrement,  mais  peut-être  endo¬ 
crinien  et  d’une  hérédo  syphilis  certaine  ou  seule¬ 
ment  possible,  et  plus  souvent  encore  la  constatation 
chez  un  hérédo-syphilitique  d’une  de  ces  multiples 
«  nuances  »  cliniques  auxquelles  tant  d’auteurs,  pas 
toujours  très  rigoureux,  ont  pensé  pouvoir  attribuer 
sans  grande  preuve  un  «  caractère  endocrinien  », 

Une  enquête  dans  de  nombreux  services  de  pédia¬ 
trie,  français  et  étrangers,  n’a  pas  fourni  de  faits 
plus  probants  que  le  dépouillement  de  la  litté¬ 
rature. 

Une  critique  un  peu  serrée  réduit  donc  presque  à 
néant  les  faits  cliniques  actuellement  probants  d’en- 
docrinisme  hérédo-syphilitique. 

11  n’en  faudrait  pas  conclure  que  semblables  faits 
n’existent  pas  ;  les  glandes  vasculaires  sanguines,  très 
richement  vascularisées  par  leur  nature  même, 
n’échappent  assurément  pas  plus  que  tous  les  or¬ 
ganes  de  l’économie  à  l’attemte  par  le  spirochète;  le 
fait  est  anatomiquement  prouvé  pour  1  hérédo-sy- 
philis  précoce,  il  est  tout  à  fait  invraisemblable  qu’il 
en  soit  autrement  pour  1  bérédo-syphilis  tardive. 
Mais,  si  l’on  veut  faire  la  part  réelle  de  ce  qui 
revient  à  la  syphilis  héréditaire  dans  l’étiologie  des 
endocrinopathies,  il  est  indispensable  de  soumettre 
désormais  les  faits  à  une  critique  plus  sévère  qu’on 
ne  l’a  généralement  lait  jusqu’ici,  de  ne  pas  se  con¬ 
tenter  de  vagues  apparences,  et  de  signaler  dan»  les 
observations  :  d’une  part,  les  signes  certains  de  l’hé- 
rédo  syphilis  et  les  signes  certains  de  trouble , endo¬ 
crinien  ;  d’autre  part,  à  defaut  de  constatations  ana- 
tomo-parasitologiques,  l’action  d’un  traitement  anti¬ 
syphilitique  d’épreuve,  aussi  spécifique  que  possible 


(bismuth  nu  mercure  notamment)  et  autant  que  pos¬ 
sible  appliqué  seul. 

—  MM.  J.  Pevri  et  J.  M  Peyri  (de  Barcelone) 
estiment  que  les  infections  qui  immunisent  le  sys¬ 
tème  nerveux  préparent  ou  produisent  des  syphilis 
glandulaires  et  spécialement  des  endocrinopathies. 
Les  hérédo  syphilitiques  sont  en  général  vagotoni- 
ques,  insuffisants  glandulaires:  lu  viscosité  du  sang 
est  élevée  et  1  hypotension  est  la  règle.  Pour  établir 
un  diaguosttr  exact  il  faut  toiiiours  rechercher  les 
épreuves  pharmacodynamiques  et  la  viscosimétrie. 
Le  traitement  doit  etre  non  seulement  spécifique, 
mais  aussi  opothérap'que. 

_  M.  P.  Pavant  est  d’avis  que  l’existence  de 

troubles  endocriniens  d’origine  hérédo-syphilitique 
ne  saurait  faire  de  doute  et  leurs  conséquences  pa¬ 
raissent  encore  plus  étendues  que  ne  le  montrent  les 
rapporteurs. 

Eu  effet,  tiès  soit' eut  parmi  le»  affections  cutanées 
que  nous  rattachons  maititenant  h  des  phénomènes 
de  sensibilisation,  nous  voyons  à  chaque  instant  l’in¬ 
tervention  des  g'an  les  vasculaire»  sanguines  ou  du 
système  nerveux.  Ce  sont  res  lésions  qui  créent  les 
méiopragies  htitnor-'les.  pi  ruii-llant  aux  malades  de 
se  sensibiliser;  aussi  depuis  plusieurs  années  l’au¬ 
teur  ne  cesse  d’insister  sur  l'importanre  du  terrain 
hérédo-syphilitique  sur  la  geiiè  e  de  nombreux  trou¬ 
bles  culatiés. 

Les  endorrines  et  le  système  nerveux  sont  le  chaî¬ 
non  intermédiaire  entre- le  spirochète  et  la  réaction 
humorale  qui  peut  s’extérioriser  sous  des  formes 
multiples. 

Aussi  la  sanction  thérapeutique  permet-elle  de  vé¬ 
rifier.  par  l’opothérapie  et  le  traitimetit  spécifique 
combinés,  l’exactitude  de  cette  conreption. 

{A  siiiere.)  B.  Biknier. 


Un  certain  jour,  mettant  à  profit  l’absence  momen¬ 
tanée  du  chef  d’atelier,  il  force  la  porte  du  local  du 
transformateur  et,  saisissant  de  la  main  droite  l’utie 
des  bornes,  il  «  amorce  un  arc  »  — suivant  sa  propre 
expression  —  en  approchant  l’autre  main  de  la 
seconde  borne.  11  ne  résulte  de  cela  que  des  brûlures 
superficielles  sans  gravité  et  de  lui-même  il  va  aussi¬ 
tôt  déclarer  l’acte  qu’il  a  cherché  à  accomplir. 

L’enquête  laisse  incertain  qu’il  ait  voulu  réelle¬ 
ment  se  suicider  ou  simplement  faire  une  mise  en 
scène  dramatique  au  risque  de  s’électrocuter.  En 
technicien  averti,  il  s’était  en  effet  isolé  au  moyen 
d’une  plaque  d’amiante,  circonstance  qui  lui  sauva 
vraisemblablement  la  vie.- 

S’agit-il  d’une  tentative  de  suicide  professionnel  ou 
d’un  simulacrel  Le  fait  reste  inéclairci. 

On  peut  à  ce  sujet  se  demander  s  il  serait  possible 
que  les  brûlures  électriques  puissent  être  produites 
volontairement,  dans  un  but  de  simulation  d’accident 
du  travail?  L’extrême  danger  de  semblable  tentative, 
connu  des  professionnels,  semble  éliminer  une  telle 
hypothèse. 

Syndrome  parkinsonien  et  choc  émotif.  —  M. 
Louis  Desclaux  (de  Nantes)  a  eu  l’occasion  d’exami¬ 
ner  en  expertise  un  homme  de  71  ans  qui  fui  très 
émotionné  par  un  accident  de  voiture  dans  lequel  il 
ne  fût  néanmoins  pas  blessé.  A  la  suite  de  cet  acci¬ 
dent,  il  présenta  de  la  dépression,  du  tremblement 
parkinsonien  du  bras  droit  ainsi  que  de  la  difllrulié 
à  la  marche.  Au  moment  de  l’expertise,  le  tremble¬ 
ment  du  membre  supérieur  droit  persiste  et  le  gène 
pour  écrire  aussi  bien  que  dans  ses  mouvements. 

L’expert  constate  la  réalité  de  ces  symplômes  et 
confirme  le  diagnoslié  précédent  fait  par  le  médecin 
traitant.  En  outre,  l’auscultation  cardiaque  'permet 
d  entendre  un  bruit  clangoreux  aortique  qui  témoigne 
d’une  sclérose  de  ce  segment.  Pression  au  Pachon 
22-11  Les  anamnestiques  ne  permettent  pas  d’attri¬ 
buer  le  syndrome  parkinsonien  à  une  encéphalite. 

On  sait  actuellement  que  la  maladie  de  Parkin¬ 
son  est  sous  la  dépendance  de  lésions  vasculaires 
toxi-infectieuses  qui,  par  conséquent,  ne  peuvent 
pas  être  provoquées  par  des  émotions  même  vives. 
Mais  un  choc  peut  favoriser  l’apparition  de  cette 
maladie  sans  toutefois  la  créer;  c’est  au  moins  l’opi¬ 
nion  d’un  certain  nombre  d’auteurs  qui  admettent  le 
rôle  aggravateur  de  l’émotion. 

C’est  dans  ce  sens  que  l’auteur  a  conclu  en  propo¬ 
sant  une  indemnisa  ion  basée  sur  un  taux  de  réduc¬ 
tion  de  10  pour  100. 

PmitPE. 
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Sur  la  relation  entre  les  pressions  artérielles  et 
la  viscosité  sanguine  chez  les  paludétns.  —  D’un 
certain  nombre  de  rciherrlies  pratiquées  en  Géorgie 
par  M.  Mikeladzé  sur  des  sujets  infectés  par  Plas¬ 
modium  vivax  ou  PI.  p'xru.r.  il  ressort  que  la  pres¬ 
sion  artérielle  est  abaissée  au  coui-s  du  paludisme 
{contra  M.  Montel]  ainsi  que  la  viscosité  sanguine, 
sans  qu’il  y  ait  cependant,  entre  l'une  et  l'autre, 
aucun  rapport  constant  ni  meme  un  .  vrai  parallé- 

La  fièvre  jaune  au  Soudan  (Toukoto  1925).  —  A 
propos  d’une  (letile  éjiidémie  de  typhus  amaril, 
M  E.  W.  Suldey  cherche  à  fixer  le  rôle  respectif 
de  la  clinique  et  du  laboratoire  dans  le  diagnostic 
])réroce  de  la  maladie.  La  recherche  du  Leptospira 
icteroides  a  été  faite  sans  succès  par  inoculation  au 
cobaye.  Des  sujets  vaccinés  parle  vaccin  de  Noguchi, 

2  contractèrent  la  fièvre  jaune,  mais  10  jours  après 
l'injection,  c’est  à-dire  avant  l’obtention  de  1  immu- 

Récentes  manifestations  de  fièvre  jaune  en  Afri¬ 
que  occidentale  française.  —  M.  Bruu  relate,  en 
|)articulier  les  bons  résultats  obtenus  3  fi.is  sur  1  par 
M.  BeauvuIItit  à  la  Uôte  d’ivoire,  avec  le  sérum  de 
Noguchi,  injecté  dans  les  veines,  à  la  dose  de  60  une, 
tout  au  début  de  la  maladie. 

Présence  en  Nouvelle-Calédonie  de  «  Spirillum 
morsus  mûris  »  et  de  «  Spirochæia  recurrenils  ». 
—  Deux  courtes  observation»  de  MM.  A  Morin  et 
J  Génevray,  l'une  d  un  cas  de  sodoku  (  liez  une  enfant 
mordue  par  un  rat  à  l'avant  bras  l.'i  jours  auparavant, 
avec  présence  du  spirochète  dans  le  suc  d'un  gan¬ 
glion  axillaire,  l’autre  d’un  ras  de  fièvre  récurrente 
cosmopolite  avec  examen  du  sang  positif.  C’est  la 
première  fois  que  ces  deux  maladies  sont  observées  eu 
Nouvelle-Calédonie. 

Essais  sur  l’action  curative  du  vaccin  antituber¬ 
culeux  B.  C.  O.  dans  la  Icpre.  —  MM.  R.  Pons  et 
Chastel,  à  Saigon,  ont  injecté  à  .h  lépreux  0  gr,  01  du 
vac-in  antitulierruleiix  B  C.  G.,  par  3  fois  à  une 
semaine  d  intervalle.  Ils  ont  noté  une  léartion  ther¬ 
mique  de  36"  à  'jO",  avec  congestion  vive  des  ta(  hes 
écytliémaleuses  ou  des  lepremes.  11  se  produisit 
ullérieurement,  en  même  lemps  que  ramélioiation 
nette  de  I  état  général,  l’alluisseiiient  des  lépruiues  et 
la  disparition  dos  plaques  érythémateuses.  Les 
injections  de  B.  C.  G,  ont  donné  lieu  à  des  abcès. 
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Epidémie  de  peste  bubonique  de  Diégo-Suurez  ;  dé¬ 
pistage  «  post  mortem  »  ;  sérothérapie  et  vaccination. 
—  M.  J.  Raynal  fait  connaître  certains  faits  relevés 
à  l’occasion  de  la  petite  épidémie  de  peste  qui  a  sévi 
dans  le  Nord  de  .Madagascar  de  .Inin  à  Octobre  1924. 

IjU  meilleure  pratique  de  dépistage  après  la  mort 
est  l  exainen  de  frottis  de  ganglion  et  de  pulpe  hépa¬ 
tique  en  cas  de  peste  bubonique,  et  de  frottis  de 
pulpe  hé  atlque  et  de  sérosités  pulmonaires  quand 
ia  peste  évolue  sans  localisation  ganglionnaire.  Ces 
diverses  ponctions  doivent  être  pratiquées  dans  les 
il)  heures  qui  suivent  la  mort. 

La  sérothérapie  massive  (120  cmc  dans  les  veines 
en  2  fois  dans  la  journée)  n’a  pas  donné  les  résultats 
qu’on  attendait  d’elle.  Le  pourcentage  de  décès  a  été 
de  7.5  pour  les  formes  buboniques  et  de  100  pour  les 
formes  pulmonaires. 


La  vaccination,  quoique  pratiquée  de  manière 


Vaccinothérapie  et  vaccinoprophylaxle  antipneu- 
mococciques  à  Tananarive.  —  MM.  L.  Kouit  et  Rafi- 
dlsoa  rapj)ortent  les  excellents  résultats  obtenus 
dans  les  infections  à  pneumocoques  par  1  injection  du 
vaccin  antipueumocuccique  de  l’Institut  Pasteur 
(1  cmc,  puis  2  ctnc). 

Contribution  à  l’étude  du  tétanos  ombilical.  —  M. 
Attre  a  eu  à  soigner  33  cas  de  tétanos  des  nouveau- 
nés  et  il  fait  part  de  ses  observations  cliniques.  Il 
signale  l’apyrexie  de  ses  malades  dans  les  3/4  des 
cas,  sans  ciu'il  y  ait  là  un  élément  de  bénignité  du 

Deux;  cas  de  cancer  primitif  probable  du  foie  en 
Cochlnchlne.  —  Observations  cliniques  et  anatomo¬ 
pathologiques  recueillies  par  MM.  J.  Bablet,  J.  Guil- 
lerm  et  Pham-van-Lu. 

Le  cancer  et  les  Noirs  de  l’Afrique  centrale.  — 
D’après  MM.  R  Mouchât  et  P.  Gérard,  on  rencon¬ 
tre  chez  le  Noir  de  l’Afrique  centrale  toutes  les 


espèces  de  tumeurs  que  l’on  trouve  chez  l’Européen. 
La  proportion  des  tumeurs  conjonctives  par  rapport 
aux  tumeurs  épithélial'  s  est  à  peu  près  la  même.  Le 
goitre  serait  fréquent  dans  certains  districts  du 
Congo  belge  situés  le  long  des  cours  d’eaux.  Dans 
une  région,  entre  le  T.,ikati  et  l’Ibembo,  le  tiers  de  la 
population  serait  atleiut. 

Réaction  de  déviation  du  complément  dans  le 
béribéri  humain.  —  M.  Noël  Bernard  a  utilisé  la 
léaciion  de  déviation  du  roiiiplèmenl  comme  moyen 
de  discrimination  des  polynévrites  de  causes  diverses 
observées  en  Cochinchine.  Il  s’est  servi  de  la 
méthode  Calmetle-Massol  des  doses  croissantes 
d’alexine  et  a  employé  comme  antigène  le  culot  de 
centrifugation  d’une  cultuie  anaérobie  de  liucillus 
nsthenngene.i,  que  ses  recherches  antérieures  font 
considérer  comme  l’agent  pathogène  du  béribéri.  La 
réaction  s’est  montrée  positive  dans  86  pour  100  des 

Recherches  sur  l’étiologie  du  béribéri  au  cours 
d’une  épidémie  survenue  sur  une  plantation  en 
Cochinchine.  —  Les  faits  recueillis  par  MM.  R. 
Pons  et  B  Borel  viennent  à  l’appui  de  la  conception 
de  .Noël  Rernard  de  l'origine  toxi-infectieuse  du 
béribéri.  La  maladie  est  caractérisée  par  trois  grands 
syndromes  d  embarras  gastrique  fébrile,  de  népbrile 
chlorurémique  et  de  polynévrite.  La  réaction  de 
déviation  du  complément  s’est  montrée  positive  dans 
53  pour  100  des  cas  à  la  période  des  œdèmes  et  dans 
84  pour  100  des  cas  à  la  période  polyuévrifique. 

Mabcei.  Léger. 
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Les  faux  délires.  —  M.  P.  Courbon.  Les  faux 
délires  sont  des  récits  à  apparence  délirante,  mais 
qui  pourtant  sont  conformes  à  la  réalité  des  faits. 

1"  Le  fau.v  délire  de  persécution  des  psychopathes. 


—  11  se  surajoute  à  des  troubles  mentaux  vrais.  11 
n’est  que  l'expression  de  la  réaction  défensive  d'indi¬ 
vidus  normaux  à  l’égard  de  la  conduite  d’un  aliéné; 

<z)  Le  maniaque  est  réellement  l’objet  de  mesures 
coercitives  de  la  part  de  l’entourage  qui  veut  empê¬ 
cher  ses  extravagances;  b)  l’asthénique  est  réelle¬ 
ment  l’objet  d'injures  de  la  part  de  l’entourage  qui 
prend  son  inhibition  pour  de  la  paresse;  e)  l’amoral 
alcoolique,  toxicomane,  alTaibli  démentiel)  est  réel¬ 
lement  l'objet  du  mépris  de  l’entourage  à  cause  de 

2“  Le  [aux  délire  de  persécution  des  indirid us  nor¬ 
maux.  —  Il  ne  s’accompagne  d'aucun  trouble  ment.al 
véritable.  Il  n’est  que  l’expression  de  la  réaction 
agressive  de  certains  anormaux  contre  un  être  plus 
ou  moins  inoffensif; 

a]  Les  taquins  persécutent  réellement  leurs  vic¬ 
times;  b)  les  autoritaristes  (P.  Janet)  tyrannisent 
réellement  leurs  proches;  c)  les  énigmatiques  impo¬ 
sent  à  l’ent'ourage  une  gymnastique  presque  para- 
noiaque,  pour  déchiffrer  l’énigme  des  manœuvres 
derj-ière  lesquelles  ils  dissimulent  leurs  véritables 

Automatisme  mental,  délire  spirite  et  spiritisme. 

—  M.  P.  Schiif.  Il  s’agit  d’une  malade  atteinte  de 
psychose  hallucinatoire  chronique,  qui  a  fréquenté 
les  milieux  spirites  et  dont  les  idées  délirantes  ont 
pris  la  forme  particulière  du  délire  médiumnique.  La 
malade  a  des  idées  de  persécution  auxquelles  elle  ne 
réagit  pas  activement,  elle  se  croit  devenue  un 
médium,  doué  du  don  de  prémonition. 

L’un  des  spirites  qui  Pont  amenée  à  cette  convic¬ 
tion  a  accepté,  dans  une  intention  de  prosélytisme, 
d’être  présenté  à  la  Société  en  même  temps  que  la 
malade.  L’auteur  étudie  les  analogies  qui  existent 
entre  les  idées  d’iniluence  de  la  malade  et  le  véri¬ 
table  syndrome  d’automatisme  mental  (de  Cléram- 
baultj  ou  d’action  extérieure  (Claude)  qui  réalisent, 
chez  ce  spirite,  les  étals  de  «  clairvoyance  '»  et  de 
(I  clairaudience  ». 

H.  Colin. 
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Marthe  Hamelin.  Etude  du  chimisme  gastrique 
chez  le  nourrisson  (Librairie  Arnette,  Paris).  — 
L’appareil  digestif  du  nourrisson  présente  un  dévelop¬ 
pement  spécial,  tel  qu’il  ne  digère  facilement  qu’un 
aliment,  le  lait,  et  surtout  le  lait  maternel.  Une 
alimentation  différente  provoque  des  troubles  qui 
retentissent  soit  sur  l’estomac,  soit  sur  le  tube  diges¬ 
tif  tout  eijtier  et  qui  sont  le  point  de  départ  du  plus 
grand  nombre  des  allections  de  la  première  enfance. 

L’étude  du  chimisme  gastrique  chez  le  nourrisson 
présente  à  ce  point  de  vue  le  plus  grand  intérêt,  tant 
au  point  de  vue  physiologique  que  thérapeutique. 

Les  résultats  obtenus  parl'analyse  du  suc  gastrique 
chez  les  nourrissons,  au  moyen  des  repas  d’épreuve 
(lait  ou  thé  et  mie  de  pain),  se  sont  montrés  très 
variables,  d’un  examen  à  l’autre,  chez  un  même  sujet, 
dans  les  mêmes  conditions.  Néanmoins,  il  ressort  des 
recherches  faites  par  M»“  Hamelin,  à  l’instigation  de 
sou  maître,  .M.  ,1.  Uenault,  un  certain  nombre  de  faits 

L’auteur  est  d’accord  avec  les  classiques  pour 
l’absence  d’IlCl  dans  la  première  heure  de  la  diges¬ 
tion,  pour  l'acidité  plus  élevée  chez  l’enfant  au 
biberon  qu’au  sein.  Par  contre,  elle  a  trouvé  de  l’IICl 
libre  1  h  1/2  à  1  h.  3/4  après  la  tétée  chez  l’enfant 
au  sein,  2  heures  après  la  tétée  chez  le  nourrisson  au 
biberon.  L’apparition  de  l’IICl  a  été  plus  précoce 
après  le  repas  de  thé  et  de  mie  de  pain,  d’emblée 
après  le  repas  fictif. 

Les  différences  obtenues  après  repas  liquide, 
d’autre  part  l’insuflisancc  de  la  sécrétion  psychique, 
ont  amené  l’auteur  à  employer  une  substance  capable 
de  produire  une  sécrétion  plus  abondante,  sans  pro¬ 
voquer  de  trouble  d,ins  l’organisme  C’est  à  l’hisia- 
niiiie  en  solution  au  1.000'',  parinjection  sous-cutanée, 
qu  elle  s’est  adressée,  tlràce  au  pouvoir  cxcito-sécré- 
loire  de  cette  substance,  elle  a  obtenu  un  sur  clair 
assez  abondant  dépourvu  de  tout  aliment. 

L’hypersécrétion  gastrique  s’accompagne  d’hyper¬ 
acidité  chlorhydrique  et  totale,  avec  augmentation  du 
pouvoir  peptique  du  suc  examiné. 

Chez  l'enfant  sain  jusqu'à  24  mois,  la  sécrétion 


commence  3/4  d’heure  après  l’injection  et  dure  envi¬ 
ron  3  heures,  le  maximum  de  sécrétion  se  produit 
1  h.  à  1  h.  1/2  après  l’injection;  — l’acidité  totale  varie 
entre  1  et  4  pour  1.000  ;  —  l’acidité  chlorhydrique 
entre  0,5  et  1  pour  1,000;  — le  pouvoir  protéolytique 
mesuré  au  tube  de  .Mett  à  l’ovalbumine  est  de  7  mm. 
au  bout  de  2  h.  1,2  à  3  h.  après  l’injection. 

Chez  les  enfants  présentant  des  troubles  gastro- 
intestinaïur,  l’auteur  a  constaté  que  :  dans  les  enté¬ 
rites  aiguës  [ébriles,  la  .sécrétion  et  le  pouvoir 
peptique  sont  augmentés  ainsi  que  les  acidités  totale 
et  chlorhydrique;  —  la  [orme  cholérique,  la 

sécrétion  est  diminuée,  les  acidités  sont  normales, 
le  pouvoir  peptique  normal  ;  —  dans  la  diarrhée  des 
en/ants  au  sein,  la  sécrétion  est  normale,  le  pouvoir 
peptique  est  diminué,  l'acidité  totale  aussi,  l’IlCl  est 
normal  ;  —  dans  la  diarrhée  des  enfants  au  lait  de 
vache,  seule  diffère  du  type  précédent  la  sécrétion, 
qui  est  moins  abondante  ;  —  chez  les  hypothrepsiques , 
les  aeidilés  sont  plus  élevées,  mais  la  sécrétion  et  le 
pouvoir  peptique  sont  diminués  ;  —  chez  les  athrep- 
siques,  la  sécrétion  est  considérablement  diminuée, 
les  acidités  sont  très  élevées  surtout  l’IKll,  le- pou¬ 
voir  peptique  est  jiresque  nul;  — dans  les  vomisse¬ 
ments  habituels,  l’acide  chlorhydrique  fuit  défaut, 
l’acidité  totale  est  normale,  la  sécrétion  est  diminuée, 
le  pouvoir  protéolytique  est  normal;  —  chez  les 
tuberculeux  dyspeptiques,  il  y  a  seulement  hypoaci- 
dité  totale  et  chlorhydrique  légère. 

De  ces  examens  on  peut  tirer  certains  renseigne- 

Les  mots  hypochlorhydrie  et  hypopepsie,  si  sou¬ 
vent  confondus,  répondent  à  des  états  différents  du 
chimisme  gastrique  du  nourrisson  et  méritent  une 
certaine  place  dans  l’étude  des  affections  gastro- 
intestinales,  contrairement  à  l’opinion  de  certains 
auteurs.  Ainsi  pourrons  nous  différencier  un  vomis- 
seur  par  alimentation  mal  dirigée  d’un  vomisseur 
habituel;  une  gasiro  enlérîle  aigue,  des  vomisse¬ 
ments  des  dyspeptiques  tuberculeux  fébriles.  Endn 
nous  comprendrons  pourquoi  une  gastro-entérite 
banale  est  améliorée  parles  alealins  neutralisant  son 
hyperacidité;  un  hy|iolrepsique  a  uue  courbe  de 
poids  qui  remonte  grâce  à  la  pepsine. 

J. -A.  Récamier.  Contribution  à  l'étude  du  traite¬ 
ment  du  cancer  du  rectum  {Jouve  et  C',  éditeurs). 
—  Dans  ce  travail,  l’auteur  expose  les  résultats 
immédiats  et  éloignés  de  21  opérations  abdomino- 


périnéales  pour  cancer  du  rectum  pratiquées  par  V. 
Pauchet  à  l’hôpital  Saint-Michel  de  Décembre  1919 
à  Juillet  i922.  Après  avoir  rappelé  la  technique  opé¬ 
ratoire  suivie  par  Pauchet,  laquelle  est,  à  peu  de  chose 
près,  celle,  bien  connue,  qui  a  été  réglée  par  Quénu 
dès  1896,  R.  signale  d’abord  que,  sur  ces  21  cancers, 
il  y  avait  ;  7  cas  localement  favorables,  sans  adhé¬ 
rences;  9  cas  médiocres,  par  suite  d'adhérences  mul¬ 
tiples  et  très  accentuées,  d’iniiltralions  ganglion¬ 
naires;  enfin,  5  eas  mauvais,  par  suite  de  l’extension 
considérable  de  lésions. 

La  mortalité  opératoire  a  été  de  11  sur  21,  soit 
52,5  pour  100.  L’amputation  abdomino-périnéale 
reste  par  conséquent  une  opération  très  grave  même 
entre  les  mains  d’un  chirurgien  d’une  habileté  indis¬ 
cutée;  cette  gravité  augmente  très  vile  dès  que  le 
néoplasme  n’est  plus  tout  à  fait  au  début. 

La  cause  principale  de  la  mort  est  l’infection  et, 
en  particulier,  la  cellulite  pelvienne. 

Sur  les  10  malades  guéris  opératoirement,  3  ont 
récidivé  ;  2  rapidement  et  sur  place,  le  3"  au  bout  de 
2  ans  et  à  distance  (soit  30  pour  100  de  récidives). 
6  opérés  restent  guéris  depuis  plus  de  3  ans 
(3  depuis  5  ans,  2  depuis  4  ans,  1  depuis  3  ans), 
1  reste  guéri  depuis  plus  de  2  ans  1/2  (soit  70  pour  lOl) 
des  guérisons  opératoires  et  33  pour  100  des  malades 
opérés).  Etant  donné  que  la  majorité  des  récidives  se 
produisent  dans  les  deux  premières  années,  on  peut 
espérer  pour  les  survivants  un  nombre  important  de 
guérisons  définitives. 

[A  titre  comparatif,  R.  cite  les  résultats  obtenus  en 
clientèle  par  Y.  Pauchet,  pendant  les  années  corres¬ 
pondantes  (1919-1922)  :  17  malades  opérés  avec  7  morts 
opératoires  (mortalité  41  pour  lOO);  sur  les  10  guéris 
opératoi' ement,  2  (étrangers)  perdus  de  vue,  4  morts 
avant  3^  ans  (récidives,  40  pour  100),  4  survivant  après 

Parmi  ces  guérisons  durables,  notons  celle  d’un 
malade  déclaré  inopérable  quelques  semaines  aupa¬ 
ravant,  et  2  ras  localement  njau\aia  ;  adhérences  à  la 
vessie  et  au  bassin.  4  autres  malades  avaient  été 
déclarés  inopérables  auparavant  et  avaient  subi  un 
anus  iliaque  ;  la  dérivation  des  matières  semble  avoir 
amené  chez  eux  une  amélioration  nette,  puisque  l’in¬ 
tervention  a  été  possible  dans  un  second  temps. 

Ajoutons  que  la  plupart  desauusdelinitils,  exécutés 
par  la  méthode  de  Mayo  ou  celle  de  Jeannel,  sont 
devenus  suffisamment  continents. 

J.  Dumont. 
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VARI 

Un  examen 

pour  la  «  maîtrise  en  chirurgie  » 
au  XVIII-=  siècle 


Ce  17  Juin  1786,  à  2  heures,  s’ouvrit  la  porte  du 
petit  amphithéâtre  de  l’Ecole  de  Médecine  d’Angers. 
Moi  pauvre  scribe,  émule  indigne  de  feu  le  grand 
Renaudot,  je  pris  place  sur  un  banc,  dans  le  voisi¬ 
nage  de  l’hémicycle,  afin  de  noter  les  événements 
qui  allaient  surgir.  Ce  jourd’hui  point  de  cours  ;  vont 
paraître  sept  maîtres  jurés  pour  examiner,  sacrer  ou 
condamner  un  candidat  «  en  la  maîtrise  de  maître  en 
chirurgie  »,  il  a  nom  Michel,  René,  Doguereau, 
comme  il  est  écrit  à  l’entrée. 

Successivement,  montent  en  l’amphithéâtre  une 
quinzaine  de  jeunes  étudiants;  ils  escaladent  les 
bancs,  vont  de  l’un  à  l’autre  se  serrant  les  mains, 
riant,  palabrant.  En  coup  de  vent,  arrive  encore  un 
étudiant  qui  du  haut  des  degrés  clame  :  «  Ils  ont 
quitté  l’hôpital,  les  voici  ». 

Aussitôt  grand  silence;  la  porte  de  l’hémicycle 
s’ouvre;  le  massier,  vêtu  de  noir,  la  baguette  à  la 
main,  à  haute  voix  dit  ;  «  Messieurs  les  jurés.  »  Gra¬ 
vement  avancent  les  maîtres  en  chirurgie,  tous  vêtus 
de  robes  noires,  portant  autour  du  cou  un  large  col 
blanc  rabattu  sur  les  épaules  et,  sur  la  tête,  leurs 
grands  bonnets  carrés,  ornés  d’une  houppe  en  soie 
cramoisie.  Visages  glabi-es,  quelque  peu  fanés  pâl¬ 
ies  ans  ou  le  travail  auquel  ils  se  donnent  corps  et 
âme.  Le  postulant,  taillé  en  hercule,  au  visage  un 
peu  ravagé,  mais  souriant,  ferme  la  marche. 

Le  Doyen  monte  en  chaire,  les  six  maîtres  occu¬ 
pent  les  sièges  préparés  à  sa  droite  et  à  sa  gauche, 
le  postulant  prend  place  en  face  de  la  chaire.  Le 
Doyen  range  ses  papiers,  sourit  quelque  peu  en 
regardant  1  auditoire,  et,  d’une  voix  grave,  parle 

«  En  votre  épreuve  écrite,  monsieur  le  postulant, 
le  sujet  de  chirurgie  —  de  la  Saignée  —  est  magis¬ 
tralement  traité.  Vous  indiquez  fort  bien  quelles 
sont  les  veines  que  l’on  peut  saigner.  La  circulation 
du  sang  est  bien  esquissée,  de  même  l’anatomie  du 
pli  du  coude.  Vous  recommandez  de  ne  pas  piquer  la 
basilique  qui  voisine  avec  l’artère,  ni  même  la  mé¬ 
diane  si  l’on  veut  éviter  l’accident  survenu  au  pauvre 
Charles  IX.  Vous  vous  refusez  d’imiter  Guy  Patin 
qui  saignait  les  enfants  vieux  de  quelques  semaines, 
qui  faisait  saigner  un  patient  vingt  fois  en  huit  jours. 

«  Au  point  de  vue  chimique  et  thérapeutique, 
vous  avez  bien  traité  de  l’émétique.  Je  vous  loue  de 
ne  vouloir  l’administrer  qu’à  la  dose  d’un  grain. 
Mais,  à  ce  sujet,  pourquoi  en  vouloir  encore  à  Guy 
Patin?  Vous  le  condamnez  parce  qu'il  se  refuse  à  en 
user,  parce  qu’il  appelle,  dites-vous,  «  les  démons 
du  genre  humain  ceux  qui  prescrivent  l’antimoine  », 
Peut-être  n’avait-ii  pas  tout  à  fait  tort;  le  vin  éméti¬ 
que,  la  coupe  d’antimoine  devaient  contenir  plus 
d’un  grain  du  médicament,  quand  les  patients  en 
usaient  et  allaient  à  plus  mal. 

«  Ces  deux  questions,  ainsi  traitées  par  vous, 
méritent  nos  éloges. 

«  Reste  le  petit  sujet  médical  ;  «  Quelles  sont  les 
quatre  humeurs?  Quelles  sont  les  maladies  qu’elles 
engendrent  quand  elles  sont  peccantes?  » 

Le  visage  de  M.  le  Doyen  change  d’aspect,  le 
sourire  a  disparu,  l’expression  est  mélancolique.  Il 
agite  un  papier,  dit  ;  Vous  avez  écrit  : 

1°  Je  crois  que  la  première  humeur  à  signaler  est 
ia  bonne  humeur.  Elle  est  généralement  l’indice 
d’u'ie  bonne  sauté.  Quand  elle  nous  tient,  elle  met 
en  joie  et  nous  et  ceux  qui  nous  entourent.  Elle  pro¬ 
voque  le  rire,  conduit  parfois  au  fou-rire  qui  peut 
déterminer  la  congestion  cérébrale. 

2®  En  opposition  avec  celle-là,  est  la  mauvaise 
humeur.  Quand  elle  prend  le  pauvre  homme,  elle 
le  rend  coléreux,  irascible,  souvent  le  conduit  aux 
pires  méfaits.  Il  est  le  premier  à  en  souffrir.  Je 
souhaite  de  n’en  être  jamais  atteint  quand  j’aurai 
affaire  à  des  clients  sérieusement  malades. 

Rires,  applaudissements  dans  l’amphithéâtre,  et  le 
massier  de  crier  silence. 


CHRONIQUES 
ÉTÉS  1^  INFORMATIONS 


Le  visage  de  M.  le  Doyen  devient  plus  sévère,  la 
lecture  est  reprise. 

3®  Des  points,  dit  M.  le  Doyen,  et  ces  mots  ;  Je 
ne  puis  continuer;  je  crois  avoir  mal  compris  la 
question.  —  Mal  compris,  crie  avec  colère  M.  le 
Doyen,  vous  donnez  à  entendre  que  nous  l’avons  mal 
posée  !  Ah  !  si  vous  aviez  cultivé  1  œuvre  médicale 
de  Paré,  si  vous  aviez  prêté  l’oreille  aux  leçons  de 
vos  maîtres,  vous  connaîtriez  les  quatre  humeurs  e’t 
cet  aphorisme  de  Galien  :  «  Lorsqu’elles  sont  en 
certaine  proportion  et  mesure,  le  corps  est  en  santé', 
lorsque  l’équilibre  est  rompu,  naissent  des  ma¬ 
ladies  »,  et  ces  maladies,  vous  les  rencontrez  sans 
cesse.  Mais  passons  aux  épreuves  cliniques;  elles 
nous  feront  oublier,  je  n’en  doute  pas,  ce  petit  inci¬ 
dent. 

—  Je  l’espère,  monsieur  le  Doyen. 

—  Veuillez  donc  nous  parler  du  malade  que  vous 
venez  d’examiner  devant  nous  ;  exposez  diagnostic, 
pronostic  et  traitement. 

—  Ce  blessé,  qui  vic-t  de  forcer  les  portes  de 
l’hôpital,  est  un  paysan  robuste,  âgé  de  40  ans, 
ouvrier  dans  une  ferme.  Il  nous  a  présenté  une 
jambe  gauche  entourée  de  linges  dégoûtants,  mal 
odorants.  Il  m’a  fallu  laver,  relaver  pour  reconnaître 
que  j’avais  à  traiter  une  plaie  occupant  la  région 
moyenne  et  externe  de  la  jambe,  plaie  sanieuse, 
purulente,  sanglante. 

Je  résume  ce  qu’il  nous  a  longuement  conté  :  sans 
cause  apparente,  il  y  a  près  d  un  an,  la  peau  s’érailla, 
saigna  trop  souvent,  la  plaie  grandit  malgré  tous  les 
soins  donnés,  point  par  chirurgiens,  mais  par  bonnes 
femmes  et  sorciers. 

En  examinant  les  jambes  du  blessé,  je  les  ai  vues 
sillonnées  de  veines  volumineuses,  serpentant  dans 
tous  les  sens. 

Mon  diagnostic  est  donc  celui-ci  ;  ulcère  vari¬ 
queux;  mes  maîtres  m’ont  appris  que  l’ulcère  peut 
naître  spontanément,  compliquer  d’une  manière 
désastreuse  le  développement  des  varices. 

Je  l’ai  mesuré  tant  bien  que  mal;  contrairement  à 
la  règle,  il  est  plus  long  que  large  :  sept  pouces 
dans  un  sens,  moins  de  trois  dans  l’autre.  La  peau 
voisine  est  saine,  élastique,  je  crois  donc  pouvoir 
afllrmer  qu’il  est  curable,  mais  au  prix  d’un  long 
traitement. 

Tout  d’abord,  un  grand  bain  ;  puis  lotion  au  vin  ou 
à  l’eau  d’arquebusade.  Volontiers,  je  ferais  sur  les 
bords  croùteux  de  l’ulcère  de  légères  scarifications  ; 
contre  le  fond  inégal,  livide,  point  de  cautérisation 
comme  je  l’ai  vu  faire  parfois.  Après  compression 
pour  arrêter  l’écoulement  du  sang,  application  d’un 
large  emplâtre  de  Vigo  qui  restera  quatre  jours  en 
place.  Charpie,  compresses  autour  du  membre,  ban¬ 
dage  roulé  emprisonnant  la  jambe  du  pied  au  genou. 
Mettre  le  blessé  sur  un  lit,  le  condamner  à  garder 
la  position  horizontale,  le  pied  plus  élevé  que  le 
genou,  grâce  à  des  coussins  remplis  de  paille. 

Renouveler  le  même  pansement  après  lotion 
vineuse,  remplacer  le  vigo  par  le  baume  du  Comman¬ 
deur  s’il  est  nécessaire,  et  je  suis  persuadé  que  1  ul¬ 
cère  en  un  mois  sera  guéri.  Mais  le  malade  sera  inca¬ 
pable  de  reprendre  son  métier  d’ouvrier  de  ferme. 

Si,  par  hasard,  la  guérison  ne  venait  pas,  il  est  un 
procédé  auquel  on  peut  avoir  recours  :  Ambroise 
Paré  a  recommandé  la  ligature  des  veines.  Si  le  ma¬ 
lade  était  à  moi,  si  l’opération  était  nécessaire,  je 
ferais  appel  au  talent  de  mon  maître,  chirurgien-major 
à  l’IIôtel-Dieu. 

Sourires  sur  les  lèvres  des  examinateurs,  légère 
rumeur  en  l’amphithéâtre  aussitôt  arrêtée  par  ces 
paroles  du  Doyen  :  Fort  bien,  M.  le  Postulant. 
Reste  l’épreuve  de  clinique  médicale.  Hélas!  point 
de  malade  intéressant  dans  le  service;  nous  avons 
donc  imaginé  ceci  t  on  frappe  à  votre  porte,  on  dit  à 
votre  serviteur  qu’il  est  en  votre  voisinage,  dans 
telle  maison,  une  personne  qui  vient  de  perdre  con¬ 
naissance.  On  vous  prie  de  venir  bien  vite.  Qu’allez- 
vous  faire?  Quel  traitement  infligerez-vous  à  une 
personne  prise  de  syncope? 

—  Volontiers,  dit  le  Postulant,  j’aurais  demandé 
au  frappeur  laquelle  des  deux  formes  de  syncope 
j’avais  à  traiter. 

Je  m’arme  aussitôt  de  mon  nécessaire  qui  ren¬ 


ferme  trousse,  bandes  et  quelques  flacons  indispen¬ 
sables,  Je  cours  et  me  voici  près  du  lit  du  malheu¬ 
reux,  tombé  subitement  sans  connaissance.  Homme 
vigoureux,  face  rouge,  congestionnée  fortement, 
yeux  demi-clos,  respiration  bruyante,  Je  le  fais 
asseoir,  soutenir  par  deux  serviteurs;  je  fais  laver  à 
l’eau  froide  par  un  troisième  tête  et  figure.  Les 
fenêtres  sont  ouvertes.  Le  pouls  est  dur,  capricant. 
Je  n’hésite  pas  un  seul  instant  à  lui  faire  une  sai¬ 
gnée  abondante,  à  la  Guy-Patin  :  j’ai  tout  ce  qui  est 
nécessaire.  Je  pique  la  veine  céphalique  droite  je 
recueille  douze  onces  d'un  sang  Irè-  foncé  en  cou¬ 
leur  que  Guy-Patin  eût  appelé  boue.  Le  bras  bandé, 
j’interroge  le  pouls  ;  il  reste  dur,  mais  régulier, 
assez  rapide.  Je  fais  mettre  jiieds  et  jambes  en  un 
bain  chaud.  Main  et  bras  gauche  inertes;  légers 
mouvements  à  droite  ;  aucune  modification  des 
traits,  de  la  respiration.  Je  désespère  un  peu;  le 
malade  certainement  est  au  plus  mal.  Je  recom¬ 
mande  un  cordial  s’il  parvient  à  avaler;  je  promets 
de  venir  le  soigner  à  nouveau  dans  deux  heures;  en 
attendant,  le  bien  maintenir  dans  un  fauteuil,  tête 
bien  appuyée  sur  les  coussins,  continuer  les  applica¬ 
tions  froides  sur  le  front,  les  chaudes  sur  les  extré- 

-  «  Très  bien,  dit  M.  le  Doyen;  et  qu’eussiez-vous 
fait  en  la  seconde  forme  de  syncope  que  vous  parais¬ 
siez  redouter?  » 

-  Voici,  au  lieu  d’un  apoplectique,  je  pouvais  ren¬ 
contrer  une  jeune  femme  anémiée,  subitement  éva¬ 
nouie  en  son  fauteuil,  entourée  d’amies  se  lamentant. 

Visage  pâle,  exsangue,  yeux  clos,  un  soupir  par¬ 
fois  :  pouls  insensible.  Je  fais  coucher  la  malade,  tête 
très  basse.  En  ma  sacoche  je  prends  le  flacon  de 
baume  du  Commandeur,  je  frictionne  la  poitrine 
pendant  qu’une  amie  joue  de  l’éventail  autour  du 
visage  de  la  patiente;  puis  on  lui  met  sous  le  nez  un 
mouchoir  où  je  verse  quelques  gouttes  du  vinaigre 
des  quatre  voleurs,  puis  quelques  gouttes  de  cet 
éther  inventé  par  Erobonius,  Aucun  résultat,  l’in¬ 
quiétude  me  prend;  loutù  coup,  je  soulève  les  jambes 
de  la  patiente,  je  passe  ma  tête  entre  ses  cuisses, 
les  creux  pojilités  sur  mes  épaules,  et  nous  voilà  dos 
à  dos,  elle,  la  tète  en  bas;  je  trépigne,  je  secoue  la 
malheureuse  (des  rires  éclatent,  on  applaudit;  le 
niaitre  a  quelque  peine  à  rétablir  l’ordre;  le  candidat 
s’était  levé,  avait  porté  la  main  à  ses  épaules,  esquissé 
comme  un  pas  de  danse)  si  bien  qu’au  bout  de  quel¬ 
ques  instants  elle  reprit  ses  esprits,  cria,  se  plaignit: 
remise  sur  son  lit,  son  visage  était  coloré,  la  rcs]>i- 

Les  maîtres  en  chirurgie  étaient  tous  souriants;  le 
Doyen  demande  au  candidat  de  qui  il  tenait  ce  secret 
merveilleux  de  rappeler  à  la  vie  une  personne  sur  le 
point  de  la  perdre. 

Humblement,  j’avoue  en  être  le  coupable,  et  voici 
comment  :  quand  j  avais  6  ans,  il  m'arriva  me  pro¬ 
menant  en  notre  jardin,  de  voir  de  belles  cerises  aux 
arbres,  mais  hors  de  ma  portée.  Je  voulus  en  avoir  ; 
péniblement  j’ai  grimpé  sur  un  petit  cerisier,  je  me 
rais  debout  sur  une  branche,  je  tentai  en  vain  d’at¬ 
teindre  ces  beaux  fruits  qui  semblaient  vouloir  se 
dérober  à  mes  mains,  je  tréjiigne,  je  me  grandis  de 
mon  mieux,  mais  la  branche  casse.  Elle  a  le  bon  es¬ 
prit  d’accrocher  mes  vêtements,  de  me  tenir  sus¬ 
pendu  entre  ciel  et  terre,  la  tête  en  bas.  Je  crie,  j’ap¬ 
pelle,  on  vient  me  délivrer;  au  lieu  de  me  gronder 
on  rit,  on  m’admire  on  dit  que  je  ressemblais  â  ces 
cerises  que  je  voulais  devorer,  mon  visage  très  pâle 
d’ordinaire  s’était  coloré  outre  mesure,  tout  mon 
sang  était  à  mon  visage.  C’est  le  souvenir  de  cet  acci¬ 
dent  qui  m’a  inspiré  subitement  ce  procédé  qui  sem« 
ble  sauver  ma  malade. 

Après  ces  mots,  M.  le  Doyen  et  MM,  les  maîtres 
en  chirurgie  se  lèvent  et  .M.  le  Doyen  de  dire  :  Nous 
allons  conférer  et  réunir  nos  suffrages,  dans  un  instant 
vous  connaîtrez  notre  décision. 

Dès  que  le*  cortège  eut  disparu,  les  étudiants  des¬ 
cendent  les  gradins,  viennent  jusqu'à  l’hémicycle 
serrer  la  main  du  candidat,  lui  criant  :  Victoire, 
nous  te  sacrons  maître.  Avec  impatience,  on  attend. 

La  porte  s’ouvre  enfin,  le  massier  rétablit  l’ordre, 
Doyen  et  maîtres  reparaissent.  Un  silence  religieux 
les  accueille. 
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M.  le  Doyen  bien  escorté  s’approche  du  candidat, 
lui  dit  en  souriant  :  Vous  avez  le  droit  d’être  d  hu¬ 
meur  joyeuse  après  cette  lodgue  épreuve,  un  peu 
cruelle  à  un  inoinenl  donné;  nous  vous  reconnaissons 
capable  d’exercer  la  maîtrise  de  chirurgien,  et  c’est 
avec  éloge  que  nous  vous  recevons  —  tonnerre  d’ap- 
plaudissenieiils  difllcile  à  arrêter  parle  massier — . 
Prêtez  l’oreille  à  notre  ari’èt  : 

<1  Nous,  maître  en  l’art  de  chirurgie  de  la  ville  d’An¬ 
gers,  comme  lieutenant  et  ,luré,  ainsi  nos  chers  con¬ 
frères  en  cet  art  scientifique,  certifions  et  attestons 
à  tous  ceux  qu’il  appartiendra  que  le  nommé  Michel- 
llené  Doguereau,  natif  de  la  paroisse  de  Chalonnier, 
âgé  de  26  ans,  ainsi  qu’il  appert  par  son  extrait  de 
naissance  qu’il  nous  a  représenté,  a  été  par  nous 
examiné  sur  les  principes  de  chirurgie  savoir  ;  ana¬ 
tomie,  physiologie,  thérapeutique,  indications  et 
ordre,  it  quoi  il  a  satisfait  Par  ce  moyen  l’avons  re¬ 
connu  et  reconnaissons  parle  présent  capable  d’exercer 
et  de  remplir  les  devoirs  de  son  état  avec  honneur, 
tant  sur  les  maladies  internes  qu’externes  qui  sont  du 
ressort  delà  chirurgie  ainsi  que  sur  les  opérations 
manuelles,  et  lui  donnons  plein  et  entier  pouvoir 
d’exercer  son  état  de  chirurgien  dans  les  endroits  où 
bon  lui  setiiblera  de  prendre  domicile  dépendant  de 
notie  ressort  seulement,  et  prions  tous  ceux  qui  sont 
à  prier  de  lui  accorder  l’honneur  de  leur  conliance. 
Kn  foi  de  quoi  nous  lui  avons  délivré  le  présent  pour 
lui  servir  partout  où  besoin  sera  ce  que  de  raison. 

Donné  à  Angers  par  nous,  niaitres  en  chirurgie, 
soussignés  le  dix-septième  jour  de  Juin  mil-sept 


Ainsi  armé,  vous  irez  devant  M.  le  Maire,  prêter 
serment  sur  les  lüvangiles  d'exercer  votre  art  en  con¬ 


science. 

Tous  les  maîtres  félicitent  le  nouveau  mai're  et  se 
retii'ent.  Alors,  tumulte  dans  l'umphilhé.AIre,  les 
élevés  se  précipitent  sur  leur  ancien  camarade,  l’en¬ 
lèvent  de  I  héniicycle,  une  voix  crie  :  ttuiic  est  biben- 

Par  ces  mots  latins  que  les  uon-rlei'cs  oitt  dù  par- 
faiti-nrent  comprerrdre,  linil  l’elucubratiou  du  scribe. 

Pour  Copie  couforiue. 

P,  jEUX'tIOiM.ME. 


L’antagonisme  paludo-tuberculeux 

UN  PROJET  0£  MALARIO’HERAPIE  TUBERCULEUSE 


Il  est  généralement  admis  qit’eu  «  affaiblissant  » 
l’orgattisme,  le  paludisme  n  fait  le  lit  à  lu  tubercu¬ 
lose  I'.  Dans  le  précis  classtque  de  A.  Le  Dantcc 
Ipa  hologie  exotique,  collection  Testull  il  est  même 
dit  que  des  lièvres  peuvent  «  être  le  signal  de  pous¬ 
sées  tubi-rculeuses  du  côté  des  poumons  ».  Dans  le 
même  chapitre  cepenilant  Le  Dantcc  cite  pour  la 
réfuter  1  opinion  de  lioudin  i[ui  parle  d'une  certaine 
immuni  é  contre  la  phtisie,  créée  par  le  paludisme. 
De  lirun  ide  lîeyrouthl  est  du  même  avis  que  Boudin 
et  croit  it  l  antagonisuie  paludo-tuberculeux.  Emile 
Legrain  lil'.VIgeri  revient  sur  ce  suiet  dans  son  si 
cui  ieux  truité  des  lièvres  des  pays  chauds.  Ce  précur¬ 
seur  mort  méconnu,  truité  de  charlatan  de  son  vivant, 
à  qui  nous  devons  l'aulosérothérapie  depuis  18‘.13 
(donc  avant  fiilhert,  de  (ienèvel,  a  été  le  premier  à 
proposer  la  malarioihérupie  contre  lu  paralysie  géné¬ 
rale  et  d  autres  alfections  graves,  bien  avant  Jauregg- 
Wagner,  <le  Vienne. 

Plus  près  de  nous,  dans  T.a  Presse  Médicale  du 
2»  Août  l‘J2L  le  médecin-major  Labaslie  ayant  eu 
l’occasion  d'assister  à  une  violente  épidémie  palus¬ 
tre  à  Tarsous  (Ciliciel  eu  11120,  où  6ô  pour  100  des 
hommes  furent  alleints,  a  remarqué  que  parmi  les 
hommes  gravement  impaludés  et  traités  ù  l'inlirmerie 
ou  à  l’hôpital,  il  n'a  jamais  été  relevé  d'antécédents 
•le  tuberculose  ou  île  syphilis.  Pour  lui,  il  n'y  a 
aucun  doute  sur  1  antagonisme  paludo-tuberculeux. 
11  l'explique  par  la  polynucléose  sanguine  des  tuber¬ 
culeux  leur  permettant  de  phagocyter  les  hémato¬ 
zoaires.  Ce  qui  simplilierait  à  l'extrême  un  problème 
à  multiples  variables.  Mais  rien  n’est  simple  en  bio- 

>og‘e- 

Arrivons  aux  observations  faites  en  Corse  depuis 
plus  de  six  ans  où  je  résume  mes  notes  personnelles 
et  celles  d'un  certain  nombre  de  mes  confrères  corses 
dont  l’un  exerce  dans  la  région  ajaccienne  depuis  plus 
de  ÔO  uns.  La  Corsi-  est  le  [lays  idéal  pour  1  etiide 


des  deux  grands  fléaux  :  tuberculose  et  paludisme. 
Tout  observateur  médical  peut  suivre  parallèlement  un 
nombre  considérable  de  ces  malades.  Je  dirai  même 
plus  simplement  que  tuberculose  et  paludisme  sont 
le  fond  principal  de  la  clientèle  en  Corse.  Ceci  pour 
répondre  à  Le  Danlec  quand  il  objecte  <i  Boudin  que 
l’antagonisme  paludo-tuberculeux  n’est  qu’apparent, 
vu  la  rareté  et  la  bénignité  des  infections  bacillaires 
en  Algérie.  Or,  en  Corse,  l'argument  de  Le  Dantec 
ne  peut  plus  tenir  (admettant  qu’il  soit  valable  pour 
l’Algérie,  ce  que  je  ne  crois  pas),  car  dans  l’île  il  y  a 
autant  de  poitrinaires  que  d’impaludés  et  la  tuber¬ 
culose  est  le  plus  souvent  très  grave  chez  nous 

Or,  et  c'est  le  point  capital  de  mon  argumentation, 
comment  se  fait-il  si  réellement  le  paludisme  faisait 
«  le  lit  à  la  tuberculose  »,  comment  se  fait-il  que  sur 
le  nombre  élevé  de  malades  que  j’ai  suivis  depuis  plus 
de  six  ans,  je  n’aie  pu  noter  la  coïnridence  des  deux 
maladies  évoluant  gravement  que  chez  10  patients  sur 
plus  de  1  000,  ce  qui  ne  ferait  qu’à  peine  1  pour  100! 

11  y  a  là  un  fait  d’observation  sur  de  grands  chiffres 
qui  pi-ouve  d’abord  que  certainement  un  impaludé  ne 
devient  presque  jamais  tuberculeux  et,  par  un  simple 
calcul  de  probabilité,  qu’il  doit  y  avoir  antago¬ 
nisme  entre  res  deux  endémies,  car  autrement  j’aurais 
dù  rencontrer  bien  plus  souvent  la  coïncidence  de  la 
tuberculose  et  du  paludisme,  vu  leur  énorme  fré- 
([uence  en  Corse.  Si  elles  n’étaient  pas  antagonistes 
elles  devraient  se  rencontrer  plus  souvent  sur  le 
même  patient  que  dans  1  infime  proportion  de 
1  p..url00! 

J’arrive  maintenant  à  ce  centième  cas  où  tubercu¬ 
lose  et  paludisme  évoluent  siinullanémeiit.  Ce  sont 
des  poitrinaires  scléieux  à  marche  lente  avec  de 
longs  arrêts,  eutreronpés  d’accès  palustres  typiques 
avec  gi-osse  rate,  hémolyse  et  subirtère.  Ceux  que 
j'ai  pu  -uivre  jusqu’au  b  >ut,  des  vieillards,  finissent 
par  ne  plus  avoir  de  paludisme  et,  alors,  comme  s’ils 
avaient  perdu  leur  défenseur,  ils  sont  repris  'te  lièvre 
hectique  bacillaire  qui  les  emporte.  Mais  tout  cela 
demande  des  années. 

Cette  forme  scléreuse  de  la  tuberculose  est  rare  en 
Corse  et  ne  s’observe  justement  que  sur  d'anciens 
impaludés.  Je  l'ai  constatée  sur  l'écran  radioscopique 
et  fixée  sur  mes  radiographies.  Mais  habituellement 
dans  1  île,  nous  sommes  les  observaleui-s  inipui-sants 
d'une  tuberculose  à  itiai’che  précipitée  et  febrile 
•lébulani  par  une  lièvre  qui  ne  q  dite  plus  le  patient 
jusqu’à  la  mort,  après  trois  ou  six  mois  à  peine.  Ce 
sont  presque  toujours  do  robustes  adolescents  ou 
jeunes  s.ijiis  qui  brusqiiem-nt  commencent  une 
bacillose  à  marche  ultra  rapide  sans  aucun  de  ces 
arrêts  si  fréquents  sur  le  continent.  Il  n’ont  jamais 
eu  de  paludisme  et  leurs  iiarents  venus  de  la  monta-, 
gne  à  la  ville,  peui-ètre  anciens  impaludés,  résistent 
e.icore  fort  bien  au  bacille  d"  Koch.  En  Corse  où  tes 
paysans  passent  l’hiver  à  la  «  plage  »  et  l  été  à  la 
montagne  [transhumance),  même  les  hautes  vallées 
sont  infestées  de  paludisme.  Les  descendants  de  ces 
paysans  forment  à  la  ville  uu  terrain  neuf  ù  l’infec¬ 
tion  bacillaire,  tout  comme  les  nègres  et  les  races 
inadaptées  encore  aux  maux  de  la  civilisation.  Et 
tandis  que  les  vieux  parents,  anciens  impaludés, 
résistent,  on  voit  leurs  enfants  successivement  fau¬ 
chés  parla  tuberculose  dans  les  villes,  où  ils  sont  à 
l’abri  du  paludisme. 

Je  ne  m’explique  pas  autrement  la  marche  tra¬ 
gique  de  la  tuberculose  chez  l'indigène  corse.  Aucun 
traitement,  même  le  pneumothorax  précoce,  ne  peut 
enrayer  la  marche  fatale  du  mal. 

A'e  font  exception  que  les  impaludés. 

D’autre  part,  suivons  le  sort  de  ces  fiévreux  en 
Corse.  Ce  qui  prédomine,  c’est  la  tierce  bénigne. 
Certes,  l’anémie  est  intense  chez  eux,  mais  très  rapi¬ 
dement  surtout  après  un  traitement  intensif  (voie 
intraveineuse  prudente  avec  sérum  quiuiné,  alter¬ 
nant  avec  l’arsénothérapie),  l’état  général  s’améliore 
au  point  qu'ils  sont  plus  florissants  après  les  lièvres 
qu’avant.  La  nutrition  reçoit  comme  un  coup  de  fouet, 
comparable  à  ce  qui  suit  certaines  typhoïdes.  Donc 
le  paludisme  en  lui-même,  bien  soigné,  n’est  jamais 
en  Corse  une  maladie  grave  et  permet  même  par  une 
sorte  de  pyrétothérapie  une  amélioration  considé¬ 
rable  de  l’organisme.  Cela  se  voit  d’ailleurs  tous  les 
jours  «iepuis  la  malariothérapie  de  la  paralysie 
générale  (méthode  de  Jaureggl,  du  tabes  et  même  de 
l'asthme  essentiel.  On  sait  d’ailleurs  que  le  palu¬ 
disme  expérimental  par  le  IJœniamœba  vivax  dans  un 
but  thérapeutique  est  rapidement  et  radicalement 
détruit  par  le  stovarsol  intraveineux  combiné  à  la 
quininothérapie  intraveineu.se. 

Cl-  Miiit  tontes  ces  rousiilérations  qui  m'ont  donné 


l’idée  de  soigner  certaines  formes  de  tuberculoses 
fébriles  graves  parle  paludisme  d’inoculation.  Répé¬ 
tons  que  dans  ces  formes  aucune  thérapie,  y  compris 
le  pneumothorax,  ne  s’est  montrée  fertile.  La  bacillé- 
mie  de  ces  malheureux  produit  des  localisations 
multiples  et  simultanées  (intestin,  larynx,  poumon, 
glandes,  etc.),  où  la  bulle  de  gaz  même  bilatérale 
est  insuffisante,  le  poumon  n’étant  pas  le  seul  organe 

Inoculer  le  paludisme  à  ces  condamnés  n’aggravera 
pas  beaucoup  leur  état.  L’inoculation  sera  d’ailleurs 
négative  dans  les  cas  les  plus  désespérés,  1  hémato¬ 
zoaire  ne  trouvant  le  terrain  à  son  choix.  Donc,  rien 
d’autre  à  risquer  que  le  tout  petit  choc  d’une  piqûre 
de  5  eme  de  sang  sous  la  peau.  Mais  si  par  bonheur 
l’inoculation  est  positive,  ou  peut  espérer  que  l’in¬ 
fection  paludéenne  rnidra  le  terrain  inapte  au 
pullulement  du  bacille  de  Koch  ainsi  que  cela  ressort 
de  l’observation  clinique  de  l’antagonisme  paludo- 
tuberculeux  faite  depuis  si  longtemps  par  de  nom¬ 
breux  médecins. 

Le  paludisme  d'inoculation  n’est  jamais  grave.  On 
soigne  tous  les  jours  ainsi  des  paralytiques  généraux, 
même  cachectiques.  Il  est  très  facile  de  l’arrêter 
après  un  nombre  voulu  d’accès,  après  quoi  on  pourra 
assister  à  l’amélioration  considérable  de  l’état  géné¬ 
ral,  observée  chez  tous. 

N’ayant  pas  d'hôpital  à  ma  disposition  je  ne  puis 
malheureusement  vous  exposer  qu’un  projet.  Mais  la 
méthode  e-t  facile  à  réaliser.  Evidemment  dans  un 
pays  impaludé,  il  sera  plus  aisé  de  se  procurer  de 
jeunes  fiévreux  à  sang  pur  avec  des  hématozoaires 
frais  n’ayant  pas  subi  l’assaut  quininé.  La  Corse 
serait  le  pays  de  choix,  car  Ajaccio-Ville  est  très 
salubre,  abrité  des  vents  et  delà  poussière  et  possé¬ 
dant  dans  la  montagne  proche  de  bons  hôtels  pour  la 
saison  d’été.  La  tuberculose,  si  grave  chez  le  natif 
corse,  évolue  favorablement  chez  le  tuberculeux 
vulgaire  «  continental  »  à  marche  chronique. 

Essai  pathogéniqmc.  La  méthode  que  je  propose 
étant  purement  empirique  et  due  à  l'observation  de 
faits  d'antagonisme,  toute  pathogénie  sera  forcément 
précoce  et  ne  sera  qu’une  tentative  d’expliquer  les 
faits  dans  le  langage  actuel  de  la  pathologie  générale. 

Or,  les  faits  iinliquent  nettement  que  les  cachec¬ 
tiques  du  paludisme,  si  déhiles  qu’ils  soient,  ne 
ciintractent  jamais  la  tuberculose  malgré  les  déplo¬ 
rables  conditions  d’hygiène  et  d’entassement  du  logis 
corse.  Donc  le  milieu  humoral  malarique,  même 
grave,  s’oppose- au  développement  du  bacille  de 
Koch.  D  ailleurs,  eomine  je  l’ai  prouvé  dans  un  tra¬ 
vail  publié  en  1910  dans  les  Archives  générales  de 
Médecine  (tour  de  poitrine  et  poitrinairesi ,  les  tuber¬ 
culeux  sont  le  plus  souvent  de  robustes  gaillards  à 
large  périmètre  thoracique  avant  de  tomber  malades, 
surtout  de  phtisie  galopante.  Le  bacille  de  Koch 
n’aime  pas  les  cachectiques,  malgré  l’opinion  géné¬ 
rale.  Autre  preuve  :  pendant  la  fam'ine  russe,  famine 
que  j’ai  observée  pendant  plus  de  3  ans  à  Pétrograd 
(jusqu’en  Mai  1920  quand  je  fus  rapatrié),  le  nombre 
de  tuberculeux  ne  s’accrut  point,  delà  frappa  tous 
les  médecins  russes  de  ce  temps. 

Donc  l’anémie  produite  par  la  malaria  ne  doit  pas 
être  un  motif  pour  repousser  la  malariothérapie. 

On  pourrait  expliquer  provisoirement  l’action  de 
ce  traitement  comme  il  suit  : 

Une  phtisie  évolutive  est  comparable  à  une  série  de 
chocs  chez  un  sensibilisé  au  bacille  de  Koch.  Le  choc 
malarique,  ou  mieux  la  série  de  chocs  (ptiisque 
AVidal  a  justement  expliqué  chaque  accès  par  une 
invasion  de  protéine  plasmodique  dans  le  sang) 
malariques,  désensibilisent  le  phtisique  contre  le 
bacille  tuberculeux.  Choc  contre  choc,  (l’est  d’ailleurs 
ainsi  qu’on  traite  par  la  malariothérapie  (et  avec  le 
succès  que  l’on  sait)  la  paralysie  générale,  l’asthme, 
le  tabes  et  mèmè  l’encéphalite  aiguë  (Economo). 
(Test  peut-être  une  mode  nouvelle,  une  panacée 
dont  il  faudrait  se  méfier.  Mais  je  répète  :  la  malaria- 
thérapie  que  je  propose  n’est  pas  issue  d'une  théorie, 
mais  du  fait  incontestahle  de  l’antagonisme  paludo- 
tuberculeux. 

Conclusions.  L’antagonisme  paludo-tuberculeux 
est  un  fait  d’observation  courante  en  Corse. 

Dans  les  cas  d’infection  mixte,  la  tuberculose  prend 
une  forme  scléreuse  lente,  quand  le  plus  souvent  en: 
Corse  elle  est  mortelle. 

La  tierce  bénigne  guérie  est  suivie  d'une  grande 
amélioration  de  l’état  général. 

Il  est  très  facile  de  guérir  radicalement  le  palu¬ 
disme  d’inoculation. 

Dans  les  formes  graves  de  phtisie,  on  pourrait 
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teuler  sans  danger  la  malariotliérapie  par  le  plasmo¬ 
dium  vivax,  comme  on  le  fait  partout  pour  la  para¬ 
lysie  générale. 

On  peut  expliquer  l’antagonisme  paludo-tubercu- 
leüx  par  l’action  d’une  série  de  chocs  désensibilisant 
l’organisme  à  l’égard  du  bacille  de  Koch. 

Marcou-Mutzner  I d’Ajaccio I, 
Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 


Marc  Weiss 

(I8t»0-192r)) 

Celui  qui  portait  ce  nom  laissera  dans  la  mé¬ 
moire  de  ceux  qui  le  connurent  le  souvenir  le  plus 
pur  et  le  plus  émouvant.  Sa  supériorité  intellec¬ 
tuelle  et  morale  lui  donnait,  auprès  de  ceux  de  sa 
génération,  un  prestige  qu’il  était  seul  à  ignorer, 
car  jamais  dons  précieux  du  cœur,  et  de  l’esprit 
ne  furent  mieux  enveloppés  de  discrète  pudeur 
que  chez  lui. 

Il  appartenait  à  une  famille  alsacienne,  où,  de 
tradition,  on  sert  la  France  avec  distinction.  Dans 
les  sciences,  dans  l’industrie,  dans  l'armée,  les 
Weisp  sont  de  l’élite.  Le  grand-père  maternel  de 
notre  ami  était  l’illustre  chirurgien  Boeckel,  celui 
qu’à  Strasbourgon  appelait  le  grand  Boeckel.  Marc 
Weiss  avait  de  qui  tenir.  Nommé,  le  premier  de 
sa  promotion,  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  au 
concours  de  1913-1914,  il  était  déjà  alors  décidé  à 
consacrer  sa  vie  médicale  à  l’étude  de  la  tubercu¬ 
lose.  Mais,  presque  aussitôt,  la  guerre  éclata. 
Weiss  la  passa  tout  entière  au  front  comme  mé¬ 
decin  de  bataillon,  refusant  avec  ténacité  d’échan¬ 
ger,  fût-ce  temporairement,  ce  poste  où  le  rete¬ 
nait  sa  religion  du  devoir  contre  des  fonctions 
moins  périlleuses.  Le  courage,  l’abnégation,  le 
complet  sacrifice  de  soi-même  étaient  pour  lui 
choses  si  naturelles  que,  lorsque  la  croix  de  la 
Légion  d’honneur  lui  fut  décernée  après  la  croix 
de  guerre,  sa  modestie  en  fut  comme  froissée. 
D’ailleurs,  les  horreurs  tragiques  de  la  vie  de 
tranchées  avaient  laissé  dans  son  âme  délicate 
une  impression  ineffaçable.  Il  n'en  parlait  jamais. 

Démobilisé,  il  reprit  le  cours  de  ses  études  et 
fut  l’interne  de  Pagniez,  de  Marcel  Labbé,  de  Ri- 
bierre,  de  Méry,  de  Dalché,  et,  pendant  quelques 
mois,  de  Gilbert.  Il  passa  dans  mon  service  de 
Laënnec  sa  troisième  année,  et  y  revint,  son 
internat  terminé,  comme  assistant  au  Dispen¬ 
saire.  Je  n’ai  jamais  rencontré,  chez  un  homme  si 
jeune,  autant  de  maturité  clinique  unie  à  autant 
de  conscience,  de  pénétration  psychologique  et 
de  bonté.  Dans  une  observation  prise  par  Weiss, 
il  n’y  a  pas  une  lacune  à  combler,  pas  un  détail  à 
ajouter;  il  n’y  a  jamais  non  plus  rien  d’inutile  ni 
de  confus.  Et  la  décision  à  laquelle  il  s’est  arrêté 
—  dans  un  service  où  il  y  a  à  prendre  tant  de  dé¬ 
cisions  délicates  et  lourdes  de  conséquences  — 
est  toujours  la  plus  judicieuse  et  la  plus  humaine. 
J’avais  en  lui  une  confiance  absolue.  Et  cette  con¬ 
fiance  il  l’inspirait  à  tous,  à  ses  collègues  comme 
à  ses  collaboratrices,  infirmières,  assistantes 
sociales,  visiteuses,  aux  élèves  du  service  comme 
aux  malades.  Depuis  plusieurs  années,  je  l’avais 
chargé  de  la  direction  médicale  des  Logements- 
Sanatoria  de  la  rue  du  Château-des-Renliers.  Il  y 
déployait  une  activité  médico-sociale  qui  faisait 
l’admiration  de  tous,  et  il  avait  pris  sur  la  popu¬ 
lation  ombrageuse  et  parfois  frondeuse  de  tout 
ce  groupe  de  logements  ouvriers,  un  ascendant 
extraordinaire  fait  d’élévation  morale,  de  désinté¬ 
ressement,  de  science  professionnelle  et  de  sim¬ 
plicité. 

Mais,  s’il  avait  acquis  de  bonne  heure  —  et 
dans  sa  plénitude  —  ce  sens  social  si  rare  chez 
tant  de  médecins  et  pourtant  si  indispensable,  il 
avait  aussi,  à  un  haut  degré,  et  dans  son  acception 
la  plus  scientifique,  le  sens  médical  proprement 
dit.  Il  a  peu  publié,  mais  tout  ce  qui  est  sorti  de 
sa  plume  est  digne  d’attention.  Ses  recherches 
sur  la  cuti-réaction  à  la  tuberculine,  poursuivies 


avec  persévérasce  pendant  plusieurs  années,  de¬ 
vaient  faire  l’objet  d’une  thèse  inaugurale  qu’il 
laisse  inachevée.  Un  important  fragment  en  a 
paru  dans  les  Annales  de  médecine  d’ Avril  1925  : 
il  témoigne  d’une  sûreté  de  méthode,  d’une  ri¬ 
gueur  expérimentale,  d’une  finesse  d’analyse  hors 
de  pair.  A  lire  cette  étude  si  neuve  et  si  person¬ 
nelle,  écrite  d’un  style  élégant,  précis,  parfois 
discrètement  ironique,  on  se  sent  en  présence 
d’un  maître  esprit,  exceptionnellement  doué  pour 
l’investigation  des  problèmes  cliniques.  Il  devait 
devenir  un  jour,  de  l’aveu  de  tous  ceux  qui  l’ont 
approché,  un  grand  médecin.... 

Il  est  mort.  L’éternelle  paix  abrite  cette  âme  si 
droite,  si  noble,  si  tendre,  et  que  tourmentait, 
parfois  jusqu’à  l’angoisse,  une  conscience  exi¬ 
geante  et  jamais  satisfaite.  Il  laisse  un  grand  vide 
dans  ce  dispensaire  Léon-Bourgeois,  où  —  il  me 
le  disait  encore  il  y  a  à  peine  un  mois  —  il  passait 
ses  meilleures  heures  et  trouvait  sa  raison  d’être- 
Je  n'y  ai  vu,  au  lendemain  de  la  consternante 
nouvelle,  que  des  visages  en  larmes.  Pour  moi,  à 
qui  une  longue  et  affectueuse  collaboration  avec 
Marc  ^Veiss  confère  le  douloureux  privilège 
d’écrire  ces  lignes,  je  fais  violence  à  mon  profond 
chagrin  pour  garder,  en  parlant  de  lui,  cette  dis¬ 
crétion  et  cette  réserve  qu’il  avait  si  scrupuleu¬ 
sement  observées  pendant  sa  vie.  Car,  ainsi  que 
me  l’écrivait  son  maître  Pagniez  —  et  je  le  sais, 
hélas  !  mieux  que  personne  —  «  on  ne  peut  l’avoir 
connu  sans  l’avoir  tout  de  suite  aimé  ». 

E.  Rist. 


Variétés 

Hygiène  et  chemin  de  fer. 

Si  à  tète  reposée,  dans  le  calme  du  cabinet,  l’on 
essaie  do  se  figurer  (juelle  est  au  même  moment  la 
situation  hygiénique  des  gens  qui  sur  toutes  les 
lignes  de  chemin  de  fer  de  nos  réseaux  sont  enfer¬ 
més  dans  des  compartiments  de  wagons,  l'on  ne 
peut  ([u’ètre  saisi  d’un  sentiment  de  répulsion.  Voilà 
huit  personnes  qui  vont  passer  toute  la  nuit  dans  un 
réduit  où  elles  ne  disposent  même  pas  d’un  mètre 
cube  d’air  pour  chacune  d’elles  et  (|ui  rumineront 
sans  trêve  cette  atmosphère  qui,  d’instant  en  instant, 
s’appauvrit  en  oxygène.  Que  l’uu  des  occupants 
vienne  à  tousser,  il  projettera  dans  le  local  un  nombre 
imposant  de  ces  gouttelettes  de  Pflüge  porteuses  de 
bactéries,  qui  resteront  en  suspension  dans  1  air 
jusqu’à  ce  que,  immanquablement,  elles  soient  absor¬ 
bées  par  l’un  quelconque  des  voisins  ou  des  vis-à-vis. 

L’on  ne  m’objectera  pas  que  cette  hantise  des  mi¬ 
crobes  est  purement  hypothétique.  L’on  connait 
trop  cette  source  de  contagion  qu’est  un  wagon  et  le 
nombre  de  personnes  qui  contractent  des  rhumes  ou 
des  grippes  en  chemin  do  fer.  11  est  bien  certain 
qu’elles  se  sont  enrhumées  parce  que  leur  vis-à-vis 
les  a  infectées  en  leur  projetant  pendant  toute  la 
nuit  des  bactéries,  filtrantes  ou  non,  dans  la  figure. 

Si  l’on  s’adresse  à  un  autre  genre  <le  microbes  et 
(jue  l’on  pense  seulement  (pielques  secondes  que  ces 
bactéries  peuvent  être  des  bacilles  tuberculeux,  l’on 

il  n’est  pas  de  circonstances  ni  de  milieu.r  où  l’on 
soit  autant  exposé  à  l’infection  que  dans  un  compar¬ 
timent  de  wagon.  L’enfant  dans  sa  classe,  même  le 
médecin  auscultant  un  cavitaire  reçoivent  moins  de 
bacilles  qu'un  voyageur  dans  le  train. 

Devons-nous  seulement  déplorer  cet  état  dé  choses 
ou  devons-nous  essayer  <ry  porter  remède  :’ 

M.  (ieorges-Benoit-Lévy,  directeur  de  l’Association 
des  cités-jardins  de  h’rance,  a  déjà  jeté  le  cri  d  alarme 
à  ce  sujet  dans  sa  communication  au  Congrès  d'Ify- 
giène  de  Paris,  1925. 

«  Il  y  a  une  graqdc  œuvre  d’éducation  nationale  à 
entreprendre  pour  apprendre  aux  gens  la  valeur  de 
l’air,  dit-il.  Hélas!  la  mauvaise  hygiène  des  transports 
en  commun  n’est-elle  pas  une  honte  .'  » 

.le  faisais  déjà  cette  remarque  au  médecin-chef  de 
l’un  de  nos  réseaux,  qui  m’a  répondu  :  «  Si  vous 
croyez  que  les  ingénieurs  ont  l’habitude  de  nous  de¬ 
mander  notre  avis  avant  d’établir  un  projet  de  wa- 
gon.  » 

Puisque  l'ingénieur  ne  va  pas  à  l’hygiéniste,  c’est 
nous  qui  irons  à  lui  et  qui  lui  rappellerons  ses  de¬ 


voirs,  Nous  lui  expliquerons  (jue  l’aménagement 
actuel  des  wagons  est  très  critiquable  à  notre  point  de 
vue  et  ((u’il  y  a  lieu  de  chercher  auti-e  chose. 

Ce  quelque  chose  pourrait  elri-  par  exemple  la 
grande  voiture  non  coinparliuienlée.  avec  un  couloir 
central  ;  les  sièges  seraient  disposés  de  façon  telle 
(ju’ils  soient  tous  dirigés  dans  le  sens  de  la  marche. 
Comme  cela  on  disposerait  d'une  vaste  salle,  lumi¬ 
neuse,  aérée,  i)lus  agréable  à  habiter  que  les  sortes 
de  box  dans  les<|uels  les  enca<|ués  se  bombardent  à 
tour  de  rôle  à  coup  de  goullideltes.  Du  même  coup, 
on  ne  verrait  plus  les  banquettes  ti'ansforinées  eu 
couchettes  servir  alternativement  d'essuie-pieds  et 
d'oreiller. 

Ce  projet  présenterait  peut-étr<‘  de  grai\des  diffi¬ 
cultés  de  réalisation  ;  je  n’en  sais  rien.  Mais  je  sais 
en  tout  cas  (|u'il  est  réalisé  depuis  longtemps  aux 


Médecin 


Les  animaux  qui  se  mangent  entre  eux. 

Récemment,  M.  le  professeur  Roule  a  rendu  compte 
à  la  réunion  des  naturalistes  du  Muséum  national  d’uu 
fait  qui  venait  de  se  passer  dans  la  galerie  des  rep¬ 
tiles  de  cet  établissement. 

pents,  ce  qui  arrive  environ  une  fois  par  mois,  le 
gardien  de  ménagerie  introduisit  un  cochon  d’Inde 
vivant  dans  la  cage  où  se  trouvaient  deux  gros  py¬ 
thons,  longs,  l’un  de  d  m.  et  l’autre  de  2  m,  On  sait, 
en  ell’et,  que  ces  animaux  n’acceptent  que  des  proies 
vivantes.  Immédiatement,  le  plus  petit  python  se 
précipita  sur  le  cobaye  et  commença  de  l’avaler,  sans 
le  mâcher,  comme  il  est  de  coutume  chez  les  ser¬ 
pents;  le  plus  gros  python  saisit  la  partie  postérieure 
du  même  cobaye  et  se  mit  a  l'eugloutir.  Bientôt,  les 
deux  serpents,  avançant  progressivement,  se  trou¬ 
vèrent  nez  à  nez,  très  exactement,  ür,  on  sait  que  la 
disposition  des  dents,  recourbées,  en  crochet  vers 
1  arrière,  ne  leur  permet  pas  d’abandonner  leur  proie 
ou  de  la  régurgiter.  On  assista  alors  à  l’elîrayante 
scène  suivante  ;  tandis  que  le  petit  python  continuait 
d'avaler  le  cochon  d’iude,  le  gros  commença  d’ab¬ 
sorber  le  petit.  l’eu  à  peu,  celui-ci  disparut  dans  la 
gueule  du  grand,  si  bien  qu’au  bout  de  quelque 
temps  cobaye  et  petit  python  avaient  disparu.  Il  ne 
restait  plus  dans  ta  cage  qu’un  seul  serpent,  immo¬ 
bile,  repu,  considérablement  dilaté.  Sa  digestion 
n’en  fut  pas  troublée  et  seul  le  Muséum  regrette  la 
perte  d’uu  de  ses  pensionntires. 

Cette  histoire  n'est  pas  unique  et  d’autres  obser¬ 
vations  du  même  genre  ont  déjà  été  relevées  chez  des 

Nous  eu  rapprocherons  le  fait  suivant,  plus  rare¬ 
ment  observé,  que  veut  bien  nous  communiquer 
M.  P.  Coignet,  pharmacien  à  Saint-Bonnet-le-Château 
(Loire).  M.  Coignet  nous  écrit  : 

«  Ivtant  encore  collégien,  j’avais  enfermé  dans  un 
bocal  de  2  litres  environ  5  grenouilles,  capturée» 
dans  des  marais,  4  petites  et  1  grosse.  Comme 
dimensions,  les  petites  avaient  à  peu  près  la  gros¬ 
seur  d’une  phalange  d’un  pouce  d’homme. 

La  grosse  grenouille  avait  5  à  (1  fois  le  volume 
d’une  des  petites. 

J’alimentais  mes  grenouilles  avec  des  mouches 
vivantes  qu’elles  happaient  fort  habilement  en  bon¬ 
dissant  sur  la  plancbette  qui  llottait  à  la  surface  de 
l’eau. 

Faute  de  temps  et  de  mouches,  il  m’est  arrivé 
quelquefois  de  laisser  assez  longtemps  sans  nourri¬ 
ture  mes  cinij  prisonnières.  Leur  appétit  semblait  en 
être  accru. 

Or  un  jour,  après  une  période  de  jeûne,  j’avais 
introduit  dans  le  bocal  une  mouche  vivante,  que  la 
grosse  grenouille  s’apprêtait  à  avaler,  lorsque,  plus 
leste,  une  des  petites  grenouilles  happa  la  mouche. 
Je  fus  alors  témoin  d’un  drame  inattendu. 

La  grosse  grenouille,  probablement  très  affamée, 
saisit  la  petite  grenouille  par  la  tête.  Bientôt  on  ne 
vit  plus  que  le  ventre  et  les  pattes  postérieures  de 
la  petite  grenouille,  la  partie  antérieure  du  corps 
y  compris  les  deux  pattes,  était  engloutie  dans  la 
bouche  de  la  grosse  grenouille.  Je  m'attendais  à 
voir  la  gloutonne  s’étouffer.  Il  n’en  fut  rien.  L’ab- 
sorjjtion  complète  de  la  petite  grenouille  demanda 
plusieurs  heures.  L’abdomen  de  la  grosse  grenouille 
était  devenu  énorme.  Mais  elle  ne  fut  nullement 
incommodée  d’une  proie  qui  semblait  dispropor¬ 
tionnée  à  sa  taille. 
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l’eut-i'tre  mise  en  goût  par  ce  premier  repas,  peut- 
ftre  l’alimeDtalion  étant  par  trop  insuffisante,  la 
grosse  grenouille  en  quelques  semaines  absorba  les 
trois  autres  petites. 

Klle  l'aurait  fait  peut-être  en  moins  de  temps; 
mais  les  petites  grenouilles  semblaient  comprendre 
le  danger  et  évitaient  scs  attaques. 

Il  est  difficile  d’observer  dans  les  marais  si  les 
grenouilles  se  dévorent  entre  elles.  Un  fait  semble 
le  confirmer.  Certains  pêcheurs  amorcent  leurs  ligues 
avec  des  peaux  de  grenouilles,  sur  lesquelles  les 
autres  grenouilles  se  précipitent  avec  avidité. 

Toute  la  scène  que  j'ai  décrite  s’est  passée  à  la 
surface  de  l’eau,  sur  une  planchette  flottante. 

(La  .\aUire.) 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 

Professeur  A.  J.  Clark  a  été  choisi  pour  succéder 
à  M.  Arthur  lî.  Ciishny  dans  la  chaire  de  pharmaco¬ 
logie  et  matière  médicale  la  l'acuité  <le  .Médecine  de 
r Université  d’Edimbourg. 

AZEPBEIDJAN 

Ua  .Société  ilu  Croissant  lîouge  d  .kzerbeidjan  a 
publié  en  une  pla<[uettele  texte  complet  de  ses  statuts 
en  langue  russe,  l.e  Croissant  Ronge  d’.kzerbeidjan  a 
égalcïnent  procédé  à  la  publication  de  plusieurs  bro- 
clmres  de  propagande  iué<licale  ;  Nouveaux  courants 
dans  le  traitement  de  la  syphilis,  du  professeur  M. 
X.  Tchlénolï  ;  la  syphilis  roinme  cause  des  maladies 
neuropsyrhitiues  de  la  population,  du  professeur  S. 
Davideiido;  la  nature  de  1  infection  malarique  et  le 
traitement  biologique  de  la  malaria  par  la  quinine, 
ilu  professeur  .N.  .N.  Khlodnitzky  ;  les  formes  cachées 
de  la  malaria,  du  professeur  N.  (1.  Onchinsky.  [Revue 
internationale  de  ta  Croix- Rouge.) 

CANADA 

Ea  Croix-Uougi’  camulienne,  en  collaboration  avec 
le  départc'inent  fédéral  de  I  Emigration  et  de  la  Colo¬ 
nisation.  a  créé,  dans  les  ports  de  (,)uéhee,  de  Halifax 
et  de  Saint-John,  des  étahliss<Muents  [X'urseries),  où 
sont  accueillies,  lors  de  leur  débarquemiuit,  les 
femmes  avec  leurs  bébés  et  leurs  enfants  en  bas  ége. 

recevoir  ([uehjue  réconfort  avant  d’entieprendre  le 
voyige,  souvent  très  long,  ([ui  les  conduii'a  dans  l’in¬ 
térieur  du  pays. 

ROUMANIE 

Dans’ sa  séance  du  25  .Mars,  l’assemblée  générale 
de  la  Croix-Rouge  roumaine  a  élu  comme  président 
de  la  Croix-Rouge,  en  remplacement  de  feu  M.  .\1. 
Marghiloman,  S.  Exr.  .M.  Alexandre  Constantinesco, 
ministre  de  l’Agriculture. 

RUSSIE 

Ee  Conseil  médical  de  l’Union  des  républiques 
soviétiques  a  élaboré  un  nouveau  plan  d’études  medi¬ 
cales.  A  la  hase  du  système  proposé  se  trouve  la 
préparation  sociale  du  médecin,  capable  d’apprécier 
les  conditions  de  travail  et  de  l’existence  du  malade. 

TURQUIE 

Ee  gouvernement  d’Angora  a  décidé  d’introduire 
la  pharmacopée  turque  en  remplacement  <lu  Codex 
français  en  usage  jusqu’ici  en  Turquie. 


Livres  Nouveaux 


L’année  psychologique,  par  II.  Piébo.n.  25“  année. 
Il  Ribliothèi|ue  de  philosophie  contemporaine  ». 
1  vol.  de  NUI  pages  in-8  [Alcan,  éditeur). 

Cet  ouvrage,  qui  est  ù  sa  vingt-cinquième  année, 
vient  de  paraître  et,  comme  les  précédents,  se  com¬ 
pose  de  deux  parties  distinctes.  Ea  première  est 
consacrée  à  des  articles  originaux  ;  la  seconde,  la  plus 
étendue,  comporte  des  analyses  critiques  qui  passent 
en  revue  tous  les  domaines  de  la  psychologie,  y 
compris  la  neurologie  et  la  psychiatrie. 

JTiie  partie  intermédiaire,  intitulée  i.  notes  et 


revues  »,  réunit  deux  articles  remarquables  de  psy- 
chophysiologie  dus,  Tun  à  Henri  Piéron  (essai 
d’étalonnage  de  tests  de  séries  à  compléter),  l’autre 
A  M.  Erançois  (dispositif  expérimental  d’étude  de  la 
sensibilité  thermique). 

Ea  plupart  des  articles  originaux  sont  consacrés  A 
des  questions  de  p.sychophysiologie  expérimentale  ; 
le  problème  de  la  nature  des  sensations  de  couleur 
(C.  Ladd,  Franklin);  le  ivle  du  repos  dans  le  travail 
mental  (Foucault)  ;  recherches  sur  l’établissement  de 
la  sensation  lumineuse  (Kleitman  et  Piéron).  (l’est 
lA  une  série  d’études  fort  bien  conduites,  études  A 
objectifs  restreints  et  précis,  études  agréablement 
présentées,  qui  apportent  A  des  études  plus  générales 
une  contribution  documentaire  et  suggestive  de 
premier  ordre.  Nous  en  dirons  autant  du  mémoire 
de  M.  Yélinsky  sur  la  théorie  du  contraste  simultané 
et  l’image  consécutive  indirecte. 

M.  Lahy  applique  les  données  de  la  psychophysio¬ 
logie  A  la  sélection  des  machinistes.  Cette  vaste 
enquête,  qui  a  porté  sur  tous  les  postulants  mécani¬ 
ciens  de  la  T.  (1.  R.  P.,  a  donné  des  V-ésultats  tout  A 
fait  probants  ainsi  que  le  prouvent  les  statistiques 
annexées  à  cet  intéressant  travail.  Du  reste,  au 
moindre  doute  sur  l’état  psychique,  le  sujet  était 
soumis  A  M.  Gênil  Perrin  et  le  plus  souvent  les 
méthodes  cliniques  et  expérimentales  se  montraient 
d’accord.  11  en  a,  du  reste,  été  de  même  dans  les 
recherches  que  M.  Eahy  a  poursuivies  dans  une  école 
en  collaboration  avec  le  D''  Heuyer. 

M.  Mignard  a  enfin  consacré  A  la  subduction  mor¬ 
bide  une  étude  fort  originale  par  sa  portée  générale 
sur  nos  conceptions  psychiatriques.  Il  entend  par  ce 
terme  de  subduction  morbide  n  l’état  d’une  pensée, 
dont  la  spontanéité  normale  se  trouve  soumise  de 
façon  excessive  A  l’influence  de  cei’tains  automatismes 
organiiiues  naruiiLlement  subordonnés  A  la  sienne 
propre  ». 

Cette  théorie  s’oppose  nettement  aux  hypothèses 
de  dissociation  de  l’unité  mentale;  elle  implique  des 

mais  en  aucun  cas  sa  fragmentation.  Nous  regrettons 
de  ne  pouvoir  exposer  ni  discuter  ici  le  problème 
dans  toute  son  ampleur. 

Cet  ouvrage  s’impose  donc  A  tous  ceux  qui  creusent 
un  point  quelconque  de  ce  vaste  domaine;  les  ana¬ 
lyses  gardent  leurs  personnalités;  les  réserves  sont 
toujours  très  sincèrement  et  foncièrement  discutées. 

M.  Natiiax. 

Electrotherapy  and  ionic  médication,  par  IIaroi.d 

H.  U.  Cross.  1  vol.  de  253  pages,  avec  155  illus¬ 
trations  (Charles  Griffin  and  Coinpani/],  Londres. 

Ce  volume,  qui  s’intitule  un  compendium  technique 
et  clinique  écrit  spécialement  pour  satisfaire  les 
besoins  de  la  pratique  générale,  s’occupe  dans  ses 
(luatre  premiers  chapitres  de  la  physique  et  de  l’ins¬ 
trumentation  Ion  y  trouvera  aussi  les  figures  des 
points  moteurs).  D’une  façon  générale,  l’appareillage 
pai-ait  sensiblement  semblable  A  celui  utilisé  en 
France  ;  signalons  seulement  que  Cross  admet  l'usage 
des  petites  dynamos  A  tout  faire,  sur  les  inconvé¬ 
nients  desquelles  nous  sommes  en  France  d’opinion 
unanime,  et  qu’il  préconise  un  fauteuil  de  Rergonié 
qui,  comme  cela  est  en  usage  dans  les  pays  froids 
depuis  l’introduction  de  la  méthode,  est  entouré  de 
lampes  A  incandescence,  innovation  inutile  dans  nos 
climats  et  en  particulier  à  Bordeaux. 

Ee  chapitre  Vest  consacré  A  Véleclrobjse,  théorie  et 
a[)plications  (épilation,  destruction  des  petites 
tumeurs,  traitement  des  rétrécissements). 

Les  chapitres  VI,  VII  et  VIH,  ions  et  médications 
ioniques,  sont  intéressants  pour  nous  parce  qu’ils 
relatent  diverses  expériences  de  Leduc  (de  Nantes), 
trop  peu  connues  en  France,  et  parce  qu’ils  nous  don¬ 
nent  des  renseignements  sur  des  traitements  que 
nous  pratiquons  peu,  dans  notre  pays,  comme,  les 
applications  en  odontologie,  ou  que  nous  utilisons 
avec  des  techniques  très  différentes  comme  la  gyné¬ 
cologie. 

Le  chapitre  IX  est  réservé  aux  hautes  fréquence 
et  A  leurs  usages. 

Ee  chapitre  X  donne  des  «  notes  sur  les  rayons  de 
Rœntgen  ». 

Enfin  le  chapitre  XI  donne  des  renseignements 
sur  le  traitement  du  cancer;  les  principaux  paragra¬ 
phes  sont  intitulés  ;  Couteau  et  électricité.  Aperçu  des 
traitements  électriques  (thérapie  profonde  et  dia¬ 
thermie).  Electrocoagulation. 

En  somme,  livre  qui  visiblement  a  pour  but  prin¬ 
cipal  d’instruire  les  praticiens,  et  qui,  autant  qu’on 
en  peut  juger  quand  il  s'agit  d’un  livre  de  vulgarisa¬ 


tion  écrit  en  langue  étrangère,  paraît  tout  A  fait 
propre  A  obtenir  ce  résultat. 

Collected  papers  by  the  staff  of  the  Henry  Ford  Hos¬ 
pital.  1‘'"  série  19E5-192.5. 1  vol.  de  665  pages,  avec 
151  figures  et  12  tableaux.  1926  (Paul  R.  Jfœher), 
Nexv-Vork.  —  Prix  :  8  dolE 

Ce  volume  contient  43  mémoires  originaux  expo¬ 
sant  les  travaux  des  médecins  et  des  savants  qui  di¬ 
rigent  les  services  et  les  laboratoires  de  l’hôpital 
Henri  Ford.  Notons  parmi  les  principaux  :  des  éludes 
sur  le  sang  (teneur  eu  phosphates,  en  substances 
azotées,  en  calcinm  et  magnésium)  ;  sur  l’hémophilie, 
la  transfusion,  la  coagulation  du  sang,  sur  l’autolyse 
des  tissus  in  vivo,  l’action  de  l’insuline  ;  sur  la  réaction 
de  Kolmer,  test  de  la  syphilis:  sur  la  radiographie 
de  certaines  affections  vertébrales  chroniques,  le  trai¬ 
tement  des  brûlures  par  le  tanin;  sur  les  échanges 
placentaires.  Ces  mémoires,  très  documentés,  sont 
illustrés  de  nombreux  tracés  et  tableaux,  de  figures 
et  radiographies  excellentes. 

(An  trouvera,  en  outre,  dans  l’appendice  A,  la  des¬ 
cription  de  divers  procédés  et  appareils  de  labora¬ 
toire;  dans  l’appendice  B,  les  plans  et  le  fonctionne¬ 
ment  de  l’hôpital  H.  Ford  A  Detroit. 

Ea  lecture  de  ce  livre  montre,  une  fois  de  plus,  les 
grands  moyens  de  travail  qu’ont  en  Amérique  ceux 
qui  se  consacrent  A  la  recherche  scientifique,  et  les 
heureux  résultats  de  leurs  efforts. 

.1.  Rouili-ard. 


Processus  vitaux  dans  la  peau  de  l’homme  et  des 
animaux,  par  1’.  G.  U.nna  et  Sciii'.maciihu.  1  vol.  de 
loi  i)ages  [Franz.  Deaticke,  édileur),  Leipzig  et 


R.  B. 


Zur  Krltlk  der  Homiiopathie,  recueil  de  75  pages 
publié  par  la  Société  de  Médecine  interne  de 
Berlin  et  la  direction  de  la  Deutsche  medizinische 
Il'ochensclirilt  [G.  Thieme,  éditeur,  Leipzig,  1925). 
—  Prix  :  2  reichsmarks. 

Les  articles  publiés  par  Bier  (voir  La  Presse  Médi¬ 
cale,  1925,  tome  II,  analyses,  pp.  164  et  192)  où  ce 
chirurgien  arrivait  A  conclure  que  l’homéopathie  re¬ 
cèle  un  noyau  de  vérité  et  qu’elle  peut  servir  A  amé¬ 
liorer  nos  ressources  thérapeutiques,  ont  suscité  en 
Allemagne  une  vive  sensation  en  raison  de  la  per¬ 
sonnalité  de  leur  auteur.  Encouragés,  les  homéo’- 
pathes  ont  bientôt  réclamé  la  création  de  chaires 
spéciales  dans  l’Université,  et  une  bataille  très  vive 
est  livrée  autour  de  la  doctrine  si  discutée.  Après  la 
Société  de  thérapeutique  de  Berlin,  la  Société  de 
médecine  interne  a  mis  la  question  A  son  ordre  du 
jour.  Cette  brochure  groupe  les  rapports  écrits  A 
cette  occasion  et  les  discussions  qui  suivirent. 

4V.  His  souligne  d’abord  l’influence  de  l’esprit  de 
système  dans  la  doctrine  d’ilahnemann,  conçue  Aune 
époque  où  régnait  cette  fAcheuse  conception  de  la 
médecine,  et  qui  n’est  que  la  réaction  au  système 
inverse  de  John  Brown  contraria  contrariis  alors  en 
vogue. 

Puis  Ed.  Millier  fait  l’examen  critique  des  prin¬ 
cipes  de  1  homéopathie,  de  son  développement  histo¬ 
rique,  de  ses  transformations  actuelles  pt  de  ses 
rapports  avec  le  charlatanisme.  H  montre  combien 
volontiers  les  homéopathes  sincères  se  font  «  allo¬ 
pathes  »  dès  que  la  situation  critique  d’un  malade  les 
y  oblige.  Muller  ne  voit  guère,  par  exemple,  que  dans 
les  ras  d’insuffisance  cardiaque  les  granules  homéo¬ 
pathiques  puissent  être  mis  en  parallèle  avec  les 
doses  convenables  de  digitaline  et  d’ouabaïne. 

W.  Heubner  définit  ensuite  le  rôle  du  sentiment 
et  de  la  logique  dans  l’homéopathie.  Il  s’élève  contre 
le  manque  d’esprit  scientifique  de  l’homéopathie  et 
son  ignorance  prolongée  des  grandes  découvertes 
médicales  ;  il  rappelle  que  le  bacille  tuberculeux 
n’était  pas  encore  admis  comme  agent  de  la  tubercu¬ 
lose,  une  dizaine  d’années  après  les  travaux  de  Koch, 
et  que  Hugo  Schulz  regardait  la  thérapeutique  anti¬ 
microbienne  comme  une  absurdité  puisqu’il  estimait 
que  la  pullulation  des  microbes  nVitairque  la  consé- 
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quence  de  la  maladie.  Heubuer  discute  ensuite  les 
principes  fondamentaux  de  l’homéopathie,  en  parti¬ 
culier  le  principe  de  similitude  et  la  loi  d’Arndt- 
Schulz,  et  montre  qu’on  peut  opposer  des  expériences 
contradictoires  à  celles  de  Schulz.  Il  n’est  pas  exact, 
d’autre  part,  qu’un  organe  malade  soit  plus  sensible 
aux  médicaments  qu’un  organe  sain.  Il  termine  en 
critiquant  l’interprétation  adoptée  par  Bier  au  sujet 
du  rôle  du  soufre  dans  la  furonculose,  et  de  celui  de 
l’éther  dans  les  bronchites. 

Suit  la  discussion  de  ces  rapports  par  Bier  qui 
reste  sur  ses  positions,  tandis  que  Magnus-Lévy, 
Klemperer,  Joachimoglu,  Goldscheider,  llis  sont 
unanimes  à  rejeter  un  système  construit  sur  des 
semblants  de  vérités,  qui  n’a  apporté  depuis  un 
siècle  aucun  progrès  réel.  P.-L.  Marie. 


Livres  Reçus 


.693.  Modem  views  on  digestion  and  gastric 
disease,  par  Ih  cai  .Maci.eax,  M.  1).,  professor  of 
Medicine.  1  vol.  de  170  pages,  avec  ligures  et  plan¬ 
ches  {Constable  a.  Company,  Lld],  London.  —  Prix: 
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116  pages  (Librairie  scientifique  Albert  Blanchard). 

703.  L’infirmière- visiteuse ,  par  .Mary  Sewam. 
Caudner,  directrice  du  service  des  intlrmières-visi- 
teuses  de  la  ville  de  Providence.  Traduit  de  l’anglais 
par  M"“  .li'i.iETTi:  Lefebvre  et  le  !)'■  He.né  Saxd,  pré¬ 
face  de  M*'”  Alice  Fit/.oeralu.  1  vol.  de  'i66  p  iges 
(Les  Presses  Universitaires). 

704.  La  diurèse;  une  nouvelle  méthode  d’explo¬ 
ration,  par  R.  PoRAK,  ancien  interne  des  hôpitaux  de 
Paris.  1  vol.  de  248  pages,  avec  76  graphiques  dans 
le  texte  (G.  Coin  et  C"-,  éditeurs). 

705.  Collection  des  maladies  de  la  cinquantaine. 
Tome  YI  :  Les  angines  de  poitrine  et  leur  traite¬ 
ment,  par  le  t)''  Arthur  Leclercq,  lauréat  de  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine.  1  vol.  de  192  pages,  avec  ligures 
(G.  Doin  et  éditeurs). 

706.  Les  maladies  des  intestins  ;  séméiologie  et 
thérapeutique  générale,  avec  un  formulaire  des  prin¬ 
cipaux  médicaments  et  des  principales  prescriptions, 
par  MM.  J.  Catsaigne.  F.  Moitier,  R.  Goiffox  et  P. 
Aubourg.  1  vol.  de  308  pages,  avec  46  ligures  (A. 
Peinât,  éditeur). 

707.  Précis  de  bactériologie,  par  le  professeur 
J.  Coi’RMONT.  5'=  édition,  revue,  augmentée  et  corrigée 
par  P.  CoL-RMONT,  professeur  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris.  1  vol.  de  1.278  pages,  avec  324  ligures 
dans  le  texte  et  40  planches  en  couleurs  hors  texte 
(G.  Doin  et  C"-,  éditeursi. 
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Clinique  obstétricale  Baudelocque.  —  I.  Cours 
éhhneniaircs  de  pratique  obstéirieale  (Durée  ;  deux  se¬ 
maines,  le  mutin  et  l’après-midi).  —  l'"*  Série  :  vacances 
de  Pâques.  —  2®  Série  :  quinzaine  de  Juin.  — 3®  Série  : 

1'®  quinzaine  de  Septembre.  —  k"  Série  :  1”  quinzaine 
d’Octobre. 

Cours  réservés  aux  docteurs  en  médecine  français  et 
étrangers,  et  aux  étudiants  pourvus  de  Ib  inscriptions, 
sous  la  direction  du  Chef  de  clinique. 

a)  Exercices  cliniques  individuels  journaliers. 

b)  Conférences  sur  les  sujets  suivants  :  Gonduile  à 
tenir  pendant  l'accouchement  et  la  délivrance.  —  Dia¬ 
gnostic  et  traitement  des  hémorragies  pendant  la  gesta¬ 
tion  et  raccouchernoiit.  —  Complications  delà  délivrance. 

—  Indications  du  forceps.  —  Diagnostic  cl  Iraiternoiit 
des  viciations  pelviennes  (femmes  rachitiques,  boiteuses, 
bossues,  etc.).  —  Vomissements  graves.  ' —  Albuminurie 
et  éclampsie.  —  Diagnostic  et  traitement  des  anomalies 
de  la  dilatation.  —  Complications  de  ravorlement.  — 
Diagnostic  et  traitement  des  infections  puerpérales.  — 
Diagnostic  et  traitement  de  la  syphilis  maternelle,  fœtale 
et  infantile. 

c‘)  Démonstrations  et  manœuvres  sur  le  jnanneqiiin  : 
Diagnostic  de  lu  présentation  du  sommet.  —  Korceps 
.  dans  les  variétés  directes  :  OP  et  OS.  —  Forceps  dans  les 
variétés  obliques  antérieures.  —  Forceps  dans  les  variétés 
transverses  et  obliques  postérieures.  —  Diagnostic  de  la 
présentation  du  siège,  extraction  du  siège.  —  Diagnostic 
de  la  présentation  de  l'épaule,  version  pur  manœuvres 
internes.  —  Diagnostic  de  la  présentation  de  la  face  et 
du  front,  applications  du  forceps  dans  ces  présentations. 

—  Mort  apparente  du  nouveau-né.  —  Dilatation  artifi¬ 
cielle  du  col.  —  Dallons  de  (ihampetier  de  Ribes.  — 
Embryotomie  rachidienne.  —  Dasiotripsio. 

II.  ei  eours  de  perfevtioniicmeni  (du  l'*'  Février  au 

30  Avril).  —  Ces  enseignements,  dirigés  par  le  profes¬ 
seur  Couvclaire  avec  l’assistance  de  MaSI.  Lévy-Solal. 
Levant,  Vignes,  Cleisz,  Portes,  accoucheurs  des  hôpi¬ 
taux;  Marcel  Pinard,  médecin  des  bôjiitaux;  Verne, 
agrégé  d'histologie,  et  Uiraiid,  chefs  de  laboratoire  ; 
Powilewicz  et  Desnoyers,  anciens  chefs  de  clini(iue; 
MM.  Lacomme  et  Ravina,  chefs  de  clinique,  sont  réservés 
aux  étudiants  et  médecins  français  et  étrangers  ayant 
déjà  une  certaine  instruction  obstétricale  et  désireux  de 
se  perfectionner  au  point  de  vue  scientifique  et  pratique. 

Ils  comprendront  :  a)  un  stage  clinique;  b)  des  confi>- 
re.nces  de  pathologie;  c)  un  cours  d’opérations  obstétri¬ 
cales;  d)  un  cours  d’anatomie,  d’histologie  et  de  physio¬ 
logie  obstétricales.  Les  horaires  sont  combinés  de  façon 
à  permettre  aux  élèves  de  suivre  les  cours  dans  leur 
ensemble  ou  Fun  des  cours  à  leur  choix.  Des  certificats 
seront  délivrés  aux  élèves. 

A.  clinique,  du  V'  Février  au  27  Mars.  —  Ce 

stage  comprendra  :  a)  Un  stage  jiratique  comportant  : 
des  exercices  cliniques  individuels  (examens  des  femmes 
gravides,  parturientes  ou  accouchées,  avec  discussion  du 
diagnostic  et  du  traitement);  rassislance  aux  accouche¬ 
ments  et  opérations,  aux  consultations  de  la  Policlinique 
et  du  Dispensaire  antisyphilitique.  —  b)  L’assistance  aux 
présentations  de  malades  et  aux  discussions  d  observa¬ 
tions  cliniques  par  le  2)rofcsseur  Couvclaire.  —  c)  Une 
série  de  conférences  de  pathologie  obstétricale  sur  les 
sujets  suivants  :  Diagnostic  de  la  gestation  pendant  les 
premiers  mois.  —  Pathologie  gravidique  :  vomissements, 
albuminurie,  rétention  chlorurée,  rétention  azotée,  hyper¬ 
tension,  apoplexies  utérines,  éclampsie.  —  Glycosurie  et 
diabète  iiendant  la  gestation.  —  Hydramnios.  —  Gesta¬ 
tions  multiples.  —  Anomalies  de  situation  de  l’utérus 
gravide.  —  Hémorragies  2>ar  insertion  vicieuse  du  ])la- 
centa.  Tuberculose  et  fonction  de  reproduction.  — 
Syphilis  et  fonction  de  reproduction  (diagnostic  clinique 
et  sérologique;  2)ro2)hyluxie  et  traitement  de  la  syphilis 
congénitale).  —  Gonococcie  et  fonction  de  reproduction. 

—  Infections  de  l’apjiareil  urinaire  pendant  la  gestation 
et  la  puerpéralité.  —  Cardiopathies  et  fonction  de  rejiro- 
duction.  —  Deformations  ])elviennc8  :  diagnostic  clini¬ 
que,  radio-pelvimélrie,  indications  thérni>eutiques.  — 
Pathologie  de  la  contraction  utérine.  —  Anomalies  de  la 
dilatation  du  col  utérin.  —  Complications  tic  la  déli¬ 
vrance.  —  Infeclioms  puerpérales.  —  Gestations  eclopi- 
ques.  —  Mort  apjiarcnte  du  nouveau-né.  —  Indications 
Ihérupeuliques  dans  les  cas  de  malforniUtioQs  congéni¬ 
tales  et  dans  les  lésions  traumatiques  du  nouveau-né. 
Obstélricie  sociale. 

U  (’oif/s  d'opérations  obsttirieaUs,  par  M  Porte'  , 
tttcüucheur  dcb  hô2)itau\.  du  U'  au  2'.  Févriei  —  Ce 
cour.-  aura  lieu  tous  le-^  après-nudi.  ù  là  h  H  compren¬ 
dra  des  exjiosés  oraux  sur  les  indications  et  la  teclmiqm* 
des  ojierulions,  des  exercices  prati(|ues  individuels  et  des 
séances  de  ]>rojeclîun  de  films  cinéruutographi(pies.  ~ 
Force])S.  —  ICxtractioii  du  siège.  -  Version  j)ai’  mano  u- 
vres  internes.  —  Dasiotrijisie.  —  Embryotomie  raelii- 
dienne.  —  Dilatation  urlifirieile  du  cul  utérin  (dilata¬ 
teurs,  dilatation  manuelle,  ballons).  —  Hystérotomies 
jjur  voie  vaginale  (incisions  du  col,  césarienne  vaginale). 

—  Hystérotomies  par  voie  abdominale  (césariennes  cor- 
jiorénles,  césariennes  basses,  césariennes  avec  extériori¬ 
sation  temporaire  de  1  utérus  .  Hystéreolornies  intra  et 
[lost  parlüin.  —  Pelvitomies.  -  Chirurgie  de  lu  période 


de  délivrance  (délivrance  artificielle,  traitement  <Ies 
inversions,  transfusion).  —  Réparation  des  déchirures 
vaginales,  péi’inéales  et  cervicales.  —  Réparation  des 
fistules  vésicales  et  rectales.  —  Chirurgie  des  tumeurs 
comjiliquanl  la  gestation  et  la  parliirilioti.  Chirurgie 
des  gestations  eelopiipios.  --  (diirurgii»  de  la  stérilité. 

C.  Cours  d' histologie  et  de  physiologie  obslétricales,  par 
aMaM.  Verne,  agrégé  dHislologie,  et  Vignes,  aeeoueheur 
des  liôjiilaux,  du  1"'  au  l.à  AMars.  --  Ce  cours  aura  lieu 
tous  les  api'ès-midi,  à  l.à  h.  Il  romjirendra  des  eonfé- 

riue  (eyele  nienshaiel,  gestation,  post-partum).  —  Nida¬ 
tion  (le  làeur.  -  Anomalies  de  la  nidation  de  làeiif  (dans 
l’iitérus,  la  Ij'ompe  et  l'ovaire).  Placenta  à  terme.  — 
Pliysiologie  du  jilaeenta.  —  Glandes  endocrines  (d  gesta¬ 
tion.  --  .M(')]es  vt'sieiilaires,  clioi’io-épitludionies.  —  Pla¬ 
centa  et  infections  maternelles.  -  Placenta  et  toxémies 
gravidi(jues.  Muscle  utérin  (en  didiors  de  la  gestation, 
jxMidant  la  gestation  et  la  juierjxM'alit»*).  --  Contraction 
utérine.  -  Physiologie  de  la  parturi lion .  --  Palhogénie 
des  malfonnalions  fodales.  ffs 

Un  mois  avant  rouverlun*  di's  cours,  le  pj’ogramiuw' 
didaillé  sera  publié  av«‘e  l  indiealion  des  droits  d  iuserip- 

les  lundis,  merei'edis  et  viMidredis,  de  l.à  à  17  h. 


Laboratoire  des  Travaux  pratiques  de  Pharma¬ 
cologie  et  Matière  médicale.  —  (ionftôvnees  prati(pies 
et  élude  du  drogiiier.  par  MM.  Ueiie  Ila/.ard  et  Fernand 


Indication  sommaire  des  eonfére/ues  et  exercices  pra- 
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Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg.  —  Pro- 
grummo  do  1  onsoignonioal  jmuR  l  unnoo  scoliiiro  1»2()-. 
1027  ^Scmcall■o  d  hiver). 

Looks.  —  M.  Bouiii,  IIistolo;»io,  U'  année,  hindi,  jeudi, 
de  9  11.  15  ù  10  il.  —  M.  Fnrster,  Anatomie,  U*  année, 
A.  («énéraliles.  II.  Sjilanelinologie,  lundi,  mercredi,  ven¬ 
dredi,  de  14  il.  A  15  11.  —  M.  Xieloux,  Cliiinie  liiuiogiquc, 
2'  année,  mardi,  de  17  h.  à  18  li.  ;  jeudi,  de  l(i  h.  ù  17  li. 

—  M.  Scliieller,  Pliysiolojric,  2'  année,  lundi,  mercredi, 
vendredi,  de  18  h.  à  lU  li.  —  il.  Vlès  (professeur  û  lu 
Faeullé  des  Sciences,  eliurgé  de  cours).  Physique  biolo¬ 
gique,  2'  année,  lundi,  mercredi,  de  17  h.  à  18  h.  — 
M.  Masson,  Anatomie  jinlhologique,  3'  année,  lundi,  mer¬ 
credi,  de  17  h.  à  18  h.;  vendredi,  do  1(>  h.  à  17  h.  — 
M.  Amhard,  Médecine  cxpérimeiilale,  3'  année,  jeudi,  de 
14  h  ù  i:.  h  M  Chiivigiiy,  Méderine  légale,  à'  année, 
mercredi,  vendredi,  de  15  h.  a  lll  h 

Clinique^  —  M.  Merkleu,  Lliniqiie  luRdivale,  mardi, 
samedi,  de  11  h  ail  )■.  45  —  M  Léon  Blum,  Lliiiiqiie 
médicale,  jeudi,  de  11  li  a  U  h.  45.  -  il  Leiiehe,  l.li 
nique  ehinirgicalc,  lundi,  vendredi,  de  11  h.  a  11  li.  4.i. 

—  M  Stolz,  Clinique  ehiriirgioale,  inererrdi,  de  11  h.  ù 

11  h,  45,  ■  -  Maladies  de  la  houi'he,  nierrredi,  de  18  h.  a 
19  h.  —  il.  Barré,  Clinique  neurologique,  mardi,  ven¬ 
dredi,  de  18  h.  il  19  h.  —  M.  Caniiyl,  Cliui()iic  olo-rliiiio- 
laryngologiqiie,  lundi,  mardi,  de  12  h.  a  12  h.  45.  - 
il.  Pautricr,  Clinique  dermnlologique  el  syiihilitiqiie. 
mereredi,  samedi,  de  8  h.  30  à  9  h.  30.  —  M.  Pfersdoiir, 
Clinique  psychiatrique,  lundi,  de  18  h.  à  19  h.  ;  jeudi,  de 

12  h.  a  Bi  ll.  M  Schiekeli',  Clinique  ohslétriiale  el 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  18  Août  1928 


N“  6() 
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M.  Uohmcr,  Oliniquo  infantile,  lundi,  jeudi,  de  8  li.  80 
à  0  h.  80.  —  M.  W  eill  (eliaigf'  de  eours),  Clinique  ophtûl- 
inolugi(iue,  inardl,  vendredi,  (Le  8  h.  30  ft  0  h.  30.  — 
M.  Lic’Iilei^  (charjft'  de  eours),  Cliiu(j[ue  denlaire,  mer¬ 
credi,  vendredi,  de  lO  h.  30  à  l2  h.  30. 

(iOM  i';iu:n(:ks.  M.  Hellocuj,  .\natoinie,  l'^*'  anmu^  (Os» 
téolo^ie,  Arlhr«>lop;ie,  Myolo^îe,  Système  nerveux  jK*ri- 
j)lu'n(jue),  mardi,  jeudi,  de  14  h.  à  15  li.  —  M.  Aron, 
Histoloj^ie,  !“■  année  (Cénéralités  sur  les  eellules  (H  les 
tissus),  mercredi,  vendredi,  de  9  li.  15  à  10  h.  M.  lîoez, 

Purasitol«»^ne.  3”  année,  vendredi,  de  14  Ii.  à  15  li.  — 

AI.  Relier,  01>stél ritiue.  V'  unni'-e.  mercredi,  vendredi,  de 
17  11.  à  18  h.  M.  Simon,  Patllolo^de  externe,  3'  et  V 
années,  mardi,  de  Kî  li.  a  17  Ii.  ;  jeudi,  de  lô  11.  à  IG  h. 

-  M.  Vauelier,  Patludo^de  interne,  3'  et  Y  années, 

mardi,  de  17  li.  :i  18  h.;  jeudi.  d<‘  IG  h  à  17  h. 

M.  Paul  Bluni,  Kxereices  pratiipu's  de  prescriptions  llié- 
rapentujues  rt  hydrolo^dipies,  TliérapcnVujue.  5''  année, 
mercredi,  \endre*di,  de  18  h,  o  10  li.  —  M ,  Gelma,  Aléde- 
eine  lég'al»^  psyeliialriijue,  jeudi,  de  17  h  à  18  h.  -  -  Pa¬ 
thologie  nienlale.  mardi,  de  15  h.  à  IG  li.  -  M.  Weill, 
jâhuirs  d  ophttilinosropie,  jeudi,  de  17  li.  à  18  h  —  Cli- 
^hpie  médieule  A,  Propédeuliqiie  et  sémiologie,  1^'  année, 
hindi,  mereredi,  virndredi,  de  8  h.  n  0  li.  -  Cllniiple 
médicale  B.  Propédenti«pie  et  sémiologie.  année, 

mardi,  jeudi,  samedi,  de  8  h,  à  0  h.  M.  Cnnsetl,  Ka- 
diologie  et  Physiolhérafiie  :  Klémenls  théoriques  et  pra- 
ti<]ues  de  Uadiodiagnostic  et  dn  Uadiothérupie,  hindi>  de 


TiiAVAi'x  puAiKUis.  —  Histologie,  1"  année,  hindi, 
mardi,  mereredi.  jemli.  >enilreili,  samedi,  do  lO  h  15  à 
1*2  h.  15.  —  Dissection,  D‘  année,  lundi,  mardi,  mercredi, 
jeudi,  ^endrelli.  <!«•  15  h  a  17  h.  -  Physiipie  hiologiijue, 

2"  aniuM*,  lundi,  nuTcredl,  de  15  h.  a  17  h.  —  Parasito¬ 
logie,  3'  année,  vendredi,  fie  15  h.  a  IG  li.  --  Médecine 

expérimentale  (démonstrations'),  3'‘  année,  vendredi,  de 

17  h.  à  10  11,  .Vnalomie  patliologir|ue,  3''  année,  lundi, 
mercredi,  de  15  li.  a  17  h.  —  Mnmruvres  ohslétrieale.s, 
'r  année,  lundi,  de  17  li  a  18  h.;  jeudi,  de  18  h.  à  10  h.; 
Samedi,  de  12  h.  a  13  Ii.  (dinifpie  dentaire,  CLirnr- 
giens-Dfiilisles.  Tous  les  jours,  «le  0  h.  à  12  li.  el  de 
H>  a  18  h.  —  Ilmliologie,  'l'ous  les  jours,  de  St  h.  à  12  h. 


miire  aunve.  .\natomie,  Histologie,  Pro[)édeu tique  et 

Travaux  prali<|ues  obligatoires:  Dis.section,  Histologie. 
Deiu'Unie  artnre.  Physitpie  biologique,  Chimie  biolo- 

Travaiix  pralifiues  obligatoires  :  Phxsique,  Singe  dans 


Troi.sièrne  anrtt’e.  Balliologie  interne,  Pathologie 

externe,  Anatomie  {»alholf»gii[ue.  Parasitologie,  Médecine 
ex|)érinientnle. 

Leçons  de  Clinifpies  gémh’ales.  Travaux  pratiques  ohli- 
gatoires  :  Auntomie  pulhologifpie,  Parasitologie,  Méde- 
eine  expfU'imentnle  (<lémonslratious), 

Stage  dans  les  CIinif{ues  gfuiéifiles. 

Qtjinhitfue  atnuU'.  Pathologie  interne,  Pathologie 

externe.  Obstélri<[ue,  l.,evons  de  (ilinifjues  générales. 

<  Travaux  praltfpies  ohtigaloires  :  Mamcuvivs  <d>stélri- 

Slages  flans  los  Clini<]Ufs  spéciales. 

Cintinirmc  année.  'I  hérapentifpie,  Médecine  légale. 

Stage  dans  les  Clinif|nes  spéciales  et  d’accouclnmitml. 

Imntatricnfaiion .  -  'l'oul  étudiant,  f^ni  se  présente  pour 
t»rendrf“  sa  premièn*  inserijHion,  est  tenu  de  déposfu*  an 
Secrétariat  ;  \"  nm*  expéditif)n  légalisée  de  sfui  acte  de 
naissance;  2'  s  il  est  mineur,  le  CfUîsenlemenl  do  son  père 
ffU  fie  sfui  tuliMir:  ce  efuisf  ulement  dful  indi(|uer  le  dtuni- 
cHe  du  péri*  ou  du  luti  ur;  3"  un  cerliGcnt  C(înstatant  qu’il 

«le  la  Pacnllé  (Arrête  ministériel  1  "  Janvier  1801);  4"  pf»ur 
I  •  (hicNral  l’U  uiéflecim*,  h*  dipUhne  ou  rerlihcal  du  ba¬ 
chelier  fie  l  ensi'ignement  seei>nilnire  vlns>,iïpjo  avec  la 
mf'iitiou  :  lettrcs-jtltilosiiphie,  ou  de  huehelier  ftf*  Pensei- 
gn»*ment  secondaire  séries  llltérain's  on  sérii's  srietili- 
fiqnes  (Décifl  du  31  Mai  llN»2)  et  le  cerlillcat  fl’études 
pliNsiipies,  ehimiques  et  naturelles;  pour  le  iliplome  (te 
chirurgien-dentiste,  soit  le  dipliHiie  di*  baehelier,  soit  le 
hri'vel  supérieur  de  !  i*nseignemenl  primaire,  soit  le  bre¬ 
vet  d’études  primaires  siqiérieures,  soit  le  diplôme  fie  fin 


d’études  (h*  l’enseignement  secondaire  des  jeunes  filles. 
Avoir  seize  ans  accomplis. 

Le  registre  des  inscriptions  est  ouvf‘rl  du  15  nu 
31  Octobre,  en  Janvier,  en  Avril  et  en  Juin  (consulter 
les  affiches  spéciales).  Les  cours  el  les  trataux  pratiques 
commenceront  ù  dater  du  3  Novembre. 

rrtc««cc6‘.  Les  cours,  conférences,  travaux  pralifjues 
(*1  stiiges  vaquent  dii  P''  AoOt  ati  2  Nfiveinbre  (art.  48  du 
déeri'l  du  28  Décembre  1885).  La  date  d’ouverture  de 
(•ba((ue  cours  sera  indii[uée  par  affiebe  spéciale.  Le 
seuH)Stre  d  hiver  commence  le  3  Novembre. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Asiles  publics  d’aliénés  de  la  Seine  —  Le  décret 
suivant  vient  de  paraître  au  Journal  officiel  (numéro  du 
12  AoiU). 

«  Art.  l"'.  Les  traitements  des  médecins  du  cadre 
des  asiles  puJ)lies  d’aliénés  du  département  de  lu  Seine 
sont  Gxés,  ü  dater  du  Janvier  1025,  de  la  manière 
suivante  :  5"  classe,  21.000  fr.  ;  4"  classe,  2*2.000  fr.  ; 
3'  classe,  23.000  fr.  ;  2''  classe,  24.50Ô  fr.  ;  1'^  classe, 
2G.000  fr. 

«  Art.  2.  —  Les  médecins  du  cadre  des  asiles  de  pro¬ 
vince,  entrant  après  concours  dans  le  cadre  des  asiles  de 
la  Seine,  sont  nommés  dans  la  classe  comportant  un 
Irailement  égal  ou  à  défaut  immédiatement  sui)érieur  à 
celui  dont  ils  jouissaient  dans  leur  situation  précédente. 

«  Dans  le  cas  où  ces  praticiens  sont  nommés  au  Iraile- 
inent  égal,  ils  conservent  dans  leur  classe  du  cadre  de 
la  Seine  raneienneté  (ju’ils  avaient  dans  leur  classe  du 


Concours 


Ecole  de  Médecine  de  Poitiers.  —  Un  concours 
s’ouvrira  le  17  Février  1927  devant  la  Faculté  mixte  de 
Médecine  el  di*  Pharmacie  de  l’rniversilé  de  Bordeaux 
[lour  l’emploi  de  professeur  suppléant  de  la  chaire  de 
pliarmacie  (*t  matière  médicale  à  l’Fcolc  préparatoire  de 
Médecine  et  de  Pharmacie  de  Poitiers. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  moi.s  avant 
l’ouverture  du  concours.  {Journ.  off.^  15  Août.) 

Hôpitaux  de  Rouen.  —  Ihi  concours  ])our  la  nomi¬ 
nation  ù  quatre  places  d'interne  titulaire  et  quatre 
jilaces  d’intertie  provisoire  eh  Médecine  dans  les  hôpi¬ 
taux  de  Uouen  aura  lieu  le  jeudi  18  Novembre  102G.  Les 
épreuves  commenceront  à  IG  h.  30,  ù  l’Hospice-Général, 
salle  des  Séances. 

Pour  être  ndmi^  au  concours,  les  élèves  en  médecine 
appartenant  aux  Kcoles  ou  Facultés  françaises  doivent 
se  faire  inscrive  au  secrétariat  de  i’.Adminlstration,  aMint 
le  2  Novembi'C  1026,  à  midi.  Us  sont  tenus  de  satisfaire 
aux  rondilions  suivantes  :  1“  être  rtgés  de  20  ans  ati 
moins  et  de  28  ans  au  plus;  2"  justifier  de  8  inscriptioiis 
valables  j>our  le  doelorul  en  Médecine  cl  de  deux  années 
do  stage  dans  un  hôpital. 

Tout  candidat  étranger  à  l’Fcole  de  Kouen  devra  j)ré 
senler,  avec  son  certifient  de  stage,  un  certificat  de  lu 
Commission  adminislrativr  des  Hospices  auxquels  il  a 
été  attaché,  ronstulanl  qu’H  a  rempli  ses  dexoirs  avec 
exuclitudi'»  sans  encourir  de  reproches  graves. 

Les  élèves  externes  des  hôpitaux  de  Rouen  devront 
produire  un  semblable  certificat  émanant  de  leur  chef 
de  Ser\iee  el  visé  à  la  Direction. 

Ces  pièces  seront  soumises  avant  le  concours  ô  la 
(]omniis8ion  adjntnislrntive  qui  pourra  (‘carter  les  can¬ 
didats  dont  les  certificats  ne  lui  panHlront  pas  suffi- 

Pour  chacune  des  épreuves  orale  on  éi-rite»  les  candi¬ 
dats  auront  ù  traiter  une  (luesliou  d’anatomie  el  une 
question  de  pathologie  Interne  ou  externe. 

pour  la  première,  ils  numnl  dix  minutes  de  réflexion 
et  dix  minutes  d’exposition. 

Trois  heures  seront  acronlées  pour  les  (jueslions 
écrites. 


La  durée  de  l’Internat  est  de  quatre  années  pour  les 
titulaires  et  d’une  année  pour  les  provisoires. 

L’interne  est  attaché  spécialement^  une  division  médi¬ 
cale  ou  chirurgicale  el,  2)our  l’exécution  du  service, 
placé  sous  l’autorité  immédiate  de  son  chef. 

IFa  j>oiir  mission  spéciale  :  1"  d’apporter,  en  l’absence 
du  chef  de  la  divivsron,  les  secours  de  l’art  aux  malades 
qui  les  réclament;  2"  de  [U'océder  exceptionnelleliient  n 
la  réception  des  malades;  8"  de  faire  tous  les  jours,  à 
IG  h..  Une  contre-visite  dans  la  division  ù  laquelle  il 
appartient;  4"  d’assurer  à  toUr  do  r(Me,  «oit  un  jour  sur 
six  et  jjehdant  24  heures  cfinsécutives,  le  service  de 
gard(*,  NOUS  pouvoir  s’y  faire  suppléer,  hormis  le  cas 
d’une  aniorisalion  de  l’Administration. 

Lois  internes  sont  logés  et  nourris  dans  l’Hôpital  où 
ils  font  leur  service,  ils  reçoivent  (m  outre  une  indemnité 
mensuelle  de  2()l)  fr.  pendant  la  !*'■  année,  250  fr.  pen¬ 
dant  lit  2'.  300  fr  pendant  la  3'’  et  350  fr.  pendant  la 
4"  année.  Les  internes  nommés  au  concours  peuvent  ter¬ 
miner  leurs  éludes  et  soutenir  leur  thèse  de  doctoral 
sans  être  tonus  de  résigner  leurs  fonctions.  Sous  condi¬ 
tion  expresse  de  s’abstenir  de  tout  acte  d  exercice  de  la 
médecine  à  l’extérieur  lorsqu’ils  ont  obtenu  le  diplôme 
de  docteur  on  médecine,  ils  sont  maintenus  eiv  fonctions 
et  reçoivent  une  indemnité  mensu<‘llc  de  350  fr. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Citations  a  l’okdrIî 
DE  LA  Nation  a  titre  i»ost)h:me.  —  Le  Goiiverbement 
porte  à  la  connaissance  du  pays  la  belle  conduite  de 
M.  Daniie  (Gaston),  difecteilr  du  laboratoire  d’essais  de 
substances  radioactives  de  Gif,  ingénieur  chimiste  des 
plus  distingués,  élève  du  professeur  Curie,  a  contribué, 
par  ses  recherches  personnelles,  à  la  découverte  el  ù  la 
mise  au  point  de  plusieurs  appareils  destinés  au  traite¬ 
ment  du  cancer.  Malgré  l’altération  ])rogressive  de  sa 
santé,  a  j)oursuivi  scs  travaux  avec  un  véritable  héroïsme. 
Kst  mort  ù  quarante  et  un  ans  d’une  anémie  pernicieuse 
ù  allure  foudroyante  pi'ovoquée  par  l’action  nocive  et 
sournoise  des  rayons  du  radium. 

—  Le  Gouvernement  pot  le  à  la  eonnuiHsance  du  pays 
la  belle  conduite  de  M.  le  docteur  Ménard  (Maxime),  chef 
du  service  de  radiologie  à  l’héipilal  Gocliin.  Martyr  de  la 
science,  qu’il  a  servie  avec  la  plus  complète  abnégatioil; 
depuis  1008,  n’a  pas  cessé  de  j)oursuivre,  malgré  plu¬ 
sieurs  mutilations,  ses  recherches  sur  les  a{)plicatiotis 
Ihérapeülifjiu's  des  rayons  X.  Kst  mort,  h  cinquante-trois 
ans,  d’un  cancer  de  la  face  contracté  au  cours  de  ses 
travaux.  [Journ.  off.s  13  Août.) 

Médecins  de  Tétât  civil.  —  Sont  nommés  :  a)  En 
qualité  de  médfecin  de  l’état  civil  du  10”  arrondissement 
(i'"  clrcoliscriplion)  :  M.  Debray. 

ft)  En  qualité  de  médecin  chargé  du  service  de  In  ctni- 
slaluLion  des  naissances  el  des  décès  dans  l’unique  cir- 
(',on8crij)lion  du  4*'  arrondissement  ;  M.  Michaux,  médecin 
de  l’état  civil. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  M.  Li'vy-Nounuind, 
médecin  auxiliaire,  est  nommé  au  grade  de  médecin 

—  Sont  nrrètécH  l<‘s  mulalions  suivantes  :  MédeciJï&- 
majors  de  D"  classe.  Sont  afrectés  ;  MM.  de  Lagoanère,  à 
l'hôpital  militaire  Thinlières,  à  Metz;  Xambeü,  Ü  l'h(>pilul 
militaire  de  Toulouse. 

Mcdccins-majors  de  2'  classe.  Sont  affeelés  :  MM.  Gonr- 
doti,  ù  riiôpilal  tnilltaire  du  Belvédère,  à  Tunis  (labora- 
loiiM*  de  Imelériologie,  ;  Jeannoid,  au  3'  rég.  d’infanterie, 
à  Hyères;  Malafosse,  au  *23"  bataillon  d’ouvriers  d’artilh'- 
lerie.  ù  Vineeunes:  Tabifer,  nu  12G'‘  rég.  d'infalilerie  à 
BrÎM';  P(‘Mne,  aux  troupes  du  ti(*vanl. 

Médecin  aide-major  de  f'"  classe.  M.  Cojipilicy  Csd 
alîeelé  an  BT  rég.  d’iirlillerie  ù  (ilerhiond-FerraUtl. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Sont  nommés 
médecins  de  3*  classe  auxiliaires  :  MAL  Ihiccinlone,  Cour¬ 
tier,  élèves  du  Service  de  Santé  de  lu  marine,  reçus  doc¬ 
teurs  en  médecine. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Lx  Presse  Mfeiciii.K  rappelle  à  ses  lecteurs  quelle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
.'lO  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réserrée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  atfant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale,  {.'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  Là  Prkrsb 
M^dicàlb).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
Baient  <i  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  lours  après 
la  réception  de  leur  mentant 


On  dem.  docteur,  Jeune  de  préférence,  av.  dipl. 
d'Etat  pr  cabinet  voies  ur.  et  syphil.  ds  gde  ville 
piovinre.  Ecrire  />.  .1/.,  n"  «:li0. 

Infirmière  dipl.,  au  eour.  aiiestli.,  sténo-dart., 
anglais  et  allem.,  dés.  cnipl.  secréf,  cher,  méd.  ou  ds 
clin.  —  Ecrire  IK  M..  n->  8375.  ' 

Infirmière  dipl..  blés  réf.,  dés.  enipl.  auprès  méd. 
ou  ds  olin.,  dispens.,  maison  sauté,  Paris,  banl.  ou 
prov.  Accompagnerait  malades,  ville  d'eaux,  mer,  etc. 
Ecrire  P.  M.,  n<>  8376. 

On  demande  pr  dame  iieuraslliénique  séjour  pro¬ 
longé  à  la  campagne  ds  milieu  médical  ou  para-mé¬ 
dical.  -  Ecrire  />.  M..u"  83>n». 


Doctoresse  sér.,  pari,  allem.,  angl.,  au  cour,  clleul. 
et  labo,  ch.  sit.  )•' rance  ou  étr.  'l’homas,  105,  rue  de 
Vaugirard,  Paris. 

Docteur,  auteur  de  nouvelle  thérapeutique  du  plus 
vaste  intérêt,  ilemande  entente  avec  un  laboratoire 
pharmaceutique  disposant  moyens  et  organisation 
d’une  certaine  importance.  —  Ecrire  :  Direction  de  la 
Villa  Constance,  avenue  Lorenzi,  .Nice  (A.-M.). 


AVIS.  —  Prière  de  foindre  aux  réponses  un 
ttmhre  de  O  (T  Si  ponr  le  transmissiOB  de»  lettres. 


Le  livrant  :  O.  l’onÉi;. 


l’.ins.  !..  M.VKKiiiErx,  'niprimcnr,  I.  rue  Cassolle. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


DE  L’ADMINISTRATION  DISCONTINUE 
DE  FORTES  DOSES 
DE  SALICYLATE  DE  SOUDE 

RHUMATISME  ARTICULAIRE 

AI&U 

l’ar  MM.  G.  CAUSSADE  et  André  TARDIEU. 


Le  salicylale  de  soude  est  considéré,  à  juste 
titre,  comme  spéciQque  de  l'infection  rhumatis¬ 
male.  Aussi  semble-t-il  pour  le  moins  inutile 
d’apporter  une  modification  quelconque  à  la  ma¬ 
niéré  classique  de  l'administrer.  Et,  cependant, 
l’observation  attentive  et  impartiale  de  rhumati¬ 
sants  soumis  à  cette  médication,  donnée  selon  les 
principes  universellement  admis,  ne  laisse  pas, 
dans  quelques  cas,  d'apporter  des  doutes  sérieux 
.sur  son  elllcacité.  Ne  voit-on  pas  évoluer,  parfois 
pendant  longtemps,  une  polyarthrite  aiguë  rhu¬ 
matismale,  malgré  la  thérapeutique  instituée’.' 
D’ailleurs,  dans  les  cas  les  plus  sévères  de  la 
maladie  de  Houillaud,  les  échecs  du  traitement 
sont  si  fréquents  et  si  notoires  que  certains  auteurs  ' 
ont  très  judicieusement  préconisé  l'ingestion  de 
hautes  doses  et  même  l'injection  intraveineuse  du 
médicament.  C’est  ainsi  qiieD.  Danielopolu”,  pro¬ 
posant  l’emploi  de  doses  massives  de  salicylate, 
écrit  qu’il  convient  d’administrer,  chez  l’adulte, 
jusqu’à  18  gr.  par  jour,  dans  les  formes  moyennes, 
et  jusqu’à  25  et  80  gr.  dans  les  formes  intenses. 
U  ajoute  ;  «  Le  rhumatisme  étant  beaucoup  plus 
grave  chez  l’enfant,  nous  devons  administrer  des 
doses  beaucoup  plus  grandes  par  kilogramme  de 
poids  que  chez  l’adulte.  »  Cet  auteur  considère 
encore  que  la  lésion  cardiaque  n’est  pas  une  com¬ 
plication,  mais  bien  une  détermination  rhumatis¬ 
male,  tout  comme  la  lésion  articulaire.  Keersmae- 
kers  (de  Bruxelles)*,  s’appuyant  sur  l'observation 
de  300  malades,  affirme  que  la  lésion  cardiaque 
est  de  règle  au  cours  du  rhumatisme  articulaire 
aigu  et  que  le  traitement  salicylé,  pour  être  effi¬ 
cace,  doit  être  précoce,  intense  et  prolongé.  Il 
conseille  de  prescrire  des  doses  massives,  esti¬ 
mant  que  les  doses  classiques  sont  insuffisantes. 
(Irâce  à  l’emploi  d’alcalins  ajoutés  au  salicylate 
de  soude,  il  parvient  à  donner, -sans  danger,  jus¬ 
qu’à  20  et  même  30  gr  par  jour  chez  l’adulte  jeune. 
Rieux  et  Zicller*,  lorsque  la  forme  est  sévère, 
indiquent  comme  dose  d’attaque  10  à  12  gr.  et 
recommandent  d’augmenler  de  2  à  à  gr.  par  jour, 
jusqu’à  concurrence  de  20  à  24  gr.,  la  dose  de 
bicarbonate  de  soude  étant  augmentée  parallèle- 


I.  Le  profe.sseiir  I''.  WiuAi.  (Xouueau  Traité  de  Médecine 
et  de  Thérnpcutiijue.  Article  :  Rliumiitisino  articulaii-e  aig-u. 
.I.-D.  13uillii-re.  Paris,  Itll'i)  écrit,  à  propos  du  traitcuicnt 
sulicylé  :  «  Le  luode  d'emploi  n'est  pus  indilTércnt.  Le 
salicylale  de  stuidc  doit  être  administré  éiici'giquemcnl, 
tarpn  manu,  à  lu  dose  de  (1  à  8  gr.  par  jour,  chez  I  n.lultc, 
en  cas  de  rhumatisme  intense,  généralisé,  avec  fièvre 
élevée,  (linq  grammes  suffisent  en  cas  de  rhumatisme 
suhaigu.  Les  doses  doivent  être  fractionnées  et  jirises 
par  intervalles.  Certains  médecins  donnent  trois  doses 
eu  i'k  heures  et  immédiatement  après  chaque  principal 
l’cpu.s.  11  est  préférable  d'administrer  au  malade  1  gr. 


massive,  en  une  seule  lois  »  'page  85,. 

-.  U.  D.tMr.i.uroLf.  —  s  Trailemenl  du  rhumatisme 
polyarticulaire  aigu  par  les  doses  massives  de  snliry- 
late  r.  La  Tresse  Médicale,  n'  Km,  là  Décenihi-e  1928, 
p.  104.5  à  1047. 

3.  KEEUt..MAt:Ki  us.  —  «  Le  traitement  du  rhumatisme 
articulaire  aigu  pur  le  salicylate  de  soude  a  doses  ma.s- 
sives  et  les  méthodes  de  choc  r.  Brnxelles  Médirai,  n"  88, 
14  ,luin  1925,  p.  10.5fi-10r>9. 

4,  ,1.  Un  i  V  et  Ciia.  Zu  i.i.i  it.  — -  Traitement  des  maladies 
injecïienses  en  clientèle  \ol.  N.  Maloine,  19211. 


ment.  K.  Pallasse'  déclare  qu’il  faut  donner  du 
salicylate  «  à  bonne  dose,  de  bonne  heure  et  long¬ 
temps  »;  mais  redoutant  les  accidents  d’intoxica¬ 
tion,  il  s’en  tient,  à  peu  de  chose  près,  aux  pres¬ 
criptions  classiques. 

P.  Carnot  et  P.  Blaraoutier’  regrettent  que, 
«  dans  les  cas  graves,  compliqués  ou  traînants, 
l’activité  du  salicylate  ne  soit  pas  un  peu  plus  con¬ 
sidérable  »,  et  proposent,  pour  la  renforcer,  de 
recourir  à  la  voie  veineuse,  de  préférence  aux 
«  doses  colossales  de  30  à  40  gr.  administrées 
per  os  ». 

Nous  n’avons  pas  l’intention  de  discuter  ici  la 
légitimité  ou  l’efficacité,  non  plus  que  les  indica¬ 
tions  ou  les  inconvénients,  de  ces  modes  de  pres¬ 
cription  du  salicylate.  Nous  désirons  seulement 
démontrer,  à  l’aide  de  quelques  faits  cliniques 
probants,  que  dans  un  bon  nombre  de  cas,  lorsque 
la  technique  classique  a  échoué,  dans  le  traite¬ 
ment  des  formes  sévères  de  la  polyarthrite  rhu¬ 
matismale,  il  est  possible  de  la  modifier  utilement 
et  de  la  rendre  active,  en  augmentant  les  doses  et  en 
espaçant  les  prises.  Et  nous  croyons  que  l’on  ne 
saurait  logiquement  recourir  aux  doses  massives 
répétées  quotidiennement,  ou  aux  injections  intra¬ 
veineuses,  avant  d’avoir  tenté  ce  procédé  modifié 
dont  l’application  est  toujours  réalisable  chez 
l’adulte  jeune. 

Dans  une  communication  récente,  faite  à  la 
Société  médicale  des  Hôpitaux  ',  nous  avons  pré¬ 
senté  l’observation  très  démonstrative  d’un  sujet, 
âgé  de  22  ans,  atteint  d’un  accès  de  polyarthrite 
rhumatismale  aiguë  très  sévère,  chez  lequel  la 
médication  salicylée,  administrée  selon  les  règles 
classiques,  était  demeurée  sans  aucune  action. 
La  gravité  de  l’infestation  ou  de  l’infection  rhu¬ 
matismale  nous  a  conduits,  dans  ce  cas,  à  l’emploi 
de  notre  procédé  qui  s’est  révélé  d’une  efficacité 
certaine  (observation  I  du  présent  mémoire). 

Nous  proposons  de  donner  le  salicylate  de  soude 
à  des  doses  relativement  élevées,  de  l’ordre  de 
14  à  16  gr.,  en  une  potion,  à  prendre  en  plusieurs 
prises,  en  l’espace  de  3  ou  4  heures.  Après  quoi 
l’on  suspend  la  médication  pendant  plusieurs 
jours  (trois  ou  quatre  en  moyenne),  tout  en  sur¬ 
veillant  son  élimination  par  l’urine.  Et  ce  n’est  que 
lorsque  l’on  ne  trouve  plus  que  quelques  traces  de 
salicylate  dans  l’urine  que  l’on  redonne  la  même 
dose,  dans  les  mêmes  conditions.  C’est  dire  que 
cette  méthode  présente,  au  même  titre  que  la  tech¬ 
nique  classique,  l’avantage  de  maintenir  le  sujet 
dans  un  état  constant  d’imprégnation  salicylée.  De 
telles  doses  ne  s’éliminent,  en  effet,  qu’en  8  à  10  et 
parfois  même  il  jours.  Très  intense  pendant  les 
premiers  nycthémères,  l’élimination  se  poursuit 
accentuée  durant  les  jours  suivants  et  cesse,  assez 
brusquement,  au  bout  d’une  dizaine  de  jours. 

Pour  obtenir  une  parfaite  tolérance  au  médica¬ 
ment  et  parer  aux  inconvénients  (pyrosis,  nausées 
ou  vomissements)  de  sa  fadeur  on  de  sa  causticité, 
il  suffit  de  le  délayer  dans  une  quantité  assez 
considérable  (200  eme’  d’un  liquide  composé  de 
tisane  de  chiendent,  de  badiane  ou  de  prêle.  Le 
bicarbonate  de  soude  est  donné  à  une  dose  égale 
ou  double  de  celle  du  salicylate,  avec,  comme 
excipient,  du  sirop  d’écorce  d’oranges  amères 
(40  ou  60  gr.).  Il  est  bon,  parfois,  d’ajouter  un 
peu  de  rhum.  Il  est  utile  toujours  de  soumettre  le 
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patient  à  un  régime  végétarien  complet  et  abon¬ 
dant  pour  éviter  l’accumulation. 

Il  va  sans  dire  qu’ainsi  que  tous  les  procédés  de 
traitement  parle  salicylate  de  soude  à  hautes  doses, 
la  méthode  modifiée  ne  s’adresse  qu'aux  sujets  de 
sexe  masculin,  âgés  de  moins  de  30  ans'. 

Nous  rapportons  ci-dessous  trois  observations 
qui  témoignent  de  l’intérêt  pratique  de  la  méthode. 

(  iBsERVATiox  1.  —  Polynrlhrilr  rhumatismale  aigue 
avec  fiècre  élecée  et  sueurs  prufuses  Endocardite 
uncienue  remontant  à  une  attaque  antérieure.  Inef¬ 
ficacité  du  salicylate  de  soude  administre,  durant 
les  premiers  jours,  suivant  la  méihode  classique, 
aux  doses  de  8  et  (l  gr.  {persistance  des  douleurs 
et  apparition  de  l’ataxo-adi/namie\.  Action  rapide 
du  même  médicament  prescrit  à  la  dose  de  1 'i  gr., 
en  quatre  prises,  à  une  heure  d'intercalle.  Fi.rité 
des  signes  de  l'endocardite  ronstilnée. 

L'n  jeune  homme  de  22  ans,  Gustave  ür...,  robuste 
et  bien  musclé,  entre  à  l' Hôtel-Dieu,  salle  .'saint- 
Augustin,  lit  n“  12,1e  ’t  juillet  1925,  pouruue  alta(]ue 
de  rhumatisme  polyarliculaice  aigu  (maladie  de 
Houillaud). 

L’avant-veille  de  l’entrée,  alors  qu’il  portait  une 
caisse  sur  les  épaule»,  il  ressentit  une  secousse  assez, 
violente  et  tomba,  llapidement  survint  une  douleur 
très  vive  de  l’épaule,  des  espaces  intercostaux  et  du 
gimou  droits.  Le  lendemain,  il  dut  s’aliter,  en  jiroie 
à  des  douleurs  articulaires  vives  et  continues,  empê¬ 
chant  tout  sommeil  et  siégeant  dans  les  di'U\  é[)aules, 
les  deux  genoux,  les  deux  tibio-tarsiennes ,  le  |M)ignet, 
les  deuxième  et  troisième  métacarpo-phalangienne» 
et  la  phalango-phalangctienne  gauches.  A  l  entrée 
dans  nos  salles  toutes  ces  articulations  sont  ein])à- 
tées,  et  le  processus  inflam matoire  sc  traduil  parunc 
élévation  de  1  à  2  degrés  de  la  température  locale. 
La  fièvre  s'élève  à  89"'i,  Des  sueurs  profuses  et  abon¬ 
dantes,  recouvrant  tout  le  corps,  néci'ssitent  le  chan¬ 
gement  incessant  des  draps.  L’oligurie  (1  litre),  l’albu¬ 
minurie  légère  (O  gr.  ,50  par  litrei,  la  diarrhée  et  les 
épistaxis  complètent  le  tableau  classique  de  la  fièvre 
rhumatismale  aiguiè  La  gonococcie  n’est  pas  en 

L’attaiiue  actuelle,  d'ailleurs,  ressemble  im  tous 
points  à  une  atteinte  semblable,  survenue  trois  ans 
auparavant.  A  cette  épo(|ue,  la  polvarlbrite  généra¬ 
lisée  et  intense  évidua  en  six  semaines  et  s’accom- 
liagna  de  lésions  graves  péricardiques  et  eiulocar- 
diques  (pantocardite  |,  s’étant  développées  malgré  le 
traitement  salicylé  prescrit,  selon  la  méthode  clas¬ 
sique  i8  et  fi  gr.  jiro  die>.  pendant  au  moins  deux 

Au  début  de  notre  observation,  l’auscultntiou  dé- 
cèli'  quelques  frottements  péricardiques  et  des  souf- 
lles,  systolique  et  diastolique,  des  orifices  aortiijue 
et  mitral.  la  fourchette  sternale,  le  tbrill  est  per¬ 
ceptible  Nous  relevons,  en  outre,  la  danse  des  artères, 
un  double  souffle  crural  ainsi  que  quelques  extrasys¬ 
toles.  A  l’oscilloinètre  de  l’achon,  la  tension  artérielle 
se  chilTre  à  Mx  :  Ifi,  Mn  ;  à. 

Pendant  une  première  période  de  sept  jours,  nous 
avons  donné  le  salicylate  de  soude  selon  le»  indica¬ 
tions  classiques,  aux  doses  de  8  gr.  des  deux  pre¬ 
miers  joursi  et  de  ti  gr.  (les  jours  suivantsi.  Mais  la 
fièvre  n’eu  persista  pas  moins,  s'élevant  successive¬ 
ment  à  ;i9''5,  38",  38>’8.  Aucune  amélioration  ajipré- 
ciable  ne  fut  constatée.  La  fièvre  s  abaissa  un  peu 
après  la  quatrième  prise;  mais  elle  se  releva  aussitôt, 
en  dépit  île  la  continuation  régulière  du  traitement. 
Du  septième  au  dixième  jour  de  notre  observation, 
elle  reprend  même  tout  son  élan  et  dépasse  :i,l“2 
après  la  septième  prise.  Non  seulement  les  douleurs 


1.  Dans  un  travail  public  en  colluhorutioii  avec 
P.  CuAiirv  ;  n  Le  salicylate  de  soude.  Impuretés,  iicei- 
deuts,  le  délire  salicylé,  pusolugic  »  ! /franc  de  Médecine, 
n"  3,  1921'.  1  un  de  nous,  iusislail  déjà  sur  1  intoléranec 
remarquable  de»  femme.»  vis-à-vis  du  salicylate.  Si  l’in- 
tolérancc  gastrique,  qu'elle»  présentent  après  ingestion 
de  lu  drogue  peut'  être  évitée  grâce  à  l’eiiijiloi  des  lave¬ 
ments,  il  n’en  n’est  pas  de  inéine  des  nrcideiits  d  idiosyn¬ 
crasie  qui  surgissent  quelle  que  soit  lu  voie  d’introduc¬ 
tion.  D’autre  part,  rap]iBlons  l’extrême  variabilité  des 
doses  thérapeutiques,  toxiques  et  mortelles  du  salicylate 
analogie  avec  la  variabilité  identique  observée  pur  l’un 
de  nous  pour  le»  dérivés  de  la  maloiiy  luréc,  (A.  Takdiei  . 
«  Véroiiulisme  aigu  ».  Itccai  de  Médecine,  1924,  n»  7), 
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les  lésions  oardioques.  L’accentuation  des  souffles  prise  c 
préexistants  à  l’attaque  à  laquelle  nous  avons  assisté  ■  que  gr 
(souffle  diastolique  au  foyer  xiplioidien  et  souffle  sys-  vante, 
tolique  apexien),  qui  s’est  produite  en  dépit  du  trai-  cation 
teinont,  ne  plaide  pas  en  faveur  de  reflicacité  du  niédi-  eni  peci 
cament  sur  des  lésions  cardiaques  constituées  on  de  la  n 
évolutives  de  l’endocarde.  Cependant,  à  la  snite  du  constil 
traitement  intensif,  d  une  part,  le  souffle  systolique  un  élé 


constatée  au  début  de  l’observation,  s’( 
Le  pouls  faible  et  défaillant  a  repris 


sHÉillHsi 

pmiMiasiiiim 

lÉiri 

MM  ÉpiyS 

ilBn  a‘'SBii 

!M  autres  articles  sont  parfaitement  mobiles,  flexibles 

I  indolores.  Le  sujet  se  tient,  sans  Iroj)  de.  peine, 

II  position  assise. 

I,  évoltilion  ultérieure  se  caractérise  par  la  sui  ve- 
lie  de  nouvelles  poussées  fébriles  (au  quinziéme  et 
Il  dix-neiivièiiie  jours  de  la  maladie;:  mais  elles 
ireut  brèves  et  facilemetil  jugulees  [lar  la  iiiédica- 


ne  s’est  jiltis  reproduite  après  lu 
i  gr.  A  partir  du  dix-septièiiii 
a  fréquence  du  pouls  sab.dssi 
1,  puis  à  7Ü  et  fil).  Autre  rbiiuia- 


La  simiiltaiiéilé  de  ces  trois  pliénoinènes  :  ralen¬ 
tissement  du  pouls,  polyurie  et  bypollierinie,  carac¬ 
téristique  du  début  de  la  convalescence,  n’a  jias  été 
absolument  parfaite  ;  la  bradycardie  so  montra  lu 
dernière.  Ces  trois  sy nuitômes,  assez  courants  au 
Cours  de  1  évolution  de  lu  iu..ladie  de  liouilluud.  de¬ 
viennent  plus  évidents  lorsqu  ou  administre  le  salicy- 
laie  suivant  lu  méthode  que  nous  préconisons.  Dans 
le  cas  actuel,  le  parallélisme  se  poursuivit  pendant 
plus  d'un  mois.  Lue  convalescence  aussi  longue, 
constatée  objectivement,  u’est-elle  pas  une  preuve 
certaine  de  1  intensité  et  de  lu  gravite  de  l'infection? 
Hemarqtions  que  notre  manière  d’administrer  le  sali- 
cylute  s  est  montrée  active  contre  les  lluxious  urlicu- 
laires  et  la  lièvre,  mais  qu  elle  ua  pas  supprimé 
complètemenl  1  impregnaliou  générale  de  1  orga¬ 
nisme,  ainsi  qu  en  témoigné  celte  convalescence  tur- 
liive  et  prolongée. 

11  ne  nous  est  pas  possible  d’aflirmer  que  notre 
ihérapeuliqus  a  exerce  une  action  quuleouque  sur 


vement,  alors  que  les  douleurs  et  la  tievre  n  exis¬ 
taient  pour  ainsi  dire  plus  depuis  une  douzaine 
de  jours.  L’action  sur  les  lésions  cardiaques,  qui, 
à  un  moment  donné,  se  sont  montrées  nettement 
évolutives,  paraît  tout  à  fait  douteuse.  Nous  ver¬ 
rons  d’ailleurs,  dans  l’observalion  suivante,  que 
le  salicylale  s’est  révélé  tout  à  fait  impuissatit  à 
enrayer  l’extension  de  manifestations  cardiaques 
malignes  (myocardie  de  Laujiry). 

OiisiiHVATioN  IL  —  lUiumatisme  pulijarliculaire  aigu 
{(Ivii.i  iemo  aitaquc),  traité  par  le  iaticylate  de 


noiide  à  hautes  doses  {l'i  à  là  gr.),  administrées  de 
fuçuu  discuntifine.  Elficacilé  sur  les  flu.rions  arti¬ 
culaires,  la  fièvre  et  l'état  général  {adi/uamie, 
ictere,  épista.ris).  Inejficarilé  sur  la  localisation 
cardiaque.  Mort  suinte  par  mijocardie. 

Le  jeune  .Marcel  X...,  Agé  de  15  ans,  entre  A 
rilôlel-Dieu,  salle  Saint-Augustin,  le  8  Juillet  11125, 
pour  une  seconde  attaque  de  rhumatisme  articulaire 
aigu.  La  première  remonte  A  deux  ans  et  a  laissé 
comme  reliquat  une  iiisulfisance  mitrale,  se  carac¬ 
térisant,  au  début  de  notre  observation,  jiar  un  souffle 
systolique  rude  et  râpeux,  nettement  perceptible  A 
la  pointe  du  co'ur. 

L’attaque  actuelle  est  grave.  Elle  a  débuté  brus¬ 
quement  le  8  Juillet,  nécessitant  l’Iiospitalisatioii 
immédiate.  La  face  est  pâle  et  bouffie  Ipas  d’albumi¬ 
nurie).  Le  sujet  dyspnéique  se  plaint  d  ojipression 
precordiale,  de  céphalée  et  de  douleurs  musculaires 
Les  sueurs  sont  p  ofuses.  Toutes  les  grosses  articu¬ 
lations  des  quatre  membres  sont  atteintes  (les  épaules, 
les  coudes,  les  poignets,  les  genoux  et  les  tibio- 
tarsienues);  elles  sont  douloureuses,  empâtées, 
rosées,  chaudes  et  complètement  immobilisées.  Tout 
essai  de  mobilisation  est  impossible.  Oligurie 
(f  litre). 

La  base  de  l'héinithorax  droit  douloureuse  et  sub¬ 
mate  est  le  siège  de  râles  sous-crépitanls.  Lu  lièvre 
s’élève  A  39“J.  Le  pouls  est  fréquent  |10U|  et  petit. 

Le  salicylate  de  soude  administré  à  la  dose  de 
15  gr.,  en  une  potion,  est  absorbé  en  l’espace  de 
10  heures  environ.  Chez  cet  enfant  indocile,  volon¬ 
taire,  capricieux  et  récalcitrant,  la  médication  n’a  été 
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(Juant  à  la  polyarlhrile,  elle  a  disparu  complète¬ 
ment  après  la  deuxième  dose  de  15  gr.  ;  mais  elle 
réapparut  pendant  la  phase  critique  (seizième  au 
vingt-deuxième  jour),  pour  ne  laisser  aucun  reliquat 
après  la  troisième  dose. 

Les  lésions  cardiaques  évolutives  n'ont  pas  marché 
parallèlement,  elles  se  sont  én  quelque  sorte  disso¬ 
ciées  des  autres  complications.  Alors  que  la  pre¬ 
mière  et  la  deuxième  dose  amélioraient  notable¬ 
ment  la  lièvre  et  la  polyarthrite,  elles  ne  détermi¬ 
naient  ((u’une  l'aihle  atténuation  des  signes  cardia¬ 
ques  :  le  souille  systolique  persistait  un  peu  moins 
intense,  les  bruits  étaient  assourdis  et  nous  perce¬ 
vions  quelques  extrasystoles.  En  dépit  de  l’amélio¬ 
ration  générale,  incontestablement  due  à  la  médica¬ 
tion  salicylée,  les  manifestations  eardiopathiques 
conservaient  à  peu  près  la  même  fixité.  Bien  plus, 
au  dixième  jour,  apparut  un  roulement  diastolique  et 
un  dédoublement  du  second  bruit  et,  le  vingt-sixième 
jotlr,  alors  que  l’état  des  arthropathies  et  de  la  lièvre 
permettaient  de  penser  è  la  guérison,  surgit  une 
nouvelle  complication  cardiaque  s’exprimant  parue 
souille  systolique,  d’abord  exclusivement  apical. 
IJltériouremeut  il  s’étendit  jusqu’à  la  base  et  au 
foyer  aortique,  se  propageant  en  haut  jusqu’aux 

selle.  Au  trentième  jour  de  cette  poussés  rhumatis¬ 
male,  quand  tout  faisait  escompter  l’entrée  pro¬ 
chaine  en  convalescence,  alors  que  les  bruits  mor¬ 
bides  s’assourdissaient  et  que  le  pouls  devenait 
régulier,  alors  que  la  tension  artérielle,  s’élevant  à 
Mx  :  17,  I\ln  :  9,  indiquait  que  le  cœur,  malgré  les 
emprises  successives,  ne  lléchissait  pas,  brusque¬ 
ment,  dans  la  nuit  du  5  Août,  la  mort  survint  sans 
signes  précui'seurs,  sans  délire  et  sans  lièvre.  Depuis 
le  Août  (5  jours  avant  la  mort),  la  tempéra¬ 
ture,  d’abord  voisine  de  la  normale,  descendait  et  se 
maintenait  au-dessous  de  IÎ7“.  La  polyurie  variait 
entre  3.000  et  3.500  cmc.  Pas  d’albuminurie. 

Aulopsip.  —  Dans  la  cavité  abdominale  ;  ascite  en 
assez  grande  abondance  (liquide  clair  et  peu  llbri- 
neux)  sans  lésions  péritonéales.  Tous  les  organes 
abdominaux;  foie,  rate,  appendice,  reins,  estomac, 
intestin,  capsules  surrénales  sont  sains. 

A  l’ouverture  du  thorax,  n’apparaît  aucun  reliquat 
de  l’épanchement  pleural  et  notamment  pas  d’adhé¬ 
rences.  Le  péricarde  ne  contient  qu’une  très  faible 
quantité  de  sérosité  (environ  lu  valeur  d’un  verre  à 

Les  deux  poumons  sont  sains  dans  leur  ensemble. 
La  base  droite  est  le  siège  d’un  très  léger  œdème, 
reliquat  de  la  congestion  constatée  pendant  la  vie,  Le 
tronc  de  l’artère  pulmonaire  et  ses  branches,  minu¬ 
tieusement  disséqués,  no  contiennent  pas  d’emholus. 

Le  cœur  est  de  volume  normal  (pas  de  dilatation 
ni  d’hypertrophie).  Pas  de  caillots  cruoriques  ni 
fibrineux.  Mais  les  bords  libres  des  deux  valvules 
mitrales,  à  proximité  des  cordages  et  près  de  leur 
insertion,  sont  semés  de  fines  granulations,  dispo¬ 
sées  en  chapelet.  Leur  coloration  est  rose  pâle,  leur 
consistance  ferme;  elles  sont  saillantes  et  pointues 
comme  des  dents  de  poisson.  Aucune  trace  de  lésions 
pariétales. 

Les  valvules  sigmoïdes  de  l’aorte  sont  également 
altérées  et  présentent,  sur  leurs  bords  libres,  un 
nodule  d’.Vranlius,  beaucoup  plus  volumineux  que 
normalement  et  se  prolongeant  par  des  éléments  gra¬ 
nuleux  comparables  à  ceux  relevés  sur  la  valvule 
mitrale. 

lie  cerveau  ne  présente  aucune  altération,  ni 
piqueté  hémorragique.  Sa  couleur,  en  pai'ticulier,  ne 
rai)pelle  pas  la  teiule  hortensia.  Les  méninges  trans¬ 
parentes  se  détachent  facilement.  Los  lacis  veineux 
ne  sont  ni  anormalement  développés,  ni  noirs,  ni 
sinueux,  comme  on  le  constate  habituellement  dans 
les  intoxications.  Le  bulbe  est  sain. 

Celte  observation  est  donc  très  démonstrative 
du  point  de  vue  de  l’efficacité  du  salicylate  de 
soude,  administré  à  doses  élevées  et  d'une 
manière  intermittente,  sur  l’hyperthermie  et  les 
arthrites  rhumatismales.  Elle  montre,  par  contre, 
qu’il  est  absolument  impuissant  à  s’opposer  à 
l’extension  de  manifestations  cardiaques  malignes, 
cet  enfant  étant  mort  subitement.  Semblable  évo- 
hiiion  se  comprend  aisément  si  Ton  se  rappelle 
les  notions  récentes  bien  établies  par  MM.  Letullc 

etM  -P.  WeiP  sur  les  caractères  anatorao-patholo- 

1.  Mai  kic:f  Lf.ti  i.i.r  et  Matiiiei  -Pikbre  Weil.  —  «  La 
myocardite  rhumatismale.  Sa  lésion  nodulaire  spécifique  ». 
La  />rr.i»r  MMicnh,  n”  fi."),  15  Aoftt  1925,  p.  1039-1092, 


giques  et  pathogéniques  de  la  myocardite  rhuma¬ 
tismale;  mais,  dans  le  cas  actuel,  la  lésion  nodu¬ 
laire  spécifique  de  la  myocardite  rhumatismale 
(nodule  d’AScltof)  faisait  défaut.  ITabsence  de 
lésions  histologiques  nous  conduit  logiquement  à 
invoquer,  dans  la  pathogénie  de  l’accident  fatal, 
ces  phénomènes  de  myncardie,  si  complètement 
décrits  par  M.  Ch.  Laubry  et  ses  élèves*. 

OasFiivATiu.x  m.  —  Itliiimatisini'  p<iUl<(rticid<nr(‘  aigu 

(deuxième  attaque]  jugulé  rapidement  pur  une 

seule  prise  de  1)  gr.  de  salicylate  de  soude. 

Le  nommé  V...  (Raymond),  Agé  de  2'i  ans,  entre  dans 
le  service,  salle  Saint-Augustin,  à  THôtel-Dieu,  pour 
une  seeonde  atteinte  de  rhumatisme, articulaire  aigu. 
La  première  se  produisit  deux  ans  auparavant,  alors 
que  le  sujet  venait  d’être  llhéré  du  service  militaice. 
Elle  se  caractérisa  par  une  polyarthrite  généralisée, 
succédant  à  une  angine.  Toutes  les  grandes  articula¬ 
tions  étaient  prises  et,  notamment,  les  coudes  et  les 
genoux.  Seules  les  articulations  steruo-olavirulaires 
et  teniporQ-maxillaires  étaient  épargnées.  La  blen¬ 
norragie  n’était  pas  en  cause.  Et  le  salicylate  de 
soude  eut  une  action  manifeste  sur  les  fluxions  arti¬ 
culaires  et  sur  la  fièvre  qui  oscilla  entre  38“  et  39". 
Le  médicament  fut  administré,  suivant  la  méthode 
classi((ue,  A  la  dose  de  8  gr.  au  début,  diminué  pro¬ 
gressivement  à  partir  du  moment  où  la  (lèvre  et  les 
arthralgies  s’atténuèreni,  maintenu,  pendant  quinze 
A  vingt  jours,  A  une  dose  supérieure  A  la  moitié  île 
celle  qui  avait  été  primitivement  prescrite. 

En  dépit  de  celte  thérapeutique,  la  durée  de  cette 
première  attaque  fut  de  six  semaines.  Le  cœur-  fut 
épargné. 

La  seconde  attaque  que  nous  avons  traitée  s'est 
manifestée  par  une  polyarthrite  survenue,  ainsi  ((ue 
la  première,  A  la  suite  d’une  angine  aigm'^  Elle 
envahit  succo-ssivement  les  deux  genoux,  les  coudes 
et  le  pied  droit.  Toutes  ces  urliculalions  étaient 
tuméfiées,  rosées  et  très  douloureuses.  Le  sujet  était 
complètement  immobilisé  dans  son  lit.  La  lièvre 
s’accrut  progressivement  de  38“  A  39"2.  Le  corps 
était  couvert  de  sueurs  profuscs.  Les  masses  musru- 
laircs  des  bras,  des  jambes  et  des  cuisses  étaient 
douloureuses.  Albuminurie  légère  |0,5t)  rentigr.  par 
litre).  Aucun  écoulement  urétral  suspect.  Oligurie 

Quateft-ze  gr.  de  salicylate  de  soude  sont  alors 
proscrits  en  quatre  heures,  dans  une  infusion  de 
200  gr.  de  chiendent,  avec  une  dose  égale  de  liieac- 
bonate  de  soude,  dans  40  gr.  de  sirop  d’écorces 
d’oranges  amères.  Lu  lièvre,  avant  la  médioalion, 
s’élevait  A  39“2.  Le  lendemain  elle  se  chilTi-e  A  38", 
le  surlendemain  A  37“5  et,  le  troisième  jour,  la  tem¬ 
pérature  est  normale.  Dès  le  deuxième  jour  les  dou¬ 
leurs  articulaires  et  musculaires,  Talhuminurie,  les 
sueurs  disparaissent.  Mais  le  cinquième  joue,  Té])aule 
droite  devient  douloureuse  et,  bien  que  Téliminulion 
du  salicylate  par  Turine  ne  soit  pas  complète,  14  gr. 
du  médicament  sont  de  nouveau  administrés  comme 
précédemment.  Vingt-quatre  hmires après  la  douleur 
disparaît  délinitivemeut. 

V...  iHaymond)  a  été  maintenu  encore  pendant  vingt 
jours  en  observation.  Il  restait  apyrèti([ue  et  indemne 
de  toute  acthralgie.  Du  treizième  au  vingtième  jour, 
la  polyurie  fut  marquée,  s’élevant  A  2.500  ou  2  001)  rmr, 
succédant  A  Toligurie.  tandis  que  parallèlement  la 
courbe  thermique  descendait,  ceclains  jotirs,  au- 
dessous  de  la  normale  (36",')). 

Tardivement  surgirent  quelques  modilieations 
d’ailleurs  relativement  bénignes,  des  bruits  et  du 
rythme  du  comr  :  assourdissement  des  deux  bruits 
et  lachyoardie  se  chiffrant  A  100.  A  la  sortie  de 
ThOpital,  ces  bruits  étaient  parcheminés  et  la  tachy¬ 
cardie  avait  fait  ])lace  A  un  ralentissement  notable  du 
I)Ouls  |6l)l.  La  tension  artérielle  qui,  au  début,  s’éle¬ 
vait  A  Mx  :  11,  Mn  :  7,  à  l'appareil  de  Vaquez-Lauhry , 
se  chiffrait,  A  la  i)ériode  de  convalescence,  A  Mx  :  13, 
Mn  :  8. 

La  bradycardie  indiquait  bien,  associée  A  la 
polyurie  et  A  l’hypothermie,  la  jihase  critique,  la 
lin  de  l’attaque. 

Chez  ce  malade  nous  voyons  donc  le  salicylate 
de  soude,  administré  suivant  notre  méthode, 


I.  Ch.  L\l  imï  et  .1.  Waisi  k,  —  «  Le.s  grands  facteurs 
de  rinsuffisaocc  eardiuquo.  Les  oaiiscs  niécuniques, 
infiammatoires  et  fonctionnelles  ».  Joiirn.  mèdùat  jran- 
çai',  n°  4.  Avril  192(1.  Cf.  aussi  ;  Dami  1.  Hoitifr,  Maiuifl 
Thomas  et  H.  Vakon.  a  SymptAincs  et  formes  cliniques 
des  my)enrdies  ».  Ihidcm. 


juguler,  dès  les  premières  lieures,  la  polyarthrite 
aiguë  et  la  lièvre.  Mais  ce  ne  fut  qu’au  bout  de 
■seize  jours  après  la  cessation  de  ces  manifesta¬ 
tions  les  plus  évidentes  de  la  maladie  de  Bouil- 
laud  (jue  survint  la  guérison  réelle  et  définitive 
de  l’attaque,  annoncée  par  les  symptômes  carac¬ 
téristiques  :  polyurie,  bradycardie  et  hypothermie. 

Insistons  enfin  sur  oe  fait  que  les  cas  envisagés 
dans  le  présent  travail  concernent  tous  des  ado¬ 
lescents  ou  des  adultes  jeunes  de  sexe  masculin 
chez  les()uel.s  l'infection  rhumatismale  s'est 
révélée  d’une  gravité  exceptionnelle,  comparable 
à  celle  qu’on  observe  en  pathologie  infantile. 


FLOCULATION 

DES  SÉRUMS  SYI>HIL1TIQUES 

EX  PRÉSEXCT.  DIX  MKLAXdE 

ANTIGÈNE-TEIATFKE  DE  RÉSINE 

R  DDJARRIC  de  la  RIVIÈRE  cl  N  KOSSOVITCH 


En  192h,  l’un  de  nous  a  publié  avec  L.  Galle- 
rand  une  technique  nouvelle  de  floculation  appli¬ 
cable  aux  sérums  syphilitiques.  Depuis  cette  date, 
en  examinant  de  nombreux  sérums,  nous  avons 
fait  diverses  constatations  qui  ont  rendu  la  mé¬ 
thode  plus  sensible  et  plus  précise.  Notre  tech¬ 
nique  est  actuellement  la  suivante  : 

A.  Réactifs.  -  1"  Antigène  ;  Nous  utilisons 

habituellement  Tantigène  de  lîordcl  et  Ruelens 
(extrait  alcoolique  de  co'ur  de  veauq  mais  on  peut 
employer  aussi  Tantigène  ccrur  humain  ou  Tanti¬ 
gène  cœur  de  cheval  Ipéréhynol  de  Vernes  par 
exemple). 

2"  Teinture  de  benjoin  ;  1  gr.  de  résine  de  ben¬ 
join  de  Sumatra  lincnient  pulvérisée  est  mis  en 
contact  avec  10  cmc  d’alcool  absolu  ;  on  laisse  ma¬ 
cérer  pendant  quarante-huit  heures,  on  filtre  sur 
papier  pour  avoir  une  liqueur  absolument  lim- 

11  faut  employer  du  benjoin  de.  Sumatra  à  l’ex¬ 
clusion  de'  tout  autre.  Le  meilleur  moyen  de  s’as¬ 
surer  qu’on  est  en  présence  d’nne  bonne  origine 
de  benjoin  est  de  l'éprouver  en  présence  d’un 
sérum  sûrement  syphilitique. 

IL  Pni'PAiiATioN  DES  sÉiii  MB.  —  Les  décanter 
pour  qu’ils  soient  clairs,  débarrassés  d’hémoglo¬ 
bine  et  les  chauller  au  bain-marie  (60“  à  oG'’i. 

Il  faut  autant  que  possible  utiliser  des  sérums 
frais,  c’est-à-dire  récemment  sortis  de  l’orga¬ 
nisme.  La  réaction  est  si  simple  et  demande  si 
peu  de  matériel  qu'on  ju-ut  la  pratiquer  peu  de 
temps  après  la  prise  de  sang,  sans  attendre  d’avoir 
groupé  un  certain  nombre  de  sérums  comme  on 
le  fait  [tour  la  réaction  de  Wassermann. 

Nous  insistons  tout  spécialement  sur  le  fait 
([u'il  faut  utiliser  les  sérums  pour  la  réaction  immé¬ 
diatement  après  le  chauffage  (liO  minutes  à  60"), 
c’est-à-dire  les  mélanger  à  Témulsion  d’antigène 
benjoin  dès  qu’ils  sont  refroidis  (au  plus  quel¬ 
ques  minutes). 

G.  Teciiniqvik  DEi.t  iiÉACfio.v.  Elle  est  ex¬ 
trêmement  simple  : 

1"  Dans  un  tube  à  essai  parfaitement  propre  et 
sec  on  mélange  en  proportions  convenables  Tan- 
tigène  alcoolique  et  la  teinture  de  benjoin  (par 
exemple  1  de  benjoin  et  6  d'antigène).  On  agite, 
le  mélange  est  très  homogène.  Appelons-le  mé¬ 
lange  initial. 

2°  Dans  un  gros  tube  à  hémolyse  (de  20  mm. 
environ)  parfaitement  propre,  on  verse  5  cmc 
d’eau  physiologique  à  8,6  pour  100.^  Puis  (et  non 
avant)  1/10  de  cmc  du  mélange  initial;  on 
agite,  la  suspension  doit  être  homogène,  11 
faut  préparer  Téiiiiil.-ion  dans  Teau  pbysiolo- 
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gique  immédiatement  avant  l’usage.  On  ajoute 
alors  1  cmc  de  sérum  à  expertiser.  On  mélange 
soigneusement  (par  agitation  et  sans  retourner  le 
tube).  On  met  à  l'éluve  â  37°. 

D.  REsiAiiOtJES.  —  a)  Il  faut  éprouver  le  mé¬ 
lange  initial  en  présence  de  sérums  syphilitiques, 
de  même  qu’il  faut  éprouver  tout  nouvel  antigène 
avant  de  pratiquer  avec  lui  la  réaction  de  Was¬ 
sermann.  Il  faut  répéter  cette  vérification  tous 
les  deux  mois,  par  exemple,  car  les  antigènes  peu¬ 
vent  baisser.  Ce  sont  là  des  faits  bien  connus  de 
tous  ceux  ([ui  s’occupent  de  sérologie. 

b)  11  faut  faire  un  témoin  en  mettant  en  pré¬ 
sence  de  l’émulsion  un  sérum  normal.  Ce  sérum 
petit  être  (juplconque,  pourvu  qu'il  ne  soit  pas  sy- 
p/iiHtique  (sérum  humain,  sérum  normal  de  che¬ 
val).  Car  un  fait  nous  a  paru  très  digne  d’atten¬ 
tion  et  de  nature  à  rassurer  sur  la  possibilité  de 
fausses  floculations  avec  notre  teclinique.  Lors¬ 
qu’on  ajoute  un  sérum  négatif  aux  mélanges  qui 
floculent  spontanément,  on  voit,  après  mise  à 
l’étuve  et  temps  variable  suivant  la  dose,  le  mé¬ 
lange  redevenir  homogène  à  la  condition  qu’on  ne 
soit  pas  trop  près  d’une  forte  dose  de  benjoin; 
par  exemple  le  phénomène  se  produit  avec  1/4  et 
1/3,  quelquefois  avec  1/2,  jamais  jusqu’ici 
avec  1/L.  Ce  phénomène  est  net  et  constant. 

E.  liiîCTi'nE  DES  itÉsuLTATS.  —  La  lecture  cst 
nette,  sans  possibilité  de  fausses  interprétations  : 
la  floculation  est  très  apparente,  visible  facilement 
sans  l'aide  d'aucun  appareil  d'optique.  On  dis¬ 
tingue  aisément  trois  stades  :  floculation  à  grains 
lins  (F  4-).  floculation  à  gros  grains  (F  -f-  -f-)  et 
dépôt  des  lloculats  au  fond  du  tube  avec  liquide 
clair  (!■’  T).  Nous  les  distinguons  parce  que  s’il 
est  vrai  que  les  sérums  fortement  positifs  (syphi¬ 
litiques  récents,  jamais  traités)  passent  successi¬ 
vement  par  ces  trois  stades,  et  si,  de  ce  fait,  on 
n’a  à  retenir  que  le  dernier,  d’autres  sérums 
(syphilitiques  anciens  ou  traités)  s’arrêtent  à  l'un 
des  premiers  stades,  et  on  peut  ainsi  établir  une 
classification. 

Nous  considérons  comme  positif  tout  sérum 
qui  donne  une  floculation,  au  moins  à  petits  grains, 
car  jamais  nous  n’avons  vu  le  sérum  d’un  individu 
normal  floculer  en  présence  de  notre  mélange, 
même  après  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures 
d’étuve.  Le  temps  de  floculation  varie  avec  les 
sérums,  syphilitiques  et  s’étage  depuis  une  heure 
jusqu’à  vingt-quatre  heures,  et  on  ne  saurait  trop 
souligner  l' importance  de  ce  fait,  car  la  rapidité, 
autant  que  l’intensité  de  la  floculation,  paraît 
être  en  rapport  avec  l'infection  syphilitique.  C’est 
un  fait  que  nous  venons  encore  de  vérifier  sur  une 
grande  quantité  de  sérums.  Les  sérums  des  syphi¬ 
lis  récentes  ou  non  traitées  floculent  fortement  et 
rapidement  (de  une  heure  à  cinq  heures);  ceux 
des  syphilis  anciennes  ou  mal  traitées  floculent 
lenten.ent  (douze  à  vingt-quatre  heures)  ;  il  y  a 
de  nombreux  chiffres  intermédiaires. 

F.  Résultats.  —  Nous  avons  examiné,  à 
l’heure  actuelle,  près  de  4.000  sérums  qui  nous 
permettent  d’affirmer  la  spécificité  absolue  de  la 
méthode.  Nous  n’avons  jamais  vu  floculer  un 
sérum  d’individu  normal  ;  c’est  dureste  une  impos¬ 
sibilité  physique,  puisqu’avec  notre  méthode  les 
sérums  normaux  sont  des  défloculants  énergiques, 
comme  nous  venons  de  l’indiquer. 

Notre  réaction  est  d’une  sensibilité  comparable 
à  celle  de  Bordet- Wassermann,  et  à  sensibilité 
égale  elle  est  plus  simple.  Récemment,  l'un  de 
nous'  a  montré  que  le  pourcentage  des  coïnci¬ 
dences  de  la  méthode  avec  la  réaction  de  Bordet- 
Wassermann  est  de  06,5  pour  100. 

Uréchia  et  Giocan’,  rapportant  les  résultats  de 
536  cas  étudiés  sérologiquement  et  cliniquement, 


1.  Soc.  de  Biol.,  15  Mai  lOiti. 

2.  Uréchia  et  Cioca.x,  —  Soc,  de  Biol,  [section  rou¬ 
maine),  27  Mars  1926. 


concluent  que  «  la  réaction  colloïdale  de  Dujarric 
de  la  Rivière  et  Gallerand  est  un  réactif  très  sen¬ 
sible,  plus  sensible  que  la  réaction  Bordet-Was- 
scrmann  ».  * 

Nous  insistons  sur  le  fait  que  notre  réaction 
n'est  pas  une  application  au  sérum  sanguin  delà 
méthode  que  MM.  Guitlain,  Laroche  et  Le chelle  ont 
indiquée  par  le  liquide  céphalo-rachidien.  Ces 
auteurs  utilisent,  en  effet,  pour  leur  réaction, 
uniquement  de  la  teinture  de  benjoin.  Or,  l’expé¬ 
rience  nous  a  prouvé,  comme  à  bien  d’autres  au¬ 
teurs,  que  cette  technique  est  inapplicable  au 
sérum  sanguin.  La  mise  en  présence  des  sérums 
sanguins  avec  une  émulsion  de  benjoin,  quelles 
que  soient  les  conditions  de  doses,  de  temps  et  de 
température,  ne  donne  aucun  résultat  intéressant. 
Le  principe  de  notre  méthode  est  tout  autre  ;  la 
réaction  est  une  réaction  de  la  floculation  qui 
se  produit  entre  le  séium  sanguin  et  V antigène 
syphilitique,  le  benjoin  ajouté  à  l’antigène  n’inter¬ 
venant  ici  que  pour  rendre  la  floculation  macros¬ 
copique,  c’est-à-dire  visible  sans  l’aide  d’aucun 
instrument  d'optique.  En  réalité,  la  floculation  a 
bien  lieu  par  action  réciproque  du  sérum  et  de 
l’antigène,  mais  les  particules  qui  résultent  de  la 
précipitation  sont  bien  trop  fines  pour  être  per¬ 
çues  à  l’œil  nu.  En  changeant  l’état  physique  du 
mélange,  le  benjoin  groupe  les  fines  particules  et 
donne  des  flocons  facilement  visibles. 

Ce  rôle  de  benjoin  nous  fait  comprendre  que 
notre  réaction  marche  avec  tout  bon  antigène 
syphilitique,  et  nous  avons  souvent  utilisé  à  côté 
de  l’antigène  Bordet  et  Ruelens  des  antigènes 
cœur  humain  ou  cœur  de  cheval  (péréthynol  de 
Vernes).  Il  est  bien  évident  que  ce  n’est  pas 
apporter  une  méthode  nouvelle  que  de  changer 
dans  la  réaction,  comme  l’a  fait  Starobinsky, 
l’antigène  cœur  de  veau  par  l’antigène  cœur  de 
cheval.  On  pourrait  aussi  du  reste  remplacer  — 
quoique  avec  moins  d’avantages  —  la  teinture 
de  benjoin  par  d’autres  teintures  de  résines 
(gomme-gutte  par  exemple). 

L' originalité  de  la  méthode  consiste,  en  effet, 
dans  le  mélange  d'un  antigène  et  d'une  teinture  de 
résine,  la  réaction  antigène-sérum  étant  rendue 
plus  intense  et  plus  facilement  lisible  par  l'action 
de  la  résine,  dont  le  rôle  est  de  grouper  les  fto- 
culats. 

Envisagée  ainsi  dans  sa  véritable  nature,  notre 
réaction  a  une  priorité  incontestable.  Car  c’est 
près  de  deux  ans  après  notre  publication  *  que 
divers  auteurs  '  l’ont  adoptée.  Nous  avons  du 
reste  étudié  quelques  points  particuliers  apportés 
par  ces  auteurs. 

L’emploi  de  l’antigène  cholesteriné  par  Sachs 
et  Klopstock  n’est  pas  un  progrès;  il  donne  des 
réactions  non  spécifiques,  il  fait  donc  perdre  le 
bénéfice  essentiel  de  la  méthode  et  doit  être 
rejeté. 

L’emploi  de  l’antigène  cœur  de  cheval,  préco¬ 
nisé  par  Starobinsky  et  que  nous  avions  nous- 
mêmes  employé,  n’ajoute  rien  de  nouveau  au 
principe  de  la  réaction. 

Un  point  intéressant  était  de  connaître  les  rap¬ 
ports  de  floculation  avec  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann.  Déjà  la  comparaison  des  constatations 
cliniques  et  sérologiques  nous  avait  fait  penser 
avec  L.  Gallerand  que  ces  deux  méthodes  ont  des 
diflérences  profondes. 

Avec  des  sérums  de  malades  porteurs  de 
lésions  syphilitiques  nettes,  sérums  donnant  une 
réaction  de  Wassermann  positive  et  floculant  for¬ 
tement,  nous  avons  fait  l’expérience  suivante  : 
un  sérum  est  soumis  à  la  floculation  en  présence 
du  mélange  initial  (antigène  5,  benjoin  IJ  pendant 
vingt-quatre  heures.  Au  bout  de  ce  temps,  la 
totalité  du  liquide  est  cenirifugêe  et  le  liquide 


1.  R.  Dujarric  i>r  i.a  Rivière  et  L.  Gallerand.  — 
H.  Soc.  de  Biol.,  15  néeembre  1D2.1,  12  Janvier  192'»; 

Ann.  de  /'Institut  Poslcur,  Février  1925. 

2.  S>cii8  et  Klopstock.  —  KUnische  Wochensch..  192'(, 
n"  30,  p.  1363.  —  SiAROBiNSKT,  La  Presse  Médicale, 
14  Mars  1925. 


surnageant  est  remis  pendant  vingt -quatre 
heures  en  présence  d’une  nouvelle  provision 
de  mélange  :  antigène-résine.  Le  pouvoir  llocu- 
lant  est  épuisé.  On  centrifuge  de  nouveau  et 
lé  liquide  surnageant  sert  à  pratiquer  une 
réaction  de  Wassermann  classique.  Il  faut  tenir 
compte,  bien  entendu,  quand  on  pratique  cette 
réaction  de  Wassermann,  du  fait  que  le  sérum 
sanguin  a  été  dilué  au  1/6  au  moment  de  sa  mise 
en  contact  avec  l’émulsion  dans  l’eau  physiolo¬ 
gique  du  mélange  antigène-benjoin.  Dans  la 
presque  totalité  des  cas  étudiés,  les  sérums  positifs 
dont  te  pouvoir  floculant  avait  été  ainsi  épuisé  ont 
donné  une  réaction  de  Wassermann  positive. 

Cette  méthode  de  floculation  a  une  valeur  géné¬ 
rale,  car  on  peut  en  changeant  l’antigène  obtenir 
d’autres  floculations,  en  mélangeant  l’antigène  au 
benjoin.  Par  exemple,  avec  El.  Roux,  nous  appli¬ 
quons  ce  procédé  aux  sérums  antiméningo-théra- 
peutiques  ‘  en  mélangeant  à  de  la  teinture  de  ben¬ 
join  un  extrait  alcoolique  de  méningocoques 
comme  antigène. 

Conclusions.  —  La  réaction  dont  nous  avons 
indiqué  la  technique  met  en  évidence  une  curieuse 
propriété  optique  du  sérum  sanguin  syphilitique. 

L’originalité  de  la  méthode  consiste  dans  le 
mélange  d’un  antigène  et  d’une  teinture  de  résine, 
la  réaction  antigène -sérum  étant  rendue  plus 
intense  et  plus  facilement  lisible  par  l’action  de 
la  résine  dont  le  rôle  est  de  grouper  les  flo- 
culats. 

La  grande  simplicité  de  cette  réaction  peut  en 
faire  une  méthode  précieuse  pour  certains  labo¬ 
ratoires.  La  réaction  est  spécifique.  Elle  est  très 
sensible  lorsqu’on  a  soin  d’ajouter  à  l’émulsion 
préparée  extemporanéraent  du  mélange  antigène- 
benjoin  les  sérums  immédiatement  après  le  chauf¬ 
fage  à  56°. 

La  substance  qui  donne  la  floculation  semble 
être  différente  de  celle  qui  donne  la  réaction  de 
Wassermann  :  le  liquide  dont  le  pouvoir  deflocu- 
iation  est  épuisé  donne  encore  souvent  la  réaction 
de  Wassermann. 

Nous  pensons  que  les  deux  réactions  flocu¬ 
lation  et  Wassermann  se  complètent  et  que  les 
cliniciens  auraient  intérêt  à  s’aider  des  rensei¬ 
gnements  fournis  par  les  deux  méthodes. 


REMARQUES  SUR  L’ÉPREUVE 

DE  LA 

VISIBILITÉ  VÉSICULAIRE 

APILÙS  ABSORPTION 

TÉTRAIODOPIIÉNOLPIITALËINE 

PAR  VOIE  DIGESTIVE 


A.  LOMON  et  P.  LAURENT-GÉRARD. 


Le  sel  sodique  de  la  tétraiodophénolphtaléine 
dont  l’absorption  rend  la  vésicule  opaque  aux 
rayons  X  est  utilisé  depuis  1922.  Il  existe  une 
littérature,  en  grande  partie  américaine,  extrê¬ 
mement  abondante  sur  la  tétraiode*  (et  le  tétra- 
brome)  et  leur  emploi  en  vue  de  la  cholécysto- 
graphie  par  la  méthode  de  Graham.  De  la  lecture 
de  ces  publications,  il  ressortirait  que,  d’une 
part,  la  tétraiode  est  un  sel  instable  donnant  des 
résultats  inconstants  ;  d’autre  part,  que  l’estomac 
est  intolérant  vis-à-vis  des  produits  de  désinté¬ 
gration  de  ce  sel. 


1.  R.  Dujarric  de  la  Rivière  et  Et.  Roux.  —  C.  R. 
Soc.  de  Biol.,  et  Ann.  de  l'Institut  Pasteur,  12  Janvier,» 
10  Mni,  10  Juillet  1924,  Avril  1925. 

2.  Le  terme  u  tétrnoide  »  employé  nu  cours  de  cet  nrllelo 
est  une  obrévintion  do  lu  dénomination  chimique  exacte 
it  tétraiodophénolphtuléinate  disodiquo  », 
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D'après  les  auteurs  américains,  la  tétraiode  est 
un  corps  difQcile  à  préparer  pur.  Il  est  éminem¬ 
ment  altérable  à  l’air  et  à  la  lumière  et  il  perd 
ainsi  sa  propriété  d’opaciûer  la  bile  du  cholé- 
oyste  et,  d'autre  part,  il  deviendrait  toxique. 
Cette  crainte  de  l’altération  du  produit  est  assez 
grande  pour  que  l’on  recommande  de  manipuler 
celui-ci  en  chambre  noire,  à  l’abri  de  l’air,  et  de 
veiller  à,  ce  que  les  pilules  aient  une  enveloppe 
rigoureusement  étanche. 

Lorsque  la  tétraiode  est  absorbée  sans  enro¬ 
bage  la  protégeant  contre  l’attaque  du  sucgis- 
trique,  il  se  produit  des  phénomènes  d’into  érance 
(nausées  ou  vomissements).  D’autre  part,  le  suc 
gastrique  transformant  le  sel  sodique  de  la 
tétraiode  en  acide  insoluble  en  empêcherait  l’assi¬ 
milation  par  l’intestin.  Pour  cette  double  raison, 
il  serait  nécessaire  d’utiliser  des  pilules  enrobées 
résistant  à  l’attaque  gastrique. 

Il  ne  nous  a  pas  paru,  au  cours  de  nos  expéri¬ 
mentations  qui  portent  sur  140  cas,  que  ces  faits 
soient  entièrement  exacts.  Nous  avons  employé 
de  la  tétraiode  d’origines  diverses,  mai»,  plus 
particulièrement,  une  tétraiode  que  nous  avons 
fait  fabriquer  spécialement  afin  de  nous  assurer 
de  son  identité  chimique. 

Il  existe  trois  sels  sodiques  de  la  tétraiodo- 
phénolphtaléine.  D’après  les  conceptions  généra¬ 
lement  admises  sur  la  constitution  des  matières 
colorâmes  du  triphénylméihane,  on  leur  attribue 
les  trois  formules  suivantes  : 

C’est  le  produit  II  que  nous  utilisons  (produit 
stable  en  solution  comme  à  l’état  solide).  Il  donne 
une  solution  immédiate  et  limpide  sans  aucun 
dépôt  dans  l’eau  distillée.  Aucune  fonction  de 
cette  molécule  ne  paraît  facilement  oxydable.  Par 
contre,  la  solution  aqueuse  est  facilement  préci¬ 
pitable  par  l’acide  carbonique.  De  ce  fait,  au 
contact  de  l’air,  mais  très  lentement,  les  solutions 
de  tétraiode  laissent  se  précipiter  l’acide  libre 
insoluble  sous  forme  d’une  poudre  blanchâtre. 
Des  pilules  faites  avec  de  la  tétraiode,  conservées 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LA  PORPHYRINURIE 


L’hématoporphyrine  ou  porphyrine  est  un 
pigment  que  l’on  peut  obtenir  artificiellement  en 
partant  de  l’hématine,  qui  est  l’un  des  constituants 
de  l’hémoglobine.  Sous  l’action  de  l’acide  brom- 
hydrique,  l'hématine  perd  tout  son  fer  et  se  trans¬ 
forme  en  hématoporphyrine.  C’est  une  substance 
d’un  rose  violet  qui,  en  solution  acide,  donne  au 
spectroscope  deux  bandes,  l’une  claire  à  gauche 
de  D,  l’autre  plus  foncée  entre  D  et  E,  et  en  solu¬ 
tion  alcaline  quatre  bandes,  Elle  ne  donne  ni  la 
réaction  du  gaïac,  ni  celles  des  matières  colorantes 
de  la  bile. 

Dans  l’organisme  humain,  la  porphyrine  dérive- 
t-elle  toujours  de  l’hématine  ?  Ce  n’est  pas  cer¬ 
tain,  car  les  hémolyses  d’ordre  toxique  ne  déter¬ 
minent  aucun  accroissement  de  l’élimination  de  la 
porphyrine,  et,  d’autre  part,  les  malades  atteints 
de  porphyrinurle  excrètent  de  si  grandes  quantités 
de  ce  pigment  que  l’hémoglobine  paraît  incapable 
d’en  fournir,  à  elle  seule,  les  matériaux. 

Aussi  admet-on  que,  dans  les  conditions  nor¬ 
males,  la  porphyrine  se  fabrique  dans  l’intestin 
par  synthèse  des  matières  colorantes  de  la  bile  ; 
résorbée  dans  l’intestin,  elle  est  ensuite  décom¬ 
posée  dans  le  foie,  en  sa  presque  totalité,  si  bien 
(pt’il  n’en  passe  qu’une  très  petite  quantité  dans 
l’urine  et  les  matières  fécales  (0,5  milligr,  par 
litre  d’urine,  et  2  milligr.  pour  100  gr.  de  matières 
fécales  sèches).  Dans  certaines  conditions  patho¬ 
logiques,  celte  formation  est  plus  intense,  ou  bien 
la  destruction  par  le  foie  est  moins  active,  de 


pendant  plusieurs  mois  sans  précautions  spéciales, 
ont  donné  d'excellents  résultats  au  point  de  vue 
de  la  visibilité  de  la  vésicule  sans  déclencher  de 
symptômes  toxiques. 

Frappés  par  cette  observation  que  les  pilules  de 
tétraiode  kératinisées  se  retrouvent  fréquemment 
dans  le  côlon  soit  intactes,  soit  mal  désagrégées, 
nous  avons  étudié  si  la  suppression  de  l’enrobage 
n’éviterait  pas  cet  inconvénient  Nous  avons  uti¬ 
lisé  des  pilules  sans  enrobage  et  nous  avons  fait 


Sel  monosodique  Sel  difiodique  Sel  i/isndi [ue 


absorber  de  la  tétraiode  simplement  mêlée  à  du 
miel.  Cinq  patients  ont  pri.s  cette  dernière  prépa¬ 
ration;  un  seul  a  eu  un  vomissement  deux  heures 
après  l’ingestion,  ce  qui  n’empêcha  pas,  d’ailleurs, 
une  bonne  opacification  de  la  vésicule  ;  les  ijuatre 
autres  n’eurent  que  quelques  renvois  à  odeur 
d’iode  et  ne  présentèrent  aucune  réaction  colique. 

L'étude  par  la  radioscopie  du  temps  nécessaire 
à  la  digestion  des  pilules  nous  révèle  qu’il  ne  faut 
pas  attacher  trop  ci  importance  à  l’enrobage.  Des 
pilules  kératinisées  sont  quelquefois  dissoutes 
très  rapidem-nt  des  leur  passage  dans  le  grêle  et 
même  attaquées  dans  l’estomac,  alors  que  des 
pilules  sans  enrobage  peuvent  se  retrouver  in¬ 
tactes  dans  l’intestin  après  dix  heures  et  même 
davantage.  Dans  un  cas  où  l’importance  diagnos¬ 
tique  était  très  grande  (il  s’agissait  d'un  malade 
chez  lequel  on  avait  porté  le  diagnostic  de  calculs 


sorte  qu'une  quantité  appréciable  peut  passer 
dans  les  urines  et  dans  les  matières. 

Certaines  recherches  expérimentales  paraissent 
établir  le  rôle  du  foie  dans  la  résorption  et  la  des¬ 
truction  physiologiques  de  la  porphyrine,  et  l’in- 
lluence  des  altérations  hépatiques  à  l’origine  de  la 
porphyrinurle  pathologi(iue.  C’est  ainsi  que  les 
urines  des  chiens  empoisonnés  par  le  phosphore 
contiennent  de  la  porphyrine  en  excès;  d’autre 
part,  si  on  fait  agir  une  macération  de  foie  frais 
de  lapin  sur  une  urine  riche  en  porphyrine,  on 
constate  au  spectroscope,  au  bout  de  vingt-quatre 
heures,  la  disparition  de  ce  pigment,  taudis  que  le 
foie  de  lapins  empoisonnés  par  le  sulfonal  n’a  pas 
cette  propriété. 

Les  urines  qui  contiennent  de  la  porphyrine  en 
quantité  anormale  prennent  une  teinte  rouge 
pourpre  rappelant  celle  du  vin  de  Porto,  et  qui 
devient  plus  foncée  à  l’air.  Cette  coloration  est 
due  d’ailleurs  non  pas  à  la  porphyrine  elle-même, 
mais  à  une  substance  colorante,  appelée  urofuch- 
•sine,  qui  l’accompagne  presque  toujours.  11  peut 
donc  y  avoir,  dans  certains  cas,  une  élimination 
excessive  de  porphyrine  sans  que  l'urine  prenne 
une  teinte  rouge  anormale  ;  l’examen  des  urines 
ne  suffit  pas,  il  faut  l’exameu  spectroscopique. 

*** 

En  clinique,  la  porphyriuurie  peut  se  présenter 
dans  trois  conditions  :  porphyrinurle  chronique, 
porpiiyrinurie  aiguë  toxique,  porphyrinurle  aigue 
spontanée; 

La  porp/iyrinurie  chronique  est  une  affection 
rare  (on  en  connaît  une  vingtaine  de  cas) ,  souvent 
congénitale  et  familiale.  D’après  Gunther,  elle 
s’observe  chez  des  sujets  névropathes,  et  qui  sont 
I  prédisposés  aux  pigmentations  cutanées  par  une 
sorte  d’anomalie  constitutionnelle  ;  l’étiologie  est 


du  bassinet  et  de  l’uretère,  et  où  l’épreuve  de 
Graham  pt'rmit  d’établir  qu’il  y  avait,  en  réalité, 
deux  calculs  dans  le  rein  droit,  un  calcul  dans 
l’uretère  et  une  vingtaine  de  calculs  dans  la  vési¬ 
cule),  des  radiographies  faites  seize  heures  après 
l'inge.slion  de  12  pilules  sans  enrobage  mon¬ 
traient  celles-ci  intactes  dans  le  côlon  (la  vési¬ 
cule  était  évidemment  invisible).  Dans  les  qua¬ 
rante-huit  heures,  une  nouvelle  dose  de  tétraiode 
est  donnée  sous  la  même  forme  pilulaire.  Cette 
fois,  les  pilules  sont  digérées,  la  vésicule  est 
visible,  mais  l’intestin  contient  encore  de  petits 
débris  de  pilules  qui  se  superposent  fâcheuse¬ 
ment  aux  images  de  calculs. 

Les  préparations  au  miel  ayant  un  goût  fran¬ 
chement  mauvais,  nous  avons  adopté  la  forme 
pilulaire  enrobée  d’une  trè.s  mince  couche  pro¬ 
tectrice  de  gluten  ou  de  tolu  qui  masque  le  goût 
et  empêche  le  contact  avec  le  CO'  de  l’air.  De 
plus,  afin  d’éviter  les  réactions  gastro-intesti¬ 
nales  que  nous  avions  remarquées  au  début  de 
notre  expérimentation,  alors  que  nous  employions 
de  la  tétraiode  pure  en  pilules  kératinisées, 
nous  avons  utilisé  une  tétraiode  dont  la  solution  est 
concentrée  en  présence  d'un  milieu  qui  empêche  la 
cristallisation  et  la  conserve  dans  un  état  d'extrême 
division  pouvant  être  comparé  à  un  état  colloïdal. 
Avec  le  produit  actuellement  fabriqué,  nous  avons 
fait  30  examens  consécutifs  ne  s’accompagnant 
d’aucune  réaction  gastrique  franche  et  d’aucune 
modification  des  selles. 

CoscLusio.v,  —  1“  L’absorption  de  4  gr.  5  de 
tétraiode  pure  préparée  comme  nous  l  avons  dit 
l)lus  haut  ne  donne  [tas  de  réactions  gastro-intes¬ 
tinales,  tout  en  donnant  une  bonne  opacification 
de  la  vésicule. 

2°  Le  sel  disodique  de  la  lélraiodophénol- 
phtaléine  ayant  une  formule  chimique  bien  définie 
ne  paraît  pas  facilement  altérable.  L’attaque  par 
CO' de  l’air  qui  est  lente  ne  peut  mettre  en  liberté 
que  l’acide  libre  qui  n’est  pas  toxique. 


tout  à  fait  obscure.  Il  s’agit  en  général  d’enfants 
ou  d’adultes  jeunes,  chez  qui,  a  des  intervalles 
plus  ou  moins  rapprochés,  se  développe,  pendant 
l’été,  sur  des  régions  découvertes  (nez,  joues, 
oreilles,  dos  des  mains),  une  dermite  qui  com¬ 
mence  par  une  sensation  de  cuisson,  un  prurit 
rebelle,  avec  des  érythèmes  et  des  vésicules  par¬ 
fois  hémorragiques  ;  il  y  a  du  coryza  et  de  la 
conjonctivite.  Cette  dermite  laisse  des  cicatrices: 
peau  mince  et  atro|)hiée,  mutilations  du  nez,  des 
oreilles  ou  des  doigts  ;  les  yeux  sont  parfois 
gravement  atteints.  Plus  lard,  la  peau  devient 
pigmenlée  (teinte  brune  généralisée  qui  résul¬ 
terait  de  dépôts  locaux  de  porphyrine)  ;  on  note 
parfois  des  œdèmes  chroniques  et  de  la  scléro¬ 
dermie.  Pendant  les  attaques,  l’urine  a  la  couleur 
rouge  caractéristique,  et  dans  leur  intervalle,  elle 
contient  parfois,  de  façon  permanente,  de  l’itéma- 
toporphyrine. 

La  maladie  n’entraîne  pas  forcément  la  mort. 
Quelques  autopsies  cependant  ont  été  faites,  qui 
ont  montré  une  pigmentation  l)rune  siégeant  sur 
un  certain  nombre  des  os  du  squelette,  ou  bien 
une  rate  augmentée  de  volume  et  de  coloration 
brun  rouge  ;  parfois  le  foie  est  cirrholique. 

Le  traitement  consiste  uniquement  dans  la 
protection  des  téguments  contre  la  lumière. 

Ges  accidents  s’expliquent  par  une  curieuse 
propriété  de  la  porphyrine.  «  L’hémaloporphy- 
rine,  dit  Lambling,  dans  son  Précis  de  liiochimie, 
est  un  de  ces  corps  fluorescents,  par  l’intermé¬ 
diaire  desquels  la  lumière  du  jour  peut  exercer 
des  actions  toxiques  sur  les  cellules  vivantes 
(sensibilisation  photodynamiqne).  En  effet,  des 
globules  rouges  ou  des  paramécies  (espèce  d’in¬ 
fusoires  ciliés),  mis  en  contact  avec  une  solution 
d’hématoporphyrine,  ne  sont  pas  touchés  à  l’obs¬ 
curité,  mais  il  y  a  hémolyse  des  globules  ou 
m  >i’l  des  paramécies  aussitôt  que  la  solution  est 
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éclairée.  C  tte  action  est  sensible  aussi  chez  les 
animaux  supérieurs  Des  soniis,  (|ui  ont  reçu  une 
iniection  sou-î-eutanée  du  luèiiie  |>igiuent,  meurent 
après  une  à  trois  heures  d  in  olaiion  avec  des 
symptômes  d'intoxication  aigue  (dyspnée,  rou¬ 
geur  et  g  inlleiiient  des  oreilles,  pli  etophob  e, 
prurit  inleu-e).  alors  (|ue  iiiaiiiteinies,  au  con¬ 
traire,  dans  l’obscurité,  elles  ne  présentent  aucun 
accident.  Le  même  l  ésultat  (liydroa  provoipiée)  a 
été  obtenu  chez  riiomine  apres  injection  intra¬ 
veineuse  de  0  gr.  20  'de  pigment.  Pareillement, 
quand  on  provoque  cliez  des  lapit.s  de  l’hémato- 
porphy rinurie  par  ingistion  de  sulfonal  on  voit 
ces  animaux  présenter,  (juand  on  les  expose  au 
soleil,  des  acrid-nts  cutanés,  dont  sont  exempts 
des  animaux  normaux.  » 

La  porphyrinurie  ni^'ië  tnxiq’ie  s'observe  chez 
certa  ns  saturnins,  e'  {larlois  chez  des  sujets  qui 
ont  fait  un  usage  prolongé  de  suUonal,  de  trional 
ou  de  véronal  ;  en  ce  cas,  elle  est  plus  fréquente 
chez  la  femme  ,9  lois  sur  10). 

L’attaque  se  manifeste  par  des  coliques,  des 
vomissements,  une  constipation  marquée;  puis 
apparaissent  des  pigiuentatious  de  l.i  peau  <  t  des 
muqueuses,  parfois  des  troubles  nerveux  réalisant 
un  tableau  de  polynévrite. 

Les  urines,  d'un  ronge  plus  ou  moins  foncé, 
contiennent  de  la  [lorpliyi  ine,  parfois  de  l'albu¬ 
mine  et  des  cyUndres. 

La  morlalné  est  éb  vée  (70  |)Otir  100).  Aux 
autop'iis,  on  a  constaté  des  altérations  du  foie 
et  des  reins,  pu  fois  de  r<edeuie  cérébral. 

La  p'trphiirinurie  n/  ontance  est  connue 

depuis  les  travaux  d  11  .ns  Ouniher  (1911).  On  en 
a  publié  25  cas  (10  liomiues  et  15  leinmes  dont 
l’âge  varie  de  17  à  hl  ans).  Aucune  éiiologie  ])ré- 
cise,  aucune  iniection  ou  intoxication  ne  peut  être 
relevée. 

Cliniquement,  la  crise  aiguë  déliute  par  des 
douleurs  ahdoininales,  sensations  de  co  iques, 
douleurs  épigastriques  irra  liées  aux  lombes,  aux 
épaules,  ou  aux  membres  inféi  ii  urs,  et  qui  parais¬ 
sent  dues  à  des  spasmes  intestinaux;  des  vomis¬ 
sements  abondai. ts,  répétés;  une  constipation 
tenace;  en  même  temps,  frissons  et  fievre.  L’ab¬ 
domen  est  sensible  a  la  pression  mais  reste 
souple;  il  y  aurait  une  dib.tation  aiguë  de  l’es- 
toma;  et  du  duodénum,  et  ou  a  pu  constater  au 
cours  de  laparotomies  un  spasme  du  jéjunum. 

Les  urines,  peu  abondantes,  ont  une  teinte 
rouge  porto;  l’examen  speetrosro|)ique  y  révèle 
la  présenv-e  de  porphyrine;  dans  un  tiers  des  cas, 
elles  contiennent  de  1  albumine  en  quantité  peu 
considérabl.' ;  assez  souvent  on  y  décrie  de  l’uro¬ 
biline,  mais  l’hémog  obuie  et  les  pigments  biliaires 
font  defaut;  il  existe  souvent  des  cylindres  granu¬ 
leux. 

Le  fonctionnement  rénal  et  le  fonctionnement 
hépatique  ont  été  peu  étudiés  ;  ils  paraissent  nor¬ 
maux. 

Quant  au  sang,  le  sérum  est  de  couleur  nor¬ 
male;  il  ne  contient  ni  hématoporphyrine,  ni 
hémitine,  ni  jiiginents  biliaires  en  quantité 
excessive.  La  formule  globulaire  est  normale. 

Les  troubles  nerveux  apparaissent  ensuite  ;  ils 
sont  très  fréquents  (2Ü  fois  sur  25  observations). 


Ce  sont,  le  plus  souvent,  des  troubles  sensitivo- 
moteurs  raiipelant  ceux  d’une  polynévrite  grave  ; 
névralgies,  hyperesthésies  cutanées,  mais  surtout 
parésies  progi  essives,  atteignant  les  membres 
inférieurs,  puis  les  membres  supérieurs,  la  paroi 
abdominale;  il  s’y  ajoute  des  parésies  des  sphinc¬ 
ters,  des  muscles  de  la  déglutition  et  de  la  respi¬ 
ration. 

En  outre,  insomnie,  délire,  crises  épilepti¬ 
formes.  Le  liquide  céphalo-rachidien  est  normal. 

L’évolution  est  variable  :  parfois,  en  quelques 
jours,  vomissements,  douleurs  et  constipation 
s’atténuent,  l'urine  reprend  sa  teinte  normale  et 
la  guérirvon  est  complète.  Mais pai fois  la  crise  de 
porphyrinurie  entraîne  la  mort,  soit  rapidement, 
soit  en  quelques  semaines,  après  une  aggravation 
progressive  des  troubles  nerveux  ;  la  mort  survient 
habituellement  par  paralysie  ascendante  :  c’est 
donc  l’intensité  des  troub.es  nerveux  qui  fixe  le 
pronostic. 

Les  crises  peuvent  récidiver:  un  malade  a 
7  crises  en  un  an,  et  la  septième  le  tue;  d’autres 
ont  plusieurs  crises  en  l’espace  de  quelques 
années.  Dans  l’intervalle  des  crises,  le  sujet 
paraît  bien  portant,  mais  souvent  ses  urines  con¬ 
servent  de  façon  permanente  une  coloration  rouge 
brun,  due  à  l’élimination  de  porphyrine,  ce  qui 
tend  à  faire  admettre  un  processus  pathologique 
durable. 

Dans  une  étude  récente,  à  laquelle  nous  emprun¬ 
tons  les  éléments  de  ce  travail,  Ernst  Melkersson* 
publie  une  observation  de  porphyi  inurie  aiguë 
spontanée  chez  l’adulte,  qui  tire  son  intérêt  de 
certains  caractères  cliniques  (guérison  malgré 
la  gravité  des  accidents  nerveux)  et  de  certaines 
constatations  biologiques  qui  ont  pu  être  faites. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  28  ans,  tapissier,  qui 
ne  présente  aucun  antécédent  familial  ou  person¬ 
nel  de  porphyrisme  chronique,  ni  aucun  symp¬ 
tôme  d’intoxication.  11  fit  en  1922  une  première 
crise  aiguë  qui  dura  deux  semaines  ;  en  1923,  une 
deuxième  crise  qui  dura  deux  mois,  et  à  la  suite 
de  laquelle  la  teinte  rouge  brun  des  urines  per¬ 
sista  pendant  six  mois  ;  une  troisième  crise  sur¬ 
vint  en  Janvier  1924.  Une  quatrième  d.bute  en 
Décembre  1924  ;  douleurs  abdominales,  vomis¬ 
sements,  urines  foncées;  température  à  38‘’2  ; 
pouls  à  129.  Au  vingtième  jour,  apparurent  des 
pirésies  des  membres  et  des  muscles  abdomi¬ 
naux  ;  puis  une  parésie  du  diaphragme,  vérifiée 
par  l’examen  radioscopique  qui  montre  un  hémi¬ 
diaphragme  gauche  presque  immobile;  puis  une 
parésie  des  muscles  du  pharynx  (dysphagie,  sali¬ 
vation),  et  des  mtiscles  du  latynx  (aphonie,  pa¬ 
résie  des  deux  récurrents,  surtout  à  droite,  où  la 
corde  vocale  est  presque  immobile)  ;  la  respira¬ 
tion  est  superficielle  et  accélérée  (32  à  la  minute). 
Il  y  a  de  l’incontinence  d’urine.  Les  réflexes  ten¬ 
dineux  sont  très  affaiblis.  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  normal.  A  la  huitième  semaine,  on 
note  des  signes  de  spasmodicité  aux  membres 
inférieurs,  clonus  et  extension  bilatérale  des 
orteils,  qui  seniblent  en  rapport  avec  une  atteinte 
de  la  moelle  ;  il  existe  en  outre  un  tremblement 
très  accentué  des  doigts.  L’état  général  paraît 
tiès  grave,  l’amaigrissement  est  considérable,  la 


mort  semble  imminent»,  quand,  brusquement, 
une  ani'  lioration  se  produit  et,  en  quelques  jours, 
le  malade  guéiit  complètement. 

Un  examen  du  sang,  pratiqué  à  la  période 
d’état  de  la  maladie,  permet  les  constatations  sui¬ 
vantes  :  globules  rouges  :  4  400  000  ;  globules 
blancs  :  13  000,  dont  71  pour  100  de  polynu¬ 
cléaires  et  28  pour  100  de  lymphocytes  ,  hérao- 
ly.se  commençant  entre  46  et  44;  hémoglobine  : 
86  pour  lOO.  Réaction  de  Bordet-Wa-.seriuann 
négative. 

Le  fonctionnement  rénal,  exploré  par  l’épreuve 
de  la  polyurie  provoquée,  se  montre  normal. 
L’urée  du  sang  est  de  0  gr.  44,  0  gr.  56  pendant 
la  maladie,  et  de  0  gr.  42  a  la  convalescence. 

Le  fonctionnement  hépatique  n’a  été  exploré 
que  par  le  test  de  la  galactosurie  aliment  lire,  et 
lorsque  la  guérison  était  definitive:  l’élimination 
de  galactose  a  été  un  peu  supérieure  à  la  nor¬ 
male. 

Telle  est  l’évolution  clinique  des  crises  de  por¬ 
phyrinurie  aiguë  spontanée.  On  voit  que  le  dia¬ 
gnostic  se  pose  surtout,  en  raison  des  douleurs 
abdominales,  avec  l’appendicite  aiguë,  avec  les 
coliques  hépatiques  ou  néphrétiques,  et,  en  raison 
des  modifications  urinaires,  avec  les  néphrites 
aiguës  ou  1  hémoglobinurie  paroxystique.  La 
couleur  rouge  des  urines,  sans  qu’il  y  ait  ce¬ 
pendant  hémoglobinurie,  la  constatation  de  por¬ 
phyrine  au  spectroscope,  sont  des  arguments 
décisifs. 

En  ce  qui  concerne  l’anatomie  pathologique, 
on  n'a  pas  de  renseignements  bien  précis.  On 
constate  souvent,  dans  le  foie  et  dans  la  rate,  des 
dépôts  de  pigment  feri  ique  et  de  pigment  non  fer¬ 
rugineux  (porphyrine).  On  a  noté,  dans  deux  cas, 
des  lésions  de  dégénérescence  hépatique  ;  dans 
trois  cas.  des  altérations  graves  des  reins  (dégé¬ 
nérescence  graisseuse  avec  présence  de  granula¬ 
tions  pigrnen  aires).  Les  os  sont  parfois  colorés 
en  brun  par  la  porphyrine  Enfin,  il  y  a  souvent 
une  dégénérescence  des  nerf.s  périphériques,  et 
dans  un  cas,  des  lésions  des  cellules  des  cornes 
antérieures. 

Pour  la  pathogénie,  elle  est  tout  à  fait  obscure. 
11  est  certain  que  la  porphyrine  est  toxique  pour 
l'animal.  Gunlher,  injectant  à  des  souris,  sous  la 
peau,  de  petites  quantités  de  cette  substance,  a 
observé  des  parésies  des  membres  postérieurs  et 
des  convulsions  ;  l’autopsie  montrait  une  dilata¬ 
tion  accentuée  des  parties  initiales  de  l’intestin  et 
du  spasme  de  1  iléon.  Se  basant  sur  ces  constata¬ 
tions,  Melkersson  pense  que  la  rétention  de  la 
porjdiyrine  peut  expliquer  les  accidents  viscéraux 
et  nerveux  qu’on  observe  ebez  l'homme.  Mais  à 
quoi  est  due  cette  rétention?  L’albuminurie,  la 
cylindrurie,  une  azotémie  un  peu  augmentée  per¬ 
mettent-elles  d  incriminer  une  altération  du  rein? 
Y  a-t-il  une  insulfisance  bépaio-rénale  ?  Ce  sont  là 
des  questions  qui  ne  sont  pas  encore  résolues. 

D’ailleurs,  si  l’on  peut,  dans  une  certaine  me¬ 
sure,  interpréter  ainsi  les  porphyrinuries  aiguës 
spontanées  ou  toxiques,  il  laul  bien  reconnaître 
que  la  porphyrinurie  chronique  demeure,  à  l’heure 
actuelle,  tout  à  fait  inexplicable. 

J.  IloUILLAttD. 


lU-  CO.NGl.ÈS  DES  DER51AT0L0GISTES  ET  SYPIIILIGRAPIIES  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

(Bruxelles,  25-28  Juillet  192G!  [suite  et  fin]*. 


RÉINFECTION  SYPHILITIQUE 
PSEUDO-RÉINFECTION  —  SUPERINFECTION 
—  M.  R.  Bernard  (de  Bruxelles),  rapporteur, 
après  un  historique  très  complet  de  la  question,  rap¬ 
pelle  les  conditions  posées  par  les  auteurs  pour  oser 
étiqueter  «  réinfectiou  »  l’apparition,  chez  un  ancien 
syphilitique,  d’une  nouvelle  lésion  initiale  ou  d’un 
accident  ressemblant  très  fort  à  une  ulcération  pri¬ 
maire. 

1°  Le  diagnostic  de  la  première  syphilis  doit  avoir 


été  incontestable  ;  tréponème,  adénopathie,  Bordet- 
VVasscrmann. 

2“  Le  traitement  doit  avoir  été  énergique,  suffisant. 
3"  Absence  de  symptômes  cliniques  et  sérologiques 
pendant  une  période  plus  ou  muius  longue. 

4“  La  déclaration  de  o  guérison  »  de  la  «  pre- 


1.  Ehnst  Melkersson  —  o  Un  ca»  do  porphirio  aiguë 
spontanés  avec  Hvmplômes  nmeux  ».  Acta  medica  üean- 
duiaeica,  t.  LXllî,  fasc.  1-2,  1!>S5,  p.  158 

2.  Voir  La  Presse  Mtdicale,  n»  66,  18  Août  1928. 


mière  »  syphilis  doit  avoir  donné  toutes  les  garanties 
y  compris  le  contrôle  du  liquide  céphalo- rachidien. 

5”  Cette  déclaration  doit  avoir  été  confirmée  dans 
la  suite  par  1  épreuve  de  la  réactivation  de  Nlilian. 

6®  Il  faut  qu’entre  deux  syphilis  il  ii’y  ait  pas 
d’accidents  dits  de  récidive,  redux  par  exemple. 

7®  L’intervalle  entre  la  lin  du  traiiement  de  la  pre¬ 
mière  syphilis  et  l’apparition  du  deuxième  chancre 
doit  avoir  été  assez  long. 

8®  Il  faut  qu’il  y  ait  eu  possibilité  d’infection  (oolt) 
dans  les  délais  normaux. 
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9°  La  confrontation  des  sujets  est  désirable. 

lO"  La  deuxième  lésion  initiale  doit  être  de  dia¬ 
gnostic  incontestable  :  incubation  normale,  trépo¬ 
nèmes,  Bordet  Wassermann  négatif,  puis  positif. 

11“  La  localisation  des  chancres  doit  avoir  été 
différente. 

12“  Et  même  dans  des  territoires  lymphatiques 
différents. 

13“  Adénopathie  satellite  au  second  chancre  égale- 

14“  Exanthème  nécessaire  pour  la  confirmation  du 

15“  Observation  des  deux  syphilis  par  un  même 
médecin  ou  deux  médecins  compétents. 

R.  Bernard  attache  une  grosse  importance  à  Vexa- 
ine/i  systématique  du  liquide  céphalo-rachidien;  trop 
de  syphilis,  et  surtout  celles  chez  lesquelles  le  trai- 
tein»nl  de  début  a  contrarié  l’immunité,  donnent,  des 
années  après,  et  malgré  toutes  les  apparences  cli¬ 
niques  et  sérologiques  de  guérison,  un  bquide  paiho- 
logique.  Inversement,  des  malades  offrant  tontes 
les  garanties  de  guérison  clinique,  sérologique  et 
céphalo-rachidienne,  font  brusquement,  un  mois 
après  ces  épreuves,  une  vaste  explosion  cutanée  et 
muqueuse. 

l^eudo-injeciions.  —  Elles  ont  été  dénommées 
suivant  les  cas  et  les  auteurs  :  redux,  papules  soli¬ 
taires  indurées,  pseudo-chancres,  monoiécidives,  pa¬ 
pules  géantes,  papules  chancriformes,  etc...  Ce  sont, 
la  plupart  du  temps,  des  «  récidives  locales  causées 
par  la  reviviscence  de  spirochètes  enkystés  à  l’état 
d’inertie  dans  les  foyers  anciens  »  (Balzer). 

Au  point  de  vue  clinique,  elles  ont  une  analocrie 
décevante  avec  les  lésions  primaires.  La  présence 
des  spirochètes  y  est  fréquente,  mais  en  nombre 
moins  considérable  que  dans  la  lésion  primaire. 
L’adénopathie  est  rarement  manifeste;  le  Bordet- 
Wassermann  est  variable,  mais  le  plus  souvent 
posi  if  ;  il  peut  y  avoir  des  symp  ômes  secondaires. 

Superinfections.  —  Les  conditions  et  l’origine  de 
la  superinfcction  sont  les  suivantes  :  Il  faut  que  le 
Bordet-Wassermann  soit  positif  dès  le  début  du 
chancre;  que  l’existence  de  la  première  atteinte  soit 
établie  d’une  manière  incontestable;  que  les  symp¬ 
tômes  secondaires  qui  l’ont  suivie  soient  au  raoinx 
incontestablement  établis;  que  la  lésion  de  «  super- 
infection  »  soit  nettement  syphilitique;  qu’elle  appa¬ 
raisse  à  des  endroits  différents  de  )a  lésion  initiale. 

La  superinfection  est  une  deuxième  atteinte  .sp“ci- 
lique  simultanée  à  l’existence  de  la  première  et  due  à 
la  pénétration  d’un  nouveau  virus;  elle  est  possible  à 
toutes  les  périodes  de  la  syphilis  : 

1“  A  la  période  d’incubation;  2“  à  la  période  pri¬ 
maire,  elle  est  admise  par  tous  les  partisans  de  la 
superinfeotion  ;  elle  présente  des  lésions  primaires; 
3“  à  la  période  secondaire,  elle  est  admise  par  beau¬ 
coup  d’auteurs;  4“  à  la  période  tertiaire,  elle  est  très 
douteuse. 

Quelle  est  la  fréquence  relative  de  ces  réinfections 
et  superinfeotions? 

11  semble  exister  tous  les  degrés  entre  la  rélnocu- 
labilité  du  syphilitique  immuni-é  et  1  inorulabililé  du 
syphilitique  ancien  ou  vieux  ayant  perdu  l’immunité 
par  vieillissement  de  la  maladie  ou  par  le  fait  d’un 
traitement  puissant  ;  oe«  degrés  se  traduisent  par  des 
accidents  d’immunité  décroissante  (Gougerot). 

Si  la  classiliration  réinfection  et  superinfection 
devai*  être  maintenue  en  dépit  des  formes  de  transi¬ 
tion  qui  unissent  l’une  fi  l’autre,  il  faudrait  consi¬ 
dérer  la  plupart  des  infections  spécifiques  nouvelles 
survenant  chez  des  hérédos  (syphilis  binaire)  comme 
étant  des  superinfections  (R.  Bernard). 

Actuellement,  nous  ne  savons  pas  au  juste  ce 
qu’est  la  réinfection  par  rapport  au  temps,  è  la  gué¬ 
rison,  à  l’immunité.  Noua  ne  savons  pas  où  elle 
commence  ni  où  elle  finit.  Nous  ne  savons  pas  où  la 
superiufection  cède  le  pas  ù  la  réinfection.  Aussi, 
serait-il  sage  de  grouper  sous  une  seule  dénomina¬ 
tion  les  deux  syndromes  restant  ;  réinfection  et  super- 
infection,  qu'avec  Mendès  da  Costa  on  pourrait  ap¬ 
peler  :  in/crfiosy^/u'/ifica  secmda  (infection  seconde). 

^  M.  Marcel  Pipard  tdo  Paris),  rapporteur. —  Un 
syphilitique  peut  présenter  des  accidents  de  p.seudo- 
réinlectiuu,  qui  ne  sont  que  des  lésions  évolutives 
de  sa  maladie,  mais  ce  même  malade  peut,  alors  que 
sa  maladie  n’est  pas  éfeinte,  réagir  à  une  nouvelle 
inoculation  de  tréponème  étranger,  c’est  la  superin- 
lertion,  ou  bien  sa  maladie,  paraissant  éteinte,  réagir 
il  une  nouvelle  contagion,  comme  le  ferait  un  orga¬ 
nisme  indemne  justjue-là  de  syphilis  (réinfection). 

Superinfection  signifie  une  infection  ajoutée  à 
celle  qui  est  déjà  en  cours. 


Réinfection.  une  infection  nouvelle  sur  un  terrain 
qui  a  toutes  les  apparences  de  la  guérison. 

La  guérison  est  indépendante  de  l’irréinoculabi- 
lilé;  un  enfant  guéri  de  la  vaccine  reste  irréinocu¬ 
lable.  comme  le  fait  remarquer  Ro'let. 

Quant  aux  pseudo-réinfections ,  elles  ne  sont  que 
des  accidents  de  la  première  et  unique  syphilis  du 
malade.  Ces  accidents  se  présentent  sous  deux  as¬ 
pects  ;  le  chancre  redux,  accident  secondaire  ayant 
toutes  les  apparences  du  chancre  syphilitique,  et  le 
syphilide  terliaii-e  chancriforme ,  qui  n’est  autre 
chose  qu’une  gomme. 

Superinfections.  —  Queyrat,  en  1904,  obtint  des 
accidents  de  superinfection,  mais  il  est  vrai  avec  le 
tréponème  du  sujet,  en  réinoculant  le  suc  du  chancre 
au  porteur.  Ces  accidents  sont  possibles  pendant  les 
11  premiers  jours  ;  ils  se  présentent  soit  sous  forme 
de  papules  plus  ou  moins  infiltrées,  soit  même  sous 
forme  de  ptipules  avec  érosion  au  sommet,  surtout 
si  la  lésion  papuleuse  est  exposée  à  des  frot- 

M.  Pinard  a  démontré  que  les  lésions  de  super¬ 
infection  étaient  identiques,  que  l’on  ait  pris  le  tré¬ 
ponème  sur  le  porteur  ou  sur  un  autre  malade. 

Réinfections.  —  Les  conditions  idéales  à  exiger 
pour  admettre  une  réinfection  doivent  être  rigou- 

1“  Syphilis  antérieure  certaine  ; 

2“  Disparition  de  tout  signe  clinique  et  humoral 
de  la  syphilis  par  tous  les  moyens  d’investigation 
actuellement  connus  (analyses  sérologiques  néga¬ 
tives,  ponction  lombaire  normale,  réactivation  arse¬ 
nicale  antérieure  et  même  il  serait  souhaitable 
d’avoir  la  preuve  de  la  procréation  d’enfants  sains, 
nés  à  terme,  avec  un  rapport  poids  de  naissance  et 
placenta  normall  ; 

3“  'l’hérapeulique  énergique  suivie; 

4“  Apparition  d’un  nouveau  chancre  à  un  endroit 
différent  du  premi^^,  même  en  dehors  de  son  terri¬ 
toire  lymphatique  et  après  une  période  d’observation 
assez  longue  après  la  première  syphilis  ; 

5“  Adénopathie  satellite  typique; 

6“  Présence  de  tréponèmes; 

7“  Sérologie  négative,  devenant  positive  ultérieu¬ 
rement,  si  un  traitement  n’eat  pas  intervenu  ; 

8“  Possibilité  d’une  réinfection  (coït  suspect)  et 
confrontation  avec  le  contaminateur. 

interprétation  des  phénomènes.  •—  Lors  de  ses 
recherches,  de  1908  à  1910,  M.  Pinard  avait  expliqué 
ses  résultats  par  l’immunité 

Les  phagocytes  sont  capables,  à  eux  seuls,  do  dé- 
trnire  les  microbes.  Ils  le  sont  encore  plus  en  pré¬ 
sence  du  sérum  sanguin  où  ils  trouvent  des  alliés  dans 
les  «  stimulines  »,  ou  les  opsonines. 

Mais  à  côté  de  la  théorie  phagocytaire  de  l’immu¬ 
nité  doit  intervenir  aussi  la  théorie  humorale  égale¬ 
ment  vraie,  le  sérum  des  individu»  immunisés  pos¬ 
sédant  des  propriétés  bactériolyliques, 

Besredka  a  montré  également  le  rôle  important  joué 
par  ta  peau  dans  l’établissement  de  l  étal  réfractaire, 
oc  qui  permet  de  vacciner  les  individus,  non  pas  seu¬ 
lement  par  inoculation  aous-culanée  ou  intraveineuse, 
mais  bien  en  introduisant  le  vaccin  dans  la  peau. 

Immunité  générale,  immunité  cutanée,  paraissent 
donc  suffisantes  pour  expliquer  les  faits. 

M,  Pinard  a  été  d’autant  plus  porté  à  expliquer  les 
phénomènes  de  auperinfretion  et  de  réinfection  sy¬ 
philitiques  par  l’immunité,  qu’il  avait  remarqué  que 
les  courbes  sérologiques  étaient  calquées  sur  les 
courbes  de  possibilité  de  réinoculations. 

Ainsi,  un  porteur  de  chancre  syphilitique  peut  être 
réinoculé  pendant  les  11  premiers  jours,  dans  des  cas 
plus  rares  jusqu’au  31“  jour;  de  même  pour  les  réac¬ 
tions  sérologiques  qui  deviennent  positives  en  géné¬ 
ral  vers  le  11“  jour.  mais,  exccptionnellemeui,  un 
peu  plus  tard.  Pendant  la  période  secondaire,  échec 
complet  des  contaminations  nouvelles  ;  sérologie 
positive  dans  99  pour  100  des  cas.  Période  tertiaire, 
possibilité  de  contagions  nouvelles,  pourcentage  de 
sérologies  négatives  d'autant  plu»  élevé  qu’on  s’éloi¬ 
gne  de  la  date  du  début  de  la  maladie.  Le  temps 
pouvant  faire  ce  que  {ail  un  traitement  intensif. 

Mais  les  faits  ne  sont  pas  aussi  simples  et,  si  1  im¬ 
munité  joue  un  grand  rôle,  il  faut  faire  une  large 
place  à  la  sensibilité  des  tissus  aux  tréponèmes. 

Cette  hypersensibilité  des  tissus  aux  tréponèmes, 
comme  pour  d’autres  agents  pathogènes,  ç’esl  l’al¬ 
lergie  qui  joue  un  rôde  important  comme  facteur  de 
défense. 

L’étude  des  hétéro-allergics  explique  clairement 
le  parallélisme  étroit  entre  l’allergie  syphilitique 
(réinoculation  du  chancre,  superinfection)  et  l’aller¬ 


gie  vaccinale  où  les  premières  incubations  sont  sui¬ 
vies  d’une  incubation  longue  cl  d’une  réaction  vio¬ 
lente;  les  suivantes,  au  contraire,  d’une  incubation 
de  plus  en  plus  courte  et  d’une  réaction  de  moins  en 
moins  marquée. 

Immunité,  sensibilisation,  semblent  donc  s’asso¬ 
cier,  s’équilibrer  dans  l’organisme,  se  succéder  aussi. 

Ainsi,  les  cliniciens  ne  peuvent  pas  ne  pas  être  for¬ 
tement  frappés  par  celle  alternance  de  l’immunité  et 
de  la  sensibilisation  que  l’on  observe  chez  les  hé¬ 
rédo-syphilitiques  qui,  pendant  les  15  à  20  premières 
années  de  leur  vie,  semblent  jouir  d’une  immunité 
certaine  qui  fléchit  ensuite  de  telle  façon,  que  les 
fils  de  syphilitiques  semblent  autant  exposés  que 
quiconque,  sinon  plus,  à  contracter  à  nouveau,  pour 
leur  propre  compte,  une  nouvelle  syphilis. 

—  M.  Carie  (de  Lyon),  rapporteur.  —  Une  lésion 
d’apparence  chaucreuse,  sur  un  syphilitique  ancien 
ou  même  récent,  peut  s’expliquer  par  : 

1“  Une  pseudo-rcinfection,  manifestation  spiril¬ 
laire  d’origine  endogène,  apparleuaul  en  réalité  à  la 
période  secondaire  —  et  qu’une  interprétation  discu¬ 
table  peut  faire  ranger  parmi  les  ré  nfeclions; 

2“  'Une  superiufection,  exprimée  par  une  lésion 
syphilitique  plus  ou  moins  semblable  à  un  accident 
primitif,  localis-,  après  une  péiiode  d’incubation,  sur 
un  point  préalablement  inoculé  par  des  germes  spé¬ 
cifiques  virulents  ; 

3“  Une  réinfection,  c’est-à-dire  un  accident  ayant 
les  caractères  du  chancre  —  survenu  dans  des  con¬ 
ditions  telles  que  I  on  est  autorisé  à  croire  à  une 
réceptivité  nouvelle  de  l’organisme  —  et,  par  consé¬ 
quent,  à  une  nouvelle  infection 
La  réinfection  est  possible  : 

1"  Pendant  1  incubation  du  chancre  ; 

2“  Pendant  la  période  primaire;  la  durée  de  la 
période  pendant  laquelle  le  sujet,  déjà  porteur  d’un 
chancre,  se  montre  réce  plif  à  l’egard  d’uiie  réino- 
culalion  est  de  10  à  12  jours  à  partir  du  début  du 
premier  syphilome.  soit  6  à  12  jours  avant  l’appari¬ 
tion  des  accidents  généraux  (Queyrat), 

Dans  celte  seconde  inoculation,  la  réaction  de  la 
muqueuse  est  differente  de  la  pi'cmière.  L’incuba¬ 
tion  est  sensiblement  plus  courte,  l’évolution  moins 
classique.  Celle  réaction  est  également  variable  avec 
le  moment  de  l’apparition.  Dans  les  premiers  jours, 
on  ■  btient  un  chancre  franchement  érosif  —  plus  tard 
une  papule  plus  ou  moins  infiltrée. 

Le  vrai  chancre  redux  n’a  rien  à  voir  avec  une 
réinfection,  ni  même  avec  une  superinfeclion.  Il  re- 

nircs'talion  d’origine  endogène,  peut-être  survenue  à 
l’occasion  d’une  égraliguure,  mais  sans  que  celle-ci 
soit  nécessaire. 

3“  Au  cours  de  la  période  secondaire,  ju- qu’en  ces 
dernières  années,  il  était  admis  comme  un  article  de 
foi  que  le  sujet  était  immunisé  pendant  cette  période 
secondaire,  non  seulement  contre  toute  réinfection. 
mai»  encore  contre  toute  réaction  épidermique  à 
l’égard  des  inoculations  de  même  nalui-e. 

4“  A  la  période  tertiaire  de  recherches  cliniques 
et  expérimentales  récentes  il  semble  découler  l'hy¬ 
pothèse  suivante  : 

Depuis  la  période  d’immunité  absolue  jusqu’à  la 
période  de  réceptivité  nouvelle,  l’ectoderme  réagit  de 
façon  très  différente  à  l'inoculation  de  produits  viru¬ 
lents,  dans  des  conditions  dont  quelques  éléments 
sont  connus  ( modes  d 'inoculation,  qualité  du  virus, 
traitements  antérieurs)  et  dont  beaucoup  d'autres 
sont  totalement  inconnus.  Dans  une  première  période 
(im])os“ible  à  fixer  comme  durée),  l'inoculation  ne 
produit  rien  sur  les  tissus  ou  d’insignifiantes  cuti- 
réactions  (énorme  majorité  des  cas).  Plus  tard.  le 
changement  survenu  dans  les  réactions  de  l’ecto¬ 
derme,  son  allergie  particulière,  se  révèle  par  des 
lésions  se  rapprochant  du  type  secoudo-tertiaire  ou 
tertiaire,  suivant  le  degré  d’inf*ction  où  en  est 
encore  le  sujet  et  suivant  les  quantités  de  l’inoculation. 
A  la  limite  de  cette  période,  le  virus  inoculé  pourra 
produire  une  véritable  ulcération  chancriforme,  où 
une  patiente  recherche  permettra  de  dépister  quelques 
tréponèmes.  Un  pas  de  plus,  et  l’adénopathie  apparuit 
plus  ou  moins  nette.  Une  dernière  étape  fait  fraixhir 
le  dernier  ressaut  allergique  et  on  se  trouve  en  pleine 
période  de  réceptivité  nouvelle,  où  apparaissent  les 
vraies  réiufeclions,  suivie»  d’aecidents  secondaire» 
plus  ou  moins  marqués. 

1“  Certitude  de  eisu  de  l’authenticité  de  la  pre¬ 
mière  syphilis  ; 

2“  Certitude  du  contact  contaminant  et  de  la 
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période  d’incubation  du  second  accident  dans  les 
délais  habituels  ; 

3“  Constatation  du  tréponème  en  quantité  suffi¬ 
sante  dans  l’exsudation  séreuse  du  second  accident; 

'1“  Caractères  classiques  des  symptômes  chaucreux 
de  cet  accident,  et  de  son  adénopathie,  même 
atténuée. 

•Mais  le  diagnostic  sera  encore  bien  plus  assuré 
par  les  trois  conditions  secondaires,  d’appréciation 
plus  délicate  : 

rtl  Ou  bien  un  traitement  intensif  subi  à  la  période 
présérologique  ou  tout  au  début  de  l’infection  et 
répété  par  la  suite.  Ou  bien  quelques  années  de  trai¬ 
tement  régulier,  sans  accident,  ht,  dans  les  deux  cas, 
les  Bordet-^Vassermann  négatifs  à  la  suite  de  ces 
traitements  ne  pourront  que  fortifier  le  diagnostic  de 
réinfectioii  ; 

b]  Ou  bien  un  temps  moralement  suffisant  pour 
permettre  do  craindre  une  réinfection,  même  avec 
un  traitement  modeste.  11  y  a  entre  le  temps  et  les 
traitements  des  rapports  qui,  pour  n’être  pas  mathé¬ 
matiques,  n’en  n’ont  pas  moins  une  grosse  impor- 

r)  l'.nlin  l’apparition  d’accidents  secondaires,  dans 
les  délais  réguliers  et  de  formes  classiques,  est  le 
meilleur  eertillcat  que  l’on  puisse  donner  à  la  réin¬ 
fection. 

Quelles  sont  les  conclusions  pratiques  qui  découlent 
de  ces  faits.’  M.  Caries  les  expose  de  la  façon  sui- 

1“  l'.n  présence  d’un  syphilitique  correctement 
traité,  qui  interroge  sur  son  avenir,  il  faut  laisser 
entrevoir  la  possibilité  des  siiperinfeclions,  voire  des 
réinfections,  de  façon  il  ce  que  le  sujet  puisse  exercer 
la  surveillance  nécessaire  et  dépister  à  temps  les 
accidents.  Le  vieil  argument  :  '  Ca  ne  peut  pas  être 
de  la  syphilis,  parce  (pie  je  l’ai  déjà  eue  >■  est 

2“  Ln  présence  d’un  accident  chancriforme  survenu 
dans  les  conditions  où  la  réinfection  est  possible,  le 
pronostic,  la  thérapeulique  et  la  prophylaxie  sont 
très  dilîérents.  Si  le  médecin  pose  le  diagnostic  de 
réinj action,  il  doit  : 

a]  Laisser  entrevoir  la  possibilité  d’accidents 
secondaires,  peut-être  répétés  ; 

h)  Ordonner  le  traitement  intensif  d’abord,  puis 
régulièrement  espacé,  pendant  une  période  de 
deux  ans  au  moins,  avec  vérilicalion  expérimentale. 
On  pourra,  plus  tard,  autoriser  une  moindre  inten¬ 
sité  dans  l’ordonnance  du  trailement,  à  cause  de 
l’atténuation  spontanée  de  la  seconde  infection: 

c|  Bien  indiquer  que,  pendant  les  premiers  mois 
au  moins,  le  sujet  peut  être  à  nouveau  contagieux  et 
qu’il  a,  de  ce  fait,  des  précautinns  à  prendre  à  1  égard 
de  ceux  qui  l’approchent.  Ceci  est  très  important 
quand  on  a  affaire  à  un  homme  marié.  Si  Ion  admet 
un  syphilome  chancriforme,  les  rapports  peuvent  être 
régulièrement  repris  dès  la  cicatrisation.  Si  l’on  fait 
le  diagnostic  de  réinfection,  plusieurs  mois  de  pré¬ 
cautions  et  de  surveillance  sont  nécessaires  avant 
d’autoriser  la  liberté  absolue  des  contacts.  Et  ce 
diagnostic  peut  et  doit  être  fuit,  auiourd’hui,  avec  la 
clinique  doublée  de  l’expérimentation. 

—  M.  Hashimoto  Takashi  (de  .\loukden)  expéri¬ 
menta  sur  vingt  sujets  incontestablement  syphili¬ 
tiques.  11  fit  vingt-sept  inoculations  de  tissus  ou  de 
sécrétions,  riches  en  spirochètes. 

Dans  six  cas,  il  y  eut  des  lésions  de  nature  syphi¬ 
litique.  L'apparition  de  ces  chancres  fut  suivie 
d’induration  et  d'infiltration  locales,  puis  d’adénopa¬ 
thie  régionale  et  d’exanthème  spéciliqiie  généralisé. 
Les  lésions  renfermaient  des  spirochètes. 

Dans  quatre  cas,  il  n’y  eut  que  le  chancre  d’inocu¬ 
lation  sans  aucun  symptôme  de  généralisation  ni 
d’exanthème  ;  deux  de  ces  lésions  renfermaient  des 
spirochètes;  dans  les  deux  autres,  on  ne  put  déceler 
le  tréponème,  bien  quelles  offraient  la  structure 
macroscopique  et  microscopique  propre  aux  acci¬ 
dents  de  syphilis  tardive. 

Dans  deux  autres  cas,  il  n’y  eut  qu’une  réaction 
locale  temporaire  et,  enfin,  les  huit  autres  ne  maui- 
festèrent  aucune  réaction. 

La  période  d'incubation  du  chancre  d'inoculation  a 
une  durée  moyenne  de  neuf  jours. 

Dans  certains  cas,  la  lésion  provoquée  grandit  et 
devient  plus  typique:  dans  d'autres,  au  contraire,  elle 
se  résorbe  après  quelques  jours. 

Il  se  développe  donc  cinq  types  d’accidents  d’inocu¬ 
lations  :  1“  ulcère  induré;  2"  pustules;  3“  papules; 
4“  pustules  qui  se  transforment  en  ulcères  à  aspect 
de  gommes;  5°  léger  goullement  et  rougeur  à 
l’endroit  de  l’inoculation. 


Son  matériel  d’inoculations  consistait  en  tissus 
syphilitiques  et  sécrétions  d’ulcères  indurés  et  de 
condylomes;  il  résulte  de  l’observation  que  le  tissu 
est  plus  actif  que  la  sécrétion. 

Hashimoto  conclut  en  affirmant  l’existence  réelle 
de  la  superinfection  de  la  syphilis  chez  l’homme. 

—  M.  Piccardi  (de  ’furin)  estime  qu’on  no  peut 
nier  les  superinfections  spontanées  sûrement  con¬ 
firmées,  bien  que  rares,  ni  celles  qui  sont  obtenues 
expérimentalement;  mais  les  unes  et  les  autres  pré¬ 
sentent  des  caractères  cliniques,  microscopiques  et 
sérologiques  et  une  évolution  bien  différentes  des 
réinfections  vraies.  Celles-ci,  malgré  la  possibilité 
d’erreurs  (pseudo-réinfection)  sont  presque  toujours 
confirmées  par  l’observation  minutieuse  de  la  et 
de  la  2“  infection  et  par  les  moyens  de  laboratoire. 
Elles  sont  fréquentes  depuis  l’introduction  de  la  thé- 
rapeutic[ue  arsénobenzolique. 

P.  conclut  qu’il  n’existe  pas  une  immunité  absolue 
dans  les  périodes  secondaires  et  tertiaires  de  la 
syphilis,  soit  floride,  soit  latente;  elle  n’est  pas  la 
même  dans  toutes  les  syphilis,  mais  il  existe  diffé¬ 
rents  degrés  d’immunité  qui  permettent  un  dévelop¬ 
pement  plus  ou  moins  abortif  d’une  nouvelle  inocula¬ 
tion.  La  perte  complète  de  l’immunité  coïncide  pro¬ 
bablement  avec  la  guérison;  dans  ce  cas  on  a  affaire 
à  une  réinfection  vraie  avec  développement  d’une 
syphilis  typique  dans  un  organisme  vierge  d’infec¬ 
tions  précédentes. 

—  M.  Ravaut  approuve  tout  à  fait  la  prudence 
des  rapporteurs  en  ce  qui  concerne  les  pseudo-réin- 
fections  dont  un  si  grand  nombre  furent  publiés  à 
titre  de  réinfections  en  1912  et  1913.  Il  tient  à  rap¬ 
peler  i|ii’à  cette  époque  il  montra  que,  dans  nombre 
de  cas,  il  ne  pouvait  pas  s’agir  de  réinfections;  ces 
accidents,  comme  ceux  qui  se  virent  à  ce  moment  du 
côté  du  système  nerveux,  relevaient  de  la  môme  pa¬ 
thogénie  et  étaient  dus  à  des  enkystements  de  colo¬ 
nies  parasitaires  à  la  suite  d’un  traitement  trop  vio¬ 
lent.  Ceci  n’empêche  pas  l’existence  de  réinfeclions 
authentiques  ou  de  superinfections  dont  jamais  R. 
n’a  nié  la  possibilité. 

—  M.  Milian  estime  qu’il  est  dans  la  plupart  du 
temps  extrêmement  difficile  de  distinguer  ce  qui  est 
réinfection  de  ce  qui  est  superinfection;  cela  tient 
à  ce  que  nous  manquons  de  critérium  certain  de  gué¬ 
rison  Malgré  cela,  cependant,  ces  deux  termes  doi¬ 
vent  être  conservés.  Théoriquement  au  moins,  ils 
ont  leur  valeur.  Réinfection  veut  dire  infection  nou¬ 
velle  sur  un  terrain  antérieurement  infecté,  mais 
actuellement  guéri  de  cette  ancienne  infection.  Su¬ 
perinfection  signifie,  au  contraire,  infection  nouvelle 
sur  un  terrain  encore  infecté  d’une  même  maladie. 

M.  a  publié  en  1910  et  1911  des  cas  incontestables 
de  réinfection  l’une  après  traitement  mercuriel, 
l’autre  après  traitement  arsenical.  Ces  cas  à  ce  mo¬ 
ment  contestés  ont  servi  de  point  de  départ  à 
toute  une  série  d’observations  publiées  par  de  nom¬ 
breux  auteurs  différents. 

La  superinfection  peut  se  prouver  par  la  chrono¬ 
logie  d’une  part  :  un  syphilitique  avéré  et  possédant 
divers  accidenta  voit  dans  le  délai  d’une  cinquantaine 
de  jours  après  un  coït  contaminant  apparaître  des 
accidenta  de  modalité  secondaire  —  par  la  coexistence 
d’accidents  de  syphilis  ancienne  (leucoplasie  par 
exemplelavecles  accidents  de  syphilisnouvelle  (chan¬ 
cre  suivi  de  roséole)  —  par  la  notion  d’une  syphilis 
active  (femme  sans  accidents  donnant  naissance  à  un 
enfant  hérédo-syphilitique)  et  qui  contracte  chancre 
et  roséole.  M.  a  observé  dos  cas  de  superinfection  se 
rapportant  à  ces  trois  catégories. 

—  M.  Oltramare  (de  Genève)  fait  remarquer  com¬ 
bien  est  complexe  le  problème  de  la  réinfection  et  de 
la  guérison  de  la  syphilis.  Tel  malade  pourra  être 
guéri  après  un  traitement  arsenical  modéré  ;  pour  tel 
autre,  il  faudra  un  traitement  énergique. 

—  M.  de  Mello-Breyner  (de  Lisbonne)  rapporte 
un  cas  de  réinfection  syphilitique;  un  homme  de 
25  ans  présente  en  Mars  1918  un  chancre  syphili¬ 
tique  de  la  lèvre  inférieure;  il  est  soigné  régulière¬ 
ment  en  1918-1919  par  le  914  et  le  mercure,  \V—  en 
1920.  En  Septembre  1922,  chancre  du  méat  avec 
adénopathie.  VV-f-l  1»  ponction  du  ganglion  montra 
des  tréponèmes. 

COMMUNICATIONS 

Syphllldes  tuberculo-ulcéreuses  circinées  phagé- 
déniques.  —  M.  C.  da  Silva  (de  Lisbonne)  rapporte 
l’observation  d’un  malade  qui,  deux  ans  après  le  chan¬ 
cre,  présenta  des  syphilides  ulcéreuses  étendues  de  la 
cuisse,  qui  n’avaient  aucune  tendance  à  la  cicatri- 
sation^malgré  un  traitement  arsenical  et.bismuthique; 


il  fallut  adjoindre  un  traitement  local  ;  pansement 
saccharose,  puis  iodoformé  pour  amener  la  cicatri¬ 
sation  complète. 

Sténose  duodénale  d’origine  syphilitique.  —  M. 
Carreras  (de  Barcelone)  a  observé  chez  un  médecin 
de  38  ans  des  troubles  digestifs  avec  amaigrisse¬ 
ment  et  tumeur  mobile  et  dure  dans  la  région  hypo¬ 
gastrique  droite,  et  simulant  un  cancer  du  duodénum. 
En  raison  des  antécédents  du  malade  on  fit  un  trai¬ 
tement  par  le  novarsénobenzol  et  le  bismuth  et  les 
troubles  disparurent  au  bout  de  3  mois.  Cette  sté¬ 
nose  duodénale  par  syphilome  est  rarement  observée  ; 
elle  guérit  rapidement  sans  laisser  de  sténose  cica¬ 
tricielle. 

Résultats  obtenus  dans  le  traitement  de  la  sy¬ 
philis  récente  à  la  période  présérologique  et  post¬ 
sérologique.  —  MM.  Payenneville  et  Marie  (de 
Rouen)  se  basant  sur  une  statistique  étagée  sur  6  an¬ 
nées,  estiment  qu’un  bon  nombre  de  syphilitiques 
soignés  à  la  période  présérologique  guérissent  très 
vile  ;  quelques-uns  même  peut-être  après  le  premier 
traitement,  s’il  a  été  assez  énergique  (1  cas  de  réin¬ 
fection  trois  mois  après  un  seul  traitement  d’attaque  ; 
néo  et  cyanure). 

L’avenir  des  autres  malades  soignés  à  la  période 
post-sérologique  peut  être  également  très  bon,  mais 
commande  un  traitement  beaucoup  plus  prolongé. 

P.  et  M.  insistent  sur  la  nécessité  d’intensifier  la 
propagande  prophylactique  afin  que  les  malades 
viennent  consulter  plus  nombreux  dès  le  début  de 
leur  accident  primitif. 

Etude  comparative  par  la  radiologie  de  l’absorp¬ 
tion  de  diverses  préparations  bismuthiques.  — MM. 
Hudelo,  Rabut  et  Nadal  ont  fait  des  recherches  sur 
l’absorption  des  hydroxydes  et  des  iodo-bismuthates 
de  quinine,  ainsi  que  du  propylarsinate  de  Bi.  La 
radiographie  montre  que  l’absorption  de  l’bydroxyde 
est  très  lente,  ce  sel  étant  le  plus  fixe  et  le  plus 
stable.  L’iodo-bismuthate  est  par  contre  rapidement 
absorbé,  ce  qui  explique  pourquoi  ce  sel,  dont  la  pro¬ 
portion  en  Bi  métal  est  bien  moindre,  donne  les 
mêmes  résultats  thérapeutiques  que  l’oxyde.  Le  pro¬ 
pylarsinate  de  Bi  (8  centigr.  Bi  par  ampoule)  a  des 
effets  thérapeutiques  excellents. 

Il  faut  abandonner  les  injections  de  sels  à  forte 
teneur  métallique  ;  ce  qui  importe,  c’est  d’injecter  un 
sel  entièrement  utilisable  et  cette  notion  conduit  à 
réduire  les  doses  et  à  les  fragmenter. 

Les  rétentions  bismuthiques.  —  MM.  Montlaur 
et  Guiberteau  montrent  que  la  rétention  bismuthique 
peut  être  hypodermique  (nodosité  fugace  par  reflux 
du  Bi  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané)  ou  intra¬ 
musculaire  (enkystements  bénins  ou  graves).  Parmi 
les  sels  insolubles  de  Bi,  l'hydroxyde  semble  être  à 
peu  près  seul  en  cause  ;  c’est  donc  un  médicament 
dont  l’emploi  ne  va  pas  sans  danger.  Malgré  les 
rétentions  de  Bi  dans  les  muscles,  l’action  antisyphi¬ 
litique  de  ce  corps  est  indubitable.  La  quantité  de 
bismuth  nécessaire  au  traitement  de  la  syphilis 
semble  donc  beaucoup  plus  faible  que  celle  qu'on 
injecte. 

Accidents  vasculaires  par  injections  bismuthiques 
intramusculaires.  — M .  R.  Barthélemy  a  surtout 
en  vue  les  embolies  artérielles,  accident  rare,  mais 
grave,  des  injections  intramusculaires  de  produits 
bismuthiques  insolubles.  L’embolie  artérielle  est  due 
à  la  pénétration  accidentelle,  dans  une  ramuscule  de 
l’artère  fessière,  de  tout  produit  pulvérulent,  bismu¬ 
thique  ou  non.  Aussi  la  plupart  des  composés  inso¬ 
lubles  du  bismuth  comptent-ils  des  embolies  arté¬ 
rielles  à  leur  actif  (iodoquinate,  oxyde,  oxybenzoate, 
carbonate  de  bismuth). 

Les  symptômes  consistent  :  dans  une  douleur  par¬ 
fois  immédiate,  parfois  retardée,  mais  toujours 
intense  ;  une  ecchymose  souvent  réticulée,  avec 
tuméfaction  de  la  fesse  ;  parfois  une  tendance  à 
l’escarridcation  pouvant  s’arrêter  à  la  phlyctène. 

Exanthème  livedo’ide  (Freudenthal),  placard  ecchy- 
motique  et  phlycténulaire  (Jeanselme),  dermite  gan¬ 
greneuse  (Nicolau),  gangrène  hypodermique  (Barthé¬ 
lemy)  avec  cicatrice  vicieuse  ;  tels  sont  les  4  degrés 
de  l’embolie  artérielle  qui  peut  se  produire  sans 
faute  de  technique  et  dont  la  réalité  a  été  vérifiée  à 
plusieurs  reprises  par  la  biopsie. 

Traitement  du  chancre  mou  et  des  bubons  chan- 
crelleux  par  les  vaccins  spécifiques.  —  M,  Lortat- 
Jacnb  est  d’avis  que  parmi  toutes  les  méthodes  spé¬ 
cifiques  utilisées  dans  le  traitement  du  chancre  mou 
et  de  ses  complications  le  vaccin  de  Nicolle  est  celui 
qui_donue  les  résultats  les  plus  constants  et  les  plus 
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heureux.  Sur  21  cas  de  bubons  trailés  par  cette 
méthode,  il  a  eu  19  succès  et  l’hospitalisation  des 
malades  n’a  jamais  dépassé  15  à  18  jours.  Aussi, 
malgré  les  réactions  générales  qu'il  provoque,  le 
vaccin  de  Nicolle  est-il  actuellement  le  traitement  de 
choix  dans  un  service  d’iiôpital  des  bubons  chancrel- 

Kaut-il  voir  dans  l’action  du  vaccin  de  Nicolle  une 
action  nettement  spécifique  ?  Ceci  ne  paraît  pas 
démontré  en  raison  des  phénomènes  de  choc  et  des 
hautes  températures  provoquées  par  ce  vaccin. 

La  sédimentation  sanguine  au  cours  de  la  lèpre. 
—  MM,  Gilbert,  Tzanck  et  Cabanis  insistent  sur 
les  indications  que  peut  fournir  l’étude  de  la  sédi¬ 
mentation  sanguine,  au  cours  de  la  lèpre,  tant  au 
point  de  vue  de  l’évolution  de  la  maladie  que  du 
contrôle  thérapeutique  des  divers  médicaments. 
Comparant  les  résultats  de  la  réaction  dans  la  tuber¬ 
culose  et  la  lèpre,  les  auteurs  montrent  l'importance 
de  la  chute  globulaire  dans  la  maladie  de  Hansen  où 
elle  acquiert,  en  raison  de  la  variabilité  des  autres 
signes,  la  valeur  d’un  véritable  test. 

Modifications  de  la  vitesse  de  sédimentation  au 
cours  des  réactions  allergiques.  —  M.  Ramel  (de 
Lausanne),  chez  92  malades  traités  à  la  tuberculine, 
n’a  pas  constaté  de  relation  de  cause  à  effet  entre 
l’intensité  de  la  cuti-réaction  et  la  vitesse  de  sédimen¬ 
tation.  Il  pense  que,  si  dans  certaines  circonstances 
la  vitesse  de  sédimentation  est  un  élément  de  pro¬ 
nostic,  indiquant  par  là  même  les  tendances  géné¬ 
rales  de  l’organisme  vers  la  guérison,  elle  n’est  en 
aucun  cas  fonction  du  développement  de  l’allergie. 

Les  pyodermites  végétantes.  —  M.  J'aime  Pey ri 
montre  que  ces  lésions  revêtent  le  plus  souvent  la 
forme  végétante  accidentellement.  Mais  il  existe  des 
pyodermites  qui,  primitivement  végétantes,  le  demeu¬ 
rent  constamment.  Il  existe  une  forme  qui,  clinique¬ 
ment  et  histologiquement,  simule  l’épithélioine,  une 
autre  forme  ressemble  à  la  tuberculose  verruqueuse 
ou  à  la  blastomycose,  et  enlin  une  autre  qui  paraît 
être  un  papillome. 

La  connaissance  de  ces  cas  est  d’un  grand  intérêt 
clinique,  car  ces  lésions,  qui  peuvent  être  confon¬ 
dues  avec  d’autres,  guérissent  par  les  antiseptiques 
et  tout  particulièrement  par  les  sels  de  cuivre. 

—  M.  P.  Pavant  vient  d’oberver  dans  son  ser¬ 
vice  un  cas  de  pyoderinite  végétanle  de  la  main  qui 
simulait  à  un  tel  point  l’épithélioma  que  la  malade  fut 
amputée.  11  est  donc  tout  à  fait  utile  de  bien  connaître 
ces  formes  si  spéciales. 

Pyodermites  aiguës  à  tendances  ulcéro-serplgi- 
neuses.  —  M.  Noguer-Moré  rapporte  un  cas  de 
dermatite  pustuleuse  chronique  à  foyers  en  jjrogres- 
sion  excentrique. 

Trois  injections  de  4  crac  de  bouillon  stock-vaccin 
de  Delbet  ont  guéri  les  lésions  en  9  jours. 

Folliculites  agmlnces  de  Leloir  à  caractères  aty¬ 
piques.  —  MM  Nicolas,Gaté  et  Massia  ide  Lyon) 
présentent  l’observation,  avec  photographie,  d’un 
malade  offrant  sur  le  dos  d’une  main  un  placard  com¬ 
posé  de  folliculites,  mais  non  suppurées  et  seule¬ 
ment  infiltrées,  et  donnant  issue,  lors  de  l’enlèvement 
des  croûtes,  soit  à  l'exsudation  d’un  peu  de  sérosité 
sanglante,  soit  à  l'élimination  d’un  petit  fragment  de 
tissu  nécrosé.  Lésion  érythémato-squumeuse  à  type 
d’herpès  circiné  au  poignet  L’examen  microscopique 
des  poils  a  décelé  des  lilaments  mycéliens  septés 
rampant  à  la  surface  de  ces  poils,  agrainés  en  véri¬ 
tables  spores  ectothrix  volumineuses.  Rares  lila¬ 
ments  volumineux  à  l’intérieur  des  poils.  Les  cul¬ 
tures  ont  mis  en  évidence  le  t riclio/iiiyton  gypseum, 
variété  radiolatum.  Origine  équine  possible. 

Quelques  essais  de  traitement  biologique  des 
pyodermiques.  —  MM,  H  Jaiision,  Ed.  Diot  et 
M.  Vaucel  envisagent  les  indications  respectives  des 
méthodes  locale  et  générale  de  vaccinothérapie. 

En  matière  de  vaccinothérapie  locale,  ils  utilisent 
les  gélo-vaccins.  Il  s’agit,  en  l’espèce,  de  géloses 
«  vaccinées  »  parla  culture  d’un  ou  plusieurs  germes 
contre  le  ou  lesquels  on  prétend  lutter  (stock  gélo- 
vaccins  cutanés  et  cutanéo-muqueux).  Ces  milieux 
réfractaires  solides  sont  vaccinants,  et,  de  par  leur 
constitution  colloïdale,  parfaitement  adhésifs  et 
efficaces. 

Pour  la  biothérapie  en  général  des  pyodermites, 
J.,  D.  et  V.  utilisent  des  lyso  vaccins.  Ces  vaccins 
leur  sont  fournis  par  le  traitement  simple  des  eaux 
de  lavages  des  stocks  gélo-vaccins  cutanés  (staphylo- 
strepto-pyocyanique).  Diluée  et  convenablement  pré¬ 
parée,  la  suspension  mère  peut  fournir  un  vaccin 


incomplètement  lysé  dénommé  S.  P.  S.  Brutes  les 
eaux  de  lavages  après  séjour  à  l’étuve,  précipitation, 
défécation,  addition  de  formol  et  filtration  sur  papier 
aboutissent  à  un  lysat  parfait  dénommé  S.  P.  S.  A.  : 
ses  qualités  vaccinales  sont  excellentes.  Meilleur 
encore  est  le  photolysovaccin  dénommé  S.  P.  S.  1. 
obtenu  par  photosensibilisation  des  suspensions 
mère  et  exposition  sous  une  chaîne  thermo-lumineuse 
de  Delherm-Laquerrière.  La  technique  exige  aussi 
précipitation,  défécation  et  filtration.  Une  injection  de 
1/4  de  crac  de  ce  lysat  permet  d’obtenir,  dans  la 
majorité  des  cas,  l’état  réfractaire  de  la  peau. 

Ces  essais  dégagent  en  outre  une  tentative  d’indus¬ 
trialisation  en  vaccinothérapie;  un  seul  ensemence¬ 
ment  sur  gélose  en  fiole  de  Roux  permet,  en  effet, 
l’obtention  d’environ  un  litre  de  gélo-vaccin  et  de 
40  eme  de  suspension  mère. 

Biothérapie  générale  et  locale  des  pyodermites 
doivent  se  compléter. 

Erythroplasie  buccale  dyskératosique  avec  début 
d’épithéliomatisation.  —  M.  G.  Barbier  (de  Mar¬ 
seille)  a  observé  un  ancien  syphilitique  porteur  d’une 
lésion  de  la  muqueuse  buccale,  apparue  il  y  a  5  ans, 
constituée  par  une  tache  rouge  sombre,  ayant  l’aspect 
d’une  érythroplasie. 

L’examen  histologique  permet  de  constater  des 
modifications  dermo-épidermiques  confirmant  le  dia¬ 
gnostic  d’érythroplasie,  parmi  lesquelles  cependant 
une  dyskératose  très  accusée  associée  à  une  méta- 
typie  des  cellules  malpighiennes  assez  spéciale 
(noyaux  bourgeonnants,  monstrueux)  faisait  penser 
à  une  maladie  de  Bowen.  Eu  outre,  en  un  point  de  la 
lésion,  l’épithéliomatisation  vraie  a  fait  son  appari- 

L’auteur  pense  qu’il  s’agit  d’une  érythroplasie 
ayant  présenté  au  cours  de  son  évolution  une  phase 
dyskératosique  et  métaplasique  analogue  à  la  derma¬ 
tose  également  pré-cancéreuse  de  Bowen. 

Glossite  exfoliatrice  marginale.  —  MM.  Milian, 
M.  Kitebevatz  et  V.  Kitchevatz-Petrovitch  ont 
noté  dans  un  cas  typique  de  glossite  marginée  la 
présence  constante  d’un  streptobacille  se  décolorant 
par  la  méthode  de  Gram  et  l’ensemencement  en 
bouillon-pipette  a  donné  des  cultures  pures  du  même 
bacille.  L’inoculation  de  cette  culture  à  la  langue  d  un 
lapin  a  produit  l’apparition  et  le  développement  des 
lésions  ayant  tous  les  caractères  de  la  glossite  inar- 
ginée  chez  l’homme.  La  culture  pure  de  ce  bacille 
est  agglutinée  par  le  sérum  du  malade  en  1/100;  la 
réaction  de  fixation  du  complément  est  faiblement 
positive.  En  présence  de  ces  faits  les  auteurs  pen- 

corame  agent  pathogène  de  la  glossite  marginée  chez 
leur  malade. 

Lymphogranulomatose  Infectieuse  maligne.  — 
MM.  Louste  et  Cailliau  font  une  élude  très  com¬ 
plète  de  cette  affection  mal  connue,  que  certains 
auteurs  considèrent  comme  une  néoplasie  maligne, 
d’autres  comme  une  leucémie  fruste,  une  pseudo¬ 
leucémie.  Les  auteurs  la  rangent  parmi  les  maladies 
infectieuses  ;  très  voisine,  mais  distincte  de  la  syphilis 
et  de  la  tuberculose,  elle  semble  relever  d’un  agent 
parasitaire  encore  inconnu  et  revêt  bien  l’allure  d’un 
processus  infectieux  à  poussées  subaiguës  dont  l’évo¬ 
lution  progressive  entraîne  fatalement  la  mort  par 
cachexie. 

Cutis,  verticls  gyrata  et  maladie  de  Reckling 
hausen.  —  M,  Van  der  Valk  Ide  Groningue)  rap¬ 
porte  une  observation  de  cuir  chevelu  encéphaloïde, 
qu  il  considère  comme  un  symptôme  de  la  maladie 
de  Recklinghausen  dont  le  malade  était  atteint. 

Curiethérapie  des  épithéliomas  de  la  face  et  de 
la  bouche.  —  MM.  Hudelo,  Rabut  et  Wallon  ont 
traité  23  épithéliomas  de  la  face  et  de  la  bouche  par  le 
radium.  15  spino-eellulaires  ont  donné  12  échecs; 

8  baso-cellulaires  ont  donné  8  succès. 

Epilation  par  l’acétate  de  protoxyde  de  thallium. 

—  M.  Peter  (de  Mexico)  préconise  pour  l’épilation 
des  teigneux  la  méthode  de  Cicero,  qui  consiste  à 
faire  prendre  en  une  seule  fois  dans  un  demi-verre 
d’eau  5  milligr.  d’acétate  de  protoxyde  de  thallium 
par  kilogramme  de  poids  pour  des  enfants  de  moins 
de  4  ans,  7  à  8  mil’.igr.  pour  des  enfants  plus  Agés. 
L’épilation  commence  à  la  troisième  semaine;  elle 
laisse  intacts  les  sourcils  et  les  cils.  La  repousse 
commence  au  bout  de  2  mois. 

—  M.  Saboüraud  considère  cette  méthode  comme 
dangereuse. 

Hémangiome  cutané  disposé  en  forme  de  réseau. 

—  M.  E.  Jeanselme  et  Hfh»  O,  EliascheiT  ont 
observé  sur  une  femme  âgée  de  61  ans  le  dévelop¬ 


pement  progressif  d’un  hémangiome  dessinant  sur 
presque  toute  la  surface  cutanée  un  réseau  à  larges 
mailles  et  d’une  remarquable  syinéti-ie. 

Le  diagnostic  (riiémangiome  n’a  pu  être  établi  que 
grâce  à  1  histologie.  Peut-être  la  distribution  des 
réseaux  cutanés  artériels  et  leur  involution  sénile 
expliquent-elles  la  disposition  réticulée  de  cet  héman- 

Lésions  ulcéreuse  et  phagédénique  de  la  peau  à 
foyers  multiples.  —  M.  Jeanselme  et  Afùn  Elias- 
cheir ont  observé  pendant  5  années  une  malade  pré¬ 
sentant  des  lésions  ulcéreuses  à  foyers  multiples, 
comraeni,'ant  par  une  bulle  et  se  réparant  en  formant 
des  cicatrices  irivgnlières.  L’examen  du  pus,  l’ino¬ 
culation  au  cobrye  et  au  rat  montrèrent  la  présence 
de  (li]jlocoques  ayant  tous  les  caraclèi-es  du  pneumo¬ 
coque.  Ges  microbr's  furent  aussi  trouvés  dans  les 
coupes  de  la  lésion 

Les  éruptions  médicamenteuses.  —  M.  Milian 
établit  une  rlisliticlion  entre  les  éruptions  toxiques 
et  les  ér'uptions  biotropiri  tes.  Les  éruptions  to.riqiies 
surviennent  it.mdant  ou  à  lit  fin  de  la  cure  et  repro¬ 
duisent  les  éléments  éruptifs  observés  quand  le  mé¬ 
dicament  est  administré  à  doses  toxiques  ou  mor¬ 
telles.  Les  érii[itiuns  biot ropi<jucs  s’observent  au 
début  des  cures  et  souvent  après  une  dose  minime; 
elles  revêtent  le  jilus  souvent  l’aspect  d’une  fièvre 
éruptive  (rougeole,  scarlatine,  rnbéolel  ou  de  toute 
autre  infection  spécifique  connue.  'l'andis  que  les 
premières  se  reproduisent  souvent  plus  graves  à 
une  nouvelle  administration  médicamenteuse,  les 
deuxièmes  s’éleig-'eut  avec  la  continuation  de  la 
cure,  même  aux  doses  les  plus  élevées. 

Chancre  expérimental  myxo-bactérien.  —  MM. 
Nanta  et  Grtiny  ont  pu  produire,  par  l’inoculation 
au  cobaye  d'un  fragment  de  splénomégalie  micro¬ 
bienne,  un  chancre  contenant  des  myxo  -  bactéries 
(l’inoy). 

Lymphogranulomatose  inguinale.  — ■  M.  Dind 
(de  Lausanne)  a  inoculé  sous  la  peau  de  malades 
atteints  de  poroadénile  inguina'e  des  filtrats  asepti¬ 
ques  de  ganglions  et  il  a  constaté  (]ue  la  réaction 
locale  provo([uée  est  plus  étendue  et  plus  durable 
chez  CCS  malades  que  chez  les  sujets  sains.  11  existe 
donc  chez,  les  lyiiiphogranulomateux  un  état  aUer- 
giqnc  que  seule  la  conception  parasitaire  de  la  ma¬ 
ladie  de  Nicolas  peut  expliquer. 

Traitement  du  furoncle  et  de  l’anthrax  par  l’oxy¬ 
gène.  —  M.  Dekeyser  signale  les  bons  effets  obtenus 
par  l’introduction  de  l’oxygène  sous  pression  dans  le 
furoncle  etTanlhrax. 


Traitement  de  la  gale  par  la  créoline.  —  M.  De- 
keyser  a  oble"n  <1  excellents  résultats  chez  les 
galeux  avec  la  créoline  de  l’e.irson.  11  suffit  d’imbiber 
sans  fi-otler  et  il  n  e-t  pas  nécessaire  de  changer  de 
linge. 

La  sympathicectomie  péHar  érielle  (opération 
de  Lericliei  «-n  dermatologie.  —  MM  Ch.  Laurent 
et  Viannuy  présentent  les  observations  de  malades 
atteints  de  tronbles  cutanés  chez  qui  ils  ont  pratiqué 
ro|)ération  de  la  symp  iihicecloiuie  périartérielle  et 
le  plus  s  uvent  perifemorale. 

Les  auteurs  rapporleiil  6  observations  cliniques. 
4  d’enti'o  elles  se  i-apporlcnt  à  des  ulcères  de  jambe 
avec  onlèmes  irréductibles  par  les  traitements 
habituels  et  qui  furent  améliorés  ou  guéris. 
Dans  un  cas  l’ulcèrc  ne  se  cicatrisa  pas,  mais  l’abon- 
ilanl  écotiletueiil  île  sérosité  cessa  aussitôt  après 
1  intervention  Les  auteurs  eurent  un  échec  complet 
dans  un  cas  de  maladie  de  Raynaud  avec  crise 
asphyxique  des  doigts  et  ulcération  des  extrémités 
digitales.  Une  jetiiie  fille  atteinte  de  tubcrculides 
de  la  j'  tube  évoluant  sur  une  jambe  œdémateuse, 
asphyxique  et  froide,  vit  rapidement  disparailre  ces 
troubles  dont  1  existence  favorisait  certainement  le 
développement  des  Itiberculides. 


,e  radium  en  dermatologie  —  MM,  Degrais  et 
Uot  passent  en  revue  les  principales  indications 
radium  en  dermatologie  :  les  affections  préépi- 
liomaleuscs,  les  cancers  cutanés,  les  angiomes, 
les  chéloïdes,  h's  lupus,  les  papillomes,  les  verrues 
planes  juvéniles  et  les  verrues  vulgaires,  le  durillon 
plantiiire.  Ils  insistent  ensuite  sur  l'instrumentation 


Les  topiques  radioactifs  et  leurs  emplois  théra¬ 
peutiques.  —  M,  Lacapére  montre  que  les  effets  des 
divers  ordres  de  radiations  du  radium  ont  sur  les 
lb|/msjin  effet  identique.  On  constate  nu  début  une 
action  chimiotaxique  posilive,^provoquanFûn^fflûî 
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dos  flémonls  loiicocytaifOR,  agissant  d’abord  sur  les 
polynucléaires  plus  mobiles,  et  quelques  beiires  plus 
tard  sur  les  mononucléaires,  Kn  même  temps,  il  se 
produit  une  artion  d’excitation  qui  augmente  la  sécré¬ 
tion  glandulaire  (?t  détermine  la  multiplication  des 
cellules  épidermiques.  Quand  le  topique  est  appliqué 
sur  une  ulcération  ou  sur  une  muqueuse,  les  leuco¬ 
cytes  entrainent  mécaniqueuienl  les  micro-organismes 
contenus  dans  les  tissus  et  favorisent  la  cicatrisation 
des  ulcérittions. 

Ces  elîets  trouvent  dans  la  pathologie  de  nom¬ 
breuses  applications.  Kn  gynécologie,  on  obtient  de 
très  bons  résultats  dans  les  métrites.  En  dermato¬ 
logie.  on  provoque  une  cicatrisation  rapide  des  ulcé¬ 
rations  (chancrelle,  ulcérations  traumatiques,  eczéma 
lissurique,  herpès,  etc.).  En  ophtalmologie,  on  cica- 
trise  promptement  toutes  les  ulcérations  cornéennes. 
Dans  les  ulcères  de  jambe  atones,  les  résultats  sont 
remarquables. 

11  s’agit  donc  d'une  méthode  générale  de  thérapeu¬ 


tique  dont  les  indications  sont  appelées  à  se  multi¬ 
plier  rapidement. 

Résultats  thérapeutiques  de  la  douche  filiforme. 
—  Jtfine  jVoe/  signale  que  la  doucha  filiforme  est  le 
Irai  ement  de  choix  des  acnés  (85  guérisons  sur 
105  casi  et  des  névrodermitos.  Elle  peut  aussi  rendre 
des  services  dans  le  lupus  tuberculeux  et  érythéma- 

Lymphodermle  à  manifestations  polymorphes 
chez  un  malade  atteint  de  leucémie  lymphoïde 
hypersplénomégallque.  — MM.  J.  Nicolas,  J.  Gâté, 
G.  Massia  et  Pétouraud  (de  Lyon)  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’une  leucémie  lymphoïde  typique  au  point 
de  vue  hématologique  et  qui,  avec  des  ganglions 
inguinaux  et  axillaires  modérément  hypertrophiés, 
préseniait  une  rate  très  volumineuse  atteignant  le 
pubis.  Les  lésions  cutanées  alfeclaient  des  aspects 
très  différents;  il  s’agissait  de  tumeurs  au  visage, 
de  manifestations  érythémato-squameuses  (leucé- 


mides)  sur  le  iborax  et  les  membres;  aucune  de  res 
lésions  n’était  prurigineuse,  11  existait  de  plus  des 
éléments  croûteux  du  cuir  chevelu.  La  biopsie  a 
montré  des  lésions  typiques  de  la  lymphomatose 

En  somme,  il  s’agissait  d’une  leucémie  lymphoïde 
atypique  fi  forme  hypersplénomégaliqiie  avec  lésions 
cutanées  très  polymorphes  et  non  prurigineuses. 

Les  réactions  endocrines  et  leur  thérapeutique 
en  dermatologie.  —  MM.  Peyri  et  Tragant  (de 
Barcelone)  ont  recherché,  dans  un  certain  nombre 
de  dermatoses,  la  pression,  la  viscosité,  les  tests 
pharmacodynamiques.  Quand  ces  tests  dénotent  des 
troubles  endocriniens,  l’opothérapie  appropriée  donne 
des  résultats.  Par  contre,  peu  nombreux  sont  les 
succès  de  l’opothérapie  dans  le  traitement  des  der¬ 
matoses  qui  sont  habituellement  considérées  comme 
dépendant  du  système  endocrinien. 

R.  Burniek. 
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Tumeur  ponto-cérébelleuse.  —  MM.  Lemaître  et 
Maduro  présentent  un  malade  chez  qui  ils  avaient 
reconnu  des  signes  de  tumeur  ponton-cérébelleuse, 
et  qui  fut  très  amélioré  è  la  suite  d'une  trépanation 
décompressive.  La  réapparition  des  symptômes  et 
eu  particulier  de  troubles  de  la  vue  engagent  les 
auteurs  ù  pratiquer  une  nouvelle  et  plus  large  trépa¬ 
nation,  type  Cushing. 

Cholestéatome  de  la  fosse  cérébelleuse.  —  MM. 
Lemaître  et  Aubin  présentent  un  cas  de  vaste 
cholestéatome  ayant  envahi  la  fosse  cérébelleuse  et 
provoqué  des  troubles  névritiqnes  multiples  (névral¬ 
gie  du  V  et  syndrome  de  Schmidt),  avec  syndrome 
cérébelleux.  Les  phénomènes  s’amendèrent  i  la  suite 
de  l’évidement  petro-mastoïdien  ,  puis  réapparurent. 
Une  seconde  intervention  découvrit  un  abcès  céré¬ 
belleux. 

—  M.  Caboche  demande  si  ce  cholestéatome  était 
localisé  à  la  fosse  cérébelleuse  ou  s’il  faisait  suite  à 
un  cholestéatome  de  1  oreille. 

--  M.  Lemailre  répond  que  ce  cholestéatome 
paraissait  indépendant  de  tout  cholestéatome  oto- 
mastoïilien  et  que  ce  cas  lui  fait  admettre  la  possibi¬ 
lité  de  cholestéatome  endocranien  primitif,  dù  à  une 
inclusion  épidermique  lors  du  remaniement  embryo¬ 
logique. 

—  M.  G.  Worms  cite  un  nouveau  cas  de  choles¬ 
téatome  ayant  gagné  profondément  la  loge  cérébel¬ 
leuse,  déterminé  un  syndrome  cérébelleux  et  qui, 
malgré  une  large  intervention,  provoqua  la  mort  par 
méningite  ventriculaire. 

—  M  Lemaitre  insiste  sur  les  réserves  que  com¬ 
porte  le  pronostic  des  abcès  encéphaliques.  Ces 
abcès  sont  sujets  lï  récidive  plus  ou  moins  longtemps 
après  la  guérison  apparente  qui  a  suivi  l'interven- 

—  M.  Le  Mée  pense  que  ce  pronostic  est  lié  eu 
grande  partie  è  la  qualité  du  drainage.  Les  drains  en 
verre,  pas  plus  que  ceux  eu  caoutchouc,  ne  paraissent 
parraitemeul  satisfaisants  è  cet  égard. 

—  M.  Lemaitre  insi.ste  sur  les  avantages  de  sa 
méthode  d'exclusiou  des  espaces  méningés  qui,  eu 


même  temps  qu’elle  évite  l’infection  des  méninges 
et  la  hernie  cérébrale,  permet  la  fixation  du  drain  de 
caoutchouc  par  l’anneau  fibreux  dure-mérien. 

—  M.  Ramadier  pense  que  la  meilleure  méthode 
de  traitement  des  abcès  encéphaliques  doit  per¬ 
mettre,  non  seulement  un  bon  drainage,  mais  aussi 
l’inspection  de  la  cavité  de  l’abcès,  la  toilette  de 
celle-ci  et  la  surveillance  des  diverticules  qui  peuvent 
se  former  et  constituer  le  point  de  départ  des  réci¬ 
dives.  L’emploi  d’un  long  spéculum  nasal,  laissé  à 
demeure  dans  la  cavité,  remplit  parfaitement  ces 
conditions. 

. —  M.  Moulonguet  ne  croit  pas  au  danger  de  la 
méningite  consécutive  à  l’ouverture  des  abcès  encé¬ 
phaliques  par  la  méthode  classique  d’incisiou  des 
méninges;  les  espaces  méningés  étant  protégés  par 
le  processus  instantané  du  «  bouchon  cérébral  ». 
Quant  à  la  hernie  cérébrale,  elle  u’est  pas  non  plus  à 
redouter  si  l’on  a  soin  de  faire  des  pansements  com- 

—  M.  Caboche  pense  au  contraire  qu’il  peut  se 
produire,  dans  les  trois  semaines  après  l’incision 
méningée,  une  hernie  eneéphalitiquc,  inflammatoire, 
contre  laquelle  la  compression  ne  peut  rien. 

—  M.  A.  Bloch  croit  que  la  hernie  est  moins  à 
craindre  dans  l’abcès  cérébelleux  que  dans  l’abcès 

—  M.  Lemaître  maintient  que  la  méningite  et  la 
hernie  sont  à  craindre  après  l’incision  des  méninges. 
D’ailleurs  on  peut  suffisamment  agrandir  peu  à  peu  le 
drainage  dans  son  procédé,  pour  pouvoir  pratiquer 
l’encéphaloscopie  dont  il  reconnaît  1  utilité. 

Tumeur  extradurale  avec  aphasie  et  agraphle.  — 
MM.  Lemaitre  et  Aubin.  Dana  le  cas  d’olo-mastoï- 
dite  rapporié  par  ces  auteurs,  apparurent,  comme 
signes  encéphaliques  isolés,  de  l’aphasie  et  de  1  agra- 
phie.  L’opération  découvrit  un,  abcès  extiadural.  Le 
malade  guérit;  il  n’y  avait  donc  pas  d’abcès  du  cer¬ 
veau  Ces  cas  sont  exceptionnels  en  dehors  de  l'abcès 
cérébral. 

—  MM.  G.  Worms  et  G-  Ramadier  ont  observé 
un  cas  d’otomastoïdite  aiguë  gauche  au  cours  de 
laquelle  apparurent  des  troubles  aphasiques  des 
plus  nets  (cécité  verbale);  l’opération  ne  découvrit 
même  pas  d’abcès  extradural  et  le  malade  est  guéri 
depuis  4  mois.  L’aphasie  ne  peut  donc  être  considérée, 
comme  l’enseignait  la  doctrine  classique,  comme  un 
indice  certain  d'abcès  cérébral  au  cours  d’une  otite. 

—  M.  Moulonguet  rappelle  que  les  quelques  cas 
exceptionnels  d’aphasie  signalés  par  Korner,  en 


dehors  de  tout  abcès  cérébral,  concernaient  des 
enfants.  Ces  observations  soulignent  la  difficulté  de 
diagnostic  de  l’abcès  cérébral  1 1  la  nécessité  de  ne  le 
rechercher  par  ponction  que  dans  un  second  temps. 

Un  cas  de  tumeur  du  médiastin.  —  MM.  Mou- 
lone,uet  et  Doniol  présentent  un  malade  chez  lequel 
ou  constate  les  caractères  habituels  des  tumeurs 
médiastinales  hautes  :  dyspnée,  troubles  de  la  circu¬ 
lation  veineuse,  dysphagie,  paralysie  récurentielle 
droite,  etc.  Le  point  curieux  de  cette  observation 
consiste  dans  le  fait  que  le  premier  symptôme  de  la 
maladie  fut  l’apparition  dans  la  fosse  sus-claviculaire 
droite  d'une  tumeur  molle,  non  douloureuse,  dont  la 
consistance  rappelait  C' lie  d  un  lipome  et  qui  était 
due,  vraisemblablement,  au  refoulement  de  la  graisse 
médiastinale  par  la  tumeur. 

—  M.  A.  Bloch  souligne  la  difficulté  de  pallier 
aux  phénomènes  asphyxiques  dans  les  cas  de  ce 
genre. 

• —  M.  A.  Lemaître  conseille  la  radiothérapie, 
mais  seulement  après  avoir  éliminé  la  possibilité 
d’une  lésion  spécifique. 

Deux  cas  de  tumeurs  malignes  traités  par  la 
diathermo-CQagulation.  —  MM.  L,  Leroux;  et 
Tillman. 

Le  !“'■  cas  concerne  un  épithélioma  vélo-amygdalo-. 
glosse. 

Le  2“  cas  concerne  un  épithélioma  de  la  langue  et 
du  plancher  de  la  bouche. 

Résultats  très  satisfaisants. 

—  M.  Poyet  souligne  1  intérêt  de  l’élcctrocoagula- 
tion  dans  les  tumeurs  de  ce  genre  si  difficiles  à  traiter 
autrement.  Les  résultats  sont  médiocres  si  l’on  doit 
agir  près  de  l’os. 

Mesure  du  débit  respiratoire  nasal:  le  rhinp- 
manomëtre  de  Beyne.  —  M.  G.  Worms  présente 
un  nouvel  appareil  fondé  sur  la  mesure  de  la  résis¬ 
tance  rhipo-pharyngée  et  permettant  d'appi'écier  de 
façon  précise  et  pratique  à  la  fois  la  valeur  de  la  res¬ 
piration  nasale  dans  ses  différentes  phases,  à  l’état 
normal  et  à  l’état  pathologique. 

Cet  appareil  consiste  essentiellement  dans  un 
manomètre  à  eau  relié  par  un  tube  de  caoutchouc  à 
un  embout  placé  au  fond  de  la  cavité  buccale. 

Les  oscillations  de  la  colonne  d’eau  contenue  dans 
le  tube  manométrique  cniegisirent  fidèlement  les 
écarts  de  pression  rhino-pharyngée  dire  clément 
proportionnés  aux  valeurs  du  débit  respiratoire 

J.  Ramadier. 
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Jean  Rousseau.  Etude  de  quelques  espèces  des 
genres  Malva  et  Lavatera.  Anatomie  et  phar¬ 
macologie  [Imprimerie  l.iteien  necliimc,  Lons-le- 
Sauuier.  —  Bien  qu’elle  représente  surtout  un  chapitre 
très  important  de  la  classification  et  de  la  morphologie 
végétales,  la  thèse  de  M.  J.  Rousseau  ne  peut  man¬ 
quer  d’être  lue  avec  intérêt  par  les  médecins;  ils  y 


trouveront,  en  effet,  une  étude  très  érudite  sur  le 
rôle  qu’ont  joué  en  thérapeutique  les  plantes  du  genre 
Malea,  à  commencer  par  la  grande  Mauve  [Malva 
Sylvestris  L.)  dont  le  nom,  qu’on  le  fasse  dériver  du 
grec  ou  du  latin,  renferme  une  allusion  à  ses  pro¬ 
priétés  émollientes:  depuis  Pylliagore,  qui  regardait 
son  emploi  comme  propre  à  modifier  les  passions, 
jusqu’aux  auteurs  modernes  (Pron,  H.  Leclerc)  qui 
ont  signalé  ses  effets  doucement  laxatifs,  tous  les 
pharmacologisles  ont  rendu  hommage  à  l’action 
bienfaisante  de  son  mucilage.  Ce  mucilage,  dont 
M.  J.  Rousseau  s’est  attaché  A  établir  le  mode  de 
formation  et  la  localisation,  doit  être  classé  parmi 
les  mucilages  pectosiques  ;  il  résulte  d’une  trans¬ 
formation  de  la  membrane  interne  de  certaines  cel¬ 


lules  réparties  dans  le  parenchyme  des  racines,  tiges 
feuilles  et  organes  floraux  de  toutes  les  plantes  de  la 
famille  des  Malvacées  :  ce  sont  en  général  les  organes 
aériens  qui  on  contiennent  le  plus,  les  fieu rs  surtout, 
dans  lesquelles  les  cellules  à  mucilage,  situées  au 
voisinage  des  nervures,  finissent  par  formerde  larges 
poches.  Egalement  abondant  dans  les  feuilles  do 
toutes  les  espèces  du  genre  Malva,  il  existe  aussi 
on  fortes  proportions  dans  celles  de  l.ataiera  arhorea. 
Cette  particularité  fait  que  les  feuilles  île  cette  espèce 
pourraient  être  utilisées  concurremment  aux  feuilles 
de  Malva  .si/lve.stri.i  et  autres  qu’on  trouve  actuelle¬ 
ment  dans  la  droguerie  et  rendre  les  mêmes  services 
au  point  de  vue  thérapeutique. 

I  Henri  Leclero. 
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La  célébration 
du  Centenaire  de  Laënnec 

à  PLOARÉ,  le  12  Août  1926 


Le  Comité,  présidé  par  le  professeur  Chauf¬ 
fard,  qui  a  pris  la  charge  de  célébrer  la  mémoire 
de  Laénnec  à  l’oceasioii  du  100»  anniversaire  de 
sa  mort,  a  voulu  que  h  s  piemiercs  cérémonies 
se  déroulassent  en  terre  lin  tonne,  aux  lieux 
mêmes  où  vécut  Laënnec,  où  il  mourut,  où  il 
repose.  Nulle  idée  n’était  plus  touchante,  nul 
cadre  ne  convenait  mieux  pour  rappeler,  faire 
comprendre,  honorer  le  grand  méilecin  qui  fut 
avant  tout  un  Breton,  qui  resta  toujours  attaché 
à  sa  terre  de  Cornouaille  et  qui  reçut  de  sa  race 
même  les  qualités  nécessaires  pour  édifier  et  ré¬ 
pandre  son  œuvre  inédicale. 

La  Bretagne  a  le  culte  de  ses  grands  hommes, 
comme  elle  a  le  culte  de  ses  sa.nts,  le  culte  de  scs 
traditions  et  de  ses  légendes,  lîlle  l’a  une  fois  de 
plus  et  magnifiquement  montré  le  12  Août  der¬ 
nier  en  rendant  à  la  mémoire  de  Laënnec  un 
hommage  à  la  fois  intime  et  grandiose,  et  cet 
hommage  fut  pour  res[)rit  et  pour  le  cœur  une 
satisfaction  d  une  haute  signiln  atiou  morale,  pour 
les  yeux  un  régal  incomparable. 

De  Laënnec  tout  fut  glorifié,  car  tout  méritait 
d’être  glorifié,  le  médecin,  le  génial  auteur  du 
Travé  de  l  au  cullaiion  incdiale,  le  chrétien,  le 
celtisant,  le  Breton,  l’homme,  l.cs  témoignages 
furent  apportés  par  ses  fils  spirituels,  les  méde¬ 
cins  et  par  scs  frères  bretons,  par  les  descen¬ 
dants  directs  de  ceux-là  im'me  qui  l’avaient 
connu,  fréquenté,  aimé  ;  on  vit  même  y  prendre 
part  les  petits-fils  des  métayers  fi.vés  depuis  plus 
de  deux  cents  ans  sur  les  biens  familiaux  des 
Laënnec. 

Toutes  les  autorités  focales  étaient  présentes, 
les  élus  du  canton  de  Dou^rnenez  et  des  envi¬ 
rons,  le  préfet  du  Finistère,  un  clergé  nombreux 
entourant  1  éminent  évêque  de  Quimper  et  Léon, 
MgrDuparc;  de  toute  la  Bretagne  étaient  venus, 
de  Morlaix  comme  de  Nantes,  de  IL  nnes  comme 
de  Brest,  de  nombreux  médecins,  les  médecins 
inspecteurs  liOuviHois  <t  Bausseuat,  directeurs 
du  Service  de  Santé  des  X"  et  XF'  rég'ons;  de 
Paris,  les  représentants  de  l'Académie  d<*  Méde¬ 
cine  ;  MM.  Ghaullard,  Tliibierge,  Marcel  I.,abbé, 
des  médecins  et  chirurgens  des  hôpitaux  de 
Paris,  MM.  L.ignel-Lavastine,  de  Jongh,  Ileitz- 
Boyer,  G, .y- Laroche,  P.  Moure. 

La  famille  de  Laënnec  était  représentée  par 
plusieurs  de  ses  petits-neveux,  entre  autres 
M.  Th.  Laënnec,  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
qui  continue  une  tradition  déjà  ancienne,  en  vertu 
de  laquelle  il  y  a  toujours  au  moins  un  Laënnec 
exerçant  la  profession  médicale. 

Les  invités  furent  tout  d'abord  reçus  par  le 
très  distingué  maire,  M  Du  Frétay,  à  la  mairie 
de  Ploaré,  où  ils  purent  tenir  en  mains  l’acte  de 
décès  de  Laënnec  et  une  pièce  particulièrement 
émouvante,  son  testament  rédigé  d’une  écriture 
ferme,  avec  une  précision  toute  scientifique. 

G  est  à  1  église  de  Ploaré  que  devait,  pour 
honorer  le  Breton  et  le  croyant  qu  était  Laënnec, 
se  passer  la  première  des  cérémonies  qui  lui 
étaient  consacrées.  Les  touristes  qui  ont  visité 
Douarnenez  en  connaissent  pour  l’avoir  vue  se 
dresser  au-dessus  du  port  et  de  la  ville  aux 
relents  de  sardines,  de  rogue  et  d'huile,  la  pointe 
aiguë,  la  fléché  aux  minet  s  cohmnettes  de  granit 
apparentée  à  celles  de  la  cathédrale  de  Quimper; 
sa  belle  nef  gothique,  son  large  chœur  garni  de 


stalles  sculptées,  ses  peintures  soigneusement 
entretenues  en  font  un  des  sanctuaires  les  plus 
coquets  de  la  Cornouaille;  c’est  là  que  Laënnec 
venait  prier  lors  de  ses  séjours  en  son  manoir  de 
Kcrlouarnec.  C’est  sous  le  porche  (|ue,  en  sortant 
de  la  messe,  il  s’arrêtait  pour  s’entretenir  fami¬ 
lièrement  avec  les  habitants.  Leurs  descendants 
sont  là  en  foule;  en  son  honneur  un  catafalque 
est  dressé  aujourd’hui  au  milieu  de  la  nef  et  auiour 
du  chœur  sont  rangées  les  ci  oix  de  jiroccssion 
des  treize  paroisses  du  doyenné  de  Douarnenez, 
merveilles  d  orfèvrerie  d’or  et  d’argent,  figurant 
comme  les  calvaires  bretons  h  s  trois  grands 
personnages  du  Golgotha,  le  Christ,  la  Vierge 
etsaiiitJean.  Le  chœur  est  rempli  de  prêtres  ;  bien¬ 
tôt  apparaît  l'évêque  du  diocèse,  et  commence  un 
office  mortuaire  où  se  mêlent  les  chants  d’une 
maîtrise  digne  d’une  cathédrale. 

L’offi  e  terminé,  se  dresse  dans  la  chaire  la 
haute  stature  et  le  profil  à  la  fois  énergique  et  fin 
de  Mgr  Duparc.  Dans  un  discours  d’une  magni¬ 
fique  tenue  littéraire,  plein  de  finesse,  il  com¬ 
mente  la  parabole  du  bon  Samaritain,  l’applique 
au  médecin,  à  Laënnec  en  particulier,  développe 
cette  idée  que  le  médecin,  qu’il  le  veuille  ou  non, 
agit  surtout  sur  le  moral  de  ses  malades  autant  que 
sur  leurs  mis'-res  physiques  et  sur  leur  maladie. 
Les  sentiments  sont  si  élevés,  les  accents  si  tou¬ 
chants  que  j’ai  vu  des  yeux  se  baigner  de  larmes; 
n’eût  été  le  lieu,  des  applaudissements  auraient 
certainement  salué  plus  d’un  passage  et  la  magni¬ 
fique  péroraison  dans  laquelle  l’orateur,  compa¬ 
rant  Laënnec  à  Napoléon,  associait  le  médecin  et 
le  grand  capitaine  dans  une  reconnaissance  patrio¬ 
tique. 

Après  ce  discours,  l’évêque  donne  l’absoute  : 
les  bedeaux  des  paroisses  avoisinantes,  en  cos¬ 
tumes  bretons  aux  broderies  éclatantes,  portant 
les  croix  de  procession,  sont  rangés  entre  le  cata¬ 
falque  et  la  sortie  de  l’église;  c’est  une  majes¬ 
tueuse  ligne  d’or  et  d’argent  qui  se  profile  sur  les 
murs  de  l’église. 

Bientôt  le  cortège  s’ébranle.  Toujours  précédé 
par  les  croix  dont  les  clochettes  tintinnabulent, 
et  par  son  clergé,  l’évêque  de  Quimper  suivi  de 
la  famille  de  Laënnec,  des  autorités  et  des  invités 
se  rend  au  cimetière  à  travers  la  large  rue  de 
Ploaré  pavoisée  de  drapeaux  et  de  guirlandes  de 
fleurs.  Après  qu’il  eut  dit  sur  la  tombe  de  Laënnec 
les  dernières  prières,  la  foule  se  range  aux  pieds 
de  la  croix  qui  lui  fait  face  et  commence  une  série 
de  discours.  On  entend  d’abord  le  D''  Mevel  (de 
Douarnenez),  fervent  apôtre  du  culte  de  Laënnec, 
puis  le  proiesseur  Chauffard,  au  nom  de  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine,  prononce  une  allocution  que 
nous  reproduisons  plus  loin,  puis  le  professeur 
M.  Labbé  au  nom  des  Bretons  de  Paris,  enfin  en 
langue  bretonne  M.  Panlhazan,  avocat  à  Châ- 
teaulin,  qui  parle  de  Laënnec  celtisant,  et  grâce 
à  lui  les  auditeurs  apprennent  que  la  langue  bre¬ 
tonne,  aux  sonorités  rudes,  se  prête  à  de  beaux 
accents  d  éloquence  et  à  l’expression  d’une  con¬ 
viction  profonde. 

Allocution  du  MEVEL  (de  Douarnenei) 

Monseigneur, 

Monsieur  le  Préfet. 

Messieurs, 

Nos  chers  maîtres, 

Avant  d'honoicr  8olennellemenl.au  grand  amphithéâtre 
de  lu  Sorbonne,  devont  un  jtublic  de  médecins  accourut 
de  tous  les  pomls  du  globe,  le  savuni  qui  a  renouvelé  les 
bases  de  la  médeciite  vous  avez  >oulu,  j  ur  un»*  pieuse 
pensée,  venir- \ows  incliner  sur  celte  modeste  pierre  d’un 
ciinellère  de  campagne. 

Ce  geste,  ma»  cher»  maîtres,  nous  touche  infiniment. 
11  est  signifiralif.  S’il  est  un  hommage  on  grand  méde¬ 


cin  (jiie  nous  fêlons,  il  esl  aussi  un  délicat  hommage  à 

11  vous  est  npparu  que  la  meilleure  façon  d’honorer 
volrt*  illusli'e  devancier,  celle  qui  ])ouvait  être  la  plus 
agréable  à  son  c<rur.  c  était  de.  suivre,  à  votre  tour,  ces 
sentiers  (jii’il  aicnait  à  j)arcourir,  de  revoir,  après  lui.  ces 
pays.iges  qui  lui  étaient  si  chers,  de  gravir,  après  lui, 
ces  coteaux  d’où  ses  yeux  avides  contemplaient  la  mer. 

l'eul-étre  aussi  êtes-vous  venus,  muilres  éminents,  dans 
le  secret  espoir  que  ces  Leux,  objets  de  sa  tendresse,  et 
pleins  de  son  souvenir,  vous  livr<*raienl  ce  (pii  pouvait 
encore  nous  avoir  échappé  du  caractère  de  l’œuvre  et  de 
lu  personnalité  d**  1  lionnne,  demeurée  mystérieuse. 

Ici  j'avuiK*  mon  embarras.  Jusqu’à  quel  point  nous 
si(*d-il  à  nous  Uretoiis,  de  vous  répondre,  et  n’esl-ce 
pas  faire  un  peu  sa  propre  apologie  que  de  rendre 
boni  mage  à  votre  eluirvoyanee  ? 

El  pourtant.  Maîtres,  en  ce  jour  où  il  vous  a  j)lu  de 
nous  mettre  a  llionneur,  vous  voudrez  bien  nous  per- 
luellro,  à  nous  (pii  u’uvotis  pour  tout  l)ien  qu’un  berceau 
et  une  tombe,  de  vous  dire,  à  vous  Paris,  héritier  de  sa 
gloij'C,  à  vous  Nantes,  (pii  avez  su  pressentir  cotte 
gloire  et  magnifiquement  la  préparer,  vous  nous  jiermet- 
tre/  (le  vous  dire,  en  ju’ésenee  de  celle  tombe,  de  ces 
croix  do  jiaroisses  (pii  lui  font  un  grand  sceptre  d’or, 
dcNaiil  celte  baie  témoin  de  ses  eiillmusiasmes,  confi- 
denle  de  scs  tristesses,  au  milieu  de  celle  foule  de 
llretoas  et  d’amis,  où,  de  (piebpie  C(>lé  (jue  j(»  me  tourne, 

(  scorlaient  sa  dépouille,* mÎus  nous  'p(*rmellrez,  Messieurs, 
de  vous  dire  la  part  ipii  revieul  à  sou  pays  dans  la 
g(‘ii(“-o  de  celui  ijui  eu  demeurera  réternelle  glorification. 

Je  ne  parlerai  pas  de  son  séjour  à  Nantes,  du  terrible 
drame  (pi’il  y  vécut  en  (l(*s  jours  sanglants,  des  heures 
où  il  cuuuul  la  faim.  ..  (h*  Laënnec  ne  nous  ap])articnt 

Je  NOUS  parlerai  seulement  des  paysages  de  son  enfance, 
dcjuiis  Quimper,  sa  ville  natale,  et  le  presbytère  d’Ellinnt, 
jus. pi  à  ce  clocher  de  Ploaré  et  le  sjmclacle  de  notre  baie 
(pli  fui  j)our  Eli  une  ré\élulion. 

11  est  (les  réussites  (pii  semlileut  préparées  par  de.s 
sieeles  di‘  r<*cueillement  et  épiiiseiil  pour  longtemps  les 
siècles  à  venir,  comme  si  elles  étaient  K  raison  d’être, 
loMivre  attendue  d’uiu*  époiiui?  et  d’une  contrée.  Nul 
doute  que  la  réussite  Laënnec  ne  fut  de  cclle.s-là.  C’est 

riionune  aj»pai  lient  à  ceLle  race  complexe  cl  contradic¬ 
toire  où  l’aelioii  et  b*  rê\e  se  suivent,  se  côtoient  et  se 
mêlent  sans  jamais  se  contrarier  ou  .se  confondre. 

Le  sol  (pii  U  produit  un  Cbuleaubriaiid,  un  Eaïueiinnis, 
tin  Abélard,  qui  jiroduiiu  plus  tard  un  R(’nan,  C(*  sol 
jieut  [H’oduirc  un  Luenuec. 

Quimper,  celte  t  loreuce  cornoiiillaise,  blottie  dans  la 
N  ordure  et  les  fleurs,  Quimper  avec  su  cathédrale,  ses 
murs  crénelés,  sou  vieux  moulin  sur  la  rivière  et  sa 
grande  tour  garnie  d<*  lierre  et  de  lilus,  (pi’il  a])ercevail 
de  sa  fenêtre,  Quimper  avec  ses  bourgeois  laborieux, 
(M’ononies,  réfléchis,  sa  imblesse  brillante  et  volontiers 

Quimper  qui  ne  eonnail  ni  les  grands  émois,  ni  les 
grands  desseins,  cl  eejicndant  lu  ville  des  grands 
cajdlaines  découvreurs  de  mondes  et  fondateurs  d’em¬ 
pires,  Quimper  (pi  aima  Lufoiilaine  et  putrie  de  Eréron, 
le  seul  français  (pii  osa  tenir  tête,  à  YolUiire  cl  asséna  les 
plus  rudes  (•ouj)s  (pie  jamais  essuya  l’idole  de  Ferney. 
Quimper  est  le  type  de  ces  poliles  villes  provinciales  où 
le  bon  sens  n’exclut  pas  la  linesso,  un  certain  (piant  ù 
soi,  et  rorgueil  de  son  rang. 

U  semble  pouiUuil  (pie  le  génie  d’un  Luènnec  eût  été 
incoiu]fiet,  s’il  n’avait  connu  Mouré.  Sans  doute  eùl-il  été 
rob’-ervuleiir,  le  logicien,  1  homme  de  mesure  et  de 
réflcNion.  Eùl-il  possédé  au  même  degré  la  faculté 
e’éalrice.^  Eùl-il  été  l’homme  complet  et  udiniruble, 
1  être  délicieux  (pœ  nous  chérissons  ? 

Tout  ici  incilo  ù  lu  méditation  et  au  rêve.  Le  regard 
et  rùme  Kcluncent.  Celle  flèche  qui  do  jour  d  de  nuit, 
sentinelle  immobile,  surveille  1  horizon,  cette  baie  dont 
lu  belle  oïdoniiance  rap])elle  une  tragédie  do  Sophocle, 
ou  itt  ligne  sobre  et  nue  du  temple  grec,  ce  pays 
1  œil  se  perd  duu»  les  cimes  ou  glisse  sans  ciTort  sur  le 
bleu  itilini  d©  lu  nior,  voilà  qui  éclaire  bien  des  pro¬ 
blèmes  «t  décide  de  bien  des  de.slmêeb  I 

Quimper  avait  apporté  lu  sagesse...  Avec  Ploaré  c’ct»t 
l'eiivol  et  déjà  le  pressentiment  du  divin. 

Excusez  moi,  Meisicuis,  d’imoquor  des  causes  qui,  à 
d’aoties  que  vous,  pourraient  puraitro  bien  puériles.  Je 
ne  pu* 8  m  empêcher  d’y  reconnaître  des  raisons  qui 
éclairent  et  ex]>liqiient  même  jusqu’à  un  certain  jwint 
1  œuvre  de  nolie  glorieux  niuitrc.  Œuvre  do  logique  et 
de  clarté,  mais  aussi  d’iiarmoiiie  ;  dans  lu  nuit  de  1  igno¬ 
rance,  elle  uppuruil.  en  ses  belles  lignes  urcbileclurulcs, 
c«>mnic  on  navire  de  haut  boid  dont  le  sillage  lumineux 
dérhire  let  ténèbres  de  1  Océan. 

Mais  c'est  surtout  <Jüus  Ibomme  que  lo  parenté  s'af¬ 
firme.  Cet  homme  qu'on  nous  pftini  fn>W  d  mînut^vrre 
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est  cependint  amoureux  de  la  plus  fugitive  des  formes, 
au^si  apte  aux  reclierclies  [uilientes  et  teri’C  à  terre 
comme  aux  plus  luuiLes  spéculations  de  l’esprit  et  di 
cofur,  cet  homme  tpii,  uNuut*  antioncé  Biron,  Musset  e 
BanviKe.  contuuie  Archim-de.  (îalilée  et  Newlou,  utlfiiit 

solidité  de  sa  fi*i  ;  cet  homme  tpii  p'açait  sur  le  ni 
rang  les  (pialiLés  de  l»  spril  et  du  corjis  cpii,  non  coulent 
d  uNtiie  Composé  e  Tndtr  de  i Anscttliaiion,  mettait 

tourneur,  rimeni’  et  nia^-on,  peintre  et  musicien,  à  rem¬ 
porter  à  la  Course  et  à  la  c  asse,  à  se  montrer  hardi 
cavalier  aillant  qu’éradit  linguiste;  qui  asuiit  tout 
brassé,  tout  rè^é  puice  qii  il  portait  en  lui  le  sens  elle 
goût  de  toutes  les  perfections,  meurt  a  'jô  ans.  en  pleii 
essor,  après  la  plus  misiMuhle  des  agonies;  eet  homme 

lignée  des  gr-  nds  Bretons  que  j’évoquais  loiil  à  l’iieiire 

Il  s  eu  di'hngue  cependant.  Alops  que  ChuU'uubriand 
tr  -irieru  toute  sa  vie  le  boulet  de  son  enfance  terrorisé 
que  Lamennai*  demeure  sec  et  désolant  eoininc  un  r 
cher  nu  milieu  des  tempêtes,  (jue  Benan  gaide  de  si 
évolution  des  rancieu  s  et  peut-être  des  rcmoids  ipi’il 

l’homme  de  sa  (^iriUMiaille,  sa  s  «ge  et  ha rmonieuse  l 
nouaille.  (die/,  lui  la  sensibilité  a  des  unteiiiics  qui  le 
gardent  de  tout  excès.  11  ne  ser<i  |  us  de  ceux  (|ui  s  iiisu 
gciil  contre  l  ineiilablo  Lui  l’adoleseem  promis  à  louh 
IfvS  folies  de  ta  jeune'se,  le  voilà  <pii  brusquement  r 
nonce  à  lu  jeunesse,  lui  qui  se  plaisait  tant  dans  ! 
sociélé  (les  femmes,  le  voilà  qui  brise  délihérémcul, 
semble-t-ii,  de  clières  et  légitimes  espéranci's;  lui  tj^ui 

veau  I  ali>s\,  il  piend  lu  baclio,  il  sape,  il  saciifie  repos, 
santé,  le  peu  de  jom-?,  (|ui  Jui  restent  à  vivre,  il  sacrilie 
tout  à  rmiivie  «pi  il  vit-nt  d’edifier,  cet  enfunl  de  soi 
inlelligtuiee  dont  il  a  pre.ssenli  le  liant  destin  et  (pi'i 
défendra  jiisipi’aii  boni.  a\ee  le  dernier  aebaniemenl 

'roui  cela  sans  posi*  ni  ulTeelalion,  sans  prendre  à  lé 
moins  et  lis  Nenis  et  la  mer  et  les  bois.  Kn  cela,  i 
uppuiait  le  plus  Breton  de  tous  ceux  tuixipiels  je  me  sui: 


:i  la] 


.  Il  c 


humain,  le  |  lus  emoiManl. 

Car  tant  de  luttes,  tant  de  fièvres  ont  fini  [lar  venir  à 
bout  de  cette  nature  de  flamme... 

Sous  le  masipie  un  peu  dur,  on  uurail  peine  à  retrouver 
le  brillant  ca\alier  (pli  menait  le  bianle  au  cbàleaii  de 
(à)uvrelle...  Mais  il  reste  homme  du  moudi'...  il  garde  le 
sourire.  Bar  malheur,  les  foules  ne  eomprenueut  pas  tou¬ 
jours  le  sourire  et  se  didournent  de  ceux  qui  s’en'acent. 
Kn  dépit  des  lumueurs  et  des  eharges  que  lui  \ aïeul 
l’amilié  dnu  muilre  et  la  fa\e  ’  •  - 


Seules 


s  pé 


é  de  l  e; 


lélratils  observateurs,  ne 
•lair-obscur  où  se  meut  eolle 

(lise,  elles  ont  flairé  la  saijié- 


Les  seules  salisfa. “lions  ipi’ll  ait  ve(;u  au  monde 
deliors  (riin  ei-rcle  d’inlrmes,  Bretons  comme  lui,  ce  3 
elles  ipit  les  lui  ont  diinnées. 

Messieurs,  1  histoire  est  un  peu  femme.  Comme  elle  a 
réhabrlilé  un  l‘aul  Arcne  et  un  (iérard  do  Nerval,  et, 
dans  un  autre  ordre  de  grandeur,  l’emis  à  sou  vrai  plan 
un  '1  bornas  d’.Aquin,  nul  doute  (pi’elle  ne  mette  le  dernier 
sceau  à  sa  justice  et  ne  jilace  bienlùl  à  son  rang  —  le 
premier  peul-èti  e  —  le  sav  anl  (pii  d’un  seul  eoupa  ouvert, 
luiiles  mandes,  les  portes  de  lu  médecine  et  l’éniginu- 
liipie  ligure  de  l  liumme  (pii  sut  élever  lu  dignité  do 
l'ànie,  la  simplicité  et  la  ebarilé  du  eunir  à  un  ^lalier  oT 
nul  laï<pie,  que  je  sache,  n'avait  encore  atteint. 


Aitocution  de  M.  le  professeur  CHAUFFARD 

Monseigneur, 

Monsieur  le  Préfet, 

Mesdames, 

Messieu  rs, 

La  coniméiuoratinn  ((ui  nous  réunit  aujaurd’hui  autoui^ 
do  la  tuuibe  do  Luëuuoo  oxk  do  cellos  que  l’on  no  pont 
oublier,  et  ipii  lai-<setib  uu  profond  souvenir  d  émutioii  et 
de  pieté  presque  Uliule.  car  quel  e.sl  le  médociu,  dans  le 
présent  cotiiuio  duus  l  uvouir,  i^ui  a'est  ou  ne  sora  fier  de 
so  considérer  comme  le  disciple  et  le  lits  seionliliquo  do 
Luéuuec  1  Ku  l  aunée  le  Id  Août,  mourait  Laonneo, 

pou  de  mois  après  qu  avait  été  publiée  la  deuxièmo  édi¬ 
tion  do  sou  livre  immortel  sur  ï'Auacultalion  médiat^  ol 
c’est  CO  duublo  aiiuiversaire  quo  propose  do  célébrer 
à  Paris,  en  Déceuibr©  prociiaiu,  l’Acudémie  de  Médooiue. 

A  ocltü  céleiiraliou  nous  noms  elTorcerons  de  chmoer  lo 
plus  gland  éclat  eu  rappelant  tout  ca  quo^  la  science 
médjU'ulo  d^dt  à  l'un  de  ceux  qui  l'ont  le  [dus  gioidouse- 
ment  illustrée,  et  nombieux,  je  l'espère,  seront  bon  méde¬ 
cins  (pd.  de  tous  les  pays,  réju)ndr'*nl  à  notre  apjiel. 

Mai»  la  céréinonio  d  uujourd  hui  a  un  au.tie  caractère, 
plus,  intima  et  pi  s  touebaul.  £ii  Laënnec,  deux  h(»mmo.s 
vivaient  cote  à  cote.  Breton  par  sos  origiuea  et  par  sa 
pi-emiero  éduondaii  médicale,  Laénueo  sêluit  fuit  Pari- 
s  on  pour  travailler,  lutter,  sa  rendra  luailre  da  lu  8cio>aQO 
médicale  de  son  temps. 

C’est  à  PariH  qu’il  u  édifié  son  udmiruble  œuvre  scion- 
tifiipin.  c’est  dans  nos  hàpifnux  de  Paris,  dans  ie.s  châtres 


du  Collège  de  b'rance  et  de  la  Faculté  de  Médecine,  qu’il 
a  découvert  et  enseigné  l’auscultation,  parmi  les  innom¬ 
brables  élèves  qui  partout  ensuite  on»  porté  le  renom  de 
ses  méthodes  et  de  sa  gloire.  Mais  c’est  à  Paris,  h«  las  ! 
qu’il  a  subi  les  attaques  véhémentes  et  passionnées  de 
ses  adversaires,  de  sc«  contradicteurs  sy.stématitjuos.  Au 
premier  rang  de  ceux-ci  était  le  prorf*sseur  Broussais 
au  Valde-Cràce.  La  lutte  de  ces  deux  hommes  fut 
uchariiéc.  Mais  entre  Ie«  deux  quels  contrastes  de  nature! 
Broussais,  orateur  débordant  de  foiig>ie  et  d’éloquence, 
mais  esprit  faux,  doctrinaire  irréductible,  sophiste  re- 
doulablQ  qui,  de  sa  paixile  eufluminée,  paraît  et  manquait 
liminité  de  spu  système.  Laënnec,  uou  moins  passionné, 
mais  d’une  conviction  froide  et  réflé- Lie,  obs»*rvalcur 
scriipul'iix  et  méthodique  des  faits  cliniques  et  anatomo- 
palhologi(|ucs,  logicien  avant  tout,  n’ayant  rien  du  doc¬ 
trinaire,  disciple  de  Deseartes,  raisonnant  en  Ivomme  de 
science  et  non  en  idéologue.  Ft  le  tou  de  la  discussion 
entre  ces  deux  lioinmes  ne  différuH  pas  moins,  de  Brous¬ 
sais  violent  et  injurieux,  à  Laënnec  froidement  sarcas¬ 
tique  et  méprisant.  La  lutte  n  était  pas  égale,  et  malgré 
tout  le  biuit  tpre  nionait  Brous&«is,  c’est  lui  qui  fut 
le  valiiou.  Toute  celle  ardente  jioléiuique  e.-.t  tombée,  et 
n’a  fait  qu  ajouter  un  nouvel  éclat  à  la  gloire  à  jamais 
inultmpiable  de  Laënnec. 

N’esk-il  pas  cepoiidant  attrist''nt  d"  voir  que  les  deux 
plus  grands  l'énovaleuis  des  sciences  médicales,  Laënnec 
cl  Pasteur,  ont  été  aussi  tous  deux  également  méconnus, 
en  proie  aux  attaques  les  plus  personnelles  et  les  plus 
injustes.  Que  reste-t  il  aujourd’hui  de  ces  vaines  contro¬ 
verses.’  Broussais  nest  plus  qu’un  grand  nom,  et  dans 
qael  oubli  profond  sont  tombés  les  détracteurs  de  l’œuvre 

Mais,  à  côté  (lu  iiiédecin  qui  avait  trouve  à  Paris  toutes 
les  gloires  et  toutes  les  amertumes,  il  y  avait  et  il  est 
toujours  resté  eu  Laënnec,  au  plus  iutiuxe  de  sou  cœur, 
un  Brettm  qui  de  sou  pays  aimait  tout,  la  terre,  la  mer 
cl  le  ciel,  la  langue,  la  race  à  laquelle  il  était  fier 
d'appartenir.  Fl  dans  sa  chère  Bretagne,  il  claiL  un  coin 
niodi'ste  et  retire  que  Laënnec  aimait  plus  tendrement 
emore,  c  est  co  umnoir  de  Ker  Louarnec,  où  tout  continue 
a  laiie  rc  viv  ie  su  mémoire.  C’est  ici  que,  dans  les  heures 
(le  tristesse,  de  déciuirageiuent  ou  de  maladie,  il  venait 
retrouver  le  reiios  moral,  les  forces  et  la  santé.  C’est  ici 
«{U  était  son  refuge,  et  ce  mnguifîquo  jvaysoge  qui  nous 
üuioure,  d  iu  auiniré  maintes  fois,  il  l'a  aimé. 

Partout  nous  le  scnlijns  présent,  et  c’est  ce  qui  rend  si 
touchant  le  pieux  pèlerinage  auquel  M.  du  Fretay  a  bien 
voulu  nous  convier.  Qu’il  on  soit  remercié,  et  qu’il  saclio 
bien  (piel  souvouir  nous  garderons  de  cette  comniéinoru- 
lion  brelonnc  avec  son  caractère  si  spécial  d’intimité  et 
d’émolion. 

Fufin,  (tuand  Laënnec,  usé  par  une  vie  acharnée  de 
travail,  a  senti  venir  le  déclin  de  ses  forces,  c’est  encore 
à  Ker  Louarnec  qu’il  s’est  réfugié  pour  lui  demander  la 
puU,  lu  beauté,  04  peut-être  l'illusion  de  ses  doiuievs 
jours.  Ici  finit  cette  vit;  douloureuse,  et  à  coté  de  l’église 
où  il  était  si  souvent  venu  s’agenouiller,  voici  le  véné¬ 
rable  cimelièro  de  cnuipagne  où,  Dpi*ès  de  longs  jours  de 
soulïrancc,  et  jeune  encore,  il  a  enfin  trouvé  le  repos 
suprême.  II  est  mort  comme  il  avait  vécu,  eu  chrétien  et 
en  Breton,  et  il  reposer  là,  sous  ce  modeste  monuiu.ont, 
édifié  eu  ce  granit  gris  de  Brelngue  qui  symbolise  si  bien 
la  ténacité  et  l’endurance  invincibles  de  la  ixicc,  vertus 
traditionnelles  dont  les  soldats  (le  Bretagne  ont  tant  de 
fois  donné  l’eximiple  Uéroïciue  au,  cours  do  lu  grande 
guerre. 

A  tous  ces  poignants  souvenirs,  l’Académie  de  Méde¬ 
cine  ne  (muvuit  rester  étrangèi'o  et  elle  u  tenu  à  honneur 
do  so  fairo  représenter  à  la  cérém(?uie  d’aujourd’hui. 
C’ost^eu  sou  nom,  uu  nom  de  uxes  collègues  ici  présents, 
au  nom  du  Coniilc  d’organisalioji  du  Centenaire  de 
Laënnec,  ((uc  j’a])porte  à  la  mémoire  de  ce  grand  bienfai¬ 
teur  de  l’humanité  notre  hommage  respectueux  de  ixicon- 
naissance,  d’étexmellc  admiration  et  (le  pieux  souvenir. 


Bien  pittoresque,  oe  cimetière  de  Ploaré  où 
Laèanec  repose  sous  une  simple  dalle  de  granit 
de  Bretagne  :  les  tombes  modestes,  mais  soigneu¬ 
sement  entretenues  et  somptueusement  fleuries, 
s’étagent  sur  une  pente  douce  qui  semble  con. 
duire  à  la  n»er  où  tant  de  Bretons  dorment  leur 
dernier  sommeil  ;  on  dirait  que  les  flots  les  bai¬ 
gnent,  les  flots  de  cette  merveilleuse  baie  de 
üouarnenez,  aux  bords  si  gracieux,  dominée  de  loin 
par  le  Menez  Hom.  Le  ciei.aujourd’Eui,  est  idéa¬ 
lement  pur,  sans  aucun  nuage,  la  mer,  d’un  bleu 
tout  méditerranéen,  l’aspect  vraiment  féerique. 

Quelques  minutes  plus  tard,  les  assistants 
passaient  à  côté  d’un  gracieux  oratoire  du  style 
Renaissance  où  LaSnnec  ne  manquait  pas  de 
s'arrêter  pour  prier  pendant  ses  séjours  à  Ploaré 
et  se  réunissaient  sous  une  grande  tente  dressée 
à  l’entrée  des  terres  de  Kerlouarnec,  au  milieu 
de  grands  arbres.  Au  cours  des  agapes  se  font 
entendre  M.  Déiéduse,  président  du  comité 
Laënnec  de  Quimper,  qui  avec  beaucoup  de  bonne 


grâce  remercie  les  invités  d’être  venus  en  grand 
nombre;  le  D'  Ollive,  qui  rappelle  que  Laënnec 
est  né  a  Quimper,  pa«sa  son  eiifance  à  Nant<s 
et  v  commença  ses  éludes  luédirales;  le  D''  Lai- 
gnel  Lavaslitieau  nom  de  la  Sociélé  d’histoire  de 
la  médecine;  le  D''  Ghauvel  (de  Quimper)  qui 
es  prime  les  remerciements  de  la  ville  natale  de 
Laënnec  pour  l’hommage  rendu  à  son  illustre 
fils:  enfin  le  préfet  du  Finistère,  qui  dans  un 
style  élevé  célébré  la  goire  du  grand  Breton  et 
associe  les  Pouvoirs  publics  à  la  célébration  de 
son  centenaire. 

Entre  temps,  le  barde  Abalor  et  un  de  ses  col¬ 
lègues  louent  en  vers  bretons  Laënnec  et  font 
entendre  une  série  de  chants  bretons  :  sous  les 
grands  arbres,  à  l’orée  des  bois,  ces  chants  au 
rythme  parfois  religieux  rappelant  un  cantique, 
d’autres  fois  avec  des  sonorités  ou  des  langueurs 
de  sonneries  de  cor  ont  vivement  impressionné 
et  iniére-sé  tons  les  assistants  :  la  langue  bre¬ 
tonne,  rude  dans  le  parler,  prend  dans  le  chant 
une  douceur  et  un  charme  très  prenants. 

La  journée  se  termine  par  une  visite  au  manoir 
de  Kerlouarnec,  héritage  de  famille  où  I.aënneo 
venait  se  reposer  de  ses  fatigues,  qu’il  agrandit 
avec  ses  économies,  où  il  travaillait  lui-même  A  la 
culture,  et  où  il  mourut  le  13  Août  1826  :  habita¬ 
tion  modeste,  voisinant  avec  de  grands  arbres, 
loin  des  routes  et  du  bruit,  convenant  admirable¬ 
ment  au  repos  et  à  la  réflexion.  C’est  avec  une 
éitiotion  quasi  religieuse  que  les  invités  de  M.  du 
Fretay,  propriétaire  actuel  du  manoir,  ont  péné¬ 
tré  dans  la  modeste  chambre  mortuaire  de 
Laënuec. 

En  celte  journée,  fut  passée  en  revue  l’exis¬ 
tence  intime  de  Laënnec,  sa  naissance  à  Quimper 
le  17  Février  1781,  ses  etudes  à  Nantes,  ses 
séjours  à  Ploaré  où  il  venait  chercher  le  repos,  où 
il  espéra  retrouver  la  santé,  son  dévouement  pour 
ses  compatriotes,  sa  vie  de  Breton,  ses  goûts  de 
celtisant,  son  altaehement  à  la  terre  natale,  sa 
longue  agonie  de  tuberculeux,  adoucie  par  sa  foi 
profonde.  Et  tout  cela  lit  mieux  comprendre 
l'homme  et  son  œuvre,  qui  sera  glorifiée  avec  plus 
de  faste,  mais  avec  moins  d’émotion  peut-être, 
dans  les  cérémonies  projetées  à  Paris  pour  le 
mois  de  Décembre. 

En  quittant  Ploaré,  nombreux  furent  ceux  qui, 
avant  de  regagner  Quimper,  s’arrêtèrent  pour 
contempbr  la  terre  bretonne,  ses  landes,  ses 
haies,  ses  bois,  pour  visiter  quelques-unes  de  ses 
chapelles,  moins  pimpantes  (|uel’oglise  de  Ploaré, 
mais  où  se  voient  tant  de  spécimens  touchants  de 
la  foi  bretonne;  ils  s’initièrent  mieux  encore  à 
celte  race  et  saisirent  mieux  bien  des  détails  de  la 
vie  de  Laënnec  dont  tant  de  traits  curieux 
venaient  de  leur  être  révélés.  G.  Thibiebge. 


La  Faculté  de  Pharmacie  de  Varsovie 


Le  6  Juin  a  eu  lieu,  à  'Varsovie,  l'inauguration 
solennelle  de  la  Faculté  de  Pharmacie  de  Varsovie, 
première  Faculté  de  Pharmacie  de  Pologne. 

Les  éludes  pharmaceutiques  en  Pologne  ont 
toujours  atteint  un  niveau  élevé.  Après  la  perte  de 
l'indépendance,  ce  niveau  s’était  abaissé  sérieu¬ 
sement.  Les  Russes  envoyaient  comme  profes¬ 
seurs  à  rUniversité  de  Varsovie  des  hommes  qui 
n’étaient  nullement  à  la  hauteur  de  leur  tâche. 
Dans  la  partie  sous  la  domination  autrichienne 
tous  les  ellorts  étaient  annulés  par  le  haut  Conseil 
de  Santé  à  Vienne.  Dans  la  partie  sous  le  régime 
allemand  la  situation  n’était  pas  meilleure.  En 
1915  la  Société  de  Pharmacie  de  Varsovie  a  pro¬ 
posé  la  réforme  des  études  pharrnaceutif|ues,  les 
points  les  plus  importants  du  projet  de  réforme 
consistaient  dans  la  nécessité  du  baccalauréat 
comme  préparation  aux  études  et  dans  la  fonda¬ 
tion  d’une  Faculté  autonome.  Le  mémoire  a  été 
présenté  au  Conseil  de  l'Université  de  Varsovie  et 
accueilli  avec  bienveillance.  Mais  l’ob.stacle  prîn- 
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cipal  vint  de  la  part  des  aumrités  allemandes 
d’occupation,  qui  dans  leur  propre  intérêt  ne  vou¬ 
laient  pas  favoriser  le  développement  des  sciences 
pharmaceutiques  en  Pologne.  En  1915  on  a  pré¬ 
senté  un  reglement  des  études  pharmaceutiques  et 
en  1920  le  ministre  de  la  Santé  publique  a  décidé 
de  n’accepter  comme  stagiaires  dans  les  pharma¬ 
cies  que  les  personnes  munies  du  baccalauréat.  Le 
Gouvernement  polonais  a  ouvert  les  sections  phar¬ 
maceutiques  de  la  Faculté  de  Médecine  de  l  Urii- 
versité  de  Varsovie  et  de  Vilno,  ainsi  que  les  sec¬ 
tions  pharmaceutiques  de  la  Faculté  des  Sciences 
de  l’Université  de  Gracovie  et  de  Poznan.  Les 
candidats  pouvaient  obtenir  le  grade  de  pharma¬ 
cien  (magister  en  pharmacie),  mais  le  grade  de 
docteur  en  pharmacie  n’existait  pas.  Les  profes¬ 
seurs  de  1  Université  de  Varsovie,  MM.  Mazurkie- 
wicz  et  Ko'kowski,  n’ont  pas  cessé  de  travailler 
à  ériger  enfin  la  Faculté  de  Pharmacie  en  corps 
autonome.  En  1924  à  l’enquête  du  ministre  de 
l’Instruction  publique  la  Faculté  de  Médecine  a 
répondu  qu’elle  jugeait  indispensable  la  fonda¬ 
tion  de  la  Faculté  autonome  de  Pharma'-ie;  mais 
la  situation  économique  du  pays  ne  permettait 
pas  au  ministre  des  Finances  de  résoudre’ce  pro¬ 
blème  si  important  pour  l'avenir  de  la  pharmacie 
polonaise. 

Ce  sont  alors  les  pharmaciens  polonais,  qui  ont 
joué  le  rôle  décisif  :  ils  ont  apporté  des  sommes 
importantes  pour  les  dépenses  supplémentaires 
et  la  Faculté  a  été  enfin  érigée  par  décision  du 
ministre  de  l’Instruction  publique  en  date  du 
29  Janvier  192C. 

Conditions  de  la  scolarité.  —  Pour  être 
admis  en  qualité  d’étudiant  de  la  k’aculté  de 
Pharmacie,  il  faut  présenter  le  diplôme  de  bache¬ 
lier.  Les  candidats  qui  ne  possèdent  pas  de  note 
pour  la  langue  latine  doivent  passer  un  examen 
supplémentaire  de  latin  dans  le  courant  d’une 
année.  Le  stage  dans  une  pharmacie,  avant  ou  pen¬ 
dant  la  durée  des  études,  n’est  pas  obligatoire. 

Pour  passer  au  cours  suivant  il  faut  subir  les 
examens  de  passage.  Chaque  examen  peut  être 
répété  deux  fois;  pour  le  passer  pour  la  troisième 
fois  il  faut  obtenir  la  permission  du  Conseil  de  la 
Faculté.  Les  examens  ont  lieu  deux  fois  par  an. 
Les  étudiants  qui  n’ont  pas  passé  les  examens  dans 
la  période  fixée  perdent  le  droit  d’études  à  la 
Faculté  de  Pharmacie.  Les  étudiants  de  la  qua¬ 
trième  année  ont  le  droit  de  choisir  leur  spécia¬ 
lité.  La  pharmacodynamie  est  obligatoire  pour 
tous  les  étudiants. 

Après  avoir  passé  par  les  travaux  pratiques  et 
subi  les  examens  de  la  quatrième  année,  le  can¬ 
didat  peut  commencer  sa  préparation  au  doctorat 
sous  la  direction  du  professeur,  dans  le  domaine 
choisi.  Après  avoir  terminé  les  recherches,  le 
candidat  présente  les  résultats  de  son  travail  au 
conseil  de  la  Faculté.  En  cas  d’acceptation  de  la 
thèse,  le  candidat  passe  les  examens  de  doctorat, 
après  quoi  il  obtient  le  grade  de  docteur  en  phar¬ 
macie  (Etat). 

Personnel  enseignant. 

Professeurs  ; 

MM.  D'’  Mazurkiewicz  Ladislas,  doyen  de  la  Faculté, 
professeur  de  pharmacognosie  (matière  médicale). 
D''  H.  Koskowski,  Bronislas,  assesseur  du  doyen, 
professeur  de  pharmacie  galénique. 

D''  Zaleski,  Jean,  délégué  au  Sénat  académique,  pro¬ 
fesseur  de  chimie  pharmaceutique. 

Ing.  chlm.  Koss,  Adam,  secrétaire  du  Conseil  de  la 
Faculté,  professeur  de  technologie  chimique  des 
médicaments. 

MM.  Dr  Badzynski,  Stanislas,  professeur  de  chimie 
biologique. 

Ing.  Dzierzgowski,  Simon,  professeur  d’hygiène. 

Dr  Modrakowski,  Georges,  professrnr  de  pharmaco-' 
dynamie  de  la  Faculté  de  Médecine. 

D'' Jabiczynski,  Casimir,  professeur  de  chimie  miné¬ 
rale. 

D''  Lampe,  Victor,  professeur  de  chimie  organique. 
D’’  Lewinski,  Jean,  professeur  de  géologie  et  d’hy¬ 
drologie,  ‘  I 


Dr  Pienkowski,  Etienne,  professeur  de  physique 

Dr  Siefanski,  Vitold,  professeur  de  zoologie  et  de 
parasitologie. 

Dr  Thugutt,  J.  Stanislas,  professeur  de  minéralogie. 

Instituts  de  la  Faculté  de  Pharmacie. 

1.  Institut  de  Matière  médicale.  —  Directeur: 
prof.  'V\’l.  Mazurkiewicz,  doyen  de  la  Faculté;  agr  égé  : 
M.  St.  Wislouch  ;  préparateurs  ;  M,\I.  11.  Bukowiecki, 
.4.  Ossowski,  M.  Prôner;  préparateurs  surnumé¬ 
raires:  Md»»  F.  Kudrzycka  et  E.  Szymanska. 

2.  Institut  de  Chimie  pharmaceutique  et  de  toxico¬ 
logie.  —  Directeur;  prof  J.  Zaleski;  chef  des  tra¬ 
vaux:  M.  B  Olszewski;  préparateurs;  M"»  D.  J. 
Hzymouska,  MM.  K.  Lindenfeld  et  T.  Szczucki. 

3.  Institut  de  Pharmacie  appliquée.  —  Directeur  : 
prof.  Br.  Koskowski;  préparateurs:  MM.  B.  Piedo 
et  M.  Rostallnski. 

In.stitul  de  Technologie  chimique  dès  médica¬ 
ments.  —  Directeur;  prof.  A.  Koss;  préparateurs  : 
MM.  B.  Rzeczkowski  et  A.  Pioirowski, 

5.  Institut  de  /iromatologie  {Essai  des  denrées  ali¬ 
mentaires).  —  Directeur  provisoire  :  prof.  J.  Zaleski. 
Chef  des  travaux:  M.  C.  Wichrowski  ;  préparateur  : 
M.  St.  Krauze. 

6.  Jardin  des  Plantes  médicinales.  —  Directeui-  : 
prof.  Wl,  Mazurkiewicz;  jardinier  en  chef  M,  .1. 
Ralcewicz. 


Le  professeur  C.  Oddo 


Un  maître  de  la  médecine  provinciale  vient  de 
disparaître,  qui  était  très  représentatif  de  la  fin 
du  xix“  et  du  début  du  xx'  siècle,  sachant  allier  à 
un  sens  clinique  des  mieux  avisées  un  esprit  très 
averti  des  sciences  du  laboratoire. 

Dans  la  chaire  de  pathologie  interne  qu’il  avait 
d’abord  occupée  à  l’Ecole  de  Médecine  de  Mar- 


M.  lu  ]irofussi‘ur  01)1)0. 


seille,  puis  dans  celle  de  Clinique  médicale,  il 
continuait  l’enseignement  de  ses  maîtres  Augus¬ 
tin  Fabre  et  Villard.  surtout  inspirée  de  l’étude 
clinique  approfondie  du  malade  et  des  indications 
thérapeutiques. 

Fidèle  à  cette  Ecole  où  il  avait  fait  toutes  ses 
études,  à  son  Hôtel-Dieu,  des  marches  duquel  il 
descendait  quand  son  mal  s’aggrava  d’une  façon 
inexorable,  il  était  de  la  trempe  des  médecins 
d’autrefois  qui  ne  connaissent  aucun  repos  dans 
l’exercice  de  leur  profession,  toujours  prêts  à 
répondre  à  l’appel  de  leurs  clients  ou  aller  soula¬ 
ger  les  misères  des  patients  de  leur  hôpital  Le 
professeur  Oddo  ne  consentait  à  prendre  aucune 
vacance.  Alors  qu’il  ressentait  déjà  les  symptômes 
prémonitoires  du  mal  qui  devait  l’emporter,  il  ne 


voulait  pas  se  dérober  aux  charges  nouvelles 
qu’il  croy.ii  de  son  devoir  d'assiiiner.  11  passait 
ses  ri  iiiibrenses  nuits  d’insoriinie  a  lire  ou  à  relire 
les  œuvres  Je  philosophie  ou  d’histoire  ou  à  par¬ 
faire  la  synthèse  de  son  œuvre  médi,-ale  Pro- 
gresbivemeni  frappé  dans  la  force  d’un  de  scs 
membres,  il  ne  voulait  pas  suivre  les  conseils  de 
repos  donnés  par  ses  proches  Au  prix  d’efforts 
continus,  il  poursuivit  son  enseignement  hospi¬ 
talier  jusqu'au  jour  ou  il  fut  terrassé  par  le  mal. 
Nous  nous  rappellerons  touiours  avec  quel  sens 
cliniq  'e  liiniineux  et  détaché  des  contingences 
personnelles  il  uous  exposa  sou  cas  clinique,  son 
diagnostic  et  son  pronosiic  ijuand  nous  lûmes 
appelé  pour  la  première  lois  auprès  de  notre 
.  ollegiie. 

L-  D''  Oddo,  au  début  de  sa  carrière  médicale, 
était,  durant  la  grave  épidémie  de  choléra  de 
I8s4  1885.  interi  e  a  l'iiôpital  créé  au  Parc  du 
Pharo  ;  eiiferiné  avec  ses  malades  pendant  tout  le 
cours  de  l'épidémie,  dans  le  beau  palais  que  la  ville 
de  Marsi  ille  avait  donné  a  l’impératrice  Eugénie  et 
qui  devint  plus  lard  le  siège  de  l’Ecole  de  Méde¬ 
cine,  il  s’était  prodigué  .--ans  compter.  La  Com¬ 
mission  administrative  des  hospices  civils  de¬ 
manda  pour  lui  la  croix  de  la  Légion  d’honneur, 
qui  devait  ne  lui  être  décernée  que  beaucoup  plus 
tard  pour  les  services  rendus  pendant  la  guerre. 
Il  a  donc  terminé  sa  vie  médicale  comme  il  l’avait 
commencée,  tout  entiei-  au  service  des  malades. 

Parmi  ses  nombreuses  œuvres  scientifiques, 
nous  n’en  mentionnerons  que  trois  des  princi¬ 
pales. 

Dans  Les  maladies  non  systématisées  de  la  moelle 
et  du  èu/ic,  parues  dans  V Encyclopédie,  scientifique 
de  Toulouse,  il  montre  ses  brillantes  qualités 
de  neurologiste.  11  avait  été  l’un  des  premiers 
membres  correspondants  de  la  Société  de  neuro¬ 
logie,  à  la  séance  de  fondation  de  laquelle  il  était 
heureux  d'avoir  assisté.  Dans  ce  livre,  il  fait 
preuve  de  la  plus  grande  érudition  et  du  plus 
grand  sens  critique. 

Dans  sa  Médecine  d' urgence,  qui  est  entre  les 
mains  du  plus  grand  nombre  des  praticiens,  qui 
est  arrivée  à  sa  cinquième  édition  et  a  été  traduite 
en  plusieurs  langues,  il  se  montre  profond  clini¬ 
cien  et  brosse  d’une  façon  magistrale  le  tableau 
des  nombreux  cas  d’urgence  qui  ne  doivent  pas 
laisser  le  médecin  au  dépourvu.  Il  insiste  à  bon 
droit  sur  l’importance  d’un  diagnostic  précis 
avant  d’instituer  la  thérapeutique  adéquate. 

Dans  son  livre  sur  Les  accidents  du  travail,  en 
collaboration  avec  le  professeur  Imbert  et  intitulé 
Guide  pour  V évaluation  des  incapacités,  il  étudie 
avec  beaucoup  de  méthode  les  conséquences  des 
traumatismes  sur  les  divers  viscères,  sur  le  "sys¬ 
tème  nerveux,  sur  les  maladies  générales  et  l’éva¬ 
luation  des  invalidités  correspondant  à  ces  divers 
cas  dans  le  caure  de  la  loi  de  1898.  11  y  révèle  ses 
goûts  pour  la  médecine  sociale  qu’il  devait  déve¬ 
lopper  à  la  présidence  de  l'œuvre  antituberculeuse 
qu'il  avait  fondée  à  Marseille  et  dans  bien  d’autres 
œuvres  sociales. 

La  mort  ne  lui  a  pas  permis  de  mettre  un  point 
final  à  son  œuvre  médicale  sur  les  sympathèses 
dont  il  avait  entrepris  l’étude  avec  divers  de  ses 
élèves.  11  appelait  de  ce  nom  la  corrélation  mor¬ 
bide  qui  s’établit  entre  divers  organes  sous  1  in¬ 
fluence  du  mauvais  fonctionnement  de  l’un  d’entre 
eux,  ouparfoisdesdi  ux,  sympathèses  si  fréquentes 
en  pathologie,  où  il  est  rare  que  la  maladie  d'un 
système  ne  retentisse  pas  avec  plus  ou  moins 
d'élection  sur  un  autre  viscère  :  cardiopulrao- 
naires,  cardio- rénaux,  sympathèses  hépato-splé- 
niques,  accidents  cérébraux  des  cardiaques,  etc. 

Henri  Roler  (de  Marseille). 


ABONNE MENTt=.  —  Éf*  abonnements  à  La  Presse 
Mi-dicai.e  parient  du  f''»  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  C'v,  éditeurs,  l‘jO, 
boulevard  .'<aint-Gcrmain,  Paris,  lî'.  Compte  chèques 
postaux  51)9, 
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La  IVlédecîne  à  travers  le  Mondi 


ARGENTINE 

La  ville  (le  Coedoba,  (jiii  se  distingue  par  ses  con¬ 
ditions  elimaté'riques  favorables,  pr(‘pare  pour 
Octobre  1927  le  premier  eongr(>s  pan  anu’ricain.  con¬ 
sacré  à  la  tuberculose  sous  ses  divers  aspects.  M. 
Juan  F.  Cafferuta  est  à  la  t(!te  du  (loniité  d'organisa¬ 
tion,  qui  a  ses  liliales  dans  les  diffé-rentes  villes 

BELGIQUE 

Au  cours  d’un  dîner  intime,  le  professeur  Jules 
lîordet  a  été  fêté  récemment  par  ses  collaborateui-s 
à  l’occasion  de  ses  25  ans  de  direction  de  l’Institut 
Pasteur  de  Bruxelles. 

CUBA 

M.  Francisco  Maria  Fernandez,  de  I,a  Havane,  vient 
d'être  nommé  directeur  du  Service  de  Santé  publique 
de  (luba.  M.  Fernandez  est  président  de  la  Société 
médicale  et  du  Oercle  médical  de  Ouba,  ainsi  que 
directeur  de  la  revue  t'ronica  Médico-Quintrgica 
de  La  Havane. 

ESPAGNE 

l'n  déci'el  royal  ordonne  la  création  d’un  Institut 
lecliiiique  pour  le  contriMe  des  vaccins,  sérums,  pré¬ 
parations  biologiques,  désinfectants,  etc.  Les  sommes 

seront  constituées  surtout  par  les  droits  versés  par 
les  propriétaires  de  produits  efircgistrés, 

ÉTATS-UNIS 

L'Lniversité  llarward  vient  d'organiser  une  mission 
médicale,  qui  partira  prochainement  pour  l’Afrique 
centrale.  Le  but  principal  est  d’étudier  certaines 
maladies  tropicales,  notamment  la  maladie  du 
sommeil  et  la  bilharziose. 

RUSSIE 

Le  (loramissariat  du  peuple  à  la  Santé  publique  a 
décidé  d’organiser  le  traitement  par  les  moyens  phy¬ 
siques  sur  une  vaste  échelle.  Les  établissements, 
physiothérapeutiques  seront  créés  dans  les  lu'ipitaux 
dans  la  proportion  d’un  lit,  soit  pour  3.000  habi¬ 
tants  de  la  ville  soit  pour  10  000  du  canton,  soit, 
enfin,  pour  100.000  du  gouvernement  ou  de  la  région. 


Correspondance 


L'n  article,  paru  dans  f.a  Prpsse  Médicale  du 
23  Juin  1916,  p  "97,  au  sujet  de  u  rorijf;én()tliérapie 
saus-catanée  par  l'oxygène  naissant  i< ,  renferme,  à 
C('ité  de  notions  fort  intéressantes,  quelques  légères 
inexactitudes,  qu’il  nous  parait  utile  de  relever  Klles 
pourraient,  en  effet,  jeter  un  discrédit  injustilié  sui¬ 
des  appareils  nouveaux,  tels  que  notre  o.rngéné- 
rateur,  fabriqué  par  M.'L  Hubert  et  Larrière,  et  faire 
croire  que  cet  appareil  a  été  établi  à  la  légère,  alors 
qu’en  réalité  tous  les  details  de  sa  construction  onl 
été  longuement  étudiés  et  reposent  sur  des  données 
rigoureusement  scientifiques. 

Sans  entrer  dans  des  détails  qui  trouveront  ail¬ 
leurs  leur  place,  nous  voudrions  siuiplonient  signaler 
dès  maintenant  les  deux  points  essentiels  que  voici: 

1“  Emploi  ii’ux  ii.vhbotkub.  —  Dans  l’oxygénéra- 
teur,  l’oxygènp  dégagé  traverse  4  il  5  cuir  de  liquide 
contenu  (lans  le  bouchon  du  (lacoq. 

Ce  lavage  est  indispensable  pour  les  raisons  sui- 

Toul  d'abord,  il  renseigne  sur  le  dégagement  de 
gaz:  il  permet  de  surveiller  le  rythme  de  sa  produc¬ 
tion  et  de  ne  recueillir  l’oxygène  que  lorsque  lu  petite 
quantité  d’air,  contenue  dans  I  appareil,  a  été  expulsée 
par  l’oxygène  produit. 

Il  sert,  en  outre,  de  filtre,  et  retient  toute  parti¬ 
cule  de  produit  |même  liquide),  qui  pourrait  être 
entraînée  par  le  gaz 

Ëntin,  il  peut  jouer  un  rôle  de  purilicaleur,  au  cas 
où  l’eau  oxygénée  ne  répondrai^  pas  aux  exigences 
du  Gode*. 

D’autre  part,  il  est  essentiel  de  noter  que  le  pas- 
aage  de  l’oxygène  dans  quelques  centimètres  cubes 
d’eau  ou  de  liquide  légèrement  alcalin  ne  peut  pas 
lui  faire  perdre  les  qualités  requises  pour  l’oxygéno¬ 


thérapie.  Son  activité  chimique  et  thérapeutique  est 
intégralement  conservée.  Si  le  fait  du  contact  de 
l’oxygène  avec  un  liquide,  même  alcalin,  devait  lui 
faire  perdre  sa  «  virginité  chimique  »  (et  cette  hypo¬ 
thèse  ne  repose  sur  aucune  base,  chimique),  il  fau¬ 
drait  admettre  également  le  même  phénomène  dans 
les  générateurs  où  l’oxygène  se  trouverait  en  pré¬ 
sence  d’eau  oxygénée  décomposée  et  des  oxydes  de 
métaux  alcalino-terreux. 

L’emploi  d’un  barboteur-laveur  ne  présente  donc 
qué  des  avantages,  même  lorsqu’il  s’agit  d'oxygène 
naissant, 

2“  E.mploi,  üaxs  toutes  les  parties  PE  l’apparsil, 
DU  VERBE  ou  d’un  .métal  iNOXYnABLE.  -—  Il  a  été  éga¬ 
lement  reconnu  nécessaire  de  supprimer  de  l’appa¬ 
reil  toute  pièce  métallique  oxydable,  et  de  rejeter 
l’emploi  d’un  ballonnet  en  caoutchouc  pour  recueillir 
et  injecter  le  gaz;  ce  sont  li  des  substances  qui 
s’oxydent  facilement  par  l’oxygène  naissant,  et  qui 
font  perdre  à  celui-ci  une  partie  de  son  action  théra¬ 
peutique  ultérieure. 

D’ailleurs  on  avait  déjè,  avant  nos  propres  recher¬ 
ches,  reconnu  qu'il  ne  convenait  pas  d’utiliser  les 
ballons  de  caoutchouc  pour  emmagasiner  l'oxygène 
destiné  à  être  injecté. 

On  doit  remarquer,  en  effet,  que  l’oxygène  sous 
pression  exerce  une  action  très  nette  sur  le  caout¬ 
chouc  en  lame  mince  :  celui-ci  cède  des  produits 
odorants,  qui  communiquent  à  l’oxygène  une  odeur 
facile  à  percevoir  à  la  sortie  du  ballon. 

C’est  pourquoi  nous  avons  adopté,  pour  recueillir 
le  gaz  dégagé,  la  seringue  même  qui  sert  à  l’injecter. 
File  permet,  en  outre,  grâce  à  sa  graduation,  de 
connaître  exactement  la  quantité  de  gaz  injecté, 
mesuré  sous  la  pression  atmosphérique;  encore  un 
avantage  que  ne  pi-ésente  pas  non  plus  le  ballon  de 
caoutchouc,  dans  lequel  la  masse  d’oxygène  dépend 
essentiellement  de  la  pression  sous  laquelle  il  a  été 
emmagasiné. 

Ces  quelques  considérations  nous  paraissent  inté¬ 
ressantes  â  connaître  pour  tous  ceux  (et  ils  sont  de 
plus  en  plus  nombreux)  qui  veulent  faire  profiter 
leurs  malades  de  l’eflicacité  qu’offre  l’oxygénothé¬ 
rapie  sous-cutanée.  Files  démontreront,  nous  l’espé¬ 
rons,  que  l'oxygénérateur  n’a  été  livré  au  corps 
médical  qu’après  une  longue  et  consciencieuse  étude  : 
il  est  établi  sur  des  données  qui  ne  laissent  pas 
de  plaoe  aux  critiques  et  aux  objections  que  l’on  a 
cru  devoir  soulever  à  son  sujet. 

Veuillez  agréer,  etc. 

R  Douris,  E.  Aoasse-Lafont. 

Professeur  de  Chimie 
à  lu  Faculté  de  Pliarmaeie 


Livres  Nouveaux 


Les  petites  maladies  et  leur  traitement,  par  L. 
VVii.iiAMs,  médecin  des  hôpitaux  français  de 
Londres.  Traduit  sur  la  5"  édition  anglaise  par  F. 
Franiion,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
médecin  eonsuliant  à  Aix-les-Bains,  —  1  vol  in-8 
de  379  pages  {Librairie  Félix  Mcan),  Paris,  1926. 
L’idée  de  cet  ouvrage  remonte  aux  débuts  de  l’au¬ 
teur  en  clientèle.  Frais  émoulu  de  l’Ecole,  il  s'aper- 
(:utque  ses  études  l’avaient  bien  préparé  à  combattre 
les  grandes  maladies,  mais  non  celles  pour  lesquelles 
il  était  le  plus  souvent  consulté:  rhumes,  dyspep¬ 
sies,  etc.  Constatation  plus  décevante  encore  :  sur  la 
description  et  le  traitement  de  ces  affections  plus 
humbles,  les  manuels  observaient  un  silence  prudent. 
Cette  lacune  de  l’enseignement  et  des  traités,  l’auteur 
résolut  dès  lors  de  la  combler  lorsqu’une  expérience 
personnelle  suffisamment  prolongée  lui  aurait  donné 
le  savoir  Indispensable.  Vingt  ans  après  (1906),  il 
publia  son  livre  pour  éviter  à  jamais  les  difficultés 
qu’il  avait  rencontrées  :  cinq  éditions  successives  (la 
dernière  de  1923)  témoignent  du  succès  qu’il  eut  outre- 
Manche. 

Nous  pensons  qu’il  rencontrera  chez  nous  la  même 
faveur  :  les  sujets  qu’il  aborde  appartiennent  tous 
au  cadre  de  la  médecine  journalière  et  le  praticien  y 
trouvera  d’utiles  suggestions  thérapeutiques  et  de 
nombreuses  formules.  Nous  ne  pouvons  songer  à  en 
donner  ici  une  analyse  même  succincte,  car  les 
«  petites  maladies  »  ont  un  domaine  singulièrement 
vaste.  Signalons  cependant  le  chapitre  consacré  aux 
dyspepsies  dont  l’auteur  donne  un  schéma  d’une 
séduisante  simplicité,  celui  qui  a  trait  aux  affections 


rhumatismales  groupées  en  une  synthèse  harmo¬ 
nieuse,  celui  enfin  qui  résume  les  indications  des 
médicaments  «  capitaux  »  (arsenic,  mercure,  digi- 
taie,  iodure  de  potassium,  etc.). 

Les  qualités  de  Fauteur  -  -  esprit  clinique,  pondé¬ 
ration  des  jugements,  clarté  de  l’exposition,  langue 
alerte  et  imagée  —  plairont  certainement  :  nous  lui 
souhaitons  tout  le  succès  qu'il  mérite. 

S.  R. 

Précis  de  psychiatrie,  par  le  IJi-  Lévy  Valensi,  mé¬ 
decin  des  hôpitaux.  1  vol.  de  500  pages.  «  Collec¬ 
tion  Gilbert  et  Fournier  »  (Baillière  et  /ils,  édi¬ 
teurs),  Paris,  1926. 

Nombreux  sont  les  précis  de  psychiatrie  parus 
depuis  quelques  années,  et  pourtant  ce  nouveau 
venu  ne  paraît  pas  inutile.  L’auteur  y  affirme  â  nou¬ 
veau  ses  qualités  de  schématisation,  de  simplicité 
et  de  clarté,  particulièrement  désirables  dans  l’étude 
des  maladies  mentales.  Ce  manuel,  sous  un  volume 
restreint,  met  vraiment  à  la  portée  de  l’étudiant  et 
du  médecin  praticien  l’étude  de  la  psychiatrie.  Et 
pourtant,  bien  qu’élémentaire,  ce  livre  donne  sou¬ 
vent  matière  à  penser  et  â  réfléchir,  ce  qui  est  encore 
la  meilleure  façon  d’instruire.  Ajoutons  que  la  forme 
élégante  et  facile  de  l’auteur  en  rend  la  lecture  par¬ 
ticulièrement  agréable. 

Comme  dans  tout  précis  de  psychiatrie  la  sémio¬ 
logie  tient  une  place  importante.  Après  avoir  insisté 
avec  raison  sur  l’importance  du  rôle  joué  par  les 
tendances  et  les  constitutions  mentales,  en  un  cha¬ 
pitre  d’étiologie  générale  indispensable,  l’auteur 
passe  en  revue  les  divers  symptômes  mentaux  heu¬ 
reusement  groupés,  les  réactions  des  psychopathes. 
Les  divers  syndromes  mentaux  (états  d’excitation, 
de  dépression,  états  confusionnols  çt  délirants,  mo¬ 
difications  de  la  personnalité)  font  l’objet  d’un  troi¬ 
sième  chapitre. 

L’auteur  aborde  ensuite  l’étude  des  maladies  men¬ 
tales,  maladies  d’évolution,  maladies  du  type  expan¬ 
sif,  dépressif  ;  des  chapitres  séparés  sont  réservés  à 
la  psychasthénie,  la  neurasthénie  et  les  psychoses  par 
désagrégation  psychique  où  L.  V.  étudie  la  psychose 
émotive  de  Dupré,  les  psychoses  d’imagination, 
l’hystérie.  Puis  viennent  d  importants  chapitres  sur 
la  démence  précoce,  les  délires  systématisés  chro¬ 
niques,  les  psychopathies  organiques,  les  troubles 
mentaux  dans  les  infections  et  les  intoxications. 

Ce  précis  se  termine  par  des  notions  essentiel¬ 
lement  pratiques  sur  la  façon  d'examiner  un  psycho¬ 
pathe,  la  thérapeutique  des  maladies  mentales  et  la 
législation  des  aliénés.  ^ 

Ajoutons  que  ce  livre  est  illustré  de  nombreuses 
figures,  reproduction  de  coupes  anatomiques,  et 
schémas,  qui  en  rendent  la  lecture  d’autant  plus 
attrayante,  et  la  compréhension  facile. 

IL  ScilAEFlr.R. 

Les  nouveaux  axiomes  de  l’électronique,  par  R. 
Ffrbier.  1  vol.  de  61  pages  |J.  Blanchard,  édi¬ 
fie  petit  livre  est  la  réunion  de  trois  articles  que 
l’auteur  a  fait  paraître  dans  la  lievue  générale  de 
l'Electricité. 

Il  traite  de  la  question,  si  importante  et  actuelle¬ 
ment  si  discutée,  des  rapports  de  la  matière  avec 
l’éther. 

Tandis  que  certains  évitent  d’insister  sur  la  réalité 
physique  de  l’éther  en  le  réduisant  à  une  simple 
abstraction  géométrique,  l’auteur  est  conduit  à  une 
conception  dilférente  de  lu  structure  de  ce  milieu 
qu’il  considère  comme  un  véritable  diélectrique, 
contenant  des  électrons  en  équilibre,  mais  dépourvu 
de  noyaux  atomiques  matériels.  Loin  d’être  pure¬ 
ment  passif  et  simplement  destiné  î4  transmettre  les 
actions  électromagnétiques,  l’éther  contiendrait  une 
réserve  énorme  d’énergie  qui  interviendrait  pour 
régulariser  le  mouvement  des  électrons  dans  l’atome. 

Il  est  impossible  de  résumer,  en  quelques  lignes, 
toutes  les  conséquences  de  cette  nouvelle  contribu¬ 
tion  à  la  théorie  électronique,  dont  la  lecture  est  à 
conseiller  à  tous  ceux  qui  s’intéressent,  â  un  titre 
quelconque,  au  grave  problème  des  fondements 
rationnels  de  la  physique,  A.  S. 

La  Maladie  de  l’Amour,  par  le  Dt  Paul  Voive.nel, 
préface  du  Dr  Charles  Fifssinoer,  de  l’Académie 
de  Médecine.  1  vol.  de  248  pages.  Editions  du  Siè¬ 
cle,  121,  boulevard  Saint-Michel,  Paris. 

Depuis  que  les  travaux  de  M.  Frqud  se  sont  vul¬ 
garisés  et  que  s’est  accru  le  nombre  de  ses  disci- 
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plos,  la  litlâi’atui'o  médicale  a  vu  nailrc  à  profusion 
les  publications  destinées  à  cépandi'c  scs  doctrines  : 
on  peut  regretter  qu’à  côté  d'études  qui  peuvent 
ouvrir  le  champ  à  bien  des  discussions  mais  dont  la 
probité  seientilique  ne  saurait  èti-i‘  mise  en  doute, 
plusieurs  (ouvres  aient,  dans  un  but  qn’il  vaut  mieux 
ne  pas  elierclier  il  jiréeiser,  attribué  une  trop  large 
part  à  certaines  théories  du  pansexualisme  et  donné 
un  ridief  exagéré  à  la  libido,  l'exhibant  comme  une 
l’hryné  éipiivoquo  devant  un  aréopage  tourmenté  de 
snobisme  et  avide  de  sensations  nouvelles;  aussi 
est-on  heureux  de  saluer  l’apparition  d’un  livre  tel 
i|ue  celui  qui,  sous  ce  litre  d’apparence  un  peu  para¬ 
doxale  «  ta  maladie  de  t\lmour  «,  porte  la  signature 
du  grand  écrivain,  du  iiénélranl  psychologue  qu’est 
l’aul  V’oivenel.  Sa  inailrise  à  manier  les  idées  géné¬ 
rales,  l’ingénieuse  linesse  des  dédnelions  qu’il  lii-e 
de  ses  obsei'vations  cliniques,  l’originalité  avec  la- 
((uelle  il  excelle  à  exposer  les  faits,  l’élégance  et  la 
précision  de  son  style,  lui  ont  permis  de  traiter  un 
sujet  si  délicat  de  faivm  à  ce  qu’il  devint  jiour  tous, 
médecins  et  iirofanes,  fécond  en  utiles  enseigne¬ 
ments.  .l'ignore  ce  (jue  penseront  les  physiologistes 
des  théories  sur  lesquelles  il  appuie  sa  thèse  ;  la 
lutte  des  éléments  organii|ues  du  corps  (le  .soma  de 
Weissmanal  et  des  cellules  sexuelles  (le  germeii  dn 
même  auteur),  assimilée  à  la  lutte  du  corps  contre 
les  miei’obes  ipii  le  parasitent  :  je  laisse  à  ceux  ipii 
y  sont  autorises  le  soin  de  faire  la  critique  de  cette 
eoueeptioii.  Mais  je  ne  doute  pas  que  les  pages  qu’elle 
a  inspii-ees  ne  soient  lues  avec  autant  d’intérêt  que 
de  jirolit  par  les  praticiens  et  ne  leur  fournissent  des 
armes  inmr  réglementer  ou  pour  eombatlre  une  pas¬ 
sion  dont  ils  sont  si  souvent  à  même  de  constater  les 
ravages  lorsqu’elle  se  coiiline  dans  l’amour  physiipie 
«  pour  qui  la  procréation  est  le  danger  ».  Cette  ])as- 
sion.  Paul  à'oivenel  trouve  pour  la  stigmatiser  des 
jiarolcs  saisissantes  d’éloquence  :  «  L’amour  i[ui  ne 
recherche  que  la  volupté  est  le  plus  triste  :  c’est 
vraiment  ecl  Kros  qui  a  été  nourri  du  lait  des  bêtes 
féroei's . Lij  grossièreté  y  alterne  avec  les  mignar¬ 

dises,  C’est  lui  qui  engendre  la  prosliliiliou  et  (|ni 
rend  possible  cette  chose  pitoyable  ([ii’est  la  reii- 
eontre  d'un  homme  d’honneur  et  d'une  lille.  »  Com¬ 
ment  guérir  les  victimes  d’un  tid  Moloeh.  ces  u  lor- 
eats  de  l’amour  physique  »?  Parmi  les  remedes  que 
propose  Yoivenel.  il  eu  est  un  qui  eousiste  à  dériver 
sa  jiassion,  à  faire  germer  «  sur  l’insliurt  grossier 
les  eré'ations  de  l’es|)rit  ((ui  lui  ont  emprunté  sa  sève 
et  sa  force  ».  à  développer,  grâce  aux  diseijtliiies  et 
aux  habitudes,  «  la  volonté  qui  demeure  la  puis  iieiie 
de  nos  facultés  ».  C’est  alors  que  lleuriroiil  «  la  eon- 
liancc  mutuelle,  la  noble  amitié  conjugale,  les  niagni- 
llques  liens  de  l’association  jiour  le  pire  et  pour  le 
meilleur,  et  voici  ((ue  les  enfants  i|ui  Iransfiiseiil  et 
ennoblissent  l’amour  nous  relient  â  ce  ipii  reste,  au 
divin  de  Platon,  et  nous  reiident  ini mortels  eu  nous 
faisant  participer  aux  lois  du  monde  (|ue  la  sagesse 
nous  eoiiscille  d’aeeepler  ». 

A  établir  ees  règles  d’éthique,  Voiveiiel  n'oublie 
pas  les  lois  de  la  biologie  et  c'est  en  biologiste  eoii- 
somnié  qu’il  commente  celte  boutade  de  son  ami.  le 
l)r  Compagiiou  :  «  Lu  amour  on  a- la  morale  de  sa 
chimie  et  la  chimie  de  ses  glandes  à  sécrétion  in¬ 
terne.  »  Ce  commentaire  lui  sert  très  heureusement 
d’occasion  à  étudier  la  doctrine  des  tempéranieiils 
qui,  si  en  honneur  auprès  des  anciens,  a  retrouvé  de 
nos  jours  un  regain  d’actualité,  le  rôle  qu'y  joue  la 
eorrélalioii  des  diverses  glandes  endoerines  entre 
elles,  la  genèse  de  l'impuissance,  la  psychologie 
sexuelle  et  iiiiagiiialive  de  l'âge  critique  ;  le  dernier 
de  ces  chapitres  nous  olfre  une  des  descriptions  les 
mieux  burinées  qu’oii  imisse  lire  de  l'époque  de  la 
vie  où,  dans  l’automue  eommençaut,  passe  le  «  dé¬ 
mon  de  midi  »,  alors  que  «  les  cellules  nobles  agis¬ 
santes  sont  peu  â  peu  envahies  par  un  tissu  inférieur, 
tissu  dit  de  sclérose,  qui  les  étrangle  comme  si, 
dans  un  jardin,  1  herbe  des  allées  envahissait  et 
étouffait  les  plantes  cultivées  :  Voivencl  termine 
;on  ouvrage  par  une  esquisse  do  la  psychanalyse 
fans  laquelle  on  relève  cette  phrase  qui  montre,  très 
judicieusement,  que  la  méthode  est,  en  réalité, 
vieille  comme  le  monde  :  »  L'observation  populaire 
de  ce  M.  »  Tout  le  Monde  >'  qui  a  plus;  d’esprit  et 
d’observation  que  le  plus  spirituel  et  le  plus  clair¬ 
voyant  des  hommes,  avait,  depuis  longtemps,  pré 
cédé  les  savants  sur  cette  voie  :  elle  connaissait  les 
bienfaits  de  la  confession  qui  soulage  du  poids  des 
secrets  jet  l’histoire  de  Midas  n'est  pas  d’hier;  ;  elle 
savait  que  le  rêve  réalise  parfois  les  désirs  impossi¬ 
bles  ;  elle  savait  aussi  que  les  lapsus  peuvent  révéler 
â  notre  insu  certaines  de  nos  pensées  eaehée.s  ■ 


Nourri -des  jiriucipes  de  clarté  et  de  bon  sens  ([iii 

inenté  et  s'appuyant  sui;  une  foule  d’exemples  em- 

Voivenel  sera  eonsnilé  avec  fruit  par  tons^les  méde- 
eiiis  qui,  mieux  qu’un  aliment  à  leur  curiosité,  y  trou¬ 
veront  une  source  de  précieux  enseignements,  une 
source  dont  le  cristal  s’embellit  des  brillantes  (|iia- 
■  lités  d'ex|)Osition  et  de  style  cpii  ont  classé  Voivemd 
parmi  les  maîtres  de  la  littérature  médicale. 

La  coqueluche,  par  11.  Stkvenin.  1  vol.  in-18  jésusde 
213  pages  de  la  «  Bibliothèque  des  connais¬ 
sances  médicales  »  (Ernest  Flammarion,  l'dlleur). 
La  coqueluche  est  une  maladie  tellement  caracté¬ 
ristique  que  le  diagnostic  en  est  fait,  le  plus  souvent, 
en  dehors  du  médecin,  lorsqu’une  quinte  a  été  enten¬ 
due.  Cependant  les  connaissances  d’un  public  même 
éclairé  se  bornent  à  peu  de  choses  concernant  cette 
maladie,  qui  a  grandement  bénéficié  des  recherches 
modernes. 

En  effet,  la  découverte  du  microbe  de  la  coqueluche 
en  1900  par  Bordet  et  Gengou  a  permis  d’utiliser  de 
nouvelles  méthodes  de  diagnostic  et  de  tenter  par 
des  sérums  et  des  vaccins  de  prévenir  la  maladie  ou 
de  la  guérir,  en  agissant,  non  plus  comme  on  le 
faisait  jusque-là  sur  les  symptômes,  mais  sur  la 
cause,  le  microbe. 

Enlin,  tout  récemment,  on  a  appliqué  à  la  coque¬ 
luche  l’injection  de  sérum  de  convalescent,  méthode 
qui  avait  donné  des  résultats  remarquables  pour 
lutter  contre  les  épidémies  de  rougeole,  t'.e  sont 
toutes  ces  connaissances  nouvelles  que  l’auteur  étu¬ 
die  après  plusieurs  chapitres  consacrés  à  la  sympto- 
matidogic,  aux  formes  et  aux  accidents  de  la  coque- 

Le  microbe  de  la  coqueluche,  les  conditions  dans 
lesquelles  elle  se  contracte,  le  mode  d’action  du 
microbe  sont  étudiés  ainsi  complètement,  ainsi  que 
la  prophylaxie  et  le  traitement  de  la  maladie.  Ainsi 
les  praticiens  auront  dans  cet  ouvrage  écrit  dans  un 
style  clair  et  élégant  une  mise  au  point  complète  de 
l’histoire  de  la  coqueluche,  et  les  parents  du  coquelu- 
eheux  y  trouveront  un  guide  sûr  pour  les  mesures  à 
prendre  pour  mettre  Tenfant  dans  les  meilleures  con¬ 
ditions  possibles  afin  que  la  coqueluche  reste 
bénigne,  et  les  précautions  nécessaires  pour  proté¬ 
ger  l’entourage.  Médecins  et  public  auront  donc 
tout  intérêt  à  le  consulter  et  à  s’en  pénétrer. 

1).  B. 

Cahier  de  Travaux  pratiques  d’Hlstologie,  par  E. 
Marc  Beylot,  chef  de  travaux  et  A.  Baidui.mont, 
préparateur  à  la  Eaculté  de  Médecine  de  Bor¬ 
deaux.  [Préface  du  professeur  BimREi  inj.  2»  édi¬ 
tion.  —  1  vol.  in-4'>  carré  de  264  pages,  avec 
275  figures  (Vigol  frères,  éditeurs),  Paris  1926. 

Cet  ouvrage,  présenté  en  grand  format,  est  des¬ 
tiné  à  l’étude  pratique  de  l’histologie.  Il  comporte 
une  partie  de  technique  générale  très  suffisammeni 
complète  pour  former  le  technicien;  les  méthodes 
spéciales  sont  indiquées  ensuite  à  propos  de  chaque 
tissu  ou  organe. 

Chaque  chapitre  comporte  une  étude  théorique 
rapide  de  la  structure  de  1  objet  —  histologie  topogra¬ 
phique  et  structure  line  —  et  une  élude  pratique  ; 
description  et  diagnostic  des  préparations.  C’est 
donc  un  excellent  résumé  théorique  et  pratique  de 
l’histologie. 

L’ouvrage  a  été  complété,  dans  cette  seconde  édi¬ 
tion,  soit  au  cours  des  chapitres,  soit  par  l'adjonction 
de  deux  chapitres  nouveaux  pour  le  système  nerveux 
et  les  organes  des  sens. 

L’illustration  de  ce  cahier  est  particulièrement 
abondante  et  soignée-  elle  à  été  complétée  par  des 
ligures  nouvelles  et  par  l’adjonction  d'une  série  d ’ 
microphotographies  bien  venues,  qui  sont  d’un  grand 
secours  pour  1  etude  des  préparations 

Tel  qu’il  est  présenté  actuellement,  ce  Cahier  tir 
fraraux  pratiques  d’Jlistologie  rendra  de  grands  ser¬ 
vices  à  ceux  qui  étudient  1  histologie  générale  ou 
spéciale  et  particulièrement  aux  élèves  des  Facultés 
de  Médecine,  des  Sciences  et  des  Ecoles  véléri 
naires.  11  est  aussi  une  introduction  très  claire  à 
l’étude  de  Tanatomie  pathologique,  tant  pour  la  par 
tie  technique  que  pour  la  partie  théorique  et  pra- 


Traumatologia  cUnIca,  par  le  professeur  Gustavo 
Li  cexa.  1  vol.  de  1.147  pages,  avec  350  radiogra¬ 
phies  et  figures  originales  dans  le  texte  (l'nione 
tipograpi'o,  editricei.  — ^  Torino. 

Les  progrès  incessants  et  considérables  de  la  mé¬ 
canique,  de  l’électricité  et  de  la  chimie  appliqués  aux 
grandes  entreprises  industrielles  et  agricoles,  le 
nombre  toujours  accru  des  moyens  de  transport  et 
leur  variété,  depuis  la  voiture  hippomobile  jus(|u’à 
l’avion,  eu  passant  par  l’automobile,  le  chemin  de 
fer,  etc.,  la  pratique  toujours  plus  répandue  des 
sports  de  toutes  sortes,  ont  multiplié  de  nos  jours  le 
nombre  et  la  variété  des  traumatismes. 

Evidemment,  on  les  a  décrits  de  tout  temps,  et 
leur  connaissance  et  leur  Iruitemeul  ont  constitué, 
sans  aucun  doute,  la  partie  fondamentale  de  l’antique 
chirurgie.  Et,  cependant,  leur  élude  est  plus  que 
jamais  d’actualité,  surtout  ajirès  l’expérience  de  la 
grande  guerre  ijui  a  permis  de  les  voir  sous  toutes 
leurs  formes  et  dans  toutes  les  parties  de  l’orga¬ 
nisme,  et  de  faire  faire  à  leur  thérapeutique  de  très 
grands  progrès. 

Il  faut  donc  savoir  gré  au  professeur  Lucena,  de 
Gênes,  de  leur  avoir  consacré  un  ouvrage  tout  à  fait 
complot,  présenté  luxueusement,  et,  bien  qu’au  cou¬ 
rant  des  données  scientiliques  les  plus  récentes. 
Conçu  cependant  dans  un  but  pralii[ue.  G’esl  ainsi,  par 
exemple,  que  le  pourcentage  des  invalidités  (jii’ils 
entrainenl  pour  les  travailleurs,  et  celles  dues  aux 
anciens  combattants,  est  indiqué  a])rès  chaque  cha¬ 
pitre,  sous  forme  de  tahleaiix. 

L’ouvrage  de  l’auteur  rendra  donc  de  grands  ser¬ 
vices  à  tous  les  praticiens  et  sera  d’une  lecture  utile 
à  tous  ceux  que  la  législation  sociale  des  aecidenis  du 
travail  intéresse. 

1)'  B 


Livres  Reçus 


70.S.  Le  cancer;  contagiosité,  hygiène  dans  ia 
défense  contre  le  cancer,  jiar  le  1)'  M.  f.  ni:  Giîai.x, 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.  1  brochure  de 
32  pages  (Librairie  Le  François]. 

709.  Etude  sur  la  désalbumination  du  sang  et  des 
humeurs  en  vue  du  dosage  de  l’azote  total  non  pro¬ 
téique  et  de  son  exploration  en  physiopathologie, 
par  le  D''  Pai'l  Giiistoi,,  lauréat  de  l'insliiul,  préface 
du  professeur  Dehkie.x.  1  vol  de  120  pages  (Librai¬ 
rie  Maluine,  Paris  et  Librairie  Valat,  Montpellier). 

710.  Tubulae  Bioiogicae,  par  von  G.  Orpi  .MiEiMEii 
et  !..  PiNcussEx.  'fouie  II  :  Thermochemie ,  Physi- 
kalische  Chemie  der  Fermente,  Elektrizitàt  u. 
Elektrochemie,  Strahlenlelire,  Spezielle  Biophy- 
sik,  Sekrele.  1  vol.  de  5fi«  pages,  avec  25  planches 
hors  texte  (IL.  Junk),  Berlin, 

711.  Gastrlc  function  in  heaith  and  disease,  par 
le  D'  J.  A.  Kyle.  1  vol.  de  152  pages  (Oxford  Medi¬ 
cal  Publications). 

712.  Les  conceptions  anciennes  et  modernes  de 
la  dent  saine  et  malade,  par  En,  Hi.tti mai,  profes¬ 
seur  à  1  Ecole  dentaire  de  Paris.  1  br.  chure  do 
32  pages  avec  13  figures  (Editions  de  lu  Semaine  den¬ 
taire). 

713.  La  guerre  en  sabots  chez  les  majors.  Extraits 
du  Jjurnai  d’un  médecin  de  l’armée  territoriale 
mobil.sé  pen-anc  la  granae  guerre  (1914  1918i,  par 
le  Di-  E.  de  Phauei..  1  vol  de  284  pages  (Librairie 
Victorien  frères). 

714.  Le  docteur  Paul  Mlchaud,  parle  IP  Pierre 
Barult,  ex-interne  des  hôpitaux  de  Paris.  1  vol.  de 
226  pages  (Editions  Spes),  Paris. 

715.  Le  praticien  et  l’obstétrique;  ce  qu’il  faut 
faire,  ce  qu’ii  ne  faut  pas  f,.lre,  par  le  IP  P,  Brai  lt, 
chef  de  clinique  obstétricale  à  1  Ecole  de  Médecine 
de  Rennes  Préiace  de  M.  V.  Lr  Lorier,  proiesseu: 
agrégé  à  la  Faculté  de  Paris.  1  brochure  de  50  page; 

!  imprimerie  artistique) ,  Rennes, 

716.  Estudios  sobre  geograflea  medica  y  patologla 
del  Peru,  par  les  D''  Sébastian,  LoREXTr,  et  Ral'i 
Fl. ORES  CüRDOVA  1  vol.  de  6„0  pages,  avec  ligures  et 
cartes  (Imprenla  Americanai,  Lima. 

117.  La  pensée  qui  guérit,  par  le  D'"  Pierre  \  achi  i 
1  vol.  de  276  pages  ^liernaid  Grasset,  éditeur). 

718.  Precis  d’électroiardiographle,  par  le  IP 
(  iiAULEs  PiTH.  électrocardiologiste  des  hôpitaux  de 
l’aris  1  vol  de  15H  pages  avec  ligures  et  planches 
J  -Il  Uailhère  et  fils) 
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Université  de  Paris 


Clinique  d’accouchements  et  de  gynécologie 
Tarnler.  —  (]oiirs  rlo  vapancos  (le  prulitjiic  obsltUricalv, 
|>ur  MM.  Mj'tzgpr,  agrt^gp,  arconcluMir  (l«‘ l’hopilal  Tonna; 
VautloNoal,  ogrôgô;  (Iiniiiiaii(l,  Laalnôjmil,  Dosouhry  ot 
M"*  Lahoaiiaio.  vhots  <lo  oliaiqiio  ot  anoions  oliofs  do'oli- 
niqiio,  do  Manet,  chef  do  ciiniquo  adjninl,  asMÎKlés  do  MM. 
V'itlal,  (tulUoinard.  Villioacniirt  ol  Jardin,  innailoiti'N. 

I..0  cniirs  osl  l'ôserNé  ati\  étudiunis  al  aii\  dnoloiirs 
frunoais  ol  t'drangoiv.  Il  ot)in monoéra  lo  lundi  13  Sop- 
toMjliro  11  oomprondra  uno  sôrio  de  le(;nn^  oliniquos, 

lln'‘ori(pie>»  et  pralitjuos.  qui  aunnil  lieu  Inus  les  jours,  à 
partir  do  y  h.  1  2  ol  do  lü  h.  Los  audihairs  somnt  ])or- 
Bnniiollonw'nl  oxoroés  a  roxamon  dos  ft'iniiH's  oaooinles 
et  on  otmches,  à  la  ]>ratiquo  dos  accniiohonionU  t*l  atix 
manœuvres  <d)stétrioulos.  l’a  diplùuie  sera  dôlivré  à 
l’issuo  de  CO  onurs. 

pRiKiRAM-Mi;  DU  COI  HS.  —  Lundi  Lt  Septembre.  — 
9  h.  1/2  :  Kxamen  des  romiuo.s  on  traxail  ol  des  uooou- 
ohôos.  —  10  h.  1,'2  :  (lonsulLalinns  dos  nourrissons 
(M'*'  Laheamno,.  —  10  h.  :  Prôsenlation  de  malades.  — 
18  11.  :  (auiduile  à  tenir  dans  la  dt'divranoo  normale  ol 
palliologiqiio  il)o  Malud). 

Mardi  î'i  Septembre.  — ■  9  U.  1/2  ;  Kxamon  dos  fommos 
(>Q  Irtivdil  el  dos  ttocouchéos.  il)  li.  1/2  :  la‘v«>n  f)tir  lo 
professeur  Urindoau.  —  16  li.  :  Visite  du  inusoo,  — 
IK  h.  liulicutiniiM  <lu  fnroop^  :  ftUTop-s  sur  lo  soinmid 
i^l)o8oul»î\v  . 

Mercred'  lo  Sepiembn’.  -  9  h,  1/2  ;  (]»*nsultali(Uis  dt‘s 
louinioN  ouoeinlos.  —  16  h.  ;  Noiixoaux  trailemonts  de  la 
syphilis  hn])ital  dnohin';  l-'ournioi-,.  —  18  h.  :  Lo  fnroeps 
sur  la  face,  lo  front  el  lo  sièg(‘  '  lianluôjtuir . 

Jeudi  id  Septembre.  —  9  h.  1/2  :  Gynéctdogic  :  t>péra- 
lions  et  oonsullalious.  (lonsu!latit>n.s  d<*s  muirrissons.  — 
16  h.  ;  Kxeroicos  pratiques  du  furt'cjts.  —  18  li.  :  Traite- 
mont  de  l’inft'otion  pm*rpôralo  Mel/gor  . 

Vendredi  îl  Septembre.  —  9  h.  12  :  (àmsultalinns  des 
femmes  onooinlCN.  -  16  li.  :  Prt'sonlalion  de  malmh's.  -  - 
IH  h.  ;  ha  version  ])ar  mamotnros  internes  Desiiuhry 

Samedi  Septembre,  ■  9  h.  1/2  :  Kxamen  des  femmes 
<*n  travail  ol  (h*s  acooucluhî'*.  -  lO  li.  12  :  Looon  par  le 
jirofessour  Urindoau.  16  h.  :  lAoroioes  piaticpo's  du 
forceps.  —  18  h.  :  L  oxtraolion  du  siè^^e  Kfuiinaufl  . 

Lundi  20  Septembre.  —  9  h,  ];’2  :  Kxanien  dos  fommos 
«‘n  travail  et  dos  accniiohéos.  —  10  h.  12  :  tàuisullatioiis 
îles  nourrissons.  —  lli  h.  :  Kxt*rpicos  prali(pios  du  foirops. 

—  18  h.  :  Los  pxélonéplirilos  gravidicpios  i^Vaudosoal  . 

Mardi  2t  Septembre.  -  9  h.  1/2  ;  Kxamen  dos  fommos 

on  Iraxail  ot  dos  accomdiéos.  -  10  h  1/2  :  Le<;oii  par  lo 
j>rofoss{*ur  llritidi'au.  —  16  h.  l^xoroio(‘s  prali«pios, 

mots  iiuMioirihlos  ^Lantuojoul  . 

Mercredi  22  Seplembre  —  9  h.  1/2  :  (àmsullalions  des 
fommos  oucoinles.  —  16  h.  :  ICxercicos  pratiques  du 

forceps.  —  18  h  :  Los  omhvyotoinios  Dosouhry). 

Jeudi  Septembre.  —  »  h.  1/2  ;  Gynwologio  :  opéra¬ 
tion»  et  coiisullali<in8.  (Consultation»  dos  mmirissons.  — 
16  li.  :  Kvercic(‘8  pratiques  :  1  emliryotomio  céphalique. 

—  18  h.  :  Trailomenl  <!«  l  éolampsie  i^Laatuéjoul;. 

l'endredi  24  septembre.  —  9  h.  1/2  :  (àmsullalions  des 

fommos  onooinlos  —  16  h.  ;  Kxoroioos  pratiques  :  1  (>m- 
hryolomio  raoliidionno  18  H.  ;  l]»>nduitoî\  tenir  dans  le 
placenta  prn*vin  f  Dt'soubry). 

Samedi  2Ô  Septembre.  ---M  h.  1/2  ;  lixamon  dos  femmes 
en  travail  el  de»  aocoui  bées.  —  U)  li.  1/2  :  Le4;oii  par  le 
profossour  Üriadoaii.  —  18  h.  :  Konduitt'  à  tenir  dans  la 
dyslooio  polvionno  d'origine  raohitupjo  '^Yaudoscal  . 

Pour  ronsoigDomoiits,  s’adroasor  à  M.  lo  iliof  do  oli- 
nique  à  la  Clinique  Tnrnior.  Le  droit  à 
150  fr.  Los  buHotins  do  vorsomont  relatifs 
.seront  ilôlivrés  au  secrétariat  de  la  Faoulté,  les 
meroredis  ol  vendredis,  de  lô  à  17  U. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Saint-Antoine.  —  Du  H  au  14  Novembre, 
M.  Félix  Rainond  fera  dans  son  service,  à  l'usage  des 
médecins  praticiens,  une  série  de  conférences  sur  les 
principales  maladies  de  l’eslomoc  et  du  duodénum  et  sur 
le.s  méthodes  nouvelles  d’exploration,  de  diagnostic  et  de 
l  raitement. 

Des  travaux  qaotidiens,  en  particulier  des  démonslra- 
lion.s  radiologiques,  permettront  aux  auditeurs  de  se 
familiariser  avec  la  pratique  de  ces  méthodes. 

Le  programme  détaillé  du  cours  sera  publié  ultérieu¬ 
rement.  Les  conférences  sont  gratuites. 

Pour  les  travaux  pratiques,  s’inscrire  en  versant  un 
droit  de  200  fr.  à  ITiôpitai  Saint-Antoine,  salle  Damas- 
chine,  auprès  de  la  surveillante  du  service. 


Concours 


Hôpitaux  de  Rouen.  —  Un  concours  pour  la  nomi¬ 
nation  à  trois  ])laces  d’interne  titulaire  el  à  trois  places 
d’interno  provisoire  en  Pharmacie  dans  les  hôpitaux  de 
Rouen  aura  lieu  le  jeudi  9  Décembre  1926.  Les  éprouves 
commenc*  ront  à  9  heures  du  malin,  a  rHospicc-Général, 
.salle  des  Séances. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  à  la  Direction, 
enclave  de  l’Hospice-Générul,  avant  le  24  Novembre  1926, 
h  midi.  Passé  ce  délai,  aucune  inscription  ne  sera  admise. 

Il»  devront  déposer  :  1“  un  cerlificut  de'moralité;  2^  un 
certificat  de  validation  de  slage;  3"  leur  acte  de  nais- 

Les  internes  sont  tenus  de  faire  à  tour  de  rôle  un  ser¬ 
vice  de  garde  pendant  24  heures  consécutives  durant 
lesquelles  ils  ne  peuvent  quitter  l’hôpital  sans  une  auto¬ 
risation  spéciale  de  l’Administration  et  sous  condition 
d’èlre  suppléés  ])ar  un  autre  interne. 

Les  inlei  ncs  liluîuires  sont  logés  cl  nourris  dans  l’Mô- 
pilal  où  ils  font  leur  service.  lls*reçoi vent  en  outre  une 
indemnité  mensuelle  de  200  fr.  pendanl  lu  U"  année, 
de  250  fr.  pondant  la  2%  el  de  300  fr.  pendant  la  3*  . 

Les  internes  provisoires  seront  appelés  ù  rompluccr 
les  titulaires  en  cas  d’absence  ou  d’cmpôcUemont  et  pour¬ 
ront  être  pourvus  d’un  emploi  d’élève  résidant  qui  com¬ 
porte  les  avantages  en  nature  accordés  aux  titulaires. 

Hospices  de  Vannes.  —  J.,undi  15  Novembre  1926,  à 
8  h.  30  (In  malin,  aura  lien  devant  l’iu'ole  de  plein  exer- 
eiee  de  Médecine  el  de  Pharmacie  de  Renne»  (llôlel-Dieu 
de  Rennes}  un  eoncour»  p(mr  une  idace  de  chirurgien 
lilulair»'  des  Hosj>ice8  de  Vuniies. 

Los  candidats  d('vront  se  faire  inscrire  el  produire  leur 
dossier  avant  1('  29  Oclobre  1926  au  Secrétariat  des  llos- 
piees  (le  Vannes,  1,  rue  do  la  Lui,  où  ils  pourront  prendre 
oomiaissance  dos  conditions  du  ]>r(igramme. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques — Sont  inscrila  uu  lubleuu 
de  coiicoura  ;  Lbgion  d'honneur  :  Pour  le  grade  d'O/fi- 
cier  :  MM.  Knjalbcrt,  Valette,  médecina-mojors  de  1”  cl. 

Pour  le  grade  do  Chevalier  :  M.  Gilè.s,  médecin  aide- 
major  de  1”  classe  du  Service  de  Santé  du  Maroc. 

Pour  la  Méd\ii.le  militaire  :  M.  Damon,  médecin  auxi¬ 
liaire,  au  Maroc,  {/ouni.  oj].,  19  Août.) 


ranl  à  Paris;  Kicaty,  interne  à  l'iiopital  Saiut-Dcnis,  né 
le  8  Mai  1902,  A  Cluj  (Uoiimanie'l,  dcineuraiit  à  Suint- 
Denis  (Seine).  {Journ.  o//.,  18  Août). 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Sont  nommés, 
après  concours,  aux  emploi.s  ci-après  : 

A.  l'our  une  période  de  cinq  ans,  à' compter  du  1"  No¬ 
vembre  19211.  —  1.  Pi'ofesscur  de  pathologie  interne  et 
thérapeutique  ù  l’Ecole  principale  du  Service  de  Santé 
de  la  marine  à  Bordeaux  ;  M.  Jeanniot  (Y. -G. -T.),  méde¬ 
cin  de  1"  classe. 

2.  Prol'esseuv  de  physique  biologique  ;  a)  A  l’Ecole 
annexe  de  médecine  navale  do  Brest  ;  M.  Lcleux  (E.-C.-M .), 

■  pharmacien  chimiste  de  l'"  classe. 

A)  A  l’Ecole-annexc  de  médecine  navale  de  Rochefoit  : 
M.  Sooniet  (P.-.l.-M.),  pharmacien  chimiste  de  1"  classe. 

B.  Four  une  période  de  trois  ans,  à  compter  du  1"'  Jan¬ 
vier  1921.  —  Adjoint  uu  professeur  de  bactériologie  et 
d’épidémiologie  ù  l’Ecole  d’application  du  Service  de 

’  Santé  de  lu  murine  ù  Toulon  :  M.  Bideuu  (l.-J  ),  médéein 
de  1”  classe.  {Journ.  off.,  15  Août.) 

—  Est  fixé  à  18  fr.  par  jour,  soit  540  fr.  par  mois, 
l’indemnité  ù  allouer  aux  officiers  du  Corps  de  Santé  de 
la  marine,  autres  que  ceux  désignés  pour  effectuer  uu 
stage  à  l’Institut  Pasteur,  qui  obtiennent  des  congés 
d’études  dans  les  conditions  fixées  par  le  décret  du  14  Mai 
1923  (titre  111,  art.  16  de  l’instruction  faisant  suite  à  cc 
décret). 

En  principe,  lu  durée  maximum  des  congés  est  fixée  à 

Pour  solliciter  un  congé  de  cette  nature,  les  médecins 
princijjaux  devront  avoir  accompli  effectiv^ient  au 
moins  six  mois  de.  services  à  lu  mer  et  les  médecins  de 
1”  classe  uu  moins  une  année  d’embarquement. 

Ces  congés  sont  accordés  par  le  ministre  dans  la 
limite  des  crédits  inscrits  annuellement  nu  budget. 

Les  candidatures,  annotées,  au  point  de  vue  technique, 
par  les  directeurs  du  Service  de  Santé,  dovioiit  être 
transmises  pur  les  autorités  maritimes  au  moins  un  mois 
avant  lu  date  de  départ  du  congé  demandé. 

Lu  présente  décision  entrera  ca  vigueur  le  1'"  Avril 
1926.  La  circulaire  du  27  Décembre  1911  est  abrogée. 
{Journ.  ojj.,  15  Août.) 

L’affaire  du  Hertford  British  Hospltals  tllopital 
hrilunuique  de  Paris).  —  Le  Uritish  medical  journal  du 
7  Août  donne  le  compte  rendu.de  lu  session  de  .luillel  de 
la  «  Coniniission  des  hôpitaux  »  de  lu  llril’sh  medical 
association ,  qui  s’est  occupé  de  Yllcrlford  Uritish  Hospital. 

A  lu  fin  (le  1924,  uu  interne  n  étèi  révocpié  pur  le  Gonseil 
d’ndininislrutioii.  Tout  le  corps  médienl  (saut  un  médecin 
frnnçnis)  deiiinnda  lu  réintégration  de  l’interne  et,  ne 
l’obtomint  pus,  doiinu  sa  démission. 

Un  conseil  d’enqm'de  déelnra  ([lie  lu  mesiu’c  discipli¬ 
naire  prise  ii’étnit  pas  justifiée,  junis  le  conseil  d'iidmi- 
iiistration  ne  revint  pas  sur  sa  décision. 

La  Uritish  medical  association  fut  saisie  ;  elle  nomma 
une  commission  qui  conclut  (pie  le  système  d’organisation 
de  l’hôpitnl  devnlt  (Hro  refondu  et  1  interne  réhabilité. 
Une  fjueslioii  fut  posée  ù  lu  Chambre  des  Communes,  et 
la  réponse  jugée  insuffisante.  Sir  Grovve,  director  of  Iho 
l'oreign  division  in  tlie  Department  of  0  Yerseas  Trude, 
saisi  à  son  tour,  demande  un  supplément  d'eiicjuèlo.  Si  la 
réponse  est  défavorable,  la  Uritish  medical  association 
déclare  quelle  mcitra  EHôpilul  britannique  en  interdit, 
ee  qui  vent  dire  (|u’aueun  médecin  ou  chirurgien  anglais 
ne  pourra  (l(‘Sormais  y  donner  ses  soins. 

Nécrologie.  —  On  annonce  lu  mort,  en  Angleterre,  ù 
l’ûge  de  67  ans,  de  M.  Hall  Edwards,  qui  fut  le  premier, 
en  Grande-Bretagne,  ù  expérimenter  les  rayons  X. 

M.  Hall  Edward»,  qui  succombe  victime  des  rayons  X, 
avait  dû  être  amputé  du  bras  gauche  il  y  n  une  ving¬ 
taine  d'années. 

On  annonce  également  le  décès  accidentel  de  M.  L. 
Mathieu,  de  Nancy  el,  à  Paris,  celui  de  M.  Hrancl  Haiilcher, 
ex-chirurgien  en  chef  des  llôjùtuux  et  ex-professeur  de  lu 
l'acullè'  (le  Médecine  de  Uonsluntiuoirlc. 


Admission  à  domicile.  —  Sont  autorisés  à  établir 
leur  domicile  en  Eranee,  jiour  y  jouir  doT,  droits  civils 
peiidniit  ein(i  ans,  à  lu  condition  d’y  résider;  MM.  Mezei, 
lié  le  1"  -Voût  1888,  à  Zvolen  (Tchécosloviiquie),  (leiii 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Prksss  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
ôO  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  U  n'if  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  te  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonce  de  moins 
de  ‘J  li  fines. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicai.r).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


On  dem  docteur,  jetine  do  prcféroiico,  av.  dipl 


d’Etat,  pr  cabinet  voies  ur.  et  syphil.,  ds  grde  ville 
province.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  8340. 

Infirmière  dipl.,  au  cour,  anesth.,  sténo-dact., 
anglais  et  allem.,  d(‘s.  cmpl.  secret,  chez  méd.  ou  ds 
clin.  —  Ecrire /’.V.,  n»  8375. 

Infirmière  dipl.,  hlos  réf.,  dés.  ompl. 'auprès  méd. 
ou  d^  clin.,  dispens.,  maison  santé,  Paris,  banl.  ou 
prov.  Accompagnerait  malades,  ville  d’eaux,  mer,  etc. 

Etrire  P.  M.,  n“  8376. 

Infirmière  dipl.,  secrét.  sténo-dact.,  labo,  ay.  dir. 
clin.,  dés.  empl.  méd.  ou  chîr.  Exc.  réf.  —  Ecrire 
P.  M.,  n"  8413. 

Cabinet  radiologie  à  céder  urg.,  raison  santé, 
centre  import.,  long  bail.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  8414. 

A  céder  bon  poste,  seul  médecin,  au  bord  de  la 
mer.  indemnité  modérée.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  8415. 

D""’’  dipb'iine  d’Etat  cherche  occupations  médi¬ 


cales  remplaceui.,  accompagner,  malades.  Ecrire 
/>.  A/.,  n"  8416. 

Sténo-dactylo  avant  machine  habitude  trav.  médi¬ 
caux.  —  Ecrire  p'.  M.,  n»  8417. 

A  prendre  dans  petite  ville  commer^’ante  de  la 
Beauce  poste  médical.  Possibilités  100.000.  Ren¬ 
seignements  ;  M’’  Légisse,  notaire  à.  lloucques 
(Loir-et-Cher). 

Docteur  cherche  poste  médical  ou  situation  médi¬ 
cale.  Ferait  remplacements.  —  Ecr.  P.  M.,  n"  8419. 

D'  recom.  dame  tr.  honor.,  instr.,  exc.  éduc.  santé, 
sit.  uiédec.  écrit,  récept.  surveil.  intér.  ou  dir.  ling. 
clin.  Midi  ou  Sud-ouest.  —  Ecrire  D’  Pélissietsi 
Lafond*La  Rochelle. 

AVIS.  —  Prière  de  f&tndre  &ux  réponses  an 
timbre  deOft.  30  pour  la  transmission  des  lettres, 
..y _ Le  Gérant  :  O.  Porée. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’ANARCHIE  VENTRICULAIRE 


t  Robert  LEVY. 


Le  désordre  extrême  que  peut  présenter,  d’ 
manière  transitoire,  le  rythme  cardiaque,  s 
l’influence  d’extrasystoles  à  foyers  multiples 
décharges  répétées,  revêt,  à  la  fois,  son 
maximum  d’intensité  et  de  continuité  dans 
deux  circonstances  principales  :  l’une 
correspondant  à  la  période  de  fibrillation 
ventriculaire  agonique  et  l’autre  à  cette 
arythmie,  dite  complète  et  perpétuelle, 
où,  sous  l’influence  de  la  fibrillation,  limi-  ni 
tée  cette  fois  aux  oreillettes,  les  battements 
des  cavités  sous-jacentes  se  succèdent  d’une  ma¬ 
nière  lente  ou  précipitée,  ou  bien  par  salves  de 
vitesse  variable,  mais  sans  que  nulle  pulsation  ne 
reste  pareille  à  ses  voisines,  au  point  de  vue  de  la 
force  comme  de  la  durée.  Pourtant,  de  ces  deux 
formes,  la  première  est,  nous  le  répétons,  termi¬ 
nale,  tout  en  se  prolongeant  plusieurs  minutes, 
après  la  mort  apparente  du  sujet,  et,  bien  qu’elle 
doive,  en  principe,  représenter  un  stade  presque 
inévitable,  reste  surtout  connue  des  expérimenta¬ 
teurs,  car  on  l’a  rarement  prise  sur  le  fait,  chez 
l'homme,  vu  la  difficulté  qu’il  y  a  de  rencontrer 
les  circonstances  où  son  enregistrement  soit  pos- 


ou  de  telles  difficultés  de  propagation,  que  l’irré¬ 
gularité  perpétuelle,  proprement  dite,  se  trouve 
dépassée,  et  que,  pour  désigner  une  pareille  dislo¬ 
cation  des  fonctions  rythmiques,  le  terme  d  anar¬ 
chie  est  celui  qui  semble  le  mieux  approprié. 

Un  tel  désordre  n’est  cependant  pas  excep¬ 
tionnel  et  les  tracés  recueillis  à  distance  par  la 
télectrocardiographie  permettent,  sans  gêne  pour 
le  patient,  de  l’extérioriser  d’une  façon  durable  et 
répétée.  Nous  avons  pu  ainsi  recueillir  un  certain 


l’aspect  extraordinairement  atypique  dos  com¬ 
plexes  ventriculaires  qui  échappent  à  toute  des¬ 
cription,  par  suite  de  leur  constante  variabilité 
comme  si,  encore  une  fois,  le  stimulus  naissait,  se 
déchargeait  et  se  répandait  par  les  voies  les  plus 
inattendues,  avec  des  secousses  tantôt  fortes, 
tantôt  faibles,  avec  une  prédominance  tantôt 
droite,  tantôt  gauche,  sans  qu'au  milieu  de  cette 
confusion  nul  lilconducteurnepuis.se  être  trouvé; 
aussi  les  tracés  ci-joints  parlent-ils  d’eux-mêmes 
et  leur  seul  aspect  se  passe-t-il  de  com¬ 
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Fig.  1.  —  Tracé  électrique  normal. 

sible.  Quant  à  l’arythmie  complète  dans  sa  forme 
classique,  elle  offre  cette  particularité  que,  si  les 
complexes  électriques  ventriculaires  peuvent  va¬ 
rier,  quant  à  la  hauteur  des  sommets  R  et  à  la 
cadence  de  leur  succession,  les  profils  gardent  un 
aspect  voisin  de  la  normale,  montrant  que  le  sti¬ 
mulus,  si  irrégulier  soit-il,  naît,  malgré  tout,  dans 
des  centres  et  circule  par  des  chemins  analogues 
à  ceux  qui  existent  dans  l’état  physiologique. 

Toutefois,  entre  les  deux  types  de  désordre 
précités,  il  peut  s’en  trouver  un  autre,  où  non 
seulement  les  oreillettes  fibrillent,  mais  encore  où 
le  rythme  ventriculaire  prend  dans  son  ensemble 
une  telle  instabilité,'  où  l’aspect  complètement 
bouleversé  des  complexes  correspondants  révèle, 
pour  le  stimulus,  de  si  multiples  foyers  d’origine. 


•Z.  —  Fibrillation  ventriculaire  chez  l’homme  (Kerr  et  lien 

nombre  d’observations  dont  (i  ont  été  assez  long¬ 
temps  suivies  pour  que  nous  les  ayons  jugées 
dignes  d’être  publiées  avec  l’analyse  des  tracés 
correspondants. 

I.  Observations  cliniques  et  tracés.  —  a)  Il 
s’agissait  de  malades  ayant  atteint  un  certain  âge 
mais  qui  ne  pouvaient  être  considérés  comme  des 
vieillards,  car  un  seul  avait  fil  ans  et  les  plus 
jeunes,  au  nombre  de  3,  n’avaient  que  de  41  à 
47  ans.  Tous  présentaient  un  gros  cœur  dilaté  ; 
trois  fois  le  bruit  de  galop  avait  été  antérieure¬ 
ment  perçu  ;  chez  la  plupart  on  entendait  un 
souffle  mitral  fonctionnel  et  variable  ;  un 
seul  présentait  un  double  souffle  aorti¬ 
que.  La  tension  artérielle  était  au  début 
voisine  de  la  normale  (une  seule  fois  les 
chiffres  de  23/13  furent  notés  à  l’appa¬ 
reil  Vaquez  et  par  la  méthode  ausculta- 
toire),  mais,  dans  la  suite,  l’hypotension 
devint  toujours  plus  manifeste  à  mesure 
que  s’approchait  la  période  terminale  ; 
le  foie  était  volumineux,  les  urines 
albumineuses,  l’urée  sanguine  abondante, 
l’oedème  des  membres  inférieurs  plus  ou 
moins  accentué;  en  un  mot,  le  tableau  réa¬ 
lisait  celui  d’une  insuffisance  cardiaque 
lentement  développée,  plus  ou  moins  len¬ 
tement  progressive  et  dont  l’ensemble  serait 
demeuré  assez  banal,  n’étaient  les  varia¬ 
tions  tout  à  fait  remarquables  du  rythme, 
variations  dont  nous  avons  pu  noter  les 
péripéties  au  moyen  de  nombreux  électro- 
cardiogrammes  ;  car  c’est  pendant  un  à  deux 
mois,  parfois  pendant  cinq  ou  sept,  que  nos 
recherches  ont  pu  être  poursuivies. 

b)  Ce  qui  frappe  d’abord,  c’est  l’extrême  varia¬ 
bilité  du  rythme,  susceptible  de  réaliser,  par  de 
courtes  périodes,  un  type  quasi  normal,  mais  se 
montrant  le  plus  souvent,  tantôt  irrégulier,  tantôt 
lent,  tantôt  rapide  ;  à  d’autres  moments  éclataient 
de  véritables  accès  de  tachycardie  à  130  ou  180. 
qui  se  déclenchaient  parfois  sous  la  forme  de 
courts  lambeaux,  mais  capables  aussi  de  se  main¬ 
tenir  pendant  plusieurs  jours.  Caractère  impor¬ 
tant,  que  le  rythme  fût  régulier  ou  rapide,  les 
complexes  ventriculaires  se  montraient  atypiques 
et  le  groupe  QR  T  présentait  les  anomalies  carac¬ 
téristiques  des  troubles  intraventriculair.es,  à  sa¬ 
voir  l’élargissement  et  la  bifidité  de  Q  R  S,  avec 
l’inversion  de  l’onde  T  par  rapport  aux  incidents 
qui  la  précèdent. 

C’est  dans  les  périodes  d'irrégularité  véritable 
que  se  manifeste  l’anarchie  cardiaque  proprement 
dite;  d’abord  les  ondulations  P  ne  peuvent  être 
décelées,  phénomène  en  faveur  de  la  fibrillation 
auriculaire';  mais  le  fait  capital  consiste  dans 


plus  haut,  de  donner  du  désordre 
précité  une  explication  satisfaisante,  bien 
qu’il  doive  dépendre  de  troubles  à  la  fois 
auriculaires  et  ventriculaires.  Nous  avons  discuté 
plus  haut  l’état  des  oreillellcs;  quant  aux  com¬ 
plexes  ventriculaires,  bien  que  certains  évo¬ 
quent  les  extrasystolest,  ils  se  rapprochent  évi¬ 
demment  par  leur  aspect  général  de  ceux  observés 
en  clinique,  et  réalises  expérimentalement,  en  cas 
de  blocage,  siégeant  sur  le  trajet  de  la  branche 
droite  ou  gauche  du  faisceau  de  Ilis;  mais  ici,  la 
hauteur,  la  largeur,  les  anomalies  mêmes  des  pro¬ 
fils  sont  distribuées  avec  une  telle  irrégularité, 
que  la  localisation  et  l'intensité  dudit  blocage 
échappent  à  toute  classification.  L  idée  d’une  série 
de  contractions  hétérotopes,  liées  à  l’hyperirrita- 


l'ijî.  3.  —  Al 


bilité  mj'ocardique,  pourrait  être  invoquée  ;  mais 
commel  a  faitobserver aveejuste  raison  C.Pezzi' 
dans  un  cas  semblable,  on  peut  supposer  aussi 
l’existence  de  barrages,  disséminés  et  différents, 
que  l’onde  d'excitation  trouverait  sur  son  pas¬ 
sage  et  ceci,  non  pas  nécessairement  en  raison  de 
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la  seule  variation  de  la  conductibilité  du  système 
unitif,  mais  encore  de  l’inégalité  que  présenterait 
la  période  réfractaire  de  certaines  fibres  myocar¬ 
diques  ventriculaires  par  rapport  à  certaines  au¬ 
tres 

Quelle  que  soit  l'explication  adoptée,  l'expéri¬ 
mentation  nous  montre  que,  si  des  courbes  ana¬ 
logues  peuvent  être  obtenues  chez  l’ani¬ 
mal,  c’est  au  cours  d’intoxications  pro¬ 
fondes  (par  la  digitale,  la  strophantine, 
la  cinchonine,  etc.),  ou  bien  parla  ligature 
des  coronaires,  et  généralement  dans  un 
stade  qui  précède  de  très  près  la  mort  du 
cœur;  il  y  a  donc  là  comme  un  état  pré- 
fibrillaire,  c’est-à-dire  permettant  de  sup¬ 
poser  prochaine  la  trémulation  ventri¬ 
culaire  finale,  comme  l’avaient  d’ailleurs 
admis  MM.  G.  Lévy  et  T.  Lewis  au  cours 
de  leurs  expériences  sur  l’action  du  chlo¬ 
roforme  en  inhalations  chez  le  chat’.  Ce 
stade  n’est  pourtant  point  indispensable, 
et  l’on  peut  voir  survenir  ladite  fibrillation 
du  ventricule,  dans  diverses  conditions 
expérimentales,  soit  brusquement  après 
seulement  une  ou  deux  extra-systoles 
prémonitoires,  soit  au  cours  d’une  ta¬ 
chycardie  progressive,  mais  régulière 
jusqu’au  bout  et  sans  ressauts  ultimes. 

III.  M.vrcue,  Duhéi:,  Pronostic.  --- 
a)  L’anarchie  durable,  telle  que  nous 
venons  de  la  décrire,  ne  s’observe  que 
chez  des  cceurs  profondément  atteints,  et 
comporte  un  pronostic  essentiellement 
grave,  puisque  tous  nos  malades  sont 
morts,  certains  d’entre  eux  en  l’espace  de 
quelques  semaines,  et  tous  en  moins  d’un 
an;  il  est  possible  cependant  que  la  durée 
soit  en  réalité  plus  longue,  car  les  trou¬ 
bles  étaient  accentués  dès  l’entrée  du  ma¬ 
lade  à  l’hôpital,  et  nous  n’avons  jamais 
assisté  à  leur  éclosion.  Mais  il  est  déjà 
remarquable  qu’un  pareil  désordre  soit 
aussi  longtemps  supporté;  car,  tandis  que 
la  fibrillation  ventriculaire  véritable, 
quand  elle  se  prolonge  quelques  secondes 
à  peine,  ne  peut  plus  être  maîtrisée  et 
devient  rapidement  fatale,  en  un  seul 
cas  nous  avons  constaté  la  mort  subite, 
et  eependant  l’expérimentation  montre, 
comme  nous  venons  de  le  voir,  que  de 
pareils  tracés  peuvent  être  prémonitoires 
de  ladite  fibrillation  ventriculaire,  et  un 
autre  sujet,  qui  succomba  au  milieu  d’ac¬ 
cidents  rapides,  mais  non  subits,  avait 
présenté  des  symptômes  rappelant  ceux 
de  l'hémorragie  cérébrale.  l.,es  périodes 
d'anarchie  ne  sont  pas  nécessairement 
progressives  ;  elles  procèdent  souvent 
par  accès,  durant  plusieurs  jours,  aux¬ 
quels  succèdent  des  accalmies  ou  bien  une 
tachycaidie  régulière,  à  type  ventriculaire. 

La  fin  est  toujours  survenue  après  une 
insuffisance  progressive  du  cicur,  et  après 
que  les  tracés  aient  [iris  cet  aspect  si 
spécial  de  fatigue  ou  de  déchéance  ultime  sur 


le.s  c^ectre-cardio^ramnn's  révèlent  roninic  voisine  de  celle 
<iui  nous  oceiipe.  Nous  reviendrons  d’uitlcurs  procliai- 
nenient  sur  les  rapports  des  complexes  ventrieulnires 
utjpi(pics  et  des  trouilles  expérimentaux  provoqtiés  dans 
la  cireulatiou  iulraeardiaipie. 

•J  .\  (î  1,1  vï  et  T.  1,1  \Ms,  —  lleart  irre^rularities 
resiilting  froin  iulialatiou  of  low  pereenta;re  ot  ehloro- 
form  \apour  et  tlieir  relatiousliip  to  ventrieular  tibrilla- 
tioii  s.  Heurt,  lytii-itiii,  t.  111,  p,  y;*. 


lequel,  après  d’autres  nous  avons  insisté  récem¬ 
ment*,  sorte  de  période  paralytique  où  le  rythme, 
quoique  irrégulier,  se  ralentit,  où  les  complexes 
s’élargissent  et  s’aplatissent  au  point  de  n’être 
presque  plus  perceptibles’. 

b)  Un  autre  fait,  qui  montre  à  quel  point  sont, 
en  pareil  cas,  déviées  les  réponses  du  muscle 


cardiaque,  consiste  en  l’effet,  souvent  néfaste,  de 


l.  A.  Cli.iu:  ot  H.  Lé\y.  <1  .\  pr<i|>os  des  Inu’ôs  tdor- 
trit|iios  (1  insullinniioo  invocaidiqiio.  '•  Soc.  de  liioL,  1920, 


ot  dont  los  ooinploxos  ôtuiont  des  j>Ius  altérôs.  Mais, 
lo  U  po  il  arytlimio  qui  nous  ocoiijie  sc  rëalisa  surtout 
aj>rès  uni'  svnoopo,  au  cours  do  la<|uollp  on  enregistra  des 
battomonls  précij)ités  et  élargis,  tels  <[u’oii  !es  observe 
dans  la  fibrillation  ventriculaire  expérimentale:  le  ré¬ 
tablissement  ne  fut  qu  éphémère  et  la  mort  survint 
dO  heures  apres,  malgré  une  injection  intraveineuse  de 
strophantine;  entre  celle-ci  et  lu  période  ultime,  le 
rythme  fut  particulièrement  anarchique.  L’autopsie  mon¬ 
tra.  outre  1  existence  d  un  cancer  ovarien  et  d’une  double 


piquemenl  libre.  Les  examens  microscopiques  ne  révé¬ 
lèrent  aucune  lésion  spéciale,  «  Ventrieular  hbrillution  in 


la  digitaline.  Cependant,  la  question  demande  à 
être  spécialement  discutée,  en  raison  de  son 
intérêt  général  et  des  travaux  qui  y  ont  été  con¬ 
sacrés.  La  facilité  avec  laquelle  la  digitaline  (ou 
les  autres  préparations  de  digitale)  déchaîne  les 
rythmes  hétérotopes  est  bien  connue  en  phar¬ 
macologie,  mais  il  s’agit  surtout  de  troubles 
hypertoxiques,  dont  les  effets  n’ont  été 
observés  chez  l’homme  qu’à  l’occasion 
d’empoisonnements  accidentels  *.  Nom¬ 
breux  et  soigneusement  analysés  sont, 
par  contre,  les  cas  où,  malgré  l’emploi  de 
doses  dites  thérapeutiques,  le  myocarde 
malade  fait  une  réponse  inverse  de  celle 
qu’on  pouvait  attendre,  et  dans  lesquels 
les  battements,  au  lieu  de  se  ralentir  ou 
de  se  calmer,  s’accélèrent  sous  forme  de 
tachycardie  à  type  ventriculaire,  ou  bien 
présentent  certaines  irrégularités  relati¬ 
vement  modérées,  inclassables  en  raison 
de  leur  variabilité,  mais  qui  consistent 
surtout  en  extrasystoles,  groupées  ou 
isolées,  et  dont  le  rythme  couplé  reste 
l’exemple  le  plus  classique. 

Mais  les  accidents  peuvent  être  plus 
graves  encore;  c’est  ainsi  que  Luten 
lequel  a  spécialement  étudié  la  digitale 
dans  ses  effets  cliniques,  a  rangé  sous  le 
titre  de  rythmes  toxiques  avancés  3  obser¬ 
vations  où  la  terminaison  fatale  survint 
en  quelques  semaines,  chez  des  sujets 
dont  l’àge  variait  de  44  à  71  ans  et  qui 
tous,  après  avoir  reçu  des  doses  massives 
de  teinture  (jusqu’à  19  eme  de  teinture 
en  une  fois),  fournirent  des  traces  d’anar¬ 
chie  exactement  comparables  aux  autres  ; 
cette  période  ne  précéda  que  de  peu  la 
mort  *. 

Telle  n’est  pas  cependant  la  cause 
obligée  de  l’arythmie  en  question.  Ni  le 
malade  de  Robinson  et  Bredeck,  ni  celui 
de  Pezzi  n’étaient  sous  l’influence  directe 
du  médicament  en  question,  qui  d’ailleurs 
ne  semble  pas  être  incriminé  par  Galla- 
vardin,  du  moins  dans  la  majorité  des 
cas.  En  ce  qui  concerne  nos  propres  ma¬ 
lades,  une  seule  fois,  l’anarchie  a  pu  être 
mise  sur  le  compte  de  deux  injections 
intraveineuses  de  digitaline,  aux  doses 
respectives  de  X  à  Xll  gouttes,  répétées 
à  un  jour  d’intervalle.  Chez  les  autres 
sujets,  les  cures  avaient  été  trop  peu 
intenses,  et  leur  date  était  trop  éloignée 
pour  qu’une  action,  surtout  aussi  retardée, 
ait  pu  être  à  juste  titre  mise  en  cause; 
encore  les  troubles  du  rythme  furent-ils 
transitoires,  et  jamais  ultimes;  par  contre, 
nous  avons  par  l’ingestion  de  doses 
moyennes  (LX  gouttes  en  quatre  jours) 
déchaîné  à  plusieurs  reprises  des  accès 
de  tachycardie,  ci-dessous  figurés,  et 
appartenant  soit  à  la  variété  dite  ven¬ 
triculaire,  soit  à  celle  si  curieuse,  où  se 
succèdent  régulièrement  des  complexes 
atypiques,  de  sens  régulièrement  alter¬ 
nants  dont  G.  Schwensen*,  Reid“,  Luten,  Clar¬ 
ke”,  Gallavardin  et  d’autres  ont  déjà  rapporté 
d’intéressants  exemples. 

D’une  façon  générale,  et  que  les  malades  fus- 


IMUII  witU  nurdiuc  icioviM'V  n.  Anh.  iif  int.  Med.,  I!)17, 
t.  XX,  p.  725. 

1.  L’observation  de  Gai.lxvakdi.n  s'upjjuie  sur  des 
tracés  particulièreiiicnt  nets.  Journ.  de  mcd.  de  J.yon, 
1922. 

'2.  I).  Lvten.—  <(  Clinical  sUidics  of  digitalis;  advonced 
toxic  rhylbiiis  ».  Arch.  of  int.  Med.,  1925,  t.  XXXV,  p.  87. 

3.  V.  aussi  Lutf.mbaciier.  —  Troubles  fonctionnels  du 
eirur.  Paris,  Masson,  1924,  spécialement  p.  419. 

4.  C.  Schwensen.  —  «  Digitalis  tachycardia  ».  Ilcart, 
1922,  t.  IX,  p.  199. 

5.  Reid.  —  O  Venir,  ectopic  tachycardia  ».  Arch.  of  int. 

Med.,  1924,  t.  XXXlll,  p.  23.  . 

(î.  Gearke.  . —  «  comjiai’ative  study  in  digifoline  admi¬ 
nistration  ».  Amer,  journ.  of  the  mcd.  Sc.  1924,  t.  CLXVIll, 
p.  2t)l. 


(Il  1’...,  RI  ans,  9  Octobre  1925.  Anarchie  eentriculaire.  Les  ondes  P  sont 
invisibles  en  l)i,  iieiceptililes  pur  )>luee.s  en  Dii  et  Dm.  Les  com¬ 
plexes  ventriculaires  sont  complètement  déformés  et  irréguliers, 
|)rinripalement  en  Dl  et  Du;  l’ensemble  est  en  faveur  d’une  prepon- 
ilérance  électriiiue  du  ventricule  gauche. 
b)  P...,  23  Octobre  1925  (après  2  injections  intraveineuses  de  digitaline 
à  1/1.11(10  (Xll  et  .\V  gouttes).  Tachycardie  de  Type  ventriculaire.  Les 
soulèvements  P  ne  se  marquent  jius  à  coup  sûr,  peut  être  sont-ils 
représentés  par  les  petites  ondes  situées  nu  pied  des  complexes 
\  entriculaires  ;  certains  de  ces  derniers  sont  élargis  et  bifides, 
c,  P....  Il  N’oxenibre  1925  (5  heures  avant  la  mort).  Anarchie  ventriculaire . 
Ondes  auriculaires  invisibles  ;  complexes  ventriculaires  aplatis, 
(dai’gis  et  irrégulièrement  déformés  (état  préfibrillnire  ?).  Prédomi- 
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sent  ou  non  en  puissance  de  digitale,  il  s’agissait 
toujours  de  cœurs  profondément  touchés,  et  four¬ 
nissant  antérieurement  des  courbes  électriques 
d’insuffisance  extrême;  aussi,  quand  on  réfléchit 
aux  perturbations  profondes  que  le  médicament 
considéré  apporte  dans  l’irritabilité  et  la  conducti¬ 
bilité  du  muscle  ventriculaire,  doit-on  reconnaître 
qu’il  sera  d’autant  mieux  capable  de  les  réaliser 
que  le  terrain  aura  été  sensibilisé  par  l’état  patho¬ 
logique;  ce  Sont  là  des  conditions  dont  la  méde¬ 
cine  expérimentale  nous  montre  la  fréquence  et 
la  réalité. 

IV.  Diagnostic.  —  a)  L’anarchie  du  cœur  peut 
se  prévoir  quand  il  s’agit  de  gros  cœurs,  progres¬ 
sivement  insuffisants  et  dilatés,  chez  lesquels  un 
désordre  habituel  des  battements  s’installe  à  une 
période  relativement  avancée,  contrastant  avec 
l’arythmie  complète,  liée  à  la  fibrillation  auricu¬ 
laire  isolée,  arythmie  souvent  compatible,  et 


D’ailleurs,  bien  qu’ils  soient  destinés,  croyons- 
nous,  à  être  de  plus  en  plus  souvent  signalés,  ces 
faits  n’en  méritent  pas  moins  d’être  mis  en  relief, 
car  ils  ne  constituent  pas  seulement  une  curiosité 
d’ordre  électro-cardiographique,  mais  démontrent 
que,  sous  le  masque  d’une  arythmie  complète, 
d’apparence  banale,  peut  se  cacher  un  désordre 
autrement  grave,  dont  on  commence  à  pouvoir 
analyser  le  détail,  et  qui,  s’il  se  prolonge  ou  se 
répète,  assombrit  le  pronostic,  au  point  de  faire 
craindre  une  issue  fatale,  sinon  toujours  immé¬ 
diate  et  prochaine,  du  moins  à  une  échéance  qui 
ne  dépassera  pas  quelques  mois,  parfois  quelques 
semaines. 

c)  La  connaissance  d’un  pareil  état  présente 
enfin  une  valeur  indéniable,  au  point  de  vue  des 
indications  médicamenteuses,  car,  d’emblée,  elle 
commande  une  très  grande  prudence  pour  ce  qui 
est  de  l’emploi  de  la  digitale,  en  effet,  celle-ci 
n’aggrave  pas  seulement  les  troubles  existants, 


pendant  longtemps,  comme  on  le 
sait,  avec  une  adaptation  circulatoire 
relativement  satisfaisante. 

Pourtant  c’est,  encore  une  fois,  la 
méthode  électro-cardiographique  qui 
seule  permet  d’analyser,  de  dissé¬ 
quer  les  phénomènes.  Car  il  existe 
toute  une  série  de  formes  intermé¬ 
diaires  ou  incomplètes,  dans  lesquelles  le  déré¬ 
glage  s'ébauche  ou  reste  transitoire,  respectant 
le  plus  souvent  les  oreillettes,  atteignant  plus 
particulièrement  le  ventricule.  C’est  à  prendre 
ces  dernières  sur  le  fait  que  s’est  particulière¬ 
ment  attaché,  dans  ces  dernières  années,  L.  Gal- 
lavardin  ‘  dont  les  nombreuses  recherches  ont 
illustré  de  tracés  suggestifs  les  groupes,  momen¬ 
tanément  désordonnés,  de  complexes  ventricu¬ 
laires  atypiques  ou  les  lambeaux  de  tachycardie 
terminale. 

b)  Toutefois,  les  tracés  correspondants  à  ce 
maximum  de  désordre,  tel  que  nous  venons  de 
l’étudier,  paraissent  avoir  été  plus  rarement 
publiés.  Le  cas  déjà  cité  de  Robinson  et  Bredeck, 
qui  date  d'environ  neuf  ans,  présente  l’intérêt 
de  s’être  compliqué  de  fibrillation  ventriculaire  - 
transitoire  se  rapprochant  ainsi  des  conditions 
expérimentales.  Celui  de  Pezzi,  si  démonstratif 
soit-il,  concerne  un  seul  sujet,  dont  l’observation 
ultérieure  ne  semble  pas  avoir  été  suivie;  ceux 
de  Luten  touchent  à  l’intoxication  digitaJique, 
et  bien  que  l’une  de  nos  propres  observations 
se  rapproche  des  précédentes,  c'est  bien,  avant 
tout,  l’insuffisance  du  cœur  proprement  dite  que 
trahissaient  les  antres  et,  dans  toutes,  l’évolution 
des  accidents  a  pu  être  assez  longtemps  suivie 
pour  en  montrer  les  variations  et,  pour  ainsi 
dire,  la  dégradation,  jusqu’à  la  période  paraly¬ 
tique  terminale. 


Fig.  5.  —  Désordre  comidet  du  rythme  curdiuque. 
Temps  :  I/IO"  et  1/50". 

a)  C...,  12  ans, 1721  .Iiiin  11125  (a])rès  injection  intravei¬ 

neuse  de  digitaline  nu  millièine  de  1/4  de  milli¬ 
gramme  chaque,  les  22  et  24  Juin).  Lu  moitié  gauche 
des  tracés  montre  une  anarchie  ventriculaire  avec 
complexes  déformés,  irréguliers  et  de  sens  divers, 
ondulations  auriculaires  invisibles.  La  moitié  droite 
montre  un  début  de  tachycardie  avec  complexes 
ventriculaires  atypiques,  et  de  sens  régulièrement 
alternant. 

b]  C...,  25  Juin  1925.  Tachycardie  avec  complexes 

ventriculaires  atypiques  et  de  sens  régulièrement 


1.  L.  Gallavardin.  —  «  Tachycardie  ventriculaire  ter¬ 
minale  J).  Arch.  mai.  da  c<rur,  1926,  n'  3,  p.  153.  V.  aussi 
Lutembacuek.  Loc.  cit.,  p.  195. 


c)  C...,  4  Juillet  1925.  Rythme  régularisé,  mais  com¬ 
plexes  élargis  et  aplotis  réduits  en  Du  ù  quelques 
faibles  soulèvements  (courbe  d’insuffisance  myocar¬ 
dique  avancée).  Malade  sortie  mourante  de  l'hépitul 
et  ayant  succombé  peu  de  jours  après. 


mais  encore  risque  de  les  déchaîner,  même  admi¬ 
nistrée  à  doses  modérées.  C’est  là,  d’ailleurs, 
un  cas  particulier  de  ces  effets,  dissociés  ou  mieux 
paradoxaux,  déjà  maintes  fois  décrits,  que  tout 
praticien  doit  connaître,  et  qui  sont  moins  le  fait 
d’actions  directement  nocives,  que  celui  d’une 
véritable  dénaturation  des  propriétés  bienfai¬ 
santes,  réalisée  par  un  myocarde  profondément 
altéré,  trop  enclin  à  répondre,  par  des  réactions 
dangereuses,  aux  tentatives  thérapeutiques,  même 
les  plus  prudentes  et  les  mieux  justifiées  *. 


A  PROPOS 

SÉRUMS  THÉRAPEUTIQUES 

PURIFICATION  ET  CONCENTRATION 
LOCALISATION  CHIMIQUE  DES  PROPRIÉTÉS 
SPÉCIFIQUES 


A.  BESSON  (H  G.  EHRINGER. 


Depuis  la  découverte  de  Richet  et  Héricourt’ 
et  son  application,  par  Behring  et  Kitàsato",  et 
par  Roux  et  Martin  *,  à  la  préparation  des  pre¬ 
miers  sérums  thérapeutiques,  jusqu’à  ces  dernières 
années,  la  science  bactériologique  française,  si 
active  d’autre  part,  s’est  quelque  peu  désintéressée 
de  l’étude  de  la  constitution  chimique  et  des  pro¬ 
cédés  de  perfectionnement  des  sérums.  Sans  vou¬ 
loir  rechercher  les  causes  de  cette  carence,  nous 
devons  constater  que  les  bactériologistes  étran¬ 
gers  entraient  hardiment  dans  cette  voie,  et  que 
la  plupart  des  grands  pays  possèdent  aujourd’hui 
de  puissants  instituts  entièrement  consacrés  à 
l’étude  à  la  fois  théorique  et  pratique  des  sérums. 

Devant  l’importance  des  résultats  obtenus,  les 
médecins  français  se  sont,  à  leur  tour,  mis  à  la 
tâche  et  les  recherches  sur  les  constituants  des 
sérums  thérapeutiques  sont  aujourd’hui  à  l’ordre 
du  jour  :  il  entre  maintenant  dans  la  pratique 
courante  de  traiter  ces  sérums  pour  les  purifier  et 
pour  les  concentrer  dans  le  but  d’augmenter  leur 
puissance. 

(Jn  a  présenté  au  public  médical,  depuis  peu, 
plusieurs  procédés  de  traitement  des  sérums  en 
même  temps  que  des  produits  sérologiques  assez 
différents  les  uns  des  autres  ;  certaines  de  ces 
publications  n’ont  pas  laissé  que  de  surprendre  : 
elles  s’entourent  d’un  certain  mystère,  et  leurs 
auteurs,  s’écartant  des  véritables  traditions  scien¬ 
tifiques,  ne  fournissent  que  des  indications  incom¬ 
plètes,  ce  qui  donne  aux  produits  qu’ils  obtiennent 
et  préconisent  des  allures  de  médicaments  secrets. 

Quoi  qu’il  en  soit,  devant  la  préoccupation 
actuelle  des  médecins  d’utiliser  des  sérums  «  per¬ 
fectionnés  »,  il  nous  a  semblé  intéressant  d’ex¬ 
poser  rapidement  l’état  de  la  question  du  traite¬ 
ment  des  sérums,  en  vue  de  leur  concentration  et 
de  leur  purification. 


Tout  le  monde  sait  ce  qu’est  un  sérum  théra¬ 
peutique,  mais  on  en  ignore  généralement  la  pré- 


1.  Il  II  eslpas  i]uesliüii  de  proscrire  la  digilulims  eu  pareil 
cas,  mais  bien  ])oiir  iiumlrer  la  nécessité  de  ne  l'utiliser 
qii  avec  précaution.  (Juunt  aux  injections  intraveineuses 
d'ouubuïne,  en  débutant  pur  1/8  do  luilligrunimc  et  en  les 
répétant  selon  les  procédés  clnssiijucs,  leur  effet  nous  a 
paru  plus  favorable,  tout  un  moins  en  ce  qui  concerne 
les  effets  circulatoires  généraux;  ceci  contraste  avec  le 
mauvais  résultat  obtenu  autrefois  (KouiNsua  etlliiEDEck. 
Loc.  cit.)  avec  lu  stropbuntiiie,  trop  brutale,  et  ù  la  dose 
(qui  semble  aujourd’hui  bien  forte)  d’un  demi-milli¬ 
gramme  en  une  fois. 

2.  Richet  et  HéBlcovnr.  —  H.  Ac.  des  Sciences, 
1888,  t.  CVll,  p.  748. 

3.  Behring  et  Kitasato.  . —  Deutsche  mcd.  Wochensch., 
Décembre  1890,  n*'  49  et  50. 

4.  Roex  et  Martin.  —  Congres  d  Hygiène  de  Budapest, 
1894. 
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paration  eflective,  comme  on  ignore,  peut-être 
plus  encore,  le  rendement  d'une  usine  à  sérums, 
point  de  capitale  importance. 

En  effet,  le  déchet  par  mortalité  des  animaux 
est  considérable,  surtout  dans  les  premières 
phases  de  rimiriunisation.  Depuis  longtemps  on 
s’est  efforcé  de  le  réduire,  grâce  à  des  artifices 
variés  :  chauffage  de  la  toxine  à  70“ ‘,  emploi  de 
cultures  en  bouillon  de  thymus*,  mélange  de  toxine 
et  d’antitoxine  addition  à  la  toxine  d’antisepti¬ 
ques  :  trichlorure  d’iode*,  iode”,  etc.  Plus  récem¬ 
ment,  E.  L()\venstein  '  s’est  adressé  avec  succès 
au  formol,  et  son  procédé,  repris  depuis  par 
Ramon’,  a  permis  à  ce  dernier  auteur  de  créer  ses 
«  anatoxines  ». 

'foutes  ces  méthodes  visent  à  atténuer  la  noci¬ 
vité  de  la  toxine,  sans  diminuer  notablement, 
théoriquement  tout  au  moins,  son  pouvoir  anti¬ 
gène,  et,  par  suite,  sans  nuire,  semble-t-il,  au 
rendement  en  anticorps. 

La  perte  la  plus  lourde,  cependant,  se  rapporte 
au  rendement  des  sujets  en  unités  antitoxiques. 
Sur  un  effectif  de  100  chevaux,  traités  par  la 
toxine  diphtérique,  par  exemple,  on  doit  tabler 
sur  les  résultats  suivants  : 


Ce  dernier  lot  de  2.')  fournit  donc  un  sérum  à 
peu  près  inutilisable  en  thérapeutique. 

Mais,  en  outre,  l’expérience  a  montré  que  tous 
les  sérums  subissent,  avec  le  temps,  une  baisse 
de  leur  titre  en  l'.  A.  Anderson",  qui  a  pratiqué 
de  nombreuses  recherches  à  ce  sujet,  estime  qu’en 
gros  et  par  année,  le  titre  d’un  sérum  baisse  de 
20  [)Our  100  à  25",  de  10  pour  100  à  15",  de 
0  [)Our  100  à  5"  et  qu’en  deux  ans,  la  baisse 
moyenne  est  de  32  pour  100.  On  sait  d’ailleurs 
qu’en  France,  les  sérums  doivent  être  retirés  de 
la  circulation  au  bout  d’un  an. 

De  ce  fait,  une  partie  des  sérums  à  teneur 
moyenne  en  U.  A.  (250  à  400)  va  voir  diminuer, 
sinon  perdre  complètement,  sa  valeur  théra¬ 
peutique.  On  peut  ainsi  compter  que,  seuls,  les 
sérums  présentant,  immédiatement  après  la  sai¬ 
gnée,  350  U.  A.  et  au-dessus,  sont  susceptibles 
de  servir  en  sérothérapie. 

Par  des  moyens  plus  ou  moins  pratiques  et 
avec  des  résultats  variables,  on  a  cherché  alors  à 
accroître  la  production  d’antitoxine  chez  les  ani¬ 
maux  en  cours  d’immunisation  et  à  activer  la 
mobilisation  de  cette  antitoxine  dans  le  sang  du 
sujet  producteur  de  façon  à  l’extraire  plus  rapide- 

()n  a  injecté  aux  animaux  de  la  pilocarpine ”, 
des  sels  de  manganèse  ou  de  cobalt  ‘  de  fortes 
doses  d’antigène  ",  des  mélanges  d’antigènes  et  de 
tapioca'*,  etc.  Penfold,  en  réinjectant  au  cheval,  à  j 


1.  liuiFGi  K  €>t  l'  H.rxKri  .  —  Deulsche  med.  /icnsc/i., 
la'.IO,  n”  4!l. 

2.  liioiGini,  Wxssi  iiMXNN  cl  Kitas.xto.  /eilsc/i.  /. 
llÿg.,  1S;I2,  t  Ml,  p.  2.V» 

;t.  P.XWI.OWSKY  cl  M  vksi  tow.  /.eitsch.  /.  ISÜG, 

i.  XM,  P  w;., 

’i.  llniHiNo  cl  Kitasxti).  —  f.iico  filalii. 

5.  Houx  cl  Vaii.iaud  Ann.  Institut  l'nsteur,  lKt);i, 
t.  VII,  !..  l'.V 

Il  K.  L.ovi  NSTHX.  /eitsi  h.  /,  //yc.,  t'.liW,  l.  lAII, 
p.  V.ll.  —  K.  Liiwi  Nsii  iN  et  Kisli  H.  CentraUd.  /. 
Hait.,  l'.O'J,  .  t  LM,  p.  271. 

7.  R.amox.  ~  C,  H.  A,,  .'iciences,  I',)2a,  t.  CLXXVII, 
p,  I3:m. 

8.  J.  F.  Amo  iison,  —  //yy/cioc  laboratary ,  lïull.  n"  (111, 
l'.UO,  Weshinglun. 

y.  Sai.omosm  X  cl  Madm  n.  -  C.  H.  Ac.  des  .Seienees, 


18y8,  t.  CXXVI,  I 

10.  W'Xl.lllM  - 

p.  7(11.  Wali.i 
t.  XXXVII,  p.  ay 
U.  Soum  i.M. 

p.  ai4. 

12.  Uamox.  — 


«.  Sue.  de  Biol..  11121,  t.  LXXXV, 
cl  .Mclicii.  Ann.  Institut  Pasteur,  iy2a, 

C.  H.  .Sec.  de  Biol.,  11121,  I.  LXXXV, 

7«.  Institut  Pasteur,  11)2(1,  l.  XXX,  p.  1. 


chaque  saignée,  les  hématies  qui  viennent  de  lui 
être  soustraites,  arrive  en  10  jours  à  obtenir  55 
à  GO  litres  de  sérum,  sans  affaiblir  ni  anémier 
l’animal*. 

De  ce  rapide  exposé,  il  ressort  qu’il  y  a  un 
immense  intérêt  à  traiter  les  sérums  peu  actifs 
pour  les  concentrer  et  les  amener  à  une  teneur  en 
unités  antitoxiques  susceptible  de  permettre  leur 
utilisation  thérapeutique  :  presque  la  moitié  du 
sérum  produit  et  inutilisable  pour  les  raisons  que 
nous  avons  énumérées  plus  haut  sera  ainsi  récu¬ 
pérée.  Les  recherches  de  concentration  des 
sérums  sont  donc  de  première  importance. 

II 

D’un  autre  côté,  dès  que  les  sérums  thérapeu¬ 
tiques  furent  entrés  dans  la  pratique  courante,  les 
médecins  ne  tardèrent  pas  à  s’apercevoir  qu’ils 
étaient  toxiques  et  que  leur  emploi  s’accompa¬ 
gnait  assez  fréquemment  d’accidents  en  général 
bénins  (urticaire,  arthralgies),  et  parfois  graves 
(phénomènes  anaphylactiques). 

De  très  bonne  heure,  on  s’ingénia  à  diminuer, 
et,  si  possible,  à  annihiler  cette  toxicité.  Les 
résultats  furent  médiocres. 

La  congélation  se  montra  dépourvue  de  tout 
pouvoir  à  Rosenau  et  Anderson*  qui  addition¬ 
nèrent  alors  le  sérum  d’une  foule  de  substances, 
sans  être  plus  heureux  :  permanganate  de  potasse, 
citrate  de  soude,  formaldéhyde,  chlorure  de  chaux, 
tricrésol,  chloroforme,  divers  ferments,  divers 
alcaloïdes,  etc. 

Resredka”  constata  de  même  la  carence  de  la 
solution  iodo-iodurée  de  Gram,  de  la  précipita¬ 
tion  par  l’eau  distillée,  de  l’extraction  par  l’éther, 
d’un  contact  de  48  heures  du  sérum  avec  du 
charbon  animal. 

Les  mesures  suivantes  se  montrèrent  en 
revanche  d’une  efficacité  relative  :  mise  en  vente 
des  sérums  plusieurs  semaines  seulement  après 
la  saignée  des  chevaux  immunisés  (L.  Martin)*, 
chauffage  des  sérums  à  56“-57“.  Ce  dernier  moyen 
préconisé  par  Hayem  *  et  Béclère,  Ghambon  et 
Ménard”,  fit  à  nouveau,  en  1907,  l’objet  de  recher¬ 
ches  de  la  part  de  Besredka  ”,  qui  prouva  qu’un 
chauffage  à  50",  répété  quatre  jours  de  suite  pen¬ 
dant  une  heure,  est  capable  d’abaisser  au  tiers  la 
toxicité  d’un  sérum.  Des  températures  supérieures 
se  montrent  beaucoup  plus  actives,  mais  altèrent 
l’antitoxine,  et  ce,  d’autant  plus  qu’elles  sont  plus 
élevées. 

Tout  récemment,  Resredka  ’  a  proposé  un  nou¬ 
veau  mode  de  traitement  des  sérums  thérapeuti¬ 
ques  :  du  sérum  desséché  est  dissous  dans  de 
l’eau  physiologique,  à  raison  de  1  gr.  (poids  cor¬ 
respondant  à  10  eme  de  sérum  liquide)  pour 
2  eme  d’eau  physiologique.  Le  liquide  sirupeux 
est  étalé  en  couche  mince  et  d’égale  épaisseur  et 
porté  au  bain-marie  à  58"-G0".  En  45  à  00  minutes, 
la  coagulation  est  complète*. 

Le  coagulum  est  desséché  complètement  sous  la 
cloche  à  vide  et  les  paillettes  jaune  d’or  obtenues, 
soigneusement  pulvérisées,  sont  émulsionnées 
dans  de  l’eau  physiologique  phéniquée  à  5  p.  1.000 
(1  partie  de  sérum  coagulé  pour  9  d’eau).  Au  bout 
de  24  heures,  cette  émulsion  se  divise  en  deux 
couches;  une  inférieure  (sérum  résiduel),  masse 
blanche  insoluble,  contenant  environ  les  2/3  des 


1.  I’i:xn)i.i).  —  Med.  Journ.  uf  Australia,  2.')  Septembre 
1220. 

2.  lloscNAi  et  ,\ndi  usox.  —  Ilyfjienie  laboratory.  Bull. 
11“  21),  lyoCi,  Wusliiin'lon,  el  V.  S.  Publie  Health  and  Marine 
IIosp.,  Bull,  n"  30,  iyo7. 

3.  Bi>ki  DKA.  —  Ann.  Institut  Pasteur,  1907,  t.  XXI, 

p.  y.ïo. 

4.  L  Maiitin.  —  Baetériothérapie,  etc.,  1909,  p.  100,  in 
Bibliothèque  de  thérapeutique  (Iilkcrt  et  Caïixot. 

5.  IIayf.m.  —  Soe.  médieate  des  Ilôp.  de  Paris,  29  Murs 
189r>  cl  S  Janvier  1897. 

0.  Béci.Lur,  Ciiamiiox  et  Mi:xari>.  —  .Inn.  Institut  Pas¬ 
teur,  1890,  l.  X,  p.  .407. 

7.  Bt  sRi  UKA.  -  -  Ann.  Institut  Pasteur,  1923,  t.  XXXVII, 
p.  935. 

8.  Le  sérum  Inpiide  au  contraire  coagule  à  70“-75°. 


albumines  du  sérum  primitif,  une  supérieure 
(sérum  purifié),  liquide,  jaunâtre,  renfermant  la 
plus  grande  partie  des  anticorps  du  sérum. 

Ce  sérum  purifié,  pauvre  en  albumines,  est 
naturellement  supérieur  au  sérum  normal,  quant 
à  la  toxicité*.  Expérimentalement,  ses  propriétés 
biologiques  (antitoxiques  et  préventives)  se  sont 
montrées  à  peu  près  égales  à  celles  du  sérum 
ordinaire,  pour  les  sérums  antitétanique  ”,  anti¬ 
diphtérique  ”,  anticholérique’,  mais  nettement 
inférieures  pour  le  sérum  antidysentérique*. 

Le  mode  de  préparation  de  Besredka  prouve, 
ce  que  la  théorie  laissait  d’ailleurs  prévoir,  que, 
pour  se  débarrasser  des  accidents  toxiques  et 
pouvoir  faire  bénéficier  les  malades  de  tous  les 
avantages  de  la  sérothérapie,  sans  leur  faire 
courir  aucun  danger,  il  devient  nécessaire  de 
purifier  les  sérums,  c’est-à-dire  de  les  priver  d’une 
partie  de  leurs  protéines,  tout  en  conservant 
celles  qui  servent  de  support  aux  anticorps. 

III 

Les  procédés  énumérés  dans  les  deux  para¬ 
graphes  précédents  n’ont  pour  but,  les  uns  que  la 
concentration  des  sérums,  les  autres  que  leur 
purification.  A  côté  d’eux  existent  d’autres 
méthodes  qui,  par  un  hasard  heureux,  permettent 
à  la  fois  de  débarrasser  le  sérum  d’une  partie  de 
ses  protéines,  et  d’en  concentrer  les  principes 
actifs”. 

A.  —  Le  procédé  le  plus  ancien  en  date  est 
celui  de  Gibson”  inspiré  par  les  recherches  de 
Pick,  et  qui,  plus  ou  moins  modifié,  est  le  plus 
employé  à  l’étranger. 

A  10  litres  de  sérum  on  ajoute,  petit  à  petit, 
10  litres  d’une  solution  saturée  de  sulfate  d’ammo¬ 
niaque  pur.  Il  se  forme  un  précipité  qui,  après 
une  ou  deux  heures  de  repos,  est  filtré  sur  un 
grand  filtre  à  plis,  puis  est  redissous  dans  10  litres 
d’eau.  On  reprécipite  par  addition  graduelle  de 
10  nouveaux  litres  de  la  même  solution  saturée  de 
sulfate  d’ammoniaque,  on  filtre  à  nouveau  et  on 
traite  le  précipité  par  un  volume  de  solution 
saturée  de  chlorure  de  sodium  égal  à  2  fois  le 
volume  de  sérum  dont  on  est  parti  (soit  20  litres). 
Après  filtration  sur  toile,  pour  éliminer  les  débris 
de  papier  filtre,  on  laisse  reposer  vingt-quatre 
heures  la  solution  salée  dans  laquelle  s’est  fait 
un  précipité  :  on  la  filtre  à  son  tour,  et  le  filtrat 
est  précipité  complètement  par  addition  d’un 
demi-volume  de  solution  saturée  de  sulfate 
d’ammoniaque.  Ce  dernier  précipité  recueilli  sur 
un  filtre  est  séché,  puis  mis  à  dialyser  pendant  2 
ou  3  jours  dans  l’eau  courante.  La  solution  dialy¬ 
sée  est  stérilisée  par  deux  passages  sur  bougie 
Berkefeld,  après  addition  de  chlorure  de  sodium 
(0,25  à  0,50  pour  100). 

Par  cette  méthode,  Gibson  obtint,  à  partir  de 
9  litres  de  sérum  titrant  300  U.  A.,  3  litres  320  de 
sérum  titrant  700  U.  A.,  donc  avec  une  perte 
notable. 

Le  sulfate  d’ammoniaque  a  été  remplacé  par 
d’autres  sels  ;  sulfate  de  soude  (Brunner  et  Pin- 


1.  DURRIXII.11.  —  Thèse,  Paris,  1925. 

2.  Suzuki.  —  Journ.  of  oriental  Medicine,  30  Mai  1923. 

3.  Vagi.iaxo.  —  Ann.  Institut  Pasteur,  1923,  t.  XXXVII, 
P- 

4.  Sc.liüNi  KLDKR.— .Inn.  Institut  Pasteur,  1923,  t.  XXXVII, 
)).  941.  — •  Suzuki.  Journ.  of  oriental  Medicine,  Novembre 

5.  Bien  qu’il  ne  soit  pas  d(!montré  que  l'activité  thé¬ 
rapeutique  d’un  sérum  antitoxique  soit  rigoureusement 
el  uniquement  en  rapport  avec  sa  teneur  en  antitoxine, 
il  est  avantageux  de  mettre  entre  les  mains  des  jirali- 
riens  des  sérums  à  litre  élevé  en  unités  antitoxiques,  oc 
que  jiermel  d’obtenir  lu  concentration  du  sérum.  On  ne 
peut  d’ailleurs  dépasser  un  certain  taux,  sous  peine  d’in¬ 
troduire  une  quantité  trop  forte  de  protéines  et  de 
risquer  des  acoidenls  toxiques. 

La  possibilité  de  concentrer  les  sérums  présente  donc 
non  seulement  un  intérêt  commercial,  mais  aussi  un 
intérêt  thérapeutique. 

G.  R.  B.  Gibso.x.  —  Journ.  biolog.  Chemistry,  1900,  t.  I, 
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kus)  *,  sulfate  de  magnésie  (Atkinson  et  Brodie), 
mais,  quel  que  soit  le  sel  employé,  chaque  auteur 
cherche  à  isoler  la  pseudo- globuline,  qui  passe 
pour  supporter  les  antitoxines,  de  l’euglobuline 
et  de  la  sérine*,  toutes  deux  pauvres  en  anti¬ 
toxine,  et  de  redissoudre  cette  pseudo-globuline 
dans  un  volume  d’eau  plus  petit  que  le  volume  du 
sérum  primitif,  en  évitant  toutefois  une  concen¬ 
tration  trop  forte  en  protéines,  ce  qui  augmente¬ 
rait  la  toxicité  du  produit  : 

Nous  verrons  plus  loin  les  objections  faites  aux 
méthodes  agissant  par  les  précipitations  salines. 

B.  —  Plus  récemment,  d’autres  méthodes  de 
concentration  et  de  purification  des  sérums  ont 
vu  le  jour.  Telles  sont  : 

La  méthode  électro-osmotique,  très  employée 
dans  les  pays  de  langue  allemande,  qui  donne, 
si  nous  en  jugeons  par  les  produits  que  nous 
avons  eus  entre  les  mains,  des  produits  limpides 
et  semblant  stables.  Nous  n’avons  pu  recueillir 
d’autres  renseignements  sur  ce  mode  de  traitement 
des  sérums. 

Une  méthode,  employée  actuellement  à  l’Institut 
Pasteur  de  Paris,  et  permettant,  parait-il,  d’inter¬ 
venir  non  seulement  sur  la  quantité  des  albumines 
sériques  au  moyen  de  précipitations  fractionnées, 

mais  aussi  sur  leur  qualité  :  « .  tout  en  isolant 

du  sérum  la  pseudo-globuline,  à  laquelle  est  liée 
l’antitoxine,  on  peut  chercher  à  effacer  aussi  en 
elle  son  cachet  d’espèce,  sa  marque  d’origine. 
Dans  ce  but,  on  peut  la  soumettre,  au  cours  de 
son  extraction  et  après  son  isolement,  à  l’action 
séparée  ou  combinée  de  certains  agents  physiques 
ou  chimiques  ». 

L’article*  auquel  nous  empruntons  cette  citation 
ne  comportant  pas  d’autres  précisions  et  aucune 
référence  bibliographique,  nous  ne  pouvons 
nous  étendre  davantage  sur  ce  nouveau  sérum 
purifié. 

C.  —  Toutes  les  métliodes  agissant  par  préci¬ 
pitations  fractionnées  agissent  en  somme  d’une 
façon  empirique.  «  L’enrichissement  en  matières 
actives  se  produit  pendant  la  précipitation  des 
protéines,  à  la  façon  des  diastases  que  l’on  enlève 
de  leur  solution  aqueuse  en  y  provoquant  un  pré¬ 
cipité,  c’est-à-dire,  ici  surtout,  par  une  véritable 
défécation*  ». 

Les  recherches  de  Brunner  etPinkus”  semblent 
d’ailleurs  plaider  en  faveur  de  cette  manière  de 
voir.  Ces  auteurs,  étendant  du  sérum  antidiphté¬ 
rique  de  1  à  2  volumes  d’eau  physiologique, 
opèrent  des  précipitations  fractionnées  à  l’aide  de 
sulfate  de  soude  et  remarquent  que  le  précipité 
renferme  : 


l’as  ou  très  peu  (rantitoxiiie  aver  9 
,'■>0  pour  100  •-  --  12 

Plus  de  80  pour  100  —  —  18 

98  à  100  pour  100  —  —  20  à  22 

Ils  remarquent  en  outre  que  la  richesse  du 
sérum  en  anticorps  influe  sur  la  précipitation  et 
que  si  dans  un  sérum  renfermant  175  à  200  U.  A. 
par  centimètre  cube,  l’antitoxine  est  entièrement 
précipitée  avec  18  pour  100  de  sulfate  de  soude, 
si  le  sérum  titre  1.000  U.  A.,  avec  22  pour  100  de 
sel,  le  filtrat  est  encore  riche  en  antitoxine. 

On  peut  encore  trouver  une  autre  preuve  dans 
le  fait  que  ies  précipités  désignés  sous  les  noms 
de  pseudo-globuline  ou  d’euglobuline  ne  corres¬ 
pondent  nullement  à  de  véritables  entités 


1.  Bku.'VNEK  et  PlNKC.s.  —  Uitnhem.  /.cilsch.,  1907,  l.  V, 
p.  381. 

2.  Kn  ujoulunl  au  plasma  sanguin  des  quantités 
eroisaantes  de  sulfate  d’ammoniaque  on  préeij)ite  :  à 
28  pour  100  de  sel,  1«  fibrinogène  et  lu  fibrino-globuline  ; 
à  33  pour  100,  l'euglobuline  ;  à  40  ])our  100,  lu  pseudo¬ 
globuline  ;  à  suturation  la  serine  ou  sérum-albumine, 

3.  G.  Ramon.  —  La  Presse  Médicale,  13  Murs  1920. 

’i.  M.  PlETTUF..  —  Archivos  do  Instituio  Vital  lirasil, 
1923,  t.  I,  fuse.  1. 

5.  BnUNNER  et  Pinkus.  —  Loco  citato. 


chimiques.  Ces  termes  devraient  disparaître  et 
être  remplacés  par  les  termes  de  :  première 
précipitation  saline,  deuxième  précipitation  sa¬ 
line. 

Piettre  ‘  a  en  effet  montré  que  du  sérum  con¬ 
centré  par  la  méthode  au  sulfate  d’ammoniaque  et 
devant  être  par  suite  une  solution  de  pseudo-glo¬ 
buline  à  peu  près  pure  renfermait  : 


Pseudo-globuline .  1,1 ’i 

lîuglobuline . 47, 69 

Sérine . 22,85 


Devant  ces  résultats,  cet  auteur  a  cherché  une 
méthode  aboutissant  à  une  séparation  rigoureuse 
des  protéines  sériques  et  a  appliqué,  après 
quelques  modifications  aux  sérums  thérapeutiques, 
la  méthode,  dite  à  l'acétone,  qu’en  collaboration 
avec  Vila*,  il  avait  utilisée  pour  l’analyse  des 
sérums  normaux.  Nous  la  résumerons  rapide¬ 
ment*. 

Etant  donné  un  volume  de  sérum  à  traiter, 
après  l’avoir  refroidi  aux  environs  de  0“,  on  lui 
ajoute  peu  à  peu  et  en  agitant  vivement  2  fois  et 
demie  son  volume  d’acétone  également  froide.  Un 
laisse  quelques  instants  déposer  au  froid,  puis  on 
essore  au  vide  sur  Büchner,  en  décantant  d’abord 
la  partie  claire.  Une  fois  le  gâteau  de  protéine 
bien  égoutté,  on  le  malaxe  avec  soin,  à  l’aide 
d’une  spatule,  sur  le  filtre  même  à  deux  ou  trois 
reprises,  avec  de  l’acétone  l'roide,  de  façon  à  bien 
enlever  l’eau  et  les  substances  grasses.  Enfin  on 
élimine,  s’il  est  nécessaire,  les  dernières  traces 
d’acétone  et  de  lipoïdes  par  un  ou  plusieurs 
lavages  à  l’éther  anhydre.  La  totalité  des  matières 
protéiniques  est  alors  devenue  une  poudre 
blanche  qui  peut  être  conservée  avec  toutes  les 
propriétés  spécifiques  du  sérum  initial. 

Cette  matière  est  alors  traitée  pour  la  sépara¬ 
tion  des  deux  albumines  fondamentales,  la  sérum- 
globuline  et  la  sérum-albumine  f sérine).  On  la 
dissout  dans  un  volume  d’eau  distillée  égal  au 
volume  du  sérum  primitif,  puis  on  détermine  par 
des  prises  d’essai  variant  de  0  eme  35  à  1  crac  la 
quantité  d’acide  N/100  qui  provoque  la  précipita¬ 
tion  complète  de  la  sérum  globuline  sous  la  forme 
de  flocons  se  déposant  rapidement  pour  laisser 
un  liquide  surnageant  parfaitement  limpide.  On 
calcule  alors  le  volume  d’acide  N/l  ou  N/lOà  ajou¬ 
ter  au  reste  de  la  liqueur. 

Avant  cette  addition,  il  est  indiqué,  pour  le 
sérum  thérapeutique,  d’étendre  cette  liqueur  de 
son  demi-volume  d’eau  distillée  saturée  d’éther 
à  0“.  Après  quelques  heures  de  repos  au  frais,  on 
siphonne  la  solution  claire,  on  centrifuge  le 
volumineux  précipité  de  globuline  qu’on  lave  une 
ou  deux  fois  avec  de  l’eau  éthérée  froide.  Cette 
sérum  globuline  *  représente  plus  de  (10  pour  100 
des  protéines  dans  le  sérum  de  cheval. 

La  solution  de  sérine  d’une  transparence  par¬ 
faite  peut  être  soit  concentrée  à  basse  température 
jusqu’à  l’état  solide  même,  soit  reprécipitée  à 
froid  par  de  l’acétone  en  vue  de  sa  purification. 
Ce  dernier  traitement  permet  notamment  d’élimi¬ 
ner  une  protéine,  existant  d’ailleurs  en  faible 
quantité,  insoluble  dans  l’eau  pure,  soluble  dans 
les  solutions  salines  moyennement  concentrées, 
et  appelée  «  myxoprotéine  »  en  raison  de  ses  pro¬ 
priétés  physiques. 

Cette  technique,  qui  ne  présente  aucune  diffi¬ 
culté  d’exécution  pour  toute  personne  habituée 
aux  manipulations  de  laboratoire,  donne  des 
résultats  analytiques,  non  seulement  en  ce  qui 
concerne  la  séparation  des  différentes  protéines, 
mais  aussi  des  autres  substances  contenues  dans 


1.  M.  PiiiTTRE.  —  Loco  citato. 

2.  PiETTHE  et  ViLA.  -  li.  Ac.  des  Sciences,  192(1, 
t.  CLXX.  |).  14(i(;  cl  t.  CbXXI,  p.  371. 

3.  M.  PilTTRE.  —  Loco  citato,  et  mêmes  Atcbiecs,  1923, 
l  11,  fasc.  2. 

4.  Le  iilécipité  de  globuline  peut  dire  uns  en  solution 
aqueuse,  ou  plus  eiaclemenl  en  pseudo-solulion,  à  i’uide 
de  petites  quantités  de  soude  N/IO. 


le  sérum  (lipides*,  glucides,  extractif  azoté,  sels 
minéraux  etc.)*. 

En  possession  de  cette  méthode,  Piettre*  a 
cherché  à  déterminer  avec  la  collaboration  de 
sérologistes  spécialisés  (Vital  Brazil,  Dorival  de 
Penteado,  A.  de  Assis,  A.  Moses)  quelles  frac¬ 
tions  protéiniques  du  sérum  servaient  de  support 
aux  anticorps. 

Il  a  constaté,  contrairement  à  ce  qui  était 
admis  jusqu’ici,  que  les  antitoxines,  principes 
actifs  des  sérums  thérapeutiques,  sont  portées 
par  la  sérine  ou  tout  au  moins  liées  à  elle,  tandis 
que  les  anticorps  utiles  des  sérums  de  laboratoire  : 
agglutinines,  précipitines,  de  même  que  les  sen¬ 
sibilisatrices  (R.  de  Wassermann)  sont  liées  à  la 
fraction  globuline.  La  «  myxoprotéine  »  se  mon¬ 
tra  toujours  inactive. 

Nous  ne  rapporterons  pas  ici  les  expériences 
exécutées  avec  les  diverses  protéines  isolées  de 
sérums  antitoxiques,  agglutinants,  ou  précipi¬ 
tants;  nous  donnerons  seulement  les  résultats 
d’une  analyse  portant  sur  un  sérum  antidiphté¬ 
rique  concentré  aux  sels  et  analysé  par  la 
méthode  à  l’acétone. 

Ce  sérum  a  été  concentré  5  fois.  Sa  richesse  en 
antitoxine  qui  était  priinitivcinent  de  400  U.  A.  a 
été  portée  à  1.000  U.  A.  D’après  les  idées  admises, 
il  doit  être  constitué  par  une  solution  de  pseudo¬ 
globuline  à  peu  près  pure.  Or  la  méthode  à  l’acé¬ 
tone  démontre  (]u’il  renferme  : 


soit  une  très  forte  proportion  de  sérum-albumine, 
laquelle  isolée,  ramenée  au  volume  primitif  et 
conservée  à  la  glacière  plusieurs  mois  présente  un 
titre  fixe  de  000  U.  A.  En  tenant  compte  de  la 
baisse  inévitable  du  pouvoir  antitoxique  dans  les 
premiers  mois  de  conservation,  on  voit  qu'elle  a 
entraîné  la  presque  totalité  des  anticorps  que  la 
concentration  avait  accumulés  dans  la  ])rétendue 
solution  de  pseudo  globuline. 

11  est  certain  qu’au  cours  du  traitement  par  les 
sels  une  quantité  notable  d’antitoxine  a  été  per¬ 
due  ;  un  sérum  titrant  400  et  concentré  cinq  fois 
devrait  renfermer  2.000  U.  A.  alors  qu’il  n’en 
renferme  que  1 .000.  Cette  perte  s’explique  proba¬ 
blement  par  l’élimination  d’une  certaine  quantité 
d’albumine  pendant  les  précipitations  par  le 
sulfate  d’ammoniaque. 

Traité  immédiatement  par  la  méthode  à  l'acé¬ 
tone  il  est  hors  de  doute  que  le  sérum  primitif 
n’ait  fourni  une  solution  de  sérine  beaucoup  plus 
riche  en  antitoxine  que  la  soi-disant  solution  de 
pseudo-globuline. 

En  définitive,  en  ce  qui  concerne  les  sérums 
thérapeutiques,  les  seuls  que  nous  ayons  à  envi¬ 
sager  ici,  il  semble  que  la  méthode  de  concentra¬ 
tion  et  de  purification  la  meilleure  est  la  méthode 
qui  consiste  à  isoler  la  sérum-albumine,  à  laquelle 
est  liée  la  presque  totalité  des  antitoxines,  à 
éliminer  la  globuline  que  la  majorité  des  auteurs 
s’accordent  à  rendre  responsable  de  la  toxicité  du 
sérum  et  à  concentrer  la  sérine  dans  un  volume 
d’eau  physiologique,  variable  avec  le  titre  en  U.  A . 
qu’on  désire  obtenir,  à  moins  qu’on  ne  préfère  la 
dessécher  et  la  conserver  ainsi  inaltérée  pour  un 
emploi  ultérieur. 

La  méthode  à  l’acétone  nous  semble  actuelle¬ 
ment  être  celle  qui  permet  de  résoudre  le  pro¬ 
blème  de  la  façon  la  plus  rationnelle,  la  plus 
rapide  et  la  plus  économique. 


1.  Les  lipides,  à  l  étal  d’émulsion,  sont  obtenus  par 
simple  évaj)oralioH  de  1  acétone  à  basse  lemjiérature. 

2.  La  méthode  à  l’acétone  est  d  ailleurs  assez  pénéralr 
pour  s’appliquer  û  l’étude  des  protéines  des  divora  li¬ 
quides  organiques  :  luit,  blanc  d’œuf,  plasma  musculaire, 
urines  albumineuses,  etc. 

3.  M.  PiETTiu:.  —  Locif  cilaio. 
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I.ES  TIlKOIilES  IIÉCEXTES 

SUR 

L’ORIGINE  EXTRA-HÉPATIQUE 
DE  LA  BILIRUBINE 

ET  LEUR 

APPLICATION  A  LA  PHYSIOLOGIE  NORMALE 

Par  Hermann  HINGLAIS 

Clii't  (le  l.nlioi'iitoiro  i«  la  lùicwllr  de  Médecine. 

Les  expériences  de  Mann,  Bollmann  et  Magath, 
de  llich  et  Makino,  de  lîickel,  sur  des  chiens 
privés  de  leur  foie,  établissent,  d’une  façon  indu¬ 
bitable,  que  le  pigment  biliaire  continue  de  se 
former  chez  ces  animaux  jusqu’à  provoquer  la 
jaunisse.  Nous  l’avons  vu  dans  un  précédent 
article  *. 

On  sait,  en  outre,  depuis  les  observations  très 
anciennes  de  Virchow,  que  la  bilirubine  peut 
apparaître  n’importe  où  dans  l’organisme  à  partir 
de  l’hémoglobine  libérée  dans  les  vieux  foyers 
hémorragiques. 

On  voit  tonte  l’importance  de  ces  faits  dans 
la  question  de  l’origine  du  pigment  biliaire.  Ce 
pigment,  apparu  dans  le  plasma  d’un  animal  privé 
de  son  foie  ou  dans  un  vieux  foyer  hémorragique, 
où  et  comment  s’est  il  formé  ?  A-t-il  été  fabriqué 
par  certaines  cellules,  ou  bien  existe-t-il  dans  le 
plasma  et  dans  les  liquides  des  tissus  quelque 
substance  de  l’ordre  des  enzymes,  qui  serait 
capable  de  transformer  l’hémoglobine  en  biliru¬ 
bine  en  dehors  de  toute  action  cellulaire?  En 
outre,  si  le  processus  est  d’ordre  cellulaire,  la 
fabrication  du  pigment  est-elle  l’apanage  d’une 
seule  catégorie  de  cellules,  ou  plusieurs  espèces 
de  cellules  concourent-elles  à  sa  formation?  C’est 
ce  que  nous  voulons  examiner  dans  cet  article. 

I.  —  La  théorie  cellulaire. 

OrICIXE  «  rÉTICULO-ENDOTIIÉLIAI.B  »  DE  L.V 

bilirudine.  —  Laissons  les  hypothèses  -  on  les 
a  toutes  faites  —  et  voyons  où  l’expérience  a 
conduit. 

Les  premières  études  à  citer  sont  celles  de 
Lowiten  1S8!).  11  lit  des  examens  microscopiques 
soigneux  du  foie  de  grenouilles  normales  et  de 
grenouilles  chez  qui  l’on  avait  produit  une  hémo¬ 
lyse  intravasculaire.  En  aucun  cas,  il  ne  trouva 
quoi  que  ce  soit  dans  les  cellules  hépatiques  qui 
permît  de  croire  que  ces  cellules  transforment  de 
l’hémoglobine  en  bilirubine.  Par  contre,  il  trouva 
souvent  dans  les  cellules  de  Kuppfer,  du  foie  des 
grenouilles,  des  pigments  biliaires  et  un  résidu 
ferrugineux,  quehjuefois  tous  réunis  dans  la  même 
cellule. 

Chez  les  grenouilles  où  l’on  avait  produit  une 
hémolyse  intravasculaire,  il  y  avait  une  forte 
augmentation  de  ces  substances  dans  les  mêmes 
cellules. 

Etendant  ces  recherches,  Liîwit  retrouva  des 
cellules  analogues,  chargées  des  mêmes  sub¬ 
stances,  dans  la  rate,  la  moelle  des  os  et,  acciden¬ 
tellement,  dans  le  sang  du  cœur. 

Lowit  conclut  que,  dans  les  conditions  nor¬ 
males  et  pathologiques,  le  pigment  biliaire  peut 
se  former  à  partir  de  l’hémoglobine,  en  dehors 
des  cellules  épithéliales  hépatiques,  dans  les  cel¬ 
lules  phagocytes  du  foie,  de  la  moelle  des  os,  de 
la  rate  et  du  sang  circulant. 

Plus  tard,  les  études  de  Ribbert,  Goldmann, 
Ascholl,  Kiyono,  montrèrent  que  les  diverses 
cellules  que  Lowit  avait  décrites  présentent  cer¬ 
tains  caractères  morphologiques  et  fonctionnels 
communs  qui  autorisent  à  les  considérer  comme 


1.  Voir  La  Presse  Medicale,  n"  l'i.'i,  <iii  14  .VoiU  : 
«  Origiiii’  chiniiiiuo  tic  lu  biliruliim-  ;  rolo  dp  lu  cpHuIp 
hppntiqup  <li>ns  s»  formation  ». 


une  sorte  de  tissu  distinct,  largement  distribué 
dans  les  tissus  interstitiels  et  périvasculaires  de 
l’organisme,  mais  particulièrement  abondant  dans 
le  foie,  la  rate,  la  moelle  osseuse,  les  ganglions, 
les  surrénales,  le  tissu  conjonctif  et  le  sang  circu¬ 
lant.  Ces  phagocytes  spéciaux  ont  été  appelés  par 
Aschoff  «  tissu  réticulo-endothélial  ».  Ils  consti¬ 
tuent,  comme  on  l’a  fréquemment  vérifié  depuis, 
un  système  cellulaire  d’une  importance  physiolo¬ 
gique  considérable,  à  des  points  de  vue  très 
divers. 

Ce  fut  Mc  Née  qui,  en  1913,  établit  solidement 
la  théorie  dite  «  réticulo-endothéliale  »  de  la 
formation  du  pigment  biliaire. 

Trente  ans  auparavant,  Minkowski  et  Naunyn 
avaient  expérimenté  sur  des  oies  et  trouvé  que 
l’ictère  n’apparaît  plus  chez  ces  animaux  après 
hémolyse  intravasculaire,  si  on  leur  a,  au  préa¬ 
lable,  enlevé  le  foie*.  Ils  concluaient  que  la  cel¬ 
lule  hépatique  (épithéliale)  est  indispensable  à  la 
transformation  de  l’hémoglobine  en  bilirubine. 

Mann,  Bollmann  et  Magath,  opérant  sur  des 
chiens,  constatent  des  faits  opposés. 

Mc  Née  refit  les  expériences  et  les  confirma. 
Mais  ayant  examiné  le  foie  des  oiseaux  à  qui 
on  avait  laissé  cet  organe,  il  vit  que  les  cellules 
de  Kupller  regorgeaient  de  ce  contenu  que 
Lowit  avait  signalé  dans  le  foie  des  grenouilles. 
Il  constata,  d’autre  part,  que  chez  les  oiseaux 
ces  cellules  de  Kuplîer  du  foie  constituaient  à 
elles  seules  la  totalité  du  système  réticulo-endo¬ 
thélial,  tandis  que  chez  les  mammifères,  ce  tissu 
se  trouve  réparti  dans  des  régions  variées  de 
l’organisme.  Et  il  conclut  :  «  si  les  oiseaux  privés 
de  leur  foie  ne  font  plus  d’ictère  après  une  hémo¬ 
lyse  intravasculaire,  ce  n’est  pas  parce  qu’on  a 
enlevé  les  cellules  hépatiques,  mais  parce  qu’on 
a  enlevé  avec  le  foie  tout  le  tissu  réticulo-endo¬ 
thélial.  Au  contraire,  les  mammifères  privés  de 
leur  foie  font  encore  de  l’ictère  dans  les  mêmes 
conditions  parce  qu’on  ne  leur  a  enlevé  ainsi 
qu’une  partie  de  leur  système  réticulo-endothé¬ 
lial  ». 

L’hypothèse  de  Mc  Née  fournit  donc  une 
explication  très  rationnelle  des  faits. 

Elle  explique  encore  que  l’intoxication  chloro¬ 
formique,  laquelle  détruit  les  cellules  hépatiques 
mais  touche  à  peine  à  la  cellule  de  Kuppfer,  ne 
provoque  aucune  diminution  dans  la  quantité  du 
pigment  biliaire  formée  par  l’organisme*. 

Elle  donne  aussi  une  explication  satisfaisante 
de  l’apparition  des  pigments  biliaires  dans  les 
vieux  foyers  hémorragiques,  car  l’étude  micro¬ 
scopique  montre,  qu’en  ces  points,  les  cellules 
endothéliales  du  sang  circulant  s’accumulent  en 
grand  nombre  et  ingèrent  avidement  les  héma¬ 
ties.  Virchow,  lui-même,  l’avait  remarqué.  Ce 
sont  elles  encore  qui  phagocytent  les  épanche¬ 
ments  sanguins  dans  les  séreuses. 

Séduisante  par  elle-même,  l’hypothèse  reste 
forte  en  face  de  l’expérience. 

Si  cette  cellule  endothéliale  spéciale  est  forma¬ 
trice  de  pigment  biliaire,  partout  où  elle  se 
trouve,  on  devra  observer  la  formation  de  ce 
pigment. 

Et,  en  effet,  Van  den  Hergh  et  Snapper,  puis 
Rich  et  RienholT,  dosant  la  bilirubine  dans  le 
sang  d’un  chien,  avant  et  après  la  rate  (organe 
très  riche  en  cellules  réticulo-endothéliales),  trou¬ 
vent  à  la  sortie  de  l’organe  une  élévation  du  taux 
de  la  bilirubine  dans  le  sang. 

En  perfusant  l’organe  isolé  avec  une  solution 
d’hémoglobine  il  y  a  rapidement  apparition  de 
bilirubine  dans  le  liquide  perfusé. 

De  même,  si  l’on  injecte  du  sang  dans  une 
séreuse  ou  dans  la  chambre  postérieure  de  l’œil, 
par  exemple,  on  voit  bientôt  les  cellules  endothé¬ 
liales  accourir  et  phagocyter  les  hématies  ;  en 
même  temps  de  la  bilirubine  apparaît  dans  le 
liquide. 


1.  Voir  La  Presse  Médicale  du  14  Aortl  11)20.  Loea 
cilato. 


Là  OÙ  ces  cellules  sont  absentes,  au  contraire, 
on  n’observe  pas  la  formation  du  pigment  biliaire. 
Rich  trouve  là  l’explication  du  résultat  des  expé¬ 
riences  en  circulation  restreinte  (tête-thorax) 
qu’il  avait  faites  pour  étudier  le  rôle  du  foie*  : 
s’il  n’apparaîtpas  de  bilirubine  dans  la  circulation 
au  cours  de  ces  expériences,  c’est  que  le  flot  san¬ 
guin  ne  rencontre,  dans  ce  trajet  réduit,  qu’une 
très  petite  quantité  de  tissu  réticulo-endothélial. 
Qu’on  élargisse,  en  effet,  la  circulation  en  lais¬ 
sant  irriguer  une  assez  forte  quantité  de  moelle 
osseuse,  par  exemple,  et  il  apparaît  de  la  biliru¬ 
bine  dans  le  plasma'. 

Enfin,  pour  rendre  plus  nette  la  démonstration 
du  rôle  de  ces  cellules,  Lepehne  a  cherché  à 
montrer  qu’en  empêchant  leur  fonctionnement  on 
empêchait  du  même  coup  la  formation  du  pigment 
biliaire. 

Il  injecte  dans  les  veines  d’un  animal  une  solu¬ 
tion  de  collargol,  que  les  cellules  réticulo-endo¬ 
théliales  phagocytent  avec  voracité.  Il  espère 
ainsi  paralyser  l’activité  de  ces  cellules  en  les 
gorgeant  d’un  colloïde  étranger  et  il  observe,  en 
effet,  une  jaunisse  très  faible  ou  même  nulle  après 
hémolyse  intravasculaire  produite  par  l’hydro¬ 
gène  arsénié. 

Divers  auteurs  ont  refait  ces  expériences,  les 
uns  confirmant,  les  autres  infirmant  les  conclu¬ 
sions  de  Lepehne.  Rich  lui-même  les  a  reprises 
et  a  obtenu  des  résultats  très  inconstants.  Il  lui 
semble  d’ailleurs  douteux  qu’on  puisse  véritable¬ 
ment  paralyser  l’activité  de  ces  cellules  par  un 
tel  bourrage  de  granules  colloïdaux.  11  ajoute, 
avec  juste  raison,  qu’en  tout  cas,  les  expé¬ 
riences  qu’on  a  faites  dans  cet  ordre  d’idées 
n’ont  rien  prouvé  quant  au  pouvoir  de  for¬ 
mation  du  pigment  biliaire  par  le  tissu  réticulo¬ 
endothélial. 

En  définitive,  cette  théorie  de  la  formation 
réticulo-endothéliale  du  pigment  biliaire  a  pour 
elle  l’attrait  de  son  élégance  et  de  sa  simplicité, 
un  appui  sérieux  apporté  par  les  faits,  et  des 
avocats  de  poids  :  Aschoff  et  Lepehne,  en  Alle¬ 
magne,  Eppinger  en  Autriche,  Mc  Née  en  Angle¬ 
terre. 

Rich  lui-même  ne  peut  s’empêcher  de  lui  mar¬ 
quer  sa  sympathie,  mais  en  critique  impartial  il 
ajoute  : 

«  C’est  un  fait  indiscutable  que  dans  toute  la 
série  animale,  ces  cellules  réticulo-endothéliales 
jouent  un  rôle  primordial  dans  la  phagocytose 
des  globules  rouges.  L’observation  directe,  aussi 
bien  que  les  micro-réactions  de  coloration  du  fer, 
ne  laissent  aucun  doute  que  l’hémoglobine  des 
globules  rouges  phagocytés  est  réduite  en  sub¬ 
stances  plus  simples  au  sein  même  de  ces  cel¬ 
lules.  Il  était  donc  logique  d’imaginer  que  des 
cellules  qui  jouent  un  tel  rôle  dans  la  désintégra¬ 
tion  de  l’hémoglobine  puissent  former  de  la  bili¬ 
rubine. 

«  A  ce  point  de  vue,  on  peut  dire  que  les 
études  morphologiques  et  histochimiques  sont 
très  en  faveur  de  l’aptitude  de  ces  cellules  à 
fabriquer  de  la  bilirubine  à  partir  de  l’hémoglo¬ 
bine  ;  qu’il  n’y  a  aucune  observation  rapportant 
que  le  pigment  ait  pu  être  formé  en  l’absence  de 
ces  cellules;  tandis,  qu’au  contraire,  on  a  la  certi¬ 
tude  que  le  pigment  peut  être  formé  dans  l’un  des 


1.  La  Presse  Médicale  du  14  AuiH  192G  (/oc.  cité). 

2.  Signalons  en  passant  que  le  résultat  de  ces  cx|)é- 
ricnces  en  circulation  réduite  (Rich  :  téte-thorax;  Mc  Née 
et  Prusik  ;  cirur-poumon)  s'oppose  it  l'hypothèse  de  la 
formation  de  bilirubine  h  partir  de  l’hémoglobine  pur 
Vendatliéliiim  casculairc  ordinaire  iWhipple)  (Jone.s  et 
Jones).  11  n'existe  à  l'appui  de  cette  hypothèse  qu’une 
seule  expérience  réalisée  par  Jones  et  Jones  sur  un  sujet 
atteint  d'hémoglobinurie  paroxystique  (apparition  de 
bilirubine  après  hémolyse  intravasculaire  provoquée 
dans  les  vaisseoux  du  bras  préalablement  isolé  do  la 
circulation).  Cette  expérience,  reprise  par  Makino  et  par 
Oppenheimer  sur  des  chiens,  n’a  jamais  donné  à  ces 
auteurs  que  des  résultats  négatifs. 

Nous  avons  volontairement  relégué  au  second  plan 
dans  notre  exposé  cette  théorie  mal  servie  par  l’cxpé- 
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organes  les  plus  riches  en  cellules  réticulo-endo¬ 
théliales  ;  la  rate. 

«  Enfin,  on  n’a  aucune  preuve  analogue  de 
l’activité  d’un  autre  type  de  cellules  dans  cet 
ordre  de  faits.  » 

Il  ne  faut  pas  oublier,  toutefois,  qu’on  fait 
actuellement  de  ce  tissu  réticulo-endothélial  une 
véritable  panacée  physiologique,  douée  de  pro¬ 
priétés  multiples  et  variées  depuis  la  formation 
des  anticorps  jusqu’au  métabolisme  des  lipoïdes 
et  des  protéines  (Aschofl).  Cela  suffit  pour  qu’on 
s’en  méfie  un  peu. 

En  outre,  et  c’est  là  le  point,  on  n’a  pas  manqué 
d’objecter  :  puisque  ces  cellules  réticulo-endo¬ 
théliales  sont  des  phagocytes  très  actifs,  le  fait 
d’y  trouver  de  la  bilirubine  et  un  pigment  ferru¬ 
gineux  à  côté  de  l’hémoglobine  ne  prouve  pas 
que  les  premiers  pigments  aient  été  fabriqués 
dans  ces  cellules  à  partir  de  l’iiémoglobine.  Peut- 
être,  et  tout  simplement,  la  cellule  a-t-elle  phago¬ 
cyté  ces  trois  substances  trouvées  telles  quelles 
dans  le  courant  sanguin.  De  môme  dans  les  foyers 
hémorragiques. 

C’est  plus  qu’une  objection.  C’est  toute  une 
théorie  nouvelle  dressée  contre  les  précédentes. 
Celle  de  la  formation  du  pigment  biliaire  dans  le 
sérum  lui-même,  sans  l’intervention  d’aucune 
cellule,  par  un  mécanisme  de  l’ordre  des  actions 
diastasiques. 

Rich  attache  une  grande  importance  à  cette 
théorie  qui  n’a  reçu,  dit-il,  que  trop  peu  d’atten- 

Kt  nous  l’allons  voir,  en  effet,  c’est  elle  qui  a 
amené  les  chercheurs  au  cœur  de  la  question  en 
les  forçant  de  disséquer  d’abord  ce  phénomène 
fondamental  :  le  passage  de  l’hémoglobine  à  la 
bilirubine. 

Qu’y  a-t-il  entre  ce  point  de  départ  et  ce  point 
d’arrivée? 

La  formule  schématique  de  Kühne 

llémaline  +  21P0  =  Bilirubine  +  For 

nous  montre  qu’on  doit  logiquement  trouver  à 
côté  de  la  bilirubine  un  résidu  ferrugineux.  Et, 
en  effet,  dès  l’époque  de  sa  découverte  (lcSô7), 
Virchow  avait  noté  ce  fait.  Il  trouvait  à  côté  de 
la  bilirubine  un  pigment  ferrugineux  (l’hémosidé- 
rine)  et  concluait  que  l’hémoglobine  avait  été 
dégradée  en  ces  deux  corps.  Comme  il  les  trou¬ 
vait  aussi  bien  à  l’intérieur  qu’à  l’extérieur  des 
cellules  phagocytes,  il  concluait  que  la  transfor¬ 
mation  pouvait  se  faire  à  la  fois  de  façon  intra  et 
extracellulaire. 

Langhans,  vingt  ans  plus  tard,  puis  Quincke 
en  188é  reprirent  la  ([uestion  sans  rien  ajouter 
de  nouveau  si  ce  n’est  que  les  cristaux  de  biliru¬ 
bine  se  trouvaient  à  la  phériphérie  des  caillots  de 
sang  et  toujours  dans  la  région  voisine  des  cel¬ 
lules  vivantes  des  tissus,  jamais  au  centre  du 
caillot. 

Neumann,  en  1888,  émit,  pour  la  première  fois, 
une  opinion  catégorique  qui  a  jusqu’ici  prévalu. 

Il  injectait  du  sang  sous  la  peau  à  des  animaux 
et  observait  le  sort  de  l’hémoglobine.  Il  trouva, 
comme  ses  prédécesseurs,  des  phagocytes  errants 
chargés  d’hémosidérine,  à  l’entour  de  la  masse 
de  sang  injectée.  Mais  les  cristaux  de  bilirubine, 
bien  que  trouvés  occasionnellement  dans  les  cel¬ 
lules,  étaient  en  très  grande  abondance,  libres 
dans  le  caillot,  au  voisinage  immédiat  des  cellules 
vivantes  chargées  d’hémosidérine. 

Neumann  conclut  que  l’hémosidérine  et  la  bili¬ 
rubine  se  forment  en  des  lieux  différents  et  sont 
les  témoins  de  deux  processus  différents  de  désin¬ 
tégration  de  l’hémoglobine,  la  première  appa¬ 
raissant  quand  l’hémoglobine  est  désintégrée  par 
les  cellules  vivantes,  et  la  seconde  lorsque  l’hémo¬ 
globine  se  désintègre  entièrement  en  dehors  du 
contact  des  cellules  vivantes.  <•  La  formation  de 
bilirubine,  écrit-il,  est  une  transformation  chi¬ 
mique  indépendante  de  l’activité  des  tissus  vi¬ 
vants.  )>  Et,  pour  preuve,  il  ajoute  que,  lorsqu’une 
hémorragie  est  diffuse  et  que  le  sang  s’offre,  par 


conséquent,  sous  une  large  surface  à  l’activité  des 
cellules  vivantes,  les  hématies  sont  entièrement 
phagocytées  sans  qu’il  apparaisse  de  bilirubine. 

Ces  conclusions  furent  largement  adoptées  et 
ce  sont  encore  elles  qui  régnent  dans  les  traités 
classiques  les  plus  récents  et  les  plus  autorisés. 

«  Pourtant,  dit  Rich,  il  y  a  de  nombreuses  et 
excellentes  raisons  pour  examiner  de  près  ces 
affirmations.  D’abord,  il  est  difficile  de  concevoir 
comment  de  la  bilirubine  peut  se  former  en  un 
point  donné  à  partir  d’hémoglobine,  sans  que 
l'on  retrouve  au  même  point  un  résidu  ferrugi¬ 
neux.  En  outre,  tous  les  chercheurs  cités  se 
sont  inquiétés  de  la  bilirubine  cristallisée,  qu’ils 
voyaient,  et  non  de  la  bilirubine  dissoute,  qui 
leur  échappait.  Grave  cause,  d’erreur.  Il  faudrait, 
ajoute-t-il,  pouvoir  suivre  sans  arrêt  les  événe¬ 
ments  depuis  l’instant  où  le  globule  rouge  est 
phagocyté  par  le  clasmatocyte  jusqu’au  moment 
où  la  bilirubine  apparaît.  »  Et  il  tente  de  le  faire 
en  s’adressant  à  la  méthode  des  cultures  de  tissus 
de  Lewis. 

Des  globules  rouges  frais  sont  ajoutés  à  des 
cultures  en  vase  couvert,  contenant  des  phago¬ 
cytes  errants  d’origine  mésodermique,  et  le  sort 
de  ces  globules  rouges  est  suivi  au  microscope. 

Rich  vit  que  les  phagocytes  erraient  parmi  eux 
et  les  ingéraient  en  grand  nombre,  et  que,  à 
mesure  que  les  globules  rouges  étaient  désin¬ 
tégrés  dans  les  phagocytes,  de  superbes  cristaux 
typiques  de  bilirubine  apparaissaient  à  l’intérieur 
de  ceux-ci  et  parfois  aussi  de  la  biliverdine,  dif¬ 
fuse  dans  leur  cytoplasme. 

Ces  cristaux  furent  vérifiés  être  bien  de  la  bili¬ 
rubine  et  la  réaction  du  bleu  de  Prusse  montra 
en  outre  la  présence  d’un  résidu  ferrugineux  dans 
la  même  cellule,  à  côté  de  la  bilirubine.  Jamais 
ces  cristaux  n’apparaissaient  d’abord  à  l'extérieur 
des  cellules.  Mais,  dans  la  suite,  en  j)oursuivanl 
l’observation,  on  voyait  certains  des  phago- 
cyle.s  mourir  et  se  désintégrer  à  leur  tour,  en 
libérant  leur  contenu  dans  le  liquide  extérieur. 
PR  c’est  ainsi  que  dans  les  vieilles  cultures  on 
pouvait  observer  un  grand  nombre  de  cristaux  à 
l'extérieur  des  cellules,  ou  même  .se  formant  visi¬ 
blement  en  dehors  d’elles  à  partir  du  pigment 
biliaire  dissous. 

Après  des  centaines  de  pareilles  observations, 
Rich  put  tenir  pour  absolument  certain  que  les 
cristaux  de  bilirubine  trouvés  dans  les  cellules 
ne  sont  pas  des  cristaux  formés  en  dehors  d’elles, 
puis  phagocytés  par  elles,  mais  qu’ils  font  tou¬ 
jours  leur  jtremière  apparition  à  l’intérieur  des 
phagocytes.  Jamais  enfin  il  ne  vit  se  former  trace 
de  pigment  biliaire  en  ajoutant  des  hématies  fraî¬ 
ches  à  des  cultures  mortes  de  phagocytes. 

L'activité  des  cellules  vivantes  apparaît  donc 
indispensable  à  la  formation  de  la  bilirubine  et 
du  pigment  ferrugineux  qui  sont  inséparables  l’un 
de  l’autre 

Neumann,  nous  l’avons  vu,  affirmait  tout  le 
contraire  :  «  la  preuve,  écrivait-il,  c’est  que  dans 
les  hémorragies  diffuses,  les  hématies  sont  pha¬ 
gocytées  sans  qu’apparaisse  de  bilirubine  ». 

Eh  bien,  Rich  a  démoli  cette  preuve  aussi.  Il  a 
offert  à  ses  cultures  de  phagocytes  de  très  petites 
quantités  d’hématies,  très  disséminées.  Il  les  a 
vu  être  phagocytées,  et  il  a  vu  la  bilirubine  cris¬ 
talliser  et  l’hémosidérine  se  former  dans  les  pha¬ 
gocytes.  Enfin,  quittant  son  verre  à  expériences, 
il  fit  l’examen  minutieux  des  hémorragies  dif¬ 
fuses  qu’il  put  trouver  chez  l’homme  à  l'autopsie, 
en  particulier  des  hémorragies  méningées  de  la 
dure-mère.  11  lui  fut  donné  d  examiner  ainsi  des 
hémorragies  diffuses  très  récentes,  et  d’autres 
très  anciennes,  avec  tous  les  intermédiaires,  et  il 
constata  que,  dans  les  premières,  il  trouvait  tou¬ 
jours  de  nombreux  cristaux  de  bilirubine,  à  côté 
de  l’hémosidérine  à  l’intérieur  des  phagocytes 
seulement.  Au  contraire,  dans  les  hémorragies 
diffuses  anciennes,  il  trouvait,  comme  dans  ses 
cultures,  des  phagocytes  détruits  ayant  libéré 
leur  contenu  dans  le  milieu  environnant.  Il  eut 


ainsi  l’assurance  formelle  '  que  les  choses  se 
passaient  bien  in  vivo  telles  qu’il  les  avait 
observées  in  vitro. 

La  preuve  avancée  par  Neumann  était  donc, 
fausse. 

«  Et  pourtant,  dit  Rich,  un  doute  subsiste. 
Car  nous  savons  que,  sous  sa  forme  soluble,  la 
bilirubine,  pourvu  qu’elle  soit  en  quantité  assez 
faible,  peut  échapper  à  nos  plus  fines  méthodes 
de  recherches.  11  subsiste  donc  cette  possibilité 
que  la  bilirubine  ait  pu  apparaître  en  premier  lieu 
en  dehors  des  cellules,  sous  une  forme  dissoute, 
et  qu’elle  ait  été  phagocytée  sous  cette  forme  par 
les  clasmatocytes,  à  mesure  de  son  a])parition. 
Dans  ces  conditions,  elle  n’aurait  pas  le  temps  de 
s’accumuler  en  dehors  des  cellules  en  quantité 
suffisante  pour  être  sensible  à  nos  procédés  de 
recherche,  tandis  qu’elle  atteindrait  rapidement 
dans  l'intérieur  des  cellules  une  concentration 
telle  qu’elle  entre  en  cristallisation.  La  même 
hypothèse  s’appliijue  à  l'hémosiderine.  » 

On  ne  peut  donc  pas  dire  que  les  travaux  de 
Rich  suffisent  à  démontrer  l’origine  exclusive¬ 
ment  endoccllulaire  du  pigment. 

Et  ceci  nous  ramène  a  l'hypothèse  que  nous 
avons  formulée  plus  haut  :  celle  de  l’existence 
possible  d’enzymes  extra-cellulaires  ayant  le 
pouvoir  de  convertir  l'hémoglobine  en  pigment 
biliaire,  en  dehors  de  l'intervention  de  toute 
cellule. 

Exzymes  EXTiiA-CEi.i.ri.AiiiKs.  —  Les  premières 
expériences  importantes  furent  celles  de  Croften, 
puis  de  Ilollis.  Ils  ajoutent  de  la  trypsine  à  une 
solution  d’hémoglobine  et  constatent  ipie  le  pig¬ 
ment  biliaire  apparaît,  à  condition  tpi’il  y  ail  du 
glucose  dans  le  milieu,  dit  le  premier,  et  même 
sans  cela,  dit  le  second.  Ce  dernier  ajoute  que  les 
bactéries  de  l’air  y  sont  pour  quelque  chose. 

Rich  et  Humstead  reprirent  ces  expériences. 
Ils  soumirent  une  solution  d’hémoglobine,  ou 
encore  du  sang  laqué,  aux  diverses  actions  sui- 
vant'  S,  pendant  \ine  durée  de  sept  jours  : 

1»  -rrypsine. 

Ils  constatèrent  (jue,  même  après  une  semaine, 
la  réaction  de  ^’an  den  Bergh  restait  absohniK'nl 
négative.  Ceci  suffisait  à  prouver  l’absence  totale 
de  bilirubine  dans  le  milieu. 

Ils  observèrent,  en  outre,  avec  surprise,  que  la 
réaction  de  Gmelin,  seule  employée  par  leurs 
prédécesseurs,  donnait  un  l)rillant  anneau  vert  à 
la  surface  de  séparation  des  deux  liquides  et 
même,  dans  le  cas  de  la  tryiisine,  un  anneau 
vert  surmonté  d’un  anneau  rougeâtre.  Pourtant 
la  réaction  négative  de  Van  den  Bergh  ne  laissait 
aucun  doute  sur  l’absence  de  bilirubine  dans  ce 
milieu.  D'ailleurs  on  n’observait  jamais  le  jeu 
complet  des  couleurs  de  la  réaction  de  Gmelin 
type. 

Intrigués,  ils  constatèrent  (jue  l'hémoglobine 
très  fraîche  ne  donne  pas  cette  réaction,  mais 
que,  abandonnée  à  elle-même  quelques  heures 
dans  des  conditions  diverses,  elle  finit  parfois 
par  donner  cette  réaction  atypique  de  Gmelin  (jui 
peut  tromper  un  œil  non  averti. 

Ayant  fixé  ce  premier  point,  Rich  fait  observer 
qu’aucune  expérience  sérieuse  n’a  été  faite  pour 
démontrer  l’existence  dans  l’organisme  d’une 
enzyme  extra-cellulaire  ayant  le  pouvoir  de 
former  la  bilirubine. 

Il  s’y  attache  donc  lui-même  et  ajoute  : 

1"  Du  sang  laqué  à  des  cultures  de  tisstis 
variés  récemment  tués  ; 

2°  Du  sang  laqué  à  di's  extraits  de  tissus 
(obtenus  à  partir  de  rates  fraîches  broyées  asep- 
tiquement  et  épuisées  avec  une  solution  saline 
stérile  ou  avec  de  l'eau  distillée.  Il  centrifuge  et 
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le  liquide  surnageant  est  mélangé  avec  le  sang 
laqué)  ;  il  réalise  toute  une. série  d’acidités  pu  par 
le  moyen  de  sels  tampons,  et  abandonne  à  la 
température  du  corps. 

En  aucun  cas,  ni  dans  les  premières  expé¬ 
riences,  ni  dans  les  secondes,  il  ne  peut  trouver 
trace  de  pigment  biliaire  dans  le  milieu,  même  au 
bout  d'une  semaine.  ^ 

Dans  une  autre  série  d’expériences,  il  s’appuie 
sur  ce  fait  que,  s’il  y  a  action  diastasique  dans 
l’organisme,  on  doit  trouver  la  diastase  dans  le 
plasma  sanguin. 

Makino  l’avait  déjà  tenté  :  il  prenait  un  chien 
dont  il  enlevait  le  foie.  11  attendait  quelque 
temps,  puis  séparait  la  jambe  du  reste  de  la  cir¬ 
culation  par  une  ligature.  Au  bout  de  quelques 
heures  le  pigment  biliaire  était  apparu  dans  la 
circulation  générale.  Dans  la  jambe,  au  contraire, 
pas  trace,  d’où  il  concluait  que  la  formation  du 
pigment  n’était  pas  due  à  la  présence  d’une 
enzyme  dans  le  plasma, 

Oppenheimer,  chez  Rich,  puis  Whipple  et 
Ilooper,  ont  coniirmé  ces  résultats  infructueux. 

Et  c’est  tout.  Aucune  autre  expérience  n’a  été 
faite  pour  démontrer  l’oxiatence  de  cette  enzyme 
(quoi([u’on  ait  été  justju’à  émettre  des  hypothèses 
sur  son  lieu  d’origine).  Cette  démonstration  se¬ 
rait  cependant  d’une  importance  fondamentale 
dans  1  étude  de  la  dégradation  de  I  héraoglobine 
et  dans  le  problème  de  l’origine  du  pigment 
biliaire. 


Telles  sont  les  diverses  hypothèses  qui  ont 
été  formulées  sur  l’origine  du  pigment  biliaire. 
Nous  avons  décrit  les  principales  expériences 
qui  ont  été  laites  à  leur  appui.  11  faut  maintenant 
transposer  ces  données  dans  le  domaine  de  la 
physiologie  normale  et  tout  change. 

Rar  exemple,  on  a  prouvé  que  la  rate  peut 
fabriquer  du  pigment  biliaire,  car  on  a  trouvé 
que,  dans  certaines  conditions  (anémie  perni¬ 
cieuse,  ictère  hémolytique),  il  y  a  beaucoup  plus 
de  bilirubine  dans  le  sang  qui  sort  de  cet  organe 
que  dans  le  sang  qui  y  était  entré. 

Est-ce  à  dire  (jue  ce  rôle  de  la  rate  se  retrouve 
dans  l’organisme  normal  ? 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


UN  NOUVEAU  TRAITEMENT  SYMPTOMATIQUE 

DE  LA 

MALADIE  DE  PARKINSON 


On  sait  combien  nous  sommes  faiblement  armés 
au  point  de  vue  thérapeutique  contre  les  sym¬ 
ptômes  mêmes  de  la  maladie  de  Parkinson.  Le 
traitement  (jui  s’est  révélé  le  plus  efficace  jusqu’à 
ce  jour  est  l’injection  répétée  de  chlorhydrate  ou 
de  bromhydrate  de  scopolamine,  mais  l’effet, 
assez  inconstant  d’ailleurs,  n’en  est  que  passager. 
Le  mode  même  d’introduction  du  médicament 
en  rend  l’application  souvent  difficile,  surtout 
dans  une  maladie  d’évolution  aussi  longue. 
Absorbé  en  pilules  ou  en  solution  la  scopolamine 
est  souvent  beaucoup  moins  elficace.  Enfin  elle 
est  fréquemment  mal  tolérée. 

Notre  indigence  thérapeutique  s’est  fait  sentir 
beaucoup  plus  vivement  le  jour  où  sont  venus 
s’ajouter  à  la  maladie  de  Parkinson  dite  essentielle, 
les  cas  innombrables  de  Parkinson  post-encépha- 
litiques.  Il  est  inutile  d’insister  sur  le  lamentable 
spectacli'  que  fournissent  tant  de  sujets,  souvent 
encore  jeunes,  confinés  par  leur  rigidité  dans  une 
inactivité  absolue  et  encombrant  pendant  des 
années  un  service  d’hôpital,  sans  que  leur  état 
subisse  la  moindre  amélioration. 

On  a,  bien  entendu,  multiplié,  au  cours  de  ces 


Nullement,  et  Rich  a  montré  avec  Rienhoff  que 
le  rôle  de  la  rate,  s’il  est  possible,  est  loin  d’être 
clair. 

Produit-on,  en  effet,  l’hémolyse  intravascu¬ 
laire  par  la  phénylhydrazine,  on  trouve  une 
augmentation  du  taux  de  la  bilirubine  dans  le 
sang  à  la  sortie  de  la  rate.  La  produit-on  par  la 
toluylène-diamine  ?  Pas  d’augmentati'on.  Dans 
certains  cas  d’anémies  pernicieuses  :  augmenta¬ 
tion.  Dans  d’autres  cas  ;  pas  d’augmeiitation. 
Enfin,  dans  les  conditions  normales,  Rich  et 
Rienhoff  n’ont  jamais  trouvé  d’augmentation  du 
taux  de  la  bilirubine  dans  le  sang  à  la  sortie  de 
la  rate,  et  Whipple  et  Ilooper  ont  montré  que 
l’ablation  de  la  rate  ne  diminue  pas  la  quantité  de 
pigment  biliaire  recueillie  par  une  fistule  biliaire. 

Et  le  foie  ?  En  fin  de  compte,  quelle  part 
exacte  prend-il  à  la  formation  normale  de  la 
bilirubine? 

Puisque,  lorsqu’on  enlève  cet  organe,  le  pig¬ 
ment  biliaire  continue  de  se  former,  il  semble 
raisonnable  de  croire  que,  normalement,  une 
partie  au  moins  du  pigment  biliaire  éliminé  quo¬ 
tidiennement  peut  être  formée  en  dehors  du  foie. 

Mais,  est-ce  une  grosse  ou  une  faible  partie  ? 

On  a  fait  des  expériences. 

Mann,  Rollmann  et  Magath  lient  le  cholédoque 
à  un  chien,  enlèvent  le  foie  à  un  autre.  La  jaunisse 
apparaît  chez  les  deux  animaux  aussi  vite  dans 
un  cas  que  dans  l’autre. 

«  Donc,  disent-ils,  le  foie  n’a  rien  fourni  du 
tout  chez  l’animal  auquel  on  l’a  laissé,  sans  quoi 
l’ictère  serait  apparu  plus  vite  chez  celui-ci.  » 

Mais  Rich  et  son  élève  Bloom  répondent  : 
«  Examinez  le  foie  de  votre  chien  avant  et  après 
l’expérience.  Vous  voyez  qu’après  la  ligature  du 
cholédoque  il  s’est  accumulé  en  lui  une  telle 
quantité  de  pigment  biliaire  qu’il  en  est  tout  dis¬ 
tendu.  Et  si  la  jaunisse  n’est  pas  apparue  plus 
vite  chez  le  premier  chien  que  chez  le  deuxième, 
cela  ne  prouve  pas  que  le  foie  n’ait  pas  fabriqué 
de  pigments,  mais  que  le  pigment  fabriqué  par  le 
foie  n’a  pas  reflué  tout  de  suite  dans  le  sang.  « 

Et  en  effet,  Mann,  Rollmann  et  Magath  recon¬ 
naissent  que  la  quantité  de  bilirubine  formée 
chez  un  chien  sans  foie  est  bien  moindre  que 
chez  un  chien  normal.  Makino  précise  et  dit 


dernières  années,  les  tentatives  thérapeutiques 
pour  atténuer  au  moins  partiellement  l’état  si 
pénible  des  parkinsoniens,  et  il  semble  que  nous 
possédions  depuis  quelques  mois,  grâce  à  l’emploi 
de  la  poudre  de  Daiura  stramonium,  une  médica¬ 
tion  purement  symptomatique  mais  relativement 
peu  toxique,  facile  à  manier,  susceptible  de  pro¬ 
duire  des  améliorations  sérieuses. 

C’est  Juster  qui,  le  premier,  a  présenté  à  la 
Société  de  Neurologie,  en  b^évrier  1925,  une 
malade  traitée  par  la  stramoine.  Il  s’agissait  d’une 
femme  de  37  ans,  qui  avait  eu  en  Janvier  1923 
une  encéphalite  épidémique  typique.  Traitée,  à  ce 
moment,  par  deux  séries  d’injections  intravei¬ 
neuses  de  salicylate  de  soude,  elle  s’était  trouvée 
très  améliorée,  et,  en  quelques  mois,  paraissait 
complètement  guérie.  En  Avril  1924,  après  une 
grossesse  normale,  elle  accouche  d’un  enfant  bien 
constitué.  Mais  un  mois  après  cette  date  apparaît 
une  rigidité  musculaire  débutant  à  la  face,  s’éten¬ 
dant  rapidement,  à  laquelle  viennent  s’ajouter 
bientôt  tremblement,  sialorrhée  et  larmoiement. 
En  peu  de  temps  se  constitue  un  syndrome  par¬ 
kinsonien  typique  avec  rigidité  complète  et  pali- 
lalie. 

A  la  suite  d’un  traitement  continu  par  la  poudre 
de  feuilles  de  stramoine,  commencé  en  Décembre 
1924,  la  rigidité  musculaire  diminua  sensible¬ 
ment.  En  quelques  semaines,  les  membres 
devinrent  plus  souples,  le  faciès  moins  figé  ;  le  cli¬ 
gnement  des  paupières,  b  s  mouvements  automa¬ 
tiques  réapparurent.  La  malade  balance  les  bras 
en  marchant,  rit  franchement  en  découvrant  les 
dents.  L’amélioration  physique  s’est  accompagnée  | 


qu’en  l’absence  du  foie,  la  quantité  de  bilirubine 
formée  est  environ  le  cinquième  de  la  quantité 
normale. 

Enfin,  le  fait  que,  chez  les  oiseaux  et  les  amphi- 
biens  normaux,  le  foie  est  à  coup  sûr  l’organe  le 
plus  important  dans  la  formation  de  la  bilirubine, 
rend  tout  à  fait  logique  l’idée  que  son  rôle  doit 
être  grand  aussi  chez  les  mammifères,  à  l’état 
normal. 

C’est  l’opinion  d’Eppinger  lui-même,  le  grand 
défenseur  de  la  théorie  réticulo-endothéliale,  et  il 
ajoute  que,  très  probablement,  dans  les  condi¬ 
tions  pathologiques,  il  s’établit  des  processus  de 
compensation  qui  font  que  l’activité  du  mécanisme 
extra-hépatique  de  formation  du  pigment  biliaire 
se  trouve  considérablement  accrue. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  n’y  a  aucune  possibilité  de 
fixer  avec  certitude  le  rôle  exact  du  foie  dans  la 
formation  normale  du  pigment  biliaire,  sauf  en 
un  point  :  nous  sommes  sûrs  que  la  cellule  épi¬ 
théliale  du  foie  n’est  pas  nécessaire  à  la  forma¬ 
tion  du  pigment.  Et  nous  pouvons  ainsi  résumer 
avec  Rich  cette  longue  enquête  sur  la  formation 
du  pigment  biliaire  : 

1“  L’hémoglobine  peut  être  considérée  comme 
une  source  certaine  de  pigment  biliaire  et  nous 
n’avons  aucune  preuve  qu’il  existe  d’autres 
sources. 

2“  Il  n’y  a  pas  de  preuve  que  les  cellules  épi¬ 
théliales  du  foie  puissent  former  de  la  bilirubine, 
en  quelques  circonstances  que  ce  soit.  Et,  d’autre 
part,  il  est  certain  que  le  pigment  peut  être  formé 
en  dehors  et  indépendamment  de  l’activité  de  ces 
cellules. 

3°  Il  semble  certain  que  les  cellules  du  type 
réticulo-endothélial  peuvent  fabriquer  le  pigment 
biliaire.  Mais  cette  certitude  n’est  pas  assez  com¬ 
plète  pour  être  regardée  comme  absolue. 

Il  n’y  a  cependant  aucune  preuve  qu’un  autre 
type  de  cellule  puisse  former  le  pigment.  Ni 
aucune  preuve  qu’il  puisse  être  formé  extra-cel- 
lulairement  par  une  action  diastasique,  quoiqu’on 
ait  fait,  à  vrai  dire,  beaucoup  trop  peu  d’expé¬ 
riences  sur  ce  point. 

A  l’heure  actuelle,  donc,  la  question  de  l’ori¬ 
gine  du  pigment  biliaire  reste  ouverte  aux  cher¬ 
cheurs. 


d’une  modification  considérable  et  très  favorable 
du  psychisme.  Avant  le  traitement,  la  malade  ne 
parlait  presque  pas,  ne  s’intéressait  à  rien,  se 
sentait  toujours  fatiguée  et  passait  la  plus  grande 
partie  de  son  temps  au  lit.  Trois  mois  après,  elle 
s’occupait  des  soins  du  ménage  et  s’intéressait  à 
nouveau  à  son  entourage.  Le  sommeil  redevint 
normal,  la  sialorrhée  disparut,  la  palilalie  fut  par¬ 
tiellement  enrayée.  Par  contre,  le  tremblement 
ne  fut  nullement  influencé. 

Immédiatement,  après  cette  première  malade, 
Juster  eut  l’occasion  de  traiter  par  la  stramoine 
un  homme  de  59  ans,  atteint  de  maladie  de 
Parkinson  essentielle.  A  la  dose  quotidienne  de 
0  gr.  50  de  poudre,  le  malade  vit  sa  raideur 
diminuer  et  l’effet  fut  encore  plus  net  lorsqu’il  fut 
soumis  à  des  doses  plus  élevées. 

Depuis,  à  de  nouvelles  observations  du  même 
auteur,  se  sont  ajoutées  celles  de  Laignel-Lavas- 
tine  et  Valence,  de  Vinchon,  de  Pagniez  qui  ont 
traité  avec  succès  par  la  même  méthode  de  nom¬ 
breux  parkinsoniens.  La  statistique  la  plus  impor¬ 
tante  paraît  être  actuellement  celle  de  Laignel- 
Lavastine  qui  rapporte  l’observation  de  60  ma¬ 
lades. 

Un  certain  nombre  de  résultats  ont  été  tout  à 
fait  remarquables.  Juster  signale,  et  c’est  là  un 
fait  constaté  pour  tous  les  auteurs,  une  améliora¬ 
tion  considérable  de  la  rigidité.  Les  parkinso¬ 
niens  ne  ressentent  plus  autant  la  raideur  qui 
paralyse  leurs  mouvements,  et  cette  diminution 
est  particulièrement  nette  au  niveau  des  membres. 
Les  symptômes  accessoires  :  sialorrhée,  transpira¬ 
tion,  insomnie,  émotivité,  anxiété  sont  également 
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très  atténués.  Laignel-Lavastine  insiste  sur  la 
coexistence  d’une  amélioration  subjective  qui  se 
manifeste  dans  80  pour  100  des  cas  environ. 
C’est  une  impression  vague  de  mieux-être  que  les 
malades  n’arrivent  à  définir  que  très  imparfaite¬ 
ment,  mais  qui  n’en  existe  pas  moins,  en  l’absence 
même  de  toute  modification  objective.  Il  ne  s’agit 
d’ailleurs  pas  là  de  phénomènes  à  mettre  sur  le 
compte  de  la  suggestion  ou  d’un  pithiatisme  sur¬ 
ajouté.  Laignel-Lavastine  soupçonnant  la  névro¬ 
pathie  d’un  de  ses  malades  a  remplacé  une  fois  à 
l’insu  du  patient  le  datura  par  des  pilules  de  mie 
de  pain.  Le  malade  ne  constata  pas,  à  sa  profonde 
surprise,  l’amélioration  subjective  qu’il  observait 
chaque  fois  qu’il  utilisait  le  médicament.  Juster  a 
fait  des  constatations  analogues. 

Signalons,  enfin,  que  le  tremblement  n’est  pour 
ainsi  dire  jamais  influencé. 

En  regard  des  avantages  souvent  considérables 
de  la  médication  par  la  stramoine,  les  inconvé¬ 
nients  paraissent  minimes.  On  peut  observer  de 
la  sécheresse  de  la  bouche,  quelques  petits  trou¬ 
bles  vaso-moteurs.  Pagniez  a  constaté,  avec 
0  gr.  50,  une  vive  rougeur  de  la  face  et  a  dû 
diminuer  la  dose  employée.  Laignel-Lavastine 
signale  parfois  un  peu  de  diarrhée  toxique,  d’ail¬ 
leurs  peu  importante  et  qui  contre-balance  même 
parfois  heureusement  la  constipation  parkinso¬ 
nienne  habituelle.  Plus  fréquents  sont  les  troubles 
oculaires  qui  existent  chez  presque  tous  les  ma¬ 
lades  à  partir  du  quatrième  jour  de  traitement. 
Une  mydriase,  souvent  assez  forte,  gêne  l’accom¬ 
modation  au  point  d’empêcher  parfois  la  lecture. 
Ces  troubles  ne  cessent  que  deux  à  trois  jours 
après  la  suppression  du  médicament.  C’est  là,  à 
vrai  dire,  le  seul  inconvénient  un  peu  sérieux. 
Toutefois,  il  semble  exister  quelques  sujets  plus 
sensibles  chez  lesquels  on  ne  peut  employer  la 
stramoine  qu’à  doses  très  faibles,  ce  qui  diminue 
dans  des  proportions  considérables  son  efficacité. 
Il  y  a  donc  des  échecs,  soit  par  absence  totale 
d’amélioration,  soit  par  intoxication  trop  rapide 
pour  permettre  au  malade  de  bénéficier  des  avan¬ 
tages  du  datura.  Les  cas  les  moins  favorables 
paraissent  ceux  où  le  tremblement  est  très  accusé, 
ce  qui  se  rencontre  surtout  chez  les  parkinso¬ 
niens  artérioscléreux. 

Il  faut,  en  effet,  donner  des  doses  assez  fortes, 
et  l’entente  est  à  peu  près  faite  sur  la  manière 
d’administrer  la  médication.  Juster  donne  à  ses 
parkinsoniens  de  la  poudre  de  feuille  de  stra¬ 
moine,  car  il  a  remarqué  que  les  extraits  d’ori¬ 
gine  différente  se  sont  montrés  moins  actifs  que 
la  poudre.  Il  la  prescrit  en  pilules  ou  cachets  de 
0  gr.  05  à  0  gr.  10  et  même  parfois  à  0  gr.  20,  à 
doses  progressives  et  de  préférence  au  milieu  des 
repas.  Il  a  toujours  cherché  à  se  rapprocher  de 
la  limite  maxima  de  tolérance  en  se  basant  sur 
les  petits  signes  d’intoxication  et  il  a  pu  atteindre 
chez  sa  première  malade  la  dose  quotidienne  de 
2  gr.,  alors  que  la  dose  maxima  du  Codex  ne 
s’élève  pas  à  plus  de  1  gr.  L’expérience  lui  a 
montré  ensuite  que,  sans  recourir  à  des  doses 
aussi  élevées,  il  y  avait  intérêt  à  donner  de 
0  gr.  50  à  1  gr.  50  par  jour.  Il  est  préférable  que 
le  malade  prenne  sa  pilule  ou  son  cachet  toutes 
les  heures  ou  toutes  les  deux  heures,  afin  de  se 
trouver  d’une  manière  continue  sous  l’action  du 
médicament. 

En  principe,  il  semble  bien  que  celui-ci  de¬ 
vrait,  pour  se  montrer  tout  à  fait  efficace,  être 
donné  d’une  façon  constante.  Juster,  pour 


éviter  l'accoutumance,  le  prescrit  cependant  par 
séries  de  vingt  jours,  avec  un  repos  de  dix  jours. 
Pendant  la  période  intercalaire,  le  malade  peut 
être  au  repos  absolu  ou  prendre  d’autres  médica¬ 
ments.  ' 

Laignel-Lavastine  et  Valence  emploient  aussi, 
exclusivement,  la  poudre  de  feuilles  de  Datura 
stramonium  dosées  à  0  gr.  10.  La  teinture  ne 
leur  a  donné  que  des  résultats  inconstants  et 
nécessite  des  quantités  beaucoup  plus  élevées.  Ils 
ont  d’ailleurs  modifié  peu  à  peu  la  posologie  et  le 
rythme  d’ingestion. 

Au  début,  ils  donnaient  trois  pilules  le  premier 
jour,  puis  augmentaient  d’une  par  jour  jusqu’à 
atteindre  dix  pilules,  soit  1  gr.  du  produit  actif. 
Cette  dernière  dose  était  donnée  pendant  trois 
jours  et  après  dix  jours  de  traitement  le  malade 
restait  sept  jours  au  repos.  Puis  la  médication 
était  reprise.  Les  auteurs  ont  diminué  ensuite 
peu  à  peu  la  période  d’ingestion,  souvent  réduite 
à  trois  jours  et  suivie  de  trois  jours  de  repos.  La 
dose  initiale  était  alors  de  trois  à  quatre  pilules 
et  l’on  augmentait  d’une  pilule  par  jour.  Chez 
certains  malades,  particulièrement  sensibles  au 
médicament,  vite  améliorés,  mais  vite  paralysés 
dans  leur  accommodation  oculaire,  ils  ont  em¬ 
ployé  souvent  le  rythme  alterné  d’un  jour  sur 
deux.  Le  jour  du  traitement,  le  malade  prend  de 
trois  à  sept  pilules  selon  l’intensité  des  troubles 
et  sa  susceptibilité.  Le  lendemain,  jour  de  repos, 
permet  l’élimination  du  toxique. 

Laignel-Lavastine  et  Valence  n’agissent  ainsi 
que  parce  que  la  cure  hebdomadaire  leur  a  donné 
presque  toujours  des  phénomènes  d’intoxication. 
Ils  font  d’ailleurs  remarquer  que  ceux-ci  consis¬ 
tent  presque  exclusivement  en  troubles  de  l’ac¬ 
commodation  gênant  fort  peu  leurs  malades, 
généralement  inactifs.  Quoi  qu’il  en  soit,  les  doses 
quotidiennes  employées  par  ces  auteurs  vont  le 
plus  souvent  de  0  gr.  30  à  0  gr.  70,  dépassent 
rarement  1  gr.,  sont  par  conséquent  un  peu  infé¬ 
rieures  à  celles  indiquées  par  Juster. 

Froment  et  llautefeuille  se  rallient  plutôt  à 
l’avis  de  ce  dernier  et  considèrent  que,  sous 
surveillance  médicale,  la  dose  quotidienne  doit 
être  portée  à  1  gr.  50  chez  les  femmes,  à  2  gr. 
chez  les  hommes,  en  pilules  ou  cachets  répartis 
en  quatre  à  cinq  prises,  et  ce,  jusqu’à  effet  net  et 
stable.  Il  faut  ensuite  déterminer  par  tâtonne¬ 
ments  les  périodes  de  repos  et  les  doses  efficaces 
d'entretien.  Les  premières  leur  paraissent  de¬ 
voir  être  de  dix  jours  par  mois  par  périodes  de 
trois  jours,  les  secondes,  de  14  à  16  gr.  par  mois. 
La  plupart  des  auteurs  sont  enfin  d’accord  sur 
l’utilité  d’une  alternance  thérapeutique.  D’ail¬ 
leurs,  si  on  laisse  trop  longtemps  certains  par¬ 
kinsoniens  sans  leur  donner  de  datura,  ils  con¬ 
statent  rapidement  la  diminution  progressive  de 
l’amélioration  déjà  obtenue  et  s’alarment  parfois 
jusqu’à  l'anxiété.  Aussi,  Laignel-Lavastine  leur 
donne-t-il,  en  général,  pendant  cette  période,  de 
la  scopolamine,  en  ingestion  ou  en  injection.  Vin- 
chon  alterne  les  pilules  de  datura  avec  l'hexa- 
méthylènetétramine.  Cette  association  lui  paraît 
diminuer  l’accoutumance  et  certains  de  ses  ma¬ 
lades  s’en  trouvent  très  bien  depuis  des  mois. 
D’autres,  chez  lesquels  le  tremblement  prédo¬ 
mine,  tirent  bénéfice  d’un  traitement  alterné  par  la 
stramoine  et  la  teinture  d’arnica. 

Juster  affirme  aussi  l'avantage  de  ce  procédé. 
Selon  lui,  la  médication  prescrite  les  jours  où  l’on 
ne  donne  pas  de  stramoine  doit  être  très  variable 


selon  les  malades.  Certains  ont  besoin  d’être 
tonifiés,  et  il  recourt  surtout,  chez  eux,  aux  mul¬ 
tiples  composés  arsenicaux  introduits  depuis 
quelques  années  dans  la  thérapeutique.  D’autres 
doivent,  au  contraire,  être  calmés  et  dans  ces  cas 
il  faut  se  servir  surtout  du  luminal,  du  gardénal, 
ou  du  rutonal,  qui,  suivant  les  malades,  donnent 
parfois  d’excellents  résultats.  Juster  a  obtenu  de 
très  nettes  améliorations  particulièrement  avec  le 
rutonal.  Mais  celui-ci  présente  le  léger  inconvé¬ 
nient  de  provoquer  souvent  des  érythèmes  s’il 
est  employé  à  doses  un  peu  fortes.  Enfin  Juster  et 
lluerre  ont  employé  alternativement  avec  le 
Datura  stramonium  la  poudre  de  ciguë,  mais  les 
résultats  obtenus  n’ont  pas  encore  été  publiés. 

On  peut  se  demander  à  quoi  est  due  l’action  de 
la  stramoine  sur  la  rigidité  parkinsonienne.  Très 
certainement  aux  alcaloïdes  du  Datura  stramo¬ 
nium,  Celui-ci  contient  une  valeur  moyenne  de 
0  gr.  33  d’alcaloïdes  totaux  pour  100  gr.  de 
euilles.  On  sait  que  la  stramoine  ou  Datura  stra¬ 
monium,  de  la  famille  des  Solanées,  renferme  un 
alcaloïde,  la  daturine,  qui  serait  en  réalité  un 
mélange  d’atropine  et  d’hyosciamine.  Pour  d’au¬ 
tres  auteurs,  ce  serait  un  mélange  d’atropine  et 
de  duboisine.  Cette  dernière,  alcaloïde  du  Du- 
boisia  myoporoides,  différerait  de  l’hyosciamine  en 
ce  que,  sous  l’action  de  l’acide  chlorhydrique,  elle 
donnerait  non  de  la  base  tropine,  mais  un  isomère 
de  celle-ci. 

On  a  enfin  émis  quelques  doutes  sur  l’existence 
d'une  action  spécifique  du  datura.  Busquet,  fai¬ 
sant  remarquer  qu'il  faut  employer  en  général  de 
fortes  doses  pour  agir  sur  la  rigidité  des  parkin¬ 
soniens,  pense  que  les  bons  résultats  obtenus 
peuvent  n’être  dus  qu'à  l’administration  d’une 
forte  dose  d’atropine  ou  d’alcaloïdes  analogues. 
Le  sulfate  d’atropine  employé  en  quantité  élevée 
agit,  en  effet,  sur  la  rigidité  de  ces  malades. 
En  l'injectant  à  doses  progressives,  on  obtient 
une  amélioration  lorsqu’on  atteint  2  milligr.  par 
jour.  De  même,  selon  Perrot,  le  datura  renferme, 
outre  l’atropine  et  l’hyosciamine  active,  une  cer¬ 
taine  quantité  de  scopolamine  dont  il  faut,  peut- 
être,  tenir  compte. 

Mais,  quelle  que  soit  la  nature  exacte  des  alca¬ 
loïdes  en  cause,  l’emploi  du  Datura  stramonium 
paraît  être  un  grand  progrès  puisqu’il  est  mieux 
toléré  et  plus  facile  à  appliquer  que  les  injections 
répétées  d'atropine.  Il  est  évident  que  l’on  ne 
peut  prétendre  guérir  ainsi  la  maladie  de  Parkin¬ 
son  et  qu’il  n’y  a  là  qu’une  action  purement 
symptomatique.  Mais,  en  l’absence  de  traite¬ 
ments  étiologiques  ayant  fait  leurs  preuves,  cette 
thérapeutique  par  la  stramoine  est  une  des  plus 
efficaces,  des  moins  toxiques  et  des  plus  simples 
que  nous  possédions  actuellement. 

A.  Ravina. 


4.  LAUiNKI.-LAVASTIM:  t‘t  VaI.KNI  K.  -  «  Uï'sultllts  dÏHl 

nn  de  traitement  des  ajiidremes  |>nrkins<>nieiis  par  le 
Datura  stramonium  ».  Bull,  et  .1/èm.  de  la  Soc.  méd.  des 
IMp.  de  Paris,  ii”  20,  l!l2n,  p.  <121. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

9  Août  1926. 

L’Immunité  antitétanique  chez  les  nouveau-nés. 
—  MM.  Nattan-Larrier.  G.  Ramon  et  Grasset 


ont  procédé  à  cie.s  recherches  expérimentales  d’où 
découle  ce  fait  que  l’immunité  antitétanique  conférée 
à  la  mère  par  l’anatoxine  tétanique  est  transmissible 
sous  forme  d’immunité  passive  à  ses  descendants,  et 
que  ceux-ci  peuvent  s’immuniser  activement  dès  leur 
naissance  lorsqu’on  leur  injecte  ou  lorsqu’on  leur 
fait  ingérer  de  l’anatoxine.  Dans  l’espèce  humaine, 
ou  peut  immuniser  le  nouveau-né  vis-à-vis  du  tétanos 
soit  en  vaccinant  la  mère  au  cours  de  la  grossesse. 


soit  en  le  vaccinant  lui-même  par  des  injections 
d’anatoxine. 

Ces  faits,  en  dehors  de  leur  intérêt  théorique,  pré¬ 
sentent  un  intérêt  pratique  au  jioint  de  vue  de  la 
prophylaxie  de  certains  cas  de  tétanos  (tétanos  d’ori¬ 
gine  ombilicale)  assez  fréquents  chez  les  nouveau- 
nés  dans  certaines  régions  de  l’Afrique  et  chez  les 
rejetons  de  nos  animaux  domestiques. 
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REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(1925-1926) 

P.  Breton.  Contribution  à  l’étude  de  la  gravité 
de  la  syphilis  d'après  la  souche  {syphilis  conju¬ 
gale)  (Imprimerie lioll,  Paris).  —  L'auteur  déclare, 
dans  son  introduction,  que  c’est  l’Institut  prophylac¬ 
tique  qui,  par  ses  méthodes  rigoureuses  de  contrôle, 
ses  dossiers  et  graphiques,  grftce  aussi  à  l’assiduité 
des  malades,  lui  a  fourni  toute  la  documentation 
nécessaire  pour  mener  à  bien  son  travail. 

lin  court  historique,  énumérant  les  raisons  invo¬ 
quées  en  faveur  de  la  variété  ou  de  l'unité  de  race 
du  tréponème,  est  suivi  de  l’exposé  clinique  qui  con¬ 
stitue  l’armature  essentielle  de  cette  étude.  Ce  sont 
Il  observations  complètes  de  syphilis  conjugale  : 
symptômes,  traitements,  succession  des  résultats 
{l’examens  sérologiques  avec  leurs  dates  exactes.  On 
a  reproduit  les  graphiques  des  quatre  premières 
observations;  la  quatrième  est,  de  plus,  illustrée  par 
une  photographie  frappante  montrant,  che/.  le  mari 
et  la  femme,  la  même  paralysie  de  la  III'  paire  avec 
[)losis  du  côté  gauche. 

Des  faits  observés  il  ressort  que  : 

1“  La  syphilis  conjugale  existe  comme  une  entité. 

A  conditions  égales  de  terrain  et  de  traitement,  elle 
se  traduit  habituellement  de  manière  identique  chez 
les  conjoints  ;  dans  ses  manifestations  cliniques  (durée 
de  l’incubation,  genre  d’accidents);  dans  sa  traduc¬ 
tion  sérologique  ;  dans  son  évolution  et  son  pro¬ 
nostic;  dans  sa  sensibilité  aux  dillérents  agents  thé¬ 
rapeutiques. 

2“  11  existe  des  exceptions,  qu’on  peut  expliquer  : 
par  <le8  conditions  dilTérentes  de  traitement  au  début 
(emploi  des  arséuosi  ;  par  des  tares  organiques 
(alcoolisme,  tuberculose,  troubles  endocriniens)  ; 
par  des  irritations  locales  (par  exemple  :  profession¬ 
nelles). 

Les  conclusions  de  la  thèse  sont  les  suivantes  : 

1"  Il  existe  dans  la  syphilis,  comme  <lans  toutes 
les  maladies  infectieuses,  bien  des  degrés  de  viru¬ 
lence,  et  l'vm  ne  peut  décrire  autant  de  variétés  de 
spiroebètes  que  de  formes  cliniques. 

2°  dépendant,  —  les  observations  de  syphilis  con¬ 
jugale  rapportées  semblent  assez  convaincantes  —  la 
même  souche  de  tréponèmes  provoque  chez  les 
sujets  contaminés  des  accidents  identiques,  sauf  con¬ 
ditions  de  terrain  exceptionnelles. 

les  soiiclies  de  tréponèmes, 

V’  l’ratiquement,  la  question  de  souche  a  une 
grande  importance  au  point  de  vue  social  pour  la 
famille,  mais  tout  à  fait  secondaire  au  point  de  vue 
du  traitement  ;  i|ue  l’on  ait  allaire  à  une  syphilis 
grave  ou  bénigne,  les  agents  thérapeutiques  actuel¬ 
lement  i\  la  disposition  du  médecin  sont  suflisants 
pour  qu’on  puisse  promettre  au  malade  assidu  et 
discipliné  l’extinction  <le  l’infection. 

de  qui  démontre,  une  fois  de  plus,  ([ue  ce  qui 
ilomine  toute  la  question  d’une  lutte  effeetive  contre 
la  sypliilis,  c'est  le  traitement  contrôlé. 

.1.  Duxiont. 

Pierre  Luton.  Les  protéines  méningococciques. 
Leur  emploi  dans  le  traitement  des  méningococ- 
cies  iK.lilée  par  Ex[)tinsi<)n  .u-irntifiqiie  IraiH’aisc). 
--  Le  sérum  antiméningofoccique  ne  semble  pas  en 
ce  moment  avoir  l’eflicacité  qu’on  lui  reconnaissait 
avant  la  guerre,  quelles  iiu'en  soient  les  explications 
données.  Dans  les  cas  résistant  à  la  sérothérapie,  on 
est  obligé  de  faire  appel  à  des  méthodes  adjuvantes. 
La  vacciiiothérapie  préconisée  par  Boidin,  remar¬ 
quable  dans  les  formes  septicémiques  prolongées 
sans  méningite,  n’a  jias  toujours  cette  efficacité  dans 

Ne  pouvant  obtenir  une  toxine  soluble  S.  a  cher¬ 
ché  à  extraire  des  cultures  microbiennes  une  endo¬ 
toxine.  Kn  réalité  le  produit  soluble  obtenu  par 
désintégration  des  corps  microbiens  qu’il  a  préparé 
selon  la  méthode  de  Besredka  et  Clordan  contient 
bien  une  grande  partie  des  protéines  microbiennes, 
mais  il  est  dépourvu  de  toxicité,  aussi  l’appelle-t-il 
endoprotéine  méningococcique. 

Les  cultures  de  méningocoques  broyées,  après  des¬ 
siccation  dans  le  vide,  sont  reprises  par  l’eau  dis¬ 


tillée  de  façon  à  obtenir  une  solution  isotonique  à 
8  pour  1.000,  puis  on  utilise  le  liquide  après  décan¬ 
tation,  Celui-ci  contient  1  gr.  par  litre  environ  de 
matières  albuminoïdes.  Injecté  par  voie  sous-cutanée 
à  divers  animaux,  souris,  cobaye,  lapin,  mouton,  il 
ne  provoque  aucun  trouble.  Par  voie  intraveineuse, 
il  produit  un  choc  parfois  mortel.  L’injection  intra¬ 
rachidienne  chez  le  lapin  provoque  une  réaction  leu¬ 
cocytaire  à  polynucléaires,  généralisée  à  tous  les 
segments  du  névraxe,  se  propageant  dans  les  ven¬ 
tricules  et  au  niveau  des  plexus  choroïdes  et  s’infil¬ 
trant  dans  les  couches  les  plus  superficielles  de  la 
moelle  et  du  cerveau.  Cette  réaction  débute  2  lï 
3  heures  après  l’inoculation  et  dure  au  moins 

Répétées  à  plusieurs  reprises  par  voie  sous-cu¬ 
tanée  les  injections  font  apparaître,  dans  le  sérum 
des  animaux,  des  sensibilisatrices  et  des  précipitines 
spécifiques  du  méningocoque,  mais  communes  aux 
3  variétés  du  germe  A.  B.  C.  Le  sérum,  par  contre, ne 
contient  pas  d’agglutinine  et  est  dépourvu  de  tout 
pouvoir  bactéricide. 

Injectée  par  voie  sous-cutanée  ou  intramusculaire 
è  un  individu  sain,  l’endoprotéine  méningococcique 
détermine  une  réaction  générale  plus  ou  moins 
accentuée  suivant  la  dose  et  la  susceptibilité  du 
sujet.  Cette  réaction,  caractérisée  par  un  frisson,  une 
élévation  thermique,  paraît  la  traduction  clinique 
d’un  choc  protéinique.  Celui-ci  est  beaucoup  plus 
intense  après  l’injection  intraveineuse. 

L.  a  essayé  d’utiliser  ces  protéines  microbiennes 
pour  le  traitement  des  méningococcies.  Les  formes 
<le  septicémies  pseudo-palustres  sans  méningite  sont 
les  plus  favorablement  influencées,  la  guérison  peut 
survenir  après  1  ou  2  injections.  S’il  y  a  une  réaction 
méningée  concomitante  ou  méningite  vraie,  les  injec¬ 
tions  sous-cutanées  et  intramusculaires  ne  sont  pas 
suffisantes.  L.  a  essayé  l’injection  intrarachididienne 
de  2  è  3  eme  de  la  solution  protéinique.  Les  ménin¬ 
gites  spinales  guériraient  rapidement,  les  formes 
avec  signes  cérébraux  seraient  plus  résistantes. 

L’idée  de  spécificité  de  cette  thérapeutique  doit 
être  écartée,  car  l’effet  thérapeutique  ne  se  produit 
que  lorsqu’il  y  a  une  réaction  générale  de  l’orga¬ 
nisme  avec  frisson  et  choc.  L.  n’a  pas  eu  d'incident 
a\itre  qu’une  exacerbation  de  la  céphalée,  mais  il 
recommande  la  plus  grande  prudence  chez  les  ma¬ 
lades  qui  ont  eu  antérieurement  des  accidents  urti- 
cariens  ou  des  crises  d’asthme. 

Chez  l’adulte,  il  conseille  de  répéter  les  injections 
i\  quelques  jours  d’intervalle.  Le  nourrisson  ne  sem¬ 
ble  pas  réagir  et  la  médication  ne  pas  avoir  chez  lui 
la  même  efficacité. 

Cette  méthode  paraît  être  une  protéinothérapie 
banale.  S.  a  obtenu  des  résultats  favorables  avec  les 
|)roléines  méningococciques  dans  une  méningite  à 
gonocoque  et  il  est  probable  que  d’autres  protéines 
préparées  de  la  même  façon  auraient  la  même  action 
sur  les  formes  prolongées  et  rebelles  de  la  ménin- 


gococcie. 


Robert  Clément. 


THÈSE  DE  BORDEAUX 

(1925) 

L.  Massé.  Recherches  sur  le  rétablissement  de 
la  circulation  collatérale  après  ligature  de  l'artère 
axillaire  {Imprimerie  de  l’Univer.'sité  et  de.f  Facultés). 

_ On  ne  peut  qu’être  étonné  de  voir  combien,  malgré 

le  grand  nombre  de  ligatures  pratiquées  pendant  la 
guerre  sur  les  gros  troncs  artériels  des  membres,  on 
reste  peu  fixé  sur  le  rétablissement  de  la  circulation 
après  interruption  <lu  courant  principal.  Ht  il  faut 
bien  avouer  que  c’est  encore  le  hasard  qui  semble 
présider  au  succès  d’une  telle  opération,  et  ou 
s’explique  ainsique,  si  certains  ebirurgiens  continuent 
i\  admettre  l’existence  de  zones  dangereuses  pour  la 
ligature,  d’autres  la  nient  et  n’hésitent  pas  à  lier  en 
un  point  quelconque  du  parcours  de  l’artère. 

11  en  est  ainsi,  en  particulier,  pour  l’artère  axil¬ 
laire.  Si  la  plupart  des  chirurgiens  s’abstiennent 
encore  de  faire  la  ligature  dans  la  zone  dangereuse 
de  Derocque  et  Soupart,  comprise  entre  l’origine  de 
la  scapulaire  inférieure  et  celle  de  l’humérale  pro¬ 
fonde,  d’autres  considèrent  cette  zone  comme  illu¬ 
soire.  Pour  trancher  la  question,  M.  s’est  attaché 
ù  rechercher  ; 

1°  Par  la  dissection,  chez  l’homme  et  le  fœtus, 
l’existence  de  réseaux  anastomotiques  de  l’artère 
axillaire  avec  les  systèmes  voisins; 

2»  Après  injection  des  vaisseaux  par  une  sub¬ 


stance  opaque  aux  rayons  X,  les  anastomoses  sans 
ou  après  ligature,  divers  niveaux  de  l’artère  a'xil- 

3“  Après  une  série  d’expériences  chez  le  chien  — 
et  en  tenant  compte,  bien  entendu,  des  différences  qui 
empêcheront  toujours  de  conclure  absolument  du 
ebien  à  l’homme — le  rétablissement  de  la  circulation 
après  diverses  ligatures,  résections  d’artères,  liga¬ 
ture  simultanée  de  l’artère  et  de  la  veine,  etc.; 

4“  Enfin,  dans  un  dernier  chapitre,  il  expose  les 
résultats  des  interventions  pratiquées  pendant  et 
depuis  la  guerre  sur  l’artère  axillaire. 

Voici,  en  résumé,  les  couclusions  de  son  travail  ; 

1°  L'étude  des  clichés  radiographiques  permet  de 
mettre  en  évidence,  au  niveau  de  l’artère  axillaire, 
deux  sortes  de  voies  anastomotiques  ;  les  voies  courtes 
représentées  par  les  anastomoses  intramusculaires  et 
les  voies  longues  représentées  par  les  branches  ter¬ 
minales  des  grosses  collatérales  qui  forment,  à  côté 
de  la  voie  principale,  une  voie  collatérale  secondaire 
cervico-scapulo-humérale  et  thoracique.  Au  niveau 
de  la  zone  dangereuse  de  Derocque  et  Soupart,  il 
existe  des  anastomoses  importantes  unissant  la  sous- 
scapulaire,  le  cercle  des  circonflexes  et  l’humérale 
profonde  ; 

2°  La  dissection  n’arrive  pas  à  mettre  en  évidence 
les  anastomoses  intramusculaires,  sauf  au  niveau  du 
deltoïde  et  du  long  triceps.  Malgré  cela,  on  ne  peut 
pas  dire  qu’au  niveau  du  membre  supérieur  les  anas¬ 
tomoses  macroscopiques  soient  rares,  car,  par  la 
dissection,  on  peut  constater  des  anastomoses  par 
inoculation  dans  la  fosse  sous-épineuse,  au  niveau 
du  cercle  des  circonflexes,  et  de  nombreuses  anas¬ 
tomoses  rétiformes  périostiques,  périarticulaires, 
périépiphysaires.  Au  niveau  de  la  zone  dangereuse, 
des  anastomoses  disséquables  unissent  l’humérale, 
mais  surtout  l’humérale  profonde,  au  cercle  des 
circonflexes  ; 

3°  Chez  le  chien,  après  ligature  de  l’artère  axillaire, 
la  circulation  se  rétablit  toujours,  quel  que  soit  le 
mode  d’interruption  du  courant  sanguin.  Ce  rétablis¬ 
sement  a  lieu  par  dilatation  des  voies  anastomotiques 
longues,  préexistantes,-  peut-être  avec  néo-forma¬ 
tion  des  vaisseaux  (point  que  l’auteur  n’a  pas  pu 
élucider),  puis  par  rétablissement  du  sens  du  courant 
principal  à  l’aide  d’anastomoses  directes  développées 
entre  les  deux  bouts  de  l’artère  et  dues  à  la  dilatation 
des  yasa-vasorum,  ou,  lorsque  les  bouts  artériels 
sont  très  éloignés,  A  la  dilatation  dos  artères  des 
nerfs  qui  prennent,  au  prorata  de  la  durée  des  expé¬ 
riences,  un  volume  considérable  ; 

'i»  La  clinique  nous  apprend  que  la  ligature  de 
l’artère  axillaire  peut  se  faire  iV  tous  les  niveaux,  la 
ligature  des  branclies  collatérales  est  même  possible. 
Le  pronostic  est  aggravé,  quel  que  soit  le  niveau  de 
la  ligature,  du  fait  de  l’existence  d’un  volumineux 
fiéraatome,  de  grosses  lésions  musculaires  osseuses, 
veineuses  ou  nerveuses,  enfin  du  fait  de  l’infection. 
Celle-ci  paraît  être,  plus  que  l’ischémie  due  à  la 
ligature,  le  facteur  le  plus  redoutable  de  gangrène, 
par  la  thrombose  qu’elle  provoque  et  les  embolies 
qu’elle  lance  dans  le  système  des  collatérales. 

,1.  Dumont. 

THÈSE  DE  MONTPELLIER 
(1926) 

André  Boivin.  Nouvelle  méthode  micro-analy~ 
tique  de  dosage  de  l'urée  en  biologie  {Firmin  et 
.Montané,  éditeurs).  —  Les  microméthodes  ont  un 
gros  intérêt  pratique.  On  s’attaclie  à  diminuer  leur 
marge  d’erreur.  Parmi  les  procédés,  employés  pour 
le  dosage  de  l’urée  dans  le  sérum,  la  méthode  de  Ni- 
cloux  et  Welter,  basée  sur  la  précipitation  de  l’urée 
par  le  xanlhydrol  et  la  pesée  de  la  dixanthylurée 
grâce  à  une  balance  de  précision,  paraît  irrépro¬ 
chable.  L’azotémie  est  obtenue  à  1  centigr.  j>rès. 

B.  propose  une  nouvelle  méthode  analogue,  mais 
qui  éviterait  de  se  servir  d’une  balance  de  préci- 

L’urée  est  précipitée  en  xantliylurée  par  le  xanthy- 
drol.  La  xantliylurée  est  transformée  en  ammo¬ 
niaque  par  l’acide  sulfurique.  On  fait  le  dosage  de 
l’ammoniaque  par  distillation  dans  un  courant  de  va¬ 
peur  d’eau  et  titrage  acidimétrique.  L’erreur  relative 
ne  dépasse  pas  2  à  3  pour  100,  Le  dosage  colorimé- 
trique  de  l’ammoniaque  résultant  de  l’hydrolyse  de 
l’urée  u’est  pas  à  conseiller,  il  n’a  pas  la  précision 
du  dosage  acidimétrique. 

Robert  Clément. 
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La  pathologie  de  la  mémoire 


C’est  dans  l’étude  de  la  mémoire  qu’apparaît 
le  triomphe  de  la  méthode  pathologique.  S’il  est 
une  loi  psychologique  bien  établie,  incontestée, 
d’une  portée  considérable,  pour  ne  pas  dire 
universelle,  c’est  la  loi  de  régression  de  Ribot  : 
cette  loi  égale  en  importance  et  dépasse  en 
précision  la  loi  d’association  des  idées,  long¬ 
temps  regardée  comme  la  loi  fondamentale,  sinon 
unique,  de  la  psychologie.  Or,  c’est  par  l’étude 
des  maladies  de  la  mémoire  qu’elle  a  été  mise 
en  lumière  et  elle  n’eût  pu  être  découverte 
autrement. 

D’autre  part,  si  la  mémoire  n’est  pas  une 
fonction  simple,  mais  «  une  série  de  fonctions 
superposées  »  (Janet),  la  maladie,  qui  atteint 
séparément  et  altère  de  façons  différentes  ses 
fonctions  diverses,  nous  met  en  état  de  l’analyser, 
d’en  démêler  les  éléments. 

Mais  ce  n’est  pas  seulement  par  sa  contri¬ 
bution  à  la  psychologie  normale  que  se  recom¬ 
mande  la  pathologie  de  la  mémoire  ;  elle  a  aussi 
son  intérêt  propre  ;  la  mémoire  morbide  mérite 
d’être  étudiée  pour  elle-même  et  doit  l’être  tout 
d’abord. 

La  maladie  (c’est  le  cas  le  plus  grave)  peut 
empêcher  la  mémoire  de  se  former,  de  se  consti¬ 
tuer  :  c’est  ce  qui  arrive  dans  l'idiotie  complète, 
dans  la  démence  profonde.  Elle  met  obstacle  à 
son  fonctionnement,  elle  l’empêche  de  se  pro¬ 
duire,  elle  ne  se  contente  pas  de  l’entraver,  de 
l’arrêter.  On  ne  peut  pas  parler  alors  à'amnésie, 
car  la  maladie  est  la  perte  de  la  mémoire,  et  pour 
que  la  mémoire  puisse  se  perdre,  il  faut  qu’elle 
ait  d’abord  existé.  L’amnésie,  c’est  la  mc.moirc 
qui  nesl  plus.  La  maladie  que  nous  avons  en 
vue,  c’est  la  mémoire  qui  na  jamais  été,  qui  ne 
peut  pas  être.  Appelons  la  Vamnémie.  La  |j.vvÎu.ïi, 
c’est  la  mémoire  ;  la  p.v^!Tiî,  c’est  l’acte  de  mé¬ 
moire,  \a.  mémoration.  Je  distingue  donc  la  maladie 
qui  empêche  la  mémoire  d’être  et  la  maladie  qui 
l’empêche  seulement  de  fonctionner  ;  la  première 
est  l’amnémie,  la  seconde,  l’amnésie.  Le  préfixe  a, 
appliqué  à  la  mémoire  ou  à  toute  autre  fonction, 
a  deux  sens:  ne...  pas  et  ne...  plus.  L’amnémie  est 
la  mémoire  qui  nest  pas  ;  l’amnésie;  la  mémoire 
qui  n’est  plus  ;  la  première  n’est  pas  à  proprement 
parler  une  maladie  de  la  mémoire  ;  il  est  trop 
clair  que  la  mémoire  doit  être  pour  être  malade  ; 
or  l’amnémie  est  l’impossibilité  pour  la  mémoire 
de  se  former,  c’est  donc  la  mémoire  inexistante 
ou  non-mémoire. 

1.  —  L’amnésie  sénile. 

La  forme  d’amnésie  la  mieux  connue,  parce 
qu’elle  est  simple,  aisée  à  concevoir  en  môme 
temps  que  d’observation  courante,  est  l’amnésie 
sénile,  qui  a  pour  manifestation  et  pour  type  le 
radotage.  Le  vieillard  ne  peut  plus  former  de 
souvenirs  nouveaux,  mais  peut  se  remémorer  les 
souvenirs  anciens  et  il  se  les  remémore  indiscrè¬ 
tement,  sans  fin,  oubliant  ses  récits  à  mesure,  se 
répétant  sans  savoir  qu'il  se  répète,  ne  se  rappe¬ 
lant  pas  ses  remémorations.  La  formule  de  l’am¬ 
nésie  est  :  ni  mémoration  ni  remémoration;  celle  du 
radotage  :  remémoration  sans  mémoration  ou  plus 
exactement  :  remémoration  des  souvenirs  anciens 
sans  mémoration  des  impressions  nouvelles. 

L’amnésie  sénile,  c’est  la  mémoire  atteinte  dans 
ses  couches  profondes,  dans  ses  formes  simples, 
élémentaires,  donc  aussi  et  par  là  même  essen¬ 
tielles,  fondamentales.  Réduite  à  l’idée  qu’on  peut 


s’en  faire  d’après  le  radotage,  la  mémoire  est  la 
propriété  générale  qu’ont  les  impressions  et  les 
tendances,  non  pas  seulement  de  se  fixer,  mais 
encore  de  se  reproduire,  de  s’activer  à  nouveau, 
SC.  la  mémoration  suivie  de  remémoration.  La 
fixation  et  le  rappel  sont  donc  ses  fonctions 
essentielles,  non  peut-être  au  même  degré,  puis¬ 
que  le  rappel  subsiste,  la  fixation  ayant  disparu, 
et  ainsi  se  révèle  plus  fondamental  encore,  mais 
sans  qu’on  puisse  pourtant  distinguer  l’un  de 
l’autre,  car  ils  sont  complémentaires  ou  mieux 
solidaires,  et  même  si  le  rappel  survit  à  la  fixation, 
ce  n’est  qu’en  apparence  ;  ils  disparaissent  en 
réalité  en  même  temps,  au  moins  pour  les  mômes 
choses  ;  le  vieillard  n’a  pas  plus  de  remémoration 
que  de  mémoration  nouvelles,  il  ne  se  rappelle 
pas  plus  qu’il  ne  retient  les  événements  récents. 
Il  paraîtra  même  que  c’est  une  naïveté  d’en  faire  la 
remarque. 

On  vient  de  voir  comment  la  mémoire  s’affaiblit 
et  s’éteint;  voyons  maintenant  comment  au  con¬ 
traire  elle  s’exalte,  s’enflamme  et  devient  un  feu 
qui  se  dévore  et  se  consume' rapidement.  Toute 
fonction  a  deux  formes  morbides  :  le  défaut  et 
l’excès,  l’atrophie  et  l’hypertrophie,  h’ amnésie  est 
le  défaut  de  mémoire,  V hypermnésie  en  est  l’exa¬ 
gération  ou  l’excès.  L’hypermnésie  est  un  éré¬ 
thisme  morbide.  Elle  n’a  rien  de  commun  avec  le 
développement  extraordinaire,  soit  de  la  mémoire 
générale  qui  se  rencontre  chez  des  intelligences 
vastes  et  puissantes  (Mabillon,  Leibniz,  Napo¬ 
léon),  soit  des  mémoires  partielles  (celles  des 
calculateurs  professionnels,  des  calculateurs  pro¬ 
diges,  etc.).  Alors  même  que  ces  dernières  sont 
regardées  comme  une  rupture  de  l’équilibre  mental, 
et  apparaissent  comme  la  compensation,  soit 
d’une  mutilation  de  l’intelligence,  par  le  fait  des 
habitudes  professionnelles,  soit  d’un  défaut  d’in¬ 
telligence  (mémoire  spéciale,  souvent  extraordi¬ 
naire,  des  idiots),  elles  ne  laissent  pas,  toutes 
morbides  qu’elles  sont,  d’être  entièrement  diffé¬ 
rentes  de  l’hypermnésie  quant  à  leur  nature  et 
quant  à  leur  objet.  L’hypermnésie  en  ell'et  est  la 
mémoire  débordante,  l’incapacité  d’arrêter  le 
flot  des  souvenirs  :  c’est  une  exaltation  ou  surexci¬ 
tation  du  rappel.  Les  mémoires  spéciales  extra¬ 
ordinaires,  portées  à  l’excès,  sont  un  enregis¬ 
trement  redondant,  et  sans  choix,  une  exagération 
de  la  fonction  de  fixation. 

L’hypermnésie  se  présente  à  l’état  aigu  et  à 
l’état  chronique.  L’état  aigu,  la  crise  ou  accès 
d’hypermnésie,  est  souvent  déterminé  par  une 
émotion  violente.  Ainsi  ceux  qui  ont  été  en  danger 
de  mort  s’accordent  à  dirq  qu’ils  ont  vu  se 
dérouler  en  un  instant  tous  les  événements  de 
leur  vie.  Il  y  a  là  sans  doute  quelque  exagération, 
mais  ce  qui  paraît  vrai,  ce  qui  ressort  de  l’en¬ 
semble  des  témoignages,  c’est  que,  sous  le  coup 
de  l’émotion  ressentie,  se  produit  une  évocation 
tumultueuse  d'images  qui  donne  l’illusion  de  la 
résurrection  totale  du  passé.  C’est  ce  eju’on 
appelle  la  vision  panoramique  des  mourants. 

Celui  qui  vu  soûler  le  sommeil  sans  uuroie, 

Dont  l’homme  ni  le  Dieu  n'onl  pu  rompre  le  seemi. 
Clmir  qui  va  dis]>araltre.  flme  qui  s’évapore, 

S’cmi>lil  des  visions  qui  hantaient  son  berceau. 

Hien  du  i>u.ssé  perdu  qui  soudain  ne  renaisse  : 

La  montagne  natale  et  les  vieux  tamarins. 

Les  chers  morts  qui  l’aimaient  au  temi)3  de  sa  jeunesse 
Kt  qui  dorment  là-bas  dans  les  subies  marins. 

(Leconti:  de  Lislk). 

Des  événements  moins  dramatiques  que  la 
mort  imminente  peuvent  donner  lieu  à  une  émo¬ 
tion  semblable  et  déterminer  la  fièvre  et  le 
délire.  «  Une  jeune  fille  refusée  à  un  examen  et 
bouleversée  par  »  cet  échec  «  entre  dans  un  état 


délirant  où  elle  bavarde  indéfiniment  :  elle  a 
répété  dans  le  plus  grand  désordre  toutes  les 
matières  de  son  examen  pendant  .'56  heures  ». 
Ce  cas  est  intéressant  parce  qu’il  montre  que 
l’hypermnésie  est  un  phénomène  morbide,  non 
])as  seulement  en  raison  des  circonstances  où 
elle  se  produit,  ou  par  ses  causes,  mais  en  elle- 
même.  En  effet,  il  ne  s’agit  pas  ici  d’une  mémoire 
retrouvée  après  coup  et  quand  il  n’est  plus 
opportun,  ce  qui  serait  déjà  anormal  ;  il  s’agit  de 
toute  autre  chose  et  de  bien  moins  ou  de  bien 
l)lus,  à  savoir,  dit  très  bien  P.  Janet,  «  d’une 
agitation  verbale  qui  porte  sur  les  fragments  désa¬ 
grégés  de  la  mémoire  plutôt  que  d’une  exagération 
de  la  mémoire  elle-même  ».  L'hyperrnnésie,  c’est 
donc  un  déclencliement  automatique  et  déréglé 
des  souvenirs,  un  jaillissement  désordonné  de  la 

Telle  est  l’hyperrnnésie  à  l’état  aigu.  L'hyper- 
mnésie  chronique  sera  la  mémoire  sans  cran 
d’arrêt,  qui  ne  sait  pas  se  retenir  et  se  contenir, 
qui  une  fois  déclenchée  va  jusqu’au  bout  de  son 
rouleau  <‘t  se  vide  tout  entière.  1  elle  est  la  mé¬ 
moire  de  l’écolier  qui  récite  sa  leçon  de  A 
jusqu’à  Z,  mais  qui  ne  la  sait  plus  si  on  l’arrête 
au  milieu  et  qui,  pour  la  retrouver,  a  besoin  de  la 
reprendre  depuis  le  commencement.  Cette  mé¬ 
moire  pourrait  être  dite  globale  ;  elh'  a  pour 
formule  :  tout  ou  rien.  Elle  est  très  commune  : 
c’est  la  mémoire  bête,  le  .savoir  par  cœur,  la 
mémoire  du  sauvage  pouvant  réciter  le  sermon 
entier  d’un  missionnaire  après  l'avoir  entendu 
une  fois,  celle  du  elergyman  répétant,  sans  s’en 
douter,  un  sermon  qu’il  avait  prononcé  déjà  et 
n’y  changeant  pas  un  mot  (on  remarquera  um' 
analogie  de  cette  mémoire  avec  la  mémoire 
sénile;  elle  n’a  pas  conscience  de  ses  redites), 
celle  de  Chateaubriand  ayant  retenu,  sans  s’y 
être  appliqué,  sans  avoir  cherché  à  les  retenir, 
des  pages  entières  de  sa  table  de  logarithmes.  Je 
la  tiens  pour  morbide,  car  elle  a  le  double  carac¬ 
tère  de  l’obsession  et  de  l’impulsion;  elle  enrc‘- 
gistre  tout  et  elle  reproduit  tout,  sans  pouvoir 
s’en  empêcher,  sans  être  capable  de  choisir  ;  elle 
est  encombrante,  oiseuse.  Quelle  infirmité  ne 
serait-ce  pas  de  se  rappeler  le  visage  de  toutes  les 
personnes  qu’on  a  croisées  dans  la  rue,  leur  cos¬ 
tume,  leur  démarche,  leur  attitude,  leurs  gestes, 
la  forme  des  pavés  sur  lesquels  on  a  marché,  etc. 
et  de  repasser  ensuite  tout  cela,  d'en  évoquer 
toutes  les  images?  Or  telle  est,  au  degré  près,  la 
mémoire  ou  plutôt  la  forme  de  mémoire  que  nous 
avons  en  vue  ;  lorsqu’elle  est  constitutionnelle, 
chronique,  on  peut  la  regarder  comme  un  véri¬ 
table  fléau. 

L’amnésie  sénile  (le  radotage)  et  rhypermné.sie 
telle  qu’elle  vient  d’être  définie  ne  sont  pas  aussi 
éloignées  qu’on  pourrait  le  croire  ;  bien  loin  de 
s’exclure,  elles  coexistent,  elles  se  rejoignent  et 
paraissent  être  les  deux  aspects  d’une  môme  entité 
morbide  :  l’un  positif,  l’autre  négatif.  Le  vieillard 
n’enreMstre  plus  les  impressions  nouvelles,  ne 
forme  plus  de  souvenirs,  ou  les  oublie  à  mesure  ; 
mais  il  garde  les  souvenirs  qu’il  a  formés,  les 
impressions  anciennes  restent  gravées  en  lui.  Sa 
mémoire  n’est  donc  pas  éteinte,  son  amnésie  n’est 
pas  complète;  mais  une  sélection  naturelle  s’est 
faite  dans  ses  souvenirs,  il  a  sauvé  du  naufrage 
de  sa  vie  les  biens  les  plus  précieux,  ses  souvenirs 
de  jeunesse.  Et  ces  souvenirs,  il  les  évoque  avec 
une  abondance,  une  richesse  de  détails  où  il  se 
complaît.  Les  souvenirs  retrouvés  compensent  les 
souvenirs  perdus.  L’hypermnésie  du  passé  rem¬ 
place  l’amnésie  du  présent.  La  vie  psychique 
s’est  déplacée,  elle  n’est  pas  abolie.  La  dernière 
flamme  que  jette  la  vie  du  vieillard,  avant  de 
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s’éteindre,  peut  être  inèiue  plus  brillante  que 
celle  des  premiers  feux  de  la  jeunesse  :  les 
Rêveries  de  Rousseau,  les  Mémoires  de  Chateau¬ 
briand  marquent  l'apogée  de  leur  talent.  Mais 
restons  dans  la  pathologie  :  le  diagnostic  de  la 
mémoire  sénile  est  la  mnémorrhée  (en  langue 
vulgaire,  le  radotage  ;  en  termes  scientifiques, 
l’hyperninésie)  aussi  bien  et  mieux  (jue  l’amnésie 
proprement  dite,  plus  difficile  à  définir,  puisqu’il 
est  paradoxal  et  contradictoire  d’affirmer  la  perte 
de  la  mémoire,  au  moment  où  elle  donne  des 
pfeuves  de  son  existence  et  même  de  sa  prolixité, 
si  on  ne  précise  pas  qu’elle  se  perd  au  moment  où 
elle  se  retrouve  et  qu’elle  ne  se  retrouve  que 
pour  se  perdre.  Disons  que  la  mémoire  du  vieil¬ 
lard  est  une  source  tarie,  mais  qui  ne  laisse  pas 
de  s’écouler  jusqu’à  épuisement  et  dont  le  Ilot  n’a 
jamais  été  plus  abondant  et  plus  précipité,  rame¬ 
nant  à  la  surface  le  limon  le  plus  ancien. 

L’amnésie  sénile,  en  raison  de  sa  fréquence, 
paraît  naturelle  ;  elle  est  la  forme  classique  de  la 
décomposition  de  la  mémoire.  D’autres  formes  de 
décomposition,  plus  exceptionnelles,  plus  rares, 
et  aussi  plus  étranges,  peuvent  accidentellement 
se  produire,  portant,  non  plus  sur  l’ensemble  de 
la  mémoire,  mais  sur  chacune  de  ses  fonctions 
prise  séparément.  Passons-les  en  revue. 

IL  —  L’amnésie  localisée. 

Nous  avons  d’abord  ['amnésie  localisée,  généra¬ 
lement  d’origine  traumaticjue,  provenant,  par 
exemple,  d’un  coup  à  la  tête  (chute  de  cheval). 
Si  on  part  de  l’accident  qui  a  causé  l’amnésie,  on 
dira  que  l’amnésie  est  antérograde  ou  rétrograde, 
suivant  qu’elle  s’étend  sur  une  période  qui  va  en 
avant  ou  en  arrière  de  l’accident,  et  rélro-antéro- 
gradc,  si  elle  s’étend  sur  une  période  qui  va  en 
avant  et  en  arriére  de  l’accident.  L’amnésie  est 
dite  localisée  parce  que  la  période  de  temps  sur 
laquelle  elle  porte  est  circonscrite,  nettement 
limitée. 

L’amnésie  antérograde  et  l’arnnésie  rétrograde 
ne  diffèrent  pas  seulement,  comme  leur  nom  l’in¬ 
dique,  par  la  période  de  temps  qu’elles  occuj)ent; 
elles  diffèrent  encore  et  surtout  de  nature,  elles 
sont  d’espèces  différentes;  l’une  est  l’incapacité 
de  former  des  souvenirs  (amnésie  de  fixation), 
l’autre  est  la  perte  de  souvenirs  déjà  fixés  (amné¬ 
sie  de  conservation). 

A.  L’amnûsik  ANTKHociiADK.  —  La  première 
est  l’oubli  à  mesure  ;  le  sujet  exécute  des  actes 
souvent  compliqués  dont  il  ne  garde  aucun  sou¬ 
venir;  il  se  coiiq)orte  comme  un  être  conscient, 
mais  il  n’a  conscience  de  rien,  en  tout  cas  ne  se 
souvient  de  rien*.  Il  est  dans  un  état  d’hébétude, 
SC.  d’apathie  affective  (il  se  désintéresse  de  tout)  et 
d’asthénie  mentale  (il  ne  s’assimile  rien).  Sa  sen¬ 
sibilité  est  émoussée,  réduite  au  minimum.  Il  est 
remarquable  que  les  effets  seraient  exactement 
les  mêmes  dans  l’hyperinnésic,  sc.  si  la  sensibi¬ 
lité  était  surexcitée,  portée  au  maximum  (cas  de 
Stendhal  :  une  émotion  trop  forte  l’empêche  de 
rien  voir,  de  rien  retenir). 

L’amnésie  antérograde  est  dite  encore  continue. 
Elle  se  prolonge,  en  effet,  plus  ou  moins  long¬ 
temps.  La  plus  prolongée  qu’on  connaisse  est 
celle  de  ce  sujet  de  Charcot  à  qui  un  mauvais 
plaisant  vint  dire  ;  M""'  D...,  préparez  un  lit,  car 
on  apporte  votre  mari  qui  est  mort.  La  pauvre 
femme  eut  une  grande  crise  convulsive  et  déli¬ 
rante  de  (juarante-huit  heures,  à  la  suite  de 
laquelle  elle  avait  oublié  l’incident  malheureux  et 
les  trois  mois  précédents  (amnésie  rétrograde). 
En  outre,  elle  ne  se  souvenait  de  rien  de  ce  qui 
se  passait  devant  elle  (amnésie  antérograde  et 


1.  Le  plus  bol  exemple  d  amnésie  rétro  et  antérograde 
est  celui  do  Montaigne,  évanoui  après  une  chute  de  che¬ 
val,  donnant  «les  ordres  à  ses  gens  pour  le  ramoner  vhvr. 
lui  :  analyse  remanjuable,  saisissante  de  vérité  et  de  pré¬ 
cision  {Essnis  II,  vij.  Cf.  un  eus  analogue  chez  Rousseau: 
iféeenVt,  li. 


continue).  Elle  croyait  toujours  être  au  lendemain 
du  14  .luillet.  De  graves  événements,  une  mor- 
.sure  par  un  chien  enragé,  le  voyage  à  Paris,  les 
injections  à  l’Institut  Pasteur,  les  examens  à  la 
Salpêtrière,  rien  ne  laissait  la  moindre  trace  dans 
son  esprit.  Ce  trouble  étrange  dura  plus  de  quatre 

11  disparut,  mais  non  sans  laisser  à  la  malade 
l’habitude  de  ne  pouvoir  retrouver  le  souvenir 
des  événements  tout  à  faits  récents.  «  Les  événe¬ 
ments  de  sa  journée  d’hier  et  les  souvenirs  de  ces 
événements  ne  pourront  (plus)  être  des  éléments 
de  sa  conscience  que  dans  quelques  jours  ;  c’est 
ce  que  j’ai  appelé  la  mémoire  retardante.  »  (P.  Ja¬ 
net.)  La.  mémoire  retardante  est  une  transforma¬ 
tion  et  une  atténuation  de  ['amnésie  antérograde. 
Ce  n’est  plus  et  c’est  encore  de  l’amnésie.  Ce 
n’est  plus  de  l’amnésie,  puisqu’il  y  a  fixation,  et 
c’en  est  encore,  puisque  la  fixation  manque  à  se 
faire  tout  de  suite  et  ne  peut  plus  se  faire  que 
rétrospectivement.  Le  cas  de  la  mémoire  retar¬ 
dante  est  particulièrement  instructif.  Il  nous 
montre  que  la  fixation  se  fait  en  deux  temps, 
qu’elle  se  décompose  en  enregistrement  et  prise 
de  conscience  de  l’enregistrement.  Les  deux  opé¬ 
rations  vont  d’ordinaire  ensemble  ou  se  succè¬ 
dent  si  vite  que  nous  ne  les  distinguons  pas.  La 
maladie  nous  apprend  qu’il  faut  les  distinguer, 
et  nous  fait  comprendre,  en  outre,  par  analogie, 
l’incubation  lente  ou  la  maturation  des  souvenirs. 
On  sait  qu’il  faut  laisser  aux  souvenirs  le  temps 
de  se  former  :  s’endormir  sur  une  leçon  apprise 
est  le  meilleur  moyen  de  la  graver,  on  la  sait 
mieux  au  réveil  qu’au  moment  où  l’on  s’endort. 

Le  cas  de  l’amnésie  retardante  nous  avertit 
encore  combien  il  faut  être  prudent  dans  le  dia¬ 
gnostic  de  l’amnésie.  Tel  souvenir  qu’on  pouvait 
croire  aboli  reparaît  dans  certaines  conditions  : 
il  n’était  donc  que  n  refoulé  ».  line  fautpas  parler 
alors  d’amnésie,  ou,  si  on  garde  le  mot,  il  faut 
distinguer  dans  l’amnésie  des  degrés  :  sc.  l’amné- 
nésie  temporaire,  qui  n’est  que  la  suspension,  et 
l’amjiésie  définitive,  qui  est  l’ablation  du  sou¬ 
venir,  autrement  dit  l’amnésie  curable  et  l’amné¬ 
sie  incurable.  Or,  nous  n’avons  pas  d’aùtre 
moyen  de  distinguer  l’une  de  l’autre  que  le  retour 
toujours  incertain  et  imprévisible  des  souvenirs 
liypothétiquement  perdus  et  nous  savons  qu’on 
peut  faire  reparaître,  au  moyen  de  l’hypnotisme 
ou  de  la  psychoanalyse,  des  impressions  dont,  à 
l’état  normal,  il  ne  reste  aucunes  traces,  où  nous 
sommes  incapables  de  retrouver  les  traces'.  C’est 
donc  qu’il  y  a  au  fond  de  nous,  dans  l’infra-con- 
science,  toute  une  masse  de  souvenirs  ignorés  qui 
peuvent  être  artificiellement  ou  expérimentale¬ 
ment  ramenés  à  la  conscience  ;  autrement  dit,  c’est 
donc  qu’il  y  a,  au-dessous  de  la  mémoire  actuelle, 
consciente,  que  nous  appelons  normale,  une  mé¬ 
moire  potentielle,  latente,  à  laquelle  on  a  donné 
le  nom  de  cryptomnésie,  mémoire  qui  surgit  en 
nous,  à  notre  grande  surprise,  à  certains  mo¬ 
ments,  comme  une  lueur  soudaine  dans  la  nuit 
de  l’inconscient. 

Il  n’est  pas  même  besoin  de  recourir  à  l’hypno¬ 
tisme  pour  prouver  l’existence  d’une  telle  mé¬ 
moire.  On  a  mentionné  depuis  longtemps  la  révi¬ 
viscence  spontanée  d’impressions  gravées  en 
nous,  à  notre  insu,  enregistrées  par  nous  d’une 
façon  distraite,  en  dehors  de  toute  conscience; 
cette  réviviscence,  il  est  vrai,  serait  due,  quoi¬ 
qu’elle  se  produise  pendant  la  veille,  à  «  une 
exaltation  des  facultés  semblable  à  celle  qui  se 
manifeste  dans  le  délire  et  l’aliénation  mentale  ». 
Maury  en  cite  un  exemple  curieux.  «  Il  me  reve¬ 
nait  souvent  à  l’esprit,  et  je  ne  savais  pas  pour 

1.  Cf.  Itéois  et  HeSnakd.  —  «  l)es  fuit»  que  l'on  croyait 

cence  oiiiri([ue  Hpontnnée,  au  cour»  d’un  songe  ultérieur,- 
soit  au  cours  d'une  exploration  exj)érimentule,  à  l'aide  de 
inuno-uvre»  hypnotiques  »,  et  .Ia.net  ajoute  que  de  tels 
faits  non  seulement  «  réapparaissent  pendant  les  rêves  et 
les  somnambulismes  »,  mais  «  se  manifestent  même 
pendant  lu  veille  pur  des  actes  automatiques  ». 


quels  motifs,  trois  noms  propres  accompagnés 
chacun  d’un  nom  d’une  ville  de  France.  Un  jour, 
je  tombe  sur  un  vieux  journal...  A  la  feuille  des 
annonces,  je  vois  l’indication  d’un  dépôt  d’eaux 
minérales  avec  les  noms  des  pharmaciens  qui  les 
vendaient  dans  les  principales  villes  de  France. 
Mes  trois  noms  inconnus  étaient  inscrits  là,  en 
face  des  villes  dont  le  souvenir  s’était  associé  à 
eux*.  J’avais  lu  ces  noms,  sans  y  penser.  » 

Que  conclure  de  ces  faits?  Que  la  mémoire  est 
beaucoup  plus  étendue  qu’il  ne  paraît  à  la  con¬ 
science,  si  par  conscience  on  entend  le  pouvoir 
qu’on  a  de  tenir  en  quelque  sorte  sous  son  re¬ 
gard  tous  les  souvenirs  qu’on  porte  en  soi,  de  les 
évoquer  à  son  gré,  volontairement.  A  côté  de  la 
mémoire  consciente,  dont  la  volonté  dispose,  il 
existe,  en  effet,  une  mémoire  indépendante  de  la 
volonté  et  soustraite  à  la  conscience,  qui  se  forme 
en  nous  à  notre  insu  et  qui  renaît  aussi  d’elle- 
même  capricieusement  et  à  son  heure.  Mais  alors 
il  faut  dire  qu’on  ne  connaît  pas  les  limites  de  la 
mémoire,  et  que  même  on  ne  sait  pas  si  la  mé¬ 
moire  a  des  limites.  On  ignore  quelles  impres¬ 
sions  s’enregistrent  et  peuvent  réapparaître  un 
jour,  et  on  peut  supposer  que  toutes  les  impres¬ 
sions  s’enregistrent  et  sont  susceptibles  de  re¬ 
naître  sous  forme  de  souvenirs,  en  sorte  que  nous 
portons,  comme  dirait  Leibniz,  l’infini  en  nous. 
La  loi  :  Rien  ne  se  perd  est  biologique  aussi  bien 
que  physique;  en  termes  psychologiques,  elle 
s’énonce  :  Rien  ne  s'oublie,  tout  ce  qui  a  vécu  peut 
revivre;  mais,  si  rien  ne  s’oublie,  c’est  donc  que 
tout  s’enregistre.  Cette  thèse  n’est  sans  doute 
qu’une  hypothèse,  qu’on  ne  peut  démontrer  à  la 
rigueur,  vérifier  dans  tous  les  cas;  mais  elle  est 
une  hypothèse  plausible,  en  faveur  de  laquelle 
déposent  un  grand  nombre  de  faits  surtout  mor¬ 
bides,  et  à  laquelle  on  ne  saurait  opposer,  pas 
même  supposer,  de  faits  contraires.  En  tout  cas, 
la  mémoire  s’étend  bien  au  delà  des  limites  de 
l’introspection,  plonge  dans  l’inconscient,  et  la 
maladie  joue,  en  bien  des  cas,  le  rôle  d’une  sonde 
jetée  dans  cet  inconscient  de  la  mémoire  que  nous 
portons  en  nous.  Elle  abolit  les  souvenirs,  mais 
elle  les  fait  aussi  renaître  :  le  délire,  la  fièvre 
cérébrale,  l’ivresse  (cas  bien  connu  du  portefaix 
irlandais)  remettent  au  jour  des  impressions  ou¬ 
bliées.  Ajoutons  que  «  toutes  les  expériences  faites 
sur  la  résistance  de  l'oublié  prouvent  que  les  sou¬ 
venirs  qu’on  croit  perdus  influent  en  réalité  sur 
le  cours  des  représentations,  sur  les  jugements 
de  reconnaissance;  c’est  ainsi  que  nous  savons  ce 
que  les  choses  ne  sont  pas  sans  savoir  ce  qu’elles 
sont  »  *.  L’amnésie,  l’hypermnésie,  qui  toujours 
s’accompagnent,  nous  révèlent  le  mécanisme  de 
la  mémoire  et  nous  montrent  que  ce  mécanisme 
joue  en  bien  des  cas  dont  la  conscience  ne  peut 
rien  dire  et  peut  seulement  constater  les  effets. 
L’amnésie  antérograde,  en  particulier,  nous  mon¬ 
tre  ce  mécanisme  faussé,  entravé  dans  son  fonc¬ 
tionnement,  puis  se  rétablissant  de  lui-même  et 
reprenant  son  jeu.  L’amnésie  ainsi  ne  serait 
jamais  totale  :  elle  serait  la  mémoire  suspendue 
plutôt  qu’abolie. 

III.  —  L’amnésie  rétrograde. 

L’amnésie  rétrograde  porte  sur  les  souvenirs 
d’une  période  antérieure  à  l’accident  qui  l’a  cau¬ 
sée.  C’est  la  définition  même  du  mot.  La  période 
dont  les  souvenirs  sont  abolis  présente  cette  par¬ 
ticularité  remarquable  d’être  une  période  où  le 
sujet  était  dans  son  état  normal,  en  possession  de 
tous  ses  souvenirs.  Comment  donc  peut-elle  être 
atteinte  par  la  maladie?  On  comprend  que,  sous 
le  coup  d’une  émotion  ou  d’une  commotion,  le 
sujet  perde  la  faculté  de  souvenirs  nouveaux,  on 
comprend  moins  bien,  ou  même  on  ne  comprend 
pas  du  tout,  comment  il  perd  des  souvenirs  for- 

1.  Maerv.  —  Le  Sommeil  et  les  rêves,  p.  126-1^8.  Tout 
le  commentaire  est  à  lire.  On  y  trouvera  une  ébauche  des 
théories  freudiennes. 

2.  De  la  Vaissière.  —  Psychologie  expérimentale. 
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més  à  une  époque  où  il  jouissait  du  plein  exer¬ 
cice  de  ses  facultés  intactes.  Aussi  ne  perd-il 
pas,  à  vrai  dire,  ses  souvenirs,  mais  il  n’a  pas, 
présentement,  la  faculté  de  les  évoquer;  il  n’y  apas 
effacement  des  traces  cérébrales,  mais  impossibi¬ 
lité  de  revenir  sur  ces  traces,  de  refaire  le  chemin 
parcouru  :  autrement  dit,  il  n’y  a  pas  amnésie  de 
fixation  ou  de  mémoration,  mais  d’évocation  ou  de 
remémoration.  Mais  le  plus  étrange  est  que  l’amné¬ 
sie  rétrograde  porte  sur  une  tranche  bien  décou¬ 
pée  du  passé,  sur  une  période  définie  du  passé,  et 
non  sur  tout  le  passé  antérieur.  La  faculté  d’évo¬ 
cation  n’a  donc  pas  disparu  tout  entière  ;  elle  n’est 
pas  perdue  pour  tous  les  souvenirs,  quels  qu’ils 
soient,  mais  pour  certains  souvenirs  seulement, 
se  rapportant  à  une  période  limitée.  C’est  ce  que 
montre  le  cas  de  Kæmpfen  (1835),  rapporté  et 
analysé  tout  au  long  par  Ribot.  Il  s’agit  d’un 
officier,  tombé  de  cheval  dans  la  matinée  du 
1"*'  Décembre.  Il  avait  oublié,  après  sa  chute,  tout 
ce  qui  s’était  passé  dans  la  matinée  du  l°‘’Décembre, 
dans  la  journée  du  30  Novembre  et  dans  la  plus 
grande  partie  du  29.  L’amnésie  dura  plusieurs 
heures,  puis  les  souvenirs  revinrent  dans  l’ordre 
suivant  :  d’abord  les  premières  heures  de  la  jour¬ 
née  du  29,  puis  la  journée  du  30,  enfin  restaura¬ 
tion  complète.  «  Cette  perte  de  la  mémoire  a  été, 
comme  disent  les  mathématiciens,  en  raison  in¬ 
verse  du  temps  qui  s’est  écoulé  entre  les  actions 
et  la  chute,  et  le  retour  à  la  mémoire  a  été, 
dans  un  ordre  déterminé,  du  plus  loin  au  plus 
proche*.  » 

Le  cas  Kæmpfen  est  l’amnésie  rétrograde-type. 
Cette  amnésie  se  présente  sous  deux  formes  :  elle 
porte  tantôt  sur  tous  les  événements,  tantôt  sur 
quelques-uns  seulement,  d’une  période  donnée; 
autrement  dit,  elle  est  totale  ou  partielle.  Quand 
elle  est  totale,  elle  porte  sur  tous  les  souvenirs, 
sans  discernement  et  sans  choix  ;  quand  elle  est 
partielle,  elle  est  élective.  La  première  seule 
rentre  dans  l'amnésie  localisée-,  la  seconde  est  une 
amnésie  systématisée.  Nous  ne  parlerons  donc, 
présentement,  que  de  la  première. 

Comment  se  fait-il  que  des  souvenirs  d’une 
période  donnée  ne  puissent  plus  être  évoqués  à  la 
suite  d’un  ébranlement  cérébral,  alors  que,  dans 
cette  période,  le  sujet  est  en  possession  de  tous  ses 
moyens  mnémoniques  ?  C’est  à  l’ébranlement  céré¬ 
bral  et  à  la  période  qui  l’a  suivi  qu’il  faut  évidem¬ 
ment  demander  l’explication  de  ce  mystère.  Tandis 
que  l’amnésie  antérograde  est  un  arrêt  du  travail 
constitutif  de  l’enregistrement  des  perceptions, 
râmnésie  rétrograde  est  une  interruption  brusque 
du  cours  des  représentations  ou  souvenirs  ;  cette 
interruption  est  due  à  ce  que  le  sujet  ne  peut  plus 
relier  ses  sensations  présentes  aux  sensations 
immédiatement  antérieures,  dont  elles  diffèrent 
trop  par  leur  ton  affectif,  leur  coloration  cénes- 
thésique,  et  si  ce  sont  les  sensations  voisines  des 
sensations  actuelles  qui  sont  précisément  oubliées, 
et  non  d’autres,  cela  tient  à  la  date  de  formation 
de  ces  sensations,  que  ce  voisinage  atteste  :  les 
sensations  en  question  sont  encore  à  l’état  fluide 
d’organisation,  dans  la  période  à.' incubation  ou  de 
maturation-,  elles  n’ont  pas  pris  leur  forme,  leur 
pli;  il  leur  reste  à  s’organiser  en  souvenirs  et  à 
s’assimiler  au  moi.  L’amnésie  rétrograde  est  sans 
doute  une  amnésie  d’évocation.  Mais  pourquoi  tels 
souvenirs,  et  non  d’autres,  ne  peuvent-ils  être  évo¬ 
qués  ?  Puisque  ces  souvenirs  sont  les  plus  récents, 
la  raison  en  doit  être  cherchée  dans  une  particu¬ 
larité  de  leur  récence,  laquelle  ne  peut  être  que 
leur  faible  degré  d’organisation.  La  fixation  des 
impressions,  en  effet,  comprend  deux  étapes  ou, 
si  l’on  veut,  se  décompose  en  deux  opérations  :  la 
fixation  des  impressions  immédiates  qui  est  légère, 
superficielle,  et  n’en  assure  point  le  retour  ou  le 
rappel  à  la  conscience,  et  l’imprégnation  ou  l’assi¬ 
milation  de  ces  impressions,  qui  se  poursuit  un 
temps  plus  ou  moins  long  après  qu’elles  ont  été 
remplacées  par  d’autres,  et  qui  est  la  condition 


1.  Ribot.  —  Maladies  de  la  mémoire,  p. 


de  leur  survie.  Enfin  il  faut  ajouter  que,  si  le  moi 
qui  fixe  les  impressions  et  celui  qui  les  assimile 
ou  les  digère  n’est  pas  le  même  moi  —  sain  ou 
morbide  ■ — •  la  mémoire  ne  saurait  avoir  lieu.  On 
voit,  en  effet,  qu'à  mesure  que  l’officier  se  remet 
de  sa  chute  et  de  l’ébranlement  nerveux  qu’elle  a 
causé,  il  recouvre  les  souvenirs  liés  à  l’état  sain, 
et  s’il  les  recouvre  peu  à  peu,  les  uns  après  les 
autres,  c’est  que  le  retour  à  cet  état  est  progressif  : 
il  vient  d’ailleurs  toujours  un  moment  où  le  réta¬ 
blissement  étant  complet,  définitif,  le  courant 
interrompu  de  la  conscience  se  rétablit  brusque¬ 
ment,  et,  à  ce  moment,  la  mémoire  reparaît  tout 
d’un  coup,  tout  entière,  comme  un  jaillissement. 
La  preuve  que  ce  qui  importe  avant  tout  à  la  restau¬ 
ration  de  la  mémoire,  comme  à  son  instauration  ou 
établissement,  c’est  l’unité  du  moi,  quoiqu’il  soit, 
c’est  que  l’état  normal  abolit  le  souvenir  de  l’ivresse 
et  que  le  retour  de  l’ivresse  ramène  les  souvenirs 
de  l’ivresse,  c’est  que,  dans  les  cas  de  dédouble¬ 
ment  du  moi,  le  retour  de  la  condition  seconde 
ramène  les  souvenirs  de  la  condition  seconde, 
abolis  dans  la  condition  première,  etc.,  etc.  La 
mémoire  est  donc  fonction  de  la  personnalité  tout 
entière  et  liée  aux  états  cénesthésiques,  considérés 
comme  l’expression  de  la  personnalité.  L’état  du 
sujet,  par  suite,  demeure  la  cause  prédominante, 
essentielle  de  l’amnésie  comme  de  la  mémoire; 
l’amnésie  n’est  un  fait  accidentel,  partiel  et  parti¬ 
culier  qu’en  apparence  ;  c’est  l’état  général  de  la 
personnalité  qui  l’explique. 

L’amnésie  antérograde  et  l’amnésie  rétrograde 
ne  sont  pas  essentiellement  distinctes;  il  n’y  a 
entre  elles  que  des  nuances;  ce  sont  des  espèces 
d’un  même  genre.  La  fragilité  et  la  perte  des  sou¬ 
venirs  tient,  dans  l’une,  à  l’état  du  sujet  au  mo¬ 
ment  où  il  les  a  formés  (fixation)  ;  dans  l’autre,  à 
l’état  du  sujet  dans  la  période  intermédiaire  entre 
la  fixation  et  l’évocation  (période  d’incubation  ou 
de  maturation,  de  tassement,  de  rumination  et  de 
consolidation).  Si  nous  ne  les  avons  pas  rangées 
par  date  d’origine,  en  prenant  pour  point  de 
départ  l’accident  qui  les  a  causées,  c’est  que  nous 
avons  eu  égard  à  leur  gravité  et  à  leur  nature  : 
l’amnésie  antérograde  continue  est  évidemment 
la  plus  grave,  puisqu’elle  arrête  la  mémoire  à  sa 
naissance,  au  premier  moment  de  sa  formation, 
tandis  que  l’amnésie  rétrograde  manque  seule¬ 
ment  à  parachever  le  travail  de  fixation.  Elle  est 
donc  logiquement  et  hiérarchiquement  la  pre¬ 
mière. 

IV.  —  L’amnésie  rétroantécograde. 

De  ce  que  l’amnésie  rétrograde  et  l’amnésie 
antérograde  proviennent  des  mêmes  causes,  sont 
de  même  nature,  il  suit  qu’elles  devront  se  pro¬ 
duire  ensemble.  C’est  ce  que  l’expérience  con¬ 
firme  :  on  ne  les  rencontre  guère  l’une  sans  l’autre; 
l’amnésie  rétroantérograde  est  le  cas  le  plus  ordi¬ 
naire,  pour  ne  pas  dire  constant  et  unique.  C’est 
ainsi  que  le  cas  le  plus  net  d'amnésie  rétrograde 
que  nous  connaissions  (le  cas  Ka'mpfen)  se  com¬ 
plique  d'amnésie  antérograde.  Le  médecin  qui  le 
rapporte,  en  effet,  écrit  :  «  Je  n’ai  pas  passé  une 
heure  sans  observer  ce  malade.  Chaque  fois  que 
je  revenais  à  lui,  il  croyait  toujours  me  voir  pour 
la  première  fois.  Il  ne  se  rappelle  aucune  des 
prescriptions  médicales  qu’il  vient  de  suivre  (bain 
de  pied,  frictions,  etc.).  En  un  mot,  rien  n'existe 
pour  lui  que  l’action  du  moment.  »  Il  est  probable  que 
toutes  les  amnésies  rétrogrades,  si  elles  avaient 
été  l’objet  d’un  examen  aussi  suivi,  aussi  attentif, 
apparaîtraient  ainsi  mêlées  d’amnésies  antéro- 
grades;  j’ajoute  :  sans  que  la  réciproque,  peut- 
être,  soit  vraie  pour  ces  dernières. 

Mais,  si  les  amnésies  antéro  et  rétrogrades  ne 
se  séparent  pas  en  lait  et  s’il  n’existe  cliniquement 
qu’un  seul  cas,  V amnésie  rétroantérograde,  il  n’im¬ 
porte  pas  moins  de  les  distinguer  psychologique¬ 
ment  l’une  de  l’autre  et  de  les  considérer  comme 
des  entités  distinctes  ;  en  d’autres  termes,  l’amné¬ 
sie  rétroantérograde  est  un  mixte  ou  un  mélange, 


non  une  combinaison,  chimiquement  parlant,  et 
on  ne  peut  la  comprendre  que  si  on  démêle  et  on 
en  pose  à  part  les  éléments. 

Le  tableau  suivant  résume  les  espèces  ou 
formes  élémentaires  de  ce  qu’on  a  coutume  d’ap¬ 
peler  l’amnésie  localisée. 


Schéma  des  amnésies  localisées. 


simple  (indëcomposée)  :  l'accident  et  ses 
constances  sont  ouliliés,  formant  lac 
dans  le  chamj)  du  souvenir. 


Traçons  une  ligne  verticale  AB,  qui  joint  en  B 
une  ligne  horizontale  DC,  la  séparant  en  deux 
parties  BD,  BG.  La  ligne  AB,  ou  plus  exacte¬ 
ment  le  point  B,  marque  le  temps  où  l’accident 
s’est  produit,  qui  a  causé  l’amnésie,  autrement  dit, 
le  moment  initial  de  l’amnésie;  la  ligne  BD,  le 
temps  antérieur,  la  ligne  BC,  le  temps  postérieur 
à  l’amnésie. 


D  Amn.  rétrograde  ii  Amn.  antérograde  G 
A 111  II  s  i  e  l’ é  l  r  O  a  n  t  é  r  O  g  r  a  d  e 

De  D  en  C,  amnésie  antérograde  ou  continue,  à  savoir  ; 
amnésie  de  fixation; 

De  H  en  D.  amnésie  rétrograde  ou  lacunaire,  à  savoir: 

amnésie  de  conservation  et  d’évocation  ; 

De  D  en  C  et  de  B  en  1),  amnésie  rétroantérograde,  à 
savoir:  de  fixation,  de  conservation,  et  d’évocation. 

Ludovic  Dugas. 


Le  docteur  Maxime  Ménard 


Le  D''  Maxime  Ménard  vient  de  succomber  aux 
suites  d’une  transformation  maligne  de  ses  lésions 
de  radiodermite. 

Né  en  1872  à  Saint-Mihiel,  Ménard  fit  toutes 
ses  études  médicales  à  Paris.  11  avait  suivi,  en 
qualité  d’externe,  les  services  des  professeurs 
Terrier,  Potain,  Dieulafoy  et  du  D*  Reynier  au 
laboratoire  d’Electrothérapie  de  la  Charité;  c’est 
là  qu’il  fit  ses  débuts  en  radiologie  et  c’est  à  ce 
moment,  dès  18‘.)6,  qu’il  se  sentit  attiré  par  cette 
spécialité. 

Préparateur  du  D’  Danlos  à  Saint-Louis,  puis 
du  D''  Rieflel  à  Trousseau,  il  travailla  dans  ce 
dernier  service  sa  thèse  inaugurale  sur  «  Le  Bas¬ 
sin  normal  en  radiographie  »,  thèse  qu’il  soutint 
en  1909.  En  Octobre  de  la  même  année  qu’il 
fut  mis  à  la  tête  du  Laboratoire  d’Electroradio- 
logie  de  l’hôpital  Gochin.  Il  organisa  ce  service 
avec  une  patiente  ténacité,  améliorant  sans  cesse 
dès  qu’un  crédit  lui  était  affecté.  Aussi  le  Labo¬ 
ratoire  de  Gochin  fut-il  pendant  longtemps  le 
modèle  des  services  d’électroradiologie  jusqu’au 
jour  où  l’Assistance  publique,  devant  les  néces¬ 
sités  et  les  demandes  nombreuses  des  médecins 
et  chirurgiens,  se  mit  à  créer  les  nouveaux  ser¬ 
vices,  tels  que  ceux  de  la  Pitié,  par  exemple. 

Il  travaillait  obscurément,  dédaignant  les  Gom- 
munications  aux  Sociétés  de  sa  spécialité,  et 
réservant  pour  l’Académie  des  Sciences  les  ré¬ 
sultats  de  ses  recherches.  Sa  science  méthodique, 
son  esprit  pondéré,  sa  parfaite  connaissance  de 
la  question  le  placèrent  rapidement  au  premier 
rang  des  radiologistes  ;  il  se  distingua  particuliè¬ 
rement  en  médecine  légale  et  obtint  parmi  les 
membres  de  la  Société  de  Médecine  légale  de 
France  dont  il  faisait  partie  une  réputation  très 
méritée. 

Malheureusement,  l’action  néfaste  du  rayonne¬ 
ment  de  Rœntgen  ne  tarda  pas  à  se  faire  sentir 
chez  lui.  Un  an  après  son  arrivée  à  Gochin,  dès 
1910,  apparurent  les  premières  lésions  des  doigts 
avec  des  phénomènes  névritiques  extrêmement 
douloureux.  En  Juin  1914  on  dut  recourir  à 
l’amputation  d’un  index;  puis  la  guerre  arriva; 
dégagé,  par  cette  mutilation,  de  toute  obligation 
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militaire,  Ménard  conserva  son  service  de  Gochin, 
démesurément  chargé  par  le  départ  de  presque 
tous  ses  collègues.  Non  content  de  ce  surcroît  de 
travail,  il  voulut  faire  plus  encore.  Devant  le 
nombre  considérable  de  blessés  dirigés  sur  Paris, 
les  Sociétés  de  Croix-Ilouges  ouvraient  de  tous 
côtés  des  hôpitaux  militaires,  les  chirurgiens  de 
ces  hôpitaux  réclamaient  chacun  un  appareillage 
radiologique  et  Ménard  s'offrait  pour  le  diriger, 
si  bien  que  notre  malheureux  collègue  courait 
d’une  formation  à  l’autre  faire  des  repérages  de 
projectiles,  recevant  du  malin  au  soir,  et  souvent 
du  soir  au  matin,  une  abondante  quantité  de 
rayonnement.  En  191(),  l’index  de  l’autre  main 
fut  amputé,  puis  apparurent  quelques  petites 
lésions  de  la  face,  à  la  paupière  supérieure  gau¬ 
che  surtout.  La  transformation  maligne  gagna 
rapidement  de  l’extension,  malgré  les  interven¬ 
tions  chirurgicales  et  la  curiethérapie,  celle-ci 
amenant  une  rémission,  passagère  seulement,  et 
au  milieu  d’atroces  souffrances  avec  des  localisa¬ 
tions  cérébrales,  Ménard,  stoïque,  vit  arriver  la 
fin  de  son  calvaire. 

Jamais  une  plainte  ne  sortit  de  ce  corps  meur¬ 
tri  et  affreusement  mutilé.  11  conserva  sa  sérénité, 
son  courage  jusqu’à  la  veille  de  sa  mort,  jusqu’au 
moment  où  il  tomba  dans  le  corna. 

C’était  une  Ame  d’élite,  sous  des  apparences 
combatives,  il  cachait  un  cœur  tendre,  ouvert  à 
toutes  les  misères  humaines,  dévoué  à  ses  malades 
jusqu’à  la  fin. 

Et  dans  sa  douleur  la  famille  de  notre  collègue 
eut  la  douceur  de  voir  défiler  sur  sa  tombe  tout 
un  cortège  d’humbles  malades,  clientèle  d’hôpital, 
lui  apportant  chacun  une  simple  Heur,  qui  en 
disait  plus  que  de  somptueuses  couronnes,  et  de 
laquelle  semblait  s’exhaler  le  remerciement  d’un 
cœur  simple  mais  sincère. 

G.  ll.VHET. 


Un  émule  de  Sganarelle  au  Pérou  en  1735 


En  l’année  17.'Î5  une  mission  composée  de  MM. 
Godin,  Bouguer  et  de  la  Condamine,  membres  de 
l’Académie  des  Sciences,  avait  été  envoyée  au 
Pérou  pour  aller  mesurer  les  degrés  terrestres 
sous  l'Equateur.  Elle  était  accompagnée  d’un 
médecin,  le  sieur  Stmiergues,  chirurgien  du 
roi. 

A  la  fin  d’Août  1730,  la  caravane  se  trouvait  à 
Guenca,  dans  la  province  de  Quito,  en  train  de 
procéder  à  des  observations  astronomiques.  Pen¬ 
dant  ce  temps-là  le  chirurgien  Seniergues,  poür 
occuper  ses  loisirs,  avait  pris  contact  avec  les 
malades  de  la  ville  et  réussi  à  conquérir  rapide¬ 
ment  ia  confiance  du  public  par  son  habileté,  son 
désintéressement  et  ses  qualités  professionnelles. 
Malheureusement  son  esprit  chevaieresque,  qui  le 
portait  à  aller  au  secours  de  l’opprimé,  l’entraîna 
à  se  mêler  d'histoires  locales  que  la  prudence  lui 
conseiliait  d’éviter.  G’est  ainsi  qu’ii  eut  maille  à 
partir,  à  propos  de  la  fille  d’un  de  ses  clients, 
avec  le  capitaine  Don  Diègue  de  Léon  et  un  grand- 
vicaire  de  l'évéquede  Quito,  personnage  brouiilon 
et  rancunier,  peu  estimé  des  autres  membres  du 
clergé.  Ils  cherchèrent  une  occasion  pour  assou¬ 
vir  leurs  désirs  de  vengeance  et  un  beau  jour  à 
l'occasion  d’une  course  de  taureaux,  profitant  de 
réchauffement  des  esprits,  ils  le  firent  lâchement 
assassiner  par  une  populace  en  délire.  Jusqu’au 
bout  notre  compatriote  tint  tête  courageusement 
à  la  meute,  l'épée  à  la  main,  mais  il  devait  suc¬ 
comber  sous  ie  nombre. 

Les  membres  de  l'Académie  des  Sciences,  indi¬ 
gnés  et  fortement  molestés  eux-rnémes,  deman¬ 
dèrent  justice  de  l'assassinat.  Léon  seul  fut 
emprisonné  à  Guenca.  Lorsque,  sur  réquisition 
du  procureur  général  de  Quito,  on  voulut  le 
transférer  dans  la  prison  de  cette  ville,  il  se  fit 
porter  malade  et  le  médecin,  appelé  à  le  visiter, 
lui  délivra  les  certificats  qu'on  va  lire  : 


Certificat  donné  par  un  praticien  exerçant 
la  médecine  dans  la  ville  de  Guenca  au  Pérou. 

Don  Jean  de  Ydrobo,  tête  de  vache,  médecin  de 
cette  ville  de  Guenca  et  de  son  hôpital  royal,  sur  la 
demande  verbale  du  capitaine  Don  Diègue  de  Léon 
et  Roman,  échevin  perpétuel  de  ladite  ville,  pour  que 
je  donne  mon  avis  sur  l'accident  habituel  auquel  il 
est  sujet,  selon  qu’il  m’en  a  informé  et  suivant  les 
symptômes  que  j’ai  observés  depuis  environ  deux 
ans,  lors  de  ses  attaques,  je  tire  l’indication  que 
l’humeur  mélancholique  est  viciée  en  quantité  et  en 
qualité  simili  et  que  les  vents  de  la  dite  humeur 
montent  par  la  région  du  cœur  au  cerveau,  d’où  pro¬ 
cède  que  le  malade  perd  connaissance  et  hors  de  lui 
avec  le  poux  [sic)  troublé  et  hors  de  son  état  naturel, 
et  que  par  le  mouvement  du  cœuh,  le  cours  artériel 
du  sang  s’accélère  ;  et  ce  combat  est  l’origine  de  la 
sueur  ardente  et  mielleuse  par  laquelle  commence  la 
syncope,  dont  la  force  par  la  détermination  du 
mouvement  local  change  la  température  de  la  sueur 
d’ardente  en  froide  ;  et  cette  vapeur  ou  les  vents 
heurtant  et  s’emparant  des  organes  du  cerveau,  la 
vertu  sensitive  et  motive  s’éteint  presque  totalement 
en  lui.  Cette  oppression  laissant  le  patient  dans  un 
état  apparent  de  léthargie  et  quelquefois  quand  la 
cause  est  plus  forte  avec  des  indices  d’un  grave 
proxisrne  (.sic),  comme  je  l’ai  vu  deux  fois  en  Février 
et  Mai  de  l’année  passée,  ayant  été  appelé  à  son 
secours  et  l’ayant  scconru  avec  des  fomentations  cor¬ 
diales  et  céphaliques;  et  pour  faire  foi  déclare  que 
tel  est  mon  avis.  Salve  iiieliuri,  et  j’ai  signé  à  Guenca 
le  7  Février  mil  sept  cent  quarante. 

Signé  ;  JK.VX  ns  Ydhobo. 

Du  même  médecin  re^ue  par  le  corrégidor  de 
Guenca. 

lia  dit  :  que  lui  déclarant  trouvait  que  la  mélancho- 
lie  excédait  dans  la  personne  du  dit  capitaine  Don 
Diègue  et  ([u’elle  est  viciée  en  quantité  et  en  qualité 
simili-,  et  comme  c’est  une  humeur  si  épaisse,  elle 
élève  des  vapeurs  denses  qui  montent  à  la  région  du 
cœur,  ce  qui  fait  que  la  faculté  pulsilique  s’accélère 
en  lui,  et  que  l’effort  fait  par  le  sang  spiritueux  pour 
circuler  localement  lui  cause  de  la  douleur;  lorsque 
ces  sueurs  lui  prennent  et  le  même  vent  continuant  à 
s’élever  au  cerveau,  il  reste  privé  de  la  faculté 
motive  et  sensitive,  sans  pouvoir  user  de  ses  puis¬ 
sances  et  de  ses  sens  jusqu’à  ce  que  la  vertu  sensitive 
les  dissolve  et  alors  il  revient  à  lui.  Tel  est  le  senti¬ 
ment  du  déclarant  suivant  ce  qu’il  a  lu  dans  quelques 
auteurs,  qui  nomment  cet  accident  épilepsie,  et  il  est 
réputé  mortel  non  seulement  par  son  essence  et  parce 
que  deux  membres  principavix  soulTrent  alors,  sçavoir 
le  cœur  et  le  cerveau  ;  mais  parce  que  en  allant  à 
cheval  ou  à  pié,le  malade  retombe  sans  sentiments 
et  ([ue  de  cette  chute  la  mort  peut  résulter,  comme 
on  en  a  vu  plusieurs  qui  tombant  sur  les  sourcils  ou 
sur  une  autre  partie  délicate  restent  morts...,  enfin, 
que  c’est  là  son  avis,  suivant  la  profession  qu’il 
exerce  ou  qu’il  pratique  depuis  environ  11  ans,  et  il  a 
dit  que  c’est  la  vérité  sous  le  serment  qu’il  a  fait,  ce 
qu'il  a  confirmé  et  ratifié  après  lecture  qui  lui  a  été 
faite  de  cette  déclaration  qu’il  a  signée. 

Signé;  Jean  de  à’niioBO. 

Ne  croirait-on  pas  lire  le  discours  palhogé- 
nique  que  Sganarelle,  lemédecin  malgré  lui,  tenait 
au  bonhomme  Géronte  :  »  les  vapeurs  formées 
par  les  exhalaisons  des  influences  qui  s’élèvent 
dans  la  région  des  maladies...  venant  à  passer  du 
côté  gauche  où  est  le  foie  au  côté  droit  où  est  le 
cœur,  il  se  trouve  que  le  poumon  que  nous 
appelons  en  latin  armyan  ayant  communication 
avec  le  cerveau  que  nous  nommons  nasmus,  par 
le  moyen  de  la  veine  cave...  Et  voilà  pourquoi 
votre  fille  est  muette  !  » 

Pour  arriver  au  diagnostic  d’un  mal  comitial 
hypothétique,  notre  Esculape  péruvien  emploie 
un  langage  aussi  hermétique  et  aussi  filandreux 
que  celui  de  Sganarelle.  Ge  qui  prouve  que  notre 
grand  Molière  était  universel  et  que  ses  observa¬ 
tions  sur  les  ridicules  du  temps  pouvaient  se 
vérifier  non  seulement  en  France,  mais  même  sous 
des  latitudes  équatoriales. 

*  S.  AnnATUCci. 


RÉDACTION.  —  Adresser  tout  ce  qui  concerne  la 
rédaction  a  M.  le  Des/osses,  La  Presse  Médicale, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris,  Vl”. 


Variétés 


Un  cas  de  greffe  ovarienne  du  cynocéphale 
à  la  femme. 

M.  d’Haenens  (de  Bruxelles)  raconte  qu’il  a  été 
sollicité  par  une  de  ses  clientes  de  procéder  à  cette 
greffe  dans  des  circonstances  et  par  une  technique  qu’il 
croit  utile  de  faire  connaître. 

Ge  n’est  pas  par  un  souci  de  vaine  et  passagère 
coquetterie  que  cette  malade  prétendait  être  poussée, 
mais  par  la  nécessité  de  stimuler  son  activité  céré¬ 
brale  qu’elle  trouvait  plutôt  affaiblie  depuis  quelque 
temps.  Or,  les  gros  intérêts  qu’elle  a  à  défendre 
exigent  toute  son  attention  et  son  intelligence  :  ils 
suffisent  à  justifier  sa  détermination. 

M.  d’Haenens  put  se  procurer  facilement  une 
femelle  de  Gynocéphale,  âgée  de  8  ans  environ,  en 
pleine  maturité  sexuelle.  Il  décida  de  fixer  les  ovaires 
de  ce  donneur  extra-péritonéalement  au  voisinage  des 
ovaires  de  sa  cliente.  Ht  voici  comment  il  procéda  ; 

La  vessie  fut  distendue  au  maximum,  ce  qui  per¬ 
mit,  après  incision  de  la  paroi  abdominale  et  de  la 
ligne  blanche,  de  décoller  très  loin  et  en  dehors  le 
tissu  cellulaire  du  ligament  large.  Lorsque  le  décol¬ 
lement  fut  poussé  assez  loin,  la  vessie  fut  vidée;  un 
écarteur  vésical  de  Legueu,  ouvert  au  dernier  cran, 
fit  apparaître  très  nettement  tout  le  feuillet  posté¬ 
rieur  du  ligament  large.  G’est  à  l’angle  supéro- 
externe,  de  chaque  côté,  sensiblement  en  face  des 
ovaires,  que  furent  enfouis  les  greffons.  Chaque 
ovaire  du  Cynocéphale  fut  sectionné  en  deux,  suivant 
son  grand  diamètre,  et  deux  greffons  furent  ainsi 
insérés  de  chaque  côté,  la  face  cruentée  vers  le 
feuillet  péritonéal  postérieur.  Ils  furent  enfouis  dans 
un  repli  du  ligament  large,  mais  de  façon  à  ne  pas 
être  comprimés.  Un  drainage  aux  crins  de  Florence 
mit  à  l’abri  de  tout  imprévu  ;  il  fut  enlevé  au  bout 
de  48  heures.  Réunion  per  primam.  Suites  normales. 

Ce  procédé  extra-péritonéal  semble  être  celui  qui 
rapproche  le  plus  les  greffons  de  l’ovaire.  L’en¬ 
fouissement  dans  un  tissu  cellulaire  largement  irri¬ 
gué  a  l’avantage  de  favoriser  la  prise  de  la  greffe.  Le 
drainage  filiforme,  qUi  empêche  éventuellement  la 
formation  d’un  hématome  si  défavorable  à  la  réussite, 
a  aussi  son  indication. 

L’opération  a  été  faite  il  y  a  trois  mois  et  demi. 
Avant  d’interroger  la  malade  et  afin  d’éviter  sa  pro¬ 
pre  suggestion,  M.  d’ilaenens  a  tenu  à  se  rensei¬ 
gner  près  des  gens  de  son  entourage  ;  ils  lui  ont 
déclaré  que  les  traits  ont  changé  et  que  l'état 
d’extrême  nervosité  faisait  place,  fréquemment,  à 
un  sentiment  de  grande  euphorie.  La  malade  elle- 
même  dit  que  ses  troubles  de  la  ménopause  ont  dis¬ 
paru;  elle  n’a  plus  de  vapeurs,  a  vu  une  seule  fois 
réapparaître  une  petite  perte  sanguine  utérine  et  a 
un  sentiment  d’euphorie  qu’elle  exprime  à  l’anglaise, 
en  disant  qu’elle  se  sent  «  très  confortable  ».  La 
tonicité  plus  grande  des  muscles  de  sou  visage  a 
rajeuni  celui-ci.  Un  appétit  sexuel  intense  lui  est 
revenu.  Knun  mot,  elle  est  satisfaite  de  l’intervention. 

(D’après  Le  Scalpel,  10  Juillet  1926,  n”  28.) 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 

Au  dernier  Congrès  de  l’Association  médicale  bri¬ 
tannique  qui  eut  lieu  récemment  et  auquel  cinq  na¬ 
tions  étrangères  avaient  envoyé  des  délégués,  furent 
jetées  les  bases  d’Une  Société  Internationale  des  méde¬ 
cins  praticiens.  Cette  nouvelle  association  aura  pour 
objet  principal  de  mettre  au  point  les  diverses  infor¬ 
mations  intéressant  la  pratique  médicale  (exercice  de 
la  profession,  questions  déontologiques,  etc.). 

AUTRICHE 

Hn  Octobre,  aura  lieu  à  Vienne  un  Congrès  des 
urologistes.  A  l’ordre  du  jour  figurent  l’anurie  et  la 
formation  artificielle  de  la  vessie.  A  l’occasion  du 
Congrès,  une  exposition  d’instruments  spéciaux  sera 
organisée. 

ECOSSE 

La  médecine  écossaise  vient  de  faire  une  perte 
sensible  en  la  personne  de  sir  William  B.  Leishman, 
qui  vient  de  mourir  à  Glascow,  à  l'àge  de  65  ans. 
Parmi  ses  titres  scientifiques,  le  plus  beau  est  la  dé¬ 
couverte  qu’illit  en  l900despnrasltesdclafièvre/)ii;h- 
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Diim  ou  Kala-Azar  indien,  universellement  connue 
aujourd’hui  sous  le  nom  de  corpuscules  de  licishman. 
Ce  protozoaire,  qu’on  découvre  couramment  par  la 
ponction  de  la  rate  dans  le  Kala-Azar,  se  trouve  éga¬ 
lement  dans  une  série  de  maladies  exotiques  dénom¬ 
mées  leishmanioses  :  bouton  d’Orient  ou  de  Biskra, 
buba  brésilienne,  et  autres  leishmanioses  cutanées 
de  l’ancien  ou  du  nouveau  monde.  Durant  la  grande 
guerre,  Leishman  s’était  distingué  dans  la  préser¬ 
vation  antityphoïdique  de  l’armée  anglaise  par  les 
inoculations  vaccinales.  La  mort  de  Leishman  sera 
vivement  ressentie,  non  seulement  en  Grande-Bre¬ 
tagne,  mais  dans  le  monde  entier. 

ITALIE 

Le  XXXlBCongrès  de  la  Société  italienne  de  Méde¬ 
cine  interne  se  tiendra  cette  année  à  Padoue,  en 
Octobre  prochain. 

Les  questions  mises  à  l’ordre  du  jour  sont  les 
suivantes  :  l®  La  cure  chirurgicale  de  la  tuberculose 
pulmonaire  (cette  question  sera  étudiée  avec  la  col¬ 
laboration  de  la  Société  de  chirurgie).  Rapporteurs  ; 
MM.  les  professeur  Francesco  Galdi  et  Nicolas 

2°  L’angine  de  poitrine.  Rapporteurs  :  MM.  les 
professeurs  Pretro  Castellino  et  'l'ommaso  Pontano. 

3°  Les  rapports  biologiques  dans  le  diagnostic  cli¬ 
nique.  Rapporteur  ;  M.  le  professeur  Giorgo  Gevo- 
lotto. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Secré¬ 
taire  général  du  Congrès,  M.  le  professeur  Giuseppe 
Sabatini,  R.  Clinica  medica,  à  Rome,  ou  au  Prési¬ 
dent  du  Congrès,  M.  le  professeur  Lugi  Lucatello, 
à  Padoue. 


M.  le  professeur  Gino  Pollacci  vient  d’être  appelé 
à  succéder  comme  recteur  de  l’Université  de  Sienne 
pour  les  années  scolaires  1925-1926  et  1926-1927,  à 
M.  le  professeur  Achille  Sclavo,  démissionnaire. 

RUSSIE 

Le  deuxième  Congrès  panrusse  de  physiothérapie 
aura  lieu  à  Moscou  en  Décembre.  Les  sujets  suivants 
feront  l’objet  de  Jia  discussion  ;  physiothérapie  des 
affections  articulaires,  dosimétrie  et  photothérapie, 
courants  de  haute  tension  dans  la  thérapeutique  mo¬ 
derne,  organisation  du  secours  physiothérapeutique 
destiné  à  la  population. 


Correspondance 

L’appendice  joue-t-il  un  rôle  endocrinien  ? 

.T’ai  relaté,  ici  même,  l’observation  d’une  jeune 
personne  qui,  à  la  suite  d’une  appendicectomie  faite 
pour  crise  aiguë,  devint  la  proie  d’une  constipation 
opiniâtre  et  de  caractère  inquiétant  Cette  constipa¬ 
tion  ayant  cédé  à  l’opothérapie  ovarienUe,  j’ai  vn 
dans  ce  résultat  un  argument  en  faveur  d’une  fonc¬ 
tion  hormonique  de  l’appendice,  tout  en  reconnais¬ 
sant  le  côté  risqué  d’une  semblable  bypotlièse. 

M.  le  D‘'  Dufour,  médecin  de  l’hôpital  Broussais, 
propose  une  autre  explication.  A  son  avis,  l’effet 
renforçateur  du  traitement  aurait  provoqué  la  con¬ 
gestion,  donc  la  suractivité  de  l’ovaire;  or,  celle-ci 
s’est  traduite  par  des  réactions  sur  le  péritoine  vis¬ 
céral  et  sur  le  gros  intestin,  d’où  réveil  du  péristal¬ 
tisme  de  ce  dernier. 

L’idée  d’un  semblable  processus  m’était  venue  à 
l’esprit;  mais  comment  faire  cadrer  ce  mécanisme 
avec  le  fait  suivant  ? 

Quand  je  parlai  <le  médication  ovarienne  à  la 
patiente,  celle-ci  était  en  pleines  règles.  A  peine 
l’écoulement  Iluissait-il  que  le  remède  fut  api>liqué  ; 
et  le  soir  même  il  y  eut  une  selle,  normale  d’ailleurs. 

Or,  à  ce  moment,  le  cycle  oestral  venait  de  se  clore  : 
donc  l’ovaire  se  trouvait  en  plein  repos  physiolo¬ 
gique,  il  n’exerçait  aucune  action  congestionnante  sur 
les  viscères  pelviens  et  métapelviens.  Ge  n’est  que 
quelques  jours  plus  tard  qu’il  reprit  sou  travail  en 
vue  d’une  prochaine  nidation. 

Et  pourtant  l’effet  de  la  médication  sur  l’intestin 
fut  immédiat.  Comment  invoquer,  à  ce  stade  de 
sommeil  ovarien,  un  réflexe  d’activation  se  produi¬ 
sant  à  distance  ? 

La  question  reste  donc  pour  moi  tout  entière  : 
l’appendice,  que  jadis  Metchnikoff  traitait  de  dys¬ 
harmonie  de  la  nature,  serait-il  au  contraire  chargé 


de  fonctions  hormoniques  et  contribuerait-il  à  la 
motricité  de  l’intestin? 

La  chose  est  admissible  pour  tous  ceux  qui  ont 
gardé  la  conception  de  Brown-Séquard,  d’après 
laquelle  tous  les  organes,  tous  les  tissus  fournis¬ 
saient  une  sécrétion  interne.  Personnellement,  j’ai 
compulsé,  à  ce  sujet,  la  littérature  étrangère  et 
retrouvé  des  documents  dont  voici  les  principaux  : 
Hugo  Rihbert,  «  Beitriige  zuruormalen  und  patholog. 
Anatomie  des  Wurmfortsatzes  ».  Virchow  s  Archiv 
f.  pathol.  Anatomie,  1903,  tome  XXXIl,  n®  66; 
Eugen  Albrecht.  «  Bedeulung  des  Wurmfortsatzes 
und  des  lymphat.  Apparates  des  Darinstrach  ». 
Monatsheft  /.  Gehurtshilfe  und  GyntikoL,  1908, 
tome  XXXIII,  n®  230; 

Carl  Peter.  «  Die  Funktion  des  menschlichen  Wurm¬ 
fortsatzes  ».  Münchener  medizin.  IVochenschrift, 
1918,  n“  1335; 

Danisch.  «  Zur  Histogenèse  des  Appendix  Karzinom  ». 
Jleitrage  zur patholoy.  Anatomie ,  I92'i ,  tome  LXXII, 
page  687  (Dans  ce  travail  sont  reproduites  plu¬ 
sieurs  des  idées  de  Masson). 

A  vrai  dire,  ces  travaux  ne  sont  pas  en  faveur  d’un 
rôle  endocrinien  de  l’appendice. 

Mais  ils  sont  d’accord  pour  reconnaître  à  cet 
organe  une  grande  activité,  une  importante  signifi¬ 
cation  physiologique. 

L’hypothèse  d’une  fonction  hormonique  de  l’appen¬ 
dice  paraît  être  née  en  France.  Il  faut  toujours  citer, 
comme  travail  princeps,  la  très  remarquable  bro¬ 
chure  de  Masson  sur  les  tumeurs  endocrines  de  l’ap¬ 
pendice  (Paris,  1914).  Rappelons  aussi  une  commu¬ 
nication  de  Masson  à  la  Société  médicale  des  Hôpi¬ 
taux,  Paris  1922;  de  même  un  article  de  Ca/in, 
in  Paris  chirurgical,  1919,  tome  XI,  n“  3;  enlln  un 
très  curieux  mémoire  de  Gignozzi,  in  Itiforma  medica 
1922,  n®  38,  page  55,  dans  lequel  cet  auteur  clierche 
à  établir  un  rapport  entre  certaines  dystrophies  de 
l’enfance  et  les  états  morbides  du  vermiurn. 

Il  faut  reconnaître  toutefois  que,  de  ces  divers  tra¬ 
vaux,  il  ne  se  dégage  aucun  fait  positif  permettant 
d'affirmer  que  l’appendice  a  une  sécrétion  interne. 
Mais  la  question  du  fonctionnement  de  l’appendice 
n’est  qu’ébauchée  et  je  crois  pouvoir  dire  qu’,à  Vienne 
de  nouvelles  recherches  sont  entreprises  en  ce  qui 
concerne  l’histologie  et  la  physiologie  du  segment 
iléo-ca>cal.  Précisément,  le  professeur  Ferdinand 
Winkler  s’est  consacré  à  cette  étude. 

Fervent  ami  de  la  France,  le  professeur  Winkler 
nous  est  connu  par  d’importants  mémoires  publiés 
dans  nos  revues.  11  travaille  actuellement  la  question 
des  glandes  lymphatiques  de  l’intestin  et  de  l’appen¬ 
dice  et  est  arrivé  à  cette  conclusion  que  cet  organe 
joue  un  rôle  très  actif.  Néanmoins,  il  ne  croit  pas 
que  celui-ci  possède  une  sécrétion  interne  ;  mais  il 
estime  que  sa  signification  physiologique  est  réelle 
et  peut  être  spécifiquement  déterminée.  Pour  lui 
en  un  mot,  l’appendice  constitue  une  i)ortion  impor¬ 
tante  du  ca'cum  et  son  extirpation  a  les  mêmes  con¬ 
séquences  que  la  résection  d’une  autre  partie  de  l’in- 

Telle  est  la  note  du  jour  à  l’étranger.  Quel  que 
soit  l’accueil  qu’on  lui  réserve,  il  faut  reconnaître 
qu’elle  cadre,  dans  ces  pays,  avec  un  notable  ralen- 
tissemen.t  de  l’exérèse  systématique  du  vermiurn  au 
cours  de  n’importe  quelle  laparotomie. 

Autrefois,  quand  on  visitait  certaines  cliniques 
étrangères  qui  fonctionnaient  comme  des  usines  opé- 

vastes  placards  où  s’alignaient  des  milliers  et  des 
milliers  de  flacons  contenant  chacun  son  appendice. 

Aujourd’hui,  ces  enfantines  exhibitions  sont  épar¬ 
gnées  aux  visiteurs.  t)ii  ne  collectionne  plus  et  d’in¬ 
nombrables  appendices  poursuivent  en  ])aix  leur 

Fluctuations  de  mode  chirurgicale,  dira-t-oii.  Mais 
un  enseignement  s’en  dégage,  à  savoir  que  le  cha- 
pître  des  fonctions  de  ce  troüblant  petit  organe  est 
loin  d’être  clos.  H  est  au  contraire  à  peine  ouvert.  A 
son  sujet  se  posent  actuellement  de  pressantes  ques¬ 
tions,  bien  faites  pour  stimuler  le  feu  sacré  de  nos 
chercheurs.  Fraissf,  (Nice). 


ENVOIS  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Aes  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Médicale,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d'arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Lleçus  ».  Ils  jont 
ensuite  l'objet  d'une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 


Livres  Nouveaux 


Certificat  de  mariage,  par  M.  Henri  Vignes,  1  bro¬ 
chure  de  38  pages  t  Emile  Nourry,  éditeur), 
Paris  1926. 

ayant  trait  aux  moyens  eugéniques  concernant  le 
mariage  à  75  personnes  qualifiées:  accoucheurs, 
anthropologistes,  biologistes,  etc.  Les  réponses  se 
rapportant  au  certificat  de  mariage  sont  particuliè¬ 
rement  intéressantes,  de  même  que  les  différents  avis 
formulés  concernant  ses  modalités  d’application 
éventuelle.  Ges  avis  sont  naturellement  variés,  mais 
il  ressort  de  la  consultation  de  l’auteur  que  presque 
tous  les  interviewés  sont  opposés  aux  mesures  de 
contrainte  et  que  la  mise  en  pratique  du  certificat  de 
mariage  soulève  de  nombreux  problèmes  sinon  inso¬ 
lubles,  du  moins  fort  délicats. 


Les  rhinltes  et  les  sinusites  purulentes  de  l’en¬ 
fance;  étude  anatomique  et  clinique,  par  J .  Ter- 
RACOL.  «  Monographies  oto-rhiiio-laryngologiques 
internationales,  n®  16  »  [Les  Presses  universitaires 
de  France,  édit.).  1  vol.  de  114  pages.  Paris. 
Depuis  quelque  temps,  une  «  oto-rhino-laryngologie 
infantile  »  tend  à  se  créer  et  les  spécialistes  mettent 
volontiers  à  l’élude  des  questions  qui  n'étaient  pas 
toujours  méconnues  des  pédiatres,  mais  seulement 
mentionnées  dans  les  livres  et  traitées  ,4  un  point  de 
vue  général,  Getic  collaboration,  qui  nous  a  déjà 
donné  l’otite  du  nour  risson,  ne  manque  jias  d’intérêt. 

Trop  souvent  cependant,  on  n’appelle  le  sjiécia- 
liste  (]ue  pour-  avoir  son  avis  sur-  les  causes  de 
l'obstiniclion  nasale  ou  pour  curelter  un  cavum. 

La  pathologie  nasale  de  l’enfant  ne  se  limite  ])as  à 
l'arrièi-e  du  nez. 

L’auteur  montre  combien  est  fréquente  la  rhinite 
purulente  de  l’enfant  due  à  l’infection  rie  la  jiilui- 
taire,  tlepuis  le  coryza  banal  muco-purulent  jusqu’à 
la  rhinite  diphlérirjue  et  à  la  rhinite  purulente  de  la 

L’étude  des  sinusites  purulentes  est  pr’écédée  d’un 
long  cliajiitre  d’embryologie  cl  d’anatomie  néces¬ 
saires,  puisque  la  formation  et  l'évolution  des  cavités 
annexes  dominent  la  clinique. 

Les  fausses  sinusites  du  nourrisson  ne  sont  qu'une 
ostéomyélite  du  maxillaire  supérieur,  due  à  l’intro¬ 
duction  d’un  germe  jrar  voie  buccale  ou  nasale, 
caractérisée  cliniquement  par  des  troubles  généraux, 
une  tuméfaction  unilatéi'ale  de  la  face,  l’infiltration 
du  rebord  alvéolaire,  un  écoulement  nasal,  et  se  ter¬ 
minant  par  un  abcès  avec  fistule  et  l’expulsion  d'un 
germe  dentaire  et  de  séquestres. 

Les  sinusites  maxillaires  vraies  de  1  enfant  n’ap¬ 
paraissent  qu’à  partir  de  6  ou  7  ans.  Files  sont  d'ori¬ 
gine  nasale.  L’affection  demeure  toiqiide.  Les  symp¬ 
tômes  sinusiens  se  confondent  avec,  ceux  du  coryza. 
La  radiographie  et  la  jionction  permettent  de  faire 
le  diagnostic. 

Les  sinusites  frontales,  d’ailleurs  rares  chez  les 
enfants,  peuvent  compliquer  une  maladie  infec¬ 
tieuse,  principalement  la  scarlatine,  et  présentent 
parfois  une  forme  plus  sévère  avec  suppuration  exté¬ 
riorisée,  éliminations  osseuses,  complications  pyohé- 
miques  ou  encéjihaliques. 

Quant  à  Velhmoiditc  avec  polypose  et  à  la  sphnoi- 
dite,  elles  sont  exceptionnelles  chez  l’enfant. 

Getle  excellente  monogra])hie  de  Terracol  se  ter¬ 
mine  ]>ar  (les  données  thérapeutiques  intéressantes. 
File  est  illustrée  do  figures  et  de  nidiographies  qui  en 
facilitent  la  lecture. 

Leroi  x-Roheut. 


Livres  Reçus 


719.  Petit  précis  annuel,  1926,  médical,  par  A. 
Ga.ntonnet,  ophtalmologiste  des  hôpitaux  (le  Paris. 
1  vol.  de  178  pages  {Norbert  Maloine,  éditeur). 

720.  Qu’est-ce  que  1  homoœopathie  ?  ce  que  tout 
médecin  en  doit  savoir  (articles  parus  dans  le  Journal 
des  praticiens,  1924-1925,  revus  et  augmentés.  1  vol. 
de  150  pages  (Editions  médicales,  7,  rue  de  Valois). 

721.  L’avenir  médical  et  social  des  blessés  du  cer¬ 
veau;  étude  des  grandes  fonctions  cérébrales  dans 
les  traumatismes  anciens  de  l’encéphale,  par  le  D^ 
•Molin  de  Teyssieu.  1  vol.  de  74  pages  {Imprimerie 
Destout),  Bordeaux. 
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Chaire  d’Hygiène  et  Médecine  préventive.  — ■ 
Cour»  conipléraentaire  sur  la  tuberculose  pulmonaire 
organise  avec  le  concours  du  (comité  national  de  délense 
contre  la  Tuberculose,  pur  M.  le  professeur  Léon  Bernard 
et  M.  ILibert  Debré,  agrégé,  avec  la  .collaboration  de 
MM.  Vallée,  directeur  du  Laboratoire  des  recherches  du 
ministère  de  i'Agricullure  ;  Bourgeois,  oto-rbino-lncyn- 
gologiste  de  1  Uépital  Laënnec;  De  .long,  agrégé  d’Anu- 
tomie  j)at]u)logi(]ue  ;  MaingoL,  radiologiste  de  l’hApitnl 
Laëniu'c  ;  Paraf,  Bonnet,  préparabmrs  à  hi  Faculté; 
Baron,  Goste,  Lelong,  assistants  du  Dis[»ensaire  Léon- 
Bourgeois;  Vilry.  assistant  à  FFcole  de  Puériculture  de 
la  Faculté  de  Méd(*cine;  (i.  Ouinon,  médeein-insjx'cti'ui' 
de  I  Olfice  public  d  Hygiène  sociale  du  déparlemeiil  de 
la  Seine;  Fvrot,  délégué  techni<iu('  du  (hunilé  national 
de  défense  contre  la  Tuberculose. 

Ce  cours  iiura  lieu  du  18  Octobre  nu  l't  N<tvembrc  192(i. 
Il  compreudra  :  à  la  Faculté,  tous  les  aprè.s-midi,  des 
exercices  pratiijues  de  laboratoire  et  d(*s  leçons  qui 
seront  données  au  Laboratoire  d'Hygiène;  et,  à  rhé[)ilal 
Laënnia*  (>l  au  Dispensaire  L(>on-Bonrg(*ois,  tous  les 
matins,  des  exercices  pratiques  de  clinique.  Ce  cours  est 
ouvert  aux  docteurs  en  médecine.  Il  sera  perçu  un  droit 
de  luboratoiiM'  de  '2.^()  fr. 

Le  (iOmilé  national  de  dé'lense  (‘outre  la  Tuberculose 
tient  un  nombre  limité  de  bourses  à  la  disposition  des 
médecins  français  cliargj's  du  servie»*  médical  d’un  dis- 
pensair(‘  antilubcM-culeux  en  France,  ou  désignés  oflieiel- 
lement  par  des  autorités  dé[)artementüles  ou  municipales, 
ou  par  (les  Comités  lo<‘aux.  pour  prendre  la  direction 
d'un  di.spensaire.  L’importance  de  ces  bourses  sera  siifli- 
»ant(‘  pour  défrayer  les  médecins  de  leurs  dépenses  de 
voyage  et  de  séjour  a  Paris  pendant  lu  durée  du  cours. 

Pour  1  obtention  de  ces  hourse.s,  s’adr(*s.st>r  un  directeur 
du  C.oinité  nntional  d('  défense  contre  la  tuberculose, 
r>6  his,  rue  Notre- I)aine-d(*s-(niami)S,  Paris  (VPI. 

Pour  l'inscription  au  cours,  s’adresser  à  lu  Faculté  de 
Médecine  (guichet  n"  /(),  les  lundis,  mercredis  ('f  vemli'.'- 
dis,  de  Vi  (I  Kl  h. 

La  première  réunion  (h*s  (dèves  aura  lieu  à  l’li<’)pital 
Laénnec  (Service  du  professeur  Léon  BernanD,  W  lundi 
18  Octobre,  à  XO  h. 

Programme  des  lei;ons  (Laboraloire  de  la  Faculté).  — 

I.  M.  Léon  Bernard  :  Le  problème  de  l’hérédité  dans  la 
tuberculose.  — 'J.  M.  Robert  Debn*  ;  La  contagion  tuber¬ 
culeuse.  Voies  d’apport.  Modes  de  contamination.  —  8. 
M.  U(»b('rt  D(*bi'(''  :  L’immunité  djuis  la  luberculost*.  —  'i. 
M.  De  .long  :  Les  lésions  de  la  lubcrenlose  humaine.  —  5. 
M.  Parut  :  Les-  débuts  de  la  lubercnhtne  de  l'iionime  et 
la  tuben  (dose  du  nourrisson.  —  6.  M.  K(d)ert  D(d)ré  ;  La 
tuberculose  de  !(»  .sec(uide  enfance.  —  7.  M.  Léon  Ber¬ 
nard  ;  La  liiben-ulose  de  Fadiiltc;  la  tiilicrcniose  ulcéro- 
caséeuse  chronique.  —8.  M.  Léon  Bernard  :  La  lubercu- 
losi*  (le  1  adidte  ;  les  tuberculos(*s  ptdmonaires  libreuses 
chronique.s.  — 1).  M.  (h>ste  :  Les  tuberculoses  pulmonaires 
aiguës  pnenmoni([nes.  —  10.  M.  Lelong  :  La  granulie.  ~ 

II.  M.  Léon  Bernard  :  Tuberculose  et  maternité.  12. 
M.  Léon  Bernard  ;  I.a  tuberculose  pleurale.  -  18.  M.  11. 
Bourgeois  :  La  tuberculose  laryngée.  —  Ti.  M.  Maingol  : 
L’examen  radiologiipu*  du  poumon  tnbereuleux.  —  la. 
M.  Coste  :  Les  localisations  extra-pulmonaires  de  la  tuber-  j 
culose  do  Fadiille  —  Di.  M.  Lelong  :  Applications  clini-  ; 
qiies  de  la  tuberculine.  —  17.  M.  Vallée  :  La  tuboreulose 
dans  les  espèces  animales.  —  18.  M.  Vitry  :  Cures  sana¬ 
toriales  et  traitements  symplomati(|ues.  —  D),  M.  Lé((n 
Bernard  :  Traitements  dits  spéciTupios  :  biologiques  et 
chimi(pirH.  -  20.  M.  Baron  :  Pneumothorax  artificiel.  — 
21.  M.  Léon  Bernard  :  Les  facteurs  soidaux  de  In  luiier- 
culose.  —  22,  M.  Roiiert  Debré  ;  Préservation  de  l’en- 
fanee.  —  28.  M.  Baron  ;  Dispensaire  antilubereideux.  — 
2V  M.  Evrot  :  Législation  et  armement  antitubercuhnix 

rançais. 


Exercives  pratiques  à  Vhdpital  Laënnec.  —  Ces  exorciees 
com|)rcnnenl  :  1®  l’examen  clinique  de  tuberculeux  (adultes 
et  nourrissons)  ;  2°  des  ex])oscs  sur  la  sémiologie  de  lu 
tuberculose;  8o  des  démonstrations  radioscopiques  et 
radiograplnquo ;  4“  le  luHe  du  service  social  à  l’hôpital; 
5”  le  l'on(îtionnement  du  dis])ensaire  antituberculeux; 
8"  l’application  des  règles  du  placement  des  tuberculeux; 
7“  lu  prati([ue  de  la  prophylaxie  anté-natalc  et  de  la 
prophylaxie  ])ost-natale  de  la  tuberculose  chez  l’enfant. 

Examens  de  laboraVdre  a  la  Faeulié.  —  1°  Le  bacille 
tuberculeux  :  morphologie,  coloration,  l)acilloscopie  ; 
2"  le  bncill»'  lubenudeux  :  propriétés  l)iol()giques,  eul- 
tiives;  3"  les  tubereulines  :  préparation,  propriétés; 
V'  l’inoculation  des  produits  tuberculeux  aux  animaux. 
Tuberculose  du  cobaye  et  du  lupin;  5"  la  déviation  du 
complément  dans  la  tuberculose  :  technique  et  résultats; 
8"  les  méthudes  d(*  désinfection  et  les  antise[)liqucs  actifs 
vis-à-vis  du  bacille  tuberculeux. 

Visih's.  —  Des  visiles  seront  faites  à  des  établissements 
antituberculeux  à  des  dates  ultérieureiuen*  désignées. 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’iionneuk.  — 
Officier.  —  M.  Bornot,  à  Paris.  (Journ.  off\,  21  Août.) 

ChcoaUer.  -  MM.  Cnzaux,  directeur  de  l’Institut 
ophtalmologique  d  Hanoï;  Dyé,  chef  de  travaux  à  l’Iii- 
slitul  (le  Médecine  eoloniule;  Saint-Cyr,  chirurgien  de 
rh(’)piLul  civil  de  Fort-de-France  (iMartinique)  ;  Vaudein, 
médecin  du  service  local  de  lu  (iuadeloup(!  ;  Ung  Thoiig, 
médecin  auxiliaire  de  l*’"  classe  de  l’Assistance  médicah* 
en  Indii-Chine.  [Journ.  off.,  22  Août.) 

Ecole  principale  du  Service  de  Santé  de  la 
marine.  ■ —  Liste  alphabétique  et  par  centre  d’i'xurnen 
des  catididals  admis  à  subir  les  épreuves  orales  du 
concours  d’admission  à  l’Ecole  principale  du  Service  de 
Santé  de  la  marine,  en  1928. 

Epreuves  orales  h  Brest,  le  lundi  nO  Août  Jf926‘,  «  H  heures, 
à  l’hopiial  maritime.  —  MM.  Bazin,  Beuuchcsno,  lîellocq- 
Lacoii8l(‘Le,  IhM'nard,  Caillet,  Chardronnet,  Coquin, 
Cornet,  FJoch,  Gaudin,  Glerant,  Hubert,  Kerzreho, 
Kirsche,  Lunnuzel,  Lo  Baron,  Le  Bevre,  Le  Bouvier,  Le 
Carrer,  Léger,  Limousin,  Minée,  Monforl,  Pan,  Pérennec, 
Perro,  Pielion,  Pntvost,  Rémy,  Uopurs,  Uosmorduc,  Sicot, 
Sonbignii,  Totin. 

Epreuves  orales  o  Boehefori,  le  mardi  7  Septembre 
lUJû,  à  S  heures,  it  l  hôpital  maritime.  —  MM.  Barraud, 
Borneuf,  Bouchet,  Bourden,  Boursiac,  Caubel,  Cbomet, 
Clerc  (S. -G.),  Conslans,  de  Lalonche,  Destribats,  Feyte, 
Gust,  Gourry,  Kany,  Lajournade,  Lurraiid  (Michel), 
Laveaii,  Lepage,  Longe,  Maleville.j  Margat,  Mercier, 
Monglond,  Mongrand,  Moulinard,  Ouary,  Pichovin,  Pour- 
tau.  QiKU’on,  Ucvault,  llicaud,  Vrignaud. 

Epreuves  orales  à  Toulon,  le  lundi  JO  Septembre  lOJO,  à 
N  heures,  it  rhôpital  maritime.  —  MM.  Albouze,  Barbier, 
Baslii'n,  Bertrand,  Bodean,  Bonavila,  Culs,  Candilh», 
Cauvin,  Clerc  (G  -F.),  Collet,  Dareys,  Daste,  Dclnfon, 
DcMvernois,  Dmpiuirc,  Dutrey,  Fimayer,  Fournet,  Gilly, 
Goux,  Guibert,  Legrttsdidier,  Mnrten,  Natali,  Pelletier, 
Peu-Duvullon,  Plazy,  Pouynnne,  Prost,  Uibo,  Bobini, 
Soulage,  Terramorsi,  Thill,  Thomas,  Thoino,  YaicluVre. 

Mission  en  Colombie.  — -  M.  le  professeur  Cunéo, 
ehirurgitm  de  l’hôpital  Lariboisière,  vient  de  partir 
pour  la  Colombie,  où  il  va  faire  une  série  de  conférences 
et  de  démonstrations  chirurgicales  dans  les  Universités 
de  ce  pay.s.  Il  est  accompagné  par  M.  Reinburg  qui  a 
d(qà  visité  à  difTérentes  reprises  les  République.s  Sud- 
Aiuericaines  et  l’assistera  au  cours  de  ce  voyage  d’études. 
Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Liste, 

par  ordre  de  mérite,  des  médecins  aides-majors  sortant 
de  l'Ecole  d’application  du  Service  de  Santé  des  troupes 
coloniales,  h  Marseille. 

MM.  Robin,  Bertrand,  Saleun,  Faucher,  Gourvil, 


Blanc,  Dezoteux,  Riorteau,  Nicol,  Lucas,  Rapilly,  Jolly, 
Lnvergiie,  Cauvin,  Fuhre,  Gaye,  Riou,  Membrat,  Raynal, 
Maury,  Segalen,  Mounot,  Floc’hlay,  Bauguion,  Daspect, 
Moiiier,  Goiran,  Goste,  Adam,  Rocca,  Roux,  Cartron, 
Philairc,  Bescent,  Bcrnïîl.  Fréville,  Le  Roux,  Gabert, 
(h’émona,  Robert,  Kerjean,  Lagcat,  Jossc,  Le  Lay,  Ravoux. 


Il  faut  créer  des  maisons  maternelles 


En  vue  de  lutter  contre  la  mortalité  infantile, 
MM.  Paul  Bernier,  Louis  Proust,  Pinard,  Sénac, 
Dezarnaulds,  Carron,  Charles  Roux,  Naples,  Che¬ 
vrier,  Chollet,  Joulfrault,  Escoulent,  Maurice  Mar¬ 
chais,  Bouligand,  Auguste  Chauvin,  Auguste  Brunei, 
Clarou  et  l'Vançois  Morel,  députés,  ont  récemment 
déposé  à  la  Chambre  des  députés  la  proposition  de 
loi  suivante  tendant  à  rendre  obligatoire  pour  les 
départements  la  création  de  maisons  maternelles. 

Art.  —  11  sera  créé  dans  chaque  département, 
comme  annexes  aux  maternités,  un  ou  plusieurs  éta¬ 
blissements  dits  ;  maisons  maternelles. 

La  création  et  le  nombre  de  ces  établissements 
seront  décidés  après  entente  avec  les  communes  où 
ils  seront  situés,  par  une  décision  du  Conseil  géné¬ 
ral,  approuvée  par  un  décret  rendu  sur  la  proposi¬ 
tion  du  ministre  de  l’Hygiène. 

Art.  2.  —  Les  maisons  maternelles  recevront,  à  la 
condition  qu’elles  puissent  bénélîcicr  de  la  loi  sur 
l’assistance  aux  femmes  en  couches  : 

1"  Exceptionnellement,  les  femmes  en  état  de 
grossesse  dont  l’état  nécessiterait  des  soins  spé- 

2“  Toutes  les  femmes  élevant  au  sein  totalement 
ou  partiellement  leur  nouveau-né; 

3“  Les  femmes  voulant  garder  le  secret  de  leur 
maternité.  Leur  anonymat  devra  être  protégé  et 
sauvegardé  par  un  décret  d’administration  publique. 

Art.  3.  —  l'ne  subvention  de  l’Etat  pouvant  aller 
jusqu’à  la  moitié  de  la  dépense  sera  accordée  au 
département  pour  la  création,  l’aménagement,  l’agran¬ 
dissement  ou  la  réfection  des  établissements. 

Art.  4.  —  Les  frais  de  séjour  seront  supportés 
moitié  par  le  département,  sauf  entente  avec  les 
communes;  moitié  par  l’Etat,  suivant  un  prix  de 
journée  fixé  par  le  (iouseil  général. 

Art.  5.  —  Les  mères  admises  à  la  maison  mater¬ 
nelle  pourront  y  séjourner  tout  le  temps  exigé  par 
leur  état  de  santé  ou  celui  de  leur  nourrisson  ou  par 
des  raisons  exceptionnelles.  Elles  recevront  une 
indemnité  journalière  fixée  par  le  Conseil  général. 
Leur  hospitalisation  ne  fera  pas  obstacle  à  l’attribu¬ 
tion  des  allocations  et  primes  accordées  par  les  lois 
du  17  ,luin  1913  et  du  24  Octobre  1919.  Il  leur  sera 
constitué  un  pécule  dans  les  conditions  déterminées 
par  le  Conseil  général  et  approuvées  par  le  minis¬ 
tère  de  l’Hygiène. 

Art.  6.  —  Un  décret  pris  sur  la  proposition  du 
ministre  de  Tllygiène,  de  l’Assistance  et  de  la  Pré¬ 
voyance  sociales,  après  avis  du  Conseil  supérieur  de 
la  natalité,  déterminera  les  conditions  d’exécution 
de  la  présente  loi,  notamment  ; 

1”  Les  conditions  techniques  et  hygiéniques  d’éta¬ 
blissement  et  de  fonctionnement  des  maisons  mater- 

2®  Les  conditions  dans  lesquelles  s’exercera  sur 
ces  établissements  la  surveillance  de  l’autorité  pu¬ 
blique  ; 

3°  La  composition  et  les  attributions  des  Comités 
locaux  d’administration  et  de  surveillance  de  ces 
établissements. 

Cette  proposition,  dont  on  ne  saurait  trop  souli¬ 
gner  l’importance,  a  été  renvoyée  à  l’examen  de  la 
Commission  de  l’Administration  générale,  départe¬ 
mentale  et  communale. 


^EMSEJaNElVIENTS  ET  COMMUNIQUES 


La.  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  quelle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
.40  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  in.séré  d’annonces  de  moins 
de  :>  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 

£  aient  à  l'avance  et  sont  insérés  S  à  iO  iours  après 
i  réception  de  leur  montant. 


On  dent,  docteur,  jeune  de  préférence,  av.  dipl. 


d’Etat  pr  cabinet  voies  ur.  et  syphil.  ds  gde  ville 
province.  —  Ecrire  P.  .1/.,  n°  8340. 

Infirmière  dipl.,  au  cour,  anesth.,  sténo-dact., 
anglais  et  allem.,  dés.  empl.  sccrét.  chez  méd.  ou  ds 
clin.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  8375. 

Infirmière  dipl,,  htes  réf.,  dés.  empl.  auprès  méd. 
ou  ds  clin.,  dispens.,  maison  santé,  Paris,  banl.  ou 
prov.  Accompagnerait  malades,  ville  d’eaux,  mer,  etc. 
Ecrire  P.  M.,  n®  8376. 

Technique  labor.  Leç.  partie. —  Ecr.  P.M.,  n“8406. 

Cabinet  radiologie  à  céder  urg.,  raison  santé, 
rentre  import.,  long  bail.  -  -  Ecrire  P.  M.,  n”  8414. 

A  céder  bon  poste,  seul  médecin,  an  bord  de  la 
mer.  Indemnité  modérée.  -  -  Eerire  P.  M.,  ii“  8415. 

Infirmière  très  b.  réf.,  dem.  place  surveillante  ds 
mais,  santé.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  8421. 

Jeune  chlrurg.,  ex-int.,  gde  prat.,  ch.  sit.  ds  clin. 


ou  assist.  chic.  Paris  ou  banl.  —  Ecr.  P.  M.,  n°  8423. 

Seine-Inférieure.  Urgent,  raison  santé,  clientèle 
médecine  générale  et  AT,  45.000  touchés  en  1925, 
31,000  premier  semestre  1926.  Fixe  important,  loge¬ 
ment  gratuit.  Suscept.  augmentation  avec  nouv.  tarifs 
et  propharraacie  à  volonté.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  8424. 

Infirmière  glacière  expérim.,  23  ans,  diplômes  Etat 
et  Croix-Rouge,  sténo-dactylo,  notions  anglais,  cher¬ 
che  situât.  Sér.  référ.  —  Ecrire  116,  av.  Caroline- 
Thérèse,  Villeneuve-le-Roi  (S.-et-O.). 

5  lampes  U.  V.  Iletvittic  cour,  continu,  très  bon 
étal,  à  céder,  pr  cause  transf.  secteur,  en  totalité  ou 
séparément.  —  Ecr.  Dir.  Hôp.  Pasteur,  Berck-Plage. 

AVIS.  —  Prière  de  foindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0£r.  SO  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Porée. 


Paris.  —  L.  Marethbux,  imprimeur,  1,  rue  Cassette, 


N“  6y 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LKS 

DYSTROPHIES  AORTIQUES 

DANS  LEURS  RAPPORTS 

AVEC  LA  SYPHILIS 

Maurice  LETULLE, 
LAIGNEL-LAVASTINE  cl  J.  HEITZ. 


Les  lésions  dystrophiques  de  l’aorte  iiiipulables 
à  la  syphilis  n’ont  guère  été  étudiées,  jusqu’à  ce 
jour,  en  dehors  des  cas  dans  lesquels  des  acci¬ 
dents  redoutables  étaient  venus  arrêter,  d’une 
façon  brutale,  la  vie  des  malades.  Nous  faisons 
allusion  aux  observations  de  «  rupture  spontanée 
de  l’aorte  »  survenant,  sans  anévrisme  et  sans 
aortite  ulcéreuse,  chez  des  p/;rsonnes  indemnes, 
du  moins  en  apparence,  quant  à  leur  système 
cardio-vasculaire.  La  mort  se  produit,  tantôt 
d’une  manière  presque  subite,  tantôt  au  cours  de 
signes  d’hémorragie  interne  ou  de  compression 
du  cucur,  tantôt,  enfin,  lorsque  la  rupture  du  vais¬ 
seau  n’a  pas  été  complète  d’emblée,  après  une 


table  d’opération  en  vue  d’une  hystérectomie, 
rompt  son  aorte  abdominale,  sitôt  le  péritoine 
ouvert  ;  une  suture  latérale  du  vaisseau,  pratiquée 
sur-le-champ  parle  chirurgien,  permet  une  survie 
de  quelques  heures. 

Le  second  cas  a  trait  à  un  homme  de  2fi  ans,  de 
magnifique  santé,  qui  s’affaisse  brusquement,  en 


A  I! 

A,  iiDi’tc  llioruciqiic  pui'lie  inosciiiic  ,  clicz  un  Iniimiic 

li,  iuirtc  Ihonicique  (piirtic  moyenne  ,  chez  un  héi'édo- 
sypliililiciue.  Agé  de  'il)  uns  et  d’une  taille  de  1  ni.  "Il- 

poussant  un  wagonnet,  et  qui  succombe,  au  bout 
de  quatre  heures,  en  proie  à  une  angoisse  précor¬ 
diale  terrible.  L’autopsie  montre  la  crosse  de 
l’aorte  rompue  largement,  quelques  millimètres 
au-dessus  du  bord  libre  des  sigmoïdes  saines. 


permit,  d'ailleurs,  de  trouver,  dans  l’épaisseur  dè 
l’épicarde,  des  nodules  folliculaires  (gommes 
miliaires)  en  pleine  activité,  et,  dans  l’écorce  du 
poumon,  des  îlots  d’endartérite  pulmonaire  végé¬ 
tante  et  des  foyers  de  sclérose  pleuro-pulmonaire 
mutilante,  désordres  qui,  en  l’absence  de  toute 
manifestation  tuberculeuse,  sont,  on  n’en  peut 
guère  douter,  du  ressort  de  la  vérole. 


Les  hasards  de  la  (•lini<|iie  hospitalière  viennent 
d’amener  dans  le  service  de  l’un  de  nous,  à 
l’hôpital  de  la  IMtié,  un  homme  de  29  ans,  atteint 
de  pneumonie  compliquée  d’ictère.  Ce  malade, 
de  taille  élevée  (1  m.  7ti),  présentait  un  arrêt  de 
développement  très  marqué  de  la  verge  et  des 
testicules. 

La  verge  ollrait  à  peine  les  dimensions  de  celle 
d’un  enfant  ;  elle  était  arquée,  à  concavité  posté¬ 
rieure,  sans  hypospadias  ;  les  bourses  se  réunis¬ 
saient  le  long  d’une  dépression  médiane  assez 
large,  qui  leur  donnait  l’apparence  de  deux 
grandes  lèvres  ;  de  l’aveu  du  malade,  il  n’y  avait 
jamais  eu  d’activité  fonctionnelle  des  organes 
génitaux.  Une  enquête  auprès  de  la  famille  nous 


fl,  Pérl-arlfru,  en  jiarlie  arracluM*  ;  le  li.ssu  eonjonelivo-vaseiilain*  i[ui  la  eoni|Mtse  l'sl 
épaissi  ; 

..  Kncaclie  mésartérielle  »  ;  une  cohuine  de  tissu  aseuiaire  inllainmalttii-e,  avant 

cnui)é  plusieurs  laines  élastiipies  et  des  libres  eollaf:énes  fon<iamonlal<‘s  de  la 
niésavlere,  s’eninnee  nl)H(|iieineiit  dans  l’épaisseur  de  la  UMUiibraiie  moyeiiiie  dt* 
l'aorte,  iinaseulaire.  à  l  élat  iinrinal  : 

e,  Lames  et  libivs  élastiipies.  heauenup  moins  épaisse.^  et  moins  abondantes  tpi  à  l'état  sain  ; 

d,  lacunes  ména^:ees  entre  les  lames  élastitpies  et  «teeupées  avant  les  leebniipii's  mi- 

eroseopiijues  1  ]»ar  une  substance  anbistt'  eholesH'rine  :  dt?  Iidles  buainius  font 
défaut,  sur  une  aorte  normale: 

e,  l'aiseeauv  de  libi  es  eolla^rènes,  ib-nses  et  épais,  lieam-oup  jilus  accusés  (lu  à  1  état  sain  ; 
/,  Tisau  cicatriciel  vascularisé.  aNimt  détruit  une  portion  importante  de  rarmalure 

lil)ro-elaslitpie  rnndainentale  de  l’aorte. 


II.  Péi'i-arlere,  t|uelt|ue  peu  <iissoei«*e,  tr«)p  painre  en  tissu  «'laslitpn*  . 

h,  /one  e\lern<‘  de  la  mesartère,  re!nar<|nable  par  te  petit  nombre  et  la  ^raeilito  d)‘  ses 
lames  elastiipies  londamenlal(>s  et  par  la  proportion  prédominante  (!<>  *>0  ^aii^nie 

c.  Vasa-Nasorum.  \einule-^  distendues  par  le  sanjj  ; 

•/,  Lonf^ues  traînées  d'un  tissu  eonjonctiA  o  \  aseulaire  de[lorination  ’  normale,  a\ant  détruit 
l  arinJilure  élasli<pie  et  même  les  eidonnes  de  fibi’i's  ^•olla^enes  intercalaires  ;  un% 
vaisseau  sanguin  assez  épais  s’allon^re,  au  milieu  du  lissu  cicatriciel: 

tion  tpi'à  l’étal  sain  ; 

/.  /one  <le  désinté^^ration  des  lames  et  des  libres  élastique'*,  qui,  souv»*nt.  j)araissen( 
sectionne4*s.  en  c«»urls  tr<»n(;onsdesa\,e-.. 


agonie  de  plusieur.s  heures.  L’un  de  nous ‘a  pu 
étudier  deux  faits  de  cet  ordre. 

Une  jeune  femme,  de  32  ans,  endormie  et  sur  la 


I.  Maciuci:  I.i  ti  i  i  i  .  Onlriliutiim  à  1  t-tiulc  ilc  In 
syphilis  «rtèrii'Ilf  ;  Ins  niplmvs  spcnitiiiiècs  di'  riKirIr, 
par  aortite  sclrro-atrophiquc  ■ .  Jli://,  Stii\  nniiL  <le 
Octobre  fig.  —  ■  I/aorlitc  sclcro-atriqihi<pic  syphi¬ 

litique  :  iioinelle  ohservaliun  île  rupture  spontanée  de 
l  aorle  Ihid.,  Di'ceinlire  ItMi'.i.  lig. 


L’examen  microscopique  révélait,  dans  l’une 
et  l’autre  de  ces  aortes,  une  série  de  lésions  sclé¬ 
reuses  et  atrophiques  (état  moiré,  etc.)  occupant 
l’épaisseur  entière  de  la  paroi  vascultiire,  tant  en 
])leine  rupture,  que  sur  des  points  assez  éloignés 
du  foyer  apoplectique.  La  nature  de  ces  altéra¬ 
tions  destructives  de  l’armature  élastique  du  vais¬ 
seau  paraissait  ne  pouvoir  relever  que  du  spiro¬ 
chète  syphilili(|ue.  L’enquête  histo-pathologique 


apprit  que  la  mère  du  malade  avait  été  contaminée 
parla  syphilis,  six  mois  avant  sa  grossesse;  son 
fils  avait  eu  une  enfance  normale,  à  l’exception 
d’un  premier  ictère,  survenu  à  l’Age  de  Kl  ans,  et 
d’une  fièvre  typhoïde,  .1  IS  ans. 

Au  cours  de  la  jmeumonie  ictéri(]ue,  la  réaction 
de  1  ledit  fut  trouvée  négative  dans  le  sang,  quel¬ 
ques  jours  avant  la  mort. 

.1  Vnutopsie,  nous  fumes  frappés  des  dimensions 
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insolites  de  l'aorte  descendante;  son  calibre  était 
nettement  réduit,  depuis  la  fin  de  la  crosse 
jusqu’à  la  bifurcation  terminale.  Par  comparaison 
avec  l’aorte  d’un  jeune  homme  sa.in,  mort  acciden¬ 
tellement,  la  différence  était  des  plus  notables. 
Les  sections  transversales,  pratiquées  sur  les 
deux  conduits,  à  la  même  hauteur  (fig.  1,  A  et  B), 
en  donnent  une  reproduction  fidèle.  L’aorte  nor¬ 
male  a  un  diamètre  de  18  mm.,  y  compris  l’épais¬ 
seur  totale  de  ses  parois,  et  une  circonférence  (le 
vaisseau  ouvert  et  étalé)  de  50  mm.  L’aorte  de 
notre  sujet  hérédo-syphilitique  a  un  diamètre  de 
14  mm.  avec  une  circonférence  de  40  mm. 

L’épaisseur  des  parois  est,  de  môme,  fort  diffé¬ 
rente  :  chez  notre  sujet,  le  vaisseau  est 
plus  mince  d’au  moins  un  demi-milli¬ 
mètre. 

Il  est  bon  de  noter  qu’à  l’ouverture 
la  crosse  et  de  l’aorte  thoraco-abdomi- 
nale,  on  ne  trouvait,  sur  la  face  internp  II 
du  conduit,  aucune  plicature,  aucun  relief 
athéromateux.  Le  cu-ur  et  les  gros  vais¬ 
seaux  de  l’organisme  ne  présentaient  pas 
de  lésions  apparentes. 

L'aorte  aplasique  a  été  étudiée,  au  Vy 
double  point  de  vue  de  sa  composition  ' '' 
chimique  et  de  sa  structure  histologiqui 

Les  dosages  chimiques  ont  porté 
cholestérine,  le  calcium  et  le  magnésium, 
lis  ont  été  pratiqués  dans  le  laboratoire  u,. 

du  professeur  Marcel  Labbé,  avec  l’aide  X, 

de  M.  Nepveux,  son  chef  de  laboratoire, 
auquel  nous  adressons  tous  nos  remer¬ 
ciements  *. 


d’une  attaque  menée  contre  une  membrane  par  un 
ennemi  puissant,  capable  de  la  mutiler  à  fond,  en 
détruisant  son  armature  élastique. 

Poursuivant,  dans  la  profondeur  de  la  mésaorte, 
les  fusées  cicatricielles,  on  constate  que  les  lames 
élastiques  fondamentales  et  les  fibres  d’union 
cèdent,  et  là,  sous  la  poussée  des  bourgeons 
charnus  (fig.  8,  d)  ;  des  lacunes,  des  fentes  même 
se  creusent  aux  dépens  du  tissu  élastique  et  des 
lames  de  fibres  collagènes  fondamentales  (fig. 

Ces  pertes  de  substance  sont  occupées  par  des 
résidus  de  l’armature  aortique,  dissociée  par  un 
tissu  de  cicatrice  plus  ou  moins  lâche,  souvent 
délitescent  et  rempli  d»  substance  anhiste,  où  les 


milligro 


c  Inuchc. 


Ainsi,  l’aorte  hérédo-syphilitique  pré¬ 
sentait  une  teneur  en  cholestérine  notable-  ^ 

ment  inférieure  à  la  normale,  la  teneur  en 
calcium  et  en  magnésium  s’écartant  moins  ^ 

de  la  normale.  ‘  ’ 

L'cj'ttmen  microscopique  des  parois  de  /,  j  , 
l'aorte  descendante  (fig  d,  4)  établit 
([ue  l’on  est  en  présence  de  lésions  chro-  ■'<' 
niques,  d’ordre  inflammatoire  manifeste, 
étendues  à  toute  l’épaisseur  du  conduit  j 
et  essentiellement  constituées  par  une 
sclérose  dystrophi(iue  à  prédominance 
mésartérielle.  On  peut  résumer,  en  quel- 
(jues  lignes,  les  caractères  principaux  de  y,, 
cette  aortite  scléro-atrophique  ». 

La  péri-artère,  qui  n’a  pas  été  prélevée, 
à  l’autopsie,  avec  tout  le  soin  nécessaire, 
apparaît  riche  en  vaisseaux,  mais  lâche  et 
très  pauvre  en  réseaux  élastiques  (fig.  3)  ;  /,  Mc 

d’ordinaire,  la  surface  externe  de  la  mé¬ 
saorte  saine  fait,  avec,  le  tissu  conjonctivo- 
vasculairc  (jui  l’entoure,  un  contraste  beaucoup 
plus  marqué  que  sur  nos  figures. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  voit,  sur  de  nombreux 
points,  la  mésartère  donner  tout  à  coup  passage 
•à  des  colonnes  d’un  tissu  conjonctif  lâche,  abon¬ 
damment  fourni  en  vaisseaux  sanguins  remplis 
de  globules  rouges.  Ces  «  encoclies  mésarté- 
riellec.  !•.  nées  de  la  membrane  adventice  de 
l'aorte,  pénètrent  perpendiculairement  à  la  sur¬ 
lace  de  la  membrane  moyenne  totalement  dépour¬ 
vue  de  vaisseaux,  comme  on  sait,  à  l’étal  normal. 
On  a  ainsi,  sous  les  yeux,  la  preuve  manifeste 


•ie  de  dosut;es  de  ci  Ue  siiloliiiu'f  dans  le- 
nos.  1.0  olillTi'odu  oaloiuin  ost  colui  dan 
11»,  olio/  |dtisioiir.s  siijots  sains  ;  dos  oliil 


osinin,  il  n’a  ido  dosé,  à  not 


'•  é///'0/yc/,,.w'v; 


unos  élasli({no.s  fondamentales  de  la  mosaoilo,  inégales, 
onduleuses,  plus  rares  qu'ii  l’état  sain  ; 

‘S  librillos  élasticinos  qui  icarconrent  la  gangue  fibroïde 
inloroalaire  sont  diminuées  d’épaisseur  et  de  nombre  ; 
s  libres  collagènes  de  lu  gangue  fondamentule  sont 
augmentées  d’épaisseur  et  de  densité  :  les  éléments 
oelluluires  qui  les  parsèment  sont  des  ]ilus  rares  ; 
inilante  élastique  interne  de  la  mésartère  ;  ses  lames 
et  les  libres  cpii  la  rattachent  à  ta  mésaorte  sont  réduites 
souvent  nu  minimum  ;  les  ondulations  dessinées  ]iar 
elles  sont  irrégulières,  désordonnées,  ou  même  milles, 
par  endroits  ; 

sto  oliainp  de  désintégration,  développé  aux  (bqiens  de 
la  membrane  moyenne,  nu  oonlaot  même  de  la  limitante 
élastii|ue  interne;  (piel(|ue.s  rares  fibrilles  élastiques,  en 
Ironeons,  y  représentent  le  reliquat  de  rarmalure  élas- 
licpio  de  ia  mésaorte;  le  tissu  désintégré  eonstitue  un 
fojer  athéromateux,  encore  au  début; 

unbrane  interne  de  l'aorte,  très  épaissie,  sclérosée  et 
trop  riche  en  libres  élastiques. 

techniques  appropriées  découvrent  surtout  de  la 
cholestérine;  de  telles  lésions  suffiraient,  à  elles 
seules,  pour  expliquer  la  minceur  anormale  de  la 
paroi  aortique  et,  aussi,  sa  moindre  résistance 
sous  la  pression  de  l’ondée  sanguine. 

Les  préparations  microscopiques  démontrent 
que  ce  segment  d’aorte  dystrophique  est  atteint 
d'autres  lésions  beaucoup  plus  étendues  encore, 
bien  que  moins  saisissantes,  à  première  vue. 
Dans  les  points  paraissant  à  l’abri  de  rinvasioii 
des  bourgeons  charnus  (fig.  4.  a,  h.  c)  il  est 
facile,  en  effet,  d’établir  que  la  richesse  de  la 
mésartère  en  lames  et  en  fibres  élastiques  est,  de 
beaucoup,  inférieure  à  la  normale.  Dans  ii 
aorte  saine,  vue  à  un  même  grossissement,  on  ne 
compte  pas  un  nombre  aussi  infime  de  lames  élas¬ 
tiques  parallèles  à  la  surface  interne  du  vaisseau; 
sur  une  aorte  normale,  les  lames  fondamentales  ne 
sont  pas  seulement  beaucoup  plus  rapprochées  les 
unes  des  autres  qu’on  ne  le  voit,  en  h,  par  exemple  ; 


elles  sont,  en  outre,  plus  régulières,  moins  angu* 
leuses,  mieux  rattachées  les  unes  aux  autres  par 
des  fibres  d’union  singulièrement  plus  nombreuses, 
plus  courtes  et  plus  fortes.  En  outre,  la  gangue 
des  fibres  collagènes  intercalaires  aux  lames 
élastiques  est  beaucoup  moins  large  et  autrement 
riche  en  cellules  fixes,  et  même  en  fibres 
musculaires  lisses,  qu’on  ne  le  constate  dans  nos 
préparations. 

De  ce  qui  précède  on  est,  i)ar  conséquent,  en 
droit  de  conclure  que  la  «  mésaortite  végétante  et 
mutilante  »  décrite  plus  haut  s’était  dévelojtpée 
dans  une  membrane  moyenne  déjà  très  ancienne¬ 
ment  altérée,  trop  fibreuse  et  pas  assez  élastique. 

Et,  là,  est  la  véritable  «  dystrophie  arté¬ 
rielle  »,  celle  qui  a  fait,  en  même  temps  sans 
doute,  l’aorte  à  la  fois  trop  exiguë  et  trop  mince  : 
en  un  m,Ot,  Vaortite  scléro-atrophique. 

Pour'  compléter  le  tableau  patliologique,  rappe¬ 
lons  que,  de  place  en  place,  quelques  foyers, 
encore  minimes,  de  désintégration  athéroma¬ 
teuse  (/■,  fig.  4)  se  formaient,  au-dessous  de  l’en- 
dartère.  Notons,  de  même,  l’épaississement  sclé¬ 
reux  de  la  membrahe  interne  de  l’aorte  (fig.  4,  f], 
•sclérose  hyperplasique,  simultanément  fibro'i’de  et 
élastigène,  réj)arlie,  j)ar  îlots  plus  ou  moins  espa¬ 
cés,  à  la  surface  interne  du  vaisseau.  Ce  dernier 
détail,  surpris  chez  un  homme  jeune  et  sain,  par 
ailleurs,  vient  à  l’appui  de  la  notion,  que  nous 
considérons  comme  certaine,  d’une  hérédo-syphi- 
lis  cause  de  tous  les  désordres  morphologiques 
trouvés  sur  notre  malade.  L’aplasie  segmentaire  de 
l'aorte,  l’hypoplasie  des  organes  génitaux  externes 
font,  dans  le  cas  actuel,  partie  de  «  tares  »  impu¬ 
tables  à  la  vérole.  La  mésaortite  végétante  et  muti¬ 
lante  peut  être  considérée  comme  une  manifesta¬ 
tion  plus  récente  du  virus  spécifique  ;  les  tendances 
du  tréponème  à  la  formation  de  foyers  inflamma¬ 
toires  itératifs,  au  sein  de  lésions  anciennes,  sont 
bien  connues  et  l'on  i)0urrait  presque  dire,  patho¬ 
gnomoniques. 

lün  ré.sHmé,rhérédo-syphilis  compte,  au  nombre 
des  lésions  dystrophiques  qui  lui  sont,  à  juste 
titre,  imputables,  une  série  de  plus  en  jdus  abon¬ 
dante  et  variée  de  lésions  chroniques  du  système 
circulatoire. 

Parmi  les  altérations  vasculaires,  l’aortite 
scléro-atrophique  est  l’une  des  plus  intéressantes, 
puisque  la  disparition  de  l’armature  élastique  du 
vaisseau  peut,  accidentellement,  en  déterminer  la 
rupture  spontanée. 

fj’observation  résumée  plus  haut  ap})orte 
quelques  données  intéressantes  pour  la  solution 
du  problème,  encore  à  l’étude,  des  formes  anatomo¬ 
cliniques  de  la  Syphilis  aortique. 


Travail  du  laboratoire  de  M.  le  prof.  Strohl. 


SUR  L’ACOUSTIQUE 
SPIIYGMOMANOMÉTRIQUE 

UNE  NOUVELLE  PRATIQUE 
DE  LA  MÉTHODE  AUSCULTATOIRE 
Par  Ph.  FABRE 

Pi'éi)aratpiii’  du  Physique  biolugiiitiu 
U  la  l’acuité  de  Médecine  de  Pari.s. 


La  iiieaure  Ji-  la  tcusiou  artérielle  par  la  nié 
thode  auscultaloire  n’est  plus  à  décrire. 

Introduite  en  France  par  Gallavardin,  préco¬ 
nisée  jiar  Tixier,  Collet,  Vaquez,  Laubry,  Liait, 
elle  tend  à  .se  substituer  dans  la  jiratique  cou¬ 
rante  à  l’oscillométrie,  qui  eut  son  heure  de 
faveur. 

Celle  prédilection  de  nombreux  cliniciens  pour 
la  méthode  auscultaloire  tient  à  la  netteté  des 
critères  «[u’elle  utilise.  Certes  l’oscillométrie 
permet  de  prendre  sur  l’hémodynamique  arté¬ 
rielle  des  vues  plus  complètes.  Mais  il  résulte 
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des  travaux  de  Delaunay  de  Billard  de  R.  | 
Alexandre  et  Moulinier  et  de  nos  propres 
recherches  ‘  qu'il  est  nécessaire  pour  porter  des  J 
conclusions  sûres  de  construire  la  courbe  oscil- 
lométrique.  MM.  Barré  et  Strohl",  MM.  Mougeot 
et  Petit  et  nous-même  dans  quelques  notes 
récentes  ’,  avons  montré  l’intérêt  qu’il  peut  y 
avoir  à  inscrire  les  oscillations  pneumatiques,  à 
utiliser  les  sphygmographes  à  ressort,  à  con¬ 
fronter  enfin  les  tracés  ainsi  obtenus  et  les  chiffres 
manométriques. 

M.  Pachon  et  R.  Fabre  ont  aussi  analysé  les 
courbes  pulsatiles  et  oscillométriques  et  déduit 
de  ifur  examen  la  mesure  de  la  pression  efficace". 
MM.  PeCh  et  Quinquaud  ont  imaginé  un  procédé 
de  sphygmographie  différentielle  à  deux  man¬ 
chettes  appliquées  sur  des  segments  de  membres 
différents  ”  et  ont  pu  avec  leurs  collaborateurs 
pousser  très  loin  l’étude  des  courbes  complexes 
ainsi  enregistrées. 

Nous  devons  cependant  avouer  que  peu  de 
cliniciens  disposeront  de  l’appareillage  et  surtout 
du  temps  nécessaire  à  de  pareilles  investigations. 
D’autant  plus  que  les  conclusions  à  en  tirer  ne 
sont  point  simples,  chaque  cas  particulier  posant 
un  problème  hydraulique  distinct.  Le  praticien 
réservera  donc  l’oscillomètre  aux  mesures  de 
perméabilité  artérielle  comparée,  par  la  simple 
considération  de  l’indice  oscillom<^trique  aban¬ 
donnant  au  laboratoire  les  procédés  grat>hiques 
diffi  •lies  à  mettre  en  oeuvre.  Les  défenseurs  de 
la  méthode  oscillométrique  allèguent  les  ano¬ 
malies,  les  irrégularités  des  bruits  artériels  en 
opposition  avec  la  régularité  des  phénomènes 
oscillatoires.  C’est  de  ce  dernier  argument  dont 
nous  voulons  aujourd’hui  faire  justice,  grâce  à 
un  examen  plus  approfondi  de  la  pathogénie  des 
bruits  artérieis  et  aux  modifications  de  l’appa¬ 
reillage  que  nos  conclusions  nous  ont  suggérées. 

Par  contre,  nous  nous  inscrirons  en  faux  contre 
ceux  qui  fondent  l’excellence  des  méthodes  aus- 
cultatoire  et  surtout  palpatoire  sur  l’approxima¬ 
tion  mieux  définie  de  leurs  résultats  quant  à  la 
pression  maxima.  En  fait  l’application  d’une 
manchette  sur  iaqueile  se  réfléchit  plus  ou  moins 
l’onde  incidente  remanie  complètement  le  régime 
des  pressions  dans  Tarière  examinée.  Que  Ton 
utilise  le  critère  oscillométrique  ou  les  autres 
critères,  le  phénomène  splugmomanométrique 
est  saisi  à  une  phase  où  il  n’a  aucun  rapport 
prévisible  avec  le  phénomène  physiologique. 

Normalement  en  effet  Tonde  pulsatile  se  réfléchit 
à  la  périphérie  du  système  artériel,  qui  est  main¬ 
tenant  oblitéré  par  la  manchette.  On  substitue 
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donc  à  la  réflexion  périphérique  normale,  o 
priori  inconnue,  une  réflexion  sur  une  manchette 
très  gonflée  et  infranchissable  (critère  oscillomé¬ 
trique  de  la  maxima)  ou  un  peu  moins  gonflée  et 
franchissable  (critères  auscultatoire  et  palpa¬ 
toire).  On  conçoit  que  la  compression  à  ces 
instants  n’ait  aucun  rapport  prévisible  avec  la 
maxima  véritable.  Plus  tard,  quand  naissent  les 
grands  battements  de  la  paroi  artérielle  la  pression 
s’effondre  dans  tout  le  segment  en  amont  de  la 
poche  pneumatique  et  moins  que  jamais  n’a  de 
rapport  avec  le  régime  pulsatile  normal*. 

Conscients  de  la  relativité  de  chaque  méthode, 
les  cliniciens  prennent  de  plus  en  plus  l’habitude 
de  faire  suivre  leurs  estimations  du  nom  de 
l’appareil  utilisé  et  s’ils  essaient  de  fixer  les 
chiffres  de  pression  avec  assez  de  rigueur,  c’est 


Figure  1. 


moins  pour  posséder  une  évaluation  absolue  de 
ces  chiffres  que  pour  suivre  leurs  variations  rela¬ 
tives  au  cours  de  la  maladie. 


Le  mode  de  production  des  bruits  artériels  en 
sphygmomanométrie  a  fait  l’objet  de  discussions 
nombreuses.  Korotkoxv,  le  promoteur  de  la 
méthode  auscultatoire,  pensait  que  la  brusque 
distension  du  segment  artériel  sous  le  stéthoscope 
était  la  cause  des  bruits  perçus.  Gittings  invoquait 
la  résonance  de  la  cavité  du  brassard  sous  les 
chocs  de  la  paroi  artérielle.  Maewilliam  et  Mel- 
vin  ”,  expérimentant  sur  des  tubes  et  des  artères 
comprimées  in  oitro,  croient  démontrer  que  c’est 


Figure  2. 

sous  le  manchon  que  naissent  les  bruits  à  cause 
des  oscillations  de  la  paroi  des  vaisseaux.  De 
nombreux  auteurs  français  ont  défendu  la  théorie 
de  la  nature  pariétale  des  bruits  artériels  mats. 
En  particulier  J.  Barbier’,  à  la  suite  d’obser¬ 
vations  de  Tixier  et  de  Gallavardin  sur  les 
silences  anormaux,  essaie  dans  sa  thèse  de  les 
expliquer  par  une  dualité  dans  la  cause  des  bruits 
perçus  :  h  s  premiers  bruits  'soulfh  s)  auraient  une 
origine  sanguine,  cornue  la  bien  décrit  Bard  ; 
les  seconds,  à  tonalité  mate,  seraient  dus  à  la 
vibration  de  la  paroi  anériede.  Les  propriétés 
vibratoires  de  la  paroi  seraient  contingentes, 
soumises  aux  influences  de  l’innervation  sympa¬ 
thique. 

Pourtant  dès  1916  Erlanger  *  avait  attribué  au 
coup  de  bélier  hydraulique  la  production  des  sons 
mats,  et  il  avait  été  ainsi,  croyons-nous,  bien  près 
de  la  vérité. 

Pour  nous  il  y  a  bien  dualité  dans  Torîgine 
mécanique  des  bruits  perçus,  mais,  aux  divers 
temps  de  l’expérience,  c’est  toujours  la  masse 
sanguine  mobilisée,  et  nullement  la  paroi  arté¬ 
rielle,  qui  est  la  cause  de  la  vibration  acoustique. 
Quant  au  siège  initial  de  cette  vibration,  il  ne 
réside  pas  dans  la  zone  sous-jacente  à  la  manchette. 


1.  Pu.  Fabre.  —  La  Mécanique  des  Phén.  sphygm., 
p.  42  et  70  (ondes  de  decollapsus). 

2.  Macwilliam  et  Melvin.  —  Beart,  1914. 

3.  J.  Barbier.  —  li  La  méthode  auscultatoire  ».  Thèse, 
Lyon,  9  Novembre  1921. 

4.  Erlanger.  —  The  Amer.  Journ,  of  Physiol.,  Mars 
1916. 


comme  le  soutenaient  Macwilliam  et  Melvin,  mais, 
en  toutecirconstance,  à  Torée  du  segment  artériel 
distal,  c’est-à-dire  immédiatement  en  aval  de  la 
compression. 

De  ce  point  la  vibration  se  communique  aux 
colonnes  liquides  supérieure  et  inférieure  et  c'est 
probablement  là  le  motif  de  Terreur  de  Macwilliam 
et  de  Melvin. 

Avant  de  décrire  les  expériences  qui  nous  ont 
conduits  à  formuler  nos  conclusions,  disons  que 
leur  discussion  n’est  point  dépourvue  d’intérêt. 
Si  c’est  en  aval  de  la  manchette  que  se  produisent 
tous  les  bruits,  ou  conçoit  que  l’état  de  la  masse 
sanguine  distale  pourra  dans  tous  les  cas  régler 
leur  production  et  leur  intensité.  D’où  la  nécessité 
d’agir  sur  cette  masse  pour  réaliser  des  conditions 
d’expérience  favorables,  manœuvres  méconnues 
dans  la  méthode  habituelle.  Notre  discussion 
nous  conduira  ainsi  à  une  nouvelle  pratique  de  la 
sphygmomanométrie  auscultatoire  et  à  une  inter¬ 
prétation  plus  facile  des  constatations  expéri¬ 
mentales. 


Les  expériences  que  nous  avons  faites  ont  porté 
sur  des  tubes  de  diverses  longueurs  et  de  résis¬ 
tance  plus  ou  moins  grande  à  l’écrasement.  Ils 
étaient  enfermés  dans  un  tube  de  verre  et  soumis 
à  une  compression  pneumatique,  selon  la  tech¬ 
nique  couramment  utilisée  (fig.  Ij  Des  ondçs 
liquides,  provoquées  par  la  compression  plus  ou 
moins  brusque  d’une  poire  à  main,  parcouraient 
ces  tubes  et  émergeaient  dans  un  tube  distal  D 
très  long.  Un  manomètre  anéroïde  en  dérivation 
sur  le  tube  d’arrivée  donnait  la  valeur  de  la  pres¬ 
sion  réalisée.  Le  degré  de  replétion  du  segment 
d’aval  D  était  réglé  en  laissant  au  préalable  s’écouler 
plus  ou  moins  de  liquide  par  l’ouverture  L  de  ce 
tube.  Voici  les  résultats  de  nos  constatations  ; 

I.  Les  bruits  de  souffle.  —  Comme  on  l’admet 
généralement  aujourd’hui,  les  premiers  bruits 
perçus  (compression  pneumatique  très  forte)  sont 
des  souffles  dus  à  l’épanouissement  du  mince  filet 
de  liquide  (veine  sonore  de  Savarl)  que  le  tube 
très  aplati  lance  dans  la  cavité  distale  fig.  2).  Si 
cette  cavité  contient  du  liquide  sous  faible  pres¬ 
sion  le  souffle  est  particulièrement  intense.  Si  la 
pression  primitive  de  ce  liquide  est  au  contraire 
forte,  les  souffles  sont  à  peine  perceptibles.  Au 
fur  et  à  mesure  que  la  cavité  distale  s’injecte  de 
liquide,  on  assiste  donc  à  la  disparition  progres¬ 
sive  de  ces  bruits. 

A  noter  que  les  souffles  n’impliquent  pas  un 
mouvement  saccadé  du  liquide;  ils  se  produisent 
avec  les  mêmes  caractères  lors  d’un  écoulement 
continu  en  jet  fin  le  long  du  tube  comprimé.  Leur 
lieu  de  production  est  bien  le  segment  distal  ;  leur 
intensité  devient  en  effet  de  plus  en  plus  faible 
quand  on  ausculte  des  points  plus  en  amont. 

Lorsqu’on  diminue  progressivement  la  com¬ 
pression  exercée  sur  le  tube,  les  jets  deviennent 
moins  déliés  et  par  suite  moins  soufflants.  En 
courant  liquide  continu  les  bruits  cessent  d’être 
perçus  dès  que  le  tube  s’ouvre  trop  largement, 
surtout  au  voisinage  de  la  région  d’aval.  En  cou¬ 
rant  saccadé  (ondes  les  bruits  restent  soufflants 
tant  que  la  pression  d’aval  est  faible  et  que  le 
tube  écrasé  s’ouvre  peu  à  la  systole.  Poursuivant 
la  décompression,  on  ne  note  plus  aucun  bruit 
dans  le  cas  où  les  ondes  incidentes  sont  peu  per¬ 
cutantes  (compression  lente  de  la  poire  à  main 
de  la  fig.  1).  Dans  le  cas  où  les  ondes  présentent 
au  contraire  un  front  abrupt  (compression  bru¬ 
tale  de  la  poire  à  main,  à  pression  maxima  égale 
accusée  par  le  manomètre  anéroïde),  des  bruits  de 
tonalité  mate  succèdent  aux  souffles. 

II.  Les  bruits  de  percussion  mats.  —  Ce  sont 
ces  bruits  dont  la  genèse  mécanique  a  été  jusqu’ici 
le  plus  mal  élucidée.  Pour  nous  leur  existence 
est  due  au  déferlement  de  Tonde  de  décollapsus. 
Non  point  qüe  ce  déferlement  soit  par  lui-méme 


1092 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  28  Août  1926 


sonore,  mais  il  assure  la  formation  d’une  masse 
liquide  percutante,  cause  des  bruits  mats.  Le 
phénomène  de  déferlement  dans  les  tubes  écrasés 
trouve  son  analogue  dans  le  phénomène  connu 
en  acoustique  sous  le  nom  de  «  raidissement  du 
front  de  l’onde  ».  On  sait  que  le  corps  d’une  onde 
aérienne  sonore,  étant  le  siège  d’une  pression  forte, 
se  propage  plus  vite  que  le  front  où  la  pression 
est  faible.  De  li\  un  empiétement  du  corps  sur  le 
front  qui  donne  à  celui-ci,  en  représentation  gra¬ 
phique,  un  aspect  plus  abrupt  (raidissement).  De 
même  les  vagues  venues  de  la  haute  mer  défer¬ 
lent  quand  elles  atteignent  des  plages  de  faible 
profondeur,  le  front  de  l’onde  étant  particulière¬ 
ment  ralenti. 

Nous  avons  montré  dans  un  mémoire  déjà  cité' 
que  la  vitesse  des  ondes  de  décollapsus  s’accroît 
à  mesure  que  le  décollapsus  devient  plus  large; 
le  corps  de  l’onde  déferle  donc  sur  le  front  qui 
prend  l’aspect  d’une  masse  liquide  non  plus  très 
effilée  vers  l’avant,  mais  assez  compacte.  Des 
tourbillons  s’amorçent  dans  cette  masse  qui  con¬ 
tribuent  à  accoler  plus  étroitement,  par  une  sorte 
d’aspiration  locale  (analogue  au  creusement  des 
vagues),  la  partie  du  tube  qui  précède  immédiate¬ 


ment  la  tête  de  l’onde  (fig.  3).  Ainsi  s’accuse 
encore  l’aspect  abrupt  de  cette  région.  Ce  mur 
liquide  frontal  est  animé  d’une  grande  vitesse  :  la 
vitesse  du  liquide  est  ici  la  vitesse  même  de  pro¬ 
pagation  de  l’onde  de  décollapsus  (de  l’ordre  du 
mètre  à  la  seconde  pour  les  tubes  peu  résistants). 
On  comprend  que  l’arrivée  à  grande  vitesse  d’une 
masse  liquide  aussi  compacte  sur  une  autre  masse 
liquide  assez  fortement  immobilisée  se  traduise 
par  une  percussion  à  tonalité  mate.  Notons  qu’il 
ne  s’agit  pas  tout  à  fait  ici  du  coup  de  pression 
des  hydrauliciens,  dit  «coup  de  bélier»,  invoqué 
par  Erlanger  comme  il  a  été  rapporté  plus  haut. 
On  peut  réaliser  des  coups  de  bélier  violents  en 
ligaturant  un  tube  circulaire  parcouru  par  des 
ondes  brutales  ;  l’auscultation  au  niveau  de  la 
ligature  ne  permet  de  déceler  qu’un  bruit  sourd 
nullement  comparable  aux  précédents.  Dans  le  cas 
des  ondes  de  décollapsus,  les  variations  de  pres¬ 
sion  sont  insignifiantes,  la  majeure  partie  de  l’éner¬ 
gie  pulsatile  ayant  été  absorbée  par  le  travail  de 
refoulement  de  l’air  compresseur  et  par  les  frot¬ 
tements.  Par  contre,  les  variations  de  vitesse  du 
liquide  sont  beaucoup  plus  considérables  et,  cir¬ 
constance  particulière,  elles  se  font  en  un  point 
très  localisé,  à  savoir  à  l’émergence  du  segment 
comprimé.  Il  y  a  là  un  véritable  choc  analogue  à 
celui  d’un  objet  solide  sur  un  objet  solide  tandis 
que  le  coup  de  bélier  usuel  est  une  interférence 
répartie  sur  une  grande  longueur  de  canali¬ 
sation. 

Nous  avons  été  amené  à  formuler  cette  théorie 
à  la  suite  de  constatations  expérimentales  faites  à 
l’aide  du  schéma  plus  haut  décrit  (fig.  1).  Ces  con¬ 
statations  sont  nettement  opposées  à  celles  qu’ont 
publiées  Macwilliam  et  Melvin  sur  la  même  ques¬ 
tion.  Alors  que  ces  auteurs  disent  obtenir  des 
tons  cinglants  lorsque  le  tube  est  déjà  presque 
circulaire  à  la  diastole,  nous  n’avons  obtenu  en 
pareille  circonstance  que  des  bruits  assourdis. 
Ils  sont  la  plupart  du  temps  faibles  et  la  disconti¬ 
nuité  acoustique  est  généralement  très  nette  au 
passage  des  bruits  de  percussion  cinglants  aux 
bruits  assourdis.  Cette  discontinuité  est  en  rap¬ 
port,  ainsi  que  nous  l’avons  constaté  sur  notre 
schéma,  avec  le  fait  mécanique  suivant  :  les  ondes 
de  décollapsus  ne  déferlent  avec  intensité  que  si,  au 
moins  en  une  de  ses  parties,  le  tube  est  en  état  de 
collapsus  initial  complet. 


Dès  que  le  collapsus  initial  devient  partout 
incomplet,  la  tête  de  l’onde  fuse  en  aval,  le  défer¬ 
lement  s’effectue  faiblement,  les  bruits  s’assour¬ 
dissent  très  vite. 

La  nécessité  de  l’accolement  initial  des  parois, 
si  l’on  veut  obtenir  des  tons  bien  frappés,  se 
vérifie  au  mieux  avec  des  tubes  résistants  qui  per¬ 
mettent  de  réaliser  plus  aisément  les  états  de 
demi-collapsus  initial  et  par  suite  les  bruits 
assourdis  correspondants. 

Corrélativement  à  cette  constatation,  en  oppo¬ 
sition  avec  les  résultats  de  Macwilliam  et  Melvin, 
nous  conclurons  que  la  transition  des  tons  mats 
aux  tons  faibles  sourds  (souvent  imperceptibles) 
se  fait  au  moment  où  la  compression  exercée  est 
égale  à  la  pression  diastolique  augmentée  de  la 
compression  nécessaire  pour  commencer  l’acco- 
lement  des  parois  de  l’artère. 

Pour  achever  d’infirmer  la  théorie  pariétale  des 
bruits  mats,  nous  avons  noté  que  la  brusque  dis¬ 
tension  des  tubes,  même  résistants,  au  moyen 
non  plus  d’eau,  mais  d’air,  ne  provoque  aucun 
son  appréciable  à  l’auscultation,  même  directe. 

Un  dernier  fait  confirme  notre  manière  de 
voir  :  si  la  zone  comprimée  est  courte,  les  bruits 
entendus  restent  soufflants;  c’est  que  le  déferle¬ 
ment  pour  se  produire  nécessite  une  certaine  lon¬ 
gueur  de  propagation,  du  reste  d’autant  plus  ré¬ 
duite  que  le  tube  est  moins  résistant. 

Cependant  il  n’y  a  intérêt  à  utiliser  une  large 
étendue  de  compression  que  si  l’onde  est  assez 
énergique,  sinon  l’amortissement  dû  aux  frotte¬ 
ments  atténue  considérablement  les  bruits. 

A  côté  du  schéma  expérimental  susceptible  de 
l’utilisation  générale  que  nous  venons  de  rappor¬ 
ter,  nous  avons  étudié  particulièrement  les  ondes 
de  décollapsus  à  l’aide  d’un  dispositif  à  découvert 

(fig-  4). 

La  pression  atmosphérique  suffit  en  effet  à  réa¬ 
liser  le  collapsus  total  d’un  tube  en  feuille  an¬ 
glaise  mince,  si  la  poire  pulsatile  se  trouve  en 
contre-bas  de  son  niveau. 

Dès  lors  on  peut  expérimenter  sur  des  tubes 
longs  et  ausculter  directement  la  paroi  qui  re¬ 
pose  sur  le  stéthoscope  introduit  dans  des  orifîîies 
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de  la  tablette  sous-jacente.  On  constate  ainsi 
aisément  que  le  décollapsus  ne  donne  un  son  mat 
qu’à  son  arrivée  sur  la  capsule  terminale  C, 
tandis  que  les  bruits  sur  le  trajet  de  l’onde  sont 
très  légers.  Une  expérience  présente  encore 
quelque  intérêt  pour  expliquer  la  genèse  de  l’effa¬ 
cement  des  tons  par  vaso-dilatation  artérielle. 
Si  l’on  comprime  un  tube  de  grand  calibre  et 
sans  résistance  à  l’écrasement,  les  ondes  de  décol¬ 
lapsus  s’amortissent  très  vite  dans  cette  sorte  de 
poche  flasque,  large  et  longue.  Dès  lors,  la  tona¬ 
lité  de  percussion  est  très  assourdie. 

En  opposition  avec  les  bruits  de  souffle  les 
bruits  mats  cinglants  sont  d’autant  plus  intenses 
que  la  pression  en  aval  est  plus  forte,  comme  on 
le  vérifie  aisément  avec  le  schéma  plus  haut 
décrit.  Cependant  si  l’on  place  le  stéthoscope  à 
une  certaine  distance  en  aval  de  la  compression 
on  constate  que  lesbruits  ne  sont  intenses  que  si 
le  liquide  circule  au-dessous  du  point  ausculté.  Si 
au  contraire  on  ligature  le  tube  en  aval  du 
stéthoscope  les  bruits  deviennent  moins  intenses 
et  paraissent  beaucoup  plus  lointains.  Cet  effet, 
très  sensible  dans  l’auscultation  des  artères,  est 
dû  à  la  propagation  du  bruit  le  long  de  la  colonne 
liquide,  propagation  meilleure  lorsque  la  circula¬ 
tion  se  fait  normalement. 


*** 

De  la  discussion  précédente  nous  tirerons  trois 
conclusions  essentielles  : 

I.  Le  degré  de  vacuité  ou  de  réplétion  du  seg¬ 
ment  artériel  distal  règle  la  nature  et  l’intensité 
des  bruits. 

Un  segment  distal  bien  vidé  donnera  toujours 
un  bruit  de  souffle,  du  moins  tant  que  l’arrivée  du 
liquide  n’aura  pas  restauré  la  réplétion  distale. 

Un  segment  distal  très  tendu  se  prêtera  mal  à 
l’existence  des  souffles  ;  par  contre,  il  pourra  su¬ 
bir  des  percussions  à  tonalité  mate  élevée,  dès 
que  la  compression  sera  assez  faible  poùr  que  le 
déplacement  de  l’onde  puisse  se  produire. 

II.  La  forme  de  l’onde  incidente  règle  la  vivacité 
du  déferlement  et,  par  suite,  l’intensité  des  bruits 
mats  : 

1“  Onde  abrupte  :  bruits  mats  violents  ; 

2°  Onde  lentement  ascendante  :  plus  de  percus¬ 
sion,  pas  de  bruits; 

3°  Onde  anacrote  : 

al  Percussion  pour  les  compressions  faibles 


D 


O 


[  qui  admettent  le  passage  de  la  partie  abrupte  OA 
de  l’onde  pulsatile  (fig.  5)  ; 

b)  Ouverture  lente  avec  bruit  de  souffle  par  le 
dôme  AD  de  l’onde  sous  des  compressions  éle¬ 
vées  ; 

c)  Pas  de  bruit  pour  les  compressions  inter¬ 
médiaires  :  phénomène  du  trou  artériel  (observa¬ 
tions  de  Gallavardin  et  Tixier  dans  les  cas  d’ana¬ 
crotisme  par  rétrécissement  aortique)  *. 

III.  La  vaso-constriction  de  la  zone  comprimée 
et  de  la  zone  distale  favorise  l’intensité  des  bruits 
mats. 

La  vaso-dilatation  de  ces  mêmes  zones  peut  au 
contraire  les  faire  disparaître,  le  déferlement 
s’amortissant  dans  la  cavité  élargie  du  vaisseau  et 
le  liquide  d’aval  étant  peu  comprimé  (expériences 
du  paragraphe  précédent).  Lesbruits  de  souffle 
persistent  dans  ce  dernier  cas  jusqu’au  moment 
où  les  jets  sanguins  ont  restauré  la  tension  dans 
le  segment  d’aval.  • 

Une  fois  cette  circonstance  réalisée  on  peut  ne 
plus  percevoir  aucune  espèce  de  bruit  quelle  que 
soit  la  compression  que  l’on  exerce  (hypotendus 
à  pouls  peu  percutant)  ou  entendre  des  bruits 
mats,  mais  très  assourdis. 

Notons  que  la  réplétion  du  segment  distal  en¬ 
gendre  quelquefois  une  vaso-dilatation  localisée 
par  fléchissement  du  tonus  sympathique  local, 
avec  peut-être  une  vaso-constriction  réflexe  géné¬ 
rale  '. 


Quelques-unes  de  nos  dernières  conclusions 
sont  en  accord  avec  celles  que  certains  auteurs 
précités  avaient  déduites  d’une  théorie  toute  dif¬ 
férente.  Par  contre,  les  mécanismes  que  nous  ve¬ 
nons  d’invoquer  nous  suggèrent  une  pratique 
nouvelle  de  la  méthode  auscultatoire  de  nature  à 
écarter  désormais  les  critiques  qui  lui  ont  été 
adressées. 

Ces  critiques  sont,  comme  on  le  sait,  fondées 
sur  l’existence  des  trous  artériels  et  sur  l’efface¬ 
ment  des  tons  dont  nous  venons  d’exposer  la  ge¬ 
nèse.  Ces  phénomènes  ne  se  produisent  plus  si 
l’on  a  soin  de  vider  le  segment  artériel  distal  du 
sang  qu’il  contient  et  qui  s’oppose  par  sa  pression 


1.  Gallavakdin  et  Tixif.r.  —  Paris  médical,  3  Juillet 
1920.  -.-  Gallavardin  et  Barbier.  Lyon  médical,  1921, 

2.  Pli.  Fabre.  —  Sot  de  ItioL,  28  Février  1925. 


5,  Ph.  Fabre.  —l,oc.  cit-,  chup.  V,  p.  31  à  37. 
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à  la  persistance  des  bruits  de  souffle.  Une  modifi¬ 
cation  assez  simple  de  l'appareillage  usuel  permet 
d'atteindre  ce  résultat. 

Nous  avons  ad  joint  au  manchon  compresseur  M, 
un  second  manchon  que  l'on  applique  au-des¬ 
sous  du  niveau  du  stéthoscope  (iig.  (i),  et  que 
l’on  insuffle  faiblement  par  le  jeu  des  robinets 
figurés.  Muni  d’uue  poire  assez  volumineuse  il 
permet  à  tout  moment,  par  la  dépression  de  cet 
organe,  le  refoulement  vers  le  cœur  de  la  masse 
sanguine  .stagnant  dans  le  segment  distal.  Le 
sang  ainsi  comprimé  reflue  par  delà  le  manchon 
normal  M,  dont  la  résistance  au  passage  se  trouve 
vaincue.  Pour  éviter  que  le  sang  ne  fuse  vers  la 
main,  un  étroit  manchon  hémostatique  M,,  forte¬ 
ment  gonflé,  s’oppose  à  toute  circulation  dans  ce 
sens.  Ce  dernier  manchon  n’est  pas  du  reste 
absolument  nécessaire. 

Détermination  de  la  maxima.  —  La  maxima  se 
détermine  comme  par  la  méthode  habituelle, 
mais  on  n'écoute  les  bruits  qu’aussitôt  après  avoir 
refoulé  le  sang  de  stase  comme  il  vient  d’ôtre  dit. 
Les  jets  sanguins  consécutifs  sont  alors  particu¬ 
lièrement  soufflants  jusqu’au  moment  où  la  cavité 
distale  se  trouve  de  nouveau  injectée.  On  recom¬ 
mence  alors  l’opération  de  refoulement  et  les 
bruits  redeviennent  soufflants.  Ainsi  disparaît 
toute  difficulté  de  lecture  de  la  maxima  dans  les 
cas  où  normalement  les  bruits  de  souffle  étaient 


Figure  6. 


faibles  ou  bien  disparaissaient  au  cpurs  de  l'exa¬ 
men  (trou  ausculiatoire  de  l’anacrotisme). 

Détermination  de  la  minima.  —  La  transition 
des  bruits  mats  aux  bruits  légers  (souvent  im¬ 
perceptibles,  quelquefois  au  contraire  indéfini¬ 
ment  persistants)  est  le  seul  critère  vraiment 
net  de  la  minima  auscultatoire. 

En  insufflant  fortement  le  manchon  M,  on  réa¬ 
lise  dans  le  segment  d’aval  une  sta^e  parfaite  qui 
fait  disparaître  les  bruits  de  souffle  gênants. 
La  lecture  de  la  minima  est  ainsi  dans  bien 
des  cas  facilitée  et  sa  valeur  n’est  pas  pratique¬ 
ment  altérée  par  cette  manœuvre.  Elle  le  serait  si 
on  continuait  à  vider  le  segment  distal  par  refou¬ 
lement  comme  pour  la  recherche  de  la  maxima  ; 
les  bruits  de  souille  persisteraient  pour  des  com¬ 
pressions  beaucoup  trop  faibles,  contrairement  au 
but  que  l’on  vise  en  ce  moment. 

En  résumé,  il  existe  trois  zones  principales  dans 
la  couqbe  auscultatoire  qui  répondent  à  des  étiolo¬ 
gies  dillérenles  et  qui  de  et  fait  sont  contingentes  : 

Zone  des  souilles  (veine  sonore  de  Savarl); 

Zone  des  bruits  cinglants  (percussion  en  aval 
par  le  déferlement  de  l’onde  de  décollapsus  si  elle 
est  assez  percutante) ; 

Zone  des  bruits  légers  assourdis  (accolement 
incomplet  des  parois). 

Un  silence  anormal  peut  se  manifester  entre  la 
première  et  la  deuxième  zone,  dans  les  cas  d’ana¬ 
crotisme  du  pouls. 

La  répléiion  du  segment  distal  atténue  considé¬ 
rablement  les  souffles  et  agit  moins  sur  les  bruits 
de  percussion.  La  vaso-dilatation  atténue  surtout 
les  bruits  de  percussion. 

La  combinaison  d’une  réplétion  distale  et  d’une 
vaso  dilatation  chez  un  hypotendu,  unrétréci  aor¬ 
tique  ou  un  porteur  d’anévrisme  peut  effacer 
toute  sonorité.  L'u.saKe  d  un  manchon  distal  de 
refoulement  fait  disparaître  les  singularités  de  la 
méthode  auscultatoire.  * 


L’INTERVENTION  CRIRURGICALE 
DOIT-ELLE  CONSTITUIR 
UN  TRAirEMENT  D’EXCEPTION 

DES 

TUMECRS  HYPOPHYSAIRES 

Par  De  St-MARTIN 
.àncien  chef  de  Clinique  ophtalmologique 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Toulouse. 


Jusqu’à  ces  dernières  années,  la  radiothérapie 
a  élé  considérée,  à  peu  près  universellement, 
comme  le  traitement  de  choix  des  tumeurs  de 
l’hypophyse.  A  la  chirurgie  paraissaient  seule¬ 
ment  réservés  les  cas  manifestement  réfractaires 
aux  rayons  :  les  mauvais  cas,  à  peu  près  con¬ 
damnés  d’avance. 

Cette  opinion,  quasi  unanime,  résultait  des 
nombreux  travaux  parus  sur  cette  question  ;  en 
particulier  de  l’important  mémoire  de  MM.  de 
Lapersonne  et  Cantonnet,  en  1910,  aussi  bien  que 
de  la  mise  au  point  d’une  technique  parfaite, 
réglée  par  M.  Béclère  en  1919,  et  que  son  inno¬ 
cuité  rend  particulièrement  séduisante.  Si  bien 
qu’en  1922,  M.  Terrien  pouvait  écrire  «  Toutes 
nos  observations  démontrent  l’action  durable  du 
traitement  radiothérapique  sur  le  développement 
de  la  tumeur  et  sur  l’évolution  des  troubles  vi¬ 
suels  »  ;  et,  de  même,  M.  Béclère  «  La  radiothé¬ 
rapie  constitue  pour  les  tumeurs  de  1  hypophyse 
le  traitement  le  plus  efficace  et  le  moins  dange- 

Par  contre,  la  chirurgie  de  l’hypophyse,  en 
raison  du  nombre  encore  restreint  des  cas  pu¬ 
bliés,  en  raison  surtout  de  la  mortalité  élevée  des 
statistiques,  était  tenue  pour  particulièrement 
redoutable  et,  par  conséquent,  peu  recommandée. 

Il  semble  cependant  qu’à  la  lumière  de  certains 
faits  :  à  mesure,  d’une  part,  que  se  font  plus  nom¬ 
breuses  les  relations  de  résultats  insuffisants 
obtenus  parla  radiothérapie;  que,  d’antre  part, 
les  voies  d’accès  de  l'hypophyse  sont  mieux  pré¬ 
cisées,  les  techniques  mieux  réglées  et  les  statis¬ 
tiques  nettement  améliorées,  cette  opinion  devrait 
tendre  à  se  modifier,  et  qu’à  l’ostracisme  qui  a 
longtemps  prévalu  à  l’égard  de  la  chirurgie 
devrait  succéder  un  éclectisme  plus  rationnel. 

11  est  incontestable,  en  effet,  que  dans  nombre 
de  cas  les  améliorations  dues  aux  rayons  ne  sont 
qu’incomplètes,  de  courte  durée,  et  que  les  divers 
symptômes  continuent  à  évoluer.  Tout  récem¬ 
ment,  MM.  Roussy,  S.  Laborde,  G.  Lévy  et 
Bollack,  rapportant  à  la  Société  de  Neurologie 
les  renseignements  concernant  8  malades  déjà 
présentés  par  eux  en  1924.  ainsi  que  3  nouvelles 
observations,  reconnaissent  que  sur  ces  11  ma¬ 
lades,  2  seulement  peuvent  être  considérés  comme 
guéris  ;  2  sont  morts,  et  7  sont  dans  un  état 
slationTiaire  ou  aggravé.  Us  considi  rent  gepen- 
dant  que  le  traitement  de  choix  des  tumeurs  de  la 
région  infundibulo-hypophysaire  et  de  l’hypo¬ 
physe  est  la  radiothérapie  pénétrante,  celle-ci  se 
montrant  d’autant  plus  efficace  qu’ajn)liquée  plus 
près  du  début  de  la  maladie,  et  incriminent,  pour 
les  échecs  ou  les  résultats  insuffisants,  soit  l’an¬ 
cienneté  des  lésions,  soit  les  techniques  utilisées. 

Ayant  eu  l’occasion  d’observer,  au  cours  des 
13  dernières  années,  7  cas  de  tumeurs  de  l'hypo¬ 
physe  et  de  contrôler  leur  évolution,  nous  de¬ 
vons  reconnaître  que,  sur  les  4  plus  anciens, 
suivis  respectivement  depuis  13  ans,  4  ans,  3  ans 
et  11  mois,  la  régression  des  troubles  oculaires 
et  des  céphalées  sous  l’action  de  la  radiothérapie 
ne  s’est  montrée  suffisante  et  durable  que  chez 
une  seule  malade. 

Pour  les  trois  autres,  il  a  fallu  recourir  à  l'in¬ 
tervention. 

L’élude  de  ces  trois  cas  nous  paraît  instructive, 
car  ils  concernent  des  tumeurs  hypophysaires 
diagnostiquées  à  des  dates  diverses  de  leur  évolu¬ 


tion,  sur  lesquelles  nous  avons  pu  constater 
l’heureuse  influence  des  rayons,  au  début  (in¬ 
fluence  d’autant  plus  nette  que  l’origine  des  trou¬ 
bles  oculaires  était  plus  récente),  mais  dont  l’évo¬ 
lution  n’a  cependant  pas  été  enrayée  et  a  entraîné 
une  diminution  graduelle  de  la  vision,  un  rétré¬ 
cissement  de  plus  en  plus  marqué  des  secteurs 
conservés  du  champ  visuel,  des  céphalées  de 
plus  en  plus  violentes. 

Soumises  à  l’intervention  chirurgicale,  les  trois 
malades  en  ont  éprouvé  une  amélioration  immé¬ 
diate,  et,  si  nous  avons  eu  à  déplorer  la  mort  de 
l’une  d’elles  quinze  jours  après  l’opération,  cet 
échec  ne  constitue  pas  un  argument  défavorable 
à  la  chirurgie  hypophysaire,  mais  confirme  la 
gravité  des  opérations  tardives. 

Enfin,  l’examen  anatomo-pathologique  de  ces 
trois  cas  a  permis,  tout  au  moins  pour  deux 
d’entre  eux,  d’interpréter  les  causes  de  l’impuis¬ 
sance  relative  des  rayons. 

Obsekvation  I.  —  V.  .  (Maria),  3'j  ans.  Sans  antécé¬ 
dents  personnels  notables  (un  enfant  de  12  ans  bien 
portant;  bien  réglée). 

Vient  consnlfer  le  4  Juin  192.‘)  parce  qu’elle  s’est 
aperçue,  par  hasard,  il  y  a  environ  un  mois,  qu’elle 
voyait  mal  de  l’œil  gauche  et  qu’elle  ne  distinguait 
pas  les  objets  situés  à  sa  gauche.  Pas  de  céphalées, 
pas  de  polyurie,  urines  normales. 

Examen  oculaire,  :  Uicn  d'anormal  dans  la  motilité 
des  yeux,  aucune  lésion  du  fond  de  l’œil.  VOD 
=  9/i0;  V  O  G  =  1/15.  Champ  visuel  ;  Hémianopsie 
bi-lcmporale,  avec  rétrécissement  considérable  des 

L’œil  droit  voit  seulement  les  lettres  de  gauche; 
l’œil  gauche,  seulement  les  lettres  de  droite  des 
lignes  de  l’échelle  optométrique. 

La  radiographie,  pratiquée  le  5  Juin,  montre  un 
très  notable  élargissement  de  la  selle  turcique,  avec 
ombre  demi-circulaire  semblant  bomber  dans  le  sinus 
sphénoïdal. 

La  malade  est  aussitôt  soumise  à  la  radiothérapie 
(H)  séances  du  6  Juin  au  10  Juilleti.  Irradiations  par 
feux  croisés  convergents  sur  les  repères  de  la  selle 
turcique.  Dose  totale  à  la  peau  :  11.000  R.;  soit 
2.200  R.  au  niveau  de  la  tumeur, 

10  Juillet.  —  Champs  visuels  agrandis;  V  OD  — 
8/10;  V  O  G  =  8/10. 

On  cesse  la  radiothérapie  pour  éviter  les  radio- 
dermites.  La  malade,  se  sentant  très  améliorée,  part 
pour  la  campagne, 

18  Août.  Pepuis  quelques  jours,  très  sensible 
aggravation  :  vers  le  10  .\oûl,  M>“»  V.  a  éprouvé, 
pendant  4  jours,  des  céphalées  extrêmement  vio¬ 
lentes,  à  siège  frontal  et  rétro-nasal;  elle  a  constaté 
une  diminution  graduelle  et  rapide  de  la  vue  aux 
deux  yeux.  Déprimée  et  apathique,  elle  éprouvait 
une  constante  envie  de  dormir.  V  O  D  =  1/40  :  V  O  G 

5/ 10-  _ 

Cinq  séances  de  radiothérapie  profonde  sont  pra¬ 
tiquées,  du  19  Août  au  3  Septembre. 

4  Septembre.  A  la  suite  de  ces  séances,  la  narco¬ 
lepsie  a  disparu;  VOD  5/10;  VOG  =  5/10; 
mais  les  céphalées  persistent.  Champs  visuels 
agrandis, 

La  malade  est  alors  soumise  à  l’examen  de 
M.  lîourguet  qui  décide  de  l’opérer. 

17  Septembre.  Opération  de  Hirsch  (Anesthésie 
locale;  la  malade  assise).  La  paroi  inférieure  de  selle 
turcique  effondrée  est  mince  comme  une  feuille  de 
papier  à  cigarettes.  La  dure-mère  incisée,  apparaît 
un  tissu  granuleux.  Sous  la  pression  de  la  curette 
sourd  un  liquide  chocolat  qui  s’échappe  par  batte¬ 
ments  pulsatiles  et  se  teinte  bientôt  de  sang.  La 
couche  glandulaire  était  à  ce  niveau  très  mince.  Aspi¬ 
ration:  résection  du  tissu  granuleux  qui  faisait  her¬ 
nie  par  l’ouverture  de  la  dure-mère.  Pansement. 

Examen  histologique .  —  Les  cordons  habituels  fie 
l’hypophyse  sont  ici  remplacés  par  de  volumineux 
amas  de  cellules  serrées  côte  à  côte  comme  dans  un 
épithélioma.  Les  cinèses  sont  nombreuses,  mais 
1  hétérochromie  est  faiblement  accusée.  De  plus,  on 
trouve  également  des  cellules  chromophiles  et  des 
cellules  chromophobes,  ce  qui  indique  bien  plutôt 
une  hyperplasie  considérable  qu’une  néoplasie  épithé¬ 
liale  dans  laquelle  le  typisme  ne  serait  pas  bien  res¬ 
pecté,  et  l'ordination  toute  différente.  Pas  de  méta¬ 
stases  intravasculaires.  Par  endroits,  les  cellules 
les  pins  centrales  des  amas  ont  dégénéré  et  sont 
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devenues  déliquescentes,  d’où  kystome,  ou  plutôt 
pseudo-kystoine  puisque  les  cavités  ne  sont  pas 
bordées  par  l’épithélium. 

19  Septembre.  Pas  de  céphalées  ;  T.  38<>8. 

Octobre.  Regagne  Toulouse. 

8  Octobre.  Les  céphalées  n’ont  pas  reparu; 
VOD=  8/10;  VOG=  6/10.  Les  champs  visuels 
sont  notablement  agrandis,  mais  l’hémianopsie  per¬ 
siste  intégralement. 

8  Juin  1926.  L’état  général  se  maintient  excellent; 


Examen  histologique.  —  Tumeur  formée  de 
caillots  sanguins  avec  cellules  hypophysaires  eu 
nécrobiose. 

L’existence  de  pigment  sanguin  semble  indiquer 
qu’il  s’agit  d’un  infarctus  ayant  d’abord  comprimé 
les  cordons  cellulaires,  puis  conditionné  leur  nécro- 

Obsebvxtion  111.  —  K...,  60  ans. 

Résumé.  —  Tumeur  hypophysaire,  s’étant  mani- 


après  la  cessation  du  traitement,  la  récidive  est 
survenue,  entraînant  des  troubles  plus  accentués 
de  compression  chiasmatique  et  infundibulaire. 
Une  nouvelle  série  d’application  de  rayons  péné¬ 
trants  a  déterminé  une  amélioration  presque  aussi 
rapide,  mais  moins  nette,  de  l’acuité  et  du  champ 
visuel;  elle  n’a,  en  rien,  modifié  la  céphalée. 

Dans  l’observation  II,  l’action  de  la  radiothé¬ 
rapie  a  été  moins  sensible,  surtout  à  l’égard  des 


Fig."  4.  —  Champ  visuel  le  4  Septembre,  après  5  séances  de  radiothérapie. 


les  céphalées  ne  se  sont  pas  reproduites;  les  règles, 
qui  avaient  cessé  en  Août,  ont  reparu  en  Décembre. 
La  malade  a  recouvré  toute  son  activité  physique  et 
intellectuelle.  VO  D  =  9/10;  YO  G  =  7/10. 

Papille  normale  i  droite;  légère  atropliie  du  quart 
supéro-externe  à  gauche.  Champs  visuels  agrandis. 

Résumé.  —  Tumeur  hypophysaire  chez  une  femme 
lie  34  ans,  manifestée  par  hémianopsie  bitemporale, 
diminution  de  la  vue,  céphalées.  Action  très  nette  de 
la  radiothérapie  dès  les  premières  séances. 

Aggravation  des  symptômes  un  mois  après  la  ces¬ 
sation  du  traitement.  Nouvelle  amélioration  après 
cinq  séances  de  radiothérapie  profonde,  mais  persis¬ 
tance  des  céphalées. 

Opération  de  Hirsch  (adénome  pseudo-kystique;, 
.amélioration  immédiate  qui  persiste  après  neuf  mois. 

OnsEKvxTto.N  II.  —V...  (Rose),  3'i  ans. 

Résumé.  —  Tumeur  de  l'hypophyse  constatée  en 
Septembre  1923  par  hémianopsie  bitemporale. 

48  séances  de  radiothérapie  n’empérhcnt  pas 
10.  I).  de  perdre  la  totalité  de  son  champ  visuel, 
dont  un  secteur  externe  se  récupère  par  la  suite;  la 
papille  de  s’atrophier:  les  céphalées  caractéristi¬ 
ques  de  s’installer. 

L’opération  de  Hirsch  fait  disparaître  les  cépha¬ 
lées;  l’acuité  visuelle  ne  e’emédiore  pas;  le  champ 
visuel  s’agrandit  légèrement. 


festée  dès  1913,  chez  une  femme  de  48  ans,  par  des 
paralysies  oculaires,  des  céphalées. 

Hémianopsie  constatée  en  1919.  Radiothérapie 
presque  ininterrompue  d’Octobre  1919  à  Mai  1922 
|2.')  séances,  période  pendant  laquelle  la  vue  et  le 
champ  visuel  ont  été  progressivement  abolis. 

Céphalées  devenues  de  plus  en  plus  violentes  et 
intolérables  en  1925. 

Opération  de  Hirsch,  qui  montre  l’existence  d’une 
vaste  cavité  sus-sellaire  et  fait  disparaître  les  cé- 

Mort  de  méningite  (?|  treize  jours  après. 

Examen  histologique .  —  La  disposition  cordonnale 
de  la  glande  est  encore  assez  bien  conservée  ;  mais 
les  cellules  chromophiles  et  chromophobes  sont  plus 
nombreuses,  les  cordons  plus  volumineux  qu’à  l’état 
normal.  C’est  une  hyperplasie  avec  des  régions  de 
dégénérescence. 

Voici  donc  trois  tumeurs  de  l’hypophyse  vis-à- 
vis  desquelles  la  radiothérapie  n'a  exercé  qu’une 
action  incomplète  et  nettement  insuffisante. 

Dans  l'observation  I,  cette  action  a,  tout 
d’abord,  été  rapide  et  puissante;  les  champs 
visuels  se  sont  considérablement  agrandis;  la 
céphalée  a  disparu  ;  l’acuité  visuelle  est  passée  de 
l/lO  à  8/10.  Mais,  quelques  semaines  à  peine 


symptômes  visuels  ;  c’est  que  son  application 
s’est  exercée,  ici,  déjà  plus  tardivement.  Le  dia¬ 
gnostic  a,  tout  d’abord,  été  hésitant,  et  dès  lors, 
malgré  un  élargissement,  rapide  au  début,  des 
champs  visuels,  puis  un  relèvement  minime  de 
l’acuité,  les  symptômes  se  sont  aggravés,  notam¬ 
ment  les  céphalées,  au  point  d’imposer  l’inter¬ 
vention  chirurgicale. 

Dans  l’observation  III,  enfin,  cette  action  de  la 
radiothérapie,  d’abord  nettement  perçue,  puis¬ 
que  le  champ  visuel  de  l’œil  encore  utile  s’est 
agrandi,  s’est  très  vite  montrée  impuissante.  Le 
champ  visuel  s’est  jtrogressivement  rétréci  et  la 
cécité,  compliquée  de  paralysies  oculaires  multi¬ 
ples,  est  devenue  complète. 

Tout  traitement  ayant  été  abandonné,  les  cé¬ 
phalées,  jamais  disparues,  sont  devenues  de  plus 
en  plus  violentes,  puis  intolérables,  pour,  enfin, 
nécessiter,  en  présence  d’idees  de  suicide,  une 
intervention  dont  les  chances  de  succès  ne  pou 
valent,  à  cette  période,  qu’être  devenues  bien 
aléatoires. 

Faut-il  incriminer  pour  expliquer  ces  insuccès 
l’ancienneté  des  lésions  ?  L’argument  est  plausible 
en  r*  qui  concerne  l’obserrniion  lîl  car  la  fiiineur 
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évoluait  d^jà  avant  l’année  1013,  tandis  que  la 
première  applii’ation  de  rayons  ne  date  que  de 
Septeii.bre  1919;  il  ne  saurait  être  invoqué  dans 
l'observation  l  où  le  traitement  a  été  institué 
un  mois  apres  les  premières  manifestations  ocu 
lai res. 

Faut-il  incriminer  les  techniques  utilisées? 
G  'iles-ci  ont  été  appliquées  selon  les  méthodes 
actuellement  préconisées  :  irradiations  à  feux 
croisés,  convergents;  portes  d’entrée  pariétales, 
frontales  et  temporales;  doses  maxima  utilisées 
jusqu’ici.  On  peut  cependant  admettre,  en  ce  qui 
concerne  la  malade  de  l’observation  II,  que  les 
séries  d'irradiations  ont  été,  à  plusieurs  reprises, 
trop  espacées,  et,  par  conséquent,  rendues,  de  ce 
fait,  moins  efficaces. 

Faut  il,  en  définitive,  attribuer  ces  mécomptes 
à  la  nature  des  tumeurs  P  Nous  savons  qu’un  cer¬ 
tain  nombre  d’entre  elles  (tératomes,  kystes,  cer¬ 
taines  tumeurs  malignes  radio-résislantes)  ne  sont 
nullement  influencées  par  les  rayons,  et  cette 
ignorance  où  nous  sommes  de  la  nature  histolo¬ 
gique  de  la  tumeur  constitue,  d’après  les  opinions 
les  plus  autorisées,  une  des  plus  sérieuses  causes 
de  l’échec  de  la  radiothérapie. 

Il  semble  bien  que  chez  nos  trois  malades  ce 
soit  précisément  la  nature  des  tumeurs  qui  ait 
rendu  inefficace  l’action  des  rayons. 

Il  ne  nous  paraît  pas  douteux  que  l’effet  utile 
des  doses  atteignant  le  néoplasme  a  été  insuffi¬ 
sant  pour  enrayer  la  prolifération  adénomateuse 
dans  les  observations  I  et  III,  alors  qu’il  est  resté 
inopérant  sur  les  suffusions  hémorragiques  intra- 
hypophysaires  de  l’observation  II,  et  ceci  doit 
suffire  à  expliquer  l’échec  du  traitement. 

Par  ailleurs,  si  nous  passons  en  revue  les 
résultats  obtenus  par  l’intervention  chirurgicale 
chez  nos  malades,  nous  constatons  que,  dans 
l’observation  I,  la  trépanation  de  l’hypophyse  a 
exercé  une  action  immédiate  sur  les  divers  symp¬ 
tômes  :  la  céphalée  a  disparu,  en  même  temps 
que  la  narcolepsie;  les  champs  visuels  se  sont 
agrandis;  l’acuité  est  remontée;  les  règles,  dis- 
pa'ues  dipuis  quatre  mois,  ont  reparu. 

Cette  amélioration  de  l’ensemble  des  signes  de 
compression  chiasmatique  et  infundtbulaire  et 
des  troubles  endocriniens  s’étant  maintenue  inté¬ 
grale  neuf  mois  après  l’opération,  il  est  permis, 
bien  que  le  délai  de  deux  ans,  exigé  en  la  circon¬ 
stance,  ne  soit  pas  atteint,  de  lui  faire  confiance 
et  d’estimer  que  ce  cas  peut  compter  au  nombre 
des  succès  de  la  chirurgie  hypophysaire. 

Dans  l’observation  II,  le  bénéfice  dû  à  la  dé¬ 
compression  opératoire,  moins  décisif  à  l’égard 
des  troubles  oculaires,  est  cependant  des  plus 

Les  céphalées,  ici  aussi,  ont  disparu;  certains 
secteurs  du  champ  visuel,  devenus  et  restés 
aveugles  au  cours  rnlme  du  traitement  radio¬ 
thérapique,  ont  récupéré  une  certaine  vision; 
enfin,  si  l’acuité  visuelle  ne  s’est  pas  sensiblement 
modifiée,  c’est  que  les  lé-ions  dégénératives  des 
nerfs  optiques  étaient  déjà  avan  ées  ;  c’est  que, 
en  définitive,  la  décompression  a  été  trop  tar¬ 
dive. 

Dans  l’observation  tll,  les  conséquences  né¬ 
fastes  du  retard  apporté  à  l’tiitervention  se 
sont  montrées  évidcnles.  Celle-ci,  correctement 
exécutée,  a  é  é  tout  d’abord  bien  supportée  par 
la  malade,  dont  !•  s  céphalées  ont  cessé  le  jour 
même;  mais  l’infection,  entraînant  la  mort  quinze 
jours  après,  n’a  pu  être  évitée,  vraisemblable¬ 
ment  en  raison  du  volume  considérable  acquis 
par  la  tumeur  et  de  son  développement  sus-sel- 
laire. 

Nos  trois  malades  ont  été  opérées  par  le  pro¬ 
cédé  Irans-eptal  de  Hirsch.  Certains  lui  repro¬ 
chent  de  n’èire  pas  «  chirurgical  »;  de  ne  pas 
donner  un  jour  suffisant;  de  ne  pas  permettre 
une  exérèse  totale  de  la  tumeur;  de  ne  constituer 
qu’  «  un  simple  canal  creusé  dans  l’hypophyse  ». 
Cependant,  le  D'  Bourguet,  k  qui  ont  été  con¬ 
fiées  nos  malades,  et  dont  l’expérience  on  matière 


de  chirurgie  de  l’hypophyse  est  déjà  grande,  a 
recours  à  lui  toutes  le.s  luis  qu’il  est  indnjué  d’in 
tervenir  par  voie  basse,  pour  les  mo  ils  suivants. 

Ce  procédé  ne  produit  aucune  mutilation  appa¬ 
rente,  étant  exclusivement  endo- nasal  ; 

Il  permet  de  rester  exactement  dans  le  plan 
médian  antéro  postérieur  du  crâne  et  d’aboutir 
directement  sur  I  hypophyse,  qui  se  trouve  sur 
ce  plan  médian; 

Il  s’exécute  sous  anesthésie  locale,  le  malade 
assis; 

Les  suites  opératoires  sont  des  plus  simples  et 
la  cicatrisation  des  plus  rapides  (notre  malade  de 
l’observation  1,  opérée  à  Paris  le  17  Septembre, 
était  de  retour  à  'Toulouse  le  30]  ; 

Si  le  jour  obtenu  est  insuffisant  pour  permettre 
l’ablation  totale  de  la  tumeur,  le  curettage  du 
tissu,  toujours  friable,  de  la  néoplasie  hypophy¬ 
saire,  suivi  d’une  aspiration  énergique,  aboutit 
cependant  à  une  exérèse  assez  complète; 

Enfin,  il  semble  Constituer,  à  l’heure  actuelle, 
la  méthode  la  moins  dangereuse.  Si  elle  était  tou¬ 
jours  appliquée  à  bon  escient,  c’est-à-dire  à  des 
cas  récents,  et  à  siège  exclusivement  intra-sel¬ 
laire,  la  mortalité  serait  encore,  selon  toute  vrai¬ 
semblance,  beaucoup  diminuée.  Hirsch  a  rap¬ 
porté  dans  une  récente  statistique  34  cas  opérés 
depuis  trois  ans  sans  un  seul  décès. 

Si  les  observations  de  nos  trois  malades  | 
confirment  les  données  actuellement  admises 
sur  le  traitement  des  tumeurs  de  l’hypophyse,  à 
savoir  : 

Que  la  radiothérapie  agit  toujours  (à  moins  de 
tumeurs  radio-résistantes),  mais  d’autant  mieux 
qu’intervenant  plus  près  du  début  de  l’affection; 

Qu’elle  est  insuffisante,  dans  certains  cas,  à 
procurer  une  guérison  complété  et  définitive; 

Que  la  chirurgie  de  l’hypophyse,  de  moins  en 
moins  dangereuse  à  mesure  que  les  techniques 
sont  mieux  réglées  et  mieux  appropriées  aux 
cas  envisagés,  donne  des  résultats  d’autant  plus 
beaux  et  avec  d'autant  moins  de  risques  qu’elle 
est  plus  précoce; 

Que  les  cas  récents,  dont  le  siège  intra-sellaire 
a  pu  être  pré.-isé,  bénéficient  particulièrement  des 
interventions  par  voie  basse  (méthode  de  Hirsch 
de  préférence)  ; 

Que  les  risques  opératoires  sont  d’autant  plus 
grands  que  les  tumeurs  sont  plus  anciennes,  sur¬ 
tout  lorsqu’elles  tendent  à  pousser  des  prolonge¬ 
ments  sus-sellaires  qui  les  rendent  moins  acces¬ 
sibles  par  la  voie  basse. 

Elles  permettent  en  outre  de  constater  : 

Que  certaines  tumeurs,  paraissant  au  début 
radiosensibles,  ne  peuvent  pas,  de  par  leur  consti¬ 
tution  même,  être  suffisamment  influencées  par 
les  rayons  :  tel  le  cas  de  1  ob.servaiion  où  la 
radiothérapie,  provoquant  la  répression  rapide 
d’un  adénome,  n’a  pu  cependant  empêcher  la 
production  de  pseudo-kystes  dont  le  développe¬ 
ment  aggravait  très  vite  les  symptômes;  tel,  sur¬ 
tout,  le  cas  de  l’observation  11,  où  l’augmentation 
de  volume  de  1  hypophyse  était  vraisemblable- 
ni  nt  due  exclu-ivement  a  la  production  d’hémor¬ 
ragies  successives  dans  le  tissu  glandulaire. 

Elles  perm>  tient  enfin  de  conclure  que,  si  le 
diagnostic  d’une  tumeur  hypophysaire  doit  être 
précoce,  si  l’action  des  rayons  doit  é  re  au-si 
rapide  et  puissante  que  possible,  l'intervention' 
chirurgicale  doit  également  être  conseillée  des 
que  l’évolution  montre  Tinsulfisance  de  la  radio¬ 
thérapie. 

La  chirurgie  de  l’hypophyse  serait  alors  sus¬ 
ceptible  de  donner  le  maximum  de  ses  résultats 
avec  le  minimum  de  dangers;  elle  cesserait  de 
constituer  une  sorte  de  méthode  d’exception,  tar¬ 
divement  appliquée,  et  rendue,  de  ce  fait,  ineffi¬ 
cace  et  dangereuse. 

Ces  notions  tendent  actuellement  à  se  répandre  ; 
nous  pensons  qu’on  ne  publiera  jamais  trop  de 
cas  susceptibles  de  les  légitimer. 


Clinique  des  maladies  infantiles 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Constantinople. 

Éliyi'IIÈME  NOUEUX 

ET  TUBERCULOSE 

Par  .M.  le  professeur  KADRI  RACHID  pacha. 


L’érythème  noueux  est-il  d’origine  tubercu¬ 
leuse  ?  la  question  est  toujours  en  litige. 

Les  nombreuses  observations  que  j’ai  réunies 
depuis  une  vingtaine  d’années  m’ont  donné  la 
conviction  suivante  ; 

1"  L’érythème  noueux  classique  avec  sa  courbe 
thermique  prolongée  est  une  manifestation  tuber¬ 
culeuse  du  même  genre  que  la  typho-bacillose. 

2®  Dans  ce  tableau  ty[)lio-bacillairc,  la  réac¬ 
tion  Cutanée  d’érythème  ne  se  fait  que  quand  la 
tuberculose  atteint  un  sujet  jusque-là  indemne  de 
toute  infection  bacillaire.  Et  c’est  justement  pour 
cette  raison  que  les  enfants  l'ont  beaucoup  plus 
souvent  que  les  adultes. 

Les  raisons  qui  m’ont  amené  à  admettre  l’ori¬ 
gine  tuberculeuse  de  Téryilième  noueux  résident 
dans  mes  observation.s  qui  sont  très  probantes 
surtout  quand  elles  sont  assez  prolongées  pour 
étudier  les  suites  de  l’affection. 

Ces  suites  sont  parfois  nulles.  Dans  ces  cas 
Térylhème  noueux  fait  son  évolution  avec  sa 
courbe  thermique  prolongée  (à  durée  indéter¬ 
minée,  la  moyenne  étant  de  20  jours  et  présentant 
des  variations  depuis  10  jusqu’à  60  jours,  sans 
que  cette  durée  puisse  avoir  une  signification  au 
point  de  vue  de  la  gravité  de  la  maladie)  tout 
comme  une  maladie  infectieuse  qui  reste  sans 
complications. 

Ou  bien  l'érythème  noueux  est  suivi  d’une  façon 
plus  ou  moins  proche  (parfois  vers  la  fin  de  sa 
courbe  thermique,  d’autre  fois  quelques  semaines 
plus  tard)  d’une  nouvelle  manifestation  de  nature 
tuberculeuse.  J’ajouterai  encore  qu’aucun  cas 
d’eryihème  noueux  ne  m’a  paru  être  en  relation 
avec  une  infection  en  dehors  de  la  tuberculose. 

Je  résumerai  quelques-unes  de  mes  observa¬ 
tions.  Elles  sont  des  plus  probantes  et  il  me 
semble  qu’elles  constituent  la  meilleure  démons¬ 
tration  de  la  thèse  que  je  soutiens. 

Obseuvatio.n  I.  — C’est  celle  de  deux  enfants  d’une 
même  famille  :  la  sœur  aînée  de  fi  ans  et  le  frère 
3  aus,  tous  les  deux  tout  à  fait  bien  portants  jusque- 
là  ;  les  parents  se  portent  bien,  aucune  tare  bacillaire 
dans  la  famille. 

On  reçoit  la  visite  d’une  famille  amie  avec  une 
servante  malade  qui  toussait;  cette  visite  dure  cinq 
jours  au  cours  desquels  cette  servante  passe  son 
temps  dans  la  chambre  des  enfants,  toussant  et  cra¬ 
chant.  Cette  femme  a  d’ailleurs  succombé  à  une 
phtisie  classique  deux  mois  après,  dans  la  clinique 
de  la  Faculté. 

Or,  une  quinzaine  de  jours  après  celle  visite,  les 
enfants  (d’abord  le  garçon,  et  5  jours  après  sa  sœur) 
furent  atteints  d’éiythèine  noueux  ;  au  cours  de  révo¬ 
lution  de  l’érylliciiie  noueux,  je  ne  trouvai  aucune 
localisulion  ailleurs;  je  précise  particulièrement  ce 
point,  parce  qu’il  est  commun  dans  tous  les  cas 
d  érythème  noueux  classique  de  ne  constater  aucun 
signe  de  localisation  bacillaire  pendant  révolution  de 
l’alîection,  au  moins  au  début. 

Or,  ils  ont  fini  leur  courbe  d’infection,  l’un  au  bout 
de  12  jours  lia  lille)  et  l’autre  au  bout  de  20  à  22  jours. 

Au  bout  d  une  semaine,  la  lièvre  se  ralluma  chez 
le  garçon  pour  se  prolonger  pendant  plus  d’un  an; 
durant  ce  temps,  il  présenta  une  évolution  d’adéno- 
patliie  trachéo-bronchique,  suivie  de  pleurilc  péri- 
adéuique  et  ultérieurement  d’association  du  tissu  pul¬ 
monaire  avec  hépatisation  et  souffle;  tout  cela  pour 
rétrograder  lentement  au  bout  d'un  an  et  demi,  en 
laissant  un  petit  noyau  de  sclérose  ganglionnaire. 

Quant  à  lu  sœur,  vers  la  fin  de  sa  courbe  d’érythème 
noueux,  elle  a  présenté  une  hydarthrose  du  genou 
droit.  Elle  a  continué  à  en  souffrir  pendant  presque 
5  ans,  au  cours  desquels  on  a  dù  lui  plâtrer  le  genou 
quatre  fois;  elle  garde  encore  quelques  traces  de 
I  cette  manifestation. 
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Cette  observation,  unique  en  son  genre,  se  passe, 
j«  crois,  de  tout  commentaire. 

Obsrrv.vtion  II.  —  Aïcli.é,  petite  fille  de  7  ans, 
entre  dans  mon  service  avec  un  érythème  noueux 
classique,  sans  autre  localisation  bacillaire  (vérifica- . 
tion  radiologique).  La  disparition  de  la  fièvre  se 
produit  au  bout  de  20  jours  ;  à  ce  moment,  l’enfant 
est  entièrement  rétablie  et,  toujours  sans  aucune 
manifestation,  elle  quitte  le  service.  Mais  elle  y 
rentre  cinq  jours  après  avec  fièvre  et  toux  :  c’était 
une  rougeole.  Au  bout  de  3  jours,  l’éruption  se  fait 
d’uue  façon  classique;  la  température  baisse  et 
revient  à  la  normale,  mais  remonte  de  nouveau  pour 
rester  autour  de  38»,  et,  à  ce  moment,  je  constate 
l’apparition,  puis  l’augmentation  des  submatités  aux 
environs  du  sommet  du  poumon  ainsi  qu’aux  bases 
des  poumons  ;  il  se  passe  ainsi  23  jours  pendant  les¬ 
quels  la  température  ne  descendit  jamais  au-dessous 
de  37<>8  avec  des  signes  stéthoscopiques  oscillants; 
la  matité  des  bases  diminuait  parfois.  Le  23“  jour 
après  la  disparition  de  la  rougeole,  la  céphalée  et 
des  vomissements  apparurent  et  ce  jour-là  môme,  le 
liquide  céphalo-rachidien  nous  montrait  des  lympho¬ 
cytes.  Ainsi  s’établissait  le  tableau  classique  de 
méningite  tuberculeuse  qui  a  fait  régulièrement  son 
évolution  fatale.  Voici  la  note  d’autopsie  ; 

i(  Granulationssurpie-mère.foyerdegommes tuber¬ 
culeuses  dans  le  cervelet.  Granulations  éparses  dans 
les  poumons  et  la  rate.  Ganglions  trachéo-bronchi¬ 
ques  tuméfiés,  quelques-uns  sont  caséifiées.  Adhé¬ 
rences  pleurales  aux  bases.  Zones  de  dégénérescence 
dans  le  foie.  » 

Cette  observation  permet  de  comprendre  ce  qui  se 
passe  dans  les  cas  d’érythème  noueux  qui  restent 
sans  suite  :  il  y  a  des  cas  de  typho-bacilloses  qui 
guérissent  sans  être  suivis  d’une  manifestation  locale 
quelconque,  parce  que  l’organisme  d’une  façon  ou 
d’une  autre  s’y  oppose.  Il  en  est  de  même  pour  l’éry¬ 
thème  noueux,  à  moins  qu’une  nouvelle  infection,  la 
rougeole  par  exemple,  ne  vienne  réveiller  la  tuber¬ 
culose;  alors,  le  virus  avivé  opère  sa  généralisation 
dans  l’organisme,  et  de  là  cette  granulie  aigue. 

Obskrvation  111.  —  Séadet,  fille  de  8  ans:  éry¬ 
thème  noueux  classique  aux  jambes,  guérison  spon¬ 
tanée  au  bout  d’une  quinzaine  de  jours.  Vers  la  fin  de 
son  infection  d’érythème,  je  constate  une  submatité 
dans  l’angle  sterno-claviculaire  droit.  La  tempéra¬ 
ture  ne  cédant  pas  complètement  malgré  la  dispari¬ 
tion  et  la  résorption  des  nodosités,  je  gardai  la 
petite  malade  dans  mon  service,  pour  assister  à 
l’éclosion  de  la  lésion  initiale;  or,  vers  le  douzième 
jour,  j’ai  commencé  à  entendre  les  frottements  d’une 
pleurite  qui  s’est  développée  à  la  périphérie  des 
ganglions  lymphatiqueshypertrophiés  et  phlegmasiés 
derrière  la  paroi  thoracique,  là  où  j’avais  constaté 
la  submatité  dont  j’ai  parlé  plus  haut  et  qui  s’était 
élargie  depuis. 

Pour  ne  pas  citer  de  trop  nombreuses  observa¬ 
tions,  je  me  résumerai  en  citant  seulement  ceci  : 
les  nombreuses  observations  que  j'ai  réunies  de 
cette  aHection  m’ont  donné  par  ordre  de  fréquence 
des  adénopathies,  des  pleurésies  séreuses,  des 
méningites,  des  péritonites,  des  arthrites  et  des 
péricardites  (rarement)  ;  j’ajouterai  que  les  cas 
qui  sont  restés  sans  suite  sont  très  nombreux 
(presque  le  tiers  des  cas  que  j’ai  vus)  ;  mais  dans 
cette  proportion  sont  compris  aussi  les  cas  que  je 
n’ai  pas  pu  suivre. 

En  résumé,  les  cas  d’érythème  noueux  que  j’ai 
observés  tout  en  paraissant,  du  moins  au  point  de 
vue  clinique,  indemnes  de  toute  tache  de  lésion 
tuberculeuse  au  début  de  l’aflection,  furent  suivis, 
parfois  de  très  près,  au  cours  même  de  la  maladie, 
d’autres  fois  après  un  certain  temps,  d’une  lésion 
classique  tuberculeuse.  Ceci  m’a  convaincu  de 
l’origine  tuberculeuse  de  l’érythème  noueux. 

D’autres  cas,  il  est  vrai,  que  j’ai  pu  suivre  même 
pendant  des  mois,  n’ont  rien  donné  comme  suite; 
mais  ces  observations  ne  peuvent  changer  ma 
conviction,  car  toute  typho-bacillose  n’est  pas 
nécessairement  suivie  de  nouvelles  manifestations 
bacillaires. 

Prenant  en  considération  la  fréquence  de  cette 
affection  chez  les  enfants,  et  n’ayant  jamais  trouvé 
de  localisation  tuberculeuse  au  début  de  la  maladie, 
je  conclus  qu’elle  est  une  réaction  de  la  peau  et  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané  indemne  jusque-là  de 
toute  atteinte  de  toxine  tuberculeuse. 
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LES  FOYERS  MÉTASTATIQUES 

DANS  LES 

PLEXUS  CflOROIDES 

COMME  POINT  DE  DÉPART  DE  YENTMCULITE 

ET  MÉNINGITE  MÉNINGOCOCCIQEE 

Par  Wltold  KLEPACKI. 

Les  résultats  des  recherches  entreprises  dans 
le  courant  des  dernières  années  sur  la  méningite 
épidémique  ou  plutôt  sur  la  fièvre  cérébro-spi¬ 
nale  nous  autorisent  aujourd’hui  à  considérer  la 
pathogénie  de  cette  maladie  comme  expliquée. 

De  plus  en  plus  nombreux  sont  les  partisans  de 
la  théorie  suivant  laquelle  le  processus  morbide 
commence  par  une  infection  de  la  partie  supé¬ 
rieure  des  voies  respiratoires,  en  particulier  de  la 
cavité  naso-pharyngienne,  autrement  dit,  par  une 
grippe  méningococcique.  Ce  n’est  que  secondai¬ 
rement  que  parfois,  mais  pas  toujours,  on  voit  se 
développer  une  septicémie  méningococcique,  qui 
d'habitude  ne  dure  que  peu  de  temps  et  qui,  sui¬ 
vant  la  résistance  de  l’organisme  à  l’infection, 
peut  entraîner  soit  une  issue  mortelle,  soit  la 
formation  de  foyers  inflammatoires  dans  les  orga- 

Les  méningocoques  sont  également  capables 
de  se  fixer  dans  les  plexus  choroïdes  des  ventri¬ 
cules,  d’où  ils  peuvent  envahir  l’épithélium  tapis¬ 
sant  les  plexus,  l’infecter  et,  après  avoir  pénétré 
dans  les  cavités  ventriculaires,  y  provoquer  une 
inflammation  primaire,  qui  passe  secondairement 
aux  méninges. 

Cette  opinion,  que  le  professeur  Lewkowicz 
avait  déjà  émise  enlOlG  et  qu’une  série  de  travaux 
de  cet  auteur  ne  fit  que  confirmer,  a  été  adoptée 
depuis  par  des  savants  qui  comme  lui  avaient 
étudié  la  pathogénie  de  la  méningite  épidémique 
[comp.  Dopter  et  C.  Worster  Drought.  discus¬ 
sion  sur  la  conférence  du  professeur  Lewlcowicz 
à  la  section  pédiatrique  de  la  Société  de  Médecine 
à  Londres  (1925)]. 

Ce  sontévidemmentlesinfections  foudroyantes, 
suivies  de  mort  après  un  ou  deux  jours,  qui 
offrent  le  plus  grand  intérêt  pour  les  recherches 
histologiques  sur  la  palhogénie  de  la  méningite 
épidémique.  Ce  n’est  que  dans' des  cas  pareils 
qu’on  pourrait  établir  par  quelles  voies  les 
microbes  circulant  dans  le  sang  pénètrent  dans 
le  système  ventriculo-méningé.  Or,  ces  cas  fou¬ 
droyants  ne  sont  pas  fréquents  et  encore  plus 
rares  sont  les  occasions  où  il  nous  est  possible 
de  les  étudier  après  le  décès.  Enfin,  les  recher¬ 
ches  entreprises  jusqu’ici  n’ont  pas  été  pour¬ 
suivies  comme  il  le  fallait,  vu  que  d  habitude  on 
pensait  surtout  à  une  infection  directe  des  mé¬ 
ninges  par  les  micro-organismes  circulant  dans 
le  sang,  en  d’autres  termes  à  des  «  métastases 
méningées  »,  sans  fixer  l’attention  sur  l’infection 
s’attaquant  au  plexus. 

C’est  ce  qui  nous  explique,  dans  une  certaine 
mesure,  pourquoi,  abstraction  faite  des  recher¬ 
ches  de  plusieurs  auteurs,  parmi  lesquelles  il 
faut  citer  avant  tout  les  travaux  de  Dopter,  le 
côté  anatomo-pathologique  des  études  sur  les 
plexus  choroïdes  des  ventricules  a  été  quelque 
peu  négligé  dans  les  cas  récents  de  fièvre  cérébro- 
spinale. 

Dans  son  ouvrage  sur  «  L’infection  méningo¬ 
coccique  »,  comme  dans  un  article  paru  dans 
Paris  médical  (7  juin  1924),  Dopter  donne  des 
gravures,  illustrant  les  changements  morbides 
qui  se  produisent  pendant  les  premières  périodes 
de  l’aflection.  Ces  changements  se  manifestent 


surtout  par  un  œdème  des  plexus,  par  une  dila¬ 
tation  très  sensible  des  vaisseaux  sanguins  et  par 
une  desquamation  abondante  de  l’épithélium. 
Dopter  n’a  cependant  pas  noté  d’agglomération 
des  globules  de  pus  dans  le  stroma. 

Les  changements  observés  par  cet  auteur  sont, 
comme  nous  voyons,  des  modifications  inflamma¬ 
toires  diffuses. 

De  nouvelles  recherches  sur  ce  sujet  parais¬ 
saient  par  conséquent  nécessaires,  d’autant  plus 
que  personne,  à  mon  savoir,  n’avait  encore 
établi  par  des  méthodes  histologiques  quel  est  le 
point  de  départ  de  l’inflammation  des  plexus 
choroïdes  dans  les  ventricules.  On  pouvait  cepen¬ 
dant  supposer  d’avance  qu’il  fallait  chercher 
l’origine  du  processus  morbide  dans  les  foyers 
mé'astatiques  infectieux,  analogues  à  ceux  qu’on 
observe  dans  la  peau,  au  cours  de  la  septicémie 
méningococcique. 

En  1916,  le  professeur  Lewko-wicz  a  émis 
rette  supposition,  dans  sa  communication  II, 
où  il  motivait  la  nécessité  de  l’application  intra- 
ventriculaire  du  sérum  antiméningococcique. 
Nous  y  trouvons  le  passage  suivant . ;  «  il  résul¬ 

terait  également  des  considérations  sur  la  patho¬ 
génie  de  l’affection,  que  ce  mode  d’application  du 
sérum  (injections  intraventriculaires)  est  le  seul 
rationnel.  Je  tâcherai  de  fournir  ailleurs  la  preuve 
que  les  ventricules  sont  le  siège  principal  de 
l’infection,  que  c’est  ici  que  commence  l’affection, 
que  dans  la  suite  c’est  des  ventricules  qu’elle 
continue  à  se  propager  et  qu’elle  est  avant  tout 
une  infection  catarrhale,  par  conséquent  épithé¬ 
liale,  des  ventricules,  en  premier  lieu,  une  infec¬ 
tion  des  plexus  choroïdes  ».  Dans  la  communi¬ 
cation  VI  (1924,  p.  137),  le  professeur  Lewkowicz 
suppose  qu’  «  il  suffit  que  le  moindre  foyer  mé- 
tastastique,  ressemblant  aux  éléments  métasta¬ 
tiques  cutanés,  se  forme  quelque  part  dans  les 
plexus  choroïdes  et  que  ce  foyer  —  ce  qui  est 
facilité  par  la  structure  de  ces  organes  —  atteigne 
la  couche  épithéliale  pour  qu’inévitableraent 
l'infection  de  cette  couche  et  en  même  temps  des 
ventricules  soit  accomplie.  » 

Le  professeur  Lewkowicz  a  émis  les  mêmes 
idées  dans  la  Monatsschrift  f.  Kinderbeilkunde, 
t.  XXV,  p.  419.  Enfin  dans  un  article  intitulé 
«  Cérébro-spinal  fever  »  {T/ie  Lancet,  1925). 

Encouragé  par  le  professeur  Lewkowicz  à 
entreprendre  des  recherches  à  ce  sujet,  j’ai  tiré 
parti  d’un  cas  foudroyant  de  méningite  épidé¬ 
mique  que  j’avais  observé  à  la  clinique. 

Cz.  L...,  âgé  de  3  ans,  admis  le  5  Mars  1925.  La 
maladie  avait  commencé  subitement  le  5  Mars  au 
soir,  par  une  forte  fièvre.  Quelques  heures  après,  le 
malade  perdit  connaissance  et  on  vit  le  corps  secoué 
par  des  spasmes  toniques.  Après  l’admission  à  la 
clinique,  on  put  constater  de  légers  symptômes  de 
méningite,  ainsi  que  la  perte  de  la  connaissance. 
Pouls  peu  tendu,  pâleur,  cyanose  des  lèvres  et  des 
extrémités.  Foie  et  rate  impalpables.  L’analyse  du 
sang  n’offrait  rien  de  particulier. 

L’enfant  n’avait  pas  repris  connaissance  la  nuit;  il 
était  agité  et  grinçait  des  dents.  Le  matin,  on  con¬ 
stata  dans  la  peau  la  présence  d’assez  nombreuses 
infiltrations  hémorragiques  sous  la  forme  de  papules 
assez  dures,  disséminées  sur  la  figure,  sur  le  tronc 
et  sur  les  extrémités.  Leurs  dimensions  variaient 
entre  celles  d’un  grain  de  mil  et  d’un  noyau  de 
cerise;  leur  couleur  était  rouge  cerise  foncé.  Qua¬ 
rante  et  une  heures  après  le  commencement  de  la 
maladie,  décès.  A  domicile,  c’est-à-dire  avant  l’ad¬ 
mission,  le  professeur  Lewkowicz  avait  fait  une 
ponction  lombaire  et  avait  constaté  que  le  liquide 
cérébro-spinal  était  trouble.  Une  fois  admis  à  la 
clinique,  l’enfant  fut  soumis  à  une  seconde  ponction 
lombaire.  On  fit  s’écouler  25  eme  de  liquide  et  on 
injecta  40  eme  de  sérum  antiméningococcique  poly¬ 
valent.  Le  jour  suivant,  à  l’occasion  dune  ponction 
ventriculaire,  on  put  constater  un  rétrécissement  de 
la  lumière  des  ventricules.  Dan-  le  liquide  soustrait 
de  l’espace  subarachno'idien  de  la  moelle  épinière  et 
dans  le  liquide  provenant  des  ventricules,  on  put 
trouver  de  nombreux  méningocoques  bien  conservés. 
Les  cultures  sur  la  gélose-ascite  étaient  abondantes, 
au  contraire  les  hémocultures  sur  la  gélose-ascite  et 
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dans  (lu  bouillon  i 
négatifs. 


donnèrent  (jue  des  résultats  | 


A  l’autopsie,  on  put  constater  les  change¬ 
ments  suivants  dans  la  boîte  crânienne  : 

Le  corvrau  est  augmenté  de  volume,  gonflé 
de  liquide  et  Iiyporémié  ;  les  sillons  sont  étroits, 
les  circonvolutions  aplaties  et  largos.  A  la 
base,  les  amygdales  du  cervelet  sont  pressées 
contre  le  bulbe  et  se  touchent  derrière  celui-ci. 

Les  béiuisplières  du  cervelet  se  touchent  éga¬ 
lement  sur  certains  points.  Seule  la  partie 
postérieure  et  moyenne  du  vermis  inférieur 
est  visible,  vu  que  la  partie  antérieure  de 
celui-ci  est  cachée  par  les  amygdales  du  cer¬ 
velet.  Sur  ces  parties  enfoncées  de  l’encéphale, 
on  aperçoit  nettement  un  sillon  qui  représente 
l’empreinte  marquée  par  le  bord  du  trou  occi¬ 
pital.  Les  vaisseaux  des  méninges  sont  rem¬ 
plis  de  sang  rouge-cerise  foncé.  Les  méninges 
sont  molles,  fines  et  lisses;  le  long  des  vais¬ 
seaux,  on  voit  s’étendre  des  bandes  d  un 
exsudât  trouble  et  délicat.  La  lumière  des  ven¬ 
tricules  latéraux  est  réduite,  leurs  parois 
adhèrent.  Les  dimensions  du  3“  et  du  4“  ven¬ 
tricule  sont  normales,  le  litjuide  qu’ils  con¬ 
tiennent  est  trouble.  L’épendyme  des  ventri¬ 
cules  latéraux  est  byperémié,  grisâtre  et  li¬ 
vide.  Les  plexus  choroïdes  œdémateux  et  im¬ 
prégnés  de  liquide  sont  de  couleur  rouge-cerise 
foncé. 

Voulant  faire  des  recherches  histologi¬ 
ques  sur  les  plexus,  je  les  ai  inclus  dans 
de  la  celloïdine  et  non  dans  de  la  paraffine. 

C’est  pour  des  raisons  pratiques  que  j’eus 
recours  à  ce  procédé,  car  autrement,  comme 
la  structure  du  plexus  est  villeuse  et  très 
délicate,  ils  s’eUritent  facilement  au  mo¬ 
ment  d'en  faire  des  coupes  au  microlome. 

J’ai  dû  me  résigner  d’avance  à  ne  pas  déceler 
de  méningocoques  dans  les  plexus,  vu  qu’on  ne 
réussit  pas  à  les  colorer  dans  des  coupes 
de  celloïdine.  Je  pouvais  supposer  néan¬ 
moins  que  partout  où  il  y  avait  du  pus,  on 
devait  admettre  la  présence  de  méningo¬ 
coques. 

Les  résultats,  que  donnèrent  les  recher¬ 
ches  histologiques,  étaient  très  intéres¬ 
sants  dans  le  cas  étudié.  En  dehors  des 
chingements  généraux,  constatés  déjà  aupa¬ 
ravant  par  Dopter,  j’ai  pu  découvrir  des 
foyers  dans  le  lisstji  conjonctif  des  plexus. 

Les  changements  généraux,  intéressant 
l’épithélium  dont  sont  tapissées  les  ramifi¬ 
cations  des  plexus  choroïdes,  se  tradui¬ 
saient  par  une  plus  forte  desquamation 
de  cellules.  On  pouvait  constater  que  çà  et 
là  l’épithélium  avait  plusieurs  couches  et 
que  les  couches  superficielles  se  détachaient 
de  la  ba-îe.  Les  noyaux  des  cellules  épithé¬ 
liales  se  coloraient  plus  difficilement  et 
dans  certaines  cellules  on  ne  réussissait  pas 
à  les  apercevoir.  Les  ramifications  mêmes 
des  plexus,  minces  et  fines  à  l’état  normal, 
paraissaient  œdémateuses  (fig.  1  d).  Entre 
les  ramifications  des  plexus,  par  conséquent 
dans  la  lumière  des  ventricules,  on  aperce¬ 
vait  un  exsudât  abondant,  composé  de  cor¬ 
puscules  de  pu-î,  de  cellules  épithéliales 
desquamées  et  d'une  masse  amorphe  coa¬ 
gulée.  Sur  certaines  coupes,  cet  exsudât 
avait  l’aspec*  d’une  masse  compacte  formée 
de  corpuscules  de  pus.  On  pouvait  observer 
des  changements  impôt  tants  dans  les  vais¬ 
seaux  sanguins,  aussi  bien  dans  les  veines 
que  dans  les  artères.  Dans  la  paroi  de  cer¬ 
taines  arlérioles,  surtout  dans  la  tunique  interne 
et  moyenne,  on  apercevait  des  globules  de  pus 
peu  nombreux,  dont  certains  atteignaient  la 
tunique  externe.  La  membrane  élastique  de  la 
tunique  moyenne  ne  présentait  pas  de  change¬ 
ments. 

Dans  la  paroi  des  veines,  l’infiltration  puru¬ 
lente  était  aulrenient  localisée.  En  efi’et,  les  glo¬ 


bules  de  pus  étaient  réunis  en  grande  quantité 
dans  la  tunique  externe,  tandis  qu’ils  étaient 
moins  nombreux  dans  la  tuni(|ue  trioyenne  et 
interne.  Cette  disposition  des  globules  de  pus 


celles  qu’on  observe  dm 
facilement  c 


faisait  apparaître  les  veines  pour  ainsi  dire  enser¬ 
rées  dans  une  gaine  que  formait  l’exsudât  purulent. 


iitriculc.  (Micro])liotognij>hi( 


f,  foyer  purul 
conséquent  d’ 
qui  n’est  pas  tapissé  d’épilh 
longueur  avec  la  liiinh-re  di 
Grossissement,  lüü  fois.) 


Dans  la  lumière  de  certains  vaisseaux,  qu’il  se 
soit  agi  de  veines  ou  d’arteres,  on  coiislalait  la 
pré.-ence  de  petits  thrombus,  dans  lesquels  on 
trouvait  de  nombreux  globules  de  pus. 

Lor.sque  nous  examinons  les  changements  sur¬ 
venus  dans  les  vais-caux  sanguins,  il  nous  faut 
attribuer  une  bien  plus  grande  importance  aux 
modifications  constatées  dans  les  artères  qu’à 


aisseaux. 

nus  avons  trouvé  trois  loyers  de  ce  der- 
er  genre  Le  plus  i-rand  (fig.  1  f>  et  fig.  2  b 
c  ,  (]ui  s'était  probablement  fortué  à  la 
ise  du  pbxtis,  était  lelié  à  la  masse  de 
lui-ei  par  des  pédoncules  grêles  à  I .  b-ise, 
él,irgis.sant  ensuite,  tajiissés  d’épithélium 
Ttaine  hauteur 

ilig.  1  ,7). 

Je  dois  noter  le  fait  intéressant  que  l’épi¬ 
thélium  qui,  comme  je  viens  de  le  dire,  était 
pavinienteux  à  la  base  et  par  cotiséquent 
plus  élevé,  gagnait  en  liauteur  h  proximité 
(  du  foyeret  rapjiclait  1  épithélium  cylindrique. 
!  Je  crois  que  ce  phénomène  s’e.vplitpie  par 
•  l’action  irritante  du  processus  iidlammatoire. 
Le  foyer  proprement  dit  (lig.  1  h  et  2  c)  était 
surtout  composé  de  cellules  de  jms  aux 
contours  nets,  en  partie  de  jeunes  cellules  de 
tissu  conjonctif  rappelant  des  cellubs  épithé- 
liab-s,  (  nlin  de  lymphocytes  et  de  cellules 
jilasmatiques. 

En  ellet  à  son  niveau,  toute  la  structure 
du  plexus  avec  son  revêtement  (’pilliélial 
était  complètement  délruite  à  un  ttl  point 
que  seuls  les  vaissi  aux  (fig.  2j  ont  sub¬ 
sisté. 

Ce  n’est  qu’à  la  iiéripliérie  du  foyer  que 
l’on  pouvait  démontrer  son  passage  dans  une 
ramilicatioti  du  jilexus  recouserte  de  l'épi¬ 
thélium  (fig.  1  (J  et  2  fl). 

11  est  très  probable  cpie,  comme  le  sup¬ 
pose  le  professeur  Lewkowic/.,  les  lésions 
métastatiques  dt  s  plexus  se  montreront  dans 
d’autres  cas  beaucoup  plus  di-crets  et  plus 
difficiles  à  déceler.  Quoi  qu  il  en  soit,  les 
résultats  de  nos  reiherches  ]iistologi(]ue8 
confirment  brillamment  ro])inion  du  pro¬ 
fesseur  Lexvkow  cz,  suivant  laquelle  les 
changements  inflammatoires  observés  pen¬ 
dant  la  méningite  épidénii(|uc  sont  au  début 
localisés  dans  les  plexus  choroïdes  des  ven¬ 
tricules,  où  on  les  observe  sous  l’aspect  de 
foyers  méta-taii(]ues  isolés,  (jui  sont  le  point 
de  départ  de  l’inllammatioti  envahissant  les 
ventricules  et  les  méninges. 

Co.\ci.t;su).\s. 

;  1“  Ce  sont  les  cas  foudroyants  qui  sont 

c  de  la  plus  grande  importance  lor.M]u'il  s’agit 
*’  d’éludi(  r  la  palhogénie  de  la  fièvre  cérébro- 
,  spinale. 

2°  Les  recherches  histologiques  sur  les 
plexus  clioroïdes  des  veniricubs  latéraux 
ont,  dans  notre  ras.  brillamment  confirmé  l'opi¬ 
nion  du  professeur  Lewkowicz,  suivant  laquelle 
les  ch  ngements  de  ee.s  orgam.s  sous  lorme  de 
foyers  purulents  isolés  et  circonscrits,  par  consé¬ 
quent  des  foyers  doiigine  sancuinc,  consti¬ 
tuent  le  point  de  départ  d’où  l'infection  s’clend 
aux  ventricules  cl  passe  sccondaireiiient  aux 
méningt  s. 
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RE\UE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

(1925) 

J.-M  -P.-A.  Déroché.  Contribution  à  l'étude  des 
rétrécissements  inûammatoires  du  rectum  (Li¬ 
brairie  Marcel  Vigne,  Paris).  — Classés  sous  le  nom 
de  «  rétrécissements  syphilitiques  dû  rectum,  syphi- 
lome  ano-rectal,  rétrécissements  fibreux,  cylindri¬ 
ques  »,  les  sténoses  inflammatoires  du  reclum,  bien 
connues  en  ce  qui  concerne  leur  évolution  clinique  et 
leur  anatomie  pathologique,  restent  encore  bien 
mystérieuses  par  plus  d'un  point  en  ce  qui  concerne 
leur  pathogénie,  bien  décevantes  en  ce  qui  concerne 
leur  thérapeutique. 

L’auteur  a  eu  l’occasion  d’étudier  20  malades 
atteints  de  cette  affection,  provenant  des  services  des 
professeurs  Carnot,  Cunéo  et  Hartmann  et  voici  les 
conclusions  de  cette  étude  : 

Le  rétrécissement  inflammatoire  du  rectum,  con¬ 
stitué  par  un  cylindre  de  tissu  fibreux  développé 
uniquement  aux  dépens  de  la  sous-muqueuse,  est  le 
plus  souvent  unique,  bas  situé,  canuliculaire,  de 
faible  étendue.  Il  s’accompagne  d’une  façon  constanle 
d  une  péri-rectile  scléro-lipomateuse  plus  ou  moins 
marquée.  Parfois  le  rétrérissement  est  atypique,  par 
sa  grande  étendue  en  hauteur,  son  siège  élevé,  la 
multiplicité  des  points  coarctés,  son  association  ù 
d’autres  sténoses  siégeant  en  des  points  divers  de 
l’intestin. 

Ilistohigiquement,  mélaplasie  épithéliale,  sclérose 
sous-muqueuse,  inliltraiioii  lyiiiphoplasinocylaire  de 
cette  deruière  sont  les  trois  caractères  des  lésions 
rencontrée»,  avec  quelques  variantes  suivant  le»  ras. 

La  fr  quence  du  réti-écissenient  ilu  rertuin  appa¬ 
raît  à  peu  près  égale  chez  1  boni  me  et  chez  la  femme, 
avec  cepen  lant  une  légère  pi  édominance  du  z  cette 
dernière. 

Il  s  ob-erve  p'us  particulièrement  de  20  à  'lO  ans. 

Le»  facteurs  étiologiques  incriminés  dan»  sa  pro¬ 
duction  sont  multiples  et.  é  ce  point  de  vue,  on  jicut 
di'linguer  :  1“  le  rétrécissement  vénérien,  le  plus 
fréquent,  dans  lequel  la  rectite  est  sou»  la  dépen¬ 
dance  dune  allccl'on  vénérienne  ano  rectale;  — 
2"  le  rétrè'i»sement  tuberculeux;  —  3"  le  rétréris- 
seiiienl  syphilitique,  lié  à  une  infiltration  seléio- 
goinmeuse  des  parois  rectale»; —  4“  la  rei  tile  proli¬ 
férante  et  siénosante  à  norardia;  —  5“  les  létré- 
cissements  <le  cause  exceptionnelle  :  dy»eulerie, 
bilharzia  lèpre;  —  fio  |e  p,  ii-eei»sement  inflamma¬ 
toire  avec  élepli.iiitiasis  ano  périuéo  geuitul. 

•  Cliniquenient  : 

1“  Le  rétré  is'iement  vénérien  évolue  en  trois 
phases  :  phase  initiale  riinrierisée  par  1  existence 
d'une  lé-ion  iinaleounno  rerlale  Irlianrre  mou.  chan¬ 
cre  syiihilitique,  sypliili<les  si  rondaires,  bh  nnor- 
ragie  aiguèi;  phase  de  rectite  chronique,  le  plu»  hou- 
vent  prolifér.inte  et  sténo»a"ie;  phase  de  sténose 
coiifirniée  L  évolution  est  en  général  très  lente. 

2“  Le  ré  récissenient  tnber  iiletix  comprend  à 
étudier  ;  «1  Le  tuberculome  hyp-rl  rophique  ou 
ulcéro  hyperl rophique  du  n  ctiini  exi-taut  seul  ou 
associé  à  d  autre»  nianifi  stations  luberrnleuse»  du 
même  ordre  frappant  le  tube  digestif  :  il  est  exri  p. 
tioiinel;  —  b]  Le  rétrécisseuient  luhereuleux,  rare, 
dans  lequel  la  succession  des  faits  est  nette  :  uleé- 
ralioii  tuberculeuse  de  l'anu»,  rectite,  sténose 
fibreuse.  Cette  tonne  présente  quelques  rarartèees 
cliniques  particuliers  :  elle  s’ob-erve  de  préférence 
chez  des  sujets  jeunes  présenluiit  des  antéréileiits 
bacillaires:  les  premiers  symptômes  sont  souvent 


des  crises  douloureuses  à  type  fissuraire,  liées  à 
l’ulcéralion  tuberculeuse  et  des  rectorragies  plus  ou 
moins  abondantes;  anatomiquement,  grande  ten¬ 
dance  de  la  sténose  à  s’étendre  en  hauteur,  à  envahir 
tout  le  rectum  et  même  le  sigmoïde,  à  donner  nais¬ 
sance  à  des  fistules  multiples;  —  c)  Ces  caractères 
anatomiques  se  retrouvent  dans  les  rétrécissements 
tuberculisés  qui,  par  contre,  ne  présentent  aucun 
caractèi’e  clinique  particulier. 

3“  Le  rétrécissement  syphilitique,  lié  à  une  infiltra¬ 
tion  scléro-gommeuse  des  parois  rectales,  paraît 
exceptionnel.  Il  s’observe  chez  des  gens  âgés,  syphi¬ 
litiques  anciens,  non  ou  insuffisamment  traités.  Les 
signes  de  sténose  apparaissent  les  premiers,  précé¬ 
dant  parfois  de  loin  les  signes  de  rectite.  Leur  évo¬ 
lution  est  particulièrement  insidieuse  et  lente. 

4“  La  rectite  proliférante  et  sténosante  à  nocardia. 
L’observation  rapportée  par  D.  ne  permet  pas  de 
tirer  de  conclusions  sur  cette  variété  de  sténoses  : 
son  seul  intérêt  est  d’attirer  l’attention  sur  un  fac¬ 
teur  étiologique  nouveau  de  rétrécissement  du  rec¬ 
tum,  facteur  dont  on  ne  peut  prévoir  actuellement 

5“  Les  rétrécissements  dysentériques,  bilharziens, 
ne  présentent  aucun  signe  particulier,  si  ce  n’est, 
pour  ces  dei'niers,  la  fréquence  et  la  multiplicité  des 
'  proliférations  muqueuses  dans  lesquelles  on  peut 
retrouver  l’œuf  du  parasite. 

6“  Les  rétrécissements  inflammatoires  avec  élé- 
phantiasis  ana-péi inéo-génilal.  Ce  dernier  groupe, 
caractérisé  par  lu  coexistence  avec  le  rétrécissement 
inflammatoire  d’une  tuméfaction  éléphantiasique  ano- 
jjérinéo-génitale,  comporte  des  facteurs  étiologiques 
complexes.  Un  fait  semble  certain  :  sa  production 
semble  néressiter  un  blocage  lymphatique  double 
des  ganglions  inguinaux  et  des  ganglions  du  méso- 

Le  diagnostic  du  rétrécissement  inflammatoire  ne 
souffre  aucune  difficulté.  Il  ne  ressemble  eu  rien  à 
l’épithélionia.  Ses  eaiaclères  particuliers  permettent 
facilement  de  le  diffei'encier  des  auli'es  variétés  du 
rétrécissement  du  rectum  ;  congénital,  cicatriciel, 
spasinodi(|np,  cancéreux.  Son  diaguostic  étiologique 
est  plus  Jifllrile, 

11  n’y  a  pas  de  traitement  radical  à  appliquer  à 

Le  traitement  médical  est  à  instituer  dans  tous  les 
cas.  Régime  et  laxatifs  pour  lutter  contre  la  stase 
fécale,  Iruilement  de  la  redite  par  des  lavages  anti¬ 
septiques  lournaliers.  Le  traitement  anlisyphilitique 
est  à  appliquer  dans  tous  les  ra»  où  la  syphilis  sera 
retrouvée  dai.»  les  anléeédcnts  du  malade. 

Le  irai  ement  local  non  sanglant  comporte  :  la 
dilatation  prugies-ive,  à  l  aide  de  bougie»,  qui  peut 
rendre  de  grand»  services;  — -  l’èlectrolyse  ciiculaire 
nég'tive  qui  pc  met  une  dilatation  plus  rapide;  — 
1  étinrelaee  de  haute  fiéqiirnce  llleîlz-Boyeri  qui 
parait  particulièrement  indiqué  dans  les  ras  de  rcc- 
tile  proliférante  et  slénnsanti' ;  —  la  fibrolysine  qu', 
en  injections  locales,  parait  agir  ilficacement  sur  le 

Le  traitement  chirurgical  comporte  :  l’anus  iliaque. 

L'anus  iliaque  permet  d’obtenir  une  reprise  rapide 
de  I  état  général  et  une  ameliora'ion  lente  de  lu  rec- 

pour  permettre  au  tr.iitement  ordinaire,  parlavages 

repo»  ;  ou  bien  pour  prèpirer  le  malade  en  vue  d'une 
extirpation  de  son  rétrérissement.  Il  peut  être  défi¬ 
nitif  et  se  trouve  indiqué  dans  tous  les  cas  de  rétré¬ 
cissements  non  extirpables  c.t  qui  ne  s'améliorent 
pa»  par  les  moyens  habituels.  Il  est  parfois  pratiqué 
d'urgence  à  l’occasion  d  une  cure  dOcclusion  aiguë. 

L'extirpation  du  réli écissement ,  appliquée  indis¬ 
tinctement  à.  tous  le»  cas  de  rétrécissements,  donne 


de  mauvais  résultats.  Appliquée,  au  contraire,  aux 
rétrécissements  bas  situés,  peu  étendus,  elle  est  sus¬ 
ceptible  de  donner  de  beaux  succès.  Elle  n’est  légi¬ 
time  que  si  l’état  de  la  région  sphinctérienne  autorise 
la  conservation  de  Ce  dernier.  Deux  procédés  sont  à 
retenir  pour  pratiquer  l'exérèse  du  rétrécissement  : 
l’amputation  întrasphînctérienne  préconisée  par 
Hartmann,  mais  cette  intervention  ne  peut  s’appli¬ 
quer  qu’aux  rétrécissements  très  bas  situés  et  de 
faible  hauteur;  et  l’extirpation  par  le  procédé  de 
Cunéo  qui  est  applicable  à  tous  les  cas;  il  permet 
un  accès  plus  facile  du  rétrécissement  et  donne,  au 
point  de  vue'coniinence,  d’excellents  résultats. 

THÈSE  DE  NANCY 

(1926) 

Emile  Frache.  Les  fouets  et  le  mouvement  des 
bactéries.  Thèse  de  Pharmacie  (Derger-Levruiàt, 
Nancy).  —  Le  mouvement  des  bactéries  a  suscité  de 
nombreuses  hypothèses.  F.  s’est  attaché  à  l’étude  . 
des  cils  vibratiles  ou  flagellés  qui  y  contribuent. 

Il  préfère  le  nom  de  fouet  à  celui  de  cils  pour  les 
prolongements  de  cytoplasme  que  la  cellule  bacté¬ 
rienne  pousse  à  l’extérieur.  Pour  les  mettre  en  évi¬ 
dence  la  technique,  la  meilleure  est  l’étude  sur  champ 
opaque  à  la  lumière  réfractée  et  l’imprégnation  ar- 
gentique;  suivant  les  races,  suivant  Tàge  des  cul¬ 
tures,  suivant  le  milieu  et  aussi  la  technique  des 
préparations,  les  flagelles  sont  plus  ou  moins  longs, 
présentent  des  tours  de  spire  plus  ou  moins  nom¬ 
breux,  rappi'ochés,  etc.  Ils  ne  seraient  visibles  à  l’état 
vivant  que  lorsqu’ils  sont  réunis  en  tresses.' Aussi 
peut-on  s’étonner  de  voir  F.  regretter  que  ces  forma¬ 
tions  no  jouent  pas  un  plus  grand  rôle  dans  la  classi¬ 
fication  des  bactéries  et  que  celle-ci  soit  plus  basée 
sur  la  physiologie  et  le  rôle  pathologique  des  germes 
que  sur  la  morphologie. 

Ces  fouets,  bien  que  prolongements  cytoplasmi¬ 
ques,  ne  sont  pas  formés  de  protoplasme  ordinaire 
puisqu’ils  sont  animés  de  mouvement  vibratile.  Ils 
sont  aussi  plus  réfringents,  plus  rigides,  plus  élas¬ 
tiques.  F.  étudie  leurs  propriétés  physiques,  chimi¬ 
ques  et  biologiques,  leur  évolution. 

Le  mouvement  vital  propre  aux  bactéries  est  diffé¬ 
rent  du  mouvement  brownien  ou  moléculaire.  II  se 
décomposerait  ainsi  :  «  le  flagelle  contourné  en  hélice 
et  animé  d’un  mouvement  giratoire  imprime  à  la  bac¬ 
térie  une  rotation  totale  eu  sens  inverse.  Lu  ligne  de 
contraction,  la  rapidité  de  propagation  des  contrac¬ 
tions  est  variable  pour  une  même  espèce,  ce  qui  mo¬ 
difie  la  forme  et  le  nombre  des  spires  ». 

Les  vibrions  ne  possèdent  q  ’un  fouet  polaire,  à 
2  ou  3  spires  spiralées  vers  lu  droite,  situé  tantôt  en 
avant,  tantôt  en  arrière  du  corps  bactérien.  Les  spi¬ 
rochètes  présenlent  des  faisceaux  de  foutMs  taniôl  à 
un  pôle,  tantôt  aux  deux.  Ces  flagelles  sont  toujours 
enroulés  à  droite.  Les  bacléiies  à  forme  de  bàloiinets 
ip-eudoiiionasl  ont  l  'à  3  tresses  de  fouets  â  un  pôle 
ou  aux  deux.  Chez  les  bacilles,  les  fouets  sont  dissé¬ 
minés  sui  les  parois  latérales  du  corps  et  dirigés 
vers  l’arrière.  Ils  effectuent  une  rotation  avec  le  corps 
autour  de  son  axe  tantôt  dans  un  sens,  tantôt  dans 

lice  orientée  à  droite  et  diripis  vers  l’arrière.  Enfin 
les  bactéries  du  genre  rlosl ridiuni  possèdent  des  fla¬ 
gelles  bipolaires  dont  seul  le  postérieur  est  actif. 

La  vitesse  d’une  bat  terie  est  d’uutunt  plus  grande 
que  su  masse  est  moindre,  çlle  varie  de  0  mm.  001  à 
0  mm.  03  par  seconde.  Lu  vitesse  varie  avec  lu  tem¬ 
pérature  et  la  viscosité  du  milieu  d’observation, 
l’épaisseur  du  liquide  et  les  agents  chimiques.  Les 
antiseptiques  stimulent  ou  suppriment  la  mobilité 
des  bactéries. 

Robert  Clément. 
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A  propos 

de  la  lutte  antituberculeuse  en  Italie 

LE  SANATORIUM  DE  GUASSO  AL  MONTE 

Parmi  les  grands  problèmes  d'ordre  social  que 
la  guerre  mondiale  nous  a  laissés  en  héritage,  un 
des  plus  poignants  et  des  plus  graves  est  sans 
doute  celui  de  la  tuberculose. 

A  la  suite  des  fatigues  de  la  guerre  et  des 
conditions  anormales  de  la  vie,  celte  maladie  a 
considérablement  augmenté  dans  tous  les  pays 
de  l’Europe,  surtout  dans  ceux  qui,  avant  cette 
époque,  étaient  moins  gravement  atteints  par 
celte  affection  meurtrière.  Dans  notre  pays, 
comme  d’ailleurs  partout,  la  nécessité  d’orga¬ 
niser  une  lutte  ralionnelle  visant  à  endiguer  la 
diffusion  de  la  tuberculose  s’est  bientôt  imposée, 
et  particulièrement  trois  grandes  institutions, 
l’Œuvre  nationale  des  invalides  de  guerre,  la 
Croix-Rouge  italienne  et  l’Institut  de  prévoyance 
sociale,  ont  dirigé  leurs  efforts  afin  de  préserver 
les  indemnes,  soigner  les  malades,  défendre  les  j 
prédisposé.s.  I 

Il  nous  a  semblé  digne  d’intérêt  de  signaler  à 
l’attention  des  médecins  une  institution  haute¬ 
ment  bienfaisante  de  la  Croix-Rouge,  le  Centre 
sanatorial  de  Ciiasso  al  Monte. 

Dans  les  Préalpes  varésines,  dans  la  région 
qui  s’étend  entre  le  lac  de  Varèse  et  celui  de 
Lugano,  entourée  parles  sommets  verdoyants  du 
Piambello  et  de  la  Valganna,  il  existe  une  riante 
vallée,  recouverte  de  hêtres  et  de  chênes,  qui 
atteint  une  hauteur  de  850  m.  d’altitude,  abritée 
des  vents  par  la  chaîne  de  montagnes  qui  l’enfer¬ 
ment. 

Cet  endroit  vraiment  délicieux  exerça  de  tout 
temps  une  singulière  attraction  sur  les  esprits 
contemplatifs,  par  son  calme  reposant,  pour  la 
douceur  de  son  climat,  et  lorsque  les  comtes 
Dandolo  en  étaient  les  seigneurs,  les  intellec¬ 
tuels  de  la  métropole  lombarde  venaient  recher- 


ainsi  que  l’indique  son  nom  de  «  Désert  »,  était 
bien  loin  des  rumeurs  et  de  l’agglomération  de 
la  foule,  L’endroit  fut  en  effet  bien  choisi,  soit  à 
cause  de  la  salubrité  de  son  climat  et  de  la  séche¬ 
resse  de  l’atmosphère,  soit  à  cause  de  la  tempé- 


1.  —  Fuyatiii^du  sanatorium 


rature  moyenne  qui  atteint  exceptionnellement 
les  28“  C.  en  été  et  les  — 10"  en  hiver,  le  manque 
total  de  brouillard  et  son  abri  des  vents  du  nord. 
Dès  1918,  il  était  possible  d’ouvrir  les  vieux 
locaux  du  couvent,  convenablement  aménagés, 
aux  premiers  invalides  de  guerre,  tandis  que 
rapidement  les  nouveaux  édifices  prenaient  forme 
et  extension  et,  la  munificence  habituelle  aux 
Lombards  largement  aidant,  en  1920,  avait  lieu 


Tous  les  services  ont  été  institués  selon  les 
exigences  de  la  thérapie  sanatoriale  moderne  : 
donc  salles  spacieuses  amplemint  pourvues  de 
fenêtres  et  bien  aérées;  aux  ailes,  de  grandes 
vérandahs  sans  communications  avec  les  infir¬ 
meries;  des  locaux  appropriés  aux  recherches 
scietitifi(]ues,  des  cabinets  radiologiques,  laryn- 
gologiques.  un  clair  et  très  grand  réfectoire,  une 
salle  de  billard,  une  l)ibliolhé(|ue,  des  bains,  une 
buanderie  mécanique,  des  services  de  cuisine  et 
de  désinfection  de  la  vaisselle,  glacière  et  frigo- 
!  lifique,  garage,  téléphérique,  téléjihone,  etc. 

Knlin,  malgré  l'éloignement  décentrés  habités, 
rien  ne  mancjue  là-haut  pour  le  confort  moderne 
du  malade. 

Seulement,  comme  il  s’agit  d'un  sanatorium 
de  caractère  populaire,  les  infirmeries  sont  col¬ 
lectives,  et  quelques-unes  ont  peut-être  un  trop 
grand  nombre  de  lits;  toujours  cependant  la 
pro()ortion  reste  parfaite  avec  le  cube  d’air  et  la 

La  désinfection  des  crachoirs  se  fait  à  l’eau 
bouillante  et  lysoforme ;  mais  ce  système  est  en 
cours  de  perfectionnement. 

l  ue  autre  partie  des  servii'es  est  située  dans 
l’ancien  bâtiment,  afipelé  le  (iouvent;  là,  se 
trouve  le  logement  des  religieuses  et  des  domes- 
ti(]ues,  le  four,  les  principaux  magasins,  les 
chambres  à  coucher  de  raumonier,  des  emploj'és, 
des  infirmières  voloniaires,  des  étrangers,  ainsi 
que  les  logements  du  reste  du  personnel. 

Nous  avons  jusqu’à  présent  parlé  de  la  partie 
arcliittclurale  et  matérielle  du  sanatorium;  par¬ 
lons  à  présent  de  la  partie,  pouvons-nous  dire, 
morale.  Les  visiteurs  (jui  montent  au  «  Désert  », 
pensant  aux  choses  tristes  et  douloureuses  qu’é¬ 
veille  communément  l'idée  d’un  sanatorium, 
restent  favorablement  imj)ressionnés  et  surpris, 
même,  des  ehants  et  des  rires  qui  résonnent 
là-haut  plus  souvent  (pie  des  j)leur.s  et,  disons 
même,  que  des  quintes  de  toux.  On  a  déjà  remar- 
(jué  comhien  rapidement  le  malade  de  tubercu¬ 
lose  transporté  dans  un  sanatorium  de  montagne 
s’habitue  à  tousser  peu,  ou  pas  du  tout.  El  qui 


Fig.  2.  —  Vue  gciiûrale  du  si 


Fig.  3. 


chmui)  de  la  culuiiii 


;ln  1  dans  leur  large  hospitalité  un  repos  bienfai¬ 
sant  à  leur  pensée  fatiguée. 

Arrigo  Roito,  poète  et  musicien,  avait  l’habi¬ 
tude  de  se  réfugier  à  Cuasso  pour  rêver  à  de  nou¬ 
velles  harmonies  et  les  moines  cénobites  vécurent 
dans  ce  a  Désert  »  leur  vie  faite  de  méditations  et 
de  contemplations. 

Lorsqu'en  1910,  la  Croix-Rouge  italienne,  pré¬ 
occupée  du  problème  de  la  tuberculose,  songea  à 
créer  un  sanatorium  pour  les  soldats  tubercu¬ 
leux,  par  un  heureux  hasard  le  choix  tomba  sur 
le  Iranqnillo  ermitage  de  Cna.sso  al  Monte  qui. 


l’inauguration  solennelle  du  nouveau  sanato¬ 
rium. 

Des  trois  édifices  principaux  qui  s’élèvent  dans 
la  vallée  du  D('sert,  un  constitue  l’àiiie  de  l'insti¬ 
tution  :  le  sanatorium  ;  les  deux  autres,  l’ancien 
couvent  et  la  ferme,  sont  destinés  aux  services 
subsidiaires. 

Deux  charmantes  villas  servent  de  demeure  au 
Directeur  et  au  Chef  de  service. 

La  ligne  du  bâtiment  sanatorial  proprement 
dit,  est  simple,  élégante  cl  imposante  aussi,  car 
l’édifice  nmssif  atteint  La  longueur  de  Ltf»  m. 


assiste  aux  frénjuents  spectacles  cinématograjili! 
ques,  concerts,  etc.,  tpii  se  donnent  au  Dé.scrt, 
est  surpris  d’entendre  moins  d'éiernueinents,  di- 
raclements  de  toux,  que  dans  un  des  lhéàlre.s  de 
nos  villes. 

Cette  gaîté  s’explique  ])ar  l  ellet  souvent  admi 
rable,  toujours  impossible  à  nier,  d’un  climat  et 
d’un  traitement  excellents,  tant  <[ue  certaines 
exubérances  doivent  même  être  contenues. 

En  1921-1922,  fut  institué  jtar  les  soins  de  la 
Direction  un  cours  scolastique  avec  enseigne- 
iiieut  élémentaire  et  des  langues.  Les  jirofesscurs 
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étaient  tous  des  malades,  et  reeueillaient,  chez 
leurs  camarades,  de  nombreux  élevés. 

Kn  1!)23  et  1024,  on  tint  un  véritable  cours 
d'liy;;iène  avec  examens..  De  tels  enseignements 
iiiteres.'-ent  beaucoup  les  malades  et  les  rendent 
})lus  convaincus  de  la  nécessité  pour  eux  de  sui¬ 
vre  les  ordonnances  des  médecins,  pour  ce  qui 
rég  ir  le  la  cure  de  la  maladie  aussi  bien  que  la 
[iropliy laxie.  De  telle  fiçon,  beaucoup  des  habi¬ 
tant'  du  sanatorium  savent,  lorsqu’ils  en  sortent, 
se  comporter  de  manière  à  ne  jamais  nuire  à  la 
société,  et  deviennent  souvent  propagandistes, 
envers  d’autres,  d’ s  bonnes  habitudes  sanitaires. 
Le  sanatorium  fut  donc  justement  cité  comme 
une  excellente  école  pour  la  formation  de  la  con- 
nais-ance  populaire  île  I  hvgiène. 

Le  probe  me  de  la  tulierculose  ne  do't  pas  être 
considéré  seulement  an  (loint  de  vue  des  mé¬ 
thodes  ili '■eapciitiqiies  qui  aujourd’hui  nous  sem¬ 
blent  les  plus  efficaces  pour  combattre  celte  ma¬ 
ladie  ;  il  a  aussi  un  aspect  social  et  plus  propre¬ 
ment  humain  qui  concerne  plus  particuliérement 
la  condition  sociale  du  malade  au  point  de  vue  de 
son  avenir  et  de  la  possibilité  de  lui  faire  repren¬ 
dre.  une  fois  la  maladie  guérie,  son  rang  dans 
l'existence  :  véritable  icuvre  de  recouvrement 
des  valeurs  humaines,  de  rééducation  et  de  ré¬ 
surrection. 

Le  tuberculeux  qui,  tiré  de  sa  vie  de  souffrance 
et  de  travail,  renaît  dans  le  sanatorium  est  tou¬ 
jours  [iréüccupé  [lar  deux  grands  soucis  :  la 
crainte  de  ne  pas  guérir  et  l’incertitude  de  ne 
plus  pouvoir  travailler,  de  pourvoir  à  son  exis¬ 
tence,  et  très  souvent  à  celle  de  sa  famille.  Les 
médecins  qui  ont  longtemps  soigné  des  tubercu¬ 
leux  dans  les  sanatoriums  savent  très  bien  quelle 
lourde  tâche  ils  s  imposent  lorsqu’ils  veulent 
convaincre  leurs  mala  les  qu’ils  peuvent  guérir, 
que  la  maladie  peut  être  vaincue  et  qu’ils  revien¬ 
dront  prendre  leur  place  au  sein  de  leur  famille  ; 
si  le  tuberculeux  se  fait  souvent  des  illusions  sur 
l’état  de  sa  santé,  s’il  se  cramponne  désespéré¬ 
ment  à  la  moindre  amélioration,  il  est  aussi  prêt 
à  se  décourager  facilement  à  la  suite  d’une  re¬ 
chute  ;  il  faut  le  maintenir,  le  calmer  et  faire 
renaî  re  en  lui  la  confiance  qu’il  était  prêt  de 
perdre 

.Mais  les  ouvriers  qui  ont  gagné  la  maladie 
dans  h-s  usines,  dans  les  ateliers,  à  cause  d'un 
trav.iil  pénible  et  éreintant,  pourront-ils,  même 
guéiis,  alliiinler  de  nouveau  les  mêmes  condi¬ 
tions  d  existence  i’ 

(c't  a-pect  du  problème  a  été  saisi  dans  tout 
son  tragi(|iie  poignant  par  le  professeur  Cani- 
jiani  lu  d  recteur  du  sanatorium  de  Cuasso  al 
iMonte,  qui  di  [mis  sa  fondation  a  dédié  toute  sa 
scienee,  totit  'on  cieur  et  toute  son  intelligence 
à  cette  mission  admirable.  Véritable  apôtre, 
M  (huupani  a  comjiris  (|ur  soig-eret  guérir  des 
ni  il  i  les  ii'eiaii  p.is  assez  il  a  eu  l'intuliion  qu’ij 
fail  lit  songer  à  leur  avenir,  réedilicr  toute  leur 
existen  -e,  en  adr  s-ant  vers  d’auties  buts,  plus 
adaptés  a  leur  nonv.  1  état,  leurs  aptitudes  de  tra¬ 
vail,  leur  volonté,  b  tir  énergie. 

(l'est  ainsi  que  dans  le  sanatorium  de  Cuasso 
al  M  inte,  qui  est  le  ty()  ■  d'un  sanatorium  popu¬ 
laire,  il  a  j-ié  les  lia.ses  d'une  institution  très  im¬ 
portante,  la  colonie  agricole,  et  a  su  faire  de 
cette  initiative  une  œuvre  de  haute  importance 
soci.ile  qui  est  en  train  de  grandir  et  d’apporter 
les  meilleurs  résultats. 

L’ét'  iidue  du  sanatorium  qui  est  de  presque 
3’i0  000  métrés,  parcouru  par  une  route  d’automo- 
bilrsjusqn’aii  sommet  du  Mont  Piambello,  offre  le 
grand  avantage  de  permettre  aux  malades  de  lon¬ 
gues  promenades  sans  jamiiis  sortir  de  chez  eux. 
Cette  heiinuse  condition  permettra  dans  un  ave¬ 
nir,  que  nous  voulons  esperer  prochain,  la  possi¬ 
bilité  de  créer  un  véritable  centre  sanatorial, 
typeaiii'se,  sans  rencontrer  d’obstacle  du  côté  de 
la  proiiriéié  privée. 

De  celte  façon  les  malades  une  fois  sortis  du 
sanatorium  pourront  se  fixer  dans  la  localité  qui 


les  a  guéris,  se  consacrer  au  travail,  se  réunir  à 
leur  famille,  vivre  dans  un  climat  qui  leur  est  si 
grandement  favorable,  tout  en  suivant  les  normes 
de  l'éduca  ion  hygiénique  qu  ils  ont  reçues. 

Accueillant  l'idée  lancée  par  M.  Gampani,  la 
Croix-Rouge  italienne  a  institué  une  colonie  agri- 
«ole  post-sanatoriale,  la  première  de  ce  genre  en 
Italie,  qui  a  commencé  à  fonctionner  en  Mars  1025 
avec  une  disponibilité  de  40  placi  s,  et  qui  a  déjà 
donné  des  résultats  remarijuables. 

Tandis  que  cette  colonie  grandit  et  prospère, 
d’autres  projets  sont  à  l’étude  :  l’institution  de 
laboratoires  mécaniques  dans  un  but  industriel, 
et  une  sorte  d’élevage  d’animaux. 

Nous  voulons  espérer  que  ce  beau  rêve  que 
M.  Campani  est  en  train  de  traduire  en  réalité 
.s-cra  fécond  en  résultats,  et  que  cet  exemple  ma¬ 
gnifique  aura  de  nombreux  imitateurs  dans 
d’autres  régions  de  notre  pays.  La  rééducation 
prolessionnelle  des  tuberculeux,  le  recouvrement 
de  tant  de  valeurs  humaines,  forment  un  des  plus 
importants  côtés  de  la  lutte  antituberculeuse  que 
l’Italie  se  prépare  à  affronter  et  que  tous  :  hommes 
de  sciences,  d’Etat  et  de  finances,  nous  devons 
aider  de  fous  nos  cœurs  et  de  toutes  nos  forces 
réunies. 

G.  UllBINO. 


Henri  Chatînière 

(1871-1926) 

Originaire  du  Midi,  Chatinière  vint  à  Paris 
faire  ses  éludes  classiques  à  Louis-le-Grand, 
y  commença  sa  médecine,  puis  partit  à  Montpellier 
où  il  conquit  les  grades  d’interne  et  d’ride  d’ana¬ 
tomie  pour  revenir  à  Paris  où  il  fit  avec  le  pro¬ 
fesseur  Straus  une  thèse  très  étudiée  sur  les 
micro-organismes  du  canal  génital  de  la  femme. 

La  conduite  de  la  vie  dépend  beaucoup  de  son 
commencement.  Chatinière,  ayant  d’abord  butiné 
dans  le  Nord  et  le  Midi,  continua  à  effli  urir  des 
sujets  variés  et  les  derniers  mois  de  sa  vie  se  pas¬ 
sèrent  à  des  visites  chez  les  maîtres  des  chaires 
[larisiennes  de  clinique  dont  il  donna  dans  la 
Itevue  moderne  de  médecine  et  de  i  liirtirgie  des 
descriptions  mar(|ués  au  coin  de  riiiimour  méri¬ 
dional  et  de  l’atticisme  parisien.  G'élail  un  Pari¬ 
sien  du  MiJi,  avec  de  l’emballement  et  de  la 
finesse. 

Réformé  à  20  ans  pour  une  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  en  paraissant  gu»ri  mais  ne  l'étant  pas 
puisqu’il  y  a  succombé,  il  s’engage  en  1914  comme 
infirmier  de  >  classe  Nommé  aide-major,  il  fait 
la  campagne  de  Champagne  où  il  lombe  malade 
en  191G  et  est  envoyé  a  Bordeaux,  après  avoir 
gagne  la  croix  de  guerre.  Il  demande  à  T'  partir 
avec  la  division  marocaine  et  il  est  expédié  en 
Palesiine  où  il  contribue  a  l’insiallalion  de  1  hôpi¬ 
tal  français  de  Jaffa.  Rentré  en  lOl.S,  il  est  chargé 
d’un  enseignement  d  hygiène  à  baint-Cyr  où  il 
lait,  en  particulier  sur  la  Femme,  un  cours  que 
«  Michelet  aurait  aimé  pour  jeunes  gens  »  lui 
écrit  Barrés. 

Bien  que  simple  praticien,  Clntinière  était,  tn 
effet,  un  enseign*  ur  ;  il  aurait  voulu,  dans  son 
ardeur  méridionale,  que  tout  homme  connût  bien 
la  machine  humaine  pour  ne  pas  la  déiraiiuer. 

En  1907,  dans  son  ancien  lycée  Louis-le-Grand 
il  s’était  essayé  à  faire  à  ses  jeunes  auditeurs  des 
conférences  sur  le  «  Savoir-vivre  »  ;  en  191(5,  il 
publia  une  brochure  :  Ce  que  le  poilu  doit  savoir. 

Du  point  de  vue  thérapeutique,  il  lui  restera 
d’avoir  préconisé  les  injections  sous-cutanées 
d’oxygène  dans  la  coqueluche,  en  1920.  Toujours 
homme  d’esprit,  en  préseniant  ce  nouveau  traite¬ 
ment  dans  V Cvoluüon  médiro  chirurgicale,  il  fit 
remarquer  que,  ces  injections  étant  à  la  mode 
depuis  dix  ans,  «  l'idée  de  l'oxygène  était  dans 
l’air  »  !  Il  n’avait  eu  qu’à  la  fixer,  pour  la  coque¬ 
luche. 

Fatigué,  pâle,  décharné,  il  mena  son  humble 


vie  de  chercheur  jusqu’au  dernier  jour;  il  est 
tombé  courageusement.  Saluons  ce  modeste  pra¬ 
ticien  qui  a  su  voir  la  rni  decine  par  un  de  ses 
grands  côtés  :  son  enseignement  au  public,  i 
F.  Jayle. 


Nouveaux  problèmes  urbains 


La  physionomie,  le  rôle  et  l’importance  de  nos 
villes  viennent  d’être  bouleversés  d’une  façon  ex¬ 
trême  :  la  guerre  de  1914  a  clé  la  cause  d’une  révo¬ 
lution  urbaine.  Gertainos  de  nos  villes  y  ont  presque 
succombé  ;  Verdun,  Reims,  Arras,  cl  tant  d’autres 
plus  petites.  Pour  quelques-unes  même,  il  s’agit  de 
recon'iruclion  coiiiplèle  et  l’emplacement  pourra 

d’être  rebâtie  en  bordure'  de  scs  marais  insalubres  et 
isolants.  Par  contre,  la  guerre  a  été  la  cause  de 
développement  vertigineux  pour  d’autres  villes  ;  au¬ 
tour  d’immenses  usines  de  guerre  poussées  brusque¬ 
ment  de  terre,  se  sont  entassés  d’innombrables 
ouvriers,  mobilisés  ou  civils,  français  ou  étrangers, 
déracinés  ou  nouveaux  nomades. 

Le  professeur  Jean  Drunlies,  qui  traita  ce  sujet 
dans  V Avenir  du  Tonkiii,  29  Avril  1926,  a  montré  que 
le  problème  de  l’organisation  des  villes  demanderait 
à  être  abordé  avec  des  idées  nouvelles  et  avec  des 
conceptions,  non  plus  figées,  mais  vivantes. 

«  L’ensemble  de  ces  bouleversements  et  l'accroisse¬ 
ment  énorme  de  telles  et  telles  grandes  villes,  qui  va 
de  pair  avec  l'extension  de  leur  rôle  attractif  régional, 
postulent  une  réadaptation  de  nos  divisions  poli¬ 
tiques.  La  grande  ville  est  devenue  la  plus  forte  des 
«  nodalités  »;  la  ville- région  a  besoin  pour  vivre 
d’un  vaste  territoire  qui  soit  à  sa  disposition,  et 
pourrait-on  dire  de  sa  mouvance. 

«  Du  même  coup  se  pose  avec  plus  d’acuité  que 
jamais  le  problème  de  l'aménagement  à  la  fois  tech¬ 
nique  et  artistique  non  seulement  des  métropoles, 
mais  de  toutes  ces  agglomérations  modernes  que  le 
poète  belge  Vei-haeren  a  justement  dénommées  les 
villes  tentaculaires.  On  discerne  maintenant  >out  le 
travail  qui  se  prépare  selon  des  inspirations  mul¬ 
tiples  pour  créer,  en  rapport  avec  les  nouvelles  con¬ 
ditions  de  la  vie,  des  types  de  villes  différents  de 
ceux  auxquels  nous  sommes  accoutumés.  La  ville  est 
souvent  née  d’un  marché;  elle  est  aussi  de  nos  jours 
centre  industriel,  en  même  temps  que  centre  d'échan¬ 
ges.  Et  c’est  pour  ainsi  dire  par  surcroît  qu’elle  est 
devenue  lieu  d’habitation.  Ces  diverses  fonctions 
urbaines  ne  devront-elles  pas  être  à  l’avenir  plus  net¬ 
tement  différenciées  cl  séparées?  Un  cliarmant  village 
comme  Draveil,  dans  la  banlieue  parisienne,  une  cité- 
jardin  comme  Tergnicr,  sont  des  types  nouveaux  : 
Tergnior  a  été  construit  par  la  Compagnie  des  che¬ 
mins  (le  fer  du  Nord  pour  abriter  plusieurs  milliers 
des  employés  de  cette  grande  gare  de  bifurcation. 
Ciiaijue  famille  a  sa  maison,  chaque  maison  a  son 
jardin,  iliaque  jardin  a  son  entrée  indépendante... 

«  Ne  clierchera-t-on  point,  dans  la  môme  voie,  à 
combattre  les  excès  do  la  concentration  et  à  fixer 
ain'i,  par  exemple  à  80.000.  le  nombre-limite  d  habi¬ 
tants  pour  chacune  de  ces  cités?  Une  fois  celle  limite 
atteinte,  on  déclarerait  le  peuplement  complet  et  on 
édifierait  d'autres  groupes  urbains  analogues,  mais 
indépendants  des  premiers  et  séparés  d  eux,  si  pos¬ 
sible,  par  des  bois  ou  des  champs.  L»  grande  ville 
future  ne  devra-t-elle  pas  lendie  à  se  translormer  en 
une  zone  largement  bâtie  et  dans  laijuelle  chaque 
punie  pourra  ainsi  avoir  des  fonctions  propres  et 
même  sou  paysage  particulier?  » 

I).  U. 


Les  R-emèdes  des  Champs  et  des  Bois 


L’Eupatoire  d’Avicenne 
{Eupatorium  cannabinum  L.). 

Tout  concourt  à  faire  de  l’Eupatoire  d'Avicenne  une 
dos  piaules  les  plus  aristocratiques  de  nos  cam¬ 
pagnes  ;  non  coiitenle  de  balancer  au-dessus  du 
miroir  des  eaux  tranquilles  sa  liante  lige  que  cou¬ 
ronne  un  coiynibe  touffu  de  fleurs  nuancées  de 
blanc  et  de  pourpre,  elle  porte  un  nom  auquel  se 
rallache  le  souvenir  de  deux  grandes  ligures  histo¬ 
riques,  de  Milhridate  Eupator  dont  la  puissance  tint 
en  échec  les  armées  romaines  et  d'Avicenne  qui 


i(f.  4.  —  Aviceiint*.  Portrait 
iippartenaiit  ô  la  l’nciiltr  <1 
ItrouHHais'.  D'aprrs  Les 
l'acuHé  lie  Médecine  de  Paris 


i‘  Paris  salir 
stiques  de  la 
#<lil.,  litll. 


1.  Tiiéodoue  Ri- 
Pont,  18H0. 


Milhridaic  Eui>alor,  roi  du 


iifs.  —  (ibsereatlonum 

Obs.  XLVl,  KiW. 
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commode  par  son  élastîcité,  de  «  dépuratifs  »,  on 
pourra  en  conseiller  l’infusion  aux  nombreux  ma¬ 
lades  pour  (jui  ce  genre  d’agents  thérapeutiques 
représente  le  palladium  de  la  santé,  le  havre  où  tous 
les  affligés  sont  assurés  de  trouver  un  refuge.  Je 
dois,  d’ailleurs,  reconnaître  que  cette  médication 
donne  pai  l'ois  de  bons  résultats  comme  adjuvant  du 
traitement  des  dermatoses,  sans  doute  en  facilitant 
la  digestion,  en  augmentant  la  diurèse  et  en  activant 
les  fonctions  de  la  peau  :  on  l’obtient  en  faisant  infu¬ 
ser  10  minutes  dans  une  tasse  d’eau  bouillante  5  gr. 
de  feuilles  d’eupatoire  qu’on  peut  associer  à  d’autres 
plantes  comme  dans  la  formule  suivante  : 

Feuilles  d  l-npaluire  d  Avicenne.  00  gr. 

Sommités  lleuries  de  Pouliot  .  .  1  , . 

Sommités  lleuries  de  Serpolet  .  i 

l'ne  forte  pincée  pour  une  tasse  d’infusion  :  une 
tasse,  fi  fois  par  jour,  entre  les  repas. 

Agréablement  parfumé,  ce  breuvage  sera  d’autant 
mieux  accueilli  des  malades  qu’on  aura  eu  le  soin  de 
leur  narrer  l’histoire  de  son  principal  ingrédient  :  je 
ne  crois  pas  qu’il  existe  de  citoyen  assez  irréducti¬ 
blement  attaché  aux  institutions  républicaines  pour 
ne  point  éprouver  un  tressaillement  d’orgueil  en 
pensant  que  la  li»ane  qu’il  sirote  après  son  souper  lit 
jadis  les  délices  d’un  monarque  aussi  puissant  que  le 
fut  Mithridate  Kupator,  roi  du  Pont. 

Ilit.NHi  Leuleko. 


înterôts  P'-^fessionnels 


Notre  confrère  /,«  Lui  publie  dans  son  numéro 
du  7  Août  dernier  l’intéressant  jugement  suivant  : 

COURS  D’APPEL 


COUlî  Dlî  PARIS  |9“  Ch.  correct.) 
Présidence  de  M.  Sii.iiiUN. 

Audi, -ne-  du  w  juilUd  ma. 


Lf  [>i-i)li‘ss,‘ur  U  droit  à  la  propriété  exclusive 
des  cours  i/u'il  professe  publiquement  dans  la 
Faculté  (  ù  il  enseigne. 

[.a  reproduction  de  ces  cours  par  un  tiers  qui 
les  a  pri  en  s'énogruphie  et  la  mise  en  vente  de 
ces  cours  constitu'-nt  une  contrefaçon  littéraire' . 

[Perrot  i‘t  autres  c.  Lambert.) 

M.  Lambert  faisait  sténographier  les  cours  des 
principaux  professeurs  enseignant  à  la  Faculté  de 
Médecine  et  û  la  Faculté  de  Pharmacie;  ces  cours 
étaient  ensuite  présentés  aux  étudiants  sous  forme 
de  fascieules  autographiés  et  mis  en  vente.  Sur  une 
plainte  déposée  origiuHirement  uar  les  doyens  de  ces 
Facultés,  une  information  judiciaire  fut  ouverte.  Au 
cours  de  l'information  les  professeurs  intervinrent 
en  leur  nom  personnel  et  à  l'audience  ils  agirent  par 
assignation  directe,  leur  action  se  joignant  à  celle  du 
ministéis-  public. 

Le  11)  Mai  ly'J.")  la  11*  Chambre  du  Tribunal 
correctionnel  de  la  Seine  a  reu  lu  le  jugement  sui- 

Le  tribunal  après  avoir  délibéré  :  attendu  que 
La  ribert  est  poursuivi  so.is  'a  prévention  de  contre- 
f.i(,’ou  poui-  avoir,  au  mépris  des  lois  et  règleiiienls 
relatifs  A  l.i  propriété  des  auteurs,  édité  les  cours  de 
divers  professeurs  de  lu  Faculté  de  Pharmacie  de 
Paris;  qu  il  est  établi  et  justilié,  en  fait  reconnu  éga¬ 
lement  par  le  prévenu,  que  notamment  dans  le  cou¬ 
rant  de  1  année  scolaire  192;i  à  192'i  et  même  aiité- 
rieurement,  il  a  fait  sténographier  et  reproduire 
ensuite  à  la  luurhine  à  écrire  ou  autre  procédé  de 
polyc  ipie  les  cours  pr  ifessés  à  la  Faculté  de  Phar¬ 
macie  par  divers  professeurs,  sans  avoir  obtenu 
l’assentiment  de  ceux-ci.  et  qu’il  a  répandu  dans  le 
commerce  les  copies  faites  par  lui  sous  forme  de 
livraisons  servies  à  des  abonnés; 

Attendu  que  lu  jurisprudence  et  la  doctrine  s’ac¬ 
cordent  à  reconnaître  que  les  lois  sur  la  propriété 
littéraire  protègent  les  leuvres  de  la  parole  et  spé¬ 
cialement  les  cours  des  professeurs  ;  que  la  repro¬ 
duction  est  punissable,  quel  que  soit  le  mode  em¬ 
ployé,  et  que  spécialement  pour  que  la  plainte  en 
Contrefaçon  puisse  être  recevable  il  ne  saurait  être 
question  de  dépôt  légal  préalable  quand  il  s’agit 
d'une  «nuvre  orale; 


Attendu  que  l’information  a  été  ouverte  sur  une 
plainte  du  doyen  de  la  Faculté  de  Pharmacie  agis¬ 
sant  en  qualité  de  doyen  dans  l’intérêt  de  la  Faculté 
qui  s’était  portée  partie  civile  devant  le  juge  d’ins¬ 
truction;  qu’assurément,  le  doyen  n’a  pas  qualité 
pour  agir  ainsi  au  nom  de  la  Faculté  qui  n’a  pas 
d’intérêt  au  procès;  mais  cette  circonstance  est  sans 
influence  sur  la  validité  des  réquisitions  prises  par 
le  ministère  public  ; 

Attendu,  d’autre  part,  que  les  professeurs  Perrot, 
Bougault,  Guignard,  Lebeau,  Grimbert,  Coutières. 
agissant  en  leur  nom  personnel,  ont  assigné  le  pré¬ 
venu  devant  le  tribunal  correctionnel  pour  obtenir 
la  réparation  du  dommage  qui  leur  a  été  causé  et 
qu'ils  fixent  à  100  francs  de  dommages-intérêts; 

Que  le  professeur  Radais,  agissant  en  qualité  de 
doyen  de  la  Faculté,  persiste  dans  son  action  et 
demande  au  nom  de  la  Faculté  un  franc  de  dommages- 
intérêts  ;  que,  par  ailleurs,  il  reconnaît  que  son  cours 
personnel  n’a  pas  été  publié;  qu’il  n’a  personnel¬ 
lement  subi  aucun  préjudice  et  ne  demande  aucune 
réparation,  en  son  nom  personnel;  qu’il  est  au  con¬ 
traire  reconnu  et  constant  que  les  cours  des  pro¬ 
fesseurs  Perrot,  Bougault,  Guignard,  Lebeau,  Cou¬ 
tières  et  Grimbert  ont  été  contrefaits; 

Par  ces  motifs  : 

Vu  les  lois  des  19  et  24  Juillet  1793  et  11  Mars  1902, 
taisant  application  des  articles  425-427  du  Code  pénal 
et  463  du  même  Code; 

Condamne  Lambert  à  50  francs  d’amende; 

Déclare  le  doyen  de  la  Faculté  de  Pharmacie,  en 
tant  que  doyen  agissant  au  nom  de  la  Faculté,  non 
recevable,  le  déboute  de  son  action; 

Reçoit  en  leur  action  les  professeurs  Perrot, 
Lebeau,  Guignard,  Coutières,  Grimbert  et  Bougault 
agissant  en  leur  nom  personnel  et  condamne  Lam 
bert  par  toutes  voies  de  droit  et  même  par  corps  à 
payer  à  chacun  d’eux  la  somme  de  100  francs  à  titre 
de  dommages-intérêts; 

Le  condamne  aux  dépens. 

Sur  appel  de  Lambert,  est  intervenu  l’arrêt  suivant: 

Considérant  qu’un  professeur  a  droit  à  la  propriété 
exclusive  des  cours  qu'il  a  faits  publiquement; 

Considérant  qu’en  reproduisant  sans  autorisation 
et  en  vendant,  au  préjudice  et  sans  l’assentiment  des 
plaignants  les  leçons  qu’ils  avaient  professées,  Lam¬ 
bert  a  commis  le  délit  de  contrefaçon  qui  lui  est 

Adoptant  les  motifs  des  premiers  juges; 

Confirme  le  jugement  dont  il  est  appel; 

Condamne  Lambert  aux  dépens. 

Ministère  public  :  M.  Sevestre,  avocat  géné¬ 
ral;  plaidants;  M"'  Darass,  pour  Lambert;  M''  Paul 
Bogelot  pour  les  professeurs. 

1.  Observations.  —  Le  même  jour  au  Tribunal  et  ù  la 

termes  identiques  ont  été  rendus  contre  le  meme  et 
à  la  requête  des  professeurs  ù  la  Faculté  de  Médecine  : 
.M.Vl.  Cluude  Babhazard,  Bernard,  Carnot,  Roger. 

Les  doyens  dos  Facultés  avaient  évidemment  qualité 
pour  dénoncer  le  foit  o  M.  le  Procureur  de  la  République 
et  provoquer  l’ouverture  d’une  instruction,  mais  ils 
n'étaient  évidemment  pas  r- cevablcs  en  tant  que  partie 
civile  ù  demander  des  dommages-intérêts.  La  propriété 
littéraire  du  cours  appartient -au  professeur  et  non  a  la 

1  acuité 

Le  droit  des  professeurs  était,  par  contre,  indiscutable 
comme  le  déclarent  le  jbgement  et  F'  rrêt.  Les  lois  des 
111-24  Juillet  t7!);t  et  du  11  Murs  1!)0>  sont  précises  à  cet 
égard  et  nul  ne  saurait  reproduire  l’œuvre  d  autrui  sans 

Un  cours  orol  comme  uti  discours  ont  droit  ù  la  même 
protection  qu'un  écrit  ,Pouillet,  Prop'iété  Littéraire,  p.  54. 

—  Lyon,  17  Juillot  1845,  D.  45,  2.  128.  —  Trib.  Seine, 

2  Murs  1841.  D.  Alphabétique,  v”  Propriété  littéraire, 
n"  129.  —  Paris,  Vtl  Août  1828,  Caz.  Trib.,  28  Août  1828. 

—  Tril)  Seine,  9  Décemb  c  WJS,  Annalre-Patadle,  1898-11. 

—  Trib.  Seine,  30  .liiin  1894,  Annates-Patailtei  1895-91). 

Bien  que  le  professeur  soit  appointé  par  1  Etat  et  pro¬ 
fesse  publiquement,  il  n’en  demeure  pas  moins  seul  pro- 
priéluire  de  lu  forme  littéraire  do  son  cours  tPouillct, 
n":.8). 

La  loi  exige  le  dépôt  préalable  ù  la  poursuite,  mais 
seulement  si  ce  dépôt  est  possible  (Pouillet,  n"441;. — 
Paris,  18  Juin  1840,  Bal.  Alph.,  v"  Propriété  littéraire, 
n"  12">.  —  Paris,  27  Août  1828,  Gazette  des  Tnbunau.r  du 
28  .Août  1828.  —  Cassation,  20  Décembre  1924,  La  Loi  du 
20  Février  1925. 


RÉDACTION.  —  Adresser  tout  ce  qui  concerne  la 
rédaction  à  M.  le  Dr  Desfosses,  La  Presse  Médicale, 
l'dO,  boulevard  Saint-Germain,  Paris,  VP. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 

La  British  Medical  Association  compte,  d’après 
les  dernières  statistiques,  31.117  membres.  En 
comparaison  avec  1922,  on  enregistre  un  accroisse¬ 
ment  de  6.000  membres. 

CANADA 

M.  Robert  T.  Mc  Gibbon,  professeur  sujijiléant 
d’anatomie  à  l’üniversité  de  Manitoba,  vient  d’être 
nommé  professeur  d’anatomie  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  l’Université  de  Saskatchewan. 

ÉTATS-UNIS 

L’Association  des  Sociétés  médicales  américaines 
vient  de  faire  paraître  une  nouvelle  revue  trimes¬ 
trielle  consacrée  aux  problèmes  de  pédagogie  médi¬ 
cale.  Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  Fred 
C.  Zapffe,  25  East  Washington  Street,  Chicago. 

ITALIE 

Une  statue  de  bronze  représentant  le  professeur 
E.  Morselli  a  été  récemment  inaugurée  à  la  clinique 
des  maladies  mentales  de  Gênes.  Les  sommes  néces¬ 
saires  ont  été  recueillies  grâce  à  une  souscription 
ouverie  parmi  les  médecins  de  tous  les  asiles  italiens 
qui  voulaient  rendre  hommage  à  l’illustre  psyi  hiatre 
de  leur  pays. 

RUSSIE 

Le  23  Septembre  va  s’ouvrir  à  Moscou,  après  une 
interruption  de  treize  années,  le  Congrès  panrusse 
des  Ophtalmologistes,  auquel  des  savants  étrangers 
pourront  également  assister.  Le  professeur  Belliar- 
minnv  est  président  probable  du  Congrès. 


Livres  Nouveaux 


Les  progrès  récents  en  thérapie  anti-infectieuse, 
par  P.  Carnot,  Tiffeneau,  d’IIérelle,  Mesnil, 
Salimheni,  L.  Martin,  Dopter,  Pf.ttit,  Calmette, 
Beskedka,  Vincent,  NfïTer  et  Levaditi.  1  vol.  de 
370  pages  (J.-B.  Baillère  et  fils,  éditeurs),  Paris, 
1926. 

Ce  livre  contient  douze  conférences  données  en 
Novembre  et  Décembre  1925  sur  le  traitement  des 
diverses  infections,  à  l’un  des  Cours  complémentaires 
de  l’enseignement  de  la  thérapeutique  à  la  Faculté  de 
Médecine,  que  le  professeur  Carnot  a  organisés  avec 
tant  de  succès  pour  le  plus  grand  profit  des  étudiants 
et  des  médecins. 

Chacun  des  conférenciers  —  qui  sont  pour  la  plu¬ 
part  des  pastoriens  —  y  expose  les  progrès  récents 
du  chapitre  de  thérapie  anti-infectieuse  au  développe¬ 
ment  duquel  il  a  lui-même  activement  contribué. 
Tiffeneau  étudie  1  évolution  de  la  chimiothérapie 
contre  les  infections,  d’ilérelle  les  applications  des 
bactériophages,  Mesnil  la  chimiothérapie  contre 
les  parasites,  Salimbeni  la  méthode  générale  des 
vaccins  microbiens,  L,  Martin  l’état  actuel  du  traite¬ 
ment  de  la  diphtérie,  Dopter  celui  de  la  méningite 
cérébro-spinale  et  A.  Pettit  la  sérothérapie  des  spiro¬ 
chétoses  iciéro  héniorragiques  et  des  poliomyélites. 

Calmette.  dans  un  raccourci  tù  la  concision 
s’associe  à  la  clarté,  met  au  point  la  question  des 
divers  traitements  spécifiques  de  la  tuberculose  et 
envisage  la  possibilité  de  prévenir  les  ravages  du 
fléau  tuberculeux  grâce  ù  l’immunisation  des  nouveau- 
nés  par  l’administration  du  vaccin  B.  C.  G.  par  la 
voie  digestive. 

Bcsredlia  expose  la  question  si  curieuse  des  vacci¬ 
nations  locales,  Vincent  le  traitement  des  infections 
anaérobies,  Netter  la  thérapeutique  préventive  et 
curative  par  le  sérum  de  convalescents,  et  enfin  Leva¬ 
diti  l’état  actuel  de  la  chimiothérapie  contre  la  syphi¬ 
lis  et  particulièrement  la  médication  bismuthique. 

Ainsi  se  trouvent  développés  par  les  savants  les 
plus  compétents  les  grands  problèmes  actuels  de  la 
thérapeutique  anti-infectieuse  à  laquelle  ressortissent 
un  si  grand  nombre  des  cas  de  la  pratique  médicale 
courante. 


G.  Poix. 


N»  69 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  28  Août  1926 


1103 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu.  —  Cours  de 
perlectionnement  sur  les  notions  récentes  inédieo-chirur- 
jficales  sur  les  maludies  du  tube  digestif. 

Cet  enseignement  de  vacances,  d’ordre  essentiellement 
pratique,  commencera  le  lundi  13  Septembre  1920,  à  9  h., 
à  la  clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu  (amphitliéAtre 
Trousseau),  sous  la  direction  do  M.  le  professeur  agrégé 
Maurice  Villaret,  médecin  des  hôpitaux,  et  avec  la  colla- 
boi’ation  de  MM.  Lardennois,  professeur  agi'égé,  chirur- 
.  gien  des  hôpitaux;  llerscher,  Etienne  Chabrol  et  Henri 
Bénard,  médecins  des  hôpitaux;  Dufourmentel,  Suint- 
Girons  cl  Paul  Blum,  anciens  chefs  de  clinique;  François 
Moutier,  chef  de  laboratoire  ù  la  Faculté;  Leven,  ancien 
interne  des  hôpitaux  ;  Dumont  et  Deval,  ancien  chef  et 
chef  de  laboratoire;  Lagarenne  et  Durey,  chefs  des  labo¬ 
ratoires  de  radiologie  et  des  agents  physiques  de  la  cli¬ 
nique  médicale  de  l’Ilôtel-Dieu. 

11  aura  lieu  régulièrement,  le  matin,  à  9  h.  ;  l’après- 
midi,  à  14  h.  30. 

Le  cours  comprendra  38  leçons  et  sera  comjrlct  en 
deux  semaines;  il  sera  illustré  de  planches  et  projec¬ 
tions,  et  accompagné  de  présentations  de  malades,  d’in¬ 
struments,  de  pièces  et  de  préparations  microscopiques. 
11  portera  jjlus  spécialement  sur  l’examen  clinique  nu  lit 
du  malade  et  sur  les  procédés  récents  de  thérapeutique 
médicale,  chirurgicale,  physiothérapique  et  hydrominé¬ 
rale. 

Des  démonstrations  cliniques  un  lit  du  malade,  com¬ 
plément  do  l’enseignement  à  l’Amphithéûlre,  seront  faites 
après  la  leçon,  au  cours  de  la  visite  dans  les  salles,  tous 
les  malins  à  partir  de  10  h.  30. 

Des  sommaires  détaillés  résumant  chaque  leçon  seront 
distribués  à  chaque  élève. 

Programme  du  cours.  —  1.  L'exploration.  —  Comment 
on  doit  pratiquer  l’interrogatoire  et  2)rendre  l’observation 
d’un  gastro-entéropathe.  Examen  clinique  de  l’abdomen. 
—  Chimisme  gastrique  et  duodénal.  Tubage  de  l’estomac. 
Recherche  de  l’acide  chlorhydrique  libre  et  combiné,  des 
acides  de  fermentation.  E])reuve  de  l’histamine  adréna¬ 
line.  Tubage  du  duodénum.  —  Coprologie  pratique.  Exa¬ 
men  microscopique  des  selles.  —  Chimisme  intestinal. 
Dosage  des  graisses.  Diarrhées  de  fermentation  et  de 
putréfaction.  Acides  de  fermentation  et  ammoniaque.  — 
Examen  bactériologique  des  selles.  Notions  de  parasito¬ 
logie  intestinale.  —  Radiologie  gastro-intestinale.  Tech¬ 
nique  et  aspects  normaux.  —  Qîsophagoscopie.  Technique; 
diagnostic;  manœuvres  thérapeutiques.  —  Rectoscopie. 
Technique;  diagnostic;  manœuvres  thérapeutiques. 

II.  Les  symptômes.  —  Là  part  du  système  nerveux  en 
sémiologie  digestive.  Le  psychisme  du  gastro-entéro¬ 
pathe.  Viciation  de  la  faim.  Crises  gastro-intestinales. 
Considérations  cliniques  et  déductions  thérapeutiques.  — 
Constipations.  Etude  clinique  et  thérapeutique.  . —  Diar¬ 
rhées.  Etude  clinique  et  thérapeutique.  —  La  part  du 
•système  urinaire  en  sémiologie  digestive.  —  La  part  du 
système  endocrine  en  sémiologie  digestive;  viciations 
glandulaires;  sjndromes  vagotonique  et  sympathicoto- 
nique.  —  La  part  du  foie  en  sémiologie  digestive.  Influence 
j)hysiologique  et  pathologique  du  tube  digestif  sur  le  foie 
et  du  foie  sur  le  tube  digestif  ;  considérations  cliniques 
et  déductions  thérapeutiques.  —  Vésicule  biliaire  et  duo¬ 
dénum.  L’interprétation  du  tubage  duodénal  dans  la 
pathologie  hépatique  et  intestinale.  —  Hémorragies 
gastro-intestinales.  Vomissements.  Etude  clinique  et  thé¬ 
rapeutique. 

III.  Les  maladies.  —  Dilatation  gastrique  et  ptose  gas¬ 
tro-intestinale.  —  Aérophagie.  Etude  clinique  et  théra¬ 
peutique.  —  Les  affections  de  l’œsoidmge.  Cancer  de 
l’œsophage.  Etude  clinique  et  thérapeutique.  —  Les  gas¬ 
trites  et  dyspepsies.  La  syphilis  stomacale.  Etude  cli¬ 
nique  et  thérapeutique.  —  L’ulcus  du  corps  de  l’estomac. 
Ulcère  de  la  petite  courbure.  Symjitômcs,  diagnostic  et 
complications.  —  L’ulcus  de  la  région  pylorique.  Syn¬ 
dromes  pjloriques.  —  Les  ulcères  du  duodénum  ;  symi)- 
tômes,  diagnostic  et  complications.  Les  périduodénites. 
La  stase  duodénale  chronique.  —  La  théi  upeutique  médi¬ 
cale  des  ulcères  de  1  estomac  et  du  duodénum.  —  Le 
cancer  de  l’estomac  ;  scs  complications.  —  La  thérupeu- 
lique  chirurgicale  des  ulcères  gastrique  et  duodénal  et 
du  cancer  de  l’estomac.  Indications.  Soins  pré-  et  post¬ 
opératoires.  Résultats.  —  Les  occlusions  intestinales 
aigues.  Etude  clinique  et  thérapeutique.  —  Les  dysente¬ 
ries.  Etude  clinique  et  thérapeutique.  —  La  lubercnlose 
intestinale.  Etude  clinique  et  thérapeutique.  —  Les  appen¬ 
dicites  aiguës  L’appendicite  chronique.  Etude  clinique  et 
ihérapeutique.  —  La  .stase  inteslinnle  chronique.  Brides. 
Péricolites.  Dolichoeôlons.  Mégacôlons.  Etude  clinique  et 
indications  thérapeutiques.  —  Les  cancers  des  côlons. 
Symptômes  et  diagnostic.  --  Les  affections  du  rectum. 
Les  cancers  du  rectum.  Elude  clinique.  •—  Le  Iraileinent 
lies  cancers  des  côlons  et  du  rectum.  Indications  ojiéra- 
toircs.  Soins  pré-  et  post-opératoires.  Résultats.  —  Les 
colites.  L’entérocolite  muco-mombrnncuso.  Elude  clini(]ue 
et  thérapeutique.  —  Projections  de  pièces  cl  coupes 
d’anatomie  pathologique  du  tube  digestif.  —  Helmin¬ 
thiase.  Etude  clini(|ue  et  thérapeutique.  —  La  pathologie 
de  l’anus.  Elude  clinique  cl  thérapeutique. 

IV.  Les  traitements  généraux.  —  Thérapeutique  gastro- 
intestinale  par  les  agents  physiiiues  :  radio-  et  radium- 


thérapies,  kinésithérapie.  —  Notions  générales  de  diété¬ 
tique  et  crénothérapie. 

Un  voyage  d  étude  sera  organisé  les  24,  2.5  et  2(i  Sep¬ 
tembre,  a  Vichy.  Les  élèves  du  cours  désireux  d’y  parti¬ 
ciper  sont  priés  de  s’inscrire  à  l’avance,  à  la  clinique 
médicale  de  l’Hôtel-Dicu,  auprès  de  M.  Deval,  qui  leur 
fera  connaître  le  programme  détaillé  et  les  conditions 
du  voyage.  Les  inscriptions  sont  limitées.  Un  certifleat 
sera  délivré  aux  élèves  à  l’issue  du  coui's.  Le  droit  de 
laboratoire  à  verser  est  de  250  fr. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi 
que  les  étudiants  immatriculés  à  la  Faculté,  sur  lu  pré¬ 
sentation  de  la  quittance  du  versement  du  droit.  Les 
bulletins  de  versement  relatifs  à  ce  cours  seront  délivrés 
au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n"  4),  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis,  de  15  à  17  h. 


Universités  de  Province 


Avis  de  vacances  d’emplois  d’agrégé  de  Facultés 
de  pharmacie.  —  Les  emplois  d’agrégé  des  Facultés  de 
Pharmacie  ci-après  désignés  sont  déclarés  vacants  : 

Faculté  de  pharmacie  de  Montpellier  ;  Pharmacie  chi¬ 
mique,  1. 

Faculté  de  pharmacie  de  Xancy  ;  Pharmacie  chi¬ 
mique,  1. 

Un  délai  de  vingt  jours  est  accordé  aux  candidats  pour 
faire  valoir  leurs  titres  [Journ.  off.,  25  Août). 

Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  —  Liste  des 
thèses  soutenues  devant  la  Faculté  de  Médecine  de  Mont¬ 
pellier  pendant  l’année  1925-192G. 

Doctorat  d’Etat.  —  1.  Sabria  (Louis)  ;  Un  cas  de 
tumeur  mélanique  h  très  lente  évolution.  —  2.  ïrilha 
(Paul)  :  A  propos  d’un  cas  de  kyste  du  conduit  Ihyréo- 
glossc.  Un  détail  de  technique  opératoire.  —  3.  Nicolas 
(Henri)  ;  Contribution  à  l’étude  de  l'ostéomyélite  de  la 
hanche.  —  4.  Leclair  (Georges)  :  De  la  cholécystectomie 
et  do  la  cholécystostomie  dans  le  traitement  des  cholé¬ 
cystites  avec  distension  de  la  vésicule.  —  5.  Dascalo- 
poulos  (Elle)  :  Contribution  è  l’étude  du  sarcome  de  la 
vessie  chez  l’enfant.  — -6.  Sarfati  (Albert)  :  De  l'épididy¬ 
mite  érotique  ou  colique  épididymo  déférentiellc.  —  7. 
Crouzat  (Jean)  :  Le  Sanatorium  des  étudiants  (Reconnu 
d’utilité  publique.  Décret  du  23  Mai  1925).  Son  organisa¬ 
tion.  Son  avenir.  —  8.  Gautier  (Camille)  :  Contribution  à 
l’étude  de  l’hygroma  de  la  bourse  séreuse  du  jisous.  — 
9.  Folacci  (Jean-Dominique-Salurnin )  :  X  propos  d’uu 
cas  de  genou  &  ressort  non  traumatique.  —  19.  Bouyala 
(Jean)  :  Des  indications  opératoires  dans  l'appendicite 

11.  Vidal  (Michel)  :  Contribution  à  l’élude  des  formes 
nerveuses  de  l’endocardite  maligne  lente.  —  12.  Daumas 
(André)  :  Contribution  à  l’élude  clinique  et  Ihérapeuliquc 
delà  gangrène  pulmoraire.  —  13.  Bizais  (Julien)  ;  Con¬ 
tribution  à  l’étude  des  déchirures  du  dôme  vaginal 
consécutives  aux  manœuvres  manuelles  inlrautérines 
pendant  l'accouchement.  —  14.  Silvan  (Pierre)  :  Le  meri- 
cysme  vrai.  A  propos  d’une  observation.  —  15.  Artaud 
(Louis)  :  Valeur  thérapeutique  de  la  gastro-entérostomie 
au  cours  de  certaines  affections  non  sténosnntes.  —  IG. 
Volpalli  (Albert)  :  Contribution  à  l’étude  du  traitement 
chirurgical  de  la  gaslroplose.  —  17.  Iché  (André)  ;  Con¬ 
tribution  ù  l’étude  des  déformations  rachidiennes  dans  la 
maladie  de  Recklinghuusen.  —  18.  Moussu  (Arthur)  : 
Contribution  à  l’étude  de  la  main  bote  congénitale.  — 
19.  Payri  (Jean)  :  Contribution  ù  l’élude  de  l’épreuve  de 
la  phénol-sulfone-phtaléine  dans  l’exploration  des  fonc¬ 
tions  rénales. 

20.  Leburd  (Benoit)  ;  Contribution  ù  1  élude  des  hernies 
du  gros  intestin.  La  hernie  inguinale  gauche  du  camuin 
chez  l’enfant.  —  21.  Garbuccia  (Joseph)  :  Contribution  ù 
l’étude  de  l’anesthésie  générale  au  soinnifèuc  par  la  voie 
intraveineuse.  —  22.  Sacaze  (Charles)  ;  Contribution  à 
l’étude,  du  mbde  d’action  de  l'insuline  pur  lu  méthode 
dos  échanges  gazeux  —  23.  Surdon  (Jacques)  ;  Contribu¬ 
tion  ù  l’étude  des  phénomènes  physiques  de  la  phonation. 

—  24.  Marc  (Henri)  ;  A  propos  du  pronostic  des  néphrites 
chroniques.  —  25.  Bouchet  ^Maurice)  ;  Les  acquisitions 
récentes  sur  le  pliénoraèiie  de  floculation  et  le  titrage  de 
l’aiililoxino  et  de  la  toxine  diphtériques.  L’anatoxine  de 
Ramon  et  ses  applications  (Travail  du  laboratoire  de 
microbiologie  du  professeur  Lisbonne;.  —  2G.  Moridis 
(Georges-Pierre)  :  Traitement  des  fractures  de  jambe  par 
la  méthode  ambulatoire  de  Delbet. —  27.  Porri  (Jacques)  ; 
Contribution  a  l’étude  de  la  forcipressurc  et  à  la  recher¬ 
che  de  l’acidité  cadavérique  pur  le  procédé  du  séton.  — 
28  Abkanas  (M"‘  C  )  ;  Quelques  considérations  sur  1  im¬ 
portance  de  la  réaction  de  Vernes  en  sérologie  aanguine. 

—  29.  Chnlellier  (Simon)  ;  .Appendicite  et  rougeole. 

3U.  Buujol  (Jeun  Joseiih)  :  De  lu  luxation  congénitale 
de  la  tête  du  radius.  — 31.  Amat  ,René-Pierre-,Alexundre|: 
Contribution  h  l’étude  de  l'état  de  mal  éjiileptique  con¬ 
vulsif  basé  sur  les  indications.  Médication  par  le  «  som- 
nifèno  ».  —  32.  Le  Faliler  (.Arthur)  ;  Contribution  ù  l’élude 
des  syndromes  infundibulo-hypophysaires.  —  33.  Tesson 
(Jacques)  :  Contribution  à  l’éluçji»  des  fractures  de  l'omo¬ 
plate.  —  34.  Cathula  (Henri)  :  La  doctrine  traditionnelle 
de  l’Ecole  montpelliéroine  d’après  1  ouvre  de  Golfin  et 
la  science  médicale  contemporaine.  —  35.  Fillod  (Pauli  ; 
Rétrécissement  mitral  épisodique  chez  les  épileptiques. 

—  3G.  Hoiiin  André)  :  Nouvelle  méthode  mieronnalyliqiie 


de  dosage  de  l’urée  en  biologie.  —  37.  D-rcourt  (Georges) 
Etude  sur  l’avenir  des  opérés  du  spina  bifida  (Spina 
bifide  occulta  excepté  .  —  38.  Montagnol  (Pierre)  ;  Con¬ 
sidérations  sur  l'épidémiologie  et  la  prophylaxie  de  la 
variole.  — 39.  Béraud  (Pau!)  ;  Contribution  à  l’élude  de 
la  hernie  épigastrique. 

4(1  .Arlaud  (Adrien)  :  Le  rôle  des  mouvement»  iielviens 
dans  l'agruiidissemeul  du  diamètre  eorcy-jmbien  pendant 
le  dégagement.  • —  41.  Gilodes  (Jean)  ;  Coulribution  à 
l'élude  des  localisations  resjnraUnrcs  de  1  amibiase.  — 
42  Nussbaum  (Rodolphe)  :  Contribution  à  l  élude  des 
psychoses  cardiaques.  —  43.  Théron  (M"'  Germuiae)  : 
Contribution  a  l’étude  de  la  vaccination  antityjdii(|uc  et 
des  moyens  de  sa  pi’opagution.  -  -  44.  Villaret  (Pierre)  : 
Les  accidents  nerveux  graves  et  subits  d'origine  pleu¬ 
rale.  —  45.  Mouret  (Maurice)  ;  Contribution  a  l'étude  de 
l'idiotie  amauiotique  familiale  (maladie  de  AVnrien  Tay 
Sachs).  — 4G.  Bianchi  (Henri-Mariusj  :  Lu  lèpre  en  Pro¬ 
vence  (Histovi<iue.  Etat  actuel  de  la  questi"U.  Considéra¬ 
tions  prophylactiques).  —  47.  Turriès  (Jean)  :  Créatini- 
uémic  et  métabolisme  créatinique.  Recherches  cliniques. 

—  48.  Boulboul  (Jacques)  :  A  projios  de  la  thérapeutique 
de  lu  fièvre  ondulante  iiar  le  sang  ou  le  sérum  du  malade 
(Autn-hémolhérapie  et  auto  sérothérajiie  par  une  mé¬ 
thode  personnelle).  —  49.  Dias  Cuvuroni  (Joseph)  :  Con¬ 
tribution  il  lélude  de  l’efficacité  réelle  du  nitrite  de 
soude,  de  la  trinitrite,  du  gui  et  de  l'hydrate  de  chloral 
comme  médicainenls  hypotenseurs. 

50.  Perrimond  (Georges,  ;  Contribution  à  l’étude  de  la 
symphyse  cardiaque.  Critique  des  concejitions  pathogé¬ 
niques  et  cliniques.  Le  syndrome  mécanique  de  la  sym¬ 
physe  cardiaque. —  51.  Ménard  F. -Charles;  :  Lu  croyance. 
Elément  morbide  et  agent  de  guérison.  —  52.  Richaud 
(Gaston):  Sur  l’agglutination  d’un  micrococcus  mélitensis 
et  d'un  aborlus  par  le  sérum  des  malades  alleinls  de 
mélitococcie  et  d  infections  diverses.  Valeur  des  taux 
ininiiua  dans  la  séro-réaclion  de  AVrighl.  —  53.  Seniidei 
(Nicolas)  :  L  éiiithélioina  inguino-vulv aire.  —  54.  Napo- 
leoni  (Antoine)  :  L’ulcère  simple  du  caicuni.  —  55.  Sédan 
M""  Simone)  ;  Projet  il'uiie  organisation  miHliodique  de 
la  jirolecliou  de  l’enfance  à  Marseille.  —  5G.  Jean 
Mô"  Simone)  ;  Contribution  à.  l’étude  de  l’influence  de  la 
fonction  ammonio-produetriee  du  rein  sur  le  rajijiort  de 
l’u/.ole  formol  ù  1  azote  hypobromiipie.  —  57.  Fournier 
Françoise  :  L’allonal  dans  les  états  mélancoliques.  — 
58.  Franchi  Toussaint  :  Conlribiilion  à  1  élude  des  psy 
choses  menstruelles  dans  le  cas  d  utérus  fibromateux.  A 
propos  d’une  observation.  —  59.  Meynudier  (Georges- 
Louis)  :  Contribulion  ù  l'élude  des  parotidites  post-opé¬ 
ratoires. 

GO.  Chiap]>ini  François)  ;  Trailement  des  cancers  des 
lèvres  cl  des  commissures  par  l’élerirocongululion  chi¬ 
rurgicale.  —  Gl.  Blanc  (Maurice)  :  Contribution  à  lu 
pathologie  roinparée  des  tumeurs.  Les  tumeurs  épithé¬ 
liales  de  lu  maniclle  chez  lu  chatte.  —  G2.  Galian  (Dé- 
mètre)  ;  Lu  folie  à  deux.  —  G3.  Raingeard  Paul-Mnrie- 
Alfred)  :  Epithéliome  germinatif  ))olyinorphe  de  1  ovaire. 

—  G4.  Simon  (M"'  .Andrée  :  Etude  d  histo-pnthologic 
expérimentale  sur  lu  dégénérescence  muqueuse  de  lu 
névroglie. — .G5.  Dumont  Jean  :  Coulribution  ù  l  élude 
du  traitement  des  pieds  bols  de  paralysie  infantile  par 
l'oiiérulion  de  Ducroquet-Launay.  —  GG.  Jacquet  (ICmilc)  ; 
Contribution  ù  lélude  du  rein  en  fera  cheval  cl  de  quel¬ 
ques  malformation»  [lédiculuires. — G7.  Lalil  (M"”  Jeanne): 
Essai  lhérapculi<iue  des  pyodermites  récidivantes  du 
nourrisson  parle  filtrat  Besredka.  —  GS.Toiiion  .Charles): 
Hypertension  artérielle  cl  sy]ihilis.  Contribulion  a  1  élude 
de  leurs  rapports.  —  G9.  Français  (Angel)  :  Contribution 
à  l'étude  des  kystes  de  1  ovaire  chez  l’enfant. 

7ü.  Chuvuncllc  (Louis)  :  Coulribution  a  lélude  dos 
scoliose»  congénitales  par  hémi-vertèbre.  —  71.  Philiji 
(François)  ;  Autoséiulhérapie  périodique  de  la  fièvre  de 
Malte.  —  72.  Martel  (Jean)  :  A  propos  de  l'anurie  calcu- 
louse  et  de  son  traitement  ]>ar  le  cathiRérisme  urétéral. 

—  73.  Audry  (Maiius)  :  Conlrihution  à  létude  du  traile- 
lueiil  des  frnctui'es  fermées  de  cuisse  chez  l'enfant.  — 
74.  Rcynaud  (Antoine)  ;  Contribulion  è  l’élude  de»  fonne» 
basses  de  la  névraxitc  éjiidémique.  Le»  formes  ù  type  do 
poliomyélite  antérieure  chronique.  —  75.  l’rosl  (M"'  An¬ 
drée)  :  Contribulion  à  l'étude  du  traitement  de  l'asthme 
])ar  la  rudiuthéinpie.  —  7G.  Martin  i  Jean)  :  Contribution 
ù  l’élude  du  zona  otilique.  —  77.  D'Aubaredo  (Hugues)  : 
Contribution  à  l'élude  des  propriété»  ]ihysiologi(jues  cl 
thérapeutiques  et  des  indications  de  l'adonis  vernalis. — 

78.  Cléinent  (Alfred)  :  Contribution  à  l’étude  du  rôle  de 
l’infection  dan»  1  évolution  du  1  ulcus  gustro-duodénal.  — 

79.  Bonnal  (Robert)  :  Coulribution  a  1  étude  de  la  syphilis 
ganglionnaire. 

SU  remple  (laïque-,)  l’alhogeiiie  des  kystes  dit» 
-lynoviaux.  Etal  actuel  de  la  question.  —  SI.  Bassère  . 

I François)  :  Des  lésions  du  nerf  sous-occipital  révéla¬ 
trices  de  fractures  des  vertèbres  cervicales  supérieures. 

—  82.  Lubruiio  (Emile/  :  Contribution  à  létude  des 
spasmes  oculaires  nu  cours  de  l’encéjiliahte  épidémique. 

—  83.  Brunei  (Jean-Frédéric-Edouardi  :  Coulribution  à 
l’élude  des  rétrécissement»  congéiiilaiix  de  1  urètre  inAle 
chez  l’enfant.  —  84.  Morclli  i Dominique)  :  Contribution 
ù  l'élude  des  kystes  paravertébraux.  Le  pseudo-mal  de 
Pofl  hydatique.  —  85.  l’elil  (François,  ;  Les  dents  incluses 
et  les  accidents  qu’elle»  provoiiueiit.  —  8li.  Blaiichui'd 
(Jean)  ;  .A  propos  d  un  cas  d’hémicraiiiose  avec  crises 
épileptique».  (L  héinicraniose  congénitale  type  Brissaud- 
Lereboiillel  .  —  87.  Moulinié  t.André'  :  L’reéty  larsau  dans 
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le  trnilfmpiit  de  lu  --  88.  Coiilurie  (Pierre)  : 

I)u  traitement  tle  la  périurétrile  phlegiiioneiisc  par  la 
s<^rolhérnpie  ontij^angreneuse.  —  89.  Drouet  (M‘‘*  Suzanne)  : 
Les  paradoxes  de  riiérédilé  psychologique.  --  90.  Baron- 
ton  Vratieis-Marie-Gu>.iuve)  :  Hygiène  et  i>r(*servation  de 
la  P  emîère  enfanee  à  Hennes. 

91  Montagne  Jean)  ;  S[)ond\liles  infeeliouses  et  spon- 
dylite.s  de  oroissunec.  Contribution  à  l’élude  des  «  faux- 
maux  de  Pott  »).  -  92.  Uoubaudy  i^Pran^mis-Murius-Mar- 
eel-Alexandre)  ;  Contribution  à  l’étude  du  traitement  des 
péritonites  tuberculeuses  par  riiisoJatM)n  directe.  —  93. 
Lapeyrie  M  uriee  :  Cludes  sur  N  topogn* j)hie  du  canal 
excréteur  principal  du  pancréas  chez  l’homme.  —  94. 
Jourdan  Denis)  .  Sp*énomégalie  avec  anémie  d’origine 
inconnue).  —  9r>.  Moy  ((J  arii‘s-Josej>h-Auguslin)  :  Sur 
l’invasion  néttplasicpie  des  ganglion»  canitidiens  et  sus- 
elavieulaives  dans  les  eancers  ue  l’étage  inférieur  de  la 
face.  (Travail  du  centre  anlieancéreux  de  Bennes  .  —  90. 
l'onlayne  ^Pierrej  ;  Cttalribution  à  1  étude  dos  kystes  de 
l'épididyine.  —  97.  Chabaud  Henri)  :  Contribution  à 
l  étudo  de  la  réjlncllon  en  masse  des  hernies  étranglées. 

—  98.  Dassonville  .Marc)  :  Sur  les  suites  obstétricales 
<lans  les  cas  de  rélention  menstruelle  lotale  avec  dilata¬ 
tion  de  tout  l  arbre  génital.  ( Hématocol[»o.s,  bémalomé- 
Irie,  liémal»)salpy nx),  d  après  un  cas  personnel.  Traité 
après  radiographie  jmr  injection  d’huile  opaque),  suivi 
d’uuè  grossesse  et  d  uu  accouchement  normaux.  —  99. 
Stain  M""  t  :  La  méningite  cérébro-spinale  épidémique  à 
liquide  clair.  lou.  Ihmingné  Jules  :  Contribution  à 
l’étude  de  lu  Iilhia-<‘  vésicale  eJicz  l  enfunt. 

Doctorat  d  Cmn  i  iisrri;.  —  Mcntioyi  «  Médecine  ».  -  - 
1.  Kassubgbi  tCamiib'Jîasile)  :  Ktinie  anatomo-clinique 
tics  ruptures  spoulauées  niy(q)alhi([ues  de  l  utérus.  —  2. 
Bugdussariun  Slephan-Ter  ;  A  pnqa*s  d’une  endocardite 
rhumatismale  à  earaetcrc*  malin.  —  3.  Ste\anoviteh  ^Mi- 
lan-A.)  :  Les  diflienllé's  dii  diagnostic  de»  Iiernios  épi- 
gastri(jues.  Le  sMidrome  gastro-intestinal  associé.  —  4. 
Naounmvileh  Uadomir  ;  Les  dilli<’nltés  du  diagiioalie 
positif  de  la  pleurésie  purulente  chez  reiifanl.  — a.  Hoiir- 
mouziadès  i^Anuslase)  :  Le  l'uileiiMmt  local  dans  1  iiil'ec- • 
lion  ])uer(»érale  posl-purlum.  —  0,  Somarriba  (Leonardo): 
La  pyélolomie  dans  la  lithiase  rénale.  -  -  7.  Helmy  ,Mah- 
.moud-M.i  :  Le  problème  de  l'ankylostomiase  en  Kgyple. 
—  8.  Ilitch  M.-Dragoiilinc)  :  La  sciatijpie  radiculaire 
signe  prod<Mnique  du  tabes.  —  9.  Nikulitch  ^Stanoïé)  ;  Le 
(railemeiil  clc  l  uvorteiiKuil  par  le  curage  digital  et  le 
euretlago  associés.  —  II).  Khany  iTaissir,  :  A  propos 
d  une  localisation  rare  des  lipomes  sous-péritonéaux.  Les 
li])ümes  périNésicaiix.  --  11.  Scordombekis  K. -G.)  :  Le 
piieumothoi ax  arlilieiel  dans  le  Irallement  <les  hémopty¬ 
sies  tuberculeuse».  —  12.  LosanolT  ^Ranguèl.  :  Jllude  sur 
lu  symptomatologie  de  la  tuberculose  ulcéro-euséeuse  des 
reins  plus  pai  liculièremeiit  envisagée  au  point  de  vue 
dos  phénomènes  douloureux 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Broussais.  —  Un  cours  de  Cardiologie  sera 
fait  du  11  au  27  Octobre  1  *2()  par  M  Luubry  et  sts 
assistanlH  tous  bs  malins  sauf  le  jeudi,  de  11  h.  à  midi. 

Kxercices  prati  pies  de  rudiol6gie.  d’électro-cardiogra- 
[ihie  et  de  mélliodes  graphiipie»,  l'après-midi.  Visites 
dans  les  salies,  eousultations  de  policlinique  et  examens 
rudioscopiipies  [)ar  M.  Laiibry  et  ses  assistant».  Droit 
d  inscription  :  loo  fr. 

S  inscrirt‘  dè»  maintenant  et  justpi  au  jour  de  l’ouvei*- 
turo  du  cours  à  l'hopil  .1  Hroussai»,  98,  rue  Didot,  Paris 
(XIV'}  ou  pur  ctirresjiüudance  adressée  à  M.  Daniel  Rou¬ 
tier,  à  Ihotiilal  HrouBsuis. 

Les  Techniques  récentes  de  Séméiologie  et  de 
Thérapeutique  gastru-entérologiques.  —  M.  René 


Gaultier,  ancien  chef  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris,  fera  du  lundi  4  Octobre  au  samedi 
9  Octobre,  de  10  à  11  li.,  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  salle 
Aran,  une  nouvelle  série  de  démonstration»  pratiques  de 
ga.stro-entérologie.  Il  exi>osera  succe-sivement  : 

Lundi  k  Octobre.  —  I  a  Gaslrolonométrie  clinique 
(nouvelle  méthode  d’exploration  de  l’estomac,  basée  sur 
l’étude  de  sa  musculature).  Instrumentation.  Technique. 
Applications  thérapeutiques  :  insufflations  gazeuses  d'O 
et  de  CO*,  massage  pneumatique  de  l’estomac  dans  les 
dystonies  gastriques  (atonies  et  états  spasmodiques). 

Mardi  o  Octobre.  —  L’analyse  fractionnée  du  chimisme 
-gastrique  à  l’aide  do  la  sonde  d’Einhoru.  Applications 
pratiques  pour  l'étude  de  l’évolution  digestive  et  l’action 
des  médicaments  dans  les  diverses  dyspepsies. 

Mercredi  û  Octobre.  —  Le  tubage  duodénal  dans  ses 
indien  lions  diagnostiques  de»  affect  ions  duodénales, 
biliaires  et  pancréatiques.  Ses  applications  thérapeiili- 
qiH  s  :  rolinuintalion  duodéiiale  dons  le  traitement  des 
uloèic.s  gaslro-duodénaux  ;  le  drainage  non  cbirurgical 
des  \oie^  biliaires  dans  le  traitement  des  ictères  et  des 
cholécystites. 

Jeudi  7  Octobre.  —  Exposé  résumé  dos  uiéthodes  de 
eoprnlogie  dans  leurs  applications  à  la  cliniciue  des  ma¬ 
ladies  des  voies  digestives  ((‘xainen  macro-  et  microsco¬ 
pique  des  fèces,  présentation  de  nombreuses  prépnratione 
microscopiques,  de  microphotographies,  de  moulages  do 
garde-robes).  Syndrome  coprologique  des  colite».  Le 
traitement  des  colites  chroniques  pur  le  lavage  de  l’iiites- 
liii  de  haut  en  bas  à  l’aide  du  tube  intestinal  introduit 
par  lu  bouclie;  présentation  de  films. 

Vendredi  H  Octobre.  —  Continuation  de  l’exposé  des 
luétJiüdes  de  coprologie  clinique  (Examen  tdiimiquc  des 
fèces.  Réaction.  Hémorragies  occultes.  Chimisme  des 
graisses  fécules).  Le.s  pansements-lavements  dans  le  trai¬ 
tement  des  reclosiginoïdites  sous  le  contrôle  de  la  rec- 
loscopie. 

Samedi  U  Octobre.  —  Continuation  de  l’exposé  des  mé¬ 
thodes  de  coprologie  clinique  (Examen  bactériologique 
et  parasilologique  des  fèces).  L'émétine,  les  arsenicaux, 
le  bismuth,  le  thymol,  la  térébentliine,  le  chloroforme 
dan»  le  traitement  des  infestations  parasitaires  de  Tin- 

Droits  d’inscription  :  100  fr.  S’inscrire  près  de  lu  sui'- 
vcillunte  de  la  salle  Aran,  à  Tliôpital  Saint-Antoine,  ou 
pur  lettre  chez  M.  René  Guulti<^r,  40,  rue  de  la  Bienfai¬ 
sance,  Paris  ^VliP). 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  D'uoNNurR. — 
Commandeur.  —  M.  le  prol'esseur  Lejurs,  à  Paris. 

Officier.  —  MM.  Leriche,  à  Strasbourg;  Vedel,  à  Mont¬ 
pellier. 

Chevalier.  —  M.  Sordoillet,  médecin  sanitaire  maritime. 

—  Sont  inscrits  nu  tableau  de  concours  pour  le  grade  ; 
à'Of'ficier  ;  M.  Sézary.  médecin-major  de  2’  classe  ; 
de  chevalier  ;  MM.  Uubreuil,  Izard,  Arnaud,  Polaillon, 
llornus,  (iharrier,  Aulong,  Euziére,  Lisbonne,  médecins- 
majors  de  l'"  classe'  Henri,  Sehwob,  Gholous,  Leculicr, 
(iailopcau,  Monbernard,  Plomb,  Thcret,  Gurie,  Alger, 
üarbarroux,  Garnier,  Jourdan,  Duniont,  Monlagard, 
Morhange,  Lemaire,  Monribot,  Jouaiist,  Monod  ^Gustave), 
Le  Breton,  Genevoix,  Perfetti,  Denikcr,  Duhein,  b'argin- 
l'ayolle.  Boursier,  Antoine,  Chajipe,  Bonnabel,  Bussuet, 
Blanc,  Emoiiet,  Bilhaui,  llarvier,  Eouque,  Houllier,  Gi¬ 
rard,  .Assire,  Gérard,  Golard,  Guérier,  Guynder,  AHonsi, 
Boehu,  Kegnard,  Birbis,  Vincentelli,  Brodin,  Boyer,  Du- 
pain,  .Allamngny,  Mngiiette,  Baron,  Arnaudon,  Aimnrd, 
iliblot.  Salles,  Pajiiii,  Arque,  Neveu,  Le  Galien,  Lauticr, 
médecins-majors  de  2*  classe;  Eriiy,  Vives,  Gnninyre, 


Goût.  Abbadie,  Burty,  Lemoine,  Delfosse,  de  Giovanni, 
Muttraits,  Tcillot,  Monod  (Raoul),  Florence,  Durand, 
Goulori,  Laby,  Andrado,  Meyer,  Besnard,  Noël,  Colonna, 
de  Rudelle,  Boulet,  .Azoulay,  Meurlon,  Lehmaiin,  méde¬ 
cins  aides-majors  de  l"  classe  ;  Saunier,  Malignon,  Le¬ 
grand,  Bianquis,  Grandhoinme,  médecins  aides-majors 
de  2”  classe.  {Jour»,  off.,  24  .Août.) 

—  Médaille  d’honneur  de  l’Instruction  publique. 
—  Médaille  d'argent.  — M.  Cathalu.  à  Carcassonne  (Aude). 

Naturalisation.  —  Sont  naturalisés  Français  :  MM.  Ho- 
rovilz  (Abraliam),  étudiant  en  médecine,  né  le  2C  Janvier 
18il7,  à  Podgor/.e  (Pologne),  demeurant  à  Paris  ;  Samama, 
né  le  10  AotU  1897,  à  Tunis,  y  demeurant.  [Journ.  off., 
24  AoiH.) 

Admission  à  domicile.  —  Est  autorisé  à  établir  son 
domicile  en  France  poiii'  y  jouir  des  droits  civils  pendant 
cinq  ans,  à  Ja  conditiini  d’y  résider  :  M.  Krikorion,  no  le 
l.'i  Juin  181)2,  il  ’Érébizonde  (Tniqiiio),  demeurant  ii  Paris. 
{Journ.  ofl..  24  .\mU.) 

VIP'  Congrès  des  médecins  et  chirurgiens  des 
Hôpitaux  de  France.  —  Les  lumii  4  et  mardi  b  Octobre 
prochain,  dans  une  salle»  de  la  Faeulté,  oj)ligeainmonl 
prêtée  par  M.  le  doyen  Roger,  aura  lieu  le  VU®  Congrès 
de  TAssociatitm  professionneHe  des  médecins^  chirurgiens 
cl  spécialistes  des  hôpitaux  civils  de  Fraiiee,  fondée  1<* 
7  Octobre  1919. 

LovS  collègues  qui  auraient  dos  sujets  à  proposer  sont 
pries  de  s’adresser  aux  membres  du  Bureau  :  MM.  Reynès 
(Marseille),  Guyot  et  J.-L.  Roeher  (Bordeaux),  L.  Le 
Nouene  (le  Havre),  Patel  (Lyon),  qui  recevront  aussi  les 
nouvelles  adhésions. 

Conseiller  juridique  de  TAssoeialion  :  M.  Paul  Boudin, 
docteur  en  médecine  et  en  droit. 

Corps  de  Santé  militaire.  — Les  médecins  militaires 
ci-après  désignes,  qui  ont  subi  avec  succès  les  épreuves 
du  concours  de  192G,  ont  obtenu  le  titre  d’assistant  des 
hôpitaux  militaires  et  reçoivent  les  affectations  suivantes, 
qu’ils  rejoindront  le  U'’  Novembre  1928  (service)  : 

Section  de  chh'urgic.  —  M.  le  médecin-major  de  2®  classe 
Stéfanini,  de  l’hôpital  militaire  Plantières,  à  Metz,  est 
affecté  à  Tliôpital  militaire  d’instnielion  du  Val-de-Grûcc, 

Section  d'éleclroradioîogie.  —  MM.  les  médecins-majors 
de  2®  classe  :  Didiée,  du  19®  corps  d’armée,  est  ulfeelé  au 
service  central  d’éleclroradiologie  de  Tliôpital  ïnilitaii’c 
d’instruction  du  Vul-de-Grôce,  à  Paris;  Barillet,  du  19® 
corps  d’armée,  est  affecté  au  service  central  d’électrora- 
diologio  de  Thôj)ital  militaire  d'instruelion  Dcsgenetles, 
à  Lyon. 

Section  de  médecine.  —  MM.  les  médecins-majors  de 
2*  classe  ;  MM.  Hiigonot,  du  5"  rég.  d’infanlerie,  est 
affecté  à  l’bopitul  militaire  d’instruction  du  Val-de-Grûce, 
ù  Paris;  Travail,  du  lU'  corps  d’armée,  est  affecté  à 
l’li6|iital  militaire  d’instruction  Desgenettes,  à  Lyon. 

Section  de  bactériologie.  —  MM.  les  médecins-majors 
de  2"  classe  :  Ferrabouc,  du  82”  rég.  d’aviation,  à  Dijon, 
est  affecté  uu  laboratoire  de  bactériologie  de  l’hôpital 
militaire  d’instruction  du  Val-dc-Grâce,  à  Paris  ;  Lié¬ 
geois,  du  82'  rég.  d’artillerie  divisionnaire  à  Viiicennes, 
est  affecté  uu  laboratoire  de  1  hôpital  militaire  d’instruc¬ 
tion  Desgenettes,  n  Lyon.  (Journ.  off.,  24  Août.) 

—  M.  Tbabourin,  médecin  aide-major  de  1"  classe,  est 
désigné  pour  accomplir  à  l’Ecole  d’application  du  Service 
de  Santé  militaire  un  stage  de  Novembre  1920  à  Juillet 
1927. 

Naissance.  -  Nous  sommes  heureux  d’annoncer  la 
naissance  de  Jeun  Vnndcr  lîlst,  douzième  enfant  de  notre 
distingué  collaborateur  M.  A'ander  Elst. 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort  ii  Dourdun 
(Seinc-et-Oise)  de  M.  Tbibierge,  membre  de  l’Académie 
de  Médecine,  et,  ù  Paris,  celle  de  M.  Goutray  de  Pradel 


qiFiMSFIGMEMEJSlTS  €.f  OOMMUNIOUÊS 


Ljl  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ^uant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  medieaiu ,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  rè.serve.  aprè.s  e.ramen  le  droit  de  refuser  les 
insertions  II  n'est  pas  inséré  d'annonce  de  moins 
de  'i  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  13  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
MémcAi.Rl  f.es  renseignemeoi.s  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


On  dem.  docteur,  jeune  de  préférenre,  av.  dîpl. 
d’Etat,  pr  cabinet  voies  ur.  et  syphil.,  ds  grde  ville 
proviiiee.  -  Ecrire  />.  M.,  n"  SlilO. 


infirmière  dipl.,  htes  réf.,  dés.  empl.  auprès  méd. 
ou  ds  clin,,  dispens.,  maison  santé,  Paris,  baiil.  ou 
prov.  Accompagnerait  malades  ville  d’eaux,  mer,  etc. 
—  Ecrire  P.  M..  u“  8376. 

Technique  labor.  Lee.  partie.  Ecr.  P.  M.,  n”  8106. 

Cabinet  radiologie  à  céder  urg.,  raison  santé, 
centre  iiiiport.,  long  bail.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  8111. 

Docteur  cherche  poste  médical  ou  situation  médi¬ 
cale.  Ferait  remplacements.  —  Ecr.  P.  M,,  n°  8410. 

Très  bonne  infirmière  dem.  place  dans  clin,  méd.- 
chir.  Ecrire  P.  M.,  n°  8122. 

Jeune  chlrurg.,  ex-iiit.,  gde  pral.,  cli.  sit.  ds  clin, 
ou  assist.  chir.  Paris  ou  banl.  —  Ecr.  P.  M.,  n“  8123. 

Infirmière  glacière  expér.,  23  ans,  dipl.  Etat  et 
Croix  Bouge,  sténo-daet.,  uot.  anglais,  ch.  sit.  sér. 
rétér.  -  -  Ecrire  116,  av.  Caroline-Thérèse,  Ville- 
neuve-le-Roi  iS.-el-O.I. 

Doctoresse  étrang.  ch.  occup.  médic.  ou  paraméd., 
aiderait  confrère.  Ecrire  P.  M.,  n"  8127. 


Chef-lieu  canton  Sud-Ouest,  vieille  clientèle  à 
céder.  Touché  P  ''  semestre  1026  :  32.000  fr.  Vaste 
maison.  Indemn.  et  loyer  à  débattre,  l’rgeiit.  - 
Ecrire  P.  M.,  n«  8128. 

Dame,  référ.  tr,  sér.,  habit,  visites  médic.  accept. 
Paris  représent,  lahorat.  —  Ecr.  P.  M.,  n“  8120. 

Banlieue  imméd.,  noyau  de  clientèle.  Maison  par- 
lirul.,  indemn.  à  débattre.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  8130. 

Est  ;  bon  poste  propharmacien  contre  indemnité 
conipt.  Cess.  urgente  rais,  santé.  Ecr.  P.M.,  n°  8131. 

On  demande,  pr  import,  maison  chirurgie  grande 
haulieue,  infirmière  instruite  connaissant  soins  aux 
opérés  et  tenue  salle  stérilisation  et  opérât.  Nourrie, 
logée,  100  par  mois  et  pourcentage  sur  malades. 
A  défaut  diplôme,  sér.  référ.  exigées.  —  Ecrire 
/A  iV.,  n»  8132. 


AVIS.  —  Prière  de  f oindre  aux  réponses  an 
timbre  de  O  tr.  50  pour  la  transmission  des  lettres, 
_ Le  Gérant  :  O.  Poais. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


QUE  VAUT  LA  THÉORIE 

DE  L’ANAPHYLAXIE 

BASÉE  SUR  L’ALTÉRATION  FONCTIONNELLE 
DE  LA  SENSIBILITÉ  ORGANIQUE  ? 

Par  Auguste  LUMIÈRE. 


I.  -  De  jour  eu  jour  s’élargit  le  domaine  de 
l’anaphylaxie  dans  lequel  on  tend  à  faire  entrer 
un  nombre  toujours  plus  grand  de  troubles  patho¬ 
logiques. 

C’est  en  considérant  l’importance  de  cette 
extension  que  nous  avons  été  conduit,  depuis  une 
dizaine  d’années,  à  étudier  le  mécanisme  des 
phénomènes  anaphylactiques.  Ces  recherches  ont 
fait  l’objet,  pendant  ce  temps,  de  nos  préoccupa¬ 
tions  principales;  elles  ont  donné  lieu  à  d’innom¬ 
brables  expériences  où  des  chocs  ont  été  réalisés 
dans  les  conditions  les  plus  variées  et  les  conclu¬ 
sions  de  ces  laborieuses  investigations  ont  été 
exposées  dans  notre  ouvrage  intitulé  Le  problème 
de  l'anaphylaxie'. 

Nous  croyons  avoir  démontré,  dans  ce  travail, 
que  les  troubles  anaphylactiques  sont  occasionnés 
par  la  formation  d’un  floculat  plasmatique  qui  se 
produit  dans  la  circulation  par  réaction  de  l’anti¬ 
gène  déchaînant  sur  le  plasma  du  sujet  sensi¬ 
bilisé. 

Cette  notion,  appuyée  sur  une  série  de  faits  que 
n.ous  ne  croyons  guère  contestables,  ne  paraît 
point  avoir  satisfait  M.  Maurice  Vernet  puisqu'il 
vient  de  publier,  sur  la  sensibilisation  anaphylac¬ 
tique,  un  mémoire*  du  plus  haut  intérêt  pour  la 
discussion  de  la  patliogénie  des  chocs. 

Remarquons  tout  d’abord  que  la  conception  de 
M.  Vernet  est  basée  uniquement  sur  l’étude,  très 
approfondie  d’ailleurs,  de  l’asthme  et  des  coryzas 
spasmodiques  ;  or,  pour  des  raisons  que  nous 
développerons  plus  loin,  nous  ne  pensons  pas  que 
l’exemple  de  ces  affections  soit  bien  choisi  et  per¬ 
mette  des  déductions  générales,  formelles  et  pré¬ 
cises,  en  ce  qui  regarde  la  sensibilisation,  parce 
que,  si  ces  syndromes  relèvent  parfois  de  l’ana¬ 
phylaxie,  il  est  des  cas  très  fréquents  dans 
lesquels  ils  ne  dépendent  nullement  de  cet  état 
particulier  et  spécifique  de  sensibilité  qui  entre 
seul  dans  le  cadre  des  phénomènes  anaphylac¬ 
tiques. 

Ija  théorie  de  M.  Vernet  comporte  un  certain 
nombre  de  notions  nouvelles  que  nous  nous  pro¬ 
posons  de  résumer  et  de  discuter  dans  les 
chapitres  suivants. 

II.  Natuhk  de  i.a  sKNSuiiLisATioN.  —  Dans  les 
coryzas  spasmodiques,  la  même  cause  irritative, 
sans  effet  sur  un  sujet  sain,  détermine  la  crise 
paroxystique  chez  un  sujet  sensibilisé;  ce  fait 
conduit  M.  Vernet  à  penser  que  V altération  préa¬ 
lable  du  système  organique  sensitif  est  indispen¬ 
sable  pour  qu'une  sensibilisation  quelconque  se 
produise. 

A  l’appui  de  ces  vues,  leur  auteur  fait  observer 
encore  que  l’on  comprend  difficilement  comment 
une  quantité  infinitésimale  de  substance  peut 
déterminer  une  modification  humorale  assez 
importante  pour  provoquer  la  crise  ;  en  outre, 
dans  bien  des  cas,  l’accès  spasmodique  est 
déclenché  aussi  par  des  produits  fort  différents, 
ce  qui  enlève  au  phénomène  tout  caractère  de 
spécificité  et  enfin  il  ne  saurait  être  question 
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d’antigène  quand  la  crise  éclate  à  la  suite  d’une 
exposition  au  froid,  d’une  grande  frayeur  ou  d’une 
émotion  vive. 

Toutes  ces  considérations  incitent  M.  Vernet 
à  admettre  que  la  sensibilisation  anaphylactique 
a  pour  origine  une  modification  organique  intéres¬ 
sant  non  pas  le  sympathique  proprement  dit  qui 
ne  possède  guère  que  des  fonctions  motrices,  mais 
bien  les  fibres  nerveuses  sensitives  du  pneumo¬ 
gastrique 

Cette  thèse  admet  (|ue  l’altération  organi(iue 
primitive  portant  sur  certains  éléments  du  vague 
n’est  pas  créée  par  la  substance  dite  sensibilisa¬ 
trice,  elle  existe  en  dehors  d’elle,  elle  est  la  condi¬ 
tion  indispensable  pour  qu’une  sensibilisation  se 
produise  et  elle  n’est  point  spécifique. 

Pour  qu’une  théorie  puisse  être  admise,  il  est 
indispensable  qu’elle  s’accorde  avec  tous  les  faits 
d’expérience  et  d’oliservation  qui  s’y  rapportent; 
or,  celle  que  vient  de  formuler  M.  Vernet  n’est 
point  compatible  avec  un  certain  nombre  d’entre 
eux,  comme  nous  nous  proposons  de  le  démon¬ 
trer. 

En  premier  lieu,  si  l’antigène  n’est  pas  la  cause 
première  de  la  sensibilisation,  on  se  demande 
quel  peut  bien  être  son  rôle  dans  les  phénomènes 
qui  nous  occupent. 

Si  nous  sortons  des  cas  d’exception  encore 
mal  définis  sur  les(juels  M.  Vernet  a  étayé  ses 
conceptions,  c’est-à-dire  si  nous  revenons  à  L’ana¬ 
phylaxie  véritable  en  injectant  à  un  animal,  par 
exemple  à  un  cobaye  normal,  quel  qu’il  soit,  une 
très  petite  quantité  d’ovalbumine,  il  est  invariable¬ 
ment  sensibilisé,  c’est-à-dire  que  la  même  pro¬ 
téine,  et  cette  protéine  seulement,  introduite  dans 
les  vaisseaux  provoquera  toujours  un  choc. 

Dans  l'anaphylaxie  vraie,  l'antigène  albumi¬ 
noïde  est  donc  le  fadeur  nécessaire  et  suffisant 
pour  engendrer  la  sensibilisation  et  cette  sensibi¬ 
lisation  est  sj)écifique. 

Si  l’on  admettait  pour  un  instant  que  l’état  de 
sensibilité  soit  dû  à  une  altération  organique  des 
fibres  sensitives  du  pneumogastrique,  cette  alté¬ 
ration  serait  forcément  créée  par  l’albumine  anti¬ 
génique,  puisque  sans  elle  la  sensibilisation  ne  se 
produit  pas,  ce  qui  est  contraire  à  la  version  de 
M.  Vernet. 

Dans  l’anaphylaxie  proprement  dite,  la  même 
cause  (l’antigène)  produit  toujours  les  mômes 
effets  et  l'argument  principal  tiré  de  l’observation 
des  coryzas  spasmodiques  qu’une  même  irritation 
déclenche  chez  certains  sujets  et  non  cliez  d’autres 
n’est  plus  valable. 

D’autre  part,  ce  n’est  pas  l’altération  fonction¬ 
nelle  de  certaines  fibres  du  pneumogastrique  qui 
entre  en  jeu  dans  l’anaphylaxie  et  nous  allons 
prouver  une  fois  de  plus  que  les  phénomènes  de 
choc  dépendent  essentiellement  de  la  formation 
d’une  floculation  plasmatique  dans  les  vaisseaux. 

Remarquons  tout  d'abord  qu’un  précipité 
floculé  insoluble  de  texture  convenable  et  quelle 
que  soit  sa  composition  chimique,  tel  qu’une  sus¬ 
pension  de  sulfate  de  baryte,  de  bleu  de  Prusse, 
de  noir  de  fumée,  de  carbonate  de  chaux,  etc... 
introduit  brusquement  dans  la  circulation  d’un 
animal  entraîne  immédiatement  des  troubles  sem¬ 
blables  à  ceux  des  chocs  anaphylactiques  :  prurit, 
hoquet,  chute  brusque  de  la  pression  artérielle, 
congestion  viscérale  intense  avec  hémorragies 
intraou  sous-épithéliales,  intraparenchymateuses, 
dyspnée,  excitation  des  sécrétions  glandulaires, 
vomissements,  diarrhée,  convulsions,  puis  coma 
et  mort. 

Or,  (juese  passe-t-il  lorsi|ue  nous  préparons  un 
animal  —  le  cobaye  pour  fixer  les  idées  —  en 
imprégnant  son  organisme  d’une  très  petite  quan¬ 
tité  de  protéine  étrangère  telle  que  l’albumine 
d’œuf  ?  Nous  pourrons  constater,  quinze  jours  après 
ce  traitement,  qu’une  modification  s’est  opérée 


dans  les  liquides  humoraux  circulants  de  ce  cobaye. 
Cette  modification  est  décelable  in  vitro-,  le  sérum 
de  l’animal  neuf  qui,  avant  la  sensibilisation,  ne 
donnait  aucun  trouble  quand  on  le  mélangeait  à 
l’ovalbumine  a  acquis  la  propriété  de  précii)iter 
par  cet  antigène  deux  semaines  après  que  le 
cobaye  a  reçu  la  dose  préparante  de  protéine 
étrangère.  Si  donc  le  sujet  sensibilisé  reçoit  une 
dose  seconde  d’albumine,  il  se  produira  une  flocu¬ 
lation  plasmatique  qui  agira  par  un  processus 
irritatif  purement  mécanique  de  la  même  manière 
que  les  précipités  minéraux  chimiquement  inertes. 

L'état  de  sensibilisation  correspond  donc  à  une 
altération  humorale  qui  rend  le  plasma  apte  à 
floculer  par  l'antigène  sensibilisateur  et  la  crise 
anaphylactique  est  provoquée  par  le  floculat. 

Les  expériences  d’anaphylaxie  dites  in  vitro 
constituent  une  preuve  cruciale  de  l’inexactitude 
de  1  hypothèse  de  M.  Vernet. 

Sensibilisons,  en  effet,  un  animal  et,  (juand 
l’état  anapliylacticjue  s’est  établi,  pratiquons  une 
saignée  afin  de  récolter  le  sérum  de  cet  animal 
auquel  nous  ajouterons  in  vitro  une  quantité  con¬ 
venable  d’antigène  sensibilisateur.  Ce  mélange 
injecté  dans  le  cœur  gauche  d’un  cobaye  normal 
quelconque,  non  préparé,  donnera  invariablement 
tous  les  symptômes  de  la  crise  anaphvlaetiijue 
alors  qu’un  mélange  de  sérum  d’animal  non  sensi¬ 
bilisé  mélangé  au  même  antigène  et  administré 
dans  les  mômes  conditions  ne  donne  aucun  acci¬ 
dent. 

De  plus,  le  mélange  de  sérum  d’animal  sensibi¬ 
lisé  additionné  d’antigène  et  centrifugé  énergique¬ 
ment  pendant  un  temps  suffisant  devient  complète¬ 
ment  inoffensif  par  suite  de  l’élimination  du 
floculat  qui  s’est  formé  dans  la  réaction  du  sérum 
préparé  sur  l’antigène. 

Dans  ces  phénomènes  concernant  l’anaphylaxie 
véritable,  il  ne  peut  être  question  d’altération 
préalable  du  système  sensitif  organique  et  c’est 
donc  bien  incontestablement  et  uniquement  la 
modification  humorale  qui  est  en  cause  dans  la 
sensibilisation  anaphylactique. 

On  sait,  d’autre  part,  que  des  troubles  en  tous 
points  identiques  à  ceux  de  l’anaphylaxie  peuvent 
survenir  en  dehors  de  toute  sensibilisation. 

C  est  ainsi  que,  chez  le  cobaye,  l’injection 
intravasculaire  du  sérum  de  certains  mammifères 
et  aussi  de  certains  sérums  humains  conduit  aux 
mêmes  accidents  que  ceux  de  l’anaphylaxie*  ;  il  en 
est  de  même  quand  on  fait  pénétrer  dans  le  tor¬ 
rent  circulatoire  des  extraits  tissulaires  fraîche¬ 
ment  préparés  ou  des  autolysats  d’organes  de 
cobaye  ou  de  tout  autre  animal  *. 

Toutes  les  fois  que  des  troubles  du  type  ana¬ 
phylactique  se  produisent,  on  peut  constater  que 
la  substance  injectée,  mélangée  au  sérum  du 
sujet  traité,  donne  une  floculation  que  l’on  peut 
éliminer  par  centrifugation. 

Bordet  a  montré  encore  qu’un  sénïm  inoffensif 
devenait  toxique  par  simple  contact  avec  de  la 
gélose  et  nous  avons  découvert  la  raison  de  cette 
toxicité  qui  réside  dans  la  formation  d’un  floculat 
extrêmement  ténu,  séparable  par  la  centrifugation 
énergique  et  prolongée*. 

Nous  exposerons,  dans  la  suite,  comment  noms 
expliquons  les  crises  paroxystiiiues  du  coryza 
spasmodique  ou  des  formes  d’asthme,  quand  ces 
manifestations  pathologiques  ne  peuvent  être 
attribuées  à  l’anaphylaxie  ;  mais,  en  attendant. 
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nous  croyons  pouvoir  affirmer  que  toutes  les  fois 
que  la  sensibilisation  ans^phylactique  a  lieu  elle 
consiste  essentiellement  en  une  modification  des 
réactions  humorales. 

III.  RoI-E  du  système  NEItVEUX  VÉGÉTATIF  DANS 
I.ES  CHOCS.  —  Les  chapitres  III,  IV,  V  et  VI  de 
l'ouvrage  de  M.  Vernet,  consacrés  aux  fonctions 
des  nerfs  qui  président  aux  phénomènes  de  la  vie 
végétative,  renferment  des  considérations  nou¬ 
velles  fort  judicieuses  et  d’une  très  grande  portée 
pour  la  compréhension  des  troubles  patholo¬ 
giques  des  chocs. 

L’auteur  réagit  contre  une  tendance  qui  semble 
s’affirmer  de  plus  en  plus,  et  qui  consiste  à  con¬ 
sidérer  le  nerf  sympathique  comme  le  pivot  de  la 
vie  végétative  et  à  confondre  son  mode  d’action 
avec  celui  du  pneumogastrique. 

Il  fait  justement  remarquer  que  le  nerf  sympa¬ 
thique  règle  les  phénomènes  moteurs  de  la  vie 
organique  alors  que  le  nerf  vague  en  constitue, 
par  une  portion  de  ses  éléments  tout  au  moins,  le 
système  sensitif  auquel  il  attribue  une  importance 
de  premier  ordre  dans  la  régulation  des  fonctions 
vitales. 

Pour  M.  Vernet,  chacun  de  ces  deux  sys¬ 
tèmes  a  son  individualité  propre,  chacun  d’eux 
joue  un  rôle,  ils  sont  séparés  anatomiquement 
aussi  bien  que  physiologiquement,  la  dissociation 
fonctionnelle  qui  s’impose  ainsi  comportant  d’une 
part  les  fonctions  motrices  et  vaso-motrices  qui 
appartiennent  au  sympathique  et,  d’autre  part,  les 
fonctions  sensitives  qui  dépendent  du  pneumo¬ 
gastrique,  du  trijumeau  et  du  nerf  pelvien  (ces 
trois  derniers  régissant  la  plus  grande  partie 
de  la  sensibilité  organique). 

A  côté  de  cette  dissociation  fonctionnelle  des 
deux  systèmes,  on  ne  doit  cependant  pas  perdre 
de  vue  qu’à  leur  périphérie  les  filets  du  sympa¬ 
thique  peuvent  s’anastomoser  avec  des  filets  ner¬ 
veux  sensitifs  et  notamment  avec  ceux  des  nerfs 
crâniens  et  que  le  tissu  nerveux  du  pneumogas¬ 
trique  contient  à  la  fois  des  fibres  sensitives 
et  des  fibres  motrices. 

Cette  intrication  des  deux  réseaux,  d’une  part, 
cette  complexité  fonctionnelle  du  vague,  de  l’autre, 
font  que  le  système  moteur  du  sympathique  et  le 
système  sensilivo-moteur  du  pneumogastrique 
n’ont  point  une  indépendance  absolue  et  peuvent, 
dans  une  certaine  mesure,  réagir  l’un  sur  l’autre, 
mais  il  n’en  demeure  pas  moins  vrai  que  chacun 
de  ces  deux  appareils  exerce  son  influence  dans 
des  domaines  qui  sont  dilîérents,  mais  non  oppo¬ 
sés  l’un  à  l’autre. 

Il  résulte  de  ces  considérations  que  la  notion 
classique  qui  s’est  introduite  dans  la  clinique  à  la 
suite  des  travaux  d’Eppinger  et  Hess,  en  consi¬ 
dérant  le  vague  et  le  sympathique  comme  des 
systèmes  antagonistes  se  trouve  erronée. 

C’est  à  tort  que  l’on  oppose  la  vagotonie  à  la 
sympathicotonie  ;  il  n’y  a,  en  réalité,  d’antago¬ 
nisme  que  dans  les  actions  motrices  qui  mettent 
en  jeu  les  fibres  motrices  du  vague  constituées 
par  ses  filets  issus  du  spinal  et  le  sympathique. 
Les  fonctions  sensitives  du  vague  ne  peuvent  être 
en  opposition  avec  celles  du  sympathique  dont  le 
rôle  est  purement  moteur. 

Nous  sommes  parfaitement  d’accord  avec 
M.  Vernet  sur  ces  différents  pointa,  mais  nous  ne 
pouvons  le  suivre  quand  il  attribue  la  crise  ana¬ 
phylactique  à  l’intervention  des  éléments  sen.si- 
tifs  du  pneumogastrique. 

Comment,  en  effet,  le  choc  anaphylactique  vrai 
se  traduit  il? 

Le  phénomène  qui  domine  la  scène  cataclys¬ 
mique  est  un  phénomène  vaso-moteur;  aussitôt 
après  l’introduction  de  la  dose  déchaînante  dans 
la  circulation,  il  se  produit  une  dilatation  extrê¬ 
mement  intense  des  vaisseaux  viscéraux  qui  en¬ 
traîne  une  chute  considérable  de  la  pression  arté¬ 
rielle,  il  se  fait  même  des  hémorragies  dans  les 
organes  internes  (}uand  le  choc  est  très  intense. 
C’est  bien  cette  vaso-dilatation  et  cette  baisse  de 


tension  sanguine  qui  occasionnent  les  troubles 
principaux  de  la  crise,  mais  la  plupart  des  autres 
accidents  dépendent  encore  du  dérèglement  de  la 
motricité  organique  :  ce  sont  notamment  les  dé¬ 
sordres  résultant  de  l’hypersécrétion  glandulaire 
et  de  l’excitation  de  la  fibre  musculaire  lisse. 

En  un  mot,  les  manifestations  qui  caractérisent 
les  chocs  sont  essentiellement  motrices  et  sont 
commandées  par  le  système  sympathique,  et  non 
par  les  fibres  sensitives  du  nerf  vague. 

IV.  Le  choc  dit  colloïdal  ou  colloidocla- 
siQUE.  —  On  sait  que  lorsqu’on  examine  le  sang  à 
la  suite  d’un  choc,  on  observe,  dans  sa  constitu¬ 
tion,  des  changements  notables  qui  consistent 
principalement  dans  la  diminution  du  nombre  des 
hématies,  la  leucopénie,  l’inversion  de  la  formule 
leucocytaire,  l’hypo  ou  l’hypercoagulabilité, 
l’abaissement  de  l’indice  réfractométrique  du  sé¬ 
rum,  la  variation  de  sa  viscosité,  de  sa  tension 
superficielle,  de  sa  conductibilité  électrique,  etc. 

L’attention  a  été  justement  attirée,  il  y  a  quel¬ 
ques  années,  sur  ces  modifications  par  le  profes¬ 
seur  Widal  qui  les  a  désignées  sous  le  nom 
d’hémoclasie  ou  de  colloïdoclasie.  Depuis  lors,  la 
littérature  médicale  n’a  cessé  d’invoquer  la  dia¬ 
thèse  colloïdoclasique,  l’hémoclasie  digesthe,  le 
choc  colloïdoclasique  à  l’occasion  des  manifesta¬ 
tions  de  l’anaphylaxie  comme  si  ce  bouleverse¬ 
ment  sanguin  était  la  cause  des  accidents  patho¬ 
logiques  qui  accompagnent  les  crises. 

Cependant,  nous  avons  démontré  en  1922*  que 
ces  troubles  humoraux  ne  jouaient  aucun  rôle 
dans  la  production  de  la  crise  anaphylactique  et 
qu’ils  n’en  sont  que  la  conséquence. 

Nous  avons,  en  outre,  défini  le  mécanisme  de 
leur  production  de  la  façon  suivante  :  le  phéno¬ 
mène  dominant  du  choc  est  la  vaso-dilatation  de 
l’arbre  circulatoire  viscéral  aussitôt  suivi  d’un 
abaissement  de  la  pression  artérielle;  le  premier 
résultat  de  cette  perturbation  est  de  ralentir  con¬ 
sidérablement  la  vitesse  du  courant  sanguin  dans 
les  vaisseaux,  le  pouls  devient  filiforme  et  n  est 
môme  plus  perçu,  les  éléments  figurés  du  sang  ne 
sont  plus  entraînés  normalement  et  également  de 
sorte  que  les  différences  de  dimension,  de  forme 
et  de  masse  de  ces  éléments  influent  sur  leur 
déplacement  relatif  et  sur  leur  distribution  qui 
varie  d’un  point  à  un  autre  de  l’arbre  circulatoire, 
suivant  le  calibre  des  vaisseaux  et  les  change¬ 
ments  de  vitesse  de  l’onde  sanguine  dans  les 
divers  segments  vasculaires. 

L’arrêt  plus  ou  moins  accentué  des  éléments 
figurés  dans  les  plus  fins  capillaires  explique  la 
leucopénie  et  l’hypoglobulie  en  même  temps  que 
1  inversion  de  la  formule  leucocytaire. 

D’autre  part,  pour  rétablir  la  tension,  les 
liquides  tissulaires  passent  par  osmose  au  travers 
des  parois  artérielles  et  veineuses  pour  pénétrer 
dans  la  circulation  et  ces  liquides  n'ayant  point 
les  mêmes  constantes  physiques  que  le  plasma, 
l’indice  réfractométrique,  la  viscosité  et  les  autres 
propriétés  sériques  se  trouvent  altérées  par  cet 
apport. 

Ce  sont  là  des  phénomènes  d’une  grande  bana¬ 
lité  qui  ne  sont  nullement  pathognomoniques  de 
l’anaphylaxie  et  des  chocs,  mais  que  l’on  constate 
dans  la  saignée  ou  quand  des  changements  de 
pression  viennent  à  se  produire  dans  la  circu¬ 
lation. 

M.  Vernet  a  parfaitement  compris  que  la 
colloïdoclasie  n’était  pas  l’origine  des  accidents 
de  choc  mais  bien  leur  conséquence  et  il  a  apporté 
de  nouveaux  faits  à  l’appui  des  preuves  que  nous 
avons  données  antérieurement.  Cependant,  c  est 
cette  considération  qui  lui  fait  dire,  à  tort,  que  la 
sensibilisation  ne  consiste  pas  dans  une  modifi¬ 
cation  humorale  parce  qu’il  a  été  induit  en  erreur 
par  les  idées  classiques  qui  continuent  à  attri¬ 
buer  le  choc  à  la  colloïdoclasie,  malgré  les  expé- 
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riences  et  malgré  les  publications  dans  lesquelles 
nous  n’avons  cessé  de  protester  depuis  plus  de 
quatre  ans  contre  de  tels  errements. 

L’état  de  sensibilisation,  nous  le  répétons,  ne 
réside  que  dans  l’acquisition  d’une  nouvelle  pro¬ 
priété  des  liquides  humoraux  circulants  :  celle  de 
donner  un  floculat  lorsqu’ils  sont  mélangés  à 
l’antigène  préparant.  La  production  de  ce  floculat 
qui,  à  dose  extrêmement  petite,  suffît  à  déclencher 
des  accidents,  n’est  accompagnée  d’aucun  chan¬ 
gement  appréciable  des  constantes  physiques  du 
sérum,  ces  changements  n’apparaissent  qu’après 
la  chute  de  pression  et  quand  les  phénomènes 
osmotiques  ont  eu  lieu. 

En  somme,  pour  nier  la  nature  humorale  de 
la  sensibilisation,  M.  Vernet  a  été  victime  de 
l’erreur  classique  qui  persiste,  contre  toute  évi¬ 
dence,  à  faire  intervenir  les  modifications  dites 
colloïdoclasiques  dans  la  genèse  des  chocs. 

La  terminologie  trompeuse,  prenant  l’effet  pour 
la  cause,  que  la  routine  conserve  et  invoque  à 
l’occasion  de  toutes  les  manifestations  anaphylac¬ 
tiques  vient  encore  d’apporter  la  confusion  dans 
la  pathogénie  de  certains  états  mentaux  fonc¬ 
tionnels.  Nous  voulons  parler  de  cette  psycho- 
colloïdoclasie  qui  néglige  la  floculation  primitive 
et  causale  en  rendant,  à  tort,  les  changements 
anodins  et  secondaires  du  plasma  responsables 
des  troubles  mentaux*. 

V.  Les  crises  d’asthme  et  de  coryza  spasmo¬ 
dique.  —  Nous  abordons  avec  ces  affections  un 
problème  complexe;  il  ne  s’agit  plus,  en  effet,  de 
simples  troubles  anaphylactiques,  dont  la  genèse 
et  les  processus  ont  été  à  peu  près  élucidés,  mais 
de  syndromes  dont  les  facteurs  sont  multiples  et 
peuvent  différer  d’un  cas  à  l’autre. 

Certains  d’entre  eux,  cependant,  relèvent  in¬ 
contestablement  de  l’anaphylaxie  pure;  tels  sont, 
par  exemple,  ceux  qui  se  rapportent  à  l’asthme 
des  tuberculeux.  Tous  les  médecins  connaissent 
bien  ces  formes  d’accès  si  pénibles,  surtout  noc¬ 
turnes,  troublant  profondément  ou  empêchant  le 
sommeil,  frappant  les  malades  atteints  de  bacil¬ 
lose  fibreuse  ou  porteurs  d’anciens  foyers  cica¬ 
trisés,  accès  qui  résistent  à  toutes  les  médications. 
Or,  nous  avons  préparé,  depuis  quelques  années, 
un  désensibilisatcur,  constitué  par  des  bacilles 
de  Koch  privés  de  leur  enveloppe  ciro-adipeuse 
qui,  employé  en  larges  scarifications,  amène,  dès 
la  première  application,  une  amélioration  souvent 
considérable,  et  conduit,  en  général,  à  la  gué¬ 
rison.  C’est  par  centaines  que  l’on  peut  compter 
les  succès  obtenus  dans  cette  voie  par  MM.  Bon- 
naraoiir,  Duquaire'  et  nombre  de  leurs  confrères. 
On  a  enregistré  aussi  de  nombreux  cas  de  sensi¬ 
bilisation  qui  relèvent  d’antigènes  les  plus  variés, 
tels  que  le  pollen,  la  farine,  eic.,  et  pour  lesquels 
la  désensibilisation  spécifique  fournit  des  résul¬ 
tats  remarquables. 

D’autres  fois  encore,  c’est  le  bacille  coli  qui 
est  l’agent  sensibilisateur,  et  le  traitement  par 
des  préparations  renfermant  ce  micro-organisme 
peut  conduire  à  de  brillants  succès. 

Certains  accidents  mentaux,  certaines  formes 
d’épilepsie,  notamment,  sont  parfois  jugulés  par 
la  désensibilisation  anticolique  alors  que  tous  les 
autres  modes  de  traitement  demeurent  inopérants. 

Mais  il  est  des  cas  où  il  ne  peut  être  question 
d’antigène  spécifique  et  où  des  causes  externes 
variées  sont  susceptibles  de  déclencher  des  crises 
d’asthme,  de  coryza,  des  troubles  mentaux,  gas¬ 
tro-intestinaux,  des  dysfonctionnements  glandii 
laires,  en  un  mot,  des  accidents  qui  traduisent  le 
dérèglement  de  l’équilibre  végétatif. 

Une  excitation  mécanique  de  la  muqueuse  iia 
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sale  par  des  poussières  quelconques  ou  par  toute 
autre  cause,  le  froid,  la  chaleur,  une  émotion, 
peuvent  être  le  point  de  départ  de  tous  ces  symp¬ 
tômes,  qui  ne  sont  plus  exactement  ceux  des  chocs 
anaphylactiques,  qui  ne  sont  jamais  aussi  drama¬ 
tiques  que  ces  derniers,  mais  sont  plus  prolongés 
et  peuvent  persister  pendant  des  heures,  des 
’ournées,  des  semaines  et  parfois  plus  longtemps. 

Pour  nous,  la  pathogénie  de  ces  troubles  patho¬ 
logiques  s’explique  de  la  manière  suivante  : 

Les  causes  externes  déchaînantes  ont  toutes 
pour  premier  effet  de  provoquer  des  troubles 
vaso-moteurs  ;  .sous  l'inlluence  d’une  vive  émotion, 
le  sujet  pâlit  et  rougit,  son  système  vasculaire 
est  influencé  dans  des  limites  variables  suivant 
les  individus;  le  refroidissement  peut  conduire 
aussi  à  la  vaso  constriction  ou  à  la  vaso-dilatation 
de  certains  segments  du  réseau  circulatoire,  l’irri¬ 
tation  brusque  des  muqueuses  peut  encore  avoir 
pour  conséquence  des  réactions  vasculaires  ana¬ 
logues. 

Au  cours  de  ces  phénomènes  vaso-moteurs, 
il  se  produit  inévitablement  des  changements  de 
la  tension  artérielle  locale  ou  générale  qui  déter¬ 
minent  aussitôt  la  pénétration  par  osmose  des 
liquides  tissulaires  dans  la  circulation.  Or,  nous 
avons  vu  que  le  mélange  de  ces  liquides  avec  le 
plasma  sanguin  donne  une  floculation. 

Si  les  colloïdes  des  tissus  et  ceux  du  sang, 
habituellement  séparés  par  les  membranes  des 
vaisseaux,  viennent  à  se  mélanger  par  suite  des 
courants  osmotiques  accidentellement  exagérés 
résultant  des  variations  brusques  de  pression 
sanguine,  il  se  produit  une  précipitation,  comme 
celle  que  l’on  observe  in  vitro  par  l’addition  de 
liquides  tissulaires  au  sérum,  et,  ici  encore,  c’est 
le  floculat  qui  engendre  tous  les  accidents  obser¬ 
vés  en  agissant  sur  les  terminaisons  nerveuses 
endovasculaires  du  sympathique. 

Mais,  dira-t-on,  pourquoi  une  même  émotion, 
un  même  refroidissement,  une  mêràe  irritation 
de  la  muqueuse  ne  produisent-ils  pas  les  mêmes 
effets  chez  tous  les  sujets  ? 

C’est  parce  que  les  propriétés  humorales  ne 
sont  pas  identiques  pour  tous  les  individus.  La 
stabilité  humorale  diffère  d’un  sujet  à  l’autre. 
Chez  certains  d’entre  eux,  l’instabilité  col'oïdale 
du  plasma  est  telle  que  la  floculation  se  produit 
sous  des  influences  extrêmement  minimes  et  non 
spécifiques.  La  preuve  qu’il  s’agit  bien  d’une 
instabilité  humorale,  c’est  qu’il  suffit  souvent 
d’apporter  quelque  changement  dans  les  colloïdes 
humoraux  pour  mettre  les  malades  à  l’abri  des 
accidents  spasmodiques.  C’est  ainsi  qu’agissent 
l’autohémothérapie,  l’autosérothérapie,  la  pro- 
téinothérapie,  le  traitement  par  les  extraits  glan¬ 
dulaires,  etc... 

D’autre  part,  on  sait  que  la  floculation  d’un 
milieu  colloïdal  est  d’autant  plus  facile  que  ce 
milieu  est  plus  chargé  en  électrolytes.  Or,  nous 
avons  vu  des  cas  de  guérison  de  coryza  spasmo¬ 
dique  survenir  simplement  par  un  régime  de 
déchlortiration.  Si  l’on  diminue  la  quantité  de 
substance  saline  renfermée  dans  le  plasma,  on 
augmente  sa  stabilité  colloïdale,  ce  qui  confirme 
l’exactitude  de  l’explication  pathogénique  que 
nous  avons  prpposée.  A  notre  sens,  pour  que  les 
crises  surgissent,  il  faut  réunir  le  concours  de 
plusieurs  facteurs  : 

1"  Pour  entrer  dans  les  vues  de  M.  Vernet,  il 
faut  une  sensibilité  organique  locale  suffisante 
pour  que  des  phénomènes  vaso-moteurs  intenses 
puissent  se  produire  sous  l’influence  de  l’excita¬ 
tion  externe; 

2“  L’instabilité  humorale  doit  être  telle  que  la 
floculation  survienne  par  interréaction  des  col¬ 
loïdes  plasmatiques  et  tissulaires  ; 

3“  Enfin,  si  un  même  floculat  formé  ne  déter¬ 
mine  pas  chez  tous  les  sujets  des  effets  iden¬ 
tiques,  il  faut  que  la  sensibilité  des  divers  appa¬ 
reils  organiques  à  l’excitation  par  les  floculats 
soit  inégale  ;  pour  une  même  excitation  initiale, 
une  même  manifestation  vaso  niolrice,  une  même 


émotion,  par  exemple,  tel  malade  fera  des  trou¬ 
bles  gastro-intestinaux  persistants,  tel  autre  des 
accidents  psychiques,  tel  autre  un  syndrome  de 
Basedow,  etc... 

Comme  on  le  voit,  les  processus  suivant  les¬ 
quels  ces  dérèglements  fonctionnels  surgissent 
sont  très  complexes,  mais,  à  notre  avis,  la  véri¬ 
table  cause  du  déséquilibre  sympathique  est  la 
floculation  plasmatique  liée  à  l’instabilité  ou  à  la 
sensibilisation  humorale,  puisqu’il  suffit  de  par¬ 
venir  à  assurer  convenablement  la  stabilité  col¬ 
loïdale  des  humeurs  pour  que,  chez  un  môme 
sujet,  les  mêmes  excitations  externes  ne  produi¬ 
sent  plus  les  accidents  qu’ils  déclenchaient  aupa¬ 
ravant. 

La  stabilisation  ou  la  désensibilisation  humo¬ 
rales  constituent  donc  les  modes  radicaux  de 
traitement  de  ces  sortes  d’alfections  ;  cependant, 
on  ne  parvient  pas  toujours  à  les  réaliser  facile¬ 
ment,  car  elles  exigent  la  connaissance  de  l’anti¬ 
gène  sensibilisateur  parfois  difficile  ei  même  im¬ 
possible  à  découvrir,  et,  quand  c’est  l’instabilité 
non  spécifique  qui  est  en  jeu,  notre  ignorance 
des  conditions  de  stabilisation  colloïdale  ne  nous 
permet  pas  de  préciser,  pour  le  moment,  la  mé¬ 
thode  de  choix  :  auto  ou  hétéro-hémothérapie-ôu 
sérothérapie,  chocs  protéiques  ou  colloïdaux, 
minéraux  ou  organiques,  imprégnation  par  les 
extraits  des  glandes  endocrines,  etc...,  ou  par 
d’autres  moyens  encore  à  trouver. 

Il  y  a  dans  ce  problème  une  série  d’inconnues 
qui  font  la  difficulté  du  traitement  humoral  et  qui 
en  expliquent  les  échecs. 

Dans  le  cas  où  ces  procédés  ont  échoué,  le 
médecin  n’est  pas  désarmé,  puisqu’il  peut  encore 
agir  sur  l’élément  sensitif.  C’est  ainsi  qu’inter¬ 
viennent  les  cautérisations  de  la  muqueuse 
nasale  ou  l’emploi  du  jaborandi  préconisé  par 
M.  Vernet. 

Il  n’est  pas  certain,  d’ailleurs,  que  les  heureux 
effets  de  ce  dernier  médicament  soient  attribuables 
à  l’action  qu’il  peut  exercer  sur  le  système  sensi¬ 
tif,  car  son  administration  provoque  aussi  des 
chocs  réalisant  des  modifications  humorales. 

La  conception  pathogénique  que  nous  avons 
admise  paraît  expliquer  aussi  l’action  de  l’adré¬ 
naline  qui  s’oppose  à  la  vaso-dilatation,  symp¬ 
tôme  capital  des  chocs. 

Mais,  dira-t-on,  comment  peut-il  se  faire  qu’une 
cause  initiale,  aussi  instantanée  qu'une  frayeur 
ou  une  émotion  extrême,  conduise  à  des  pertur¬ 
bations  persistantes,  et  même  quelquefois  défini¬ 
tives,  à  des  dérèglenients  permanents  de  l’équi¬ 
libre  psychique  ou  endocrinien?  Ne  voit-on  pas, 
en  effet,  à  la  suite  du  choc  émotionnel,  apparaître 
soit  un  syndrome  de  Basedow,  soit  des  cas  de 
démence,  qui  ne  cèdent  parfois  à  aucun  traite¬ 
ment  ? 

L’idée  que  nous  nous  faisons  de  ces  affections 
est  la  suivante  :  Au  moment  du  choc  émotionnel, 
les  phénomènes  vaso-moteurs  surviennent,  entraî¬ 
nant  des  mélanges  colloïdaux  et  la  floculation 
humorale.  Or,  ces  floculats,  agissant  à  leur  tour  par 
irritation  mécanique  du  sympathique,  dérèglent 
l’appareil  moteur  et  sécrétoire  des  glandes  endo¬ 
crines;  les  produits  glandulaires  déversés  alors 
en  excès  dans  le  torrent  circulatoire  font  de  nou¬ 
velles  floculations,  si  bien  que  les  sécrétions  pro¬ 
duisent  des  floculats,  et  les  floculats  augmentant 
les  sécrétions,  on  se  trouve  en  présence  d’un 
cercle  vicieux  qui  conduit  à  un  nouvel  équilibre 
d’hyperfonctionneraent  troublant,  soit  les  fonc¬ 
tions  psychiques,  soit  les  fonctions  glandulaires, 
suivant  la  susceptibilité  relative  des  différents 
appareils  organiques. 

Et  ce  nouvel  état  d'équilibre  hyperfonctionnel 
pathologique  ne  peut  plus  être  détruit  que  par  une 
altération  assez  profonde  de  l’état  humoral,  c'est- 
à-dire  par  un  choc.  C'est  ainsi  que  l'on  a  vu  d'assez 
nombreux  cas  d'affections  mentales  post-émotion¬ 
nelles,  persistant  depuis  des  années,  sans  aucun 
changement,  guérir  quasi  instantanément  par  dé- 
sensibilisation  ou  par  choc.  Les  importants  tra¬ 


vaux  de  M'*®  Pascal  '  en  offrent  notamment  un 
certain  nombre  d’exemples. 

Il  y  aurait,  à  notre  sens,  des  tentatives  inté¬ 
ressantes  à  faire,  dans  le  môme  ordre  d’idées, 
chez  les  sujets  atteints  de  syndrome  de  Basedow 
à  la  suite  d'une  émotion. 

Il  est  évident  que  lorsque  l’hyperfonctionne- 
rnent  organique  persiste  pendant  de  longs  mois 
ou  de  longues  années,  l’intégrité  de  l’organe  ne 
subsiste  plus,  il  s’hypertrophie,  et,  de  fonction¬ 
nelle,  l’affection  peut  devenir  lésionnelle.  Elle  est 
alors  rebelle  et  ne  peut  plus  guérir  instanta¬ 
nément. 

L’allure  des  accidents  de  choc  ou  des  crises 
paroxystiques  ainsi  que  leur  durée  dépendent 
aussi  de  la  texture  des  floculats.  de  leur  impor¬ 
tance  quantitative  et  de  la  rapidité  de  leur  pro¬ 
duction.  Nous  avons  entrepris  des  expériences 
en  vue  de  déterminer  les  relations  qui  peuvent 
exister  entre  la  forme  physique  des  précipités 
plasmatiques  et  les  manifestations  pathologiques 
qu’ils  engendrent;  les  résultats  de  ces  essais 
feront  l'objet  d’un  mémoire  ultérieur. 

VI.  Conclusions.  --  L’état  de  sensibilité  ana¬ 
phylactique  réside  datls  la  propriété  spécifique 
qu’acquièrent  les  li<}uides  humoraux  circulants, 
chez  le  sujet  préparé,  de  donner  une  floculation 
lorsqu’on  les  met  en  contact  avec  l’antigène  sensi¬ 
bilisateur. 

Cette  floculation  ne  s’accompagne  immédiate¬ 
ment  d’aucune  autre  modification  des  constantes 
sériques  décelable  par  nos  moyens  actuels  d’ana¬ 
lyse. 

Les  troubles  dits  colloïdoclasiques  que  l’on 
observe  dans  les  chocs  ne  sont  pas  la  cause  des 
accidents  pathologiques,  ils  ne  sont  que  la  consé¬ 
quence  des  phénomènes  vaso-moteurs  qui  carac¬ 
térisent  les  chocs. 

La  plupart,  sinon  tous  les  symptômes  anaphy¬ 
lactiques,  sont  commandés  par  le  sympathique; 
ils  consistent  principalement  dans  la  perturba¬ 
tion  des  fonctions  motrices  des  vaisseaux,  des 
muscles  lisses  et  des  fonctions  sécrétoires  des 
appareils  glandulaires. 

Des  crises  paroxystiques  comparables  aux 
crises  anaphylactiques  dans  leurs  manifestations 
symptomatiques  atténuées  peuvent  relever  non 
plus  d’un  état  de  sensibilisation,  mais,  au  premier 
chef,  de  l’instabilité  humorale  présentée  par  cer¬ 
tains  sujets;  dans  ce  cas,  la  cause  déterminante 
de  l’accès  n'est  plus  spécifique. 

Trois  facteurs  principaux  interviennent  alors 
dans  le  déclenchement  et  la  forme  des  crises  : 

1"  L’instabilité  humorale,  c’est-à-dire  l’aptitude 
de  certains  éléments  plasmatiques  à  perdre  leur 
structure  colloï  iale  sous  les  moindres  influences; 

2°  L’excitation  externe  qui  est  inopérante  chez 
les  sujets  normaux; 

3“  L’état  particulier  de  réceptivité  de  certains 
appareils  qui  fait  qu’un  même  floculat  peut  entraî¬ 
ner  le  dysfonctionnement  d’un  organe  plutôt  que 
d’un  autre. 

La  nature  des  symptômes  paraît  être  aussi  en 
relation  avec  la  forme  physique  des  floculats  et 
avec  leur  abondance. 

Les  remèdes  à  ces  états  pathologiques  découlent 
de  leur  pathogénie,  ils  consistent  soit  à  désensi¬ 
biliser  le  malade,  soit  à  stabiliser  ses  colloïdes 
humoraux,  soit  à  s’opposer  aux  phénomènes 
moteurs  tels  que  la  vaso-dilatation,  soit  enfin  à 
diminuer  l’excitabilité  locale  qui  déclenche  les 
effets  vaso-moteurs  ou  bien  celle  du  sympathique 
et  surtout  de  ses  terminaisons  endovasculaires. 

Un  dernier  moyen  serait  à  envisager,  c’est 
celui  qui  s’adresserait  directement  au  floculat  en 
cherchant  à  le  dissoudre,  à  le  disperser  ou  à  le 
faire  passer  à  un  état  physique  inoffensif  ou  moins 
agressif,  mais  toutes  les  tentatives  faites  dans  ce 
sens  ont  jusqu’ici  échoué. 

1,  .M"'  l’xscAi.  et  .1  b.AVEsM.,  c(  Lii  Ihï-rnpeutiqoe 
sanguine  des  lisjciioses  ».  La  Prrnse  McdicaU,  22  Août 
p,  H2(i. 


1108 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  lo"  Septembre  1926 


N»  70 


Si,  au  cours  de  cet  exposé,  nous  n’avons  point 
été  d’accord  avec  M.  Vernet,  en  ce  qui  regarde 
la  nature  de  sensibilisation  anaphylactique,  nous 
reconnaissons  que  son  remarquable  travail  ren¬ 
ferme  des  vues  nouvelles  d’un  grand  intérêt  qui 
éclairent  le  rôle  du  sympathique  et  du  vague 
dans  les  phénomènes  de  la  vie  végétative  et  nous 
lui  savons  le  plus  grand  gré  de  nous  avoir  permis 
de  nous  expliquer  sur  un  certain  nombre  de 
points  relatifs  à  notre  théorie  colloïdale  de  l’ana¬ 
phylaxie. 


L'APPLICATION 

RÉACTIONS  D’OPACIFICATION 

AU 

SÉRO-DIAGNOSTIC  DE  LA  SYPHILIS 

Par  S.  MUTERMILCH 
(le  l’Institut  Pasteur. 


Les  divers  procédés  du  séro-diagnostic  de  la 
syphilis  peuvent  être  classés  en  3  grandes  catégo¬ 
ries  :  1"  procédés  basés  sur  le  phénomène  de  fixa¬ 
tion  de  l’alexine  ;  2“  procédés  basés  sur  le  phéno¬ 
mène  de  floculation  ;  3“  procédés  dits  u  d'opacifi¬ 
cation  ». 

Ces  derniers,  de  date  la  plus  récente,  étant  peu 
connus  et  répandus  en  France,  nous  nous  propo¬ 
sons  d’en  décrire  les  caractères  principaux  et  de 
discuter  leur  portée  pratique.  Toutefois,  nous 
passerons  sous  silence  la  réaction  de  Vernes, 
basée  sur  le  principe  de  la  mesure  de  la  densité 
optique  du  complexe  antigène-sérum,  à  l’aide 
d’un  photomètre,  car  elle  est  suffisamment  connue 
chez  nous. 

L’apparition  d’un  précipité  spécifique  dans  le 
sérum  est  toujours  précédée  d’une  phase  où  le 
liquide  se  trouble  dans  sa  masse  ;  cette  modifica¬ 
tion  précoce  de  l’aspect  du  sérum  peut  donc  être 
mise  à  profit  pour  juger  du  résultat  de  la  réaction, 
et  le  but  qu’on  se  propose  est  ainsi  atteint  beau¬ 
coup  plus  rapidement  que  si  l’on  attendait  la  for¬ 
mation  tardive  des  flocula  visibles. 

Les  ■  réactions  sérologiques  d’opacification 
modernes  ont  été  précédées  par  des  têtonnements 
primitifs,  intéressants  plutôt  au  point  de  vue  his¬ 
torique,  et  dont  le  premier  remonte  à  l’année 
1909,  où  Jacobsthal  avait  constaté  que  les 
mélanges  des  sérums  syphilitiques  inactivés,  avec 
une  émulsion  aqueuse  de  l’extrait  alcoolique  du 
foie  syphilitique,  examinés  à  l’ultra-raicroscope, 
présentaient  de  gros  amas  brillants  et  immobiles, 
tandis  que  les  sérums  humains  normaux,  dans  les 
mêmes  conditions,  offraient  un  aspect  tout  diffé¬ 
rent,  se  manifestant  par  la  présence  des  micelles 
colloïdaux  très  lins  et  animés  d’un  mouvement 
brownien. 

Malgré  les  résultats  assez  satisfaisants  obtenus 
au  moyen  de  cette  technique,  elle  fut  abandonnée 
dans  la  suite,  attendu  qu’il  est  diffnûle  parfois 
de  se  prononcer  sur  la  valeur  diagnostique  des 
micelles  plus  on  moins  gros. 

En  1911,  Bruck  et  Ilidaka  ont  essayé,  sans 
grand  succès  d  ailleurs,  de  renforcer  la  réaction 
de  Jacobsthal  par  l’addition  de  l’extrait  alcoolique 
du  mastic  à  l’extrait  d’organe  ;  ce  procédé  peut 
donc  être  considéré  comme  le  précurseur  direct 
de  la  réaction  d’opacification  de  Meinicke  dont  il 
sera  question  plus  bas. 

Le  défaut  de  ces  réactions  primitives  d’opacifi¬ 
cation  consistait  en  l’absence  de  tout  contrôle,  car 
il  est  évident  que  l’opacité  propre  de  l’émulsion 
aqueuse  de  l'extrait  alcoolique  d’organe  et  la 
transparence  plus  ou  moins  prononcée  des  sérums 
à  examiner  pouvaient  conduire  à  une  lecture 
erronée  des  résultats.  Un  progrès  considérable 


fut  donc  réalisé  en  1921,  lorsque  Dold  a  constaté 
que  le  formol  exerçait  une  action  inhibitrice  sur 
la  formation  du  trouble  dans  le  mélange  de  l’anti¬ 
gène  et  du  sérum  syphilitique  ;  en  préparant  donc 
deux  mélanges  identiques  de  l’antigène  et  du 
sérum,  et  en  ajoutant  à  l’un  d’eux  une  goutte  de 
formol,  on  est  en  mesure  de  suivre  les  modifica¬ 
tions  successives  s’élaborant  dans  le  mélange  sans 
formol,  comparativement  au  mélange  où  toute 
réaction  est  empêchée  par  la  présence  du  formol. 

La  technique  de  la  réaction  de  Dold  consiste 
brièvement  en  ceci  :  1  volume  d’extrait  alcoolique 
d’organe  est  additionné  de  10  volumes  d’eau  phy¬ 
siologique  ;  2  cmc  de  cette  émulsion  sont  versés 
dans  0,4  cmc  de  sérum  à  examiner,  chauffé  préa¬ 
lablement  pendant  une  demi-heure  à  55°  ;  le  tube 
contrôle  reçoit  en  outre  2  gouttes  de  formol  (à  35 
pour  100)  diluées  3  fois  avec  de  l’eau  physiolo¬ 
gique  ;  les  tubes  sont  agités  et  laissés  pendant 
quatre  heures  à  la  température  de  37°  ;  la  lecture 
des  résultats  est  basée  sur  la  comparaison  de  l’as¬ 
pect  plus  ou  moins  trouble  du  sérum  examiné 
avec  le  tube  témoin. 

Six  cent  sérums  examinés  par  Dold  au  moyen 
de  son  procédé  ont  fourni  une  concordance  avec 
la  réaction  de  Bordet- Wassermann  dans  95,5 
pour  100  des  cas. 

De  divers  côtés,  en  Allemagne,  on  s’est  mis  à 
vérifier  la  valeur  de  la  réaction  de  Dold  ;  ainsi, 
Jacobsthal  a  obtenu  83  pour  100  de  concordance 
avec  la  réaction  de  Bordet-Wasserraann,  et  con¬ 
clut  à  sa  supériorité  sur  la  réaction  de  floculation 
de  Sachs-Georgi  ;  Kiefer  a  obtenu  92,1  pour  100 
de  concordance  et  0,5  pour  100  de  réactions  non 
spécifiques,  etc. 

Il  nous  manque  une  expérience  personnelle  au 
sujet  de  la  réaction  de  Dold,  mais,  autant  qu’on 
puisse  juger  par  les  travaux  publiés,  cette  réac¬ 
tion  aurait  pu  entrer  dans  la  pratique  comme  com¬ 
plément  à  la  réaction  de  Bordet-Wasserraann,  si 
Meinicke,  profitant  des  idées  de  Dold,  n’avait  pas 
fait  un  pas  en  avant,  en  mettant  au  point  un  pro¬ 
cédé  à  la  fois  très  simple  et  très  sensible. 

Les  premières  publications  de  Meinicke  sur  la 
floculation  des  sérums  syphilitiques  remontent 
au  début  de  l’année  1917  et  furent  bientôt  sui¬ 
vies  par  toute  une  série  de  travaux,  paraissant  à 
de  courts  intervalles  les  uns  des  autres  ;  il  est  vrai¬ 
ment  étonnant  avec  quelle  rapidité  cet  auteur  a 
construit  de  nouvelles  théories  et  échafaudé  de 
nouveaux  procédés,  déplus  en  plus  perfectionnés, 
du  séro-diagnostic  de  la  syphilis,  en  abandonnant 
chaque  fois  ses  techniques  précédentes. 

Après  avoir  ainsi  décrit  plusieurs  procédés  de 
floculation,  Meinicke  s’est  consacré  ensuite 
entièrement  à  l’étude  du  phénomène  d’opacifica¬ 
tion.  La  ((  première  réaction  d’opacification  »  est 
celle  de  Dold,  modifiée  en  ce  sens  que  la  choles¬ 
térine  est  ajoutée  à  l’extrait  d’organe.  Dans  sa 
«  deuxième  réaction  d’opacification  »  apparaît  un 
facteur  nouveau,  notamment  le  baume  de  Tolu.  La 
«  troisième  modification  »  diffère  de  la  deuxième 
par  l’abandon  de  la  cholestérine.  Enfin,  sa 
méthode  définitive  se  distingue  des  précédentes 
par  l’emploi  des  sérums  actifs  à  la  place  des 
sérums  chauffés  et  l’abandon  du  séjour  des  tubes 
à  l’étuve,  la  lecture  des  résultats  se  faisant  après 
le  séjour  des  supports  pendant  une  heure  à  la 
température  du  laboratoire. 

Voici  la  description  détaillée  de  la  technique 
moderne  de  la  réaction  de  Meinicke,  telle  que 
nous  la  pratiquons  actuellement: 

On  prend  pour  chaque  sérum  à  examiner  deux 
tubes  à  hémolyse  de  12  mm.  de  diamètre  extérieur 
et  de  7  cm.  de  hauteur,  que  l’on  dispose,  de  pré¬ 
férence,  l’un  derrière  l’autre;  on  verse  dans 
chacun  de  ces  tubes  0,2  cmc  de  sérum  frais  à 
examiner  ;  l’un  des  tubes  sert  de  témoin  et  reçoit, 
en  outre,  une  goutte  d’aldéhyde  formique  du 
commerce.  On  introduit,  d’autre  part,  1  cmc 
d’antigène  à  base  de  tolu  dans  un  tube  à  essai  de 
17  mm.  de  diamètre  extérieur  et,  dans  un  autre  du 
même  calibre,  10  cmc  d’eau  salée  à  3  pour  100  ;  ces 


deux  liquides  sont  chauffés  préalablement  pendant 
10  minutes  à  45°  environ,  au  bain-marie*,  puis 
leur  contenu  est  mélangé  aussi  rapidement  que 
possible  à  l’aide  d’une  pipette  de  10  cmc  à  effilure 
large;  on  verse  tout  d’abord  l’eau  dans  l’antigène; 
le  tout  est  reversé  aussitôt  dans  le  premier  tube 
et  encore  une  fois  dans  le  second  tube.  Si  le 
mélange  n’est  pas  fait  assez  rapidement,  il  se  pro¬ 
duit  un  trouble  exagéré  qui  rend  la  lecture  difficile. 

Un  centimètre  cube  du  mélange  encore  tiède 
est  ensuite  ajouté  à  chacun  des  deux  tubes  con¬ 
tenant  le  sérum  à  examiner,  et  les  tubes  sont  agi¬ 
tés.  Avec  1  cmc  de  tolu-antigène,  on  peut  donc 
examiner  5  sérums.  L’addition  du  formol  à  l’un 
des  deux  tubes  a  pour  but  d’empêcher  tout  trou¬ 
ble  de  se  produire  (phénomène>  de  Dold)  ;  ce  tube 
formulé  sert  donc  de  contrôle.  Les  tubes  sont 
laissés  ensuite  à  la  température  du  laboratoire. 

La  lecture  des  résultats  peut  se  faire  aussi  bien 
à  la  lumière  du  jour  qu’à  la  lumière  artificielle. 

Dans  le  premier  cas,  on  s’éloigne  de  2  à  3  mètres 
de  la  fenêtre,  et  l’on  regarde  les  lignes  du  cadre 
de  celle-ci,  qui  se  reflètent  dans  les  sérums  néga¬ 
tifs  et  deviennent  à  peine  visibles  ou  disparaissent 
complètement  dans  les  sérums  positifs.  Dans  le 
second  cas  (lumière  artificielle),  on  juge  de  la 
transparence  ou  de  l’opacité  des  sérums  en  regar¬ 
dant,  à  travers  les  tubes,  une  ampoule  électrique 
ordinaire. 

Les  sérums  très  positifs  se  troublent  fréquem¬ 
ment  immédiatement  ou  quelques  minutes  après 
l’addition  du  tolu-antigène.  D'autres  ne  deviennent 
opaques  qu’après  une  ou  plusieurs  heures  (6  à  8 
heures). 

Lors  de  la  conférence  internationale  sérologique 
de  Copenhague  (Décembre  1923),  donc,  dès  le 
début  de  la  mise  sur  pied  par  Meinicke  de  son  pro¬ 
cédé  du  séro-diagnostic,  nous  avons  eu  l’occasion 
d’assister  aux  premiers  essais  effectués  par  l’au¬ 
teur  lui-même,  et  nous  avons  été  frappé  par  la 
simplicité  et  l’originalité  de  cette  méthode.  Voici, 
d’ailleurs,  le  passage  du  protocole  officiel  de  la 
conférence  de  Copenhague  concernant  la  réaction 
de  Meinicke  : 

<(  Comparée  à  la  réaction  de  Sachs-Georgi, 

la  M.  T.  R.  (Meinicke-Trübungsreaktion) .  a 

donné  des  résultats  concordants,  tant  au  point  de 
vue  du  nombre  de  réactions  spécifiques  qu’au 
point  de  vue  de  la  sensibilité,  dans  les  cas  de 

syphilis  avérée .  Il  est  donc  recommandable  de 

pratiquer  la  M.  T.  R.  à  côté  de  la  réaction  de 
Bordet-Wassermann,  au  même  titre  que  les  réac¬ 
tions  de  floculation . ,  en  raison  surtout  de  la 

grande  simplicité  de  sa  technique.  » 

Aussitôt  que  les  circonstances  nous  l’ont  permis, 
nous  nous  sommes  mis  à  étudier  la  réaction  de 
Meinicke,  aussi  bien  au  point  de  vue  pratique  que 
théorique,  d’autant  plus  que,  de  tous  côtés,  et 
surtout  en  Allemagne,  de  nombreux  sérologistes 
ont  émis  des  opinions  favorables  quant  à  la  sensi¬ 
bilité  et  la  spécificité  de  cette  réaction. 

Dans  la  première  série  de  recherches,  exécutées 
en  collaboration  avec  notre  ami  :  M.  Compagnon 
nous  avons  examiné  300  sérums  par  la  réaction  de 
Meinicke  (au  moyen  de  l’extrait  original  de  cet 
auteur)  comparativement  à  celle  de  Bordet- 
Wassermann  (technique  courante  de  l’Institut 
Pasteur).  Voici  les  résultats  obtenus  : 

1°  Nombre  de  sérums  provenant  des  sujets 
normaux  ou  atteints  d’autres  affections  que  la 
syphilis  :  197,  avec  100  pour  100  de  réactions 
négatives  par  les  deux  méthodes  (parmi  ceux-ci,  20 
cas  de  tuberculose  avec  une  réaction  de  Besredka 
positive). 

2°  Nombre  de  sérums  provenant  des  sujets 
syphilitiques  :  103. 

a)  Syphilis  primaire  ;  4  cas  positifs  par  les 
deux  méthodes. 


1.  Le  buin-murie  peut  être  remplacé  par  une  simple 
casserole,  où  on  cIiaufTe  l’eau  à  47“-û0“  ;  on  éteint  ensuite 
le  gaz,  on  introduit  les  2  tubes  (l’eau  salée  et  l’antigènel 
et  on  attend  dix  minutes. 

2.  C.  H.  Soc.  Biol.,  14  Décembre  1925.  . 
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b)  Syphilis  secondaire  :  10  cas  positifs  par  les 
2  méthodes. 

c)  Syphilis  tertiaire  :  11  cas  qui  se  répartissent 
ainsi  : 

Moinirkc  Wasscmiaim 

Positifs .  11  10 

.Négatifs .  0  1 

d)  Syphilis  latente  :  48  cas,  qui  se  répartissent 

Positifs  ........  :)0  ;u 

.Négatifs .  y  8 

PartielleiiTcnt  positifs*.  .  9  9 

e  Parasyphilis  ;  80  cas,  qui  se  répartissent 

Positifs . .  .  27  28 

Négatifs  ........  0  1 

Partiellement  positifs.  .  11  1 

f)  Syphilis  héréditaire  :  8  cas  qui  se  répartis¬ 
sent  ainsi  :  . 

Positifs .  2  2 

Négatifs .  I  1 

Il  est  à  noter  qu’un  certain  nombre  de  sérums 
se  sont  montrés  tantôt  plus  sensibles  avec  la 
réaction  d’opaciücation,  tantôt  avec  celle  de  fixa¬ 
tion,  surtout  en  ce  qui  concerne  les  cas  de  syphi¬ 
lis  latente,  énergiquement  traités. 

Encouragés  par  ces  premiers  résultats,  tout  à 
fait  satisfaisants,  nous  nous  sommes  donné  comme 
tâche  de  préparer  un  antigène  à  base  de  baume 
de  Tolu,  ayant  les  mêmes  propriétés  que  le 
produit  allemand. 

Malgré  que  Meinicke  ne  donne  pas  de  formule 
exacte  dé  la  Composition  de  son  antigène,  nous 
avons  trouvé  dans  plusieurs  notes  consacrées  à 
l’étude  de  sa  réaction  des  indications  suffisantes 
pour  faire  aboutir  nos  tentatives. 

Voici  les  principes  qu’il  faut  avoir  présents  à 
l’esprit  lorsqu'on  essaie  de  préparer  un  antigène 
à  base  de  Tolu  : 

1“  Les  solutions  alcooliques  du  baume  de  Tolu 
sont  précipitées  par  l’eau  salée  et  les  sérums; 

2“  Les  lipoïdes  contenus  dans  les  extraits 
alcooliques  d’organe  exercent  une  action  inhibi¬ 
trice  sur  la  précipitation  du  baume  de  Tolu  par 
l’eau  salée  et  les  sérums. 

Il  en  résulte  que,  plus  l’antigène  à  base  de 
baume  de  Tolu  est  riche  en  cette  substance,  plus 
facilement  il  floculera  en  présence  des  sérums  à 
examiner;  la  sensibilité  de  la  réaction  augmen¬ 
tera  donc  en  rapport  direct  avec  la  quantité  de 
baume  de  Tolu,  mais  il  est  évident  que  l’excès  de 
cette  substance  aboutira  à  sa  précipitation,  non 
seulement  en  présence  des  sérums  syphilitiques, 
mais  aussi  en  présence  des  sérums  normaux. 

Par  contre,  l’excès  de  lipoïdes  organiques  aura 
pour  effet  une  stabilisation  exagérée  du  baume 
de  Tolu,  d’où  résultera  une  faible  spécificité  de  la 
réaction,  les  sérums  fortement  positifs  étant  seuls 
capables  de  déterminer  le  trouble  de  l’antigène. 

Il  s’agit  donc  de  trouver,  par  voie  purement 
empirique,  une  concentration  optima  des  lipoïdes 
et  du  baume;  celle-ci  s’obtient  par  des  essais  des 
diverses  dilutions  des  extraits  alcooliques  du  cœur 
et  du  baume,  en  présence  de  nombreux  sérums 
syphilitiques  et  normaux. 

Toutefois,  il  est  à  noter  que  l'origine  dü  baume 
de  Tolu  joue  un  rôle  primordial  pour  la  prépa¬ 
ration  d’un  bon  antigène.  En  effet,  nous  avons 
essayé  de  nombreux  échantillons  de  baume  de 
Tolu,  de  provenance  et  de  couleur  diverses,  et, 
parmi  ceux-ci,  les  uns  se  sont  montrés  franche¬ 
ment  mauvais,  les  autres  plus  ou  moins  capables 
de  remplir  leur  rôle  antigène.  Les  expériences 
nous  ont  montré  que  les  propriétés  antigènes 
d’un  baume  de  Tolu  sont  surtout  liées  à  la  pré¬ 
sence  d’acide  benzoïque  et  d’acide  cinnamique, 
principes  actifs  du  baume  de  Tolu. 

Il  est  donc  évident  qu’il  est  impossible  de  stan- 


I.  Pur  une  ivuetion  de  MeinicliO  |inrticUemcnt  |>ositi>e 
nous  comprenons  fa  réaction  où  le  tromhle  se  produit 
lardtvemeiil  et  est  peu  intense. 


dardiser  la  formule  de  l’antigène  à  base  de  baume 
de  Tolu  qui  variera  selon  la  richesse  des  extraits 
d’organes  en  lipoïdes  et  la  provenance  du  baume 
de  Tolu. 

Voici,  à  titre  d'exemple,  la  composition  d’un 
Tolu-antigène  qUi  nous  a  servi  dans  nos  recher¬ 
ches,  dont  nous  rapportons  les  résultats  plus  loin. 

Solution  alcoolique  (alcool  à  96“)  d'un  résidu 
acétonique  du  cœur  de  cheval  à  1  pour  100  : 

1  volume. 

Solution  alcoolique  du  baume  de  Tolu  â  10  pour 
lOO  :  1  volume. 

Nous  avons  comparé  notre  Tolu-antigène  à  celui 
préparé  par  Meinicke  lui-rnême,  en  présence  de 
l.OOO  sérums. 

Voici  les  résultats  de  cette  série  de  recherches  : 

Nombre  de  cas  examinés  :  J.OllO. 

1“  Nombre  de  sérums  appartenant  à  des  sujets 
atteints  d’autres  affections  que  la  syphilis  ou  gué¬ 
ris  de  cette  maladie  :  710.  Tous  ces  sérums  ont 
fourni  une  réaction  d’opacification  (en  présence 
des  deu.v  antigènes)  et  une  réaction  de  fixation 
négative.  Parmi  ces  710  sérums,  se  trouvent 
50  cas  de  tuberculose,  ayant  fourni  une  réaction 
de  Besredka  positive. 

2“  D’autre  part,  286  sérums,  appartenant  à  des 
syphilitiques  notoires.  Se  sont  montrés  positifs, 
aussi  bien  au  moyen  de  la  réaction  d’opacifica¬ 
tion  (2  antigènes)  qu’au  moyen  de  la  réaction  de 
fixation;  ces  236  sérums  se  répartissent  comme 
suit  :  Cas 

.Syphilis  priinaire .  14 

—  lertiaii'u .  07 

—  latente.  .  . .  42 

héréditaire .  18 

l’aralysie  générale  cl  tabes  .  .  .  li.ï 

3“  19  fois,  le  /y.- II’.  s'est  montré  plus  sensible 
que  le  Meinicke  (2  antigènes)  ;  ces  cas  concernent  : 

Un  cas  de  syphilis  héréditaire  avec  le  B.-W. 
positif  et  le  Meinicke  négatif. 

Un  cas  de  paralysie  générale,  avec  le  B.-Wk 
positif  et  le  Meinicke  négatif. 

4  cas  (8  de  syphilis  latente,  1  de  syphilis  héré¬ 
ditaire)  avec  le  B.-\V.  partiellement  positif  et  le 
Meinicke  négatif. 

13  cas  (10  de  syphilis  latente,  1  de  syphilis 
nerveuse  et  2  de  syphilis  tertiaire)  avec  le  B.-\V, 
positif  et  le  Meinicke  partiellement  positif. 

4”  28  fois,  le  s'est  montré  moins  sensible 

que  le  Meinicke  (2  antigènes)  ;  dans  ces  cas  sont 
compris  : 

9  sérums  (6  cas  de  syphilis  latente  et  3  de  syphi¬ 
lis  héréditaire)  avec  un  B.-\V.  négatif  et  un  Mci- 
nicke  positif. 

14  sérums  (12  cas  de  syphilis  latente,  1  de 
syphilis  primaire  et  1  de  syphilis  héréditaire) 
avec  un  B.-W.  négatif  et  un  Meinicke  partielle¬ 
ment  positif. 

5  sérums  (2  cas  de  syphilis  héréditaire,  2  cas 
de  paralysie  générale  et  un  cas  de  syphilis  ner¬ 
veuse)  avec  un  B.-W.  partiellement  positif  et 
un  Meinicke  positif. 

5“  Les  993  cas  précédents  nous  ont  fourni  un 
résultat  identique,  soit  avec  l’antigène  original  de 
Meinicke,  soit  avec  celui  que  nous  avons  préparé 
nous-même;  les  7  derniers  Cas  concernent  des 
sérums  ayant  fourni  un  résultat  différent,  selon 
l’antigène  employé;  dans  ces  7  cas  sont  compris  : 

4  cas  de  syphilis  latente,  ayant  fourni  une  réac¬ 
tion  partiellement  positive,  avec  l’antigène  ori¬ 
ginal  de  Meinicke,  et  une  réaction  négative  avec  le 
nôtre;  ces  4  cas  ont  fourni,  en  outre,  un  B.-W. 
négatif. 

8  cas  de  syphilis  latente,  partiellement  positifs 
avec  notre  antigène,  et  négatifs  avec  celui  de  Mei¬ 
nicke  (ces  3  sérums  ont  fourni  un  B.-W.  positif). 

/i’n  résumé  :  Sur  1.000  sérums  :  le  B.-W.  s'est 
montré  positif  ou  partiellement  positif  263  fois, 
le  Meinicke  (antigène  original)  281  fois,  le  Mei¬ 
nicke  (antigène  préparé  par  nous)  280  fois. 


•  1926  non 


Cette  statistique  montre  que  la  réaction  de 
Meinicke  ne  donne  pas  de  réactions  non  spéci¬ 
fiques,  au  moins  en  ce  qui  concerne  les  cas  étu¬ 
diés  par  nous,  et  qu’elle  est  capable  de  dépister 
la  syphilis  plus  souvent  que  la  réaction  de  fixation 
de  Talexine,  quoique,  dans  certains  cas,  cette 
dernière  se  montre  plus  sensible  que  la  réaction 
d’opacification.  En  ce  qui  concerne  l’antigène 
préparé  par  nous,  sa  valeur  égale  celle  du  produit 
original  allemand.  A  propos  de  la  spécificité  de 
la  réaction  de  Meinicke,  il  est  intéressant  à  noter 
qu’elle  se  montre  régulièrement  positive  chez  les 
lapins  porteurs  de  chancres  syphilitiques,  et  néga¬ 
tive  chez  les  lapins  normaux  ou  atteints  de  spiro¬ 
chétose  spontanée  (.V/;.  cuniculi),  tandis  que  la 
réaction  de  B.-W.  fournit  chez  le  lapin  des  résul¬ 
tats  contradictoires '. 

Tout  dernièrement,  Meinicke  a  imaginé  une 
micro-réaction  d’opacification  qui  consiste  en 
mélange  d’une  goutte  d’antigène  à  base  du  baume 
de  Tolu  avec,  une  goutte  de  sérum  à  examiner,  et, 
examen  ultérieur  à  l’ultra-microscope  :  la  posi¬ 
tivité  des  sérums  se  manifeste  par  l’agglutination 
des  micelles  colloïdaux.  Cette  micro-réaction  de 
Meinicke  peut  rendre  dés  services  dans  les  cas 
où  l’on  a  peu  de  sérum  à  sa  disposition,  mais 
nous  ne  pensons  pas  qu’elle  présente  des  avan¬ 
tages  sérieux  sur  la  technique  précédente;  au 
contraire,  l’introduction  de  l'ultramicroscope  lui 
enlève  justement  un  de  ses  grands  avantages, 
notamment  sa  simplicité. 

Il  est,  en  effet,  difficile  d’imaginer  un  procédé 
de  séro-réaction plus  simple  que  celui  de  Meinicke, 
car,  à  part  les  pipettes  et  les  tubes,  il  ne  néces¬ 
site  aucun  appareillage  coûteux.  11  est,  en  outre, 
très  rapide,  les  résultats  pouvant  s’obtenir  en  quel¬ 
ques  minutes,  et  en  quelques  heures  au  plus  tard. 
11  est,  enfin, /tet/  coûteux.  Grâce  à  ce  procédé,  la 
technique  d’un  séro-diagnostic  de  la  syphilis  de¬ 
vient  aussi  simple  que  la  recherche  de  l’albumine 
ou  du  sucre  dans  les  urines. 

11  nous  reste  la  dernière  question  suivante  à 
envisager  :  la  réaction  d'opacification  de  Meinicke 
peut-elle  et  doit-elle  remplacer  la  réaction  de  fixa¬ 
tion  de  Talexine  ?  En  principe,  nous  ne  le  croyons 
pas,  et  ceci  pour  les  rai.sons  suivantes  : 

•1"  Les  résultats  obtenus  au  moyen  de  la  réac¬ 
tion  de  Meinicke  ne  concordent  jamais  absolu¬ 
ment  avec  ceux  de  la  réaction  de  B.-W.  ;  tous  les 
auteurs  (Meinicke  lui-même  entre  autres)  sont 
d’accord  que,  parmi  un  nombre  donné  de  sérums, 
il  s’en  trouve  toujours  quelques-uns  qui  fournis¬ 
sent  des  résultats  contradictoires,  tantôt  en  faveur 
d’une  réaction,  tantôt  en  faveur  de  l’autre.  L’em¬ 
ploi  simultané  de  plusieurs  méthodes  aura  donc 
pour  conséquence  le  dépistage  plus  fréquent  de 
l’infection  syphilitique; 

2“  C’est  une  réaction  encore  trop  jeune  pour  la 
laisser  marcher  toute  seule;  il  est  plus  prudent 
de  la  soutenir  encore  par  son  aînée,  la  réaction  de 
fixation  de  Talexine,  car,  ce  qu’on  exige  de  tout 
procédé  de  séro-diagnostic,  c'est  non  seulement 
qu’il  soit  sensible  (à  ce  point  de  vue,  la  réaction 
de  Meinicke  est  à  recommander,  sans  aucun  doute 
possible),  mais  qu'il  ne  fournisse  pas  de  résultats 
positifs  dans  des  cas  autres  que  la  syphilis.  Or, 
pour  exclure  complètement  cette  possibilité,  il 
faut  attendre  des  vérifications  ultérieures,  sur  un 
matériel  plus  abondant,  qui  ne  se  feront  sans 
doute  pas  attendre  longtemps. 

Mais,  d’ores  et  déjà,  nous  ne  croyons  pas  nous 
avancer  imprudemment,  en  la  recommandant  aux 
médecins  et  aux  petits  laboratoires  de  province 
ou  des  colonies,  éloignés  de  tout  centre  bien  ou¬ 
tillé,  se  trouvant  donc  dans  l’impossibilité  de  pra¬ 
tiquer  la  réaction  de  fixation  de  Talexine,  ainsi 
qu’à  des  grands  laboratoires  qui  désireraient  pra¬ 
tiquer,  en  même  temps  que  la  réaction  de  Bordet- 
Wasserraann  une  autre  réaction  à  la  fois  sensible, 
simple,  rapide  et  économique. 


1.  S.  MeTCUMIU  ll  et  S.  NlC.Ol.lkl'.  --  (  .  R  Sur.  de  Binl., 
V2  Drceiïibrt*  lUSri. 
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Xir  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  PHYSIOLOGIE 

(Stockholm,  2-()  Août  1920). 


Le  XIP  Congrès  international  de  Physiologie,  qui  vient  de  se  tenir  à  Stockholm,  a  réuni  près  de  (300  biologistes,  venus  de  tous  les  pays.  Donner  ici  un 
résumé  des  270  communications  et  des  40  démonstrations'  qui  y  furent  faites,  ne  répondrait  ni  au  cadre,  ni  à  la  portée  de  ce  journal.  Nous  insisterons  seule¬ 
ment  sur  les  grandes  lignes  du  Congrès,  en  détaillant  les  points  qui  nous  semblent  devoir  intéresser  le  lecteur. 


La  coagulation  du  sang  a  fait  l'objet  de  plusieurs 
communications  groupées  en  une  séance. 

—  M.  Henri  de  Waële  (de  (land)  insiste  sur  les 
variations  de  la  solubilité  du  fibrinogène  avec  le  /)»; 
pour  lui  le  (ibrinogcnc  du  sang  est  un  llbrinogénate 
de  calcium,  ou  plus  probablement  de  calcium  et  de 
sodium.  Les  proportions  de  ces  cations  sont  évi¬ 
demment  fonction  du  pu.  Ces  complexes  ont  un  mi¬ 
nimum  de  solubilité  vers  pu  4  et  un  autre  vers  pu  7 
à  9.  L’auteur  souligne  ce  fait  que  le  départ  de  CO*  et 
l’alcalinisation  du  milieu  qui  en  résulte  réalisent  un 
milieu  de  pu  un  peu  au-dessus  de  7,4,  où  le  librino- 
gène  est  moins  ou  peu  soluble  et  cette  insolubilisa¬ 
tion  se  traduit  par  la  formation  d’un  gel. 

—  M.  J. -P.  Baumberger  (de  Bruxelles)  analyse 
les  relations  de  la  coagulation  sanguine  avec  la 
teneur  du  sang  en  bicarbonate  et  avec  la  tension  du 

CO*. 

--  De  leurs  côtés,  MM.  Roger  et  Léon  Binet  (de 
Paris)  insistent  sur  l’action  du  poumon  sur  la  coa¬ 
gulation  du  sang.  Après  avoir,  écarté  l’étude  du  pou¬ 
voir  coagulant  des  extraits  pulmonaires,  les  auteurs 
développent  les  deux  pointe  suivants  : 

Le  sang  qui  sort  des  poumons  se  coagule  plus  len¬ 
tement  que  le  sang  pris  dans  le  co'ur  droit  :  le  sang 
asphyxique  se  coagule  plus  rapidement  que  le  sang 
normal.  De  telles  modifications  sont  en  rapport  avec 
les  échanges  gazeux  qui  se  produisent  dans  la  tra¬ 
versée  pulmonaire  et  qui  ont  une  répercussion  sur  la 
teneur  du  sang  en  calcium  libre  (le  sang  artériel 
est  moins  riche  en  calcium  que  le  sang  veineux: 
l’asphyxie  déclenche  une  hypercalcémie). 

A  une  injection  de  pcptone,  le  poumon  réagit, 
comme  le  foie,  par  la  production  d’antithrombine. 
Ln  chien,  dont  la  circnlation  est  réduite  à  la  moitié 
sus-diaphragmatique  du  corps,  répond  à  une  injec¬ 
tion  de  pcptone,  faite  par  la  veine  jugulaire,  par  une 
modification  dans  les  caractères  du  caillot  (qui  se 
dissout  très  rapidement  après  sa  formation  :  phéno¬ 
mène  de  M.  Doyon).  De  plus  l’étude  comparative  du 
sang  veineux  mêlé  et  du  sang  artériel  carotidien, 
après  le  choc  peptonique  pratiqué  chez  un  chien 
normal,  montre  que  l’incoagulabilité  se  continue  pour 
le  sang  artériel,  alors  qu’elle  a  disparu  pour  le  sang 
veineux  du  cœur  droit. 

La  question  de  l’antithrombine  est  diversement 
résolue  par  les  physiologistes  présents  au  Congrès. 
M.  J,  W.  Pickering  (de  Londres)  admet  que  la 
notion  d’antithrombine  est  souvent  invoquée  à  tort. 
M.  W.  H.  Howell  (de  Baltimore)  montre  tout  l’in¬ 
térêt  biologique  de  la  substance  «  héparine  »  qu'il 
a  antérieurement  préparée;  présente  dans  le  sang 
normal,  cette  substance  augmente  sous  l’influcmce 
d’une  injection  de  peptone.  Mais  nous  devons  surtout 
souligner  l'intéressante  communication  de  M.  Doyon 
(de  Lyon)  qui  insiste  sur  la  possibilité  d’extraire 
des  tissus  une  substance  anticoagulante  particulière¬ 
ment  active. 

La  fluidité  du  sang  est  maintenue  et  réglée  par 
une  substance  qui  apparaît  en  excès  dans  différentes 
conditions  expérimentales,  notamment  à  la  suite  de 
l'injection  de  peptone  dans  les  veines.  La  substance 
anti-coagulante  est  sécrétée  par  le  foie,  au  moins 
ehoz  certaines  espèces,  le  chien  par  exemple  (K,  Glcy 
et  V.  Parhon;  C.  Delezenne),  M.  Doyon  a  apporté 
une  preuve  de  plus  de  cette  origine  ;  l'atropine  ne 
provoque  l'apparition  de  la  substance  active  ilaus  le 
sang  que  si  cet  alcaloï<le  est  iajeclê  daus  le  canal 
cholédoque  ou  une  veine  mêsara'ique. 

Les  recherches  de  M.  Doyon  ont  eu  principale¬ 
ment  pour  but  d’isoler  et  de  caractériser  la  sub¬ 
stance  anticoagulante  active  in  vitro  et  de  préciser 
son  origine, 

1"  Dans  une  première  période,  M.  Doyon,  avec 
MM.  A.  Morel  et  A.  Policard,  a  extrait  du  sang 
rendu  incoagulable  par  l’action  indirecte  de  la  pep¬ 
tone  (ou  de  l’atropine)  une  nucléo-protéide.  Cet 
auteur  a  montré  que  celte  nucléo-protéide  pouvait 
aussi  être  extraite  du  foie  des  animaux  sensibles  à 


la  peptone  et  à  l’atropine  par  simple  macération  de 
l’organe  dans  l’eau  salée  ou  faiblement  alcaline.  Les 
autres  organes  des  animaux  sensibles  et  tous  les 
organes,  y  compris  le  foie,  des  animaux  réfractaires 
contiennent  cependant  une  nucléo-protéide  active, 
mais,  pour  l’obtenir,  ces  organes  doivent  être  soumis 
soit  à  l’autoclave,  soit  à  la  dialyse  chloroformique, 
soit  à  l’autolyse.  Seul  le  foie  des  animaux  sensibles 
contient  la  substance  active  sous  ude  forme  facile¬ 
ment  mobilisable. 

Dans  une  seconde  période,  M.  Doyon  a  cherché 
avec  M.  Sarvonat,  d’abord,  puis  avec  M.  J.  Vial,  à 
préciser  la  partie  active  des  nucléo-protéides.  Ils  ont 
rattaché  l’action  anticoagulante  au  noyau  phosphoré. 
En  tait,  ils  ont  constaté  que  les  acides  nucléiques 
empêchent  in  vitro  le  sang  de  se  coaguler,  même  à 
des  doses  un  peu  inférieures  à  1  gr.  d’acide  pour 
1.000  gr.  de  sang. 

Actuellement  M.  Doyon  isole,  avec  M.  J.  Vial, 
des  organes  soumis  pendant  plusieurs  mois  à  l’étuve 
à  l’auto-digestion  dans  l’eau  salée  en  présence  de 
chloroforme,  une  substance  anticoagulante  capable 
d’empêcher  in  vitro  le  sang  de  se  coaguler  à  la  dose 
de  1  gr.  pour  environ  5  litres  de  sang,  et  active 
encore  à  la  dose  de  1  gr.  pour  10  litres  de  sang. 
Cette  substance  est  acide,  azotée,  non  phosphorée, 
soluble  dans  les  solutions  alcalines  faibles.  M.  Doyon 
et  Vial  admettent,  à  titre  d’hypothèse  directrice, 
qu’elle  provient  de  la  désintégration  des  acides  nu¬ 
cléiques.  On  l’isole  en  précipitant  le  filtrat  par  un 
volume  égal  d’alcool.  Le  précipité  est  redissous 
dans  un  faible  volume  d’eau.  On  élimine  les  corps 
phospborés  en  chauffant  la  solution  au  bain-marie 
bouillant.  La  substance  active  est  ensuite  précipitée 
par  addition  d’alcool  acide  (acide  acétique),  lavée  à 
l’alcool,  l’éther,  séchée  dans  le  vide.  L’intestin,  et 
surtout  les  ganglions  mésentériques  du  bœuf  con¬ 
viennent  très  bien  :  le  rendement  est  très  faible  : 
environ  4  gr.  pour  12  kilogr.  de  ganglions. 

Les  acides  nucléiques  et  la  substance  active  non 
phosphorée  obtenue  par  autolyse  sont  inoffensifs. 
Injectées,  à  dose  infime,  dans  le  sac  lymphatique 
dorsal  d’une  grenouille,  ces  substances  rendent  le 
sang  circulant,  incoagulable,  pendant  une  phase  qui 
peut  durer  plusieurs  jours.  —  MM.  Paillot  et  Poli¬ 
card  ont  montré  qu’elles  peuvent  rendre  de  grands 
services  aux  histologistes  et  aux  zoologistes.  Elles 
permettent  en  effet,  d’étudier  chez  les  animaux  infé¬ 
rieurs  le  milieu  intérieur  souvent  très  instable  et  ses 
modifications  ou  de  préparer  des  milieux  de  culture 
des  tissus. 

—  MM.  Pierre  Girard  et  Edouard  Peyre  (de 
Paris)  ont  fait  deux  communications  particulière¬ 
ment  remarquées  sur  : 

1"  Dispersion  et  protection  des  mlcelles  plas¬ 
matiques  par  certains  colorants  fluorescents. 

2“  Conséquences  physiologiques  de  la  dispersion 
et  de  la  protection  des  micelles  plasmatiques  par 
certains  colorants  fluorescents.  Protectipn  vis-à-vis 
du  choc  (médicamenteux  et  sérique),  abolition  de 
l’anaphylaxie. 

Ces  auteurs  ont  vu  qu’en  introduisant  dans  la  cir¬ 
culation  sanguine  des  solutions  de  certains  colorants 
fluorescents  (éosinate  de  césium,  par  exemple),  l’état 
collo'idal  du  plasma  se  trouvait  modifié  de  fafon 
remarquable. 

C’est  d’abord  une  grande  dispersion  micellaire  que 
révèle  l’examen  à  rultrainicroscope  du  sérum  du 
sujet  injecté,  c’est  encore  un  accroissement  considé¬ 
rable  de  la  viscosité  de  ce  sérum  fluorescent. 

Ce  résultat  s’explique  par  ce  fait  que  les  molécules 
du  colorant  s’entourent  de  nombreux  dipôlesII“0, 
ainsi  qu’en  témoigne  l’application  de  la  formule 


1.  Un  exemplaire  du  Itrsumc  des  communicatians  faites 
au  Xti'  Congrès  de  Physiologie  sera  ultérieurement  déposé 
à  la  Bibliothèque  de  la  Faculté  de  Médecine,  à  celle  de  la 
Faculté  de  Pharmacie  de  Paris,  ainsi  qu’à  lu  Bibliothèque 
du  Laboratoire  de  Phvsiofogie  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris. 


d’Einstein  donnant  le  rayon  hydrodynamique  des 
molécules. 

Les  micelles  du  plasma  adsorbent  ces  grosses 
molécules  colorées,  elles-mêmes  entourées  de  molé¬ 
cules  d’eau  orientées,  le  tout  constituant,  ainsi  que 
le  montre  l’épreuve  de  la  cataphorèse,  un  énorme 
anion  contenant  lui-mêmç  dans  son  voisinage  soit 
d’autres  dipôles  d’eau,  soit  des  cations. 

Ainsi  s’explique  l’effet  de  protection  contre  les 
occasions  de  rencontre  et  les  risques  d’agrégation  au 
gré  âe  l’agitation  brownienne. 

Le  remarquable  état  de  stabilisation  du  système 
collo'idal  obtenu  de  cette  manière  comporte  d’impor¬ 
tantes  conséquences  physiologiques  ; 

1“  Protection  contre  le  choc  direct.  —  Le  choc  sou¬ 
vent  mortel  que  provoque  chez  le  lapin  ou  le  cobaye 
l’injection  dans  le  sang  de  certains  sels  (arséno- 
benzol)  se  trouve  évité  lorsqu’on  injecte,  au  préa¬ 
lable,  dans  les  veines,  une  dose  appropriée  d’éosinate 

2"  Protection  contre  le  choc  sérique.  —  Ghez  le  chien 
anaphylaclisé  par  du  sérum  de  cheval,  même  effet  de 
protection  vis-à-vis  du  choc  que  déclenche  une 
deuxième  injection  de  ce  sérum. 

3"  Abolition  de  la  sensibilisation  anaphylactique. 
—  Chez  le  chien,  l’injection  intraveineuse  de  la.solu- 
tion  d’éosinate  précédant  l’injection  sensibilisatrice 
par  du  sérum  éosiné  rend  sans  effet  l’injection  déchaî¬ 
nante  ;  mais,  pour  cela,  il  faut  simultanément  pro¬ 
téger  les  micelles  du  sérum  préparant  et  les  micelles 
plasmatiques  de  l’animal. 

Au  point  de  vue  de  la  chimie  du  sang,  nous  insis¬ 
terons  sur  les  notes  suivantes  : 

—  M.  S.  Pi  Suher  développe  une  nouvelle  mé¬ 
thode  pour  mesurer  la  réserve  alcaline  du  sang. 

—  MM.  M.  Nicloux  et  J.  Roche  (de  Strasbourg) 
insistent  sur  la  nature  de  la  méthémoglobine  «  qui 
est  un  sous-oxyde  de  l’oxyhémoglobine,  renfermant 
la  moitié  de  l’oxygène  de  ce  dernier  pigment  ». 

—  M.  J.  K.  Parnas  étudie  l’ammoniaque  du 
sang. 

(juanl  aux  variations  numériques  des  hématies  dans 
le  sang  circulant,  elles  ont  été  l’objet  d’une  commu¬ 
nication  de  MM.  Léon  Binet  et  R.  Williamson, 
qui  ont  montré  comment  l’état  de  la  fonction  respi¬ 
ratoire  faisait  varier  ce  nombre  des  hématies.  Si 
l’hyperventilation  est  sans  effet  sur  le  chiffre  des 
globules  rouges  du  sang,  par  contre  l’asphyxie  méca¬ 
nique  aigue  déclenche  une  polyglobulie  rapide,  con¬ 
sidérable  et  générale,  nofée  dans  le  sang  central 
et  dans  le  sang  périphérique.  '  Cette  polyglobulie 
asphyxique  est  faible  ou  fait  défaut  si  on  fait  précé¬ 
der  l’asphyxie  d’une  splénectomie,  fait  sur  lequel 
nous  reviendrons  dans  l’élude  physiologique  de  la 

La  diminution  du  réseau  capillaire  du  poumon,  par 
embolies  mécaniques,  est  suivie  d’une  polyglobulie 
évoluant  en  deux  phases  :  une  première  poussée  qui 
suit  l’embolie  et  qui  est  courte  dans  son  évolution 
(5  à  6  jours)  ;  une  deuxième  poussée  se  produisant 
10  à  15  jours  plus  tard  et  aboutissant  à  une  polyglo¬ 
bulie  intense  et  durable.  Un  lapin  ayant  5.600.000  glo¬ 
bules  rouges  par  millimètre  cube  présente,  3  mois 
plus  tard,  une  polyglobulie  s’élevant  à  8.000.000  qui' 
persiste  plusieurs  mois,  aussi  bien  dans  le  sang 
périphérique  que  dans  le  sang  des  cavités  cardia- 

M  O.  Loewi  (de  Cratz)  expo.so  sa  théorie  sur  le 
mécanisme  humoral  des  excitations  nerveuses  ;  si 
l’excitation  du  pneumogastrique  ralentit  le  cœur,  c’est 
qu’il  y  a,  d’après  ce  physiologiste,  production  d’élé¬ 
ments  chimiques  agissant  sur  le  cœur.  L’auteur  montre 
des  tracés  à  l’appui  de  sa  théorie,  ün  sait  les  travaux 
de  Zunlz,  de  H.  Frédéricq  sur  cette  question  ;  toutefois 
une  telle  conception  n’est  pas  encore  universellement 
admirée.  MM.  E.  et  P.  Gley  ont  rapporté  des  faits 
qui  ne  vont  pas  à  l’appui  d’une  telle  conception. 

• —  M.  Henri  Frédéricq,  de  Liège,  résumant  des 
recherches  qu’il  poursuit  deptos  plusieurs  années 
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sur  la  chronaxie  du  cœur,  admet  :  a)  la  laradisatiou 
du  vague  raccourcit  la  chronaxie  du  cœur,  la  faradi¬ 
sation  du  sympathique  l’allonge  ;  h)  les  poisons,  qui 
ralentissent  le  rythme  cardiaque,  réduisent  en  géné¬ 
ral  la  chronaxie  du  cœur;  les  poisons  qui  accélèrent 
le  cœur  allongent  cette  chronaxie  ;  c)  l’action  balh- 
motrope  des  nerfs  du  cœur  paraît  s’exercer  par  l’inter¬ 
médiaire  d’un  mécanisme  humoral;  une  augmen¬ 
tation  d’acidité  du  liquide  de  perfusion  allonge  la 
chronaxie  du  cœur,  l’alcalinité  la  diminue. 

Signalons  une  très  intéressante  démonstration  de 
MM.  Y.  et  M.  C.  Henderson  sur  une  méthode  de 
mesure  de  la  circulation  chez  l’homme  qui,  à  cause  des 
détails  de  technique,  ne  saurait  être  résumée  et,  à  cause 
de  sa  portée,  fera  l’objet  d’un  prochain  mouvement 
physiologique. 

Respiration  et  physiologie  ne  poumon. 

M.  C.  Heymans  (de  (land)  a  exposé  la  technique 
de  la  «  tête  Isolée  »  du  chien,  qu’il  pratique  de¬ 
puis  plusieurs  années  avec  J. -F.  Ileymans,  tête 
uniquement  reliée  a  son  tronc  par  les  deux  nerfs 
vagues  et  a  développé  les  fonctions  pneumogastri¬ 
ques  et  respiratoires,  centrales  et  réflexes,  chez  un 
animal  ainsi  opéré.  La  tête  d’un  chien  B  est  isolée 
par  section  complète  du  cou,  à  l’exception  des  deux 
nerfs  pneumogastriques  ;  elle  est  maintenue  en  vie 
par  une  anastomose  sur  la  circulation  carotido-jugu- 
laire  d’un  chien  perfuseur  A.  Cette  tête  ainsi  isolée 
et  vivante  communique  donc  uniquement  par  l’inter¬ 
médiaire  des  deux  vagues  avec  sou  tronc  maintenu 
en  vie  par  la  respiration  artificielle.  Une  telle  tech¬ 
nique  réalise,  de  la  façon  la  plus  élégante,  une  disso¬ 
ciation  complète  entre  les  actions  pneumogastriques 
et  respiratoires  qui  sont  d’origine  centrale  et  celles 
qui  sont  d’origine  réflexe.  Ainsi  toute  substance 
injectée  au  tronc  de  B  agit  exclusivement  sur  celui-ci 
et  toute  modification  de  la  respiration  de  la  tête  isolée 
est  due  uniquement  à  une  excitation  centripète  trans¬ 
mise  par  les  X.  Inversement,  si  une  substance  injectée 
chez  le  transfuseur  A  provoque  une  modification,  soit 
de  la  respiration  de  la  tête  isolée,  soit  du  rythme 
cardiaque  du  tronc  de  B,  ceci  démontre  que  cette 
substance  agit  directement  sur  le  centre  du  X,  ou  sur 
le  centre  respiratoire. 

Une  telle  technique  a  montré  aux  auteurs  les  faits 
suivants  ;  1“  l’apnée  adrénalinique  est  essentiellement 
réflexe.  Les  voies  centripètes  de  ce  réflexe  se  trou¬ 
vent,  en  partie  du  moins,  dans  le  nerf  vague  ;  2“  l’adré¬ 
naline  possède  un  faible  pouvoir  excitant  direct  sur 
le  centre  respiratoire;  3“  chez  le  chien  in  toto,  après 
section  complète  du  cou,  à  part  les  deux  carotides 
et  les  deux  jugulaires  externes,  l’apnée  adrénali¬ 
nique  ne  se  produit  plus;  4“  l’adrénaline  à  forte  dose 
détermine  une  inhibition  cardiaque  d’origine  cépha¬ 
lique  ou  centrale  ;  5“  l’hypertension  circulatoire 
uniquement  somatique  provoque  un  ralentissement 
respiratoire  réflexe  ;  G“  l’apnée  adrénalinique  fait 
défaut  lorsqu’on  empêche  l’hypertension;  7“  l’hyper¬ 
tension  circulatoire  uniquement  somatique  provoque 
une  bradycardie  réflexe;  8“  l’asphyxie  uniquement 
somatique  inhibe  ou  supprime  l’apnée  adrénalinique 
et  la  bradycardie  hypertensive  réflexes;  9»  l'asphyxie 
uniquement  céphalique  inhibe  ou  supprime  l’apnée 
adrénalinique,  mais  augmente  la  bradycardie  hyper¬ 
tensive  réflexe.  La  bradycardie  intense  qu’on  observe 
après  injection  d’adrénaline  chez  l’animal  en  asphyxie 
est  due  à  une  hypersensibilité  pneumogastrique  qui 
est  centrale  et  non  périphérique;  10“  l’atropine,  agis¬ 
sant  soit  sur  la  périphérie,  soit  sur  les  centres  bul¬ 
baires,  ne  supprime  point  l’apnée  adrénalinique; 
11“  l’atropine  agissant  uniquement  sur  le  centre 
pneumogastrique,  ne  supprime  point  la  bradycardie 
hypertensive  réflexe;  12'  l’apnée  adrénalinique  n’est 
pas  provoquée  par  la  bradycardie  réflexe  de  l’hyper¬ 
tension;  13“  le  pneumothorax  double  ne  surprime 
pas  l’apnée  adrénalinique;  14“  l’anémie  céphalique 
complète  et  brusque  ne  détermine  pas  de  l’inhibition, 
mais  au  contraire  de  l'excitation  du  centre  respira¬ 
toire;  15“  l’apnée  hypophysaire  est  réflexe;  16“  la 
nicotine  à  petite  dose  est  un  excitant  central  et  ré¬ 
flexe  de  la  respiration.  A  plus  forte  dose,  la  nicotine 
parésie  le  centre  respiratoire  de  la  tête  isolée.  L’ap¬ 
née  nicotinique  est  due  à  une  parésie  du  centre  respi¬ 
ratoire  ;  17“  la  nicotine  possède  une  action  excitante 
intense  et  prolongée,  sur  le  centre  inhibitif  car¬ 
diaque.  L'excitation  pneumogastrique  centrale  de  la 
nicotine  n’est  pas  supprimée  par  l’action  centrale 
de  l'atropine;  18“  la  strophantine  et  les  autres  prin¬ 
cipes  actifs  du  groupe  digitalique  n’excitent  pas  d’une 
manière  directe  le  centre  vague  de  la  tête  «  isolée  n. 


La  bradycardie  primaire  après  injection  des  digita- 
liques  à  l’animal  normal  est  réflexe. 

—  M.  Léon  Binet  expose,  au  nom  de  M.  le  pro- 
iesseur  H.  Roger,  de  M.  A.  Leblanc  et  au  sien,  de 
nouvelles  recherches  sur  l’action  du  poumon  sur 
les  graisses.  —  Le  dosage  des  matières  grasses 
dans  le  sang  total,  pris  dans  le  cœur  droit  et  dans 
l’artère  carotide,  a  permis  de  mettre  en  évidence  une 
action  du  poumon  sur  les  graisses  (H.  Roger  et  Léon 
Binet).  De  nouvelles  recherches  faites  sur  le  sérum 
ont  conduit  les  auteurs  aux  conclusions  suivantes  : 

Dans  la  période  de  jeûne,  le  poumon  n’agit  pas  sur 
les  graisses  du  sang  et  la  teneur  en  graisses  est  la 
même  pour  le  sang  du  cœur  droit  et  pour  le  sang 
artériel. 

En  période  digestive,  lorsque  l’animal  a  ingéré  des 
graisses  végétales  (huile  d'olive),  le  poumon  agit 
considérablement  sur  les  graisses  du  sang;  l’étude 
des  graisses  du  sang  du  cœur  droit  et  du  sang  du 
cœur  gauche  montre  des  modifications  quantitatives 
et  qualitatives. 

a)  Du  point  de  vue  quantitatif,  on  note  une  dimi¬ 
nution  des  graisses  du  sang  artériel  par  rapport  à 
celles  du  sang  du  cœur  droit  (différence  de  0  gr.  5()  à 
1  gr.  par  litre  de  sérum). 

b)  Du  point  de  vue  qualitatif,  on  note  souvent  une 
élévation  de  l’indice  d’iode  pour  les  graisses  du  sang 

Sur  les  graisses  d’origine  animale,  l’action  du 
poumon  paraît  plus  complexe. 

—  MM.  Léon  Binet  et  Cb.  Chainpy  (de  Paris) 
font  une  étude  physiologique  de  la  cellule  alvéo¬ 
laire.  —  Les  cultures  de  tissu  pulmonaire  in  vitro, 
déjà  effectuées  par  Lewis,  IL  Carletou,  donnent  de 
précieux  renseignements  sur  la  physiologie  de  la 
cellule  alvéolaire.  En  cultivant  du  poumo.n  de  lapin 
adulte  sur  du  plasma  coagulé,  les  auteurs  ont  fait  les 

1“  La  cellule  alvéolaire  a  un  pouvoir  eonsidérable 
de  multiplication. 

2“  La  cellule  ainsi  formée  a  un  pouvoir  migrateur 
très  développé  ;  elle  se  détache,  s’isole  et  s’éloigne 
du  tissu  qui  lui  a  donné  naissance. 

3“  Elle  phagocyte  activement;  ce  pouvoir  phago¬ 
cytaire  s’exerce  non  seulement  sur  des  éléments 
inertes  (H.  Carleton),  mais  encore  sur  d’autres  cel¬ 
lules  vivantes  (cellules  embryonnaires  du  poulet  dans 
les  expériences  des  auteurs). 

'i"  Elle  est  chargée  de  grosses  gouttelettes  grasses 
et  a  un  pouvoir  fibrinolytique  très  développé,  liqué¬ 
fiant  le  plasma  coagulé  de  la  culture. 

—  MM.  Léon  Binet  et  J.  Verne  (de  Paris)  étu¬ 
dient  les  réactions  lymphopoïétiques  du  poumon. 
—  On  admet  aujourd’hui  l’existence,  dans  le  poumon 
normal,  d’une  sorte  d’organe  lyiitpho’ide,  capable  de 
réagir  activement  contre  les  excitations,  surtout 
contre  celles  qui  viennent  de  l’intérieur  par  le  courant 
sanguin  (A.  Guieysse-Pélissier).  L’injection  intra¬ 
veineuse,  à  une  série  de  lapins,  de  poudre  de  lyco- 
pode  stérilisée,  en  suspension  dans  du  sérum  phy¬ 
siologique,  a  permis  aux  auteurs  de  déterminer  une 
réaction  considérable  de  ce  tissu  lympho’ide. 

En  sacrifiant  les  animaux  au  bout  de  plusieurs 
mois,  on  trouve  des  éléments  lympho’ides,  variables 
dans  leur  morphologie  et  dans  leur  topographie  ;  les 
uns  sont  de  véritables  follicules  clos,  pourvus  de 
centres  clairs  bien  développés,  isolés  ou  agminés,  se 
trouvant  dans  l’adVentice  des  bronches  et  des  bron¬ 
chioles  ;  ces  éléments  folliculaires  peuvent  s’étendre 
autour  des  artérioles.  D’autres  formations,  repré¬ 
sentées  pai-  de  simples  amas  lymphoïdes,  sont  déve¬ 
loppés  autour  des  veinules  ;  enfin  dans  le  paren¬ 
chyme  pulmonaire  proprement  dit,  on  note  des 
groupements  de  lymphocytes,  parmi  lesquels  on 
retrouve  des  éléments  à  noyaux  monstrueux- 

Une  telle  réaction  lymphopo’ié tique  n’est  pas  loca¬ 
lisée  au  poumon;  elle  coexiste  avec  une  réaction 
lymphoïde  de  la  rate  et  du  foie. 


cellule  cancéreuse  (mesurée  par  la  quantité  d’acide 
lactique  produite)  est  énorme;  dans  une  atmosphère 
d’oxygène  cette  activité  reste  grande  tout  en  présen¬ 
tant  une  chute  nette. 

Digestio.n. 

La  sécrétion  gastrique  a  fait  l’objet  de  plusieurs 
communications  :  MM.  A.  C.  Ivy  et  J.  I,  Farrell 
(de  Chicagol  ont  bien  montré  le  rôle  d’un  excitant 
humoral,  né  au  niveau  de  l’estomac  d’abord,  de  l’in¬ 
testin  ensuite,  dans  la  production  du  suc  gastrique 
que  déclenche  l’ingestion  d’alimeuts.  M.  B.  Gu- 
towski  (de  Varsovie),  analysant  le  travail  des 
glandes  stomacales  et  du  pancréas  sous  l’influence 
de  l’histamine  et  de  la  sécrétine,  montre  (jue  l’acti¬ 
vité  sécrétoire  de  l’estomac  et  colle  du  pancréas  sont 
le  plus  souvent  opposées  et  se  modifient  suivant  la 
quantité  et  la  durée  d’action  des  deux  excitants  pré¬ 
cités.  Mais  nous  signalerons  surtout  l’intéressant 
travail  de  MM.  W.  Mestrezat  et  Pierre  Girard 
(de  Paris)  qui  insistent  sur  le  mécanisme  d’origine 
de  l’acidité  gastrique  et  démontrent  la  formation 
d’acide  chlorhydrique  libre  par  dialyse  élective  de 
la  solution  d’un  chlorure  «  in  vitro  ».  —  Le  carac¬ 
tère  sélectif  el  ionique  de  la  perméabilité  cellulaire, 
que  les  auteurs  ont  pu  démontrer  d’une  façon  pré¬ 
cise,  en  1922,  favorable  .tu  passage  des  ions  (Cl)  — , 
fait  penser  à  la  possibilité  de  former  des  molécules 
d’acide  chlorhydrique  à  fa  suite  d’une  compensation 
des  ions  (Cl)  —  par  les  ions  H  -j-  de  l’eau  dissociée. 
C’est,  eu  fait,  ce  qui  se  produit,  quand  on  fait  dif¬ 
fuser  sur  une  membrane  dialytique  (baudruche  de 
mouton)  une  solution,  même  neutre,  de  chlorures 
(BaCP)  :  on  voit  apparaître  une  réaction  de  Cunsburg 
caractéristique  de  la  présence  d’un  acide  libre  dans  le 
milieu  extérieur.  Il  est  seulement  indispensable  que 
les  membranes  utilisées  soient  peu  lahiles,  pour  que 
l’acide  formé  demeure  réellement  libre.  L’expé- 
lience  réussit  avec  des  membranes  soigneusement 
décalcifiées  ou  formolées. 

.  L’acide  formé  est  de  l’acide  chlorhydrique  libre, 
que  les  auteurs  ont  isolé  en  nature.  Les  quantités 
qui  prennent  naissance  sont  peu  considérables;  mais 
les  exemples  de  cet  ordre  sont  fréquents  dans  l’or¬ 
ganisme  et  l’esprit  imagine  facilement  que  la  sous¬ 
traction  répétée  des  quantités  produites  puisse 
aboutir  à  un  résultat  sans  rapport  avec  le  phéno¬ 
mène  initial.  Cette  explication  iihysico-chimique  de 
la  formation  d’un  acide  minéral  libre  dans  l’orga¬ 
nisme  est  la  première  ayant  une  base  expérimentale. 
Les  actions  de  masse  invoquées  jusqu'ici,  outre  le 
caractère  de  pure  hypothèse  qu’elles  ont,  laissent 
la  question  entière;  l'accumulation  d’ions  II  acides 
dans  la  muqueuse,  que  ceux-ci  ap)>artiennent  à  des 
acides  organiques  ou  à  un  acide  minéral,  demeure 
toujours  à  expliquer. 

La  sécrétion  externe  du  pancréas  a  été  analysée 
par  plusieurs  congressistes. 

—  M.  F.  Czubalski  (de  Varsovie)  rapporte  des 
recherches  intéressantes  concernant  l’influence  des 
éléments  minéraux  du  suc  pancréatique  sur  sa  puis¬ 
sance  digestive  et  admet  que  cette  puissance  diges¬ 
tive  dépend  de  conditions  purement  physiro-chimi- 

—  M.  C.  Funk  (de  Varsoviel  insiste  sur  un  pro¬ 
cédé  de  purification  de  la  trypsine. 

—  M.  K.  Rotbstein  décrit  une  méthode  de  dé¬ 
termination  du  pouvoir  actif  de  la  trypsine  et  de  la 
pepsine  par  l’étude  des  modifications  de  la  viscosité 
de  solutions  de  gélatine,  sur  lesquelles  on  a  fait  agir 
de  la  trypsine  ou  de  la  pepsine. 

—  MM.  A.  C.  Ivy  et  J.  I.  Farrell  (de  Chicago) 
analysent  le  mode  d’action  de  1  huile,  envisagée 
comme  excitant  de  la  sécrétion  pancréatique. 

—  M.  ’W.  N.  Boldyreff  étudie  les  variations  de 
la  sécrétion  pancréatique  avec  ,l’a<lministration  des 
alcalins;  il  regarde,  d’autre  part,  le  pancréas  comme 
un  organe  producteur  de  fibrine-ferment. 


Respiration  tissulaire. 

—  M.  R.  Wurmser  (de  Paris),  dans  une  commu¬ 
nication  sur  les  synthèses  effectuées  dans  les  cel¬ 
lules  et  le  potentiel  de  réduction,  montre  que  les 
oxydations  aux  dépens  de  l’oxygène  libre  doivent 
avoir  lieu  à  la  surface  de  la  cellule  et  que  l’intérieur 
de  la  cellule  est  un  domaine  d’oxyd  .-réductions. 

—  M.  O.  Warburg  (de  Berlin)  poursuit  l’étude 
du  métabolisme  de  la  cellule  cancéreuse;  il  démon¬ 
tre  son  dispositif  expérimental  et  admet  que,  dans 
une  atmosphère  d’azote,  l’activité  glycolytique  de  la 


—  M.  F.  C.  Mann  (de  Rochester)  insiste  sur  les 
résultats  qu’il  a  obtenus  en  pratiquant  chez  divers 
animaux  l’extirpation  du  foie  :  l’hypoglycémie  est 
la  modification  Immorale  la  plus  importante  à  noter 
chez  le  chien  privé  de  foie  et  l’expérience  montre 
que  l’administration  de  glucose  prolonge  considéra¬ 
blement  la  survie  d’un  tel  animal  ;  le  métabolisme 
de  l’urée  (pas  de  formation  d’urée),  celui  de  l’acide 
urique  (pas  de  destruction  de  l’acide  urique)  sont 
considérablement  perturbés,  mais  l’auteur,  avec  la 
collaboration  de  S.  Sheard  et  de  J.  L.  BoIIju^il, 
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l'nvisage  surtout,  en  se  basant  sur  de  telles  expé¬ 
riences,  le  lieu  de  la  formation  de  la  bilirubine 
dans  l’organisme.  On  coneôit  tout  l’intérêt  d’un  tel 
problème.  «  11  est  évident,  d’après  les  résultats  enre¬ 
gistrés,  dit  l'".  C.  Mann,  que  la  bilirubine  est  formée 
dans  le  foie,  dans  la  rate  et  dans  la  moelle  osseuse  ». 
Bien  plus,  si  l’on  veut  classer  ces  éléments  dans 
l’ordre  de  leur  activité,  on  voit  que  la  rate  est  plus 
importante  que  le  foie  et  surtout  que  la  majeure 
partie  de  la  bilirubine  est  formée  par  l’organisme 
ailleurs  que  dans  la  cavité  abdominale  et,  d’une  façon 
plus  précise,  dans  la  moelle  osseuse. 

(iLA-NDES  A  SÉCRÉTION  INTERNE. 

La  physiologie  de  la  rate  a  été  abordée,  dans  une 
même  séance,  par  trois  auteurs  :  MM.  J.  Barcroft, 
A.  Scheunert  et  Léon  Binet. 

—  M.  J,  Barcroft  |de  (lambridgel  donne  une  inté¬ 
ressante  étude  des  mouvements  de  la  rate;  l’étude 
radiographique  d’un  animal  dont  la  rate  a  été  munie 
antérieurement,  à  ses  extrémités,  d’agrafes  métalli¬ 
ques,  ainsi  que  l’observation  directe  d’un  chien  dans  la 
paroi  abdominale  duquel  on  a  établi  une  «  fenêtre  », 
permettent  de  préciser  les  mouvements  de  cet  organe  ; 
on  voit  ainsi  une  contraction  énergique  de  cet  organe 
dans  l’hémorragie,  (tans  l’exercice,  dans  l’intoxica¬ 
tion  oxycarbonée.  Une  telle  contraction  fait  passer 
dans  la  circulation  le  sang  qui  était  accumulé  dans 
la  rate. 

—  MM.  A.  Scheunert  et  F.  Krzywanek  (de 
Leipzig!,  poursuivant  des  recherches  sur  le  cheval, 
montrent  que  le  mouvement  augmente  le  nombre  des 
globules  rouges,  mais  que  cette  polyglobulie  occa¬ 
sionnée  par  le  mouvement  ne  s’observe  plus  chez 
l’animal  privé  de  rate. 

■  M.  Léon  Binet  (de  Parisi  insiste  avec  R.  Wil¬ 
liamson  sur  les  elfets  de  la  contraction  de  la  rate  au 
cours  de  l’asphyxie;  cette  contraction  amène  une 
chasse  des  globules  rouges  qui  y  étaient  accumulés  et 
déclenche  une  polyglobulie  énorme  (élévation  du  taux 
des  hématies  d’un  million  ou  d’un  million  et  demi  par 
millimètre  cubei.  dette  polyglobulie  est  passagère,  si 
la  respiration  revient  au  calme  et  elle  peut  se  repro¬ 
duire  à  volonté  par  une  nouvelle  crise  asphyxique.  La 
rate  apparaît  donc  comme  un  organe  de  réserve  où, 
dans  les  conditions  de  repos  et  de  respiration  par¬ 
faite,  des  hématies  sont  accumulées;  (|uc  l’animal 
fasse  un  mouvement,  qu’il  éprouve  une  gêne  respira¬ 
toire  et  il  y  a  mohilisalion  de  ces  globules  rouges 
(polyglobulie  par  mobilisation!. 

L’insuline  a  été  étudiée  par  plusieurs  auteurs  : 

— ^  M.  C.  Funk  qui  en  donne  un  essai  chimique 
[C„„  11,0,  O,,  N,,  S —  ""  l'ot'ls  moléculaire  de 

15f>51  ;  JkT.  C.  H.  Best  et  ses  collaborateurs  qui  abor¬ 
dent  le  sort  du  glucose  sous  l’influence  de  l’insuline; 
M.  L.  K.  Lamers  (de  Louvaini,  qui  donne  une  étude 
de  détermination  de  l’équivalent  glucose-insuline; 

Iluence  d’une  injection  intraveineuse  d’insuline  et 
d’une  injection  sous-cutanée  de  glucose  à  débit  con¬ 
stant,  le  quotient  respiratoire  s'accroît  notablement, 
d’autant  plus  longtemps  que  la  quantité  de  glucose- 
insuline  injectée  est  plus  importante;  l’acidité  titrahle 
des  urines  de  2i  heures  étant  fortement  augmentée, 
l’auteur  en  conclut  qu'une  partie  du  glucose  a  été 
transformée  en  produits  acides. 

Les  observations  physiologiques  sur  le  chien 
dépancréaté  sont  poursuivies  par  M.  E.  Peserico 
(de  Milan!,  qui  donne  une  intéressante  eoiumuniea- 
tion  sur  le  glycogène  musculaire  chez  le  chien  après 
dépancréatisation  ;  M.  G.  Mansfeld  montre  que,  si 
chez  un  chien,  on  oblitère  le  canal  pancréatique  en 
un  point  tel  que  les  deux  tiers  de  la  glande  continuent 
ù  déverser  le  produit  de  leur  sécrétion  externe  dans 
l’intestin,  alors  qu’un  tiers  de  la  glande  ne  présente 
plus  qu’une  sécrétion  interne,  on  augmente  chez  cet 
animal  la  tolérance  en  sucres. 

—  M.  L.  Hédon  (de  .Montpellier)  donne  une  étude 
approfondie  et  détaillée  des  échanges  gazeux  dans 
le  coma  diabétique  expérimental  du  chien.  Chez  le 
chien  dépancréaté  en  deux  temps,  suivant  la  tech¬ 
nique  préconisée  par  U.  Hédon,  l’extirpation  de  la 
greffe  sous-cutanée  d'un  fragment  de  glande  provoque 
un  diabète  pur  qui  permet  d’étudier,  en  toute  sécu¬ 
rité,  les  troubles  qualitatifs  et  quantitatifs  des 
échanges  gazeux  respiratoires.  Le  quotient  respira¬ 
toire  de  jeûne,  après  un  abaissement  passager  jus¬ 
qu’à  une  valeur  de  0,71  environ  (jamais  au-dessous 
do  0,70),  revient  vers  une  valeur  voisine  de  la  nor¬ 
male,  soit  0,75,  vers  le  8'  jour  du  diabète.  A  la  veille 
de  la  mort,  quand  l’animal  est  devenu  complètement 


cachectique,  le  quotient  respiratoire  s’élève  brusque¬ 
ment  à  une  valeur  supérieure  à  0,80,  en  même  temps 
que  la  glycosurie  fléchit  ou  disparait.  I,a  consom¬ 
mation  d’oxygène  et  la  dépense  d’énergie  sont 
accrues  d’environ  80  pour  100  et  cet  accroissement 
du  métabolisme  de  base  persiste  jusqu’à  la  mort  si 
la  dépense  est  calculée  par  kilogramme  corporel. 

Chez  un  chien  totalement  dépancréaté  depuis  le  4 
•lanvier  1924,  et  maintenu  encore  actuellement  en 
excellent  état  grâce  à  deux  injections  quotidiennes 
d’insuline,  et  à  un  régime  alimentaire  compensant  le 
déficit  de  la  sécrétion  externe  du  pancréas,  E.  Hédon 
a  montré  que  le  coma  diabétique  pouvait  être  provo¬ 
qué  à  volonté  en  supprimant  brusquement  l’insuline 
à  l’animal  pourvu  d’abondantes  réserves.  Un  diabète 
intense  avec  acidose  massive  se  déclare  et  se  termine¬ 
rait  au  6“  jour  par  la  mort  dans  le  coma  si  l’on 
n’intervient  pas  en  rétablissant  la  réserve  alcaline 
tombée  à  11  pour  100  par  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  bicarbonate  de  soude,  et  en  reprenant 
les  injections  d’insuline.  Cette  expérience  a  donné  à 
deux  reprises  des  résultats  identiques. 

Au  cours  de  la  première,  laite  un  an  après  l’extir¬ 
pation  totale  du  paneréas,  l’étude  des  échanges  gazeux 
a  montré  un  accroissement  de  la  consommation 
d’oxygène  et  de  la  dépense  d’énergie  de  30  à  40  pour 
100  le  lendemain  de  l’arrêt  du  traitement  insulinien, 
et  cette  élévation  du  métabolisme  de  base  a  persisté 
les  jours  suivants  comme  dans  le  cas  d’une  extirpa¬ 
tion  de  greffe  pancréatique. 

Mais  le  quotient  respiratoire,  loin  de  se  relever 
après  la  chute  initiale  des  2  ou  3  premiers  jours, 
continue  à  s’abaisser  de  plus  en  plus  à  mesure  que 
l’on  se  rapproche  de  la  période  de  coma.  Au  6“  jour 
il  tombe  ,4  une  valeur  de  0,688.  Ce  fait,  qui  est  sans 
doute  lié  à  la  débâcle  brusque  des  réserves  de  glyco¬ 
gène  et  de  graisses,  peut  s’expliquer  par  l’excrétion 
de  corps  acétoniques  qui  prive  l’organisme  de 
substances  à  quotient  de  combustion  élevé. 

Citons  encore  :  un  intéressant  travail  de  M.  W. 
Raab,  collaborateur  de  Biedl,  sur  l’hypophyse, 
organe  régulateur  de  l’eau. 

Un  exposé  de  MM.  P.  Thomas  et  E.  Maftei 
(deCluj),  qui  ont  poursuivi  avec  beaucoup  de  soins 
l’étude  de  la  nature  du  groupement  hydrocarboné 
de  l’acide  thymonucléique,  groupement  qui  est 
peut  être  en  rapport  étroit  avec  l’acide  glycuronique. 

—  M.  fCossef  (de  Heidelberg)  a  souligné  l’intérêt  de 
telles  recherches. 

Les  problèmes  de  la  sexualité. 

Une  séance,  présidée  M.  E.  Gley,  est  réservée 
tout  entière  aux  communications  de  MM.  A.  Pézard, 
F.  Caridroit  (de  Paris)  et  K.  Sand  (de  Copenhague) 
relatives  au  déterminisme  des  caractères  sexuels 
secondaires  chez  les  oiseaux. 

1“  l.a  notion  de  6’0.  —  A.  Pézard  fait  connaître  une 
notion  qui  découle  de  ses  expériences  de  la  castration 
|)08t-pubérale  et  la  castration  intrapubérale.  C  est 
une  constante  individuelle  de  régression  de  la  crête 
chez  les  coqs,  0  le  temps  de  régression.  Pézard  a 
reconnu  que  le  produit  CO  est  constant  ,à  tous 
moments  du  développement  de  la  crête,  et  aussi 
d’un  sujet  à  l’autre  ;  d’où  résulte  une  constante;  fonc¬ 
tionnelle  de  l’activité  du  testicule. 

2“  et  3“  Tout  ou  rien  et  seuils  différentiels  (A. 
Pézard  et  F.  Caridroit).  —  La  loi  du  «  tout  ou  rien  », 
relative  à  l’action  du  testicule  chez  les  gallinacés,  est 
fondée  sur  des  arguments  d’ordre  cinématique  et 
d’ordre  statique  qui  font  l’objet  d’un  exposé  d’en¬ 
semble.  La  notion  de  «  minimum  efficace  »  ou  seuil 
hormonique  en  découle  et  conduit  naturellement  à  la 
notion  des  «  seuils  différentiels  »  dont  Pézard  souligne 
la  signification  précise  et  l’importance  biologique. 

4"  Le  gynandromorphisme  fragmentaire.  —  La 
notion  dos  seuils  différentiels  a  permis  à  Pézard, 
Sand  et  Caridroit  de  réaliser  expérimentalement  les 
différentes  formes  de  gynandromorphisme  :  g.  biparti, 

I  g.  en  mosaïque,  et  d’obtenir  l’inversion  sexuelle  des 
plumes  en  cours  de  poussée  (g.  fragmentaire). 

5“  et  6>’  Hormone.  Intersexualité.  —  Caridroit  et 
Pézard  montrent  ensuite  que  l’on  peut  démontrer 
directement  la  présence  de  l’hormone  testiculaire 
dans  le  sang  des  coqs  :  ils  utilisent  pour  cela  la 
greffe  de  crétillons,  combinée  avec  la  castration. 
Enfin,  Caridroit  expose  les  derniers  résultats  de  ses 
recherches  histologiques  relatives  aux  trausplants 
ou  aux  reliquats  ovariens  intersexués  :  des  cordons 
séminifères  embryonnaires  s’y  développent,  qui  pro¬ 
voquent  l’apparition  de  certains  caractères  mâles  : 
fait  du  plus  haut  intérêt  biologique,  qui  a  conduit 


Caridroit  et  Pézard  à  l’inversion  sexuelle  autonome. 

7°  Après  avoir  rappelé  ses  travaux  anciens  sur 
l’hermaphrodisme  expérimental  chez  les  mammifères, 
K.  Sand  montre  que  l’expérience  s’est  montrée  aussi 
féconde  chez  les  oiseaux  :  les  résultats  obtenus  eu 
commun  depuis  1922,  avec  A.  Pézard  et  F.  Cari¬ 
droit,  permettent  de  décrire  très  exactement 
l’influence  des  transplantations  combinées  et  fixent 
de  nouveau  le  non-antagonisme  des  glandes  sexuelles. 

—  M.  A.  Biedl  (de  Prague)  tire  la  conclusion  de 
ces  communications  ;  il  montre  combien  se  sont  mon¬ 
trées  fécondes  les  recherches  portant  sur  les  gallina¬ 
cés  :  en  faisant  surgir  des  lois  précises,  elles  ont 
orienté  indirectement  les  travaux  portant  sur  les 
mammifères,  matériel  beaucoup  plus  complexe. 

Nutrition. 

—  M.  A.  K.  Noyons  (  de  Louvain)  expose  sou 
calorimètre  différentiel  servant  à  la  détermination 
du  métabolisme  de  base  chez  l’homme,  appareil 
d’une  précision  remarquable  et  d’une  ingéniosité  qui 
n’a  pas  manqué  de  frapper  tous  les  congressistes. 

Les  vitamines  ont  fait  l’objet  de  plusieurs  commu¬ 
nications  : 

—  M.  C.  Funk  donne  une  étude  chimique  de  la 
vitamine  B. 

—  M.  L.  Fridericia  développe  l’avitaminose  B. 
Différents  congressistes  étudient  l’action  biologique 
de  l’huile  de  foie  de  morue. 

—  M.  A.  F.  Hess  rapporte  les  effets  des  radiations 
ultra-violettes  sur  la  cholestérine  et  M.  I.  Nitzescu 
(de  Gluj),  dans  un  travail  très  doemmenté,  montre 
qu’il  est  possible  d’obtenir  une  concentration  du 
facteur  antirachitique  de  la  cholestérine  irradiée. 

—  MM.  P.  Thomas  èt  R.  Imas  (de  Cluj)  ont  mon¬ 
tré  que  l’ingestion  de  pentoses  amène  une  exagéra¬ 
tion  dans  l’élimination  des  purines  :  l’ingestion  de 
quelques  grammes  d’arabinose  ou  de  xylose  produit 
une  augmentation  passagère  de  la  'quantité  de  pu¬ 
rines  (en  particulier  d’acide  urique)  éliminées  :  cette 
augmentation  peut  atteindre  jusqu’à  60  pour  100  de 
la  quantité  trouvée  avant  l’ingestion  du  sucre  pour 
les  purines  totales  et  0,70  pour  100  pour  l’acide  uri¬ 
que  seul. 

—  MM.  F.  Maignon  et  E.  Knithakis  (d’Alfort) 
exposent  leurs  recherches  sur  l’acidose  physiolo¬ 
gique  chez  le  chien.  —  On  sait  que  la  diète  hydrique 
fait  apparaître,  en  plus  ou  moins  grande  abondance, 
chez  l’homme,  les  corps  cétoniques  ;  acide  |3-oxybu- 
tyrique,  acétone,  et  acide  acétyïacétique.  En  un  mot 
il  se  produit  de  la  cétose.  Chez  le  chien,  tous  les 
auteurs  ont  constaté,  au  cours  du  jeûne,  de  l’acéto- 
nurie,  mais  y  a-t-il  véritablement  cétose?  Pour  s’en 
rendre  compte,  les  auteurs  ont  dosé  séparément,  par 
la  méthode  de  Van  Slyke,  l’acétone  et  l’acide  diacé- 
tique  d’une  part,  l’acide  p-oxybutyrique  d'autre  part, 
chez  le  chien  nourri  à  la  soupe  de  pain  et  soumis 
ensuite  à  la  diète  hydrique.  Contrairement  à  leur 
attente,  ils  ont  vu  constamment  les  corps  cétoniques 
totaux  diminuer  au  cours  du  jeûne  au  lieu  d’aug¬ 
menter.  L’acétone  urinaire  augmente,  mais  c’est  au 
détriment  de  l’acide  |î-oxybutyrique  qui  diminue.  Ils 
avaient  constaté  en  1911  (Maignon  et  Morand)  que 
l’administration  de  bicarbonate  de  soude  (2  à  4  gr. 
par  jour),  tout  en  neutralisant  chez  le  chien  en  état 
de  jeûne  l’hyperacidité  urinaire,  faisait  disparaître 
l’acétonurie.  Les  dosages  simultanés  de  l’acétone  et 
de  l’acide  [î-oxybutyrique  effectués  dans  ces  der¬ 
nières  recherches  leur  ont  montré  que  le  bicarbo¬ 
nate  de  soude  agit  simplement  chez  le  chien  à  jeun 
en  empêchant  la  transformation  partielle  de-  l’acide 
j3-oxybutyrique  en  acide  acétyïacétique  et  acétone. 
L’administration  de  bicarbonate  de  soude  exerce 
donc  une  influence  sur  le  métabolisme  des  corps 
cétoniques. 

Système  nerveux. 

—  MM.  A.  C.  Downing  et  A.  V.  Hill  (de  Lon¬ 
dres)  ont  rapporté  leurs  très  remarquables  recher¬ 
ches  sur  la  chaleur  dégagée  par  le  nerf;  une  tech¬ 
nique  nouvelle  et  précise  leur  a  permis  de  résoudre 
un  problème  dont  on  conçoit  l’intérêt  biologique  et 
ils  arrivent  à  montrer  que  la  chaleur  totale  dégagée 
est  de  7  X  —  '  calories  par  gramme  de  nerf  et  par 
seconde  d’excitation. 

—  M,  R.  Magnas  (d’Utrecht)  a  exposé,  dans  une 
étude  d’ensemble,  ses  recherches  bien  connues  sur 
les  réactions  statiques. 

—  MM.  M.  Tiffeneau  et  Torrès  (de  Paris)  insis¬ 
tent  sur  les  propriétés  narcotiques  des  dérivés 
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chloro-bromés  du  méthane,  intermédiaires  entre  le 
chloroforme  et  le  bromoforme.  —  Etudiés  chez  les 
poissons  (épinoches),  les  dérivés  chloro-bromés  du 
méthane  ont  des  propriétés  narcotiques  qui  vont  en 
croissant  avec  le  poids  moléculaire;  chez  le  chien, 
les  doses  narcotiques  et  toxiques  vont  également  en 
croissant  avec  le  poids  moléculaire;  ces  dérivés 
chloro-hromés  sont  sans  action  sur  la  pression  arté¬ 
rielle;  ils  déclenchent  une  anesthésie  de  courte  durée 
(10  minutes)  avec  disparition  du  réflexe  cornéen. 

—  MM.  M.  Tiffeneau  et  Fourneau  (de  Paris)  étu¬ 
dient  les  propriétés  anesthésiques  locales  des  al- 
coyl-oxy-benzhydrylamlnes.  —  M.  Tiffeneau  déve¬ 
loppe  d’abord  les  procédés  d’étude  que  peut  aujour¬ 
d’hui  utiliser  le  biologiste  pour  effectuer  de  telles 
recherches  :  a]  propriétés  des  substances  posées  sur 
la  langue  (noter  l’apparition  et  la  durée  de  l’anes¬ 
thésie)  ;  h)  action  sur  la  cornée  ;  c)  étude  de  la  chro- 
naxie.  De  tels  moyens  d’étude  ont  permis  aux  auteurs 
de  découvrir  toute  une  série  d’anesthésiques  locaux 
jusque-là  méconnus,  dont  ils  ont  poursuivi  Tétude 
physiologique  parallèlement  à  l’étude  chimique. 

—  M.  E.  Gley  insiste  sur  la  portée  des  recher¬ 
ches  de  M.  Tiffeneau  et  rappelle  ses  recherches  per¬ 
sonnelles  sur  l’action  anesthésiante  locale  de  la  stro- 
phantine  et  de  Touabaïne. 

—  M.  W.  Mestrezat  (de  Paris)  donne  une  inté¬ 
ressante  interprétation  du  liquide  céphalo-rachidien  : 
pour  lui  le  liquide  céphalo-rachidien  et  ies  liquides 
neuro-protecteurs  sont  les  prototypes  de  la  lymphe 
capillaire  originelle  ;  le  milieu  intérieur  vrai  est  un 
dialysat  équiiibré  du  sang. —  La  lymphe  capillaire 
est  très  différente  de  la  lymphe  évacuée  par  le  canal 
thoracique.  L’étude  des  liquides  d’œdème,  dont  l’ana¬ 
lyse  poussée  fournit  déjà  des  résultats  intéressants, 
pourrait,  dans  une  première  approximation,  servir  à 
pénétrer  la  nature  de  ce  milieu,  mais  on  n’est  jamais, 
dans  ces  conditions,  en  présence  de  production  d’un 
caractère  strictement  physiologique. 

On  peut,  par  contre,  trouver  réalisé  —  ou  réaliser 
_ au  niveau  des  voies  biliaires  desqu'amées  et  iso¬ 
lées  de  la  sécrétion  hépatique,  des  dispositions  ana¬ 
tomiques  qui  permettent  au  liquide  issu  des  capil¬ 
laires  de  s’accumuler  dans  des  conditions  aussi 
physiologiques  que  possible  (bile  blanche  pure  des 
chirurgiens).  Le  liquide  ainsi  collecté  présente  une 
composition  superposable  à  celle  des  liquides  neuro- 
protecteurs  avec  toutes  leurs  particularités. 

Ces  analogies  ne  surprennent  plus,  si  Ton  consi¬ 
dère  que  Tou  a  affaire,  dans  un  cas  comme  dans 
l’autre,  à  du  liquide  interstitiel.  L’étude  histolo¬ 
gique  des  vésicules  à  bile  blanche  et  de  la  pie-mère 
montre,  dans  les  deux  éventualités,  V intimité  et  le 
développement  considérable,  trop  perdu  de  vue,  du 
réseau  capillaire  pie-mérien.  Ce  réseau  est  l’origine, 
sinon  unique,  du  moins  principale  des  échanges  avec 
le  sang.  Les  espaces  sous-arachnoïdiens  en  conti¬ 
nuité  avec  le  système  lymphatique  canalisé  ont  la 
signification  anatomique  et  physiologique  d'espaces 
lymphatiques. 

Nous  connaissons  la  définition  physico-chimique 
de  ces  milieux.  L’étude  chimique  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  la  reproduction  artificielle  in  vitro  et  in 
vivo  de  dialysats  sanguins,  enfin,  des  expériences 
inédites  d’opposition,  sur  une  membrane  dialysante 
vraie,  du  liquide  céphalo-rachidien  au  sérum  du 
même  animal  confirme,  par  des  voies  différentes,  la 
nature  dialytique  de  ces  humeurs.  La  lymphe  capil¬ 
laire,  le  milieu  intérieur  vrai,  que  nos  cellules  ont 
originellement  à  leur  disposition,  est  donc  un  dialy¬ 
sat  sanguin  équilibré.  Cette  conclusion,  que  rien  ne 
faisait  prévoir,  laisse  le  champ  ouvert  aux  spécula¬ 
tions  que  le  point  de  vue  nouveau  autorise  sur  le  con¬ 
flit  perpétuel  de  la  cellule  avec  le  milieu  ambiant. 

—  MM.  P.  Thomas  et  E.  Mattéi  (de  Cluj) 
insistent  sur  la  présence  de  l’acétaldéhyde  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  chez  les  individus  nor¬ 
maux;  la  proportion  s’élève  dans  certains  cas  de 
paralysie  générale,  de  démence  précoce  et  elle  a  été 
particulièrement  élevée  chez  un  malade  atteint  de 
diabète  grave. 

—  L.  Stern  (de  Moscou)  fait  une  intéressante 
communication  sur  la  barrière  hémato-encéphali¬ 
que. 

—  M.  J..  Mawas  (de  Paris)  a  donné  une  étude 
sur  la  concentration  Ionique  des  liquides  Intra- 
oculalres.  L’humeur  aqueuse  a  un  pu  voisin  de  celui 
du  sang;  Tacidc  cartonique  total  et  la  réserve  alca¬ 
line  sont  beaucoup  plus  élevés  que  dans  le  sang. 
L’augmentation  du  GO’'  de  Thuracur  aqueuse  est  la 


conséquence  de  la  stase  de  ce  liquide.  Dans  le  glau¬ 
come  le  pu  est  au-dessous  de  la  normale. 

—  MM.  L.  Hédon  et  C.  Delezenne  soulignent 
l’intérêt  qu’il  y  aurait  à  poursuivre  de  telles  études 
sur  l’humeur  aqueuse  du  chien  dépancréaté. 

—  M.  G.  Bourguignon  a  exposé,  en  collaboration 
avec  M""  R.  Dejeah  et  M.  Courland,  une  intéres¬ 
sante  étude  sur  Télectrophyslologle  normale  et 
pathologique  de  i’cell  de  l’homme. 

L’excitabilité  est  mesurée  par  la  chronaxie.  La 
technique  est  celle  que  Tauteur  a  mise  au  point  pour 
la  mesure  de  la  chronaxie  des  nerfs  et  des  muscles 
avec  les  décharges  de  condensateurs  à  travers  les 
téguments. 

I.  —  A  l’état  normal,  Tceil  humain  a  2  chrouaxies. 
Lorsque  le  phosphène  provoqué  est  localisé  dans 
Taxe  de  l’œil  (phosphène  central)  par  excitation  de 
la  fovea,  la  chronaxie  est  de  2a2  à  2a8  ;  lorsqu’il  est 
localisé  dans  une  région  périphérique  du  champ 
visuel  (phosphène  périphérique)  par  excitation  des 
régions  périphériques  de  la  rétine,  la  chronaxie  est 
de  la2  à  lo8. 

Les  phosphènes  sont  localisés  sous  l’électrode 
(phosphènes  locaux)  lorsque  celle-ci  est  placée  loin 
de  la  papille  :  c‘estVeJccitation  directe-,  ils  prennent 
naissance  à  distance  de  l’électrode  (phosphènes  à 
distance)  lorsqu’elle  est  placée  aussi  près  que  possi¬ 
ble  de  la  papille  ;  c’est  V excitation  indirecte.  Dans  les 
deux  modes  d’excitation,  les  chronaxies  sont  les 

IL  —  A  l’état  pathologique,  les  chronaxies  restent 
normales  lorsque  la  lésion  porte  exclusivement  sur 
les  cônes  et  les  bâtonnets  :  c’est  le  cas  de  la  chorio¬ 
rétinite  pigmentaire.  L’électricité  n’excite  donc  vrai¬ 
semblablement  pas  les  cônes  et  bâtonnets. 

Au  contraire,  dans  la  névrite  rétro-bulbaire,  dont 
les  lésions  débutent  par  le  faisceau  maculaire,  la 
chronaxie  est  très  augmentée  pour  le  phosphène 
central,  atteignant  jusqu’à  17a  à  24a,  soit  8  à  10  fois 
la  normale.  Les  valeurs  de  20a  environ  sont  d’ailleurs 
celles  qu’on  rencontre  dans  la  dégénérescence  neuro- 
musculaire  des  mammifères.  Par  contre,  la  chronaxie 
est  normale  ou  à  peine  augmentée  (moins  de  2  fois  la 
normale)  pour  les  phosphènes  périphériques,  ce  qui 
est  en  parfait  accord  avec  Tanatomie  pathologique. 

Des  faits  normaux  et  pathologiques  précédents  il 
résulte  que  l’excitation  électrique  ne  porte  que  sur 
les  éléments  nerveux  de  la  rétine  et  du  nerf  optique, 
mais  n’excite  pas  les  éléments  sensoriels,  les  cônes 
et  les  bâtonnets;  à  la  papille,  on  ne  peut  exciter  évi¬ 
demment  que  les  neurones  multipolaires;  mais  dans 
l’excitation  dii-ecte  il  est  impossible,  avec  les  seuls 
faits  précédents,  de  dire  si  on  excite  les  neurones 
bipolaires  ou  les  terminaisons  des  neurones  multi¬ 
polaires.  L’observation  suivante  permet  de  trancher 
cette  question. 

Chez  un  albinos,  présentant  de  gros  troubles 
visuels,  en  effet,  les  chronaxies  étaient  augmentées 
(2  fois  la  normale  environ)  dans  l’excitation  directe 
(phosphènes  locaux),  mais  normales  dans  l’excitation 
indirecte  {phosphènes  à  distance).  11  est  donc  légitime 
de  penser  que  l’excitation  directe  porte  sur  les 
neurones  bipolaires,  tandis  que  l’excitation  indirecte 
porte  sur  les  neurones  multipolaires.  Ces  neurones 
seraient  donc  isochrones  à  Télat  normal;  la  patholo¬ 
gie  peut  les  rendre  hétérochrones. 

Enfin,  les  auteurs  ont  étudié  un  cas  d’amblyopie 
toxique  alcoolo-tabagique.  Dans  cette  affection,  le 
plus  souvent  curable,  les  chronaxies  restent  toutes 
normales,  c’est-à-dire  qu’elles  se  comportent  comme 
la  chorio-rétinite  pigmentaire.  Il  est  donc  légitime  de 
penser  que  la  lésion  ne  porte,  au  moins  au  début  et 
dans  les  cas  qui  évoluent  vers  la  guérison,  que  sur 
les  éléments  sensoriels  et  non  sur  les  éléments 
nerveux  :  il  n'y  a  donc  pas  de  névrite,  contrairement 
à  ce  qu’on  tendait  à  penser,  mais  lésion  uniquement 
des  cônes  et  bâtonnets.  La  recherche  de  la  chronaxie 
permet  donc  de  distinguer  dès  le  début  Tamblyopie 
toxique,  en  général  curable,  de  la  névrite  rétro- 
bulbaire,  de  pronostic  beaucoup  plus  grave. 

Ces  recherches  apportent  donc  de  nouvelles  notions 
sur  la  physiologie  de  la  rétine  et  du  nerf  optique,  et 
il  en  découle  une  nouvelle  méthode  d’examen  de  ces 
organes.  Les  résultats  de  cet  élertrodiagnostic  de 
Tœil,  comparés  à  ceux  de  l’examen  ordinaire,  donnent 
une  grande  précision  au  diagnostic  et  au  pronostic 
des  affections  neuro-rétiniennes. 

—  MM.  G.  Bourguignon  et  J.  B.  S.  Haldane  ont 
fait  une  démonstration  sur  l'évolution  de  la  chro¬ 
naxie  pendant  la  crise  de  tétanie  expérimentale  par 
hyperpnée  volontaire  et  prolongée.  J.  11.  S.  Haï- 
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i-même  la  crise  de  tétanie  expérimen¬ 
tants  purent  ainsi  voir  se  développer 
ux,  soifs  l’influence  de  la  respiration, 
s  profonde  et  précipitée,  une  crise 
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vingtaine  de  minutes;  Texpérimi-ntaleur  cessa  alors 
Thyperpnée,  et  tout  disparut,  y  compris  le  signe  de 
Chvosteck,  en  20  à  25  minutes. 

Pendant  que  Haldane  démontrait  sur  lui-même  la 
crise  de  tétanie  exjiéi-imentale,  C.  Bourguignon 
exposa  la  marcliede  la  chronaxie  pendant  Thyperpnée 
et  après  son  arrêt.  Avec  les  condensateurs,  il  est 
possible  de  faire  une  mesure  de  chronaxie  tontes  les 
2  minutes.  Les  auteurs  ont  ainsi  démontré  que  le 
développement  de  la  crise  de  tétanie  s’accompagne 
d’une  augmentation  de  la  chronaxie  qui  est  d’autant 
plus  grande  que  la  tétanie  est  plus  intense.  Chez  les 
sujets  non  entraînés,  qui  ne  peuvent  pousser  très 
loin  la  respiration  forcée  et  se  fatigui-nt  vite,  lu  chi-o- 
naxie  ne  déliasse  pas  2  à  a  fois  la  normale.  Chez 
ceux  au  contraire,  comme  Haldane,  qui  peuvent 
pousser  l’expérience  assez  loin,  Taugmentation  de  la 
chronaxie  peut  atteindri-  jusqu’à  20  à  30  fois  la  nor¬ 
male.  L’augmentation  de  la  chronaxie  porte  à  la  fois 
sur  le  muscle  et  sur  le  nerf,  c'est-à-dire  qu’on  la 
trouve  aussi  bien  dans  l’excitation  du  nerf  que  dans 
l’excitation  du  point  moteur  musculaire  et  par  l’exci¬ 
tation  longitudinale;  mais  Taugnu-ntation  de  chrona¬ 
xie  est  toujours  plus  grande  pour  le  nerf  que  pour  le 
musch-  :  la  contracture  tétanique  s’accompague  donc 
non  seulement  d  une  angmeutation  de  la  chronaxie. 


mais  encore  de  la  proiluction  d'un  hétérochronisme 
du  nerf  et  du  point  moteur  musculaire,  hétérochro¬ 
nisme  qui  remplace  \  isochronisme  normal. 

Lorsque  le  sujet  cesse  Thyper|)née,  la  tétanie  dis¬ 
parait  peu  à  peu;  en  même  tem])S,  la  chronaxie 
diminue  [leu  à  peu  et  revient,  avec  quelques  oscilla¬ 
tions,  à  sa  valeur  normale  en  20  à  30  minutes.  Dans 


une  expérience  qui  avait  été  particulièrement  pous¬ 
sée,  la  chronaxie'  était  restée  très  légèrement  jilus 
grande  que  la  normale  jusqu  au  lendi-main  matin. 

Ces  variations  de  la  chronaxie  paraissent  bien  liées 
aux  variations  physico-chimiques  du  plasma  sanguin 
que  les  recherches  de,l.  li.  S.  Haldane,  d’une  jiart,  et 
celles  de  ’Turpin,  Ch  -O.  Cuillaumin  et  C.  Bourgui¬ 
gnon,  d  autro  part,  ont  mises  en  évidence  dans  la 
crise  (le  tétanie  expérimentale  chez  Thomme. 


—  M.  Pierre  Noguès,  de  l’Institut  Marey  (Paris), 
présente  Tultracinéma ,  ap])areil  de  vues  ultrarapide 
permettant  d  enregistrer  plus  de  300  images  à  la 
seconde  et  par  conséquent  d’ohtenir  sur  l'écran  des 
ralentis  de  20  à  25  fois. 

L’auteur  rapiielle  ses  premiers  résultats  anté- 
rieurs  dans  cette  voie,  en  1007  08  avec  une  centaine 
d’images  à  la  seconde;  en  1010  avec  160  images  (un 
film  à  cette  fréquence  fut  projeté  au  Congrès  interna¬ 
tional  de  Physiologie  de  Groningen  par  les  soins  de 
M.  Bulll;  en  1012  avec  180  images  (C.  H.  Acad,  des 
Sc.,  t.  CLV  P  273,  séance  du  22  Juillet  1912);  en 
1014  avec  240  images. 

Dans  une  deuxième  communication,  ce  même 
auteur  présente  un  film  d'étude  sur  le  vol  des 
oiseaux.  H  distingue  dans  le  vol  3  phases  caracté¬ 
ristiques  :  l'essor,  le  vol  rapide,  le  ])oser. 

Dans  l’essor,  Taib-  s’abat  très  obli(iueinent  de  haut 
en  bas  et  d’arrière  en  avant  présentant  au  courant 
relatif  sa  face  inférieure  ;  puis  elle  se  retourne  et 
revient  en  arrière  ;  les  grosses  rémiges  se  séparent 
en  lames  de  persiennes,  non  pour  mieux  couper  Pair, 
comme  on  l’avait  cru  jusqu’ici,  mais  au  contraire 
pour  prendre  appui  sur  lui  C’est  la  face  supérieure 
de  ces  rémiges  (jui  agit  sur  Tair.  Donc,  dans  l’essor, 
il  y  a  action  à  peu  près  continue  de  Tair  (jui  fonc¬ 
tionne  comme  une  pale  d  hélice  sustentatrice,  à  mou¬ 
vement  alternatif 

Dans  le  vol  rapide  horizontal,  Taile  bat  de  haut 
en  bas,  par  rapport  au  corps  de  l’oiseau.  Son  inci¬ 
dence  est  négative  par  rapport  à  l’horizontale,  posi¬ 
tive  par  rapport  à  sa  trajectoire  dans  l’espace.  11  en 
résulte  une  composante  propulsive.  Quand  Taile 
remonte,  elle  est  tangente  à  sa  trajectoire;  elle  ne 
porte  pas.  Le  corps  de  Toiscau  devient  projectile 
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jusqu’au  haltemcnt  suivanl.  Klle  n’apimie  pas  sur 

plan»',  suivant  la  thi‘ori<>  gt''n<iral<‘nii‘nt  admise. 

Dans  le  pose»',  l’aile  de  l’oiseau  exiViite  les  mêmes 
mouvements  que  dans  l’essor.  11  n’y  a  entre  ces 
deux  phases  qu’une  diiTê'rence  d’inlensit»'  de  la  compo¬ 
sante  verticale  oppos»>e  à  la  pesantt'ur.  Dans  l’essor, 
elle  est  plus  forte  que  celle-ci;  elle  est  plus  l'aibh' 
dans  le  poser. 

ni;  SENSIBU.ISATION. 

~  MM.  Lévy-Solal,  A.  Tzanck  et  Jean  Dalsace 
(de  Paris)  ont  résum»*  des  recherches  expéri¬ 
mentales  sur  l’éclampsie  puerpérale  et  les  vomis¬ 
sements  incoercibles  de  la  grossesse.  11  existe 
dans  le  sérum  et  dans  le  placenta  des  femmes 
atteintes  d’éclampsie  i)uerpt''rale  ou  de  voniisseraents 
incoercibles  un  antigf'nc  capable  de  provoquer,  chez 
le  cobaye,  une  crise  de  type  anaphylactique.  Cette 
crise  peut  être  empêchée  dans  80  pour  100  des  cas 
par  l’injcction  préventive  ou  simultanée  d’une  dose 
non  toxique  de  chlorhydrate  de  pilocarpine. 

I,es  malades  présentent  des  cuti-réactions  posi¬ 
tives  avec  leur  extrait  placentaire  et  peuvent  être 
désensibilisées  dans  certains  cas  par  la  méthode  des 
intradermo-réactions  en  série. 

MM.  R.  Dvjarric  de  la  Rivière,  de  Paris,  en 
dehors  il  uiie  communication  sur  ilticlihioloyie  et 
Chimie  phi/.il(iue .  a  développé,  avec  N  Kosso- 
vitch.  la  floculation  des  sérums  syphititiques 
en  présence  d’un  mélange  antigène-teinture  de 
résine.  -  En  1020,  ils  ont  mis  en  évi<lcnce,  avec 
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René  Jumelle.  Les  huiles  de  chaulmoogra  :  leurs 
origines,  leurs  caractères  et  leur  mode  d'action. 
Imprimerie  Henri  Te.'t.'tier,  8  ///v,  rtie  du  Faiibourg- 
.Madclcine,  Orléans.  —  I,  huile  de  chaulmoogra, 
l'Oinme  toutes  les  substances  destinées  à  combattre 
de  grands  maux,  a  sa  légende  que  M.  René  .lumelle 
nous  raconte  dans  l’introduction  de  son  intéressante 
thèse  :  un  roi  de  lîirmanie.  atteint  de  la  lèpre,  s’est 
volontairement  exilé  dans  la  profondeur  des  forêts  : 
il  s’y  guérit  au  moyen  de  l'huile  de  chaulmoogra  et 
reprend  le  pouvoir  ajirès  avoir  fait  bénélicier  du 
même  traitement  une  jeune  lépreuse  d’une  grande 
beauté  qui  devient  sa  femme.  Cette  légende  nous 
montre  que,  île  temps  immémorial,  l’huile  de  chaul- 
moogra  a  joui,  en  Asie  tropicale,  de  la  réputation 
d’exercer  une  action  spécilique  sur  la  lèpre  ;  les  re¬ 
cherches  dont  elle  a  été  l'objet  il  notre  époque  sem¬ 
blent  conlirmer  le  bien-fondé  d’une  telle  tradition. 

A  l’ingestion  ou  aux  applications  locales  qu’on  uti¬ 
lisait  jadis,  on  a  substitué  actuelbîinent  les  injections 
inlramusculuires  ou  intraveineuses  qui,  d’une  action 
plus  rapide,  ont,  eu  outre,  l'avantage  <le  respecter 
î  iutégrité  des  fonctions  gastriques.  De  même,  l'huile 
en  nature  a  été  reiiiplacé»'  par  des  soluiionsde  sels 
ou  d  éthers  des  acides  gras  de  la  série  rhaul- 
moogrique  d«nl  la  décomposition  exerce  une  action 
bactéricide  sur  les  germes  qui,  comme  le  bacille  de 
Hansen,  sont  acido-résistants, 

La  provenance  du  médicament  est  une  <[ueslion 
assez  complexe  qu'on  a  jusqu'il  ce  jour  trop  négligée 
et  à  laquelle  .M.  R.  Jumelle  a  apporté  des  éclaircis¬ 
sements  qui  sont,  pour  les  pharmacologistes,  d’un 
grand  intérêt.  On  a  cru  longtemps  que  1  huile  était 
fournie  par  les  graines  d'une  Dixacée,  le  (iynocardia 
uduruta,  lorsque  .\I.  Desgrez  a  démontré,  en  1900, 
(ju’elle  était  donnée  par  un  autre  arbre  de  la  même 
famille,  le  l'arahtogenos  Kurzii.  On  admet  niaint»'- 
nant  qu’on  peut  l'extraire  de  iliverses  espèces  appar- 
nant  aux  genres  .'lydnocerpu.i,  (Incoha  et  Ciirpntroche 
ayant  pour  habitat,  les  premières  l'Asie  et  l'Océanie, 
les  secondes  l'Ouest  alricain.  les  troisièmes  le  Brésil. 
Du  point  de  vue  de  l'activité  pharmacndynainiquc,  il 
semble  que  ce  soit  fi  I  huile  fournie  par  les  Jlydnn- 
corpus  qu'on  doive  accorder  la  préférence,  l’acide 
hydnocarpique  ayant,  d’après  Rogers  et  Schôbl,  un 


L.  (lallerand,  le  pouvoir  que  possèdcnit  les  sérums 
syphilitiques  de  floculer  en  présence  d’une  émulsion 
dans  l’eau  physiologique  d’un  mélange,  en  propor¬ 
tions  déterminées,  d’antigène  syphilitique  et  d’une 
teinture  de  résine.  Ils  indiquaient  comme  facile 
à  utiliser  l’antigène  de  Bordet  et  la  teinture  de  ben¬ 
join.  Mais  on  peut  utiliser  divers  antigènes  servant 
habituellement  à  la  réaction  de  Wassermann  (anti¬ 
gène  co'ur  humain,  antigène  cœur  de  cheval,  pérethy- 
nol  de  Vernes,  par  exemple);  on  peut,  d’autre  part, 
utiliser  diverses  résines  (benjoin,  gomme  gutle). 
f.e  fait  essentiel  réside,  en  effet,  dans  les  propriétés 
du  mélange  antigène-teinture  de  résine. 

L’addition  de  résine  rend  macroscopique,  facile  à 
lire  à  l’œil  nu,  une  floculation  dont  la  constatation 
demanderait  une  installation  optique  importante.  La 
réaction  est  spécifique,  très  simple,  demande  un 
minimum  de  matériel. 

La  substance  qui  donne  cette  lloculation  est  diffé¬ 
rente  de  celle  qui  donne  la  réaction  de  Wassermann  : 
le  liijuide  dont  le  pouvoir  de  lloculation  est  épuisé 
donne  la  réaction  de  AVassermann.  Ils  pensent  que 
les  deux  réactions,  lloculation  et  Wassermann,  se 
complètent  et  que  les  cliniciens  auraient  intérêt  à 
s’aider  de  renseignements  fournis  par  les  deux 
méthodes.  Leur  technique  a  été  adoptée  par  Sachs 
et  Klopstack  (1925),  par  Starobinslcy  (1925),  l'rechia 
et  (iiocan  (192()).  Cette  méthode  de  lloculation  a  une 
portée  générale,  car  elle  jieut  être  utilisée  pour 
d’autres  sérums  en  les  faisant  agir  sur  des  antigènes 
correspontlanis  (recherches  avec  Kt.  Roux  sur  les 
sérums  antiméningococciques)  '. 

—  M.  F.  Maignon  (d’Alforl)  résume  ses  recher¬ 


ches  sur  la  nature  de  la  substance  anaphylacti¬ 
sante  dans  l’anaphylaxie  aérique  chez  le  chien.  — 

L’auteur  a  sensibilisé  des  chiens  au  sérum  de  cheval, 
soit  au  moyeu  d’une  forte  injection  intraveineuse 
(.20  eme),  soit  à  l’aide  d’injections  sous-cutanées 
espacées  d’une  semaine  (méthode  d’Arthus).  L’ani¬ 
mal  sensibilisé  était  ensuite  saigné  à  blanc  et  le 
sang  retu  dans  4  fois  son  \olurae  d’alcool  à  95», 

■  en  constante  agitation.  Après  24  heures,  le  eoagulum 
était  recueilli  sur  tm  filtre,  desséché  à  l’étuve  à  40“, 
pulvérisé,  repris  par  l’alcool  à  95“  pendant  12  heures, 
desséché  de  nouveau.  La  poudre  obtenue  était  mise 
à  macérer  pendant  .1  heures,  dans  5  fois  son  volume 
d’eau  chloroformée.  Le  maceralum  filtré  était  ensuite 
précipité  par  5  fois  son  volume  d’alcool  à  95°.  Le 
précipité,  lavé  à  l’éther,  était  desséché  à  40“  et  pul- 

II  a  ainsi  obtenu  environ  400  milligr.  par  litre  de 
sang  d'une  poudre  à  peu  près  blanche  soluble  dans 
l’eau. 

L’injection  intraveineuse  à  des  chiens  neufs,  d’une 
solution  de  quelques  centigrammes  de  cette  poudre, 
dans  de  Feau  salée  S  7  pour  1,000,  les  a  toujours  sen¬ 
sibilisés  au  sérum  de  cheval.  En  injectant  quelques 
minutes  après,  dans  la  jugulaire  des  ces  animaux,  du 
sérum  de  cheval,  il  a  6  fois  sur  6,  provoqué  une  crise 
anaphylactique.  Il  a  pu  réaliser,  en  outre,  non 
seulement  l’anaphylaxie  passive,  mais  aussi  l’anaphy¬ 
laxie  in  vitro  en  injectant  en  une  fois  le  mélange  de 
sérum  et  de  la  solution  de  poudre. 

— ,  M.  C  Delezenne  (de  Paris)  insiste  sur  la 
complexité  des  facteurs  intervenant  dans  la  produc¬ 
tion  du  choc  anaphylactique. 

Léon  Binet. 


pouvoir  bactéricide  notablement  plus  élevé  que  l’acide 
chaulmiiogrique  :  «  Une  telle  conclusion  devrait  in¬ 
fluer  sur  les  recherebes  à  venir.  Presque  toujours, 
en  effet,  principalement  en  France,  les  essais  clini¬ 
ques  ont  été  faits  avec  l’acide  gynocardique  qui  est 
l’ensemble  de  'tous  les  acides  gras  d’une  huile  de 
chaulmoogra;  il  importerait  de  voir  ce  que  donne¬ 
raient  les  sels  ou  les  éthers  éthyliques  de  ces  acides 
séparés,  et,  en  particulier,  de  l’acide  liydnocarpique 
comparé  à  l’acide  chaulmoogrique.  n  C’est  surtout 
par  les  études  chimiothérapiques  relatives  à  la  tuber¬ 
culose,  dont  le  bacille  est,  comme  celui  de  la  lèpre, 
un  acido-résistant,  qu’une  orientation  en  ce  sens 
offrirait  un  réel  intérêt.  Si  M.  R.  Jumelle  a  donné 
peu-  de  développement  à  cette  question,  c’est  que, 
jusqu’il  présent,  le  traitement  des  tuberculoses  par 
les  dérivés  des  huiles  de  chaulmoogra  a  donné  des 
résultats  peu  encourageants;  il  serait  néanmoins  à 
souhaiter  qu’on  recherchât  encore  «  si,  pour  la  tuber¬ 
culose  comme  pour  la  lèpre,  les  sels  ou  les  éthers  de 
l’acide  hydnocarpique  seul  ne  donneraient  pas  de 
meilleurs  résultats  que  ceux  qui  ont  été  obtenus 
jusqu'ici  avec  les  sels  ou  les  éthers  préparés  avec 
l’acide  gynocardique,  c’est-il-dire  avec  un  mélange 
des  acides  hydnocarpique  et  chaulmoogrique  ». 

Léon  Follet.  La  rachifibrinimétrie  {/.thraire  Bail¬ 
lière,  19,  rue  Ilautefeuille).  —  L’intérêt  et  la  valeur 
sémiologique  du  cyto-diagnostic  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  dans  les  diverses  affections  neuro-psychia¬ 
triques,  dont  la  première  notion  nous  fut  apportée 
en  1900  par  les  travaux  de  Widal,  Sicard  et  Ravaut, 
s’aflirim  ut  chaque  jour  davantage.  L’expérience  mon¬ 
tra  rapidement  que  si  l'albumine  et  les  éléments 
rellulaires  varient  souvent  parallèlement,  parfois 

souvent  en  faveur  de  l’albumine,  c’est  la  dissociation 
albumino-rytologique;  beaucoup  plus  rarement  en 
faveur  des  éléments  cellulaires,  c'est  la  dissociation 
cyto-album  inique. 

Dans  cet  important  et  intéressant  travail  P.  étudie 
la  valeur  sémiologique  de  ces  deux  dissociations,  et 
surtout  leur  pathogénie;  il  contribue  à  apporter,  en 
particulier  par  ses  travaux  personnels,  un  moyen  de 
distinguer  les  albtiraiuoses  inflammatoires  et  les  al- 
buminoses  mécaniques,  c’est  ce  qu’il  appelle  la  rachi- 
libriiiimétrie. 

Dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  comme  dans  les 
épanchements  pleuraux  ou  péritonéaux,  le  meilleur 
test  chimique  d'iullumiuation  est  la  présence  du  fibri- 


1.  Voir  pour  les  détails  de  la  technique  La  Presse  Mé¬ 
dicale.  n-  f.?,  du  21  .VmU  192(t.  p.  105». 


nogène.  Pour  le  déceler  on  mélange  une  quantité 
égale  de  liquide  céphalo-rachidien  et  de  solution 
saturée  de  chlorure  de  sodium,  on  agite  et  laisse 
reposer  12  heures.  En  pesant  directement  le  préci¬ 
pité  lavé  ou  en  soustrayant  le  poids  de  l’albumine 
d’un  liquide  défibriné  de  celui  de  l’albumine  totale, 
on  a  le  poids  du  fibrinogène.  Ce  qui  importe,  d’après 

P.,  c’est  le  rapport  Alors  que  ce 

dernier  dans  les  hyperalbuminoses  mécaniques  varie 
entre  1/29  et  1/15,  dans  les  hyperalbuminoses  inflam¬ 
matoires  il  varie  entre  1/10  et  l  '5,  et  peut  même 
atteindre  1/2.  Dans  ces  derniers  cas  ou  observe  en 
même  temps  une  réaction  de  Weichbrodt  positive,  et 
un  benjoin  colloïdal  plus  ou  moins  positif,  la  réac¬ 
tion  de  Guillain  et  Laroche  étant  surtout  pour  P.  un 
témoin  fidèle  d’iullammation  plus  que  de  syphilis 

Ces  trois  réactions  permettent  de  distinguer  les 
hyperalbuminoses  mécaniques  dues  à  une  traussu- 
dalion  du  plasma,  comme  celles  que  l’on  rencontre 
daus  les  compressions  médullaires,  les  tumeurs  céré¬ 
brales,  les  syndromes  funiculaires,  les  hémorragies, 
les  ramollissements  et  les  commotions  cérébrales, 
et  les  hyperalbuminoses  inflammatoires,  témoins  de 
l’exsudation  d’une  sérosité  pathologique,  telles  que 
celles  des  abcès  du  cerveau,  des  paralysies  diphté¬ 
riques,  des  poliomyélites  et  des  poly-radiculo-ué- 
vrites,  de  certaines  hyperalbuminoses  spécifiques.  11 
faut  savoir  aussi  qu’il  existe  des  cas  mixtes  où  les 
facteurs  mécanique  et  inflammatoire  jouent  sans 
doute  un  rôle  concomitant.  Le  dosage  des  chlorures 
et  celui  du  glucose  seront  encore  des  éléments  de 
diagnostic  eutie  ces  deux  ordres  d'hyperalbuminose. 

Signalons  encore  en  passani  que  pour  P.  l’hyper- 
albuininose  même  inllaminatoiie  ne  saurait  influencer 
la  réaciion  de  Bord.  l- Wassermann. 

La  dissociation  cyto-albuminique  a  une  valeur  sé¬ 
miologique  moindre.  Conséqueuce  d’une  réaction 
méningée  de  cause  variable,  telle  que  celle  des  oreil¬ 
lons,  de  la  névraxite  épidémique,  et  même  de  cer¬ 
taines  syphilis  nerveuses,  témoin  d’une  réaction  mé¬ 
ningée  d’origine  toxique  exogène  ou  endogène,  ou 
encore  due  à  une  irritation  de  voisinage,  sa  présence 
permet,  si  le  liquide  est  clair,  d’éliminer  la  méningite 
tuberculeuse,  s'il  est  louche  d’affirmer  l’existence 
d’une  réaction  méningée  puriforme  aseptique. 

Ainsi  donc  la  valeur  sémiologique  des  dissocia¬ 
tions  albumino-pléiocytiques,  du  caractère  inflam¬ 
matoire  ou  mécanique  de  l’albuminose  est  indiscu¬ 
table.  Mais  souvent  la  cause  et  le  mécanisme  nous 
échappent  encore,  puisqu  une  même  infection,  la 
syphilis  par  exemple,  peut  créer  suivant  les  cas  des 
dissociations  dans  un  sens  ou  dans  l’autre. 

H.  Schaeffer. 
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XIP  Congrès  international  de  Physiologie 
(Voyage  en  Suède) 


Après  le  Congrès  de  Paris  (1920),  après  celui 
d’Edimbourg  (1923),  les  physiologistes  avaient 
décidé  de  se  réunir  à  Stockholm  en  1926.  Présidé 
par  le  professeur  J.  E. 

Johansson,  le  A7A  Con¬ 
grès  international  de  Phy¬ 
siologie  vient  de  tenir  ses 
séances  dans  la  capitale  de 
la  Suède  et  de  remporter 
un  succès  sur  lequel  nous 
voudrions  insister. 

Se  rendre  dans  le  pays 
où  R.  Descartes,  après 
avoir  «  roulé  çà  et  là  dans 
le  monde  » ,  avait  cru 
devoir  se  fixer  définiti¬ 
vement;  —  visiter  la  pa¬ 
trie  de  Ch.  de  Linné,  de 
C.  AV.  Scheele;  —  admi¬ 
rer  les  lacs,  les  archipels, 
les  forêts,  les  villages  et 
les  villes  de  la  Suède,  était 
une  perspective  qui  devait 
sourire  à  un  certain  nom¬ 
bre  de  Français.  La  con¬ 
naissance  du  chiffre  et  de 
la  notoriété  des  biologistes 
inscrits  faisait  bientôt  de 
ce  voyage,  non  plus  une 
agréable  et  utile  excursion, 
mais  bien  une  impérieuse  mission  pour  beaucoup 
de  physiologistes  de  France  :  Stockholm  allait 
réunir  des  savants  de  tous  les  pays  :  les  Français 
devaient  s'y  rendre  nombreux. 

Aussi,  de  bonne  heure,  le  professeur  E.  Gley 
intervenait  activement  auprès  des  Ministères  des 
Affaires  étrangères  et  de  l'Instruction  publique 
pour  faciliter  matériellement  la  réalisation  d’un 
tel  voyage  ;  en  même  temps  se  constituait  un 
«  Comité  d’organisation  pour  la  participation  des 
savants  français  au  Congrès  de  Stockholm  ». 

Composé  de  E.  Gley,  président;  M.  Tiffeneau, 
secrétaire;  W.  Mestrezat,  trésorier,  ce  Comité 
fit  un  appel  aux  industriels  qui  ont  largement  ré¬ 
pondu  à  cette  sollicitation  ;  nous  croyons  devoir 
rapporter,  en  note,  la  liste  de  ces  donateurs', 
liste  communiquée  par  le  professeur  M.  Tiffeneau 
qui,  par  son  activité,  a  su  s’attirer  la  reconnais¬ 
sance  de  tous  les  con'gressistes  français. 


1.  Adi'ian,  500  tr.  ;  Aslier,  I.ÜOO  fr.  ;  A.  Baillj  (Pari.s), 
1.000  fr.  :  O.  nailly  (Saiiit-Mundr),  500  fr.  ;  Beylout, 
.500  fr.  ;  Billaut  (prod.  chiin.),  500  fr.  ;  Battu,  .500  fr.  ; 
Bouty  (rue  de  Dunkerque,  Paris),  500  fr.  ;  A.  Buisson  (rue 
de  Sèvres,  Paris),  500  fr.  ;  Byla,  1.000  fr.  ;  Carrion,  500  fr.; 
Cliassaing,  .500  fr.  ;  Clioay,  500  fr.  ;  Glin-Cnmar,  1.000  fr.; 
(loirre,  500  fr.  ;  Cruct,  250  fr.  ;  Darrasso  (labor.  à  Nan¬ 
terre),  1.000  fr.  ;  Barrasse  (Etabl.  rue  Pavée),  l  .OOO  fr.  ; 
Dausse,  1.000  fr.  ;  Faleoz,  lOO  fr.  ;  Farael,  1.000  fr.  ;  Four¬ 
nier  (boni.  de  rilopilal,  Paris),  500  fr.  :  Fiiniouze,  500  fr.  : 
(Jignoiix  et  Uarbezat  ibyon).  l.OOO  Ir.  ,  Gillet  J.yonl. 
5.000  l'r.  :  (iréniy.  500  Ir.  ;  llenilebert.  .500  fr.  ;  lseo\eMMi, 
50  fr.  ;  .laequeinairi^  A'illeiranrbi'',  *y  tK>0  Ir.  ;  Kuhlmaiiii 
et  G’’  nationale,  5.000  Ir.  ;  l.aire  de),  I.OOO  fr.  ;  bandiin, 
l.OOO  fr.;  Leineland,  500  fr.  ;  Lepriiiee.  500  fr.  ;  Lnniière 
l.von),  1.000  Ir.  ;  Matières  eolorantcs  et  produits  eliiini- 
qucs  (Suint-Denis),  1.000  fr.  ;  .Midy,  500  fr.  ;  Mouiieyrat 
Jitablisseinents),  1.000  fr,  ;  Nalivellc  (laboratoire  de  la 
Digitaline),  500  fr.  ;  Perraudiii  (laboraloire  Scientia), 
.500  fr.  ;  Phariuaeic  centrale  de  France,  1.000  fr.;  Plncbon 
(Biocbiinie  médicale.  Sulfarséiiol),  2.000  fr.  :  Poulenc 
(Ktablissciiicnts),  2.000  fr.  ;  Prunier  (Ncurosine),  200  fr.; 
Poiinicyrol  (de),  fiOO  fr.  ;  Rogicr.  l.OOO  fr.  ;  Roussel  (llé- 
inostyl),  1.000  fr.;  Syndical  des  Fabricants  des  Produits 
pharinnceuliques,  1  000  fr.  ;  I  sities  cliimii|nes  du  IVeq. 
500  fr.  ;  Fsines  du  RUOni*.  'i.ooo  tr. 


C’est  grâce  à  de  tels  appuis  que  le  nombre  des 
biologistes  français  présents  à  Stockholm  a  pu 
atteindre  la  trentaine  et  que  la  Science  française 
s’est  trouvée  ainsi  dignement  représentée  (lig.  1). 

Le  2  Août,  à  9  heures,  le  professeur  J.  E. 
Johansson  ouvrait  les  séances  du  Congrès  dans  la 


Nous  analysons  ailleurs  les  grandes  lignes 
scientifiques  du  Congrès  ;  beaucoup  de  commu¬ 
nications  lurent  des  travaux  de  chimie,  de  phy¬ 
sique,  de  chimie  physique,  montrant  bien  les 
tendances  de  la  physiologie  moderne.  «  Il  est 
bien  évident  que  les  travaux  futurs  achèveront  de 
supprimer  le  caractère  particulier  et  quelque  peu 
mystérieux  des  manifestations  vitales  et,  en  les 
ramenant  aux  lois  cosmi¬ 
ques  générales,  augmen¬ 
teront  considérablement 
l’importance  des  mathé¬ 
matiques  en  biologie'  » 
(G.  11.  I loger).  Toutefois 
la  physiologie  mécanique, 
la  physiologie  du  mouve¬ 
ment  fut  loin  d'être  négli¬ 
gée  et  nous  signalerons  le 
très  beau  succès  remporté 
par  P.  Noguès  avec  la 
projection  et  l’explication 
de  son  nouveau  film  sur  le 
vol  des  oiseaux.  Ce  film 
d’ultra-cinématographie 
reçut  le  plus  bel  accueil 
des  congressistes  et  fit  le 
plus  grand  honneur  à 
l’Institut  Marey. 


sles  français  uu  Congrès  de  Stockhol 
!t  M.  Tiffeneau  (de  Paris)  et  du  professeur  M.  Doyon  (dt 
Binet,  F.  Caridroit,  Gheyinol,  J.  Dalsnce  et  M'"*  Dalsaee. 
^ierre  (îley,  L.  llédon,  (J.  Karl,  L.  Launoy,  J.  Mawas,  M. 
zal  et  M'"'  Mestrezat.  P,  Noguès,  K.  Peyre,  A.  Pezard, 

.  Thomas  et  K.  Wurmser  (C.  Bourguignon  est  absent). 

Salle  des  Concerts  où  étaient  rassemblés  600  bio¬ 
logistes  ;  il  donnait  bientôt  la  parole  à  F.  G. 
Hopkins  (fig.  2),  qui  fit  une  intéressante  leçon  sur 


le  mécanisme  ffesoxydations  biochimiques  et  dé¬ 
veloppa  ses  recherchés  sur  la  glutathion.  Puis  com¬ 
mença,  dans  les  salles  de  l’Hôtel  de  Ville  (fig.  3)  et 
dans  les  laboratoires  de  l’Institut  Caroline,  la  série 
des  communications  et  démonstrations.  On  put 
compter  270  commiinientinns  et  40  démonslra- 
tions. 


K.  Diiiai-nc  de  la  Rivière,  »  .  .  j  i  x 

.  Macheb...ut,  F.  MaiKnon,  ^  Cote  des  heures  de 

I',  Régnier,  J,  Roche  et  travail,  le  Comité  d’orga¬ 
nisation  du  Congrès  avait 
prévu  des  excursions  et 
les  étrangers  purent  visiter  Stockholm,  son 
jardin  le  Skansen,  (et,  après  un  beau  voyage 
sur  l’eau,  passèrent  quelques  heures  à  Saltsjo- 
baden  (archipel  de  la  Baltique).  11  ne  rentre  pas, 
dans  le  cadre  de  celte  notice,  d’insister  sur  les 
beautés  de  Stockholm,  de  la  Ville-qui-nage-sur- 
Veau  dont  parle  S.  Lagerlôf.  Ici  «  les  places  sont 
des  lacs,  les  rues  sont  des  bras  de  mer  »  et  parmi 
les  plus  beaux  tableaux  qu’on  en  ait  jamais  don¬ 
nés,  celui  d’un  Français,  du  comte  Albert  Van- 
dal,  nous  semble  devoir  être  retenu.  «  Pour  em¬ 
brasser  le  panorama  de  la  ville  dans  son  ensem¬ 
ble  imposant,  écrivait-il  dans  son  bel  ouvrage  :  En 
Carriole  à  travers  la  Suède  et  la  Norvège,  il  faut 
gagner  la  terrasse  de  Moselakke,  située  sur  une 
éminence  escarpée,  en  face  de  l'île  de  Niddars- 
holm,  centre  et  berceau  de  Stockholm,  comme 
la  Cité  fut  le  berceau  de  l'antique  Lutèce.  Au 
loin,  le  sol  se  gonfle  et  ondule  ;  des  forêts 
de  sapins  verdissent  à  l’infini  ;  elles  s’étendent 
sur  le  sol  comme  une  draperie  à  traîne  forte  dont 
les  plis  majestueux  prononcent  et  ennoblissent 
les  contours  ;  à  gauche,  l’œil  repose  sur  le  lac 
.Miilar,  immobile  et  resplendissant,  avec  son  cadre 
de  rochers,  ses  perspectives  fuyant  à  l'horizon, 
scs  aspects  à  la  fois  grandioses  et  doux  ;  à  droite, 
c’est  la  Baltique,  mais  la  Baltique  apaisée,  se 
glissant  entre  les  îles,  découpant  mille  promon¬ 
toires,  s’attardant  dans  des  golfes,  la  Baltique 
semblable  à  un  autre  lac,  aussi  calme,  aussi  pur, 
aussi  beau  «pie  le  premier.  A  nos  pieds,  le  Malar 
et  la  lialticjue  se  réunissent,  enchâssant  et  sertis¬ 
sant  dans  leurs  eaux  la  ville  aux  sept  iles  :  au 
centre,  comme  une  reine  au  milieu  de  sa  cour,  se 
dresse  Niddarsholm,  l’île  des  palais,  l’île  des 
églises,  avec  ses  quais  qui  l’enveloppent  d’une 
ceinture  de  granit,  ses  maisons  hautes  et  pressées, 
d’où  jaillissent  vingt  clochers  aigus  comme  vingt 
lames  de  stylet.  » 
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A  l  occasion  du  .\7/''  Coni^rcs  irUernntional  de 
/‘Jiysiolofiie,  la  ville  de  Sloekholni  organisa  un 
banquet  de  0!)0  couverts,  dans  la  o  Salle  dorée  » 
de  rilütel  de  Ville.  Les  eongres.sistes  étrangers 
n'ont  pas  manqué  d'être  frappés  autant  [lar  la 
qualité  des  mets  que  jiar  la  doueenr  de  la  soirée 
([ui  .suivit.  Mais  surtout  nous 
voudrions  insister  sur  la 
portée  des  discours  écout(  s 
à  la  fin  de  cette  fête  :  le  Pn''- 
sident  du  Conseil  municipal 
et  le  Conseiller  du  Roi  sou¬ 
haitèrent  la  bienvenue  aux 
congressistes.  M.  von  Frey, 

K.  Starling,  E.  Cley  leur 
répondirent.  Nous  devons  dire 
que  le  discours  de  K  Cfh  y  fut 
particulièrement  remarciué  et 
les  congres  istes  en  admirè¬ 
rent  et  le  fond  et  la  forme. 

Apres  avoir  remercié  le 
Président  du  Conseil  muni¬ 
cipal  de  Stockholm,  au  nom 
des  congressistes  de  langue 
française,  pour  l'hospitalité 
magnifi(iue  et  le  cordial  ac- 

E.  Gley  tint  à  rappeler  que 
les  Fram;ais  particulic-rement  ne  peuvent  se  sentir 
étrangers  a  .Stockholm  : 

«  N’y  viennent -ils  pas  plutôt  en  pèlerins, 
dans  cette  ville  où  l’un  des  leurs,  un  des  plus 
grands  philoso|)hes  qui  fiit  jamais,  l’un  de  ceux 
qui  ont  le  plus  fait  pour  l'émancifiation  défini¬ 
tive  de  la  [lensée  humaine.  Descartes,  put  vivre 
jadis  d.ins  le  calme  favorable  à  ses  méditations 
Nous  ne  savons  pas  s’il  goûta,  en  outre,  le  charme 
de  ce  pays  Les  hommes  du 

la  nature  le  sentiment  <]ue 
nous  en  avons.  Pour  nous, 
d>  puis  (jue  nous  sommes 
entres  sur  votr<‘  sol,  depuis 
que  nous  participons  à  votre 
existence,  nous  sommes  tout 
péru'trés  de  la  poésie  (|ui  s'en 
dégage  Rien  d>‘  surprenant 
alors  ((lie  chante  en  ce  mo¬ 
ment  dans  ma  mémoire  l’un 
des  plus  émouvants  symboles 
que  l’on  troiiviî  dans  ce  Mer- 
eeillriu  eot/nge  de  Nils  llol- 
gcr.s.ven,  (|ui  ravit  l  .'ime  des 
enfants  de  mon  pays  et  sans 
doute  dés  autres  peuples, 
comme  il  ravit  l’àme  d<'s  en¬ 
fants  de  votre  terre.  C’est  le 
printemps  et  les  oies  sau¬ 
vages  traversent  le  ciel,  libres  et  allègres,  en 
(triant  Les  premiers  qui  les  remarquent,  ce  sont 
les  mineurs  du  Taberg,  occupés  à  un  dur  travail 
d'extraction  du  minerai  ;  ils  relèvent  la  tète,  et, 
tendant  les  mains  vers  les  fiers  oiseaux,  ils 
s’écrient:  «  Où  .allez-vous .' Où  allez-vous  i'  »  — 

«  Au  pavs  ou  il  n’y  a  ni  (lioche  ni  marteau  »,  laisse 
tomber  du  hatit  des  airs  la  petite  voix  de  Nils.  Ils 
croient  que  c'est  leur  propre  nostalgie  qu’ils 
entendent  aii-dedans  d’eux-mémes.  Et  les  oies 
continuent  leur  voyage  et  passent  au-dessus  des 
usines  où  peinent  ouvriers  ou  ouvrières.  Et  par¬ 
tout  les  hommes  leur  crient:  »  Où  allez-vous? 
Emmenez  nous  !  »  Elles  passent  au-dessus  d’un 
sanatorium  ;  un  pauvre  malade  les  entend  et  à  son 
tour  interroge  d’une  voix  brisée  :  «  Où  allez- 
vous?  »  «  —  Au  pays  où  il  n'y  a  ni  peine  ni 
souffrance  »,  répond*  Nils.  «  Emmenez-nous  ! 
einmenez-nous  !  »  C’est  cette  lamentation  des 
âmes  que  Selma  Lagerlof  a  entendue  et  qui 
donne  à  son  «euvre  un  caractère  si  profondément 
humain.  De  leurs  soucis  et  de  leurs  dotileurs,  les 


Comment  la  discorde  régnerait-elle  entre  des 
êtres  i(ui  se  sont  adonnés  à  la  même  noble  tâche  : 
celle  de  chercher  à  pénétrer  le  secret  des  choses, 
non  pas  en  vue  d’un-  profit  personnel,  mais  pour 
le  développement  des  connairsances  humaines, 
heureux  si  une  application  possible  de  leurs  dé¬ 
couvertes  peut  apporter  aux  hommes  plus  de 
bien-être  ?  Aussi  les  savants,  les  biologistes  par¬ 
ticulièrement,  connaissent-ils  toutleprix  de  la  vie. 
Nous  savons  de  (juel  ajustement  harmonieux  de 
multiples  et  divers  agencements  elle  est  l’admi¬ 
rable  résultat.  Celui  qui  n’estime  pas  la  vie  ne  la 
mérite  pas,  a  dit  Leonardo  da  Vinci.  Si  tous  les 
hommes  savaient,  comme  nous,  ce  qu'est  la  vie 
et  ce  qu’elle  coûte  de  soins  pour  se  réaliser,  ils* 
l’estimeraient  comme  nous  et  la  respecteraient 
plus  qu’ils  ne  le  font  trop  souvent.  La  vie,  dans 
toutes  scs  manifestations,  a  quelque  chose  de 
sacré,  celle  des  nations,  petites  ou  grandes, 
comme  celle  des  individus.  Puissent  les  hommes 
le  comprendre,  et  alors  ils  travailleront  dans  la 
paix  et  le  bonheur  !  - 


hommes  aspirent  à  s’échapper  ;  les  poètes  les 
y  aident. 

«  C'est  ici  que  la  science  rejoint  la  poésie.  N’est- 
ce  pas  le  plus  grand  des  poètes  anglais  qui  a  dit 
qu’elles  sont  les  deux  sœurs?  Au  même  titre  que 
la  poésie,  la  science,  en  effet,  est  une  grande  libé- 
ralrice  et  une  grande  bienl<ntidce. 

«  Une  'grande  libératrice .  La  recherche,  le  tra¬ 
vail,  en  quelque  ordre  de  science  que  ce  soit,  est 


encore  le  meilleur  moyen  que  les  hommes  aient 
trouvé  de  fuir  leur  misère. 

«  Et  une  (>raridc  bienfaitrice.  D’abord  parce 
qu’elle  est  le  plus  efficace  agent  de  transformation 
des  sociétés  humaines  ;  les  découvertes  scienti- 
fiipies  ont  plus  fait  pour  l’amélioration  du  sort 
des  hommes  que  les  révolutions  politiques  les 
plus  radicales.  Et  puis  parce  «lu’elle  enseigne  aux 
hommes  à  vivre  dans  la  paix  et  la  concorde. 


Après  trois  jours  et  demi  de  travail,  les  physio¬ 
logistes  s’étaient  donné  rendez-vous  à  Upsal  pour 
la  séance  de  clôture  du  Congrès  actuel  et  pour  la 
discussion  du  lieu  du  prochain  congrès  qui  fut 
fixé  aux  Etats-Unis*.  Dans  1  Aula  de  l’Université 
flg.  â),  où  se  pressaient  700  personnes,  le  pro¬ 
fesseur  E.  Gley,  qui  avait  été  chargé  par  ses  col¬ 
lègues  du  Comité  directeur  de  remercier  en  leur 
nom  le  président  du  Congrès  et  les  physiolo¬ 
gistes  suédois,  reprenait  la  parole. 

11  dit  combien  tous  les  congressistes  avaient 
admiré  la  parfaite  organisation  du  travail;  rien 
n’avait  été  laissé  au  hasard;  tout  avait  été  prévu, 
jusque  dans  les  moindres  détails;  et,  dans  les 
bureaux  du  secrétariat,  au  lieu  de  trouver  des 
secrétaires  assurément  prévenants,  on  rencontrait 
des  jeunes  filles  dont  l’obligeance  polyglotte  se 
parait  d’un  sourire. 

«  Aussi  le  Comité  directeur,  sûr  d’être  le  fidèle 
interprète  de  tous  les  congressistes,  tient-il  à 
exprimer  au  professeur  Johansson,  qui  a  conçu  et 
dirigé  cette  remarquable  organisation,  et  au  doc- 
leur  Liljestrand,  qui  en  a  assuré  toute  l’exécution, 
leurs  vifs  et  sincères  sentiments  de  reconnais¬ 
sance.  Mais  c’est  encore  pour  une  autre  raison,  et 
plus  haute,  que  notre  reconnaissance  va  au  profes¬ 
seur  Johansson.  Dans  celte  ville  de  Stockholm, 
capitale  d’une  nation  qui  a  toujours  été  fière  de  son 
indépendance  et  qui  possède  néanmoins  à  un  haut 
degré  le  sentiment  de  la  solidarité  entre  les  hommes, 
le  professeur  Johansson,  grâce  à  un  espritélevé  de 
confraternité,  et  ses  collègues  suédois  auront  eu 
l’honneur  de  rétablir  les  relations  qui  conviennent 
entre  les  physiologistes  de  tous  les  pays.  Un 
célèbre  économiste  de  la  Grande-Bretagne,  que 
les  Anglais  n’ont  pas  toujours  aimé,  a  dit  du  free- 
Irade  (ju’il  est  lhe  i^reat  pace-inaker.  Ce  qui  est 
vrai  du  libre-échange,  dans  l’ordre  des  choses 
matérielles,  l'est  encore  plus  dans  l’ordre  intellec¬ 
tuel.  Le  libre-échange  entre  savants  est,  en  même 
temps  qu’une  condition  du  travail,  un  puissant 
facteur  de  concorde.  La  science  ne  se  développe 
que  dans  le  calme  des  esprits  et  dans  la  sérénité 
des  jours  paisibles.  » 

Les  applaudissements  prolongés  de  tous  les 
congressistes  succédèrent  aux  paroles  du  pro¬ 
fesseur  E.  Gley  :  tons  voulaient  remercier  les 
savants  suédois  de  leur  cordiale  hospitalité,  tous 
voulaient  aussi  féliciter  le  grand  physiologiste 
qui  avait  si  bien  su  représenter  la  Science  fran¬ 
çaise. 

Lkox  Binkt. 


Réformes,  pensions  et  exonérations 
de  service 

au  cours  de  la  grande  guerre 


Il  nous  a  été  donné  d’exposer  dans  une  série 
d’articles  parus  dans  ce  journal  quelles  furent  les 
défectuosités  des  services  des  Pensions  durant  la 
guerre;  avec  le  recul  des  années  écoulées  depuis 
l’armistice,  l’intérêt  de  ces  examens  critiques  di¬ 
minue  notablement,  mais  l’importance  de  ce  qu’il 
conviendrait  de  réformer  augmente.  Plus  en¬ 
core  présente  intérêt  le  mode  de  faire  à  adopter 
en  ces  matières.  Nous  examinons  la  question 
dans  l’ensemble  et  d’un  point  de  vue  très  général  : 

A  notre  sens,  l’erreur  à  l’origine  a  été  de  réunir 
sous  la  dénomination  de  ministère  des  Pensions 
des  actes  de  l’autorité  de  caractère  si  dillêrents 
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que  la  bonne  harmonie  n’a  jamais  pu  régner  dans 
cet  assemblage  hétéroclite.  Décider  de  l’aptitude 
physique  au  service  est  une  chose,  —  payer  des 
pensions  en  est  une  autre;  —  l’erreur  a  été  de 
réunir  ces  deux  actes  administratifs  sous  une 
seule  autorité.  Le  législateur  n’a  pas  voulu  laisser 
à  l’autorité  militaire  seule  le  soin  de  décider  de 
l’aptitude  physique  au  service  militaire,  au  moins, 
au  premier  échelon,  où  le  conscrit  est  examiné, 
la  constitution  elle-même  des  Conseils  de  révi¬ 
sion  en  est  la  preuve.  Mais  que  se  passe-t-il  en 
pratique  ?  N’est-ce  pas  le  médecin-major,  médecin 
militaire  de  carrière,  donc  l’autorité  militaire  qui 
décide?  Dès  lors,  pourquoi  ne  pas  voir,  dans  une 
réforme  rationnelle,  ces  Conseils  de  révision  rem¬ 
placés  par  les  examens  d’incorporation,  prati¬ 
qués  à  loisir,  dès  l’arrivée  au  corps,  en  toute  indé¬ 
pendance,  en  dehors  des  élus  de  la  circonscri¬ 
ption,  que  nous  voyons  habituellement  assister  à 
ces  séances  des  Conseils  de  révision  par  un  souci 
de  cultiver  leur  clientèle  électorale.  Ces  examens 
faits  par  les  médecins  des  corps  de  troupe,  qui 
auraient  à  leur  disposition  toutes  les  ressources 
des  centres  médicaux  de  Facultés  ou  d’Ecoles  de 
médecine  pour  les  cas  difficiles. 

Donc  laisser  à  l’autorité  militaire  seule  la  res¬ 
ponsabilité  et  le  discernement  de  l’aptitude  au 
service  au  premier  échelon.  A  l’échelon  suivant, 
constitué  par  les  Commissions  de  réforme,  ne 
voyons-nous  pas  cette  modification  réalisée,  et 
par  sa  composition  la  Commission  de  réforme  ne 
renferme  que  des  éléments  militaires,  n’est-ce  pas 
de  toute  logique  ?  Pourquoi,  au  premier  degré, 
avoir  pour  je  ne  sais  quelle  considération  déma¬ 
gogique  introduit  des  éléments  dont  le  moins 
que  l’on  puisse  dire,  c’est  qu’ils  sont  incompé¬ 
tents,  et  le  plus  qu’on  en  pourrait  dire,  c’est 
que  liés  à  une  clientèle  électorale,  ils  n’y  sauraient 
être  impartiaux. 

Avant  le  paiement  des  pensions,  il  existe  un 
terme  intermédiaire  qui  est  leur  règlement.  C’est 
ici  qu’il  faut  se  garder  de  toute  intrusion  de  la 
politique,  nous  en  avons  vu  les  résultats  de  1914 
à  ce  jour.  Régler  une  pension,  dont  le  taux  a  été 
fixé  par  expertise  médicale,  c’est  une  affaire  de 
contentieux;  s’il  y  a  contestation  pour  le  taux, 
ouvrons  les  recours  les  plus  libéraux  par  la  voie 
de  la  contre-expertise,  mais  restons  sur  le  ter¬ 
rain  médical,  gardons-nous  de  modifier  les  rè¬ 
gles  elles-mêmes  du  règlement,  par  des  cir¬ 
culaires,  décrets  ou  instructions  ministérielles  ; 
tout  cela  c’est  l’œuvre  de  la  politique  dans  un  do¬ 
maine  où  elle  n’a  que  faire,  sinon  de  mauvaise 
besogne. 

Les  pensions  réglées,  il  faut  les  payer  ;  opéra¬ 
tion  purement  financière;  qui,  mieux  que  les 
comptables  du  Trésor,  pourrait  s’en  acquitter, 
qui  mieux  que  le  ministère  des  Finances  saurait 
le  faire? 

Dès  lors  à  quoi  sert  le  ministère  des  Pensions? 
à  réunir  sous  une  seule  autorité  des  actes  admi¬ 
nistratifs  si  dissemblables  qu’ils  ne  sauraient 
coexister  sous  le  même  chef. 

Aussi,  instruits  des  leçons  du  passé,  laissons  à 
l’autorité  militaire  seule  les  Conseils  de  révision 
et  les  Conseils  de  réforme.  Ouvrons  large  et  libé¬ 
rale  la  voie  de  recours  contre  les  décisions  par 
des  contre-expertises  confiées  aux  maîtres  de 
l’enseignement  de  nos  Ecoles  et  Facultés.  Mais 
qu’elle  décide  seule  sans  intrusion  de  la  poli¬ 
tique. 

Pour  le  règlement  des  indemnisations,  après 
huit  années  d’application  de  la  loi  du  31  Mars 
1914  la  jurisprudence  paraît  établie  ;  laissons  à 
une  section  du  ministère  des  Finances,  formée  de 
juristes,  le  soin  de  ce  règlement. 

Pour  le  paiement  des  pensions,  qu’il  y  soit  pro¬ 
cédé,  comme  en  matière  d’accidents  du  travail, 
par  la  Caisse  Nationale  des  Retraités,  dotée  de 
crédits  à  cet  effet  par  le  ministère  des  Finances, 
mais  déboulonnons  ce  ministère  des  Pensions 
qui  n’est  qu’une  façade,  ne  répond  à  rien,  n’est 
constitué  que  d’éléments  empruntés  à  la  guerre, 


au  Service  de  Santé,  ou  aux  Finances,  et  quia  in¬ 
troduit  la  politique  dans  l’indemnisation  militaire, 
car  nous  posons  en  fait  que  l’action  politique  est 
pratiquement  inopérante  quand  la  discussion  ap¬ 
partient  à  la  seule  autorité  militaire  ou  à  l’admi¬ 
nistration  des  Finances.  Avec  un  ministère  spé¬ 
cial  l’expérience  de  ces  dernières  années  nous  a 
montré  les  résultats. 

Etienne  Rey. 


Les  aventures 
du  maître  en  chirurgie  (!...) 


Le  scribe  qui  a  présenté  au  lecteur  le  nommé 
Michel-René  Dogitereaii  passant  son  examen',  l’ac¬ 
cuse  d’avoir  un  visage  ravagé.  Le  bon  scribe  igno¬ 
rait  que  Doguereau,  étant  étudiant,  avait  été  requis 
en  1780  «  pour  servir  comme  aide-chirurgien  dans  la 
flotte  qui  partait  en  guerre  contre  les  Anglais  ».  Or 
quatre  années  passées  sur  l’océan  n’étaient  pas  faites 
pour  rajeunir  un  visage. 

La  paix  signée,  Doguereau  revint  à  Angers  ache¬ 
ver  ses  études,  et  de  temps  en  temps  servir  d’aide  à 
un  chirurgien  fixé  à  Saint-André,  c’est  là  qu’il  s’éta¬ 
blit  après  avoir  été  élu  maître. 

Il  fit  de  son  mieux  pour  guérir  ou  soulager  ceux 
qui  souffraient.  Un  beau  jour  il  épousa  une  jeune 
Vendéenne  qui  le  pria  de  changer  de  résidence,  de 
venir  en  sa  petite  patrie  des  Herbiers.  Mais  la  Vendée 
relevait  du  Poitou  et  les  mailres  en  chirurgie  qui  y 
résidaient  tenaient  tous  leur  titre  de  l’Ecole  de  Mé¬ 
decine  de  Poitiers,  Doguereau  sollicita  l’honneur  de 
dépendre  d’elle,  fût-ce  au  prix  d’un  nouvel  examen  ; 
il  produisit  et  son  titre  et  la  lettre  suivante,  écrite 
sur  papier  timbré  : 

«  Je  soussigné  certifie  que  le  nommé  Doguereau, 
maître  en  chirurgie  de  la  Faculté  d’Angers,  a  exercé 
pendant  environ  deux  ans  son  art  dans  ma  paroisse, 
avec  tous  les  applaudissements  possibles,  qu’il  y  a 
fait  les  cures  les  plus  merveilleuses  qui  doivent  tou¬ 
jours  être  attribuées  à  la  grande  et  profonde  connais¬ 
sance  qu’il  a  de  son  art,  et  qu’enfin  il  s’est  comporté 
tout  le  tems  cy-dessus  selon  toutes  les  règles  de  la 
morale,  de  la  religion,  de  l’honnêteté  et  de  la  pro¬ 
bité,  ce  qui  fait  qti’il  est  regretté.  En  foi  de  quoi  j’ai 
délivré  le  présent  pour  lui  valoir  et  servir  ce  que  de 
raison,  ce  onze  Février  mil  sept  cent  quatre-vingt 

R.-L.  Di  hand,  curé  de  Saint-André.  » 

Après  longues  démarches,  il  fut  condamné  à  passer 
un  examen  à  Thouars,  les  Herbiers  et  son  voisinage 
relevant  de  la  communauté  médicale  et  chirurgicale 
de  cette  ville.  Le  certificat  qui  lui  fut  délivré  est  fort 
curieux,  je  n’en  copie  que  les  choses  essentielles  : 

«  Nous  Henry  Erogier,  lieutenant  et  premier  chi¬ 
rurgien  du  roy  en  la  ville  de  ’l'houars,  sur  la  requête 
du  nommé  Michel-René  Doguereau,  né  à  ...,  dési¬ 
rant  s’établir  à  la  Gaubretière  (près  les  Herbiers) 
dépendant  de  notre  ressort,  et  nous  demaiulant  de 
lui  accorder  nos  lettres  de  maître  chirurgien  pour 
résider  audit  lieu  et  non  ailleurs,...  après  examen  de 
ses  titres...  nous  avons  ordonné  que  le  suppliant  se 
présenterait  aujourd’hui  25  à  8  heures  du  matin  en 
notre  chambre  de  juridiction,...  nous  l’avons  exa¬ 
miné,  interrogé,  fait  examiner  et  interroger  par  le 
prévôt  en  charge  et  le  doyen  de  la  communauté  des 
chirurgiens  de  cette  ville  et  en  présence  de  .\L  Lam- 
puraux,  médecin  du  roy,  sur  les  principes  de  la  chi¬ 
rurgie;...  l’ayant  trouvé  capable...  nous  avons,  ledit 
Doguereau,  reçu  et  admis  comme  maître  chirurgien 
pour  résider  au  bourg  de  la  Gaubretière  et  non  ail¬ 
leurs,  et  y  exercer  publiquement  ledit  art  de  chirur¬ 
gie,...  mais  que  dans  les  opérations  décisives  il  sera 
tenu  d’appeler  un  maître  de  la  communauté  pour  lui 
donner  conseil,  à  peine  de  nullité  des  présentes...  et 
avons  dudit  Doguereau  pris  et  reçu  le  serment  en  tel 
cas  requis  et  accoutumé...  » 

La  pièce  porte  la  signature  de  Henry  Erogier, 
celle  du  greffier,  et  un  cachet  rouge  aux  armes  de  la 
communauté  de  Thouars. 

Entre  le  certificat  délivré  à  Angers  et  celui-ci, 
quelles  nuances  1  Draconiennes,  ce  me  semble , 
étaient  les  règles  établies  par  la  communauté  des 
chirurgiens  de  Thouars.  Doguereau  se  soumit,  puis 
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réussit  à  s’établir  aux  Herbiers,  quand  le  chirurgien 
qui  y  résidait  trépassa. 

Vint  la  Révolution  L’histoire  dit  qu’en  Vi“ndée, 
paysans,  curés,  nobles,  lui  firent  un  accueil  très 
froid  ;  elle  oublie  d'ajouter  que  île  petits  bourgeois 
et  des  intellectuels  lui  prodiguèrent  marques  de 
sympathie  ;  il  se  forma  des  Gomités  secrets  (jui  l’ad¬ 
mirèrent.  Gelui  qui  s'organisa  dans  une  petite  bour¬ 
gade  qui  a  nom  l'Oie  séduisit  Doguereau  ;  on  lui  dé¬ 
livra  le  titi'e  que  voici  : 

«  Nous  soussigné  président  de  la  Société  ambulante 
des  amis  de  la  Constitution,  fondée  à  l’üye,  départe¬ 
ment  de  la  Vendée,  l'an  deuxième  de  la  Liberté,  le 
17  Février  1791,  certifions  que  .\L  Michel-René 
Doguereau,  chirurgien  aux  Herbiers,  est  membre  de 
cette  .Société.  Nous  prions  nos  frères  de  tous  les 
départements  du  royaume  de  l’admettre  en  cette 
qualité,  notre  Société  ayant  arrêté  une  pareille  ad¬ 
mission  pour  tous  les  membres  des  sociétés  du  même 
genre.  Aux  Herbiers,  le  8  .Novembre  1791. 

(I  Licbekt,  .'iccréluirc  ;  Masse,  pré.iidenl.  » 

Nécessairement  Doguereau  ne  fut  plus  sympa¬ 
thique  à  ses  concitoyens;  aussi  quand,  en  Février  93, 
fut  décrétée  la  levée  en  masse  qui  allait  mettre  en 
feu  la  Vendée,  il  offrit  ses  services  à  la  République. 
A  l’appui  de  ses  titres  de  maître  en  chirurgie,  il  joi¬ 
gnit  le  certificat  suivant  : 

«  Nous  maire,  officiers  municipaux  et  notables  de 
la  paroisse  de  .Saint-Pierre  des  Herbiers,  district  de 
.Montaigu,  département  de  la  Vendée,  certifions  (jue 
le  citoyen  Micliel-René  Doguereau,  chirurgien,  de¬ 
meurant  audit  lieu,  a  exercé  l’art  de  la  chirurgie 
dans  cette  paroisse  depuis  quatre  ans  et  que  pendant 
ce  temps  il  a  montré  le  jilus  grand  civi.sme,  ce 
25  Février  1793  »...;  suivent  sept  signatures. 

Et  Doguereau  envoie  bien  vite  au  citoyen  ministre 
de  la  guerre  Reurnonville  tous  ces  papiers  escortés 
par  une  très  longue  lettre  dont  je  copie  quelques 
passages  : 

«  Depuis  longtem[)s,  brave  citoyen  et  révérendis- 
sime  ministre,  je  désirais  trouver  l’oceasion  pour 
voler  à  la  défense  de  cette  tardive  République  à  qui 
vous  allez  pouvoir  donner  un  plus  grand  nombre  de 
défenseurs  pour  la  mettre  dans  toute  sa  splendeur... 
Je  profite  donc  de  cette  favorable  circonstance  ])Our 
vous  demander  une  place  de  chirurgien-major,  dite 
officier  de  santé,  dans  un  bataillon  quelconque  ou 
hôpital  ;  quelque  i)oste  que  vous  daignerez  me  don¬ 
ner,  je  serai  toujours  très  satisfait...  Je  vous  supplie 
de  me  répondre  de  suite  si  vous  m’accordez  une 
place  ou  non,  attendu  qu'avant  de  ])artir,  il  me  fau¬ 
dra  faire  rentrer  mes  fonds,  all'ermer  terres  et  mai¬ 
son,  confier  ma  chère  épouse  à  mon  frère,  curé  con¬ 
stitutionnel  » 

Et  le  ministre  de  la  Guerre  envoie  tout  le  dossier 
au  Gonseil  de  Santé,  avec  ordre  de  donu(“r  une  place 
à  Doguereau  en  raison  de  son  civisme. 

El  Doguereau  fut  nommé  chirurgien  de  3'’  classe 
et  envoyé  à  l’armée  du  Rhin. 

La  République  avait  fait  table  rase  de  toutes  les 
corporations,  de  toutes  les  Facultés  :  un  décret 
rendu  en  Avril  1791  disposait  i  qu’il  était  licite  et  per¬ 
mis  à  tout  citoyen  <i’exercer  la  i)rofession  de  son 
clioix  ».  .\ussilôt  invasion  du  Service  de  Santé  des 
armées  par  toutes  les  incapacités  :  tout  ce  tpii  avait 
18  ans  avait  paru  à  la  suite  il’un  inaitre  en  chirur¬ 
gie,  en  forçait  la  porte.  .Saucerolte,  membre  du  Gon¬ 
seil  de  Santé,  grand-mailre  du  classement,  protestait 
sans  cesse,  par  des  notes  ainsi  conçues  i.  a  répondu 
qu’il  est  admis  comme  chirurgien  de  .'F'  classe  ;  à 
envoyer  quand  le  besoin  du  service  le  demandera, 
qu’en  attendant,  le  Gonseil  l’invite  à  s'instruire 
davantage  et  à  apprendre  l’orthographe  ».  Rien  n’ar- 
rêlail  un  ignorant  ayant  fait  preuve  de  civisme! 

Les  généraux  commandant  les  armées  s'en  plai¬ 
gnirent;  alors  le  Gonseil  de  Santé,  armé  d’un  décret 
décida  que  médecins,  chirurgiens,  pharmaciens  atta¬ 
chés  aux  armées,  aux  hôpitaux,  seraient  tous,  sans 
aucune  exception,  mis  sous  clef,  avec  plumes,  papier 
blanc  et  encre  seulement,  ])our  répondre  de  mémoire 
aux  questions  qui  leur  seraient  posées,  selon  leurs 
grades,  leurs  fonctions.  'Fous  se  soumirent.  Dogue¬ 
reau,  comme  officier  de  santé  de  3"  classe,  eut  à  trai¬ 
ter  trois  séries  de  questions  :  je  ne  cite  que  les  plus 
remarquables  ;  des  plaies,  des  apostèmes,  des  sai¬ 
gnées,  de  la  fièvre  d’hôpital,  de  la  dysenterie...  enfin 
celle-ci  :  le  règne  de  la  liberté  diminuera-t-il  les  ma¬ 
ladies?  Doguereau  argumente,  conclut  par  un  oui 
(J'aurais,  je  l’avoue,  crié  non,  la  liberté  ayant  créé 
l’anarchie  médicale,  abandonné  l’art  à  des  mains 
indignes).  Les  grands  maîtres  aux  années,  tels  que 
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Marrhanl,  l’orcy,  Costa,  etc.,  s'fii  apenurvut  bien 
vite,  ils  fii-cnl  sans  l'assc  des  cours  aux  incapables, 
mulliplièrenl  leurs  leçons  aux  lits  des  malades  et 
blessés,  agirent  si  bien  qu'ils  ne  laissèrent  plus  à 
désirer. 

Doguereau  triompha,  fui  nommé  oflicier  de  santé 
de  2"  classe  et  envoyé  aux  hôpitaux  des  Pyrénées- 
Orientales  où  régnaient  toutes  les  épidémies.  Le 
typhus  le  prit  et  le  mit  en  terre  ;  le  Uoussillon  le  re¬ 
gretta,  la  Vendée  le  pleura. 

Ces  années  1792  et  1794  furent  cruelles  pour  les  mé¬ 
decins  de  toutes  les  armées  :  projectiles  et  maladies 
ne  les  épargnèrent  pas,  ils  méritèrent  bien  celte 
petite  oraison  funèbre  : 

«  La  Convention  apprend  avec  sensibilité  que  plus 
de  GOü  ofllriers  de  santé  ont  péri  depuis  dix-huit 
mois  dans  les  fonctions  qu’ils  exercent,  v 

P.  .IniXllOMMF. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


AFRIQUE 

On  relate,  de  la  région  de  Tanganyika,  l’éclosion 
d’une  grave  épidémie  de  trypanosomiase.  De  nom¬ 
breuses  morts  ont  été  enregistrées  seulement  parmi 
les  indigènes.  Les  l'.uropéens  ne  paient  pas  un  tribut 
aussi  lourd  à  la  grave  maladie. 

ANGLETERRE 

I  n  donateur  anonyme  vient  d'ollrir  une  somme  de 
S  hOI)  000  pour  fonder  une  grande  Ecole  d'inlirmieres  : 
lirilish  College  of  .Nurses. 


CHINE 

M.  Jui-heng  Lin,  de  Pékin,  a  été  élu,  pour  une 
période  de  deux  années,  président  de  l’Association 
mé<iirale  nationale  chinoise. 


HOLLANDE 

lî  J.  Kouwer,  de  la  Faculté  d’Ctrecht,  vient  de 
quitter  en  raison  de  la  limite  d’àge  la  chaire  de  gyné¬ 
cologie.  .Vu  cours  de  sa  dernière  leçon,  les  élèves 
exprimèrent  leur  reconnaissance  au  maître  estimé. 


RUSSIE 


et  orgar 
kolT  où 


Septembre  s’ouvre,  à  Odessa,  le  Congrès 
le  de  bactériologistes,  auquel  ont  été  invités 
rs  représentants  éminents  de  la  bactériologie 
le.  Le  Congrès  est  consacré  à  la  mémoire  de 
ikolT  en  raison  du  dixième  anniversaire  de  sa 
,a  veuve  de  Metchnikoll  assistera  au  Congrès 
riisera,  ensuite,  à  .Moscou,  un  musée  .Metchni- 
se  trouveront  l  éunis  tous  les  documents  tou- 
i  mémoire  <le  son  mari,  ancien  sous-directeur 
titut  Pasteur  de  Paris. 


TCHÉCO-SLOVAQUIE 

■M.  Lailislav  llaskovec,  le  doyen  de  la  Faculté 
tchèque  de  Médecine  de  Prague,  vient  do  fêler  son 
soixanlièine  anniversaire.  11  est,  depuis  1904,  l’édi¬ 
teur  de  la  Iteviie  Je  neiiruloitie  et  de  psi/eliiatrie. 


Livres  Nouveaux 


Notions  élémentaires  pratiques  de  phonétique 

technique  vocal.e  et  hygiénique  de  la  voix,  par  L. 

Lxii.vRKXQi  E,  1  vol.  de  144  pages  |  éditeur|. 

De  la  lecture  de  ce  livre  se  dégagent  les  conclu¬ 
sions  primordiales  suivantes  :  Pour  que  le  chanteur 
arrive  à  acquérir  la  meilleure  technique  vocale,  il 
faut,  d’une  part,  qu  il  possède  quelques  notions  pré¬ 
cises  et  indispensables  de  la  science  phonétique, 
d’autre  part,  qu’il  respecte  scrupuleusement  les  pres¬ 
criptions  essentielles  île  toute  hygiène  vocale  bien 
comprise 

Ce  livre  contient  des  idées  nouvelles  A  tous  les 
points  de  vue  et  permet  au  lecteur  d’avoir  des  con¬ 
naissances  plus  nettes  de  l’art  du  cliant. 

L'auteur  écarte  délibérément  toutes  considérations 
purement  théoriques  pour  se  placer  exclusivement 
sur  le  terrain  pratique.  D’où  sou  incontestable  uti¬ 
lité  pour  les  professionnels  de  la  voix  désireux  de 


s’instruire  et  de  se  perfectionner.  Par  ailleurs  ce 
livre  a  également  un  but  pédagogique,  digne  de  tous 
éloges  ;  rechercher,  par  une  instruction  approfondie 
à  élever  les  connaissances  techniques  des  artistes 
lyriques,  i  transformer  «  les  gens  ayant  de  la  voix  » 
en  chanteurs  réfléchis,  avertis,  possédant  ainsi  lu 
maîtrise  de  leur  voix  et  une  technique  vocale  scienti- 
llque,  normale,  réellement  artistique. 

Léroux-Robekt. 

L’examen  médical  en  éducation  physique,  par  René 

Bei.lot  et  Raymond  Trêves  {Imprimerie  des  Arts  et 

des  Sports,  24  rue  Milton).  Paris  1926.  —  Prix  ; 

1'’ rance  et  Colonies,  13  fr.  &0;  Étranger,  1/2  dollar. 

C'est  une  banalité  de  dire  que  l’édücation  physique 
doit  être  placée  sous  la  surveillance  des  médecins, 
seuls  capables  de  dire  si  un  sujet  peut  ou  ne  peut 
pas  pratiquer  tel  ou  tel  exercice,  tel  ou  tel  sport. 
C’est  une  banalité  aussi  de  constater  qu’en  fait  il  n'en 
est  rien  ;  la  plupart  des  jeunes  gens  qui  se  livrent  aux 
grands  jeux  sportifs  et  qui  deviennent  de  véritables 
professionnels  ont  commencé  leur  entraînement  sans 
aucun  contrôle  scientifique.  Dans  les  établissements 
universitaires,  le  contrôle  médical  des  exercices  pliy- 
siques  est  à  peu  près  inexistant;  il  est  vrai  que  les 
exercices  pratiqués  dans  ces  établissements  n’ont  pas 
une  intensité  telle  qu’ils  puissent  être  dangereux 
pour  la  santé  des  enfants. 

L’examen  médical  en  éducation  physique  est  du 
reste  tâche  difficile  quand  on  veut  le  pratiquer  d’une 
façon  absolument  scientifique  ou  tout  au  moins  de  la 
façon  la  plus  scientifique  qui  puisse  être  employée  à 
l’heure  actuelle. 

.Mon  grand  ami  Alfred  Martinet  insistait  beaucoup 
dans  son  enseignement  sur  les  erreurs  en  biologie, 
erreurs  qui  sont  souvent  de  taille  telle  qu’elles 
enlèvent  toute  valeur  à  une  méthode. 

Dans  son  livre  intitulé  Eléments  de  biométrie ,  il 
classe  les  erreurs  en  deux  groupes,  erreurs  systémati- 
(/ne,?  inhérentes  à  la  technique  même,  à  l’imperfection 
de  nos  appareils  de  mesure,  erreurs  accidentelles  qui 
dépendent  de  la  personnalité  des  observateurs  et  des 
conditions  variables  dans  lesquelles  les  mesures  sont 

.Nos  distingués  confrères  de  l’Ecole  de  .loinville, 
.M.M.  René  Bellot  et  Raymond  Trêves,  sont  imprégnés 
de  la  même  rigoureuse  méthode  qu'ils  peuvent  mettre 
largement  en  pratique,  car  ils  sont  admirablement  pla¬ 
cés  pour  appliquer  les  données  de  la  biométrie  scien¬ 
tifique  à  l’étude  de  l’éducation  physique.  Comme 
sujets  d’expérience  ils  ont  un  lot  choisi  d’hommes 
jeunes  déjù  sélectionnés,  faciles  à  observer  dans  les 
conditions  voulues  avant  et  après  un  exercice,  avant, 
pendant,  après  une  période  d’entraînement.  Ils  dis¬ 
posent  de  tous  les  appareils  de  mesure  et  de  con¬ 
trôle  que  la  science  met  actuellement  à  la  disposi¬ 
tion  des  chercheurs. 

Le  petit  livre  qu’ils  publient  aujourd’hui  est  le 
résumé  de  leurs  travaux  et  de  leur  expérience;  sous 
sa  forme  concise  il  fournit  tous  les  renseignements 
dont  le  médecin  peut  avoir  besoin  pour  pratiquer 
l’examen  consciencieux  d’un  sujet.  A  ce  titre  et  en 
raison  aussi  de  la  modicité  de  son  prix,  ce  livre 
devrait  être  placé  dans  la  bibliotlièque  de  tous  les 
confrères,  qui  s'intéressent  à  la  jeunesse  et  aux  sports, 
à  côté  des  Eléments  de  biométrie  de  Martinet  dont  il 
est  un  admirable  complément.  En  lisant  ce  livre  j’ai  été 
vivement  intéressé  en  voyant  pour  ainsi  dire  à  chaque 
page,  comme  dans  le  livre  de  Martinet,  des  recom¬ 
mandations' mettant  en  garde  contre  les  erreurs  ; 

Vous  prétendez  mesurer  le  volume  des  muscles  en 
prenant  le  périmètre  du  membre;  rappelez  vous  que 
la  mensuration  sera  également  sous  la  dépendance 
de  l’épaisseur  du  tissu  adipeux. 

Méfiez-vous  de  vos  instruments  de  mesure,  assurez 
vous  que  leur  graduation  est  exacte. 

La  température  d’un  sujet  peut  varier  suivant  le 
moment  de  la  journée,  la  température  extérieure, 
l'état  de  repos  et  de  fatigue  du  sujet;  ia  lecture  du 
chiffre  peut  dépendre  de  l’acuité  visuelle  de  l’obser¬ 
vateur,  du  plus  ou  moins  d’obliquité  du  rayon  visuel 
par  rapport  au  ménisque  mercuriel  ;  vous  voulez 
apprécier  l’influence  d’un  exercice  sur  la  rapidité  du 
pouls,  rappelez-vous  que  Certains  sujets  présentent 
200  pulsations  à  la  minute  avant  l’exécution  d’exer¬ 
cices  difficiles  par  le  seul  fait  de  Témotivité;  faites 
faire  les  mêmes  mensurations,  les  mêmes  dosages, 
avec  les  mêmes  techniques,  par  deux  observateurs 
compétents  et  vous  serez  parfois  effrayés  de  l’écart 
des  résultats. 

Ce  souci  des  causes  d’erreurs,  cette  prudence  dans 
les  conclusions,  qui  est  la  man|Ue  des  vrais  observa- 


leiirs  cl  que  les  auteurs  possèdent  i'i  un  hani  degré, 
donnent  une  valeur  spéciale  ù  leur  travail.  Dans 
l’examen  biologique,  en  éducation  physique,  on 
doit  se  rappeler  sans  cesse  le  mot  de  Bertrand  : 

Il  aucune  observation  n’est  certaine,  1.000  opérations 
successives  donnent  1,000  résultats  différents  »  ;  c’est 
pour  cela  que  cet  examen  ne  mérite  pas  d’être  retenu 
s’il  est  exécuté  par  uu  professeur  quelconque  d’édu¬ 
cation  pliysique;  il  n’a  de  valeur  que  s’il  est  fait  par 
des  cliniciens,  par  des  hommes  qui  connaissent 
l’effroyable  complexité  des  phénomènes  biologiques, 
par  des  hommes  qui  ne  s’empresseront  pas  d’établir 
des  conclusions  péremptoires  à  la  simple  lecture  de 
chiffres  donnés  par  un  appareil  scientifique.  La  bio¬ 
métrie  est  une  science  ardue,  délicate;  elle  a  donné 
déjà  des  résultats  renlarquables,  elle  en  donnera  de 
grandioses,  à  condition  qu’elle  soit  suivie  avec  une 
technique  impeccable,  une  prudence  pour  ainsi  dire 
excessive,  à  condition  qu’elle  soit  réservée  à  une 
élite  de  chercheurs. 

1>.  Deseosses. 

La  Fée  des  neiges,  roman  esquimau,  par  Vic  tor  Fon- 
isiN  (Editions  liaiidinière,  23,  rue  du  Cuire),  Pai'is. 
—  Prix  :  8  fr.  25 

a  entrepris  l’étude  pliysiologique  et  psychologique 
de  l’une  des  races  les  plus  sauvages  dii  monde, 
l'inlré  en  contact,  au  cours  de  sa  jeunesse  voyageuse, 
avec  les  Esquimaux  du  Labrador  et  de  l’Alaska,  il  a 
complété  ses  observations  personnelles  pur  une 
documentation  qui  lui  a  servi  à  tisser  la  trame  de  son 

lions  se  révèle  à  chaque  ligue  sans  alourdir  le 
récit,  qui  captive  le  lecteur  dès  le  premier  chapitre 
grâce  autant  aux  situations  angoissantes  qu’à  un  style 
à  la  fois  sobre  et  coloré  auquel  nous  devons 
d’inoubliables  descriptions  de  paysages  polaires, 
d  aurores  boréales  et  de  scènes  vécues.  11  n’est  pas 
exagéré  de  dire  que  le  lecteur  suidt  l'étrange  impres¬ 
sion  d’être  devenu  une  «  unité  dans  la  foule  »  lors¬ 
qu’il  assiste,  par  exemple,  à  une  séance  de  sorcel¬ 
lerie  où  les  magiciens  accomplissent  leurs  épouvan¬ 
tables  sortilèges. 

Tous  ceux  qu’intéressent  l’ethnographie  et  l’an¬ 
thropologie  voudront  lire  cette  magistrale  étude.  Un 
critique  affirma,  à  son  sujet,  que  c’est  «  une  œuvre 
unique  en  littérature  n,  compliment  qui  nous  parait 
assez  justement  mérité.  Un  autre  a  écrit  :  «  Cette 
œuvre  suscite  tous  les  genres  d’intérêt,  et  le  savant 
trouve  autant  de  fruit  à  la  lire  que  le  lecteur  ordi¬ 
naire  qui  ne  cherclie  dans  un  ouvrage  qu’une  jolie 
fable  pour  le  divertir,  n  Cela  aussi  est  exact. 

La  trame  de  La  Fée  des  neiges  est  à  la  fois  très  ' 
liumaine,  très  féminine  et  très  philosophique.  L’hé¬ 
roïne  est  une  jeune  métisse  (fille  d’un  Canadien- 
F'rançais  et  d’une  Flsquimaude)  élevée  à  Montréal  et 
à  Baris.  Une  lutte  poignante  met  sans  cesse  en  anta¬ 
gonisme  res  deux  âmes  :  celle  de  la  civilisée,  celle 
de  la  sauvage.  Poussée  par  sa  seconde  nature,  la 
Fée  des  neiges  repart  vers  les  solitudes  natales  où 
son  imagination  et  ses  souvenirs  d’enfance  lui  nion- 

d  or;  et  Ion  devine  quelles  cruelles  déceptioùs'l’y 
attendent.  D‘'  I). 

L’inflrtnlère-vlslteuse,  par  Mary  Sevvali.  Garuner, 
directrice  du  Service  des  Inllrmières-visiteuses  de 
lu  ville  de  Providence,  présidente  d’honneur  de 
l’Association  nationale  américaine  des  Infirmières- 
visileuses,  traduit  de  l'anglais  par  M'I"  Juliette 
Lei  eiivre  et  M.  René  Sand.  Préface  de  MH»  Alice 
Fitzgerald  [Les  Presses  unive  sitaires  de  France, 
éditeur). 

La  traduction  que  donnent  .Mù"  Juliette  Lefebvre 
et  M.  René  Sand  du  livre  de  Mary  Sewall  Gardner 
intéressera  tous  ceux  qui  s’occupent  des  œuvres 
sociales  et  du  rôle  sans  cesse  grandissant  de  l’inlir- 

Miss  Gardner,  qui  dirige  dejiUis  de  nombreuses 
années  le  service  des  iulirmières-visileUses  de  lu 
ville  de  Providence  (Rhode-lslandl,  a  eu  sur  les  pro¬ 
grès  de  ces  services  aux  Etats-Unis  une  influence 
décisive  ;  elle  n’est  d’ailleurs  pas  une  inconnue  en 
Europe  où  elle  a  rempli  après  la  guerre,  d’une  façon 
admirable,  la  mission  que  lui  confia  la  Croix-Rouge 
américaine. 

C’est  dire  que  sa  manière  d'envisager  le  rôle  de 
l’infirmière-visiteuse  doit  être  connue  en  France.  Ce 
n’est  pas  que  tout  ce  que  préconise  Miss  Gardner,  et 
qui  a  très  bien  réussi  en  Amérique,  soit  forcément 
applicable  dans  un  pays  comme  le  nôtre,  inaisl’expé- 
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rience  des  nations  étrangères  doit  stimuler  et  orien¬ 
ter  nos  efforts. 

Et  en  cela  la  publication,  en  langue  française,  de 
l’ouvrage  américain  rendra  de  véritables  services. 

1).  B. 

The  medical  annual  :  a  yearbook  of  treatment  and 
practitlonners  index.  44“  année.  1  vol.  de  616  p., 
avec  104  figures  et  66  planches  (/.  U'right  and 
sons,  Bristol;  Simpkin,  Marshall,  llamUton,  Kent 
and  C"),  London,  1926.  —  Prix:  20  sh. 

Ce  volume  contient  une  série  d’articles  courts, 
mais  très  documentés,  qui  relatent  toutes  les  acquisi¬ 
tions  récentes  de  la  médecine,  de  la  chirurgie  et  des 
diverses  branches  de  la  médecine,  véritable  encyclo¬ 
pédie  qui  résume  sur  chaque  question  les  articles  et 
mémoires  originaux  qui  ont  paru  dans  les  divers 
périodiques,  aussi  bien  que  les  discussions  des 
sociétés  scientifiques;  on  y  trouve  d’ailleurs  presque 
exclusivementles  travaux  publiés  en  Grande-Bretagne 
et  en  Amérique. 

Ce  sont  mieux  que  des  analyses,  ce  sont  de  petits 
exposés  critiques  très  bien  faits  auxquels  la  person¬ 
nalité  des  auteurs  donne  une  autorité  toute  particu¬ 
lière.  Les  chapitres  de  thérapeutique  médicale  ou 
chirurgicale  y  sont  traités  avec  beaucoup  d’ampleur. 

Les  chapitres  se  succèdent  dans  l’ordre  alphabé¬ 
tique;  la  présentation  est  parfaite,  avec  de  très  nom¬ 
breuses  illustrations,  des  radiographies  et  des  plan¬ 
ches  en  couleurs.  En  résumé,  ouvrage  très  intéres¬ 
sant  pour  tous  les  médecins  qui  veulent  «  se  tenir  au 
courant  » . 

,1.  UoriLLARD. 

Pression  de  la  lumière,  par  Piriuie  Lebedei-.  'l’ra- 
duit  du  russe  par  Koiismink,  chef  de  travaux  de 
Physique  à  l’I'niversité  de  Lausanne.  1  vol.  de 
71  pages  et  25  figures. 

Ce  volume  contient  la  description  des  recherches 
poursuivies,  pendant  12  années,  par  l’auteur,  au 
sujet  de  la  pression  de  la  lumière  sur  les  corps 
absorbants. 

Cette  pression  est  une  conséquence  de  la  théorie 
électro-magnétique  de  Maxwell,  qui  permet  même  de 
la  calculer.  Elle  était  soupçonnée  depuis  longtemps 
et  avait  été  invoquée  pour  expliquer  la  formation  des 
queues  des  comètes.  Jamais,  cependant,  ou  n’avait 
pu  la  mettre  on  évidence,  à  cause  de  la  petitesse  de 
ses  effets  et  de  l’importance  relative  des  actions  per¬ 
turbatrices  qui  interviennent  dans  ce  phénomène. 

Il  était  réservé  au  savant  russe  Lebedef  de  l’établir 
expérimentalement,  aussi  bien  pour  les  corps  solides 
que  pour  les  gaz,  et  de  démontrer  que,  dans  les 
limites  de  précision  des  expériences,  les  prévisions 
quantitatives  de  là  théorie  se  trouvent  confirmées. 

On  ne  peut  que  lire  avec  un  réel  intérêt  la  relation 
de  ces  travaux  qui  constituent  un  modèle  d’ingénio¬ 
sité  et  d’esprit  critique. 


Nociones  de  clinlea  propedeutica  obstetrica,  par 
Auousto  bel  Bocal,  2“  édition,  revue  et  aug¬ 
mentée  (Léon  Sanchez,  éditeur),  Mexico,  1926. 
Excellent  petit  guide  de  120  pages  où  sont  con¬ 
densés,  à  l’usage  des  étudiants,  les  éléments  cliniques 
et  radiographiques  et  les  investigations  biologiques 
qui  permettent  d’établir  le  diagnostic  delà  gestation 
et  son  pronostic. 

Henri  Vignes. 

Handbuch  der  praktischen  Thérapie  als  Ergebnis 
experlmenteller  Forschung,  par  K.  von  der  Velden 
et  Paul  Wolff.  Tome  premier.  1  vol.  in-4°  de 
1.138  pages,  avec  15  figures  (,/.  J.  liarth,  éditeur), 
Leipzig,  1926.  —  Prix  :  66  reichsmarks,  broché. 

Le  premier  volume  de  ce  traité,  fruit  de  la  collaho- 
ration  de  nombreux  auteurs,  a  pour  objet  d’exposer 
les  principes  et  les  conditions  de  la  thérapeutique 
rationnelle,  tels  qu'ils  se  dégagent  de  l’observation 
clinique  attentive  des  tableaux  morbides  et  des 
recherches  expérimentales  précises  pour.suivies  dans 
ces  dernières  années  sur  les  actions  phj'siques  et 
chimiques  des  divers  modes  de  traitement. 

Cette  œuvre  considérable  est  conçue  selon  une 
formule  nouvelle  qui  allie  harmonieusement  les 
notions  pratiques  indispensables  en  médecine  jour¬ 
nalière  aux  données  scientifiques,  jusqu’ici  trop 
négligées  dans  les  traités  de  ce  genre  au  profit  d’un 
empirisme  dénué  de  sens  critique  que  les  progrès 
récents  de  la  physiologie,  de  la  physique  et  de  la 
chimie  tendent  à  éliminer  de  plus  en  plus  de  la  théra¬ 


peutique.  Ainsi  compris,  cet  ouvrage  est  d’une  lecture 
aussi  profitable  à  l’étudiant  qu’au  praticien.  Dans  ce 
cadre  d’une  conception  originale  et  logique  se  trouve 
réunie  une  très  riebe  documentation,  où  pourtant  on 
est  surpris  de  relever  quelques  omissions  impor¬ 
tantes,  comme'  celle  des  anatoxines  au  chapitre  de 
l’immunothérapie. 

Le  tome  premier  comprend  trois  parties.  La  pre¬ 
mière  est  un  aperçu  de  l’histoire  de  la  thérapeutique 
scientifique  l'i  travers  les  âges.  La  seconde,  de  beau¬ 
coup  la  plus  importante,  est  consacrée  à  l’étude  des 
bases  cliniques  et  expérimentales  de  la  thérapeutique  ; 
aussi  l’étude  de  la  physiologie  pathologique  y 
occupe-t-elle  la  plus  large  place.  Un  coup  d’œil  sur 
les  matières  traitées  rend  compte  de  leur  diversité 
et  de  la  grande  portée  de  cet  ouvrage.  Mentionnons 
seulement  les  chapitres  suivants  :  Pharmacothérapie 
(Starkenstein),  anomalies  d’action  des  médicaments 
(llandovsky),  principes  physico-chimiques  de  la  thé¬ 
rapeutique  (Schade),  origine  et  propriétés  des  drogues 
les  plus  importantes  (P.  Wolff),  essai  des  actions 
médicamenteuses  (Loewe),  mélanges  médicamenteux 
(Bürgi),  prescription  économique  des  médicaments 
et  pharmacie  du  médecin  (F.  Millier),  incompatibilités 
pharmacologiques  (E.  Oppenheimer),  bases  de  la 
chimiothérapie  (M.  Jacoby),  de  la  séro  et  de  l’immu¬ 
nothérapie  (A;  Wassermann  et  Klopstock),  de  la 
thérapeutique  par  les  substances  non  spécifiques 
(von  der  Velden),  thérapeuticjue  des  états  d'hyper- 
sensibilité  '(Storm  van  Leeuwen),  principes  de  la  diété¬ 
tique  (Aron,  l'ischler,  Detcrmann),  de  la  physiothéra¬ 
pie  (Laqueur,  Strauss,  etc.),  physiopathologie  des 
échanges  hydriques  et  chlorurés  (Meyer-Bisch),  phy¬ 
siopathologie  et  thérapeutique  de  l'appareil  respi¬ 
ratoire  (Schott),  de  l’appareil  circulatoire  (Snapper), 
de  l’appareil  digestif  (Klee),  des  organes  endocrines 
(Borchardt),  du  sang  (Klienebergerl,  de  l’appareil 
urinaire  (Yeil)  et  génital  (Loewe),  de  l’appareil  loco¬ 
moteur,  de  la  régulation  nerveuse,  de  la  peau  lUnna), 
des  organes  des  sens.  La  troisième  partie  traite  de 
la  thérapeutique  dans  ses  rapports  avec  la  société, 
l’administration  et  la  législation. 

Le  second  et  dernier  volume  ijui  doit  paraître  à  la 
fin  de  l’année  sera  consacré  à  l’application  des  moyens 
thérapeutiques  aux  maladies  et  à  leurs  symptômes 
pris  en  particulier. 

P.-L,  Marie. 
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Kosmetik,  par  'le  I)'  Fr  Imrchhiro  1  vol  de 
100  pages,  avec  26  figures  lO’,  Thienie),  Leipzig 

.  28  The  medical  annual,  a  year  book  of  treatment 
and  practitloner’s  Index  I  vol  de  til6  pages,  avec 
figures  et  planches  hors  texte  (J.  Il  righl  and  Sons 
Ltd],  Bristol. 

729.  Studles  Intracranlal  physiology  and  surgery  ; 
the  third  circulation,  the  hypophysls,  the  gllomas, 
par  Harvey  Cushing,  M.  1).  1  vol.  de  146  pages,  avec 
ligures  dans  le  texte  [Oxford  Medical  Publications). 

730.  Handbuch  der  Massage  und  Hellgymnastlk, 
par  le  I)'  Franz  Kirchberg  (Berlin).  1  vol.  de 
280  pages,  avec  71  figures  dans  le  texte  et  19  planches 
hors  texte  iG.  Thienie,  Leipzig i. 


731.  Diàtetik  der  Magen- und  Darmkrankheiten, 
par  le  professeur  J .  Boas,  nebst  Diàtetik  und  Nachbe- 
handlung  bel  Operationen  am  Magendarmkanal, 
par  le  professeur  G.  Kelling.  1  vol.  de  242  pages, 
avec  19  figures  [G.  Thienie,  Leipzig). 

732.  Allgemeine  und  spezielle  Pathologie  der 
perton  klinische  Syzygiologie.  par  le  professeur  Fii. 
Kraus,  lies.  Teil  1.  1  vol.  de  254  pages  [G.  Thienie, 
Leipzig). 

733.  Ueber  das Problem des Krebses,  Ein  Festvor- 
trag,  parle  professeur  V.  Si  ii.mieden.  1  brochure  de 
30  pages  [Verlag  Englert  und  Schlosser,  Frankfurt 
am  Main), 

734.  Précis  de  diététique  et  des  maladies  de  la 
nutrition  chez  l’enfant  et  chez  l’adulte,  par  Georges 
Moi  RKjuAND,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine, 
médecin  des  hôpitaux  de  Lyon.  1  vol.  de  820  pages, 
avec  60  figures  et  3  planches  en  couleurs  hors  texte 
(G,  /Joui  et  C'" ,  éditeurs).' 

735.  Escoia  de  Maes  saude  de  filhos.  par  les  D'" 
Jorge  Sant'Anna  et  Leonei.  Gonzaga.  1  vol.  de 
300  pages,  avec  ligures  et  planches  hors  texte  (  O/'/i- 
cinas  Graphicas  da  Casa  t.euzinger),  Bio  de  Janeiro. 

736.  L’insuline;  sa  découverte,  sa  fabrication,  sa 
nature,  ses  propriétés  physiologiques  et  son  mode 
d’action;  son  utilisation  thérapeutique,  par  Emile 
Avrertin,  chef  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de 
■Médecine  de  Bordeaux,  préface  du  professeur  agrégé 
P,  .Mafriac.  1  vol,  de  480  pages,  avec  graphiques 
[G.  /Juin  et  éditeurs). 

737.  Notions  élémentaires  d’oto-rhino-laryngologie 
à  l’usage  des  praticiens,  par  Georges  Lie  rai  lt,  oto- 
rhino-laryngologiste  de  l'hô])ital  de  la  Glacière. 
1  vol.  de  240  pages  iG.  /Juin  et  C"',  éditeurs). 

738.  La  constipation;  comment  l’éviter,  comment 
la  guérir  .'  par  Victor  Pauciiet  et  H.  Gai  iii.inger,  de 
Ghàtel-Guvon.  1  vol.  de  230  pages  \  G.  Doin  et 
éditeurs).  '  Prix  ;  30  francs. 

739.  Traitement  des  maladies  infectieuses  en 
clientèle,  par  L.  Bieix,  professeur  au  Val-de-Gràee 
et  Un.  ZoELLER,  professeur  agrégé  au  Val-de-Grâcc. 
1  vol.  de  248  pages,  avec  24  figures  {Xorbert  Maloine, 
éditeur). 

740.  L’hygiène  mentale  et  nerveuse  individuelle, 
par  les  1)'^  Henri  Boiter,  médecins  des  asiles 
publics  et  M.  Martin-Sisteron,  médecin  des  hôpitaux 
de  Grenoble.  1  vol.  de  352  pages  \\orbert  Maloine, 
éditeur). 

741.  Les  rêves  et  leur  interprétation  psychanaly¬ 
tique,  par  le  I)'  B.  Ali.endy.  «  Bibliothèque  de  philo¬ 
sophie  contemporaine  .  1  vol.  de  164  jiages  i/.ibrai- 
rie  lùMix  Alcan), 

742.  Les  oiseaux  ;  l’ornithologie  et  ses  bases  scien¬ 
tifiques,  par  M  ai  iuoe  Boi  bier,  président  de  la  Société 
zoologique  de  Genève.  1  vol.  de  308  jiages,  avec 
78  figures  dans  le  texte  et  10  planches  [G,  Doin 
et  C‘c,  éditeurs). 

743.  La  gastroscopie  ;  étude  clinique  et  expéri¬ 
mentale.  liai- Jean  Bagiii  t,  ancien  interne  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris,  1  vol.  de  120  pages,  avec  36  figures 
dans  le  texte  et  10  planches,  dont  2  en  couleurs  hors 
texte  [G.  Doin  et  C",  éditeurs,.. 

744.  Notions  éiémentaires  pratiques  de  phoné¬ 
tique;  technique  vocale  et  hygiène  de  la  voix,  par 
le  1)'  Lararraoue  1  vol.  de  144  pages  [l'igot  frères, 
éditeurs). 

7  45.  Les  pérlvlscérltes  digestives,  par  Pai  i  Gar- 
NOT,  professeur  à  la  Faeullé  de  Médecine  de  Paris, 
Blamoitier,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
Liri.rt,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris  et  B. 
Friedel.,  assistant  de  consultation  à  l’hôpital  Beau- 
joii.  1  vol.  de  174  pages,  avec  87  figures  [J.-H.  Itail- 
Hère  et  fils,  éditeurs'. 

746.  Anatomie  médico-chirurgicale  de  l’abdomen  ; 
La  région  lombaire  et  le  petit  bassin,  par  Batmono 
Grégoire,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris.  1  vol.  de  304  pages,  avec  81  planches 
noires  et  coloriées  comprenant  8.5  figures  [J.-H.  Hait- 
Hère  et  fis,  éditeurs). 

74"  Geschlechtskrankheiten  bei  Kindern,  par 
A  Bis.  HKF  et  M  Gumpfrï  1  vol  de  108  pages,  acee 
10  figures  [Librairie  Julius  Springer),  Berlin 

748.  Contre  la  tuberculose  ;  La  mission  améri¬ 
caine  Rockefeller  en  France  et  l’effort  français 
(Eh  dépôt  à  y A,s,suciation  philanthropique  des  eillages 
sanatoriums  de  haute  altitude,  4,  rue  de  Castellane, 
Paris). 

749.  Précis  d’alimentation  des  nourrissons,  par 
le  U'  E.  Terrien,  ancien  chef  de  clinique  infantile  oe 
la  P'aculléà  l’hôpital  des  Enfants-Malades.  5“  édition 
revue  et  augmentée.  1  vol.  de  332  pages  [Masson  et 
t'"',  éditeursi. 
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(Ünlversïté  de  Paris 


Laboratoire  des  Travaux  pratiques  de  Pharma¬ 
cologie  et  Matière  médicale.  -  Conféreiues  pia- 
liques  ot  r*lu(J(‘  du  clroguicr,  par  MM.  René  Mazard  cl 
l'ernuiul  MimtIim*,  prrparatrurs. 

Intiîcaiion  sommaire  des  conférences  cl  exercices  pra¬ 
tiques.  —  I.  Elude  des  poudres  et  des  formes  inédiea- 
menleuses  prali(|ues  l<>s  utilisaul  ;  [)a<|uets,  cai'hels, 
e<im  primés,  pilules,  granules,  lubleües.  éle(5  tuai  res. 

II.  Modifieateurs  <lu  ^Nstéme  ner\en.\  rentrai  :  Anesthé¬ 
siques  g(''uériui\  el  loraux.  Ilvpnolirpies.  l^xt'ilaiils  et 
dépresseurs  medullain‘s.  --  J|l,  l’ormes  médirameiileuf es 
ulilisMut  l'»‘au  romme  sidvuiit  :  solutés.  Iiylndés.  hvdro- 
lats.  'l'isaiies,  iipo/rmes.  Sirops.,  j)olions,  limonade^', 

IV.  Modifirateiirs  du  svslenie  nerveux  rentrai  :  Amilge- 
siques  rentrinix  Anlitliermiques  unalgéHi{|ues,  Amnit 
Antispasiumliiiues  —  V.  1  oinies  lurdiramenleuses  utili¬ 
sant  l'alrool  comme  '•(dvanl  ;  Alcoolats,  aleoulatures. 
IcintiireR,  solutés  alcooliques.  Elixirs,  mixturcB.  —  VI 
Modifieateurs  du  système  uerveuv  périphérique  paru- 
syinpalhique  el  sympat!ii(jue\  Modifieuleurs  eardio-va»- 
eulaliM's  ;  ear<lio-toni«|ues,  vaso-ennstrieteurs,  \aso-dila- 
lateurs.  —  VII.  Extraits.  —  Vlll.  Modificatoiirs  de  la 
nutrition.  I\.  Iluihvs  lhérapeuti<p»es  et  luiilcs  niédiei- 
naJes.  -  \.  Purgatifs.  Vouiilifs.  Expectorants.  ---  XI. 
l'ormes  médicamenteuses  p<»ur  l'usage  externe.  —  Xll. 
Autludminihiques.  Antiseptiques.  Toi)iques. 

Pour  élri'  mis  en  série,  MM.  les  étudiants  do\ronl  se 
faire  inscrire  au  Secrétariat  ^guichet  n°  4},  Us  lundis, 
mercredis  et  vendredis,  <ie  là  à  17  h. 

A  ees  travaux  pratiques  seront  admis  :  1"  les  étmliants 
préparant  le  V  examen  de  docliirut  ancien  régime;; 
2"  les  étudiants  de  V  aniuH»  (n(m\eau  régime)  ajournés 
ou  alisents  à  lu  scission  de  Juin  Ml2r»,  ou  ii'ayant  pus  par- 
tieipÉ*  aux  tra\au\  pratiques  réglementaires  de  Pliarnia- 
etdogit*  de  l’année  scolain*  Droit  d’inscription  : 

Les  eonCéreuees  auront  lieu  tous  les  j(»urs,a  lu  salie  d<‘s 
Iravauv  pratiques  de  Phai’iuacologîe,  de  l'i  li.  à  1.^  h.  îU). 
Cette  série  de  conférences  commencera  le  marrii  à  Oelo- 


Universités  de  Province 


Avis  de  vacances  d’emplois  d’agrégé  des  Facultés 
de  Médecine.  —  Les  emplois  d'agrégé  des  Facultés  do 
Médecine  ci-après  désignées  sont  déclarés  vacants  : 

h'ticiillc  mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Itordcaiix. 
—  Chimie,  1  :  (ihirurgie,  1  ;  histoire  naturelle  pharma¬ 
ceutique,  1. 

Facidié  mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Toulouse. 
--  Médecine,  2.  {Journ.  ojj.,  2(î  Août.) 


Concours 


Hospice  national  des  Quinze-Vin^ts.  -  Un  con¬ 
cours  pour  un  emploi  dn  chef  de  clinique  à  lu  clinique 
nationale  ophlalmologi([ue  des  Quinze-Vingts  sera  ouvert 
le  lundi  25  Octobre  lU2fi,  à  8  h.  1/2  du  matin,  rue  Mo- 

MM.  les  docteurs  qui  désirent  concourir  sont  admis  à 
se  faire  inscrire  a  la  Direction  de  l’Haspice  national  des 
Quinze-Vingls,  rue  tle  CharenlQii,  n“  2H,  jusqu  au  Û  Octo¬ 
bre  l‘J2tî,  a  It*  h. 

Conditions  du  concours.  Peuvent  prendre  pari  au 
concours  les  candidats  de  nalioivalité  française  ayant  le 
grade  de  docteur  en  médecine  ou  un  titre  équivalent, 
âgés  de  moins  de  85  ans,  (jiii  témoigneront  pur  des  titrées 
suffisants  de  la  valeur  de  leur  spécialisation  et  dont  la 


candidature  sera  agréée  pur  le  ministre  du  Travail,  de 
rilygiènc,  de  l'Assistance  et  de  lu  Prévoyance  sociales. 

Lcb  iuscriplions  des  candidatures  seront  reçues  à  la 
Direction  de  J’Uospice  national  des  Quinzo-VingtP,  rue 
de  Choreiiton,  n"  28,  jusqu'au  y  Octobre  192(î. 

Lu  liste  (les  candidats  admis  à  prendre  part  un 
concours  sera  arrêtée  par  le  ministre  du  Travail,  de 
l’Hygiène,  de  l’Assistance  et  de  la  Prév(»yance  sociales, 
après  avis  du  directeur  de  l'Hospice  national  des  Quinze- 

Le  concours  comprend  quatn*  épreuves  :  1“  une  épreuve 
sur  litres  avec  majoration  de  quatre  points  en  faveur 
des  aides  de  la  clinique  des  Quinze-Vingts  et  de  deux 
points  eii  faveur  des  stagiaires  autorisés  ;  2“  une  épreuve 
pratique  de  réfraction  sur  un  malade,  avec  vingt  minules 
d’examen  et  cim|  minules  d’exposition;  8"  uni'  é])reiive 
cliniciiie  pnrtanl  ?^ur  un  malade  quelemuiue,  avec  vingt 
minutes  pour  l’exuinen  du  malade  et  dix  minutes  j)onr 
l'exposition;  4"  une  épreuve  de  laboratoire  comportant  ; 
a)  examen  miero.scopique  d’niie  préparation  d’analumo- 
puthologie  de  l’adl  ou  de  ses  annexes;  b'  préparation  et 
examen  buctériolugiiiue  d  une  sécrétion. 

H  sera  accordé  une  heure  de  iiréparation  pour  l’en¬ 
semble  et  dix  minutes  pour  rc\])o.sition.  Le  maximum  de 
points  à  attribuer  pour  chacune  des  épreuves  est  fixé  à 
siugt  et  à  dix  seulement  pour  l’épreuve  sur  titres.  Toute 
(•preuve  dont  la  noie  sera  inférieure  à  lu  inoyenn(;  entrai- 
iiera  la  non-udmissibilit(f  du  candidat. 

Eu  s’inserivanl  pour  prendre  port  au  concours,  los 
candidats  devront  déposer  une  notice  exposant  leurs 
titees  et  un  exemplaire  des  divers  travaux  scientift<iuea 
qu  ils  ont  publiés. 

Les  chefs  de  cliniijuc  soûl  nommés  pour  deux  ans;  ils 
peuvent  être  prorogés  dan.s  leurs  fonctions  d'année  en 
année  jusqu’à  cinq  ans  au  maximum. 

ils  toiielient  une  indemnité  annuelle  de  2.400  fr.  pour 
lu  1"'  et  lu  2-  année;  de  2.600  fr.  pour  la  8*  et  la  4*  année; 
de  2.800  fr  pour  la  5“  année. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Lcgion  ü’iiokneuu.  — 
Of/icicr.  —  M.  Houis.son,  médecin  sanitaire  maritime,  à 
Marseille. 

Congrès  des  médecins  aliénistes  et  neurologistes 
de  France  et  des  pays  de  langue  françstlse.  —  J.a 
X\XI''  session  du  Congrès  d(^s  inédccius  aliénistes  et 
neiirologisle,s  de  France  et  des  pays  de  langue  française 
se  tiendra  à  Blois,  du  l"  au  6  Aoiil  1927. 

President  :  M.  le  professeur  Raviart,  de  Lille.  —  iVcc- 
prés-dcnl  :  M.  le  professeur  Henri  Claude,  de  Paris.  — 
Secrétaire  général  ;  M.  Olivier,  médecin-directeur  de  la 
Maison  de  Santé  de  Hlois  (Loir-et-Cher). 

Les  questions  .suivantes  ont  été  choisies  par  l'assem¬ 
blée  générale  du  Congrès  pour  figurer  à  l'ordre  du  jour 
do  la  XXXI'  session. 

Psychiatrie  :  L'.tiilomatisme  mental.  —  Rapporteurs  : 
M.  Lévy-Valensi  (de  Poris),  et  M.  Nayrac(de  Lille). 

.\eurologic  :  Les  Tumeurs  des  ventricules  latéraux.  — 
Rupporteiir  :  M.  .lumentié  (de  Paris). 

Médecine  légale  :  Le  Divorce  des  alié.nés.  Sa  Jurispru¬ 
dence.  Son  application,  ses  résultats.  —  Rapporteur  ; 
M.  Boven  (de  Lausanne). 

N.  B.  —  Pour  s'inscrire  et  pour  loqs  renseignements, 
s'adresser  à  M.  Olivier,  seoï'étaire  général  de  la  XXXI* 
session,  médecin-directeur  do  lu  Maison  de  Sunlé  de 
Blois  (Loir-ot-CUerj. 

Le  prix  de  lu  cotisation  est  de  50  fr.  pour  les  membres 
adhérents  et  de  30  fr.  jiour  los  membres  associés.  Les 
membres  adhérents  inscrits  avant  le  mois  de  Juin  1927 
recevront  les  rapports  dès  leur  publication. 

Enseignement  technique  de  laboratoire  (Labora¬ 
toire  d’analyses  médicales  de  la  rive  gauche,  ii8,  rue 


Mousieur-lo-Princo).  . —  Dans  la  deuxième  quinzaine  du 
mois  de  Septembre  comnienreinenl  de  lu  4"  série  des 
cours  d’enseignement  pratique  des  unalyses  biiotériolo- 
giques,  sérologiques,  cytologiques  et  chiiuiijues  donnes 
pur  M.  (i.  Débiter,  ancien  chef  du  laboratoire  du  Val-de- 
Grùre,  directeur  du  laboratoii'e  de  recherches  de  l'Ecole 
dentaire  de  Paris,  et  jinr  M.  P.  Rolland,  ancien  chef 
de  laboratoire  de  la  Faculté  de  Paris,  assistés  par 
M.  Abramov,  anrien  professeur  des  Faonltés  de  Moscou 
et  de  Soün  et  par  M.  IJelolo.v,  docteur  ès  seienoe.s,  uncien 
chef  de  laJmru Loire  de  la  Faculté  d’Odessa. 

Il  cmuproiidra  environ  fid  séances  répnrlios  ainsi  qu’il 
suit  :  analyses  du  sang,  dos  urines,  des  selles,  du  sue 
gastriipje,  dos  pus,  des  eracbnls,  des  exsndots,  dn  liquide 
eéphulo-raebidieii,  des  cheveux,  du  lait,  ullra-rnieroseope- 

Le  nombre  des  élèves  sera  restreint. 

Première  quinzaine  :  mélbudes  generales  el  e.vamens 

Corps  de  Santé  militaire.  -  Les  officier.s  dn  Corps 
de  Santé  de  l'Ecole  d’npplieation  dn  Service  de  Santé 
militaiee  reçoivent  les  afîcctutions  suivantes  :  MM.  Vuil- 
luuiuo,  Suuvagct,  aux  troupes  du  Maroc;  Noyer,  Juulmes, 
Benedetti,  Rubin,  Figuière,  Cunis,  à  lu  19"  région;  Gui- 
lois,  au  rég.  (iu  génie,  ù  Versailles;  Jacob,  au  12"  rég, 
do  dragons,  à  Colmar;  Farjot,  au  48"  rég.  d’infanterie,  à 
Brest;  Lurambre,  Mozeyrie,  Jabot,  Charbonnier,  aux 
ll'oinves  du  Lovant;  Lanet,  au  5"  rég.  d’infanterie,  b  Paris; 
Mercier,  au  13*  rég.  d’infanterie,  à  Arras;  Willemin,  au 
43*  rég  d’infanlerie,  à  Valenciennes:  Rcissier,  an  107'' 
i*ég.  d'infanterie,  à  Belfort;  Germain.  Bellet,  Uoucante, 
Maulin,  Party,  Giorgi,  Levet,  b  l’armée  française  du 
RUin;  Cbavlalle,  au  3’  rég.  d'aviation,  b  Gliàteuuruux  ; 
Zumbiobl,  nu  5'  rég.  de  drugoiis,  b  Gray;  Brousses,  au 
520"  rég.  de  chars  de  combat,  b  Maubeuge;  Cbuuzy, 
Vidal,  aux  ti'oupes  de  Tunisie  ;  Bousquet,  au  124"  rég. 
d'infanterie,  b  Mayenne;  (ielis,  au  1"  rég.  d’infanterie, 
b  Avesnes;  Provost,  au  23"  bataillon  de  chasseurs  b  [>'ed, 
b  Forbach;  Pascal,  Luiggi,  aux  territoires  du  Sud  algé¬ 
rien;  Larbaise,  au  12"  rég  de  chasseurs  b  rbevul,  à  Se¬ 
dan;  Passager,  au  551"  rég.  de  chars  de  combat,  au 
camp  de  Cbblons;  Selle,  au  21”  rég.  de  dragons,  b  Lure  ; 
Schneider,  au  91"  rég.  d  infanterie,  b  Stenay  ;  Peyre,  au 
100"  rég.  d’infauleric,  au  camp  de  Gliûlons;  Bromssole, 
au  173"  rég.  d'infanterie,  b  .\jaccio  ;  Perrin,  au  2"  batail¬ 
lon  de  milrnillcars,  b  Conilc-sur-l’Escunt. 

—  Sont  nomnu'S  dans  b'  cadre  des  officiers  di*  réserve  : 
Au  grade  de  médecin  aido-majoi-  de  2"  classe,  M.  Hu^ner, 
médecin  anxiliaii'e. 

—  Sont  arrêtées  les  mutations  suivantes  ;  Médecin 
principal  de  1'"  classe.  M.  Esüber  est  désigné  comme 
président  cle  la  Commission  de  réforme  de  Beyrouth. 

Médecins-majors  de  f*  classe.  Sont  uB'eelés  :  MM.  Gené¬ 
vrier,  b  l’hépital  militaire  de  Bustiu;  Legendre,  au  509" 
rég.  de  chars  de  cojnbal,  b  Valenciennes;  Roiisselle,  au 
24"  rég.  d’infanterie;  Boes.seuu,  b  la  19'  région;  Sarruzin, 
aux  troupes  du  Maroc. 

Médecins-majors  de  2'  classe.  Sont  affectés  :  MM.  Vrlo- 
boaso,  b  l’bopilal  Maillot,  il  Alger;  Peradan,  b  la  19*  ré¬ 
gion;  Gombalat,  b  la  dirortion  du  Service  de  Santé  de  la 
0"  région  (Metz). 

Médecin  aide-major  de  1'"  classe.  .M.  Lieux  est  airecté 
aux  troupes  du  Maroc. 

La  fléinis.sinn  de  son  grade  de  M.  Foutaine,  médecin  de 
2"  classe,  est  aeeeplé-e. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  — -  M.  Mondon,  mé¬ 
decin  de  P*  classe,  est  réintégré  flans  le  cadre  des  offi¬ 
ciers  du  Corps  de  Suaté  de  la  marine  pour  compter  du 
1"'  Octobre  192(1. 

—  M.  Michaud,  médecin  de  1**  classe,  est  admis,  sur 
au  demande,  n  la  retraite  proportionnelle.  (Journ.  off., 
27  Août.) 

Nécrologie.  --  Clu  annonce  la  mort,  b  llyèrcs,  de 
M.  Emile  Vidal,  rorrespondanl  fie  l’.teadémie  de  Méde¬ 
cine,  el,  b  Lyon,  celle  de  M.  Fennçois  Scyroux. 


^EUMSEIGNElViEINITS  ET  COMMUNIQUÉS 


Li.  Prbsse  MÉnicA.uB  rappelle  à  ses  lecteurs  qu  elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
ÔO  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répons 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  H  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  insère  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  ;  5  (r.  ta  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (5  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  IiA  Pkbssi 
Médioalb).  Les  renseignements  et  communiqués  .-e 


paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  â  10  tours  après 
la  réception  dé  leur  montant. 


Docteur  cherche  poste  médical  ou  situation  médi¬ 
cale.  Ferait  remplacements.  —  Ecr.  P.  M.,  n”  8419. 

Jeune  chirurg.,  ex-int.,  gde  prat.,  ch.  sit.  ds  clin, 
ou  assist.  chir.  Paris  ou  banl.  —  Ecr.  P.  M,,  n“  8423. 

Docteur  O. -R. -L.  ophtalmo.  cherche  collaboration, 
consultai.,  clin.,  Paris  ou  banl.  Ecr.  P.  M.,  n"  8433. 

A  céder,  p.  c.  d.  empl.,  6  CV  Uenault,  rond,  int., 
4  pl.,  raod.  1924,  fr.  4  roues,  carb  Zénill».,  pb,  Mar- 
chal,  aiuort.  Dcriiion,  ent.  rev.  et  n.  Prix  17.500.  . — 
S’ad.  Auto-agenec  (iharlcxn,  17,  rue  Eauraston,  Ifi''. 

Doct.  Fr.  titres  O.-K.-L.  cbereiie  part  ou  place  cli¬ 
nique  sér.  pour  Janvier.  -  Ecrire  P.  M..  n"  843.'). 


Etud.  4  an.  méd.  conu.  roumain  et  italien  dés. 
trav.  clinique  ou  Irad.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  8436. 

Expédition  seienlif.  polaire  cherche  docteur. 
Urgent.  — s  S’adr.  T’iiurm,  49,  bd  .St-Michel. 

Le  professeur  Peyron  demande  pour  son  laborij- 
toire  de  l’Institut  Pa.steiir  assistant  ou  assistante 
bénévole  connaissant  allemand.  Toutes  facilités 
seraient  données  jtour  travaux  ou  thèses  médecine, 
sciences  naturelles  sur  questions  relat.  à  cancer  et 
embryologie  générale. 

AlflS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOfr  5G  pour  If\  transmission  des  lettres. 

Le  Géiani  :  O.  Pohée. 

-  L.  M,M.rriiF.  x.miprifi.em-.  I  r.ie  i ;»-soUe. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Clinique  chirurgicale  A 
de  la  Faculté  de  Strasbourg. 

lîTUDE  DES  MÉCANISMES  D’AC'I'ION 
DES  OPÉBATIONS  SYMPATHIQUES 

DE  L’INFLUENCE 

DES 

OPÉRATIONS  SYMPATHIQUES 
SUR  LA  LEUCOCYTOSE 

R.  LERICHE  et  R.  FONTAINE. 


Toutes  les  opérations  sympathiques,  les  plus 
simples  comme  les  plus  complexes  (ablation  gan¬ 
glionnaire,  section  simple  d’une  chaîne,  section 
de  rameaux  communicants,  sympathectomie 
périartérielle) ,  amènent  de  grandes  modifications 
dans  la  formule  sanguine  au  niveau  du  territoire 
d’aval.  Ces  variations  leucocytaires  sont  suscep¬ 
tibles  d’expliquer,  en  partie,  les  actions  si  di¬ 
verses  qu’exercent  ces  interventions. 

A  ce  titre,  il  est  intéressant  de  les  examiner*. 

Voici  quelques  exemples  des  modifications  de 
la  leucocytose  *  : 

1»  Sympathectomie  périartérielle. —  Gro...  (Paul), 
27  ans,  subit  une  sympathectomie  pérî-hurnérale 
pour  troubles  trophiques  de  la  main  gauche,  sur¬ 
venus  api'ès  fracture  du  radius.  Le  sang  est  prélevé 
au  niveau  d’un  doigt  de  la  main  gauche. 

Hématies  Loucocyios 


A  la  fin  de  l’opération  (forte 

coiislriction  do  l’ai'W're)  .  .  .  3.810.00(1  ,3.870 

Le  leiidcimiiu .  0.035.000  0.000 

2“  Ablation  du  ganglion  cervical  supérieur.  — 
Un  malade  de  47  ans  stibit,  pour  névralgie  de  la 
mâchoire  inférieure,  l’ablation  du  ganglion  cervical 
supérieur  gauche.  Nous  constatons  ; 

liémalies  Ijoucocytos 

.Avant  l’opération .  5.335.000  2.733 

Iniinédiatcmcnl  après  l’opéra¬ 
tion  (vaso-dilatation  évidente 

au  niveau  de  la  face .  0.210.000  S'i.OOO 

Le  soir  de  l’opération .  5. .580.000  3  260 

Dans  ce  cas,  comme  dans  les  deux  suivants,  le 
sang  a  été  prélevé  au  niveau  d’un  doigt  du  côté 

Ramisection  cervicale  inférieure.  —  a)  M*'»  Zci. . . , 
16  ans,  ramisection  cervicale  inférieure  pour  maladie 
de  Little.  Nous  constatons: 

Hématies  Lnucocytos 

Avant  l’opération . i  .200, 000  5 . 200 

A  la  fin  de  l'opération . (i.38ü  000  19  300 

Le  lendemain .  5.100.000  8.800 

b)  M™®  Ti...,  46  ans,  subit  une  ramisection  cervi¬ 
cale  inférieure  gauche  pour  sclérodermie  le  5  Mai 
192.5  et  le  Id  Mai  suivant,  la  même  opération  à  droite. 
Nous  constatons  : 

Hématies  I.,eucoeyles 


.Avant  lu  premiciH-,  opiirntinn .  .  5.655.000  G  2(KI 

A  la  fin  de  la  première  opéra¬ 
tion  . .  «  9  900 

Au  quatrième  jour .  5.740.000  G. 300 

Le.  treizième  jour  avant  la  2" 

. . .  >'  10  900 

A  la  fin  de  la  2*  opération.  .  .  4.9G0.000  11  GOO 

la-  lendetnaii) .  5.200.000  10.200 


1.  No»  recherehe»  oui  oUi  fuites  avec  la  Icchuùjue  habi¬ 
tuelle  ;  «pi'ès  «voir  prélevé  par  piqûre  une  goutte  de  sang 
dan»  le  terriVoiir  de  vascularisation  en  cause  (doigt  ou 
«rleil  pour  le  .sympathique  péj-iartériel,  doigt  et  oreille 
|»our  le  sÿjnputhique  cervical),  nous  avons  eomplë  les  leu- 
e.ocytes  à  l’aide  de  lu  cellule  de  Thoiiias-Zeiss,  les  cobru- 
tion»  étant  faites  d’après  la  inéütodc  de  Mny-Griineuald- 


Ges  quelques  exemples  montrent  que  les  inter¬ 
ventions  sur  le  sympathique  en  général  modifient 
la  répartition  des  leucocytes  dans  le  sang  circu¬ 
lant.  Mais,  tandis  qu’à  la  suite  des  sympathec¬ 
tomies  périartérielles  la  leucocytose  ne  s’établit 
qu’après  une  chute  accusée  du  nombre  des  leuco¬ 
cytes  durant  la  phase  de  vaso-constriction,  les 
opérations  portant  sur  la  chaîne  sympathique  cer¬ 
vicale  qui  ne  provoquent  pas  initialement  de  la 
vaso-constriction,  sont  immédiatement  suivies 
d’une  hyperleucocytose  très  marquée  ;  elle  diminue 
souvent  dès  le  soir  de  l’intervention,  pour  se 
stabiliser  bientôt  à  un  chifire  supérieur  au  chiffre 
normal. 

Sl  U  QUELS  ÉLÉ8IENTS  POETENT  CES  MODIFICA¬ 
TIONS  LEUCOCYTAiitES  ?  —  Deux  exemples  vont  le 
montrer  : 

Premier  cas  ;  Une  femme  de  65  ans,  atteinte  de 
troubles  physiopathiques  graves,  consécutifs  à  une 
chute  sur  l’épaule  gauche,  subit  une  ramisection 
cervicale  inférieure. 

Nous  notons  avant  l’opération  ; 

Hématies  Leuvocylos 

170  000  G. 933 
)30.000  7.. 500 


Après  l’opération  : 

l>.  100  absolus 

Neutrophiles.  .  . 

Petits  lymplioeyte, 

Uasophiles.  .  .  . 

Myéloeyte».  .  .  . 

100  5.500 

Ces  chiffres  montrent  que  la  diminution  du 
nombre  des  leucocytes  est  due,  presque  exclusi¬ 
vement,  à  la  disparition  d’un  grand  nombre  de 
polynucléaires,  qui  de  12.480,  passent  à  3.030 
par  millimètre  cube  après  l’opération,  alors  que 
les  formes  uninucléaires  ne  tombent  que  de  3.520 
avant,  à  1.870  après  l’intervention. 

On  peut  donc  conclure  que  les  variations  leuco¬ 
cytaires,  constatées  après  les  interventions  sur  le 
sympathique  cervical  et  sur  le  sympathique  péri- 
artériel,  provoquent  enfin  de  compte  une  hyperleu¬ 
cocytose  ;  celle-ci  s'installe  immédiatement  après 
les  opérations  qui  portent  sur  le  sympathique  cer¬ 
vical,  et  seulement  après  une  phase  initiale  de  leu¬ 
copénie,  pour  les  sympathectomies  périartérielles. 

Cette  hyperleucocytose  est  due  à  une  augmen¬ 
tation  des  polynucléaires  neutrophiles. 


•A  gauche  icoté  ojiéri'-) . 5 


Le  soir  de  l'intervention  ; 

Adroite . '1,720,000  11.100 


A  ces  chüfres  correspondent  les  deux  formules 
suivantes  : 

A  gauche  : 


G  9,33  11.600 


L’ hyperleucocytose  porte  uniquement  sur  les 
polynucléaires  neutrophiles,  alors  que  les  lympho¬ 
cytes  et  les  mononucléaires  subissent  une  diminu¬ 
tion. 

Deuxième  cas  :  I.’u  homme  de  65  ans  subit  une 
sympathectomie  périfémorale  pour  ulcère  de  jambe. 

Avant  l’opération,  nous  trouvons  au  niveau  du  gros 

tiloliules  rouge.H .  7.700.000 

Globules  blancs. .  16.000 

.Aussitôt  après  l’opération,  durant  la  phase  de 
constriclion,  ces  deux  chiffres  tombent  à  ; 

némalie.s .  4 . 249 . 000 

Leucoryles .  5  SOI) 

Les  formules  sanguines  sont  les  suivantes  : 

Avant  l'opération  : 

Lrnmrvtes .  16.  (KM) 


Cette  hypeelbucocytose  est-elle  dueablk? 
—  Nous  avons  constaté  qu’elle  s’atténue  progres¬ 
sivement,  à  mesure  que  disparaissent  les  phéno¬ 
mènes  vaso-moteurs,  engendrés  par  l'opération. 
Elle  cesse  dans  un  délai  qui  va  de  trois  semaines 
à  deux  mois.  En  voici  un  exemple  : 

Chez  un  de  nos  malades,  opéré  pour  un  moi- 
gilon  douloureux,  la  leucocytose  était  redevenue 
normale  trois  semaines  après  une  ramisection 
cervicale  inférieure.  Au  même  moment,  la  ten¬ 
sion  artérielle  atteignait  un  niveau  très  voisin  du 
chiffre  initial. 

Gomment  peut-on  expliquée  les  modifica¬ 
tions  leucocytaiees,  consécutives  aux  intee- 

VENTIONS  SUE  LE  SY.MPATUIQUE  ?  -  La  leUCO- 

pénie  observée  immédiatement  après  la  sympa¬ 
thectomie  périartérielle  semble  en  rapport  direct 
avec  l’intensité  de  la  contraction  vasculaire. 
Quand  nous  avons  trouvé  à  l’intervention  une 
artère  se  contractant  bien,  la  chute  des  leuco¬ 
cytes  a  été  intense.  Nous  l’avons  vu  tomber  de 
9.033  à  3.866,  en  quelques  secondes. 

Dans  un  autre  cas,  chez  un  homme  de  65  ans 
dont  les  artères  étaient  restées  souples,  nous 
avons  vu  après  une  sympathectomie  périfémo¬ 
rale,  au  cours  de  laquelle  l’artère  s’était  énergi¬ 
quement  contractée,  le  chifire  des  leucocytes  passer 
en  quelques  minutes  de  16.000  à  5.500. 

Quand  Tartère  n'est  plus  contractile  (artère 
athéromateuse),  la  leucopénie  n’apparait  pas  ou 
est  insignifiante.  Ainsi,  chez  un  homme  de  44  ans, 
opéré  pour  une  endartérite  oblitérante,  dont  l’ar¬ 
tère  ne  s’était  pour  ainsi  dire  pas  contractée,  le 
chiffre  des  leucocytes  fut  très  peu  modifié  par 
l’intervention  :  de  14.300  ils  passèrent  simple¬ 
ment  à  13.000. 

L’importance  de  la  leucopénie  semble  donc 
fonction  de  la  vaso-constriction  et  de  son  inten¬ 
sité*.  Une  chute  brusque  du  nombre  des  leuco- 


Neutitiphile» . 
Petits  iympliory 
Basophiles,  .  . 
Kosinophiles .  . 
Muuoimclëaiivs 
Myélocyte».  .  . 


Chiffres 

78  12.48(1 

14,5  2.32(1 

3  480 

0,5  80 

2  320 

1  160 

1  160 


1.  Depuis  longleiiips  d'ailleurs  ou  coiinuil  les  modifica¬ 
tions  que  subit  lu  furmule  leucocytaire  sous  l’influence 
des  phenomènes  \  a  si  «-moteurs.  On  suit  que  lu  simple  expo¬ 
sition  au  froid  suffit  pour  auiencr  une  chute  leucocytaire 
considérable,  soit  uii  niveau  du  doigt,  soit  dans  lu  veine 
fémorale,  soit  dans  une  veine  auriculaire,  fl  en  est  de 
même  dans  le  choc  traumatiiiue.  La  leucopénie  avec 
inversion  de  In  formule  sanguine  y  est  coiistaiiU'.  Dans  le 
choc  opératoire  il  en  est  de  même.  L’un  de  nous  IFon- 
taine)  u  montré  en  1923,  avec  Simon,  que  l’éviscérulioii, 
élioe,  est  totijoui'fi  imiiiédiat4-mcnl  suivie  d'une 
leiieiipénie  intense.  Il  naturel  de  ratlribiier  aux  trou- 
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cytes,  accompagnée  d’une  inversion  de  la  formule, 
doit  être  considérée  comme  le  signe  d’une  vaso¬ 
constriction  intense  :  ce' que  nous  avons  vu  après 
la  sympathectomie  périartérielle  peut  en  être 
donné  comme  une  preuve  expérimentale. 

De  même,  l’hyperleucocytose  secondaire  qui 
suit  la  phase  de  leucopénie  après  la  sympathecto¬ 
mie  périartérielle  paraît  devoir  être  rattachée  à 
la  vaso-dilatation  active,  que  produit  au  bout  de 
quelques  heures  cette  opération,  l’hyperémie 
entraînant  toujours  une  leucocytose  marquée  avec 
prédominance  des  polynucléaires  neutrophiles. 

Les  modifications  de  la  formule  leucocytaire, 
que  nous  avons  trouvées  après  la  sympathecto¬ 
mie  périartérielle,  ne  sont  donc  que  la  consé¬ 
quence  des  perturbations  vaso-motrices  qu’en¬ 
traîne  cette  intervention. 

Il  en  est  évidemment  ainsi  de  l’hyperleucocy¬ 
tose  qui  suit  les  ablations  ganglionnaires  sympa¬ 
thiques  et  la  section  des  rameaux  communicants. 
La  rapidité  de  son  installation  ne  permet  pas 
d’autre  hypothèse.  Nous  allons  d’ailleurs  y  revenir. 

V  A-T-IL  UNE  ItELATION  ENTEE  LES  MODIFICA¬ 
TIONS  TENSIONNELLES  CONSECUTIVES  AUX  OPÉRA¬ 
TIONS  SYMPATHIQUES  ET  LES  MODIFICATIONS  LEU¬ 
COCYTAIRES?  —  Nous  avons  étudié’  ailleurs  les 
variations  de  la  tension  artérielle  que  l’on  observe 
à  la  suite  des  opérations  sympathiques.  Ces 
variations  tensionnelles  sont  toujours  identiques 
à  elles-mêmes,  quel  que  soit  le  mode  d’opération 
sympathique  pratiqué  sur  la  chaîne  cervicale 
(sympathectomie  totale  ou  partielle,  ganglion¬ 
naire  ou  tronculaire,  ramisection).  Après  une 
hypertension  initiale,  caractérisée  par  une  éléva¬ 
tion  très  nette  des  trois  valeurs  Mx,  Mn,  et  /o, 
Mx  et  Mn  baissent  pour  revenir  rapidement  à  un 
chiffre  voisin  de  la  normale,  alors  que  l’indice 
oscillométrique  reste  élevé  pendant  un  certain 
temps.  Nos  examens  montrent  qu’à  l’augmenta¬ 
tion  brusque  de  la  tension  qu’on  voit  le  jour  de 
l’intervention,  correspond  l’ascension  considé¬ 
rable  des  leucocytes  qui  suit  la  fin  de  l’opération. 
Gett(î  hyperleucocytose  diminue  ensuite,  mais  le 
chitlre  des  globules  blancs  reste  supérieur  à  la 
normale,  aussi  longtemps  ([ue  l’indice  oscillomé¬ 
trique  demeure  élevé. 

Mais  ces  modifications  de  la  formule  leu¬ 
cocytaire  s’étendent-elles  a  la  circulation 

GÉNÉRALE  OU  n’iNTÉRESSENT-ELLES  QUE  LA  CIRCU¬ 


LATION  LOCALE?  —  Les  variations  leucocytaires 
surviennent  après  les  sympathectomies,  comme 
dans  le  choc,  avec  une  telle  brusquerie,  qu’il  n’est 
pas  possible  de  les  expliquer  par  une  diminution 
ou  une  augmentation  du  nombre  absolu  des  leu¬ 
cocytes  en  circulation.  Si  la  leucopénie  était  due 
à  une  leucolyse,  elle  ne  serait  pas  instantanée. 
S’il  fallait  rattacher  l’hyperleucocytose  à  une  mise 
en  liberté  par  les  organes  hématopoïétiques  de 
nombreux  polynucléaires,  on  retrouverait  dans  le 
sang  des  formes  jeunes.  Or,  il  n’en  est  rien.  Leu¬ 
copénie  et  hyperleucocytose  doivent  donc,  dans 
les  cas  qui  nous  occupent,  provenir  d’une  nou¬ 
velle  répartition  des  globules  blancs  dans  les 
diff’érents  territoires  organiques.  On  sait  que 
chez  les  animaux,  sacrifiés  après  une  exposition 
au  froid  ou  morts  en  état  de  choc,  les  capillaires 
pulmonaires  et  hépatiques  sont  gorgés  de  leuco¬ 
cytes,  alors  qu’à  la  périphérie  il  existe  une 
leucopénie  intense.  De  même,  toute  leucopénie 
périphérique  brusque  s’accompagne  d’une  hyper¬ 
leucocytose  centrale  et  surtout  splanchnique. 
C’est  ce  que,  très  justement,  Müller  et  Petersen 
ont  appelé  «  l’équilibre  splanchnopériphérique  ». 
Les  modifications  leucocytaires,  consécutives  aux 
opérations  sympathiques,  doivent  donc  coïncider 
avec  des  variations  de  sens  contraire  dans  un 
autre  territoire. 

Cette  régulation  ne  semble  pas  se  faire  aux 
dépens  des  territoires  périphériques. 

On  sait  que  dans  la  sympathectomie  péri¬ 
artérielle,  les  phénomènes  vaso-moteurs  produits 
par  l’opération  ne  restent  pas  limités  au  membre 
opéré.  Si  par  exemple,  lors  d’une  sympathectomie 
périhumérale,  on  met  un  appareil  de  Pachon  aux 
deux  avant-bras,  l’appareil  mis  sur  le  côté  non 
opéré  enregistre  les  mêmes  modifications  oscilla¬ 
toires  que  l’appareil  du  côté  opéré. 

De  même,  l’action  thérapeutique  est  souvent 
bilatérale  après  une  opération  faite  d’un  seul 
côté'.  Enfin,  l’étude  des  modifications  de  la  pres¬ 
sion  artérielle,  consécutives  aux  interventions  sur 
la  chaîne  sympathique  cervicale,  a  montré  quelles 
sont  toujours  bilatérales. 

Il  en  est  de  môme  pour  les  modifications  leuco¬ 
cytaires. 

Mais  cela  ne  se  voit  pas  qu’après  la  sympa¬ 
thectomie  artérielle.  Après  des  opérations  por¬ 
tant  sur  le  sympathique  cervical  nous  avons  trouvé 
une  hyperleucocytose  bilatérale,  chaque  fois  que 
nous  l’avons  cherchée.  En  voici  un  exemple  pour 
montrer  dans  quelle  mesure  le  fait  est  constatable  : 
chez  une  femme  de  65  ans  après  une  ramisection 
cervicale  inférieure,  nous  constatons  : 


Côté  Côté 


LcucocjTes  avant  l’opèl'Ution  .  «.‘Jà;!  7. ,'•.00 

Leucocytes  le  soie  de  l'oi.e- 

,.ation .  11  .'id"  11-ldO 

Chez  le  lapin  nous  avons  fait  des  constatations 
identiques  après  ablation  du  ganglion  cervical 
supérieur. 

Il  résulte  de  ces  recherches  qu  après  les  inter¬ 


ventions  sur  le  sympathique  les  variations  leueo 
cytaires,  conditionnées  par  les  modifications  vaso¬ 
motrices  actives  qu’entraînent  ces  interventions, 
s’étendent  à  tous  les  territoires,  où  se  mani¬ 
festent  des  réactions  circulatoires,  la  vaso-constric- 
tion  active  produisant  une  leucopénie  avec  inver¬ 
sion  de  la  formule  leucocytaire  et  la  vaso-dilatation 
une  hyperleucocytose,  du  type  polynucléaire. 

Des  effets  thérapeutiques  dus  a  ces  modifi¬ 
cations  LEUCOCYTAIRES.  —  Il  est  logique  de  pen¬ 
ser  que  l’hyperleucocytose  provoquée  par  les 
opérations  sympathiques  joue  un  rôle  actif  dans 
les  effets  thérapeutiques  si  variés  de  ces  opéra¬ 
tions.  Elle  entraîne  vraisemblablement  d’impor¬ 
tantes  modifications  humorales  et,  par  suite,  des 
changements  de  l’équilibre  acide-base,  qui  sont 
susceptibles  d’expliquer  la  transformation  des 
aptitudes  réparatrices  des  tissus.  Mais  nous  ne 
savons  pas  encore  les  analyser  assez  sûrement 
pour  en  parler  maintenant.  Nous  ne  connaissons 
avec  certitude  pour  l’instant  que  les  effets  de  cette 
hyperleucocytose  sur  les  ulcérations  chroniques 
et  les  plaies  atones,  traitées  par  la  sympathectomie 
périartérielle.  La  sympathectomie  périartérielle 
produit,  nous  l’avons  montré ',  une  stérilisation  en 
cinq  à  dix  jours  des  plaies  chroniquement  infec¬ 
tées.  En  quarante-huit  heures,  les  frottis  indiquent 
que  les  microbes  disparaissent,  que  le  fond  des 
ulcères  se  déterge,  que  l’enduit  fibrino-purulent 
s’élimine  tandis  que  des  leucocytes  viennent 
phagocyter  les  microbes  intercellulaires  et  mettre 
la  plaie  au  net.  Quand  ceci  est  fait,  vers  le 
septième  ou  huitième  jour,  de  grands  mononu¬ 
cléaires  apparaissent,  qui  paraissent  se  fixer  sur 
place. 

Il  est  donc  certain  que  la  stérilisation  des 
plaies,  après  sympathectomie,  se  fait  surtout  par 
l'effet  d’une  leucocytose  très  abondante  et  très 
active.  Quant  à  la  réparation  qui  se  fait  d’autant 
plus  facilement  que  la  plaie  est  devenue  aseptique, 
l’affluence  et  la  fixation  des  grands  mononucléaires 
y  contribue  très  vraisemblablement.  ^ 

La  connaissance  de  ces  effets  de  la  leucocytose 
consécutive  à  la  sympathectomie  périartérielle 
explique  donc  très  biologiquement  l’influence  si 
active  de  cette  opération,  qui  rentre  ainsi  dans  un 
cadre  connu.  Nous  pensons  qu’une  analyse  plus 
pénétrante  des  effets  tissulaires  des  opérations 
sympathiques  rendra  bientôt  claires  leurs  actions 
en  apparence  mystérieuses  et  inexplicables,  en 
éclairant,  en  outre,  le  mécanisme  des  chocs. 


ATHÉROME  AORTIQUE 

TUBERCULEUX 

G.  PAISSEAU  et  André  LAMBLING 

Mï'doiïii  (le  lTH'>|)itulToiiuii.  Interne  des  üo])itunx. 


L’examen  anatomique  d’une  plaque  d’athérome 
aortique  rencontrée  à  l’autopsie  d’un  tubercu¬ 
leux,  en  raison  des  relations  intimes  entre  le  foyer 
d’endartérite  et  les  formations  histologiquement 
tuberculeuses  avec  nodules  caséifiés  et  cellules 
géantes  de  l’adventice  sous-jacente  qui  apparais¬ 
sent  sur  les  coupes  avec  la  plus  grande  netteté, 
permet  de  considérer  cette  pièce  comme  un  exem¬ 
ple  exceptionnel  d’athérome  tuberculeux. 

11  s’agissait  d’un  nègre  qui  avait  succombé  à 
une  tuberculose  à  marche  rapide  répondant  au 
type  de  la  primo-infection  tuberculeuse  dont 


1.  R.  Liaiiciii;  et  R.  Eo.nt.vlm:.  —  b  l)i.»  cuuse.s  dr  lu 
rlironicilii  des  ulcéros  d«  junib.'  ol  sur  une  méthode  géni'- 
rale  de  truitemenl  ».  Uéitnivn  dermatologique  de  Strasbourg, 
Janvier  1921!,  in  Bull,  de  la  Soeiélé  franç.  de  dermatologie 
et  sypliiligrapkie,  il"  4,  Avril  192(>.  —  «  De  lu  stiirilisuliuii 
des  plaie»  hifecléos  et  des  ulcération»  chroniques  pur  la 
sympathectomie  périartérielle  ».  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc. 
nat  de  Chirurgie,  t  Lit.  n"  15,  p  'i71-47l>.  28  Vvril  192G. 
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nous  avons  ailleurs  rapporté  l’observation  *. 

A  l'autopsie,  les  lésions  tuberculeuses  se  retrou¬ 
vaient  au  niveau  des  poumons,  des  plèvres,  des 


ganglions  thoraciques  et  mésentériques,  du  péri¬ 
carde,  du  foie  et  de  la  rate.  Au  milieu  de  ces 
lésions  caractérisées  par  des  caséifications  mul¬ 
tiples  et  leur  dissémination  exceptionnelle,  l’aorte 
montrait,  au  voisinage  des  valves  sigmoïdes, 
deux  petites  taches  athéromateuses  des  dimen¬ 
sions  d’une  tète  d’épingle.  Un  peu  au-dessus,  il 
existait  une  j)la(jue  gélatiniforme  plus  volumi¬ 
neuse,  de  la  grosseur  d’une  lentille,  de  consis¬ 
tance  ferme,  de  coloration 
blanchâtre,  nettement  sur¬ 
élevée,  ayant  tous  les  carac¬ 
tères  de  l’athérome  le  plus 
typique. 

L’examen  histologique  de 
cette  lésion  de  l'aorte  ren¬ 
contrée  entre  ces  tubercu¬ 
loses  viscérales  multiples, 
chez  un  sujet  de  22  ans, 
indemne  de  toute  tare  sy¬ 
philitique  tant  sérologique 
que  cliniipie,  fait  apparaître,  l.  j^,  _ 

entre  la  [daque  d’athérome 

et  le  processus  tuberculeux,  les  relations  les  plus 
manifestes. 

Examtîx  iiisTOUutioiiE.  —  Le  fragment  prélevé 
aux  fins  d’examen  histologique  dépasse  largement 
le  placard  athéromateux,  visible  à  l’œil  nu,  sur  4  ou 
5  rnm.  On  constate,  au  faible  grossissement,  des 
lésions  très  marquées,  atteignant  en  profondeur 
les  trois  tuniques  de  la  paroi  artérielle,  non  seu¬ 
lement  au  niveau  de  la  lésion  athéromateuse 
macroscopique,  mais  sur  toute  l’étendue  de  la 
coupe  (fig.  1). 

Dans  son  ensemble  Vcndurtcrc  présente  des 
modifications  importantes.  L’endothélium  a  pres¬ 
que  complètement  disparu,  sauf  en  certains  points 
où  quelques  vestiges  cellulaires  permettent  d’en 
soupçonner  encore  l'existence.  Le  cliorion  est 


pâle,  prend  mal  les  colorants  et  offre  un  aspect 
aréolaire,  nébuleux;  cet  aspect  est  surtout  réalisé 
au  centre  de  la  préparation  où  l'endartère  est 
surélevée  par  l’infiltration  athéromateuse  dont  la 
disparition,  sous  l’inlluence  des  différents  réac¬ 
tifs,  met  en  évidence  un  aspect  fenêtré  et  réticulé. 
Par  ailleurs  on  constate  à  ce  niveau,  en  bordure 
de  l’endartère  et  s’étendant  presque  jusqu’à  la 
limitante  élasti.jue,  un  amas  cellulaire,  formé 
d’éléments  à  type  lymphocytaire  et  de  cellules 
plus  pâles  à  protoplasma  plus  allongé  (Cg.  2). 

La  limitanle  élastique  interne  est  désorganisée, 
interrompue  et  fragmentée  par  places  ;  elle  figure 
un  treillis  beaucoup  moins  serré  et  régulier  que 
normalement  et  ses  fibres  fixent  moins  vive¬ 
ment  l’orcéine.  Plus  profondément  la  mésar- 
tère,  également  infiltrée  de  quelques  cellules 
lymphocytaires,  présente  des  néoformalions 
vasculaires  dont  l’endothélium  est  peu  visible 
et  qui  sont  engainées  dans  un  manchon  de 
cellules  rondes  (fig  3). 

Enfin,  au  niveau  de  V adventice,  les  lésions 
sont  portées  à  leur  maximum.  Dans  une  trame 
assez  lâche  de  fibres  collagènes  se  disposent 
des  follicules  tuberculeux  typiques,  avec  leur 
centre  caséeux,  leur  manchon  de  cellules  épi¬ 
théloïdes,  le  tout  entouré  d’un  semis  de  lym¬ 
phocytes.  Plusieurs  de  ces  follicules  affleu¬ 
rent  à  la  mésartère.  A  proximité  de  ces  nodules 
tuberculeux,  il  existe  des  capillaires  throm¬ 
bosés  dont  le  centre  est  presque  totalement 
oblitéré  par  une  masse  fihrinoïde,  parsemée 
de  quelques  noyaux  allongés  et  de  quelques 
polynucléaires,  l’examen  ne  permet  pas  de 
constater  la  présence  de  bacilles  tuberculeux. 

Ainsi,  chez  un  sujet  de  20  ans,  chez  lequel 
rien  ne  permet  de  penser  à  la  syphilis,  on 
rencontre  au  milieu  de  lésions  tuberculeuses 
généralisées  à  presque  tous  les  organes  une 
plaque  d’athérome  isolée,  solitaire.  A  l'examen 
histologique  cette  lésion  athéromateuse  apparaît 
en  relation  directe  avec  des  formations  incon¬ 
testablement  tuberculeuses  de  l’adventice  immé¬ 
diatement  sous-jacente  au  foyer  athéromateux 
exactement  situé  dans  la  zone  de  projection  de 
l’adventice  tuberculisé. 

Dieu  (|ue  la  présence  de  bacilles  n’ait  pu  être 
vérifiée,  il  ne  paraît  pas  douteux  que,  dans  ces 


cas  de  tuberculose  de  l’aorte  chez  un  chien*. 

Haythorn  "  a  décrit  un  anévrisme  de  l’iliaque 
primitive  chez  un  homme  de  53  ans  atteint  de 
mal  de  Pott,  les  ganglions  paravertébraux  qui 
touchaient  à  l’artere  étaient  caséeux,  les  patois 
de  la  poche  anévrismale  avaient  subi  la  dégéné¬ 
rescence  caséeuse  et  il  existait  de  nombreux  ba¬ 
cilles  dans  le  collet  du  sac. 

E.  Kornitzer’  rapijorte  une  observation  de 
rupture  de  l’aorte,  consécutive  à  un  processus 
tuberculeux  issu  de  ganglions  tuberculeux  caséi¬ 
fiés.  Il  cite  11  cas  semblables  parmi  lesquels 
9  avaient  pour  origine  une  tuberculose  ganglion¬ 
naire  ou  une  caverne  et  deux  un  mal  de  Pott 


l'Aissr.vc  et  A.  I..VMm.iKf:.  —  «  Tuberculose  de  pre- 
•o  infection  chez  l'iidulte  »,  Ituil.  de  la  Soc.  mcd.  des 
de  l’arû.  ;tl  Octobre  1'.)2'(. 


conditions,  cette  plaque  athéromateuse  présente, 
avec  la  plus  grande  netteté,  la  signature  histolo¬ 
gique  de  son  étiologie  tuberculeuse.  M.  le  profes¬ 
seur  Letulle,  qui  a  bien  voulu  examiner  nos  prépa¬ 
rations,  considère  qu’elles  constituent  un  exemple 
probant  d’athérome  tuberculeux. 

L’existence  d’une  aortite  tuberculeuse,  quoique 
exceptionnelle,  ne  semble  d’ailleurs  pas  dou¬ 
teuse;  la  paroi  de  l’aorte  peut  être  touchée  par  la 
tuberculose  de  deux  façons  : 

1“  De  dehors  en  dedans,  par  envahissement 
d’un  processus  tuberculeux  issu  du  voisinage,  la 
périartérite  par  contiguïté  constituant  la  lésion 
initiale. 

C’est  la  pathogénie  habituelle  des  lésions 
d’artérile  caséeuse  des  petits  vaisseaux  dans  les 
foyers  caséeux  massifs  et  de  la  panartérite  de  la 
méningite  et  des  granulies. 

L'existence  de  cette  aortite  tuberculeuse  par 
contiguïté  a  été  démontrée  chez  le  chien  par 
G.  Petit  (d’Alfort)  qui  a  présenté  les  pièces  d’un 


dorsal.  L'examen  histologi(|uc  montre  dans  ces 
cas  des  lésions  tuberculeuses  typiques  avec  cel¬ 
lules  embryonnaires  et  géantes;  il  n’esl  pas  fait 
mention  de  lésions  athéromateuses  de  l'endartère 
aortique. 

2"  L’aorte  peut  encore  être  atteinte  directe¬ 
ment,  par  fixation  de  bacilles  tuberculeux  amenés 
par  la  circulation  générale. 

Cette  tuberculisation  directe  de  l’aorte  est 
enc  ji'c  plus  rare,  son  existence  a  été  longtemps 
discutée.  A  l’occasion  d’un 
cas  d’aortite  chronique  atro¬ 
phique,  avec  ulcération  de 
la  tunii|ne  interne  localisée 
et  n’atteignant  jtas  la  tunique 
externe,  présenté  par  Lépine 
,ï  la  Socii'té  anatomique  ’, 
M.  Letulle  disait,  en  1911  ; 
«  .l’attends  jioiir  ma  part, 
et  je  recherche  avec  soin  le 
i  décisif  d’un  anévrisme 


lie 

Irs  romie-..  discussion  possible  du  ba¬ 

cille  tuberculeux.  L’aortite 
tuberculeuse,  par  contiguïté  de  foyers  caséeux 
nodulaires,  aéteétalilie  par  M.  Petit  cliez  le  chien 
d’une  façon  indiscutable.  Chez  l’homme  nous  ne 
la  connai.ssons  jtas  encore.  A  plus  forte  raison 
devons-nous  nous  montrer  difficile  pour  une 
aortite  scléro-atrophi(|ue  (avec  ou  sans  ectasie) 
qui  reconnaîtrait  comme  cause  efficiente  un  foyer 
tuberculeux  éloigné  ».  En  conclusion,  M.  Letulle 
attribue  d  une  façon  presque  exclusive  l’aortite 
scléro-atrophiipie  à  la  syphilis. 

Une  observation  de  Durand  et  Marquézy  n’ap¬ 
porte  pas  davantage  la  |)reuve  histologique  ou 
bactériologique  de  l’origine  tuberculeuse  d’un  cas 
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d'aortite  abdominale  avec  anévrisme  disséquant 
chez  une  tuberculeuse  avec  réactions  humorales 
de  la  syphilis  négative? Il  s’agissait  de  lésions 
athéromateuses  généralisées  avec  anévrisme  dis¬ 
séquant  de  la  face  antérieure  de  l’aorte  abdomi¬ 
nale,  au-dessous  des  artères  rénales.  L’examen 
histologique  montrait  des  lésions  banales  d’athé- 
rome  avec  petits  foyers  réactionnels  formés  de 
cellules  embryonnaires,  toujours  en  petit  nombre, 
sans  aucune  apparence  de  syphilome. 

Les  auteurs  invoquent  le  rôle  de  la  tubercu¬ 
lose,  la  malade  présentant  une  coxalgie  et  un 
mal- de  Pott  en  évolution.  Ils  rappellent  que  le 
rôle  de  la  tuberculose  a  toujours  été  considéré 
comme  un  facteur  important  dans  la  genèse  de 
l’aortite  abdominale.  Dès  ses  premières  descrip¬ 
tions,  Potain  invoquait  la  tuberculose  et  Teissier 
a  obtenu  des  résultats  positifs  par  l’inoculation 
de  plaques  athéromateuses. 

Toutefois  des  exemples  démonstratifs  d’en- 
daortite  tuberculeuse  auraient  été  rapportés  par 
Schmorl'  qui,  au  cours  de  l’autopsie  de  123  sujets 
ayant  succombé  à  une  tuberculose  miliaire,  a 
trouvé  5  fois,  comme  point  de  départ  des  lésions 
d’endaortite,  des  foyers  tuberculeux  de  l’intima, 
lesquels  étaient  chaque  fois  localisés  sur  des 
lésions  athéromateuses. 

Notre  observation  établit  nettement  les  mêmes 
relations  entre  la  plaque  athéromateuse  et  la 
lésion  histologiquement  tuberculeuse,  toutefois 
elle  se  distingue  des  constatations  de  Schmorl  par 
la  localisation  du  tubercule  qui  siège  non  pas 
dans  l’intima,  mais  au  niveau  de  l’adventice,  ce 
qui  semble  bien  démontrer  que  les  bacilles  tuber¬ 
culeux  en  circulation  dans  le  sang  envahissent  la 
paroi  aortique  par  la  voie  de  ses  vaso-vasorum, 
contrairement  à  l’opinion  de  Kornitzer  qui  admet 
une  inoculation  directe  de  l’endartère,  souvent 
déjà  touchée  antérieurement. 

Ce  fait  d’athérome  tuberculeux,  avec  lésion 
primitive  de  l’adventice,  pourrait  être  considéré 
comme  un  argument  en  faveur  de  la  vieille  con¬ 
ception  de  l’athérome,  défendue  par  llippolyte 
Martin  et  actuellement  en  discrédit,  qui  voyait 
dans  l’athéroine  la  conséquence  d’un  processus 
nécrotique  ayant  pour  origine  l’oblitération  des 
vaisseaux  nourriciers.  La  topographie  et  la 
subordination  des  lésions  de  l’endartère  à  celle 
de  l’adventice  paraît  si  nette  sur  notre  pièce  qu’il 
semble  légitime  de  poser  cette  question  en  ce  qui 
concerne  tout  au  moins  l’athérome  tuberculeux. 


LES  INTERVENTIONS  OPÉRATOIRES 

sun 

LE  CHOLÉDOQUE 

l>ar  M.  le  prof  R.  WEGLOWSKI 
(I,«o»,  Polo-mM, 

C’est  surtout  lorsque  l’écoulement  de  la  bile 
dans  le  duodénum  devient  difficile,  qu’une  inter¬ 
vention  chirurgicale  dans  le  cholédoque  est  indi¬ 
quée.  Les  obstacles  à  l’écoulement  de  la  bile  sont 
le  plus  souvent  la  conséquence  de  calculs  biliaires 
obstruant  la  lumière  du  cholédoque,  bien  moins 
fréquemment  ils  s’expliquent  par  des  néoplasmes 
se  développant  dans  la  papille  et  encore  plus 
rarement  il  faut  les  attribuer  à  une  sclérose  de 
la  tête  du  pancréas  ou  à  des  atrésies  cicatricielles 
de  l’orifice  de  la  papille  [ampulla  Vateri). 

La  rétention  de  la  bile  dans  le  cholédoque  s’ac¬ 
compagne  régulièrement  d’un  ictère  opiniâtre, 
souvent  aussi  de  symptômes  d’inflammation  des 
voies  biliaires,  d’une  forte  fièvre  et  de  frissons, 
ainsi  que  d’un  état  général  plus  ou  moins  grave. 

1.  Durand  et  Mar<.u'i';7.t.  —  «  Aortite  aiidnmiiiulo  chez 
une  tuberculeuse  ».  BuU.  Soc.  anatomique,  Juillet  1ÎI22. 

2.  SciiMORU,  cité  par  l.lEfKMANN,  /.  il,  l,,  /'.  Pathol,, 
19M, 


Ces  complications  inquiétantes  se  produisent  sur¬ 
tout  au  cours  d’une  lithiase  biliaire;  elles  sont 
beaucoup  plus  rares  comme  symptômes  d’une 
atrésie  inflammatoire  de  la  papille  ou  d’une  sclé¬ 
rose  de  la  tête  du  pancréas;  enfin  on  ne  les 
observe  qu’a  titre  d’exceptions  pendant  les  affec¬ 
tions  cancéreuses  de  la  papille. 

Les  chirurgiens  sont  aujourd’hui  unanimes  à 
reconnaître  qu’il  faut  sans  hésiter  opérer  le  malade, 
lorsque  les  symptômes  dénotant  un  écoulement 
difficile  par  le  cholédoque  se  prolongent  quelque 
temps.  Dès  qu’il  est  possible  de  constater  les 
symptômes  initiaux  d’une  cholangite,  la  vie  du 
malade  est  en  péril  ;  aussi,  dans  les  cas  de  ce 
genre,  le  médecin  a-t-il  le  devoir  de  mettre  sans 
retard  le  malade  entre  les  mains  d’un  chirurgien, 
qui  devra  procéder  immédiatement  à  l’opération. 

Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que  chez  les 
malades  «  blancs  »  qui  ne  présentent  pas  ^e 
symptômes  d’ictère,  les  opérations  chirurgicales 
des  voies  biliaires  donnent  un  pourcentage  de  cas 
mortels  relativement  peu  élevés,  vu  qu’ils  oscillent 
entre  3  et  5  pour  100,  tandis  qu’au  contraire  chez 
les  malades  «  bruns  »  souffrant  d’un  ictère  pro¬ 
longé  les  cas  mortels  atteignent  le  chiffre  de 
30  pour  100  et  peuvent  même  le  dépasser. 

Plus  les  malades  appartenant  à  la  dernière 
catégorie  diffèrent  le  jour  de  l’opération,  plus  les 
chances  d’un  bon  résultat  diminuent. 

La  fin  que  se  proposent  et  le  but  que  poursuivent 
nos  interventions  opératoires  sur  le  cholédoque 
sont  atteints  une  fois  que  nous  réussissons  à  réta¬ 
blir  les  fonctions  physiologiques  normales,  c’est- 
à-dire  à  assurer  l’écoulement  normal  de  la  bile 
dans  le  duodénum,  en  d’autres  termes,  à  rétablir 
dans  la  mesure  du  possible  le  passage  libre  par 
ce  conduit. 

Ces  interventions  chirurgicales  comprennent 
les  opérations  suivantes  ; 

1“  Le  drainage  du  cholédoque; 

2“  La  suture  primaire  de  celui-ci  ; 

3°  La  cholédocho-duodénostomie; 

ô"  La  greffe  du  cholédoque. 

Le  drainage  du  cholédoque.  —  La  majorité 
des  chirurgiens  applique  toujours  encore  la 
méthode  de  Kehr,  consistant  à  drainer  obligatoire¬ 
ment  le  cholédoque  après  chaque  intervention 
chirurgicale  sur  ce  conduit.  Pour  procéder  à  ce 
drainage,  on  emploie  les  tubes  en  «  -T  »  de  Kehr. 
On  introduit  donc  la  branche  horizontale  (trans¬ 
versale)  du  tube  dans  le  cholédoque,  tandis  que  la 
branche  verticale  communique  avec  le  dehors 
De  l’avis  de  Kehr,  le  drainage  en  question  doit 
être  normalement  appliqué  (Normalverfahren) 
après  chaque  opération  sur  le  cholédoque;  il  a 
pour  but  de  faciliter  l’écoulement  externe  de  la 
bile  et  du  pus,  voire  même  l’évacuation  de  petits 
calculs  qui  auraient  pu  rester  dans  les  voies 
biliaires  du  foie.  Certains  chirurgiens  limitent 
pourtant  beaucoup  les  indications  à  l'emploi  de  ce 
drain  et  ne  s’en  servent  que  lorsque  le  malade 
offre  des  symptômes  d’infection  des  voies  biliaires, 
puis  en  cas  de  dilatation  du  cholédoque,  enfin  dans 
les  cas  d’atrésie  de  la  papille. 

En  ce  qui  me  concerne  personnellement,  depuis 
longtemps,  depuis  1909,  j’ai  en  principe  pris  parti 
contre  l’emploi  du  tube  en  «  T  »  de  Kehr  et  je  ne 
m’en  sers  jamais. 

D’après  mes  observations  qui  s’appuient  sur 
un  assez  grand  nombre  de  cas,  cette  sorte  de  drai¬ 
nage  entraîne  une  série  de  sérieuses  complica¬ 
tions. 

a]  La  complication  la  plus  grave  résulte  du 
fait  de  l’écoulement  externe  de  la  bile  par  la 
branche  verticale  du  drain.  Quoique  la  lumière  de 
ce  tube  soit  sensiblement  plus  étroite  que  celle  du 
tube  horizontal,  la  quantité  de  bile  s’écoulant  à 
l'extérieur  est  sensiblement  plus  forte  que  celle 
qui  passe  dans  le  duodénum.  Ces  pertes  régu¬ 
lières  et  prolongées  de  grandes  quantités  de  bile 


ont  une  influence  néfaste  sur  l’état  général  des 
malades  opérés,  déjà  affaiblis  et  épuisés.  Le  ré¬ 
gime  alimentaire  spécial  qu’on  pourrait  leur  appli¬ 
quer  ne  donne  cependant  que  des  résultats  très 
insignifiants. 

b)  Après  avoir  enlevé  le  drain  de  Kehr, 
l’écoulement  externe  de  la  bile  continue  parfois 
pendant  un  temps  très  prolongé  et  l’on  voit  quel¬ 
quefois  se  former  une  fistule  biliaire  permanente, 
surtout  dans  les  cas  d’atrésie  de  la  papille.  Une 
complication  de  ce  genre  constitue  une  affection 
dangereuse  et  grave,  pouvant  causer  la  nécessité 
d’une  nouvelle  opération  aussi  pénible  que  diffi¬ 
cile,  surtout  à  cause  des  très  fortes  adhérences 
qui  se  forment  avec  les  organes  voisins  après  les 
interventions  chirurgicales  et  après  la  cholécys¬ 
tectomie. 

c)  Lorsque  le  drain  de  Kehr  reste  plus  long¬ 
temps  dans  le  cholédoque,  on  voit  parfois  se  for¬ 
mer.  des  sténoses  à  l’endroit  qu’il  occupait,  de 
sorte  que  les  calculs  restés  dans  les  voies  biliaires 
ne  peuvent  que  difficilement  passer.  Je  citerai 
brièvement  un  cas  de  ce  genre. 

d)  La  partie  horizontale  (ou  transversale)  des 
drains  de  Kehr  est  trop  courte.  Ces  tubes  n’ont 
que  le  but  de  rendre  plus  facile  l’écoulement 
externe  de  la  bile  (respectivement  du  pus)  venant 
des  canaux  hépatiques  ;  toutefois  leur  emploi  ne 
tient  nullement  compte  du  rétablissement  de 
l’écoulement  normal  dans  le  duodénum,  ni  de  la 
nécessité  d’empêcher  une  atrésie  secondaire  de  la 
papille. 

Comme  exemple  illustrant  les  complications 
que  peut  entraîner  l’application  du  drain  de  Kehr, 
je  veux  citer  les  cas  suivants  : 

Marie  W...,  20  ans.  Le  15  Février  1925,  elle  est 
subitement  prise  de  douleurs  dans  la  région  de  la 
vésicule  biliaire  ;  ictère  et  température  élevée.  Le  21 
Février  on  procéda  dans  un  hôpital  de  Lwow  à  l’abla¬ 
tion  de  la  vésicule  biliaire  contenant  des  calculs, 
après  quoi  on  introduisit  le  drain  de  Kehr  dans  le 
cholédoque.  Le  2  Avril,"  la  malade,  considérée  comme 
guérie,  quitte  l’hôpital  ;  elle  y  revient  cependant  le  6 
Mai  avec  une  fistule  biliaire.  Le  24  Mai  elle  quitte  de 
nouveau  l’hôpital  avec  une  fistule  ouverte  qui  se 
ferma  ensuite  en  peu  de  temps.  Le  1“""  Juin,  très 
forte  crise  de  douleurs,  ictère  ;  la  plaie  s’est  ouverte  ; 
fort  écoulement  de  bile.  A  partir  de  cette  date,  elle 
souffre  de  douleurs  et  d’ictère  intermittent  ;  la  bile 
s’écoule  par  la  plaie.  Le  5  Août,  opération  à 
l’emplacement  de  l’incision  précédente.  Fortes  adhé¬ 
rences.  Le  cholédoque  fut  ouvert  longitudinalement, 
puis  on  en  retira  un  calcul  de  1,5  cm  de  diamètre.  Le 
sondage  du  conduit  permet  de  constater  un  rétrécisse¬ 
ment  correspondant  à  l’emplacement  qu’avait  occupé 
le  drain.  Une  sonde  Nélaton  n^lfi  passe  sans  difficulté 
jusque  dans  le  duodénum.  Suture  transversale  du 
cholédoque  ;  drainage.  Pas  de  complications  ulté¬ 
rieures  et  pas  d’écoulement  de  bile.  Après  un  séjour 
de  trois  semaines  à  1  hôpital,  la  malade  le  quitte  gué¬ 
rie  le  28  Août.  A  l’heure  actuelle,  son  poids  a 
augmenté  de  plus  de  20  kilogr. 

Le  cas  décrit  ci-dessus  nous  apprend  que 
l’orifice  de  la  papille  était  large  au  moment  de  la 
première  opération,  de  sorte  qu’après  avoir 
écarté  les  calculs  du  cholédoque,  on  pouvait  à 
mon  avis  se  passer  de  l’application  du  drain  de 
Kehr.  Celui-ci  a  contribué  à  rétrécir  le  conduit,  à 
arrêter  le  calcul  resté  dans  les  voies  biliaires, 
enfin  à  développer  une  fistule  opiniâtre.  Je  crois 
que  dans  le  cas  cité,  la  suture  primaire  du  cholé¬ 
doque  était  indiquée,  comme  je  l’ai  fait  ensuite  au 
cours  de  la  seconde  opération,  en  dépit  de  symp¬ 
tômes  d’inflammation  et  du  fait  que  la  bile  était 
trouble. 

Je  pense  qu’il  est  non  seulement  inutile  de  faire 
écouler  la  bile  à  l’extérieur  par  un  drain,  mais 
que  cette  méthode  est  souvent  préjudiciable  au 
malade.  Lorsque,  pendant  un  temps  plus  prolongé, 
on  observe  des  symptômes  de  rétention,  ainsi 
que  de  l’inflammation  des  voies  biliaires,  il 
importe  évidemment  de  faciliter  l’écoulement  de 
la  bile,  mais  il  est  tout  à  fait  inutile  de  la  faire 
s’épaûcher  extérieurement.  Il  faut  au  contraire 
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tâcher  de  rétablir  des  rapports  normaux  j  autre¬ 
ment  dit,  il  importe  de  faciliter  le  passage  de  la 
bile  dans  le  duodénum,  sans  tenir  compte  de  la 
quantité  de  pus  qu’elle  pourrait  contenir.  Ainsi 
que  l’apprennent  des  observations  déjà  nom¬ 
breuses  aujourd’hui,  le  passage  direct  d’une  bile 
troublé  dans  le  duodénum  n’exerce  aucune  influ¬ 
ence  nocive  sur  l’organisme,  qui,  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  est  déjà  devenu  réfractaire  à  l’infec¬ 
tion. 

Pour  obtenir  un  écoulement  interne  plus  facile, 
depuis  une  série  d’années  je  draine  le  cholédoque 
directement  dans  le  duodénum  et  me  sers  à  cet 
effet  de  drains  étroits  ou  d’un  cathéter  ordinaire 
de  Nélaton,  n°  14-16.  C’est  dans  une  certaine 
mesure  au  hasard  que  je  dois  cette  méthode. 
Comme  un  jour  je  manquais  d’un  drain  de  liehr^ 
je  le  remplaçai  par  un  cathéter  ordinaire  de 
Nélaton,  que  j’introduisis  dans  le  duodénum  par 
le  cholédoque,  après  quoi  je  raccourcis  l’autre 
bout  et  le  mis  dans  le  conduit  hépatique.  Pour 
empêcher  le  drain  de  s’enfoncer,  je  l’attachai 
fortement  à  proximité  de  l’incision  du  cholédoque 
avec  un  fil  de  soie,  dont  les  deux  bouts  sortaient 
de  la  plaie.  Après  deux  ou  trois  semaines,  lorsque 
les  dimensions  étaient  déjà  très  réduites, 
j’enlevai  le  drain,  en  tirant  sur  le  fil,  et  je  tam¬ 
ponnai  fortement  la  plaie. 

Il  m’est  arrivé  quelquefois  que,  lorsque  le 
drain  était  resté  deux  ou  trois  semaines  dans  la 
plaie,  le  fil  s’usait  et  finissait  par  s’arracher. 
D’après  les  idées  que  je  me  faisais  alors,  c’était 
là  une  complication  assez  sérieuse,  équivalant  au 
fait  de  laisser  un  corps  étranger  dans  le  cholé¬ 
doque  ;  pourtant  après  quelque  temps,  les  drains 
étaient  d'habitude  évacués  spontanément  par  le 
rectum. 

Je  fais  à  jtrésent  assez  souvent  le  drainage  du 
cholédoque  dans  le  duodénum,  mais  j’applique 
cette  méthode  uniquement  dans  les  cas  où  j  ai 
afTaire  à  une  atrésie,  ne  serait-ce  que  relative,  de  la 
papille.  Lorsque  l’orifice  de  la  papille  est  large  et 
lorsque  rien  n’empêche  la  bile  de  s’écouler,  je 
renonce  en  principe  à  introduire  un  drain. 

Je  procède  actuellement  de  la  façon  suivante 
au  drainage  du  cholédoque.  Après  avoir  ouvert  la 
cavité  abdominale,  je  m’oriente  soigneusement 
sur  l’ensemble  des  altérations  morbides  ;  je  pra¬ 
tique  si  c’est  nécessaire  la  cholécystectomie, 
j’examine  le  cholédoque  et  si  je  trouve  ses  parois 
épaissies,  je  l’ouvre,  lorsqu’il  renferme  un  calcul 
ou  lorsqu’une  bile  trouble  s’en  échappe.  J’extrais 
soigneusement  tous  les  calculs  pouvant  se  trouver 
dans  le  secteur'  périphérique  comme  dans  les 
conduits  hépatiques  et  avec  une  sonde  élastique 
je  tâche  de  me  rendre  compte  si  l’orifice  de  la 
papille  est  libre  ou  obstrué.  Le  bout  de  la  sonde 
doit  pénétrer  dans  le  duodénum  et  doit  pouvoir 
être  facilement  palpé  sous  la  paroi  antérieure  de 
cet  intestin.  Lorsque  la  sonde  élastique  n“  16 
passe  dans  le  duodénum  sans  rencontrer  d’obs¬ 
tacles,  je  renonce  à  mettre  un  drain  et  je  fais  la 
suture  totale  du  cholédoque.  Si,  au  contraire,  il  y 
a  atrésie  de  la  papille,  je  tâche  de  pénétrer  dan.s 
le  duodénum  en  me  servant  de  dilatateurs  élas¬ 
tiques  que  j  introduis  en  commençant  par  les  plus 
étroits.  La  papille  est  progressivement  dilatée 
jusqu’au  n”  16,  après  quoi  j’introduis  dans  le 
duodénum  un  drain  en  caoutchouc,  de  façon  à  ce 
qu  une  extrémité  de  celui-ci  pénètre  jusqu’à  10  ou 
lo  cm.  dans  l'intestin,  tandis  que  je  coupe  l’autre 
bout  dans  la  plaie,  si  c’est  nécessaire;  j’aUache 
ensuite  ce  bout  avec  un  fil  de  soie  et  je  l’introduis 
dans  la  direction  du  conduit  hépatique.  Enfin,  je 
fais  sortir  de  la  plaie  les  deux  bouts  du  fil. 

Je  ferme  entièrement  par  une  suture  con¬ 
tinue  l’ouverture  dans  le  cholédoque.  En  vue 
d’une  isolation  plus  complète,  je  tire  ensuite  d’en 
bas  la  partie  la  plus  proche  du  grand  épiploon,  je 
la  fixe  à  Laide  dé  plusieurs  points  de  suture  et  je 
mets  dans  la  plaie  une  mèche  de  gaze  iodoformée. 
Je  couds  la  plaie  abdominale,  sauf  Lendroit  où  se 
trouve  la  mèch-  et  oii  passe  le  fil  atiaché  au 


drain.  Après  sept  ou  huit  jours,  je  remplace  la 
première  mèche  et,  après  deux  à  quatre  semaines, 
j’enlève  le  fil  et  laisse  le  drain  en  permanence. 

J’attache  le  drain  avec  un  fil,  pour  qu'il  reste 
en  place  au  moins  pendant  deux  ou  trois  semaines 
et  puisse  convenablement  dilater  l’orifice  de  la 
papille.  D’habitude,  le  drain  finit  par  sortir  du 
cholédoque  et  par  être  évacué  par  l’anus.  Dans 
certains  cas  cependant,  j’ai  pu  me  convaincre  par 
la  radiographie  que,  même  six  à  sept  mois  après 
l’opération,  le  drain  était  toujours  dans  le  cholé¬ 
doque. 

Gomme  je  l’ai  déjà  dit  plus  haut,  la  tâche  prin¬ 
cipale  que  se  propose  le  drainage  du  cholédoque 
consiste,  dans  les  cas  d’atrésie  de  la  papille,  à 
rendre  l’écoulement  de  la  bile  plus  facile.  Nous 
connaissons  néanmoins  des  cas  où  une  sonde  ne 
peut  en  général  pas  entrer,  dans  le  duodénum; 
lorsqu’il  en  est  ainsi,  il  faut  pratiquer  une  inci¬ 
sion  transversale  dans  la  paroi  duodénale  et 
tâcher  de  dilater  la  papille  par  l'intérieur.  Quand 
on  n’y  réussit  pas,  il  faut  pratiquer  l’opération 
consistant  à  établir  une  communication  latérale 
entre  le  cholédoque  et  le  duodénum. 


La  sctüre  dü  cholédoque.  —  La  suture 
totale  du  cholédoque  est  l’opération  la  plus  indi¬ 
quée,  parce  qu’elle  permet  de  rétablir  en  peu  de 
temps  les  conditions  physiologiques  normales  et 
parce  qu’elle  abrège  et  rend  moins  pénible  la 
période  post-opératoire.  Malheureusement  celte 
opération  ne  peut  pas  toujours  être  exécutée. 

La  condition  principale  et  unique  que  réclame 
l’application  de  la  suture  primaire  est  donnée 
par  le  passage  libre  à  travers  la  papille  [ampuUa 
Valeri).  Ni  l’épaississement  des  parois  du  cholé¬ 
doque,  ni  la  dilatation  de  celui-ci,  ni  l’état  trouble 
de  la  bile,  ni  enfin  la  présence  de  graviers  ou  de 
petits  calculs  dans  les  voies  biliaires,  ne  joue  ici 
un  rôle  plus  important.  Une  large  communication 
avec  le  duodénum  ne  crée  aucun  obstacle  sérieux 
à  l’écoulement  libre  de  la  bile,  lorsqu’on  a  soi¬ 
gneusement  extrait  toutes  les  concrétions  des 
conduits. 

Je  cite  le  cas  suivant  comme  un  exemple  de  ce 
genre  d’opérations  que  j’exécute  assez  souvent  sur 
des  malades  de  ma  clientèle. 

Itégina  G...,  02  uns.  Grises  de  douleurs  dans  la 
région  hépatique  il  y  a  vingt  ans.  Depuis  dix-huit  mois, 
nouvelles  douleurs  dans  la  zone  de  la  vésicule 
biliaire,  ictère  opiniâtre,  prurit  et  température  élevée 
de  temps  à  autre.  La  malade  gai'de  le  lit  depuis 

Etat  actuel.  La  malade  est  très  aifaiblie  et  très 
épuisée.  Grave  intoxication  par  la  bile.  A  la  radio¬ 
graphie,  on  aperçoit  deux  grandes  ombres  que  pro¬ 
jettent  des  calculs  calcifiés,  se  trouvant  dans  la 
région  c.holédorienne.  Il  est  possible  de  palper  la 
vésicule  biliaire,  grossie  et  remplie  de  calculs. 

Le  27  Octobre  1923,  opération.  La  vésicule  biliaire 
qui  adhère  fortement  aux  tissus  environnants  est 
bourrée  de  calculs.  Après  avoir  apposé  des  ligatures 
aux  vaisseaux  et  au  cystique,  rholérystertoinie.  La 
palpation  permet  de  découvrir  trois  gros  calculs  de 
de  2  cm.  5  de  diamètre  dans  le  cholédoque.  Il  est  très 
gros  et  dilaté,  de  sorte  que  sa  largeur  égale  celle  du 
duodénum.  Après  avoir  incisé  le  cholédoque,  on  en 
a  extrait  trois  gros  calculs  et  une  quantité  de  petites 
concrétions.  Le  cathéter  de  Nélaton  n'>  IS  pénètre 
sans  difficulté  dans  le  duodénum.  Suture  double  de 
la  plaie  du  cholédoque.  Mèche.  Pas  de  complications 
ultérieures.  Le  14  .Novembre,  c’est-à-dire  après 
trois  semaines,  la  malade  quitte  l’bopital. 

11  n’étail  absolument  pas  nécessaire  de  drainer 
le  cholédoque  chez  la  malade  dont  nous  venons 
de  parler,  parce  que  la  bile  s’écoulait  abondam¬ 
ment  par  la  papille.  L’inlroduclion  d’un  drain 
aurait  pu  même  causer  un  rétrécissement  méca¬ 
nique  du  conduit  et  arrêter  ainsi  les  calculs  qui, 
sans  rencontrer  d'obstacles,  ont  pu  passer  dans 
le  duodénum. 

Mes  observations  fournissent  la  preuve  que 
lorsque  des  calculs  séjournent  longtemps  dans  le 


cholédoque,  celui-ci  se  dilate  fortement  et  que  les 
contractions  fortes  et  régulières  de  ce  conduit 
contribuent  à  élargir  l’orifice  de  la  papille. 

Je  soigne  actuellement  à  l’hôpital  une  malade 
de  ce  genre,  qui  pendant  longtemps  a  souffert 
de  lithiase  biliaire.  Les  calculs,  qui  de  la  vésictile 
biliaire  passaient  dans  le  cholédoque,  ne  s’y 
arrêtaient  pas  du  tout,  mais  pénétraient  dans  le 
duodénum  par  le  large  orifice  de  la  papille,  après 
quoi  ils  étaient  évacués  par  l’anus. 

Pendant  sa  longue  maladie,  cette  personne  a 
pu  faire  une  assez  grande  collection  de  ces  cal¬ 
culs,  mais  jamais  elle  n’eut  d’ictère  et  ne  présenta 
de  symptômes  de  rétention  biliaire.  L’opération 
me  permit  de  trouver  la  vésictile  biliaire  remplie 
de  gros  calculs;  pourtant  il  n’y  en  avait  pas  un 
seul  dans  le  cholédoque.  Après  m’être  rendu 
compte  que  le  passage  dans  le  duodénum  était 
large,  je  fermai  complètement  la  plaie  dans  le 
cholédoque. 

Afin  d’augmenter  la  perméabilité  de  la  suture 
du  cholédoque,  j’y  attache  d’habitude  le  grand 
épiploon,  en  le  fixant  par  quelques  sutures,  p-uîs 
j’introduis  une  mèche  qui  ne  doit  pas  to'achef  la 
ligne  de  la  suture. 

Je  n’observe  généralement  pas  d’écoulement  de 
bile  dans  les  cas  de  ce  genre. 

La  cholédocho-duodénosto.mie.  —  Le  prin¬ 
cipe  de  cette  opération  consiste  à  établir  une  nou¬ 
velle  voie  de  communication  entre  le  cholédoque 
et  le  duodénum;  elle  n’est  cependant  indiquée 
que  lorsque  nous  ne  sommes  pas  en  état  de  réta¬ 
blir  la  voie  de  communication  normale,  comme 
cela  arrive  le  plus  fréquemment  au  cours  du 
développement  de  néoplasmes  de  la  papille  ou  de 
la  tête  du  pancréas.  Lorsqu’il  s’agit  de  cas  récents, 
où  les  néoplasmes  de  la  papille  sont  mobiles  et 
n’atteignent  pas  de  fortes  dimensions,  on  arrive 
facilement  à  les  enlever,  en  pratiquant  la  duodé¬ 
nostomie. 

Ijorsque  nous  ne  pouvons  pas  faire  autrement 
que  d’enlever  la  partie  terminale  du  cholédoque 
sur  une  plus  grande  étendue,  nous  introduisons 
un  drain  dans  la  partie  centrale  de  celui-ci,  nous 
l'enveloppons  d’un  fil  de  soie  et  nous  faisons 
entrer  le  bout  du  drain  dans  le  duodénum.  Nous 
fermons  ensuite  soigneusement  par  u»e  suture 
l'ouverture  dans  le  duodénum  et  nous  le  cousons 
dans  plusieurs  points  pour  le  rapprocher  du  cho¬ 
lédoque. 

Si  le  néoplasme  est  trop  grand  pour  pouvoir 
être  radicalement  enlevé,  nous  faisons  la  cholé¬ 
docho-duodénostomie  latérale. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  il  ne  faut  pas  couper 
le  cholédoque  en  travers,  afin  de  coudre  la  partie 
centrale  dans  le  duodénum,  vu  que  la  partie  péri¬ 
phérique  ouverte  deviendrait-  alors  une  source 
d’infection. 

Nous  pratiquons  par  conséquent  la  cholédocho- 
duodénostomie  latérale  ordinaire.  Pour  l’exé¬ 
cuter,  après  avoir  incisé  le  cholédoque,  je  fais 
une  suture  circulaire  sur  les  bords  de  la  plaie, 
j’introduis  un  drain,  je  serre  ensuite  la  suture  et 
je  le  fixe  ainsi  au  cholédoque.  Je  procède  de  lâ 
même  manière  du  côté  du  duodénum  et  je  rap¬ 
proche  en  même  temps  l’ouverture  dans  celui  de 
l’ouverture  du  cholédoque  jusqu’à  ce  qu’elles  se 
touchent  complètement.  Je  fais  ensuite  quelques 
sutures  nodulaires  pour  mieux  fixer  les  parties 
coudées  et  je  procède  à  la  péritonisation  avec  le 
grand  épiploon,  enfin  j’introduis  une  mèche  de 
gaze  iodoformée. 

Les  cas  sont  relativement  très  rares  où,  par 
suite  de  cicatrices  étendues,  l'atrésie  de  la  papille 
est  tellement  prononcée  que  toutes  les  tentatives 
de  dilatation  restent  vaines  ou  ne  donnent  que 
des  résultats  d'une  très  courte  durée. 

Dans  ces  cas- là,  la  cholédocho-duodénostomie, 
pratiquée  suivant  la  méthode  décrite  ci-dessus, 
parait  également  indiquée. 
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Pour  donner  un  exemple,  je  veux  citer  un  cas 
rare,  où  l’atrésie  était  la  conséquence  d’un  coup 
dans  la  région  abdominale. 

David  T...,  28  ans.  En  1914,  il  tomba  dans  l’esca¬ 
lier  et  se  donna  un  coup  au  ventre.  11  en  tomba  gra¬ 
vement  malade  et  eut  de  l'ictère  qui  dura  pendant 

En  1916,  nouvel  ictère  qui  se  maintint  toute 
l’année  1916  et  l’année  suivante.  En  1919,  encore  une 
fois  ictère.  11  partit  pour  Karlsbad  et  en  revint  guéri. 
Jamais  il  n’eut  de  fortes  fièvres.  En  1924,  ictère  qui 
dure  jusqu’à  présent. 

Le  malade  est  faible  et  épuisé  ;  la  peau  et  la  sclé¬ 
rotique  sont  vert  foncé.  Les  selles  sont  décolorées 
et  blanches.  Le  foie  est  gros  et  dur.  La  vésicule 
biliaire  n’est  ni  douloureuse,  ni  palpable. 

Le  26  Septembre.  Opération.  Adhérences  autour 
de  la  vésicule  biliaire,  pas  de  calculs.  Très  fortes 
adhérences  autour  du  cholédoque  un  peu  dilaté.  Après 
l’avoir  incisé,  une  tentative  de  sondage  m’apprit  que 
seule  une  sonde-bougie  de  Nélaton  n<>  4  pénétrait 
dans  le  duodénum.  La  tête  du  pancréas  est  grosse  et 
dure.  Après  avoir  pratiqué  la  duodénostomie,  dila¬ 
tation  de  la  papille  jusqu’au  n°  14. 

Le  cholédoque  est  entouré  sur  toute  sa  longueur 
de  tissu  pancréatique  durci.  Suture  du  cholédoque 
et  du  duodénum;  mèche.  15  jours  plus  tard,  nouvel 
ictère.  La  suture  du  cholédoque  fut  défaite.  L’orifice 
de  la  papille  s’est  rétréci  de  nouveau,  de  sorte  qu’il 
ne  laisse  pas  passer  le  cathéter  n”  6.  Cholédocho- 
duodénostomie.  Mèche.  Suture  de  la  plaie.  Pas  de 
complications  ultérieures.  On  put  constater  après 
2  mois  que  le  drain  était  en  place.  L’ictère  disparut, 
la  peau  de  la  figure  et  du  corps  devint  blanche. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  l’épithélium  duodé- 
nal  s’unit  autour  du  drain  à  l’épithélium  du  cho¬ 
lédoque,  de  sorte  qu’on  voit  se  former  ainsi 
une  large  ouverture  permanente.  L’étiologie  de 
l’atrésie  est  intéressante  dans  le  cas  de  notre  ma¬ 
lade.  Il  nous  faut  admettre  qu’à  la  suite  d’un 
coup  au  ventre,  la  tête  du  pancréas  a  été  le  siège 
d’un  épanchement  sanguin  et  que  celui-ci  a  eu 
comme  conséquence  des  changements  cicatriciels 
étendus  dans  la  partie  périphérique  du  cholé- 
doqtie. 


La  cnEFFE  DU  CHOLÉDOQUE.  —  Lorsque,  sur 
tout  son  parcours,  le  cholédoque  est  le  siège  de 
changements  morbides  et  lorsque,  faute  de  place, 
il  n’est  pas  possible  de  pratiquer  la  cholédocho- 
duodénostomie  latérale,  nous  ne  pouvons  faire 
autrement  que  d’avoir  recours  à  une  opération 
plastique;  aussi  formons-nous  alors  un  cholé¬ 
doque  absolument  nouveau. 

C’est  surtout  lorsqu’il  s’agit  de  cancers  étendus 
de  la  tête  du  pancréas  ou  d’affections  cancéreuses 
du  cholédoque  même  [ampulla  Vateri),  que  nous 
sommes  en  présence  de  rapports  nécessitant  cette 
opération. 

Lorsque,  comme  cela  arrive  le  plus  souvent 
dans  les  cas  de  ce  genre,  il  ne  saurait  être  ques¬ 
tion  d’txciser  le  néoplasme,  j’établis  d’habitude 
une  voie  de  communication  entre  la  vésicule 
biliaire  et  le  duodénum.  Pour  rendre  la  vésicule 
plus  mobile,  j’en  détache  du  foie  la  moitié,  voire 
même  une  partie  encore  plus  grande,  après  quoi 
j’établis  une  communication  entre  le  duodénum 
et  le  sommet  de  la  vésicule. 

Pour  exécuter  cette  opération,  je  me  sers 
actuellement  d’un  cathéter  de  Nélaton,  procédé 
qui  facilite  beaucoup  ma  tâche.  Après  avoir  déta¬ 
ché  du  foie  la  vésicule  biliaire,  je  pratique  une 
ouverture  de  dimensions  moyennes  au  sommet  de 
ielle-ci,  j’entoure  le  bord  de  cette  ouverture 
d’une  suture  circulaire,  j’introduis  dans  la  vési¬ 
cule  un  drain  ou  un  cathéter  de  Nélaton  et  je 
serre  la  suture  de  façon  à  ce  que  le  fil  de  soie 
s’enfonce  légèrement  dans  la  paroi  du  cathéter; 
enfin  j’attache  le  fil  dont  je  coupe  les  deux  bouts. 
Je  fais  ensuite  une  ouverture  à  la  face  antérieure 
de  la  partie  la  plus  rapprochée  du  duodénum, 
j’entoure  cette  ouverture  d’une  suture  circulaire, 
j’introduis  dans  l’intestin  l’extrémité  libre  du 
chthéter,  je  rapprgehe  la  vésicule  biliaire  jusqu’à 


ce  qu’elle  soit  en  contact  immédiat  avec  le  duodé¬ 
num,  je  serre  la  suture  et  je  lie  les  fils  de  la 
suture  duodénale  comme  je  l’ai  fait  pour  celle  de 
la  vésicule.  Grâce  à  ces  procédés,  la  vésicule 
biliaire  est  solidement  fixée  au  duodénum  et  nous 
voyons  le  cathéter  de  Nélaton  jouer  le  rôle  d’un 
bouton  de  Murphy.  Je  fais  de  plus  plusieurs 
sutures  à  nœuds  autour  de  la  zone  où  j’ai  fait 
communiquer  le  duodénum  avec  la  vésicule 
biliaire  et  je  procède  à  la  péritonisation,  en  me 
servant  du  grand  épiploon. 

Il  y  a  six  mois,  j’ai  exécuté  cette  opération 
sur  la  femme  d’un  confrère.  Les  résultats  de  l’in¬ 
tervention  chirurgicale  furent  très  satisfaisants; 
en  effet,  l’ictère  disparut  complètement,  l’état 
général  s’améliora  rapidement  et  le  poids  com¬ 
mença  à  augmenter. 

Le  fait  d’introduire  un  drain  au  cours  de  l’opé¬ 
ration  décrite  ci-dessus  protège  pendant  un 
temps  plus  prolongé  les  voies  biliaires  contre 
l’invasion  des  microbes  pathogènes.  S’il  arrive 
qu’apfès  avoir  établi  une  nouvelle  communication 
entre  la  vésicule  biliaire  et  le  duodénum  on 
observe  parfois  des  symptômes  d’inflammation 
des  voies  biliaires,  ainsi  que  des  températures 
élevées,  je  dois  constater  qu’après  l’application 
du  drain,  je  n’ai  jamais  vu  ces  symptômes  se 
produire. 

Ce  ne  sont  pas  uniquement  des  tumeurs  mali¬ 
gnes  qui  réclament  la  greffe  du  cholédoque.  J’ai 
opéré,  il  y  a  peu  de  temps,  une  malade,  chez 
laquelle  une  lithiase  biliaire  prolongée  et  compli¬ 
quée  d’une  affection  purulente  étendue  avait 
supprimé  les  limites  entre  la  vésicule  biliaire,  le 
cystique  et  le  cholédoque.  Lorsque,  après  une 
préparation  pénible  et  difficile,  j’eus  sectionné  la 
moitié  de  la  vésicule  biliaire,  j’obtins  un  grand 
lambeau  de  tissu  couvert  d’îlots  d’épithélium. 
A  l’extrémité  droite  de  ce  lambeau  se  trouvait 
l’orifice  du  conduit  hépatique,  tandis  que  dans  la 
partie  gauche,  on  apercevait  l’orifice  de  la  papille. 
J’introduisis  les  deux  bouts  d'un  cathéter  de 
Nélaton  n“  16,  dans  l’un  et  dans  l’autre  orifice,  je 
l’attachai  avec  un  fil  de  soie,  et  avec  ledit  lam¬ 
beau  je  formai,  au-dessus  de  ce  drain,  un  canal 
pour  remplacer  le  cholédoque.  Voici  en  quelques 
mots  la  description  du  cas  en  question. 

Dorothée  li...,  56  ans.  Après  une  fièvre  typhoïde, 
depuis  3  ans,  douleurs  dans  la  zone  de  la  vésicule 
biliaire.  Au  mois  d’Avril,  elle  tomba  gravement  ma¬ 
lade,  eut  de  Ticlère,  de  la  fièvre,  etc.  Légère  amélio¬ 
ration  après  10  jours.  Elle  ne  quitte  pas  le  lit,  l’ictère 
reste  stationnaire  et  la  température  atteint  sou-, 
vent  39°. 

Le  20  Juillet  courant,  état  très  grave.  La  malade 
est  très  amaigrie.  Le  27  Juillet  1925,  opération. 
Inllammation  purulente  et  abcès  autour  de  la  vési¬ 
cule  biliaire  remplie  de  calculs.  A  proprement 
parler,  il  n’y  a  plus  de  cystique;  il  est  dilaté  et 
passe  sans  transition  dans  le  cbolédoque  extrême¬ 
ment  large.  Cholécystotomie.  Une  grande  ouverture 
qui  laisse  passer  le  doigt  conduit  dans  le  duodénum. 
Avec  les  parois  de  la  vésicule  biliaire  extrêmement 
dilatée  et  avec  celles  du  cholédoque  ancien,  je  formai 
autour  d’un  drain  un  nouveau  cholédoque.  Le  drain 
est  immobilisé  avec  un  fil;  l’extrémité  du  drain 
pénètre  dans  le  duodénum.  Pas  de  complications 
après  l’opération,  pas  de  suintement  de  bile.  Le 
17  Août,  après  un  séjour  de  3  semaines  à  l’hôpital, 
la  malade  rentre  chez  elle.  Fin  Octobre,  le  fil  fixant 
le  drain  fut  enlevé.  La  malade  a  engraissé  depuis  et 
se  porte  tout  à  fait  bien.  Après  quatre  mois,  la 
radiographie  nous  apprend  que  le  drain  est  toujours 

Pour  terminer  ces  brèves  considérations  sur 
les  opérations  du  cholédoque,  je  veux  résumer 
comme  suit  les  conclusions  auxquelles  j’ai  abouti. 

1°  Aussi  bien  en  ce  qui  concerne  la  technique 
que  les  suites  de  l’opération,  les  interventions 
chirurgicales  dans  le  cholédoque  sont  dernière¬ 
ment  devenues  sensiblement  plus  faciles. 

2“  Chez  tous  les  malades,  où  le  passage  du 
cholédoque  n’est  pas  obstrué,  et  où  il  n’y  a  pas 
d’atrésie  de  la  papille  duodénale,  la  suture  pri¬ 


maire  du  cholédoque,  sans  drainage  de  celui-ci, 
est  indiquée. 

3°  Dans  les  cas  d’atrésie  de  l’orifice  de  la 
papille,  il  importe  de  dilater  celui-ci  jusqu’au 
n”  16  d’après  l’échelle  de  Charrière,  après  quoi 
on  introduira  un  drain  en  caoutchouc  (un  cathé¬ 
ter)  dans  le  duodénum  et  dans  le  cholédoque.  On 
fermera  la  plaie  du  cholédoque  par  une  suture 
totale.  Pour  empêcher  le  drain  de  sortir  préma¬ 
turément,  il  faudra  le  fixer  par  un  nœud  à  un  fil 
de  soie,  qu’on  pourra  enlever  après  quelques 
semaines. 

4°  Lorsqu’il  n’est  pas  possible  d’élargir  con¬ 
venablement  l’orifice  rétréci  de  la  papille  (néo¬ 
plasmes,  cicatrices  étendues  dans  le  pancréas),  il 
faudra  se  servir  d’un  drain  pour  exécuter  la  cho¬ 
lédocho-duodénostomie  latérale. 

5“  Enfin,  lorsque,  sur  tout  son  parcours,  le 
cholédoque  est  le  siège  d’une  affection  morbide, 
de  sorte  que  la  cholédocho-duodénostomie  laté¬ 
rale  n’est  pas  exécutable,  il  faut  remplacer  le 
cholédoque  par  la  vésicule  biliaire. 

Pour  établir  cette  nouvelle  voie  de  communi¬ 
cation,  on  se  servira  dè  préférence  d’un  drain. 
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Le  rouget  du  porc,  maladie  contagieuse  viru¬ 
lente,  qui  fait  des  ravages  désastreux  par  la  mor¬ 
talité  presque  totale  dans  les  troupeaux  de  porcs 
atteints,  est  nettement  défini  au  point  de  vue 
étiologie  microbiologique.  En  1882,  Pasteur  et 
Thuillier  étudient  le  rouget  du  porc  dans  le  Vau¬ 
cluse  ;  ils  isolent  et  reproduisent  par  la  méthode 
des  cultures  pures  un  microbe  qui  tue  le  porc,  le 
lapin  et  le  pigeon.  En  1885,  Lôffler  applique  au 
microbe  du  rouget  les  méthodes  de  coloration 
alors  nouvelles  et  reconnaît  la  forme  bacillaire 
qui  avait  échappé  à  Thuillier.  Le  bacille  du  rou¬ 
get  se  présente  dans  les  tissus,  sous  la  forme  d’un 
fin  bâtonnet  de  dimensions  analogues  à  celui  de 
la  tuberculose.  Le  microbe  est  à  la  fois  aérobie 
et  anaérobie,  mais  il  cultive  de  préférence  en 
l’absence  de  1  oxygène. 

La  médecine  vétérinaire  possède  aujourd’hui 
une  thérapie  d’une  certitude  presque  absolue,  à 
condition  d’être  employée  assez  tôt,  dans  la  séro- 
et  vaccinothérapie  selon  la  méthode  et  avec  les 
sérum  et  vaccin  contre  le  rouget  du  porc  de  Le- 
clainche,  thérapie  qui  fait  tous  les  jours  ses 
preuves,  parfois  presque  miraculeuses  et  qui,  au 
point  de  vue  de  l’elficacité,  n’a  son  équivalent  en 
médecine  humaine  que  dans  la  sérothérapie  anti- 
diphtéritique. 

Les  épidémies  et  endémies  du  rouget  du  porc 
sont  très  fréquentes,  connues  et  craintes  par  tous 
les  éleveurs  et  cultivateurs.  Très  peu  connue,  par 
contre,  par  le  milieu  médical,  est  cette  maladie 
infectieuse  et  sa  transmissibilité  à  l’homme.  Nous 
n'en  avons  trouvé  aucune  trace  dans  les  traités 
sur  les  maladies  infectieuses  humaines. 

En  Septembre  1919,  L.  Cotoni  a  publié,  dans 
les  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  une  étude  sur  le 
bacille  du  rouget  et  terminait  ce  travail  par  une 
auto-observation;  en  1914,  l’auteur  s’était  acci¬ 
dentellement  inoculé  avec  une  culture  virulente, 
au  dos  du  pouce.  Les  symptômes  étaient  analo¬ 
gues  à  ceux  de  diverses  observations  déjà  con¬ 
nues  :  un  érythème  légèrement  douloureux  ayant 
apparu  dix-huit  heures  après  le  traumatisme 
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s’accompagna  bientôt  d’uno  traînée  linéaire  jus¬ 
qu’à  la  moitié  du  bras.  Avec  des  alternances  die 
rétrocession  et  d’extension,  l’œdème  rouge  de¬ 
vait,  le.  huitième  jour,  s’étendre  au  pouce  tout 
entier.  Du  quatrième  au  septième  jour,  l'àuteUr 
avait  reçu  S,  puis  20,  puis,  encore  20  cmc  de 
sérum.  Le  UeuVième  jour,  les  aceideUts  locaux 
rétrocédaient  pour  disparaître  définitivement, 
ttlâife  du  iieüvièitiè  att  diX-septièrae  joué  se  pro¬ 
duisaient  deà  accidents  sériqües  péniblesi 

En  Octobre  1921,  dans  un  travail  paru  dans 
les  Annales  de  l'Institut  Pasteur  sur  un  bacille 
semhlable  aü  bacille  du  rouget  du  porc  rencontré 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  d'ün  méningiti- 
tjüe,  d.  Dumont  et  L.  Cotoniindiquent  que  «  le  rôle 
pathogène  chez  l’homme  du  bacille  du  rouget  pa- 
Hîl  restreint...,  le  tableau  cliùiqufe  dès  accidents 
cutanés  varie  peu  ;  lymphangite  de  la  inajn  Üti  dè 
tout  le  membre  supérieur,  généralement  curable, 
bien  rarement  mortelle.  En  Allemagne,  les  ofeser- 
■^sitidns  sont  assez  nombreuses,  et  loin  d’étre 
toutes  publiées.  En  France,  Sabrasès  et  Muratet 
ont  fait  connaître  un  cas  analogue  »,  à  Celui  de  Co- 
toni.  Langrand  (communication  verbale)  a  relaté 
l’observation  du  cas  personnel  d’un  accident  sur¬ 
venu  à  l’index,  gauche,  en  1911,  au  cours  de 
recherches  sur  le  rouget;  au  point  d'inoculation 
une  plaque  érythémateuse  en  surélévation  a  mon¬ 
tré  du  bacille  à  la  ponction.  Une  lymphangite 
réticulaire  sans  engorgement  suivit  l’accident 
initial,  avec  plaques  sur  le  trajet;  celui-ci  s’éten¬ 
dait  à  la  main  et  l’avant-bras.  Pendant  quarante- 
huit  heures,  fièvre,  courbature  générale.  Bains 
chauds  au  sublimé.  En  quinze  jours  disparition 
totale  des  accidents. 

Dans  le  Recueil  de  médecine  vétérinaire  de 
t' Bcole  d' Alfort  du  30  Avril  1920,  L.  Cauchemez 
rapporte  une  auto-observatipn  de  transmission  à 
l’homme  du  rouget  du  porc.  A  l’abattoir  de  Yau- 
girard,  le  17  Mars  1923,  un  porc  abattu  présen¬ 
tait  des  rougeurs  suspectes  de  la  tête  et  des 
fesses;  l’auteur  préleva;  vers  11  heures,  le  rein 
pour  examen  microscopique  :  le  bacille  du  rou¬ 
get  est  décelé.  Le  19  Mars,  au  niveau  d’une  écor- 
ch.n.ré  de  l’index  droit,  la  base  da  l'ongle,  dé¬ 
bute  vers  12  heures,  un  œdème  rougeâtre,  sensi¬ 
ble,  dessinant  bientôt  un  bourrelet  autoiur  de 
l’ongle.  Le  soir,  la  lésion  s’accuse,  s’étend  à 
toute  la  troisième  phalange.  L’auteur  pense  à  un 
début  de  «  tourgniole  au  tour  d’ongle  »,  état  sub¬ 
fébrile,  fatigue.  Le  20,  l’œdème  déborde  sur  la 
deuxième  phalange;  le  21,  il  envahit  complète¬ 
ment  cette  deuxième  phalange  ;  le  22,  le  doigt  est 
empâté,  avec  marbrures  violacées,  da\ileur  peu 
accusée  ;  le  23,  la  première  phalange  est  prise. 
L’état  reste  stationnaire  jusqu’au  28,  date  à  la¬ 
quelle  la  rougeur  gagne  la  paume  et  s’étend  dans 
l’espace  interdigité  veps  le^médius,  en  traînées 
rouges  violacées  de  lymph  ingite  réticulaire.  L’au¬ 
teur  se  rend  à  l’Institut  Pasteur,  où  Cesari  et 
Gotoni  font  une  ponction  et  des  ensemencements  ; 
la  ponction  n'a  fourni  que  du  sang  sans  sérosité. 
L’examen  direct  et  les  ensemencements  sont 
rçstés  négatifs.  Le  même  jour.  Gotoni  injecte  à 
l'au|eur  sous  la  peau  de  l’abdomen  25  crac  de 
sérum.  Six  heures  après  l'injection,  la  peau  au 
niveau  de  la  lésion  est  flétrie,  le  volume  du  doigt 
est  presque  normal.  La  rougeur  s’atténue  lente¬ 
ment;  l’état  général  s’améliore  aux  jours  sui¬ 
vants  et  le  1*'  Avril  il  ne  subsiste  qu’un  peu  de 
rougeurs.  L’auteur  insiste  sur  les  deux  faits  sui¬ 
vants  :  1°  L’accident  est  apparu  environ  qua¬ 
rante-huit  heures  après  la  manipulation  de  l’or¬ 
gane  provenant  du  porc  à  rouget;  2?  les  lésions 
ont  rétrocédé  de  façon  très  accusée  dans  les 
heures  qui  suivent  l’injection  de  sérum. 

L’un  de  nous,  devant  lutter  depuis  un  an  con¬ 
tre  une  épidémie  do  rouget  du  porc  dans  une 
région  d'élevage  très  importante  et  très  étendue, 
a  dû  se  faire  aider  dans  le  traitement  préventif 
et  curatif  par  les  propriétaires  eux-mêmes  des 
troupeaux  de  porcs.  Nous  avons  eu  l’occasion 


d’observer  un  colon  qui,  â'û  èbuts  du  traitement 
de  son  troupeau  infecté,  a  acquis  Ivi-méme  le 
rouget. 

Observation.  —  M...  (Léon),  colon  au  centre  de 
Waldeck-llousseau  (Oranie). 

Le  13  Novembre  1925,  le  patient  fait  à  ses 
300  porcs,  dont  un  certain  nombre  est  atteint  du 
rouget,  des  injections  de  sérum  et  de  vaçcin  de  Le- 
ojainche,  contre  le  rougçt,  du  reste  avec  un  succès 
thérapeutique  merveilleu*.  Vers  la  tiu  de  la  séance 
d’injeciigna  uflç  bête  se  défendant  au  moment  de  l'in- 
j,eçtipn,  lé  éolon  sç  pique  avec  l’aiguille  de  la  serin¬ 
gue,  dans  laquelle  il  vient  aspirer  du  vaccin  Leclain- 
cbe  à  virus  pur,  au  dos  du  pouce  gauche  un  peu  au- 
dessus  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne; 
sans  attacher  aucune  importance  à  cette  blessure  et 
en  continuant  ses  injections,  le  15  Novembre,  une 
forte  démangeaison  attire,  l'attention  du  colon  sttr  le 
lien  de  la  piqûre  au  ponee  et  il  çonstate  l'apparition 
d’ûûé  rongeur  au  point  de  la  blessure  et  environ 
f  çu).  autour  de  eelle-çi. 

Le  16  Novembre,  fg  rougeur  s’étend  sur  tout  le 
ouce  qui  enfle,  puis  sur  l’indeX  et  la  partie  radiale 
U  dos  de  la  main  gauche.  Toute  celté  région  est 
légèrement  douloureuse  et  accuse  parfois  un  prurit 
très  intense,  qui  entraîne  notre  patient  à  se  gratter 
la  mairi  dè  iïorte  qu’il  se  blesse  même.  Un  liquide 
blanchâtre  se  serait  écoulé  de  ces  égralignures. 
L’état  reste  atatioanaire,  sàn's  que  fe  patient  se  soi¬ 
gne  d’une  façon  quelconque.  Il  se  sert  de  sa  main 
gauche,  mais  il  constate  une  enflure  de  ceïle-ei  après 
les  efforts. 

Dans  la  soirée  du  25  Novembre,  le  patient  est  pris 
soudainement  de  frissons,  il  grelotte,  il  arcuse  une 
très  forte  fièvre  avec  sueurs  froides  abondantes,  il 
ressent  des  douleurs  violentes  de  tout  le  bras  gau¬ 
che,  qui  lui  parait  ankylosé.  Il  observe  l’extension  de 
la  rougeur  à  la  paume  de  la  main,  au  thénar,  à  l’hy- 
polhéuar  et  au  poignet  (face  palmairel,  ce  dernier 
étant  même  très  doulaureux. 

Le  26  Novembre,  nous  constatons  un  érythème 
rouge  violacé  du  dos  du  pouce,  de  l’index,  du  bord 
radial  du  dos  de  la  main  gauche,  puis  de  la  paume  de 
la  main,  du  thénar,  de  l’bypothénar  de  la  face  pal¬ 
maire  du  poignet.  Le  thénar  et  Thypotliénar  sont 
œdématiés,  le  poignet  est  très  douloureux.  Partant 
du  poignet,  des  traînées  rouges  violacées  s’étendent 
jusqu’au-dessus  du  coude.  Les  ganglions  du  creux 
axillaire  sont  douloureux  et  tuméfiés.  Rtat  fébrile, 
maux  de  tête,  fatigue  et  courbature. 

Ce  même  jpnr,  à  15  heures,  et  pour  tout  traite¬ 
ment,  nous  injectons  à,  notre  patient  sous  la  peau  de 
l’abdomen  20  cmc  de  sérum  Leclaincho  contre  le  rou¬ 
get  du  porc.  A  20  heures,  l’état  est  encore  station¬ 
naire.  I.e  malade  fait  une  légère  réaction  sérique  ; 
des  b.lillements  très  fréquents,  apparition  de  quel¬ 
ques  papules  rouges  à  Ig  cuisse  droite,  réactions,  qui 
disparaissent  dans  la  nuit  suivante.  Aucune  réaction 
locale. 

Le  27  Novembre,  pous  eunstaimts  la  cossatitm  de 
.la  fièvre.  la  dispariiipp  des  mânx  de  tête,  des  traî- 
uéçs  de  l’avant-bras,  de  l’érythème  du  ppignet,  de 
Tœdcrae  du  thénar  et  dp  l’bypotbénar.  Le  poignet  est 
encore  à  peine  sensible  à  une  pression  forte.  L’éry¬ 
thème  roiige  violacé  de  la  paume  de  la  main  et  du  dos 
de  la  main  est  devenu  rouge  livide,  la  peau  est  fié- 
trie.  Dans  la  journée  la  rpugeur  s’atténue  encpr<‘ 

Le  28  Novembre,  il  persiste  ençpre  une  toute  pe¬ 
tite  plaque  rpuge  Ijvide  ap  fios  fies  premières  pîta- 
lauges  du  poupe  pt  fie  l’iftfipX.  La  réaçtipp  des  gan¬ 
glions  axjllaires  a  cessé.  Le  patient  a  le  libre  usage 
complet  du  bras  et  de  la  main  gauche,  l’état  général 
est  redevenu  normal.  Le  SP  Novembre,  l’érythème  a 
complètement  disparu. 

L’étude  comparative  fias  quelques  çaa  publiés 
et  de  notre  observation  nous  perropt  de  tirep  cer¬ 
taines  conclusions  par  déduction  analogique  ; 

1®  Mode  PP  TRéNSutsstPN  4  l’uomïue  np  popGET 
pu  Ponç  :  L'itmme  acquierf  le  rouget  dg  porc  par 
inoculatifm  directe  au  aiveaa  d  gne  séparation  de 
çontiguité  des  téguments  externes.  —  L-  Gotoni 
s’est  inoculé  accidentellement  au  dos  du  pouce 
avec  une  culture  virulente  ;  Cau<  hemex  acquiert 
l’infection  au  niveau  d’une  écorchure  de  i  index 
droit,  en  manipulant  un  organe  d  un  pore  â  rou¬ 
get  ;  notre  malade  se  blesse  au  pouce  avec  l’ai¬ 
guille  de  la  seringue,  dans  laquelle  il  vfent  d'as^ 
pirer  du  vaccin  Leclainche  à  virus  pur  ;  l’aiguille 


ayant  servi  aux  mnUitiles  injections  antérieures 
sans  avoir  été  stérilisée. 

2”  PÉRIODE  d’iXCUR.ATIOX  DU  ROUGET  CHEZ 
l’homme  :  Entre  l'accidenl-infeclion  et  l'appari¬ 
tion  du  premier  symptôme  de  V infection  acquise 
s'écoule  un  laps  de  temps  assez  court  de  un  à  deux 
jours.- —  Chez  Gotoni  dix-huit  heures  après  l’inocu¬ 
lation  avec  une  culture  virulente;  chez  Cauchemez 
environ  quarante-huit  heures  aprè.s  la  manipula-, 
tion  d’un  organe  provenant  du  porc  à  rouget;, 
chez  notre  patient,  qui  s’inocule  du  vaccin  à  virus, 
pur,  les  quarante-huit  heures  ne  sont  pas  atteintes. 

3°  PÉRIODE  d’iNVASIOX  LOCALISEE  AVEC  PHASE 
stationnaire  :  Le  rouget  de  l'homme  se  manifeste 
par  une  période  d'invasion  localisée  avec  phase 
stationnaire,  d'une  durée  de  du  jours  environ.  — 
La  plaque  rouge  violacée  fait  son  apparition  au 
niveau  de  l’inoculation,  puis  s’étend  à  la  région 
immédiate  au  lieu  de  l’injeciion  primitive  pendant 
deux  à  cinq  jours,  pour  devenir  .stationnaire  :  les 
symptômes  locaux  de  cette  période  sont  :  prurit 
’  très  intense  et  légères  douleurs  ;  érythème  rouge 
violacé,  œdème;  chez  Cauchemez,  l’invasion  lo¬ 
cale  se  fait  du  19  Mars  au  23  Mars  et  devient  sta¬ 
tionnaire  jusqu’au  28 'Mars,  chez  notre  patient 
durée  de  l’invasion  locale  du  15  au  lü  Novembre, 
état  stationnaire  jusqu’au  25  Novembre,  (Le  cas  de 
Gotoni  ne  peut  être  utilisé,  l’auteur  ayant  reçu 
des  injections  de  sérum  à  partir  du  quatrième 
jour.) 

4“  PÉRIODE  d’invasion  générale  :  Après  une 
période  d’ incubation  latente  de  un  à  deux  jours  et 
une  période  d' invasion  localisée  de  dix  à  onze  jours 
le  rouget  de  l'homme  tend  brusquement  à  se  géné¬ 
raliser  :  l’érythème  s'étend  soit  par  contiguïté, 
soit  en  traînées  rouges  violacées  avec  nouvelles 
plaques  sur  le  trajet.  Le  barrage  de  la  défense 
locale  est  rompu  avec  plus  ou  moins  de  violence  : 
chez  Cauchemez,  l’érythème  jusque-là  localisé  au 
pouce,  gagne  la  paume  de  la  main  et  s’étend  dans 
l’espace  interdigité  vers  le  médius,  en  traînéps 
rouges  violacées;  chez  Langrand,  extension  à  la 
main  et  à  l’avant-bras  pendant  quarante-huit 
heures,  fièvre  et  courbature  générale;  chez  notre 
malade  propagation  à  la  pauine,  au  thénar,  à  l’hy- 
pothénar,  à  la  face  palmaire  du  poignet  et,  partant, 
des  traînées  rouges  violacées  au  bras  jusqu’au- 
dessus  du  coude;  réaction  des  ganglions  du  creux 
axillaire,  frissons,  sueurs  froides,  fièvre  intense, 
céphalalgies. 

Le  résultat  heureux  de  la  sérothérapie  aussi 
bien  dans  les  cas  de  Gotoni,  de  Cauchemez  que 
dans  notre  observation  nous  a  enlevé  la  possibi¬ 
lité  de  décrire  une  période  d’état  du  rouget  fie 
l’homme. 

5"  Mode  de  pénétration  he  l'infixtion  chez 
l’homme  :  L'agent  infectieux  du  rouget  de  l'homme 
pénètre  et  se  propage  dans  l' organisme  tic  celui-ci 
par  les  voies  lymphatiques.  —  La  plaque  érythé¬ 
mateuse  au  niveau  de  l’inoculation,  sa  propaga¬ 
tion  par  contiguïté  et  par  traînées  rouges  vipla- 
epes,  l’œdème  qui  accompagne  rérytbèipe,  le 
prurit  intense  traduisent  une  lymphangite  réti- 
pplairp  parties  atteintes.  L’qgent  infectieux 
ehemine  dans  les  .voies  lymphatiques  ascendantes 
du  lieu  d’inoculation  au  pouce  au  dos  de  la  main, 
puis  à  la  paume  de  celle-ci,  puis  au  poignpl,  puis 
à  l’avanl-hras  et  au  bras  pour  provoquer  finale- 
mmt  une  adénite  du  creux  axillaire.  Daps  le  cas 
de  Jjangrand  la  ponction  a  révélé  la  présence  du 
bacille  dans  la  plaque  érylhématcuse  au  point 
d’inoculation.  Chez  Cauchemez,  la  ponction  n’a 
fourni  que  du  sang  sans 'sérosité;  l’examen  direct 
du  sang  et  les  enseincnccraenis  sont  restés  néga¬ 
tifs.  Dans  notre  cas  il  aurait  été  intéressant  de 
pouvoir  recueillir  la  sérosité  qui  s’écoulait  lorsque 
notre  patient  cherchait  à  calmer  son  prurit  en  se 
grattant  et  qu’il  se  blessait,  et  taire  sur  elle  les 
recherches  du  bacille  du  rouget.  Ceci  nous  aurait 
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permis  de  savoir  s'il  s’agit  d’une  infection  micro¬ 
bienne  pure  des  voies  lymphatiques  ou  d’une  in¬ 
toxination  (voir  P.  S.). 

6“  La  sÉnoTHÉBAPiE  DU  rouget  de  l’homme*  ; 
Le  sérum  spécifique  de  Leclainche,  si  efficace 
contre  le  rouget  du  porc,  conserve  la  même  effica¬ 
cité  prompte  et  rapide  contre  le  rouget  de  l'homme. 
—  L’injection  du  sérum  pur  rend,  en  quelques 
heures,  les  porcs  réfractaires  au  rouget.  Les 
effets  du  sérum  sont  aussi  sûrs  que  constants  ;  les 
animaux  de  tout  âge  et  de  toute  condition  sont  mis 
aussitôt  à  l’abri  de  la  contagion  et  tous  les  ani¬ 
maux  non  encore  affectés  au  moment  de  l’injection 
seront  sauvés.  Ce  même  sérum  spécifique  qui 
rend  de  si  utiles  services  en  médecine  vétérinaire 
peut  aussi  être  employé  contre  le  rouget  de 
l’homme.  Selon  la  période  d’évolution  du  rouget 
de  l’homme,  nous  préconisons  la  méthode  sui¬ 
vante  ; 

a)  Lors  de  V accident-infection  et  pendant  la  pé¬ 
riode  d'incubation.  —  Immédiatement  après  la 
blessure  avec  l’objet  septique  appliquer  le  sérum 
Leclainche  sur  le  lieu  d’inoculation.  L’un  de  nous, 
appelé  à  pratiquer  depuis  plusieurs  mois  d’innom¬ 
brables  injections  de  sérum  et  de  vaccin  de  Le¬ 
clainche  sur  des  porcs  à  rouget  et  s’étant  blessé 
au  cours  de  ces  opérations  à  plusieurs  reprises,  a 
pu  se  préserver  contre  toute  infection  en  versant 
de  suite  quelques  gouttes  de  sérum  sur  le  lieu  de 
la  blessure  et  qu’il  laissait  en  contact  pendant 
quelques  minutes.  Pendant  un  ou  deux  jours  il 
faudrait  continuer  avec  des  compresses  locales 
imbibées  de  sérum  spécifique. 

b)  Pendant  la  période  d'invasion  localisée  on 
pourrait  se  borner  à  faire  des  injections  sous- 
cutanées  de  sérum  à  distance  proximale  du  foyer 
d’invasion  pour  «  barrer  la  route»  à  l’achemine¬ 
ment  ascendant  de  l’agent  infectieux  par  les 
voies  lymphatiques  en  produisant  ainsi  une  réac¬ 
tion  immunisante  locale  précédant  l’immunisa¬ 
tion  générale. 

Cette  méthode  indiquée  sous  a  et  6  serait  ana¬ 
logue  à  celle  que  les  Allemands  préconisaient 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


UNE  CURIEUSE  CONCEPTION  ÉTIOLOGIQUE 

DU  NANISME  CONGÉNITAL 


La  croissance  de  l’organisme  humain  est  régie 
dans  une  très  large  mesure  par  l’action  des 
glandes  endocrines.  Aussi,  leurs  altérations  sont- 
elles  responsables  d'un  grand  nombre  de  troubles 
du  développement  général.  Mais  on  ne  peut  guère 
les  incriminer  lorsqu’il  s’agit  de  nanisme  congé¬ 
nital,  se  produisant  dès  la  vie  intra-utérine  et  se 
manifestant  dès  la  naissance  même  de  l’individu. 

On  sait  que  dans  l’absence  congénitale  du 
corps  thyroïde,  la  glande  maternelle  supplée  celle 
du  fœtus;  les  phénomènes  de  myxœdème  n’appa¬ 
raissent  que  peu  à  peu,  quelque  temps  après  la 
naissance.  Il  semble  qu’il  en  soit  de  même  pour 
les  autres  glandes  endocrines.  Aussi  n’a-t-on 
jamais  fourni  d’explications  entièrement  satisfai¬ 
santes  du  nanisme  congénital. 

Jansen,  de  Leyde,  a  repris  récemment  l’étude 
de  cette  question,  s’appliquant  particulièrement 


1.  Lu  miUhodp  dp  traitpiiipnl  du  rougpl  du  poi-p,  «pion 
Lpcluinchp,  consiste  en  une  pcpinière  iiijpplionde  5-lü  eme 
de  sérum  pur,  suivie  (juplques  jours  après  d’une  deuxième 
injertion  de  «erum  simullunément  avec  du  virus  pur.  L’un 
de  nous  (Koiupiel)  n  modifié  In  séro-vorpinothprupie  du 
pore  d’.Mgérie.  11  injecte  d’emblée  sérum  et  virus;  si  l’un 
dos  pures  puruit  indisposé  (ce  qui  est  rare)  les  jours  qui 
suivent  cette  séro-vnccino-injection,  il  fuit  de  suite  une 
injection  massive  de  sérum  pur.  Le  traitement  est  uinsi 
moins  onéreux,  benucoup  plus  rapide  et  aussi  sûr  que 
Btins  inconvénient  que  la  méthode  originale. 


pendant  la  guerre  pour  l’immunisation  préven¬ 
tive  antitétanique  et  correspond  aux  conceptions 
actuelles  de  Besredka  sur  l’immunisation  locale  ; 
on  pourrait  donner  à  cette  sérothérapie  locale  le 
nom  de  toposérothérapie  analogue  à  la  topovacci- 
nothérapie  de  Citron  et  Picard. 

c)  A  la  période  d'invasion  générale  il  faut  faire 
une  injection  massive  de  sérum  Leclainche  sous 
la  peau  de  l’abdomen.  L.  Cotoni  avait  reçu  du 
quatrième  au  septième  jour,  5,  puis  20,  puis 
encore  20  eme  de  sérum.  Le  neuvième  jour  les 
accidents  rétrocédaient  pour  disparaître  définiti¬ 
vement.  Gauchemez  reçoit  le  jour  de  l’invasion 
générale,  donc  douze  jours  après  l’inoculation, 
25  eme  de  sérum. 

Dans  les  heures  qui  suivent  l’injection  les  lé¬ 
sions  s’atténuent  et  rétrocèdent  de  façon  très 
accusée.  Nous  injectons  à  notre  malade  sous  la 
peau  de  l’abdomen,  le  treizième  jour  de  l’infection 
et  environ  vingt-quatre  heures  après  l’invasion 
générale,  20  eme  de  sérum  Leclainche.  La  ré¬ 
gression  de  tous  les  phénomènes  se  fait  si  rapi¬ 
dement  que  même  pas  quarante-huit  heures  après 
l’injection  il  ne  persiste  plus  qu’une  petite  rou¬ 
geur  livide  au  niveau  de  l’inoculation.  L’efficacité 
de  cette  thérapie  ne  peut  être  plus  éclatante  et 
plus  démonstrative.  Il  ne  reste  qu’à  fixer  la  dose 
de  sérum  à  injecter.  En  médecine  vétérinaire,  on 
conseille  à  injecter  10  eme  par  50  kilogr.,  poids 
animal.  Nous  nous  sommes  inspirés  de  ces  indi¬ 
cations  et  nous  avons  injecté  20  eme  à  notre  ma¬ 
lade  qui  pesait  62  kilogr.  Le  jour  même,  nous  no¬ 
tons  une  petite  réaction  sérique  passagère  en 
forme  de  papules  rouges  à  la  cuisse  droite.  Huit 
jours  après  l’injection  du  sérum  des  accidents 
sériques  sérieux  surviennent  en  forme  d’urticaire 
fugace  avec  œdème  et  prurit  intense,  que  l’ab¬ 
sorption  de  CaCl  supprime  de  suite. 

7“  Le  ROUGET  DE  l’homme  au  point  de  vue  mé¬ 
dico-légal.  —  Les  cas  de  rouget  de  l’homme  que 
nous  connaissons  jusqu’à  aujourd’hui  se  rappor¬ 
tent  à  une  transmission  accidentelle  par  inoculation 
avec  une  culture  virulente  (L.  Cotoni)  ou  avec  le 


vaccin  à  virus  pur  de  Leclainche  (notre  cas),  soit 
par  la  manipulation  d’un  organe  de  porc  à  rouget 
avec  inoculation  au  niveau  d’une  écorchure  de  la 
main  (Gauchemez).  Dans  des  cas  analogues  il  ne 
peut  être  sujet  de  discussion  que  des  charges  res¬ 
pectives  incombent  aux  assurances  sociales,  aussi 
bien  aux  assurances  accidents  à  police  indivi¬ 
duelle  qu’aux  assurances  accidents  du  travail. 
Mais  on  peut  s’imaginer  des  cas  où  le  traumatisme 
inoculant  a  passé  inaperçu.  Dans  ces  cas,  la 
transmission  accidentelle  du  rouget  à  l’homme 
pourrait  être  méconnue  ou  mise  en  doute.  Nous 
devrons  alors  faire  une  enquête  minutieuse  pour 
découvrir  la  séparation  de  continuité  des  tégu¬ 
ments  externes  au  niveau  du  départ  de  l’érythème 
et  prouver  que  le  patient  a  été  en  contact  avec  des 
objets  infectés  (seringues,  récipients  de  vac¬ 
cin,  etc.),  avec  des  matières  virulentes,  vaccin  à 
virus  pur,  cultures  virulentes,  etc.)  ou  des  organes 
de  porcs  à  rouget  (surtout  au  moment  de  ï’aba- 
tage).  Car  jusqu' à  ce  jour,  nous  ne  connaissons  en¬ 
core  aucun  autre  mode  de  transmission  à  l'homme 
du  rouget  du  porc  que  la  transmission  accidentelle. 


P.-S.  —  Après  rédaction  de  ce  travail,  l’un  de 
nous  a  eu  la  bonne  fortune  d’observer  un  deuxième 
cas  de  rouget  de  l’homme  dont  l’évolution  corres¬ 
pondait  à  ce  que  nous  venons  de  dire  :  M.  E..., 
colon  à  Tiaret  (Oran),  se  blesse  également  au 
pouce  de  la  main  gauche  avec  l’aiguille  de  la  se¬ 
ringue  rempliede  virus  Leclainche  :  prurit  intense, 
plaques  rouges,  lymphangite,  œdème  avec  forma¬ 
tion  d’une  phlyctène;  donc  période  d’invasion 
localisée. 

Il  a  retiré  un  peu  de  sérosité  de  la  phlyctène  et 
sur  trois  de  quatre  préparations  il  a  pu  constater 
la  présence  du  bacille  du  rouget  en  assez  grande 
quantité.  Ceci  confirme  donc  ce  que  nous  avons  dit 
plus  haut  (voir  paragraphe  5”).  Le  traitement  de¬ 
manda  dans  ce  cas  2  injections  de  sérum  Le¬ 
clainche  pour  faire  disparaître  tous  les  phéno¬ 
mènes. 


à  étudier  les  faits  de  nanisme  s’accompagnant  de 
malformations  localisées  et  il  tend  à  leur  recon¬ 
naître  une  pathogénie  unique,  la  compression  à 
des  degrés  et  à  des  époques  variables  du  corps 
de  l’embryon. 

Selon  lui,  une  compression  anormale  des 
parties  molles  de  l’embryon  et  du  fœtus  au  cours 
de  la  vie  intra-utérine  entraîne  une  ischémie  res¬ 
ponsable  de  la  plupart  des  cas  de  nanisme  congé¬ 
nital.  Portant  sur  tout  l’organisme  de  l’embryon, 
elle  arrête  ou  entrave  le  développement  général  : 
locale,  elle  atrophie  la  région  intéressée. 

Les  effets  néfastes  de  la  compression  et  de 
l’ischémie  se  font  particulièrement  sentir  lors¬ 
qu’ils  s’exercent  sur  des  organes  en  voie  d’ac¬ 
croissement  rapide,  dont  les  cellules  sont  alors 
infiniment  susceptibles  d’être  lésées  par  une 
influence  étrangère  quelconque.  On  sait  que  l’em¬ 
bryon  ne  se  développe  pas  d’une  manière  régu¬ 
lièrement  progressive.  La  rapidité  de  croissance 
et  par  suite  sa  vulnérabilité  sont  à  leur  maximum 
dans  les  deux  premières  semaines.  En  outre,  au 
cours  de  la  vie  intra-utérine,  les  proportions  res¬ 
pectives  des  divers  organes  ou  segments  du  corps 
changent  constamment.  La  tête,  par  exemple,  se 
développe  entre  la  deuxième  et  la  troisième 
semaine  au  point  d’atteindre  la  moitié  de  la  lon¬ 
gueur  du  corps.  Cette  croissance  brutale  lui 
imprime  alors  une  vulnérabilité  considérable. 

Jansen  fait  remarquer,  en  outre,  que  beaucoup 
de  cas  de  nanisme  congénital  s’accompagnent  de 
malformations  d’origine  mécanique,  jusqu’ici 
passées  à  peu  près  inaperçues  en  regard  des 
symptômes  beaucoup  plus  frappants  de  l’arrêt  du 
développement.  Elles  sont  cependant  de  pre¬ 
mière  importance  puisqu’elles  fournissent  des 
indications  précieuses  sur  l’origine  et  le  moment 


d’apparition  de  malformations  congénitales  com¬ 
plexes,  relevant  toutes  de  l’étroitesse  de  l’amnios. 

On  peut  ranger  ces  malformations  congénitales 
en  une  véritable  série  chronologique  qui  com¬ 
prendrait  :  l’anencéphalie,  l’achondroplasie, 
l’idiotie  mongoloïde,  la  dysostose  cléidocra- 
nienne,  l’ostéogenèse  incomplète  et  même  certains 
cas  de  pied  bot  - et  de  luxation  congénitale  de  la 
hanche. 

Dana  l’anencéphalie,  l’arrêt  de  développement 
du  cerveau  et  du  crâne  s’accompagne  toujours, 
selon  Jansen,  d’une  cyphose  dorsale  haute,  en 
même  temps  que  d’un  plissement  de  l’axe  em¬ 
bryonnaire. 

L’action  pathologique  qui  détermine  ces  trou¬ 
bles  ne  peut  se  produire  que  pendant  la  deuxième 
ou  la  troisième  semaine,  avant  que  soit  achevé 
l’enroulement  normal  de  l’embryon  et  alors  que 
la  rapidité  de  croissance  de  la  tête  la  rend  parti¬ 
culièrement  vulnérable. 

L’anencéphalie  est  due  à  la  différence  de  crois¬ 
sance  de  l’amnios  et  de  l’embryon.  La  pression 
exagérée  de  l’amnios  détermine  le  plissement  de 
l’axe  embryonnaire  et  emprisonne  la  tête  dans 
une  sorte  de  capuchon  qui  en  arrête  le- dévelop¬ 
pement  et  détermine  une  mort  locale. 

De  même,  dans  l’achondroplasie,  le  nanisme 
s’accompagne  constamment  d’un  ensemble  de 
déformations  d’origine  mécanique  :  cyphose 
dorso-lombaire,  inflexion  et  raccourcissement  de 
la  base  du  crâne,  déplacement  du  palais  osseux 
en  arrière  et  en  haut,  qui  toutes  traduisent  une 
exagération  de  l’enroulement  normal  subi  par 
l’organisme  entre  la  troisième  et  la  sixième  se¬ 
maine.  C’est  également  à  ce  moment  que  la 
croissance  du  squelette  et  par  conséquent  sa  vul¬ 
nérabilité  sont  à  leur  maximum.  Déformations 
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d’origine  mécanique' et  phénomènes  d’arrêt  de 
croissance  s’accordent  donc  pour  situer  à  la  cin¬ 
quième  ou  sixième  semaine  l’origine  de  l’achon¬ 
droplasie. 

Ces  deux  groupes  de  phénomènes  s’expliquent 
parfaitement  pour  l’auteur  par  un  retard  du  dé¬ 
veloppement  de  l’amnios.  La  pression  exagérée 
et  directe  de  la  membrane  même  détermine,  en 
même  temps  que  l’enroulement  de  l’embryon, 
l’exagération  de  la  pression  dans  le  liquide  de  la 
cavité  amniotique,  le  sang  est  refoulé  de  l’em¬ 
bryon  vers  le  placenta  et  il  arrive  difficilement 
dans  le  territoire  comprimé  du  sac  amniotique. 
L’embryon  tout  entier  souffre  de  ce  ralentisse¬ 
ment  de  la  circulation,  mais  particulièrement  le 
squelette,  alors  en  plein  développement. 

Van  der  Scheer,  qui  a  étudié  spécialement 
l’idiotie  mongolo'ide,  aboutit  à  des  conclusions 
analogues  à  celles  de  J  ansen  ;  il  a  constaté  chez  ses 
malades  l’existence  de  nombreuses  déformations 
d’origine  mécanique  :  cyphose  dorso-lombaire, 
aplatissement  du  front  et  de  la  base  du  nez,  dimi¬ 
nution  des  sinus  maxillaires,  raccourcissement 
du  palais  osseux  et  de  la  base  du  crâne  avec  apla¬ 
tissement  de  l’occiput. 

Pour  Van  der  Scheer,  on  ne  peut  expliquer 
l’origine  de  la  cyphose  dorso-lombaire  autre¬ 
ment  que  par  un  enroulement  exagéré  du  fœtus. 
De  même,  c’est  la  pression  de  l’amnios  qui  com¬ 
prime  et  raccourcit  la  tête  au  point  de  pro¬ 
duire  l’hyperbrachycéphalie  pathognomonique  de 
l’idiotie  mongoloïde.  D’ailleurs,  les  extrémités 
chez  l’idiot  mongoloïde  présentent  certains  des 
caractères  de  l'achondroplasie,  en  particulier  le 
raccourcissement  des  doigts  ou  des  orteils. 

On  peut  admettre  que  la  cause  lésionnelle  agit 
dans  l’idiotie  mongoloïde  vers  la  septième  se¬ 
maine,  époque  à  laquelle  le  cerveau  se  développe 
rapidement. 

M.  Jansen,  de  son  côté,  a  étudié  la  dysostose 
cléido-cranienne,  malformation  congénitale  ca¬ 
ractérisée  par  le  retard  du  développement  des 
deux  os  frontaux,  avec  fermeture  tardive  de  la 
grande  fontanelle,  absence  totale  ou  partielle 
d’une  ou  des  deux  clavicules. 

D’autres  symptômes  se  groupent  autour  des 
précédents;  certains  pour  Jansen  sont  absolu¬ 
ment  constants,  comme  le  raccourcissement  des 
phalangines  et  phalangettes  des.  orteils,  lésion 
qui  aurait  jusqu’alors  échappé  à  la  plupart  des 
auteurs  et  l’aplatissement  bilatéral  de  la  cage 
thoracique. 

Chez  un  certain  nombre  de  malades  atteints  de 
dysostose,  on  retrouve  les  mèndes  déformations 
crâniennes  que  dans  l’achondroplasie.  Les  écailles 
des  temporaux  sont  exagérément  Inclinées,  la 
base  du  crâne  est  raccourcie.  La  face  même  sem¬ 
ble  participer  à  l’aplatissement  latéral,  le  palais 
osseux  est  ogival,  l’angle  des  branches  horizon¬ 
tales  et  verticales  du  maxillaire  inférieur  est  trop 
obtus.  Toutes  ces  déformations,  qui  s’accompa¬ 
gnent  de  petitesse  ou  d’absence  des  tissus  de  la 
face,  seraient  encore  des  déformations  d'origine 
mécanique. 

Les  phénomènes  de  l’achondroplasie  peuvent 
s’expliquer  en  admettant  que  l’amnios,  trop  petit, 
détermine  une  exagération  de  l’enroulement  nor¬ 
mal  de  l'embryon  dans  la  cinquième  ou  sixième 
semaine  de  la  vie  intra-utérine.  L’augmentation 
consécutive  de  la  pression  hydrostatique  dans  le 
sac  amniotique  entrave  l’arrivée  du  sang  nourri¬ 
cier  au  moment  de  la  formation  du  squelette  car¬ 
tilagineux. 

Les  phénomènes  de  dysostose  s’expliqueraient 
de  façon  analogue  par  l’étroitesse  de  l’amnios  et 
l’enroulement  exagéré  de  l’embryon  à  la  huitième 
semaine.  Dans  l’achondroplasie,  il  existe  un  en¬ 
roulement  unique  du  fœtus,  celui  de  l’axe  ;  dans 
la  dysostose  il  y  en  a  deux,  celui  de  l’axe  longi¬ 
tudinal  et,  d’autre  part,  une  courbure  de  l’axe 
transversal  passant  par  les  épaules. 

En  effet,  l’aranios  restant  trop  étroit  vers  la 
huitième  semaine  peit  amener  par  pression 


directe  le  front  de  l’embryon  en  contact  immé¬ 
diat  avec  la  face  antérieure  du  tronc  ;  les  épaules 
sont  ramenées  en  avant,  comprimées  contre  les 
côtes  ;  les  deux  clavicules  ou  une  seule  d’entre 
elles  sont  pliées.  Une  compression  directe  rend 
donc  parfaitement  compte  des  déformations  mé¬ 
caniques  déjà  énumérées,  et  d’autres,  si  fré¬ 
quentes,  comme  l’enfoncement  du  sternum,  la 
coui  bure  anormale  de  l’omoplate  et  de  l’acromion, 
la  subluxation  de  l’humérus. 

Et  du  même  coup  s’expliquent  les  phénomènes 
de  nanisme  local  observés  dans  la  dysostose 
cléidocranienne. 

A  la  huitième  semaine,  en  effet,  tandis  que  le 
développement  du  tissu  cartilagineux  protège  le 
squelette  général  contre  la  compression  exagérée 
du  liquide  amniotique,  les  phalangettes  des  or¬ 
teils  n’ont  pas  encore  atteint  ce  stade,  et  leurs 
cellules  sont  au  contpire  en  voie  de  développe- 
pement  rapide,  donc  particulièrement  vulnéra¬ 
bles. 

Ce  raccourcissement  des  phalangettes  serait  à 
rapprocher  de  la  brièveté  des  membres  dans 
l’achondroplasie. 

Le  raccourcissement  des  extrémités  qui  consti¬ 
tue  le  syndrome  le  plus  frappant  de  celle-ci  s’ob¬ 
serve  aussi,  quoique  à  un  moindre  degré,  dans 
presque  tous,  sinon  dans  tous  les  cas  de  dysos¬ 
tose.  Il  y  a  donc  une  relation  incontestable  entre 
les  deux  troubles  du  développement. 

D’ailleurs,  ces  deux  anomalies  s’accompagnent 
souvent  de  malformations,  telles  que  rachischisis, 
spina  bifida,  pied  bot  congénital.  L’achondropla¬ 
sie  coexiste  parfois  avec  l’idiotie  mongoloïde.  En 
résumé,  dysostose  et  achondroplasie  sont  non 
seulement  apparentées  entre  elles,  mais  aussi 
avec  d’autres  malformations  congénitales,  à  en 
juger  par  la  fréquence  de  ces  dernières  chez  des 
individus  dysostosiques  ou  achondrôplasiques  et 
chez  les  membres  de  leur  famille. 

Enfin  Vrôlick  décrivit  en  1849  sous  le  nom 
d’ostéogenèse  imparfaite  une  bien  curieuse  affec¬ 
tion,  qui  entraine  l’existence  de  multiples  frac¬ 
tures  pendant  la  vie  intra-utérine  et  après  la  nais¬ 
sance. 

Jansen  a  eu  l’occasion  d’étudier  quatre  enfants 
présentant  de  tels  troubles  et  de  retrouver  chez 
eux  des  -déformations  d’origine  mécanique.  La 
colonne  vertébrale  présente  toujours  une  cyphose 
dorso-lombaire  très  marquée,  la  tête  est  inclinée 
en  arrière,  le  globe  de  l’œil  implanté  trop  bas. 

Nous  avons  retroùvé  ces  mêmes  déformations 
chez  une  malade  que  nous  avons  eu  l’occasion 
d’observer  il  y  a  quelques  années,  avec  MM.  H. 
Dufour  et  Legras. 

Cette  femme,  qui  paraissait  correspondre  exac¬ 
tement  au  syndrome  d’ostéogenèse  imparfaite  de 
Vrolick  présentait,  en  dehors  d’un  nanisme  rédui¬ 
sant  la  taille  à  1  m.  30,  la  cyphose  dorso-lombaire 
et  le  renversement  de  la  tête  en  arrière  signalés 
par  Jansen. 

Ces  anomalies  sont,  paratt-il,  constatables  dès  la 
naissance,  et  Jansen  les  explique  en  admettant 
qu’une  pression  a  agi  sur  le  fœtus  après  redres¬ 
sement  de  la  tête,  c’est-à-dire  après  la  sixième 
semaine.  Les  malformations  de  l’ostéogenèse  im¬ 
parfaite  se  sont  donc  produites  après  la  période 
de  développement  de  l’achondroplasie,  du  mon¬ 
golisme,  de  la  dysostose  dans  laquelle  le  crâne  est 
serré  contre  la  poitrine  et  subit  une  compression 
antéro-postérieure.  La  pression  dans  l’ostéoge¬ 
nèse  a  agi  sur  la  tête  élevée  dans  une  position 
axiale,  elle  la  repousse  en  arrière,  en  même  temps 
qu’elle  courbe  la  partie  dorso-lombaire  de  la 
colonne  vertébrale.  La  pression  est  transmise  par 
le  cerveau  au  toit  des  orbites.  Celui-ci  est  déplacé 
en  bas,  en  repoussant  les  globes  oculaires. 

L’existence  d’une  période  de  croissance  rapide 
et  d’ossification  du  squelette  de  la  sixième  à  la 
douzième  semaine  vient  à  l’appui  de  l’hypothèse 
suivant  laquelle  l’étroitesse  de  l’amnios  pendant 
cette  période  peut  causer  l’ostéogenèse.  Rien  dans 
l’aspect  histologique  ne  s’oppose  à  celte  hypothèse. 


Au  contraire,  tous  les  troubles  d’ossification  se 
présentent  à  l’examen  histologique  comme  une 
simple  insuffisance  du  pouvoir  ostéogénétique. 

Jansen  explique  d’ailleurs  par  le  même  proces¬ 
sus  différents  autres  phénomènes  constatés  fré¬ 
quemment  dans  les  cas  d’ostéogenèse  incomplète, 
en  particulier  la  minceur  des  sclérotiques,  l’oto- 
sclérose  avec  altérations  du  labyrinthe,  l’hydro¬ 
céphalie.  Le  développement  maximum  de  la  sclé¬ 
rotique  se  fait  en  tlfet  vers  la  sixième  semaine 
et  ce  cas  rentrerait  dans  la  loi  de  vulnéra¬ 
bilité  des  cellules  à  croissance  rapide.  De  même, 
l'hydrocéphalie  serait  consécutive  à  une  com¬ 
pression  en  déformation  angulaire  de  l’aqueduc 
de  Sylvius. 

Il  reste  à  ajouter  au  chapitre  des  troubles  cau¬ 
sés  par  la  compression  exagérée  de  l’amnios 
ceux  beaucoup  moins  variés  qui  se  produisent 
après  la  neuvième  semaine.  Jansen  considère  le 
pied  bot  comme  relevant  de  la  compression  am¬ 
niotique  et  y  rattacherait  également  comme  Le 
Damany  la  luxation  congénitale  de  la  hanche. 
Rappelons  d’ailleurs  qu’une  telle  pathogénie  de 
ces  deux  lésions  est  loin  d’être  admise  par  la 
majorité  des  auteurs  et  qu’elle  a  été  l’objet  de 
vives  critiques  dans  la  thèse  récente  de  Des- 
noyers. 

En  résumé,  selon  Jansen,  l’étroitesse  de  l’am- 
nios  entraîne,  en  se  manifestant  entre  la  deuxième 
et  la  troisième  semaine,  l’anencéphalie  de  la  cin¬ 
quième  à  la  sixième  semaine,  l’augmentation  de 
l’enroulement  naturel  de  l’axe  fœtal  avec  cyphose 
dorso-lombaire,  raccourcissement  du  crâne  et 
achondroplasie  ultérieure.  Pendant  la  septième 
semaine  le  crâne  se  laisse  facilement  déformer, 
d’où  production  de  l’idiotie  mongolo'ide.  Dans  la 
huitième  semaine  peut  se  produire  une  compres¬ 
sion  uni  ou  bilatérale  du  thorax  à  laquelle  fait 
suite  la  dysostose  cléidocranienne  avec  nanisme 
des  extrémités.  Enfin  c’est  au  cours  de  la  neu¬ 
vième  semaine  que  se  constitue  l’ostéogenèse  in¬ 
complète. 

Ces  malformations  congénitales  dépendent  sur¬ 
tout  de  lésions  des  cellules  génératrices.  Dans 
d’autres  cas,  Thérédiié  n’intervient  pas  et  l’ain- 
nios  est  altéré  par  des  agents  physiques,  chimi¬ 
ques  ou  infectieux.  La  recherche  de  l’origine  des 
difformités  congénitales  citées  ci-dessus  revient 
.  donc  à  étudier  les  cau.ses  susceptibles  de  retarder 
le  développement  de  l’amnios. 

Il  faut  enfin  attirer  l’attention  sur  le  fait  sui¬ 
vant.  Une  anomalie  est  souvent  isolée  et  ne  s’ac¬ 
compagne  pas  de  difformités  qu’aurait  pu  pro¬ 
duire  une  pression  exagérée  agissant  au  cours 
des  semaines  précédentes  ou  suivantes.  L’achon- 
droplaste  n’est  pas  nécessairement  un  idiot  mon¬ 
goloïde.  Jansen  ne  considéré  pas  ce  fait  comme 
une  objection  à  ses  théories. 

Chez  l’adulte,  une  compression  de  quelques 
heures  peut  suffire  à  produire  une  escarre.  On 
peut  donc  admettre  qu’une  durée  analogue  suffit 
pour  occasionner  chez  le  fœtus  en  voie  de  crois¬ 
sance  rapide  un  nanisme  local  et  même  la  mort 
des  parties  ischémiées. 

Les  conceptions  de  Jansen  sont  loin  de  corres¬ 
pondre  aux  opinions  jusqu'ici  exprimées  par  la 
majorité  des  auteurs.  Mais  il  faut  cependant  re¬ 
connaître  qu’avant  lui  on  n’a  vu  s’édifier  aucune 
conception  d’ensemble  tendant  à  attribuer  à  une 
étiologie  commune  des  malformations  congéni¬ 
tales  d’apparence  aussi  dissemblables.  D’autre 
part,  sa  théorie  rend  compte  de  laits  qui,  sans 
elles,  demeurent  absolument  inexplicables. 

Elle  n’exclut  d’ailleurs  pas,  et  Jansen  le  recon¬ 
naît  lui-même,  l’existence  d'autres  causes  aux 
malformations  congénitales  que  nous  venons 
d’énumérer.  D’autres  organes  que  l'amnios  sont 
capables  d’exercer  une  compression  sur  le  fœtus 
et  tout  agent  nocif  peut,  indépendamment  de 
phénomènes  de  compression,  déterminer  un  arrêt 
de  croissance,  comme  le  démontre  suffisamment 
la  pathologie  expérimentale. 

A.  Ravina. 
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La  décomposition  des  solutions  sulfurées  par  un 
courant  de  gaz  Inerte.  —  MM.  Desgrez,  Lescœur 
et  M^^"  Mangeott.  On  sait  que  les  auteurs  ne  s’accor¬ 
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THÈSES  DE  PARIS 
(1926) 

Tedesco-Polack.  Séro-diagnostic  du  cancer  par 
la  réaction  de  Botelho.  —  Avant  d’exposer  la  tech¬ 
nique  et  les  résultats  de  la  réaction  de  Botelho, 
l’.-P.  passe  en  revue  les  diverses  méthodes  propo¬ 
sées  comme  séro-diagnostic  du  cancer. 

Les  méthodes  «  biophysiologiques  »  basées  sur  la 
lixation  du  complément  (Salomon  et  Ranzi,  Ravenna), 
sur  le  pouvoir  précipitant  (Kreund  et  Kamirer),  sur 
les  anticorps,  sur  le  pouvoir  lytique  (Weinberg),  sur 
le  pouvoir  antitrvpti<(ue  (Marcus),  ont  donné  des 
résultats  inconstants.  • 

Les  méthodes  «  b'ophysiques  »,  réaction  de  Kis- 
cher.  réaction  d’Ascoli,  etc.,  ne  se  sont  pas  imposées 
davantage. 

La  réaction  de  Botelho  serait  d’ordre  biochimique, 
de  même  que  les  méthodes  basées  sur  le  dosage  du 
sucre  sanguin,  de  la  cholestérine  (Luden),  des  amino- 
acides  (KolzarelT  et  Weyl),  des  acides  gras  (Herbert 
Kahn),  du  phosphore,  des  albumines  (Loeper),  La 
réaction  de  Botelho  est  basée  sur  une  modification 
qualitative  des  albumines  du  sérum  chez  les  cancé¬ 
reux;  Kotlinan  avait  déjà  proposé  une  réaction  du 
même  ordre. 

Botelho  n’est  arrivé  à  sa  technique  actuelle  que  par 
une  série  de  tâtonnements.  Sans  entrer  dans  des 
détails  au  sujet  de  cette  technique,  on  peut  dire  que 
sou  principe  est  la  formation  d’un  précipité  dans  le 
sérum  des  cancéreux  en  présence  d’un  réactif  acide 
et  d'une  solution  iodo-iodurée.  l’n  point  très  impor¬ 
tant  est  la  correciion  préalable  des  sérums  au  sujet 
de  leur  teneur  en  albumine;  cette  correciion  se  fait 
au  réfractomètre,  et  le  taux  admis  comme  normal  est 
de  70-80  pour  i.üOO  d’albumine.  Les  sérums  hydré- 
miques  ou  trop  concentrés  étant  ramenés  à  ce  taux, 
la  réaction  donne  un  pourcentage  beaucoup  plus  grand 
<le  résultats  exacts,  La  réaction  est  dite  positive 
quand  il  se  produit  un  précipité  net  et  stable,  néga¬ 
tive  si  le  sérum  reste  clair. 

T. -P.  donne  des  i-enseignements  pratiques  très 
circonstanciés  au  sujet  de  la  technique  delà  réaction, 
et  la  lecture  de  cette  thèse  permet  certainement 
l’exécution  de  cette  recherche  dans  les  meilleures 
conditions. 

Suivent  des  renseignements  cliniques  du  plus  haut 
intérêt  sur  200  malades  de  la  clinique  du  Hartmann. 
La  statistique  s’en  établit  de  la  façon  suivante  : 

90  pour  100  de  résultats  positifs  chez  les  cancé- 

14,5  pour  100  d’erreurs  chez  des  non-cancéreux. 

Un  considérant  le  seul  pourcentage  des  albumines 
dans  le  sérum,  ou  n’arrive  pas  à  différencier  les  sérums 
de  cancéreux  et  les  sérums  de  non-cancéreux  ;  l'byper- 
albuiuinose,  notamment,  est  également  fréquente 
dans  les  deux  cas.  La  réaction  de  Botelho  renseigne 
donc,  non  sur  la  quantité,  mais  sur  la  qualité  des 
albumines  du  sérum. 

Sur47  malades  cancéreux,  traités  chirurgicalement 
on  par  les  radiations,  la  réaction  de  Botelho  a  été 
pratiquée  en  série;  les  observations  de  ces  malades 
sont  rapportées.  On  constate  que  la  réaction  positive 


dent  pas  sur  la  nature  des  principes  qui  caractérisent 
les  eaux  minérales  sulfurées  ;  sullhydrate  alcalin, 
sulfure  neutre  ou  hydrogène  sulfuré.  Or,  si  l’on 
Soumet  ces  eaux  à  l’influence  d’un  courant  d’hydro¬ 
gène  ou  d’azote,  elles  abandonnent,  dès  la  tempéra¬ 
ture  ordinaire,  les  unes  une  faible  quantité  d’hydro¬ 
gène  sulfuré  (eaux  hépatiques),  les  autres  presque  la 
totalité  de  ce  gaz  (eaux  suif  hydriques).  M.  Desgrez 
et  ses  collaborateurs  ont  fait  de  ce  phénomène  une 
étude  détaillée  qui  leur  permet,  avec  l’aide  des 
mesures  correspondantes,  de  fixer  la  composition  de 


avant  traitement  peut  devenir  négative  après  traite¬ 
ment.  Dans  l’ensemble,  cette  modification  va  avec 
une  guérison  clinique  du  cancer.  Au  contraire,  chez 
les  malades  qui  doivent  récidiver,  la  réaction  reste 
positive. 

11  y  aurait  là,  si  les  faits  précédents  se  confirment, 
un  moyen  pronostique  de  grande  uliUté  dan»  la  théra¬ 
peutique  des  cancers.  P.  Moulonouet. 

A.  Welcker.  Réserve  alcaline  et  i>H  sanguin 
dans  l’acidose  diabétique  [Jouve,  éditeur).  —  Dans 
ce  travail  W.  résume  les  importantes  notions  qui  ont 
trait  à  l’équilibre  acide-base  du  sang.  Il  rappelle 
l’évolution  des  conceptions  sur  l’acidose  diabétique 
et  met  en  valeur  la  théorie  moderne  qui  envisage 
surtout  cet  état  morbide  comme  la  résultante  d’un 
déséquilibre  entre  les  acides  et  les  bases  du  milieu 
humoral.  Après  avoir  exposé  la  question  du  pn  en 
biochimie,  il  montre  la  relation  qui  unit  la  concen¬ 
tration  on  ions  hydrogène  du  plasma  au  rapport 
acide  carbonique  ,,  ,  ,  ,,  , 

— — - ; - - —  formule  de  Henderson). 

bicarbonates 

D’atUre  part,  il  rappelle  les  mécanismes  physiolo¬ 
giques  de  la  régulation  (fonctions  pulmonaire  et 
rénale)  et  les  complète  en  attribuant  au  foie  un  rôle 
jusqu’ici  mis  en  doute  par  les  anteurs  américains. 
Pour  déterminer  le  pu  du  plasma,  tout  en  reconnais¬ 
sant  In  supériorité  des  mesures  potentiométriques, 
W.  a  donné  la  préférence  à  la  métliode  colorimé- 
trique,  plus  pratiqui',  qui  fournit  des  résultats  suffi¬ 
samment  précis  lorsqu’on  a  soin  d’opérer  avec  une 
technique  rigoureuse.  Le  lecteur  trouvera  une 
description  complète  de  la  méthode,  dont  certains 
détails  peuvent  paraître  superflus,  mais  qui  doivent 
être  strictement  observés  si  l’on  vent  aboutir  à  des 
chiffres  comparables  à  ceux  fourni»  par  l’êlectro- 
mélrie. 

Pour  la  mesure  de  la  réserve  alcaline  du  plasma, 
W.  s’est  servi  de  la  méthode  gazomélrique  de  Van 
Slyke  qui  donne  des  résultats  dont  l’exaclilude  e.sl 
de  0,5  pour  100  près. 

W.  a  étudié  la  valeur  clinique  de  la  réserve 
alcaline  et  ^u  pu  sanguin  dans  l’acidose  diabé¬ 
tique.  11  a  considéré  la  cétose  diabétique  du  point 
de  vue  sanguin  et  du  point  de  vue  urinaire. 
Il  arrive  à  cette  conclusion  que  dans  le  diabète 
grave  le  trouble  de  l’équilibre  acide-base  peut  ètn’ 
bien  mieux  précisé  parla  double  mesure  de  la  réserve 
alcaline  et  du  pu  sanguin  que  par  le  dosage  des 
corps  acéloniques  totaux  éliminés  par  les  urines.  Ce 
qui  règle  en  effet  le  déséquilibre  acide-base,  ce  sont 
les  substances  acides  qui  restent  dans  les  tissus  et 
les  humeurs,  et  non  pas  celles  qui  sont  éliminées 
par  le  rein.  Cette  notion  permet  de  comprendre 
l’intérêt  pronostique  de  la  réserve  alcaline,  qui, 
lorsqu’elle  s’abaisse  considérablement,  avertit  le 
clinicien  do  l’imminence  du  coma.  C’est  dans  cet 
esprit  que  W.  a  étudié  parallèlement  l’évolution  du 
pu  et  de  la  réserve  alcaline  et  l’élimination  urinaire 
des  composés  acéloniques  dans  12  cas  de  diabète 
grave,  en  dehors  et  pendant  le  coma.  Il  ressort  de 
cette  étude  que  la  seule  recherche  des  corps  acéto- 
niques  urinaires  ne  permet  pas  de  prévoir  la  gravité 
de  l’acidose  sanguine. 

La  détermination  du  pn  et  de  la  réserve  alcaline  du 
plasma  présente  d'ailleurs  l’avantage  d’être  beaucoup 
plus  rapide  que  celle  des  corps  acéloniques  qui  exige 
la  collection  des  urines  de  24  heures  et  un  dosage  chi¬ 
mique  de  7  à  8  heures. 


solutions  artificielles  données  d’un  mélange  des 
composés  précédents  du  soufre.  A  l’aide  d'un  courant 
d’hydrogène,  ils  provoquent  une  diffusion  de  l’acide 
sulfhydrique  mesurée  en  fonction  du  temps,  qui  per¬ 
met  une  représentation  graphique  du  phénomène.  La 
diffusion  progressive  de  l’hydrogène  sulfuré  ainsi 
réalisée  se  présente  comme  un  moyen  de  recherche 
applicable  à  Rétude  des  eaux  sulfurées  et  susceptible 
d’augmenter  la  précision  de  leurs  indications  théra¬ 
peutiques. 


(.îette  thèse  est  intéressante  à  un  double  point  dè 
Vue  :  elle  bsl  ütilè  à  eblui  qui  veut,  pratiquement; 
eîte'ctuer  ali  laboratoire  lu  Inesure  du  pu  et  cellb  dé 
la  réserve  alcaline,  et  au  clinicien  qui  veut  interpré¬ 
ter  le  résultat  de  ces  mesures  pour  apprécier  l’inteu- 
sité  d’une  cétose  diabétique.  F.  Nepvel  x. 

THÈSE  DE  BORDEAUX 
(1925) 

Henri  Ségalen.  E'Oranger  et  ses  Ituits  en  théra¬ 
peutique  (Imprimerie  de  V  L  nivarsité ,  Bordeaux). 
—  Dans  l’intéressante  étude  qu’il  vient  do  consacrer 
à  l’oranger,  M.  Henri  Ségalen  s’est  proposé  de 
réunir  toutes  les  notions  que  nous  possédons  sur 
cet  arbre  qui,  inconnu  des  anciens,  quoique  certains 
commentateurs  de  la  mythologie  aient  voulu  en 
identifier  les  fruits  avec  les  pommes  d’or  du  .lardin 
des  Hespérides,  ne  fut  introduit  dans  notre  pays 
qu’à  l’époque  des  Croisades.  Encore  ne  possédait- 
on  alors  que  lu  bigaradier  on  oranger  amer  ;  ce 
fut  seulement  au  xv“  siècle  qu’on  commença  à  cul¬ 
tiver  l’oranger  doux  qui  devait  devenir  lunn  des 
principales  richesses  du  littoral  méditerranéen  et 
fournir  à  la  consommation  de  nombreuses  variétés 
de  fruits.  Parmi  ces  variétés,  certaines,  dites  oranges 
sanguines,  se  font  remarquer  par  la  couleur  rou¬ 
geâtre  de  leur  chair;  différents  auteurs  y  ont  vu  le 
résultat  d’une  greffe  do  grenadier  sur  un  oranger; 
d’autres  ont  considéré  l’orange  sanguine  comme  une 
orange  malade  et  attribué  sa  coloration  à  l’action  de 
microbe»;  mais  les  examens  microscopiques  et  les 
cultures,  entrepris  par  M.  le  professeur  Sabrazès, 
n’ont  pas  confirmé  cette  opinion  et  M.  Ségalen  est 
d’avis  qu’il  s'agit  plutôt  de  phénomènes  de  cytolysc 
dus  à  des  ferments  chimiques.  Si  l’analyse  ne  nous 
donne  pas  de  précisions  sur  la  nature  de  ces  fer¬ 
ments,  elle  nous  fournit,  par  rapport  à  la  constitu¬ 
tion  des  différentes  parties  de  l'oranger,  feuilles, 
fleurs  et  fruits,  assez  de  renseignements  pour  que 
nous  puissions  interpréter  leurs  effets  pharmaco¬ 
dynamiques  et  leur  donner  place  dans  la  matière 
médicale.  Vantées  dès  le  Moyen  âge  à  cause  de  leurs 
vertus  sédatives,  considérées  même  par  certains 
auteurs  (Locher,  de  Ilaën,  Welse)  comme  un  spéci¬ 
fique  des  convulsions  et  de  l’épilepsie,  les  feuilles 
peuvent  rendre,  à  titre  d’antispasmodiques,  de  réels 
services  et  servir  à  préparer  des  thés  pectoraux,  dos 
tisanes  antinerviques,  des  bains  aromatiques  ;  on  en 
peut  dire  autant  des  fleurs  dont  l’hydrolat,  à  la  dose 
de  2  à  16  gr.,  est  un  hypnotique  léger  particulière¬ 
ment  indiqué  chez  les  enfants.  A  des  propriétés 
stimulantes  et  toniques,  l’écorce  du  fruit  joint  celle 
d’être  un  auxiliaire  précieux  de  la  médication  ecco- 
protique;  soumise  à  l’ébullition  qui  la  débarrasse 
de  son  amertume, ‘elle  réunit,  ainsi  que  l’a  démontré 
M.  G.  Rosenthal,  le  pouvoir  cholagogue  au  pouvoir 
d’exonéi-ation  mécanique  si  recherchés  actuellement 
dans  le  traitement  de  la  constipation;  enfin  la  pulpe 
joue  un  grand  rôle  en  diététique;  les  rhumatisants, 
les  diabétiques,  les  fébricitants  bénéficient  de  son 
emploi.  Mais  elle  a  surtout  une  vertu  antiscorbu- 
tique  quasi  spécifique,  reconnue  d’ailleurs  depuis 
plusieurs  siècles,  vertu  à  la  foi»  préventive  et  cura¬ 
tive;  elle  est,  de  plus,  aussi  efficace  contre  la  ma¬ 
ladie  de  Barlow  que  contre  le  scorbut  de  l’adulte. 

Henjh  Lecuerc, 
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Conditions  de  peuplement 
de  l’Amérique  précolombienne  ‘ 

Peu  de  problèmes  ethnographiques  intriguent 
plus  l’imagination  que  celui  du  peuplement  du 
continent  américain.  Lorsqu’ils  abordèrent  à  ce 
monde  inconnu,  Colon  et  ses  compagnons  trou¬ 
vèrent  les  îles  et  la  terre  ferme  peuplées  d’indi¬ 
gènes  au  teint  bronzé.  Ils  leur  donnèrent  le  nom 
d’indiens,  parce  qu’ils  se  croyaient  parvenus  aux 
Indes,  et  sans  doute  aussi  parce  qu’ils  étaient 
frappés  des  analogies  de  couleur  et  de  physio¬ 
nomie  de  ces  «  sauvages  »  avec  certains  habitants 
de  ce  qu’on  appelait  alors  les  Grandes  Indes 
(Inde,  Insulindf,  Indochine  et  Chine). 

Quelle  était  l’origine  de  ces  Indiens?  Etaient- 
ils  des  autochtones,  nés  surplace,  où  venaient-ils 
d’une  autre  partie  du  monde? 

Les  opinions  les  plus  étranges  se  firent  jour. 
Les  uns  allaient  jusqu’à  leur  refuser  le  titre 
d’hommes  et  le  droit  à  une  âme  divine  et  immor¬ 
telle;  d'autres  en  faisaient  les  descendants  d’une 
tribu  égarée  d’Israël... 

Depuis  quatre  siècles,  on  discute  à  ce  sujet;  à 
peine  cornmence-t-on  à  y  voir  un  peu  clair.  Il 
reste  encore  bien  des  inconnues,  bien  des  lacunes 
sur  lesquelles  notre  imagination  doit  jeter  des 
passerelles  pour  établir  son  échafaudage  d’hypo¬ 
thèses. 

Un  bref  résumé  des  faits  connus  et  des  sugges¬ 
tions  qu’ils  autorisent  permettra  au  lecteur  de  se 
faire  une  idée,  au  moins  provisoire,  des  condi¬ 
tions  de  peuplement  qu’offrait  l’Amérique  au 
début  de  la  préhistoire  et  de  la  manière  dont  a 
pu  s’effectuer  ce  peuplement. 

L’obscurité  qui  enveloppe  les  origines  des 
peuples  américains  ne  doit  pas  étonner,  les  civi¬ 
lisations  primitives  laissent  si  peu  de  traces! 

De  Morgan  a  passé  quelques  mois  chez  les 
négritos  de  la  péninsule  malaise,  semi-nomades 
qui  vivent  de  leur  pèche  et  de  leur  chasse  et  ne 
possèdent  ni  outils,  ni  demeures  fixes,  mais  seu¬ 
lement  des  cabanes  d’écorces  et  de  palmes.  Lors¬ 
qu’elles  changeront  de  place  ou  lorsqu’elles 
s’éteindront,  remarque  de  Morgan,  ces  tribus  ne 
laisseront  aucuns  vestiges  qui  puissent  témoigner 
de  leur  existence. 

De  la  préhistoire  européenne  (cependant  de 
beaucoup  la  mieux  explorée),  nous  ignorons 
encore  les  débuts  et  les  vicissitudes.  L’Europe, 
dit  M.  Boule,  n’est  qu’un  appendice  de  l’Asie  qui 
fut  toujours  le  grand  laboratoire  des  formes  de  la 
vie.  Dans  cet  appendice,  dans  cette  impasse, 
l’histoire  des  premiers  hommes  ne  peut  revêtir 
l’aspect  d'une  évolution  continue  et  régulière. 
Elle  se  présente  sous  forme  de  vagues  succes¬ 
sives,  de  migrations  superposées  de  lointaine 
provenance,  migrations  venues  des  immenses 
terres  asiates  ou  africaines,  sur  lesquelles  mal¬ 
heureusement  nous  ne  possédons  à  l’heure  actuelle 
que  des  documents  rares  et  souvent  incertains. 

Ces  réflexions  s'appliquent  avec  bien  plus  de 
torce  encore  à  la  préhistoire  des  peuples  améri¬ 
cains,  formés  eux  aussi  d’apports  superposés, 
mais  d’apports  dont  les  points  de  départ  même 
demeurent  hypothétiques. 

Les  recherches  et  les  fouilles  pratiquées  en 
Amérique  sont  encore  bien  rares,  à  peine  quel¬ 
ques  points  du  double  continent  ont  été'explorés. 

De  plus,  les  conquistadores  espagnols,  dans 
leurs  expéditions  militaires,  et  pour  des  motifs  à 
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la  fois  politiques  et  religieux,  détruisirent  le  plus 
qu’ils  purent  les  monuments-témoins  des  civili¬ 
sations  précolombiennes.  Bien  des  langues  amé¬ 
ricaines  sont  tombées  en  oubli  qui  auraient  pu 
nous  donner  la  clef  de  documents  précieux  (sculp¬ 
tures  mnémotechniques  et  hiéroglyphes  des  tem¬ 
ples  mayas  du  Yucatan  par  exemple). 

Conditions  de  peuplement  de  l’Amérique. 

Avant  de  discuter  l’origine  des  Indiens  améri¬ 
cains,  des  Amérindiens,  il  nous  faut  débarrasser 
le  terrain  de  quelques  questions  préalables  et 
examiner  les  conditions  géologiques  qui  condi¬ 
tionnent  le  problème. 

L’homme  américain  est-il  nécessairement  venu 
de  l’ancien  continent?  N’aurait-il  pas  pu  être 
autochtone,  être  né  sur  le  continent  même  où  il 
s’est  multiplié  ?  soit  que  les  races  humaines  fus¬ 
sent  diverses  dès  le  principe,  soit  que  les  hommes 
aient  fait  leur  apparition  en  un  même  temps  dans 
les  divers  continents,  soit  qu’enfin  l’Amérique  ait 
été  le  lieu  d’origine  de  l’espèce  humaine.  'Toutes 
ces  suppositions  nouS  semblent  inadmissibles. 

a)  Nous  ne  croyons  pas  soutenable  l’opinion 
des  polygénistes  pour  lesquels  les  diverses  races 
humaines,  différentes  entre  elles  dès  leur  nais¬ 
sance,  seraient  apparues  en  des  lieux  différents, 
sans  liens  de  parenté  entre  elles. 

Gomment  douter  que  tous  les  hommes  (au 
moins  tous  ceux  qui  peuplent  actuellement  la 
terre)  sortent  d’une  espèce  zoologique  unique, 
dérivent  d'une  souche  unique  ! 

Les  différences  que  Ton  note  entre  blancs, 
jaunes  et  nègres,  quelque  considérables  qu’elles 
apparaissent  à  nos  yeux  d'Ariens  civilisés  et 
orgueilleux  de  notre  race,  ces  différences  ne 
permettent  pas  de  croire  à  des  espèces  distinctes. 

Elles  sont,  et  de  beaucoup,  inférieures,  au 
point  de  vue  zoologique,  à  celles  qui  s’observent 
entre  les  races  si  variées  des  moutons  et  des 
chiens.  Pourtant  on  ne  décrit  qu’une  espèce 
ovine,  qu’une  espèce  canine.  Il  n’y  a  aussi  qu’une 
race  humaine,  la  science  est  sur  ce  point  d’accord 
avec  la  légende  biblique,  nous  sommes  tous  les 
fils  d’Adam,  plus  ou  moins  foncés,  mais  tous 
frères. 

Les  hommes,  de  quelque  couleur  ou  de  quelque 
aspect  racial  qu’ils  soient,  se  reproduisent  entre 
eux,  se  métissent  et  leurs  métis  sont  de  type  fixe 
et  sont  indéfiniment  prolifiques,  ce  qui  plaide 
en  faveur  de  l’unité  de  l’espèce  humaine. 

b)  Il  est  inadmissible  aussi  que  Thomme  soit 
apparu  sur  la  terre,  subitement  et  simultanément, 
dans  toutes  les  parties  du  monde,  comme  un  être 
cosmopolite  déjà  à  sa  naissance. 

L’être  humain,  le  plus  complexe  de  la  Nature, 
est  une  résultante  si  compliquée,  une  réussite  si 
extraordinaire,  qu’il  n’a  pu  se  réaliser  deux  ou 
trois  fois  en  des  lieux  différents.  Ce  serait  une 
incroyable  dérogation  à  la  loi  de  dispersion  des 
êtres  vivants,  formulée  par  Alphonse  de  Candolle  '. 

c)  On  ne  peùt  pas  non  plus  accepter  la 
théorie  d’Ameghjno.  Pour  le  savant  argentin, 
TAmérique-'aurait  été  le  berceau  de  l'Humanité; 
les  premiers  hommes  seraient  apparus  dans  la 
Pampa  argentine  et  de  là  auraient  émigré  vers 
les  autres  continents.  L’édifice  d’hypothèses,  pas- 


1.  Aucune  plante  phanérogame  ne  s’étend  A  la  totalité 
des  continents.  On  n'en  connaît  pas  plus  de  dix-huit 

face  de  la  terre  et  aucun  arbra  on  arbuste  ne  fait  partie 
de  la  liste  de  ces  plantes  ubiquistes.  L'aire  moyenne  des 
espèces  est  d’autant  plus  réduite  qu»  la  classe  à  laquelle 
elles  appartiennent  est  d’une  plus  complexe  et  plus  par¬ 
faite  organisation 


sionnément  échafaudé  par  Ameghino  sur  quel¬ 
ques  ossements  fossiles  de  la  plaine  pampéenne, 
a  été  ruiné  et  détruit  par  les  paléontologistes  qui 
ont  voulu  vérifier  les  découvertes  d’Ameghino. 

On  ne  connaît  jusqu’à  présent  aucun  crâne  fos¬ 
sile  américain  qui  puisse  se  comparer,  pour  son 
antiquité,  aux  formes  primitives  de  Pittdown  ou 
de  Néanderthal,  etc. 

L’homme  américain  est  donc  venu  de  l’Ancien 
continent,  mais  comment  y  vint-il? 

Une  courte  digression  géologique  est  néces¬ 
saire,  il  faut  exposer  en  quelques  mots  ce  que 
1  on  sait  et  ce  que  Ton  suppose  des  connexions  de 
l’Amérique  avec  l’Ancien  monde,  aux  divers  âges 
de  la  Terre. 

Conne.vions  de  l'Amérique  avec  l'Europe  et 
l'Afrique.  —  A  l’époque  secondaire,  l’Amérique 
du  Sud  unie  à  l’Afrique  formait  avec  elle  un 
continent  africano-brésilien,  reste  de  l’immense 
continent  austral  de  Tère  primaire,  le  «  Gopd- 

Cela  permet  de  comprendre  les  ressemblances 
que  Ton  note  entre  la  faune  secondaire  de  l’Amé¬ 
rique  australe  et  celle  de  l’Afrique  (y  compris 
l’Egypte  et  Madagascar). 

En  ce  qui  concerne  les  primates  notamment 
les  découvertes  de  Schlosser  dans  le  Fayoum 
égyptien  ont  montré  l’étroite  parenté  des  singes 
fossiles  d’Egypte  avec  ceux  d’Amérique,  parenté 
bien  curieuse  puisque  les  singes  actuels  de  l’Afri¬ 
que  et  ceux  de  l’Amérique  sont  aujourd’hui  fort 
différents,  grâce  à  la  longue  évolution  divergente 
qu’ils  ont  suivie,  au  cours  des  ères  tertiaire  et 
quaternaire. 

Pendant  Tère  tertiaire,  à  la  fin  de  l’époque 
miocène,  l’Afrique  se  sépare  de  l’Amérique  aus¬ 
trale.  Celle-ci  fut,  par  conséquent,  pendant  de 
longs  siècles,  un  continent  autonome  caractérisé 
par  ses  végétaux  et  ses  animaux  particuliers  dis¬ 
tincts  à  la  fois  des  nortaméricains  et  des  afri¬ 
cains  '. 

Les  Tardigrades  (fourmiliers,  tatous)  donnaient 
(et  donnent  encore)  à  la  faune  sud-américaine  un 
cachet  original. 

Les  deux  Amériques,  celle  du  Nord  et  celle  du 
Sud,  restent  séparées  pendant  le  secondaire  et  ne 
s’unissent  qu’à  la  fin  du  tertiaire.  A  ce  moment 
pénètrent  en  Amérique  du  Sud  des  animaux  nou¬ 
veaux  venus  du  Nord,  tapirs,  ours,  cerfs,  chiens, 
rats,  etc, 

Connexions  de  V Amérique  avec  l'Asie  et  V Océa¬ 
nie.  —  Les  relations  géologiques  de  l’Amérique 
avec  l’Asie  et  TOcéanie  restent  assez  incertaines. 
Les  cartes  géologiques  situent  entre  elles,  vers  la 
fin  du  secondaire,  un  vaste  continent  qui  s’effondre 
peu  à  peu  et  que  recouvre  l’immense  et  profonde 
cuvette  du  Pacifique. 

11  n’est  pas  impossible  qu’aient  subsisté  jus¬ 
qu’aux  temps  modernes  quelques  fragments  de  ce 
continent,  un  plateau  dont  les  îles  mélanésiennes 
représenteraient  les  sommets  à  demi  submergés. 
C’est  ce  que  suppose  Bertoni  dans  sa  théorie  de 
TArchinésie. 

Il  est  probable,  d  autre  part,  que  TAsie  boréale 


i.  Peut-êlre  cei)i-udaiit  pcrsista-t-il  longtemps  quelque.- 
connexioiis  entre  l’AIriquc  et  r.\mcrique.  Le  profcsseui 
Gentil,  qui  consacra  une  grande  partie  de  sa  vie  à  l'ètudc 
du  .Maroc,  pensait  que  r.tllus  marocain  qui  se  termine 
brusquement  au  bord  de  l’Océan  atlantique,  vei  .vgadir, 
se  continuait  probablement  jadis  jusqu’en  Amérique, 
jusqu’aux  montagnes  du  Venezuela.  Les  Canaries,  les 
Açores  et  les  .Autille.s,  dont  les  faunes  fossilifères  offrent 
de  nombreux  points  du  ressemblance,  seraient  les  anneaux 
disjoints  do  cette  chaîne  disparue,  à  laquelle  un  pourrait 
rattacher  la  légende  de  TAtlantidc 
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avait,  avec  le  nouveau  continent,  des  attaches 
plus  robustes  et  des  pouls  plus  larges  que  les 
actuels  (îles  Alôouticnnes  et  détroit  de  lii  hring). 
Ce  sont  ces  connexions  ([ui  expliqueraient  te 
facile  passage  au  Nouveau  monde  de  la  flore  et 
de  la  faune  asiatique. 

D'après  Osborn,  l’Asie  centrale  aujourd’hui 
froide,  desséchée  et  déserte,  aurait  été  jadis  un 
pays  tempéré  et  fertile,  berceau  et  centre  de  dis¬ 
persion  des  mammifères  des  deux  mondes.  En 
1922,  une  expédition  géologique  américaine,  diri¬ 
gée  par  Chapmann  Andrew  a,  explora  la  Mongolie 
et  mit  au  jour  les  restes  d’une  faune  jurassique, 
apparentée  à  la  forme  américaine  du  même  étage 
géologique  (titanere,  iguanodon).  L’Amérique  et 
l’Asie,  dit  Osborn,  étaient  sans  doute,  à  cette 
époque,  largement  unies  par  des  formations  con¬ 
tinentales.  Disons  tout  de  suite,  par  anticipation, 
que  jusqu’à  ce  jour  on  n’a  trouvé  en  Mongolie 
aucuns  restes  fossiles  d’anthropoïdes,  bien  que 
Osborn  pense  que  les  conditions  physiques  et 
météorologiques  de  la  contrée  fus.sent  alors  très 
favorables  à  l’apparition  des  précurseurs  de 
l’homme  et  l’homme  lui-mérne. 

Conséquences  zoologiques  de  ces  données  géolo¬ 
giques.  —  Les  llores  et  les  faunes  européenne  et 
asiatique  renferment  un  très  grand  nombre  d’es¬ 
pèces  communes. 

An  contraire,  les  plantes  et  animaux  de  l’.Vmé- 
rique  (particulièrement  de  l'Améri([ue  australe) 
dillèrent,  dans  leur  immense  majorité,  des  espèces 
de  l’ancien  continent  (jui  leur  correspondent; 
les  mêmes  ordres  zoologi([ues  existent  dans  les 
deux  mondes,  mais  ils  sont  représentés  dans  l'un 
et  dans  l’autre  par  des  espèces  différentes. 

Exceptionnelles  sont  les  espèces  (jui  se  rencon¬ 
trent  des  deux  côtés  du  Pacifique  et  y  sont 
autochtones  (on  en  cite  cependant  ([uelques-unes, 
notamment  un  lézard,  le  lygosoma  latérale.  Cet 
animal  ubiquiste  vit  au  Mexique,  en  Chine,  au 
.lapon,  en  Australie  et  en  Nouvelle-Zélande.) 

Rien  d’étonnant  à  cela,  puisque  l'Amérique 
était  pratiquement  séparée  de  l’Ancien  continent 
dès  la  fin  du  Miocène.  Par  les  détroits  et  les  îles 
boréales  quehjues  communications  persistaient, 
mais  c’étaient  des  communications  bien  difficiles 
et  qui  imposaient  de  longs  détours,  praticables 
seulement  aux  espèces  migratrices,  à  l’espèce 
humaine,  par  exemple.  L’évolution  des  formes 
vivantes,  végétales  et  animales  suivit  un  cours 
indépendant  dans  l’un  et  l’autre  monde. 

Certains  mammifères,  émigrés  d’Asie  en  Amé¬ 
rique,  ne  purent  y  prospérer  et  disparurent  au 
cours  des  siècles,  cependant  (ju’ils  continuaient  à 
vivre  et  à  évoluer  dans  le  vieux  monde.  Tel  fut 
le  cas  du  genre  hippus  (cheval).  On  a  trouvé  dans 
l’Amérique  du  Nord  des  ossements  de  quelques 
espèces  fossiles  d’E(juidés,  mais  ces  espèces 
paléontologiques  n’arrivèrent  pas  à  donner  nais¬ 
sance  au  cheval  moderne,  elles  s’éteignirent  sans 
laisser  de  descendants  dans  la  faune  américaine 
contemporaine.  Les  vieux  chroniqueurs  racontent 
quels  furent  la  stupeur  et  l’cllroi  des.  Indiens 
lorsqu’ils  virant  débarcpierles  E-ipagnols  avec  leurs 
montures,  car  ils  n’avaient  jamais  vu  de  chevaux. 

Nous  avons  rapporté  plus  haut  les  découvertes 
de  Schlosseren  Egypte,  découvertes  qui  nous  ont 
révélé  la  parenté  des  formes  simiennes  des  deux 
continents  à  l’époque  éocène.  En  Amérique,  l’évo¬ 
lution  du  groupe  «  singes  >>  s’arrêta  vite,  aucun 
singe  anthropoïde  ne  lit  son  apparition. 

D’autre  part,  l’Amérique  était  déjà  isolée 
lorsque  naquirent  dans  le  vieux  monde  ces 
suprêmes  rejetons  du  règne  animal. 

Enfin,  nous  avons  vu  (ju’on  n’a  pas  trouvé  en 
.Vméri(jue  de  crânes  humains  des  types  les  plus 
primitifs  (Pittdown,  la  Chapelle  aux  Saints,  etc.). 

L’homme  <jui  arriva  en  pionnier  au  Nouveau 
Monde  n’était  pas  un  pitécanthrope  ou  un  «  pro- 
horame  »  néanderthalien,  c’était  l’horao  sapiens, 
de  constitution  physique  et  intellectuelle  déjà 
semblable  à  celle  des  hommes  d’aujourd’hui. 


«  Les  squelettes  et  les  crânes  humains  fossiles 
trouvés  dans  les  deux  Amériques  ressemblent  soit 
à  ceux  des  Esquimaux,  soit  à  ceux  des  Indiens 
actuels.  Les  ciânes  les  plus  ancifns,  quel  que 
soit  leur  degré  d’antiquité,  ont  déjà  les  caractères 
essentiels  des  races  indiennes  qui  vivent  dans  les 
mêmes  contrées  »  (Boule). 

Cil.  Andbis, 

tK*  l  Uniffue  inédie-ale  à  Asuncion 
(Paraguay). 


Notation  rapide 

des 

images  et  constatations  radioscopiques 
au  cours  de  la  collapsothérapie 

PRÉSENTATION  DE  SCHÉMAS' 


Dans  l’organisation  antituberculeuse  actuelle, 
le  médecin  de  dispensaire  ou  de  sanatorium  finit, 
en  quelque  sorte,  par  faire  du  dépistage  et  de  la 
surveillance  «  en  série  ».  Les  méthodes  plus  com¬ 
plètes  d’investigation  et  de  diagnostic  qu’il  faut 
appliquer  à  un  plus  grand  nombre  de  sujets, 
tuberculeux  ou  k  présumés  »,  ne  font  que  contri¬ 
buer  à  cet  état  de  chose.  Jusqu’à  plus  ample 
informé,  nous  ne  nous  résoudrons  pas  à  penser 
que  c’est  un  mal,  à  condition  qu’en  utilisant 
logiquement  ces  méthodes,  on  y  gagne  du  temps, 
tout  en  ne  négligeant  rien  de  ce  qui  peut  rendre 
chaque  examen  plus  clair  et  précis. 

Dans  le  domaine  du  traitement  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  un  même  courant  se  fait  sentir 
puisqu’aujourd’hui,  dans  bien  des  centres,  c’est 
«  en  série  »  qu’il  faut  procéder  aux  réinsuflla- 
tions. 

Ici,  les  gestes  méthodiques  et  les  détails  méti¬ 
culeusement  inscrits  sont  encore  de  première 
importance,  pour  la  bonne  surveillance  du  malade 
et  la  tâche  plus  facile  du  médecin.  Le  contrôle 
radioscopique  fréquent  demeure,  sans  contredit, 
la  garantie  constante  que  rien  ne  peut  remplacer. 
Pour  en  avoir  tous  les  avantages,  il  semble  qu’un 
précieux  moyen  est  de  recourir  à  la  notation 
graphique  rapide  des  images  livrées  par  les 
rayons  X. 

A  chaque  instant,  au  cours  des  réinsufflations, 
il  est,  en  effet,  néces.saire  de  se  reporter  aux 
constatations  qui  ont  été  faites  aux  examens  pré¬ 
cédents.  Il  ne  peut  être  question,  pratiquement 
comme  financièrement,  de  tirer  un  film  radiogra¬ 
phique  à  chaque  contrôle,  avant  ou  après  la 
piqûre  !  Mais  qu’il  soit  possible  de  fixer  schéma¬ 
tiquement  les  limites  d’un  décollement,  toutes 
les  fois  que  le  justifient  des  modifications 
Qagranles  dan.s  l’état  statique  ou  cinématique 
d’un  pneumothorax,  c’est  s’assurer,  pour  la 
suite,  la  lecture  facile,  pour  ainsi  dire  instan¬ 
tanée,  de  ce  qui  est  acquis  et  important  dans 
les  indications  et  le  dosage  du  collapsus  pulmo- 

Les  avantages  que  MM.  Kuss  et  Gilson  ont 
déjà  signalés,  en  écrivant  leur  article  sur  la 
notation  graphique  des  signes  radiologiques  dans 
les  maladies  de  l'appareil  respiratoire  \  sont  les 
mêmes  en  ce  qui  concerne  la  schématisation 
radioscopique  au  cours  de  la  collapsothérapie. 

C’est  ce  qui  m’incite  aujourd’hui  à  présenter, 
de  manière  plus  détaillée,  le  schéma*  et  '  les 
quelques  règles  que  j’ai  introduits  dans  la  pra¬ 
tique  courante  du  pneumothorax  aux  sanatoriums 
de  Bligny. 


1.  N*ot«*N  cnmmiinii}U(‘eH  à  la  Société  des  Médecins  de 
SamitoriuiUH  et  de  Dispensutres,  séancç.du  lü  Juillet  102r>. 

2.  liiUJefin  du  tumiié  naiion^l  de  tUfensc  canUe  lu  Tu^ 

Septembre-Octobre  lî*23,  p.  2<iti, 

3.  Lu  première  publirution  en  a  été  faite  dnnu  1’  u  Ave¬ 
nir  éi.djîné  dr  lu  T.  P  '.  /’A/sr.  Vuv\h.  î*.*2r,,  édition 
Muloinp.'p  ,117 


I.  —  But  de  la  schématisation. 

1"  Pouvoir  donner  une  idée  d’ensemble  des 
images  très  diverses  de  collapsus  pulmonaire 
qu’il  est  impossible  de  se  représenter  exactement 
après  lecture  d’une  description,  même  détaillée. 

2“  Réduire  le  texte,  par  conséquent.  Le  réser¬ 
ver  à  quelques  constatations  complémentaires  ; 
par  exemple,  celles  qui  sont  notées  à  l’écran  dans 
les  positions  obliques  du  thorax. 

3“  Rendre  plus  facile  à  tous,  habiles  ou  non  en 
dessin,  la  représentation  schématique  d’une 


f’ig.  l.  —  Sc.hênvn-  original, 


image,  dans  un  cadre  préparé  d’avance,  de 
dimension  moyenne,  sans  prétendre,  certes,  par¬ 
venir  aux  rigoureuses  proportions  et  mesures 
que  peut  seule  fixer  la  téléradiographie  instan¬ 
tanée. 

4°  User  de  signes  aussi  simples  et  réduits  que 
possible,  pour  traduire  aisément  ce  qui  a  trait  à 
la  cinématique  intrathoracique  et,  en  particulier, 
à  la  position  du  raédiastin,  aussi  importante  pour 
la  conduite  du  pneumothorax  que  la  lecture  du 
manomètre  pour  le  contrôle  efficace  de  rinsuffla- 
tion. 

II.  —  Usage  du  schéma  et  des  signes. 

Le  schéma-<«w/)on  a  l’avantage,  sur  celui  qui 
est  imprimé  à  l’avance,  de  pouvoir  être  utilisé 
uniquement  au  bon  endroit  de  l’observation. 


l'ïg.  é..  —  llxpunsioii  inspii’uloive  du  moignon.  Uefoufp 
ment  purtiei  du  médinstin.  VinplHude  diaplirogmuliqne 
médiocre  à  droite,  normnle  à  gauche. 

quand  la  répétition  du  schéma  trouve  sa  raison 
d’être  dans  les  modifications  survenues. 

L’emploi  des  crayons  de  couleur  facilite  le 
dessin  et  donne  à  l’ensemble  plus  de  clarté.  Dessi¬ 
ner  en  bleu  ce  qui  intéresse  le  poumon,  le  dia¬ 
phragme  et  la  plèvre  (adhérences,  épanchements). 
Réserver  le  crayon  rouge  pour  le  dessin  du  cœur, 
en  modifiant,  s’il  y  a  lieu,  son  contour  et  ses 
limites.  (Les  lignes  tracées  ne  sont  qu’un  cane¬ 
vas  ‘ .')  , 

Suivant  le  cas,  on  ombre  l’un  des  trois  cœurs 
pour  marquer,  par  une  ébauche  rapide,  si  la  sta¬ 
tique  thoracique  est  normale,  s’il  y  a  refoulement 


I  Snr  lex  dessin*  présentés  ici,  eu  rèdm  tion  :  ronge 
hnrhiires  croisées:  Iden  litieliiires  simples. 


N“  71 
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ou,  encore,  attraction  du  bloc  cardio-médiastinal. 
On  traduit  les  mouvements  normaux  ou  anor- 


—  lleïoiilonient  cai’dio-iiipdiastinal.  Trace  de 
liquide.  A  bais  se  ni  en  l  de  rhéinidiaphrag'me  gauelie, 
entraînant  de  la  diminution  dans  les  iiiouvernenls. 

maux  par  des  Mèches.  Ainsi  en  est-il  des  mouve¬ 
ments  pendulaires  du  médiastin  que  représente 


l'ig.  4,  —  PliKnomèue  do  Kienl)a'ct.  Nivoiui  li(iuidc  à 
ein.  nu-dessoii.i  de  la  pointe  de  l'oinojjlale.  Mouve¬ 
ments  du  diaphi'a(;uu'  masqué.s  à  droite,  amplifiés  à 
j^auche. 

une  double  flèche  barrant  horizontalement  les 
trois  cœurs. 


+  + 

Fig.  —  Mouvements  ]uuidnluires  du  médiastin 
avec  impulsion  à  la  toux. 

De  cette  fa(;on  on  peut  exprimer  aussi,  de 
quelques  traits  de  crayon,  toute  une  série  de 


Fig.  t>.  —  Rétraction  thoracique  drjù  p/opo.sr  jiar 

MM.  Kiiss  el  Gilson).  Attraction  G.  M.  et  trachéale. 
Synijihyse  progressive  de  has  en  haut  et  de  haut  en 
bus.  Niveau  liquide  exhaussé  juscpi’à  ti  cm.  au-dessus 
de  la  i)ointe  de  l'omoplate.  Marbrures  à  gauche,  plus 
visibles  aux  efforts  de  toux. 

siffnes  qu’on  retrouvera  reproduits  sur  h  s 
schèmes  : 

Impulsion  de  l’ombre  C.  M.  if  la  toux, 

Uefiiulemeut  partiel  du  médiastin. 

Ivxpausion  (lu  moignon  pulmomiire. 


.Attraction  ou  refoulement  de  la  clarté  trachéale. 

Phénomène  de  Kienboeck. 

Symphyse  progressive. 

Visibilité  idus  grande  ou  diminuée,  à  la  t(iu.i\  de 

A  l'aide  du  signe — ,  d’un  ou  plusieurs o») 
au  contraire,  d’unO  inscrits  en  dessous  des  (léchés 
verticales,  la  cinématique  du  diaphragme  se 
trouve  figurée  ; 


•leu  diaphragniati([ue  normal .  -t- 

.leu  diaphra(rniali(iue  amplilié .  -4- 

.Amplitude  diaphragmatique  médiocre  .  .  .  p 


Amplitude  diaphragmatique  diminuée.  ...  — 
Alouvemi'iits  diaphragmatiques  masqués  .  .  .’ 

III.  —  Intérêt  pratique  de  la  schématisation 
au  cours  de  la  collapsothérapie. 

Au  sanatorium,  comme  au  dispensaire,  où  se 
pratiquent  les  piqûres  «  en  série  »,  c’est  la  sim¬ 
plification  dans  la  bonne  tenue  du  registre  servant 
au  protocole  des  insufflations  régulières;  c’est  la 
possibilité  de  voir  rapidement  où  l'on  en  est  en  ce 
qui  concerne  chaque  pneumothorax. 

Dans  l’échange  et  le  mouvement  des  malades 
en  cours  de  traitement,  c’est,  par  le  temps  qu’on 
y  gagne,  faciliter  et  rendre  plus  étroite  la  liaison 
qui  doit  exister  entre  les  médecins  des  divers 
organismes  de  défense  contre  la  tuberculose 
(dispensaires,  hôpitaux,  établissements  de  cure). 
La  façon  d’entretenir  ou  simplement  de  suivre 
un  pneumothorax  varie  essentiellement  pour 
chaque  sujet,  et  l’on  devine  toute  rimportance 
qu'il  y  a,  pour  le  médecin  qui  «  prend  une  succes¬ 
sion  »,  à  être  fixé  sur  les  constatations  anté- 

l>X.  .\RT.  DAT.ÛNT  DU 

IXTKllVALLE  DUS  IXSUFFI.ATIOXS  : 
DEUXIÙRU  IXSUFFL.\TI()X,  LE 
QUAXTITI-;  1)1’.  GAZ  :  P.  T. 

B.  K.:  LIQUIDE: 

L’emploi  du  schéma  radioscopique  complète  les 
renseignements  fournis  par  le  deuxième  tamj)on 
que  nous  avons  fait  établir.  Il  permet  de  condenser, 
avec  le  minimum  de  complications  et  de  temps, 
l’état  actuel  des  pneumothorax  qui  changent  de 
main.  11  reste  toujours  facile  d’ajouter,  en  texte, 
toutes  indications  complémentaires  jugées  néces¬ 
saires  par  le  médecin. 

Sur  ce  point  particulier  de  l’entretien  des 
pneumothorax,  il  m’a  paru  utile  de  définir  les 
régies  que  nous  suivons,  ne  serait-ce  que  pour 
rendre  plus  aisée  la  lecture  des  renseignements 
que  nous  adressons  systématiquement  quand  un 
porteur  de  pneumothorax  quitte  le  sanatorium. 

D^  Uhuain  GuiNAno, 

des  Sannloriums  de  liligny. 


Faits  rares 


Un  cas  de  sténose  cicatricielle  traumatique 
du  cholédoque 
avec  cirrhose  biliaire. 

Les  rétrécissements  traumatiques  du  canal  cholé- 
dnque  sont  assez  rares.  Nous  avons  en  l’occasion 
d  observer  un  cas  de  sténose  cicatricielle,  et  nous 
avons  cru  intéressant  de  le  relater  à  cause  de  la 
pureté  de  la  lésion  produite  par  un  traumalisnie 
miniinc  et  sans  délabrement  de  la  paroi  abdominale 
ni  lésions  viscérales  concomitantes. 

M...  |.leannel,  Agée  de  15  ans,  n’a  jamais  été  malade 
auparavant.  Kn  Juin  l‘.l25,  elle  reçoit  un  coup  de 
pied  (le  bœuf  sur  l’hyiiocondre  droit;  des  douleurs 


très  fortes  l’ont  forcée  de  s’aliter  pendant  huit  jours. 
Le  médecin  a  constaté  à  l'endroit  traumatisé  des 
égratignures  et  des  ecchymoses.  Les  douleurs,  quoi- 
(|ue  très  atléiiuées,  ont  jiersislé  jus(]u’an  début  de 
Novembre  11)2.5,  date  à  hiquelle  la  malade  remarque 
pour  la  première  fois  qu  elle  est  jaune,  ('.'est  uti 
ictère  à  allure  très  lente  avec  des  épistaxis  répétées, 
de  la  faiblesse  générale,  ilii  prurit  ;  peu  après,  les 
selles  ont  été  décolorées. 

Le  2  Févrii’c  ltt2(),  la  malade  est  admise  au  service 
de  médecine  du  1)''  Schwartz  à  cause  de  sa  jaunisse 
persistante. 

ffest  une  jeune  fille  de  constittition  et  nutrition 
moyenne  [jrésentant  un  ictère  généralisé  de  colora¬ 
tion  brunâtre,  l’as  d’onlèmes.  Les  réllexes  sont  nor¬ 
maux.  Le  poids  est  de  48  kilogr.,  mais  la  malade 
prétend  avoir  maigri  <lepuis  son  accident. 

Le  co'ur  présente  des  dimensions  normales  et  un 
léger  sonflle  systolique  à  la  ])ointe,  le  ))ouls  est  bien 
fra|)pé  et  bat  à  8((-‘.(ll  à  la  iniintte.  Les  poumons  sont 
normaux . 

La  langue  (*st  peu  chargét*,  les  parois  abdominales 
sont  Masques,  l’as  de  résistance  musculaire,  ni  de 
douleurs  provoquées  à  la  jir<'ssion.  Le  foie  el  la  rate 
ne  sont  pas  augmentés  de  volume. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  albumine,  ni  sucre, 
chargées  fortement  en  pignunts  biliaires;  réaction 
de  llay  négative,  urobiline  et  urobilinogène  iKhrlichi 
positives,  iliazo  négative,  réaction  de  Séliwanoif 
dévulose)  négative,  microscoificinement,  rien.  L’ino¬ 
culation  pour  rechercher  une  spirochétose  est  iiéga- 

plètement  ;  la  réaction  au  sublime  est  négative,  de 
même  le  gaïae. 

Le  sang  a  une  teneur  en  llbg  de  7,5  pour  100,  glo¬ 
bules  rouges  4. ont). 000,  globules  blancs  8.700,  La 
formule  leucocytaire  est  normale.  Itésistance  globu- 

radiogra]>bie  du  tube  digmstif  est  normale,  le  bulbe 
et  le  duoilénum  sont  visibles  el  nets,  jias  de  calculs 
biliaires.  L’éprouve  à  l'ingestion  de  lévulose  (75  gr.  i 
donne  une  diminution  notable  de  la  tolérance  jiour  la 
lévulose  (.Séliw  -j-  dans  les  urines  0  heures  après 
l'ingestion  I . 

La  malade  est  toujours  fébrib-  et  prési-nle  conti¬ 
nuellement  une  température  vespérale  de  08"  jus- 
(ju'à  118‘’.5.  Son  état  génértd  baisse  lentement,  la 
décoloration  des  selles  est  birnl(4t  complète. 

Le  24  .Mars,  le  foii’  dépasse  de  deux  travers  de 
doigt  le  rebord  costal  ;  il  est  très  douloui'eux  à  la 
pression  ;  une  semaine  (dns  lard,  la  vésicule  est 
|)alpable,  de  consistance  dure,  <le  la  grosseur  d'une 

Le  7  Avril;  la  malade  est  transférée  à  notre  service 
pour  laparotomie  ex])loratrice  et  drainage  d(-s  voies 
biliaires. 

Le  8  .Avril,  nous  pralicjuons  sous  anesthésie  à 
l’éther  une  incisîon  le  long  du  rebord  costal  droit. 
On  tombe  sur  un  foie  dépassant  de  trois  travers  de 
doigt  le  rebord  costal,  tacheté  de  grosses  traînées 
jaune  verdâtre,  contrastant  avec  la  couleur  vert 
foncé  du  pai'cnchvine;  il  s’agit  ilonc  d’une  cirrhose 
biliaire  typique.  Lit  vésicub-  biliaire  est  très  dilatée, 
(■(‘inplie  d’uiu-  bile  épaisse,  filante,  de  coloration 
noire,  dont  on  retire  par  ponction  200  cmc.  L’exa- 
nu-n  du  cholédoque  montre  une  slenost'  fibreuse  de 
toute  sa  partie  inférieure  et  une  ililatation  <les 
canaux  supérieurs  à  partir  du  ''onlbH'nl;  on  ne  con¬ 
state  pas  de  calcul  enclavé  ni  de  lésion  du  duodénum. 

Vu  l'état  général  precairi'  de  la  malade  el  la  fébri- 
cité  continuelle,  on  se  contente  de  faire  rapidement 
un  drainage  de  la  vésicule  après  1  avoir  fixée  à  l'apo¬ 
névrose.  Suture  de  la  paroi  en  deux  plans  au  catgut 
el  â  la  soie. 

Les  suites  ojiératoires  ont  montré  que  nous  avions 
eu  raison  <le  ne  pas  prolongi-r  1  intervention,  car  le 
choc  a  été  très  grave.  Le  pouls  lléchissait  et  montait 
à  lOO-lllO  à  la  minute,  très  petit,  lüentôl  tout  est 
rentré  dans  l’oflre;  l'écoulement  biliaire  par  le  drain 
a  déliassé  l.OUO  gr.  par  jour,  de  bile  très  Iluide  el 

Lorsciue  l’état  général  est  remonté  et  (lUe  la  tem¬ 
pérature  a  disparu,  mms  nous  décidons  à  rétablir  le 
cours  de  la  bile  dans  1  intestin. 

Le  27  Mai,  sous  narcose  an  cbloro-ét ber,  l’abiloinen 
est  rouvert  après  exiision  île  la  cir.itiice.  'Fous  les 
organes  de  la  loge  sous  hépati(|ne  sont  cinii  ntés 
ensemble  par  des  adhérences  serrées,  el  il  faut 
sculpter  les  organes  dans  ce  bloc  |>our  retrouver  le 
duodénum  ci  1  amener  dans  la  plaie.  Dès  lors,  la 
rysto-dnodénoslomie  par  im plantation  termino-lalé- 
rale  (•litit  facile.  Les  dillérents  phins  des  parois  sont 
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La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 

A  l’ocoasion  du  bicentenaire  de  la  l•'acuIté  de  Mé¬ 
decine  d’Edimbourg,  renseignement  de  chirurgie  a 
été  réorganisé.  D’une  part  existera  la  section  de 
l’enseignement  proprement  dit,  et,  d’autre  part, 
celle  de  recherches  chirurgicales. 

« 

DANEMARK 

En  Juillet,  sous  la  présidence  de  M.  .1.  h'ibigei',  de 
(lopenhague.  se  sont  poursuivis  les  travaux  dudongrès 
Scandinave  de  Pathologie.  L’étude  du  système  réti¬ 
culo-endothélial  a  été  l’objet  principal  des  discus- 

ITALIE 

Sous  les  auspices  de  la  Société  médicale  de  Pise, 
une  fête  a  été  organisée  dernièrement  à  l’Université 
de  Siena  en  l’honneur  du  professeur  Domenico  Bar- 
duzzi,  le  directeur  de  la  clinique  des  maladies  véné¬ 
riennes,  qui,  atteint  par  la  limite  d’àge,  quitte  son 

JAPON 

On  vient  de  jeter,  à  ’l’obio,  les  bases  d’une  société 
médicale  nouvelle,  (|ui  se  consacrera  aux  études  syn¬ 
thétiques  sur  les  épidémies.  L’association  nouvelle 
a  l’intention  de  publier  une  revue  mensuelle. 

RUSSIE 

L’Académie  des  Sciences  organise,  ce  mois-ci, 
une  fête  en  l’honneur  du  vingt-cinquième  anniversaire 
de  la  première  expérience  du  professeur  Pavlov  sur 
les  réflexes  conditionnels.  Des  savants  étrangers  ont 
exprimé  leur  désir  de  participer  également  à  la 
célébration  du  jubilé. 

TCHÉCO-SLOVAQUIE 

A  Prague  a  eu  lieu  le  premier  (longrès  de  la  So¬ 
ciété  tchéco  slovaque  de  roentgenologie  et  radiologie, 
sous  la  présidence  du  professeur  .ledlicka.  Le  dia¬ 
gnostic  par  les  rayons  X,  la  technique  radiologicjue, 
les  problèmes  biologii[ues  du  radium  et  des  rayons  X, 
et  le  traitement  paj'  le  radium  et  les  rayons  X  ont 
lait  l’objet  des  travaux  du  Congrès. 


Livres  Nouveaux 


Précis  de  diététique  et  des  maladies  de  la  nutri¬ 
tion  chez  l’enfant  et  chez  l’adulte,  par  Cnoiici;s 
Moukiquand,  professeur  é  la  h’aculté,  médecin  des 
hôpitaux  de  Lyon.  1  vol.  de  820  pages,  avec 
60  ligures  et  3  planches  en  couleurs  hors  texte 
«  Collection  Testut  »  {(!.  Jioin  et  C'"',  éditeurs), 
Paris,  1926. 

L’auteur,  dont  chacun  connaît  les  importants  tra- 
va*x  sur  les  maladies  par  carence  et  les  avitaminoses, 
était  particulièrement  qualilié  pour  écrire  cet 
oUtfrage. 

En  ce  qui  concerne  la  diététique,  il  étudie  succes¬ 
sivement  les  bases  de  la  diététicpie,  la  diététique 
infantile,  chez  le  nourrisson  et  l’enfant  normaux  et 
malades,  puis  il  expose  la  diététique  de.  l'adulte, 
avec  les  grands  régimes,  la  diététique  dans  les  mala¬ 
dies  de  l’adulte. 

La  deuxième  partie  traite  des  maladies  d'arij^ine 
alimentaire,  maladies  par  excès  ou  par  carence, 
infections,  intoxications,  anaphylaxie  d’origine  ali¬ 
mentaire. 

La  troisième  partie  est  consacrée  aux  maladies  de 
la  nutrition,  envisagées  surtout  au  point  de  vue  de 
leur  diagnostic  et  de  leur  traitement  ;  dystrophies 
hydrorarbonées  (diabète);  dystrophies  graisseuses; 
dystrophies  albuminoïdes  (goutte,  azotémie,  oxalé¬ 
mie);  dystrophies  minérales:  rhumatisme  chronique 
lU  arthritisme;  dystrophies  di'  croissance,  dystro¬ 
phies  endocriniennes 

Sur  chacun  de  ces  points  sont  condensées  de  façon 
ti’ès  claire  toutes  les  notions  utiles  à  l'étudiant  et  au 
praticien.  L.  Bivit. 

Le  chancre  mou  :  traitement  par  vaccinothérapie 
locale,  par  ÜAiiABOi-SAr.A.  1  vol.  de  79  pages 
(Jouve,  éditeur),  1926. 

Après  avoir  décrit  le  chancre  mou  .  t  !<•  bubon 


chancrelleux,  l’auteur  étudie  le  bacille  de  Ducrey  et 
ses  milieux  de  culture. 

L’auteur  a  préparé  un  milieu  spécial  ;  le  milieu  à 
l’œuf  de  Besredka  incorporé  à  la  gélose  ordinaire 
non  sucrée.  Il  a  ainsi  obtenu  plusieurs  souches  de 
streptobacille  avec  lesquelles  il  a  préparé  des  filtrats- 
vaccins  spécifiques. 

L’auteur  a  obtenu  de  bons  résultats  dans  le  traite¬ 
ment  du  chancre  mou  par  des  pansements  locaux 
avec  des  filtrats-vaccins.  Pour  le  bubon  ouvert  on 
agit  de  même;  quand  le  bubon  n’est  pas  ouvert,  on 
fait  une  ponction  pour  vider  le  pus  et  on  injecte  le 
plus  possible  de  filtrat-vaccin. 

Les  résultats  obtenus  sont  très  rapides  puisque, 
dans  les  observations  publiées,  la  cicatrisation  a  été 
obtenue  avec  4  à  7  pansements. 

■  H.  B. 

L’année  médicale  pratique,  publiée  sous  la  direc¬ 
tion  de  (1.  Liax,  professeur  agrégé  à  la  Faculté, 
médecin  de  l’hôpital  Tenon.  Préface  du  professeur 
l'I.  Seugf.xt.  .6<-'  année.  1  vol,  in-16  de  684  pages 
[R.  lépine,  éditeur,  3,  rue  Yézelay),  Paris,  1926. 

Ce  nouveau  volume,  confu  dans  le  même  esprit 
que  ses  devanciers,  recevra  le  même  accueil  favo¬ 
rable  du  corps  médical.  11  présente  en  300  articles 
courts,  classés  par  ordre  alphabétique  et  rédigés  par 
des  spécialistes,  l’exposé  des  principaux  travaux 
parus  dans  l’année,  dans  les  diverses  bi’anches  de 
l’activité  médicale.  On  y  trouvera  également  les 
notions  [nouvelles  en  législation  médicale  (lois,  pro¬ 
cès),  ainsi  que  la  liste  de  tous  les  médicaments, 
appareils  et  livres  nouveaux.  Pour  les  praticiens  qui 
ont  peu  le  temps  de  lire  les  périodiques,  ce  livre 
constitue  une  heureuse  formule;  pour  tous,  il  per¬ 
met  une  récapitulation  facile  des  principaux  docu¬ 
ments  intéressants. 

L.  UlVET. 

Sur  l’évaluation  du  temps  dans  certains  troubles 
mentaux,  par  Booer  Boochaud  (Vipot  frères, 'l'J, 
rue  de  l’Ecole-de-Médecine,  éditeurs). 

Dans  une  thèse  qui  a  obtenu  la  mention  très  bien 
et  qui  a  été  proposée  pour  un  prix  à  la  l’acuité  de 
Médecine,  l’auteur,  après  avoir  exposé  la  notion  du 
temps  en  psychologie  normale,  étudie  les  états 
pathologiques  qui  comportent  un  trouble  dans  la 
notion  du  temps.  Clinicien  averti,  -M.  Bouchard  hase 
son  travail  sur  un  ensemble  d’observations  person¬ 
nelles  recueillies  é  l’asile  de  Clermont  et  portant  sur 
trois  groupes  d’états  morbides. 

A.  Troubles  mentaux  ii  prédominance  affective 
(manie,  mélancolie,  démence  précoce,  etc.). 

B.  Démences  globales  (paralysie  générale,  démence 
sénile). 

G.  Etats  congénitaux  d  arriération  moitale. 
L’auteur  a  réussi  à  séparer  toute  une  série  «  d'états 
délirants  à  thème  portant  sur  le  temps  »  ;  il  les  a  réunis 
sous  le  nom  de  «  délires  temporels  »  et  a  essayé  de 
déterminer  le  processus  pathologique  qui  leur  donne 

Ce  travail,  qui  manifeste  chez  Fauteur  des  qualités 
précieuses  d’érudition,  de  culture  générale,  de  sens 
clinique,  fait  grand  honneur  à  l’Ecole  française  de 
Psychiatrie. 

L.  B, 


Livres  Reçus 


750.  Précis  d’alimentation  des  jeunes  enfants,  du 
sevrage  à  10  ans,  par  le  1)''  E.  Terrien,  ancien  chef 
de  clinique  infantile  de  la  Faculté  é  l’hôpital  des 
Enfants-Malades.  5=  édition  revue  et  augmentée. 
1  vol.  de  4,52  pages  (d/a.v.xon  et  C"',  éditeurs). 

751.  Technique  des  prélèvements  et  des  biopsies 
dans  la  pratique  clinique,  par  H.  Diroxr,  ancien 
interne  des  hôpitaux  de  Paris,  lîoo  R  Liiioix,  chef 
des  travaux  d’anatomie,  pathologique  à  la  Faculté  de 
Paris  et  Jean  Daesace,  chef  de  laboratoire  à  l’hôpital 
.Saint-Antoine.  1  vol.  de  144  pages,  avec  .50  ligures 
yt'ollectiun  Médeeine  et  Chirurgie  pratiques)  (Masson 
et  C''\  éditeurs). 

752.  Nouveau  Traité  de  Médecine.  Fascicule  .\111  ; 
Appareil  digestif,  bouche,  pharynx,  œsophage, 
estomac.  2''  édition  revue  1  vol.  de  858  pages,  avec 
138  ligures  et  4  planches  en  couleurs  (Masson  et  C''', 
édit.urs) 


Université  de  Paris 


Chaire  d*Hygiène  et  de  Clinique  de  la  U**  En¬ 
fance.  —  Cours  de  pe» foclioniipnient  :  A/a/ière  médicale 
ci  thérapeutique  appliquée  à  l'enfance  (l"*’  ot  2*  enfance), 
pur  MM.  H.  DorliMicourl.  Hlocliinan  cl  Halle/. 

Cet  enseignement  sera  eonsaeré  à  l’étude  des  jirincipes 
généraux  et  des  agents  de  la  tliéra ja*uli(jue  infantile 
(médicaments  :  formes  médicamenteuses,  posologie,  etc. 
zVgenls  physiques.  Sérolhérajiie.s,  vaccinolliérupies)  et  au 
traitement  des  ])rinei])ules  alTections  de  l’enfance. 

Ce  cours  commencera  Je  lundi  4  Octobre  et  jiren- 

(Ira  fin  le  30  Octobre  l'J20;  il  comprendro  24  leçons  qui 
auront  lieu  chaque  jour  de  17  h.  à  IK  h.  30,  à  l’Hospice 
dos  Kîifanls-Assi.stés,  74,  rue  Denferl-Uoehereau  (pavillon 
Pasteur). 

Pour  remise  du  jirogramme  et  jxiur  tous  renseigne¬ 
ments  s’adresser  au  laboralfiire  de  I  Hospice  des  Knfanls- 
Assistés  à  partir  du  2a  Sei>lcnibro. 

les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  la  h.  ii  17  h.  Droits 
d’inscription  :  200  fr. 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques. 
—  Des  séries  de  travaux  pratiques  de  laboratoire  nppli- 
(jués  à  la  Dermatologie  et  à  la  S\ jfhiligrupbie  auront 
lieu  au  laboratoire  de  lu  Paculh'*  (tùj>itaî  Saint-Louis,  40, 
rue  Hicliut),  sous  la  direction  de  Olga  EliascbefT, 

chef  de  laiioratoire. 

Les  séances  auront  lieu  de  17  b.  a  10  b.  Clunjue  sérié 
comprendra  dix  séances. 

Premier  voum.  —  l’jtra-'micrtLscfipie,  Coloration  du  tré¬ 
ponème.  Sjjirilles  banaux.  —  Ponction  lombaire.  Lifjuide 
('(‘[jhalo-iacbiditm.  —  Bacille  de  Ducrey.  (ionoc(a|ues. 
Microbes  j)\ogénes.  ,\utovaccins.  —  Bacille  lubereuleiix. 
Bacille  de  Hansen.  —  Mycoses,  Teignes.  Examen  direct, 
(bilLures.  —  Hématologie.  —  Technique  de  la  biops'e. 
Couj)es  inclusion  et  c(doration). 

iJenj'ième  cours.  —  Ueaclioiis  de  Bordet- Wassermann, 
de  Hecbl. 

Les  élèves  font  les  manijjulalions  individuellement.  Ils 
peuvent  enjj)orter  les  pré])üralions,  les  roiij)es  et  les  cul¬ 
tures.  Un  certificat  leur  est  remis  à  lu  fin  de  la  série  des 
travaux  praliijues.  Prix  du  cours  :  250  fr. 

Pour  Ions  renseignements  et  dates  des  séances,  s'adres¬ 
ser  à  aM‘'"  Olga  Eliusclieiï.  lubornloiie  de  la  Faculté, 
hôpital  Saint-Louis,  4o,  rue  Bichal,  le  malin,  de  ]0  b.  à 
11  h.  Izcs  J)ullelins  de  versement  lelatifs  à  ces  ecmrs  sont 
(leliMés  au  seerélariat  de  lu  Faculté  ;  guichet  n  '  4),  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  15  b.  a  17  b. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Lariboisière.  —  .MM.  Dpvruignc,  i-hef  de 
service,  et  Paul  (iucniot,  professeur  agrégé,  accoucheur 
des  hôpitaux,  feront  du  15  au  30  Septembre  1020,  à  Fbô- 
pilul  Lariboisière,  un  cours  sur  la  jjralifpie  et  les  actua¬ 
lités  obstétricales. 

Droit  d  inscription  :  150  francs. 

S’inscrire  dans  le  service  le  malin,  de  lO  b.  à  midi. 


Concours 


Nouveau  règlement  du  concours  d’électro-radio¬ 
logiste  des  Hôpitaux.  ^ ^  ,3.  —  Les  épreuves  de  ce 
concours  se  divisent  en  épreuves  d’admissibilité  et 
épreuves  définitives. 

Le  jury  chargé  de  juger  les  épreu\es  d’adniissibililé 
du  concours  d'électro-rudifdogiste  des  Hôpitaux  se  corn- 
[Jose  de  se]>l  membres,  savoir:  un  médecin  et  un  chirur¬ 
gien  tirés  au  sort  parmi  les  médecins  et  chirurgiens  des 
hôpifuiix  chefs  do  .service  et  honoraires  et  j»urnii  les 
médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux  exerçant  leurs 
fonctions  dej)uis  huit  années  au  moins  à  compter  du 
1"  Janvier  qui  aura  suivi  leur  nomination  .  un  médecin 
ou  chirurgien  des  hôpitaux  chef  de  service  de  curiethé¬ 
rapie  en  fonctions,  désigné  par  le  sort  ;  «piutro  électro- 
radiologistes  des  liôpituux  tirés  au  sort  ]>armiles  électro- 
radiologistes  des  hôpitaux  en  exercice  ou  honoraires  ; 
l’un  d’eux  devra  être  tiré  au  sort  parmi  ceux  qui  .se 
Irouveut  inscrits  sur  une  liste  d'électro-radiologislc.s  des 
hôpitaux  spf'cinlisé  en  éleetrologie. 

1.  Hpreuics  diuhnissU'ilitv  Les  épreu\es  d’adiins* 
sibilité  comprennent 

D  l  ne  épreuve  sur  titres. 

Le  jury  examine  les  titres  et  travaux  sci«nlifique.s, 
militaires  ot  hospitaliers  des  candidats,  aj>rès  un  oxjhisi’ 
oral  de  quinze  miiiules  de  ces  titres  pnrehafjue  candidat. 

Il  est  accordé  pour  cette  épreuve: 

Pour  le  litre  d’interne  on  «l'ancien  interne  des 

Ihépilaux  de  Paris . .  4  jmiiits 

Pour  le  litre  d’ancien  intern«*  provisoire  des 

Hôpitaux  de  Paris .  2  — 

Pour  le  titre  d’ancien  externe  d*»s  Hôpitaux  de 
Paris  ^ces  points  n’étant  pas  cumulatifs  et 
b»  point  le  pbiv  élevé  étant  seul  acc«»rflé'.  ,  — 
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pour  la  manipulation  rt  l’cxposr  oral  (pi’il  pourl'u  faire  à 
son  j^ré  soit  au  cours  do  la  manipulation,  soit  à  la  lin. 

l-e  honibre  maximum  dés  points  atti'lbur.s  pour  clia- 
cunc  des  deux  (jurstions  est  da  15,  soit  .'iO  points  (lour 
l’euseml)la  de  l'épreuVe. 

A  la  suite  de  ces  épreuves,  sont  déclarés  admissibles 
Irois  candidats  par  place  mise  au  concours.  Toutefois, 
lorS(pie  le  nombre  des  candidats  ayant  obtenu  le  point 
limite  pour  l'admissibilité  comporte  un  excé'dent  pur 
rapport  à  cette  proportion,  ees  candidats  sont  tous  com¬ 
pris  sur  la  liste  d’admissibilité. 

Les  candidats  déclarés  admissibles  à  lu  suite  des 
é'preiives  d’un  concours  pour  l’emploi  d  électro-radiolo- 
ffiste  des  hôpitaux  sont  et  demeurent  délinitivemelit 
quoliliés  pour  prendre  part  aux  concours  de  chef  de  tra¬ 
vaux  de  curietbérupie. 

Les  candidats  deux'  lois  admissible.s  au  concours  d  élec¬ 
tro-radiologiste  des  hépiiaux  sont  déclarés  délinitive- 
ment  admissibles  aux  épreuves  déiinitives  de  ce  concours 
et  rentrer()nt  de  j>lein  droit  dans  les  eoueours  ultérieurs 
pour  les  (‘preuves  déiinitives. 


II.  /l'preaiT.s  , 
déiinitives  est  c 
nouveau  tirage 
jury  chargé  de  j 


r  les  (‘preuves  d’admissibilité. 


jury  des  (‘preuves  déiinitives. 

Les  épreuves  déiinitives  du  c 
giste  des  hô[>itaux  coiupr(‘Uueut 
1°  l  ue  épreuve  d  interpréta 
giques,  pour  la(|HeIl(‘  il  sera  a 
chaque  candidat. 


lieu  de  procéder  à  une  épreuve  supplémentaire 
nature  de  celte  épreuve  est  déterminée  par  le  jury. 

A  la  suite  de  cette  épreuve,  un  classcmeni  définiti 
établi  par  le  jury. 

Si  des  candidats  se  trouvaient  de  nouveau  c-c  a'r/ao 
dispositions  de  l’article  213  seraient  applicables  ] 
leur  classement. 


Peuvent  être  seuls  admis  à  |)reildre  part  it  ces  coiie 
les  candidats  satisfaisant  aux  Conditions  requises  ] 
chacun  de  ces  concours  et  définies  par  l’article  4S,  titr 
du  r(‘glement  sur  le  Service  de  Santé. 

I.  Concours  du  ciiki-  de  tiixvau.x  de  curiethéra 
—  A.  Epreuves  d'aditihsibilité.  —  1“  Le  jury  examine 
litres  et  travaux  scientiliques,  militaires  et  hospital 
des  candidats,  après  un  exposé  oral  de  (Quinze  min 
fuit  par  chaiiue  candidat. 


Hôpitaux  de  Paris . 

Pour  le  litre  d'ancien  interne  paovisoire  des 

Hôpitaux  de  Paris . 

Pour  le  litre  d'ancien  externe  des  Hôpitaux 
de  Paris  (ces  jioints  n'étant  pas  cumulatifs 
et  le  point  le  plus  élevé  étant  seul  accordé). 
Pour  le  diplôme  de  radiologiste  de  l’Université 

de  Paris .  . 

Pour  le  certilical  de  physi(|uo  générale  .  .  . 

Pour  le  certilical  de  pliysiologie . 

Pour  1  ensemble  des  titres  et  travaux  scienti¬ 
liques,  militaires  et  liospita'iers . 

Total . 

2"  Une  épreuve  théorique  écrite  sur  le  rudi 
laquelle  il  est  accordé  trente  minutes. 


Des  reii.seignerueiits  d'ordr(‘  clinique  pourront,  selon 
les  cas,  être  fournis  aux  eaudiduis  par  le  jury.  Ces  ren¬ 
seignements  seront  arrêtés  et  rédigés  pur  le  jury  avant 
1  ouverture  de  la  séance  et  remis  au  candidat  intéressé  au 
moment  du  tirage  au  sort  du  bulletin  portant  1  indication 
du  numéro  du  cliché  qu’il  aura  ii  interpréter. 

2"  Une  épreuve  de  clinique  et  de  pratique  éleclro- 
radi(dogi({ue  avec  malades  (pii  comportera  les  trois 
séries  d  (‘preiives  suivantes  : 

a)  Ime  consultation  écrite  slir  un  malade  relevant  de 
1  (‘loctrologie  en  Vue  de  laquelle  chaque  candidat  dispo¬ 
sera  de  quarante-cinq  minutes  pour  l’examen  du  malade; 

h)  Une  consultation  écrite  sur  un  malade  de  radiodia- 
gnostic  ;  il  sera  accordé  trente  minutes  à  chaque  can- 
(lidat  pour  P.  xamen  du  malade  ; 

c)  Une  consultation  écrite  sur  un  malade  de  radiothé¬ 
rapie  (rayons  X  et  corps  rudionciils)  ;  il  sera  accordé  à 
chaque  candidat  quinze  minutes  pour  l’examen  du  ma- 


Cette  derni('‘re  sera  lue  immédiatement  par  le  candidat. 

Des  l'cnseignements  d'ordre  clinique  pourront  selon 
les  cas  être  fournis  aux  candidats  par  le  jury.  Ces  ren¬ 
seignements  seront  arrêtés  et  rédigés  par  le  jury  avant 
l'ouverture  de  la  séance  et  remis  au  candidat  intéressé 
au  moment  du  tirage  nu  sort  du  bulletin  portant  l’indi¬ 
cation  do  numéro  du  malade  qu’il  nura  à  examiner. 

Le  nombre  maximum  dos  points  attribués  est  de  15  iiur 


Pharmacien  des  hôpitaux.  —  Un  concours  pou 
nomination  à  une  place  de  pharmacien  des  hôpitau 
hospices  civils  de  Paris  sera  ouvert  le  mardi  12  Octc 
1920,  à  l'i  h.,  dans  l’amphithéùlre  de  la  Pharmacie  . 
truie  des  hôpitaux,  quai  de  la  Tournelle,  47. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  à  l’Adminis 
tion,  3,  avenue  Victoria  (bureau  du  Service  de  Santé) 
14  h.  ix  17  h.,  depuis  le  lundi  13  Septembre  jusqi 
sampdi  25  Septembre  192fi  inclusivement. 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneur 
0//îcmr.  —  M.  Pigot,  à  Tours. 

Chevalier.  —  MM.  Chaumel  du  Planchai,  à  Chant 
(Oise);  Cornu,  h  Ervy-Ie-Chàtel  (Aube);  Delaunny 
Saint-Laurent-du-Pont  (Isère);  Dcglor,  Guuja,  Lefèi 
Marciguey,  à  Paria;  Ganjon,  à  Carcassonne;  Marignni 
Massillargue  (Hérault);  Roy,  à  Rochefort-Montagne  (F 
de-Uôme). 

—  Est  inscrit  au  tableau  de  concours,  pour  le  gr 
A'Officier  ;  M.  The/.c,  médecin-major  de  1"  classe 

Service  médical  de  la  police  municipale.  — 
arrêté  du  Préfet  de  police,  MM.  Cayrol  et  Barbarin  i 
nommés  médecins  divisionnaires  à  la  Direction  dt 
Police  municipale  ;  M.  Gotchaux  est  nommé  méde( 
chef  adjoint;  M.  Simurt  est  admis  à  taire  valoir 
droits  à  la  retraite. 

Corps  de  santé  militaire.  —  M.  Bazin,  médecin  a 


HENSEIONEMENTS  ET  COM  IVI  UNIQUES 


La  Prisse  Médicale  rappelle  à  ees  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  d  la  teneur  de  ees  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical-,  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonce  de  moins 
de  '2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale)  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Docteur  cherche  poste  médical  on  situation  médi¬ 
cale.  P’erait  remplacements.  —  Kcr.  P.  M,,  n°  8419. 


Docteur  O. -R. -L.  opiitalmo.  cherche  collahoration, 
consultât.,  clin.,  Paris  ou  banl.  Ecr.  P.  M.,  n»  8433. 

A  céder,  p.  c.  d.  empl.,  fi  CV  Renault,  rond,  int., 
4  pi,,  mod.  1924,  fr.  4  i-oues,  carb.  Zénith.,  ph.  ,Mar- 
chal,  amort.  llerîlion,  ent.  rev.  et  n.  —  Ecr.  P.  M., 
n"  8434.  S’ad.  .Vuto-agence  Charton,  47,  rue  Lau- 
riston,  Ifi''. 

Dres-c  recom.  sténo-dactylo  secrét.,  25  a.,  sér.  réf., 
pr(>8.  bien,  aimant  sOn  trav.,  lilire  l"*'  Octobre.  — 
Ecrire  P.  M.,  n"  8439. 

Jne  fille,  2  certificats  chimie,  5  ans  pral.,  cli.  sil. 
labo  riiéd.  —  Ecrire  Réglain,  31,  av.  Keille,  Paris. 

Médecin  sérieux,  ay^nt  titres,  est  demandé  pour 
dispensaire  antituberculeux  sous-préfecture  Centre. 
—  Ecrire  A  A/.,  n»  8441. 

Poste  propharm.  seul,  1/2  repos,  60  km,  Paris, 
rapp.  30.ÜÜU pharm.,  suscept.  augm.  à  volonté. 
Charm.  propr.  campagne,  beau  jardin,  dépend., 
2  gar. ,  pas  de  loyer,  long  bail,  méd.  chem.  fer.  Rai¬ 


son  famille.  25.Ü00  rompt,  -f  pharm.  pr.  coût.  — 
Ecrire />.jlir,,n<>  8442. 

Laboratoire  analyses  demande  préparateur  ou  pré¬ 
paratrice.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  8443. 

Oculiste  cherche  comme  assistant  jeune  docteur 
déjà  spécialisé  et  bien  courant.  Ecr.  P.  M.,  n»  8444. 

Femme  médecin  expérimentée  |  Faculté  de  Vienne) 
gynécologie  et  maladies  Internes,  parlant  français  et 
anglais,  cherche  place  dans  sanatorium.  —  Ecrire 
P.  A/.,  n»  8443. 

Région  Est.  Clientèle  méd.  chirurg.  et  acc.  trav., 
rapport  150.000,  à  céder  av.  mob.  biblioth.  méd. 
instrum.  chirurg.  Conviendr.  à  célib,  tr.  act.  50.000 
compt.  ou  60.000  p.  mensual.  Ecrire  P.  M,,  n°  8446. 


AVIS.  —  Prière  de  foindre  aux  réponses  un 
timbre  de  OÉr.50  pour  la  transmission  des  lettres. 
Le  Gérant:  O. '^orée. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


SUR  LA  TENEUR  EN  CHLORURES 

DES 

PRODUITS  DE  L’EXPECTORATION 

L.  HUGOUNENQ  el  J.  ENSELME 

Pi'ofcsseui'  Ancien  interne 

h  lu  l'uoullé  de  Médecine  pvaviBOiro 

de  Lyon.  des  llû|iltaux  de  Lyon. 


L’expectoration,  sécrétion  d’ordre  patholo¬ 
gique,  e.st  constituée  par  un  liquide  dont  la  com¬ 
position  centésimale  est  la  suivante  dans  la  bron¬ 
chite  : 

Kiiu . .  . 

Késidu  fixe . 

Mucine . 

Substances  extractives 


les  chlorures  constituant  la  plus  grande  partie 
de  ces  cendres. 

Les  variations  de  ces  chlorures  ont  été  peu 
étudiées. 

Caventou  a  trouvé  1  pour  100  de  NaCl  dans  les 
crachats  des  tuberculeux;  chez  deux  malades 
tuberculeux,  nos  résultats  ont  été  un  peu  difïé- 
rents  :  nous  ayons  trouvé,  dans  une  tuberculose 
fibreuse,  0,36  pour  100  et,  chez  un  malade  cavi¬ 
taire  avancé,  0,5!)  pour  100. 

Baylac  ',  examinant ‘la  teneur  en  chlorures  des 
crachats  de  pneumonique,  a  trouvé  0,6  pour  100  ; 
nous  avons  trouvé,  chez  un  pneumonique,  le  taux 
de  0,43  pour  100,  ce  qui  confirme  les  précédents 
résultats. 

Mais  nous  avons  spécialement  étudié  l’expec¬ 
toration  de  malades  présentant  des  affections 
chroniques  non  tuberculeuses. 

Il  s’agit  de  rénaux,  de  cardiaques,  d’hyperten¬ 
dus,  d’une  part,  et  de  bronchitiques  ou  d’asthma¬ 
tiques,  d’autre  part. 

Il  s’agit  encore,  et  c’est  chez  ceux-ci  qu’une 
telle  étude  prend  toute  sa  valeur,  de  malades 
présentant  des  altérations  multiples  :  cardio- 
rénaux,  sujets  à  des  accès  d’asthme  vrai  ou  secon¬ 
daire.  (lhez  de  tels  malades,  nous  nous  sommes 
demandé  si  l’étude  de  l’expectoration  et,  plus  spé¬ 
cialement  de  sa  teneur  en  chlore,  ne  permettrait 
pas  de  déceler  la  part  que  prennent  le  poumon  ou 
le  système  cardio-rénal  dans  la  constitution  des 
crachats,  fixant  ainsi  le  type  d’asthme  que  pré¬ 
sentent'  ces  malades. 

Tout  d’abord  une  première  question  se  pose. 
Existe-t-il  pour  chaque  malade  une  expectoration 
spécifique  ?  Si  nous  rapprochons  les  résultats 
obtenus  en  pratiquant  des  dosages  en  série  chez 
nos  différents  malades,  nous  voyons  que  l’écart 
maximum  observé  chez  un  même  malade  est  de 
0,10,  alors  que  l’écart  maximum  observé  d’un 
sujet  à  un  autre  est  de  0,40.  Un  malade  expec¬ 
tore  donc  des  crachats  qui,  du  point  de  vue  de 
leur  teneur  en  chlorure,  sont  d’un  type  défini. 

Classant  nos  observations  d’après  le  diagnostic 
clinique,  nous  allons  voir  quels  rapprochements 
nous  sont  permis. 

I.  —  Types  asthme  vrai  et  bronchite  chronique. 

Observation  I.  —  Langl...  (personnelle).  Crises 
d'asthme  vrai,  disparaissant  à  rinjeclion  d’adréna¬ 
line,  avec  ronehus  et  sibilances  — -  expectoration 
mnco-ptirulente  rien  au  eo-ur,  pas  d’albumine, 
'fension  artérielle,  114/70. 

10  Janvier . i0,Ufi  p,  loo 

15  Janvier . 0,77  — 


1.  Haïlac.  —  «  De  la  teneur  en  chlorure  de  sodium  dos 
tissus  et  de  divers  liquides  de  l'orgiinlsme  dans  lu  pnou- 
monie  ».  Congrès  de  Médecine  dé  Toulouse,  .Avril  1502  ;  in 
Jirc'li  méiiicatis  de  Tou/oiisc.  Janvier  100?. 


■  février . 0,r>5  p.  lOO 

0  Février . 0,G0  — 

10  Février . 0,73  — 

26  Février . 0,66  — 

Moyenne  :  0,6U  p.  100 

Observation  II.  —  Fr...  (Hôtel-Dieu)  *.  Ancien 
intoxiqué  par  les  gaz  de  guerre.  Asthme  type  net 
avec  troubles  naso-pharyngés  ;  rien  au  cœur,  rien  aux 
poumons  si  ce  n’est  quelques  ronehus.  Tension  arté¬ 
rielle,  135  95  ;  pas  d’albumine,  pas  de  bacilles  de 
Koch. 

12  Février . 0,62  p.  10(1 

1!»  Février . .  .  0,60 

2(>  F'évrirr . 0,60  — 

Moyenne  ;  0,61  p.  100 

(]es  deux  asthmatiques  ont  donc  un  taux  de 
chlorures  supérieur  à  0,61  pour  100. 

Observation  III.  —  Midi...  (Hôtel-Dieu).  Bron¬ 
chite  avec  emphysème  et  broncho-alvéolite  ;  pas  de 
bacilles  de  Koch;  rien  au  cœur,  rien  aux  reins.  Ten¬ 
sion  artérielle,  135/70. 


Observation  IV.  • —  Dre...  (Hôtel-Dieu).  Bronchite 
diffuse  avec  broncho-alvéolite.  Malade  toussant  de¬ 
puis  10  ans;  rien  au  cœur;  pas  d’albumine,  pas  d’hy- 
pertension,  pas  de  tuberculose  évolutive. 

W  Février . 0,(w  p.  lUO 

Moyenne'  ;  'o.’ci  p’.  iüO 

OiisERVATioN  V.  —  Cha...  (Hôtel-Dieu).  Bronchite 
chronique  datant  de  10  ans;  spécificité  ancienne;  peu 
de  modifications  à  la  radioscopie  pulmonaire. 

y  Février . 0,(Î0  p.  1(K) 

12  Février . 0,67 

Moyenne  :  0,64  p.  100 

Observation  VI.  —  Bene...  (Hôtel-Dieu).  Bron¬ 
chite  chronique  ;  rien  au  cœur,  rien  aux  reins  ;  pas 
d’hypertension. 

H  Février . 0,74  p.  100 

12  Février . .  .  0.65  p.  lOo  . 

Moyen,.  :  0.69  p.  100  ' 

En  somme  asthme  essentiel  et  bronchite  chro- 
ni(|ue  donnent  une  moyenne  de  0,65  pour  100  de 
chlorures  et  ne  descendent  guère  au-dessous  de 
0,60  pour  100. 

II.  —  Type  cai'diaque  pur. 

Observation  VH.  —  Re...  (Hôtel-Dieu).  Entre  le 
20  Janvier  pour  gros  cœur  arythmique;  pas  de  si¬ 
gnes  de  bronchite;  épanchement  base  gauche,  pas 
d’ascite.  A  partir  du  20  Février,  niles  congestifs  base 
gauche,  expectoration.  Décédé  le  5  Mars  1920. 

26  F,(vri,.r . 0,50  p  lüO 

28  Février . .  .  0,'i8  - 

2  Murs . 0,52  - 

M,iyeiiue  :  0,50  p.  100 

Observation  VIII.  —  Midi...  (personnelle).  Tachy¬ 
arythmie.  Essoufflement;  léger  épanchement  base 
gauche;  pas  d’ascite,  pas  d’œdème.  Malade  amélioré 
par  la  digitale;  pas  d’albumine.  Tension  artérielle, 
125/90. 

19  Février.  0,49  p.  lOÜ 

26  Février . 0,51  - 

Moyenne  ;  0,50  p.  lOO 

La  moyenne  chez  les  cardiaques  serait  donc 
environ  de  0,50. 

m.  —  Type  rénal  pur. 

Observation  IX.  —  Dar...  (liôtel-Dieu).  Anurie 
calculeuse.  llosc  d’urée  croissante  dans  le  sang  : 
1  gr.,  2  gr. ,  3  gr. 

»  Juin . 0,41  p.  100 


1.  Nous  tenons  à  remercier  vivement  M.  Gullavardiii 
qui  a  bien  voulu  nous  permettre  de  recueillir  ces  obser¬ 
vations  parmi  les  malmles  de  son  service  de  l’Iiélcl-Dicu 
de  byon. 


IV.  —  Type  cardio-pulmonaire. 

Observation  X.  . —  Dan...  (Hôtel-Dieu).  Double 
souffle  aortique;  arythmie  sans  tachycardie;  tousse 
et  crache  depuis  1  an.  Dyspnée  nocture,  pas  d’albu¬ 
mine  dans  les  urines.  Tension  artérielle,  145/60. 
Ascite,  gros  foie,  (imilisnie  ancien. 


Observation  XI.  —  Dal...  (personnelle).  Ancien 
pulmonaire  à  retentissement  canliaque  ;  gros  cœur 
arythmique.  Tension  artérielle,  114/70;  pas  d’al- 
■buminc. 


La  moyenne  du  type  cardio-pulmonaire  est 
donc  de  0,54  pour  100  type  intermédiaire  entre 
les  cardiaques  purs  0,50  pour  100  et  les  types 
pulmonaires  0,65  pour  100. 

V.  —  Type  cardio-rénal. 

Observation  XII.  —  Diz...  (Hôtel-Dieu).  Né¬ 
phrite  chronique  ;  urée  du  sang  :  le  29  Mai  1925 
1  gr.  28  pour  1.000,  le  17  Mai  1926  0,38  pour  1.000. 
En  outre,  cardiaque  (endocardite  infectieuse  proba¬ 
ble)  :  double  lésion  aortique,  grosse  rate. 

Observation  XHI.  —  Bue...  (Hôtel-Dieu).  Gro.s 
cœur  arythmique;  dyspnée,  épanchement  bilatéral 
d’origine  cardiaque;  albuminurie,  l’réc  du  sang 
0,54  pour  100. 

En  résumé,  ces  deux  malades  se  tiennent  entre 
0,40  pour  100,  type  néphrétique,  et  0,50  pour  100, 
type  cardiaque. 

On  peut  résumer  par  le  tableau  : 


Tyjjc  pulmiinairc . 0,6.')  p.  1(10 

Type  cardiaque . 0,50  

Type  rénal . o,40  — 

Type  rardbi-pulnKOuiire.  .  0,55  — 

'l'ype  eardiu-rt-nul . 0,4.5  — 


VI.  —  Hôle  de  l'hypertension. 

Il  nous  a  semblé  que  l'hypertension  diminue  le 
pourcentage  des  chlorures,  comme  le  montrent 
les  observations  : 

Observation  XIV.  -  The.,,  (Hôtel-Dieu).  Défail¬ 
lance  caixiiaque  avec  pseudo-asthme  ;  œdème  des 
membres  inférieurs  ;  pas  d’albumine,  bronchite  an¬ 
cienne.  Tension  artérielle,  200/120. 

Ce  type,  qui  aurait  dii  se  ranger  parmi  les  cardio- 
pulmonaires  vers  0,55  pour  100,  donne  en  réalité  : 

0,45  100  0,46  p.  1(10 

Observation  XV.  —  Ber.  .  (Hôtel-Dieu).  Dilata¬ 
tion  cardiaque,  gros  ventricule  gauche  à  la  radio¬ 
scopie,  bruit  de  galop.  (Edème  généralisé  de  la  face 
el  des  nienibres.  Gros  disque  d’albumine  et  globules 
rouges  dans  les  urines  ;  rien  aux  poumons. 

En  somme  cardio- rénal,  qui  devrait  être  du  type 
0,45  pour  100,  mais  T.  A.  180/115;  on  trouve  : 


16  Mars.  . 0,35  p.  loo 

20  Mars . 0,.T6  — 

VII.  —  Cas  particuliers. 

Observation  XVI.  —  Ru...  (Hôtel-Dieu).  Rhuma¬ 


tismes  typicjues  articulaires  aigus,  ayant  rétrocédé 
au  traitement  par  le  salicylate  de  soude,  mais  endo- 
inyo-péricardite,  ayant  résisté  an  salicylate  de  soude 
et  aux  vaccins  aiitirhumatismaux.  Sang  en  quantité 
notable  dans  les  crachats,  on  trouve  0,64  pour  100, 
ce  qui  montre  qu’il  est  né<‘essaii-c  d’opérer  en  l’ab¬ 
sence  de  sang  si  l’on  veut  pratiquer  des  dosages 
ayant  quelque  signification,  comme  il  était  à  prévoir. 

Observation  XVII.  —  De  Vil...  (Hôtel- Dieu). 
Néphrite  ancienne,  aver  œdème  prédominant  de  la 
face;  hypertension;  crises  d’œdème  pulmonaire.  Les 
crachats  recueillis  au  cours  d’une  de  ces  crises  donnent 
le  chiffre  exceplionnelleiuent  élevé  de  1,9  pour  100 
de  NaGl. 
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Malheureusoineiit,  cette  observation  d’expectora¬ 
tion  recueillie  pendant  une  crise  d’o-dème  aigu  est 
isolée. 

CoNCt.TisioNS  enATiQiiES.  —  On  peut  donc  éta¬ 
blir  les  conclusions  suivantes  :  les  pulmonaires  ont 
environ  0  gr.  (55  pour  100  de  NaCl  dans  leurs  cra¬ 
chats,  les  cardiaques  en  comptent  0  gr.  50  p.  100, 
on  n’en  trouve  plus  que  0  gr.  40  pour  100  chez 
les  néphrétiques;  les  types  mixtes,  cardio-pulmo¬ 
naires  ou  cardio-rénaux,  se  rangent  entre  les 
chiffres  extrêmes  de  leurs  constituants.  L’hyper¬ 
tension  surajoutée  fait  tomber  à  0  gr.  10  pour  100 
environ  le  chiffre  normal  du  type. 

Un  tel  schéma  peut  servir  dans  la  discussion 
du  rôle  des  différents  éléments,  chez  le  même 
malade,  dans  la  constitution  des  crachats.  En  voici 
un  exemple  : 

OnsEiivATiON  XVlll.  —  M'"'"  {fol...  (pci'sonnelle). 
Malade  Agée  de  30  ans,  présentant  depuis  plusieurs 
années  ; 

U’unepart,  une  albuminurie  post-puerpérale  varia¬ 
ble  avec  une  T.  A.  qui  oscille  entre  250  120  et  190/115. 
Urée  du  sang  le  10  Janvier  1920  :  1  gr.  pour  1  000. 

D’autre  part,  des  crises  d’asthme.  Ces  crises,  appa¬ 
rues  dans  l’enfance,  avaient  rétrocédé  après  abla¬ 
tion  de  polypes.  Mlles  réapparurent,  en  1919,  A  la  suite 
d'intoxication  par  gaz  d’éclairage.  Mlles  sont  fré- 
(jucntes  surtout  au  printemps  et  en  automme,  début 
marqué  par  un  écoulement  nasal  intense.  Mlles  rétro¬ 
cèdent  complètement  sous  l’action  d'une  injection  de 
1/2  milligr.  de  chlorydrate  d'adrénaline.  L’enfant  de 
celte  malade  est  atteinte  d'urticaire  très  rebelle.  11  y 
a  donc  deux  éléments  en  présence,  l’un  rénal  net, 
l’autre  asthmatique  non  moins  net.  On  pouvait  se 
demander  quels  étaient  leurs  rapports.  L  examen  cli¬ 
nique  qui  n’a  jamais  montré  de  râles  de  congestion 
au  moment  des  crises  d’asthme,  les  variations  de 
l’albuminurie  qui  n’ont  jamais  été  en  rapport  avec 
l’apparition  <le  ces  accès,  la  non-efliracité  lors  d’un 
accès  très  intense  d’une  saignée  abondante  alors  que 
le  lendemain  l’injection  d'adrénaline  amenait  la 
sédation  de  l’accès,  faisaient  pencher  en  faveur  d’une 
indépendance  des  deux  syndromes.  L  examen  des 
crachats  a  montré  lors  des  crises  les  chilîresdes  : 


qui  sont  en  faveur  d’un  asthme  net  sans  participali<in 
cardio-rénale. 

iNTiatPRÉTAtlOX  DE  CES  ItÉSÜLTATS.  —  XoUS 
avons  vu  que,  prenant  le  type  bronchitique  ou 
asthmatique  comme  représentant  l’élimination 
normale  des  chlorures,  il  y  a  chez  tout  malade 
atteint  d’insuffisance  cardiaque  ou  rénale  une 
rétention  sur  ce  chiffre  étalon. 

11  importe,  en  outre,  de  remarquer  que  chez  les 
pulmonaires  anciens,  faisant  secondairement  une 
défaillance  cardiaque,  cette  même  rétention  se 
réalise. 

Nous  nous  sommes  demandé  quelles  étaient 
les  causes  de  ces  rétentions. 

Trois  facteurs  peuvent  jouer  leur  rôle  : 

1"  La  tension  artérielle.  Nous  avons  vu  quelle 
réduit  la  chloropection. 

2“  L’état  des  glandes  sécrétrices  bronchiques 
ou  de  la  membrane  dialysante  (cellules  plates  des 
alvéoles  pulmonaires). 

3°  L’état  physique  ou  chimique  du  sang,  qui 
fournit  le  liquide  dialysé  en  vue  de  la  sécrétion 
(eau,  sel). 

Il  semble  que  les  modifications  du  sang  exjtli 
quent  mieux  nos  différentes  observations  : 

Chez  un  de  nos  malades  (obs.  1\)  atteint 
d’anurie  calculeuse  il  semble  peu  probable  que  le 
chiffre  minime  des  chlorures  (0,40)  aussi  rapide¬ 
ment  constitué  puisse  être  expliqué  par  des  alté¬ 
rations  glandulaires. 

Chez  une  autre  malade  (obs.  .\  Vlll) ,  asthmatique 
et  néphrétique  ancienne,  la  néphrite  étant  actuel¬ 
lement  hors  de  cause,  l’asthme  constitue  son 
taux  normal  de  0,70  pour  100.  On  peut  admettre 
que  le  sang  subit  des  variations  en  rapport  avec 


la  néphrite,  lui  permettant  de  revenir  au  type 
normal;  on  ne  peut  imaginer  des  modifications 
glandulaires  aussi  variables. 

C’est  donc  par  suite  de  modifications  physico¬ 
chimiques  du  sang,  modifications  que  l’on  ne  peut 
préciser,  que  doit  se  faire  cette  rétention  sur  le  type 
bronchitique  normal  d’élimination  des  chlorures. 

Nous  indiquerons  en  terminant  la  technique 
suivie  par  nous  pour  le  dosage  des  chlorures. 
Dans  une  capsule  de  platine  on  pesait,  avec  la 
balance  de  précision,  un  poids  déterminé  de  cra¬ 
chats  (3  à  4  grammes  par  opération)  après  addi¬ 
tion  de  4  à  5  grammes  de  nitrate  de  potasse  pure 
et  de  0  gr.  50  de  carbonate  de  soude  également 
pure,  on  évaporait  à  siccité  à  l’étuve  à  37°. 

Les  résidus  étaient  incinérés  avec  précaution. 
On  reprenait  par  l’eau  chaude  le  produit  fondu 
parfaitement  blanc  et  après  neutralisation  exacte 
de  la  liqueur,  on  y  dosait  le  chlore  à  l’aide  d’une 
solution  décinormale  de  nitrate  d’argent,  en  pré¬ 
sence  de  chromate  neutre  de  potasse. 

Le  résultat  était  exprimé  en  NaCl. 


L’ÉTHER  BENZYL-CINNAMIQUE 

TRAITEMENT  DE  QUELQUES  FORMES 

DE  TUBERCULOSE  CHIRURGICALE 

Bernard  DESPLAS  et  Jacob  JACOBSON 
Chirurgien  des  llùpituux. 


L’un  de  nous,  dans  sa  thèse  parue  en  1919  ‘,  éta¬ 
blit  une  analogie  entre  la  tuberculose  et  les 
maladies  parasitaires  d’origine  mycosique.  Pour 
lutter  contre  cette  affection  il  s’adresse  à  une 
substance  antiparasitaire  :  le  baume  du  Pérou. 
L’éther  benzyl-cinnamique  est  un  des  éthers  de 
la  cinnamine,  principe  actif  du  baume  du  Pérou. 
Il  résulte  de  ses  recherches  sur  les  propriétés 
biologiques  des  deux  radicaux  cinnamique  et 
benzylique  qui  composent  l’éther  benzyl-cinna¬ 
mique  que  le  radical  cinnamique  empêche  le  dé¬ 
veloppement  des  bacilles  de  Koch,  atténue  chez 
les  cobayes  la  réaction  fébrile  provoquée  par  l’in¬ 
jection  de  tuberculose  et  produit  mie  leucocytose 
appréciable  même  en  injection  sous-cutanée. 

Le  radical  benzylique  que  l’un  de  nous  a  étu¬ 
dié*  sous  forme  d’alcool  benzylique  a  une  très 
forte  action  dissolvante  sur  les  bacilles  de  Koch 
{in  vitro).  Ces  derniers,  mélangés  avec  l’alcool 
benzylique  et  injectés  à  des  cobayes,  ne  provo¬ 
quent  ni  tuberculose  viscérale,  ni  abcès  froids  ; 
les  doses  mortelles  de  tuberculine  brute,  mélan¬ 
gées  avec  l’alcool  benzylique  et  injectées  à  des 
cobayes  tuberculeux,  ne  donnent  pas  la  mort. 

Cliniquement,  l’éther  benzyl-cinnamique  a 
donné  des  résultats  encourageants  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  tuberculose  pulmonaire  ;  mais  pour 
se  rendre  mieux  compte  de  l’efficacité  du  produit 
sur  le  foyer  tuberculeux  l’un  de  nous  s’est 
adressé  surtout  à  des  lésions  tuberculeuses  de  la 
peau  et  des  muqueuses. 

Les  résultats  dignes  d’un  intérêt  particulier 
qu’on  obtient  à  l’aide  de  cette  médication  dans 
ces  affections  ont  été  confirmés  par  Darier,  Jean- 
selme,  au  Congrès  de  dermatologie  à  Strasbourg, 
et  dernièrement  dans  une  thèse  de  la  clinique  du 
professeur  Spilmann  à  Nancy  ’. 


1.  J.  JACIIIISON.  —  Il  I/éther  èthyl-cinnumique  dans  la 
IruilpmenI  dp  la  liihprciilose  )iuIinonairp  ».  ’/’/ièse,  l’uri.s, 
f.ll'.l. 

2.  J.  Jacoiiso.n.  —  II.  tlf  la  Suc.  de  Ilio/.,  i't  I)p- 
ppinbie  1919,  24  Juin,  (>  JuillcH,  30  Octobre  1920,  K  Juil¬ 
let  1921. 

3.  J.  Jacobson.  —  C.  H.  de  la  Soe.  de  ÜermatuL  et 
S!/pl(.,  sponcc  du  9  l'cvrier  1922;  Congrès  de  Uermatol. 
ci  Syph.,  Paris,  Juillet  1922  et  Strasbourg,  Juillet  1923. 
—  Froibsard.  «  Contribution  à  1  étude  du  traitement  des 
tuberculoses  eutanées  par  le  cinnamitc  de  benzyl  ». 
Thèse.  Nancy,  1925. 


Dufourmentel  et  Sebileau  ont  publié  les  bons 
résultats  que  donne  l’éther  benzyl-cinnamique 
dans  la  laryngite  tuberculeuse*. 

Cette  médication  s’est  également  montrée 
efficace  dans  le  traitement  des  adénites  tubercu¬ 
leuses  **. 

Cathelin  et  Brulé",  Tissot  et  Chaignon  *  ont 
publié  les  résultats  très  intéressants  que  donne 
i’éther  benzyl-cinnamique  dans  la  tuberculose 
génitale. 

Dans  le  service  de  consultation  de  l’hôpital 
Necker  nous  avons  eu  l’occasion  de  traiter  une 
trentaine  de  malades  atteints  d’adénites,  d’ulcé¬ 
rations  et  de  fistules  tuberculeuses,  chez  lesquels 
d’autres  traitements  avaient  été  essayés.  Nous 
nous  réservons  de  publier  toutes  ces  observa¬ 
tions  ultérieurement,  mais  vu  la  facilité  du  trai¬ 
tement,  sa  tolérance  parfaite,  l’efficacité  de  ce 
produit  chez  la  plupart  de  nos  malades  au  point 
de  vue  local  et  général,  nous  croyons  qu’il  est 
utile  de  présenter  dès  maintenant  quelques  types 
d’observations  des  malades,  qui  cliniquement 
peuvent  être  considérés  comme  guéris. 

Technique.  —  Les  malades  non  porteurs  de 
lésions  pulmonaires  reçoivent  une  injection  quoti¬ 
dienne  intramusculaire  de  1  eme  d’éther  benzyl- 
cinnamique  pendant  douze  jours.  S'ils  ont  des 
lésions  pulmonaires  on  leur  injecte  seulement 
1/2  eme  et  après  cette  série,  on  leur  conseille 
quinze  jours  de  repos,  puis  une  nouvelle  série  et 
ainsi  de  suite  en  laissant  un  mois  de  repos  après 
trois  séries. 

Les  injections  sont  indolores  et  ne  provoquent 
aucune  réaction  locale  ni  générale. 

Observation  I.  (M.  Sauvé).  —  M>1°  B.  M...,  20  ans, 
se  présente  à  la  consultation  pour  une  ulcération, 
irrégulièrement  ovalaire,  siégeant  dans  la  région 
sus-claviculaii'e  droite,  survenue  sur  un  ganglion 
abcédé,  au  commencement  du  mois  de  Juillet  1925, 
mesurant  de  2  X  L’ulcération  repose  sur  une 

masse  indurée,  adhérente  aux  plans  profonds. 

Le  25  Juillet  1925,  on  commence  le  traitement 
par  l’éther  benzyl-cinnamique.  Après  deux  séries 
d’injections  on  note  ; 

La  masse  a  complètement  disparu. 

11  persiste  une  cicatrice  d’aspect  chélo'idien  exclu¬ 
sivement  cutané  et  sans  adhérence  aux  plans  pro¬ 
fonds  et  présentant  dans  son  centre  une  ulcération  de 
la  forme  et  des  dimensions  d’une  lentille. 

La  malade  a  reçu  une  troisième  série  et  le  17  Oc¬ 
tobre  1925  on  note  une  cicatrisation  complète  de  la 
lésion  et  une  amélioration  notable  de  l’état  général. 
Durée  trois  mois. 

Observation  II  (M.  Sauvé).  —  M.  L...,  40  ans, 
vient  à  la  consultation  le  29  Juin  1925  pour  une 
fistule  de  la  face  postérieure  des  bourses..  Depuis 
deux  ans  le  malade  a  présenté  trois  fistules  à  la  face 
postérieure  des  bourses,  survenues  à  la  suite  d’abcès 
orchi-épididymaires,  qui  donnaient  issue  à  un  pus 
séreux  et  grumeleux.  Deux  de  ces  fistules  se  sont 
taries,  mais  une  persiste  invincible  depuis  dix-buil 
mois.  Le  testicule  droit  et  l’épididyme  droit  sont 
indurés,  augmentés  de  volume  et  adhérents  à  la  peau. 
L’état  général  du  malade  est  bon. 

La  malade  n’a  reçu  que  deux  séries  d’injections 
d’éther  benzyl-cinnamique  et  le  15  Août  1925  on  note 
une  cicatrisation  complète  de  la  fistule.  Durée 
un  mois  et  demi. 

Observation  111.  —  M.  L.  L...,  18  ans.  Le  malade 
présente  une  adénite  cervicale  gauche  d’apparition 
récente.  11  n’a  subi  encore  aucun  traitement. 

A  l'examen  du  31  Mars  192G  on  constate  une  adé¬ 
nite  du  volume  d’un  petit  œuf,  avec  péri-adénite, 
points  ramollis,  fluctuants.  L’examen  révèle  en  outre 
d’autres  ganglions  petits,  mobiles,  a.xillaires  et 
inguinaux.  Etal  général  médiocre.  Le  malade  a  légè¬ 
rement  maigri,  mais  ne  présente  que  peu  de  signes 


1.  Di  rouR.MENTix  et  SsBii.iiAii.  —  Soc.  d'Oto-rliino- 
/aryngolttgie  de  Paris,  séance  du  11  Décembre  1924. 

2.  J.  Jaoobson.  —  Soc.  mrd.  des  llôp.,  séance  du 
23  Octobre  1925. 

3  Catiiilin  cl  Brulk.  — Suc.  de  Méd.  de  Paris,  séance 
du  8  Décembre  1922. 

4.  Tissot  et  Chaignon.  —  Soc.  méd.  des  U6p.,  séance 
du  21  Mai  1926. 
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d’imprégnation  bacillaire.  L’examen  des  poumons 
est  négatif.  Le  même  jour  on  lui  pratique  une  ponc¬ 
tion  êvacuatrice  et  on  commence  le  traitement  par 
l’éther  benzyl-cinnamique. 

Le  15  Avril  1926,  après  12  injections  on  constate 
une  résorption  complète.  L’adénite  a  complètement 
disparu  et  l’état  général  du  malade  est  meilleur.  I^e 
malade  a  pris  500  gr.  Durée  quinze  jours. 

Observation  ÏV.  —  M.  L.  J...,  49  ans.  Le  malade 
vient  consulter  pour  un  ganglion  cervical  gauche  du 
volume  d’un  œuf  de  poule,  aplati,  peu  douloureux, 
peu  mobile.  Pas  de  lésions  buccales.  L’état  général 
est  satisfaisant,  seulement  un  léger  degré  d’amai¬ 
grissement.  On  ne  retrouve  aucun  antécédent  bacil¬ 
laire  personnel.  Mais  le  malade  a  perdu  sa  femme 
de  tuberculose  pulmonaire  il  y  a  six  ans  et  sa  tille 
est  soignée  au  sanatorium  de  Bligny. 

Le  14  Avril  1926  on  commence  le  traitement  par 
l’éther  benzjd-cinnamique. 

Le  24  Mai  1926,  après  deux  séries  d’injections, 
f’adénite  a  complètement  disparu,  le  malade  ne  pré¬ 
sente  aucune  induration  et  son  état  général  est  amé¬ 
lioré.  Le  malade  a  pris  1  kilo.  Durée  un  mois  et  demi. 

Observation  V.  —  Mm”  V.  R...,  29  ans.  La  malade 
présente  une  adénite  cervicale  droite  depuisdeux  ans. 
Elle  a  subi  plusieurs  traitements,  en  particulier  un 
traitement  électrothérapique  qui  a  amené  une  dimi¬ 
nution  de  son  adénite. 

Mais  depuis  deux  mois  l’adénopathie  augmente  et 
elle  tend  à  s’ulcérer. 

Le  28  Décembre  1925  ou  note  dans  la  région 
sterno-cléido-mastoïdienne  droite  une  masse  ovoïde, 
allongée  de  haut  en  bas,  du  volume  d’un  gros  œuf  de 
poule,  atteignant  quatre  travers  de  doigt.  Cette 
masse  est  peu  mobile  ;  à  sa  partie  inférieure  la  peau 
est  légèrement  rouge,  il  y  a  de  la  fluctuation  très 

Le  même  jour  on  commence  le  traitement  par 
l’éther  ben/.yl-cinnamique.  A  la  suite  de  la  première 
série  des  injections,  ouverture  et  fistulisation  des 
ganglions,  une  régression  marquée  de  l’adénopathie 
qui  finit  par  devenir  uniquement  sous-sterno-mas- 
toïdienne. 

Le  22  Février  1926,  assèchement  de  In  fistule,  di¬ 
minution  considérable  du  volume  du  ganglion,  mais 
la  peau  qui  le  couvre  présente  une  ulcération  irrégu¬ 
lièrement  ovalaire  de  1  X  2  cm. 

Le  20  Mars  1926,  l’amélioration  locale  continue'. 

Le  19  Avril  1926,  la  fistule  se  tarit. 

Le  5  Mai  1926,  le  ganglion  se  résorbant,  l’ulcéra¬ 
tion  est  cicatrisée,  l’étal  général  de  la  malade  est 
excellent.  Durée  trois  mois. 

Observation  VL  —  MO®  ,M.  J...,  17  ans.  Malade 
déjà  opérée  pour  bacillose  ganglionnaire  axillaire 

Le  3  Mars  1926  elle  présente  un  ganglion  cervical 
droit  du  volume  d’une  prune  et  un  autre  ganglion 
axillaire  gauche  du  même  volume.  En  outre,  la  ma¬ 
lade  se  plaint  d’un  érythème  douloureux,  bilatéral 
au  niveau  des  deux  jambes.  T,’état  général  est  mé¬ 
diocre. 

Le  15  Mai  1926,  après  deux  séries  d’injections 
d’éther  benzyl-ciunamiqne,  amélioration  notable  de 
l’érythème  de  la  jambe  droite. 

Disparition  de  l’érythème  de  la  jambe  gauche. 

Le  ganglion  cervical  est  dur,  du  volume  d’un 
noyau  de  cerise,  le  ganglion  axillaire  est  sec  cl  d’un 
volume  d’un  ipois.  L’état  général  est  nettement 
amélioré.  Durée  deux  mois  et  demi. 

Observ.vtion  Vil.  —  .leunc  femme,  21  ans.  Il  v  a 
un  mois  et  demi.  Avril  1926,  début  apparent  d’une 
adénite  angulo-maxillaire  droite  du  volume  d’un  œuf 
de  pigeon,  dur,  légèrement  ramolli  A  sa  jinrlic  supé¬ 
rieure. 

La  ponction  ne  ramène  que  très  peu  de  pus. 

Antécédents  ;  père  mort  S;  mère  bien  portante. 

Etat  général  médiocre,  ne  tousse  pas,  rien  de  pul¬ 
monaire.  Poids  49  kgr.  800. 

Le  3  Mai  1926  on  commence  le  traitement.  Au 
cours  de  la  première  série,  la  masse  se  ramollit,  se 
fistulisé  et  se  vide  peu  à  peu,  pendant  une  quinzaine 
de  jours, 

A  la  fin  de  la  première  série,  grosse  amélioration. 
La  masse  ganglionnaire  a  presque  complètement 
fondu.  La  fistule  est  petite  et  donne  très  peu  de  pus. 
Il  ne  persiste  qu’un  léger  erapAtement  rétro-maxil- 

Le  26  Mai  on  commence  une  deuxième  série.  A  la 
fin  de  celle-ci,  9  Juin,  l’amélioration  s’accentue.  La 
fistule  se  tarit,  se  cicatrise,  l’empAtement  rétro- 


maxillaire  s’est  résorbé.  Il  ne  persiste  iju’une  légère 
cicatrice.  L'état  général  en  même  temps  s’est  amé¬ 
lioré  sensiblement,  l’appétit  augmente  ;  la  malade  a 
pris  du  poids,  800  gr. 

En  résumé  :  guérison  macroscopique  complète 
obtenue  dans  un  mois  et  demi. 

CoNCLDSiON.  —  De  ces  observations  il  résulte 
que  sous  l’action  de  l’éther  benzyl-cinnamique  ; 

A.  —  Le  ganglion  tuberculeux  peut  subir  trois 
modes  de  transformations  analogues  à  celles  qui 
sont  observées  dans  le  cas  de  disparition  spon¬ 
tanée. 

L’éther  benzyl-cinnamique  facilite  ou  provoque 
ainsi  l’action  de  la  «  forte  main  de  la  nature  ». 

1*  Il  se  ramollit  d’abord  et  se  résorbe  ensuite 
(obs.  IV)  ; 

2°  Il  se  ramollit,  se  fluidifie  et  s’élimine  sous 
forme  de  bouillie  purulente  (obs.  V)  ; 

3“  Il  diminue  progressivement  de  volume  en 
même  temps  qu’un  tissu  fibreux  l’entoure  et 
semble  l’étouffer  dans  ses  mailles  (obs.  VI). 

Ce  dernier  mode  d’action  de  l’éther  benzyl-cin¬ 
namique  sur  le  foyer  tuberculeux  a  été  déjà  con¬ 
staté  par  Darler  dans  le  traitement  du  lupus'. 

B.  —  Les  ulcérations  tuberculeuses  de  la  peau 
se  cicatrisent  (obs.  I). 

C.  —  Les  fistules  se  tarissent  (obs.  II). 

D.  —  L’état  général  des  malades  qui  ne  chan¬ 
gent  rien  dans  leurs  habitudes  et  qui  continuent 
à  travailler  s’améliore. 

Nous  ne  préjugeons  rien  de  l’avenir  de  ces 
malades,  notre  temps  d’observation  est  trop 
court.  Mais  notre  expérience,  aussi  limitée  qu’elle 
soit,  confirme  les  résultats  déjà  obtenus  dans  le 
traitement  des  tuberculoses  cutanées,  ganglion¬ 
naires,  laryngées  et  génitales. 

Ce  mode  thérapeutique  infiniment  simple,  à  la 
portée  de  tous  les  praticiens,  ne  demandant  aucune 
installation  spéciale,  ne  peut  pas  ne  pas  être  en¬ 
visagé  avec  faveur. 

Les  malades  porteurs  de  lésions  tuberculeuses 
sont  innombrables,  le  plus  grand  nombre  ne  peu¬ 
vent  faire  les  frais  des  traitements  actuellement 
en  vogue. 

L’éther  benzyl-cinnamique,  en  injections  intra¬ 
musculaires,  permet  de  soigner  efficacement,  avec 
le  minimum  d’ennui  et  sans  interruption  de  tra¬ 
vail,  en  particulier  les  malades  porteurs  des  ulcé¬ 
rations,  fistules  et  ganglions  bacillaires. 

Nous  avons  ainsi  employé  ce  produit  dans  le 
traitement  de  lésions  bacillaires  ostéo-articu- 
laires  fistulisées  et  nous  avons  constaté  des  amé¬ 
liorations  très  importantes  dont  les  résultats 
seront  ultérieurement  publiés. 


Travail  de  la  Clinique  chirurgicale 
de  M.  le  professeur  Mériel. 

L’EXPLORATION  RADIOLOGIQUE 

DU  CUL-DE-SAC  DE  DOUGLAS 

PAR  L’INJECTION  DE  LIPOIODINE 

F.  BERTRAND  VILLEMUR 

Inlpnio  EK-inlerne 

des  Hûpilaiix  de  Toulouse, 
et  G.  BAILLAT 

Chef  de  clinique  ù  lu  Faculté  de  Toulouse. 


Au  cours  des  dernières  années,  la  gynécologie 
s’est  enrichie  d’un  procédé  d’exploration  nouveau 
et  tout  à  fait  séduisant:  la  radiographie. 

A  vrai  dire,  l’idée  de  radiographier  les  organes 
génitaux  de  la  femme  est  ancienne  :  en  1897, 
Darligues  y  songe  déjà  et  en  1912  il  présente 
avec  Dimier  à  la  Société  des  Chirurgiens  de 
Paris  la  première  radiographie  d’un  fibrome 


1.  Dariru.  —  C.  It.  de  la  Suc.  de  Dermatol.  9  Février 
1922. 


Utérin.  La  question  est  un  peu  plus  tard  étudiée 
par  les  auteurs  américains  et  reprise  par  un 
grand  nombre  d’auteurs  français  ;  la  technique  se 
perfectionne  de  telle  sorte  que  l’injection  intra- 
utérine  du  lipiodol,  la  dernière  venue  dans  la 
suite  des  essais  d’exploration  radiologique, 
permet  aujourd'hui  couramment  de  fixer  l’image 
radiographique  des  cavités  utérine  et  tubaires . 

En  lisant  les  observations  publiées  dans  les 
travaux  récents,  on  ne  peut  manquer  d’être 
frappé  de  ce  fait  que  le  lipiodol  reflue  parfois  en 
faible  quantité  dans  la  partie  déclive  de  la  cavité 
péritonéale  sans  provoquer  le  moindre  accident. 
Cela  nous  a  amené  à  penser  que  l’exploration 
radiographique  du  cul-de-sac  de  Douglas  par 
l’injection  directe  dans  sa  cavité  d’une  suspension 
opaque  était  praticable  sans  danger.  C’est  sur  les 
conseils  de  notre  maître,  M.  le  professeur  Mériel, 
que  nous  nous  sommes  appliqués  à  étudier  ce 
nouveau  mode  d’exploration  qui  fait  d’ailleurs 
partie  du  sujet  de  thèse  donné  à  l’un  d’entre 
nous  sur  ta  pathologie  du  cul-de-sac  de  Douglas. 

De  prime  abord  la  tentative  semblait  sédui¬ 
sante.  Il  paraissait  intéressant  d’étudier  direc¬ 
tement  les  réactions  du  ha^-fond  de  la  cavité 
péritonéale  aux  multiples  lésions  des  organes 
pelviens  chez  la  femme  ;  adhérences,  ptoses, 
tumeurs  diverses  pouvaient  à  nos  yeux  donner 
des  déformations  et  des  images  susceptibles  de 
confirmer  ou  de  compléter  un  diagnostic. 

Il  fallait  en  premier  lieu  s’assurer  de  la  possi¬ 
bilité  et  de  la  bénignité  de  cette  exploration. 
C’est  dans  ce  but  que  le  28  Mai  192(1  nous  avons 
pratiqué  notre  premier  examen  dont  le  résultat 
a  été  publié  à  la  Société  anatomo-cliniijue  de 
Toulouse  ’. 

Nous  avons  choisi  à  cet  effet  une  malade 
pré.seiitant  des  conditions  ]iarticulières  de  sécu¬ 
rité.  Son  utérus  rélroversé  avait  été  fixé  il  y  a 
deux  ans  par  une  ligainentojiexie  à  la  paroi 
abdominale  antérieure  ;  de  plus,  le  cul-de-sac  de 
Douglas  avait  été  isolé  en  grande  jiartie  de  la 
cavité  péritonéale  par  une  ca'co-sigmoïdostomie 
pratiquée  il  y  a  un  mois  pour  stase  intestinale 
chronique  (professeur  Mériel). 

Voici  la  technique  que  nous  avons  suivie  : 

Nous  avons  choisi  comme  liquide  opaque  la 
lipoiodine  Ciba  (solution  à  0  gr.  60  par  eme)  à 
cause  de  ses  facultés  assez  grandes  de  résorption. 
Purgation  légère  la  veille  et  lavement  le  matin. 
Pas  d’anesthésie.  Malade  en  position  gynécolo¬ 
gique.  Valves  vaginales.  Toilette  minutieuse  du 
col  utérin  et  des  culs-de-sac  vaginaux.  Teinture 
d’iode  sur  le  col  et  le  cul-de-sac  vaginal  posté¬ 
rieur.  Pince  de  Museux  sur  la  lèvre  inférieure  du 
col  de  façon  à  tendre  le  cul-de-sac  vaginal  posté¬ 
rieur.  Ponction  du  cul-de-sac  vaginal  postérieur 
sur  la  ligne  médiane  au  moyen  d’une  aiguille  fine 
de  12  cm.  de  long  préalablement  incurvée  en 
avant  de  façon  à  raser  la  face  postérieure  de 
l’utérus.  L’aiguille  est  prudemment  et  lentement 
enfoncée  ;  la  pointe  force  une  dernière  et  légère 
résistance  puis  parait  absolument  mobile  en 
tous  sens  après  avoir  pénétré  en  tout  de  3  cm.  A 
ce  moment-là,  injection  lente  de  15  eme  de  lipoio¬ 
dine.  L’injection  n’est  presque  pas  douloureuse 
et  se  fait  sans  incident  ;  la  malade  accuse  sim¬ 
plement  une  envie  d’uriner.  Après  l’injection  la 
malade  prend  un  léger  repas  et  garde  la  position 
assise.  Cinq  heures  après  l’injection,  la  malade 
est  amenée  chez  M.  Villemur  qui  exécute  une 
radiographie  instantanée  en  position  du  bassin 
déclive  par  rapport  au  thorax.  La  malade  est 
ramenée  à  17  heures  à  rhôpital.  Température 
rectale  37‘'8.  Elle  sort  le  soir  même  de  l’hôpital 
après  avoir  pris  son  repas  habituel.  Le  lende¬ 
main  matin,  léger  malaise  avec  état  nauséeux  qui 
se  dissipe  très  vite.  La  malade  e.st  revue  vingt- 
cinq  jours  plus  tard  en  excellente  santé.  Nous 


1.  F.  Hertrand  ni  ViixEMTR.  —  «  Rtuliogruphie  du 
ciil-clc-«ac  de  Douglas  ».  SocitU'  auatomo-cUnîquc  de 
Tovîoufic,  W  .Inin  19l!6, 
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reproduisons  ci-contre  l’image  radiographique 
(fig.  1).  Le  cul-de-sac  de  Douglas  est  parfaite¬ 
ment  visible,  mais  la  lipoiodine  n’est  pas  unifor¬ 
mément  répartie;  on  distingue  nettement  à  la 
partie  inférieure  et  droite  du  cul-de-sac  une 
petite  plage  lacunaire  correspondant  à  peu  près 
sûrement  à  des  adhérences  post-opératoires  soup¬ 
çonnées  par  le  toucher  vaginal  tla  cæco-sigmoïdo- 


uniformément  répartie  dans  le  Douglas;  on 
observe  en  particulier  deux  plages  lacunaires  très 
nettes.  L’une  obliquement  ascendante  de  gauche 
à  droite  et  large  de  quelques  centimètres  semble 
cloisonner  le  cul-de-sac  en  deux  loges,  droite  et 
gauche  ;  la  seconde,  séparée  de  la  première  par 
une  mince  traînée  de  lipoiodine,  apparaît  comme 
une  tache  arrondie  sur  la  partie  gauche  du  cliché 


un  hydrosalpinx  droit  enroulé  sur  lui- même,  accolé 
à  la  face  postérieure  de  l'utérus  fibromateux  et  que 
V exploration  clinique  n'avait  pas  décelé  ;  c'est  à 
peu  près  certainement  à  lui  que  correspond  la 
tache  lacunaire  gauche  du  cliché.  Nous  donnons  la 
reproduction  photographique  de  cet  hydrosalpinx 
(fig.  3).  Les  annexes  gauches  sont  saines.  Hysté¬ 
rectomie  subtotale  :  poids  de  la  pièce  opératoire  : 


stomie,  pratiquée  un  mois  avant,  avait  montré 
un  cul-de-sac  absolument  libre  et  des  annexes 
normales). 

Encouragés  par  ce  premier  résultat,  nous 
avons  prati(iué  une  seconde  exploration  radio¬ 
graphique  chez  une  femme  de  42  ans  entrée  pour 
métrorragies  dans  le  service  du  professeur  Mériel. 
L’histoire  de  sa  tnaladie  actuelle  (métrorragies, 
augmentation  de  volume  du  ventre)  fait  songer 
tout  de  suite  à  un  fibrome  utérin.  Le  toucher 
vaginal  combiné  au  palper  permet  d’affirmer  la 
présence  d'un  fibrome  régulièrement  arrondi,  un 
peu  plus  développé  en  avant  qu’en  arrière  et 
remontant  jusqu’au  voisinage  de  l’ombilic.  Les 
culs-de-sac  vnginau.r  de  profondeur  normale  sont 
absolument  souples  et  indolores.  Interrogée  avec 
soin,  la  malade  avoue  cependant  ressentir  certains 
jours  une  très  légère  douleur  du  côté  droit.  Aucune 
masse  Ju.rta-utérine  n’est  perçue.  Le  9  juin  1921),  à 
11  heures,  nous  pratiquons  dans  le  Douglas  une 
injection  de  20  eme  de  lipoiodine  en  suivant  la 
môme  technique  et  toujours  sans  anesthésie. 
L’injection  est  cette  fois  douloureuse  ;  elle  est 
suivie  d’un  état  de  malaise  avec  nausées  qui  se 
dissipe  en  ti-ois  à  quatre  tninutes.  La  malade  re¬ 
vient  elle-même  à  pied  de  la  salle  d’opération  et 
ne  se  recouche  pas.  Léger  repas  à  11  h.  30.  A 
14  heures,  une  radiographie  instantanée  est  pra¬ 
tiquée  par  M.  Villeniur,  toujours  dans  la  môme 
position  (bassin  déclive).  La  malade  rentre  seule 
en  tramway  et,  n'éprouvant  aucune  fatigue,  va  se 
promener  dans  le  jardin  de  l’hûpitaL  Elle  prend 
à  5  heures  son  repas  coutumier  et  se  couche  à 
l’heure  habituelle. 

Le  leudeuiain  matin,  jour  prévu  pour  l’opé- 
ratiou,  la  malade  si-  plaint  d’un  léger  malaise. 
Température  rectale  lî?"?.  Pas  de  nausée,  j)Ouls 
à  82,  ventre  très  souple,  indolore.  On  décide  de 
ne  pas  surseoir  à  l’intervention  et  on  examine 
l’image  radiographique  reproduite  ci-contre 
ifjg.  2U  Cette  fois  encore  la  lipoiodine  n’est  pas 


(partie  correspondant  à  la  droite  de  la  malade). 
La  laparotomie  pratiquée  aussitôt  après  sous 
rachianesthésie  va  permettre  l’interprétation  de 
cette  image. 

Le  ventre  ouvert,  le  fibrome  apparaît,  masquant 
complètement  l’orifice  du  détroit  supérieur.  La 


Fig.  3.  —  Photographie  de  lu  pièce  opératoire  (vue  i)OS- 
terieurc).  On  distingue,  accolé  à  lu  face  j)o.stérieure 
du  fibrome,  l’hydrosalpinx  correspondant  à  la  plage 
lacunaire  arrondie  de  la  radiogra|)hie  reproduite 
figure  2, 

tumeur  est  attirée  hors  du  ventre  et  cette  fois  on 
peut  faire  l’inventaire  des  lésions,  La  lipoiodine 
retrouvée  dans  le  Douglas  est  épongée  et  la  ma¬ 
lade  mise  en  position  de  Trendelenburg.  Le  fond 
du  cul-de-sac  est  libre  d’adhérences,  mais  la  cavité 
est  divisée  en  deux  loges  par  le  rectum  qui  fait 
une  saillie  des  plus  nettes  ;  c’est  à  lui  que  corres¬ 
pond  à  n’en  pas  douter  la  plage  lacunaire  oblique¬ 
ment  ascendante  du  cliché.  On  remarque  de  plus 


700  gr.  Suites  opératoires  absolument  normales  : 
réunion  per pr'imam. 

Dans  cette  seconde  observation  on  voit  que  l'ex¬ 
ploration  radiographique  du  Douglas  a  permis  de 
déceler  une  lésion  complètement  méconnue  par 
l'examen  clinique.  Ajoutons  qu’à  notre  avis  l’in¬ 
jection  intra-utérine  isolée  de  lipiodol  n’aurait 
sans  doute  pas  été  d’un  bien  grand  secours  pour 
le  diagnostic.  En  résumé,  après  ces  deux  faits 
absolument  démonstratifs,  il  nous  semble  possible 
de  dire  que  l’exploration  radiologique  du  Douglas 
que  nous  proposons  est  une  épreuve  très  utile 
pour  le  diagnostic  précis  des  affections  pelviennes 
et  qu’il  était  bon  d’en  fairè  connaître  les  premiers 
résultats.  Elle  permettra  sans  doute  en  effet  de 
signaler  suivant  les  cas  tel  fibrome  de  la  face 
postérieure  de  l’utérus,  tel  fibrome  du  ligament 
large  dessinant  leurs  contours  dans  la  masse 
opaque  de  lipoiodine  injectée  sous  forme  de  plages 
claires,  de  plages  lacunaires  vraiment  caracté¬ 
ristiques. 

Dans  les  salpingites,  l’image  radiographique 
sera  également  déformée,  mais  sans  doute  de 
façon  plus  irrégulière  en  raison  des  adhérences 
(jui  cloisonnent  souvent  le  Douglas  ;  toutefois, 
ces  adhérences  ne  comblant  presque  jamais 
complètement  le  bas-fond  de  (celui-ci,  on  pourra 
obtenir  encore  des  images  lacunaires  répondant 
aux  diverses  variétés  d’annexites.  L’intérêt  du 
nouveau  mode  d’exploration  que  nous  proposons 
est  qu’il  permet  d’abord  de  vérifier  et  de  com¬ 
pléter  les  données  de  la  simple  exploration  ma¬ 
nuelle  sujette  à  erreur;  et  que,  d’autre  part,  il 
paraît  sans  danger  pour  les  malades.  De  tels 
avantages  plaident  en  faveur  de  cette  nouvelle 
application  au  Douglas  de  la  méthode  générale 
du  lipiodiagnostic  de  Sicard. 


RÉDACTION.  —  Adresser  tout  ce  qui  concerne  la 
rédaction  à  M.  le  Desfosses,  La.  Presse  Médicale, 
i?0,  boulevard  Saint- Germain,  Paris,  VI*. 
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ÉNERVATION  OU  RÂ.MISECTION  ? 

Par  Gino  PIERI 

Chirurgien  de  l’hôpital  de  Belluno  (Italie). 


Il  y  a  des  affections  viscérales  dont  le  symp¬ 
tôme  le  plus  saillant  (et  parfois  le  seul  symptôme) 
est  la  douleur.  Supprimer  la  douleur  peut  signi¬ 
fier  parfois  la  guérison,  toujours  le  soulagement 
du  malade. 

Dans  ces  cas,  on  a  propo.sé  et  exécuté,  en 
divers  endroits,  la  section  des  nerfs  qui  se  ren¬ 
dent  à  l’organe  affecté,  et  on  a  obtenu  ainsi  la 
cessation  des  souffrances  des  malades. 

Pour  les  prerhiers,  je  crois,  Ambard  et  Papin  ' 
ont  proposé  l’énervation  pour  le  rein,  dans  les 
cas  de  népbralgies,  qui  étaient  auparavant  traités 
par  la  décapsulation. 

lEn  même  temps,  Latarjet  et  Wertheimer’  ont 
proposé  l’énervation  de  l’estomac  dans  les  syn¬ 
dromes  douloureux  que  l’examen  clinique  tendrait 
à  attribuer  à  un  ulcère,  tandis  que  l’opération 
démontre  l’intégrité  anatomique  de  l’estomac  (il 
semble  que  dans  ces  cas  il  s’agit  d’un  trouble 
d'équilibre  du  système  végétatif). 

Tout  récemment,  Lhermitte  et  Dupont’  ont 
proposé  l’énervation  pour  le  traitement  de  l’ova- 
rite  sclérokystique. 

J’espère  qu’on  ne  trouvera  pas  trop  sévère  le 
jugement  que  l’énervation  représente  une  mutila¬ 
tion  physiologique  disproportionnée  au  but  qu’on 
se  propose  d’atteindre  ;  il  suffit,  je  crois,  de  rap¬ 
peler  que  cette  opération  ne  se  borne  pas  à  détruire 
les  fibres  nerveuses  de  la  sensibilité,  mais  aussi 
les  filets  vaso-moteurs,  sécréteurs,  trophiques... 

Est-il  possible  d’atteindre  le  meme  effet,  c’est- 
à-dire  l’abolition  chirurgicale  des  douleurs,  à 
moins  de  frais,  sans  troubler  le  délicat  méca¬ 
nisme  fonctionnel  de.s  organes  malades? 

A  cette  question,  je  crois  que  l’on  peut  désor¬ 
mais  donner  une  réponse  affirmative. 


Toutes  nos  connaissances  de  physiologie  con¬ 
cordent  sur  le  fait  que  le  système  nerveux 
végétatif  est  l’organe  de  transmission  de  la  sen¬ 
sibilité  viscérale  ;  malgré  les  objections  portées 
contrairement,  on  peut  aujourd’hui  affirmer,  en 
règle  générale,  que  les  viscères  possèdent  une 
sensibilité,  que  la  transmission  des  sensations 
viscérales  se  vérifie  le  long  des  fibres  nerveuses  du 
sympathique,  que  ces  fibres  traînent  d’habitude 
le  long  des  vaisseaux  des  organes  et  qu’elles 
rejoignent  le  système  cérébro-spinal  à  travers 
les  rameaux  communicants  qui  mettent  en  con¬ 
nexion  les  ganglions  prévertébraux  du  sympa¬ 
thique  avec  les  racines  des  nerfs  spinaux.  Pour 
les  viscères  thoraciques,  il  y  a  en  plus  des  fibres 
sensitives  qui,  passant  dans  le  pneumogastrique, 
se  rendent  en  fasciculus  soUiarius  du  bulbe. 

Si  on  a  pu,  depuis  longtemps,  localiser  dans 
les  rameaux  communicants  les  càh'es  de  trans¬ 
mission  des  sensations  viscérales  au  système  ner¬ 
veux  cérébro-spinal,  dans  ces  dernières  années 
seulement,  on  a  pu  fixer  une  notion  de  grande 
importance  pour  le  physiologiste  et  le  chirurgien, 
c'est-à-dire  le  fait  que,  à  chacun  des  organes  con 
tenus  dans  la  cavité  thoracique  ou  abdominale 
corresponde  un  (ou  plus)  déterminé  rameau 
communicant. 

Cette  constatation  est  dérivée  des  observations 
de  Làwen,  qui,  proposant  et  exécutant  l’anesthésie 
paravertébrale  (injection  de  l’anesthésique  le  long 
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du  rachis,  à  la  sortie  des  troncs  nerveux  de  leur 
trou  de  conjugaison),  constata  que  l’insensibilité 
se  réalisait  non  seulement  dans  le  territoire 
périphérique,  pariétal,  de  distribution  des  nerfs 
spinaux  bloqués,  mais  aussi  dans  des  viscères 
déterminés  *. 

On  a  pu  ainsi  établir  (Lâwen,  Kappis,  Kulen- 
kampf)  les  racines  nerveuses  dont  les  rameaux 
communicants  correspondent  à  des  territoires 
viscéraux  déterminés. 

Je  me  bornerai  à  relater  seulement  ce  qui 
regarde  la  sensibilité  des  viscères  abdominaux 
(nous  savons  que  pour  les  viscères  thoraciques 
on  doit  rechercher  les  voies  de  conductions  de  la 
sensibilité  non  seulement  dans  le  sympathique, 
mais  aussi  dans  le  pneumogastrique). 

Il  semble  donc  établi  que  les  6'  et  7'  racines  des 
deux  côtés  correspondent  au  cardia,  les  (J*,  7"  et  8' 
des  deux  côtés  à  l’estomac,  les  6',  7*  et  8'*  de 
droite  au  pylore  et  au  duodénum,  les  9“  et  10®  des 
deux  côtés  à  l’intestin  grêle,  la  12®  de  droite  à 
l’appendice,  les  11®  et  12®  des  deux  côtés  an 
côlon,  la  9®  (et  peut-être  la  10')  de  droite  au  foie 
et  aux  voies  biliaires,  la  12''  dorsale  et  la  l®»  lom¬ 
baire  au  rein,  la  12®  dorsale  et  la  l®*  lombaire 
aux  annexes  féminines. 

Cette  étude  n’est  du  reste  pas  encore  complète 
et  elle  est  parsemée  de  quelques  incertitudes. 

Dans  les  applications  de  contrôle  que  j’ai  faites 
de  rinjection  paravertébrale  à  la  détermination 
des  anesthésies  viscérales,  j’ai  pu  constater  que 
la  localisation  des  annexes  féminines  n’est  peut- 
être  pas  exacte,  puisque,  en  bloquant  les  diverses 
racines,  j’ai  obtenu  la  disparition  de  la  douleur 
de  l'annexe  seulement  au  niveau  de  la  2®  lom¬ 
baire.  Et  j’ai  pu  établir  également  que  la  sédation 
des  douleurs  testiculaires  se  vérifiait  seulement 
après  l’anesthésie  de  la  2®  racine  lombaire.  Mes 
recherches  sur  la  sensibilité  de  la  vessie  me  por¬ 
teraient  à  indiquer  la  3®  et  la  4'  lombaire  comme 
les  racines  correspondantes  à  l’innervation  sensi¬ 
tive  vésicale,  mais  mes  idées  là-dessus  ne  sont 
pas  encore  fixées  avec  certitude. 


On  comprend  aisément  l’importance  des  déduc¬ 
tions  pratiques  qui  découlent,  pour  le  chirurgien, 
de  ces  observations  de  physiologie;  si  nous  pou¬ 
vons  être  fixés  avec  détails  de  précision  topogra¬ 
phique  sur  la  transmission  de  la  sensibilité  viscé¬ 
rale,  rien  ne  s’oppose  à  ce  que,  en  coupant  les 
rameaux  communicants,  nous  puissions  tâcher 
d’obtenir  l’anesthésie  de  territoires  viscéraux 
déterminés. 

C’est  V.  Gaza  '  qui  a  exécuté  le  premier  la  rami- 
section  dans  le  but  d’abolir  les  troubles  viscé¬ 
raux  douloureux. 

Dans  3  cas  de  sujets  (évidemment  névropa¬ 
thiques)  avec  souffrances  thoraciques  ou  abdomi¬ 
nales  de  pathogénie  assez  obscure  et  dans  les¬ 
quels  il  y  avait  d’évidentes  zones  douloureuses 
de  Head,  il  réséqua  les  rameaux  communicants 
des  racines  correspondant  aux  zones  de  Head, 
et  les  malades  guérirent  de  leurs  troubles. 

Par  a  fait  exécuter  récemment  par  Mandl  la 
section  des  rameaux  communicants  de  la  5®  à  la 
6®  racine  dorsale  des  deux  côtés  dans  un  cas  de 
crises  gastriques  d’un  tabétique,  avec  succès. 

En  dehors  de  l'indication  ainsi  singulière  et 
peu  claire  donnée  par  V.  Gaza,  je  pense  que  la 
ramisection  peut  trouver  son  application  ration¬ 
nelle  et  efficace  surtout  dans  les  cas  d’alfections 
viscérales  dont  la  douleur  représente  ou  le  seul 
symptôme,  ou  le  principal,  ou  le  plus  affligeant 
pour  le  malade.  Il  y  a  des  syndromes,  surtout 
dans  Tabdomen,  d’origine  d'habitude  assez 
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obscure,  et  qui  sont  constitués  surtout  par  des 
douleurs  plus  ou  moins  graves,  localisées  dans 
tel  ou  tel  organe  ;  il  y  a  en  plus  des  processus 
viscéraux  destructifs  (de  nature  tuberculeuse  ou 
néoplastique)  dans  lesquels  le  chirurgien  peut  se 
trouver  dans  l’impossibilité  du  traitement  radical 
et  où  la  ramisection  trouve  son  indication  comme 
le  meilleur  traitement  palliatif  contre  les  souf¬ 
frances  des  malades. 

Dans  ces  cas,  l’injection  paravertébrale  exé¬ 
cutée  préalablement  peut  nous  renseigner  avec 
précision  sur  l’endroit  et  l’étendue  à  donner  à 
la  ramisection,  et  elle  peut  nous  donner  l’assu¬ 
rance  préventive  de  l’efficacité  de  l’opération. 

J’ai  toujours  procédé  ainsi  dans  l’application 
des  principes  thérapeutiques  que  j'ai  exposés 
tout  à  l’heure  et  je  vais  relater  les  résultats  de 
mon  expérience  jusqu’à  présent  (Juin  1926). 


Je  n’ai  pas  encore  eu  l’occasion  d’intervenir  sur 
les  rameaux  communicants  de  l’estomac,  mais  je 
n’hésiterais  pas  d’en  faire  la  résection  dans  les 
crises  tabétiques  (à  l’exemple  de  Pal)  et  dans  les 
syndromes  gastriques  à  type  ulcéreux  où  l’explo¬ 
ration  démontre  l’intégrité  apparente  de  l’estomac 
[ulcère  sans  ulcère]  où  le  chirurgien  trouve  l’ul¬ 
cère,  mais  les  troubles  douloureux  persistent 
après  l’opération. 

Il  arrive  parfois  d’observer  des  malades  ayant 
des  douleurs  de  la  fosse  iliaque  droite,  qui  se  pro¬ 
mènent  avec  l’étiquette  d’appendicite  chronique; 
la  radiographie  localise  la  douleur  au  caput  coli; 
le  chirurgien  se  sent  autorisé  à  l’intervention  et 
s’efforce  de  mettre  en  évidence  des  altérations 
dans  l’appendice  enlevé,  mais  souvent,  malgré  le 
sacrifice  de  l’appendice,  les  douleurs  persistent. 
Dans  ces  cas,  il  vaudrait  la  peine  d’essayer  la 
section  des  rameaux  correspondants  (12‘  dorsale 
et  1®“  lombaire). 

Il  y  a  des  malades  qui  souffrent  de  leur  foie,  et 
chez  lesquels  le  médecin  porte  d’iiabitude  le  dia¬ 
gnostic  de  cholélithiase  ou  de  cholécystite  ;  pour¬ 
tant  l’opération  démontre  l'intégrité  des  voies 
biliaires.  L’interprétation  pathogénétique  de  ces 
troubles  est  bien  difficile.  Déjà  Villard  et  Cotte’, 
qui  ont  rappelé  l’attention  sur  ces  malades,  en 
attribuaient  les  troubles  à  des  facteurs  méca¬ 
niques  (coudement  du  kystique  ?)  ou  fonctionnels 
(atonie  de  la  vésicule,  spasme  du  sphincter  de 
Oddi).  Chez  ces  malades  je  trouve  l’indication  à 
la  section  des  rameaux  correspondant  au  foie 
(9®  et  10®  dorsaux!  et  je  l’ai  exécutée  dans  deux 

Dans  le  premier  il  s’agissait  d’une  femme  de 

23  ans,  qui  depuis  treize  mois  souffrait  de  l’hy- 
pocondre  droit  cl  dont  loit  douleurs  ne  s’étaient 
nullement  améliorées  avec  le  traitement  médical  ; 
jamais  n’avaient  été  remarqués  ni  fièvre,  ni  ictère. 
Douleur  nette  à  la  pression  du  point  kystique. 

A  l’intervention  je  ne  trouvai  ni  calcul,  ni  alté¬ 
ration  évidente  des  voies  biliaires.  Je  refermai 
l’incision  abdominale  et,  la  malade  couchée  sur  le 
ventre,  j’exécutai  dans  la  même  séance  la  rami¬ 
section  des  9®  et  10"  dorsaux  de  droite. 

La  malade  guérit  normalement  de  son  opéra¬ 
tion  et  de  ses  douleurs,  et  la  guérison  date  depuis 
quatre  mois. 

Le  deuxième  cas  concerne  un  jeune  homme  de 

24  ans,  reçu  dans  mon  service  en  Octobre  192.') 
pendant  une  attaque  douloureuse  interprétée 
comme  une  colique  biliaire  et  qui  avait  été  jirécé- 
dée  par  des  souffrances  à  l’hypocondre  droit  per¬ 
sistant  depuis  deux  mois. 

Un  de  mes  assistants  intervient,  explore  le  hile 
du  foie,  ne  trouve  rien  ni  dans  le  foie,  ni  dans  les 
voies  biliaires,  se  dirige  vers  l’appendice  et 
l'enlève. 

Il  s’ensuivit  une  amélioration  des  douleurs, 
mais  aussitôt  que  le  jeune  homme  quitta  le  lit  et 
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se  rendit  à  son  travail,  les  troubles  abdominaux 
reparurent  avec  les  mêmes  caractères. 

Un  nouvel  examen  révéla  la  persistance  de  la 
douleur  au  point  kystique  et  la  présence  d’une 
zone  de  Head  dans  le  cadran  supérieur  droit  de 
l’abdomen. 

En  Mai  1926  j’intervins  de  nouveau,  directe¬ 
ment  sur  les  rameaux  9'  et  10“  dorsaux  de  droite. 
Disparition  immédiate  des  douleurs,  qui  date 
actuellement  de  six  semaines. 

Dans  le  rein  on  observe  parfois  des  douleurs 
plus  ou  moins  violentes,  sans  que  ni  dans  la  fonc¬ 
tion,  ni  dans  l’aspect  macroscopique  de  l’organe  à 
l’opération  on  puisse  déceler  des  altérations  ap¬ 
préciables.  Ce  sont  les  cas  étiquetés  avec  le 
terme  «  néphralgie  »  et  pour  lesquels  Kümmel 
proposa  la  décapsulation,  Ambard  et  Papin  l’éner¬ 
vation. 

Voici  un  cas  du  genre  : 

Une  jeune  femme  de  25  ans,  depuis  Juin  1924, 
se  plaignait  de  douleurs  au  flanc  gauche,  que  la 
palpation  localisait  au  rein.  L’examen  des  urines 
démontra  un  fonctionnement  normal.  En  Août 
1925  j’exécute  la  décapsulation  qui  va  confirmer 
l’intégrité  anatomique  du  rein. 

Amélioration  temporaire  pour  tout  le  temps 
que  la  malade  peut  rester  au  lit.  Elle  rentre  à 
l’hàpital  en  Janvier  1926,  et  je  pratique  la  section 
des  rameaux  12“  dorsal  et  1“''  lombaire  de  gauche. 
Disparition  soudaine  des  douleurs. 

La  guérison  persiste  depuis  six  mois,  quoique 
la  malade  soit  revenue,  à  peine  sortie  de  l'hôpi¬ 
tal,  à  son  lourd  métier  de  domestique. 

Je  pense  que  la  ramisection  peut  trouver  une 
utile  indication  aussi  dans  certaines  néphrites 
chroniques  douloureuses. 

Dans  les  affections  douloureuses  des  génitaux 
masculins  et  féminins,  la  ramisection  peut  être 
indiquée  et  rendre  de  très  bons  services. 

J'ai  eu  occasion  de  traiter,  il  y  a  trois  mois,  un 
jeune  homme  de  26  ans  chez  lequel,  après  une 
orchite  blennorragique  aiguë  droite,  était  restée 
une  vive  douleur  qne  chaque  mouvement  exacer¬ 
bait  ;  la  palpation  en  démontrait  le  siège  princi¬ 
pal  dans  la  tète  de  l’épididyme,  où  l’on  sentait  un 
noyau  pas  plus  gros  qu’un  pois,  mais  d’une 
exquise  dolorabilité. 

La  section  des  rameaux  1''“  et  2“  lombaires 
apporta  la  guérison,  qui  se  maintient  depui.s  plus 
de  deux  mois. 

Il  y  a  quelques  semaines  on  m’envoya  une 
femme  de  34  ans,  laquelle  depuis  neuf  ans  (après 
une  endometrite  blennorragique  qui  réclama  un 
curettage)  souffrait  vivement  de  son  annexe  droite. 
La  palpation  la  révélait  grossie  (presque  comme 
un  ceuf),  extraordinairement  douloureuse.  On 
avait  proposé  à  la  femme  l’enlèvement  de  l’an¬ 
nexe,  et  elle  était  bien  ' disposée  au  sacrifice,  en 
attendant  de  lui  la  libération  de  ses  souffrances. 

J’ai  voulu  tâcher  de  la  libérer  à  moins  de  frais, 
et  après  avoir  constaté  que  l’injection  paraverté¬ 
brale  déterminait  la  cessation  des  douleurs  seu¬ 
lement  lor.-que  pratiquée  au  niveau  de  la 
2*  racine  lombaire  de  droite  (il  est  peut-être  su¬ 
perflu  que  je  répète  que  toutes  les  opérations  de 
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L’hydarthrose  périodique  (hydarthrose  inter¬ 
mittente,  hydrops  articulorurn  intermittent)  ne  fait 
l’objet  que  d’une  courte  mention  dans  nos  traités 
classiques.  Elle  mérite  cependant  l’attention  ;  car, 


ce  genre  ont  été  précédées  de  l’injection  paraver¬ 
tébrale  de  contrôle),  je  fis  la  section  du  rameau 
correspondant. 

Les  douleurs  ont  disparu  aussitôt,  et  le  toucher 
confirme  l’indolence  de  l’annexe. 

Outre  que  dans  les  salpingo-ovarites  chroni¬ 
ques,  je  crois  que  la  ramisection  pourra  trouver 
une  bonne  indication  dans  les  ovarites  scléro- 
kystiques.  Je  n’insiste  pas  sur  la  considération 
du  grand  avantage  qu’il  y  a  dans  ces  cas  à  ne  pas 
toucher  à  un  organe  dont  on  connaît  bien  l’impor¬ 
tance  surtout  pour  la  sécrétion  interne  et  dont  on 
tait  (ou  faisait)  le  sacrifice  peut-être  avec  trop  de 
facilité. 

Je  me  suis  proposé  d’étudier,  à  la  lumière  de 
ces  nouvelles  idées  sur  la  sensibilité  viscérale,  le 
problème  du  traitement  des  cystites  douloureuses 
(typiquement  des  cystites  tuberculeuses) .  La  ques¬ 
tion  est  quelque  peu  compliquée,  soit  pour  l’in¬ 
certitude  des  voies  de  transmission  de  la  sensibi¬ 
lité  viscérale,  soit  pour  la  complexité  du  méca¬ 
nisme  physiologique  de  la  miction  dont  on  doit 
tenir  compte  dans  le  traitement  du  trouble 
vésical. 

Je  rappellerai  les  épreuves  déjà  faites  pour  le 
traitement  chirurgical  de  la  cystite  douloureuse 
par  Rochet  *  qui  pratiqua  dans  deux  cas  la  résec¬ 
tion  du  ganglion  hypogastrique  et  obtint  la  gué¬ 
rison  des  douleurs,  mais  la  rétention  définitive 
de  l’urine  par  paralysie  du  détruseur.  La  section 
des  nerfs  latéraux,  pratiquée  dans  deux  cas  éga¬ 
lement  par  Rochet,  apporta  une  amélioration; 
mais  je  pense  qu’elle  ne  peut  être  considérée 
comme  l’opération  idéale,  puisqu’on  sectionne 
ainsi  non  seulement  les  filets  sensitifs,  mais  aussi 
les  filets  moteurs,  et  le  degré  d’anesthésie  obtenue 
est  proportionné  au  degré  de  paralysie  qui  en 
résulte. 

J’ai  donc  eu  à  traiter  jusqu’à  présent  deux  cas 
de  cystites  tuberculeuses  douloureuses,  toujours 
secondaires  à  une  tuberculose  rénale. 

Dans  le  premier  cas  il  s’agissait  d’une  femme 
de  40  ans,  que  j’opérai  en  Avril  1925  de  tubercu¬ 
lose  rénale  gauche  et  chez  laquelle  s’établirent 
de  grands  troubles  douloureux  de  la  miction. 
Je  songeai  à  pratiquer  la  section  du  nerf  présacré 
(décrit  par  Latarjet  comme  résultant  de  la  réunion 
des  deux  nerfs  hypogastriques)  et  cela  soit  par 
analogie  avec  les  heureux  résultats  obtenus  par 
Cotte  et  Dechaume*  dans  les  métrites  chroniques 
douloureuses  (et  dont  j’ai  eu  la  confirmation  dans 
un  cas),  soit  sur  l’affirmation  de  Rochet  et  Latar- 
jet"  que  les  nerfs  hypogastriques  «  représentent 
une  voie  importante,  peut-être  la  plus  importante 
de  la  sensibilité  vésicale  ». 

En  réalité,  après  avoir  pratiqué  en  Février 
1926  par  voie  transpéritonéale  la  résection  du 
nerf  présacré,  j’ai  pu  constater  seulement  une  amé¬ 
lioration  :  diminution  de  l’acuité  des  douleurs, 
légère  augmentation  de  la  capacité  vésicale. 

Je  crois  que  telle  amélioration,  qui  persiste 
après  cinq  mois,  est  plus  en  rapport  avec  la  mo¬ 
dification  des  conditions  motrices  de  la  vessie 
qu’avec  la  section  de  fibres  sensitives  :  à  la 
lumière  de  nos  actuelles  connaissances  de  phy- 


malgré  sa  rareté  (on  n’en  connaît  guère  qu’une 
centaine  d’observations),  elle  se  présente  comme 
une  affection  autonome,  dont  l’évolution  est  des 
plus  curieuses,  dont  la  thérapeutique  reste  à  dé¬ 
couvrir,  et  dont  l’étude  pathogénique  promet 
d’être  instructive. 

Rien  de  plus  caractéristique  qu'une  histoire 
d’hydarthrose  périodique. 

Une  femme  de  30  ans,  observée  par  Schlesin- 
ger,  le  18  Mars  1906,  a  été  prise,  il  y  a  cinq  ans. 


1.  llociiEi.  —  Lyon  chirurgical,  t.  XVIll,  n"  4,  Juillet- 
Août  1921. 

2.  CüTTE  et  Decuxv.M£.  —  Journ.  de  Chir.,  t.  XXV, 
n“  0,  Juin  1925. 

3.  UOCUET  et  Lxtaejkt.  —  Lyon  chirurgical,  l.  X,  n"  0, 
1"  D(5ccmbre  1913. 


siologie,  on  peut  penser  qu’avec  la  section  du 
nerf  présacré  on  a  déterminé  une  prédominance 
du  détruseur  et  une  inhibition  du  sphincter,  donc 
une  facilité  de  l’évacuation  vésicale,  qui  réclame 
des  contractions  moins  intenses  du  détruseur 
pour  vaincre  la  tonicité  réduite  du  sphincter. 

En  tout  cas,  dans  le  deuxième  cas  que  j’ai 
opéré,  j’ai  changé  quelque  peu  le  plan  de  l’inter¬ 
vention. 

Il  s’agissait  d’une  jeune  fille  de  16  ans  avec 
une  tuberculose  rénale  bilatérale  grave,  dont  le 
débit  de  l’urée  persistait  malgré  tous  les  traite¬ 
ments.  Elle  avait  des  souffrances  atroces  du  côté 
de  la  vessie. 

Je  suis  intervenu  en  Mai  1926  par  voie  trans- 
péritonéale  ;  j’ai  sectionné  :  1“  le  nerf  présacré  ; 
2°  le  rameau  qui  se  détache  de  celui-ci  pour  en¬ 
cercler  la  bifurcation  des  grands  vaisseaux,  et 
après  s’être  dédoublé  va  s’anastomoser  avec  les 
deux  derniers  ganglions  du  sympathique  lom¬ 
baire  ;  3°  la  double  chaîne  prévertébrale  du  sym¬ 
pathique,  au  niveau  de  la  marge  inférieure  de  la 
dernière  vertèbre  lombaire. 

Le  résultat  obtenu  a  été  excellent  :  la  malade  a 
actuellement  une  miction  fréquente  (une  ou  deux 
heures  chacune),  mais  du  tout  indolore;  cette 
condition  persiste  depuis  cinq  semaines  de  l’in¬ 
tervention. 

Voici  les  raisons  de  ma  conduite  opératoire  : 

La  section  du  présacré  était  dirigée  à  obtenir 
une  situation  plus  favorable  dans  les  conditions 
motrices  de  la  vessie. 

La  section  du  rameau  anastomotique  du  nerf 
présacré  avait  le  but  de  couper  les  filets  sensitifs 
éventuellement  existants  dans  cet  important  relais 
anatomique. 

La  section  de  la  chaîne  sympathique  visait  à 
interrompre  les  fibres  centripètes  qui  relient  les 
centres  vésicaux  du  sympathique  sacré  avec  les 
ganglions  supérieurs  (Rudge,  L.  R.  Millier). 

A 

Telle  est,  jusqu’à  présent,  mon  expérience  dans 
le  traitement  des  affections  viscérales  doulou¬ 
reuses  par  l’intervention  sur  le  sympathique  ab¬ 
dominal.  Je  veux  remarquer  à  ce  point  que  je  me 
suis  dirigé  toujours  vers  les  rameaux,  jamais  vers 
les  ganglions,  bien  convaincu,  comme  je  suis,  de 
la  justesse  de  l’affirmation  de  Leriche'  :  «  la  chi¬ 
rurgie  du  sympathique  doit  tendre  à  être  de  plus 
en  plus  périphérique  et  de  moins  en  moins  gan¬ 
glionnaire  ». 

Je  ne  me  cache  pas  les  objections  qu’on  pourra 
élever  contre  mes  déductions,  auxquelles,  du 
reste,  moi-même  n’attribue  qu’un  caractère  provi¬ 
soire.  Certainement,  les  cas  apportés  sont  peu 
nombreux,  la  période  d’observation  post-opéra- 
toire  est  très  courte,  le  manque  de  contrôle  expé¬ 
rimental  absolu. 

Pourtant  j’ai  pensé  qu’il  était  intéressant  de 
verser  les  quelques  faits  que  j’ai  pu  observer  au 
débat  d’un  sujet,  comme  la  chirurgie  du  sym¬ 
pathique,  dont  l'importance  semble  augmenter 
chaque  jour. 


trois  mois  après  son  premier  accouchement,  de 
gonflements  périodiques  des  deux  genoux,  qui 
duraient  deux  jours  et  qui  se  reproduisaient  régu¬ 
lièrement  au  bout  de  sept  jours.  Ces  accidents  ne 
s’étaient  nullement  modifiés  deux  ans  après, 
lorsque  la  malade  devint  enceinte  pour  la  deuxième 
fois.  Mais  six  semaines  après  le  deuxième  accou¬ 
chement  l’hydarthrose  des  genoux  commença  à 
s’accompagner  d’un  gonflement  simultané  des 
articulations  tibio-tarsiennes  et  des  gros  orteils. 
Au  bout  de  trois  mois,  une  nouvelle  grossesse 
commença.  Aussitôt,  les  phénomènes  articulaires 
cessèrent  d’une  façon  complète,  et  près  d’un  an  se 


1.  Llriciii:.  —  Garetle  des  Hôpitaux,  t  XCIX,  n'  4 
13  Junvior  192(1 
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passa  sans  qu’ils  se  reproduisissent.  Ils  ne  repa¬ 
rurent  que  sept  semaines  après  le  troisième 
accouchement,  mais  avec  quelques  modifications  : 
les  gros  orteils  n’étaient  plus  intéressés;  mais, 
par  contre,  le  poignet  droit  et  les  deux  articula¬ 
tions  carpo-métacarpienneé  du  pouce  étaient  tou¬ 
chées.  De  plus,  six  jours  avant  le  début  de 
l’hydarthrose  du  genou,  il  se  produisait  réguliè¬ 
rement  une  douleur  extrêmement  vive  en  tiraille¬ 
ment,  qui  s’étendait  des  hanches  jusqu’aux  pieds, 
et  qui  ne  cessait  qu’au  moment  où  débutait  le 
gonflement  articulaire.  Au  bout  de  trois  mois,  les 
accidents  ont  disparu  aux  membres  supérieurs, 
mais  ils  ont  toujours  persisté  avec  le  même 
rythme  aux  membres  inférieurs. 

Jamais  les  accidents  articulaires  n’ont  été 
accompagnés  du  moindre  mouvement  fébrile.  La 
première  fois  que  le  gonflement  s’est  produit,  il 
se  serait  accompagné  de  rougeur  et  de  chaleur 
de  la  peau  ;  mais  on  ne  note  plus,  actuellement, 
aucune  réaction  inflammatoire.  L'hydanhrose  est 
considérable  aux  genoux,  beaucoup  plus  modérée 
aux  tibio-tarsiennes,  mais  elle  est  absolument 
indolore,  et,  dans  l’intervalle  des  poussées,  il  ne 
persiste  aucun  trouble  articulaire.  La  cuisse 
gauche  est  seulement  un  peu  atrophiée  par  com¬ 
paraison  avec  la  droite.  L’examen  viscéral  est 
absolument  négatif.  Il  n’y  a,  en  particulier,  aucune 
anomalie  cardiaque  valvulaire,  aucun  stigmate 
de  paludisme  ni  de  goutte.  Les  règles  sont  nor¬ 
males  et  leur  rythme  n’a  rien  de  commun  avec 
celui  des  accidents  articulaires. 

Les  mêmes  caractères  essentiels  se  retrouvent 
dans  toutes  les  observations. 

L’hydarthrose  périodique  est  une  affection  de 
l’ùge  moyen  de  la  vie,  qui  semble  un  peu  plus 
fréquente  chez  la  femme.  L’articulation  le  plus 
souvent  intéressée  est  le  genou  :  souvent  un  seul 
genou,  quelquefois  les  deux,  moins  souvent  les 
autres  articulations  des  membres,  rarement  la 
mâchoire,  la  nuque  ou  le  dos.  La  première  atteinte 
s’accompagne  quelquefois  de  phénomènes  inflam¬ 
matoires  :  douleur  d’arthrite,  rougeur,  chaleur, 
légère  réaction  générale.  Mais  ces  phénomènes 
font  défaut  au  cours  des  rechutes  périodiques  qui 
constituent  le  caractère  essentiel  de  l’affection. 

A  intervalles  fixes,  de  neuf  à  quinze  jours  en 
général  (on  a  vu  cet  intervalle  se  réduire  à  deux 
jours  ou  atteindre  trente  et  même  quatre-vingt- 
dix  jours),  l’articulation  subit  une  crise  de  gon¬ 
flement  qui  dure  de  deux  à  six  jours.  Parfois  une 
phase  de  fatigue  générale,  d’irritabilité,  de  dé¬ 
pression,  de  vague  anxiété  .  ou  bien  des  dou¬ 
leurs  névralgiques  dans  U  continuité  du  membre 
précèdent  et  annoncent  l’hydarthrose.  Ces  phéno¬ 
mènes  peuvent  cesser  quand  apparaît  cette  der¬ 
nière,  ou  persister,  au  contraire,  pendant  toute 
son  évolution.  La  tuméfaction  articulaire  elle- 
même  est  le  plus  souvent  peu  douloureuse  ou 
tout  à  fait  indolore.  Elle  n’entratne  qu’une  gêne 
fonctionnelle  limitée.  L’épanchement  est  quelque¬ 
fois  pourtant  très  considérable,  et  exige  habituel¬ 
lement  le  repos.  Mais  les  tissus  périarticulaires 
ne  sont  pas  intéressés,  il  n’y  a  guère  d’œdème 
cutané,  pas  de  tuméfaction  des  gaines  syno¬ 
viales. 

Losque  plusieurs  articulations  sont  intéressées, 
les  phénomènes  sont  généralement  synchrones, 
mais  parfois  il  y  a  un  décalage  de  quelques  jours: 
les  poignets  et  les  genoux,  par  exemple,  sont 
atteints  ensemble;  puis,  deux  jours  après,  c’est 
le  tour  de  la  hanche  (obs.  de  Garrod).  D’autres 
fois,  il  y  a  balancement  régulier,  le  genou  gauche 
et  le  genou  droit  se  trouvant  intéressés  alterna¬ 
tivement  à  intervalles  égaux. 

Les  crises  périodiques  d'épanchement  se  repro¬ 
duisent  ainsi  pendant  des  mois  ou  des  années. 
Une  malade  de  Blanc  a  été  sujette  à  l’hydarthrose 
périodique  pendant  vingt-deux  ans,  le  malade  de 
Gandy  pendant  vingt-six  ans,  Schlesinger  a  suivi 
des  malades  qui  étaient  atteints  depuis  vingt  et 
même  vingt-huit  ans.  La  régularité  est  générale¬ 
ment  telle  que  les  malades  prennent  l’habitude 


de  marquer  d'avance  sur  un  calendrier  le  jour  où 
leur  hydarthrose  va  les  obliger  à  suspendre  leur 
activité.  C’est  ce  que  Schlesinger  appelle  le 
«  signe  du  calendrier  ».  Les  efforts,  les  fatigues 
peuvent  provoquer  un  épanchement  plus  abon¬ 
dant,  mais,  par  sa  durée  et  par  son  évolution, 
chaque  crise  est  la  reproduction  exacte  de  la  crise 
précédente. 

L’affection  s’accompagne  assez  souvent  d'atro¬ 
phie  musculaire.  Mais,  quelle  que  soit  son  ancien¬ 
neté,  les  articulations  restent  d’habitude  normales 
dans  l’intervalle  des  poussées.  On  ne  note  ni 
ankylosé,  ni  laxité  articulaire,  ni  épaississement 
synovial,  ni  même  la  moindre  altération  osseuse 
décelable  sur  la  radiographie. 

Certains  auteurs  signalent,  cependant,  des 
lésions  d’arthrite;  Chiray  a  vu,  sur  le  cliché 
radiographique,  des  lésions  discrètes  d’arthrite 
sèche  ;  épines  et  encoches  des  contours  osseux,  et 
il  pense  que  le  stade  terminal  de  l’hydarthrose 
périodique  est  une  arthrite  chronique.  Mais,  à 
vrai  dire,  très  rares  sont  les  observations  qui 
permettent  de  suivre  l'évolution  jusqu’à  ce  stade. 
Pour  Schlesinger,  il  s’agit  là  de  formes  sympto¬ 
matiques  de  l’hydrops  inter mittens,  qui  ne  ren¬ 
trent  pas  dans  le  même  cadre  que  les  cas  purs. 

Des  rémissions,  ne  sont  pas  rares.  Pendant  des 
semaines,  des  mois,  des  années,  les  poussées 
cessent  complètement.  Puis  elles  reprennent, 
parfois  plus  ou  moins  modifiées  dans  leur  rythme 
ou  dans  leur  topographie.  Les  rémissions  peuvent 
se  produire  sans  raison  apparente,  d’autres  fois 
à  la  suite  d’un  traitement  local  (ponction,  injec¬ 
tion  intra-articulaire  de  substances  irritantes, 
arthrotomie  suivie  de  lavage  de  l'articulation, 
ou  plus  simplement  immobilisation,  compression, 
massage,  diathermie,  radiothérapie)  ou  générale 
(station  thermale,  cure  d’altitude,  héliothérapie, 
régime  déchloruré  ou  pauvre  en  purines,  médi¬ 
cation  par  l'arsenic,  le  pyramidon,  la  quinine, 
l’atophan),  ou  encore  sous  des  influences  saison¬ 
nières  ;  un  malade  de  Schlesinger  n’était  sujet  à 
ses  crises  que  de  Novembre  à  Mars  de  chaque 
année.  Mais,  chez  la  femme,  la  cause  la  plus  habi¬ 
tuelle  des  rémissions  est  la  grossesse  ;  l’état  gra¬ 
vide  arrête  très  souvent  l’hydarthrose  périodique 
ou  l’atténue,  sans  que,  d’ailleurs,  ce  soit  là  une 
loi  absolue. 

L’hydarthrose  périodique  n’exerce  aucun  reten¬ 
tissement  sur  l’état  général,  et  on  n’en  connaît 
pas  de  cas  étudié  par  l’autopsie.  Un  malade,  dont 
l'histoire  est  rapportée  par  Le  Même,  et  qui  a  été 
arthrotomisé,  ne  présentait  aucune  lésion  macro¬ 
scopique  de  son  articulation. 

.'Vers  la  cinquantaine,  il  semble  que  la  maladie 
puisse  s’atténuer,  puis  cesser  complètement  ; 
mais  la  plupart  des  observations  ne  sont  pas 
suivies  jusque-là  :  elles  ont  été  interrompues  par 
une  rémission,  ou  bien,  —  plus  souvent  encore, 
—  les  malades  se  sont  découragés  en  présence 
de  l’insuccès  de  toutes  les  thérapeutiques. 


L’évolution  si  particulière  de  l’hydarthrose 
périodique  a  exercé  la  sagacité  des  médecins  qui 
se  sont  ingéniés  à  en  dépister  la  cause. 

Perrin,  qui  semble  avoir  observé  le  premier 
cas  en  1845,  avait  eu  affaire  à  un  paludéen  atteint 
de  fièvre  quarte,  et  I  hydarthrose,  de  type  octane, 
qui  avait  guéri  après  un  traitement  quinique,  rele¬ 
vait  dans  son  esprit  de  la  malaria. 

Celte  hypothèse  ne  saurait  guère  être  soutenue 
pour  l’ensemble  des  faits  d’hydarthrose  périodi¬ 
que.  La  coïncidence  du  paludisme  est  l’excep¬ 
tion;  de  même  celle  de  la  splénomégalie.  Enfin 
l’hydarthrose  périodique  n’est  pas  signalée  dans 
les  paya  impaludés. 

L’affection  n’a  été  véritablement  isolée  que  par 
Moore,  en  1864-1867,  A  propos  de  deux  observa¬ 
tions,  cet  auteur  a  bien  mis  en  valeur  l’autonomie 
que  confère  à  ce  type  d’hydarthrose  son  caractère 
cyclique  et  périodique,  et  l’énigme  pathogénique 


que  pose,  en  pathologie  générale,  une  évolution 
si  particulière. 

L’énigme,  sur  ce  point,  eet  restée  à  peu  près 
la  même  qu’il  y  a  soixante  ans.  Mais  d’autres  ob¬ 
servations  isolées  ont  été  publiées  depuis  lors,  et 
leur  étude  d’ensemble  apporte  d’intéressantes  sug¬ 
gestions  sur  le  mécanisme  de  la  crise  elle-même. 

C’est  un  fait  avéré  que  l’hydarthrose  pério¬ 
dique  atteint  souvent  des  sujets  névropathes  (les 
quatre  observations  de  Féré,par  exemple,  concer¬ 
naient  un  morphinomane,  un  paralytique  géné¬ 
ral,  un  épileptique  et  un, cyclothymique).  D’autre 
part  la  première  crise  semble  parfois  avoir  été 
déclenchée  par  un  choc  émotif.  Mais  personne 
ne  songerait  à  invoquer  une  origine  pithiatique. 
L’hydartbrose  se  distingue  en  tous  points  des 
épanchements  traumatiques  articulaires,  et  jamais 
la  suggestion  n’a  pu  exercer  la  moindre  influence 
sur  la  reproduction  des  crises. 

S’agit-il  d’une  arthrite  infectieuse  récidivante? 
On  a  trouvé  parfois,  dans  des  observations  iso¬ 
lées,  des  raisons  d’incriminer  la  gonorrhée 
(Albert),  la  syphilis  (Chauvet),  le  rhumatisme 
articulaire  aigu,  plus  souvent  la  tuberculose 
(Mauclaire,  Chiray).  Mais  aucune  de  ces  étiolo¬ 
gies  n-i  paraît  satisfaisante. 

Ceriains  malades  sont  d’anciens  rhumatisants, 
mais  il  s’agit  généralement  d’arthrite  sèche  à 
localisations  multiples,  et  non  de  rhumatisme 
franc  :  jamais  on  ne  retrouve  de  lésion  cardiaque. 

La  Wennorragie  est  exceptionnelle,  et  l’hy- 
darthro  se  périodique,  qui  respecte  si  longtemps 
l’intégrité  anatomique  de  l’articulation,  ne  res¬ 
semble  nullement  à  l’hydarthrose  gonococcique. 

Les  antécédents  tuberculeux  se  retrouvent  avec 
une  certaine  fréquence.  Mais  il  n'existe  pas  d’ob¬ 
servation  indiscutable  dans  laquelle  l’inoculation 
du  liquide  au  cobaye  se  soit  montrée  positive;  il 
n’en  est  aucune  non  plus  dans  laquelle  on  ait  vu 
apparaître  des  lésions  osseuses  ou  synoviales 
spécifiques. 

La  syphilis  n’est  notée  que  dans  les  cas  de 
Chauvet  et  de  Koster.  On  peut  remarquer,  cepen¬ 
dant,  que  la  plupart  des  observations  datent  d’une 
époque  où  l’origine  syphilitique  ou  hérédo-syphi¬ 
litique  des  hydarthroses  doubles  n’était  pas  une 
idée  aussi  familière  qu’aujourd’hui  aux  médecins. 

Enfin  les  cultures  qui  ont  été  faites  avec  le 
liquide  articulaire  n’ont  fourni  que  des  résultats 
négatifs  ou  discordants,  qui  n’autorisent  en 
aucune  manière  l’hypothèse  d’une  infection  spéci¬ 
fique. 

L’indolence  de  l’épanchement,  sa  courte  durée, 
ses  récidives  périodiques,  l’absence  de  réaction 
générale,  de  rougeur,  de  chaleur,  de  reliquats 
articulaires  ne  sont  guère  en  faveur  d’une  origine 
inflammatoire  des  crises.  Il  semble  bien  qu’une 
atteinte  articulaire  inflammatoire,  de  cause  va¬ 
riable,  constitue  le  plus  souvent  le  point  de  dé¬ 
part.  Mais  les  crises  elles-mêmes  ne  sauraient 
certainement  pas  s’expliquer  par  des  recrudes¬ 
cences  successives  d’infection. 


La  plupart  des  auteurs  récents  s  accordent  avec 
Schlesinger  pour  rattacher  bien  plutôt  les  épan- 
cfhemenls  articulaires  périodiques  à  une  crise 
vaso-dilatatrice,  à  une  variété  intra-articulaire 
d’œdème  de  Quincke,  d’origine  angio-neurotique. 

De  fait,  un  assez  grand  nombre  d’observations 
d’hydarthroses  périodiques,  —  surtout  parmi  les 
observations  récentes,  —  font  mention  de  trou¬ 
bles  associés,  dans  le  mécanisme  desquels  un 
rôle  essentiel  revient  manifestement  à  une  crise 
vaso-motrice  ou  sécrétoire  commandée  par  le 
système  nerveux  de  la  vie  végétative. 

Tout  d’abord  les  malades  sont  souvent  des  mi¬ 
graineux  (Ribierre,  Koster),  des  asthmatiques 
(Buchardt,  Wright),  des  urticariens  (Féré),  des 
obèses  eczémateux  (  Caussade  et  Leven],  des 
acrocyanotiques  (Féré),  des  anxieux  (Féré),  des 
épileptiques  (Féré),  des  cyclothymiques  (Féré, 
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Schlesinger),  des  hémogéniques  (Schlesinger). 
Certains  présentent  en  outre  des  crises  de  tachy¬ 
cardie  paroxystique  (Moore,  Lœwenthal),  des 
accès  syncopaux  avec  pâleur  (Fiedler),  de  la 
pollakiurie  (Schlesinger),  de  la  polyurie  (Kôster). 

D'autres  appartiennent  à  des  familles  d’asth¬ 
matiques  ou  d’urticariens. 

Dans  l’observation  de  Blanc,  une  mère  et  sa 
fille  présentaient  l’une  et  l’autre  de  l’hydarthrose 
périodique;  dans  celle  de  Dreyfuss,  une  mère  et 
son  fils.  Dans  une  famille  étudiée  par  Schlesinger, 
un  frère,  trois  sœurs  et  une  cousine  germaine 
souffraient  d’hydarthrose  périodique;  plusieurs 
membres  de  la  famille  étaient  en  outre  atteints 
d’œdème  de  Quincke,  d’asthme,  de  rhume  des 
foins  ou  de  syndrome  hémorragique  (vraisembla¬ 
blement  hémogénie). 

Certaines  circonstances  peuvent  rendre  plus 
apparente  l’influence  de  l’état  du  système  vago- 
sympathique  sur  l’hydarthrose  périodique.  Un 
malade  de  Schlesinger,  atteint  de  psychose  ma¬ 
niaque  dépressive,  ne  présentait  jamais  d’hydar¬ 
throse  en  dehors  de  ses  périodes  de  mélancolie. 
Les  malades  de  Biichardt,  de  Wright,  bien 
qu’asthmatiques,  n’avaient  jamais  de'  crise 
d’asthme  pendant  la  durée  de  leurs  épanchements 
articulaires. 

Mais  particulièrement  curieux  sont  les  faits 
qui  montrent  l’hydarthrose  périodique  accompa¬ 
gnant,  dans  un  synchronisme  à  peu  près  régu¬ 
lier,  des  crises  d’angoisse,  d’hypercrinie,  ou  sur¬ 
tout  d’urticaire  géant.  Un  malade  de  Féré,  par 
exemple,  était  pris  d’angoisse  au  moment  où  le 
gonflement  articulaire  allait  se  produire.  Le  gon¬ 
flement  lui-même  s’associait  à  un  urticaire  géné¬ 
ralisé.  Dans  une  observation  de  Garrod,  certains 
des  accès  d’hydarthrose  périodique  s’accompa¬ 
gnaient  de  tuméfaction  des  lèvres  et  des  pau¬ 
pières.  Dans  une  autre,  de  Goix,  il  se  produisait 
un  œdème  d’une  moitié  de  la  face  au  moment  des 
crises.  Un  autre  malade,  dont  Schlesinger  rap¬ 
porte  l’histoire,  était  sujet,  au  moment  de  ses 
hydarthroses  périodiques,  à  des  débâcles  diar¬ 
rhéiques,  qui  firent  place,  plus  tard,  à  des  accès 
de  salivation  profuse  avec  gonflement  parotidien, 
grandes  sueurs,  bouffées  de  chaleur.  Deux  sœurs 
de  la  famille  que  Schlesinger  a  étudiée  présen¬ 
taient  très  souvent,  en  même  temps  que  leur 
hydarthrose,  de  l’œdème  du  voile  du  palais,  de 
la  luette,  du  pharynx  et  des  paupières. 

Sans  doute  un  très  grand  nombre  d’observa- 
tions  ne  font  pas  mention  de  ces  petits  troubles 
vaso-moteurs  et  sécrétoires  associés  à’  l’hydar- 
throse  périodique.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier 
qu’il  s’agit  d’observations  plus  ou  moins  anciennes 
pour  la  plupart,  qui  datent  d’une  époque  où  l’at¬ 
tention  n’était  pas  attirée  comme  aujourd’hui  sur 
les  réactions  de  ce  genre.  Et  d’ailleurs  l’asthme, 
l’urticaire  ne  sont-ils  pas,  chez  bien  des  malades, 
des  manifestations  isolées  d’un  état  d’hypersen¬ 
sibilité  végétative  spécialisée,  que  nul  cependant 
ne  songe  aujourd’hui  à  discuter  ? 

Certains  œdèmes  de  Quincke  localisés,  subits, 
indolores,  apyrétiques,  non  inflammatoires,  sus¬ 
ceptibles  de  disparaître  sans  aucune  trace,  mais 
aussi  de  récidiver  presque  indéfiniment,  présen¬ 
tent,  avec  l’hydarthrose  périodique,  une  analogie 
qui  paraît  évidente,  et  qui  rend  séduisant  pour 
l’esprit  un  rapprochement. 

Gassierer,  et  surtout  Schlesinger,  qui  a  per¬ 
sonnellement  observé  9  hydarthroses  périodi¬ 
ques  (Garrod  en  avait  publié  7  cas,  Féré  4;  les 
autres  observations  sont  isolées  ou  jumelées), 
établissent  un  lien  étroit  entre  l’œdème  de 
Quincke  et  l’hydarthrose  périodique.  Schlesinger 
réunit  dans  un  même  groupe,  sous  le  nom 
d’ «  hydrops  hypostrophos  » ,  tous  les  syndromes 
caractérisés  par  un  flux  séreux  localisé  brusque 
et  de  courte  durée.  L’œdème  de  Quincke  en  est 
le  type,  mais  certaines  diarrhées  séreuses,  cer¬ 
tains  eczémas,  certaines  crises  sudorales  ou  sali¬ 
vaires,  certaines  polyuries  doivent  lui  être  ratta¬ 
chés.  De  même  que  les  manifestations  de  l’ancien 


«  arthritisme  »,  1’  «  hydrops  hypostrophos  » 
peut  être  familial  et  s’associe  volontiers  aux 
autres  manifestations  du  déséquilibre  vago-sym- 
pathique. 

Mais  quelles  sont  les  conditions  qui  règlent, 
d’une  part  le  déséquilibre  sécrétoire  et  vaso¬ 
moteur,  d’autre  part  sa  localisation  articulaire? 

L’importance  des  conditions  générales  est  évi¬ 
dente  :  les  troubles  émotionnels  ou  cœnesthé- 
siques  qui  accompagnent  souvent  le  début  de 
l’hydarthrose,  sa  diffusion,  qui  n’est  pas  rare,  à 
un  nombre  plus  ou  moins  grand  d’articulations, 
l’association  d’autres  troubles  de  la  série  vago- 
sympathique  montrent  bien  que  les  désordres  ne 
sont  pas  purement  articulaires.  Mais,  lorsqu’on 
veut  préciser  davantage  la  nature  de  la  sensibili¬ 
sation  du  malade,  les  éléments  de  sa  diathèse, 
les  données  restent  presque  toujours  des  plus 
vagues. 

On  parle  généralement,  avec  Chauvet,  d’ «  auto¬ 
intoxication  )!.  Schlesinger  pense  que,  à  l’origine 
de  son  «  hydrops  hypostrophos  »,  il  doit  y  avoir 
une  déviation  rare,  parfois  familiale,  en  tous  cas 
constitutionnelle  du  métabolisme  organique,  qui 
peut  mettre  en  liberté  des  produits  doués  d’une 
affinité  spéciale  pour  les  articulations.  Ce  serait 
là  une  anomalie  analogue  au  trouble  non  moins 
exceptionnel,  et  également  arthrotrope,  qui  relie, 
chez  certains  sujets  et  dans  certaines  familles, 
l’ochronose  à  l’alcaptonurie.  Aucun  fait  clinique 
ni  biologique  ne  vient  donner  corps  à  cette  hypo¬ 
thèse. 

La  seule  donnée  positive  que  nous  possédions 
sur  les  conditions  générales  d’apparition  de 
l’hydarthrose  périodique  est  une  donnée  cli¬ 
nique;  elle  montre  l’influence  incontestable  des 
sécrétions  endocrines  sur  l’hydarthrose  inter¬ 
mittente. 

Le  rôle  des  sécrétions  génitales  est  le  plus 
apparent.  Le  rythme  des  réactions  articulaires 
n’est  presque  jamais  lié,  il  est  vrai,  à  celui  de  la 
menstruation.  Mais  chez  la  femme,  et  même  chez 
l’homme,  l'hydarthrose  périodique  est  en  général 
l’apanage  des  périodes  d’activité  génitale.  Excep¬ 
tionnelle  avant  la  puberté,  elle  n’est  pas  moins 
rare  après  la  ménopause.  D’autre  part,  l’action 
de  la  grossesse  est  signalée  par  tous  les  auteurs; 
dans  la  grande  majorité  des  observations,  la 
grossesse,  dès  son  début,  arrête  les  crises;  les 
crises  ne  reprennent  qu’après  l’accouchement,  et 
elles  sont  souvent  modifiées  dans  leur  topogra¬ 
phie,  dans  leur  intensité,  dans  leur  durée,  dans 
leur  topographie  ou  dans  leur  rythme.  La  même 
influence  de  la  grossesse  a  d’ailleurs  été  signalée 
dans  la  migraine,  dans  l’asthme,  dans  l’épilepsie. 
Schlesinger  va  jusqu’à  proposer  la  castration 
radiothérapique,  dans  les  deux  sexes,  pour  les  cas 
où  l’hydarthrose  périodique  constitue  une  infir¬ 
mité  trop  gênante.  Mais  nous  le  croyons  volon¬ 
tiers  quand  il  avoue  que,  jusqu’à  présent,  tous 
ses  malades  ont  préféré  leur  infirmité  au  traite¬ 
ment  qu’il  leur  proposait. 

L’influence  de  la  sécrétion  thyroïdienne  n’est 
sans  doute  pas  aussi  constante.  Mais  elle  parait 
bien  vraisemblable  dans  une  observation  comme 
celle  de  Ribierre  et  Marquet.  Il  s’agissait  d’une 
femme  de  36  ans,  fille  de  goitreuse,  qui,  do 
Novembre  1903  à  Octobre  1905,  était  immobilisée 
au  lit,  régulièrement  pendant  deux  jours  tous  les 
huit  jours,  par  des  crises  d’hydarthrose  périodique, 
d’abord  du  genou  gauche,  puis  des  deux  genoux. 
Les  traitements  les  plus  variés  avaient  tous 
échoué.  Gomme  cette  femme  avait  gagné  15  kilogr. 
en  un  an,  qu’elle  se  plaignait  en  outre  d’asthénie 
psychique,  de  cryesthésie,  de  migraines,  de  crises 
de  flux  pituitaire,  M.  Ribierre  institua  un  traite¬ 
ment  thyroïdien.  L’hydarthrose  périodique  com¬ 
mença  à  s’améliorer  aussitôt,  en  même  temps  que 
les  autres  troubles.  Chaque  interruption  de  l’opo¬ 
thérapie  était  suivie  d’un  retour  de  l’hydarthrose. 


Après  deux  ans  et  demi  de  traitement,  la  guéri¬ 
son  paraissait  complète. 

Dalché,  chez  un  jeune  sujet  impuissant  génital, 
a  observé  également  une  influence  nettement 
favorable  de  l’opothérapie  thyroïdienne.  Gandy 
a  vu  le  traitement  thyroïdien  coïncider  avec  une 
rémission.  Mais  Linberger,  avec  des  doses  faibles 
il  est  vrai,  n’a  obtenu  aucun  résultat.  Pulawski, 
après  une  légère  amélioration,  a  dû  abandonner 
le  traitement,  des  accidents  d’intoxication  thy 
roïdienne  commençant  à  se  manifester.  Dans 
toute  une  série  d’autres  observations,  ce  sont  des 
symptômes  basedowiens,  qui  s’associent  à  l’hydar- 
throse  périodique.  Le  cas  de  Pletzer  est  particu¬ 
lièrement  curieux,  car  les  symptômes  basedowiens 
disparurent  à  plusieurs  reprises  au  moment  où  le 
malade  était  sujet  aux  crises  d’hydarthrose,  alors 
qu’ils  reparaissaient  régulièrement  lorsque  le 
malade  était  en  rémission  pour  son  hydarthrose. 
En  présence  de  tels  faits,  on  peut  se  demander 
avec  Ribierre  si  les  rémissions  de  la  grossesse 
ne  sont  pas  liées  à  l’hyperthyroïdie  qui  accom¬ 
pagne  habituellement  l’état  puerpéral.  Cependant 
d’autres  observations,  comme  celle  de  Lœwenthal, 
mentionnent  les  symptômes  basedowiens  (tachy¬ 
cardie,  exophtalmie,  émaciation,  gros  corps  thy¬ 
roïde)  au  cours  même  des  poussées  d’hydarthrose. 
Il  en  est  de  même  chez  le  malade  de  Pulawski. 

Le  rôle  des  glandes  à  sécrétions  internes,  et  en 
particulier  des  glandes  génitales  et  de  la  thyroïde, 
ne  saurait  plus  nous  surprendre,  maintenant  que 
nous  est  devenue  familière  l’idée  d’un  facteur 
endocrinien,  qui  intervient  toujours  à  l’état 
normal  dans  l’équilibre  du  système  neuro-végé¬ 
tatif  et  à  l’état  pathologique  dans  la  sensibilisation 
de  l’organisme  aux  phénomènes  de  choc.  L’aation 
heureuse  de  l’opothérapie  thyroïdienne  dans 
certains  asthmes  est  aujourd’hui  classique  (Widal, 
Abrami  et  de  Gennes).  Si  vraiment  l'hydarthrose 
périodique  est  proche  parente  de  l’asthme,  il 
n’est  pas  surprenant  qu’elle  obéisse  aux  mêmes 
influences. 


Mais,  de  même  que,  pour  expliquer  l’asthme, 
on  retrouve  souvent  une  épine  locale  à  côté  de  la 
prédisposition  générale,  il  n’est  pas  rare  non  plus 
que  l’hydarthrose  périodique  survienne  chez  des 
sujets  qui  ont  un  passé  articulaire  :  non  pas  le 
rhumatisme  articulaire  aigu  qui  semble  exception¬ 
nel,  nous  l’avons  vu,  mais  une  hydarthrose 
banale  quelques  mois  auparavant,  une  poussée 
d’arthrite  sèche,  ou  bien  un  petit  traumatisme 
articulaire.  Schlesinger  élimine  avec  soin,  du 
cadre  de  son  hydrops  articularis  intermittens 
«  idiopathique  »,  tous  les  cas  qui  comportent  une 
lésion  articulaire.  Rien  ne  prouve  qu’une  distinc¬ 
tion  absolue  doive  être  maintenue  à  cet  égard. 
Les  lésions  articulaires,  qui  sont  généralement 
absentes  ou  imperceptibles,  peuvent,  dans  d’autres 
cas,  devenir  plus  ou  moins  apparentes.  Les  réci¬ 
dives  périodiques  d’hydarthrose  n’en  restent  pas 
moins,  dans  leur  rythme,  difficiles  à  expliquer  par 
le  simple  processus  de  l’arthrite,  et  comportent 
une  explication  distincte. 

Il  faut  convenir  que,  même  dans  les  obser¬ 
vations  que  Schlesinger  considère  comme  les 
plus  typiques,  des  détails  laissent  souvent  deviner 
un  processus  inflammatoire  lors  des  .premières 
crises  d’hydarthrose  :  douleur  plus  vive,  impo¬ 
tence  fonctionnelle  plus  marquée,  chaleur  ou 
rougeur  de  la,  peau,  mouvement  fébrile  léger, 
leucocytose  (Garrod).  L’atrophie  musculaire, 
souvent  plus  marquée  du  côté  où  les  crises  ont 
débuté,  est  sans  doute  le  témoin  d’une  phase 
d’arthrite.  Enfin  le  liquide  ramené  par  la  ponction 
articulaire  était  parfois  un  liquide  d’exsudat  bien 
caractérisé  (Pulawski),  riche  en  albumines,  en 
fibrine  et  en  lymphocytes,  avec  réaction  de 
Rivalta  fortement  positive. 

Quelle  est  la  part  à  réserver  à  la  tuberculose 
dans  ces  arthrites  préparatoires  ou  initiales  ?  Dans 
une  observation  de  Chiray,  cette  part  semble  des 
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plus  nettes,  et  cet  auteur  invoque,  dans  ce  cas, 
pour  expliquer  les  crises  périodiques,  l’état 
d’anaphylaxie  d’une  articulation  malade  à  l’égard 
des  décharges  toxiques  de  tuberculine.  Mais,  en 
règle  générale;  les  articulations  atteintes  par 
l’hydarthrose  périodique  ne  tendent  nullement  à 
devenir  des  articulations  tuberculeuses  et  n’en 
présentent  pas  les  lésions. 

Un  autre  fait  établit  bien  nettement  l’impor¬ 
tance  de  l’état  local  articulaii'e.  C’est  qu’on  a  vu 
assez  souvent  les  poussées  d’épanchement  cesser 
après  une  intervention  locale  :  ponction,  injection 
intra-articulaire,  arthrotomie.  Cette  action  est 
d’ailleurs  inconstante  et  ne  saurait  suffire  à  faire 
recommander  le  traitement  chirurgical.  Elle 
s’exerce  sans  doute  sur  l’arthiiite  sous-jacente, 
dans  les  cas  où  l’hydarthrose  périodique  est 
«  symptomatique  ». 


Le  caractère  primordial,  commun  à  toutes  les 
formes  de  l’afiection,  reste  la  périodicité  rigou¬ 
reuse  des  accidents,  et  c’est  précisément  la  signi¬ 
fication  de  ce  caractère  qui  reste  la  plus  mysté¬ 
rieuse. 

Elle  n’est  certainement  pas  liée  au  cycle  d’un 
parasite  :  son  histoire  ne  sent  pas  l’infection,  et 
l’intervalle  des  crises  est  trop  variable  d’un  malade 
à  l’autre. 

Rien  n’autorise  non  plus  à  attribuer  un  caractère 
périodique  à  l’immunisation  de  l’organisme  à 


l’égard  de  certaines  inflammations  articulaires 
atténuées. 

Ce  n’est  pas  non  plus  la  durée  du  travail  articu¬ 
laire  qui  intervient,  puisque  les  bienfaits  de 
l’immobilisation  sont  très  inconstants  en  pareil 
cas,  et  qu’on  a  vu  les  épanchements  périodiques 
se  reproduire  même  dans  des  genoux  parfaitement 
immobilisés. 

Beaucoup  d’auteurs  accordent  plus  volontiers 
aux  phénomènes  anaphylactiques  la  propriété  de 
se  reproduire  suivant  un  rythme  déterminé.  Mais 
cette  opinion,  —  si  l’on  met  à  part  les  troubles 
réglés  par  la  succession  des  saisons,  ou  par 
l’horaire  du  sommeil  et  des  repas,  —  ne  repose 
sur  aucune  donnée  biologique  précise.  Les  résul¬ 
tats  qui  ont  été  publiés  à  l’actif  de  la  protéinothé- 
rapie  (Miller  et  Lewin)  restent  isolés  et  ne  sont 
pas  pleinement  démonstratifs.  L’autosérothérapie 
a  complètement  échoué  dans  le  cas  de  Pulawski. 
Les  rémissions  spontanées  sont  d’ailleurs  trop 
fréquentes  et  trop  capricieuses,  au  cours  de 
l’hydarthrose  périodique,  pour  qu’il  soit  facile  de 
juger  les  tentatives  thérapeutiques. 

La  périodicité  est  une  qualité  qui  se  retrouve 
non  seulement  dans  la  menstruation  normale,  mais 
encore  dans  bien  d’autres  circonstances  patholo¬ 
giques  :  psychoses  périodiques,  crises  comitiales 
périodiques,  asthmes  et  vomissements  pério¬ 
diques,  paralysie  périodique  de  Goldflam.  Dans 
toutes  le  mystère  reste  le  même.  Dans  toutes, 
cependant,  il  semble  que  le  système  nerveux 
végétatif  joue  un  rôle  de  premier  plan.  Quel  est  le 


mécanisme  qui  règle,  dans  leur  rythme,  ces 
mouvements  de  flux  et  de  reflux?  Peut-être  les 
troubles  émotifs  périodiques  parfois  observés  à  la 
suite  de  l’encéphalite  épidémique  pourraient-ils 
apporter  quelque  lumière  sur  ce  point  comme  ils 
en  ont  apporté  pour  la  classification  et  la  locali¬ 
sation  des  mouvements  rythnjiques  de  la  mus¬ 
culature  volontaire.  C’est  un  vaste  champ  inex¬ 
ploré  qui  reste  ouvert  pour  le  physiologiste. 

J.  Moozon. 
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REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(1926) 

Jean  Longehampt.  Etude  sur  quelques  obser¬ 
vations  cliniques  de  convulsions  de  l’enfance 
(Atnédée  Legrand,  éditeur).  —  Tout  n’a  pas  encore 
été  dit  sur  les  convulsions  de  l’enfance.  Sur  ce 
sujet  passionnant  et  d’un  haut  intérêt  pratique,  L  , 
dans  une  thèse  très  documentée,  apporte  des  aperçus 
très  intéressants.  11  ne  nous  en  voudra  pas  si  nous  ne 
sommes  pas  tout  èfait  de  son  avis.  11  a  travaillé  avec 
Heuyer  sur  un  terrain  un  peu  spécial,  dépouillant 
consciencieusement  les  cahiers  de  la  consultation 
de  neuropsychiatrie  infantile  et  les  archives  du  ser¬ 
vice  de  neuropsychiatrie  infantile  de  Rollet.  Il  y  a 
joint,  il  est  vrai,  un  certain  nombre  d’observations 
personnelles  recueillies  dans  un  service  de  médecine 
infantile,  mais  la  base  de  son  travail  porte  sur  des 
enfants  de  3  à  16  ans,  clients  de  services  de  psychia- 

que  le  dédain  qu’il  montré  pour  la  spasmophilie  et  la 
tétanie.  Les  convulsions  de  l’enfance  lui  paraissent 
sous  la  dépendance  d’une  atteinte  lésionnelle  du  né- 
vraxe  qu’extériorise,  dans  la  majorité  des  cas,  la  cli¬ 
nique  ou  l’anatomie  pathologique.  Lorsque  l’une  et 
l’autre  sont  muettes,  la  preuve  de  la  lésion  serait 
fournie  par  la  fréquence  des  séquelles  allant  de  la 
plus  typique  sclérose  cérébrale  aux  plus  légers  trou¬ 
bles  organiques  ou  psychiques  (syndrome  de  débilité 
motrice,  troubles  légers  du  caractère,  tempérament 
épileptique).  Les  facteurs  biologiques  ;  infections, 
intoxications,  troubles  glandulaires,  spasmophilie  ne 
joueraient  qu’un  rôle  secondaire. 

L’hérédité  pathologique  ne  manque  pour  ainsi  dire 
jamais  et  c’est,  dans  la  majorité  des  cas,  la  syphilis 
sous  la  forme  d’une  dystrophie  nerveuse. 

Trois  symptômes  lui  ont  paru  fondamentaux  dans 
l’étude  de  la  crise  :  la  brusquerie  du  début,  la  perte 
de  conscience,  les  phénomènes  moteurs  toniques, 
tonico-cloniques  ou  cloniques  qui  créent  les  variétés 
cliniques. 

Quel  que  soit  l’aspect  clinique,  il  ne  permet  pas 
d’établir  une  différence  d’origine.  Le  pronostic  est 
toujours  grave  puisque  la  crise  convulsive  doit  faire 
redouter  l’apparition  de  séquelles  liées  au  dévelop¬ 
pement  de  la  lésion  qui  les  a  provoquées. 

Guidé  par  cette  idée  de  l'origine  toujours  organi¬ 
que,  lésionnelle  des  convulsions,  L.  cherche  à  faire 


un  diagnostic  avec  la  tétanie,  le  spasme  essentiel  de 
la  glotte.  Naturellement  ce  diagnostic  lui  paraît  dé¬ 
licat  et  il  conseille  dans  les  cas  douteux,  de  consi¬ 
dérer  le  spasme  de  la  glotte  comme  une  convulsion 
franche  et  de  toujours  rechercher  si  derrière  les 
accidents  il  n’y  a  pas  un  facteur  nerveux.  D'où  la 
conduite  qu’il  propose  de  tenir  :  tout  mettre  en  oeu¬ 
vre  pour  dépister  une  lésion  nerveuse,  toujours 
songer  à  la  syphilis  et,  si  celle-ci  n’apparaît  même  que 
possible,  essayer  un  traitement  d’épreuve. 

Robert  Cléme.vt. 

Henri  Croll.  A  propos  de  la  tuberculose  utérine 
primitive  {Arnette,  éditeur).  —  Ayant  eu  l'occasion 
d’observer  un  cas  de  tuberculose  de  l’utérus  sans 
tuberculose  annexielle,  G.  fait  du  sujet  une  mise  au 
point  complète  et  précise  qui  rendra  le  plus  grand 
service  à  ceux  qu’intéresse  la  question.  A  côté  de  son 
observation  personnelle,  il  rapporte  la  plupart  des 
observations  antérieurement  publiées.  Il  discute 
l’étiologie  et  la  pathogénie  de  cette  affection  qu’il  dit 
moins  rare  qu’on  ne  le  croit,  mais  à  côté  de  laquelle 
on  doit  souvent  passer  si  l’on  ne  fait  pas  un  examen 
histologique  minutieux  biopsique  ou  post-opératoire. 

En  effet,  le  tableau  clinique  ne  présente  rien  de 
caractéristique.  Leucorrhée  profuse,  métrorragies, 
aménorrhée,  stérilité  n’ont  rien  qui  attire  l’atten¬ 
tion;  souvent  les  signes  sont  tellement  vagues  que  les 
affections  restent  inconnues  jusqu’au  jour  où  les  lé¬ 
sions  gagnent  les  voies  génitales  supérieures  et  où  la 
maladie  se  présente  comme  une  utéro-annexite  tuber¬ 
culeuse.  ■ 

C.  insiste  sur  la  contamination  de  l’utérus  par  voie 
ascendante  muqueuse  par  co'it  ou  objets  souillés.  La 
malade  avait  épousé  successivement  un  premier  mari 
atteint  d’épididymite  tuberculeuse  et  un  veuf  dont  la 
femme  était  morte  de  salpingite  tuberculeuse,  mais 
il  ne  nie  pas  que  l’utérus  ne  se  tuberculise  le  plus 
souvent  par  voie  sanguine. 

Les  lésions  anatomiques  n’ont  rien  de  pathogno¬ 
monique  macroscopiquement.  Dans  l’observation  de 
G.,  il  y  avait  un  col  épaissi  irrégulier  et  bosselé 
avec  ulcération  sur  la  lèvre  antérieure.  Seule  la 
biopsie  permet  un  diagnostic  précis. 

11  ne  faut  pas  se  hitter  de  pratiquer  une  interven¬ 
tion  radicale.  Si  l’état  le  permet,  si  les  annexes  ne 
sont  pas  touchées  ainsi  que  le  péritoine  du  petit  bas¬ 
sin,  une  amputation  haute  du  col  peut  suffire  et 
amener  une  guérison  parfaite. 

Robert  Gliîment. 


THÈSE  DE  NANCY 
(1926) 

Albert  Duval.  De  la  dérivation  des  urines  en 
amont  de  la  vessie  et  spécialement  de  la  néphro¬ 
stomie  et  de  l'urétérostomie  {Imprimeries  A.  Ilitm- 
hlot  et  6’'”,  Nancyl.  —  Gette  thèse  très  documentée, 
inspirée  par  le  professeur  André,  dont  elle  reflète 
l’enseignement  et  l’expérience,  constitue  ù  la  fois  une 
précieuse  revue  critique  et  une  contribution  originale 
à  la  technique  de  la  dérivation  définitive  des  urines 
en  amont  de  la  vessie. 

Après  avoir  rappelé  les  indications  générales  :  dans 
les  affections  acquises  de  la  vessie  qu’il  faut  sous¬ 
traire  à  l’action  irritante  des  urines  (cystites  tuber¬ 
culeuses  ou  non,  douloureuses  et  rebelles,  tumeurs 
inopérables  et  néoplasmes  pelviens  propagés  à  la 
vessie,  en  particulier  les  cancers  prostatiques 
ulcérés)  ;  dans  les  affections  des  organes  pelviens  com¬ 
primant  les  uretères  et  provoquant  l’anurie  (cancer 
dé  la  prostate,  cancer  de  l’utérus)  ;  dans  les  affections 
congénitales  de  la  vessie,  l’exstrophie  en  particulier, 
D.  étudie  successivelnont  la  valeur  particulière  et 
la  technique  opératoire  de  la  néphrostomie,  l’urélé- 
rostoraie,  l’implantation  des  uretères  à  l’intestin,  à 
la  vésicule  biliaire,  au  vagin  et  à  l’urètre. 

La  néphrostomie,  création  do  propos  délibéré 
d’une  fistule  rénale  cutanée,  est  une  opération  rapide, 
d’une  durée  de  quelques  minutes,  qui,  grâce  aux 
techniques  conservatrices  modernes,  toutes  diffé¬ 
rentes  de  celles  de  la  néphrostomie  classique,  pré¬ 
sente  des  suites  très  satisfaisantes;  les  accidents 
post-opératoires  sont  rares.  Le  rein  se  comporte  très 
bien  au  point  de  vue  physiologique  après  la  néphro¬ 
stomie;  sa  valeur  fonctionnelle  peut  même  être  aug¬ 
mentée  ; 

L’urétérostomie  se  fait  aux  régions  hypogastrique, 
lombaire,  latérale  et  iliaque.  L’urétérostomie  iliaque 
est  préférable,  parce  qu’elle  donne  à  l’uretère  le 
meilleur  trajet  et  rend  plus  faciles  à  l’opéré  les  soins 
ultérieurs. 

Los  principaux  accidents  post-opératoires  sont  la 
coudure  et  le  rétrécissement  de  l’uretère,  la  réten¬ 
tion  d’urine  et  l’infection  ascendante.  Gette  dernière 
est  la  complication  la  plus  fréquente,  et  l’atonie  uré¬ 
térale  constitue  un  de  ses  principaux  facteurs.  Par 
contre,  l’urétérostomie  modifie  peu  le  fonctionne¬ 
ment  rénal. 

Quant  à  l’implantation  de  l’uretère  à  l’intestin, 
tantôt  dans  le  cæcum  et  le  côlon,  tantôt  dans  l’S 
iliaque,  tantôt  dans  le  rectum,  malgré  les  perfeclion- 
neinenls  apportés  à  la  technique  opératoire,  les  acri- 
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ilcnls  post-opératoires  sont  encore  nombreux  et 
"raves.  Ils  sont  immédiats  (péritonite,  infection 
ascendante  et  auuriel  ou  tardifs  (inl'ection  ascendante 
et  atrophie  des  reins).  Leur  grande  fréquence  fait 
que  l'iinplantation  intestinale  conserve  toujours  une 
Uiortalité  très  élevée. 

i  ,a  tlérivation  des  urines  par  les  voies  biliaires  en 
est  encore  à  la  période  d’ex périmentati  n,  et  l'im¬ 
plantation  des  uretères  dans  le  vagin  et  l'urètre  est 
complètement  abandonnée  à  cause  de  ses  difficultés 
opératoires  et  de  sa  forte  mortalité. 

Pour  D.,  parmi  tous  ces  procédés  de  dérivation, 
ce  sont  donc  les  dérivations  cutanées  les  meilleures, 
si  l’on  en  juge  d’après  leurs  résultats.  Ceux-ci,  sans 
être  brillants,  puisque,  dans  certains  cas,  la  morta¬ 
lité  est  encore  de  32  pour  100,  sont  cependant  satis¬ 
faisants  si  l’on  veut  bien  penser  à  la  gravité  des 
affections,  et  les  comparer  à  ceux  des  dérivations 
intestinales,  vaginales,  etc.,  dont  la  mortalité  est 
supérieure  à  éO  pour  100. 

lin  terminant,  D.  envisage  les  indications  respec¬ 
tives  de  la  néphrostomie  et  de  l’urétérostomie. 

La  première,  outre  la  rapidité,  a  cet  autre  avan¬ 
tage  de  drainer  directement  le  rein.  Pour  collecter 
la  totalité  des  urines,  il  faut  que  le  drain  soit  en 
bonne  place  dans  le  bassinet  et  qu’il  y  reste;  ces 
conditions  ne  sont  remplies  que  si  le  bassinet  est 
distendu.  Dans  ce  cas,  il  est  inutile  de  ligaturer  et  de 

La  né[)hrostomie  est  préférable  à  l’urétérostomie 
chaque  fois  que  l’état  général  des  malades  nécessite 
une  intervention  rapt<le  et  que  les  symptômes  rénaux 
sont  tels  qu’ils  exigent  un  drainage  direct  du  rein. 

A  ce  point  de  vue,  ses  indications  sont  fréquentes 
dans  les  cysliles  tuherculeuses  compliquées  de  pyo- 
nè[)hrose  ou  de  pyi  lonéphrîte,  dans  les  cas  d’anurie 
par  néoplasmes  pelviens  et  dans  l’exstrophie  vésicale. 

L’ui'élerostomie  iliaque  bilatérale  est  une  excel¬ 
lente  opération,  lorsqu’il  n’y  a  pas  de  symptômes 

certains  cancers  de  la  vessie  inopérables  et  dans  cer¬ 
taines  cystites  tuherculeuses  incurables,  si  l’état  de 

Sans  doute,'  la  néphrostomie  et  l'urétérostomie 
sont  essentiellement  palliatives,  mais  dans  cet  ordre 
d’idées,  pour  1).  on  n'en  peut  nier  ni  l’importance,  ni 
les  succès.  Lue.iFN  Gormi.. 

THÈSES  DE  MONTPELLIER 
(1926) 

M"'  Simone  Jean.  Contribution  à  l'étuUe  de 
l'inthwiice  delà  fonction  ammonio -productrice  du 
rein  sur  le  rapport  de  l  azote-formol  à  1  azote 
hypobromique  {Itoumipous  et  üéhan,  éditeurs), 
Montpellier.  -  La  valeur  du  coefficient  de  Derrien 
comme  moyen  de  contrôle  de  l’imperfection  uréogé- 
nique  du  foie,  admise  par  de  nombreux  auteurs,  a 
été  récemment  contestée  en  raison  des  variations 
qu’il  accuse  dans  certaines  affections  rénales. 

J.  s’attache  i\  vérifier  si  un  état  rénal  a  une  influence 
sur  ce  rapport  de  l  azote-formol  i\  l’azote  hypobro- 
inique.  Après  avoir  indiqué  l’origine  et  l’évolution 
physiologique  de  1  ammoniaque  urinaire  eide  l’urée 
et  passé  eu  revue  les  princ'paux  rapports  urologi¬ 
ques,  elle  expose  la  technique  pour  la  détet;mination 
du  coefficient  de  Derrien.  Suit  une  étude  rapide  de  la 
valeur  du  coefficient  dans  les  divers  états  hépatiques. 
Kuvisagi  aut  ensuite  les  valeurs  du  rapport 
N  formol 
N  hyp  bromile 

dans  les  divers  états  rénaux,  J.  montre  qu’elles 
sont  or'dinairemeut  normales,  mais  parlois  aussi 
élevées  ou  abaissées.  L’élévation  tient  à  la  faible 
quantité  durée  excrétée:  l'abaissomenl  relève  sur¬ 
tout  de  la  faible  élimination  de  NID  qui  traduit  un 
trouble  de  lu  fonction  ammunio-priiduetrice  du  rein. 
Ces  données  peuvent  servir  it  1  étude  de  la  valeur 
fonctionnelle  des  reius  après  cathétérisme  ou  après 
épreuve  de  1  ainmoniurie  provoquée  :  dans  ce  dernier 
cas  le  rein  sain  donne  un  coefficient  plus  élevé  par 
élévation  du  numérateur  traduisant  l’intégrité  de  la 
fonction  ammonio  productrice.  P.  Pxois. 

Maurice  Lapeyrie.  Etudes  sur  la  topographie 
du  canal  excreteur  du  pancréas  chez  l'homme 


[Imprimerie  de  la  Charité,  éditeur),  Montpellier.  — 
De  minutieuses  dissections  conduites  avec  des  pro¬ 
cédés  techniques  tout  à  fait  modernes  (injections  de 
lipiodol)  ont  permis  à  L.  une  série  de  constata¬ 
tions  qui  ne  sont  pas  toujours  en  harmonie  avec  les 
données  classiques. 

Du  point  de  vue  purement  anatomique,  l’auteur 
précise  :  Que  la  direction  du  canal  et  de  la  glande 
est  oblique  en  bas  et  .'i  droite  ;  que  l’angle  des  deux 
portions  du  canal  est  plus  accentué  que  le  disent  les 
classiques  ;  que  le  canal  de  Wirsung  est  légèrement 
plus  près  du  bord  inférieur  que  du  bord  supérieur; 
qu’exceplionnellement  il  peut  y  avoir  indépendance 
absolue  du  Wirsung  et  du  Santorinis;  que  le  cholé¬ 
doque  et  le  Wirsung  ne  sont  pas  accolés  dans  la 
gouttière  pancréatique  et  s'abordent  sous  un  angle 
de  40  à  60“. 

En  dehors  de  la  glande,  outre  les  rapports  du 
canal  principal  avec  d’importants  vaisseaux  veineux 
sur  la  face  antérieure,  il  en  existe  de  très  étroits 
avec  l’artère  gastro-épiploïque  droite  ;  en  arrière, 
2  ou  3  mm.  seulement  séparent  la  veine  porte  des 
canaux  pancréatiques  ;  l’arcade  pancréatico-duodé- 
nale  postérieure  est  d’autant  plus  éloignée  du  duo¬ 
dénum  que  le  tissu  pancréatique  est  plus  développé 
en  arrière  du  cholédoque  et  de  l’ampoule  de  Vater. 

Du  point  de  vue  de  la  pratique  chirurgicale,  L. 
envisage  le  mode  d’exploration  et  les  voies  d’accès 
du  canal  pancréatique. 

L’exploration  par  la  palpation,  au  cours  d’une 
intervention,  peut  donner  d’utiles  renseignements 
pour  la  portion  du  canal  située  dans  la  tête  de  la 
glande;  pour  le  reste  du  canal  elle  est  plus  aisée 
après  relèvement  de  la  grande  courbure  de  l'estomac 
et  ell'raction  de  l'arrière-cavité  des  épiploons.  Pour 
la  région  de  la  queue  et  d’une  partie  du  corps,  l’ex¬ 
ploration  peut  être  pratiquée  d’arrière  en  avant  au 
cours  d’une  intervention  sur  la  loge  rénale  gauche; 
pour  la  moitié  droite,  elle  est  plus  aisée  après  décol¬ 
lement  du  duodéno-pancréas. 

(Juant  aux  voies  d’accès,  pour  une  petite  inter¬ 
vention  au  niveau  de  la  tête,  L.  conseille  une  petite 
incision  oblique  en  bas  cl  à  droite  pratiquée  sur  la 
face  antérieure  de  la  glande  :  on  évite  ainsi  les  bran¬ 
ches  des  arcades  veineuses  ;  pour  une  intervention 
plus  large,  le  décollement  du  duodéno-pancréas  lui 
paraît  s’imposer.  S’il  s’agit  d’opérer  sur  le  corps  ou 
la  queue  de  la  glande,  la  voie  antérieure  est  seule 
pratique  et  l’on  a  le  choix  entre  l’accès  par  le  petit 
épiploon  et  l’effraction  de  l’arrière-cavité;  dans  cette 
deruièi’e  éventualité,  L.  considère  comme  préférable 
le  décollement  colo-épiploïque  et  l’ouverture  du 
feuillet  postérieur  du  grand  épiploon. 

P.  Pagks. 

Charles  Sacage.  Contribution  à  l'étude  du  mode 
d'action  de  1  insuline  par  la  méthode  des  échanges 
gazeux  I  Firmiti  et  Montané,  éditeurs) ,  Montpellier.  — 
L'hypoglycémie  consécutive  à  l’administration  d’in- 
Buliiie  a  été  diversement  interprétée.  Deux  hypo¬ 
thèses  tentent  de  l’expliquer  qui  invoquent  l’uue  la 
mise  eu  réserve  dans  le  foie,  sous  forme  de  glyco¬ 
gène,  du  sucre  sanguin,  l’autre  la  combustion  du 
glucose  au  niveau  des  tissus, 

,S,  expose,  dans  une  première  partie,  les  nom¬ 
breuses  expériences  qu’a  suscitées  l’étude  du  mode 
d’action  de  l'insuline  et  montre  chemin  faisant  com¬ 
bien  ce  sujet  comporte  encore  d’incertitudes  et  de 
coniradirtions, 

11  reprend  à  son  tour  la  question  et  décrit  la  tech¬ 
nique  qii  il  a  suivie  dans  ses  recherches,  effectuées 
au  luboraloire  du  professeur  Yidon,  En  se  plaçant 
dans  les  conditions  du  métabolisme  basal  en  expéri¬ 
mentant  à  une  lempi  rature  optimum  pour  chaque 
animal,  il  note  les  variations  de  CO*  et  O*  au  Ivh, 
celles  du  quotient  respiratoire,  celles  de  l’urée  au 
Kh,  celles  de  la  dépense  totale  et  les  modifications  du 
pourcentage  des  diverses  substances  simples  utilisées. 

Les  conclusions  générales  des  expériences  prati¬ 
quées  sur  le  lapin  par  S.  sont  les  suivantes  : 

La  proportion  relative  des  hydrates  de  C  brûlés 
est  augmentée; 

La  quantité  des  protéiques  brûlés  n’a  été  abaissée 
que  dans  la  moitié  des  ras; 

Les  valeurs  relatives  des  hydrates  de  G  et  des 
graisses  consommées  montrent  une  augmentation 
nette  des  hydrates  de  C  avec  diminution  des  graisses. 

Dans  les  2  heures  qui  suivent  l’expérience,  l’insu¬ 


line  entraîne  une  légère  augmentation  de  la  dépense 
d’énergie,  quand  l’animal  est  placé  dans  les  condi¬ 
tions  du  métabolisme  de  base;  l’élévation  du  taux 
des  échanges  au  cours  de  la  l‘'“  heure  dépend  de  la 
combustion-  du  glucose,  au  cours  de  la  2“  heure  il 
peut  relever  d’un  accroissement  du  fonus  musculaire 
précédant  les  convulsions  ;  il  est  permis  de  supposer 
qu’aux  environs  de  la  3«  heure  après  l’injection 
d’insuline  il  se  produit  une  reconstitution  du  sucre 
aux  dépens  des  substances  pauvres  en  oxygène. 

P.  Pagîîs. 

Camille  Kassabghi.  Etude  anatomo-clinique  des 
ruptures  spontanées  myopathiques  de  l’utérus 
[Firmin  et  Montané,  éditeurs),  Montpellier.  — 
K.  étudie  sous  ce  titre  les  ruptures  utérines  indé¬ 
pendantes  de  toute  cause  traumatique  et  relevant  de 
l’action  de  la  contraction  utérine  sur  des  fibres 
atteintes  de  lésions  dégénératives  histologiques.  Il 
relient  comme  répondant  à  cette  pathogénie  spéciale 
29  observations,  dont  deux  recueillies  à  la  Maternité 
de  Montpellier. 

Parmi  les  causes  favorisantes,  K.  retient  surtout 
l’endométrite  puerpérale  et  les  infections  ou  intoxi¬ 
cations  générales  chroniques. 

La  symptomatologie  ne  révèle  aucune  particularité 
qui  permette  de  distinguer  les  ruptures  spontanées 
myopathiques  des  ruptures  relevant  d’autres  causes. 

La  partie  la  plus  intéressante  de  ce  consciencieux 
travail  est  l’étude  histologique  faite  par  K.  sous  la 
direction  du  professeur  Grynfcltt  d’une  pièce  re¬ 
cueillie  par  le  professeur  Vallois.  Il  y  a  lieu  de  con¬ 
sidérer  deux  ordres  de  lésions  ; 

1“  Tout  d’abord  des  lésions  inflammatoires  portant 
sur  le  tissu  conjonctivo-vasculaire  (infiltration  leu- 
cocytique  diffuse  du  tissu  conjonctif  par  des  éléments 
du  type  mononucléaire  ou  plasmocyte  ;  périvascula- 
rilé  chronique)  ;  dégénérescence  des  parois  vascu¬ 
laires  entraînant  des  foyers  hémorragiques,  surtout 
dans  la  zone  où  porte  la  rupture  utérine. 

2“  En  second  lieu  des  lésions  dégénératives  des 
fibres  musculaires  utérines  (rytolyse  et  homogénéi¬ 
sation)  accompagnées  d’atrophie  et  d’hystolyse  du 
symplasme  lamellaire  hyalin. 

Le  pronostic  de  cette  variété  de  rupture  utérine, 
toujours  très  grave,  est  fonction  de  la  rapidité  du 
traitement.  Celui-ci  ne  saurait  être  que  l’hystérec- 
tomie,  une  intervention  conservatrice  laissant  la 
femme  sous  la  menace  d’ujne  nouvelle  rupture  lors 
d’une  grossesse  ultérieure.  P.  PAcès. 

Jean  Turriès.  Créatininémie  et  métabolisme 
créatinique;  recherches  cliniques  (Firmin  et  Mon¬ 
tané,  éditeurs),  Montpellier.  —  Deux  parties  com¬ 
posent  ce  travail.  La  première  est  un  exposé  très 
clairdes  données  acquises  et  des  hypothèses  diverses 
touchant  le  métabolisme  des  corps  créatiniques. 
Dans  la  seconde,  plus  personnelle,  T.  indique  le 
résultat  de  ses  recherches.  L’auteur,  adoptant  les 
notions  considérées  comme  acquises  sur  l’origine, 
la  transformation  et  l’élimination  des  corps  créûti- 
niques,  a  étudié  la  créatininémie  d’abord  dans  des 
étals  de  dénutrition,  dans  divers  états  hépatiques, 
dans  les  troubles  rénaux  et  l’asystolie.  Commentant 
ensuite  ses  résultats,  il  arrive  aux  conclusions  sui¬ 
vantes. 

Au  point  de  vue  diagnostique  :  l’hypercréatininé- 
mie  est  spécifique  de  l’insuffisance  rénale  ;  en  cas 
d’asystolie  un  taux  élevé  de  créatininémie  semble 
être  en  faveur  d’une  atteinte  rénale  primitive. 

Au  point  de  vue  pronostique  :  le  pronostic  (dans 
les  néphrites  chroniques  seulement)  est  grave  pour 
un  taux  de  créatinine  du  sang  supérieur  à  30  milligr. 
par  litre;  il  est  fatal  à  brève  échéance  au-dessus  de 
50  milligr. 

Au  point  de  vue  biologique  enfin,  l’auteur  estime 
que  ses  résultats  s’accordent  mal  avec  les  notions 
actuelles  sur  le  métabolisme  dos  corps  créatiniques  ; 
l’usure  tissulaire  ou  les  étals  d’hypertonie  muscu¬ 
laire  qui  passent  pour  influencer  la  production  de 
corps  créatiniques,  les  troubles  hépatique^  qui  de¬ 
vraient  influencer  la  transformation  de  créaline  en 
créatinine  lui  ont  toujours  donné  des  taux  normaux 
de  créatininémie. 

11  y  a  là  un  problème  à  élucider,  de  même  qu’il 
reste  à  préciser  la  part  qui  revient  à  là  rétention  de 
la  créatinine  dans  les  troubles  dus  à  Tiusuflisance 
rénale.  P.  Pagès. 
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La  lèpre 

dans  les  Colonies  françaises 

S/l  PROPHYLAXIE  ET.  SON  TRAITEMENT 

A  la  suite  de  la  III“  Conférence  internationale 
de  la  Lèpre  qui  s’est  tenue  à  Strasbourg,  en 
Juillet  1923,  l'Inspection  générale  du  Service  de 
Santé  des  colonies  avait  adressé  aux  gouverneurs 
généraux  et  gouverneurs  des  colonies  une  circu¬ 
laire  pour  appeler  leur  attention  sur  la  nécessité 
de  donner  une  nouvelle  orientation  aux  méthodes 
de  prophylaxie  et  de  thérapeutique  de  la  maladie 
de  Hansen. 


Au  point  de  vue  prophylactique,  la  circulaire 
indiquait  que  la  lèpre  devait  être  assimilée  aux 
autres  maladies  de  même  ordre  comme  la  tuber¬ 
culose,  les  maladies  vénériennes,  le  trachome,  etc., 
et  que  seuls  resteraient,  en  principe,  assujettis  à 
l’internement  obligatoire  «  les  vagabonds,  les 
mendiants  et  tous  individus  n’ayant  point  de 
domicile  fixe,  surtout  s’ils  sont  atteints  de  lésions 
lépreuses  contagieuses  ».  On  devait  s’efforcer 
d’attirer  le  lépreux  vers  un  traitement  ambulatoire 
au  dispensaire,  complété  par  la  surveillance  à 
domicile,  contrôlée  par  l’administrateur  et  le  m;é- 
decin  ;  de  développer  les  œuvres  post-natales  anti¬ 
lépreuses,  en  soustrayant  l’enfant  à  la  contagion 
maternelle,  suivant  le  principe  de  Grancher,  dans 
les  quarante-huit  heures  qui  suivent  sa  nai.ssance. 
Car,  ainsi  que  le  faisait  remarquer  l’inspecteur 
général  du  Service  de  Santé  Gouzien,  deux  fac¬ 
teurs  conditionnent  la  pérennité  de  la  lèpre  :  d’une 
part,  la  paradoxale  longévité  des  malades  qui 
atteignent  parfois  un  âge  avancé  et,  d’autre  part, 
la  facilité  avec  laquelle  le  hansénien  transmet 
son  mal  à  sa  descendance,  en  raison  des  contacts 
massifs  et  réitérés  auxquels  l’enfant  se  trouve 
exposé. 

Les  résultats  de  l’enquête  mondiale  qui  vien¬ 
nent  de  parvenir  au  département  démontrent,  une 
fois  de  plus,  que  toutes  nos  possessions  d’outre¬ 
mer,  diversement  évoluées,  ne  peuvent  pas  en¬ 
dosser  le  même  vêtement  sanitaire.  Si  les  prin¬ 
cipes  édictés  par  la  Conférence  de  Strasbourg 
ont  pu  être  appliqués  dans  certaines  colonies 
comme  les  Indes,  dans  d’autres,  comme  l'Indo¬ 
chine,  le  traitement  libre  a  donné  des  résultats 
déplorables,  car  les  malades  disp  iraissaient  mal¬ 
gré  les  menaces  d’un  réinternement.  L'hospitali¬ 
sation  elle-même  y  est  apparue  difficile,  car  elle 
éloigne  de  la  formation  sanitaire  les  malades  des 
autres  catégories,  sans  compter  qu’elle  est  très 
onéreuse  par  suite  de  la  durée  indéfinie  de  l’affec¬ 
tion.  En  Indochine,  comme  en  Nouvelle-Calédonie, 
c’est  la  formule  du  village  de  ségrégation,  avec 
infirmerie  annexe  pour  le  traitement  des  malades 
susceptibles  d'amélioration,  qui  a  recueilli  toutes 
les  faveurs. 

Les  œuvres  post-natales  de  préservation  lé¬ 
preuse  se  sont  surtout  développées  à  Madagascar 
et  la  colonie  compte  plusieurs  pouponnières  dont 
quelques-unes,  comme  celles  de  Manankavely  et 
de  Mangarano,  fonctionnent  de  la  manière  la  plus 
satisfaisante. 

En  résumé,  la  prophylaxie  lépreuse  dans  nos 
colonies  parait  actuellement  pouvoir  être  con¬ 
densée,  avec  des  variantes  convenables  pour  les 
divers  milieux  envisagés,  dans  les  trois  proposi¬ 
tions  suivantes  : 

1“  Lépreux  à  lèpre  fermée,  n’émettant  pas  de 
bacilles,  donc  n'étant  pas  encore  ou  n’étant  plus 


contagieux;  hospitalisation  nécessaire  seulement 
pour  les  lépreux  éloignés  du  centre  ;  tous  les 
autres  viendraient,  comme  consultants,  recevoir 
leurs  injections  au  dispensaire  et  continueraient 
leur  vie  normale; 

2“  Lépreux  à  lèpre  ouverte,  donc  contagieux; 
isolés  dans  un  pavillon  spécial  et  traités  jusqu’à 
cicatrisation  ou  blanchiment  des  lésions  émettant 
des  bacilles  ;  seraient  ensuite  rendus  à  leur  famille 
et  à  leurs  occupations,  mais  en  restant  astreints  à 
suivre  périodiquement  des  cures  d'entretien  et  en 
étant  soumis  à  des  examens  tendant  à  constater 
la  persistance  de  leur  innocuité  ; 

3“  Lépreux  mutilés,  infirmes  ou  récidivistes 
internés  dans  un  asile  ou  dans  un  village  de  ségré¬ 
gation. 

■*** 

La  multiplicité  des  médications  qui  ont  été  em¬ 
ployées  contre  la  lèpre  témoigne  des  insuccès  de 
la  thérapeutique  de  l’affection.  Les  uns  ont  essayé 
les  médicaments  antisyphilitiques  :  iodure  de  po¬ 
tassium,  biiodure  de  mercure,  salvarsan,  épar- 
séno  ;  d’autres  ont  employé  des  topiques  à  base 
de  baume  de  Gurgum,  d’ichtyol,  de  chrysaro- 
bine,  etc.  ;  on  a  expérimenté  l’opothérapie  thy- 
ro'idienne  et  la  sérothérapie  au  moyen  de  sérum 
de  cheval  ayant  reçu  du  sang  lépreux  (Carras- 
quilla).  Le  seul  médicament  qui  semble  surnager 
de  cette  faillite  thérapeutique  est  l’huile  de  chaul- 
moogra. 

Depuis  longtemps,  des  résultats  favorables 
avaient  été  constatés  à  la  suite  de  son  administra¬ 
tion,  mais  les  succès  étaient  plus  apparents  que 
définitifs.  En  1911,  Noc  et  Stevenel  avaient  essayé 
de  l’employer  en  émulsion  fine  dans  l’eau  dis¬ 
tillée,  par  la  voie  endo-veineuse,  en  essayant  de 
pratiquer  en  même  temps  la  recalcification  dç 
l’organisme  par  la  méthode  Fprrier.  La  parenté 
qui  existe  entre  le  bacille  de  Koch  et  celui  de 
Hansen  indiquait  cette  tentative.  Les  résultats 
obtenus  furent  encourageants,  et  en  revoyant  les 
anciens  malades,  Stevenel  putconstater  que  l’amé¬ 
lioration  s’était  maintenue. 

La  thérapeutique  par  l’huile  de  chaulmoogra 
entra  dans  une  phase,  encore  plus  intéressante 
lorsque  Ilollmann  et  Dean,  qui  se  trouvaient  aux 
îles  ijawa'i,  expérimentèrent  non  plus  l’huile  totale, 
mais  les  acides  gras  retirés  de  ce  produit  et  leurs 
éthers  éthyliques.  11  faut  reconnaître,  d’ailleurs, 
que  déjà,  en  1908,  la  maison  Bayer  avait  livré 
un  produit,  sous  le  nom  d'antiléprol,  qui  n’était 
autre  que  les  éthers  éthyliques  de  l'huile  de 
chaulmoogra,  que  l’on  prescrivait  à  la  dose  de 
5  gr.,  en  capsules  gélatineuses  de  50  centigr.  ou 
en  injections  intramusculaires  de  1  à  2  gr.  par 
jour.  Serra,  qui  l’avait  étudié  (1913),  résumait 
ainsi  ses  conclusions  : 

«  Le  fait.d’avoir  constaté,  dans  l’antiléprol, 
une  action  èffîcace  supérieure  à  celle  de  l’huile  de 
chaulmoogra,  dans  les  manifestations  de  la  lèpre 
et  sur  les  bacilles,  la  possibilité  d’administrer  ce 
médicament,  même  à  doses  élevées  (jusqu’à  10  gr. 
par  jour),  sans  crainte  d’accidents,  sont  autant  de 
considérations  qui  autorisent  à  considérer  l’anti- 
léprol  comme  l’unique  remède  spécifique  que  nous 
possédions  jusqu’à  ce  jour  contre  la  lèpre.  »  C’est 
vraiment  la  première  fois  que  l’on  entend  pro¬ 
noncer,  à  propos  de  la  maladie  de  Hansen,  le 
nom  de  médication  spécifique. 

Les  acides  chaulmoogriques  éthérés,  employés 
par  Hollmann  et  Dean,  sont  retirés  de  l’huile  de 
Taraktogenos  Kurzii  ou  du  genre  Ilydnocarpus, 
auxquels  on  ajoute  2  pour  100  d’iode  en  solution 
éthérée  au  dixième.  On  donne  un  sixième  de 
gramme  de  la  préparation  les  15  premiers  jours. 


puis  on  augmente  successivement  de  quinze 
jours  en  quinze  jours  pour  arriver  à  la  dose  maxi¬ 
mum  de  3  gr.  par  jour.  On  injecte,  en  même  temps, 
dans  la  région  fessière,  une  ou  deux  fois  par 
semaine,  une  dose  initiale  de  1  cmc  que  l’on  porte 
graduellement  à  4  ou  5  cmc  pour  les  adultes. 
L’injection  intramusculaire  des  éthers  chaulmoo¬ 
griques  est  beaucoup  moins  douloureuse  que  l’in¬ 
jection  de  l'huile  elle-même  et  ne  donne  lieu  à 
aucun  accident  notable.  Sous  son  influence,  il 
se  produit  d’abord  une  réaction  inflammatoire  au 
niveau  des  lépromes,  puis  les  tubercules  s’affais¬ 
sent  et  finissent  par  disparaître,  en  laissant  une 
dépression  qui  se  cicatrise  en  se  recouvrant 
d’une  peau  fine.  Ce  traitement,  dans  les  mains  de 
Ilollmann  et  Dean,  donnerait  également  de  bons 
résultats  chez  les  formes  nerveuses  de  l’affection. 
Les  récentes  statistiques  recueilliées  à  Kalibéont 
donné  les  résultats  suivants  : 


Sur  les  169  libérés,  on  n’avait  enregistré,  en 
Avril  1922,  que  24  récidives  (14  pour  100) .  D’autre 
part,  aucun  malade  de  la  station  de  Kalibé  n’avait 
succombé  à  la  lèpre. 

Depuis  cette  époque,  l’expérimentation  du  médi¬ 
cament  s’est  poursuivie,  et  la  plupart  des  expéri¬ 
mentateurs  :  Rogers  à  Calcutta,  Noël  dans  les 
Indes  françaises,  Robineau  au  Cameroun,  Raujean 
à  la  Martinique,  Labernardie  à  Cayenne,  etc., ont 
enregistré  des  résultats  favorables.  Après  une 
sorte  de  réactivation  de  la  maladie,  on  assiste 
généralement  à  une  sédation  des  symptômes  et  à 
l’affaissement  des  tubercules.  Mais  de  l’impression 
d’ensemble  qui  se  dégage  de  l’étude  des  observa¬ 
tions,  il  semble  que  l'on  se  trouve  plutôt  en  pré¬ 
sence  de  guérisons  apparentes  que  de  guérisons 
réelles.  S’il  est  encore  prématuré  de  porter  un 
jugement  définitif  sur  la  médication  chaulmoo- 
grique,  on  peut  dire  que,  jusqu’ici,  on  n’a  constaté 
rien  de  comparable  au  miracle  thérapeutique  des 
arsénobenzols  dans  le  pian  et  la  syphilis  ou  du  try- 
parsamide  dans  la  maladie  du  sommeil  qui  attirent 
le  malade  ambulant  vers  le  dispensaire. 

Signalons  que  les  indigènes  du  Cambodge  em¬ 
ploient  des  préparations  à  base  à' Ilydnocarpus  ou 
de  Krabao  dont  l’efficacité  est  comparable  aux 
préparations  dérivées  de  l’huile  de  chaulmoogra. 


On  s’est  enfin  efforcé  de  procéder  au  recense¬ 
ment  des  lépreux  dans  toutes  nos  possessions 
d’outre-mer.  Mais  l’enquête  n’a  pu  être  menée  à 
bien,  ce  qui  était  à  prévoir  étant  donné  la  disper¬ 
sion  des  populations  exotiques  et  la  difficulté  de 
les  atteindre.  Les  résultats  parvenus  au  dépar¬ 
tement  ne  peuvent  être  considérés  que  comme 
provisoires  : 
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Nous  croyon.s  (ju’il  serait  prudent  de  forcer  ces 
chiffres  incomplets  et  de  penser  que  la  population 
lépreuse  de  noire  domaine  colonial  ne  doit  pas 
être  inférieure  à  80.000  unités. 

II.  La  prophylaxie  de  la  lèpre  en  France.  — 
Ce  chillre  doit  retenir  l’attention,  car,  ainsi  que 
l’a  fait  reinarijuer  le  professeur  Jeanselme*,  si  les 
foyers  de  lèpre  médiévale  qui  subsistent  encore  en 
France  sont  en  voie  d’extinction,  la  lèpre  impor¬ 
tée  des  contrées  exoli(jues  par  les  missionnaires, 
colons,  marins,  soldats,  fonctionnaires,  etc.,  de¬ 
meure  toujours  menaçante.  (îrâce  à  la  multipli¬ 
cité  et  à  la  rapidité  des  transports,  l’afflux  des 
lépreux  vers  la  France  va  touj  lurs  grandissant. 
D’après  les  statistiques  de  l’hOpital  Saint-Louis, 
104  lépreux  ont  été  traités  dans  cette  formation 
sanitaire  de  1019  à  1925;  mais,  d’après  M.  ,lean- 
selme,  leur  nombre  doit  être  plus  considérable, 
caron  ne  tient  pas  compte  deconsultants  externes. 
Il  estime  à  près  de  200  les  hanséniens  circulant 
actuellement  dans  Paris.  Aussi,  la  Commission 
nommée  par  l’Académie  propose  : 

1°  D’inscrire  la  lé[)re  sur  la  liste  des  maladies 
à  déclaration  obligatoire; 

2"  De  soumellre  les  lépreux  vivant  A  domicile 
à  une  surveillance  clini<iue  et  bactériologique 
permanente  exercée  par  un  médecin  désigné  par 
l’inspecteur  d’hygiène  départemental  ; 

"  De  créer,  sur  différents  points  du  territoire, 
des  asiles  aménagés  pour  recueillir  et  traiter  les 
lé[)reux,  (pielle  que  soit  leur  condition  de  for¬ 
tune. 

Nous  nous  permettons  de  rappeler  ici  que,  le 
8  Novembre  1922,  dans  une  communication  à  la 
Société  de  pathologie  exotique,  faite  en  collabo¬ 
ration  avec  M.  Gouzien*,  nous  avions  développé 
des  considérations  analogues  et  déposé  les  mêmes 
conclusions.  Il  nous  paraît  utile  de  les  rappeler 
ici  partiellement  comme  contribution  à  l’histoire 
de  la  prophylaxie  de  la  lèpre  en  France. 

«  On  sait  que  la  lèpre  e.st  très  répandue  non 
seulement  dans  nos  possessions  du  littoral  médi- 
terram-en,  mais  encore  dans  la  plupart  de  nos 
colonies  proprement  dites,  notamment  en  Indo¬ 
chine,  a  .Madagascar,  aux  Antilles,  à  la  Guyane, 
dans  les  établissements  français  de  l’Inde,  à 
Tahiti,  a  la  Réunion,  à  la  Nouvelle-Calédonie,  etc’’. 

«  11  n’est  pas  rare  que  le  Conseil  supérieur  de 
Santé  du  ministère  des  Colonies  ait  à  intervenir, 
soit  pour  accorder  des  congés  de  convalescence  à 
des  malades  atteints  de  manifestations  hansé- 
niennes  légères,  parfois  même  diagnostiquées  en 
séance,  l’intéressé  ne  se  doutant  point  de  l’affec¬ 
tion  dont  il  est  porteur,  soit  pour  accorder  des 
pensions  à  ceux  dont  l’affection,  contractée  à 
l’occasion  du  service,  est  dé|à  parvenue  à  un 
stade  assez  avancé  pour  justifier  cette  mesure. 

«  D’autre  part,  étant  donné  l’apport  incessant  de 
contingents  coloniaux  en  France,  il  peut  se  faire 
que  des  lépreux,  ayant  échappé  au  contrôle  des 
centres  de  dépistage  installés  dans  les  colonies, 
soient  reconnus  atteints  de  la  maladie  de  Hansen 
après  leur  arrivée  dans  la  métropole,  car  on 
n’ignore  pas  avec  quelle  insidiosité  l'affection 
peut  évoluer,  manifestant  parfois,  de  façon  sou¬ 
daine,  sa  présence  chez  des  sujets,  sains  en  appa¬ 
rence,  à  l’occasion  d’un  examen  médical  un  peu 
approfondi. 


«  Que  deviennent  ces  malades,  dont  certains 
constituent  une  source  permanente  de  danger 
pour  la  santé  publique,  à  quelle  surveillance 
sanitaire  sont-ils  astreints,  sur  quels  établisse¬ 
ments  peuvent-ils  être  dirigés,  quelles  sont  les 
mesures  prises  à  l’égard  des  indigènes  lépreux, 
pendant  le  voyage,  lorsque  leur  retour  dans 
leur  colonie  d’origine  a  été  décidé  ?  En  un  mot, 
quelles  sont  les  règles  prophylactiques  appli¬ 
quées  aux  hanséniens  se  trouvant  en  territoire 

La  réponse  est  simple  :  il  n’existe  encore  en 
France  aucune  législation  sanitaire  sur  la  pro¬ 
phylaxie  de  la  lèpre,  aucun  établissement  spécia¬ 
lisé  pouvant  recevoir  les  malades  incurables  de 
cette  catégorie'.  C’est  ainsi,  par  exemple,  qu’un 
fonctionnaire  de  l’Assistance  publique  demandait 
demi'  rement  à  l’un  de  noua  dans  quelle  forma¬ 
tion  sanitaire  pourrait  être  admis  un  lépreux 
venant  de  1  Indochine.  M.  Louis  Martin,  directeur 
de  l’hôpital  Pasteur,  pressenti,  voulut  bien  nous 
faire  savoir  qu’il  recevrait  volontiers  ce  malade 
dans  son  établissement,  mais,  naturellement, 
sous  la  réserve  que  cette  admission  n’eût  qu’un 
caractère  temporaire.  Et.  en  effet,  notre  collègue 
nous  faisait  remarquer,  avec  juste  raison,  qu’ayant 
reçu,  à  I  hôpital  Pasteur,  un  Néo-Calédonien, 
lépreux,  il  y  a  six  ou  sept  ans,  ce  dernier  s’y 
trouvait  encore  en  traitement,  car  on  ne  savait 
sur  ([uclle  formation  le  diriger  11  est  bien  certain 
que  cet  hôpital  ne  saurait  être  considéré  comme 
un  asile  pour  incurables,  non  plus  que  d’autres  , 
hôpitaux,  comme  celui  de  Saint  Louis,  qui  ne* 
peuvent  admettre  que  pour  un  temps  les  malades 
de  cette  catégorie. 

L’administration  compétente  n’a  pu  nous  ren¬ 
seigner  sur  la  suite  qui  pouvait  être  donnée  à 
ladite  demande. 

On  est  donc  conduit  à  cette  conclusion  :  que 
des  lépreux  peuvent  séjourner  en  France,  se 
mêler  à  la  vie  publique,  sans  être  l’objet  d’aucune 
surveillance,  devenir  des  éléments  de  contagion 
pour  les  collectivités  et  qu'il  n’eXiste  aucun  éta¬ 
blissement  spécialisé,  susceptible  de  les  recevoir 
et  de  les  traiter,  lorsque  les  lésions  hanséniennes 
ont  atteint  un  'Stade  avancé,  mettant  le  malade 
dans  l’impossibilité  de  participer  à  la  vie  com¬ 
mune  et  de  subvenir  à  ses  propres  besoins. 

Cette  question  de  la  lèpre,  au  point  de  vuesocial 
et  légi.sl  'tii;  a  fait  cependant  l’objet  d'un  rapport 
de  iM.  Doizy,  député,  annexé  au  procès-verbal  de 
la  deuxième  séance  de  la  Chambre,  du  15  Octobre 
1919,  rapport  fait  au  nom  de  la  Commission  de 
l’hygiène  publique,  chargée  d’examiner  un  projet 
de  loi  relatif  à  la  prophylaxie  de  la  lèpre.  €’est 
une  étude  fort  intéressante  et  très  documentée  de 
la  maladie,  de  son  évolution  historique,  de  sa 
distribution  géographique  dans  toutes  les  parties 
du  monde,  et,  notamment,  en  France  et  dans  ses 
colonies  et  pays  de  protectorat,  de  sa  législation 
à  l’étranger;  elle  rappelle  les  résolutions  des 
conférences  internationales  et  donne  l’exposé  des 
motifs  justifiant  le  projet  de  loi  lequel  envisage  : 
la  déclaration  obligatoire  de  la  lèpre,  la  surveil¬ 
lance  médicale  du  malade,  son  isolement  à  domi¬ 
cile  ou  dans  un  établissement  désigné  à  cet  effet 
et,  enfin,  les  mesures  concernant  les  étrangers 
atteints  de  la  maladie  de  Hansen. 

H  ne  nous  appartient  pas  d’étudier,  ici,  Féco- 
noniie  de  ce  projet  de  loi,  notre  bot  étant  simple¬ 
ment  d’appeler  de  nouveau  l’attention  sur  le  péril 
hansénien,  qui  continue  à  menacer  les  collectivi¬ 
tés  françaises,  et  sur  la  nécessité  d’aboutir,  le 
plus  rapidement  possible,  à  une  législation  adé¬ 
quate,  qui  permettrait,  en  particulier,  une  surveil¬ 
lance  plus  active  sur  les  apports  exogènes  et  sur 
la  circulation  des  contages  lépreux  sur  notre 
territoire. 

S.  Abbatucci. 


1.  Hi(|>I>vloiis  «(u’vii  Itlül,  M.  Sunloii  avait  |»ro|>o8c  de 
fonder  à  iloneeux  (Vosges)  un  sanatorium  [wiur  léjiiH'ux, 
projet  (|iii  n'a  pas  abouti,  malgré  l'appui  de  r.Vcadémie 
(11-  Siédeeini'  el  'liitamseil  siipiU'i'  Iii'  irtljgiène  de  l' rance. 


L’alimentation  du  Chinois 


Combien  de  fois  n’ai-je  pas  entendu  en  France 
cette  remarque  :  «  Quels  drôles  de  gens  que  vos 
Chinois  !  Ils  se  nourrissent  de  nids  d’hirondelles, 
d’œufs  pourris  et  de  viande  de  chien  !  »  Et  lorsque 
j’expliquais  qu’il  n’en  était  pas  ainsi,  que  leurs 
principaux  aliments  ne  différaient  guère  des 
nôtres,  je  causais  toujours  une  surprise  et  une 
désillusion.  On  aime  tant  l’exception,  l’étran¬ 
geté  ! 

La  base  de  l’alimentation  chez  le  Chinois  est 
donc  très  près  de  la  nôtre.  Il  n’est  même  pas  le 
végétarien  qu’on  a  dit;  ou,  s’il  l’est  souvent,  c’est 
par  pure  nécessité,  parce  que  la  viande  est  un 
aliment  cher  en  son  pays,  en  raison  de  la  pénurie 
d’animaux. 

J’ai,  en  effet,  expliqué  précédemment  que  le 
Chinois  n’a  pas  compris  l’importance  de  l’élevage, 
qu’au  cours  des  siècles,  il  a  toujours  craint  de 
mourir  de  faim,  s’il  transformait  un  champ  de 
blé  ou  de  riz  en  prairie.  Surtout  le  troupeau  de 
bêtes  grasses  n’existe  point  en  Chine,  ne  vient 
pas,  ainsi  qu’en  nos  pays,  compléter  l’appoint 
fourni  par  les  céréales.  Le  nombre  des  bœufs  et 
moutons  est  fort  réduit,  sauf  dans  les  régions 
montagneuses  encore  peuplées  par  les.  abori¬ 
gènes. 

Seul,  le  porc  est  l’objet  d’un  élevage  constant 
et  généralisé  à  toutes  les  provinces.  Sa  chair  est 
même  la  viande  par  excellence,  celle  la  plus 
appréciée  par  le  Chinois  malgré  sa  qualité  mé¬ 
diocre.  Quand  le  Fils  de  Han  parle  de  «  jou  » 
(viande),  sans  autrement  spécifier,  c’est  toujours 
celle  de  porc  qu’il  a  en  vue. 

Et,  cependant,  l’Européen,  lui,  ne  la  mange 
que  forcé  ;  il  a  trop  le  souvenir,  la  vision  de 
bêtes  étiques,  à  l’échine  incurvée,  au  ventre  pen¬ 
dant,  rôdant  dans  les  rues,  même  des  villes,  en 
quête  de  quelque  déchet  alimentaire. 

C’est  que  le  porc  est  insuffisamment  nourri  ;  de 
même  le  bœuf,  le  mouton,  la  volaille  ;  d'où  viande 
presque  toujours  médiocre,  peu  nutritive,  avide¬ 
ment  recherchée  quand  même  par  toutes  les 
classes  sociales  que  la  pauvreté  ne  condamne  pïis 
au  régime  végétarien. 

Il  est  de  ne  faux  d’écrire,  comme  on  l’a  fait  tant 
de  fois,  que  le  Chinois  vit  de  riz  et  le  Japonais 
de  même.  Avec  deux  ou  trois  bols  de  ce  sf  ul  riz, 
ces  peuples,  raconte-t-on,  révéleraient  une  éton¬ 
nante  endurance,  réaliseraient  une  somme  de 
travail  inaccessible  à  l'Européen,  par  exemple 
les  douze  travaux  d’Hercule. 

C’est  simplement  de  la  légende.  Tout  d’abord, 
le  riz  ne  peut  être  l’aliment  de  tous  les  Chinois  ; 
on  oublie  que  le  vieil  Empire  est  un  véritable 
continent  dont  la  moitié  nord  est  de  climat  froid, 
où  les  céréales  cultivées  ne  peuvent  être  que  le 
blé,  le  sarrazin,  le  millet  ou  un  peu  d’avoine  et 
d’orge.  Si  bien  que  le  riz  est  un  article  d’impor¬ 
tation  qui  n’est  plus  accessible  à  la  masse  trop 
pauvre. 

Dans  les  régions  élevées  de  l’Oupst,  c’est  le 
mais  surtout  qui  constitue  la  base  de  l’alimenta¬ 
tion. 

Mais  si  nous  envisageons  le  Chinois  des  rf^- 
gions  où  le  riz  est  la  culture  principale,  nous 
observons  que  ce  riz  n’est  qu'un  appoint  dans  le 
repas,  qu’il  remplace  simplement  notre  morceau 
de  pain.  H  n’exclut  aucun  autre  aliment,  bien  ^u 
contraire.  11  y  a  le  plat  de  viande  ou  de  poisson, 
le  plat  de  légumes,  s<àns  compter  le  fameux  fro¬ 
mage  végétal  (teou  fou)  *  sauté  à  la  poêle  et  les 
hors-d’œuvre,  dont  le  Chinois  est  très  friand. 
Même  mes  coolies,  le  long  des  routes,  à  défaut 
de  viande,  mangeaient  avec  leur  riz,  ou  leurs 
pâtes,  des  haricots,  des  fèves  grillées,  des  légumes 
verts,  sans  oublier  le  «  teou  fou  »,  accessible  au 


1.  Fabriqué  avec  lu  léguminc  fcrnienlée  du  soja,  lu- 
qualle  prend  l’aspect  de  notre  fromage  frais  dit  «  fro¬ 
mage  l>Iiin(’  ■ . 
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dernier  des  prolétaires.  N’y  a-t-il  pas  là  les  élé¬ 
ments  ternaires  ou  quaternaires  d’une  sustenta¬ 
tion  complète? 

Chaque  fois  que  ces  porteurs  le  pouvaient,  ils 
ne  manquaient  pas  de  s’offrir  aussi  un  bol  de 
graisse  de  porc  fondue,  très  chaude,  qu’ils  lam- 
paient  avidement. 

Elle  est  si  appréciée,  cette  graisse  fondue, 
qu’un  des  privilèges  du  «  Fils  du  Ciel  »,  préten¬ 
daient  mes  coolies,  était  de  pouvoir  en  ingurgiter 
autant  de  bols  qu’il  lui  en  prenait  fantaisie.  Et 
en  parlant  ainsi,  leurs  yeux  s’allumaient,  leurs 
lèvres  lappaient. 

Donc,  ceux  qui  ont  écrit  que  le  porteur  chinois 
se  nourrissait  d’une  poignée  de  riz,  le  porteur  en 
balançoire  surtout,  le  plus  commun,  ne  l’ont 
jamais  vu  sur  les  routes,  les  pistes  défoncées, 
avec  35  à  40  kilogr.  à  chaque  extrémité  du  «  pien 
tan  »  (le  support  en  bois  fixé  sur  l’épaule). 
Ceux-là  ne  l’ont  pas  vu,  comme  moi,  à  l’étape, 
après  avoir  couvert  30  à  35  km.,  dévorant  avide¬ 
ment  tous  les  aliments  que  sa  bourse  lui  permet 
d’absorber. 

Et  qui  s’en  étonnerait  après  une  pareille 
dépense  physiologique  ?  Le  Chinois  n’a  rien  d’un 
surhomme,  au  contraire.  J’estime,  qu’à  travail 
égal,  il  absorbe  plus  qu’un  Européen,  si  son  gain 
le  lui  permet.  Il  paraît  insatiable. 

J'en  viens  maintenant  à  l’alimentation,  en  géné¬ 
ral,  sous  ses  aspects  divers. 

Viande.  —  J’ai  dit  que  le  porc  est  la  viande 
nationale,  pour  ainsi  dire,  sauf  pour  le  Chinois 
musulman.  Il  ne  la  rôtit  jamais,  sauf  s’il  s’agit  de 
cochon  de  lait,  dont  il  apprécie  surtout  la  peau. 

Quant  à  la  chair  du  bœuf,  du  mouton  ou  de  la 
chèvre,  peu  consommée,  sauf  dans  les  districts 
montagneux,  ou  encore  dans  les  cités  où  vivent 
des  musulmans,  elle  est  toujours  bouillie  ou  plutôt 
cuite  à  l’étuvée. 

La  volaille,  de  même,  est  bouillie,  sauf  le 
canard  dit  laqué,  dont  la  prétendue  laque  n’est 
qu’une  couche  de  graisse  solidifiée  permettant  la 
conservation  du  volatile  préféré  des  Chinois. 

Je  passe  sous  silence  la  viande  de  veau  qu’on 
ne  trouve  pas  en  Chine,  parce  que  le  veau  a  le 
droit  d’y  grandir,  le  droit  de  jouir,  comme  tout 
animal,  d’un  laps  d’existence  génitale. 

Poisson.  —  Qu’il  s’agisse  de  poisson  de  mer 
ou  d’eau  douce,  il  est  très  largement  consommé 
dans  toute  la  Chine.  Celui  de  mer  arrive  sous  la 
forme  salée  ou  desséchée  jusque  dans  les  pro¬ 
vinces  du  Far  West,  soit  à  plus  de  2.000  km.  à 
vol  d’oiseau  de  la  cote,  ainsi  que  j’ai  pu  le  consta¬ 
ter.  Les  poulpes  et  surtout  la  seiche  ou  calmar 
constituent  un  aliment  des  plus  répandus,  recher¬ 
ché  par  toutes  les  classes  de  la  société.  De  même 
les  grosses  crevettes  aplaties  par  dessiccation. 

Mais  rien  de  ce  qui  vit  dans  l’eau  n’approche 
comme  valeur  pour  le  Chinois  —  valeur  toute 
symbolique  d’ailleurs  —  de  celle  de  l’holothurie 
ou  biche  de  mer  (liai  sen) .  En  raison  de  son  aspect 
plus  ou  moins  phalliforme,  cette  masse  noire  de 
gélatine,  répugnante,  aurait  la  propriété  raer- 
veiileuse  d’activer  et  surtout  de  reconstituer  le 
«  potentiel  »  génital.  D’où  l'énorme  consomma¬ 
tion  de  ce  «  liai  sen  »  parmi  les  favorisés  de  la 
fortune  en  Chine,  tous  polygames,  avides,  avant 
tout,  des  joies  charnelles. 

Dref,  tous  les  produits  de  la  mer,  même  végé¬ 
taux,  sont  recherchés  ;  par  exemple,  de  nom¬ 
breuses  espèces  d’algues  très  mucilagineuses  (hai 
tai)  sont  importées  à  l’intérieur  jusqu’aux  confins 
du  Thibet,  et  servent  à  confectionner  les  potages 
des  riches,  des  mandarins. 

Pâtes  alimentaires.  —  C’est,  avec  le  «  teou 
fou  »,  un  aliment  d’énorme  consommation  en 
Chine;  riches  et  pauvres  en  mangent  chaque  jour, 
au  moins  une  fois,  de  ces  pâles,  soit  en  potage, 
soit  avec  de  la  viande,  ou,  plus  généralement, 
bouillies,  c'est-à-dire  plongées,  une  minute  à 


peine,  dans  de  l’eau  bouillante  et  avalées  avec 
une  rapidité  stupéfiante,  sans  mastication. 

Les  pâtes  chinoises  ne  se  fabriquent  pas  seule¬ 
ment  avec  de  la  farine  de  froment,  mais  encore 
avec  celle  de  haricots,  de  pois  et  même  de  fèves, 
cette  dernière  pâte,  d’une  blancheur  nacrée,  écla¬ 
tante,  qui  tente  l’Européen,  mais  lui  cause  une 
déception  par  sa  consistance  de  gomme  élastique. 

Toutes  ces  pâtes,  où  n’entre  ni  beurre,  ni  œufs, 
s’acquièrent  à  très  bas  prix,  surtout  celles  de 
haricots  et  de  pois;  elles  sont  donc  accessibles  à 
la  masse  des  coolies  et  petits  paysans. 

Je  viens  de  faire  allusion  à  la  farine  de  fro¬ 
ment  ;  si  une  grande  quantité  de  ce  produit  entre 
dans  la  confection  des  pâtes,  on  doit  mentionner 
qu’en  certaines  provinces  du  Nord,  on  fabrique 
du  pain  comme  en  Europe,  mais  toujours  des 
petits  pains.  Plus  généralement,  cette  farine  est 
absorbée  sous  forme  de  galettes  grillées  ou  de 
grosses  brioches  cuites  à  l’étuvée,  très  pâteuses 
et  indigestes...  pour  l’Européen.  Ou  encore  on 
en  fait  de  la  bouillie  à  l’eau,  mais  avec  un  mé¬ 
lange  de  farine  de  millet  ou  de  maïs  ou  encore  de 
sarrasin  et  même  de  haricot,  d’un  tout  petit 
haricot  vert  sombre  (lou  teou),  p/mseoZas  Mungo, 
considéré  comme  excessivement  nourrissant. 

La  bouillie  de  millet,  une  fois  refroidie,  est 
souvent  bourrée  de  jujubes  et  constitue  un  excel¬ 
lent  aliment  bon  marché  très  recherché  des 
coolies. 

Je  parlerai  une  autre  fois  des  légumes  et  des 
fruits.  Ün  pourra  ainsi  juger  de  la  variété  consi¬ 
dérable  des  ressources  alimentaires  du  Chinois, 
très  supérieures  aux  nôtres,  s’il  savait  en  tirer 
parti.  Mais  c’est  un  insouciant,  un  gaspilleur, 
victime  de  maux  devenus  chroniques  comme  la 
sécheresse  ou  l’inondation  qu’il  n’a  que 
trop  préparés  ou  entretenus  par  un  déboi¬ 
sement  total  de  son  pays.  Son  labourage  du 
sol  est  insuffisant  aussi,  de  môme  sa  fumure 
par  pénurie  d’animaux.  Aussi,  si  la  variété 
des  aliments  est  grande,  la  quantité,  au 
contraire,  fait  défaut  presque  chaque  année. 

Le  Chinois,  dans  la  masse,  reste  donc  un  «  sous- 
nourri  »  (chao  tch’e),  comme  il  l’avoue  lui-même. 

A.  Legendre. 


Appareils  Nouveaux 


Trousse  hématologique  du  docteur  Bécart. 

Cette  trousse  réunit,  dans  une  petite  boîte  porta¬ 
tive,  tous  les  objets  nécessaires  pour  pratiquer  un 
examen  hématologique  extemporané. 

Elle  comprend  : 

2  pipettes  spéciales. 

2  flacons  pour  les  liquides  de  dilution. 

2  flacons  pour  recueillir  les  prélèvements. 

1  aiguille  spéciale  stérilisée. 

1  tube  de  coton  stérile. 

1  lame  rodée  pour  étalement. 

Quelques  lames  de  verre  ordinaire. 

Cette  trousse  ne  comporte  pas  d’bématimèire. 
Celui-ci,  croyons-nous,  ne  doit  pas  être  transporté 
auprès  du  malade,  il  doit  rester  au  laboratoire,  et 
chaque  hématologiste  peut  ainsi  se  servir  de  celui 
qu’il  préfère. 

(Pour  notre  part,  nous  utilisons  la  chambre  de 
Thoma.)  ^  ' 

Pipettes.  —  La  grande  difficulté  pour  arriver  à 
l’exactitude  dans  la  numération  des  globules  a  pro¬ 
bablement  été  rencontrée  par  la  plupart  des  hommes 
de  laboratoire. 

Contrairement  à  ce  qne  l’on  croit  souvent,  ce  ne 
sont  pas  les  erreurs  tenant  au  dénombrement  qui 
sont  les  plus  importantes,  mais  bien  celles  qui  sont 
dues  à  la  confection  du  mélange  surtout  parce  que 
l'affleurement  de  la  colonne  sanguine  ou  du  mélange 
n’a  pas  été  exactement  obtenu. 

Pour  obvier  à  ces  erreurs  dues  à  l’opérateur,  nous 
avons  imaginé  un  nouveau  type  de  pipette  qui  facilite 
lu  confection  de  la  dilution. 

Cette  pipette  comporte  au-dessus  de  la  chambre  de 


transvasement  immédiat  dans  de  jietils  flacons  spé¬ 
cialement  prévus  pour  le  recueillement,  et  rejetons 
la  conservation  en  pipette. 

Ces  petits  flacons  sont  munis  d’un  bouchon  spécial 
terminé  par  une  tige  de  verre  permettant  : 

1°  L'agitation  dn  mélange  de  façon  à  le  rendre 
homogène  et  à  rompre  toute  agglutination  ; 


2»  Le  prélèvement  d’une  ou  deux  gouttes,  au  mo¬ 
ment  de  la  numération,  sans  qu’on  ait  besoin  d’antre 


quelques  premières  gouttes  du  mélange,  la  pipette 
étant  graduée  dans  ce  but  et  donnant  un  taux  exact. 

Accessoires.  —  La  trousse  contient  encore  deux 
flacons  bouchés  à  l’émeri,  pour  les  liquides  de  dilu¬ 
tion,  puis  une  aiguille  spéciale,  qui  pique  très  bien 
et  se  trouve  enchâssée  dans  le  bouchon  d'un  petit 
flacon  contenant  de  ralco(d  phéniqné,  ce  qui  la  rend 
toujours  stérile  et  prèle  à  servir. 

Un  tube  de  coton  slérilé,  ainsi  qu'une  lame  spécia¬ 
lement  rodée  pour  faire  les  éléments. 

Quelques  lames  ordinaires. 

Signalons  enfin  qne  le  support  des  flacons  esf  mo¬ 
bile,  permettant  de  les  avoir  à  sa  portée  au  moment 
du  prélèvement. 

La  maison  Druneau,  17,  rue  île  Uerri,  a  réalisé 
cette  trousse  eu  y  apportant  le  plus  grand  soin. 
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Variétés 


Destruction  des  puces. 

Pour  drtruirr  les  puces,  une  propreté  rigoureuse 
est  indispensable,  le  lavage  du  plancher  à  grande 
eau  à  défaut  <l’un  cirage  soigneux,  constitue  le  moyen 
le  plus  sûr  de  se  débarrasser  radicalement  des  puces, 
soit  en  tuant  les  larves  très  sensibles  à  l’humidité, 
soit  en  les  privant  de  tout  élément  nutritif.  Il  n’en 
est  pas  moins  vrai  que,  dans  certaines  circonstances, 
un  procédé  rapide  de  chasse  peut  rendre  de  grands 
services  en  débarrassant  tout  au  moins  d’une  bonne 
partie  des  puces  adultes.  C’est  pour  satisfaire  à  ce 
désideratum  que  le  U'’  Millet-Horsin,  correspondant 
du  Muséum,  propose  de  construire  un  piège  à  puces 
de  la  manière  suivante  ;  il  prend  un  récipient  quel¬ 
conque  en  fer  blanc,  assez  large  et  de  2  cm.  de  pro¬ 
fondeur.  Au  centre  de  ce  récipient  il  en  fixe  un  autre 
beaucoup  plus  petit  mais  un  peu  plus  haut  (3  à  4  cm. 
de  hauteur).  Dans  le  récipient  du  centre  il  met  de 
l’eau,  puis  une  couche  d’Iiuile  à  brûler  avec  une  veil¬ 
leuse  allumée.  Le  grand  récipient  est  rempli  d'eau 
savonneuse.  Le  1)'  Millet-llorsin  aurait  retrouvé  le 
matin  dans  l’eau  savonneuse  jusqu’à  200  puces  noyées. 
Il  ajoute  :  ((  Si  le  piège  est  à  portée  d’un  sujet  qui  se 
déshabille  pour  se  coucher,  on  voit  les  pures  se  pré¬ 
cipiter;  comme  leur  saut  est  trop  rapide  pour  l’œil, 
on  a  l’impression  de  les  voir  apparaître  dans  l’eau 
de  savon.  ■ 

La  communication  du  I)''  Millet-Horsin,  qui  a  eu 
lieu  le  10  Juillet  1924  à  la  Société  de  Médecine  et 
d’IIygiène  coloniale  de  Marseille,  a  été  suivie  de  quel- 
([ues  observations  de  M.  Thiroux.  Ce  dernier  a  raj)- 
pelé  que  les  Chinois  utilisent  des  pièges  à  puces 
constitués  par  un  bambou  enduit  de  glu,  inséré  dans 
un  bambou  plus  gros  et  ajouré.  Les  Chinois  garnis¬ 
sent  leurs  lits  ou  même  leurs  manches  ou  les  jambes 
de  leur  pantalon  de  c<‘s  petits  appareils  qui  se  mon¬ 
treraient  très  efficaces.  A  ce  sujet,  le  1)'  'l'iiiroux 
donne  les  formules  des  glus  utilisables.  L’une  est 
composée  de  8  parties  de  résine  et  de  5  parties 
<l’huile  de  ricin  dont  on  assure  le  mélange  en  le  por¬ 
tant  à  l'ébullition;  l’autre  est  composée  de  57  parties 
de  poix  de  lîourgogne  et  de  25  parties  d’huile  blan¬ 
che  qu’on  rhaulTe  ensemble.  On  y  ajoute  ensuite 
28  parties  de  glucos<'. 

D‘  1>.-L.  Moumabdt. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 

La  vente  libre  des  hypnotiques  appartenant  à  la 
série  de  l’acide  barbiturique  (voronal,  etc.l  a  provo¬ 
qué,  de  la  part  du  corps  médical,  un  grand  nombre 
de  protestations.  Le  (iouvernement,  en  tenant  compte 
des  réclamations,  vient  de  prescrire  que  tous  les 
dérivés  de  l’acide  barbiturique  ne  seront  dorénavant 
détaillés  que  contre  une  ordonnance  d’un  médecin 
ou  d’un  établissement  hospitalier, 

RÉPUBLIQUE  ARGENTINE 

Je  vous  prie  de  publier  la  rectification  suivante  : 

Dans  le  n"  5't  de  f.a  /b'c.s.ve  Médicale,  du  7  Juillet 
1926,  on  annonce  que  la  chaire  de  Physiologie  de  la 
Kaculté  de  Médecine  de  Buenos  Aires  a  été  confiée  à 
M.  C.  Viale.  Il  y  a  erreur  d’information,  car  je  suis 
le  professeur  de  cette  chaire  depuis  1919  et  directeur 
de  1  Institut  de  Physiologie.  La  chaire  de  Physiologie 
de  la  Kaculté  de  Médecine  de  Ilosario  fut  résignée 
par  le  professeur  O.  Pico  Estrada.  Le  Conseil  di¬ 
rectif  de  l’Ecole  nomma  M.  G.  Viale,  professeur  à 
Sassari  (Italiel,  sur  la  proposition  du  professeur 
G.  Eichera  (de  Pavie)  et  le  Dr  E.  Ferez.  Il  n’y  a  pas 
eu  de  concours  et  il  n’y  a  donc  point  eu  de  candidats 
argentins  présentés. 

Veuillez  agréer,  etc. 

B.  A.  Hot:ssAT. 

ÉTATS-UNIS 

Le  département  de  l’Intérieur,  qui  s’occupe  du 
paiement  des  pensions,  a  pu  faire,  celte  année,  une 
économie  de  167.000  dollars  grâce  à  un  examen  nou¬ 
veau  de  pensionnés,  entrepris  par  les  médecins  de 
l’Etat. 


ITALIE 

D’après  la  dernière  statistique  connue,  le  nombre 
des  aliénés,  internés  dans  les  asiles,  atteint,  dans  le 
pays  entier,  le  chiffre  de  59.393,  soit  1,5  pour 
1.000  habitants.  En  comparaison  avec  1914,  on  note 
une  augmentation  de  5.082  personnes. 

RUSSIE 

Les  caisses  d’assurance  d’Etat  ont  été  autorisées 
d’assurer  les  médecins  contre  les  maladies  suivantes  : 
typho'ide,  fièvre  récurrente,  typhus  exanthématique, 
paratyphus,  variole,  diphtérie,  scarlatine,  dysenterie, 
rougeole,  paludisme,  choléra,  peste,  affections  sep¬ 
tiques,  érysipèle,  charbon,  rage,  encéphalite  épidé¬ 
mique,  méningite  et  farcin. 


SUISSE 

M.  Cloetta,  professeur  de  pharmacologie  à  la 
Eaculté  de  Médecine  de  l’I'niversité  de  Zurich,  vient 
de  fêter  les  25  ans  de  son  activité  dans  l’enseigne¬ 
ment.  Dans  une  réunion  intime,  de  nombreux  étu¬ 
diants  et  professeurs  exprimèrent  leur  gratitude  au 
distingué  savant. 


Livres  Nouveaux 


Les  services  ouverts  dans  les  asiles  (La  conception 
de  l’hôpital  psychiatrique;  le  dispensaire  de  pro¬ 
phylaxie  mentale  et  le  service  social),  par  M»»»  M. 
Tii.  Lac;roix-Dui>üut.  1  vol.  140  pages  [Jouve,  édi- 

Cet  excellent  travail  débute  par  un  chapitre  d’his¬ 
torique  qui  démontre  de  fat;on  à  la  fois  suggestive  et 
serrée  que  l’initiative  des  services  ouverts  dériva 
directement  de  celle  de  Pinel  qui  brisa  les  chaînes 
des  aliénés.  Ge  que  l’on  peut  regretter,  c’est  que  la 
Erance  n’en  ait  pas  été  l’initiatrice.  Le  nouveau 
service  créé  à  Sainte-Anne,  qui  porte  le  nom  de 
11.  Rousselle,  fait  cesser  cette  inégalité  qui 
subsistait  entre  le  malade  pauvre  et  le  malade  aisé  ; 
tandis  que,  pour  ce  dernier,  les  maisons  de  santé 
libres  s'ouvraient  pour  les  curables  non  dangereux  et 
non  protestataires,  les  nécessiteux,  qui  ne  pouvaient 
être  gardés  dans  un  service  hospitalier,  étaient  sans 
distinction  renfermés  à  l’asile. 

L’organisation  Rousselle  comporte  un  dispensaire, 
un  service  social,  un  service  de  visites  à  domicile,  un 
service  ouvert  d’hospitalisation,  un  service  ouvert 
d’observation  et  des  laboratoires.  On  comprend  sa 
portée  sociale  qui  permet  non  seulement  d’éviter  de 
nombreux  internements,  mais  encore  de  dépister  les 
premiers  stades  des  psychoses. 

Le  travail  de  M"'"  I^.-D.  nous  apporte,  à  cet  égard, 
des  documents  de  tout  premier  ordre  présentés  avec 
toute  la  foi  d’une  nature  généreuse.  EHle  dit  avec 
raison,  dans  scs  conclusions,  que  «  la  conception 
désuète  de  l’asile-geôle  ou  garderie  d’aliénés  doit  être 
proscrite  et  remplacée  parcelle  de  l’hôpital  psychia- 
tri([ue,  ouvert  au  maximum  et  fermé  seulement  pour 
la  sé(juestralion  légale  des  malades  à  réactions  anti¬ 
sociales,  après  passage  chaque  fois  qu’il  se  pourra 
dans  le  service  ouvert  d’observation  ». 

M.  Xathax. 

Enseignements  naturistes,  pur  le  D’’  Paul  Carton. 
H"  série,  1  vol.  in-8"  de  384  pages  [Norbert  Ma- 
loine,  éditeur,  27,  rue  de  l’Ecole-de-Médecine). 
L’ouvrage  que  vient  de  faire  paraître  M.  Paul  Car¬ 
ton  est,  comme  l’indique  son  titre,  une  suite  d’entre¬ 
tiens  sur  le  naturisme,  cette  méthode  de  diététique 
dont  il  s’est  fait  le  protagoniste  et  dont  il  est  devenu 
le  maître  le  plus  autorisé,  méthode  quia  pour  but  de 
créer  la  sauté  en  préconisant  l’obéissance  aux  lois 
vitales  concernant  la  pénétration  des  forces  vivantes 
de  la  nature  dans  l’organisme  humain.  Hygiénistes, 
thérapeutes,  moralistes,  trouveront  un  égal  profit  à 
se  pénétrer  des  enseignements  de  cette  œuvre  dont 
l’auteur,  convaincu  de  la  vérité  de  la  parole  de 
l'Ecriture  :  «  Non  in  solo  pane  vivit  homo  »,  a  su, 
avec  son  bon  sens,  son  élévation  d’esprit,  sou  talent 
d’exposition  habituels,  donner  le  même  relief  aux  lois 
matérielles  qui  régissent  le  bon  équilibre  du  corps 
et  aux  règles  de  direction  mentale  qui  assurent  le 
bon  fonctionnement  du  caractère  et  de  la  volonté. 
Il  faut,  avant  tout,  lui  savoir  gré  de  s’être  élevé 
contre  le  préjugé  de  la  suralimentation  en  démon¬ 
trant  que  l’alimentation  est,  en  quelque  sorte,  un 


combat,  que  «  l’aliment  est  un  centre  de  forces 
potentielles  qui  doit  être  surmonté,  détruit  et  incor¬ 
poré  par  le  centre  de  forces  potentielles  de  l’orga¬ 
nisme  qui  l’assimile.  Aussi  absorber  une  nourriture 
trop  riche  ou  trop  copieuse,  c,ela  revient  à  se  battre 
contre  un  athlète  ».  Nocive  à  tous,  valides  et  valétu¬ 
dinaires,  la  suralimentation  l’est  particulièrement, 
malgré  une  opinion  trop  ancrée  dans  l’esprit  de  beau¬ 
coup  denos  contemporains,  aux  tuberculeux  qui  sont, 
par  définition,  des  affaiblis  et  ne  peuvent  retrouver  de 
forces  qu’en  les  économisant,  c’est-à-dire  en  se  conten¬ 
tant  de  la  nourriture  qu’ils  peuvent  assimiler  avec 
facilité  et  perfection.  Que  M.  Paul  Carton  dénonce  les 
dangers  du  «  torpillage  thérapeutique  qui  peut  tout 
aussi  bien  guérir  d’un  coup,  tuer  sur-le-champ  ou  ne 
rien  faire  du  tout  »  ou  de  la  frénésie  des  piqûres 
sous-cutanées,  intraveineuses,  intrarachidiennes  qui 
brutalisent  les  tissus  nobles  et  conduisent  à  un  épui¬ 
sement  lointain  inexorable  après  le  sursaut  réaction¬ 
nel  tumultueux  qu’on  aura  provoqué  ;  qu’il  prône,  au 
contraire,  les  bienfaits  delà  flagellation  à  l’eau  froide  ; 
qu’il  nous  mette  en  garde  contre  les  fautes  commises 
habituellement  dans  la  conduite  du  régime  végéta¬ 
rien,  tous  les  chapitres  de  son  œuvre  sont  frappés 
au  coin  de  la  même  saine  logique  et  les  lecteurs  sont 
assurés  d’y  puiser  des  enseignements  d’un  haut  inté¬ 
rêt  pratique.  Je  signalerai,  notamment,  les  pages 
relatives  aux  vitamines  et  à  l’importance  des  aliments 
végétaux  consommés  crus  dont  l’accoutumance  —  cela 
s’adresse  aux  nombreux  bromatologistes  que  haute 
la  crainte  injustifiée  des  crudités  —  peut  s’acquérir 
même  chez  les  sujets  les  plus  susceptibles,  «  à  l’aide 
de  mesures  d’adaptation  lentes,  d’alternances  pro¬ 
gressives,  de  synthèse  et  d’harmonie  du  régime  ali¬ 
mentaire  qui  sont  à  la  base  de  l’art  médical  natu¬ 
riste  »  ;  celles  qui  traitent  des  cures  de  jeûne  excessif, 
de  l’emploi  du  miel,  des  champignons,  de  la  psychana¬ 
lyse  dont  les  principes  répugnants  et  la  phraséologie 
fumeuse  ne  racineronl  jamais  en  Erance,  le  tempéra¬ 
ment  français,  construit  d’exubérance  et  de  fran¬ 
chise,  n’ayant  que  faire  «  des  méthodes  de  décom¬ 
pression  et  de  déchaînement  ». 

■  Le  livre  de  M.  P.  Carton  ne  se  recommande  pas 
seulement  par  la  variété  des  sujets,  par  l’étendue  de 
l’érudition  tout  empreinte  d’une  solide  culture  gréco- 
latine,  parles  directives  qu’il  fournit  dans  le  domaine 
de  l’hygiène  aussi  bien  que  dans  celui  do  l’éthique  : 
nombre  de  ses  pages,  comme  celles  qui  sont  consa¬ 
crées  au  Père  de  Eoucauld,  à  l’enseignement  Mad- 
zanzan,  aux  préceptes  de  l’école  pythagoricienne,  à 
l’hymne  à  la  Nature  de  saint  François  d’Assise,  à 
Joseph  de  Maistre,  aux  pérégrinations  d’un  olficier 
naturiste,  méritent,  par  la  pureté  toute  classique  et 
par  l’énergique  concision  du  style,  par  la  touche 
robuste  et  par  le  riche  coloris  des  images,  de  figurer 
parmi  les  productions  littéraires  qui  font  le  plus 
honneur  à  la  pensée  française. 

Henri  Leclerc. 

L’hygiène  mentale  et  nerveuse  Individuelle,  par  H. 

Bouyeu  et  Martin  Sisteron.  Préface  du  professeur 

Claude.  1  vol.  350  pages,  1926  [Maloine,  éditeur). 

Que  ce  livre  est  bienfaisànt  et  qu’il  mériterait 
d’être  propagé  !  Il  ne  nie  pas,  dans  la  majorité  des 
cas,  l’hérédité  assurément,  mais  il  montre  qu  elle  n’est 
pas  une  geôle,  et  que,  si  nous  ne  pouvons  pas  tou¬ 
jours  nous  réformer  nous-mêmes,  nous  pouvons 
beaucoup  sur  nos  enfants  et  portons  la  responsabilité 
de  la  majeure  partie  de  leurs  tares  psychiques.  Voilà 
des  vérités  que  l’on  ne  saurait  trop  proclamer. 

Les  auteurs,  après  avoir  exposé  l'évolution  du 
psychisme  du  sujet  dit  normal  aux  différents  Ages, 
après  avoir  tracé  l’hygiène  psychique  de  ces  différentes 
périodes  de  la  vie,  étudient  les  constitutions  psychiques 
dans  leurs  causes,  leurs  symptômes  et  également  dans 
leur  hygiène  ;  l’hygiène  psychique  n’est  pas  un  vain 
mot  ;  cet  ouvrage  nous  l’apprend  peut-être  mieux 
que  tout  autre.  Son  caractère  profondément  philoso¬ 
phique  et  pragmatique,  sa  documentation  prise  dans 
la  vie  de  tous  les  jours,  son  style  fluide  et  bien  frappé 
lui  assurent  un  grand  retentissement,  non  pas  seule¬ 
ment  dans  le  monde  médical,  mais  aussi  dans  le 
grand  public  où  une  littérature  aussi  saine  fera  un 
utile  contrepoids  à  ces  ouvrages  qui  vous  font  douter 
de  tout,  même  de  la  plus  juste  et  de  la  plus  évidente 
morale. 

■M.  Nathan. 

Oeschlechtskrankheiten  bel  Kindern  (Maladies  vé¬ 
nériennes  chez  l'enfant),  par  A.  Buschke  et  M. 
Gumpert.  1  vol.  de  108  pages,  avec  10  figures 
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(Julius  Springer,  éditeur).  —  Berlin,  1925.  Prix  : 

5,40  reichsmark. 

Ce  livre,  publié  sous  la  direction  des  deux  auteurs 
précédents,  est  bien  rédigé  et  bien  illustré.  Il  com¬ 
prend  les  chapitres  suivants  :  la  syphilis  des  enfants, 
par  M.  Guinpert  (de  Berlin);  la  blennorragie  des 
enfants,  par  M.  Erich.  Langer  (de  Berlin);  les  rap¬ 
ports  des  maladies  vénériennes  de  l'enfance  et  des 
anomalies  psychiques,  par  le  professeur  Eranz 
Kraraer  (de  Berlin)  ;  la  lutte  sociale  contre  les  ma¬ 
ladies  vénériennes  de  l'enfance,  par  M.  Wernei- 
Fischer  Defoy  (de  Francfort-sur-Main).  Un  appendice 
reproduit  les  lois,  décrets  et  arrêtés  ministériels  se 
rapportant  au  sujet  traité. 

(î.  SCUREIBEK. 


Livres  Reçus 


753.  Sémiologie  oculaire.  III  :  Le  cristallin,  ana¬ 
tomie,  physiologie,  pathologie,  par  Félix  Terrien, 
proiesseur  à  la  F'aculté  de  Médecine  de  Paris.  1  vol. 
de  240  pages,  avec  158  ligures  (Masson  et  (7'“,  édi¬ 
teurs). 

754.  Hygiène  oculaire  et  inspection  du  travail 
appliquées  à  toutes  les  professions  :  commerce, 
industrie,  agriculture,  administrations,  parle  IP'  II. 
Trl’c,  professeur  de  clinique  ophtalmologique  à 
l’Université  de  Montpellier.  1  vol.  de  184  pages,  avec 
19  figures  (Masson  et  C"'-',  éditeurs). 

755.  Examen  microscopique  des  affections  de  la 
cornée  au  moyen  de  la  lampe  à  fente,  par  le  profes¬ 
seur  E.  Gxllemaerts.  1  vol.  de  124  pages,  avec 
13  figures  et  22  planches  hors  texte  en  couleurs 
(Masson  et  C'"^,  éditeurs). 

756.  Travaux  de  la  clinique  chirurgicale  de  la 
Salpêtrière,  l'“  série,  publiés  en  collaboration  par 
A.  Gosset,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la 
i^’aculté  de  Médecine  de  Paris.  1  vol.  de  244  pages, 
avec  118  figures  [Masson  et  U'®,  éditeurs). 

757.  Les  pancréatites  aiguës  chirurgicales,  par 
Pierre  Brocq,  chirurgien  des  Hôpitaux.  1  vol.  de 
188  pages,  avec  18  figures  et  1  planche  hors  texte  en 
couleurs  (Masson  et  6’"'^,  éditeurs). 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  propédeutique.  —  Cours  de 
révision  d’une  semaine  sur  les  acquisitions  médicales 
pratiques  de  l’année  en  patliologie  interne,  sous  la  direc¬ 
tion  du  professeur  Emile  Sergent  et  de  M.  Camille  Lian, 
agrégé,  médecin  des  hôpitaux,  avec  la  colluborutioii  de 
MM.  Abrami,  Aubertin.  Chabrol,  Debré,  Duvoir,  F’aroy, 
Harvier,  Priivost,  Tinel,  Wcissenbncli,  agrégés,  médecins 
des  hôpitaux;  Blechmaiin,  Gaston  Durand,  Henri  Durand, 
Fernet,  anciens  internes  des  hôpitaux. 

Dans  ce  cours  annuel,  qui  aui-a  lieu  en  192G  du  25  au 
30  Octobre,  seront  exposées  dans  une  série  de  conférences 
cliniques  et  de  démonstrations  pratiques  les  principales 
notions  nouvelles  cliniques  et  thérapeutiques  de  l’année 
en  pathologie  interne. 

Programme  du  cours.  —  I.  Chaque  matin  dans  un  hôpital 
différent,  de  9  li.  1/2  ù  11  h.  ;  Exercices  pratiques  au  lit 
des  malades;  de  11  h.  à  12  h.  :  Démonsiraliion  jirutiipie. 
~  Lundi  25  :  M.  C.  Lian,  hôpital  Tenon.  —  Mardi  20  ; 
M.  Auhertin,  hôpital  Saint-Louis.  —  Mercredi  27  :  M.  le 
professeur  Sergent,  hôpital  de  la  Charité.  —  Jeudi  28  : 
M.  Fernet,  hôpital  Saint-Louis,  service  du  docteur  Lor- 
tut-Jneob.  —  Vendredi  29  :  M.  Gaston  Durand,  hôpital  de 
la  Pitié,  service  du  docteur  Enriquez.  —  Samedi  30  : 
M.  Debré,  hôpital  des  Enfants-Malades. 

II.  L’après-midi  ù  l’hôpital  de  la  Charité,  de  3  b.  à 

4  h.  :  Démonstration  pratique  :  service  ou  laboratoire  du 
professeur  Sergent:  do  4  h.  1/4  ù  5  h.  1/4  et  de  5  h.  1/2  à 
ü  h.  1/2  :  Conférences  cliniques,  amphithéâtre  de  la  Cli- 

Le  professeur  Sergent  fera  la  leçon  de  clôture. 

Lundi  2.5.  —  3  h.  ù  4  b.:  M.  H.  Durand  (tuberculose). 
—  4  h.  1/4  b  5  h.  1/4  ;  M  Lian  (ca-ur,  laisseau.xl.  - 
.i  h  1/2  à  0  h.  1';’  :  .\1.  Pruiust  (appareil  respiratoire) 

Mardi  20.  . —  3  b.  a  4  h.;  4  h.  1/4  à  5  h.  l/'i  :  M.  Tinel 
(neurologie).  —  5  h.  1/2  ù  <1  h.  1/2  M.  Chabrol  (foie, 
nutrition). 

Meroiedi  27.  —  3  h.  à  4  h.  ;  .M.  Lian.  —  4  h.  l/'i  ù 

5  h.  1/4  ;  M.  F'aroy  (estomac).  —  5  h.  1/2  ù  0  h.  :  M.  Ahrami 
(pathologie  générale.  --  0  h.  à  0  h.  1/2  ;  M.  Harvier 
(endocrinologie). 

Jeudi  28.  —  3  h.  à  4  h.  ;  4  h.  1/4  à  5  h.  1/4  :  M.  Fernet 
(dermatologie,  syphiligraphie).  —  5  h.  1/2  ù  0  h.  :  M.  Gas¬ 
ton  Durand  (intestin  i.  —  0  h.  à  O  h.  1/2  :  M.  Auhertin 

Vendredi  29.  —  3  h.  à  4  h.  ;  M.  Weissenhneh  (médecine 
générale).  —  4  b.  1/4  à  5  h  1/4  :  M.  Déliré  (hygiène).  — 


5  h.  1/2  ù  0  h.  :  M.  Duvoir  (médecine  légale).  —  G  h.  à 

6  h  1/2  :  M.  Lian  (reins). 

Samedi  39  ;  3  h.  à  4  h.  ;  4  h.  1/4  à  5  h.  1/4  :  M.  Blech- 
mann  (pédiatrie).  —  5  h.  1/2  à  0  h.  1/2  :  M.  le  professeur 
Sergent. 

Seuls  sont  admis  aux  exercices  et  démonstrations  pra¬ 
tiques  (le  matin,  de  9  h.  1/2 à  midi;  l’ajirès-midi,  de  3  h  à 
4  h.  ,  les  auditeurs  ayant  versé  un  droit  d’inscription  de 
200  fr.  S’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet 
n“  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  15  h.  à  17  h. 
Les  conférences  cliniques  (4  h.  1/4  ù  5  h.  1/4  et  5  h.  1/2  à 
0  h.  1/2)  sont  ouvertes  gratuitement  à  tous  les  docteurs 
et  étudiants  en  médecine. 


Hôpitaux  et  Hospices 


l'v'Amphithéâtre  d’anatomie.  —  Un  cours  d’opérations 
chirurgicales  (chirurgie  de  i’appareil  oto-rhino-laryngo- 
logique),  en  dix  leçons,  par  MM.  Henri-P.  Chatelier, 
P.  Winter,  N.  Carrega,  chefs  de  Clinique,  commencera 
le  lundi  27  Septembre  1926,  à  2  h.  et  continuera  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis  suivants  à  la  même  heure. 

Droit  d’inscription  :  250  fr.  Se  taire  inscrire,  17,  rue 
dii  Fer-à-Moulin  (V'). 

Programme  du  cours.  —  I.  Techniiiue  de  l’anesthésie 
locale  et  régionale  en  oto-rhino-laryngologie.  Ossiculec¬ 
tomie.  Trépanation  mastoïdienne.  —  II.  Evidement  par¬ 
tiel  de  la  caisse  et  évidement  pétro-mastoïdien.  Trépana¬ 
tion  du  labyrinthe.  —  III.  Traitement  des  complications 
veineuses  cl  encéphaliques  des  otites  suppurées  trombo- 
phlébite,  méningite,  abcès  encéphaliques  et  périencépha- 
li(iues).  Ligatures  vasculaires  du  cou.  —  IV.  Résections 
sous-muqueuses  du  septum  nasal.  Les  plnsti([aes  nasales. 
-  -  V.  Chirurgie  du  sinus  frontal,  de  l’elhmoïde  et  du 
sphénoïde.  Les  rhinotomies.  —  VL  Chirurgie  du  sinus 
maxillaire.  Chirurgie  de  la  voûte  et  du  voile  du  palais. 
Résections  des  maxiilaires.  —  VU.  Les  ouvertures  tem¬ 
poraires  et  permanentes  du  conduit  laryngo-trachéal 
{ laryngotomie  inlercrico  -thyroïdienne,  thyrotomie-tra- 
chéolomie,  laryngo-trachéotomie).  —  VIII.  Les  voies 
d’accès  du  carrefour  aéro-digestif.  Les  pharyngotomies 
liantes  et  basses.  L’œsophagotomie  externe.  —  IX.  La 
laryngectomie  partielle  et  totale.  Les  laryngectomies 
économiijues.  —  X.  La  broncho-œsophagoscojiic. 


Concours 

Externat.  —  Le  concours  pour  la  nomination  aux 
places  d’élève  externe  en  médecine  Vacantes  le  15  Jan¬ 
vier  1927  dans  les  hôpitaux  et  hospices  civils  de  Paris 
s’ouvrira  le  jeudi  28  Octobre  1920,  à  9  h.  1/2. 

Les  étudiants  qui  désirent  prendre  part  à  ce  concours 
seront  admis  à  se  faire  inscrire  à  l’Administration  cen¬ 
trale,  3,  avenue  Victoria,  bureau  du  Service  de  Santé, 
tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  do  14  ù 
17  h.,  depuis  le  lundi  13  Septembre  jusqu’au  samedi 
9  Octobre  192G  inclusivement. 

Des  avis  ultérieurs  indiqueront  le  lieu  où  les  candi¬ 
dats  devront  se  réunir  pour  l’épreuve  écrite.  Seront  seuls 
admis  dans  la  salle  où  aura  lieu  lu  composition  écrite, 
les  candidats  porteurs  du  bulletin  spécial  délivré  pur 
l’Administration  et  constatant  leur  inscription  au  concours. 

Les  candidats  sont  obligatoirement  tenus  d’occuper, 
pour  rédiger  leurs  compositions,  les  places  marquées  ù 

Dispositions  réglementaires.  —  Pour  les  places  d’élève, 
les  F’rançais  et  les  étrangers,  do  l’un  et  l’autre  sexe,  sont 
admis  ù  concourir  en  satisfaisant  aux  conditions  exigées. 

Tout  étudiant  qui  justifie  de  (|uulrc  inscrijitions  au 
moins  jirises  dans  l’une  des  Facultés  de  Médecine  fran¬ 
çaises  peut  se  jirésenteF  au  concours  ])our  les  places 
d’élève  externe. 

Pièces  à  produire.  —  Tout  candidat  doit  produire  ; 
1”  un  certificat  de  ses  inscriptions  ;  2”  son  acte  de  nais¬ 
sance;  3°  un  certificat  de  revaccinulion  antivariolique 
dûment  légalisé  et  portant  une  date  récente  ;  4’  un  certi¬ 
ficat  de  vaccination  antityphoïdique  de  date  récente  ou  ù 
défaut  un  certificat  établissant  que  cette  vaccination  est 
contre-indiquée.  Chacune  de  ces  pièces  doit  être  léga¬ 
lisée;  5”  un  extrait  de  son  casier  judiciaire  ayant  moins 
de  trois  mois  de  date,  délivré  par  le  greffe  du  Tribunal 
civil  de  l'arrondissement  oû  est  né  le  eandidat. 

Les  eandidals  de  nationalité  étrangère  devront  tournir 
en  plu-,  de  l’extrait  de  leur  casier  judiciaire  délivré  p.ir 
le  service  du  Casier  central  du  ministère  de  la  Justice, 
un  extrait  du  casier  judjcinire  délivré  pur  les  autorités 
de  leur  paye  d’origine  ou,  s'ils  apparliennenl  à  un  Etal 
ne  jiossédant  pus  encore  l’institution  du  casier  judi¬ 
ciaire,  une  ]>ièce  en  tenant  lieu.  Ces  deux  doeiimenls 
devront  avoir  chacun  moins  de  trois  mois  de  date. 

Le  refus  ou  l’aulorisulion  d’admettre  ù  concourir  les 
candidats  au  casier  judiciaire  duquel  serait  mentionnée 
une  condamnation  sera  prononcé  pur  le  directeur  de 
l’Administration.  ' 

Les  élèves  externes  sont  nommés  pour  deux  ans,  mais 
ils  peuvent  être  prorogés  successivement  pendant  une 
3*,  4',  5'  et  6"  année  par  arrêté  du  directeur  de  l’Admi- 
iiislralion,  sur  le  vu  de  leurs  indes  individuelle.-.. 


Les  candidats  qui  désirent  prendre  part  au  concours 
doivent  se  présenter  au  bureau  du  Service  de  Santé  de 
l’Administration  pour  obtenir  leur  inscription,  en  dépo¬ 
sant  leurs  pièces.  Les  candidats  absents  de  Paris  ou 
empêchés  peuvent  demander  leur  inscri|>tiun  par  lettre 
recommandée. 

Toute  demande  d'inscription  faite  ajirès  l’époque  fixée 
par  les  affiches  pour  la  clôture  des  listes  ne  jieut  être 
accueillie. 

11  est  remis  à  chaque  élève  inscrit. un  bullefin  d’ins¬ 
cription  sur  la  présentation  du(|uel  il  sera  admis  dans  lu 
salle  où  aura  lieu  l’épreuve  écrite. 

Epreuves  du  concours.  —  Les  épia-uves  du  concours 
pour  les  jilaces  d’élèves  externes  consis^tenl  en  trois  com¬ 
positions  écrites  et  anonymes  portant  :  la  U'  sur  cinq 
questions  d’anatomie;  la  2'  sur  six  ipiestions  de  patho¬ 
logie  médicale:  la  3'  sur  <|uatre  (jueslions  de  pathologie 
chirurgicale.  Une  question  de  petite  i-hirurgie  pourra,  au 
gré  du  Jury,  remjilacer  une  (luesLion  de  pathologie  médi¬ 
cale  ou  chirurgicale. 

Ces  quinze  questions  sont  arrêtées  par  l’ensemble  du 
Jury,  réuni  à  cet  effet,  avant  1  ouverture  de  la  séance. 

Les  candidats  rédigent,  sur  trois  copies  séparées,  leurs 
réponses  aux  trois  ordres  de  questions  (anatomie,  patho¬ 
logie  médicale  et  pathologie  chirurgicale).  Les  copies 
doivent  être  écrites  à  l’encre  et,  ne  jiorter  ni  signature, 
ni  signe  distinctif.  Sur  chacune  d’elles,  le  candidat  ins¬ 
crit  ses  nom  et  prénoms  à  l’angle  supérieur  droit  de  la 
première  [lage. 

11  est  accordé  une  heure  et  demie  pour  lu  rédaction  de 
l’ensemble  des  trois  compositions. 

Dès  que  le  président  du  Jury  a  déclaré  expiré  le  temjis 
accordé  pour  la  rédaction,  les  candidats  sont  tenus  de  se 
lever  et  de  cesser  d’écrire  Tout  candidat  ipii  refuserait 
de  remettre  immédiatement  ses  ciqiies  au  surveillant 
pourra  être  rayé  par  décision  siiéciale  du  Jury. 

Le  Jury  est  divisé,  jiur  la  voie  d'un  tirage  au  sort 
effectué  ù  l’ouverture  de  la  séance,  en  trois  sections  pour 
juger  les  trois  séries  de  copies  :  1"  pour  l’anatomie  ; 
deux  chirurgiens  et  un  médecin;  2"  pour  la  jiathologie 
médicale:  trois  médecins;  3"  pour  la  pathologie  chirur¬ 
gicale  :  deux  chirurgitms  et  le  sjiécialisle  ou  aecoueheur. 

Dans  les  trois  sections  la  lecture  des  copies  est  faite 
devant  le  Jury  par  l’un  des  nu-mbres.  Les  séances  du 
Jury  ne  sont  pas  fiuhliques. 

Le  maximum  des  points  attribué  jiour  chaeuiie  des 
quinze  questions  est  fixé  à  5,  soit  75  points  nu  total. 

Classement  des  candidats.  —  Le  nombre  des  places  à 
attribuer  h  la  suite  do  concours  annuel  de  l’Extcrnat  est 
arrêté  le  jour  de  la  séance  constitutive  du  Jury  et  annoncé 
aux  candidats  dès  l’ouverture  de  lu  séance  du  concours. 
Ce  nombre  est  fixé  en  tenant  compte  dn  nombre  des  va¬ 
cances  à  prévoir  dans  le  cadre  des  externes  au  moment 
des  mutations  annuelles  de  ces  élèves. 

Lu  notation  des  épreuves  tei'Uiinée  dans  les  trois 
séries,  il  est  jirocédé  à  la  totalisation  des  jioints  obtenus 
par  chaque  groupe  de  trois  co]iies. 

L’anonymat  est  ensuite  dévoilé  lUi  })résence  de  trois  au 
moins  des  membres  du  Jury  et  de  six  représentants  des 
candidats. 

Le  classement  est  alors  établi  suivant  la  somme  des 
points  obtenus  par  les  trois  co|iies  du  même  candidat. 

Les  candidats  cr  mquo  sont  classés  en  ti-nanl  compte 
des  notes  obtenues  par  eux  à  chacune  des  trois  éjireuves 
dn  concours,  leur  rang  étant  d’autant  meilleur  que  l’écart 

A  égalité  d’écart,  la  ))riorilé  est  accordée  an  candidat 
titulaire  du  plus  grand  nombre  d  inscrijitions  aujirès  de 
la  Faculté  de  Médecine  au  jour  de  l’ouv  erture  du  concours. 

A  égalité  du  nombre  d  inscrijitions,  la  jiriorité  résulte 
d’abord  du  jilus  grand  nombre  des  concours  d  lîxternat 
auxquels  le  candidat  a  été  admis  à  jirendre  part,  jiuis 
du  rang  de  classement  (d)lenu  au  concours  jirécédenl 
d’Exlernat. 

Si,  à  la  suite  de  ce  classement  le  nombre  des  candidats 
ayant  obtenu  le  jioint  limite  jiour  la  nomination  coni- 
jiorte  un  excédent  jiar  ru|>port  au  nombre  des  places 

Jioint  limite  seront  également  proclamés  admis. 

Eoreuce  supplémentaire.  —  Les  vingt-einq  candidats 
classés  les  premiers  sont  apjielés  à  subir,  en  vue  de  leur 
classement  définitif,  une  éjireuve  sujijilémentaire  que 
jugent  les  trois  sections  réunies  et  ù  laquelle  jirennenl 
également  jiarl  tous  les  candidats  ayant  obtenu  le  même 
total  de  Jioints  que  le  vingl-cimjuième. 

Getle  éjireuve  consiste  en  ti-ois  comjiositions  écrites 
anonymes  pour  l’ensemble  desquelles  il  est  accordé  une 
heure  cl  demie  île  rédaction  ajires  nue  demi-heure  de 
réflexion  Lu  jiremierc  qiieslnin  jiorte  ■'iir  1  unulomie  ;  la 
deuxième,  sur  lu  jiulhologii-  uiédicale  ;  la  Irmsiènie,  sur 
la  Jiathologie  chirurgicale.  ■ 

Pour  chacune  des  compositions,  le  sujet  e.st  tiré  un 
sort  entre  trois  questions  qui  sont  rédigées  et  arrêtées 
jiar  l’ensenihle  du  Jury  avant  l’ouverture  de  la  séance. 

Les  candidats  rédigent  leurs  compositions  sur  trois 
cojiies  différentes.  H  est  interdit  d’employer,  pour  la 
rédaction  des  brouillons,  un  papier  autre  que  le  jiapier 
de  couleur,  remis  ù  cet  effet  par  l’Administration.  Les 
compositions  .seront  uniformément  écrites  ù  l’encre  noire. 

Lu  lecture  des  copies  est  fuite  en  séance  publique  par 
un  interne  des  hôpitaux  désigné  pur  l’Administration. 

I.es  copies  sont  numérotées,,  dans  chaque  catégorie, 
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siiiMuit  Tordre  de  lecture.  Kn  aiinin  cas  les  nieliibres  du 
Jury  ne  les  prennent  en  main. 

Cha<jue  épreuve  est  cotée  de  zéro  à  (juinzé.  La  note 
acquise  qui  sera  inscrite  sur  la  copie  par  le  représèntüUt 
de  l’Administrution  est  la  note  moyenne  obtenue  t'a  addi¬ 
tionnant  la  note  donnée  par  chacun  des  juges  et  eii  divi¬ 
sant  le  total  des  points  [)ur  le  nombre  des  volants.  La 
note  votée  par  chaque  juge  doit  figurer  au  [»rocès-ver- 
bal  de  la  séaiu’e. 

La  lecture  terminée,  il  est  procédé  par  TAdmiliistru- 
tioii  en  prés(‘nce  du  Jur\  et  en  séance  publique,  au  dévoi¬ 
lement  de  Tanonymul  et  à  la  totalisation  des  points 
obtenus  par  clincun  des  concurrents. 

Le  elassoinetjt  définitif  est  obtenu  en  lolalisaiil  les 
points  obtenus  ou  coiu-ours  d<‘  nomination  et  à  Tépreuve 
supplémentaire. 

Les  eandidal-'  (pù  se  Ircmi  ei’oienl  c.r  ivtjno  ou  eeux  qui 
auraient  renoncé  à  prendre  pari  à  Tépreuve  suppléunui- 
laire  seront  classés  d  après  les  règles  énoncées  ei-dessus 
concernant  le  classement  des  candidats. 

Nota.  —  Les  exiraîls  de  naissance  \enant  des  (bqiar- 
lemenls  et  h's  certificats  délivrés  par  des  médecins  on 
fonelionnaires  étrangers  à  1  Administration  de  l’Assis¬ 
tance  publi<|ne  devront  être  légalisés. 

Hospice  national  des  Quinze-Vingts.  —  Tn  con¬ 
cours  pour  «piatre  einplots  d’aide  de  clinique  à  la  clini(|iie 
nationale  ophtalmologique  des  Quinze-Vingts  sera  ouvert 
le  lundi  8  Novembre  lt/2G,  à  8  h  1/2  du  mutin,  me  Mo- 

Cinidilions  (ht  tonvonrs.  —  Peuvent  prendre  part  au 
concours  les  docteurs  (‘n  niédecinè  ainsi  que  les  étudiants 
ayant  pris  an  moins  12  inscriptions  à  Tune  des  l'acüUés 
de  Médecine  de  TKtal,  de  nationalité  fram  aise,  Agés  de 
moins  de  85  ans. 

L'inscripticm  des  candidulures  sera  re«;uc  à  la  Uireclion 
de  Tllospîce  national  des  Quinze-Vingts,  rue  de  Charen- 
lon,  n"  2H,  jus(pTau  2;i  Octobre  1020,  à  18  heures. 

La  liste  des  candidats  admis  à  prendre  part  au  con¬ 
cours  sera  arrêtée  par  le  ininisti-e  du  Travail  et  de  Tlly- 
giène,  après  avis  du  directeur  dé  Tllospîce  national  des 
Quinze-Vingts. 

Le  concours  comprend  trois  épreuves  : 

t"  t’ne  é[»reuve  sur  litres  avec  inajoraiion  dé  deux  points 
on  faveur  des  stagiaires  autorisée  de  lu  Clini<iue  de.s 
Quinze-Vingts  ; 

2"  l*nc  épreuve  pratique  consistant  en  1  examen  d'un 
malade  atteint  d’une  alTcclion  oculaire;  il  est  accordé 
vingt  minutes  pour  Texamen  du  malade  et  ciiuj  minutes 
pour  Téx[)r»sition  ; 

i’ne  épreuve  pratique  de  réfraction.  11  est  accordé 
vingt  minutes  pour  Texamen  du  malade  et  cinq  minutés 
pour  Texposition. 

Le  maximum  de  points  à  attribuer  pour  chacune  des 
épreuves  est  fixé  à  vingt  et  h  dix  seulement  j)our  Tépreuve 

Le  jury  du  coricours  sera  composé  <Tun  membre  de 
1  Académie  do  Médecine,  président,  d’un  membre  de  la 
Commission  consultative  de  THospice  des  Quinze-Vingts, 
désignés  Tuii  et  Tuiitre  par  le  ministre  du  Travail  et  de 
Tliygiéne,  des  ([ualre  médecins  en  chef  et  du  chef  de 
laboratoire  de  la  CUnic[ue  nationale  ophtalmologique. 

,V<i/o  — l'hi  s  inscrivant  [lour  prendre  jiarlau  concours, 
les  candidats  «ievront  dé[»nser  une  notice  exj)0.sant  leurs 
litres  et  un  exemplaire  des  divers  travaux  scipntifi(|ue8 
<[u’ils  ont  [)iibli<‘^. 

Les  candidats  déclarés  aptes  à  l’emploi  d  aide  de  cli- 
ni((ue  ont  le  titre  d’aide  de  clini(|ue  provisoire  et  sont 
nommés  aux  postes  vacants  d  aides  titulaires  suivant 
Tordre  de  leur  clas.sement. 

ils  vSont  nommés  pour  une  durée  de  quatre  années  et 
peuvent  être  maintenus  eji  fonctions  pendant  une  autre 

Les  aides  de  rliniqiie  titulaires  reçoivent  une  indemnité 
annuelle  fixée  à  l.fifiO  francs  pour  lu  et  la  2*  année,  à 
1.80(1  fr.  pour  la  8"  et  la  'r  année,  à  2.000  fr.  pour  la 

Hospices  de  Vannes.  —  liC  lundi  15  Novembre  pro¬ 
chain,  à  8  II.  1/2  du  matin,  aura  lieu  devant  TEcoïe  de 
Médecine  et  de  Pharmacie  de  ReUnes  (Hotél-Dieu  de 
Rennes)  un  concours  pour  une  place  de  chirurgien  filu- 
luire  des  Hospices  de  Vannes. 


Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  et  produire 
leur  dossier  avant  le  29  Octobre  au  secrétariat  des  Hos¬ 
pices  de  Vannes,  1,  rue  de  la  Loi,  où  ils  pourront  prendre 
connaissance  des  conditioUs  du  programme. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Liîcion  d'honnkuk.  — 

Commandeur.  —  M.  lîandelac  de  Pai’iente,  à  Paris. 

Olficicr.  —  M.  lioui  jfeois,  à  Paris. 

Chevalier.  —  MM.  llellrr,  à  Paris;  Kmeril,  à  Sàiiil- 
Jean-d’.\iigcly  (Churente-lntariouro)  ;  Laborir,  à  Peyrillac 
(Dordo,jiic) ;  Aiilcr,  à  Saillans  (Drôme);  Pouoydebat,  à 
.\ruuiits  (IJa.sses-Pyri’iu'es)  ;  Cisterne.  à  Bassignur-le- 
llaat  (Corrèze);  Deweyre,  à  Pctile-SynllLc  (Nord);  La¬ 
croix,  à  Sainle-Aulaye  (Dordogne). 

JOuthées  hiédicates  de  Montpellier.  —  Sous  le  haut 
jiali'iinàge  de  M.M.  les  ministres  de  l'inslrm  lloll  pnbliiiue 
et  de  la  (iaerre,  cl  soüs  la  présidence  de  M.  Durainps, 
pèofe.sseiir  de  eliaicpje  médicale  à  la  Kaeiilté  de  Médecine 
de  Mimtpellieè,  annliil  liCii  les  4,  5  et  (i  Novembre  pro¬ 
chains  les  Journées  médicales  de  Montpellier. 

Les  .loiirnées  médieales  s’adressèilt  :  aiix  médecins  et 
pharmaciens  ;  aux  internes  et  externes  des  hôpitaux  ;  atix 
étudiants  ;  aux  cliii'urgiens-dcnlisles  ;  aux  vétérinaires 
civils  et  militaires  ;  ati.X  olficiers  d'administration  dé 
réserve  du  .Service  de  Santé  ;  au.x  sociétaires  tle  lu  (Iroix- 
RoUge  ;  aux  familles  dns  adhérenls  (femmes  et  enfants). 

l'ài  raison  de  sa  situàlidii  gi'ograplii(|ne  et  de  Binivenirs 
histnrii|ues  toujours  vivants  dans  cette  ville,  Montpellier 
Se  fera  un  honneur  de  reèe\oir  dignement  les  membres 
dn  corps  médical  des  natiohs  voisines  et  amies. 

Lu  comité  du  logement  leur  donnera  toutes  facilités 

De.s  démarches  sont  faites  auprès  des  Compagnies  de 
Chemins  de  fer  i)Our  leur  ol)tenir  Une  réduction  sur  le 
tarif  de  transport  de  la  frontière  it  Montpellier. 

Les  adliésions  sont  reçues,  dès  à  présent,  par  le  Secré¬ 
taire  adjoint,  D'  Destour,  8,  rue  Emile-Zola,  Montpellier, 
au(|uel  les  intéressés  sont  priés  de  retourner,  après 
l’avoir  remplie,  la  formule  ci-jointe,  accompagnée  du 
nionlunl  de  leurs  eotisalioiis,  de  préférence  par  chèque 
postal  (MontpeUier  n”  (i'JOO),  ou  pour  les  étrangers,  par 
mamlat  international. 

Les  Congressi.stes  peuvent  sc  taire  inscrire  dès  à  pré¬ 
sent,  et  jusqu’au  20  Octobre  dernier  délai. 

La  cotisation  est  lixée  à  ;  25  fr.  pour  les  membres 
adhérents  (inscrits  au  rôle  des  patentes)  ;  15  fr.  pour  les 
membres  u.ssociés  (autres  :  internes,  externes,  étudiants 
et  familles  des  adhérents). 

Sitôt  leur  inscription  [larvenue  nu  Secrétariat,  les 
adhérents  recevront  leur  tarie  de  membre,  sur  le  vu  do 
laquelle  ils  retireront,  dès  leur  arrivée  à  Montpellier,  au 
siège  de  la  permanence,  Salle  Dugès  à  la  Eucullé  de 
Médecine,  la  pochette  contenant  les  itrogrummes  et  invi¬ 
tations  qui  les  eoncernent. 

PIIOCIIXMMK  S0.MM.MUI:.  Mercredi  il  Novembre.  — 
n)  Matin:  0  h..  Faculté  de  Médecine:  Centenaire  du  Cli- 
nient.  —  11  h..  Visite  du  Jardin  des  Plantes. 

b)  Ai)rès-midi  ;  2  h..  Visite  du  Musée  Fabre.  —  4  h.. 
Palais  Cniversilaire  :  Séance  de  rentrée  solennelle  des 
P'aeultés. 

(■)  Soirée  :  !)  h,  30,  llotel  de  lu  Métropole  :  lléceitlion 
par  l'Association  des  Anciens  Internes  (tenue  de  ville). 

Jeudi  i  Novembre.  —  n)  Malin  :  9  li..  Faculté  de  Méde¬ 
cine  ;  Séance  solennelle  d’inauguralion  des  Journées.  — 
11  11.,  Visite  des  Expositions  et  de  lu  Faculté,  biltimenls 
et  collections. 

b)  Après-midi  ;  2  li.  30,  Faculté  de  Pharmacie  :  (iélé- 
hrulion  du  Centenaire  de  la  découverte  du  brôme.  - 
4  h.  ;!0,  Faculté  de  Médecine  :  3  Conférences  médicales 
d  actualité  (^professeurs  Forgue,  Perroncilo,  llédon). 

<•)  Soirée  ;  8  li.  30,  Cala  au  Crand  ThéiUre  (tenue  de 
soirée  ou,  a  défaut,  tenue  de  ville). 

Vendredi  :>  Novembre.  —  «)  Mutin  :  9  h.,  Mumeuvres 
d'avinlion  sanitaire  au  Terrain  d’atterrissage  de  Moal- 
pcllier  l’Or,  avec  causerie  par  le  D'  Chassaing  et  dé¬ 
monstration  pur  le  médecin-principal  de  1"  classe, 
P'  Picque.  —  11  h,.  Visite  du  Clirtteau  de  Oaslries. 


12  h..  Déjeuner  par  souscription  au  Chôlcaii,  sous  la 
présidence  du  général  Martin,  commandant  le  XVl”  Corps 
d’Avmée  (tenue  militaire  facultative). 

b)  Après-midi  i  2  li..  Démonstration  du  Service  de 
Santé  au  terrain  de  l’IIippodrome.  —  4  h.  30,  3  confé¬ 
rences  médicales  d'actualité  (professeurs  Vincent,  ïou- 
bert.  Spire). 

cl  Soirée:  8  li.  30,  Réception  pui'  la  Municipalité  de 
Montpellier  au  Foyer  du  (iruiid  Tliéôlro  (tenue  de  ville). 
—  Salle  des  Concerts  :  9  li.  SO,  Conférence  médicale 
d'actualité  (Professeur  Caliilette).  —  10  li.  30,  Une  heure 
de  mlislqlie. 

Samedi  li  .\ovembre.  — ■  n)  Malin  :  8  II.  30,  Visite  des 
Services  liospitaliers  (Siiburlmin,  Mnternilé,  (vénérai).  — 
11  lieures,  Faculté  de  Médecine  :  Réunion  plénière  de 
l'if.  M.  F.  1.  .\.,  avec  causerie  pur  le  D'  Moliiiery. 

b)  .Vprès-midi  :  Faculté  de  Médecine,  2  h..  Séance  d’ou- 
veilure  de  l’Entente  régionale  des  Syndicats  médicaux 
du  Languedoc  méditerranéen,  —  3  li.  30,  Séance  d'ouver¬ 
ture  de  la  Fédération  des  Sociétés  médico-cliiriirgicales 
des  llôpilanx  dn  Midi.  -  4  II.  30,  3  cohl'érenccs  d’actua¬ 
lité  médicale  dont  deux  d’inldrêt  corporatif  (MM.  I)u- 
chesne,  Perreau,  Vires).  —  Faculté  de  Pharmacie  : 

2  II.  30,  Réunion  du  Bureau  de  lu  Fédération  des  Syndi¬ 
cats  de  Pliurinacic  du  Sud-Est. 

c)  Soirée  :  /  li.  30,  HOtnl  de  lu  Métropole,  linliquet  Jiiir 
sousorijitioh  (lejiué  de  Ville). 

Ijinlaue/ie  7  Novembre.  ■ —  Excursions  facUllalivcs  :  On 
pourra  choisir  entre  deux  circuits  :  a)  Circuit  Lunguedoc- 
Roilssillon  ;  la  Cerdagné  française  et  les  Esculdcs  ;  Nar¬ 
bonne  :  su  Cathédrale,  ses  Musées,  ou  ;  b)  Circuit  Lan¬ 
guedoc-Provence  :  N'imes,  le  Pont-dii-Card,  Avignon, 
Saint-Rciiiy,  les  Baux,  ,\rles. 

Les  niodulités  et  le  détail  de  ces  excursions  seront 
pi'ocliainemenl  précisés  par  une  note  complémentaire 
qui  sera  adressée  à  tous  les  adliérenls  inscrits. 

l’ne  Pérmanence  sera  ouverte  à  la  Kallô  Dugès  de  la 
Fucullé  de  Médecine  de  Montpellier,  du  mardi  2  nu  sa¬ 
medi  li  Novembre,  de  9  à  12  iieurcs  et  de  13  li.  il  16  h. 

Sut'  le  visu  de  leui'  carte  d'inscription,  les  adhérents  y 
retireront  leur  poclietlc-iiivilntions. 

Ils  trouveront  au  Secrétariat  des  Journées  médicales, 
iiislallé  Salle  des  .Voies  (memes  jours  et  lieüres  que  ci- 
dessus),  tous  renseignements  utiles  cl  pourront  y  retirer, 
faire  ou  expédier  leur  Corèespondaiice. 

Pour  les  Joûrnces  Médicales  :  adresser  toute  lu  corres¬ 
pondance  à  M.  le  !)’■  Desfour,  Secrétaire  adjoint.  Délégué 
à  lu  Propagande,  8,  rue  Emile-Zola,  Montpellier,  tel.  14-04, 
compte-courant  de  chèques  postaux,  Montpellier,  n"  6900. 

Pour  la  participation  aux  Exjvositions  :  adresser  toute 
la  correspondance  a  M.  Muujoiht,  délégué  technique, 
25,  rue  de  l’Ecole  de-Mcdeéine,  Paris  (V'),  tél.  Fleühus 
Sï-OB. 

Bureau  municipal  d’hygiène  de  Montrouge.  — 

L’avis  de  vacance  du  poste  de  directeur  du  bureau  muni¬ 
cipal  d’hygiène  de  Montrouge  est  modifié  ainsi  ([u’il  suit: 

Le  traitement  alloué  est  fixé  à  6.000  fr.  par  an  au  lieu 
de  12.000  fr.,  mais  le  titulaire  de  ce  jiosle  no  pourra  pus 
exercer  la  médecine  à  Montrouge. 

Le  paragraphe  suivant  réglant  les  attributions  complé¬ 
mentaires  du  directeur  du  bureau  d’hygiène  (étal  civil, 
consultations  de  nourrissons,  surveillance  médicale  de  la 
crèche  municlpnlc)  est  supprimé,  le  directeur  dudit 
bureau  ne  devant  plus  s’occuper  ijue  de  ses  attributions 
normales. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  M.  le  médecin  ins¬ 
pecteur  de.s  troupes  coloniales  Thiroux,  dirécteur  do 
l’Ecole  d'application  du  Service  de  Santé  colonial,  est 
nommé,  à  compler  du  1"  Octobre  1926,  directeur  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  de  l’Afrique  orientale  et  dès  services  sani¬ 
taires  de  Madagascar,  en  remplacement  de  M.  le  médeèin 
inspecteur  Hasard,  rapalrinbln  pour  raisons  de  santé. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Sont 
|ironoiiièes  les  mutations  siiivahles  :  M.  Ringeiibueh, 
médetin-miijiir  dn  1"  eliisse,  est  mis  ô  lu  disposition  de 
M.  le  (Imiverufiir  général  de  l'iudticliinè,  pour  serxir 
ènmine  chef  de  poste  eonsulaii'e  médii'iil  de  (ianhm. 

•M.  le  niédeein  jirineipiil  de  1"  ehisse  .VeiiiiUld  est 
alTeetè  an  23"  rég.  d'infiinteele  eohininle. 


^ENSIEiaiMElVIEMTS  ET  COMMUNIQUi:© 


La  Prkssb  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi-‘ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  te  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  sc 


raient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Docteur  O. -R. -L.  ophfalmo.  cherche  collaboration, 
consultât.,  clin.,  Paris  ou  banl.  Kcr.  P.  M.,  n“  8433. 

A  céder,  p.  c.  d.  einpl.,  6  CV  Renault,  cond.  int., 
'i  pl.,  inod.  1921,  fr.  4  roues,  carb.  Zénith.,  pb.  Mar¬ 
chai,  ainort.  Dcrilion,  cnl.  rev.  et  n.  — -  S’ad.  Auto¬ 
agence  Charlon,  47,  rue  Lauriston,  Ifi*-'. 

Oculiste  clierclie  comme  assistant  jeune  docteur 
déjà  spécialise  et  bien  courant.  Ecr.  P.  M,,  n"  8444. 

Paris.  Docteur  visitant  bopil.  et  corps  inéd.  s’ad- 
joimlr.  spécial,  sér.  Références.  Ecr.  P.  iU.,  n"  84'i7. 


Renault  torp.  10  CV,  4  pl.  acc.  complet,  fi  roues, 
pare-brise  arrière,  parfait  étal.  12.000.  —  Vigné, 
13,  rue  de  l’Ecole-de-Médecine. 

Médecin  chirurgien  clierclie  acquérir  clinique  mé¬ 
dico-chirurgicale  ou  petit  sanatorium  Paris  ou  ban¬ 
lieue.  —  Ecrire  P.  M.,  ii°  8449. 

On  dem.  jeune  O.-R.-L.  célibataire  pour  sup¬ 
pléance  ou  succession  bonne  clientèle  province.  — 
Ecrire  P.M.,  noSlSO. 

AVIS.  —  Prière  de  jûindre  aux  rèpûnses  üo 
timbra  daOfr  30  ponr  la  transmission  des  îettres. 

Le  Gérant  :  O.  Porée. 

Tarn.  -  L.  Maiiktiirijx,  imprimonr,  I,  rue 


Cassetlo. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


TRAITEMENT  CHIRURGICAL 

DE  L’ANGINE  DE  POITRINE 

PAR  LA  MÉTHODE 

SUPPRESSION  DU  RÉFLEXE  PRESSEUR 

M.  le  prol'fsseui-  D.  DANIELOPOLU 
M  lu  Fuciillù  lie  Mùdccliu'  ilu  liiii-uirsl , 
I.Apilul  l'ilunln.i.lu  . 


Nous  avons  exposé  dans  plusieurs  travaux 
antérieurs  notre  conception  sur  la  pathogénie  de 
l’angine  de  poitrine  et  sur  le  mécanisme  de  pro¬ 
duction  de  l'accès.  L'accès  angineii.c  est  le  résultat 
du  déséquilibre  qui  se  produit  [d'une  manière  pa¬ 
roxystique)  entre  le  travail  du  cœur  et  son  irriga¬ 
tion  sanguine,  et  qui  amène  un  processus  d'intoxi¬ 
cation  du  myocarde  analogue  à  celui  qui  représente 
la  fatigue  du  muscle  volontaire.  Les  premiers  pro¬ 
duits  toxiques  provoqués  par  ce  déséquilibre 
excitent  les  terminaisons  sensitives  cardiaques 
et  donnent  naissance,  à  travers  les  filets  sensitifs 
cardio-aortiques,  à  ce  que  nous  avons  appelé 
réfle.xe  presseur  Ce  réllexe,  par  l’accélération 
du  C(»‘ur,  l’augmentation  de  la  force  contractile 
du  myocarde,  par  l’augmentation  de  la  pression 
sanguine  et  peut-être  aussi  par  un  réflexe  vaso- 
constricteur  coronarien,  souvent  par  un  ou  plu¬ 
sieurs  de  ces  phénomènes  produits  à  l’état  isolé, 
intensifie  le  déséquilibre  sus-mentionné  et  exagère 
ainsi  l’intoxication  du  myocarde.  Les  produits 
toxiques  nouvellement  formés  excitent  encore 
plus  les  terminaisons  sensitives  cardiaques,  ce 
qui  exagère  le  réllexe  presseur.  11  s’ensuit  ainsi 
un  cercle  vicieux  qui  augmente  de  plus  en  plus 
l’intoxication  myocardique  (cause  de  fatigue  . 
Quand  la  quantité  de  produits  toxiques  de  la 
fatigue  est  suffisante,  l’excitation  des  terminaisons 
sensitives  est  assez  intense  pour  provoquer  la 
douleur.  Il  se  produit  en  même  temps  une  altéra¬ 
tion  des  éléments  moteurs,  cause  habituelle  des 
troubles  du  rythme,  et,  dans  les  accès  mortels,  de 
l'arrêt  du  cœur.  Nous  avons  dit  que  le  déséqui¬ 
libre  entre  le  travail  du  cœur  et  son  irrigation 
sanguine  peut  prendre  naissance  en  dehors  de 
toute  lésion  organique  ”  ;  mais  dans  la  grande 
majorité  des  cas  il  y  a  à  la  base  de  cette  affection 
une  lésion  des  coronaires  (troncs,  branches,  capil¬ 
laires)  ou  une  lésion  de  l’aorte  (autour  des  orifices 
coronariens),  qui  empêche  d’une  manière  ou  d’une 
autre  le  jeu  normal  des  orifices  coronariens.  Mais 
cette  lésion  ne  suffit  pas  et  n’explique  pas  le 
caractère  paroxystique  de  l’angine  de  poitrine. 
Certains  réllexes  végétatifs  produits  par  l’inter¬ 
médiaire  des  nerfs  du  cœur,  et  que  nous  avons 
réunis  sous  le  terme  de  réfle.ve  presseur  sont 


1.  N<>u>  tçroupoiih  sou.s  le  terme  de  rcflt\rvpies}ivui 
une  «érie  <le  réflexes  véj^étatifs  juillitdogiques,  partis  du 
rouir  et  de  raorte  «jui  ju’oduisent  des  efTets  excitateurs 
sur  rappureil  cartlio-\ asrulaire  :  acrélération  du  rythme, 
augmentation  de  la  force  rontraelile  du  inyorarde,  éléva¬ 
tion  de  la  pression  sanguine,  j»euW‘lpe  aussi  vaso-rons- 
triction  conmarienne.  Nous  soutenons  tjue  le  point  dr 
départ  du  réflexe  presseur  sc  trouve  principalement 
dans  le  myorarile.  Nous  ne  nions  pas  que  rexciiaiioii  de 
la  paroi  aortique  puisse  contribuer  aussi,  dans  certains 
•  as  du  moins,  à  la  prodti<*lion  du  réflexe  presseur.  Que 
1  on  admette  Tune  ou  raulre  hypothèse,  notre  méthode 
de  traitement  a  le  même  but,  rar  dans  un  ras  ou  dans 
l'autre,  rneci»s  angineux  ne  peut  prendre  naiasance  qu’à 
la  suite  d'uii  réflexe  pixîsseur,  <ju’il  faut  empêcher  de  se 
prcMluire  pour  prévenir  les  arcès. 

"2.  Par  aiiginenlation  excessiNe  du  travail  rardiaijue 
Nis-à-vis  d  uni*  irrigali«)n  Ranguine  normale  ou  par 
>pas*me  roronari*‘n,  ou  par  les  deux  farteiirs  à  la  fois 


indispensables  à  la  production  de  l’accès  angi¬ 
neux.  Les  effets  de  ce  réllexe  sont  plus  intenses 
chez  les  angineux  qui  présentent  une  hyperexci¬ 
tabilité  exagérée  des  nerfs  cardio-vasculaires. 
Cette  hyperexcitabilité  s’explique  en  grande 
partie  par  les  lésions  du  plexus  nerveux  cardiaque 
et  aortique  que  l’on  trouve  constamment  chez 


malades  et  que  nous  avons  décrites  dans  un 
travail  antérieur  '  (fig.  1,  2,  3,  é). 

La  lésion  coronarienne  ou  aortique  est  la 
plupart  du  temps  difficile  à  modifier  par  le 
traitement.  Mais  cette  lésion  permettrait  encoi'e 
une  longue  survie,  si  le  malade  ne  mourait  pas 
dans  un  accès  angineux.  L’on  a  donc  tout  intérêt 


à  prévenir  les  accès.  Gomme,  à  notre  avis,  l’accès 
angineux  ne  peut  prendre  naissance  que  par  la 
production  du  réllexe  presseur,  c’est  ce  réllexe 
qu’il  faut  empêcher  de  se  produire.  C’est  cette 
idée  qui  fut  le  point  de  départ  de  nos  recherches 
qui  reste  à  la  base  de  notre  méthode  de  trai¬ 
tement  chirurgical  de  l’angine  de  poitrine.  .Mais 
nous  tenons  à  résumer  d’abord  les  idées  émises 
avant  nous. 

V.  Sy.MPATHKCTOMIK  CKnVICO-TIIOIlACIVUE.  - 
L’idée  de  la  s3’mpathectoniie  cervico-thoracique 
fut  suggérée  par  François  Franck  :  elle  a  été 
ie  en  pratique  pour  la  première  fois  en  1010 
par  'l’h.  lonnesco  et  Gomoiu  et  lit  l’objet  de  la 

U.xMi.i.opui  I  ,  Lut.  N.coim,  G.ti.  h  .1  I-i  i r.i  s,  , 


thèse  de  Jordachesco.  Cette  opération,  consistant 
en  l’extirpation  uni-  ou  bilatérale  du  sympathique 
cervical  et  du  ganglion  étoilé,  lut  exécutée  ensuite 
par  Th.  lonnesco  et  d’autres  chirurgiens.  Dans 
ses  travaux  ultérieurs,  'l'h.  lonnesco  insiste  sur  le 
fait  que  «  pour  que  celle-ci  (cette  opération) 
donne  des  résultats  réels,  il  faut  extirpei-  en  tota¬ 
lité  le  ganglion  cervical  inférieur  et  le 
premier  thoracique  »  et  que  «  toute 
résection  qui  n’atteindrait  que  la  chaîne 
cervicale  proprement  dite,  ganglion  cer¬ 
vical  supérieur,  cordon  et  ganglion 
cervical  moyen  serait  insuffisante  . 
Plus  tard  Th.  lonnesco  jirécise  davantage 
en  soutenant  que  «  le  cceur  ne  souffre 
pas  d’après  la  résection  du  sympathique 
cervico-thoracique  .  Il  se  demande  si 
la  suppression  des  accélérateurs,  loin 
d’ètre  nuisible,  ne  produirait  pas  au 
contraire  l’amélioration  de  l’état  du 
cœur.  L’auteur  arrive  à  la  conclusion 
que  la  disparition  des  accès  «  ne  peut 
pas  être  attribuée  à  la  suppression  des 
voies  afférentes  [sensitives]  cardio-aor¬ 
tiques  et  qu'on  est  forcé  d'admettre  que 
c'est  la  suppression  des  voies  efférentes 
qui  rend  inefficaces  après  l'opération  les 
*  différentes  e.rcitations,  quel  que  soit  leur 

tour  (lu  point  de  départ,  pour  provoquer  l'accès 
d’angine  de  poitrine  r.  Il  semble  donc 
que  selon  'l'h.  lonnesco  le  but  de  la 
sympathectomie  cervico-thoracique  serait  de  sup¬ 
primer,  non  pas  les  voies  centripètes,  mais  les 
voles  centrifuges  du  cœmr,  ijui  sont  les  accélé¬ 
rateurs  du  cœur,  et  une  bonne  partie  des  vaso¬ 
moteurs  coronariens. 

D’autres  auteurs  qui  ont  fait  la  sympathectomie 
cervico-thoracique  ont  eu  surtout  en  vue  la  sup¬ 
pression  des  filets  .sensitifs  <7«ieon(/?/(.sent 
la  douleur  cardiaque,  sans  s’occuper  du 
rôle  des  réllexes  dans  la  production  de 
l’accès  angineux.  11  est  bien  entendu, 
qu’en  même  temps  que  les  filets  de  la 
sensibilité  douloureuse,  ils  ont  supprimé 
aussi  une  bonne  partie  des  filets  cpii 
conduisent  les  réflexes  végétatifs:  mai.s 
l’idée  conductrice  étant  erronée,  ils  n'ont 
pas  pu  préciser  les  filets  nerveux  qu’il 
faut  sectionner  dans  l’angine  de  poitrine, 
et  ont  été  obligés  d'intervenir  sur  des 
nerfs  dont  la  section  a  provoqué  des 
accidents  mortels. 

Nous  avons  été  les  premiers  1922  à 
nous  élever  contre  l’extirpation  du  gan¬ 
glion  étoilé  dans  l’angine  de  poitrine 
<jui  intercepte  des  groupes  importants 
de  filets  cardio-accélérateurs  vaso-iiio- 
/.  l’i'ci  teurs  coronariens. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  longtemps 
sur  cette  (|uestion  que  l’on  peut  trouver 
exposée  dans  nos  travaux  antérieurs. 
Dison.s  seulement  que  de  nombreuses  reclicr- 
ches  expérimentales  (Hothberger  et  Winterberg, 
Danielopolu  et  Marcu,  Rolhberger,  Fontaine,  etc. 
ont  démontré  que  l’extirpation  du  ganglion  étoilé 
produit  chez  les  animaux  des  troubles  graves  des 
fonctions  myocardiques.  D’un  autre  côté,  les  nom¬ 
breux  cas  de  mort  subite  '  ou  par  asystolie  du  c<cur 
gauche  ou  droit,  le  fait  que  la  sjuiipathectomie 
cervico-thoracique  a  donné  une  mortalité  supé¬ 
rieure  à  celle  des  autres  opérations  où  l’on  ne 
touchait  pas  au  ganglion  étoilé,  ont  pleinement 
confirmé  nos  affirmations,  émises  en  1922  et  que 
nous  n’avons  pas  cessé  depuis  de  soutenir  par 
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de  nombreux  faits.  Th.  lonnesco  même  a  eu 
5  morts  de  8  opérés,  ce  qui  représente  une  morta¬ 
lité  de  02  pour  100. 

Mais  1  extirpation  du  ganglion  étoilé  n’est  pas 
seulement  très  dangereuse  ;  elle  est  aussi  inutile. 
Les  nombreux  cas  où  les  accès  angineux  ont 
disparu  après  l'application  de  notre  méthode  ou 
d’autres  interventions  chirurgicales  où  l’on  ne 
touche  pas  au  ganglion  étoilé,  le  prouvent  jusqu’à 
l’évidence.  Fontaine  a  démontré  même  que  l’effi¬ 
cacité  de  cette  méthode  est  supérieure  à  celle 
de  la  sympathectomie  cervico-thora¬ 
cique.  Ainsi  donc,  la  conception  de 
Th.  lonnesco,  d’après  laquelle  la  dis¬ 
parition  des  accès  angineux  s’expli¬ 
que  par  l’interception  des  filets  car¬ 
dio-accélérateurs,  tombe  du  moment 
que  les  accès  peuvent  disparaître 
même  lorsque  ces  derniers  filets  ne 
sont  pas  touchés.  Plusieurs  auteurs 
(Hofer,  Leriche,  Rothberger,  Fon¬ 
taine,  etc.)  se  sont  ralliés  à  notre 
manière  de  voir,  considérant  la 
sympathectomie  cervico  -  thoracique 
comme  dangereuse. 

Ainsi  donc,  les  faits  expérimentaux 
et  cliniaues  démontrent  que  l'extirpa¬ 
tion  du  ganglion  étoilé  doit  être  défini¬ 
tivement  abandonnée  comme  inutile 
et  dangereuse. 

B.  Section  du  dépresseuh.  — 

Une  autre  idée  fut  émise  en  1!)2.'5  par  Eppinger  et 
Hofer  sous  l’impulsion  de  Wenckebach.  Consi¬ 
dérant  l’accès  angineux  comme  une  aortalgie  et 
le  nerf  dépresseur  comme  exclusivement  le  nerf 
sensitif  de  l’aorte,  ces  auteurs  ont  eu  l’idée, 
pour  supprimer  la  douleur,  de  sectionner  ce  nerf. 
Les  résultats  furent  des  plus  intéressants,  car 
les  auteurs  ont  eu  dans  (3  des  10  cas  un  résultat 
excellent  et  dans  2  une  amélioration 
(d’après  la  statistique  de  Fontaine). 

Mais,  comme  nous  l’avons  soutenu 
antérieurement,  nous  expliquons  ces 
résultats,  non  pas  par  l'interception 
des  filets  de  la  douleur,  qui  n’ont 
aucune  connexion  avec  les  paires 
rachidienne.s  thoraciques  où  s’irradie 
communément  la  douleur  angineuse, 
mais  par  celle  des  filets  presseurs  que 
le  nerf  sectionné  contenait  à  côté  des 
filets  dépresscurs.  N’importe  quelle 
serait  l’explication,  les  résultats  de 
l’école  viennoise  sont  des  plus  inté¬ 
ressants  et  doivent  être  pris  en  con- 
sidép'tion.  Malheureusement  le  nerf 
sectionné  par  Hofer  est  loin  d’être 
anatomiquement  constant  et  il  est 
soumis  à  de  très  grandes  variations, 

Eppinger  et  Hofer  l’ont  vu  manquer 
dans  certains  cas,  Lexvitt  l’a  trouvé 
une  fois  sur  3  cadavres.  Danielopolu 
et  Goliciu  2  fois  sur  7,  Vanesco 
13  fois  sur  26,  Fontaine  2  fois  sur  3. 

Saproschkow  a  constaté  aussi  sa 
grande  variabilité.  L’inconstance  de 
ce  nerf  rend  l’opération  impossible  dans  un 
certain  nombre  de  cas.  D’un  autre  côté,  le 
nombre  de  filets  sensitifs  interceptés  par  la 
section  du  dépresseur  est  trop  petit  pour  que  le 
résultat  soit  toujours  durable.  Notre  méthode  par 
contre  préconise  une  intervention  chirurgicale, 
qui,  en  dehors  du  fait  qu'elle  intercepte  plus  de 
filets  sensitifs,  présente  encore  l’avantage  de 
porter  sur  des  nerfs  anatomiquement  constants. 

G.  Méthode  personxei.i.e.  —  Le  but  poursuivi 
par  les  auteurs  qui  nous  ont  précédé  a  été,  pour 
les  uns  (Th.  lonnesco)  de  sectionner  les  filets 
centrifuges  du  cœur,  pour  les  autres  d’intercepter 
les  filets  centripètes  delà  sensibilité  douloureuse. 
Tout  autre  fut  le  but  de  notre  méthode  ;  l’accès 
angineux  ne  pouvant  prendre  naissance  qu'à  la 


suite  d’une  série  de  réflexes  végétatifs,  ce  sont 
les  filets  centripètes  qui  conduisent  ces  réflexes 
qu’il  faut  intercepter.  Ce  ne  sont  donc  pas  les 
filets  de  la  sensibilité  douloureuse  qu’il  faut  inter¬ 
cepter,  mais  ceux  qui  entrent  dans  le  névraxe  en 
connexion  avec  les  centres  végétatifs  et  à  travers 
lesquels  prend  naissance  le  réfle.ee  presseur.  C’est 
ce  que  nous  appelons  la  méthode  de  la  suppression 
du  réflexe  presseur.  Ces  filets  centripètes  se 
trouvent  dispersés  dans  plusieurs  nerfs  '.  De 
ceux-ci,  il  y  en  a  deux  que  nous  ne  pouvons  pas 


toucher  dans  notre  intervention  :  c’est  le  vague  à 
cause  de  ses  fonctions  réflexes  respiratoires  et  le 
ganglion  étoilé,  pour  les  raisons  exposées  plus 
haut. 

Mais  il  n’est  pas  indispensable  de  sectionner 
tous  les  filets  sensitifs  cardio-aortiques,  et  il 
suffît  d’en  intercepter  une  partie  pour  atténuer 
le  réflexe  presseur  et  pour  que,  selon  la  concep- 


l’ig.  4.  —  Dou.\  nerfs  du  tissu  péri-uorliqiu*  prri 
cellule  gnuglionnaire.  L'inlillrution  diffuse  Ijni 
du  nerf  est  heuiicoiq)  plus  prononci'e  autour  d 


lu  cellule  ganglioi 


tion  exposée  plus  haut,  les  accès  angineux  restent 
ébauchés  et  ne  provoquent  ni  douleur,  ni  arrêt 
du  cœur.  Néanmoins,  il  faut  sectionner  le  plus  de 
filets  sensitifs  possible  pour  que  l’opération  soit 
efficace.  Il  est  certain  que  même  les  chirurgiens 
qui  poursuivaient  la  section  des  filets  de  la  sensi¬ 
bilité  douloureuse,  interceptèrent  en  même  temps 
involontairement  les  filets  conduisant  les  réflexes 
végétatifs.  C'est  de  cette  manière  d’ailleurs  que 
nous  expliquons  les  bons  résultats  dans  certains 
cas.  Mais  si  l'on  est  conduit  par  l’idée  de  sup¬ 
primer  les  filets  de  la  sensibilité  douloureuse,  l’on 
a  forcément  la  tendance  d’enlever  le  ganglion 
étoilé,  par  où  passent  les  filets  qui  conduisent 
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la  douleur  la  plus  commune  et  la  plus  intense 
dans  l’angine  de  poitrine,  c’est-à-dire  celle  qui 
irradie  dans  les  premières  paires  thoraciques 
(mais  par  où  passent  aussi  les  filets  centrifuges 
cardiaques,  auxquels  il  est  dangereux  de  toucher). 
C’est  ce  qu’ils  ont  fait  d’ailleurs  avec  des  résultats 
désastreux.  Par  contre,  en  suivant  notre  idée, 
l'on  n’est  pas  obligé  de  toucher  à  ce  ganglion,  une 
foule  d’autres  nerfs  contenant  un  grand  nombre 
de  filets  sensitifs  conduisent  desréllexes  végétatifs, 
sans  groupes  importants  de  filets  centrifuges 
cardiaques.  C’est  là  que  réside  la 
différence  capitale  entre  les  idées 
émises  jusqu’à  nous  et  celle  qui  est  à 
la  base  de  notre  méthode. 

Les  auteurs  qui  ont  suivi  les  prin¬ 
cipes  de  notre  méthode,  soit  en  appli¬ 
quant  telles  quelles  les  interventions 
chirurgicales  proposées  par  nous, 
soit  en  exécutant  d’autres  opérations, 
dont  la  différence  de  celles  propo¬ 
sées  par  nous  ne  résidait  sur  aucun 
argument  personnel,  ont  publié  des 
statistiques  qui  démontrent  l’effica¬ 
cité  et  l’innocuité  de  noire  méthode. 
Nous  exposerons  d’une  manière  très 
succincte  les  différentes  phases  de 
nos  recherches  à  ce  sujet  et  le?  résul¬ 
tats  obtenus  *. 
iféniiion  de  Le  trajet  des  filets  sensitifs  cardio- 
e.s  cellules.  aorüques  chez  l’homme  était  très  peu 
connu  jusqu’à  ces  dernières  années. 
Toutes  nos  recherches  cliniques  et  expérimentales 
n’ont  eu  qu’un  seul  but:  celui  de  trouver  quels 
sont  les  nerfs  qui  remplissent  la  condition  indispen¬ 
sable  pour  qu’il  soit  permis  de  les  sectionner,  c  est- 
à-dire  la  condition  de  contenir  des  filets  sensitifs 
sans  groupes  importants  de  filets  centrifuges  car¬ 
diaques.  Et  nous  n’avons  conseillé  la  section  de 
tel  ou  tel  nerf  que  lorsque  nos  recherches  nous 
permettaient  d’affirmer  avec,  grande 
probabilité  que  ce  nerf  remplit  cette 
condition.  C’est  pour  cette  raison 
que,  tout  en  ne  pouvant  affirmer  au 
début  comme  possible  que  la  section 
du  cordon  sympathique  cervical,  nous 
avons  poursuivi  nos  recherches  dans 
le  but  exposé  dès  nos  premiers  tra¬ 
vaux,  de  sectionner  le  plus  de  filets 
cardio-aortiques  possible.  C’est  en 
poursuivant  cette  idée  que  dans 
presque  chaque  travail  ultérieur  nous 
avons  ajouté  à  la  section  du  sympa¬ 
thique  cervical,  la  section  ou  la  résec¬ 
tion  d’un  autre  nerf  (vertébral,  bran¬ 
ches  cervicales  du  sympathique  et  du 
vague,  tronc  du  sympathique  cervical 
sans  ganglion  inférieur,  certaines 
rami-communicantes,  etc.)  que  nos 
recherches  cliniques  et  expérimen¬ 
tales  démontraient  remplir  les  con¬ 
ditions  énoncées  plus  haut. 

^  Nous  sommes  arrivé  ainsi  à  pro- 

ins* b' 1  ("té  poser  l’opération  que  nous  consi- 

0.  dérons  comme  la  plus  complète  au 

mois  de  Février  1925  à  la  Société 

de  Biologie. 

1“  En  1922  et  en  1923,  à  côté  de  la  section  ou 
l’alcoolisation  des  premiers  nerfs  spinaux  gau¬ 
ches,  idée  que  nous  avons  abandonnée  ensuite. 


I .  cl  .tnisTiDi  .  Sue.  de  Biol.,  1922  ;  Sue. 

méd.  des  IIûp.  de  Parts,  192;!.  D.vxii  Loaoi.i  .  Sue.  méd. 
des  Bôp.  de  Paris,  .luiii  1922;  !.  Angine  de  poitiine,  Mai¬ 
son,  .tanvi((r  1924  ;  Wien.  klin.  Woch.,  VXiU  ,  British  med. 
Journ.,  1924;  Sue.  méd.  des  Uôp.  de  Buenrest,  Ocloliic 
1924;  Soc.  de  Biol.,  4-19  IVvricr  192.')  («.  roum.  de  Biol.  . 

—  Dami  i.ol'oi.i  cl  M.mk.i'.  .Sec.  de  Biol.,  4-19  Fcvricc 
1925.  —  Da.mf.lopoli:  cl  llal.icii'.  .Sue.  de  Bio!.,  4-19  l'i'- 
vrier  1925.  —  Dami  i.opolu.  .s'oc.  de  Biol.,  4-19  revruM' 
1925;  La  Presse  Médicale,  1925  (iilivsiopallialotjie  vcg(''la- 
livp  et  asthme);  Soc.  méd.  des  Bôp.  de  Bucarest,  Jlai 
1925;  Briiish  med.  Journ.,  1926;  Sue.  méd.  des  Bôp  de 
Bucarest,  1"  Février  1926,  Avril  1926.  Mai  1926,  .luin  1926. 

—  Daniei.opoi,u,  Lcpu,  GoLicif,  Nicoi.ai  et  l’i  rRF.s(.ti. 
Sec.  méd.  des  Bôp.  de  Buenrest.  1926. 
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nous  avons  préconisé  la  section  du  cordon  sympa¬ 
thique  cervical. 

2*  Basé  sur  les  expériences  de  François 
Franck  qui  démontraient  la  sensibilité  du  nerf 
vertébral,  nous  avons  proposé,  en  Janvier  1924,  la 
section  du  cordon  cervical  au-dessus  du  ganglion 
cervical  inférieur  et  celle  du  nerf  vertébral.  Cette 
opération  fut  exécutée  par  Gino  Pieri  en  Mai  1925. 
M.  Pieri  a  eu  l’amabilité  de  nous  écrire  en 
Février  1926  qu’il  est  très  content  des  résultats 
de  cette  opération  après  laquelle  les  accès  d’an¬ 
gine  de  poitrine  ont  disparu,  ne  persis¬ 
tant  qu’une  certaine  sensation  de  con- 
striction  rétro-sternale  après  les  eflorts. 

Toujours  en  Janvier  1924,  nous  avons 
proposé  une  seconde  opération  :  la 
section  des  anastomoses  qui  unissent  le 
ganglion  cervical  supérieur  au.x  nerfs 
crâniens  et  par  où  nous  avons  supposé 
le  passage  de  certains  filets  sensitifs 
cardio-aortiques  qui  concourent  à  la 
formation  du  réflexe  presseur*. 

.'î“  Plus  tard,  ayant  acquis  la  con¬ 
viction,  à  la  suite  d’une  série  de  re¬ 
cherches  sur  les  réflexes  végétatifs, 
que  ces  réflexes  se  conduisent  toujours 
à  travers  les  deux  voies  antagonistes, 
et  que  les  nerfs  végétatifs  du  cou  con¬ 
tiennent  en  même  temps  des  filets 
centripètes  presseurs  et  dépresseurs, 
nous  avons  ajouté  dans  notre  confé¬ 
rence  à  Vienne  en  Février  1924  et 
dans  British  medical  Journal  (Septem¬ 
bre  1924)  à  la  section  du  sympathique 
cervical  et  du  nerf  vertébral,  celle  du 
nerf  dépresseur  de  IJofer,  et  en  géné¬ 
ral  de  toute  branche  qui  sortant  du  vague 
cervical  et  du  sympathique  se  dirigent 
vers  le  thorax. 

4“  De  nouvelles  recherches  nous  ont 
démontré  que  d’autres  nerfs  remplis¬ 
sent  aussi  les  conditions  énumérées 
plus  haut  et  qu’il  était  utile  etinoflensif 
de  sectionner  dans  l’angine  de  poitrine. 

Basés  en  même  temps  sur  le  grand 
nombre  d’anastomoses  qui  existent  au 
cou  entre  .le  vague,  le  sympathique  et 
leurs  branches,  nous  avons  complété 
(Octobre  1924)  encore  plus  notre  opé¬ 
ration  en  proposant  quatre  interven¬ 
tions,  que  l’on  appliquerait  suivant  le 
cas,  c’est-à-dire  suivant  la  disposition 
anatomique  de  chaque  cas  et  les  diffi¬ 
cultés  techniques.  La  plus  complète  de 
ces  opérations  consistait  en  la  résec¬ 
tion  de  la  chaîne  cervicale  sans  le  gan¬ 
glion  cervical  inférieur,  avec  section  du 
nerf  vertébral  et  de  toute  branche  sor¬ 
tant  du  vague  et  entrant  dans  le  thorax. 

Dans  le  cas  où  certaines  de  ces  bran¬ 
ches  n’existaient  pas,  où  leur  section 
était  impossible  au  point  de  vue  tech¬ 
nique,  nous  proposions  3  autres  opéra¬ 
tions  moins  complètes.  Mais  dans 
toutes  les  quatre  entrait  l’extirpation 
du  cordon  cervical  'sans  ganglion  infé¬ 
rieur),  qui  est  constant  et  facile  à  résé-  blcmcr 
quer.  Bokchardt  en  1923  a  publié 
l’observation  d’un  cas  où  l’auteur  avait  ajouté  à 
la  section  du  laryngé  supérieur  la  résection  du 
ganglion  supérieur  et  moyen.  Mais  le  malade  ne 
fut  suivi  que  ju9<]u’au  dix-neuvième  jour,  car  il 
est  mort  d'un  ramollissement  cérébral. 

Une  partie  des  opérations  proposées  par  nous 
en  Octobre  1924  fut  exécutée  par  Lilienthal,  Mayo 
et  Jacobovici  dans  cas.  Lilienthal  a  fait  l’opé¬ 
ration  dans  trois  cas.  Chez  le  premier  et  le 
second  malade,  les  accès  disparurent  complète¬ 


ment  après  la  résection  du  cordon  cervical  sym¬ 
pathique  gauche  jusqu’au-dessus  du  ganglion 
cervical  inférieur.  Dans  le  troisième  cas,  le 
malade  ne  guérit  de  ses  accès  qu’après  l’extirpa¬ 
tion  des  deux  sympathiques  cervicaux.  Efficacité 
complète  aussi  dans  le  cas  de  Mayo  après  l’extir¬ 
pation  bilatérale  des  deux  cordons  cervicaux  sans 
le  ganglion  inférieur.  Le  cinquième  cas  concerne 
une  malade  opérée  en  Roumanie  par  le  profes¬ 
seur  Jacobovici.  Il  s’agit  d’une  femme  de  45  ans 
présentant  de  nombreux  accès  d’angine  de  poi¬ 


ig.  5.  -  Opè, 
cervicale,  saii! 
elles  du  vague 
(nerf  déprease 


resl  eu  grande  partie  par  la  sect 
«lu’ugit  l’opéraliiMi  exécutée  p 
cains  (extirjiation  du  ganglion  ( 
lurement  a  notre  publicniion  où 


1  de  ces  anasto- 
les  chirurgiens 
vical  supérieur) 


in  ronip/rli’  (.Soc.  de  Jiiot..  FtC 
ganglion  cervical  intérieur,  ave 
vical  qui  se  portent  verticaleniei 
lussi  quand  il  existe),  avec  sc 
■nt  le  ganglion  cervical  infcriei 
cervicale  et  à  la  1”  dorsale  nvec  le  nerf  vcrtél 
section  du  filet  qui  unit  le  laryngé,  supérieur 
Nous  avons  figure  un  rameau  communicant  ini 
ement  des  filets  accélérateurs  et  qu’il  ne  faut  | 


trine  classique,  qui  les  derniers  temps  se  répé¬ 
taient  3  fois  par  jour.  Après  une  amélioration 
passagère  due  au  traitement  antîsyphilitique,  les 
accès  reviennent  malgré  la  continuation  énergique 
de  ce  traitement  et  sont  de  plus  en  plus  intenses. 
Le  professeur  Jacobovici  fait  chez  cette  malade 
l’une  de  nos  opérations  consistant  en  la  résection 
du  sympatique  cervical  sans  le  ganglion  cervical 
inférieur  et  la  section  du  nerf  vertébral.  Les 
accès  ont  complètement  disparu.  Le  professeur 
Jacobovici  a  eu  l’amabilité  de  m’écrire  en 
Décembre  1925  que,  neuf  mois  après  l’interven¬ 
tion,  l’état  de  la  malade  est  encore  excellent, 
n’ayant  plus  eu  le  moindre  accès  angineux. 

.5®  Enfin,  le  4  Février  1925,  à  la  suite  d’une  série 


de  dissections,  de  recherches  sur  l’irradiation  de 
la  douleur  angineuse  et  sur  la  topographie  des 
accélérateurs  chez  le  chien,  nous  avons  proposé 
d’ajouter  aux  sections  nerveuses  sus-mention¬ 
nées  celles  de  certains  rameaux  communicants  qui, 
tout  en  contenant  des  filets  sensitifs,  ne  sem¬ 
blaient  pas  posséder  des  groupes  importants  de 
filets  centrifuges.  Nous  sommes  ainsi  arrivé  à 
proposer  le  4  Février  1925  l’intervention  suivante 
qui  remplit  selon  nous  le  mieux  le  but  de  notre 
méthode  (celui  de  sectionner  le  plus  de  filets  sen¬ 
sitifs  cardio-aortiques  sans  toucher 
aux  groupes  importants  de  filets  cen¬ 
trifuges)  : 

Résection  du  cordon  sympathique  cer¬ 
vical  [sans  le  ganglion  cervical  infé¬ 
rieur)  complétée  par  la  section  des  bran¬ 
ches  du  vague  cervical  qui  entrent  dans 
le  thorax  et  du  nerf  vertébral,  par 
la  section  des  ram i- communicants  qui 
unissent  le  ganglion  cervical  inférieur 
et  premier  thoracique  à  la  VB,  VIB  et 
VIIB  paires  cervicales  et  à  la  dor¬ 
sale  et  par  celle  du  filet  nerveu.r  [quand 
il  existe)  qui,  sortant  du  laryngé  supé¬ 
rieur,  s'unit  au  tronc  du  vague.  Cette 
opération  serait  exécutée  d’une  manière 
plus  ou  moins  complète  selon  la  dispo¬ 
sition  anatomique  variable  d'un  sujet  à 
l’autre,  et  selon  les  possibilités  tech¬ 
niques  (fig,  .5). 

Au  Congrès  de  Nancy  (Juillet  1925), 
Leriche  publie  l’observation  d’un  cas 
où  il  avait  pratiqué  la  sym])athectomie 
cervicale,  combinée  à  la  section  du 
nerf  vertébral  et  des  rami-communi- 
cantes  sus-mentionnées.  Il  s’agissait 
d’un  sujet  de  51  ans  souflrant  d’accès 
angineux  violents.  L'intervention  se 
passa  sans  aucun  accident.  Au  mois 
d’Octobre,  c’est-à-dire  plus  de  huit 
mois  après  l’intervention,  le  malade  est 
toujours  sans  crises  ;  il  continue  à  très 
bien  aller  et  se  voit  transformé  dans 
son  état  depuis  l’opération. 

Dernièrement  (15  Juin  192(i),  nous 
avons  fait  opérer  par  notre  collègue 
et  ami  le  D"^  Ilofer,  de  Vienne,  un  de 
nos  malades  présentant  des  accès  d’an¬ 
gine  de  poitrine  depuis  de  longues 
années  et  chez  lequel  les  derniers 
temps  les  accès  étaient  devenus  exces¬ 
sivement  fréquents  (plusieurs  par  jour). 
M.  Ilofer  fit  notre  opération  la  plus 
complète  (préconisée  le  4  Février  1925). 
Le  malade  passa  après  l’opération  par 
trois  phases  ;  une  première  phase  d'in¬ 
hibition  durant  quelques  jours  d’abla¬ 
tion  complète  des  accès  ;  une  seconde 
d  excitation  on  les  crises  sont  devenues 
M  li'n'in-  fréquentes;  une  troisième  où  les 

(■  itiornx  accès  disparurent  complètement.  Mais 
(■(iniiini-  l’intervalle  de  temps  où  nous  avons 

t  '  ’\ec  observé  notre  malade  est  encore  trop 

court  pour  pouvoir  conclure  définl- 
(•  jirnba-  tivement  sur  ce  cas  (dix  semaines 
d’observation). 

Nous  avons  insisté  en  Mai  1925  que, 
tout  en  considérant  cette  opération  comme  la  plus 
complète,  nous  ne  renonçons  pas  aux  opérations 
plus  restreintes,  que  nous  avions  proposées  anté¬ 
rieurement,  et  nous  avons  dit  que  dans  certains 
cas  graves  où  nous  craignions  le  choc  opératoire, 
nous  pouvons  limiter  notre  opération  à  une  sec¬ 
tion  du  cordon  sympathique  au-dessus  du  gan¬ 
glion  cervical  inférieur,  du  nerf  vertébral  avec 
ou  sans  la  section  des  rami-communicants,  qui 
unissent  le  ganglion  cervical  inférieur  et  premier 
thoracique  à  la  VF,  VIF'  et  VIIF  cervicales 
et  1^"  dorsale,  et  des  branches  du  vappie  qui 
entrent  librement  dans  le  thorax  ;  que  le  choix  de 
l’opération  dépend  de  la  disposition  anatomique 
des  nerfs,  de  la  gravité  du  cas,  et  beaucoup  de  la 


1156 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  11  Septembre  1926 


N“  73 


manière  dont  l’angineux  peut  supporter  le  choc 
et  l’anesthésie;  qu’enfin,  si  cette  opération  se 
montre  insuffisante,  on  la  complétera  en  une 
seconde  séance  par  l’pxtirpation  du  sympathique 
cervical. 

Chez  un  autre  de  nos  malades  d’environ  cin¬ 
quante  ans,  souffrant  d’accès  angineux  très  fré¬ 
quents  et  graves,  compliqués  d’œdème  aigu  des 
poumons,  nous  avons  fait  pratiquer  le  23  Avril 
1920  par  M.  llofer  cette  première  partie  de  notre 
opération  [section  du  sympathique  au-dessus  du 


les  crises  reviennent.  Dans  ce  cas  nous  préconise¬ 
rons  la  seconde  partie  de  notre  opération. 

Réunissant  les  9  cas  où  l’on  a  appliqué  notre 
méthode,  nous  arrivons  à  la  conclusion  que  cette 
méthode  ne  compte  aucun  danger  et  que,  lors¬ 
qu’elle  a  été  appliquée  d'une  manière  assez  éten¬ 
due,  elle  a  donné  une  efficacité  supérieure  à  la 
sympathectomie  cervico-thoracique. 

Les  résultats  de  notre  méthode  ne  peuvent  pas 
être  expliqués  par  la  suppression  des  filets  de  la 
sensibilité  douloureuse,  car,  comme  nous  le 


tants  de  filets  cardio-accélérateurs  et  vaso-moteurs 
coronariens,  elle  peut  être  appliquée  aussi  chez  les 
angineux  chez  lesquels  ont  commencé  des  phéno¬ 
mènes  d’asystolie  du  cœur  gauche,  ou  droit.  Un  de 
nos  cas  où  dans  le  courant  d’un  accès  angineux 
le  malade  a  eu  de  l’œdème  aigu  des  poumons,  et 
où  ce  dernier  phénomène,  non  seulement  ne 
s’est  pas  aggravé,  mais  a  totalement  disparu  en 
même  temps  que  les  accès  angineux,  confirme 
cette  manière  de  voir.  Plus  encore,  nous  avons. 
soutenu  dans  des  travaux  antérieurs  ‘  que  le 


- - -  FIUETS  A  cc.  e  l_e  dateurs  ETVASo.Mor.  cor. 

LES  FILE. T5  a,S-,C,  REPftÉsenrENT  Plus:  EORS  VARIÉTÉS  JES 
branches  VAG.ALES  CHEZ  IIFfÉreNTS  SUJETS.  ELLES  N'EXt  STfNT 
PAS  TOUTES  CHEZ  LE  ME  ME  IND IV  |  DU. 


- FILETS  ACCÉlÉpaTEoAS  ET  VA  SO -MOT.  COR. 

LES  Filets  0.,^,  c,  reprÉsentemt  plusieurs  vaR'Étés  ies 
branches  VAtALES  CHEZ  DIFFÉRENTS  sujets.  Elues  H’EXISTENI 
PAS  TOUTES  CHEZ  LE  MEME  INDIVIDU. 


Pig.  7.  —  Seconde  partie  de  l'opération  (seronde  séance).  E.rtirpation  du  cordon  sympa¬ 
thique  cervical  resté  sur  place  (iiatui’ellement  sans  ganglion  cervical  inférieur)  et 
section  des  filets  du  vague  et  du  laryngé  supérieur  qui  descendent  verticalement  pour 
entrer  dans  le  thora.r  et  qui  ont  pu  rester  non  sectionnés  lors  de  la  première  partie  de 
l'intervention. 

Dans  les  deux  séances  il  faut  éviter  le  tronc  du  vague,  le  laryngé  supérieur  et 
le  laryngé  inférieur,  qu’il  ne  faut  [>as  sectionner. 


ganglion  cervical  inférieur,  des  ramcau.r  commu¬ 
nicants  sus-mentionnés  et  de  deux  branches  verti¬ 
cales  parallèles  au  cordon  sympathique  qui  ne  pou¬ 
vaient  être  que  des  branches  du  sympathique  ou  du 
vague).  Le  malade,  qui  avant  l'opération  était 
alité,  ne  pouvait  faire  aucun  effort  et  qui  présen¬ 
tait  des  crises  très  intenses  durant  une  et  deux 
heures,  s’est  progressivement  amélioré  :  les 
crises  se  sont  petit  à  petit  atténuées,  elles  sont 
devenues  plus  rares  et  les  dernières  onze  se¬ 
maines  ont  totalement  disparu  (observation  de 
U  mois).  Le  malade  sort,  se  promène,  peut  faire 
des  efforts  assez  intenses  et  prolongés  sans  avoir 
de  crise  angineuse.  Il  ne  ressent  que  très  rare¬ 
ment  une  pression  excessivement  légère.  Malgré 
la  disparition  des  crises  dans  ce  cas,  il  se  peut  que 


savons,  la  douleur  dans  l’angine  de  poitrine 
irradie  surtout  dans  le  territoire  cutané  de  la 
2”,  3*  et  4'  dorsale,  et  les  filets  de  la  sensibilité 
douloureuse  se  transmettant  à  ces  segments  ne 
sont  nullement  touchés  dans  notre  méthode.  Si 
l’on  ne  poursuivait  dans  le  traitement  de  l’angine 
de  poitrine  que  la  suppression  de  la  douleur, 
comme  l’affirme  Mackenzie,  ce  traitement  n’aurait 
certainement  aucune  raison  d’entrer  dans  la  pra¬ 
tique.  Mais  par  notre  méthode  l’on  supprime  cer¬ 
tains  réflexes  végétatifs  anormaux  que  nous 
avons  groupés  sous  le  terme  de  réflexe  presseur, 
et  sans  lesquels  les  accès  angineux  ne  peuvent 
pas  se  produire. 

Notre  méthode  présente  encore  un  avantage. 
Gomme  elle  ne  touche  pas  aux  groupes  impor- 


réflexe  presseur  doit  jouer  un  rôle  important  dans 
les  accès  d’œdème  aigu  pulmonaire  et  que  la  mé¬ 
thode  de  la  suppression  du  réflexe  presseur  pour¬ 
rait  avantageusement  être  appliquée  aux  hyper¬ 
tendus,  pour  prévenir  les  phénomènes  d’asys¬ 
tolie  aiguë  du  cœur  gauche  (avec  ou  sans  accès 
angineux). 

E.  Conduite  a  suiviie  dans  l’application  de 
NOTRE  méthode  de  traitement  chirurgical  de 
l’angine  de  poitrine.  —  Il  faut  bien  entendu  en 
premier  lieu  prescrire  le  traitement  médical  connu 
(régime,  traitement  à  la  digitale,  à  la  trinilrine 
et  aux  diurétiques,  traitement  antisyphilitique 


1.  Soc.  mid.  des  Hdp.  de  Bucarest,  1S26. 
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s’il  y  a  lieu).  Ce  n’est  qu’ensuitc  que  l’on  conseil¬ 
lera  le  traitement  chirurgical. 

Notre  opération  doit  être  exécutée  dans  la  plu¬ 
part  des  cas  d’angine  de  poitrine  en  deux  séances, 
et  cela  pour  les  raisons  suivantes.  Il  est  très  logi¬ 
que  d’admettre  que  l’hyperexcitabilité  des  filets 
sensitifs  cardio-aortiques  est  d’autant  plus  in¬ 
tense  que  le  cas  est  plus  grave,  jugeant  la  gravité 
du  cas  d’après  l’intensité  et  la  fréquence  des 
accès.  Si  dans  les  cas  graves  les  accès  survien¬ 
nent  avec  la  plus  grande  facilité  après  le  moindre 
effort,  c’est  parce  qu'à  cause  de  cttte  hyperexci¬ 
tabilité  sensitive  du  cœur  le  réflexe  presseur  se 
produit  beaucoup  plus  facilement.-  Nous  savons 
qu’il  nous  est  impossible  de  sectionner  tous  les 
filets  cardio-aortiques;  mais  il  est  logique  d’affir¬ 
mer  que,  plus  le  cas  est  intense,  plus  de  jilets  sen¬ 
sitifs  il  est  nécessaire  de  sectionner  pour  empêcher 
le  réflexe  presseur  de  se  produire. 

Mais  d’un  autre  côté,  pour  arriver  à  cela,  il 
faut  faire  une  opération  plus  étendue,  d’une  durée 
plus  longue,  demandant  l’emploi  d’une  plus 
grande  quantité  d’anesthésique.  Or,  c’est  là  un 
point  sur  lequel  nous  tenons  beaucoup  à  insister. 
üam  une  affection  où  la  moindre  émotion  peut  pro¬ 
voquer  la  mort  subite,  nous  devons  être  attentifs 
au  moment  de  l'intervention.  Nous  croyons  obvier 
à  cette  difficulté,  en  prescrivant  d’exécuter  dans 
tous  les  cas,  légers  ou  graves,  notre  opération  en 
deux  séances  successives. 

1“  Pr.  micro  partie  de  l'opération  (fig.  (i).  — 
Dans  la  première  séance  on  n’interviendra  qu’à 
la  base  du  cou  et  à  gau(3he  en  sectionnant  le  cor¬ 
don  sympathique  au-dessus  du  ganglion  cervical 
inférieur,  le  nerf  vertébral,  les  rami- communi¬ 
cantes  qui  unissent  le  ganglion  cervical  inférieur  et 
premier  thoracique  aux  trois  dernières  cervicales  et 
il  ta  première  dorsale  et  tous  les  filets  nerveux  qui 
ont  dans  cette  région  une  direction  verticale  se  di¬ 
rigeant  dans  le  thorax  autour  du  vague  et  du  cor¬ 


don  cervical  et  qui  ne  peuvent  être  que  des  branches 
du  vague  ou  du  sympathique  cervical.  Pour  des 
raisons  exposées  antérieurement,  les  rami-com- 
municantes  doivent  être  cherchées  aussi  près  que 
possible  de  leur  insertion  sur  les  paires  rachi¬ 
diennes,  car  c’est  dans  cet  endroit  que  l’on  pourra 
savoir  quels  sont  les  rameaux  communicants 
qu’il  est  permis  de  sectionner. 

Dans  les  cas  où  toutes  ces  sections  ne  sont  pas 
possibles,  ou  dans  ceux  où  l’état  grave  du  malade 
commande  une  opération  plus  courte,  l’on  section¬ 
nera  les  filets  qu’il  sera  possible  d’atteindre.  Mais 
nous  croyons  que  dans  tous  les  cas  il  sera  facile  de 
trouver  le  cordon  sympathique,  les  ranii-commu- 
nicantes  sus-mentionnées  et  le  nerf  vertébral. 

Il  faut  suivre  niinuiieusement  après  l’intcrvèn- 
tion  son  malade  et  continuer  le  traitement  médi¬ 
cal.  Si  le  cas  n’a  pas  été  trop  intense,  cette  pre¬ 
mière  partie  de  notre  opération  peut  suffire,  les 
accès  peuvent  disparaître  ou  se  limiter  à  des  sen¬ 
sations  précordiales  insignifiantes.  Dans  ces  cas 
l’on  ne  serait  plus  obligé  de  faire  la  seconde  par¬ 
tie  de  notre  opération,  ou  bien  l'on  serait  forcé 
de  la  faire  après  quelques  mois  ou  même  années, 
lorsque,  par  le  progrès  des  lésions  artérielles,  les 
accès  recommencent.  Restent,  en  effet,  encore 
intacts,  après  la  premièrepartie  de  l’intervention, 
un  bon  nombre  de  filets  sensitifs  cardio-aortiques. 

Dans  les  cas  graves  l’on  a  de  même  tous  les 
avantages  de  faire  l'opération  en  deux  séances. 
D’abord,  Von  n’est  pas  sur  dans  tous  les  cas  que, 
même  dans  les  cas  très  intenses,  la  première  partie 
de  l’opération  sera  suffisante.  D’un  autre  côté, 
il  est  logique  de  croire  que,  dans  la  plupart  des 
cas  du  moins,  la  section  même  d’un  petit  nombre 
de  filets  sensitifs  produira  une  amélioration  qui 
permettra  au  malade,  surtout  si  l’on  continue  un 
traitement  médical,  de  supporter  ensuite,  sans 
crainte  de  choc  opératoire,  la  seconde  partie  de 
l’opération. 


LES 

INFECTIO.^S  STUEI'TO-ENTÉIIOCOCCIOUES 

DES  DENTS 

ET  LEURS  MÉTASTASES  VISCÉRALES 

DEUX  CAS  D’ENDOCARDITE  MALIGNE 
DUS  A  DES  VIRUS  DENTAIRES  CARDIOTROPES 

Ph.  LESBRE  et  Ch.  GRANCLAUDE. 


La  conception  de  Rosenow  sur  les  infections 
focales,  généralement  soutenue  parles  stomatolo¬ 
gistes,  n’a  guère  trouvé  de  crédit  devant  l’opinion 
médicale  française.  Nous  lui  apportons  la  confir¬ 
mation  précise  de  deux  cas  d'endocardite  maligne 
dans  chacun  desquels  un  streptocoque  prélevé  au 
niveau  d’une  dent  malade  a  été  complètement 
identifié  au  germe  isolé  par  hémoculture  et  a 
reproduit  par  inoculation  au  lapin  une  lésion 
cardiaque  similaire. 

Obsebvation  I.  —  .M.  G...,  5"  ans.  A  présenté 
pendant  plusieurs  mois  une  température  irrégulière 
oscillant  par  saccades  de  37“.')  à  39".  L’absence  de 
localisation  et  le  passé  colonial  du  malade  suscitèrent 
chezles  médecins  les  plusdistingiiéslesdiagnostîcs  les 
plus  exotiques.  L’hémoculture,  pratiquée  par  M.  Sto- 
del,  nous  permit  d’obleniraprès  quatre  jours  d'étuve, 
dans  le  bouillon  uniforiiiémeiil  troublé,  de  lins  diplo- 
coques  eu  amas  d'apparence  staphylococcique,  don¬ 
nant  sur  gélose  une  légère  glaçure  et  dont  l’inocu¬ 
lation  intraveineuse  au  lapin  le  tua  en  quelques  jours 
avec  lésions  endo-pericardiques.  L’un  de  nous  ayant 
vu  le  malade  apprit  qu’immédialcnionl  avant  celte 
évolution  fébrile  il  avait  souilert  au  niveau  d’une 
molaire  que  l’examen  nous  montra  mobile  dans  son 
alvéole:  dans  le  suintement  purulent,  prélevé  au 
niveau  du  collet,  il  fut  facile  d’isolcr,  en  culture 
presque  pure  avee  quelques  staphylocoques  blancs. 


un  germe  identique  au  premier,  morphologiquement 
et  en  culture;  son  inoculation  dans  la  veine  margi¬ 
nale  tua  un  lapin  en  quatre  jours,  avec  i)ullulation au 
niveau  de  l’endocarde  sous  la  forme  diplocorciq'te 
(photo  1),  Cependant  le  malade,  soumis  à  des  in¬ 
fluences  diverses,  refusa  l'interveutioii  d’un  stoma¬ 
tologiste.  l’ne  seconde  hémoculture  nous  donna  en 
vingt-quatre  heures  le  même  germe  sous  une  appa- 


Kig.  1.  —  s,  slroplocoques 

rence  plus  nettement  streplococrique.  L'ne  douzaine 
d’ampoules  d’auto-vaccin  furent  injectées  et  parurent 
provoquer  une  amélioration  de  l’état  général  et  de  la 
courbe  thermique.  Le  malade,  soustrait  à  ce  traite¬ 
ment,  succomba  rapidement  à  une  localisation  endo- 
cardique. 

Identification  bactériologique.  —  Les  deux  germes 
isolés  de  la  dent  et  du  sang  présentaient  des  carac¬ 
tères  tenant  à  la  fois  du  pneumocoque  cl  du  strepto¬ 
coque  :  formes  diplococciques  exclusives  sur  milieux 
solides  et  dans  les  lésions,  extrême  finesse  et  trans¬ 
parence  des  colonies,  trouble  homogène  d’ailleurs 
inconstant  en  bouillon,  fragilité  des  cultures  qui  pé- 


2"  .Seconde  partie  de  l’opération  (fig.  7).  — 
Tant  dans  les  cas  légers  où,  après  une  grande 
amélioration,  les  accès  reviennent,  que  dans  les 
cas  légers  ou  graves  où  la  première  partie  de 
l’opération  n’a  pas  été  suivie  d’une  amélioration 
suffisante  et  où  la  continuation  du  traitement  mé¬ 
dical  n’a  pas  de  même  suffisamment  réussi,  il  faut 
faire  la  seconde  partie  de  l’opération  toujours 
du  côté  gauche.  L'on  fera  la  résection  du  cordon 
sympathique  cervical  resté  sur  place  et  l’on  sec¬ 
tionnera  aussi  les  différents  filets  nerveux  trou¬ 
vés  qui  peuvent  sortir  du  vague  thoracique  et  qui 
ont  pu  rester  non  sectionnés  à  la  base  du  cou  lors 
de  la  première  partie  de  l’opération.  S'il  existe, 
il  faut  sectionner  aussi  le  filet  nerveux  qui,  sor¬ 
tant  du  laryngé  supérieur,  s’unit  au  tronc  du  va¬ 
gue.  Si  même  après  cette  opération  complète  du 
côté  gauche  les  accès  ne  disparaissent  pas,  il  faut 
exécuter  la  même  opération  complète  du  côté 
droit.  L’on  pourrait  aussi,  avant  de  faire  la  seconde 
partie  de  notre  opération  à  gauche,  e.ssayer  la  pre¬ 
mière  partie  de  celte  opération  du  côté  droit' . 

La  conduite  que  nous  conseillon.s  à  suivre, 
c’est-à-dire  l'exécution  de  notre  opération  en  deux 
séances,  a  un  inconvénient.  Il  se  peut  que  dans 
certains  cas  la  première  partie  de  l'opération  ne 
produise  aucune  amèlioi'ation,  ce  qui  n’est  nulle¬ 
ment  exclu  ;  l’on  soumet  ainsi  le  malade  à  deux 
opérations,  et  l’on  perd  aussi  du  temps.  L'avenir 
démontrera  s’il  est  préférable,  dans  certains  cas,  de 
faire  l’opération  complète  en  une  seule,  séance  et 
s’exposer  à  un  choc  opératoire  plus  grave,  ou  en 
deux  séances. 

En  ce  qui  concerne  les  indications  et  les  contre- 
indications  de  la  méthode  de  la  siijipression  du 
réflexe  presseur,  nous  dirons  qu’elle  devrait  être 
appliquée  dans  tout  cas  d'angine  de  poitrine  dont 
l’éiat  général  et  cardiaque  permet  V intervention 
sans  crainte  de  choc  opératoire  grave. 


rissaieiil  en  trois  jours  sur  les  milieux  ordinaire». 
Le  développement,  nul  en  gélatine,  était  maximum  en 
bouillon  lévulosé  avec  rulol  granuleux  abondant. 
D’auli'e  |)nrt,  les  deux  germes  résistaient  A  une  ron- 
centration  d’optorhine  au  1  LOGO,  ne  tuaient  jjas  la 
souris  et  n’étaient  pas  lysés  parla  bile;  ils  poussaient 
iiièine  légèrement  eu  bouillon-bile  et  en  eau  pop- 
tome.  Ils  acidifiaient  inégalenieni  le  bouillon  :  après 
six  heures  de  culture,  le  pu  i)assail  de  7,3  à  7.2  pour 
le  germe  dentaire,  de  7. G  à  7,4  pour  le  streptocoque 
du  sang.  Les  fermenlatioiis  suorées,  [larallèles,  diffé¬ 
raient  de  même  i>ar  leur  iiiteiisité,  plus  grande  pour 
le  germe  lieiitairc  :  en  milieux  li(]uiiles,  glucose,  lévu¬ 
lose,  uialtose,  saceharose  et  lactose  étaient  attaquées, 
dulcite,  maiiiiite  et  glycérine  intactes  ;  sur  milieux 
solides,  le  pouvoir  fermeiitatif  du  gerim-  sanguin, 
d’abord  très  faible,  s'aflirma  prngr<‘ssiveinent  au 
courij  des  repiipiages.  Le  lait  lournesolé  était  coa¬ 
gulé,  rougi  avee  ré.lurliou  et  déroloratioii  partielle 
du  tournesol.  Les  deux  germes  ne  présentaient  pas  de 
pouvoir  liémoly  tique,  ils  ne  jauiiissaieul  pas  la  gélosi- 
au  sang  cuit  île  .Slolygvo';  le  streptoooque  sanguin 
préseiilait  cependant  sur  gélose  au  sang  frais,  en 
couche  très  mince,  uii  très  léger  éclaircissement  que 
ne  donnait  pas  le  germe  dentaire.  Nous  avons  noté  le 
tropisme  cardiaque  qui  se  muiiifcslaau  maximum  aver 
le  germe  dentaire  lésions  d’endocardite  exsudative 
et  végétante,  surtout  marquées  au  niveau  des  valvules. 
L’ideiitificatioii  fut  eomplélée  liai-  l’épreuve  de  l’ira- 
muuisation  croisée  :  un  lapin  vacciné  par  des  cultures 
tuées,  puis  vivantes,  du  germe  d’hémoculture  résista 
parfaitement  A  l’iiiorulution  du  germe  dentaire,  mor- 
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telle  pour  le  témoin  avec  lésions  cardiaques.  L’épreuve 
inverse  ne  put  être  faitq,  en  raison  de  l’atténuation 
rapide  de  la  virulence.  L’agglutination,  en  bouillon 
phosphaté  par  un  sérum  de  lapin  préparé  avec  le 
germe  d’hémoculture  se  montra  positive  au  delà  du 
1/2.000  pour  les  deux  streptocoques.  Enfin,  l’épreuve 
de  déviati  -n  de  complément,  faite  avec  le  même  sérum, 
donna  une  réaction  fortement  positive  (-| — ] — | — |- 
pour  le  germe  sanguin,  pour  le  germe  den¬ 

taire). 

Observation  11.  —  S...,  29  ans.  Sous-officier  hos¬ 
pitalisé  pour  un  état  cachectique  apyrétique  avec 
splénomégalie;  la  notion  d’un  passé  colonial  déso¬ 
rienta  également  le  diagnostic  jusqu’à  la  révélation 
par  un  double  souffle  mitro-aortique  de  l’endocar¬ 
dite  maligne  compliquée  d’infarctus  de  la  rate.  Une 
violente  crise  fébrile  terminale  permit,  sur  l’initiative 
de  M.  le  médecin  principal  Jeandidier,  d’isoler  du 
sang,  après  quarante-huit  heures  d'étuve, un  strepto¬ 
coque  très  faiblement  hémolytique.  La  bouche  du 
malade,  dans  un  état  déplorable,  présentait  plusieurs 
dents  déchaussées  et  infectées  ;  des  prélèvements  faits 
sojis  la  gencive  au  niveau  de  chacune  des  dents  malades 
permirent  d’isoler  trois  streptocoques,  dont  deux, 
du  type  viridans,  réduisaient  la  gélose  au  sang  cuit; 
le  troisième,  sans  action  sur  ce  milieu,  éclaircissait 
très  faiblement  la  gélose  au  sang  frais,  sans  trace 
d’hémolyse  en  bouillon-sang.  Ces  trois  germes  furent 
inoculés  à  des  lapins,  et,  cinq  jours  après  la  seconde 
inoculation,  le  lapin  infecté  par  le  troisième  germe 
succomba  à  des  lésions  endo-périrardiques  des  plus 
nettes  :  ulcérations  endocardiques  avec  dépôt  fibri¬ 
neux,  péricardite  exsudative,  nécrose  de  l’épicarde, 
avec  présence  de  cellules  inflammatoires,  surtout 
mononucléées,  au  niveau  des  zones  ulcérées  et  germes 
nombreux  sous  la  forme  courte  (photo  II).  L  autopsie 
révéla,  d'autre  part,  chez  ce  lapin  des  lésions  de 
néphrite  subaiguë  avec  congestion  intense,  desqua¬ 
mation  partielle  de  l’épithélium  des  tubes  contour¬ 
nés  et  îlots  inflammatoires  lymphocytaires  dans  la 
corticale. 

Le  malade  était  mort  deux  jours  après  l’hémo¬ 
culture  ;  les  lésions  endocardiques  déjà  anciennes  et 
calcifiées  avec  poussée  évolutive  récente  furent  con¬ 
firmées,  et  le  pus  de  l’énorme  infarctus  splénique  fut 
trouvé  fourmillant  de  streptocoques  fortement  hémo¬ 
lytiques.  Le  foie  présentait  un  aspect  cardio-infec¬ 
tieux  avec  infiltration  lympho-plasmocytaire  des 
espace-portes;  le  rein  ne  montrait  pas  de  lésions 
notables. 

Ideniijication  bactériologique.  —  Les  streptoco¬ 
ques  isolés  du  sang  et  du  pus  ne  tuèrent  pas  le  lapin, 
malgré  trois  inoculations  intraveineuses  successives; 
ils  furent  identifiés  par  leurs  propriétés  biochimiques 
et  antigènes  communes;  le  pouvoir  hémolytique  du 
germe  sanguin  fut  aisément  exalté  par  entrainement 
dans  le  pus  d'infarctus  stérilisé  par  tyndallisation 
jusqu'au  mémo  degré  d’activité  que  celui  de  l’infarc¬ 
tus.  L’un  de  nous  a  récemment  décrit  cette  méthode 
et  démontré  par  là  même  la  contingence  du  pouvoir 
hémolytique  dans  la  détermination  d’un  strepto¬ 
coque*.  L’identification  au  germe  dentaire  fut  tout 
aussi  nette  :  la  morphologie  était  identique,  les 
réactions  biochimiques  de  même  sens  :  glucose, 
lévulose,  maltose  et  saccharose  fermentées,  dulcite 
et  mannite  intactes;  la  lactose,  très  faiblement 
attaquée  par  le  germe  dentaire,  ne  l’était  sensible¬ 
ment  pas  par  les  deux  autres;  le  pouvoir  hémoly¬ 
tique  du  germe  dentaire  put  être  poussé  au  même 
degré  par  la  même  technique.  Ces  trois  germes  pré¬ 
sentaient  les  caractères  du  streptocoque  type,  ne  se 
développant  pas  en  bouillon-bile,  ne  résistant  pas  une 
heure  à  la  température  de  58“  ni  à  l’optochine  au 
J/û.OOO.  Cultivés  en  bouillon  phosphaté  au  sang  de 
mouton  à  1  pour  100,  ils  ne  donnèrent  pas  de  toxines 
actives  au  test  de  Dick.  Le  sérum  d’un  lapin  préparé 
avec  le  germe  dentaire  agglutina  nettement  nu  1/1.000 
les  streptocoques  du  |>us  et  du  sang.  Enfin,  les  sérums 
de  deux  lapins  préparés  l’iiu  avec  l’anligène  dentaire, 
l'autre  avec  celui  du  pus  et  mis  au  coulact  des  trois 
germes  donnèrent  des  réactions  de  déviation  croisées 
fortement  positives;  le  sérum  du  lapin  préparé  avec 
le  germe  dentaire  fut  le  plus  actif  (+  -j-  +  “'cc 

l’autigèiie  dentaire,  ^e's  antigènes  du 

pus  et  du  saugl 

Le  rôle  étiologique  des  germes  dentaires  dans 
les  déterminations  cardiaques  s'impose  à  l’évi¬ 
dence  dans  ces  deux  observations,  bien  que 

1  l'u  Lrgimv.  —  C.  It.  See.  de  Biol,  23  Juillet  1026. 


l’identification  du  streptocoque  dentaire  au  strep-  poussé  d’une  manière  sensiblement  égale  en  mi- 

tocoque  d’hémoculture,  totale  dans  le  premier  lieux  aérobies  et  anaérobies.  Dans  plusieurs  cas, 

cas,  n’ait  pu  être  strictement  complétée  dans  le  deux  et  même  trois  variétés  de  streptocoques  ont 

second  par  l’épreuve  d'immunisation  croisée,  en  été  isolées  d’un  môme  granulome.  Le  plus  souvent 

raison  de  l’insuffisance  du  pouvoir  pathogène  deux  types  de  colonies  ont  été  rencontrées,  les. 

expérimental.  unes  plus  petites,  réfringentes,  à  bords  nets,  à 

Nous  avons  cherché  à  étendre  ces  données  par  chaînettes  généralement  plus  courtes  et  à  plus 

une  étude  méthodique  des  streptocoques  isolés  gros  grains,  les  autres  ternes,  un  peu  plus  étalées, 

de  pyorrhées  et  de  granulomes.  Grâce  à  l'obli-  à. suspensions  et  à  cultures  liquides  plus  homo- 

geance  de  M.  Bercher,  chef  du  service  stomato-  gènes,  parfois  plus  résistantes  à  l’optochine  et  à 

logique  du  Val-de-Grâce,  nous  avons  pu  étudier  la  chaleur  (Rough  et  Smooth  type  des  auteurs 

une  quarantaine  de  granulomes  adressés  au  labo-  américains).  Tous  ces  germes  dentaires  forment 

ratoire  immédiatement  après  extractions;  l’un  de  une  véritable  gamme  allant  du  type  streptocoque 

nous  put  effectuer,  d’autre  part,  15  prélèvements  au  type  entérocoque;  ils  se  présentent  sous  forme 

sur  des  sujets  atteints  de  pyorrhées.  de  diplostreptocoques,  de  diplocoques  et  d  amas. 

Les  granulomes  examinés  se  présentèrent  sous  la  morphologie  ne  permettant  aucune  discrimi- 

deux  aspects  répondant  à  des  formations  récentes  nation  non  plus  que  1  apparence  des  cultures  sur 

ou  déjà  anciennes.  Dans  les  granulomes  jeunes,  gélose,  le  plus  souvent  très  fines.  Le  développe- 

on  trouva,  sous  une  surface  nécrotique  et  fibri-  ment  en  eau  peptonée  et  bouillon-bile,  qui  n  est 

neuse,  outre  de  nombreuses  cellules  inflamma-  pas  forcément  parallèle  sur  les  deux  milieux, 

toires  surtout  polynucléées,  des  fibroblastes  présente  tous  les  degrés  et  il  paraît  excessif  de  le 

étoilés  et  des  cellules  globuleuses  à  fonctions  considérer  comme  l’apanage  de  l’entérocoque 

macrophagiques,  dissociés  dans  une  substance  caractérisé  uniquement  par  la  vitalité  et  la  ther- 

oedémateuse  amorphe  à  vaisseaux  embryonnaires.  mostabilité  de  ses  cultures.  La  thermorésistance 

varie  de  (iO  à  70°  pour  un  chauffage  d’une  heure; 
la  résistance  à  l’optochine  est  de  même  sens  et  va 
de  1/20.000  au  1/1.000  et  au  delà.  Ce  dernier 
caractère,  très  rapide  à  déterminer,  par  addition 
de  I  à  XX  gouttes  d’optochine  au  1/U.O  à  10  eme 
de  bouillon  nous  paraît  d’un  emploi  très  pratique. 
L’action  sur  les  sucres  a  séparé  trois  entéro¬ 
coques  fermentant  la  mannite  de  l’ensemble  des 
autres  germes  ainsi  caractérisés  :  fermentations 
de  la  glucose  et  de  la  lévulose  dans  tous  les  cas, 
parfois  moins  nettes  de  la  maltose,  plus  irrégu¬ 
lières  de  la  saccharose  et  de  la  lactose,  la  dulcite 
n’étant  pas  attaquée  par  les  deux  groupes  de 
germes.  Les  variations  ob-ervées  dans  la  réduc¬ 
tion  des  disaccharides  ne  peuvent  être  rete¬ 
nues  pour  une  classification.  Le  lait  tournesolé 
est  généralement  coagulé,  rougi  et  partiel¬ 
lement  décoloré.  L’action  sur  la  gélose  au 
sang  chauffé  jusqu’à  brunissement,  schemati- 
quunent  inverse  du  pouvoir  hémolytique  sur 
sang  frais,  nulle  pour  certains  germes,  pré¬ 
senta  toutes  les  nuances  jusqu’au  jaunissement 
le  plus  vif.  Dans  cette  gamme,  allant  du  strep¬ 
tocoque  à  l’entérocoque,  de  nombreux  germes 
intermédiaires,  plus  proches  du  pôle  strepto- 
coccique,  présentèrent  les  même»  caractères 
Des  amas  de  cellules  polyédriques,  susceptibles  que  '  notre  premier  germe  d’endocardite  dont 

d’être  interprétées  comme  des  débris  épithéliaux  l'antisérum  révéla  dans  7  cas  (5  granulomes, 

paradentaires,  n’apparurent  qu’exceptionnelle-  2  pyorrhées),  par  1  agglutination  suivant  la  tech- 

ment.  Des  cocci,  d’aspect  streptococcique,  furent  nique  de  Dochez  et  la  déviation  du  complcment, 

généralement  rencontrés,  et  assez  fréquemment,  une  identité  de  groupements  antigéniques.  Nous 

surtout  à  la  périphérie  des  granulomes,  des  amas  mentionnons  qu’un  streptocoque  d’amygdalite 

staphylococciques.  aiguë  .s’est  classé  dans  ce  groupe. 

Le  développement  du  collagène,  la  raréfaction  Les  inoculations  intraveineuses  à  des  lapins 
des  streptocoques  et  des  cellules  inflammatoires  de  15  germes  de  granulomes  et  5  de  pyorrhée  en 

réduites  aux  mononucléaires  caractérisèrent  les  cultures  aérobies  ou  anaérobies  ne  se  montrèrent 

granulomes  plus  évolués.  Les  éléments  épithé-  pathogènes  que  par  la  répétition,  des  doses  :  à  la 

liaux  y  firent  totalement  défaut  :  dans  l’ensemble,  suite  de  trois  inoculations,  la  plupart  des  animaux 

ils  ne  constituèrent  qu’une  signature  bien  excep-  présentèrent  un  état  plus  ou  moins  cachectique, 

tionnelle  de  l’origine  des  granulomes  aux  dépens  trois  moururent.  Pas  un  seul  cas  de  tropisme 

des  vestiges  paradentaires.  cardiaque  ne  fut  observé  et  ce  fait  négatif  en  sou- 

La  flore  microbienne  des  granulomes  a  été  étu-  ligne  1  importance  dans  nos  deux  observations, 

diée,  d’autre  part,  par  ensemencements  en  milieux  Par  contre,  des  lésions  rénales  congestives  furent 

aérobics  et  anaérobies;  elle  s’est  montrée  sensi-  généralement  notées  avec  dilatations  vasculaires 

blement  identique  à  celle  recueillie  dans  les  cas  au  niveau  des  pyramides,  turgescence  des  glomé- 

de  pyorrhée.  Nous  nous  sommes  limités  à  l’iden-  rules  parfois  hémorragiques,  sans  lésions  app  é- 

tificatioii  des  germes  streptococciques,  seuls  con-  ciables  de  l’épithelium  secréteur.  Nous  rappelons 

slants,  négligeant  les  staphylocoques  rencontrés  que  l’inoculation  du  germe  denlaire  de  notre 

dans  un  tiers  des  cas  et  quelques  autres  aérobies  second  malade  produisit  des  lésions  de  néphrite 

ou  anaérobies  accidentels.  A  l’exception  de  deux  subaiguë  et  nous  jugeons  intéressant  de  rappro- 

streptocoques,  tous  les  germes  isolés  n’ont  pas  cher  de  ces  constatations  expérimentales  un  cas 

présenté  de  pouvoir  hémolytique  et  généralement  de  néphrite  humaine  d  étiologie  similaire, 

même  pas  de  verdissement  de  1  agar  au  sang  frais;  ^  ^ 

les  auteurs  américains  ont  note  la  prépondérance 

du  streptocoque  hémolytique  dans  les  cas  dinllam-  pmi^.^iucnl  d’iièiincranies  tenaces  et  •écidivaiiles, 

mation  aiguë,  par  opposition  aux  formes  chroni-  pyj,,  douleurs  loinhaires  avec  urines  légèrement 

ques  habituelles;  notre  statistique  est  trop  limitée  purulentes  d'où  fut  isolé  uu  strepiocoque  non  héino- 

pour  nous  permettre  de  confirmer  cette  très  inté-  lytique.  La  rhinoscopie  pratiquée  par  AL  le  profes- 

ressante  notion.  La  plupart  de  ces  germes  ont  seur  Worms  permit  de  constater  l’altêraiion  de  la 
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muqueuse  sous  l’influence  d’un  suintement  purulent 
streptococcique  d’origine  siuusale  et  la  radiographie 
montra  en  effet  une  opacité  sphéno-ethraoïdo-maxil- 
laire  homolatérale.  La  radiothérapie  des  sinus  fit  dis¬ 
paraître  à  la  fois  les  phénomènes  névralgiques  et  les 
troubles  urinaires. 

Cette  observation  est  intéressante  par  cette 
étape  de  polysinusite  dont  Worms  et  Bercher  ont 
noté  l’importance. 

Les  infections  dentaires  présentent  d’autres  mé¬ 
tastases  que  les  localisations  cndocardiques  ;  nous 
avons  noté  au  passage  les  complications  sinusales 
et  rénales  ;  leur  rôle  dans  les  lésions  ulcéreuses 
du  tube  digestif  paraît  être  d’une  égale  impor¬ 
tance.  M.  F.  Moutier,  qui  a  tout  particulière¬ 
ment  attiré  l’attention  sur  le  rôle  de  l’infection 
dans  les  ulcères  gastro-duodénaux,  a  bien  voulu 
mettre  à  notre  disposition  cinq  souches  de  cette 
origine,  un  entérocoque,  deux  souches  à  type 
entérococcique  dominant  et  deux  strepto-entéro- 
coques  dont  un  rentrait  dans  le  groupe  constitué 
autour  de  notre  premier  germe  d’endocardite. 
Aucune  de  ces  souches,  fréquemment  repiquées, 
donc  très  atténuées,  ne  provoqua  par  inoculation 
au  lapin  de  lésions  ulcéreuses.  La  dominance  du 
type  entérococcique,  opposée  à  sa  rareté  dans 
notre  statistique,  s’explique  aisément  par  la  né¬ 
cessité  d’une  résistance  maxima  à  l’action  des 
sucs  digestifs. 

De  même  que  pour  les  localisations  rénales, 
l’étude  de  ces  quelques  germes  d’ulcères  ne  nous 
permet  évidemment  que  d’amorcer  un  rappro¬ 
chement  avec  les  infections  dentaires.  Par  contre 
en  délimitant  dans  le  champ  de  l’infection  strepto- 
entérococcique  des  dents  un  groupe  présentant 
les  plus  étroites  affinités  antigéniques  et  cultu¬ 
rales  avec  notre  premier  germe  d’endocardite, 
nous  avons  étendu  le  rapport  de  causalité  établi 
dans  nos  deux  observations.  Une  statistique  plus 
importante  eût  été  nécessaire  pour  aboutir  à  une 
classification  que  nous  n’avons  fait  qu’ébaucher; 
les  divergences  observées  parmi  les  germes  pré¬ 
sentant  le  même  tropisme,  aussi  bien  entre  nos 
deux  streptocoques  d’endocardite  que  dans  le 
groupe  des  germes  d’ulcères,  ne  laisseraient  sans 
doute  à  une  telle  classification  qu’un  intérêt  cli¬ 
nique  relatif. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  nous  n’insiste¬ 
rons  pas  sur  l’éradication  des  foyers  infectieux 
que  les  Américains  ont  poussée  à  l’extrême.  Il  est 
bien  certain  que  les  granulomes  anciens,  en  pro¬ 
cessus  spontané  et  progressif  d’auto-stérilisation, 
ne  constituent  qu’un  danger  minime;  des  caries 
envahissantes,  qui  présentent  d’ailleurs  la  même 
flore  streptococcique  dominante,  sont  plus  logi¬ 
quement  redoutables;  nous  avons  noté  dans  notre 
deuxième  observation  l’infection  totale  des'dents, 
jointe  au  processus  de  polyarthrite  et  nous 
croyons  à  l'unité  de  la  strepto-entérococcie  den¬ 
taire  sous  toutes  ces  formes.  L’étape  sinusale  en 
doit  être  soigneusement  recherchée  et  la  radio¬ 
thérapie  fait  souvent  merveille.  Il  est  permis  d’es¬ 
pérer  quelques  résultats  de  l’auto-vaccinothéra- 
pie  :  elle  a  semblé,  chez  notre  premier  malade, 
retarder  l’échéance  de  la  localisation  endocardi- 
que  fatale. 

La  pathogénie  est  comparable  à  celle  des  infec¬ 
tions  puerpérales,  le  streptocoque  trouvant  dans 
les  débris  organiques  des  interstices  dentaires 
comme  dans  les  lochies  un  milieu  favorable  à  sa 
pullulation  et  à  l’exaltation  de  sa  virulence. 

La  question  du  tropisme  est  plus  mystérieuse; 
nos  deux  observations  mises  à  part,  nous  n’avons 
pas  pu  le  mettre  en  évidence  une  seule  fois  pour 
les  germes  même  les  plus  étroitement  apparentés 
à  notre  premier  streptocoque  d’endocardite,  et 
provenant  de  sujets  cliniquement  exempts  de 
complications  viscérales. 

Sans  doute  faut-il  chercher,  comme  dans  la 
scarlatine,  par  delà  l’apparence  banale  de  la 
chaînette  streptococcique,  toujours  une  sous  ses 
formes  hémolytique  et  non  hémolytique,  des  ani¬ 
mateurs  inconnus. 


LE  DIAGNOSTIC 

DE  LA 

SYPHILIS  HÉRÉDITAIRE 

PAR  LA  RADIOGRAPIIIK 

DES  CARTILAGES  DE  LA  CONJUGAISO.X 

Par  Maurice  SPRINGER. 


Le  diagnostic  de  la  .syphilis  héréditaire  pré¬ 
sente  souvent  de  grandes  difficultés.  La  multipli¬ 
cité  des  signes  cliniques  que  l’on  attribue  à  cette 
affection  reflète  bien  l’embarras  dans  lequel  se 
trouve  le  clinicien  lorsqu’il  s’agit  de  formuler  un 
traitement  ;  on  peut  dire  que  presque  toute  la 
pathologie  infantile  chronique  défile  dans  l’énu¬ 
mération  des  signes  que  l’on  attribue  à  la  syphilis 
héréditaire.  Gomment  s’orienter  dans  ce  dédale  ? 
Possède-t-on  un  signe  objectif  de  certitude  qui 
puisse  entraîner  la  conviction  des  cliniciens  ?  Il 
n’en  existe  pas.  La  réaction  de  Bordet-Wasscr- 
mann  elle-même  inconstante  et  infidèle  n’apporte 
souvent  aucune  ceriitude.  C’est  pourquoi  je  crois 
devoir  appeler  l’attention  des  cliniciens  sur  l’im¬ 
portance  que  peut  acquérir  l'examen  radiogra¬ 
phique  des  cartilages  de  conjugaison  du  genou. 

J’ai  choisi  cette  région  parce  que  c’est  à  ce 
niveau  que  l’examen  est  le  plus  facile  et  que  les 
lésions  se  montrent  avec  l’objectivité  la  plus 
appréciable,  Ollier  ayant  démontré  que  le  carti¬ 
lage  inférieur  du  fémur  produit  trois  fois  plus  de 
substance  osseuse  que  le  supérieur,  et  le  carti¬ 
lage  supérieur  du  tibia  deux  fois  plus  que  l’infé¬ 
rieur. 

On  sait  que  quand  on  examine  les  os  en  voie  de 
croissance,  les  cartilages  de  conjugaison  appa¬ 
raissent  sous  l’aspect  d’une  zone  claire  et  trans¬ 
parente  qui  contraste  avec  l’opacité  des  épiphyses 
et  des  diaphyses  adjacentes. 

Lorsque  la  croissance  est  terminée,  cette  trans¬ 
parence  disparaît  et  cette  région  prend  une  teinte 
uniforme. 

Tant  que  cette  zone  reste  claire,  la  croissance 
est  possible.  C’est  ainsi  que  j’ai  constaté  la  persis¬ 
tance  de  cette  zone  chez  un  myxœdémateux  de  34 
ans.  Par  contre,  certains  sujets  présentent  les 
caractères  d’une  ossification  prématurée,  et  leur 
croissance  est  définitivement  arrêtée. 

Cette  évolution  résulte  de  l’infiltration  progres¬ 
sive  des  cellules  des  cartilages  de  conjugaison 
par  les  substances  minérales  qui  déterminent 
l’évolution  des  phénomènes  d’ossification. 

Or,  j'ai  constaté  que,  dans  certains  cas  de 
syphilis  héréditaire,  dans  lesquels  le  diagnostic 
n’était  pas  douteux  et  qui  présentaient  des  trou¬ 
bles  de  la  croissance,  caractérisés  par  des  phéno¬ 
mènes  de  dystrophie,  d’hypotrophie  et  d’arrêt  de 
croissance,  les  cartilages  de  conjugaison  en  géné¬ 
ral  et  ceux  de  la  région  du  genou  en  particulier 
étaient  le  siège  d’altérations  plus  ou  moins  accen¬ 
tuées,  le  plus  souvent  d’une  appréciation  très 
aisée. 

Quels  sont  les  caractères  objectifs  de  la  lésion 
que  présentent  les  cartilages  de  conjugaison  ? 

Au  lieu  de  la  zone  claire  et  transparente  que 
l’on  voit  sur  les  radiographies  d’un  enfant  en  voie 
de  croissance  normale,  on  constate  des  parties 
plus  ou  moins  sombres  et  parfois  tout  à  fait 
opaques  dont  la  coloration  tranche  nettement 
avec  celle  des  parties  o.^seuses  adjacentes.  Les 
zones  opaques  se  présentent  sous  dilféretits 
aspects.  Le  plus  souvent  elles  sont  constituées  par 
une  ligne  plus  ou  moins  épaisse  qui  borde  le  car¬ 
tilage  de  conjugaison  entre  la  diaphyse  et  l'épi¬ 
physe.  Celle  ligne  est  généralement  régulière  et 
uniforme. 

Dans  quelques  cas  elle  présente  des  irrégulari¬ 
tés  constituées  par  des  osiéophyies  qui  pénètrent 
dans  l'epaisseur  du  cartilage.  Ces  productions 
s’étendent  parfois  sur  toute  la  hauteur  du  carti¬ 


lage  et  établissent  une  sorte  de  pont  qui  relie  la 
diaphyse  et  l’épiphyse.  On  conçoit  que  dans  ces 
conditions  le  travail  de  prolifération  cellulaire  qui 
détermine  l’édification  osseuse  soit  entravé  et 
même  arrêté. 

Parfois,  dans  différentes  parties  du  cartilage, 
on  voit  des  îlots  opaques,  indices  d’une  incrusta¬ 
tion  calcaire  prématurée. 

Enfin,  on  peut  constater  que  la  zone  claire  a 
totalement  disparu  et  qu’elle  est  remplacée  par 
une  zone  dont  l’opacité  est  plus  accentuée  que 
celle  des  régions  osseuses  voisines.  On  pourrait 
croire,  dans  ce  cas,  que  la  croissance  est  défini¬ 
tivement  arrêtée.  J’ai  cependant  observé  qu’on 
pouvait,  à  la  suite  du  traitement,  provoquer  une 
reprise  des  phénomènes  de  croissance.  L’explica¬ 
tion  de  ce  fait,  qui  paraît  paradoxal,  est  malaisée. 
J'ai  émis  l’hypothèse  que  l’incrustation  calcaire 
des  cellules  périphériques  du  cartilage  masquait 
l’état  des  cellules  profondes,  dont  l’activité  pou¬ 
vait  être  réveillée  par  le  traitement  et  se  mani¬ 
fester  encore  sous  forme  de  prolifération  édifica- 

Tels  sont  les  faits  objectifs  que  le  clinicien 
constate  sur  les  radiographies.  11  convient  de 
recourir  à  l'épreuve  photographique  qu’il  est 
possible  de  faire  agrandir  dans  les  cas  douteux. 

La  radioscopie  est  un  procédé  plus  simple  et 
plus  rapide.  Mais  celte  méthode,  souvent  insuffi¬ 
sante,  peut  prêter  à  l’erreur  d’interprétation. 

En  insistant  sur  la  valeur  de  ce  signe,  je  ne 
voudrais  pas  le  présenter  comme  une  preuve 
absolue  et  tout  à  fait  caractéristique  de  la  syphi¬ 
lis  héréditaire.  Je  me  place  uniquement  au  point 
de  vue  clinique  pour  dire  qu’il  est  capable  d’ap¬ 
porter  un  appoint  important  pour  le  diagnostic. 
Quand  il  vient  s’ajouter  aux  autres  signes,  il 
contribue  à  entraîner  la  conviction.  Mais  souvent 
la  plupart  des  signes  de  syphilis  héréditaire 
font  défaut,  et  c’est  par  le  ralentissement  ou 
l’arrêt  de  développement  que  se  traduit  cette 
affection  ainsi  que  le  professeur  Fournier  l’avait 
bien  démontré;  et,  depuis  lors,  les  observations 
cliniques  ont  confirmé  ces  faits. 

Si  maintenant  on  abandonne  le  terrain  de  la 
clinique  pour  rechercher  la  signification  de  ce 
signe,  l’interprétation  de  ce  phénomène  de  phy¬ 
siologie  pathologique  autorise  différentes  hypo¬ 
thèses. 

D’abord,  que  signifie  cette  opacité? 

On  sait  que  les  rayons  X  traversent  les  sub¬ 
stances  organiques  qui  apparaissent  transparentes, 
mais  qu’ils  sont  arrêtés  par  les  substances  miné¬ 
rales.  Plus  les  organes  renferment  une  propor¬ 
tion  forte  de  substance  inorganique,  minérale, 
plus  ils  sont  opaejues,  et  la  teinte  photographique 
est  corrélative  de  la  minéralisation  de  l'organe. 

Or,  l’élude  de  l’évolution  du  cartilage  de  con¬ 
jugaison  depuis  sa  transparence  complète  jus¬ 
qu’à  son  opacité  totale  permet  d'apprécier,  à  l’état 
normal,  les  étapes  de  la  minéralisation  progres¬ 
sive  de  ces  organes.  C’est  donc  en  comparant  les 
anomalies  radiographiques  avec  les  phénomènes 
normaux  qu’on  peut  se  rendre  compte  des  lésions 
des  cartilages  et  constater  que  l’action  élective  de 
la  syphilis  sur  les  tissus  osseux  en  voie  d'évolu- 
tion  se  traduit  par  des  osiéophyies,  par  des  périos¬ 
tites  et  par  une  ossification  plus  accentuée  et  pré¬ 
coce. 

Dans  ces  conditions  les  fonctions  édificatrices 
et  productrices  de  tissu  osseux  du  cartilage  de 
conjugaison  sont  entravées  ou  modifiées.  Si 
l’ossification  est  prématurée  et  précoce,  les  os  ne 
peuvent  plus  se  développer  en  hauteur.  Le  sujet 
reste  petit,  et  insulû.samment  développé,  l’action 
ostéogénique  de  la  syphilis  étant  la  cause  effi¬ 
ciente  de  l’exiguïté  du  développement  osseux.  Mais 
dans  cjuelcjues  cas  le  trouble  de  l’ossification  im¬ 
porté  par  la  syphilis  héréditaire  se  manifeste  par 
un  phénomène  inverse.  La  nutrition  du  cartilage 
étant  entravée,  cet  organe  reste  à  l’état  colloïde 
et  incapable  de  fixer  les  sels  nécessaires  à  l'ossi¬ 
fication.  Dans  ces  conditions  le  cartilage  non 
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ossifié  continue  à  édifier  du  tissu  osseux  au  delà 
des  limites  normales  en  présentant  une  suracti¬ 
vité  fonctionnelle  anormale. 

Il  en  résulte  au  point  de  vue  clinique  que  le 
sujet  présente  une  taille  surélevée.  J’ai  observé 
dans  une  famille,  où  la  syphilis  héréditaire  était 
indéniable,  deux  frères  se  suivant  de  près  comme 
âge  :  l’un  était  un  nain  rabougri  et  l’autre  un  géant 
avec  tous  les  caractères  de  l’infantilisme.  Or  ces 
deux  effets  si  dissemblables  sont  attribuables  à  la 
même  lésion  du  cartilage  de  conjugaison  déter¬ 
minant  un  processus  différent.  Dans  le  premier 
cas  elle  s’est  traduite  par  une  infiltration  calcaire 
prématurée  qui  a  empêché  le  sujet  de  grandir  ; 
dans  le  second,  le  cartilage  entravé  dans  sa  nutri¬ 
tion  et  dans  son  ossification  a  continué  à  faire 
grandir  le  sujet.  Ces  résultats  produits  par  une 
même  cause  sont  sous  la  dépendance  d’une  simple 
nuance  dans  la  nutrition  actionnée  par  la  syphilis 
héréditaire.  Or  la  radiographie  permet  d’appré¬ 
cier  ces  lésions  locales. 

C’est  qu’en  effet  l’apparence  du  cartilage  ne  se 
traduit  par  une  opacité  plus  marquée  que  lors¬ 
qu’il  y  a  minéralisation  plus  accentuée,  ce  qui  est 
le  cas  le  plus  fréquent.  Mais  dans  quelques  cas, 
on  constate  une  transparence  anormale,  aspect 
qui  est  en  rapport  avec  une  dégénérescence  des 
cellules  cartilagineuses  qui  ne  se  laissent  pas 
pénétrer  par  les  substances  minérales. 

Cette  altération  des  cellules  des  cartilages  de 
conjugaison  est  souvent  en  rapport  avec  certaines 
lésions  du  corps  thyro’ide.  C’est  là  un  fait  que  je 
me  suis  efforcé  de  démontrer  dans  une  communi¬ 
cation  que  j’ai  faite  autrefois  à  l’Académie  des 
Sciences  et  qui  a  été  présentée  par  mon  regretté 
maître,  le  professeur  Potain;  à  la  môme  époque 
Hertoghe,  d’Anvers,  a  signalé  des  faits  analogues. 

J’avais  constaté  que  la  syphilis  héréditaire  sur¬ 
tout  associée  à  l’alcoolisme  héréditaire  et  à 
certaines  infections,  détermine  des  thyro'idiles 
aiguës,  subaiguës,  chroniques.  Suivant  le  degré 
des  lésions  thyroïdiennes  on  peut  voir  apparaître 
toute  la  gamme  des  manifestations  myxœdéma- 
teuses. 

Les  relations  du  corps  thyroïde  et  des  carti¬ 
lages  de  conjugaison  m’apparaissaient  comme 
évidentes.  Depuis  lors  ces  relations  ont  été  con¬ 
firmées.  Hofmeister,  après  l’ablation  du  corps 
thyroïde,  a  constaté  les  lésions  suivantes  :  ralen¬ 
tissement  considérable  de  l’accroissement  des  oS 
en  longueur,  dégénérescence  spéciale  des  carti¬ 
lages  de  conjugaison,  diminution  de  leur  prolifé¬ 
ration  cellulaire,  atrophie  et  destruction  partielle 
de  ces  cellules. 

La  constatation  par  la  radiographie  des  lésions 
des  cartilages  de  conjugaison,  surtout  dans  la 
syphilis  héréditaire,  m’a  conduit  à  rechercher  la 
possibilité  de  modifier  la  nutrition  de  ces  organes 
en  stimulant  leur  fonction  par  un  traitement 
local.  J’ai  constaté  que  par  des  excitations  lo¬ 
cales,  on  pouvait  réveiller  leur  activité  assoupie 
ou  arrêtée  ;  grâce  aux  excitations  électriques  lo¬ 
cales  et  générales  et  à  leur  action  eutrophique,’  on 
peut  stimuler  la  fonction  édificatrice  du  carti¬ 
lage,  en  même  temps  que  l’intensité  des  muta¬ 
tions  nutritives  ainsi  éveillées  favorise  la  défense 
de  ces  cartilages  contre  les  incrustations  cal¬ 
caires  prématurées.  Les  rayons  ultra- violets  peu¬ 
vent  déterminer  des  effets  analogues  ;  j’ai  ré¬ 
cemment  rapporté  à  l’Académie  de  Médecine 
(20  Avril  1926)  des  expériences  que  j’ai  faites 
avec  M.  A.  Tardieu  et  qui  démontrent  l’efficacité 
de  ces  rayons. 

Ces  faits  peuvent  apporter  un  élément  pour  le 
diagnostic  de  la  syphilis  héréditaire  et  prouvent 
que  le  traitement  de  cette  affection,  quand  elle  se 
traduit  par  des  arrêts  ou  des  ralentissements  de  la 
croissance,  ne  doit  pas  se  borner  à  prescrire  au 
sujet  le  mercure,  les  arsénobenzols,  le  bismuth 
suivant  les  inspirations  et  les  préférences  du  cli¬ 
nicien,  mais  qu’il  sera  souvent  utile  d’y  ajouter  un 
traitement  opothérapique  et  des  stimulations 
locales, 


Le  traitement  local  portant  sur  les  cartilages 
de  conjugaison  peut  retentir  sur  tout  l’orga¬ 
nisme  et  favoriser  le  développement  général  de 
l’individu.  Pour  interpréter  le  fait  que  j’ai 
maintes  fois  constaté,  j’ai  émis  l’hypothèse  que 
l’excitation  locale  des  cartilages  pouvait  par  voie 
réflexe  stimuler  les  centres  trophiques  du  déve¬ 
loppement. 

Il  résulte  de  cette  étude  que  la  radiographie 
peut  dans  certains  cas  apporter  un  élément  pré¬ 
cieux  pour  le  diagnostic  de  la  syphilis  héréditaire 
quand  elle  se  traduit  par  des  troubles  de'  crois¬ 
sance  et  qu’elle  peut  servir  de  guide  pour  certaines 
indications  dans  le  traitement. 


MÉSENTÉRITE  RÉTRACTILE 

D’ORIGINE  HERNIAIRE 

Par  Marc  BRETON. 


En  Avril  1920,  M.  Mauclaire  attirait  l’atten¬ 
tion  de  la  Société  de  Chirurgie  sur  certaines 
lésions  du  mésentère  déjà  décrites  à  l’étranger 
sous  le  nom  de  mésentérite  rétractile.  Une  qua¬ 
rantaine  d’observations  sont  aujourd’hui  grou¬ 
pées  sous  ce  titre.  Elles  sont,  en  réalité,  des  plus 
diverses;  on  rencontre  côte  à  côte  ;  tuberculose 
du  mésentère*,  cancer*  et  syphilis’  péritonéale. 

Mais  certaines  observations,  dans  lesquelles 
aucune  de  ces  causes  spécifiques  ne  paraît  évi¬ 
dente,  présentent  entre  elles  des  analogies  mani¬ 
festes.  Les  lésions  observées  sont  les  suivantes  : 
taches  blanchâtres,  laiteuses,  nacrées,  à  contours 
diffus  ou  étoilés,  saillantes,  rétractiles;  parfois, 
rétraction  en  masse  du  mésentère;  parfois  aussi 
agglutination  ou  rétrécissement  des  anses  intes¬ 
tinales  correspondantes. 

Febkon.  «  Notes  sur  un  cas  do  mésentérite  avec 
atrophie  correspondante  du  grêle  »,  Bull,  et  Mém. 
Soc.  de  Chir.,  23  Janvier  1920.  «  Je  dévide  des 

anses  grêles  à  incso  souple;  à  côté  d’elles,  je  sors 
du  ventre  mais  beaucoup  plus  difficilement  des  anses 
grêles,  blanches,  laiteuses,  ayant  perdu  leur  aspect 
lisse,  légèrement  indurées  et  correspondant  à  un  mé¬ 
sentère  également  blanchâtre,  très  épaissi,  mais  peu 
rétracté.  A  la  surface  de  ce  méso  infiltré  se  voient 
des  lignes  cicatricielles,  irrégulières,  d’un  blanc 
plus  intense  que  le  reste  du  méso;  il  est  difficile 
d’en  donner  une  description  tant  elles  étaient  variées 
comme  aspect...  la  dernière  anse  iléale  était  atro¬ 
phiée  ;  ses  parois  étaient  indurées  et  son  calibre  était 
i)caucoup  plus  réduit  que  celui  des  anses  sus-jacentes. 
En  somme,  l’intestin  grêle,  sur  une  longueur  de  près 
de  2  m.,  présentait  ainsi  que  son  mésentère  un  aspect 
absolument  caractéristique  ». 

Il  nous  semble  que  ces  lésions  sont  tout  à  fait 
spéciales.  Elles  sont  banales,  chroniques;  elles 
sont  rétractiles  —  qu’il  s’agisse  d’une  rétraction, 
d’un  plissement  des  feuillets  mésentériques  ou 
d’une  rétraction  en  masse  du  mésentère  —  ;  elles 
sont  progressives,  paraissant  débuter  au  niveau 
du  mésentère  pour  s’accompagner  ensuite  d’alté¬ 
rations  de  l’intestin;  elles  sont  enfin  sténosantes 
par  des  mécanismes  variés  :  extension  des  lésions 
mésentériques  vers  l’intestin  qu’elles  étreignent, 
agglutination  des  anses  qui  se  coudent,  rétrécis¬ 
sement  de  l’intestin  dont  la  paroi  s’épaissit. 

Ces  lésions  ont  été  souvent  découvertes  chez 
des  hernieux  (13  fois  sur  les  44  cas  de  «  mésen¬ 
térite  rétractile  »  connus  en  France)*.  D’autre 
part,  elles  nous  ont  paru  identiques  à  certaines 
lésions  banales  qui  ont  été  observées  au  cours 


1.  Duvebcey.  —  Bull.  Soc.  de  Chir.,  17  Avril  1923. 

2.  CiiiAssERiM  et  Anïisoli.  —  Il  Policlinico,  Juin  1925. 

3.  Beniiam  —  The  Lancet,  1895. 

4.  28  sont  rassemblés  dans  la  T/iésedc  Chotard  (Paris, 
1923)  et  3  dans  la  Thise  do  Illnnchet  (Paris,  1923).  Depuis 
lors  de  nouveaux  cas  sont  signalés  :  4  par  Rutkowski, 
La  Presse  Medicale,  26  Décembre  1923,  et  9  par  Mau- 
claire.  Bull,  et  Mcm._Soc.  de  CAïr.,.9  Décembre  1925. 


des  cures  radicales  de  hernie*,  et  à  certaines  lé¬ 
sions  très  anciennement  connues  causes  d’occlu¬ 
sion  après  l’opération  ou  le  taxis  dans  les  hernies 
étranglées  ’. 

Breton.  «  Lésion  curieuse  d’une  anse  grêle  con¬ 
tenue  dans  un  sac  herniaire  ».  Soc.  anat.,  4  Mars 
1926.  —  «  Le  malade  présentait  depuis  dix  ans  une  vo¬ 
lumineuse  hernie  inguinale,  irréductible  depuis  trois 
mois.  Il  vint  pour  des  phénomènes  d’obstruction 
lentement  progressifs.  Voici  les  lésions  qui  furent 
notées  ;  c’est  avec  beaucoup  de  peine,  en  sculptant  en 
certains  points  dans  le  sac  adhérent  qu’on  parvient  â 
libérer  son  contenu;  l’intestin  contenu  dans,  le  sac 
n’est  ni  noir,  ni  violacé,  mais  il  est  rose,  ne  rappe¬ 
lant  en  rien  l’aspect  de  l’intestin  étranglé;  d’ailleurs 
l’anneau  inguinal  est  large  et,  en  réalité,  il  n’y  a  pas 
d’étranglement.  Le  contenu  du  sac  est  une  sorte  de 
boudin  long  de  10  cm.,  épais,  de  consistance  charnue, 
et  dont  l’extrémité  inférieure  est  arrondie.  Lors¬ 
qu’on  l’extériorise  complètement  on  voit  s’implanter 
sur  son  extrémité  supérieure  deux  anses  grêles  ab¬ 
solument  normales.  Elles  ne  sont  pas  dans  le  prolon¬ 
gement  l’une  de  l’autre,  mais  elles  font  entre  elles 
un  angle  de  90°.  Le  mésentère  compris  dans  cet 
angle  est  épais  et  présente  des  taches  blanchâtres, 
laiteuses,  porcelainées.  Résection  intestinale.  En  étu¬ 
diant  la  pièce  opératoire,  l’on  parvient  à  cliver  l’an¬ 
gle  que  forment  les  deux  bouts  intestinaux  et  l’on 
constate  que  le  boudin  est  constitué  par  une  anse 
intestinale  dont  les  deux  segments  et  le  mésentère 
sont  agglutinés,  entourés  d’une  coque  très  épaisse. 
Les  deux  segments  de  l’anse  sont  coudés  à  angle  très 
aigu  et  légèrement  rétrécis  ». 

Jean.  «  Hernie  étranglée,  rétrécissement  tardif  du 
grêle  et  mésentère  rétractile  ».  Bull,  et  Mém.  Soc. 
de  Chir.,  19  Décembre  1925.  —  Il  s’agit  ici  d’une 
malade  opérée  deux  ans  plus  tôt  pour  une  bernie 
inguinale  étranglée.  Elle  présente  actuellement  des 
signes  d’occlusion.  «  Sur  le  mésentère,  à  la  hauteur 
du  rétrécissement  qui  siège  sur  le  dernier  mètre  de 
l’iléon  existent  trois  larges  étoiles,  blanches,  cicatri¬ 
cielles,  épaisses,  avec  brides  rayonnantes,  mais  ces 
brides  n’étranglent  pas  le  grêle  qu’elles  n’atteignent 
pas  et  qui  est  slénosé  par  le  rétrécissement.  Le  mé¬ 
sentère  épaissi  et  rétracté  n’a  que  3  cm.  de  hauteur 
environ  et  il  accole  l’anse  au  rachis"  lombaii’e  ;  mêmes 
lésions  prédominant  sur  le  feuillet  droit  du  mésen¬ 
tère  sur  une  longueur  de  1  m.  1/2  environ  en  amont; 
lâ  encore,  l’intestin  présente  des  coudures  ». 

Si  bien  que  nous  pensons  que  la  «  mésentérite 
rétractile  »  mériterait  d’être  dissociée.  Il  est  un 
certain  nombre  de  cas  qui,  relevant  d’une  origine 
spécifique,  doivent  évidemment  être  rangés  sous 
d’autres  rubriques  (groupe  1).  Parmi  les  cas  res¬ 
tants  plusieurs  sont  incontestablement  d’origine 
herniaire.  Ils  forment  un  groupe  important 
(groupe  2),  dont  l’importance  apparaîtra  certai¬ 
nement  plus  grande  encore  lorsque  l’attention 
aura  été  attirée  sur  ce  point.  Il  reste  enfin  un 
groupe  d’attente  (groupe  3)  qui  comprend  des 
cas  dissemblables;  il  sera  vraisemblablement 
démembré  ultérieurement  et  en  partie  au  bénéfice 
des  deux  autres. 


Il  existe  donc  une  k  mésentérite  rétractile  d’ori¬ 
gine  herniaire  »  banale  chronique,  progressive, 
sténosante.  Lésions  du  mésentère  —  taches  et  ré¬ 
traction  —  et  lésions  de  l’intestin —  agglutination 
et  rétrécissement  —  coexistent  dans  les  cas  les  plus 
complexes.  Elles  peuvent  être  observées  dans  le 
sac  d’une  hernie  plus  ou  moins  réductible  n’ayant 
jamais  présenté  de  phénomènes  d’étranglement 
(les  lésions  peuvent  alors  dépasser  largement  le 
contenu  du  sac);  mais  elles  peuvent  aussi  être 
rencontrées  dans  l’abdomen  :  il  s’agit  alors  le 
plus  souvent  d’un  malade  dont  la  hernie  anté¬ 
rieurement  étrangléé  a  nécessité  un  taxis  ou  une 
intervention. 

Quelles  peuvent  être  les  causes  de  cette  «  mé- 


1.  20  observations  sont  réunies  dans  notre  Thèse 
(Paris,  1926). 

2.  Cotte  et  Lebiciie.  —  Rev,  de  GynécoL  et  de  Chir, 
abdom.,  1905, 
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sentérite  rétractile  d’origine  herniaire  »  ?  Les  lé¬ 
sions  mésentériques  paraissent  être  les  pre¬ 
mières  en  date,  et  les  vaisseaux  mésentériques 
sont  probablement  les  premiers  lésés.  Les  expé¬ 
riences  déjà  anciennes  de  Bolognesi  sont  à  cet 
égard  très  démonstratives*.  Mais  les  lésion.s  vas¬ 
culaires,  les  oblitérations  vasculaires  sont-elles 
dues  à  la  compression  mécanique  ou  reconnais¬ 
sent-elles  une  origine  toxi-infectieuse  ?  Il  est  bien 
difficile  de  le  dire;  vraisemblablement,  les  deux 
causes  interviennent. 

Cette  étude  de  la  «  mésentérite  rétractile  d’ori¬ 
gine  herniaire  »  conduit  à  quelques  déductions 
importantes  pour  le  clinicien  et  pour  l’opérateur. 

1“  Chez  un  malade  en  occlusion  présentant  une 
hernie,  même  si  cette  hernie  n’a  jamais  été  le. 
siège  du  moindre  phénomène  d’étranglement, 
même  si  cette  hernie  est  parfaitement  réductible, 
on  doit  toujours  penser  qu’elle  peut  être  la  cause 
de  l’occlusion  par  les  lésions  du  mésentère  et  de 
l’intestin  qu’elle  est  susceptible  de  provoquer. 

2“  Lorsqu’on  est^  obligé  à  pratiquer  une  résec¬ 
tion  pour  des  lésions  de  «  mésentérite  rétractile 
herniaire  »  parce  qu’il  est  impossible  de  libérer 
des  anses  grêles  étroitement. agglutinées  ou  parce 
que  l’intestin  est  notablement  rétréci,  il  faudra 
dépasser  largement  les  lésions  intestinales  et 
surtout  mésentériques  si  l’on  ne  veut  les  voir  se 
reproduire’. 

3"  Lorsqu’on  rencontre  des  lésions  discrètes 
de  «  mésentérite  rétractile  herniaire  »,  par  exem¬ 
ple  des  taches  mésentériques  se  prolongeant  par 
quelques  traînées  sur  l’intestin,  que  faut-il  faire  ? 
Rentrer  l’anse  dans  l’abdomen?  (Mais  l’évolution 
pourra  vraisemblablement  se  poursuivre  encore 
des  lésions  simples  aux  plus  complexes.)  Ou  faut- 
il  la  réséquer?  (Mais  l’on  peut  répugner  à  prati¬ 
quer  une  opération  grave  pour  des  lésions  mini¬ 
mes  qui  ne  menacent  la  vie  du  malade  que  d’une 
façon  lointaine  et  encore  incertaine.)  Le  pro¬ 
blème  est  donc  délicat;  c’est  l’observation  pro¬ 
longée  des  malades  chez  lesquels  des  lésions  dis¬ 
crètes  auront  été  réintégrées  dans  l’abdomen  qui 
permettra  de  le  résoudre. 


Il  semble  que  nous  puissions  conclure. 

Le  groupe  confus  des  «  mésentérites  rétrac¬ 
tiles  »  paraît  devoir  être  dissocié.  11  est  des  mé¬ 
sentérites  qui,  d’origine  spécifique,  doivent  être 
classées  sous  d’autres  rubriques  (groupe  1).  Il 
est  une  «  mésentérite  rétractile  d’origine  her¬ 
niaire  »  (groupe  2) .  Enfin  il  reste  un  groupe  d’at¬ 
tente  (groupe  3)  qui  sera  vraisemblablement  dé¬ 
membré  ultérieurement  et  en  partie  au  bénéfice 
des  deux  autres.  Et  peut-être  l’étude  des  causes 
de  la  «  mésentérite  rétractile  herniaire  »  permet- 
elle  de  jeter  quelques  lueurs  sur  certains  cas  d’in¬ 
terprétation  bien  difficile,  réunis  dans  le  dernier 
groupe,  d’attente. 

A  la  suite  de  l’étranglement  herniaire  peuvent 
se  produire  soit  des  rétrécissements  courts  en 
anneaux  cicatriciels  de  la  paroi  intestinale,  soit 
ces  lésions  complexes  qui  méritent  le  nom  de 
«  mésentérite  rétractile  herniaire  ».  D’autre  part, 
cette  «  mésentérite  rétractile  herniaire  »  peut 
aussi  être  rencontrée  dans  le  sac  d’une  hernie 
n’ayant  jamais  présenté  de  phénomènes  d’étran¬ 
glement.  On  peut  donc  observer  chez  tous  les 
hernieux,  parfois  même  opérés  et  guéris,  ces 


1.  Bolocwesi.  —  Ceniralhlatt  für  Chir.,  27  Kovembre 
1909.  Cet  autour,  chez  le  lapin,  lie  une  ramification 
importante  d’un  vaisseau  mésenwSrique,  artère  ou  veine. 
Voici  ce  qu'il  constate  dans  certains  cas.  «  Quelques 
jours  après  l’opération  les  anses  grêles  réunies  entre 
elles  par  des  adhérences  fibreuses  lorment  une  musse 
pelotonnée.  Plus  tard  dans  la  paroi  de  ces  anses  se  pro¬ 
duit  une  sclérose  du  tissu  conjonctif  et  une  atrophie  de 
la  muqueuse  auxquelles  doivent  être  attribuées  les  sté¬ 
noses  intestinales  qu’on  observe  ». 

2.  Consulter  la  très  curieuse  observation  de  Pxrcel- 
UER  et  Mangé.  —  Soc.  anai.-clin.  de  Bordeaux,  2  Moi 
1922,  et  Journ.  de  Méd.  de  Bordeaux,  1922.  Nous  avons 
discuté  dans  notre  thèse  l’interprétation  des  faits  observés. 


lésions  singulières,  agglutinantes,  sténosantes, 
parfois  récidivantes,  lésions  qui  aboutissent  sour¬ 
noisement  à  l’occlusion  et  mettent  en  danger  la 
vie  du  malade.  Il  semble  que  s’ouvre  un  nouveau 
chapitre  de  la  pathologie  herniaire. 


Clinique  propédeutique-chirurgicale 
.de  M.  le  professeur  Petroviieh,  Belgrade. 

CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE 

DE  LA 

TUBERCULOSE  DE  GANGLIONS 

MÉSENTÉRIQUES 

Par  S.  DAVIDOVITCH,  assistant. 


Nous  songeons  là  à  l’affection  tuberculeuse 
primitive  des  ganglions  mésentériques,  sans  par¬ 
ticipation  de  l’atteinte  intestinale.  Du  reste  la 
coexistence  d’une  lésion  intestinale  est  difficile¬ 
ment  vérifiée,  car  une  autopsie  est  nécessaire 
pour  certifier  les  lésions.  L’absence  des  ulcéra¬ 
tions  macroscopiquement  visibles  ne  signifie 
rien,  car  il  pourrait  s'agir  d’une  tuberculose 
guérie  ou  bien  à  son  début. 

Nous  avons  observé  les  affections  aiguës  et 
chroniques  des  ganglions  mésentériques.  Le  plus 
souvent  on  observe  des  signes  à  allure  chronique, 
des  gênes,  qui  sont  le  résultat  des  adhérences 
péritonéales. 

La  phase  aiguë  se  manifeste  par  de  fortes  dou¬ 
leurs,  des  signes  d’irritation  péritonéale  et  de  la 
température.  Dans  ce  cas  nous  obtenons  les 
tableaux  cliniques  des  grands  syndromes  abdo¬ 
minaux. 

Les  modifications  anatomo-pathologiques  des 
ganglions,  au  cours  d’une  tuberculose,  peuvent 
par  leurs  diversités  iniluer  sur  le  tableau  clinique 
et  donner  ainsi  la  possibilité  de  faire  plusieurs  dia¬ 
gnostic  différents. 

Les  ganglions  qui  se  trouvent  au  milieu  du 
mésentère  et  ceux  à  la  racine  se  transforment  le 
plus  souvent  en  une  poche  caséeuse  qui  peut  faci¬ 
lement  se  perforer.  Cette  évolution  vers  la  sup¬ 
puration  influe  beaucoup  sur  le  voisinage  ;  la  toxi¬ 
cité  propre  aux  bacilles  de  Koch  y  est,  croit-on, 
pour  quelque  chose.  Les  douleurs  apparaissent 
avec  tous  les  autres  signes,  simulant  parfaitement 
une  crise  d’appendicite  ou  bien  un  ulcère  du  duo¬ 
dénum,  ou  encore  une  cholécystite.  Ce  qui  est 
cependant  caractéristique  au  cours  de  la  tuber¬ 
culose  des  ganglions  mésentériques,  ce  sont  les 
attaques  douloureuses  périodiques,  très  rarement 
on  observe  des  douleurs  continues.  Quand  ces 
ganglions  arrivent  au  stade  caséeux,  le  danger 
d’une  perforation  est  très  grand,  d’où  grande  uti¬ 
lité  d’une  intervention  chirurgicale. 

Le  cas  que  nous  exposons  est  intéressant,  puis¬ 
qu’il  fut  opéré  avec  le  diagnostic  d’appendicite. 

26  Décembre  1925.  M.  B...  21  ans.  Il  y  a  un  an  le 
malade  souffre  de  l’abdomen.  Il  ressent  de  temps  en 
temps  des  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite,  dou¬ 
leurs  qui  se  manifestent  sous  forme  de  crampes. 
Aucun  ennui  du  côté  des  selles.  Il  y  a  trois  jours 
fortes  douleurs  à  droite  avec  nausées,  température 
à  40°.  A  l’examen  nous  constatons  les  signes  suivants  ; 
température  39°5,  pouls  106,  leucocytose  10.500, 
douleurs  au  Mac  Burney.  On  trouve  dans  la  profon¬ 
deur  une  tumeur  de  la  grosseur  d’un  œuf,  rénitente, 
immobile.  La  défense  musculaire  est  nette,  dans  le 
grand  droit  de  ce  côté.  Le  jour  suivant  même  état, 
légère  amélioration  (t.  38°). 

29  Décembre.  Opération  sous  anesthésie  rachi¬ 
dienne  à  la  tropacocaïne.  Incision  pararectale.  On 
trouve  l’appendice  sans  grandes  modifications,  légè¬ 
rement  coudé  et  adhérent  par  son  milieu.  Dans  le 
mésentère  à  15  cm.  de  l’intestin  grêle  on  trouve  une 
tumeur  de  la  grosseur  d’un  œuf,  tumeur  fluctuante, 
de  coloration  jaunâtre.  Le  péritoine  voisin  est  très 
enflammé,  rouge  et,  à  la  tentative  d’extirper  la  tumeur, 
les  vaisseaux  dilatés  saignent  abondamment.  Après 


avoir  bien  garni  les  environs,  on  l’incise.  Il  s’écoule 
30  eme  environ  de  pus  jaunâtre;  on  curette  la  poche, 
on  la  badigeonne  à  la  teinture  d’iode  et  on  suture  en 
deux  plans.  La  guérison  est  parfaite  et  la  réunion  de 
la  plaie  se  fait  par  première  intention.  L’examen  du 
pus  révèle  la  présence  de  bacilles  de  Koch  (labora¬ 
toire  bactériologique). 

Donc  ce  n’est  pas  l’appendice  qui  a  été  la  cause 
de  tous  ces  signes  péritonéaux,  mais  bien  le  gan¬ 
glion  qui  était  en  caséification.  On  s’explique 
maintenant  la  grande  durée  de  l’affection  (1  an) 
avec  sa  phase  finale  toute  péritonéale,  évidem¬ 
ment  par  irritation.  Il  est  très  naturel  de  songer 
en  premier  lieu  à  l’appendicite.  Quant  à  la  thé¬ 
rapeutique,  il  estévident  qu’il  y  avait  de  sérieuses 
indications  opératoires;  supposons  que  l’abcès 
eût  fini  par  s’ouvrir,  ce  qui  est  très  probable, 
avec  son  contenu  bacillaire  il  aurait  occasionné 
une  péritonite  tuberculeuse  à  marche  suraiguë. 
Nous  n’avons  pas  jugé  ojtportun  de  faire  une  opé¬ 
ration  radicale,  car  il  fallait  alors  réséquer  une 
bonne  partie  du  grêle,  ce  qui  aurait  aggravé  sin¬ 
gulièrement  le  pronostic.  Le  diagnostic  dans  ce 
cas-là  est  très  difficile  à  faire;  ainsi  Hartmann,  au 
Congrès  de  chirurgie  allemand  de  1911,  signale 
un  seul  diagnostic  exact  sur  35  cas. 

Plus  fréquent  et  plus  logique  est  le  diagnostic 
différentiel  avec  une  appendicite  chronique. 

J.  P...  Douleurs  dans  la  région  cæcale  droite 
depuis  3  mois.  A  1  examen,  Mac  Burney  légèrement 
sensible  à  la  pression;  défense  musculaire  nulle. 
Sur  la  ligne  médiane,  à  mi-chemin  de  l'ombilic  à  la 
symphyse  pubienne,  on  palpe  une  tumeur  de  gros¬ 
seur  d'un  œuf,  douloureuse,  de  consistance  dure,  la 
surface  bosselée,  irninoblile  ou  presque. 

16  Avril  1925.  Opération  sous  anesthésie  rachi¬ 
dienne.  Incision  de  Mac  Burney.  L'appendice  est 
coudé,  adhérent  au  cæcum  par  son  milieu.  On  trouve 
la  tumeur  au  niveau  de  la  racine  du  mésentère.  On  ne 
trouve  aucune  fluctuation,  la  séreuse  est  tout  à  fait 
normale.  On  fait  seulement  l'appendicectomie. 

Ainsi  dans  les  deux  cas  on  a  trouvé  une  tumeur 
d’origine  ganglionnaire  et  éloignée  de  l’appendice. 
Dans  le  second  cas  le  maximum  des  douleurs  sié¬ 
geait  sur  la  ligne  médiane,  ce  qui  aurait  écarté  le 
diagnostic  de  l’appendicite  chronitiue.  Dans  le 
premier  cas  noua  avions  une  longue  et  suspecte 
période  latente. 

Si  les  ganglions  qui  se  trouvent  plus  près  de 
l’intestin  sont  pris,  ils  peuvent  simuler  parfaite¬ 
ment  un  ulcus  de  l’estornac  ou  bien  du  duodénum. 
Nous  avons  eu  plusieurs  fois  l’occasion  d’opérer 
sur  l’estomac  avec  le  diagnostic  d'ulcus.  Mais  à 
l’intervention  nous  constations  seulement  une 
hypertrophie  des  ganglions  rétropéritonéaux. 

Cependant  les  signes  cliniques  éiaient  ceux 
d’un  ulcus  :  douleurs  périodiques,  et,  après  le 
repas,  douleurs  nettes  à  la  palpation. 

J.  F...  4  Janvier  1922.  Malade  depuis  trois  ans. 
Vomit  souvent  tout  ce  qu’il  a  mangé.  Le  malade  est 
amaigri,  subiclérique.  Abdomen  :  à  droite  de  1  ombilic, 
au  palper,  une  résistance  douloureuse,  Mac  Burney 
sensible. 

16  Janvier.  Suc  gastrique  après  le  repas  d’épreuve  : 
HCl  libre  néant,  UCl  total  30.  Sang:  Weber  négatif. 
Selles:  ’Weber  négatif.  Examen  radinlogique  :  Le 
fond  de  l’estomac  au  niveau  de  l’ombilic,  un  peu 
déjeté  à  droite.  L’antre  irrégulier.  Une  demi-heure 
après  la  bouillie  opaque  n’est  évacuée  que  de  moitié. 
Quatre  heures  et  demie  après  il  reste  encore  un  peu  de 
bouillie.  Pylorospasme  tardif. 

l»--  Avril.  Opération.  Les  ganglions  rétropérito¬ 
néaux  très  augmenté»  de  volume.  Dans  la  région  de 
l’ombilic  on  trouve  un  peloton  du  grêle  adhérent  au 
côlon  transverse.  On  fuit  une  g.  e.  r.  p. 

18  Avril.  Sortie  de  1  hôpital. 

Stojau  P...,  14  Octobre  1925.  Depuis  plusieurs 
semaines,  douleurs  abdominales,  surtout  marquées 
après  le  repas.  Se  nourrit  uniquement  avec  des  ali¬ 
ments  liquides.  Le  malade  a  maigri  beaucoup  dans  les 
derniers  temps.  De  temps  à  autre  diarrhée.  A  la  pal¬ 
pation  on  réveille  une  forte  douleur  à  l’épigastre,  un 
peu  à  gauche.  A  cet  endroit  on  palpe  également  une 
tumeur  de  grosseur  d’un  oeuf  qui  se  mobilise  très  peu 
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avec  la  respiration,  durt',  bosselée.  Examen  radio¬ 
logique  :  Adliérences  péripyloriques  et  intestinales. 

21  Octobre.  Suc  gastrique  ;  HCl  libre  néant.  Aci¬ 
dité  totale  14.  Sang  négatif. 

23  Octobre.  Laparotomie  exploratrice.  On  trouve 
des  ganglions  tuméfiés  dans  ,1a  racine  du  mésentère. 
L’épiploon  est  adhérent  à  ce  ganglion  et  tiraille  l'es¬ 
tomac  en  bas.  Ou  libère  les  adhérences.  On  fait  une 
incision  évaciiatricc  du  ganglion,  qui  contient  du  pus. 
On  suture  en  deux  plans,  et  on  recouvre  avec  un 
fragment  d’épiploon.  Cuérison. 

Le  .suc  gastrique,  dans  les  trois  cas,  n’avait  que 
des  tra(!e.s  indosables  d'IlCl  libre,  ce  qui  nous 
autorise  à  conclure  que  cela  n’est  pas  une  coïn¬ 
cidence.  niais  bien  un  signe  de  valeur,  qu’on  doit 
reclierclier  tout -s  les  fois  ipi’on  doute  (|u  il  s’agit 
d’une  tuberculose  ganglionnaire.  Les  ganglions 
en  état  d  inllanuiialion  p-uvent  irriter  les  rameaux 
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THÈSES  DE  PARIS 
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J.  Richard.  La  hibercnlosa  linguale  {Les  Presses 
unirersilaires].  Dans  ce  travail,  très  documenté, 
R.  étudie  les  divers  aspects  de  la  tuberculose  lin- 

L’idcéralion  tiiherculeuse,  la  forme  la  plus  fré¬ 
quente,  s’observe  babil uellernent  chez  les  tubercu¬ 
leux  pulmonaires  et  résulte  d’une  auto-inoculation, 
Les  ulcères  primitifs  sont  rares.  L’ulcération  siège 
sur  la  pointe  ou  les  bords  de  la  langue;  ses  bords 
sont  irréguliers,  dérollés,  parfois  entourés  des  grains 
jaunes  de  Trélat.  L’adénopathie  satellite  est  habi¬ 
tuelle  ;  la  douleur  est  nulle  dans  50  pour  100  des  cas, 
dans  les  autres,  elle  est  modérée  ou  très  accusée.  La 
biopsie  complélée  par  l’inoculation  au  cobaye  et  la 
recherche  du  bacille  de  Koch  conlirmera  le  dia¬ 
gnostic.  Le  Iraiterneut  de  choix  est  1  excision  chirur¬ 
gicale.  Mais  les  malades  meurent,  en  général,  de 
tuberculose  pulmonaire. 

La  gomme  liiherciileiise  est  plus  rare;  elle  peut 
être  primitive  ou  secomiaire,  consécutive,  dans  ce 
cas,  à  une  auto  inoculation  ou  ù  une  embolie  vascu¬ 
laire.  Unique  ou  multiple,  superlicielle  ou  profonde, 
elle  peut  être  associée  à  des  ulcérations  ou  à  de  la 
glossite.  L’inoculation  au  cobaye  permettra  de  la 
différencier  de  la  gomme  syphilitique. 

Le  lupus  fulguire  de  la  langue  s’observe,  chez 
l’adoleseent,  associé  il  des  lésions  lupiques  de  la  face 
ou  des  muqueuses  naso-pharyngées  ;  il  existe  une 
forme  papillomateuse,  la  plus  fréquente,  une  forme 
ulcéreuse  et  des  formes  mixtes. 

Le  lupus  éryt.'iémaleux,  plus  rare  (8  cas|,a  tou¬ 
jours  été  trouvé  associé  à  des  lésions  faciales;  il 
s’agit  de  plaques  érythémateuses  arrondies,  conges¬ 
tives  ou  inllltrées.  voilées  en  totalité  ou  en  partie 
par  des  lésions  cicatricielles  blanchiUres  rappelant 
la  leucoplasie  ou  le  lichen  plan. 

La.  forme  papillomateuse  (10  cas),  existe  indépen¬ 
damment  de  toute  lésion  lupique  de  la  face.  La 
lésion,  souvent  secondaire  à  une  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  siège  à  la  partie  moyenne  de  la  face  dorsale  de 
la  langue  ;  c'est  une  tumeur  unique,  allongée  ou  ova¬ 
laire,  saillante,  ù  bords  nets.  La  guérison  locale 
s’obtient  facilement  par  l'extirpation  chirurgicale.  11 
importe  de  ne  pas  confondre  cette  forme  avec  un 
épilhélioma  de  lu  langue;  la  biopsie  lèvera  tous  les 
doutes.  IL  Burnier. 

Tardif.  Le  lichen  plan  de  la  bouche  (Joure,  édit.). 
—  Le  lichen  [ilan  do  Wilson  se  localise  fréquemment 
à  la  bouche.  Sur  l.ü  cas  de  lichen  plan  observés 
depuis  1921  à  la  clinique  du  professeur  Jeanselme, 
T.  a  trouvé  32  cas  de  lichen  cutané  roexistant  avec 
du  lichen  buccal  et  7  cas  de  lichen  exclusivement 

A  la  bouche,  le  lichen  peut  se  développer  d’emblée, 
antérieuceineiu  à  toute  localisation  cutanée  et  même 
ne  jamais  s  accom  pagner  de  lichen  cutané.  Les 
lésions  buccales  induleules  sont  presque  toujours 
ignorées  du  m.ilade. 

A  la  langue,  le  lichen  se  présente  sous  forme  de 
taches  blanches,  arrondies  ou  ovulaires,  en  pain  à 
cacheter,  siégeant  è  la  face  dorsale  ou  sur  les  bords 


du  sympathique  et  occasionner  des  douleurs,  soit 
par  irritation  mécanique,  soit  par  propagation  de 
l’inflammation  et  névrite.  Comme  les  rameaux  du 
sympathique  se  propagent  dans  tout  l’abdomen, 
leur  irritation  explique  la  grande  inconstance 
des  douleurs  et  leur  topographie  inconstante. 

Une  complication  sérieuse  de  la  tuberculose 
ganglionnaire  est  l’occlusion  intestinale  .occa¬ 
sionnée  par  les  adhérences.  Prutz  a  publié  une 
statistique  dans  laquelle  on  trouve  16  cas  d’iléus 
sur  53  cas  réunis.  Le  cas  suivant  est  intéressant  à 
ce  point  de  vue. 

F.  A..  ,  6  Avril  1922.  Depuis  trois  jours  douleurs 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  vomissements  (10-12  par 
jour)  ayant  une  odeur  fécaloïde.  Constipation  depuis 
4  jours.  A  l’examen:  faciès  hippocratique,  le  ventre 
météorisé,  défense  musculaire  existe.  Pouls  104, 
régulier. 


de  la  langue,  plus  rarement  it  la  face  inférieure.  Des 
lésions  identiques  peuvent  s’observer  aux  lèvres,  à 
la  voûte  palatine,  à  l’amygdale. 

A  la  face  interne  des  joues,  le  lichen  plan  forme, 
au  niveau  de  l’interligne  dentaire,  des  petites 
papules  saillantes  d’un  blanc  mal  ou  bleuté,  souvent 
réunies  entre  elles  par  de  fines  mailles  d'un  réseau 
en  dentelle  richement  anastomosé  ;  ces  lésions  sont 
superficielles  et  ne  s’ulcèrent  pas. 

Ces  lésions  de  lichen  plan  buccal  sont  prestpie 
constamment  prises  pour  des  lésions  syphilitiques  ; 
platiues  muqueuses  et  surtout  leucoplasie  ;  ces 
erreurs  regrettables  de  diagnostic  et  de  pronostic 
entraînent  fréquemment  de  graves  conséquences 
familiales  et  sociales.  R.  Burnier. 


THÈSES  DE  MONTPELLIER 
(1926) 

Georges  Perrimond.  Le  syndrome  mécanique  de 
la  symphyse  cardiaque  {Montané,  éditeur),  Mont¬ 
pellier.  —  Cette  importante  et  originale  étude  dé¬ 
bute  par  une  revue  critique  de  la  paihogénie  et  de  la 
sémiologie  de  la  symphyse  cardiaque  telle  que  la 
conçoivent  les  classiques.  P.  montre  que  la  des¬ 
cription  classique  comprend  deux  syndromes  :  l’un 
inflammatoire,  traduisant  la  paralysie  du  myocarde 
et  caractérisé  cliniquement  par  une  asystolie  précoce 
et  rapidement  mortelle;  l’autre  mécanique,  résultant 
de  la  gêne  apportée  au  fonctionnement  du  cœur  par 
un  trouble  de  la  mécanique  thoracique. 

Ce  dernier  syndrome,  appelé  par  P.  «  syndrome 
mécanique  de  la  symphyse  cardiaque  »,  déjà  carac¬ 
térisé  par  sa  pathogénie  spéciale,  l’est  aussi  par  sa 
traduction  clinique  et  par  la  thérapeutique  qu’il  com¬ 
porte.  Cliniquement,  il  se  manifeste  par  une  insuffi¬ 
sance  cardiaque  à  poussées  successives  séparées  par 
des  rémissions  de  plus  en  plus  courtes. 

Suivant  les  signes  qui  accompagnent  cette  asys¬ 
tolie  et  qui  traduisent  les  tioubles  de  la  cinématique 
cardio-thoracique,  ou  peut  distinguer  plusieurs  types 

a)  Syndrome  cardio-médiastinal,  justiciable  de 
l’opération  de  Delorme; 

b)  .Syndrome  cardio-thoracique  antérieur,  remar¬ 
quablement  amélioré  par  l’opération  deBrauer; 

(•)  .Syndrome  cardio-thoracique  transversal,  rele¬ 
vant  de  l’opération  de  Fi;eund; 

d)  Syndrome  cardio-thoracique  total,  aboutissant 
des  deux  formes  précédentes,  moins  accessible  au 
traitement  chirurgical.  P.  Pagès. 

M'f'  Suzanne  Drouet.  Les  paradoxes  de  l'héré¬ 
dité  psychologique  [Causse,  Graille  et  Castelnau, 
éditeurs),  Montpellier.  —  L’observation  démontre 
l’existence  d'une  hérédité  psychologique  similaire  et 
d’une  hérédité  psychologique  paradoxale.  M'*'"  D. 
s’elTorce  dans  cette  étude  de  démêler  les  raisons  de 
cette  hérédité  paradoxale.  Apert,  en  appliquant  à 
l'hérédité  psychologique  les  lois  de  Naudin  et  de 
Mendel,  admet  qu’on  pourrait  trouver  chez  les  ascen¬ 
dants  plus  ou  moins  immédiats  du  sujet  considéré 
les  qualités  ou  les  défauts  de  celui-ci,  et  il  conclut 
que  le  paradoxe  n’est  qu’apparent. 

Mds  D.  considère  celte  opinion  comme  valable 
pour  expliquer  de  simples  dissemblances,  mais  elle 
lui  parait  iusuftisaule  à  rendre  compte  de  véritables 
antinomies.  Elle  montre  tout  le  parti  qu'on  pourrait 


7  Avril.  Opération.  Volvulus  du  grêle.  Tout  le 
grêle  se  trouve  en  rotation  de  90°,  sur  le  mésentère. 
Adhérences  partant  delà  portion  terminale  du  grêle, 
et  allant  au  côlon  descendant. 

Après  l’opération,  l’état  s’améliore.  Le  cinquième 
jour  dans  la  nuit,  mort  (11  Avril),  , 

Le  diagnostic  anatomo-pathologique  :  adhé¬ 
rence  chronique  de  l’S  iliaque  au  mésentère  et 
à  la  portion  terminale  du  grêle.  D’après  le  pro¬ 
fesseur  loannovitch,  l’origine  de  cette  adhérence 
était  un  ganglion  en  inflammation  (ganglion  de  la 
région  présacrée)  ;  les  vaisseaux  mésentériques 
sont  thrombosés.  Embolie  pulmonaire. 

Dans  ce  cas  on  a  trouvé  un  volvulus  du  grêle, 
occasionné  par  une  ancienne  adhérence  entre  l’S 
iliaque  et  la  portion  inférieure  de  l'iléon  qui  don¬ 
nait  l’impression  d’être  un  ancien  ganglion 
détruit  par  une  inflammation  chronique. 


tirer  de  la  notion  de  négativisme  et  de  refoulement 
pour  donner  de  ces  derniers  cas  une  explication 

«  Chez  chacun  de  nous  existent  des  tendances 
contradictoires;  chaque  idée,  chaque  acte  à  accom¬ 
plir  amène  un  combat  entre  ces  tendances;  tantôt 
l’une,  tantôt  l’autre  l’emporte  pour  un  temps  plus  ou 
moins  long.  Et  ceci  parce  qu’il  n’y  a  pas  opposition 
absolue  entre  les  deux.  Leur  union  est  l’expression 
d’une  loi  psychologique  L’hérédité  transmet  ce  com¬ 
plexe  psychologique  avec  ses  contradictions.  »  Alors 
que  l’ascendant  a  opté  pour  une  tendance,  le  descen¬ 
dant  peut  choisir  la  tendance  opposée.  Et  ainsi 
l’hérédité  par  contraste  apparaît  à  M'l“  D.  de  même 
qu’à  Apert,  comme  une  hérédité  similaire;  mais 
elle  la  considère  comme  un  négativisme  héréditaire. 

P.  Pagès. 

THÈSE  D'ALGER 

(1926) 

P.  Toulant.  Les  rayons 'ultra-violets  en  ophtal¬ 
mologie.  Action  sur  le  segment  antérieur  de  ïœil 
[Les  Presses  Vnirersitaires  de  France,  Paris).  . — 
L’action  des  rayons  ultra-violets  sur  le  globe  oculaire 
a  déjà  été  l’objet  d'études  nombreuses.  Sa  connais¬ 
sance  exacte  acquiert  chaque  jour  une  plus  grande 
importance  pratique  en  raison  de  l’extension  continue 
des  applications  thérapeutiques  des  rayons  ultra¬ 
violets  et  de  l’utilisation  industrielle  très  étendue 
d’instruments  générateurs  de  très  haute  température 
et  producteurs  de  rayons  :  43,000  ouvriers  travail¬ 
lent  actuellement  en  France  à  la  soudure  électrique 
ou  à  la  soudure  au  chalumeau  oxy-acétylénique. 

M.  T.  a  écarté  de  son  étude  les  photo-trauma¬ 
tismes  ulcéro-rétiniens  qui  semblent  bien  n’êlre  pas 
dus  aux  rayons  ultra-violets  et  limité  ses  recherches 
aux  lésions  du  segment  antérieur. 

Après  avoir  rappelé  les  propriétés  des  radiations 
lumineuses,  T.  étudie  l’action  des  ultra-violets  surle 
segment  antérieur  de  l'œil,  leur  limite  de  visibilité, 
la  fluorescence  de  l’œil  et  l’antagonisme  des  radia¬ 
tions  à  ce  point  de  vue.  T.  conclut  que  les  infra¬ 
rouges  ne  diminuent  pas  la  fluorescence  du  cristal¬ 
lin  non  plus  que  l’intensité  des  lésions  kérato-con- 
jonctivales  provoquées  par  les  rayons  ultra-violets. 
Ce  sont  les  rayons  rouges  et  non  les  infra-rouges 
qui  sont  antagonistes  des  ultra-violets. 

T.  fait  ensuite  un  exposé  de  l’action  des  ultra¬ 
violets  sur  la  cornée  et  sur  la  conjonctive,  et  donne 
une  description  clinique  détaillée  de  la  kérato- 
conjonctivilo  actinique,  suivie  d’un  chapitre  consacré 
à  la  pathogénie  et  à  l’anatomie  pathologique  de  ces 
lésions,  en  particulier  d’après  ses  recherches  expéri¬ 
mentales. 

T.  n’a  pas  constaté  en  clinique  et  n’a  pu  repro¬ 
duire  expérimentalement  des  lésions  de  l’iris,  du 
corps  ciliaire  ou  du  cristalin.  D'après  ses  constata¬ 
tions  les  ultra-violets  ne  paraissent  pas  seuls  res¬ 
ponsables  des  troubles  produits  par  les  vives 
lumières  sur  le  segment  antérieur  et  les  infra-rouges 
à  ondes  courtes  irritent  la  cornée  et  l’iris. 

La  protection  de  1  œil  contre  les  radiations  doit 
donc  se  proposer  de  supprimer  les  rayons  ultra¬ 
violets  et  de  diminuer  l’intensité  des  rayons  visibles 
et  infra-rouges.  T.  étudie  les  conditions  de  celle  pro¬ 
phylaxie  dans  les  diverses  conditions  où  l'homme 
est  exposé  à  l’action  des  ultra-violets. 

Bibliographie  considérable.  Pu.  P, 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  1^  I NFORMATIONS 


Comment  s’est  peuplé  l’Amérique 


Peuplement  de  l’Amérique 
précolombienne. 

On  peut  exposer  en  quatre  chapitres,  successi¬ 
vement  : 

1»  et  2“  Ce  que  l’on  suppose  des  premières 
incursions  de  l'homme  en  Amérique  et  du  rythme 
des  invasions  successives  ; 

3”  Ce  que  l’on  sait  de  son  évolution  préhisto¬ 
rique  (paléolithique  et  néolithique)  ; 

4“  Et  enfin  ce  que  l’on  soupçonne  des  apports 
successifs  qui  vinrent  se  greffer  sur  le  tronc  de 
la  primitive  race  amérindienne  et  l’enrichir  d'élé¬ 
ments  nouveaux. 

Une  telle  division  sera  nécessairement  quelque 
peu  schématique  et  arbitraire,  mais  elle  nous 
permettra  de  voir  plus  clair  dans  le  chaos  des 
faits  et  des  hypothèses. 

1.  —  Peuplement  primitif  de  l’Amérique. 

D’où  vinrent  les  premiers  envahisseurs  du 
Nouveau  Monde  ?  Les  anthropologues  s’accordent 
presque  tous  à  supposer  que  les  Amérindiens  pri¬ 
mitif  sont  venus  d'Asie  et  dérivent  d’une  souche 
mongolique,  mais  il  en  vint  aussi  des  contrées  bo¬ 
réales  d'Océanie  et  d’Afrique. 

Asie.  —  En  Sibérie,  Hrdllcka  a  découvert  des 
tumulus  analogues  aux  «  mound  buildings  »  des 
Indiens  nortaméricains.  Ces  tumulus  renfer¬ 
maient  les  ossements  d’une  race  aujourd’hui 
éteinte,  race  prémongole;  tronc  d’origine  com¬ 
mun  aux  races  amérindiennes  et  aux  Mongols. 
Cette  race  prémongole  était  métissée  probable¬ 
ment  elle-même  d  éléments  hétérogènes  :  éléments 
ouraliens  (Lapons),  peut-être  même  européens. 

Dès  le  début  de  l’évolution  humaine  des  migra¬ 
tions  et  dés  brassages  de  peuples  ont  dû  se  pro¬ 
duire.  La  race  prémongole,  qui  fournit  la  trame 
des  peuples  mongols  et  amérindiens,  formait  déjà 
un  écheveau  de  fils  de  couleurs  et  de  provenances 
variées. 

Comment  s’jeffectuèrent  les  premières  migra¬ 
tions  ?  On  peut  se  l’imaginer  d'après  le  schéma 
romancé  de  Holmes  : 

Dans  les  régions  chaudes  et  fertiles  de  l’Asie 
méridionale  et  de  l'insulinde  se  déroulèrent  les 
métamorphoses  des  précurseurs  de  l’homme  et  les 
lentes  étapes  de  l’évolution  de  notre  ancêtre  hu¬ 
main.  Lorsque  Adam  eut  découvert  le  secret  de 
l’arbre  du  bien  et  du  mal,  lorsque  Promélhée  eut 
ravi  aux  dieux  l’usage  du  feu  du  ciel,  lorsqu’enfin 
les  hommes  surent  se  vêtir  de  peaux  de  bêtes,  ils 
commencèrent  leur  exode  vers  le  Nord  et  s’accou¬ 
tumèrent  peu  à  peu  à  la  vie  des  pays  froids.  Ils 
peuplèrent  ainsi  la  Chine,  l’Asie  centrale,  l’Alaska, 
et  de  là  passèrent  au  Canada.  Plus  tard,  recom¬ 
mençant  à  s’habituer  à  un  climat  plus  chaud,  ils 
redescendirent  vers  les  tièdes  et  riches  contrées 
méridionales,  jusqu’au  Rio  de  la  Plata. 

Les  arguments  à  l’appui  de  l’origine  asiatique, 
mongole  ou  prémongole,  des  Amérindiens  ne 
font  pas  défaut  :  arguments  légendaires  et  argu¬ 
ments  ethnographiques. 


1  Des  crânes  découverts  uu  Toiikin  et  étudiés  pur 
Mnnsuy  et  Verueau  montrent  de  grandes  analogies  avec 
les  crânes  européens  de  In  race  paléolithique  de  Cro- 
Magnon. 

Les  Cro-Mognoii  européens  ont-ils  pénétré  jusqu’en 
Extrême-Orient?  ou  bien  les  Cro-Mugnon  tormaient-ils 
uu  contraire  un  peuple  asiatique  qui  aurait  colonisé 
l’Europe?  Nous  n’en  savons  rien,  La  préhistoire  de 
l'Asie  est  fort  moi  connue. 


Les  arguments  légendaires  offrent  surtout  un 
intérêt  de  curiosité. 

Certaines  légendes  chinoises  font  allusion  à  des 
migrations  préhistoriques  vers  l’Est.  Le  secré¬ 
taire  de  la  légation  de  Chine  à  Rio  de  Janeiro, 
M.  Toung-Dekien,  les  a  étudiées  dans  un  mémoire 
récent.  D’après  lui,  l’Amérique  aurait  été  peu¬ 
plée  parla  nation  mongole  des  Tché-yéous,  chas¬ 
sée  de  Chine  par  l’empereur  Ilouang-ti,  quelque 
trois  mille  ans  avant  l’ère  chrétienne.  Malheu¬ 
reusement,  il  n’est  pas  resté  trace  de  cette  inva¬ 
sion  de  l’Amérique  par  les  Tché-yeous,  et,  d’ail¬ 
leurs,  il  est  plus  que  probable  que  l’Amérique 
était  déjà  habitée  bien  avant  la  date  indiquée. 

Arguments  ethnographiques .  —  Tous  les  voya¬ 
geurs  ont  relevé  les  affinités  des  types  amérin¬ 
diens  avec  les  types  mongols. 

Les  tribus  de  la  Colombie  britannique  (île  de 
Vancouver,  par  exemple)  sont  purement  et  sim¬ 
plement  des  tribus  mongoles,  sœurs  de  celles  qui 
vivent  dans  les  îles  Aléoutiennes  :  ces  îles  leur 
ont  servi  de  pont  et  d’escale  entre  les  deux  conti¬ 
nents.  Hrdlîcka,  qui  est  Américain  du  Nord,  a 
été  frappé,  au  cours  de  son  voyage  en  Sibérie, 
par  les  ressemblances  que  les  Ghiliaks  (de  Sakha- 
line)  et  les  Bouriates  présentent  avec  les  Indiens 
des  Etats-Unis. 

On  peut  dire  la  même  chose  des  Indiens  de 
l’Amérique  du  Sud. 

Les  Espagnols  de  la  conquête  avaient  donné 
aux  indigènes  le  nom  de  «  Chinos  »  (Chinois)  — 
encore  aujourd’hui  un  créole  dit  «  ma  china  »  en 
parlant  de  sa  maîtresse  indigène. 

D’Orbigny  avait  remarqué  la  parenté  du  type 
Tupi-Guarani  avec  le  type  asiatique,  et  Boas  con¬ 
firme  l’opinion  de  d’Orbigny.  Le  D’’  Rivet  note 
l’aspect  mongol  très  accusé  des  Indiens  d’Archi- 
dona  (sur  le  haut  Napo,  dans  la  République  de 
l’Equateur.  Comme  les  Mongols,  les  Indiens  amé¬ 
ricains  ont  la  face  ronde, 'les  pommettes  larges, 
la  barbe  rare,  les  cheveux  lisses,  droits  et  raides, 
la  peau  jaune  plus  ou  moins  cuivrée,  les  yeux 
légèrement  obliques. 

On  peut,  en  outre,  relever  chez  eux  deux  autres 
caractères,  moins  souvent  signalés,  mais  qui, 
cependant,  ne  manquent  ni  d’intérêt,  ni  de  portée. 

1"  La  cornée  des  Chinois  et  Japonais  offre 
d’ordinaire  une  surface  brillante,  un  reflet,  un 
miroitement  qui  cache  ou  voile  les  contours  de  la 
pupille  (œil  de  poupée  japonaise).  Ce  miroitemént 
s’observe  très  souvent  chez  les  Indiens  d’Amé¬ 
rique,  comme  j’ai  pu  m’en  assurer  au  Brésil  et 
au  Paraguay. 

2“  Les  nouveau-nés  chinois  et  japonais  pré¬ 
sentent  à  la  région  lombaire,  au-dessus  du  sacrum, 
une  tache  cutanée  de  couleur  bleu  foncée  ou  vio¬ 
lacée  :  c’est  la  tache  mongolique. 

Dans  les  pays  d’Europe,  dans  les  pays  de  race 
blanche,  la  tache  mongolique  s’observe  fort  rare¬ 
ment.  On  ne  la  voit  pas  une  fois  sur  cent  nou¬ 
veau-nés  en  Europe  et  dans  la  population  blanche 
des  Etats  de  l’Est  de  la  grande  république  nort- 
américaine.  Par  contre,  les  bébés  amérindiens  en 
sont  le  plus  spuvent.  porteurs.  On  peut  dire  que 
plus  la  populatioiid’ifn  Etat  américain  est  métissée, 
plus  elle  comporte  d'éléments  indigènes  dans  sa 
trame,  plus  fréquente  est  la  tache  mongolique  : 

Déjà  elle  se  montre  plus  commune  qu’en  Europe 
dans  les  pays  qui  bordent  l’estuaire  du  Rio  de  la 
Plata,  pays  fondés  par  des  émigrants  européens, 
mais  où  les  unions  avec  des  femmes  indigènes  ne 
furent  pas  rares  au  début  de  la  conquête.  En 
Argentine,  en  Uruguay,  on  la  note  dans  7  pour 
100  des  cas  environ. 

Le  même  fait  s'observe,  et,  pour  les  mêmes 
raisons,  en  quelqu»s  parties  de  l’Amérique  du 


Nord,  où  la  population  indigène  a  subsisté  en 
partie,  pure  ou  métissée;  par  exemple  dans  la 
Colombie  britannique. 

La  tache  mongolique  devient  d’observation 
courante  dans  les  pays  de  sang  plus  mêlé. 

Hermann  la  considère  comme  très  commune  au 
Mexique  et  en  Californie,  Rivet  au  Pérou  et  au 
Brésil,  Lehmann  et  Nieizehe  en  Araucanie  (Chili). 

Arthur  Posnansky  signale  sa  grande  fréquence 
parmi  les  «  Collas  »  de  Bolivie. 

A  la  Paz  (Bolivie),  le  D'"  Villazon  lui  assigne 
une  proportion  de  16  pour  100  chez  les  créoles, 
de  75  pour  100  chez  les  métis  et  de  86  pour  100 
chez  les  Indiens. 

Voilà,  certes,  des  faits  qui  plaident  fortement 
en  faveur  de  l’origine  mongole,  sinon  totale,  du 
moins  prédominante,  des  Amérindiens. 

Prédominante,  mais  non  exclusive. 

On  a  des  preuves,  dit  Rivet,  que  quatre  élé¬ 
ments  intervinrent  dans  la  formation  du  peuple 
américain:  1"  un  élément  australien;  2“  un  élé¬ 
ment  de  race  malaise,  polynésienne;  3° un  élément 
asiatique  ;  sans  doute  le  plus  important,  qui  imposa 
à  l’ensemble  des  habitants  du  Nouveau  Monde  une 
certaine  uniformité  d’aspect;  4°  et  un  élément 
ouralien  représenté  par  les  Esquimaux. 

Sans  doute  faut-il  encore  y  ajouter  un  élément 
africain. 

Quels  ont  pu  être  les  apports  des  contréts 
boréales,  de  l’Océanie  et  de  l’Afrique 

CoNTiiÉES  DOnÉALES.  —  Les  Esquimaux  (qui 
d’ailleurs  représentent  eux-mêmes  un  rameau 
détaché  du  tronc  prémongol)  semblent  avoir  pris 
une  part  importante  dans  le  peuplement  du  conti¬ 
nent  américain,  de  ses  plaines  orientales  surtout 
(Henry  ^’ignaud). 

Certains  crânes  fossiles,  par  exemple  celui  de 
Necochea  (Argentine),  sont  de  type  esquimau 
caractérisé. 

Ici  même,  le  D''  Bertelsen  (  Presse  Médicale, 
17  octobre  1923)  nous  a  présenté  les  Groenlandais 
comme  intermédiaires  entre  les  Asiatiques  et  les 
Américains  :  ils  sont  de  petite  stature,  ont  une 
grosse  tête,  dolichocéphale  et  de  grande  capacité 
crânienne.  Leur  ligure  aux  larges  pommettes,  aux 
masseters  puissants,  leur  nez  aplati,  leurs  yeux 
étroits  et  fendus  obliquement,  leurs  cheveux 
noirs  et  plats,  épais  et  raides,  leurs  poils  rares 
au  menton  et  sur  le  corps  sont  des  caractères  qui 
rapprochent  les  Esquimaux  à  la  fois  des  Mongols 
et  des  Indiens  américains.  Les  hommes  sont 
robustes,  musclés,  mais  leurs  jambes  sont  courtes, 
leurs  pieds  et  leurs  mains  petits.  Comme  en  Chine, 
les  nouveau-nés  portent  dans  leur  région  sacrée 
une  tache  bleue. 

L’explorateur  Leden  nous  rapporte  que  les 
Esquimaux  actuels  parlent  une  langue  alliée  aux 
idiomes  des  Indiens  du  grand  nord  canadien. 

Océanie.  — Actuellement,  un  immense  désert 
d’eau  s’étend  des  côtes  du  Pérou  et  du  Chili  jus- 
()u’au  chapelet  des  iles  Marquises  et  des  lies 
Hawaï.  Mais  il  n’en  fut  pas  toujours  ainsi,  et, 
peut-être,  aux  premiers  jours  de  l’humanité,  per¬ 
sistait-il  au  milieu  du  Pacifique  de  grandes  terres 
émergées. 

Clark  et  Reginald  Enoch  croient  qu’un  vaste 
continent  tenait  la  place  de  la  Micronésie  actuelle; 
ce  continent  aurait  été  le  centre  d’une  civilisation 
dont  les  monuments  de  certaines  lies  (lie  de 
Pâques,  etc.)  seraient  les  ultimes  témoins. 

Dans  nie  de  Pâques,  en  effet,  petite  île  quasi 
déserte  actuellement,  on  admire  d’énormes  statues 
de  pierre  sculptée  (dessinées  et  décrites  par  Loti 
au  cours  de  ses  premiers  voyages)  ;  restes  mysté- 
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rieux  d'un  passé  de  grandeur  qui  donne  à  penser 
que  l’île  devait  être  autrefois  beaucoup  plus  éten¬ 
due  et  posséder  une  population  nombreuse. 

Mais  supposons  môme  que  l’Océanie  ait  tou¬ 
jours  été,  comme  aujourd’hui,  un  semis  de  petites 
îles  et  îlots  dispersés  dans  l’immense  Océan;  ce 
ne  serait  pas  une  raison  pour  rejeter  comme 
impossibles  les  migrations  des  Océaniens  vers  le 
Nouveau  Monde. 

La  navigation  est  un  art  très  ancien.  En 
Europe,  dès  le  début  de  l’époque  néolithique, 
l’homme  de  la  pierre  polie  savait  creuser  des 
canots  dans  des  troncs  d’arl)res. 

L’invention  des  pirogues  à  balanciers,  dont  se 
servent  actuellement  les  Polynésiens,  doit  re¬ 
monter  à  une  haute  antiquité.  Ces  jjirogues,  de 
stabilité  parfaite,  se  prêtent  aux  croisières  les 
plus  aventureuses.  Ce  sont  elles  qui  ont  assuré 
de  fré(iuenles  inlercommunications  entre  toutes 
les  îles  de  la  Micronésie  et  [)ermis  le  développe¬ 
ment  d’une  civilisation  et  d’un  langage  commun 
à  tous  leurs  habitants. 

En  ellet,  les  indigènes  qui  peunlent  les  îles  du 
Pacifique  tropical  de  l'île  de  Pâques  aux  Samoa 
et  de  la  Nouvelle-Zelande  aux  Hawaï,  sur  un 
espace  trois  fois  grand  comme  hEurope,  se  s’ r- 
vent  de  langues  étroitement  ap[)arentées  ;  en  peu 
de  jours  un  l  ahitien  arrive  a  com()rendr<‘ et  à  par¬ 
ler  l’idiome  des  Néo-Zélandais  ou  des  Hawaïens, 

Il  n’est  donc  pas  interdit  de  penser  <|ue  les 
hardis  navigateurs  océaniens  qui  ont  émigié  si 
facilement  d'île  en  île,  à  travers  l’immense  plaine 
liquide,  presque  toujours  calme  d’ailleurs,  du 
Pacifique  tropical,  ont  pu  aborder  qmlquefois 
aux  côtes  américaines.  Bien  des  coutumes  ethno¬ 
graphiques  communes  aux  Polynésiens  et  atix 
Amérindiens  ont  été  relevées  par  Bandelier. 
Parmi  elles  il  faut  signaler  le  culte  des  totems. 
En  Amérique  comme  en  Australie,  remar(|ue 
Déchelette,  chaque  tribu  se  place  sous  la  protec¬ 
tion  d’une  puissance  tutélaire,  figurée  par  un 
animal  totem.  Pour  assurer  la  sécurité  et  le 
bonheur  de  la  horde  il  faut  s’assurer  les  faveurs 
du  totem  grâce  à  de  constants  hommages  et  pour 
cela  graver  son  image  sur  les  armes,  les  parois  de 
la  maison,  les  tombeaux. 

Erland  Nordenskiold.  entre  autres  usages  com¬ 
muns  à  la  Polynésie  et  à  l’Amerique,  signale  les 
ponts  suspendus,  faits  de  lianes,  les  uias(|ues  de 
bal,  les  sarbacanes,  les  tambours  à  signaux,  les 
arcs  à  balles  d’argile,  etc  (liadmer  et  le  Pere 
Schmidt  ont  été  frappes  par  le  cai  a<  tère  a  austra¬ 
lien  »  de  la  civilisation  primitive  de  la  Terre 
de  Feu. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  se  ra|ipürte  sans 
doute  aux  premiers  stades  du  peuplement  de 
l’Amérique.  Nous  devons  ajouter  qu’on  a  des 
preuves  d’incursions  beaucoup  plus  récentes,  pro¬ 
tohistoriques,  des  Mélaiié-iens  aux  plages  amé¬ 
ricaines.  Il  n’est  pas  facile,  maUieureus.  ment, 
de  distinguer  ce  qui  appartient  aii.x  apports  pri¬ 
mitifs  de  ce  qui  appartient  aux  apports  récents. 

AFnioiiE.  —  Sur  la  côte  du  Brésil,  dans  cer¬ 
taines  fies  de  la  mer  des  Caraïbes  ;île  Saint- 
■Vincent,  etc.),  il  y  avait  déjà  des  nègres  lorsque 
Colon  découvrit  l’Amérique. 

Léon  Wienner  a  beaucoup  insisté  sur  le  rôle 
qu’ont  pu  jouer  en  Amérique  certaines  popula¬ 
tions  de  la  côte  occidentale  d’Afrique  (Man¬ 
dingues,  par  exemple)  Le  courant  maritime 
équatorial  sud  de  l'Atlantique  facilitait  le  voyag<  ; 
il  entraîne  les  barques  du  golfe  de  lîiiînée  vers  le 
cap  Saint-Roque;  la  distance  n’excede  pas,  d’ail¬ 
leurs,  3.000  km. 

Et  cependant,  ces  nègres  «  précolombiens  » 
des  Guyanes  et  des  Antilles  ne  paraissent  pas 
avoir  été  bien  nombreux.  Contrairement  aux 
Mélanésiens,  les  nègres  d'Afrique  n’ont  jamais 
fait  preuve  de  grandes  aptitudes  navigalrices. 

De  tout  cela  que  conclure  ?  Que  les  premiers 
colons  de  l'Amérique  vinrent  à  la  fois  des  con¬ 
trées  boréales,  de  l’Océanie  et  de  l’Asie,  de  l’Asie 


surtout  et  que  leur  arrivée  eut  lieu  à  une  époque 
très  reculée,  paléolithique  vraisemblablement.  En 
effet,  iU  ne  possédaient  pas  d'animaux  domes¬ 
tiques  ;  ils  ne  connaissaient  pas  l’usage  du  bronze, 
ni  celui  de  la  roue  (d’Harcourt),  Cependant, 
c’étaient  déjà  des  hommes  évolués,  d’un  stade  de 
civilisation  analogue  aux  hommes  de  Chelles  ou 
du  Moustier  de  notre  préhistoire  européenne. 

2.  —  Rythme  probable  des  invasions 
successives. 

Tous  ces  éléments  migrateurs  [Esquimaux, 
Mongols,  Océaniens)  n’envahirent  pas  en  même 
temps  le  continent  américain,  il  est  plus  que  pro¬ 
bable  que  les  diverses  invasions  se  réalisèrent 
sous  forme  de  vagues  successives,  au  cours  de 
plusieurs  millénaires. 

Nous  ne  possédons  pas  de  données  suffisantes 
pour  pouvoir  reconstruire  la  préhistoire  de  ces 
précoiiquistadors.  On  peut,  cependant,  essayer 
de  se  la  représenter  sous  forme  très  hypothétique*. 

Les  premiers  colons,  vraisemblabh  ment,  furent 
les  Es<|uiniaux  dont  l’aire  de  disper  ion  embras¬ 
sait  d  immenses  territoin  s  à  la  période  chelléenne, 
c’est-à-dire  avant  la  grande  extension  des  glaciers. 

Le  climat  des  terres  hypei  boréales  devait  être 
alors  relativement  tempéré  ;  les  E>quimaux  purent 
se  répandre  à  ti  avers  les  grandes  plaines  du 
Canada,  des  Etats  Unis,  de  l’Amazonie  et  même 
de  la  Pau'pa  comme  semblent  l’indiquer  les  crânes 
de  Lagoa  Santa  i?)  et  celui  de  Necochea. 

Ils  auraient  peuplé  surtout  le  ver.-ant  de  l’Océan 
Atlantique.  Aux  âges  suivants  (Moustier,  Solutré) 
l’intmense  étendue  des  champs  de  neige  et  de  glace 
rarellereni  probablement  h  s  communications  et 
isolèrent  du  Vieux  Monde  ces  Esquimaux  améri¬ 
cains,  premier  noyau  de  peuplement  du  monde 

L  immigration  put  reprendre  à  la  fin  de  la 
période  magdalénienne,  quand  le  climat  se  ra¬ 
doucit,  quand  se  fondirent  les  glaciers  du  Canada, 
bientôt  remplacés  par  des  prairies  de  facile  par- 

Cette  fois,  ce  furent  les  Prémongols  sibériens 
<]ui  pénétrèrent  en  Amérique,  le  type  beat  hy- 
céphale  mongol  vint  se  superposer  et  se  mêler  au 
type  doh-  hocéphale  esquitnau. 

A  quelle  époque  petit  on  supposer  que  s’efTec- 
lua  ce  pass  ge  ?  Boas,  Hrdiicka  sont  portés  à  lui 
attribuer  une  date  assez  reculée,  quelque  chose 
comme  dix  mil’e  ans  avant  notre  èie. 

Boas  remarque  que  l’agriculture  américaine  pré¬ 
colombienne  semble  a  voir  été  indépendante  de  celle 
de  l’ancien  continent;  elle  s’appliquaità  des  plantes 
indigènes  (maï’s,  haricots,  etc.)  et  ne  provenait 
donc  pas  d  Asie;  cela  n’a  rien  d’étonnant,  car  les 
fieuples  prémongols  de  la  Sibérie  n’étaient  pas  des 
agriculteurs,  mais  des  chasseurs.  Ces  Sibériens 
migrateurs  n’avaient  pas  d’animaux  domestiques, 
s..uf  le  chien  qui  paraît  les  avoir  accompagnés 
dans  leurs  voyages. 

De  ces  Prémongols  dérive  la  race  des  Indiens 
nortatiiéricains  dite  rare  des  Mounds  Builders, 
puis  la  race  Nahuatl  (Mexique)  et  probablement 
la  race  Aymara  (Pérou  et  Bolivie).  Ils  auraient 
donc  peuplé  surtout  l’Ouest  américain  et  les  pla- 
\eaux  qui  bordent  l’Océan  Pacifique. 

Les  mêmes  tribus  ont  vécu  de  longs  siècles 
dans  les  mômes  lieux  ;  passant  successivement  de 
la  civilisation  de  la  pierre  taillée  à  celle  de  la 
pierre  polie.  Certains  monceaux  de  coquilles  et 
de  résidus  de  cuisine  (les  sambaquies  ou  ostreiras 
du  Brésil)  ont  de  telles  dimensions  que  leur  édi¬ 
fication  a  peut-être  demandé  des  siècles.  A  San- 
tos  on  en  a  découvert  un  qui  a  plus  de  60  mètres 
de  haut  ;  il  renfermait  des  squelettes  fossiles, 
accompagnés  de  leurs  armes  de  pierre. 

Vraisemblablement  ce  n’est  qu’à  l’époque  néo- 


1.  Tout  en  effet  e.st  hypothèse  dans  ce  domaine,  même 
l’assimilation  dos  période»  de  la  préhistoire  américaine  a 
celles  de  la  préhistoire  eiirapéenne. 


Ethique  que  les  Polynésiens  abordèrent  en  Cali¬ 
fornie  et  en  Amérique  australe. 

Ces  divers  éléments  ethniques,  dont  beaucoup 
étaient  déjà  parents  entre  eux,  se  mêlèrent,  se 
fusionnèrent  pour  donnernaissance  à  de  nouveaux 
types  humains  ;  les  types  amérindiens. 

Peut-être  des  catastrophes  géologiques  (effon¬ 
drement  des  ponts  d’union  continentale  entre 
l'Ancien  et  le  Nouveau  Monde)  vinrent-elles  isoler 
l’Amérique  .et  favoriser  l’évolution  indépendante 
de  sa  population.  Grâce  à  cet  isolement  et  à  des 
métissages  répétés  se  formèrent  des  races  amé¬ 
rindiennes  originales,  différentes  des  races  oura- 
liennes,  asiatiques  ou  polynésiennes  dont  elles 
dérivent,  et  différentes  aussi  entre  elles. 

Les  diverses  races  américaines  ont  dû  assez 
vite  réaliser  et  fixer  leurs  types  respectifs,  car, 
comme  nous  l’avons  vu  déjà,  les  crânes  fossiles 
que  l’on  a  exhumés  ressemblent  ordinairement 
d’assez  près  à  ceux  des  Indiens  qui  vivent  dans 
les  mêmes  parages. 

Les  langues  indiennes,  malgré  l’extrême  diver¬ 
sité  de  leurs  vocabulaires,  appartiennent  à  un 
type  grammatical  commun  (formation  de  la  lan¬ 
gue  par  agglutination  et  ellipses  de  syllabe). 

Ce  type  est  propre  à  l’Amérique,  mais  aurait 
existé  jadis  dans  l’Ancien  Monde,  ce  serait  un 
type  primitif  qui  ne  persisterait  plus  qu’en  Amé¬ 
rique  (Henry  "Vignaud)*. 

Une  fois  l’Amérique  peuplée,  comment  évolua 
la  civilisation  de  ses  premiers  hôtes  ? 

Ils  passèrent  comme  en  Europe  par  une  phase 
paléolithique  (pierre  taillée),  puis  par  une  phase 
néolithique  (pierre  polie). 

Cii.  André, 

.ànrien  ])rotcsseui' 
de  Clinique  médicale  à  la  Faculté 
d'.àsuncion  (Paroguny). 


Un  peu  de  cuisine  patriotique 

POUR  NOTRE  RIZ  COLONIAL 

Au  moment  où  Ton  se  préoccupe  à  très  juste 
titre,  encore  qu’un  peu  lard,  d’utiliser  plus  large¬ 
ment  en  France  les  produits  alimentaires  de  nos 
colonies,  le  riz  d’Indochine  apparaît  comme  l’un 
des  principaux. 

Le  riz  fait  le  fond  de  la  nourriture  des  peuples 
du  Moyen  et  de  l  Extrême-Oêient  :  le  Chinois  en 
consomme  une  moyenne  de  375  gr.  par  jour  et 
le  travailleur  annamite  jusqu’à  800  gr.  Un  le 
mange,  en  ces  pays,  simplement  cuit  à  l’eau; 
mais  dans  notre  cuisine  européenne,  il  se  prête  à 
des  emplois  très  nombreux  et  variés.  H  peut 
entrer  dans  la  confection  des  potages  et  des 
bouillies.  Il  se  sert  comme  légume  avec  divers 
assaisonnements,  au  kari,  aux  tomates,  par 
exemple.  H  peut  accompagner  certains  plats  de 
viande.  Au  Japon  j’ai  mangéd'excellentes  anguilles 
grillées  sur  canapé  de  riz.  En  Italie,  on  fait  des 
gâteaux  de  riz  contenant  de  petits  morceaux  de 
viande  ou  de  volaille,  arrosés  de  jus  et  rissolés. 
Le  rizotto  est  un  mets  classique.  On  peut  y  incor¬ 
porer  du  jambon  ou  du  lard.  On  fait  avec  le  riz 
des  entremets  :  gâteaux  de  riz  arrosés  de  jus  de 
fruits  ou  de  crèmes  liquides,  ou  de  caramel,  aro¬ 
matisés  parfois  aux  amandes  amères;  riz  au  lait, 
riz  aux  abricots  en  compote.  En  .t^ngleterre  et  en 
Amérique  on  l’arrose  souvent  d’un  peu  de  lait, 
avec  du  sucre  en  poudre.  On  l’emploie  aussi  dans 
la  confection  de  certaines  pâtisseries.  Pendant  le 
siège  de  Paris,  en  1870,  on  s’ingéniait  à  varier 
les  préparations  culinaires,  et  l’on  mangeait  du 


1.  Il  y  a  cnrorc  bien  des  faits  difficile»  à  classer.  Ccr- 
toins  indigènes  des  litnls-Unis  ont  la  figure  en  lame  de 
enutcau,  avec  un  grand  nez  d'aigle  et  un  menton  sail¬ 
lant.  Ces  mêmes  Iraiis  se  remarquent  sur  les  tètes  de 
pipes  de  terre  sculptées  de  sépultures  préhistoriques. 
D’où  vient  ce  type  si  persistant  et  si  éloigné  du  type 
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riz  en  salade,  à  l’huile  et  au  vinaigre,  quelquefois 
relevé  d’un  peu  de  moutarde  ;  on  faisait  aussi  du 
riz  au  chocolat  ou  au  café. 

Cependant,  malgré  la  variété  de  ces  modes 
d’emploi,  le  riz,  en  France,  est  loin  de  tenir  la 
place  qu’il  devrait  occuper  dans  la  cuisine  popu¬ 
laire,  et  qu’il  y  occupe  en  effet,  non  seulement  en 
Orient,  mais  en  Italie,  en  Grande-Bretagne,  aux 
Etats-Unis.  Cela  vient,  en  grande  partie,  de  ce 
qu’on  le  cuit  mal.  Il  suffirait  d’apprendre  à  nos 
ménagères  la  façon  très  simple  de  le  cuire  à  l’ita¬ 
lienne  ou  à  l’orientale  et  de  n’en  pas  faire  de  la 
colle  de  pâte.  Peut-être  quelques  recettes  fort 
simples,  indiquées  par  la  grande  presse,  seraient- 
elles  à  cet  égard  fort  utiles. 

Il  conviendrait  aussi  de  redresser  certaines 
erreurs  qui  ont  cours  sur  la  façon  de  juger  les 
qualités  du  riz  d’après  les  apparences.  Le  riz 
qui  a  les  préférences  de  nos  cuisinières  est  ce 
qu’on  appelle  le  riz  Caroline,  dont  le  grain  est  de 
grosseur  uniforme,  très  blanc  et  poli  (riz  glacé). 
Or  cette  blancheur  et  ce  poli  sont  absolument  inu¬ 
tiles  quant  à  l’alimentation.  C’est  comme  un  habit 
qui  ne  fait  pas  le  moine.  Le  riz  moins  blanc  n’a 
pas  moins  bon  goût  et  n’en  est  même  peut-être 
que  meilleur  parce  que  moins  complètement  dé¬ 
pouillé  de  ses  vitamines.  L’aspect  brillant,  cher  à 
nos  ménagères,  n’est  qu’un  artifice  obtenu  par 
passage  dans  des  polissoirs  ou  par  addition  d’une 
solution  de  glucose.  Quant  à  l’égalité  des  grains, 
c’est  aussi  question  de  triage  et  de  tamisage. 
Toutes  ces  opérations,  d’intérêt  esthétique,  ne 
servent  qu’à  élever  le  prix  de  vente. 

Le  riz  indochinois  a  des  grains  plus  petits, 
moins  égaux,  souvent  plus  mats  que  certains  riz 
d’autres  provenances.  Mais  s’il  est  moins  relui¬ 
sant,  il  n’a  ni  moins  de  saveur,  ni  moins  de  valeur 
nutritive,  et  il  serait  bon  que  le  public  en  fût 
averti,  à  la  fois  pour  augmenter  sa  consommation 
de  riz  et  pour  ne  pas  écarter  le  riz  indochinois. 

Je  n’ai  parlé  que  de  l’emploi  culinaire  du  riz  en 
grains.  Mais  on  fait  aussi  pour  la  cuisine  de  la 
farine  de  riz  et  de  la  semoule  de  riz  avec  les  bri¬ 
sures  de  grains.  La  farine  de  riz  peut  entrer  dans 
la  fabrication  du  pain,  et,  pendant  la  guerre,  on 
a  fait  d'excellent  pain  renfermant  de  10  à 
20  pour  100  de  riz.  D’ailleurs  au  Japon  le  pain  de 
guerre  en  contient  12  pour  100.  On  peut  encore 
industriellement  faire  de  la  bière  en  mélangeant 
le  riz  séché  au  four  avec  du  malt  d’orge,  et  faire 
de  l’alcool  par  fermentation  alcoolique  après 
transformation  de  l’amidon  en  glycose  au  moyen 
d’une  mucédinée  (procédé  Galmette).  Les  issues 
peuvent  être  utilisées  pour  l’alimentation  du  bé¬ 
tail. 

La  valeur  nutritive  du  riz  est  considérable.  Le 
grain  décortiqué  renferme  environ  80  pour  100 
de  fécule  et  de  5  à  10  pour  100  d’albuminoïdes. 
Sa  digestion  stomacale  est  assez  rapide  :  150  gr. 
de  riz  mettent  trois  à  quatre  heures  à  passer  dans 
l’intestin,  comme  le  pain,  et  un  peu  moins  vite 
que  la  purée  de  pommes  de  terre,  d’ailleurs  moins 
nutritive  à  poids  égal.  L’utilisation  intestinale 
des  hydrates  de  carbone  qu’il  renferme  est  pres¬ 
que  totale  (99  pour  100).  On  peut  dire  qu’il  est, 
avec  la  pomme  de  terre,  le  roi  des  féculents.  Il  a 
sur  celle-ci  quelques  avantages  :  il  se  conserve 
beaucoup  mieux  et  il  est  moins  encombrant. 
Tandis  que  100  gr.  de  riz,  ne  contenant  que 
12  pour  100  d’eau,  fournissent  357  calories, 
100  gr  de  pommes  de  terre,  contenant  62  p.  100 
d’eau  et  20  pour  100  de  déchets,  ne  fournissent 
que  65  calories.  Pour  la  même  valeur  nutritive, 
il  faut  donc  en  poids  près  de  5  fois  1/2  plus  de 
pommes  de  terre  que  de  riz.  Sous  le  rapport  du 
rendement  pondéral  en  calories,  on  ne  peut 
guère  lui  comparer,  en  fait  de  féculents,  que  les 
fàrines  et  les  légumes  secs,  qui  se  conservent 
moins  facilement  et  qui  s’accommodent  de  façons 
moins  variées. 

L’Indochine  peut  fournir  à  la  mère  patrie  une 
ample  provision  de  riz.  Elle  en  produit  près  de 
4  millions  de  tonnes  par  an,  dont  elle  exporte 


1  million  1/2,  et  cette  production  ne  peut  que  se 
développer  dans  l’état  de  prospérité  où  se  trouve 
aujourd’hui  cette  belle  colonie. 

Ch.  AcHAnn. 


Georges  Thibierge 

(1856-1926) 

Il  n’y  a  pas  un  mois,  nous  étions  réunis  à 
Bruxelles  pour  le  IIP  Congrès  des  dermatolo- 
gistes  et  syphiligraphes  de  langue  française,  et 
tous,  nous  admirions  l’entrain  et  l’activité  de  Thi¬ 
bierge.  Il  est  vrai  qu’il  se  trouvait  dans  son  élé¬ 
ment,  au  milieu  des  amis  qui  l’avaient  aidé  à 
fonder  ces  réunions  qu’il  sut  rendre  si  vivantes  ;  il 
eut  au  moins  cette  ultime  satisfaction  d’en  con¬ 
stater  le  grand  succès.  Et  voilà  que  tout  à  coup, 
nous  apprenons  sa  mort  subite,  au  cours  d’une 
crise  d’angine  de  poitrine,  la  première,  mais  la 
fatale.  Triste  ironie  de  notre  destinée. 

La  mort  l’a  surpris,  le  mardi  24  Août,  dans  sa 
campagne  de  Dourdan,  au  sein  de  sa  famille, 
entouré  des  paysages  qu’il  affectionnait.  Ses  obsè¬ 
ques  y  ont  été  célébrées  dans  la  rustique  simpli¬ 
cité  qu’il  s’était  choisie  et  par  une  superbe  ma¬ 
tinée  de  cette  belle  fin  d’Août,  nous  l’avons 
accompagné,  à  travers  la  campagne,  au  petit  cime¬ 
tière  de  Sainte-Mesme  où  il  repose  maintenant. 
Pas  de  fleurs,  pas  de  discours,  mais  le  naturel  et 
le  chagrin  sincère  de  ceux  qui  l’aimaient  ont 
reflété  en  cette  dernière  cérémonie  ce  que  fut  la 
vie  de  ce  grand  honnête  homme. 

C’est  en  1895  que  je  l’abordai  pour  la  pre¬ 
mière  fois.  Je  venais  d’être  nommé  interne  et  mon 
maître  Chauffard  me  conseilla  de  devenir  son 
élève  :  «  Il  a,  me  disait-il,  le  bon  sens  et  la  finesse 
cliniques  de  Besnier,  et  surtout  vous  apprendrez 
auprès  de  lui  à  ne  pas  compliquer  la  dermato¬ 
logie  ».  Et  en  effet  depuis  cette  époque  j’ai  sans 
cesse  vécu  à  ses  côtés  ;  pendant  de  longues  an¬ 
nées,  il  me  reçut  dans  son  service  hospitalier,  me 
laissant  travailler  à  ma  guise,  s’intéressant  aux 
recherches  de  laboratoire  que  n’avait  pas  connues 
sa  génération  ;  nombreux  sont  ses  élèves,  les  tra¬ 
vailleurs  de  l’Institut  Pasteur  ou  d’autres  labora¬ 
toires  qui  trouvèrent  dans  son  service,  avec  l’ac¬ 
cueil  le  plus  confiant  et  le  plus  désintéressé,  le 
matériel  d’études  nécessaire.  Sa  largeur  d’esprit 
lui  permettait,  sur  ce  terrain  scientifique,  de  se 
réjouir  de  voir  s’élaborer  autour  de  lui  nombre 
de  travaux  que  souvent  inspira  et  dirigea  sa  net¬ 
teté  de  vues.  C’est  pendant  ce  temps,  qu’auprès 
de  lui,  je  pus  apprécier  et  mettre  à  contribution 
toute  la  sûreté  de  son  jugement.  Il  nous  montra 
que  la  vérité  est  simple,  aussi  la  plupart  de  ses 
travaux  lui  survivront-ils,  car  ils  représentent  des 
faits  d’observation  nouveaux  et  précis.  Il  fut  sur¬ 
tout  séduit  par  l’étude  des  dermites  artificielles, 
des  multiples  réactions  cutanées,  des  éruptions 
médicamenteuses,  des  diverses  variétés  de  la  gale 
et  son  nom  restera  attaché  à  la  maladie  des  pri¬ 
mevères,  aux  manifestations  humaines  de  la  gale 
du  chat,  aux  nombreuses  dermites  que  nous  vîmes 
pendant  la  guerre.  Je  ne  puis  faire  ici  la  longue 
énumération  des  nombreux  mémoires,  des  com¬ 
munications  aux  diverses  sociétés  dont  il  faisait 
partie  et  qui  seront  détaillées  dans  une  notice 
bibliographique  que  lui  consacreront  en  Octobre 
les  Annales  de  Dermatologie.  Si  parmi  ses  travaux 
j’ai  signalé  surtout  ceux  qu’il  consacra  aux  érup¬ 
tions  artificielles,  c’est  parce  que  cette  étude  syn¬ 
thétise  bien  la  tournure  de  son  esprit  :  observer 
un  fait  précis,  en  trouver  la  cause,  puis  le  faire 
suivre  d’une  description  minutieuse,  sans  laisser 
de  place  ni  pour  la  théorie,  ni  pour  la  discussion. 
Les  constatations  qu’il  fit  dans  cette  voie  sont 
maintenant  classiques  et  perpétueront  son  sou¬ 
venir. 

Ce  culte  de  la  précision  et  de  l’exactitude, 
l’étude  de  ces  réactions  cutanées  artificielles, 
souvent  en  rapport  avec  des  accidents  du  travail. 


l’ont  amené  peu  à  peu  à  s’occuper  de  médecine 
légale.  D’autre  part,  les  études  nécessaires  pour 
la  délicate  mise  au  point  de  son  admirable  volume 
Syphilis  et  Déontologie,  si  utile  et  si  souvent  con¬ 
sulté,  le  poussèrent  encore  davantage  dans  cette 
voie  et  cette  branche  de  notre  profession  le  cap¬ 
tiva  pendant  ses  dernières  années.  11  aimait  tran¬ 
cher  net,  prendre  des  décisions  et,  ce  caractère 
entier,  parfois  volontaire,  le  fit  apprécier  au 
Palais  où  il  était  devenu  l’un  des  experts  les  plus 
écoutés.  Mais  toutes  ces  qualités  étaient  dominées 
par  sa  belle  tenue  morale.  Il  était  de  ceux  que 
l’on  vient  consulter  en  matière  de  déontologie  et 
que  de  'fois  n’ai-je  pas  entendu  dire  autour  de 
moi  :  nous  demanderons  l’avis  de  Thibierge  avec 
la  certitude  d’obtenir  une  réponse  empreinte  de 
bon  sens  et  de  probité.  Peut-être  a-t-on  trouvé 
parfois  ses  appréciations  trop  rigoureuses,  en 
retard  sur  l’évolution  si  rapide  de  la  mentalité 
actuelle,  mais  sa  grande  conscience  a  fait  de 
Thibierge  celui  sur  lequel  l’on  pourra  toujours 
prendre  modèle. 

Il  était  aussi  un  grand  organisateur;  il  savait 
convaincre  et  se  donnait  la  peine  de  le  faire,  aussi 
tous  nos  Congrès  de  Dermatologie  de  ces  trente 
dernières  années  lui  doivent-ils  une  partie  de 
leurs  succès. 

Pendant  de  longues  années,  il  dirigea  les 
Annales  de  Dermatologie  et  ses  successeurs  ont 
pu  apprécier  les  qualités  qu’il  sut  déployer  dans 
l’organisation  et  le  développement  de  cette  revue. 

Derrière  cet  homme  qui,  d’accord  avec  ses  prin¬ 
cipes,  put  paraître  d’un  abord  un  peu  rude, 
sévère  parfois  dans  ses  jugements,  inégal  dans 
son  caractère,  dominé  malgré  lui  par  l’état  de 
son  foie,  mais  toujours  accueillant  et  prêt  à  se 
dévouer,  se  cachait  un  sentimental  qui  ne  voulut 
jamais  le  laisser  paraître  Ce  fut  là  le  mystère  de 
son  caractère  et  c’est  ainsi  que  je  crois  l’avoir 
compris  à  la  lueur  de  quelques  traits  de  sa  vie 
familiale  et  médicale. 

Toutes  ces  qualités  lui  valurent  de  nombreux 
honneurs.  Après  avoir  été  premier  à  l’internat,  il 
fut  rapidement  médecin  des  hôpitaux,  puis  chef 
de  service  à  la  Pitié,  Broca  et  Saint-Louis  où  il 
enseigna  pendant  une  dizaine  d’années;  il  était 
officier  de  la  Légion  d’honneur  et  membre  de 
l’Académie  de  Médecine.  Il  fut  président  de  la 
Société  française  de  Dermatologie  et  secrétaire 
général  de  là  Société  de  Médecine  légale. 

Son  autorité  morale  fut  supérieure  à  tous  ces 
titres. 

Que  M™'^  Thibierge,  ses  enfants,  ses  parents, 
nous  permettent,  à  nous,  ses  élèves  reconnaissants, 
ses  amis,  de  nous  associer  à  leur  chagrin  fami  ial 
pour  déplorer  et  pleurer  avec  eux  la  mort  relati¬ 
vement  prématurée  de  ce  grand  et  honnête 
homme. 

Paul  Ravaut. 


La  médecine  dans  l’Égypte  ancienne 
d’après  l’ouvrage  de  Moret^ 

L’ouvrage  de  Moret,  qui  vient  de  paraître  sur  le 
Nil  et  la  civilisation  égyptienne,  consacre  à  la  méde¬ 
cine  un  chapitre  des  plus  curieux,  riche  en  docu¬ 
ments  inédits.  Les  Egyptiens,  dit  l’auteur,  possé¬ 
daient  au  plus  haut  degré  la  faculté  d’observation; 
leurs  peintures,  leurs  sculptures  en  témoignent.  Or, 
la  pratique  de  la  momification,  quoique  confiée  à  des 
non-médecins,  familiarisait  avec  1  anatomie  normale 
et  pathologique. 

Le  médecin  égyptien  (le  samou)  était  un  prêtre, 
mais  le  scientifique  se  dégageait  fort  nettement  du 
religieux,  et  si  les  incantations  occupaient,  dans  la 
thérapeutique,  une  place  importante,  un  papyrus, 
récemment  analysé,  témoigne  d  un  esprit  scientifique 
fort  développé  (papyrus  Edwin  Smith). 


1.  A.  Moult.  —  Le  .Vî/  et  la  civilisnUon  égyptienne,  1926. 
1  vol.  in-8"  de  600  pages,  avec  nombreuses  figures  et  hors- 
texte.  Prix  :  2.5  francs.  Edit.  Ln  Kenaissniice  du  Livre, 
«  Dibliothéque  de  lu  Synthèse  historique  «, 
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remplir  un  volume  de  l’énumération  de  ses  vertus, 
üioscoride,  qui  le  décrit  d’une  fa^'on  très  exacte  sous 
le  nom  d’àvSpéaxiaov  (sang  humain)  à  cause  de  la 
einte  rutilante  de  son  suc,  le  recommande  comme 


une  perforation,  une  solution  de  continuité  des  tissus, 
de  toutes  les  maladies  qui  s’accompagnent  d’un  écou¬ 
lement  de  sang.  Paracelse  déclare  qu’il  n’est  pas 
«  en  Allemagne  ou  en  quelque  autre  lieu  de  la  terre 
d’herbe  qui  puisse  lui  être  préférée  pour 
guérir  les  blessures,  les  contusions,  les  frac¬ 
tures  >1  ;  contre  les  brûlures  produites  par  les 
armes  à  feu,  ex  pulvere  sclnpetario,  S.  llafen- 
reffer*  ne  connaissait  pas  de  topique  plus 
eflicace  qu’un  mélange  de  chaux  lavée  et  d’huile 
de  millepertuis  (ou  huile  rousse  de  Venise) 
préparée  suivant  la  recette  qu’en  a  donnée 
Alexis  de  Piémont  ;  Forestus  cite  le  cas  d’un 
enfant  atteint  d’une  fracture  du  créne  qui  fut 
guéri  par  des  applications  de  cette  huile'; 
la  décoction  de  la  plante  était,  au  dire  de 
.1 .  Ilauhin,  utilisée  par  les  chirurgiens  de  Mont¬ 
pellier  comme  un  cicatrisant  à  nul  autre 

A  sa  réputation  de  vulnéraire  le  milleper¬ 
tuis  joignait  celle  de  remédier  à  la  dysenterie: 
Pierre  l’Esi)agnol,  confondu  à  tort  avec  le 
pape  Jean  XXII,  dit  que  sa  décoction  dans  le 
vin  est  un  auxiliaire  renommé,  nohile  adjiito- 
riiim,  dans  cette  maladie’.  Ses  effets  diuré¬ 
tiques  ont  été  vantés  par  J.  B.  Zapata  qui  en 
avait  appris  la  merveilleuse  efficacité  d’un  de 
ses  maîtres  sujet  aux  crises  néphrétiques*; 
employé  comme  hémostatique  dans  les  cra¬ 
chements  de  sang  par.l.  Crato,  dans  les  héma¬ 
turies  par  M.  Ettmuller,  comme  vermifuge 
par  (Juercetanus,  contre  l’affaiblissement  de 
la  raison  par  Mynsicht,  dans  la  pleurésie  par 
Ziegler  ([ui  lui  attribuait  de  puissantes  vertus 
expectorantes,  dans  la  mélancolie  et  la  dépra¬ 
vation  de  l’imagination  par  A.  Sala,  il  four¬ 
nissait,  par  incinération,  un  sel  que  L.  Hoff¬ 
mann  estimait  capable  de  ramener  à  la  vie  un 
homme  plongé  dans  l’agonie  et  prêt  à  rendre 
le  dernier  soupir  :  hominem  in  agone  mortifi 
jucenicm  et  animani  jamjam  exhalanlem  refi- 
cere.  Scs  sommités  fleuries  entraient  dans  la 
composition  de  plusieurs  préparations  dont 
les  plus  célèbres  étaient  le  Mithridate,  la  Thé- 
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fait  ensuite  bouillir  au  baiu-marie  jusqu’à  consomption 
du  vin.  La  liqueur  qui  résulte  de  ces  manipulations 
est  d’un  beau  rouge  cramoisi;  on  en  imbibe  des  com¬ 
presses  de  gaze  dont  on  recouvre  la  partie  malade, 
une  couche  d’ouate  et  une  bande  complètent  le  pan¬ 
sement.  Pour  éviter  que  le  médicament  ne  s’altère 
par  suite  de  débouchages  et  de  rebouchages  réitérés, 
je  conseille  de  le  répartir  dans  des  fioles  ou  mieux 
dans  des  ampoules  contenant  chacune  la  quantité  né¬ 
cessaire  à  un  pansement  (de  10  à  20  gr.).  Depuis 
près  de  vingt  ans  que  j’emploie  ce  topique  dans  le 
traitement  des  brûlures,  il  m’est  permis  d’avancer 
que  ses  avantages  peuvent  se  résumer  ainsi  :  il  dimi¬ 
nue  les  symptômes  douloureux  par  suite  d’une  action 
anesthésique  locale,  légère  mais  constante,  sur  les 
surfaces  dénudées,  modère  les  réactions  inliamma- 
toires,  joue  vis-à-vis  des  tissus  lésés  un  rôle  pro¬ 
tecteur  sans  en  compromettre  la  vitalité,  sans  déter¬ 
miner  de  rétention,  ni  de  suppuration  des  liquides 
excrétés,  et  favorise  la  réparation  du  revêtement 
épidermique  *. 

A  l’intérieur,  le  millepertuis  peut  également  ren¬ 
dre  quelques  bons  offices  dans  les  cas  auxquels  con¬ 
vient  l’emploi  des  balsamiques,  notamment  dans  les 
bronchites  chroniques  et  dans  les  catarrhes  des  voies 
urinaires  :  je  l’ai  souvent  prescrit  à  des  malades 
atteints  de  pyélonéphrite  ou  de  cystite  et  j’ai  vu, 
sous  son  influence,  l'urine  devenir  moins  sédimen- 
teuse,  moins  bridante  et  perdre  sa  fétidité;  la  prépa¬ 
ration  la  plus  active  est  la  plus  simple,  c’est-à-dire  la 
tisane  obtenue  en  faisant  infuser  dix  minutes  dans 
une  tasse  d’eau  bouillante  une  forte  pincée  de  som¬ 
mités  fleuries.  C’est  un  breuvage  qui,  convenable¬ 
ment  sucré,  n’a  rien  de  désagréable  ;  on  éprouve  seu¬ 
lement,  en  l’avalant,  suivant  la  comparaison  pitto¬ 
resque  d’un  de  mes  malades,  la  sensation  de  déguster 
du  thé  dans  lequel  on  aurait  laissé  tremper  une  pou¬ 
pée  japonaise  fraîchement  vernie. 

Henri  Leclerc. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ALLEMAGNE 

A  Berlin  a  été  célébré  le  50'-  anniversaire  de  la 
Société  allemande  de  Chirurgie,  de  la  Deutsche 
Gesellschaft  fur  Chirurgie. 

ANGLETERRE 

M.  Peyton  Bous,  de  l’Institut  Rockefeller  à  Xew- 
York,  conuu  par  ses  travaux  sur  le  cancer,  fera  un 
séjour  d’une  année  à  l’Université  de  Cambridge  pour 
y  poursuivre  ses  recherches. 

AUTRICHE 

Depuis  un  certain  temps  les  cas  de  rage  sont  en 
voie  d’augmentation,  surtout  sur  la  rive  gauche  du 
Danube.  Durant  les  cinq  derniers  mois,  on  constata, 
à  Vienne,  14  cas.  Ce  nombre  dépasse  de  beaucoup  la 
moyenne  des  années  précédentes. 

ÉTATS-UNIS 

Ou  annonce  que  l’Académie  de  Médecine  de  Cle- 
vcland  quitte  son  ancien  local  pour  un  bâtiment  nou¬ 
veau  plus  vaste.  11  est  rappelé  que  les  débuts  de 
l’Académie  se  rapportent  à  1867. 

JAPON 

M.  Doi,  le  syphililologue  japonais  bien  connu, 
atteint  par  la  limite  d’àge,  vient  de  donner  sa  démis¬ 
sion  à  la  Kaculté  de  Itlédecine  de  l’Université  de 
Tokio. 

PAYS-BAS 

A  l’occasion  du  vingt-cinquième  anniversaire  de  la 
Société  hollandaise  de  Chirurgie,  que  l’on  célébrera 
en  1927,  un  prix  sera  distribué  pour  le  meilleur  tra¬ 
vail  sur  les  sujets  suivants  :  a|  étude  clinique  et 
expérimentale  de  l’influence  de  l’alimentation  sur  le 
traitement  des  fractures;  h\  étude  clinique  et  expé¬ 
rimentale  sur  l’atrophie  des  os. 


1.  H.  Leclerc.  —  u  L’huile  de  Millepertuis  dans  le 
traitement  des  lii  rthires  n.  Vninn  plini  innccnliqui-,  lOlli. 


Livres  Nouveaux 


Les  feuillets  du  pédiatre  (l’»  série),  par  G.  Blech- 
MANN,  1  vol.,  de  150  pages  {G.  Doin,  éditeur). 
Paris,  1926. 

Ce  livre  renferme  des  consultations  très  vivantes 
qui  répondent  au  besoin  de  la  pratique  de  tous  les 
jours.  Les  prescriptions  diététiques  y  figurent  en 
bonne  place  à  côté  des  médicamenteuses,  le  tout 
assaisonné  de  conseils  très  judicieux.  Les  premiers 
feuillets  sont  consacrés  successivement  au  muguet,  à 
la  tétanie,  à  la  gale,  aux  frictions  mercurielles,  à  la 
bouillie  maltée,  au  scorbut,  aux  pyodermites,  au 
coup  de  chaleur,  à  la  fièvre  transitoire  des  nouveau- 

Cette  énumération  donne  un  aperçu  des  questions 
traitées  dans  ce  volume  essentiellement  pratique. 

G.  SCHREIBER. 

Traité  théorique  et  pratique  de  Psychanalyse,  par 

E.  Jones.  1  vol.  iu-8o  de  580  pages  (Payot,  édi- 

Alors  que  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  traité  de 
la  psychanalyse  ont  exposé  leurs  doctrines  sous  un 
aspect  de  philosophie  fantaisiste  qui  choque  profon¬ 
dément  notre  esprit  scientifique,  E.  Jones  a  eu  le 
mérite  de  décrire  les  grands  principes  freudiens 
conformément  à  la  discipline  de  la  psychologie  et  de 
la  clinique  médicales.  Par  cette  qualité,  ce  livre 
s’ajoute  à  ceux  trop  rares,  comme  le  résumé  excel¬ 
lent,  mais  déjà  ancien,  de  Régis  et  llesnard,  qui  ont 
visé  à  clarifier,  à  expliquer  dans  la  langue  commune, 
à  réduire  à  l'échelle  précise  et  sagement  mesurée  de 
nos  conceptions  françaises,  la  théorie  originale  mais 
nuageuse  de  la  névrose  considérée  comme  un  inas¬ 
souvissement  de  l’instinct  sexuel. 

Avec  beaucoup  d’habileté  et  de  séduction,  dans  une 
langue  claire,  élégante  et  sobre,  E.  Joncsjproclarne 
l’intérêt  des  principes  diiecteurs  de  la  méthode  psy¬ 
chanalytique,  sa  puissance  de  pénétration,  tant  en 
matière  de  psychothérapie  jiratique  que  pour  la  con¬ 
naissance  théorique  des  faits  mentaux. 

Certains  concepts  freudiens,  comme  ceux  de  la 
«  libido  »,  du  «  sexuel  »,  dont  il  précise  judicieuse¬ 
ment  la  distinction  avec  le  «  génital  »  que  j’ai  maintes 
fois  réclamée,  du  «  narcissisme  »,  instinct  normal 
d’intérêt  sexuel  et  tendre  envers  soi-mèrne  et  dont 
les  déviations  nous  expliqueront  peut-être  certains 
faits  morbides  de  l’hystérie,  de  l’hypocondrie,  de  la 
mélancolie,  etc.,  apparaissent  à  la  suite  de  cette  lec¬ 
ture  comme  épurés  de  leur  dogmatisme  pédant  et 
beaucoup  plus  acceptables  dans  leurs  grandes  lignes. 

Signalons  aussi  les  chapitres  consacrés  à  l’incon¬ 
scient  infantile,  au  rôle  des  instincts  personnels  en 
conflit  avec  la  sexualité  dans  la  genèse  de  l’angoisse, 
à  la  psychologie  ingénieuse  et  subtile  du  trausfiM-t 
affectif  qui  seront  à  la  base  de  toute  cure  morale,  à 
l’érotisme  anal,  dénomination  déplorable,  dont  nous 
trouvons  ici  une  tentative  d’intei'prétation  raison¬ 
nable. 

En  revanche,  nous  regretterons  que,  contraire¬ 
ment  aux  promesses  de  son  titre,  l’auteur  ne  nous 
expose  pas  avec  tous  les  détails  indispensables  la 
technique  de  la  cure  psychanalytique  qui  n’est  décrite 
nulle  part  en  français  et  aussi  qu’il  ne  nous  ait  pas 
communiqué  un  plus  grand  nombre  d’observations 
complètes  à  l’appui  des  théories. 

Malgré  ces  critiques  et  sans  être  encore  con¬ 
vaincus  de  l’infaillibilité  et  de  la  souveraineté  de  la 
psychanalyse,  il  faut  avouer  que  le  livre  de  Jones  la 
présente  sous  un  aspect  plus  acceptable  et  que,  sous 
le  verbalisme  grossier,  trivial  et  maladroit  des  psy¬ 
chanalystes,  on  commence  à  soupçonner  quelques 
grandes  vérités  de  la  mentalité  humaine,  inaperçues 
jusqu’à  ce  jour  ou  hypocritement  écartées,  et  sur 
lesquelles  Freud  a  (‘U  le  mérite  d'appeler  le  premier 
l’attention. 

I-,  Hartim.iro, 

Conférences  de  clinique  médicale  pratique  (qua¬ 
trième  série),  par  l.ons  Ramomi,  mé.lecin  de  l  liô- 
pital  Laënnec.  1  vol.  iu-8"  raisin  de  'i56  pages, 
avec  51  figures  (Vigot  frères,  éilileiirsi.  l’aris, 
1926. 

dette  quatrième  série  des  conférences  cliniques  d<‘ 
L.  Ramond  est  o'onçpe  suivant  les  mêmes  principes 
qui  ont  assuré  le  grand  succès  des  séries  précédentes, 
c’est-à-dire  suivant  Jes  méthodes  classiques  de  la 
eliniiiiie  franealse.  L’aiili'iir  part  de  1  observalioii 


d’un  maladi'  pour  (‘xposer  la  discussion  du  diagnos¬ 
tic,  du  pronostic  et  du  traitement,  de  façon  à  con¬ 
stituer  un  euseignenieiit  clair,  méthodi(|ue  et  fort 
attrayant,  dOrdre  essentiellement  ]iratii[ue,  aussi 
ajijirécié  de  l'étudiant  (|ue  du  niéilecin. 

Les  sujets  envisagés  sont  les  suivants:  Phlegmatia 
aibu  dolens.  Les  abcès  sons-phréniqne.  Les  néjihrites 
aigui's.  La  maladie  d  Aildison.  L  iedènie  aigu  du 
poumon.  Diagnostic  l't  traitement  d  une  éjiistaxis. 

lysie  faciale.  Le  iliagiiostic  de  la  fièvre  tyjihoïde.  I.es 
arthropathies  tabétiijues.  Diagnostic  de  Tanévrisuii’ 
d('  la  crosse  de  1  aorte.  Les  cindioses  alcooliques  du 

foie.  L' . physème  jiulinonaire.  Le  diagnostic  de  la 

])ai'alvsie  générale  au  début. 

L.  Rivet. 


Université  de  Paris 


Institut  du  Radium.  —  M.  A.  lîéclèn',  médecin  hono¬ 
raire  des  hojjituux,  commencera,  le  lundi  18  Octobre,  à 
y  h.  du  matin,  au  dispensaire  de  la  Fondation  Curie.  20, 
rue  d’Ulm  (V®),  et  continuera  les  jours  suivants,  à  la  même 
heure,  une  série  de  conférences  sur  les  premières  notions 
de  radiül()j>;-ie  médicale  indisjjensables  à  la  pratique  de  lu 
radio.scopie,  de  la  radifij^rapluc  et  de  la  radiothérapie. 

I^roiirammc  des  leçons,  Lundi  18  Octobre  :  L’énergie 
radiante.  —  Mardi  lî)  Octobre  :  La  découverte  de  Rœnt¬ 
gen.  —  Mercredi  20  Octobre  :  Les  propriétés  du  ravonne- 
inenl  de  Uœntgen.  —  Jeudi  21  Octobre  :  Les  mesures 
du  ravonnement  de  Kicntgcn.  —  Ymidredi  22  Octobre; 
L’énergie  électriijue.  —  Samedi  23  Octtibrc  :  Les  mesures 
électrifjiies. 

Lundi  2r)  Octobre  :  Les  générateurs  et  les  transforma¬ 
teurs.  —  Mardi  2(1  Octobre  ;  Les  interrupteurs,  les  sou- 
put>es  et  les  rhéostats.  —  Mercredi  27  Octobre  :  Les 
dynamos  et  les  courants  ullernalifs.  —  Jeudi  28  Octobre  : 
Les  divers  modes  d’emploi  des  courants  alternatifs.  — 
Vendredi  211  Octobre  :  Les  um]»oiiles  de  Rœntgen  à  air 
raréfié.  — Samedi  30  Octobre  ;  Les  ampoules  de  Kœnl- 

Mardi  2  Novembre  :  La  tcchniijue  de  la  radioscojiie.  — 
Mercredi  3  NovenUire  :  Les  images  de  Uorntgen.  — Jeudi 
4  Novembre  :  La  technique  de  la  radiogrujjhie.  -  -  Ven¬ 
dredi  à  Novembre  ;  Stércoradioscopie,  stéréoradiographie 
et  cinéradiograjfhie.  —  Samedi  (1  Novembre  ;  Les  bases 
biologiques  <le  la  rœntgenthérapie. 

Lundi  8  Novembre  :  Les  buses  jjhysiques  de  la  rœiit- 
genthérnpie.  —  Mardi  ’J  Noveinlire  :  La  ti'chnique  géné¬ 
rale  de  la  romlgenlbérapie  superfieielle.  —  Mercredi 
10  Novembre  :  Lu  technifjue  générale  de  lu  ro-ntgenthé- 
rupie  profonde.  —  Vendredi  12  Novembre  ;  La  radioacti¬ 
vité,  les  snbstanees  radioactives  et  les  bases  biologiques 
de  lu  curiethérapie.  —  Samedi  13  Novembre  :  Les  buses 
physiques  et  les  divers  modes  d  application  de  lu  curic- 

Ces  conférences,  librement  ouvertes  à  tous  les  étudiants 
et  docteurs  en  médecine,  seront  comjdétées  par  des 
exercices  pratiques  dans  le  laboratoire  de  radiologie  de 
riiôpital  Suint-Antoine,  sous  la  direction  de  MaM.  Solo- 
mon,  Aimé,  Bissoii,  (Übert  et  Proust;  le  droit  d’inscrip¬ 
tion  j)our  ces  exercices,  qui  commenceront  seulement  le 
lundi  2.Ô  Octobre,  est  de  2ô()  fr.  <‘1  sera  acfjuilté  entre  les 
mains  de  M.  Soloinon,  chef  du  laboratoire. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Préventorium  de  Servières-le-Château.  —  Un 
poste  de  médecin-directeur  du  Préventorium  de  Ser- 
vières-le-Chàleau  (Corrèze)  est  actuellemenl  vacant.  Les 
conditions  matérielles  sont  les  suivantes  ;  I2.(tü0  fr.  par 
an,  cbuulTé,  éeluiré.  De  j>lus,  le  médecin-directeur  a  la 
faculté  <Je  recevoir  les  vivres  à  titre  remboursable.  La 
situation  est  susceptible  d'être  améliorée  dans  un  avenir 
jirochain.  Prière  d’adiu'Rser  les  demandes  à  M.  le  direc¬ 
teur  du  Comité  national  de  Défense  contre  lu  tubercu¬ 
lose,  ()(>  bis,  rue  Notre-Dnme-des-Cbomps,  Paris  (VP). 


Concours 


Avis  Ue  vacances  d’emplois  dans  les  Ecoles  de 
Médecine  navale.  —  Des  nmcour.s  spiont  ouverts  d.  us 
les  déhiis  rêgleuwiiluircs,  à  des  dûtes  pt  dans  Ips  ports 
ipii  seront  fixés  uUpripurpiUPnt,  pour  h  s  rioplois  .Ip  phpf 
de  plini(]uo  et  protesspur  puuiiipi-ês  pi-uj.rps  : 

1"  Chef  de  cliniqu)'  chirurgipule  à  1  Ecole  d’ap]diculion 
du  Service  de  Saute  de  lu  marine,  à  Toulon. 

Ce  eoncours  aura  lieu  dans  les  eonditians  fixées  par 
l’instruction  du  14  .\vril  l'.Mu  Jt.  (t.  M.,  vol.  R),  p.  57); 

2“  Professeur  de  séméiologie  et  de  petite  chirurgie  à 
l’Ecole  annexe  de  Médecine  iinvule  de  Brest. 

l.es  eonditious  de  ce  coneours  sont  di-finies  par  l’arréti- 
du  ■"<  Juin  unis  fl!.  O  M  .  ,o|.  R!,  p.  ’ifl.. 


11«,S 


IjA  presse  medicale,  Samedi,  il  Septembre  1926 
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Hôpital-Hospice  de  Niort.  —  Un  concours  pour  la 
nomination  a  lu  place  de  incdccin  rudiolojçuü  de  riiopituî 
s’ouvrira  à  Niort  entre  le  l*'  et  le  15  Octobre  192<>. 

Le.s  inscriptions  seront  reçues  juscpi’uu  3()  Septembre 
19:10  et  devront  être  adressées  à  la  t^onunission  adminis¬ 
trative  des  hospices. 

Uha<iue  candidat  sera  informé  pur  lettre  individuelle 
de  la  date  exacte  du  concours. 

Conditions  d'admission.  —  Sont  admis  ù  prendre  part 
au  concours  les  docteurs  en  médecine  de  nationalité 
française,  pourvus  du  diplôme  d’Etat,  àjjés  de  28  ans  au 
moins  et  de  45  ans  au  (dns. 

Epreuves.  —  Les  épreuves  seront  de  doux  ordres  : 
1"  «‘preuves  sui'  litres  et  ile  déonloloj^ic  ;  2“  épreuves 
ciiniijues  et  prati(pies  qui  consisteront  en  exumenK  cli- 
ni«iues  «le  maliules  suscepLibhîs  de  subir  un  traitement 
radiologi(|ue  «‘t  en  examens  radiologicpies,  radioscoj)i- 
ques  et  de  radiograpliie. 

Le  trail(‘ineiil  du  radiologue  ««st  «le  8()ü  fr.  par  an  :  en 
outre,  une  maison  d«*  santé  étant  annexée  ù  l’hopital- 
hospice,  de.s  iionoraires  sont  versés  au  radiolojjue  j)0ur 
les  examens  et  trultements  «jui  y  sont  pratiqués. 

Les  candulals  pourront  obtenir  t«»us  renseij^nements 
complémentaires  en  s’adressant  a  !  li(ipilal-hospice  de 

Ligue  nationale  française  contre  le  péril  véné¬ 
rien.  —  La  Ligm*  nationale  française  contre  le  péril 
vénérien,  pour  stimuler  les  reclierches  relatives  à  la 
vénéréologie,  met  au  concours  trois  prix  : 

l**  Un  prix  d«‘  5.000  fr.  à  décerner  à  l’auteur  du  meil¬ 
leur  travail  sur  .  Les  psyi'liopathies  liérédo-syphiliLuiues 
chez  leiifanl  et  ebe/  1  adolcM^ent  et  leur  rôle  dans  la 

2“  Un  prix  de  5.000  fr,  à  d<*c«‘rner  ù  l  autour  de  la 
meilleure  Eliub*  sur  l’assoeialion  de  la  syphilis  et  de  la 
tuberculose  dans  les  affeclions  ostém-articulairos  (patho- 
génie,  diiignostie,  Irailement). 

3“  Un  f)ri\  de  20.000  fr.  à  décerner  à  railleur  de  la 
découverte  la  plus  importante  laite  pendant  les  années 

Conditions  du  eoneon/.i.  —  Pour  les  deux  premii-rs  prix, 
l  anonymat  est  obligatoire. 

Les  ouvrages  présentés  au  concours  devront  être  écrits 
en  français,  enticr«‘ment  itjédits,  oo*»sl|tuer  non  seule¬ 
ment  une  levue  géin*rale  de  lu  (piesli«m,  mais  .surtout 
un  travail  original  fondé  sur  d«*s  faits  imuveaiix,  dacly- 

table. 

Uha«iue  manuscrit  devra  [«orler  uue  épigraphe  ou  «le- 
vise  apparente,  «pii  s«‘ra  répétée  sur  un  pli  caclndé  joint 
à  l’ouvrage  et  cunt(‘nunt  U',  nom,  la  «jualité  et  l’adresse 
de  1  auteur.  Ue  jdi  iie  s«*ra  ouvert  «[u’apres  la  proclama- 
tiiUi  du  résultal  «lu  concours.  Tout  «•oncurrent  qui  sc 
ferait  coniiuHrc  dircctemienl  ou  in«liroclement  serait  par 
ce  s«*ul  fait  exclu  du  concours. 

Pour  «es  deux  prix,  l«‘s  ouvrages  présentés  devront 
parvenir  directement  au  .siège  social  de  la  Ligue,  44,  rue 
de  Lisbonne,  Paris  Vni".  avant  le  l*''  Octobre  1U28. 

Le  jury  du  c«ineours  sera  nommé  par  le  Cons«*il  d'ad¬ 
ministration  de  la  Iiigiit‘,  ajirès  celle  date,  et  le  prix 
décoraé  a  1  a.ssemblée  générale  do  la  Ligue,  au  mois  de 
Décembre  1928. 

Il  ne  sera  tenu  aucun  compte  des  travaux  envoyés 
après  les  dates  üx«-es,  alors  même  «pu*  ces  travaux  seraient 
pré.senlés  comme  additions,  complémeuls  ou  rortilications 
a  un  travail  pr*‘senté  au  euncoiirs  ilans  les  délais  régu- 

Le  Conseil  d'administration  do  lu  Ligue  reste  juge  de 


l’attribution  des  prix.  Les  prix  pourront  être  partagés; 
mais  le  Conseil  d’administration  pourra  ne  pas  les  décer¬ 
ner  si  tous  les  mémoires  présentés  étaient  jugés  insuffi¬ 
sants.  Toutefois  le  Conseil  d’administration  pourrait 
accorder  seulement  des  encouragements. 

Un  des  trois  exemplaires  des  mémoires  sera  rendu  ù 
l’auteur  apr«‘s  la  proclamation  des  résultats  du  concours. 
La  Ligue,  le  cas  échéant,  pourra  favoriser  la  publication 
de  ces  mémoires. 

Pour  le  3®  prix  (2Ü.00Ü  fr.),  il  ne  doit  pas  être  posé  de 
candidature.  Le  Conseil  d’administration  de  la  Ligue  se 
réserve  le  choix  du  ou  des  lauréats. 

Le  prix  pourra  être  divisé  en  deux  parties.  Si  la  Ligue 
eslinic  qu’oucune  découverte  ne  mérite  ce  prix,  le  prix 
ne  sera  pas  décerné.  Toutefois  la  Ligue  pourra  donner 
des  encouragements  aux  chercheurs  qui  auraient  fait  des 
travaux  pouvant  aboutir  ultérieurement  à  des  décou- 
vcrles  intéressantes. 

l.,es  prix  seuls  donnent  droit  au  litre  de  lauréat  de  la 
Ligue;  les  encouragements  ou  mentions  honorables  n’y 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Liîgio.n  d'iionnbuu. — 
Chefalier.  — M.  Gérard,  ù  Bougie  (Constantine). 

Oi  FKUi  U  i)  .tCADÙMiE.  —  M.  Dufour,  à  Saint-Quentin 
XXXV''  Congrès  français  de  Chirurgie.  —  Le 
XXXV"  Congrès  français  de  Chirurgie  tiendra  ses  séances 
à  lu  l'acuité  de  Médecine  de  Paris  du  4  au  9  Octobre 
|)rocliain. 

Ordre  de»  .séances  du  Congrès.  —  Lundi,  4  Octoln'e,  à 
'2  11.  ;  Séance  d’inauguration,  dans  le  grand  amphithéAtro 
de  lu  Faculté  de  Médecine.  Discours  de  M.  Jcun-Louis 
Faure,  président  du  Congrès.  Compte  rendu  du  Secré¬ 
taire  général.  A  3  h.  ;  Première  question  mise  il  l’ordre 
du  jour  :  Puthulogie  des  ménisques  du  genou  :  Rappor¬ 
teurs,  M.M.  .tlbert  Mouchet,  de  Paris  et  Tuvernier,  de 
l.jon.  Discussion. 

Mardi  mutin,  ô  Octobre  :  Visite  dans  les  hôpitaux.  — 
Mardi  soir,  .'i  Octobre,  ù  3  h.  :  Suite  de  la  discussion  de 
lu  première  question  mise  è  l’ordre  du  jour.  Communi- 
catiims  particulières  :  Chirurgie  générale.  Peritonie. 
Chirurgie  de  1  intestin. 

Mercredi  mutin,  6  Octobre  :  Visite  dans  les  hôpitaux. 

—  Mercredi  soir,  (>  Octobre,  ù  3  b.  :  Deuxième  question 
mise  à  l’ordre  du  jour  :  Opérations  conservatrices  dans 
les  lésions  inflammatoires  des  annexes  :  Rapporteurs, 
MM.  G.  de  Rouville,  de  Montpellier  et  P.  Mocquot,  de 

Jeudi  matin,  7  Octobre  ;  Visite  dans  les  hôpitaux.  — 
Jeudi  soir,  7  Octobre,  ù  2  h.  1/2  :  .Assemblée  générale.  A 

3  b.  1/2  ;  Séance  de  projections  (grand  amphithéâtre).  A 

4  h.  12  ;  Présentation  d’instruments.  • —  Jeudi  soir,  à 
7  h.  3/4  :  Banquet,  i.ur  souscription  (les  dames  sont 
admises  au  Palais  d’Or.say).  A  9  h.  3/4  :  Soirée,  offerte 
au  Palais  d’Orsay,  pur  M.  le  président  du  Congrès  et 
M""  Jeun-Louis  F'aure,  aux  membres  de  l’Association  et 
à  leurs  familles. 

Vendredi  mutin,  8  Octobre  ;  Visite  dans  les  hôpitaux. 

-  -  Vendredi  soir,  8  Octobre,  ù  2  h.  :  Troisième  question 
mise  ù  1  ordre  du  jour  :  Traitement  des  arthrites  gono¬ 
cocciques  en  évolution  ;  Rapporteurs,  MM.  Michel,  de 
Nancy  et  Moudor,  de  Paris.  Discussion. 

Samedi  matin,  9  Octebre  :  Visite  dons  les  hôpitaux.  — 
Samedi  soir,  9  Octobre,  à  2  h.  ;  Communications  parti¬ 


culières  ;  Foie.  Utérus  et  annexes.  Tète  et  face.  Xerfs. 
Voies  urinaires.  Chirurgie  des  membres. 

Pendant  la  durée  du  Congrès,  une  exposition  d’ins¬ 
truments  de  chirurgie,  d’électricité  médicale,  panse¬ 
ments,  etc.,  sera  installée  dans  le  grand  vestibule  de  la 
Faculté  de  Médecine. 

Avis  de  vacance  de  poste  de  directeur  de  bureau 
municipal  d’hygiène.  —  Aux  termes  du  decret  du 
3  Juillet  1905  portant  réglementation  des  bureaux  muni¬ 
cipaux  d’hygiène,  les  directeurs  de  ces  bureaux  doivent 
être  nommés  par  les  maires  parmi  les  personnes  recon¬ 
nues  aptes  à  raison  de  leurs  litres  par  le  Conseil  supé¬ 
rieur  d’hygiène  publique  de  F’rancc. 

Conformément  â  cette  disposition  et  aux  prescriptions 
de  la  circulaire  ministérielle  du  23  Mars  1900  destinées  à 
en  assurer  l’application,  la  vacuncc  de  directeur  du  bu¬ 
reau  municipal  d’hygiène  est  déclarée  ouverte  pour  Fir- 
miny  (Loire.. 

Le  truiteuiciit  alloué  est  lixé  ù  O.UOt)  fr.  par  an. 

Les  candidats  ont  un  délai  de  vixgt  jours,  à  compter 
de  la  préseulr  publication,  pour  adresser  au  ministère  de 
l'Uygièiie,  de  l’Assistance  et  de  la  Prévoyance  sociales 
(direction  de  l’assistance  et  de  l'hygiène  publiques,  6'  bu¬ 
reau)  leurs  demandes  uccompugiiécs  de  tous  les  titres, 
justifications  ou  références  permettant  d’apprécier  leurs 
connaissances  scientifiques  et  administratives,  ainsi  que 
la  notoriété  acquise  par  eux  dans  des  services  analogues 
ou  des  fonctions  antérieures.  Cette  candidature  s’applique 
exclusivement  au  poste  envisagé. 

A  la  demande  doit  être  jointe  une  copie  certifiée  con¬ 
forme  des  diplômes  obtenus;  l’exiiosé  dos  titres  doit  être 
aussi  détaillé  que  possible  et  accompagné  d’un  exem¬ 
plaire  des  ouvrages  ou  articles  publiés.  Les  candidats 
peuvent,  en  outre,  demander  â  être  entendus  par  la  Com¬ 
mission  du  Conseil  supérieur  d’hygiène. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  — Un  congé  d’études 
de  quinze  jours,  ù  solde  entière,  comptant  du  8  Sep¬ 
tembre  1926,  a  été  accordé  à  M.  lo  médecin  en  chef  de 
1”  classe  Oiidurd,  du  port  do  Toulon,  pour  visiter  les 
installations  chirurgicales  de  Paris. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Sont 
arrêtées  les  mutations  suivantes  :  Sont  affectés  :  Fin 
Indochine.  MM.  Cambier,  médecin-major  de  1”  classe,  à 
l’Institut  Pasteur  du  Cambodge;  Cuillen,  médecin-major 
de  1”  classe  ;  Laigrct,  médecin-major  de  2“  classe,  ù 
l’Institut  Pasteur  de  Saigon  ;  Laca/.e,  médecin-major  de 

En  Afrique  occidentale  française  :  MM.  Jardon,  méde¬ 
cin-major  de  2°  classe. 

Au  Togo  :  M.  Rouit,  médecin-major  de  2"  classe. 

Au  Maroc  :  M.  Cascougiiollc,  médecin-major  de  2“  cl. 

En  F’rance  :  MM.  Cuyomarch,  médecin-major  de  1”  cl.; 
Clouet,  Beurnicr,  Croi'dani,  Clément,  Cautron,  Kerebel, 
Solier,  Authier,  Bonnet,  médecins-majors  de  2“  classe. 

—  Les  luédccins  aides-majors  dont  les  noms  suivent, 
sortunt  de  l’i'icolc  d’ajiplicutiou  du  Service  de.  Sauté  des 
troupes  coloiiialos,  reçoivent  les  affectations  suivantes  ; 
eu  Indocliiiie,  MM.  Robin,  Bei'triuid  ;  il  Madagascar, 
MM.  Suleuu,  Riou,  .MembraL,  .Adam  ;  eu  .Afrique  Oecideu- 
tale  française,  .M.M.  Courvil,  Blunc,  Nieol,  Lucas,  Rapilly, 
Cauvin,  Raynul,  Cuirau,  Rocca,  Roux,  Curtron,  Daspect, 
Robert,  Cabert;  en  .Afrique  équatoriale  française,  MM. 
F’abrc,  Coste,  Desetml,  Bcniet,  Le  Roux,  Creiuoua,  Ker- 
jeaii,  F're.ville;  au  Cuineroun,  M.M.  Liivergiic,  Mauvy, 
F’Ioc’liIay,  Bauguioii,  .Monier;  au  Togo,  .M.  Faucher  ;  à  la 
Guyane,  M.M,  Seguliu,  Pbiliiire;  au  Pacifique,  M.  Dezo- 
teux;  en  .Algérie,  MM.  Riortoau,  Mouiiot,  Lageat;  en  Tuni¬ 
sie,  MM.  Cuye,  Jossc;  au  Lciant,  MM.  Ravoux,  Le  Luy. 


^ENSEIQNEIVIENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Lx  Pbessk  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonce  de  moins 
de  '2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  fiO  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pbesse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
ta  réception  de  leur  montant. 


On  demande  jeune  O.-K.-L.  célibataire  pour  sup- 
pléanee  ou  sureession  bonne  clientèle  province,  — 
Ecrire  /».  A/.,  n"  8450. 

Docteur  franç.  spécial,  voies  !  ..  dermato-syph. 
dem.  géraiire  ou  collab.  cabinet  iiup.  Paris  ou  pro¬ 
vince.  —  Eerire  /'.  M.,  ii»  8451. 

Importante  pharmacie  iAtàmnesâ  céilcr  d'urgence. 
_  Reine.  Oti.  rue  de  la  (’.liausséc-d'.Antiu,  Paris. 


Docteur  surchargé  client,  dein.  médecin  jeune, 
actif,  sérieux  pour  le  seconder.  Situation  d’avenir.  — 
Ecrire  P.  M.,  n"  8'i5;L 

Technique  de  laboratoire.  Leçons  particulières.  — 
Ecrire  P.  M.,  n<>  845'i. 

Centre  :  poste  propharmacien  à  céder.  Rapport  ; 
40. 000  Urgent.  Faible  indemnité.  Ecr.  P.  M., 

On  cherche  une  surveillante-économe  pour  maison 
de  santé  environs  de  Paris.  —  Ecrire  P.  A/.,  n"  8456. 

A  céder  Paris,  8“,  cab.  consult.  av.  entrée  partie,, 
sal.  d’att.,  toil.  av.  meub.  et  service.  —  Ecrire 
P.  M.,  n°  8457. 

Citroën  5  IIP  cabriolet.  Juillet  24,  exccll.  état, 
tous  accessoires,  12.000.  —  S’adresser  D’’,  97  bis,  rue 
Jouffroy.  Ualvani  78-77. 

Dame,  sér.  réf.,  tr.  au  cour,  récept.,  fiches,  tél., 
eb.  eqipl.  simil.  chez  Df  ou  ds  clin.  Paris,  apr.-midi 
seuloinont.  —  Ecrire  P.  M.,v.o  8459. 

Docteur  médecin-chirurgien,  lauréat  Faculté  de 
.Médecine,  désire  place  assistant  aupr.  chirurgien  ou 
médecin,  ou  remplacement  Paris  ou  banlieue  à  partir 
1®“'  Octobre.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  8460. 

Infirmière  diplôme  sup.  Croix-R.,  b.  réf.,  conii. 
stéiio-dact.,  anglais,  deiii.  empl.  Ecr.  P.  M..  n“  8461. 


Jeune  chirurgien  (province)  faisant  radiumthé- 
rapie,  désire  jeune  radiologiste  au  courant  radiodia- 
gnostic  et  radiolhér.  pénétrante  (de  préfér.  jne  ext. 
hôpit.).  Aucun  achat  matériel  à  faire.  Liberté  en 
client.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  8462. 

A  céder  après  décès  clientèle  import,  dans  quar¬ 
tier  comiiierranl,  avec  appartem.  Ecr.  P.  Af.,n“  8463. 

Compagnie  minière  demande  sage-femme  diplômée 
pour  agglomérutiou  5.000  habitants  Sud-Constanti- 
nois. —  Ecrire  1)'  Zanca,  Djebel-Konif,  par  Tébessa. 
Constantine. 

Jne  femme  secrétaire  sléno-daotylo,  instruite, 
désire  emploi.  Ecr.  Cointant  215.532,  r.  Vlvienne,  15. 

Torpédo  10  HP  Renault  1924,  b.  état.  —  S’adr. 
M.  Lemaître,  55,  r.  des  Belles-Feuilles,  XVi". 

Docteur  ferait  remplacements.  Libre  de  suite.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  8467. 

Jeune  docteur  il).  U.|  cherche  situation.  —  Ecrire 
P.  M.,  n“  8468. 


AlflS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOfr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Cérant  O.  PoBJiE. 

Paris.  -  L.  MABBriiELX,  inq.rimoiir,  I,  rue  Cossello. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’ANILISME  PROFESSIONNEL 

DANS  LA 

FABIUCÂTION  DE  L’ANILINE 
ET  DE  CERTAINS  DE  SES  DÉRIVÉS  ’ 

F.  HEIM  de  BALSAC, 

E.  AGASSE-LAFONT  et  A.  FEIL. 


L’intoxication  par  l'aniline,  professionnelle  ou 
non,  a  depuis  longtemps  attiré  l’attention  par  la 
gravité  de  ses  symptômes,  souvent  mortels.  Dans 
sa  forme  professionnelle,  l’aniiisme  peut  se  ma¬ 
nifester,  soit  au  cours  de  la  fabrication  de  l’ani¬ 
line  même  ou  de  certains  de  ses  dérivés,  soit 
au  cours  de  leur  emploi. 

Une  enquête,  que  nous  avons  poursuivie  pen¬ 
dant  plusieurs  mois,  dans  Une  importante  fabri¬ 
que  de  produits  chimiques,  nous  a  permis  de 
préciser  quelles  sont  aciuellemeni  les  conditions 
de  préparation  de  ces  différents  toxiques,  quelle 
est  la  nature  et  quel  est  le  degré  de  danger  auquel 
les  ouvriers  sont  encore  exposés  au  cours  de  cette 
fabrication.  Elle  montre  que,  malgré  le  progrès 
considérable  obtenu,  grâce  à  une  surveillance 
rigoureuse  et  au  perfectionnement  des  appareils 
et  des  techniques,  le  danger  n’en  persiste  pas 
moins.  Il  se  manifeste  sous  une  forme  aiguë  et 
sous  une  forme  chronique.  11  exige  une  organisa¬ 
tion  permettant  de  lutter,  avec  le  plus  de  rapidité 
et  d’énergie  possibles,  contre  des  accidents  qui 
peuvent  survenir  malgré  la  prophylaxie  la  plus 
attentive. 

Nous  allons  envisager  successivement  : 

La  fabrication  de  l’aniline  môme; 

La  fabrication  de  certains  de  ses  dérivés 
(fuchsine,  bleus  d’aniline,  amino-azo-benzène). 

Nous  verrons  enfin,  en  un  tableau  d’ensemble, 
comment  se  présentent  les  deux  formes,  aiguë  et 
chronique,  de  l’anilisme  professionnel. 

Fabrication  de  l’aniline. 

Technique  de  FAnnicATioN.  —  Dans  l’usine 
que  nous  avons  visitée,  l’aniline  est  fabriquée 
suivant  le  procédé  classique,  par  action  de  l’hy¬ 
drogène  naissant  sur  la  nitrobenzine.  Cet  hydro¬ 
gène  est  obtenu  en  faisant  agir  de  l’acide  chlor¬ 
hydrique  sur  de  la  tournure  ou  limaille  de  fer. 
Dans  ce  but  on  charge  les  appareils  munis  d’agi¬ 
tateurs  avec  de  l’eau,  de  la  tournure  de  fer  et  de 
l’acide  chlorhydrique.  Puis  on  coule  sur  le  mé¬ 
lange  de  la  nitrobenzine.  La  réaction  qui  se  pro¬ 
duit  entraîne  une  élévation  de  température  à 
environ  100";  il  y  a  dégagement  de  vapeur  d’eau, 
et  production  d’aniline,  sous  forme  de  liquide 
légèrement  huileux.  Cette  dernière  est  entraînée, 
à  travers  une  tuyauterie  dans  laquelle  elle  circule 
par  l’action  de  l’air  comprimé,  dans  des  réser¬ 
voirs  hermétiquement  clos.  Il  n’y  a  donc,  lors¬ 
que  les  appareils  fonctionnent  bien  et  sont  en 
bon  état,  aucun  moment  où  l’aniline,  se  trouvant 
au  contact  de  l’air,  puisse  émettre  des  vapeurs  et 
être  une  source  de  dangtr.  Par  contre  ce  danger 
peut  survenir,  soit  par  le  fait  d’un  déréglage, 
d’une  fuite  des  réservoirs  ou  de  la  tuyauterie, 
soit  au  cours  du  nettoyage  des  récipients. 

CoNDiTio.Ns  DU  TBAVAiL.  —  Au  moment  de 
notre  enquête,  6  ouvriers  étaiei|t  occupés  à  la 
fabrication  de  l’aniline.  Nous  avons  pu  constater 
qu’ils  exerçaient  leur  profession  dans  les  meil- 


1.  Travail  de  ITuslitut  d'Uvgiene  industrielle  (Inittital 
do  In  FaoiiUo  de  Médocino  do  Pnri‘î\ 


leures  conditions  d’hygiène  :  l’atelier  est  en  effet 
vaste,  très  élevé,  ouvert  sur  les  côtés,  donc  par¬ 
faitement  aéré.  Aucune  odeur  n’y  était  percep¬ 
tible. 

MonBiDiTÉ  ET  MORTALITÉ.  —  Les  renseigne¬ 
ments  que  nous  avons  recueillis  se  rapportent  à 
deux  ordres  de  faits  très  différents.  D’une  part, 
il  nous  a  été  relaté  des  observations  d’intoxica¬ 
tions  aiguës,  jusqu’ici  inédites,  et  que  nous  allons 
résumer.  D’autre  part,  nous  avons  relevé,  par 
l’examen  direct  et  par  l’interrogatoire,  un  certain 
nombre  de  symptômes  qui  permettent  de  préciser 
et  de  compléter  le  tableau  clinique  de  l’anilisme 
chronique  professionnel. 

A.  Anilisme  aigu.  — Trois  accidents  d’intoxica¬ 
tion  aiguë  par  l’aniline  sont  arrivés  dans  l’usine 
parmi  le  personnel  occupé  à  la  fabrication  de  ce 
produit. 

Observatioiv  I.  -  Le  premier  cas,  quoique  sur¬ 
venu  chez  un  ouvrier  de  l’usine,  n’est  pas  à  propre¬ 
ment  parler  un  cas  d’anilisme  professionnel.il  s’agit 
en  efïet  d’un  ouvrier  qui  s’est  volontairement  intoxi¬ 
qué  en  buvant  un  verre  d’aniline,  et  qui  est  mort  peu 
après.  Nous  n’avons  pu  avoir  sur  ce  cas  de  rensei¬ 
gnements  plus  détaillés. 

Observation  II.  —  Sur  le  deuxième  cas,  quoique 


de  date  ancienne  (1905),  nous  avons  pu  recueillir  les 
précisions  que  voici  : 

S...,  ouvrier  à  l’usine,  demande  à  boire.  Par  plaisan¬ 
terie,  un  autre  ouvrier  lui  passe  un  litre  d'aniline. 
Trompé  par  la  couleur  jaune,  semblable  à  celle  du 
vin  blanc.  S...  porte  le  goulot  de  la  bouteille  à  Babou¬ 
che  et  absorbe  une  gorgée  d’aniline,  qu’il  s’efforce 
de  recracher  aussitôt.  Pendant  les  20  premières^ 
minutes,  il  ne  ressent  rien,  puis  il  se  plaint  de 
céphalée  très  intense.  Une  heure  après,  fatigue 
extrême,  engourdissement  des  jambes,  douleurs  gé¬ 
néralisées,  vomissements,  trismus.  En  même  temps 
on  constate  de  la  cyanose,  de  la  dilatation  pupillaire, 
le  refroidissement  des  extrémités.  Trausporlé  à 
I  hôpital,  il  peut, 6  heures  après  l’accident,  dire  quel¬ 
ques  mots  et  expliquer  son  intoxication;  mais  il 
tombe  bientôt  dans  le  coma  et  meurt  14  heures  après 
l’ingestion  d’aniline. 


Obsekvatio.v  lu.  —  Cette  dernière  observation 
concerne  l’un  des  dirigeants  de  l’usine.  L’accident  se 
produisit  dans  les  conditions  suivantes.  Il  s’aperçut,, 
le  matin  vers  9  heures,  d’une  fuite  d’aniline  par  utt 
tuyau,  et  essaya,  pendant  trois  à  quatre  minutes,  de 
l'aveugler  avec  un  linge  ;  par  suite  sa  main  et  son 
bras  furent  humectés  par  ce  produit.  Dans  les  cinq 
premières  heures  il  ne  ressentit  aucun  malaise,  et 
put  déjeuner  comme  d’habitude.  Mais  vers  2  heures 
il  fut  pris  d’une  céphalée  très  violente,  en  étau,  se 
sentit  fatigué  et  devint  pâle,  avec  les  lèvres  cyano¬ 
sées.  Une  heure  plus  tard,  il  s’affaissa  près  de  son 
bureau,  mais  put  cependant  appeler  à  l’aide.  Traité 
par  les  inhalations  d’oxygène,  l’ingestion  de  café,  il 
eut  la  force  de  reprendre  son  service  le  lendemain. 
Après  quelques  jours  d'asthénie,  il  ne  lui  restait 
aucune  trace  apparente  de  l’accident. 

11.  Anilisme  chronique.  —  A  côté  de  ces  mani¬ 
festations  aiguës  de  l’intoxication  par  l'aniline, 
nous  nous  sommes  demandé  si  les  ouvriers, 
occupés  depuis  plusieurs  mois  ou  même  plusieurs 
années  à  sa  fabrication,  ne  présentaient  pas  des 
manifestations  morbides  qu’une  enquête  attentive 
permettrait  de  mettre  en  évidence.  Nous  avons 
donc  jugé  utile  d’examiner  tous  les  ouvriers 
fabriquant  l'aniline  ;  l’un  d’eux  a  refusé  notre 
examen.  C'est  l’observation  des  cinq  autres 
que  nous  allons  résumer  dans  le  tableau  ci- 
dessous. 


Fabrication  de  certains  dérivés  de  l’aniline. 

Dans  ce  deuxième  groupe,  il  s’agît  d’ouvriers 
utilisant  l’aniline  pour  la  production  d’autres 
corps  qui  en  dérivent.  L’usine  dans  laquelle  nous 
avons  fait  notre  enquête  fabrique,  parmi  ces  dé¬ 
rivés,  la  fuchsine,  les  bleus,  l'amino-azo-benzène. 

A  propos  de  chacun  d’eux  nous  avons  relevé 
également  des  manifestations  d’anilisme  aigu  et 
d’anilisme  chronique. 

Fuchsine. 

Technioee.  —  La  fuchsine  est  obtenue  par  le 
mélange  d’aniline,  de  nitrobenzène  et  de  nitroto- 
luène.  Ces  corps,  enfermés  dans  des  récipients 
hermétiquement  clos,  sont  amenés  par  un  système 
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de  tuyaux  dans  des  chaudières  :  la  circulation  se 
fait  par  l’action  de  l’air  comprimé,  ce  qui  permet 
de  s’assurer  de  la  fermeture  parfaite  des  appa¬ 
reils.  Après  chauffage  â  180%  pendant  huit  à  dix 
heures,  la  réaction  est  terminée,  et  les  manipula¬ 
tions  ultérieures  pour  obtenir  les  cristaux  mor¬ 
dorés  de  la  fuchsine  commerciale  sont  sans  dan¬ 
ger.  Par  contre,  une  défectuosité  des  appareils 
entraînant  des  fuites  ou  l’imprudence  des  ou¬ 
vriers  peuvent,  comme  pour  la  fabrication  de 
l’aniline,  provoquer  une  intoxication  pendant  le 
transport  et  le  mélange  de  l’aniline  et  des  autres 
produits  utilisés. 

Anilisme  aigu.  —  En  cinq  années,  sur  un  total 
de  14  ouvriers,  il  y  a  deux  accidents  d’anilisme 
aigu,  qui  ont  été  attribués  l’un  et  l’autre  à  l’im¬ 
prudence  des  ouvriers. 

Une  seule  des  deux  observations  a  été  relatée 
avec  quelques  détails. 

Obseuvatio.n  IV.  —  Il  s’agit  d’un  ouvrier  qui  plon¬ 
gea  sa  main  dans  de  l’aniline,  et  négligea  d’en  avertir 
son  chef.  On  remarqua  tout  à  coup  que  ses  lèvres  se 
cyanosaient,  qu’il  paraissait  très  fatigué  et  luttait 
avec  peine  contre  le  sommeil.  Des  inhalations  immé¬ 
diates  d’oxygène,  l’ingestion  de  café,  puis  une  sai¬ 
gnée  permirent  de  lutter  avec  succès  contre  ces 
symptômes  toxiques.  11  put  reprendre  son  travail 
quelques  jours  plus  tard. 

Anilisme  chiionique.  —  Les  14  ouvriers,  occu¬ 
pés  dans  cet  atelier  depuis  un  temps  variable 
(6  depuis  plus  d’un  an,  8  depuis  moins  d’un  an), 
tous,  sauf  le  chef  de  service,  âgés  de  moins  de 
ÔO  ans,  ont  montré  la  symptomatologie  dont 
voici  le  résumé  : 

5  se  plaignent  d’avoir  plus  ou  moins  souvent  de 
la  céphalée,  des  étourdissements,  du  vertige; 

5  accusent  des  troubles  gastro-intestinaux  ; 
anorexie,  nausées,  et  parfois  des  douleurs  abdo¬ 
minales  plus  ou  moins  vives; 

2  ont  de  la  cyanose  des  lèvres  ; 

3  ont  une  tension  artérielle  maxima  atteignant 
ou  dépassant  16; 

Le  pouls  est  sensiblement  normal  chez  tous, 
entre  75  et  90; 

7  ont  une  quantité  plus  ou  moins  abondante 
d’urobiline  dans  l’urine. 

Enfin  l’examen  du  sang  a  montré  4  fois  la  pré¬ 
sence  en  petite  quantité  de  globules  rouges  à 
granulations  basophiles. 

BleuB  d’aniline. 

'l’ECiiNiQun.  —  La  technique  et  les  conditions 
de  fabrication  sont  exactement  les  mêmes  que 
celles  que  nous  venons  d’indiquer  pour  la 
fuchsine,  la  préparation  se  faisant  au  moyen 
d’aniline  et  de  nitrotoluidine  :  la  seule  différence 
est  que  l’on  ajoute  dans  les  chaudières  de  la 
rosaniline,  qui  est  la  base  de  la  fuchsine. 

Anilisme  aigu.  —  Sur  un  total  de  10  sujets, 
travaillant  depuis  quelques  mois  à  cinq  ans 
(5  depuis  plus  d’un  an,  5  depuis  moins  d’un  an)  à 
la  fabrication  des  bleus,  nous  avons  relevé  2  cas 
d’intoxication  aiguë. 

OusEHVATiON  V.  —  L...,  âgé  de  27  ans,  employé 
depuis  4  mois  à  la  préparation  du  bleu,  constate  que 
l’appareil  transportant  l’aniline  fonctionne  mal  :  il 
l’ouvre,  et  reçoit  sur  le  visage  quelques  gouttes  d’ani¬ 
line.  Pendant  trois  heures,  aucun  symptôme.  Puis 
faiblesse  physique  et  intellectuelle,  somnolence, 
pâleur,  décoloration  et  picotement  des  lèvres.  Puis 
survinrent  une  céphalée  violente  et  «les  palpitations. 
Il  fut  purgé,  reçut  une  injection  d’huile  camphrée.  Le 
soir  il  eut  de  la  lièvre,  la  somnolence  persista.  Pas 
de  troubles  digestifs.  Après  deux  jours,  il  put 
reprendre  son  travail.  .Mais  il  persista  de  la  faiblesse, 
et  une  impression  de  résistance  moind  re  à  la  fatigue. 

Observation  VI.  —  S...,  32  ans,  employé  depuis  un 
an  et  demi  â  la  fabrication  du  bleu,  a  été  intoxiqué  il 
y  a  un  an  par  les  vapeurs  d’aniline  dans  les  cowlitions 
que  voici  ; 

Vers  la  lin  de  sa  journée  de  travail,  il  avait  débou¬ 


ché  un  appareil  pour  faire  couler  le  produit.  L’appa¬ 
reil  était  chaud  et  de  la  vapeur  d’aniline  s’était  déga¬ 
gée.  C’était  l’heure  de  la  sortie  de  l’atelier  ;  il  ne 
ressentit  rien  tout  d’abord  et  put  rentrer  tranquille¬ 
ment  chez  lui.  Mais  au  bout  d’une  demi-heure  envi¬ 
ron  il  se  sentit  déprimé,  fatigué,  envahi  par  une 
sorte  de  torpeur  physique  et  intellectuelle.  11 
remarqua  que  ses  lèvres  étaient  violettes,  et  crut 
d’abord  qu’elles  étaient  colorées  par  du  bleu;  il 
essaya  de  les  laver,  mais  elles  restèrent  violacées. 
La  langue  et  les  gencives  étaient  également  cyano¬ 
sées.  Il  avait  l’imjiression  que  la  face  était  anesthé¬ 
siée.  Il  ne  ressentit  ni  céphalée,  ni  vertiges,  ni 
étourdissements.  Il  n’eut  pas  de  trouble  gastrique, 
pas  de  vomissement;  mais  de  la  constipation  pendant 
cinq  à  six  jours.  Le  lendemain  il  put  reprendre  son 
travail,  quoique  encore  très  fatigué. 

Il  dit  avoir  conservé  pendant  deux  à  trois  mois  des 
traces  de  cette  intoxication  (légère  torpeur  physique 
et  intellectuelle  et  sensation  perpétuelle  de  somno¬ 
lence). 

Anilisme  chronique.  —  Nous  avons  fait,  chez 
ces  10  ouvriers,  les  constatations  que  voici  : 

5  se  plaignent  d’étourdissement,  de  ver¬ 
tiges,  d’asthénie; 

2  signalent  des  troubles  digestifs,  anorexie, 

nausées; 

3  ont  de  la  cyanose  des  lèvres  ; 

3  ont  une  tension  artérielle  maxima  attei¬ 
gnant  ou  dépassant  16;  le  pouls  chez 
tous  est  sensiblement  normSB,  de  70  à  85; 

Chez  4  on  trouve  dans  l’urine  un  disque 
d’urobiline. 

Au  point  de  vue  hématologique  enfin,  on 
découvre  chez  deux  d’entre  eux  des  globules 
rouges  à  granulations  basophiles;  chez  un  seul 
de  l’éosinophilie  (6  pour  100)  ;  chez  presque  tous 
de  la  lymphocytose  ;  9  sur  10  ont  en  effet  une 
proportion  de  lymphocytes,  allant  de  10  à  30  pour 
100  globules  blancs. 

Amin  o-azo-benzèn  e . 

Technique.  —  Ce  corps,  destiné  à  colorer  en 
jaune  les  graines,  les  fromages,  les  encaustiques, 
est  également  dérivé  de  l’aniline,  par  action  du 
nitrite  de  soude,  en  milieu  acide.  L’aniline  et  le 
nitrite  de  soude  sont  amenés  par  des  tuyaux 
métalliques,  l’acide  chlorhydrique  par  une  canali¬ 
sation  en  verre,  vers  de  grandes  marmites  émail¬ 
lées,  où  se  fait  le  mélange.  La  réaction,  à  froid, 
donne,  après  quelques  heures,  un  corps  solide,  de 
couleur  brune,  qui  est  l’amino-azo-benzène. 

Anilisme  aigu.  —  Un  cas  d’anilisme  aigu  a  été 
relevé  parmi  les  5  ouvriers  occupés  dans  cet 
atelier. 

Observation  VIL  —  h'...,  ayant  absorbé  acciclen- 
tellcmenl,  pendant  son  travail,  quelques  gouttes 
d’aniline,  négligea  de  signaler  cet  accident.  Deux 
jours  plus  tard  le  contremaître  remarqua  qu’il 
paraissait  souffrir,  titubait  en  travaillant,  avait  les 
lèvres  cyanosées,  la  ligure  pile,  du  subictère.  Inter¬ 
rogé,  il  se  plaignit  d’étourdissements  et  de  vertiges. 
Il  fut  immédiatement  traité  par  les  inhalations 
d’oxygène,  le  café,  etc.,  et  hospitalisé  pendant  quel¬ 
ques  jours. 

Anilisme  chronique.  —  Sur  les  4  autres 
ouvriers  examinés  nous  n’avons  relevé  que  les 
symptômes  suivants  : 

Chez  2,  un  pharynx  légèrement  conges¬ 
tionné  ; 

Chez  1,  une  tension  artérielle  maxima 
de  18; 

Chez  1,  une  éosinophilie  de  5  pour  100. 

Ajoutons  chez  deux  d’entre  eux  une  dermatite 
exfoliante  des  avant-bras,  que  les  ouvriers  ont 
tendance  à  considérer  comme  un  signe  prémoni¬ 
toire  d’anilisme.  En  réalité,  il  est  vraisemblable 
qu’elle  est  due  à  l’emploi  de  l’eau  de  javel  con¬ 
centrée  dont  se  servent  les  ouvriers,  à  la  fin  de 
leur  travail,  pour  enlever  sur  leurs  mains  et  leurs 
bras  les  taches  jaunes  de  l’amino-azo-benzène. 


Les  différentes  formes  de  l’anilisme 
professionnel. 

En  résumé,  en  nous  basant  sur  les  résultats 
que  nous  a  donnés  cette  enquête,  on  peut  dire  que 
l’anilisme  professionnel  des  ouvriers  occupés  à  la 
fabrication  de  l’aniline  et  de  ses  dérivés  toxiques 
se  présente  sous  trois  formes  cliniques. 

Forme  AIGUË  grave.  —  Cette  forme,  dont  l’ob¬ 
servation  II  est  un  exemple,  est  caractérisée  par 
la  céphalée  violente,  les  douleurs  généralisées, 
les  vomissements,  la  cyanose,  suivis  bientôt  d’as¬ 
thénie,  de  refroidissement  des  extrémités,  de  di¬ 
latation  pupillaire,  de  paralysie  et  de.  coma.  La 
mort. peut  survenir  dans  les  vingt-quatre  heures 
après  l’accident. 

On  a  relevé  aussi  dans  certaines  observations 
des  spasmes,  du  tremblement  généralisé,  des 
attaques  épileptiformes. 

Forme  aigue  légère.  —  Soit  que  l’intoxica¬ 
tion  ait  été  moins  massive,  ou  le  traitement  plus 
immédiat  et  plus  énergique,  il  arrive  le  plus  sou¬ 
vent  que  des  manifestations,  inquiétantes  d’em¬ 
blée,  s’amendent  rapidement. 

Les  observations  V  et  VII  en  sont  de?  exem¬ 
ples. 

Dans  ce  cas  la  pâleur  avec  cyanose,  l’asthénie, 
la  sommolence,  la  céphalée  apparaissent  une  ou 
plusieurs  heures  après  l’intoxication,  sont  accom¬ 
pagnées  ou  non  de  troubles  dige.stifs,  et  s’atté¬ 
nuent  sous  l’influence  d’une  thérapeutique  appro¬ 
priée  (oxygénothérapie,  café,  toniques  cardiaques, 
etc...).  Un  ou  plusieurs  jours  après  l’accident  l’ou¬ 
vrier  peut  reprendre  son  travail.  Tantôt  il  paraît 
indemne  de  toutreliquat.  Tantôt  il  reste,  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  long,  somnolent  et 
asthénique. 

Bien  entendu,  entre  la  forme  grave  et  la  forme 
légère,  tous  les  intermédiaires  peuvent  être  ren¬ 
contrés.  Les  observations  III  et  VI,  quoique  se 
rapportant  à  des  cas  qui,  heureusement,  n’ont  pas 
été  mortels,  ont  montré  une  symptomatologie 
très  inquiétante  dans  les  premières  heures,  et  les 
effets  de  l’intoxication  se  sont  fait  sentir  pendant 
une  assez  longue  durée. 

Forme  chroniqqe.  —  11  existe  enfin  une  troi¬ 
sième  forme  qui  mérite  d’être  également  bien 
connue.  Sans  début  brusque,  sans  manifestation 
aiguë  comme  dans  la  forme  précédente,  l’ouvrier 
cependant  est  manifestement  touché  par  l’intoxi¬ 
cation. 

Dans  le  tableau  annexé  à  la  fabrication  de 
l’aniline,  nous  relevons  la  pâleur  du  visage  et  la 
cyanose  intermittente  des  lèvres  3  fois  sur  5  ; 
3  fois  aussi  une  rougeur  anormale  de  la  muqueuse 
bucco-pharyngée,  attribuable  à  de  la  congestion 
chronique.  Nous  relevons  ces  symptômes  égale¬ 
ment  chez  un  certain  nombre  d’ouvriers  occupés  à 
la  fabrication  de  la  fuchsine,  des  bleus  ou  de 
l’amino-azo-benzène. 

La  céphalée,  Vasthénie,  la  tendance  aux  étour¬ 
dissements  et  aux  vertiges  nous  ont  été  signalées 
par  12  ouvriers  sur  33. 

Les  troubles  digestifs,  anorexie,  nausées,  vomis¬ 
sements,  ne  sont  pas  rares  *. 

La  tension  artérielle  maxima  atteint  ou  dépasse 
16  chez  9  ouvriers. 

Les  urines  sont  hypercolorées  avec  quantité 
d’urobiline  au-dessus  de  la  normale  dans  environ 
la  moitié  des  cas. 


1,  Vui  Byniplônu-s  clinlcjucs-  de  1  anilisme  professionnel 
que  lions  venons  d’élinmérer.  il  fuiidriiil  ajouter,  d’après 
cerlaiiis  ouvrages  classiques,  lu  coloration  anormale  des 
cheveux  et  des  ongles  eu  vert  jaune,  et  colle  de  la  sueur 
en  rouge.  En  réalité  la  teinte  vert  jaune  est  constatée 
chez  les  ouvriers  maniant  lu  purunitruniline,  qui  est 
jaune  ;  une  confusion  s'est  donc  vraisemhlublemeni 
établie  entre  l'aniline  et  la  parunitraiiiline,  qui,  malgré 
leur  similitude  de  noms,  sont  deux  corps  tout  à  fait  diffé- 
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Enfin  l’examen  du  sang  montre  dans  quelques 
cas  une  légère  éosinophilie  (4  à  5  pour  100),  et 
chez  presque  tous  une  augmentation  anormale 
des  petits  lymphorytes. 

Ajoutons  y  une  particularité  tout  à  fait  inté¬ 
ressante.  C’est  la  présence  de  globules  rouges  à 
granulations  basophiles  identiques  à  ceux  que  l’on 
trouve  dans  le  saturnisme  professionnel.  Nous 
avons  trouvé  ces  éléments,  d’ailleurs  rares  et  à 
granulations  très  fines,  dans  un  tiers  des  cas 
environ,  avec  prédominance  chez  les  ouvriers 
fabriquant  l’aniline.  Expérimentalement  on  avait 
déjà  signalé  leur  passage  dans  le  sang  au  cours 
d’intoxications  provoquées  par  des  toxiques 
divers,  autres  que  le  plomb  et  ses  composés. 
Mais  cliniquement,  si  leur  présence  avait  été  notée 
parfois  en  dehors  du  saturnisme,  nous  ne  croyons 
pas  qu’elle  ait  été  relevée  jusqu’ici  dans  l'anilisme, 
soit  accidentel,  soit  professionnel. 
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Cette  désignation  s’applique  à  une  affection 
très  particulière  signalée  par  Schulz  en  1922, 
affection  qui  jusqu’ici  n’a  guère  été  retrouvée  et 
étudiée  qu'en  Allemagne. 

Schulz  basait  sa  description  sur  cinq  cas,  tous 
mortels  à  bref  délai.  Il  s’agissait  de  femmes 
d’âge  moyen,  tombées  malades  brusquement  et 
présentant  l’aspect  d’un  grave  état  infectieux 
avec  angine  nécrotique.  L’exarnen  du  sang  mon¬ 
trait  une  diminution  considérable  du  nombre 
des  globules  blancs,  tout  particulièrement  des 
polynucléaires. 

D  assez  nombreuses  publications  vinrent  bien¬ 
tôt  apporter  de  nouveaux  documents  permettant 
de  compléter  et  de  confirmer  la  description  de 
Schulz.  Outre  le  mémoire  de  M"®  Léon,  élève  de 
Schulz  qui  ajoute  une  sixième  observation  à 
celles  de  son  maître,  il  faut  mentionner  l’impor¬ 
tante  publication  de  Friedemann  qui  parait  avoir 
fait  la  plupart  de  ses  constatations  avant  de  con¬ 
naître  celles  de  Schulz,  puis  les  travaux  de  Bantz, 
d'Elkeles,  de  Lauter,  de  M"'  Pétri  ;  plus  récem¬ 
ment  nous  trouvons  les  publications  de  Zadek, 
de  David,  d'Ehrmann  et  Preuss,  etc.  Un  mémoire 
publié  en  Amérique  par  M"'  Lovett  nous  ap¬ 


porte  la  seule  observation  faite  hors  des  pays  de 
langue  allemande,  du  moins  la  seule  que  nous 
connaissions. 

Il  existe  actuellement  une  trentaine  de  cas  dé¬ 
crits  de  ce  qu’il  est  peut-être  prématuré  d’appeler 
la  maladie  de  Schulz-Friedemann.  En  effet,  parmi 
les  nouveaux  matériaux  apportés  à  l’édifice  quel¬ 
ques-uns  ne  sont  pas  de  qualité  irréprochable,  de 
telle  sorte  qu’ils  n’ont  pas  contribué  à  consolider 
une  construction  modeste  et  fragile. 


Nous  croyons  utile  de  donner  à  titre  d’exemrle 
le  résumé  d  une  des  observations  de  Schulz,  ob¬ 
servation  publiée  .in  extenso  par  Léon  : 

Une  femme  de  .38  ans  est  prise  subitement,  en 
pleine  santé,  de  frissons  et  de  lièvre,  d’abattement, 
de  douleurs  dans  le  dos.  Au  bout  de  quatre  jours 
surviennent  un  mal  de  gorge,  localisé  aux  amyg¬ 
dales,  puis  de  violentes  douleurs  dentaires  dont  il 
fut  impossible  de  trouver  la  cause.  La  malade  entre 
à  l’hôpital,  une  semaine  après  le  début  de  l’affection. 

La  température  est  à  38<>4;  les  douleurs  buccales 
sont  moins  vives,  mais  le  pharynx  est  rouge  et  les 
amygdales  tuméfiées  ;  dans  les  cryptes  de  l’une 
d’elles  il  y  a  un  dépôt  blanc  jaunâtre  ne  renfermant 
pas  de  bacille  de  Lüffler.  Le  lendemain  il  se  forme 
une  ulcération  sous  la  langue  qui  est  enflée  ;  il  y  a 
du  dépôt  fibrineux  sur  les  gencives  :  fador  e.r  ore. 

L’état  général  paraît  assez  affecté.  11  n’y  a  cepen¬ 
dant  pas  d’amaigrissement  notable,  pas  d’exanthème, 
pas  d’ictère,  pas  d’ecchymose,  pas  de  tuméfaction 
ganglionnaire. 

L’examen  du  sang  montre  que  la  quantité  d’hémo¬ 
globine  et  le  nombre  des  globules  rouges  sont  nor¬ 
maux.  En  revanche,  il  n’y  a  que  700  globules  blancs 
par  millimètre  cube  dont  seulement  12  pour  100  de 
polynucléaires.  Le  nombre  absolu  de  ceux-ci  n’est 
donc  que  84  alors  que  normalement  il  doit  y  en  avoir 
5.000,  et  dans  un  état  infectieux  souvent  bien  plus. 
Le  reste  des  globules  blancs  est  composé  de  lympho¬ 
cytes  (64  pour  100)  et  de  monocytes  (2i  pour  100).  Le 
nombre  des  plaquettes  sanguines  est  normal;  il  n’y 
a  pas  de  troubles  de  la  coagulabilité  et  le  temps  de 
saignement  n’est  pas  prolongé. 

La  culture  de  sang  reste  stérile  et  les  réactions  de 
Wassermann,  de  Saclis-Georgi  sont  négatives. 

Les  frottis  des  régions  ulcérées  montrent  beau¬ 
coup  de  cocci  et  de  bactéries  diverses  ;  pas  un  seul 
polynucléaire. 

Les  jours  suivants  les  foyers  ulcérés  s’aggravent, 
prennent  un  aspect  nécrotique  II  se  produit  aussi 
une  ulcération  vaginale.  La  malade  meurt  de  broncho- 
pneumonie  après  une  semaine  d  hospitalisation. 

Six  examens  de  sang  ont  été  pratiques,  et  tous  ont 
donné  des  résultats  différant  fort  peu  de  celui  qui  a 
été  indiqué  ci-dessus. 

A  l’autopsie,  ou  constate,  outre  les  lésions  locales, 
de  la  broncho-pneumonie.  La  moelle  osseuse  est 
pauvre  en  cellules  ;  elle  ne  contient  aucun  élément 
granuleux,  ni  leucocyte,  ni  myélocyte. 

Ce  fait  est  bien  typique  et  il  convient  d’en 
relever  les  caractères  essentiels. 


Il  s'agit  d’une  femme  C’est,  en  effet,  presque 
exclusivement  chez  des  individus  du  sexe  féminin 
que  sévit  l’agranulocytose. 

Ehrmann  et  Preuss,  Pfab,  Zadek  ont  rapporté 
des  observations  faites  sur  l’homme;  mais  on 
peut  à  bon  droit  se  demander  si,  précisément 
dans  ces  cas-là,  le  diagnostic  porté  est  bien  lé¬ 
gitime. 

En  général,  dans  presque  tous  les  cas,  il  n’y  a 
pas  d  antécédent  pathologique  notable.  La  ma¬ 
ladie  frappe  soudainement  et  d’emblée  grave¬ 
ment.  L’évolution  est  rapide,  d’une  durée  totale 
de  quelques  jours  à  quelques  semaines.  La  ter¬ 
minaison  est  la  mort  causée  habituellement  par  la 
broncho-pneumonie.  Q  lelques  malades  ont  ’uéri 
(Lauter,  Ehrmann  et  Preuss,  Zadek],  mais  ici 
encore  le  diagnostic  n’est  point  au-dessus  de 
toute  discussion. 

Parmi  les  lésions  locales,  l’angine  gangre¬ 


neuse  e.st  en  général  au  premier  plan.  Elle  l'est  à 
tel  point  que  souvent  le  diagnostic  d’entrée  à 
l’hôpital  est  celui  de  diphtérie  maligne.  Il  peut 
cependant  exister  des  lésions  ulcéreuses  et  des 
foyers  nécrotiques  en  bien  d’autres  endroits,  aux 
gencives  et  à  la  langue  comme  c’est  le  cas  pour  la 
malade  dont  l'histoire  vient  d’être  rapportée,  tout 
le  long  du  tractus  digestif  (Friedemann,  Pétri),  à 
la  trachée  (Friedemann),  au  vagin  (Schulz,  Lo¬ 
vett),  à  la  cuisse  (Friedemann),  etc. 

L’état  général  des  malades  est  fort  mauvais  et 
assez  constamment  il  e.^t  noté  dans  les  observa¬ 
tions  de  la  faiblesse,  de  la  prostration,  une  tem¬ 
pérature  élevée  II  y  a  parfois  de  l’euphorie.  La 
sécheresse  de  la  langue,  la  létidité  de  l’haleine, 
la  rapidité  et  la  petitesse  du  pouls,  les  signes  de 
broncho-pneumonie  terminale  sont  presque  tou¬ 
jours  mentionnés.  Comme  épiphénomènes  il  y  a 
parfois  de  la  cylindrurie  et  de  l’albuminurie 
(Elkeles,  Lovett),  du  subictère  (Pétri,  Eikeles, 
Lovett,  Schaefer). 

Il  est  remarquable  de  noter  à  propos  du  sub¬ 
ictère  —  phénomène  d’ailleurs  exceptionnel  — 
que  le  foie  et  la  rate  ne  donnent  pas  ou  ne  don¬ 
nent  que  de  très  légers  signes  cliniques.  A  peine 
signale-t-on  dans  quelques  observations  une 
légère  tuméfaction  de,  ces  organes.  On  en  peut 
dire  autant  des  ganglions  lymphatiques. 

Tout  à  fait  particulier,  spécifique  si  l’on  ose 
dire,  est  l’état  sanguin  :  diminution  du  nombre 
global  des  éléments  blancs  —  moins  de  1  200  par 
millimètre  cube  —  parmi  lesquels  les  mononu¬ 
cléaires  forment  la  majorité  (00  à  100  pour  100). 
On  voit  donc  que  la  diminution  porte  tout  spé¬ 
cialement  sur  les  polynucléaires,  éléments  gra¬ 
nuleux,  d’où  le  nom  d’agi  anulocytose  donné  à 
l’affection. 

Les  globules  blancs  restant  sont  en  majorité 
des  petits  lymphocytes  et  aussi,  en  moindre  pro¬ 
portion,  des  lymphocytes  moyens  et  gros  (mono¬ 
cytes).  Chez  la  malade  de  Pétri,  il  y  avait 
1  200  globules  blancs  dont  91  pour  100  lympho¬ 
cytes,  9  pour  100  monocytes  sans  un  seul  leuco¬ 
cyte  granuleux  Dans  la  majorité  des  cas  le  nom¬ 
bre  des  polynucléaires  n’est  pas  ainsi  réduit 
à  0;  il  en  reste  quelques-uns  mais  fort  peu 
comme  on  le  voit  dans  l’observation  de  Schulz 
rapportée  ci  dessus. 

Les  globules  rouges  sont  peu  altérés  et,  dans 
bi  n  des  cas,  il  n’y  a  pas  d’anémie  notable.  Les 
plaquettes  sanguin' s  sont  en  nombre  normal.  Il 
n'y  a  pas  de  troubles  de  la  coagulabilité,  pas  de 
diaihese  hémorragi(]ue.  Le  signe  du  lacet  est  né¬ 
gatif,  le  temps  de  saignement  n’est  pas  prolongé. 
Le  caillot  se  forme  en  un  ti  mps  normal  et  sa  ré- 
tractilité  est  suifisante.  On  ne  doit  pas  reconnaî¬ 
tre  comme  typiques  les  agranulocytoses  qui  s’ac¬ 
compagnent  d’anémie  et  de  diathèse  hémorra¬ 
gique. 

L’anatomie  pathologique,  à  part  les  lésions  né¬ 
crotiques  qui  n’ont  rien  de  spécifique  et  des 
foyers  de  broncho  pneumonie  très  banaux,  ne 
donne  que  peu  de  renseignements.  Il  est  inté¬ 
ressant  cependant  de  relever  que  dans  la  zone 
inflammatoire  qui  entoure  les  ulcérations  on  ne 
trouve  pas  de  polynucléaires,  mais  seulement 
une  infiltration  par  petites  cellules  rondes.  Quant 
à  la  moelle  osseuse,  normale  pour  une  minorité 
d’auteurs,  elle  est  altérée  pour  les  autres.  Elle 
est  par  place  tachée  de  rougeâtre  sans  ressem¬ 
bler  pour  cela  à  la  moelle  rouge  de  l’anémie  per¬ 
nicieuse.  Les  frottis  montrent  que  la  moelle  ne 
contient  pas  de  globules  de  la  série  granuleuse 
tels  que  myélocytes  et  polynucléaires  Les  myélo- 
blastes  même  y  sont  rares.  La  plus  grande  partie 
des  éléments  figurés  sont  de  la  série  lymphocytaire. 

Les  recherches  bactériologiques  n’ont  apporté 
aucun  renseignement  important.  Les  frottis  et 
cultures  des  régions  ulcérées  ont  donné  des  ré¬ 
sultats  variables  et  fort  peu  caractéristiques.  On 
a  trouvé  une  fois  du  bacille  de  Loi  fier,  une  autre 
fois  du  pneumocoque,  le  plus  souvent  une  flore 
mêlée  et  banale.  Plusieurs  auteurs  ont  spéciale- 
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ment  recherché  les  spirilles  et  les  spirochètes 
notant  leur  absence.  Les  cultures  de  sang  ont 
presque  toujours  été  négatives  ;  on  a  cependant 
trouvé  un  streptocoque  hémolytique  (Elkeles), 
un  pneumocoque  (Léoh),  le  bacillus  pyocyaneus 
(Friedemann). 

L’établissement  du  diagnostic  de  l’affection 
comporte  deux  étapes.  Au  premier  abord,  avant 
l’examen  de  sang  on  pensera  à  la  diphtérie,  à  l’an¬ 
gine  de  Vincent,  au  noma,  à  une  septicémie. 
Après  l’examen  de  sang,  l’agranulocytose  s’im¬ 
posera. 

Il  sera  alors  facile  de  diflérencier  cette  affec¬ 
tion  d’une  anémie  pernicieuse.  L’évolution  aiguë 
rapidement  mortelle,  la  fièvre  élevée,  l’absence 
de  diathèse  hémorragique,  le  nombre  à  peu  près 
normal  des  globules  rouges  l’en  feront  facilement 
distinguer. 

Une  septicémie  avec  réaction  sanguine  anor¬ 
male  sera  éliminée  ptir  la  négativité  de  l’hémocul¬ 
ture,  par  l’absence  d’hémorragie,  par  l’absence  de 
lésions  endocarditiques,  par  la  petitesse  de  la  rate. 

Une  intoxication  par  l’arsenic  ou  le  benzol 
s’éliminera  aussi  par  l’absence  d’anémie  et  de 
diathèse  hémorragique,  ainsi  que  par  les  anam¬ 
nestiques. 

Quant  aux  leucémies  elles  ont  précisément 
comme  caractère  essentiel  l’augmentation  des 
globules  blancs.  Elles  s’accompagnent  le  plus 
souvent  de  tuméfaction  de  la  rate  et  des  ganglions 
et  de  diathèse  hémorragique.  Ce  ne  serait  du 
reste  que  de  la  leucémie  lymphoïde  aiguë  qu’on 
pourraitrapprocherl'agranulocytose.  Nous  aurons 
à  revenir  sur  ce  point. 

Le  diagnostic  posé,  on  aura  un  pronostic,  mais, 
hélas  !  pas  de  traitement.  Les  transfusions  ont 
été  nuisibles  (Pfab)  ou  tout  au  moins  inutiles,  de 
même  que  les  injections  de  sérum  antidiphtéri¬ 
que  pratiquées  précocement  dans  beaucoup  de 
cas.  L’arsenic  n’a  pas  paru  avoir  d’efficacité, 
pas  même  sous  forme  d’arsénobenzol. 

L’étiologie  de  l’affection  est  absolument  incon¬ 
nue.  Il  faut  insister  une  fois  de  plus  sur  le  sexe 
féminin  de  la  grande  majorité  des  malades  et 
peut-être  convient-il  de  relever  que  les  cas 
paraissent  s’être  groupés  dans  certains  centres 
(Berlin)  et  à  certaines  époques.  Il  n’y  a  cepen¬ 
dant  aucun  indice  de  contagiosité,  ni  de  prédis¬ 
position  familiale  ou  raciale. 

La  physiologie  pathologique  de  l’aflection  est 
aussi  fort  mal  connue.  On  peut  se  demander  si  la 
lésion  locale  précède  l’altération  sanguine  en  en 
étant  peut-être  même  la  cause.  La  plupart  des 
auteurs  répondent  ici  négativement  en  admettant 
que  les  ulcérations  ne  sont  que  les  témoins  d’une 
moindre  résistance  de  l’organisme  aux  infections 
banales.  L’absence  de  leucocytes  permet  à  la 
flore  banale  des  muqueuses  d’attenter  à  l’inté¬ 
grité  de  leur  support  vivant.  De  pareilles  lésions 
ulcéreuses  peuvent  se  constater  dans  d’autres 
affections  sanguines,  telles  que  la  leucémie  aiguë, 
l’anémie  grave,  etc. 

Quant  à  la  leucopénie  elle  serait  due,  pour 
David,  à  une  sorte  d’action  chimiotactique  néga¬ 
tive  empêchant  les  cellules  granuleuses  de  sortir 
de  la  moelle.  Celle-ci,  normale,  en  fabriquerait 
en  quantité  suffisante  mais  la  porte  de  sortie  leur 
serait  fermée.  Cette  manière  de  voir  est  opposée 
à  celle  de  la  majorité  des  auteurs  qui  ont  trouvé 
des  altérations  médullaires.  Ce  serait  bien  une 
affection  primitive  de  la  moelle,  une  carence  du 
fonctionnement  de  celle-ci  incapable  de  produire 
des  leucocytes  granuleux  de  la  série  myélocytaire. 

S’agit-il  alors  d’une  malformation  congénitale 
devenant  apparente  à  l’occasion  d’une  infection 
plus  ou  moins  banale,  malformation  tout  spécia¬ 
lement  féminine?  On  est  en  droit  de  se  demander 
si  une  pareille  déficience  n’aurait  pas  eu  déjà 
bien  d'autres  occasions  de  se  manifester  dans 
l’enfance  et  l’adolescence.  Pourtant  plusieurs 


auteurs  l’admettent  en  s’en  référant  à  une  opinion 
émise  par  Türk*.  D’autres  en  reviennent  à  l’hypo¬ 
thèse  d’une  infection  particulière  avec  produc¬ 
tion  d’une  toxine  sidérant  la  moelle  osseuse. 

Nous  venons  d’exposer  le  sujet  en  nous  plaçant 
au  point  de  vue  le  plus  favorable  aux  idées  de 
Schulz,  à  savoir  qu’il  existe  vraiment  une  affec¬ 
tion  spécifique  qui  mérite  le  nom  de  «  angina 
agranulocytolica  ».  Mais  nous  avons  bien  laissé 
eniendre  déjà  que  la  construction  ainsi  édifiée 
n’est  pas  très  solide.  On  la  sent  vaciller  sous  les 
pavés  de  la  critique  et  les  derniers  matériaux 
l’ont  plutôt  écrasée  que  consolidée.! 

Le  nom  même  choisi  par  Schulz  peut  ne  pas 
paraître  heureux  puisque  les  lésions  ulcéreuses 
apparaissent  comme  un  phénomène  contingent 
et  que  leur  localisation  au  pharynx  n’est  pas 
constante.  Il  serait  donc  préférable  de  parler 
seulement  d’  «  agranulocytose  ». 

Quant  au  reste  du  tableau  clinique  il  ne  serait 
nullement  aussi  uniforme  que  le  laissaient  penser 
les  premières  observations  publiées  :  on  a  con¬ 
staté  des  cas  chez  des  hommes;  on  a  observé  des 
septicémies  avérées  ;  on  a  vu  des  hémorragies  et 
de  l’anemie  accompagner  la  disparition  des  poly¬ 
nucléaires;  on  a  même  obtenu  des  guérisons. 

Ici  comme  dans  bien  d’autres  domaines  de  la 
médecine  il  est  difficile  de  séparer  l’ivraie  du  bon 
grain.  Il  y  a  peut-être  une  agranulocytose  mala¬ 
die  spécifique  et  à  côté,  avec  des  transitions,  des 
syndromes  agranulocytaires.  L’agranulocytose 
peut  être,  en  effet,  un  symptôme  rare  ou  habituel 
de  beaucoup  d'affections  diverses.  Elle  peut  se 
rencontrer,  par  exemple,  dans  des  septicémies 
avérées  et  bien  des  auteurs  l’ont  signalée”.  On  l’a 
constatée  chez  des  cancéreux,  après  un  traitement 
aux  rayons  X  ou  au  radium,  dans  les  intoxications 
graves  par  le  benzol.  Certaines  maladies  infec¬ 
tieuses  comme  la  fièvre  typhoïde  et  la  grippe 
s'accompagnent  habituellement  de  leucopénie, 
d’autres  comme  la  variole  ou  les  oreillons 
donnent  de  la  mononucléose  :  rien  n’empêche 
de  concevoir  une  association  de  ces  deux  ten¬ 
dances  aboutissant  à  l’agranulocytose. 

Un  élève  de  Staehelin,  Feer,  vient  de  reprendre 
la  question  en  se  basant  sur  l’étude  de  29.498  ob¬ 
servations  de  malades  de  la  clinique  de  Bâle.  Il 
a  trouvé  que  18G  malades  avaient  eu  moins  de 
3  000  globules  blancs  parmi  lesquels  13  moins  de 
1.000  :  tumeur  de  la  rate,  lymphogranulome,  leu¬ 
cémie  traitée  par  les  rayons  Rôntgen,  septicémie, 
tuberculose  miliaire,  grippe.  Quoique  la  diminu¬ 
tion  ne  porte  très  particulièrement  sur  les  granu¬ 
locytes  que  dans  4  cas,  Feer  conclut  résolument 
que  la  leucopénie  polynucléaire  n’est  qu’un  syn¬ 
drome  pouvant  survenir  dans  des  circonstances 
fort  variables. 

Des  rapprochements  ont  été  tentés  entre  la 
'  maladie  de  Schulze  et  l’anémie  aplastique.  Dans 
celle-ci  la  carence  médullaire  porte  sur  tous  les 
éléments  figurés  également  et  il  n’est  donc  pas 
difficile  de  séparer  les  deux  types  cliniques. 

Il  le  serait  davantage  de  distinguer  l’agranu- 
locytose  de  la  leucémie  aiguë  arrêtée  à  la  phase 
aleucémique.  Môme  début  brusque,  même  évo¬ 
lution  rapide,  même  pronostic.  Il  manque  cepen¬ 
dant  à  l’agranulocytose  la  tuméfaction  des  gan¬ 
glions,  la  tendance  aux  hémorragies  et  si  il  y  a 
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LA  MESURE 

DU  DÉBIT  RESPIRATOIRE 

EST -ELLE  SUSCEPTIBLE  DE  RENDRE  DES  SERVICES 

PRATIQUE  MÉDICALE  COURANTE  ? 


J.-L.  PECH  (de  Montpellier)  et  E.  GUES  (de  Nice). 


L’appréciation  d’un  déficit  fonctionnel  dans 
l’acte  respiratoire  est  le  plus  fréquent  des  pro¬ 
blèmes  dont  la  pratique  médicale  demande  au 
clinicien  la  solution.  Ce  déficit  caractérise  l’in¬ 
suffisance  respiratoire,  qu’elle  soit  primitive,  sans 
altération  de  l’arbre  bronchique,  ou  secondaire, 
symptomatique  de  lésions  plus  ou  moins  éten¬ 
dues,  plus  ou  moins  récentes. 

Dans  une  pareille  matière,  môme  avec  l’aide 
des  rayons  X,  l’auscultation,  combinée  à  la  palpa¬ 
tion  et  à  la  percussion,  est  souvent  insuffisante 
pour  fournir  une  réponse  catégorique. 

De  toute  nécessité  il  faut  faire  appel  à  la  spiro- 
métrie  et  il  est  curieux  de  constater  que  les  mé¬ 
decins  ne  s’intéressent  que  ‘tardivement  à  cette 
question. 
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Ce  furent  d’abord  les  physiologistes  qui  étu¬ 
dièrent  l’açte  et  les  échanges  respiratoires  : 
Claude  Bernard,  Paul  Bert,  IVIarey,  Ilutchinson. 

Il  faut  arriver  à  l’année  1890  pour  trouver  en 
France  un  médecin,  Joal,  s’occuper  des  données 
spiroméiriques  chez  les  sujets  porteurs  d’affec¬ 
tions  du  naso-pharynx. 

Depuis,  l’emploi  de  la  spirométrie  s’est  géné¬ 
ralisé  et  de  nombreux  travaux  sont  venus  en  pré¬ 
ciser  l’importance,  du  double  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic  et  de  la  thérapeutique  :  Hirtz  avec  sa 
notion  de  l’indice  respiratoire  et  sa  pneuraogra- 
phie,  Pescher  avec  son  spiroscope,  d'ileucque- 
ville  avec  son  pnéoscope,  pour  ne  citer  que  les 
plus  récents.  Toutefois  ces  diver.ses  méthodes 
spiroscopiqnes  négligèrent  un  facteur  de  la  plus 
haute  importance,  celui  du  débit  respiratoire 
maximum  :  le  D.  R.  M. 

L’un  de  nous  en  donnait  la  définition  à  cette 
même  place,  le  2  Février  1921.  en  présentant 
pour  la  première  fois  au  public  médical  un  appa¬ 
reil  capable  de  le  mesurer  :  le  masque  manomé- 
trique.  On  peut  schématiser  ce  D.  R.  M.  par  la 
notation  suivante  : 


nUM.  I  inspiration) 
DKM.  E  (Expiration) 


)>  Litres  :  3,500. 


Nous  ne  nous  étendrons  pas  sur  la  description 
et  le  maniement  de  l’appareil  t  on  les  trouve  avec 
dé'ails  dans  la  plupart  des  ouvrages  modernes 
traitant  des  affections  de  l’appareil  respiratoire*. 
Mais  aujourd’hui  après  quatre  années  de  mul¬ 
tiples  recherches  (énumérée.s  dans  la  bibliogra 
phie  que  nous  publions  à  la  fin  de  cet  article)  une 
question  se  pose  :  le  masque  manomélrique  est-il 
ou  n’est-il  pis  susceptible  de  rendre  des  services 
au  médecin  praticien  ? 

Une  première  constatation  va  montrer  l’impor¬ 
tance  de  la  notion' et  de  la  mesure  du  D.  R.  M.. 

En  1918,  pour  la  rédaction  de  la  thèse  inaugu¬ 
rale  de  l’un  de  nous,  il  fallut  rechercher,  pour 
l’établir,  la  valeur  exacte  du  D.  R.  M.  chez 
l’adulte  normal.  Les  mesures  furent  faites  dans  le 
service  de  radiologie  des  hôpitaux  de  Montpel¬ 
lier,  sur  des  sujets  préalablement  examinés  en 
détail  par  des  cliniciens  d’une  compétence  absolue 
et  déclarés  sains  quant  à  l'appareil  respiratoire. 

Sur  ces  patients,  plusieurs  centaines  de  me¬ 
sures  furent  pratiquées  et  l’on  oons-tata  que  le 
D.  B.  M.  moyen  pour  l’adulte  normal  était  de 
1  lit.  750  à  la  seconde  Par  la  suite,  divers  au¬ 
teurs  refirent  les  expériences  précédentes  et  opé¬ 
rèrent  sur  des  individus  pris  au  hasard,  mais  pré¬ 
sumés  normaux  (infirmiers,  étudiants,  etc.);  ils 
trouvèrent  que  le  chiffre  primitif  était  trop  faible 
et  devait  être  porté  à  3  lit.  500  à  la  seconde 
(chiffre  minimum  moyen  pour  l’adulte  normal). 

L’inventeur  du  masque  n’avait  pas  tardé  à 
s’apercevoir  de  Terreur  primitive  et  som  article 
de  la  Clinique  du  mois  d’Avril  1922  (p.  102-103) 
venait  rectifier  le  taux  du  D.  R.  M.  normal. 

Ce  qu’il  y  à  de  panlculièrement  insitTactif  et 
d’important  à  retenir  dans  ces  faits,  c’est  que  la 
majeure  partie  des  sujets  soumis  aux  expériences 
initiales  purent  être  suivis  pendant  plus  de  cinq 
années  et  voici  ce  qu’il  en  advint  :  le  plus  grand 


1.  Pour  mi'ninire  :  L’nppnreil  consiste  en  un  masque 
métiillii(iie  niiini  d'iinc  gurniliire  pneumatique  do  cnoiil- 
chonc  pouvant  onfenuer  herméliqucnient  les  oriTices 
rnspivnloiros  (bouche  et  nez).  L  intorieur  du  masque  ne 
communi(ine  avec  l'exldriciir  que  par  un  oi'ifice  pered  en 
son  entre  cl  d’un  dininèlrc  Idgèrcinenl  supérieur  il  l'ori- 
fire  équivalent  de  l’oppureil  respiratoire  moyen.  La  res- 
pirali-n  du  sujet- ne  subit  donc  aucune  enlrnve.  'En 
arriére  et  nn-dessoiis  de  lorifico  central  s’oiivro  une 
tiibii'ure.  Pour  obtenir  une  simple  mcsurrttion  du’D.'R.  M. 
il  siitrit  de  relier  la  tubulure  à  un  manomètre  mesuruteur 
gradué  en  litres  et  truclinns  ù  lu  seconde.  Pour  avoir 
des  pneumngramiiics  dont  les  ordonnées  peuvent  être 
groduées  on  litre  à  la  seconde,  il  siitlit  do  relier  simnl- 
tunémenl  lu  tubulure  ù  un  manomètre  mcnsuratcur  et  ù 
un  tambour. 

2.  D.  11.  M.  ;  «  Le  plus  haut  débit  resipirriloiro  instan¬ 
tané  que  peut  assurer  un  être  vivant  d  une  espèce  détor- 
minée,  lorsqii’on  fait  respirer  le -sujet  nustii  vile  et  nitssi 


nombre  d’entre  eux  devinrent  des  tuberculeux 
avérés  ou  des  bronchiteux  chroniques  ;  les  autres 
moururent  de  maladies  ou  de  complications  pul¬ 
monaires  diverses  survenues  en  particulier  au 
cours  d’afiections  grippales  (épidémies  de  1918- 
1919). 

Par  conséquent,  ceux  qui  avaient  été  examinés 
en  1918  étaient  des  insuffisants  respiratoires, 
sms  autres  manif estât  ions  cliniques,  et  seule  la 
mesure  du  D.  R.  M  aurait  été  capable  d’attirer 
sur  leur  état  Tallenlion  du  médecin,  si  Ton  avait 
su  à  cette  époque  que  tout  individu  dont  le  débit 
n’atteint  pas  3  litres  est  insuffisant  respiratoire. 

Sur  celle  notion  primordiale  si  importante,  le 
professeur  Sergent,  un  des  premiers,  a  attiré 
l'aVtenlion.  U  y  insiste  dans  son  ouvrage  (Les 
grands  syndromes  respiratoires]  et  il  relate  les 
expériences  concluantes,  qui  ont  été  faites,  sous 
son  inspiration,  à  l'hépital  de  la  Charité  dans  son 
service  de  clinique  propédeulique. 

Voici  donc  établi  un  premier  point  :  l’abaisse¬ 
ment  du  D.  R.  M.  au-dessous  de  sa  valeur 
moyenne  et  normale  de  3  lit.  500  est  le  signe  pré¬ 
coce  d’un  mauvais  état  fonctionnel  du  poumon; 
ainsi  que  nous  l’avons  vu  celte  diminiilion  pré¬ 
cède  souvent  les  autres  symptômes  du  d-  but. 

,  Ce  n’est  pas  tout  -•  la  mesure  du  D.  R.  M.  permet 
au  médecin  de  suivre  l’évolution  des  afieclions  de 
l’appareil  respiratoire  tant  aiguës  que  chroniques. 

Pour  la  tuberculose  pulmonaire  fibro-caséeuse 
divers  auteurs  ont  étudié  : 

1“  Les  poussées  évolutives  ;  à  la  période  de 
début  (toux,  température,  sueurs),  le  D.  R.  M. 
s’abaisse,  le  débit -expiratoire  ayant  une  valeur 
beaucoup  plus  faible  que  le  débit  inspiratoire. 
La  diminution  progressive  du  débit,  sans  à  -coups, 
traduit  la  production  de  lésions  parenthyma- 
teu.ses  graduellement  envahissantes. 

2°  les  périodes  de  rémUsion  dites  intercalaires 
montrent  une  ascension  régulière  plus  ou  moins 
lente  du  D.  R.  M. 

3“  Les  poussées  de  granulie  sont  caractérisées 
par  un  amoindrissenmnt  très  considérable  du 
D.  R.  M.  (moins  de  1  litre). 

4°  La  formation  d'une  caverne  est  objectivée 
par  une  élévation  brusque  du  débit  respiratoire, 
à  l’inspiration  comme  à  l’expiration. 

Les  /formes  conge.slives  et  corticales  semblent 
se  comporter  de  la  même  manière,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  chilires  trouvés. 

Au  cours  du  pneumothorax,  soit  spontané, 
soit  artificiel,  on  voit  au  début  une  chute  brusque 
du  D.  R.  M.  ;  la  valeur  en  est  diminuée  aux  deux 
temps  de  la  respiration.  Ceci  peut  durer  de  deux 
à  huit  jours,  puis  une  augmentation  progressive 
se  produit  qui  atteint  et  dépasse  le  chilfre  primi¬ 
tif.  Dans  le  pneumothorax  thérapeutique,  le 
D.  R.  M.  diminue  aussitôt  apres  Tinjeolion 
d’azote,  puis  il  augmente.  Il  s’abaisse  de  nouveau 
lors  du  renouvellement  de  Tinjeciion,  mais  sa 
valeur  est  à  chaque  fois  portée  à  un  taux  supé¬ 
rieur  :  celui-ci  croît  au  fur  et  à  mesure  que  Télat 
général  s’améliore.  Enfin,  la  présence  d’un  épan¬ 
chement  pleurétique  secondaire  au  cours  du  trai¬ 
tement  ne  modifie  pas  sensiblement  les  varia¬ 
tions  de  débit. 

Cette  observation  concorde  avec  ce  fait  que  les 
pleurésies  séro-fibrineuses  et  les  pleurésies  puru¬ 
lentes,  môme  quand  elles  s’accompagnent  d’un 
important  épanchement  liquide,  n’inlluencEnt  pas 
le  D.  R.  M.  si  le  parenchyme  pulmonaire  est 
intact;  il  en  est  de  même  pour  les  adhérences 
pleurales. 

La  mesure  comparative  du  D.  R.  1\I.,  lorsque 
le  malade  respire  par  le  nez  et  par  la  bouche  ou 
par  le  nez  seulement,  est  un  moyen  précis,  à  la 
portée  de  tous  les  médecins  pour  diagnostiquer 
les  obstructions  nasales.  Comme  le  montra  le 
premier  P.  Desfosses,  on  pourra  ainsi,  dans  bien 
des  cas,  éviter  le  toucher  digital  du  rhino-pha- 
rynx  si  désagréable  pour  le  patient. 

Suivant  la  technique  indiquée  par  Rimaud,  il 
devient  possible  de  déterminer  la  pari  qui  revient. 


dans  une  obstruction  nasale,  à  la  congestion  de 
la  muqueuse,  à  la  rhinite  qui  l’accompagne  ou  à 
certains  obstacles  anatomiques,  tels  que  végéta¬ 
tions  ou  malformations  Son  emploi  permet  éga¬ 
lement  de  vérifier  l’amélioration  de  la  perméabi¬ 
lité  nasale  sous  l’influence  dfs  divers  agents  thé¬ 
rapeutiques  et  montre,  dans  un  autre  ordre 
d’idées,  le  retentissement  considérable  qu’une 
mauvaise  respiration  nasale  peut  avoir  sur  le  dé¬ 
veloppement  général  de  l’enfant. 

Nous  ne  pouvons  nous  étendre  ici  sur  toutes 
les  modifications  pathologiques  du  D.  R.  M., 
aflfections  circulatoires,  anévrisme  de  Taorte,  mé¬ 
diastinite,  adénopathie  trachéo-bronchique,  etc..., 
mais  il  est  deux  variations  physiologiques  que 
nous  devons  signaler  : 

1"  LeD.  R.  M  ,  s’il  est  indépendant  des  dimen¬ 
sions  de  la  cage  thoracique,  de  la  capacité  pulmo¬ 
naire,  du  sexe,  varie  cependant  avec  Tâge  et 
semble  être  en  rapport  avec  les  besoins  en  oxy¬ 
gène  du  sujet.  Chez  les  enfants  on  le  voit  croître 
progres'ivement  :  on  trouve  à  7  ans  1  lit.  500;  â 
15  ans,  2  lit.  500,  et  3  lit.  500.  c’est  à-dire  le 
cliillre  de  l’adulte,  vers  18  ans  ;  il  décroît  chez  le 
vieill.ird,  sans  doute  sous  Tinfimnce  de  la  sclé¬ 
rose  g-néralisée,  et  (réqueniraent  on  trouve,  à 
GO  ans,  1  lit.  700. 

2"  Pendant  la  grossesse  le  D.  R.  M.  diminue 
progressivement.  On  trouve  1  litre  en  moyenne 
dans  les  derniers  jours  de  la  gestation.  Après 
l’accouchement  il  augmente  peu  à  peu  pour  attein¬ 
dre  sa  valeur  primitive  et  normale  au  bout  d’une 
quinzaine  de  jours. 

11  existe  une  autre  cause  physiologique  de  la 
chute  du  D.  R.  M.  :  l'altitude.  Sur  les  iiauteurs, 
par  les  méthodes  courantes,  il  est  difficile  de  me¬ 
surer  le  débit  réel.  Pour  obtenir  ce  dernier,  il  est 
nécessaire  d’établir  des  corrections  à  l’aide  de 
diverses  opérations  arilhinéliqm  s,  car  les  me¬ 
sures  habituelles  ne  donnent  que  le  débit  appa¬ 
rent.  Or,  le  masque  manoinélrii|ue,  par  son  prin- 
cifie  même,  indi  |ue  directement  le  débit  respira¬ 
toire  réel,  c’eRt-à-dire  évalué  en  centimètres  cubes 
d’air  ramené  à  son  volume  à  15”  et  à  la  pression 
de 760  mm.  de  mercure,  quelles  que  soient  les  con¬ 
ditions  extérieures  de  température  et  de  pression. 

Par  les  mesures  faites  à  l’altitude,  on  a  constaté 
que  le  dé'nt  réel  diminue  proportionnellement  à  la 
liaut.'ur  (10  pour  100  à2.000  mètres,  25  pour  100 
à  5  000  mètres),  tandis  que  le  débit  apparent  reste 
pratiquement  invariable,  et  les  reebere.bes  de 
J.  J.  Isquierdo  à  Mexico  ont  montré  que  par  com¬ 
pensation  le  D.  R.  M.  s’élève  chez  les  habitants 
des  montagnes. 

Enfin,  récemment,  le  D”  Laniez  (de  Lille)  a 
prouvé  que  chez  les  ptosiques  bien  des  troubles 
de  la  nutrition  sont  dus  à  une  insuffisance  respi¬ 
ratoire  ;  la  mesure  du  D.  R.  M.,  dans  des  condi¬ 
tions  qu’il  précise,  permet  de  révéler  aisément 
une  telle  insuffisance. 

lin  résumé  : 

1“  La  mesure  du  D.  R.  M.  est  le  seul  moyen 
vraiment  pratique  et  objectif  de  dépister  les 
insuffisances  respiratoires  sans  autre  signe  cli¬ 
nique.  quelles  que  soient  leurs  causes. 

L’importance  du  diagnostic  précoce  d’un  tel 
étal  ne  peut  échapper  à  personne.  Et  d’ailleurs, 
durant  CCS  dernières  années,  Tattenlion  des  clini¬ 
ciens  a  été  fixée  sur  ce  point  capital  et  tout  parti¬ 
culièrement  par  les  leçons  du  professeur  Sergent 
à  Tamphilhédtre  de  la  Charité. 

2“  Au  cours  de  l’évolution  des  allections  des 
voies  respiratoires,  la  mesure  du  D.  R.  M.  est  un 
élément  de  diagnostic  et  de  pronostic  que  le  mé¬ 
decin  ne  peut  négliger,  en  particulier  pour  la 
recherche  des  troubles  respiratoires  du  début  de 
la  tuberculose. 

Donc,  le  masque  manomélrique  peut  rendre  au 
médecin  praticien  le  service  d’orienter  un  dia¬ 
gnostic  hésitant  ou  de  préciser  un  pronostic,  et 
l’examen  complet  d’un  malade  doit  obligatoire¬ 
ment  comprendre  la  mesure  du  D  RM. 
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XXX’'  CONGRÈS  DES  ALIÉNISTES  ET  NEUROLOGISTES  DE  FRANCE 

ET  DES  PAYS  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

(Genève-Lausanne,  2  au  7  Août  1926.) 


Le  XXX'  Congrès  des  Aliénistes  et  Neurologistes,  qui  comptera  parmi  les  plus  brillants,  s'est  ouvert  à  Genève,  le  2  Août  au  matin,  par  une  grandiose 
cérémonie,  à  VAula  de  l'Université,  sous  la  présidence  d'honneur  de  M.  le  président  du  Conseil  d' Etat  du  canton  de  Genève  Moriaud,  assisté  de  plusieurs 
conseillers  d'Etat,  du  Rtcleur  de  V  Acaiémie  de  Genève,  des  Doyens  des  Facultés  et  fie  la  plupart  des  notabilités  universitaires  et  medicales  de  Genève,  et  sous 
la  présidence  effective  de  MM.  Semolaigne  [de  Paris)  pour  la  France  et  Long  [de  Genève)  pour  la  Suisse.  Plus  de  quarante  délégués  des  ministères  fran¬ 
çais,  des  sociétés  savantes  et  gouvernements  étrangers,  plus  de  cinq  cents  membres  adhérents  et  associés  y  assistèrent  au  centenaire  de  Pinel,  matérialisé  par 
un  désemrs  du  président  français,  chef-d  œuvre  d' érudition  attrayante,  d'élégance  verbale  et  de  diction  émouvante. 

Au  point  de  vue  scientifique  le  Congrès  réalisait  l'événement  sensationnel  d'une  rencontre  amicale  entre  psychiatres  de  langue  française  et  psychiatres 
suisses  de  langue  allemande  sur  le  sujet  d'actualité  de  la  Schizophrénie,  sur  lequelle  M.  le  professeur  H.  Claude  {de  Paris)  et  M.  le  pn  fesseur 
Blnuler  {de  Zurich),  auteur  du  terme  et  de  la  conception,  avaient  accepté  le  rapport  psychiatrique,  le  rapport  de  Neurologie  confié,  à  M.  Tournay  [de  Paris) 
ayant,  de  son  côté,  le  grand  attrait  d'une  étude  spéciale  du  signe  de  Babinski. 

A'i  P  tint  de  vue  touristifue,  il  se  déroula  à  travers  les  prestigieux  décors  d'une  contrée  aussi  grandiose  dans  ses  sites  et  horizons  célèbres  qu'accueillante 
au.c  médecins  par  ses  établissements  thermaux,  ses  maisons  de  santé  et  de  repos,  ses  sanatoria  et  tous  ses  établissements  d'a.ssùtance  aux  malades  nerveux  et 
menniir  De  brillantes  réceptions  avec  orchestres,  menus  délicats,  allocutions  chaleureuses,  promenades  reposnwes,  traji  ts  distrayants  en  de  confortables 
aut  mibles,  accordèrent  la  note  des  mondanités  avec  l'harmonie  des  impressions  faillies  naturellement  d'une  hospitalité  largement  cordiale.  Après  des 
excursions  sur  le  lac  et  aux  stations  franco-suisses  des  alentours,  le  Congrès  termina  ses  travaux  à  Lausanne  le  1  Août. 


I.  —  RAPPORTS  DK  PSYCUIATRIK 
t“  La  sciiizophré.vih. 

M.  le  professeur  Bleuler  (de  Zurich),  rapporteur. 

Le  lei-riip  schizophrénie  (dissociation  psychique)  a 
été  substitué  en  1911  à  celui  de  démence  précoce 
(Kr.ii'pcii'n  pour  la  raison  qu'un  assez  grand  nombre 
des  iiiuludes  auxquels  il  s’applique  n’aboutissent 
qu’A  dc'  éial'  spéciaux  qui  ne  sont  ni  précoces,  ni 
démenlirls.  nu  sens  classique  du  mot  démence. 

AiiatoniiqU"inent  il  s’agit,  dans  les  cas  prononcés, 
de  modiliculions  cérébrales  vraisemblablement  spé¬ 
cifiques. 

Cliniqurment  il  n’y  a  ni  trouble  primaire  de  la 
perception,  de  l’orientation,  de  la  mémoire,  de  la 
coordination  motrice,  ni  perturbation  du  rythme 
proprenieiil  intellectuel  de  la  pensée  (comme  dans 
les  psychoses  organiques  vulgaires).  Seule  la  psy¬ 
chose  maniaque  dépressive  et  le  groupe  des  névroses 
présentent  un  élément  symptomatologique  commun 
avec  la  8chiz..phrénie,  mais  il  y  a  dans  cette  dernière 
afTection  nu  autre  élément  clinique  qui  lui  est  propre  : 
le  trouble  spécifique  des  associations  d'idées,  sorte 
de  reUclieineiit  des  associations,  lesquelles  s’eiTec- 
luent  suivant  d  autres  lois  que  celles  de  la  pensée 
logique  (le  •.iijrt  ne  s’intéressant  plus  aux  rapports 
objei  tifs  naturels  des  faits). 

D  où  les  symptômes  cardinaux  :  Inintérét  du  ma¬ 
lade  ù  ce  qui  1  entoure  et  môme  aux  objets  de  ses 
propres  instincts  naturels;  variabilité  paradoxale 
des  réactions  affectives  (tantôt  parfaitement  normales 
et  tantôt  absurdement  désadaptées),  avec  ou  sans 
production  de  réactions  insolites  et  contradictoires 
(parathymie  et  paramimiel,  ambivalence  ou  appari¬ 
tion  simultanée  de  deux  sentiments  opposés  à  propos 
de  la  même  représentation  mentale,  autisme  ou 
développement  d’une  vie  intérieure  très  riche,  entiè- 
reuiPiil  repliée  sur  elle-même. 

Les  symptômes  accessoires  sont  :  les  hallucina¬ 
tion»,  les  impulsions,  les  intervalles  de  confusion 
et  surtout  les  symptômes  ratatoniques  (catalepsie, 
hypercinésie,  stéréotypie,  négativisme,  échopraxie, 
maniérisme),  sur  lesquels  étaient  basées  principale¬ 
ment  les  descriptions  kraepeliniennes. 

Les  formes  clin  ques  en  sont  extrêmement  nom¬ 
breuses  et  variables,  d’un  pronostic  délicat,  parfois 
impossible.  La  schizophrénie  simple  peut  se  trans¬ 
former  en  n’importe  quelle  autre  forme;  les  formes 
oataloniques,  à  début  insidieux,  aboutissent  toujours 
à  des  états  de  déchéance  accusée  et  durable;  les 
formes  parano'tdes,  i  évolution  souvent  très  lente  et 
qu’on  a  cherché  sans  succès  à  séparer  des  autres, 
gardent  habituellement  jusqu’au  bout  leur  caractère 
paranoïde. 

Une  cause  d’erreur  dans  l’appréciation  de  l’évolu¬ 
tion  consiste  dans  Tinsidiosilé  de  l’état  chronique, 
lequel  passe  alors  souvent  inaperçu.  La  démence 
(spécifiquement  schizophrénique)  varie  de  l'affaiblis¬ 
sement  intellectuel  à  peine  perceptible  à  la  stupidité 
complète.  La  distinction  entre  formes  «  démen¬ 
tielles  »  et  «  non  démentielles  ^  repose  uniquement 
sur  une  différenciation  de  degré  ht  non  de  nature,  les 
idatériauz  de  la  pensée  eux-mêmes  restant  entière¬ 
ment  Intacts  dans  tous  les  cas. 


Le  diagnostic  est  surtout  délicat  lorsqu’il  s’agit  de 
schizophrénie  latente,  l’observation  mettant  incidem¬ 
ment  à  jour  la  présence  d’une  idée  déliiante  ou  d’une 
iialluciuation  chez  un  sujet  apparemment  normal. 
Certains  sujets  deviennent  des  schizophrènes  mani¬ 
festes  par  suite  d’une  simple  exacerbation  d’un  état 
antérieur  passé  inaperçu;  mais  chez  eux  l’anamnèse 
rétrospective  reconstitue  l’existence  de  singularités 
de  caractère  (anciens  «  dégénérés  a).  Il  en  est  de 
même  pour  le  diagnostic  avec  les  névroses  (hystérie, 
obsession)  dont  la  schizophrénie  emprunte  parfois 
durant  longtemps  le  masque  symptomatologique. 
La  schizophrénie  s'associe  fréquemment  avec  des 
psychoses  organiques  (sénilité,  intoxications,  etc.), 
quand  celles-ci  surviennent  chez  un  sujet  «  schizoïde  », 
c’est-à-dire  porteur  d’une  schizophrénie  latente,  et 
surtout  avec  la  psychose  maniaque  dépressive,  soit' 
que  l’une  des  deux  psychoses  colore  simplement 
le  tableau  clinique  complet  de  l’autre,  soit  qu’il 
y  ait  coexistence  des  deux  affections  bien  caracté¬ 
risées. 

Pathologiquement ,  la  schizophrénie  est  une  affec¬ 
tion  physiogène,  c’est-à-dire  à  base  organique,  mais 
à  superstructure  psychogène  considérable.  La  nature 
intime  du  processus  basal  consiste-t-elle  dans  un 
trouble  chimique,  plus  intense  qu’une  vulgaire 
intoxication?  Il  s’agit  probablement  d’un  trouble 
général  de  la  vie  psychique  qui  s’étend  surtout  à  la 
vie  des  instincts.  Une  infirmité  constitutionnelle 
paraît  prédisposer  l’individu. 

La  thérapeutique  psychique  peut  agir,  non  sur  le 
fond  de  la  maladie,  mais  au  moins  sur  les  séquelles 
psychogènes  des  accès  graves,  en  aidant  le  malade  à 
sortir  de  son  monde  irréel.  Elle  donne  d’excellents 
résultats  en  modifiant  heureusement  le  «  contenu  » 
des  hallucinations  et  des  délires,  le  plus  souvent 
déterminés  par  des  craintes  et  des  désirs  refoulés 
(principalement  d'origine  sexuelle).  Le  rapporteur 
admet  l’action  des  mécanismes  freudiens,  et,  malgré 
qu’il  se  refuse  à  considérer  l’origine  première  de 
cette  affection  comme  psychogène,  dit  avoir  obtenu 
d  excellents  résultats  par  lu  psychanalyse. 

2“  DéMENCB  PRÉCOCE  ET  SCHIZOPHRÉNIE. 

M.  le  professeur  H.  Claude  (de  Paris),  rapporteur. 

L’histoire  de  la  démence  précoce  est  dominée  par 
les  noms  de  Kraepelin  et  de  Bleuler,  mais  l’évolu¬ 
tion  des  idées  avait  été  déjà  marquée  par  les  oeuvres 
françaises  d’Eequirol,  Morel,  Régis,  Chaslin.  Dans 
l’état  actuel  de  nos  connaissances  il  y  a  avantage,  au 
lieu  de  confondre  la  démence  précoce  de  Kraepelin 
et  la  schizophrénie  de  Bleuler,  à  préciser  la  diffé¬ 
renciation  de  ces  deux  états  morbides,  certains  ma¬ 
lades  étiquctables  u  déments  précoces  »  ne  paraissant 
pas  présenter  le  trouble  spécifique  de  dissociation 
psychique,  qui,  pour  Bleuler,  caractérise  les  malades 

I.  La  démence  précoce  correspond  au  syndrome 
décrit  surtout  par  Alorel,  puis  Kahllaum  (hébéphrénie) 
et  par  Christian  sous  le  nom  de  «  démence  des  jeunes 
gens  »,  laquelle,  d’un  aspect  clinique  assez  variable 
au  début  (neurasthénie,  délire,  etc.),  se  termine  plus 
ou  moins  rapidement  par  la  déchéance  intellectuelle 
vraie,  d’origine  indiscutablement  lésionnelle  et  jus¬ 


qu’à  un  certain  point  comparable  à  celle  des  démences 
organiques  ou  des  idioties  acquises.  Elle  ne  paraît 
pas  d’ailleurs  plus  directement  liée  à  l’évolution 
pubérale  que  la  plupart  des  maladies  des  individus 
jeunes.  Elle  paraît  liée  à  une  fragilité  cérébrale  con- 
stilulioiinelle  et  peut  être  déclenchée  par  un  pro¬ 
cessus  toxi  infectieux  (Régis)  ;  tuberculose,  syphilis 
héréditaire,  encéphalite  épidémique.  Elle  s'accom¬ 
pagne  souvent  de  symptômes  nerveux  organiques 
(pupillaires,  convulsifs)...  C’est  surtout  dans  ces  cas 
qu’on  rencontre  les  lésions  hislopathoh'giques 
(neuro-épithéliales)  des  couches  profondesde  l’écorce, 
décrites  par  Alsheimer,  Cramer,  Klippel  et  Lher- 
mitte,  Anglade  et  Jacquiu,  Diinlap,  etc.,  et  des 
noyaux  gris  centraux  (Uide  et  Guiraud,  d’IIollauder, 
Erankel,  etc.). 

C’.est  dans  une  autre  voie  qu’il  faut  au  contraire 
rechercher  l’explication  de  tous  ces  états  cliniques, 
foncièrement  différcnls  sans  doute,  où  les  auteurs 
s’accordent  à  voir  une  simple  apparence  d’affaiblisse¬ 
ment  intellectuel  avec  intégrité  des  matériaux  de  la 
pensée  (paradémence  de  Ségl'as,  folie  discordante  de 
Chaslin,  dissociation  psychique  d’Angladc),  liée  à  des 
perturbations  de  la  vie  affective,  à  l’existence  de 
complexes  affectifs  et  d'automatismes  mentaux.  Etats 
auxquels  s’applique  cette  fois  parfaitement  (si  l'on 
consent  à  la  préciser  et  à  la  restreindie)  la  concep¬ 
tion  bleulérienne. 

II.  Les  schizoses  comprennent  précisément  tous 
ces  états  morbides.  C’est,  si  l’on  veut  les  différencier 
des  états  démentiels  précédents,  1  aberration  nunlale 
en  rapport  avec  l’accaparement  par  lu  vie  affective 
des  éléments  intellectuels  et  volontaires  de  la  per¬ 
sonnalité,  la  dissociation  de  l’esprit  par  des  parasites 
ps)  chii|ues  en  activité  intellectuelle  et  activité  frag- 
matique,  la  substitution  de  la  vie  intérieure,  de 
1  autisme,  à  l’activité  psychique  en  rapport  normal 
avec  le  réel,  qui  les  caractérise  le  mieux.  Mais  la 
théorie  de  Bleuler  s’applique  à  tous,  depuis  les  plus 
voisins  de  la  normale  jusqu’aux  cas  les  jdus  graves 
d’aliénation  mentale.  Aussi  est-il  utile  pratiquement 
d’opérer  quelques  distinctions  dans  ces  ii  syndromes 
d’intériorisation  »  ou  schizoses  : 

a)  Certains  malades  se  présentent,  au  moins  dans 
les  premières  périodes,  comme  des  névropathes,  mais 
le  névropathe  simple  s’intéresse  (quoique  pénible¬ 
ment  et  comme  malgré  lui)  à  la  réalité,  alors  que  le 
préschizophrène,  préférant  son  monde  imaginaire, 
accuse  ses  symptômes  sans  sincérité  affective  (lles- 

b)  Les  schizofdes  de  Kretschmer  (1921)  sont  des 
sujets  caractérisés  par  une  mentalité  encore  mal 
déterminée  cliniquement,  mais  où  parait  dominer 
une  insensibilité  plus  ou  moins  dissimulée  derrière 
un  caractère  insociable  quoique  docile  paifois.  Leur 
tendance  à  ignorer  le  monde  extérieur  en  fait  des 
prédisposés  à  la  schizophrénie  (qu’ils  ne  réalisent 
parfois  jamais  sous  sa  forme  évolutive). 

c)  Les  schizomanes  décrits  par  U.  Claude  et  ses 
élèves  offrent  un  degré  de  plus  de  parenté  avec  les 
schizophrènes  proprement  dits.  Ils  apparaissent,  de 
façon  continue  ou  par  périodes,  complètement  dés¬ 
adaptés  à  l’ambiance,  sous  l’influence  de  déceptions, 
haines  familiales,  conflits  sexuels,  dont  la  consola¬ 
tion  imaginaire  actionne  leurs  symptômes.  Ils  peu- 
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vent  n’atteindre  la  psychose  confirmée  qu’après  20  ou 
30  ans  d  élai  morbide. 

rf)  Les  schizophrènps  confirmés  sont  ceux  auxquels 
s’applique  vraisétnblublemenl  la  belle  description  de 
Bleuler.  Il  faut  signaler  comme  sujets  de  discussion  : 
1  hébéphrénie  délirante  de  nature  schizophrénique, 
les  psychoses  paranoïdes,  dont  la  symptomatologie 
est  d’apparence  incohérente  d'emblée,  mais  le  plus 
souvent  symboliquement  compréhensible  à  la  lumière 
des  Iraumas  de  la  vie  alleclive.  Les  démences  para¬ 
noïdes  sont  probablement  à  rattacher  aussi  à  la 
schizophrénie. 

Le  rapporteur  pense  que  la  schizophrénie  est  une 
aberration  mentale  fonctionnelle  nialgié  ses  sources 
héréditaires  lointaines  très  obscures.  Ses  manifesta¬ 
tions  sont  surtout  provoquées  par  des  causes  mo¬ 
rales.  Elle  détermine  des  conditions  psychiques  et 
secondairement  matérielles  (mauvaise  hygiène,  per¬ 
turbations  endocriniennes,  etc.)  telles  qu'elles  peu¬ 
vent  amener  à  la  longue  une  llémente  tardive  Vraie, 
â  lésions  complexes  et  banales. 

G  est  une  conception  biopsychologique  et  dyna¬ 
mique  (Ad.  Meyer)  qui  semble  compléter  le  plus 
heureusement  la  conception  franchement  organiciste 
de  Bleuler.  Son  Iraitémont  doit  être  bri  même  temps 
tjhysique  (anliloxi-infcclieux)  et  moral  (psychanalyse 
de  Freud^. 

Discussion. 

—  M.  Minkowski  (de  Paris),  qui  a  fait,  depuis 
1919,  connaître  en  France  et  dans  les  paÿs  de  langue 
française  la  doctrine  de  son  maître  Bleuler,  résume 
ses  remarquables  travaux  sur  les  complexes  et  leur 
rôle  dans  le  processus  schizophrénique,  le  concept 
de  démeiice  et  la  di(îéix?ncintion  psychologique  de  la 
ddllçietlce  du  paralytique  général  (pris  cdmme  type 
du  dément  organique)  avec  la  dissociation  du  schizo¬ 
phrène,  la  place  des  sympiômcs  rardinaux  dans  la 
nosologie  blculérienne,  etc.  La  distinction  franche 
entre  démence  précoce  et  schizophrénie,  praliquc- 
menl  possible,  ne  lui  apparaît  pas  nécessaire,  car  elle 
est  contenue  plus  ou  moins  implu  iiemeiit  dans  l'œu¬ 
vre  de  Bleuler.  11  insiste  sur  ce  qui  lui  parait  1  élé¬ 
ment  clinique  basal  de  la  srhizoplireiiie  et  commun  à- 
tous  ces  états  ;  lu  perte  du  colUucl  vital  avec  la  réa¬ 
lité,  qui  rend  compte  des  symptômes  les  plus  dis¬ 
cutés  et  les  plus  déconcertants  comme  des  plus  clas¬ 
siques, 

—  M.  Laignel-Lavastine  (de  Paris)  résume  une 
'  critique  élogieuse  de  l'œuvre  de  Bleuler  Clinique¬ 
ment  elle  présente  un  liés  grand  intérêt  séméiolo¬ 
gique  et  descriptif,  quoique  ces  deBcriplioiis  deman¬ 
dent  à  être  niipliquees  aux  cas  piécis  que  vise  le 
professeur  de  Zurich.  Psyi  hologlqui-meiil  elle  res¬ 
sortit  dans  quelques-uns  de  se-  principes  essentiels 
à  Bergson  et  à  Freud,  Etiidogiqueiin  nt  elle  conduit 
à  rechereher  dans  le  oaraclère  normul  les  rni  lues 
d’une  ooiistitulioii  spéciale;  la  conception  du  carac¬ 
tère  schizoïde  de  Kresuluuer  est  utile,  mais  demande 
à  être  précisée. 

Il  rappelle  et  souligne  les  rapports  de  la  schizo¬ 
phrénie  avec  les  infections,  uolaminent  1  eiicéplialite 
épidémique  et  surtout  la  tuberculose,  qui  paraît 
jouer  parfois  un  rôle  etiologtque  nécessaire  et  sulfi- 
saiit  ;  il  insiste  sur  les  lésions  décrites  dans  les 
noyaux  gris  centraux  à  la  .suite  des  travaux  de  Tre- 
tiakoff.  Rose,  etc.,  et  sur  celles  qu’il  a  personnelle- 
meul  mises  en  évidence  (plaques  graisseuses).  Quant 
aux  éléments  étiologiques  respectifs  du  terrain  con¬ 
stitutionnel  et  de  l’agent  organique  acquis,  ils  lui  pa¬ 
raissent,  comme  dans  la  plupart  des  psychoses  chro¬ 
niques,  en  rapport  inversement  proportionnel. 

—  M.  Hesnard  (de  Taulon)  se  félicite  de  voir  réa¬ 
lisée  aujourd'hui  celte  union  de  la  psychiatrie  fran¬ 
çaise  et  de  la  psychiatrie  de  langue  allemande  qu’il 
avait,  au  Congrès  du  Puy  (1913),  réclamée  en  exposant 
pour  la  première  fois  à  ce  Congrès  des  aliénistes  la 
doctrine  de  Bleulér.  l’n  point  lui  semble  faible  dans 
ce  magnifique  édifice  clinique  :  le  primat  du  «  trou¬ 
ble  associatif  »,  qui  tend  à  taire  de  la  schizophrénie 
Une  maladie  cérébrale  organique  vulgaire  ■ —  ce 
qu’elle  n’est  certainement  pas  ;  c’est  ainsi  qu’il  est 
impossible  d'expliquer  par  un  «  relâchement  des 
associations  d’idées  »  le  symptôme  discordaul  essen¬ 
tiel  de  la  coexistence,  datis  le  même  moment  chez  le 
malade  d'une  traction  normale,  liiieincnt  intelligente 
parfois,  et  d'une  réaction  morbide,  absurde  ou  désa¬ 
daptée,  —  symptôme  que  seule  explique  l'hypothèse 
d’un  trouble  affectif  primitif  du  ji-u  de  la  pensée,  en 
rapport  au  contraire  avec  un  trop  plein  d  énergie  inu¬ 
tilisée.  Pour  lui  la  «  pensée  aulistique  s,  fuit  pri- 
maire  et  essentiel,  est  une  pensée  de  nêo/ormation, 


surajoutée  à  la  pensée  normale,  et  qui  émane  de  la 
vie  instinctive,  perturbée  chez  le  schiz  phrène  par 
l’impossibilité  d'cxlériorisatiun  de  l’instinct.  Il  re¬ 
jette  la  distinction  inutile  du  psychogène  et  de 
l’organique,  tout  processus  insiinctif  étant  à  la  fois 
matériel  et  moral,  fonctionnel  et  organique,  et  ne 
s’inscrivant  que  secondairement  dans  la  structure 
histologique. 

Admettant  sons  restriction  la  distinction  clinique 
faite  par  11.  Claude  sur  le  terrain  clinique  entre  la 
démence  rapide  et  globale  des  jeunes  gens  et  les 
états  de  schizose,  il  rappelle  la  conception  de  son 
•maître  Régis  de  la  démence  précoce,  confusion  men¬ 
tale  chronique  (syndrome  de  Régis),  et  précise  la 
diagnose  di'iféreulielle,  pratiquement  indispensable, 
entre  les  névrosés  simples  et  la  psychasthénie  ou 
l’hystérie  pré  schizophréniques. 

—  M.  Atiglade  (de  Bordeaux)  rappelle  que  si 
Hesnard  a  exposé  au  Congrès  en  1913  la  doctrine  de 
Bleuler,  Trenél  l’a  analysée  dans  la  Ileeue  nettvolo- 
gîijuà  en  1911.  Il  retrace  l’historique  de  la  question  ' 
en  partant  de  la  p'-ychiatriè  française  classique,  dont 
la  doctrine,  modifiée  d’abord  par  Kraepelin,  a  abouti 

à  cette  puissante  syntlièse  nosologique  de  la  schizo¬ 
phrénie.  Pour  lui.  il  a  depuis  longletnps  iso’ïé  dans 
les  états  psycliopaihiqnes  chroniques  un  certain  syn¬ 
drome  de  «  dissociation  payciiique  »  qui  n’est  autre 
que  le  symptôme  capital  de  cette  alTcction  et  qui 
paraît  correspondre  à  une  sorte  d'émancipation  des 
diverses  fonctions  neuropsychiqncs  supérieures  par 
rapport  au  contrôle  unitaire  et  directeur  qui  réalise 
l’équilibre  mental  normal.  L'afTeclivilé  joue  certai¬ 
nement  un  grand  rôle  dans  cet  état  dissociatif,  mais 
elle  y  est  plus  pervertie  que  détruite.  Quant  à  l’au¬ 
tisme,  existe-t-il  dans  les  cas  de  dissociation  simple 
chez  les  sujets  non  intellectuellement  cultivés  ? 

La  base  anatomique  en  est  encore  très  iiirertaine 
et  l’autopsie  des  schizophrènes  souvent  négative  en¬ 
tièrement.  La  démence  peut  exister  elicz  eux,  mais 
elle  n'est  qu’une  complication.  L'avenir  soulignera 
les  dilféreiices  qui  séparent,  séinéiolog'queinciit,  les 
schizophrènes  dcs'simples  paraiioiaqucs  dont  l'évo¬ 
lution  est  tout  Bulre,  et  donnera  la  i-lef  du  diagnostic 
dilféreniiel  capital  entre  la  schizophcéuie  et  la  folie 
maniaque  dépressive. 

—  M.  Courbon  (de  Paris)  dénonre  l’imprécision 
du  symptôme  du  «  relâchement  des  associations  », 
qui  peut  être  dû  à  l’ignoiance  du  sujet,  à  son  humeur 
farélieuse,  et  de  «  l’ii  régularilé  des  réactions  ulTcc- 
tives  »,  l'iiumcur  du  sujet  pouvant  vaiier  pour  une 
cause  endogène  Iryclothyuiique)  on  extérieure  (émo¬ 
tivité  des  déséquilibrés!,  mais  souligne  l’imporlanre 
séméiologique  du  symptôme  autisme.  Il  esquisse  le 
diagnostic  dilTéreiiliel  avec  la  démence  precoce  ac¬ 
quise,  de  l'hysterie,  de  la  p-ychas  bénie,  du  déséqui¬ 
libre  mciilul  et  surtout  de  lu  psychose  maniaque  dé¬ 
pressive,  qui  donne  lieu  à  des  fornies  a])paremmcnl 
analogues,  mais  essentielles  à  distinguer  iras  des 
désabusés  temporaires  se  replongeant  ensuite  dans 
la  vie  sociale,  états  niixles  à  fausse  apparence  de 
discordance  par  trouble  quantitatif  de  l’activité  mo¬ 
trice,  inlcllectuelle,  affective). 

—  M.  Sollier  (de  Paris)  présente  une  critique  sé¬ 
vère  de  la  doctrine  de  Bleuler,  qui  lui  semble  aller  à 
l’encontre  des  progrès  de  la  science  psychiatrique.  Il 
ne  voit  pas  plus  d  avantage  à  édifier  celle  conception 
compréhensive  â  1  infini  en  clinique  mentale  qu’à 
conserver  en  clinique  générale  la  notion  démodée  et 
inutile  d’arthritisme  pour  expliquer  l’eczéma,  le  rhu¬ 
matisme,  l’urtiraire,  etc. 

Comment  définir  cette  schizophrénie?  En  quoi  se 
dilîérencie-l-ellc  de  l’aliénation  mentale?  Est-elle 
organique  ou  fonctionnelle?  L’application  des  con¬ 
cepts  freudiens  en  pareille  matière  est-elle  utile?  En 
tout  cas  elle  lut  semble  obscure...  Ayant  ainsi  réduit 
à  néant  l’œuvre  de  l'Ecole  de  Zurich,  il  montre,  par 
l’exemple  du  symptôme  de  la  rêverie  morbide,  que 
les  éléments  de  la  scliizophrénic  sont  des  processus 
respectivement  communs  à  des  quantités  d’affections 
mentales  différentes. 

—  M.  de  Mpntet  (de  Vevey)  insiste  sur  le  dia¬ 
gnostic  différentiel  avec  la  névrose,  qu’il  définit  psy¬ 
chologiquement,  et  dont  la  dissociation  n’est  qu'une 
manifestation  temporaire  et  non,  comme  chez  le  schi¬ 
zophrène,  une  manière  d’être.  Il  voudrait  éviter 
qu'on  crée  en  pathologie  mentale  des  entités  et  con¬ 
seille  d'apprécier  les  étals  mentaux  morbidss  à 
réchcllf  du  comportement  total;  derrière  les  incerti¬ 
tudes  leriuinologiqucs  il  faut  s’allaclicr  à  noter  les 
corrélations  des  phénomènes. 

■ —  M.  Stock  (de  Cery)  précise  U  fréquence  et  l’im¬ 
portance  des  symptômes  neurologiques,  catatoniques 


notamment,  qu’il  rapporte  des  symptômes  étudiés 
dans  l'encéphalite,  et  des  troubles  de  la  mimique, 
fonction  mentale  onlologîqneinent  récente  qui  est. 
chez  ces  malades,  une  des  premières  touchées.  Psy¬ 
chologiquement,  le  problème  de  la  schizophrénie 
utilise  les  notions  de  la  régression  mentale  de  Freud 
et  de  fonction  du  réel  de  P.  Janet;  il  y  aurait  intérêt 
à  faire  de  même  pour  les  enseignements  de  la  men¬ 
talité  primitive  de  Lévy-Bruhl. 

La  schizophrénie  compte  des  lésions  cérébrales- 
mais  très  discrètes  et  des  altérations  organiques 
telles  que  l’imperméabilité  méningée;  l’élément  étio¬ 
logique  d’ordre  endocrinologique  est  probable,  quoi¬ 
que  la  greffe  de  Vorouoff  chez  le  schizophrène  ne 
modifie  en  rien  l’état  mental. 

jtfmo  Minkowska  (de  Paris)  montre  l’intérêt  du 
conrept  clinique  de  psychoses  «  associées  »,  qui  rend 
compte  de  bien  des  obsrui-ilés  en  matière  de  diagnostic 
de  scilizophrénie  ;  elle  rappelle  t-es  belles  recherches 
sur  l’hérédité,  lesquelles  aboutissent  à  préciser  le 
diagnostic  différentiel  avec  la  eyclolliymie  —  dont 
l’adjonction  à  la  scliizoplirénie  tempère  l’aptitude 
autisiique  —  et  l’épilrpsie,  dont  l’affectivité  spéciale, 
visqueuse,  modifie  le  comportement  schizoplirénique 
et  dont  l’oiiirisnie  communique  à  l'autisme  schizo¬ 
phrénique  une  physionomie  spéciale  le  rapprocltant 
du  rêve  toxi-infcclieux.  La  plupart  des  psychoses 
dites  atypiques  sont  des  psychoses  associées. 

—  M.  Obrégia  (de  BUcaivs-l)  constate  avec  satis¬ 
faction  au  cours  de  ce  Congrès  l'échange  des  mé¬ 
thodes  nationales  traditionnelles,  le  rapporteur  de 
langue  allemande  visant  celle  fols  à  la  synthèse  et 
celui  de  langue  française  à  l’analyse;  il  défend  Bleuler 
du  reproche  d’avoir  démesurément  élargi  la  iiotiob 
de  dissociation  psychique,  cette  tendance  n’enlevant 
rien  au  mérite  de  sa  découverte  clinique.  La  psycho¬ 
logie  affective  de  Ribol  pourrait  être  appliquée  à  la 
«  parathymie  »  si  curieuse  des  srhizophrènes. 

H.  Claude  a  eu  raison  de  distinguer  pratiquement 
les  dissociés  devenns  p-ycl'opalhes  par  lu  voie  de  la 
toxi-iafcction.  chez  lesquels  Régis  avait  décrit  sa 
démence  précoce  accidentelle  et  posl-coufusiounelle, 
qui  est  une  réalité  cliiiii{uc. 

—  M.  Levy~VaIensi  (de  Paris)  no  voit  aucune  con¬ 
tradiction  entre  les  deux  rappoi  lcurs ,  dont  l'un  a 
décrit  une  affection  dont  les  éléments  cliniques  cor¬ 
respondent  à  lu  réalité  des  faits  et  dont  1  autre  s’est 
efforcé  de  faire  la  dilTércnrialion  pratique  nécessaire 
entre  des  étals  moi  hidcs,  d’allure  et  de  pronostic 
profondément  dissemblables.  11  rappelle  en  parti¬ 
culier  les  étals  de  démence  posl-loxi  infectieux  à 
symptômes  catatoniques  lien  vus  jadis  par  Régis, 
chez  les  puerpérnles  notamment,  en  tous  points 
senihlablos  an  début  aux  cas  de  psvcl’ose  toxi-infee- 
t'euse  curables  sans  aucune  trace.  Mais  il  fout  avouer 
que  ces  deux  séries  d'etuls  différents  peuvent  sur¬ 
venir  dans  les  mêmes  condiliens  d  hérédité  (chez  le 
frère  et  la  sœur,  par  oxcmplcl.  Il  annonce  l’élude 
d'un  cas  de  schizophrénie  liiNtoc’'que  :  celui  du  duc 
de  Longueville,  priiioe  de  Ncuchûlcl. 

—  M.  Boven  (de  Lausanne)  ne  voit  pas  pourquoi 
l’on  Bïpaceruil  cadh’alemcnt  deux  scr'cs  d'états  cli- 
n-qucB,  dcmenliels  précoces  et  Brl.izophréiiiques  : 

1  hérédité,  jusqu’à  prouve  du  coriraire,  ne  parait  pas 
dissemblable  dans  ces  deux  étals.  L'ciiréphulite  est 
possible  rhez  les  déments  précoces,  mais  le  labirau 
clinique  n’est  pas  cnlièrcnicnl  romparahle  à  celui  des 
idiots,  c’est-à-dire  des  êtres  dont  toute  vie  psychi¬ 
que  est  une  tobl“  rase.  Où  s’arrête  le  trouble  de  la 
vie  des  instincts?  Une  chose  rst  certaine  d'a'llcurs  : 
le  proce'-sus  schizoplirén’'que  peut  être  déceié,  par 
une  exploration  attentive,  jusque  chez  les  individus 
les  plus  déments  parmi  ceux  qu’on  voudrait  enlever 
au  cadre  nosologique  de  la  schizophrénie  pour  les 
étiqueter  déments  précoces. 

—  M.  Vermeylen  (de  Bruxelles)  demande  si  la 
psychose  hallurinaloife  chronique  doit  être  ou  non 
comprise  dans  la  schizophrénie?  Non,  sans  doute,  car 
il  n’y  retrouve  aucun  des  symptômes  dits  cardinaux 
de  cette  affection.  Il  serait  essentiel  de  savoir  de 
façon  précise  ce  que  la  conception  de  la  schizophrénie 
englobe  des  diagnostics  psychiatriques  traditionnels, 
et  de  s’entendre  une  fois  pour  toutes  sur  la  définition 
du  mot  démence,  qui  parait  réellement  exister  dans 
quelques  ras  de  schizophrénie,  au  moins  en  tant  que 
coiiiplicalion.  La  distinction  établie  par  Claude  lui 
parait  correspondre  à  deux  formes  d'une  même  ma¬ 
ladie  évolutive, 

—  M.  Pierre  Kahn  (de  Paris)  voudrait  synthé¬ 
tiser  les  opinions  émises  en  considérant  la  schko- 
phrcnic  comme  un  syndrome,  dont  il  existe  trois 
types  :  l"  une  constitution  mentale  (schizolidc.)  ; 
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2»  une  psychose  conp;énit8le.  simple  fêlure  devenant 
brisure  à  la  suite  d'un  choc  moral  ou  physique  ; 
3°  une  psychose  accidentelle,  toxi-infect'euse  (con¬ 
fusion  mentale  chronique  de  Régis),  d’oritrine  étiolo¬ 
gique  définie  (typhoïde,  grippale...)  ou  inconnue  — 
qui  se  développe  le  plus  souvent  sur  un  terrain  tuber¬ 
culeux.  Ce  dernier  type  clinique  se  développe  à  la 
puberté  après  un  surmenage;  cette  vraie  démence 
précoce,  correspondant  à  l'ancienne  hébéphrénie,  est 
une  encéphalite  infectieuse  évolutive  dont  le  poly¬ 
morphisme,  dû  surtout  aux  variations  évolutives,  est 
comparable  à  celui  de  l’encéphalite  épidémique. 

II.  —  RAPPORT  DE  NEUROLOGIE 
Le  signe  de  Babinski 

(CARACTÉKISTIQI  ES,  .MéCANIs,ME  ET  SIGNIFICATION). 

M.  A.  Tournay  (de  Paris),  rapporteur. 

Le  signe  de  Babinski,  décrit  par  cet  auteur  le  22 
Février  1896  à  la  Société  de  Neurologie,  consiste 
dans  ce  que  l’excitation  adéquate  de  la  plante  du  pied 
a  pour  résultat  que  les  orteils,  au  lieu  de  se  fléchir, 
exécutent  un  mouvement  d’extension  sur  le  métatarse 
(phénomène  des  orteils).  Cette  extension  peut  être 
limitée  au  gros  orteil  ou  aux  deux  premiers  ou  ne  se 
produire  que  par  l’excitation  de  la  partie  externe  de 
la  plante  ;  le  phénomène  peut  n’apparaître  qu’après 
plusieurs  excitations.  Il  s’observe  dans  une  série 
d’affections  organiques  (hémiplégie,  paraplégie), 
temporairement  dans  l’épilepsie,  jamais  dans  1  hys¬ 
térie,  le  tabes  et  les  névrites  pures  (sauf  exception). 
Toutes  les  affections  qui  le  présentent  ont  ceci  de 
commun  qu’elles  comportent  une  perturbation  dans 
le  fonctionnement  du  système  pyramidal. 

Il  n’est  pas  un  indice  de  gravité  de  la  paralysie.  Il 
peut  faire  défaut  alors  qu’une  lésion  pyramidale 
existe.  Il  peut  être  simulé  dans  la  paralysie  infantile 
et  la  névrite  quand  la  flexion  est  entravée  ;  inverse¬ 
ment  il  peut  être  empêche  ou  supprimé  par  l’impos¬ 
sibilité  de  l’extension,  pour  des  raisons  soit  centrales, 
soit  périphériques. 

Il  est  physiologique  durant  les  premiers  mois  qui 
suivent  la  naissance.  Il  peut  être  constaté  dans  le 
sommeil  naturel  ou  anesthésique,  dans  l’intoxication 
(strychnine,  etc.),  disparaître  durant  la  narcose,  dis¬ 
paraître  aussi  parfois  dans  la  position  ventrale, 
durant  la  crise  comitiale,  ou,  dans  l’hémiplégie,  par 
la  rotation  de  la  tête  du  côté  paralysé. 

Son  mécanisme  est  central.  Il  résulte  des  expé¬ 
riences  de  Minkowski  (de  Zurich)  sur  le  foetus,  des 
observations  de  l’enfant,  des  documents  cliniques  de 
P.  Marie,  Vincent,  Froin,  Crouzon,  etc.,  qu’il  est  une 
réaction  s’effectuant  par  les  voies  d’un  système  non 
pyramidal  libéré  —  partiellement  ou  totalement, 
transitoirement  ou  durablement  —  à  la  faveur  d’une 
perturbation  du  système  pyramidal  dans  le  sens  du 
déficit  (mais  qu’il  peut  aussi  être  empêché,  malgré 
le  déficit  pyramidal,  par  un  regain  temporaire  de 
transmission  de  l’exciiation  suivant  la  voie  pyrami¬ 
dale  déficitaire).  Il  pourrait  être  périphérique  par 
suite  de  mécanismes  encore  hypothétiques  (augmen¬ 
tation  de  tonus  de  l’extenseur  ou  de  l’efficacité  de  sa 
contraction  réflexe?)  mais  dans  lesquels  la  perturba¬ 
tion  centrale  existe  toujours  à  l’origine. 

Sa  signification  théorique  est-elle  celle  d’un 
réflexe  d’excitation  minimale  substituée  à  un  réflexe 
normal  inverse  (P.  Marie)?.  Il  n’est  pas  nécessaire¬ 
ment  lié  aux  réflexes  de  défense  ou  d’automatisme 
médullaire  (Babinski).  Il  est  peut-être  lié  à  une 
régression  de  la  fonction  motrice  de  la  marche, 
d’ordre  néencéphaliquc  cortical  vers  l’état  antérieur 
(caractérisé  par  la  préhension  des  orteils)  d’ordre 
palccncéphaliquc  médullaire. 

Sa  signification  pratique  est  considérable.  Précau¬ 
tions  prises  pour  le  caractériser,  il  est  le  signe 
indicateur  le  plus  sensible  d’une  perturbation  pyra¬ 
midale.  De  plus,  il  doit  inciter  à  une  exploration  plus 
précise  des  systèmes  non  pyramidaux. 

Discussion. 

—  AT.  Laignel-Lavastina  (de  Paris),  qui  appartient 
k  Térole  de  Babinski,  a  assisté  au  succès  grandissant 
de  ce  symptôme  dont  lu  valeur  n’est  plus  discutée  et 
dont  la  description  par  l’auteur  fut  parfaite  d’emblée. 
Il  résume  les  précautions  à  réaliser  matériellement 
pour  sa  recherche  parfois  difficile  :  position  de  la 
jambe  relftchée  en  demi  flexion,  température  suffisam¬ 
ment  élevée  pour  ne  pas  refroidir  le  membre  et  pro- 
voquerle  réflexe  vaso-constricteur,  excitation  franche 
sans  brutalité,  confiance  et  non-émotivité  du  patient. 

Ce  signe  manque  dans  l’hémorragie  de  la  couche 
•ptique,  dans  la  paraplégie  flasque  par  section  com¬ 


plète  de  la  moelle  (2  cas  personnels)  ;  il  peut  faire 
défaut  lors  d’uiie  vaso-conslriction  d’origine  sympa¬ 
thique,  qui  disparaît  après  bain  chaud.  On  peut 
observer  la  réponse  en  flexion  par  prédominance  de 
la  fonction  flexion  dans  la  poliomyélite,  dans  laquelle 
d’ailleurs  le  système  pyramidal  peut  être  atteint, 
comme  dans  le  mal  de  Pott,  l’épilepsie,  les  séquelles 
méningomyélitiqnes.  Il  ajoute  qu’on  trouve  la  réali¬ 
sation  du  Babinski  dans  un  certain  nombre  de 
tableaux  célèbres. 

—  M.  Bersot  (de  Neuchâtel)  insiste  sur  l’évolution 
onto  phylogénétique  du  phénomène  comparé  à  la 
réaction  des  interosseux  ;  la  réponse  des  orteils  est 
l’élément  le  plus  fixe  du  réflexe  plantaire.  Il  esquisse 
sou  rôle  dans  l’organisme  et  sa  place  en  réflexologie. 
Un  tel  phénomène,  d’une  importance  biologique  et 
séméiologique  primordiale,  est  à  étudier  dans  ses 
relations  avec  les  phénomènes  voisins  et  à  la  lumière 
du  principe  de  l’interdépendance  des  réactions. 

—  M.  Roger  (de  Marseille)  reprend  la  description 
des  précautions  indispensables  pour  la  rcchercbe  du 
Babinski,  fait  marcher  le  malade  au  préalable,  sèche 
la  sueur,  s’efforce  d’éliminer  certains  mouvements 
automatiques  supérieurs  ou  volontaires  ;  il  signale 
sou  absence  chez  les  campagnards  et  indigènes 
coloniaux  à  la  semelle  cornée.  La  plupart  des  cas 
«  douteux  »  évoluent  ultérieurement  comme  des 
lésions  pyramidales.  L’extension  de  la  zone  réflexo¬ 
gène  (parfois  à  toute  la  surface  du  corps)  est  à  étu¬ 
dier  dans  son  mécanisme.  Le  Babinski  périphérique 
est  rare,  à  côté  de  la  fréquence  de  l’extension  du 
processus  lésionnel  aux  pyramides.  Il  signale  son 
existence  dans  l’artérite,  réalisant  une  claudication 
intermittente  (périphérique  ou  centrale). 

—  M.  Courbon  (de  Paris)  souligne  l’intérêt  du 
Babinski  en  psychiatrie,  où  il  peut  faciliter  le  dia¬ 
gnostic  d’épilepsie,  de  confusion  mentale  d’origine 
toxique,  de  syndrome  de  débilité  motrice  (Dupré),  de 
démence  précoce  avec  symptômes  organiques. 
Comme  beaucoup  de  symptômes  neurologiques  il 
s’impose  à  l’expérience  des  psychiatres. 

—  M.  Minkowski  (de  Zurich)  félicite  le  rappor¬ 
teur  de  la  vaste  synthèse  bio-clinique  qu’il  a  su 
réaliser.  Il  y  a  certainement  des  facteurs  supra- 
spinaux  non  pyramidaux  qui  participent  au  phéno¬ 
mène,  mais  il  faut  préciser  en  parlant  de  facteurs  sous- 
corticaux  d’origine  tégumentale,  mésocéphalique, 
striée,  etc.  Sa  valeur  doit  d’ailleurs  être  considérée 
et  évaluée  en  connexion  avec  l’ensemble  des  phéno¬ 
mènes  de  tout  l’organisme.  C’est  seulement  parfois 
son  évolution  (au  cours  d’une  lésion  médullaire  trau¬ 
matique  par  exemple)  qui  fixe  sur  la  gravité  et 
l’étendue  de  la  lésion  et  son  pronostic. 

—  M.  Barré  (de  Strasbourg)  ajoute  aux  formes 
connues  du  signe  le  type  clonique,  de  la  série  spas- 
tique,  étudie  ses  variations  dans  la  position  ventrale, 
défavorable  à  l’état  morbide,  mais  qui,  à  l’état  normal, 
peut  faire  réapparaître  la  réponse  habituelle  quand 
elle  est  masquée  par  le  phénomène  des  orteils 
(variations  de  tonicité  par  les  réflexes  d’attitude)? 

Il  signale  un  cas  de  disparition  à  la  suite  de  médi¬ 
cation  par  le  phlogétan.  Le  Babinski  traduit  l’irrita¬ 
tion  et  non  Tiuhibition  de  la  fonction  ;  certaines 
lésions  pyramidales  réelles  mais  non  irritatives  peu¬ 
vent  ne  pas  le  provoquer.  Dans  le  Babinski  périphé¬ 
rique,  la  force  d’extension  volontaire  du  gros  orteil 
est  plus  grande  que  la  force  de  flexion  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas  où  existe  le  signe  de  Babinski  (c’est  le 
contraire  à  l’état  normal). 

Il  ne  vaut  pas  seulement  —  ce  que  l’on  croyait 
jusqu’à  ces  derniers  temps  —  que  par  sa  positivité; 
la  signification  de  son  absence,  précisée  dans  l’avenir, 
enrichira  la  séméiologie. 

-  _  —  M.  Van  der  Sobeer  (de  Sanipoort)  signale 
l’absence  du  Babinski  dans  un  certain  nombre  de 
lésions  à  retentissement  pyramidal  :  hématome 
dure-méral,  apoplexie  cérébrale...  Il  s’agit  générale¬ 
ment  de  lésions  superficielles  de  l’écorce. 

—  M.  Brunsebweiler  {de  Lausanne)  insiste  sur  la 
notion  de  régression  infantile  de  la  réaction  plantaire 
vers  un  stade  inlocalisé  et  indifférencié,  dans  l'expli¬ 
cation  du  Babinski.  Il  note  que  le  phénomène  se 
manife-te  dans  les  deux  états  contraires  d  hyper  et 
d’byporéflectivité.  Il  y  aurait  intérêt  à  rechercher  les 
causes  des  variations  du  réflexe  plantaire  non  exclu¬ 
sivement  dans  les  voies  efférentes,  mais  afférentes. 

—  M.  Tournay,  résumant  la  discussion  et  répon¬ 
dant  aux  orateurs,  se  félicite  de  leur  accord  concer¬ 
nant  la  valeur  indiscutée  du  Babinski  ;  aucune  diver¬ 
gence  d  opinions  ne  s’est  non  plus  manifestée  sur 
1  orientation  à  donner  aux  recherches  nouvelles  sur 
ce  point  capital  de  la  séméiologie  nerveuse. 


III.  —  RAPPORT  D’ASSISTANCE 
La  thérapeutique  des  maladies  mentales 

M.  le  prof.  Cb,  Ladame  (de  Genève) 
et  M.  Demay  (de  Clermont),  rapporteurs. 

Les  principes  généraux  de  l’organisation  du  tra¬ 
vail  dans  les  asiles  sont  fixés  par  les  règlements 
déjà  anciens  de  1857  et  1882  :  travaux  intérieurs 
(comme  la  culture,  le  blanchissage,  etc.)  ou  extérieurs 
(travaux  agricoles  et  industriels);  les  textes  pré¬ 
voient  :  la  séparation  des  sexes,  les  aptitudes  et 
orientations  professionnelles,  l’hygiène  des  ateliers 
et  des  accidents  du  travail,  la  rémunération  des  tra¬ 
vailleurs. 

Le  travail  est  un  des  éléments  essentiels  de  la 
thérapeutique  des  aliénés.  11  est  indiqué  dans  la 
convalescence  des  psychoses  aiguës  ou  des  accès 
et  dans  l’immense  majorité  des  cas  chroniques  sans 
affaiblissement  physique  ni  déchéance  mentale 
grossière,  et  même,  avec  certaines  précautions,  dans 
lesétats  de  perversions  instinctives  (asilesde  sûreté). 

Eu  dehors  des  règlements,  trop  rigides  et  uni¬ 
formes,  l’initiative  individuelle,  l’ingéniosité  person¬ 
nelle,  l’autonomie  la  plus  large  doivent  y  présider. 

Il  est  essentiel  de  souligner  que  cette  organisation 
doit  être  d'ordre  strictement  médical  ainsi  que  le 
contrôle  de  tout  ce  qui  concerne  les  occupations  des 
malades.  Il  est  nécessaire  que  les  malades  confiés 
à  ce  point  de  vue  à  un  seul  médecin  ne  soient  pas 
trop  nombreux;  que  le  lieu  où  ils  travaillent  ne  soit 
pas  trop  éloigné  pour  permettre  leur  visite  médicale 
régulière. 

L’organisation  d’ateliers  à  l’extérieur  même  des 
quartiers  de  traitement  permettrait  d’occuper  un 
bien  plus  grand  nombre  de  malades. 

La  question  pécule  (pécules  quotidiens,  à  la  sortie 
de  l’asile,  remise  et  utilisation  de  ce  pécule)  demande 
à  être  l’objet  d’une  étude  attentive  de  la  part  de 
l’Administration  ;  de  même  que  Tassurance-accidents 
pour  les  travailleurs.  C’est  le  travail-traitement  et 
non  le  travail-rendement  qui  doit  rester  la  préoccu¬ 
pation  essentielle. 

Celte  thérapeutique  par  le  travail  est  la  pierre 
d’angle  de  l’assistance  des  aliénés  et  de  l’hygiène 
mentale. 

Discussion. 

—  M.  Courbon  (de  Paris),  approuvant  hautement 
les  conclusions  des  rapporteurs,  insiste  sur  certains 
points  intéressants  de  l’application  de  celte  thérapeu¬ 
tique  et  présente  une  série  de  communications  sur 
le  traitement  pir  le  travail  dans  divers  services  des 
asiles  d’aliénés  français,  particulièrement  en  Alsace- 
Lorraine.  Il  rappelle  les  innovations  du  Genevois 
David  Richard,  initiateur  du  traitement  des  aliénés 
par  le  travail  intellectuel. 

—  M.  Schiller  (de  Wil)  présente  les  détails  et  les 
résultats  favorables  de  la  thérapeutique  par  le  tra¬ 
vail  dans  l’asile  cantonal  de  Wil  (Saint-Gall). 

—  M.  Calmels  (de  Paris)  présente  les  résultats 
du  travail  dans  le  service  des  aliénés  difficiles  de 
l’asile  de  Villejuif  (Seine),  qu’on  occupe  aux  travaux 
intérieurs  (fabrication  de  semelles,  chaussons, 
reliures,  rempaillages  de  chaises,  buanderie,  etc.), 
sous  la  direction  de  quelques  techniciens  normaux, 
en  utilisant  à  l’extrême  la  division  du  travail;  cette 
utilisation  d’aliénés  antisociaux,  qui  en  liberté  sont 
une  plaie  pour  la  société,  est  d’un  rendement  tel 
qu’elle  économise  7.000  francs  sur  le  budget  de 
l’établissement. 

—  M.  Stuurman  (de  Stantpoort)  communique  un 
travail  sur  la  thérapeutique  par  le  travail  suivant 
les  directions  utilisées  à  Stantpoort. 

—  M.  Steck  (de  Cery).  Le  travail  fait  partie  de 
tout  un  système  médico-pédagogique.  Bien  amal¬ 
gamé  avec  une  discipline  douce,  mais  effective,  et  des 
distractions  adéquates  le  travail  devient  dans  la  main 
d’un  médecin  qui  vit  avec  ses  malades  le  plus  puis¬ 
sant  levier  pour  arracher  les  schizophrènes  à  leur 
autisme  et  leur  faire  reprendre  le  contact  avec  la 
réalité.  Le  travail  peut  être  fait  au  lit  et  par  des 
malades  confus  délirants  et  agités. 

—  M.  A.  Donaggio  (deModena).  MM.  Ladame  et 
Demay  ont  attiré  l’attention  sur  le  fait  que  dans  les 
asiles  actuels  les  ateliers  sont  relativement  trop 
exigus.  Voilà  un  point  très  important  du  problème 
de  la  thérapeutique  par  le  travail.  L’atelier  dans 
lequel  l’aliéné  peut  développer  un  travail  à  type 
artisanal,  c’est-à-dire  complet,  est  certainement  d’une 
importance  capitale  dans  la  thérapeutique.  Si  ces 
ateliers  sont  exigus,  c’est  aussi  à  cause  de  la  réper- 
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cussion  de  l’organisation  moderne  du  travail  qui  est 
d’une  façon  prévulenle  mécanique.  Le  travail  indus¬ 
triel  inodernê  est  dissocié]  l’ouvrier  n’esi  qu’un  aulo- 
matequi  l’épète  le  même  geste  pouruu  temps  indéfini, 
même  pour  des  années;  il  fait  un  vrai  exercice  de 
dissociation.  Au  contraire,  le  vrai  travail  est  le,  tra¬ 
vail  à  type  arlisanal,  le  travail  inté,»raf,  qui  établit  un 
rapport  étroit  entre  l’ouvrier  et  1  objet  qu'il  va  créer. 
Non  seulement  pour  les  aliénés,  mais  aussi  pour  les 
normaux,  le  travail  intégral  a  une  énorme  valeur 
pour  la  formation  et  1  hygiène  de  l’esprit.  Etant 
donné  le  rapport  entre  les  conditions  générales  du 
travail  et  l'application  du  travail  dans  les  asiles,  c’est 
très  intéressant  même  potir  le  traitement  dans  les 
asiles  d’observer  le  mouvement  .actuel  qui  cherche  à 
favoriser  la  renaissance  de  l’artisanat.  Cette  renais¬ 
sance,  qui  contient  des  avantages  à  la  fois  spirituels 
et  économiques,  qui  ne  signifie  nullement  une  dimi¬ 
nution  de  l'activité  de  la  grande  industrie  parce  qu’il 
s’agit  do  deux  routes  tout  à  fait  diverses  qui  ne  sont 
pas  en  contraste,  est  actuellement  en  marche  en 
France,  vous  le  savez  :  plus  d'uu  siècle  après  l'abo¬ 
lition  des  corporations  artisanales,  la  France  a  récem¬ 
ment  reconnu  1  importance  de  l’artisanat,  avec  la  loi 
du  27  Décembre  1923  pour  l’institution  du  Crédit 
artisanal.  L’Italie  possède  des  institutions  officielles 
très  développées  pour  la  renaissance  de  l’artisanat. 
M.  Brunaii  a  provoqué  un  mouvement  important 
pour  la  renais-ance  de  l’artisanat  en  Italie.  Au  point 
de  vue  scientifique  je  me  suis  occupé  de  la  renaissance 
de  l’artisanat  en  Italie  depuis  1922  (Congrès  de 
médecine  du  travail,  à  Florence),  et  en  1924  j'ai  fait 
un  rapport  sur  ce  problème  (Congrès  de  médecine 
du  ti'avail,  à  Venise).  Je  suis  convaincu  que  cette 
renaissance  ne  pourra  pas  manquer  de  répandre  son 
infiuence  d'une  façon  étendue,  et  d'augmenter  au-si 
le  travail  artisanal  dans  les  asiles,  selon  les  exigences 
de  la  thérapeutique  ;  parce  que  le  travail  à  type 
artisanal  est  vraiment  capable  d’améliorer  les  élé¬ 
ments  essentiels  de  l’àme  humaine. 

COxVIMUNICATIONS 

„  A.  —  Communications  sur  la  Schizophrénie. 

La  complexlon  des  schizophrènes.  Faits  et  hypo¬ 
thèses  touchant  les  rapports  du  physique  et  du 
moral  dans  la  schizophrénie.  —  M.  Boven  (de 
Lausanne).  De  l’examen  de  52  malades  l’auteur 
déduit  que  la  schizophi-énie  a  bien,  comme  le  dit 
Kretschmer,  des  corrélatione  physiques,  mais  que  les 
3  typrrs,  asthénique,  athlétique,  dysplastique,  se 
résument  dans  le  seul  dy-plastique  ;  le  fait  essentiel 
réside  dans  un  trouble  du  mode  ou  du  plan  de  la 
croissance,  qui  pèche  par  hypopl.isie  (asthénique), 
hyperplasie  (athlétique)  ou  dysplasie  (dyscrase  eudo- 
criiie).  La  schizophrénie  ne  seraii-elle  pas,  sur  le 
plan  spirituel,  la  manifestation  d’une  dyssynthèse, 
d’une  fusion  manquée  des  complexions  maternelle  et 
paiernclle,  biologiquement  incompatibles,  chimique¬ 
ment  répulsives,  moruleraent  inconciliables? 

—  M.  Minkowski  (de  Zurich)  rappelle  à  ce  sujet 
les  altérations  médullaires  décrites  parV.  Monakow, 
témoins  d'un  fiéchissement  de  la  barrière  méso-ecto- 
dermique  protectrice  du  parenchyme  nerveux  contre 
les  substances  neurotoxiques. 

L’auto-conductlon  et  la  schizophrénie.  —  MM. 
Toulouse,  Mignard  et  Minkowski  (de  Paris).  Deux 
courants  d’idées  se  manifestent  en  psychiatrie  à 
l’encontre  de  la  notion  de  démence  chez  les  aliénés; 
l’un,  nosographique,  qui  lui  substitue  des  entités 
nouvelles;  l’autre,  syndromique,  qui  isole  séméiolo- 
giquement  dans  chaque  entité  les  troubles  réversibles. 
C’est  ce  dernier  qui  a  abouti  à  la  notion  d’auto- 
conduction,  plus  vaste  que  celles  de  schizophrénie  et 
applicable  à  diverses  affections.  Comme  cette  der¬ 
nière,  elle  met  au  premier  plan  la  réversibilité  des 
troubles  mentaux,  but  commun  des  efforts  thérapeu¬ 
tiques  convergents  de  l’Ecole  de  Zurich  et  du  service 
de  Prophylaxie  mentale  de  Paris. 

—  M.  Hesnard  fait  remarquer  qu’un  autre  concept 
psychiatrique  est  utile  en  matière  de  schizophrénie, 
celui  de  «  confusion  chronique  »,  curable,  de  Ilcitis. 
11  rappelle  également  que  beaucoup  de  cliniciens  fran¬ 
çais  utilisent  le  mot  de  «  démence  affective  »  pour 
dénommer  ces  états  discordants  avec  intégrité  des 
éléments  intellectuels. 

—  M.  Vermeylen.  La  distinction  entre  démences 
vésanique  et  organique  ne  répond  plus  aux  faits 
cliniques.  Dans  la  para’ysie  générale  il  n'y  a 
démence  vraie  qu’à  la  période  terminale. 

L’autisme.  — •  M.  E.  Minkowski  (de  Paris).  Les 
notions  d’autisme  et  de  complexe  formulées  en  même 


temps  restèrent  longtemps  intimement  liées  l’une  à  I 
l’autre  :  l’autisme  étant  interprété  comme  un  ri  plie- 
ment  sur  soi-mème  ou  plutôt  sur  les  complexes 
constituant  le  fond  de  la  vie  intimé  du  sujet.  Il  est 
cejiendant  possible  et  utile  de  séparer  ces  deux 
notions  :  en  dehors  de  l’affectivité  et  de  la  pensée 
autistes,  il  existe  une  activité  piimiliiemciit  autiste 
qui  ne  repose  pas  sur  des  comph  xes  et  traduit  à  l’état 
pur  le  trouble  du  contact  vital  avec  la  réalité.  Il  faut 
ainsi  distinguer  l'autisme  pauvre  et  l’autisme  riche, 
ce  dernier  étant  caractérisé  par  la  présence  de  méca¬ 
nismes  de  compensation,  comme  la  rêverie,  qui 
mettent  en  jeu  les  facteurs  imaginaires. 

La  théorie  psychanalytique  ou  instinctiviste  de  la 
schizophrénie.  —  MM.  Hesnard  (de  Toulon)  et 
Laforgue  (de  Paris).  L’analyse  de  la  biographie 
affective  des  schizophrènes,  utilisant  le  concept 
psychanalytique  d’  «  évolution  instinctive  »,  permet 
de  reconstituer  le  schéma  évolutif  affectif  de  la  schi¬ 
zophrénie  en  3  stades  : 

1“  Arriération  affective,  par  fixation  radicale,  de 
l’élan  instinctif  à  l’âge  de  l’élection  affective  concer¬ 
nant  la  mère;  tendance  purement  possessive  (centrée 
autour  de  la  fonction  digestive),  réalisant  un  instinct 
prégénital,  primitif  et  unique,  d’amalivité  et  d’ali- 
mentivilé  à  la  fois.  Refusant  le  sevrage  psychique  et, 
ultérieurement,  toutes  les  privations  affectives  exté¬ 
rieures  qui  le  rappellent,  l’individu  ne  renonce  à  la 
mère-aliment  qu’à  la  condition  de  trouver  une  com¬ 
pensation  dans  la  jouissance  imaginative  intérieure 

2°  Intériorisation  affective,  se  déclenchant  lors  de 
l’inassouvissement  des  besoins  instinctifs  impérieux 
de  l'âge  adulte  ;  ne  pouvant  assimiler  possessive- 
vement  1  objet  extérieur  de  sou  désir,  l’individu 
renonce  à  la  passion  sadique  destructive  dans  la 
mesure  où  il  peut  réaliser  un  report  narcissique  de 
ses  appétences  affectives  sur  lui-même.  D’où  désinté¬ 
rêt  progressif  à  la  réalité  et  élaboration  d’un  rêve 
absurdement  mégalomaniaque.  D’où  aussi  inversion 
des  polarités  affectives,  la  réalité  extérieure  devenant 
pour  le  sujet  ce  qu’est  pour  I  homme  normal  une 
matière  morte  et  répulsive,  alors  que  le  monde  inté¬ 
rieur,  substitut  d’une  matière  assimilée,  occupe  le 
centre  de  ses  intérêts. 

3“  Démence  affective,  atteinte  par  quelques  sujets 
seulement  et  caractérisée  par  l’effritement  des  méca¬ 
nismes  affectifs  extériorisables,  consécutif  à  la  défec¬ 
tueuse  utilisation  de  l’instinct.  D’où  indifférence 
définitive  à  la  vie,  abolition  des  sentiments  sociaux 
et  simultanément  satisfaction  intégrale  de  l'instinct 
en  soi-même  (masturbation,  insouciante  du  public, 
intérêt  régressif  aux  excréments,  etc.). 

Cette  théorie,  fondée  sur  l’expérience,  n’est  nulle¬ 
ment  exclusive  des  conceptions  organicistes. 

La  localisation  cérébrale  du  syndrome  catato- 
nlque.  —  M.  H.  Steck  (de  Céiy).  Nous  trouvons 
dans  la  catatonie  une  atteinte  de  tout  le  système 
fronto-ponto-strio-cérébelleux  avec  prédominance 
des  lésions  corticales.  La  lésion  striée  dans  la  cata¬ 
tonie  porte  de  préférence  sur  les  grandes  cellules  à 
longs  cylindraxes;  un  commencement  d’état  lacunaire 
périvasculaire  nous  montre  le  substratum  anato¬ 
mique  de  la  faiblesse  constitutionnelle  des  ganglions 
de  la  base  du  cerveau. 

Les  symptômes  végétatifs  sont  aussi  importants 
dans  la  catatonie  que  les  symptômes  moteurs;  ils 
peuvent  être  mortels.  Les  troubles  psychiques  de  la 
catatonie  ont  une  genèse  très  complexe;  ils  sont 
psychogènes  et  physioeènes,  les  lésions  basales 
seules  ne  peuvent  pas  les  provoquer;  même  pour 
les  symptômes  psychomoteurs  (catalepsie)  nous 
devons  faire  intervenir  une  participation  de  divers 
étages  du  névraxe.  Les  troubles  de  l'affectivité  se 
soustraient  à  une  localisation  précise,  mais  il  est 
probable  que  les  centres  végétatifs  de  la  base,  les 
centres  des  automatismes  striés  fournissent  une  base 
organique  à  la  mise  en  train.  Des  troubles  de  ces 
organes  fournissent  une  des  conditions  pour  l’indiffé¬ 
rence  affective,  le  manque  d’initiative,  l’abaissement 
de  la  tension  associative  des  déments  précoces. 

—  M.  le  professeur  Donaggio  (de  Modena).  La 
tendance,  qu’on  retrouve  aussi  dans  l’important  rap¬ 
port  de  M.  le  professeur  Bleuler,  à  considérer  les 
phénomènes  catatoniques  de  la  schizophrénie  comme 
dépendant  des  lésions  des  ganglions  de  la  base,  est 
une  dérivation  et  une  application  de  la  doctrine  qui 
attribue  aux  lésions  des  ganglions  de  la  base  Tori- 
gine  du  syndrome  qu’on  appelle  précisément  slrio- 
pallidal.  Mais  il  s’agit  d’analogies,  il  ne  s'agit  p»8  de 
faits  exactement  démontrés.  Pour  ce  qui  a  trait  à  la 
catatonie,  je  n’ai  pas  trouvé  de  lésions  remarquables 


dans  les  ganglions  de  la  base.  Mais  nous  ne  pouvons 
même  dire  si  réellement,  selon  les  exigeeces  de  la 
doctrine  qui  a  eiiviilii  le  territoire  de  la  neuro- 
pathologie  et  aussi  de  la  p'-yrhialrie,  les  lésions  des 
ganglions  de  la  base  donnent  liiu  à  la  phénoméno¬ 
logie  qu’on  appelle  si rio-pallidale.  En  1923  j’ai 
démontré  surtout,  avec  mes  niélliodcs,  que  la  doctrine 
lenticulaire,  ou  leniiculo-nigi-iqiie,  ou  simplement 
nigrique,  proposée  pour  1  explication  d’iiiie  forme 
très  fréquente  de  rigidité,  telle  que  le  parkinsonisme 
post-encéphalitique,  ne  correspond  pas  aux  faits 
d'observat'on ;  j  ai  trouvé  que  celle  maladie  est  en 
rapport  avec  une  lési'in  étendue  de  l’écorce  céré¬ 
brale  (région  préfrontale,  région  motrice)  associée  à 
des  lésions  du  «  locus  niger  »  ;  en  rapport  aux  faits 
d’observation  j'ai  formulé  une  doctrine  coriieo- 
niyrique  du  parkirisouisme.  11  faut  rappeler  que  des 
lésions  légères  ou  graves  des  ganglions  de  la  base 
peuvent  s’établir  sans  donner  lieu  à  aucun  des  phé¬ 
nomènes  du  syndrome  qu’on  appelle  strio-pallidal 
et  aussi  que  ce  syndrome  peut  se  présenter  sans 
aucune  lésion  des  ganglions  de  la  base.  On  a  même 
établi  que’ les  ganglions  de  la  base  sont  extrêmement 
prêts  à  s’altérer,  et  qu'ils  peuvent  donner  lieu,  sur¬ 
tout  par  la  fixation  avec  le  formol  à  des  produits 
artificiels  qui  ont  l'apparence  des  lésions  iBiels- 
chowsky,  Terusini,  Bion  li,  etc  ).  Dans  plusieurs  cas 
on  n’a  pas  pcis  eii  considération  suflisaiile  l’existence 
évidente  de  lésions  de  l'éc.orce  cérébrale  (par 
exemple,  dans  la  maliidie  de  Wilson).  L  écorce  céré¬ 
brale  a  été  presque  oubliée,  on  iiiconiplèleineiit  étu¬ 
diée  avec  des  méthodes  insuffisantes.  Une  révision 
complète  de  la  question  s’impose.  Les  reclieri  lies  de 
M.  Steck,  qui  conclut  par  une  prééminence  des 
lésions  de  1  écorce  rérébrale  dans  le  syndrome  cata- 
tonique,  présentent  un  intérêt  évident,  quoique 
M.  Steck  se  rattache  à  la  doctrine  strio-pallidale. 

Les  haines  familiales  morbides.  —  M.  Robin  (de 
Paris).  Etudiant  les  haines  familiales  d’une  manière 
très  générale,  l’auteur  comprend  :  1"  celles  qui  sont 
symptomatiques  de  psychoses  ou  psychonevroses 
(dont  certaines  apparentées  à  la  schizophrénie),  dé¬ 
mences,  délires,  etc  ;  2“  les  psychose  s  et  psycho- 
névroses  ayant  vraiment  leur  base  dans  une  haine 
morbide,  véritablement  psychogène,  souvent  mas¬ 
quée  sous  une  forme  symbolique.  11  montre  l’impor¬ 
tance  thérapeutique  de  celle  discrimination.  Il  re¬ 
prend  la  magistrale  élude  de  Serieux  et  Capgras  sur 
les  inlerprétaleurs  filiaux,  et  propose  le  terme  de 
«  métamorphoses  familiales  »  pour  les  cas  où  l’inter¬ 
prétation  ne  paraît  qu’un  essai  secondaire  de  jusli- 

Contributlon  à  l’étude  des  relations  existant  entre 
la  tuberculose  et  la  schizophrénie.  —  MM.  Mira, 
Rodriguez  Arias  et  Seix  (de  Barcelone).  Investi¬ 
gation  systéniatique  des  signes  de  la  toxi-infeclion 
tuberculeuse  chez  (100  malades  mentaux  de  différents 
établissements  p-ychialriques  de  Catalogne,  à  l’aide 
de  la  réaction  à  la  tuberculine  linlradermique  et 
hypodermique),  1  exploration  clinique  et  radiolo¬ 
gique  de  ces  malades.  Dose  maxima  de  T.  A.  injec- 
lée  =  0,5  milligr.  par  sujet. 

Résultats  obtenus  :  1"  Pas  de  corrélation  positive 
entre  la  sensibilité  à  la  tuberculine  et  le  temps  de 
permanence  dans  l’asile;  2°  Les  malades,  en  géné¬ 
ral,  présentent  une  sensibilité  bien  plus  grande  à 
l’injection  intradermique  de  tuberculine  (Maiitoux) 
que  les  sujets  normaux  ;  3a  entre  les  différents 
groupes  des  malades  nieutaux,  les  oligophréniques, 
les  schiz  'phréiiiqucs  et  les  épileptiques  essentiels 
sont  ceux  qui  donnent  les  plus  hauts  pourcentages 
de  réactions  positives  à  la  tuberculine. 

Le  concept  de  la  schizophrénie  et  ses  consé¬ 
quences  thérapeutiques.  —  M.  H.  W.  Meier  (de 
Zurich). 

B.  -  CoM.\IUNinATIONS  SUR  LE  SIGNE  DF.  BaBINSKI  . 

Le  dualisme  du  signe  de  Babinski.  —  MM.  Sebeck 
et  Wiener  (de  Prague).  Observation  de  deux  cas  de 
poliomyélite,  dont  1  un  avec  pseudo-Babiiiski,  par 
atrophie  dissociée  des  fléchisseurs  et  des  extenseurs 
(réfiexc  péiiphériqiie).  Dans  le  premier  ras,  le  signe 
disparut  par  une  injection  de  physiostigmiiie,  puis 
reparut  liés  nelaprès  une  injectiou  de  sropolamine; 
dans  le  second,  aucune  niodilicalion  ;  ce  qui  permet 
de  conclure  à  la  valeur  de  la  physiostigmine-sco- 
polaniine  coqiine  réactif  de  l’uiigine  centrale  du 
Babinski. 

Quelques  constdératlors  psychologiques  sur  la 
valeur  clinique  des  réflexes.  —  M.  Mendelssoba 
(de  Paris). 
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Phénomène  de  Babinski  provoqué  par  le  frotte¬ 
ment  du  pied  pendant  la  marche  Présentation  de 
photographies.  M.  F.  Adam  (do  UoulTuc.b). 

Sur  les  modalités  et  la.localisatlon  du  réflexe  plan¬ 
taire  au  cours  de  son  évolution  du  fœtus  à  l’adulte. 
M.  Mtnkowski  Ido  Zurich)  distingue  les  phases  sui¬ 
vantes  :  l"  embryonnaire  ou  de  transition  neuromus¬ 
culaire  (réflexe  indilîérent  ou  mixtel  ;  2  '  fœlale  précoce 
ou  spinale  (prédominance  de  l’extension.);  3"  fœtale 
moyenne  ou  tégumenlospinale  (accentuation  de 
l’extensionl;  4“  fœtale  tardive,  probablement  pallido- 
ruhro  rérébello  légumento-spinale  (derniers  mois  de 
la  vie  fœtale);  b”  néonatale  ou  cortico-subcortico- 
pallido-rubro-cérébello-  teguraento-  spinale  initiale 
(flexion  aussi  fréquente  qu’extensioni  ;  6  "  infantile  ou 
corlico  subcortico-spinale  à  prédominance  subcor- 
ticale  (de  quelques  semaines  ù  2  ans  :  extension  phy¬ 
siologique)  ;  7"  infantile  de  transition  (au  cours  de  la 
2=  année,  la  flexion  devient  plus  fr-'quente)  ;  8»  infan¬ 
tile  et  adulte  ou  corlico-subcortico-spinale  à  prédo¬ 
minance  corticale,  où  la  flexion  est  constituée. 

C.  -  (io.MMl'.MCATIOXS  ÜIVEUSEd. 

Un  ménage  de  faux  sadiques.  --  *M.  Molin  de 
Teyssieu  |tle  liordeauxl.  (iurieuse  affaire  de  mœurs 
soulignant  1  interpsychologie  d'un  couple  de  chAle- 
lains  ruraux  dans  lequel  les  a pparences  faisaient  de 
la  femme  la  responsable,  lin  réalité,  les  scénarios 
lubriques,  d’aspect  faussement  sadique,  n’éiaient 
que  la  réalisation,  par  la  femme  débile,  d’un  féti- 
ehisme  du  mari,  polarisé  depuis  1  enfance  sur  la 
fesse  féminin<‘. 

L’évolution  psychiatrique  dans  la  province  de 
Québec.  —  M.  Miller  (de  (.tuébecl.  -Sur  une  popu¬ 
lation  de  2.r)O;).0iJ0  habitants  (dont  4/5  (lanadiens 
français),  G. 755  aliénés  internés  dans  5  établisse¬ 
ments,  dont  les  principinx  sont  Saint  ,1  ean-de- Dieu 
ù  Montréal  et  Saint-.Mirhtd-Aî'change  4  (Québec,  sans 
compter  plu-ie  .-irs  services  neuropsy chiai  riq  ucs  d  hô¬ 
pitaux  et  sanatoria.  l'n  hôpital  école  pe rfccl ionné  est 
en  construction  à  Québec  pour  3.,0  arriérés,  et 
Montréal  vient  de  réaliser  un  superbe  asile-prison. 

Sur  la  valeur  curative  de  la  sortie  prématurée 
dans  certains  cas  de  confusion  mentale  en  traite¬ 
ment  dans  les  asiles.  —  M.  Gilles  (de  Pau),  dette 
sortie  pi  ématurée  amené  la  guérison  dans  un  délai  de 
3  ù  G  semaines,  avant  la  sédation  complète  des  svmp- 
tûmes  et  même  de  1  Cxcita  lion  ;  elle  agit  psycholhé- 
rapiquement  par  la  reprise  de  contact  elîcctif  avec  la 
famille  et  évite  le  danger  d  une  persévération  indé¬ 
finie  dans  le  milieu  neutre  de  l’asile. 


Sclérose  en  plaques  et  traumitlsme  —  M.  Crou- 


conclut  que  l’arcident  ne  fait  que  révéler  la  ni.iladie, 
sauf  ilans  quelques  ras  rares  où  il  l'aggrave,  quand  : 
1"  celui-ci  a  été  suffisamment  intense  et  lorali-é  au 
crûne  ou  nu  rachis;  2“  quand  la  période  intercalaire 
n’a  été  ni  trop  courte,  ni  trop  longue,  jalonnée  au-si 
d’une  chaîne  symptomatologique  ininterrom  pue  témoi¬ 
gnant  d’une  atteinte  traumatique  des  centres,  laquelle 
donne  alors  un  coup  de  fouet  à  une  maladie  restée 
jusquc-lù  latente. 

Sur  la  manifestation  très  tardive  du  parkinso¬ 
nisme  post-encéphalltlque.  —  M.  Donaggio  (de  Mo- 
dena).  Après  avoir  rapp-dé  que  le  parkinsonisme  post- 
encéphalit  ique  se  manifeste  avec  une  grande  fréquence 
(selon  Netter  dans  50  pour  100  des  cas  d'encéphalite 
épidémique,  selon  Hing  et  Siahelin  dans  75  pour  100 
des  cas),  l’auteur  donne  relation  des  cas  qu’il  a  pu 
observer,  dans  lesquels  la  distance  entre  la  manifes¬ 
tation  aiguë  de  l’encéphalite  et  l’éclosion  du  parkin¬ 
sonisme  a  été  tellement  grande,  qu'il  est  nécessaire 
de  formuler  un  pronostic  plus  réservé  qu'aupara- 
vant  sur  les  conséquences  de  l’encéphalite  épidémi¬ 
que.  Aux  cas  dont  il  a  déjà  parlé  à  l’Académie  des 
Sciences  de  .Modena  i  Février  U)26l,  qui  ont  Irait  à  des 
mqlades  qui  ont  présenté  l'euréphalite  épidémique 
dans  l'hiver  1919-1920,  et  après  une  période  de  4  ù 
5  ans  de  guérison  apparente  ont  présenté  le  parkin¬ 
sonisme,  il  ajoute  2  cas  récemment  observés  :  dans 
un  de  ces  nus  l'éclosion  du  parkinsonisme  a  eu  lieu 
plus  de  5  uns,  dans  l’autre  6  ans  après  l’encéphalite. 
Dans  tous  ces  cas,  lu  sialorrhée  cl  la  lacrymation 
sont  très  limitées:  l’encéphalite  avait  été  d’une  forme 
fruste.  La  possibilité,  constatée  par  l’auteur,  d'une 
manifestation  extrêmement  tardive  conduit  à  consi¬ 
dérer  le  pourcentage  déjà  grave  de  l'éclosion  du 
parkinsonisme  comme  inférieur  à  la  réalité. 


La  proportion  si  grande  des  cas  de  parkinsonisme 
provoqués  par  l’encéphalite,  proportion  qui  est 
augmenlée  par  l’éclosion  très  tardive  observée  par 
l’auteur,  et  la  possibilité  que  l’encéphalite  épidémi¬ 
que  détermine  tout  de  suite  dans  la  phase  aiguë  les 
jjliénomènes  du  parkinsonisme,  peuvent  appuyer 
l’opinion  que  le  parUnsonisme  soit  en  rapport  avec 
une  condition  spécifique,  même  dans  les  formes 
très  tardives,  et  que  les  intoxications  d’origine 
variée  qu’on  a  invoquées  comme  causes  importantes 
n’aient  qu’un  rôle  tout  à  fait  accessoire. 

Il  sagit  dune  palhoclyse  suécifique;  et  pour  ce 
qui  a  trait  au  neurosystème  dans  lequel  se  manifeste 
celte  palhoclyse  spécifique,  l’auteur  rappelle  ses 
recherclies  anatomo-pathologiques  (1923i  d’après 
lesquelles  il  doit  cousidérer  comme  inexacte  la 
doctrine  de  la  lésion  lenticulaire,  ou  lenticulo- 
nigriqiie,  ou  simplement  nigrique,  qui  a  été  invoquée 
pour  1  explication  des  phénomènes  du  parkinsonisme. 
Dans  le  p.irkinsonisme  post-encéphalitique  l’auteur, 
surtout  avec  ses  méthodes  pour  l’étude  du  réseau 
neuroflbrillaire  décrit  par  lui  et  avec  ses  méthodes 
pour  l'étude  des  fibres  nerveuses  ainsi  qu’avec  une 
vncthode  qu’il  ap|)elle  globale,  a  pu  démontrer 
Veaistvnce  de  lésions  dans  l’écorce  cérébrale  —  région 
pi-éfronlale  et  motrice  —  associées  à  une  lésion  du 
*  locus  niger  «,  l’absence  de  lésions  dans  les  gan¬ 
glions  de  la  base  Ainsi  il  a  formulé  («  Actes  du 
(Congrès  de  Neurologie  »,  Nantes,  1923;  «  Actes  du 
t(>ongrès  des  aliénistes  et  neurologistes  »,  Bruxelles, 
192i)  une  doctrine  covtico-nigriqne,  qui  s’oppose  à 
la  doct  rine  lenticulaire,  lenticulo-nigrique,  ou  simple¬ 
ment  nigrique. 

D’après  des  recherches  de  M.  Testa,  il  résulte  que 
tandis  que  le  signe  de  Babinski  est  peu  fréquent  dans 
le  parkinsonisme,  même  si  l’on  cherche  ù  le  révéler 

il  action  de  la  scopolamine,  démontrer  l'existence  très 
fréquente  de  ce  phénomène  de  flexion  docsale  du  pied 
avec  adduction  et  rotation  interne,  qui  a  été  décrit 
par  Boveri  surtout  dans  les  ras  de  lésions  superfl- 
-cielles  de  l’écorce  cérébrale  motrice,  et  qu’on  obtient 
en  plaçant' le  malade  à  plat-ventre,  la  jambe  à  angle 
droit  sur  la  cuisse,  le  pied  à  angle  droit  sur  la  jambe, 
et  en  slirnulant  la  plante  du  pied.  M.  Testa  a  trouvé 
ce  phénomène  (renforcé  ou  révélé  par  la  scopola- 
mine)  dans  tous  les  8  cas  de  parkinsonisme  étudiés 
jusqu’à  présent 

L  auteur,  en  se  basant  surtout  sur  les  recherches 
anatomo-pathologiques  qui  lui  ont  démontré  l’exis¬ 
tence  de  lésions  corticales  dans  le  parkinsonisme 
posl-enrcphaliiiquc,  attire  Tatlentidn  sur  la  nécessité 
<1  approfondir  les  recherches  plus  que  jusqu’à  présent 
ou  ne  1  a  fait,  et  avec  des  méthodes  appropriées,  sur 
1  ecorre  cérébrale  dans  les  cas  de  syndrome  qu’on 
appelle  slrio-pallidal. 

—  M.  Mitikowski  (de  Zurich!  confirme  qu’on  a 
réremmenl  exagéré  le  rôle  des  ganglions  de  la  base; 
il  a  provoqué  I  In  z  le  chat  des  réactions  athétoj'des 
par  des  lésions  limitées  à  l’écorce  motrice;  ila  observé 
fréquemment  un  «  état  criblé  »  de  l'écorce  dans  l’en¬ 
céphalite. 

La  mythomanie  de  jeu.  —  M.  Vermeylen  (de 
Bruxelles).  11  existe  citez  les  adolescents  et  les 
adultes  une  activité  mythique  morbide  qui  ne  s’oppose 
pas,  comme  1  enseignait  Dupré,  à  1  activité  mythique 
désinlérev.sée  de  l'enfant,  et  qui  implique  ;  une  com¬ 
pensation  imaginative  du  réel;  un  besoin  de  projeter 
pensées  et  désirs  dans  l’action;  un  état  spécial  de 
conviction  permettant  de  croire  à  deux  idées  contra¬ 
dictoires. 

Les  modifications  psychiques  des  paralytiques 
généraux  malarlsés.  —  M.  Vermeylen  (de  Bruxel¬ 
les).  Les  sujets  passent  de  l’état  dit  démentiel  à  des 
états  variés  ;  délire  hallucinatoire  relativement  lucide 
(durant  la  fièvre),  psychose  hallucinatoire  chronique 
ou  état  normal  (après  lu  fièvre).  Il  y  a  moins  de 
«  démence  »  vraie  qu’on  ne  le  croit  dans  la  paralysie 
générale,  mais  une  sorte  de  «  déficit  fonctionnel  », 
non  définitif,  précédant  la  destruction  des  fonctions 
mentales. 

Le  traitement  par  le  paludisme  des  psychoses 
autres  que  la  paralysie  générale.  —  M.  Fribourg- 
Blanc  (du  \al-de-Gràce).  Stimulation  transitoire 
chez  les  mélancoliques,  mais  résultats  brillants  dans 
la  manie  (2  cas)  et  lu  schizophrénie  (1  cas),  la  guéri¬ 
son  se  maintenunt.  dans  ce  dernier  cas,  depuis  3  mois, 
ce  qui  fait  considérer  celle  thérapeutique  comme 
intéressante  dans  l’avenir. 

Un  épisode  de  la  vie  des  aliénés  à  Anvers  —  Af. 
Tricot-Royer  (  d  An  vers  ) . 


Deux  malades  de  Pinel  :  MM.  Berbiguler  et  Martin 
de  Oallardon.  —  MM.  Laignel-Lavastine  et  Vin- 
oboa  (de  Paris). 

Quelques  thèses  sur  une  nouvelle  théorie  psycho¬ 
logique.  —  MM.  V.  et  Ch.  Sirasser  (de  Zurich). 

L’anxiété  et  les  émotions.  —  MM.  Robin  et  Sénac 
(de  Paris). 

L’angoisse,  névrose  alcaline.  —  M.  Laignel- 
.Lavastine  (de  Paris). 

Réceptivité  et  projection  des  images.  La  notion 
ide  contrôle  et  son  application.  —  M.  H.  Arthus 
(de  Lausanne). 

La  statDtique  dans  la  recherche  psychologique. 
—  M.  Bersot  (de  Neuchâtel). 

A  propos  de  l’étiologie  et  du  traitement  de  la 
maladie  de  Basedow  et  du  Basedowisme.  —  M. 
Vieux  (de  Divoune-les-Bains). 

L’éplIepsle  myoclonlque  familiale  avec  choréo- 
athéose.  — M.  L.  van  Bogaert  (d’Anvers). 

Syphilis  et  épilepsie.  — MM.  Marchand  et  Bauer 
.(de  Paris). 

La  sympathectomie  péricarotidienne  dans  l’épi¬ 
lepsie.  —  MM.  Laignel-Lavastine  et  R.  Largeau 
(de  Paris). 

L’étiologie  du  mongolisme.  —  M.  Van  âen  Scheet 
(de  Santpoort). 

Des  variations  d’intensité,  de  même  sens  ou  de 
sens  inverse,  de  la  roue  dentée  et  de  la  rigidité 
parkinsonienne  en  fonction  du  mode  des  stabilisa¬ 
tions.  —  M.  Froment  (de  Lyon). 

A  propos  des  spasmes  des  oculogyres  dans  l’en¬ 
céphalite  épidémique.  —  MM.  Roger  et  Reboul- 
Lachaux  (de  Marseille). 

A  propos  d’un  cas  de  «  microcephalla  vera  ».  — 
M.  Brunschweiler  (de  Lausanne). 

Sur  la  question  de  la  pathologie  dü  système  ner¬ 
veux  central  dans  la  sclérodermie  et  dans  la  mala¬ 
die  de  Raynaud.  —  M.  Wladyczko  (de  5Vilija). 

Traitement  intrarachidien  des  affections  para- 
syphilitiques  du  système  neryeux.  —  M.  Brunner 
(de  Kussnacht). 

Présentation  d’un  cas  de  paraplégie  grave  par 
fracture  du  rachis  guéri  par  la  laminectomie  immé¬ 
diate.  —  Ch.  Perret  (de  JMonlreux). 

Démonstration  de  microphotogrammes  sur  la 
pathologie  de  la  névroglie.  —  M.  Steck  (de  Ceiy), 


La  première  réunion  publique  des  psychanalystes 
français  et  des  pays  de  langue  française  a  eu  lieu  à 
locrasion  «lu  Congiès  des  aliénisies  le  1"‘-  Aoùi,  à 
l’Institut  J. -J,  Rousi-eau,  à  Genève.  La  première 
séance,  présidée  [)ar  M  R  de  Saussure  (de  Genève), 
fut  consacrée  à  1  ekposé  et  à  la  discussion  d’un  rap¬ 
port  de  M.  Laforgue  (de  Paris)  sur  la  Schizonofa 
ou  constilulion  meiilale  (commune  à  la  schizophrénie 
et  aux  névroses)  raraclérisée  par  la  dissociation  entre 
le  comporlemenl  conscient  de  l’individu  et  ses  aspi- 

la  psychanalyse  (constellalion  parentale  et,’ en  parti¬ 
culier,  allraclion  maternelle  possessive  resiée  em¬ 
preinte,  par  suite  d'une  arriération  affective,  d’un 
caractère  digestif).  La  deuxième  séance,  présidée  par 
M.  Hesnard  (de  Toulon),  fut  consacrée  à  un  rapport 
de  M.  Odier  (de  Genève)  sur  la  Théorie  du  Sur  Mol, 
du  Moi  et  du  Sol  de  Freud  et  à  sa  critique.  Des 
nombreuses  et  intéressantes  discussions  su  dégagea 
1  évidence  d’une  impiiLion  vigoureuse  du  mouvement 
psychanalytique  français,  caractérisé  par  une  ten¬ 
dance  à  se  libérer  des  conceptions  schématiques  et 
dogmatiques  allemandes  et  à  se  rapprocher  de  la 
clinique  neuropsychiqne  traditionnelle. 

Le  Congrès  des  Aliénistes  et  Feiirologistes  tiendra 
en  1927  ses  assises  à  Blois,  sous  la  présidence  de 
M.  le  professeur  Raviard  (de  Lille).  Les  sujets  des 
rapports  seront  : 

PSTCIIIATBIE  :  L’automatisme  psychologique, 
M.  Levi-Valensi  (de  Paris); 

Neckolocie  ;  Les  tumeurs  de  la  région  opto- 
striée,  M.  Jumentié  (de  Paris)  ; 

Médecine  léoale  :  La  pratique  du  divorce  des 
aliènes  en  Suisse  et  à  l’etranger,  M.  Bo- 
ven  (de  Lausanne). 

Le  Congi  ès  de  1928  sera  présidé  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Claude  (de  Paris). 

Hebnakd. 
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L’École  de  Médecine  Haïtienne 


La  Presse  Médicale  publiait,  il  y  a  quelques 
mois,  un  article  de  mon  ami,  le  D''  Normil  Syl¬ 
vain,  qui  faisait  connaître  l’Ecole  de  Médecine 
haïtienne,  les  professeurs,  les  médecins  et  les 
hôpitaux  *. 

Je  voudrais  ici  montrer  quelle  est  la  tradition 
de  cette  Ecole  et  comment  elle  se  rattache  à  l'his¬ 
toire  de  la  médecine  française. 

L'Ecole  de  Médecine  haïtienne’  est  le  produit 
de  l'évolution  d’une  Ecole  de  Santé  militaire 
créée  par  une  loi  de  Mars  1803  pendant  la  prési¬ 
dence  d'Alexandre  Pétion.  Par  sa  création,  les 
Haïtiens  réalisaient  une  idée  déjà  étudiée  par  les 
administrateurs  de  la  colonie  de  Saint-Domingue 
dont  Haïti  est  issue. 

Les  Français  ne  savent  pas  ou  ne  savent  plus 
que  Saint-Domingue  a  été  leur  premier  champ 
d'expérience  en  matière  de  médecine  coloniale; 
que  là  ils  ont  abordé  pour  la  première  fo'S  les 
problèmes  de  la  pathologie  exotique  et  qu’ils  se 
sont  bien  tirés  d'alîaire;  que  les  médecins  de 
Saint  Domingue  ont  pu  faire  face,  malgré  la  pau¬ 
vreté  des  moyens  de  réjioque,  aux  questions 
d’étiologie,  de  palhogénie  et  de  thérapeutique 
qui  se  présentaient  dans  cette  colonie  placée  sous 
les  IS"  et  19®  degrés  de  latitude  Nord. 

Leurs  observations  nous  sont  restées  dans  des 
ouvrages  qu’on  trouve  encore  assez  facilement  en 
Haïti  ou  tout  au  moins  trois  d’entre  eux  :  «  Mala¬ 
dies  de  Saint-Domingue  »,  parPoupéc-Desportes, 
Paris  1770  ;  «  Observations  sur  les  maladies  des 
nègres  »,  par  Dazille  »,  Paris  1776;  «  Observa¬ 
tions  sur  les  maltdies  des  climats  chauds  »,  par 
Dazille,  Paris  1785.  Ces  ouvrages  étaient  répan¬ 
dus  dans  toutes  les  colonies  françaises. 

D'autre  part,  leur  pratique  a  persi.sté  dans  les 
traditions  médicales  haïtiennes  jusqu’à  la  fin  du 
xix“  siècle,  de  sorte  que  les  vieux  cliniciens  haï¬ 
tiens  formés  sur  place  se  sont  trouvés  en  posses¬ 
sion  d'une  doctrine  mal  definie  en  termes  de  phy¬ 
siologie  et  d'anatomie,  mais  excellente  dans  l’ap¬ 
plication. 

Dédaignés  par  les  médecins  formés  à  la  Faculté 
de  Paris  après  1850,  ils  ont  eu  quand  même  des 
succès  thérapeutiques  enviables. 

Ce  fait  n’a  rien  d  étonnant;  les  médecins  colo¬ 
niaux  français  avaient  observé  les  maladies  à 
Saint-Domingue  avec  cette  puissance  de  bon  sens 
et  de  discrimination  qui  est  la  caractéristique  du 
peuple  français,  cet  esprit  classique  allant  droit 
aux  nueuds  des  choses  pour  les  délaire  avec  des 
moyens  très  simples,  sans  le  grand  appareil  ins¬ 
trumental  qu’exige  1  Anglo-Saxon. 

Signalons  particulièrement  la  maladie  de  Siam, 
les  fièvres  gastriques  et  intestinales,  les  helmin¬ 
thiases,  les  fièvres  intermittentes,  et  une  maladie 
due  à  l'ingestion  de  la  terre  par  les  esclaves  où 
il  est  relativement  facile  de  reconnaître  l’anky- 
toslomiase. 

Frappés  de  la  décomposition  des  médicaments 
galéniques  pendant  les  longues  traversées  de  la 
navigation  à  voile  d’alors,  ils  pensèrent  de  bonne 
heure  à  utiliser  les  ressources  de  la  flore  locale. 

Dans  l’ouvrage  de  Poupée-Desportes  dont  nous 
avons  parlé,  il  y  a  un  essai  intéressant  de  phar¬ 
macopée  indigène,  qui  montre  un  art  encore  em¬ 
bryonnaire,  mais  où  l’on  trouve  en  germe  les 
travaux  de  phytothérapie  modernes. 


1  VoirZrû  Prfsic  ^fr4^zcaft',  11»25,  n"  l4i,  p  25“ 


Les  médecins  coloniaux  étaient  d’ailleurs  per¬ 
suadés  que  l’observation  des  simples  employés 
par  les  esclaves  africains  et  créoles  devait  mettre 
sur  la  voie  de  beaucoup  d’acquisitions  thérapeu¬ 
tiques. 

«  Nul  autre  pays,  dit  le  D'  Descourtils,  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris,  n’oflre  à  l’homme 
dans  l’état  de  santé  plus  de  plantes  et  de  fruits 
destinés  à  la  lui  conserver,  ou,  quand  il  l’a  per¬ 
due,  filus  propres  à  la  lui  rendre.  Nul  pays  par 
conséquent  n’est  plus  digne  d’une  flore  médicale 
particulière...  » 

C’était  aussi  l’opinion  du  médecin  militaire 
Gilbert,  auteur  d’une  «  Histoire  médicale  de  l’ex¬ 
pédition  des  Français  à  Saint-Domingue  ». 

Ces  travaux  de  thérapeutique  locale  s’ap¬ 
puyaient  sur  l’identification  des  espèces  végé¬ 
tales  haïtiennes  commencée  au  xvn®  siècle  par  le 
professeur  Charles  Plumier  et  continuée  par  de 
nombreux  botanistes,  parmi  lesquels  nous  men¬ 
tionnerons  Descourtils,  auteur  d’une  «  Flore  mé¬ 
dicale  des  Antilles  »,  Paris,  1821  1829,  en  8  vo¬ 
lumes,  avec  de  belles  planches  en  couleur;  Tussac 
et  Turpin,  ce  dernier  pharmacien  en  chef  de  l’ex¬ 
pédition  de  Saint-Domingue  (1802  1803). 

Les  travaux  du  professeur  Charles  Plumier 
sont  très  estimés  dans  le  monde  savant,  pour  la 
fidélité  de  ses  descriptions  et  parce  que,  ayant 
voyagé  dans  la  colonie  avant  le  défrichement 
complet,  il  a  fixé  dans  ses  catalogues  un  grand 
nombre  d’espèces  difficiles  à  retrouver  aujour¬ 
d’hui  ou  même  disparues. 

Le  professeur  Piumiern’a  pas  laissé  d'herbier, 
mais  des  catalogues  de  planches,  qui  conservent 
jusqu’à  aujourd'hui  «  une  fraîcheur  étonnante  ». 
11  y  a,  maintenant  même,  en  Haïti,  un  botaniste 
suédois,  en  mission  pour  les  Universités  de 
Stockholm  et  de  Berlin,  le  D®  Ekman,  dont  l’un 
des  buts  principaux  est  de  retrouver  les  espèces 
décrites  par  le  professeur  Plumier. 

Ajoutons  que  la  flore  haïtienne  présente  un 
intérêt  particulier  par  le  grand  nombre  d’espèces 
endémiques  qu’elle  présente,  37  pour  100  du  total 
des  espèces  selon  le  professeur  Ignacio  Urban, 
directeur  du  Muséum  d’histoire  naturelle  de 
Berlin. 

Ajoutons  encore  que  la  faune  elle-même  est 
particulière,  en  grande  partie  propre  à  l’île 
d’Haïti,  surtout  les  oiseaux,  d'après  le  naturaliste 
américain  Corey. 

Quand  on  se  rappelle  le  nombre  de  médica¬ 
ments  nouveaux  fournis  au  monde  civilisé  par 
l’Amérique,  l’Asie  et  l’Afrique  defiuis  trois  ou 
quatre  siccles,  on  voit  tout  l’intérêt  qu’il  y  aurait 
à  faire  une  étuie  pharmacodynamique  sérieuse 
des  plantes  médicinales  haïtiennes. 


Quand  le  gouvernement  français  eut  reconnu 
l’Indépendance  des  Haïtiens  en  1838,  beaucoup 
de  jeunes  gens  allèrent  en  France,  principale¬ 
ment  à  la  Faculté  de  Paris,  faire  leurs  études  mé¬ 
dicales.  Citons  le  Df  J. -B.  Dehoux  et  le  D’'  Louis 
Audain  père.  Quelques'  rares  médecins  allèrent 
en  Allemagne  (lÿ  Elijée  Duplessis),  au  Canada, 
ou  aux  Etats-Unis,  rievenus  en  Haïti  ils  s’y  ren¬ 
contraient  avec  des  médecins  venus  des  colonies 
anglaises  ou  françaises. 

Cependant  le  mouvement  d’observation  des 
maladies  exotiques  s’était  presque  entièrement 
arrêté  en  France,  la  Métropole  ayant  perdu  pres¬ 
que  toutes  ses  autres  colonies  dans  sa  longue  riva¬ 
lité  avec  l’Angleterre,  du  gouvernement  de 
Louis  XV  à  la  Restauration. 

Les  médecins  français  qui  arrivaient  aux  colo¬ 


nies  pendant  le  premier  quart  du  xix“  siècle  y 
venaient  donc  avec  des  théories  toutes  faites  et 
n’avaient  guère  le  temps  d’y  rester  pour  les  sou¬ 
mettre  au  contrôle  de  1  expérience.  Nous  pouvons 
évoquer  le  témoignage  de  Ch.  Daremberg  qui 
écrit  ceci  dans  .‘■on  «  Histoire  des  Sciences  médi¬ 
cales  »  (Paris  1870)  ;  «  En  arrivant  sur  les  côtes 
de  la  Grèce  et  de  l'Algérie,  nos  médecins  mili¬ 
taires  ne  savaient  trop  à  quelles  maladies  ils 
avaient  affaire...  »  (Tome  1,  page  9). 

Ce  fut  Littré  qui  montra  que  la  pathologie 
grecque,  la  pathologie  hippocratique  surtout, 
était  une  pathologie  de  pays  à  malaria.  Cette 
notion  fut  bien  accueillie  par  les  médecins  mili¬ 
taires  français,  et  dès  lors  ils  furent  dominés  par 
la  notion  du  paludisme  qu’ils  crurent  retrouver 
dans  presque  toutes  les  affections  tropicales 
(Travaux  de  Maillot,  de  Catteloup). 

Haïti  étant  un  pays  à  malaria,  on  s’explique,  si 
on  admet  les  vues  de  Littré,  les  succès  thérapeu¬ 
tiques  des  vieux  ifiédecins  saint-domingois, 
nourris  des  œuvres  des  hippocratiques.  Mais  vers 
celte  époque,  les  médecins  haïtiens  oubliaient 
Hippocrate  et  s’attachaient  aux  travaux  sur  la 
fievre  tyi  hoïJe  de  Petit,  Serres,  Bretonm  au  et 
Ch. -A.  Louis.  N’ayant  d’autre  méthode  de  tra¬ 
vail  que  l’analogie,  l’assimilation  des  tableaux 
clini<|ues  qu’ils  observaient  avec  ceux  que  leur 
avaient  présentés  leurs  maîtres  de  France,  ils 
refusaient  de  voir  le  paludisme  dans  toute  fievre 
continue.  Gravée  les  moyens  d’observation  de  la 
température  dont  nous  disposons,  dans  1  impossi¬ 
bilité  où  nous  sommes  jusqu’ici  de  construire  un 
thermomètre  enregistreur  clinique,  les  fièvres 
paludéennes  se  présentent  à  nous  très  souvent 
sous  la  forme  de  continues,  et  peut-être  même 
y  en  a-t-il  de  continues  vraies.  On  voit  d'ici  les 
erreurs  commises. 

La  situation  des  doctrines  ne  change  que  dans 
le  dernier  quart  du  xix"  siecle.  La  decotivcrte  du 
parasite  de  la  malaria  par  Laveran  en  1880  donne 
une  base  sûre  aux  recherches  sur  la  malaria  et 
étend  considérablement  le  champ  de  celte  alîec- 
lion;  les  doctrines  des  médecins  militaires  algé¬ 
riens  se  répandent  en  Haïti,  d’où  une  tendance  à 
faire  entrer  dans  le  domaine  de  la  malaria  une 
foule  d’affections  qui  n’ont  rien  à  voir  avec  elle. 

C’est  ce  que  fait  le  D®  Léon  Audain,  ancien 
interne  en  médecine  et  en  chirurgie  des  hôpitaux 
de  Paris,  rentré  au  pays  natal  eu  1892.  Comme 
ses  adversains,  ceux  qui  ne  voient  partout  que 
la  typhoïde,  il  ne  se  sert  tout  d’abord  que  de 
l’analogie  comme  méthode  de  travail,  croyant 
voir  le  paludisme  partout,  assimilant  les  cas  de 
fièvres  qu’il  observe  aux  tableaux  cliniques 
tracés  par  Ivelsch  et  Kiener  dans  le  «  Traité  des 
maladies  des  pays  chauds  »  (Paris  1889).  Le 
«  Traité  du  paludisme  de  Laveran  »  (Paris  1898) 
ne  fait  pas  encore  sentir  son  influence  Faute  de 
laboratoire  Audain  en  arrive  à  décrire  des  formes 
entéritiijues  graves  de  la  malaria  et  une  périto¬ 
nite  malarienne,  toutes  choses  qu’il  redécrira  p'us 
tard  comme  des  afleclions  d’origine  paratyphii|ue 
ou  cohbacillaire  (Pathologie  intertropicale,  Port- 
au-Prince,  1904). 

Donc  deux  écoles  et)  présence  vers  1900  :  ceux 
qui  voient  la  typho’ïde  partout,  ceux  qui  voient  le 
paludisme  partout,  et  même  une  troisième  école, 
les  vieux  praticiens  dont  nous  avons  parlé,  qui 
font  grand  cas  de  la  tradition  locale,  et  qui,  en 
matière  de  fièvres,  ont  beaucoup  de  succès. 

Audain  était  alors  engagé  dans  des  recherches 
sur  la  filariose,  dont  il  venait  de  découvrir  une 
nouvelle  forme  clinique  :  «  la  filariose  génitale  » 
dénommée  depuis,  même  en  Fiance,»  maladie 
d’Atidain  ».  Cette  découverte,  que  j’ai  racontée 
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ailleurs,  lui  avait  fait  toucher  du  doigt  l’impor¬ 
tance  de  la  microscopie  clinique.  Pendant  deux 
s-jours  en  France  il  s’initia  paniculièrement,  dans 
le  laboratoire  du  p^ofes^eur  Clianlernesse,  à  la 
technique  parasitologi(|ue  et  baciéiiologique,  et 
fonda,  à  son  retour  à  Port  au-Prince,  un  p-lit 
laboratoire  d’hématologie  et  de  bactériologie  cli¬ 
niques. 

Le  résultat  des  recherches  qu’il  a  faites  à  par¬ 
tir  de  1906  a  été  publié  dans  trois  ouvrages,  dont 
le  premier  en  collaboration  avec  ses  élèves  : 
<1  Fièvres  intertropicales  »  (  1900,  Port-au  Princi); 
«  L’organisme  dans  les  infections  »  (Paris,  1912) 
jcet  ouvrage  a  été  couronné  par  l’Académie  de 
Médecine,  prix  Desportes  |  ;  «  Les  bas»  s  ration¬ 
nelles  de  la  médication  leucoaène  »  (Paris.  191(3). 

A  partir  de  I  année  1907  le  1)  '  Audain  applique 
à  l'étude  des  fièvres  intestinales  une  méthode  sem¬ 
blable  à  celle  (jue  recommandait  nagu-re,  dans  sâ 
leçon  inaugurale  publiée  ici  même,  le  professeur 
Canuyt,  pour  l’étude  des  affections  du  nez,  de 
l’oreille  et  du  larynx  :  l’ap])licalion  à  la  patho¬ 
logie  spéciale  des  grands  principes  de  la  patho¬ 
logie  générale. 

Le  D''  Audain,  après  avoir  signalé  l’analogie  qui 
existe  entre  la  constitution  hisiologi(]ue  de  la 
peau  et  celle  des  tuni(|ues  de  l’intestin,  établissait 
que  toute  infection  intestinale  débute  par  une  lym¬ 
phangite  intestinale  pouvant  se  compliquer  d’adé¬ 
nites,  puis  d’infection  sanguine. 

Cette  conception  permettait  de  classer  ration¬ 
nellement  les  fièvres  intestinales,  d’établir  une 
terminologie  très  simple  des  infections  intesti¬ 
nales,  et  une  thérapeutique  inspirée  de  la  patho¬ 
logie  e.vterne,  c’est-à-dire  des  moyens  curateurs 
employés  dans  les  lymphangites  et  les  infections 
de  la  peau.  Faisant  œuvre  éclectique,  il  emprun¬ 
tait  à  Guiart,  de  Lj’on,  sa  théorie  des  helminthes 
inoculateurs  des  bacilles  typhiques,  et  les  notions 
prophylactiques  qui  en  découlent  ;  à  Doyen,  sa 
confiance  dans  la  médication  leucogène.  Enfin,  il 
développait  des  vues  originales  sur  l’importance 
l’hématologie  dans  le  diagnostic  et  le  pro- 
nos,tic  des  maladies  des  pays  chauds.  Du  même 
coup  il  habituait  la  jeune  génération  méd'cale  à 
ne  pas  se  contenter  de  l’analogie  et  à  faire  des 
recherches  directes,  en  même  temps  qu’il  essayait 
d’établir  les  vraies  proportions  des  affections  pa- 
ludée'ines  et  des  fievres  typhiques,  paratyphiques 
et  colibacillaires. 

L’influence  de  la  médecine  française  sur  la 
médecine  haïtienne  s’est  exercée  sur  le  dévelop¬ 
pement  meme  de  l’Ecole  de  Médecine  de  Port-au- 
Prince.  C’est  grâce  aux  bons  offices  du  comte  de 
Lémont,  ministre  plénipotentiaire  de  France  en 
.Haïti,  que  beaucoup  de  jeunes  médecins  haïdens 
ont  pu  acquérir  à  Paris  le  diplôme  universitaire, 
à  partir  de  1874,  le  Gouvernement  français  ayant 
•tacitement  consenti  à  assimiler  l’Ecole  de  Méde¬ 
cine  de  Port-au-Prince  à  itpe  Ecole  de  Médecine 
préparatoire  de  France.  Ce  résultat  fut  obtenu 
par  le  directeur  de  llEcole,  le  D'^  J. -13.  Dehonx, 
qui  avait  fait  ses  études  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris. 

Même  les  Ecoles  coloniales  françaises  ont  eu  de 
l’écho  en  Haïti  :  il  est  certain,  p.ir  exemple,  que 
les  théories  de  Treille  et  de  Li'g'-ain  (d’Alger) 
vulgarisées  par  le  D'  François  lïalencour,  ont 
contribué  à  donner  chez  nous  le  coup  de  grâce  à 
la  théorie  du  «  tout  au  paludisme  ». 

Aujourd’hui  la  médecine  haïtienne  est  résolu¬ 
ment  entrée  dans  la  voie  de  l'observation  directe 
;  et  de  l’expérimentation.  L’occufiation  étrangère, 
l’occupation  américaine,  la  fait  passer  par  une 
crise,  depuis  1915.  Jaloux  de  l  inlluence  française 
les  Américains  cherchent  tous  les  subterliigc'» 
pour  ruiner  notre  vieille  Ecole  de  Mé.lecine  déjà 
plus  que  centenaire  et  en  édifier  une  nouvelle  sur 
des  bases  théoriques  et  pratiques  purement  amé¬ 
ricaines.  En  particulier,  maîtres  de  nos  finances. 


ils  refusent  tout  crédit  pour  l’amélioration  maté¬ 
rielle  de  l’Ei-ole  ou  l’augmentation  du  tiaitement 
par  trop  insuf  isai  t  d»  s  prole-seuis.  Nous  nous 
sommes  rigoureusement  défendus  jusqu’à  ce  jour. 
Nous  estimons,  en  effet,  que  nous  sommes  devant 
un  problème  historique  et  )  hilosophique  de  hauie 
importance  :  pour  nous  la  civilisation  gréco- 
latine  représente,  au  moins  quant  à  ses  méthodes 
de  pensée  et  de  recherche,  une  issue  heureuse  et 
nécessaire  dans  le  mystère  qui  nous  entoure, 
après  de  multiples  làtonnements  des  civilisations 
de  l’Egypt-  et  de  l'Asie  Mim'ure,  qui  touchaient 
peut-êire  aux  origines  de  I  humanité. 

Pour  nous,  point  de  salut  hors  de  la  grande 
tradition  universitaire  gréco-latine,  sur  lacjuelle 
on  ne  peut  faire  que  des  amplifications  et  des 
variations.  D’autre  part,  nous  ne  croyons  pas  à 
la  supériorité  innée  d’une  race,  et  nou.s  estimons 
(|ue  la  vraie  chance  des  ptuplts  nordiques  a  été 
tout  simpien.ent  d’être  placés  plus  près  de  la 
Grece,  de  Home  et  de  la  Gaule  que  les  peuples  du 
Soudan  et  de  la  Mongolie  par  exemple,  encore 
que  b'Ur  développement  ait  été  bit  n  tardif. 

Nous  voy'ons  que  le  jour  qu’une  race  toura- 
nicnne,  comme  les  Magyars,  a  pu  avoir  un  contact 
durable  avec  le  monde  gréco  romain,  elle  a  donné 
des  savants  de  tout  premier  ordre,  ti  1  un  Bolyai, 
l’nn  des  créateurs  des  géométries  non  eucli¬ 
diennes. 

C’est  en  Ilaïl^i  que  pour  la  première  fois  un 
contact  permanent  a  été  établi  i  ntre  la  race  noire 
et  les  fils  spirituels  des  Gréco- Latins.  Que  le  temps 
et  les  moyens  ne  nous  soient  pas  trop  mesurés,  et 
nous  sommes  sûrs  d’arriver  à  d’aussi  biillants 
résultats  que  tous  ceux  qui  ont  bu  à  la  source  des 
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Comment,  il  y  a  cent  cinquante  ans, 
on  envisageait 

la  prophylaxie  des  maladies  vénériehnes 
dans  la  médecine  militaire 


En  Tan  MDCCLNXVIIl,  paraissaient  à  Paris, 
chez  Cailleau,  rue  Saint  Séverin,  vis-à-vis  de 
l’église,  six  volumes  intitulés  :  Médecine  militaire 
on  trni'é  des  maladies  tant  internes  qu  externes  aux¬ 
quelles  les  militaires  sont  sn/ets,  dans  leurs  dijjé- 
rentes  po'.itio'  s  de  paix  et  de  guerre,  par  ordre  du 
goueernement.  Ce  travail  anonyme  est  dédié  à 
le  prince  de  Saint-Mauris-Montbarey,  Cheva¬ 
lier  des  Ordres  du  roi  ^laréchal  de  ses  Camps  et 
Armées,  Secrétaire  d  Etat  ayant  le  Département 
de  la  Guerre.  La  préface,  signée  par  «  le  sieur 
Colombier  »,  déclare  qu’on  «  a  refondu  dans  ce 
traité  la  matière  contenue  dans  le  code  de  méde¬ 
cine  militaire  et  dans  l’hygiène  militaire  ». 

La  section  IV  du  tome  cinquième  est  consacrée 
aux  «  Préservatifs  contre  le  mal  vénérien  ».  Ce 
chafiitre  ne  manque  pas  d’un  certain  intérêt 
rétrospectif;  le  voici  : 

CDLXVllI.  —  Avant  d’examiner  les  différents 
préservatils  de  cette  e.spèce  qui  ont  été  proposés 
ou  mis  en  usage,  il  ne  sera  pas  hor^  de  propos 
de  mettre  ici  en  question,  s’il  est  po-isible,  qu'il 
y  ait  un  remède  ou  un  moyen  su(fi.--ant  et  certain 
pour  empêcher  que  le  virus  se  communii|Ue  d’une 
personne  qui  en  est  infectée  à  une  autre  saine,  en 
commettant  l’acte  vénérien.  Plusieurs  gens  célè¬ 
bres,  et  entre  autres  Astruc,  semblent  être 
pour  l’aifirmative,  d  aptès  ce  qu’ils  dis<-nt  sur  le 
compte  de  l’inventeur  d’un  moyen  aussi  avanta¬ 
geux,  Cependant,  si  l’on  considéré  les  diffé¬ 
rentes  circonstances  de  la  copulation,  il  paraît 
physiquement  impossible  que  le  préservatif  em- 
(.loyéde  quel((ue  manière  quecesoit,  et  quelle  que 
soit  la  nature,  agisse  sur  tous  les  points  des  sur¬ 
faces  ou  des  lieux  exposés  a  recevoir  le  virus,  et 
que  celui-ci  ne  pénètre  pas  par  quelque  endroit. 


CDLXTX.  —  On  ne  peut  en  effet  concèvoir 
l’efficacité  du  préservatif  qu’autant  qu’il  défendra 
les  parties  contre  l’accès  du  virus  ou  qu’il  rendra 
celui-ci  tout  à  fait  nul  par  une  action  immédiate 
qui  le  décomposera;  en  un  mot,  par  l’union 
qu’ils  contracteront  ensemble,  ou  une  combinaison 
par  laquelle  ce  virus  sera  neutralisé.  Examinons 
maintenant  coïnment,  dans  la  copulation,  1  un  ou 
l’autre  de  ces  effets  pourrait  avoir  lieu. 

CDLXX.  —  Empêcher  le  virus  de  pénétrer 
dans  la  masse  générale  par  les  parties  génitales, 
et  son  action  sur  celle-ci,  c’est  boucher  exacte¬ 
ment  toutes  les  voies  par  lesqu.  Iles  il  peut  s’insi¬ 
nuer,  et  en  même  temps  donner  à  ces  parties  ou 
aux  solides  la  propriété  de  résister  à  l’action  du 
virus,  ou  du  moins  les  armer  d’une  es-pèce  de 
bouclier  qui  repousse  ses  traits.  Voyons  s’il  y  a 
quelque  riioyen  en  état  de  remplir  d  une  mani»  re 
bien  sûre  ces  doux  conditions  important»  s  ?  Dans 
l’homme,  le  canal  de  l’urètre,  le  gland  <  t  toute  la 
surface  de  la  verge  sont  les  endroits  qui  présen¬ 
tent  Un  libre  accès  au  virus  vérolique  pendant  la 
copulation.  Four  empêcher  qu’il  pénèlre  à  tra¬ 
vers  leurs  pores  innombrables,  et  (|u’il  agisse 
irnmédiatemeiit  sur  ces  parties,  il  laut  supjioser 
ces  pores  exactement  lcrmés  et  toutes  les  sur¬ 
faces  tellement  enduites  ou  recouvertes  du  pré¬ 
servatif,  qu’elles  soient  à  l’abri  de  l’impression 
du  virus.  Les  lotions,  les  onctions  et  lesin|ec- 
tions  avec  des  astringents,  dis  corps  gras  ou  des 
caustiques  sont  les  seuls  moyens  qu’on  conçoive 
propres  à  produire  ces  effets.  Si  l’on  emploie  les 
astringents,  outre  qu’il  est  difficile  qu’ils  resser¬ 
rent  tellement  les  pores  que  le  virus  n’ait  plus 
aucun  accès  possible,  on  sent  bien  que  leur  a»  tion 
ne  durera  pas  assez  longtemps  pour  que,  pen¬ 
dant  la  copulation,  ‘il  .n’airive  pas  une  détente 
suffisante  pour  faciliter  l’introduction  de  ce  viius. 
Si  1  on  emploie  en  même  temps  les  corps  gras 
pour  défendre  les  parties  et  pour  boucher  les 
pores,  il  est  évident  que  le  frottement  et  la  cha¬ 
leur,  pendant  l’acte  Vénérien,  suffiront  pour  dé¬ 
truire  une  partie  de -ce  défensif,  et  qu’alors  les 
pores  et  toutes  les  surfaces  des  organes  en  action 
seront  plus  ou  moins  exposés  à  lïmprcssion  du 
virus.  Si  1  on  emploie  des  lotions,  des  injections 
ou  des  onctions  caustiques,  leur  effet  ••■era  à  la 
vérité  plus  durable;  mais  peut-on  proposer  un 
pareil  moyen,  tandis  qu’on  sait  qu’il  doit  pioduire 
les  effets  les  plus  cruels  ?  Cependant,  il  faudrait 
encore,  en  admettant  même  l’e'ficacité  de  ces 
méthodes,  supposer  qu’il  n’y  ait  aucun  point,  dans 
toute  l’étendue  des  parties  exposées,  qui  ne  fût 
armé  de  son  défensif,  ce  qui  est  presque  impos¬ 
sible  à  opérer  et  à  espérer.  11  y  a  des  gens  débau¬ 
chés  qui,  croyant  ces  moyens  ou  trop  gênants  ou 
impuissants,  se  flattent  qu’avec  une  pellicule 
adaptée  a^J  membre  viril  ils  pourront  mieux  se 
préserver  de  la  contagion;  mais  outre  que  cette 
pellicule  s’imprègne  assez  facilement,  pour  que 
le  virus  pénètre  à  travers  .ses  pores,  il  y  a  encore 
à  craindre  qu  elle  ne  se  déchire,  ce  qui  arrive  très 
souvent.  Ce  que  j  ai  dit  des  inj  -ctions,  lotions  et 
onctions,  par  rapport  à  l’homme,  est  également 
applicable  à  la  femme,  qui  présente  même,  par 
les  surfaces  des  [lariies,  une  plus  grande  difficulté 
pour  que  les  remedes  préservatifs  puissent  agir 
aussi  sûrement  que  sur  l’homme. 

CDLXXI.  —  Le  second  moyen,  c’est  à-dire 
celui  qui  serait  capable  de  décomposer  le  virus, 
serait  au  moins  propre  à  diminuer  prodigieuse¬ 
ment  son  effet,  et  conséquemment  à  affaiblir  la 
violence  des  affections  vénériennes;  car  il  aurait 
toujours  l’inconvénient  des  remèdes  oupréserva- 
lils  ci-dessus,  qu’on  ne  peut  pas  se  flatter  de  faire 
pénétrer  partout  où  il  seiatt  nécessaire  qu’ils 
fussent  introduits,  pour  cn»pêciier  i’accès  du 
virus.  Quoi  qu’tl  en  soit,  on  a  de  justes  raisons 
pour  douter  même  que  ce  moyen  de  combinaison 
ou  de  décomposition  existe;  car,  assurément,  s  ii 
y  en  avait  un  qui  piïl  être  sûr.  ce  serait  le  mercure 
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qui,  comme  on  le  sait,  est  l’antidote  ou  le  spéci¬ 
fique  du  virus  vérolique,  et  qui  paraît  avoir  une 
action  immédiate  sur  ce  levain,  en  le  décompo¬ 
sant  ou  en  formant  avec  lui  une  combinaison  qui 
le  neutralise.  Mais  il  faut  bien  que  cette  combi¬ 
naison  exige  quelques  conditions  particulières 
que  le  seul  jeu  des  solides  et  des  fluides  peut 
remplir,  puisque,  tandis  qu’il  détruit  le  virus 
introduit  dans  la  masse  des  humeurs,  ce  dernier 
élude  cette  question,  quand  on  lui  oppose  le  mer¬ 
cure  dans  la  copulation,  comme  on  le  verra  ci- 
après. 

CDLXXII.  —  On  trouve'  dans  les  auteurs  une 
grande  quantité  de  préservatifs  de  l’une  et  de 
l’autre  espèces,  c’est-à-dire,  tant  défensifs  que 
destructeurs  du  virus.  L’eau  alumineuse  et  l’oxi- 
crat  employés  en  lotion  et  en  injection  avant  et 
après  le  coït;  les  frictions  faites  avec  des  subs¬ 
tances  grasses  et  vulnéraires,  avec  une  eau  savon¬ 
neuse,  sont  les  défensifs  généralement  conseillés. 
Mais  en  lisant  ce  que  j’en  ai  dit  au  §  470,  on  doit 
juger  du  peu  d’efficacité  de  ces  moyens.  Enfin, 
M.  Waren,  médecin  de  la  Faculté  d’Edimbourg, 
a  proposé,  il  n’y  a  pas  longtemps,  une  lessive 
alcaline  rendue  caustique  par  la  chaux,  avec  la¬ 
quelle  il  conseille  de  faire  des  injections  et  de  se 
laver  avant  et  après  le  coït.  Si  ce  prophylactique 
était  sûr,  il  aurait,  comme  je  l’ai  déjà  prouvé, 
l’inconvénient  de  racornir  et  de  cautériser  les 
parties  de  la  génération,  ce  qui  doit  nécessaire¬ 
ment  avoir  des  suites  fâcheuses  pour  la  santé  et 
être  par  conséquent  suffisant  pour  détourner  de 
son  usage  tous  les  gens  sensés  et  ceux  qui  aiment 
à  se  conserver.  Il  faut,  pourtant,  me  dira-t-on, 
que  ces  différents  moyens  aient  été  suivis  de 
quelque  succès,  puisqu’ils  sont  préconisés  et  que 
plusieurs  gens  en  attestent  l’efficacité.  A  cela  je 
réponds  qu’on  ne  peut  nier  tout  à  fait  que  les  dé¬ 
fensifs  dont  je  viens  de  parler  n’opèrent  sur 
quelques  personnes  l’effet  qu’on  leur  attribue, 
et  qu’ils  ne  doivent  même  diminuer  l’impres¬ 
sion  du  virus;  mais  ce  n’est  pas  là  la  question  : 
il  s’agit  de  savoir  si  cet  effet  s’opère  sur  le  plus 
grand  nombre  et  s’il  peut  être  regardé  comme 
sûr.  En  consultant  l’expérience,  on  voit  le  con¬ 
traire.  Il  est  d’ailleurs  certain  que  la  plupart  des 
faits  qui  pourraient  constater  l’efficacité  de  ces 
moyens  sont  d’autant  moins  propres  à  le  faire 
que,  d’une  part,  ceux  qui  font  les  épreuves  en 
imposent  ou  peuvent  en  imposer,  et  que  souvent 
même  ils  se  trompent  sur  l’effet  du  moyen,  en  ce 
qu’ils  peuvent  croire  que  la  personne  avec  laquelle 
ils  ont  habité  était  infectée  du  virus  vénérien, 
tandis  qu’elle  était  saine;  que,  de  l’autre  part,  il 
y  a  une  grande  quantité  d’exemples  qui  prouvent 
qu’un  homme  sain  et  robuste  peut  habiter  avec 
une  personne  vérolée  sans  pour  cela  avoir  aucune 
atteinte  de  la  maladie.  Je  connais  vingt  faits  de 
cette  nature.  Il  résulte  donc,  de  tout  ce  qui  vient 
d’être  dit,  que  c’est  induire  les  hommes  en  erreur 
et  multiplier  la  vérole  que  de  publier  la  sûreté  et 
l’efficacité  des  défenseurs  ci-dessus.  Quelques 
effets  heureux  ne  peuvent  pas  avoir  le  droit  de 
faire  croire  qu’une  méthode  réussira  générale¬ 
ment. 

GDLXXIII.  —  Les  correctifs  du  virus  véro¬ 
lique  pendant  la  copulation'  ont  été  très  an¬ 
ciennement  imaginés .  Fallope  conseillait  de 
frotter  le  gland  avec  un  petit  linge  trempé  dans 
une  décoction  de  différents  remèdes  tirés  du  mer¬ 
cure  et  des  bois  sudorifiques,  et  de  faire  avec  la 
même  liqueur  des  injections  dans  le  canal  de 
l’urètre.  Agathus,  qui  adopta  cette  méthode, 
prescrivait  aussi  un  parfum  mercuriel  dirigé  sur 
les  parties  génitales.  Quelques  autres  voulurent 
qu’avant  le  coït  on  fît  sur  ces  parties  des  onctions 
avec  la  pommade  mercurielle.  Il  y  a  tout  lieu  de 
croire  que  le  succès  de  ces  moyens  n’a  pas  été 
bien  constant,  ou  même  qu’ils  ont  échoué,  puis- 
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que  depuis  le  temps  qu’ils  ont  été  proposés,  on 
aurait  infailliblement  détruit  la  vérole,  si  l’on  eût 
observé  que  leur  usage  eût  été  efficace.  Malgré 
ce  peu  de  succès,  on  a  renouvelé  de  nos  jours 
quelques  méthodes  analogues  à  celles-là,  et  elles 
se  sont  accréditées  dans  le  public  avide  de  tout  ce 
qui  est  nouveau,  et  surtout  parmi  les  gens  débau¬ 
chés,  qui  voudraient  bien  n’avoir  rien  à  craindre 
de  leurs  emportements.  Quoique  j’aie  déjà  suffi¬ 
samment  combattu  l’efficacité  de  ces  moyens,  et 
que  l’expérience  ait  démontré  que  le  mercure 
n’attaque  pas  le  virus  vérolique  dans  la  copula¬ 
tion,  je  crois  devoir  dire  quelque  chose  de  la 
nature  des  moyens  nouveaux. 

GDLXXIII  bis.  —  Le  remède  de  ce  genre  le  plus 
accrédité  aujourd’hui  est  une  eau  fondante  qui, 
par  la  synthèse,  comme  par  l’analyse,  paraît  con¬ 
sister  dans  une  solution  de  sublimé  corrosif  pré¬ 
cipitée  par  l’eau  de  chaux.  G’est  à  M.  Dehorne 
que  nous  devons  cette  connaissance.  Il  prouve 
que  cette  liqueur  n’a  presque  aucune  vertu  mer¬ 
curielle,  puisque  la  chaux,  en  s’unifiant  avec 
l’acide  marin,  donne  lieu  à  la  précipitation  du 
mercure;  d’où  il  résulte  que  toute  la  propriété 
préservative  du  remède  consisterait  dans  l’eau  de 
chaux,  qui,  d’après  ce  que  j’ai  déjà  dit,  paraît 
avoir  trop  peu  d’efficacité  pour  qu’on  puisse 
s’y  fier. 

GDLXXIV.  —  Un  autre  préservatif  annoncé 
pour  remplir  le  même  objet  est  une  eau  végéto- 
mercurielle  dont  la  composition  a  été  publiée  par 
M.  Pressavin,  chirurgien  de  Lyon.  Get  auteur 
prétend  qu’en  se  servant  de  cette  liqueur  en  in¬ 
jection  et  en  lotion,  on  pourra  empêcher  le  virus 
de  pénétrer,  et  même  d’agir  sur  les  parties  qu’il 
touche,  parce  qu’elle  agace  les  mamelons  nerveux 
et  qu’elle  excite  les  glandes  de  l’urètre  à  exprimer 
au  dehors  l’humeur  qu’elles  contiennent,  ce  qui, 
selon  lui,  est  suffisant  pour  entraîner  le  virus  qui 
pourrait  être  entré  dans  le  canal.  Gette  liqueur, 
quoique  moins  caustique  que  l’alcali  proposé  par 
le  D''  Waren,  n’est  pourtant  pas  sans  danger, 
puisque  M.  Pressavin  avoue  qu’elle  produit  une 
douleur  assez  vive.  M.  Dehorne,  qui  a  fait  l’ana¬ 
lyse  de  ce  remède,  prescrit  aussi  par  l’auteur 
contre  les  maladies  vénériennes,  prouve  que  des 
deux  préparations  annoncées,  l’une,  sous  le  nom 
d’eau  végéto-mercurielle  ordinaire,  et  l’autre  sous 
celui  d’eau  végéto-mercurielle  économique,  la 
première  ne  contient  qu’un  grain  de  mercure  par 
once,  et  la  seconde  un  cinquième  de  grain;  que 
celle-ci  est  plus  agaçante  que  l’autre,  et  même 
dangereuse  par  la  quantité  d’acide  qu’elle  con¬ 
tient.  Un  plus  long  détail  m’entraînerait  au  delà 
des  bornes  de  cette  section;  il  suffira  de  dire  que 
l’eau  végéto-mercurielle  est  une  combinaison  du 
mercure  avec  l’acide  végétal.  Pour  en  connaître 
la  composition,  il  faut  consulter  l’ouvrage  même 
de  M.  Pressavin,  qui  a  pour  titre  :  Traité  des  ma¬ 
ladies  vénériennes,  dans  lequel  on  indique  un 
nouveau  remède  pour  les  guérir.  A  Paris,  chez 
Didot,  1773. 

GDLXXV.  —  Uu  troisième  prophylactique 
publié  par  un  médecin  il  y  a  deux  ans  est  une 
solution  à  peu  près  semblable  à  celle  du  473, 
puisqu’elle  ne  contient  rien  qui  en  diffère,  qu’une 
addition  de  la  décoction  de  quelques  vulnéraires, 
plus  propre  à  déguiser  le  remède  qu’à  en  changer 
la  nature.  Il  y  a  quelque  apparence  que  l'auteur 
de  cette  dernière  solution  connaissait  la  composi¬ 
tion  de  l’autre  ;  du  moins  y  a-t-il  eu  plusieurs 
débats  entre  ces  messieurs,  qui  le  font  soupçon¬ 
ner.  Mais  on  peut  leur  en  attribuer  la  gloire,  ou 
collectivement,  ou  séparément,  sans  courir  les 
risques  de  leur  enlever  beaucoup  de  lauriers.  Il 
est  pourtant  vrai  que  l’un  et  l’autre  ont  suivi  une 
marche  différente  pour  faire  valoir  leurs  remèdes, 
et  que  le  dernier,  en  publiant  la  composition  du 
sien,  a  du  moins  pu  mettre  en  garde  ceux  qui 
seraient  dans  le  cas  d’en  faire  usage,  et  que 


d’ailleurs  il  a  cherché  à  éviter  un  des  graves  re¬ 
proches  qu’on  puisse  faire  à  un  médecin,  celui  de 
publier  et  de  vendre  un  remède  secret. 

GDLXXVI.  —  Quoi  qu’il  en  soit,  on  voit  clai¬ 
rement  que  l’expérience  et  le  raisonnement  s’ac¬ 
cordent  à  contredire  la  prétendue  efficacité  des 
préservatifs  ou  des  correctifs  du  virus  employés 
avant  ou  pendant,  ou  immédiatement  après  la 
copulation.  L’analyse  des  remèdes  de  cette  espèce 
qui  sont  les  plus  vantés  en  démontre  l’insuffi¬ 
sance  ou  le  danger  !  D’après  cela,  comment  leur 
accorder  quelque  confiance  ?  Et  n’est-il  pas  évi¬ 
dent  que  la  publication  de  ces  moyens,  faite  sur¬ 
tout  par  les  gens  de  l’art,  pouvant  en  imposer  à 
la  multitude,  elle  devient  plutôt  une  source  fé¬ 
conde  de  maux  qu’un  avantage  pour  l’humanité. 
Dépendant  il  faut  convenir  que  l’appareil  dégoû¬ 
tant  qu’exigent  certaines  méthodes,  comme,  par 
exemple,  celle  de  Waren  et  celle  de  Pressavin, 
n’est  pas  fort  engageant,  et  que  le  prix  des  se¬ 
crets  vantés  en  met  à  l’abri  le  plus  grand  nombre 
des  hommes  ?  G’est  surtout  par  là  que  ces  préser¬ 
vatifs  ne  prendront  pas  beaucoup,  et  si  1  on  y 
ajoute  les  malheureuses  épreuves  de  certaines 
personnes,  on  a  tout  lieu  de  croire  qu’ils  tombe¬ 
ront  enfin  dans  le  discrédit  qu’ils  méritent. 

GDLXXVII.  —  Je  passe  sur  les  moyens  qu’il 
faut  mettre  en  usage  pour  constater  la  prétendue 
efficacité  de  ces  préservatifs.  Sans  doute  il  est 
humain  de  s’occuper  à  chercher  un  remède  qui 
tarisse  enfin  la  source  d'un  fléau  comme  la  vérole. 
Mais  il  faut  en  même  temps  le  faire  d’une  ma¬ 
nière  qui  ne  soit  pas  répréhensible  par  les  lois 
civiles  et  par  celles  de  l’honneur.  On  a  su  par  le 
D"'  àà'aren  qu’un  citoyen  généreux  avait  pris  de 
la  matière  purement  imprégnée  du  virus  véro¬ 
lique,  et  que  l’ayant  introduite  dans  le  canal  de 
l’urètre,  il  avait  fait  ainsi  sur  lui-même  l’épreuve 
de  son  préservatif.  Voilà  comme  on  peut,  sans 
blesser  la  pudeur,  travailler  au  bien  de  l’huma¬ 
nité.  Get  essai,  répété  sur  plusieurs  personnes 
dans  l’ombre  du  mystère,  aurait  droit  à  notre  con¬ 
fiance,  s’il  avait  des  succès  constants.  Mais 
qu’avant  d’avoir  la  certitude  physique  de  la 
bonté  d’un  préservatif  de  cette  espèce  on  le  publie 
comme  infaillible,  c’est  engager  les  hommes  à  se 
livrer  à  une  débauche  qu’ils  auraient  du  moins 
modérée,  dans  la  crainte  du  danger;  c’est  exciter 
contre  l’auteur  de  pareils  excès  les  lois  et  la 
nature.  Que  de  parents  Indignés,  en  voyant  leurs 
enfants  devenir  les  victimes  d’un  moyen  si  perni¬ 
cieux,  etc.,  etc. 

GDLXXVIII.  -  -  Il  résulte  de  tout  ce  que  j’ai 
dit  au  sujet  des  préservatifs  de  la  vérole  qu’on 
doit  concevoir  une  médiocre  espérance  sur  les 
découvertes  à  faire  en  ce  genre  ;  mais  je  suis  bien 
éloigné  de  croire  qu’il  ne  faille  pas  s’en  occuper 
du  tout,  et  en  attendant  que  nous  ayons  quelque 
moyen  plus  certain  que  ceux  dont  jusqu’à  pré¬ 
sent  on  nous  a  fait  part,  il  me  paraît  qu’on  de¬ 
vrait  au  moins  en  employer  d’autres  pour  empê¬ 
cher  la  contagion  fréquente  de  la  vérole,  ce  qui, 
avec  le  temps,  pourrait  en  tarir  la  source.  Voici 
ce  que  je  pense  qu’il  serait  à  propos  de  faire  à  ce 
sujet. 

GDLXXIX.  —  Ghercher  à  guérir  tous  ceux  qui 
sont  attaqués  de  cette  maladie,  et  empêcherqui  ce 
soit  qui  en  est  infecté  d’entrer  dans  le  Royaume, 
c’est  la  véritable  manière  d’en  tarir  la  source. 
Force,  adresse,  récompense,  voilà  les  ressources 
pour  que  personne  n’échappe  à  la  recherche  des 
malades  et  à  la  guérison.  En  chargeant  enfin  des 
gens  de  l’art  de  constater  toutes  les  maladies  et 
les  guérisons,  on  parviendrait  facilement  à  s’as¬ 
surer,  après  un  certain  temps,  qu’il  n’y  aurait 
plus  aucune  personne  dans  le  Royaume  qui  fût 
infectée  du  virus  vérolique.  On  a  fait  autrefois 
des  lois  particulières  pour  arrêter  les  progrès  de 
la  lèpre;  pourquoi  n'en  ferait-on  pas  pour  la 
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maladie  dont  il  est  ici  question?  Il  ne  s’agit  que 
d’employer  les  moyens  convenables  à  cet  eflet. 

CDLXXX.  —  En  attendant  l’exécution  d’un 
projet  aussi  avantageux,  on  pnurait  du  moins 
arrêter  la  contagion  très  considérable  de  cette, 
maladie  parmi  les  gens  de  guerre.  En  punissant 
avec  sévérité  ceux  qui  récidivent  et  en  faisant 
servir  au  delà  de  leurs  engagements  ceux  qui 
auraient  attrapé  du  mal  autant  de  mois  qu’ils  ont 
été  de  jours  à  guérir,  et  en  leur  retenant  sur  leur 
solde  une  partie  du  prix  du  traitement,  on  aurait 
infiniment  moins  de  vénériens.  Il  faudrait  aussi 
avoir  beaucoup  de  sévérité  pour  les  filles  de  joie, 
et  l’on  donnerait  beaucoup  moins  d’occasion  de 
débauche  aux  soldats.  L’ordre  et  la  discipline 
sont  encore  des  moyens  très  efficaces  pour  rem¬ 
plir  cet  objet.  Qu’on  songe  à  la  différence  qu’il  y 
a  entre  des  troupes  saines  et  celles  qui  sont  affai¬ 
blies  par  les  maladies,  et  l’on  verra  qu’on  ne  sau¬ 
rait  apporter  trop  de  soin  à  les  délivrer  d’un  mal 
aussi  pernicieux,  et  dont  le  traitement  même  est 
souvent  pour  les  heureux  une  source  cle  faiblesse, 
de  langueur  et  d’épuisement. 

"Vincent  Niclot. 


L’ablation  des  végétations  adénoïdes, 
sous  anesthésie  locale  par  infiltration 
(procédé  personnel) 


Le  problème  de  l'anesthésie  dans  l'ablation  de.s 
végétations  adénoïdes  a  toujours  été  un  sujet  de 
préoccupation  pour  le  laryngologiste  qui  est  balancé 
d’une  part  entre  le  désir  de  ne  pas  taire  souffrir  le 
patient,  et  d'autre  part  d'éviter  les  accidents  parfois 
mortels  de  l’anesthésie  générale.  Il  est  un  point  sur 
lequel  on  est  d’accord  :  l’adénotonie  chez  les  enfants 
de  moins  de  4  ou  5  ans  doit  être  pratiquée  sans  nar¬ 
cose.  Mais  chez  les  enfants  plus  âgés,  on  est  obligé 
de  tenir  compte  du  facteur  sensibilité,  la  terreur  ne 
pouvant  plus  tenir  lieu  d’anesthésique.  Il  serait  vrai¬ 
ment  barbare  d’extirper  amygdales  et  végétations 
chez  un  enfant  de  10  ans  par  exemple,  sans  anesthé¬ 
sie  d’aucune  espèce. 

Que  faire  dans  ces  cas?  Notre  ligne  de  conduite 
sera  fonction  de  la  docilité  du  sujet,  chose  qu’il  n’est 
pas  toujours  facile  de  prévoir.  Voici  notre  ligne  de 
conduite  chez  les  adénoïdiens  de  5  à  20  ans. 

Si  l’en'ànt  est  indocile,  s’il  s  agit  d’un  grand  ner¬ 
veux.  d'une  forte  tête,  nous  aurons  recours  au  kélène 
administré  à  petites  doses  et  sans  pousser  à  fond. 
L’obnubilation  préanesthésique  est  largement  suffi¬ 
sante  pour  praiiquerle  curettage  du  ravutn. 

Si  l’enfant  est  très  docile  par  contre,  s’il  se  prêle 
volonliers  à  quelques  petites  manœuvres  anesthé¬ 
siques,  on  aura  recours  à  l  aneslhésie  locale  qui  pré¬ 
sente  sur  l’anesthésie  générale  de  multiples  avan¬ 
tages  qu’il  est  inutile  de  souligner  ici  tant  ils  sont 
évidents.  Malheureusement  l’anesthésie  locale  qui  en 
oto-rhino-laryngologie  cependant  a  trouvé  un  vaste 
champ  d’application  n’a  pas  donné  satisfaction  en  ce 
qui  concerne  l’ablation  des  végétations  adénoïdes, 
ceci  du  moins  en  employant  les  procédés  d'anesthé¬ 
sie  locale  que  nous  trouvons  dans  les  traités  spé¬ 
ciaux.  On  se  contente,  en  elfet,  d'un  badigeonnage 
du  cavum  répété, à  la  solution  de  cocaïne  au  1/10.  Ce 
procédé  d’anesthésie  par  iinbibilion  me  paraît  être 
notoirement  insuffisant  vu  qu’on  obtient  qu’une  anes¬ 
thésie  en  surface,  ne  portant  pas  sur  la  surface 
d’insertion  de  l’amygilale  de  I.uschka. 

Désireux  de  faire  bénélitier  les  adénoïdiens  des 
bienfaits  de  l’aneslliésie  locale  par  infiltration,  j'ai 
eu  recours  à  un  procédé  dont  je  n’ai  trouvé  mention 
nulle  part  et  qui  consiste  à  infiltrer  la  zone  d’im¬ 
plantation  des  végétations  avec  une  solution  de 
novoraïne  à  1/200  par  une  injection  faite  avec  une 
aiguillé  coudée  à  travers  le  voile  du  palais  préala- 
lablement  anesthésié  par  un  badigeonnage  à  la 
cocaïne. 

Voici  la  technique  détaillée  de  ce  procédé  nouveau 
qne  j’emploie  chez  tous  les  adénoïdiens  dociles  et  de 
bonne  volonté  : 

Instrumentation  :  seringue  d’environ  10  cm.  de 
contenance,  aiguille  coudée  (Voir  figure).  On  pourra 
très  facilement  couder  soi-même  une  aiguille  ordi¬ 


naire  en  nickel,  on  lui  donnera  la  forme  de  l’aiguille 
figurée  sur  le  schéma. 

On  emploiera  une  solution  de  novocaïne  à  1/200 
(syncaïne,  aTocaïne,  scurocaïne  ou  néocaïne). 

Les  temps  successifs  sont  : 

1“  Anesthésie  du  pharynx  buccal  et  du  voile  du 
palais  (face  antérieure)  par  une  pulvérisation  ou  un 
badigeonnage  avec  la  solution  de  cocaïne  au  I/IO. 

2“  Anesthésie  des  parois  du  cavum  et  de  la  face 
postérieure  du  voile  par  un  badigeonnage  rétropha- 
ryngien  répété  deux  fois  à  quelques  minutes  d’in¬ 
tervalle  et  portant  sur  toutes  les  parois  du  rhino- 
pharynx,  avec  la  solution  de  cocaïne  au  1/10.  L’anes¬ 
thésie  du  cavum  pourra  être  complétée  par  l’intro¬ 
duction  de  deux  porte-cotons  montés  et  imbibés  de 
la  même  solution  à  travers  les  fosses  nasales  jusque 
dans  le  cavum. 

3“  Anesthésie  par  infiltration  de  la  zone  d’inser¬ 
tion  de  l’amygdale  de  Luschka. 

Après  le  dernier  badigeonnage  du  cavum  et  de  la 
face  antérieure  du  voile  du  palais  on  armera  la 
seringue  et  on  aura  particulièrement  soin  de  fixer 
l’aiguille  (à  frottement  dur)  sur  l’embout  de  la 
seringue.  Si  on  craint  la  chute  de  l’aiguille  dans  le 
pharynx  et  dans  les  voies  respiratoires  ou  diges- 
^ives,  on  fera  bien  de  fixer  l’aiguille  au  moyen  d’un 


fil  enroulé  solidement  autour  du  pavillon  de  l’aiguille 
d’une  part,  et  d’un  doigt  de  l’opérateur  d’autre 

On  poussera  l’aiguille  coudée  à  travers  le  raphé 
médian  du  voile  du  palais  presque  au  ras  du  palais 
osseux  dans  la  direction  indiquée  par  le  schéma. 

Si  l’anesthésie  du  voile  a  été  bien  faite  (par  des 
badigeonnages  répétés  pratiqués  sur  sa  face  anté¬ 
rieure  et  sur  sa  face  postérieure),  le  voile  pend 
inerte  et  l’aiguille  le  traverse  aisémeut  sans  provo¬ 
quer  une  seule  nausée.  L’aiguille  est  arrêtée  par  le 
plan  osseux  ;  à  ce  moment  on  Injecte  quelques  centi¬ 
mètres  cubes  de  liquide  anesthésique,  on  retire 
l’aiguille  légèrement  sans  sortir  du  voile  et  on  injecte 
successivement  en  quatre  points  différents  situés  au- 
dessous,  au-dessus  et  sur  les  côtés  du  point  primitif, 
le  reste  Ou  bquide  anesthésique. 

On  attendra  cinq  bonnes  minutes.  On  rassure  le 
malade  et  ou  le  prévient  qu’il  va  éprouver  une  sen¬ 
sation  de  raclement  désagréable,  mais  nullement 
douloureuse,  puis  on  procède  sans  précipitation  ni 
brutalité  au  curage  du  cavum. 

La  lecture  de  cette  technique  anesthésique  donne 
l’impression  d’exiger  beaucoup  de  gestes  et  beaucoup 
de  temps.  Eu  réalité  seuls  les  badigeonnages  répétés 
font  perdre  quelques  minutes  ;  mais  l’injection  même 
se  fait,  avec  un  peu  d’habitude,  en  un  tour  de  main. 

Lorsqu’on  opère  en  une  seule  séance  les  amyg¬ 
dales  et  les  végétations  on  pratiquera  d’une  seule 
traite  les  injections  péri-aroygdaliennes  et  les  injec¬ 
tions  à  travers  le  voile  du  palais. 

Ce  procédé,  je  tiens  à  le  souligner,  ne  doit  être  em¬ 
ployé  qu’à  bou  escient,  c’est-à-dire  chez  des  sujets 
raisonnables  et  pas  avant  l’âge  de  5  ans  environ  ; 
j’ai  eu  le  plus  de  satisfaction  de  ce  procédé  chez  des 
jeunes  gens  de  12  à  20  ans. 

M.  Prévôt, 

•  Oto-rhino-laryngologiste 

(Marseille). 


ENVOIS  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Médicale,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d'arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l'objet  dune  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ÉTATS-UNIS 

Le  département  de  justice  à  Washington  annonce 
son  intention  de  faire  lu  réaction  de  Wassermann 
chez  tous  les  détenus  de  prisons  fédérales  et  d’éta¬ 
blissements  correctionnels. 

ITALIE 

11  y  a  quelque  temps,  le  professeur  Nicola  Pende 
avait  émis  l’idée  sur  la  nécessité  de  créer  des  Insti¬ 
tuts  pour  l’étude  et  l’évaluation  médico-sociale  de  la 
constitution  humaine.  Un  décret  royal  vient  de  tenir 
compte  de  la  suggestion.  Le  premier  Institut  est 
fondé  à  Gênes  et  sa  direction  confiée  au  professeur 

JAPON 

Les  services  d’urologie  et  de  physiothérapie,  qui 
étaient  attachés  aux  autres,  sont  devenus  des 
Instituts  indépendants  de  l’Université  de  Tokio. 
MM.  Negishi  et  Manate  ont  été  nommés  directeurs. 

RUSSIE 

On  fait  connaître,  dans  la  région  de  Kharkov,  une 
recrudescence  du  trachome.  Sur  1.000  malades,  qui 
se  présentent  pour  une  affection  oculaire,  200  sont 
atteints  de  trachome. 

SUISSE 

La  Société  genevoise  de  prophylaxie  mentale, 
fondée  en  1906,  a  célébré  récemment  son  vingtième 

TCHÉCO-SLOVAQUIE 

La  Ligue  antituberculeuse  a  tenu  récemment  son 
Congrès  annuel  à  Prague.  Elle  compte,  à  l’heure 
actuelle,  278  organisations  locales  avec  37.935  mem¬ 
bres  qui  payent  leur  cotisation. 


Livres  Nouveaux 


La  constipation;  comment  l’éviter?  Comment  la 
guérir?  par  Victor  Pavciiet  et  H.  Gaeulinger  (de 
Châtel-Guyon).  1  vol.  in-8“  de  230  pages,  avec  19 
figures  dans  le  texte.  Préface  du  professeur  P. 
Carnot  {G.  D'oin  et  C‘“,  éditeurs],  Paris,  1926. 

Cet  ouvrage  signé  par  le  chirurgien  Pauchet  et  un 
médecin  de  Chàtel-Guyon  envisage  naturellemert  au 
double  point  de  vue  médical  et  chirurgical  la  question 
de  la  constipation,  «  maladie  des  civilités  ». 

Les  auteurs  envisagent  d’abord  la  constipation 
gauche,  liée  habituellement  à  des  erreurs  d  hygiène, 
à  tel  point' que  «  1  homme  a  généralement  liulettin 
qu’il  mérite  ou  que  lui  ont  mérité  ses  patents  ».  Delà 
résulte  surtout  une  thérapeutique  préventive  et  édu¬ 
cative  que  préciseront  les  auteurs. 

Beaucoup  plus  grave  est  la  constipation  droite, 
stase  intestinale  chronique,  maladie  de  Lane,  à 
laquelle  Pauchet  a  consacré  déjà  de  nombreux  tra¬ 
vaux,  et  qui  est  exposée  très  minutieusement  ici, 
avec  toutes  ses  conséquences  :  on  peut  l’appeler  «  la 
grande  maladie  »,  car  c’est  d'elle,  disent  les  auteurs, 
que  découle  la  moitié  de  la  pathologie. 

Le  chapitre  III  vise  le  traitement  médical  de  la 
constipation.  Pour  la  constipation  simple,  il  s’agit 
surtout  d’hygiène  :  l’homme  civilisé  doit,  comme  le 
sauvage,  vider  son  côlon  dès  que  le  besoin  s’en  fait 
sentir.  L’argent  dépensé  pour  le  sport  et  la  culture 
physique  est  le  meilleur  placement.  Le  traitement  du 
facteur  ano-reclal,  les  traitements  physiothérapiques 
sont  mis  au  point,  ainsi  que  les  procédés  d  exonéra¬ 
tion  intestinale,  les  traitements  endocriniens,  etc. 

Puis  vient  le  traitement  médical  de  la  stase  intesti¬ 
nale  chronique  et  de  ses  complications. 

Un  chapitre  intéressant  est  réservé  au  traitement 
thermal. 

Enfin,  un  très  important  chapitre  est  consacré  au 
traitement  chirurgical  de  la  maladie  de  Lane,  traite¬ 
ment  qui  ne  doit  intervenir  qu’après  échec  du  traite¬ 
ment  médical  et  qui,  employé  seul,  serait  insuffi¬ 
sant,  car  il  n’est  qu  un  épisode  de  la  thérapeutique  de 
la  constipation. 

En  addenda,  on  trouvera  d’intéressants  développe¬ 
ments  intitulés  :  la  cure  de  désintoxication  ;  traitement 
physiothérapique  de  la  constipation  ;  comment  il  faut 
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examiner  un  constipé  ;  comment  organiser  le  traite¬ 
ment  d’un  constipé. 

Ce  rapide  exposé  montre  l'intérêt  de  Cet  ouvrage, 
de  lecture  facile,  d’où  se  dégagent  un  certain  nombre 
de  principes  fondamentaux  traduits  en  aphorismes 
heureux,  qui  seront  fort  appréciés  du  lecteur. 

L.  Rivet. 

Nouveau  Traité  de  pathologie  interne,  publié  sous 
la  direction  de  MM.  Enbiijuez,  La.ifitte,  Laubky, 
Cl.  Vincent.  Tome  I.  Maladies  infectieuses  et 
parasitaires  ;  maladies  de  la  bouche,  du  pha¬ 
rynx,  de  l’œsophage,  de  l’estomac  et  de  l’intes¬ 
tin,  par  En,  Enriquee,  médecin  de  la  Pitié,  avec  la 
collaboration  de  P. -A.  Carrié,  Gaston  Durand, 
R. -A.  Gutmann,  Mathieu-Pierre  Weil.  l!n  fort 
volume  (205X285)  de  1.528  pages,  avec  188  figures 
dans  le  texte  et  36  planches  en  couleurs  hors  texte 
{G.  Doin,  éditeur),  Paris,  1926. 

On  sait  combien  était  apprécié  l’ancien  traité  de 
Bergé,  Enriquez,  Laffitte  et  Lamy.  Ce  traité  était 
depuis  longtemps  épuisé  et  deux  de  ses  auteurs 
sont  prématurément  disparus.  Ils  ont  été  remplacés 
par  deux  médecins  des  hôpitaux  particulièrement 
distingués  :  Ch.  Laubry  et  Clovis  Vincent.  Le  nou¬ 
veau  traité  sera  également  en  quatre  volumes,  mais 
c’est  en  fait  un  traité  entièrement  nouveau  et  non 
une  nouvelle  édition.  Pour  chacun  des  volumes, 
l’auteur  s’est  assuré  la  collaboration  d’un  certain 
nombre  de  ses  élèves,  collaboration  qui  ne  nuit  nul¬ 
lement  à  l’unité  des  vues. 

Le  premier  volume,  dont  la  rédaction  a  été  dirigée 
par  Ed.  Enriquez,  vient  de  paraître. 

L’étude  des  maladies  infectieuses  est  précédée 
d’un  intéressant  chapitre  de  pathologie  générale  dans 
lequel  Enriquez  et  M.-P.  Weil  exposent  toutes  les 
notions  récentes  sur  l’anaphylaxie,  rinununité,  la 
défense  de  l’organisme,  l’évolution  générale  des  in¬ 
fections  et  les  méthodes  nouvelles  de  diagnostic  et  de 
traitement, 

Les  maladies  infectieuses  sont  ensuite  étudiées 
par  Enriquez  et  ses  collaborateurs  de  façon  très 
claire  et  très  méthodique,  y  compris  la  syphilis 
(Enriquez  et  Carrié),  le  paludisme  (Enriquez  et 
Gutmann),  la  fièvre  typhoïde  (Enriquez  et  M.-P. 
Weil),  qui  sont  l’objet  d’une  mise  au  point  particu¬ 
lièrement  soignée.  Enfin  le  chapitre  concernant  la 
pathologie  du  tube  digestif  (Enriquez  et  Gaston 
Durand)  sera  particulièrement  apprécié,  du  fait  de 
la  grande  compétence  des  auteurs  en  gastro-enté¬ 
rologie. 

Il  convient  d’ajouter  que  l’éditeur  n’a  rien  négligé 
pour  la  présentation  de  cet  ouvrage,  qui,  en  dépit  de 
son  volume,  est  véritablement  fort  attrayant. 

L.  Rivet. 

Précis  de  chimiothérapie  des  maladies  Infectieuses. 
Cours  professé  à  la  Faculté  de  Pharmacie  de 
Strasbourg,  par  M.  A.  Marxer.  1  vol.  de  190  pages 
[Les  Editions  universitaires  de  Strasbourg,  la, 
place  de  l’Université,  à  Strasbourg),  1926. 

Ce  petit  volume  intéresse  les  médecins  et  les  vété¬ 
rinaires  autant  que  les  pharmaciens  et  les  chimistes. 

Dans  les  premiers  chapitres,  l’auteur  expose  les 
principes  de  la  chimiothérapie,  la  modification  des 
corps  chimiques  pour  les  rendre^ptes  à  l’application 
chimiothérapique  et  les  méthodes  destinées  à  étudier 
ces  remèdes  chimiques. 

Puis  il  expose  les  faits  de  l’immunothérapie  qui  se 
rattachent  à  la  chimiothérapie. 

Enfin,  il  étudie  les  remèdes  chimiothérapeutiques 
dans  leur  application  pratique  :  outre  les  indications 
chimiques  et  pharmacologiques,  il  précise  le  dosage 
de  ces  médicaments  et  les  manières  d’instituer  les 
traitements. 

L.  R. 


Livres  Reçus 


758.  Thrombo-phlébite  infectieuse  du  sinus  caver¬ 
neux,  par  Wells  P.  Eagleto.n  (M.  D.  .Newark,  Neu- 
.ierseyi.  1  vol.  de  160  pages,  avec  16  figures  dans  le 
texte  [Masson  et  C'”,  éditcursi. 

759.  Etudes  sur  les  affections  de  la  colonne  verté¬ 
brale,  par  André  Léri,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris.  I  vol.  de  526  pages, 
avec  115  figures  (  Masson  et  n-,  éditeiirsl. 


Université  de  Paris 


Clinique  ophtalmologique  de  l’Hôtel-Dieu.  —  Un 
cours  de  technique  oïdilalinologique  et  de  ehinirgie  ocu¬ 
laire  aura  lieu  à  partir  du  20  Septembre,  sous  la  direc¬ 
tion  de  M.  le  professeur  Terrien. 

Les  leçons  auront  lieu  tous  les  soirs  à  16  h.  à  l’amphi- 
tliéètre  Dupuytren  (Uotol-Dicu).  Des  séances  de  démons¬ 
tration  opératoire  seront  réservées  aux  élèves  les  mardis, 
jeudis  et  samedis,  à  lü  h.,  dans  lu  salle  d’opérations  de  la 
clinique.  Les  leçons  cliniques  seront  suivies  de  travaux 
pratiques. 

Le  cours  comportera  une  série  de  dix  leçons  faites  par 
MM.  Cousin,  Casléran,  Favory,  P.  Veil  et  Ostwalt,  chefs 
de  clinique  et  de  laboratoire,  sur  les  sujets  suivants  : 

Indications  opératoires  de  lu  cataracte,  du  glaucome 
aigu  et  chronique.  —  Nouveaux  procédés  ojiéraloires.  — 
Opérations  dos  paupières,  des  voies  lacrymales.  —  Corps 
étrangers  du  globe  oculaire.  —  Opérations  sur  les  mus¬ 
cles  de  l’œil.  —  Opérations  sur  la  conjonefivite, 

Les  élèves  doivent  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de 
la  Faculté,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  15  ù  17  b. 
Le  droit  d’inscription  est  fixé  ù  250  fr. 

Clinique  gynécologique.  —  .M.M.  Douay,  chef  des 
travaux  gynécologiques  ;  Leroy,  chef  de  clinique;  Draine, 
jiroseeleur  des  hôpitaux,  chef  de  clinique,  feront  nu  cours 
de  jierfeetionnement  à  la  eliniipie  gynéccdogiqne  (ho|)ilal 
Droea),  du  lundi  20  Septembre  au  samedi  2  Octobre  1926. 

L(*  cours  conijilcl,  (Ml  i"!  leçons,  aura  un  caractiM'o  ess(Mi- 
lit'lhMiuMil  pralujU(‘. 

L('s  leçons  auroiil  lieu  chaque  apivs-inidi  de  IT  à  l'J  li., 
sauf  le  (liinanclie. 

Les  éJ(‘vcs  seront  exercés  individuelleinenl  à  rexanien 
^•}n(M*olog‘i(]iie  des  malades. 

Une  dfMuonslralion  cinéinulographiiiiH*  aura  lieu  à  la 
lin  du  cours. 

Programme  du  cours.  —  U®  Leçon  :  Lxainen  g'ynéeolo- 
^icpie.  1  nlerrog'aloire  et  moyens  d’exploration.  Malforina- 
lions  des  organes  génitaux. 

2°  Leçon  ;  Les  voies  de  l’infection  génitale.  Viil\ ile  et 
vaginite.  Harllioliiiite.  Tubercidose  et  cancer  de  la  vulve 
et  du  ^agin.  l’islules  vaginales,  leur  traitement. 

Leçon  :  Troubles  et  accidents  de  la  menslrualion. 
Troubles  de  la  sécrétion  interne  de  rovnire.  Puberté. 
Ménojiause.  tlastration.  Stérilité. 

'i®  Leçon  :  Les  luétrites  du  col;  traitement  médical  et 
eliirurgical,  l’amputalion  du  col.  Les  métriles  hémorra¬ 
giques.  Le  curettage  et  ses  indications. 

Leçon  :  Les  déviations  utérines.  Traitement  médical 
(pessaire,  massage).  Traitement  chirurgical  ;  ju-incipales 
techniques  opératoires. 

Déchirures  du  périnée  et  prolapsus  génitaux.  Colpo- 
périnéorraphie  et  autres  ])rocédés. 

(i®  ijcçon  :  Les  salpingites  et  les  ovai'iles.  Salpingiti*  et 
appendicite.  Salpingite  et  tuberculose.  Péri-nudro-salpin- 
gile.  Phlegmon  du  ligament  large.  La  coljfotomie.  La 
lactique  de  l'hy.stéreclomic  pour  saljiingile. 

7®  Leçon  :  Complications  posi  abortum.  Uétention  |)la- 
eentaire.  Infection  ulcriiie  post  abortum.  Le  curtdlage  ol 
riiysléreclomie  ^  aginale.  Tumeurs  placentaires,  (diorio- 
é])ilhéJiome. 

8®  Leçon  :  Pibromes  utérins,  leurs  complications.  Indi¬ 
cations  opératoires.  Uadio-  et  radiumlhérapie.  llystérec- 
lüinie  totale  et  sublotale.  Myomectomie. 

y*  Leçon  ;  üvarile  scléro-kyslique.  Kyste  de  I  cnaire; 
leurs  complications  et  leur  traitement  opératoire.  Tumeurs 
solides  de  Tovaire. 

KP  Leçon  :  (irossesse  extra-utérine.  Uupture  et  hémato- 
eèle  pelvienne,  Leur  traitement. 

11®  Leçon  ;  Cancer  du  cor])s  de  l'utérus.  Diagnostic  et 
traitement.  Cancer  du  siûii,  l’opération  et  la  radiothérapie. 

12‘  Leçon  :  Cancer  du  col  de  l  ulérus.  Uadiumlhérajiie. 
Limites  de  l’inlervcnition  dans  les  cancers  du  col.  De 
rhvstéreelfunie  élargie  pour  eancor  du  col.  Pansement  à 
la  Mikulicz. 

Le  droit  à  verser  est  de  2.^)0  fr.  Un  eertilieat  d’assiduité 
sera  délivré  à  la  fin  du  cours. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi 
(pie  les  étudiants  titulaires  de  18  inscriptions  sur  la  prt^ 
sentation  de  la  quittance  de  versement. 

Les  bulletins  de  versement  seront  délivrés  au  secréta¬ 
riat  de  la  Faculté  (guichet  n®  3),  les  lundis,  mercredis, 
vendredis  de  15  h.  à  17  h. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg.  Cours  de 
perfectionnement  sur  le  cancer,  sous  le  haut  patronage 
de  M.  Paul  Strnust*,.  «tinâteur,  ancien  ministre  de  ITly- 
giène,  organisé  |)ür  M,  Qun.sett,  chargé  de  cours  ù  la 
Faculté  de  Médecine,  «^freeteur  du  Centre  nnticaneéreux 
de  Strasbourg,  avec  la  collaboration  de  MM.  Bori»eL  pro¬ 
fesseur  ù  la  Faculté  d(^  Médecine  de  Strasbourg  ;  Caïuiyt. 
professeur  ii  la  Faculté  do  Médecine  de  Slrashourg;  De 
Coulon,  chef  de  laboratoire  du  Centre  nnticaneéreux 
romand  ù  Lausanne  ;  M'"®  S.  Lahordc,  chef  du  service  de 
Uadio-  et  Curiethérapie  du  Centre  anlicancénuix  pour  la 
banlieue  de  Paris  (din'ricur-jirori  ssciir  Uollss^  a  Ville- 
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leullé  do  Médecine  de 
e  de  Hadiolhérapio  du 
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Slolz,  professeur  a 
Weil,  chargé  de 
Mras]>ourg  ;  Vlès, 
professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg. 

Cet  enseignement  aura  li«*u  du  lundi  18  Octobre  au 
samedi  G  Novembre  1928  et  comportera  ;  1®  des  exercices 
j)ratiqucs  au  (Centre  anticaneércux,  tous  les  jours  de  9  h. 
à  midi  et  de  3  à  5  b.  sous  la  direction  de  M.  Gunsctl. 
a)  Rœnlgenlhérapie  profonde  avec  manipulation  des 
appareillages;  b)  (hiriethérapie  'appai'oils  moulLMS,  ra- 
diumponclurc,  etc.). 

Les  élèves  auront  également  lil)re  accès  aux  services 
de  Uadiodiagnostic  et  de  Physiotijèropie  (diathermie, 
ultraviolet,  infrarouge,  etc.)  qui  se  trouvent  dans  un 
bùtiment  contigu. 

2®  Des  cours  théoricjues  au  Centre  anticancéreux  à 
partir  du  18  Octobre.  Les  bases  biologi(jues  de  la  radio¬ 
thérapie  des  cancers.  Les  hases  physiques  de  la  r<rnl- 
gentliérapie  des  cancers.  Les  bases  jdiysiques  delà  curie¬ 
thérapie  des  cancers.  Les  accidents  causés  par  les 
rayons  X  et  le  radium.  Indication  et  technique  d  appli¬ 
cation  de  r(X'ntgenthéra2>ie  et  de  curielliérapie  dans  les 
différents  cancers. 

3"  Des  cours  lhéori(pics  dans  les  Cliniques  et  Instituts 
de  la  Faeulto  de  médecine. 

Samedi  23  Octobre,  M.  llorrel  :  Le  jirohlèmc  du  cancer. 

Du  lundi  23  au  jeudi  28  Octobre,  M.  Canu\  t  :  û  ;  Tumeurs 
des  fosses  nasales  et  des  sinus;  b)  tumeurs  du  pharynx; 
f)  tumeurs  vhi  larynx  ;  (/'t  tumeurs  de  l’icsopliagc. 

Vendredi  20  Octobre, Lericlie  :  Traitement  des  oslco- 


Samedi  30  Octobre,  M.  Masson  :  llislodiagiioslic  du 
cancer,  lîiopsic. 

Lundi  i'®  Novembre,  M.  Paulri(»r  ;  Les  tumeurs  dt'  la 

Mardi  2  Novembre,  M.  Schiekclé  :  Les  cancers  de  Tuté- 
pus,  les  cancers  des  autres  organes  génitaux 

Mercredi  3  Novembre,  M.  Slolz  :  Tumeurs  de  resloinac, 
des  intestins  et  du  rectum. 

Jeudi  h  Novembre,  M.  Weil  ;  Tumeurs  de  I'omL 

Vendredi  3  Novembre,  aM.  Mallet  :  Les  applications  de 
l’ionomicromélpio  à  la  prnti<jue  de  la  curiethérapie  des 
cancers.  —  M.  De  Nabias  :  L'index  kury()kinési(jue  et 
son  application  à  la  technique  de  la  curiethérapie  des 
cancers. 

Travaux  i'RATk^i  es.  —  Le  cours  de  perfectionnement 
sur  le  cancer  comportera,  outre  les  conférences  tlmori- 
qiK^s  faites  par  MM.  les  professeurs  de  la  Facullc  de 
Médecine  de  Strasbourg,  les  travaux  ])raU(jue.s  suivants  ; 
1.  Consultation  et  examens  des  malades.  Discussion  du 
plan  "de  leur  traitement.  —  2.  Exercices  pratiques  de 
manipulation  des  appareils  ù  rayons  X  et  de  iMcntgenthé- 
•rapie  sur  lé  malade.  —  3.  E.\<u*ciees  pratiques  d’iono- 
mclrie.  —  4.  Exercices  prali<jues  de  spectrographie  des 
ravons  X.  —  5.  Fabrication  des  appareils  moulés  jiour 
application  de  radium.  — 8.  Exercices  pratiques  de  calcul 
des  doses  cm  curiethérapie.  —  7.  Microioiiométrie. 

SrA:<cKs  pUBLi(>Ui:s  di:  cu'iti  ut  à  la  clinique  médicale  A 
de  la  Faculté)  sous  la  présidence  de  M.  Paul  Strauss, 
sénateur,  ancien  minislre  do  l’Hygiène. 

Vendredi  3  Novembre,  —  9  h.  M.  Hrenier  (Druxcllcs)  : 
Le  traitement,  des  tumeurs  cérébrales  par  lu  radiolhéru- 
pie.  —  M.  Proust  (Paris)  :  Les  unités  ionomicromélri- 
(jucs.  —  M.  Helot  (Paris)  :  L’iüiiomètrc  de  Dauvilliors. 

—  M.  Sluys  (Bruxelles)  ;  Chambre  ionoinélrique  explo¬ 
ratrice  ù  jiresslon  variable.  —  M.  Guusett  (Strasbourg)  : 
La  curiethérapie  des  cancers  cutanés.  —  MM.  Canuyt  et 
Gunsett  (Strasbourg)  ;  Un  cas  de  sarcome  de  lu  narine. 

—  MM.  Canuyt  et  Gunsell  (Strasbourg)  ;  Les  canccr.s  de 
l’amygdale. 

17  h.  M.  Mallet  (Paris)  :  Les  applications  de  Fionomi- 
rroinétrie  à  lu  pratique  de  la  curiethérapie  des  cuni^ers. 

—  M.  De  Nahias  (Paris)  :  L’index  karyokinésique  et  son 
application  ù  la  technique  de  la  curiethérapie  des  can- 

Samedi  0  Novembre.  —  9  h.  MM.  Neumann  et  Corvn 
(Bruxelles)  ;  Le  trailenieiit  des  cancer.s  du  rectum.  — - 
M.  Proust  (Paris)  :  Le  traitement  des  cancers  du  rectum. 

—  MM.  Ferroux  et  Bruznu  (Paris)  :  Principes  et  disposi¬ 
tifs  de  la  curiethérapie  extérieure  à  distance.  —  M.  Sluys 
(Bruxelles)  :  Un  appareil  de  giunmathérapie  à  foyers 
multiples  orientables.  —  M’""  S.  Luliorde  (Paris)  :  Tech¬ 
nique  et  ré'sultatH  du  traitement  des  cancers  du  col  de 
Putérus,  —  aM.  Bérurd  (Lyon)  :  Quel  doit  être  actiielle- 
menl  lu  traiteinenl  du  ramer  du  sein  ? 

15  h.  aM.  Dustiti  (Bruxelles)  ;  Etude  comparative  entre 
l’action  des  radiations  et  Faction  des  poisons  cury>cla- 
si<]ucs  (avec  démonstrations).  —  M.  Roussy  (Paris'  :  Le 
m4ieanisme  de  Faction  des  radiations  sur  le  cancer.  — 
MM.  Vlès  et  De  Coulon  Strasbourg  cl  Lausanne)  :  Lc.^ 
caructcristiqnes  jihy  siro-chinii(pies  «le  1  organisme  normal 
et  de  Forg(}fii8ihc  can<  éreux. 

S’insri'ire  aup’’è>  du  M  Cun-ell.  dii'i'<  l*-ur  du  (icnti'C 
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iticonr<!reux,  hôpital  civil  ft  Strasbourg.  Un  droit  d’ins- 
•iption  de  2.">0  fr.  sera  versô  au  secrétariat  de  la  Faculté 
î  Médecine.  Un  certificat  sera  donné  aux  auditeurs  à  la 
Il  du  cours.  Le  nombre  des  auditeurs  est  limité. 

Ecole  de  Médecine  de  Marseille.  —  Inscriptions 
tx  examens  (sessions  d  Octobre  1921)). 

I.  Los  inscriptions  aux  examens  (médecine,  pharmacie, 
iirurgio-dentaire,  herboristes  et  stages)  seront  reçues 
1  Secrétariat  de  l’Kcole  de  Médecine  et  Pharmacie,  au 
dais  dn  Pharo  à  Marseille,  du  l"  au  15  Octobre  192ü. 
Toutes  les  quittances  de  versement  devront  être  remises 
1  Secrétariat  avant  le  15  Octobre. 

IL  L'examen  pour  le  certificat  d’études  spécial  exigé 
18  aspirantes  sages-femmes  aura  lieu,  au  Palais  du 
laro,  le  lundi  4  Octobre  192(1  à  8  heures  :  s  inscrire 
ant  le  20  S»i)lembre. 

III.  L’examen  pour  le  certificat  d  études  spécial  exigé 
s  candidats  herboristes  aura  lieu,  au  Palais  du  Pharo, 
samedi  9  Octobre  1920  k  9  heures  :  s’inscrire  avant  le 
'  Octobre. 

—  Le  prix  .Iules  et  Louis  Jeunbernat  piaille  truncs: 
ra  décerné,  en  1920,  à  un  docteur  en  médecine  ayant 
liteau  sa  thèse  dans  l  aunée  scolaire  1925-1920  et  qui 
ra  été  jugé  pur  l'Assemblée  de  l’Kcole  le  plus  méritant 
ns  les  deux  dernières  années  de  sa  scolarité  à  l'Ecole 
Marseille  (4*  et  5’  années). 

En  vue  do  l'attribution  de  ce  prix  pour  Pennée  1920, 

I  étudiants  ou  étudiantes  en  médecine  ayant  terminé 
ir  scolarité  à  1  Ecole  de  Marseille  qui  auront  soutenu 
ir  thèse  du  1"  Novembre  1925  nu  31  AoUt  1920,  sont 
iés  d'en  informer  la  Secrétariat  avant  le  31  Octobre  1920. 
Ecole  de  Médecine  de  Reims.  —  Sou.s  lu  direction 
chef  des  Travaux  anatomiques  et  dé  iM.M.  les  Prosec- 


;  soins  do  lUcole  dont  le; 
itéricl  anatomique  néci's 
udruieiit  faire.  St‘  manie  i 
La  Maison  des  Etudiants  < 


trois  fois,  pour  une  nouvelle  année,  par  le  Préfet  de 
police,  sur  avis  de  MM.  les  médecins  et  chirurgiens, 
chefs  de  service,  et  du  directeur  de  l’Etablissement. 
L’accomjilissemcnt  du  service  militaire  ne  sera  pas  un 
obstacle  à  la  préscn'ation  des  demandes  de  prorogation 
dont  l’effet,  dans  ce  cas,  se  produira  ou  se  continuera  à 
dater  du  l”’  Décembre  de  l’année  de  la  libération. 

Los  internes  titulaires  rrçoivent  un  traitement  annuel 
de  0.000  fr.,  y  compris  rilidomnité  de  logement. 

Une  indemnité  spéciale  de  nourriture  est  allouée  aux 
deux  internes  de  garde. 

Le  prix  do  la  carte  d’abonnement  au  chemin  de  fer, 
entre  Paris-Saint-Lnzarc  et  La  Garenne-Dezons,  est  rem- 
bodrsé  aux  internes. 

Le  registre  d'inscription  des  candidats  est  ouvert  dès 
maintenunt  à  la  Préfecture  de  police  (service  du  person¬ 
nel)  11  sera  clos  le  15  Octobre  1920,  à  10  h. 

Les  candidats  doivent  remplir  les  conditions  suivantes  : 
1"  être  Fronçais;  2”  être  Agés  de  moins  de  30  uns  (cotte 
limite  sera  reculée  H'untnilt  do  temps  que  les  intéressés 
en  auront  passé  sous  les  drapeaux  pendant  la  guerre); 
3"  être  pourvus  d’au  luoiiis  12  insci'iplions  en  médecine 
(ancien  régime)  on  d’au  moins  10  inscriptions  (nouveau 
.régime);  4“  avoir  accompli  le  stage  obstétrical;  5“  n’être 
pas  reçus  docteurs  en  médecine. 

Ils  doivent  adresser  au  Préfet  de  police  ;  1“  une  de¬ 
mande  sur  papier  timbré;  2“  un  extrait  authentique,  sur 
timbre,  d“  leur  acte  de  naissance  ;  3'  les  pièces  établis¬ 
sant  leur  situation  nu  point  de  vue  militaire  et,  s’il  y  a 
lieu,  leurs  services  pendant  lu  guerre;  4“  une  notice 
indiquant  leurs  litres  scientifiques  et  hospitaliers;  5°  un 
certifient  de  scolarité  de  date  récente;  8“  le  certificat 
d'accomplissement  du  stage  obstétrical;  7“  l’engagement 


e  3  Novembre  1921 
ion  il  des  pinces  d’i 
i  Maison  départem 


écrit  de  se  démettre,  en  cas  de  nomination,  de  toutes 
fonctions  dans  les  hôj>itau.x,  hospices  ou  cliniques. 

La  liste  des  candidats  est  soumise  5  l’agrément  jiréa- 
luble  du  Préfet  de  police. 

Le  concours  a  lieu  à  la  Maison  départementale  de 
Nanterre  dont  l’accès  est  interdit  aux  candidats  jicndant 
les  quinze  jo-rs  qui  précèdent  la  première  épreuve.  11 
com[)  end  deux  séries  d’épreuves  : 

A.  Eprennes  d’admissibilité  ;  Une  composition  écrite 
sur  un  sujet  soit  de  jiathologie  médicale  ou  chirurgi¬ 
cale.  soit  de  pathologie  générale.  La  cpiestion  est  tirée 
au  sort  eutre  trois  sujets  arrêtés  par  le  Jury  immédiate- 


li.  Epreuves  définitives  :  1"  Une  éjireuve  orale  théorique. 
Dix  minutes  sont  accordées  pour  l’exjiosition  du  sujet 
après  dix  minutes  <le  réflexion,  avec  faculté  de  prendre 
des  notes.  L’éjireuve  comjiorte  deux  questions  :  une 
question  d’anatomie  macroscojiiijue  descriptive,  une 
question  de  pathologie  ou  de  petite  chirurgie. 


Les  candidats  sont  classés  par  ordre 
cas  de  classement  ex  œqiio.  il  est  tenu  cou 
hospitaliers  antérieurs,  s’il  en  existe,  c 
d  inscriptions  en  médecine. 

Tout  interne  qui  serait  reçu  docteur  er 
cours  de  ses  fonctions,  serait,  ipso  facto,  coj 
démissionnaire. 

Hôpital-Hospice  de  Niort.  —  Le  cou 
nomination  à  la  place  de  médecin  radiologi 
hospice  de  Niort  aura  lieu  le  vendredi  1" 
et,  comme  conséquence,  les  inscriptions  m 
que  jusqu’au  27  Septembre  1920. 


Villages  sanatoriums.  —  Le  27  de  ce  ir 
à  Passy  (Haule-Savoie),  sous  le  haut  patrnr 
ministre  du  'Travail,  de  l’ilygiène,  de  l’Asf 
la  Prévoyance  sociales,  la  cérémonie  d’iiia 
village  sanatorium  de  Praz-Coulant. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Extrait  i 
tour  de  départ  pour  les  théâtres  d’opération 
IMédecins-mnjorB  de  l*"®  classe.  MM.  Dupre; 
Colleye,  Kerron,  Delpy,  William,  Peltier, 
Médecins-majors  de  2®  classe.  MM.  Pru 
Perret,  Lei^iiay,  Dreyfus,  Jehl,  Dreiiet,  Mi 
Sebillot,  Bîgaud,  Denès,  Sechan,  tlouanne, 
combe,  ScUmill.  Diot,  Merz,  Millot. 

—  Est  nommé,  dans  le  Cor])S  de  Santé 
l’armée  active,  au  grade  de  médecin  a 
1”  classe,  M.  Joclium. 


—  Sont  affectés  :  M  M.  Qu- rleux,  au  159* 
terie,  à  Briançon;  Dchomboiiry,  aux  trouju 
Prat,  au  141®  rég.  d’infantenc,  à  Marseille  ; 
rég.  de  défense  contre  aéronefs,  à  Satb<ina 
Phôpitul  militaire  de  Chambéry,  médecin  ch 
Médecins  majors  de  de  2®  classe.  Sont  aiTcc 
rand,  au  25”  buluillon  de  chasseurs  alpin 
Richard,  au  402®  rég.  de  def»  n.se  contre  aéro 
Bonneterre,  au  15”  escadron  du  train  des  cip 
taires,  à  Marseille;  Peysson  à  l’artitlcrié  de 
de  cavalerie,  à  Lyon.  [Joium.  off.y  10  Scplen 
Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Sont  i 
la  réserve  de  l  armée  de  mer  :  Au  grade  de 
l””  classe,  M.  Micliaud,  médecin  de  l*"®  classe 
au  grade  de  médecin  de  2”  cl.,  M.  Fontaine 
2'  classe  démissionnaire. 

Corps  de  Santé  des  troupes  colonial 


«lEKMSEiaNElVIENTS  ET  COMMUNIOUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  ô  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical)  il  n’y 'est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen.  Ir  droit  de  refn.<ter  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  fràncs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
MHdioai.r)  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  tO  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 

Concours  sur  titre  est  ouvert  aux  Sanatoriums  de 
BHgry  pour  nue  place  de  médecin  assistant  au  cou¬ 
rant  de  la  thérapeutique  et  des  recherches  de  labo¬ 
ratoire  concernant  la  tuberculose. 


Pour  renseignements  et  conditions  écrire  au  Mé¬ 
decin  Directeur  des  Sanatoriums  de  Bligny  par  Briis- 
sous-F’orges  (Seine-et-Oise). 

Paris.  Docteur  visitaxit  hopit.  et  corps  méd.  s’ad- 
joindr.  spécial,  sér.  Référencés.  Ecr.  P.M.,n<'  8447. 

Importante  pharmacie  à  Cannes  à  céder  d’urgence. 
Reine,  fifi,  rue  de  la  Chaussée-d’Antin,  Paris. 

Technique  de  laboratoire.  Leçons  particulières. 
-  Ecrire />.  A/.,  n-  8454. 

Torpédo  10  IIP  Renault,  b.  état.  S’adr.  .M.  Le¬ 
maître,  55,  rue  des  Rellcs-Feuilles,  XVI“. 

D''  désire  acheter  policlin.  accid.  du  travail  ou 
cabinet  médec.  générale  mixte  Paris,  banlieue. 
.Agences  s’abstenir.  —  Ecrire  P.M.,  n“  8470. 

Jne  flile,  28  a,,  sol.  inslr. ,  tr.  bon.  éd. ,  exc.  recom., 
aim.  Irav.,  sans  con.  sp.,  dés.  pl.  scc.,  dact.  Paris, 
aim.  l’aid.  soins  malades,  bons  app.  Oclob.  —  Ecrire 
l'inot,  «  Moulin  »,  .Montfcrmcil  (S.-el-O.). 

Jne  veuve  D-  ,  conn.  angl,  et  allcm.,  oh.  «-nipl.  apr  - 


midi  aupr.  D-'  ou  ds  clin.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  8473. 

Dame  demande  à  faire  riiez  dort,  réception  elicnls 
et  tenir  téléphone.  —  Ecrire  P.  M.,  n-  8474. 

Jeune  femme  distinguée,  instruite,  dem.  place 
secrétaire  chez  Doct.,  apr.-niidi.  Ecr.  P.  M.,  n°  8475. 

Méd.  français  ch.  situât,  ds  clinique  fin  Octobre. 
Sér.  réf.  -  Ecrire  P.  M.,  n"  8476. 

Urgent.  Client,  h  repr.  à  20  m,  de  Paris,  cause 
départ.  l’as  d’indemnité.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  8477. 

Veuve  docteur  céderait  rabinct,  sal.  d’attente  pour 
consultations.  —  Ecrire  P.  M.,  n-  8478. 

Manipulateur  assistant  radiologiste,  ayant  longue 
prat.  appareillages  et  client,  rherclie  place  près 
docteur  ou  clin.  Paris  ou  prov.  Ecrire  P.  M.,  n*>8i72. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 

timbre  étefltr  go  rn,Tr  trxiTismissinn  des  lettres. 

Le  Géianl  ;  O.  PoRéa. 

P»n«.  I,.  MtstrrHKi'X.  imprimeur,  I.  rue  CsRsetls. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


UNE  ÉTAPE  DANS  L’APPJTCATION 

DE  LA  SÉROTHÉRAPIE 

DES  MYÉLITES  AIGUËS 

PAR  LE 

SÉRUM  DE  LTNSTITÜT  PASTEUR 

SÉROTHÉRAPIE  DANS  il  OAS 
Par  G.  ETIENNE 

Professeur  de  cUiiique  médicule  à  la  FarulLé  de  Médeeiiie 
de  Naney.  ' 

L’étude  comparative  de  26  cas  de  myélites 
diffuses  de  l'adulte  permet  une  appréciation  exacte 
des  résultats  de  la  sérothérapie,  appliquée  dans 
17  de  ces  cas,  par  le  sérum  préparé  à  l’Institut 
Pasteur  de  Paris  par  le  professeur  A.  Pettit, 

Ces  cas  se  divisent  en  trois  groupes 

1“  Sérothérapie  à  doses  suffisantes  ; 

2°  Sérothérapie  à  doses  insuffisantes; 

3"  Pas  de  sérothérapie. 

L’intérêt  de  cette  comparaison  vient  notamment 
de  la  simultanéité  des  cas  observés,  cas  traités 
et  cas  non  traités,  d’où  unicijté  du  groupement 
épidémique  en  dépit  du  polymorphisme  clinique 
de  chaque  cas  pris  en  particulier. 

I.  SÉllOTHÉBAPIE  A  DOSES  SUFFISANTES.  — 

Dans  tous  ces  cas  de  poliomyélite  appartenant 
aux  types  cliniques  suraigu,  aigu  ou  subaigu, 
le  traitement  est  intervenu  toujours,  même  lorsque 
tardif,  voire  parfois  très  tardif,  en  périodes  en¬ 
vahissantes,  évoluant  plusieurs  fois  nettement 
vers  le  type  ascendant  de  Landry. 

Onze  cas,  la  plupart  appartenant  à  des  types 
cliniques  particulièrement  graves,  ont  été  traités. 

Dans  9  cas,  les  résultats  ont  été  absolument 
complets,  très  rapides  :  restitutio  ad  integrum. 

Dans  ces  9  cas,  la  sérothérapie  intervint  le 
troisième  jour  après  le  début  des  accidents  médul¬ 
laires,  le  4“  jour  (2  fois),  les  5%  7',  9°,  18%  39"  et 
()0®  jours. 

Les  doses  employées  ont  été  de  100  eme  en 
7  jours,  de  110  emeen  5  jours,  160  emeen  4  jours, 
2()0  eme  en  11  jours,  310  eme  en  4  jours,  350  eme 
en  5  jours,  340  eme  en  6  jours,  350  eme  en 
5  jours. 

Les  doses  d’attaque  ont  été  20  eme  dont  10  intra¬ 
rachidiens,  40,  50,  50,  60,  80,  100,  100  et  110. 

Dans  un  sixième  cas,  les  résultats  ont  été  un  peu 
moins  complets  ;  mais  la  sérothérapie  n’était  inter¬ 
venue  que  sept  semaines  après  le  début,  chez  un 
cultivateur  âgé  de  40  ans.  La  station  debout  était  à 
peu  près  impossible,  la  marche  tout  â  fait  impos¬ 
sible,  avec  atrophie  musculaire  très  considérable  ; 
l’évolution  était  encore  pleinement  progressive, 
avec  température  vers  38"5. 

120  eme  sont  injectés  en  10  jours. 

L’amélioration  est  manifeste  au  8"  jour  du  trai¬ 
tement;  la  marche  devient  possible,  les  réllexes 
réapparaissent.  Trois  semaines  plus  tard,  la 
marche  est  facile,  le  malade  peut  sauter  agilement 
de  son  lit,  et  il  ne  persiste  qu’une  légère  parésie 
des  extenseurs  du  pied  avec  un  léger  équinisme. 

Je  compte  comme  échec  le  cas  d’un  malade  âgé 
de  62  ans,  grand  diabétique,  dans  un  état  général 
extrêmement  défectueux,  chez  qui  une  évolution 
rapide,  atteignant  très  vite  le  bulbe,  a  entraîné  la 
mort  par  syncope  cardiaque,  malgré  une  amélio¬ 
ration  d’abord  nette  des  accidents  paraplégiques. 

Nous  le  comptons  comme  échec  parce  que 
nous  avions  sous  la  main  les  doses  suffisantes  de 
sérum  ;  mais  l’état  antérieur  du  cœur  et  des  reins. 


le  diabète,  nous  ont  forcé  à  procéder  par  tâton¬ 
nements,  à  doses  moindres  et  espacées,  et  à  per¬ 
dre  un  temps  très  précieux;  puis,  l’intervention 
eût  pu  être  plus  précoce. 

En  somme,  des  considérations  de  rigueur  sta¬ 
tistique  nous  font  placer  ce  cas  comme  échec;  en 
réalité,  il  se  classerait  tout  aussi  logiquement 
avec  les  cas  à  doses  employées  insuffisantes. 

II.  SÉROTHÉRAPIE  DOSES  INSUFFISANTES.  — 

J’ai  indiqué  déjà  les  conditions  dans  lesquelles  les 
ressources  de  son  laboratoire  ont  forcé  à  plusieurs 
reprises  le  professeur  Pettit  à  interrompre  la  pré¬ 
paration  du  sérum  antipoliomyélitique. 

Dans  3  cas,  la  provision  de  sérum  a  été  insulli- 
sante  pour  poursuivre  le  traitement. 

Dans  2  de  ces  cas,  à  début  brutal  et  à  évolu¬ 
tion  rapidement  menaçante  dans  l’un,  à  évolu¬ 
tion  insidieuse  et  lente  ne  permettant  qu’un  trai¬ 
tement  tardif  dans  le  second,  les  doses  employées 
(110  et  155  eme)  ont  suffi  à  enrayer  nettement 
l’évolution,  ont  pu  déterminer  une  certaine  atté¬ 
nuation  des  accidents  produits,  mais  n’ont  pu 
suffire  à  amener  une  rétrocession  très  considé¬ 
rable. 

Dans  le  troisième  cas,  à  évolution  lente  d’abord, 
puis  procédant  par  bonds,  100  eme  ont  enrayé 
un  bond,  atténué  les  accidents  paralytiques,  mais 
n’ont  pu  éviter  un  deuxième  bond  bulbaire, 
presque  foudroyant. 

En  opposition  avec  les  résultats  obtenus  quand 
je  pouvais  disposer  des  doses  suffisantes  de  sé¬ 
rum,  les  résultats  incomplets  par  des  doses  insuf¬ 
fisantes  paraissent  souligner  d’une  façon  remar¬ 
quablement  frappante  l’action  neutralisante  et 
curative  du  sérum  antipoliomyélitique. 

III.  Pas  de  sérothérapie  ou  sérothérapie 
in  extremis.  —  A  titre  de  témoins,  j’indique 
9  cas  de  myélites  diffusas  de  l’adulte,  appartenant 
à  la  même  épidémie,  dans  les  mêmes  régions, 
que  j’ai  observés  dans  leur  évolution  ou  dans 
leurs  séquelles  en  même  temps  que  les  cas  précé¬ 
dents. 

J’insiste  sur  ces  conditions,  qui,  seules,  don¬ 
nent  à  la  comparaison  toute  sa  valeur,  en  raison 
des  profondes  différences  évolutives  et  pronos¬ 
tiques  d’une  série  épidémique  à  une  autre. 

En  outre,  je  considère  sans  conteste  possible, 
comme  non  traités  en  réalité,  trois  malades  à  type 
ascendant  de  Landry,  in  extremis,  injectés  dans 
des  conditions  telles  que  nul  traitement  ne  pouvait 
évidemment  donner  aucun  résultat.  Nous  sommes 
intervenu  néanmoins  en  raison  du  principe  expé¬ 
rimental  de  soumettre  à  la  sérothérapie  tout  cas 
dans  lequel  elle  serait  matériellement  possible, 
sans  aucun  choix. 

Chez  l’un,  amené  à  l’hôpital  en  pleins  accidents 
bulbaires,  on  tenta  néanmoins  le  traitement  en  in¬ 
jectant  70  eme  de  sérum.  Quelques  minutes  plus 
tard,  le  malade  succombait  brusquement  à  un 
réflexe  bulbaire  à  point  de  départ  pharyngé. 

Un  autre  malade  se  plaint  de  vives  douleurs 
dans  les  membres  inferieurs.  Trois  journ  plus 
tard,  son  médecin  le  retrouve  complètement  qua- 
driplégiê,  sans  aucune  ébauche  possible  de  mou¬ 
vements.  Mouvements  respiratoires  ineflectifs. 
Température  :  40°. 

A  22  heures,  respiration  à  peu  près  nulle,  cœur 
très  défaillant. 

Injection  intrarachidienne  de  20  eme  de  sérum 
Pettit  et  80  eme  sous-cutanée.  A  2  heures  du  matin, 
mort  cardiaque. 

Dans  le  même  ordre  d'idées  encore,  femme 
âgée  de  30  ans  chez  qui  des  troubles  généraux 
débutent  le  30  Décembre  1924,  avec  état  légère¬ 
ment  fébrile. 

Le  7  Janvier,  la  malade  s’affaisse  au  moment 


où  elle  se  lève,  et,  en  la  relevant,  on  constate 
qu’elle  est  paralysée.  Deux  jours  plus  tard,  la 
malade  ne  peut  que  très  difficilement  tenir  un 
objet  entre  les  mains.  Elle  entre  à  la  clinique 
le  14. 

Paraplégie  complète  ;  parésie  des  membres  su¬ 
périeurs.  Abolition  des  réflexes.  Pas  de  douleurs. 
Le  15,  respiration  ineffective.  Température  ;  40°. 

La  sérothérapie  ne  peut  être  commencée  que  le 
16,  avec  100  eme  intramusculaires.  Mort  quinze 
heures  après  par  calage  du  cœur  et  de  la  respi¬ 
ration. 


Neuf  malades  n’ont  pas  été  traités,  ou  parce 
que  nous  n’avions  pas  de  sérum,  ou  parce  que 
nous  n’avons  observé  que  leurs  séquelles  tardives. 

Voici  ce  qu’ils  sont  devenus  : 

Deux  malades,  complètement  paraplégiées,  ne 
peuvent  bouger  de  leur  lit;  un  autre,  quadri- 
plégié,  peut,  péniblement,  manger  sans  aide,  ne 
peut  que  très  difficilement,  au  prix  de  grands 
efforts,  se  lever  de  son  lit,  et  se  tient  difficilement 
à  peu  près  debout. 

Une  jeune  fille,  après  début  très  brutal,  reste 
complètement  impotente.  Une  femme,  avec  para¬ 
plégie  relative,  ne  peut  se  tenir  sur  ses  pieds  en 
varus  équin  paralytique. 

Une  autre  femme,  avec  une  paraplégie  relative,' 
ne  peut  que  difficilement  vaquer  à  des  occupations 
simples,  et  ne  peut  subvenir  à  ses  besoins. 

Chez  une  femme  de  25  ans,  une  forme  polio¬ 
myélitique  laisse  persister  une  atrophie  muscu¬ 
laire  considérable  d’un  bras. 

Enfin,  un  malade  n’a  gardé  aucun  trouble  mo¬ 
teur,  mais  reste  depuis  trois  ans  en  proie  à  des 
accidents  douloureux  extrêmement  pénibles. 

Par  contre,  un  malade,  atteint  légèrement  il 
est  vrai,  a  une  restauration  presque  complète. 

A  cette  lamentable  statistique,  joignons  nos 
trois  morts  par  accidents  bulbaires  malgré  une 
intervention  in  extremis. 

Elle  nous  paraît  contribuer  nettement  à  établir, 
par  opposition,  l’action  puissamment  neutralisante 
du  sérum  antipoliomyélitique  sur  le  virus  polio¬ 
myélitique,  donc  à  établir  son  action  curative,  en 
montrant  que  si  la  rétrocession  spontanée  d’une 
partie  des  paralysies  initiales  est  de  règle  dans  la 
paralysie  "infantile,  ils  n’en  est  pas  toujours  de 
même  dans  les  formes  variées  de  l’adulte,  au  moins 
au  cours  de  la  série  épidémique  que  j’ai  récem¬ 
ment  observée. 

Et  l’ensemble  de  nos  26  cas  de  myélites  de 
l’adulte,  ainsi  observés,  se  présente  dans  le 
tableau  suivant  : 


11.  —  Cu»  traités  iii  extremis  :  ;t  Morts . .  .  3 


ni. 


De  la  comparaison  de  ces  groupes  de  faits 
résulte  avec  évidence  l’action  manifeste  du  sérum 
antipoliomyélitique  de  l’Institut  Pasteur,  avec 
guérison  jusqu'à  restitutio  ad  integrum,  quand  on 
peut  dispo.ser  d’une  provision  permettant  un  trai¬ 
tement  d'assaut,  par  doses  massives,  pouvant  être 
soutenu  par  une  série  d’injections  jusqu’à  ce  que 
l’amélioration  soit  nettement  progressive. 

La  dose  optima  d’attaque  nous  a  paru  de 
100  eme  par  jour. 
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l^orsque  l’amélioration  a  été  obtenue,  on  peut 
diminuer  les  doses,  nsais  il  nous  a  paru  nécessaire 
cependant  de  prolonger  encore  quelque  peu  le 
traitement,  pour  éviter  la  surprise,  après  une 
première  amélioration  nettement  obtenue,  d’un 
bond  nouveau  vers  le  bulbe. 

Quand  on  ne  dispose  que  de  doses  insuffisantes, 
on  peut  espérer  enrayer  une  évolution  envahis¬ 
sante  ;  mais  on  risque  de  n’obtenir  qu’une  rétro¬ 
cession  relative  des  accidents.  Il  nous  semble 
qu’en  ce  cas  il  vaut  mieux  faire  violemment  bloc 
avec  toute  la  dose  disponible,  plutôt  que  d’injecter 
d’abord  une  quantité  plus  faible  avec  l’espoir  de 
soutenir  ensuite  son  action  par  des  injections  plus 
minimes  répétées. 

L’injection  intrarachidienne  des  quantités  pos¬ 
sibles  nous  a  paru  aussi  très  active;  mais  il  faut 
s’attendre  à  une  certaine  réaction  méningée,  par¬ 
fois  intense,  d’ailleurs  sans  accidents  sérieux. 

Quel  est  le  mode  d’action  du  sérum  antipolio¬ 
myélitique  de  l’Institut  Pasteur  préparé  par  le 
professeur  Pettit  ? 

I  ’ne  de  nos  observations  apporte,  à  cet  égard, 
des  données  extrêmement  intéressantes.  Dans  ce 
cas,  à  débuts  très  obscurs,  où  le  diagnostic  resta 
d’abord  flottant,  dans  le  désir  de  ne  pas  perdre 
inutilement  notre  provision  limitée  de  sérum, 
nous  avons  d’abord  recouru  à  la  thérapeutique  de 
choc  banal  par  5  injections  de  lait. 

II  y -eut  amélioration,  mais  nettement  limitée, 
provoquant  rapidement  le  retour  de  certains  mou¬ 
vements,  sans  pouvoir  ensuite  dépasser  cette  pre¬ 
mière  étape. 

Mais,  après  cette  première  étape,  que  ne  pou¬ 
vait  dépasser  le  choc  banal,  le  diagnostic  s’étant 
précisé,  nous  avons  eu  recours  à  la  sérothérapie 
spécifique,  et  immédiatement  la  guérison  s’établit, 
complète,  en  quelques  jours. 

dette  observation  démontre  donc  bien  le  point 
de  départ  entre  l’action  spécifique  du  sérum  anti¬ 
poliomyélitique  et  une  action  de  choc  banal. 
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Nous  n’avons  pas  l’intention  de  tracer  ici  le 
tableau  clinique  complet  de  la  névralgie  du  tri¬ 
jumeau,  ni  de  passer  en  revue  toutes  les  médica¬ 
tions  qui  ont  été  employées  avec  plus  ou  moins  de 
succès  dans  cette  redoutable  aHection.  Nous  vou¬ 
drions  simplement  tâcher,  à  la  lumière  de  travaux 
récents,  de  classer  d’abord  d’une  façon  simple  et 
commode  les  diverses  formes  de  névralgie  faciale, 
et  après  avoir  sommairement  rappelé  quelques- 
uns  des  nombreux  moyens  de  traitement  dont  on 
di.spose  nous  verrons  comment  ces  formes  clini¬ 
ques  réagissent  aux  méthodes  physiothérapiques 
modernes,  et  plus  particulièrement  à  la  diathermo- 
thérapie,  dont  nous  préciserons  les  indications  et 
la  technique. 

Il  serait  évidemment  rationnel  d’adopter  une 
classification  étiologique  de  la  névralgie  faciale. 
Un  diagnostic  causal  précis  dicterait  la  conduite 
thérapeutique  à  suivre  dans  chaque  cas.  Mais  il 
faut  reconnaître  que  trop  souvent  l’origine  de 
l’aflection  reste  ignorée  :  nous  parlons  alors  de 
névralgie  essentielle  ;  et  les  cas  sont  relativement 
rares  où  nous  pouvons  rattacher  les  symptômes 
douloureux  à  une  cause  locale,  éloignée  ou  géné¬ 
rale.  C’est  pourquoi  l’auteur  américain  Wolf*  a 
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divisé  empiriquement  les  cas  de  névralgie  faciale 
en  cinq  groupes  comprenant  : 

1"  Une  forme  qui  correspond  à  la  névralgie 
vulgaire  des  classiques  ; 

2"  Le  tic  douloureux  typique,  variété  spasmo¬ 
dique  de  la  névralgie  épileptiforme  de  Trousseau; 

3“  fine  forme  résultant  de  la  modification  des 
deux  types  précédents,  et  qui  est  la  névralgie  re¬ 
belle  des  classiques  ; 

4“  La  névralgie  artificielle  du  trijumeau,  causée 
par  des  injections  d’alcool  faites  pour  traiter  une 
névralgie  préexistante  ; 

5“  Une  forme  atypique,  névralgie  ophtalmique, 
qui  prédomine  chez  la  femme. 

Si  maintenant  nous  passons  au  traitement, 
nous  distinguerons  d’emblée  deux  grandes  caté¬ 
gories  de  cas  :  ceux  qui  réagissent  favorablement 
à  un  traitement  étiologique  ;  et  ceux  où  nous 
sommes  forcés  de  nÆs  attaquer  au  symptôme 
lui-même.  Nous  n’insistons  pas  sur  le  premier, 
qui  varie  naturellement  suivant  la  cause.  Nous 
avons  surtout  en  vue  la  seconde  catégorie,  qui 
concerne  la  névralgie  dite  essentielle.  C’est  alors 
qu’il  nous  faut  choisir  entre  les  diverses  méthodes 
préconisées,  que  nous  diviserons  tout  de  suite 
en  trois  groupes  : 

1“  Médicaments  analgésiques  d’usage  externe 
ou  interne.  Nous  n'en  dirons  rien,  sinon  que 
pratiquement  on  y  a  recours  dans  tous  les 

2"  Interventions  de  petite  ou  de  grande  chirur¬ 
gie  ;  nous  ne  ferons  que  les  mentionner  :  injec¬ 
tions  locales  analgésiques  ou  modificatrices  ; 
libération  ou  résection  du  ganglion  de  Casser  et 
du  ganglion  cervical  supérieur,  neurotomie 
rétro-gassérienne,  arrachement  des  trois  bran¬ 
ches  du  trijumeau,  qu’on  doit  réserver  aux  cas  où 
tous  les  moyens  thérapeutiques  ont  échoué  ; 

.'î“  Agents  physiques  :  nous  ne  nous  occuperons 
que  de  l’électro-radiothérapie,  en  laissant  même 
de  côté  les  procédés  d’excitation  ou  de  révulsion  : 
courants  faradiques  et  de  Morton,  statique,  étin- 
celage  et  effluvation  de  haute  fréquence,  par  trop 
inefficaces. 

La  galvanisation  a  été  mise  au  premier  rang 
jusqu’à  ces  dernières  années.  A  condition  d’être 
employée  avec  de  très  hautes  intensités  (80  et 
même  100  m.  A.),  en  séances  très  longues 
(45  m.  à  1  h.  1/2)  et  pendant  très  longtemps 
(3  mois  à  un  an  et  plus),  la  galvanisation  guérit 
dans  la  règle  les  formes  légères  et  améliore  plus 
ou  moins  durablement  les  formes  graves.  On  a 
récemment  modifié  cette  méthode  par  l’intro¬ 
duction  médicamenteuse  des  ions  salicyle,  quinine 
ou  aconitine,  mais  il  est  difficile  d’apprécier  la 
valeur  relative  de  ce  procédé. 

La  rœntgenthérapie  exerce  ici  comme  ailleurs 
son  action  sédative.  On  conseille  de  l’appliquer 
dès  le  début  quand  on  se  trouve  en  présence 
d’une  névralgie  très  violente,  à  cause  de  ses 
effets  souvent  très  rapides,  ou  au  contraire  après 
échec  des  autres  traitements. 

La  diathermie  est  enfin  la  dernière  venue 
parmi  les  méthodes  ])hysiques  ;  c’est  proba¬ 
blement  la  plus  efficace,  à  condition  que  le 
traitement  soit  correctement  appliqué,  bien  que 
la  technique  en  soit  relativement  simple.  Alliant 
des  effets  thermiques  à  des  effets  purement  élec¬ 
triques  dus  aux  oscillations  de  haute  fréquence 
non  amorties  et  à  leur  action  sur  les  ions  et  les 
particules  collo'idales  douées  de  charges  élec¬ 
triques,  la  diathermie  exerce  une  action  en  pro¬ 
fondeur  autrement  plus  énergique  que  celle  de  la 
galvanisation.  Si  les  résultats  qu’elle  permet 
d’obtenir  sont  attribuables  en  partie  à  une  modi¬ 
fication  des  symptômes,  il  n’en  est  pas  moins 
vrai  que  la  diathermie  influence  directement  l’état 
de  nutrition  du  nerf  et  de  ses  enveloppes  ma¬ 
lades.  Ici  comme  ailleurs  la  diathermie  agit 
d’une  façon  complexe,  d’une  part  en  calmant 
l’excitabilité  des  terminaisons  sensitives,  et, 
d’autre  part,  en  favorisant  la  nutrition  des  tissus 
et  la  résorption  des  exsudats  inflammatoires  par 


l’hyperémie  active  et  l’accroissement  du  métabo¬ 
lisme  cellulaire  qu’elle  provoque. 

Wolf,  qui  a  appliqué  la  diathermie  au  trai¬ 
tement  d’un  grand  nombre  de  cas  de  névralgie 
faciale,  a  précisé  les  indications  de  son  emploi 
dans  les  diverses  formes  de  cette  affection.  Ce 
sont  les  deux  premiers  groupes  de  sa  classifi¬ 
cation,  c’est-à-dire  la  névralgie  vulgaire  et  le  tic 
douloureux,  qui  sont  le  mieux  influencés;  d’après 
cet  auteur,  elle  guérit  presque  toujours  la  pre¬ 
mière,  d’emblée  ou  après  récidive,  et  la  forme 
typique  de  la  seconde  en  trois  semaines  environ. 
Dans  la  névralgie  rebelle  du  troisième  groupe,  la 
diathermie  ne  donne  que  des  résultats  tempo¬ 
raires  ;  elle  reste  inefficace  dans  le  quatrième 
groupe,  cas  ayant  récidivé  après  des  injections 
d’alcool,  et  dans  le  cinquième  groupe,  qui  com¬ 
prend  les  cas  atypiques  de  névralgie  de  la  branche 
ophtalmique. 

Cl.  Saberton  ‘  a  également  réussi  à  supprimer 
par  la  diathermie  combinée  à  l’ionothérapie  médi¬ 
camenteuse  les  crises  paroxystiques  du  tic  dou¬ 
loureux. 

Pour  Kowarschik  ",  les  effets  de  la  diathermie 
dans  la  névralgie  du  trijumeau  dépendent  essen¬ 
tiellement  de  la  gravité  de  l’affection.  Dans  les 
névralgies  aiguës  et  récentes,  la  diathermie  lui  a 
paru  hâter  la  guérison.  Dans  les  cas  graves  typi¬ 
ques  de  névralgie  chronique,  il  a  obtenu  des  amé¬ 
liorations,  mais  pour  ainsi  dire  jamais  de  dispari¬ 
tion  complète  de  la  douleur. 

En  ce  qui  concerne  la  névralgie  faciale  symp¬ 
tomatique,  nous  avons  obtenu  un  résultat  remar¬ 
quable  dû  au  traitement  diathermique  dans  un 
cas  consécutif  à  une  extraction  de  dent  de  sagesse 
avec  arrachement  de  rameaux  nerveux  et  injec¬ 
tions  d’alcool  dans  le  nerf  dentaire.  La  névralgie, 
qui  intéressait  le  domaine  du  nerf  maxillaire 
inférieur,  durait  depuis  huit  mois  avec  des  pa¬ 
roxysmes  douloureux  quotidiens  qui  avaient  pro¬ 
fondément  altéré  le  système  nerveux  et  la  santé 
générale  de  la  malade,  âgée  de  2Î)  ans  Après 
échec  de  tous  les  remèdes  analgésiques  préala¬ 
blement  mis  en  œuvre,  la  diathermie  appliquée 
en  trois  séries  successives  de  15  séances  en  tout 
fit  complètement  disparaître  la  douleur  et  permit  le 
retour  d'une  santé  normale.  '  , 

La  technique  des  applications  diathermiques 
varie  quelque  peu  suivant  les  auteurs.  Cl.  Sa¬ 
berton  met  sur  la  région  douloureuse  une  élec¬ 
trode  spongieuse  imbibée  d’une  solution  de 
chlorure  de  sodium  à  5  pour  100.  L’autre  élec¬ 
trode,  plus  grande,  en  étain  ou  en  plomb,  est 
placée  sur  la  poitrine  ou  l’épaule,  du  même  côté 
que  celui  de  la  névralgie.  On  fait  passer  un 
courant  de  faible  intensité  pendant  dix  minutes  ; 
le  malade  doit  ressentir  une  chaleur  agréable. 

On  peut  aussi  se  servir  de  feuilles  minces 
d’étain  découpées  de  façon  à  recouvrir  exac¬ 
tement  le  territoire  névralgique,  et  fixées  par  des 
bandes  faisant  le  tour  de  la  tête,  de  manière  à 
assurer  un  bon  contact  avec  la  peau.  L’autre 
électrode  en  étain,  de  grandes  dimensions,  est 
placée  dans  la  région  dorsale. 

On  peut  se  servir  avec  avantage  du  diélectrique 
souple  *  à  la  place  d’une  électrode  indifférente, 
car  l’intensité  n’a  jamais  besoin  d’atteindre  des 
valeurs  très  élevées  :  elle  varie,  en  effet,  de  200 
à  1  300  m.  A.  suivant  l’étendue  de  l’électrode 
faciale. 

La  technique  de  Wolf  est  un  peu  différente 
de  la  nôtre  :  il  applique  les  électrodes  sur  la 
région  oculaire,  quelle  que  soit  la  branche  dou¬ 
loureuse,  de  manière  à  intéresser  les  ganglions 
de  la  base  du  crâne,  où  siège  d’après  lui  le  pro¬ 
cessus  pathologique.  Il  fait  ainsi  passer  ufi 


1.  Ci..  Sahehtox.  —  flioMcrmy  in  medical  and  snryieal 
prartiie,  Londres  (Çaasel),  11(2(1. 

2.  Kowausciiik.  —  Die  Diathermie,  4'  od.»  Berlin  (J. 
Springer),  11(24. 

3.  H.  BoitDiËK.  —  Diathermie  et  Diathermuththapie, 
:î*  édit,,  p.  475. 

'j.  U.  BouniFR-  thid.,  p.  1(111. 
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courant  de  800  à  1.000  m.  A.  pendant  vingt  à 
trente  minutes  tous  les  jours. 

Enfin,  dans  le  cas  rapporté  un  peu  plus  haut, 
nous  avons  employé  avec  avantage  le  rouleau 
spongieux  mouillé,  en  nous  aidant  de  la  pédale 
interruptrice.  Dans  la  première  moitié  de  la 
séance,  le  rouleau  est  ainsi  passé  sur  le  territoire 
douloureux  en  prenant  une  intensité  aussi  forte 
que  le  malade  peut  la  supporter  (800  à  1 .000  m.  A.). 
Après  dix  minutes,  la  peau  est  rouge  et  chaude  ; 
le  rouleau  est  alors  remplacé  par  une  électrode 
en  étain  souple  appliquée  de  la  manière  indiquée 
plus  haut  ;  cette  deuxième  partie  de  la  séance 
dure  de  quinze  à  vingt  minutes.  On  peut  aussi 
faire  la  diathermie  labile  en  se  servant  du 
rouleau  métallique  nu  dont  les  effets  sont  si  remar¬ 
quables  dans  les  autres  névralgies  (sciatique, 
intercostale,  etc.)  *. 

On  voit,  par  ce  qui  précède,  quels  résultats  on 
peut,  attendre  du  traitement  diathermique  dans 
cette  terrible  affection  <jue  constitue  la  névralgie 
faciale.  Ce  n’est  pas  là  une  mince  acquisition 
qu’a  faite  la  thérapeutique  physique,  et  si  nous 
ne  pouvons  avec  la  diathermie  guérir  définiti¬ 
vement  tous  les  cas  de  névralgie  du  trijumeau, 
nous  sommes  cependant  capables  d’en  soulager 
un  grand  nombre.  Nous  voyons  en  elle  une  arme 
qui  se  place  au  premier  rang  des  méthodes  non 
chirurgicales,  et  qui  mériterait  d’obtenir  la  plus 
large  diffusion. 


RECHERCHES  SUR  LA  PERMÉARILITÉ 

DES  KYSTES  HYDATIQUES 

ET  SUR  LA 

NATURE  DU  POISON  HYDATIQUE 

Par  G.  LEMAIRE 
Médecin  des  Hrtpitaux  d’Alger. 


Dans  certains  cas  d’échinococcose  dûment  vé¬ 
rifiée,  les  réactions  biologiques  de  contrôle  peu¬ 
vent  être  absolument  négatives  avant  l'inter¬ 
vention  chirurgicale,  et  devenir  au  contraire 
positives  quelque  temps  après  l’opération.  Nous 
voulons  parler  spécialement  des  réactions  séri¬ 
ques  ;  réaction  de  Fleig  et  Lisbonne,  réaction  de 
Weinberg  et  Parvu  par  le  procédé  lent  ou  rapide, 
et  de  la  recherche  de  l’éosinophilie  sanguine.  Jus¬ 
qu’à  ces  dernières  années  c’étaient  là,  en  effet,  les 
seules  réactions  de  contrôle  utilisées  en  France. 

Les  cas  sont  assez  nombreux,  de  kystes  hyda¬ 
tiques  avérés,  où  ces  différentes  réactions  sont 
muettes  avant  l’opération;  de  là  est  née  la  théorie 
de  l’imperméabilité  :  lorsque  les  parois  du  kyste 
sont  intactes,  elles  ne  laisseraient  filtrer  aucune 
trace  de  liquide  dans  les  tissus  du  porteur,  d’où 
absence  d’anticorps  dans  le  sérum.  Les  change¬ 
ments  observés  par  la  suite,  dans  les  réactions, 
s’expliqueraient  aussi  facilement,  par  le  contact 
que  le  liquide  hydatique  prend  avec  les  tissus, 
au  moment  de  l’acte  chirurgical,  quelles  que 
soient  les  précautions  prises,  à  de  très  ra#es 
exceptions  près. 

L’interprétation  ainsi  dwinée  de  ces  faits  est 
une  interprétation  anatomique,  mais  sans  preuves 
à  l’appui.  Non  seulement  il  est  des  kystes  sûre¬ 
ment  stériles,  qui  donnent  des  réactions  posi¬ 
tives,  mais  il  est  encore  impossible  à  un  chirur¬ 
gien  de  reconnaître,  au  moment  de  l'intervention, 
si  un  kyste  d’apparence  stérile  est  fissuré  ou  non. 

L’anatomie  pathologique  elle-même  ne  parait 
pas  devoir  apporter  une  solution  à  cette  ques¬ 
tion.  Il  faudrait  rechercher  si  les  kystes  à  réac¬ 
tions  positives  présentent  des  réactions  histolo¬ 
giques  à  leur  périphérie,  et  un  pareil  travail  n’a 
jamais  été  entrepris.  Ce  ne  serait  pas  une  preuve 


1.  H.  Bokdier.  —  Diathermie  et  Diat/iermothérapie, 
.f  édit.,  p.  42G. 


convaincante,  car  les  altérations  histologiques 
peuvent  résulter  de  causes  complexes,  et  cette 
étude  ne  pouvant  être  faite  sur  le  vivant  ne  pour¬ 
rait  se  poursuivre  que  chez  l’animal. 

La  formule  leucocytaire  renseigne  bien  sur 
l’état  d’infection  du  kyste,  mais  pas  sûrement  sur 
l’état  fissuraire,  qui  peut  précéder  parfois,  de 
longues  semaines,  l’état  d’infection. 

Restent  les  méthodes  biologiques.  Nous  allons 
les  passer  successivement  en  revue,  et  voir  si  l’on 
peut  accorder  leurs  résultats  avec  la  théorie  de 
l’imperméabilité.  Ce  sont  par  ordre  chronolo¬ 
gique  : 

1“  La  réaction  de  Ghadini,  plus  connue  sous  le 
nom  de  Weinberg  ; 

2°  La  réaction  de  Fleig  et  Lisbonne,  ou  préci- 
pito-diagnostic  ; 

3“  La  réaction  de  Casoni  ou  intradermo-réac- 
tion  au  liquide  hydatique. 

Bien  que  l’on  s’accorde  pour  attribuer  à  la 
méthode  de  Weinberg  une  supériorité  sur  la 
méthode  de  Fleig,  nous  envisagerons  ensemble 
ces  deux  réactions,  qui  donnent  les  mômes  pour¬ 
centages,  à  quelques  unités  près,  sous  la  dénomi¬ 
nation  de  réactions  sériques,  pour  lès  opposer  à 
celle  de  Casoni  qui  est  une  adaptation  de  la  mé¬ 
thode  intradermique  à  la  recherche  de  l’échino¬ 
coccose. 

Méthodes  séholooiques.  —  On  peut  observer 
quelques  divergences  entre  les  résultats  obtenus 
avec  la  méthode  de  Weinberg  et  celle  de  Fleig, 
mais  on  arrive  au  même  chiffre  de  20  pour  100 
environ  de  résultats  positifs,  pour  les  cas  vérifiés 
d’échino'coccose. 

Dans  un  travail  récent,  M"°  Thielle,  élève  de 
Weinberg,  a  publié  les  résultats  de  son  enquête  à 
Tunis  [Arc/i.  de  l'Institut  Pasteur  de  Tunis,  1923). 

Cet  auteur  aurait  obtenu  un  pourcentage  plus 
élevé  (50  pour  100),  mais  il  est  à  remarquer  qu’il 
n’est  pas  fait,  dans  ce  travail,  de  distinction 
entre  les  réactions  pratiquées  avant  l’intervention 
et  celles  pratiquées  après. 

Sur  14  cas,  10  seulement  ont  été  éprouvés 
avant,  et  ont  donné  2  réactions  positives,  soit 
20  pour  100,  chiffre  que  nous  avons  donné  au 
début. 

De  notre  côté,  poursuivant  une  enquête  sem¬ 
blable  avec  l'appui  de  nos  collègues  de  khôpilal 
de  Mustapha,  nous  avons  pu  réunir  24  cas  véri¬ 
fiés  d'échinococcose,  dans  l’espace  de  dix-huit 
mois  environ.  La  réaction  de  Weinberg,  prati¬ 
quée  avant  l’opération,  nous  a  donné  4  résultats 
positifs,  soit  17  pour  100  Si  l’on  veut  mettre  à 
part  un  cas  où  les  hydatides  étaient  flétries,  on 
élève  le  pourcentage  à  17,4  pour  100. 

Toute  discussion  sur  la  valeur  des  réactions 
mise  à  part,  ce  sont  là  des  chiffres  qui  peuvent 
s’accorder  avec  la  théorie  de  l’imperméabilité 
dans  le  cas  de  kystes  stériles  ;  aussi  bien  cette 
hypothèse  n’a-t-elle  rencontré  jusqu’ici  aucune 
opposition. 

Réaction  de  Casom.  —  Il  n’en  est  plus  de 
même  avec  les  résultats  de  l’intradermo-réaction. 
Ceux-ci  atteignent  des  pourcentages  beaucoup 
plus  élevés.  Les  publications  de  Gasparini,  de 
Sette  en  Italie,  de  Hurrat  et  Galcagno  en  Amé¬ 
rique,  lui  confèrent  une  notoriété  incontestable. 
On  a  peu  employé  jusqu'ici  la  réaction  de  Casoni, 
en  France,  comme  moyen  d^nvestigation. 

Personnellement,  en  employant  les  mêmes 
liquides  que  pour  les  réactions  sériques,  prove¬ 
nant  d’hydatides  humaines  et  filtrés,  nous  avons 
obtenu  21  réactions  de  Casoni  positives  sur  24, 
soit  87  pour  100  ;  et  si  l’on  excepte,  comme  plus 
haut,  le  cas  d’hydatides  flétries,  le  pourcentage 
est  porté  à  91  pour  100.  L’intradermo-réaction 
est  donc  beaucoup  plus  sensible  que  les  réactions 
sériques,  et  quoique  les  raisons  de  celte  sensi¬ 
bilité  nous  échappent  encore  il  en  résulte  que  le 
nombre  des  kystes  réellement  imperméables  doit 
être  considérablement  réduit. 


Mais  nous  allons  pousser  plus  loin  l’analyse 
des  faits  qui  nous  sont  personnels.  Les  24  cas  que 
nous  avons  réunis  se  décomposent  ainsi  : 


l.iicalisal iiin  ;  foie,  12  cas;  poiniiDn,  (i  cas;  autres, 


Uéaclioiis  uc;ratives  ;  li  cas  (foie  I,  vésicules  llétries; 
pouiiion  1,  kystes  multiples;  péritoine  1,  kystes 
iiniltiplcsl. 


Des  21  réactions  positives,  5  concernent  des 
kystes  ouverts  (2  dans  les  voies  biliaires,  1  dans 
les  bronches,  1  dans  le  péritoine;  avec  ascite 
brusque,  1  en  état  de  suppuration,  situé  dans  le 
foie). 

Les  IG  cas  restants  se  sont  présentés  sous  les 
apparence.s  de  kystes  stériles,  et  ont  tous  donné 
des  réactions  de  Casoni  positives.  Il  nous  est 
donc  permis  de  mettre  en  doute  l’imperméabilité 
des  kystes  hydatiques,  dans  les  conditions  où  ils 
se  présentent  habiluellement. 

On  objectera,  cependant,  que  nous  avons  eu 
3  réactions  négatives.  Il  faut  tout  d’abord  ex¬ 
cepter  le  cas  des  vésicules  flétries,  sans  liquide, 
cas  sans  intérêt  pour,  la  discussion.  Il  jjeut  pa¬ 
raître  étrange,  à  première  vue,  que  les  2  autres 
réactions  négatives  aient  été  obtenues  chez  des 
malades  porteurs  de  kystes  multiples;  ce  sont  les 
cas,  en  effet,  qui  réunissent  le  maximum  de  con¬ 
ditions  en  faveur  de  la  positivité  des  réactions,  et 
pour  lesquels  il  est  le  plus  difficile  d’invoquer 
l’hypothèse  de  l’imperméabilité. 

Pour  nous,  cette  imperméabilité  n’existe  pas. 
La  grande  sensibilité  de  la  réaction  de  Casoni 
résulte  vraisemblablement  d’une  affinité  spéciale 
du  poison  hydatique  pour  le  derme.  11  nous  parait 
plus  logique  d’expliquer,  d’autre  part,  les  réac¬ 
tions  négatives  en  cas  de  kystes  multiples,  par 
une  sorte  d’inhibition  par  intoxication  massive, 
ou  par  la  neutralisation  constante  des  anticorps 
par  le  poison. 

Nous  n’avons  pas  voulu  engager  ici  une  simple 
controverse,  mais  dégager  les  données  du  pro¬ 
blème.  Nous  admettons  la  perméabilité  des 
kystes  non  fissurés.  Les  résultats  de  la  réaction 
de  Casoni  nous  permettent  de  soupçonner  l’exis¬ 
tence  d’un  poison  hydatique,  filtrant  dans  les 
conditions  physiologiques  habituelles,  possédant 
une  électivité  pour  le  derme,  mais  nous  ne  con¬ 
naissons  pas  la  nature  de  ce  poison.  C’est  préci¬ 
sément  vers  cette  connaissance  que  doivent  être 
orientées  les  recherches  biochimiques  capables 
d’apporter  des  éclaircissements  à  cette  question. 

Nous  ne  savons  pas  davantage  pourquoi  cer¬ 
tains  antigènes  sont  préférables  à  d’autres;  nous 
ne  savons  pas  si  les  albumines  du  liquide  hyda¬ 
tique  sont  spécifiques,  et  constituent  le  poison, 
ou  si  ce  dernier  peut  en  être  dissocié.  La  réac¬ 
tion  de  Casoni  n’est  d’ailleurs  pas  elle-même  à 
l’abri  de  tout  reproche.  Il  en  est  ainsi  des  mé¬ 
thodes  biologiques  dont  on  ne  possède  pas  tous 
les  éléments.  Ainsi,  sur  39  malades  divers,  pris 
pour  contrôle,  nous  avons  obtenu  3  réactions  de 
(iasoni  positives,  en  dehors  de  l’échinococcose 
(un  abcès  amibien  du  poumon,  un  cancer  du  foie, 
une  tuberculose  pleuro-pulrnonaire  avec  épan¬ 
chement).  Deux  de  ces  malades  présentaient  un 
choc  peptonique  des  plus  nets  (injection  intra¬ 
dermique  de  bouillon  ordinaire)  ;  l’épreuve  n’a 
pu  être  faite  pour  le  cancer  du  foie.  Le  choc  pep¬ 
tonique  est  fréquent  dans  la  tuberculose  pleuro¬ 
pulmonaire  avec  épanchement  (5  fois  sur  5  es¬ 
sais).  Il  y  a  donc  lieu  de  procéder  à  cette  épreuve 
préalable,  avant  de  conclure  à  une  réaction  de 
Casoni  positive.  Il  est  probable  que,  le  jour  où  le 
poison  hydatique  pourra  être  isolé,  nous  aurons 
une  réaction  sans  défaut  à  notre  disposition. 

Nous  nous  sommes  donc  proposé  un  certain 
nombre  d’épreuves;  il  nous  fallait,  en  premier 
lieu,  savoir  si  le  poison  était  adhérent  ou  non  aux 
albumines  du  liquide,  ou  bien  s’il  passait  par  dia¬ 
lyse  à  travers  les  membranes. 
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Ce  premier  point  important  est  acquis  ;  le  pro¬ 
duit  de  dialyse  nous  a  donné,  par  comparaison 
avec  le  liquide  hydatique  complet,  des  intra- 
dermo-réactions  aussi  nettes,  dans  5  cas  nou¬ 
veaux  d'échinococcose.  Une  fois  même,  cette 
réaction  fut  plus  rapide  et  plus  intense. 

Des  recherches  en  cours,  poursuivies  en  colla¬ 
boration  avec  M.  le  D''  Thiodet  et  M.  Derrieu, 
nous  permettront  de  préciser  s’il  s’agit  d’une 
diastase  ou  d’un  cristalloïde. 

D’ores  et  déjà,  il  nous  est  permis  de  conseiller, 
dans  la  pratique  de  l’intradermo-réaction  pour  le 
contrôle  de  l’échinococcose,  de  ne  se  servir  que 
des  produits  de  dialyse  du  liquide  hydatique'.  On 
éliminera  ainsi  les  réactions  trompeuses  pouvant 
être  provoquées  par  les  éléments  étrangers  au 
poison  hydatique. 

Certaines  réactions  cutanées  préconisées  comme 
moyen  de  contrôle  sont  ainsi  sujettes  à  caution, 
lorsque  l’élément  toxique  agit  en  concurrence. 
C’est  le  cas  des  intraderrno-réactions  où  le  bouil¬ 
lon  peptoné  sert  de  véhicule  à  la  toxine  ;  il  est 
donc  de  règle  de  toujours  prendre  comme  témoin 
le  véhicule  seul,  si  l’on  veut  se  soustraire  aux 
erreurs  d’interprétation. 
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Sous  ce  titre  on  entend  la  méthode  radiolo¬ 
gique,  par  laquelle  on  peut  mettre  en  évidence 
les  voies  excrétoires  des  glandes  salivaires. 

Les  anatomistes  ont  utilisé  depuis  longtemps 
la  méthode  radiologique  pour  montrer  et  préciser 
l’aspect  et  la  distribution  des  canaux  excrétoires; 
Charpy  publie  dans  son  Traité  d' Anatomie  la 
radiographie  du  canal  de  Sténon.  Il  a  injecté  le 
canal  avec  du  mercure. 

Après  avoir  connu  la  méthode  de  Sicard  et 
Forestier,  nous  avons  pensé  à  la  possibilité  de 
mettre  en  évidence  les  voies  salivaires  et  nous 


avons  cru  que  cette  méthode  d’exploration  pour¬ 
rait  être  utile  dans  certains  cas. 

A  l’époque  où  ce  problème  nous  préoccupait, 
Barsony'  publiait  un  travail  dans  lequel  il  rela¬ 
tait  1  cas  où  il  a  injecté  dans  le  canal  de  Sténon 
une  solution  à  20  pour  100  d’iodure  de  potassium; 
il  a  obtenu  l’image  du  canal  qui  était  malade, 
mais  après  l’injection  il  s’est  produit  une  para¬ 
lysie  faciale  qui  a  duré  deux  heures. 

Viskovsky*  utilise  dans  certains  cas  une  solu¬ 
tion  d’iodopine.  Uslenghi  José”,  de  l’Argentine, 
semble  utiliser  la  même  méthode  que  nous  ;  mais 
d’après  la  note  que  nous  avons  consultée  on  n’y 
trouve  pas  les  résultats  obtenus. 

Nous  avons  présenté  nos  premiers  cas  à  la 
Société  des  Sciences  médicales  de  Gluj,  à  la 
séance  du  23  Janvier  1926. 

La  substance  utilisée  par  nous  était  une  solu¬ 
tion  d’iodipine  Merck  en  proportion  de  20  p.  100; 
la  quantité  de  solution  qui  pénètre  dans  un  canal 
normal  de  la  parotide  est  approximativement  de 
4  cmc;  dans  le  canal  de  Wharton  il  ne  pénètre  que 
la  moitié  de  cette  quantité.  L’appareil  utilisé 
pour  l’injection  est  la  simple  seringue  d’Anel,  à 
laquelle  on  ajoute  une  canule  appropriée.  La  tech¬ 
nique  est  très  simple  :  pour  l’injection  du  canal 
de  Sténon  on  met  en  évidence  l’orifice  ;  s’il  n’ap¬ 
paraît  pas  assez  distinctement,  nous  faisons  un 
léger  massage  de  la  parotide  et  nous  observons 
l’endroit  par  où  s’écoule  la  salive.  Dès  que  nous 
avons  identifié  l’orifice  nous  introduisons  la  ca:- 
nule  et  nous  injectons  autant  de  solution  d’iodi¬ 
pine  jusqu’à  ce  que  le  malade  accuse  une  sensa¬ 
tion  douloureuse  au  niveau  de  l’oreille  du  côté  où 
nous  avons  fait  l’injection.  En  même  temps,  se 
produit  la  tuméfaction  de  la  glande.  La  tuméfac¬ 
tion  et  la  douleur  disparaissent  après  quelques 
heures  et  nous  n’avons  rien  remarqué  de  parti¬ 
culier. 

Après  avoir  introduit  la  solution  on  fait  immé¬ 
diatement  la  radiographie. 

On  met  le  malade  dans  le  décubitus  ventral 
avec  le  front  appuyé  sur  la  caisse  et  la  tête  bien 
fixée.  La  photographie  faite  dans  cette  position 
met  en  évidence  les  deux  canaux  d’une  façon 
très  claire. 

Pour  l’injection  du  canal  de  Wharton  nous 
procédons  de  la  même  façon,  c’est-à-dire  nous 
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THÈSE  DE  PARIS 
(1926) 

M.  Petit.  Contribution  à  Tôtude  comparée  de  la 
syphilis  en  France  et  a  l’étranger  (A.  Legrand, 
édit.).  —  Il  résulte  de  oe  travail  très  documenté  que 
la  syphilis  est  en  augmentation  nette  en  France,  à 
Paris  et  en  province. 

A  Paris,  à  la  clinique  du  professeur  Jeanselme, 
les  cas  de  syphilis  récentes  qui  étaient  de  614  cas 
en  1920  (maximum)  descendent  au  cours  des  années 
1921  (452  cas),  1922  (345  cas),  1923  (269  cas),  1924 
(248  cas)  (minimum),  remontent  brusquement  depuis 
un  an  pour  atteindre  459  cas.  Il  en  est  de  même  en 
province  (Lyon,  Saint-Etienne,  Lille,  Bordeaux,  le 
llavre,  Marseille), 

Dans  les  pays  étrangers,  par  contre,  la  syphilis 
continue  à  régresser  dans  certains  pays,  ou  se  main¬ 
tient  stationnaire  dans  d’autres.  Les  syphiligraphes 
étrangers  attribuent  cette  décroissance  surtout  aux 
bons  effets  de  la  médication  salvarsanique. 

Les  causes  qui  peuvent  expliquer  l’augmentation 
de  la  syphilis  en  France  sont  multiples. 

Tout  d'abord  l'ignorance  du  malade  qui  se  soigne 
trop  tardivement  ou  qui  déserte  le  traitement; 
l’ignorance  de  nombreux  médecins  qui  ne  savent  pas 
diagnostiquer  à  temps  la  syphilis. 

Puis  des  causes  spéciales  à  ces  dernières  années  : 
immigration  étrangère  active  et  insuffisamment  sur¬ 
veillée,  composée  surtout  de  gens  qui,  par  indolence 


1.  Bull.  Soc.  de  Biol.,  20  Juin  1926. 


naturelle  ou  par  absence  d’hygiène  élémentaire,  ne 
se  soignent  pas  et  propagent  la  syphilis; 
augmentation  de  la  prostitution  non  surveillée  ; 
abandon  des  injections  intraveineuses  arsenicales 
par  les  praticiens  par  crainte  des  accidents. 

Des  mesures  énergiques  doivent  être  prises  par 
les  pouvoirs  publics  pour  combattre  cette  augmen¬ 
tation  de  la  syphilis  en  France. 

R.  Buknier. 

THÈSE  DE  NANCY 

|1926) 

Pierre  Gerbaut.  L'hyperfonctionnement  rénal 
compensateur  dans  les  cardiopathies.  Les  liaisons 
cardio-rénales  [Société  d’impressions  typographi¬ 
ques,  Nancy,  1926).  —  Dans  les  cardiopathies  compen¬ 
sées  ou  eu  voie  de  décompensation  ou  observe  assez 
souvent  une  constante  d’Âmbard  basse.  G.,  à  la  suite 
d’Etienne,  interprète  ces  faits  comme  révélant  une 
suractivité  fonctionnelle  rénale. 

Dans  l’asystolie  la  constante  d’Ambard  est  élevée, 
l'azotémie  normale  ou  haute,  la  concentration  d’urée 
dans  les  urines  est  assez  élevée,  mais  en  raison  de 
l’oligurie  le  débit  uréique  par  24  heures  est  faible. 

Si  l’on  détermine  une  crise  polyurique  l’azotémie 
et  la  constante  s'abaissent  avec  ou  sans  l’aide  d’une 
concentration  élevée  de  l’urée  par  litre  d'urines 


1.  lUnsoNY.  —  «  Idiopatische  Stenongangdilatation  ». 
Klinischc  Wochenschrift,  1925.  n”  52. 

2.  Viskovsky.  —  «  Siulodochographie  ».  Zentrabl.  f. 
Bals,  Base  u.  Ohr.,  10  Janvier  1926. 

3.  Uslenghi  José.  —  «  Keuo  Technih  für  radiologische 
Untersuchungen  der  Speichcldrüsen  ».  Ref.  /.eitschrift  f, 
Ohrenkr.,  10  Mars  1926. 


découvrons  l’orifice  au  niveau  des  incisives,  nous 
introduisons  la  canule  et  nous  injectons  la  solu¬ 
tion  d’iodipine. 

Ici,  de  même,  on  injecte  la  quantité  nécessaire 
pour  provoquer  la  gêne  douloureuse  et  la  tumé¬ 
faction  des  glandes  sous-maxillaires. 

On  fait  la  radiographie  de  profil. 

L’exploration  radiographique  des  voies  sali¬ 
vaires  a  beaucoup  d’importance  dans  les  cas  où 
nous  ne  pouvons  pas  préciser  le  diagnostic  de  la 
glande  malade  ou  de  la  région  voisine. 

Nous  rencontrons  assez  souvent  de  ces  cas. 

Personnellement  elle  nous  a  servi  dans  plu¬ 
sieurs  cas,  entre  autres  ceux  relatés  ci-dessous  : 

1“  Homme  âgé  de  50  ans,  se  présente  dans  notre 
clinique  pour  une  tumeur  apparue  depuis  deux  mois 
dans  la  région  massétéro-génienne  droite.  On  con¬ 
state  que  l’orifice  du  canal  de  Sténon  du  côté  droit 
est  tuméfié  et  laisse  couler  une  grande  quantité  de 
pus.  On  fait  le  diagnostic  de  calcul  du  canal  de 
Sténon.  La  radiographie  est  négative,  l’exploration 
avec  la  sonde  de  même.  On  introduit  de  l’iodipine 
dans  les  deux  canaux  de  Sténon.  Du  côté  sain  l’iodi¬ 
pine  pénètre  facilement,  du  côté  malade  il  n’en 
pénètre  que  quelques  gouttes,  ce  qui  met  en  évi¬ 
dence  l’existence  d’un  obstacle.  A  l’opération  nous 
avons  trouvé  un  calcul  de  la  grosseur  d’un  noyau  de 
cerise  placé  profondément  dans  la  portion  massé- 
térine  du  canal  de  Sténon  ; 

2“  Un  autre  malade  présente  une  tumeur  dans  la 
région  parotidienne.  L’orifice  qui  correspond  au 
canal  de  Sténon  ne  présente  aucune  modification. 
Cliniquement  on  ne  peut  pas  dire  si  la  tumeur  part 
de  la  glande  et  si  celle-ci  est  lésée.  La  sialographie 
montre  une  déformation  complète  des  canaux  intra- 
glandulaires  ;  l’opération  prouva  que  c’était  une 
tumeur  de  la  parotide  ; 

3°  Un  autre  malade  présente  une  tumeur  dans  la 
région  sus-hyoïdienne.  Pour  préciser  les  connexions 
avec  les  glandes  sous-maxillaires,  nous  avons  injecté 
les  canaux  de  Wharton  et  nous  avons  constaté  que 
l’une  des  glandes  était  déplacée,  étant  donné  comme 
preuve  la  longueur  du  canal  de  Wharton  ;  mais  elle 
n’était  pas  intéressée,  car  le  calibre  intérieur  n’était 
pas  modifié. 

La  sialographie  est  très  intéressante  pour 
l’étude  des  formes  anatomiques  et  comme  élément 
de  diagnostic;  mais,  en  plus,  elle  a  l’avantage  de 
permettre  des  recherches  au  point  de  vue  physio¬ 
logique. 


I  grâce  à  la  plus  grande  quantité  d'eau  passant  à  tra¬ 
vers  le  rein. 

Chez  les  cardio-rénaux  l’azotémie  et  la  constante 
sont  élevées,  le  début  et  la  concentration  uréique 
urinaire  faible  en  raison  des  lésions  rénales. 

Dans  les  cardiopathies  compensées  ou  légèrement 
décompensées,  si  la  constante  est  basse  ainsi  que 
l’azotémie,  c’est  que  le  rein  travaille  intensément  et 
cela  semblerait  prouvé  par  le  taux  élevé  de  la  con¬ 
centration  uréique  dans  l’urine,  cette  concentration 
tendant  à  compenser  le  faible  débit  dû  à  l’oligurie. 
La  constante  et  l’azotémie  seront  d'autant  plus 
basses  que  le  débit  aqueux  et  uréique  par  24  heures 
sera  plus  considérable.  Or  le  débit  est  fonction  à  la 
fois  de  l’énergie  myocardique  et  du  travail  rénal. 
On  voit  le  rôle  joué  par  le  cœur  dans  les  résultats 
foi>rnis  par  la  constante  d’Ambard. 

Il  faut  tenir  compte  aussi  du  régime  hypoazoté  et 
de  l'insuffisance  hépatique,  mais  ces  cas  ne  peuvent 
être  admis  que  lorsque  la  concentration  urinaire  de 
l’urée  est  faible. 

A  cet  hyperfonctionnement  rénal  compensant  une 
insuffisance  cardiaque  G.  oppose  l’hyperfonctionne- 
ment  cardiaque  compensant  une  insuffisance  rénale. 
L’hypertrophie  du  ventricule  gauche  et  l’hyperten¬ 
sion  artérielle  provoquent  par  une  diurèse  abon¬ 
dante  un  débit  uréique  normal  ou  supérieur. 

L’épreuve  de  la  phénolsulfonephtaléine  a  donné 
des  résultats  parallèles  à  ceux  de  la  constante,  mais 
moins  précis.  On  voit  quelquefois  un  taux  d’élimina¬ 
tion  de  la  phénolsulfonephtaléine  bas  coïncidant  avec 
une  constante  normale.  On  peut  interpréter  ce  fait 
comme  venant  d'une  susceptibilité  plus  grande  du 
colorant  aux  troubles  circulatoires  ou  résultant  d’une 
insuffisance  hépatique  qui  abaisserait  le  taux  de 
l’urée  sanguine  sans  avoir  d'action  sur  l’élimination 
du  colorant.  Robkbt  Clément. 
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VARl 


Sur  l’état  physique 
et  la  digestibilité  des  sauces 


Il  est  généralemént  admis  que  l’usage  des  sauces 
doit  être  défendu  à  tous  les  sujets  dont  la  diges¬ 
tion  gastrique  est  devenue  pathologiquement 
anormale.  Les  sauces  passent  pour  être  très  diffi¬ 
cilement  digestibles  et  pour  retarder  l’évacuation 
de  l’estomac. 

Ces  propriétés  nocives  des  sauces  peuvent  être 
causées  soit  par  la  nature  chimique  des  éléments 
qu’elles  contiennent,  soit  par  l’état  physique  sous 
lequel  ces  éléments  se  trouvent  dans  ces  prépara¬ 
tions. 

La  nature  chimique  intervient  incontestable¬ 
ment.  En  effet,  le  suc  gastrique  est,  on  le  sait, 
inapte  à  digérer  les  graisses  et  l’amidon.  Il  ne  fait 
que  coaguler  le  lait  et  peptoniser  les  albumi¬ 
noïdes.  L’ingestion  d’une  grande  quantité  de 
graisse  ou  d’amidon  revient  donc  à  l’introduction 
dans  l’estomac  d’un  corps  étranger,  indigestible. 

L’état  physique  sous  lequel  se  présente  la 
graisse,  en  particulier,  peut  aussi  influer  sur  le 
chimisme  et  la  motricité' de  l'estomac.  En  effet,  si 
la  graisse  est  émulsionnée,  sa  surface  de  contact 
avec  la  muqueuse  est  considérablement  augmentée. 
On  conçoit  qu’ainsi  présentée  à  l’estomac  une 
graisse  émulsionnée  est  plus  nocive  qu’une  graisse 
non  émulsionnée. 

Il  importe  avant  tout,  pour  l’étude  du  problème 
de  la  digestibilité  des  sauces,  de  classer  ces  der¬ 
nières  et  de  ramener  à  un  certain  nombre  de  types 
les  très  nombreuses  sauces  employées  en  cuisine. 
Nous  adopterons  la  classification  que  nous  avons 
admise  dans  notre  cours  de  cuisine  raisonnée  de 
l’Institut  d’Hygiène  alimentaire,  ainsi  que  dans 
les  ouvrages  où  nous  avons  traité  la  question*. 

I.  Les  jus  et  les  sauces  a  base  de  fonds.  — 
Les  jus  sont  des  liquides  obtenus  au  cours  de  la 
cuisson  des  viandes.  Dans  la  cuisine  familiale,  les 
jus  employés  sont  ceux  qui  proviennent  des  rôtis. 
Ils  contiennent  de  la  graisse  et  surtout  des  dérivés 
de  l’albumine  de  la  viande  :  protéoses,  peptone, 
gélatine,  traces  d’acides  aminés,  de  bases  créati- 
niques,  etc. 

Dans  la  cuisine  des  restaurants  les  jus  sont 
obtenus  pendant  la  cuisson  très  prolongée  des 
viandes.  Ils  constituent  les  fonds  qu’on  ajoute  à 
toutes  les  préparations  culinaires.  Ils  sont  plus 
hydrolysés  que  les  jus  précédents  et  sont  plus 
riches  en  matières  extractives. 

Les  jus  sont  donc  de  la  viande  toute  digérée. 
Leur  emploi  n’est  peut-être  pas  par  trop  nuisible 
pour  les  estomacs  dits  «  délicats  ».  Leur  richesse 
en  matières  extractives  les  rend  dangereux  pour 
les  sujets  atteints  d’affection  du  foie  ou  des  intes¬ 
tins. 

Au  point  de  vue  physique,  les  jus  sont  de  sim¬ 
ples  solutions. 

II.  Les  graisses  fondues.  — Il  est  de  coutume 
de  servir,  avec  certains  aliments,  du  beurre  fondu 
plus  ou  moins  altéré  par  le  chauffage.  Le  beurre 
fondu,  puis  immédiatement  servi  dès  la  dispari¬ 
tion  du  dernier  morceau  solide,  a  été  chauffé  à 
une  température  ne  dépassant  pas  65  à  70°.  Une 
telle  sauce  nlest  nuisible  que  pour  les  sujets  ne 
tolérant  pas  les  graisses. 


1.  Edouard  de  Po.miane,  —  Bien  manger  pour  bien 
vivre  ;  essai  de  gastronomie  théorique,  i,  vol.,  350  pages. 
Albin  Michel,  Paris.  —  Le  code  de  la  bonne  chère , 
700  recettes  simples  ;  1  vol.,  .527  pages,  ,\lbni  Michel, 
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Le  beurre  fondu,  puis  laissé  sur  le  feu,  peut 
être  chauffé  jusqu’à  120“  sans  subir  d’altération 
appréciable  Vers  150"  il  commence  à  brunir,  il 
devient  «  noisette  ».  Aux  environs  de  200“  il  de¬ 
vient  noirâtre,  dégage  une  odeur  insupportable, 
due  à  la  naissance  de  l’acroléine.  C’est  le  beurre 
noir.  L’acroléine  est  une  substance  irritante, 
toxique.  Le  beurre  noisette  et  le  beurre  noir  sont 
à  supprimer  de  tous  les  régimes  diététiques. 

On  emploie  le  beurre  noir  pour  accompagner 
la  chair  de  certains  sélaciens  qui  ont  toujours  un 
goût  ammoniacal  très  prononcé.  Or,  on  sait  que 
l’acroléine  se  combine  avec  l’ammoniac.  Peut- 
être  est-ce  là  la  raison  empirique  de  l’emploi  du 
beurre  noir  pour  accommoder  la  raie. 

III.  Les  sauces  a  la  farine.  —  La  façon  la 
plus  simple  de  lier  un  jus,  à  la  farine,  est  de  lui 
ajouter,  à  chaud,  une  suspension  de  fécule  pré¬ 
parée  préalablement  dans  l’eau  froide.  C’est  là 
un  moyen  de  conférer  une  certaine  oncluo-ité  à 
un  jus  trop  liquide.  Au  microscope,  un  tel  jus  se 
présente  comme  un  empois  d’amidon  léger.  On  y 
voit  des  grains  d  amidon  très  gonflés,  chevau¬ 
chant  les  uns  sur  les  autres. 

Si,  avant  la  liaison,  le  jus  était  totalement 
dépourvu  de  graissa,  il  constituait  une  substance 
devant  'acilement  franchir  1  étape  gastrique  Une 
fois  lié  par  la  fécule,  il  devient  une  matière  pâ¬ 
teuse  (liquéfiée,  il  est  vrai,  en  partie  par  la  salive 
si  la  mastication  à  été  assez  longue),  non  modi¬ 
fiable  par  le  chimisme  gastrique.  En  effet,  on  ne 
constate  aucune  différence  microscopique  entre 
un  empois  d’amidon  dilué  avec  de  l’eau  et  un 
empois  traité  pendant  deux  heures,  à  37°,  par 
son  volume  d’une  solution  d’acide  chlorhydri¬ 
que  à  2  pour  1.000. 

Géné'alement  en  cuisine,  la  liaison  s’obtient 
par  des  procédés  qui  rendent  le  jus  beaucoup 
moins  digestible  encore  dans  l’estomac.  En  effet, 
on  commence  toujours  par  préparer  un  roux. 

Un  roux  est  le  résultat  de  deux  opérations 
distinctes  :  1°  On  fait  chauffer  plus  ou  moins 
longtemps  de  la  farine  dans  une  graisse.  2°  Ou 
verse,  sur  la  masse,  le  liquide  à  lier  et  on  chauffe 
de  façon  à  provoquer  la  formation  d’un  empois. 

Lorsque  la  graisse  fondue  et  la  farine  ont  été, 
à  peine  quelques  secondes,  sur  le  feu,  on  obtient 
après  le  mouillement  une  sauce  blanche.  Si  au 
contraire  la  grôsse  fondue  et  la  farine  ont  été 
longuement  chauffées  ensemble,  la  masse  a  pris 
une  couleur  brune,,  à  cause  de  la  torréfaction 
de  la  farine.  Après  mouillement,  on  obtient  une 
sauce  brune. 

Sauce  blanche  et  sauce  brune  sont  les  deux 
types  de  sauces  liées  à  la  farine  On  modifie  1  ur 
goût  et  leur  arôme  en  mouillant  ave'  des  liquides 
divers  :  eau,  bouillon,  lait,  cr>  me,  infusions 
variées.  On  obtient  autant  de  sauces  différentes. 

Au  microscope,  une  telle  sauce  se  présente 
toujours  comme  un  empois  d’amidon,  au  sein 
duquel  on  aperçoit  un  nombre  très  grand  de 
petites  sphérules  de  graisse.  Plus  la  sauce  est 
maniée  à  la  cuisson,  plus  la  division  de  la  graisse 
en  sphérules  est  grande.  Au  début  de  l’opération, 
on  voit  la  graisse  sous  forme  de  grosses  vacuoles. 

Une  sauce  liée  à  la  farine,  qu’elle  soit  du  type 
des  sauces  blanches  ou  des  sauces  brunes,  est 
toujours  une  masse  d’empois  d’amidon  inatta¬ 
quable  par  le  suc  gastrique.  De  plus,  la  présence 
de  graisse  et  la  division  de  cette  derniere  en  un 
nombre  très  grand  de  sphérules  (c’est-à-dire 
présentant  une  surface  totale  énorme)  sont  des 
facteurs  qui  influent  sur  la  sécrétion  de  la  mu¬ 
queuse  gastrique. 

Les  sauces  brunes  sont  plus  nocives  que  les 


sauces  blanches,  car  au  cours  de  la  préparation 
du.  roux  foncé,  il  y  a  une  production  d’acroléine 
très  irritante  pour  les  muqueuses. 

Ces  sauces  indigestibles  couvrent  d’un  enduit 
pâteux  les  particules  de  viande  ingérées  et  les 
font  échapper  à  la  digestion  par  le  suc  gastrique. 

Bien  entendu,  si  l’estomac  possède  sa  tonicité 
normale,  s’il  se  contracte  physiologiquement, 
l’action  nocive  des  sauces  liées  à  la  farine,  ne 
s’exerce  pas.  Le  contenu  stomacal  passe  l’orifice 
pylorique,  et  l’empois,  tenant  en  émulsion  les 
graisses,  se  trouve  en  présence  de  la  sécrétion 
pancréatique  qui  le  digère. 

IV.  Les  sauces  liées  au  jaune  d’œuf.  — 
Au  microscope,  une  suspension  de  jaune  d’œuf 
dans  do  l’eau  se  présente  sous  l’aspect  d’une  mul¬ 
titude  de  toutes  petites  particules  animées  de 
mouvements  browniens.  De  place  en  place,  on 
voit  de  grosses  sphérules  de  cholestérine. 

Si  on  chauffe  vers  60°,  l’aspect  microscopique 
se  modifie.  Les  petites  particules  augmentent  de 
volume  et  deviennent  sphériques  Elles  sont 
encore  mobiles.  Chauffée  à  70",  la  suspension  de 
jaune  d’œuf  se  présente  sous  l’aspe' t  mi.rosco- 
pique  d’une  quantité  de  sphérules  imniobihs, 
soudées  le.s  unes  aux  autres.  Macroscopiquement, 
cet  état  se  manifeste  par  une  onctuosité  nouvelle, 
acquise  par  le  liquide  Celui-ci  est  lie  Si  on 
chauffe  ce  liquide  lié  à  75  ,  le  jaune  coagule,  se 
sépare  du  liq"ide  ;  la  liaison  est  «  tournée  ». 

Tels  sont  les  états  physiques  par  lesquels  pas¬ 
sent  un  potage  ou  une  sauce  qu'on  lie  par  adjonc¬ 
tion  de  jaune  d’œuf  et  ensuite  par  chauffage.  On 
conçoit  qu’une  telle  sauce  est  moins  digestible 
qu’un  simple  jus.  Le  suc  gastrique  pourra,  '1  est 
vrai,  digérer  la  partie  albuminoïde  du  jaune 
d’œuf,  mais  les  lécithines  seront  inattaquables 
dans  l’estomac. 

Cette  méthode  relativement  simple  de  liaison 
à  l’œuf  n  est  pas  la  plus  employée.  En  réalité  les 
sauces  liées  a  l'œuf,  le  plus  couramment  employé'  s 
sont  beaucoup  plus  complexes  et  aussi  beaucoup 
plus  indigestes.  Ce  sont  des  sauces  dans  les¬ 
quelles  l’œuf  n'agit  que  par  sa  présence.  Toutes 
ces  sauces  sont  des  émulsions  de  graisses.  On 
peut  les  ramener  a  deux  t\ pe-  princip  ux  :  la 
sauce  liolland  iise.  et  la  sauc  mnyonuaise . 

La  sauce  hollandaise.  —  Pour  pré  arer  une 
sauce  hollandaise  on  délaye  des  jaunes  d’œufs 
dans  un  peu  'l’eau.  Puis,  au  ba'n  marie,  on  incor¬ 
pore  du  beurre,  morceau  par  morceau.  On  peut 
ainsi  mélanger  1  kilogr  de  beurre  et  huit  jaunes 
d  œufs.  Le  ré-ultat  est  une  creme  consistante, 
plus  que  semi  fluide.  Une  sauce  h  'llatidai-e  par- 
liimée  a  l’échalote  pr.  nd  le  nom  de  sauce  bear- 

Si  l’on  suit,  au  microscope  la  genèse  de  res 
sau -es,  on  voit  qu'-  le  jaune  d’iuutse  r  partit  a  la 
surface  des  sphérules  de  beurre,  de  plus  en  plus 
nombreuses  et  de  plus  en  plus  petites.  Finale¬ 
ment,  le  jaune  d’œuf  est  tellement  divisé  qu’on  ne 
le  voit  plus.  Il  agit  par  sa  présence,  en  diminuant 
la  tension  superficielle  des  sphérules  de  graisses 
et  les  fait,  ainsi,  se  diviser. 

La  sauce  hollandaise  est  donc  une  agglomé¬ 
ration  de  sphérules  de  graisses,  infiniment  nom¬ 
breuses.  Le  volume  de  beurre  ingéré,  sous  la 
forme  de  sauce  hollandaise,  se  présente  donc  avec 
une  surface  maxima.  Gomme  le  beurre  ne  subit 
pas  la  digestion  gastrique,  il  séjourne  dans  l’es¬ 
tomac  et  y  provoque  des  troubles  plus  accentués 
que  s’il  présentait  une  surface  moindre. 

L’acidité  du  suc  gastrique  ne  détruit  pas  l’état 
physique  de  la  sauce  En  effet  une  sauce  hollan¬ 
daise  traitée,  à  37°,  par  son  volume  d’acide 
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chlorhydrique  à  2  pour  1.000  conserve  pen¬ 
dant  des  heures  sa  structure  microscopique. 

La  sauce  mayonnaise.  —  Tout  ce  qui  a  été  dit 
pour  la  sauce  hollandaise  s’applique  à  la  sauce 
mayonnaise,  dette  sauce  est  constituée  par  une 
masse  d’huile  infiniment  divisée,  à  froid,  grâce  à 
la  présence  de  jaune  d’œuf.  Là,  encore  le  jaune 
d’œuf  n’agit  que  par  des  modifications  qu’il  ap¬ 
porte  à  la  tension  superficielle  des  sphérules 
d’huile.  On  peut  du  reste  remplacer  le  jaune  d’œuf 
cru  par  du  jaune  d’œuf  cuit  [sauce  iartare)  ou  de 
la  moutarde  (sauce  rémoulade] . 

Au  point  de  vue  de  sa  digestibilité,  la  sauce 
mayonnaise  est  analogue  à  la  sauce  hollandaise. 
C'est  une  masse  de  graisse,  à  surface  maxima, 
non  attaquable  par  le  suc  gastrique. 

IV.  IjEs  sauces  .VI  X  punÉEs  vé<;étales.  —  Il 
ne  sera  dit,  ici,  que  quelques  mots  sur  ces  sauces 
complexes,  assez  peu  nombreuses,  qui  sont  en 
général  peu  digestibles.  En  effet  ce  sont  des 
sauces  contenant  souvent  de  l’empois  d’amidon 
et  de  la  graisse.  A  ces  éléments  on  ajoute  des  pu¬ 
rées  végétales  et  des  épices. 

Le  type  de  ces  sauces  est  la  sauce  Soubise  qui 
est,  somme  toute,  une  purée  d’oignons  mélangée 
à  une  sauce  blanche.  A  l’indigestibilité  de  l’empois 
beurré,  s’ajoute  celle  de  l’oignon  qui  contient  des 
essences  nocives  pour  les  es'omacs  délicats. 

La  sauce  à  la  tomate  est,  en  général,  une  pulpe 
de  tomates  passée  au  tamis  et  relevée  par  l’addi¬ 
tion  d’huile  d’olive  et  d’ail. 

Il  existe  des  sauces  peu  complexes,  encore, 
surtout  dans  les  cuisines  exotiques.  Il  suffit  de 
nommer  la  sauce  au  curry  hindoue  composée  de 
curry,  d’oignons,  de  pommes  de  reinettes  et  de 
noix  de  coco. 

Conclusions.  —  Les  jus  maigres  sont  assez 
bien  tolérés  par  les  estomacs  délicats.  Au  con¬ 
traire  les  sauces  sont  indigestibles  et  indigestes. 
Elles  sont  pour  la  plupart  composées  d’éléments 
inattaquables  par  le  suc  gastrique.  Leur  état  phy¬ 
sique  est  tel  qu’elles  offrent,  au  contact  de  la  mu¬ 
queuse  gastrique,  une  surface  raaxiraa.  Elles  se 
comportent,  pour  cette  muqueuse,  comme  des 
corps  étrangers  ;  leur  présence  provoque  des 
réactions  diver.ses  ;  hyperacidité,  spasmes  du 
pylore,  dilatation  de  l’estomac,  etc.,  toutes 
causes  compromettant  la  digestion  des  aliments 
ingérés  en  même  temps  que  les  sauces.  Ainsi, 
l’art  culinaire,  qui  a  su  mettre  sous  les  états  phy¬ 
siques  spéciaux  le  beurre,  l’huile,  des  œufs,  l’ami¬ 
don,  les  essences,  dans  le  seul  but  de  flatter  le 
goût,  a  augmenté,  de  ce  fait  môme,  les  proprié¬ 
tés  nocives  de  ces  éléments  pour  la  muqueuse 
gastrique. 

E.  POZERSKI. 


En  lisant  de  vieux  livres 


En  lisant  de  vieux  livres  on  a  quelquefois  la  sur¬ 
prise  d’y  faire  de  curieuses  constatations.  Cela  m’est 
arrivé  en  feuilletant  un  volumineux  ouvrage'  de 
M,  Moreau  de  Saint-Méry,  sur  l'ile  de  Saint-Do¬ 
mingue  à  l'époque  où  elle  était  placée  sous  la  ilomi- 
nation  franco-espagnole.  L’auteur  est  un  historien 
érudit  et  consciencieux  qui  non  seulement  sait  ob¬ 
server  les  faits,  mais  ne  se  gène  pas  pour  les  sou¬ 
mettre  à  la  critique  d’un  jugement  impartial  et  avisé. 
Lu  partie  française  de  l'ile  avait  520. OUO  habitants, 
sur  lescjuels  on  comptait  ;  40.000  blancs,  28.000  alfran- 
chis  ou  descendant  d'alfranchis  et  452.000  esclaves 
noirs  importés  de  la  côte  d’Afrique  iDambaras,  Ouo- 
lofs,  Mandingues,  l’oulbé,  etc.),  ce  qui  donnait  la 
proportion  suivante  :  «  fl  esclaves  et  trois  dixièmes 
pour  1  blanc;  10  blancs  pour  7  affranchis  et  16  es- 


1.  Morkxv  ok  Saint-Mi:hv.  —  Demription  tapo^rii- 
phiqut,  physique,  civile,  politique  et  historique  de  la 
partie  fratn  aise  de  l'isle  Saiut-Dominyue,  avec  observations 
generales  les  plus  propres  à  faire  connaître  cette  colonie  à 
l'époque  du  18  Octobre  11X9.  A  Philadelphie,  chez  l’auteur, 
au  coin  de  Front  et  de  Callow-Uill  Streets  et,  ù  Paris, 
chez  Dnpont,  libraire,  rue  de  la  Loi. 


claves  pour  1  affranchi  ».  Ces  chiffres  ont  leur  im¬ 
portance,  car  dans  nos  possessions  lointaines  la 
comptabilité  du  sang  était  tenue  autrefois  d’une 
façon  rigoureuse  et  le  prestige  du  blanc  ne  devait 
tolérer  aucune  mésalliance  officielle. 

Dans  le  chapitre  qui  traite  des  mœurs  et  coutumes 
de  la  population  noire,  M.  de  Saint-Méry  exprimé 
des  considérations  qui  auraient  pu  trouver  leur  place 
dans  l’étude  que  nous  avons  publiée  dans  La  Presse 
Médicale  sur  la  mortinatalité  et  la  mortalité  infan¬ 
tile  aux  colonies.  A  cinq  quarts  de  siècle  de  distance, 
nos  observations  se  rejoignent.  Nous  faisions  ob¬ 
server  que  la  cellule  familiale  exotique,  protégée 
par  ses  mœurs,  ses  dieux  cl  ses  traditions,  était  de¬ 
meurée  très  prolifique,  au  moins  dans  les  régions 
qui  n’avaient  pas  subi  le  contact  de  la  civilisation 
européenne  et,  parmi  les  facteurs  de  dépopulation, 
nous  signalions  le  tétanos  ombilical,  provoqué  par 
la  section  du  cordon  avec  des  instruments  souillés  de 
terre.  Or,  voici  les  observations  de  notre  auteur': 

«  On  ne  peut  donner  assez  de  louanges  aux  senti¬ 
ments  que  l’amour  maternel  a  placés  dans  le  cœur 
des  négresses.  Jamais  les  enfants  n’eurent  de  soins 
plus  assidus  ;  et  cette  esclave  qui  trouve  chaque  soir 
le  temps  de  baigner  ses  enfants  et  de  leur  donner  du 
linge  blanc  est  un  être  respectable.  Elles  nourrissent 
longtemps  et  même  si  on  ne  leur  imposait  pas  l’obli¬ 
gation  du  sevrage,  elles  prolongeraient  encore  ce 
terme.  Il  y  a  d’autant  plus  de  mérite  dans  la  durée 
de  l’allaitement  que  les  mères  nourrices  passent  pour 
très  exactes  à  éviter  tout  commerce  suspect,  si  l’on 
en  excepte  avec  le  père  de  l’enfant,  qu’un  préjugé 
universel  dit  qu’on  ne  peut  pas  comprendre  dans  le 
scrupule  général. 

«  C’est  à  l’orgueil  de  la  maternité  que  la  plupart  des 
négresses  sacrifient  l’un  des  charmes  les  plus  sédui¬ 
sants  de  la  beauté,  celui  d’une  jolie  gorge.  Elles 
affectent  de  l’aplatir  pour  qu’on  les  traite  en  mères, 
et  il  est  assez  singulier  de  voir  des  femmes  occu¬ 
pées  de  perdre  des  appâts  qu’on  cherche  tant  à  con¬ 
server  ailleurs.  Il  est  donc  peu  commun  de  voir  des 
négresses  avec  un  beau  sein;  quoiqu’il  soit  ridicule 
de  croire,  du  moins  à  l’égard  de  celles  qui  sont  en 
Amérique,  â  ces  tétons  qu’elles  jettent,  dit-on,  par¬ 
dessus  leurs  épaules,  à  des  enfants  qui  ne  savent 
comment  saisir  ces  monstrueux  vases  à  lait. 

«  Une  autre  preuve  du  prix  que  les  négresses  atta¬ 
chent  à  la  maternité,  c’est  l’usage  où  sont  plusieurs 
d’entre  elles  de  se  faire  désigner  par  le  nom  de  mère 
de  leur  fils  aîné;  ainsi,  une  négresse,  dont  le  fils 
s’appellerait  Louis,  serait  nommée  Man-Louis.  Ce 
genre  de  vanité  peut  bien  en  valoir  d’autres. 

Il  Quel  dommage  que  des  idées  d’incontinence  et 
quelquefois  des  idées  chagrines  portent  les  mères 
à  ravir  l’existence  à  leur  fruit,  avant  meme  qu’il  ail 
vu  le  jouri  Je  trahirais  la  vérité,  si  je  taisais  que  cet 
outrage  fait  à  la  nature  est  même  assez  commun 
parmi  les  négresses  des  villes  ou  de  leurs  environs 
et  que,  réunie  au  mal  do  mâchoire  ou  tétanos,  que  la 
haine  ou  la  jalousie  savent  multiplier,  il  détruit  un 
grand  nombre  d’êtres,  (les  avortements,  et  ce  que  j’ai 
dit  de  l’inexpérience  des  accoucheuses,  expliqueraient 
assez  pourquoi  il  est'  tant  de  négresses  sujettes  aux 
maladies  hystériques,  que  de  vieilles  matrones  sa¬ 
vent  encore  aggraver,  en  se  faisant  guérisseuses  du 
mal  de  mère.  »  . 

Le  lecteur  n’aura  aucune  peine  à  rectifier  le  dia¬ 
gnostic  de  M.  de  Saint-Méry  qui  attribue  à  des  ma¬ 
nifestations  hystériques  les  attaques  convulsives  de 
l’éclampsie,  mais  je  crois  que  nous  demeurons  d’ac¬ 
cord  avec  lui  sur  les  conclusions  principales  de  son 
étude  et  sur  l’influence  fâcheuse  que  peuvent  exercer 
sur  la  famille  exotique  des  apports  exogènes  non  sur¬ 
veillés,  même  lorsqu’ils  sont  inscrits  sous  une  ru¬ 
brique  civilisatrice. 

S.  Abhatucoi. 


Variétés 


Sur  une  organisation  généraie  en  France 
de  secours  et  transport  pour  malades  et  blessés 
L’organisation  des  moyens  de  transport  pour 
malades  et  blessés  est  une  f/uestion  qui  n'est. pas 
encore  résolue.  .\ous  avons  reçu,  à  propos  de  l’article 
de  M.  Vincent,  les  intéres.santes  lettres  suivantes  : 

L’article  de  M.  Vincent,  dans /.a  Presse  Médicale 
du  26  Juin  1926,  émet  deux  idées  intéressantes  : 

Multiplier  les  moyens  immédiats  de  soins  et  d’im¬ 
mobilisation. 


Répandre  également  des  moyens  de  transport 
sanitaires  rapides  et  confortables. 

Mais  il  me  paraît  s’écarter  avec  aisance  des  solu¬ 
tions  pratiques.  Pourquoi,  par  habitude  de  centralisa¬ 
tion  désuète,  vouloir  une  organisation  identique 
dans  toute  la  France  et  la  confier  à  l’Etat  qui  n’orga¬ 
nisera  pas  ou  gâchera.  Pourquoi  ne  pas  partir  des 
exemples  variés  et  simples  donnés  déjà  par  l’initia- 

Yoici  des  solutions  de  mon  voisinage  immédiat  : 
Dans  mon  arrondissement,  voiture  de  transport 
appartenant  à  l’hôpital  et  conduite  par  son  chauffeur 
de  calorifères,  après  essai  et  abandon  d’administra¬ 
tion  par  un  garage.  Dans  un  arrondissement  voisin, 
voiture  aux  mains  d’un  comité  d’infirmières-visiteuses 
(dont  chacune,  entre  parenthèses,  a  également  sa 
Citroen)  soutenu  par  l’initiative  privée  et  par  des  sub¬ 
ventions  officielles.  A  côté,  c’est  une  voiture  canto¬ 
nale,  donnée  et  administrée  par  un  Comité  de  Croix- 
Rouge. 

Presque  tous  les  médecins  de  campagne  de  ma 
région  ont  à  leur  disposition  des  moyens  d’immo¬ 
bilisation  qu’ils  savent  très  bien  entretenir  ou  faire 
entretenir,  tout  en  veillant  à  ce  qu’ils  ne  s’égarent 

Suivons,  au  contraire,  le  schéma  du  D''  Vincent. 

Pour  les  voitures,  25.000  (prix  minimum  d’une 
sanitaire)  X  450  à  500.  Et  qui  les  entretiendra  et 
les  administrei'a  ?  Là  où  une  des  bonnes  organisations 
bien  adaptées  existe,  il  faut  déjà  beaucoup  d’esprit 
de  suite  pour  faire  rentrer  les  prix  de  transport  d’in¬ 
digents,  d’ouvriers  peu  aisées,  de  petits  bourgeois, 
même  d’accidentés  du  travail.  C’est  qu’à  20  km.  à 
2  francs,  un  voyage  revient  de  suite  à  80  francs.. 

Pour  les  moyens  d’immobilisation,  c’est  700  X 
36.000.  Qui  prendra  soin  des  700  francà  de  matériel 
entreposés  à  la  Mairie,  parfois  inutilisés  plus  d’un  an, 
le  maire  ?  et  ses  champs,  l’instituteur?  Et  sa  classe, 
ses  coups  du  soir,  ses  certificats  d’études,  sou  secré¬ 
tariat  de  mairie,  ses  besognes  électorales,  sa  femme, 
son  jardin  ?  Avez-vous  déjà  eu  à  vous  rendre  compte 
de  l’état  du  ma’tériel  sanitaire  des  trains  et  des  gares? 

Et  les  avions?  Combien  de  richards  s’en  paieront 
le  voyage,  alors  que  dans  tous  nos  arrondissements 
il  y  a  un  ou  plusieurs  centres, chirurgicaux  avec  chi¬ 
rurgiens  adéquats. 

Autant  l’avion  sanitaire  a  une  signification  aux 
colonies  où  les  moyens  de  santé  sont  rares  et  les 
transports  énormes,  autant  il  paraît  à  l’heure  actuelle, 
d’utilisation  accessoire  en  France,  soitdans  les  beso¬ 
gnes  de  paix  (insuffisance  de  clients),  ou  celles  de 
guerre  (insuffisance  de  débit). 

Ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu’il  n’y  ait  rien  à  faire, 
môme  pour  l’Etat.  Mais  sous  une  autre  forme. 

Là  encore  il  conviendrait  de  se  servir  des  expé¬ 
riences  acquises.  Constituer  problablcment  une  ou 
plusieurs  Sociétés  analogues  à  celles  des  bateaux  de 
sauvetage,  mi-privées,  mi-officielles,  qui,  dans  une 
région  donnée  et  décidée  à  s’organiser,  donnerait  à 
des  organisations  locales  des  directives  et  des  faci¬ 
lités  (programmes  adaptés,  types  d’appareils,  sub¬ 
ventions  partielles  en  argent  ou  eu  nature).  Leur 
rôle  serait  aussi  de  provoquer  l’idée  d’organisation, 
mais  sans  rien  prendre  en  mains. 

C’est,  je  crois,  un  des  procédés  à  employer  pour 
arriver  à  des  réalisations  pratiques  et  économiques. 

Mais  pas  d’uniformité.  Comme  si  Carpentras  et 
Lille,  un  village  de  Savoie  et  un  village  de  Beauce 
se  ressemblaient. 

Etaient-ce  les  mômes  procédés,  pendant  la  guerre, 
en  Alsace,  en  Champagne  et  sur  l’Yser? 

Henri  Woima.xt  (Compiègne). 


Le  projet  du  D'  Armand  Vincent  d’utiliser  l’avion 
pour  secourir  les  accidentés  de  l’automobilisme  est 
intéressant.  Depuis  1918,  nous  le  préconisons  par 
l’Aréoc/iœde  MM.  Némirovsky  et  'Filment  en  de  nom¬ 
breux  articles  ou  conférences.  Un  poste  d’aviation 
sanitaire  pourrait  rayonner  et  être  par  suite  moins 
dispendieux  que  chaque  poste  communal  et  par 
suite  mieux  outillé,  demandant  moins  de  personnel 
et  amenant  de  suite,  médecin,  chirurgien,  radiologue 
et  matériel  nécessaire. 

Mais,  et  voilà  le  but  de  ce  mot,  Id  sauvetage  me 
paraît  maintenant  inséparable  de  l’usage  de  la  T.  S.  F.  ; 
il  faut  multiplier  les  postes  d’émission;  chaque  auto¬ 
mobile,  ou  chaque  commune  au  moins  pourrait 
lancer  la  S.  O.  S.  de  détresse  et  voir  arriver  les 
secours,  par  avion,  automobile...  eux-mêmes  munis 
de  T.  S.  F.  D''  Foveau  de  Courmelles, 
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La  Médecine  à  travers  le  Monde 


AUTRICHE 

11  y  a  une  année  a  été  fondé  à  Vienne  un  hôpital 
spécial  pour  les  accidentés  du  travail.  D’après  le 
compte  rendu  qui  vient  d’être  publié,  la  centralisa¬ 
tion  entreprise  a  permis  aux  caisses  d’assurance 
d’économiser,  au  cours  de  Tannée  écoulée,  la  somme 
de  94.000  livres. 

ÉTATS-UNIS 

La  campagne  contre  le  trachome  parmi  les  Indiens 
d’Amérique  se  poursuit  avec  beaucoup  de  méthode. 
136.551  Indiens  ont  été  soumis  à  l’examen  par  des 
spécialistes,  qui  dépistèrent  27.943  cas  de  maladie. 

ITALIE 

Le  Sénat  vient  de  donner  son  approbation  à  une 
nouvelle  loi  contre  l’alcoolisme.  D’après  la  nouvelle 
réglementation,  le  permis  d’ouvrir  un  débit  ne  sera 
accordé  que  dans  la  proportion  de  1  pour  1.000  habi¬ 
tants.  Auparavant  le  chill're  eu  question  n’était  que 
de  500. 

JAPON 

On  a  inauguré  récemment  à  Tokio  un  nouveau  sana¬ 
torium  pour  800  tuberculeux.  M-.  T’azawa  a  été 
nommé  directeur  de  l’établissement,  considéré  comme 
le  plus  grand  du  pays, 

PAŸS-BAS 

Sous  la  présidence  de  M.  Zitta  a  eu  lieu,  à  Amster¬ 
dam,  un  congrès  dit  de  «  Premiers  secours  ». 
A  Tordre  du  jour  liguraient  surtout  les  questions 
touchant  la  protection  des  travailleurs  dans  l’indus¬ 
trie  et  dans  l’agriculture. 

TCHÉCO-SLOVAQUIE 

La  l'acuité  de  Médecine  de  Prague  de  langue 
allemande  a  décidé  de  réorganiser  les  études  médi¬ 
cales.  Dorénavant,  les  étudiants  entreront  plus  tôt 
en  contact  avec  les  malades.  Les  études  théoriques 
seront  considérées  comme  un  supplément  de  l’expé¬ 
rience  à  acquérir  surtout  au  lit  du  malade. 


Livres  Nouveaux 


La  tuberculose  pulmonaire  du  point  de  vue  clas¬ 
sique  et  social,  par  les  professeurs  M.  Caepi  et  G. 
Ronzoni.  2  vol.  de  1.075  pages,  richement  illus¬ 
trées  {histituto  ('•dilorialr  scipuii/icu,  Via  Monte 
Napoleone),  Milan.  —  L’ouvrage  complet,  prix  ; 
190  lires. 

Peu  de  mois  après  le  premier  volume  vient  de  pa¬ 
raître  ces  jours-ci  le  deuxième  et  dernier  volume 
de  ce  traité  qui,  dans  ses  1.075  pages  très  richement 
illustrées,  est  un  ouvrage  du  plus  haut  intérêt  pour 
la  compréliension  moderne  de  toutes  les  questions 
qui  se  rattachent  à  la  tuberculose  pulmonaire. 

Chacun  des  chapitres,  traités  par  des  collabora¬ 
teurs  spécialisés  en  obstétrique,  immunothérapie 
de  la  tuberculose,  hygiène  sociale,  cure  sanatoriale, 
etc.,  forme  une  étude  très  attachante  appuyée  sur  la 
pratique  et  l’expérience  personnelle. 

Il  no  s’agit  pas  donc  d’un  vague  compendium  et 
d’une  mise  au  point,  mais  d’un  exposé  très  complet, 
qui,  sans  ignorer  les  recherches  et  les  moyens 
d’action  des  pays  '  voisins,  réflète  l’effort  national 
essentiellement  actif  et  moderniste  de  la  phtisiologie 
italienne. 

Il  suffit  de  donner  les  titres  des  principaux  cha¬ 
pitres  de  ce  deuxième  volume  pour  se  faire  une  idée 
de  la  fa^on  dont  a  été  conçue  l’étude  détaillée  de  la 
question  :  Tiihpiriiliisp  iiiilmoiitiiip  (jt  ^oo.s.se.s.se 
iProf.  sénateur  Mangiagalli) ;  i'in-p  rlimalii/iip  et 
sanuloriair  dp  ht  liihprnihisp  puimnnaiip  (Prof.  lîer- 
lolini);  Immuntdhprapip  dp  ht  iiibprpiilosp  pidmn- 
nairp  (Prof.  Micheli  et  Gamnal;  J'ippi-p  pi  niodip'rii- 
iions  pltixmalitjiips  un  rouis  dr  ht  mnhidip  (Prof. 
Uondonih  Tlipriippiilit/iip  /ipiipi  iilp  pI  st/niplointtlii/iip 
dp  la  liilipiritlosp  puhnoitairp  (l’rof.  Arrigoni)  ;  C/ii- 
miotlipriipip  dp  la  tuhprrulosp  pahnonairp  (Prof. 
Zironi)  ;  /.e  piipuinotliorax  arlifiripl.  Tliorusropip  pI 
rpsppiioii  palvanoriliisthjap  dps  atllirrriirps  (Prof. 
Carpil;  /.a  tuhprrulosp.  maladip  soriiilr  (Prof,  llar- 


tarelli)  ;  La  dpf'piisp  sorialp  roiiirp  la  ial/prriilosp  pii 
llalip  (Prof,  lionzoni);  Lp  disppiisairp  aiililiilipiril- 
leiiJ-  proplitjlariiqup  (Prof.  Salvini)  ;  La  liihpi-riilosp 
puluionuirp  du  point  dp  vup  profpssioniipl  et  des 
arridpiiis  du  travail  (Allevi)  ;  Etat  ariiipl  dp  la 
lp(fislatioii  sur  la  tuliprculosp  piilinoiiairp  (Prof. 
Ronzoni). 

La  lecture  de  ces  pages  éditées  avec  goût,  d’un 
style  clair  et  latin,  riches  des  acquisitions  modernes, 
débai-rassées  des  vieilles  formules  et  des  concep¬ 
tions  périmées,  est  agréable  et  facile. 

La  parenté  des  langues  en  permet  la  compréhen¬ 
sion  pour  nous,  même  dans  le  texte  original. 

Bel  ouvrage  qui  mérite  une  place  dans  la  biblio¬ 
thèque  de  tous  les  médecins  qui  veulent  avoir  sur  la 
tuberculose  pulmonaire  une  documentation  détaillée, 
moderne  et  précise.  M.  Gathel. 

Artérite  pulmonaire;  les  cardiaques  noirs,  par 

F.  G.  Arrillaga.  1  vol.  in-8“  de  275  pages, 

50  figures  et  2  planches  en  couleurs  (librairie 

El  Atpneu],  Buenos  Aires,  1925. 

Les  lecteurs  connaissent  probablement  les  intéres¬ 
santes  communications  de  M.  Arrillaga  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  de  Paris  et  scs  articles  origi¬ 
naux  dans  les  Archivps  des  Maladies  du  rœur  pt  dps 
paisseaux  presque  tous  relatifs  aux  artérites  pulmo¬ 
naires,  auxquelles  il  dédia  sa  thèse  inaugurale.  Le 
présent  volume,  richement  illustré  et  documenté,  ne 
constitue  pas  seulement  un  recueil  des  publications 
antérieures;  il  apporte  sa  contribution  personnelle. 
En  effet,  tandis  que,  dans  ses  premiers  articles,  A. 
considérait  les  lésions  pulmonaires,  toujours  impor¬ 
tantes  comme  primordiales,  comme  responsables  des 
modifications  du  cœur  droit  et  même  de  Tathérome 
de  Tarière  pulmonaire,  il  revient  actuellement  Aune 
.opinion  plus  éclectique. 

Toutes  les  observations  relatives  .4  la  maladie  sont 
reprises  dans  tous  leurs  détails,  tant  au  point  de  vue 
clinique  qu’au  point  de  vue  anatomique.  Les  obser¬ 
vations  originales  y  sont  fort  nombreuses;  elles  sont 
complètes  et  suggestives  avec  radiographies,  cardio¬ 
grammes,  coupes  macroscopiques  et  microscopiques 
particulièrement  nettes  et  bien  présentées. 

Le  diagnostic  y  est  soigneusement  discuté,  de  telle 
sorte  que,  de  nos  jours,  on  ne  peut  plus  dire  que  res 
artérites  n’ontpas  d’histoire  clinique.  C’est  surtout  la 
maladie  de  Vaquez  avec  polyglobulie  qui  peut  prêter 
à  confusion.  La  teinte  des  téguments  est  toutefois 
différente,  rouge  écarlate  chez  les  malades  de  Vaquez, 
violet  lie  de  vin  chez  le  «  cardiaque  noir  »  ;  le  syn¬ 
drome  hcmatologique  est  également  différent.  Tout 
dépend  de  la  précocité  du  diagnostic,  car  la  maladie 
prise  à sesdébuts  peut  être  heureusement  influencée 
par  le  traitement  spécifique. 

Ces  considérations  soulignent  Timportanc'e  de  celte 
remarquable  étude  conduite  avec  le  plus  pur  esprit 
scientifique  et  appuyée  sur  une  telle  profusion  de 
documents  si  soigneusement  critiqués.  On  sait  du 
reste  quel  accueil  lut  réservé  aux  communications 
dont  l’auteur  donna  la  primeur  à  la  Société  médi¬ 
cale  des  hôpitaux  de  Paris. 

M.  Nathan. 


Livres  Reçus 


I  760.  La  sécrétion  interne  du  pancréas  et  l’insu¬ 
line,  par  André  Choay,  docteur  en  médecine,  licencié 
ès  sciences.  1  vol.  de  570  pages,  avec  7  figures  (.l/as- 
son  et  C'c,  éditeurs). 

761.  Les  entéropathies  microbiennes,  pur  le  pro¬ 
fesseur  G.  Sanarelli,  directeur  de  l’Institut  d’Hygiène 
de  l’Université  de  Rome.  1  vol.  de  228  pages,  avec 
28  figures  {Masson  pt  C'»,  éditeurs). 

762.  L’ultra-violet,  la  lumière  solaire  et  artificielle, 
l’infra-rouge,  par  les  D'^  Aimaru,  chef  de  service 
(i’électroradiologie  lie  Viciiy  et  Dadssej,  clief  du 
laboratoire  central  <le  physiothérapie  de  TUôtel- 
Dieu.  1  vol.  de  150  pages  (Expansion  scientip'qup 
Iraiiçaisp). 

763.  Handbuch  der  praktischen  Thérapie  als 
Ergebnis  experimenteller  Forschung.  par  le  profes¬ 
seur  il.  voN  des  Veldes  et  le  D‘'  Paul  Wolke.  1  vol. 
de  544  pages  {Johann  'Ajnhrosiiis  liarth),  Leipzig. 

764.  The  bacteiiopjhage  and  its  behavior.  par 
F.  d’IlÉREiLE,  traduit  par  Georges  H.  Smith,  profes¬ 
seur  School  of  Medicîne.  1  vol.  de  628  pages  (M'il- 
tiams  ri  U  iltins  Ci/),  Balliiiiore. 


Université  de  Paris 


Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques. 

—  Cours  prolifjue  et  coniplel  de  Dermatologie  du 
4  Octobre  au  30  Octobre  iy2().sou3  la  direclion  de  M.  le 
professeur  Jeaiiselme,  avec  lu  collaboration  de  MM  Ilu- 
delo,  Miliun,  Lorlat-.lacob,  Lousle,  médecins  de  i  hôpital 
Saint-Louis;  Saboiiruud,  chef  de  laboratoire  à  l’hôpilnl 
Saint-Louis  ;  Gougerot,  professeur  agrégé  à  la  Faculté, 
médecin  des  hôpitaux;  Sézarv,  médecin  de  1  hôpital 
Broca  ;  Touraine,  P.  Clievallier,  médecins  des  hôpitaux; 
Burnier,  ancien  chef  de  clinifpie,  assistant  à  rhôpiial 
Saint-Louis;  Schuliuann,  ancien  chef  de  clinique;  Huf- 
nagel,  chef  de  clinique  à  1  hôjiilal  Saint-Louis;  Fouet, 
Terris,  chefs  de  clinique;  M"*  Eliascheff,  chef  de  labo¬ 
ratoire  à  la  Faculté;  MM  G.  Lévy,  Civatte,  chef  de  labo¬ 
ratoire  à  l’hôpital  Saint-Lonis;  Ferrand,  assistant  de 
consultation  à  l'hôpital  Saint-!.<ouis. 

Le  cours  aura  lieu  du  lundi  4  Octobre  ou  mardi 
30  Octobre  1920,  tous  les  jours,  excepté  les  dimanches  et 
fêtes,  l'nprès-niidi,  ô  1  h.  30,  2  h.  43  et  4  h  ,  ù  l'hôpital 
Saint-Louis,  4o,  nie  lîiohat,  au  Musét. 

Tous  les  cours  seront  aceoiujiagnés  de  présentations 
de  malades,  de  projections,  de  moulages  du  musee  de 
l’hôpital  Saint-Louis,  de  préparations  microscopiques, 
de  déinonslrutions  dé  laboratoire  (examens  bactériolo¬ 
giques,  culture  des  mycoses  et  des  teignes,  etc.). 

Les  salles  de  la  cliniipie  et  des  services  de  l  hôpital 
Saint-Louis  seront  accessibles  aux  assistants  du  cours 
tous  les  matins,  de  9  \v.  à  11  h.  30.  Le  musée  des  Mou- 
!  luges,  les  musées  d’Histologie,  de  Parasitologie,  de 
Radiologie,  de  Photographie  sont  ouverts  de  9  h.  a  12  li. 
et  de  2  h.  à  5  h.  Un  horaire  détaillé  sera  distribué  à 
chacun  des  auditeurs.  Un  certificat  ]>ourra  être  délivré  à 
la  fin  du  cours  aux  auditeurs  assidus. 

Programme  des  cours  (fifi  leçons).  —  Fxamen  des  ma¬ 
lades  et  classification  dermalologupie,  M.  .Icansolnie.  — 
Histologie  normale  et  pathologiipie  de  la  peau.  M.  Ci- 
vatle.  —  Histologie  puthologi(|ue  de  la  j)eau,  M*'*  Elias- 
chefT.  —  Dermatoses  artificielles  de  cause  externe  et  do 
'  cause  interne,  M.  Lortal-.lacob.  —  Gale,  M.  Milian.  — 
Phtiriase  et  afTeclions  parasitaires,  M.  Hufnugel. —  Cocci 
de  la  peau.  Impétigo.  Ecthyma.  Pyodermites  Furoncle, 
Anthrax.  Botryomycoso,  M.  Sabouraud.  —  Tuberculose 
cutanée.  Tuberculides.  Erythème  induré  di*  Ba/iii.  Sar- 
coïdes,  M.  Gougerot. —  Lupus  tuberculeux,  M.  Touraine. 

—  Lupus  érythémateux  Lupus  j)ernio.  Engelures,  M.  Lor- 
tal-.Iacob.  —  aMycoscs.  Sporolriclioses.  Epiderinomycoses, 
M.  Gougerot.  —  Teignes.  Fayus.  Tricbopliyties.  Erv- 
Ibrasma.  Microspories,  M.  Sabouraud.  —  Morve.  Char 
bon.  Fièvre  aphteuse,  M.  G.  Lévy,  —  Dermatologie 
exotique,  M.  Jeanselnie.  —  Le.s  érythèmes,  M,  Schul- 
mann.  —  Dyshidroses.  Hyperhidroses,  M.  Hufnagel.  — 
Mélanodermies.  Dyschromies.  Vililigo,  M,  Sézarv.  — 
Urticaire.  Urticaire  jiigmenlaire,  M.  Touraine.  —  Eczéma, 
M.  Chevallier.  —  Xunthclusma.  Xanthume.  Pellagre, 
M.  Loiistc.  —  Lichen  plan.  IbMqiès.  Zfum,  M.  Burnier. 

—  Psoriasis.  Purpuras,  M.  Schiilniann.  —  Dermatoses 
psoriasiformes,  M.  Fouet.  —  Complication  des  plaies. 
Gangrènes  cutanées,^  M.  Gougerot.  —  Prurit.  Prurigo. 
Strophulus.  Lichénification,  M.  Hudelo.  —  Séborrhée. 
Alopécies.  Pelade,  M.  Sabouraud.  —  Pityriasis  simplex 
cl  stéatoïde.  Ficzématides,  M.  Sabouraud.  —  Maladies  des 
poils  cl  glandes  cutanées,  M.  Hufnagel.  —  Acné.  Coupe¬ 
rose.  Folliculites.  Sycosis,  M.  Terris.  —  Pemphigus. 
Maladie  de  Dühring,  M.  Hudelo.  —  Ichtyoses.  Kératoses 
palmo-plantaires.  Kératose  pilaire,  M  Lousle.  —  Ery¬ 
throdermies.  Dermatites  exfoliantes,  M.  Hufnagel.  — 
Pityriasis  riibra  pilaire.  Pityriasis  rosé,  M.  Lortat-Jucob. 

—  Sclérodermie.  Maladie  de  Raynaud,  M.  Burnier.  — 
Ulcères  de  jambes.  Mal  perforant,  M.  Fouet.  —  Tumeurs 
de  lu  peau.  Nicvî.  Chéloïdes.  M.  ^Klilln.  ■ —  Mycosis  fon- 
goïde.  Leucémides,  M.  Lousle.  —  Maladie  de  Reckling- 
hausen.  Ky  stes  de  la  peau,  M.  Terris.  —  Histologie  des 
tumeurs  de  la  peau,  M.  Ferraml.  —  Eléphanliasis, 
M.  Fouet. 

Un  cours  semblable  a  lieu  chaque  année  en  Avril  cl  en 
Octobre.  Un  cours  spécial  sera  organisé  pour  les  élèves 
qui  désirent  se  perfectionner  dans  les  Techniques  de 
laboratoire.  Le  droit  à  verser  est  de  250  fr. 

Seront  admis  les  médecins  et  étudiants  français  et 
étrangers  sur  la  présentation  de  lu  quittance  du  verse¬ 
ment  du  droit  et  de  la  carte  d’iinmntriculuUfm,  délivrés 
au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n”  4),  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis,  de  15  ix  17  h.  Pfnir  renseigne¬ 
ments  cuiiiplémentuires,  s’adresser  à  M.  Burnier  (hôpital 
Saiiil-LouiK,  pavillon  Bazin).  UenscigiienuMits  géin*ruux 
pourMM.les  médecins  étrangers  à  l’Associalion  .X.D.U  M., 
Facnllé  de  Médeciii<‘,  salle  Hi’clard. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Beaujon.  —  Radiothéhapu',  pÉrii'.TRANTi'.  -r- 
Le  mardi  5  Octobre  19.26  et  tous  les  mardis  suivants,  ù 
9  h.,  au  laboratoire  de  rayons  X  de  rbôpilal  Benujon, 
MM.  .Vuboui'g,  chef  de  laboratoire,  et  Joly,  .assisluRC 
feront  une  démonstration  pratique  do  RadiulhérapijO 
profonde  dans  le  traitement  des  tumeurs. 

Programme  généra/.  —  1“  Présetilalioii  d’on  malade 
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lipvanl  l'Ire  nuliolhérupu*  ;  «‘xpoM*  de  1  lii.sloirc  clini<iiie; 
résullu<s  des  méthodes  de  hiboruloire  :  l'udiudioj^noslic, 
héinatoloj^ie,  bisloloj'ie,  lîlc.  —  2'  Diaeussioii  du  pronostic, 
des  indicutious  et  des  résulials  de  la  radiotUéropie  par 
comparaison  avec  les  eus  sioiilaires  de  bibliographie  et 
les  cas  personnellement  observés.  —  3“  Kxposé  du  plan 
d'irradiation  :  (|uulité  et  ipiantilé  de  radiations  à  em¬ 
ployer  dans  le  cas  particulier;  répartition  des  séances 
de  radiothérapie.  —  V  Mise  on  place  du  malade  et  début 
du  traitement.  —  .V  Examen  de  malades  antérieurement 
truités. 

Electiiologii:.  -  Le  vendredi  8  Octobre  et  tous  les 
vendredis  suivanl.s,  à  ‘J  h.,  au  laboratoire  d  Eleclrologie 
deM.  Aubourg,  MM.  Vignal.chef  adjoint,  et  Quivy,  ussis- 
tuiil,  feront  à  riiôpilal  lîeuujon  une  démonstration  pra¬ 
tique  d’Electro-diagno.stic  et  d’ICleclro thérapie  (diather¬ 
mie,  liante  fréquence,  ravons  iiltra-violets,  courants 
galvuniijue  et  faradique). 

Programme  général.  —  1"  l.xposé  de  l’observation  cli¬ 
nique  d’un  malade  ailressé  au  laboratoire.  —  2*  Discus¬ 
sion  des  indications  et  des  résulluls  de  rélectrothérapie 
d’après  la  bibliographie  et  les  cas  personnellement 
observés.  —  3“  Modes  d’appliealiiui  du  traitement  (doses, 
nombre,  durée  et  répartition  des  séances;  disposition  des 
électrode**).  —  4'  Mise  en  place  du  inaiade  et  début  dii 
traitement.  —  0“  Examen  de  malades  antérieurement 

L’assistance  à  ces  démonstrations  réservées  aux  étu¬ 
diants  et  aux  médecins  praticiens  ne  comporte  aucun 
droit  d’inscription. 

Hôpital  Sadiki.  -  I  n.*  place  d'interne  est  acluellc- 
nienl  vacante  a  l’iiôpilal  Sailiki,  à  Tunis. 

Avantaf>e&.  — *  Logement,  éclairage,  elmuiruge.  blan- 
ehissage,  Iruilemeiil  annuel  D'  année  ;  7. MX)  fr.  ;  2*'  année: 
8.0Uti  l'r.  ;  3”  et  4^  anm-es  ;  D.ODO  fr.  Bibliothèque,  très 
grand  mouvement  chirurgical. 

Conditions.  —  IClre  Eraneais,  scolarité  ;  ItJ  inscriptions 
au  moins.  Engagement  minimum  d’un  an. 

Le  service  comprend  :  !  assistance,  la  visite  et  contre- 
visite,  les  pansements,  les  opérations  d  urgence,  assurer 
le  service  de  garde,  l'référenee  accordée  à  interne  en 
exercice  spécialisé  eu  ophtalmologie  ou  en  oto-i’hino- 
luryngologie. 

Adresser  la  demande  avec  toutes  pièces  jusliticalives 
utiles  à  M.  Brun,  directeur  de  l’hèpilal  Sadiki,  Tunis. 


Concour*- 


CUnicat.  —  De.^  concours  pour  les  emplois  vacants  de 
chefs  lie  clinique  s'ouvriront  à  lu  Faculté  de  Médecine  «le 
l’aris  à  b  it.  du  matin  : 

Le  lundi  25  Oclnl>re  1928  pour  les  clinicals  suivants  : 
1.  Clinieat  médirai,  2  avi-e  traitement;  5  sans  tniitement ; 
2  adjoints.  —  II.  Elinieat  cliirurgical.  1  avec  trailoment  ; 

2  sans  traitement;  2  a«lj«»inls.  —  III.  Clinieal  oto-rhino- 
laryngologique,  2  uiljoinl^.  —  IV.  (iiinicat  îles  mniadios 
inenlule^,  2  a>ec  Irailemenl  ;  2  satis  traitement.  —  V. 
Elinieat  lliéiapeuti([ne  méilicale.  1  avec  trait«‘menl; 
1  naiis  traitement.  VI.  (ilinical  chirurgical  infantile, 
1  avec  trailcim  nt  ;  1  ailjoinl.  -  VU.  Clinieat  obstétrical, 

3  avec  Iraili'inent;  3  san.s  traitement.  -  VIH.  Clinieat 

projié«leuti(pH',  2  satis  liailcincnt  ;  1  adjoint.  —  IX.  Cli¬ 
nieal  gynécol«>gique.  1  avec  Irailemenl:  l  sans  traite¬ 
ment.  Clinieat  maladies  eutanées  et  syphilitiques, 

1  san.s  traitement  i  l  adjoint.  XJ.  Ctiiiieal  maladies 
nerva'uses.  1  a^ee  traitement;  2  sans  lrait«‘inent.  —  XH. 
Clinieat  ophlulm<d«igi«jue.  2  adjoinl.s 

Le^  candiilals  di-Mont  >e  faire  inserire  au  secrétnrial 
de  la  Faculté,  jii.squ’au  samedi  H»  Octobre  inelusi veinent. 
Ils  aur«ail  à  jircaluire  leur  acte  de  naissance  et  h*ur 
diplôme  de  «locleur.  Le  registre  «l’inscrijtlion  sera  ouvert 
tous  li's  j«»urs,  d«'  15  à  17  h. 


Sont  admis  à  concourir  :  tous  les  docteurs  en  méde-  | 
cinc  français.  11  n’y  a  pas  de  limite  d’ôge. 

Les  fonctions  de  chef  de  clinique  sont  incompatibles 
avec  celles  d'agrégé  en  exercice,  de  médecin,  chirurgien 
ou  accoucheur  des  hôpitaux 

Pour  t«»us‘  autres  renseignements,  s’adresser  au  secré¬ 
tariat  de  la  Faculté. 

Service  médical  de  la  Maison  d’arrêt  et  de 
correction  de  Saint-Lazare.  —  Le  10  Novembre  1926, 
s’ouvrira  uji  concours  pour  l’admission  à  huit  emplois 
d  aide-interne  titulaire  et  pour  la  désignation  de  huit 
aide-internes  provisoire.s  collaborant  au  service  médical 
de  la  Maison  d’arrêt  et  de  correction  de  Saint-Lazare. 

Le  registre  d’inscription  des  candidats  est  ouvert  dès 
muintenunt  à  lu  Préfecture  de  police  (service  du  Person¬ 
nel).  Il  sera  clos  le  16  Octobre  1926,  à  16  h. 

Les  candidats  doivent  remplir  les  conditions  suivantes: 

1"  être  FT'ançais;  2°  être  Agés  de  moins  de  30  ans  (cette 
limite  est  reculée  d’une  durée  égale  à  celle  de  la  mobili¬ 
sation  des  intéressés  pendant  la  guerre);  3*  être  pourvus 
d’au  moins  12  inscriptions  en  médecine  (ancien  régime) 
ou  d’au  moins  16  inscrii)tions  (nouveau  régime);  4"  n’êlre 
pas  replis  docteurs  en  médecine. 

Ils  doivent  adresser  au  Préfet  de  police  :  1"  une  de¬ 
mande  sur  papier  timbré;  2"  un  extrait  authentique,  sur 
timbre,  de  leur  acte  de  naissance;  3“  les  pièces  établis¬ 
sant  leur  si' nation  au  point  de  vue  militaire  et,  s’il  y  a 
lieu,  leurs  services  pendant  lu  guerre;  4“  une  notice  indi¬ 
quant  leurs  titres  scientifiques  et  hospitaliers;  5“  un 
certificat  de  scolarité  de  date  récente  ;  6"  une  photogra¬ 
phie  de  date  récente. 

La  liste  des  candidats  est  soumise  à  l  agrément  préa¬ 
lable  du  Préfet  de  2)olice. 

Le  concours  consiste  :  V'  en  une  composition  écrite, 
cotée  de  0  à  30,  2)ortanl  sur  un  sujet  d’anatomie  et  de 
pathologie,  et  pour  la  rédaction  de  laquelle  il  est  donné 
(leux  heures. 

Les  résultats  de  cette  épreuve  sont  affichés  avant  qu’il 
soit  procédé  à  l’épreuve  orale. 

Ne  seront  admis  à  Féjtreuve  orale  que  les  candidats 
ayant  obtenu  au  moins  la  note  15. 

2’  En  une  épreuve  orale,  cotée  de  0  à  20,  ^lortant  sur 
un  sujet  relatif  aux  maladies  vénériennes  (exj)osé  de  dix 
minutes,  ajirès  dix  minutes  de  réflexion). 

Le  sujet  de  cha(iue  épreuve  est  tiré  au  sort  entre  trois 
questions  arrêtées  jmr  le  Jury  immédiatement  avant  la 
séance. 

Les  candidats  sont  classés  par  ordre  de  mérite.  En  cas 
de  classement  ex  nujno,  il  est  tenu  comjjLe  des  litres 
hospitaliers  antérieurs,  s’il  en  existe,  ou  du  nombre 
d’iiiscrij)tions  de  médecine. 

.Le  Jury  est  composé,  sous  la  présidence  du  représen- 
lunl  du  Préfet  de  jiolice,  de  cinq  membres,  savoir  : 

Le  directeur  du  personnel,  de  la  comptabilité  et  du 
matériel  de  la  Préfecture  de  police  et  quatre  docteurs  en 
médecine,  dont  deux  attachés  à  la  Maison  de  Saint-Lazare 
et  (leux  aux  services  de  lu  Préfecture  de  i>olice. 

Un  arreté  préfectoral  désigne  le  président  elles  mem¬ 
bres  du  Jury. 

Tous  liens  de  pui'onlé  ou  d’alliance  entre  un  des  con¬ 
currents  et  un  membre  du  Jury  doixent  cire  signalés  à 
1’adminisU‘alion  en  vue  de  la  modification  du  Jury. 

Les  candidats  déclarés  admissibles  à  la  suite  du 
concours  ne  pourront  cire  nommés  que  s’ils  ne  sont  pas 
titulaires  d’une  fonction  similaire  dans  tout  autre  établis¬ 
sement  et  ils  ne  devront  remplir  les  fonctions  dêxlerne, 
d’interne  provisoire  ou  d’interne  titulaire  dans  ancun 
hô2)ltul  i>ublic  ou  privé  pendant  la  durée  de  leur  internat 

Les  internes  sont  tenus  d’assister  leur  chef  de  service 
au  Dispensaire  Toussaint-Barthélémy. 

Tout  interne  qui  serait  reçu  docteur  en  médecine,  au 
cours  de  scs  fonctions,  serait,  ipso  facto,  considéré 
comme  (lémissiimnnire. 

Le  litre  d’nide-interne  titulaire  sera  remplacé,  après 


six  mois  d’cxercice,  sur  la  proposition  du  chef  de  service 
2)ar  celui  d’interne  titulaire.  Cotte  promotion  donnera 
lieu  à  la  délivrance  d’une  carte  d’iclontilé  au  nom  de  Fin- 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneur. — . 
Chevalier.  —  .\1.  Charpentier  (René).  (Journ.  o/f'.,  15  Sept.) 

Naturalisation.  —  Est  naturalisé  Français  ;  M.  Simon, 
né  le  17  Août  18!H  à  Buenrost  (Roumanie),  demeurant  à 
Paris.  {Journ.  o//.,  14  Septembre.) 

Journées  médicales  de  Montpellier.  —  A  l’occasion 
dos  .lournées  mcdicnlcs  de  Montpellier  qui  auront  lieu 
les  3,  4,  .5  et  (1  Novembre  prochain  sous  le  haut  patro¬ 
nage  de  MM.  les  ministres  de  l’Instruction  publique 
et  de  la  Guerre,  une  exposition  internationale  sera  orga¬ 
nisée  à  Montpellier. 

Cette  exposition  comprendra  les  groupes  suivants  : 

Groupe  A  (Faculté  de  Médecine).  —  1.  Médecine,  Chi¬ 
rurgie,  Art  dentaii’c.  Ophtalmologie,  Orthopédie,  Pan¬ 
sements.  —  2.  Produits  pharmucéu tiques,  chimiques, 
plantes  médicinales,  essences  et  parfums.  —  3,  Matériel 
de  laboratoires.  Instruments  de  précision.  Verrerie.  — 
4.  Bactériologie,  vaccins,  sérums,  Toxicologie.  —  5.  Flec- 
tricitif  médicale,  Radiologie,  Mécanothérapie,  Massothé¬ 
rapie,  etc.  —  (1.  Photographie,  Cinématographie,  Films. 
—  7.  lljgiéne  générale,  individuelle  cl  corporelle,  hygiène 
sportive.  —  8.  Hygiène  de  l’habilation  et  des  villes.  — 
y.  Stérilisation,  Pasteurisation,  Désinfection.  —  10.  Ap2)a- 
reils  techniques,  Transports  des  blessés  (Automobiles), 
Matériel  liospitulicr.  —  11.  Alimentation  de  régime 
(solides  et  liquides).  — >  12.  Stations  thermales,  climali- 
(jues,  balnéaires,  Faux  minérales.  Hôtels  de  régime,- 
Sanatoriums,  'Tourisme.  — 13.  Librairie  medicale.  Presse, 
Publications. 

Groupe  B  (llipiiodroiue).  —  14.  Exjiosition  du  Service 
de  Santé, 

Groupe  C  (Aéro-Port  do  Montpellier).  —  15.  Avions 
sanitaires. 

Groupe  D  (Pavillon  l’oimlairc,  31  Octobre  au  7  No¬ 
vembre).  —  1<>.  Industries  iihotographiques  et  cinémato¬ 
graphiques. 

Groupe  E  (Annexe  du  Grand-Théôtre).  —  17.  Beaux- 
Arts. 

Pour  tous  ren.seigncmonls  s’adresser  ù  M.  le  profes¬ 
seur  Fauroo,  secrétaire  général,  directeur  des  exposi¬ 
tions,  17,  boulevard  de  l’Esplanade,  à  Montpellier,  ou  à 
M.  Matjjoint,  25,  rue  de  TEcole-de-Médecine,  Paris  (VP), 
tél.  Fleflius,  84.1)5. 

MM.  les  rxjjosanls  seront  inscrits  de  droit  aux  Jour¬ 
nées  médicales  et,  on  cette  iiualilé,  participeront  5  toutes 
les  manifestations  du  [)rogramme. 

VIII"  Congrès  de  la  natalité.  —  Le  VHP  Congrès 
régional  de  la  natalité  se  réunira  à  Paris  du  23  au 
2ti  Septembre,  sous  lu  j[)résidenoe  de  M.  Isaac,  ancien 
ministre.  Les  séances  auront  lien  à  l’Ecole  des  Hautes- 
Etudes  commerciales,  108,  bouli'iard  MulesUerbes.  La 
séance  solennelle  sc  tiendra  le  2(1  Septembre,  à  14  h., 
dans  le  grand  am[)lillbéfttrc  de  lu  Sorbonne,  sous  la  pré¬ 
sidence  du  minislrc  du  Travail.  Le  sccréluriat  du  Con¬ 
grès  siège  20,  rue  du  Mont-Tlmbor. 

Le  Congrès  sera  précédé  (21  rl  22  Septembre)  par 
Tassemblée  gén)M*ale  annuelle  de  la  Fédération  nadonalc 
des  associations  de  familles  nombreuses,  qui  groupe  près 
de  cent  associations  ou  fédérations  régionales  et  ])lus  de 
300.000  familles.  Le  22  Septembre  sc  tiendra  également 
la  scconile  session  du  Coogrés  des  commissions  départe¬ 
mentales  de  la  natalité.  En  grand  nombre  de  |)réfels  ont 
déjà  annoncé  l’ensoi  de  délégués  de  ces  comroissions. 

Nécrologie.  —  Ou  annonce  la  mort,  à  Moulins-ln- 
Marche  (Orne),  de  M.  Claude  Pinoche. 


et  COtVIMUINIQUIÉS 


liX  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  commüniqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  sc  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonce  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Phesse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Puissante  Société  coloniale  offre  belleu  situations 
à  jeunes  inéiieciiis.  Traitements  élevés  suivant  le 


cours  (lu  cliaiige.  Amélioration  garantie  pour  les 
termes  ultérieurs.  Travail  intéressant,  dans  région 
salubre.  •  Les  candidats  doivent  être  intelligents, 
aelifs,  et  avoir  du  goi4t  pour  le  travail  méthodique  et 
ordonné.  11  est  nécessaire  qu’ils  possèdent  une  excel¬ 
lente  liase  médicale  générale  et  des  éléments  d’une 
spécialité  médicale  on  chirurgicale  quelconque.  Les 
candidats  célibataires  seront  préférés.  —  S’adresser 
au  docteur  (lillet,  rue  Royale,  42,  à  lîruxelles. 

On  demande  jeune  O.-R.-L.  célibataire  pour  sup¬ 
pléance  ou  surcession  bonne  clientèle  province.  — 
Ecrire  P.  Jff.,  n-  84.50. 

Centre  :  poste  propharmacien  à  céder.  Rapport  : 
40.000,  l'cgent.  Faible  indcninilé.  Ecr.  P.  J/. ,  n‘>8455. 

Torpédo  10  IIP  Renault  1924,  b.  état.  —  S’adr. 
M.  Leiiiaitre,  55,  r.  des  Belles-Feuilles,  XVl". 

Jeune  docteur  (1).  U.)  vénér. ,  voies  urinaires, 
rlierelie  situation.  -  Ecrire  P.  M.,  n"  8i(W. 


Méd.  français  cli.  situai,  ds  clinique  lin  Octobre, 
séc.  réf.  Ecrire  P.  M.,  n"  847(1, 

Paris  X'',  cabinet  médical  à  céder.  Prix  ;  20.000, 
tout  comptant.  -  Ecrire  P.  M.,  n°  8481. 

Docteur  demande  trois  jeunes  inlirmiércs  et  deux 
daetyl.  pour  étranger.  Bonnes  eoiiditions.  —  Ecrii'e 
/L  .1/.,  ii“  8482. 

Chirurgien  spécialiste  déni,  pour  son  cabinet  infir¬ 
mière  pari,  anglais.  --  Ecrire  P.  M.,  «“  8188. 

Veuve  D'  eonii.  termes  mésj..  stéuo-dact.,  ch. 
eiiipl.  secret,  mal.  seulem.  -  ICcrire  P.  M.,  11“  8484. 

Urgent.  A  céder  matériel  mécanothérapie  compre¬ 
nant  18  maebiues  et  tous  aeces.soires.  —  S’adresser: 
Bi-unet,  9,  rue  des  Serruriers,  .Montlui-on. 

AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOfr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gerant:  O.  Forée. 

I,  inqirimniir,  1.  rue  Cassells. 
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TRAVAUX  ORIQINAUX 


LES  VARIATIONS 

DE  LA  TENSION  VEINEUSE 

AU  COURS  DES  PSYCHOPATHIES 

H.  CLAUDE,  R.  TARGOWLA  et  A  LAMACHE 


La  description  faite  par  l’un  de  nous,  en  1912, 
d’un  petit  manomètre  anéroïde'  a  permis  d’entre¬ 
prendre  une  série  de  recherches  applicables  à  la 
clinique  et  offrant  dans  certains  cas  un  intérêt 
considérable.  11  en  est  ainsi  notamment  dans  les 
affections  du  névraxe,  où  la  mesure  de  la  pression 
céphalo-rachidienne  fait  partie  désormais  de  la 
pratique  courante. 

L’application  des  données  de  la  «  manométrie 
clinique  »  à  la  détermination  de  la  tension  vei¬ 
neuse  ne  présente  pas  une  moindre  importance. 
Dans  un  mémoire  écrit  avec  J.  Rouillard  et  R. 
Porak  en  1914*,  l’un  de  nous  précisa  la  méthode 
et  apporta  les  premières  mesures  obtenues  en 
clinique  :  dans  18  cas  de  maladies  diverses 
les  variations  de  la  pression  veineuse  avec  les 
états  pathologiques  y  étaient  mises  en  évidence, 
ainsi  que  l’intérêt  qui  s’attache  à  leur  étude  dans 
les  troubles  cardiaques  et  pulmonaires.  La  tech¬ 
nique,  dès  lors  bien  établie,  donnait  d’ailleurs  des 
résultats  très  sensiblement  concordants,  pour  la 
pression  normale  (17  cm,  d’eau),  avec  les 
cbilfres  fournis  par  les  procédés  physiologiques. 
Cunéo,  en  1917,  y  eut  recours  pour  l’examen  des 
anévrismes  artério-veineux,  mais  c’est  après  la 
guerre  seulement  que  différents  auteurs  (Villaret 
et  Saint-Girons,  Leconte,  Gordier,  Hélouin,  Lan- 
geron,  Voung,  Govaerts,  Manoel  del  Sal,  etc.) 
reprirent  systématiquement  ces  recherches  ;  Villa¬ 
ret  et  ses  collaborateurs,  en  particulier,  se  ser¬ 
vant  du  manomètre  de  l’un  de  nous,  puis  le  modi¬ 
fiant  dans  certains  détails,  firent  paraître  sur  la 
pression  veineuse  normale  et  pathologique  une 
série  de  publications,  mises  au  point  dans  les 
thèses  de  Jacquemin  Guillaume  (1920),  Grellety- 
Bûsviel  (1925)  et  Mouritch  (1925).  Ils  crurent 
devoir  donner  à  la  méthode  le  nom  nouveau  de 
phlébopiézométrie,  mais  dans  leurs  ouvrages  (no¬ 
tamment  la  thèse  et  l’article  paru  dans  la  Revue 
de  médecine  de  Grellety-Bosviel)  le  travail  initial 
sur  le  procédé  d’exploralion  de  la  pression  vei¬ 
neuse  et  ses  résultats  étant  passé  sous  silence, 
nous  avons  dû  rétablir  les  faits  dans  leur  ordre 
chronologique. 

*** 

La  nécessité  d’appliquer  à  la  psychiatrie  les 
notions  fournies  par  la  pathologie  générale  et 
de  déterminer  systématiquement  les  concomitants 
organiques  des  troubles  mentaux  nous  a  conduits 
à  pratiquer  un  certain  nombre  de  recherches 
manométriques  chez  les  psychopathes.  Nous 
avons  ainsi  repris  les  premiers  travaux  faits  par 
l’un  de  nous  avec  Porak  et  Rouillard  sur  la  pres¬ 
sion  veineuse,  en  nous  servant  d’aiguilles  et  de 
tubes  paraffinés  pour  éviter  la  coagulation  préma¬ 
turée  et  en  ne  lisant  la  mesure  qu’après  quelques 
instants  afin  de  laisser  l’équilibre  circulatoire  se 
rétablir.  La  pression  normale  moyenne  détermi¬ 
née  de  la  sorte  dans  nos  cas  est  de  16  cm.  d’eau’; 
toutefois,  chez  la  femme,  elle  nous  a  paru  généra- 


1.  Hfnri  Claude.  —  Btdl.  et  Mém  de  la  Soc.  méd.  des 
Uâp.  de  Paris,  25  Octobre  Ull2. 

2.  H.  Claude,  II.  Porak  et  J.  Roi  illard.  —  Bec.  de 
md.,  10  Juin  1014. 

3.  Ce  chiffre  est  légèrement  supérieur  à  celui  donné 
par  M.VI.  Villaret  et  Saint-Girons:  il  s’entend  pris  au 
membre  supérieur,  le  sujet  étant  à  jeun,  dans  le  déen- 
bltus  hori/onlal,  le  brus  allongé  le  long  du  corps.  • 


lement  plus  faible,  comprise  entre  13  et  16  cm. 
d’eau,  le  chiffre  le  plus  fréquent  étant  14  cm. 

Des  chiffres  bas,  inférieurs  à  12  cm.  d’eau,  ont 
été  notés  dans  quelques  cas,  en  particulier  chez 
des  sujets  émaciés  et  cachectiques,  mais  ne  pré¬ 
sentant  pas  de  lésion  pulmonaire  décelable  à 
l’auscultation  et  à  la  radioscopie;  c’est  ainsi  que 
deux  paralytiques  générales  à  la  troisième  période 
avaient  :  l’une  une  pression  veineuse  de  11  cm.  et 
une  pression  artérielle  de  Mx  13,5-Mn  9  à  l’oscil- 
lomètre,  l’autre  une  tension  veineuse  de  9  cm. 
avec  une  tension  artérielle  de  Mx  15-Mn  9. 

Plus  fréquents  sont  les  chiffres  normaux;  on 
les  observe  chez  les  sujets  guéris  de  leur  psy¬ 
chose,  dans  la  plupart  des  états  constitutionnels 
de  débilité  et  de  déséquilibre  psychiques,  dans  la 
manie  et  les  psychopathies  chroniques  n’entraî¬ 
nant  pas  d’altération  de  l’état  général  (délires 
interprétatifs  et  hallucinatoires,  certains  cas  de 
paralysie  générale,  etc.).  D’autre  part,  des  chiffres 
compris  dans  les  limites  normales  se  rencontrent 
au  cours  de  syndromes  confusionnels  et  semblent 
relever  d’une  interprétation  particulière  sur 
laquelle  nous  reviendrons  plus  loin. 

Quant  à  l’hypertension  veineuse,  elle  est  loin 
d’être  exceptionnelle  dans  les  maladies  mentales, 
au  moins  pendant  une  partie  de  l’évolution*;  la 
banalité  des  troubles  circulatoires  dans  les  états 
mélancoliques,  confusionnels,  hébéphréno-catato- 
niques,  certaines  formes  de  paralysie  générale 
nous  l’avait  d’ailleurs  fait  prévoir.  Mises  à  part 
les  lésions  cardio-vasculaires  associées,  cette 
hypertension  reste  toujours  inférieure  à  40  cm. 
à’eau  au  manomètre.  C’est  ainsi  que  dans  la  mé¬ 
lancolie,  périodique  ou  liée  à  l’involution,  quelle 
qu’en  soit  la  forme  (dépression,  stupeur,  anxiété, 
mélancolie  délirante  avec  troubles  marqués  de  la 
cénesthésie  et  idées  hypocondriaques  ou  de 
négation  à  marche  chronique),  dans  les  états 
dépressifs  symptomatiques  de  la  démence  pré¬ 
coce,  de  la  paralysie  générale,  etc.,  nous  avons 
relevé  une  hypertension  veineuse  allant  de  20  cm. 
d’eau  dans  les  cas  légers  à  32-34-36  cm.  à  la 
phase  aiguë  des  formes  stuporeuses  ou  anxieuses 
avec  cyanose  des  extrémités  et  ralentissement 
considérable  de  la  circulation.  Rare  dans  la  manie, 
semble-t-il,  elle  peut  cependant  s’observer  (24  cm. 
chez  une  jeune  fille  de  18  ans  ayant  une  tension 
artérielle  normale)  et  se  rencontre  de  même  dans 
les  différents  syndromes  confusionnels,  chez  les 
alcooliques,  certains  paralytiques  généraux  et 
déments  précoces  catatoniques. 

Nous  venons  de  noter  que  la  tension  veineuse 
varie,  dans  une  certaine  mesure,  avec  la  gravité 
des  cas.  De  même,  les  variations  qu’elle  subit  au 
cours  de  l’évolution,  chez  un  sujet  donné,  sont 
parallèles  aux  modifications  de  l’état  clinique. 
Nous  l’avons  mis  en  évidence  pour  la  mélancolie’  : 
une  malade,  dont  l’état  était  stationnaire,  présenta  à 
trois  jours  d’intervalle  une  pression  veineuse  de 
30  et  29  cm.  d’eau;  une  autre,  suivie  pendant 
sept  semaines  et  qui  s’améliora  progressivement, 
vit  sa  tension  veineuse  descendre  par  paliers  de 
32  à  19  cm.  d’eau.  Inversement,  les  rechutes  ou 
les  exacerbations  temporaires  s’accompagnent 
d’une  poussée  d’hypertension  :  ainsi,  au  cours 
d’un  épisode  anxieux,  la  tension  d’une  mélanco- 
colique  s’éleva  de  26  à  30  cm.  pour  revenir  par  la 
suite  à  26;  dans  un  autre  cas  (mélancolie  chro¬ 
nique)  les  variations  cliniques  notées  pendant 
un  mois  s’accompagnèrent  d’oscillations  de  la 
pression  qui  passa  successivement  de  27  à  22, 
puis  à  27  cm.  et  tomba  à  20  au  cours  d’une 
accalmie  relative. 

Nous  avons  observé  des  modifications  analogues 

1.  II.  Claude,  R.  Tarcowla  et  A.  Lamache.  —  C.  R. 
Soc.  de  Biol.,  13  Mors  1U26. 

2.  R.  Targowla  et  A.  Lamache.  —  Soc.  de  Psychiai., 


dans  un  cas  de  psychose  polynévritique  en  voie 
d’amélioration  progressive  :  la  tension  veineuse 
passa  de  17  à  12,  puis  à  13  cm.  d’eau.  Il  en  est  de 
même  pour  certains  paralytiques  généraux  traités 
dont  l’affection  subit  une  régression  plus  ou  moins 
accentuée  :  une  jeune  malade,  par  exemple, 
entrée  dans  le  service  avec  un  syndrome  démen¬ 
tiel  et  délirant  évoluant  rapidement,  manifesta 
après  impaludation  une  amélioration  considé¬ 
rable  ;  sa  pression  veineuse  pas^  de  18,  5  à  l’en¬ 
trée,  à  15,  puis  successivement  12,  13  et  14  cm. 
d’eau  après  le  traitement  au  fur  et  à  mesure  que 
se  consolidait  la  rémission.  Le  tableau  ci-dessous 
concerne  une  autre  démente  paralytique,  internée 
le  30  Janvier  1926,  qui  présenta  à  la  suite  de  la 
malariathérapie  (Mars- Avril  1926)  une  rétroces¬ 
sion  importante  des  troubles  mentaux  et  orga¬ 
niques  : 


Ce  retour  à  la  normale  de  la  pression  veineuse 
s’observe  aussi  chez  les  paralytiques  généraux 
traités  dont  l’état  général  seul  est  sensiblement 
modifié,  à  l’exclusion  des  troubles  psychiques  ;  il 
doit  être  rapproché  de  l’heureuse  influence 
qu’exerce  la  thérapeutique  non  seulement  sur  la 
nutrition  générale,  mais  sur  toutes  les  fonctions 
organiques  des  paralytiques  généraux.  On  re¬ 
marquera  également  l’exagération  passagère  de 
la  tension  veineuse  au  cours  de  la  période  infec¬ 
tieuse  (tableau  1);  cette  élévation,  plus  ou  moins 
marquée,  est  un  phénomène  constant  (exemples  : 
avant,  pendant  et  apres  l’impaludation,  malade 
Ch,..,  17,5,  19,5,  16  cm.  d’eau;  J...,  16,  17, 
14  cm.;  etc.).  Elle  s’accompagne  d'ailleurs  sou¬ 
vent  d’hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien, 
seul  témoin  saisissable  chez  de  tels  sujets  (ainsi 
que  l’a  déjà  signalé  l’un  de  nous  pour  le  zona)  de 
la  participation  méningée. 

On  voit  donc,  qu’il  existe  un  rapport  d’ensemble 
facilement  saisissable  entre  l’atteinte  psycho¬ 
somatique  et  les  modifications  de  la  tension  vei¬ 
neuse  dans  les  maladies  mentales  évolutives;  de 
plus,  leurs  variations  sont  concomitantes.  Toute¬ 
fois,  il  est  malaisé  de  tirer  de  ces  observations 
des  déductions  simples  applicables  en  clinique 
au  diagnostic  et  au  pronostic.  Fréquemment,  la 
pression  veineuse  ne  revient  qu’assez  tardive¬ 
ment  à  son  équilibre  normal  sans  que  l’on  puisse 
affirmer  que  la  persistance  d'un  certain  degré 
d’hypertension  indique  la  probabilité  d’une 
rechute  :  la  guérison  n’est  pas  enlièreinent  effec¬ 
tuée;  d’autres  fois,  la  chute  de  la  pression  vei¬ 
neuse  a  précédé  l’amelioration.  D’autre  part, 
dans  les  états  dépressifs,  par  exemple,  le  passage 
à  la  chronicité  jieut  se  marquer  par  une  baisse 
incomplète  de  la  tension  qui  tend  à  se  stabiliser 
aux  environs  de  la  limite  supérieure  des  chiffres 
normaux.  Dans  certains  cas,  au  contraire,  l’orga¬ 
nisation  de  la  psychose  s'accompagne  d’une  amé¬ 
lioration  considérable  de  l’état  organique  :  «  le 
malade,  dit  Chaslin,  s’installe  confortablement 
dans  sa  démence  pour  y  durer  longtemps  v  et 
l'on  voit  la  pression  vein  use  devenir  normale;  il 
en  est  de  même,  nous  l’avons  signalé,  pour  les 
paralytiques  généraux  chez  qui  le  traitement  ne 
modifie  pas  l’état  mental,  mais  améliore  l’état 
physique. 
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Il  va  de  soi  que  les  considérations  précédentes 
s’appliquent  seulement  aux  cas  indemnes  de  toute 
association  morbide  susceptible  de  perturber 
l’équilibre  circulatoire;  l'asystolie,  la  tuberculose 
pulmonaire  en  évolution,  une  hémorragie  grave, 
etc.,  exercent  sur  les  modifications  de  la  pression 
veineuse  une  action  prépondérante'.  Ainsi,  chez 
une  malade,  atteinte  de  cirrhose  cardiaque  et 
présentant  des  troubles  délirants  déclenchés  par 
une  attaque  d’asystolie,  la  pression  veineuse 
restait  très  élevée  et  oscillait  parallèlement  aux 
troubles  fonctionnels  dyspnéiques  et  asphyxiques, 
en  sens  inverse  des  éléments  de  la  tension  arté¬ 
rielle  et  de  l’indice  oscillométrique  : 


Tablew  il 


Cette  prédominance  des  facteurs  organiques 
associés  nous  paraît  expliquer  les  chiffres  com¬ 
pris  dans  les  limites  normales  que  l’on  trouve 
chez  certains  confus,  dans  quelques  cas  de  syn¬ 
drome  de  KorsakoS,  de  délire  polymorphe  et 
même  dans  la  mélancolie;  il  s’agit  de  malades 
inanitiés,  cachectiques,  plus  ou  moins  anémiés, 
présentant  des  psychoses  dites  d’épuisement  et 
chez  qui  se  balancent  les  causes  d’hypertension 
et  d’hypotension.  Il  existe  en  fait  une  hyperten¬ 
sion  veineuse  relative  qu’il  n’est  pas  rare  d’ail¬ 
leurs  devoir  décroître  lorsque  l’état  psychopathi¬ 
que  s’amende. 

Mi** 

Si  la  pression  veineuse  varie  ainsi,  dans  l’en¬ 
semble,  avec  les  manifestations  cliniques,  il  n’est 
pas  sans  intérêt  de  rechercher  le  mécanisme  de 
ses  variations.  Lorsqu’on  étudie  parallèlement  la 
tension  veineuse  et  la  tension  artérielle,  on 
constate  tout  d’abord  qu’il  est  impossible  d’éta¬ 
blir  un  rapport  entre  les  valeurs  absolues  de 
l’une  et  de  l’autre.  Par  contre,  on  trouve  un  lien 
entre  leurs  variations  réciproques  (voir  tableau 
I  et  II)  ;  dans  la  plupart  des  cas,  d’ailleurs,  la 
pression  veineuse  évolue  en  sens  inverse  de  la 
tension  différentielle,  s’accentuant  quand  celle-ci 
diminue  ou,  au  contraire,  tendant  vers  la  normale 
quand  elle  s’élève  soit  par  abaissement  de  la 
minima,  soit  par  augmentation  de  la  maxima, 
soit  par  ces  deux  mécanismes  simultanés  : 


IVaLEiiu  III. 


On  voit  donc  que  la  tension  veineuse  suit  les 
variations  de  l’équilibre  circulatoire,  mises  en 
évidence  d’autre  part  par  les  éléments  de  la  ten¬ 
sion  artérielle.  L’hypertension  veineuse  apparaît 
ainsi  liée  à  la  défaillance  fonctionnelle  du  myo¬ 
carde,  que  traduisent  en  outre  l’élévation  de  la 
pression  diastolique,  la  diminution  de  la  tension 
diflérentielle  (avec  ou  sans  modification  de  la 


1.  ToutctoiN,  il  faut  tenir  compte  du  coructère  toiic- 
tionnel  et  trunsitoiro  des  perturbations  de^la  i)ression 

défavorable  que  comporterait,  .selon  M.  Villnrct  et  ses 
collaborateurs,  l'association  d'une  tension  veineuse  éle¬ 
vée  ù  Ihypertension  artérielle.  Elle  peut  n’étre  qu’un 
phénomène  surajouté  indépendant. 


maxima),  le  trouble  de  la  diurèse  et,  clinique¬ 
ment,  les  signes  périphériques  de  stase  circula¬ 
toire  ainsi  que  l’assourdissement  des  bruits  du 
cœur.  Elle  témoigne  plus  spécialement  d’une 
insuffisance  du  cœur  droit  qu’il  est  remarquable 
de  mettre  en  relief  chez  nos  psychopathes. 

Mais  on  observe  parfois  de  véritables  dissocia¬ 
tions  entre  les  tensions  artérielle  et  veineuse; 
ainsi  une  malade  (mélancolique)  dont  la  tension 
artérielle  était  de  Mx  14-Mn  10  et  la  pression 
veineuse  de  28  cm.  présenta  une  chute  de  celle-ci 
à  21,  la  tension  artérielle  restant  inchangée,  puis 
une  nouvelle  ascension  de  la  tension  veineuse  à 
25  cm.  alors  que  la  pression  artérielle  passait  à 
Mx  14-Mn  9.  Or,  les  modifications  de  la  pression 
veineuse  suivaient  étroitement  celles  de  l’état 
clinique.  Il  faut  donc  faire  intervenir  d’autres 
facteurs  à  côté  de  l’énergie  cardiaque,  et  tout 
d’abord  l’insuffisance  respiratoire,  très  marquée 
pendant  les  phases  aiguës  des  psychoses,  mais 
s’améliorant  rapidement  dès  que  se  manifeste  une 
rémission  légère,  même  transitoire. 

Un  troisième  élément,  dont  on  ne  peut  encore 
apprécier  exactement  l’importance,  est  constitué 
par  les  troubles  endocriniens  des  psychopathies. 
La  clinique  seule  a  dès  longtemps  mis  en  relief 
les  atteintes  thyroïdienne  et  ovarienne  et  celles- 
ci,  on  le  sait,  sont  susceptibles  de  provoquer 
l’hypertension  veineuse. 

Enfin,  un  mécanisme  nerveux  régulateur  paraît 
jouer  un  certain  rôle  dans  la  production  de  cette 
hypertension.  Nous  avons  vu  avec  Moniassut  que 
la  recherche  du  réflexe  solaire  provoque  des 
modifications  de  la  pression  veineuse  differentes 
selon  l’état  d’excitabilité  du  système  sympathique; 
elle  agit  de  môme  sur  la  pression  du  liquide  céré¬ 
bro-spinal  D’autre  part,  l’étude  comparée  de  la 
tension  céphalo-rachidienne  et  de  la  tension  vei¬ 
neuse  chez  les  mélancoliques  nous  a  montré 
qu’elles  semblent  évoluer  en  sens  inverse,  la 
première  s’abaissant  quand  la  seconde  s’élève  et 
réciproquement*;  or,  nous  avons  observé  par 
ailleurs  que  les  excitations  pharmacodynamiques 
portant  sur  le  tonus  sympathique  paraissent  in¬ 
fluencer  la  pression  du  liquide  céphalo-rachidit  n 
(Cf.  C.  li.  Réunion  neurol.,  ann.  1926)  On  peut 
donc  inférer  de  ces  diverses  constatations  que  les 
variations  de  la  pression  veineuse  chez  les  psy¬ 
chopathes  sont,  dans  quelque  mesure,  sous  la 
dépendance  directe  ou  indirecte  du  dérèglement 
neuro-végétatif.  Le  rôle,  invoqué  par  certains, 
des  capillaires,  les  rapports  antagonistes  qu’ont 
entre  elles  les  circulations  veineuses  périphéri¬ 
que  et  viscérale  (Fr.  Franck,  Delezenne),  vien¬ 
nent  encore  à  l’appui  de  cette  hypothèse. 

*** 

En  résumé,  les  recherches  de  manométrie  cli¬ 
nique  inaugurées  par  l’un  de  nous  avec  Porak  et 
Rouillard  en  1912  offrent  en  psychiatrie  un  grand 
intérêt.  Elles  établissent  l’existence  d’une  pertur¬ 
bation  de  l'équilibre  hydraulique  et,  en  particu¬ 
lier,  de  la  ttnsion  veineuse  qui  évolue  parallèle¬ 
ment  aux  modifications  de  l’état  clinique  et  parait 
commandée  par  des  troubles  complexes,  cardio¬ 
vasculaires,  respiratoires  et  neuro  endocriniens 
diversement  associés.  Elle  vient  s’ajouter  aux 
autres  éléments,  mis  en  évidence  par  les  recher¬ 
ches  cliniques  et  biologiques,  du  syndrome  orga¬ 
nique  despsychopathies  et  contribue,  en  rattachant 
celles-ci  plus  étroitement  à  la  pathologie  générale, 
à  les  définir  avec  une  plus  grande  précision. 


1.  Cette  constatation  ne  .s’opplique  ipie  de  façon  l'ela- 
tive  aux  faits  dans  lesquels  des  facteurs  locaux  sont  sus¬ 
ceptibles  do  modifier  isolément  la  pression  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  (réaetion  méningée,  tumeur  cérébrale, 
méningite  séreuse,  etc.).  En  particulier,  riiyjiertension 
veineuse  provoquée  par  l’injection  malarique  dans  la 
P.  G.  s’accompagne  souvent  d’hypertension  du  liquide 
par  participation  méningée.  Ainsi,  la  coexistence  d  une 
liyperlension  veineuse  et  d  une  hypertension  céphalo¬ 
rachidienne  au  cours  d  une  psychose  doit  faire  penser  à 
une  lésion  associée  du  névraie  ou  de  ses  enveloppes 
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Au  lendemain  de  certaines  opérations  portant 
sur  la  chaîne  sympathique  cervicale,  les  malades 
se  plaignent  souvent  d’avoir  la  gorge  sèche, 
d’être  enroués  et  d’éprouver  une  véritable  gêne 
pour  déglutir.  Toujours  passagers,  ces  symptômes 
sont  généralement  peu  marqués.  Mais  ils  peuvent 
être  intenses  :  les  opérés  n’arrivent  plus  à  avaler 
leur  salive;  leur  voix  est  très  modifiée,  sourde, 
bitonale  même*. 

La  seconde  fois  que  nous  avons  observé  ces 
phénomènes  de  façon  vraiment  nette,  après  une 
ablation  du  ganglion  cervical  supérieur  et^ramico- 
tomie  basse  faites  par  deux  incisions  différentes, 
nous  avons,  à  l’examen  de  la  gorge,  trouvé  une 
forte  hyperémie  de  la  paroi  pharyngée  du  côté 
opéré  et  du  rebord  laryngé.  Devant  ces  constata¬ 
tions,  nous  avons  demandé  au  professeur  Canuyt 
de  vouloir  bien  examiner  notre  malade  et  depuis, 
à  différentes  reprises,  nous  avons  eu  recours  à  lui 
chaque  fois  qu’un  symptôme  attirait  notre  atten¬ 
tion  sur  le  pharynx  ou  le  larynx  après  une  opéra¬ 
tion  sympathique.  Depuis  lors,  M.  Canuyt,  et  son 
assistant  M.  Terracol  ont  pu  voir  chez  plusieurs 
de  nos  opérés  une  semblable  hyperémie  du  pha¬ 
rynx  et  du  larynx.  Dans  deux  cas  l’hyperémie 
pharyngée  commençant  au  niveau  de  la  muqueuse 
nasale.  Toujours  elle  s’étendait  à  un  aiyténo’ide 
et  à  une  bande  ventriculaire.  L'épiglotte,  du 
même  côté,  et  la  corde  vocale  n’étaient  pas  mo¬ 
difiées. 

Au  point  de  vue  laryngé,  dans  un  cas  où  les 
troubles  de  la  phonation  persistaient*,  un  nouvel 
examen,  alors  que  l’hyperémie  avait  difparu, 
montra  que  les  deux  cordes  étaient  comme  disten¬ 
dues,  ne  se  rapprochaient  pas  dans  l’effort  et 
formaient,  à  l’inverse  de  ce  qui  se  fait  dans  la 
voix  chantée,  un  orifice,  une  boutonnière,  qui 
produisait  un  coulage  d’air,  et  M.  Canuyt  con¬ 
cluait  :  en  somme,  légère  parésie  des  constricteurs. 
Dans  ce  cas  il  avait  été  fait  pour  sclérodermie,  à 
quelques  jours  d’intervalle,  une  ramicotomie 
cervicale  inférieure  de  chaque  côté  (section  des  V', 
VF,  VIF  et  VllI"  rameaux  communicants  du 
plexus  brachial  et  du  F*  rameau  communicant 
dorsal). 

11  est  donc  incontestable  que  certaines  opéra¬ 
tions  sur  le  sympathique  cervical  amènent  d  impor¬ 
tantes  modifications  circulatoires  au  nivtau  du 
pharynx  et  du  larynx.  Il  est  probable  quelles 
agissent  également  sur  la  musculature  laryngée. 


I.  Il  va  de  soi  que  toute  possibilité  d’atteinte  récurren¬ 
tielle  est  écartée  dans  les.  cas  dont  nous  parlons. 

II.  Dans  un  cas  où  le  ganglion  cervical  supérieur  était 
fusionné  avec  le  pneumogastrique  (ce  qui  se  verrait  dans 
‘2H  pour  100  des  cas  d  après  Kick),  nous  avons  observé, 
après  1  opération,  une  hémiplégie  laryngée  et  une  para¬ 
lysie  vélo-palatine  durables.  Cela  ne  nous  a  pas  surpris  : 
nous  avions  dû  séparer  au  bistouri  les  deux  ganglions. 
En  pareil  cas,  à  l’avenir,  nous  n’enlèverions  que  la  moitié 
inférieure  du  ganglion  et  seulement  s’il  était  absolument 
nécessaire  de  l'enlever.  Nous  avons,  en  outre,  noté  deux 
fois  (dont  une  fois  à  Lyon,  il  y  a  quatre  ans,  examen  du 
professeur  Collet)  le  même  syndrome,  probablement  par 
tiraillement  de  la  branche  interne  du  spinal  ou  trauma¬ 
tisme  du  ganglion  plexiforme.  Ces  paralysies  ont  été 
d  ailleurs  transitoires. 
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Classiquement,  la  participation  du  sympathique 
à  l’innervation  du  larynx  est  admise.  Les  consta¬ 
tations  d’Onodi,  de  Brockaert,  de  Spie's,  les 
recherches  de  Hédon  sur  les  vaso-constricteurs 
laryngés,  sont  bien  connues.  Plus  récemment,  la 
question  a  été  reprise  en  Italie. . 

Bilancioni  et  Tarantelli'  ont  montré  que  l’abla¬ 
tion  de  l’adventice  de  la  carotide  provoque  aussi¬ 
tôt  une  anémie  intense  de  la  corde  vocale  corres¬ 
pondante  et  de  la  face  interne  de  l’épiglotte,  en 
même  temps  la  corde  vocale  paraît  légèrement 
parésiée  et  perd  de  son  tonus.  L’excitation  fara¬ 
dique  de  la  gaine  périvasculaire  est  suivie,  si  elle 
est  faible,  soit  d’une  ischémie,  soit  d’une  hyper¬ 
émie  de  la  corde  vocale  ;  si  elle  est  forte,  d’une 
ischémie  de  la  muqueuse  laryngée  avec  position 
de  la  corde  en  abduction. 

Fr.  d’OnofrioS  sur  le  lapin,  a  constaté  que 
l’excitation  galvanique  faible  du  sympathique 
cervical  ne  détermine  aucun  mouvement  de  la 
corde  vocale.  Avec  un  courant  plus  fort,  il  obtient 
des  mouvements  spasmodiques  de  la  corde.  Mais 
il  est  alors  possible  que  la  diffusion  du  courant 
soit  en  cause.  Après  excitation  par  le  courant 
faradique,  il  voit  une  position  de  la  corde  en 
forte  abduction  et  l’attribue  à  une  action  sympa¬ 
thique  directe.  Dans  toutes  ces  expériences, 
l’ischémie  de  la  muqueuse  laryngée  et  trachéale 
a  été  nettement  visible. 

Par  ailleurs,  d’Onofrio  a  étudié  les  modifica¬ 
tions  histologiques  de  la  muqueuse  laryngée 
après  sympathectomie  cervicale.  Sur  un  premier 
lot  de  lapins,  il  constata,  35  à  50  jours  après 
l’ablation  des  ganglions  cervicaux,  une  atrophie 
marquée  des  glandes  muqueuses  du  larynx.  Les 
autres  tissus  étaient  peu  modifiés.  Sur  un  second 
lot  il  étudia  les  modifications  histologiques  du 
larynx,  30,  60,  70  et  90  jours  après  sympathecto¬ 
mie  péricarotidienne.  Il  ne  trouva  aucune  altéra¬ 
tion  appréciable,  ce  qui  signifie  que  la  vaso-dilata¬ 
tion  laryngée  consécutive  à  la  sympathectomie 
péricarotidienne  est  transitoire. 

Bref,  il  résulte  des  travaux  récents  que  : 

1“  Le  sympathique  cervical  contribue  à  l’inner¬ 
vation  du  larynx  et  semble  régler  le  tonus  de  la 
corde  vocale  ; 

2"  Il  renferme  les  vaso-constricteurs  du  larynx 
qui  passent  par  les  1®'*  rameaux  communicants 
dorsaux,  par  le  tronc  du  sympathique  cervical  et 
par  les  plexus  péricarotidiens  ; 

.'3®  Il  agit  sur  les  glandes  laryngées. 

On  le  voit,  les  constatations  que  nous  avons 
faites  chez  l’homme  sont  en  parfait  accord  avec 
les  données  expérimentales. 

Mais  il  ne  suffit  pas  de  savoir  que  chez  l'homme, 
comme  chez  les  animaux,  la  chaîne  cervicale 
contribue  à  l’innervation  vaso-motrice  pharyngo- 
laryngée.  Si  nous  voulons  pouvoir  un  jour  pro¬ 
duire  des  changements  circulatoires  durables,  au 
niveau  du  larynx  par  exemple,  il  est  nécessaire 
que  nous  connaissions  le  point  de  passage  exact 
des  fibres  vaso-constrictrices  laryngées  en  dehors 
des  nerfs  moteurs  du  larynx  et  il  faut  chercher  à 
savoir  si  ces  fibres  subissent  ou  non  une  interrup¬ 
tion  ganglionnaire. , 

Les  chirurgiens  ont  trop  tendance  à  concevoir 
la  chaîne  cervicale  comme  un  tout  parce  que  les 
effets  de  sa  section  ne  varient  guère  suivant  le 
niveau  de  celle-ci.  Il  n’y  a  là  qu’une  grossière 


1.  BiLÀKCiOM.  —  «  Luringe  c  simpalico  ».  Archwio 
italiano  di  Otologia,  IS22.  Cité  d  après  Francesco 
ü’Onoirio.  «  La  lariiiga  ad  il  simpalico  cervicale;  consi- 
derazioni  e  ricerelie  sperlmentali  »  (Clinique  de  Gradenigo, 
Napoli).  Slabiliiiiento  tipografiro  M.  d'Auria,  Calata 
Trinita  Maggiore,  52.  1924. 

2.  D  Onoirio.  —  «  Esperimenti  e  consideraiioni  iiell’ 
iniluenza  del  simpatico  pericarotideo  aulla  laringe  ». 
Archii’io  iialiano  dt  OUdogia,  t.  XXXV,  1924. 


apparence,  due  à  ce  qu’à  tout  niveau  la  section 
donne  les  mêmes  phénomènes  oculo-pupillaires. 
Nous  pensons,  d’après  ce  que  nous  avons  vu,  que 
les  différents  segments  de  la  chaîne  ne  sont  nul¬ 
lement  équivalents,  et  que  chaque  ganglion  a  de 
véritables  systématisations  fonctionnelles. 

Pour  ce  qui  est  de  l’innervation  vaso-motrice 
pharyngo-laryngée,  il  nous  avait  semblé  que  les 
petits  troubles  que  nous  avons  observés  (enroue¬ 
ment,  sécheresse  de  la  gorge,  etc.)  ne  se  voyaient 
guère  que  quand  l’intervention  s’était  rapprochée 
de  la  partie  moyenne  de  la  chaîne.  Mais  ce  n’était 
là  qu’une  impression  à  préciser. 

Or,  tout  dernièrement,  nous  avons  eu  l’occasion 
d’enlever  le  ganglion  moyen  isolément,  sans  dis¬ 
section  ou  manipulation  du  reste  de  la  chaîne,  et 
voici  ce  que  nous  avons  pu  observer  :  dès  le  len¬ 
demain  matin,  l’opéré  se  plaignit  d’un  empâte¬ 
ment  de  la  gorge  ;  il  parlait  et  avalait  difficile¬ 
ment  ;  il  éprouvait  l’impression  que  sa  langue 
n’avait  pas  assez  de  place  dans  sa  bouche.  Sa 
voix  s’était  modifiée  ;  elle  rappelait  la  voix  bi¬ 
tonale  que  nous  avions  déjà  constatée  deux  fois 
chez  des  opérés  du  sympathique.  L’examen  montra 
un  œdème  intense  de  la  langue  et  du  plancher 
buccal  prédominant  à  gauche.  La  langue  parais¬ 
sait  dopblée  de  volume.  Elle  avait  par  place  un 
enduit  fibrineux  et  semblait  desquamer.  Le  plan¬ 
cher  de  la  bouche  portait,  lui  aussi,  des  placards 
d’exsudation  fibrineuse.  Le  lendemain,  soit  qua¬ 
rante-huit  heures  après  l’opération,  le  professeur 
Canuyt  voulut  bien  examiner  notre  malade  :  il 
constata,  en  plus  de  ce  qui  vient  d’être  dit,  de 
l’u'dème  de  la  langue  et  du  plancher  buccal,  de 
l’œdème  de  la  partie  gauche  du  pharynx,  des  pi¬ 
liers  et  du  larynx.  La  bande  ventriculaire  gauche 
et  l’aryténoïde  gauche  étaient  particulièrement 
œdématiés,  contrastant  avec  les  mêmes  parties 
droites  qui  étaient  normales.  11  n’y  avait  pas 
d  (cdème  de  l’épiglotte. 

Les  choses  restèrent  ainsi,  pendant  quarante- 
huit  heures,  tout  en  diminuant.  Trois  jours  plus 
tard  (cinq  après  l’opération)  l’œdème  avait  dis¬ 
paru.  La  corde  vocale  était  immobile,  la  voix 
toujours  bitonale.  Treize  jours  plus  tard  il  en 
était  encore  ainsi,  puis  peu  à  peu,  en  un  mois, 
tout  est  rentré  dans  l’ordre. 

Il  ressort  de  cette  observation  que  Vablalinn 
du  ganglion  cervical  moyen,  de  ce  petit  ganglion 
gros  comme  une  tête  d  épingle  en  verre,  qui  sur¬ 
plombe  la  portion  horizontale  de  l’artère  thyroï¬ 
dienne  inférieure  et  que  l’on  a  tendance  à 
regarder  comme  une  formation  négligeable,  sinon 
en  voie  de  régression,  provoque  une  vaso-dilatadon 
active  de  la  hngue,  du  larynx  et  du  pharynx,  si 
intense  que  de  l'œdème  s'ensuit.  La  section  des 
rameaux  communicants  le  long  de  la  chaîne  ne 
donne  pas  un  effet  hyperémique  aussi  grand.  Il 
est  donc  probable  qu'il  y  a  là  un  véritable  centre 
de  distribution  vaso-motrice. 

On  pourrait  s’étonner  qu’il  en  soit  ainsi.  De 
semblables  effets  vaso-moteurs  n’ont  pas  été 
relevés  jusqu’ici  chez  l’homme.  On  ne  les  a  pas 
signalés  après  des  ablations  de  toute  la  chaîne 
cervicale.  En  fait,  l’observation  des  phénomènes 
consécutifs  aux  opérations  sympathiques  a  été 
d’habitude  assez  grossière.  Elle  n’a  pas  été  sys¬ 
tématiquement  conduite.  Nous  découvrons  ac¬ 
tuellement  ‘  un  grand  nombre  de  phénomènes 
post-opératoires  qui  avaient  échappé  à  nos  pré¬ 
décesseurs,  plus  occupés  peut-être  de  question 
technique  que  de  souci  d’observation  physiologi¬ 
que.  D’autre  part,  il  est  fort  possible  que  les 
effets  de  l’ablation  de  toute  la  chaîne  cervicale 
soient  différents  de  ceux  d’une  ablation  localisée. 
On  dit  toujours  que  dans  le  sympathique  voi¬ 
sinent  des  fibres  à  fonction  inverse.  Il  est  logi¬ 
que  de  supposer  que  dans  les  ablations  étendues 
du  sympathique  certains  effets  s’annulent  récipro- 

1.  Iæric.ii  et  Fontaine.  «  De  i)ueI<nioB  phénomènes 
observés  après  la  section  des  derniers  rameaux  commu¬ 
nicants  cervicaux  et  du  1"  dorsal  ».  Jnnrn.  de  Chirurgie, 
t.  XXVll,  n“  2,  Février  192fi,  p.  143. 


quement.  En  tout  cas,  il  semble  résulter  de  faits 
publiés  de  divers  côtés  que  les  sympathectomies 
cervico-thoraciques  sont  moins  efficaces  au  point 
de  vue  thérapeutique  que  les  opérations  plus 
limitées.  Gela  s’explique,  croyons-nous,  par  cette 
même  raison  de  la  supjiression  simultanée  de 
fibres  antagonistes.  C’est  une  notion  d’impor¬ 
tance  que  l’on  a  méconnue  jusqu’ici. 

Sans  doute  les  faits  que  nous  venons  de  rap¬ 
porter  ont  besoin  d’être  contrôlés  et  confirmés. 
Il  nous  a  paru  utile  de  les  faire  connaître  dès 
maintenant  à  cause  de  leur  valeur  d'orientation 
générale  dans  la  physiologie  et  la  chirurgie  du 
sympathique  et  parce  que,  seules,  des  obser¬ 
vations  prises  dans  un  sens  déterminé  peuvent 
désormais  arriver  à  élucider  les  problèmes  que 
nous  soulevons. 

11  nous  semble,  en  outre,  qu'il  y  a  dans  nos 
constatations  matière  à  réflexion  pour  les  laryn¬ 
gologistes.  La  pathogénie  et  la  thérapeutique  de 
cei'tains  brusques  n-dènies  peuvent  s’en  trouver 
modifiées.  Si,  dans  l’avenir,  on  veut  chercher  à 
provoquer  au  niveau  du  larynx  des  hyperémies 
durables,  comme  celles  que  .lacod  a  demandées  à 
la  sympathectomie  faite  autour  de  la  carotide  et 
de  la  thyroïdienne  dans  la  tuberculose  laryngée, 
il  y  aurait  dans  l’ablation  du  ganglion  cervical 
moyen  un  moyen  d’action  vraisemblablement 
plus  actif  encore. 
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INFECTIONS  À  STAPHYLOCOQUES 

PAU  LE 

bacti:rioi'ii.\gi4  i>i:  b'iiéiillle 

Paul  HAUDUROY 

Pierre  CAMUS  i  l  Robert  DALSACE. 


Lorsque  d'ilérelle  eut  découvert  le  bactério¬ 
phage  et  mis  en  évidence  le  rôle  ipie  ce  principe 
jouait  dans  la  guérison  des  maladies  infectieuses, 
il  pensa  à  l’utiliser  en  thérapeutique.  Ses  pre¬ 
miers  essais  pfirtèrent  sur  la  dysenterie  bacil¬ 
laire  et  sur  quelques  maladies  animales.  Depuis 
lors,  de  divi  rs  côtés  on  reprit  celte  étude.  Après 
quelques  résultats  douteux,  certains  auteurs  pré¬ 
cisèrent  les  techniques,  découvrirent  des  souches 
de  bactériophage  particulièrement  actives  et 
obtinrent  des  succès  vcritablement  impression¬ 
nants.  Nous  ne  ferons  que  rappeler  ici  les  obser¬ 
vations  publiées  par  da  Costa  Cruz  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  dysenterie  bacillaire;  les  malades 
traités  par  cet  auteur  sont,  à  l’heure  actuelle,  aii 
nombre  de  plusieurs  dizaines  de  mille.  Le  bacté¬ 
riophage  donne  une  guérison  si  rapide,  si  netté 
que  l’on  a  abandonné  toute  autre  thérapeutique. 

Dans  la  peste,  d’ilérelle  a  publié  ici  même 
cinq  observations  ;  la  guérison  survint  en  vingt- 
quatre  ou  quarante-huit  heures,  contre  toute 
attente  parfois.  On  trouvera  dans  la  thèse  de 
Hobert  Dalsace  une  mise  au  point  de  l’état  actuel 
du  traitement  des  colibacillnries  par  le  bacté¬ 
riophage.  Les  résultats  sont  bons  dans  l’ensem¬ 
ble;  ils  sont  moins  nets  cependant  que  dans  les 
infections  dues  au  bacille  dysentérique  ou  au 
bacille  pesteux. 

On  a  tenté  aussi  de  traiter  avec  le  principe 
lytique  les  infections  causées  par  le  staphyloco¬ 
que.  C’est  cette  thérapeutique  spéciale  que  nous 
voulons  envisager  ici. 


Ce  sont  Bruynoghe  et  Maisin  qui,  en  1921, 
ont  tenté  les  premiers  le  traitement  d’infections 
staphylococciques  avec  le  bactériophage.  Ils 
s’étaient  adressés  à  des  cas  de  furonculose  et 
d’anthrax  et  avaient  utilisé  un  principe  lytique  qu.i 
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détruisait  parfois  in  vitro  le  staphylocoque.  Les 
résultats  obtenus  furent  excellents;  en  vingt- 
quatre  ou  quarante-huit  heures,  on  constatait  la 
résorption  des  éléments  non  évolués,  l’évacuation 
rapide  du  pus  collectionné  et,  très  vite,  l’asséche- 
ment  des  lésions  après  cette  élimination. 

En  1922,  Bastin  rapporte  dans  sa  thèse  les 
résultats  qu’il  a  obtenus  en  se  servant  d’un  bac¬ 
tériophage  préparé  par  Hauduroy.  Ils  sont  dans 
l’ensemble  nettement  favorables.  En  1922,  Gratia 
et  Jaumain  publient  la  première  série  importante 
d’observations.  Il  s’agit  de  50  cas  de  folliculites, 
de  furoncles,  d’anthrax,  d’abcès  sous-cutanés. 
Les  injections  de  bactériophage  sont  faites  sous 
la  peau,  donnent  parfois  une  réaction  légère, 
mais  le  traitement  est  cependant  d’une  innocuité 
absolue.  A  la  réaction  locale  succède  vers  la 
trente-sixième  heure  une  atténuation  très  mar¬ 
quée  des  phénomènes  douloureux,  une  dispari¬ 
tion  rapide  de  l’érythème,  le  ramollissement  pré¬ 
coce  de  l’induration,  la  résorption  de  l’œdème  et 
souvent  une  fluidification  rapide  des  masses  puru¬ 
lentes.  Les  résultats  sont  excellents. 

Nelson  Barboza  publie  en  1923  quelques 
observations  de  staphylococcies  traitées  par  le 
bactériophage  en  injections  et  applications  locales, 
et  2  cas  de  pyélonéphrite,  dont  l’une  coexistant 
avec  une  ostéo-myélite  du  tibia.  Une  injection  de 
principe  lytique  est  suivie  de  forte  réaction; 
l’amélioration,  puis  la  guérison  complète,  sont 
promptement  obtenues. 

Mourret,  dans  sa  thèse  (Paris,  1924),  rapporte 
quatorze  observations  du  môme  ordre  dont  une 
de  phlegmon  de  la  gaine  du  pouce,  deux  d’abcès 
du  sein,  une  d’adénite  du  creux  axillaire;  les 
résultats  sont  favorables  dans  tous  les  cas,  sauf 
dans  un  cas  d’abcès  du  sein  pour  lequel  aucune 
amélioration  ne  s’est  manifestée  à  la  suite  du 
traitement. 

Gougerot  et  Peyre  enfin  (.S'oc.  de  Biol.,  1924) 
annoncent  des  succès  dans  le  traitement  local  des 
sycosis  staphylococciques. 


Depuis  plus  d’une  année,  nous  avons  repris 
l'étude  de  cette  question,  nous  attachant  à  traiter 
les  manifestations  pathologiques  les  plus  diverses 
causées  par  le  staphylocoque,  à  préciser  le  mode 
d’emploi,  les  doses,  les  contre-indications  de 
cette  nouvelle  thérapeutique.  Nos  observations 
portent,  à  l’heure  actuelle,  sur  une  centaine  de 
cas  environ;  il  nous  semble  que  cette  statistique, 
rapprochée  de  celles  publiées  par  les  auteurs 
cités  précédemment,  permet  de  se  faire  une  opi¬ 
nion  définitive  sur  la  valeur  réelle  du  bactério¬ 
phage  de  d’Hérelle  dans  le  traitement  des  staphy¬ 
lococcies. 

Les  malades  que  nous  avons  observés  étaient 
atteints  de  manifestations  soit  cutanées  (furon¬ 
cles,  anthrax,  sycosis),  soit  oto-rhinologiques 
(otites  externes  circonscrites,  otites  moyennes, 
folliculites  narinaires,  rhinite  muco-purulente, 
phlegmon  de  l’amygdale),  soit  réno-vésicales 
(pyélonéphrites  compliquées  de  cystites). 

Le  bactériophage  dont  nous  nous  sommes 
servis  dans  tous  ces  traitements  était  particuliè¬ 
rement  actif.  Il  était  préparé  suivant  la  techni¬ 
que  indiquée  par  l’un  de  nous  V  Nous  ne  la  décri¬ 
rons  pas  à  nouveau  ici.  Nous  dirons  simplement 
que  nous  avons  toujours  pris  les  plus  grandes 
précautions  quant  à  la  stérilité  —  nous  ne  disons 
pas  l’ultra-stérilité  —  du  bactériophage  que  nous 
injections  au  malade.  Des  contrôles  rigoureux 
ont  été  exercés  et  jamais  nous  ne  nous  sommes 
servis  de  principe  lytique  contenant  le  moindre 


1.  Noua  ne  saurions  trop  nous  élever  contre  lu  mullion- 
néteté  de  certains  fabricants  qui  ont  mis  dans  le  com- 
uercc  un  produit  auquel  ils  donnent  le  nom  de  buclério- 
phnge  et  qui  no  possède  aucun  pouvoir  Ivtique,  ainsi  ([ue 
je  l  ai  moi-même  vérifié  (Unuduroy), 

2.  Hauduroy.  —  le  nactériop/ia/;c  de  d'Ifrrelle.  1  vol. 
Le  François,  édit. 


élément  organisé  visible.  Nous  ajouterons,  d’ail¬ 
leurs,  que  ces  contrôles  sont  difficiles;  il  est 
nécessaire  de  connaître  les  multiples  incidents  qui 
peuvent  se  présenter  au  cours  de  la  fabrication 
du  bactériophage.  Ces  vérifications  sont  indispen¬ 
sables  si  l'on  ne  veut  pas  observer  des  incidents 
ou  des  accidents  au  cours  du  traitement. 

Avant  de  commencer  le  traitement  du  malade, 
nous  nous  sommes  toujours  efforcés  de  faire  un 
essai  in  vitro  de  lyse  du  staphylocoque  qui  l’in¬ 
fectait  par  le  bactériophage  que  nous  nous  pro¬ 
posions  de  lui  appliquer.  Le  germe  pathogène 
était  isolé  du  pus,  des  urines  par  les  procédés 
classiques  et  mis  en  contact  avec  le  principe 
lytique.  Si  la  lyse  est  obtenue  (ce  qui  arrivait 
dans  la  majorité  des  cas),  on  est  en  droit  d’es¬ 
pérer  beaucoup  du  traitement.  Si,  au  contraire, 
ce  bactériophage  est  inactif  et  le  reste  malgré 
des  essais  d’exaltation  de  sa  virulence,  l’expé¬ 
rience  montre  qu’il  est  inutile  d’appliquer  au 
malade  le  principe  lytique;  il  est  incapable  de 
réaliser  in  vivo  la  lyse  qu’il  ne  peut  faire  au  labo¬ 
ratoire.  Il  y  a  là  une  relation  absolue  qui  nous 
semble  fort  instructive  quant  au  mode  d’action 
du  bactériophage.  Il  n’est  pas  toujours  possible 
de  tenter  cet  essai  préalable  de  lyse,  soit  parce 
qu’on  est  pressé  par  le  temps,  soit  parce  que  le 
staphylocoque  pathogène  est  difficilement  acces¬ 
sible.  Dans  ces  cas,  on  pourra  à  tout  hasard 
appliquer  le  traitement,  sans  pouvoir,  à  l’avance, 
préjuger  du  résultat.  Nous  ajouterons  d’ailleurs 
que  l’activité  et  la  polyvalence  du  bactériophage 
dont  nous  nous  sommes  servis  étaient  tels  que  la 
très  grande  majorité  des  staphylocoques  étaient 

Voici  maintenant  la  technique  que  nous  avons 
suivie  dans  la  conduite  du  traitement. 

On  institue  à  la  fois  un  traitement  général  et 
un  traitement  local.  Le  traitement  général  com¬ 
porte  deux  ou  trois  injections  sous-cutanées  de 
2  eme  de  bactériophage;  elles  sont  pratiquées  à 
vingt-quatre  heures  d’intervalle.  Il  est  inutile  de 
dépasser  la  dose  de  2  eme  et  on  pourrait  même 
la  réduire  sans  inconvénient.  Mais  sous  aucun 
prétexte  on  ne  doit  faire  au  malade  plus  de  trois 
injections;  on  risquerait  de  voir  apparaître  des 
accidents  graves  *. 

Ceci  découle  d’expériences  effectuées  au  labo¬ 
ratoire  par  d  llérelle  et  par  l’un  de  nous. 

D’IIérelle  injecte  à  des  souris  du  bactério¬ 
phage  anti-bacille  de  Shiga.  Il  recommence  ces 
injections  à  plusieurs  reprises  en  les  espaçant  de 
quelques  jours  (6  à  7  injections).  On  inocule  aux 
animaux  ainsi  préparés  une  dose  non  mortelle  de 
bacille  de  Shiga.  Les  souris  meurent.  Les  injec¬ 
tions  répétées  de  bactériophage  les  ont  sensi¬ 
bilisées. 

Hauduroy  a  recommencé  ces  expériences  en 
injectant  à  des  lapins  normaux,  à  plusieurs  re¬ 
prises  (8  à  10),  du  bactériophage  antistaphylo¬ 
coccique.  Quelques  animaux  sont  morts  sponta¬ 
nément,  avec  de  multiples  abcès  à  staphyloco¬ 
ques,  ce  qui  ne  se  voit  jamais  chez  les  lapins.  Les 
animaux  qui  étaient  encore  vivants  à  la  fin  de 
la  vaccination  par  le  bactériophage  étaient  eux 
aussi  sensibilisés;  l’injection  intraveineuse  d’une 
dose  de  staphylocoques  non  mortelle  pour  les 
témoins  les  tua  en  vingt-quatre  ou  quarante-huit 
heures. 

On  comprend  facilement  que  de  telles  expé¬ 
riences  de  laboratoire  interdisent  formellement 
les  injections  répétées  de  bactériophage  chez  les 
malades.  On  risquerait  à  coup  sûr  l’apparition 
d’accidents  graves. 

La  voie  d’introduction  du  bactériophage  dans 
l’organisme  sera  toujours,  pour  le  traitement 
général,  la  voie  sous-cutanée.  La  voie  intravei¬ 
neuse  doit  être  sévèrement  proscrite.  En  voici  la 
raison  ;  le  produit  que  l’on  injecte  est  une  culture 
de  bactériophage  dans  de  l’eau  peptonée  ou  dans 


1.  D'Hfrulle.  Le  Baetériophage.  —  Hauduroy,  B. 
Sac.  de  Biol.,  1924. 


du  bouillon.  L’introduction  de  peptone  dans  les 
veines  amènerait  évidemment  une  réaction  géné¬ 
rale  grave,  peut-être  mortelle. 

Le  traitement  local  est  aussi  nécessaire  que  le 
traitement  général.  Il  a  pour  but  de  porter  le  bac¬ 
tériophage  au  contact  même  du  foyer  infectieux. 
On  le  réalise  de  la  façon  suivante:  s’il  s’agit  de 
furoncles  ou  d’anthrax  non  abcédés,  on  injecte 
autour  ou  dans  la  lésion  même  quelques  gouttes 
de  principe  lytique.  Si  le  foyer  est  ouvert  et  sup¬ 
pure,  on  applique  des  compresses,  des  mèches 
imbibées  de  bactériophage.  Dans  certains  cas  on 
procédera  à  des  attouchements  (sycosis),  à  des 
bains  locaux,  à  des  gargarismes  (otite,  phleg¬ 
mons  de  l’amygdale).  S’il  s’agit  d’une  infection 
vésicale  ou  rénale,  on  introduira  à  la  sonde  dans 
la  vessie  ou  dans  le  bassinet  10  à  15  eme  de  prin¬ 
cipe,  que  le  malade  conservera  le  plus  longtemps 
possible.  Ce  traitement  local  peut  être  répété 
sans  inconvénient  à  quatre  ou  cinq  reprises.  Il 
n’y  a  pas  de  sensibilisation  à  craindre  en  prati¬ 
quant  des  pansements,  des  instillations  vésicales. 
Enfin  au  cours  du  traitement  nous  faisons  cesser 
toute  thérapeutique  par  les  antiseptiques  ordi¬ 
naires  ainsi  que  toute  absorption  de  sels  de  qui¬ 
nine  qui,  ainsi  que  Pozerski  l’a  montré,  ont  une 
action  antagoniste  vis-à-vis  du  bactériophage. 

Les  résultats  obtenus  avec  cette  thérapeutique 
ont  été  bons  dans  l’ensemble. 

Nous  rapporterons  tout  d’abord  quelques 
observations  qui  montreront  de  quelle  manière 
agit  le  bactériophage. 

P...  (Marcel),  69  ans.  4  Septembre:  Furoiiculo.se 
généralisée  on  évolution  depuis  douze  jours.  Multi¬ 
ples  furoncles  de  la  face,  du  dos  et  des  aisselles. 
Gros  anthrax  du  volume  d’un  œuf  de  poule  au  niveau 
de  la  nuque  traité  sans  résultat  jusqu'alors  par  des 
pulvérisations  antiseptiques.  Grosse  induration  et 
très  nombreux  cratères.  Furoncles  des  deux  conduits 
auditifs  et  des  deux  tragus. 

Traitement  local  habituel  pour  les  furoncles  des 
conduits  auditifs.  L’anthrax  est  traité  par  des  injec¬ 
tions  directes  et  une  couronne  d’injections  de  bacté¬ 
riophage  autour  de  la  lésion.  On  fait  un  pansement 
avec  des  compresses  imprégnées  de  bactériophage. 
De  plus,  on  injecte  1  eme  5  de  bactériophage  au  ni- 

5  Septembre  ;  Les  injections  de  bactériophage 
n’ont  amené  aucune  réaction  locale  ou  générale.  On 
constate  une  amélioration  considérable  de  l’anthrax. 
Le  volume  de  celui-ci  a  diminué  de  moitié.  Les  phé¬ 
nomènes  douloureux  et  inflammatoires  sont  très 
atténués.  Le  pus  se  résorbe.  Grosse  amélioration 
également  dos  furoncles  des  deux  oreilles.  Un  gros 
furoncle  du  tragus  est  complètement  asséché.  Les 
autres  furoncles,  ceux  de  la  poitrine,  de  la  face,  etc., 
qui  n’ont  pas  eu  de  traitement  local,  se  flétrissent 
également. 

Nouveau  traitement  local  des  furoncles  de  l’oreille 
et  de  l’anthrax  comme  précédemment.  Injection  sous- 
cutanée  de  2  eme  de  bactériophage. 

6  Septembre  (dimanche)  :  Le  malade  n’a  pas  été  vu. 

7  Septembre  ;  Aucune  réaction  locale  ou  générale 
aux  injections  de  bactériophage. 

L’anthrax  est  affaissé.  On  ne  fait  pas  sortir  le 
moindre  bourbillon  lorsqu’on  le  presse.  La  douleur 
n’existe  plus.  Il  persiste  encore  une  légère  indura¬ 
tion  des  tissus  sous-jacents.  Bon  état  <lcs  conduits 
auditifs.  Un  petit  furoncle  persiste  cependant  dans 
le  conduit  droit. 

Les  furoncles  à  distance  sont  presque  complète- 

Traitement  comme  précédemment  de  l’anthrax. 
Traitement  habituel  des  deux  otites  externes.  Der¬ 
nière  injection  sous-cutanée  de  2  eme  de  bactério- 
Phage. 

8  Septembre  :  Tous  les  furoncles  sont  guéris  y 
compris  ceux  des  deux  oreilles.  L’anthrax  est  com¬ 
plètement  asséché.  Dernier  pansement  au  bactério¬ 
phage  de  l’anthrax. 

9  Septembre  :  Guérison  complète.  Le  traitement 
est  arrêté. 

Guérison  en  quatre  jours  d’une  furonculose  géné¬ 
ralisée  avec  otite  circonscrite  et  anthrax. 
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Voici  maintenani  une  observation  d'infection 
urinaire  à  staphylocoques  : 

J/""'  A...,  25  ans,  entrée  le  28  Mars  1925  au  service 
Civiale  pour  des  douleurs  lombaires  gauches  dont  le 
début  remonte  à  Octobre  1924.  Les  douleurs,  très 
vives  au  début,  sont  devenues  plus  sourdes  au  bout 
d’une  quinzaine  de  jours  ;  elles  s’accompagnaient 
d’élévation  thermique  vespérale  entre  38"  et  39”.  Ni 
frissons,  ni  vomissements,  ni  phénomènes  vésicaux. 
ICn  Décembre  1924,  un  examen  radiographique  était 
resté  négatif.  Puis  le  tableau  de  la  pyélonéphrite' se 
complète  ;  urines  troubles,  pollakiurie  diurne  et 
nocturne,  dysurie  ;  ’  en  même  temps  les  douleurs 
lombaires  gauches  s’exaspèrent.  A  la  palpation,  on 
ne  perçoit  pas  les  reins,  mais  on  réveille  de  la  dou¬ 
leur  à  la  pression  au  niveau  des  points  costo-lom- 
baire,  pyélo-ùrétéral  gauches.  Une  division  des 
urines  révèle  la  présence  de  staphylocoques  dans  les 
deux  reins,  avec  des  globules  de  pus  du  côté  gauche. 

Le  1”''  Avril,  l’ensemencement  des  urines  donne 
une  culture  pure  de  staphylocoques,  lysables.par  le 
bactérioplmige. 

Le  2,  injection  hypodermique  de  3  cmc  de  bacté¬ 
riophage;  même  dose  le  lendemain,  puis  une  instilla¬ 
tion  de  10  cmc  de  bacléidophage  dans  la  vessie. 

Le  6  Avril,  la  culture  ne  montre  qu’une  seule 
colonie  de  staphylocoques. 

Le  7,  nouvelle  et  dernière  injection  de  3  cmc. 
Depuis,  la  guéi'ison  est  absolue.  Les  ensemencements 
pr'atiqués  les  9,  14,  17  et  27  Avril  sont  ab.solument 
négatifs.  Même  constatation  le  14  Mai  et  le  20  Juillet  : 
à  celte  date  la  malade  est  enceinte  de  4  mois  1/2  et 
sa  grossesse  évolue  tout  à  fait  normalement. 

Il  nous  semble  inutile  de  rapporter  d’autres 
exemples,  ceux-ci  étant  particulièrement  démons¬ 
tratifs. 

On  voit  que  le  traitement  donne  dans  les  cas 
heureux  des  résultats  rapides.  C’est  en  quelques 
jours  que  tous  les  symptômes  cliniques  dispa¬ 
raissent,  qu’une  crise  de  furonculose  ou  qu’une 
infection  urinaire  sont  bactériologiquement  gué¬ 
ries.  C’est  là  un  résultat  important,  car  si, après 
36  ou  72  heures,  on  ne  voit  pas  les  lésions  rétro¬ 
grader,  on  peut  abandonner  le  traitement  et 
recourir  aux  thérapeutiques  usuelles. 

Logiquement  le  bactériophage  devrait  toujours 
faire  in  t’itro  ce  qu'il  fait  in  vivo  :  la  lyse  des  bac¬ 
téries.  Mais  on  observe  de  temps  en  temps  des 
échecs  dont  nous  ne  pouvons  pas  avoir  pour  le 
moment  d’explications.  Cependant  quand  l’essai 
préalable  de  lyse  aura  montré  que  le  staphylo¬ 
coque  est  bien  détruit,  quand  le  traitement  aura 
échoué  contre  toute  attente,  on  devra  toujours 
chercher  s’il  n’y  a  pas  une  autre  maladie  qui 
est  en  réalité  à  l’origine  des  lésions  observées. 
Témoin  l'exemple  suivant  :  Un  homme  de  cin¬ 
quante  ans  est  atteint  d’une  crise  de  furonculose 
grave  que  toutes  les  thérapeutiques  ajtpliquées 
vaccins,  antiseptiques  n’ont  pas  réussi  à  arrêter. 
On  le  traite  par  le  bactériophage  :  les  lésions  en 
évolution  sèchent  rapidement  et  pendant  un  mois 
on  n’observe  jtas  de  nouvelles  poussées.  Puis  un 
anthrax  reparaît.  On  fait  une  analyse  d’urine  et 
de  sang.  Les  urines  ne  contiennent  pas  de  sucre, 
mais  il  y  a  de  l’hyperglycémie. 

Il  est  évident  ici  que  les  lésions  staphylococci¬ 
ques  n’étaient  'qu’un  symptôme  secondaire  et 
qu’aucune  thérapeutique  dirigée  contre  elles  ne 
pouvait  les  faire  cesser. 

Certains  auteurs,  Gratia,  Bruynoghe  et  Maisin, 
ont  signalé  des  réactions  locales  et  générales  à  la 
suite  de  l’injection  de  bactériophage.  Pour  notre 
part,  nous  n'avons  jamais  oèsercé  de  réaction  locale 
ou  générale  violente. 

Dans  certains  cas  on  voit,  dans  les  heures  qui 
.‘Suivent  l'inoculation,  la  peau  rougir  à  l’endroit 
où  elle  a  été  pratiquée;  le  malade  accuse  un  peu 
d'impotence,  de  gêne  à  la  marche  par  exemple, 
mais  il  n’y  a  ni  gonllcment  important,  ni  frisson, 
ni  élévation  de  la  température;  en  un  mot,  il  n’y 
a  pas  de  réaction  plus  marquée  qu’avec  un  vaccin 
ordinaire. 

Nous  insistons  sur  cette  absence  de  phéno¬ 
mènes  locaux  ou  généraux,  car  un  certain  nombre 
d’auteurs  ont  observé  des  résultats  (Jiflérenls  ; 


frissons,  gonflement  énorme  au  point  d’inocula¬ 
tion,  etc.  Ces  réactions  ont  été  tellement  violentes 
dans  certains  cas  qu’elles  ont  elïrayé  les  médecins 
et  qu’ils  ont  abandonné  cette  thérapeutique.  A 
notre  avis,  (si  nous  n’avons  pas  observé  de  réac¬ 
tions,  c’est  parce  que  nous  nous  sommes  toujours 
servis  de  bactériophage  très  soigneusement  pré¬ 
paré  et  vérifié  quant  à  sa  stérilité,  en  suivant  la 
technique  indiquée  antérieurement. 


Il  nous  semble  utile  maintenant  de  résumer 
dans  un  tableau  d’ensemble  les  résultats  de  nos 
essais  et  de  les  rapprocher  de  ceux  obtenus  par 
d’autres  auteurs.  Nous  pourrons  ainsi  nous  rendre 
plus  facilement  compte  de  la  valeur  de  cette  thé¬ 
rapeutique  nouvelle. 

Ainsi  que  nous  l’avons  dit,  nos  essais  portent 
sur  dillérentes  infections  staphylococcitjues,  uri¬ 
naires,  oto-rhinologiques.  cutanées:  les  malades 
traités  furent  au  nombre  de  103.  Nous  avons 
obtenu  76  guérisons  absolues  et  27  échecs  absolus 
ou  résultats  douteux  (que  nous  classons  avec  les 
échecs).  Le  pourcentage  de  guérisons  obtenues 
est,  comlhe  on  le  voit,  assez  considérable.  Une 
étude  plus  serrée  de  notre  statistique  et  en  parti¬ 
culier  la  division  des  cas  traités  en  cas  aigus  et  cas 
chroniques  est  fort  instructive.  Sur  49  cas  aigus 
on  obtient  11  échecs,  soit  21  pour  100;  sur  19  cas 
chroniques,  11  échecs,  soit  58  pour  100  environ.  Il 
y  a  là  un  fait  fort  curieux  sur  lequel  nous  ne  pou¬ 
vons  insister  ici,  mais  qui  comporte  une  conclu¬ 
sion  évidente  quant  au  pronostic  du  traitement 
par  le  bactériophage. 

Voici  maintenant  une  statistique  générale  de 
tous  les  cas  traités  et  publiés. 
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Le  chilire  de  76  pour  100  de  guérisons, 
acquises  dans  les  conditions  signalées  tout  à 
l’heure,  nous  semble  fort  intéressant.  Nous  ferons 
d’ailleurs  remarquer  que  dans  cette  statistique  le 
chiffre  des  échecs  est  peut-être  trop  élevé  puisque 
nous  y  avons  mis  tous  les  cas  douteux. 

*** 

Les  conclusions  que  l’on  peut  tirer  de  cette 
étude  nous  semblent  être  les  suivantes  ; 

Le  bactériophage  antistaphylococcique  est  un 
moyen  thérapeutique  excellent,  ne  présentant  pas 
d’autres  contre-indications  que  son  absence  d’ac¬ 
tivité  in  vitro  sur  le  germe  infectant  (échec  de 
l’essai  préalable  de  lyse).  Il  a  donné  entre  nos 
mains  et  entre  celles  d’autres  auteurs  76  pour  100 
environ  de  guérisons  durables.  Certaines  d’entre 
elles  furent  obtenues  chez  des  malades  ayant  été 
traités  auparavant  sans  succès  par  les  méthodes 
de  vaccination.  Les  résultats  sont  rapidement 
obtenus  avec  le  bactériophage,  en  4  à  5  jours 
environ.  Les  réactions  observées  sont  incon¬ 
stantes  et  toujours  très  légères.  Les  infections 
chroniques  sont  les  plus  mal  influencées.  Il  nous 
semble  donc  que  le  bactériophage  antistaphylo¬ 
coccique  doit  rentrer  à  l’heure  actuelle  dans  la 
pratique  courante  et  prendre  place  à  côté  des 
autres  méthodes  thérapeutiques  qu’il  complétera 
heureusement. 


LÀ  SÉDIMENTATION 

DES  GLOBULES  ROUGES 

Al  COUILS 

DES  MALADIES  DSYCHKiUES 

Par  B.  SIWINSKI 

Dim  lcur  dr  rhopital  de»  psv<-lio],ath..s  cl  iiéM',. pallie», 
Ko.l.a.mivka.  p.v»  de  la.dz. 


Le  phénomène  de  la  self-sédimentation  des  glo¬ 
bules  rouges,  d’apparence  très  simple,  exige 
cependant  des  études  très  approfondies,  particu¬ 
lièrement  si  nous  voulons  appliquer  les  résultats 
dans  des  buts  diagnostiques  ou  prognostiques. 
C’est  pourquoi  je  dois  avertir  que  je  considère 
ce  travail  plutôt  comme  une  simple  étude  sur  la 
statistique  d’un  problème  non  encore  définitive¬ 
ment  résolu  aujourd’hui. 

La  sédimentation  des  globules  rouges,  qui  était 
connue  déjà  daps  l’Antiquité  souslenomde#  crusta 
phlogistica  sanguinis  »  et  décrite  par  les  anciens 
physiologues,  fut  remarquée  par  Iliernacki.  En 
1894-1897,  dans  une  série  d’ouvrages,  il  publia 
non  seulement  une  ,  méthode  individuellement 
élaborée,  mais  encore  il  présenta  les  résultats  de 
ses  études  sur  la  self-sédimentation  du  sang.  Donc 
c’est  à  Biernacki  que  nous  devons  une  étude  si 
universellement  approfondie  datant  déjà  de  30  ans, 
sur  le  réactif,  qu’il  est  juste  que  le  Congrès  des 
internistes  à  Vilna  nommât  ce  réactif  de  son  nom. 

Biernacki  fut  le  premier  qui,  se  basant  sur  ses 
études,  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  Dans  le  sang  non  défibriné  la  sédimentation 
des  globules  rouges  s’accomplit  beaucoup  plus 
vite  que  dans  le  sang  défibriné; 

2"  De  ce  qu’il  s’agit  de  la  sédimentation  des 
globules  rouges,  il  se  présente  une  différence 
caractéristique  entre  le  sang  normal  et  le  sang 
pathologique*.  C’est  donc  lui  le  premier  qui  re¬ 
marqua  la  sédimentation  accélérée  dans  les  états 
maladifs. 

Selon  Biernacki  le  type  de  sédimentation  accé¬ 
lérée  est  propre  aux  maladies  fiévreuses  et  à 
celles  qui,  grâce  à  la  grande  contenance  de  la 
fibrine,  étaient  appelées  auparavant  «  pbleg- 
masies  »  (par  exemple  l’indammation  des  poumons 
et  le  rhumatisme  articulaire).  Elle  est  propre 
aussi  à  la  tuberculose,  la  sciatique,  la  grippe. 

La  sédimentation  ralentie  typique  est  décrite 
aussi  par  Biernacki  sous  le  nom  d’oligoplasmie  ; 
selon  lui,  il  arrive  assez  souvent  au  cours  de  l’em¬ 
physème  pulmonaire,  la  cardiopathie,  la  néphrite, 
la  tuberculose  pulmonaire  chronique,  chez  les 
neuropathes,  avec  prépondérance  des  symptômes 
neurasthéniques. 

Après  Biernacki,  c’est  Luxemburg  et  llanicki 
(1898)  qui  s’occupèrent  de  la  self-sédimentation 
du  sang. 

En  1917,  Ilirszfeld  remarqua  l’accélération  de 
la  sédimentation  chez  les  malades  atteints  du  pa¬ 
ludisme  et  principalement  de  la  cachexie  palustre. 
Selon  son  opinion  ce  phénomène  doit  se  présenter 
et  dans  d’autres  formes  d’anémie.  En  1918, 
Fahreus  constata  l’accélération  de  la  sédimenta¬ 
tion  chez  les  femmes  enceintes  et  une  sédimen¬ 
tation  plus  accélérée  chez  les  femmes  que  chez 
les  hommes.  Geppert  constata  que  l’ac.céléra- 
tion  de  la  sédimentation  est  médiocre  du  cin¬ 
quième  au  septième  mois  de  la  grossesse  et 
qu’elle  devient  éminente  seulement  du  septième 
au  neuvième  mois.  Lôhr'et  Hilarowicz  ont 
trouvé  l’accélération  de  la  sédimentation  dans 
les  maladies  chirurgicales,  Beninghof  dans  le 
diabète,  Ilirszfeld  dans  les  maladies  infec¬ 
tieuses,  Westergreaii(  Frisch,  Starlinger,  Dreyfus, 
Hecht,  Sew,  Sterling  dans  la  tuberculose,  la 
syphilis,  particulièrement  dans  la  .syphilis  se¬ 
condaire,  Nathan,  Herold,  Popper,  Wagner, 
Biitzold,  Pewny  et  Mierzecki  dans  la  gonorrhée, 
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Landsberg  comme  le  cinquième  symptôme  de 
la  crise  hémoclasique  avec  l’ensemble  de 
Widal. 

A  part  cela  on  constata  en  général  la  sédimen¬ 
tation  accélérée  et  ralentie  dans  les  divers  états 
physiologiques  et  pathologiques. 

C’est  également  Biernacki  qui  s’occupa  le  pre¬ 
mier  de  la  sédimentation  des  globules  rouges 
chez  les  malades  de  névrose,  présentant  les  résul¬ 
tats  de  ses  études  dans  La  critique  médicale,  1897 
(ouvrage  intitulé  :  Etiologie  et  essence  de  la  né¬ 
vrose  fonctionnelle).  Selon  Biernacki,  nous  trou¬ 
vons  constamment  des  changements  de  sédimen¬ 
tation  chez  les  gens  nerveux,  notamment  dans 
des  cas  de  neurasthénie  la  sédimentation  est 
excessivement  ralentie,  en  même  temps  que  le 
volume  du  sédiment  est  augmenté,  dans  des  cas 
d’hystérie,  la  sédimentation  est  excessivement 
rapide.  En  1898,  encouragé  par  les  résultats  de 
Biernacki,  Luxemburg,  dans  son  ouvrage  ;  Etude 
sur  V  hématologie  des  névroses  jonctionnelles, 
arrive  à  la  conclusion  que  chez  les  neuropathes 
on  peut  constater  des  oscillations  de  sédimenta¬ 
tions  très  notables  souvent.  Au  cours  de  la  même 
année  Hanicki  prononça  à  la  Société  Médicale 
de  Varsovie  un  discours,  «  La  self-sédimen¬ 
tation  du  sang  comme  méthode  d’exploration  cli¬ 
nique  »,  où  il  est  d’avis  que  la  self-sédimentation 
ne  peut  pas  avoir  d’importance  au  point  de  vue 
diagnose,  grâce  à  l’insuffisance  de  la  technique 
d’aujourd’hui,  mais  il  constate  également,  que 
dans  la  névrose  la  sédimentation  peut  être  ou 
accélérée  ou  ralentie. 

En  1920,  Plaut  étudie  la  sédimentation  des 
globules  rouges  chez  les  psychopathes  et  par¬ 
vient  aux  conclusions  suivantes  :  1“  Chez  les 
hommes  une  grande  quantité  des  cas  avec  la  dia¬ 
gnose  de  la  paralysie  progressive,  lues  cerebri, 
arteriosclerosis,  donne  une  accélération,  au  con¬ 
traire  de  la  psychopathia,  melancholia,  de  m. 
præcox  et  epilepsia;  2“  chez  les  femmes  la  sédi¬ 
mentation  est  plus  rapide  et  moins  constante,  ce 
qui  peut  dépendre  de  la  menstruation  ou  d’autres 
causes. 

Quelques  mois  après,  la  même  année  1920, 
Runge,  en  publiant  les  résultats  de  ses  études, 
constate  que  l’accélération  de  la  sédimentation 
se  présente  non  seulement  dans  la  paralysie  pro¬ 
gressive,  le  tabes,  la  syphilis  cérébrale,  l’artério¬ 
sclérose,  l’encéphalite,  mais  aussi  dans  l’état 
d’inflammation  d’autres  organes,  de  même  que 
dans  un  très  grand  nombre  des  cas  de  démence 
précoce.  Le  ralentissement  de  la  sédimentation 
se  présente  seulement  dans  des  cas  isolés  de  dé¬ 
mence  précoce.  Runge  trouve  la  sédimentation 
accélérée  pendant  la  démence  précoce  dans  sês 
formes  typiquement  catatoniques  avec  excitation 
et  prostration,  et  cela  également  dans  des  cas 
récents  et  dans  des  cas  chroniques. 

En  1922,  Wuth  publie  qu’au  cours  de  la  dé¬ 
mence  précoce  en  général  il  n’y  a  pas  d’exceptions 
de  la  norme,  mais  il  ajoute  que  ses  expériences 
sont  relatives  seulement  aux  femmes,  chez  les¬ 
quelles,  comme  on  le  sait,  la  sédimentation  ne  se 
passe  pas  régulièrement.  Dans  la  psychose  ma¬ 
niaco-dépressive  les  chiffres  marquant  la  sédi¬ 
mentation  sont  beaucoup  plus  inférieurs  que  dans 
les  cas  de  la  paralysie  progressive.  Au  cours  de 
l’épilepsie,  Wuth  a  trouvé  un  ralentissement  de 
la  sédimentation,  c’est  le  contraire  dans  les  autres 
formes,  mais  il  met  cela  sur  le  compte  de  l’obscu¬ 
rité  actuelle  du  réactif;  pendant  les  accès  de 
l'épilepsie  la  sédimentation  ne  démontre  rien  de 
caractéristique. 

Au  cours  de  la  même  année  d’Abundo  trouve 
l’accélération  de  la  sédimentation  dans  des  cas 
de  démence  précoce. 

En  1923,  Glaus  et  Zutt  sont  d’avis  ([ue  la  sédi¬ 
mentation  dans  la  démence  précoce  n’est  pas 
suffisamment  éclaircie  et  exige  encore  aujourd’hui 
des  études  approfondies.  Néanmoins  ils  consta¬ 
tent  que  dans  les  formes  de  la  démence  précoce 
avec  des  .symptômes  catatoniques,  contraire  aux 


autres  formes,  il  y  a  relativement  une  grande  j 
accélération. 

Paulian  et  Tomovici  en  1923  constatent  une 
sédimentation  rapide  pendant  le  tabes,  la  para¬ 
lysie  progressive,  la  paralysie  bilatérale  d’origine 
syphilitique.  Dans  les  autres  maladies  fonction¬ 
nelles  et  organiques  du  système  nerveux  P.  et  T. 
ont  trouvé  une  sédimentation  régulière. 

Dans  les  Nowiny  psychjatryczne  (Nouvelles 
psychiatriques,  1924),  Bielawski  parle  de  l’accé¬ 
lération  de  la  sédimentation  dans  20  cas  de 
démence  précoce  avec  des  symptômes  catato¬ 
niques. 

Pour  définir  la  rapidité  de  la  sédimentation, 
on  employait  des  méthodes  diverses.  On  peut  dire 
que  chaque  nouvel  auteur  appliquait  une  autre 
méthode,  et  cherchait  une  innovation.  Il  n’y  a  rien 
d’étonnant,  parce  que  sur  la  sédimentation  influe 
un  si  grand  nombre  d’éléments  de  nature  physio¬ 
logique  et  pathologique,  que  chaque  auteur  trouve 
des  difficultés  dans  le  choix  de  méthode  et,  en 
recherchant  des  résultats  réels,  introduit  des 
modifications  diverses.  Hélas!  chaque  méthode  a 
scs  défauts,  comme  en  général  toutes  les  méthodes 
des  études  expérimentales;  à  part  cela,  la  seule 
démonstration  du  réactif  peut  être  la  source  des 
erreurs.  Il  faut  remarquer  encore  que  toutes  les 
méthodes  s’éloignent  plus  ou  moins  de  la  mé¬ 
thode  élaborée  par  Biernacki  et  qu’en  général  la 
technique  du  réactif  de  Biernacki  n’est  pas 
encore  établie.  La  solution  du  natr.  citricum,  qui 
est  le  plus  souvent  employée  pour  empêcher  la 
coagulation  du  sang,  est  diverse  et  s’élève  de 
1  à  5  pour  100,  de  même  la  quantité  de  solution  de 
5  pour  100  de  natr.  citricum  est  diverse  et  varie 
de  0,2  cmc  jusqu’à  1  cmc  et  2  cmc. 

La  quantité  de  sang  employé  pour  définir  la 
sédimentation  s’élève  d'une  goutte  jusqu’à  un  ou 
plusieurs  centimètres  cubes.  Egalement  la  ma¬ 
nière  de  transmission  du  sang  dans  l’éprouvette 
est  différente.  Les  uns  prennent  le  sang  directe¬ 
ment  de  la  veine  dans  l’éprouvette,  les  autres  au 
moyen  d’une  seringue,  les  uns  encore,  comme 
Sew.  Sterling,  recommandent  de  verser  le  sang 
sur  un  morceau  de  verre  creux,  en  le  mélangeant 
avec  le  natr.  citricum,  puis  le  font  entrer  dans  une 
pipette  graduée.  Différente  également  est  la  ma¬ 
nière  de  mélanger  le  sang  avec  le  natr.  citricum; 
les  uns  introduisent  d’avance  le  natr.  citricum 
dans  la  seringue,  les  autres  le  versent  dans  l’éprou¬ 
vette  avant  d’avoir  versé  le  sang  de  la  seringue. 
Les  dimensions  du  tube  sédimental  varient  et  en 
commençant  par  les  tubes  capillaires  arrivent 
jusqu’à  1  cm.  de  diamètre;  chez  Westergreen, 
le  diamètre  est  de  0,25,  chez  Geppert,  0,3,  chez 
Linzenmeier  0,5,  chez  Landsberg  0,6,  chez  Fah- 
reus,  Plaut  et  Wuth  de  1  cm.  La  longueur  du 
tube  sédimental  est  de  20,  30,  60  et  100  cm.  Les 
divers  auteurs  définissent  aussi  de  différentes 
manières  le  temps  de  la  sédimentation,  les  uns 
comptent  le  temps  dans  lequel  les  globules  ont 
parcouru  une  distance  donnée  (Linzenmeier, 
Starlinger,  Frich,  Lôhr),les  autres,  comme  Plaut 
et  Wuth,  déterminent  la  longueur  du  chemin  par¬ 
couru  par  les  globules  dans  l’unité  de  temps. 

Presque  la  même  variabilité  règne  dans  le  choix 
de  méthode  pour  observer  la  sédimentation  chez 
les  psychopathes. 

Plaut  verse  le  sang  obtenu  par  la  piqûre  d  une 
veine  du  coude  dans  un  petit  cylindre  gradué. 
Le  cylindre  est  de  10  cm.  de  hauteur  et  1  cm.  de 
diamètre  avec  100  divisions.  Il  introduit  dans  le 
cylindre  2,5  cmc  de  1,1  pour  100  du  natr.  citri¬ 
cum  dans  une  solution  de  sel  physiologique  à 
quoi  il  ajoute  7,5  cmc  de  sang,  en  faisant  atten¬ 
tion  que  le  sang  coule  de  la  veine  à  flot,  ou  par 
gouttes  rapides.  Ensuite  il  incline  le  cylindre, 
l’ouverture  en  bas,  le  tient  ensuite  un  moment  et 
le  tourne  très  lentement  ;  après  une  heure  il  note 
le  résultat. 

Runge,  comme  il  le  dit  lui-même,  employait 
tout  d’abord  une  méthode  primitive  :  dans  une 
seringue  de  Record  de  1  gr.  il  introduisait  0,2  cmc 


de  natr.  citricum  à  5  pour  100,  ensuite  il  prenait 
avec  la  seringue  0,8  de  sang  directement  de  la 
veine  et  observait  la  sédimentation  dans  la  serin¬ 
gue,  l’ouverture  tournée  en  haut.  En  1919,  il 
appliquait  la  méthode  de  Linzenmeier. 

Glaus  et  Zutt  introduisaient  9  cmc  de  sang 
directement  de  la  veine  dans  une  éprouvette,  à 
quoi  ils  ajoutaient  1  cmc  de  natr.  citricum  de 
5  pour  100,  mélangeaient  en  tournant,  et  ensuite 
transvasaient  le  tout  rapidement  dans  une  pipette 
de  18  cm.  de  longueur  à  1  cm.  de  diamètre  (10  cm. 
à  100  divisions) .  Pendant  la  première  heure  ils 
notaient  le  résultat  chaque  12',  ensuite  pendant 
5-8  heures  chaque  demi-heure,  enfin  après  vingt 
et  vingt-quatre  heures.  Il  faut  ajouter  que  G.  et  Z., 
conformément  aux  expériences  de  Abderhalden, 
mélangeaient  les  globules  d’un  sujet  avec  le  plasma 
d’un  autre. 

Wuth  appliquait  la  méthode  de  Plaut. 

Paulian  et  Tomavici  introduisent  dans  une 
seringue  de  Record  de  1  à  2  cmc  du  natr.  citri¬ 
cum  de  5  pour  100,  ensuite  ils  prennent  du  sang 
directement  de  la  veine  et  versent  le  tout  dans 
un  tube  de  4-5  mm.  de  diamètre  et  observent  le 
résultat  chaque  15'  avec  une  mesure  millimé¬ 
trique. 

A  Kochanowka,  nous  avons  employé  la  mé¬ 
thode  suivante  :  dans  une  seringue  nous  intro¬ 
duisions  2  cmc  du  natr.  citricum  de  5  pour  100, 
ensuite  nous  prenions  directement  de  la  veine 
1  cmc  de  sang,  nous  tournions  très  lentement, 
nous  introduisions  le  tout  dans  un  tube  de  1  cm. 
de  diamètre  (la  hauteur  de  la  colonne  liquide 
étant  de  60  mm.),  nous  laissions  tout  dans  une 
pièce  à  la  température  de  -(-15° R.,  ensuite  nous 
calculions  la  route  que  faisait  le  sédiment  dans 
une  heure,  en  notant  le  résultat  toutes  les  heures 
pendant  les  premières  douze  heures,  le  der¬ 
nier  calcul  a  été  fait  après  vingt-quatre  heures 
passées. 

Nous  avons  mis  en  observation  180  personnes, 
dont  8  bien  portantes.  Dans  le  tableau  ci- 
dessous  nous  indiquons  le  pourcentage  des  cas 
qui  ont  constaté  l’accélération. 


tableaux. 

La  vitesse  de  la  sédimentation  dans  nos  cas 
s’élevait  en  moyenne  à  2  mm.  par  heure.  Dans 
les  cas  de  sédimentation  rapide  la  vitesse  s’éle¬ 
vait  à, 7-8  mm.  On  observait  le  maximum  de 
vitesse  sédimentaire  entre  les  6-12  heures;  c’est 
pourquoi,  pour  définir  la  vitesse,  nous  prenions 
les  chiffres  indiquant  le  nombre  des  millimètres, 
que  le  sédiment  pas.sa  pendant  douze  heures. 
Nous  avons  observé  une  sédimentation  rapide 
dans  des  cas  de  paralysie  progressiva,  imbecil- 
litas,  amenda;  une  sédimentation  assez  rapide 
donne  la  schizophrenia  avec  une  prépondérance 
de  symptômes  catatoniques,  la  psycha  maniaco- 
depressiva  dans  la  période  raaniacale.  Il  faut 
remarquer  que  tous  les  cas  avec  le  diagnostic  de 
la  schizophrenia  avec  prépondérance  des  symp¬ 
tômes  catatoniques  étaient  observés  dans  un  état 
de  faim,  dans  lequel  les  malades  sont  arrivés  à 
l’hôpital.  L’accélération  donc,  dans  ces  ras,  pou- 
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vait  se  manifester  sous  l’influence  de  la  désagré¬ 
gation  de  l’albumine  propre.  Nous  avons  réussi 
à  prendre  le  sang  à  deux  malades  pendant  le 
status  paralyticus,  de  même  que  dans  2  cas  pen¬ 
dant  le  status  epilepticus.  Dans  les  cas  du  status 
paralyticus,  nous  avons  remarqué  une  accéléra¬ 
tion  expressive  et  pendant  l’accès  de  l’épilepsie, 
l’examen  du  sang  démontre  un  ralentissement 
marqué  de  la  sédimentation,  ce  qui  pouvait 
arriver  sous  l’influence  du  CO’,  parce  que,  comme 
on  le  sait  déjà,  l’influence  du  GO’  sur  les  globules 
rouges  se  manifeste  par  un  ralentissement  de  la 
sédimentation,  Dans  un  cas  (schizophrenia),  nous 
avons  pris  le  sang  accidentellement  quelques 
jours  avant  le  commencement  de  l’inflammation 
des  poumons,  le  réactif  de  Biernacki  était  alors 
déjà  expressivement’  positif,  alors  qu’avant,  la 
sédimentation  chez  le  malade  était  régulière. 
Il  faut  ajouter  que  les  résultats  de  l’observation 
de  nos  malades  sont  publiés  après  de  fréquentes 
applications  du  réactif  de  Biernacki.  Nous  n’avons 
pas  constaté  chez  sept  personnes  bien  portantes 
d’accélération  de  la  sédimentation,  chez  le  hui¬ 
tième  sujet  l’accélération  nous  a  conduit  à  l’appli¬ 
cation  à  deux  reprises  du  réactif  de  Wassermann, 
qui  était  chaque  fois  positif. 

La  chose  la  plus  curieuse  du  réactif  de  Bier¬ 
nacki  c’est  de  chercher  à  expliquer  la  cause  de 
l’accélération  ou  du  ralentissement  de  la  sédimen¬ 
tation  des  globules  rouges.  Néçinmoins,  faute  de 
place,  je  ne  touche  pas  cette  question,  j’ajoute 
seulement  que  Biernacki  a  eu  raison  de  donner 
l’explication  de  la  sédimentation.  Le  fibrinogène, 
qui  appartient  au  groupe  des  globulines,  doit 
jouer  ici  un  rôle  capital,  en  changeant  les  condi¬ 
tions  de  l’équilibre  statico-dynamique  des  col¬ 
loïdes  du  sérum  et  en  formant  en  général  les 
particularités  physico- chimiques  du  sérum  de 
même  que  des  globules  rouges  du  sang.  Les 
théories,  qui  expliquent  la  sédimentation  par  des 
changements  de  l’état  colloïdal  du  sérum  san¬ 
guin,  trouvent  leur  affirmation  dans  des  études 
récentes  sur  les  colloïdes. 


QUELQUES  CAS  D’INTOXICATION 

PAn  LE 

TRICHLORURE  D’ÉTHYLÈNE 


CARRIEU  et  MARC 

(do  MonlpoUiei’i. 


Il  est  banal  de  faire  remarquer  que  certaines 
maladies  se  modifient  avec  le  temps,  d’autres 
tendent  à  disparaître,  d’autres  enfin,  jusque-là 
inconnues,  se  montrent  plus  ou  moins  nom¬ 
breuses.  Parmi  ces  dernières  quelques-unes  sont 
sous  la  dépendance  de  corps  nouveaux  ou  nou¬ 
vellement  utilisés,  corps  chimiques  le  plus  sou¬ 
vent,  et  par  conséquent  elles  ne  peuvent  avoir 
existé  auparavant.  Telle  est,  par  exemple,  l’intoxi¬ 
cation  des  perlières,  étudiée  il  y  a  quelques 
années  seulement*  et  due  au  tétrachlorure  d’éthane 
(G’H’Cl*).  Telle  est  encore  l’intoxication  par  le 
trichlorure  d’éthylène  (D’HCl”)  dont  nous  signa¬ 
lons  —  croyons-nous  — ■  les  premiers  cas.  Ces 
deux  toxiques  font  partie  d’une  série  de  dérivés 
chlorés  de  l’éthane  (G’H“)  et  de  l’éthylène  (G*H*), 
puissants  dissolvants  des  essences,  des  matières 
grasses  et  des  résines,  et  très  employés  dans 
l’industrie.  Ges  corps,  d’après  Kohn-Abrest*, 
peuvent  être  ainsi  classés  par  ordre  croissant  de 
toxicité  (tableau  ci-après)  ; 

Avant  d'exposer  l’histoire  de  nos  5  malades, 
v'oyons  quel  est  l’usage  que  l’on  fait  actuellement 
du  trichlorure  d’éthylène  et  nous  comprendrons 


1.  Charbonnier.  —  Thtse,  Paris,  1923,  ii“  ,39. 

2.  Koiin-Abrekt.  —  Annales  de  Médecine  légale,  1922, 
ji.  3V1-3W. 


aisément  comment  peuvent  se  produire  de  pareils 
accidents.  Dans  toutes  les  industries,  on  cherche 
de  plus  en  plus  aujourd’hui  à  ne  rien  laisser  per¬ 
dre  et  à  récupérer  les  sous-produits.  Dans  la 
distillation  des  marcs  de  raisin,  on  ne  s’occupait 
guère  de  la  peau  et  des  pépins  qui  servaient  par¬ 
fois  à  l’alimentation  des  volailles  ou  qui  entraient 
comme  base  dans  la  fabrication  de  certains 
fumiers.  On  est  actuellement  arrivé  à  retirer  de  ces 
mêmes  pépins  une  huile  dont  les  usages  industriels 
se  répandent  de  jour  en  jour,  et  c’est  précisément 
pour  retirer  cette  huile  des  pépins  finement  broyés 
qu’est  employé  le  trichlorure  d’éthylène.  Et  l’on 
comprend  que  ce  corps  verra  s’accroître  son  utili¬ 
sation  dans  les  pays  viticoles  puisqu’on  peut 
prévoir  —  par  suite  du  besoin  toujours  croissant 
de  produire  —  qu’il  y  aura  bientôt,  adjointe  à 
toute  distillerie  de  vin  ou  de  marc,  une  fabrique 
d’huile  de  pépins.  Aussi  n’est-il  pas  impossible 
d’admettre  que  de  telles  intoxications  pourront 
devenir  de  plus  en  plus  fréquentes  dans  notre 
région  languedocienne. 

D  ans  l’usine  de  X. . . ,  'près  de  la  ville  de  Z ... ,  on 
vidait,  le  .leudi  11  Mars  192(),  vers  10  heures,  une 
cuve  contenant  un  mélange  de  pépins  broyés  et  de 
trichlorure  d’éthylène.  Ge  corps  étant  plus  lourd 
que  l’eau,  et  pour  éviter  l’émission  de  vapeurs 
pendant  l’opération  on  recouvre  le  tout  d’une 
couche  d’eau  de  10  à  20  cm.  environ.  On  peut 
ainsi,  lorsqu’une  pompe  a  retiré  tout  le  contenu 
de  la  cuve  sans  toucher  à  l’eau  qui  surnage,  faire, 
sans  danger,  descendre  un  homme  chargé  du 
nettoyage  final.  Ge  jour-là  les  choses  devaient, 
comme  les  jours  précédents,  se  passer  de  la  sorte. 
Mais  l’extrémité  du  tuyau  de  la  pompe  n’avait-il 
pas  plongé  suffisamment  bas  et  avait-il  ainsi 
aspiré  l’eau  de  la  surface?  Quoi  qu’il  en  soit,  un 
engorgement  du  tuyau  obligea  un  ouvrier  à 
descendre  dans  la  cuve.  A  peine  quelques  minutes 
après,  le  gérant,  qui  lui  parlait  du  dehors,  est 
surpris  d’une  réponse  extraordinaire  ;  il  répète  sa 
question,  sans  succès  cette  fois-ci;  il  se  penche 
alors  au-dessus  de  l’orifice  et  voit  l’homme  allongé 
au  fond  de  la  cuve,  sans  connaissance.  Aussitôt, 
après  avoir  prévenu  le  contremaître,  il  descend 
à  son  tour  par  l’échelle  afin  de  retirer  son  ouvrier. 
Mais  il  n’en  a  pas  le  temps.  Il  éprouve  très  vite 
lui-même  une  sensation  de  bien-être  et  il  perd 
connaissance.  On  vient  à  son  secours  ;  le  troi¬ 
sième  a  le  même  sort  que  les  autres,  mais  il  a 
eu  le  temps  d’aider  à  la  sortie  des  deux  premiers 
et  il  est  bientôt  lui  aussi  remonté  à  l’air  libre  On 
les  déshabille  tous  trois  (leurs  vêtements  sont 
imprégnés  d’eau  et  de  trichlorure  d'éthylène  et 
dégagent  par  évaporation  un  froid  assez  vif),  on 
les  entoure  de  couvertures  et  on  les  expose  ainsi 
aux  rayons  du  soleil,  heureusement  très  chauds 
ce  jour-là.  Un  de  nous,  appelé  aussitôt,  trouve  les 
trois  malades  et  constate  ce  qui  suit  : 

Observation  1.  — Le  11  Mars  1926,  vers  10  h.  30 
i\...  (Constant),  27  ans,  mécanicien  à  l’usine,  descend 
dans  la  cuve  à  l’huile  de  pépins  pour  déboucher  la 
pompe  et  s’endort  au  cours  de  ce  travail.  Vers  11  h. 
il  est  encore  sous  l’influence  d’un  sommeil  par 
moment  invincible,  impossibilité  absolue  de  con¬ 
server  la  station  debout  et  de  marcher.  Le  faciès  est 
cyanosé  ;  l’idéation  est  confuse,  il  y  a  de  la  difficulté 
pour  parler.  On  note  des  vomissements  bilieux.  La 
respiration  est  pénible,  le  pouls  petit  et  misérable 
avec  tendance  au  collapsus. 

La  thérapeutique  immédiatement  mise  en  œuvre 
consiste  dans  des  injections  d’huile  camphrée,  des 
frictions  alcoolisées.  On  emporte  alors  le  malade 


chez  lui  où  on  le  couche,  entouré  de  bouillottes  et  de 
couvertures. 

A  17  heures,  A...  dort  toujours  :  il  faut  le  secouer 
énergiquement  pour  obtenir  un  mouvement  ou  Une 
réponse.  Il  continue  à  vomir  un  liquide  bilieux  par¬ 
semé  de  poudre  de  pépins  de  raisins  (la  tête  du 
malade  a  plongé  dans  le  liquide  du  fond  de  la  cuve  et 
ce  liquide  a  été  avalé).  Les  yeux  sont  très  rouges, 
les  conjonctives  enllammées.  I.a  langue,  l’arrière- 
gorge  sont  également  rouges.  Le  malade  accuse  Une 
soif  intense.  Des  rougeurs  diffuses  ont  apparu  sur  la 
peau,  mais  il  n’y  a  pas  de  brûlures.  La  tout  fait  son 
apparition,  s’accompagnant  d’une  dyspnée  légère  et 
d’un  point  de  côté  modéré.  A  l’auscUltation  ou  trouve 
les  signes  d’une  bronchite  généralisée  avec  foyer  de_ 
râles  tins  à  la  base  gauche. 

Révulsion  par  cataplasmes  sinapîsés,  pOlioh  à 
l’oxyde  blanc  d’antimoine. 

Le  lendemain  au  soir,  des  phlyelènes  apparaissent 
sur  la  face,  les  avant-bras,  les  jambes,  la  région 
lombaire,  réalisant  une  brûlure  du  l'"’ degré  nécessi¬ 
tant  des  pansements  à  l’acide  picrique.  A  la  base 
gauche  des  frottements  pleuraux  s’ajoutent  aux  râles 
fins.  L’expectoration  est  muco-purulente,  11  n’y  a  pas 

Les  jours  suivants,  malgré  une  asthénie  intense,  la 
lésion  pleuro  pulmonaire  aboutit  à  la  guérison  qui 
est  complète  le  1“'  Avril. 

Oasi-RVATio.N-  IL  —  Le  11  Mars  1926,  .M...  (B.i,  35 ans, 
bien  portant  hahituelleinent ,  descend  dans  la  cuve 
pour  porter  secours  à  son  ouvrier  N. ..  (observation  1), 
intoxiqué  par  le  trichlorure  d'éthylène.  .Saisi  à  son 
tour  pai-  les  mêmes  vapeurs,  il  s  affaisse  sans  connais¬ 
sance.  On  le  remonte  à  l’aiile  d’une  corde  passée 
sous  les  bras,  puis  ou  le  frictionne  énergiquement  et 
il  se  réveille  assez  facilement.  A  11  heures,  frissons 
et  froid  intense,  bien  qu’exposé  au  soleil  et  revêtu 
de  vêtements  sers.  Picotement  des  yeux,  sensation  de 
brûlure  et  rougeurs  diffuses  sur  tout  le  corps.  Rupho- 
rie,  malgré  un  grand  ahatteineiit  et  de  la  gêne  respi¬ 
ratoire.  Hypotension.  Ramené  chez  lui,  on  pratique 
une  injection  de  10  cmr  d'huile  eamphrée  et  on  lui 
donne  du  café.  11  est  encore  sommolent,  étendu  dans 
son  lit,  sans  mouvements.  Son  visage,  recouvert  d’une 
épaisse  couche  de  poudre  de  pépins  desséchée,  est 
noirâtre,  ses  yeux  mi-clos.  La  respication  est  légère¬ 
ment  accélérée  (20  à  la  minute),  non  bruyante. 
L'auscultation  est  normale  Le  oœur  est  assez  rapide 
(KO  pulsations)  et  surtoul  on  note  une  faiblesse  du 
pouls  qui  nécessite  lïnjection  d'Imilo  eamphrée,  mais 
ou  n’a  ])U  mesurer  la  tension  artérielle.  I.e  rythme 

l)n  e.ilé  du  système  nerveux  on  trouve  les  pupilles 
égales,  coiitrarliles,  régulières.  La  motilité  est 
revcniK’,  la  sensibilité  et  h's  réflexes  sont  UOr- 

L’appaceil  iligestif  est  resté  sain  :  il  n'y  a  pas  de 
vomissements  ;  une  soif  intense  est  cependant  à 
signaler.  Les  reins  foiiclioniienl  convenablement  : 
pas  d’albumine,  pas  de  sucre,  pas  d'acétone  dans  les 
urines;  le  foie  ne  parait  du  reste  pas  touché  ;  on  ne 
trouve  aucun  signe  dïetére.  Mais,  ce  qui  frappe, 
c'est  la  présciiee,  en  eertnines  parties  du  corps 
(avant-bras,  dos,  fesses,  partie  jiostérielire  des  cuisses 
et  des  mollets),  de  phlyelènes  plus  ou  moins  étendues, 
remplies  d’un  liquide  citrin.  Les  unes  sont  romme 
des  tètes  d’épingles  et  siègent  aux  membres  supé¬ 
rieurs  où  elles  forment  de  fines  granulations  compa¬ 
rables  â  une  miliaire.  Les  autres  ont  des  dimensions 
qui  varient  entre  une  pièce  de  5  francs  et  une  large 
paume  de  main,  oes  dernières  Se  rencontrant  au 
niveau  du  dos  où  quelques-unes,  ouvertes,  laissent 
écouler  de  la  sérosité.  Kiiliii  en  arrière  des  malléoles 
la  lésion  est  plus  profonde  et  attaque  le  derme  puis¬ 
qu'elle  donnera  naissance  à  iine^cicatrice  indélébile, 
tandis  que  les  autres  ne  laisseront  après  elles  aucune 

De  larges  ecchymoses  apparaissent  au  bras  et  à 
l’aisselle  gauches,  ducs  à  la  striction  de  la  corde  par 
laquelle  on  a  hissé  le  malade. 

Lnfin  on  note  une  conjonctivite  qui  cédera  en 
I  2  jours  à  l'argyrol. 

L’évolution  de  la  maladie  fut  assez  simple  :  il  n’y  a 
jamais  eu  de  température.  Après  un  grand  bain 
savonneux  et  l’application  d’ambrine  sur  les  brûlures, 
un  régime  hypotoxique  (enu  de  Vais,  tisanes,  puis 
lait),  le  malade  fut,  en  3  jours,  complèlrmeut  rétabli. 
A  noter  cependant  l'apparition  de  nSuvcIles  phlyelènes 
21  et  48  heures  après  l’accident.  Pour  se  cicatriser, 
les  plus  superficielles  demaudèrent  5  à  6  jours,  les 
plus  profondes  10  a  12. 
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Observation  III.  —  K...  (Maurice),  23 ans,  particu¬ 
lièrement  robuste,  bouilleur  à  l’usine,  descend  le 
11  Mars  1926  dans  la  même  cuve  pour  essayer  d’en 
sortir  les  malades  des  observation  I  et  II.  Il  se  sent 
immédiatement  envahi  par  une  tendance  invincible 
au  sommeil  et  un  tel  sentiment  d’euphorie  qu’il 
n’obéit  pas  aux  injonctions  du  contre-maître  qui  lui 
ordonne  de  remonter.  Perte  de  connaissance  et  chute. 
Ses  camarades  le  remontent,  le  frictionnent  énergi¬ 
quement,  il  revient  assez  facilement  à  lui. 

Une  heure  après,  il  est  encore  sommeillant,  le 
visage  vultueux  et  frissonne,  bien  qu’exposé  au 
soleil.  Il  ne  se  plaint  que  de  picotements  aux  jambes 
et  aux  bras,  où  l’on  constate  des  rougeurs.  Ou  l’em¬ 
porte.  Revu  à  16  heures,  il  a  dormi  3  heures,  mais 
est  bien  réveillé  et  très  dispos.  Il  ne  tousse  pas,  n’a 
pas  de  vomissements.  Le  pouls  est  normal.  Il  n’y  a 
pas  de  température.  Au  3"  jour  le  malade  reprend 
son  travail. 

Quelques  semaines  après  l’accident,  le  malade 
n“  3  et  un  de  ses  camarades  eurent  l’idée  sau¬ 
grenue,  profitant  de  l’arrêt  du  travail  dans  l’usine 
et  de  l’absence  de  surveillance,  de  redescendre 
dans  cette  même  cuve  «  pour  chercher  le  stylo- 
graphe  du  gérant  »  !  Or  on  n’avait  pas  touché  au 
trichlorure  qui  y  était  contenu.  Le  résultat  ne  se 
fit  guère  attendre.  A  peine  au  fond,  nos  deux 
hommes  s’endormirent  et  la  chance  fit  que,  bien¬ 
tôt  après,  on  s’occupa  de  leur  absence.  On  les 
retrouva,  on  les  sortit  et  en  peu  de  temps  ils 
revinrent  à  eux. 

Observation  IV.  --  Le  17  Mai  1926,  à  11  h.  30,  K... 
(Maurice)  descend  à  nouveau  dans  la  cuve  où  il  tombe 
très  rapidement,  anesthésié.  Il  est  retiré  et  revient 
rapidement  à  lui  puisque,  à  midi,  il  se  promène  au 
soleil,  fumant  une  cigarette  et  ne  présentant  plus 
aucun  symptôme  anormal. 


Observation  V. —  F...  (D.),  27  ans,  entonneur,  des¬ 
cend  dans  la  cuve  le  17  Mai  1926  avec  E...  (M.) .  Le  bras¬ 
sage  du  liquide  en  vue  de  la  recherche  de  l’objet  perdu 
permet  aux  vapeurs  de  trichlorure  d’éthylène  de  se 
dégager  et  l’anesthésie  s’ensuit.  Ou  retire  les  deux 
intoxiqués.  A  midi  le  malade  est  étendu  au  soleil  sur 
des  couvertures,  en  état  de  collapsus,  sans  connais¬ 
sance,  sans  mouvements,  sans  sensibilité.  Ses  cama¬ 
rades  le  frictionnent  et  pratiquent  la  respiration 
artificielle.  Les  extrémités  sont  froides  et  la  peau 
recouverte  d’une  sueur  glacée;  le  visage  est  vultueux, 
les  mâchoires  contractées,  les  membres  rigides,  con¬ 
tracturés  et  présentant  parfois  des  mouvements  con¬ 
vulsifs  ;  les  yeux  sont  clos,  les  pupilles  punctiformes; 
la  respiration  est  bruyante  et  stertoreuse.  Le  cœur 
est  mou,  le  pouls  petit,  à  peine  perceptible.  On  pra¬ 
tique  une  injection  de  5  eme  d’huile  camphrée  et  on 
fait  des  frictions  alcoolisées,  puis  on  emporte  le 
malade  chez  lui,  on  le  couche  au  chaud. 

Il  nous  a  donné  ultérieurement  les  renseignements 

Il  n’est  revenu  à  lui  que  2  heures  après  :  réveil  de 
15  minutes  de  durée  environ,  avec  crises  de  larmes. 
Puis  sommeil  profond  jusqu’à  23  heures.  A  ce 
moment  il  prévient  sa  femme  qu’il  va  avoir  un  accès 
de  fièvre  (paludisme  contracté  en  Syrie),  mais  tout  se 
borne  à  des  tremblements  d’une  durée  de  1/4  d’heure. 

Le  IH  Mai.  Pas  de  température,  pas  de  vomisse¬ 
ment,  lucidité  parfaite.  Mais  on  note  des  rougeurs 
diffuses  sur  tout  le  corps.  Questionné  sur  ce  qu’il  a 
ressenti,  il  déclare  avoir  perçu  tout  d’abord  «  comme 
un  goût  sucré  qui  monte  à  la  gorge  »  ;  puis  des  pico¬ 
tements  aux  yeux  et  des  bourdonnements  d’oreilles 
de  plus  en  plus  intenses.  Les  perceptions  extérieures 
s’émoussent  et  on  entend  vaguement.  L'engourdisse¬ 
ment  est  progressif,  tout  mouvement  devient  impos¬ 
sible.  Voulant  aller  vers  l’échelle,  il  n’a  pu  bouger. 
Il  avait,  au  début,  toute  son  intelligence,  mais  était 
incapable  de  faire  ce  qu’il  voulait.  Toutes  ces  impres¬ 
sions  étaient,  du  reste,  loin  d’être  pénibles  et  étaient 
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CONCEPTIONS  RÉCENTES  SUR  LA  PATHOGÉNIE 

DE  L’HYPERTENSION 


Jusqu’en  ces  dernières  années,  l’hypertension 
artérielle  a  été  considérée  comme  une  véritable  en¬ 
tité  morbide  relevant  d’une  cause  univoque;  sui¬ 
vant  ses  tendances  personnelles  et  ses  constata¬ 
tions  anatomo-pathologiques,  chaque  auteur  a 
voulu  en  soutenir  une  théorie  très  restrictive. 

Actuellement,  le  problème  de  l’hypertension 
mérite  d’être  posé  de  façon  toute  différente.  L’hy¬ 
pertension  apparaît  comme  un  syndrome  com¬ 
mun  d’hypertonie  vasculaire,  réagissant  à  des 
facteurs  étiologiques  très  multiples. 

En  France,  trois  théories  classiques  s’affron¬ 
tent  dans  le  champ  clos  de  l’hypothèse  et  ont 
pendant  un  temps  rallié  le  suffrage  de  tous  les 
auteurs  qui  ont  étudié  l’hypertension  artérielle. 

La  théorie  rénale  de  l’hypertension,  soutenue 
par  Widal  et  ses  élèves,  a  connu  et  connaît  encore 
le  maximum  de  diffusion,  et  a  été  admise  par  le 
plus  grand  nombre  d’observateurs.  Sans  rester  un 
dogme  absolu,  le  syndrome  hypertensif  des  né¬ 
phrites  chroniques  conserve,  à  l’heure  actuelle, 
une  prédominance  clinique  importante.  En  ces 
dernières  années,  de  nombreux  auteurs  ont  pré¬ 
cisé  cette  conception,  en  ont  recherché  des  cri¬ 
tères  biologiques  plus  précis  et  des  preuves  ana¬ 
tomiques  (Merklen,  Oberling  et  Ilickel,  Lian, 
Aubertin,  Parvu,  Rœsch). 

La  théorie  surrénale  ou  chromaffine,  la  plus 
jeune  en  date,  a  été  particulièrement  défendue  par 
Vaquez  et  Josué;  récemment  encore  Labbé,  Tinel 
et  Doumer  en  ont  pu  rapporter  une  observation 
particulièrement  instructive. 

La  théorie  artfrio-capillaire  aconnu,  en  France, 
une  moindre  diffusion  ;  plus  admise  par  les  au¬ 
teurs  étrangers,  cette  conception  a  ses  racines  pro¬ 
fondes  dans  les  travaux  anciens  de  Gull  et  Sutton. 


Vis-à-vis  de  ces  conceptions  classiques,  il  nous 
paraît  intéressant  de  passer  en  revue  et  de  com¬ 
parer  entre  eux  les  récents  travaux  français  et 
étrangers  qui  se  sont  appliqués  à  l’étude  de  l’hy¬ 
pertension. 

Le  rôle  des  glandes  endocrines  dans  la  patho¬ 
génie  de  l’hypertension  a  gagné  une  place  impor¬ 
tante  aux  côtés  de  la  théorie  surrénale  pure.  L’ap¬ 
parition  de  l’hypertension  artérielle  au  moment 
de  la  ménopause  physiologique,  chirurgicale  ou 
radiothérapique  est  d’acquisition  toute  récente. 
Leconte,  Giroux  et  Yacoel,  Vignes,  M"“  Perrin 
ont  précisé  l’hypertension  de  la  ménopause  : 
celle-ci  paraît  liée  à  l’influence  du  système 
neuro-végétatif  sur  les  glandes  endocrines.  La 
ménopause  n’est  pas  seulement  l’époque  de  la 
suppression  de-  la  sécrétion  hypotensive  de 
l’ovaire,  mais  également  une  période  de  déséqui¬ 
libre  des  sécrétions  des  autres  glandes  de  l’orga¬ 
nisme.  L’hypertension  de  la  ménopause  porte 
surtout  sur  la  maxima,  a  des  caractères  très  os¬ 
cillants,  s’accompagne  de  signes  fonctionnels 
d’ordre  spasmodique,  reste  pourtant  de  pronostic 
favorable.  Au  bout  de  quelques  années,  la  ten¬ 
sion  peut  revenir  à  son  chiffre  primitif;  même 
dans  les  cas  où  elle  se  stabilise  à  un  chiffre  élevé, 
elle  est  en  général  bien  supportée  et  évolue  rare¬ 
ment  vers  l’athérome  artériel  ou  l’insuffisance 
cardiaque. 

D’autres  auteurs,  Heitz,  Cotte  et  Douriaux, 
Paillard  ont  particulièrement  recherché  l’hyper¬ 
tension  au  cours  des  fibromes  et  après  castration. 

Magniel,  dans  l’hypertension  artérielle  du 
jeune  âge,  en  dehors  de  toute  hérédo-syphilis, 
incrimine  également  une  dystrophie  ou  un  dysfonc¬ 
tionnement  de  certains  organes  glandulaires. 

Le  rôle  de  la  syphilis  a  été  à  nouveau  discuté. 
Les  auteurs  classiques  en  expliquaient  l’action 
hypertensive  par  l’intermédiaire  des  lésions  ana¬ 
tomiques  grossières  que  peut  déterminer  cette 
infection  chronique.  L’hypertension  serait  secon¬ 
daire  à  une  aortite,  à  un  athérome  généralisé,  à 


dominées  par  la  sensation  agréable  d’un  sommeil 
irrésistible. 

Le  19  Mai.  Les  rougeurs  à  la  peau  et  les  picote¬ 
ments  s’accentuent.  Il  survient  comme  une  poussée 
de  vésicules  d’herpès  qui  deviennent  confluentes  et 
réalisent  dans  la  région  temporale  droite,  à  la  fesse 
et  au  mollet  droits  une  brûlure  dont  la  cicatrice 
subsiste.  Pansement  à  l’acide  picrique,  puis,  les 
jours  suivants,  liniment  oléo-calcaire. 

La  guérison  est  très  rapide.  Dès  le  lendemain  de 
l’accident  l’appétit  est  exellent,  il  n’y  a  pas  de  tem¬ 
pérature.  La  convalescence  est  facile  et  le  travail  est 
repris  le  30  Mai. 

Telle  est  l’histoire  de  cette  intoxication  profes¬ 
sionnelle  et  accidentelle  à  la  fois  par  le  trichlo¬ 
rure  d’éthylène  que  l’un  de  nous  étudie  en  ce 
moment  du  point  de  vue  expérimental,  médico- 
légal  et  hygiénique. 

Pour  conclure  nous  pourrons  dire  que  : 

1°  Ce  produit,  dont  l'emploi  tend  à  se  généra¬ 
liser  dans  les  pays  viticoles,  est  particulièrement 
dangereux  lors  du  nettoyage  des  cuves  qui  en  con¬ 
tiennent,  si  une  couche  d’eau  n’arrête  pas  le.s 
vapeurs  qu’il  émet  à  toute  température  ; 

2°  Cependant,  malgré  nos  recherches,  il  ne 
nous  a  pas  été  possible  de  trouver  dans  la  littéra¬ 
ture  ou  même  non  publiés  d’autres  cas  analogues 
de  cette  intoxication  ; 

3“  Le  toxique  paraît  léser  particulièrement  par 
ses  vapeurs  l’arbre  respiratoire,  peut-être  aussi 
l’appareil  circulatoire,  et  la  peau  par  contact 
direct  ; 

4°  L’évolution  semble  en  rapport  avec  la  durée 
du  contact.  Dans  nos  cas  elle  a  été  bénigne, 
quoique  l’on  n’ait  pu  mettre  en  œuvre,  jusqu’à 
présent,  qu’une  thérapeutique  symptomatique  et, 
par  conséquent,  précaire. 


une  néphrite  chronique  syphilitique  ;  ce  sont  là 
des  faits  anatomo-cliniques  indiscutables.  Cepen¬ 
dant,  une  hypertension  syphilitique  solitaire  peut 
évoluer  en  dehors  de  toute  lésion  rénale  ou  arté¬ 
rielle  cliniquement  et  anatomiquement  décelable. 
Ce  sont  les  faits  qu’ont  particulièrement  envisagés 
Heitz,  Giroux  et  Brin,  Brouardel  et  Giroux,  Bon¬ 
not,  Dumas.  Dans  de  semblables  cas,  les  auteurs 
incriminent  l’action  de  la  syphilis  sur  les  capil¬ 
laires  et  sur  les  glandes  vasculaires  sanguines. 

D’ailleurs,  pour  expliquer  l’hypertension  des 
sujets  jeunes,  Laubry  et  Génévrier  invoquent 
et  mettent  souvent  en  évidence  une  hérédo- 
syphilis  latente. 

De  plus  rares  auteurs  ont  étudié  les  rapports 
entre  l’hypertension  et  le  diabète,  entre  l'obésité 
et  l’hypertension  (Aubertin,  Labbé).  Ce  sont  là  des 
recherches  aux  limites  restreintes  et  qui,  à  ces 
auteurs,  n’ont  permis  d’avancer  aucune  hypo¬ 
thèse  capable  d’éclairer  la  pathogénie  de  l’hyper¬ 
tension. 

Tous  ces  travaux  récents  montrent  qu’il  est  de 
nombreux  malades  chez  qui  les  éléments  étiolo¬ 
giques  classiques,  rénal,  surrénal  ou  vasculaire, 
sont  en  défaut  alors  que  d’autres  causes  patho¬ 
géniques  peuvent  être  invoquées. 

A  travers  ces  constatations  une  idée  doctrinale 
s’impose,  toute  différente  des  conceptions  clas¬ 
siques  :  l’hypertension  artérielle  n’est-elle  pas  une 
réaction  vasculaire  commune  à  des  causes  étiolo¬ 
giques  très  diverses  ?  En  France,  Laubry  et  Lian 
ont  pris  franchement  position  et  se  sont  faits  les 
défenseurs  de  cette  doctrine  en  quelque  sorte  plu¬ 
raliste. 

En  1924(  Lian  et  Barrieu,  à  la  Société  médicale 
des  Hôpitaux,  puis  Lian  et  Lambling,  dans  un  ar¬ 
ticle  sur  l’hypertension  et  l’artériosclérose,  mon¬ 
trent  la  pluralité  des  facteurs  qui  '  s’intriquent 
pour  faire  naître  l’hypertension.  Pour  eux,  l’hy¬ 
pertension  artérielle  est  l’expression  d’une  per¬ 
turbation  endocrino-sympaihique,  susceptible 
d’être  provoquée  soit  par  une  néphrite,  soit  par 
certains  produits  toxiniques,  par  certains  ébran¬ 
lements  nerveux,  en  l’absence  de  toute  lésion 
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rénale,  ou  enfin  par  une  néphrite  jointe  à  un  pro¬ 
cessus  toxique  ou  nerveux. 

Développant  cette  conception,  Lian  etLambling 
insistent  sur  les  différences  fondamentales  sépa¬ 
rant  hypertension  et  artériosclérose.  Dans  un 
cadre  plus  restreint,  Gallavardin  admet  l’exis¬ 
tence  d’hypertension  dans  certains  états  sympa- 
thicotoniques  en  dehors  de  toute  affection  rénale. 

De  beaucoup  plus  longue  date,  déjà,  dans  son 
enseignement  hospitalier,  Laubry  insistait  sur 
l’exclusivisme  exagéré  de  la  théorie  rénale  aussi 
bien  que  des  théories  surrénale  ou  artério-capil- 
laire. 

Très  récemment,  en  pleine  possession  d’ana¬ 
lyses  anatomo-cliniques  et  biologiques  prolon¬ 
gées,  Laubry  et  Doumer  ont  exposé  ici  même 
leur  conception  éclectique  de  l’hypertension. 
Sans  aucunement  nier  les  faits  d’hypertension 
relevant  d’une  unique  atteinte  rénale,  ou  plus 
rarement  d’une  atteinte  surrénale,  l’hypertension, 
pour  ces  auteurs,  est  avant  tout  un  syndrome 
de  dérèglement  ou  d’hyperexcitation  des  centres 
du  tonus  vasculaire.  Ces  centres  du  tonus  vascu¬ 
laire  s’étagent  d’ailleurs  sur  tout  le  trajet  des 
nerfs  de  la  vie  végétative  depuis  les  ganglions 
viscéraux  jusqu’aux  centres  mésocéphaliques. 

Par  ailleurs  ce  système  neuro-végétatif  est 
soumis  ail  jeu  compliqué  de  facteurs  très  divers. 
Et  là,  de  passer  en  revue  le  polymorphisme  de 
ces  excitants  du  système  végétatif  :  lésions  orga¬ 
niques,  telles  les  'altérations  anatomiques  classi¬ 
ques  des  reins,  des  surrénales,  ou  des  vaisseaux; 
dysfonctionnement  endocrinien;  intoxications  par 
le  plomb,  l’éclampsie  ou  l’intoxication  obscure  de 
la  cinquantaine  par  le  métabolisme  alimentaire; 
syphilis,  soit  acquise  agissant  par  l’intermédiaire 
de  l’aortite,  de  l’artérite,  soit  héréditaire  par 
l’atteinte  des  centres  régulateurs  de  la  tension 
artérielle. 

Il  est  un  dernier  élément  qu’invoque  Laubry  : 
c’est  le  rôle  encore  obscur,  mais  si  évident,  de 
l’hérédité.  Il  est  des  familles  dans  lesquelles  l’hy¬ 
pertension  se  retrouve  dans  plusieurs  générations 
successives  ;  si  le  substratum  biologique  et  tissu¬ 
laire  de  semblables  faits  nous  reste  encore  mys¬ 
térieux,  la  réalité  objective  ne  s’en  avère  pas 
moins  de  façon  certaine. 

En  invoquant  l’existence  d’un  dérèglement  des 
centres  du  tonus  vasculaire,  Laubry  et  Doumer 
apportent  d’ailleurs  une  idée  physiologique  ori¬ 
ginale  et  qui  peut  constituer  une  utile  hypothèse 
de  travail. 

*** 

Des  différences  importantes  séparent  au  premier 
abord  les  théories  encore  classiques  en  France  et 
les  conceptions  doctrinales  des  auteurs  étrangers. 

Dans  les  pays  de  langue  allemande,  la  théorie 
artério-capiilaire  de  Volhardt,  exposée  au  Con¬ 
grès  de  médecine  interne  de  1923,  a  rallié  la  ma¬ 
jorité  de's  auteurs  et  constitue  un  dogme  solide 
dont  il  n’est  pas  inutile  de  rappeler  ici  les  grands 
traits.  Jean  Meyer  en  a  d’ailleurs  donné  une  inté¬ 
ressante  analyse  dans  les  Archives  des  maladies  du 
cœur,  de  1925.  Volhardt  sépare  les  hypertendus  en 
deux  groupes  :  les  pâles,  les  rouges  ou  plétho¬ 
riques. 

Les  hypertendus  pâles  sont  des  goutteux,  des 
saturnins,  des  syphilitiques  chez  qui  existe  une 
diminution  de  la  capacité  des  vaisseaux  périphé¬ 
riques,  artérioles  et  capillaires.  Leur  pression 
s’élève  lentement,  ellepe  s’abaisse  jamais,  l’hyper¬ 
trophie  cardiaque  y  reste  modérée.  Chez  ces  ma¬ 
lades,  la  lésion  essentielle  est  une  sclérose  arté- 
riolo-capillaire  avec  intégrité  relative  des  gros 
vaisseaux  ;  il  y  existe  en  même  temps  un  petit  rein 
blanc  scléreux. 

Les  hypertendus  rouges  sont  des  sujets  jeunes, 
qui  présentent  à  l’excès  les  apparences  de  la 
bonne  santé,  et  dont  la  dilatation  d>  s  petits  vais¬ 
seaux  périphériques  est  le  caractère  dominant. 
Leurs  antécédents  ne  révèlent  ni  infection,  ni  in¬ 
toxication.  Cette  hypertension  est  haute,  mais 


rémittente,  et  baisse  sous  l’influence  du  traite¬ 
ment;  ces  malades  meurent  d’insuffisance  car¬ 
diaque  ou  d’hémorragie  cérébrale,  tandis  que  la 
déficience  rénale  n’est  que  tardive  et  modérée. 
L’altération  anatomique  fondamentale  siège  au 
niveau  des  gros  troncs  artériels  ;  leurs  tuniques 
interne  et  moyenne  sont  sclérosées.  Un  petit  rein 
atrophique  coexiste  avec  cette  athérosclérose  ; 
par  contre,  la  sclérose  artério-capiilaire  n’est  que 
tardive  et  accessoire. 

«  Ainsi  la  clinique  différencie  deux  types,  selon 
qu’il  y  a  élargissement  ou  resserrement  des  petits 
vaisseaux  périphériques.  L’anatomie  pathologi¬ 
que  complète  cette  différenciation  :  le  resserre¬ 
ment  répond  à  une  altération  isolée  des  petits 
vaisseaux  ;  l’élargissement  à  une  altération  des 
gros  troncs.  » 

Ces  deux  types  d’hypertension  s’expliquent 
d’ailleurs  l’un  et  l’autre  par  des  troubles  vascu¬ 
laires  et  rénaux  si  intimement  intriqués,  qu'on  ne 
peut  dissocier  leur  rôle  réciproque. 

Pour  Volhardt  et  la  plupart  des  auteurs,  les 
lésions  rénales  consistent  essentiellement  en  une 
vascularite,  qui  n’est  que  la  manifestation  au  ni¬ 
veau  de  cet  organe  d’une  artério-capillarite  dif¬ 
fuse.  L’hypertension  serait  donc  essentiellement 
et  toujours  un  processus  d’origine  vasculaire. 

La  genèse  des  lésions  vasculaires  est  plus  dis¬ 
cutée.  Pour  Volhardt  et  Pal,  le  spasme  est  au 
premier  plan  ;  pour  Munzer  et  Munk  la  sclérose 
des  petits  vaisseaux  est  primitive  et  fondamentale. 

Si  la  conception  de  Volhardt  ne  précise  qu’im- 
parfaitement  l’origine  même  du  spasme  et  de  la 
vascularite,  c’est  au  demeurant  une  théorie  vas¬ 
culaire  ou  artério-capiilaire,  apparentée  à  la 
théorie  ancienne  de  Gull  et  Sutton. 

During  a  soutenu  au  même  Congrès  allemand 
de  Médecine  une  théorie  plus  éclectique  que 
Volhardt.  L’hypertension  serait  la  conséquence 
d’une  augmentation  du  tonus  de  la  paroi  artério- 
laire,  ce  n’est  un  processus  ni  cardiaque,  ni  capil¬ 
laire. 

Cette  hypertonie  artériolaire  peut  être  déclen¬ 
chée  par  deux  séries  de  facteurs  :  facteurs  ner¬ 
veux,  facteurs  endocriniens  et  chimiques.  Le  sys¬ 
tème  nerveux  contrôle  en  effet  le  tonus  vascu¬ 
laire,  et  de  ce  fait  peut  provoquer  des  spasmes 
qui,  à  la  longue,  déterminent  des  lésions  vascu¬ 
laires. 

D’autre  part,  la  cause  principale  des  variations 
de  tension  est  le  déséquilibre  des  ions  négatifs, 
qui  paraît  sous  la  dépendance  des  glandes  endo¬ 
crines. 

Cette  conception  endocrino-végétative  ne  fait 
ainsi  du  spasme  et  de  la  sclérose  artériolaire 
qu’une  réaction  secondaire  à  l’atteinte  du  système 
endocrino-sympathique. 

Stadlor  soutient  une  théorie  plus  éclectique 
encore  où  l’altération  rénale,  les  troubles  vascu¬ 
laires,  les  réactions  vaso-motrices  d’origine  ner¬ 
veuse  intriquent  leur  action,  dans  des  conditions 
variables  d'un  malade  à  l’autre. 

En  marge  de  ces  théories  doctrinales,  qui  se 
proposent  d’embrasser  toute  la  pathogénie  de 
l’hypertenâion,  nombre  d’auteurs  étrangers  ont 
apporté  des  faits  étiologiques  parcellaires  et 
plus  limités  :  comme  en  France,  le  rôle  des 
glandes  endocrines,  de  l’obésité,  a  été  discuté  ; 
plus  que  chez  nous  l’existence  d’une  véritable  hé¬ 
rédité  vasculaire  a  retenu  les  auteurs  anglo- 
saxons. 

Maranon,  Moorhead,  Hopkins,  Hope,  Potter 
étudient  l’hypertension  de  la  ménopause.  Pour 
Faher,  le  point  de  départ  de  l’hypertension  se 
trouverait  fréquemment  dans  l’hypophyse  ou  à 
son  voisinage,  et  cette  tendance  à  l’hypertension 
constituerait  le  premier  signe  de  la  ménopause. 
Celle-ci  serait  responsable  de  l’hypertension  arté¬ 
rielle  dans  45  pour  100  des  cas  chez  la  femme. 

Muller  constate  la  coexistence  fréquente  de 
l’hypertension  avec  des  fibromes  ;  l’hypertension  , 


diminuerait  souvent  après  hystérectomie,  mais 
non  après  la  radiothérapie.  Rolleston  admet  éga¬ 
lement  le  rôle  des  troubles  des  glandes  à  sécré¬ 
tion  interne. 

Ker.polla  insiste  également  sur  la  pathogénie 
endocrinienne  de  l’hypertension  essentielle.  Dans 
25  pour  100  des  cas  de  cet  auteur,  il  existait  de 
l'hypertrophie  thyroïdienne  et,  dans  la  moitié  de 
ces  cas  seulement,  des  symptômes  de  maladie  de 
Basedow.  Dans  25  pour  100  des  cas,  il  y  avait 
augmentation  de  la  selle  turcique  indiquant  une 
hypertrophie  de  l'hypophyse  ;  dans  deux  cas, 
hypertrophie  des  surrénales.  11  y  avait  en  général 
un  hypofonctionnement  du  pancréas  expliquant 
l’abaissement  du  seuil  d’excrétion  du  glucose. 
Très  souvent  il  y  avait  de  la  dysménorrhée 
chez  la  femme,  de  l’atrophie  testiculaire  chez 
l’homme. 

Les  rapports  entre  l’hypertension  et  l'obésité 
retiennent  l’attention  d’autres  auteurs. 

Terry,  de  New-York,  étudie  la  tension  arté¬ 
rielle  chez  03  femmes  obèses  soumises  à  un 
régime  de  réduction  alimentaire  qtii  amena  chez 
elles  une  diminution  de  poids  de  0  kilogr.  en 
moyenne;  chez  58  pour  100  de  ces  malades,  il 
existait  de  l’hypertension.  La  moyenne  des  ten¬ 
sions  prises  avant  le  traitement  était  de  19,5, 
10,3,  après  le  traitement  de  17,  9,  5.  Par  contre, 
l’azotcmie  recherchée  chez  celles  de  ces  malades 
qui  semblaient  suspectes  de  néphrite  était  en 
moyenne  de  0  gr.  34.  L’auteur  affirmait  juste¬ 
ment  que  la  majorité  de  ses  obèses  présentent  de 
l’hypertension  et  que  cette  hypertension  n’est 
symptomatique  ni  de  néphrite,  ni  de  diabète,  ni 
de  syphilis. 

Pedrazzini  constate  également  la  coexistence 
fréquente  de  l’hypertension  et  de  l’obésité  et  en 
recherche  une  explication  pathogénique,  en  mon¬ 
trant  l’iniluence  de  l’obésité  sur  la  circulation 
cérébrale  et  la  pression  artérielle.  Lorsque  le  tissu 
adipeux  périméningien,  physiologiquement  clair, 
mou  et  souple,  s’hypertrophie,  augmente  son 
volume  et  sa  consistance,  le  sac  durai  peut  trouver 
une  opposition  à  son  expansion,  causer  des  trou¬ 
bles  circulatoires  cérébraux  et  retentir  sur  la 
circulation  générale  ;  concej)lion  ingénieuse,  mais 
bien  sujette  à  caution. 

Faber-  et  Mackeprang,  Kulbe,  ont  observé 
des  lésions  artérielles  chez  des  obèses  jeunes  et 
sains,  en  dehors  de  toute  atteinte  rénale.  Par 
ailleurs,  Kulbe  invoque  un  facteur  mécanique  et 
pense  que  l’hypertrophie  des  tissus  graisseux  em¬ 
pêche  la  circulation  périphérique. 

L’influence  de  l’hérédité  en  matière  d'hyper¬ 
tension  est  d’observation  déjà  ancienne,  mais 
réétudiée  en  ces  dernières  années. 

James,  O’IIare,  ’W^alker  et  Vickers  ont  constaté 
dans  08  pour  100  des  cas  d’hypertension  qu’ils 
ont  analysés,  un  passé  familial  d’hypertension 
similaire  ou  d’affection  cardio-vasculaire.  Par 
contre,  dans  une  série  de  contrôle  chez  des  ma¬ 
lades  non  hypertendus,  le  pourcentage  des  cas 
familiaux  de  maladies  vasculaires  n’a  été  que  de 
37,6  pour  100. 

Muller  insiste  également  sur  le  caractère  fami¬ 
lial  de  l'hypertension  qui  coïncide  dans  la  même 
famille  avec  la  migraine,  l’asthme,  la  goutte,  le 
diabète. 

Fleischmann,  parmi  les  multiples  facteurs  qui 
existent  à  l’origine  de  l’hypertension,  invoque 
également  le  rôle  de  l’hérédité  et  parle  de  «  famille 
vasculaire  ». 

Pal,  During,  Brockbank,  Rosenbloom  sou¬ 
tiennent  la  possibilité  d’une  prédisposition  fami¬ 
liale  à  l’hypertension  artérielle  primitive.  Faber 
et  Mackeprang,  Alvarez,  Gruber  font  des  consta¬ 
tations  analogues.  Dans  la  conception  de  Nador- 
Nikitis,  dans  les  observations  d’Eacon  et  Smith, 
d’Ehrmann,  de  Wiesraann,  de  Rosenlhal,  il  existe¬ 
rait  une  prédisposition  semblable  aussi  bien  à 
l’hypertension  arlcrielle  qu’à  la  sclérose  rénale. 
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Mortensen,  dans  un  travail  analytique  portant 
•sur  plus  de  1.000  malades,  admet  également  la  réa¬ 
lité  d’une  hérédité  cardio-vasculaire.  Un  métabo¬ 
lisme  protéique  anormal  se  transmettrait  de  géné¬ 
ration  en  génération  et  serait  à  la  base  même  de 
l’hypertension  héréditaire.  Mortensen  pense  que 
l’augmentation  de  l’acide  urique  du  sang  constitue 
le  test  familial  et  héréditaire  de  ce  métabolisme 
altéré. 

Cette  hyperuricémie  peut  être  constatée  chez 
de  très  jeunes  sujets  où  elle  préexiste,  de  longue 
date,  à  la  révélation  ultérieure  de  l’hyperten¬ 
sion.  Poussant  plus  loin  encore  son  hypothèse, 
cet  auteur  pense  que  l’hyperuricémie  familiale  a 
elle-même  ses  origines  dans  un  dysfonctionne¬ 
ment  héréditaire  des  glandes  endocrines  et  du 
foie. 

L’analyse  de  tous  ces  faits  ne  permet  nulle.menl 
de  formuler  une  théorie  univoque  de  l’hyperten¬ 
sion,  mais  oriente  vers  une  tendance  qui,  combat¬ 
tant  en  partie  les  théories  classiques,  trouvera 
peut-être  sa  confirmation  dans  les  faits  cliniques 
et  expérimentaux  de  l’avenir. 

L’hypertension  artérielle  ne  constitue  nulle¬ 
ment  une  entité  morbide  aux  substratums  anato¬ 
mique  et  biologique,  toujours  semblables  à  eux- 
même  d’un  malade  à  l’autre  :  l’hypertension  ne 
nous  apparaît  plus  comme  une  affection  rénale, 
surrénale  ou  vasculaire.  C’est  un  syndrome  d’hy¬ 
pertonie  vasculaire,  un  dysfonctionnement  du 
tonus  vasculaire  qui  prend  naissance  sous  l’in¬ 
fluence  de  causes  très  disparates  ;  spasme  ou 
sclérose  artériolaire  ;  altération  des  vaisseaux  ou 
du  parenchyme  rénal,  sécrétion  endocrinienne 
anormale,  dysfonctionnement  primitif  du  sys¬ 
tème  nerveux  végétatif. 

A  la  théorie  rénale  de  VVidal,  qui  cependant 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 

Albert  Lebleu.  Los  formes  graves  de  la  polio¬ 
myélite  antérieure  aiguë  et  leur  traitement  par  le 
sérum  antipoliomyélitique  {Imprimerie  touraugeUe, 
20,  rue  de  la  Préfecture,  Tours).  —  L.  rapporte 
i)  observations  mortelles  de  poliomyélite  aigui’  spo¬ 
radique  chez  l’adulte  non  traitées  par  la  sérothé¬ 
rapie.  Il  y  oppose  5  observations  chez  l’enfant  traitée 
par  le  sérum  antipoliomyélitique  de  Peltit.  Aucun 
de  ces  enfants  ne  mourut,  mais  nous  savons  que 
l’allection  n’est  pas  fréquemment  mortelle  chez  l’en¬ 
fant.  Tous  présentèrent  des  paralysies  avec  atrophie 
plus  ou  moins  marquée  qui  persistaient  lorsque 
forent  arrêtées  les  observations.  Mais  une  seule  ob^ 
servatiou,  la  régression,  parait  remarquablement 
courte;  encore  est-il  noté  la  tendance  sponlaqpe  à 
l'amélioration  avant  le  traitement  sérique  qui  ne  fut 
commencé  que  le  T'i"  jour  de  lu  maladie.  L’auteur 
cependant  se  montre  favorable  A  l’efficacité  de  cette 
méthode. 

llOBtaT  Cl.KMENT. 

M.  T.  de  Gérin.  Anémie  pernicieuse.  La  choles¬ 
térine  en  biopathologie  (/..  l'raneoU,  éditeur).  — 
De  (’..  a  traité  27  cas  d'anémies  graves  (plutôt  qu’ané¬ 
mies  de  Diermer)  jiar  lu  cholestérine  et  le  fer  :  il  a 
obtenu  lù  guérisons  et  8  morts  ;  les  guérisons  se 
sont  maintenues  de  1  i\  8  ans.  (7e  traitement  est  basé 
sur  les  profondes  lésions  du  foie  trouvées  à  l’au¬ 
topsie  de  S  cas.  Le  foie  gravement  atteint,  il  ne 
pourrait  plus  se  produire  d’hypercholestérinémie  de 
défense.  Or,  plus  il  y  a  de  cholestérine  dans  le  sérum, 
plus  la  résistance  du  globule  à  Thémolyse  est 
grande.  Il  y  a  lieu  d’y  suppléer  par  de  fortes  doses 
de  cholestérine,  d’abord  1.950,  puis  2.950  pur  jour 
pendant  20  jours 
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s’applique  à  de  nombreux  cas  d’hypertension, 
à  la  conception  chromaffine  de  Vaquez,  qui  a  pour 
elle  des  observations  indiscutables,  à  la  théorie 
vasculaire  de  Yolhardt,  nous  préférons  une  con¬ 
ception  plus  large,  plus  compréhensive.  En 
France,  cette  théorie  d’hypertonie  vasculaire  et 
endocrino-sympathique  commence  à  peine  à  faire 
ses  premiers  pas  :  Laubry,  Lian,  et  plus  accessoi¬ 
rement  Gallavardin,  en  ont  bien  vu  le  caractère 
largement  compréhensif,  qui  englobe  les  théo¬ 
ries  plus  anciennes,  si  séduisantes  mais  trop  res¬ 
trictives. 

Dans  les  pays  de  langue  allemande,  au  con¬ 
traire',  des  travaux  plus  considérables  se  sont 
appliqués  à  cette  même  conception  et  nous  de¬ 
vons  rappeler  là  les  noms  de  During,  de  Stadler, 
d’Hugo  Schmidt.  Ce  qui,  en  France,  peut  paraître 
encore  une  construction  anarchique  constitue 
déjà  à  l’étranger  un  édifice  solide. 

Parties  de  conceptions  doctrinales  antérieure¬ 
ment  très  opposées,  emportées  par  des. courants 
d’idées  tout  différents,  les  recherches  sur  la  genèse 
de  l’hypertension  tendent  à  converger  vers  l’hypo¬ 
thèse  de  l’hypertonie  vasculaire  que  la  physiolo¬ 
gie  expérimentale  essaiera  peut-être  de  préciser 
et  de  reproduire. 

Pierre  Oury. 
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THÈSES  DE  MONTPELLIER 
I  ,  (1926) 

I  Jacques  Bardou.  Contribution  à  T  étude  des  phé¬ 
nomènes  physiques  de  la  phonation  (Firmin  et 
.Montané),  éditeurs.  —  Le  son  laryngien  est  considéré 
d’une  façon  assez  courante  comme  dô  àla  vibration  des 
cordes  vocales.  B.  s’attache  à  établir  que  si  cette  tliéo- 
rie  <-st  commode,  elle  ne  corresjiond  nullement  à  la 
réalité  des  faits.  Beaucoup  plus  satisfaisante  est  la 
théorie  de  Savart,  parfaite  par  Guillemin,  qui  fait 
intervenir  la  vibration  de  la  colonne  d’air  expiré.  B.  a 
réalisé  une  expérimentation  ingénieuse  destinée  à 
mettre  en  valeur  les  conceptions  de  Savart.  Il  a  con¬ 
struit  une  sorte  de  larynx  artificiel,  et  il  démontre  ; 

1"  La  présence  des  cyclones  de  I.ootens  dans  les 
cavités  latérales,  homologues  des  ventricules  laryn- 

2»  La  concomitance  de  la  formation  des  cyclones 
et  de  la  production  du  son; 

3"  (Jue  la  hauteur  du  son  croit  en  raison  inverse 
de  la  longueur  des  cyclones,  en  raison  directe  de  la 
vitesse  du  vent  et  de  la  vitesse  du  courant  dérivé; 

4“  (Jue  l’intensité  du  son  varie  avec  la  masse  et  la 
vitesse  du  courant  dérivé. 

Mais  la  théorie  de  Savart  s’applique-t-elle  aussi 
bien  au  larynx  humain  qu’au  larynx  artificiel  réalisé 
par  l’auteur  .’  B.  estime  que  oui,  car  la  hauteur  du 
son  laryngien  varie  avec  les  dimensions  des  ventri¬ 
cules  là  grands  ventricules  voix  graves,  à  petits  ven¬ 
tricules  voix  aiguës),  le  trille  s’accompagne  de  varia¬ 
tions  de  volume  des  ventricules;  la  vitesse  du  vent 
fait  varier  la  hauteur  du  son.  Bien  plus,  B.  s’est  rendu 
compte,  en  observant  des  sourds-muets  en  voie  de 
rééducation,  qu’ils  ne  peuvent  empêcher  le  son  de 
monter  avec  la  force  du  vent,  ceci  parce  qu’en  raison 
de  leur  surdité  ils  ne  peuvent  modifier  les  dimensions 
de  leurs  ventricules. 

De  ses  recherches  expérimentales  et  de  son  obser¬ 
vation  sur  l’homme,  B.  conclut  à  l’exactitude  de  la 
théorie  de  Savart  qui  doit,  à  son  avis,  éclipser  l’an¬ 
cienne  théorie  de  Muller.  Il  rejette  également  la  ré¬ 
cente  théorie  du  capsulisme  émise  par  Frossard  et 
Melchissedech,  parce  qu’elle  ne  tient  pas  compte  de 
phénomènes  objectifs  importants  (cyclones,  vide 
iiitrarapsulaire  relatif)  et  qu'elle  fait  appel  à  des  élé¬ 


vations  de  température  qui  devraient,  pour  être  effi¬ 
caces,  atteindre  une  valeur  invraisemblable. 

P.  Pagès. 

André  Boivin.  Nouvelle  méthode  micro-analyti¬ 
que  de  dosage  de  l’urée  pn  biologie  {Firmin  et 
Montané,  éditeursi,  Montpellier.  —  En  raison  de 
l’importance  de  l’urée  en  biologie  et  de  l’intérêt  qui 
s’attache  à  tout  raicrodosage,  il  était  important  de 
mettre  au  point  une  méthode  micro-analytique  pour 

B.  expose  dans  la  première  partie  de  son  travail 
les  efforts  déjà  tentés  dans  ce  but.  De  toutes  les 
techniques  proposées,  une  seule,  celle  de  Nioloux  et 
Welter,  qui  utilise  la  précipitation  de  l’urée  par  le 
xanthydrol  et  la  pesée  de  la  dixanthylurée  par  une 
microbalance,  lui  paraît  d’une  précision  acceptable. 

La  seconde  partie  est  consacrée  à  T’exposé  d’un 
procédé  de  microdosage  de  l’urée  mis  au  point  par 
B.  Le  principe  en  est  le  suivant  :  précipitation  de 
Turée  par  le  xanthydrol,  transformation  de  la  xanthy- 
lurée  en  ammoniaque  par  l’acide  sulfurique  dilué  à 
1/2,  dosage  de  l’ammoniaque  par  distillation  et  acidi¬ 
métrie.  B.  donpe  les  précisions  de  technique  appli¬ 
cables  à  chacun  des  tenips  de  la  réaction  proposée. 
La  mélhode  est  sans  difficulté  réelle  et  se  montre 
d’une  précision  suffisante  pour  les  besoins  de  la 
clinique  et  des  recherches  physiologiques. 

P.  Paoès, 

Gaston  Richaud.  Valeur  des  taux  minima  dans 
laséro-réaction  deWright{Montane, éditeur],  Mont¬ 
pellier.  —  La  valeur  de  la  fiéro-réaction  de  Wright, 
quand  il  s’agit  de  taux  d’agglutination  peu  élevés,  est 
mise  en  doute  par  nombre  d’auteurs.  II.  établit,  après 
de  minutieuses  recherches,  ((ue  l’on  peut  prendre 
en  considération  un  taux  égal  ou  supérieur  à  1/50»,  à 
condition  que  l’on  opère  avec  un  melitensis  ou  un 
abortus  fortement  agglutinable.  Il  convient  de  ne 
faire  état  que  de  l’agglutination  macroscopique  à  la 
température  du  laboratoire  et  de  ne  noter  les  résul¬ 
tats  qu’après  24  heures,  l’agglutination  étant  parfois 
tardive. 

11.  n’a  jamais  observé  de  résultat  positif  en  dehors 
de  la  mélilococcie,  sinon  avec  du  sérum  de  tuber¬ 
culeux,  mais,  dans  ce  dernier  cas,  le  taux  d’aggluti¬ 
nation  n’atteint  jamais  le  minimum  préconisé  de  1/50». 

P.  Pagès. 
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Comment  s’est  peuplé  l’Amérique 


3.  —  L’Amérique  aux  époques  paléolithique 
et  néolithique. 

Phase  paléolithique.  —  Au  moment  de  la  décou¬ 
verte  de  l’Amérique  par  Colomb  bien  des  peuples 
indiens  en  étaient  encore  à  l’âge  de  la  pierre 
polie;  et  pour  certains  la  période  paléolithique 
achevait  à  peine  de  se  clore. 

Elle  était  toute  récente  encore  en  Patagonie 
(Outes),  à  en  juger  du  moins  par  le  peu  de  pro¬ 
fondeur  des  gisements  où  l’on  rencontre  des 
haches  de  pierre  taillée. 

Au  Chili  le  D’’  Uhde,  en  fouillant  des  amas  de 
coquillages  (ostreiras),  mit  à  jour,  dans  les  cou¬ 
ches  superficielles  des  outils  de  pierre  polie  et  un 
peu  plus  profondément  des  haches  de  pierre 
taillée. 

Aujourd’hui  encore  les  aborigènes  de  la  Tçrre 
de  Feu  édifient  de  semblables  amas  de  coquil¬ 
lages,  homologues  des  Kyokkenmôdding  du 
Danemark  (Levisato). 

Nous  possédons  très  peu  de  squelettes  paléo¬ 
lithiques. 

Faut-il  classer  parmi  eu.v  les  ossements  et  les 
crânes  dolichocéphales  (une  trentaine  environ) 
que  Lund  découvrit  dans  les  cavernes  de  Lagoa 
Santa  (Brésil)  ?  Ils  gisaient  sans  ordre,  mêlés  à 
des  os  d’animaux  (lamas,  singes  capucins,  cabiais 
et  autres  d’espèces  disparues).  MSlheureusement 
l’identification  paléontologique  de  ces  restes  hu¬ 
mains  est  quelque  peu  incertaine  ;  les  eaux  du 
lac  voisin  ont  pu  transporter  dans  les  graviers  du 
gisement  des  restes  de  provenance  et  d’âge 
divers.  Aussi  Hrdlicka  et  Rivet  font  des  réserves 
sur  le  caractère  paléolithique  des  crânes  de 
Lagoa  Santa. 

Les  crânes  de  Fontezuela,  Chocori,  la  ïigra, 
trouvés  dans  les  terrains  pampéens  sont,  d’après 
Outes  et  Bruch,  fort  analogues  à  ceux  de  Lagoa 
Santa  et,  pour  tout  dire,  fort  analogues  aussi  à 
ceux  des  Indiens  qui  habitaient  la  pampa  de 
Buenos  Aires  à  l’arrivée  des  Européens. 

Phase  néolithique.  —  A  la  période  néolithique 
les  Indiens  surent  domestiquer  quelques  ani¬ 
maux  :  le  dindon  au  Mexique  et  le  lama  au  Pérou, 
mais  le  guanaco,  l’alpaca,  la  vigogne  demeurè¬ 
rent  à  l’état  sauvage. 

Ils  ne  connaissaient  pas  la  vie  des  peuples  pas¬ 
teurs  ;  leurs  ancêtres  étaient  venus  de  l’Asie  sep¬ 
tentrionale  avant  que  s’établisse  là-bas  la  vie 
nomade  des  bergers  des  grands  troupeaux  de 
chevaux  et  de  boeufs. 

Au  Mexique,  en  Colombie  les  Indiens  néoli¬ 
thiques  apprirent  à  tailler  et  à  polir  l’obsidienne 
(verre  de  volcan).  On  faisait  grand  commerce  des 
outils  fabriqués  avec  cette  belle  matière  verte, 
translucide  et  très  dure  ;  il  n’y  a  pas  de  campe¬ 
ment  indien  préhistorique  du  ’Texas  ou  de  la  Flo¬ 
ride  où  l’on  ne  trouve  des  pointes  de  flèche  ou 
des  pointes  de  lance  en  obsidienne. 

Quelle  patience  ne  fallait  il  pas  pour  travailler 
une  telle  matière  et,  avec  les  outils  qu’on  en  tirait, 
sculpter  le  bois,  creuser  des  troncs  d’arbres  et 
les  transformer  en  canots  ! 

Cette  industrie  primitive  s’est  poursuivie  jus¬ 
qu’à  nos  jours;  en  Colombie,  de  Morgan  a  vu 
creuser  et  sculpter  le  bois  avec  des  haches  de 
pierre  polie. 

L’industrie  de  la  pierre  polie  est  d’une  chrono¬ 
logie  extrêmement  confuse  en  Amérique  australe, 


1.  Voir  précédent  article,  t.a  Presse  Médicale,  n"  7;t, 
11  Srplf mille  ll'Üll,  p.  lltëi. 


des  tribus  voisines  étaient  les  unes  à  l’âge  de  la 
pierre  taillée,  les  autres  à  l’âge  de  la  pierre  polie  ; 
certaines  se  servaient  à  la  fois  d’outils  de  pierre 
et  d’outils  de  cuivre  (de  cuivre  natif  travaillé  au 
marteau  et  non  de  cuivre  fondu  ;  ces  tribus  utili¬ 
saient  simplement  la  matière  naturelle,  sans  con¬ 
naître  la  métallurgie  du  cuivre) . 

Seuls  les  Aztèques  savaient  fabriquer  le  bronze 
(par  alliage  de  cuivre  et  d’étain) ,  ils  exploitaient  à 
cet  effet  les  gisements  de  cassitérite  de  la  Vieille 
Californie. 

4.  —  Epoques  protohistoriques.  Migrations 
internes.  Nouveaux  apports  de  l'extérieur. 

Ces  derniers  progrès  nous  amènent  déjà  aux 
derniers  siècles  de  l’ère  païenne,  c’est-à-dire  aux 
temps  protohistoriques. 

De  ces  temps-là  nous  devrions  connaître  I  his- 
toire  par  les  légendes  aztèques,  mayas,  muyscas, 
incas,  etc.  Par  malheur,  le  trésor  de  ces  légendes 
a  presque  totalement  disparu. 

De  grands  courants  et  contre-courants  de  mi¬ 
grations  ont  dû  se  produire  à  cette  époque. 

Les  Indiens  duTexas  descendirent  vers  le  Sud, 
s’emparèrent  du  plateau  mexicain  et  sans  doute 
aussi  des  pays  mayas  (Yucatan  et  Guatemala). 

D’autres  remontèrent  vers  le  Nord.  Je  me  rap¬ 
pelle  avoir  vu  sur  la  place  publique  de  Seattle 
(Washington)  un  de  ces  pieux  gigantesques  que 
les  indigènes  avaient  coutume  de  planter  sur  la 
tombe  de  leurs  caciques.  Les  Yankees  les  appel¬ 
lent  Totempole.  Sur  le  Totempole  de  Seattle  sont 
sculptés,  à  même  le  bois,  des  animaux  des  pays 
chauds,  notamment  des  crocodiles.  Ces  croco¬ 
diles  sont  les  témoins  graphiques  des  exodes  des 
tribus  venues  du  Sud,  des  rives  du  Mississipi  aux 
bords  du  Puget-Sound. 

Autre  exemple  de  ces  migrations  :  dans  l’Alaska 
le  lieutenant  Shavatka  a  visité  des  maisons- 
cavernes  en  tout  semblables  à  celles  du  Nouveau- 
Mexique  et,  comme  elles,  habitées  par  des 
hommes  bronzés,  adorateurs  du  soleil. 

Nous  avons  vu,  déjà,  qu’à  une  époque  relative¬ 
ment  récente  protohistorique,  de  nouveaux  colons 
débarquèrent  en  Amérique  ;  des  marins  venus  de 
Chine  et  de  Polynésie. 

Ils  vinrent  se  superposer  aux  premiers  Amérin¬ 
diens  et  sans  doute  leur  apportèrent  des  connais¬ 
sances  nouvelles  et  des  progrès  matériels. 

Les  légendes  péruviennes  racontent  que  les 
premiers  législateurs  du  pays  furent  des  étran¬ 
gers  venus  d’outre-mer,  hommes  de  peau  blanche 
et  de  barbes  longues. 

Une  carte  hiéroglyphique  du  Musée  de  Mexico 
figure  l’arrivée  en  barque  des  Nahuatls,  ancêtres 
des  Toltèques  et  des  Aztèques.  D’après  certaines 
traditions  cette  arrivée  remonterait  à  trois  siècles 
avant  notre  ère. 

L’histoire  chinoise  nous  rapporte  qu’au  v'  siècle 
de  notre  ère  une  mission  de  prêtres  bouddhiques 
partit  de  Chine  et  fit  voile  pour  l’Orient.  Cette 
mission  débarqua  au  pays  appelé  Fu-Sang,  situé 
à  quelque  vingt  milles  «  li  »  vers  l’Est  (10  à 
11.000  km.).  S’agit-il  de  l’Amérique  '  Bien  des 
historiens  l’ont  cru;  cependant  ce  n’est  pas  l’opi¬ 
nion  des  sinologues  les  plus  autorisés  (G.  Schle- 
gel,  Henri  Coydier)  qui  pensent  qu’il  s’agirait 
simplement  du  Japon  ou  de  Sakhaline.  Ce  qu’il 
y  a  de  certain,  n’pst  que  dans  les  vieux  «  mounds  » 
et  tombeaux  indiens  de  l'île  de  Vancouver  on  a 
trouvé  des  monnaies  chinoises  du  v“  siècle.  Il  y 
avait  donc,  à  ce  moment,  des  relations  suivies 
entre  la  Chine  et  la  côte  canadienne. 

C’est  à  ces  marins  chinois  et  aux  marins  malais 


qu'on  doit  sans  doute  l’usage  des  «  quippos  »  et 
les  modèles  de  la  sculpture  américaine. 

Les  quippos  aztèques  étaient  des  cordelettes 
qui  portaient  des  nœuds  de  distance  en  distance. 
La  couleur  des  fils,  le  nombre  des  nœuds,  les 
intervalles  qui  les  séparaient  avaient  une  signifi¬ 
cation  mnémotechnique  (historique  ou  mathéma¬ 
tique).  Garcilaso  de  la  Véga  raconte  que  les 
quippos  relatifs  à  l’histoire  des  Incas  étaient 
soigneusement  conservés  par  un  «  Quippo- 
camayol  »,  sorte  d’archiviste-bibliothécaire.  Eh 
bien,  nous  savons  que  les  Chinois  utilisaient 
des  quippos  semblables,  plusieurs  siècles  avant 
notre  ère  (’l'oung-Dekien).  Comme  les  Chinois 
aussi,  les  Aztèques  se  servaient  de  chapelets. 
Les  bas-reliefs  sculptés  des  temples  aztèques  ou 
mayas,  ceux  des  temples  du  Honduras  (conservés 
au  musée  ethnographique  de  la  Plata)  présentent 
avec  ceux  des  célèbres  temples  de  Angkor  et  de 
Bourboudour  (Java)  des  ressemblances  telles 
qu’on  ne  peut  douter  qti’il  y  ait  entre  eux  une 
certaine  relation. 

Certainement  la  sculpture  maya,  avec  ses 
figures  maladroites  et  raides,  entassées  sans  art 
les  unes  sur  les  autres,  aj^paraissent  d’un  art 
cubiste  fort  archaïque,  comparées  aux  souples 
images  de  l’art  khraer  et  javanais.  Mais,  par 
leurs  affinités  de  composition  et  de  style,  elles 
accusent  des  origines  lointaines  communes,  des 
prototypes  communs  demeurés  assez  grossiers 
en  Amérique,  beaucoup  plus  évolués  dans  l’Asie 
médiévale  (sous  des  influences  hindoues  et  gréco- 
latines  indirectes). 

11  y  a  parfois  de  singulières  ressemblances  de 
détail. 

Hamy  relève  la  similitude  d’une  petite  statuette 
toltèque  avec  un  Bouddha.  «  Le  [ded  droit  du 
personnage  est  contourné  de  telle  fa(;on  que  la 
plante  regarde  en  haut  comme  sur  une  vraie 
statuette  bouddhicjue.  » 

W.  Nivon  a  découvert  dans  les  ruines  de  Teo- 
tihuacan  (Mexique),  à  l’intérieur  d’un  tombeau 
situé  à  la  base  d’une  grande  pyramide  quadran- 
gulaire,.  une  figurine  de  terre  haute  de  sept 
pouces,  représentant  un  individu  de  type  mongol 
très  accentué  et  habillé  en  Chinois. 

Les  incursions  de  marins  chinois,  japonais  et 
malais  en  Amérique  n’étaient  pas  si  difficiles  que 
le  donnerait  à  penser  l’immensité  du  Pacifique. 
Le  grand  courant  marin  du  Pacifique,  le  Kuro- 
Siwo  porte  naturellement  les  bateaux  de  l'Ouest 
à  l’Est,  de  la  mer  Jaune  vers  la  mer  ver¬ 
meille. 

Brooks  a  relevé  les  points  d’atterrissages 
des  jonques  japonaises  naufragées  au  cours  des 
dernières  années  du  xtx“  siècle.  Douze  de  ces 
jonques  furent  jetées  par  le  Kuro  Siwo  à  la  côte 
américaine  entre  les  Iles  de  la  reine  Charlotte  et 
l’isthme  de  Tetuantepec. 

Dilka  raconte  qu’il  y  a  quelques  années  un 
canot  de  Pile  de  Pâques  fut  porté  par  la  tempête 
dans  la  baie  de  Guayaquil.  De  ces  migrations 
protohistoriques  des  Polynésiens  en  Amérique  il 
est  resté  des  traces  certaines.  Il  y  a  en  Californie 
des  négroïdes,  les  Péricues,  qui  sont  des  Méla¬ 
nésiens.  La  tribu  est  malheureusement  presque 
éteinte  aujourd’hui,  Stewen  Powers  put  à  peine 
en  découvrir  quelques  survivants  en  California- 
la-Vieja.  Ten  Kate,  Léon  Diguet,  Rivet  soulignent 
l’identité  des  crânes  hypsisténocéphales  des  Pé¬ 
ricues  avec  ceux  des  Papous  et  des  Néo-Calédo¬ 
niens.  Cette  identité  se  poursuit  dans  les  plus 
petits  détails. 

D’ailleurs,  la  linguistique  a  établi  la  réalité 
des  relations  entre  l’Océanie  et  l’Amérique. 

Rivet  a  étudié  deux  groupes  américains  do'it 
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les  langues  sont  étroitement  apparentées  avec 
des  langues  océaniennes. 

Le  premier  groupe,  connu  sous  le  nom  de 
groupe  Hoka,  se  compose  de  tribus  vivant  sur  la 
côte  du  Pacifique  entre  la  Vieille  Californie  et 
l’isthme  de  Tetuantepec.  Ils  parlent  un  dialecte 
mélanésien. 

Le  second  groupe,  que  les  américanistes 
appellent  groupe  'fson  comprend  les  Patagons 
et  leurs  alliés  fuégieus,  les  Onas.  Ce  groupe 
parle  une  langue  dérivée  de  l’australienne.  Voilà 
donc,  grâce  au  D''  Rivet,  un  fait  qui  paraît  hors 
de  doute,  les  Mélanésiens  ont  colonisé  l'Amé¬ 
rique. 

A  l’arrivée  de  Christophe  Colomb  le  degré  de 
civilisation  des  peuples  américains  était  fort 
inégal. 

La  plupart  n’avaient  pas  dépassé  le  stade  de  la 
vie  semi-nomade,  vie  de  pêche,  de  chasse  et  de 
cueillette.  Beaucoup  étaient  de  purs  sauvages, 
d’autres  possédaient  déjà  un  début  d’organisation 
sociale  et  une  industrie  rudimentaire.  Par  exem¬ 
ple  les  ’l'upis  et  les  Guaranis  savaient  tisser  et 
fabriquer  de  la  poterie  (vases  de  terre  pour  les 
usages  domestiques,  grandes  amphores  pour  en¬ 
terrer  leurs  caciques  morts).  Certains  peuples 
indiens  formaient  déjà  des  nations  de  structure 
sociale  complexe,  voire  de  puissants  empires 
(Aztèques,  Incas).  Ils  savaient  travailler  le  bronze 
et  l’or,  construire  des  villes,  les  entourer  de 
fortifications  et  les  orner  de  palais,  peindre, 
sculpter  la  pierre,  graver  des  hiéroglyphes,  etc. 
Sur  les  parois  des  maisons-cavernes  du  Nouveau- 
Mexique  on  voit  figurer  des  processions  d’ani¬ 
maux  totems,  qui  sont  peut-être  des  ébauches 
d’hiéroglyphes. 

De  véritables  hiéroglyphes  se  voient  dans  les 
temples  du  Yucatan  et  du  Mexique,  mais  nous  ne 
savons  pas  les  déchiflrer.  Nulle  part  on  n’a  dé¬ 
couvert  de  véritable  écriture,  je  veux  dire  d’écri¬ 
ture  alphabétique. 

Au  sujet  des  graphismes  américains  je  me  per¬ 
mettrais  une  petite  digression,  pour  rapporter 
les  suggestions,  peut-être  un  peu  aventurées, 
mais  curieuses,  de  M.  Toung-Dekiên. 

Trois  mille  ans  avant  notre  ère,  dit  Toung- 
Dekiên,  les  Chinois  ne  connaissaient  encore  ni 
hiéroglyphes,  ni  alphabets,  mais  ils  se  servaient 
de  signes  très  simples,  appelés  trigrammes,  assez 
semblables  aux  signes  télégraphiques  Morse, 
c’est-à-dire  formés  de  points  et  de  traits,  les  uns 
courts  et  les  autres  longs,  tous  disposés  sur  des 
lignes  parallèles.  Toung-Dekiên  fait  remarquer 
qu’on  observe  des  signes  semblables  sur  quel¬ 
ques  peintures  mexicaines  relevées  par  Ilumbolt, 
sur  une  statue  de  Palenque  et  sur  un  bas-relief 
de  la  même  localité  étudié  par  Maler. 

Or,  dit-il,  nous  savons  que  les  hiéroglyphes 
chinois  ont  été  inventés  par  Tsang-Kié,  2.700  ans 
avant  l’ère  chrétienne.  On  doit  donc  supposer 
que  la  venue  des  Chinois  en  Amérique  se  pro¬ 
duisit  avant  cette  date,  puisque  les  émigrants  in¬ 
troduisirent  au  Nouveau  Monde  les  trigrammes 
dont  ils  se  servaient  depuis  longtemps  déjà,  mais 
non  les  hiéroglyphes  de  Tsang-Kié,  encore  in¬ 
connus  sans  doute  *. 

Mais  sommes-nous  bien  assurés  de  la  valeur  de 
la  chronologie  chinoise  ? 

Les  civilisations  supé^ie^^re^  s’établirent  de 
préférence  dans  les  régions  largement  décou¬ 
vertes,  sur  les  plateaux  déboisés  de  climat  plus 
sain  et  de  communications  plus  aisées.  Dans 
les  plaines  basses,  marécageuses  ou  couvertes 
d’épaisses  forêts  les  hommes  continuaient  à  vi¬ 
voter,  forcément  isolés  en  petits  groupes,  sans 
pouvoir  établir  des  relations  faciles  entre  eux,  ni 
s’élever,  par  éducation  mutuelle  et  par  entr’aide, 
à  un  niveau  supérieur  de  civilisation  et  d’orga¬ 
nisation  sociale. 


1.  Les  Inéi'ot'lyplies  iiiexicuiiis  sont  d’un  tout  nuire 
type  que  les  làiériqtlyiilies  rhinois  et  ne  dérivent  pus 


Les  grands  empires  indiens  ont  dû  avoir  une 
longue  histoire. 

L’étude  des  monuments  du  Pérou  nous  montre 
des  couches  superposées  de  peuples  et  de  civili¬ 
sation  (Tiahuanaco,  Chavin,  Ica,  Nazca,  Chimû, 
Chimbote,  Cuzciî).  Les  premiers  paraissent  avoir 
dominé  deux  siècles  avant  le  Christ  et  les  der¬ 
niers  du  VIII'  au  xii“  siècle  de  notre  ère.  A  cette 
époque  débuta  l’empire  des  Incas. 

Je  ne  veux  rien  dire  de  l'histoire,  d’ailleurs  si 
mal  connue,  des  Aztèques,.  Incas,  Muyscas, 
Mayas,  etc.,  cela  m’entraînerait  beaucoup  trop 
loin. 

^lais  je  ne  puis  passer  complètement  sous  si¬ 
lence  les  expéditions  précolombiennes  des  Scan¬ 
dinaves  en  Amérique. 

Ces  expéditions,  le  récit  nous  en  a  été  transmis 
par  les  Sagas  islandaises.  A  la  vérité  ces  Sagas 
furent  écrites  trois  siècles  après  les  événements 
qu’elles  rapportent,  mais  elles  se  font  l’écho,  pro¬ 
bablement  assez  fidèle,  des  traditions  orales. 
Elles  méritent  la  même  foi  que  les  poèmes  d’Ho¬ 
mère  sur  la  guerre  de  Troie. 

Aux  environs  de  l’an  1(100  Leif,  fils  du  roi  Eric 
le  Rouge,  partit  d’Islande  avec  une  flottille  de 
grandes  barques  normandes,  fit  escale  au  Groen¬ 
land,  puis  dans  une  grande  île  qu’il  appela  Hel- 
lulandia  (Terre-Neuve  ?)  et  débarqua  enfin  dans 
un  pays  où  mûrissaient  le  blé  et  la  vigne.  Il  lui 
donna  le  nom  de  Vinland  (pays  du  vin),  puis 
revint  dans  sa  patrie. 

Son  beau-frère  Thorfine  suivit  ses  traces. 
Arrivé  au  Vinland  il  s’y  établit  et  y  passa  trois 
ans.  Mais  les  Normands  se  querellèrent  avec  les 
indigènes  ;  dans  une  grande  bataille  ils  furent 
complètement  défaits  et  durent  se  rembarquer  et 
retourner  au  Groenland. 

Quelques  colonies  Scandinaves  avaient  dû  ce¬ 
pendant  se  maintenir  au  Vinland,  car  on  raconte 
qu’au  XII'  siècle  un  évêque  du  Groenland  s’y 
rendit  pour  prêcher  aux  Normands  la  parole  de 
Dieu. 

Ce  (Vinland  dont  parlent  les  Sagas  était,  sans 
nul  doute,  une  terre  américaine,  mais  sa  situation 
demeure  imprécise.  Les  indications  des  Sagas 
sont  fort  vagues,  les  descriptions  qu’elles  don¬ 
nent  des  indigènes  de  cette  contrée  s’applique¬ 
raient  mieux  aux  Esquimaux  qu’aux  Indiens; 
la  légende  a  confondu  sans  doute  entre  elles 
les  diverses  populations  rencontrées  par  Leif  et 
Thorfine  au  cours  de  leurs  longues  expédi¬ 
tions. 

Bien  souvent  on  a  prétendu  avoir  trouvé  aux 
Etats-Unis  des  vestiges  des  colonies  normandes 
du  Vinland,  mais  jusqu’à  présent  toutes  ces  pré¬ 
tendues  découvertes  n’ont  été  que  mystifications 
ou  escroqueries. 

Les  voyages  des  Norvégiens  n’eurent  aucune 
influence  sur  l’histoire  de  la  civilisation.  Leif  et 
Thorfine  gardèrent  pour  eux  le  secret  de  leurs 
découvertes,  qui  restèrent  aussi  inutiles  à  l’hu¬ 
manité  qu’à  eux-mêmes.  Ils  ne  méritent  pas  d’être 
considérés  comme  des  précurseurs  de  Colomb. 

11  en  est  de  môme  des  marins  basques  qui,  au 
xiv“  siècle,  allaient  pêcher  la  morue  dans  les  mers 
du  Nord  et  poussèrent  sans  doute  jusqu’à  Terre- 
Neuve. 

Le  véritable  découvreur  de  l’Amérique  fut 
celui  qjji  mit  en  communication  les  deux  mondes. 
Ce  fut  Colomb. 

Celui  qui  le  premier  vers  un  monde  nouveau 
Osa  jîuider  sa  nef  d’une  face  assurée*. 

Nous  avons  vu  quelles  étaient  les  origines  pro¬ 
bables  des  Amérindiens  et  comment  ils  avaient 
peuplé  l’Amérique. 

Sauf  aux  Antilles  et  dans  certaines  régions  po¬ 
licées  (Mexique,  Cundinamarca,  Pérou)  la  popu¬ 
lation  était  assez  clairsemée;  elle  tenait  à  l’aise, 
dans  les  grandes  plaines  de  l’Amérique  boréale 
et  australe.  Après  la  conquête,  loin  de  croître 


1.  l'tiriino  Uiirand  (l585-I(îtH}. 


elle  diminua  rapidement  et,  dans  certaines  ré¬ 
gions,  fondit  à  vue  d’œil. 

A  mesure  que  les  Espagnols  et  les  Portugais 
prospectaient  le  pays  et  organisaient  leurs  con¬ 
quêtes,  la  campagne  se  vidait  de  sa  population 
indigène. 

En  beaucoup  d’endroits  (Amazonie,  Matto- 
grosso,  Guayra,  etc  )  le  silence  et  la  solitude 
s’étendirent  sur  des  plaines  jadis  peuplées  et  cul¬ 
tivées.  Malgré  les  siècles  écoulés  depuis  lors 
elles  restent  encore  presque  désertes. 

■  On  accuse  les  Espagnols  d’avoir  massacré  les 
Indiens,  de  les  avoir  décimés  par  le  travail  meur¬ 
trier  des  mines. 

C’est  avec  justice  que  Carlos  Pereyra  proteste 
contre  cette  malveillante  légende. 

Sans  doute  beaucoup  d'indiens  périrent  dans 
les  combats,  dans  les  supplices,  beaucoup  aussi 
épuisés  par  les  corvées  minières.  Mais  jamais  les 
Espagnols  n’ont  poursuivi  (comme  ce  fut  le  cas 
dans  les  colonies  anglo-saxonnes)  l’annihilation 
des  peuples  indigènes. 

Les  colonies  espagnoles  et  portugaises  d’Amé¬ 
rique  furent  les  seules  où  survécut  et  se  main¬ 
tint,  pure  ou  métissée,  la  race  aborigène  des 
Indiens  américains. 

Je  crois  qu’il  faut  attribuer  une  autre  cause  à 
l’étonnante  mortalité,  à  la  fonte  de  la  population 
indienne  :  une  cause  pathologique. 

Calmette  a  insisté  récemment  sur  la  propaga¬ 
tion  meurtrière  de  la  tuberculo.se  en  Afrique, 
dans  les  régions  du  Soudan  où  elle  était  encore 
inconnue  il  y  a  quelques  années.  Les  nègres,  nul¬ 
lement  vaccinés  contre  cette  maladie  nouvelle, 
se  contagionnent  et  meurent  avec  une  facilité  et 
une  rapidité  surprenantes. 

Il  en  va  de  même  en  Océanie.  Dès  que  les 
Européens  s’installent  à  demeure  la  population 
diminue  et  s’étiole.  Les  insulaires,  disaient  les 
vieux  navigateurs,  languissent  et  meurent,  frappés 
d’un  mal  mystérieux.  Ce  mal  mystérieux  c’est  la 
phtisie. 

C’est  là  sans  doute  ce  qui  se  produisit  lors  de 
la  conquête  de  l’Amérique  par  les  Espagnols.  Ce 
n’est  pas  tant  par  leurs  armes  que  les  conquista- 
dors  semaient  la  mort  autour  d’eux,  c’est  surtout, 
et  à  leur  insu,  par  les  germes  de  maladies  infec¬ 
tieuses  inconnues  des  Indiens  :  la  scarlatine,  la 
rougeole,  la  variole  et  surtout  la  phtisie. 

C’était,  réalisée  involontairement  et  par  anti¬ 
cipation,  la  guerre  des  microbes. 

Les  siècles  ont  passé.  Peu  à  peu  les  indigènes 
qui  ont  survécu  se  sont  accoutumés  aux  nouveaux 
virus;  ils  sont  devenus  plus  résistants,  nos  égaux 
devant  la  maladie  et  devant  la  mort. 

Il  serait  injuste,  et  c’est  une  injustice  souvent 
commise,  de  porter  un  jugement  trop  sévère  sur 
la  colonisation  espagnole. 

Ses  erreurs,  ses  crimes  sont  dus  à  l’ignorance 
et  à  la  rudesse  du  temps.  Ils  furent  l’œuvre 
d’hommes  hardis  et  passionnés  qui  vivaient  la  vie 
difficile,  précaire  et  menacée  qui  a  toujours  été 
celle  des  premiers  colonisateurs.  Par-delà  les 
ravages  temporaires  de  la  conquête  espagnole  il 
faut  savoir  reconnaître  ses  résultats  durables. 
Essayons  de  nous  représenter  la  vie  misérable 
des  Indiens  d’avant  la  conquête,  sujets  durement 
courbés  sous  le  joug  d’empires  puissants  et  cruels 
ou  hôtes  Inquiets,  errants  et  affamés  de  la  Forêt 
inhospitalière.  Jetons  en  revanche  un  coup  d’œil 
sur  la  chaumière  d’un  paysan  indigène  d’au¬ 
jourd’hui*. 

La  maisonnette,  construite  en  pisé  et  couverte 
en  chaume,  ne  renferme  que  quelques  meubles  et 
quelques  outils,  elle  est  simple  et  rustique,  mais 
ornée  de  roses,  de  coupes  de  fougères  suspendues 
et  d’arceaux  de  jasmin  qui  la  rendent  plaisante  à 
voir.  Tout  autour  errent,  chantent  et  grognent 
les  poules,  les  cochons  et  les  chèvres.  Le  maître 
de  céans,  allongé  sur  son  hamac,  à  l’ombre  de 


1.  (let  article  ii  êU!  ^rrit  au  cours  d  un  séjour  au 
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nos  avant-toits,  gratte  sa  guitare,  tout  en  surveil¬ 
lant  du  coin  de  l’œil  les  bœufs,  les  chevaux  et 
l’âne  qui  paissent  dans  le  pré  voisin. 

Tout  cela,  maison,  meubles,  outils,  animaux, 
guitare,  tout  cela  a  été  apporté  ou  enseigné  aux 
indigènes  par  les  Espagnols. 

Et  les  Espagnols  leur  ont  fait  un  don  plus  pré¬ 
cieux  encore,  ils  leur  ont  enseigné  l’usage  de 
l’écriture,  levier  de  tout  progrès  intellectuel. 

Enfin,  en  s’unissant  aux  Indiens,  les  Espagnols 
leur  ont  infusé  leur  sang.  Des  races  indiennes 
ainsi  métissées  et  rajeunies  sont  sortis  des  peu¬ 
ples,  des  nations  nouvelles. 

Ch.  André, 

Ancien  professeur  de  Clinique  médicale 
il  la  Facnltc  de  Médecine  d’Asiincion 
(Paraguay). 


F.  Commandeur 

(1869-1926) 

Le  18  Août  dernier,  le  professeur  Comman¬ 
deur  mourait  à  Lyon,  après  quelques  jours  d’une 
ipaladie  qui  l’avait  surpris  en  pleine  apparence 
de  santé,  alors  qu’il  se  reposait  en  Savoie,  au 
milieu  des  siens.  Il  n’avait  pas  encore  58  ans  et 
c’est  exactement  au  même  âge  qu’avaient  dis¬ 
paru,  eux  aussi,  ses  deux  prédécesseurs  dans  la 
chaire  de  clinique  obstétricale  de  la  Faculté  de 
Lyon  :  Fochier  et  Fabre. 

Né  à  Lyon,  en  1868,  d’une  famille  dont  l’ori¬ 
gine  et  toutes  les  attaches  étaient  dauphinoises, 
Ferdinand  Commandeur  s’orienta  d’abord,  dès  le 
début  de  son  internat,  en  1890,  vers  la  chirurgie. 
Il  fut  aide  d’anatomie,  puis  prosecteur.  Mais  ce 
ne  fut  qu’un  court  passage  et  Fochier  l’ayant,  en 
1896,  accueilli  comme  moniteur  de  clinique,  il 
appartint  désormais  tout  entier  à  l’obstétrique, 
dont  il  devait  plus  tard  devenir  une  des  person¬ 
nalités  les  plus  notoires.  Elève  de  Fochier,  Com¬ 
mandeur  le  fut  dans  toute  l’acceplion  du  terme, 
vivant  à  son  contact  pend-int  plus  de  quatre  an¬ 
nées,  et  recueillant  de  lui,  presque  à  chaque 
heure,  un  enseignement  dont  peu  de  témoignages 
écrits  subsistent,  mais  dont  ceux  qui  l’ont  reçu 
peuvent  dire  quels  furent  l’iniluence  et  le  pres¬ 
tige.  Maître  et  élève,  au  surplus,  se  ressemblaient 
par  bien  des  points  ;  Issus  de  la  même  petite 
patrie,  ils  avaient  la  même  finesse  avisée,  la 
même  ironie  souriante  et  cette  pénétration  qui, 
au  delà  des  apparences,  cherche  et  trouve  les 
réalités.  Après  quatre  ans  d’une  telle  école,  une 
intelligence  si  bien  faite  ne  pouvait  être  loin  de 
la  maturité.  Peu  après  la  fin  de  son  clinicat,  en 
1899,  Commandeur  se  présenta  au  concours  d’ac¬ 
coucheur  des  hôpitaux,  qui  venait  d’être  institué 
à  Lyon.  Bien  qu’il  fût  le  plus  jeune  des  candidats 
et  que  ses  concurrents  fussent  redoutables,  il  fut 
nommé  après  des  épreuves  où  sa  supériorité  ne 
put  être  un  seul  instant  contestée.  Sa  carrière  , 
hospitalière  et  universitaire  ne  cessa  dès  lors  de 
se  dérouler  selon  le  rythme  le  plus  heureux  et  le 
plus  fécond.  Chargé,  après  un  court  séjour  à 
î’Hôtel  Dieu,  de  la  Maternité  de  la  Charité  qu’il 
ne  devait  plus  quitter  qu’en  1920  pour  prendre 
peu  après  possession  de  la  Clinique  obstétricale, 
il  trouva  dans  cet  important  service  la  matière  de 
nombreux  travaux.  Les  citer  tous  dépasserait  le 
cadre  de  cette  courte  notice.  Je  voudrais  seule¬ 
ment  signaler  les  plus  importants  :  Une  étude 
aussi  précise  qu’originale  sur  le  mécanisme  phy¬ 
siologique  du  décollement  du  placenta  et  des  mem¬ 
branes  ;  des  recherches  sur  les  sucres  urinaires  de 
la  femme  enceinte,  en  couches  ou  nourrice  (en 
collaboration  avec  Porcher)  ;  une  monographie 
sur  les  méningites  cérébro-spinales  suppurées  au 
cours  de  la  puerpéralité  ;  un  important  rapport 
(en  collaboration  avec  le  professeur  Bar)  sur  la 
pathogénie  et  le  traitement  de  l'eclampsie  puerpé¬ 
rale,  des  considérations  sur  le  traitement  des  en¬ 
foncements  de  la  voûte  du  crâne  chez  le  nouveau-né. 


Mais,  suivant  en  cela  l’exemple  de  Fochier,  il  eut 
surtout  son  attention  attirée  par  tout  ce  qui  se 
rapporte  aux  viciations  pelviennes.  A  ce  point  de 
vue,  l’étude  qu’il  leur  a  consacrée  dans  la  Prati¬ 
que  des  accouchements  (P.  Bar,  Brindeau  et 
Ghambrelent)  est  et  restera  de  premier  ordre. 
Après  douze  ans,  rien  ou  presque  rien  n’y  a 
vieilli,  et  les  indications  thérapeutiques  qu’il  a 
posées,  en  conformité  avec  les  directives  données 
par  Fochier  et  Bar,  jalonnent  pour  ses  élèves 
une  voie  sûre,  où  ils  savent  que  les  existences  qui 
leur  sont  confiées  courent  un  minimum,  malheu¬ 
reusement  inévitable,  de  risques. 

Plus  encore,  s’il  est  possible,  que  clinicien. 
Commandeur  était  professeur.  Nommé  agrégé 
au  concours  de  1904,  il  avait  été  dès  ce  moment 
chargé  du  cours  complémentaire  d’accouchements 
qu’il  continua  sans  interruption  pendant  17  ans. 


et  où  ne  cessa  de  se  presser  un  auditoire  nom¬ 
breux  et  attentif,  en  même  temps  qu’il  formait  à 
l’Ecole  de  la  Maternité  de  nombreuses  généra¬ 
tions  d’élèves  sage-femmes.  En  1921,  la  mort  si 
imprévue,  elle  aussi,  de  Fabre  lui  ouvrit  l’accès 
de  la  Clinique  obstétricale.  A  celte  place,  qui 
était  à  sa  mesure,  sa  maîtrise  d’emblée  s’affirma, 
car  toutes  ses  qualités  étaient  celles  d’un  ensei- 
gneur  parfait  :  une  élocution  élégante  et  précise, 
une  méthode  impecccable,  un  amour  de  l’ordre 
dans  l’exposition  et  les  arrangements  poussé  jus¬ 
qu’au  scrupule,  et  par-dessus  tout  un  grand  bon 
sens  qui  donnait  à  ses  auditeurs,  dans  la  salle  de 
cours  et  au  lit  des  malades,  l’impression  d’être 
toujours  dirigés,  comme  par  une  pente  naturelle, 
vers  l’idée  juste  et  vers  la  conduite  raisonnable. 
Aussi,  après  Fochier  et  après  Fabre,  était-il 
devenu  le  chef  incontesté  et  écouté  de  l’Ecole 
obstétricale  lyonnaise,  groupant  autour  de  sa 
chaire  une  pléiade  de  jeunes  et  brillants  élèves 
avides  de  recueillir  un  enseignement  où  le  respect 
de  la  tradition  était  tempéré  et  vivifié  par  la  cul¬ 
ture  la  plus  étendue  et  une  information  toujours 
en  quête  des  idées  et  des  méthodes  nouvelles,  à 
condition  qu’elles  fussent  prudentes  et  sages. 

Mais  Commandeur  ne  se  contenta  pas  d’être  un 
savant  et  un  professeur.  Il  sut  aussi,  comme  l’a 
rappelé  éloquemment  le  doyen  Lépine,  être  un 
grand  citoyen.  Dès  1!)03.  il  avait  fondé  et  orga¬ 
nisé  la  Mutualité  maternelle  de  Lyon,  une  des 
premières  qui  aient  fonctionné  en  France  et  il  en 
resta  le  président,  jusqu’à  sa  mort,  assurant  per¬ 
sonnellement  le  service  des  consultations  de 
grossesse  et  des  nourrissons.  Plus  récemment 
il  était  devenu  président  de  l’Union  française 


des  Mutualités  maternelles  et  administrateur  de 
l’Union  générale  de  la  Mutualité  du  Rhône.  En 
1919,  son  expérience  et  son  dévouement  bien 
connus  lui  avaient  fait  confier  l’organisation  et 
la  direction  de  la  nourricerie  départementale  du 
Vinatier  et,  même  professeur  accablé  des  occu¬ 
pations  les  plus  diverses,  il  n’avait  cessé  de 
s’intéresser  à  cette  (euvre  si  utile.  Administrateur 
du  bureau  de  bienfaisance,  du  Comité  départe¬ 
mental  de  la  natalité,  du  Comité  départemental 
de  la  protection  des  enfants  du  premier  âge,  on 
peut  dire  que  rien  de  ce  qui  touchait  à  la  puéri¬ 
culture  à  Lyon  et  dans  la  région  ne  lui  était 
étranger  et  que  ce  fut,  à  côté  et  même  au-dessus 
de  son  enseignement,  le  souci  dominant  de  ses 
dernières  années. 

(hiuvre  sociale  admirable,  comme  l’a  dit  encore 
le  professeur  Lépine,  et  qui  contribua  à  sauver 
bien  des  vies  humaines  ;  mais  aussi  œuvre 
dure  à  laquelle  sa  propre  vie  s’est  usée. 
Ainsi  Commandeur  meurt  prématurément, 
en  pleine  maturité  de  son  expérience  et  de 
son  intelligence,  au  faite  d’une  carrière 
qui  lui  avait  valu  les  plus  justes  honneurs 
et  à  laquelle  étaient  promises,  pour  le  bien 
de  tous,  les  plus  fécondes  réalisations.  Il 
laisse  le  souvenir  d’un  homme  aussi  bon 
que  modeste  et  désintéressé,  bienveillant 
pour  tous,  d’une  courtoisie  toujours  égale. 
A  Lyon,  une  loule  attristée  se  pressait, 
malgré  les  vacances,  autour  de  son  cer¬ 
cueil  ;  presque  toutes  les  sage-femmes  de 
la  région,  dont  il  était  le  conseiller  tou¬ 
jours  écouté,  des  amis,  des  collègues,  des 
parlementaires,  de  hauts  fonctionnaires. 
Un  maître  vénéré,  en  venant  de  Paris  se 
joindre  à  ce  cortège,  avait  voulu  ainsi 
donner  un  dernier  témoignage  à  l’élève  et 
à  l’ami  de  toujours.  Quelques  heures  plus 
tard,  devant  le  plus  beau  paysage  de 
rivières  et  de  montagnes,  sous  le  plus  beau 
soleil  d’été,  une  voix  s’éleva,  dans  le  petit 
cimetière  de  cette  commune  de  Savoie  ou  il 
venait  se  reposer  et  qui  l'avait  choisi  comme 
maire,  pour  dire  au  nom  des  habitants  de 
la  petite  patrie  d’adoption  combien  il  avait 
été  juste  et  bon,  et  serviable  à  tous.  Des 
larmes  se  voyaient  dans  les  yeux  de  beau¬ 
coup  de  ces  braves  gens.  C’était  le  plus  bel 
éloge.  Qu’il  soit  permis  à  se.s  élèves,  dont  je 
suis  ici  l’interprète,  d’y  joindre  l’hommage  de 
leur  ailection,  de  leur  reconnaissance,  de  leur 
fidelité  à  leur  maître  disparu,  dont  ils  garderont  la 
mémoire  et  dont  ils  n’oublieront  pas  les  leçons. 

J .  VoitON. 


A  propos  de  l'hygiène  en  chemin  de  fer 


Dans  Ln  Presse  Médicale  du  18  Août,  M.  Schaef¬ 
fer  a  rappelé  d'une  façon  saisissante  les  condi¬ 
tions  antihygiéniques  déplorables  dans  lesquelles 
s’elfectuent  encore  à  notre  époque  les  transports 
en  chemin  de  fer. 

11  n’csl  pas  douteux,  avec  l’encombrement 
croissant  des  trains,  que  passer  une  nuit  dans  un 
compartiment  ordinaire  de  wagon  constitue  pour 
les  personnes  délicates  une  redoutable  épreuve  et 
pour  tous  un  danger  parfois  mortel,  même  en 
l’absence  de  toute  erreur  d’aiguillage  du  convoi. 

Mais  tout  en  agissant  pour  que  des  conceptions 
modernes,  inspiiées  d’un  souci  élémentaire  de 
l’hygiène,  président  désormais  à  la  construction 
et  à  l’aménagement  de  voitures  spacieuses,  aérées 
et  ventilées,  il  faut  bien  reconnaître  cependant 
que  les  voyageurs  ne  mettent  guère  d’empresse¬ 
ment  à  améliorer,  dans  la  mesure  où  ils  le  pour¬ 
raient,  l’hygiène  des  transports  en  commun.  No¬ 
tamment  si  les  voyageurs,  en  général,  et  nos 
compatriotes,  en  paniculier,  avaient  un  peu 
moins  peur  de  l’air,  l’insalubrité  des  trains  serait 
déjà  sensiblement  modifiée. 


M.  F.  COMMANDEFR. 
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Mais,  à  l’heuro  acluclle,  c’est  un  fait  incontes¬ 
table  qu'il  faut  entamer  réfiuliéreinent  des  discus¬ 
sions  pénibles  avec  ses  conij)agnons  de  route, 
même  p.ir  les  plus  jurandes  chaleurs  de  l’été,  pour 
obtenir  (jue  les  eiaces  soient  parcimonieusement 
baissées.  La  pliobie  du  «  courant  d’air  »  se  ren¬ 
contre  dans  les  trains  avec  une  intensité  décon¬ 
certante  et  le  public  ne  comprend  pas  qu’il  vaut 
mieux  s’exposer,  le  cas  échéant,  à  une  fluxion 
dentaire  qu’au  bacille  de  Koch. 

La  péi'iode  des  vacances,  qui  est  aussi  celle 
des  voya<i;es,  est  particuliérement  propice  pour 
faire  ces  constatatiotis  attristantes  sur  la  crainte 
de  l’air,  la([uclle  sévit  dans  tous  les  milieux. 

I.,e  raj)ide  où  j’avais  pris  place  dernièrement, 
par  une  suj)erbe  soirée  d’Aoiit,  n’avait  pas  encore 
quitté  la  gare  savoyarde  où  il  venait  de  se  former, 
([ue  déjà  tous  les  voyageurs  étaient  soigneuse¬ 
ment  calfeutrés  dans  leurs  compartiments  res¬ 
pectifs,  fenêtres  et  portes  hermétiqucinent  closes 
d’un  consentement  unanime  et  jalousement  gar¬ 
dées.  hit  l’on  SC  demandait  vraiment  par  quelle 
aberration  l’Acre  tiédeur,  volontairement  entre¬ 
tenue,  de  leurs  cages  roulantes,  pouvait  être  sup¬ 
portable  à  ces  touristes  <]u’avait  attirés  la  pureté 
des  cimes  et  qui  se  disposaient  maintenant  avec 
une  satisfaction  visible  à  brasser,  tu  vastî  clos, 
jusqu’au  matin,  le  produit  de  leurs  expirations, 
.le  m’étais  résigné  à  passer  la  nuit  dans  le  couloir 
quand  je  finis  par  découvrir  le  seul  compartiment 
dont  les  glaces  étaient  ouvertes  :  il  était  occupé 
j)ar  des  Anglais;  ils  me  firent  place  et  cette  nuit- 
là,  du  moins,  tout  en  savourant  la  brise  qui  cou¬ 
rait  sur  le  lac  du  Bourget,  je  rendis  grâce  à  la 
hausse  des  changes. 

Que  conclui'e  de  ces  banales  remarques  1’  Sinon 
que  la  croisade  pour  l’air  est  jjlus  nécessaire  que 
jamais  et  que  sa  réussite  améliorera  les  condi¬ 
tions  hygiéniques  dans  toutes  les  circonstances 
de  la  vie  lui  commun,  (l'est  cette  œuvre  capitale 
d’éducation  (jue  le  Comité  national  de  défense 
contre  la  tul)erculose  a  entreprise  dans  notre 
pays  avec  une  jtersévérance  et  une  méthode  re¬ 
marquables,  et  notamment  par  la  publication 
d’une  revue  parfaite  de  propagande,  la  IVc  snine, 
qui  s'adresse  tout  spécialement  aux  pédagogues 
et  aux  enfants  des  <’-coles,  CrAce  à  ces  efforts,  la 
suivante  génération  connaîtra,  avec  l’amour  de 
l’air,  le  respect  de  l’hygiène  individuelle,  facteur 
important  de  l’hygiène  sociale. 

Mais  en  attendant  que  cette  campagne  pour 
l’aération  «  volontaire  »  ait  porté  tous  ses  fruits, 
pour  en  revenir  à  l’hygiene  des  chemins  de  fer, 
ne  pourrait-on.  {)en  lant  la  saison  d’été,  soit  de 
Mai  a  Septembre  --  tut  moins  dans  les  (>xi)ress  à 
long  parcours  —  im[)oser  aux  voyageurs,  dans 
leur  propre  intérêt,  grAce  A  un  dis|)osilif  simple 
et  peu  coûteux,  l’ouverture  permanente,  de  jour 
et  de  nuit,  d’une  glace  [nr  compartiment  Dans 
les  tunne's  de  «picbjue  importance,  la  fermeture 
serait  assurée  par  1  s  ag<  iits  du  train.  Par  une 
entente  internattonalc  avec  les  pays  étrangers 
jouissant  d’un  climat  à  peu  près  seniblal)le  au 
nùtre,  cette  simple!  mesure,  si  elle  était  adoptée, 
pourrait  être  généralisée  aux  principaux  trajets 
européens  l^endant  1  hiver,  pour  ménager  la  sus¬ 
ceptibilité  des  personnes  frileuse.s  ou  dont  les 
dents  sont  cariées,  on  pourrait  se  contenter,  grâce 
à  lintervention  d’un  règlement  d’hygiène,  de 
faire  assurer,  en  cours  de  trajet,  par  les  agents 
du  train,  l’aération  ohtif^atoire  des  wagons  et  des 
couloirs. 

Andiii';  Maptin, 

«les  Suiiuturimiis  de  Ijlignv, 
■Médecin 

.les  DUpensuiivs  de  Seine-et-Oise. 


ABONNEMENTS.  —  aixmn, -menti  à  La  Presse 
MênicAi.E  partent  du  de  chaque  moit,  ils  doivent 
être  adeexsê-i  à  J/.V.  Masson  et  C‘',  éditeurss  l'iO, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris,  A'«.  Compte  chèques 
postaux  h99. 


Fruits  exotiques 


La  Goyave  (Psidium  Guayava  Raddi). 

Ou  se  rappelle  la  réponse  pleine  de  réserve  que 
lit  à  son  capitaine  le  soldat  Dumanet,  le  jour  où  cet 
officier  lui  demanda  s’il  avait  mangé  des  truffes  ; 


l''ig.  1.  —  L’.l/'aca-iba  'Goyavier),  d’après  G.  Pison. 


(I  Des  truffes,  mon  capitaine?  oui,  j’en  ai  mangé... 
approximativement.  »  Il  est  possible  que  beaucoup 
(le  mes  lecteurs,  j’entends  de  ceux  qui  n’ont  jamais 
exploré  les  régions  tropicales,  possèdent  sur  la 
goyave  des  notions  d’un  genre  aussi  vague  et  qu’il  ne 
soit,  par  conséquent,  pas  superflu  de  leur  faire  une 


Assez  semblable,  par  sa  taille  et  par  sa  forme,  à 
l’amandier,  le  goyavier,  de  la  famille  des  myrtacées, 
se  reconnaît  à  son  tronc  rameux  et  tortueux  revêtu 
d’une  mince  écorce  lisse  d’une  teinte  verte  nuancée 
de  rouge,  à  ses  feuilles  ovales,  non  dentées  sur  les 
bords,  terminées  par  une  pointe  courte,  ponctuées 
de  pores  et  parcourues  par  des  nervures  rousses  et 
saillantes,  à  ses  fleurs  dont  les  cinq  pétales  blancs 
rayonnent  autour  de  la  tache  jaune  d’or  de  l’androcée 
et  dégagent  une  odeur  aussi  suave  que  celle  de  la 
(leur  d’oranger;  le  fruit  qui  leur  succède  est  une 
baie  de  la  grosseur  d’un  citron,  couronnée  par  les 
ilents  persistantes  du  calice,  à  peau  mince  et  jaune, 


piquetée  de  noir  lorsqu’elle  est  mûre;  divisée  en 
quatre  loges,  elle  renferme  de  nombreuses  semences 
de  consistance  ligneuse  nichées  dans  une  pulpe  blan- 
clie,  verdAtre  ou  couleur  de  chair  :  telle  est  leur 
dureté  qu’elles  peuvent  supporter  un  long  séjour 
dans  le  tube  digestif  sans  subir  d’altération,  sans 
rien  perdre  de  leui'  faculté  végétative  ;  aussi  sonl- 
elles  restituées  intactes  par  les  hommes  et  par  les 
animaux  et  point  n’est-il  besoin  du  geste  auguste  du 
semeur  pour  qu’elles  s’essaiment  en  tous  lieux  et 
donnent  naissance,  dans  les  pâturages  et  dans  les 
savanes,  à  d’épaisses  forêts  de  goyaviers  où  les  habi¬ 
tants  des  pays  chauds  viennent  chercher  de  l’ombrage, 
cueillir  leur  fruit  préféré  et  eu  faire  d’amples  provi¬ 
sions  pour  les  élues  de  leur  cœur: 

Parmi  les  nombreuses  variétés  que  renferme  le 
genre  Psidium,  les  plus  estimées  sont  le  Psidium 
pomijerum  L.  dont  le  fruit  arrondi  et  contenant  une 
pulpe  rouge  porte  les  noms  de  gouyave,  goyave 
rouge,  goyave  des  savanes  et  le  Psidium  pyriferum 
L.  qui  produit  la  goyave  blanche,  baie  oblongue  A 
chair  blancliAtre  ayant  le  volume,  la  forme  et  la 
couleur  d’une  poire  de  , Saint-Germain  ;  très  voisines 
l’une  de  l’autre,  ces  deux  variétés  ont  été  réunies  par 
Raddi  en  une  seule  espèce,  le  Psidium  ÿuyuva.  (Ori¬ 
ginaires  de  l’Améi-ique  où  elles  croissent  à  l’état 
sauvage  aux  Antilles,  au  Brésil,  au  .Mexique,  à  la 
Guyane,  en  Bolivie,  elles  sont  également  communes  en 
Océanie,  en  Asie,  notamment  en  Gochinchine,  et  en 
Afrique,  au  Sénégal,  à  Madagascar,  à  Nossi-Bé,  aux 
Seychelles,  à  la  Réunion.  Gomme  elles  supportent 
assez  facilement  le  climat  de  la  région  tempérée,  leur 
oultui'e  réussit  en  Algérie  et  même  sur  la  G()to  d’Azur 
où  les  marchands  d('  comestibles  exotiques  peuvent, 
depuis  quelques  années,  s’approvisionner  des  fruits 
du  Psidium  yiiyava  et  surtout  de  ceux  du  Psidium 
Caltleyanum  ou  goyavier  A  fruits  pourpres. 

C’est  A  Nicolas  Monardes,  de  Séville,  (|u’on  doit  la 
plus  ancienne  mention  de  la  goyave  [ÿuyavas]  :  «  On 
a  de  coustume,  dit-il,  de  manger  ce  fruict  après  l’avoir 
pelé,  il  est  agréable  au  palais,  sain  et  de  facile 
digestion:  quand  on  le  mange  verd,  il  est  utile  au  flux 
de  ventre,  car  il  resserre  grandement  :  quand  il  est 
bien  nieur,  il  lasche  le  ventre  ;  mais  lorsqu’il  n’est 
ny  verd,  ny  meur,  il  est  profitable  aux  sains  et  aux 
malades  si  on  le  faict  rostir,  car  estant  appresié  en 
ceste  manière  il  est  plus  sain  et  de  meilleur  goust*.  » 
L’arbre  qui  produit  lu  goyave  {aruca  ihu]  est  repré¬ 
senté  assez  fidèlement  par  G.  Pison  qui  décrit  son 
fruit  «  élégamment  orné  d’une  couronne  comme  la 
nèfle,  rempli  de  nombreux  grains  et  offrant  une 
saveur  douce  <‘t  sucrée  semblable  à  celle  de  la 
fraise  »  ;  il  ajoute  qu’on  en  prépare  des  condits  qui 
rafraîchissent  doucement,  resserrent  et  tonifient, 
jucunde  rejiigeraut,  adstriiigunt  et  corroborant  et 
qu’on  peut  employer  aux  mêmes  usages  que  la 
pulpe  de  coings  et  la  conserve  de  roses.  Mais  c’est 
surtout  la  racine  de  l’arbre  qui  peut  rendre  service 
aux  médecins  A  cause  de  ses  vertus  diurétiques  et  de 
son  efficacité  dans  les  affections  de  la  rate  et  des 
reins*.  On  retrouve  res  effets  signalés  par  Itumphius 
qui,  tout  en  reconnaissant  1  action  salutaire  de  la 
goyave  contre  la  diarrlié(',  l’accuse  d’être  un  fruit 
assez  malsain  dont  on  ne  doit  jamais  manger  le  soir 
parce  qu’il  rend  l’Iialeine  fétide  '  et  par  11.  Van  Reede 
qui  fait  un  grand  éloge  des  feuilles  de  l’arbre  :  grâce 
à  leur  chaleur  elles  ])rovoquent  des  sueurs  abon¬ 
dantes  et  guérissent  les  fièvres;  la  décoction  de 
l’écorce  et  de  la  racine  désobstrue  les  viscères, 
évacue  l’eau  des  hydropiqnes,  dissipe  la  jaunisse*. 
Introduit  en  Kurope  A  la  fin  du  xvi»  siècle,  le  goyavier 
fut  cultivé  avec  succès  dans  le  jardin  botanique 
d’Amsterdam  où  J.  Comelin  en  obtint  en  1688  et  en 
168y  plusieurs  spécimens  :  une  planche  de  son 
llorli  medici  Am.stelodamensis  rariorum  planiarum 
hisloiia  |1697)  représente  très  exactement  une 
branche  de  guayava  alha  dulcis  chargée  de  fleurs  et 
de  fruits  *. 


1.  N.  MoxAiinrs.  —  Histoire  des  simples  médicamens 
apportés  des  terres  neuves.  Traduction  A.  Collin,  ItiO'J. 

2.  G.  Pison.  —  llistorin  naliiralis  Hrasili.r,  lib.  IV, 
cap.  XXV,  lC'i8. 

À.  G.  E.  Ri'mpiiii.  — Herhnrium  .imhoinense,  IT.'iO. 

4.  H.  Van  Reeiii,.  — Horti  Indiei Malaharici  pars  tertia, 
168:i. 

,ô.  C  est  cette  figure  que  j’ai  reproduite  dans  cet  article 
d'apr(*H  un  magnifique  exenipbdrc  de  l’ouvrage  de 
.1.  Comelin  dont  je  suis  possesseur  grAco  à  l’affectueuse 
libéralité  de  mes  excellents  amis  M  et  .M'"' Paul  ,Morard. 
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Toutes  les  parties  du  goyavier  renferment,  d’après 
J.  Khouri,  de  l'ai'ide  galliqiie,  une  résine  acide,  des 
matières  pecliques,  une  huile  essentielle  jaune, 
d  odeur  forte,  aromatique  et  très  tenace,  et  de  13,50 
à  15  pour  100  d’un  corps  amoiplie  de  couleur  rouge 
brun,  entièrement  soluble  dans  l'eau  chaude,  l’acide 
psidi  anniqiie^.  C’est  à  la  présence  de  ces  principes 
et  surtout  du  dernier  que  le  goyavier  doit  les  pro¬ 
priétés  qui  l’ont  fait  employer  dans  divers  cas  justi¬ 
ciables  de  la  médication  astringente.  Son  écorce,  qui 
est  la  partie  la  plus  riche  en  acide  psiditannique,  a 
été  prescrite  avec  succès  par  Wailz,  à  l’intérieur 
contre  la  diarrhée,  à  l’extérieur  contre  le  prolapsus 
anal  des  enfants.  Hugel  a  également  obtenu  de  bons 
elfets  de  la  poudre  des  feuilles,  eu  cachets  de  0  gr.  50 
toutes  les  heures  ou  toutes  les  deux  heures,  dans  le 
choléra  nostraa,  dans  les  catarrhes  chroniques  de 
l’estomac  et  de  l’intestin,  dans  la  diarrhée  des  tuber¬ 
culeux  et  des  typhiques,  .‘^ous  le  nom  de  djamboe, 
leur  infusion  à  5  pour  100  jouit  d’une  grande  réputa¬ 
tion  chez  les  indigènes  de  Java  contre  le  choléra 
asiatique  :  des  essais  faits  en  1894  à  Wurzbourg  par 
Hugel  lui  ont  prouvé  que,  sous  l'influence  de  cette 
médication,  les  vomissements  cessaient,  les  selles 
devenaient  moins  fréquentes,  moins  fétides  et  plus 
consistantes. 

On  retrouve  cette  action  styptique  dans  la  goyave 
encore  verte,  ainsi  que  l’avaient  observé  les  anciens 
auteurs  :  lorsque  la  maturité  l’a  dépouillée  de  son 
tanin  elle  acquiert,  au  contraire,  des  propriétés 
rafraîchissantes  et  stomachiques,  en  même  temps  que 
se  développent  le  partum  et  la  saveur  qui  en  font  un 
des  fruits  les  plus  appréciés  des  régions  tropicales; 
les  Européens,  il  est  vrai,  diffèrent  d’avis  sur  ses 
qualités  organoleptiques  :  certains,  comme  Bernar¬ 
din  de  Saint-Pierre,  lui  trouvent  un  relent  de  punaise, 
d’autres  comparent  son  partum  à  l’odeur  de  la  trans¬ 
piration  chez  les  équidés;  un  vieux  médecin  de  la 
marine  me  disait  qu’il  n’avait  jamais  mangé  de 
goyave  sans  avoir  l’impression  de  mastiquer  une 
mauvaise  poire  qu’on  aurait  farcie  de  grains  de 
plomb  et  agrémentée  de  jus  de  fourmis;  mais  tous 
ceux  qui  y  ont  goûté,  sans  obéir  aux  idées  préconçues 
que  fait  naître,  chez  beaucoup,  le  conlact  des  papilles 
gustatives  avec  une  substance  alimentaire  à  laquelle 
elles  ne  sont  pas  accoutumées,  s'accordent  à  recon¬ 
naître  que  sa  saveur,  très  agréable  et  très  délicate, 
rappelle  à  la  fois  celles  de  la  fraise  et  du  coing, 
relevées  d’une  pointe  légère  de  musc.  Aux  Antilles, 
au  Brésil,  à  Cuba  on  prépare  avec  le  fruit  épépiné 
des  gelées  et  des  pûtes  [goyabade]  d’une  belle  couleur 
d’ambre,  délicieuses  au  goût  et  dont  on  peut  prôner 
l’usage  aux  malades  atteints  de  dyspepsie,  d'entérite 
ou  d’affection  du  foie.  On  le  fait  aussi  confire  entier, 
après  l’avoir  dépouillé  de  son  épiderme,  dans  du 
sirop  de  sucre  :  consommé  à  jeun,  il  constitue  alors 
un  auxiliaire  précieux  dans  le  traitement  de  la  consti¬ 
pation  à  cause  des  innombrables  graines  qu’il  contient 
et  que  je  comparerais  volontiers  à  uue  mitraille 
capable  de  vaincre  la  torpeur  des  entrailles  les  plus 
paresseuses. 

Henri  Leclerc. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 

M.  Hugh  Cabot,  professeur  de  chirurgie  à  l’Uni¬ 
versité  de  Michigan,  vient  d’ètre  nommé  étudiant 
honoraire  perpétuel  du  St  Bartholomeiv  Medical 
College  à  Londres. 

DANEMARK 

La  superticie  du  Danemark  est  de  43.017  kmq. 

Sa  population  était  évaluée  en  1923  à  3.342.500  ha¬ 
bitants  et  à  3.386.274  habitants  en  1924. 

Le  taux  de  la  mortalité  générale  est  resté  stable 
à  11,3  par  1.000  habitants  pendant  les  années  1923 
et  1924. 

Les  médecins  étaient,  en  1923,  au  nombre  de  2.077. 
Sur  ce  nombre,  93  ont  reçu  leur  diplôme  en  1923. 
En  1924,  le  diplôme  de  médecin  a  été  conféré  û 
loi  personnes. 

Le  nombre  des  étudiants  en  médecine  était  au 
Hr  Septembre  1923  de  941  et  de  985  au  Irr  Sep¬ 
tembre  1924.  {Annuaire  de  la  Société  des  Anations.) 


1.  J.  Kiiouhi.  —  a  Contrikutiun  à  l’étude  botanique 
chimique  et  thérapeutique  du  Goyavier».  Ann  de  l  Inst, 
euton.  de  Marseille,  mt,. 


ESPAGNE 

A  Madrid  a^été  inaugurée,  au  Real  Dispensarîo 
Antituberculoso,  une  plaque  commémorative  en  hon¬ 
neur  de  son  ancien  directeur,  M.  Marine  Asensio, 
décédé  à  la  suite  d’une  infection  tuberculeuse. 

ÉTATS-UNIS 

M.  Henry  W.  Bettman  a  été  élu  dernièrement  pré¬ 
sident  de  l’Académie  de  Médecine  de  Cincinnati. 
Les  fonctions  de  secrétaire  seront  assumées  par 
M.  Symmes  Oliver. 

HONGRIE 

La  Société  hongroise  pour  l’étude  de  la  tubercu¬ 
lose  a  tenu  son  neuvième  congrès,  les  19  et  20  Sep¬ 
tembre,  à  Pées.  Les  questions  à  l’ordre  du  jour 
touchaient  la  clinique,  le  traitement  et  l’épidémio¬ 
logie  de  la  tuberculose.  M.  A.  de  Koranyi  présidait 
les  travaux  du  congrès  qui  eut,  pour  secrétaire 
général,  M.  O.  Orszagh. 

ITALIE 

A  Milan  ont  eu  lieu  récemment  les  travaux  du  pre¬ 
mier  congrès  pour  l’étude  des  rayons  ultra-violets. 
Lanouvelle  association  qui  se  consacre  aux  questions 
traitées  a,  pour  président,  le  professeur  Cuzzi, 
de  Milan.. 

JAPON 

On  annonce  une  gra\e  épidémie  de  lièvre  typho'ide 
à  Tokio.  Les  cas  signalés  récemment  atteignent  au 
total  le  chiffre  de  3.200.  On  compte,  en  moyenne, 
25  cas  nouveaux  par  jour. 


Correspondance 


A  propos  des  taxes  dans  les  villes  d’eaux. 

D.  —  Ne  pourriez-vous  pas  m’indiquer  si  les  mé¬ 
decins  sont  exempts  des  taxes  dans  les  villes  d’eaux 
et  stations  climatiques,  car,  dans  plusieurs,  les  hôte¬ 
liers  m’ont  montré  les  circulaires  de  la  munieipalité 
où  il  n’est  pas  question  des  médecins  qui  sont  assi¬ 
milés  aux  autres  voyageurs. 

R.  —  Nous  croyons  savoir  que  certaines  stations 
ont  supprimé  pour  les  médecins  la  taxe  de  séjour. 
Nous  pouvons  signaler  notamment  ;  Vittel,  Vichy, 
Saint-Nectaire,  Chamonix,  Biarritz. 

La  Compagnie  Fermière  de  chaque  ville  d’eaux 
peut  renseigner  à  ce  sujet. 

D’autre  part,  l’article  3  de  la  loi  du  24  Septembre 
1919  prévoit  l’exemption  de  la  taxe  de  séjour  dans 
les  stations  hydrominérales  et  climatiques  pour  «  les 
personnes  qui,  par  leur  profession,  participent  au 
fonctionnement  et  au  développement  de  la  station  ». 
H  appartient  aux  médecins  désireux  de  profiter  de 
cette  disposition  légale  do  faire,  dès  leur  arrivée, 
une  déclaration  auprès  du  fonctionnaire  municipal  ou 
administratif  chargé  de  la  perception  de  la  taxe. 


Livres  Nouveaux 


Etudes  sur  la  tuberculose,  par  A.  Viton.  Trois 
séries.  3  vol.  ln-8°  (éditions  lU  Ateneo),  Buenos 
Aires,  1925. 

Les  trois  volumes,  que  l’auteur  consacre  è  la  tuber¬ 
culose,  sont  réellement  des  leçons  de  choses;  ils 
résument  un  enseignement  pratique  auquel  il  s’est 
adonné  depuis  plusieurs  années  déjà  à  la  Faculté  de 
Buenos  Aires. 

Le  premier  volume  envisage  l’examen  radiologique 
du  thorax,  A  chaque  page  un  cliché,  accompagné 
d’un  commentaire  rapide  mais  explicite,  fixe  un  des 
aspects  de  la  tuberculose  ou  d'une  des  affections 
pulmonaires  qui  pourrait  prètei-  à  confusion  avec 
elle  (kyste  hydatique,  sarcome,  etc.  i.  Les  différents 
aspects  du  cœur  figurent  ensuite,  groupés  de  façon 
fort  méthodique. 

Le  second  volume  est  consacré  à  l'étude  de  la 
tuberculinothérapie.  Ici  encore,  étude  objeeti'’e 
appuyée  sur  plus  de  350  observations,  fixant  les 
indications  et  contre-indications  générales  et  publiant 
avec  la  plus  grande  probité  les  cas  favorables  et 
défavorables,  se  gardant  de  formuler  encore  des 
conclusions  définitives  et  donnant  plutôt  chemin  fai¬ 
sant  ses  propres  impressions. 


C’est  encore  dans  le  même  esprit  que  l’auteur 
envisage  le  pneumolhorax  arlificiel,  puisque  les  deux 

mais  la  disposilion  même  de  celles-ci,  leur  groupe¬ 
ment  sysiémalique  jjermettent  au  lecicur  de  tirer  lui- 
même  la  conclusion  après  les  directives  générales  du 
début. 

Cette  collection  mérite  donc  une  attention  fout  à 
fait  particulière,  non  seulement  de  la  part  du  phtisio¬ 
logue,  mais  du  praticien,  qui  doit  être  familiarisé 
avec  ces  nouveaux  aspeits  du  problème  de  la  tuber- 

M.  Natha.n. 

Ergebnisse  der  medizlnischen  Strahlenforschung 
(Rœntgendlagnostik,  Rœntgen,  Radium  und  Ltcht- 
therapie)  ;  résultats  des  recherches  médicales 
sur  les  radiations,  publiés  sous  la  direction 
de  M.\I.  H.  IloLFELDER  (Francfort-sur-le-Main),  H. 
IloLLiiusEN  (Hambourg),  O  Jû.nllinc  (Tûbingen), 
H.  Maktil’.s  (Bonn).  Tome  IL  1  vol.  de  594  pages, 
avec  520  figures  et  3  planches  photographiques 
\Verlag  von  Georg  Thieme),  Leipzig.  Prix:  Reichs- 
mark  52.50. 

Le  tome  deuxième  de  ce  recueil  ne  le  cède  en  rien 
à  son  prédécesseur  :  papier  de  luxe,  multiples  gra¬ 
vures  en  noir  et  en  couleurs,  abondance  du  texte, 
impression  soignée,  planches  hors  texte,  etc. 

Le  premier  mémoire  dû  au  professeur  Otto  Jüng- 
ling,  de  Tûbingen,  est  consacré  à  la  ventriculogra- 
phie  et  à  l’encéphalographie  dans  le  diagnostic  des 
maladies  du  cerveau  et  étudie  sucessivement  :  1°  les 
généralités,  la  technique,  les  images  normales; 
2»  les  viciations  pathologiques  de  l’image  normale  ; 
3“  les  emplois  cliniques  de  la  méthode. 

Le  docteur  Herbert  Peiper,  de  Francfort,  publie  à 
la  suite  un  travail  sur  la  myélographie  dans  le  dia¬ 
gnostic  des  affections  de  la  moelle  et  montre  ce  que 
l'on  peut  tirer  de  l’insufflation  et  surtout  de  l’injec¬ 
tion  de  1’  Il  iodol  ». 

Le  troisième  mémoire  s’occupe,  sous  la  signature 
du  docteur  Félix  Fleischner,  de  Vienne,  de  l’image 
radiologique  des  pleurésies  interlobaires  et  du  dia¬ 
gnostic  différentiel,  et  dans  le  quatrième  le  docteur 
Hans  lleinrich  Berg,  de  Francfort,  passe  en  revue 
les  signes  radiologiques  directs  des  ulcères  du  duo¬ 
dénum  et  leur  signification  clinique. 

Ces  quatres  premier  travaux,  consacrés  au  dia¬ 
gnostic,  remarquables  à  bien  des  points  de  vue,  et  en 
particulier  par  le  soin  de  réaliser  une  bibliographie 
internationale,  sont  particulièrement  précieux  par 
le  très  grand  nombre  de  reproductions  radiogra¬ 
phiques,  parfaitement  tirées,  qu’ils  contiennent. 

Le  docteur  Christian  Krœtz,  de  Creifswald,  étudie 
ensuite  l’influence  des  rayons  de  courte  longueur 
d'onde  sur  l'acid  dé  de  base  dans  le  corps  et  en  parti¬ 
culier  dans  la  réaction  du  sang. 

Le  sixième  mémoire,  du  docteur  Félix  Klewitz,  de 
Kœnigsberg,  est  consacré  au  traitement  de  l’asthme 
par  les  radiations,  et  contient  le  résumé  de  19  obser- 

Dans  le  septième  le  docteur  Friedrich  Christoph 
Geller,  de  Breslau,  rapporte  ses  résultats  dans 
l’irradiation  c.rpérimentale  des  ovaires. 

Le  volume  se  termine  par  :  ï'electro-coagulation 
endovésicale  du  docteur  Kall  Scheele,  de  Francfort, 
et  la  rœntgen  et  radiumt hérupie  du  carcinome  de  la 
langue  du  docteur  Erich  Schempp,  de  Tûbingen. 

A.  LaQI  ERRIÈRE. 


Livres  Reçus 


765.  The  further  studies  on  decrementless  con¬ 
duction,  par  Cemchi  Kato,  professeur  de  physiologie 
.Medical  College.  Tokio.  1  vol.  de  164  pages,  avec 
88  figures  dans  le  texte  et  5  tableaux  hors  texte 
{.\anhodo).  Tokio 

766.  Electrotherapy  and  ionie  médication  a  tech- 
nlcal  and  clinical  compendium  :  expressly  written 
to  meet  the  needs  of  general  practice,  par  Haroi.h 
H.  U.  Cross,  l’h.  D.  (Med.).  1  vol.  de  25 ’i  pages,  avec 
155  figures  {Charles  Griffin  Company),  London. 

767.  CoIIected  papers  by  the  staffs  of  the  Henry 
Ford  hospital  (First  sériés,  1915-1925).  1  vol.  de 
634  pages,  avec  151  figures  (Paul  Ilœber),  New-York. 

768.  Cuvier  et  la  science  de  la  nature,  par  Louis 
Roule,  professeur  au  Muséum  national  d’Histoire 
naturelle.  1  vol.  de  244  pages  (librairie  E.  Flamma¬ 
rion,  éditeur). 
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Hôpitaux  et  Hospices 


Suppression  d’hôpitaux  militaires.  —  Le  décret 
suivant  vient  de  paraître*  au  Journal  officiel  (numéro  du 
17  Septembre.) 

Art.  !•'.  —  Le  ministre  de  lu  Guerre  e.st  autorisé  à 
supprimer,  dans  les  conditions  prévues  par  rurticle  2  de 
lu  loi  du  7  Juillet  1877,  les  hôpitaux  militaires  de  Calais, 
Cambrai,  Tbionville,  Sarrebourfç,-  Morhon^re,  Colmar, 
Mulhouse,  Chambéry,  Bastia,  les  hôpitaux  militaires  du 
Becquel  à  Bordeaux,  et  Villernanzy  à  Lyon  et  rétablisse¬ 
ment  de  convalescents  de  Sées  (ürnej. 

Art.  2.  —  Le  présent  décret  sera  soumis  à  la  ratifica¬ 
tion  des  Cliambres,  coriforinéinent  aux  dis]>ositions  de 
l’article  l""  de  la  loi  du  3  Août  iy2fi. 


Concours 

Bourses  de  doctorat  en  médecine.  -  L’arièU’ 
suivunt  vient  de  i)Ui'iiitre  nu  Journal  «///cic/  (numéro  du 
18  Septembre;. 

Art.  1".  —  L'ouverture  du  roiieours  pour  rubleutiou 
dos  bourse»  do  doctorat  uuru  lieu  uu  siège  des  Kaeultés 
de  .Médecine  et  des  l'ucultés  mixte-s  de  Médecine  et  de 
Phurmucie  le  lundi  dû  Octobre  192(1. 

Art.  2.  —  Les  candidats  s’inscrirunt  au  secrétariat  de 
la  Faculté  près  tucpielle  ils  désirent  poursuivre  leurs 
éludes.  Ils  devront  être  Français  et  âgés  de  18  ans  au 
moins  et  de  28  ans  au  plus.  Cotte  dernière  limite  d'Age 
est  reculée  d'un  temps  égal  a  celni  ([ue  le  candidat  aura 
passé  sous  les  drapeaux  ponduiit  lu  guerre. 

Les  registres  d'inscription  seront  clos  le  19  Octobre,  ii 
1(1  heures. 

CONDITIO.VS  1)  .VO.MISSIO.V  A  CO.VOÜl  UIU  ET  XATllKE  UES 
ÉPKEL'VES.  —  Sont  admis  à  concourir  :  .\.  Ilégime  d  cludv/i 
de  1K9:I-1H99.  —  1“  Les  candiduts  pourvus  de  4  inscrip¬ 
tions  (pii  ont  obtenu  un  minimum  de  75  points  à  l'examen 
du  certificat  d'études  pliysiqurs,  ebimiipies  et  naturelles 
ou  ù  1  examen  du  certificat  d’études  supérieures  de  sciences 
portant  sur  lu  [ihysicjuo,  lu  chimie  et  1  histoire  nutureilo, 
et  qui  justifient  de  leur  ussiduité  aux  travaux  pratiques 
de  1”  année;  2”  les  candidats  jiourvus  da  8  inscriptions 
(jui  ont  subi  uvec  lu  note  bien  le  premier  examen  proba¬ 
toire  ;  3”  les  candidats  pourvus  de  12  inscriplious  qui  ont 
subi  avec  la  note  liieii  le  deuxième  examen  jirobutoire  ; 
4”  les  candidats  pourvus  de  1(1  itiseriplions  qui  ont  subi 
uvec  lu  note  bien  le  troisième  examen  probatoire. 

H.  Hégimee  d'itudes  de  19Ji-i9fJ.  —  Les  candidats 
pourvus  de  4,  8,  12  ou  16  inscriptions  qui  ont  subi  avec 
la  note  Ivien  l’examen  de  fin  d  unnéc  correspondunt  à 
leurs  inscriptions. 

G.  Régime  fixé  par  le  décret  du  III  Seplemhrc  I92n.  — 
Los  candidats  iioiirvus  de  4,  12  ou  16  inscriptions  qui 
ont  subi  avec  la  note  mojenne  :  7,  l'examen  de  fin  d'an¬ 
née  correspondunt  iv  leurs  inscriptions. 

(Nota  :  Ce  nouveau  règlement  n’cntrm'a  eu  vigueur 
pour  les  étudiants  pourvus  de  8  inscrijvtions  qu'à  partir 
de  lu  pi'ochuine  unnéê  scalaire.) 

Lc.s  éjircuve»  écrites  du  concours  consistent  en  compo¬ 
sitions  écrite»,  suvoir  : 

I.  Régimes  d'études  de  IH'J3-I8U9  et  de  t'Jtl-l'Jl'J,  — ■  Etu¬ 
diants  U  4  inscri|)tions.  —  Une  composition  d’anutomic 
(ostéologie,  artlirologie.  myologie,  angiologie). 

Etudiants  a  8  inscriptions.  —  o)  Gne  composition 
d'anatomie  ^névrologie,  splanclinologie)  ou  une  com]>osi- 
tion  d'iiistologie  ;  ti\  une  composition  de  physiologie. 

Etudiants  ù  12  inscriptions.  —  n)  line  composition  de 
médecine;  h)  une  com/vosition  de  cliirurgie, 

Etudiants  à  1(1  inscriplions.  —  a)  Une  composition  de 


médecine;  A)  une  composition  de  chirurgie  ou  une  com¬ 
position  sur  les  accouchements. 

II.  Régime  d'études  de  192i.  —  Etudiants  A  4  inscrip¬ 
lions.  —  a)  Une  composition  d’anatomie;  b)  une  compo¬ 
sition  d’iiistologie. 

Etudiants  A  12  inscriptions.  —  a)  Une  composition 
d  anatomie  jiathologiiiue  ;  h)  une  composition  de  patho¬ 
logie  expérimentale. 

Etudiants  ù  16  inscriptions.  —  o)  Une  composition  de 
médecine  générale;  A) une  composition  de  ebirin-gie  géné¬ 
rale  ou  d’obstétrique. 

Deux  heures  sont  necordées  pour  ebucune  de  ces  coin- 
po.sitions. 

N.  il.  —  Peuvent  obtenir  sans  concours  une  bourse  de 
doctorat  en  médecine  de  1”  année  les  candidats  (|ui  justi- 

Soit  de  la  mention  bien  au  bacculuuréul  d«  l’enseigne¬ 
ment  secondaire  et  de  75  points  au  moins  A  l’exurneu  du 
certificat  d'études  physiques,  cliimiques  et  iiuturelles, 
soit  de  la  mention  ussez  bien  uu  liacculuuréal  et  de 
80  points  uu  moins  uudil  certificat; 

Soit  de  la  mention  bien  uu  bucculmiréut  de  l’enseigue- 
iiieiil  secondaire  et  de  lu  mention  ussez  bien  au  certificat 
d’études  supérieures  de  sciences  portant  sur  la  physique, 
la  cliimie  et  1  histoire  natiirellé,  soit  de  Iri  mention  ussez 
bien  uu  liaccalauré-at  et  de  lu  mention  bien  audit  certi- 

Sanatoriums  de  Bligny. —  Un  concours  sur  litre  est 
ouvert  aux  Sanatoriums  de  Bligny  ■  pour  une  place  de 
médecin  assistunl  au  courant  de  la  lliérapeutiqiie  et  des 
rccbercbes  de  laboratoire  concernant  la  tuberculose. 

Pour  renseignements  et  conditions  écrire  au  médecin- 
directeur  des  Sanatoriums  de  IHigny  par  Briis-sous- 
Forges  (Seine-et-Oisc). 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d'uonneuk.  — 
0/fieier.  —  MM.  Enjalbert,  Valette,  Jubin,  médecins- 
majors  de  l’'  classe. 

Chcealier.  —  MM.  .lugbou,  Sondag,  Flamme,  Cœurde- 
vey,  Joubuud,  Adelus,  médecins-majors  de  2”  classe; 
Telc,  (ülis,  médecins  aidc.s-majors  de  l"  classe. 

Médaille  militaibe.  —  M  Damon,  médecin  auxiliaire. 
[Journ.  off.,  19  Septembre.) 

XV''  Congrès  de  l’Alliance  d’Hygiène  sociale 
(Reims,  l",  2  et  3  Octobre  1920).  —  Lu  séance  d'ouverture 
du  Congrès  aura  lieu  le  vendredi  1"  Octobre,  A  9  b.,  au 
mu.sée  de  la  Ville  de  Reims,  8.  rue  Gbanzy. 

Les  questions  A  l'ordre  du  jour  seront  examinées  dans 
1  ordre  suivant  ; 

1.  I.' hygiène  sociale  dans  le  département  de  la  Marne.  — 
Rapport  général  sur  les  oeuvres  sociules  dans  le  dépar¬ 
tement  de  la  Marne,  pur  M.  Pierre,  inspecteur  de  l’Assis- 
lancc  publiiiue  du  département  de  la  Marne. 

La  lutte  contre  la  mortalité  iniantile  (crèches,  gouttes 
de  lait,  etc.',  pur  M.  Pol  Oossel,  piésident  de  la  Société 
protectrice  de  l’enfance. 

La  lutte  contre  la  tuberculose  (écoles  de  plein  air, 
colonies  de  vacances,  preventoria,  dispensaires  antitu- 
hercuieux),  par  M.  ïéchoueyres,  directeur  du  bureau 
municipal  d  hygiène  de  la  Ville  de  Reims,  inspecteur 
déparle  mental  (i’bygiène. 

Les  habitations  A  bon  marché,  par  M.  Georges  Char- 
bonneaux,  président  des  Foyers  rémois. 

Lu  lutte  contre  le  cancer,  per  M.  Baiid,  directeur  du 
Centre  régional  anticancéreux  de  Reims. 

il.  L'inlirmière-uisiteuse.  —  Les  infirmières-visiteuses. 
Leur  orgunisalion  dans  le  département  de  lu  Seine.  Los 


services  qu’elles  y  rendent,  par  M"'  Marie  Leconte,  in.s- 
pectrice  des  infirmières-visiteuses  de  l’Office  d'hygiène 
sociale  du  département  de  la  Seine, 

L’infirmièro-visileuse  scolaire,  par  M""  J.  Delagrenge. 
directrice  du  bureau  central  des  infirmières  de  l’Office 
national  d’hygiène  sociale. 

L’Association  dos  infirmières-visiteuses  de  Fronce,  par 
M"'  de  Caters,  présidente  de  l’Association  des  infirmières- 
visiteuses  de  France. 

L’infirmière-hospitalière,  par  M"’  d’Hunssonville,  vice- 
présidente  de  la  Société  française  de  secours  aux  blessés 
milituires. 

Le  rôle  économique  des  infirmières-visiteuses,  par 
M.  Rocaz,  médecin  des  hôpitaux  de  Bordeaux,  vice-pré¬ 
sident  de  la  Fédération  des  (Kuvres  girondines  de  in 
Protection  de  l’enfance. 

Le  rôle  des  infirmières-visiteuses  dans  la  prophylaxie 
de  la  syphilis  héréditaire,  par  M"’  Yvonne  Fritsh,  direc¬ 
trice  du  Service  des  infirmières-visiteuses  de  la  Fédéra¬ 
tion  des  Œuvres  girondines  de  la  Protection  de  l’enfance. 

III.  La  laite  contre  la  syphilis.  —  L’organisation  sociale 
de  lu  lutte  contre  la  sypliilis  dans  le  département  de  la 
Marne,  par  M.  Ruilliet.  Avec  lu  participation  de  M.  Louis 
Queyrat,  médecin  des  bôiiilaux  de  Paris. 

IV.  Communications  particulières.  • —  L’effort  accompli 
par  l'Office  national  des  Pupilles  de  la  Nation  pour  sau¬ 
vegarder  lu  santé  des  Pupilles,  par  M.  Emile  Leven,  vice- 
président  de  lu  Section  permanente  de  l’Office  national 
des  Pupilles  de  la  Nation.  L’utilisation  des  ressources 
provenunt  des  Assurances  sociales  pour  le  déveloiipe- 
meut  de  l’hygiène  sociale,  par  M.  (rEslournelles  de 
Gonstant,  directeur  des  Assurances  sociales  A  Strasbourg. 

V.  I.a  lutte  contre  la  tulierculosc.  —  La  vuccinulioii 
antituberculeuse  des  nourrissons,  par  M.  .Albert  Gulmelte, 
sous-dirocteur  de  l'Institut  Pasteur,  membre  de  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine. 

Gette  communication  aura  lieu  le  diimiiicbc  3  Octobre 
uu  cours  de  lu  séance  de  clôture. 

Visites.  —  Les  dill'érentes  cités  du  Foyer  rémois.  — 
Les  bubitutions  A  bon  marché  de  l’Office  public  de  lu 
Ville  de  Reims.  —  Maison  maternelle.  -  Gorisullulions 
de  nourrissons.  -  .American  memorial  Hospital  (hôpital 
pour  enfants,  fondation  américuinc).  —  Ecoles  de  plein 
air.  —  Dispensaires  de  l’Union  des  Femmes  de  France  et 
de  la  Société  de  Secours  aux  blessés  militaires.  —  Gentre 
du  cancer.  —  Ecole  régionale  d’infirmières.  —  L’usine 
des  Eaux  et  de  la  stérilisation  des  eaux  de  la  Ville  de 
Reims.  Le  Parc  des  Sports.  —  Les  monuments  de  lu 
Ville  de  Reims.  —  Les  Gaves  de  Ghampugne. 

CeS  visites  se  feront  le  vendredi  et  le  samedi  apres- 

Exposition.  -  Une  exposition  concernant  les  différente» 
parties  de  l'Hygiène  sociale  sera  organi.sée  dans  une  de» 
salles  du  Musée  de  la  Ville  de  Reims,  i-ue  Gbanzy. 

Lu  séance  de  clôture  sera  présidée  j>ur  M.  André  Faî¬ 
tières,  ministre  du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assistance 
et  de  la  Prévoyance  sociules. 

Après  lu  séance  de  clôture,  un  banquet  sous  lu  prési¬ 
dence  de  M.  André  Fallières  réunira  les  Gongressistes, 
Suions  Dégermann,  35,  rue  Buirellc.  (Prix  :  30  fr  ). 

Les  adhésions  uu  Congrès  sont  gratuites.  Le  comjile 
rendu  des  séances  du  Congrès,  contenant  les  rapports  in 
extenso,  sera  envoyé  aux  adhérents  qui  verseront  la 
somme  de  20  fr. 

Les  adhésions  au  Congrès  et  au  banquet  seront  reçues 
par  M.  A.  Jacquinet,  2,  rue  de  l’Université,  A  Reims, 
jusqu  uu  28  Septembre.  PriiM'e  do  joindre  les  différentes 
cotisations. 

Nécrologie.  —  On  annonce  lu  mort  de  M.  Maurice 
Bernard,  A  Toulon,  et  celle  de  M.  Aristide  Raguet,  de 
Paimbeuf. 


^ENS^JGNXEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pbbsse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu  elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions,  fl  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Phesse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  tours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


On  dem.  jeune  O.-R.-L.  célibataire  pour  sup¬ 
pléance  ou  succession  bonne  clientèle  province.  — 
Ecrire  P.  .V.,  n-8150. 


Méd.  français  ch.  situât,  ds  clinique  fin  Octobre. 
Sér.  réf.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  8476. 

Chirurgien  spécialiste  dem.  pour  son  cabinet  infir¬ 
mière  pari,  anglais.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  8483. 

Beaulleu-sur-Mer.  Merveilleuse  villa  spacieuse  avec 
grandes  terrasses  plein  Midi.  Oonslruclion  solide 
pouvant  servir  de  Maison  de  repos.  3  ,400  mq.  de 
jardin,  en  gradins  et  arborés,  eau  potable,  gaz.  élec¬ 
tricité,  égouts,  téléphone.  Livraison  à  domicile  toute 
l’année  par  fournisseurs  de  Nice  et  Beaulieu.  Roule 
privée  carrossable.  A  5  min.  gare  P.-L.-M.  Vue  la 
plus  grandiose  reposante  sur  V  illefranche  et  l’Italie. 
Climat  le  plus  régulier  et  le  plus  idéal  dans  un  cadre 
unique  Succès  assuré.  A  enlever  rapidement.  Prix 
excepl.  :  450.000  fr.  net,  tout  compris.  G.  A.  Pitelet, 
architecte  expert,  villa  Mirasol,  Pont-Saint-Jean  à 
Villefranche-sur-Mer. 

Pneus  et  chambres  exe.  état  cédés  moitié  prix, 
cause  chang.  autos.  —  Ecrire Df  B.,  28,  av.  Marceau, 
Paris,  8«. 

On  demande  pr  l’étranger  infirmières  connaissant  : 
1“  à  fond  technique  de  l’anesthésie  ;  2“  manipulation 


rayons  \.  —  S’adresser  Hôtel  du  Louvre,  apparte¬ 
ment  535,  ts  les  jours  4  à  5  b. 

A  céder  très  bon  poste,  seul  médecin.  Fixes  im¬ 
portants.  —  Ecrire  Migeon,  25,  avenue  Anatole- 
France,  (’.harenton  (Seiuel. 

Docteur  recomm.  jeune  fille,  30  ans,  dactyl.,  rédi¬ 
geant  bien,  très  au  courant  termes  médicaux,  qui 
désire  empl.  secrét.  médecin  Paris  ou  rég.  paris, 
imméd.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  8490. 

Infirmière  C. -B,,  nombr.  réf.,  ay.  collaboré  France 
et  Colon,  av.  méd.  et  chirurg.,  dés.  direct,  clin,  ou 
rollab.  aux  soins.  _  Ecrire  P.  M.,  n»  8491. 

Docteur  Paris  dem.  infirmière  courant  radio  si 
poss.,  dactylo,  s'occupant  intérieur  pendant  loisirs. 
—  Ecrire  P.  M.,  n»  8492. 

Urgent.  Infirmière  demandée  clinique  chirurg., 
2  h.  30  Paris  grande  ligne.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  8i93 

AVIS.  —  Prière  de  foindre  aax  réponses  un 
timbre  deOtr  50  pour  In  transmission  des  lettres. 
Le  Gérant  ;  O.  Pokéb. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  FONCTION  SOUFRÉE 
DE  LA  SURRÉNALE 

Par  MM.  LOEPER,  DECOURT  et  GARCIN, 


L'étude  très  attentive  dont  la  physiologie  de  la 
surrénale  a  été  l’objet  depuis  plus  de  trente  ans 
permet  de  formuler  quelques  conclusions  défini¬ 
tives. 

On  sait  que  la  surrénale  fait  l’adrénaline; 
qu’elle  contient  de  la  lécithine,  de  la  cholestérine 
et  du  pigment  et  qu’elle  joue  dans  le  maintien  du 
tonus  vasculaire,  dans  l’équilibre  sympathique, 
dans  la  défense  infectieuse  et  toxique  et  aussi 
dans  la  régulation  pigmentaire  un  rôle  de  pre¬ 
mier  plan. 

On  n’a  pas  étudié  d’autres  (onctions.  Ijes  do¬ 
sages  pratiqués  n’ont  guère  porté  que  sur  l’adré¬ 
naline  et  les  lipoïdes;  ils  ont  à  peu  près  négligé 
l’azote  aminé,  l’azote  total,  le  fer  même  et  surtout 
le  soufre. 

La  surrénale  a  pourtant  une  action  capitale  sur 
le  métabolisme  du  soufre;  elle  est,  avec  le  foie, 
Vorffane  le  plus  actif  de  la  régulation  soufrée.  Elle 
a  une  fonction  thiope.vique,  c’e.st-à-dire  qu  elle 
fixe  du  soufre  et  peut  être  une  fonction  thio-oxy- 
dante,  c’est-à-dire  qu’elle  fait  probablement  aussi 
du  soufre  oxydé  avec  du  soufre  neutre.  Cette 
fonction  que  nous  avons  mise  en  évidence  avec 
M.M.  Lesure  et  Tonnet,  et  qui  se  trouve  confirmée 
par  certains  travaux  de  M.M.  Blanchetière  et  Binet, 
est  assez  importante  pour  que  nous  y  revenions 
avec  quelques  détails  en  cet  article. 

Elle  est  intimement  liée  à  la  fonction  pigmen¬ 
taire  et  à  la  mélanodermie.  Aussi  intéresse-t-elle 
au  plus  haut  point  le  clinicien  autant  que  le  phy¬ 
siologiste. 

C’est  en  étudiant  la  composition  delà  mélanine 
qui  est  un  pigment  sulfo-arniné  que  l’idée  nous  est 
venue  de  rechercher  l’action  de  la  surrénale  sur  le 
soufre  ;  c’est  en  étudiant  le  coefficient  thiémique 
des  mélanodermiques  et  des  addisoniens  en  dosant 
le  soufre  dans  les  voies  d’accès  de  la  glande,  dans 
son  tissu  et  dans  son  pigment  que  notre  hypo¬ 
thèse  s’est  concrélée.  C'est  en  rapprochant  enfin 
l’accroissement  de  la  mélanine  de  l’insuffisance 
de  la  glande  que  nous  avons  pu  avec  M.  Ollivier 
envisager  son  rôle  dans  la  genèse  des  mélano-  ■ 
dermies. 

Ce  plan  même  qui  est  celui  dans  lequel  s’est 
développée  notre  hypothèse,  nous  le  suivrons  ici 
pour  définir  la  fonction  soufrée  de  la  surrénale. 

Auparavant  nous  dirons  à  quelles  méthodes 
nous  nous  sommes  arrêtés  pour  doser  le  soufre 
dans  les  tissus  et  dans  le  sang. 


Le  soufre  se  trouve  dans  les  tissus  à  l’état  de 
soufre  oxydé,  de  soufre  conjugué  et  de  soufre 
neutre. 

Quel  que  soit  le  tissu,  nous  avons  employé  avec 
MM.  Lesure  et  Tonnet  la  méthode  suivante  : 

Pour  le  soufre  total  :  la  fusion  par  la  potasse 
concentrée,  la  reprise  du  résidu  de  calcination 
par  l’acide  chlorhydrique  dilué,  la  neutralisation 
et  la  précipitation  par  la  benzidine  en  milieu 
chlorhydrique,  l’ébullition  du  sulfate  de  benzi¬ 
dine  et  le  titrage  dans  le  liquide  obtenu  de  l’acide 
sulfurique  mis  en  liberté  ^méthode  de  Gauvin). 

Pour  le  soufre  oxydé,  les  sulfates  et  les  conju¬ 
gués,  tout  d’abord  dans  un  premier  temps,  l’hy¬ 
drolyse  par  l’acide  HCl  à  chaud,  puis,  dans  un 
deuxième,  l’action  de  la  benzidine  et  le  titrage 
comme  précédemment. 

On  obtient  ainsi  le  soufre  total  et  le  soufre 
oxydé;  par  dilb  rcnce,  le  S(>ufre  ticuUc. 


Ce  soufre  neutre  est  de  la  cystine  ou  un  com¬ 
posé  voisin;  peut-être  comprend-il  le  glutathion 
dont  Hopkins  nous  a  affirmé  l’existence  et  qui 
représente  à  notre  avis  tout  un  groupe  d’intermé¬ 
diaires. 


Le  soufre  dans  le  sérum  des  addiso.mens.  — 
Le  taux  du  soufre  n’a  point  été  fréquemment 
évalué  dans  le  sérum  ou  dans  le  sang.  Non  seule¬ 
ment  il  entre  dans  la  constitution  des  albumines 
et  des  globules,  mais  il  y  existe  à  l'état  libre.  Il  se 
trouve  donc  à  l’état  constitutif  ou  à  l’état  circu¬ 
lant. 

Nous  n’envisagerons  ici  que  le  soufre  circulant 
dont  la  proportion  atteint,  d’après  nos  dosages,  7  à 
8  centigr.  à  l'état  normal.  C’est  à  peu  près  la  tren¬ 
tième  partie  du  soufre  urinaire.  Comme  dans  les 
urines,  ce  soufre  est  en  majeure  partie  oxydé,  et 
le  rapport  du  soufre  oxydé  au  soufre  total  est 
d’environ  80  pour  100,  ce  qui  est  à  très  peu  près 
le  rapport  urinaire. 

Le  taux  total  du  soufre  du  sérum  varie  dans  les 
infections,  les  suppurations,  la  tuberculose,  le 
cancer,  et  aussi  dans  la  grossesse.  Il  s’élève  à  12 
et  15  centigr.  parfois.  Mais,  dans  la  plupart  de  ces 
états,  à  moins  de  lésions  graves  et  profondes,  le 
rapport  d  oxydation  reste  sensiblement  le  même. 

Dans  les  hépatites  le  taux  du  soufre  total  s’élève 
aussi;  par  contre,  fait  nouveau,  le  rapport  d’oxy¬ 
dation  s’abaisse  et  cet  abaissement  est  encore 
superposable  à  celui  que,  dès  longtemps,  Robin 
et  Salkovski  ont  signalé  dans  les  urines. 

Les  mêmes  variations  du  soufre  sanguin  s’ob¬ 
servent  dans  la  maladie  d’Addison.  Dans  3  cas 
que  nous  avons  étudiés,  nous  relevons  les  chif¬ 
fres  de  0,20,  0,23,  0,30  qui  sont  considérables  et, 
dans  ces  3  cas  encore,  le  rapport  d’oxydation  est 
abaissé  à  60  et  à  50  pour  100. 

Parallèlement  l’excrétion  du  soufre  s’accroît 
et  le  rapport  d’oxydation  est  dans  les  urines 
aussi  très  notablement  abaissé,  un  peu  moins  pour¬ 
tant  que  dans  le  sérum,  ce  qui  témoigne,  ainsi 
que  nous  l’avons  déjà  indiqué,  de  l’action  oxydante 
du  rein  sur  le  soufre. 

Des  résultats  obtenus  dans  la  maladie  d’Addi¬ 
son,  on  peut  conclure  que  la  suppression  patho¬ 
logique  ou  V insuffisance  des  glandes  surrénales 
accroît  le  taux  de  la  thiémie  et  modifie  même  le 
rapport  d’oxydation  du  soufre  circulant.  L’un  et 
l’autre  phénomène  peuvent  résulter  d’une  insuffi¬ 
sance  de  fixation  du  soufre  ou  d’une  exagération 
de  sa  production.  Nous  montrerons  tout  à  l’heure 
qu’il  s’agit  bien  d’une  insuffisance  de  fixation. 


Le  soufre  du  sérum  après  la  surrénalec¬ 
tomie.  —  Certains  auteurs  ont  étudié  le  sérum 
des  animaux  surrénalectomisés.  Quelques-uns  y 


ont  vu  un  accroissement  des  éléments  phosphorés, 
un  abaissement  du  rapport  azotémique  (Frisco  et 
Tabozzi). 

D’autres  ont  constaté  l’invariabilité  du  taux  des 
aliiuminoïdes,  d’autres  encore  l’augmentation  au 


moins  apparente  des  hématies  et  l’apparition  de 
grains  pigmentaires.  Aucun  n’a  signalé  de  varia¬ 
tions  du  soufre.  Ces  variations  sont  cependant 
patentes  et  marquées. 

Nous  avons  pris  trois  chiens  et  avons  dosé  le 
soufre  dans  le  sérum  avant  l’intervention;  puis, 
nous  avons  pratiqué  la  surrénalectomie  unilaté¬ 
rale  gauche  et  procédé  à  de  nouveaux  dosages 
après  5,  12  et  22  jours.  Voici  les  chiflres  obtenus  : 


S.N  SN'/ST 


De  toutes  ces  expériences,  il  résulte  que  l’aug¬ 
mentation  du  soufre  est  constante.  Bien  plus,  elle 
porte  au  maximum  dans  trois  examens  sur  quatre 
sur  le  soufre  neutre  qui  atteint  jusqu’à  06  pour  100 
du  soufre  total.  Les  variations  suivent  d’ailleurs 
une  courbe  assez  suggestive. 

Chez  le  chien  I,  cette  courbe  atteint  son  acmé 
au  cinquième  jour  et  s’abaisse  ensuite  tout  en  se 
maintenant  très  notablement  au-dessus  du  chiffre 
initial.  Ainsi  la  tendance  à  l’équilibration  est 
manifeste,  mais  le  rétablissement  est  incf  mplei. 

L’accroissement  constant  de  la  thiémie  et  du 
soufre  neutre  après  surrénalectomie  s’oppose  à 
l’inconstance  des  variations  des  acides  aminés 
qui,  dans  six  examens  que  nous  avons  pratiqués 
chez  le  cobaye,  le  chien  et  le  lapin,  ne  subissent 
que  des  modifications  inappréciables. 

Cet  excès  de  soufre  sanguin  a  certainement  son 
retentissement  sur  la  richesse  en  soufre  des 
téguments.  On  sait  que  l’épiderme  et  les  poils 
fixent  une  forte  proportion  de  soufre  et  ser¬ 
vent  à  l’élimination  d’une  partie  du  soufre  con¬ 
tenu  dans  l’organisme. 

Nous  n’avons  pu  encore  pratiquer  que  de  rares 
dosages  des  téguments  chez  l’homme  addisonien, 
et  nous  ne  possédons  qu’un  dosage  valable 
chez  l’anfmal  surrénalectomisé,  mais  ce  dosage 
témoigne  d’une  augmentation  certaine  de  1/6, 
exactement  0,30  au  lieu  de  0,  75  pour  1.000,  partie 
de  peau  desséchée. 

Ce  résultat  un  peu  maigre,  certe.s,  néc'essite 
de  nouvelles  recherches,  mais  il  constitue  déjà 
une  intéressante  indication. 

Le  soufre  du  sang  a  l’entrée  et  a  la  sortie 
DE  LA  GLANDE.  —  La  Suppression  d'une  partie  du 
fonctionnement  de  la  glande  surrénale  entraîne 
donc  des  variations  considérables  et  rapides  du 
soufre  de  l’organisme.  Cela  pourrait  surprendre, 
étant  donné  le  faible  volume  de  la  surrénale,  si 
l’on  ne  savait  que  sa  circulation  est  très  active 
et  que  la  totalité  du  sang  d’un  chien  de  20  kilogr. 
la  traverse  en  deux  heures  environ. 

Pour  bien  affirmer  la  fixation  du  soufre  par 
la  glande,  il  faut  doser  le  soufre  dans  l’artère  affé¬ 
rente  et  dans  le  système  efférent:  c’est  chose  assez 
délicate,  mais  que  nous  avons  pu  réussir.  Et  les 
variations  du  soufre  contenu  dans  l’une  et  l’autre 
nous  sont  apparues  extrêmement  constantes  et, 
partant,  très  suggestives.  La  veine  capsulaire  est 
beaucoup  moins  riche  en  soufre  que  l’artère  : 

Artirn  Veinp  Différence 


Chien  I .  n,43r,  ||,3U  0,04.S 

Chien  11 .  0,41  n,2fi  0,15 

Chien  111  ...  .  0,88  0,20  0,09 


La  surrénale  fixe  donc  1/8,  1/6  et  même  1/3  du 
soufre  contenu  dans  le  sang  qui  la  traverse. 

En  outre,  la  proportion  de  soufre  oxydé  est 
plus  grande  dans  le  sang  qui  .«-ort  de  la  surrénale 
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<pie  dans  celui  qui  va  y  entrer.  La  difiérence, 
pour  légère  qu’elle  soit,  est  très  appréciable  et 
supérieure,  semble-t-il,  à  ce  qu’elle  est  dans  les 
autres  veines  de  l’économie. 

Le  sang  de  l’artère  ne  contient  que  20  pour  100 
de  soufre  oxydé  ;  le  soufre  de  la  veine  33  pour  100. 
Et  cette  diflérence  est  une  preuve  de  la  soustrac¬ 
tion  au  sang  de  soufre  neutre. 

Voilà  donc  à  peu  près  établie  l’action  thio- 
pexique  de  la  glande  surrénale.  Nous  allons  mon¬ 
trer  maintenant  par  les  dosages  de  la  glande  elle- 
même  et  de  son  pigment  que  ce  soufre  se  fixe  bien 
réellement  dans  la  glande. 

Dosage  DU  soufre  dans  la  glande  surrénale. 
—  Toute  cellule  organique  contient  du  soufre, 
puisque  toute  cellule  contient  de  l’albumine  et 
que  le  soufre  entre  dans  la  constitution  des  albu¬ 
mines.  Mais  la  proportion  de  soufre  varie  avec 
les  cellules  parce  qu’elle  varie  avec  les  albumines. 
Il  est  des  albumines  chargées  en  souire  comme  la 
corne,  la  mélanine.  Il  est  des  cellules  riches  en 
soufre  comme  la  cellule  épidermique  et  la  cellule 
hépatique. 

Dans  cette  dernière  déjà  on  trouve  jusqu’à 
8  pour  1.000  de  soufre  alors  qu’on  n’en  trouve 
que  2  dans  le  rein  et  la  thyroïde. 

Mais,  parmi  les  cellules  chargées  en  soufre,  il 
y  a  aussi  et  surtout  la  cellule  surrénale. 

Pour  avoir  des  résultats  précis  il  faut  utiliser 
de  grandes  quantités  de  glandes  desséchées.  M. 
Hugon  nous  a  fourni  plusieurs  centaines  de 
grammes  de  surrénales  séchées  de  moutons.  Les 
chiffres  que  nous  allons  donner  sont  donc  rap¬ 
portés  à  l.OüO  parties  de  substance  sèche. 

Avec  une  première  méthode  encore  imparfaite 
nous  avions  obtenu  seuh  ment  0,25  pour  1.000; 
avec  une  deuxième  0,58  et  même  1.00. 

Par  un  procédé  plus  délicat  nous  obtenons 
actuellement  avec  LesureS  à  11  pour  1.000,  ce  qui 
est  autant  et  même  plus  que  le  foie. 

Ce  soufre  n  est  pas  uniformément  réparti.  La 
corticale  contient  8  20  pour  l.OUO  et  la  médul¬ 
laire  11,4  pour  1.000,  ce  qui  fait  une  plus-value 
soufree  pour  la  médullaire. 

Mais  cette  plus-value  mérite  d’être  interprétée, 
car  elle  est  plus  apparente  que  réelle.  On  doit  la 
rapprocher  de  la  structure  même  des  deux  parties 
de  la  glande. 

Nous  rappellerons  que  la  glande  surrénale  est 
faite  de  deux  glandes  superposées  et  intriquées, 
définies  par  l’embryologie,  par  l'histologie  et  par 
la  physiologie. 

L’une,  la  glande  corticale,  est  très  grasse,  riche 
en  lécithine,  en  cholestérine,  en  lipoïdes,  et  aussi 
en  pigments  ;  l’autre,  la  glande  médullaire,  est  sur¬ 
tout  riche  en  adrénaline. 

La  proportion  de  graisse  totale  est  évaluée  par 
certains  à  20  pour  1.000.  Elle  est,  d’après  nos 
do>ages  avec  Lesure,  en  réalité  de  21  gr.  pour  la 
corticale  et  de  14  pour  la  médullaire,  et  par  contre 
la  teneur  en  albumine  totale  est  de  21,0  pour  la 
première  et  de  141  pour  la  seconde. 

Voici  d’ailleurs  en  détail  la  composition  com¬ 
plète  des  deux  substances  d’après  nos  récents 
dosages  (pour  1.000). 

Az.  Albu- 

ST  SO  arsis»e  Az.T  aminé  mine  Fer 

(jorticnle.  .  H, 2  O.liO  210  8,8;)  2,90  21  0,75 

Médullaire.  11,4  0,05  140  <.),45  7,10  14  0,70 

Si  l’on  tient  donc  compte  du  taux  des  albumines 
de  chacune  des  deux  substances,  on  est  bien  tenté 
d’admettre  que  la  charge  soufrée  de  la  cellule  cor¬ 
ticale  est  nettement  plus  considérable  que  celle 
de  la  cellule  médullaire,  puisque  la  première  con¬ 
tient  3  pour  1.000  et  la  seconde  0,50  seulement. 

Ce  calcul  n’est  pourtant  pas  rigoureusement 
exact.  Et  rapporté  à  l’azote  total  le  taux  du  soufre 
n’offre  plus  des  différences  aussi  sensibles. 

Le  soufre  de  la  surrénale  est  en  grande  majo¬ 


rité,  plus  de  80  pour  100,  du  soufre  neutre. 

La  proportion  de  soufre  oxydé  n’atteint  pas 
60  pour  100.  On  doit  noter  une  petite  différence 
au  profit  de  la  médullaire  qui  oxyde  1/12  de 
soufre  de  plus  que  la  corticale. 

Quelle  que  soit  sa  répartition,  il  existe  dans  la 
surrénale  une  proportion  très  élevée  de  soufre.  Et 
récemment  MM.  Blanchetière  et  Binet  ont  con¬ 
staté,  eux  aussi,  que  le  glutathion  y  était  en  excès. 

La  grande  surrénale  fixe  donc  du  soufre  et  sur¬ 
tout  du  soufre  neutre. 

Elle  le  fixe  dans  ses  cellules  et  dans  ses  albu¬ 
mines.  Elle  le  fixe  aussi  dans  son  pigment. 

Soufre  et  pigment  surrénal.  —  Le  pigment 
surrénal  a  été  très  étudié.  11  est  localisé  dans  la 
réticulée,  c’est-à-dire  à  la  limite  de  la  corticale 
et  de  la  médullaire.  C’est  un  pigment  brun  qui 
ponctue  certaines  cellules  de  granulations,  de  vo¬ 
lume  variable,  mais  en  général  assez  fines. 

Malgré  l’affirmation  de  Pilliet  il  n’existe  ni 
dans  la  médullaire,  ni  dans  la  corticale.  Pourtant 
on  constate  parfois  des  grains  pigmentaires  dans 
la  corticale  des  nouveau-nés.  Mais  c’est  un  pig¬ 
ment  différent,  colorable  par  le.  ferrocyanure  et 
par  conséquent  ferrique.  Le  pigment  de  la  réticu¬ 
lée,  le  vrai  pigment  surrénal,  est  un  pigment  non 
colorable  par  le  ferrocyanure  et  non  ferrugi- 

Ce  pigment  s’exagère  dans  certaines  conditions 
de  suractivité  de  la  glande,  dans  la  gestation, 
dans  certaines  infections,  après  la  surrénalecto¬ 
mie  chez  l’animal  et  aussi  dans  l'inanition  et  la 
sénilité. 

On  a  prétendu  que  c’était  un  pigment  de  senes- 
cence  cellulaire  comme  le  sont  certains  pigments 
des  cellules  cérébrales.  C’est  probablement  un 
déchet  que  les  années  accumulent  dans  les  élé¬ 
ments  surrénaux. 

La  cellule  surrénale  jouit  d’ailleurs  de  la  pro¬ 
priété  curieuse  de  fixer  le  pigment. 

L’injection  dans  le  sang  par  Carnot,  Lucien  et 
Parisot  d  hémoglobine  et  d’autres  substances  pig¬ 
mentaires,  l’action  des  processus  hémolytiques 
qui  libèrent  du  pigment  sanguin,  l’injection  que 
nous  avons  faite  de  sang  dans  le  péritoine, 
accroissent  aussi  le  pigment  surrénal. 

En  outre  un  pigment  de  même  ordre  se  forme 
aisément  et  rapidement  au  pourtour  des  hémorra¬ 
gies  surrénales;  il  infiltre  les  éléments  cellulaires 
de  la  réticulée  tandis  qu’un  autre  pigment  fer- 
ri(|ue  s’accumule  dans  d’autres  cellules  et  dans 
quelques  macrophages. 

On  voit  les  deux  pigments  dans  les  surrénales 
du  nouveau-né  où  se  succèdent  le  pigment  ferru¬ 
gineux  et  le  pigment  brun  ;  on  les  voit  enfin  dans 
les  surrénales  des  cirrhoses  bronzées,  où  les  cel¬ 
lules  réticulées  sont  bourrées  de  granulations 
brunes,  tandis  que  les  éléments  corticaux  glomé¬ 
rulaires  surtout  se  teintent  uniformément  ou  par 
grains  en  bleu  franc  par  le  ferrocyanure.  Les 
deux  pigments  sont  donc  côte  à  côte,  mais  ils  ne 
sont  pas  identiques.  Leur  origine  est  pourtant  la 
même. 

Le  pigment  brun  de  la  réticulée,  comme  le  pig¬ 
ment  ferrugineux,  dérive  de  l’hémoglobine  et 
des  hématies.  Il  en  dérive  par  des  décapages 
successifs.  Mais  il  vient,  sans  doute,  comme  nous 
l’avons  prouvé,  de  la  partie  protéique  de  l’hémo¬ 
globine  et  de  l’hématie,  alors  que  le  pigment  fer¬ 
rugineux  vient  de  son  noyau  ferrique. 

Nous  aurions  voulu  prouver  qu’il  pouvait  s’ac¬ 
croître  sous  l’influence  de  résorption  d’albumine 
ou  même  de  soufre  injecté  en  nature  dans  le  péri¬ 
toine  des  animaux.  Mais  nos  expériences  sur  ce 
point  ne  sont  pas  encore  assez  démonstratives 
pour  être  rapportées. 

Il  n’est  cependant  pas  douteux  que  le  soufre 
est  un  élément  constitutif  important  de  ce  pig¬ 
ment. 


Le  pigment  des  cellules  réticulées  est  entière¬ 
ment  soluble  dans  le  thiophène  et  dans  le  chloro¬ 
forme.  Gomme  le  thiophène  est  une  benzine 
soufrée,  nous  avons  donné  la  préférence  au  chlo¬ 
roforme. 

De  5  gr.  de  poudre  surrénale,  nous  avons 
extrait  facilement  une  substance  rougeâtre  qui  est 
faite  d’une  proportion  forte  de  graisse  et  aussi  des 
substances  suivantes  : 

gr.  p.  1.000 

Azote  amino-ammoniacal.  ...  0,28 

Azote  total .  3,50 

Fer .  1,10 

Soufre .  1 

Telle  est  la  composition  du  pigment  surrénal. 
Si  on  la  rapporte  aux  dosages  de  la  glande 
même,  on  voit  que  le  pigment  est  plus  riche  en 
fer  que  la  surrénale  et  aussi  qu’il  est  un  peu  moins 
riche  en  soufre  qu’elle. 

Si  donc  la  surrénale  fixe  du  soufre  neutre,  elle 
en  utilise  une  partie  pour  faire  son  pigment,  et  le 
pigment  est  un  déchet  ferro-amino  soufré. 

Le  support  de  ce  pigment  est  graisseux.  Notre 
conclusion  ne  s’éloigne  pas  beaucoup  de  celle  de 
Mulon  qui  très  justement,  de  par  les  réactions  his¬ 
tologiques,  considère  le  pigment  surrénal  comme 
un  pigment  ferro-lipi  ïdique.  Nous  ajoutons  Télé¬ 
ment  soufre  qui  nous  paraît  capital. 

Il  est  possible  que  ce  pigment  provienne  de 
l’hémolyse  dont  il  est  un  des  déchets;  il  est  pos¬ 
sible  aussi  qu’il  vienne  de  la  protéolyse  des  tissus 
et  du  soufre  neutre  circulant  dans  l’organisme. 
Mais  de  nouvelles  expériences  sont  nécessaires 
pour  préciser  ces  diverses  origines. 


Quoi  qu’il  en  soit,  la  fix'ation  de  soufre  par  la 
glande  surrénale,  la  fonction  thiopexique,  a  le 
plus  grand  intérêt  biologique.  Elle  a  aussi  un 
intérêt  médical. 

La  suppression  de  la  fonction  pexique  des  sur¬ 
rénales,  l’insuffisance  clinique  ou  expérimentale 
de  la  glande,  telle  qu’elle  apparaît  dans  la  maladie 
d'Addison  ou  la  surrénalectomie,  laissera  donc  en 
circulation  un  excès  de  soufre  neutre,  et  ce  soufre 
s’éliminera,  oxydé  ou  non,  par  diverses  voies, 
par  le  rein,  par  le  foie  et  par  la  peau.  Tels  sont  les 
faits. 

Voici  maintenant  l’hypothèse  : 

La  mélanine  étant  une  substance  thio-aminée, 
on  est  en  droit  de  supposer  qu’elle  s’accroîtra  en 
proportion  même  de  l’excès  de  soufre  circulant 
dans  l’organisme,  et  que  la  mélanodermie  pourra 
en  être  la  conséquence. 

Nous  ne  craignons  pas  d’avancer  que  c’est  en 
grande  partie  par  le  soufre  qu’elle  laisse  inutilisé 
que  l’insuffisance  surrénale  entraînera  la  pigmen¬ 
tation. 
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DE  LA  VALEUR  DIAGNOSTIQUE 

DES 

DO  U  LEURS  THORACIQUE  S 

DANS  LES 

ULCÈRES  PERFORÉS  DU  DUODÉNUM' 

Par  E.  DESMAREST. 


On  ne  répétera  jamais  assez  qpe  du  diagnostjR 
précoce  d’une  perforation  gastriqpe.  ou  duodé- 
nale  dépend  la  vie  du  malade.  Si,  le  médecin  mé¬ 
connaît  la  cause  des  accidents,  il  fait  perdre  au 
malade  le  bénéfice  d’une  opération  qui,  pratiquée 
dans  les  six  ou  huit  premières  heures,  est  presque 
assurée  du  succès. 

Il  ne  faut  donc  pas  négliger  de  revenir,  sur  les 
signes  qui  permettent  à  coup  sûr  d’établir  le 
diagnostic  d.’un  ulcère  qui  vient  de  se  perforer. 
J’emprunte  les  quelques  remarques  qpi  suivent  à 
5  observations  recueillies  dans  ma  pratique  per¬ 
sonnelle- et  hospitalière. 

Les  deux  signes  capitaux,  de  la  perforation 
sont  :  les  douleurs  et  la  contracture  généralisée, 
des  muscles  de  V abdomen.  Il  n’en  est  pour  ainsi 
dire  pas  d’autre  dans  les  premières  heures  Aussi 
convient-il  de  les  analyser  minutieusement. 

La  douleur,  atroce,  déchirante,  syncopale, 
d’emblée  mal  localisée,  presque  généralisée  à 
tout  l’abdomen,  est  le  signe  d’une  perforation 
d’un  organe  creux.  Elle  survient  en  pleine  santé. 
Un  de  nos  malades  rentrait  de  son  bureau  quand, 
en  arrivant  à  sa  porte,  il  est  terrassé  par  une 
douleur  brutale  qui.  siège  au  creux  épigastrique., 
d’emb'ée  se  généralise,  mais  garde  son  maximum 
dans  la  partie  droit*’  de  l’abdomen.  Un  médecin 
appelé  se  trouve  en  présence  d’un  homme  angoissé 
souffrant  terriblement  et  réclamant  un  soulage¬ 
ment  immédiat. 

Si  ce  médecin  est  quelque  peu  averti,  il  lui 
suffit  de  palper  l’abdomen  pour  porter  sans  hési¬ 
tation  le  diagnostic.  La  contracture  des  muscles 
abdominaux  est  généralisée  ;  la  main  ne  peut  pas 
la  vaincre;  elle  est  appliquée  sur  un  ventre  dur 
comme,  du  bois. 

La  douleur  et  la  contracture  abdominale  géné¬ 
ralisée  suffisent  pour  imposer  d’extrême  urgence 
le  transport  du  malade  à  l’hôpital  ou  dans  une 
maison  de  santé. 

Pendant  cette  première  période,  le  pouls  reste 
normal  :  dans  nos  observations  il  e-t  noté  que  le 
pouls  bat  aux  environs  de  80  Cette  légère  accé¬ 
lération  est  un  signe  sei'ondaire,  car  le  pouls  reste 
bon,  plein,  ample,  bien  frappé. 

La  tempéra  ure  est  presque  normale.  37“2, 
37“7,  37'8,  très  légère  hyperthermie,  qu’il  faut 
connaître. 

Si  le  f  icies  est  pâle,  altéré,  angoissé,  c’est  que 
le  m  alade  soiifli-r-  terribletm  nt  et  que  toute  irri¬ 
tation  violente  du  sympathique  abdominal  se  tra¬ 
duit  par  une  profonde  altération  des  traits,  qui 
n’a  rien  de  commun  avec  le  faciès  d’un  infecté 
péritoneal. 

L’agitation,  L-s  sueurs  profiises  que  Pou  note 
dans  les  observations  sont  fonction  de  la  douleur. 

Aucun  des  signes  n’a  donc  de  valeur  diagnos¬ 
tique  que  les  deux  symptômes  capitaux  :  les  dou¬ 
leurs  et  la  contracture  généralisée. 

Cependant  quand  le  diagnostic  de  perforation 
d’un  organe  creux  a  été  po-é,  il  est,  je  pense, 
possible  de  serrer  de  plus  près  ce  diagnostic  et 
d’arriver  à  préciser  le  siège  de  la  perforation. 

S'il  existe  des  antécédents  gastriques,  comme 
dans  3  de  nos  observations,  si  le  malade  depuis 
des  années  a  présenté  une  symptomatologie  ca¬ 
ractéristique  —  douleurs  gastriques  tardives,  vo- 
mi-sements  acides,  mèlæna  -  le  diagnostic  de 
présomption  est  en  faveur  de  l'ulcère  perforé. 

Mais  il  est  des  cas  où  il  est  impossible  dans 
les  histoires  du  malade  de  retrouver  un  syndrome 
pylorique  ou  pyloro-duodénal.  Dans  ces  cas,  je 


crois  qu’un, interrogatoiro-minutieux.  en  permet- 
tftnt.dft-pivâGiscr  le,  siège  et,  les,iwadialiqris  de  la 
douleur;  fourpit  un. élément  diagnostique  de  pre¬ 
mier- ordte. 

Dans  3-  des  cas  qu’il  m’a  été  donné  d’ob¬ 
server  cette  année,  J’ai  noté  que  la  douleur 
initiale,  toujours  â  prédominance  épigasttique, 
irradiait  vers  le.  thorax.  Les  douleurs  initiales 
des..douleurs.lhoraciques,  des  douleurs  hautes, 
avec,  des  irradiations  en  arrière  et  à  droite,  au 
niveau  de  la  pointe  de  l’omoplate. 

Dans  une  observation,  il  est  noté  d^une  façon 
précise  que  la-  douleur  brutale  épigastriipie 
s’accompagnait  d’irradiations  vers  le  thorax  et 
jusque  dans  la,  région  sus-claviculaire  droite  ; 
mêmes  douleurs  au.  niveau  de  la,  base  du  thorax, 
avec  irradiations  postérieures  dans  un  troisième 
cas. 

■»  J’estime-  qp’il  faut  rechercher  avec  le  plus 
grand*  soin,  au  cours  de  l’interrogatoire,  les  dou¬ 
leurs  à  localisations  thoracique  et  scapulaire, 
rechercher  les  poifits  douloureux  sus-clavicu- 
lajres  et  celui  du  moignon  de  l’épaule,  ca'-,  noter 
leur  existence,,  c’est  du  même  coup  pouvoir 
affirmer  le  siège  de  la  perforatioUi  au  niveau  de 
la, face  antérieure  du  duodénum,  sous  la  face  anté¬ 
rieure  d«i  foie.  Ces.  douleurs  sont,  en  ellet, 
l’expression  clinique  de  l’imitation  du  péritoine 
sous-hépatique,  ce  sont  des  douleurs  senibl  blés 
à  celles,  des  poussées  inllaramatoii’es  sous  hépa¬ 
tiques  secondaires- à  une  inflammation  de  la  vési¬ 
cule. 

Il  me  semble  que,  dans  les  traités  classiques,  on 
ait  trop  négligé  cet  élément  de  diagnostic.  Et  pour¬ 
tant  sa,  valeur  est  réelle.  Dans  un  des  cas,  ob.servé 
dans  mon  servifse  de  l’hôpital  Ambroise- Paré,  j’ai 
pu,  sur  la  seule  existence  de  douleurs  ihoraciqnes 
hautes-  et  profondes,  rejeter  le  diagnostic  d’ap¬ 
pendicite  perforante  qui  avait  été  porté  Le  ma¬ 
lade  avait  perforé  son  ulcère  dans  la  nuit;  envi¬ 
ron  huit  heures  après  le  début  des  accHents,  le 
ventre  contracturé  paraissait  parti.ulièrement 
sensible  dans  la  fosse  iliaque  droite,  siégé  très  nci 
du  maximum  de  la  doulqur;  mais,  en  serrant  de 
prè.s  l'interrogatoire,  le  malade  déclarait  très  net¬ 
tement  avoir  au  début,  des  a.ceidenls  souffert  dans 
toute  la  hase  droiite  du  thorax  et  il  persi.stait 
encore  uui  point  douloureux  scapulaire. 

Ayant  eu,  peu  de  temps  après,  l’occasion  d’ob¬ 
server  un.  malade  entrant  pour  une  appendicite 
aiguë  violente,  que  jje  soupçonnais  perforante  j  ai 
pu  montrer  à  ceux  qui  m’entoucaieqt  combien  b  s 
signes  étaient  diflérents.  Ici,  une  douleur  seule¬ 
ment  abdominale  avec  un  maximum  d’emblée 
iliaque;  une  contracture  tendant  à  se  généraliser 
mais  paraissant  bien,  gagner  peu  à  peu  de  la  fosse 
iliaque  vers:  le  reste  de  l’abdomen  ;  rien  qui 
ressemblât  à  la  contracture,  d’emblée  totale,  duc 
à  une  perforation  d'ulcere  du  duodénum  ;  une 
température  tou'  de  suite  dépassant  38",  un  pouls 
plus  rapide,  une  leucocytose  et  une  polynucléose 
d’un  chiffre  plus  élevé  que  dans  la  perforation  de 
l’ulcère  du  duodénum.  Et  j’ajoute  qu’il  n’existait 
pa.s  de  signe  thoracique,  pas  de  douleurs  posté¬ 
rieures  remontant  vers  le  scapulum. 

Ces  quelques  lignes  n’ont  que  le  seul  but  de 
souligner  la.  valeur  de»,  douleurs  thoraciques  et 
scapulaires  dan.»  la  perforation  d’un  nlcére  du 
duodénum.  Leur  existence,  chez  un  malade  qui  a 
prfeenlé:  la  douleur-  abdominale  en  coup  de  poi¬ 
gnard,  dont  l’abdomen  est  le  siège  d’une  contrac¬ 
ture  généralisée,  permet  d’affirmer  qu’un  ulcère 
du  duodénum  vient  de  se  perforer. 

J  ajouterai,  pour  terminer,  une  simple  obser¬ 
vation  concernant  la  thérapeutique  chirurgicale, 
en  disant  que-  Vopéralion  la  plus  Mmple  est, 
dans  ces  ca»,  la  meiHeure.  Aller  à  la  p*  rforation  ; 

1  aveugler  presque  grossièrement  en  rapprochant 
par  quelques  points  ailossant  les  parties  du  duo¬ 
dénum  qui  limitent  à  distance  l’orifice  ;  par-dessus 
se  servir  de  l’estomac  pour  l’amener  au  devant  de 
l’ulcère  et  l'unir  au  duodénum  :  faire  une  rapide 


toilette  de  la  partie  droite  de  la  cavité  péritonéale 
et  assécher  sommairement  le  Douglas,  puis  ter-, 
miner  en  fermant  complètement  l’abdomen  san» 
drainer. 

Sur  4  cas  (je  laisse  de  côté  le  5'  dans  lequel  la 
perforation  datait  de  quarante-huit  heures)  2  fois 
la  perforaiion  fut  suturée  et  une  gastro-entérosto¬ 
mie  complémentaire  fut  faite,  par  crainte  de  laisser 
un  duodénum  rétréci,  et  2  fois  la  perforation,  fut 
rapidement  siituréeet,  bien  que  l’on  ne  fût  pas  plus 
assuré  que  dans  les  deux  autres  cas  de  l’état  de  la- 
lumière  duodénale,  la  gastro-entérostomie  com¬ 
plémentaire  ne  fut  pas  faite  11  m’a  semblé  que  les 
suites  opératoires  de  ces  deux  derniers  malades 
ont  été  beaucoup  plus  simples. 

Le  diagnostic  rapide  et  précis  de  l’ulcère  du 
duodénum,  l’opération  précoce  et.  limitée  me 
paraissent  les  deux  grands  éléments  de  snepèa 
dans  les  perforations  de  cet.  ulcère. 


UECIIUTE 

MÉNINGITE  CÉRÉBRO-SPINALE 

APRÈS  UN  TRAUMATISME  CRANIEN 

L.  WEITZEL  (t  Léon  MARTIN. 


La  persUtance  de  germes  nocifs  dans  les  cavi¬ 
tés  iiaiurelb  s  ou  même  dans  les  ti.ssus  d’un  sujet 
sain  eu  apparence,  et  leur  réveil  sous  l’inlluence 
d'un  traumatisme  ou  d’une  infection  nouvelle,  est 
bien  connue  en  clini-jue.  Néanmoins,  nous  croyons 
intéressant  de  publier  une  observation  de  rechute 
niorlellc  de  méningite  cèrébro-.spinale  à  la  suite 
d  tin  Iranmalisine  de  la  face. 

Le  17  Juillet  192,"j,  à  II  h.  'i5,  on  amenait  dans 
nnli-e  sci-vice  deux  aviateurs  victimes  d'un  accident, 
d  aMci-rissaee  ipü  s'élait  [iroduil  une  demi-heure  au-, 
paravanl,  1)  .iprès  les  témoins  occulaires,  l'avion, 
avail  donné  sur  une  aile  en  touchant  le  sol  et  capoté 
à  uni-  vitesse  réduite.  De  lajl,  le  pilote  tic  présentait 
tpie  des  érallures  le;;ères  du  front  et  de  la  paupière, 
sans  aucuiie  rommolion  céré-brale,  et  nous  le  ren¬ 
voyâmes  de  suite  ilans  sa  famille  après  simple  pa.n- 

Eii  revtinche,  l  obscrvalcur,  le  sergent  L"..  qui 
s  était  li'vé  au  moment  de  Tatlerrissage  et  avait  été 
projeté  eontre  la  culasse  de  la  mitrailleuse  placée 
devant  lui,  présentait  des  plaies  conluses  de  la  face 
plus  sérii-u-es,  mais  sans  aucune  commotion  céré¬ 
brale,  et  sans  aucun  signe  de  fracture  de  la  base,  caç 
il  répondait  parfaitement  à  nos  questions  et  expli¬ 
quait  nettement  les  circonslanees  de  l’accident. 

l.a  plaie  oonluse  déchiquetée  dont  L...  était  por¬ 
teur  siégeait  à  droite,  au  niveuti  de  1  arcade  zygoma¬ 
tique  et  de  l’angle  interne  de  l'orbite.  L’adl  était 
inlarl;  sa  mobilité,  son  aruilé  visuelle  étaient  nor¬ 
males.  Nous  déciddmes  une  exploration  chirurgicale 
plus  complète,  car  le  squelette  du  nez  nous  parais¬ 
sait  atteint.  Anesthésie  générale  rapide  avec  quel¬ 
ques  gouttes  de  chloroforme  à  la  compresse.  Débri- 
dcmcnl  vertical  dans  le  sillon  naso-génlcn  venant 
rejoindre  la  plaie  horizontale  et  relèvement  de  ce 
lambeau  cutané  angulaire.  N*ius  ez  plorons  la  plaie  ; 
le.s  os  propres  du  nez  sont  fracturés  çl  nou.s  les 
enit  vous,  lie  même  que  quelques  esquilles  provenam 
de  la  branche  monlaute  du  maxillaire  sapérleac  et 
de  l’arcade  zygomatique.  Désinfcctiou  spigneusç  du 
foyer  et  sutures  avec  drainage  (ilifocme.  Suture  dç  la 
paupière.  Mise  en  place  d’un  drain  nasal.  Injection 
de  sérum  antitétanique.  Huile  goruénol.éç  dans,  le 

Dans  l’après-midi,  des  camarades  du  blessé  noua 
apprennent  k  qu’il  n’a  jamais  eu  de  chance  ji,  çaç 
il  a  déjà  eu  le  poumon  traversé  par  une  balle  au  cour» 
d’cxerrices  de  tir,  et,  en  outre,  il  a  été  atteint  de 
méningite.  Ce  dernier  renseigncuicnt  nous  fit 
suite  réserver  notre  pronostic. 

Dans  lu  nuit  dvt  17  an  18,  notre  blessé  repose  très 
calme;  le  18,  nous  procédons  au  nettoyage  de  ses 
fosses  nasales  dont  nous  changeons  le  drain.  Nous 
ronstatons  de  nouveau  l’intégrité  du  globe  oculaire 
et  de  l’acuité  visuelle,  3f)°8. 


1212 


,A  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  25  Septembre  1926 


N“  77 


Vers  16  heures,  il  présente  une  température  de' 40“ 
avec  rachialgie  intense,  mais  sans  raideur  de  la 
nuque,  sans  Kernig  et  sans  délire. 

A  18  heures,  nous  constatons  un  Kernig  très  net. 
Nous  faisons  alors  Une  ponction  lombaire  acceptée 
sans  difficulté  par  le  blessé  qui  prend  lui-même  la 
position  requise  sans  qu’on  soit  obligé  de  le  main¬ 
tenir.  Nous  retirons  10  cmc  de  liquide  clair  en  appa¬ 
rence  normal,  dont  la  pression  est  de  28  au  mano¬ 
mètre  de  Claude. 

Vers  21  heures,  L...  est  en  plein  délire  avec  agita¬ 
tion  extrême,  nécessitant  l’emploi  de  la  camisole  de 
force.  Deux  injections  de  morphine  sont  faites  sans 
résultat.  Clace  sur  la  tête. 

Le  19  au  matin,  il  présente  tous  les  symptômes 
d’une  méningite  aiguë.  Coma,  incontinence  desurines, 
raideur  de  la  nuque.  Avec  notre  ami,  M.  Martin, 
appelé  en  consultation,  nous  faisons  avec  difficulté 
une  nouvelle  ponction  lombaire  qui  ramène  un  liquide 
louche  sous  tension.  Injection  intrarachidienne  de 
40  cmc  de  sérum  antiméningococcique.  L’examen 
direct  du  liquide  céphalo-rachidien  pratiqué  par  le 
médecin-major  Troude,  médecin-chef  du  laboratoire, 
donnait  ;  liquide  trouble  à  réaction  cellulaire  très 
accusée,  avec  prédominance  polynucléaire;  présence 
de  nombreux  méningocoques.  Décès  dans  la  journée. 
L’autopsie  ne  put  être  faite,  mais  les  constatations 
opératoires  sous  anesthésie  nous  avaient  permis 
d’éliminer  toute  fracture  de  la  base,  opinion  confir¬ 
mée  par  la  première  ponction  lombaire  qui  donna 
(lu  liquide  absolument  clair. 

On  comprend  fort  bien  que  notre  curiosité  ayant 
été  éveillée  par  les  renseignements  que  nous  avaient 
fourni  les  camarades  du  blessé,  nous  ayons  cherché 
à  obtenir  des  données  précises  sur  l’affection  ménin¬ 
gée  que  L...  avait  présentée  un  an  auparavant.  Dans 
ce  but,  nous  nous  sommes  adressés  au  médecin-chef 
de  l’hôpital  de  Sarreguemines,  M,  Lebon,  et  à  notre 
camarade  le  médecin-major  Clot,  qui  nous  fourni¬ 
rent  les  renseignements  suivants  ; 

Le  caporal  L...  se  présenta  à  la  visite  le  19  juin  1924, 
se  plaignant  de  courbature,  de  lassitude.  Tempéra¬ 
ture  :  88“.  Il  est  hospitalisé  le  jour  même.  Aucun  anté¬ 
cédent  héréditaire?  (pupille do  l’Assistance  publique) 
ou  personnel.  L’examen  le  plus  complet  ne  révèle  rien 
d’anormal  à  son  entrée  <\  l’hôpital,  en  dehors  de  la 
lassitude  générale  et  de  la  fièvre.  La  température 
commence  ê  s’élever  vers  15  heures  et  ne  baisse  (]ue 
vers  5  heures  du  matin.  Dans  l’intervalle,  L...  n’est 
pas  abattu,  et  on  a  de  la  peine  à  le  maintenir  au  lit. 

Le  2  Juillet,  apparition  de  quelques  taches  de  pur¬ 
pura  au  niveau  du  tronc  et  des  membres  avec  dou 
leurs.  Aucun  symptôme  méningé  ne  fut  constaté  à  ce 
moment,  malgré  un  examen  attentif. 

Le  29  Juillet,  apparition  de  céphalée  violente; 
légère  raideur  de  la  nuque;  limitation  des  mouve¬ 
ments;  ébauche  de  Kernig.  On  fit  alors  une  prise  de 
sang,  un  prélèvement  amygdalien  et  une  ponction 
lombaire.  Le  laboratoire  (le  l’hôpital  militaire  de 
Nancy  répondit  le  1"''  aoi'it  :  u  Les  cultures  du  liquide 
céphalo-rachidien  et  du  sang  sont  restées  stériles. 
Présence  de  méningocoques  dans  les  prélèvements 
amygdaliens.  Agglutination  en  cours.  » 


Sans  attendre  le  résultat  du  laboratoire,  il  avait  j 
été  pratiqué,  dès  le  29,  une  injection  intrarachidienne 
de  10  cmc  de  sérum  antiméningococcique  polyvalent  ] 
et  une  injection  sous-cutanée  de  20  cmc.  Dès  le  30, 
et  pendant  trois  jours  consécutifs,  les  doses  injectées 
sont  portées  à  40  cmc,  dont  10  intrarachidiens  par 
jour,  après  ponction  évacuatrice. 

Dès  lel'c  Août,  amélioration  nette  des  symptômes, 
disparition  de  la  céphalée,  atténuation  du  Kernig. 

Le  3  Août,  la  raideur  de  la  nuque  a  disparu,  les 
taches  de  purpura  s’ellacent,  et  il  ne  persiste  qu’un 
léger  Kernig. 

Le  6  Août,  tout  a  disparu;  on  constate  pourtant 
une  brusque  élévation  de  température  allant  jusqu’à 
40“2. 

Le  8  Août,  le  laboratoire  fait  connaître  que  les 
nouvelles  cultures  de  sang,  de  prélèvement  amygda¬ 
lien  et  de  liquide  céphalo-rachidien  sont  restées  sté- 

Le  14  Août,  réapparition  de  taches  purpuriques 
avec  quelques  nodosités  à  l’avant-bras  gauche. 

Du  17  au  29  Août,  injection  journalière  sous-cuta¬ 
née  de  100  cmc  de  sérum  antiméningococcique  poly¬ 
valent.  La  température  baisse  dès  le  21  et  ne  dépasse 
pas  37“  jusqu’au  30  Août.  Mais,  dès  la  cessation  du 
traitement,  les  poussées  fébriles  réapparaissent.  Le 
2  Septembre,  injection  de  2  crac  de  lait  qui  amène 
une  réaction  fébrile  intense  de  40“2. 

Le  5  Septembre,  nouvelle  poussée  fébrile  qui  fait 
reprendre  le  traitement  sérique  à  la  dose  de  100  cmc 
de  sérum  polyvalent  par  jour,  par  la  voie  sous-cuta- 
nce.  Du  10  au  14  Septembre,  on  injecte  successive¬ 
ment  par  jour  80,  70,  60,  50,40  cmc  de  sérum  jusqu’en 
Octobre.  Au  total,  L...  a  reçu,  par  voie  intrarachi¬ 
dienne,  210  cmc,  et  4,440  cmc  par  voie  sous-cutanée. 

Dès  le  15  Septembre,  la  température  se  maintient 
au-dessous  de  37“.  Los  forces  reviennent,  l’état  géné¬ 
ral  s’améliore,  et,  le  20  Novembre,  L...  a  repris  son 
poids  normal  do  70  kilogr.  Il  travaille,  apprend  ses 
règlements,  collabore  au  service  hospitalier  où  il 
remplit  les  fonctions  de  vaguemestre. 

Le  24  Décembre,  apyrétique  depuis  plus  de  trois 
mois,  L...  part  en  congé  de  convalescence  et  reprend 
alors,  fin  mars  1926,  sa  place  dans  son  escadrille  où 
ses  camarades,  qui  le  voient  journellement,  le  trou¬ 
vent  normal  à  tous  les  points  de  vue. 

Cette  observation  de  méningite  cérébro-spinale 
mortelle,  évoluant  en  quelques  heures  après  un 
traumatisme  violent  de  la  face,  chez  un  ancien 
malade  ayant  présenté  onze  mois  auparavant  des 
symptômes  de  méningite  cérébro-spinale  particu¬ 
lièrement  rebelle  au  traitement  parles  doses  mas¬ 
sives  et  répétées  de  sérum  polyvalent,  si  elle 
n’est  pas  isolée  dans  la  littérature  médicale,  n’est 
pourtant  pas  banale.  Evidemment,  dans  l’obser¬ 
vation  primitive,  on  ne  trouve  pas  la  confirmation 
nette,  bactériologique,  de  la  nature  méningoccique 
de  l’affection  qui,  du  14  Juin  au  24  Décembre  1924, 
immobilisa  notre  malade  à  l’hôpital.  Mais  l’appa¬ 
rition  de  purpura  considéré  par  Dopter  comme  de 
nature  méningococcique,  la  constatation  de  symp¬ 


tômes  méningés  nets  atténués  disparaissant  après 
les  injections  massives  de  sérum  polyvalent,  sont 
pour  nous  des  preuves  cliniques  suffisantes.  L’exa¬ 
men  des  exsudats  amygdaliens  a  d’ailleurs  révélé 
l’existence  de  méningocoques. 

Y  a-t  il  eu  rechute  tardive  ou  récidive,  se  sont 
demandé,  à  propos  d’un  cas  semblable  soumis  en 
Mai  1925  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux, 
Rémond  (de  Metz)  et  Colombier  ?  Les  récidives 
sont  rares,  d’apres  Muller,  Leclerc  et  Dopter,  et  on 
retrouve  toujours  dans  ces  cas,  à  un  examen  atten¬ 
tif,  la  persistance  de  quelques  symptômes  ménin¬ 
gés  plus  ou  moins  frustes,  entre  les  deux  atteintes. 
Or,  L...  a  pu,  pendant  onze  mois,  reprendre  sa 
vie  active  et  normale  d’aviateur  volant. 

A  notre  avis,  il  s’agit,  dans  ce  cas,  d’une  re¬ 
chute  qui  ne  peut  s’expliquer  que  par  la  longue 
persistance  du  méningocoque  dont  la  vitalité  a  été 
démontrée  chez  ce  sujet  par  sa  résistance  aux 
doses  massives  de  sérum  et  par  les  récidives  déjà 
observées  au  cours  de  la  première  atteinte. 

Le  méningocoque  trouvé  dans  les  exsudats 
amygdaliens  et  enkysté  peut-être  dans  les  mé¬ 
ninges  rachidiennes  ou  cérébrales  s’est  développé 
avec  une  virulence  toute  nouvelle  à  la  suite  d’un 
traumatisme  qui,  pourtant,  n’a  nullement  affecté 
la  cavité  crânienne  proprement  dite,  mais  simple¬ 
ment  le  massif  supérieur  de  la  face.  Car  l’explo¬ 
ration  chirurgicale  large  nous  a  permis  de  nous 
rendre  un  compte  exact  des  lésions,  et,  de  plus,  la 
ponction  lombaire,  qui  ne  donna  que  du  liquide 
clair  au  début,  élimine  l’hypothèse  d’une  fracture 
de  la  base  dont  l’existence,  d’ailleurs,  n’avait  pas 
été  démontrée  par  l’examen  clinique. 

C’est  la  première  fois,  peut-être,  que  l’on  si¬ 
gnale  une  rechute  rapidement  mortelle  à  l’occa¬ 
sion  d’un  traumatisme  facial,  car,  dans  le  cas  de 
Rémond  et  Colombier,  dans  les  rechutes  signalées 
par  Dopter,  Muller  et  Netter,  la  méningite  était 
réapparue  à  la  suite  de  l’ingestion  de  capsules 
d’extrait  de  fougère  mâle,  à  l’occasion  d’une  an¬ 
gine,  grippe  ou  même  simplement  d’une  vaccina¬ 
tion  antityphoïdique. 

Faut-il  admettre  une  virulence  spéciale  d’un 
méningocoque  type  B  ou  C,  apparus  depuis  1914 
et  d’importation  étrangère,  comme  l’a  fait  ressor¬ 
tir  M.  L.  Martin  à  la  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux  (29  Janvier  1926)?  Cela  se  peut,  car  des 
auteurs  étrangers  ont  signalé  des  cas  nombreux 
de  septicémie  méningococcique  à  pronostic  grave 
nécessitant  l’emploi  du  sérum  du  type  correspon¬ 
dant,  par  voie  intraveineuse  ou  intramusculaire, 
à  hautes  doses  (I.  Greek).  L’hémoculture  seule, 
alors,  donne  un  diagnostic  net;  mais  dans  notre 
cas,  l’évolution  de  la  maladie  ne  donna  pas  le 
répit  nécessaire  pour  effectuer  toutes  ces  recher¬ 
ches. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  MONTPELLIER 
(1926) 

M»"  Andrée  Simon.  Etude  d'bisto-pathologie 
expérimentale  sur  la  dégénérescence  muqueuse 
de  la  névroglie  (L.  Valut,  éditeur),  Montpellier.  — 
Ce  travail  continue  la  série  de  recherches  poursui¬ 
vies  depuis  près  de  trois  ans  au  laboratoire  de 
M.  Grynfeldt  sur  la  dégénérescence  muqueuse  du 
système  nerveux.  L’auteur,  en  injectant  à  de  nom¬ 
breux  animaux  des  substances  diverses,  a  pu  se  ren¬ 
dre  compte  qu’il  y  a  identité  parfaite  entre  les 
«  foyers  mucocytaires  r  de  Grynfeldt  et  les  «  plaques 
de  désintégration  en  grappes  »  de  Buscaino. 

Certains  détails  d’observation  permettent  en  outre 
à  l'auteur  de  conclure  que  la  dégénérescence  atteint, 
comme  le  soutient  l’école  montpelliéraine,  les  élé¬ 


ments  névrogliques  ;  la  participation  des  produits 
de  désintégration  myélinique  peut  s’observer,  mais 
c’est  un  phénomène  contingent  et  secondaire. 

P.  PACiiS. 

THÈSE  DE  LYON 
(1926) 

R.  Derennes.  Considérations  sur  le  traitement 
de  la  syphilis  au  cours  de  la  grossesse  par  les 
injections  sous-cutanées  de  sulfarsénol  (Imprimerie 
ilosc  frères  et  Iliou,  Lyon).  —  Le  sulfarsénol  est  le 
sel  sodique  de  l’éther  sulfureux  acide  du  méthylol- 
amino-arsénophénol.  En  raison  des  qualités  spé¬ 
ciales  qu’il  tient  de  sa  constitution  chimique  —  très 
grande  solubilité,  stabilité  remarquable,  toxicité  très 
faible  — ,  en  raison  de  son  action  curative  certaine  dans 
toutes  les  manifestations  de  la  syphilis,  le  sulfarsé¬ 
nol  est  un  des  médicaments  qui  semblent  le  plus 
indiqués  dans  la  lutte  contre  cette  infection,  et  parti¬ 
culièrement  chez  les  intolérants,  les  fragiles  et  les 
femmes  enceintes. 


Utilisé  en  injections  sous-cutanées,  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  syphilis  des  femmes  enceintes,  le  sul¬ 
farsénol  est  sans  danger,  à  condition  d’être  admi¬ 
nistré  d’une  manière  correcte,  à  doses  faibles, 
progressivement  croissantes  et  suffisamment  espa¬ 
cées.  Il  paraît  aussi  efficace  que  n’importe  quel  autre 
médicament,  assure,  quel  que  soit  l’âge  de  la  gros¬ 
sesse,  une  disparition  rapide  des  accidents  spécifi¬ 
ques  eu  évolution,  et  permet  la  naissance  à  terme 
d’enfants  vivants.  Les  enfants  des  femmes  traitées 
par  D,  qui  étaient  d’apparence  saine,  étaient  tous  en 
vie  le  8“  jour  après  leur  naissance. 

Les  injections  ont  été  bien  supportées  dans  la 
majorité  des  cas.  Les  phénomènes  réactionnels  pré¬ 
coces  ne  sont  pas  fréquents.  Il  n’a  jamais  été  observé 
d’érythrodermie  généralisée  desquamative  d’ictères, 
ni  de  crises  nitrito’ides.  L’albuminurie,  quand  elle 
existait,  n’a  pas  été  augmentée  et  a  pu  même  dispa¬ 
raître. 

Le  traitement  n’a  provoqué  ni  accidents  génitaux, 
ni  métrorragies,  ni  avortements.  Il  n’y  a  eu  qu’un 
seul  accouchement  prématuré, 
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CHRONIQUES 

VA  R 1 É  T  É  S  INFORMATIONS 


Les  chambres  d’allaitement 


Les  difficultés  économiques  de  l'heure  actuelle 
posent,  plus  que  jamais,  à  l’ordre  du  jour,  dans 
tous  les  pays,  la  question  de  l’emploi  de  la  femme 
dans  l’industrie.  Pour  équilibrer  un  budget  en 
détresse,  le  travail  de  la  femme  est  inévitable 
dans  un  nombre  toujours  croissant  de  familles. 
Malheureusement,  dans  certains  cas,  une  incom¬ 
patibilité  entre  la  mère  et  l'ouvrière  parait  exister. 
Dans  la  plupart  des  usines,  des  ateliers  ou  des 
magasins,  on  ne  veut  pas  tenir  compte  de  l’inéga¬ 
lité  physiologique.  Les  deux  sexes  sont  à  la  même 
peine,  sans  que  le  faible  pui>se  trouver  les  condi¬ 
tions  nécessaires  à  l’accomplissement  de  sa  tâ^he 
spéciale.  La  séparation  brutale  entre  la  mère  et 
le  nourrisson  frappe  .surtout  lorsqu’on  pense  aux 
méfaits  de  l’industrialisation  de  la  femme.  L’allai¬ 
tement  maternel,  qui  garantit  une  enfance  saine 
et  vigoureuse,  est  rendu  irréalisable,  au  détri¬ 
ment  de  l’avenir  de  la  race. 

Pour  résoudre  le  problème  inquiétant,  diffé¬ 
rentes  réformes  ont  été  proposées.  A  cette  occa¬ 
sion,  l’installation  obligatoire  des  chambres  d’al¬ 
laitement  a  le  plus  souvent  préoccupé  les  esprits 
soucieux  des  intérêts  de  l’industrie  et  de  la  nation. 
En  France,  un  décret  récent  vient  de  réglementer 
la  question,  dont  l’étude  mérite  de  retenir  l’atten¬ 
tion  du  praticien  éclairé  qui  s’honore  de  lutter 
contre  la  mortalité  infantile  exagérée. 

Gomme  pour  tant  d’initiatives  médico-sociales 
heureuses,  celle  qui  touchait  la  chambre  d’allai¬ 
tement  a  pris  sa  naissance  grâce  à  la  guerre.  Pen¬ 
dant  cette  période,  en  raison  d’innombrables  vies 
perdues  ou  estropiées  à  jamais,  les  tristes  visions 
d’un  lendemain  sans  ressources  suffisantes  et  avec 
un  capital  humain  diminué  poussèrent  vers  l’adop¬ 
tion  des  projets  philanthropiques.  Les  chambres 
d’allaitement  étaient  du  nombre.  La  loi  du  5  août 
1917  a  prescrit  une  série  de  dispositions  qui  per¬ 
mettaient  à  la  mère  ouvrière  ou  employée  d’allai¬ 
ter  son  enfant  sans  abandonner  le  travail.  Les 
prescriptions  ont  été  insérées  dans  le  Gode  du 
travail  (livre  II,  articles  54  a,  b,  c,  d  et  e). 

L’article  54  a  prévoit  que  les  chefs  d’établisse¬ 
ment  dont  le  personnel  dépasse  une  centaine  de 
femmes  de  plus  de  15  ans  peuvent  être  mis  en 
demeure  d’installer,  dans  leurs  établissements  ou 
à  proximité,  des  chambres  d’allaitement.  Afin  de 
permettre  de  prendre,  le  cas  échéant,  une  sanc¬ 
tion,  le  ministère  du  Travail  a  soumis,  dès  1917, 
aux  comités  compétents,  un  projet  de  décret. 
G’est  seulement  le  11  mars  1926  que  le  décret  a 
pu  enfin  être  promulgué. 

Le  décret  publié  au  Journal  officiel  (numéro 
du  17  mars  1926)  se  base  sur  les  articles  54c,  hkd, 
54e  du  livre  II  du  Gode  du  travail  et  de  prévoyance 
sociale.  D’après  le  premier  des  trois  articles,  la 
mère  peut  toujours  allaiter  son  enfant  dans  l’éta¬ 
blissement.  Dans  le  cas  où  les  employeurs  met¬ 
tront  à  la  disposition  de  leurs  ouvrières  et  em¬ 
ployées,  à  l’intérieur  ou  à  proximité  des  locaux 
affectés  au  travail,  une  chambre  d’allaitement 
satisfaisant  aux  conditions  déterminées  par  le 
règlement  d’administration  publique,  la  période 
de  30  minutes  sera  réduite  à  20.  Les  chambres 
d’allaitement  devraient,  suivant  l’article  54flf,  pou¬ 
voir  abriter  un  nombre  d’enfants  de  moins  d’un 
an  correspondant,  d’après  la  proportion  générale 
observée  pour  l’ensemble  des  femmes  de  plus  de 
15  ans  de  la  commune,  au  nombre  des  femmes  de 
plus  de  15  ans  occupées  par  l’établissement.  Les 
conditions  d’installation,  d’hygiène  et  de  surveil¬ 
lance  des  chambres  d’allaitement  affectées  aux 


enfants  nourris  an  sein  doivent,  d’après  le  troi¬ 
sième  article  ci-dessus  (54c),  faire  l’objet  d’un 
règlement  d’administration  publique  pris  après 
avis  du  Comité  supérieur  de  protection  du  pre¬ 
mier  âge  et  du  Comité  consultatif  des  Arts  et 
Manufactures. 

Vu  les  avis  exprimés  par  les  deux  Comités  et  en 
considération  des  trois  articles  que  nous  venons 
de  résumer  rapidement,  le  Conseil  d  Etat  décréta 
que  les  chefs  d’établissement,  directeurs,  gérants 
ou  préposés,  étaient  tenus,  dans  l’installation, 
l’organisation  et  le  fonctionnement  des  locaux, 
prévus  par  l’article  54c  et  hbd  du  livre  II  du  Code 
du  travail,  de  se  conformer  à  toute  une  série  de 
prescriptions.  Les  unes  s’occupaient  du  local  où 
l’enfant  devait  être  simplement  allaité,  et  les 
autres  de  la  chambre  d’allaitement  proprement 
dite. 

Le  local  destiné  aux  enfants  pendant  l’allaite¬ 
ment,  et  dans  lequel  ils  ne  peuvent  séjourner  que 
pendant  le  temps  nécessaire  à  l’allaitement,  doit 
satisfaire  aux  conditions  suivantes  : 

a)  Etre  séparé  de  tout  local  de  travail; 

b)  Etre  pourvu  d’eau  en  quantité  suffisante  ou 
se  trouver  à  proximité  d’un  lavabo  ; 

c)  Etre  pourvu  de  sièges  convenables  pour  l’al¬ 
laitement; 

d)  Etre  tenu  en  état  constant  de  propreté; 

e)  Etre  maintenu  à  une  température  convenable 
dans  des  conditions  hygiéniques. 

Aucun  enfant  atteint  ou  paraissant  atteint 
d’une  maladie  transmissible  ne  doit  être  admis 
dans  le  local  soustrait  à  toute  cause  d’insalu¬ 
brité.  Des  mesures  sont  également  envisagées 
pour  que  la  présence  des  mères  n’apporte  aucun 
danger  de  contamination. 

La  réglementation  qui  vise  le  local  où  l’enfant 
doit  être  simplement  allaité  est,  comme  on  le 
voit,  courte.  La  même  constatation  ne  peut  se 
faire  en  ce  qui  concerne  la  chambre  d’allaitement 
à  instituer  dans  tout  établissement  occupant  plus 
de  cent  femmes  au-dessus  de  l’âge  de  15  ans.  Ici 
nous  avons  affaire  aux  détails,  nullement  fasti¬ 
dieux  et  dont  chacun  garde  son  importance.  Pour 
éviter  tout  malentendu,  le  législateur  énumère, 
point  par  point,  les  articles  qui  ne  laissent  rien 
d’essentiel  de  côté. 

En  commençant  par  les  dimensions,  le  décret 
donne,  comme  hauteur  obligatoire,  3  mètres  au 
moins  sous  plafond.  La  chambre  doit  avoir,  au 
moins,  par  enfant,  une  superficie  de  3  mètres 
carrés  et  cube  d’air  de  9  mètres  cubes.  Dans  les 
locaux  affectés  aux  chambres  d’allaitement  anté¬ 
rieurement  à  la  publication  du  décret,  des  dimen¬ 
sions  moindres  peuvent  être  admises,  sans  que 
le  cube  d’air  puisse  jamais  être  inférieur  à  8  mètres 
cubes  par  enfant.  Une  même  salle  ne  doit  pas 
contenir  plus  de  12  berceaux.  Toutefois,  lorsque 
le  nombre  des  enfants  vient  à  dépasser  le  maxi¬ 
mum  prévu,  l’inspecteur  divisionnaire  peut  déli¬ 
vrer  une  autorisation,  mais  seulement  à  titre 
provisoire. 

L’aération  fait  l’objet  de  plusieurs  articles  spé¬ 
ciaux,  d’après  lesquels  toutes  les  salles  doivent 
être  largement  aérées  et  munies  de  fenêtres  ou 
autres  ouvertures  à  châssis  mobiles  donnant  direc¬ 
tement  sur  le  dehors.  En  outre  de  l’aération  réa¬ 
lisée  par  le  jeu  des  ouvertures,  la  chambre 
d’allaitement  est  à  pourvoir  d’un  mode  de  renou¬ 
vellement  d’air  continu.  Afin  de  rester  à  l’abri  de 
toute  émanation  nuisible,  les  salles  ne  doivent  pas 
avoir  de  communication  directe  avec  des  cabinets 
d’aisance,  égouts,  puisards,  etc. 

L’éclairage  et  la  température  jouent  un  rôle 
important  et  il  n’est  pas  étonnant  que  le  décret 
s’en  occupe  sérieusement  en  réclamant  un  éclai¬ 


rage  et  une  température  convenables  dans  des 
conditions  hygiéniques. 

La  propreté  rigoureuse  est  exigée  à  la  fois  pour 
la  tenue  de  l’enfant  et  la  chambre  d’allaitement. 
Le  sol  des  salles  est  à  tenir  en  très  bon  état  et 
doit  se  prêter  facilement  au  nettoyage,  fait  soit 
par  un  lavage,  soit  à  l’aide  de  brosses  ou  de 
linges  humides,  soit  par  aspiration,  suivant  le 
revêtement  employé. 

A  côté  du  sol,  les  murs  intéressent  les  surveil¬ 
lants  de  la  propreté  qui  demandent  soit  un  enduit 
permettant  un  lavage  efficace,  soit  une  peinture  à 
la  chaux  Dans  l’un  ou  l'autre  cas,  les  tons  clairs 
sont  exigés.  S  il  s’agit  de  la  peinture  à  la  chaux, 
il  est  prescrit  de  la  renouveler  toutes  les  fois  que 
la  propreté  ou  la  salubrité  l’exigera,  mais  au 
moins  une  fois  par  an. 

La  propreté  minutieuse  est  imposée,  non  seu¬ 
lement  pour  le  sol  et  les  murs,  mais  aussi  pour 
le  mobilier,  maintenu  dans  un  état  constant  de 
propreté,  soit  par  voie  humide,  soit  par  aspira¬ 
tion.  L’opération  de  nettoyage  doit  se  répéter 
tous  les  jours  où  la  chambre  est  ouverte  et,  bien 
entendu,  hors  de  la  présence  des  enfants. 

La  notion  de  propreté,  qui  revient,  fréquem¬ 
ment,  dans  le  décret,  s’applique  tout  particuliè¬ 
rement  au  matériel  de  literie  et  au  berceau 
fournis,  pour  chaque  enfant,  par  le  chef  d’éta¬ 
blissement.  La  quantité  du  linge  doit  être  suffi¬ 
sante  et  permettre  un  changement  le  moment 
nécessaire. 

Propres  et  installés  dans  les  chambres  tenues 
exclusivement  par  des  femmes  qualifiées  en 
nombre  suffisant,  les  enfants  sont  surveillés  par 
un  médecin  désigné  par  le  chef  de  l’établissement 
et  dont  ce  dernier  devra  faire  connaître  le  nom  et 
l’adresse  à  l’inspecteur  du  travail.  Le  médecin 
visite  la  chambre  au  moins  une  fois  par  semaine 
et  consigne  ses  observations  sur  un  registre  où 
sont  inscrits  les  nom,  prénoms  et  la  date  de 
naissance  de  chaque  enfant,  les  nom,  adresse  et 
profession  de  la  mère,  la  date  de  l’admission,  la 
constatation  de  la  vaccination,  l’état  de  l’enfant 
au  moment  de  l’admission  et,  s’il  y  a  lieu,  au 
moment  des  réadmissions.  La  rémunération  du 
médecin  et  du  personnel  de  la  chambre  ainsi  que 
la  fourniture  et  l’entretien  du  matériel  sont  à  la 
charge  du  chef  d’entreprise. 

Un  règlement  intérieur,  signé  par  le  médecin, 
est  affiché  à  l’entrée  de  la  chambre  d’allaitement 
où  ne  doivent  être  admis  que  des  enfants  nourris 
au  sein.  Dans  les  cas  où  l’alimentation  par  le  lait 
de  la  mère  serait  insuffisante,  cette  alimentation 
se  complète  conformément  aux  indications  d’un 
médecin  laissé  au  libre  choix  de  la  mère.  Des 
moyens  de  réchauffer  les  aliments  constituant  la 
nourriture  complémentaire  sont  prévus. 

La  surveillance,  exercée  par  le  médecin  d’une 
façon  soutenue,  ne  peut  être  invoquée  comme 
raison  valable  pour  justifier  la  présence  des 
enfants  porteurs  d’une  maladie  contagieuse.  Sui¬ 
vant  le  décret,  aucun  enfant  atteint  ou  paraissant 
atteint  d’une  maladie  transmissible  ne  doit  être 
admis  dans  la  chambre  d’allaitement.  Tout  enfant, 
qui,  après  admission,  paraîtrait  atteint  d’une 
maladie  transmissible,  se  trouve  immédiatement 
éliminé  du  milieu  réservé  aux  enfants,  que  l’on 
protège  contre  tout  danger  de  contamination. 

Les  chambres  d’allaitement,  qui  évitent  aux 
enfants  la  maladie  par  contamination,  leur 
épargnent  de  même  les  risques  dus  à  la  malpro¬ 
preté  de  la  mère.  A  chaque  tétée,  le  personnel  de 
la  chambre  doit  faire  revêtir  à  la  mère  une  blouse 
exclusivement  affectée  à  son  usage.  Il  est  tenu  à  la 
disposition  des  mères  de  l'eau  chaude,  des  ser¬ 
viettes  individuelles  et  du  savon.  Aucune  contri- 


1214 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  25  Septembre  1926 


N»  77 


bution  ne  peut  être  réclamée  aux  mères  dont  les 
enfants  fréquentent  les  .chambres. 

La  question  de  la  participation  de  la  mère  aux 
frais,  résolue  par  la  négative,  est  abordée  dans 
l’article  22  du  décret.  Les  deux  autres  qui  suivent, 
les  derniers,  s’occupent  du  délai  de  l’exécution 
du  décret.  Le  délai  minimum  pour  l’exécution  de 
la  mise  en  demeure  ne  peut  être  inférieur  à  un 

A  partir  de  la  promulgation  du  décret,  l’instal¬ 
lation  des  chambres  d’allaitement  prendra  de 
l’ampleur.  Toutefois,  il  est  à  retenir  que  certains 
patrons  n’avaient  pas  attendu  d’y  être  obligés, 
par  une  mesure  réglementaire,  pour  créer  dans 
leur  établissement  la  chambre  d’allaitement,  afin 
de  favoriser  le  progrès  de  l’allaitement  maternel 
et  diminuer  la  mortalité  infantile. 

M™"  G.  Letellier,  inspectrice  du  travail  dans 
l’industrie,  nous  parle,  dans  une  élude  qui  vient 
de  paraître  [Annales  d’ hygiène,  Août  1926, 
page  470),  d’industriels  qui  avaient  créé,  sponta¬ 
nément,  d’irréprochables  chambres  d’allaitement 
pendant  comme  avant  la  guerre.  Elle  cite 
l’exemple  instructif  d  un  grand  magasin  pour 
mettre  en  évidence  les  résultats  excellents.  Les 
bienfaits  de  l’institution  ne  s’arrêtent  pas,  de 
l’avis  de  Letellier,  aux  enfants,  car,  grâce  à 
la  chambre  d’allaitement,  les  mères  passent  par 
une  véritable  école  de  puériculture.  La  mère 
inexpérimentée  reçoit  ainsi  un  enseignement,  qui 
ne  se  perd  pas,  et  qui  transforme  sa  mentalité. 

M"”  Letellier  fait  remarquer  qu’il  est  difficile 
à  la  mère  de  fournir  un  travail  fatigant  et  de 
nourrir  son  enfant  M  en  résulte  qu’il  ne  suffit  pas 
de  créer  une  chambre  d’allaiteinent,  mais  qu’il  faut 
penser  en  plus  aux  mères  ouvrières,  et  leur  réser¬ 
ver  les  emplois  les  moins  pénibles.  Le  décret  ne 
prévoit  pas  cette  nécessité  dont  ne  peuvent  ne  pas 
tenir  compte  le.s  employeurs  avisés,  avertis  par 
leur  bon  sens.  Pour  décharger  la  mère  de  toute 
fatigue  évitable,  certains  établissements  installent 
une  cantine  maternelle  où  la  consommation  sur 
place  d’un  repas  vendu  au  prix  coûtant  permet  de 
jouir  d’une  grande  commodité.  Sans  perdre  son 
temps  pour  le  déplacement  pendant  le  repas,  la 
mère  peut  se  consacrer  un  peu  plus  aux  soins 
dictés  par  les  devoirs  maternels. 

Dans  le  chapitre  épineux  de  la  fatigue,  les 
adversaires  de  la  chambre  d’allaitement  ont  puisé 
des  arguments  d'une  certaine  portée;  On  a  objecté 
le  danger  de  transporter  l’enfant,  matin  et  soir, 
par  tous  les  temps.  Les  moyens  de  locomo¬ 
tion  n’étant  pas  toujours  parfaits,  il  parait  évident 
que  toute  sécurité  n’est  pas  garantie.  Cependant, 
si  l’on  se  pénètre  de  la  bonne  volonté  pour  amé¬ 
liorer  les  imperfections  signalées  dans  le  domaine 
des  transports,  on  a  le  droit  d’espérer  la  réduction 
du  risque  à  sa  plus  simple  expression. 

En  dehors  du  transport  défectueux,  on  pour¬ 
rait  encore  citer  d’autres  inconvénients.  La  cri¬ 
tique  est  toujours  aisée  surtout  lorsqu’il  s’agit 
d’un  problème  difficile.  On  tiendra  compte  de 
reproches  justifiés,  mais  aucunement  pour  discré 
diter  rinstiiut'on,  car  elle  a,  pour  sa  défense,  les 
stati.stiques  ellrayantes  de  mortalité  des  enfants 
sevrés  et  placés  en  nourrice. 

'  G.  ICIIÛK, 

Professeur 

ù  l'Kcole  des  Huutes-Ktudes  sociales. 


Variétés 


Le  prisonnier. 

J’avais  tiré  ma  chaise  longue  hors  de  la  paillotte 
pour  respirer  la  brise  qui  soufflait  de  la  mer.  A  mes 
pieds,  la  vague  venait  battre  le  rivage  et,  dans  la 
rade  de  Quang-Tehéou- Waii,  les  feux  de  position  de 
l’A’sfoc  oscillaient  comme  des  points  lumineux  sus¬ 
pendus  à  des  fils  de  la  vierge.  Non  loin  de  moi,  dans 
la  rue  ensablée,  bordée  de  boutiques  commerçantes, 
la  musique  d’un  théâtre  chinois  jetait  ses  notes 
criardes,  au  rythme  monotone. 


Etendu  sur  le  rotin,  avec  un  simple  pyjama,  je  me 
laissais  envahir  pur  une  fraîcheur  délicieuse,  lorsque 
le  boy  vint  m’annoncer  que  le  commandant  X...  dési¬ 
rait  me  parler.  Je  me  levai  en  maugréant,  car,  à 
10  heures  du  soir,  il  est  d'usage  que  l'on  vous  fiche 
la  paix  dans  le  service. 

Il  m’attendait  dans  ma  chambre. 

—  Excusez-moi,  mon  cher  docteur,  dit-il  en 
m’apercevant,  de  vous  déranger  à  une  heure  aussi 
indue.  Mais,  j'ai  une  question  personnelle  à  vous 
exposer. 

C’était  un  homme  qui  frisait  la  cinquantaine,  à 
l’ossature  robuste,  mais  aux  traits  tirés  et  aux  mem¬ 
bres  amaigris  flottant  dans  un  vêtement  blanc  trop 
large.  Il  montrait  une  agitation  inquiète  et  un  peu 
fébrile.  Après  avoir  posé  son  képi  aux  quatre  galons 
d’or  sur  la  table,  il  reprit  : 

—  Mon  cher  camarade,  la  démarche  que  je  lais 
auprès  de  vous  est  contraire  à  toutes  les  règles  de  la 
hiérarchie.  Aussi  ce  n’est  point  à  l’aide-major,  mais 
au  médecin  seul  que  je  viens  me  confier  dans  le 
secret  professionnel. 

Vous  le  savez  peut-être,  je  suis  le  prisonnier  d’une 
drogue  ;  la  morphine.  Ma  mésaventure,  hélas  !  est 
celle  de  beaucoup  de  coloniaux  :  on  commence  par 
fumer  quelques  pipes  d’opium  par  bravade,  par 
dilletantisme  ou  simplement  parce  qu’un  ami'  vous 
en  offre  l’occasion.  Les  mauvaises  habitudes  sont  vite 
prises  et  lorsqu’on  veut  se  dégager,  il  est;  souvent 
trop  tard.  Pour  échapper  à  l’opium  on  cherche  un 
point  d'appui  dans  son  succédané  :  la  morphine,  et 
ainsi  se  constitue  le  cycle  infernal.  J’en  suis  déjà  à 
plusieurs  centigrammes  par  jour.  Il  faut  absolument 
que  je  réagisse  sans  tarder  contre  cette  pieuvre  qui 
s’est  emparée  de  toutes  les  fibres  de  mon  être  et 
menace  de  m’entrainer  dans  le  gouffre  d’une  dé¬ 
chéance  irrémédiable.  J’ai  pensé  à  vous,  docteur, 
voulez-vous  venir  à  mon  secours 

—  Je  suis  à  votre  disposition,  mon  commandant. 
Ce  ne  sont  point  là  les  ennemis  habituels  que  nous 
avons  à  combattre  et  je  préférerais,  pour  ma  part, 
avoir  à  soigner  une  bonne  fièvre  typhoïde  ou  vous 
accompagner  à  l’assaut  d’un  fortin  chinois,  mais  il 
n’est  point  d’adversaire  dont  on  ne  puisse  avoir  rai¬ 
son  avec  de  la  persévérance  et  de  la  bonne  volonté. 

L’officier  sortit  de  ses  poches  4  ou  5  paquets 
fermés  avec  de  grands  cachets  de  cire  rouge. 

—  Vous  le  voyez,  je  me  livre  à  vous  tout  entier. 
Voici  mon  stock  de  seringues  et  les  paquets  de  la 
drogue.  Je  ne  garde  plus  rien  et  je  suis  à  votre  merci. 

La  voix  se  fit  ici  suppliante. 

—  Ménagez-moi  dans  l’horrible  souffrance  qui  va 
commencer. 

—  Mon  commandant,  je  suis  votre  homme,  mais  à 
une  condition  formelle  :  c’est  que  je  sois  le  maître  de 
la  manœuvre.  Nous  allons  espacer  la  cure  radicalte 
sur  un  mois  de  temps,  en  diminuant  progressivement 
les  doses  et  chaque  jour,  aux  heures  fixées»  je  vien¬ 
drai  vous  distribuer  la  ration  réglementaire  qui,,  en 
aucun  cas,  ne  devra  être  dépassée.  Acceptez-vous? 

—  Oui,  répondit-il  en  soupirant. 

—  Sans  aucune  restriction  mentale? 

—  Aucune. 

Et  l’officier  disparut  dans  l’obscurité. 

C’est  ainsi  que  la  cure  fut  entreprise  Peu  à  peu,  je 
diminuai  la  quantité  du  toxique  et,  le  quinzième  jour, 
je  me  hasardai,  sans  prévenir  le  malade,  à  ne  plus 
injecter  que  2  cmc  d’eau  distillée.  J'avais  bon  espoir, 
bien  qu  il  m’apparût  de  plus  en  plus  nerveux  et 
inquiet  au  fur  et  à  mesure  que  je  restreignais  son 
euphorie  artificielle. 

Ce  soir  là,  je  le  vis  de  nouveau  faire  irruption 
dans  ma  chambre.  Il  avait  le  masque  hagard  d’un 
homme  désemparé. 

—  Je  n’y  tiens  plus,  me  cria-t-il  d’une  voix  entre¬ 
coupée.  Je  souffre  mille  maux.  Je  ne  mange  plus.  Mes 
nuits  sont  des  cauchemars.  Ma  tète  est  envahie  par 
des  fantômes  qui  me  brisent  les  os  du  crâne.  Par 
grâce,  docteur,  laissez-vous  fléchir  une  seule  fois.  Ce 
sera  ma  dernière  injection! 

Je  demeurai  ferme  comme  un  roc. 

Alors,  il  traîna  à  genoux  ses  quatre  galons  devant 
mes  deux  ficelles,  implorant  ma  pitié  : 

—  Mon  commandant,  je  ne  puis  vous  obéir.  Nous 
avons  fram-hi  les  étapes  les  plus  redoutables.  Il  faut 
aujourd  hui  vous  arc-bouter  de  toute  votre  volonté 
pour  doubler  le  cap  de  ta  grande  pénitence.  Ce  n’est 
plus  l’officier  supérieur  qui  se  trouve  devant  moi 
mais  le  malade,  et  le  médecin  que  je  suis  a  le  devoir 
de  ne  point  écouter  sa  prière.  Uemain,  je  vous  appor¬ 
terai  votre  récompense  sous  la  forme  d'une  dernière 
injection  qui  sera  la  signature  de  la  g»iérison. 


—  Il  insisfa  encore,  tourà  tour  furieux  et  pitoyable, 
puis  il  s’en  alla  désespéré. 

Lorsque  je  me  présentai  chez  lui,  le  jour  suivant, 
je  fus  surpris  de  ne  plus  reconnaître  la  lamentable 
épave  de  la  veille,  l.e  commandant  paraissait  frais  et 
dispos,  avec  le  sourire  aux  lèvres.  Il  parla  avec  ani¬ 
mation  de  la  pluie  et  du  beau  temps  et  il  ne  fut  plus 
question  d’injection  de  morphine. 

L’explication  de  ce  changement  radical  me  fut  vite 
connue.  Un  bateau,  venant  de  Hong-Kong,  avait 
mouillé  dans  le  port  au  petit  matin  convoyant  avec 
lui  un  nouvel  approvisionnement  de  médicament  et 
de  seringues.  Les  belles  résolutions  s'étaient  envo¬ 
lées  et  l'officier  demeura  le  prisonnier  de  la  drogue 
inflexible,  à  laquelle  il  ajouta,  pour  corser  son 'délire 
toxique,  l’alcool  et  la  coca'ine,  ses  deux;  complices; 
habituels. 

S.  Abextucci. 


Pratique  courante 


Les  dangers  des  radiations  ultra-violettes. 

La  thérapeutique  par  les  radiations  ultrarviolettes 
a  pris  depuis  quelques  années,  et  à  juste  titre,  une 
extension  considérable;  mais,  ici  même,  M.  Pech  (de 
Montpellier)  a  attiré  l’attention  sur  les  dangers  que 
peut  présenter  cette  thérapeutique,  lorsqu’elle  ne 
reste  pas  entre  les  mains  de  spécialistes  et  qu’elle  est 
confiée —  comme  il  arrive  souvent  — à  la  famille  même 
des  malades  ou  à  des  «  arlistes  capillaires  «  qui;  au 
moins  dans  certaines  grandes  villes,  en  font  usage 
sans  discernement. 

Les  radiations  ultra-violettes,  en  bouleversant  la 
nutrition  des  organes  hématopoïétiques,  semblent 
diminuer  la  résistance  générale  de  l’organisme  et  le 
mettent  ainsi  à  la  merci  d’affections  aiguës  dont  la 
terminaison  fatale  ne  peut  s’expliquer  autrement.  Et 
M.  Pech  apporte  de  nombreux  exemples  d’enfants, 
de  blessés  dont  la  résistance  aux  infections  a  été 
diminuée  par  les  irradiations  ultrai-violettes  qui, 
d’autre  part,  avaient  provoqué  des  améliorations  lo¬ 
cales  indiscutables. 

Les  deux  observations  suivantes,  publiées  par 
MM.  J.  PiQiET  et  P.  Ingelkrans  dans  la  Gazette  des 
Praticiens,  de  Lille  |n“  632,  15  Juin  1926),  confirment 
les  faits  signalés  par  M.  Pech. 

Obs.  I.  —  Un  enfant  de  18  mois  est  atteint  de 
spina  venlosa  du  cubitus,  de  plusieurs  doigta  et  or¬ 
teils.  Son  état  général  est  très  mauvais;  cependant 
l’examen  des  différents  appareils  ne  révèle  aucun 
signe  pathologique  particulier.  Le  3“  jour  de  son 
hospitalisation,  la  température  étant  à  37”8,  on,  dé¬ 
cide  de  faire  une  application  de  rayons  ultra-violets 
une  minute  pour  chaque  face  à  une  distance  de 
1  m.  L'enfant  est  ramené  dans  son  lit  très  abattu, 
il  no  se  plaint  pas,  il  reste  somnolent  pendant 
toute  la  journée  et  refuse  de  prendre  sa  nourri¬ 
ture.  Température  vespérale,  38‘’2.  Le  lendemain 
matin,  température  39‘‘4.  Ou  ne  note  pas  d'érythème, 
l’examen  de  l’enfant  ne  révèle  aucune  nouvelle  loca¬ 
lisation  pathologique.  Cependant,  il  est  toujours  très 
abattu,  somnolent,  refusant  de  manger.  Les  traits 
sont  tirés,  les  yeux  excavés,  la  peau  est  chaude  et 
sèche.  Cet  état  persisie  le  soir  et  le  lendemain;  la 
température  atteint  40°.  l’enfant  souille  sou  lit  et  il 
est  impossible  d'examiner  les  urines.  Dans  la  soirée, 
la  fièvre  monte  à  'i0°6  et  la  mort  survient,  quarante- 
huit  heures  après  l’irradiation,  dans  Tadynamie.  L’au¬ 
topsie  n'a  pu  etre  pratiquée. 

Obs.  il  —  Une  fillette  de  14  ans  est  laparotomisée 
pour  une  péritonite  bacillaire  à  forme  surtout  asci¬ 
tique  avec  peu  d’adhérences.  L’opération  ne  pré¬ 
sente  rien  de  particulier,  mais  peu  à  peu  l’ascite  se 
reproduit,  cependant  que  la  température  se  main¬ 
tient  aux  environs  de  37"  et  que  l’état  général  reste 
inaltéré. 

L’enfant,  quoique  assez  pâle,  n’a  ni  l’aspect  d’une 
cachectique,  ni  l’apparence  d’une  malade  en  proie  à 
une  généralisation  tuberculeuse. 

Pour  hâter  la  guérison,  on  décide  de  la  soumettre 
à  un  traitement  par  les  rayons  ultra-violets.  Le 
4  Avril  1925,  l’enfant  est  donc  soumise  à  une  irradia¬ 
tion  généralisée  pendant  trois  minutes  sur  chaque 
face  à  une  dts tance  focale  de  90  cm.  Le  soir  même, 
la  température  s’élève  à  38",  la  nuit  est  agitée. 
Le  lendemain,  la  température  est  retombée  à 
37"2;  c'est  à  ces  environs  qu’elle  se  maintiendra  dé¬ 
sormais.  La  petite  malade  est  dans  un  état  alarmant  : 
les  traits  sont  tirés,  les  yeux  excavés,  le  nez  pincé. 
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la  pâleur  des  téguments  est  extrême,  la  respiration 
est  accélérée  ;  l’enfant  est  dyspnéique,  le  pouls  est 
mal  frappé  et  rapide.  Localement,  la  plaie  n'a  pas 
changé  d’aspect,  l’état  de  l’abdomen  n’est  pas  mo-  ' 
difîé,  on  ne  constate  pas  d’érythème.  Les  symptômes 
s’exagèrent  dans  les  jours  qui  suivent,  l’émaciation 
devient  extrême  et  la  petite  malade  présente  l’as¬ 
pect  clinique  d’un  sujet  en  état  d’intoxication  pro¬ 
fonde  à  point  de  départ  péritonéal.  La  mort  survient 
le  12  Avril  au  soir  dans  un  état  d’adynamie  profonde 
sans  qu’on  ait  pu  déceler  de  nouveaux  foyers  bacil¬ 
laires  et  sans  qu’aucune  complication  infectieuse 
d’une  autre  nature  puisse  l’expliquer.  L’autopsie  n’a 
pu  être  pratiquée. 

Quelles  conclusions  tirer  de  ces  deux  observa¬ 
tions?  L’enfant  de  la  première  observation  est  mort 
quarante-huit  heures  après  une  courte  exposition  gé¬ 
nérale  aux  rayons  ultra-violets;  les  symptômes  qu’il 
a  présentés  ressemblent  â  ceux  d’une  intoxication  par 
résorption  massive  de  poisons  cellulaires,  comme  on 
en  observe  après  des  brûlures  étendues,  et  cepen¬ 
dant  il  n’a  été  noté  aucune  lésion  des  téguments.  Chez 
la  jeune  fille  de  l’observation  II,  l’issue  fatale  fut 
beaucoup  plus  tardive  et  huit  jours  s’écoulèrent  entre 
l’irradiation  et  la  mort;  cependant,  dès  le  lendemain 
de  la  séance  de  rayons  ultra-violets,  l’état  général  a 
brusquement  fiéchi,  les  phénomènes  devinrent  si  in¬ 
quiétants  et  parurent  si  bien  être  en  rapport  avec  la 
thérapeutique  mise  eu  œuvre  que  celle-ci  fut  immé¬ 
diatement  interrompue  :  il  semble  que,  loin  d’appor¬ 
ter  une  amélioration  les  rayons  ultra-violets  ont 
donné  un  coup  de  fouet  à  l’évolution  déjà  rapide  des 
lésions  bacillaires  et  que,  dans  le  cas  particulier,  leur 
action  fut  nocive. 

Voici  enfin  un  3“  fait  tout  récent,  rapporté  par 
MM.  Jeannenet  et  Mathey-Cornat  dans  la  Gazette 
hebdomadaire  des  Sciences  médicales  de  Bordeaux 
lu»  35,  29  Août  1926)  : 

Un  homme  de  63  ans.  pleurétique  en  1919,  est  por¬ 
teur  d’une  épidydimite  bacillaire  depuis  Janvier  1924. 
Traité  eu  Juillet  1924  par  des  injections  de  chlorure 
de  zinc,  puis  par  des  ponctions  des  foyers  ramollis 
et  par  des  toniques  généraux,  il  présente  d’abord 
une  amélioration  nette.  Mais,  en  Mai  1925,  l’état 
général  s’altère  légèrement  :  fièvre  37o5,  enroue¬ 
ment,  poumon  gauche  suspect.  A  cette  époque  on 
note  :  1°  l’augmentation  de  volume  de  l’épididyme  et 
la  prise  du  testicule;  2°  l’apparition  d’une  gomme 
froide  de  la  fesse;  3“  l’apparition  d’une  laryngite  qui 
motive  une  série  de  dix  séances  d’ultra-violets  par 
voie  endo-laryngée.  En  Aoiit  1925,  le  testicule  (côté 
gauche)  apparaît  guéri.  En  Avril  1926,  le  sujet  fait 
une  poussée  de  pleurite  en  même  temps  qu’il  maigrit, 
perd  l’appétit,  les  forces  et  fait  à  plusieurs  reprises 
des  crises  douloureuses  abdominales.  Le  testicule 
premièrement  atteint  reste  cliniquement  guéri,  mais 
on  constate  l’envahissement  du  testicule  du  côté 
opposé  (côté  droit)  qui  est  gros,  avec  énorme  épidi- 
dyme  le  coiffant.  C’est  alors  qu’on  associe  à  un  trai¬ 
tement  tonique  général  à  base  d’iodure  d’arsenic  un 
traitement  aux  rayons  ultra-violets. 

Ce  traitement,  conduit  prudemment,  comporte  des 
irradiations  localisées  à  la  face  antérieure  et  posté¬ 
rieure  du  bassin  :  lampe  Gallois,  à  vapeurs  de  mer¬ 
cure;  distance  focale  ;  60  cm.;  séances  progressives 
à  doses  filées  de  30-|-30",  à  1 1',  2  +  2'  jusqu’à 
H +  8'. 

Le  sujet  ayant  présenté  à  deux  reprises  une  réac¬ 
tion  hyperthermique  nette,  à  la  suite  des  séances,  on 
interrompt  le  traitement  à  la  septième,  le  15  Mai  1926. 
De  retour  chez  lui,  le  lendemain  de  la  dernière 
séance,  le  sujet  fait  du  délire,  des  vomissements,  de 
lu  contracture  avec  signe  de  Kernig  très  net,  et  il 
meurt  dans  les  jours  qui  suivent  d’un  syndrome 
méningé  présentant  tous  les  caractères  d’une  ménin¬ 
gite  tuberculeuse.  L’autopsie  n’a  pu  être  faite. 

La  conclusion,  c’est  que  le  traitement  par  les 
rayons  ultra-violets  doit  être  institué  et  conduit  avec 
une  extrême  prudence  : 

1"  Chez  les  tout  jeunes  eufaiils,  parliculièremenl 
riiez  ceux  dont  l’état  général  est  déficient  et  qui  sont 
porteurs  de  localisations  bacillajres  multiples  ; 

2"  Chez  les  sujets  présentant  des  lésions  bacil¬ 
laires  à  évolutions  rapides,  en  particulier  dans  les 
localisations  péritonéales  ;  les  rayons  ultra-violets 
semblent  alors  précipiter  leur  évolution,  en  dimi¬ 
nuant  la  résistance  de  l’organisme  ; 

3“' Enfin,  dans  tous  les  cas,  cette  thérapeutique 
doit  rester  entre  les  mains  de  spécialistes  compé¬ 
tents,  capables  de  l’appliquer  sans  abus  et  au  cou¬ 
rant  des  dangers  qu’elle  peut  présenter. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 

Le  'prince  de  Galles  a  inauguré  l’Institut  et  l'hô¬ 
pital  des  maladies  tropicales,  fondés  en  souvenir  du 
25“  anniversaire  de  la  découverte  par  Sir  Ronald  Ross 
de  la  transmission  du  paludisme  grâce  aux  piqûres 
des  anophéliués. 

ARGENTINE 

L’ambassadeur  de  France  à  Buenos  Aires  vient  de 
remettre  la  cravate  de  Commandeur  de  la  Légion 
d’honneur  au  professeur  J.  Lignières.  Assistait  à 
cette  cérémonie  le  D’’  Doléris  de  l’Académie  de  Mé¬ 
decine  de  Paris. 

BRÉSIL 

Une  maison  des  étudiants  brésiliens  a  Paris. 

M.  Austregeliso,  député  fédéral,  membre  de  l’Aca¬ 
démie  du  Brésil,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Rio  de  Janeiro,  vient  de  déposer  un  projet  de  loi 
portant  ouverture  d’un  crédit  de  1.000  contos 
(6.250.000  francs  au  cours  actuel  du  change),  pour 
la  fondation  à  Paris  d’une  «  Maison  des  étudiants 
brésiliens  ».  Cette  maison  s’élèvera  dans  la  Cité 
universitaire  de  Paris,  qui  comprend  déjà,  outre  la 
fondation  Emile  et  Louise  Deutscli  de  la  Meurthe, 
les  maisons  des  étudiants  canadiens,  des  étudiants 
belges,  des  étudiants  argentins  et  où  les  Etats-Unis, 
la  Grande-Bretagne,  la  Suisse,  nombre  d’autres  pays 
encore,  auront  un  jour  prochain  leur  pavillon  pour 
leurs  étudiants  respectifs. 

ÉTATS-UNIS 

Le  compte  rendu  annuel,  qui  vient  de  paraître, 
indique  que  la  Société  médicale  de  Chicago  est  com¬ 
posée  actuellement  de  4.000  membres.  Ce  chifîre 
dépasse,  d’après  le  Journal  of  the  American  medical 
Association,  le  nombre  moyen  des  membres  de  n’im¬ 
porte  quelle  société  médicale  locale  <lans  le  monde 

ITALIE 

D’après  une  statistique  publiée  par  le  professeur 
Campani,  l’Italie  dispose,  dans  ses  divers  établisse¬ 
ments,  de  8.000  lits  pour  tuberculeux.  Le  nombre  de 
personnes  atteintes  est  d’environ  350.000  sur  une 
population  de  40  millions. 

JAPON 

M.  Tadashi  Sato  a  été  nommé  directeur  du  bureau 
d’informations  épidémiologiques  à  Singapour,  créé 
par  la  section  d'hygiène  de  la  Société  des  Nations. 

TCHÉCO-SLOVAQUIE 

M.  E.  Eyclilik  vient  de  publier  un  article  sur 
l’hygiêne  des  salles  d’opération  pour  attirer  l’atten¬ 
tion  sur  les  cas  de  mort  relativement  précoce  parmi 
les  chirurgiens.  La  plupart  du  temps,  ils  meurent  de 
l’artériosclérose  au-dessous  de  55  ans. 


Livres  Nouveaux 


Recherches  cliniques  et  expérimentales  sur  l’a- 
threpsie  et  les  dystrophies  d’origine  alimentaire 
du  jeune  âge,  par  Marcel  Bernheim,  chef  de  cli¬ 
nique  médicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon. 
1  brochure  de  90  pages.  Lyon  1926  {Société  ano¬ 
nyme  de  l'imprimerie,  A.  Key,  éditeur). 

Dans  ce  travail  l’auteur  publie  le  résultat  des 
recherches  qu’il  a  entreprises  depuis  plusieurs 
années  avec  son  maître,  le  professeur  Mouriquand. 
Les  essais  cxpérlmeiilaux  entrepris  par  ces  auteurs 
leur  ont  permis  de  vérifier  et  d’étayer  sur  des  bases 
précises  tout  ce  que  l’observation  clinique  avait  pu 
prévoir.  Ils  ont  pu  surtout  constater  qu’aussi  bien 
qu’un  facteur  Infectieux  ou  toxique,  une  simple 
cause  alimentaire  ^st  capable,  à  elle  seule,  de  provo¬ 
quer  des  lésioTfs’qr’gapfiJpes  profondes.  L’expérimen¬ 
tation  leur  a  p^gmis,"  fllautre  part,  d’expliquer  dans 
une  large  mesure,  par  l’existence  de  ces  altérations 
touchant  des  organes  de  première  importance.  Tétai 
de  sensibilité  dans  lequel  se  trouve  l’organisme 
vis-à-vis  d’une  atteinte  ultérieure  et  surtout  l’impos¬ 
sibilité  fréquente  du  retour  ad  inteprum  de  la  nutri¬ 
tion  générale,  malgré  le  rétablissement  d’un  régime 


normal.  L’étude  du  scorbut  expérimental  leur  a  per¬ 
mis,  enfin,  de  réaliser  un  syndrome  de  dénutrition 
se  rapprochant,  par  bien  des  points,  du  syndrome 
athrepsique  humain  et  qui  en  éclaire  la  pathogénie. 

Ce  travail  fort  intéressant  renseignera  utilement 
le  lecteur  sur  les  recherches  expérimentales  les  plus 
récentes  de  l’École  lyonnaise,  concernant  les  trou¬ 
bles  de  la  nutrition  et  les  dystrophies  alimentaires 
du  premier  âge. 

G.  Sr.HRLlBER. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Pharmacie  de  Montpellier.  —  Par 

décret  présidentiel  inséré  au  Journal  officie!  (numéro  du 
19  Septembre),  les  titres  des  chaires  ci-uprès  désignées 
de  la  Faculté  de  Pharmacie  de  TUniversité  de  Montpel¬ 
lier  sont  modifiés  ainsi  qu’il  suit  : 

Chaire  de  botanique  et  histoire  naturelle,  devient  ; 
Chaire  de  zoologie  et  de  microbiologie. 

Chaire  de  matière  médicale  (fondation  de  l’Université), 
devient  :  Chaire  de  botanique  et  matière  médicale  (fon¬ 
dation  de  TUniversité'. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Laënnec.  —  Service  de  M.  Henri  lîoiir^eois, 
la  Diiilhermic  en  oto-i‘hino-laryngologie. 

M.  H.  Hour^'cois  el  M.  G.  Poyel  coininenceront,  le  lundi 
18  Octobre  1920,  une  série  de  8  leçons. 

Ce  cours,  dont  le  nombre  des  auditeurs  est  limité  à  six, 
aura  lieu  tous  les  matins,  à  10  h.  80,  el,  en  outre,  le  18 
el  le  20  Octobre,  à  16  h. 

Programme  du  cours.  —  1.  Principes  électriques.  —  2. 
Appareils  de  dialhermie.  —  3.  Pbysio-pathologie,  tech¬ 
niques.  —  1.  Tumeurs.  —  5.  Tuberculose  des  premières 
voies  respiratoires.  Lupus.  —  6.  Amygdalites  chroniques. 
—  7.  Rhinite  hypertrophique,  synéchies  nasales,  oblité¬ 
rations  choanules,  polypes  naso-pharyngiens.  —  8.  Slé- 
no.ses  vélo-pharyngées. 

Prix  du  cours  :  600  Ir.  S’adresser  à  M.  G.  Poyel. 

Les  Techniques  récentes  de  Sémiologie  et  de 
Thérapeutique  gastro-entérologiques.  —  M.  René 
Gaultier,  ancien  chef  de  clinique  médicale  à  la  F'aculté  de 
Médecine  de  Paris,  fera  du  lundi  4  Octobre  au  samedi 
9  Octobre,  de  10  à  11  h.,  à  1  hôpital  Saint-Antoine,  salle 
Arun,  une  nouvelle  série  de  démonstrations  pratiques  de 
gastro-entérologie.  11  exposera  successivement  : 

Lundi  Octobre.  —  La  Gastrotonomëtrio  clinique 
(nouvelle  méthode  d’exploration  de  l’estomac,  basée  sur 
l’étude  do  sa  muscula  ure).  Instrumentation.  Technique. 
Applications  thérapeutiques  :  insufflations  gazeuses  d’O 
et  de  CO*,  massage  pneumatique  de  l'estomac  dans  les 
dystonies  gastriques  ^atonies  cl  états  spasmodiques). 

Mardi  ô  Octobre.  —  L’analyse  fractionnée  du  chimisme 
gastrique  à  1  aide  de  la  sonde  d’Einhorn.  Applications 
pratiques  pour  l’étude  de  l’évolution  digestive  et  l’action 
des  médicaments  dans  les  diverses  dyspepsies. 

Mercredi  C>  Octobre.  —  Le  tubage  duodénal  dans  ses 
indications  diagnostiques  des  afTections  duodénales, 
biliaires  el  pancréalifjues.  Ses  applications  thérapeuti¬ 
ques  :  1  alimentation  duodénale  dans  le  traitement  des 
ulcères  gastro-duodenaux ;  le  drainage  non  chirurgical 
des  voies  biliaires  dans  le  traitement  des  ictères  et  des 
cliolécyslites. 

Jeudi  7  Octobre.  —  Exposé  résumé  des  méthodes  de 
copi'ologie  dans  leurs  opplicaGons  à  la  clinique  des  ma¬ 
ladies  des  voies  digestives  (examen  macro-  et  microsco¬ 
pique  des  fèces,  présentaGon  de  nombreuses  préparations 
microscopiques,  de  microphotographies,  de  moulages  de 
garde-robes).  Syndrome  coprologiquc  des  colites.  Le 
traitement  des  colites  chroniques  par  le  lavage  de  Tinles- 
tin  de  haut  en  bas  à  l’aide  du'  tube  intestinal  introduit 
par  la  bouche  ;  présentation  de  films. 

Vendredi  8  Octobre.  —  Gontinuntion  de  l’exposé  des 
méthodes  de  coprologie  clinique  (Examen  chimique  des 
fèces.  Réaction.  Hémorragies  occultes.  Chimisme  des 
graisses  fécules).  Les  pansements-lavements  dans  le  trai¬ 
tement  des  reclosiginoïdiles  sous  le  contrôle  de  la  rec- 
tüscopic. 

Samedi  9  Octobre.  —  Continuation  de  l’exposé  des  mé¬ 
thodes  de  coprologie  clinique  (Examen  bactériologique 
et  parasilologiqiie  des  fèces).  L’émétine,  les  arsenicaux, 
le  bismuth,  le  thymol,  lu  térébenthine,  le  chloroforme 
dans  le  Irniteinent  des  infestations  parasitaires  de  Ein- 

Droil  d’inserij>lion  :  1(»0  fr.  S’inscrire  près  de  la  sur¬ 
veillante  de  la  salle  Aran,  ù  rhôpilul  Saint-Antoine,  ou 
pur  lettre  chez  M.  René  Gaultier,  4(i,  rue  de  lu  Hienfai- 
sance,  Paris  (VIll  ). 

Institut  Calot.  ~  A  l’occasion  du  Congrès  de  Chi¬ 
rurgie,  M.  Calot  fera  le  mercredi  6  Octobre,  a  9  h.  1/4, 
dans  sa  clinique  de  Paris,  69,  Quai  d  Orsay,  un  exposé 
pratique  de  :  Ce  que  tout  médecin  ou  chirurgien  doit 
savoir  de  la  Rénovation  de  lu  pathologie  de  la  hanche 
par  les  travaux  des  dix  dernières  nniiées,  et  jtrouvera  que 
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Ihrite  sèche  ou  déformante,  rhumatisme  localisé,  morbiis 
coxœ  senilia,  ainsi  que  près  de  moitié  des  cas  étiquetés 
actuellement  coxalgies,  sont,  en  réalité,  des  suhluxations 
congénitales  que  1  on  avait  méconnues. 

Démonstration  des  traitements  de.s  tuberculoses  chirur¬ 
gicales  (adénites,  cox>  Igies,  maux  de  l>ott)  et  des  luxa¬ 
tions  congénitales.  Isxamcn  de  sujets  en  cours  de  traite¬ 
ment  et  guéris.  Opérations  de  luxations  congénitales  de 
la  hanche. 


Concours 

Prix  de  Tïnternat.  —  Mkdi  cini:.  —  L  ouverture  de 
ce  concours  aura  lieu  le  lundi  17  Janvier  l‘J27,  à  IC  h., 
à  rHôtcl-Dieu. 

Les  élèves  (^ui  désireront  y  prendre  part  seront  admis 
à  se  faire  inscrire  au  bureau  du  Service  do  Santé  de 
l’Adminislrntioii  tous  les  jours,  de  Vk  li.  à  17  li.,  du  15 
au  27  Novembre  ll)2r>  inclusivement. 

Le  mémoire  pre.scrit  comme  épreuve  du  concours  devra 
être  déposé  au  bureau  du  Service  de  Santé  au  plus  lard 
le  samedi  27  Novembre  U)2ü,  à  17  li.,  dernier  délai. 

Chirurgie  et  xccouchemem.  —  Lbuverlure  de  ce 
concours  aura  lieu  le  jeudi  20  Janvier  1027,  a  H»  h.,  à 
1  Hdtel-Dieu. 

Les  élèves  (jui  désireront  y  prendre  j)art  seront  adinivS 
à  se  faire  inscrive  au  bureau  du  Service  de  Santé  de 
TAdministralion  tous  les  jours,  de  l'i  h.  a  17  b.,  du  15  au 
27  Novembre  1020  inclusivement. 

Le  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours  devra 
être  déposé  au  bureau  du  Service  de  Sauté  au  ])lus  lard 
le  samedi  27  Novembre  i02(>,  à  17  b.,  dernier  délai. 

Prix  Fillioux.  —  En  conformité  du  legs  fait  à  l'Admi¬ 
nistration  générale  de  l'Assistance  pubJitjiie  par  AI.  Ml- 
lioux,  un  concours  doit  être  ouvert,  cba<[ue  année,  pour 

1  nttributioîi  de  deux  prix  de  même  valeur,  à  décerner  : 
l’un  à  l’interne,  l’autre  à  lexterne  des  hôpitaux  qui 
auront  fait  le  meilleur  mémoire  et  le  meilleur  concours 
sur  les  maladies  de  l  oreille.  Le  montant  de  chacun  de 

Exceptionnellement  en  il  sera  décerné  deux  prix 

aux  cuudiduls  internes,  deux  prix  aux  candidats  externes. 

Pour  l’année  1920  le  concours  sera  <»uvert  le  jeudi 

2  Décembre  1920. 

Les  élèves  ([ui  désireront  y  prendre  part  seront  admis 
à  ae  faire  inscrire  à  l'Administraliou  centrale  (Service 
de  Santé),  tous  les  jours,  les  dimanebes  et  Cèles  exceptés, 
de  14  h.  à  17  h.,  du  4  au  14  Octobre  inclusivement. 

Le  mémoire  proscrit  comme  épreuve  du  concours  devra 
être  déposé  avant  le  vendredi  15  Octobre,  dernier  délai. 

Ce  mémoire  devra  èlre  manuscrit  et  inédit. 

CONI>ITlü^s  DU  CONCOURS.  —  Pr''!^ramme  du  concours. 

l"  L’a  mémoire  manuscrit  et  inédit  sur  les  maladies  de 
l’oreille,  le  sujet  de  ce  mémoire  étant  laissé  au  choix  des 
candidats  qui  devront  nécessuiri'Uieut  comprendre  dans 
leur  ét  (le  l'élémeot  anatomo|  ulhologi(pie  ; 

2®  Une  épreuve,  clinique  spéciale  sur  un  malade  atteint 
d’une  affection  de  roreillc.  11  est  accorde  ou  candidat 
vingt  minutes  pour  examiner  le  malade,  et  dix  minutes 
pour  faire  sa  leçon,  ajuvs  dix  minutes  de  réflexion. 

Le  inuxiuium  des  points  à  attribuer  à  lu  suite  de  cha¬ 
cune  do  CCS  deux  éprouves  est  de  :  pour  le  mémoire, 
3U  points;  2>oHr  réj>ieuvc  eliui(iue,  20  jminls. 

Externat.  —  Rappelons  ([ue  les  étudiants  désirant 
prendre  part  au  concours  junir  lu  nominalion  aux  pla(U‘s 
(1  élève  externe  en  médecine  vueuntes  le  15  Janvier  1927 
dans  les  hôjdluux  et  hospices  civils  de  Paris,  concours 
dont  l'ouverture  aura  lieu  le  jeudi  28  Octobre  1926,  (i 


9  h  1/2,  sont  admis  à  se  faire  inscrire  à  l’Administration 
centrale,  3,  avenue  Victoria,  bureau  du  Service  de  Santé, 
tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  14  h. 
à  17  h.  jusqu’au  samedi  9  Octobre  1926  inclusivement. 

Les  candidats  devront  produire  les  pièces  suivantes  : 
l®  un  certificat  de  scs  inscriptions:  2®  son  acte  de  nais¬ 
sance  ;  3®  un  certificat  de  revacciiiation  antivariolique 
dûment  légalisé  et  portant  une  date  récente;  4®  un  certi¬ 
ficat  de  vaccination  antityphoïdique  de  date  récente  ou  à 
défaut  un  certificat  étabiissunt  que  cette  vaccination  est 
contre-indiquée.  Chacune  de  ces  pièces  doit  être  léga¬ 
lisée;  5®  un  extrait  de  son  casier  judiciaire  ayant  moins 
de  trois  mois  de  date,  délivré  par  le  greffe  du  tribunal 
civil  de  rarrondîssernent  où  est  né  le  candidat. 

Les  candidats  de  nationalité  étrangère  devront  fournir, 
en  plus  de  l  extiait  de  leur  casier  judiciaire  délivré  par 
le  service  du  Casier  central  du  ministère  de  la  Justice, 
un  extrait  du  casier  judiciaire  délivré  j)ar  les  autorités 
de  leur  piivs  d’origine  ou,  s’ils  apjvartiennent  à  un  Etat 
ne  jossédaiif  pus  encore  l'institution  du  casier  judiciaire, 
une  jiièce  en  tenant  lieu.  Ces  deux  documents  devront 
avoir  chacun  moins  de  trois  mois  de  date. 

Le  refus  ou  l’autorisation  d’admettre  à  concourir  les 
candidats  au  casier  judiciaire  desquels  serait  mentionnée 
une  condamnation  sera  prononcé  par  le  directeur  de 
r.\dmiuislralion. 

HôpHal  civil  de  Reims.  —  Un  concours  pour  quatre 
places  d'internes  en  médecine'  s'ouvrira  le  vendredi 
22  Octobre  à  S)  h.  du  mutin,  à  l'IIopitnl  civil. 

Admisnion  au  concours.  —  Peuvent  être  admis  au  con¬ 
cours  :  1“  les  externes  des  hôpitaux  de  Reims;  2“  les  étu¬ 
diants  en  médecine  appartenant  aux  Facultés  et  Ecoles 
françaises,  ayant  été  nommés  au  concours  externes  des 
hôpitaux  du  siège  des  Facultés  ou  Ecoles. 

Ils  devroul  en  outre  remplir  les  conditions  suivantes  : 

2"  justifier  de  huit  inscriptions  valables  pour  le  doctorat 
en  médecine  ;  3"  tout  cundidnt  étranger  à  l’Ecole  de  Reims 
devra  présenter  un  eertifieat  de  la  Commission  adminis¬ 
trative  des  llosjiices  aux((ucls  il  a  été  attaché,  constatant 
qu  il  a  rempli  ses  devoirs  avec  exactitude  et  ù  la  satis¬ 
faction  de  scs  chefs. 

—  Les  internes,  qui  devront  se  soumettre  à 
tous  les  règ-lemeiits  établis  ou  qu’établirait  l’Administra¬ 
tion  des  Hospices,  recevront,  outre  un  traitement  men¬ 
suel  de  lOü  fr.,  une  indemnité  représentative  de  logement 
et  do  nourriture  de  .300  fr.  pur  mois. 

Kpreiwes.  —  Le  programme  du  concours  comporte  deux 
siu'ic.s  d’épreuves  ;  a)  composition  écrite  sur  un  sujet 
d’anatomie  et  un  sujet  de  physiologie  (3  heures); 
h)  éjireuve  orale  sur  un  sujet  de  pathologie  interne  et  un 
sujet  de  patliologie  extei'ne  (10  minutes  pour  l’exposé  des 
questions  après  dix  minutes  de  réflexion). 

Ces  épreuves  donnei-out  lieu  à  l’attribution  de  quatre 
notes  l'épondaut  re.sjiectivement  aux  questions  d’anato¬ 
mie,  de  phy.siologie,  de  pathologie  interne  et  de  patho¬ 
logie  externe. 

Eu  même  coefficient  sera  appliqué  à  chacune  de  ces 

Inscriptions.  — Formalités  d’inscriptions.  Les  candidats 
se  feiout  inscrire  au  sccrétiiriat  des  Hospices,  1,  place 
iliiseux.  Les  inscriptions  devront  être  parvenues  le 
12  Octobre  au  soir  au  ])lus  tard.  Passé  ce  délai,  nul  ne 
sera  inscrit. 

Chaque  candidat  devra  fournir  :  l”  son  acte  de  nais¬ 
sance*;  2"  un  certificat  de  revaccination  l’écente;  3”  un 
extrait  certifié  de  son  état  de  scolarité. 

Hospices  de  'Vannes.  —  Le  concours  pour  une  place 
de  chirurgien  titulaire  des  Hospices  de  Vannes  aura  lieu 
è  Rennes  le  15  Novembre  prochain. 


La  Commission  administrative  a  décidé  d’aoooi'der  an 
candidat  qui  sera  nommé  une  indemnité  fixe  de  10.000  fr. 
à  titre  de  premiers  frais  d’installation. 

Pour  tous  renseignements  complémentaires  s’adresser 
au  secrétariat  des  Hospices,  1,  rue  de  la  Loi,  à  Vannes. 


Nouvelles 

Décoration  à  titre  posthume.  —  Légion  d'honneur. 
—  Chevalier.  — •  M.  Loumaigne  (Léon-Benjamin-André), 
médecin  aide-major  do  2"  classe  ;  médecin  consciencieux 
et  dévoué.  A  été  tué  à  l’ennemi,  le  26  Novembi’e  1016,  ù 
Orahovo  (Serbie),  après  s’être  distingué  sur  le  front 
français.  Croix  de  guerre  avec  étoile  d’argent.  [Journ. 
off.,  22  Septembre.) 

Inspection  mobile  du  Service  de  Santé  aux  colo¬ 
nies.  —  Le  décret  suivant  vient  de  paraître  au  Journal 
officiel  (numéro  du  21  Septembre)  : 

Art.  1".  —  L’article  2  du  décret  du  1"  Novembre  1924 
est  complété  comme  il  suit  : 

«  L’inspecteur  général  du  Service  de  Sauté  est  charge 
de  l’inspection  technique,  dans  les  gouvernements  géné¬ 
raux  et  les  territoires  sous  mandat,  des  services  médi¬ 
caux  et  sunituircs  énumérés  aux  paragraphes  précédents, 
et  de  l’étude  sur  place  des  diverses  mesures  se  rapportant 
à  lu  protection  de  la  santé  publique  et  au  développement 
des  races  indigènes. 

«  Il  procède,  à  cet  effet,  ù  des  inspections  dont  la 
durée  est  fixée  par  le  ministre  des  Colonies  ». 

Art.  2.  —  L  inspecteur  général  du  Service  de  Santé,  en 
mission  aux  colonies,  perçoit  : 

1"  La  solde  et  les  accessoires  de  solde  d’Europe  de  son 
emploi,  déduction  faite  de  rindemiiité  pour  trais  de  ser¬ 
vice  fixée  2)ar  le  décret  du  14  Sejitembre  1925  ; 

2"  Une  indemnité  journalière  de  mission  de  120  fr.  du 
jour  inclus  du  débarquement  dans  la  colonie  au  jour 
exclu  de  l’embarquement,  soit  pour  la  France,  soit  pour 
une  autre  colonie  ; 

3“  L’indemnité  de  zone. 

La  solde  et  les  accessoires  de  solde  d'Europe  restent 
dans  toutes  les  positions  4  la  charge  du  budget  colonial. 

Le  budget  général  du  groupe  de  colonies  inspectées, 
ou  le  budget  local  de  Madagascar,  du  Cameroun  et  du 
Togo  supportent  l’indemnité  journalière  de  mission,  l’in¬ 
demnité  de  zone  et  les  frais  de  voyage  aller  et  retour. 

Les  colonies  inspectées  fournissent  ii  l’insiiecteur  gene¬ 
ral  du  Service  de  Santé  les  moyens  de  transport  à  l’in¬ 
térieur  de  leur  territoire,  le  logement  et  le  personnel 
auxiliaire  dont  il  a  besoin  (secrétaire,  planton,  inter¬ 
prète). 

Art.  3.  —  Pendant  la  durée  de  scs  Inspections  aux 
colonies,  l’inspecteur  général  est  suppléé  à  Paris  par  le 
médecin  qui  lui  est  adjoint. 

Ai't.  4.  —  Est  et  demeure  abrogé  le  décret  du  20  No- 
cembre  1925,  auquel  le  pré.sent  texte  se  substitue  dans 
toutes  ses  parties. 

Sont  également  abrogées  toutes  dispositions  antérieures 
contraires  au  présent  décret. 

Association  des  membres  du  corps  enseignant 
des  Facultés  de  Médecine.  —  La  réunion  du  Comité 
de  l’Associatiou  aura  lieu  le  mercredi  6  Octobre,  à 
10  b.  1/2  du  mutin,  a  la  Faculté  de  Médecine. 

L’assemblée  générale  de  l’Association  aura  lieu  à  2  h. 

Mission  d’examen  à  Beyrouth.  — -  M.  le  professeur 
U.  Claude  part  en  mission  le  6  Octobre  à  Beyrouth  pour 
la  session  d’examen  et  reprendra  son  enseiguement  fin 
Novembre. 


^ENSFJaiNIIElVlENTS  ET  COMMUNIOUÉS 


La  Presse  Médioale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L' administra¬ 
tion  se  réserve,  apr^s  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonce  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
MitnicALE).  l,es  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Paris.  Dooteur  visitant  Iiôpit.  et  corps  méd.  s’ad- 
joindr.  spécial,  sér.  références.  Ecr.  P.  A/. ,  n"  8447 
Méd.  français  oh.  situât,  ds  clinique  lin  Octobre, 
sér.  réf.  —  Ecrire  P.  M.,  n«  8476. 

Chirurgien  spécialiste  dem.  pour  son  cabinet  infir¬ 
mière  pari,  anglais.  -  Ecrire  P.  M.,  n"  8483. 


Docteur  Paris  dem.  infirmière  courant  radio  si 
poss.,  dactylo,  s’occupant  intérieur  pendant  loisirs. 

—  Ecrire  P.  M.,  n°  8492. 

Bonne  secrétaire  sténo-dactylo,  exc.  réf.  méd., 
cherche  secrét.  journée  ou  matinée.  —  Ecrire  P.  M., 

Infirmiers  et  infirmières  diplômés  demandés  par 
Hôpital  civil  de  Perpignan  pour  fonctions  inf.-majors. 

—  Ecrire  Secrétariat. 

On  dem.  pr  mais,  de  santé  de  nerveux  un  médecin 
résidant  ayant  stage.  Conditions  avantageuses.  — 
Ecrire  en  indiq.  référ.  ou  se  présenter  10,  nie  de 
l’Ermitage,  Montmorency. 

Dame  sérieuse,  bonne  éducat.,  habitude  client., 
libre  apr.-midi,  accept.  pl.  chez  D''.  —  Ecrire  P.  M., 
n“  8496. 

Techniques  dç  laboratoire.  Leçons  pratiques  par¬ 
ticulières.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  8497. 

On  dés.  connaître  grdc  mais,  ayant  représent.,  qni 
se  charger,  lanc.  nouv.  spéc.  pbarin.  gr.  vente.  ~ 
Ecrire  P.  M.,  n“  8498. 

Urgent.  Client,  à  repr  av.  pet.  appari.,  20  m. 


Paris.  Pas  d’indemn.  Conviendr.  célibat.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  8499. 

Infirmière  C.  R.,  dipl.  Etat,  sténo-dact.,  pari, 
angl. ,  dés.  situât,  clinique,  crèche  ou  œuvre  priv. 
enf.  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  8500, 

Dr  cherche  contre  indemn.  appart.  méd.,  6  ou  7  p,, 
far  ou  2v  ét.,  belle  mais  ,  belle  rue,  8”  ou  9“  arr.  — 
Ecrire  P.  M. ,  n»  8501 . 

Sténo-dact.,  réf.  méd.,  cherche  trav.  copies,  trad. 
angl.,  se  rend  domicile.  —  Marga,  59,  rue  Custine. 

On  demande  pantosthat  occas.,  parf.  état.  S’adr. 
Dr  Barbouth,  55,  bd  Rochechouart. 

Ecole  française  physiothérapie,  44,  nie  Barbet-dc- 
Jouj-,  dem.  monitrices  gymnastique  suédoise.  — 
Ecrire  en  donnant  références. 

Maison  de  santé,  81,  avenue  de  la  République, 
demande  économe,  infirmières,  personnel. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  ft.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  O.  Poréb. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Clinique  médicale  infantile  de  l’Université 
de  Lyon. 

VALEUR  SÉMÉIOLOGIQUE 

DE  L’OMDRE  RADIOLOGIQUE 
«  EN  CASQUE  » 

PNEUMOPATHIES  DU  NOURRISSON 

G  MOURIQUAND,  P.  BERTOYE  et  M.  BERNHEIM. 


Oa  sait  l’appoint  considérable  qu’a  apporté  la 
radiologie  dans  le  diagnostic  des  affections  pul¬ 
monaires  de  l’enfance.  Les  études  de  Weill  et 
Mouriquand  ont  permis  d’établir,  dès  1910,  que 
les  foyers  de  pneumonie  se  traduisaient  à  l’écran 
par  une  ombre  accusée  de  forme  triangulaire, 
alors  qu’au  contraire  la  simple  congestion  ou  la 
splénisation,  la  bron- 


m  peu  d'ombre  fl 
Aussi  bien,  n’t 


tention  sur  un  aspect 
particulier  de  l’ombre 
radiologique  qui,  chez 
le  mourrisson,  au  cours 
de  l’évolution  de  cer¬ 
tains  processus  pneu- 


persistance  des  ombres  additionnelles  qui  noient 
le  sommet  du  poumon  donnent  naissance  à  une 
ombre  en  casque  que  l’on  retrouve  plusieurs  jours 
de  suite.  Ici,  le  triangle  de  retour  se  fait  attendre 
et  ce  n’est  qu’assez  tardivement  qu’on  le  voit 
reparaître  dans  toute  sa  netteté,  ou  que  l’ombre 
s’atténue  progressivement  sans  reprendre  l’image 
triangulaire. 

Ainsi  que  le  signale  Gardère*,  le  fait  est  à  peu 
près  constant  au  cours  des  pneumonies  prolon¬ 
gées  à  foyer  unique.  Il  montre  que,  dans  ces 
pneumonies  prolongées,  intervient  un  élément 
congestif  surajouté  particulièrement  accentué. 
«  On  peut  se  demander  s’il  n’y  a  pas  lieu  d’en 
tenir  compte  pour  expliquer  la  durée  anormale 
du  cycle  évolutif  ». 

Mais  pareil  fait  ne  semble  pas  être  l’apanage 
exclusif  des  pneumonies  à  évolution  prolongée. 
Nous  venons  de  le  noter  chez  un  nourrisson,  dans 
un  cas  de  pneumonie  dont  l’évolution  s’est  par 
ailleurs  poursuivie  d’une  manière  tout  à  fait  nor- 


Dès  1912,  Weill  et  Mouriquand  écrivaient  : 
«  Nous  avons  pu  suivre  une  pneumonie  caséeuse 
d’un  sommet  produisant  sur  l’écran  une  sorte  de 
casque  sombre  coilfantce  sommet'.  »  Plus  récem¬ 
ment,  Weill  et  Dufourt  expriment  la  même  idée  : 
«  La  pneumonie  tuberculeuse  peut  donner  un 
triangle,  mais  il  est  possible  de  le  différencier; 
l’extrême  sommet  finit  toujours  par  se  prendre, 
et  l’on  n’assiste  jamais  alors  à  la  réapparition  du 
triangle  de  retour*.  » 

Nos  observations  viennent  à  l’appui  de  cette 
opinion.  Lorsque,  chez  un  nourrisson  atteint  de 
pneumonie  du  lobe  supérieur,  la  radioscopie  ne 
montre,  d’un  bout  à  l’autre  de  l’évolution,  qu’une 
opacité  diffuse  embrassant  toute  la  partie  supé¬ 
rieure  du  poumon,  nous  pensons  immédiatement 
qu’il  ne  s’agit  pas  de  pneumonie  franche,  et  nous 
nous  orientons  vers  l’hypothèse  de  pneumonie  tu¬ 
berculeuse.  La  cuti-réaction  positive,  la  radiogra¬ 
phie  instantanée  montrant  l’existence  de  nodules 
broncho-pneumoniques  et  même  de  granulations 
tuberculeuses,  confirment  souvent  cette  hypothèse 
que  l’autopsie  démontre,  si  besoin  est,  exacte. 

Ainsi,  les  hépatisations  tuberculeuses  du  lobe 
"  supérieur  prennent  l’as¬ 
pect  de  l’opacité  coiffant 

-  le  pouiiion,  au  second 

stade  de  l’évolution  de 

T  \  cette  opacité  a  succédé 

/  \  1  /  ^  triangle  et  laissera 


constituée,  jusqu’à  la 
mort,  n’a  le  plus  sou¬ 
vent  qu’une  image  :  ce 
casque,  d’opacité  tou¬ 
jours  plus  dense,  coif- 


moniques  du  sommet,  Ai)i)urUion  du  triant'lc 

peut  acquérir  une  signi¬ 
fication  pronostique  de  première  importance. 

Il  s’agit  de  l’ombre  «  en  casque  »,  ombre  arron¬ 
die  occupant  toute  la  partie  supérieure  du  pou¬ 
mon,  coiffant  l’extrême  sommet  et  s’arrêtant  soit 
à  la  partie  moyenne,  soit  à  la  limite  inférieure  du 
lobe  supérieur,  au  niveau  de  la  scissure. 

Cette  image,  dont  la  valeur  séméiologique  mé¬ 
rite  d'êire  précisée,  peut  se  rencontrer  dans  di¬ 
verses  circonstances. 

Dans  le  cas  le  plus  simple  et  aussi  le  plus  fré¬ 
quent,  elle  fait  partie  de  l’évolution  radiologique 
habituelle  de  la  pneumonie  du  lobe  supérieur. 
Nous  rappellerons  en  effet  que,  dans  les  obser¬ 
vations  typiques,  l’hépatisation  se  révèle  au  début 
par  une  ombre  triangulaire  qui  s’accuse  peu  à  peu. 
Puis,  sur  les  confins  de  la  zone  de  franche  hépa¬ 
tisation,  et  traduisant  l’engouement  qui  se  déve¬ 
loppe  à  ce  niveau,  on  voit  naître  des  ombres 
secondaires,  additionnelles,  déformant  le  triangle 
primitif,  se  propageant  vers  le  sommet  qu’elles 
embrassent  et  obscurcissent  complètement.  Mais, 
ce  qui  caraciéri.se  ce  premier  type  de  casque, 
c’est  sa  durée  transitoire.  Au  bout  de  quelques 
jours,  on  voit  les  ombres  adjacentes,  qui  se  sont 
étendues  progressivement  jusqu'au  dôme  du  pou¬ 
mon,  régresser,  et  l’image  triangulaire  se  profiler 
à  nouveau  sous  l'écran  (fig.  1). 

Apparition  secondaire  et  surtout  existence  éphé¬ 
mère,  telles  sont  les  deux  caractéristiques  de  cette 
ombre  en  casque  qui  peut  parfois  échapper  à 
l’observation,  lorsque  le  malade  n’est  pas  soumis 
à  des  examens  radiologiques  répétées. 

Il  est  cependant  des  cas  où,  à  l’encontre  des 
constatations  précédentes,  l’accentuation  et  la 


Diffusion  do  1  luipati.sution  (casque  transitoire). 

L’affection  a  débuté  le  29  Mai  au  soir  par  des  vomis¬ 
sements  et  une  température  élevée. 

A  l’entrée,  température  à  39“. 

Matité  du  sommet  gauche,  surtout  accusée  en  avant, 


Jusqu'ici,  et  quoique  dans  cette  dernière  obser¬ 
vation  l’ombre  en  casque  ait  conservé  durant 
quelques  jours  ses  caractères,  son  évolution  n’en 
a  pas  moins  été  transitoire.  Sa  constatation,  de 
ce  fait,  ne  permet  de  tirer  aucune  déduction  tou¬ 
chant  soit  la  nature,  soit  la  modalité  évolutive  du 
processus  pulmonaire. 

Il  en  est  tout  autrement  lorsqu’une  pareille 
image  persiste  pendant  tout  le  cours  de  la  mala¬ 
die,  s’accentuant  môme  et  augmentant  d’intensité. 
(Jette  ombre  en  casque  durable  s’oppose  à  X’onibre 
en  casque  transitoire.  A  l’encontre  de  cette  der¬ 
nière,  elle  revêt  une  signification  pronostique 
grave,  ainsi  qu’en  témoigne  l'évolution  généra¬ 
lement  fatale  des  cas  où  l’on  a  l’occasion  de 
l’observer. 

C’est  tout  d’abord  au  cours  de  la  pneumonie 
tuberculeuse  dit  lobe  supérieur. 

1.  GAKOhBE.  —  «  Iji  ]>neunioiiie  infantile  à  évulution 
prolongée  »,  Journ.  de  MM.  de  Lyon.  lU2a,  p.  713. 


,c  triangle  de  retour  fant  le  poumon. 

Il  ne  faudrait  pas 
croire,  cependant,  que  l’ombre  en  casque  soit 
caractéristique  de  la  ])neumonie  tuberculeuse. 
D’une  part,  en  effet,  un  processus  pneumonique 
tuberculeux  peut  se  révéler  par  une  image  trian¬ 
gulaire  ou  par  une  ombre  en  bande  transversale 
(par  l’adjonction  d’ombres  ganglionnaires  qui 
tronquent  le  triangle  au  niveau  de  son  sommet 
hilaire),  et  d’autre  part  l’ombre  en  casque  se 
rencontre  dans  d'autres  circonstances. 

Il  nous  semble  même,  d’après  des  constatations 
récentes,  qu’une  pareille  image  doive  évoquer 
aussi  souvent  que  la  tuberculose  l'idée  d'une 
pneumonie  compliquée,  soit  d' hépatisation  grise, 
soit  du  fait  de  son  passage  à  la  chronicité. 

On  sait  la  bénignité  de  la  pneumonie  infan¬ 
tile  en  dehors  du  premier  âge.  Chez  le  nourris¬ 
son,  la  mort  peut  survenir,  en  particulier  dans 
la  forme  massive  lobaire  décrite  par  d'Espine. 
A  l’autopsie,  on  trouve  l’explication  de  la  termi¬ 
naison  fatale  dans  l’existence  de  lésions  d’hépa¬ 
tisation  grise.  Or,  en  pareil  cas,  qu’a  donné  pen¬ 
dant  la  vie  l’examen  radioscopique  ?  L’écran  a 
révélé,  durant  l’évolution  de  la  pneumonie,  une 
ombre  en  casque  du  sommet  qui  a  persisté  sans 
variations  jusqu’à  la  mort. 

11  en  était  ainsi  dans  une  observation  de  la  thèse 
de  Blanc-Perducet'  et  dans  trois  cas  rapportés 
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par  Weill  et  Gardère*.  Les  trois  nourrissons  ob¬ 
servés  par  ces  derniers  auteurs  sont  morts  à  la 
suite  d’une  évolution  relativement  rapide,  mais 
dont  la  durée  dépassait  le  cycle  de  la  pneumonie 
franche.  A  l’autopsie,  il  existait  des  lésions  d’hé¬ 
patisation  grise  qui  avait  envahi  l’extrême  som¬ 
met.  Or,  dés  le  début  de  la  maladie,  la  figure 
radioscopique  avait  présenté  les  caractères  parti¬ 
culiers  de  l’ombre  en  casque,  avec  limite  supé¬ 
rieure  convexe,  et  avait  persisté  sans  variations 
au  cours  des  examens  ultérieurs. 

L’observation  suivante,  que  nous  avons  recueil¬ 
lie  récemment,  se  rapproche  en  tous  points  des 
faits  précédents  : 

Obsekvation  h.  —  R...  (Henriette),  14  mois,  entrée 
à  la  (iliniijue  médicale  inruntile  le  25  Mai  1926. 
L’enfant  est  amenée  pour  de  la  toux  et  de  la  lièvre. 

A.  II.  —  l’ére  bien  portant.  Mère  dit  n’avoir  ja¬ 
mais  été  malade  ;  a  eu  8  grossesses  ;  2  accouche¬ 
ments  prématurés  à  8  mois,  l’un  des  enfants  était 
macéré,  l’autre  est  mort  à  la  naissance;  2  autres 
enfants  sont  morts  en  bas  Age;  3  enfants,  en  dehors 
de  la  petite  malade,  sont  en  bonne  santé. 

A.  I‘.  —  .Née  à  terme.  Nourrie  au  sein  jusqu’à 
10  mois.  S’est  toujours  bien  [lortée. 

L’alfection  actuelb'  remonterait  à  trois  jours.  Hile 
a  débuté  ])ar  de  la  dyspnée  et  de  la  toux,  une  tem¬ 
pérature  élevée  à  40"  et  des  phénomènes  convulsifs. 

A  Iftitréf,  la  température  (‘st  à  40".  Pas  de  dys¬ 
pnée,  ni  d<*  cyanose.  L’examen  pulmonaire  est  absolu- 

Rien  à  l’abdomen.  Pas  de  troubles  digestifs. 

Rate  non  senti.’. 

(le  qui  dondne.  ce  sont  des  signes  méningés  :  rai¬ 
deur  exagérée  de  la  nuque  avec  contracture  légère 

Pas  de  convulsions. 

Ponction  loml/airc  :  li.iuide  clair  et  limpide,  sans 
hyperalbuminose  id  lymphocytose.  Sucre  conservé. 
Réaction  .le  Pandy  négative. 

A  la  radio.irojiic,  on  note,  à  ilroite,  une  ombre  très 
opa(|ue  occupant  les  deux  tiers  supérieurs  du  pou- 


/,(■  28  l’état  général  s’aggrave,  la  température 
délève  à  41"  et  l’enfant  meurt. 


-•Vutopsie  b-  30  .Mai. 

A  l'ouviM’ture  ilu  thorax,  pas  d’adhérences  pleu¬ 
rales,  pas  de  liquide  ilans  les  jilèvres. 

(lanfilion.t  trachco-hronchiquc.i  non  augmentés  de 
volume,  ne  ])rési'ntant  pas  île  lésions  caséeuses  à  la 

Poumon  droit.  ■ —  /.e.s-  deux  lobes  supérieur  et 
motien  sont  le  siège  d’une  hépatisation  inus.sive.  A  la 
coupe  le  tissu  pulmonaire  est  densifié,  ferme  à  la 
palpation  et  ne  crépite  pas.  11  est  de  couleur  rouge 
sombre.  A  noter  que  cette  hépatisation  .s'étend  jus¬ 
qu'à  l'extrême  sommet.  Celui-ci  est  entièrement 
atteint,  ne  montrant  aucune  zone  saine,  même  mi¬ 
nime.  Le  lobe  inférieur  ne  montre  que  de  la  con- 
gustion. 

Poumon  pauche.  —  Aspect  œdémateux  à  la  coupe. 
A'i  à  droite,  ni  à  pauche,  on  ne  troiice  de  lésions 
tuhercuteu.ses  soit  récentes,  soit  anciennes. 

Heins,  cœur  normaux. 

Haie,  grosse  (70  gr.).  l'oie  augmenté  considéra¬ 
blement  de  volume  (600  gr.),  congestionné. 

l'examen  du  système  nerceux  est  négatif.  Pas  de 
méningite.  A  la  coupe,  le  cerveau  montre  un  aspect 
normal. 

L’examen  des  rochers  est  négatif. 

11  s’agit,  en  soiiitiic,  d’une  pneumonie  avec 
ombre  radiologique  en  casque  qui  s’esl  lerininée 
par  la  mort.  Ij'aulopsie  a  montré  l’absence  de 
lésions  tuberculeuses  et  l’existence  d’une  hcpati- 


1.  Wril.t.  et  O.XKnèiiE.  —  «  Oonsidciatiuns  sur  le  dia¬ 
gnostic  de  la  piieimmidc  du  iiuui'ri.Hsun  ».  Paris  médical, 
20  Janvier  1028,  p  70. 


sation  massive  atteignant  les  deux  lobes  supérieur 
et  moyen  du  poumon  droit. 

h'examen  histologique  de  deux  fragments  du 
poumon  droit,  au  niveau  de  la  zone  hépatisée, 
montre  des  lésions  d'hépatisation  grise.  Les 
alvéoles  sont  distendus  et  les  parois  interalvéo¬ 
laires  comprimées  et  amincies  par  des  exsudats 
confluents  composés  de  cellules  de  la  paroi  et 
surtout  de  polynucléaires.  Cette  exsudation  abon¬ 
dante  comprime  et  efiace  les  capillaires  et  les 
petits  vaisseaux  du  parenchyme  pulmonaire. 

Les  mêmes  lésions  se  retrouvent  sur  un  troi¬ 
sième  fragment  prélevé  à  l’extrême  sommet  du 
poumon. 

Ainsi,  les  faits  que  nous  venons  d’exposer 
montrent  que  l'ombre  en  casque  peut  révéler  soit 
une  pneumonie  tuberculeuse,  soit  un  processus 
d'hépatisation  grise.  On  conçoit,  dès  lors,  le 
sombre  pronostic  qui  se  rattache  à  sa  constata¬ 
tion. 

Nous  n’avons  en  vue,  ici,  que  la  pathologie 
pulmonaire  du  nourrisson.  Mais  nous  signale¬ 
rons  en  passant  que,  chez  l’adulte,  des  réflexions 
analogues  ont  été  faites  par  Roubier  *. 

«  Nous  pouvons  conclure,  dit  cet  auteur,  que 
dans  le  syndrome  clinique  de  la  pneumonie  du 


sommet,  il  est  permis  de  distinguer,  en  se  basant 
sur  la  radiologie  : 

1®  Des  cas  où  l'image  est  triangulaire  à  base 
axillaire  :  la  pneumonie  est  plus  axillaire  qu’a- 
pexienne.  L’apex  lui-même  peut  être  ultérieure¬ 
ment  envahi,  mais  reste  moins  teinté,  moins  opa¬ 
que  que  le  triangle  primitif. 

2"  Des  cas  plus  rares  où  l'image  est  lobaire  en 
forme  de  casque,  avec  une  opacité  bien  plus  mar¬ 
quée  à  la  partie  interne,  la  région  axillaire  étant 
relativement  plus  transparente  (Cg.  2). 

Dans  ces  derniers  cas,  le  pronostic  nous  semble 
plus  grave.  » 

Kt  en  eflet,  dans  les  deux  observations  où 
l’ombre  lobaire  en  casque  a  été  constatée,  il 
s’agissait  à  l’autopsie  d’hépatisation  grise. 

En  dehors  des  processus  de  tuberculose  et 
d’hépati.sation  grise  atteignant  le  sommet,  nous 
allons  maintenant  aborder  un  troisième  groupe 
de  faits  où  l’on  peut  voir  se  profiler  sous  l’écran 
une  image  du  type  précédemment  décrit  ;  c’est 
lorsqu’il  s’est  constitué,  au  sein  du  bloc  hépatisé, 
des  lésions  de  pneumonie  chronique. 

A  vrai  dire,  il  s’agit  là  de  cas  exceptionnels. 
Le  passage  à  l’hépatisation  grise  est  déjà  rare 
chez  le  nourrisson;  l’évolution  des  lésions  vers 
la  chronicité  l’est  encore  bien  davantage.  Et  en 
effet  nous  n’avons  pas  rencontré,  dans  la  littéra¬ 
ture,  d’observation  où  il  soit  question  de  cette 
pneumonie  chronique  dont  parle  Hénoch. 

L’observation  suivante  qui  résume  l’iiistoire 
clinique,  radiologicpte  et  anatomique  d’une  pneu- 


1.  RoritlEK.  —  «  bVxamen  rudioscophiiie  iiu  cours  de 
la  jmciiiiionic  chez  l’adulte  ».  Paris  médical,  17  Février 
192.'!,  J).  74.  —  Cf.  aussi  lu  thèse  inspirée  par  cet  auteur: 
lit  iiiN.  «  L’examen  radioscopique  au  cours  de  la  pneu- 
iiioiiie  chez  l’adulte  ».  Thèse,  Lyon,  192‘2-1923,  n*  7. 


monie  de  ce  genre  n’en  offre  que  plus  d’in¬ 
térêt  : 

Observation  III.  —  G...  (André),  11  mois,  entré  à 
la  Clinique  médicale  infantile  le  14  Mai  1925. 

A.  II.  —  Père  et  mère  en  bonne  santé,  4  frères  et 
1  sœur  bien  portants.  La  mère  a  eu  2  fausses  cou¬ 
ches  et  3  enfants  morts  en  bas  âge. 

A.  P.  — Né  à  terme.  Nourri  au  sein  jusqu’à  l’âge 
de  8  mois;  depuis,  bien  alimenté. 

L’enfant  tousse  depuis  8  jours,  il  présente  de  la 
fièvre  depuis  2  jours.  Un  médecin,  craignant  une  . 
broncho-pneumonie,  l’envoie  à  l’hôpital. 

A  l'entrée,  pas  de  syndrome  broncho-pneumoni¬ 
que.  L’auscultation  ne  révèle  que  quelques  sibi¬ 
lances. 

Le  foie  n’est  pas  gros.  La  rate  est  perceptible. 

Pas  de  troubles  digestifs. 

Après  deux  jours  de  lièvre  aux  environs  de  39®, 
l'enfant  quitte  l’hôpital  en  bon  état. 

Il  y  rentre  le  29  Mai.  Température  à  39"8.  Dyspnée 
très  vive,  sans  battement  des  ailes  du  nez.  A  l’aus¬ 
cultation,  souffle  au  sommet  droit  avec  submatité  en 
avant  sous  la  clavicule. 

Le  4  Juin,  les  symptômes  persistent.  La  radio¬ 
scopie  montre  une  ombre  en  casque  du  sommet 
droit  que  confirme  la  radiographie.  Cette  même 
image  se  retrouve  pendant  près  d’un  mois  aux 
examens  ultérieurs. 

Durant  cette  période,  l’état  général  s’aggrave.  La 
température  demeure  élevée.  Le  souffle  persiste  au 
sommet  droit. 

Le  3  Juillet,  la  rate  est  volumineuse  et  déborde 
de  deux  travers  de  doigt  le  rebord  costal.  Le  foie 
est  gros.  L’état  général  est  médiocre,  l’enfant  pâle. 
A  l’auscultation,  le  souffle  a  disparu. 

Une  radiographie  pratiquée  le  7  Juillet,  plus  d’un 
mois  après  le  début  de  la  maladie,  montre  l’atténua¬ 
tion  de  l’ombre  en  casque  qui  est  remplacée  par 
une  ombre  en  bande  transversale  au  niveau  du  quart 
supérieur  du  poumon. 

L’enfant  va  de  plus  en  plus  mal.  Il  meurt  le 
l""  Août.  La  cuti-réaction,  pratiquée  à  plusieurs 
reprises  durant  l’évolution  de  la  maladie,  a  été 

Autopsie.  —  A  l’ouverture  du  thorax,  on  trouve 
des  adhérences  celluleuses  lâches  au  niveau  de  la 
partie  supérieure  du  poumon  droit. 

Poumon  droit.  —  Au  niveau  du  lobe  supérieur,  on 
note  l’existence  d’une  zone  déprimée,  légèrement 
jaunâtre,  d’aspect  vaguement  triangulaire  avec  des 
prolongements  s’enfonçant  dans  le  parenchyme  sain. 
Cette  zone  occupe  l’extrême  sommet,  n’atteignant 
pas  la  scissure  supérieure.  A  la  coupe,  on  voit  un 
triangle  à  base  externe  et  à  sommet  interne,  formé 
par  un  tissu  dur,  très  dense,  qui  crie  à  la  coupe,  ne 
laissant  pas  sourdre  d’air  à  la  pression,  mais  une 
sérosité  vaguement  jaunâtre. 

Au-dessous  de  la  zone  hépatisée,  lésions  de 
broncho-pneumonie  avec  pus  dans  les  bronches. 

Poumon  gauche.  —  Lésions  broncho-pneumoniques 
disséminées. 

Ganglions  trachéo-bronchiques  à  peine  augmentés 
de  volume,  congestionnés,  sans  dégénérescence  ca- 

Ileins  pâles.  Surrénales  normales.  Hâte  volumi¬ 
neuse,  65  gr.  Hypertrophie  lymphoïde,  pas  de  sclé- 

Foie  ;  350  gr.,  gras,  légèrement  cyanique.  Cœur 
normal. 

Fxamen  histologique.  —  Foie  normal,  sans  lésions 
inflammatoires  ni  sclérose.  Pas  d’altérations  cellu¬ 
laires  apparentes. 

Poumon  droit.  —  Fragments  prélevés  au  niveau 
du  foyer  pneumonique.  11  existe  des  lésions  d’hépati¬ 
sation  à  plusieurs  stades.  En  certains  points,  il  s’agit 
d’hépatisation  rouge  avec  exsudât  alvéolaire  fibrino- 
hématique;  eu  d’autres,  d’hépatisation  grise.  Mais 
sur  la  plus  grande  partie  des  coupes,  on  note  une 
tendance  très  nette  à  l'organisation  du  processus. 
Les  alvéoles  sont  occupés  par  un  tissu  conjonctif 
jeune,  riche  en  cellules  fusiformes  et  en  capillaires 
uéofurmés.  L’aspect  est  très  comparable  à  celui  de 
la  pneumonie  hyperplasique  de  l’adulte. 

A'^oilà  donc  une  observation  qui  montre  encore, 
au  cours  d’une  pneumonie  à  évolution  prolongée, 
la  persistance  pendant  plus  d’un  mois  d’une 
ombre  en  casque  du  sommet. 

Ici,  la  marche  lente  de  la  maladie  nous  avait 
bien  vite  permis  d’éliminer  le  diagnostic  d’hépa¬ 
tisation  grise.  Mais,  nous  basant  sur  nos  consta- 


N»  78 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  22  Septembre  1926 


1219 


tâtions  antérieures,  nous  avions  pensé  à  l’exis¬ 
tence  probable  d'une  pneumonie  tuberculeuse.  Et, 
bien  que  plusieurs  cuti-réactions  aient  été  néga¬ 
tives,  nous  avions  maintenu  ce  diagnostic  jusqu'à 
la  terminaison  fatale. 

Or,  l’autopsie  ne  le  confirma  point.  Nulle  pari 
dans  le  thorax,  il  n’existait  de  ganglions  caséeux 
et,  déjà  macroscopiquement,  l'hépatisation  du 
sommet  ne  donnait  pas  l’impression  de  tuber¬ 
culose.  Le  parenchyme  pulmonaire  malade  était 
dense,  dur  à  la  coupe,  criant  sous  le  couteau.  Ce 
tissu  ferme,  lardacé,  s’insinuait  dans  les  zones 
saines,  se  prolongeant  en  fusées  sur  les  espaces 
interlobulaires. 

L’examen  histologique  montrait  des  lésions 
rares  d’hépatisation  rouge,  des  lésions,  peu  éten¬ 
dues  également,  d  hépatisation  grise.  Sur  la  plus 
grande  partie  des  coupes,  on  notait  un  aspect 
spécial,  la  tendance  très  nette  du  processus  à 
l’organisation;  dans  les  alvéoles,  la  fibrine  n’était 
plus  reconnaissable,  remplacée  qu’elle  était  par 
un  tissu  conjonctif,  riche  en  cellules  fusiformes 
et  en  vaisseaux  néoformés.  Il  s’agissait  en  réalité 
de  lésions  de  pneumonie  chronique. 

Nous  avons  rappelé,  précédemment,  l’extrême 
rareté  de  cette  évolution  anatomique  de  la  pneu¬ 
monie  chez  le  nourrisson.  Mais  notre  observation 
en  démontre  la  possibilité  puisqu’elle  nous  permet 
d’identifier  les  lésions  constatées  à  celles  que  l’on 
rencontre  chez  l’adulte,  au  cours  du  passage  de 
la  pneumonie  à  l’induration. 

On  sait  que  ce  mode  de  terminaison,  désigné 
sous  des  noms  divers,  sclérose  lobaire  (Charcot), 
hypertropliie  et  hépatisation  épitheliale  du  pou¬ 
mon  (Thierfelder  et  Ackormann).  pneumonie 
lobaire  persistante  (Tripier),  pneumonie  hyper¬ 
plasique  (Tripier,  Bret),  est  caractérisé  par  des 
lésions  qui  varient  suivant  la  durée  du  processus, 
mais  qui  offrent  entre  elles  un  trait  commun, 
c’est  la  pénétration  de  l’exsudât  alvéolaire  par  des 
néoformations  conjonctives  et  vasculaires. 

Nous  rappellerons  également  que,  tandis  que 
pour  certains  auteurs,  la  pneumonie  fibrineuse  ne 
peut  aboutir  à  l’induration  que  si  elle  est  associée 
à  une  pneumonie  interstitielle  préexistante,  d’au¬ 
tres  rattachent  étroitement  l’induration  à  l’es¬ 
sence  même  du  processus  pneumonique  et'  font 
de  l’hépatisation  rouge  la  condition  essentielle 
du  travail  hyperplasique  (Tripier).  «  L’opinion 
dominant  à  l’heure  actuelle  est  que  l’exsudât 
s’organise  à  la  manière  d’un  thrombus  ou  d’une 
embolie,  sans  épaississement  de  la  charpente 
conjonctive.  Celle-ci  fournit  à  l’exsudât  les  cel¬ 
lules  fibro  plastiques  et  vaso-formatives  aux¬ 
quelles  la  fibrine  sert  de  pabulum  et  de  soutien  » 
(Bret)  ‘. 

On  voit  combien  ces  constatations  se  rappro¬ 
chent  des  nôtres.  Il  s’est  donc  bien  agi,  dans 
notre  observation,  de  pneumonie  chronique, 
hyperplasi([ue  et  ceci  explique  la  lente  évolution 
de  la  maladie  et,  pour  une  part,  sa  terminaison 
fatale. 

Du  point  de  vue  radiologique  qui  nous  inté¬ 
resse  plus  particulièrement,  ce  passage  du  pro¬ 
cessus  pneumonique  à  l’organisation  rend  compte 
également  de  l’image  observée.  Il  faudra  donc,  à 
l’avenir,  compter  avec  de  tels  faits  dans  l’inter¬ 
prétation  de  l’ombre  en  casque  et  savoir  que  si  la 
pneumonie  hyperplasique  est  exceptionnelle  dans 
le  premier  âge,  elle  se  révèle  à  l’écran  sous  cet 
aspect. 

Ainsi  s’élargit,  semble-t-il,  la  valeur  séméio¬ 
logique  de  cette  image  que  l’on  rencontre  parfois 
à  l’examen  radioscopique  des  nourrissons  atteints 
de  pneumopathies  du  sommet. 

Transitoire,  l’ombre  en  casque  ne  constitue 
qu’un  des  stades  par  lesquels  passe  l'image  trian¬ 
gulaire  de  la  pneumonie  à  évolution  normale  du 
lobe  supérieur.  Elle  succède  au  triangle  primitif, 


1.  Bbet.  —  n  Pneumonin  liyperiilnsiciiie  ».  —  In  Coi.let. 
Précis  des  maladies  de  l'appareil  respiratoire ,  p.  3à4. 


puis  disparaît  rapidement  pour  faire  place  au 
triangle  de  retour.  Un  peu.  plus  persistante,  pou¬ 
vant  survivre  quelques  jours,  on  peut  encore 
l'observer,  au  cours  d’une  pneumonie  banale,  plus 
fréquemment  au  cours  des  pneumonies  à  évolution 
prolongée. 

Durable,  au  contraire,  l’ombre  en  casque  paraît 
être  l’apanage  des  pneumonies  compliquées  d'hépa¬ 
tisation  grise,  des  pneumonies  chroniques  à  ten¬ 
dance  hyperplasique.  Elle  peut  révéler  également 
un  processus  d' hépatisation  tuberculeuse. 

Ici.  dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  sa  consta¬ 
tation  assombrit  considérablement  le  pronostic, 
puisqu’elle  traduit  des  lésions  dont  l’évolution 
est  toujours  fatale. 

On  voit  l’intérêt  qu’il  y  a  à  poursuivre  l’étude 
radiologique  des  affections  pulmonaires  chez 
l’enfant.  Au  début  de  leurs  recherches  sur  le 
triangle  d’hépatisation,  Weill  et  Mouriquand  en 
avaient  souligné  l’importance,  au  point  de  vue 
surtout  du  diagnostic  entre  la  pneumonie  et  la 
broncho-pneumonie  du  nourrisson.  Les  faits  que 
nous  venons  de  passer  en  revue  montrent  que 
l’ombre  en  casque,  si  elle  ne  répond  pas  toujours 
à  un  processus  pneumonique  de  nature  univoque, 
indique,  dans  les  cas  où  son  existence  est  dura¬ 
ble,  la  gravité  des  lésions.  A  défaut  de  valeur 
diagnostique  nette,  cotte  image  conserve  donc 
une  valeur  pronostique  certaine. 
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Lorsque,  à  l’autopsie  d’un  nouveau-né,  on 
constate  une  perforation  de  l’e.stomac,  on  pense 
tout  d’abord  à  une  de  ces  ulcérations  si  fréquentes 
dans  les  premiers  temps  de  l’existence  et  qui 
entraînent  la  mort  soit  par  péritonite,  soit  par 
hémorragie  parfois  foudroyante. 

En  l’absence  de  toute  réaction  du  péritoine  et 
de  tout  épanchement  sanguin,  de  toute  altération 
apparente  de  la  paroi,  l’hypothèse  d’une  lésion 
accidentelle  semble  s’imposer. 

Si  l’ingestion  de  substances  causti<jues  qui 
pourrait  faire  incriminer  l’entourage  est  éliminée 
par  l’état  du  reste  de  la  muqueuse  et  l’analyse  du 
contenu  stomacal,  il  semblerait  naturel  de  conclure 
à  un  traumatisme  et  celui-ci  ne  sera  guère  mis  en 
doute  pour  peu  que  l’on  relève  dans  l’histoire 
clinique  un  lavage  de  l’estomac. 

Ce  diagnostic  par  élimination,  qui  peut  avoir 
de  si  graves  conséquences  pour  le  médecin,  si 
naturel  qu’il  paraisse,  ne  doit  être  accepté  ni 
même  envisagé  avant  un  examen  histologique 
complet  de  la  paroi  stomacale. 

L’observation  suivante  en  est  un  exemple  inté¬ 
ressant,  non  seulement  par  les  lésions  anciennes 
relevées  chez  un  nouveau-né  de  trois  jours,  mais 
surtout  par  le  fait  d’une  perforation  qui,  sans 
autre  signature  macroscopique,  aurait  pu  être 
attribuée  à  tort  à  un  traumatisme  dont  le  médecin 
aurait  peut-être  eu  peine  à  se  justifier,  si  l’examen 
histologique  n'était  venu  donner  la  clef  de  cet 
accident. 

L’enfant  T...  naît  à  la  Maternité  le  I.’)  Oetohre  11125 
ai)rès  un  long  travail  ayant  nécessité  une  incision  ilu 
col  et  une  application  de  forceps. 

dents  la  rougeole,  la  coqueluche  et  une  a|>pcnilicile, 
a  présenté  de  l'albuniine  pendant  sa  grossesse.  Le 
père,  chauffeur,  25  ans,  serait  bien  portant. 

L’enfant  de  S. 070  gr.  vient  en  état  de  mort  appa¬ 
rente.  Pas  d’insufflation,  mais  on  lui  désobstrue  les 
voies  respiratoires  avec  l’aspirateur  de  Itiheinont- 
I  Dessaignes  au  bout  de  20  minutes.  Ou  tente  un  lavage 


de  l’estomac  qui  ne  pénètre  pas  ;  un  peu  de  liquide 
étant  tombé  dans  les  voies  respiratoire  entraîne  une 
crise  passap’-re  d’asphyxie,  puis  l’enfant  se  remet 

Le  lendemain,  étal  général  bon.  Mais  le  surlen¬ 
demain,  cyanose  et  vomissements  convulsifs.  Mort 
le  18  Octobre. 

L’autopsie  est  pratiquée  .‘16  heures  plus  lard.  Coeur, 
thymus,  reins,  rate  normaux.  Semis  d’ecchymoses 
comme  chez  les  asphyxiques.  .Sur  la  face  inférieure 
du  foie,  des  taches  funcK-es  tranchent  sur  un  fond  jaune 

Pas  de  péritonite  ni  de  liquide  dans  le  péritoine. 
A  la  hauteur  de  la  grande  courbure  de  i'estomac,  une 
certaine  quantité  de  liquide  brun  verdâtre,  filant, 
semblable  à  la  bile,  est  collecté  entre  les  feuillets  du 
meso-gastro-coli(jue.  A  ce  niveau  la  paroi  stomacale 
est  déchirée,  mais  comme  elle  est  extrêmement, 
friable  et  semble  conqdètement  <ligérée,  nous  pensons 
tout  d’abord  à  une  déchirure  artilicielle. 

La  cavité  stomacale  contenait  quelques  petits  et 
rares  grains  noirâtres  de  sang  coagulé. 

L’examen  hislologiijue  îles  poumons  nous  a  montré 
une  congestion  intense  avec  des  foyers  œdémateux, 
tandis  qu’ailleurs  les  alvéoles  étaient  remplis  d’un 
exsudât  chargé  de  leucocytes.  Pas  de  lésions  vascu- 


la  grande  ceiirhare  :  a,  ninqueuse;  h,  snus-muqueusn  ; 
c.  tunique  musculaire. 


laires.  Aucun  nodule  inflammatoire.  Nous  u’avons  pas 
pu  colorer  de  microbes  dans  le  poumon. 

Le  joie  présente  en  certains  points  une  forte  con¬ 
gestion  capillaire  séparant  les  travées  hépatiques. 
Les  cellules  se  colorent  généralement  mal.  Pressées 
les  unes  contre  les  autres,  elles  n’olfrent  pas  de  déli¬ 
mitations  nettes.  .Mais  de  nombreux  éléments  poly¬ 
gonaux  ou  étoilés  tranchent  [lar  leur  coloration  plus 
intense.  Ils  siègent  particulièrement  en  bordure  des 
capillaires  ou  des  plus  lines  travées  portes.  Ce  sont 
des  cellules  hépatiques  plus  ou  moins  déformées  et 
qui  doivent  à  leur  voisinage  vasculaire  une  plus 
grande  vitalité  qui'  celles  des  autres  éléments  du 
lobule.  Pas  de  lésions  des  vaisseaux.  Aucune  inlilti-a- 
tion  de  petites  cellules. 

Ceiiendant,  eu  plusieurs  points  on  trouve  des  capil¬ 
laires  gorgés  de  microbes  prenant  le  Gram  et  formant 
de  véritables  petits  thrombus.  Ces  thrombus  infec¬ 
tieux  sont,  à  la  vérité,  rares  (2  ou  3  par  coupe  et  pas 
dans  tous  les  fragnuuitsi  et  l’on  ne  voit  pas  de 
microbes  disséminés  ou  isolés  en  dehors  de  ces 
agglomérations.  L  absence  de  toute  réaction  dans  le 
voisinage  peut  faire  admettre  que  cet  envahissement 
hépatique  n’a  été  qu’un  accident  de  la  période  agoui- 

Dans  l'estomac  normal  dti  nouveau-né,  la  muqueuse 
représente  environ  la  moitié  de  l’épaisseurde  la  paroi. 
Lu  sous-iiuuiueuse,  formée  d’un  tissu  conjonctif  déli¬ 
cat.  mais  bien  différencié,  n’a  que  le  Ijb'^  ou  le  1/6"  de 
l'épaisseur  de  lu  tunique  musculaire  (voy.  fig,  1,  a.) 
qui, elle,  est  formée  par  des  cellules  contractiles  fusi¬ 
formes  nettement  dessinées. 

Les  fcagineiit  s  prélevés  au  niveau  de  la  portion  déchi¬ 
rée  de  la  grande  courbure  nous  ont  montré  les  altéra¬ 
tions  suivantes  très  inatti'mlues.qui  intéressent  toutes 
les  tuniques,  mais  au  plus  haut  degré  la  soiis-mu- 
queusr  (voy .  lig.  2  a  même  grossissement  que  la  fig.  1). 

Celle-ci  est  méronnaissablc  et  représente  à  elle 
seule  le»  3^4  de  l’épaisseur  totale  de  la  paroi.  Elle 
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est  constituée  par  une  large  courlie  fibreuse  sans 
fibrilles  Isolées,  véritable  nappe  eollastène  dont  I  iini- 
foriuité  n’est  rompue  que  par  des  capillaires  et  des 
petits  vaisseaux  k  endothéliniii  altéré.  Nulle  part, 
cependant,  on  ne  note  de  péri-va<rularile  évidente  ou 
d'amas  d’éléments  inllammatoirLS. 

La  muqueuse ,  complètement  digérée,  n’e»l  presque 
plus  reconnaissable  que  par  son  squelette  trlaiidn- 
laire.  Les  replis  sont  peu  élevés,  peu  notiibrenx  et, 
tout  en  faisant  la  part  de  l’anto-dieestion,  il  semble 
qu’il  y  ait  une  atrophie  réelle  assez  considérable  <le 
cette  tuniqui-  Hien  qu’amincie,  la  muqueuse  est  con¬ 
tinue  et  ne  disparaît  nulle  part  comme  cela  se  pro¬ 
duirait  au  niveau  d’une  ulcération.  Nous  n’avons  noté 
enfin  aucune  réaction  pathologique  '•  son  niveau  saut 
en  ua  point  ti’ès  limité  où  existe  une  légère  infiltra¬ 
tion  lymphocytaire  entre  les  culs-de-sac  glandulaires 


le  voisinage  de  la  rupture.  Il  fan 
l'atrophie  de  la  muqueuse,  dont  il  e«t  difficile  de 
juger,  soit  presque  aussi  importante  que  l’hyper¬ 
trophie  de  la  sous-muqueuse. 

I,a  musculeuse  paraît  d’épaisseur  sensiblement  uor- 
inale.  On  n’y  observe  aucune  réactii'u  inllammatoire 
aiguë,  mais  en  île  nombreux  points  elle  est  envahie 
par  des  bandes  fibreuses,  expansion  de  la  sclérose 
sous-mttqueuse,  qui  la  dissocient  et  la  subdivisent  eu 
faisceaux  largement  séparés  (compare/  lîg.  1  et  21. 
C’est  une  véritable  cirrhose  interfasciculaire  chro¬ 
nique  par  propagation  de  la  cirrhose  sous- muiiueuse 
voisine. 

Ajoutons,  enfin,  qit’è  un  for 
reconnaît  pas  les  cellules  c 
classiques.  lîien  que  cette 
réactions  colorantes,  elle  sein 
fin  fibrillaire  ù  longues  maille 


conservé  après  disparition  du  protoplasme  cellulaire. 

Nous  nous  bor-ons  à  signaler  ce  détail  qui  relève 
probablement  d’une  eyioivse  post  morlem. 

La  sclérose  de  la  «o'is-mn  pieuse  seleiid  fl  une 
certaine  distance  de  la  décliiriire.  Au  de'è.  elle 
diminue  pnigressiveinent  d'épaisseur  et  cette  tunique 
perd  en  même  temps  son  aspect  homogène  pour 
redevenir  fibrillaire.  mais  avec  des  fibrilles  plus  fines 
et  plus  déliées  que  mirmaleiiK'iit.  La  srléroSe  n’est, 
enfin,  pas  limitée  aux  Ino-ds  de  la  déchirure,  et 
semble  intéresser  une  partie  de  la  grande  courbure 
sous  forme  de  pliieanls  séparés  par  des  •.■ones  où  la 
paroi  est  tantôt  presque  normale,  tantôt  au  con¬ 
traire,  extrêmement  atrophiée  dans  toutes  -es  parties. 
C'est  vraisemblablement  au  niveau  d’un  de  ces  points 
que  s'est  fait  la  déchirure  en  bordure  d’une  plaque 
scléreuse. 

Cette  observation  présente  plus  d’un  point 
intéressant.  Nous  nous  bornerons  à  relever  ce  qui 
a  trait  à  l'estomac. 

A  première  vue,  lea  bords  de  la  solution  de  con- 
tiauité'flaaques,  friables,  effilochés,  ne  permettant 


aucune  détermination  précise,  nous  avaient  fait  ! 
penser  à  une  déchirure  au  cours  de  l’autopsie 
d’une  paroi  ramoMie  par  auto-digestion. 

Contre  toute  attente  l’examen  histologique  nous 
montre  à  ce  niveau  une  lésion  scléreuse  qui 
remonte  certainement  à  une  époque  très  anté¬ 
rieure  (t  la  naissance.  Toutefois  l’absence  de  péri¬ 
tonite,  l’absence  d’enkystement  net  du  liquide 
stomacal  entre  les  deux  feu^'cls  de  l’épiploon 
indiquent  que  la  perforation  elle-même  est 
récente. 

Il  s’agit  soit  d’une  déchirure  au  cours  de  l’au¬ 
topsie,  soit  d’une  rupture  peu  avant  la  mort  d’un 
point  antérieurement  nécrosé  ou  aminci. 

Les  ulcérations  de  l'estomac  ne  sont  pas  rares 
chez  le  nouveau-né.  Elles  sont  bien  connues 
depuis  les  observations  de  Billard  et  de  Cruvcil- 
hier.  Dusser,  sur  33  autopsies  de  mélæna,  trouve 
9  fois  des  ulcérations  de  l’cs- 
.  /  •  ■  y  ;  •  ’  tomac  et  Lewis  en  note  6  sur 

68  autopsies. 

En  dehors  de  la  spécificité, 
leur  étiologie  est  toujours  en 
discussion.  Landau  y  voyait 
le  résultat  de  l’i  nibolie  d’une 
artériole  gastrique  provenant 
d’une  thrombrose  de  la  veine 
ombilicale  ou  du  canal  artériel 
qu’il  attribuait  à  des  accidents 
asphyxiques. 

Nous  avons  pour  notre  part 
observé  fréquemment  ces  ulcé¬ 
rations  à  la  suite  d’embolies 
microbiennes  Hans  les  infec- 
tions  ombilicales.  Mais  il 
s’agit,  en  général,  d’ulcéra¬ 
tions  folliculaires,  plus  ou 
moins  profondes,  toujours  ré¬ 
centes.  Dans  leur  voisinage  la 
paroi  est  ou  normale,  ou  infil¬ 
trée  de  sang,  ou  encore  le  siège 
d’une  réaction  inflammatoire 
aiguë,  ou  enfin  en  voie  de 
nécrose. 

Chez  notre  petit  malade  les 
embolies  microbiennes  relevées  dans  le  foie  pour¬ 
raient  faire  son"er  à  un  phéi'omène  analogue 
dans  la  paroi  g i*- trique.  Mais  ce®  embolies  hépa¬ 
tiques,  massives  et  limitées  à  quelques  capillaires, 
n’ayant  délern.iné  aucune  réaction  de  voisinage, 
sont  un  accident  purement  agonique.  Nous 
n’avons  pu  mettre  aucun  agent  microbien  en  évi¬ 
dence  dans  la  paroi  gastrique.  Du  reste,  une 
nécrose,  relevant  d'un  arrêt  circ.uliitoire,  ne 
saurait  en  deux  ou  trois  jout®.  entr.  îner  dans 
son  voi-inage  une  pareille  hyj'crplasie  collagène 
de  1  1  soi!>--mn<|ueuse,  transformée  en  une  épaisse 
nappe  fibreuse  homogène.  Cette  forme  histolo¬ 
gique  implique  une  altération  ancienne,  certaine¬ 
ment  antérieure  h  la  naissance. 

Par  plus  d’un  côté  cette  lésion  rappelle  les 
rebords  calleux  des  vieux  ul-  ères  ronds. 

Il  existe  un  certain  nombre  d’oli®ervatioiis  d’ul¬ 
cères  ronds  chez  le  nouveau-né  (Billard.  Landau, 
Binz).  Toutefois  il  s’agit  d’enfants  ayant  vécu  assez 
longtemps  pour  que  l’on  puisse  penser  que  la 
lésion  a  débuté  après  la  naissance.  Dans  notre 
cas,  la  mort  étant  survenue  le  S' jour,  s’agirait-il 
d’un  ulcère  rond  congénital  ?  Mais  cette  lésion,  où 
intervient  l’auto-digestion  d’un  point  malade, 
peut-elle  se  produire  avant  la  naissance,  alors  que 
l'cstoinac  ne  possède  encore  «aucun  rôle  digestif? 
Les  limites  de  la  sclérose  dépassent,  du  reste,  de 
beaucoup  en  étendue,  ce  que  l’on  observe  à  la 
périphérie  de  la  lésion  de  Crùveilhier. 

■11  s’agit  bien  plutôt  ici  d’une  véritable  gastrite 
scléreuse  congénitale  occupant  une  portion  impor¬ 
tante  de  la  grande  courbure,  intéressant  surtout  la 
sous-muqueuse,  et  dont  l’origine  spécifique,  en 
l’absence  de  gommes  classiques,  parait  très  pro¬ 
bable  vu  les  altérations  vasculaires. 

Ces  lésions  peuvent  avoir  un  intérêt  direct, 
comme  nous  le  disions  au  début,  au  point  de  vue 


médico-légal  puisqu’elles'  peuvent  être  la  raison 
de  déchirures  qui,  en  l’absence  d’autres  altérations 
macroscopiques,  pourraient  être  attribuées  à  un 
traumatisme  et  mettre  en  cause  le  médecin  ayant 
opéré  un  lavage  de  l’estomac.  Elles  sont  non 
moins  intéressantes  à  un  point  de  vue  plus 
général. 

Les  altérations  congénitales  de  l’estomac  sont 
encore  mal  connues.  Cet  organe  est  rarement  exa¬ 
miné  d’une  façon  régulière  chez  le  nouveau-né. 
11  mériterait  de  l’être,  car  il  ne  doit  pas  être  plus 
épargné  que  les  autres  par  la  pathologie  anté¬ 
natale.  Des  recherches  systématiques  mettraient 
certainement  en  évidence  des  lésions  dont  cer¬ 
taines,  moins  importantes  que  celles  que  nous 
avons  trouvées  et  compatibles  avec  la  vie,  expli¬ 
queraient  certains  troubles  digestifs  du  nourrisson 
(dyspepsies  tenaces, '  dilatation  facile),  et  même, 
par  leur  évolution  ultérieure,  donneraient  la  clef 
de  prédispositions  ou  d’états  pathologiques  dont 
les  signes  cliniques  n’apparaissent  que  chez  l’in¬ 
dividu  plus  âgé. 


Travail  du  laboratoire  du  professeur  Vaquez. 


SYNDROME  D’ADAMS-STOKES 

Par  Emile  GÉRAUDEL. 


Gomme  son  nom  l’indique,  le  syndrome 
d’Adams-Stokes  est  un  ensemble  de  symptômes 
dont  le  groupement  a  été  noté  d’abord  par  Adams 
en  1827,  puis  étudié  à  nouveau  par  Stokes. 

Ces  symptômes  sont  le  ralentissement  notable 
du  pouls  et  des  phénomènes  nerveux,  vertiges, 
syncopes,  convulsions  épileptiformes. 

Dans  ce  syndrome,  le  ralentissement  du  pouls, 
la  bradysphygmie,  constitue  l’élément  majeur.  Il 
commande  les  symptômes  nerveux.  Ceux-ci,  en 
effet,  ne  sont  que  la  traduction  clinique  de  l’isché¬ 
mie  cérébrale  qui  résulte  du  ralentissement  du 
pouls,  quand  il  est  assez  prononcé. 

Le  ralentissement  du  pouls  a  été  longtemps 
considéré  comme  le  témoin  d’un  ralentissement 
du  cœur  tout  entier.  Bradysphygmie  équivalait  à 
bradycardie. 

Mais,  dès  1884,  Chauveau,  utilisant  la  méthode 
graphique  de  Marey,  montra  que,  dans  certains 
cas  de  bradysphygmie,  le  ventricule  seul  était 
ralenti.  L’oreillette  continuait  au  contraire  à 
battre  à  son  rythme  normal.  L’électro-cardiogra¬ 
phie  n’a  fait  que  multiplier  les  preuves  de  ce 
ralenti®sement'isolé  du  ventricule. 

L'usage  s’est  établi,  à  tort,  de  ne  considérer 
comme  relevant  du  syndrome  d’Adams-Stokes 
que  ces  cas  où  le  ralentissement  du  pouls  traduit 
le  ralentissement  du  seul  ventricule,  ceux  où  le 
ventricule  et  l’oreillette  se  sont  «  dissociés  »,  sui¬ 
vant  l’expression  de  Chauveau. 

Cette  limitation  est  injustifiée.  ■ 

Ce  qui  caractérise  le  syndrome  d’Adams- 
Stokes,  c’est  le  ralentissement  du  ventricule, 
que  ce  ralentissement  soit  isolé  ou  qu’il  soit 
combiné  avec  un  ralentissement  parallèle  de 
l’oreillette. 

En  limitant  à  la  seule  bradysphygmie  par  bra¬ 
dyrythmie  ventriculaire  isolée  le  domaine  du 
syndrome  d’Adams-Stokes,  on  a  inévitablement 
suggéré  l’idée  que  la  discordance  auriculo-ventri- 
culaire  était  le  phénomène  capital.  Cette  limita¬ 
tion  injustifiée  a  par  suite  faussé  toutes  les 
recherches  sur  la  pathogénie  du  syndrome. 

Voici  l’explication  qu’on  a  cru  pouvoir  en 
donner,  qui  semblait  emprunter  aux  constata¬ 
tions  anatomiques  les  plus  récentes  une  autorité 
incontestable  (cf.  fig.  1). 

On  sait  que  les  anatomistes  avaient  démontré 
l’e.xistence,  dans  le  cœur,  en  dehors  du  réseau 
myocardique  contractile  bien  connu,  de  zones  de 
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tissu  musculaire,  à  structure  un  peu  difiérente,  ! 
vestiges  du  tube  cardiaque  primitif.  Une  première 
formation  est  située  à  Tunion  de  la  veine  cave 
supérieure  et  de  l’oreillette  droite.  C’est  le  nœud 
sino-auriculaire  ou  nœud  de  Keith  et  Flack.  Une 
seconde  formation  est  située  dans  la  cloison,  là 
où  celle-ci  sépare  d'abord  l’oreillette  droite  du 
Ventricule  gauche,  puis  les  deux  ventricules  l’un 
de  l’autre.  C’est  le  faisceau  atrio- ventriculaire  ou 
faisceau  de  His.  L’extrémité  d’amont  de  ce  fais¬ 
ceau  se  renfle  en  nœud  de  Tavrara,  et  siège  dans 
l’oreillette  droite,  près  de  ses  confins  ventricu¬ 
laires.  L’extrémité  d’aval,  bifurquée,  se  ramifie 
dans  les  deux  ventricules  sous  le  nom  de  réseau 
de  Purkinje. 

Ces  deux  formations  ont  même  structure. 

Néanmoins,  on  a  attribué  à  chacune  d’elles  un 
rôle  différent.  On  a  imaginé  que  le  nœud  sino- 
auriculaire  constituait  un  centre  moteur,  et  que 
le  faisceau  atrio -ventriculaire  constituait  un 
organe  conducteur  de  l’excitation  motrice.  Le 
stimulus  d’excitation  naîtrait  dans  le  nœud  sino- 
auriculaire  et  déclencherait  la  contraction  auri¬ 
culaire.  L’excitation,  propagée  par  le  tissu  myo¬ 
cardique  des  oreillettes,  serait  recueillie  par  le 
faisceau  atrio-ventriculaire  et  par  lui  conduite  au 
réseau  myocardique  des  ventricules  dont  elle 
déclencherait  la  contraction.  Tant  que  l’appareil 
de  conduction  est  intact,  le  cœur  se  contracte 
d’abord  au  niveau  des  oreillettes,  puis,  après  un 
temps,  temps  nécessaire  à  la  propagation  du 
stimulus  sinusal,  au  niveau  des  ventricules. 

Telle  est  l’hypothèse  classique  du  rythme  nor¬ 
mal  du  cœur. 

Voici  l’application  qu’on  en  a  faite  au  syndrome 
d’Àdams-Stokes.  Tenant  compte,  avant  tout  et  à 
tort,  de  la  discordance  des  rythmes.  On  a  supposé 
que  cette  discordance  tenait  à  une  rupture  de  la 
liaison  atrio-ventriculaire,  à  une  rupture  du  fais¬ 
ceau  de  His.  Syndrome  d’Adams-Stokes,  discor¬ 
dance  des  rythmes,  lésion  du  faisceau  de  His,  de¬ 
vinrent  trois  expressions  interchangeables  d’une 
même  réalité. 

Mais  ce  ventricule,  pourquoi  persistait-il  à 
battre  puisqu’il  y  avait  rupture  d’attelage,  impos¬ 
sibilité  pour  le  stimulus  sinusal  d’aboutir  jusqu’à 
lui  ? 

Il  a  fallu  créer  une  hypothèse  nouvelle.  On 
avait,  sans  raison,  dénié  an  faisceau  de  His  toute 
fonction  motrice.  On  lui  rend  maintenant,  pour 
une  de  ses  parties,  cette  fonction  motrice. 

On  baptisa  centre  idio-ventrdculaire  cette  por¬ 
tion  motrice,  située  «  quelque  part  »  dans  le  fais¬ 
ceau.  Rien,  anatomiquement,  ne  justifie  la  sup¬ 
position. 

Que  fait  ce  centre  en  temps  normal i*  Est-il  alors 
inactif  ou  son  activité  est-elle  recouverte,  occultée 
par  l’activité  du  centre  sinusal?  On  ne  le  sait 
pas  ;  on  suppose  tantôt  une  chose,  tantôt  l’autre. 
Mais  on  admet  que,  lorsque  le  centre  sinusal  a 
perdu  son  action  sur  le  ventricule,  c’est  le  centre 
idio- ventriculaire  qui  commande  au  ventricule. 

Et  comme,  dans  les  cas  d’Adams-Stokes,  il  y  a 
retentissement  du  ventricule,  on  décrète  que  le 
centre  imaginaire  idio-ventriculaire  fonctionne  à 
un  rythme  ralenti. 

Les  expériences  des  physiologistes,  certaines 
observations  anatomo-cliniques  relatant  des  lé¬ 
sions  au  niveau  du  faisceau  de  His  semblaient 
'confirmer  cette  série  d’hypothèses. 

Tel  était  l’état  de  ^la  question  quand  j’ai  entre¬ 
pris  mes  premières  recherches. 

J’avais  été  frappé  dès  1913  par  la  constatation 
suivante  :  dans  un  cas  typique  d’Adams-Stokes 
terminé  par  la  mort  brusque,  un  examen  attentif 
du  faisceau  de  His, 'débité  en  4.000  coupes  fron¬ 
tales  sériées,  m’avait  montré  que  ce  faisceau  était 
intact.  Des  constatations  négatives  analogues 
avaient  été  faites  d’ailleurs  par  d’autres  que  moi. 
La  théorie  palhogénique  classique  du  syndrome 
d’Adams-Stokes  par  'lésion  du  faisceau  de  His 
n’était  donc  pas  à  l’abri  de  toute  critique. 


Mais,  de  façon  plus  générale,  la  théorie  tout 
entière  du  rythme  cardiaque  (stimulus  sinusal 
unique  conduit  au  ventricule  par  le  faisceau  atrio- 
ventriculaire),  dont  la  théorie  du  syndrome 
d’Adams-Stokes  n’était  qu’un  corollaire,  m’appa¬ 
rut  expliquer  très  mal,  et  au  prix  de  nombreuses 
complications  et  invraisemblances,  les  autres 
troubles  du  rythme. 

Les  faits  constatés  s’expliquaient  au  contraire 
très  simplement  si  l’on  admettait  que  les  deux 
formations  spécifiques,  nœud  sinusal  et  faisceau 
atrio-^ntriculaire,  de  même  structure,  avaient  le 
même  rôle.  Cette  hypothèse  nouvelle,  je  l 'ai  for- 


1,  Le  centre  d’excilntion  du  ctrur  eu  centre  sinosnl;  2,  le 
faisceau  de  conduction  atrio-ventriculaire;  3,  la  lésion 
supposée  dans  le  syndrome  d’Adams-Stokes  ;  interrup¬ 
tion  du  faisceau  de  conduction',  4,  le  centre  idio-ventri- 
.culaire,  centre  nouveau  supposé  qui  commanderait  au 
ventricule  «  dissocié  r  et  soustrait  à  l’action  du  centre 
sinusal.  (En  noir  ,  centres  d’excitation  ;  en  çrisé,  appa¬ 
reil  de  conduction.) 

mulée  le  2  Mai  1925  devant  la  Société  de  Biologie, 
et  développée  dans  les  Archives  des  maladies  du 
cœur  (numéro  de  Juillet  1925). 

Je  me  borne  à  résumer  cette  hypothèse  nou¬ 
velle  du  rythme  du  cœur  (Cf.  fig.  2). 

La  contraction  du  ventricule  est  toujours  indé¬ 
pendante  de  la  contraction  de  l’oreillette.  L’oreil- 


1,  Le  connecteur  de  l’oreillette  on  alrio-necteur ;  5,  son 
ai'tère;  2,  le  connecteur  du  ventricule  ou  ventriculo- 
necteur;  6,  son  artère;  3,  la  lésion  constatée  dans  le 
syndrome  d’Adams-Stokes  ;  Sténose  de  l'artère  du  ven- 
trîculo-nectcur.  (En  noir,  les  cardio-necteurs.) 

lette  d’une  part,  le  ventricule  d’autre  part,  sont 
respectivement  commandés  par  des  régions  spé¬ 
cialisées  du  myocarde  qui  servent  d’intermé¬ 
diaire,  de  connecteur  entre  le  système  nerveux  et 
le  myocarde  contractile.  Ces  régions  connectrices 
ou  «  cardio-neoteurs  »  peuvent  être  comparées  à 
de  gigantesques  plaques  motrices.  La  plaque  mo¬ 
trice  auriculaire  ou  atrio-neoteur  c’est  le  nœud 
sinusal  de  Keith  et  Flack.  La  plaque  motrice'ven- 
triculaire  ou  ventriculo-necteur  c’est  l’ensemble 
nœud  de  Tawara,  faisceau  de  His,  réseau  de  Pur¬ 
kinje. 

Les  cardio-neoteurs  ne  fonctionnent  qu’à  la 
condition  d’être  normalement  irrigués.  Or,  chaque 
oardio-neoteur  a  son  artère  propre,  terminale.  Il  y 
a  une  artère  pour  l’atrio-necteur,  une  artère  pour 
le  ventriculo-necteur. 


Quand  le  débit  de  l’artère  est  normal,  la  plaque 
motrice  fait  son  plein  de  sang  dans  le  temps  nor¬ 
mal  et  la  poche  cardiaque  se  contracte  suivant  le 
rythme  normal. 

Quand  le  débit  de  l’artère  diminue  ou  aug¬ 
mente,  la  plaque  motrice  fait  son  plein  plus  lente¬ 
ment  ou  plus  rapidement  et  la  poche  cardiaque  se 
contracte  suivant  un  rythme  ralenti  ou  accéléré. 

Si  l’hypothèse  des  cardio-necteurs  à  circulation 
variable  que  je  viens  de  résumer  est  exacte,  on 
doit  la  vérifier  quand  on  l’applique  à  l’étude  du 
syndrome  d’Adams-Stokes.  Puisque  la  brady¬ 
rythmie  ventriculaire  est  l’élément  majeur  du 
.syndrome  et  que  nous  supposons  qu’elle  traduit 
l’ischémie  de  la  plaque  motrice  ventriculaire, 
nous  devons  constater,  dans  les  cas  d’Adams-Siokes, 
un  obstacle  à  la  circulation  du  sang  dans  l’artère 
du  ventriculo-necteur. 

J’ai  eu,  jusqu’à  ce  jour,  deux  occasions  de  vé¬ 
rifier  le  bien-fondé  de  ce  corollaire  de  l’hypothèse 
des  cardio-necteurs.  Voici  les  observations  résu¬ 
mées.  Le  lecteur  en  trouvera  la  relation  complète 
avec  figures  soit  dans  La  Presse  Médicale  du 
27  Février  192G  pour  le  premier  cas,  soit  dans  les 
Archives  des  maladies  du  cœur  de  Mai  1926pourle 
second  cas. 

■Observation  I.  —  Homme  <le  56  ans.  diabétiq-ue 
léger  depuis  1923,  présentant  des  syncopes  répé- 
lèes.  Bradyrythmie  ventriculaire  paroxystique  à  30 
et  18.  Discordance  des  rythmes,  l’oreillette  baitant.  à 

73. 

Dans  l’intervalle  des  crises,  rythme  normal  à  66, 
égal  pour  l’oreillette  et  le  ventricule  Mort  brusque  au 
cours  d’un  paroxysme  de  bradyrythmie  ventricu¬ 
laire. 

Pas  de  lésion  du  fai.sceau  de  Ilis,  examiné  sur  une 
série  continue  de  1.200  coupes  hori-/.ontales. 

Bouchon  d  endartérite  à  rorigine  de  tarière  du 
ventriculo-necteur  sur  la  coronaire  gauclie.  Artère 
de  l’alrio-necteur  normale. 

Observation  II,  —  Homme  de  67  ans,  asystolique- 
Bradyry tliinie  ventriculaire  permanente  à  36  et  2i. 

Discordanee  des  rythmes,  l’oreillette  battant  à  96 
Mort  brusque. 

Pas  de  lésion  du  faisceau  de  His  examiné  sur  une 
série  continue  de  2.400  coupes  sériées. 

Sténose  de  l’artère  du  venlriculo-nectciir,  immédia¬ 
tement  après  son  origine  sur  la  coronaire  droite. 

Action  de  l’atrio-necteur  normale. 

Dans  les'  deux  cas  d’Adams-Slokes  où  j’ai  eu 
l’occasion  de  vérifier  l’hypothèse  des  cardio-nec- 
leurs,  les  constatations  anatomo-pathologiques 
ont  donc  été  celles  que  prévoyait  l’hypothèse.  La 
bradyrythmie  du  ventricule  a,  les  deux  fois,  tra¬ 
duit  la  gêne  de  la  circulation  du  sang  résultant 
d’une  lésion  diminuant  la  lumière  de  l’artère  du 
ventriculo-necteur. 

En  revanche,  dans  les  deux  cas,  il  n’y  avait 
aucune  lésion  du  faisceau  de  Ilis. 

En  outre,  la  comparaison  des  deux  cas  suggère 
les  remarques  suivantes  : 

Dans  le  premier  cas,  la  bradyrythmie  ventricu¬ 
laire  èta.h  paroxystique.  Dans  l’intervalle  des  pa¬ 
roxysmes,  la  seule  anomalie  observée  était  un 
retard  de  la  systole  ventriculaire  (allongement 
de  PR),  hystérosystolie  ventriculaire,  pour  em¬ 
ployer  le  terme  que  j’ai  proposé  (de  Strepo; 
retardé) . 

Dans  le  second  cas,  la  bradyrythmie  ventricu¬ 
laire  était  permanente. 

Or,  les  lésions  diflèrent  dans  les  deux  cas. 
Dans  le  premier,  l’épaississement  endartéritique, 
situé  à  l’origine  même  de  l’artère  du  ventriculo- 
necteur,  et  surtout  formé  aux  dépens  de  la  coro¬ 
naire  souche,  faisait  bouchon  au-devant  de  l’ou¬ 
verture  de  l’artère  du  ventriculo-necteur.  Le 
passage  réservé  au  sang  venu  de  la  coronaire 
était  rétréci,  mais  néanmoins  encore  suffisant.  La 
diminution  du  débit  ne  se  traduisait  que  par 
l’hystérbsystolie  ventriculaire.  Mais  il  est  vrai¬ 
semblable  que,  sous  l’action  momentanée  de  la 
couche  musculaire  puissante  de  la  coronaire  sou¬ 
che,  le  bouchon  était  parfois  appliqué  plus  étrpi- 
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tement  sur  l’orifice  de  l’artère  du  ventriculo-nec-  | 
teur  et  le  passage  du  sang  considérablement  en¬ 
travé,  d’où  la  bradyrythmie  ventriculaire.  Le 
paroxysme  résultait  donc  de  l’adjonction  passa¬ 
gère  du  facteur  spasme  artériel  au  facteur  perma¬ 
nent,  sténose.  La  variabilité  des  symptômes  cadre 
bien  avec  le  caractère  transitoire  de  la  vaso-con- 
striction  surajoutée 

Dans  le  second  cas,  il  y  a  lésion  fixe,  perma¬ 
nente  de  l’artère  même  du  ventriculo-necteur  et 
lésion  assez  marquée  pour  diminuer  de  façon 
constante  le  débit  sanguin  :  la  bradyrythmie 
ventriculaire  est  par  suite  permanente. 

Dans  les  deux  cas  que  j’ai  eu  l’occasion  d’étu¬ 
dier  complètement,  l’artère  du  ventriculo-necteur 
était  seule  lésée.  La  bradyrythmie  ventriculaire 
était  isolée  et  contrastait  avec  le  rythme  resté 
normal  de  l’oreillette. 

Mais  il  est  facile  d’imaginer  que  l’artère  de 
l’atrio-necteur  soit,  elle  aussi,  le  siège  d’un  rétré¬ 
cissement  par  un  autre  foyer  d’endartérite  et  qu’il 
en  résulte  une  bradyrythmie  auriculaire  associée 
à  la  bradyrythmie  ventriculaire. 

Il  n’y  a  aucune  raison  pour  ne  pas  faire  rentrer 
dans  le  cadre  du  syndrome  d’Adams-Stçkes  ces 
cas  de  bradyrythmie  auriculaire  et  ventriculaire. 
Ce  n’est  pas,  je  le  répète,  parce  qu’il  y  a  discor¬ 
dance  des  rythmes  auriculaire  et  ventriculaire 
qu’il  y  a  syndrome  d’Adains-Stokes,  mais  uni¬ 
quement  parce  qu’il  y  a  bradyrythmie  ventricu¬ 
laire.  C’est  la  claudication  du  ventricule  qui, 
seule,  commande  le  syndrome.  La  boiterie  de 
l’oreillette  peut  ou  non  s’y  adjoindre,  rien  n’est 
changé  cliniquement. 

Cette  théorie  pathogénique  nouvelle  rend  compte 
de  la  variabilité  très  grande  des  anomalies  du 
rythme  dans  l’Adams-Stokes,  de  ses  paroxysmes 
et  de  ses  régressions. 

Nous  venons  de  voir  comment  les  paroxysmes, 
dans  notre  premier  cas,  s’expliquaient  par  l’ad¬ 
jonction  à  la  lésion  fixe  d’un  élément  vaso-con¬ 
stricteur. 

C’est  dans  la  période  de  début  du  syndrome 
qu’on  les  observe  surtout.  Au  stade  de  début  de 
la  lésion  artérielle,  en  effet,  on  conçoit  que  les 
conditions  favorables  au  déclenchement  d’un 
spasme  vaso-constricteur  soient  réunies  :  ainsi 
de  la  contracture  du  sphincter  anal  qui  accom¬ 
pagne  une  fissure  de  la  muqueuse.  Pour  peu  que 
le  rétrécissement  soit  déjà  assez  marqué,  il  suffit 
du  moindre  spasme  surajouté  pour  que  le  «  seuil  » 
soit  atteint  où  le  déficit  circulatoire  va  se  traduire 
par  le  trouble  du  fonctionnement  du  cardio- 
necteur.  C’est  la  phase  troublée  et  dangereuse  du 
syndrome. 

Puis,  les  tissus  néoformés,  si  la  cause  produc¬ 
trice  de  la  lésion  s’atténue  ou  s’annule,  sont  moins 
turgides,  moins  exubérants;  ils  tendent  à  se  sclé¬ 
roser.  En  même  temps  que  l’irritation  pathogène 
diminue,  le  spasme  a  moins  de  tendance  à  ajouter 
ses  eflets  à  ceux  de  la  lésion.  A  la  période  dange¬ 
reuse  pourra  succéder  une  période  plus  calme,  à 
paroxysmes  plus  rares,  où  persiste  seulement  la 
conséquence  de  la  lésion  fixe. 

Enfin,  il  est  possible  de  constater  des  régres¬ 
sions  du  syndrome  d’Adams-Stokes.  Un  rythme 
cardiaque  normal,  ou  ne  comportant  que  de  l’hys- 
térosystolie  ventriculaire  (allongement  du  P  R), 
reparaît,  alors  qu’a  disparu  la  bradyrythmie  ven¬ 
triculaire.  Ce  n’est  pas  que  la  lésion  artérielle 
ait  disparu,  mais  le  passage  offert  au  sang  est 
redevenu  suffisant  pour  que  ne  soit  plus  troublé  de 
façon  sensible  le  fonctionnement  du  ventriculo- 
necteur.  On  est  redescendu  en  dessous  du  «  seuil  » . 

Ces  régressions,  comme  tout  à  l’heure,  ces 
paroxysmes  du  syndrome  d’Adams-Stokes,  ca¬ 
drent  bien  avec  l’évolution  d’une  lésion  artérielle. 
Ces  variations  trouvaient  difficilement  leur  expli¬ 
cation  dans  l’hypothèse  classique  d’une  rupture 
de  liaison  entre  l’oreillette  et  le  ventricule. 

L’analyse  de  notre  première  observation  nous 
a  démontré  l’importance  de  l’élément  fonctionnel 


spasme  vaso-constricteur,  surajouté  à  l’élément 
matériel,  lésion  artérielle.  C’est  par  l’action  de 
cette  vaso-constriction  que  nous  avons  cru  pou¬ 
voir  expliquer  les  paroxysmes,  et,  en  partie, 
les  régressions  du  syndrome.  N’y  a-t-il  pas  lieu 
de  concevoir  que,  en  l’absence  de  toute  lésion 
matérielle  de  l’artère,  ou  du  moins  avec  une 
lésion  minime,  muette,  l’élément  fonctionnel,  le 
spasme  vaso-constricteur,  puisse  réaliser  momen¬ 
tanément  une  ischémie  assez  marquée  du  cardio- 
necteur  pour  troubler  son  fonctionnement  ? 

Ce  qu’on  sait  des  spasmes  de  l’artère  centrale 
de  la  rétine,  entraînant  un  trouble  notable  et 
parfois,  quand  ce  spasme  est  très  prolongé,  une 
perte  des  fonctions  de  cette  membrane,  est  par¬ 
ticulièrement  suggestif. 

Il  n’est  pas  illogique  de  supposer  que,  de 
même,  un  spasme,  localisé  sur  l’artèrè  du  ven¬ 
triculo-necteur,  pourra  déterminer  la  brady¬ 
rythmie  isolée  du  ventricule.  Un  spasme  intéres¬ 
sant  à  la  fois  l’artère  du  ventriculo-necteur  et 
celle  de  l’atrio-necteur  déterminerait  une  brady¬ 
rythmie  couplée  auriculaire  et  ventriculaire. 

De  fait,  on  note  des  phases  transitoires  de 
bradyrythmie  ventriculaire  isolée,  dans  l’aryth¬ 
mie  extra-systolique  par  exemple,  ou  des  phases 
de  bradyrythmie  ventriculaire  et  auriculaire 
dans  l’arythmie  dite  sinusale,  respiratoire  ou 
non.  Et  le  caractère  passager  de  ces  troubles  du 
rythme,  auxquels  succède  un  régime  cardiaque 
normal,  ne  cadre  guère  qu’avec  l’idée  de  troubles 
purement  fonctionnels.  Il  ne  peut  plus  être  ques- 
ilon  de  les  attribuer  à  des  troubles  de  conduction 
éoit  entre  le  sinus  et  l’oreillette  s’il  s’agit  de  bra¬ 
dyrythmie  auriculaire,  soit  au  niveau  du  faisceau 
atrio-ventriculaire,  quand  il  s’agit  de  bradyryth¬ 
mie  ventriculaire.  On  a  invoqué  l’action  du  sys¬ 
tème  nerveux,  en  particulier  l’action  frénatrice 
du  pneumogastrique. 

Cette  autre  hypothèse  est  défendable.  Mais 
l’action,  dite  d’arrêt,  du  système  nerveux  ne  com¬ 
porte-t-elle  pas  comme  moyen  le  spasme  vaso- 
constricteur? 

Il  est  légitime  de  transposer  dans  le  domaine 
fonctionnel  les  constatations  positives  faites  dans 
le  domaine  anatomique.  L’ischémie  du  cardio- 
necteur  peut  être  réalisée  aussi  bien  par  un 
spasme  que  par  une  sténose.  La  seule  diflérence 
est  que  l’ischémie,  et  partant,  la  bradyrythmie 
correspondante  est  passagère  s’il  s’agit  d’un 
trouble  momentané  de  vaso-constriction,  perma¬ 
nente  s’il  s’agit  d’une  lésion  fixe  de  l’artère. 

En  résumé,  nous  voyons  qu’il  convient  de  ré¬ 
former  d’abord  la  conception  que  l’on  se  faisait 
du  syndrome  d’Adams-Stokes  et  de  sa  pathogé¬ 
nie,  et  d’élargir  ensuite  le  cadre  de  ce  syndrome. 

En  réformer  la  conception,  c’est-à-dire  aban- 
I  donner  l’idée  inexacte  que  l’élément  dominant  est 
la  discordance  des  rythmes  de  l’oreillette  et  du 
ventricule  et  que  cette  discordance  résulte  d’une 
rupture  du  faisceau  de  His,  soi-disant  faisceau 
d’association  entre  l’oreillette  et  le  ventricule. 

Il  faut  rendre  la  place  prépondérante  au  ralen¬ 
tissement  du  rythme  ventriculaire,  qui  résulte 
uniquement  de  l’ischémie  du  ventriculo-necteur, 
ou  plaque  motrice  ventriculaire. 

En  élargir  le  cadre,  c’est-à-dire  faire  rentrer 
dans  ce  syndrome  tous  les  faits  où  il  y  a  un  ralen¬ 
tissement  marqué  du  ventricule,  que  ce  ralentis¬ 
sement  ventriculaire  soit  isolé  ou  soit  accom¬ 
pagné  du  ralentissement  de  l’oreillette.  Du  mo¬ 
ment  où  le  ralentissement  du  rythme  ventricu¬ 
laire  est  suffisamment  prononcé  pour  entraîner 
l’ischémie  cérébrale  et  les  symptômes  nerveux 
qui  le  traduisent,  il  y  a  syndrome  d’Adams-Stokes. 

Et  encore  faire  rentrer  dans  ce  syndrome  tous 
les  cas  où  la  bradyrythmie  ventriculaire  résulte 
non  pas  seulement  d’une  lésion  artérielle,  mais 
d’un  spasme  artériel.  A  vrai  dire,  le  départ  est 
parfois  difficile  entre  ces  deux  ordres  de  faits, 
lésion  ou  spasme.  C’est  là  un  problème  malaisé, 
et  dont  seule  une  longue  observation  clinique 
peut  donner  la  solution 


Conclusions'.  —  Le  syndrome  d’Adams-Stokes 
est  essentiellement  caractérisé  par  la  bradyryth¬ 
mie  ventriculaire.  La  discordance  des  rythmes 
du  ventricule  et  de  l’oreillette  n’est  qu’un  élément 
contingent  du  syndrome. 

Cette  bradycardie  ventriculaire  ne  résulte  pas 
de  la  rupture  du  lien  hypothétique  auriculo-ven- 
triculaire  que  serait  le  faisceau  de  His.  Elle  tient 
uniquement  au  fonctionnement  troublé  du  ventri¬ 
culo-necteur,  par  suite  de  son  ischémie. 

Cette  ischémie  relève  d’un  obstacle  à  la  circu¬ 
lation  dans  l’artère  terminale  du  ventriculo-nec¬ 
teur.  Obstacle  temporaire,  s’il  s’agit  seulement  de 
spasme  vaso-constricteur.  Obstacle  permanent, 
s’il  s’agit  d’une  lésion  fixe. 

Le  syndrome  d’Adams-Stokes  comporte  des 
paroxysmes  et  des  régressions  dont  rendent 
compte  l’évolution  de  la  lésion  artérielle  et  la 
variabilité  du  facteur  vaso-constriction  surajouté. 
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RÉFLEXIONS 

SUR  LES  FONCTIONS  DU  MUSCLE  VEINEUX 
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Nous  avons  été  portés  à  écrire  depuis  trois  ans 
que  la  tunique  musculaire  des  veines  paraît  jouer 
un  rôle  important  dans  le  retour  du  sang  vers 
le  cœur  et  que  l’on  est  autorisé  à  voir  dans  son 
insuffisance  fonctionnelle  l’étape  qui  favorise  les 
altérations  matérielles  des  varices  et  des  phlé¬ 
bites.  Nous  essaierons  ici  de  rassembler  les  té¬ 
moignages  anatomiques  et  cliniques  de  ce  rôle, 
en  résumant  d’abord  les  constatations  qui  se  rap¬ 
portent  à  l’insuffisance  veineuse  en  général,  en 
considérant  ensuite  la  localisation  de  celle-ci  sur 
les  veinules  infra-capillaires. 

Les  raisons  d’admettre 
une  insuffisance  veineuse. 

1“  Anatomiquement.  —  Aux  capillaires  font 
suite  brusquement  des  vaisseaux  relativement 
larges  de  même  constitution,  que  certains  appel¬ 
lent  des  capillaires  veineux.  Un  peu  plus  loin  la 
paroi  de  ceux-ci  s’arme  de  fibres  musculaires 
lisses  qui  se  groupent  en  anneaux  contractiles 
de  plus  en  plus  rapproéliés,  unis  souvent  l’un  à 
l’autre  par  des  fibres  obliques:  la  présence  de  ces 
fibres  lisses  permet  seule  d’affirmer  pratique¬ 
ment,  sur  une  coupe,  la  nature  veineuse  d’un 
petit  vaisseau  in  égulièrement  aplati.  Au  delà 
et  jusqu’aux  veines  les  plus  grosses,  la  tunique 
musculaire  se  renforce  inégalement  selon  la 
situation  du  vaisseau  :  au  cou,  à  la  tête,  elle  reste 
très  mince;  aux  membres  supérieurs,  d’après 
délia  Rovere,  la  tunique  moyenne,  à  fibres  trans¬ 
versales,  mesure  de  120  à  200  p.,  l’externe,  pour¬ 
vue  de  quelques  fibres  longitudinales,  mesure  de 
80  à  260  |a;  —  aux  membres  inférieurs,  ces 
deux  couches,  bien  plus  développées,  mesurenf 
la  première  de  140  à  220  (x,  la  deui^ième,  véri¬ 
table  ceinture  de  fibres  longitudinales,  surtout 
développée  dans  les  veines  superficielles,  de  120 
à  340  [jl;  certaines  veines  y  ont  même  trois  cein¬ 
tures  :  une  transversale  entre  deux  longitudi¬ 
nales  (poplitée,  crurale,  iliaque  externe). 

Ces  tuniques  s’épaississent  avec  l’âge  :  quand 
les  ectasies  variqueuses  se  constituent,  le  muscle 
s’atrophie  au  contraire  et  du  tissu  fibreux  le 
remplace. 

Les  fibres  élastiques  sont  relativement  grêles 
et  peu  abondantes  si  on  leà  compare  à  celles  des 
artères. 
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Cette  prédominaace  régionale  du  tissu  muscu¬ 
laire  légitime,  croyons-nous,  les  réflexions  sui¬ 
vantes  : 

Si  la  paroi  des  veines  devait  seulement  résister 
à  la  poussée  latérale  due  à  la  pression  sanguine, 
sa  constitution  serait  élastique  et  fibreuse  :  les 
exemples  sont  nombreux,  en  anatomie  comparée, 
de  ligaments  développés  par  lasustension  passive 
d’un  organe  pesant;  les  artères  elles-mêmes  nous 
laissent  à  penser  qu’elles  doivent  surtout  satis- 
taire  élastiqueroent  aux  eflorts  d’expansion  dus 
à  l’ondée  cardiaque  et  que,  sur  leur  contenu  déjà, 
mobilisé  par  la  puissante  impulsion  du  cœur,  leur 
muscte  n«  doit  pas  tant  augmenter  activement 
cette  impulsion  qu’en  régler  le  passage  plus  ou 
moins  abondant  suivant  les  besoins  des  organes. 

Le  sang  des  veines  au  contraire  n’est  plus  sou¬ 
mis  qu’à  la  poussée  régulière  de  masses  nouvelles 
dont  les  capillaires  ont  brisé  le  flot,  et  qui,  ce¬ 
pendant,  doivent  être,  dans  la  position  déclive 
des  membres,  élevées  contre  la  résistance  de  la 
pesanteur  :  l’effet  de  celle-ci  est  considérable  au 
bas  de  la  colonne  qui  s’élève  des  jambes  jusqu’au 
cœur. 

Que  serait  la  mobilisation  de  ce  sang  si  elle 
n’était  faite  que  par  cette  poussée  sans  vigueur 
propre,  —  combien  lente  !  tandis  qu’est  considé¬ 
rable  dans  les  artères  la  vitesse  due  à  l’impulsion 
cardiaque.  Comment  la  première  suffirait-elle  à 
alimenter  la  seconde  ? 

Une  chasse  active  intervient  sans  doute  pour 
rétablir  l’équilibre  dynamique  ;  et  c’est  parce 
qu’elle  a  plus  d’énergie  dans  les  veines  des  mem¬ 
bres  inférieurs  que  la  musculature  de  celles-ci  y 
est  plus  développée  qu’aux  membres  supérieurs  ; 
de  même  voit-on  les  veines  spermatiques  et  uté¬ 
rines  présenter  un  développement  considérable 
de  leur  paroi  :  enveloppées  de  toutes  parts  de 
tissu  conjonctif  lâche,  privées  de  soutien  latéral, 
elles  réclament  de  leur  tissu  contractile  une  ac¬ 
tion  particulièrement  vigoureuse;  de  plus  les 
veines  utérines  doivent  pouvoir  enlever  les 
masses  liquides  de  la  congestion  menstruelle  et 
celles  de  la  circulation  placentaire  gravidique. 
D’ailleurs  Piana,  cité  par  Hovelacque,  aurait  vu, 
sur  les  ramuscules  d’origine  des  veines  porte  et 
pulmonaires,  des  contractions  se  propager  en 
ondes  péristaltiques  vers  le  cœur  dans  les  an¬ 
neaux  musculaires  qui  arment  de  place  en  place 
ces  ramuscules. 

Pour  permettre  l’activité  locale  du  muscle  vei¬ 
neux  dans  une  direction  utile  et  non  vers  les 
extrémités,  des  valvules  empêchent  le  reflux, 
CQtnroe  elles  font  aux  portes  des  ventricules. 
Aussi  existent-elles  dans  toutes  les  veines  mus¬ 
clées,  même  quand  le  sang  n’y  chemine  pas  contre 
la  pesanteur. 

C’est  également  pour  permettre  une  activité 
musculaire  locale  plus  vigoureuse  qu’au  membre 
inférieur  les  veines  profondes  possèdent  plus  de 
valvules  que  les  veines  superficielles  :  elles  doi¬ 
vent  canaliser  l’effet  des  pressions  exercées  par 
les  contractions  des  muscles  locomoteurs. 

C’est  peut-être  parce  qu’elles  ont  à  s’opposer  à 
un  reflux  plus  brutal,  causé  par  une  activité 
locale  plus  énergique,  que,  chez  le  fœtus,  les 
valvules  sont  d’autant  plus  nombreuses  qu'il  est 
plus  jeune.  Aucun  reflux  cependant]  n’est  à  re¬ 
douter  par  Peffet  do  la  pesanteur  ni  par  celui 
d’aucun  effort;  et  ces  clapets  sembleraient  inu¬ 
tiles,  si  le  contenu  des  veines  n’était  exposé  à 
des  variations  de  pression  provoquées  par  la 
contraction  des  fibres  pariétales.  Souvenir  pro¬ 
bable  de  quelque  fonction  plus  importante  ayant 
existé  dans  les  lointains  de  l’ancestralité  I  On  sait 
que,  chez  les  Annelés,  la  fonction  propulsive 
n’est  pas  encore  spécialisée  dans  la  cœur,  puis¬ 
qu’il  n’en  existe  pas  :  tout  l'appareil  circulatoire 
possède  cette  fonction,  qui  parfois  se  renforce 
électivement  au  niveau  de  quelques  renflements  : 
c’est  un  appareil  au  «  cœur  innombrable  ».  Est- 
il  aventuré  de  penser  que,  même  dans  les  sys¬ 


tèmes  à  cœur  spécialisé,  les  vaisseaux,  —  et  plus 
particulièrement  les  veines,  puisque  le  cœur  se 
différencie  sur  un  gros  tronc  veineux,  ^  contri¬ 
buent  à  la  propulsion  tant  que  l’organe  d’élection 
n’est  pas  suffisamment  évolué. 

Chez  l’embryon  des  vertébrés  eux-mêmes,  la 
première  ébauche  circulatoire  apparaît  avant 
toute  amorce  de  mobilisation  cardiaque,  en 
dehors  d’ailleurs  de  l’embryon  :  c’est  la  circula¬ 
tion  vitelline.  L’adulte  également  présente  un 
système  où  la  circulation  a  lieu  sans  impulsion 
donnée  par  le  cœur  :  le  système  lymphatique;  si 
les  fibres  lisses  de  ces  vaisseaux  exercent  sur 
leur  contenu  des  augmentations  de  pression  que 
canalisent  les  valvules,  pourquoi  les  fibres  des 
veines,  autrement  plus  riches,  seraient-elles 
moins  actives  ? 

Il  semble  enfin  que  l’on  puisse  trouver  uu  der¬ 
nier  témoignage  de  la  parenté  fonctionnelle  des 
veines  et  du  cœur  dans  le  fait  que  seules  de 
toutes  les  autres  parties  de  l’arbre  circulatoire, 
les  portions  terminales  des  deux  veines  caves  sont 
armées,  comme  le  cœur,  de  fibres  striées. 

Nous  voici  doue  portés  à  croire  que  les  varia¬ 
tions  régionales  du  muscle  des  veines  sont 
conditionnées  par  l’importance  de  sa  fonction  : 
celle-ci  ne  consiste  pas  seulement  en  une  contrac¬ 
tion  tonique  maintenant  le  calibre  des  vaisseaux, 
mais  sans  doute  aussi  en  contractions  actives  et 
propulsives  dont  nous  ne  savons  pas  saisir  les 
modalités. 

2"  Expékimentalbment.  -  ,  Villaret'  et  ses 
élèves  ont  constaté  qu’en  position  horizontale  la 
pression  sanguine  dans  les  veines  variqueuses 
est  inférieure  à  la  pression  dans  les  veines  nor¬ 
males.  C’est  vraisemblablement  parce  que  le 
muscle  creux  ne  se  contracte  plus  sur  son  contenu. 

3“  Cliniquement.  —  L’action  des  eaux  de 
Bagnoles  nous  apporte  un  argument  en  faveur 
du  rétablissement  possible  de  cette  contraction 
amoindrie  :  les  variqueux  éprouvent,  en  effet,  à 
l’occasion  de  leurs  premiers  bains,  des  troubles 
caractéristiques  le  long  de  leurs  veines  superfi¬ 
cielles  :  sensations  de  frémissement,  diminution 
du  calibre,  rétraction  en  rigoles  profondes  et 
allongées;  puis  alternatives  de  dilatations  et  de 
contractions  qui  se  poursuivent  après  le  bain,  si 
vives  parfois  qu’elles  provoquent,  la  nuit,  des 
ruptures  de  veinules  ’. 

4“  D’apiiès  l’évolution  topogbaphique  de 
l’insuffisance  VEINEUSE.  —  Les  ralsons  que  nous 
avons  exposées  ailleurs,  et  sur  lesquelles  Qui- 
serne'  a  aussi,  un  des  premiers,  attiré  l’attention, 
semblent  établir  que  les  altérations  mécaniques 
et  inflammatoires  des  veines  ont  une  cause  géné¬ 
rale,  où  domine  le  plus  souvent  une  défaillance 
dans  l’harmonie  du  complexe  endocrino-neuro- 
végétatif.  Or,  ce  dernier  régit  le  fonctionnement 
des  fibres  musculaires  lisses  de  l’organisme  et  si 
son  déséquilibre  favorise  les  accidents  veineux, 
c’est  peut-être  par  suite  d’uu  fléchissement  de  la 
tuuique  musculaire  des  veines. 

Aussi  voit-on  chez  les  variqueux  cette  défail- 
lauce  se  traduire  sur  l’ensemble  du  système  vei¬ 
neux  ;  les  veines  du  membre  supérieur  elles- 
mêmes  deviennent  turgescentes,  par  crises  qui, 
au  début,  sont  remarquées  de  certains  malades. 

Mais  il  s’en  faut  que  l’effet  de  cette  insuffisance 
soit  le  même  partout  :  les  jambes  sont  le  plus 
exposées  par  suite  de  leur  déclivité  et  les  ectasies 
s’y  portent  sur  tel  rameau  sous-cutané,  non  sur 
le  voisin,  ou  sur  une  partie  seulement  du  même 
trajet  ;  c’est  que  le  relâchement  et  la  distension 
des  parois  ont  plus  rapidement,  ici  ou  là,  provo- 


t,  Villaret.  —  «  La  pression  veineuse  périphérique». 
Pc^ris  médical,  28  Mars  1926  ;  Annales  de  Médecine,  Août 
1925. 

2.  Huoel.  —  Gaz.  méd.  du  Centre,  Juillet  1923;  Congrès 
d’Uÿdrol.,  Bordeaux,  1924. 

3.  Qcisebne.  — Journ.  Méd.  et  Chir.  pratiques,  1922-1923. 
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qué  l’incontinence  des  valvules  ;  c’est  qu’but  été 
moins  perméables  par  endroits  les  communi¬ 
cantes  qui  déchargent  vers  le  réseau  profond 
l’encombrement  des  veines  superficielles  (Delbet 
et  Mocquot). 

Quand  la  perméabilité  d’une  de  ces  communi¬ 
cantes  est  trop  réduite,  on  voit  l’encombrement, 
reporté  en  amont,  s’extérioriser  dans  les  petites 
veines  sous-épidermiques  correspondantes  et 
provoquer  ces  varicules  en  pinceaux,  qui  restent 
longtemps  rares,  éparpillées  avec  fantaisie,  et 
qu’on  serait  tenté  de  rattacher  à  des  varices 
profondes. 

De  môme  voit-on  l’insuffisance  atteindre  l’en¬ 
semble  des  veinules  infracapillaires  d’une  région 
déclive  particulièrement  exposée  à  l’action  de  la 
pesanteur  :  la  stase  distend  les  téguments  qui 
deviennent  violets  et  froids  ;  elle  cesse  lentement 
si  l’extrémité  du  membre  est  maintenue  relevée 
au-dessus  du  plan  horizontal.  La  dilatation  vei- 
nulaire  ainsi  réalisée  peut  être  paroxystique 
ou  permanente. 

Paroxystique,  elle  atteint  parfois  d’autres 
extrémités  que  celles  des  membres,  par  exemple 
les  oreilles  et  le  nez.  Tandis  que  certains  accès 
s’apparentent  aux  troubles  réflexes  vaso-moteurs, 
d’autres  relèvent  de  l’insuffisance  veineuse  et  ac¬ 
compagnent  certaines  manifestations  de  cet  état; 
il  est  possible  que,  dans  tous  les  cas,  la  stase 
veinulaire  soit,  comme  le  pense  Guillaume*, 
subordonnée  à  un  spasme  artériolaire,  car  elle 
fait  suite  fréquemment  à  une  étape  d’anémie  tégu- 
mentaire  et  peut  même  s’accompagner  de  légers 
accidents  de  claudication  intermittente  par  con¬ 
tracture  artérielle.  Mais  une  insuffisance  veineuse 
latente  intervient  sans  doute  quand  la  stase  se 
prolonge  au  point  de  devenir  constatable  clini¬ 
quement,  car  tous  les  phénomènes  de  syncope 
locale  ne  sont  pas  nécessairement  suivis  de 
cyanose. 

Les  troubles  permanents  permettent  une  étude 
plus  fructueuse  : 

Les  raisons  d'admettre 
l’insuifisance  veinulaire  dans  la 

cyanose  sus-malléolaire  orthostatique. 

1“  Constatations  anatomiques  et  cliniques. 
—  Les  troubles  de  dilatation  permanente  se  loca¬ 
lisent  aux  régions  déclives  des  memlires  infé¬ 
rieurs  le  plus  mal  soutenues.  De  nos  jours,  on 
les  voit  surtout  porter  inégalement  sur  le  tiers 
inférieur  des  deux  jambes,  n’alleignant  pas  le 
pied  que  comprime  le  soulier  bas  ;  mais  ils  appa¬ 
raissent  quelquefois  sur  la  partie  moyenne  des 
mollets  chez  les  personnes  qui  chaussent  des 
bottines  montantes  :  comme  le  remarque  Weis- 
senbach,  leur  localisation,  chez  les  femmes,  suit 
la  mode  de  la  chaussure. 

Peau  çyanotique  et  froide,  régulièrement  élas¬ 
tique,  sans  mollesse  œdémateuse  qui  garderait 
l'empreinte  du  doigt,  sans  induration  nodulaire 
qui  permettrait  une  confusion  avec  l’érythème 
induré  de  Bazin;  décoloration  lente  et  retour  à  la 
température  normale  pour  autant  que  l’on  main¬ 
tient  le  talon  au-dessus  de  l’horizontale  ;  sensations 
de  pesanteur,  algies  imprécises,  exagérées  par 
l’immobilité  debout,  tandis  que  la  marche  caden¬ 
cée  les  soulage  au  contraire  :  ces  désordres  per¬ 
sistent  toute  l’année  et  ils  ne  sont  pas  nécessaire¬ 
ment  plus  marqués  en  hiver;  la  chaleur  de 
l’appartement  accentue  les  symptômes  fonction¬ 
nels. 

Ces  manifestations  entrent  dans  le  cadre  du 
syndrome  d' encombrement  du  système  veineujc. 
Aussi  les  voit-on  coïncider  fréquemment  avec 
des  varices  tronculaires,  des  varicules  en  pin¬ 
ceaux  ou  une  turgescence  cylindrique  des  grosses 
veines.  La  fibrose  curative  des  varices  les  amé¬ 
liore  parfois,  mais  non  toujours  parce  qu’elle  ne 
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peut  toujours  éteindre  la  totalité  des  veines  in¬ 
suffisantes  par  Wù  retombe  le  sang  dans  la  région 
cyanosée. 

Dans  tous  les  cas  il  est  possib’e  de  retrouver 
localement  la  preuve -de  l’encombrempnt  veinu- 
laire  et  l’explication  des  symptômes  relevés  ;  sur 
le  malade  debout  et  bien  éclairé,  on  voit  à  travers 
l’épiderme  un  lacis  de  très  petits  vaisseaux  violets 
et,  au  niveau  de  cliaque  poil,  une  tache  violet 
sombre.  L’histologie  précise  l’existence,  sous 
l’épiderme  et  autour  des  poils,  de  v'  inules  anor¬ 
malement  dilatées  et  développées,  —  sous  le 
derme,  d’un  pannieule  intensément  congestionné, 
découpé  par  des  fentes  bourrées  de  globules 
rouges. 

Voilà  le  seul  terrain  solide  de  nos  acquisitions. 
Les  troubles  perm.inents  de  congestion  cyano- 
tique  et  froide  de  la  région  sus-malléolaire  sont 
d’ordre  passif  et  dus  à  une  stase  dans  les  voies 
de  retour  du  sang.  Ils  doivent  être  mis  en  oppo¬ 
sition  avec  les  troubles  de  congestion  rouge  et 
chaude,  non  modifiés  par  l’élévation  du  talon,  qui 
sont  d’ordre  actif  et  dus,  comme  l’on  sait,  à  une 
dilatation  des  artérioles,  à  un  apport  pins  abon¬ 
dant  de  sang  chaud  et  chargé  d’oxygme.  Aussi 
avons-nous  proposé,  pour  les  identifier,  de  les 
grouper  sous  le  nom  de  cyanose  sus-mnileolaire 
orthostatique,  en  précisant  qu'ils  se  rattachent 
aux  manifestations  de  l’insuffisance  veineuse*. 

Essayons  maintenant  d’é'ab'ir  une  hypothèse 
sur  le  mécanisme  pathogénique  de  cette  dilatation 
veinulaire  :  nous  trouverons  de  nouvelles  raisons 
d’admettre  la  fonction  musculaire  des  parois  vei¬ 
neuses. 

2°  Raisons  tiiiées  de  la  PATHOttÉNiK  de  la 
CYANOSE  LOCALE.  —  L’insuffisance  veineuse  pro¬ 
gressive  coexiste  habituellement,  avons  nous  dit, 
avec  un  tr  uible  de  l’équilibre  endocrino-neuro- 
végéUtif.  N  lUS  retrouvons  cette  coexistence  à 
propos  de  la  cyanose  locale.  Nous  avons,  dans 
nos  communications  antérieures,  suffisamment 
insisté  sur  el  e  fiour  être  dispensés  de  redire  au¬ 
jourd'hui  comment  elle  paraît  lùcn  établir  une  re¬ 
lation  de  cause  à  (  (h  t. 

Juster,  qui  l'a  relevée  également,  a  mis  en  va¬ 
leur  le  rôle  de  l’intermédiaire  nerveux,  ayant 
décelé  la  cyanose  chez  des  malades  porteurs  d’une 
lésion  cérébro-médullaire*. 

.  Des  constatations  physio-pathologiques  per¬ 
mettent  à  Guillaume  de  penser  qu’un  autre  inter¬ 
médiaire  existe  entre  les  nerfs  et  les  veines,  que 
l’état  du  muscle  veineux  n’est  toujours  qu’un 
reflet  de  l’état  des  artères  :  il  n’y  aurait  dilatation 
veineuse  f[u’après  irritation  du  sympathi(|ue  arté¬ 
riel  ;  les  varices  elles-mêmes  seraient  consécutives 
à  une  altération  du  sympathique  des  grosses 
artères  (traumatisme,  etc.). 

Cette  hiérarchie  endocrino-neuro-veinulaire 
sup)  ose  l’activité  de  la  fibre  lisse  veineuse  où  elle 
aboutit  ;  or  elle  est  assez  généralement  acceptée 
aujourd’hui.  Quant  à  l’interposition  du  muscle 
artériel  sur  le  trajet  du  nerf  à  la  veinule,  qu’on 
l’admette  ou  non,  nous  verrons  qu’elle  n’enlève  ni 
n’ajoute  à  l’importance  physio-pathologique  du 
muscle  veineux. 

a)  On  admet  que  la  fonction  veineuse  n’est  pas 
nécessairement  sous  la  dépendance  de  la  fonction 
artériolaire.  —  Les  cellules  nerveuses  qui,  der¬ 
nier  relais  de  la  hiérarchie  endocrino-neuro-vei- 
neuse,  commandent  au  muscle  des  veines,  sem¬ 
blent  s’affranchir  bien  souvent  de  leurs  con¬ 
nexions  avec  les  nerfs  périartériels.  L’hyperten¬ 
sion  par  exemple  comporte  toujours  une  part  de 
contracture  artériolaire,  soit  sous  l’influence  d’un 
dérèglement  des  centres  du  tonus  vasculaire, 
comme  tend  à  l’admettre  Laubry’,  soit  secon- 
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1926;  Soc.  anutom.,  1- Juillet  1926. 

2.  Juster.  —  Soc.  dcrmatol.,  16  Avril  11126. 

3.  Laubrt  et  Duumer.  —  «  Pathogé'>ie  de  I  liypcrlen- 
tlon  artérielle  ».  La  i’rcsse  Médicale,  30  Juin  1926. 


dairement  à  quelque  lésion  anatomique  rénale 
partit  lie  :  hyperexcilation  du  sympathique  arté¬ 
riel  qui  devrait  s’accompagner  d’hypotonie  vei¬ 
neuse;  or,  peu  d’hypertendus  voient  apparaître 
des  varices  et  peu  de  variqueux  sont  hypertendus. 

Voici  d’autres  infractions  à  la  règle  de  Guil¬ 
laume  ;  la  pâleur  lipothymique  de  la  face  répond, 
en  même  temps  qu’à  la  vagotonie  des  troubles 
gastro-intestinaux,  à  une  sympathicotonie  locale 
puisqu’il  y  a  spasme  artériolaire  cependant  il 
n’y  a  pas  dilatation  veinulaire  puisqu’il  n’y  a  pas 
cyanose.  Inversement  certaines  vaso-dilatations 
artériolaires  inflammatoires  des  membres  infé¬ 
rieurs  (tuberculides  cutanées  nodulaires  :  éry¬ 
thème  de  Bazin,  E.  pernio)  s’accompagnent  cou¬ 
ramment  de  cyanose  par  stase  veinulaire  :  il  y  a 
dilatation  des  veines  en  même  temps  qu’il  y  a 
dilatation  et  non  spasme  artériolaire. 

Les  cellules  nerveuses  du  muscle  veineux  pa¬ 
raissent  donc  susceptibles  de  recevoir  d’autres 
impressions  que  celles  venues  des  systèmes  pé¬ 
riartériels  ;  le  muscle  veineux  a,  vis-à-vis  du 
muscle  aitériel,  une  certaine  autonomie. 

b)  La  /onction  veineuse  serait  sous  la  dépendance 
de  la  fonction  artérielle.  —  Nous  serions  assez 
enclins  à  admettre  cette  dépendance  habituelle; 
puisque  nous  avons  signalé  en  1923  l’action  fré¬ 
quemment  dépressive  de  Bagnoles  sur  les  hyper¬ 
tendus,  quelque  temps  après  leur  cure  :  sembla¬ 
ble  à  certains  médicaments  qui  soulagent  les 
variqueux.  Bagnoles  n’améliore  peut-être  les 
veines  insulfisantes  que  secondairement  au  relâ¬ 
chement  d’une  contracture  artériolaire  perma¬ 
nente. 

Villaret  *  a  relevé  récemment  des  variations 
inverses  de  la  tension  artérielle  et  de  la  ten.sion 
veineuse  chez  les  hémiplégiques  organiques  flas¬ 
ques  ou  spasmodiques,  comme  s’il  existait  un 
balancement  entre  l’activité  des  artères  et  celle 
des  veines. 

Ces  constatations  cliniques  coïncident  avec  les 
résultats  obtenus  par  Guillaume  à  l’aide  de  la 
capillaroscopie  et  nous  conduisent  à  tenter  de 
les  expliquer  :  à  une  diminution  de  l’arrivée  du 
sang  à  travers  des  artérioles  spasmées,  les  vei¬ 
nules,  qui  reçoivent  ce  sang  raréfié,  répondent 
par  une  augmentation  de  leur  calibre  ;  sans  doute 
est-ce  pour  maintenir,  tant  bien  que  mal,  dans 
les  capillaires,  le  contact  d’une  certaine  masse 
sanguine  avec  les  tissus  :  sang  moins  nutritif  il 
est  vrai,  moins  oxydant,  sang  de  stase,  mais  con¬ 
tact  de  masse,  utile  pour  un  temps  dans  le  méca¬ 
nisme  régulateur  normal. 

Nous  pouvons  donc  ne  pas  trop  nous  étonner 
de  constater  cet  élargissement  des  veines  quand 
le  barrage  artériel  y  admet  moins  de  sang.  La 
stase  temporaire,  physiologique,  qui  répond  à 
un  spasme  artériel  de  cause  locale,  rapidement 
épuisée,  nous  paraît  utile;  mais  admettons  que 
quelque  facteur  central  maintienne  longuement 
la  contracture  artérielle,  la  stase  prolongera  le 
contact  jusqu’à  l’asphyxie  des  tissus  et  pourra 
prendre  une  importance  primordiale. 

La  stase  s’aggrave  en  effet  :  la  fibre  lisse,  à  la 
longue,  perd  définitivement  son  tonus,  surtout  si 
les  veines  sont  atteintes  d’insuffisance  progres¬ 
sive  :  elle  s’atrophie  et  la  dilatation  persiste  pour 
son  compte,  même  si  sa  cause  première  artériolaire 
vient  à  disparaître.  Il  est  à  penser  que  le  dom¬ 
mage  qui  en  résulle  est  sous  la  dépendance  de 
cette  stase  beaucoup  plus  que  sous  celle  d’une 
insuffisante  arrivée,  en  admettant  que  celle-ci 
dure  encore  ;  ne  voit-on  pas  les  troubles  dispa¬ 
raître  pour  autant  que  le.  membre  reste  en  déclivité 
vers  sa  raeîne  ou  méthodiquement  romprinié. 

Même  hiérarchi(|uement  subordonnée  à  un 
trouble  artériel,  l’in.'iuffisance  veinulaire  paraît 
donc  l’emporter  parfois  sur  lui  en  gravité  ;  la 
fon  tion  tonhjiie  du  muscle  veineux  n’tst  donc 
pa.s  négligeable.  Et  cette  relativité  nous  amène  à 
entrevoir  une  fonction  kinétique,  systolique.  Si, 
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en  effet,  il  existe  des  relâchements  momentanés 
répondant  à  un  spasme  artériel,  à  l’inverse,  pour 
répondre  â  un  afflux  sanguin  excessif  dans  des 
artérioles  dilatées,  il  doit  se  produire  une  réduc¬ 
tion  du  calibre  des  veinules  et  même  une  chasse  de 
leur  contenu  destinée  à  empêcher  l’encombrement 
des  tissus  :  les  constatations  de  Villaret  confir¬ 
ment  cette  hypothèse. 

Si  nous  tentons  de  préciser  plus  avant  la  subor¬ 
dination  des  fonctions  artérielles  et  des  fonctions 
veineuses,  par  exemple  en  explorant  les  premières 
par  la  recherche  du  tonus  sympathique  chez  les 
cyanotiques,  nous  nous  heurtons  à  trop  d’incer¬ 
titudes  :  intrication  des  hyper-  et  'hypotonies 
sympathique  et  para-sympathique;  autonomie  re¬ 
lative  des  petits  systèmes  neuro-végétatifs  lo¬ 
caux  des  membres  par  rapport  au  grand  système 
considéré  dans  son  ensemble,  et  impossibilité 
d’explorer  celui-là  par  celui-ci  ;  —  caprice  de  la 
réponse  des  vaso-moteurs  à  l’excitation  ou  à  la 
paralysie  du  sympathique  local,  qui  ne  se  fait 
pas  nécessairement  dans  le  même  sens  que  la 
réponse  pilo-motrice  ou  sudorale*...  Mais  déjà 
s’efiace,  semble-t-il,  une  cause  de  confusion  dans 
l’interprétation  des  phénomènes  congestifs,  s’il  est 
exact  que  les  troubles  de  cyanose  froide  par  di¬ 
latation  veinulaire  s’opposent  bien  aux  troubles 
de  rosissement  chaud  par  dilatation  artériolaire. 

Entre  les  fonctions  artérielles  et  les  fonctions 
veineuses,  surtout  de  part  et  d’autre  des  capil¬ 
laires,  il  existe  vraisemblablement  des  lois  de 
balancement;  mais  nous  ne  savons  encore  saisir 
avec  précision  ni  leurs  modalités,  ni  leurs  condi¬ 
tions.  La  lumière  de  leur  vérité  sans  doute  est 
multiple,  et  les  efforts  de  chacun  tendent  à  en 
dévoiler  successivement  les  clartés.  Plutôt  qué 
de  les  masquer,  enrichissons-nous  ouvertement 
de  celles  qu’ont  pu  prendre  de  leur  côté  nos  voi¬ 
sins. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’HISTAMINE 

ET  LA  SÉCRÉTION  GASTRIQUE 

L’histamine,  produit  de  décarboxylation  de 
l’histidine,  possède  le  noyau  de  l’imidazol.  Il 
s’agit  d’un  corps  ayant  une  formule  chimique  bien 
déterminée  (p  imidasolyl  éthylamine),  et  doué  de 
propriétés  énergiques.  Leur  étude  a  fait  l’objet 
d’une  série  de  travaux  importants  à  l’étranger  et 
en  France.  Parmi  les  recherches,  certaines  démon¬ 
trent,  d’une  façon  incontestable,  l’action  de  l’his¬ 
tamine  sur  la  sécrétion  gastrique.  Les  effets  enre¬ 
gistrés  sont  frappants  et  méritent  de  retenir  l’at¬ 
tention.  Physiologistes  et  cliniciens  peuvent  tirer 
un  profit  indéniable  de  l’emploi  de  la  substance 
dont  l’application  à  l’homme  a  été  réalisée  pour 
la  première  fois  par  MM.  Carnot,  Koskowski  et 
Libert. 

Les  auteurs  anglo-américains  se  servent,  dans 
leurs  expériences,  du  phosphate  acide  d’histamine. 
En  France,  la  préparation  la  plus  employée  est  le 
chlorhydrate  d’histamine.  Dans  les  deux  cas,  on 
a  toujours  affaire  à  un  dérivé  de  l’imidazol  pro¬ 
venant  de  l’histidine.  On  rencontre  l’histamine, 
base  forte  et  bivalente,  soluble  dans  l’eau  à  chaud 
et  insoluble  dans  l’éther,  dans  les  produits  de  pu¬ 
tréfaction.  Sous  l’action  de  micro-organismes, 
l’histamine  peut  prendre  sa  naissance.  C’est  ainsi 
que  MM.  Berthelot  et  Bertrand  avaient  indiqué  le 
B.  aminophilus,  isolé  du  contenu  intestinal  de 
malades  atteints  d’entérite,  comme  capable  de 
transformer  l’histidine  en  histamine.  Aux  autres 
germes  ont  été  également  attribués  les  propriétés 
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caractéristiques  qui  conduisent  à  la  décarboxyla¬ 
tion  de  l’histidine. 

M.  Ackerman  qui,  le  premier,  avait  reconnu  le 
rôle  joué  par  les  bactéries  dans  la  formation  de 
l’histamine,  utilisa  l’action  microbienne  pour  ob¬ 
tenir  l’histamine.  La  méthode  envisagée  consiste 
dans  l’ensemencement  d’une  solution  aqueuse  au 
centième  de  chlorhydrate  d’histamine  avec  les 
produits  de  putréfaction  d’un  pancréas.  Gomme 
nous  le  dit  M.  Bouttier,  le  procédé  proposé  a  été 
perfectionné  et  simplifié.  On  peut,  en  plus,  avoir 
recours  à  une  synthèse  de  l’histamine. 

L’histamine,  injectée  par  voie  intraveineuse, 
trahit  une  grande  toxicité  (H.  Hashimoto).  Il 
faut  donc  éviter  ce  mode  d’emploi  et  se  tenir 
rigoureusement  aux  prescriptions  établies  par 
ceux  qui  voient,  dans  l’épreuve  de  l’histamine, 
un  moyen  inoffensif  d’étude  des  fonctions  sécré¬ 
toires  de  l’estomac. 

MM.  P.  Carnot  et  E.  Libert  ont  communiqué  à 
la  Société  de  gas»  '  o-entérologie  de  Paris,  dans  sa 
séance  du  9  Novembre  de  l’année  passée,  les  mo¬ 
dalités  de  technique  de  l’épreuve,  considérée 
comme  un  test  des  plus  importants  pour  l’étude 
de  la  fonction  sécrétoire  de  l’estomac  dans  les 
divers  états  pathologiques.  Les  détails  fournis 
doivent  être  'retenus  si  l'on  veut  aboutir  à  un  ré- 
♦  sultat  concluant. 

D’après  les  deux  auteurs,  on  opère  toujours,,  le 
matin,  sur  des  sujets  à  jeun  depuis  la  veille  au 
soir.  Après  avoir  placé  dans  l’estomac  une  petite 
sonde  d’Einhorn,  on  s’assure,  par  aspiration  ré¬ 
pétée  à  la  seringue,  de  la  vacuité.  Si  le  liquide 
recueilli  n’est  pas  de  la  salive  déglutie,  mais  pré¬ 
sente  au  tournesol  un  caractère  acide,  on  le  con¬ 
serve  aux  fins  d’analyse.  La  seule  présence  du 
liquide  acide  est  d’un  grand  intérêt  pour, le  dia¬ 
gnostic  qui  ne  négligera  point  les  signes  révéla¬ 
teurs  d'une  hypersécrétion  ou  d’une  stase.  En  cas 
de  sténose  pylorique  serrée,  le  test  de  l’histamine 
est  à  faire  précéder  d’un  lavage  et  d’une  évacua¬ 
tion  de  l’estomac. 

La  vacuité  de  l'estomac  étant  assurée,  on  pra¬ 
tique  sur  la  face  externe  de  la  cuisse  une  injec¬ 
tion  sous-cutanée  de  1  cmc  de  solution  aqueuse 
d'histamine  au  1/1.000.  MM.  Carnot  et  Libert 
préparent  et  renouvellent  fréquemment  la  solu¬ 
tion  dans  l'eau  distillée  stérilisée  en  évitant  par 
la  suite  toute  stérilisation  ou  toute  tyndallisation. 

Presque  constamment,  dès  le  début  de  l’expé¬ 
rience,  on  note  une  rougeur  de  la  face.  Si  elle  est 
intense,  elle  se  trouve  accompagnée  d’une  cé¬ 
phalée  modérée  et  passagère.  Parfois,  la  rougeur 
s’étend  à  d’autres  territoires,  notamment  aux 
avant-bras.  Dans  les  cas  exceptionnels,  l’éry¬ 
thème  est  remplacé  par  une  éruption  ortiée. 

A  côté  de  phénomènes  cutanés,  jamais  alar¬ 
mants,  on  voit,  rarement  il  est  vrai,  le  malade 
vomir  ou  simplement  se  plaindre  de  nausées.  La 
chose  s’explique,  vu  l’action  puissante  de  l’hista¬ 
mine  sur  la  musculature  gastrique,  constatée  par 
MM.  Carnot  et  Koskowski  lors  d’examens  radio¬ 
logiques. 

En  résumé,  l’épreuve  ne  paraît  avoir  aucun  in¬ 
convénient  tout  en  offrant  la  possibilité  de  re¬ 
cueillir  un  suc  gastrique  pur  convenant  pour  tous 
les  examens  de  laboratoire  et  pouvant  se  substi¬ 
tuer  aux  épreuves  après  repas  utilisées  pour  le 
diagnostic  des  affections  de  l’estomac. 

Chez  l’homme  normal,  l’injection  sous-cutanée 
de  l’histamine  amène,  d’après  MM.  Carnot  et 
Libert,  après  dix  à  quinze  minutes  au  maximum, 
une  sécrétion  abondante  de  suc  gastrique,  qui 
atteint  son  acmé  après  une  demi-heure  environ, 
pour  se  prolonger  souvent  une  heure  et  demie, 
deux  heures,  sinon  parfois  davantage.  On  retire, 
en  moyenne,  150  cmc  de  liquide  limpide  ou  légè¬ 
rement  opalescent,  très  acide,  riche  en  ferments. 


D’après  MM.  A.  Gilbert,  H.  Bénard  etL.  Bout¬ 
tier,  les  courbes  d’acidité  totale  et  chlorhydrique 
accusent  une  rapide  augmentation  dès  le  début  de 
la  sécrétion.  L’acidité  est  presque  exclusivement 
constituée  par  l’acide  chlorhydrique  pur,  ce  qui 
crée  des  conditions  particulièrement  favorables 
pour  l’examen,  tant  chimique  que  cytologique. 

MM.  Carnot  et  Libert  pensent  que  des  chiffres 
de  2  gr.  à  2  gr.  5  pour  1.000  en  HCl  corres¬ 
pondent,  chez  l’homme,  pour  le  suc  d’histamine, 
à  des  états  normaux.  Quant  au  pouvoir  peptique, 
il  est  également  intense,  et  l’on  observe  couram¬ 
ment  la  digestion,  en  vingt-quatre  heures  à  37“, 
de  12  à  14  mm.  de  tube  de  Mett  à  l’ovalbumine. 
Le  lab-ferment  n’existe,  dans  le  suc  d’histamine, 
qu’en  proportions  réduites. 

La  constance  des  résultats  fournis  par  l’épreuve 
à  l’histamine  est  un  fait  dont  il  y  a  lieu  de  tenir 
compte.  Comme  le  dit  M.  Carnot,  alors  que  les 
divers  repas  d’épreuve  fournissent .  des  données 
variables,  souvent  telles  qu’il  est  difficile,  en 
dehors  des  extrêmes  obtenus,  de  tirer,  de  l’exa¬ 
men  entrepris,  des  conclusions  fermes,  le  test  de 
l’histamine  permet  d’aboutir  aux  résultats  «  en 
série  »,  comparables  entre  eux,  tant  au  point  de 
vue  du  mode  sécrétion,  que  de  la  quantité  sécrétée 
en  un  temps  donné,  ou  du  degré  de  la  chlorhydrie. 


A  l’état  pathologique,  l’estomac  ne  répond  pas, 
à  l’injection  de  l’histamine,  de  la  même  façon  que 
chez  une  personne  normale.  Si  nous  nous  tour¬ 
nons  tout  d’abord  vers  le  cancer,  nous  notons, 
avec  M.  Bouttier,  que,  dans  ce  genre  de  maladie, 
l’injection  d’histamine  ne  provoque  qu’une  sécré¬ 
tion  très  faible,  parfois  retardée,  discontinue.  La 
quantité  du  suc  gastrique  retirée  est,  en  général, 
nettement  au-dessous  de  la  normale.  L’aspect  du 
liquide,  toujours  très  trouble,  peut  être  sanglant. 

L’absence  de  l’acide  chlorhydrique  libre  est, 
chez  les  cancéreux,  d’après  M.  Bouttier,  déréglé, 
avant  comme  après  l’injection.  Le  taux  d’acidité 
totale;  très  faible  (0,2  à  0,5  pour  1.000),  ne  subit 
pas  d’augmentation  sensible  sous  l’influence  de 
l’injection. 

Le  liquide  gastrique  contient  surtout  du  mucus. 
La  présence  de  bile  n’est  pas  constante.  Pour  la 
pepsine,  il  est  à  relever,  d’après  MM.  Carnot  et 
Libert,  son  absence  dans  le  suc  gastrique,  chez 
les  cancéreux,  après  l’injection  de  l’histamine. 

La  courbe  établie  chez  les  porteurs  d’une  tu¬ 
meur  maligne  s’oppose,  d’une  manière  frappante, 
au  type  normal,  et,  surtout,  au  type  d’hypersé¬ 
crétion,  rencontré  tout  spécialement,  comme  on 
le  sait,  chez  les  personnes  atteintes  d’un  ulcère 
d’estomac.  MM.  Gilbert,  Bénard  et  Bouttier 
avaient  obtenu,  en  cas  d’ulcère  gastrique  ou  duo- 
dénal,  des  sécrétions  abondantes,  souvent  pro¬ 
longées,  atteignant  un  maximum  élevé,  en  un 
.espace  de  temps  relativement  court.  Le  dia¬ 
gramme  enregistré  se  distingue  par  un  seul  som¬ 
met;  l’acidité  se  maintient,  pendant  assez  long¬ 
temps,  élevée,  et  la  quantité  totale  de  l’acide 
chlorhydrique  sécrétée  est  franchement  supé¬ 
rieure  à  la  moyenne  normale.  Il  est  à  ajouter  que, 
dans  les  échantillons  prélevés,  la  présence  du 
sang  est  généralement  décelable  par  les  réactifs 
employés  ordinairement. 

A  titre  d’exemple,  on  peut  citer  le  fait  publié 
par  MM.  Carnot  et  Libert.  J1  est  question  d’un  ulcé¬ 
reux,  chez  lequel,  après  injection  de  1  milligr. 
d’histamine,  une  sécrétion  gastrique  d’un  volume 
total  imposant  de  259  cmc,  en  cinquante  minutes, 
a  été  relevé.  A  la  fin  de  l’épreuve,  l’acidité  accu¬ 
sait  son  maximum  avec  les  valeurs  de  A  =  4,42 
et  H  =  4,24.  Quelques  jours  plus  tard,  les  deux 
chiffres  étaient  :  A  =  4,31  et  H  =  3,36.  On  retira, 
à  ce  moment,  à  la  suite  de  l’épreuve  à  l’histamine, 
235  cmc,  en  vingt  minutes. 

MM.  Carnot  et  Libert  concluent  que  l’histamine 
provoque,  chez  les  hypersécrétants,  une  sécrétion 
rapide,  très  abondante,  très  acide,  riche  en  pep¬ 


sine.  D’après  M.  Bouttier,  c’est  avant  tout  la  rapi¬ 
dité  du  débit,  associée  à  une  hyperchlorhydrie 
d’un  degré  plus  ou  moins  prononcé,  que  carac¬ 
térise,  en  cas  d’ulcère,  la  réponse  à  l’histamine. 

Si  une  lésion  ulcéreuse  ou  cancéreuse  fait  dé¬ 
faut  chez  un  malade  qui  présente  des  troubles 
dyspeptiques,  les  réponses  à  l’histamine  font  dis¬ 
tinguer  des  hyper-  et  des  hypochlorhydriques. 

MM.  Gilbert,  Bénard  et  Bouttier  trouvèrent, 
chez  certains  dyspeptiques  tuberculeux,  des 
achlorhydries  aussi  complètes  que  chez  les  can¬ 
céreux.  Cependant,  le  plus  souvent,  l’histamine 
avait  permis  de  réveiller  la  sécrétion  gastrique 
des  hyposécrétants,  et  l’on  constata  alors  la  for¬ 
mation  d’acide  chlorhydrique  libre,  quoique  les 
taux  d’acidité  restaient  toujours  inférieurs  à  la 
normale. 

D’après  Dobson,  l’achlorhydrie  ne  constitue 
pas  un  groupe  homogène.  Cet  auteur  essaie  de 
donner  un  coup  de  fouet  à  la  sécrétion  gastrique 
au  moyen  des  repas  d’épreuve  fractionnés  et  répé¬ 
tés,  pour  étudier  leur  réaction  à  l’histamine,  afin 
de  diviser,  ensuite,  ses  observations  en  plusieurs 
groupes.  Le  premier  groupe  est  formé  par  les 
malades  chez  lesquels  on  décèle  de  l’acide 
chlorhydrique  par  des  repas  d’épreuve  fractionnés 
et  répétés  ;  dans  le  second,  se  rangent  ceux  dont 
la  sécrétion  gastrique  ne  répond  qu’à  l’histamine; 
enfin,  dans  la  troisième,  rentrent  les  cas  avec 
achlorhydrie  persistante  malgré  les  repas 
d’épreuve  et  l’histamine. 

Chez  les  hypersécrétants,  les  observations 
fournissent  uu  enseignement  aussi  instructif  que 
chez  les  hyposécrétants.  D’après  MM.  Gilbert, 
Bénard  et  Bouttier,  chez  leshyperchlorhydriques, 
le  taux  d’acidité  peut  atteindre  des  chiffres  très 
élevés,  mais,  le  plus  souvent,  la  quantité  du  suc 
gastrique  retiré  est  moindre  que  chez  les  ulcé¬ 
reux.  Suivant  les  observations  enregistrées  dans 
la  thèse  de  M.  Bouttier,  la  durée  de  la  sécrétion, 
chez  les  hypersécrétants,  n’est  pas  très  prolon¬ 
gée  :  elle  est  ordinairement  terminée  une  heure  et 
demie  après  l’injection.  Les  cas  étudiés  montrèrent 
à  l’auteur  des  courbes  à  un  seul  maximum,  atteint 
assez  vite  en  45  minutes. environ.  L’acidité  parait 
diminuer  moins  rapidement  que  le  volume  de  la 
sécrétion. 

Hyper,  hyposécrétants,  ulcéreux  et  cancéreux, 
c’est  toujours  d’une  personne  d’un  certain  âge  que 
l’on  traite  dans  les  observations  recueillies,  mais 
il  est  encore  intéressant  de  se  renseigner  sur 
l’histamine  comme  moyen  d’étude  de  la  sécrétion 
gastrique  du  nourrisson.  M.  E.  Libert  et  M"' M. 
Harmelin  ont  abordé  ce  domaine.  Leurs  recherches 
portèrent  sur  une  cinquantaine  de  nourrissons. 

La  dosa  optima  est  de  1/20  de  milligramme  par 
kilogramme  de  poids.  L’introduction  sous-cutanée 
de  cette  quantité,  qu’il  est  parfaitement  inutile  de 
dépasser,  paraît  absolument  inoflensive.  Les 
phénomènes  secondaires  sont  les  mômes  que  chez 
l’adulte  :  éruption  urticarienne  limitée  et  fugace 
au  point  d’injection,  rougeur  transitoire  de  la  face 
et  du  cou,  s’étendant  rarement  au  membre  supé¬ 
rieur. 

Dans  la  conclusion  de  la  communication  pré¬ 
sentée  le  11  Janvier  de  cette  année  à  la  Société 
de  gastro-entérologie  de  Paris,  M.  Libert  et  M"” 
Harmelin  relèvent  deux  points  particuliers,  qui 
différencient  la  sécrétion  gastrique  du  nourrisson 
de  celle  de  l’adulte  :  1°  si  la  présence  d’HCl  dans 
le  suc  gastrique  du  nourrisson  est  constante,  en 
revanche  sa  concentration  est  faible  ;  l’écart  entre 
les  acidités  chlorhydrique  et  totale,  très  réduit 
dans  le  suc  d’histamine  chez  l’adulte,  est,  au 
contraire,  élevé  chez  l’enfant  ;  2“  malgré  l’emploi 
de  doses  d’histamine  proportionnellement  beau-  • 
coup  plus  élevées,  la  réponse  sécrétoire  est  bien 
plus  tardive  chez  le  nourrisson  que  chez  l’adulte. 

En  tenant  compte  de  points  communs  et  de 
divergences,  on  pourra  interpréter  les  données 
enregistrées  chez  l’enfant  sain  et  malade.  Le 
pédiatre  saura,  grâce  aux  réponses  à  l’histamine,  à 
quel  moment  s’installent  les  sécrétions,  et  il  pourra 
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étudier  les  variations  de  la  muqueuse  gastrique 
BOUS  l’influence  des  facteurs  normaux  et  patholo¬ 
giques. 

Chez  l’enfant  aussi  bien  que  chez  l’adulte, 
l’histaraine  peut  rendre  des  services  comme  pro¬ 
cédé  de  diagnostic;  et  on  est  tenté  de  se  deman¬ 
der  si  le  domaine  de  la  thérapeutique  ne  pouvait, 
à  son  tour,  profiter  de  l’action  vigoureuse  déclen¬ 
chée  par  l’iniection  du  produit.  Quelques  essais 
ont  été  effectués  })our  soigner  certaines  gastrites 
hypopeptiques,  mais,  comme  le  font  remarquer 
MM.  Gilbert,  Bénard  et  Boutlier,  ils  sont  encore 
trop  peu  nombreux  pour  permettre  de  conclure. 

G.  ICHOK. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(1925) 

G.  Garcia  Diaz.  Etude  analytique  et  synthétique 
de  la  sympathectomie  pêriartérielle  appliquée  au 
traitement  des  ulcères  chroniques  des  membres 
intérieurs  :  physio-pathologie  et  résultats  immé¬ 
diats  et  éloignés  de  la  dénudation  artérielle  (  Librai¬ 
rie  /.e  FraiKois,  Parisl.  —  Ou  sait,  ainsi  que  l'a 
montré  Lericho,  que  la  sympathectomie  périarlé- 
riclle  a  pour  oiïet  immédiat  de  déterminer  une  con¬ 
traction  annulaire  locale  du  tronc  artériel  au  point 
où  est  elTecluée  la  dénudation  du  vaisseau,  et  pour 
effet  secondaire  de  provoquer,  dans  Te  membre  opéré, 
une  vaso-dilatation  qui  persiste  un  certain  nombre 
de  jours  et  qui  entraîne  à  sa  suite  des,  effets  cicatri¬ 
sants  certains. 

Aussi  a-t-ou  voulu  utiliser,  entre  autres,  la  sympa¬ 
thectomie  pêriartérielle  comme  moyen,  de  traitement 
des  ulcères  chroniques  du  membre  inférieur,  (i.-l).  a 
réuni  5i6  faits  de  ce  genre  se  rapportiint  à  des  types 
cliniques  et  étiologiques  différents  d’ulcérations 
(ulcères  variqueux,  syphilitiques,  sphacéliques,  de 
moignons,  etc...).  Si  nous  prenons  en  bloc  ces  faits, 
nous  voyons  qu'il  est  possible  de  résumer  de  la  ma¬ 
nière  suivante  les  résultats  obtenus  ; 

5  morts  dans  les  suites  opératoires  immédiates 
(soit  1,4  pour  iOOl  ; 

10  aggravations  ayant  des  conséquences  graves 
(soit  3  pour  lOOl  ; 

145  échecs  d'emblée,  ou  récidives  dans  les  suites 
opératoires  (soit  42  pour  100); 

10  récidives  rapides  'soit  11,5  pour  100); 

34  malades  revus  non  réerdivés  (soit  10  pour  100); 

I.,e  reste  des  observations  (112  casi  est  ù  éliminer, 
ear.les  suites  éloignées  ne  sont  pas  indiquées. 

En  définitive,  du  nombre  très  important  de  sym¬ 
pathectomies  pour  ulcérations  chroniques  du  membre 
inférieur  réunies  dans  ce  travail,  il  ne  reste  que 
34  cas,  soit  1/10“  environ  du  nombre  total  des  opé¬ 
rations,  dans  lesquels  une  cicatrisation  à  distance  a 
été  constatée.  Parmi  ces  34  opérés  dont  la  consoli¬ 
dation  de  la  cicatrisation  a  été  vérifiée  (cicatrisation 
maintenue  et  contrâléc),  10  ont  été  revus  du  premier 
au  sixième  mois  après  l’opération,  elle  plus  souvent 
au  cours  des  premier  et  deuxième  mois;  chez  9  ma¬ 
lades,  l'opération  remontait  4  une  époque  comprise 
entre  six  mois  à  un  an;  chez  14,  entre  un  an  et  deux 
ans  et,  chez  1  seul,  de  deux  à  trois  ans. 

Devant  les  risques  réels  que  font  courir  au  malade, 
soit  au  point  de  vue  vital,  soit  au  point  de  vue  local 
(blessure  des  collatérales,  blessure  du  tronc  prin¬ 
cipal,  rupture  secondaire  de  l’artère,  artéritc  avec 
thrombose  et  nécrose  artérielle,  aggravation  locale 
des  lésions  trophiques),  ces  opérations  de  sympa¬ 
thectomie  pêriartérielle,  on  est  en  droit  de  se  deman¬ 
der  s’il  est  vraiment  prudent  de  pratiquer  ces  opéra¬ 
tions  alors  que  la  possibilité  d'une  guérison  est  plus 
qu’exceptionnelle,  et  que  la  probabilité  d’une  cicatri¬ 
sation  attribuable  à  la  dénudation  artérielle  semble 
devoir  ne  pas  excéder  la  moitié  des  cas  chez  les 
malades  opérés. 

L’étude  des  faits  cliniques  et  expérimentaux  rela¬ 
tifs  aux  dénudations  artérielles  et  l’étude  des  laits 
anatomiques  et  physiologiques  qui  se  rapportent  à 
l'innervation  des  vaisseaux  montrent  d'ailleurs  que 
cette  opération  de  dénudation  des  troncs  artériels 
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1920,  p.  242. 


ne  peut,  eu  aucun  cas,  agir  par  suite  d’une  interrup¬ 
tion  des  voies  sympathiques  vaso-motrices,  mais  bien 
en  déterminant  l’apparition  de  phénomènes  vaso¬ 
moteurs  réflexes  qui  sont  liés  à  une  action  portant 
sur  la  voie  sensitive  et  non  sur  les  fibres  sympa¬ 
thiques  vaso-motrices.  Il  apparaît  donc  rationnel  de 
rechercher  dans  des  interventions  dirigées  contre 
les  nerfs  sensitifs  du  membre  (opération  de  Moreschi, 
résection  du  nerf  saphène  ou  du  nerf  péronier  [Proust 
et  de  Nabias],  électrolyses  pôri-tronculaires  du  scia¬ 
tique  suivant  la  méthode  de  Negro,  décortication 
opératoire  nerveuse,  sciatique  ou  crurale), un  moyen 
de  produire,  sans  risques  opératoires  importants, 
ces  phénomènes  réflexes  cicatrisants.  Il  semble  même, 
à  la  lumière  des  recherches  récentes,  que  ces  phéno¬ 
mènes  |)uissent  être  obtenus,  sans  aucune  interven¬ 
tion  chirurgicale,  par  le  seul  emploi  de  certaines 
formes  de  l'électrotbérapie  et  de  l’actinothérapie. 

R.  Gueullette.  De  l’invagination  intestinale  :  ses 
formes  cliniques  chez  l’adulte;  étude  expérimen¬ 
tale  et  radiologique  {Al.  Legrand,  éditeur.  Paris).  — 
L'invagination  intestinale  chez  l’adulte  se  montre 
avec  la  diversité  des  formes  anatomiques  que  l’on 
rencontre  chez  le  nourrisson  :  inv.  simple  à  trois 
cylindres,  progressive  ou  rétrograde  (iléale,  colo- 
colîque,  iléo-cæeale,  iléo-colique)  ;  inv.  complexe,  à 
cinq,  sept  cylindres,  etc... 

Elle  reconnaît  à  son  origine  la  mise  en  jeu  de  deux 
facteurs  pathogéniques,  séparés  ou  associés  :  le  pre¬ 
mier,  capital,  réside  dans  l’apparition  d’un  rétrécis¬ 
sement,  soit  physiologique,  soit  anatomique  de  l’in¬ 
testin,  rétrécissement  sur  lequel  le  péristaltisme, 
s’exagérant,  exerce  toute  sa  puissance,  cl  qu’il  finit 
par  pousser  dans  l’anse  sous-jacente  au  repos;  le 
second  résulte  de  la  traction  qu’exerce  sur  la  paroi 
intestinale  une  tumenr,  plus  ou  moins  mobile,  au 
moyen  de  son  pédicule.  L’engagement  de  l'anse  étant 
ainsi  réalisé,  le  boudin  progresse;  le  mouvement  de 
progression  est  parfois  favorisé  pur  des  conditions 
anatomiques  anormales  (méso  anormalement  long); 
il  se  trouve  arrêté,  tôt  ou  tard,  par  l’apparition 
de  troubles  circulatoires  et  inflammatoires.  Ceux- 
ci  n’enlrainent  qu’exceptionnellement  l’amputation 
,  spontanée  du  boudin  invaginé,  mais  plus  souvent 
son  étranglement. 

Les  causes  de  l'invagination  seront  toutes  celles, 
d’ordre  anatomique  e(  d’ordre  physiologique,  suscep¬ 
tibles  de  réaliser  la  diminution  de  calibre  et,  concur¬ 
remment,  l'hyperpéristullisme  :  les  tumeurs  jouen,t 
chez  l’adulte  un  rôle  particulièrement  important 
(40  pour  100  des  cas). 

Le  diagnostic  positif  est  basé  sur  l’ensemble  des 
manifestations  fonctionnelles  —  douleurs,  diarrhée, 
selles  sanglantes,  vomissements  —  auxquelles  peut 
s’ajouter  1  appoint  considérable  que  fournit  le  tableau 
clinique  d’une  tumeur  abdominale  à  caractères  typi¬ 
ques.  Radiologiquement,  trois  particularités  méri¬ 
tent  d’être  soulignées  ;  l’image  «  en  cupule  »  mou¬ 
lant  le  sommet  du  dôme;  l’image  «  en  trident  »,  qui 
dessine  le  cul-de-sac  circulaire  et  la  lumière  du  bou¬ 
din;  le  raccourcissement  ou  l’absence  apparente  d’un 
segment  colique  examiné. 

Au  point  de  vue  évolutif,  l’affection  se  montre 
chez  l’adulte  sous  des  aspects  très  divers,  allant  de 
la  forme  suraiguë,  qui  lue  en  quelques  jours  et  rap¬ 
pelle  l'évolution  chez  le  nourrisson,  4  la  forme  chro¬ 
nique,  qui  peut  durer  des  années.  Mention  spéciale 
doit  être  faite  des  cas  d’invagination  rétrograde  du 
jéjunum  dans  l’estomac  succédant  à  une  gastro-enlé- 

L'invagination  intestinale  est  une  affection  grave 


si  elle  est  abandonnée  à  elle-même  :  les  quelques 
cas  de  désinvagination  spontanée  ou  d’élimination 
spontanée  du  boudin  sont  trop  rares  pour  qu'il  soit 
permis  de  les  escompter;  elle  laisse  d’ailleurs  la 
place  à  des  complications  ultérieures  précoces  ou 
tardives,  et,  sous  des  apparences  de  guérison,  le 
malade  exposé  4  des  dangers  mortels. 

Traitée  au  contraire,  et  traitée  à  temps,  l’intus- 
susception  chez  l’adulte  apparaît  comme  justiciable 
d’un  pronostic  beaucoup  moins  sombre  et  un  gros 
facteur  de  guérison  post-opératoire  tiendra  dans  le 
fait  d’un  diagnostic  posé  précocement,  avant  l’appa¬ 
rition  des  accidents  toxémiques. 

Le  traitement  par  les  manœuvres  externes,  soit 
pétrissage  de  la  paroi  au  niveau  de  la  tumeur,  soit 
injections  d’air  ou  de  liquide,  poussées  sous  près» 
sion  dans  le  rectum,  est  actuellement  condamné  for¬ 
mellement  par  tous;  si  rapproché  que  soit  le  début 
des  accidents,  on  ne  peut  rien  présumer  de  l’état  de 
Tanse,  cl  on  n’a  pas  le  droit  d’agir  sur  un  segment 
d’intestin  hernié,  sans  en  vérifier  l’intégrité  anato¬ 
mique.  Si  elles  ont  donné  jadis  quelques  succès,  on 
n’est  plus  autorisé  à  les  tenter,  à  l'époque  où  la  lapa¬ 
rotomie  n’effraie  plus  personne. 

Le  traitement  chirugical,  seul  applicable,  est  fonc¬ 
tion  de  deux  facteurs  :  la  possibilité  ou  l’impossi¬ 
bilité  de  la  désinvagination,  l’étendue  et  l’intensité 
des  lésions  pariétales  constatées.  Il  doit  en  outre 
être  proportionné  à  l’état  de  résistance  du  sujet;  et, 
si  la  résection,  avec  rétablissement  immédiat  du 
circulus  intestinal  apparaît  comme  l’opération  idéale, 
il  n’en  reste  pas  moins  vrai  que,  chez  des  malades 
profondément  intoxiqués,  il  est  infiniment  plus 
prudent  d'avoir  recours  aux  interventions  en  plu¬ 
sieurs  temps,  moins  élégantes,  mais  plus  sûres 
(enléro-anastomose,  voire  même  simple  entéro¬ 
stomie  suivies  de  résection  secondaire). 

La  valeur  des  statistiques  est  toujours  faussée 
par  l’habituelle  tendance  4  la  publication  des  cas 
heureux,  4  l’exclusion  des  autres.  Voici  cependant, 
pour  terminer,  le  tableau  récapitulatif  des  opérations 
pratiquées  sur  104  malades,  dont  l’auteur  a  pu 
recueillir  les  observations  complètes,  faisant  men¬ 
tion  du  traitement  et  des  résultats  obtenus  : 

Ont  été  pratiquées  :  la  désinvagination,  27  fois, 
avec  23  guérisons,  soit  90  pour  100  ;  —  l’extirpation 
du  boudin.  6  fois,  avec  4  guérisons,  soit  66  pour  100; 
— ■  la  résection,  60  fois,  avec  41  guérisons, .  soit 
66  pour  100  ;  —  l’anastomose  avec  ou  sans  exclusion, 

8  fois,  avec  7  guérisons,  soit  85  pour  100;  —  la  ré¬ 
section  en  deux  temps,  3  fois,  avec  2  guérisons,  soit 
66  pour  100. 

Au  total  :  104  malades  opérés,  77  guérisons. 
L’abstention  chez  7  malades  a  été  suivie  de  6  décès. 

THÈSE  DE  PORTO 

(1926) 

C.Bento.  La  cholesiérinémie  et  ses  relations  avec 
la  leucocytose  {Edition  Livraria  do  Gloho).  —  B. 
insiste  sur  le  parallélisme,  pour  ainsi  dire  constant, 
entre  le  taux  de  la  cholestérine  dans  le  sang  et  la  leuco¬ 
cytose  :  ils  augmentent  et  diminuent  toujours  paral¬ 
lèlement.  Ces  études  ont  porté  sur  la  grossesse, 
les  infections,  le  paludisme,  l’ankylostomiase,  la 
tuberculose,  le  rhumatisme  articulaire,  la  syphilis, 
les  tumeurs  malignes,  l’urémie,  les  hépatites.  B.  n’a 
fait  que  constater  le  fait  sans  s’attacher  à  édifier  une 
théorie  pulhpgénique,  qui,  en  l’état  actuel  de  nos 
connaissances,  eût  été  certes  prématurée. 

.  M.  Natuan. 
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VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Les  Poissons 

et  le  Monde  vivant  des  eaux^ 


LTchthyologie  moderne  reconnaît  comme  l’un 
de  ses  pères  spirituels  un  médecin  Rondelet,  né 
à  Montpellier  en  1507.  Fils  d’un  apothicaire, 
notre  confrère  se  fit,  tout  jeune,  une  haute  répu¬ 
tation  de  science  et  de  sagesse.  Nommé  dès  1545 
à  une  des  chaires  de  la  Faculté  de  Montpellier,  il 
accompagna  comme  ami  et  comme  médecin  le 
cardinal  de  Tournon  dans  ses  voyages  en  Italie, 
aux  Pays-Bas.  Grand  amateur  des  choses  d’Histoire 
naturelle,  comme  la  plupart  des  médecins  ses 
contemporains.  Rondelet  s’attacha  de  préférence 
à  l’étude  des  animaux  aquatiques,  surtout  des 
poissons  marins  qu’il  avait  l’occasion  d’étudier 
soit  dans  la  mer  proche,  soit  dans  les  étangs 
littoraux  plus  proches  encore.  Précurseur  des 
naturalistes  d’aujourd’hui,  il  s’évertua  à  observer, 
à  disséquer.  Le  résultat  de  ses  travaux  fut  la 
publication,  de  1554  à  1558,  d’un  grand  ouvrage 
sur  les  poissons,  d’abord  rédigé  en  latin  selon  la 
mode  du  temps,  ■  puis  traduit  par  lui-même  en 
français. 

L’œuvre  de  Rondelet  brille  comme  une  aube 
de  l’esprit  scientifique  moderne.  Son  auteur,  au 
lieu  d’agir  comme  on  faisait  encore  trop  autour 
de  lui,  au  lieu  de  recopier  et  de  discuter  les  textes 
anciens  des  naturalistes,  s’est  résolument  attaché 
à  constater  par  lui-même  et  à  décrire  ce  qu’il 
voyait.  Il  a  examiné  directement  les  quelques 
centaines  de  poissons  qu’il  a  décrits  ;  il  a  recher¬ 
ché  les  caractères  distincts  de  leurs  espèces,  les 
a  mentionnés  avec  soin  dans  ses  descriptions,  les 
a  fait  dessiner  avec  précision.  Son  livre  est  resté 
inégalé  jusqu’à  la  fin  du  xvin'  siècle  où  com¬ 
mença  à  paraître  l’œuvre  magnifique  des  grands 
naturalistes  du  Muséum  de  Paris.  400  ans  s’écou¬ 
lent  depuis  qu’écrivait  notre  grand  confrère,  de 
Montpellier,  le  maître  de  Rabelais,  et  c’est  encore 
à  un  médecin  Louis  Roule  que  nous  devons  la 
plus  importante  publication  moderne  sur  cette 
science  si  passionnante  l’Ichthyologie  *. 

*** 

Notre  génial  G.  H.  Fabre  a  écrit  sur  la  Fie  des 
Insectes  un  livre  aussi  beau  qu’un  poème,  aussi 
passionnant  qu’un  roman.  L’ouvrage  de  M.  Louis 
Roule  s’apparente  à  l’œuvre  de  Favre  en  ce  sens 
qu’il  étudie  avant  tout  la  vie  au  lieu  de  se  borner 
comme  tant  de  naturalistes  du  xix®  siècle  à  la 
tâche  austère  de  la  classification.  Certes  ces  im¬ 
menses  répertoires,  ces  énormes  catalogues,  où 
toutes  les  dispositions  et  particularités  anatomi¬ 
ques  se  trouvent  mentionnées,  ont  leur  utilité, 
une  utilité  grande,  les  naturalistes  doivent  s’y 


1.  D'  Louis  Roule,  professeur  au  Muséum  national 
d'Uistoire  naturelle.  —  Les  Poissons  et  le  Monde  vivant 
des  eaux.  9  volumes  in-8°  raisin  illustrés  chacun  de 
figures  en  noir  et  de  16  planches  en  trichromie,  d’après 
les  aquarelles  d’AnoEL.  Librairie  Delagrave,  15,  rue 
Soufflot,  Paris  (V*). 

Vient  de  paraître  le  tome  I"  ;  Les  Formes  et  les  Atti¬ 
tudes.  Un  heau  volume  in-8°  raisin,  illustré  de  52  figures 
dans  le  texte  et  de  16  planches  en  trichromie,  d’après 
les  aquarelles  d’ANGEL.  Prix  ;  broché,  32  fr.  (-p  20  p.  100); 
relié  genre  ancien,  dos  peau  orné  de  fleurons  or,  50  fr. 
(-f  20  pour  100). 

Le  tome  II  étudiera  :  La  Vie  et  l'Action. 

Tome  III  ;  Les  Voyages  et  les  Migrations. 

Tome  IV  :  Les  Pontes  et  les  Nids. 

Tome  V  :  Les  Larves  et  les  Métamorphoses. 

Tome  VI  :  Les  Poissons  des  eaux  douces. 

Tome  VII  :  Les  Poissons  de  rivage  et  de  la  haute  mer. 

Tome  VIII  ;  Les  Poissons  des  abîmes  marins. 

Tome  IX  :  Les  Pèches  et  la  Pisciculture. 


référer  sans  cesse  pour  déterminer  et  classer  les 
êtres  dont  ils  ont  à  s’occuper.  Ces  ouvrages  de 
classification  à  l’égard  des  poissons  forment 
aujourd’hui  d’immenses  bibliothèques.  On  trouve 
parmi  les  auteurs  qui  les  ont  signés  les  noms  des 
naturalistes  les  plus  célèbres,  Linné,  Lacépède, 
Cuvier,  bien  d’autres  encore.  Des  générations  de 
savants,  dans  une  enquête  studieuse  et  patiente, 
ont  élevé  un  monument  superbe  de  prospection 
de  la  nature  vivante.  Les  anciens.  Grecs  ou 
Romains,  ne  connaissaient  guère  qu’une  faible 
quantité  de  poissons,  quelques  dizaines  d’espèces 
tout  au  plus,  celles  qu’ils  pêchaient  sur  leurs 
rivages  ou  dans  leurs  rivières.  Les  livres  et  les 
poèmes  qu’ils  leur  ont  consacrés  célèbrent  leurs 
mérites,  sans  dépasser  le  cercle  restreint  des 
captures  habituelles.  La  Renaissance  se  montre 
plus  curieuse,  plus  avide  de  savoir  davantage  et 
de  mieux  préciser;  elle  examine  avec  plus  d’at¬ 
tention  les  particularités,  les  décrit  plus  longue¬ 
ment.  Les  ouvrages  des  ichthyologistes  du  xvi® 
et  du  xvii“  siècle,  de  Rondelet,  de  Belon,  men¬ 
tionnent  deux  ou  trois  centaines  d’espèces.  Ce 
nombre  ira  désormais  en  augmentant  en  même 
temps  que  la  description  des  caractères  distinctifs 
se  fera  plus  précise.  Les  traités  d’ichthyologie 
de  la  fin  du  XV!!!'  siècle  énumèrent  un  millier  et 
demi  d’espèces,  disséminées  dans  les  eaux  ma¬ 
rines  et  douces  du  monde  entier,  les  ouvrages  de 
la  première  moitié  du  xix”  siècle  quintuplent  et 
sextuplent  cette  quantité  ;  aujourd’hui  la  science 
des  poissons  reconnaît  près  d’une  trentaine  de 
mille  d’espèces,  chiffre  supérieur  de  beaucoup, 
presque  du  double,  au  chiffre  de  l’ensemble  des 
vertébrés  terrestres,  mammifères,  reptiles,  oi¬ 
seaux,  et  l’enquête  classificatrice  est  loin  d’être 
,  terminée  1 

Dans  le  domaine  magnifique  de  la  Création, 
l’empire  des  eaux,  en  effet,  dépasse  amplement, 
comme  abondance,  comme  diversité,  comme  pul¬ 
lulation,  celui  des  terres  et  des  airs.  Le  royaume 
du  vieux  Neptune  est  le  plus  grand  de  tous;  les 
mers  couvrent  la  majeure  partie  de  la  surface  du 
globe.  Si  cette  surface  mesure  environ  510  mil¬ 
lions  de  kilomètres  carrés)  les  terres  y  comptent 
seulement  pour  145  millions,  les  eaux  marines 
pour  365  millions,  soit  71  pour  100  environ,  un 
peu  plus  des  2/3,  presque  les  3/4.  Le  peuplement 
'ital  terrestre  s’attache  surtout  au  sol,  ne  le 
dépasse  guère,  les  hautes  régions  de  l’atmosphère 
au  delà  de  quelques  centaines  de  mètres,  restent 
fermées  à  la  vie;  l’aviateur  qui  les  explore  n’y 
rencontre  aucune  fatine.  Par  contre  le  peuplement 
des  eaux  s’étale  de  la  surface  jusque  dans  les 
profondeurs.  Les  modernes  explorations  océano¬ 
graphiques  ont  remonté,,  depuis  1.000  et  2.000  m., 
des  animaux  nombreux  et  variés  ;  elles  ont  pêché 
des  poissons  jusqu’à  5.000'‘et  6.000  m.  L’énorme 
masse  des  eaux  s’emplit  et  s’anime  d’une  vitalité 
puissante  et  active.  Ce  colossal  milieu,  océans, 
mers,  lacs,  fleuves,  rivières  se  peuple  d’êtres 
vivants  dans  toute  son  étendue.  Des  groupes 
entiers,  absents  dans  le  milieu  terrestre,  comme 
les  Coraux,  les  Echinodermes,  les  Tuniciers,  etc., 
donnent  à  son  animation  vitale  une  diversité  dont 
les  terres  ne  fournissent  point  l’équivalent.  Les 
Vertébrés  et  les  Arthropodes  y  dominent  aussi, 
mais  ils  ne  sont  plus  les  mêmes.  Les  Insectes  s’y 
voient  remplacés  par  des  Crustacés,  souvent  de 
dimensions  minuscules,  dont  les  peuplades 
emplissent  par  myriades  et  myriades  la  masse 
des  eaux.  Les  oiseaux  aquatiques,  les  mammifères 
marins  jouent  aussi  un  rôle  notable  dans  le 
domaine  de  Neptune;  mais  ce  sont  les  poissons 
qui  dominent  vraiment  le  milieu  aquatique,  qui 
dépassent  de  beaucoup  les  autres  par  leur  abon¬ 


dance,  leur  variété,  leur  pénétration  dans  tous 
les  lieux  où  la  vie  peut  se  satisfaire,  depuis  les 
abîmes  les  plus  profonds  de  l’océan,  jusqu’aux 
lacs  les  plus  élevés  des  montagnes. 


Oh  quel  pays  merveilleux  que  cet  univers 
aquatique,  ce  monde  des  poissons  où  se  prodigue 
un  luxe  inouï  de  couleurs  et  de  nuances,  où  se 
dépense,  en  formes  indéfiniment  variées,  une  in¬ 
comparable  animation  vitale  !  quel  être  étrange  par 
exemple  que  ce  Diodon  épineux  qui  peut  à  volonté 
changer  d’épaisseur  et  de  forme,  se  gonfler  et  se 
dégonfler  à  son  gré.  Amené  près  de  terre  sous 
une  faible  épaisseur  d’eau,  le  Diodon  essaie  de  se 
défendre  :  «  Il  avale  de  l’air,  de  l’eau,  s’enfle,  se 
travaille,  de  forme  habituellement  oblongue  il 
devient  arrondi,  hérisse  ses  épines,  les  dresse, 
ressemble  à  une  grosse  boule  couverte  de 
piquants;  si  on  le  touche,  il  tâche  de  mordre  avec 
son  bec  qui  pourrait  faire  à  une  main  impru¬ 
dente  de  sérieuses  entailles;  puis  parvenu  au 
terme  de  son  effort  de  distension,  il  rejette  à 
grand  bruit  son  air,  son  eau,  et  se  refait  ovale 
avec  des  épines  courbées  !  Quelles  bizarreries 
dans  ces  poissons  filiformes  dont  le  museau  s’étire 
en  pointe  comme  un  bec  de  bécasse,  dans  ces 
poissons  plats  dont  les  deux  yeux  sont  sur  la 
même  joue,  dans  ces  êtres  étranges  pouvant 
mesurer  plusieurs  mètres  de  longueur  qui 
donnent  l’étonnant  spectacle  d’un  large  ruban, 
souple  et  mobile  ondoyant  dans  l’eau  comme  une 
lanière. 

Ces  diversités  de  formes  arment  les  poissons 
de  dents,  de  cornes,  de  scies,  de  cuirasses,  de 
piquants,  de  harpon,  les  ornent  de  crêtes,  de 
franges  rameuses,  de  membranes  souples  comme 
des  draperies,  les  munissent  de  ventouses  pour  la 
succion  ou  plus  simplement  pour ,  l’adhésion 
comme  ces  curieux  Rémoras  qui  se  font  aifisi 
'  véhiculer  par  des  poissons  plus  gros  et  plus 
rapides  qu’eux-mêmes. Que  de  dispositions  variées 
dans  le  jeu  et  la  constitution  des  nageoires  pour 
permettre  à  certains  poissons  de  voler,  de  planer 
comme  ces  énormes  diables  de  mer  de  4  à  5  in. 
d’envergure,  dont  le  poids  dépasse  parfois  une 
tonne  et  qui,  dans  leurs  chasses  superficielles, 
s’élancent  hors  de  l’eau,  retombent  plus  loin, 
effrayant  la  nuit  les  pêcheurs  des  .chocs  sonores 
de  leurs  grands  corps  tombants  !  Que  de  modifi¬ 
cations  intéressantes  dans  l’organisme  de  ces 
poissons  tels  que  les  Ilarmouths  des  grands 
fleuves  d’Afrique'  qui  n’hésitent  pas  à  effectuer  à 
terre,  en  troupe,  la  nuit,  de  véritables  voyages, 
ou  les  Blennies  sauteuses  qui  circulent  avec  pres¬ 
tesse  sur  les  récifs,  ici  plongeant  dans  un  trou 
d’eau,  là  grimpant  sur  un  rocher,  sautant  sur 
un  autre  bloc,  comme  emportées  dans  un  mouve¬ 
ment  continuel  ! 

Que  d’autres  singularités  s’ajoutent  aux  excen¬ 
tricités  de  formes,  d’ornements,  d’allure,  tels 
ces  Hippocampes,  dont  la  femelle  vient  pondre 
contre  le  ventre  du  mâle  dont  la  peau  entoure  les 
embryons,  se  referme  sur  eux  en  formant  une 
poche,  où  les  petits  trouvent,  non  seulement  asile, 
m^is  nourriture,  car  les  parois  de  cette  poche, 
de  cette  véritable  matrice  masculine,  fortement 
vascularisées,  fournissent  aux  jeunes  les  maté¬ 
riaux  nutritifs  et  respiratoires  dont  ils  ont  besoin. 


Que  de  pensées  et  de  réflexions  naissent  de  la 
lecture  de  ces  pages  attrayantes  de  Louis  Roule 
où  on  saisit  sur  le  vif  l’œuvre  fantastique  de  la 
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Nature  maniant  de  mille  façons  la  totalité  des 
caractères,  les  assemblant  à  divers  degrés,  pour 
aboutir  à  des  résultats  multiples,  comme  un 
grand  musicien  exécute  des  variations  sur  un 
même  thème,  variations  qui  diffèrent  toutes,  mais 
qui  toutes  découlent  également  d’un  identique 
motif  fondamental. 

Quelle  est  celte  Puissance  créatrice  ainsi 
capable  d’élaborer  des  modèles  aussi  nombreux, 
au.ssi  complets,  aussi  parfaitement  adaptés  à  leur 
genre  de  vie  et  à  leur  milieu  ? 

Combien  l’étude  des  poissons  et  de  leurs  diver¬ 
sités  nous  éloigne  des  pauvres  théories  de  Dar¬ 
win  qui  prétendaient  expliquer  les  phénomènes 
complexes  des  êtres  doués  de  vie  par  les  vocables 
de  sélection  naturelle,  action  des  milieux,  inter¬ 
vention  du  hasard.  Chaque  jour,  la  Nature  appa¬ 
raît  aux  chercheurs  plus  splendide  et  plus  riche; 
elle  n’a  que  faire  de  nos  explications  enfantines 
et  prématurées,  vêtements  étriqués,  mesquines 
lisières  que  notre  entendement  cherche  à  tisser 
pour  elle.  Surtout  ne  mêlons  pas  nos  misérables 
passions  humaines  au  magnifique  spectacle  que 
nous  offre  la  beauté  sereine  des  choses  de  l'Uni¬ 
vers  N’ernpêchons  pas  notre  raison  émue  de 
s’évader  de  temps  en  temps  des  cadres  restreints 
que  la  nécessité  des  recherches  nous  impose,  et 
de  s’abreuver  aux  jouissances  si  nobles  et  si  déli¬ 
cates  dont  la  contemplation  de  la  Nature  est  la 
source.  Laissons  notre  âme  s’abandonner  fascinée 
au  sentiment  d'humilité  qui  nous  étreint  devant 
l’énigme  prodigieuse  de  la  Vie,  laissons-la,  si 
elle  le  peut,  obéir  à  ses  aspirations  profondes,  à 
son  irrésistible  besoin  d’imaginer  pour  l’Univers 
un  tout-puissant  Créateur,  un  Eternel  ordonna¬ 
teur. 

P.  Desfosses. 


Tuberculose  et  voyages  sur  mer 


Depuis  quelques  années  la  question  des 
voyages  sur  mer,  considérés  au  point  de  vue  de 
leur  utilité  dans  la  cure  de  diverses  affections  et 
plus  particulièrement  la  tuberculose,  a  pris  un 
regain  d’actualité.  La  lecture  des  diverses  publi¬ 
cations  sur  ce  sujet  nous  a  permis  de  relever  cer¬ 
taines  propositions  qui  méritent  d’être  sérieuse¬ 
ment  examinées. 

Bien  entendn  nous  n’envisagerons  ici  que  la 
cure  de  la  tuberculoseau  tout  premier  degré,  pré¬ 
tuberculeux,  formes  torpides,  formes  acciden¬ 
telles...  car,  qu’il  s’agisse  de  la  pleine  mer  ou  du 
littoral,  les  variations  brusques  de  température, 
l’air  marin  brassé  par  le  vent  de  mer,  sont  à  juste 
titre  considérés  comme  nuisibles  dans  les  cas  de 
tuberculose  au  premier  et  deuxième  degré. 

Cette  cure  est-elle  recommandable  ?  Peut-elle 
être  réalisée  pratiquement  ? 

De  nombreux  malades  observés  au  cours  de 
longues  années  de  navigation  sur  la  plupart  des 
mers  nous  ont  permis  de  nous  faire  sur  ces  deux 
questions  une  opinion  raisonnée  que  nous 
essaierons  de  faire  partager  au  lecteur. 

Les  Allemands  ont  été  les  premiers  à  installer 
des  bateaux  spécialement  réservés  à  la  cure  de  la 
tuberculose.  Les  statistiques  publiées  ne  laissent 
pas  l'impression  que  ces  «  Schiffs-Sanatoria  » 
aient  donné  les  résultats  espérés. 

Disons  dès  maintenant  qu’à  diverses  époques  de 
l’année  la  mousson  (N. -O.  S. -O.)  rend  très 
pénible  le  voyage  dans  l’Océan  indien  ;  en  hiver 
dans  l’Atlantique  et  la  Méditerranée  un  déplace¬ 
ment  sur  mer  n’est  pas  recommandable  pour  un 
malade  ;  enfin  en  mer  Rouge  qu’il  faut  traverser 
pour  aller  en  Australie,  parcours  particulièrement 
indiqué,  la  température  de  Mai  à  Septembre  est  à 
peine  supportable. 

Voyons  maintenant  la  situation  faite  aux 
malades  à  bord  des  yachts  à  voiles  ou  à  vapeur. 


sur  les  voiliers,  sur  les  paquebots,  sur  les  cargo- 
boats  mixtes. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  les  premiers. 
Certes  ils  réalisent  les  conditions  les  plus  favo¬ 
rables  pour  un  malade  justiciable  de  la  cure  en 
pleine  mer  :  confort,  aliments  frais  et  variés,  pos¬ 
sibilité  de  choisir  le  moment  du  départ  ou  de 
retour  au  port,  vitesse  au  gré  du  propriétaire, 

choix  des  parages  à  fréquenter  èt  des  escales . 

Malheureusement  cé  moyen  de  déplacemènt  est 
seulement  à  la  disposition  d’une  infime  minorité; 
or,  il  semblé  que  lorsqu’on  préconisé  un  mode  de 
traitement  il  convient  qu’il  soit  pratique  et  réali¬ 
sable  par  la  grande  majorité  des  intéressés. 

Les  grands  voiliers,  et  nous  avons  surtout  en 
vue  ceux  qui  partant  d’Angleterre  font  route 
directement  sur  l’Australie  en  doublant  le  cap  de 
Bonne-Espérance,  présentent  de  réels  avantages.^ 
Les  installations  réservées  aux  passagers,  tou¬ 
jours  peu  nombreux,  sont  Vastes,  bien  aérées, 
situées  en  général  à  la  partie  centrale  du  navire, 
on  est  moins  durement  secoué  sur  cès  voiliers 
que  sur  Un  vapeur,  l’absence  de  la  machinerie 
permet  de  réaliser  une  minutieuse  propreté. 

Celte  navigation  a  ses  inconvénients.  Dans  la 
Manche  et  l’Atlantique,  l’état  de  la  mer  rend  sou¬ 
vent  pénible  le  début  de  la  traversée,  puis  par  le 
travers  de  la  côte  d’Afrique  on  rencontre  la  zone 
des  Calmes  et  ce  n’est  guère  qu’après  avoir  doublé 
le  Cap  qu’on  trouve  des  vents  d’Ouest  et  qu’on 
fait  vraiment  de  la  route  sans  presque  toucher  â  la 
voilure  pour  une  longue  période  de  la  traversée. 

Il  est  bon  de  dire  que  qüelqües-uns  de  ces  grands 
voiliers  ont  une  petite  machine  qui  leur  permet 
de  rester  moins  longtemps  dans  la  zone  des 
calmes.  Malgré  que  le  prinéipal  objectif  soit  la 
cure  de  repos,  il  faut  reconnaître  que  ces  voyages 
sont  terriblement  monotones*.  11  est  Vrai  que 
certains  recommandent  de  s’intéresser  aux  ébats 
des  marsouins,  des  poissons  volants,  de  Compter 
les  bateaux  rencontrés,  de  guetter  le  rayon  vert, 

d’observer  les  étoiles . comme  distraction  c’est 

vraiment  insuffisant.  Enfin,  si  quelque  complica¬ 
tion  survient  dans  l’état  de  santé  du  passager  il 
ne  pourra  recevoir  les  soins  qui  nécessiteraient 
la  présence  d’un  médecin  à  moins  qu’il  n’en 
emmène  un  avec  lui.  La  queslion  alimentation 
n’est  pas  non  plus  négligeable  ;  le  lait  concentré 
finit  par  ne  plus  être  accepté  qu’avec  répugnance 
par  les  malades  ;  les  procédés  de  conservation 
communiquent  aux  œufs  un  goût  quelquefois  si 
désagréable  qu’ils  deviennent  impropres  à  la  con¬ 
sommation  ;  quant  aux  vivres  frais  ils  font  à  peu 
près  complètement  défaut;  en  dehors  des  res¬ 
sources  du  bord,  le  passager  n’aura  guère  que  les 
vivres  de  conserve  qu’il  aura  eu  soin  d’embarquer 
avec  lui. 

Quand  on  préconise  la  cure  d’air  et  de  repos  à 
bord  d'un  paquebot  on  semble  ignorer  absolument 
les  conditions  de  la  vie  à  bord.  Certes,  nous  ne 
voulons  pas  de  parti  pris  en  exagérer  les  petites 
misères,  mais  n’oublions  pas  qu’il  s’agit  de 
malades,  que  tel  incident  supportable  pour  un 
individu  sain  ne  l’est  plus  pour  un  débile,  Si  les 
passagers  sont  nombreux  il  faudra  retenir  une 
catdne  entière,  car,  outré  qu’il  est  fort  désa¬ 
gréable  de  la  partager  avec  un  compagnon  de 
route  qui  voudra  la  lumière  quand  on  désirera 
l’obscurité,  fermera  le  sabord  par  30“  de  chaleur, 
il  faut  vraiment  avoir  bien  peu  vécu  sur  un 
bateau  pour  ignorer  que  le  passager  ne  consen¬ 
tira  jamais  à  cohabiter  avec  un  individu  simple¬ 
ment  suspect  de  tuberculose.  Au  moindre  soupçon 
de  la  maladie,  on  voit  le  passager  affolé  réclamer 
énergiquement  son  changement  de  cabine,  et  si 
c’est  celui  de  son  compagnon  qui  est  décidé  la 
désinfection  immédiate  de  cette  cabine.  On  ren¬ 
contre  à  la  Vérité  quelques-uns  de  ces  malades 
qui  crachent  partout,  et  sous  prétexte  qu’ils  sont 

1.  Nous  sommes  restés,  une  fois,  plus  d’un  mois  sans 
voir  une  terre,  quelques  icebergs  seulement  apparaissant 
de  temps  ù  antre  à  l’horizon.  (Voyages  à  bord  du  Cor- 
douan.  54“  lat.  S.). 


sur  un  bateau  ne  prennent  aucune  précaution 
malgré  les  discrètes  observations  du  médecin  du 
bord. 

La  Méditerranée  qu’on  a  le  plus  souvent  en  vue 
pour  une  cure  marine  est  bien  la  plus  capricieuse, 
la  plus  dure  des  mers.  On  est  parti  par  beau 
temps,  on  ne  sait  jamais  si  quelques  heures  après 
on  ne  sera  pas  obligé  de  mettre  en  cape.  Gela 
pourrait  se  faire  avec  un  bâteau  de  plaisance, 
mais  les  paquebots  ont  des  itinéraires  fixes,  des 
dates  de  départ  et  d’arrivée  impératives,  font  de 
la  route  par  n’importe  quel  temps  ;  d’où  mal  de 
mer  possible  qui  n’améliorera  pas  la  situation,- 
quoique  nous  ayons  lu  quelque  part  que  les 
«  nausées  durables  rétablissent  la  fonction  de 
l’estomac  et  de  l’intestin  »  I  Sur  cette  ligne,  les 
escales  fréquentes  ne  permettent  pas  la  longue 
traversée  dont  on  pourrait  tirer  quelque  bénéfice. 
Dans  les  ports,  l’embarquement,  le  débarquement 
des  marchandises  au  bruit  assourdissant  des 
treuils,  rendent  pénible  le  séjour  à  bord,  et  si  le 
navire  est  évité  debout  au  Vent  la  poussière  de 
charbon  va  pénétrer  dans  les  yeux,  les  voies  res¬ 
piratoires  ;  enfin,  dans  certaines  escales,  des  mous¬ 
tiques  transportés  par  le  vent  s’introduisent  dans 
les  cabines,  se  cachent  dans  les  tentures,  près 
des  récipients  à' eau,  attendant  la  nuit  pour  faire 
leur  repas  de  sang. 

Nous  insistons  tout  particulièrement  sur  les 
effets  désastreux  de  la  chaleur  humide  dans  Cer¬ 
tains  parages.  En  plus  de  la  gêne  respiratoire 
qu’elle  apporte,  elle  favorise'  l’exanthème  des 
pays  chauds  [vrickly  heat  des  Anglais)  qui  cause 
une  gêne  notable  à  la  fonction  cutanée  si  impor¬ 
tante,  Ces  bourbouilles,  comme  les  appellent  les 
marins,  vont  se  compliquer  de  lésions  de  grattage  ; 
la  furonculose  fait  suite  avec  localisation  marquée 
au  conduit  auditif  externe.  Ces  accidents  sont 
favorisés  par  l’irritation  de  la  peau  en  contact 
avec  la  poussière  liquide  que  les  embruns  dis¬ 
persent  sur  le  pont,  quelquefois  aussi  par  le  port 
prolongé  de  linge  de  corps  etde  vêtements  impré¬ 
gnés  de  sueur.  Des  excès  de  boissons  glacées  ont 
pour  résultat  de  diminuer  l'appétit,  d’augmenter 
la  dilatation  d’estomac  fréquente  chez  les  tuber¬ 
culeux.  L’insolation,  le  coup  de  chaleur  sont  à 
redouter  dans  les  parages  à  température  élevée  ; 
les  alcooliques,  les  artérioscléreux,  les  brigh- 
tiques,  les  rhumatisants,  les  cardio-rénaux,  tous 
les  sujets  à  nutrition  viciée  ou  ralentie  sont  parti¬ 
culièrement  prédisposés  à  ces  accidents.  Souvent 
chez  eux  font  défaut  l’évaporation  pulmonaire,  le 
rayonnement  calorique  suffisants,  la  diurèse  nor¬ 
male,  surtout  dans  les  parages  où  vient  s’ajouter 
l’influence  particulièrement  déprimante  de  la 
chaleur  humide. 

Nous  avons  plusieurs  fois  observé  des  crache¬ 
ments  de  sang,  de  graves  hémoptysies,  accidents 
causés  en  partie  par  des  fautes  de  régime.  L’ali¬ 
mentation  essentiellement  carnée  qu’on  a  à  bord 
des  paquebots  peut  à  la  rigueur  être  momentané¬ 
ment  tolérée  par  un  sujet  bien  portant,  elle  sera 
absolument  contre-indiquée.pour  un  tuberculeux. 
Il  est  en  effet  de  première  importance  de  ména¬ 
ger  l’estomac,  dont  le  bon  fonctionnement  laissera 
toujours  au  médecin  l’espoir  de  mener  à  bien  la 
cure  entreprise. 

Enfin  sera-t-il  prudent  d’installer  à  bord  d’un 
paquebot  un  tuberculeux  qui,  au  sortir  d’une 
cabine  surchauffée  où  il  aura  abondamment  trans¬ 
piré,  sera  brusquement  exposé  au  perpétuel  cou¬ 
rant  d’air  qui  règne  dans  les  coursives,  les  batte¬ 
ries.  Si  quelque  complication  pulmonaire  sur¬ 
vient,  cela  est  fréquent  pendant  les  mois  d’hiver, 
le  malade  consentira  difficilement  à  garder  la 
cabine  surtout  quand  sabords  et  hublots  sont  fer¬ 
més,  et  comme  sur  le  pont  souffle  habituellement 
une  brise  fraîche  la  situation  nè  peut  que  s’aggra¬ 
ver.  Dans  les  cabines  des  ventilateurs  qui  ne 
déplacent  que  de  l’air  chaud  envoient  dans  une 
direction  où  peut  sé  trouver  le  visage  du  dor¬ 
meur  toutes  les  poussières  éparses  dans  une 
cabine  où  se  sont  succédé  des  légions  de  passa- 
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gers.  Le  manque  d’activité  incite  à  la  détestable 
habitude  de  la  sieste  prolongée  après  le  repas  de 
midi,  ajoutez  à  cela  la  trop  grande  quantité  de 
nourriture  absorbée  au  repas  du  soir  et  l’habi¬ 
tuelle  insommie  va  s’installer.  Signalons  le  dan¬ 
ger  des  soirées,  des  nuits  fraîches  et  humides  suc¬ 
cédant  à  des  journées  de  chaleur  intense,  alors 
qu’on  s’attarde  sur  le  pont,  retardant  le  plus  pos¬ 
sible  l’instant  où  l’on  devra  regagner  la  cabine. 

En  résumé,  il  ne  s’agit  pas  de  se  faire  une  opi¬ 
nion  sur  quelques  cas  de  malades  observés  à  bord 
vingt-quatre  à  quarante-huit  heures  ;  il  faut  les 
avoir  suivis  vingt,  trente,  quarante  jours  pour 
voir  quel  résultat  déplorable  pourront  avoir  sur 
leur  santé  des  excitations  de  toute  nature,  des 
fautes  de  régime,  des  changements  de  tempéra¬ 
ture  tels  que  parti  de  IIong-Kong  avec  28*  il  ne 
sera  pas  rare  de  ne  plus  trouver,  quelques  jours 
après,  que  7“  ou  8“  à  Shanghaï  ou  au  Japon,  de 
même  en  hiver  en  passant  de  la  mer  Rouge  en 
Méditerranée. 

A  de  rares  tuberculeux  auxquels  conviendrait 
la  cure  en  pleine  mer,  nous  conseillerons  le 
voyage  sur  les  cargo-boats  prenant  des  passa¬ 
gers  et  allant  en  Australie*.  Ces  bateaux  tiennent 
généralement  bien  la  mer,  la  nourriture  y  e.st 
simple  mais  suffisante,  les  escales  sont  rares,  le 
service  médical  est  assuré  par  un  M.  S.  M.,  enfin 
le  prix  de  passage  est  moins  élevé  que  sur  les 
grands  paquebots,  car  il  n’y  a  qu’une  seule  classe. 
On  n’y  est  pas  l’esclave  des  rites  mondains  qui 
empoisonnent  l’existence  du  passager,  un  certain 
laisser-aller  très  apprécié  règne  à  bord.  Plusieurs 
fois  à  l’arrivée  à  Sydney  nous  avons  pu  nous  ren¬ 
seigner  auprès  des  passagers,  tous  se  déclaraient 
enchantés  de  leur  voyage  et  des  conditions  de  la 
vie  à  bord. 

Les  seuls  avantages  de  la  cure  par  voyage  sur 
mer,  et  nous  avons  seulement  en  vue  les  longues 
traversées  sur  voiliers  et  cargos,  sont,  pour  un 
sujet  surmené,  le  bénéfice  considérable  qu’il 
retirera  d’une  existence  exempte  de  soucis,  forcé¬ 
ment  continente  et  surtout  de  la  presque  complète 
suppression  des  poussières,  des  organismes  en 
suspension  dans  l’air. 

Personne  ne  met  en  doute  les  bons  effets  de  la 
cure  marine,  mais  on  envisage  cette  cure  faite  au 
bord  de  la  mer  dont  il  sera  facile  d’éloigner  rapide¬ 
ment  le  malade  au  cas  où  les  résultats  ne  lui  en 
seraient  pas  favorables.  Un  moyen  qui,  à  notre 
avis,  réunirait  de  sérieux  avantages  serait  d’instal¬ 
ler  dans  certaines  stations  maritimes  (Arcachon, 
Golle  Juan)  de  petits  pontons  aussi  confortables 
que  possible,  munis  de  rambardes,  qui,  deux  fois 
par  jour  par  temps  calme,  le  matin  de  huit  à  dix 
heures,  l’après-midi  de  deux  à  cinq  heures,  se¬ 
raient  remorqués  à  plusieurs  milles  en  mer  par 
une  simple  chaloupe  à  vapeur  qui  suffirait  à  as¬ 
surer  ce  service  peu  dispendieux.  Ces  pontons, 
dont  le  pont  serait  protégé  par  des  doubles 
tentes,  seraient  disposés  sur  deux  lignes  de  file  et 
accouplés  au  moyen  d’espars.  On  y  installerait  des 
chaises  longues  avec  matelas  en  varech  sur  les¬ 
quelles  les  malades  prendraient  le  bain  d’air  et 
de  lumière  si  en  faveur  à  juste  titre  ;  ils  pour¬ 
raient  suivant  leur  état  de  santé  se  livrer  à  di¬ 
verses  occupations,  dessin,  pèche,  lecture... 

En  résumé,  lorsque  sans  parti  pris  on  cherche 
à  établir  les  avantages  que  les  tuberculeux  peuvent 
retirer  des  longs  voyages  en  mer,  on  s’aperçoit 
qu’ils  sont  médiocres,  mais  qu’en  revanche  les 
inconvénients  qui  peuvent  en  résulter  pour  eux 
sont  tels  qu’on  ne  saurait  leur  conseiller  ce  mode 
de  traitement. 

F.  Clair. 


1.  White.  Star  Line,  Blue  Funnei,  Aberdeen  Line, 
P.  and  O,  Blue  Anc/ior  Line,  M.  M. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  four  tout  chan¬ 
gement  d'adresse  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
Journal. 


Les  Remèdes  des  Champs  et  des  Bois 


La  Chélidolne  ou  Grande  Eclaire 
(Cbelidonium  majus  L.}. 

La  Cliélidoine  qui  pullule  avec  l’ortie,  le  long  de.s 
haies,  dans  les  terrains  incultes,  sur  les  vieux  murs. 


lant  celle  des  moisissures  et  des  œufs  couvés  et  il 
suffit  de  la  moindre  déchirure  pour  que  s’en  écoule 
un  abondant  latex  d’un  jaune  éclatant. 

Les  étymologistes  s’accordent  à  faire  dériver  le 
nom  de  la  (Ihélidoinc  du  mot  grec  /eI.iôoïv  (hiron- 
dellel;  mais  tandis  que  IJioscoride  y  voit  une  allu¬ 
sion  à  l’époque  de  sa  floraison  qui  commence  en 
Avril  lorsqu’arrivent  les  hirondelles,  d’autres  le  rat¬ 
tachent  à  l’usage  qu’en  font  ces 


l'ïg.  1.  —  Rameau" de  Chélidoine  récolté  en  Juin  au  inomei 

autour  de  la  margelle  des  puits,  est  une  des  plantes 
lur  lesquelles  se  sont  le  plus  exercées  l’imagination 
;t  la  fantaisie  de  nos  pères.  11  est  vrai  que,  malgré 
l’aspect  débonnaire  de  ses_fenilles'qui  étalent,  l’cx- 


teaux;  le.« 
prétendeni 
donunt]  ;  I 


s  de  Pline 


,  n’a  i>as  d’égal  pour 
e  l’obscurcissement  de 


ces  pro- 

rs.Celse, 
rang 


1-il  le  droit 
de  se  iiKKiuer  Je  la  crédulité  de 
Pline,  lui  qui  affirme  que  les  pé- 
cifique  le  plus  sûr  des  plaies 
de  l'ieil  est  le  sang  do  l'hiron¬ 
delle  ou  du  pigeon,  oiseaux  ré- 


qu 


ige  que  la  re- 
Ihélidoine  atteint 
ses  feuilles  sont 
fs  ornementaux 
figurer  le  plus  sou- 
la  flore  des  chapi- 
l'ont  en  telle  estime  qu’ils 
ni  signifie  don  du  Ciel  |C(f/i 
urs  qui,  selon  l’expression  de 
[le  l’or  dans  le  fumier  et  von- 


X  et  à  guérir 
X.  Après  l’avoir 
patientes  inani- 


Fig.  2.  —  Paracelse  (1-V.t3-I.û'il)  d’après  le  portrait  du  Tin 


trémité  d’un  pétiole  duveté  de  blanc,  leurs  limbes 
festonnés  en  lobes  arrondis,  malgré  l’innocence  de 
s  corolles  jaunes  ouvertes  en  forme  de  croix,  elle 
présente  assez  de  particularités  pour  légitimer  sa 
réputation  séculaire  d’herbe  magique  :  toutes  ses 
parties  exhalent  une  .impressionnante  odeur  rappe¬ 


jeunesse  et  une  vigueur  per- 
]>étuelles  et  augmentait  à  tel 
point  la  quantité  du  sang  que 
son  usage  entraînait  une  plé- 
thore  dangereuse,  o  à  moins 
qu’on  ne  fût  marié  ou  sujet  à 
de  fréquentes  émissions  san¬ 
guines,  ustpip  adeu  sanguinrm 
augero  ut  nisi  tpiis  maritus 
sit  vel  crehro  sanguinrm  mit- 

dette  réputation  devait 
avoir  une  longue  durée,  car, 
vers  la  fin  du  xvii''  siècle, 
Salmon  disait  que  l’essence 
de  (’.hélidoine  préserve  de  la 


lui  [ 


a  P  pare: 

prrsrrvrs  from  old  age 
ugc  look  youihful-. 

■  Parmi  les  alchimistes  qui 
ont  magnifié  la  dhélidoine,  le 
plus  célèbre  est  Paracelse  qui 
faisait  de  la  plante  arrachée 
lorsque  la  lune  est  nouvelle 
un  préservatif  insigne  de  la 
s  de  la  raison  qu’il 


,  le  famei 


du  Médecin  malgré 
lui  ruisselle  de  clarté  :  «  La 
Chélidoine,^  dit-il,  a  ses  règles 

la  coupe,  il  eu  roule,  en  effet, 
un  suc  semblable  au  sang 
menstruel  ;  c’est  donc  un  préservatif  contre  les  femmes 
infectées  de  la  peste  et  souffrant  de  leurs  règles, 
dont  l’approche  est  pour  autrui  une  cause  d’empoi- 

1.  Cci.SG.  —  De  re  medica.  Lib.  YI,  Cap.  111,  Scct.  111, 

2.  Salmox.  —  üew  London  dùpensatory,  1676. 
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fig.  3.  — Abraham  Cowloy  (1018-10.67) 
le  portrait  gruv».  en  tète  do  ses  l’oemata  latina  (1668). 

paralions  auront  pour  base  la  plante  sèche,  la  Chéli- 
(loine  constituant,  lorsqu’elle  est  fraîche,  un  poison 
irritant  qui  peut  donner  lieu  à  des  accidents  mortels. 
On  réservera  le  latex  récemment  exprimé  pour  badi¬ 
geonner  les  formations  papillaires  bénignes  (verrues, 
corset  durillons),  qu’il  fait  disparaître  grèce  à  ses 
propriétés  caustiques,  propriétés  bien  connues  au 
.Moyen  âge  des  malingreux  de  la  Cour  des  Miracles 
([ui  l’employaient  il  se  fabriquer  de  hideux  ulcères 
propres  à  exciter  la  compassion  des  Ames  cliari- 
tables. 

Hemii  Leoleiu:. 


Curiosités  médicales 


Un  cas  d’bydronêpbrose  monstre  {10  litres} 
chez  une  jeune  Ûlle  de  16  ans. 
l’nc  jeune  fille  de  16  ans  est  amenée  A  M.  Duckey 
(de  Siou)  avec  le  diagnostic  de  kyste  de  l’ovaire. 

L’abdomen  est  tendu  par  une  tumeur  fluctuante 
touchant  les  deux  rebords  costaux  et  donnant  l’im¬ 
pression  d’une  grossesse  du  y»  mois;  au  toucher 
rectal,  ou  sent  le  Douglas  rempli  par  la  tumeur. 
L’examen  des  difTérents  organes  ne  révèle  rien  de 
particulier.  Règles  normales. 

Celte  jeune  fille,  qui  avait  travaillé,  l’hiver  durant, 
dans  une  école  ménagère,  ne  se  trouvait  nullement 
incommodée  par  cette  grosseur,  et  elle  voulait 


1.  P.  J.  lUxzi.iK.  —  «  The  cfTects  of  chelidonin  on 
smooth  muscles  ».  C/cfelanJ  med.  Journ.,  1615.  «  The 
pharmncology  ot  chelidonin  ».  Journ.  of  Ihe^Amer.  med, 
Att.,  1920. 


1.  Paiivoelse.  —  IJf  pritilitate. 

2.  .1  Cowi.EV.  —  .SVj-  titiii  plantarum.  Lib.  I,  1678. 

;i.  ynirli.  —  Saint  Pétersboiirg,  ISlKi. 

4.  ItoiiiNsox.  —  U  Un  cas  de  tumeur  eaiirérense  traité 
par  la  chéliiloine  d'après  la  méthode  du  D''  Denis.srnko  ». 
Ihitl.  .Soc.  de  Tkerap.,  1890. 

5.  K.  A.m.kkus.  —  «  Chelidonium  mnjtis  for  inopé¬ 
rable  cancer  ».  Journ.  of  the  Amer.  med.  .iss.,  1897. 


sonneraent  '.  »  lîlle  passait  en  outre  pour  fournir 
d'infaillibles  pronostics  ainsi  que  le  déclare  l’auteur 
facétieux  du  De  oirtutihu.s  lierbarum,  lapidum  et 
uniinnlitim,  recueil  de  recettes  magiques  faussement 
attribué  A  Albert  le  Grand  ;  la  posait-on  sur  la  tète 
d’un  malade,  elle  chantait  A  haute  voix  s’il  devait 
mourir;  sinon,  elle  versait  des  larmes.  On  pouvait 
lui  pardonner  ce  fAcheux  caractère  en  faveur  des 
services  qu’elle  rendait  aux  thérapeutes  ;  Matthiole 
affirme  qu  il  suffisait  d’en  mettre  une  branche  dans 
ses  chaussures  pour  se  garder  de  la  jaunisse  et 
Abraham  Cowley  consacre  A  ses  vertus  plusieurs 
vers  de  son  élégant  poème  sur  les  plantes  ;  «  C’est 
peu,  dit-il,  qu’elle  rende  aux  yeux  leur 
acuité  ;  elle  remédie  à  mille  maux  de  la  vie, 

A  mille  tourments  qu’ignorent  les  heureux 
oiseaux  ;  A  sou  contact  s’adoucissent  les  dou¬ 
leurs  des  entrailles,  le  supplice  des  dents 
que  creuse  une  caverne  cesse,  les  ulcères 
purifiés  de  leurs  sentines  fleurissent  et  se 
remplissent  de  chair,  les  lèvres  des  plaies 
s’unissent  en  un  baiser  fraternel;  il  ne  reste 
plus  rien  de  la  lyraiiuie,  gale  honteuse;  l’on 
voit  fuir  le  brûlant  cancer  et  le  cruel  herpès 
et,  iiurgé  de  tout  vice,  le  visage  sourit  plus 
pur  et  l.lus  poli  (pie  son  miroir 

Et  ridot  citio  yiillii.s  purpalii.s  ah  onini 
Diiriiir  ne  .spio  iilo  hrvior  ipac  » 

.Malgré  ces  éloges,  malgré  l’emploi  qu’eu 
firent  comme  cicatrisant  et  comme  anliber- 
pélique  iilusieurs  auteurs  du  xiv"  siècle  tels 
que  Girard,  Labre  et  Grandclément,  la 
Cliélidoine  était  tombée  ilans  un  j.rofond 
oubli  lorsqu’en  1896,  un  médecin  russe,  l)e- 
nissenko,  eut  l'idée  de  l’utiliser  contre  les 
épithélioines  :  il  faisait  preinire  aux  malades 
une  dose  quotidienne  de  1  gr.  50  A  5  gr. 
d'extrait  et  injectait  dans  lu  tumeur,  A  la 
limite  des  tissus  uéoptasi([ues  et  des  tissus 
sains,  un  mélange  à  parties  égales  d’extrait, 
de  glycérine  et  d’eau  distillée  :  au  bout  de 
trois  semaines  le  néoplasme  avait  diminué 
de  moitié  ou,  dans  certains  cas,  complète¬ 
ment  disparu',  ('.es  résultats  furent  confir¬ 
més  à  la  même  épo.pte  par  des  observations 
de  Itobinson  ‘  et  d’Andrews  '  et  l’on  put 
croire  que  lu  méthode  de  Deuissenko  était 
ajipelée  à  rendre  de  réels  services  dans  les 
cas  inopérables  ou  lorsque  les  malades  se 
refusaient  A  subir  une  intervention  chirur¬ 
gicale.  .Malheureusement  des  recherches 
enlr.’prises  en  Allemagne  et  en  .Vnglelerre 
chez  plusieurs  femmes  atteintes  de  cancers 
de  l’utérus  par  Shœmaker,  AViuler,  Schmitt  d'après 
et  Kreudenberg  démontrèrent  que  [le  médi¬ 
cament  n’exenyiit  aucune  modification  sur  l’évolu¬ 
tion  des  tumeurs  malignes,  que  son  rôle  se  bornait 
A  réiluire  les  hémorragies  et  A  diminuer  la  fétidité 
des  sécrétions  et  qu'il  fallait,  par  conséquent,  lui 
recoiiiiailre  une  action  palliative,  mais  nullement 

Si  la  C.liélidoine  ne  jieut  être  considérée  comme 
un  remède  spécifique  du  cancer,  il  semble,  toutefois, 
qu’elle  exerce  sur  les  néo[>lasnie8  des  effets  locaux 
se  traduisant  |)ar  une  sorte  de  condensation  des 
tissus  néoformés  dont  elle  peut  restreindre  momen¬ 
tanément  l’extension;  elle  est  en  outre  douée  de  pro¬ 
priétés  sédatives.  L'analyse  rhinii(|ue  a  établi  dans 
son  latex  la  présence  il  une  substance  amère,  jaune 
et  cristallisable,  la  chélidoxunthine  de  l’robsl,  et  de 
deux  alcaloïdes,  la  satipuinairr  et  la  cliélidunine  qui 
existent  en  combinaison  avec  Vueide  chétidonieftie. 

ICn  18U2,  .Mayer  avait  attribué  A  la  Cliélidoine  des 
propriétés  analogues  A  celles  delà  morphine;  depuis, 

M.  1’.  .1.  llanzlik  a  reconnu  qu'elle  se  ra|)proehait, 
par  sa  constitution  chimique  et  par  son  action  phy¬ 
siologique  de  lu  papavérine  et  constaté,  sous  son  in- 
fliietice,  une  diminution  de  la  contractilité  des  fibres 
inusciilaires  lisses,  le  ralentissement  du  pouls  et 
l’abaissement  de  lu  pression  sanguine;  elle  trouve¬ 
rait,  selon  lui.  ses  principales  indications  dans  l’an¬ 
gine  de  poitrine,  dans  l'asthme,  dans  l’hypertonîe 
gastrique,  ilans  l’entérite,  dans  les  crises  néphré¬ 


tiques,  dans  les  coliques  utérines,  en  général  dans 
tous  les  états  qui  s’accompagnent  de  spasmes  des 
muscles  lisses*.  Ainsi  s’explique  le  soulagement  que 
peut  procurer  la  Cliélidoine  aux  malades  atteints  de 
cancers  gastriques  en  calmant  l’élément  douleur  et 
en  diminuant  les  troubles  sécrétoires;  ces  effets  suf¬ 
firaient  A  lui  assigner  une  place  dans  le  traitement 
d’une  affection  contre  laquelle  les  médecins  sont 
assez  désarmés  pour  no  dédaigner  aucune  des  res¬ 
sources  de  la  thérapeutique,  si  miuimes  soient-elles. 
On  la  prescrira  sous  forme  d’extrait  hydro-alcoo¬ 
lique  (0  gr.  30  A  1  gr.|,  d’extrait  fluide  (0  gr.  50  A 
2  gr.),  de  teinture  au  1/5  (2  A  5  gr.).  Toutes  ces  pré- 


profîter  de  ses  vacances  pour  se  faire  enlever, 
comme  elle  l’appelait,  cette  «  poche  d’eau  ». 

Incision  médiane  sous-ombilicale.  Après  l’ouver¬ 
ture  du  péritoine  viscéral,  on  trouve  une  tumeur 
énorme  recouverte  par  le  péritoine  pariétal  et  dont 
on  ne  peut  atteindre  le  sommet.  L’utérus  et  les 
ovaires  sont  comprimés  dans  le  fond  du  petit  bassin, 
les  intestins  repoussés  vers  le  haut,  la  tumeur 
encadrée  A  droite  par  le  côlon  ascendant,  A  gauche 
par  le  descendant.  On  pense  tout  d’abord  A  un  kyste 
rétropéritonéal  dont  on  ne  peut  s’expliquer  la  prove¬ 
nance.  On  incise  le  péritoine  pariétal  et  on  ponc¬ 
tionne  8  litres  d’un  liquide  clair  comme  de  l’eau,  ce 
qui  permet  de  dégager  la  poche  du  petit  bassin,  de 
ligaturer  l’uretère  de  grandeur  normale  et  de  déga¬ 
ger  un  diverticule  qui  s’étend  du  côté  droit.  Comme  il 
reste  encore  trop  de  liquide  pour  dégager  complè¬ 
tement  la  tumeur  qui  se  révèle  comme  une  hydro¬ 
néphrose  du  rein  gauche,  ou  incise  cette  poche  im¬ 
mense,  on  la  vide  complètement  et,  après  ligature  du 
pédicule  rénal,  on  peut  l’extraire  en  masse.  Guérison 
per primam.  L’opération  date  actuellement  d’un  an  et 
la  malade  reste  parfaitement  bien  portante. 

L’examen  de  la  pièce  révéla  que  cette  énorme 
hydronéphrose  était  due  A  une  coudure  de  l’uretère 
dont  l’orifice  était  muni  d’un  éperon  fibreux  formant 
clapet  {Schweizpri.se he  medizinische  Wochenschrift, 
t.  LVI,  n"  19,  15  Mai  1926). 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ÉTATS-UNIS 

Examen  physique  et  anthropologique 

DES  PARLE.VENTAIREB  AMÉRICAINS. 

On  connaît  la  vogue  actuelle  des  recherches  sta¬ 
tistiques  sur  la  taille,  le  poids,  les  divers  caractères 
anthropologiques  des  groupes  humains.  Certains 
même  veulent  se  servir  de  ces  mesures  pour  aboutir 
A  une  classification  de  la  valeur  physique,  intellec¬ 
tuelle  et  morale  des  races  actuelles  et,  dans  chacune 
d’elles,  de  leurs  nombreux  représentants. 

.lusqu’où  peut  aller  cette  passion  des  «  tests  », 
on  en  aura  une  idée  par  la  proposition  que  M.  le 
!)'■  Arthur  Mac  Donald  vient  de  faire  dans  le  Medical 
Times.  11  ne  s’agit  de  rien  moins  que  de  faire  subir  A 
tous  les  parlementaires  américains  un  examen  phy¬ 
sique  portant  sur  la  taille,  le  poids,  la  hauteur  du 
tronc,  le  périmètre  thoracique,  la  longueur  du 
bras  (!),  la  capacité  crânienne  (!!).  En  échange  de 
quoi,  on  leur  offrirait  gratis  un  examen  physique 
complet,  une  analyse  du  sang,  un  diagnostic  neuro¬ 
logique.  Bien  entendu,  les  résultats  resteraient  se¬ 
crets  et  ne  donneraient  lieu  qu’A  des  publications 
statistiques,  sans  indication  d’aucun  nom. 

Reste  A  savoir  si  les  parlementaires  consentiront 
A  se  prêter  A  ces  recherches,  par  amour  de  la  science, 
et  estimeront  A  sa  juste  valeur  la  révélation  qu’on 
leur  promet  de  leurs  qualités  et  de  leurs  défauts 
physiques.  Attendons  les  résultats. 

NOUVELLES-HÉBRIDES 

Les  Xouvelles-llébrides  sont  situées  entre  le  21" 
et  le  31"  de  latitude  sud  et  eomprennent  une  quaran¬ 
taine  d’îles,  dont  les  plus  importantes  sont  les  îles 
'Torres  et  Banks,  au  Nord,  et  les  Nouvelles-Hébrides 
proprement  dites,  au  Sud.  Leur  superficie  totale 
peut  être  évaluée  A  1.500.000  hectares. 

Ces  îles  ont  été  reconnues  par  Bougainville,  Cook 
et  La  Pérouse  et  annexées  en  même  temps  que  la 
Nouvelle-Calédonie,  en  1853.  La  France  les  fit  occu¬ 
per  par  ses  troupes  en  1836.  Des  conventions  furent 
passées  entre  la  France  et  l’Angleterre  le  16  Novem¬ 
bre  1887  et  le  26  .lanvier  1888,  établissant  le  condo- 

Le  climat  des  Nouvelles-Hébrides  est  plus  rhauil 
et  moins  sain  que  celui  de  la  Nouvelle-Calédonie.  Le 
sol  est  très  fertile.  La  ville  principale  est  Port  Vila. 
qui  est  reliée  mensuellement  A  Nouméa  et  A  l’Aus¬ 
tralie  par  un  service  régulier  de  bateaux  A  vapeur. 

L’archipel  possède  une  population  de  60.000  ou 
70.000  habitants  indigènes,  répartis  dans  une  quaran¬ 
taine  d’îles  ou  d’ilots.  Les  deux  tiers  d’entre  eux 
vivent  dans  les  tribu»  de  l’intérieur,  encore  A  peu 
près  sauvages,  c’est-A-dire  hors  de  toute  action  pos¬ 
sible  du  service  médical.  Le  régime  du  condomi¬ 
nium,  maintenu  par  le  Protocole  signé  A  Londres  en 
1914  et  promulgué  eu  1922,  a  laissé  A  chacune  de» 
'Puissances  signataires  le  soin  d’organiser  les  ser- 
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yices  sanitaires  et  médicaux.  Seule  la  police  sanitaire 
maritime  ressortit  au  condominium.  La  France  en¬ 
tretient  à  Port-Vila  un  hôpital  avec  un  médecin  des 
troupes  coloniales,  chef  du  Service  de  Santé  et  plu¬ 
sieurs  inCrmiers  ou  infirmières.  Un  médecin  civil, 
installé  au  canal  du  Segond,  assure  le  service  médical 
de  cette  partie  de  l'archipel,  où  de  nombreux  colons 
français  ont  leur  principal  établissement.  (Organisa¬ 
tion  d’IIygi'ene  à  la  Société  des  Nations.) 


Livres  Nouveaux 


Réflexions  d’un  biologiste  sur  l’objet,  les  méthodes 
et  les  limites  de  la  psychologie  :  ses  rapports 
logiques  avec  les  autres  branches  de  la  science, 
par  U.  Anthonv.  1  vol.  in-16  de  70  pages  (Vrin, 
éditeur),  1926. 

Cette  plaquette  réclame  la  plus  grande  attention, 
en  raison  de  son  argumentation  serrée  :  malgré  la  flui¬ 
dité  et  la  précision  du  style,  certaines  phrases  de¬ 
mandent  à  être  relues.  C'est  que,  malgré  lui,  le  lec¬ 
teur  se  met  sur  la  défensive,  contre  un  auteur,  qui  le 
force  de  dilemme  en  dilemme,  jusque  dans  ses  der¬ 
niers  retranchements  ;  on  n’aime  pas  à  brûler  ce 
que  l’on  a  adoré.  Cependant,  après  vous  avoir  fait 
trembler,  dans  ses  premiers  chapitres,  M.  Anthony 
se  montre,  dans  les  derniers,  parfaitement  éclectique. 

La  psychologie  est-elle  une  science  à  part  ?  Assu¬ 
rément,  par  ses  méthodes,  et,  plus  précis  que  les  psy- 
chologies  les  plus  précises,  l’auteur  complète,  de  la 
façon  suivante,  la  définition  de  William  James  :  «  La 
psychologie  est  la  science  des  états,  des  phénomènes 
et  des  faits  de  conscience,  envisagés  en  tant  qa’ états, 
que  phénomènes,  que  faits  de  conscience.  »  En  effet, 
tandis  que,  dans  les  autres  branches  de  la  science, 
l’esprit  humain,  par  une  propriété  en  quelque  sorte 
innée,  projette  au  dehors  ses  perceptions,  ou  du 
moins  leur  cause ,  dans  la  psychologie ,  c’est  la 
conscience  qui  s’étudie  elle-même  comme  fait  de  con¬ 
science  (pris  méthodiquement  tout  au  moins),  sans 
projeter  au  dehors  la  cause  de  ses  sensations  et  de 
ses  perceptions.  La  seule  méthode  qui  convienne  à  la 
psychologie  est  donc  l’introspection  ;  c’est  par  nous- 
mêmes  qu’elle  débute,  et  c’est  avec  notre  propre 
étalon  que  nous  jugeons  ensuite  les  autres,  en  assi¬ 
milant  leurs  réactions  aux  nôtres  propres;  nous  infé¬ 
rons,  pour  employer  l’expression  de  l’auteur.  Notre 
conscience  est  l’unité  de  nous-même,  l’unité  comme, 
on  le  voit,  fort  subjective  et  peut-être  fort  peu  scien¬ 
tifique  au  sens  strict  du  mot. 

Partant  de  ce  principe,  l’auteur  avoue  qu’il  ne  com¬ 
prend  pas  la  psychologie  dite  objective,  et  moins 
encore  la  psychologie  animale,  surtout  lorsqu’elle 
descend  au-dessous  des  vertébrés  supérieurs.  Mal¬ 
gré  tout,  elle  est  forcément  entachée  d’anthropomor¬ 
phisme,  elle  ne  peut  être  autrement  sous  peine  de 
nous  être  complètement  intelligible.  C’est  un  peu  le 
raisonnement  que  faisait  Bergson  au  sujet  du  comi¬ 
que  animal  ;  toutefois ,  nous  pourrions  alléguer  à  l’en¬ 
contre  les  expériences  toutes  objectives  de  M.  Bohn 
et  M*“®  Drzevina  sur  l’intelligence  des  êtres  infé¬ 
rieurs.  La  psychologie  de  l’inconscient  apparaît  éga¬ 
lement  à  l’auteur  comme  un. non-sens  ;  tout  au  plus 
accorde-t-il  le  subconscient.  Contentons-nous  de  cette 
concession,  et  reconnaissons  que  notre  exploration 
du  subconscient  repose  sur  des  moyens  de  fortune, 
mais  ses  résultats  sont  tels,  que  nous  ne  nous  rési¬ 
gnerons  pas  à  les  abandonner.  Toutes  les  vérités  ne 
se  classent  pas  de  même  façon  ;  j’ai  même  ouï  dire  à 
certains ,  que  les  mathématiques  supérieures  sont 
plus  une  œuvre  d’art,  une  œuvre  d’intuition  plutôt 
que  de  déduction  syllogistique. 

La  psychologie  est  donc  pour  l’auteur  une  œuvre 
de  pure  introspection.  Cependant,  elle  reste  scienti¬ 
fique.  Si  sa  première  démarche  est  subjective,  ses 
processus  ultérieurs  sont  objectifs,  c’est-à-dire  pro¬ 
jettent  à  l’extérieur  ;  si  la  psychologie  commence  par 
s’éloigner  des  autres  sciences,  elle  s’en  rapproche 
secondairement.  Bu  reste,  ce  que  l’auteur  enlève  à  la 
psychologie  objective,  il  le  rend  à  la  physiologie. 
Nous  ne  saurions  le  contredire,  car  l’influence  de  la 
cénesthésie  sur  le  psychisme,  le  rôle  du  vago-sym- 
pathique,  des  glandes  endocrines,  du  3®  ventricule, 
dans  la  genèse  de  la  cénesthésie,  demeurent  aujour¬ 
d’hui  hors  de  toute  contestation. 

Ces  conclusions  posées,  nous  ajouterons  que  la 
psychologie  se  documente  comme  elle  peut;  mais,  en 
présence  de  ses  acquisitions  si  précieuses,  nous  ne 
la  chicanerons  pas  sur  ses  méthodes  ;  les  méthodes 


doivent  en  effet  s’assouplir  avec  la  complexité  et  la 
mutabilité  des  phénomènes  qu’elles  étudient;  un  psy¬ 
chisme  ne  s’analyse  pas  comme  un  problème  de  géo¬ 
métrie,  et  sous  peine  de  tout  déformer,  une  science 
doit  s’adapter  à  son  objet,  et,  dans  une  certaine  me¬ 
sure,  nous  dirons  avec  Bergson,  que  pour  le  psy¬ 
chisme,  l’intuition,  l’instinct,  parlent  souvent  plus 
vrai  que  l’intelligence.  Mais,  ce  disant,  nous  prêchons 
un  converti,  car  ces  concessions  nous  semblent  im¬ 
plicitement  contenues  dans  l’argumentation  à  la  fois 
si  large  et  si  serrée  de  M.  Anthony. 

M.  Nathan. 

Conception  anatomo-pathologique  des  cardiaques 
noirs  d’Ayersa,  par  D.  Bbachetto  Bkian.  Deux 
mémoires  publiés  dans  la  Revue  de  la  Société  de 
médecine  interne  de  Buenos  Aires  (9  et  16  Novem¬ 
bre  1925).  Edition  «  Las  Ciencias  »  (./.  Cuidi 
Ruffarini],  Buenos  Aires,  1925. 

Les  malades  que  Ayersa  appelait  les  «  cardiaques 
noirs  »  ont  été  fort  étudiés  en  Argentine  et  nous 
avons  eu  l’occasion,  à  plusieurs  reprises,  d’insister 
sur  les  importants  travaux  (d’Ayersa,  d’Escudero  et 
d’Arrilaga  parallèles  à  ceux  de  MM.  Vaquez  et 
Giroux,  Ribierre,  Laubry,  Leconte,  etc. 

L’auteur  se  place  dans  ces  mémoires  au  point  de 
vue  de  l’anatomie  pathologique  ;  ce  n’est  pas  que  le 
point  de  vue  clinique  n’intervienne  assez  souvent  au 
cours  des  nombreuses  observations  qui  forment  la 
troisième  et  dernière  partie  de  l'ouvrage;  nous  ne 
saurions  trop  en  féliciter  l’auteur,  puisque  la  mala¬ 
die  est  justiciable  d’un  diagnostic  clinique.  Les 
cardiaques  noirs  présentent-ils  des  lésions  patho¬ 
gnomoniques?  En  aucune  façon,  répond  l’auteur.  Il 
s’agit  de  lésions  banales  dont  l’association  et  le  grou¬ 
pement  seul  donnent  à  la  maladie  sa  personnalité  ; 
leur  étiologie  est  des  plus  variables.  Ces  lésions  sont 
les  suivantes  : 

Broncho-pneumonie  chronique  avec  fréquence  de 
bronchectasie,  souvent,  mais  point  toujours  syphili¬ 
tique;  lésions  cardio- vasculaires  chroniques  con¬ 
sistant  en  une  hypertrophie  considérable  du  cœur 
droit,  plus  modérée  du  cœur  gauche  ;  artériosclérose 
surtout  pulmonaire  atteignant  même  les  petits  vais¬ 
seaux,  mais  artériosclérose  parfois  aussi  aortique  ; 
insuffisance  complète  du  cœur  droit. 

Pour  que  le  syndrome  d’Ayersa  se  trouve  réalisé, 
ces  lésions  doivent  être  très  marquées  ;  elles  ne  sont 
pas  forcément  syphilitiques.  Des  planches  nom¬ 
breuses  et  nettes  illustrent  cet  intéressant  travail. 

M.  Nathan. 


Livres  Reçus 


769.  L’esofago  toraclco  in  chlrurgla,  par  le  D'' 
Aurelio  Angeli,  chirurgo  direttore  dell’  Ospedale  di 
S.  Francesco,  Marradi.  1  vol.  de  112  pages,  avec 
figures  (Cappelli),  Bologne. 

770.  Psychopathologie  sociale  ;  Education,  service 
militaire,  Assistance,  par  Henri  Damate,  médecin 
directeur  des  asiles  d’aliénés.  1  vol.  de  226  pages 
(Librairie  Félix  Alcan). 

771.  La  psychologie  neurale  (Théorie  de  la  vie), 
par  Pierre  Jean.  1  vol.  de  290  pages,  avec  14  figures 
dans  le  texte  (Librairie  Félix  Alcan). 

772.  Monographie  du  chancre  mou  ;  étude  clinique 
et  bactériologique  ;  notre  traitement  par  vaccinothé- 
rapie  locale.  1  vol.  de  74  pages  (Jouve  et  C'*',  édi¬ 
teurs). 

773.  The  cllnical  examination  of  the  nervous 
System  (3'  édition),  par  G.  U.  Monrad-Kroiin.  1  vol. 
de  201  pages,  avec  52  figures  et  10  planches  hors 
texte  (Lewis  et  C°),  London. 

774.  La  pulmo-culturé  et  les  faux  abdominaux; 
étude  médico-chirurgicale,  par  le  D''  Georges  Labet- 
RiE.  1  vol.  de  92  pages  (Imprimerie  du  Commerce], 
Nantes. 

775.  Tuberculose  ostéo-articulaire  du  tarse;  symp¬ 
tômes  et  traitement,  par  A.  Delahate,  chirurgien 
assistant  de  l’hôpital  maritime  de  Berck.  1  vol.  de 
48  pages,  avec  23  figures  (A.  Legrand,  éditeur). 

776.  Neuritis  and  Neuralgla,  par  Wilfred  Harris. 
1  vol.  de  418  pages,  avec  45  figures  (Oxford  Univer- 
sity  Press),  London. 

777.  Methodik  der  Untersuchungen  von  Nerven- 
elementen  des  makro  und  makro-mikroskoplschen 
Gebietes,  par  le  professeur  W.  Worobiew,  à  Char- 
kow.  1  vol.  de  130  pages,  avec  39  figures  (O.  Roth- 
acker),  Berlin.. 


Onîversïté  de  Paris 


Clinique  médicale  infantile.  —  M.  le  professeur 
Nobécourt,  à  partir  du  4  Octobre,  reprend  àrhôpital  des 
Enfanls-Malades  son  enseignement  clinique.  Celui-ci 
aura  lieu  tous  les  matins,  à  9  b.,  dans  son  service. 

Hygiène  et  clinique  de  la  enfance.  —  Profes- 
fesHcur  :  M.  Marfon.  —  Cours  de  jjorfcctionnement.  Ma¬ 
tière  médicale  et  thérapeutique  ajipliquées  à  l’enfance 
et  2*  enfance),  par  îÎLM.  Dorlencourt,  G.  lîlechmann 
et  Huilez. 

Cet  enseignement  sera  consacré  à  l'étude  des  principes 
généraux  et  des  agents  de  la  thérapeutique  infantile 
(médicaments  :  formes  médicamenteuses,  posologie,  etc. 
Agents  physiques  Sérothérapies,  vaccinothérupies)  et 
au  traitement  de.s  jjrincijjnlcs  affections  de  l’enfance. 

Ce  cours  commencera  le  lundi  4  Octobre  1920  et  pren¬ 
dra  fin  le  3ü  Octobre  192(1;  il  com])rendra  24  leçons,  qui 
auront  lieu  chaque  jour  de  17  h.  à  18  h.  3(i  à  l’hospice 
des  Enfants-Assistés,  74,  rue  DenferURoehereau  (pavillon 
Pasteur). 

Pour  remise  du  programme  et  pour  tous  renseigne¬ 
ments  .s’adresser  au  laboratoire  de  1  hosjiice  des  Enfanls- 
-AssUlés. 

S’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n"  4} 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis  de  la  h.  a  17  h.  Droits 
d’inscription  :  200  fr. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Laboratoires  de  Radiologie.  —  Mutations.  — 
M.  Aubourg  e.sl  nommé  radiologiste  de  I  hôpital  Beuujon, 
en  remplacement  de  M.  Desternes,  démissionnaire. 

MM.  Quivy  et  Joly  sont  nommés  assistants  de  radio¬ 
logie  à  riiopital  Beaujon. 

M.  Uonneaux  est  nommé  radiologiste  de  l’hôpital  Bou- 

MM.  Blanche  et  David  de  Brades  sont  nommés  assis¬ 
tants  de  radiologie  de  l’hôpital  Boucicaut. 

Hôpital  Bretonneau.  —  MM.  Guillemot  et  Grenct. 
médecins  de  l’hôpital  Bretonneau;  .M.  Paul  Mathieu, 
jirofesseur  agrégé,  cliirurgien  de  l'hôpital  Bretonneau  ; 
M.  Julien  lluber,  médecin  des  bô]>itaux,  commenceront, 
le  vendredi  lit  Novembre  Itt^B,  une  série  de  conférences 
hebdomadaires,  cliniques  et  thérapeutiques  de  médecine 
et  de  chirurgie  infantiles  avec  présentations  de  malades. 
Elles  auront  lieu  à  11  h.  à  la  consultation  de  chirurgie 
tous  les  vendredis. 

Ces  conférences  seront  gratuites  et  publiques. 

Hôpital  Broussais.  —  Cours  de  Cardiologie  du  11  ou 
.27  Octobre  1921),  soos  la  direction  de  M.  Ch.  Laubry,  avec 
la  collaboration  de  MM.  Daniel  Routier,  Jean  Walser, 
assistAuts  ;  Marchai,  ancien  interne  médaille  d'or,  et 
Chaperon,  ossistuni  de  Radiologie  et  de  MM.  Marcel 
Thomas,  Troemé  et  Uenri  Yadon,  internes  des  hôpitaux 
de  Paris. 

Les  cours  auront  lieu  tous  les  mutins,  saut  le  jeudi,  de 
11  h.  à  midi,  complétés  dans  l’après-midi  par  des  exer¬ 
cices  protiiiucs  de  radiologie,  d'élsctrocurdiographie  et 
de  méthodes  graphiques. 

Le  jeudi,  de  9  h.  1;2  à  midi,  consultation  de  cardiologie 
(policlinique),  pur  M.  Cil.  Laubry. 

Le  mardi  et  le  samedi,  consultations  de  cardiologie, 
pur  MM.  Daniel  Boulier  et  Jeun  Walser,  de  9  h.  1/2  à  11  h. 

Le  vendredi,  de  9  h.  1/2  à  11  h.,  examen  radiologique 
dès  consultants  externes,  par  M.  Ch.  Laubry,  assisté  de 
M.  Chaperon. 

Le  mercredi  et  le  samedi,  examen  radiologique  des 
malades  du  service  et  des  consultants  du  mardi  cl  du 
samedi. 

Visites  dans  les  salles  cl  leçons,  nu  lit  du  malade,  pur 
M.  Ch.  Laubry,  tous  les  matins,  de  9  h.  1/2  à  11  h.,  sauf 
le  jeudi  cl  le  vendredi. 

Programme  du  cours.  —  Palliogénie  de  1  hypertension. 
—  Formes  cliniques  des  myocardies.  —  L  élcclrocardio- 
grumme  des  insuffisances  ventriculaires.  —  Diagnostic 
des  aortites  syiihililiques.  —  Radiologie  de  l’aorte.  — 
Angine  de  poitrine  et  algies  précordiules.  —  Signes  cl 
évolution  du  rétrécissement  mitral.  —  Les  urtérites  pul¬ 
monaires.  —  Infarctus  du  myocarde.  —  Persistance  du 
canal  artériel  cl  souffles  continus.  —  Accidents  nerveux 
et  troubles  de  lu  conductibilité.  —  Règles  générales  de 
thérapeutique  cardiaque. 

Droit  d’inscription  ;  lOO  fr.  S’in.scrire  dès  à  présent  et 
jusqu’au  jour  dôuverlure  du  cours,  dons  le  service  de 
M.  Laubry,  à  l’hôpital  IJroussuis,  90,  rue  Didot,  ou  par 
correspondance  adressée  à  M.  Daniel  Routier. 

Hôpital  Tenon.  —  M.  Proust,  chirurgien  de  l’hôpital 
Tenon,  avec  le  concours  de  MM.  .Collez,  Darbois,  fluf- 
nagel,  Boudard,  Mallet,  Muurcr,  Psaume  et  De  Nabias, 
commencera  le  lundi  15  Novembre  1926,  à  10  h.  du  matin, 
à  l’hôpital  Tenon  (salle  Duflocq),  et  continuera  les  jours 
suivants,  à  la  même  heure,  une  scrie  de  contérences  s»i- 
vies  d’applications  pratiiiues  concernant  la  curiethérapie 
cl  la  rndiotliérupie  pénétrante. 


1232 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  29  Septembre  1926 


N“  78 


î**  Leçon  :  Lundi  15  Novornbre,  M.  Proust,  Principes 
îféneraux  de  la  Curielliémpie.  — r  Travaux  pratiques  : 
M.  Mallet,  Les  minéraux  rsdio-oclifs.  Les  phénomènes 
de  radio-activité,  rayons  Alpha,  IkUa,  Gamma.  Descen¬ 
dance  du  radium. 

2*  Leçon  :  Mardi  10 ‘Novembre.  M.  Proust,  Principes 
généraux  de  la  lladiolhérapie  pénétrante.  Action  des 
radiations  sur  les  tissus.  —  Travaux  iirutiques  :  M.  Mal¬ 
let.  Démonstration  sur  les  décharges  dans  les  gaz  raré¬ 
fiés  (tubes  à  rayons  X). 

H^*"Leron  :  Mercredi  17  Nttvembre,  M.  Mallet,  Le  rayon¬ 
nement  Gamma.  Sa  mesure,  «es  propriétés  physiques  et 
Biologi(iues.  Travaux  pratiques  ;  M.  Mallet,  Les  mesures 
en  rudio-aclivilé, 

4"  Leçon  :  Jeudi  18  Novem^'re,  M.  Mallet,  L’instrumen¬ 
tation  curicthérapique.  Son  utilisation.  Principes  de 
dosiiiiétfie.  —  Travaux  praGijues  :  M.  Mallet,  DHerini- 
nation  ionométrique  du  rayonnement  Gamma  dans  les 

5*  Leçon  :  Vendredi  19  Novembre,  M.  CoHez,  Les  appa¬ 
reils  de  radiothérapie  pénétrante.  Les  sources  de  courant 
à  haute  lensi(»n.  Inlerrupteurs  et  bobines.  —  Travaux 
pratiques  :  M.  Cotiez,  Ktude  praliipic  des  appareils  d(; 
radiothérapie  pénétrante.  Mise  en  marche  des  ap[)ar'eils. 

6*  Leçon  :  Samedi  20  Novembre,  M.  (hdiez,  Les  ajipa- 
reils  de  radiothéra[)ie  pénétrante  [suite).  Contacts  tour¬ 
nants.  Tension  constante.  —  Travaux  pratiques  :  M.  Ce¬ 
liez,  Entretien  des  ai)|)arcils.  Elude  pratique  des  2)rinci- 
paux  incidents  de  fonctionnement.  Déjmnnage. 

T'  Leçon  :  Lundi  *J2  Novembre,  MM.  Mallet  et  Psaume, 
Les  techniques  de  Curielherapie  superficielle  et  profonde 
pur  foyers  externes.  —  Travaux  prati(|ues  :  M.  Mallet, 
Constriiclioii  et  emploi  des  appareils  à  foyers  rudio-aclifs 

H*  J.rçon  ;  Mardi  2.'1  Novembre,  M.  Mallet,  Détermina¬ 
tion  de  la  (jualilé  et  du  ]K)uvoir  de  pénétration  des 
rayons  X.  Appl'ealions  l‘i<dogl(iues  et  ihérapeuliipies.  — 
Travaux  pralinues  ;  M.  Mallet,  Etude  spectrograjihique  du 
faisceau.  Détermination  de  la  longuei»r  d  onde  moyenne. 

W’  Leçon  :  Mercredi  24  Ntivembre,  M.  Coliez,  Etude  des 
lois  de  la  répartition  du  rayonnement  X  dans  les  tissus. 
Mesuras  jiratiiiues  du  rayonnement  X  et  de  son  absorp¬ 
tion.  lonomélrie.  Toeliniipie  générale  des  applications 
thérapeutiques.  —  Travaux  prati(|ues  :  M.  Cotiez,  Expé¬ 
riences  [iratiques  sur  la  loi  du  carré  des  distances,  la 
din'ijsioii,  l'a bsoi'i dion. 

10“  Leçon  :  Jeudi  25  Novembre,  M.  Coliez,  Mesures 
j)iati«iues  du  rayounemenl  \  et  de  son  absorjïtion.  lono- 
inélrie.  Teehniquo  générale  des  applications  Ihérnpeu- 
liques.  La  réi)arlilion  des  portes  d  entrée.  —  Travaux 
pratiques  :  M.  Coliez,  Eiublissemeiit  d’un  schéma  d  irra¬ 
diation. 

//"  Leçon  :  Vendredi  21»  Novembre,  M.  Coliez,  Etude  de 
la  répartition  rayonnante  dans  les  appliouliuns  curielhé- 
rapi<pies  internes.  Tecliniques  de  lladiolhérapie  et  de 
Curiethérapie  profomles.  —  Travaux  pratiijucs  :  M.  (îo- 
liez,  Heeliercbes  du  taux  de  Iruusmission  en  profond<"ur 
d’une  iiiséallalion  de  Kadiolhcraiiie  suivant  difi’érents 
localisateurs  et  filtres. 

IT  Leçon  :  Samedi  27  Novembre,  M.  llufnagel,  Tech¬ 
nique  g«Miérale  des  biopsies.  —  Travaux  juatiques  : 
M.  Iluïuagel,  EIxalion  d’une  biopsie.  Congélation  et  exa¬ 
men  extemporané.  Inclusion  à  lu  iiaraffine.  Coloration 
des  pré(>ui'alions. 

i0“  Leçon  :  Lundi  2^1  Novembre,  M.  Ilufnagol,  Les  exa¬ 
mens  de  laboratoire  dans  le  diagnostic  et  le  traitement 
des  tumeurs.  —  Travaux  pratiques  :  M.  Uufnagol,  Exa¬ 
men  de  coupes  nu  microscope  et  projections 

Leçon  :  Mardi  ‘M)  Novembro,  M.  de  Nabias,  Curie- 
thér-pie  du  col  de  rulérus.  —  Travaux  j>rali<|ues  :  M.  do 
Nabias,  Démonstrutioii  teebnique  des  applicutiens  de 
radium  j»our  cancer  du  col.  Uésultats  anciens,  présenta¬ 
tion  de  malades. 


Leçon  :  Mercredi  !•'  Décembre,  M.  Iloudard,  Tech¬ 
nique  de  Tapp  ication  abdominale  de  radjuins  dans  le 
cancer  du  col  do  l’utérus,  -r-  Travaux  pratique^  :  M.  Co¬ 
liez,  Mise  en  traitement  par  la  Radiothérapie  d’une 
malade  atteinte  de  cancer  du  col.  Application  de  Cuvie- 
IhcraiJÎe  à  distance  par  cham2)S  localisés  pour  cancer  du 

10“  Leçon  :  Jeudi  2  Décembre,  M.  de  Nabias,  Traitement 
du  cancer  de  la  vulve  et  du  vagin.  — Travaux  pratiques: 
M  de  Nabias,  Démonstration  de  la  technique  des  appli¬ 
cations  de  radium  dans  le  traitement  du  cancer  de  la 
vulve  et  du  vagin.  Résultats  anciens,  présentation  de 
malndes. 

11“  Leçon  :  Vendredi  3  Décembre,  M.  Mallet,  Rodiotho- 
raj)ie  et  Curiethérapie  des  tumeurs  cutanées.  —  Travaux 
I>raliques  :  M  Mallet,  Présentations  de  malades  traités, 
indicalion.s  techniques. 

18“  Leçon  :  Samedi  4  Décembre,  M.  de  Nabias,  Guric- 
lhérnj)ie  du  cancer  de  la  langue.  —  Travaux  j)raliques  : 
M.  de  Nabias,  Démonstration  de  la  technique  des  appli¬ 
cations  de  radium  dans  le  cancer  de  la  langue.  Présen¬ 
tation  de  malades. 

VJ“  Leçon  :  Lundi  ü  Décembre,  M.  Coliez,  Radiotbérapie 
des  splénomégalics  et  de  lu  lymiihogranulomatose.  — 
M.  Mallet,  Curiethérapie  dons  les  tumeurs  des  organes 
hématopoïétiques.  —  Travaux  pratiques  :  M.  Cubez, 
Technique  de  traitement  dans  les  sjilénomégalies  et  la 
lymphogranulomatose.  Présentation  de  radiographies  et 
de  malades  traités. 

20“  Leçon  :  Mardi  7  Décembre,  M.  de  Nabias,  Curietbé- 
rnpie  du  cuncRr  du  sein.  —  Travaux  jiratiques  :  M.  de 
Nabias,  ApjiUcutions  do  radium  et  démonstrations  tech¬ 
niques.  Résultats.  Présentation  de  malades. 

21“  Leçon  :  Mercredi  8  Décembre,  M.  Proust,  Radiolbé- 
riipie  des  sarcomes.  —  Travaux  pratiques  :  M.  Mollet, 
Présentation  de  clichés  radiographiques  de  tumeurs  et 
d’ostéo-sarcomes. 

22“  Leçon  ;  Jeudi  9  Décembre,  M.  de  Nabias,  Traite¬ 
ment  curielbérapique  du  cancer  du  sein.  —  Travaux 
jiraliques  :  M.  de  Nabias,  Applications  de  radium  et 
démonstration  technique  dans  le  cancer  du  soin.  Résultats 
anciens.  Présentation  de  malades. 

20“  Leçon  :  Veudredi  10  Décembre,  M.  Mallot,  Accidents 
locaux  et  généraux  dus  aux  irradiations.  —  Travaux 
pratiques  :  M.  Mallet,  séance  de  proji'ttions. 

2U“  Leçon  :  Samedi  11  Décembre,  M.  de  Nabias,  Trai- 
t«»inent  curielbérapique  du  cancer  du  rectum.  —  Travaux 
praliipies  :  M.  de  Nabias,  Applications  de  radium  dans 
le  cancer  du  rectum.  Présentation  de  malndes. 

2C)“  Le{on  :  Lundi  13  Décembre,  M.  Maurer,  Les  indica¬ 
tions  du  traitement  curielbérapique  dans  le  cancer  do  la 
prostate  et  de  la  vessie.  —  Travaux  pratiques  :  M.  Mau¬ 
rer,  Examens  cysloscopiquos  do  vessies  do  malades 
atteints  do  néo])lasme  et  de  lésions  vésicales. 

20“  Leçon  :  Mardi  14  Décembre,  M.  Prou&t,  Les  indica¬ 
tions  de  lu  radiotbéiapie  dans  les  tumeurs  cérébrales  et 
b*  goitre  exopblulmi<iue.  —  Travaux  pratiques  :  M.  Dar- 
bois,  Traitement  du  goitre  exophtalmique.  Présentation 
de  malades.  Démonstrations  techniques. 

21“  Leçon  :  Mercredi  15  Décembre,  M.  Mallet,  Radiothé¬ 
rapie  dos  syringomyélies  et  des  tumeurs  de  la  moelle.  — 
Travaux  ju-uliques  :  M.  Mallot,  Présentation  de  malades 
alleinles  de  syringomyélie  et  traitées. 

28“  Leçon  :  Jeudi  16  Décetnbre,  M.  Darbois,  Traitement 
radiothérapique  des  fibromes  de  l’utérus.  —  Travaux 
praticiues  :  M.  Darbois,  Visite  du  laboratoire  central  de 
Radiologie  de  l’hôpital  Tenon.  Traitement  d’un  fibrome. 

Ce  cours  est  gratuit,  mais  les  élèves  désireux  de 
prendre  part  aux  démonstrations  pratiques  ouront  à 
verser  un  droit  de  15l)  fr.  Se  faire  inscrire  le  matin  au 
laboratoire  de  Curiethérapie  de  IhopiluI  Tenon  (salle 
Duflocq). 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Müdaillr  d’honneub 
DES  Éi'iDÉMiES.  —  Médaille  d’argent.  —  MM.  GriBinud, 
médecin-major  de  2*  dusse,  à  Fez  ;  Tbobourin,  médecin 
aide-major  de  1”  classe,  à  Montpellier.  [Journ.  off., 
25  Sepleiiibro.) 

OiiDRE  DE  Léopold.,—  Co?iimandeur.  —  M.  Jean  Charcot. 

Syndicat  des  chirurgiens  de  Paris.  —  L’Assemblée 
générale  du  syndical  des  cliirurgiens  français  commen¬ 
cera  ses  travaux  le  jeudi  7  Octobre  ia2(i  à  IG  h.  précises 
nu  grand  ampbitbéûtrc  de  l’Ecole  pratique  de  la  Faculté 
de  Médecine,  et  se  poursuivra  le  vendredi  8  Octobre  à  la 
même  heure. 

Ordre'- du  jour.  —  Jeudi  7  Octobre  ;  Allocution  dn  pré¬ 
sident,  rapport  du  trésorier,  rapport  du  secrétaire  géné¬ 
ral.  —  I.  Mouvement  syndical.  —  II,  L’hospitalisalipn 
des  malades  payants,  le  prix  de  la  journée,  rapporteur, 
M.  Lambret;  le  payant  à  l’bùpital,  rapporteur,  M.  Des- 
comps;  la  tarification,  rapporteur,  M.  Renon. 

Vendredi  8  Octobre  ;  L  bospilaUsalion  des  malades 
payants  [suite).  Les  accidents  du  travail.  Le  recrutement 
des  chirurgiens  des  hrtpilaux  do  province.  —  III.  Les 
questions  fiscales.  Le  fisc  et  les  maisons  do  santé;  les 
déclarations.  —  IV.  Rapports  iiitersyndiraux  avec  les 
syndicats  de  médecins  sj)écinlistes,  avec  rUaion  des  syn¬ 
dicats  médicaux  et  la  Fédération  nationale.  —  V.  Pro¬ 
gramma  d’action  et  d’études  pour  l’nnnée  11126  1927. 

Les  chirurgiens  qui  dé -iront  prendre  part  aux  discus,- 
sions  de  rAsso.mblcc  générale  sont  priés  de  s’inscrire  à 
la  permanence  du  syndicat,  18,  rue  de  Veriieuil,  Paris,  8'. 

Ecole  d’Anthropologie.  —  L’Ecole  d'Anthropologie 
de  Paris  célébrera  le  cinquantenaire  de  sa  landation  le 
mercredi  3  Novembre  1926. 

Service  des  épidémies.  —  M.  Cambossedès  est 
nommé,  par  arrêté  du  Prétot  de  police,  médecin  inspec¬ 
teur  ou  service  des  épidémies. 

Enseignement  technique  de  laboratoire  (Labo¬ 
ratoire  d’analyses  médicales  de  la  rive  gauche,  48,  rue 
Monsieur-le-Pi'ince).  — ,  Du  1”'  Octobre  au  15  Octobre, 
Technique  générale.  Examens  des  urines. 

En  outre  leçons  individuelles  sur  tous  les  sujets  de 

Association  amicale  des  médecins  de  théâtre.  ■— 
A  1  occasion  de  lu  promotion  de  M.  Lobligeois,  éleolro- 
rudiologisto  de  l’bûjùlal  llrolonneuu,  au  grade  d’officier 
de  la  Légion  d’honneur,  l’Association  amicale  des  méde¬ 
cins  de  théâtre,  dont  il  est  le  président,  lui  offrira  le  mardi 
19  Oclobrc  un  dîner  auquel  sont  coin  lés  tous  les  méde¬ 
cins  amis  et  admirateurs  de  M.  Lobligeois. 

Adresser  les  adhésions  (30  fr.)  à  M.  O.  Follo-well,  10, 
rue  d'Alger,  Paris. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  M.  Rouget,  médecin 
inspecteur  général,  est  placé,  à  compter  du  11  Septembre, 
dans  la  2"  section  (réserve)  du  cadre  du  Corps  de  Santé 
militaire. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Sont 
promus  :  au  grade  de  médecin  principal  de  2’  classe, 
M.  Rousseau,  médecin-major  de  1"  classe;  au  grade  de 
médecin-major  de  1"  classe,  MM.  Cbaslel,  Barlet  Le- 
dentu,  Noël,  Agostini,  Dartizolles,  Combaudon,  médecins- 
majors  de  2”  classe  ;  au  grade  de  médecin-majors  de  2’  ob, 
MM.  Cboncveau,  Marebat,  Cboput,  Lliosle,  Gills,  Surron, 
de  Gouyon,  MoHundin  de  Roissy,  médecins  aides-majors 

Nécrologie.  —  On  annonce  In  mort,  à  Nico,  de  M.  Jean 
Hess,  ancien  médecin  de  la  marine. 


^.E.NSPliaNiEIIVIIEMTS  ET  ©OMIÎVïUIMIClUÉîR 


Li.  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  re/user  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La,  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  d  l'avance  et  sont  insérés  8  d  iO  j  mrs  après 
la  réception  de  leur  montant. 

Paris.  Docteur  visitant  hôpit.  cl  corps  niéd.  s'ad- 
joindr.  spécial,  sér.  éférences.  lücr.  P.  M.,  n“  8147. 


Méd.  français  ch.  situât,  ds  clinique  lin  Octobre. 
Sér.  réf.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  8476. 

infirmiers  et  infirmières  diplômés  demandés  par 
Hôpital  civil  de  Perpignan  pour  fonctions  inf. -majors. 

—  Ecrire  Secrétariat. 

On  dem.  pr  mais,  de  santé  de  nerveux  un  médecin 
résidant  ayant  stage.  Conditions  avantageuses.  — 
Ecrire  en  indiq.  référ.  ou  se  présoqter  10,  rue  de 
rEruiilagc,  Montmorency. 

On  dés.  connaître  grde  mais,  ayant  représent., 
qui  se  charger,  lanc.  nouv.  spéc.  pharm.  gr.  vente. 

—  Ecrire  P.  M.,  n”  8498. 

On  dem.  pantosthat  occas.,  parf.  état.  S’adresser 
1)''  Uarbouth,  55,  bd  Rochechouart. 

Touraine  S. /P.  Mais.  8  p.,  s.  de  b.  complète,  cab. 
p.  opér.,  ch.  cenlr.,  jard.,  rouv.  â  doct.  ou  méd. 
dent.  —  Ecrire  Martin,  fi,  r,  de  Tours,  Loches. 

Chef  de  bur.  retraité  dem.  cnraptabil.  médic., 
direct.,  surveilL,  organ.  clin.,  cabinets  consult.  -r-, 
Ecrire  Giraud,  P.  O.  P.,  121,  rue  Lafayette. 


Dame,  exc.  éduc.,  lues  réf.,  ch.  empl.  apr.-midi 
chez  ü’’  ou  dent,  pr  rec.  client.,  etc.  —  Ecrire 
P.  M.,  n“  8506. 

Docteur  étranger  s’offre  gratuitement  à  collaborer 
ds  clin,  ebirurg.  Paris  ou  prov.  Ecr.  P.  M.,  n®  8507. 

Retraité,  actif,  cherche  emploi  secret.  1/2  journée, 
préférence  mutin.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  8508. 

J.  fille,  inst.,  exc.  recomm.,  ch.  place  secrétaire 
chez  Dr  ;  l'aider,  soins  malades.  Ecr.  P.  M.,  n°  8509. 

Infirmière,  dipl.  sup.  C.-R.,  instr.  sec.,  dés.  pl. 
secrétaire  près  médecin  ou  ebirurg.  Paris.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  8510. 

Infirmière  dipl.  sup.,  excelL  référ.,  connaisa. 
angl.,  stéuo-dact..  dem.  emploi.  Eor.  P.M.,  n®  8511. 

AVIS.  —  Prière  do  joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOfr  5'i  pour  In  transmission  dot  lettres- 


le  Gérant  ;  0.  Porée. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’ACIDOSE  POST-OPÉRATOIRE 


Marcel  LABBÉ  et  MOUZAFFER  CHEVKl. 


L’acidose  à  la  suite  des  opérations  chirurgi¬ 
cales  a  été  signalée  depuis  longtemps  et  étudiée 
par  de  nombreux  auteurs.  Les  premiers  avaient 
en  vue  la  cétose  caractérisée  par  l’élimination  de 
corps  acétoniques.  Dans  ces  dernières  années,  les 
biologistes  américains  ont  étudié  l’acidose  carac¬ 
térisée  par  l’abaissement  de  la  réserve  alcaline 
et  indépendante  de  la  cétose. 

La  question  a  donc  été  envisagée  successive¬ 
ment  à  deux  points  de  vue  un  peu  différents. 
Nous  en  avons  repris  l’étude,  à  ces  deux  points 
de  VU' ,  chez  17  sujets  opérés  dans  les  services  de 
chirurgie  de  M.  Mauclaire  et  de  M.  Fredet  à  qui 
nous  adressons  nos  remerciements. 

Le  sang  et  l’urine  des  sujets  ont  été  examinés 
avant  l’opération  et  après  l’opération,  pendant 
trois  jours  consécutifs.  Les  corps  acétoniques  ont 
été  recherchés  par  les  réactions  de  Gerhardt  et  de 
Legal,  et  dosés  par  la  méthode  de  Van  Slyke  ; 
les  acides  organiques  totaux  ont  été  dosés  par  la 
méthode  de  Van  Slyke  et  Palmtr.  (liiez  quatre 
des  opérés,  l’acide  carbonique  du  sang  a  été  dosé 
par  la  méthode  de  Van  Slyke,  et  le  pn  par  la  mé¬ 
thode  colorimétrique  de  (îullen. 

Les  résultats  sont  consignés  dans  le  tableau 
ci-dessous  : 


ClîTOSIi. 

Aucun  de  nos  sujets  ne  présentait  d’aeétonurie 
ni  de  diacélurie  avant  l’opération.  Dans  9  cas 
sur  17,  nous  avons  trouvé  une  légère  acétonurie 
pendant  le  premier  jour  après  l’opération  ;  dans 
trois  cas,  nous  en  avons  trouvé  encore  au  second 
jour;  une  fois,  elle  a  été  vue  très  légère  au  troi¬ 
sième  jour. 

La  diacéturie  a  été  trouvée  dans  deux  cas  au 
second  jour  après  l’opération;  et  dans  un  cas, 
très  légère,  au  troisième  jour.  Ce  dernier  cas, 
celui  d’une  femme  opérée  d’un  canner  du  sein 
sous  l’anesthésie  chloroformique,  avait  offert  au 
second  jour  0  gr.  80  de  corps  acétoniques. 

Ainsi,  dans  des  opérations  diverses  portant 
pour  la  plupart  . sur  l’abdomen,  toutes  assez  im¬ 
portantes  et  réalisées  sous  l’anesthésie  au  chloro¬ 
forme  ou  à  l'éther,  la  cétose  a  été  inconstante 
(ô3  pour  100  des  cas),  et  toujours  très  légère.  On 
ne  peut  guère  dans  tous  ces  cas  parler  propre¬ 


ment  d’acidose;  il  s’est  agi  le  plus  souvent  de  ces 
acétonuries  qui  ne  sont  que  l’exagération  de  l’acé- 
tonurie  normale  et  qui  se  produisent  avec  la  plus 
grande  facilité  dans  des  circonstances  très  di¬ 
verses.  Cette  bénignité  habituelle  des  réactions 
d’acidose,  après  les  opérations  chirurgicales  sous 
anesthésie  générale,  donne  une  importance  toute 
spéciale  aux  grandes  acidoses  que  l’on  voit  par¬ 
fois  se  produire  dans  les  cas  graves  et  même 
mortels. 

Nous  avons  vu  de  grosses  réactions  d'acidose 
se  produire  à  la  suite  d’opérations  sur  l’appen¬ 
dice  ou  sur  la  vésicule  biliaire,  chez  des  malades 
qui  avaient  déjà  fait  de  l’acidose  à  l’occasion  de 
leur  appendicite  ou  de  leur  cholécystite  et  chez 
qui  le  choc  opératoire  et  l’anesthésie  ajoutaient 
leur  effet  à  celui  de  la  maladie.  Nous  avons  vu  la 
mort  survenir  dans  un  cas  de  cancer  de  l’estomac 
chez  une  femme  qui  avait  déjà  présenté  avant 
l’opération  une  acidose  assez  sérieuse;  malgré 
l’administration  de  lactose  et  de  bicarbonate  de 
soude  avant  l’opération,  malgré  une  anesthésie 
chloroformique  très  superficielle,  destinée  à  com¬ 
pléter  l’anesthésie  locale  à  la  stovaïne,  la  malade 
mourut  de  choc  opératoire  dans  la  nuit  qui  suivit 
la  gastrostomie  ;  or  qu’est-ce  que  ce  choc  qui 
n’était  pas  dû  à  une  perte  de  sang,  sinon  le  ré¬ 
sultat  d'une  intoxication  11  est  possible  aussi 
que  certaines  morts  rapides,  après  des  opérations 
simples  comme  une  appendicite  à  froid,  qui  sur¬ 
viennent  encore  de  temps  à  autre,  soient  dues  à 
une  acidose  aiguë  post-anesthésique.  Peut-être 
les  accidents  sont-ils  favorisés  par  un  pUt  de 
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résistance  moindre  du  foie,  que  l’exploration 
attentive  des  fonctions  de  l’organe  eût  pu  faire 
prévoir. 

Nos  constatations  sont  comparables  à  celles  de 
la  plupart  des  auteurs  qui  ont  étudié  cette  ques¬ 
tion.  Becker  avait  trouvé  une  acétonurie  passa¬ 
gère  chez  la  moitié  des  sujets  chloroformés, 
(ihauvin  et  (Fconomos,  après  les  divers  modes 
d’anestbiésie  locale  et  générale,  ont  trouvé-  assez 
rarement  de  l’acétone  et  de  l’acide  diacétique  dans 
les  urines  des  opérés.  Plus  souvent,  ils  ont  cons¬ 
taté,  comme  Jeanbrau,  Cristol  et  Bonnet,  un  trou¬ 
ble  du  métabolisme  azoté  (amraoniurie  et  ainino- 
acidurie). 

Aimes,  Jeunet  ont  également  étudié  l’acidose 
post-opératoire.  Dubus  a  observé  dans  dix  cas 
de  l’acétonurie  et  a  vu  celle-ci  persister  parfois 
neuf  jours  après  l’opération. 

Nogara  a  observé  l’acétonurie  dans  70  p.  100 
et  la  diacéturie  dans  2.’5  pour  100  des  cas,  d’ail¬ 
leurs  toujours  modérée.  Il  considère  cette  acidose 


comme  sans  influence  sur  les  suites  de  l’opéra¬ 
tion  ;  cependant  il  croit  pouvoir  lui  attribuer  la 
soif,  l’insomnie,  le  nervosisme,  la  céphalée  et  la 
nausée. 

P.  Duval  et  Goillon  ont  trouvé  des  réactions 
d’acidose  dans  près  de  00  pour  lOO  des  cas  ;  il 
s’agissait  le  plus  souvent  d’une  acétonurie  légère; 
les  corps  acétoniques  ne  dépassaient  pas  2  gr.  ; 
exceptionnellement,  dans  un  cas  d’appendicite 
opérée,  il  y  avait  plus  de  10  gr.  de  corps  acéto¬ 
niques,  en  même  temps  qu’un  abaissement  du 
CO’  du  sang  à  û2,.")  volumes  pour  100. 

Nous  conclurons  donc,  avec  la  majorité  des 
auteurs,  que  l’acidose  post-opératoire  est  habi¬ 
tuellement  très  bénigne,  qu’elle  est  inconstante,  et 
se  borne  à  un  trouble  du  métabolisme  des  corps 
acétoniques  décelé  par  l’apparition  de  stigmates 
urinaires  sans  symptômes  cliniques,  tandis  que  les 
grandes  acidoses  post- opératoires  sont  des  acci¬ 
dents  rares  et  graves,  capables  de  causer  la  mort. 

Divers  mécanismes  ont  été  invoqués  pour 
rendre  compte  de  l’acidose  post-opératoire. 

1"  On  l’a  attribuée  au  jeûne  pré-  et  post-opéra¬ 
toire,  renforcé  par  la  purgation  rituelle  de  la 
veille.  Dans  cette  hypothèse,  les  chirurgiens  se 
sont  efforcés  de  nourrir  leurs  malades  jusqu’au 
jour  de  l’intervention,  de  leur  faire  prendre  du 
sucre  immédiatement  avant  l’opération,  de  les 
réalimenter  le  plus  rapidement  possible.  Il  ne 
semble  pas  que  ces  précautions  aient  modifié  les 
suites  opératoires  ;  d’ailleurs,  l’importance  du 
jeûne  a  été  fort  exagérée  et  l’on  doit  plutôt 
s’étonner  de  voir  si  peu  d’acidose  chez  des  sujets 


qui  rei;oivent  peu  ou  pas  d’aliments  pendant  plu¬ 
sieurs  jours  à  l'occasion  de  l’opération  chirurgi¬ 
cale. 

2°  L’acidose  constatée  après  l’opération  peut 
être  due  à  la  maladie  elle-même  qui  a  nécessité 
l’intervention  ;  une  appendicite,  une  cholécystite 
donnent  déjà  des  réactions  d’acidose  ;  une  ojiéra- 
tion  pratiquée  à  chaud  les  renforce  ;  pratiquée 
après  refroidissement,  elle  les  fait  reparaître. 
Aussi  est-ce  après  les  opérations  pour  une  affec¬ 
tion  du  tube  digestif  ou  du  foie  que  l'on  observe 
les  plus  fortes  acidoses.  Il  n’en  reste  pas  moins 
que  l’influence  de  l’opération  est  distincte  de  celle 
de  la  maladie  et  s’ajoute  simplement  à  elle  pour 
produire  ou  aggraver  l’acidose. 

3»  Schulze  attribue  l'acidose  au  choc  opératoire 
lui-même.  Ayant  recherché  l’acétonurie  chez  150 
opérés,  soumis  à  divers  modes  d’anesthésie,  il  l’a 
en  effet  trouvée  ;  dans  07  pour  100  des  cas  après 
anesthésie  générale  à  l’éther,  dans  40  pour  lOO 
des  cas  après  anesthésie  rachidienne,  et  dans  8.5 
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pour  100  des  cas  après  anesthésie  locale.  D’autre 
part,  il  a  vu  de  l’acétonurie  chez  un  homme  atteint 
de  fracture  du  col  du  fémur  par  traumatisme,  sans 
opération,  ni  anesthésie.  Il  e.st  possible  que  le 
choc  opératoire,  comme  le  choc  accidentel,  puisse 
déterminer  l’apparition  de  l’acidose  ;  mais  on  ne 
peut,  tout  en  acceptant  ce  mécanisme  pathogé¬ 
nique,  le  considérer  comme  unique,  car  on  a 
prouvé  expérimentalement  l’action  de  l’anesthésie 
dans  la  genèse  de  l'acidose. 

Nogara  attribue  aussi  l’acidose  au  traumatisme 
opératoire,  agissant  mécaniquement  ou  plutôt 
psychiquement,  pour  produire  par  la  voie  nerveu.se 
un  trouble  des  échanges  nutritifs  ;  mais  il  n’a  pas 
été  démontré  jusqu’ici  que  le  choc  nerveux  exerçât 
une  action  sur  le  métabolisme  des  corps  acéto- 
niques. 

4°  On  pense  en  général  que  l’acidose  post¬ 
opératoire  est  surtout  due  à  l’action  toxique  de 
l’anesthésique.  Il  ne  semble  pas  que  les  anesthésies 
locales  ou  régionales  à  la  coca'ine  ou  à  la  stovaïne 
aient  cet  effet.  Parmi  les  anesthésiques  généraux, 
l’éther  et  surtout  le  chloroforme  sont  ceux  que 
l’on  doit  principalement  incriminer  ;  nos  obser¬ 
vations  ne  nous  permettent  pas  de  dire  si  l’un 
est  phis  dangereux  que  l'autre,  mais  on  s’accorde 
en  général  à  reconnaître  au  chloroforme  une  noci¬ 
vité  maxima.  Ces  anesthésiques  agissentprobable- 
ment  par  leur  action  toxique  sur  le  foie.  Avec  des 
doses  diverses  de  chloroforme,  on  peut  obtenir 
tous  les  degrés  de  lésion  hépatique,  depuis  le  plus 
bénin  et  le  plus  réparable  jusqu’à  la  destruction 
complète  de  l’organe.  Doyon,  Fiessinger, 
Clievrier  ont  étudié  ces  lésions.  Dans  les  cas  de 
mort  tardive  après  chloroformisation,  Tuffîer, 
Mauté  et  Auburtin  ont  trouvé  généralement  une 
dégénérescence  graisseuse  du  foie. 

Jeanbrau,  Gristol  et  Bonnet  ont  vu  de  l’ammo- 
niurie  et  de  l’amino-acidurie  à  la  suite  des  opéra¬ 
tions  chirurgicales.  Dubus  a  fait  dans  10  cas  une 
étude  des  fonctions  du  foie  avant  et  après  l’opéra¬ 
tion  et  a  constaté  des  troubles  fonctionnels  qu’il 
attribue  à  l’action  de  l’anesthésique,  éther  et  sur¬ 
tout  chloroforme  :  ces  troubles  consistent  princi¬ 
palement  en  une  dénutrition  azotée  profonde, 
bientôt  compensée  par  une  réduction  de  l’élimina¬ 
tion  de  l'urée  qui  atteint  son  maximum  du  qua¬ 
trième  au  sixième  jour  après  l’opération;  en  même 
temps,  il  se  produit  une  ammoniurie  qui  débute  dès 
les  premières  heures  après  l’intervention,  atteint 
au  bout  de  quelques  jours  un  taux  considérable  et 
s’accompagne  d’une  forte  alcalinité  urinaire. 

Les  biologistes  américains  se  sont  beaucoup 
servis  du  chloroforme  pour  produire  des  lésions 
expérimentales  ou  des  troubles  fonctionnels  du 
foie  chez  les  animaux.  D’autre  part,  on  a  vu  la 
narcose  chloroformique  chez  le  lapin  faire  dispa¬ 
raître  le  glycogène  du  foie,  ce  qui  pourrait  rendre 
compte  d’un  trouble  léger  du  métabolisme  des 
corps  acétoniques  comme  on  en  observe  après 
l’anesthésie. 

Les  recherches  que  nous  avons  faites  nous 
inclinent  à  adopter,  pour  expliquer  la  pathogénie 
de  la  cétose  post-opératoire,  la  théorie  qui  fait 
intervenir  un  trouble  de  la  nutrition,  causé  par 
l’anesthésique,  et  auquel  l’insuffisance  fonclion- 
nelle  du  foie  prend  une  large  part. 

DiMINUIION  DH  I.A  uÉSKKVK  AI.CALINK. 

Dans  ces  dernières  années,  l'étude  de  l’acido.se 
post-opér-atoire  a  l'té  reprise  avec  des  iiroeédés 
nouveaux,  ce  qtti  a  permis  de  distinguer  deux 
types  de  réactions  .  1  la  cétose  ;  2"  la  diminution 
de  la  réserve  alcaline. 

La  cétose  «pie  nous  venons  de  décrire  a  été 
revue  par  van  Slyke,  Austin  et  Cullen,  J.  Short  ; 
elle  est  inconstante. 

La  diminution  de  la  réserve  alcaline  est  plus 
régulière  ;  elle  semble  indépendante  de  la  cétose. 
Elle  a  donné  lieu  à  de  nombreuses  recherches 
expérimentales  aux  Etats-Unis. 

llenderson  et  lloggard  pensent  que  dans  l’anes¬ 


thésie  par  l’éther  chez  le  chien  il  y  a  surventilation 
pulmonaire,  élimination  exagérée  du  CO®  et  alca- 
lose  gazeuse  passagère,  puis  élimination  des  alca¬ 
lins  inutiles  par  l’urine,  et  enfin  alcalipénie.  Les 
auteurs  croient  même  que,  si  la  surventilation 
pulmonaire  est  très  active,  il  peut  se  produire  de 
l’apnée  vraie,  ce  qui  est  la  preuve  certaine  d’un 
état  d’alcalose;  et  comme  l’acapnée  poussée  assez 
loin  peut  aboutir  à  un  état  de  choc,  llenderson, 
lloggard  et  Goburn  recommandent  l'inhalation 
d’un  air  surchargé  d’acide  carbonique  pour  lutter 
contre  les  états  de  collapsus,  consécutifs  à  l’anes¬ 
thésie  par  l’éther. 

Stohle  et  Bourne  ont  vu  une  élimination  exa¬ 
gérée  d’ions  alcalins,  en  même  temps  que  d’acide 
phosphorique,  pendant  l’anesthésie;  ils  se  deman¬ 
dent  si  l’acidose  n’est  pas  due  à  l’invasion  du 
sang  par  l’acide  phosphorique  libéré  dans  les 
muscles. 

'Van  Slyke,  Austin  et  Cullen,  Menten  et  Crile, 
Kornbloom  et  Robinson,  Galdwell  et  Gleveland, 
Reimann  et  Bloom,  Leake  et  Kœhler,  Hanzlik, 
de  Eds  et  Tainter,  Raymund,  J.  Short,  Gol- 
lip,  etc.  opérant  sur  le  chien  et  le  lapin,  sont 
d’accord  pour  admettre,  au  cours  de  l’anesthésie 
par  l’éther  —  qui  est  la  plus  employée  aux  Etats- 
Unis  —  et  aussi  par  le  chloroforme  ou  le  proto¬ 
xyde  d’azote,  l’apparition  d’un  état  d’acidose 
assez  marqué.  Cette  acidose  se  traduit  par  un 
abaissement  du  pu  et  du  CO’®  du  plasma  sanguin,  qui 
se  produit  d’abord  rapidement  dès  les  premières 
minutes  d’anesthésie,  puis  se  prononce  plus  len¬ 
tement;  il  disparaît  au  bout  de  quelques  heures. 
L’étude  du  CO'  alvéolaire  et  celle  du  sang  arté¬ 
riel  donnent  les  mêmes  résultats  (Collip). 

Les  auteurs  américains  pensent  que  l’anesthé¬ 
sie  produit  chez  l’homme  la  même  acidose  que 
chez  les  animaux.  Mais  on  conçoit  combien 
l’étude  de  l’évolution  de  cette  acidose  offre  de 
difficulté  chez  les  opérés.  Nous  l’avons  cepen¬ 
dant  tentée  dans  4  cas;  la  mesure  du  CO®  du  sang 
veineux  a  été  faite  avant  l’opération,  puis  le  lende¬ 
main  et  le  surlendemain  de  celle-ci;  nos  opérés 
avaient  été  chloroformés. 

Vingt-quatre  heures  après  l’opération,  la  ré¬ 
serve  alcaline  est  toujours  abaissée;  nous  avons, 
dans  un  cas,  trouvé  un  chiffre  faible  de  36,6  vol. 
p.  100;  quarante-huit  heures  après,  la  réserve  alca¬ 
line  s’est  relevée,  mais  elle  n’est  pas  encore  tout  à 
fait  normale  ;  il  arrive  même  qu’au  troisième  jour 
elle  ne  soit  pas  encore  revenue  au  taux  normal.  Le 
pu  du  sang  veineux,  mesuré  colorimétriquement, 
a  suivi  une  marche  un  peu  différente  :  en  général, 
il  était  revenu  à  la  normale  et  plutôt  même  élevé, 
vingt-quatre  heures  après  l’opération. 

Le  mécanisme  physiologique  de  cette  acidose 
post-opératoire  est  encore  inexpliqué.  Le  faible 
degré  de  la  cétose  que  nous  avons  constatée  ne  per¬ 
met  pas  de  la  rendre  responsable  de  l’abaissement 
de  la  réserve  alcaline;  Short,  Leake  et  Ku-hler 
admettent  que  l’abaissement  du  /jh  et  du  taux  des 
bicarbonates  du  plasma  est  sans  rapport  avec 
l’acétonurie.. 

Nous  avons  été  frappés  par  l’augmentation 
notable  des  acides  organiques  excrétés  par  l’urine 
(dosés  par  la  méthode  de  van  Slyke  et  Palmer). 
Les  chiffres  trouvés  sont  souvent  le  double  de  ceux 
que  l’on  avait  vus  avant  l’opération;  si  l’on  songe 
que  chez  l’homme  normal  bien  nourri,  l'élimina¬ 
tion  des  acides  organiques  totaux  varie  de  300  à 
600  cmc  par  vingt-quatre  heures  (exprimés  en 
HCl  décinormal:,  on  diiil  considérer  des  élimina 
tions  de  oOO  à  1.408,  chez  des  sujets  en  état  d’ina¬ 
nition  complète,  comm*e  l’indice  d’une  forte  élimi¬ 
nation  d’acides  organiques  non  comburés,  prove¬ 
nant,  soit  d’une  destruction  exagérée  des  tissus, 
soit  d'un  trouble  profond  du  métabolisme. 

Reimann  et  Hartmann  ont  trouvé  également 
une  augmentation  des  acides  titrables  dans  l’urine 
après  l’anesthésie.  On  peut  donc  se  demander  si 
des  acides  organiques  non  cétoniques,  incomplè¬ 
tement  comburés,  n’interviennent  pas  dans  la 
production  de  l’acidose  post-opératoire. 


Il  est  probable  d'ailleurs  que  cette  acidose  a  une 
pathogènie  complexe.  A  côté  du  trouble  du  méta¬ 
bolisme  hépatique  aboutissant  à  une  cétose,  à  côté 
du  trouble  métabolique  aboutissant  à  une  com¬ 
bustion  incomplète  des  acides  organiques  non 
cétoniques,  il  faut  tenir  compte  encore  de  divers 
facteurs,  llasselbach  et  Lundsgaard  ont  montré 
que  le  seul  fait  de  placer  un  lapin  sur  le  dos  pro¬ 
voque  un  abaissement  continu  du  /ni  sanguin, 
condition  qui  peut  intervenir  dans  les  expériences 
faites  sur  les  animaux  et  peut-être  même  dans  les 
observations  sur  les  hommes  en  état  de  décubitus 
prolongé  après  l’opération;  enfin  Dautrebande 
pense  qu’il  peut  y  avoir  des  troubles  circulatoires 
capables  de  produire  des  modifications  de  la 
réserve  alcaline,  et  qu’il  serait  nécessaire  de 
reprendre  l’étude  de  l’acidose  post-opératoire  en 
tenant  compte  à  la  fois  du  sang  veineux  et  du  sang 
artériel  et  de.  la  concentration  en  hémoglobine. 

Conséquences  tiiéiîapeutiques. 

La  question  de  l’acidose  post-opératoire  a, 
depuis  quelques  années,  vivement  intéressé  les 
chirurgiens.  Ils  y  ont  vu  la  possibilité  d’expliquer 
certains  accidents  graves  consécutifs  aux  opéra¬ 
tions  ;  et  ils  ont  cherché  dans  les  données  de  la 
physiologie  un  moyen  de  prévenir  cette  acidose 
et  de  lutter  contre  elle  par  le  régime  ou  par  les 
médicaments. 

Ayant  connu  d’abord  la  cétose  post-opératoire 
et  se  fondant  sur  la  théorie  pathogénique  de  la 
cétose  par  privation  d’hydrates  de  carbone,  ils 
ont  proscrit  ou  réduit  autant  que  possible  le  jeûne 
pré-opératoire,  s’efforçant  de  nourrir  les  malades 
jusqu'au  moment  de  l’opération  avec  des  aliments 
hydrocarbonés,  leur  faisant  prendre  des  boissons 
sucrées  avant  l’anesthésie,  et  leur  faisant  absor¬ 
ber  du  sucre  après  l’opération,  soit  sous  forme  de 
boissons,  soit  en  lavements,  soit  encore  en  injec¬ 
tions  sous-cutanées  ou  intraveineuses.  Il  ne  semble 
point  que  ces  diverses  mesures  aient  modifié  les 
suites  opératoires. 

11  en  est  de  même  pour  l’ingestion  de  bicarbo¬ 
nate  de  soude  ou  les  injections  intraveineuses  de 
bicarbonate  qui  ont  été  employées  après  l’opéra¬ 
tion.  Chez  les  sujets  normaux,  ayant  ou  non  de 
l’acidose  post-opératoire,  le  traitement  alcalin 
n’a  pas  exercé  d’action  manifeste. 

Chez  les  sujets  diabétiques,  qui  font  si  facile¬ 
ment  après  une  opération  chirurgicale  une  exa¬ 
gération  de  leur  acidose,  le  traitement  alcalin  a 
exercé  une  action  favorable,  mais  pas  toujours 
•  suffisante  pour  éviter  la  mort. 

Après  la  découverte  de  l’insuline,  qui  a  sur 
l’acidose  diabétique  une  action  curatrice  si  mani¬ 
feste  et  qui,  chez  les  diabétiques  soumis  à  une 
intervention  chirurgicale,  permet  d’écarter  le 
danger  du  coma,  on  a  songé  à  traiter  l’acidose 
post-opératoire  par  les  injections  d’hormone  pan¬ 
créatique. 

Thalhimer  a  essayé  ce  traitement  dans  3  cas  : 
les  injections  de  glycose  seul  ne  lui  ont  pas  donné 
oie  résultat;  associées  à  des  injections  d’insuline 
(10  unités  cliniques)  elles  ont  fait  disparaître  l’acé- 
tonurie,  en  même  temps  que  les  vomissements. 
Fisher  et  Mensing  ont  institué  le  traitement  du 
choc  chirurgical  par  des  injections  intraveineuses 
de  glycose  et  d’insuline  et  disent  en  avoir  obtenu 
de  bons  résultats.  Fisher  et  Snell  ont  traité  avec 
succès  un  cas  d’acidose  post-opératoire  par  le 
glycose  cl  l’insuline  Uastouil  a  publié  le  cas 
d’un  opéré  ayant  fait  des  accidents  graves,  avec 
réactions  d’acidose  urinaire,  chez  qui  une  injec¬ 
tion  d’insrtline  amena  une  véritable  résurrection. 
Lafourcade,  chez  une  femme  opérée  de  gastro- 
entérostomie  pour  ulcère  du  duodénum  qui  fit 
une  hépatite  fébrile  ictérique  grave  et  tomba 
dans  le  coma  au  lendemain  de  l’intervention,  mal¬ 
gré  qu’il  n’y  eût  ni  acétone,  ni  acide  diacétique 
dans  l’urine,  pratiqua  trois  injections  intravei¬ 
neuses  d’insuline  et  obtint  la  guérison. 

Les  cas  se  multiplient,  mais  ils  sont  encore 
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peu  convaincants.  Lorsqu’on  lit  les  observations 
de  Thalhimer,  on  y  voit  qu’il  n’y  avait  même  pas 
d’aeide  diacétique  dans  l’urine  de  ses  opérés  et 
l’on  se  demande  si  l’on  a  bien  le  droit  de  parler 
d’acidose  dans  une  telle  occurrence;  quant  à  la 
disparition  de  l’acétonurie,  rien  ne  permet  de 
dire  qu’elle  est  due  à  l’action  de  l’insuline,  puis¬ 
que  telle  est  l’évolution  ordinaire  de  l’acétonurie 
post-opératoire,  livrée  à  elle-même.  La  même 
objection  peut  être  faite  aux  autres  observations 
publiées,  et  en  particulier  à  celle  de  Lafourcade 
où  il  n’y  avait  même  pas  d’acidose. 

Nous  avons  eu,  nous  aussi,  dès  les  premiers 
temps  de  l’insulinothérapie,  l’idée  d’essayer  le 
traitement  contre  les  acidoses  non  diabétiques  ; 
c’est  ce  qui  nous  a  incités  à  reprendre  l’étude  de 
l’acidose  post-opératoire  ;  car  pour  juger  les  effets 
de  l’insuline  il  faut  d’abord  connaître  l’évolution 
ordinaire  de  cette  acidose.  Or,  la  faible  intensité 
de  cette  acidose,  son  inconstance,  sa  disparition 
rapide  nous  ont  fait  comprendre  que  nos  essais  thé¬ 
rapeutiques  seraient  illusoires  et  que  leur  appré¬ 
ciation  serait  impossible.  Nous  nous  proposons 
de  faire  l’essai  thérapeutique  dé  l’insuline  dans 
les  cas  graves  d’acidose  post-opératoire  au  cours 
desquels  les  urines  offrent  de  fortes  réactions  et 
contiennent  des  doses  de  plusieurs  grammes  de 
corps  acétoniqués;  mais  ces  cas  sont  rares,  nous 
n’en  avons  pas  encore  rencontré. 

Et,  là  encore,  l’appréciation  du  rôle  de  l’insu¬ 
line  sera  bien  difficile,  car  c’est  l’habitude  de  ces 
poussées  d’acidose  non  diabétique  d’apparaître 
et  de  disparaître  brusquement  sans  raison  connue 
de  nous;  on  se  trouve  en  présence  des  mêmes 
difficultés  quand  on  veut  juger  l’action  de  l’insu¬ 
line  sur  les  crises  d’acidose  avec  vomissements 
incoercibles  chez  les  enfants  et  chez  les  femmes 
enceintes. 

Quant  à  l’abaissement  de  la  réserve  alcaline  à 
la  suite  des  opérations,  il  ne  nous  paraît  pas 
devoir  être  traité  par  l’insuline,  puisque  tous  les 
auteurs  sont  d’accord  pour  reconnaître  que  sa 
pathogénie  n’a  rien  à  faire  avec  un  trouble  du 
métabolisme  des  corps  acétoniqués. 
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La  question  du  traitement  de  l’infection  puer¬ 
pérale  est  toujours  à  l'ordre  du  jour,  et  pourtant 
elle  s’est  beaucoup  simplifiée  ;  nous  sommes  heu¬ 
reusement  loin  de  cette  période  tragique  anté- 
pasteurienne  où  la  mortalité  des  femmes  accou¬ 
chant  à  la  Maternité  de  Paris  s’élevait  à  30  et 
40  pour  100.  Nous  arrivons  à  une  époque  où  on 
ne  doit  plus  mourir  d'infection  puerpérale.  Pour 
grave  que  soit  cette  affirmation  dont  nous  mesu¬ 
rons  toute  l’importance,  on  doit  être  convaincu 
que  l’immense  majorité,  pour  ne  pas  dire  la  tota¬ 
lité  des  cas  de  mort  par  infection  puerpérale 
résulte  d’une  faute  de  teclinique  au  cours  de  l’ac¬ 
couchement. 

Il  est  pénible  de  voir  qu’à  notre  époque  le.s 
accouchements  se  font  encore  trop  souvent  dans 
des  conditions  d'asepsie  déplorable,  non  seule¬ 
ment  dans  les  petits  villages,  mais  encore  à  Paris 
et  même  dans  certains  milieux  relativement  aisés. 
Les  médecins,  qui,  à  juste  raison,  s’entourent  du 
maximum  de  précautions  pour  les  actes  chirur¬ 
gicaux  même  minimes,  semblent  attacher  beau¬ 
coup  moins  d’importance  à  l’acte  obstétrical.  Tel 
opérateur,  qui  refuserait  de  faire  dans  certains 
cas  à  domicile  la  moindre  intervention  chirur¬ 
gicale,  n’hésite  pas  à  intervenir  obstétricalement 
dans  des  conditions  jugées  fâcheuses  pour  la  chi¬ 
rurgie.  On  objectera  l’urgence  des  accouche¬ 
ments  :  pour  paradoxal  que  cela  puisse  paraître, 
l’urgence  au  sens  précis  du  mot  est  extrêmement 
rare  en  obstétrique;  si  les  femmes  sont  .suivies 
pendant  leur  grossesse,  on  peut  prévoir  certaines 
complications  éventuelles,  et  prendre  les  précau¬ 
tions  nécessaires  pour  éviter  toute  une  catégorie 
d’urgences.  Pendant  le  travail,  la  surveillance 
attentive  de  la  dilatation  et  des  bruits  du  cœur  du 
fœtus  permettra  de  prévoir  une  terminaison  arti¬ 
ficielle  de  l’accouchement  et  de  se  mettre  en 
situation  d’y  parer  sans  faire  courir  le  danger 
d'infection  à  la  mère,  tout  en  sauvegardant  la 
vie  de  l’enfant.  Quant  aux  complications  de  ,1a 
délivrance,  elles  suivent  le  plus  souventune  gros¬ 
sesse  anormale  ou  un  accouchement  dystocique  ; 
elles  doivent  être  exceptionnelles  après  l’accou¬ 
chement  normal,  si  la  délivrance  est  convenable¬ 
ment  traitée.  . 

Est-ce  à  dire  que  Ton  devra  recourir  au  trans¬ 
fert  de  la  parturiente  à  l’hôpital  ou  à  la  maison  de 
santé  ?  Ce  serait  sans  doute  souvent  le  meilleur 


parti  à  suivre.  S’il  s'agit  de  chirurgie  à  propre¬ 
ment  parler,  en  particulier  d’ojiération  par  voie 
haute,  on  s’y  résoudra  sans  hésitation.  IMais,  dans 
les  cas  moins  importants,  nous  voudrions  mon¬ 
trer  comment  on  peut  et  on  doit  mener  un  accou¬ 
chement  normal  ou  dystocique  en  assurant  une 
sécurité  aussi  complète  que  le  permettent  nos 
connaissances  actuelles,  et  cela  avec  une  grande 
simplicité  de  moyens. 

Ce  qu’il  faut  préparer  pour  faire 
un  accouchement. 

Il  s’agit  d'un  accouchement  qui  doit  se  faire  au 
domicile  même  de  la  femme,  celle-ci  le  désire,  et 
rien  ne  s’y  oppose  du  point  de  vue  obstétrical. 
La  femme  a  été  suivie  durant  toute  sa  gros¬ 
sesse,  elle  arrive  au  terme  de  huit  mois  el  demi.  Il 
est  bon  de  la  revoir  encore  une  fohs  pour  s’as¬ 
surer  de  la  présentation,  mais  nous  avons  l’habi¬ 
tude  de  faire  ce  dernier  examen  au  domicile 
même  de  la  cliente.  On  lui  évite  ainsi  de  la  fati¬ 
gue,  et  surtout  on  peut  voir  la  pièce  où  la  femme 
a  l’intention  d’accoucher,  sa  chambre  dans  la 
majorité  des  cas.  Or  ce  jieut  être  une  pièce  peu 
agréable,  mal  éclairée  et  petite,  c'est-à-dire  ne 
jirésentant  aucune  des  qualités  qu’il  faut  réaliser 
pour  l’accouchement.  La  pièce  où  doit  se  passer 
l’accouchement  doit  être  gi-ande,  car  il  faut  j)OU- 
voir  tourner  autour  du  lit  et  disposeï-  sur  une  ou 
deux  tables  tous  les  objets  nécessaires  ;  elle  doit 
être  lumineuse;  elle  doit  être  gaie,  puisque  la 
femme  devra  y  vivre  jicndanl  quinze  à  vingt 
jours.  Oi’  il  y  a  toujours  au  moins  une  jiièce  qui 
présente  ces  iiualités,  c’est  par  conséquent  dans 
celle-ci  que  devra  se  passer  Taccouchemenl,  el 
bien  souvent  la  femme  sait  gré  à  son  accoucheur 
de  lui  avoir  imposé  un  tel  changement.  On  aura 
d’ailleurs  inlérêt  à  agir  ainsi  même  dans  le  cas  où 
on  ne  sera  appelé  qu’au  moment  de  l’accouche¬ 
ment  :  celui-ci  en  sera  beaucou])  (aciliié. 

Il  esl  aussi  important  d’examiner  le  lit  :  s’il 
faut  proscrire  le  lit  de  douleur  el  ail  mettre  que  la 
femme  doit  accoucher  dans  son  lit,  il  s’en  faut 
que  tous  les  lits  se  prêtent  à  Taccouchemenl.  La 
mode  actuelle  des  lits  très  bas  et  des  divans  rend 
l’accouchement  très’pénible  poui-  le  médecin,  et, 
de  ce  fait,  défavorable  pour  la  femme.  11  faut  que 
la  femme  accouche  dans  un  lit  ordinaire,  assez 
haut,  étroit,  et  sous  le  matelas  duquel  ou  glissera 
une  planche  à  la  fin  du  travail.  Si  le  lit  est  trop 
bas,  on  jiourra  remédier  à  cet  inconvénient  en  le 
surélevant  par  avance,  mais  il  faut  surtout  que 
celui-ci  soit  disposé  de  telle  manière  qu’on  puisse 
tourner  très  facilement  autour  de  lui.  Surveillez 
aussi  les  moyens  à'éclairagc,  une  ampoule  de 
100  bougies  sur  une  lampe  munie  d’un  très  long 
fil  :  s’il  n’y  a  pas  d'électricité,  procurez-vous  une 
lampe  à  pétrole,  à  essence  ou  à  alcool  de  forte 
puissance  :  il  est  d’ailleurs  mile  de  s’en  munir 
par  précaution,  en  cas  de  panne  d’électricité. 

Il  ne  faut  pas  cependant  tout  compliquer  ;  il 
est  aussi  inutile  d’enlever  les  tentures  et  les  tapis 
que  de  faire  stériliser  les  draps.  Mais,  s’il  ne  faut 
rien  exagérer,  il  faut  néanmoins  prendre  ses 
aises,  et  les  prendre  largement. 


Ayant  ainsi  prévu  la  pièce  où  aura  lieu  Taccou- 
chernent,  le  médecin  doit  faire  préparer  tout  le 
matériel  dont  il  aura  besoin  pour  celui-ci.  Or 
c’est  là  une  partie  très^difficile,  car  s'il  y  a  un  cer¬ 
tain  nombre  d’objets  qui  seront  ccrlainemem  uti¬ 
lisés,  il  en  est  d’auires  dont  on  aura  peui-êire 
besoin,  mais,  dans  ce  cas,  il  faudra  les  avoir  im¬ 
médiatement.  Aussi  pour  être  assuré  de  n’avoir 
fait  aucun  oubli  dans  la  rédaction  de  l’ordon¬ 
nance,  pour  permettre  de  faire  face  à  toutes  les 
complications  qui  peuvent  se  présenier,  même  les 
plus  graves,  enfin  pour  être  assuré  d’avoir  des 
produits  parfaitement  stérilisés,  nous  estimons 
qu’il  esl  indispensable  d’avoir  une  malle  d’accou- 
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cheraent.  Toutefois  il  ne  faut  pas  se  contenter  de 
la  malle  «  de  tout  le  monde  »,  mais  avoir  une 
malle  composée  sur  ses  propres  indications.  Le 
principe  de  la  malle  d’accouchement  s’étend  d’ail¬ 
leurs  à  Paris  ef  commence  en  province  ;  il  doit 
devenir  général;  car  —  et  il  faut  l’indiquer  aux 
intéressés  —  la  malle  ne  constitue  aucune  dépense 
supplémentaire,  seuls  les  objets  utilisés  étant 
payés,  les  autres  étant  repris  par  la  maison. 

Mais,  à  l’opposé  de  ce  maximum  qui  est  la 
malle  et  qui  représente  la  sécurité  absolue,  il  y  a 
un  minimum  au-dessous  duquel  on  ne  saurait 
descendre  sans  risque  et  qui  comprend  les  objets 
suivants  : 

1  paire  de  gants  stérilisés.  Toutes  les  grandes  mai¬ 

sons  de  stérilisation  ont  en  location  des  gants 
stérilisés.  A  défaut  de  ceux-ci,  ou  peut  se  servir 
de  gants  qui  auront  été  bouillis  aussitôt  après 
Taccouchcment  et  qui  auront  séjourné  pendant  dix 
minutes  dans  l’alcool  à  <.)0“  avant  l’accouchement 
suivant. 

6  doigliers  stéi-ilisés.  A  défaut  de  ceux-ci,  on  utili¬ 
sera  des  doigtiers  bouillis.  Pour  ne  pas  abîmer  le 
caoutchouc,  il  ne  faut  pas  les  mettre  dans  l'eau 
froide  et  les  faire  bouillir,  mais  les  plonger  dans 
Teau  bouillante  et  les  y  laisser  bouillir  cinq  mi- 

2  boîtes  de  12  compresses  moyennes  stériles. 

1  boîte  de  garnitures  vulvaires  stériles  (cette  garni¬ 
ture  est  constituée  par  du  coton  entouré  de  gaze. 
11  ne  faut  jamais  mettre  du  coton  directement  sur 
la  vulve). 

1  paqu<'t  de  coton  hydrophile  |ce  coton  non  stérile 

sera  bouilli  pour  servir  aux  toilettes  des  suites 

2  llacons  de  .oDO  gr.  d’alcool  à  HO"  (on  peut  employer 

de  l’alcool  dénaturéi. 

2.‘)0  gr.  de  teinture  d’iode  à  1  pour  25. 

compte-goutte. 

Nous  ne  prévoyons  rien  pour  la  ligature  du 
cordon  ombilical,  car  nous  employons  toujours  la 
pince  de  Bar. 

En  réalité,  ce  minimum  est  beaucoup  trop 
strict,  et  on  se  trouvera  toujours  bien  de  lui 
adjoindre  des  ampoules  de  sérum  physiologique, 
des  boîtes  de  gaze  à  tamponnement,  des  ampoules 
d'huile  camphrée,  ergotine,  morphine  :  c’est  là  le 
matériel  d’urgence  (|ue  le  médecin  pourra  em¬ 
porter  chaque  fois  avec  lui  comme  il  emporte  un 
forceps. 

En  outre,  il  faut  prévoir  une  blouse  et  un 
tablier  :  ceux-ci  n’ont  nullernont  besoin  d’être  sté 
rilisés  ;  ils  doivent  être  simplement  blanchis,  <  t, 
comme  ils  ne  servent  qu  à  l’a.  <  ouehement  le  mé¬ 
decin  pourra  les  emporter  des  qu’ils  seront  blan¬ 
chis. 

Enfin,  il  faudra  se  procurer  un  bassin,  qui  soit 
à  la  fois  stable,  large  et  maniable,  deux  cuvettes 
en  émail  et  de  l’eau  bouillie.  Ici,  nous  nous  per¬ 
mettons  d’insister  :  cette  eau  ne  doit  servir  qu’au 
lavage  des  mains  de  l’accoucheur,  puisque  nous 
ne  donnons  jamais  d'injections  vaginales  ni  intra- 
utérines,  et  que  jamais,  même  en  cas  de  mort  ap¬ 
parente,  nous  ne  donnons  de  bain  au  nouveau-né. 
Cette  eau  devra  être  bouillie  et  maintenue  telle 
dans  deux  grandes  bouillottes  ayant  un  col  long 
et  recourbé,  l’un  contiendra  l’eau  froide,  l’autre 
l’eau  chaude.  Ainsi,  on  aura  de  l’eau  vraiment 
bouillie,  bien  différente  de  ce  qu’on  appelle  cou¬ 
ramment  eau  bouillie,  c’est-à-dire  de  l’eau  qui  a 
été  bouillie  dans  un  récipient  quelconque,  qu'on 
verse  en  la  filtrant  sur  du  coton  (?)  dans  des  bou¬ 
teilles  simplement  lavées,  et  que  l’on  conserve 
ainsi  plus  ou  moins  longtemps. 

Technique  de  l’accouchement. 

On  est  surpris  de  voir  combien  les  traités  clas¬ 
siques  sont  sobres  sur  la  technique  de  l’accou¬ 
chement.  Aussi  croyons-nous  utile  d’insister  sur 
notre  technique  qui  est  appliquée  aussi  bien  dans 
notre  pratique  de  ville  qu’.à  la  maternité  de 
Tenon. 


Dès  le  début  du  travail,  on  procède  à  une  toiT 
lette  des  organes  génitaux  externes.  On  commence 
par  ébarber  avec  des  ciseaux  les  poils  exubérants 
de  la  vulve;  il  suffit  que  les  poils  soient  coupés 
très  court,  il  est  inutile  que  la  vulve  soit  rasée; 
cette  dernière  opération  est  douloureuse  pour  la 
femme  et  peut  devenir  dangereuse,  si  on  fait  des 
excoriations  susceptibles  de  s’infecter  et  de  dé¬ 
terminer  de  la  folliculite.  Nous  faisons  ensuite 
un  iodage  des  régions  vulvaire,  périnéale,  anale, 
ainsi  que  de  la  face  postérieure  et  interne  des 
cuisses  et  des  fesses,  en  un  mot  de  tout  ce  qui  se 
voit  quand  la  femme  est  en  position  obstétricale. 
Il  faut  avoir  soin  d’écarter  les  grandes  lèvres  pour 
badigeonner  tous  les  replis  cutanés,  mais  il  est 
inutile  de  faire  une  application  vaginale.  Que 
l’on  n*  crie  pas  à  la  brutalité  de  ce  traitement  : 
nous  employons  de  la  teinture  d’iode  au  vingt- 
cinquième,  que  nous  dédoublons  quand  la  peau 
présente  des  lésions  inflammatoires.il  y  a,  certes, 
une  sensation  de  cuisson  pendant  quelques  ins¬ 
tants,  elle  est  très  supportable  et  disparaît  vite. 

Nous  avons  ainsi  abandonné  la  toilette  vulvaire 
classique  qui  voulait  qu’«  avec  de  l’eau  chaude  sa¬ 
vonneuse  et  de  la  ouate  hydrophile  on  nettoyât 
tous  les  plis  et  replis  ainsi  que  le  sillon  interfes- 
sier,  la  face  interne  des  cuisses,  le  mont  de 
Vénus  ;  le  savon  enlevé  par  un  rinçage  à  l’eau 
chaude,  on  lave  avec  de  l’alcool  »  (Bar.  et  Brin- 
deau).  Cette  technique  est  contraire  à  toutes  les 
lois  de  l’asepsie.  Le  rinçage  de  haut  en  bas  fait 
couler  sur  la  vulve  l’eau  chargée  des  souillures 
de  la  partie  inférieure  de  l’abdomen,  du  pubis  et 
des  plis  inguinaux.  Elle  est  de  plus  antichirur¬ 
gicale  :  jamais  on  ne  se  contente  aujourd’hui  de 
savonner  et  de  passer  à  l’alcool  l’abdomen  avant 
d’opérer.  Bien  plus,  avant  toute  intervention 
obstétricale  par  voie  vaginale,  on  fait  toujours  un 
iodage  de  la  région  vulvaire.  On  ne  comprend 
pas  dès  lors  pourquoi  on  emploie  deux  méthodes 
différentes  pour  deux  actes  analogues. 

Quand  cette  toilette  est  faite  et  que  la  vulve  a 
été  recouverie  d’une  garniture  stérile,  on  attend 
le  moment  de  l’accouchement  sans  faire  aucun 
soin  à  la  femme. 

Celle-ci  s>  ra  examinée,  et  non  pas  comme  l’en¬ 
seignent  les  classiques  seulement  dans  les  circon¬ 
stances  spéciales,  mais  souvent,  aus°i  souvent 
que  l’on  désire  être  renseigné  sur  l’état  de  la 
dilatation.  Mais  chaque  examen  est  fait  avec  un 
doigiier  dit  de  Legueu,  c’est-à-dire  un  doigtier  à 
deux  doigts  et  à  collerette;  chaque  .loigtier  est 
enveloppé  dans  une  feuille  de  papier,  et  plié  de 
telle  manière  qu’on  puisse  le  mettre  sans  toucher 
aux  doigts;  il  est  stérilisé  à  l’autoclave.  D’autre 
part,  cet  examen  est  toujours  fait  à  ciel  ouvert  : 
tandis  que  de  la  main  gauche  on  écarte  les 
grandes  lèvres,  les  deux  doigts  sont  introduits 
en  même  temps  dans  le  vagin.  Il  est  inutile  et 
même  nuisible  d’enduire  les  doigtiers  de  vase¬ 
line,  même  stérile,  les  voies  génitales  sont  suffi¬ 
samment  lubrifiées  par  le«  liquides  qui  s’écoulent 
hors  de  la  vulve  pendant  le  travail. 

Le  toucher  vaginal  ainsi  fait  n’exclut  aucune 
intervention,  les  femmes  examinées  de  cette  ma¬ 
nière  restant  pour  nous  des  «  cas  purs  »,  suivant 
l’expression  de  Bar.  C’est  d’ailleurs  l’opinion  que 
Ilauch  soutenait  au  Congrès  de  l’Infection  puer¬ 
pérale  de  1923,  quand  il  écrivait  :  «  Le  toucher 
vaginal  soigneusement  fait  n’a  pas  une  si  mau¬ 
vaise  influence  sur  la  morbidité  puerpérale  qu’on 
est  disposé  à  le  croire.  »  Il  appuyait  son  affirma¬ 
tion  sur  une  statistique  où  d’ailleurs  la  morbidité 
globale  était  moindre  dans  la  série  des  cas 
explorés  que  dans  celle  des  non  explorés. 

24  pour  100  sur  1.079  cas  explorés. 

27  pour  100  sur  2.997  cas  non  explorés. 

C’est  au  moment  de  l’accouchement  propre¬ 
ment  dit  qu’il  faut  augmenter  les  précautions. 
Quand  le  périnée  bombe  fortement,  on  met  une 
nouvelle  couche  de  teinture  d’iode  sur  l’anneau 
vulvaire  et  le  périnée.  Surtout  l’accouchement 


est.  fait  à  mains  gantées.  Nous  employons  des 
gants  de  Chaput  stérilisés;  à  défaut  de  ceux-ci, 
nous  avons  recours  aux  gants  bouillis.  Nous 
considérons  les  gants  comme  d’un  emploi  indis¬ 
pensable,  car,  malgré  le  soin  que  l’on  apporte  à 
protéger  ses  mains,  on  n’est  jamais  assuré  de 
n’avoir  touché  dans  les  heures  précédentes  des 
matières  septiques.  Et  c’est  pour  cela  que  l’on 
peut  être  surpris  de  lire  dans  un  rapport  du 
Congrès  de  l’Infection  puerpérale  de  1923  : 

«  L’emploi  des  gants  peut  être  dangereux,  car 
il  est  difficile  de  les  maintenir  stériles,  et  on 
risque  de  ne  plus  se  laver  consciencieusement 
les  mains  1  » 


Dès  que  le  foetus  est  sorti,  on  met  une  garni¬ 
ture  sur  la  vulve,  et  on  nettoie  le  lit,  enlevant  les 
compresses  souillées,  mettant  un  drap  propre  : 
on  attend  ainsi  le  moment  de  la  délivrance. 

Il  semble  inutile  de  rappeler  que  la  délivrance 
doit  être  faite  seulement  quand  le  placenta  est 
décollé.  Vouloir  l’extraire  par  traction  ou  expres¬ 
sion,  ou  par  traction  combinée  à  l’expression, 
c’est  chercher  à  avoir  une  délivrance  incomplète. 

N'est-ce  pas  cependant  à  cela  qu’exposent  cer¬ 
taines  formules  même  prudentes  comme  celle-ci  : 
on  tentera  la  délivrance  dans  la  seconde  demi- 
heure  qui  suit  l’accouchement  (Jeannin).  Si  cela 
est  exact  dans  la  majorité  des  cas,  il  est  d’autres 
cas  où  la  délivrance  se  fait  spontanément  beau¬ 
coup  plus  tard  ;  aussi  ne  faut-il  pas  donner  des 
indications  «  de  pendule». 

D’ailleurs  une  femme  qui  n’est  pas  délivrée  ne 
court  aucun  risque,  ni  risque  d’hémorragie  puis¬ 
qu’on  la  surveille,  ni  risque  d’infection  puisqu’on 
n’y  touche  pas.  Nous  avons  l’habitude  d’attendre 
pour  extraire  le  placenta  que  celui-ci  soit  entiè¬ 
rement  décollé,  et  cela  quel  que  soit  le  temps 
écoulé  depuis  l’accouchement;  la  seule  indication 
de  la  délivrance  artificielle  restant  l’hémorragie. 

L’examen  du  délivre  est,  bien  entendu,  fait  avec 
soin  II  peut  révéler  une  rétention  du  cotylédon 
ou  une  rétention  de  membranes;  ce  sont  deux  cas 
très  différents. 

S'il  manque  un  cotylédon,  ou  même  si  on  a  un 
doute  sur  l’intégrité  de  la  masse  placentaire,  la 
révision  s’impose  :  elle  est  immédiate.  Cette 
intervention  est  faite  aseptiquement,  c’est-à-dire 
a  main  gantée.  Avec  un  peu  d’habitude  et  un  gant 
de  Chaput,  on  perçoit  très  nettement  toutes  les 
irrégularités  de  la  niuqu.3use  utérine.  Nous  termi¬ 
nons  quelquefois  par  un  iodage  de  la  cavité 
utérine,  jamais  par  une  injection  intra-utérine. 
Si  on  est  certain  de  l’asepsie,  il  est  préférable 
de  ne  pas  modifier  b  s  cellules  superficielles  de 
l’utérus;  si  on  a  un  doute,  l’injection  est  insuffi¬ 
sante  et  il  faut  une  application  locale  de  teinture 
d’iode  non  diluée.  Cette  révision  utérine,  ainsi 
faite,  ne  comporte  aucune  gravité  :  nous  n’avons 
jamais  eu  d’accident  à  sa  suite. 

Interventionniste  en  présence  d’une  rétention 
de  cotylédon,  nous  nous  abstenons  toujours 
quand  il  y  a  rétention  de  membranes,  que  celle-ci 
soit  partielle  ou  totale.  Ce  n’est  pas  une  techni¬ 
que  admise  par  tous  :  en  1923,  M.  Bouffe  de 
Saint-Biaise  conseillait  «  de  ne  jamais  laisser 
sortir  de  la  salle  de  travail  une  femme  qui,  après 
examen  des  membranes  de  l’œuf,  puisse  être 
soupçonnée  d’une  rétention  quelconque  ».  Et  il 
ajoutait  :  «  le  procédé  importe  peu  ;  que  ce  soit 
une  révision  utérine  à  l’aide  de  la  main  coiffée 
d’une  compresse,  ou  un  nettoyage  avec  une 
curette  mousse  et  aussi  grande  que  possible,  cela 
m’est  égal,  mais  je  termine  toujours  mon  inter¬ 
vention  par  un  examen  soigneux  fait  à  la  main 
coiffée  d’un  gant  très  fin  qui  me  donne  la  certi¬ 
tude  que  je  cherche  »  *. 

Nous  restons  d’un  avis  entièrement  différent  : 


1.  Bouffe  de  Saixt-Buaise.  —  Soc.  d’Obst.  et  Gyn-  de 
Paris,  11  Juin  1923. 
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en  1923,  l’un  de  nous  ‘  appuyait  cette  thèse 
sur  des  arguments  qui  conservent  toute  leur 
valeur. 

11  est  certain  que  dans  des  conditions  très  favo¬ 
rables  comme  celles  que  l’on  rencontre  à  l’hôpi¬ 
tal,  on  peut  avoir  de  bons  résultats  par  l’inter¬ 
vention  convenablement  pratiquée;  mais  il  faut 
voir  dans  quelles  conditions  encore  déplorables 
d’asepsie  se  passera  celte  révision  utérine  dans 
la  clientèle  même  relativement  aisée  de  la  plupart 
des  médecins  qui  font  des  accouchements.  Il  est 
hors  de  doute  que  le  risque  couru  par  la  femme 
sera  beaucoup  plus  grand  si  on  intervient  que  si 
on  s’abstient.  D’ailleurs,  même  dans  les  meil¬ 
leures  conditions,  on  voit  le  fâcheux  résultat  de 
la  lhéi'apeuti(jue  intra-utérine  mis  en  parallèle 
avec  l’abstention  pure  et  simple.  C’est  le  résultat 
des  recherches  qui  ont  été  exposées  dan.s  une 
thèse  faite  à  ce  sujet”.  Depuis  deux  ans  et  demi, 
nous  n’avons  jamais  fait  de  révision  utérine  pour 
rétention  de  membranes,  et  n’avons  jamais  eu 
l’occasion  de  le  regretter. 

D’ailleurs,  comment  peut-on  espérer  débar¬ 
rasser  complètement  l'utérus  des  déchets  de 
membranes  en  se  servant  même  d’un  écouvillon, 
et  à  plus  forte  raison  d’une  curette  ou  de  la  main 
II  siilfit  de  se  rappeler  combien  il  est  difficile 
souvent  d’enlever  les  membranes  au  cours  d’une 
césarienne  où  l’on  a  pourtant  le  contrôle  de  la 

A])rès  la  délivrance,  on  est  tenté  de  faire  une 
toilette  externe,  de  nettoyer  avec  de  l’eau  savon¬ 
neuse  cette  vulve  souillée  de  sang,  de  matière 
sébacée,  de  méconium.  On  est  encore  plus  tenté 
de  donner  une  injection  vaginale  qui,  en  prin¬ 
cipe,  doit  enlever  les  caillots  retenus  dans  le 
vagin.  Nous  ne  faisons  aucun  lavage,  ne  donnons 
aucune  injection  :  nous  nous  contentons  d’es¬ 
suyer  à  sec  avec  une  compresse  la  région  vul¬ 
vaire,  d’y  mettre  une  nouvelle  couche  de  teinture 
d’iode  et  d’y  maintenir,  par  un  bandage  en  T,  une 
garniture  stérile.  Toutefois  on  peut  nettoyer  à 
l’alcool  la  face  interne  des  cuisses,  mais  en  main¬ 
tenant  pendant  ce  temps  sur  la  région  vulvaire 
un  pansement  stérile,  •  de  môme  qu’après  une 
laparotomie  on  passe  de  l'alcool  sur  Tabdomen 
après  avoir  protégé  l’incision  avec  des  com¬ 
presses. 

Celte  technique  est  très  simple;  elle  offre  à 
notre  avis  le  maximum  de  garanties  contre  l’ino¬ 
culation  de  la  femme,  et  c’est  à  son  application 
de  plus  en  plus  rigoureuse  et  précise  que  nous 
devons  la  régression  progressive  de  l'infection 
puerpérale  à  la  Maternité  de  Tenon. 

Deux  faits  particuliers  méritent  encore  d’être 
signalés  :  c’est,  d’une  part,  l’application  immé¬ 
diate  d’une  vessie  de  glace  sur  Tulérus  de  toute 
femme  dont  Taccouchcment  a  été  douteux,  à 
plus  forte  raison  s’il  y  a  eu  une  intervention 
quelconque.  Si,  le  cin(|uième  jour,  la  tempé¬ 
rature  n'a  pas  dépassé  37"6,  la  glace  est  sup¬ 
primée. 

D’autre  part,  l’état  de  la  vessie  est  surveillé  de 
très  près.  On  comprend  difficilement  pourquoi, 
bien  souvent,  on  laisse  la  vessie  sc  distendre 
pendant  vingt-quatre,  quarante-huit  heures,  plus 
longtemps  parfois.  Au  contraire,  nous  avons 
l’habitude  de  faire  le  cathétérisme  vésical  aussi 
souvent  qu’il  le  faut,  deux  ou  trois  fois  par  jour, 
pendant  autant  de  jours  qu’il  est  nécessaire.  Il  faut, 
en  effet,  perdre  celte  hantise  de  l’infection;  si  un 
sondage  est  fait  asepti<pie)nent,  il  n’y  a  rien  à 
craindre,  et  faire  un  cathétérisme  aseptique  est 
chose  facile  quand,  après  écartement  des  grandes 
lèvres,  on  voit  le  méat  sur  lequel  on  peut  déposer 
une  goutte  de  teinture  d'iode  avant  d’introduire 
une  sonde  en  verre  ou  en  métal. 


1.  Metzgeb.  —  Soi'.  d'Obit.  et  Ggn.  de  Paris,  11  Juin 

2.  roiBNii':.  —  «  A  propos  Je  la  conduite  à  tenir  dans 
les  eus  de  rétention  des  membranes  après  l’accouehe- 
inent  n  n.\ie,  Paris 


L’accouchement  dystocique. 

A  côté  de  l’accouchement  normal,  il  faut  envi¬ 
sager  l’accouchement  dystocique  d’autant  que, 
surtout  en  province,  c’est  pour  lui  que  l’accou¬ 
cheur  sera  le  plus  souvent  appelé.  Pour  exécuter 
correctement  une  intervention  obstétricale,  il  faut 
se  donner  le  maximum  de  commodités  ;  or,  dans 
leur  pratique  privée,  les  accoucheurs  ne  sont  pas 
favorisés,  peut-être  un  peu  par  leur  faute.  Pendant 
longtemps,  ils  se  sont  efforcés  d’effectuer  leurs 
opérations  soit  en  amenant  la  femme  au  bout  du 
lit,  soit  en  la  mettant  en  travers  et  sur  le  bord. 
Sans  doute,  pour  faire  une  application  de  forceps 
à  la  vulve,  on  peut  se  contenter  de  ces  procédés; 
quand  il  s’agit  d’une  occipito-pubienne,  nous 
laissons  môme  la  parturiente  dans  la  position 
obstétricale  habituelle  au  moment  de  la  période 
d’expulsion,  sans  la  déplacer.  Mais  si  l’interven¬ 
tion  doit  présenter  la  moindre  difficulté,  il  faut  être 
à  son  aise  pour  opérer  avec  toutes  les  garanties, 
avoir  la  facilité  d’exécution  et  la  sécurité  d’asep¬ 
sie.  Esl-il  raisonnable  d’employer  des  procédés 
de  fortune  qui  consistent  à  faire  mettre  sur  ses 
propres  genoux  ou  sur  une  chaise  les  pieds  de  la 
femme  ? 

Il  faut,  répétons-le,  être  tout  à  fait  à  son  aise, 
avoir  un  matériel  stable,  être  à  bonne  hauteur  et 
devant  la  lumière.  Aussi  estimons-nous  qu’il  est 
vain  de  s’ingénier  à  trouver  des  appareils  porte- 
jambes  qui  s’adaptent  au  lit  ;  celui-ci  est  quelque¬ 
fois  trop  haut,  presque  toujours  ridiculement  trop 
bas  pour  permettre  d’agir  correctement.  11  faut  ab¬ 
solument  avoir  une  table  d’opération.  Quels  en  sont 
donc  les  inconvénients  ?  Son  poids  ?  11  en  existe  de 
très  légères  et  de  très  facilement  transportables. 
A  Paris,  on  s’en  procure  très  facilement;  en 
province,  la  plupart  des  chirurgiens  en  ont  une 
dans  leur  auto;  pourquoi  les  accoucheurs  agi¬ 
raient-ils  différemment  ?  Il  ne  faut  pas  invoquer  la 
question  d’urgence  ;  nous  avons  déjà  dit  que  la 
grande  urgence  était  rare  en  obstétrique,  et  on 
aura  le  plus  souvent  avantage  à  se  procurer 
d’abord  le  nécessaire  plutôt  que  d’opérer  dans 
des  conditions  défectueuses  comme  on  le  fait  trop 
souvent.  D’ailleurs,  qu’y  a-t-il  de  plus  simple, 
quand  on  prévoit  une  difficulté,  même  minime, 
que  de  faire  apporter  une  table  dès  le  début  du 
travail,  quitte  à  ne  pas  s’en  servir  si  l’accouche¬ 
ment  se  termine  de  façon  favorable  ■'  Qu’il  nous 
soit  permis  dé  signaler  un  détail  qui  a  son  intérêt 
au  point  de  vue  psychologique  :  il  faut  demander 
une  table  d'accouchement,  et  non  une  table  d’opé¬ 
ration,  ce  qui  a  l’avantage  de  ne  ])as  effrayer  la 
malade,  qui  peut  d’ailleurs  l’ignorer,  et  aussi 
l'entourage.  Ainsi,  on  peut  opérer  commodément 
et  en  toute  sécurité,  et  quand  on  aura  pris  l’habi¬ 
tude  de  faire  sur  une  table  les  forceps,  les  réfec¬ 
tions  de  périnée,  même  les  sièges,  surtout  dans 
les  cas  où  il  faut  endormir  la  femme,  on  ne  pourra 
plus  se  passer  de  la  table  d’accouchement. 

Or,  il  faut  endoriiiir  la  femme  pour  toute  inter¬ 
vention  obstétricale  :  beaucoup  d’accidents  sur¬ 
venant  au  cours  des  interventions  sont  dus  au 
manque  d’anesthésie.  Par  contre,  l’accoucheur 
doit  s’habituer  à  opérer  seul,  sans  avoir  besoin 
d’aucun  aide,  sauf  pour  l’anesthésie. 

Il  est  à  peine  nécessaire  de  rappeler  que  tous 
les  instruments  doivent  être  stérilisés;  le  flam¬ 
bage  abandonné  avec  raison  en  chirurgie  est  insuf¬ 
fisant  pour  l’accouchement;  au  besoin,  on  pourra 
faire  bouillir  les  instruments  dans  la  boîte  qui  les 
contient  en  ajoutant  à  l’eau  du  carbonate  de  soude 
(cristaux). 

L’infection  puerpérale. 

Grâce  à  cette  technique,  on  peut  dire  que,  dans 
la  pratique  privée,  chez  les  femmes  suivies  pen¬ 
dant  la  grossesse  et  le  travail,  la  morbidité  est 
tombée  à  zéro.  A  l’hôpital,  on  ne  peut  guère 
espérer  avoir  un  pareil  résultat.  Il  y  a,  en  effet, 


les  cas  où  la  femme  accouche  presque  dans  le 
pus  (vaginite,  etc.),  et  il  semble  bien  que,  dans  la 
plupart  des  cas  d’infection  puerpérale  survenue 
dans  ces  conditions,  on  puisse  parler  d’aulo-infec- 
tion.  En  outre,  il  arrive  qu'on  ait  à  surveiller  en 
même  temps  plusieurs  femmes,  ce  qui  empêche 
parfois  de  veiller  à  bien  des  détails.  Il  y  a  sur¬ 
tout  les  nécessités  de  l’enseignement,  et  on  ne 
peut  pas  toujours  obtenir  des  étudiants  qui  com¬ 
mencent  leur  stage  les  mêmes  notions  d’asepsie 
qu’ils  acquièrent  en  quelque  temps. 

Néanmoins  nous  avons,  avec  notre  technique, 
des  résultats  intéressants  et  fort  instructifs  qui 
viennent,  une  fois  de  plus,  confirmer  ce  que  disait 
Bar  au  Congrès  de  l'Infection  puerpérale  de 
Strasbourg  :  «  L’obstétricie  s’achemine  vers  le 
but  qui  paraît  le  plus  près  de  la  perfection  :  être 
une  science  de  prophylaxie.  »  L’un  de  nous,  dans 
une  thèse  récente  a  relevé  tous  les  cas  d’infec¬ 
tion  puerpérale  grave  à  forme  septicémique  sur¬ 
venus  en  deux  ans  et  demi  à  la  Maternité  de 
Tenon.  Pendant  cette  période,  il  y  eut  4.041  ac¬ 
couchements  au  terme  de  7  à  9  mois,  déduction . 
faite  des  césariennes. 

Sur  ce  total  il  y  eut  149  cas  d’infection  puer¬ 
pérale  se  répartissant  ainsi  : 


Sur  ces  4.041  accouchements  nous  n'avons  eu 
que  deux  décès  par  infection  puerpérale,  tous 
deux  survenus  en  Mars  et  Août  1924  :  soit  une 
mortalité  de  0,049  pour  100. 

On  a  donc  pratiquement  supprimé  la  mortalité 
par  infection  puerpérale  :  on  a,  de  plus,  réduit 
la  morbidité  dans  des  proportions  considérables  : 

i‘.'24 . :  P  100 

ltl2.'^. .  2 
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D  autre  part,  la  morbidité,  due  aux  interven¬ 
tions  obstétricales  courantes,  s’abaisse  dans  des 
proportions  analogues. 

En  1924,  à  la  suite  de  75  applications  de  for¬ 
ceps,  on  eut  13  cas  d’infection  puerpérale;  en 
1925,  sur  92  forceps,  on  n’eut  que  7  cas  d’infec¬ 
tion  puerpérale.  Ainsi,  tandis  que  le  nombre  des 
forceps  augmente  du  quart,  la  morbidité  baisse 
de  plus  de  moitié  ;  17  pour  100  en  1924,  7  p.  100 
en  1925.  Par  leur  simplicité,  ces  chilires  sont  élo¬ 
quents  :  ils  montrent  qu’une  femme  à  qui  on  fait 
un  forceps  court  actuellement  un  risque  un  peu 
plus  grand  que  si  elle  accouchait  naturellement, 
mais  aussi  que  ce  risque  diminue  progressive¬ 
ment. 

En  1924,  sur  14  délivrances  artificielles,  nous 
avons  1  cas  d’infection  puerpérale;  en  1925,  sur 
15  délivrances  artificielles,  1  cas  d’infection 
puerpérale,  soit  une  morbidité  de  7  pour  100. 
Nous  sommes  loin  du  chiffre  de  47  pour  100  que 
donne  le  traité  de  Bar  et  Brindeau,  et  la  dispro¬ 
portion  paraît  ici  presque  suspecte  :  elle  tient  à 
ce  que,  l’hémorragie  étant  la  seule  indication  à 
extraire  le  placenta,  la  délivrance  devient  une 
intervention  rare  ;  d’autre  part,  toute  délivrance 
artificielle  est  faite  la  main  gantée  d’un  gant  de 
Ghaput  stérile. 

Ce  qu'il  faut  surtout  retenir  de  ces  chiffres, 
c’est  l’abaissement  progressif  et  régulier  de  la 
morbidité,  qui  suit  le  perfectionnement  des  mé¬ 
thodes  de  travail  et  de  la  stérilisation  de  tout  ce 
qui  sert  à  Taccoiichemcnt. 

*** 

Il  peut  arriver  cependant  qu’une  femme  ayant 
accouché  dans  des  conditions  d’asepsie  instiffi- 


1.  Jean-Lolib  Marmasse,  —  «  Documents  pour  servir 
A  l'âtude  du  trnitemenl  de  l’infection  puertiénde  crave  n 
Tbfse.  Paris,  1U26. 
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santé  présente  tous  les  signes  d’une  infection 
puerpuérale  grave  à  forme  septicémique  :  frissons 
le  deuxième  ou  troisième  jour  pouvant  se  répéter, 
utérus  gros,  douloureux  sur  une.  corne  ou  sur 
les  deux,  lochies  fétides,  plaies  vaginales  gri¬ 
sâtres,  état  général  plus  ou  moins  atteint.  Néan¬ 
moins  dans  ces  cas  nous  n'hésitons  pas  à  porter 
un  pronostic  favorable,  à  condition  que  le  traite¬ 
ment  soit  bien  conduit,  car  l'infection  puerpérale, 
même  grave  en  apparence,  a  une  tendance  naturelle 
h  guérir.  Cette  affirmation  est  grave  et  néanmoins 
nous  estimons  pouvoir  la  maintenir,  car  elle  est 
basée  sur  une  série  d’observations  recueillies 
pendant  deux  ans  et  demi  à  la 
Maternité  de  Tenon,  et  sur  la 
comparaison  de  nos  résultats 
avec  ceux  qui  ont  été  obtenus 
avec  des  méthodes  différentes. 

Nous  nous  abstenons  systé¬ 
matiquement  de  tous  les  traite¬ 
ments  plus  ou  moins  spécifiques 
qui,  à  notre  avis,  ne  sont  pas 
•  dépourvus  de  tout  danger.  Notre 
conviction  est  qu’i7  faut  aider  la 
femme  à  se  guérir  elle-même  sans 
troubler  ses  moyens  de  défense 
par  des  traitements  intempestifs. 

Ces  moyens  de  défense  sont  à  la 
fois  locaux  et  généraux  ;  on  les 
respectera  en  ne  touchant  pas  à 
l’utérus,  et  en  faisant  seulement 
un  abcès  de  fixation  pour  aider  la  réaction  de 
l’organisme. 

Tkaitement  local.  —  On  met  d’abord  une 
vessie  de  glace  sur  l’utérus  réalisant  ainsi  une 
sorte  d' hystérectomie  physiologique,  souvent  d’ail¬ 
leurs  elle  y  est  déjà,  soit  que  l’accouchement  ait 
été  quelque  peu  dystocique  ou  qu’une  particu¬ 
larité  de  celui-ci  permette  d’entrevoir  la  possi¬ 
bilité  de  l’infection.  Nous  insistons  sur  un  fait  de 
pratique  courante  :  la  vessie  de  glace  doit  être 
placée  sur  l’utérus  et  non  au  hasard  sur  l’abdo¬ 
men.  Or,  fréquente  est  la  déviation  laté¬ 
rale  de  l'utérus  due  à  la  distension  vési¬ 
cale.  L’empreinte  du  sac  de  glace  est  tou¬ 
jours  sur  la  partie  moyenne  du  bas-ventre, 
tandis  que  l’utérus  est  parfois  dans  le 
flanc  :  c’est  un  fait  que  nous  avons  eu 
l’occasion  de  constater,  mais  qui  doit  être 
rare  si  on  surveille  l’état  de  la  vessie. 

En  outre  on  enlève  tous  les  catguts  qui 
ont  été  mis  sür  les  lésions  périnéales  et 
vulvaires,  on  panse  à  plat  avec  une  mèche 
imbibée  de  bouillie  lactique.  C’est  assuré¬ 
ment  un  des  meilleurs  traitements  des 
escarres  vagino-vulvaires,  car  les  cultures 
lactiques  acides  empêchent  le  développe¬ 
ment  des  germes  protéolytiques  et  déter¬ 
minent  une  leucocytose  intense.  Cette 
bouillie  lactique  est  préparée  dans  un 
verre  stérile  par  mélange  à  parties  égales  de 
lactose  stérile  et  de  bouillon  lactique  liquide. 
Après  mélange,  la  mèche  est  imbibée  de  cette 
préparation  et  introduite  dans  le  vagin  et  sur  les 
plaies  vulvaires.  11  faut  toujours  se  servir  d’une 
mèche  et  non  de  compresses,  l’une  de  celles-ci 
pouvant  être  oubliée.  Une  garniture  stérile  est 
ensuite  placée  devant  la  vulve. 

Fait-on  des  injections  vaginales?  Quelquefois, 
mais  non  systématiquement,  seulement  sur  pres¬ 
cription  quand  les  lochies  sont  fétides.  Jamais 
on  ne  les  fait  avant  le  sixième  ou  septième  jour;  à 
ce  moment  le  col  est  reformé  et  s'il  est  encore  per¬ 
méable  au  doigt,  surtout  en  cas  d’infection,  il  est 
peu  perméable  aux  liquides.  Encore  ces  injec¬ 
tions  sont-elles  faites  à  basse  pression  et  avec 
une  canule  percée  seulement  d’orifices  latéraux. 
Enfin,  dans  les  cas  où  il  y  a  une  mèche  de  bouillie 
lactique  dans  le  vagin,  il  ne  faut  donner  aucune 
injection  antiseptique  même  faiblement,  mais  se 
contenter  d’injections  d’eau  bouillie. 

Nous  no  voulons  pas  discuter  rh3'stérectomic 


dans  l’infection  puerpérale  post  partum.  Mais  par 
contre  il  nous  paraît  utile  d’étudier  l’opportunité 
des  interventions  intra-utérines  au  cours  de  l’in¬ 
fection  puerpérale. 

En  effet  on  a  toujours  considéré  comme  graves 
les  interventions  intra-utérines  faites  au  cours 
d’une  infection  puerpérale  post  partum.  En  enle¬ 
vant  la  barrière  granuleuse  de  l’endomètre,  on 
ouvre  des  orifices  veineux  et  lymphatiques,  on 
ensemence  cette  énorme  surface  dont  tous  les 
points  répondent  à  un  vaisseau.  Le  frisson  qui 
suit  si  souvent  ces  interventions  traduit  bien  cette 
réinfection  :  si  l’organisme  est  souvent  assez 


à  faire  sous  anesthésie  à  l’éther  un  curage  digital 
qui  ramène  un  fragment  de  placenta.  Ce  que  l’on 
craignait  survint  :  le  soir  la  température  dépasse 
40°,  l’état  général  s’aggrave,  des  frissons  se 
répètent  les  jours  suivants,  de  la  diarrhée 
apparaît  en  même  temps  que  du  subictère  et  un 
état  d’euphorie  parfaite.  La  mort  survint  le  vingt- 
cinquième  jour.  11  est  difficile  de  dire  que  cette 
femme  est  morte  parce  qu’on  lui  a  fait  un  curage 
digital,  mais  il  est  certain  que  cette  intervention 
fit  date  dans  l’évolution  de  la  maladie.  Aussi 
estimons-nous  qu’il  faut  s’abstenir  de  toucher  à 
l’utérus  de  quelque  manière  que  ce  soit  pendant 
la  durée  de  l’infection  puerpé¬ 
rale. 


résistant  pour  réagir,  cet  ensemencement  a  pu 
être  fatal.  Or,  si  les  accoucheurs  admettent  le 
danger  de  ces  interventions  intra-utérines,  ils 
semblent  hésiter  à  s’abstenir,  dans  leur  pratique, 
de  tout  traitement  local.  A  la  Société  d' Obsté¬ 
trique  et  de  Gynécologie  de  Paris,  [M.  Bouffe  de 
Saint-Biaise,  en  Juin  1923,  s’exprimait  ainsi  :  «  Il 
est  certain  que  s’il  est  resté  quelque  chose 
d’étranger  au  tissu  vivant,  si  la  cavité  utérine  est 
tapissée  d’une  toile  septique  qui  se  putréfiecomme 
dans  la  rétention  des  membranes,  il  faut  avant 
tout  l’enlever  et  curetter.  »  Dans  le  traité  de  Bar 


et  Brindeau,  le  professeur  Jeannin  écrit  de 

«  Quels  que  soient  les  débris,  l’indication  est 
formelle,  il  faut  avant  tout  essai  thérapeutique 
en  débarrasser  l’endomètre  :  laisser  in  utero  ces 
matières  essentiellement  fermentescibles  équi¬ 
vaut  à  donner  aux  germes  un  excellent  milieu  de 
culture.  » 

Nous  sommes  d’un  avis  diflérent  et  estimons 
(lu’il  ne  faut  intervenir  d’aucune  manière  pendant 
toute  la  durée  de  l’intèction  puerpérale.  Dans  un 
seul  cas  nous  avons  fait  un  curage  digital,  la 
femme  est  morte. 

11  s'agissait  d’une  femme  qui  avait  accouché 
naturellement  et  rapidement  d’une  fille  vivante 
pesant  3.450  gr.  La  délivrance  naturelle  pesait 
550  gr.  Les  accidents  débutent  le  quatrième  jour 
par  des  frissons  avec  lochies  odorantes.  Quatre 
jours  plus  tard,  la  femme  saigne  :  cet  accident,  rare 
dans  les  suites  de  couches,  fait  soupçonner  la 
rétention  d’un  cotylédon.  Après  avoir  beaucoup 
hésité  et  avec  appréhension,  nous  nous  décidons 


Teaite-ment  général.  —  A  ce 
traitement  local  nous  n’ajoutons 
ni  sérum,  ni  vaccin,  ni  métaux 
colloïdaux,  mais  seulement  une 
bonne  alimentation  avec  de  la 
viande  crue.  On  y  adjoint,  mais 
c’est  l’exception,  de  l’huile  cam¬ 
phrée  si  le  cœur  faiblit,  du  sérum 
glucosé  si  la  femme  est  deshy¬ 
dratée.  Dans  bien  des  cas,  la 
thérapeutique  en  reste  là,  cepen¬ 
dant  très  souvent  nous  faisons 
\xn  abcès  de  fixation,  non  pas  que 
nous  lui  reconnaissions  une  va¬ 
leur  thérapeutique  spécifique, 
mais  c’est  un  adjuvant  qui  a  une  réelle  valeur. 

L’abcès  de  fixation,  qui  vient  d’être  l’objet  de 
discussions  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux, 
appartient. par  priorité  aux  accoucheurs,  puisque 
c’est  pour  traiter  l’infection  puerpérale  que 
Fochier  chercha  à  créer  un  foyer  de  suppuration 
facile  à  traiter.  Cependant  un  certain  scepticisme 
et  certains  inconvénients  ont  eu  une  influence 
défavorable  sur  la  vulgarisation  de  la  méthode. 
«  Il  serait  préférable,  disait  Wallich,  de  ne  pas 
provoquer  d’abcès  de  fixation  qui,  sans  donner 
des  bénéfices  évidents,  augmente  sûrement  les 
souffrances  des  malades  ».  Ainsi  peuvent 
se  résumer  les  critiques  faites  à  la  mé¬ 
thode  de  Fochier,  auxquelles  d’ailleurs 
il  est  facile  de  répondre. 

Certes  la  formation  de  l’abcès  de  fixa¬ 
tion  est  douloureuse;  il  s’agit  cependant 
rarement  de  douleurs  très  intenses.  En 
outre,  dès  que  l’abcès  est  formé,  un  panse¬ 
ment  humide  les  diminue  beaucoup;  tou¬ 
tefois  celui-ci  ne  doit  pas  être  appliqué 
avant  que  l’abcès  ne  soit  bien  pris.  Bien 
plus,  ceux  qui  s’élèvent  contre  les  dou¬ 
leurs  de  l’abcès  de  fixation  n’hésitent  pas 
à  faire  des  injections  de  sérum,  détermi¬ 
nant  parfois  des  frissons  très  violents, 
très  souvent  des  accidents  sériques.  D’ail¬ 
leurs  l’élément  douleur,  en  dehors  de  ces 
cas  très  spéciaux,  n’a  pas  à  intervenir 
dans  le  choix  d’une  thérapeutique  qui  ne  doit  être 
choisie  que  d’après  sa  valeur. 

Deux  points  sont  ici  en  présence  :  la  valeur 
pronostique  et  la  valeur  thérapeutique  de  la 
méthode  de  Fochier, 

La  valeur  pronostique  de  l’abcès  de  fixation 
semble  à  l’heure  actuelle  admise  par  tous.  Dans 
une  infection  puerpérale  grave,  une  réaction 
locale  intense  aboutissant  à  une  suppuration 
rapide  peut  être  considérée  comme  un  gage  à 
près  peu  certain  de  guérison  ;  une  réaction  nulle 
comporte  un  pronostic  extrêmement  grave.  Sur 
les  58  abcès  de  fixation  que  nous  avons  faits  à  la 
Maternité,  2  seulement  ne  donnèrent  aucune  réac¬ 
tion  locale,  les  2  femmes  succombèrent,  toutes  les 
autres  guérirent,  et  dans  plusieurs  cas  où  la  mort 
était  attendue  d’une  heure  à  l’autre  seule  la  réac¬ 
tion  de  l’abcès  de  fixation  permettait  de  garder 
un  rayon  d’espoir  justifié  par  les  événements.  En 
voici  un  exemple  : 

11  s’agit  d’une  femme  à  qui  l’un  de  nous  fait  en 
ville  nii  foioeps  sur  une  tète  engagée,  à  dila tatiim 
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complète  depuis  dix-huit  heures  ;  température  élevée, 
mauvais  état  général.  Enlant  vivant  pesant  3.000  gr. 
Délivrance  naturelle  complète.  La  femme  entre  le 
lendemain  à  la  Maternité  de  Tenon.  Etat  extrême¬ 
ment  grave,  frissons  répétés,  pouls  rapide,  faciès 
plombé.  On  a  l’impression  que  la  femme  va  succom¬ 
ber  eu  quelques  jours.  On  fait  immédiatement  un 
abcès  de  llxation.  L'état  général  s’aggrave  les  jours 
suivants.  Le  quatrième  jour  il  y  a  du  délire,  le  pouls 
est  rapide,  à  160,  très  petit.  f)n  attend  l’issue  fatale. 
Néanmoins  il  y  a  une  légère  réaction  de 


que  nous  avons  quelque  peu  modifié  la  technique 
primitive. 

L’injection  de  térébenthine  est  faite  à  la  face 
antéro-exterhe  de  la  cuisse,  assez  haut  pour  éviter 
la  réaction  de  l’articulation  du  genou.  Nous  injec¬ 
tons  2  eme  d’essence  de  térébenthine  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  Pour  éviter  qu’une  partie 
du  liquide,  s’écoulant  par  l’orifice  de  l’injection, 
ne  pénètre  dans  le  derme  et  ne  cause  des  dou¬ 


Mais  surtout  nous  différons  des  classiques  en 
faisant  cet  abcès  précocement.  Comme  le  disait 
très  justement  Carie,  «  l'abcès  de  fi.xation  n’agit 
pas  comme  une  piqûre  d’éther  ou  une  injection 
d’huile  camphrée,  ce  n’est  pas  un  traitement  pour 
agonisants.  Chez  des  malades  adynamiques,  sans 
pouls,  dans  le  collapsus,  il  ne  saurait  être  d’au¬ 
cune  utilité  ».  Nous  avons  retrouvé  dans  beau¬ 
coup  d’observations  publiées  cette  tendance  de 
faire  l’abcès  de  fixation  quand  tout  avait 


l’abcès  de  fixation.  Le  sixième  jour  il  y  a 
une  détente  de  l’état  généi-al,  le  pouls  est 
mieux  frappé,  le  faciès  meilleur.  A  partir  du 
huitième  jour,  la  température  et  l’état  gé¬ 
néral  s’améliorent  rapidement. 

Néanmoins  si  le  seul  bénéfice  de  l’abcès 
de  fixation  était  de  porter  un  pronostic, 
nous  y  attacherions  beaucoup  moins  d’im¬ 
portance.  Mais  nous  estimons  que  la  mé¬ 
thode  de  Pochier  a  une  valeur  thérapeu¬ 
tique  certaine.  Déjà  Farez*  écrivait  que 
«  la  température  est  influencée  dans  tous 
les  cas,  que  c’est  avec  l’apparition  de 
l’abcès  que  se  fait  l’amélioration  de  l’état 
général  ».  Le  professeur  Jeannin,  dans  la 
dernière  édition  de  Bar  et  Brindeau, 


été  essayé.  Nous  croyons  au  contraire 
que,  pour  être  utile,  celui-ci  doit  être  fait 
précocement,  rarement  le  jour  de  l’ascen¬ 
sion  brusque  de  la  température,  mais  dès 
le  deuxième  ou  troisième  jour  si  la  tem¬ 
pérature  reste  élevée,  à  plus  forte  raison 
si,  du  fait  de  l’accouchement,  on  a  des 
raisons  de  craindre  des  accidents  graves. 
Voici  un  cas  très  net  : 

Il  s’agit  d’une  infection  grave  puisque, 
dès  le  2'-  jour,  la  température  dépasse  39» 
et  qu’il  y  a  des  frissons.  Ceux-ci  se  répètent 
le  lendemain  ;  ou  fait  alors,  e’est-à-dire  au 
3*'  jour,  un  abcès  de  fixation.  La  température 
descend  alors  régulièrement. 

Dans  les  cas  où  il  existe  une  infection 


écrit  :  «  Il  semble,  et  ceci  de  plus  en  plus  formel¬ 
lement,  que  la  valeur  thérapeutique  de  l’abcès 
de  fixation  est  indiscutable  ».  Peut-on  parler 
de  simple  coïncidence  quand  on  voit  la  tem¬ 
pérature  baisser  et  l’état  général  s’améliorer 


leurs,  nous  injectons  1  eme  d’air  et  employons 
une  longue  aiguille. 

L’incision  de  l’abcès  est  faite  du  septième  au 
douzième  jour,  au  point  déclive,  sous  anesthésie 
locale  au  chlorure  d’éthyle  ;  il  est  préférable  de 
faire  une  inci- 


I  ovulaire  grave,  nous  avons  tnème  l’habitude  de 
faire  l’abcès  de  fixation  le  jour  de  l’intervention 
I  ou  le  lendemain. 

Voici  l'observation  d'une  femme  à  qui  on  lit  une 
rande  extraction  de  siège  avec  38'>y.  Trois  heures 


en  même  temps  que  se  forme  l’abcès  dans  des  cas 
analogues  à  celui  que  nous  rapportions  plus  haut. 
En  voici  un  autre  exemple  : 

Accouchement  naturel.  Délivrance  naturelle  com¬ 
plète.  Le  troisième  jour,  frisson  durant  trente  mi¬ 
nutes,  lochies  fétides.  Le  cinquième  jour, 

Tutérus  est  au  niveau  de  l’ombilic  doulou- 
veux;  les  lochies  brunâtres  et  fétides,  l’in- 
somnie  complète  :  on  fait  un  abcès  de  fixa-  ‘‘ 
tion.  Le  huitième  jour,  l’état  général  est  déjà 
amélioré,  les  lochies  peu  abondantes.  Le 
dixième  jour,  l’état  général  est  bon  et  la 
convalescence  rapide.  ‘O 

Nous  pourrions  multiplier  les  exera-  ss 
pies.  Et  d’ailleurs,  la  meilleure  preuve 
de  la  valeur  de  l’abcès  de  fixation  n’est-  « 
elle  pas  donnée  par  son  emploi  combiné 
à  d’autres  méthodes  ■'  Il  est  fréquent  que  ” 
l’on  fasse  un  abcès  de  fixation,  même  si 
on  est  partisan  du  novarsénobenzol,  de  la  ^ ^ 
septicémine,  des  métaux  colloïdaux  ou 
autres  médications,  les  observations  pu- 


rnême,  la  cicatrisation  est  longue  et  défectueusi 
du  fait  de  l’épidermisation  des  lèvres  de  la  plaii 
Aussi  faisons-nous  une  suture  secondaire  précoc 
vers  le  quatrième  ou  cinquième  jour,  noi 
appuyant  sur  l’asepsie  du  pus  de  tels  abcès.  I 


.  ’  aprè.s  l’intervention,  grand  frisson.  Le  deuxième 
n’es  de  la  plaie.  jour,  l’état  général  est  médiocre,  la  femme  est 
■ondaire  précoce  fatiguée,  et  bien  (jue  la  tcmpéi-atni-e  ne  soit  qu’à  38“2 
me  jour,  nous  on  fai',  un  abcès  (le  fixation.  Ou  peut  se  demander  si 


Dans  le  cas  où  la  première  injection  de 
térébenthine  ne  donne  lieu  à  aucune  réac¬ 
tion  locale,  nous  tentons  un  deuxième 
abcès  quatre  à  cinq  jours  plus  tard.  Si 
celui-ci  ne  prend  pas  comme  dans  le  cas 
terminé  par  décès  que  nous  rapportions 
plus  haut,  011  pourra  en  tenter  un  troi¬ 
sième,  mais  sans  grand  espoir  de  le  voir 
aboutir.  Si,  au  contraire,  comme  dans 
cette  nouvelle  observation,  le  deuxième 
abcès  prend  à  son  tour,  le  premier  se 
forme  alors  rapidement  et  on  peut  les 
ouvrir  le  même  jour  tous  les  deux,  le 
vingt-deuxième  jour  dans  cette  observa- 


bliées  nous  l’apprennent.  La  valeur  de  l’abcès 
de  fixation  se  trouve  ainsi  rehaussée  dans  nos 
observations  où  celui-ci  est  employé  seul. 

Quelle  que  soit  d’ailleurs  la  manière  dont  il 
agisse,  son  action  paraît  utile.  Nous  ne  disons 
pas  que  les  femmes  ont  guéri  parce  qu’elles  ont 
eu  un  abcès  de  fixation,  mais  nous  estimons  que 
celui-ci  les  a  aidées  à  lutter  contre  l’infection.  Si 
d’ailleurs  nous  en  faisons  assez  volontiers,  c’est 

1.  Earkz.  «  Infoclion  pucrpérnln  pt  nbeés  de  fixa¬ 
tion  ».  T/ifse.  Lille. 


technique  en  est  très  simple  :  anesthésie  locale 
avec  la  solution  de  novocaïne  à  1  pour  100  sans 
adrénaline,  excision  des  lèvres  de  la  plaie, 
suture  avec  2  ou  3  crins,  drainage  avec  un 
faisceau  de  crins  pendant  deux  ou  trois  jours. 
Si  l’incision  a  été  faite  loin  du  point  déclive 
et  s’il  y  a  un  grand  décollement,  il  y  a  intérêt  à 
faire  une  petite  contre-incision  temporaire.  Les 
fils  îont  enlevés  le  sixième  ou  septième  jour,  la 
cicatrisation  est  alors  parfaite.  Cette  intervention 
secondaire  répond  à  l’un  des  reproches  faits  à 
l’abcès  de  fixation  :  la  lenteur  de  la  cicatrisation. 


C’est  à  cela  que  se  réduit  pour  nous  le  traite¬ 
ment  de  l’infection  puerpérale  :  de  la  glace  sur 
l’utérus,  delà  bouillie  lactique  sur  les  plaies  vagi¬ 
nales,  une  bonne  alimentation  et  très  souvent  un 
abcès  de  fixation. 

Ainsi  nous  avons  abandonné  tous  les  autres 
traitements,  aussi  bien  la  sérothérapie  que  la 
vaccinothérapie  et  les  injections  de  métaux  colloï¬ 
daux  ou  de  novarsénobenzol.  Nous  n’avons  pas 
l’intention  de  faire  ici  le  procès  de  ces  méthodes, 
mais  nous  constatons  qu’avec  un  traitement  très 
minime  nous  obtenons  des  résultats  égaux,  sinon 
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supérieurs  à  ceux  obtenus  avec  ces  méthode 
différentes  et  parfois  opposées. 

Pourtant  nous  dira-t-on  :  «  En  présence  d’u 
cas  grave,  on  ne  peut  pas  ne  rien  faire  ». 

Cette  objection  nous  est  bien  connue, 
elle  nous  a  déjà  été  faite  et  le  sera  encore. 

Elle  est  pourtant  bien  peu  scientifique, 
mais  elle  correspond  à  un  besoin  qui  est 
au  fond  de  tout  médecin.  Malgré  cela, 
nous  n’hésitons  pas  à  répondre  :  en  pré¬ 
sence  d’un  cas  grave  il  ne  faut  pas  faire 
ce  quelque  chose,  si  ce  quelque  chose 
peut  être  dangereux. 

Les  accidents  graves  et  même  mortels 
ne  sont  pas  exceptionnels  à  la  suite  d’in¬ 
jections  de  novarsénobenzol,  de  sérum 
quel  qu’il  soit  et  même  de  collargol.  Nous 
relevons  dans  une  thèse  récente*  une 
observation  très  caractéristique. 

Il  s’agit  (l’une  femme  qui,  aux  quatrième, 
cinquième  et  sixième  jours  d’une  infection  puerpért 
grave,  reçoit  du  sérum  polyvalent  de  Leclainclie 
Vallée. 


fait  un  abcès  de  fixation  La  température  descend  alors 
lentement  et  est  normale  le  treizième  jour.  Brus(|ue- 
ment  le  quatorzième  jour,  apparaissent  les  accidents 
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Le  huitième  jour,  l’é 


s’améliorant  pas. 


riques,  et  la  température  qui  atteignait  40“2  ne 
vient  à  la  normale  que  le  dix-septième  jour.  Il 
mille  bien  que  la  défervescence  de  température 
it  en  relation  avec  l’abcès  de  fixation,  mais  ce  qui 


lertain,  c’est  que  la  sérothérapie  a  déterminé  une 
'elle  maladie  qui  aurait  pu  être  très  grave  si,  à 
loment,  l’infection  puerpérale  n’avait  pas  été 
guérie. 

accidents 


Pourquoi  v»uloir  risquer  c 


sans  le  secours  de  ce  traitement,  nous 
dirions  presque  malgré  ce  traitement. 
Nous  nous  souvenons  avoir  vu  deux  jeunes 
femmes  infectées,  soignées  sans  résultat 
dans  une  clinique  par  des  injections 
répétées  de  sérum  et  de  vaccins,  et  dont 
l’état  se  transforma  rapidement  du  jour 
où,  éloignées  de  ces  cliniques,  on  supprima 
tout  traitement. 

On  nous  objectera  qu’il  faut  faire  en 
quelque  sorte  un  traitement  moral.  Nous 
pouvons  répondre  que  nous  faisons  un 
traitement  bien  qu’il  soit  minime.  Mais  la 
personnalité  du  médecin  doit  être  assez 
,  forte  et  son  autorité  assez  grande  pour  pouvoir 
imposer  le  traitement  qu’il  croit  convenable,  et  en 
même  temps  faire  partager  à  la  malade  et  à  son 
I  entourage  sa  conviction  appuyée  sur  des  faits. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
ii92(;) 

P.  Oury.  Traitement  radiothérapique  des  affec¬ 
tions  gastriques  iLibcaii-ic  I.e  François,  Paris).  — 
Il  est  bien  établi  aujourd’hui  qu'on  peut  obtenir, 
sous  l’action  des  rayons  de  Uilntgen,  de  grosses 
modifications  des  organes  profondément  situés  sans 
léser  notablement  les  téguments.  Les  différents 
tissus,  normaux  ou  pathologiques,  ainsi  baignés  par 
des  radiations  plus  ou  moins  pénétrantes,  sont  iné¬ 
galement  sensibles  à  l’action  du  rayonnement.  Kn 
dehors  des  effets  cytocaustiques  complets  aboutis¬ 
sant  à  la  mort  de  la  cellule,  des  doses  de  rayonne¬ 
ment  convenablement  choisies  et  distribuées  peuvent 
limiter  leurs  effets  à  des  mutations  chimiques  entraî¬ 
nant  des  modifications  moins  importantes  et  ne  pro¬ 
duisant  pas  la  mort  de  la  cellule.  Morphologique¬ 
ment,  celle-ci  ne  semble  pas  altérée,  et  pourtant 
son  fonctionnement  peut  être  dévié  de  la  normale  : 
telles  des  modifications  sécrétoires  dans  le  cas  de 
cellules  glandulaires.  Ou  coiu'oit  donc  l'intérêt  thé¬ 
rapeutique  que  présente  l’étude  de  cette  influence 
des  rayons  sur  le  fonctionnement  des  organes 
glandulaires.  C’est  dans  ce  sens  qu’ont  porté  les 
recherches  de  O.  qui  s’est  proposé  d’étudier  spécia¬ 
lement  l’action  des  rayons  X  sur  les  diverses  fonc¬ 
tions  stomacales  et  particulièrement  sur  la  sécrétion. 

Action  des  rayons  A'  sur  la  sécrétion  gastrique.  — 
Chez  un  sujet  sain,  présentant  un  fonctionnement 
gastrique  d’apparence  entièrement  normale,  les  pre¬ 
mières  séances  de  radiothérapie  provoquent  une 
augmentation  de  la  sécrétion  chlorhydrique  et  pep- 
tique;  les  séances  ultérieures  déterminent  une  dimi¬ 
nution  considérable  de  ces  sécrétions. 

Chez  des  malades  présentant  des  troubles  gas¬ 
triques  fonctionnels  ou  organiques,  l’action  d’une 
seule  séance  de  rayons  de  Hdntgen  provoque  des 
résultats  variables  suivant  les  malades  observés  : 
dans  le  tiers  des  cas,  une  irradiation  isolée  dét(;r- 
minc  une  chute  notable  de  l’acidité;  dans  les  deux 
tiers  des  cas,  au  contraire,  l’acidité  reste  sans  chan¬ 
gement.  L’action  frénatrice,  quand  elle  survient, 
est  d’ailleurs  fort  courte  ;  dès  le  lendemain,  les 
glandes  ont  entièrement  récupéré  leur  fonctionne¬ 
ment  normal,  La  teneur  du  suc  gastrique  en  pep¬ 
sine  ne  paraît,  au  contraire,  aucunement  modifiée 
par  une  irradiation  unique. 

Sous  l’influence  d'irradiations  échelonnées  en  série, 
les  variations  de  la  sécrétion  gastrique  ont  été  plus 
franches,  plus  durables  et  se  sont  présentées  suivant 
des  schémas  bien  individualisés  :  dans  55,  pour  100 
des  observations,  c’est  une  chute  intense  de  l'acidité; 
dans  25  pour  100,  c’est  une  chute  légère;  dan» 


1.  Lanolois.  —  «  Contribution  à  l'étude  du  traitement 
des  infections  puerpérales  par  un  sérum  polyvalent  pré¬ 
paré  suivant  la  technique  de  MM.  Lecluinchc  et  Vallée  ». 
Thise,  Paris,  1023. 


20  pour  100,  c’est  une  absence  de  toute  modification 
du  chimisme  gastrique. 

La  chute  peut  se  produire  très  brusquement,  en 
quelques  jours,  ou  de  façon  lente,  suivant  une  décrois¬ 
sance  étalée  en  plusieurs  semaines.  L’importance  de 
celte  chute  est  en  partie  conditionnée  par  les  valeurs 
initiales  de  l’acidité  gastrique  ;  l’hyperchlorhydrie 
intense  est  réduite  à  une  valeur  voisine  ou  légère¬ 
ment  supérieure  à  l’acidité  normale;  l’hyperclilor- 
hydrie  légère  est  transformée  en  hypochlorhydrie  ; 
l’hypochlorhydrie  devient  anachlorhydrie.  Après 
cessation  du  traitement  radiothérapique,  la  rééléva¬ 
tion  de  l’acidité  est  la  réaction  la  plus  habituelle; 
l’acidité  totale  montre  une  tendance  plus  grande  à 
la  réascension  que  l’acide  chlorhydrique  libre.  Une 
2'’  série  d’irradiations  n’entrave  nullement  la  réas¬ 
cension  de  l’acidité  totale  et  de  l’acide  chlorhydrique 
libre  lorsque  celle-ci  est  en  train  de  se  produire. 

La  chute  de  la  pepsine  se  produit  dans  des  limites 
plus  étroites,  mais  avec  une  régularité  plus  grande 
que  la  diminution  de  l’acidité. 

La  radiothérapie  agit  également  sur  le  liquide  à 
jeun  qui  peut  subir  une  diminution  ou  même  une 
disparition  parfois  complète.  Chez  les  divers  ma¬ 
lades,  on  constate  que  l’acidité  totale  et  l’acide  chlor¬ 
hydrique  libre  présentent  une  évolution  à  peu  près 
constamment  parallèle;  cependant,  cliez  quelques 
sujets,  on  peut  noter  de  façon  transitoire  une  très 
légère  ébauche  de  dissociation  entre  ces  deux  valeurs 
essentielles  de  l’acidité  gastrique. 

Si,  dans  l’ensemble,  on  trouve  à  peu  près  le  même 
pourcentage  de  chute  de  l’acidité  aussi  bien  dans  les 
ulcères  que  dans  les  troubles  fonctionnels  gastricjues, 
l’importance  de  cette  diminution  est  cependant  net¬ 
tement  plus  grande  au  cours  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  douloureux.  A  l’opposé  de  ces  faits,  les 
anachlorhydrics  ne  sont  nullement  modifiées  par  la 
radiothérapie. 

Au  cours  des  irradiations  gastriques,  O.  a  pu 
observer,  dans  quelques  faits  rares,  l  accoulumance 
aux  rayons  X  ;  cette  accoutumance  se  caractérise  par 
la  réélévation  de  l’acidité  malgré  la  continuation  de 
la  radiothérapie  :  c’est  un  nouvel  exemple  d’accou¬ 
tumance  à  C()té  de  faits  semblables  antérieurement 
connus  en  radiobiologie. 

Action  .sur  les  douleurs.  —  La  radiothérapie  pro¬ 
voque  des  modifications  sur  les  phénomènes  dou¬ 
loureux  gastriques.  Dans  35  pour  100  des  cas,  l’amé¬ 
lioration  a  été  considérable  et  s’est  caractérisée 
autant  par  une  transformation  de  l’état  général  que 
par  une  disparition  de  lu  douleur  ;  dans  21  pour  100 
des  cas,  l’amélioration  a  été  plus  légère,  la  dispari¬ 
tion  de  la  douleur  n’a  été  que  partielle  ou  passagère; 
chez  44  pour  100  des  sujets,  enfin,  les  douleurs  Int 
persisté  sans  aucun  changement. 

L’action  des  rayons  X  sur  la  douleur  gastrique 
apparaît  ainsi  fréquente,  mais  cependant  inconstante, 
l’ris  globalement,  le  pourcentage  d’échecs  équivaut 
à  peu  près  à  celui  des  améliorations  Distinguant,  au 
contraire,  ulcères  et  troubles  fonctionnels,  ou  voit 
une  assez  notable  discordance  entre  ces  deux 
groupes  de  faits  :  la  disparition  complète  ou  par¬ 
tielle  des  douleurs  est  acquise  dans  64  pour  100  des 


observations  de  troubles  fonctionnels;  elle  n’est 
obtenue  que  dans  42  pour  100  des  cas  d’ulcère. 

Les  douleurs  et  l’état  général  ne  sont  le  plus  sou¬ 
vent  améliorés  que  tardivement,  entre  la  dixième  et 
la  quatorzième  séance  de  radiothérapie. 

L’amélioration  des  troubles  généraux  et  la  dispa¬ 
rition  de  la  douleur,  après  la  fin  du  traitement  radio¬ 
thérapique,  se  prolongent  parfois  pendant  de  longs 
mois,  ouau  contraire  ne  sont  que  passagères  pendant 

Il  ne  semble  pas  exister  de  parallélisme  entre  les  va¬ 
riations  de  la  sécrétion  et  la  disparition  de  la  douleur. 

La  radiothérapie  gastrique  s’est  fréquemment 
accompagnée  de  phénomènes  réactionnels  extrême¬ 
ment  légers,  très  é|)liémères,  constituée  par  une 
asthénie  légère,  un  état  nauséeux,  une  anorexie  pas¬ 
sagère.  Ces  troubles  n'ont  jamais  nécessité  l’inter¬ 
ruption  dos  radiations. 

Dans  la  thérapeutique  de  l’ulcère  et  des  troubles 
fonctionnels  gastriques,  le  traitement  radiothéra¬ 
pique  pourra  prendre  place  lorsque  les  médications 
habituelles  ont  échoué  et  alors  que  rien  n’oblige  à 
recourir  è  une  intervention  chirurgicale.  D’une  façon 
plus  générale,  la  radiothérapie  est,  semble-t  il,  un 
adjuvant  de  premier  ordre,  aux  côtés  des  médications 
classiques  de  l’ulcère,  le  sous-nitrate  de  bismuth  et 
le  sulfate  d’atropine. 

Les  séquelles  douloureuses  des  gastro-entérosto¬ 
mies,  et  particulièrement  l’ulcus  peptique,  relèvent, 
plus  que  tout  autre  trouble  gastrique,  du  traitement 
radiothérapique. 

Les  rayons  de  Rôntgen,  après  gastro-entérostomie, 
pourront  devenir  la  meilleure  méthode  prophylac¬ 
tique  capable  d’éviter  l’apparition  des  complications 
douloureuses  post-opératoires. 

Action  sur  les  hémorragies.  —  O.  n’a  pas  eu  l’occa¬ 
sion  de  l’essayer  sur  les  malades  qu’il  a  eu  à  traiter. 

Action  sur  la  motricité.  —  Les  examens  radiosco¬ 
piques  en  série  n’ont  jamais  pu  fournir  la  preuve 
directe  de  la  disparition  d’un  spasme  pylorique  con¬ 
staté  antérieurement  aux  irradiations  et  cédant 
complètement  sous  la  seule  influence  de  la  radiothé¬ 
rapie.  Par  contre,  il  existe  un  important  contraste 
entre  la  fixité  du  volume  du  repas  d’épreuve  et  la  dimi- 
mition|fréquenle  et  considérable  de  volume  du  liquide 
à  jeun,  à  la  suite  du  traitement  radiothérapique. 
Celte  diminution  ou  même  la  disparition  du  liquide 
résiduel  paraît  en  définitive  la  preuve  indirecte  de 
l’aclion  des  rayons  X  sur  le  dynamisme  gastrique. 

Modifications  histologiques  produites  par  les 
rayons  X.  —  L’étude  histologique  de  la  muqueuse 
gaslritjue,  prélevée  chez  l’homme  au  cours  de  gastro- 
entérostomie  et  après  irradiations,  reste  sans  con¬ 
clusion  et  ne  permet  nullement  de  faire  la  discrimi¬ 
nation  entre  les  modifications  tissulaires  de  la  gas¬ 
trite  chronique  banale  qui  accompagne  habituelle¬ 
ment  l’évolution  de  l’ulcère  et  les  lésions  que 
pourraient  provoquer  les  rayons  X.  D’autre  part,  il 
parait  difficile  de  tenir  compte,  en  pathologie 
humaine,  des  réactions  histologiques  observées  chez 
les  animaux  soumis  à  des  doses  de  rayons  vraiment 
considérables.  Ce  chapitre,  incomplet,  reste  donc 
à  l’étude. 
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Mode  d'action  des  rayons  A'.  —  La  diminution  de 
l’acidité  et  de  la  pepsine  sous  l’influence  des  rayons  X 
s’explique  facilement  par  l’action  certaine  que  pos¬ 
sèdent  ceux-ci  sur  la  structure  intime  des  cellules 
glandulaires. 

La  disparition  des  douleurs  est  d’explication  plus 
complexe  ;  les  rayons  X  semblent  agir  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux  gastrique,  soit  par  une  action  sédative 
portant  sur  le  tissu  nerveux  lui-même,  soit  par  des 
modifications  au  niveau  des  gaines  nerveuses  péri- 
lympliÈttiques. 

Les  modifications  de  la  motricité  gastrique  sont 
aussi  difficiles  à  mettre  en  évidence  qu’à  expliquer  : 
il  est  difficile  de  savoir  si  ces  changements  de  mo¬ 
tricité  sont  liés  à  l’action  directe  des  rayons  sur  le 
système  nerveux  gastrique,  ou  sont  plutôt  le  résultat 
indirect  d’une  tonicité  modifiée  par  suite  de  la  dimi¬ 
nution  de  la  sécrétion. 

Tel  est  l’essentiel  des  constatations  faites  par  O. 
dans  ses  recherches  sur  la  radiotliérapie  appliquée 
aux  affections  gastriques.  On  voit  qu’en  définitive, 
dépourvue  de  tout  danger,  cette  méthode  a  déjà  pu 
donner  d’utiles  résultats  dans  le  traitement  des  affec¬ 
tions  douloureuses  gastriques  et  particulièrement 
dans  les  séquelles  douloureuses  des  gastro-entéro¬ 
stomies. 

11  convient  de  féliciter  sincèrement  l’auteur  du 
très  intéressant  chapitre  de  médecine  expérimentale 
qu’il  vient  d’ajouter  à  la  pathologie  gastrique. 

P.  Letondal.  Contribution  à  l’étude  du  méga¬ 
côlon  chez  l’enfant  (Librairie  Arnette,  Paris).  — 
Tje  mégacôlon  est  une  affection  essentiellement 
caractérisée  :  cliniquement,  par  une  constipation 
opiniâtre,  un  gros  ventre  tympanique  et  une  évolu¬ 
tion  chronique  ;  anatomiquement,  par  une  dilatation 
totale  ou  segmentaire  du  côlon  s’accompagnant  le 
plus  souvent  d’allongement  et  d’hypertrophie  des 

Il  s’agit  avant  tout  d’une  affection  de  l’enfance, 
beaucoup  plus  fréquente  chez  les  garçons  que  chez 
les  ailes  et  dont  la  cause  nous  est  en  réalité  inconnue 
dans  les  cas  où  la  dilatation  ne  s’accompagne  d’au¬ 
cun  obstacle  au  cours  des  matières  et  parait  le  fait 
d’une  malformation  embryonnaire.  D’autres  fois,  il 
s’agit  d’une  rétro-dilatation  secondaire  à  un  obstacle 
situé  sur  le  trajet  du  côlon,  obstacle  d’ordre  méca¬ 
nique,  anatomique  ou  physiologique.  11  convient  sur¬ 
tout  de  souligner  la  fréquence  et  l’importance  des 
phénomènes  mécaniques  dont  la  longueur  anormale, 
les  replis  multiples  et  très  accusés  du  côlon  iléo- 
pelvien,  avec  longueur  et  laxité  exagérée  du  mésen¬ 
tère  correspondant,  constituent  les  faits  dominants 
chez  les  jeunes  enfants  (Marfan).  Parmi  les  causes 
anatomiques,  il  faut  citer  avant  tout  le  rétrécisse¬ 
ment  congénital  de  l’intestin  qui  peut  être  réalisé 
soit  par  une  imperforation  anale,  soit  par  une  val¬ 
vule  siégeant  à  l’union  du  rectum  et  de  l’anse  sig¬ 
moïde  (Perthes).  Quant  aux  causes  physiologiques, 
ce  ne  sont  pas  les  plus  fréquentes,  mais  à  coup  sûr 
les  plus  difficiles  à  mettre  en  évidence  ;  il  s’agit 
tantôt  d’un  spasme,  tantôt  d’une  atonie  dont  l’origine 
semble  nerveuse  ou  endocrinienne. 

Le  diagnostic  de  mégacôlon  ne  saurait  être  affirmé 
sans  la  radiologie;  il  existe  des  cas  de  dolicoeôlon 
sans  mégacôlon  qui  ont  la  même  expression  clinique 
que  les  vrais  mégacôlons  et  que  seule  la  radiologie 
peut  mettre  en  évidence. 

Le  mégacôlon  est  une  affection  rare  et  on  ne  sau¬ 
rait  trop  s’insurger  contre  les  auteurs  qui  veulent 
■voir  des  mégacôlons  partout  ;  il  n’y  a  mégacôlon  que 
s’il  y  a  dilatation  considérable  et  persistante  du  gros 
intestin  constatée  à  la  radio,  et  que  si  cette  dilata¬ 
tion  s’accompagne  du  syndrome  clinique  de  la  ma¬ 
ladie  de  Hirschsprung. 

Le  traitement  du  mégacôlon  est  médical  et  chirur¬ 
gical.  L’entéroclyse  quotidienne,  pratiquée  avec  une 
longue  sonde  pouvant  atteindre  la  partie  dilatée  du 
côlon,  est  le  point  capital  du  traitement  médical.  Le 
traitement  chirurgical  doit  intervenir  dans  les  cas  où 
le  traitement  médical  a  échoué  ou  lorsque  l’obstacle 
au  cours  des  matières  est  d’ordre  anatomique  :  «  co¬ 
lectomie  dans  les  ectasies  segmentaires  ;  iléo-sigmoï¬ 
dostomie  dans  les  ectasies  totales  ».  (P.  Duval.) 

A.  'Vazeille.  Recherches  surfa  médication  ergo- 
têe  :  étude  pharmacologique  et  clinique  du  tartrate 
de  l'ergotamine  cristallisé  (Fonsèque  et  Métivier, 
éditeurs,  Paris).  —  En  présence  de  l’inconstance  thé¬ 
rapeutique  des  préparations  galéniques  d’ergot  de 
seigle  et  de  l’activité  imprécise  des  divers  alcalo'ides 
isolés,  il  était  devenu  indispensable  de  reprendre 


scientifiquement  cette  question  et  par  des  procédés 
analytiques  nouveaux.  Grâce  à  sa  méthode  dite  «  de 
protection  »  Stoll  est  aridvé  à  isoler  le  principal 
alcaloïde  de  l’ergot,  l’ergotamine,  qui  se  cristallise 
sous  la  forme  rhomboïdale  (C”,  H“,  H'O'). 

Avec  une  toxicité  égale  à  celle  de  l’ergot  de  seigle, 
cet  alcaloïde  a  deux  propriétés  essentielles  :  un  pou¬ 
voir  hémostatique  considérable  (300  fois  plus  actif 
que  l’ergotinine,  d’après  Hanet)  et  une  action  inhibi- 
bitrice  directe  sur  le  sj'mpathique. 

V.  publie  de  nombreuses  observations,  prises  en 
gynécologie  et  en  obstétrique,  qui  montrent  les  effets 
remarquables  de  l’ergotamine  (ou  gynergène]  dans 
l’hémorragie  du  post  partum,  le  fibrome,  la  raétrite 
fongueuse  et  le  cancer  de  l’utérus. 

En  ce  qui  concerne  les  sympathoses  (maladie  de 
Basedow,  prurit,  migraines,  tachycardie  paroxys¬ 
tique,  etc...).  V.,  d’accord  en  cela  avec  les  auteurs 
français  et  étrangers,  montre  l’action  sédative  de 
l’ergotamine  sur  l’excitabilité  du  sympathique,)  sub¬ 
stratum  physiologique  de  ces  affections. 

Voici,  d’ailleurs,  les  conclusions  de  sa  thèse  : 

Les  deux  effets  physiologiques  de  l'ergotamine, 
c’est-à-dire  son  action  hémostatique  utérine  et  son 
action  inhibitrice  sur  le  sympathique,  lui  donnent  les 
indications  suivantes  ; 

En  oô.sféfrfijrKe,  l’ergotamine  est  indiquée  toutes  les 
fois  qu’il  y  a  hémorragie  utérine,  à  la  condition  for¬ 
melle  que  l’utérus  soit  complètement  vide.  On  utilisera 
donc  ce  principe  actif  dans  les  hémorragies  de  la 
délivrance  et  dans  les  suites  de  couches.  La  puis¬ 
sance  hémostatique  de  l’ergotamine  indique  l’usage 
préventif  de  cet  alcaloïde  dans  l’opération  césarienne 
afin  de  rendre  l’intervention  peu  sanglante. 

En  gynécologie,  toutes  les  hémorragies  de  l’utérus 
sont  justiciables  de  l’ergotamine,  à  la  condition  qu’il 
n’existe  pas  d’hypertension  artérielle.  Les  meilleurs 
résultats  sont  obtenus  dans  l’hémorragie  du  fibrome, 
des  métrites  fongueuses,  de  la  ménopause,  et,  tout 
spécialement,  du  cancer  utérin. 

Dans  le  domaine  du  sympathique,  l’ergotamine 
amène  une  diminution  des  phénomènes  fonctionnels 
et  généraux  en  rapport  avecl’hyperasympathicotonie. 
Les  récentes  expérimentations  cliniques  militent  en 
faveur  de  cette  thèse  que  l’ergotamine  peut  prendre 
une  valeur  intéressante  soit  comme  agent  thérapeu¬ 
tique,  soit  comme  moyen  de  diagnostic  différentiel 
dans  les  diverses  affections  sympathiques,  notam¬ 
ment  dans  le  syndrome  de  Basedow. 

L’ergotamine  s’emploie  sous  la  forme  d’ampoules, 
de  comprimés  ou  de  gouttes. 

En  obstétrique  et  en  gynécologie,  les  doses  sont 
les  suivantes  : 

a)  Ampoules  de  1  eme  (0.0005  de  tartrate  d’ergo- 
tamine),  1/2  à  1  ampoule  et  plus  selon  les  nécessités 
cliniques  ; 

b)  Comprimés  àO, 001  ;  1  à  2  comprimés,  1  à  3  fois 
par  jour; 

c)  Gouttes  (solution  à  0,1  0/0);  X\  à  XXX  gouttes, 
1  à  3  fois  par  jour. 

Dans  l’hypersympathicotonie,  les  doses  sont  les 
suivantes  : 

1/2  ampoule  2  à  3  fois  par  jour  ou  bien  2  à  5  com¬ 
primés  par  jour.  Il  faut  tâter  la  tolérance  et  la  sus¬ 
ceptibilité  des  malades.  La  médication  doit  être 
poursuivie  pendant  1  à  3  semaines,  séparées  chacune 
par  un  Intervalle  de  3  à  5  jours  où  l’on  cesse  l’admi¬ 
nistration  de  l’ergotamine. 

J.  Leccia.  L’acide  ebolique  cristallisé  associé  à 
l’hexamétbylène-tétramine  dans  le  traitement  de 
la  lithiase  biliaire  {Fonsèque  et  Métivier,  éditeurs). 
—  La  question  du  traitement  de  la  lithiase  biliaire 
est  à  l’ordre  du  jour.  L.  montre  que  deux  facteurs 
essentiels  dominent  l’étiologie  de  la  lithiase  :  l’hyper- 
cholestérinémie  due  à  une  insuffisance  hépatique  et 
l’infection. 

La  thérapeutique  doit  s’attaquer  à  ces  deux  causes 
et  L.  considère,  comme  le  traitement  le  plus  actif  de 
la  lithiase,  l’association  de  l’acide  cholique  cristallisé 
pur  à  rhéxaméthylène-tétramiue. 

L’acide  cholique  cristallisé,  dont  L.  donne  une 
bonne  étude  chimique  et  physiologique,  est  extrait 
du  fiel  de  bœuf.  C’est  un  puissant  cholagogue.  11 
lluidifie  la  cholestérine  et  facilite  son  élimination. 
De  plus,  il  agit  par  stimulation  opothérapique  de  la 
cellule  du  foie.  Des  tracés  montrent,  chez  le  chat  et 
le  chien,  l’action  supérieurement  cholagogue  de  ce 
principe  actif. 

Quant  à  l’hexaméthylène-tétramine,  c’est  le  désin¬ 
fectant  classique  des  voies  biliaires. 

L.  a  réuni  de  nombreuses  observations  de  lithiase 


biliaire  avec  ou  sans  cholécystite  et  d’ictère  catarrhal 
traités  par  des  comprimés  composés  de  0  gr.  075 
d’acide  cholique  cristallisé  et  de  0  gr.  225  d'hexamé- 
thylène-tétramiue,  à  raison  de  ï  comprimés  par  jour 
et  pendant  des  périodes  de  15  jours.  11  montre  les 
résultats  tout  à  fait  favorables  obtenus  par  ce  traite¬ 
ment  :  les  douleurs  disparaissent,  les  selles  rede¬ 
viennent  quotidiennes,  l’état  général  s’améliore,  la 
vésicule  perd  sa  sensibilité  douloureuse. 

Le  traitement  utilisé  à  titre  préventif,  à  raison  de 
3  à  4  comprimés  par  jour  et  pendant  des  périodes  de 
15  jours  par  mois,  exerce  une  action  favorable  sur 
les  états  lithiasiques  :  les  crises  sont  moins  nom¬ 
breuses  et  souvent  même  disparaissent. 

Dans  l’ictère  catarrhal,  le  traitement  amène  une 
diminution  des  phénomènes  de  i-étention,  et  ce,  plus 
rapidement  que  les  autres  médications. 

THÈSES  DE  LYON 

(1926) 

P.  Bertrand.  Etude  sur  le  cancer  du  côlon  trans¬ 
verse  et  de  ses  angles  (Librairie  A.  Arnette,  Paris). — 
Le  cancer  du  côlon  transverse  et  de  ses  angles  entre 
pour  28  pour  100  dans  la  proportion  des  cancers  du 
gros  intestin,  (rectum  excepté).  Il  est  un  peu  plus 
fréquent  chez  l’homme  que  chez  la  femme.  L'âge 
moyen  où  les  malades  en  sont  atteints  est  entre 
40  et  60  ans,  les  hommes  semblant  être  touchés  plus 
tôt  que  les  femmes. 

Les  réactions  inllammatoires  sont  les  mêmes 
que  pour  les  autres  cancers  coliques  :  adhérences, 
abcès,  adénopathie.  La  propagation  cancéreuse  se 
fait  le  long  des  lymphatiques  qui,  pour  l’angle  droit 
et  le  côlon  transverse  (son  quart  gauche  exceptéi, 
aboutissent  à  des  ganglions  situés  sur  la  face  anté¬ 
rieure  de  la  tête  du  pancréas  et  qui,  pour  le  quart 
gauche  du  côlon  transverse  et  pour  l’angle  gauche, 
vont,  soit  directement,  soit  par  le  relais  du  confinent 
sigmoïdien,  aboutir  au  confluent  portai  commun  situé 
derrière  le  corps  du  pancréas. 

Le  cancer  annulaire  est  plus  fréquent  que  le  cancer 
encépbaloïde,  ce  dernier  se  voyant  surtout  au  niveau 
de  l’angle  droit.  Au  point  de  vue  histo-pathologique, 
on  peut  décrire  un  épithélioma  cylindrique  (tubuleux, 
acineux,  colloïdel  et  un  épithélioma  atypique. 

Les  formes  cliniques  que  l’on  rencontre  le  plus 
souvent  sont  :  la  forme  gastrique  (dyspepsie,  vomis¬ 
sements,  douleurs  gastriques),  la  forme  sténosante, 
la  foi'me  avec  tumeur  et  la  forme  biliaire  (troubles 
dyspeptiques,  douleurs  et  tumeur  dans  la  région 
vésiculaire).  Dans  le  cancer  de  l’angle  gauche,  c’est 
la  forme  occlusive  qui  est  la  plus  fréquente. 

L’étude  radiologique  est  extrêmement  importante. 
C’est  elle  seule  qui,  dans  bien  des  cas,  permet  la 
localisation  exacte  du  cancer  :  l’auteur  publie  de 
fort  belles  radiographies  très  démonstratives  à  ce 
point  de  vue. 

Le  traitement  doit  être  uniquement  chirurgical. 
On  pourra  pratiquer  soit  une  colectomie  sans  déri¬ 
vation  (colectomie  idéale  économique  ou  colectomie 
étendue),  soit  une  colectomie  avec  dérivation. 

Les  résultats  immédiats  sont  les  suivants  :  pour 
le  côlon  transverse,  28,27  pour  100  de  mortalité: 
pour  l’angle  gauche,  26,4  pour  100;  pour  l’angle  droit, 
30,30  pour  100. 

Les  résultats  éloignés  ne  sont  pas  mauvais,  puis- 
qu’on  a  pu  obtenir  de  très  longues  survies  (jusqu’à  10, 
16,  voire  19  ans)  avec  l’une  quelconque  des  méthodes 
opératoires  employées. 

Les  indications  thérapeutiques  ne  sont  pas  les 
mêmes  pour  tous  les  cancers  du  côlon  transverse  et 
de  ses  angles  ; 

La  colectomie  idéale  économique  à  la  Reybard  ne 
doit  pas  être  employée  ;  elle  offre  des  avantages 
théoriques,  mais  ses  inconvénients  en  pratique  sont 
nombreux  (dangers  de  la  suture  de  bouts  souvent 
«  incongruents  »,  munis  de  franges  épiploïques, 
mal  vascularisés,  etc.). 

La  colectomie  étendue  semble  devoir  être  prati¬ 
quée  pour  tous  les  cancers  qui  ne  sont  pas  le  siège 
d’un  processus  inflammatoire  aigu. 

L’extériorisation  est  une  excellente  méthode  qui 
trouve  la  plupart  de  scs  indications  dans  les  contre- 
indications  de  la  colectomie  étendue  :  cancer  de 
l’angle  gauche  ou  malade  à  l’état  général  déficient 
ou  chez  qui  l’âge  ne  permet  pas  de  tenter  une  opéra¬ 
tion  radicale. 

La  colectomie  après  dérivation  est  indiquée  dans 
tous  les  ras  où  la  tumeur  présente  des  adhérences 
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tplIcB  qu’ôn  ne  puisse  les  libérer  sans  faire  courir 
au  malade  les  risques  d’une  cellulite  ou  d'une  péri- 

Duns  les  cancers  compliqués,  quand  il  y  a  abcès, 
il  faut  se  contenter  de  l’incision  de  l’abcès  à  laquelle 
on  pourra,  dans  certains  cas,  ajouter  une  cau'osto- 
mie;  quand  il  y  a  occlusion,  il  faut  parer  au  plus 
pressé  et  pratiquer  un  anus  ra'cal. 

R.  Labry.  Les  opérations  conservatrices  dans 
les  annexites  bilatérales  :  statistique  inédite  de 
ils  cas;  résultats  éloignés  et  indications  (Im¬ 
primerie  Hosc,  Lyon).  — ■  Dans  cet  important  tra¬ 
vail,  basé  sur  la  statistique  de  la  Clinique  gynécolo¬ 
gique  du  professeur  Villard,  après  avoir  limité  son 
sujet  aux  annexites  bilatérales  et  fait  un  rappel  his¬ 
torique,  L.,  dans  un  premier  chapitre,  expose  les 
différentes  interventions  conservatrices  en  insistant 
sur  les  procédés  nouveaux  d’exploration  (insufflation 
et  radiographie  intra-utérines)  ou  de  technique  opé¬ 
ratoire  (hystérectomie  fundique,  subtotale  haute, 
greffe  et  transplantation  intra-utérine  d’ovaire,  aspi¬ 
ration  du  pus  intratubaire,  salpingectomie  sous- 
séreuse  rétrograde  de  Villard,  etc.),  puis,  dans  un 
deuxième  chapitre,  il  publie  112  cas  inédits  d’inter¬ 
ventions  conservatrices  pour  annexites  bilatérales 
avec  résultats  éloignés  ;  il  en  déduit  les  indications 
de  la  chirurgie  conservatrice  en  les  discutant  avec 
le  traitement  médical  et  la  castration  totale. 

Voici  les  conclusions  principales  de  ce  travail  : 

I, 'analyse  de  112  observations  conservatrices  pra¬ 
tiquées  à  la  Clinique  gynécologique  de  Lyon  pour 
annexites  bilatérales  a  donné  les  résultats  suivants  : 

a)  Cravité  opératoire  des  plus  minimes  (1  décès 
post-opératoire  sur  112  cas). 

b)  Santé  générale.  -  Sur  les  112  cas,  100  opérées, 
dans  un  délai  relativement  court,  ont  pu  reprendre 
une  vie  normale,  se  déclarer  guéries  et  travailler 
régulièrement  («5  pour  100  de  ces  femmes  étant 
obligées  de  travailler  pour  vivrel.  On  note,  d  autre 
part,  11  échecs,  dont  1  décès  dù  à  une  appendicite 
aiguë  concomitante,  îJ  cas  ayant  nécessité  une  hysté¬ 
rectomie  consécutive  et  7  mauvais  résultats,  les 
opérées  ayant  coutinué  à  souffrir  ou  à  présenter 
des  troubles  divers  (métrite,  métrorragies). 

c)  Fécondation.  —  La  statistique  à  ce  sujet  porte 
sur  81  observations,  qui  se  détaillent  ainsi  ;  10  cas 
de  castration  unilatérale  avec  intervention  sur 
l’ovaire  opposé,  3  cas  d’évacuation  de  pus  par  aspi¬ 
ration  intratubaire  <iu  côté  conservé.  25  castrations 
unilatérales  avec  salpingolysis  de  l’autre  annexe, 
15  cas  de  castration  unilatérale  avec  restauration  du 
pavillon  tubaire,  20  cas  de  salpingostomie  avec 
castration  unilatérale,  2  salpingostomies  doubles, 
2  amputations  et  1  réimplantation  tubaire,  2  opéra¬ 
tions  croisées  et  enlin  2  opérations  complexes  avec 
myomectomie.  Sur  ces  81  observations  on  trouve 
notées  6  grossesses  certaines  et  3  douteuses. 

d)  Menstruation  et  sécrétion  interne.  —  On  enre¬ 
gistre  à  ce  sujet  : 

1"  Conservation  de  l’utérus  et  de  l’ovaire  en  tota¬ 
lité  ou  partiellement  :  19  cas,  dont  l'i  conservations 
de  l’utérus  avec  ovaire  ou  fragment  d’ovaire  restant, 
2  hystérectomies  fundiques,  2  hystérectomies  sub- 
totales  hautes  et  2  greffes  ovarieunes  iiitra-épiploï- 
ques.  Dans  Ifi  observations,  la  menstruation  est 
demeurée  normale  et  il  n’y  a  pas  eu  de  troubles  de 
la  ménopause.  Il  y  a  eu  écbec  dans  3  cas. 

2"  Conservation  de  l’utérus  seul  :  sur  9  cas  on 
note  8  bons  résultats  avec  troubles  de  ménopause 
chirurgicale  insignifiants  et  conservation  du  sens 
génésique  normal  :  2  opérées  présentent  une  mens¬ 
truation  régulière  inattendue. 

I,es  indications  opératoires  dans  les  lésions  infec¬ 
tieuses  bilatérales  des  annexes  doivent  être  précisées 

Toujours  conserver  le  maximum  de  fonction  en 
considérant  qu’il  s’agit  de  lésions  inflammatoires 
susceptibles  de  régression  : 

Ne  pratiquer,  dans  aucun  cas,  d’ablations  préven¬ 
tives  telles,  par  exemple,  que  l’ablation  d’une  trompe 
encore  perméable,  par  crainte  de  sa  fermeture  ulté¬ 
rieure. 

On  s’ellorrera  successivement  et  régressivement  ; 

1''  De  ménager  ou  de  rétablir  la  fonction  de  repro¬ 
duction; 

2“  De  conserxer  la  menstruation; 

3"  De  conserver  tout  ou  partie  seulement  de 
l'utérus,  les  troubles  subjectifs  et  fonctionnels  étant 


en  rapport  direct  avec  l’étendue  de  la  conservation. 

Lorsqu’en  présence  des  lésions  on  devra  «  battre 
en  retraite  »  il  faudra  le  faire  par  échelons  successifs, 
aussi  rapprochés  que  possible. 

D.  Païzis.  Traitement  des  gangrènes  humides 
des  diabétiques  par  la  diathermie  (Imprimerie 
Uosc  frères  et  Uiou,  Lyon).  —  La  d’Arsonvalisatiou 
diathermique,  par  son  pouvoir  calorigène  au  niveau 
des  tissus  traversés  par  le  courant,  par  l’activation 
de  la  circulation  qu’elle  y  amène,  par  l’exaltation  du 
pouvoir  défensif  contre  les  agents  pathogènes  étran¬ 
gers  qui  eu  résulte  (cette  dernière  étant  soit  le  résul¬ 
tat  de  l’amélioration  de  la  circulation  locale,  soit  un 
effet  direct  des  courants  de  haute  fréquence  sur  les 
cellules),  peut-être  aussi  par  une  action  propre  sur 
les  microbes,  devait  logiquement  avoir  une  action  i 
efficace  sur  les  gangrènes  humides  des  diabétiques.  . 

Kn  fait,  les  8  succès  complets  sur  9  cas  traités,  ! 
dont  P.  rapporte  les  observations  dans  son  travail; 
semblent  confirmer  cette  hypothèse. 

Les  résultats  qu’il  a  observés  chez  ses  malades, 
dès  les  premières  séances  de  diathermie,  sont  : 
diminution  des  douleurs  et  de  l’œdème,  chute  des 
escarres,  bourgeonnement  intense  des  plaies,  ré¬ 
trocession  des  accidents  toxi-iufectieux  généraux  et 
chute  de  la  température. 

Les  améliorations  obtenues  paraissent  indépen¬ 
dantes  du  traitement  par  l’insuline  auquel  plusieurs 
de  ces  malades  avaient  d’ailleurs  été  soumis. 

Les  succès  obtenus  parfois  chez  des  malades  très 
gravement  atteints  autorisent  l’essai  de  ce  traite¬ 
ment  dans  des  cas  qui  paraissent  relever  uniquement 
du  ressort  de  la  chirurgie. 

Voici  la  technique  telle  qu’elle  a  été  fixée  par  (llu- 

Une  électrode  en  papier  très  mince  —  comme 
celui  qui  sert  à  envelopper  le  chocolat  ou  le  saucisson 
—  entoure  comme  un  manchon  la  partie  supérieure 
(le  la  Jambe  si  la  gangrène  siège  au  pied,  comme  c’est 
le  ras  habituel;  une  autre  électrode  engaiiie  l’avanl- 
pied.  Dans  le  cas  de  gangrène  du  scrotvtm,  les 
bourses  sont  entourées  avec  du  papier  d’étain,  l’autre 
électrode  étant  appliquée  sur  la  région  lombaire. 

On  prend  soin  de  bien  appliquer  les  électrodes 
contre  la  peau,  car,  si  un  point  en  est  distant,  des 
étincelles  éclatent  et  les  bri'ilures  qui  s’ensuivent 
sont  assez  ennuyeuses,  à  cause  du  terrain  sur  lequel 
elles  évoluent,  (lomme,  en  certains  cas,  il  est  très 
difficile  de  bien  appliquer  l’électrode  qui  entoure  les 
parties  lésées.  Chevallier  a  cherché  à  tourner  cette 
difficulté  en  employant  comme  électrode  une  solution 
saturée  de  ClNa —  qu’il  stérilise  par  ébullition  —  et 
dans  laquelle  plonge  le  pied  du  malade  (ou  peut  y 
ajouter  quelques  gouttes  d’essence  d’eucalyptus). 

Ces  électrodes  sont  reliées  aux  bornes  d’utilisa¬ 
tion  de  l’appareil.  Les  intensités  que  l’on  fait  passer 
varient  entre  500  et  1.200  milliampères  suivant  la 
tolérance  du  malade. 

Les  applications  sont,  en  général,  de  20  minutes; 
bi-quotidiennes  au  commeucemeut,  elles  peuvent 
(Mre  espacées  par  la  suite  :  une  tous  les  2  ou  3  jours, 
par  exemple. 

Inutile  d’ajouter  ([ue  les  pansements  doivent  être 
faits  suivant  les  règles  d’une  asepsie  minutieuse.  Au 
début,  P.  recommande  d’employer  des  pansements 
humides  au  vin  aromatique,  qu’il  fait  alterner  par¬ 
fois  avec  l’huile  goménolée  ;  lorsque  l’inflammation 
a  disparu,  on  se  borne  à  des  pansements  secs. 

Enfin,  l’insuline  et  la  diète  seront  instituées, 
d’après  les  règles  habituelles. 

THÈSE  DE  MONTPELLIER 
(1926) 

J.  Montagne.  Spondylites  infectieuses  et  spon¬ 
dylites  de  croissance  :  contribution  à  l’étude  des 
H  faux  maux  de  Pott  »  {Imprimerie  F.  Montané, 
Montpellier).  —  En  parcourant  la  littérature,  on  est 
frappé  de  la  confusion  fréquente  qui  règne  entre 
les  deux  termes  de  spondylite  et  de  spondylose.  En 
réalité,  ces  affections  constituent  deux  entités  mor¬ 
bides  nettement  distinctes,  que  l’on  doit  décrire 
séparément.  Il  convient  de  réserver  le  terme  de 
«  spondylose  »  uniquement  aux  inflammations  chro¬ 
niques  (le  la  colonne  vertébrale  (rhumatismes  chro¬ 
niques  vertébraux)  et  d’appeler  «  spondylite  »  toute 
inflammation  subniguë,  spécifique  le  plus  souvent, 


Les  spondylites  ont  une  autonomie  incontestable. 
Elles  s’opposent  aux  spondyloses  par  leur  début 
brusque  au  décours  ou  à  la  convalescence  d’une  ma¬ 
ladie  infectieuse  ou  au  cours  d’une  septicémie,  par 
leur  étiologie  précise,  presque  toujours  contrôlée  au 
laboratoire,  par  une  évolution  rapide,  enfin,  qui  se 
fait  vers  la  guérison  complète,  sans  ankylosé,  sous 
l’influence  d’un  traitement  orthopédique  complété  ou 
non  par  la  vaccinothérapic. 

L’étude  des  spondylites  infectieuses  tire  son  intérêt 
de  l’importance  du  diagnostic  différentiel  de  ces  affec¬ 
tions  avec  le  mal  de  Pott. 

Les  spondylites  du  groupe  typhique  (spondylites 
typhiques,  j>aratyphiques,  mélitococciques,  staphylo¬ 
cocciques,  etc.)  représentent  la  variété  principale 
des  spondylites  infectieuses. 

(le  sont  des  ostéo-arthrites  snbaiguës  de  la 
colonne  vertébrale,  à  siège  lombaire,  dont  les 
lésions,  intéressant  surtout  les  tissus  périvertébraux, 
sont  bien  visibles  à  la  radiographie. 

Elles  se  manifestent,  en  clinique,  par  un  syndrome 
potliqne  où  prédominent  les  signes  fonctionnels,  en 
particulier  la  douleur  et  la  rigidité  vertébrale. 

Ces  phénomènes  spondyliliques  simulant  la  tuber¬ 
culose  vertébrale  peuvent  être  réalisés  par  nu  très 
grand  nombre  d’infections  à  germe«connu  ou  inconnu. 

L’interrogatoire,  les  examens  clinique  et  de  labo¬ 
ratoire,  la  radiographie  permettent  de  dépister  assez 
facilement  ces  fuu.x  maux  de  Pott  d’origine  infec- 

A  ce  premier  groupe  l’auteur  rattache,  malgré  leur 
évolution  plus  grave,  les  spondylites  infectieuses 
spécificjues  (spondylites  syphilitique,  mycosique, 
hydatique)  parce  qu’elles  sont  aussi  facilement  déce¬ 
lables  par  la  clinique  et  par  l’examen  radiographique. 

En  opposition  avec  les  précédentes,  il  est  des 
spondylites  où  l’examen  clinique  révèle  bien  l’exis¬ 
tence  d’un  syndrome  pseudo-pottique,  mais  reste 
impuissant  à  les  «  éticptoler  »  avec  précision,  en 
raison  de  l’absence  de  tout  antécédent  infectieux. 
Mais  ces  spondylites  surviennent  au  cours  de  l’ado¬ 
lescence  :  ce  sont  les  spondylites  de  croissance.  La 
radiographie  seule  tout  d’abord,  l’évolution,  plus 
tardivement,  permettent  d’affirmer  le  diagnostic. 

Ces  spondylites  se  rattachent  aux  ostéites  verté¬ 
brales  de  croissance  de  Poucet  :  ce  sont  des  ostéo¬ 
myélites  larvées.  Leurs  signes  radiographiques,  très 
spéciaux,  n’ont  été  étudiés  qu’au  cours  de  ces  der- 

A  ce  groupe  appartiennent  :  l’épîphysite  verté¬ 
brale  des  adolescents  de  Lance,  Sorrel  et  Delahaye  ; 
certaines  cyphoses  et  cypho-scolioses  douloureuses 
des  adolescents;  l’osléochondrite  vertébrale  infantile 
de  Calvé  ;  les  apophysites  vertébrales  des  adoles- 

L’étude  des  signes  radiographiques  des  spondy¬ 
lites  de  croissance  montre  qu’il  faut  ajouter  &  ceux 
précédemment  décrits  un  signe  jusqu’à  présent 
réservé  pour  le  diagnostic  positif  du  mal  de  Pott  nu 
début  :  le  pincement  vertébral. 

L’auteur  détache  du  groupe  précédent  des  spon¬ 
dylites  de  croissance,  surtout  décelables  par  la 
radiographie,  un  certain  nombre  de  cas  dans  les¬ 
quels  la  radiographie  reste  négative  ;  on  ne  trouve, 
dans  ces  faits,  aucune  trace  d’altération  des  lames 
épiphysaires  ou  d’ossification  prématurée.  Seul,  par¬ 
fois,  un  léger  pincement  vertébral,  qui  disparaît 
d’ailleurs  rapidement,  indique  la  nature  de  l’affec¬ 
tion,  que  confirme  toujours  l’évolution.  M.  pense 
que  ces  spondylites  de  croissance  sans  signes  radio¬ 
graphiques  sont  des  ostéomyélites  à  staphylocoques 
très  atténuées  de  la  colonne  vertébrale. 

Le  diagnostic  des  spondylites  infectieuses  et  de 
croissance  se  fait  avec  le  mal  de  Pott  d’abord  et 
avec  toutes  les  affections  subaiguës  ou  chroniques 
du  rachis,  par  la  confrontation  des  éléments  fournis 
par  l'interrogatoire,  la  clinique,  la  radiographie  et 
le  laboratoire. 

Le  pronostic  de  ces  spondylites  est  bénin,  sauf 
pour  la  spondylite  syphilitique  et  la  spondylite 
hydatique. 

Le  traitement  orthopédique  (repos  au  Ht,  plâtre) 
et  vaccinothérapique  (ou  spécifique)  donne  générale¬ 
ment  d’excellents  résultats. 

Seules,  certaines  formes  graves  de  spondylites 
staphylococcique  ou  sfreptococcique,  et  la  spondy¬ 
lite  hydatique  sont  justiciables  d’un  traitement  aan-. 
glant  (curettage,  laminectomie,  etc...)  dont  le  succès 
est  d’ailleurs  très  aléatoire. 
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Pour  l’organisation 
du  Service  de  Santé  à  l’intérieur 
en  temps  de  guerre 


Sous  ce  titre,  dans  deux  articles  antérieurement 
parus  à  cette  même  place',  j’ai  montré  combien  le 
système  d’hospitalisation  à  l’intérieur,  tel  qu’il  fut 
pratiqué  durant  les  quatre  années  de  la  Grande 
Guerre,  s’est  révélé  défectueux  à  tous  points  de 
vue,  d’un  rendement  déplorable,  et  très  fortement 
onéreux  pour  l’Etat. 

Que  faudrait-il  donc  faire  i'  Et  dans  quel  sens 
doit-on  s’orienter  pour  organiser  l’hospitalisation 
à  l’intérieur  en  cas  d’une  nouvelle  guerre,  sans 
retomber  sur  les  écueils  et  les  défauts  de  l’organi¬ 
sation  utilisée  au  cours  de  la  dernière  ? 

Je  ne  vois  qu’un  moyen  :  construction  à  l’inté¬ 
rieur,  dans  chaque  région,  de  quelques  grands 
hôpitaux  baraqués,  analogues  à  ceux  qui  furent 
édifiés  sur  le  front,  et  dont  certains  furent  de 
vérital)les  modèles  du  genre. 

Je  pose  en  principe  que  12.000  lits,  répartis  en 
quatre  ou  cinq  grands  hôpitaux  seulement,  sont 
d’un  meilleur  rendement  à  tous  points  de  vue  que 
25.000  lits  répartis  dans  cent  hôpitaux,  comme  ce 
fut  le  cas  à  peu  près  partout. 

En  conséquence,  le  système  qu’il  y  aurait  lieu 
d’envisager  devrait  être  à  mon  avis  le  suivant  ; 

1®  Organisation,  dans  chaque  région,  de  12  à 
15.000  lits,  pas  davantage,  mais  répartis  en  quatre 
ou  cinq  grands  hôpitaux  seulement ^  de  2  h  3.000 
lits,  construits  sous  baraques,  et  comprenant  tous 
les  services,  toutes  les  spécialités  et  logement  du 
personnel  (médecins  compris). 

Cela  ferait  pour  l’ensemble  des  20  régions 
métropolitaines  250  à  300.000  lits,  qui,  ainsi  grou¬ 
pés,  auraient  un  bien  meilleur  rendement  que  les 
500.000  organisés  pendant  la  dernière  guerre. 

2“  Installation  de  chacun  de  ces  grands  hôpi¬ 
taux,  à  proximité  d’une  grande  ville,  mais  com¬ 
plètement  en  dehors  de  la  ville,  et  sur  une  grande 
ligne  de  chemin  de  fer.  Les  emplacements  éven¬ 
tuels  des  hôpitaux  ainsi  prévus  devraient  être  fixés 
dés  le  temps  de  paix,  dans  chaque  région,  en  tenant 
compte  des  possibilités  d’adduction  d’eau  et  de 
l’établissement  du  tout-à-l’égout. 

3“  Chacun  de  ces  grands  hôpitaux  compren¬ 
drait  approximativement  ; 


Chirurgie . 1.000 

Médecine  générale  ....  6Ü0 

Ophtalmologie .  100 

Oto-rhino-laryngologie  .  .  100 

Vénériens  . .  150 

Urologie .  150 

Neurologie .  150 

Contagieux .  150 

Prisonniers  de  guerre.  .  .  100 

Total . 2.500 


Chaque  hôpital  serait  pourvu  en  outre  d’un 
laboratoire  de  bactériologie  et  de  groupes  radio¬ 
logiques  à  raison  d'un  groupe  par  couple  de 
salles  d’opérations. 

4“  Ces  hôpitaux  ne  comprendraient  pas  le 
Centre  spécial  de  réforme,  le  Centre  d’appa¬ 
reillage,  le  Centre  de  stomatologie  et  le  Centre  de 
mécanothérapie. 

Pour  des  raisons  trop  longues  à  développer  et 
qui  se  devinent  sans  peine,  ces  quatre  centres 
seraient  groupés  dans  une  même  formation,  à 
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raison  d’une  par  région,  installée  autant  que  pos¬ 
sible  à  proximité  du  chef-lieu  de  la  région,  et 
construite  selon  les  mêmes  principes  que  les 
autres  hôpitaux,  mais  ne  comprenant  au  total  que 
1.000  lits,  dont  approximativement  : 

Centre  spécial  de  réforme  .  .  3U0 

Centre  de  mécanothérapie  .  .  300 

Centre  de  stomatologie  .  .  .  200 

Centre  d’appareillage  ....  200 

5“  Les  hôpitaux  militaires  existants  et  les  salles 
militaires  des  hospices  mixtes  seraient,  bien 
entendu,  conservés  en  fonctionnement,  mais  affec¬ 
tés  exclusivement  au  service  des  garnisons,  sans 
aucun  changement,  comme  en  temps  de  paix. 

6“  Suppression  pure  et  simple  de  tout  hôpital 
auxiliaire  et  bénévole. 

Ceci  ne  veut  pas  dire  suppression  des  Sociétés 
de  secours  aux  blessés.  Bien  au  contraire.  Un 
grandrôle  leur  resterait  à  remplir  et  combien  plus 
efficace  1  Ces  Sociétés  devraient  être  orientées  : 

a)  Vers  l’organisation  des  infirmeries  de  gare, 
des  cantines  de  gare  pour  les  permissionnaires  et 
du  ravitaillement  des  trains  sanitaires. 

Voilà  trois  organisations  où  les  Sociétés  de 
secours  ont  excellé  partout  où  on  les  a  dirigées 

Organisations  des  plus  précieuses,  remplissant 
pleinement  le  but  pour  lequel  ces  Sociétés  ont  été 
créées.  Sur  ces  trois  points,  l'aide  ait  Service  de 
Santé  fut  vraiment  et  pleinement  efficace,  car  il  ne 
s’agissait  point,  à  proprement  parler,  d’œuvres 
purement  militaires,  dans  le  cadre  militaire,  sous 
les  règlements  militaires,  comme  c’était  le  cas 
pour  les  hôpitaux  auxiliaires,  mais  bien  d’(cuvres 
d’assistance  permettant  toutes  les  initiatives  et 
les  efforts,  sans  troubler,  en  quoi  que  ce  soit,  le 
fonctionnement  du  Service  de  Santé. 

b)  Vers  la  fourniture  du  matériel  de  baraque¬ 
ment  pour  les  hôpitaux  complémentaires,  suivant 
gabarit  unique  indiqué  par  le  ministère. 

c)  Vers  la  fourniture  de  matériel  de  literie,  et 
de  matériel  chirurgical  ou  autre,  pour  lesdits 
hôpitaux. 

d)  Vers  la  formation  d’infirmières  expérimen¬ 
tées.  Ce  personnel  féminin,  qui  ne  compterait  que 
des  infirmières  dûment  diplômées,  serait  en 
quelque  sorte  militarisé  et  incorporé  au  personnel 
des  hôpitauic  du  Service  de  Santé. 

C’est  en  se  bornant  à  ces  quatre  directives, 
suffisamment  importantes  par  elles-mêmes,  que 
les  Sociétés  de  secours  pourraient  rendre  de 
réels  services  et  les  meilleurs. 

Tout  ceci  étant  établi  en  principe,  les  plans  des 
hôpitaux  préparés  à  l’avance,  et  leurs  emplace- 
rnents  préalablement  choisis  de  façon  définitive, 
dès  le  temps  de  paix,  que  se  passerait-il  en  cas 
de  mobilisation  générale? 

On  commencerait  par  réquisitionner  immédia- 
ment  tous  les  bâtiments  scolaires,  on  emploierait 
tous  les  immeubles  particuliers  utilisables,  on 
installerait,  en  somme,  le  plus  grand  nombre 
possible  d’hôpitaux  complémentaires  de  la  même 
manière  que  celle  employée  au  cours  de  la  der¬ 
nière  guerre.  Ou  agirait  ainsi  parce  qu’il  est 
impossible  de  faire  autrement  au  début  d'une 
guerre.  Mais  on  le-ferait  d’autant  plus  largement, 
qu'il  serait  bien  culài\du-qvie  ces  réquisitions  n'au¬ 
raient  qu'une  durée  de.'tnofs  mois  seulement. 

Passé  ce  délai,  tous  les  liôpitaux  complémen¬ 
taires  prévus  pour  chaque  région  devraient  être 
édifiés,  sinon  en  totalité,  du  moins  en  partie  suffi¬ 
sante  pour  être  utilisés,  et  permettre  la  reddition 
de  tous  les  locaux  publics  et  privés  sans  exception. 

L’avantage  de  tels  hôpitaux,  en  effet,  est  qu’ils 
peuvent  commencer  à  fonctionner  sans  que  tous 


les  baraquements  prévus  soient  montés  au  grand 
complet.  Ils  peuvent,  en  outre,  continuer  à  s’agran¬ 
dir  au  delà  des  limites  prévues  si  le  besoin  s’en  fait 
sentir. 

Il  serait  oiseux  de  s’étendre  longuement  sur 
les  avantages  que  présenterait  une  telle  organisa¬ 
tion,  tant  au  point  de  vue  des  évacuations,  que 
du  rendement,  de  la  commodité,  de  la  simplicité 
du  fonctionnement  et  de  l’économie  du  personnel. 
Un  seul  hôpital  pourrait  absorber,  à  lui  seul, 
plusieurs  trains  sanitaires.  Les  lits  perdus 
seraient  réduits  au  minimum.  Les  passages  d’un 
blessé  dans  les  différents  services  seraient  gran¬ 
dement  facilités,  son  séjour  à  l’hôpital  considéra¬ 
blement  réduit,  etc.  Et,  enfin  le  Service  de  .Santé 
serait  chez  lui. 

Avant  de  clore  cette  étude,  il  est  de  mon 
devoir  d’ajouter  que  la  conception  d’un  tel  plan 
ne  m’appartient  pas  en  propre,  et  que  la  paternité 
en  revient  à  M.  le  médecin-inspecteur  Troussaint, 
sous  les  ordres  duquel  j’eus  l’honneur  et  la  bonne 
fortune  de  servir  durant  près  de  deux  ans.  Dès 
le  début  de  la  guerre,  alors  qu’il  était  à  la  tête  de 
la  VIU  Direction  au  Ministère,  il  s’était  rendu 
compte  que  le  système  des  locaux  réquisitionnés 
donnerait  de  graves  mécomptes  si  la  guerre  se 
prolongeait,  et  il  avait  déjà  commencé  à  amorcer 
une  organisation  semblable  à  celle  que  je  viens 
d’exposer  en  créant  près  de  Bordeaux  un  vaste 
hôpital  d’essai,  qu’on  appela  même  «  Troussaint- 
ville  »  Son  intention  était  de  remplacer  peu  à 
peu  dans  routes  les  régions  les  hôpitaux  complé¬ 
mentaires  réquisitionnés  par  des  hôpitaux  sem¬ 
blables  à  celui  de  Bordeaux. 

Pourquoi  ses  successeurs  ne  crurent-ils  pas 
devoir  continuer  la  voie  qu’il  avait  ainsi  judicieu¬ 
sement  et  pratiquement  indiquée?  C’est  ce  qu’il 
ne  m’appartient  pas  de  démêler  ici.  Mais  au  mo¬ 
ment  où  M.  le  médecin-inspecteur  Troussaint 
vient  d’apposer  sa  signature  à  un  projet  de  réor¬ 
ganisation  du  Service  de  Santé  que  La  Presse 
Médicale  a  récemment  publié,  je  suis  heureux  de 
l’occasion  qui  m’est  offerte  de  rendre  hommage  à 
sa  perspicacité  et  à  son  grand  caractère. 

On  objectera  peut-être  au  plan  que  je  préco¬ 
nise  le  coût  de  tels  hôpitaux,  mais,  si  chers  qu’ils 
puissent  être,  et  le  calcul  global  est  facile  à  faire, 
à  cinq  par  région,  soit  cent  pour  toute  la  France, 
si  chers  qu’ils  puis.sent  être,  dis-je,  ils  ne  coûte¬ 
ront  jamais,  et  bien  en  deçà,  ce  qu’ont  coûté  les 
hôpitaux  du  système  employé  pendant  la  der¬ 
nière  guerre.  Loyers,  réparations,  aménage¬ 
ments,  déménagements,  indemnités  de  toutes 
sortes  !  (  )n  est  confondu  en  songeant  à  ce  qui  a 
été  dépensé  dans  celte  guerre  pour  obtenir  fina¬ 
lement  une  hos])italisation  médiocre  dont  j’ai 
exposé  les  multiples  défauts. 

Qui  ne  se  souvient  de  cet  hôpital  installé  dans 
un  Grand-Hôtel  de  la  lliviera  qui,  à  lui  seul, 
coûta  à  l’Etat  plus  d’un  million  d’indemnité  versé 
à  son  propriétaire  lorsque  l’immeuble  lui  fut 
rendu,  et  à  une  époque  où  le  franc  était  encore  au 
pair  ?  Sans  compter  le  loyer  exorbitant  qu’il  avait 
fallu  payer  pendant  plusieurs  années  ' 

Ce  seul  exemple  est  par  lui-même  assez  élo¬ 
quent,  et  quand  on  pense  qu’il  a  dû  se  répéter 
sur  de  nombreux  points  du  pays,  sinon  sur  une 
aussi  large  échelle,  tout  au  moins  dans  des  con¬ 
ditions  toujours  fort  onéreuses,  on  ne  peut  s’em¬ 
pêcher  de  reconnaître  que  l’installation  de  grands 
hôpitaux  l)araqués,  tels  que  ceux  que  je  préconise, 
serait  beaucoup  moins  coûteuse. 

Cette  installation  exigerait,  il  est  vrai,  un  em¬ 
ploi  immédiat  de  fonds  considérables,  mais  en 
revanche,  une  fois  celte  dépense  laite,  l’opéra¬ 
tion  serait  en  fin  de  guerre  beaucoup  plus  avan- 
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tageusc  et  reviendrait  certainement  moins  cher 
que  l’ancien  système. 

L’Etat  pourrait  en  outre,  à  la  lin  des  hostilités, 
récupérer  une  partie  de  l’argent  dépensé  en 
revendant  ses  baraques,  et  enfin  les  blessés 
seraient  moins  déplacés,  mieux  soignés,  plus 
vite  récupérés,  la  situation  des  infirmes  plus  vite 
réglée,  ce  qui  serait  tout  bénéfice  pour  eux  et 
pour  le  pays.  Marcel  Carret. 


Lettre  de  Madagascar 

MÉDECINE  ET  HYGIÈNE  A  MADAGASCAR 

bes  admirables  découvertes  et  travaux  de  l’Ecole 
Pastorienne  apportant  à  la  médecine  la  notion  des 
germes,  les  identifiant,  clierehant  et  réussissant  par¬ 
fois  à  les  détruire,  poussant  à  fond  l’analyse  biolo¬ 
gique,  ont  ouvert  au  diagnostic,  à  la  thérapeutique, 
à  la  prophylaxie  des  avenues  splendides  oi'i  cependant 
parfois  on  arrive  à  s'égarer  quand  on  oublie  que 
l’homme  est  un  organisme  singulièrement  compliqué 
dont  il  faut  aussi  tenir  compte. 

fort  heureusement  nous  avons  eu  depuis  quelque 
quinze  ans  et  encore  plus  tôt  des  physiologistes  émi¬ 
nents  qui  ont  démonté  patiemment  les  rouages 
humains  et  mis  en  relief  le  ronctionnement  intime  des 
organes,  le  rôle  du  système  nerveux  végétatif,  les 
curieuses  interréactions  des  sécrétions  internes,  la 
physiologie  des  globules  blancs. 

De  l’harmonieuse  combinaison  de  ces  découvertes, 
qui  sont  toutes  importantes  lorsqu’on  les  applique  à 
l'bomme  malade,  on  arrive  à  des  réalisations  pra¬ 
tiques  qui  étonnent  seulement  ceux  qu’aveugle  l’es¬ 
prit  de  système;  et  malhenreusement  ils  sont  encore 
nombreux.  La  spécialisation,  si  elle  présente  des 
avantages  certains,  possède  aussi  des  inconvénients 
en  ce  qu'elle  détermine  inéluctablement  une  véi-i table 
déformation. 

flabitué  pur  goût  et  entrainé  pai'  la  variété  de  la 
carrière  de  médecin  colonial  à  regarder  au  plus  près, 
à  scruter  les  réactions  morbides  sous  des  climats 
divers,  chez  des  races  variées,  les  unes  autochtones, 
les  autres  importées,  j’ai,  pendant  près  de  vingt-cinq 
ans.  vu,  réiléchi,  cherché. 

Venu  pour  la  première  fois,  en  (in  de  carrière,  à 
'fananarive,  apres  avoir  occupé  les  situations  les  plus 
diverses  et  les  plus  favorables  à  la  comparaison  entre 
les  maladies  l'xotiques,  j’ai  été  frappé  de  l’impor¬ 
tance  que  prennent  en  Ernyrne  deux  éléments  :  le 
terrain  et  l’association  morbide, 

La  pathologie  tropicale,  avec  sa  complexité  de 
forêt  vierge,  reste  encore  assez  chaotique  malgré  les 
compétences  nombreuses  qui  se  sont  dévouées  à 
l’éclaircir. 

Ceci  est  tellement  exact  qu’en  certaines  de  nos- 
colonies,  au  climat,  sous  bien  des  rapports,  suppor¬ 
table,  fleurissent  plus  que  jamais  endémies  et  épi¬ 
démies  dangereuses  pour  leur  avenir  proche. 

Madagascar  en  est  le  prototype  avec  son  plateau 
d’Emyrne  qui  semblerait  plutôt  destiné  à  se  couvrir 
de  sanatoriums  c(ue  de  cimetières. 

Il  semble  (|u’en  ce  pays,  l’ajiport  de  la  civilisation 
si  bienfaisante  ait  été  compensé  par  une  recrudes¬ 
cence  dangereuse  de  fléaux  morbides  qui  se  sont 
fixés  et  développés  sournoisement  chez  une  race  qui 
a  ses  défauts  mais  possède  un  facteur  indéniable  de 
durée  :  sa  puissante  natalité. 

Or  cette  natalité  se  trouve  neutralisée  par  une 
morbidité  et  une  mortalité  très  élevées,  démorali- 

Les  affections  des  voies  respiratoires,  le  palu¬ 
disme,  la  peste  y  prennent  une  intensité  et  une  gra¬ 
vité  presque  inconnues  ailleurs. 

.Vu  contact  de  ces  faits,  s’émoussent  même  de  nobles 
intelligences  au  point  d’abandonner  la  lutte;  car  je 
me  suis  aperçu  qu'il  faut  ici  plus  qu’ailleurs  lutter 
contre  l’ignorance,  la  veulerie,  là  où  on  s’y  attendrait 
le  moins. 

Quand  on  a  l’habitude  de  chercher  avec  foi  et 
désintéressement  suivant  les  méthodes  précises  de 
la  médecine  moderne,  les  yeux  s’ouvrent  à  une  nais¬ 
sante  aurore  et  l'on  n’a  plus  qu’un  désir  :  opérer  les 
cataractes  de  .\1.  llristling. 

*** 

Il  est  classique  de  souligner  ici  l’allure  spéciale¬ 
ment  septicémique  des  maladies  et  de  l’attribuer  à  lu 


virulence  des  germes.  Sans  doute  ces  germes  subis¬ 
sent  peut-être  par  passages  successifs,  sûrement  par 
association,  une  exaltation  de  virulence,  ou  du 
moins  de  nocivité,  mais  c’est  surtout  parce  qu’ils  ont 

Transportez  une  graine  de  nos  pays  d’Europe  de 
valeur  germinative  déterminée  et  essayez  de  l’accli¬ 
mater  en  Indochine,  au  Sénégal  ou  à  Madagascar: 
des  surprises  nombreuses  et  variées  vous  attendent  : 
ici  la  germination  est  lente,  la  première  récolte  est 
médiocre,  puis,  l’adaptation  faite,  la  reproduction  se 
trouve  assurée.  Ailleurs  la  fructification  brillante  ne 
permet  même  pas  la  reproduction. 

l’arfois  des  séries  successives  de  plus  en  plus 
satisfaisantes  rencontrent  tout  d’un  coup  un  impon¬ 
dérable  ([ui  annihile  toutes  les  espérances  conçues 
d’après  les  premiers  résultats. 

Dans  l’ordre  de  la  pathologie  et  de  l’hygiène,  les 
mêmes  faits  se  constatent,  établissant  l’importance 
indéniable  du  teri-ain  et  des  circonstances  exté- 

A  -Madagascar,  ce  terrain  est  très  particulier. 
Tandis  que  l’eiisemble  des  conditions  climatiques  se 
montre  favorable  à  l’établissement  et  à  la  prospérité 
des  familles  d’origine  européenne,  la  population  mal¬ 
gache  et  la  plupart  des  natifs  de  la  Réunion,  créoles 
ou  métis,  sont  éminemment  vulnérables  du  fait  de 
leur  indolence  qui  les  porte  à  se  loger,  se  nourrir,  se 
vêtir,  se  soigner  mal,  en  résumé  à  vivre  sans 
hygiène. 

Des  variations  brusques  de  température,  des 
appels  d’air  froid,  les  cyclones  et  anticyclones  y 
réalisent  mieux  qu’ailleurs  les  conditions  optima  des 
maladies  dites  a  /rigore  dont  la  pneumonie  repré¬ 
sente  le  meilleur  type. 

D’autre  part,  pour  des  raisons  qu’il  ne  m’appar¬ 
tient  pas  de  faire  connaître  et  malgré  de  très  loua¬ 
bles  mais  stériles  efforts  auxquels  n’a  manqué  peut- 
être  que  la  persévérance,  on  n’a  su  imposer  ou  mieux 
faire  agréer  à  Madagascar  une  hygiène  rationnelle 
simple  et  souple  conciliant  les  exigences  raisonna¬ 
bles  avec  la  mentalité  native. 

L’.Vssistance  médicale  indigène  elle-même,  malgré 
un  cadre  et  des  moyens  excellents,  a  eu  le  grand  tort 
de  rester  individualiste  et  non  collective  :  réalisée 
au  demeurant  par  des  méthodes  surannées  inopé¬ 
rantes,  elle  s’adresse  plus  à  des  malades  qu’à  des 
maladies;  loin  de  juguler  les  endémies  elle  les  laisse 
se  développer. 

On  a  dit  ou  écrit  «  périssent  nos  colonies  plutôt 
qu’un  princijie  ».  Cette  formule  a  été  inconsciem¬ 
ment  réalisée  par  des  gens  très  consciencieux  pro¬ 
posant  des  mesures  d  hygiène  rigides,  impopulaires, 
irrationnelles,  onéreuses. 

L’hygiène  ne  s’impose  pas  à  coups  d’arrêtés  et  de 
sanctions  :  on  l’enseigne,  on  la  fait  comprendre  et 
apprécier  et  alors,  j’en  ai  fait  ailleurs  et  ici  l’expé¬ 
rience,  on  la  réalise  sans  contrainte. 

C’est  ainsi  que  seul,  malgré  des  contradicteurs 
puissants  et  obstinés,  j’ai  pu  faire  entrer  dans  les 
mœurs  malgaches  la  vaccination  antipneumococ- 
eique,  grâce,  il  est  vrai,  à  la  valeur  curative  puis¬ 
sante^  du  vaccin  antipneuniococcique  de  l’Institut 
l’asteur  de  Paris  que  m'a  confié  le  médecin-major 
de  !"■  classe  Arlo. 

•l’ai  pu  vacciner,  sans  les  y  contraindre,  le  plus 
souvent  sur  leur  demande  expresse,  plus  de  vingt 
mille  personnes,  malgaches,  euro])éennes,  voire  un 
évêque  et  son  clergé. 

Et  cependant  s’il  est  un  pays  où  la  vaccination 
soit  impopulaire,  c’est  l’Emyrne. 

•le  suis  d’aillgurs  sollicité  de  poursuivre  ces  vacci¬ 
nations  que  certain  médecin  haut  placé  a  combattues 
de  toute  sa  force  d’inertie  au  nom  de  je  ne  sais  quel 

Pour  parachever  la  mise  au  point  de  cet  important 
problème  de  thérapeutique  et  de  prophylaxie,  j’ai 
été  amené  à  analyser  des  milliers  de  sangs  et  de 
crachats  et,  de  faits  consciencieusement  observés, 
j’ai  déduit  quelques  conclusions  dont  je  sais  qu  elles 
ne  seront  pas  admises  salis  débats  ni  réticences  à  en 
juger  par  ce  que  j’observe  sur  place. 

Je  me  contente  de  les  énoncer  en  raison  des  ré¬ 
sultats  logiquement  brillants  qu’elles  me  procurent 
en  pratique. 

I.  —  A  Madagascar,  de  très  nombreux  états  mor¬ 
bides,  aussi  bien  dans  la  population  européenne  que 
dans  lu  population  malgacjie,  sont  réalisés  par  des 
associations  microbiennes  ou  parasitaires, 

II.  —  Un  élément  fréquent  de  cette  association  est 
constitué  par  une  ou  plusieurs  spirochétoses. 

III.  --  ('.ertains  de  ces  étals  pathologiques  sont 
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provoqués  par  des  germes,  hôtes  normaux,  en  appa¬ 
rence,  des  cavités  naturelles. 

IV.  —  La  presque  totalité  des  maladies  évolue  sur 
un  fond  de  paludisme  aigu  ou  chronique,  ce  dernier 
générateur  d’insuffisances  hépatique  et  pluri-glandu- 
laire;  de  là  leur  insolite  gravité. 

V.  —  La  défense  de  l’organisme  contrôles  maladies 
infectieuses  et  parasitaires  est  surtout  obtenue  par 
trois  réactions  principales  des  leucocytes  ; 

1“  La  polynucléose. 

2“  La  mononucléose. 

d”  La  lympbocytose. 

VL  —  Toute  thérapeutique  active,  augmentant  l’une 
de  ces  trois  réactions,  diminue  momentanément  les 
autres  et  crée  ainsi  une  phase  négative  pour  la  ou 
les  maladies  qui  ne  sont  pas  justiciables  de  cette 
tbérapeutique. 

Vil,  —  Ma  pratique,  confirmant  des  observations 
personnelles  antérieures,  s’accorde  parfaitement  avec 
les  faits  acquis  sur  la  physio-pathologie  des  globules 
blancs  trop  méconnus  au  profit  du  sérum  qui  n’est 
vraisemblablement  qu’un  véhicule  passif. 

VIII.  —  La  mise  en  œuvre  logique  de  ces  déduc¬ 
tions  longuement  contrôlées,  chaque  jour  couronnées 
de  plus  nombreux  succès,  permet,  malgré  des  théo¬ 
ries  qui  ont  force  de  loi  pour  beaucoup  de  médecins, 
de  guérir  non  seulement  des  malades,  mais  des  ma¬ 
ladies,  d’assainir  rapidement  la  capitale  d’une  colonie 
où  les  bras  manquent  et  où  les  énergies  s’émoussent 
à  l’heure  où  elles  devraient  être  do  granit. 

Ainsi  seulement  on  peut  envisager  avec  confiance 
l’u'uvrc  colonisatrice  de  la  France  à  Madagascar. 

])'■  Ko  CK. 

SüUS-di recteur  de  l’Ecole  de  Mêdecim- 
de  Tananarive. 


Nécrologie 

HRAND  HANTCHER 

Né  à  Constantinople  en  1888,  d’une  famille  armé¬ 
nienne  de  vieille  souche,  le  D'’  II.  llantcher  devint 
interne  de  la  Faculté  de  Constantinople,  puis  chef 
de  clinique  au  service  de  chirurgie. 

En  même  temps  que  ses  cours  à  la  Faculté  de 
Constantinople  où  un  hôpital  de  150  lits  lui  fut 
confié,  le  D''  llantcher  était  médecin  du  Khédive  et 
lit  installer  au  Palais  l'hôpital  Khdivah-mère  où 
60  lits  reçurent  les  officiers  blessés  des  guerres 
balkaniijucs.  Le  Croissant  Rouge  Turc  lui  a  remis  la 
médaille  de  reconnaissance. 

Venu  à  Paris  en  1913,  il  a  travaillé  avec  le  pro¬ 
fesseur  Reclus  à  l’IIôtel-Dieu.  Ce  maître  regretté 
honora  le  I)'  llantcher  de  son  amitié. 

Sur  le  conseil  de  ses  maîtres,  le  !)>'  llantcher,  en 
Juin  1914,  quitta  Paris  et  tous  les  avantages  d’une 
situation  privilégiée  qu’il  devait  à  son  jeune  talent  et 
à  la  protection  bienveillante  de  professeurs  illustres. 
Ou  lui  représenta,  en  effet,  l’influence  considé¬ 
rable  exercée  par  la  Faculté  de  Constantinople 
sur  la  politique  extérieure  de  la  Turquie,  et  les 
professeurs  Reclus,  Ronnaire,  .l.-L.  Faure  et  l'uflier, 
d’un  avis  unanime,  envoyèrent  à  Constantinople 
leur  jeune  confrère  pour  y  contre-balancer  l’influence 
allemande  alors  toute-puissante  à  la  l’acuité. 

Cet  ami  de  la  France  assuma  dans  ce  milieu  hostile 
une  lâche  délicate.  La  guerre  venue,  il  fut  étroitement 
surveillé,  car  son  désir  de  revenir  dans  son  pays 
d’élection  était  connu. 

Il  tenta  vainement  de  partir;  les  Turcs,  ennemis 
séculaires  des  Arméniens,  appréciaient  cependant  son 
talent  et  sa  conscience,  assez  pour  lui  confier  le  ser¬ 
vice  d’un  hôpital  de  3  à  400  lits  à  l’hôpital  de  Taxim. 

Dans  cet  hôpital,  réservé  exclusivement  aux  grands 
blessés,  les  opérations  et  les  pansements  furent 
exécutés  par  des  méthodes  nouvelles,  inventées  ou 
perfectionnées  par  le  D'  llantcher.  Sa  notoriété 
devint  telle  que  les  Turcs  l’envoyèrent  comme  délé¬ 
gué  scientifique  au  grand  Congrès  de  Chirurgie  de 
Berlin  pour  y  présenter  ses  travaux  originaux.  Mal¬ 
gré  les  facilités  extraordinaires  qu’il  rencontra  en 
Allemagne  où  ses  inventions  furent  appréciées,  le 
D"^  llantcher  désirait  revenir  en  France  où  l’appe¬ 
laient  ses  sympathies,  sa  reconnaissance,  sa  frater¬ 
nité  intellectuelle,  la  confiance  enfin  que  les  Armé¬ 
niens  opprimés  ont  toujours  eue  dans  notre  nation 
généreuse. 

Depuis  trois  ans  qu’il  était  à  Paris,  le  D"'  llantcher 
avait  présenté  à  la  Société  de  Chirurgie  plusieurs  de 


N»  79 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  2  Oclobie  1926 


1245 


ses  inventions,  brevetées  en  France,  parmi  lesquelles 
un  forceps,  un  appareil  pour  corriger  le  chevauche¬ 
ment,  le  nouveau  drain  capillaire,  un  nouveau  traite¬ 
ment  des  plaies  pénétrantes  du  crâne,  et  tout  derniè¬ 
rement,  un  nouveau  thermomètre  rectal. 

Avec  llantcher,  disparaît  un  chirurgien  averti  et 
anxieux  de  perfectionnement  en  même  temps  qu’un 
sincère  et  actif  ami  de  la  France. 


Variétés 


Le  Quartier  réservé  de  Casablanca. 

Devant  la  gravité  du  péril  vénérien  et  la  fréquence 
de  la  syphilis  au  Maroc,  on  a  été  obligé,  pour  dimi¬ 
nuer  les  contaminations,  de  recourir  à  la  manière  forte. 
C’est  dans  ce  but  que  fut  créé  le  quartier  réservé  de 
Casablanca. 

La  population  de  Casablanca,  comptée  au  recen¬ 
sement  de  1926,  comprend  (sans  parler  de  la  popu¬ 
lation  flottante)  : 

Européens  .  .  .  70.') 

Musulmans .  v'i.lW 

Israélites .  20  'i()5 

Divers,  militaires,  prisons,  etc.  8,121 

Total . 119.035 

Le  nombre  des  prostituées  y  est  considérable;  en 
majorité,  ce  sont  des  musulmanes;  jusqu’en  1923, 
les  prostituées  étaient  disséminées  pour  la  plupart 
dans  la  ville,  actuellement,  elles  sont  toutes  relé¬ 
guées  dans  un  quartier  construit  spécialement  pour 
elles  :  le  quartier  réservé,  que  décrit  M.  E.  Lepinay 
dans  le  Bruxelles  médical ,  Août  1926. 

Le  Quartier  réservé  lut  construit  à  3  kilomètres 
de  la  ville  ancienne,  près  de  la  nouvelle  ville  indigène 
et  d’un  grand  quartier  industriel,  sur  la  principale 
voie  d’accès  du  Bled  à  Casablanca,  la  route  de 
Marrakech.  C’est  une  vaste  cité  de  deux  hectares 
(dont  7.342  mètres  carrés  sont  actuellement  bâtis) 
élevée  sur  un  terrain  loué  à  la  ville  par  une  société 
privée  «  La  Cressonnière  ».  Après  soixante-quinze 
ans  d’exploitation,  terrains  et  constructions  doivent 
revenir  en  totalité  et  en  toute  propriété  à  la  ville  de 
Casablanca.  Ce  n’est,  au  fond,  qu’une  vaste  «  maison 
close  municipale  ». 

Clos  de  murs,  le  Quartier  réservé  n’a  qu’une  seule 
entrée  gardée  par  deux  postes  de  police,  municipale 
et  militaire.  C’est  une  véritable  «  petite  ville  maro¬ 
caine  »,  à  laquelle  les  architectes  se  sont  ingéniés  et 
ont  réussi  à  conserver  le  style  des  villes  indigènes. 

Les  prostituées  habitent  des  maisons  aménagées 
à  la  mode  arabe,  plus  ou  moins  luxueusement  sui¬ 
vant  les  ressources  et  le  «  succès  du  moment  ». 
Chaque  maison  a  sou  patio,  sa  cuisine,  son  poste 
d’eau,  ses  water-closets. 

Les  femmes  paient  à  la  Société  fermière  une  loca¬ 
tion  quotidienne  de  3  francs.  Elles  vivent  isolées  ou 
par  groupes  de  2,  3,  4  ou  5,  quelques-unes  préférant, 
pour  se  débarrasser  de  tous  soucis  domestiques, 
abandonner  la  moitié  de  leurs  gains  à  une  «  patronne  » , 
qui,  en  retour,  leur  assure  le  vivre  et  le  logement. 

Le  Quartier  réservé  a  son  souk  avec  ses  marchands 
et  ses  restaurateurs  (40  boutiquiers).  On  y  trouve 
plusieurs  cafés  maures,  un  cinéma,  un  dancing,  un 
hammam.  Dans  un  des  cafés  indigènes,  on  voit  de 
jeunes  indigènes  chiens,  danseurs  de  profession,  qui, 
certainement  après  leurs  danses,  doivent,  si  l’occa¬ 
sion  s’en  présente,  se  prostituer. 

Dans  ce  quartier,  les  femmes  ont  toutes  libertés, 
leurs  costumes  sont  souvent  des  plus  pittoresques, 
quelquefois  réduits  à  une  extrême  simplicité.  Les 
unes  ont  conservé  des  robes  indigènes,  d’autres, 
quelques  Marocaines  et  la  plupart  des  Israélites,  ont 
abandonné  complètement  le  costume  local  pour 
preildre  des  vêtements  européens. 

Elles  peuvent  sortir  du  quartier,  mais  pour  quel¬ 
ques  heures  seulement  et  avec  une  permission  du 
Service  des  mœurs.  Elles  peuvent  quitter  Casablanca, 
mais  il  leur  faut  en  plus  l’autorisation  du  Service 
sanitaire.  Seules,  d’ailleurs,  les  Marocaines,  dont  les 
familles  sont  dispersées  dans  tout  le  Maroc,  solli¬ 
citent  de  fréquentes  permissions,  les  Israélites  voya¬ 
gent  peu. 

Le  Quartier  réservé  est  ouvert  à  tous,  sauf  aux 
enfants.  Les  militaires  n’y  ont  accès  qu’à  certains 
jours,  suivant  les  armes,  ceci  pour  éviter  les  rixes 
entre  races  différentes. 

Ce  quartier  est  très  fréquenté,  aussi  bien  par  les 


Européens  que  par  les  indigènes  de  Casablanca  ou  du 
Bled,  mais  c’est  surtout  la  classe  ouvrière  et  les 
militaires  qui  constituent  le  gros  de  sa  clientèle.  On 
estime  à  1.500  à  2.000  le  nombre  de  visiteurs  qui 
s’y  rendent  chaque  jour  et  à  plus  même,  les  samedis 
et  dimanches.  L’ordre  y  est  parfait,  la  clôture  du 
quartier,  une  sortie  unique  et  la  proximité  des  postes 
de  police  facilitant  la  surveillance  policière. 

Organisation  du  service  sanitaire  des  prostituées. 
—  Le  médecin  du  Bureau  d’hygiène  municipal  est 
chargé  de  la  surveillance  administrative  des  prosti¬ 
tuées,  de  la  liaison  avec  tous  les  services  intéressés  : 
services  municipaux,  services  de  police,  autorité 
militaire.  C’est  lui  qui  reçoit  ou  devrait  recevoir  les 
plaintes  et  les  instruire,  c’est  lui  qui  veille  ou  devrait 
veiller  à  ce  que  toutes  les  prostituées  soient  sou¬ 
mises  à  une  surveillance  sanitaire,  soit  en  ville,  soit 
au  dispensaire. 

Un  médecin  spécialiste  des  maladies  vénériennes, 
en  même  temps  médecin  du  dispensaire  du  Protec¬ 
torat,  est  chargé  de  toute  la  partie  technique  :  visites, 
contre-visites,  contrôles  bactériologiques  et  sérolo¬ 
giques,  traitements,  éducation  prophylactique  et 
organisation  pratique  de  la  prophylaxie  individuelle 
des  prostituées.  Il  a  la  direction  technique  du  dis¬ 
pensaire  des  filles  soumises.  Pour  la  visite,  il  est 
aidé  par  une  doctoresse,  plus  particulièrement  char¬ 
gée  du  «  triage  »,  mais  qui  reste  sous  sa  dépen¬ 
dance. 

Le  dispensaire  :  dispensaire  municipal  de  prophy¬ 
laxie  antivénérie?ine.  —  Lorsque  la  municipalité  de 
Casablanca  décida  la  création  d’un  nouveau  Quartier 
réservé,  on  en  était  encore  aux  conceptions  anciennes 
et  on  oublia  le  dispensaire.  Il  fallut  donc  s’organiser 
pour  le  traitement  des  prostituées,  avec  des  moyens 
de  fortune.  L’installation  du  «  Dispensaire  »  actuel 
est  fort  défectueuse  et  tout  à  fait  insuffisante.  Mais 
cet  état  de  chose  cessera  bientôt;  les  services  muni¬ 
cipaux  et  la  commission  municipale,  sous  l’impulsion 
du  chef  des  services  municipaux,  M.  Rabaud,  ayant 
enfin  compris  l’utilité  du  traitement  des  prostituées 
dansla prophylaxie  des  maladies  vénériennesetadmis, 
non  sans  difficultés,  que  s’il  est  peut-être  normal  de 
demander  aux  prostituées  de  payer  une  visite  sani¬ 
taire  (elles  versent  chaque  semaine  à  la  Caisse  muni¬ 
cipale  une  taxe  dite  de  visites  sanitaires,  les  Euro¬ 
péennes  20  francs,  les  indigènes  7  fr.  50),  il  est  juste 
et  moral  aussi  que  ces  sommes  leur  soient  intégra¬ 
lement  retournées  et  soient  entièrement  employées 
pour  les  protéger  elles-mêmes  contre  les  dangers 
professionnels  des  maladies  vénériennes,  sans  que 
les  finances  de  la  ville  cherchent  à  réaliser  un  béné¬ 
fice.  Ily  aura  bientô’tun  nouveau  «  Dispensaire  muni¬ 
cipal  de  prophylaxie  antivénérienne  »  dont  les  plans, 
étudiés  cette  fois  par  des  médecins,  prévoient,  à 
côté  de  salles  de  visites  et  d’isolement,  un  laboratoire 
pour  le  dépistage  des  infections  latentes;  des  salles 
de  traitement  et  de  pansements;  une  vaste  installa¬ 
tion  d’hydrothérapie,  des  salles  de  désinfection  vagi¬ 
nale,  des  salles  de  douches  et  d’épouillage,  etc. ,  etc... 
Sauf  les  visites  sanitaires,  tout  est  gratuit  au  dispen¬ 
saire  municipal  actuel  :  piqûres,  pansements,  désin¬ 
fections,  etc...,  même  pour  les  bénévoles,  lorsqu’elles 
ne  peuvent  faire  en  ville  les  frais  des  visites  médicales 
ou  des  traitements  exigés  par  leur  médecin. 

Le  personnel  du  dispensaire  comprend  :  2  méde¬ 
cins,  1  infirmière  européenne,  3  infirmières  maro¬ 
caines,  1  gardienne  européenne. 

A  son  arrivée,  la  nouvelle  prostituée  est  visitée  et 
mise  en  observation  jusqu’à  ce  que  soient  connus  les 
résultats  des  examens  sérologiques  et  bactériolo¬ 
giques  pratiqués  immédiatement.  Si  elle  est  por¬ 
teuse  de  lésions  contagieuses,  elle  est  isolée  et 
gardée  au  dispensaire  jusqu’à  guérison  ou  blanchi¬ 
ment;  si  sa  séro-réaction  est  positive,  elle  est  mise 
au  traitement  antisyphilitique.  Chacune  a  sa  fiche 
sanitaire  avec  ses  antécédents  vénériens,  sa  situation 
bactériologique  ou  sérologique,  ses  traitements,  les 
diagnostics  d’entrée  au  dispensaire.  Sous  le  contrôle 
administratif  du  service  des  mœurs,  chaque  prosti¬ 
tuée  est  visitée  de  nouveau  : 

1“  Tous  les  jours,  à  son  domicile,  par  une  infir¬ 
mière-visiteuse  qui  envoie  au  dispensaire  les  por¬ 
teuses  de  lésions  suspectes  ou  les  malades,  et  qui 
procède  en  même  temps,  sur  place,  à  une  désinfec¬ 
tion  vulvo-vaginale  ; 

2“  Chaque  semaine  au  dispensaire,  par  le  médecin 
qui  revoit  la  fiche,  s’assure  que  les  traitements  pres¬ 
crits  sont  régulièrement  «uivis,  contrôle  les  visites 
et  les  soins  de  l’infirmière-visiteuse,  procède  aux 


prélèvements  pour  examens  bactériologiques  ou 
sérologiques  jugés  utiles  ; 

3''  Chaque  fois  qu’elle  demande  à  quitter  Casa¬ 
blanca.  Les  Européennes  sont  signalées,  à  leur 
départ,  au  bureau  d’hygiène  de  la  ville  où  elles  se 
rendent  et  on  leur  remet  un  «  carnet  de  traitement  » 
portant,  pour  le  nouveau  médecin  qui  sera  appelé  à 
les  suivre,  toutes  indications  sur  leur  situation 
sanitaire. 

Si  l’on  veut  bien  se  souvenir  que  le  Quartier 
réservé  de  Casablanca  reçoit  certains  jours  plus  de 
2.000  visiteurs,  que  quelques-uns  d’entre  eux,  notam¬ 
ment  les  indigènes  venant  du  bled,  pour  lesquels  les 
maladies  vénériennes  n’ont  qu’une  importance  très 
relative,  sont  des  malades,  on  peut  en  déduire  quelle 
peut  être  pour  chaciue  prostituée  la  fréquence  quoti¬ 
dienne  des  contaminations.  C’est  plusieurs  fois  que 
les  prostituées  indigènes  (sauf  quelques  rares  privi¬ 
légiées  qui  n’acceptent  qu’une  clientèle  européenne 
choisie  et  fidèle!  risquent  d’être  infectées.  Et  de  fait, 
aucune  n’échappe  tôt  ou  tard  à  une  infection  blen¬ 
norragique,  cliancrelleuse  ou  syphilitique. 

La  morbidité  vénérienne  ehez  les  i)rostituécs  pré¬ 
sentées  pour  la  première  fois  à  la  visite  sanitaire 
(53  pour  100)  donne  une  idée  de  ce  que  pourrait  être 
ehez  elle  la  fréquence  des  maladies  vénériennes  à 
manifestations  contagieuses. 

8  pour  100  des  femmes  présentées  pour  la  pre¬ 
mière  fois  à  la  visite  médicale  ont  des  lésions  syphi¬ 
litiques  contagieuses,  mais  les  séro-réaetio»is  donnent 
une  proportion  de  syphilis  latentes  de  75  à  80  p.  100 
chez,  les  musulmanes,  de  60  pour  100  chez  les  israé- 
lites,  de  50  pour  100  chez  les  Eurojiéenncs.  Pour  les 
musulmanes,  le  nombre  do  syiihilis  latentes  est  donc 
à  peu  de  chose  près  le  même  que  dans  la  population. 
Les  nouvelles,  non  sy[)bilitiques  à  leur  arrivée,  sont 
infectées  dans  les  six  jtremiers  mois  de  leur  séjour 
au  (.Quartier  réservé. 

Sur  288  femmes  j)résentées  pour  la  ))remière  fois  à 
la  visite  médicale,  de  .luiii  1925  à  .luin  1926,  un 
simple  examen  clinique  fait  isoler  152  malades,  soit, 
si  on  enlèv<‘  les  cas  de  syphilis  contagieuse,  une 
proportion  de  45  pour  100  de  chancres  mous  et  de 
blennorragies.  Mais,  pour  la  blennorragie,  ces  chiffres 
ne  donnent  encore  qu’une  idée  toute  relative  de  sa 
fréquence,  car  aux  manifestations  aiguc's,  visibles,  dé 
cette  maladie,  il  faut  ajouter  les  gonococcies  à  loca¬ 
lisation  urétrale,  utérines  ou  glandulaires  qu’un  exa¬ 
men  clinique  est  impuissant  à  révéler  et  (jue,  seules, 
les  cultures  de  i)rélèvements  peuvent  déceler.  Les 
recherches  ont  montré  qu’elles  étaient  positives 
pour  le  gonocoque  chez  60  pour  100  des  indigènes  et 
30  pour  100  des  Européennes  déclarées  saines  à  la 

Les  résultats  obtenus  sont  très  intéressants.  On 
peut  dire  ;  actuellement  au  Quartier  réservé  de  Casa¬ 
blanca,  alors  que  75  à  80  des  femmes  sont  des  syphi¬ 
litiques  en  puissance,  on  ne  trouve  chaque  mois  que 
2,10  pour  100  de  syphilitiques  contagieuses  (chiffre 
qui  doit  diminuer  maintenant  que  le  traitement  est 
appliqué  systématiquement  à  titre  préventif  à  toutes 
les  jeunes  prostituées  syphilitiques). 

Pratiquement  donc,  on  peut  affirmer  (|ue  la  surveil¬ 
lance  sanitaire  des  prostituées  à  Casablanca  a  fait 
disparaître  pour  le  public  fréquentant  le  Quartier 
réservé  les  dangers  de  contamination  syphilitique; 
qu’elle  a  limité  au  minimum  les  possibilités  d’infec¬ 
tions  chancrelleuses  ;  ([u’elle  a  réduit,  mais  n’a  pas 
sup])rimé  les  contaminations  gonococciques. 


Curiosités  Médicales 


Lipome  géant  du  scrotum. 

Ce  lipome  a  été  enlevé  par  V.  CnssEW  chez  un 
homme  de  65  ans  qui,  il  y  a  3  ou  4  ans,  avait  noté 
une  certaine  induration  de  la  moitié  gauche  de  son 
scrotum.  Avec  le  temps,  cette  tumeur  s'accrut  au 
point  de  rendre  bientôt  la  marche  difficile.  Mauvais 
état  général,  grande  faiblesse,  fort  amaigrissttmenl. 
A  l’examen,  le  scrotum  est  envahi  par  une  tumeur 
mesurant  une  circonférence  de  104  cm.  dans  le  plan 
frontal,  et  de  90  cm.  dans  le  plan  sagittal.  11  n’y  a 
plus  trace  de  pénis.  La  tumeur  est  bosselée,  dure 
au  niveau  des  bosselures,  mais  de  consistance  molle 
entre  celles-ci.  La  peau  qui  la  recouvre  a  conservé 
les  caractères  apparents  de  la  peau  scrotale;  mais 
elle  est  cejtenitint  plus  épaisse,  impossible  à  plisser 
sillonnée  de  veines  et  parsemée  de  petite  ulcères. 
Dans  chaque  aine,  il  y  a  de  gros  ganglions  mous. 
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llicn  (l’anormal  dans  l'abdomen.  Urines  normales. 

L’opération  ayant  été  décidée,  il  fut  trf'S  diflicile 
de  découvrir  le  pénis  et  de  placer  une  sonde  dans 
rur(''tre.  On  parvint  néanmoins  à  isoler  ce  caniil, 
mais  il  fut  impossible  d’en  faire  autant  |)Our  les  cor¬ 
dons  s|)ermati(|Ues  d’ailleurs  épaissis,  durs, 

(edémateux,  vraisemblablement  |iar  inliltration  nia- 
lit;iie  ([ui  durent  être  réséiiués  au  niveau  des 
réf^ions  inguinales  et  enlevés,  ainsi  (jue  les  testicules. 


bipome  gi'iint  du  scrotum. 


avec  la  masse  de  la  tumeur.  Dans  un  premier  temps, 
on  avait  procédé  au  curage  ganglionnaire  des  deux 
aines  et  préparé  un  large  lambeau  pour  recouvrir  la 
perte  de  substance  résultant  de  l’exérèse  de  la 
tumeur,  lîabattemeni  et  suture  de  ce  lambeau,  drai- 
nttge.  sornb*  à  demeurt*.  tluérison  en  6  semaines. 

La  tumeur  pesait  20  kilogr.  .Microscopiijuenient  il 
s’agissait  d'un  librolipome,  à  point  de  départ  inconnu, 
mais  ayant  englobé  [>ar  infiltration  tous  les  éléments 
constituants  des  bourses  \  /.enlrahlall  für  Cltirui  f^ie, 
an.  LUI,  n-:!'.,  21  Août  1920,  p.  2i:i'i|. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ARGENTINE 

('.OXCliès  l'AN-XMlilin  AIN  DK  I.A  'l'i  BERCULOSi; . 

Le  I'''  Oongrès  panamérieain  de  la  'rubercu- 
lose  s’ouvrira  à  C.ordoba  (.Vrgentine)  le  10  Octobre 
1927.  11  coïncidera  avec  la  célébration  du  cinquante- 
naii’e  de  la  fondation  de  1  T  niversité  de  cette  ville. 
Le  ('.omité  d’organisation  est  présidé  par  le  1)''  .liian 
K.  C.alTerata 

(le  (longrès  examinera  le  pi'oblème  de  la  tubercu¬ 
lose  sous  tous  ses  aspects  médical,  social,  écono¬ 
mique,  bi(dogi(|ne. 

Lu  dehors  des  travaux  du  Oongrès,  tous  les  éta¬ 
blissements  hospitaliers  et  les  asiles  de  C.ordoba  et 
des  environs  |>ourrout  être  visités  par  les  membres 
du  Congrès. 

I.es  travaux  et  communications  devront  être 
adressés  avant  le  IIO  .Voùl  1927  au  secrétariat  de  la 
Commission  d’organisation,  Calle  9  de  .Iulio,  'lïll,  à 
Cordoba  lArgentinel. 

Le  montant  de  l’inscription  est  fixé  à  10  pesos 
argentins. 

Le  premier  prix  national  de  sciences,  d’une  valeur 
de  , ‘10. 000  pesetas,  a  été  accordé  au  If  Tiburcio  l’a- 
dilla  iiour  sou  livre  sur  l’élertrocardiographie, 

BELGIQUE 

D’après  une  nouvelle  loi,  sans  préjudice  des  exemp¬ 
tions  résultant  des  lois  particulières,  est  réduit  au 
taux  fixe  d'un  franc  le  droit  de  timbi-e  sur  les  certi- 
(icals  délivrés  par  les  médecins  relativement  à  l’état 
de  santé  des  personnes. 

CHILI 

La  l■’aculté  de  .Médecine  vient  de  conférer  le  titre 
de  professeur  extraordinaire  en  Dermatologie  et 
Sypbiligraphie  au  D'  Koberto  .laramillo.  niéderin 
très  connu  dans  les  cliniques  de  l’inèpital  Saint- 
Louis,  de  Paris,  où  il  linit  de  se  spécialiser  en  I90S. 
Le  professeur  ,larainillo  est  de  plus  un  grand  ami  de 
la  1' rance,  qu'il  visita  plusieurs  fois. 

DANEIV1ARK 

I.e  professeur  Oscar  lllocb.  titulaire  de  la  cliaire 
de  chirurgie  à  la  Kaeiilté  de  .Médecine  de  (.openha- 
giie,  pendant  la  période  de  18S(>-19i;!.  vient  de  mou¬ 
rir.  Il  était  auteur  de  noinbreux  travaux,  dont  le 
principal  ;  /.«  c/ii/Hrgic  «oi  /ecoij.v  c/ini(/ne.v  (Il  vol.l. 


ITALIE 

Le  VIP'  Congrès  italien  de  Radiologie  médicale 
aura  lieu  les  lï-ll)  Octobre  Naples,  dans  les  locaux 
de  l’iiniversité.  Appareils  à  très  haute  puissance  et 
radiations,  moyens  de  comparaison  dans  le  diagnostic 
par  les  rayons  X  des  lésions  pulmonaires  et  les  indi¬ 
cations  radiologiques  dans  le  traitement  du  cancer 
sont  les  sujets  des  rapports  principaux. 


Correspondance 


Accidents  sériques  avec  le  sérum  antitétanique 
purifié.  Peut-on  les  prévenir  par  de  faibles 
doses  d’insuline? 

l’ii  sérum  purifié  de  ses  albumines,  tel  que,  par 
exemple,  le  nouveau  sérum  de  l’Institut  Pasteur, 
met-il  les  malades  à  l’abri  des  accidents  sériques 
graves .'  Voici  un  cas  où  ils  ne  furent  pas  évités. 

.M.  T _ de  Saint-Malo,  atteint  de  plaie  pénétrante 

par  clou  i-ouillé  dans  une  articulation  métacarpo- 
phalangienne,  reçoit  une  injection  d’un  flacon  du 
nouveau  sérum  préventif  (1.500  unités  cliniques, 
efficace  jus(|u’eu  Août  lOilO).  Aucune  réaction  pendant 
la  piqûre.  Le  malade  sort  de  mon  cabinet  et  se  sent 
presque  aussitôt  pris  de  malaise  et  d’étourdissement. 
Lne  voilure  le  ramène  chez  lui  en  état  syncopal, 
littéralement  trempé  de  sueur  de  la  tête  aux  pieds. 
Il  est  pris  de  vomissements,  de  diarrhée.  Je  le  trouve 
dans  un  abattement  profond,  en  lipothymie,  accusant 
des  fourmillements  et  de  l’urticaire  aux  membres 
inférieurs.  Je  lui  fais  absorber  aussitôt  .\V  gouttes 
de  solution  de  digitaline  cristallisée  Nativelle  et  une 
potion  de  chlorure  de  calcium,  (i’est  seulement  au 
bout  de  trois  heures  que  le  malade  renaît  et  <|ue 
tout  danger  a  disparu. 

Il  faut  noter  que  ce  blessé  est  habituellement 
soigné  pour  insuflisance  hépatique  et  que  ses  urines 
ont  présenté  plusieurs  fois  des  traces  de  sucre.  Il  n’a 
jamais  consommé  de  viande  de  cheval;  mais  il  a  pris 
((  per  o.s-  I.,  il  y  a  trois  et  ([uatre  ans,  des  flacons 
d’hémostyl  (jamais  en  piqûre). 

Il  semble  donc  ([ue  l’on  doive  craindre  les  acci¬ 
dents  sériques  même  avec  le  nouveau  sérum  chez 
certains  malades  tels  que  ceux  qui  sont  atteints 
d’insuflisance  hépato-pancréatique.  Il  est  probable 
du  reste  que  pour  notre  blessé  les  accidents  auraient 
été  plus  graves  avec  le  sérum  non  purifié. 

A  ce  propos,  nous  signalerons  qu’avant  l'emploi  du 
nouveau  sérum,  frappé  devoir  les  accidenta  aériques 
plus  fréquents  chez  les  individus  dont  le  système 
hépato-pancréatique  est  insuffisant,  nous  avons  pris 
l’habitude  d’injecter  avec  le  sérum  1/4  ou  1/2  eme 
d’insuline  (it  20  unités  cliniques  par  ampoule  Roussel) 
et  que  nos  malades  s’étaient  bien  trouvés  de  cette 
méthode.  Aussi  noua  proposons-nous  de  l’employer 
de  nouveau,  au  moins  dans  certains  cas,  avec  le 
sérum  purifié,  qui,  comme  on  le  voit,  peut  présenter 
lui  aussi  des  réactions  sérieuses. 

I’aul  Bouloone. 


Livres  Nouveaux 


La  notion  de  perte  de  contact  vital  avec  la  réalité 
et  ses  applications  en  psychopathologie,  jiar 
i:.  .MixhousKi.  1  volume  de  7,5  pages  {Joiwe,  édi¬ 
teur),  19211. 

('.et  ouvrage,  fort  personnel,  résume  les  nombreux 
travaux  antérieurs  de  cet  auteur  dont  l’originalité 
consiste  à  être  iV  la  fois  philosophe  et  médecin.  .Ses 
tendances  sont  nettement  à  la  psychogenèse,  du  fait 
(|u'il  explique,  dans  la  mesure  du  possible,  des 
troubles  psychiques  par  des  causes  psychiques  ;  il 
n’est  toutefois  pas,  sous  ce  rapport,  un  intégral. 

La  thèse  de  cette  plaqui'tte,  si  originale,  s’ins|)ire 
à  la  fois  de  l’ierre  Janet,  de  Bergson  et  de  Bleuler; 
de  l’avis  même  de  Minkowski,  la  part  prépondérante 
revient  ù  Bergson.  k}ue  nous  apprend  Bergson,  en 
elfet,  dans  VEroluliiin  créatrice  :  C'est  ((ue  notre 
psychisme  est  régi  par  deux  forces  :  l’instinct  et 
rintelligenee.  Tandis  que  celle  dernière  s’apiilique 
principalement  à  ce  (pii  est  mort,  inerte,  inesurahle, 
l’instinct,  avec  ses  intuitions,  se  moule  sur  la  vie, 
sur  ses  contingences  multiples,  sur  le  réel  et  le 
iiiouvenient.  auquel  il  répimd.  pour  ainsi  dire,  du  tac 
au  lac.  sans  consulter  l’intelligence  et.  ajoute  Bergson, 


c’est  l'instinct  qui  est  le  plus  près  de  la  vérité.  Sa 
mesure  est  la  durée  réelle,  indé])endante  de  la  durée 
spatiale  qui,  dans  notre  raisonnement  et  notre  dis¬ 
cours,  lui  sert  de  truchement  infidèle. 

Le  schizoVde.  d’après  Bleuler,  est  justement 
l’homme  (|ui  a  conservé  l’intellectuel,  le  raisonne¬ 
ment  logi([ue,  qui  est  plus  logique  que  la  réalité 
même,  car  il  lui  manque,  justement,  cet  instinct  en 
contact  perpétuel  avec  la  vie,  qui  se  moule  et  se 
reforme  ù  chaque  instant  sur  elle  et  cette  intuition, 
qui  se  passe  de  raisonnement.  Ainsi  s’explique,  dans 
‘le  schi/.oide,  ce  raisonnement  à  vide,  qui  ne  brasse 
aucun  élément  du  réel;  le  raisonnement  «  en  bannit 
la  raison  »,  Les  principes  qu’il  formule  sont  inappli¬ 
cables, ù  la  vie.  On  com])rend  ainsi  que  les  sujets, 
dont  les  observations  servent  de  base  à  ce  travail, 
présentent  certains  traits  qui  les  rapprochent  du 
paranoïaque. 

La  conception,  si  originale,  que  nous  avons  essayé 
d’exposer,  dilfère  de  celle  de  Bleuler,  en  ce  que,  pour 
le  professeur  de  Zurich,  toute  l’activité  est  absorbée 
par  uu  «  antisme  »,  c’est-à-dire  un  complexus  d’idées, 
souvent  chargé  d’affectivité,  qui,  par  conséquent, 
parle  à  l’instinct  au  moins  autant  qu’à  l’intelligence. 

Il  est  une  question  que  Minkowski  ne  soulève  point, 
c’est  celle  de  l’étiologie,  dette  tendance  est-elle  pri¬ 
mitive  ou  secondaire  .'  l’ersonnellenient,  nous  optons 
pour  la  seconde  hypothèse.  Nous  croyons  que  des 
causes  all’ectives  ont  rompu  de  bonne  heure  le  con¬ 
tact  avec  la  vie,  chez  des  sujets  à  qui  une  imagination 
vive  permettait  de  créer  une  vie  intérieure  plus  con¬ 
forme  à  leurs  tendances.  Nous  avouons,  cependant, 
que  notre  thèse  convient  plutôt  aux  sujets  de  Bleuler 
qu’à  ceux  de  .Minkowski. 

•Nous  conseillons,  à  tous  ceux  (jui  s’intéressent  à 
lu  psychologie,  la  lecture  de  e(!tte  leuvre  si  sugges- 

.M.  Nathan. 

Introduction  à  la  radiologie  médicale;  étude  sim¬ 
plifiée  des  notions  actuelles  sur  la  nature  des 
rayons  X,  (lar  (1.  Ciiaumet,  professeur  agrégé  au 
\  al-de-(lràce,  1  vol.  de  260  pages  avec  29  fig.  |  l'i'ÿ^of 
l'rère.st,  éditeurs,  Paris. 

L’auteur,  comme  il  l’exjiose  dans  l’avant-propos, 
s’est  efforcé  de  mettre  les  connaissances  actuelles 
sur  les  rayons  .\  à  la  portée  des  esprits  scientifiques 
(|ui  n’ont  une  culture  approfondie  ni  des  mathéma¬ 
tiques.  ni  de  la  physique.  Il  a  voulu  surtout  rendre 
service  aux  médecins.  Pour  cela  il  a  évité  de  tomber 
dans  une  vulgarisation  enfantine,  mais  s’est  gardé 
aussi  des  développements  mathématiques;  il  s’est 
surtout  appuyé  sur  la  comparaison  avec  les  rayons 
lumineux.  Kn  somme,  livre  qui  est  destiné,  non  au 
grand  public,  mais  à  ceux  qui  savent  déjà  quelque 
chose. 

Le  chapitre  premier  étudie,  la  nature  ondulatoire 
des  rayons  .X  ijui  ne  sont  (]u’une  modalité,  comme 
les  rayons  lumineux,  des  ondes  électromagnétiques, 
et  donne  des  notions  sur  leurs  propriétés  en  procé¬ 
dant  par  analogie  avec  les  propriétés  des  rayons 
visibles.  Il  se  termine  par  l’aiiplication  de  ces  pro¬ 
priétés  à  la  mesure  do  l’iiilensité  du  rayonnement 
ramlgénien. 

Dans  le  di'uxième  chapitre,  sont  exposées  quelques 
notions  simplifiées,  relatives  à  des  acquisitions  ré¬ 
centes  dans  le  domaine  de  la  physique  et  néces¬ 
saires  à  l’étude  plus  approfondie  des  rayons  X.  On 
y  trouvera  des  renseignements  sur  l’électron  et  sur 
les  différentes  rouceptions  de  l’édifice  atomique 
latoiue  de  Rutherford,  atome  de  Bohr,  atome  de 
Sommerfeld,  théorie  des  (juanta,  etc.). 

La  genèse  des  rayons  X  est  l’objet  du  troisième 
chapitre  qui  contient  l’étude  des  tubes  à  gaz  et  des 
tubes  à  cathode  incandescente,  ainsi  que  du  rayon¬ 
nement  indé|iendant  de  la  nature  de  l’anticathode  et 
du  rayonnement  caractéristique  de  l’anticathode. 

Le  chapitre  quatrième  développe  les  données  déjà 
énoncées  sur  certaines  propriétés  capitales  des 
rayons  X  :  la  détermination  de  la  longueur  d’onde, 
les  spectres  d’émission,  l’absorption  |  rayonnement 
secondaire,  ahsoriition  dans  les  filtres,  absorption 
dans  l’organisme,  etc.),  rionisation  des  gaz,  les 
actions  chimiques,  les  actions  biologiques. 

Knfin  le  chapitre  cinquième,  qui  rorme  la  conclu¬ 
sion,  expose  les  fondements  physiques  de  la  radio¬ 
logie  médicale,  les  hases  de  la  radiothérapie  (super- 
licielle  et  profonde)  et  l’intérêt  théori(|ue  de  l’élude 
des  rayons  X. 

Tous  les  renseignements  nécessaires  sont  donc 
réunis  dans  ce  livre,  qui  est  à  la  fois  clair  et  com¬ 
plet.  Aussi  s’il  paraît  répondre  au  but  poursuivi  : 
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instruire  le  médecin,  il-nura  aussi  certainement  le 
gros  avantage  d’être  pour  le  spécialiste  un  aide- 
mémoire  précieux,  lui  permettant  de  retrouver  telle 
indication  oubliée,  telle  démonstration  devenue  im¬ 
précise. 

A.  Laquekiuère. 


Livres  Reçus 


778.  L’infirmière-visiteuse,  par  Mauy  Sewali, 
Gakdneii,  directrice  du  Service  des  inlirmières-visi- 
teuses  de  la  ville  de  Providence,  l'raduit  de  l’anglais 
par  MI1“  .1.  Lefebvki:  et  le  D--  R.  Sanu.  1  vol.  de 
460  pages  [Les  Presses  universitaires  de  France). 

779.  Les  déséquilibrés  et  la  vie  sociale,  ])ar 
Jean  Vinciion.  1  vol.  de  262  pages  (Librairie  des 
sciences  politiques  et  sociales). 

780.  Les  feuillets  du  pédiatre  série),  par 

Gekmaix  Rlecii.vunn,  ancien  chef  de  clinique  à 
l’hospice  des  Enfants-Assistés.  1  vol.  de  150  pages 
(Doin  et  éditeurs). 

781.  Pratique  chirurgicale  illustrée,  fascicule  IX, 
par  Victor  Pauchet.  1  vol.  de  260  pages,  avec 
246  figures  (G.  Doin  et  éditeurs). 

782.  Etudes  sur  le  tubage  duodénal  :  L’épreuve 
de  Meltzer-Lyon,  l’alimentation  duodénale,  par 
11.  Damade,  médecin  des  hôpitaux  de  Bordeaux.  1  vol. 
de  100  pages,  avec  7  figures  dans  le  texte  [G.  Doin 
et  C"^,  édileui’s). 

783.  Traité  des  maladies  de  la  prostate,  par 
(lEORGEs  Luvs,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 
Prostatectomies  et  tumeurs  malignes,  par  Victor 
Pauchet,  chirurgien  de  l’hôpital  Saint-Michel.  1  vol. 
de  700  pages,  avec  457  figures  dans  le  texte  et 
•)  planches  en  couleurs  hors  texte  (G.  Doin  et  C'"^, 
éditeui'sl . 

78'i.  La  gastro-entérostomie;  technique,  indica¬ 
tions,  dangers,  par  V.  Pauchet,  chirurgien  de  l’hôpi¬ 
tal  Saint-Michel  et  A.  Tierny,  ancien  interne  (lauréat) 
des  hôpitaux  de  Paris.  1  vol.  de  200  pages,  avec 
189  figures  dans  le  texte  [G.  Doin  et  f’'“,  éditeurs). 


Université  de  Paris 


Clinique  chirurgicale  de  l’hôpital  Cochin.  —  Pro¬ 
fesseur  :  M.  Pierre  Delhet.  —  (tours  eom/iléinentaire  du 
12  uu  2.3  Octobre  192(i,  de  à  7  h.,  à  l’nmphitlié.'Ure  de 
la  Clinique.  Truitement  des  fruetiires  et  luxations  des 
membres. 

Cours  sous  la  direction  de  M.  lo  j>rolosseur  Pierre 
Delbet  par  MM.  Ln.scomhe  et  Oodard,  chefs  de  clinique  : 
1°  Luxution.s  du  membre  supérieur.  Uéiliiclion  des  luxa¬ 
tions  de  l’épaule  par  la  traction  élastique.  Truitement 
des  luxations  du  carpe.  —  2"  Fracture.s  de  l’humérus. 
Application  de  l'appareil  à  extension  continue.  —  3"  Frac¬ 
tures  de  l’avant-bras  et  du  jioignet.  Te(?hnique  de  1-éduc- 
tiori  et  apjiureils.—  4°  Fractures  du  col  du  fémur.  Tech¬ 
nique  du  vissage.  —  .b®  P.seudartbi’ose.s  du  col  du  fémur. 
Technique  de  renchevillement  au  iiiovcn  d’un  greffon  de 
péroné.  —  ti"  Fractures  de  lu  dia])by.sf:  fémorale.  Appli¬ 
cation  de  l’appareil  à  exlension  continue.  —  7°  Luxations 
du  membre  inférieur.  Manœuvres'  de  réduction.  8" 
Fractures  de  jambe.  Application  de  l’appareil  de  marche. 
—  9”  Fractures  du  cou-dc-jiied.  Ajqili  cation  de  l’appareil 
de  murebe;  --  U)"  TraUement  sanglant  des  fractures. 
Voies  d’abord  des  fractures  articulaires.  Technique  des 
osléosvnthèses.  Vissage  du  col  du  b'imir. 

Le  nombre  des  auditeurs  est  limité  à  vingt. 

Chaque  lei;on  romporlrra  :  1”  de  à  6  h.,  une  leçon 
théorique  avec  présentation  de  ma'lades,  de  radiographies 
et  d’a])parcils  ;  2“  de  (1  à  7  h.,  dcü  exercices  pratiques  au 
cours  desquels  1rs  auditeurs  appliqueront  eux-mêmes  les 
appareils. 

La  dixième  leçon  aura  lieu  à  l’iîeole  jiralique  de  lu 
Faculté. 

Le  droit  de  laboratoire  à  verser  est  de  l.’iO  fr.  Sont 
admis  les  médecins  françai.a  et  étrangers  ainsi  que  les 
i  lmliants  immalriculés  a  la  Faculté,  .sur  la  )iri'‘i:entntion 
de  la  quittance  ,1c  vei.u'ment  du  droit.  Les  bulletins  de 
versement  relatifs  à  ce  cours  .seront  délivrés  à  la  Faculté 
guichet  n"  41,  lut;  lundis,  mercis'dis  et  vendredis,  de  1.4 
a  17  h. 

Clinique  d’accouchements  et  de  gynécologie 
Tarnier.  —  Professeur  :  M.  lîrindeaii.  —  Cours  de  va¬ 
cances  de  pratique  obstétricale  (2*  série)  par  MM.  Metz- 
ger,  agrégaq  accoucheur  de  Thôpital  Tenon;  Vaudescal, 
agrégé;  Couiraud,  Lantuéjoul,  Desoubry  et  M""  La- 
beaume,  chefs  de  clinicpic  et  anciens  chefs  de  clinique; 
De  Manet,  chef  de  clinique  adj  oint,  assistés  do  MM.  IVidal, 
(luillemard,  Villicneourt  et  Jardin,  moniteurs. 

Le  couj’s  est  réservé  aux  étudiants  et  aux  docteurs 
français  et  étrangers.  Il  commencera  lo  soi  cedi  H!  Octobre 


I  1926.  11  comin'cndra  une  série  de  leçons  cliniques,  théo¬ 
riques  et  pratiques,  qui  auront  lieu  tous  les  jours,  à 
partir  de  9  b.  1/2  et  de  16  h.  Les  auditeurs  seront  per¬ 
sonnellement  exercés  à  rexamen  des  femmes  enceintes 
et  en  couches,  à  la  pratique  des  accouchements  et  aux 
manœuvres  obstétricales.  Un  diplôme  sera  donné  à 

Programme  du  cours.  —  Samedi  16  Octobre. —  9  h.  1/2; 
Examen  des  femmes  en  travail  et  des  accouchées.  — 
10  h.  1/2  ;  Leçon  jiur  le  professeur  Brindêau.  —  16  h.  : 
Présentation  de  malades.  —  18  h.  :  Indications  du  for¬ 
ceps  ;  Forceps  sur  le  sommet  (Uoulnaud). 

Lundi  18  Octobre.  —  9  h.  1/2  :  Examen  des  femmes  en 
travail  et  des  accouchées.  —  10  h.  1/2  ;  Consultations  des 
nourrissons  (M""  Labeaume).  —  16  h.  :  Visite  du  musée. 
—  18  h.  :  Forceps  sur  face,  front,  siège  (Vaudescal). 

Mardi  19  Octobre.  —  9  h.  1/2  :  Examen  des  femmes  en 
travail  et  des  accouchées.  --  10  h.  1/2  :  Leçon  par  le 
professeur  BrindeuU.  —  14  h.  ;  Présentation  de  malades. 
~  18  h.  :  L’extraction  du  siège  (De  Manet). 

Mercredi  20  Octobre  —  9  h.  1/2  :  Consultations  des 
femmes  enceintes.  —  16  h.  :  Nouveaux  traitements  de  la 
syphilis  (hôpital  Cochin)  (Fournier).  —  18  h.  :  Conduite  à 
tenir  dans  lu  délivrance  normale  et  pathologique  (De¬ 
soubry). 

Jeudi  21  Octobre.  —  9  h.  1/2  :  Oynécologie  ;  opérations 
et  consultations.  Consultations  des  nourrissons.  —  16  h.  : 
Examens  pratiques  du  forceps.  —  18  h.  ;  Traitement  de 
l’infection  puerpérale  (Lantuéjoul). 

Vendredi  22  Octobre.  — 10  h.  :  Leçon  parM.  Melzger, 
agrégé.  —  16  h.  :  Exercices  pratiques  du  forceps.  — 
18  h.  :  La  version  par  manœuvres  internes  (Desoubry). 

Samedi  23  Octobre.  —  9  h.  1/2  ;  Examen  des  femmes 
en  travail  et  des  accouchées.  —  10  h.  1/2  ;  Leçon  par  le 
professeur  Brindêau.  —  16  h.  :  Exercices  pratiques  du 
forceps.  —  18  h.  :  Tuberculose  et  grossesse  (Vaudescal). 

Lundi  25  Octobre.  —  9  h.  1/2  :  Examen  des  femmes  en 
travail  et  des  accouchées.  -  10  b.  1/2  :  Consultations 

des  nourrissons.  —  16  h.  :  Exercices  pratiques  du  for¬ 
ceps.  —  18  h.  :  Hémorragies  rétro-placentaires  (Desou- 
bry). 

Mardi  26  Octobre.  —  9  h.  1/2  :  Examen  des  femmes  en 
travail  et  des  accouchées.  —  10  b.  1/2  :  Leçon  par  le  pro¬ 
fesseur  Brindêau.  —  16  h.  :  Exercices  pratiques.  Extrac¬ 
tion  du  siège.  —  18  h.  :  Conduite  à  tenir  dans  le  placenta 
pra'via  (Lantuéjoul). 

Mercredi  27  Octobre.  —  9  h.  1/2  :  Consultations  des 
femmes  enceintes.  —  16  h.  :  Exercices  pratiques  du  for¬ 
ceps.  —  18  b.  :  Les  embryotpmies  (Lantuéjoul). 

Jeudi  28  Octobre.  —  9  b  1/2  :  Gynécologie  :  opérations 
et  consultations.  Consultations  des  nourrissons.  —  16  h.; 
Exercices  jiratiques  :  l’embryotomie  céphalique.  —  18  h.  : 
Traitement  de  la  mort  apparente  du  nouveau-né  (Lan¬ 
tuéjoul). 

Vendredi  29  Octobre.  —  9  h.  1/2  :  Présentation  de 
malades  (hôpital  Tenon)  (Melzger).  —  16  h.  :  Exercices 
pratiques  ;  l’embryotomie  rachidienne.  —  18  h.  :  Traite¬ 
ment  de  l’éclam])sie  (Desoubry). 

Samedi  30  Octobre.  —  9  h.  1/2  :  Examen  des  femmes 
en  travail  et  des  accouchées.  . —  10  h.  1/2  :  Leçon  par  le 
professeur  Brindêau.  —  18  h.  ;  Conduite  à  tenir  dans  la 
dystocie  pelvienne  d’origine  rachitique  (Vaudescal). 

Pour  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  chef  de  clini¬ 
que,  à  la  clini([ue  Tarnier.  Les  bulletins  de  versement 
relatifs  au  cours  seront  délivrés  au  secrétariat  de  la 
Faculté,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  15  a  17  h. 


Hôpital  des  Enfants-Malades.  —  Leçons  sur  lu 
diphtérie.  —  M.  P.  Lereboullet,  agrégé,  médecin  de  Tbô- 
pitnl  des  Enfants-Malades,  chargé  d’un  cours  de  clinique 
annexe,  commencera  le  jeudi  14  Octobre  1926,  à  10  b.  do 
mutin  (hôpital  des  Enfants-Malades,  pavillon  de  lu  Dijdi- 
térie),  avec  l’aide  de  MM.  Boulunger-Pilet  et  Gournay, 
anciens  internes  des  hôpitaux,  et  de  M.  Pierrot,  interne 
des  liôjiitaux,  un  enseignement  jiratifiue  du  diagnostic  et 
du  traitement  de  lu  Diphtérie  (bactériologie;  clinique  de 
l’angine  diphtérique  et  du  crouji  ;  sérothérapie;  tubage 
et  trachéotomie;  prophylaxie).  Le  cours  sera  complet  en 
15  jours. 

I  ous  les  matins  :  Visite;  examen  des  malades.  —  Avant 
et  après  la  visite  :  Leçon  lliéorique  et  travaux  prati(|ues. 

Seront  admis  à  suivre  cet  enseignement  MM.  les  étu¬ 
diants  pourvus  de  12  à  lO  inscriptions  et  MM.  les  doc¬ 
teurs  en  médecine. 

Les  inscriptions  seront  reçues  au  secrétariat  de  la 
Faculté  (guichet  n®  à),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis, 
de  midi  à  3  h. 

Les  élèves  seront  classés  par  séries  de  quinze.  MM.  les 
docteurs  en  médecine  devront  justifier  de  leur  grade,  soit 
en  produisant  le  diplôme  de  docteur,  soit  toute  autre 
j>ièce  énonçant  leur  identité. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg.  —  Par  arrêté 
en  date  du  29  .luillol  I92(i.  le  ministre  du  Travail,  de 
1  Hygiène,  de  r.Vssislanee  et  de  la  Prévoyance  soeiales  a 
approuvé,  conformément  aux  dispositions  <lu  décret  du 
27  Juin  1922  et  aux  didibérations  du  (Conseil  de  perfee- 
liounemeiit  dos  Fcoîes  d’infirniièreN  en  «lato  du  2  Juil- 


l(‘l  1920,  le  règlement  do  I  Ecole  d'infirmières  de  la  Faculté 
(le  Médecine  de  Strasliourg,  sf‘ctions  iiifinnières  liospita- 
Hères,  in/irmières-\  isilimscs  d'hygiène  sociale  de  la  tubei*- 
culose,  infirniières-\  isiti'uses  gièiie  sociale»  de»  l’cn- 

fancc  Journ  o//'.,  20  Sf'ptenibre.  ) 

Ecole  de  Médecine  d’Angers.  —  Après  concours, 
M.  Suard,  pharmacien  de  1"*  classe,  vient  d’(Hre  nommé 
pour  une  période  de  9  ans,  à  dater  du  1^'  Novembre  1920, 
chef  des  travaux  physi<|ues  et  chimi<iues  à  l’Ecole  de 
Médecine  d’Angers. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Saint-Antoine.  —  Du  8  uu  14  Novembre, 
M.  Félix  Hamond,  u.ssislé  de  MM.  Ch.  Jucqueliii,  Zizine, 
Benoit,  fera,  dans  son  service,  une  si'rie  de  conférences 
sur  les  principales  maladies  de  l’eslomac  et  du  duodé¬ 
num  et  les  méthodes  nouvelles  d'exploration  et  de  dia¬ 
gnostic. 

Des  démonstrations  prutiipies  accompagneront  ces 
conférences. 

Prouhammi;.  —  Conférences.  —  8  et  9  Novembre.  — 
Mclhode  d  examen  d'un  dyspeptique.  —  Iftudes  cliniques  : 
L  interrogatoire,  la  palpalion,  l’auscultation,  etc.  —  Etude 
du  .suc  gastrique  :  Chimisme  gastrique,  hyper-hypo- 
anachlorhydrie.  Valeur  du  pli  gastrique.  —  Etude  radio¬ 
logique  :  Morphologie  et  dynamisme  de  1  estomac  et  du 
duodénum.  —  Etude  gastroscopique  :  Etat  actuel  de  la 
méthode,  ses  résultats.  —  Renseignements  fournis  jiar 
l’exploration  biliaire  :  L’épreuve  de  Meltzer-Lyon,  sa 
valeur  physiologique  et  su  valeur  clinique.  Etude  radio¬ 
logique  delà  vésicule  biliaire  jiar  les- substances  opaques. 

10  Novembre.  —  Les  troubles  fonctionnels  de  l'estomac. 
—  Lalonie  gaslri(jue  ;  Atonie  totale.  Atonies  segmen¬ 
taires  —  Les  spasmes  ;  Spasme  total.  Spasmes  dissociés. 
Spasmes  s])liinctériens.  —  Les  aérogastries  :  L'aérogas¬ 
trie  essentielle  et  l'aérogastrie  symptumutique.  —  Les 
dyspepsies  nerveuses  et  réllexes. 

11  et  12  Novembre.  —  t.es  maladies  de  l'estomac.  —  Les 
gastrites  :  Gastrites  aiguës  et  chroniques.  Gastrites 
totales  et  dissociées.  —  L'ulcère  de  l'estomac.  —  L’ulcère 
du  duodénum  :  Diagnostic  avec  les  périduodénites.  — 
Le  cancer  de  l'estomac  :  Cancer  primitif.  Ulcéro-cuncer. 
Linile  gnstriijue.  —  Les  autres  iiialudics  spécifiques  de 
Testomuc  :  Lu  syiihilis  gastriipie.  La  tuberculose. 

13  Novembre.  —  Déformations  de  l'estomac  et  de  ses 
orifices.  —  La  ptose  guslriiiue  :  La  pto.se  vraie.  L’allon¬ 
gement  gastrique.  La  dislocation  jijTorique.  —  La  dila¬ 
tation  ;  Dilatations  aiguës  et  chroniques,  totales  et  seg¬ 
mentaires.  —  Les  sténoses.  La  biloculation. 

14  Novembre.  —  La  diététique  gastrique.  La  tbérapeu- 

Tkavai  X  nuATKirrs.  -  -  Examens  rudiologique.s  quoti¬ 
diens  de  Teslomae,  du  duodénum,  de  la  vésicule.  _ 

Tubage  gastrique  :  Examen  du  suc  gastrique  par  la 
méthode  de  Linossier.  Pralbjuc  de  lu  recherche  du  pi! 
gustri(|UP.  —  Gustroscnpic  ;  Les  instruments.  La  tech¬ 
nique.  I>es  difficultés,  —  Tonométrie  (Di  Gaultier)  ; 
Mesure  de  lu  ju’ession  gastri<|ue.  Ma.seuge  pneumatique 
de  Tcstomac.  .Ipjdicalions  Ihérapeiitiques.  —  Tubage 
duodénal  ;  Pratic|ue  de  I  épreuve  de  Meltzer-Lyon  et  de 
l'étude  ehimiijue,  cytologi(iue  et  bactériologique’ des  hiles 
A.  B.  G.  Examens  de  jdèces  o,)ératoiros  ;  Etude  ma- 
eroscojiique  et  histologique.  —  Examens  coprologiquos 
utiles  au  diagnostic  des  dyspepsies. 

Les  conférences  sont  gratuites.  Pour  les  travaux  pra¬ 
tiques  et  examens  rudiobiguiues  verser  un  droit  de  200  fr. 
et  s’inscrire,  en  raison  du  nombre  limité  des  places, 
auprès  de  M.  (.b.  Jatnjuelin,  hôpital  Suint-Antoine,  salle 

Un  certificat  d’assiduité  sera  délivré  aux  auditeurs  qui 
en  feront  la  demande. 

Enseignement  complémentaire  libre  (hôpital  Brous¬ 
sais).  -  M.  il.  Dufour,  médecin  de  Tbôjiitul  Broussuis, 
fera  tous  les  vendredis,  à  10  li.  1/2,  salle  Delpech,  des 
présentations  de  malades  nccom|iagnées  de  courtes  con¬ 
férences  cliniques  et  Ibérupeutiques. 

'i'ous  les  mutins,  enseignement  des  stagiaires  dans  les 
salles  de  malades,  dans  les  laboratoires  d’anatomie  pu- 
tbologiipie,  de  bactériologie,  d  électricité  cl  de  radiologie. 

Première  conférence  le  vendredi  12  Novembre  1926. 


Concours 


Adjuvat,  —  Sont  désignés  pour  faire  partie  du  jury 
du  prochain  concours  de  Tadjuvat  :  .MM.  Martin,  Claisse 
et  Leveuf  qui  ontaccejité. 

Internat.  —  Admissibilitu.  —  Sont  déclarés  admis¬ 
sibles  aux  épreuves  orales;  .M"-  Abricossof;  MM.  Adida, 
Aïdun,  Allard,  Ardouin,  Arnaud,  Arnaudet,  Asselin, 
Audumard,  .\udoiiin,  Avril. 

MM.  Bacliolier,  Buillct,  Baron,  Barlhes,  Beaux,  Benoist, 
Bernai,  Bernard  (Etienne),  Berlon,  Bertrand  (Jeun),  Ber¬ 
trand  (Pierre),  Bluiichy,  Blanquine,  Bocquenlin,  Bolger, 
lîompar,  Bonnard,  Boquel,  Boquien,  Bosquet.  Boureuu, 
Brehicr,  Brian  (Louisl,  Briuult  'Roger),  Rrisard,  Bro- 
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gniurt,  Ilrossi*,  Bruneton;  Bucseu;  MM.  Bulnoir, 

Busdon. 

MM.  Gacliern,  Cahen,  Gulmels,  Canonne,  Gliudourne, 
Ghûtiij;non,  Glmuvoau,  Ghennevière  ;  Ghoquart; 

MM.  Güfïno,  Gohcn-Deloso;  M>‘'  Corbillon  ;  MM.  Gord, 
Gordicr,  Gorman,  Cossa,  Goste,  Gouvelnire,  Gros,  Guvil- 

MM.  Dany,  Darré  ;  Dartin  ;  MM.  David  (Maurice), 
Daviord,  Dacourt,  Dogos,  Delaporte.  Dehiuis,  Deltliil, 
Deransart,  Debuquois  ;  M  **  Deagruellea;  M.M.  DesoilJe, 
Devaux,  Douady,  Douvry,  Dreyfus  (!*ierrel,  Dublineuu, 
Dnfour,  Duvernoy. 

M.  Elbas. 

MM.  Ealaise,  Favre,  Fayot  (Robert),  Fouquel. 

MM.  Gadaud,  Gullais,  Garnier,  Gaucher,  Gaulier,  Ga- 
vois,  Georges,  Gerstm,  Giberl  Henri),  Gilbrin,  Gloppe, 
Goldberg,  Gomel,  Gouyen,  Grenand,  Griveaiid,  Guédé  ; 
Mlle  Guéry  ;  MM.  (inibé,  Guihéneuc,  Guillain.  Guillon, 
Guillot  (Jacques),  Gurun,  Guyot  (Jean), 

MM.  liainclin,  llainon,  Hayon,  Hébert  (Jean),  Hébert 
(Roger),  Heberl-GuIVrin,  Hepp,  Hesse  iDidier),  Hussen- 
stein. 

MM.  Jaine,  Jeanne,  J(niard.  Joseph,  Jourdan,  Jnllien. 

M.  Kauriiiann. 

M“*  Lacan  (Simone,;  MM.  Lalfaille,  LaliHe,  Luneon 
(René),  Langumier,  Lapeyre,  Lapiné,  Le  Baron,  \jO  Becq, 
Lebel;  M'*’  Lebourlicr ;  MM.  Lecomte  (Georges),  Lejeune, 
Lelourdy,  Lemoyne,  Lenègre- riiourin,  Lepage,  Lereboul- 
let;  M“*  Lévy  (Françoise);  MM.  Longuet,  Lortat-.lacob, 
Loup,  Louvel  (Louis). 

MM.  Maison,  Mamon.  Marot.  Martin  Uene  Massot, 
Maiirio:  M*''  de  Mayo:  .MM.  Méguin.  Merger.  Mcrklen. 
Meyer,  Mé/ard,  Mialarct,  Miget,  .Milbiet,  Mimin.  Mlnot. 
Mirnllié,  Monnerot-Diimaine.  Monod,  Moiirrut.  .Moïse 
(Pierre). 

M.  N«gi>inr. 

M.  Odinrt;  M"'  Odru:  .M.  Oguse. 

M,  Pulmer,  .M"'  Papaï<innnou  ;  M.  Piirejit  (.Maurice); 
M"'  Pau  Crrii,.);  .\1M.  Pell<5.  I‘érin.  Pevtaviii,  Pichon, 
Pichol:  M"’  Pithoii  ;  .\1M.  Plrssier».  Puriii',  Priullol.' 

•MM.  QuiMjiruu.  Qui\y. 

.M.\I  Racine,  liaiill,  Ravier,  Reiaird.  Ilobia  .Maurice  : 
M"'  Rouget;  .M.  UogaejcuIVre  ;  .\1"'  Hosiaibaum  ;  .MM.  Rou- 
qaèa  (Pierre),  Roy  '  Louia-.Marie),  Roy  (  l,oui.s-(  leUive), 
Rudolf. 

.\1M.  Saiutu,  Saitïgery,  Saiut-Pierre,  Salle  (.Vndré).  Sa¬ 
lomon  (.lean),  Seliwob.  Sêe.  Seiciaianu,  Sourice,  St(‘rin. 

.MM.  Tabuteau.  Tacqiu’t  , .Maurice),  'l’bd.euard.  Tluunas. 
Thover,  Triou,  Trubert,  Troeiué. 

.\l!  l'hry. 

MM.  Van  der  Klsl,  Vunier  .Iran  ,  Vaunii'r  Kilouard  , 
Vaudour,  Yergrr.  Voslol,  Vialle  ;  .\P  '  Vidal  (Sa/unae,  ; 
M.\i.  Vi,lal-Na.|aet,  Vinrent,  Voillemin,  Vuillièa.e.  Weill 
..Ulriea);  .\1"  •  Weill  Su/anney  WeUt.  (Jeannej.  Werlbei- 

M.  Zagdoua. 


Nouvelles 


Naturalisation.  —  Kst  naturalisée  fraaijaise,  M'""  Diaa 
RlankofT,  née  le  18  Juillet  188'l,  a  Irkoust  (Sibérie),  dc- 
laeuraat  à  Zuydcooto  (Nord).  [Journ.  «fl.,  '28  Septembre.) 

Congrès  et.  manifestations  médicales  ayant  Heu 
en  Octobre.  —  -l  au  U  Octobre.  —  X.\.\V"  Congrès  de 
Cbirurgic,  Faculté  de  Médecine,  Paris.  S’adresser  au 
secrétaire  général  ;  M.  Auvray,  fiO,  rue  Piorre-Cbarron, 
Paris;  au  secrétaire  adjoint  ;  M.  Lenormant,  1  bis,  rue  de 


lînenos  Aires,  Paris,  ou  encore  au  secrétariat  général  ; 
12,  rue  de  Seine,  Paris. 

4  et  5  Octobre.  —  VU'  Congrès  des  médecins  et  chi¬ 
rurgiens  des  hôpitaux  de  France,  Faculté  de  Médecine, 
Paris.  Adresser  les  adhésions  aux  membres  du  bureau  : 
WM.  Reyuès  (Marseille),  Guyot  et  J.-L.  Rocher  (Bor¬ 
deaux),  Le  Nouene  (Le  Havre),  Patel  (Lyon). 

5  Octobre.  —  .\XV1*  Congrès  de  l’Association  française 
d'Urologie,  Faculté  de  Médecine,  Paris.  Secrétaire  géné¬ 
ral  ;  M.  Paste'au,  13,  avenue  de  Villars,  Paris. 

(i  Octobre.  —  Réunion  du  Comité  de  l’Association  des 
ineiubres  du  corps  enseignant  des  Facultés  do  Médecine, 
Faculté  de  Médecine,  Paris. 

S  Octobre.  —  VIII'  Congrès  de  la  Société  ü’onçuise 
d’Orlhopédie,  Faculté  de  Médecine,  Paris.  Secrétaire 
général  de  lu  Société  :  D'  P.  Mathieu,  74.  rue  Vbnncuu, 

13  au  17  Octobre.  —  XXXIX"  Congrè.s  français  d  Oto- 
rhino-laryngologie,  F’acuito  de  Médecine,  Paris.  Secré¬ 
taire  général  ;  M.  Liébault,  210,  boulevard  Saint-Ger- 

19  nu  21  Octobre.  —  XIII”  Goiigrè.s  annuel  d  Hygiène, 
Institut  Pasteur,  Paris.  Agent  de  lu  Société  ;  M.  Bossujs, 
142,  boulevard  du  Montparnasse,  P'uris. 

20  au  22  Octobre.  —  II'  tiongrès  de  la  Société  italienne 
d’Oto-neuro-ophtalmologie,  Rome,  S’adresser  è  M.  G. 
Kerreri,  via  Goits,  39,  Rome. 

24  et  2.Ü  Octobre.  —  V'  Coiigi-ès  roumain  d’Oto-rbino- 
laryngologie,  hôpital  Coltca,  Bueare.sl.  Secrétaire  géné¬ 
ral  ;  M.  L.  Mayersolni,  81,  Culea  Mosilor,  Bucarest.  — 
VII'  Congrès  italien  de  Radiologie  ù  Naples.  —  .X.XXII' 
Congrès  de  la  Société  italienne  do  Médecine  interne, 
Piidoue,  S’adresser  au  secrétaire  général  :  M.  G.  Sabn- 
tiai,  Rome,  ou  nu  président  ;  M.  L.  Lucatello,  Padoue. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Sont  nommés;  Membre 
du  Comité  consultatif  de  Santé,  M.  l.e  médecin  inspecteur 
Marolle  ;  ins[)ecteur  des  services  d’hygiène  et  d’épidé¬ 
miologie  de  l’armée,  M.  le  médecin  inspecteur  Sucquepée; 
président  du  Comité  consultatif  de  Santé  et  inspecteur 
permanent  des  Ecoles  du  Service  de  Santé  militaire, 
M.  le  médecin  inspecteur  général  ïoubert. 

—  Sont  promus  ;  Au  grade  de  médecin  principal  de 
1"  clus.se,  .MM.  Blnn,  Léon,  Ouitard,  ’l'rassagnac,  Perrin, 
médecins  principaux  de  2'  classe;  au  grade  de  médecin 
principal  de  2'  classe,  MM.  Schneebelé,  Dugrais,  Pichon, 
Genévrier,  Morel,  Grulé,  Talabère,  Pourcines,  Capde- 
vielb;,  lloruus,  médecins-majors  de  1"  classe;  au  grade 
de  médecin-major  de  1”  classe,  MM.  Avril,  Mulot,  Gre- 
not,  LulVonl,  Roux,  Liégeois,  Wutean,  Gourdon,  Delorme, 
Fauqué,  Clôt,  Bellon,  Godart,  Lafon,  Bureau,  Gauthier, 
Barbier,  Voizard,  médecins-majors  de  2' classe;  nu  grade 
do  médecin-major  do  2'  classe,  MM'.  Roques,  Bourdon, 
Dclang,  Nouillac,  Furjot,  Rone,  Bmdouin,  Maillet-Guy, 
Donon,  Geay,  Talbot,  Baur,  Ayroe,  Ij.e  Carboht,  Ponsun, 
Gaudin,  Gulaup,  Gbavialle,  Bossun  1,  Ricard,  Gélard, 
Rouzuud,  Garrigues,  Sauvuget,  Jnc(  ib.  Blanchard,  Ln- 
oambre,  Peyrus,  Carbellet,  Gnilinain,  médecins  aides- 
majors  de  1"  cla.sse. 

—  Sont  nommés  membres  con.sii]itunts  militaires  du 
Comité  consultatif  de  Santé,  tout  <en  conservant  leurs 
positions  actuelles  :  JFM.  Labnussois,  Rubenthulcr.  mé¬ 
decins  principaux  de  1"  classe. 

—  Sont  affectés  :  Au  gouverneuielit  militaire  de  Paris, 
MM.  Tbiroloix,  Leroy,  Launay,  médl'ecins  aides-majors  de 
2'  classe  de  réserva;  au  1"  coi’jys  d'armée,  MM.  Tram- 
blin,  Masson,  médecins  aides-majors  de  2'  classe  de 
réserve;  au  2'  corps  d’armée,  M.  Buledent,  médecin 
aide-major  de  2”  classe  de  réserve  ;  au  14'  corps  d’armée, 
.M.M.  Puliui'd,  Amonroux,  Mestrallet,  médecins  aides- 


majors  de  2'  classe  de  réserve;  au  16'  corps  d’armée, 
MM.  Denoit,  Maboux,  médecins  aides-majors  de  2"  classe 
de  réserve;  nu  20'  corps  d’armée,  M.  Francfort,  médecin 
aide-major  de  2"  classe  de  réserve;  au  groupe  des  An¬ 
tilles,  M.  Bourjarel,  médecin  aide-major  de  réserve. 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort  accidentelle',  à 
Chumosiix,  de  M.  Th.  Thomas  de  Paris,  et  à  Besançon  celle 
de  M.  François  Rolland,  professeur  à  l’Ecole  de  Médecine. 


Le  premier  village  sanatorium  français 


Depuis  lumii  dernier,  où  eut  lieu,  sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  Nepoty,  direeteur  du  Service  de  l’hy¬ 
giène  au  ministère  du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  l’As¬ 
sistance  et  de  la  Prévoyance  sociales,  son  inaugu¬ 
ration,  notre  pays  compte  enlin  à  Pra/.-Coutant,  près 
de  Passy,  en  llaute-Savoie,  le  premier  des  «Villages- 
sanatoriums  »,  dont  II  l’Association  pliilanthropii[ue 
des  viUages-sanatoriums  de  haute  altitude  »,  que  pré¬ 
side  .M.  ie  professeur  Maurice  l.elulle,  a  euleepris  la 
réalisation. 

Construit  à  1,250  m.  d’altitude,  en  face  la  cliaîne  du 
Mont-Blîlnc,  dans  un  site  merveilleux,  la  nouvelle  réa¬ 
lisation  a  rendu  sans  retard  les  plus  signalés  services 
en  donna.nt  à  nombre  de  malades  tuberculeux  la 
faculté  de  poursuivre  une  cure  de  plein  air  dans  des 
conditions  particulièrement  favorables  et  cela  sans 
être  astreints  à  des  dépenses  prohibitives  à  toutes 
les  petites  bourses. 

Commencé  il  y  a  deux  ans,  le  village-sanatorium 
de  Praz-Coutant  comprend,  groupés  autour  du  b:Ui- 
nieut  général,  sept  chalets  comptant  chacun  de  six 
à  dix  chambres  individuelles,  perinettant  ainsi  de 
grouper  les  malades  en  tenant  compte  de  leurs  gm'its 
particuliers. 

La  cérémonie  de  l’inauguration,  à  laquelle  assis¬ 
taient  entre  autres  personnalités  MM.  Fernand 
David,  sénateur;  Ambroise  Rendu,  représentant  le 
Conseil  municipal  de  Paris  :  Mouisset,  représentant 
le  Comité  départemental  du  Rhône  contre  la  tuber¬ 
culose  ;  le  professeur  Roch,  doyen  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Genève:  Rruno,  secrétaire  général  de 
la  mission  Rockefeller;  Davy,  directeur  du  sanato¬ 
rium  ;  Armand-Delille,  Courcoux,  médecins  des 
hôpitaux  de  Paris;  le  préfet  de  la  Savoie,  etc.,  fut 
des  plus  simples. 

Des  allocutions  émouvantes  furent  prononcées 
successivement  par  M.  le  maire  de  Passy;  par  M.  de 
Guébriant,  vice-président  du  Conseil  d’administra¬ 
tion  de  l’Association  des  villages-sanatoriums,  rem¬ 
plaçant  M.  le  professeur  Letulle  empêché  d’assister 
à  la  cérémonie,  qui  souligna  dans  son  allocution  le 
seul  regret  que  laisse  subsister  l’installation  nou¬ 
velle,  celui  de  ne  pouvoir  accueillir  actuellement  que 
90  malades  des  deux  sexes,  soit  à  peine  un  tiers  de 
ceux  sollicitant  actuellement  leur  admission;  par 
MM.  A.  Bruno,  Ambroise  Rendu,  Davy,  Fernand 
David,  le  professeur  Roeb  et  enlin  par  M.  Nepoty 
qui  tous  succcHsivement  montrèrent  le  grand  intérêt 
de  l’œuvre  nouvelle  réalisée  pour  le  succès  de  la 
lutte  antituberculeuse. 

Un  déjeuner  officiel,  olfert  au  -Village-sanatorium 
de  Passy  parle  Conseil  d’administration  de  l’œuvre, 
réunit  ensuite  boules  les  personnalités  présentes  qui, 
après  avoir  pro  cédé  à  la  visite  détaillée  du  sanato¬ 
rium,  furent  enfin  conviées  à  une  réception  des  plus 
cordiales  offerte  par  le  Conseil  municipal  de  Passy. 


^ENSE:iaNEIVIENTS  ET  COMMUNIOUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical-,  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonce  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (0  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
MiiuioALB).  /.es  renseignements  et  communiqués  se 
Baient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  iO  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


La  Pharmacie  Rog«r-CavalHès,  C.  Pépin,  docteur 
en  pharmacie,  successeur,  aurieiinemeni,  9,  rue  du 
Quatro-Septembre,  est  transférée  116,  boulevard 
i'Iaussmann  (place  St-Augustini,  Paris. 

On  dem.  pr  mais,  de  santé  de  nerveux  un  médecin 
résidant  ayant  stage.  Conditions  avantageuses.  — 


Korire  en  indiq.  référ.  ou  se  présenter  10,  rue  de 
l’Ermitage,  Montmorency. 

Techniques  de  laijoratoire.  Leçons  pratiques  par¬ 
ticulières.  —  Ecrire  P.  Kl.,  n»  8497. 

O.-R.-L.  achèterait  clientèle  importante  Paris  ou 
Côte  d’Azur.  —  Ecrire  P.M.,  85U). 

Jne  femme,  iloct.  en  mêd.,  licenciée  sciences,  cou¬ 
rant  railiothérapie,  agents  physiques,  laboratoire, 
pédiatrie,  ch.  ait.  Paris  ou  prov.  .Vccepl..  rempl.  dès 
Novembre.  — •  Ecrire  P.  M.,  u“  8516. 

A  céder,  double  emploi,  Renault  6  CV,  modèle  26, 
conduite  intérieure,  pneus  Michelin,  exci’llent  état. 
S’adr.  D'  Clarv,  52,  rue  Laiayelle,  (lut.  Bê-lll. 

Jne  fllle,  slèno-dact..  au  cour.  term.  méd.,  ayant 
fait  stage  assist.  ville  d’eaux,  au  cour,  agents  pliys., 
ch.  empl.  secrétaire  assist.  —  Ecrire  P.  M.  ,  n»  8518. 

D'  rec.  dame  sér.,  exc.  réf.,  pr  dir.  mais,  santé, 
clin.,  inlér.  ou  autre  poste  rouf.  Paris  ou  prov.  — 
Ecrire  P.  M.,  n“  8519. 

Infirmière  non  dipl.,  pouvant  égalera,  .remplir 
emploi  scenH.  ou  écon.,  et  sage-femine  lumv  .  rég., 
dés.  sit.  ensemble  si  posa,  ds  clin,  arroiirh.,  luôp.  ou 
pouponti  —  Ecrire  P.  M.,  n“  8.520. 


Jeune  fille,  sér.  réf.,  poss.  P.  C.  N.,  conii.  labo, 
dés.  empl.  ds  clin  ou  sauat.  —  Ecr.  P.  M.,  11“  8521. 

Infirmière  expérimentée,  initiée  à  tous  à-rôtés, 
dem.  garde  aupi'.  malade  ou  iullrme.  —  Ecrire 
P.  AT.,  n»  8522. 

Docteur  cherche  assistanl  qui  voudrait  apprendre 
la  physiothérapie.  —  L’crire  P.  M.,  11°  8520. 

Doctoresse  Faculté  de  Paris,  diplômée  d’acrou- 
chement,  puériculture,  hygiène,  désire  situation 
Paris  ou  banlieue  immédiate.  Ecrire  P.  M.,  n“  8524. 

On  désirerait  trouver,  dans  rayon  100  km.  au 
moins  Paris,  j)ersonne  sans  enf.  pr  élever  nouveau-né 
fin  Octobre.  En-ire  .Morel,  71,  rue  Franklin,  Angers 
iM.-el-L.). 

Renault  10  IIP.  conduite  inJérieure.  4  places, 
4  port(-8,  1922,  peu  roulé,  accessoires,  pai-f.  étal, 
cause  départ,  10. .500.  -  Leprat,  19,  rue  de  Moscou. 

On  demande  dactylo  rapide  et  iiislr..  au  cour, 
copies  médie.  —  Modem  Olfice,  84,  me  de  Ueimes. 

AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  O,  Po&V:i;. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


GLYCURIE  ET  GLYCURONURIE 

Par  H.  ROGER. 


Les  urines  renferment  toujours,  même  à  l’état 
normal,  une  eertaine  quantité  d’hydrates  de  car¬ 
bone.  On  y  trouve  du  glycose,  des  pentoses,  des 
traces  d’isomaltose,  parfois  même  des  dextrines 
et  du  saccharose.  Il  faut  ajouter  l’acide  glycuro- 
nique,  dont;  l’importance  physiologique  semble 
considérable.  La  quantité  éliminée  est  en  moyenne 
de  0  gr.  04  par  litre. 

Il  est  intéressant  de  suivre  les  variations  de 
cette  substance  dans  les  diverses  conditions  phy¬ 
siologiques  ou  pathologiques.  Mais  la  recherche 
en  est  assez  délicate,  car  les  méthodes  employées 
jusqu’ici  ne  sont  pas  à  l’abri  de  la  critique.  Le 
procédé  de  Tollens-Rorive  à  la  naphto-résorcine 
est  simple  et  expéditif.  11  serait  excellent  si  l’on 
pouvait  isoler  l’acide  glycuronique  ou  du  moins 
le  séparer  des  substances  capables  de  troubler  la 
réaction.  On  emploie  dans  ce  but  la  solution  de 
sous-acétate  de  plomb  additionnée  d’ammoniaque. 
Mais  on  précipite  ainsi,  avec  l’acide  glycuronique, 
plusieurs  autres  hydrates  de  carbone.  Le  glycose 
lui-même  est  partiellement  entraîné  dès  qq;’au 
sous-acétate  de  plomb  on  ajoute  de  l’ammo¬ 
niaque. 

Cependant  plusieurs  savants  ont  proposé  d’uti¬ 
liser  le  précipité  plombique  ainsi  obtenu  pour  la 
recherche  et  le  dosage  de  l’acide  glycuronique. 

11  sufût,  en  effet,  de  le  chaulfer  avec  de  l’acide 
chlorhydrique  pour  obtenir  du  furfurol  qu’il  est 
facile  de  recueillir  et  de  doser.  La  méthode  est 
précise.  Elle  donne  la  totalité  de  l’acide  glycuro¬ 
nique,  mais  elle  donne,  en  même  temps,  le  fur¬ 
furol  provenant  des  autres  hj'^drates  de  carbone. 
Elle  permet  par  conséquent  d’apprécier  la  gly- 
curie  plutôt  que  la  glycuronurie. 

Les  résultats  n’en  sont  pas  moins  intéressants, 
ils  fournissent  des  renseignements  sur  l’excrétion 
et,  jusqu’à  un  certain  point,  sur  le  métabolisme 
des  hydrates  de  carbone,  dans  les  conditions 
normales  et  pathologiques. 

Le  procédé  de  dosage  est  simple.  Sur  les  urines 
des  vingt-quatre  heures,  on  prélève  250  ou 
300  cmc.  On  ajoute  2  pour  100  de  la  solution 
d’ammoniaque,  puis  on  verse  lentement  par  pe¬ 
tites  quantités  la  solution  de  sous-acétate  de 
plomb,  en  agitant  constamment.  Il  faut  éviter  un 
excès  du  réactif,  qui  redissoudrait  partiellement 
le  précipité.  Celui-ci  est  séparé  par  centrifuga¬ 
tion,  lavé  à  trois  reprises  avec  de  l’eau  distillée 
contenant  1  pour  100  d’ammoniaque.  Après  une 
dernière  centrifugation,  on  reprend  la  masse 
blanche  ainsi  obtenue,  on  la  délaye  dans  150  cmc 
d’une  solution  d’acide  chlorhydrique  à  12  p.  100 
et  on  introduit  le  tout  dans  un  ballon  d’un  litre. 
On  soumet  à  la  distillation  et  on  recueille  le 
liquide  qui  se  condense  après  le  réfrigérant. 
Chaque  fois  qu’on  a  obtenu  00  cmc  on  verse  dans 
le  ballon,  au  moyen  d’un  dispositif  qui  permet 
de  le  faire  sans  arrêter  l’ébullition,  120  cmc  de 
la  solution  chlorhydrique  à  12  pour  100.  On  con¬ 
tinue  ainsi  jusqu’à  ce  que  le  liquide  distillé  ne 
contienne  plus  de  furfurol,  ce  qu’on  reconnaît 
par  le  réactif  à  la  phloroglucine.  Il  faut,  en 
général,  recueillir  500  à  600  cmc. 

Dans  le  liquide  de  distillation  on  verse  0  gr.  35 
de  phloroglucine  dissbus  dans  la  solution  à 

12  pour  100  d’acide  chlorhydrique  en  ayant  soin 
de  bien  agiter.  Le  liquide,  qui  était  incolore,  de¬ 
vient  successivement  jaune  ou  orangé,  puis  vert 
et  finalement  noir.  On  laisse  reposer  vingt-quatre 
heures,  on  recueille  le  précipité  sur  un  filtre  taré. 
On  lave  soigneusement  à  l’eau  distillée,  on  sèche 
à  l’étuve  à  100“  et  on  pèse.  Le  chiffre  obtenu,  mul¬ 


tiplié  par  3,  donne  la  quantité  des  hydrates  de 
carl)one  comptés  en  acide  glycuronique. 

J’ai  appliqué  ce  procédé  à  l’étude  comparative 
des  urines  recueillies  sur  des  sujets  normaux  et 
sur  des  malades  atteints  d’affections  hépatiques. 
Le  tableau  suivant  indique  les  résultats.  Dans  un 
cas  (malade  n“  I),  j’ai  fait  deux  dosages,  le  second 
après  ingestion  de  0,5  de  camphre.  L’augmenta¬ 
tion  du  furfurol  jirouve  qu’on  peut  fort  bien,  par 
ce  procédé,  apprécier  l’aptitude  de  l’organisme  à 
former  de  l’acide  glycuronique. 


Les  chiffres  que  j'ai  rapportés  suffisent  à  faire 
ressortir  l’intérêt  qui  s’attache  à  la  recherche  de 
la  glycurie.  Ils  établissent  un  parallèle  remar-  | 
quable  entre  l’état  du  sujet  et  l’élimination  des 
hydrates  de  carbone.  Les  deux  premiers  malades 
étaient  atteints  d’affections  relativement  bénignes  : 
l’un  avait  une  obstruction  du  canal  cholédoque 
qu’il  supportait  fort  bien  et  il  avait  conservé  le 
pouvoir  de  former  avec  le  camphre  un  composé 
glycuronique;  l’autre  avait  une  cirrhose  hyper¬ 
trophique  alcoolique  à  évolution  favorable.  Chez 
tous  deux,  la  glycurie  était  presque  normale. 

Nos  huit  cas  de  cirrhose  atrophique  se  divisent 
en  deux  groupes  :  le  premier  comprend  cinq  cas 
dont  l’évolution  était  peu  avancée  (n"*  III  à  VII); 
le  deuxième  groupe  comprend  trois  cas  (n""  VIll 
à  X)  dont  le  pronostic  était  assez  sombre.  On 
peut  constater  une  corrélation  remarquable  entre 
l’état  du  sujet  et  l’élimination  des  hydrates  de 
carbone.  Le  malade  n“  XI  avait  un  ictère  infec¬ 
tieux  fébrile  dont  il  finit  par  guérir.  Mais,  au 
moment  où  l’on  fit  l’analyse,  la  situation  parais¬ 
sait  fort  sérieuse.  Le  dernier  sujet  était  atteint 
d’une  cirrhose  avec  ascite,  consécutive  à  une  spi¬ 
rochétose  ictéro-hémorragique.  Les  analyses  pra¬ 
tiquées  13  et  5  jours  avant  la  mort  donnèrent  des 
chiffres  extrêmement  bas. 

Une  ol)jection  surgit  aussitôt.  Les  malades  se 
nourrissent  moins  que  les  sujets  normaux,  et  la 
plupart  d’entre  eux  sont  au  régime  lacté.  Il  fallait 
donc  rechercher  l’influence  de  la  diminution  ou  de 
la  suppression  des  aliments  sur  l’élimination  des 
hydrates  de  carbone.  La  question  est  importante, 
car  les  classiques  admettent  que  l’inanition  fait 
rapidement  disparaître  l’acide  glycuronique  de 
l’urine.  Ce  fait  s’expliquerait  par  la  disparition  ou 
tout  au  moins  la  diminution  du  glycogène  hépa¬ 
tique. 

Pour  étudier  l’influence  du  jeûne,  j’ai  fait  quel¬ 
ques  recherches  sur  des  chiens  dont  on  recueillait 
les  urines. 

J’ai  commencé  par  établir  la  moyenne  de  l’état 
normal.  Seize  animaux  ont  servi  à  ces  recher¬ 
ches.  Ils  recevaient  une  nourriture  composée  de 
pain  et  de  viande.  Pour  ne  pas  rapporter  trop  de 
chiffres,  je  donnerai  seulement  6  résultats  :  les 
deux  plus  élevés  (I-II),  les  deux  inférieurs  (V-VI) 


et  les  deux  intermédiaires  (III-IV).  J’indiquerai 
ensuite  la  moyenne  des  16  analyses  : 
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Gomme  la  diurèse,  la  glycurie  est  beaucoup 
moins  fixe  chez  le  chien  que  chez  l’homme.  Mais 
les  chiffres  obtenus  sont  suffisants  pour  permettre 
d’apprécier  l’influence  du  jeûne.  Les  animaux, 
privés  d’aliments,  avaient  de  l’eau  à  leur  dispo¬ 
sition.  Ils  buvaient  peu.  Aussi  la  sécrétion  rénale 
était-elle  toujours  fortement  diminuée,  souvent 
même  complètement  supprimée.  Pour  provoquer 
de  la  diurèse  j’ai  dû  injecter  dans  les  veines  une. 
solution  saline  contenant  pour  1.000  cmc  d’eau  : 

.XaCl . 

K  Cl .  o,:i 

CaCl' .  11,1 

SosMk .  <',:j  . 

Co^Xall .  1 

Ces  expériences  étant  assez  longues  et  leurs 
résultats  étant  concordants,  je  me  contenterai  d’en 
rapporter  une  qui  a  été  complétée  par  l’étude  de 
divers  régimes  alimentaires. 


Les  résultats  obtenus  démontrent  que  l’inani¬ 
tion,  même  prolongée,  modifie  beaucoup  moins 
qu’on  ne  le  croit  généralement  l’élimination  des 
hydrates  de  carbone.  La  moyenne  de  la  glycurie 
était  encore,  entre  le  cinquième  et  le  huitième 
jour  du  jeûne,  de  0  gr.  053  en  vingt-quatre  heures. 
Les  injections  d’eau  salée  ont  provoqué  une  abon¬ 
dante  diurèse.  La  quantité  de  liquide  rejetée  a 
même  été  supérieure  à  la  quantité  introduite.  Ce 
lavage  de  l’organisme  a  augmenté  considérable¬ 
ment  la  glycurie,  la  faisant  monter  le  huitième 
jour  à  0,361  et  le  douzième  jour  à  0,216,  chiffres 
bien  supérieurs  à  la  normale.  Ainsi,  les  réserves 
des  hydrates  de  carbone  s’épuisent  lentement.  Le 
foie,  reformant  constamment  du  glycogène,  main¬ 
tient  à  un  taux  presque  normal  la  glycémie  et  la 
glycurie.  Quand  une  diminution  marquée  se  pro¬ 
duit,  le  sujet  ne  tarde  pas  à  succomber. 
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L’influence  de  l’alimentation  n’a  pas  été  consi¬ 
dérable.  Le  régime  lacté  a  peu  modifié  la  gly curie 
et  la  reprise  du  régime  habituel  n’a  provoqué  que 
de  légers  changements.  Nous  ferons  remarquer 
encore  que  la  période  de  jeûne  n’a  pas  été  suivie 
d’une  période  de  rétention  hydrocarbonée. 

La  comparaison  entre  nos  deux  séries  de 
recherches  établit  une  diflérence  fondamentale 
entre  les  influences  physiologiques  et  les  in¬ 
fluences  pathologiques.  Les  premières  modifient 
peu  la  glycurie,  parce  que  le  foie  conserve  son 
activité  fonctionnelle.  Les  secondes  en  provo¬ 
quent  une  diminution  considérable,  parce  que  les 
cellules  hépatiques  sont  devenues  insuffisantes. 

Ces  résultats  confirment  l’intérêt  qui  s’attache 
à  l’exploration  des  fonctions  hépatiques  par  la 
détermination  de  la  glycuronurie  ou,  à  son  défaut, 
de  la  glycurie. 

Ils  indiquent  aussi  dans  quelle  voie  on  devra 
engager  les  recherches  complémentaires.  L’expé¬ 
rimentation  seule  permettra  de  préciser  le  rôle 
du  foie  dans  les  variations  que  subit  l’élimination 
des  hydrates  de  carbone  par  l’urine. 


ETUDE  ('.I.INK^UE  ET  l'RONOSTlC 

DliS  SUITES  ÉLOIGNÉES 

DE  LA  RÉSECTION  GASTRIQUE 

POUR  CANCER 

X.  DELORE,  P.  MALLET-GUY  et  J.  BURLET 


A  la  lesture  de  nombreuses  statistiques  de 
gastrectomies  pour  cancer,  on  constate  que  les 
auteurs  se  sont  contentés  bien  souvent  de  donner 
les  chiffres  et  les  pourcentages  de  morts  et  de  gué¬ 
risons  et  ont  l)eaucoup  plus  insisté  sur  les  ques¬ 
tions  de  technique  et  de  résultats  immédiats  que 
sur  le  problème,  cependant  capital,  des  suites 
éloignées.  Il  est  rare,  en  particulier,  qu’ils  aient 
étudié  «  cliniquement  »  l’état  de  leurs  opérés. 

Nous  avons  donné  ailleurs'  le  détail  de  la  sla- 
Histique  des  cancers  gastriques  réséqués  par  M. 
Delore  de  1903  à  192(5  ;  elle  comporte  1(5(5  obser¬ 
vations  et  une  enquête  minutieuse  a  permis  d’en 
compléter  la  plus  grande  majorité  :  en  effet,  parmi 
les  130  malades  qui  ont  guéri  opératoirement, 
88  ont  pu  être  suivis  complètement  (17  observa¬ 
tions  devant  être  mises  à  part  en  raison  du  délai 
encore  trop  court  de  la  guérison  qu’elles  men¬ 
tionnent). 

20  sont  morts  dans  la  l'"  année.  29  p.  100. 

21  sont  morts  dans  la  2“  année  .  28 

10  sont  morts  dans  la  3“  année  .  18  — 

22  ont  survécu  phis  de  3  uns  .  .  25 

Parmi  ces  malades  qui  dépassent  la  troisième 
année,  tous  ne  sont  pas  guéris  :  8  de  nos  opérés 
sont  morts  de  récidive  après  trois  ans  de  guérison 
(soit  9  pour  100).  On  trouve  donc  seulement  un 
taux  de  10  pour  100  de  guérisons  définitives. 

Mais  certains  de  ces  bons  résultats  n'étaient 
pas  couverts,  pourrait-on  dire,  par  une  analyse 
histologique  et,  comme,  à  se  placer  i  un  point  de 
vue  scientifique  absolu,  tout  autre  élément  de 
diagnostic,  môme  ceux  que  fournit  l’expérience 
de  la  chirurgie  gastrique,  no  peut  compter,  nous 
avons  cherché  à  prévenir  les  objections  de  la 
laiton  suivante  : 

Si  nous  devions  éliminer  les  guérisons  datant 
de  plus  de  trois  ans,  mais  qui  n’ont  pas  été  véri- 
üé«8  microscopiquement  et  tabler  sur  ce  chiffre 
résiduel  pour  préciser  la  proportion  de  guérisons, 
nous  aboutirions  à  une  erreur.  Il  serait  faux  de 


1.  X.  lH:LoiiF,,l'.  M.vm.kt-üuv  et  J.  Hiiu.ft.  —  «  Ré.sul- 
latfl  éloigné.s  des  ga.slrcctomies  pope  cancer  ».  /.ÿoii  c/ii- 
rurgieal,  Nov.-Üc».  l'.tÏÏd.  —  J.  lluiii.i.T.  «  Uésiiltats  éloi- 
jjnés  de  la  gaBli'cclomie  pour  cancer  ».  Thtse,  Lyon,  102fi. 


comparer  les  seuls  cas  guéris  vérifiés  histologi¬ 
quement  avec  l’ensemble  des  opérés  :  chez 
ceux-ci,  dans  la  plupart  des  cas,  la  récidive 
garantit  en  effet  la  nature  de  la  lésion.  Il  nous  a 
donc  paru  utile  de  rechercher  la  proportion  de 
guéris  et  aussi  les  divers  pourcentages  de  survie, 
uniquement  dans  la  série  des  cas  vérifiés  histolo¬ 
giquement.  Ces  cas  n’ont  pas  été  choisis  :  le  fait 
qu’il  y  a  eu  ou  qu’il  n’y  a  pas  eu  d’examen  histolo¬ 
gique  a  été  fortuit.  Ces  chiffres  auront  donc  une 
valeur  certaine  et  .  nous  pourrons  les  comparer 
avec  les  résultats  d’ensemble.  Nous  avons  obtenu 
les  proportions  suivantes  : 

p.  100 


Morts  dans  la  l'c  année . 22 

Morts  dans  la  2®  année . 33 

Morts  dans  la  3“  année.  .......  17 

Malades  ayant  survécu  plus  de  3  ans  .  26 


Il  est  remarquable  que  ces  pourcentages  se 
superposent  assez  exactement  aux  chiffres  de  la 
statistique  globale.  Ils  confirment  sa  valeur. 


L’étude  clinique  des  suites  éloignées  de  la  gas¬ 
trectomie  pour  cancer  comporte  deux  parties  : 
la  description  des  résultats  temporaires,  caractéri¬ 
sés  par  une  survie  plus  ou  moins  longue,  une 
guérison  passagère,  puis  l’évolution  d’une  réci¬ 
dive  et  la  mort;  d’autre  part,  V analyse  clinique 
des  guérisons  définitives. 

A.  ^  Résultats  temporaires. 

L  —  La  gastrectomie  donne  rarement,  nous 
venons  de  le  voir,  dans  le  cancer,  une  guérison 
définitive,  et  c’est  le  plus  souvent  sur  des  résul¬ 
tats  temporaires  qu’il  faut  compter.  Pour  détermi¬ 
ner  la  valeur  de  cette  guérison  beaucoup  d’au¬ 
teurs  ont  recherché  là  durée  moyenne  de  la  survie 
chez  les  malades  ayant  récidivé  et  tous  les  chirur¬ 
giens  insistent  sur  la  supériorité  de  ce  temps  de 
survie  comparé  à  celui  que  l’on  obtient  par  les 
seules  opérations  palliatives. 

Nous  avons  trouvé,  dans  notre  statistique,  une 
durée  moyenne  de  survie  de  18  mois,  ce  qui  est 
d’ailleurs  certainement  au-dessous  de  la  réalité, 
car,  pour  beaucoup  de  malades,  dont  nous  n’avons 
pu  connaître  la  date  exacte  de  la  mort,  la  durée 
de  la  survie  a  été  arrêtée  au  jour  où  la  réci¬ 
dive  avait  été  constatée.  Il  représente  en  tous 
cas  un  des  chiffres  les  plus  élevés,  qui  aient  été 
publiés. 

II.  —  Chez  la  plupart  des  opérés  qui  réci¬ 
divent,  il  existe  une  période  où  les  symptômes 
disparaissent  plus  ou  moins  complètement  et  où 
l’état  général  se  maintient  remarquable.  Cette 
période  libre  de  symptômes  nous  parait  très 
importante  à  considérer  et  véritablement  consti¬ 
tue  un  point  capital  de  l’étude  des  résultats  éloi¬ 
gnés.  La  durée  de  cette  période  libre  semble 
extrêmement  variable;  certains  malades  guéris¬ 
sent  pour  récidiver  très  rapidement,  n’étant 
améliorés,  par  exemple,  que  pendant  un  mois 
seulement.  Par  contre,  d’autres  opérés  semblent 
guéris  pendant  des  années. 

D’une  manière  générale,  à  une  survie  longue 
répond  une  guérison  prolongée,  à  une  survie 
courte  une  amélioration  courte,  mais  ce  rapport  est 
bien  loin  d’être  strict  :  on  peut  observer  en  effet 
des  survies  très  longues  chez  des  malades  qui  n’ont 
qu’une  courte  période  d’amélioration  ou  encore 
un  résultat  fonctionnel  médiocre  d’emblée. 

—  l'emnie  de  3(5  uns  sortie  ilo  rhôpilal  le  18  Octobre 
191(5,  oiiératoireinenl  guérie,  au  vingliènie  jour,  d'une 
gastrecloniie  en  deux  temps  pour  une  grosse  tumeur 
bourgeonnante  ulcérée  du  pylore  ;  elle  ne  fut  tonc- 
lionnellemont  jamais  complètement  améliorée,  ses 
digestions  restèrent  douloureuses  et  son  état  général 
déficient.  Mais  ce  n’est  qu’en  1918,  soit  vingt-deux 
mois  après  l’intervention,  qu’elle  présenta  un  ictère, 
signe  de  la  récidive  évolutive. 


Inversement  —  et  ces  cas  sont  bien  plus  fré¬ 
quents  —  la  guérison  peut  être  très  longue  par 
rapport  à  la  durée  de  la  survie.  Voici  quelques 
exemples  : 

1.  —  27  ans.  Résection  en  deux  temps,  le  11  Sep¬ 
tembre  1920.  Guérison  complète  jusqu’en  Mai  1921 
Décès  le  4  Juillet  1921. 

2.  —  Femme,  4§  ans.  Gastropyloreclomie  le  10  Xo- 
vembre  1906.  Guérison  reste  parfaite  pendant  un  au. 
La  malade  meurt  le  18  Janvier  1908  d’une  récidive 
hépatique,  après  être  restée  alitée  trois  mois. 

Enfin  en  réunissant  tous  les  cas  pour  lesquels 
nous  avons  pu  connaître  la  durée  de  la  période  de 
guérison  temporaire,  nous  avons  obtenu  une 
moyenne  de  15  mois.  « 

III.  Qualités  de  la  guérisox  TE.MPoiiAuui. 
—  Pour  préciser  ce  point,  nous  avons  pu  suivre 
une  série  importante  de  malades,  qui  nous  ont 
donné  des  renseignements  précis  sur  leur  santé. 
Au  moment  de  l’opération,  presque  tous  étaient 
dans  un  état  grave  :  état  général  touché,  troubles 
digestifs  intenses,  vomissements  fréquents,  amai¬ 
grissement  très  accentué.  Le  plus  souvent,  ils 
étaient  incapables  de  tout  travail. 

Dans  la  plupart  des  cas,  l’amélioration  obtenue 
à  été  rapide  et  importante.  Un  de  nos  opérés  avait 
déjà  repris  2  kilogr.  à  sa  sortie  de  l’hôpital. 

Tout  d’abord,  cessent  les  troubles  digestifs. 
Les  opérés  reprennent  une  alimentation  nor¬ 
male,  très  bien  supportée  en  général,  (juelques- 
uns  d’entre  eux  toutefois  doivent  prendre  quel¬ 
ques  précautions,  en  particulier  celle  de  ne  pas 
trop  manger  à  la  fois,  parfois  aussi  ils  ne  sup¬ 
portent  pas  tous  les  aliments,  mais  ce  sont  là 
inconvénients  bien  minimes  et  le  nombre  de  ceux 
qui  mangent  de  tout,  indifféremment,  est  très 
grand. 

En  même  temps,  l’état  général  se  remet  d’une 
façon  assez  complète.  La  reprise  du  poids  est  par¬ 
fois  considérable;  chez  certains  malades,  on  note 
un  gain  de  20  kilogr.  et  plus.  Les  observations 
suivantes  montrent  des  reprises  de  poids  tout  à 
fait  remarquables  : 

1.  —  Homme,  50  ans.  Pylorectomie  le  27  Mai  1923. 
Grosse  amélioration  à  la  suite  de  l’intervention.  Au¬ 
cune  douleur,  reprise  de  poids  merveilleuse;  ])èse 
96  kilogr.  Revient  le  2  Février  1925  ;  subitement,  il  y 
a  douze  jours,  perle  d’appétit  et  courbature  géné¬ 
rale.  Le  soir,  crise  douloureuse  aiguë  dans  la  région 
hépatique  avec  irradiation  interscapulaire,  imparfai¬ 
tement  calmée  par  une  piqûre  de  morphine.  noter 
que  le  malade  présentait  de  l’ictère  depuis  (piel(|ue 
temps.  Réintervention  le  4  Février.  On  trouve  uni' 
légère  ascite  et  des  noyaux  nombreux  et  volumineux 
dans  le  foie.  Décès  le  18  Février. 

2.  —  Homme,  41  ans.  Gastropylorectoinie  le  (>  X'<'- 
vembre  1907.  Quitte  la  clinique  au  bout  d’un  mois 
ayant  engraissé  de  3  kilogr.  Le  28  Janvier  1908,  il 
avait  gagné  28  kilogr.  et  repris  son  métier  de  maçon. 
Restait  guéri  en  1909.  A  été  revu  le  18  Octobre  1911 
avec  de  l’ascite.  A  quitté  son  travail  il  y  a  vingt 
jours;  inopérable.  Mort  en  Janvier  1922. 

Cette  reprise  de  poids  manifeste  une  véritable 
renaissance  de  l’organisme  :  ces  malades,  tjui 
avaient  un  teint  terreux,  plus  ou  moins  jaune, 
reprennent  un  aspect  de  santé  qui  les  frappe,  eux 
et  leur  entourage.  Les  lettres  qu’ils  écrivent  sont 
tout  à  fait  intéressantes  à  cet  égard  ;  beaucoup 
emploient  le  terme  de  résurrection  pour  caracté- 
tériser  cette  transformation,  qui  leur  donne  l’illu¬ 
sion  d’une  guériHon  définitive.  Citons  quelques 
observations,  pour  illustrer  ce  que  nous  avan¬ 
çons  : 

1.' —  Femme,  61  ans.  Gaslropylorertomie  en  deux 
temps  les  24  Mai  et  12  Juin  1919  :  ulcéro-cancer  aty¬ 
pique.  Sort  guérie  le  10  Juillet  1919;  le  9  Octobre 
1919,  la  malade  écrit  «  pour  exprimer  toute  sa  re¬ 
connaissance  d’avoir  été  rendue  à  la  santé  »  ;  «  Je  ne 
VOUS  oublioruî  pas  laut  que  je  vivrai,  car  inaînlcnant 
je  UC  souffre  plus,  pense  à  vous  cl  je  vais  tout  A  fait 
bien;  je  mange  et  je  digère  bien,  et  depuis  le  10  Juil¬ 
let  que  je  suis  sortie  de  l’Ilôtel-Dieu  j’ai  pris  9  ki-. 
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logr.  »  Avril  1926  ;  ou  apprend  que  la  malade  esl 
morte  en  Septembre  1925  après  avoir  présenté  une 
récidive  hépatique,  et  être  restée  au  lit  cinq  mois. 

2.  —  Homme,  50  ans.  Gastropylorectomie  le  l''"’ Dé¬ 
cembre  1906, associée  à  une  résection  partielle  du  côlon 
transverse.  Le  malade  quitte  la  clinique  le  15  .lan- 
vier  1907.  Il  s’est  marié  dix  mois  après  l’interven¬ 
tion.  En  1909,  il  rentre  dans  le  service  de  M.  Tessier 
avec  une  récidive  se  traduisant  par  de  l’ictère. 

3.  —  Homme,  36  ans.  Gastropylorectoraie  le 
14  Avril  1913.  La  guérison  se  maintient  parfaite  trois 
ans,  i\  tel  point  que  le  sujet  fut  mobilisé  dans  l’ac¬ 
tive  et  tint  pendant  vingt  mois  les  tranchées  dans  un 
régiment  d’infanterie.  Premières  douleurs  en  Mars 
1916.  Récidive  inopérable  en  Mai.  Mort  en  Novem¬ 
bre  1916. 

4.  —  Homme,  45  ans.  Gastropylorectomie  le 
16  Juin  1905.  Le  malade  se  lève  le  douzième  jour, 
revu  le  25  Juin  1906  en  excellent  état,  mangeant  de 
tout.  .Mort  au  début  de  Février  1908,  probablement 
avec  une  récidive  stomacale.  Survie  31  mois. 

5.  —  Femme,  47  ans.  Le  4  Février  1909,  gastro¬ 
pylorectomie  associée  à  une  résection  du  côlon  trans¬ 
verse.  A  la  sortie  de  l’hôpital,  excellent  état  général 
et  gastrique,  a  engraissé  de  2  kilogr.  en  un  mois. 
Revue  guérie  en  Décembre  1910.  Récidive  avec  ascite 
en  Juillet  1911.  Décédée  en  Octobre  1911. 

6.  —  Homme,  58  ans.  Gastropylorectomie  le 
24  Mars  1910.  Le  malade  est  resté  guéri  jusqu’en 
Octobre  1912.  A  cette  époque,  M.  Bouveret  Constate 
une  récidive  adhérente  à  la  cicatrice  abdominale. 

7.  —  Femme,  63  ans.  Gastroj)yloreclomie  en  deux 
temps,  les  31  Juillet  et  29  Août  1916.  Guérison  par¬ 
faite  un  an  après.  La  malade  est  morte  de  récidive. 

Ce  ne  sont  là  que  des  exemples  pris  au  hasard, 
parmi  bien  d’autres  observations,  toutes  aussi 
caractéristiques.  Plusieurs  insistent  sur  la  re¬ 
prise  du  travail  et  parfois  d’un  travail  fort 
pénible  : 

—  Homme,  28  ans.  Gastropylorectomie  le  12  Octo¬ 
bre  1905.  Suites  opératoires  troublées  par  une  éven¬ 
tration  aigui'  et  une  fistule  qui  se  tarit  le  15  Novem¬ 
bre.  Trois  ans  et  demi  après  l’intervention,  l’opéré 
est  en  excellente  santé,  digère  admirablement  et 
exerce  le  métier  très  pénible  de  garçon  boucher.  Le 
malade  est  décédé  de  récidive  en  1911,  soit  après 

L’amélioration  observée  après  la  gastrectomie, 
dans  des  cas  assez  nombreux,  n’est  pas  complète. 
Certains  opérés,  par  exemple,  reprennent  du 
poids,  mais  conservent  des  troubles  digestifs  plus 
ou  moins  marqués;  d’autres,  inversement,  voient 
leurs  symptômes  gastriques  disparaître,  tandis 
que  l’état  général  reste  médiocre  et  qu’il  n’y  a  pas 
de  reprise  de  poids.  D’autres  n’ont  qu’une  amé¬ 
lioration  très  minime  et  restent  dans  un  état  très 
précaire;  mais  c’est  là  l’exception,  et  la  dispari¬ 
tion  simultanée  des  symptômes  généraux  et  fonc¬ 
tionnels  pendant  une  période  plus  ou  moins  im¬ 
portante  est  au  contraire  la  règle. 

Qualité  et  durée  de  la  guérison  temporaire  sont 
très  supérieures  à  celles  que  donnent  les  opéra¬ 
tions  palliatives.  La  gastro-entérostomie  ne  donne 
qu’exceptionnellement  d’aussi  bons  résultats,  et 
ce  fait  est  souligné  par  la  plupart  des  auteurs  ; 
M.  Delore  à  fait  parfois  délibérément  des  résec¬ 
tions  incomplètes,  s’inspirant  de  cette  donnée. 

IV.  -  La  très  grande  fréquence  de  la  récidive 
donne  un  intérêt  particulier  à  son  étude.  Dans 
notre  statistique,  nous  avons  noté  que  84  p.  100 
des  cas  guéris  opératoirement  ont  présenté  ulté¬ 
rieurement  une  récidive.  Nous  considérons  comme 
ayant  récidivé  les  cas  où  une  nouvelle  tumeur  a 
été  constatée  cliniquement  ou  opératoirement  et 
les  malades  morts  dans  les  années  qui  ont  suivi, 
sans  autre  renseignement  que  la  date  de  la  mort. 

Mais  l’existence  d’une  récidive  suppose  un 
arrêt  dans  l’évolution  clinique  du  cancer.  Or, 
dans  un  petit  nombre  d’observations,  nous  avons 
vu  que  le  malade  paraissait  n’avoir  aucunement 
bénéficié  de  l’intervention  :  manifestement,  la 
tumeur  a  continué  à  évoluer.  Il  ne  s’agit  donc  pas 


à  proprement  parler  de  récidive.  Voici  un  exem¬ 
ple  assez  net. 

—  Femme,  49  ans;  Gastropylorectomie  en  deux 
temps  les  12  et  28  Novembre  1918.  —  Sort  guérie  le 
14  Décembre  1918.  La  famille  de  la  malade  écrit  en 
Avril  1926  qu’elle  est  morte  six  mois  après  son  opé¬ 
ration  sans  avoir  repris  de  poids,  vomissant  et  souf¬ 
frant  toujours  avec  une  cachexie  de  plus  en  plus 
accentuée. 

V.  Dans  les  cas  où  il  y  a  vraiment  récidive, 
c’est-à-dire  lorsque  la  maladie  reprend  sa  marche 
et  se  manifeste  cliniquement  après  une  période 
silencieuse,  les  premiers  signes  annonçant  la 
nouvelle  extension  de  la  tumeur  sont  très  varia¬ 
bles.  La  rapidité  de  leur  apparition  ou  leur  im¬ 
portance  sont  sans  rapport  avec  l’importance  et 
la  qualité  de  l’amélioration  après  l’intervention. 
•Différents  tableaux  cliniques  sont  réalisés  au 
moment  de  la  repullulation. 

Le  plus  souvent  ce  sont  des  troubles  gastri¬ 
ques  qui  annoncent  la  récidive.  Le  malade,  dont 
les  digestions  étaient  normales,  qui  ne  suivait 
plus  aucun  régime,  présente  alors  des  vomisse¬ 
ments  accompagnés  fréquemment  de  douleurs  au 
niveau  du  creux  épigastrique  ;  ces  signes  sont  en 
rapport  avec  une  récidive  au  niveau  du  moignon 
gastrique,  le  plus  souvent  sur  la  tranche  même 
de  section.  Bien  souvent,  ces  vomissements  tra¬ 
duisent  même  une  sténose  de  la  bouche  de 
gastro,  sténose  qui  se  complète  plus  ou  moins 
rapidement,  le  malade  finissant  par  ne  plus  pou¬ 
voir  s’alimenter  et  l’état  général  déclinant  alors 
vite. 

Citons  trois  exemples  typiques  ; 

1.  —  Homme,  50  ans.  Pylorectomie  en  deux  temps 
les  23  Janvier  et  10  Février  1920.  Le  malade  est  dé¬ 
cédé  le  11  Juillet  1922  après  avoir  été  amélioré  et 
avoir  repris  du  poids.  La  tumeur  a  récidivé  au  niveau 
de  l’estomac,  donnant  des  signes  de  sténose  de  la  nou¬ 
velle  bouche. 

2.  —  F'emme,  44  ans.  Pylorectomie  le  7  avril  1904. 
La  malade  sort  le  27  avril;  l’état  gastrique  est  excel¬ 
lent  jusqu’en  Novembre  1904  où  la  malade  rècom- 
mence  à  vomir.  Le  22  Décembre,  laparotomie;  la 
tumeur  a  récidivé  dans  la  tranche  gastrique  et  a  obli¬ 
téré  le  nouveau  pylore;  gastro-entérostomie  po.sté- 
rieure  au  bouton.  La  malade  meurt  cachexiée  le 
30  Mai  1905,  après  avoir  présenté  à  nouveau  de  la 
sténose. 

3.  —  Femme,  58  ans.  Gastropylorectomie  le 
28  Octobre  1904.  La  malade  sort  le  16  Décembre, 
engraissée  de  3  kil.  500.  Eu  Juillet  1905,  va  très 
bien.  Les  vomissements  reparaissent  le  l”’’  Mars 
1906.  Mort  le  6  Avril  1906.  A  l’autopsie,  récidive  au 
niveau  du  nouveau  pylore,  le  bouton  est  resté  dans 
l’estomac. 

Du  reste,  dans  quelques  cas,  il  a  été  possible 
de  réintervenir,  pour  parer  aux  accidents  de 
sténose  et  donner  aux  malades  une  nouvelle 
période  de  guérison. 

—  Homme,  54  ans.  Gastropylorectomie  en  deux 
temps  les  10  Mars  et  27  Mars  1919.  Janvier  1920  : 
l’opéré,  vite  guéri,  est  eu  parfaite  santé.  H  a  repris 
ses  occupations  depuis  le  29  Avril  1919.  Décembre 
1920  ;  Gne  récidive  s’est  produite  sur  la  tranche 
gastrique  et  adhère  à  la  cicatrice  de  laparotomie 
depuis  quatre  mois.  Dans  ces  deux  derniers  mois, 
des  vomissements  sont  apparus  avec  du  clapotage  et 
des  ondes  péristaltiques  sur  le  rebord  costal  gauche. 
On  voit  et  on  sent  à  ce  niveau  l’estomac  distendu. 
Laparotomie  oblique  sons-costale  gauche  coupant  le 
muscle  droit  du  côté  gauche.  11  existe  un  gros  noyau 
gastrique  adhérent  à  l’ancienne  cicatrice  de  laparo¬ 
tomie  médiane  sous-ombilicale.  Généralisation  hépa¬ 
tique  avec  noyaux  épiploïques.  Eu  outre,  infiltration 
cancéreuse  du  mésocôlon  transverse  oblitérant  l’ori¬ 
fice  de  gastro-entérostomie.  M.  Delore  pratique  une 
gastro-entérostomie  antérieure  précolique  à  la  su- 

Le  2  Janvier  1921,  l’opéré  rentre  chez  lui,  il  ne 
vomit  plus.  Les  suites  furent  favorables;  cet  homme, 
très  énergique,  put  reprendre  quelques  occupations, 
dès  Février  1921  et  les  continua  jusqu’à  la  veille  de 
sa  mort,  qui  survint  brusquement  à  la  fin  de  Décem¬ 


bre  1921 ,  c’est-à-<lire  pi  ès  d’un  an  après  la  deuxième 
gastro-entérostomie. 

L’ascite  est  fréquemment  relevée  dans  les  ob¬ 
servations,  elle  est  le  plus  souvent  découverte  au 
cours  même  de  l’examen  du  malade  ;  il  est  rare 
qu’elle  attire  en  premier  lieu  l’attention. 

Un  troisième  symptôme  est  l’ictère  qui  est  eu 
rapport,  en  règle  générale,  avec  une  fnétastase 
hépatique.  ^lais  tout  en  traduisant  une  récidive, 
ce  symptôme  peut  ne  pas  être  dû  au  développe¬ 
ment  de  noyaux  néoplasiques  dans  le  foie.  Une 
masse  ganglionnaire  peut  comprimer  la  voie  bi¬ 
liaire. 

Il  est  enfin  des  malades  qui  viennent  se  mon¬ 
trer  à  nouveau,  parce  qu’ils  ont  découvert  une 
tuméfaction  épigastrique  qui  les  préoccupe  et 
leur  fait  craindre  à  eux-mêmes  la  possibilité 
d’une  récidive. 

Ces  divers  aspects  cliniques  se  compliquent  de 
deux  éléments  qui  appartiennent  d’une  façon  à 
peu  près  constante  au  tableau  clinique  de  la  réci¬ 
dive  néoplasique  après  résection  :  ce  sont  les 
douleurs  et  l’atteinte  profonde  de  l’état  général. 

Les  douleurs  peuvent  constituer  un  symptôme 
révélateur  de  la  récidive  :  c’est  fréquent,  en  par¬ 
ticulier  dans  lesrécidives  gastriques.  Elles  peuvent 
plus  souvent  apparaître  tardivement.  Dans  pres¬ 
que  toutes  les  lettres  reçues  des  familles,  il  est 
question  de  souffrances  atroces,  qui  ont  précédé 
de  peu  la  mort  du  malade.  Dans  quelques  cas, 
cependant,  la  mort  semble  être  survenue  sans 
douleurs  vives.  L’amaigrissement,  l’asthénie  vont 
souvent  de  pair  avec  ces  symptômes  ;  mais 
on  voit  parfois  des  malades  qui  viennent  con¬ 
sulter  leur  médecin  pour  la  première  fois  depuis 
l’intervention  avec  des  signes  de  généralisation 
avancée.  Tel  de  nos  opérés  travaillait  encore 
comme  maçon,  alors  qu’il  présentait  de  l'as¬ 
cite  et  une  récidive  inopérable.  L’état  général 
peut  aussi  rester  assez  bon,  malgré  une  récidive 
déjà  cliniquement  manifeste,  mais  il  finira  tou¬ 
jours  par  être  profondément  atteint. 

B.  —  Guérisons  définitives. 

Il  est  de  notion  classique  de  signaler  la  possi¬ 
bilité  de  résultats  définitifs  après  résection  gas¬ 
trique  pour  cancer  et  cependant  la  grande  fré¬ 
quence  des  récidives  a  fait  trop  souvent,  en  prati¬ 
que,  perdre  de  vue  cette  notion  essentielle.  Il 
semble  ainsi  que  la  guérison  soit  si  rare  qu’il  ne 
faille  pas  faire  intervenir  ce  facteur  dans  la  ba¬ 
lance  des  indications  opératoires  :  ce  jugement 
sévère  est-il  justifié  '.' 

Nous  avons  pu  retrouver  14  de  nos  opérés  qui 
semblent  définitivement  guéris,  et  pour  lesquels 
on  peut  bien  dire  que  l’opération  a  très  exacte¬ 
ment  sauvé  l’existence.  De  tels  faits  sont  d’une 
importance  capitale.  Certes,  il  faut  être  très  exi¬ 
geant  pour  parler  de  guérison,  et  deux  ans,  même 
deiix  ans  et  demi,  nous  paraissent  insuffisants; 
mais,  d’un  point  de  vue  absolu,  le  délai  de  trois 
ans  est  égalem('nt  trop  faible  ;  7  de  nos  opérés 
sont  morts  de  récidives  après  trois  ans  et  deux 
d’entre  eux  même  après  un  temps  de  guérison 
apparente  remarquablement  long  :  six  ans  et  trois 
mois,  et  six  ans. 

Cependant,  en  pratique,  un  malade  qui  a 
dépassé  la  troisième  année  en  parfaite  santé  a  de 
très  fortes  chances  d’être  guéri  définitivement  et 
cette  probabilité  augmente  progressivement  jus¬ 
qu’à  la  sixième  année,  qui  nous  semble,  en  prati¬ 
que,  le  délai  extrême  des  récidives  exceptionnelle¬ 
ment  tardives.  Sans  nous  illusionner  sur  sa  valeur 
réelle  et  avec  beaucoup  d’auteurs,  c’est  ce  délai 
de  trois  ans  que  nous  adoptons  comme  critérium 
pratique  de  guérison.  • 

Sur  les  14  malades  dont  nous  avons  parlé, 
4  seulement  se  trouvent  encore  dans  cette  période, 
quelque  peu  incertaine,  qui  s’étend  de  la  troi¬ 
sième  à  la  sixième  année. 

Nous  avons  déjà  vu  que  la  période  de  guérison 
temporaire,  dans  les  cas  qui  ont  récidivé,  était 
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marquée  dans  un  grand  nombre  d’entre  eux  par 
un  retour  complet  à  la  santé.  Aussi  n’est-il  pas 
étonnant  de  noter  l’excellente  qualité  de  la  guéri¬ 
son  définitive. 

Voici,  d’ailleurs,  quelques  exemples  typiques 
de  l’excellent  état  physique  et  moral  de  ces  res¬ 
capés  : 

1.  —  Homme,  .Ô2  ans.  Gastropylorectomie  en  deux 
temps  les  10  Août  et  «  Octobre  1917.  En  Mars  1926, 
le  malade  écrit  :  «  Je  pesais  en  sortant  de  la  clinique 
55  kilogr.,  après  neuf  ans,  c’est-à-dire  depuis  1917, 
je  pèse  70  kilogr.  ;  et  me  porte  très  bien.  Je  bois  et 
je  mange  ii’importe  quoi,  ma  digestion  est  très 
bonne,  je  ne  vomis  jamais  et  me  porte  très  bien 
malgré  mon  travail  quotidien  très  pénible,  dix  heures 
par  jour  comme  chauffeur  dans  une  usine.  « 

2.  —  Homme,  18  ans.  Pylorectomie  en  deux  lemps 
les  1  Septembre  et  26  Octobre  1917.  En  Avril  1926, 
le  malade  écrit  :  «  Depuis  mou  opération,  je  pèse 
81  kilogr.,  j’ai  très  bon  appétit,  je  digère  normale¬ 
ment,  je  n’ai  jamais  vomi;  en  ce  moment,  je  ne 
souffre  absolument  pas.  » 

3.  —  Homme,  58  ans.  Gastrectomie  le  29  jan¬ 
vier  1916.  En  .Mai  1926,  le  maire  de  la  commune  où 
habitait  le  malade  écrit  que  celui-ci  est  actuellement 
gardien  de  cimetière  dans  le  Nord. 

4.  —  Homme,  45  ans.  Gastrectomie  le  25  Sep¬ 
tembre  1912.  En  Mars  1926,  le  malade  écrit  :  «  (ia 
va  à  merveille;  je  ne  me  sens  pas  de  mal  à  aucun 
endroit  et  je  ne  suis  aucun  régime;  je  suis  fort 
comme  un  Turc  quand  même  j’ai  60  ans.  » 

5.  —  Homme,  68  ans.  Pylorectomie  en  deux  temps 
les  27  Janvier  et  14  Eévrier  1922.  l'n  Novembre  1924, 
le  malade  écrit  qu'il  est  en  excellente  santé,  et  qu'il 
a  repris  du  poids;  il  mange  de  tout,  il  n'a  aucune 
indigestion,  ni  aucun  malaise;  il  a  repris  son  travail, 
dix  heures  ])ar  jour  dans  une  charcuterie.  H  aiout(>  : 
«  Beaucoup  de  personnes  qui  me  voient  disent  qu(' 
j’ai  rajeuni  de  dix  ans.  i-  lOn  bonne  santé,  il  a  conservé 
sou  poids;  il  digère  tout,  salade,  fruits  y  compris. 
Et  il  ajoute  :  «  Un  do  ces  jours,  je  me  ferai  un  plaisir 
d'aller  vous  souhaiter  le  bonjour,  et  vous  verre/  ce 
petit  bonhomme  avec  ses  75  ans  ;  beaucoup  de  per¬ 
sonnes  ne  me  croient  pas  et  pourtant  c’est  exact.  » 

6.  —  Femme,  46  ans.  Résection  médio-gastrique 
le  14  Juin  1907.  En  Mars  1926,  la  malade  écrit  que 
«  son  état  de  santé  est  tout  à  fait  satisl'aisaut.  J'ai 
beaucoup  repris  de  poids,  j’ai  bon  appétit  et  digère 
bien  ;  je  n’ai  plus  souffert,  je  ne  me  ressens  plus  du 

ciements  et  mou  entière  gratitude  à  M.  Delore.  à  qui 
je  dois  bien  la  vie  ». 

7.  —  Homme,  58  ans.  Gastrectomie  le  1"  .Mars 
1911.  En  \Uirs  1926,  le  médecin,  qui  avait  envoyé  le 
malade  à  -M.  Delore,  écrit  que  le  malade  est  toujours 
<1  vivant  en  parfaite  santé,  mangeant  et  digérant  bien 
et  fumant  la  pipe  ». 

Si  minimes  que  soient  les  chances  de  telles 
guérisons  définitives  —  et  elles  ne  sont  pas  infé¬ 
rieures  à  Ifi  pour  100  —  a-t-on  le  droit,  en  pré¬ 
sence  d’une  affection  telle  que  le  cancer  gastri'que, 
de  refuser  à  un  malade  la  possibilité  de  les  courir  '.' 

C.  —  Eléments  de  pronostic 
post-opératoire  éloigné. 

Quatre  facteurs  semblent  intéressants  à  consi¬ 
dérer  au  point  de  vue  particulier  du  pronostic 
éloigné  des  gastrectomies  pour  cancer  :  la  sténose 
du  pylore,  l’extension  de  la  tumeur  au  niveau  du 
système  lymphatique  et  des  organes  voisins, 
c'est-à-dire  l’existence  des  ganglions  ou  d’adhé¬ 
rences,  la  nature  histologique  du  cancer,  enfin, 
sa  forme  anatomique  macroscopique.  Nous  ne 
discuterons  pas  la  valeur  pronostique  du  chi¬ 
misme  gastrique,  manquant  de  documents  per¬ 
sonnels  à  ce  point  de  vue.  L’étude  récente  qu’en 
a  faite  le  Prof.  Hartmann  conclut  d’ailleurs  A  la 
valeur  des  plus  douteuse  de  ce  facteur  de  pro¬ 
nostic. 

I.  —  L’e.mfence  d'une  sténose  pi/lorique,  tout 
d’abord,  peut-elle  constituer  un  élément  de  pro¬ 
nostic?  Peut-on,  du  fait  qu’un  malade  est  en  état 


de  rétention  gastrique,  envisager  pour  lui  un 
résultat  plus  favorable? 

Il  est  classique  de  dire  que  le  retentissement 
de  la  tumeur  sur  l’évacuation  gastrique  attire  plus 
rapidement  l’attention  sur  elle,  permet  donc  un 
diagnostic  précoce  et  pousse  plus  rapidement  à 
l’intervention  ;  mais  il  faut  tenir  compte  de  ce 
fait  que  la  sténose  peut  être  relativement  tardive, 
lorsqu’il  s’agit  d’un  néoplasme  de  la  petite  cour¬ 
bure,  par  exemple,  propagé  secondairement  au 
pylore,  cas  assez  fréquemment  observé. 

MOller,  par  exemple,  rejetant  tous  les  autres 
éléments  possibles  d’un  pronostic,  ne  retient  que 
la  sténose  qui  lui  semble  beaucoup  plus  fréquente 
dans  les  cas  heureux.  Rocher  attache  aussi  une 
certaine  importance  au  siège  pylorique  de  la 
tumeur. 

Les  faits  que  nous  apportons  ne  semblent  pas 
confirmer  ces  données  communément  admises  ; 
dans  notre  statistique,  le  syndrome  sténose  pylo¬ 
rique  est  noté  dans 

Cas 

Malades  ayant  survécu  moins  d’un  an  .  .  59  p.  100 

—  de  1  à  2  ans  ...  69  — 

—  —  de  2  à  3  ans  .  .  .  55  — 

—  —  plus  de  3  ans.  .  .  59  — 

Il  n’y  a  certes  là  aucune  indication  permettant 
de  faire  un  pronostic  plus  ou  moins  favorable, 
suivant  qu’il  existe  ou  non  une  évacuation  gas¬ 
trique  normale  ;  mais  d’autres  indications  peuvent 
encore  être  fournies. 

En  comparant  la  moyenne  de  survie  dans  les  pas 
où  il  existait  de  la  rétention  gastrique  et  dans 
ceux  où  le  pylore  fonctionnait,  on  trouve  18  mois 
pour  le  cancer  sténosant  et  19  mois  pour  les 
autres.  La  guérison  temporaire  moyenne  a  été 
trouvée  de  14  mois  dans  le  premier  et  de  15  mois 
dans  le  deuxième  groupe  d’opérés. 

Si  nous  comparons  enfin  la  proportion  des 
survies  d'un  an  au  moins  dans  les  deux  catégories 
envisagées,  nous  en  voyons  69  pour  100  pour  la 
classe  des  malades  ayant  présenté  des  signes  de 
sténose  et  67  pour  100  pour  celle  des  malades 
dont  l’évacuation  gastrique  était  normale. 

La  comparaison  de  ces  divers  chiffres  qui 
permettent  de  voir  la  question  sous  des  angles 
un  peu  différents  n’autorise  donc  nullement  à 
faire  de  la  sténose  pylorique  u»  élément  de  pro¬ 
nostic  favorable.  La  constatation  d’une  sténose 
pylorique  chez  un  malade  atteint  de  néoplasme 
gastrique  n’a,  semble-t-il,  aucune  valeur  pour 
prévoir  le  résultat  de  la  gastrectomie. 

II.  —  Le  pronostic  éloigné  de  la  résection  d’un 
organe  cancéreux  dépend  évidemment  de  son 
extension  plus  ou  moins  grande  en  dehors  de 
l’organe  atteint.  Le  système  lymphatique  joue  un 
rôle  essentiel  dans  les  disséminations  des  cellules 
néoplasiques  et,  a  priori,  on  devrait  pouvoir 
tirer  de  la  présence  de  ganglions  au  niveau  d’une 
pièce  opératoire  un  élément  de  pronostic. 

Or,  que  nous  donne  la  comparaison  des  diffé¬ 
rents  coefficients  de  survie  en  rapport  avec  la 
•présence  ou  l’absence  opératoire  d’adénopathies  ; 

Cas 

de  ganglions 

Malades  ayant  survécu  :  — 

plus  de  3  ans . 64  p,  100 

de  2  à  3  ans . 63  — 

de  1  à  2  ans . 60 

moins  d’un  an . 63  _ 

La  moyenne  de  survie  a  été  de  dix-huit  mois 
dans  les  cas  avec  généralisation  ganglionnaire  et 
de  dix-hûit  mois  également  dans  les  cas  inverses. 

70  pour  100  de  malades  chez  lesquels  on  avait 
noté  des  ganglions,  70  pour  100  de  ceux  qui  n’en 
présentaient  pas  ont  sarcécu  plus  d'un  an. 

Il  est  donc  encore  absolument  impossible  de 
tirer  de  ces  chiffres  un  argument  quelconque 
pour  faire  de  la  présence  de  ganglions  un  élé¬ 
ment  de  pronostic. 

Ceci  ne  paraît  pas  en  rapport  avec  ce  que  l’on 


sait  du  rôle  des  voies  et  organes  lymphatiques 
dan.s  l’extension  du  processus  néoplasique.  Il  est 
probable  que  bien  souvent  les  ganglions,  que 
l’on  découvre  lors  de  l’e.xploration  opératoire 
d’un  cancer  gastrique,  sont  inflammatoires  et  la 
présence  de  ganglions  à  l’opération  ne  signifie 
pas  toujours  envahissement  cancéreux  du  gan¬ 
glion  hypertrophié. 

Dans  le  même  ordre  d’idées  il  semble  que, 
malgré  l’évidence  et  les  notions  classiques,  l’exis¬ 
tence  d’adhérences  même  serrées  n’assombrit 
point  de  façon  très  nette  le  pronostic  post-opéra¬ 
toire  éloigné  de  la  résection  pour  cancer  gas¬ 
trique. 

Cas 

d’adhèrencos 

Malades  ayant  survécu  :  —, 

plus  de  3  ans . 43  p.  100 

de  2  à  3  ans . 44  — 

de  1  à  2  ans . 18  — 

Ija  moyenne  de  guérison  temporaire  lorsqu’il  y 
avait  des  adhérences  a  été  de  17  mois. 

La  moyenne  de  guérison  temporaire  dans  le  cas 
contraire  a  été  de  19  mois. 

62  pour  100  de  malades,  chez  lesquels  on  avait 
constaté  des  adhérences,  ont  survécu  plus  d’un  an. 

72  pour  100  de  malades,  chez  lesquels  on  n’avait 
pas  constaté  d’adhérences,  ont  survécu  plus  d’un  an. 

Donc  le  facteur  adhérences  peut  jouer  un  rôle 
dans  l’établissement  d’un  mauvais  pronostic.  Mais 
on  voit  que  d-  s  nuances  seulement  permettent 
d’étayer  cette  notion,  et  dans  bon  nombre  de  cas, 
on  a  observé  des  adhérences  serrées  et  les  résul¬ 
tats  ont  été  excellents.  Il  n’y  a  donc,  dans 
l’existence  d’adhérences,  qu’une  indication  d’une 
valeur  seulement  relative. 

Là  aussi,  semble-t-il,  il  convient  de  faire  jouer 
à  l’inllammation  un  rôle  important. 

III.  —  V c,ramen  histologique  de  la  pièce  enle¬ 
vée  à  l’intervention,  dont  nous  avons  vu  l’impor¬ 
tance  pour  affirmer  les  guérisons  définitives, 
pourrait,  semble-t-il,  être  un  élément  de  pronostic 
de  premier  plan.  Il  est  de  notion  banale  qu’il 
existe  des  degrés  dans  la  malignité  des  cancers. 

Cependant,  la  plupart  des  auteurs  n’attachent 
pas  d’importance  à  la  structure  microscopique 
pour  prévoir  les  suites  éloignées.  Leriche,  étudiant 
un  certain  nombre  de  statistiques,  et  en  particu¬ 
lier  les  chiffres  de  Petersen  et  Golmers,  constate 
que  les  guérisons  durables  sont  Téparties  de 
façon  à  peu  près  égale  suivant  les  différentes 
formes  de  tumeurs  et  il  conclut  qu’il  n’y  a  pas  de 
groupe  histologique  ayant  une  tendance  marquée 
à  la  récidive.  Citons  par  contre  l’opinion  de  Bre- 
sot  qui  pense  que  des  résultats  éloignés  sont 
subordonnés,  entre  autres  conditions,  au  type 
histologique. 

Grâce  aux  documents  que  nous  avons  en  mains, 
pouvons-nous  trancher  la  question?  IMalheureu- 
sement,  pour  certains  des  malades,  nous  ne 
possédons  pas  d’examen  microscopique,  en  parti¬ 
culier  pour  les  opérés  de  1914  à  1918.  La  valeur 
des  résultats  que  nous  apportons  sur  ce  point 
particulier  en  est  évidemment  diminuée. 

Les  tumeurs  classées  histologiquement  comme 
cancers  colloïdes  semblent  particulièrement  gra¬ 
ves  et  c’est  une  notion  classique.  Nous  avons 
trouvé  12  observations  de  cancer  colloïde  et  nos 
résultats  éloignés  indiquent  nettement  une  gravité 
particulière  pour  cette  classe  de  tumeurs. 

Pourcentage  des  cancers  colloïdes  dans  les 
catégories  suivantes  : 

.Malades  ayant  survécu  de  2  à  3  ans ...  42  p.  100 

—  de  l  à  2  ans .  .  .  20  -  - 

plus  de  3  ans  .  .  0 

—  moins  d'un  an  .  .  50  — 

La  moyenne  de  la  survie  pour  le  cancer  colloïde 
n’est  que  de  quatorze  mois  contre  vingt-trois 
mois  pour  les  autres  variétés  histologiques.  Quant 
à  la  durée  de  guérison  temporaire,  elle  n’est  que 
de  dix  mois,  pour  les  cancers  colloïdes.  Ces 
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moyennes  reposent  exclusivement  sur  les  cas 
ayant  récidivé  et  dont  la  structure  histologique  a 
été  déterminée. 

Enfin  :  proportion  de  cancers  colloïdes  ayant 
survécu  plus  d'un  an:  50  pour  100;  pour  les 
autres  groupes  histologiques  :  80  pour  100. 

Tous  ces  chiffres  indiquent  nettement  un  pro¬ 
nostic  plus  réservé  pour  les  cancers  colloïdes 
après  résection.  Des  données  intéressantes  au 
point  de  vue  de  pronostic  histologique  nous  ont 
été  fournies  par  l’étude  de  nos  cas  les  plus  favo¬ 
rables.  En  effet,  nous  notons  dans  certains 
examens  histologiques  «  ulcère  cancéreux  de 
faible  malignité  »  ou  bien  «  épithélioma  glandu¬ 
laire  d’allure  peu  maligne  ». 

Ces  exemples  semblent  indiquer  la  possibilité, 
au  moins  dans  l’ensemble,  d’un  pronostic  histo¬ 
logique,  mais  il  faut  bien  remarquer  que  nous 
possédons  des  observations  qui  sont  absolument 
contradictoires.  Ainsi,  dans  un  cas,  rexamen 
histologique  portail  :  «  forme  très  atypique, 
inliltranle  »,  et  ce  cas  correspond  au  résultat 
temporaire  le  plus  remarquable  que  nous  ayons 
constaté  ;  6  ans  et  3  mois  de  guérison  avec  une 
période  de  5  ans  et  9  mois  sans  aucun  symptôme. 

IV.  —  Dans  un  certain  nombre  d’observation.-', 
on  a  noté  à  l'examen  delà  pièce  opératoire  qu'il 
s’agissait  d’un  ulcéro-cancer-,  on  avait  môme  cru  à 
un  ulcère  et  un  examen  microscopique  a  montré 
une  formation  néoplasique. 

Mais  que  faut  il  entendre  exactement  par 
ulcéro-cancer  .'  Pour  beaucoup  d’auteurs,  il  s’agit 
toujours  d’un  cancer  développé  sur  un  ulcère 
calleux  ou  sur  une  cicatrice  d’ulcère  ;  pour 
d’autres,  et  en  particulier  pour  Tripier,  Dévie  et 
leurs  élèves,  il  s’agit  d’un  ulcère  primitivement 
cancéreux,  d’un  cancer  qui  affecte  l’allure  d’un 
ulcère  gastrique. 

Pour  le  sujet  de  notre  énide,  la  pathogénie 
exacte  de  Fulcéro- cancer  importe  peu.  Deux  élé¬ 
ments  le  définissent  :  d’une  part,  un  aspect 
macroscopique  ;  celui  d’un  ulcus  plus  ou  moins 
calleux;  d’autre  part,  un  aspect  microscopique  ; 
épithélioma.  C’est  ainsi  que  nous  entendons  ce 
terme,  sans  préjuger  de  la  nature  cancéreuse 
primitive  ou  secondaire  de  l’ulcération.  Cette 
forme  anatomique  ou  secondaire  de  Tulcëration 
comporte-t-elle  un  pronostic  spécial? 

Le  chirurgien  qui,  chez  un  opéré,  fait  ainsi 
le  diagnostic  d’ulcéro-cancer  peut-il  espérer  une 
survie  plus  longue  ou  môme  une  guérison  plus 
probable  que  dans  une  tumeur  banale?  Faroy 
croit  à  la  bénignité  de  l’ulcéro- cancer,  s’appuyant 
sur  ce  fait  que  C()  pour  100  des  ulcéro-cancers 
survivent  plus  d’un  an,  alors  que  33  pour  100 
seulement  des  cancers  opérés  dépassent  une 
année.  Mathieu,  étudiant  l’anatomie  pathologique 
de  cette  forme  du  cancer  gastrique,  en  parle 
comme  d’un  néoplasme  peu  envahissant,  avec 
étape  ganglionnaire  tardive,  par  conséquent 
comme  d’une  forme  favorable. 

L’analyse  de  nos  observations  amène  à  penser 
que,  de  fait,  l’uloéro-cancer  permet  un  pronostic 
un  peu  meilleur  que  la  tumeur  banale  ;  il  ne  s’agit 
pas  d’une  différence  profonde,  mais  d’une  simple 
nuance  en  faveur  de  rulcéro-eancer.  Si  nous 
examinons  le  pourcentage  des  ulcéro-cancers  dans 
les  diverses  catégories  de  cancers  réséqués, 
classés  suivant  la  durée  de  la  survie,  on  trouve 
les  pourcentages  suivants  : 

Malades  avant  survécu  plus  de  ans  .  .  .ÏT  p.  100 

de  2  à  :i  ans  .  ,  .  .ïfi  — 

de  1  à  ans  .  .  .  dl 

moins  d'un  an  .  .  ÏO  — 

Ces  chiffres  semblent  indiquer  un  meilleur  pro¬ 
nostic  pour  l’ulcéro-caiicer.  Envisageant  la  durée 
moyenne  de  survie,  nous  trouvons  dix-neuf  mois 
pour  la  forme  ulcéro-cancer  et  dix-sept  mois  seu¬ 
lement  pour  i’ensèmble  des  autres. 

Le  pourcentage  de  survies  de  plus  d’un  an, 
d’autre  part  est  de  7<)  pour  100,  tandis  que  pour 


les  tumeurs  banales,  il  n’est  que  de  69  pour  100. 

Enfin  la  durée  moyenne  de  la  guérison  tempo¬ 
raire  a  été  de  quinze  mois  pour  les  ulcéro-cancers, 
contre  seize  mois  pour  les  cancers.  Ce  dernier 
chiffre  contredit  les  données  précédemment 
recueillies. 

Aussi,  examinant  la  question  sous  toutes  ses 
faces,  on  doit  conclure  qu’il  n’y  a  pas  de  diffé¬ 
rence  importante  entre  la  gravité  de  l'ulcéro- 
cancer  et  celle  des  autres  formes  anatomiques  : 
l’ulcéro-cancer  est  sans  doute  un  peu  plus  favo¬ 
rable,  mais  dans  une  mesure  bien  moindre  que  ne 
le  pensait  Faroy. 

L’ulcus,  indépendamment  de  sa  propre  gravité, 
comporte  donc  une  menace  grave  pour  l’avenir  : 
tout  ulcéreujc  est  un  cancéreux  en  puissance,  et  la 
tumeur  qu’il  est  susceptible  de  présenter  échappe 
trop  souvent  comme  les  autres  formes  du  cancer 
gastrique  au  traitement  radical.  Cette  notion  a  un 
corollaire  chirurgical,  la  nécessité  de  réséquer 
fréquemment  les  ulcères,  et  cette  indication  nous 
apparaît  formelle  dans  les  vieux  ulcères  calleux 
indurés,  qui  sont  souvent  dégénérés  ou  en  voie 
de  dégénérescence . 


UN  NOUVEAU  PROCÉDÉ 

DE 

PNEUMOTHORAX  ARTfflCIEL 

Par  J.  FREIXAS  FREIXAS 

Prof,  de  Clinique  médicale 
R  niopital  de  Santa  Creu  i  Sant  Pau  de  Rarcelona. 


Trois  indications  commandent  ou  justifient  le 
pneumothorax  artificiel  ;  a]  atténuer  et  même 
supprimer  la  transmission  des  bruits  pulmonaires 
du  côté  malade  au  côté  sain;  b]  traiter  les  hémop¬ 
tysies  abondantes  ou  persistantes  ;  c)  utiliser  la 
collapsothérapie  contre  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire. 

La  transmission  des  bruits  respiratoires  rend 
les  interprétations  difficiles  et  peut  empêcher  de 
déterminer  exactement  le  siège  des  lésions,  créant 


ainsi  des  confusions  qu’on  doit  éviter.  Malheureu¬ 
sement,  dans  la  majorité  des  cas,  les  bruits  sont 
produits  par  des  lésions  destructives  hilaires,  et 
ces  lésions  ne  sont  qu’insuffîsamment  décelées  par 
la  radiographie  ou  la  radioscopie.  Il  faut  pratiquer 
avec  soin  Tauscultation  des  parties  atteintes  et  des 
parties  voisines  ;  il  faut  ausculter  le  ccrur  à  tra¬ 
vers  les  points  suspects,  apprécier  la  transmis¬ 
sion  des  bruits  de  percussion  et  du  bruit  hydro- 
aérien  œsophagien,  pour  avoir  des  renseigne¬ 
ments  capables  de  nous  éclairer  sur  le  siège 
exact  des  lésions  qui  provoquent  les  bruits.  Si, 
malgré  toutes  ces  précautions,  un  doute  subsiste, 
il  faut,  suivant  le  conseil  de  R.  Duval  et  Arnould', 
faire  un  pneumothorax  artificiel  d’oxpgéne,  gaz 
rapidement  résorbable  qui,  injecté  du  côté  malade. 


1.  Düvai.  et  .Aaxot  LD.  —  lierur  lir  Jn  Tiihrnuinte, 


supprimerait  du  même  coup  les  bruits  transmis  :  il 
ny  aurait  alors  qu'à  continuer  le  pneumothorax. 
C’est  ce  que  nous  avons  réalisé  avec  succès  dans 
quelques  cas  exceptionnels. 

La  deuxième  indication  est  de  combattre  les 
hémoptysies  graves  ou  répétées.  Contre  les  hé¬ 
moptysies  abondantes,  il  faut  agir  rapidement, 
mais  l’intervention  n’est  pas  inoffensive;  j’ai  vu, 
quelquefois,  se  produire  de  vastes  infarctus  hé¬ 
morragiques  à  la  base  du  poumon  libre,  et  cet 
accident  a  pu  précipiter  la  fin  du  malade.  Je  pré¬ 
fère  toujours  l’emploi  de  l’oxygène.  Dans  les  cas 
d’hémoptysies  à  répétition,  on  peut  introduire, 
sous  des  pressions  de  -|-  6  à  -|-  7 ,  250  eme  et  par¬ 
fois  même  300  eme,  et  répéter  les  injections  tous 
les  deux  ou  trois  jours.  J’ai  obtenu  ainsi  des  résul¬ 
tats  merveilleux. 

Tous  ceux  qui  s’occupent  du  traitement  de  la 
tuberculose  pulmonaire  sont  convaincus,  aujour¬ 
d’hui,  des  avantages  que  comporte  l’application 
consciencieuse  du  pneumothorax  thérapeutique. 

La  collapsothérapie  est  un  des  meilleurs  élé¬ 
ments  du  traitement.  Les  indications,  limitées 
d’abord  au  traitement  des  lésions  unilatérales, 
sont  beaucoup  plus  étendues  aujourd’hui. 

La  pratique  du  pneumothorax,  malgré  sa  sim¬ 
plicité,  est  susceptible  de  provoquer  des  accidents 
dangereux.  L’opération  du  pneumothorax  a  plu¬ 
sieurs  fois  mis  en  jeu  des  réflexes  pleuraux,  et 
ceux-ci,  môme  quand  révolution  est  favorable, 
comportent  un  pronostic  sérieux  ;  elle  a  été  par¬ 
fois  la  cause  d’embolies  gazeuses,  dont  les  effets 
sont  trop  connus  pour  qu’il  soit  nécessaire  d’in- 

La  constatation  de  ces  complications  a  conduit 
à  deux  opinions  extrêmes  :  certains  médecins  ont 
abandonné  le  pneumothorax  ;  d’autres  ont  pro¬ 
posé  et  pratiqué  l’incision  complète  de  l’espace 
intercostal. 

Pour  faciliter  la  pratique  de  ce  procédé  cura¬ 
teur  et  pour  obvier  aux  dangers  dont  nous  venons 
de  faire  mention,  je  pratique  un  nouveau  procédé 
opératoire  que  je  soumets  à  l’attention  de  tous 
ceux  qui  utilisent  cet  important  moyen  thérapeu¬ 
tique. 

Une  figure  démonstrative  empruntée  à  l’ou¬ 
vrage  de  Sauerbruch'  suffira  à  donner  une  idée 
claire  de  ce  procédé  original  et  nous  évitera  d’en¬ 
trer  dans  des  détails  qui  seraient  ennuyeux. 

Le  lieu  choisi  pour  pratiquer  la  ponction  (avec 
une  aiguille  simple  en  platine,  de  7  cm.  de  lon¬ 
gueur  et  de  1  mm.  de  diamètre  environ,  à  pointe 
émoussée)  doit  être  fixé  par  l'index  de  la  main 
gauche,  préalablement  trempé  dans  de  la  teinture 
d’iode,  sur  la  région  convenablement  lavée.  C’est 
sur  le  huitième  espace  intercostal,  au  commen¬ 
cement  du  canal  costo-vertébral,  en  dehors  de  la 
tubérosité  costale,  à  l’endroit  où  la  côte  devient 
presque  plate  et  s’incline  en  dehors  de  la  brusque 
courbure  de  l’arc  costal;  sur  ce  point,  après  avoir 
frôlé  le  bord  supérieur  de  la  neuvième  côte,  on 
pousse  l’aiguille  obliquement,  avec  décision, 
l’introduisant  aussi  loin  que  possible,  afin  de  lui 
donner,  autant  que  le  permellront  les  résistances 
qu’elle  doit  vaincre,  une  direction  parallèle  à  la 
surface  interne  de  la  côte  et  contiguë  à  celle-ci. 
On  arrive  ainsi  doucement,  et  avec  facilité,  près 
de  l’espace  pleural  virtuel  postérieur  ;  après  avoir 
vérifié  l’immobilisation  de  l’aiguille  et  constaté 
au  manomètre  de  Forlanini  les  oscillations  carac¬ 
téristiques  déterminées  par  les  mouvements  respi¬ 
ratoires,  on  commence  l’insufflation  d’oxygène, 
continuant  à  suivre  avec  attention  les  oscillations 
manométriques  et  se  conformant  aux  indications 
pratiques  qu’elles  nous  fournissent. 

Il  n'est  jamais  besoin  de  pratiquer  l’insufflation 
d’essai  recommandée  par  beaucoup  d’auteurs  ; 
jamais  d’accidents  ne  se  sont  produits,  ni  réflexes 
pleuraux,  ni  troubles  ayant  pu  retentir  sur  l’état 
général. 
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Voici  donc  un  procédé  simple  et  facile,  appli¬ 
cable  à  tous  les  cas  où  le  choix  du  lieu  d’élection 
est  possible.  Il  possède  sur  les  autres  méthodes 
usitées  le  double  avantage  de  ne  pas  provoquer 
de  complications  par  le  passage  de  l’aiguille  à 
travers  l’espace  intercostal  et  d’olîrir  les  plus 
grandes  chances  de  réussite  au  point  de  vue  du 
placement  de  l’aiguille  entre  les  deux  feuillets  de 
la  plèvre,  but  principal  de  nos  recherches. 

CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE 

DES  ALBUMINURIES 
FONCTIONNELLES 

INFLUENCE 

DE  LA  GROSSESSE  SUR  CERTAINES  ALBUMINURIES 
Par  Jean  GIRARD 

\iicien  chef  de  c)ini([ue  à  In  l'acuUé  do  Paris, 


Les  albuminuries  dites  fonctionnelles  ont  été 
judicieusement  classées  en  un  certain  nombre  de 
catégories  :  digestives,  orthoslatiques  et  cycli¬ 
ques  pour  ne  citer  que  les  principales.  Mais  cette 
schématisation,  pour  vraie  et  utile  qu’elle  soit 
dans  son  ensemble,  est  parfois  trop  absolue  et  il 
est  des  cas  fréquents  où  une  cause  univoque  ne 
peut  être  invoquée.  Il  est  par  exemple  habituel 
de  constater  chez  des  albuminuriques  ortbosta- 
tiques  évidents  des  troubles  digestifs  qui,  sans 
l’adjonction  de  la  position  verticale,  sont  incapa¬ 
bles  de  déterminer  l’albuminurie,  mais  dont  on 
doit  tenir  compte  dans  l’étude  clinique  au  moins 
comme  facteur  étiologique  accessoire.  Ces  mômes 
malades  atteints  d’albuminurie  orthostatique  ont 
souvent  un  foie  augmenté  de  volume  et  présen¬ 
tent  des  troubles  de  la  série  arthritique  (pii  leur 
donnent  un  air  de  parenté  avec  les  albuminuries 
cycliques. 

Tous  les  cas  que  nous  avons  en  vue  sont  do¬ 
minés  par  celte  notion  clinique  capitale  de  l’or¬ 
thostatisme  ;  sans  position  verticale  il  n’existe 
pas  d’albumine  quel  que  soit  le  régime  prescrit; 
les  épreuves  classiciues  et  en  particulier  celles 
qui  ont  été  codifiées  en  ipielque  sorte  par  M.  Cas- 
taigne  permettent  de  l’affirmer  absolument.  Or, 
ces  cas  nous  ont  semblé  devoir  rentrer  dans  la 
série  des  faits  de  la  diathèse  neuro-arthritique 
et  il  semble  exagéré  de  distinguer  absolument, 
comme  on  le  voit  souvent,  les  albuminuries 
orthostatiques  des  albuminuries  cycliiiues.  Le 
malade  atteint  de  ce  dernier  trouble  était  consi¬ 
déré  comme  un  candidat  à  la  goutte,  porteur  d’un 
gros  foie  insuffisant  laissant  passer  les  albumines 
mal  élaborées  (jue  le  rein  élimine.  M.  Castaigne 
a  bien  dit  qu’au  fond  il  s’agissait  d’albuminurie 
digestive.  Mais  comme  l’albuminurique  cyclitiue, 
le  malade  atteint  du  trouble  orlhostatique  parti¬ 
cipe  également  aux  troubles  de  la  diathèse  arthri¬ 
tique.  C’est  ainsi  qu’en  schématisant  forcément 
un  peu,  on  peut  dire  que  ce  trouble  s’observe 
chez  des  malades  dont  l’enfance  avait  été  mar¬ 
quée  par  ces  petits  troubles  de  la  colite  mu¬ 
queuse,  par  ces  vomissements  périodiques  avec 
acétonémie  qui  constituent  des  phénomènes 
pathologi(iues  d’une  parenté  évidente.  L’albumi¬ 
nurie  elle-même  est  accompagnée  d’autres  modi- 
lications  urinaires,  la  coexistence  d’oxalurie  et 
surtout  de  phosphaturie  est  fréquente.  Devenus 
adultes,  ces  malades  paient  tribut  à  la  migraine 
et  à  la  lithiase.  Tous  ces  troubles  qui  se  suivent, 
s’enchaînent,  se  rencontrent  chez  un  même  indi¬ 
vidu  ou  chez. ses  ascendants  et  descendants;  il 
suffit  de  pousser  un  peu  l’interrogatoire  pour  en 
être  rapidement  convaincu.  Nous  pouvons  citer 
une  jeune  fille  ayant  eu  des  vomissements  pério¬ 
diques  dans  l’enfance,  atteinte  d'albuminurie 
orthostatique,  fille  de  mère  lithiasique  biliaire; 
une  autre  jeune  femme  ayant  eu  une  albuminurie 


de  position  verticale  dans  sa  jeunesse,  migrai¬ 
neuse  actuellement,  a  un  enfant  atteint  de  la  ma¬ 
ladie  des  vomissements  périodiques  avec  acéto¬ 
némie  marquée.  Ce  sont  là  des  mailles  d’une 
même  chaîne  qui  permettent  de  considérer  cette 
albuminurie  comme  faisant  partie  des  accidents 
arthritiques  et  empiétant  sur  le  domaine  de  l’al¬ 
buminurie  cyclique.  De  cette  constatation  nous 
voulons  surtout  retenir  cette  idée  que  la  position 
verticale  ne  peut  être  considérée  comme  cause 
essentielle  et  suffisante  du  trouble  urinaire  et 
qu’il  s’agit  de  modifications  plus  importantes  et 
moins  simplistes. 

En  efict  parmi  les  nombreuses  conceptions 
palhogéniques  de  l’albuminurie  par  position  ver¬ 
ticale,  les  plus  couramment  admises  incriminent 
uniquement  la  statique  abdominale  ;  ptose  rénale, 
lordose  lombaire,  ptose  viscérale  faisant  com¬ 
primer  la  veine  rénale  gauche  dans  la  pince 
vasculaire  :  aorte  en  arrière,  mésentérique  supé¬ 
rieure  en  avant.  L’expérience  du  rouleau  de 
Jelile  faisant  apparaître  l’albuminurie  dans  la 
position  horizontale  en  déterminant  une  lordose 
marquée  semblait  un  argument  convaincant. 
Malheureusement,  si  elle  est  parfois  positive,  cette 
expérience  peut  également  être  négative.  De 
même  le  cathétérisme  des  uretères  a  souvent 
montré  que  l’urine  des  deux  reins  contenait  de 
l’albumine  et  non  pas  seulement  l’urine  du  rein 
gauche,  comme  le  voudrait  la  théorie  de  la  com¬ 
pression  de  la  veine  rénale  par  la  pince  vasculaire 
incriminée.  M.  Ramond  criticjue  aussi  judicieuse¬ 
ment  cette  conception  purement  mécanique  de 
l’albuminurie  orlhostatique  en  attirant  l’attention 
sur  la  rareté  de  l’albuminurie  intermittente  chez 
les  sujets  atteints  de  ptose  rénale  accentuée  ou 
de  grosses  déformations  rachidiennes.  Quelle  que 
puisse  être  la  valeur  adjuvante  de  la  lordose,  elle 
ne  suffit  pas  à  expliquer  les  phénomènes  observés. 
Une  explication  purement  mécanique  est  donc 
notoirement  insuffisante. 

Plus  séduisante  est  l’explication  fournie  par 
une  anomalie  d’origine  endocrinienne  par  insuf¬ 
fisance  ou  hyperactivité.  Mais  de  l’existencie  de 
ce  trouble  aucune  preuve  n’a  été  fournie  jusqu  à 
présent.  Ce  n’est  qu’hypothèse  pure.  Les  diffé¬ 
rents  tests  de  sympathicotonie  ou  de  vagotonie  ont 
été  expérimentés  par  Uyeda.  Le  réflexe  oculo- 
cardiaiiue  serait  très  positif  dans  l’albuminurie 
orthostatique.  L’atropine,  lapilocarpine,  l’adréna¬ 
line  pourraient  supprimer  l’albuminurie  et  de  ces 
trois  substances,  la  plus  active  serait  l’atropine. 
De  ces  résultats,  Uyeda  conclut  que  la  ptose 
rénale  seule  ne  peut  suffire  à  tout  expliquer  et, 
sans  en  tirer  de  conclusions  constructives  empiri¬ 
ques,  ces  expériences  lui  permettent  de  repousser 
la  conception  purement  statique  de  l’albuminurie 
orthostatique,  ce  que  l’observation  clinique  nous 
permettait  également  de  faire. 


Une  troisième  catégorie  d’arguments  contre 
cette  origine  statique  nous  sera  donnée  par 
l’observation  de  deux  cas  intéressants  et  para¬ 
doxaux.  On  a  signalé  le  fait  étrange  de  la  dispa¬ 
rition  d’une  albuminurie  orthostatique  après  une 
scarlatine.  Chez  nos  deux  malades,  cette  dispari¬ 
tion  a  coïncidé  avec  le  début  d’une  grossesse. 

M-w  Y...,  âgée  de  18  ans,  présente  une  albuminurie 
à  type  nettement  orthostatique  reconnue  depuis  trois 
ans.  Elle  est  de  descendance  goutteuse;  son  père 
hypertendu  avec  bruit  de  galop  a  eu  des  crises 
nettes  de  goutte.  Après  un  inutile  régime  lacté 
intégral  continué  pendant  trois  mois,  la  malacle 
suivit  le  régime  normal  de  ces  cas.  L’albuminurie 
était  surtout  nette  à  quatre  heures  du  soir,  elle 
atteignait  en  moyenne  1  gr.  50  par  litre,  il  s’y  ajou¬ 
tait  une  phosphaturie  intermittente.  Les  épreuves 
classiques  montrèrent  que  cette  albuminurie  n  était 
ni  digestive,  ni  cyclique. 


La  tension  artérielle  était  de  13-8. 

L’urée  sanguine  ne  dépassa  jamais  0  gr.  35.  Le 
Wassermann  fut  négatif. 

Le  seul  trouble  associé  au  trouble  urinaire  était 
une  assez  grande  irrégularité  menstruelle. 

L’albuminurie  étant  toujours  nette,  la  malade  de¬ 
vint  enceinte,  ce  qui  souleva  l’inquiétude  de  la  malade 
et  de  sa  famille.  Elle  fut  alors  suivie  de  très  près  et 
des  dosages  quotidiens  furent  pratiqués,  mais,  en 
quinze  jours,  l’albumine  diminua  rapidement  en  quan¬ 
tité,  et,  un  mois  plus  tard,  avait  disparu  complète¬ 
ment.  Elle  n’a  pas  reparu  pendant  toute  la  durée  de 
la  grossesse  ni  pendant  les  années  qui  ont  suivi. 
Cette  grossesse  a  d’ailleurs  marqué  un  développe¬ 
ment  général  de  l’organisme  un  peu  gracile. 

est  âgée  de  20  ans.  Sa  mère  est  hépatique, 
son  père  mort  de  néphrite  chronique.  Elle  ne  pré¬ 
sente  de  remarquable,  dans  ses  antécédents,  que  des 
vomissements  périodiques  avec  acétonémie  pendant 
l’enfance.  Comme  la  malade  précédente,  elle  est 
réglée  irrégulièrement  depuis  treize  ans.  Elle  pré¬ 
sente  depuis  quinze  ans  une  albuminurie  orthosta¬ 
tique  jusqu’à  son  mariage.  La  famille  exige  un  exa¬ 
men  méthodique  de  la  fonction  rénale  avant  cet 
événement.  Le  type  orlhostatique  est  nettement 
reconnu  sans  trouble  de  fatigue,  sans  augmentation 
de  l’urée  sanguine,  sans  symptômes  d’insuffisance 
rénale.  Le  mariage  a  lieu,  et  une  grossesse  survenue 
deux  mois  après  marque  également  la  fin  de  l’albu¬ 
minurie  qui  n’est  pas  reparue  pendant  la  gestation 
ni  depuis  deux  ans  et  demi  que  celle-ci  est  ter¬ 
minée. 

Voilà  donc  deux  cas  où  la  grossesse  a  marqué 
la  fin  d’une  albuminurie  orthostatique  bien  ins¬ 
tallée  chez  deux  jeunes  femmes  aux  règles  irré¬ 
gulières.  Les  partisans  de  la  théorie  mécanique 
peuvent  tenter  d’expliquer  cette  guérison  par  des 
modifications  dans  la  statique  abdominale,'  du  fait 
du  développement  de  l’utérus  gravide.  Mais  la 
guérison  est  survenue  avant  un  développement 
du  volume  de  l’utérus  suffisant  pour  avoir  eu  une 
action  quelconque,  de  même  cette  guérison  a  sur¬ 
vécu  à  la  disparition  de  la  cause.  Dans  les  deux 
cas,  au  contraire,  cette  grossesse  a  marqué  un 
développement  de  l’organisme  en  général;  ce  fut 
pour  ces  deux  jeunes  femmes  une  période  d’ac¬ 
croissement.  Les  modifications  profondes  que 
l’état  de  gravidité  apporte  dans  le  fonctionne¬ 
ment  des  glandes  à  sécrétion  interne  peuvent, 
peut-être,  être  considérées  cortime  responsables 
de  cette  amélioration,  d’autant  plus  que  ces  deux 
jeunes  femmes  étaient  sysménorrhéiques.  La  con¬ 
statation  seule  du  fait  nous  intéresse  et  nous  ne 
voulons  actuellement  y  trouver  qu’un  argument 
contre  la  théorie  purement  mécanique  de  l’albu¬ 
minurie  orthostatique. 


Ces  divers  arguments  conduisent  à  considérer 
ce  trouble  comme  ne  dépendant  pas  d’un  facteur 
extra- rénal  mécanique,  mais  comme  dépendant 
d’un  trouble  profond  de  l’élaboration  urinaire,  en 
un  mot  d’un  facteur  rénal  ou  humoral.  L’incon¬ 
stance  des  résultats  des  expériences  statiques,  les 
accidents  qui  accompagnent  l’albuminurie,  la  pré¬ 
cèdent  ou  la  suivent,  les  antécédents  héréditaires, 
et  cette  action  particulière  de  la  grossesse  nous 
semblent  caractéristiques  à  cet  égard.  La  part  que 
peuvent  y  prendre  les  glandes  à  sécrétion  interne 
semble  assez  mystérieuse  et  difficile  à  préciser. 

Il  semble  donc  spécieux  d’opposer  les  albumi¬ 
nuries  orthostatiques  aux  albuminuries  cycliques 
dont  les  unes,  accident  individuel,  pouvaient  faire 
craindre  une  évolution  tuberculeuse  ultérieure, 
tandis  que  les  autres  ne  seraient  qu’une  manifes¬ 
tation  d’avant-garde  de  la  diathèse  goutteuse. 
Bien  au  contraire,  la  nature  neuro-arthritique  de 
l’albuminurie  orthostatique  semble  probable. 

C’est  vers  la  notion  de  la  débilité  rénale  mise 
en  avant  par  M.  Castaigne  qu’il  semble  qu’il  faille 
se  tourner,  débilité  acquise  ou  plutôt  héréditaire, 
car  il  est  rare  que  les  antécédents  personnels  du 
malade  fournissent  la  cause  de  cette  débilité. 

11  ne  reste  qu’à  expliquer  pourquoi  la  position 
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verticale  est  nécessaire  à  l’extériorisation  de  ce 
trouble  rénal.  Nous  savons  tous  que  la  station 
est  défavorable  au  fonctionnement  de  l’appareil 
urinaire,  que  les  troubles  de  son  fonctionnement 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LE  MAL  DE  MER  ET  SON  TRAITEMENT 


En  1920,  le  regretté  Gheinisse  consacra  une  de 
ses  études  remarquables  au  traitement  du  mal  de 
mer.  Il  commença  son  article  par  les  paroles  sui¬ 
vantes  :  tt  II  serait  difficile,  et  complètement  inu¬ 
tile  d’ailleurs,  d’énumérer  tous  les  moyens  qui 
ont  été  préconisés  contre  le  mal  de  mer.  Leur 
nombre,  leur  diversité  et,  il  faut  bien  le  dire,  leur 
peu  de  succès  s’expliquent  par  l’obscurité  de  la 
pathogénie  des  accidents  qui  constituent  le  mal 
de  mer.  Les  considérations  théoriques  sur  les¬ 
quelles  ont  été  édifiées  les  essais  thérapeutiques 
ne  visaient,  le  plus  souvent,  qu’un  seul  côté  du 
problème.  Loin  de  remonter  à  la  cause  du  mal, 
elles  s’attaquaient  à  une  manifestation  secon¬ 
daire.  » 

Si  Gheinisse,  malgré  cette  introduction,  crut 
utile  d’aborder  le  problème  obscur  et  contro¬ 
versé  dans  un  mouvement  thérapeutique,  c’est  qu’il 
avait  attribué  de  l’importance  aux  travaux  de 
MM.  Gazamian  et  Nolf  qui  venaient  d’être  con¬ 
nus.  Gheinisse  voulait  faire  valoir  une  conception 
de  la  nature  du  mal  de  mer,  particulièrement 
intéressante  non  seulement  au  point  de  vue  théo¬ 
rique,  mais  encore  en  raison  de  ses  applications 
thérapeutiques. 

Puisque  la  thérapeutique  rationnelle  se  base 
sur  la  connaissance  du  mécanisme  physiologique 
des  accidents  à  combattre,  on  doit  commencer 
par  avoir  une  notion  claire  du  sujet.  A  ce  point 
de  vue,  on  retiendra,  avecM.  Portier,  un  fait  qui 
s’impose  d’une  manière  évidente  :  c’est  un  cer¬ 
tain  mouvement  du  bateau  qui  est  le  facteur  du 
mal  de  mer.  Il  est  à  retenir  que  celui-ci  apparaît  et 
disparaît  avec  les  mouvements  du  pont  autres 
que  ceux  qui  ne  se  produisent  pas  dans  un  plan 
horizontal.  De  l’avis  de  M.  Portier,  le  tangage 
qui  occasionne  des  déplacements  brusques  et  de 
grande  amplitude  amène  beaucoup  plus  de  ra¬ 
vages  que  le  roulis. 

La  diversité  de  bateaux  implique  une  certaine 
variété  du  mal  de  mer.  Gomme  le  fait  remarquer 
M.  Loir,  il  n’y  a  pas  de  mal  de  mer,  mais  des 
maux  de  mer  :  chaque  bateau  a  son  mal  particu¬ 
lier,  dû  à  son  mouvement  propre.  On  peut  ac¬ 
quérir  l’immunité  contre  les  mouvements  du  ba¬ 
teau  sur  lequel  on  navigue,  mais  jusqu’à  un  cer¬ 
tain  point  seulement,  car,  le  jour  où  l’amplitude 
des  oscillations  s’exagérera,  les  vomissements 
apparaîtront. 

Lorsque  les  constructeurs  réaliseront  la  stabi¬ 
lité  des  bateaux,  la  tâche  du  médecin  sera  peut- être 
réduite  à  saplus  simple  expression.  Nous  sopimes 
encore  loin  de  l'époque  idéale  et,  tout  en  recon¬ 
naissant  la  culpabilité  du  bateau,  on  se  voit  obligé 
à  chercher,  en  attendant,  dans  le  malade  lui-même, 
les  causes  à  surmonter. 

Pour  M.  Nolf,  le  mal  de  mer  serait  un  ver¬ 
tige  d’origine  labyrinthique,  dû  à  l’excitation 
anormale  du  nerf  vestibulaire  par  les  change¬ 
ments  insolites  de  l’attitude  du  corps  cahoté  par 
le  bateau  en  mouvement.  L’impression  vertigi¬ 
neuse  ne  constitue  toutefois  pas  le  caractère  es- 
septiel  du  mal  de  mer,  dont  les  manifestations 
principales  intéressent,  comme  on  le  sait,  les 
fonctions  de  la  vie  végétative.  Les  réactions  en 
question  s’expliquent,  d’après  M.  Nolf,  aisément 
si  l’on  songe  que  le  nerf  vestibulaire  a,  pour  voi¬ 


sont  plus  marqués  quand  le  malade  est  debout. 
Aussi  peut-on  penser  qu’un  trouble  léger  passerait 
inaperçu  dans  la  position  couchée,  mais  que  la 
légère  fatigue  de  la  station  suffit  à  le  provoquer. 


La  disparition  lors  de  la  grossesse  serait  due  au 
développement  de  tous  les  organes  en  général  ou 
à  des  perturbations  endocrines  encore  mysté¬ 
rieuses. 


sins  immédiats,  dans  le  névraxe,  les  noyaux  d’ori¬ 
gine  des  nerfs  salivaires  et  le  plus  important  des 
nerfs  de  la  vie  végétative,  le  nerf  pneumogastri¬ 
que  ou  vague. 

Toute  irritation  du  nerf  vestibulaire,  qui  ré¬ 
sulte  d’un  état  de  déséquilibre,  doit  diffuser  sur 
les  noyaux  voisins  et  créer  un  état  d’hyperexcita¬ 
bilité.  La  salivation  exagérée  ainsi  qu’un  ensem¬ 
ble  de  symptômes  alarmants  du  côté  du  tube 
digestif  et  du  cœur  trahissent  le  trouble  survenu. 
Le  résultat  final  est,  en  ordre  principal,  comme  le 
conclue  M.  Nolf,  une  exagération  de  l’activité  du 
nerf  pneumogastrique  que  l’on  qualifie,  suivaht 
Eppinger  et  Hess,  d’état  vagotonique.  Pour  cette 
raison,  il  faut  s’attendre  à  voir  le  mal  de  mer 
faire  ses  victimes  surtout  parmi  les  vagotoniques 
avérés  ou  latents  et  respecter  les  sympathicoto- 
niques. 

La  conception  de  vagotonie  et  sympathicotonie 
est  empruntée  également  par  M.  Gazamian. 
D’après  sa  théorie,  les  excitations  périphériques 
multiples,  provenant  des  organes  sensoriels  et 
surtout  des  viscères  désorientés  et  bouleversés 
par  les  secousses  multiformes  dans  l'espace,  vien¬ 
nent,  après  s’être  réfléchies  au  niveau  du  buîbe, 
actionner  les  deux  grands  systèmes  de  la  vie  végé¬ 
tative,  celui  du  nerf  autonome  et  celui  du  sym¬ 
pathique. 

G’est  dans  les  états  de  vagotonie  ou  de  sympa¬ 
thicotonie  prédominant  chez  tel  ou  tel  individu, 
soit  de  par  sa  constitution  propre,  soit  de  par 
certaines  circonstances  accidentelles,  qu’il  faut, 
de  l’avis  de  M.  Gazamian,  chercher  l’explication 
de  l’immunité  ou  de  la  sensibilité  habituelles  de 
certains  sujets  au  mal  de  mer,  ou  la  raison  des 
allures  capricieuses  de  l’affection,  qui  tantôt 
frappe  une  personne,  tantôt  la  laisse  tout  à  fait 
indemne. 

La  théorie  adoptée  par  M.  Gazamian  se  rap¬ 
proche  de  celle  .que  l’on  admet,  en  général,  pour 
les  phénomènes  du  shock,  voisins  du  mal  de  mer. 
On  se  trouverait  en  face  d’un  shock  traumatique 
portant  sur  les  viscères,  résultant  d’une  série  de 
petites  excitations,  répétées  dans  les  conditions 
réalisées  par  le  shock  expérimental. 

En  développant  l’explication  de  M.  Gazamian, 
M.  Bohec  émet  l’hypothèse  d’un  trouble  d’équi¬ 
libre  ressortissant  à  un  phénomène  biologique 
général,  phénomène  initial  de  nature  purement 
physique,  comparable  au  choc  colloïdoclasique 
de  Widal  ou  à  l’anaphylaxie  par  contact  de  Ko- 
paczewski.  On  aurait  donc  affaire  à  un  de  ces  cas 
d’anaphylaxie  spontanée,  comme  il  s’en  produit 
tant,  au  choc  colloïdal  déclenchant,  par  les  ter¬ 
minaisons  sympathiques,  le  déséquilibre  bulbo- 
médullaire  d’où  partent  des  réflexes  défensifs. 

De  même  que  pour  l’anaphylaxie,  il  faut,  pour 
le  mal  de  mer,  une  certaine  prédisposition,  un 
certain  état  de  prépondérance  vagotonique.  L’ana¬ 
logie  est  d'autant  plus  permise  que  la  forme  com¬ 
mune  du  mal  de  mer  est  hypervagotonique.  Le 
deuxième  point  d’analogie  consiste  au  cours  du 
mal  de  mer,  d’après  M.  Bohec,  dans  la  chute  ra¬ 
pide  de  la  tension  artérielle,  qui  est  le  fait  essen¬ 
tiel  et  constant  de  la  crise  anaphylactique. 

M.  Bohec  croit  que  l’étude  pathogénique  et  cli¬ 
nique  du  mal  de  mer  doit  s’orienter  dans  la  voie 
ouverte  par  les  travaux  sur  l’anaphylaxie.  Ajou¬ 
tons  aussi  que  d’après  M.  Prieur,  il  se  pourrait 
que  la  naupathie  fût  un  choc  à  répercussion  vago- 
sympathique  et  comparable  à  la  sérothérapie  et  à 
l’anaphylaxie. 


Le  mal  de  mer  étant  un  chapitre  de  la  patho¬ 
logie  vago- sympathique,  c’est  vers  l’atropine, 
vu  son  action  connue,  qu’on  se  tourne  dans  un 


but  thérapeutique.  D’après  M.  Tanon,  c’est  M.  Le 
Ganiat,  médecin  français  de  marine,  qui,  le  pre¬ 
mier,  en  ISG."),  préconisa  l’emploi  de  l’atropine. 
Dans  une  communication  adressée  à  M.  Bonnette, 
M.  Gazamian  indique  les  règles  à  suivre  aussi 
bien  pour  la  prophylaxie  que  pour  le  traitement. 

A  titre  préventif,  M.  Gazamian  recommande 
d’injecter  1  milligr.  de  sulfate  neutre  d’atropine  et 
de  répéter  quotidiennement  celte  dose,  si  le  mauvais 
temps  se  prolonge.  Gurativement,  il  faut  utiliser 
des  doses  plus  fortes  (2  milligr.  chez  l'homme, 
1  milligr.  5  chez  la  femme).  Le  syndrome  du  mal 
de  mer  ne  tarde  pas,  à  la  suite  de  l’administration 
du  produit,  à  disparaître. 

Gomme  inconvénients,  d'ailleurs  légers,  M.  Ga¬ 
zamian  mentionne  une  sensation  de  sécheresse  de 
la  bouche  et,  tout  à  fait  exce])tionnellcment,  des 
troubles  de  l’accommodation.  Si  les  signes  d’in¬ 
toxication  sont  devenus  inquiétants,  on  supprime 
immédiatement  le  médicament  et  on  donne  des 
stimulants.  Pilocarpipe,  sérum  artificiel,  etc., 
sont  réservés  pour  les  cas  de  gravité  extrême. 

M.  Bossé,  qui  reconnaît  l’efficacité  de  l’atro¬ 
pine  contre  le  mal  de  mer,  donne,  à  titre  pré¬ 
ventif,  la  dose  de  1  milligr.,  mais,  pour  le  traite¬ 
ment,  il  emploie  systématiquement  la  dose  plus 
forte  de  2  milligr.  Vingt  à  trente  minutes  après 
l’injection,  M.  Bossé  enregistre  la  disparition  de 
tout  malaise. 

M.  Bossé  cite  l'exemple  instructif  d’un  matelot 
particulièrement  sensible  et  de  deux  passagers, 
chez  lesquels,  malgré  la  répétition  de  nouvelles 
doses,  l’effet  restait  le  même. 

A  côté  de  la  voie  liypodermique,  on  peut, 
d'après  M.  Nolf,  recommander  aux  personnes 
disposées  au  mal  de  mer  de  prendre,  par  la  bou¬ 
che,  1  milligr.  de  sulfate  neutre  d’atropine  immé¬ 
diatement  après  le  départ  et  faire  suivre  cette 
première  prise  de  deux  nouvelles  doses  de 
1/2  milligr.,  chacune  à  une  demi  heure  d’inter¬ 
valle.  Dans  les  traversées  longues,  les  sujets  très 
sensibles  auront  à  se  tenir  sous  l’inlluence  con¬ 
tinue  du  médicament,  dont  ils  prendront  1  milligr. 
au  commencement  de  la  journée  et  deux  fois 
1/2  milligr.  dans  les  heures  qui  suivent.  Geux  qui 
sont  moins  enclins  au  mal  de  mer  peuvent  se 
contenter  d’un  traitement  intermittent,  réservé 
aux  jours  où  la  mer  est  agitée. 

Dans  la  dernière  édition  de  la  Thérapeutique 
clinique  de  Martinet,  M.  A.  Lutier  indique  l’action 
favorable  de  sulfate  de  l’atropine,  en  granules  de 
1/4  de  milligr.  Un  quart  d’heure  avant  le  départ, 
il  faut  prendre  deux  granules.  En  cas  de  malaise 
menaçant,  on  prendra  deux  à  (juatre  granules 
supplémentaires  à  un  quart  d’heure  d'intervalle. 
Grâce  à  ce  traitement,  des  ])crsonnes,  constam¬ 
ment  sujettes  au  mal  de  mer,  ont  pu,  sans  en  être 
aucunement  éprouvées,  faire  des  traversées  même 
rudes.  M.  Lutier  cite  un  cas  de  l’inhibition 
rapide,  en  dix  à  douze  minutes,  d’une  crise  de 
mal  de  mer  très  menaçante  après  administration 
de  3/4  de  milligr.  d’atropine  par  voie  buccale. 

Au  cas  où  le  mal  de  mer  serait  déclaré,  accom¬ 
pagné  de  vomissements,  l’atropine  ne  sera  utile, 
de  l’avis  de  M.  Nolf,  qu’administrée  par  la  voie 
hypodermique.  Il  paraît  en  plus  rationnel  d’asso¬ 
cier,  dans  un  cas  de  ce  genre,  l’adrénaline,  donnée 
en  injection  intramusculaire  à  la  dose  de  I  milligr. 


Le  traitement  par  l'atropine,  qui  reste  le  médi¬ 
cament  du  mal  de  mer,  n'exclut  pas  les  conseils 
donnés  à  titre  préeentif.  La  psychothérapie,  l’auto¬ 
suggestion,  le  port  d’une  ceinture  abdominale 
très  serrée,  l’observation  du  décubitus  dorsal,  etc., 
tout  peut  être  d’une  certaine  utilité.  On  sè  sou- 


1256 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  6  Octobre  1926 


N»  80 


viendra  surtout  que,  pour  se  garantir  du  mal  de 
mer,  il  faut  acquérir  le  pied  marin.  Rap[ielons  à 
cette  occasion,  avec  M.  Tanon,  qu’en  France  c'est 
M.  Fr.  Clair  qui  a,  le  premier,,  insisté  sur  le 
rôle  physiologique  de  l'amarinage.  De  l’avis  de 
M.  Régnault,  il  faut  apprendre  l'amarinage  (l’ac¬ 
coutumance  à  la  mer)  par  des  leçons  comme  l’en¬ 
fant  apprend  à  marcher,  comme  le  cavalier  prend 
ses  leçons  d'équitation. 

L’amarinage  se  voit  chez  le  marin  qui  prend 
une  démarche  particulière,  jambes  écartées,  qui, 
dans  le  tangage,  lorsque  le  navire  monte,  se  flé¬ 
chit,  pour  se  redresser  ensuite,  quand  le  navire 
descend.  Dans  le  roulis,  le  marin  habitué  fléchit 
la  jambe  à  l’endroit  où  le  parquet  s’élève  pour 
l'étendre  là  où  le  parquet  s’abaisse.  En  somme, 
comme  l’explique  M.  Régnault,  le  marin  se  tient 
stable,  ferme  et  à  l’aise  sur  un  sol  mouvant. 

M.  Franck  Clair  affirma  récemment,  dans  une 
communication  présentée  à  la  Société  de  Méde¬ 
cine  et  d’Hygiène  tropicales,  que,  pour  s’allran- 
chir  du  mal  de  mer,  il  faut  s’amariner.  Il  précise, 
en  disant  que  s’amariner  c’est,  au  cours  de  la 
marche,  faire  l’eflort  utile  et  non  plus  incoordonné 
du  début,  prendre  les  attitudes  réflexes  indis¬ 
pensables  au  maintien  de  l’équilibre  (balancement 
du  corps,  fléchissement  d.es  genoux)  et  cela  sans 
fatigue,  sans  y  penser.  Les  attitudes  harmo¬ 
nieuses  auront  pour  conséquence  la  meilleure 
position  qui  limitera  les  mouvements  irrégu¬ 
liers  du  diaphragme  et  les  déplacements  des 
organes  de  la  cavité  abdominale. 

M.  Franck  Clair  rappelle  que,  depuis  de  lon¬ 
gues  années  et  après  de  nombreux  auteurs,  il  a, 
dans  diverses  publications,  défendu  l’opinion  que 
la  ferme  volonté  d’arriver  à  réaliser  l’elîort  utile 
pour  se  libérer  du  mal  de  mer  est  le  meilleur 
moyen  d’obtenir  le  résultat  désiré.  De  l’avis  de 


M.  Clair,  on  ne  saurait  trop  le  répéter,  si  le  pas¬ 
sager  est  plus  sérieusement  et  plus  longtemps 
éprouvé  par  le  mal  de  mer,  c’est  parce  que,  étendu 
sur  sa  couchette,  dans  un  air  confiné,  le  corps  en 
sueur,  la  bouche  mauvaise,  la  tête  douloureuse, 
il  attend,  dans  un  perpétuel  état  nauséeux  qui 
s’intensifie  au  moindre  déplacement,  la  fin  de 
ses  souffrances.  Envers  ces  lamentables  loques 
affalées  sur  le  pont,  tout  conseil  est  du  temps 
perdu  en  vain. 

Les  individus  pour  lesquels  l’amarinage  ne 
s’est  pas  réa'isé  sont,  d’après  M.  Clair,  infini¬ 
ment  rares.  Comme  le  dit  l’auteur,  «  si  on  se 
livre  à  une  sérieuse  enquête  sur  le  cas  de  soi- 
disant  professionnels  toujours  malades  à  la  mer, 
on  découvre  qu’ils  ont  surtout  voyagé  à  terre, 
dans  les  ports  ou  les  ministères  ». 

Les  appels  à  la  volonté  sont  certes  d’une 
influence  heureuse,  mais  ils  ne  peuvent  toujours 
trouver  leur  application.  M.  Coronado  demande 
notamment,  dans  une  communication  présentée  le 
3Ü  Avril  1925  à  la  Société  de  Médecine  et  d’ Hy¬ 
giène  tropicales  de  Paris,  qu’on  ne  doit  pas  invo¬ 
quer  la  suggestion  et  les  méthodes  psychothéra¬ 
peutiques  comme  panacée,  car  enfants  et  même 
nourrissons  ont  le  mal  de  mer.  M.  Coronado 
espère  qu’on  n’essaiera  pas  sur  les  nourrissons 
une  cure  de  «  mécanique  préventive  »,  ni  une 
méthode  de  développement  du  «  self-control  ». 

G.  IcuoK. 
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XXXY‘  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

(Paris,  4-10  Oclobrr  1926.) 


Le  XXXV”  Congrès  de  l’Association  française  de  Chirurgie  a  été  inauguré  le  4  Octobre  1026,  à  deux  heures,  dans  le  Grand  Amphithéâtre  de  la 
Faculté.  En  l'absence  de  M..  Harthou,  ministre  de  la  Justice,  empêché  au  dernier  moment,  la  séance  a  été  présidée  par  Henri  Robert,  ancien  bâtonnier. 
En  dehors  des  nombreuses  notabdnés  scientifiques  françaises  et  étrangères,  on  notait  la  présence  de  M.  l’Ambassadeur  de  Pologne,  du  maréchal 
Jofù'e  et  du  général  Gouraud,  gouverneur  mititaire  de  Paris.  Dans  son  discours  d'ouverture,  M.  J.-L.  Faure,  président  du  Congrès,  a  tracé  avec  son 
éloquence  habituelle  un  remarquable  tableau  des  droits  et  des  devoirs  du  chirurgien.  Il  s’est  élevé  hautement  contre  les  accusations  malveillantes  et  trop  souvent 
mal  fondées  au.i-quelles  sont  en  butte  les  chirurgiens,  faute  pour  le  public  d  être  renseigné  sur  les  multiples  difficultés  inhérentes  à  la  profession.  En  terminant, 
il  a  adressé  un  souvenir  ému  aux  morts  de  l'année  et  tout  particulièrement  à  Maunoury  et  à  Jonnesco.  Après  le  rapport  de  M.  Auvray,  secrétaire  général, 
l'ambassadeur  de  Pologne  a,  dans  une  courte  allocution,  apporté  le  cordial  salut  de  la  nation  amie. 


Première  queslion  itii.se  à  l'ordre  du  jour  ;  PATllOLOdlK  DES  .MÉNISQUES  DU  (iE.NOU. 
MM.  Albert  Mouchet  (de  Paris)  ri  Louis  Tavernier  (de  Lyon),  rapporteurs. 


Le»  auteurs  envisagent  successivement  dans  leur 
rapport  :  1“  les  lésiun.s  traumatiques  des  ménisques 
qui  constituent  le  chapitre  essentiel;  2"  les  altéra¬ 
tions  pathologiques  des  ménisques,  tels  que  les 
kystes  ou  miett-r  les  psettdo-hiisles  qui  ne  sont  d’ail¬ 
leurs  probablement  que  des  séquelles  de  lésions 
traumatiques  anciennes. 

Ils  parlent  chemin  faisant  de  ce  qu’on  a  appelé  la 
méniscite,  mais  ils  ne  croient  pas  devoir  lui  faire 
une  place  à  part  dans  la  pathologie  des  cartilages 
semi-lunaires. 

Après  un  court  rappel  anatomique  et  physiolo¬ 
gique,  Mouchet  et  Tavernier  abordent  l’étude  des 
lésions  traumatiques  des  ménisques. 

I.  —  Lésions  traumatiques  des  ménisques. 

C’est  surtout  depuis  une  quinzaine  d’années  que 
Tétude  de  ces  lésions  traumatiques  a  pris  l’impor¬ 
tance  qu’elle  mérite.  Cependant  les  opérations  sur 
les  ménisques  ne  sont  pas  aussi  fréquentes  en 
France  qu’elles  le  sont  en  Angleterre  ou  en  Amé¬ 
rique,  voire  même  en  Suisse. 

La  pénurie  des  statistiques  opératoires  de  lésions 
mcniscales  en  France  tient  avant  tout  au  fait  qu’on 
ne  songe  pas  assez  à  ces  lésions  et  qu’on  n’ose  pas 
les  diagnostiquer. 

Peut-être  aussi  les  Anglais  et  les  Américains  ont- 


ils  une  tendance  plus  marquée  à  élargir  les  indica¬ 
tions  de  CCS  opérations. 

Il  se  peut  enfin  qu’il  y  ait  des  piys  où  les  mé¬ 
nisques  sont  plus  facilenienl  lésés  que  d’autres  sans 
que  cela  dépende  d’une  pratique  plus  développée 
des  sports. 

Les  lésions  traumatiques  des  ménisques  s’obser¬ 
vent  surtout  chez  les  adolescents  et  chez  les  adultes  : 
chez  les  sportifs  naturellement  (foot-ball,  rugby, 
lawn-tennis,  équitation,  ski,  etc...),  mais  aussi  chez 
les  mineurs  qui  travaillent  dans  une  position  accrou¬ 
pie  en  flexion  forcée  du  genou  et  qui  sont  amenés  à 
se  relever  brusquement,  chez  les  poseurs  de  lapis 
exposés  par  leur  profession  aux  mêmes  mouve- 

Les  médecins  militaires  observent  souvent  des  lé¬ 
sions  ménisrales  chez  les  soldats  (marche,  saut,  etc.). 

Les  hommes  sont  plus  exposés  que  les  femmes  en 
raison  de  leurs  travaux  plus  pénibles  ou  de  leurs 
exercices  plus  violents. 

L’accident  qui  cause  la  lésion  méniscale  peut  être 
minime  et  passer  presque  inaperçu. 

11  est  rare  qu’on  observe  ces  lésions  avant  la 
quinzième  année  ;  on  a  cité  cependant  des  cas  à  Tâge 
de  13  et  14  ans  (Martin,  Mouchet). 

Les  deux  genoux  ont  pu  être  atteints  chez  le  même 
sujet  (Stciumann,  Tavernier),  beaucoup  plus  rare¬ 


ment  les  deux  ménisques  d’un  même  genou  (Martin, 
de  Newcastle). 

Le  genou  droit  est  plus  souvent  atteint  que  le 
gauche. 

C’est  surtout  le  ménisque  interne  qui  est  lésé 
(78  pour  100  d’après  Bircher,  95  pour  100  d’après 
Martin  (de  Newcastle  on  Tyne). 

_  Chez  la  femme,  peut-être  à  cause  de  sa  tendance 
au  genu  valguin,  les  lésions  du  ménisque  externe 
sont  relativement  plus  fréquentes  que  chez  l’homme. 

Il  y  a  certaines  prédispositions,  encore  mal  con¬ 
nues,  qui  semblent  favoriser  l’atteinte  traumatique 
du  ménisque  (Sleinmann,  Tavernier),  prédisposition 
tenant  sans  doute  à  une  altération  primitive  de  struc- 

A.  Anatomie  patjiologiqee.  — -  Mouchet  et  Taver¬ 
nier  n’admettent  pas  la  distinction  entre  les  fractures 
(ou  mieux  les  ruptures  —  il  faut  réserver  le  terme  de 
fracture  aux  os)  et  les  luxations. 

C’est  la  rupture  du  ménisque  qui  est  le  fait  essen¬ 
tiel.  la  lésion  primordiale.  C’est  parce  qu'il  est 
rompu,  fissuré,  que  le  ménisque  est  déplacé,  luxé. 

La  luxation  du  ménisque  peut  manquer  et  elle  est 
fonction  de  la  rupture. 

La  lésion  traumatique  la  plus  fréquente  est  la 
fissure  longitudinale,  soit  incomplète  (surtout  à  la 
partie  antérieure,  soit  complète  {ntenisetis  bipartitus). 
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Une  bandelette  latérale  reste  attachée  à  la  capsule; 
la  bandelette  axiale  s’écarte  plus  ou  moins  et  remonte 
dans  l’échancrure  intercondylienne  (ménisque  en 
anse  de  seau,  «  bucket  bandle  »  des  Anglais). 

La  fissure  longitudinale  qui  passe  plus  ou  moins 
au  ras  de  l’insertion  capsulaire  correspond  à  ce  qu’on 
a  appelé  la  désiusertion  du  ménisque  de  ses  attaches 
capsulaires. 

Après  la  fissuration  longitudinale  [63  pour  100  des 
cas  de  Steiumann  (de  Berne)]  viennent  V avrachemenl 
de  la  corne  antérieure  du  ménisque  (partiel  ou  total), 
la  rupture  transversale  du  ménisque  incomplète  ou 
complète,  l’arrachement  de  la  corne  postérieure  du 
ménisque,  la  fissuration  horizontale  du  ménisque. 

A  ces  lésions  des  ménisques  peuvent  s’ajouter  des 
désordres  du  côté  des  ligaments  extra  ou  intra-arti- 
oulaires  ou  des  atteintes  du  cartilage  articulaire. 

La  laxité  décrite  aux  ménisques  n’est  pas  spéciale 
à  eux;  elle  caractérise  un  état  anatomique  de  la 
capsule  articulaire  tout  entière. 

Ce  qu’on  a  décrit  comme  «  méniscite  traumatique  » 
(Roux,  de  Lausanne)  a  trait  à  des  séquelles  de  lésions 
méniscales  trop  minimes  pour  produire  des  accidents 
de  luxation  des  ménisques. 

Pas  de  tendance  à  la  cicatrisation  de  ces  ménisques 
arrachés,  ce  qui  se  conçoit  :  ils  n’ont  pas  de  vaisseaux. 

Le  mécanisme  des  lésions  méniscales  est  encore 
mal  connu  ;  il  n’est  pas  direct  (ou  exceptionnellement)  ; 
il  paraît  être  aux  rapporteurs  constamment  indirect 
(mouvement  combiné  de  flexion  du  genou  et  de  rota¬ 
tion  en  dehors  de  la  jambe,  passage  brusque  de  la 
position  accroupie  à  la  station  debout). 

Dans  les  mouvements  du  genou,  le  ménisque  est 
solidaire  du  tibia,  tandis  que  les  condyles  fémoraux 
glissent  sur  lui.  Si,  dans  un  mouvement  forcé,  le 
condyle  fémoral  coince  le  ménisque  et  l’entraîne  dans 
son  mouvement,  la  base  fixée  à  la  capsule  ne  pourra 
suivre  le  déplacement.  Il  s’ensuivra  une  déchirure 
longitudinale  entre  les  deux  parties  de  ce  ménisque 
tiraillées  en  sens  contraire  et  cette  déchirure  se 
fera  d’autant  plus  aisément  que  la  structure  du 
ménisque  à  fibres  longitudinales'  lui  donne  peu  de 
résistance  aux  tractions  exercées  dans  ce  sens. 

D’autres  variétés  de  lésions  peuvent  être  dues  à 
l’écrasement. 

Le  ménisque  interne  est  beaucoup  plus  souvent 
lésé  que  l’externe  (de  78  à  94  pour  100,  suivant  les 
statistiques),  sans  doute  à  cause  du  mode  de  fonc¬ 
tionnement  du  genou. 

B.  Etude  clinique.  —  Le  si/ndrome  méniscal  dé¬ 
bute  par  un  accident  initial,  au  cours  duquel  se  pro¬ 
duit  la  lésion.  Cet  accident  paraît  le  plus  souvent  une 
entorse  banale,  d’autres  fois  il  s’accompagne  d’un 
blocage  immédiat,  plus  rarement  il  passe  complète¬ 
ment  inaperçu.  Puis  commence  une  longue  suite 
d’accidents  entrecoupés  de  périodes  d’accalmie.  La 
forme  typique  comporte  le  blocage  du  genou,  il  est 
suivi  après  réduction  d’une  période  de  quelques 
jours  de  douleurs  et  d’hydarthrose. 

Cette  douleur  est  localisée  sur  la  corne  antérieure 
du  ménisque,  sur  l’interligne  entre  le  ligament  rotu- 
lien  et  le  ligament  latéral  ;  elle  est  spontanée  et 
exagérée  par  la  pression. 

Le  blocage  est  causé  par  une  véritable  luxation  : 
le  déplacement  dans  l’espace  intercondylien  d’un 
ménisque  en  anse  de  seau.  La  profondeur  de  l’échan¬ 
crure  Intercondylienne  dans  la  flexion  fait  que  le 
ménisque  luxé  ne  gêne  en  rien  ce  mouvement,  tandis 
que  dans  l’extension,  l’échancrure  perdant  sa  hauteur 
et  sa  largeur,  le  ménisque  s’y  coince,  formant  une 
cale  qui  arrête  le  mouvement. 

A  côté  de  cette  forme  à  symptomatologie  complète, 
il  y  a  des  formes  frustes,  qui  sont  fréquentes,  et  le 
plus  souvent  méconnues. 
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ACADEMIE  DES  SCIENCES 

27  Septembre  1920. 

Suppression  des  chocs  anaphylactiques  par  anes¬ 
thésie  des  terminaisons  nerveuses  endo- vascu¬ 
laires.  —  M-  Auguste  Lumière  et  JW"'»  J'.  Enselme. 
D  après  la  théorie  des  chocs  anaphylactiques  for¬ 
mulée  naguère  par  l’un  des  auteurs,  la  crise  que 
l’antigèqe  déchaîne  résulte  de  l’excitation  des  termi¬ 
naisons  endo -vasculaires  du  sympathique  par  le 


Le  blocage  peut  se  réduire  de  suite,  se  bornant  à 
une  douleur  vive  dans  un  mouvement  brusque;  c’est 
la  forme  ;  entorse  à  répétition. 

D’autres  fois  la  douleur  constitue  tout  le  tableau 

Plus  rarement  c’est  l'hydarihrose  à  répétition  qui 
domine  la  scène. 

Toutes  ces  formes  sont  conditionnées  par  l'anato¬ 
mie  pathologique  de  la  lésion  :  le  menisens  hiparlitus 
donne  seul  les  blocages  francs  et  stables  ;  les  lésions 
parcellaires,  arrachement  des  cornes  surtout,  don¬ 
nent  les  entorses  à  répétition  ;  les  formes  doulou¬ 
reuses  sont  causées  par  les  lésions  du  bord  interne 
du  ménisque,  qui  sont  constamment  tiraillées  dans 
les  mouvements. 

L’évolution  est  variable  et  impossible  à  prévoir  : 
le  plus  souvent  les  accidents  se  répètent  indéfiniment, 
quelquefois  ils  s’exagèrent,  d’autres  fois  ils  aboutis¬ 
sent  à  nne  phase  de  tolérance.  Mais  cette  guérison 
apparente  est  toujours  précaire,,  car  le  ménisque  ne 
se  cicatrise  jamais,  et  la  récidive  peut  survenir 
même  après  des  années  d’accalmie. 

Le  diagnostic  est  basé  sur  l’ensemble  de  ces  carac¬ 
tères  cliniques  dont  les  plus  importants  sont  la 
localisation  de  la  douleur  et  la  périodicité  des  acci¬ 
dents.  La  radiographie,  même  après  injection  d’air 
dans  l’articulation,  ne  donne  que  des  renseignements 
incomplets,  elle  montre  mal  les  ménisques,  risque 
de  laisser  échapper  des  lésions  réelles  ou  d’en  faire 
supposer  à  tort. 

Dans  les  cas  récents,  le  diagnostic  peut  rarement 
être  posé  avec  certitude  ;  des  déchirures  de  franges 
du  ligament  adipeux,  des  arrachements  cartilagi¬ 
neux,  des  ruptures  des  ligaments  croisés  peuvent, 
malgré  une  analyse  minutieuse  des  symptômes,  être 
confondus  avec  des  lésions  méniscales. 

Dans  les  cas  anciens,  le  diagnostic  est  générale¬ 
ment  très  facile.  Les  formes  uniquement  doulou¬ 
reuses  sont  les  plus  méconnues  malgré  leur  fré¬ 
quence,  elles  sont  trop  souvent  prises  pour  des  dou¬ 
leurs  rhumatismales  :  un  malade  qui  ne  souffre  que 
d’une  articulation,  et  dans  cette  articulation  seule¬ 
ment  sur  le  ménisque,  n’est  pas  un  rhumatisant,  il  a 
un  ménisque  déchiré  dont  une  opération  peut  le 
débarrasser. 

Les  diagnostics  différentiels  les  plus  délicats  sont 
ceux  avec  les  corps  étrangers  qui  sont  reconnus  par 
la  radiographie  et  avec  les  pincements  de  franges 
synoviales,  qui  ne  donnent  d’ordinaire  que  des  acci¬ 
dents  légers. 

En  réalité  le  diagnostic  des  lésions  des  ménisques 
est  facile,  mais  il  faut  les  connaître  et  y  penser.  La 
plupart  des  médecins  n’en  soupçonnent  pas  la  fré¬ 
quence,  les  considérant  comme  des  curiosités  excep¬ 
tionnelles  sans  intérêt  clinique.  Au  contraire  un 
genou  douloureux  sans  signes  évidents  d’arthrite  a 
neuf  chances  sur  dix  d’être  une  lésion  méniscale. 
C’est  cette  notion  qu’il  importe  de  vulgariser  pour 
obtenir  la  guérison  opératoire  de  centaines  de 
pseudo-rhumatisants . 

»G.  —  Etude  thérapeutique.  —  Le  traitement  non 
opératoire  n’a  qu’une  valeur  palliative  :  l’immobili¬ 
sation  calme  les  douleurs  ;  le  massage  les  exagère 
au  contraire  malgré  la  réputation  usurpée  dont  il 
jouit  auprès  de  quelques  chirurgiens. 

La  méniscopexie  est  une  opération  abandonnée; 
l’importance  des  déchirures  et  des  déformations  du 
ménisque  l’a  rendue  illogique,  dès  qu’il  fut  démontré 
que  l’ablation  du  ménisque  n’entraînerait  aucune 
gêne  fonctionnelle  en  donnant  toute  garantie  contre 
tout  risque  de  récidive. 

Le  seul  traitement  efficace  des  lésions  des  ménis¬ 
ques  est  la  méniscectomie.  Tout  l’intérêt  réside  dans 
la  discussion  de  la  technique  la  meilleure  de  cette 


opération.  Deux  méthodes  s’opposent  :  l’ablation 
subtotale  de  la  partie  antérieure  du  ménisque,  par 
une  incision  économique  respectant’  les  ligaments, 
opération  simple  à  convalescence  rapide,  adoptée 
par  la  plupart  des  -opérateurs,  et  dont  des  statisti¬ 
ques  importantes  démontrent  l’efficacité  habituelle 
(Robert  .fones,  Martin,  Steiumann,  Bircher)  ;  et 
l’ablation  totale  du  ménisque  par  une  incision  trans- 
versale.  sectionnant  le  ligament  latéral. 

Les  rapporteurs  s’attachent  à  montrer  les  avan¬ 
tages  de  cette  technique  ;  elle  permet  seule  un  exa¬ 
men  complet  du  ménisque,  car  une  lésion  minime  de 
la  corne  postérieure  ne  peut  être  découverte  à  travers 
une  arthrotomie  antérieure. 

Elle  permet  seule  l’extirpation  complète  de  la  corne 
postérieure  dont  la  conservation  risque  d’entretenir 
des  accidents. 

L’importance  de  cette  exploration  et  de  cette  abla¬ 
tion  de  la  corne  postérieure  est  telle  que  les  opéra¬ 
teurs  qui  se  refusent  à  couper  le  ligament  latéral  en 
sont  venus,  pour  les  réaliser,  à  des  procédés  com¬ 
plexes  :  incision  postérieure  complémentaire  (Alwyn 
Smith,  Elmslie,  etc.),  ou  à  l’extirpation  préalable  du 
segment  antérieur  du  ménisque  sain  dans  le  seul  but 
d’explorei'  la  corne  postérieure  iBristow). 

L’objection  qu’on  oppose  à  cette  technique  est  la 
crainte  du  manque  de  solidité  du  genou  après  section 
du  ligament  latéral.  Avec  la  technique  de  suture 
précisée  par  Taveruier,  cette  crainte  n’est  pas  justi¬ 
fiée  (suture  serrée  en  flexion  légère  du  genou,  posi¬ 
tion  de  relâchement  du  ligament).  Les  mouvements 
de  latéralité  sont  même  corrigés  lorsqu’ils  existaient 
auparavant. 

Les  résultats  ainsi  obtenus  sont  constamment  par¬ 
faits  dans  les  cas  où  le  ménisque  seul  est  en  cause, 
comme  le  montre  la  statistique  de  48  cas  de  Taver- 

L’arlhrite  sèche,  qu’on  a  accusée  d’assombrir  le 
pronostic  éloigné  de  ces  opérations,  et  qui  a  été 
attribuée  par  les  uns  il  l’opération  (Roux),  par  les 
autres  au  retard  apporté  à  l’opération  et  à  la  longue 
irritation  de  la  synoviale  par  le  ménisque  déchiré 
(Bircher),  paraît  exceptionnelle  aux  rapporteurs,  qui 
tendent  à  la  rattacher  plutôt  aux  lésions  ostéo-carti- 
lagineuses  traumatiques  associées  aux  ruptures  des 
ménisques.  Ce  sont  ces  lésions  associées  qui  condi¬ 
tionnent  les  imperfections  légères  dans  les  résultats 
éloignés  de  l’opération. 

La  restauration  fonctionnelle  intégrale  obtenue 
régulièrement  dans  les  cas  sans  lésions  associées 
permet  d’étendre  l’indication  opératoire  à  tous  les 
cas  où  la  lésion  gêne  vraiment  le  malade.  Dans  les 
cas  récents  seulement,  l’expectation  reste  à  con¬ 
seiller  à  cause  des  risques  d’erreurs  de  diagnostic 
assez  fréquentes. 

IL  —  Kystes  des  ménisques. 

Ce  sont,  en  réalité,  des  pseudo-kystes,  sans  revê¬ 
tement  épithélial,  causés  par  une  dégénérescence 
hydropique  particulière  du  fibro-cartilage,  dont 
l’étude  a  été  faite,  surtout  en  France,  par  Oudard  et 
Jean  dans  ces  dernières  années. 

Les  rapporteurs  rassemblent  24  ras  bien  observés 
de  cette  lésion,  constatée  surtout  chez  des  liomlnes 
jeunes. 

Tous  les  cas,  sauf  un  de  Ollerenshaw  (de  Man¬ 
chester),  siégeaient  au  ménisque  e.rterne,  sans  que 
l’on  puisse  savoir  pourquoi. 

Leur  pathogénie  reste  obscure. 

Comme  ils  n’ont  aucune  tendance  à  la  guérison, 
qu’ils  augmentent  de  volume  et  causent  des  douleurs, 
le  mieux  est  d’enlever  ces  kystes  et  avec  eux  le 
ménisque  altéré. 

(.1  suivre.)  M.  Du.mkeu, 


floculat  qui  se  forme  au  moment  où  cet  antigène 
entre  en  contact  avec  le  sérum  du  sujet  sensi- 

Dans  leur  nouvelle  note,  M.  A.  Lumière  et 
M‘““  Ensêlme  montrent  qu’il  est  possible  d’empê¬ 
cher  la  production  du  choc  anaphylactique  par  l’in¬ 
jection  préalable  dans  la  circulation  du  sujet  servant 
à  l’expérience  d’un  anesthésique  local  possédant  la 
propriété  de  diminuer  ou  même  de  supprimer  com¬ 
plètement  la  sensibilité  de  ces  terminaisons  ner¬ 
veuses. 

M.  Lumière  et  Enselme  ont  utilisé  à  cet  effet 
le  chlorhydrate  d’allocaïnc,  composé  dépourvu  d’ac¬ 
tion  vaso-motrice,  pour  réaliser  l’inhibition  sympa¬ 
thique.  Ayant  injecté  dans  la  circulation  d’un  cobaye  de 
poids  moyen,  sensibilisé  à  l’ovalbumine,  2  inilligr.  1/2 


d’allocaïne  en  solution  à  1  pour  100  dans  le  sérum 
physiologique,  ils  n’ont  constaté  chez  le  sujet  en 
expérience  qu’un  peu  de  stupeur  passagère  avec, 
parfois,  quelques  soubresauts. 

Sous  l’influence  de  ce  traitement,  on  peut  pratiquer 
une  injection  intracardiaque  de  5  milligr.  d’antigène, 
dose  toujours  mortelle  pour  les  témoins,  sans  occa¬ 
sionner  d’autres  troubles  qu’un  peu  de  prurit. 

Cette  préservation  est  complète  pendant  la  demi- 
heure  qui  suit  l’administration  de  l’anesthésique 
local,  mais  elle  s’atténue  ensuite  peu  à  peu,  si  bien 
qu’au  bout  de  2  heures  l’animal  traité,  ayant  récupéré 
la  plus  grande  partie  de  sa  sensibilité  sympathique, 
présente  de  nouveau  les  accidents  classiques  de 
l’anaphylaxie  suraiguë  sous  l’influence  de  l’injection 
d’ovalbumiuc. 
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Si  l'on  provoque  chez  le  cobaye  un  choc  anaphy¬ 
lactique  ou  anaphylactoïde  atténué,  on  le  rend  ré¬ 
fractaire  à  un  .nouveau  choc  quel  qu’il  soit  et  cette 
protection  réciproque  d’un  choc  par  un  autre  paraît 
due  à  1  accoutumance  du  tissu  nerveux  aux  excita¬ 
tions  par  les  floculats. 

La  préservation  réalisée  par  une  première  excita¬ 
tion  mécanique  des  terminaisons  nerveuses  vascu¬ 
laires  persiste  longtemps,  —  10  heures  au  moins,  — 

suivant  la  forme”physique  des  floculats  irritatifs  qui 


continuent  à  circuler  dans  les  veisseauti;  pendant  des 
temps  plus  pu  moins  longs. 

Or  l’allocaïne,  employée  sQUa  fornm  de  chlorhy¬ 
drate,  est  elle-même  une  substance  choquante,  lors¬ 
qu’on  l’introduit  brusquement  et  à  haute  dose  dans 
la  circulation.  On  pourrait  donc  se  demander  si  la 
propriété  anti-anaphylactique  de  ce  médicament  ne 
doit  être  attribuée  au  phénomène  de  protection  par 
un  choc  atténué  préalabie.  Mais,  si  l’on  tient  compte 
de  ce  fait  que,  dans  le  cas  de  l’allocaïne,  l’animal  ne 
demeure  insensible  que  pendant  le  temps  correspon¬ 


dant  exactement  é  la  durée  habituelle  de  l’anesthésie 
procurée  par  cette  substance,  op  voit  que  l’actipn 
protectrice  qu’elle  exerce  est  bien  due  à  son  pouvoir 
anesthésique. 

.Employée  avec  précautions,  la  méthode  qui  réalise 
l’inhibition  des  terminaisons  nerveuses  endo-vascu- 
Içj^res  au  moyen  des  anesthésiques  locaux  sera  sans 
doute  susceptible  de  recevoir  quelques  applications 
dans  la  prophylaxie  de  certains  cas  de  chocs  auaphy- 
ketiques,  anaphylactoïdes  pu  traumatiques. 
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THÈSE  DE  PARIS 
(1925) 

ü.  Guinard.  Avenir  éloigné  de  la  tuberculose 
pulmonaire  chez  831  hommes  cracheurs  de  ba¬ 
cilles  suivis  au  sanatorium  de  Bligny  |A’.  Maluine, 
éditeur,  Paris).  Ce  travail  de  statistique  constitue 
indiscutablement  un  des  documents  les  plus  impor¬ 
tants  de  la  plitisiologie  médico-sociale  moderne.  Il 
porte  sur  hdl  sujets  ayant  passé  au  sanatorium  de 
Bligny  dans  les  K)  années  comprises  entre  '190;i  et 
I9i;(  et  sur  l'avenir  desquels  des  enquêtes  serrées 
ont  été  faites  en  192.‘i  et  192'j. 

Sur  ce  nombre,  Odï  sont  décédés  (7()  p.  100),  12" 
ont  survécu  (1.5  p.  I00|,  07  n’ont  pu  être  retrouvés 
|8  p.  lOOl. 

Sur  les  0:i7  décédés,  on  n’a  aucune  précision  con¬ 
cernant  leur  survie  pour  i'i.'!  d'entre  eux;  12,5  ont  eu 

Sur  le  total  des  0.'i7  décédés  et  des  127  survivants, 
soit  70'i  cas  (les  introuvables  étant  éliminési,  ü. 
étudie  la  durée  de  survie  d’après  le  «  degré  de  posi¬ 
tivité  »  en  usant  du  classement  suivant  :  1“  «  bacil¬ 
laires  constants  »,  à  analyses  bacilloscopiques  tou¬ 
jours  positives;  2“  »  bacillaires  intermittents  »,  ù 
analyses  tantôt  positives,  tantôt  négatives;  «  ba¬ 
cillaires  de  signatures  à  une  ou  deux  analyses 
positives  sur  plusieurs  examens  pratiqués. 

Ur,  les  bacillaires  constants  comptent  18  survi¬ 
vants  p.  'iOl.  soit  i,i9  p.  JOO;  les  bacillaires  inter¬ 
mittents,  01  survivants  p.  2,)0,  soit  2'i,'t()  p.  100;  les 
bacillaires  de  signature,  i8  survivants  p.  IL'i,  soit 
42,47  p.  100.  Ou  constate  donc  un  petit  nombre  de 
survivants  parmi  les  bacillaires  constants,  le  maxi¬ 
mum  parmi  les  bacillaires  de  signature. 

l’n  chapitre  important  est  réservé  par  l’auteur  à 
l’élude  de  l’âge  des  bacillaires  au  début  do  leur  ma¬ 
ladie  et  de  la  durée  de  la  survie.  11  arrive  aux  con¬ 
statations  suivantes  :  minimum  de  survie  chez  les 
sujets  de  l.'>  à  2.5  ans,  maximum  chez  les  sujets  de  20 

Le  nombré  d’années  de  survie  se  montre  propor¬ 
tionnel  à  la  durée,  plus  ou  moins  longue,  de  mise  au 
repos  —  cure  de  1  â  8  mois,  41,8  p.  100  ;  8  ans  ;  cure 
de  0  à  9  mois,  42,9  p.  100  :  .5  ans;  cure  de  12  à 
18  mois,  42, .5  p.  100  :  10  ans. 

Les  pourcentages  des  survivants  augmentent  avec 
le  nombre  de  mois  de  séjour  au  sanatorium  ;  de  1  à 
8  mois,  18  p  100  survivent;  de  Oà  9  mois,  20  p.  100 
survivent;  de  12  â  8  mois,  80  p.  100  survivent;  de 

Il  semble  donc  bien  que,  pour  avoir  des  chances 
d’être  valable  dans  ses  résultats,  le  temps  de  cure 
des  bacillaires  avérés  ne  devrait  pas  être  inférieur  à 

La  partie  statistique  concernant  les  cas  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  cliniquement  unilatérale  (20  p.  100 
des  malades)  aho\itit  aux  conclusions  suivantes  : 
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Donc  issue  rapidement  fatale  dans  les  formes  de 
tuberculose  unilatérale  se  maintenant  évolutive 
(9  p.  100  survivants),  évolution  assez  sévère  de  la 
libro-caséeuse  commune  unilatérale  (27  survivants 
p.  100),  mortalité  moindre  pour  les  deux  dernières 
formes  (.57  et  .59  survivants  p.  100), 

Les  78  p.  100  de  la  forme  commune,  qui  meurent  â 
plus  ou  moins  brève  échéance,  onl  incité  l’auteur  à 
rechercher  un  moyen  de  pronostic  valable’,  qu’il 
croit  pouvoir  fonder  sur  les  chiffres  suivants  : 


Bacillaires  constants .  38  8  46 

Bacillaires  intermittents  ...  28  22  50 

Bacillaires  de  signature.  ...  15  20  35 

1ï  ’Ï31 

Du  graphique  qui  suit  ces  chiffres  découle  la 
constatation  suivante  : 

«  Le  seul  fait  d’être  bacillaire  constant,  bien  que 
porteur  de  lésion  unilatérale,  implique,  aq  cours  des 
trois  ou  quatre  premières  années  de  la  maladie,  de 
sérieuses  menaces  contre  l’existence  (17  survivants 
p.  100).  Pour  les  bacillaires  intermittents  et  les 
bacillaires  de  signature  unilatéraux,  l’avenir  est  plus 
rassurant,  puisqu’il  permet  d’espérer  au  moins  une 
fois  sur  deux  une  longue  survie  (44  et  57  p,  100). 

A  maintes  reprises  nous  voyons  l'auteur  insister, 
dans  la  partie  statistique  de  son  travail,  sur  l’intérêt 
que  présente  pour  l'avenir  éloigné  d’un  tuberculeux  la 
constatation  de  bacilles  dans  son  expectoration.  Cet 
intérêt  lui  a  semblé  tellement  primordial  qu’il  en  a 
fait  le  <i  leitmotiv  »  de  la  partie  qu’il  a  intitulée  :  Les 
interprétations. 

Sans  abdiquer  quoi  que  ce  soit  de  la  triade  symp¬ 
tomatologique  (examens  clinique,  radiologique  et 
bacilloscopique)  du  diagnostic  rationnel  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  en  général,  il  croit  pouvoir  élever 
toute  une  doctrine  de  diagnostic  et  de  pronostic 
sur  la  notion  du  bacille  dans  l’expectoration,  sur  le 
«  degré  de  positivité  »,  le  «  signe  de  certitude  ». 
Reprenant  les  constatations  de  sa  statistique  sous 
une  autre  forme,  il  peut  dire  :  «  Le  nombre  d’années 
de  survie  est,  dans  la  majorité  des  cas,  inversement 
proportionnel  au  nombre  d’examens  positifs  des 
crachats  notés  au  cours  des  analyses  régulières  et 
fréquemment  répétées  ». 

En  résumé  :  «  Etre  ou  ne  pas  être  bacillaire; 
l’être  de  façon  constante,  intermittente  ou  acciden¬ 
telle,  voilà  les  bases  principales  du  problème  de 
l’avenir  de  la  tuberculose  pulmonaire,  impliquant 
l'idée  du  diagnostic  fondamental  et  valable,  la 
tuberculose  active  ou  encore  récemment  active, 
représentant  seule  la  tuberculose-maladie,  contre 
laquelle  il  faut  lutter  prophylactiquement  et  çurati- 


THÈSE  DE  TOULOUSE 
(1926) 

G.  Bâillât.  L’ulcère  siinple  du  grêle' {duodénum 
excepté)  (Imprimerie  J.  Fournier,  Toulouse).  — 
L’ulcère  simple,  analogue,  sur  le  grêle,  aux  ulcères 
de  l’estomac  et  du  duodénum,  est  rare.  Survenant  le 
plus  souvent  dans  le  sexe  masculin,  entre  40  et 
60  ans,  ses  causes  déterminantes  —  comme  d’ail¬ 
leurs  celles  de  l’ulcère  gastro  duodenal  —  sont  mal 
connues;  mais  le  rôle  des  toxi-infections  est  très 
vraisemblable.  Le  traumatisme,  relevé  dans  quel¬ 
ques  cas,  paraît  être  une  cause  révélatrice  et  non 
déterminante. 

La  pathogénie  de  l’ulcère  du  grêle  n’est  pas  uni¬ 
voque.  Il  est  possible  que  l’ulcèré  chpoplcjue  ne  soft 
que  la  prolongation  d’un  ulcère  aigu  ;  les  toxi-infec¬ 
tions  étant  les  causes  premières,  la  persistance  des 
lésions  pourrait  s’expliquer  par  l’action,  isolée  ou 
simultanée,  d’un  certain  nombre  de  facteurs,  action 
peptique,  troubles  vasculo-nerveux,  anomalies  histo¬ 
logiques,  infection  secondaire  surtout. 

l,a  lésion  siège  aux  dcn*  extrémités  du  grêle,  plus 
souvent  près  de  la  valvule  iléo-ca’cale.  Elle  est 
unique  en  général.  Récente,  on  a  Un  ulcère  rond, 
petit,  à  l’emporte-pièce,  qui  histologiquement  ne 
présente  qu’une  réaction  inflammatoire  minime, 
vpire  nulle,  de  ses  bords,  .\ncien,  l’ulcère  a  des 
bords  épaissis,  indurés,  avec  une  réaction  de  voisi¬ 
nage  nette  ;  ses  bords  présentent  unC  infiltration 
leucocytaire  nette  avec  quelquefois  une  réaction 
fibreuse;  il  évolue  vers  la  cicatrisation  ou  vers  la 
perforation-  Cliniquement,  l’ulcère  dp  grê)e  se  tra¬ 
duit  par  des  troubles  dyspeptiques  (anorexie,  crises 


d’indigestion,  vomissements,  parfois  signes  de  stase' 
et  d’hypersécrétion)  ou  des  troubles  intestinaux 
(coliques,  constipation  alternant  avec  de  la  diarrhée). 
Il  existe  des  douleurs  à  horaire  tardif  situées  dans 
la  partie  inférieure  de  l’ahdoroen.  Les  hématémèses 
et  le  méh-ena  sont  exceptionnels.  La  radiographie 
n’a  permis  de  constater  jusqu’ici  que  l'existence  de 
spasme  pylorique.  L’évolution  se  fait  par  crises  avec 
longues  périodes  de  rémission.  La  complication  la 
plus  fréquente  est  la  perforation,  souvent  d'appari¬ 
tion  soudaine,  mais  qui  peut  être  annoncée  par 
des  prodromes. —  douleurs,  vomissements,  fièvre, 
atteinte  de  l’état  général  — ;  elle  évolue  vers  la 
péritonite  généralisée.  Il  existe  une  forme  occlusive  : 
l’ileus  s’installe  d’emblée  ou  succède  à  des  crises 
d’obstruction. 

Deux  formes  d’ulcère  du  grêle  paraissent  présenter 
une  évolution  clinique  spéciale  :  l’ulcère  du  jéjunum 
et  l’ulcère  du  bord  mésentérique.  L’ulcère  du  jéjunum 
évolue  plus  fréquemment  vers  la  chronicité,  avec  des 
troubles  dyspeptiques  prédominants;  les  tendances 
aux  complications  y  sont  moins  marquées  ;  à  cause 
de  la  fixité  de  la  première  anse  jéjunale?  ou  à  cause 
de  la  toxicité  moiudre  de  son  contenu?  L’ulcère  situé 
sur  le  bord  mésentérique  entraîne  des  réactiôns 
inflammatoires  qui,  si  elles  favorisent  l’établissement 
de  l’occlusion,  paraissent  s’opposer  à  la  perforation 
ou  tendent  à  réduire  l’extension  de  l’infection. 

Anatomiquement,  il  est  relativement  facile  de  dif¬ 
férencier  l’ulcère  simple  des  diverses  ulcérations 
intestinales,  spécifiques  ou  non  (toxi-infectieuses, 
entéritiques  banales,  typhiques,  tuberculeuses,  sy¬ 
philitiques,  actinomycosiques,  néoplasiques).  Clini¬ 
quement,  à  la  période  de  début  et  à  la  période  d’état, 
le  diagnostic  positif  de  l’ulcère  simple  du  grêle  ne 
peut  être  basé  que  sur  l’existence  de  troubles  dys¬ 
peptiques  :  u),  nausées,  vomissements  tardifs  carac¬ 
térisés  par  leur  mode  d’apparition  par  crises  avec 
des  intervalles  de  bonne  santé  souvent  frès  longs; 

—  b)  ces  troubles  dyspeptiques  seront  quelquefois 
remplacés  par  des  troubles  intestinaux  :  constipa¬ 
tion,  diarrhée  ou  alternatives  des  deux  symptopies; 

—  c)  des  douleurs  accompagnent  ces  troubles  et 
sont  localisées  le  plus  souvent  dans  le  quadrant  infé¬ 
rieur  droit  ou  gauche  de  l'abdomen  et  ce  siège  peut 
être  un  élément  de  diagnostic  important.  L'absence 
d'hémorragies,  hématémèses  ou  mélama,  est  un 
signe  négatif  important  à  constater. 

A  la  période  des  complications,  op  s'efforcera 
d’établir  l’existence  d’une  perforation  du  tractus 
digestif;  le  siège  bas  de  la  douleur,  de  la  défense  et 
de  la  contracture  initiales  pourront  faire  éliminer 
les  perforations  gastro-duodènales.  En  cas  d’appen¬ 
dicite,  le  problème  sera  plus  complexe  ;  la  douleur 
appivraît  moins  brusquement,  le  point  de  Mac- 
Burney  est  net.  En  période  d’occlusion,  le  seul  dia¬ 
gnostic  possible  est  celui  d’occlusion  sur  le  grêle. 

Le  traitement  ne  saurait  être  que  chirurgical.  En 
dehors  des  complications,  la  résection  est  le  procédé 
de  choix,  sinon  Eexcision  suivie  de  enfurç  pourra 
être  pratiquée  (100  pour  100  de  .succès).  En  ca?  de 
perforation,  si  l’état  général  est  mauvais,  l’abouche¬ 
ment  de  la  perforation  à  la  paroi  et  l’extériorisotion 
seront  les  procédés  les  plus  rapides  ;  mais  ils  donnent 
encore  une  mortalité  élevée  (9)0  pour  100).  On  pour¬ 
rait  aussi  suturer  la  perforation  après  excision 
(65  pour  100  de  succès  environ).  L’état  local  pourra 
rendre  impossibles  les  méthodes  de  suture  ou  de 
résection  rendant  quelquefois  obligatoires  des  anas¬ 
tomoses  ou  des  plasties  intestinales.  En  cas  d’occlu¬ 
sion  aiguë,  l’entérostomie  sera  pratiquée  si  l’état 
général  est  précaire,  sinon  on  fera  une  entéro-anas- 
tomose  pu  une  résection- 

Ultérieurement,  un  traitement  médical,  surtout 
diététique,  assurera  le  bon  fonctionnement  de  l’in¬ 
testin. 

72  observations  résumées  terminent  ce  conscien¬ 
cieux  travail  provenant  de  la  rlinique  chirurgicale 
du  professeur  .Mériel  (de  Toulouse). 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  IgtSI  INFORMATIONS 


f.  Octnl.rc  lyiid 


Autour  du  Monde 

IMPRESSIONS  DU  JAPON 

Chargé  par  le  ministère  des  Affaires  étran¬ 
gères  d’une  mission  médicale  au  Japon,  j’ai  fait 
autour  du  monde  un  voyage  aussi  agréable 
qu’instructif. 

Pour  me  rendre  au  Japon,  j’ai  choisi  la  voie  de 


médical  en  France,  parce  que  j’estimais  qu’il  fal¬ 
lait  mettre  les  médecins  japonais  au  courant  de 
ce  qui  pourrait  les  intéresser  s’ils  venaient  chez 
nous  :  c’est  d’abord  le  rôle  primordial  de  la  cli¬ 
nique  que  nous  enseignons  dès  le  début  des 
études,  avant  même  les  études  théoriques;  c’est 
aussi  les  titres  et  diplômes  que  les  étrangers  peu¬ 
vent  acquérir  en  France  :  doctorat  d’Université, 
places  d’assistants  étrangers,  diplômes  de  spécia¬ 
lités.  J’ai  fait  ressortir  les  avantages  que  nous 
trouvions  à  mettre  le  débutant  en  présence  des 


tableau  représentant  une  ville  envahie  par  une 
nappe  de  gaz. 

Les  Universités  du  Japon  sont  prospères.  Elles 
sont  pourvues  de  bonnes  installations,  qu’elles 
sont  presque  partout  en  train  d’améliorer.  A 
Tokio,  où  le  tremblement  de  terre  avait  causé  de 
grands  ravages,  une  Université  nouvelle  sort  de 
ses  ruines.  A  Sendaî,  de  nouvelles  cliniques,  dont 
chacune  forme  une  sorte  d'institut,  remplacent 
celles  qu’un  incendie  avait  détruites.  A  Fukuoka, 
où  la  Faculté  de  Médecine  avait  été  aussi  en 


l’Amérique,  parce  qu’elle  me  donnait  l’occasion 
de  revoir  au  Canada  mes  excellents  collègues  des 
Universités  de  langue  française.  Je  n’ai  pas  eu  à 
regretter  mon  court  arrêt  de  trente-six  heures  à 
Montréal,  tant  j’ai  vu  de  choses  intéressantes 
quant  aux  progrès  accomplis  depuis  ma  visite  de 
1922,  et  tant  a  été  cordial  et  touchant  l’accueil 
que  nos  fidèles  amis  de  là-bas  savent 
réserver  à  tous  les  représentants  du 
Vieux-Pays. 

Parti  de  Paris  le  20  Janvier  1926, 
j’ai  débarqué  à  Yokohama  le  19  Février. 

J’y  étais  attendu  par  le  D''  K.  Miura, 
professeur  émérite  de  l’Université  impé¬ 
riale,  membre  de  l’Académie  du  Japon 
et  correspondant  de  notre  Académie  de 
Médecine.  Je  lui  dois  une  vive  gratitude 
pour  la  peine  qu’il  a  prise  sans  compter, 
afin  de  me  faciliter  ma  mission. 

De  concert  avec  l’aimable  doyen  de 
la  Faculté  de  Médecine  de  Tokio, 

M.  II.  Ilayashi,  je  pris  aussitôt  mes 
dispositions  pour  les  conférences  que 
je  devais  faire.  J’en  donnai  le  texte  qui 
fut  traduit  en  japonais,  de  sorte  que, 
lorsque  je  les  fis,  après  chacune  des 
divisions  principales,  le  texte  en  japo¬ 
nais  put  être  lu  devant  les  auditeurs. 

Je  dois  une  reconnaissance  particulière 
à  MM.  Itakura,  Ohyama,  Imamura, 
Mashimo,  Ishihara,  pour  avoir  assumé 
cette  tâche  ingrate  et  délicate  de  traducteurs. 

J’avais  préparé  quelques  conférences  sur  l’en 
seignement  médical  en  l'Yance,  sur  la  méthode 
en  clinique,  sur  les  vaccinations  antitypho'i'diques 
et  sur  le  système  lacunaire;  mais,  sollicité  par 
mes  collègues,  je  dus  en  faire  quelques  autres  sur 
l’insuffisance  glycoly tique,  sur  les  expériences 
cliniques.  La  Société  de  vulgarisation  scienti¬ 
fique,  présidée  par  M.  'rakamatsu,  m’en  demanda 
une  ayant  pour  sujet  :  Comment  on  prend  la  fièvre 
typhoïde  et  comment  on  peut  l’éviter. 

J’ai  répété,  partout  où  je  me  suis  arrêté  dans 
les  IJniver.sités,  la  conférence  sur  l’enseignement 


malades,  pour  qu’il  puisse,  sans  avoir  besoin 
pour  cela  de  connaissances  théoriques,  se  fami¬ 
liariser  avec  l’examen  clinique,  apprendre  à  in¬ 
terroger  les  malades,  à  recueillir  les  signes  prin¬ 
cipaux  et  notamment  les  signes  physiques,  à  pren¬ 
dre  la  température  et  la  pression  artérielle,  à 
faire  une  prise  de  sang,  une  ponction  exploratrice. 


Fi(f.  :>.  —  liililiotlirqiu'  di-  1  Institut  d'AiiBloinic  du  Tokio, 
npivs  le  IrembliMiwnl  de  terre. 

Devant  un  auditoire  de  Ifiü  médecins  des  ar 
niées  de  terre  et  de  mer,  j'ai  fait,  au  ministère  de¬ 
là  Marine,  une  leçon  sur  les  gaz  de  combat.  C'est 
un  sujet  que  les  Japonais  connaissent  peu  dans  la 
pratique,  mais  ils  y  prennent  un  vif  intérêt, 
comme  me  l’a  dit  le  vice-ministre  de  la  Marine  en 
me  remerciant  de  ma  conférence,  et  comme  je  l’ai 
constaté  quelques  semaines  plus  tard  en  visitant 
une  Exposition  industrielle  où  le  Oouvernement 
avait  installé  dans  des  vitrines  tous  les  appaieils 
de  protection  usités  dans  les  diverses  armées 
contre  les  gaz,  avec  tous  les  produits  agressifs, 
et  même,  pour  mieux  frapper  les  visiteurs,  un 


partie  incendiée,  on  s’apprête  à  édifier  de  nou¬ 
velles  constructions. 

Les  h’acultés  de  Médecine  sont  bien  dotées  de 
laboratoires  :  ceux-ci  sont  bien  outillés  et  nom¬ 
breux,  et  ce  qui  frappe  quand  on  les  visite, 
c’est  le  nombre  des  travailleurs  qui  s’y  pressent. 

Les  hôpitaux  ne  sont  pas  en  général  luxueux 
comme  ’jeeux  de  l’Amérique,  qui  sem¬ 
blent  avoir  été  faits  pour  des  million¬ 
naires.  Mais  on  y  reçoit  de  nombreux 
malades,  payants  et  indigents;  on  y 
donne  des  consultations  externes  en 
très  grand  nombre:  on  y  travaille  et 
mes  confrères  japonais  m’y  ont  montré 
quantité  de  cas  fort  intéressants. 

La  note  pittoresque  n’est  pas  tout  à 
fait  absente  des  hôpitaux  japonais.  Les 
infirmières  ont  l’air  de  hussards  blancs, 
sous  le  bonnet  de  haute  forme  qui  couvre 
leur  opulente  chevelure,  artistement 
coiffée  en  hauteur  suivant  la  mode.  Sou¬ 
vent  les  lits  pour  les  indigents  et  pour  la 
troisième  classe  des  malades  payants 
font  une  sorte  de  compromis  entre  le  lit 
d’Europe  et  celui  du  Japon  :  c’est  un 
bois  de  lit  recouvert  d’une  simple  natte. 
On  voit  aussi,  entre  les  lits,  des  nattes 
sur  lesquelles  s’accroupissent  ou  s’éten¬ 
dent  les  malades  dans  la  journée,  avec 
leurs  nombreux  ustensiles  personnels. 
lEt,  le  matin,  dans  les  couloirs  des  locaux 
affectés  aux  consultations  externes,  c'est  une  foule 
pressée  d’hommes,  de  femmes  et  d’enfants  qui 
s’accroupissent  à  terre  en  étalant  tout  ce  tju’ils 
ont  pu  apporter  dans  un  ample  mouchoir.  Les 
cuisines  offrent  un  curieux  spectacle  avec  leurs 
plateaux  laqués  dans  lesquels  prennent  place, 
comme  pour  une  dînette  de  poupée,  en  guise 
d'assiettes,  de  petites  sébilles  et  de  petites  tasses, 
sans  oublier  les  indispensables  baguettes  qui 
tiennent  lieu  de  nos  couverts. 

J’ai  visité  à  Tokio,  outre  l'Université  impé¬ 
riale,  l’Institut  du  Uouvernement  pour  les  mala¬ 
dies  infectieuses,  dirigé  par  le  profe.sseur  Nagayo 
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et  rattaché  à  TUniversité  impériale.  J’ai  vu  TUni- 
versité  libre  de  Keiho,  l’hépilal  de  la  Croix-rouge, 
l’hôpital  militaire,  l’hôpital  de  la  Charité  (Izumi- 
bas/ii  Jizen  lii/oin),  fondation  privée  dont  le  prin¬ 
cipal  bienfaiteur,  le  baron  Mitsui,  m’a  fait  un 
accueil  des  plus  aimables. 

Hôpitaux  et  l'’aculté.s  de  Médecine  sont  dotés 
de  musées  où  s’afllrment  les  qualité.s  artistiques 
des  Japonais,  ün  y  trouve  de  belles  collections 
de  pièces  anatomiques  et  de  moulages  d’une 
grande  délicatesse.  De  belles  planches  sont 
dessinées  en  couleurs,  à  Fukuoka,  dans  l’atelier 
d’un  véritable  artiste.  J’ai  vu  à  l’hôpital  de  la 
Charité  de  'fokio  des  tatouages  en  couleurs  d'une 
finesse  remarquable.  On  m'a  montré,  entre  autres 
curiosités,  à  'l’iikio,  le  faisceau  de  llis  disséqué  sur 
un  c<eur  de  baleine,  fl  des  cadavres  translormés 
en  adipocire  après  séjour  dans  un  sol  très  humide. 

Je  ne  puis  mentionner  tout  ce  qu’on  m’a  présenté 
dans  les  hôpitaux  et  les  laboratoires.  Je  citerai 
seulement  les  études  de  professeur  Inada  sur  les 
spirochétoses;  les  expériences  du  professeur 
Taniura  sur  les  fonctions  rénales  d’un  gros  cra¬ 
paud  dont  on  peut  aisément  étudier  séparément 
les  éliminations  glomérulaires  et  tubulaires;  les 
recherches  du  professeur  Nagayo  et  de  ses 
élèves  sur  une  maladie  spéciale  à  certains  estuaires 
japonais,  le  txiitsu  (;aniusJii;  les  travaux  des  doc¬ 
teurs  Seigo  Hosoya  et  Masahiko  Kuroya  sur  la 
vitamine  hydrosoluble;  ceux  du  professeur  llaruo 
Ilayashi  et  de  ses  élèves  sur  les  troubles  de  nutri¬ 
tion  ;  ceux  du  professeur  Ishihara  et  de  ses  élèves 
de  l’Institut  physiologique  de  l’ukuoka  sur  la 
cardiologie;  ceux  du  professeur  Kubo  sur  l’oto- 
rhino-laryngologie  ;  ceux  du  professeur  Cenichi 
Kato  sur  la  conduction  nerveuse. 

A  Kyoto,  le  professeur  Imamura,  dont  le  père 
a  enseigné  le  français  à  l’Université,  m’a  reçu 
très  cordialement  et  m'a  guidé  dans  une  j)artie  de 
mes  promenades  parmi  les  monuments  si  intéres 
sauts  de  cette  vénérable  cité.  J’ai  trouvé  aussi  le 
meilleur  accueil  de  la  part  du  président  M.  Araki, 
d’autant  plus  sympathitiue  à  la  France  que,  pen¬ 
dant  un  séjour  à  Strasbourg  sous  le  joug  alle¬ 
mand,  il  y  avait  appris,  au  contact  de  la  ])opula- 
tion,  le  français  qu’il  parle  même  avec  un  léger 
accent  alsacien. 

A  Scndai,  j’ai  été  fort  touché  de  la  cordialité 
simple  et  adectueuse  qui  m’a  été  témoignée.  Le 
président,  M.  Ogawa,  m’a  dit  ses  regrets  de 
n’avoir  pas  vu  do  professeur  français  depuis  sept 
années.  A  cette  époque,  le  recteur  de  l’Université 
de  Lyon,  M..  Joubin,  qui  fut  depuis  directeur  de 
l’Instruction  publique  en  Indochine,  était  venu, 
mais  depuis  on  n’avait  reçu  (jue  des  j)rofesseurs 
américains  et  allemands. 

A  Fukuoka,  les  dispositions  des  professeurs 
sont  très  favorables  à  la  France.  11  y  a  là,  depuis 
plus  de  trente  ans,  un  missionnaire  français,  le 
F.  Joly,  qui  est  professeur  au  lycée  supérieur  et 
à  la  Faculté  des  Lettres,  et  qui  est  chargé  d’un 
cours  complémentaire  à  la  Faculté  de  Médecine. 
Il  entretient  les  meilleurs  rapports  avec  ses  col¬ 
lègues  de  l’Université  et  fait  tous  ses  efforts  pour 
répandre  la  connaissance  de  la  langue  et  des 
choses  de  France.  Far  ses  soins,  deux  jeunes 
étudiants  japonais  de  la  Faculté  de  Médecine  ont 
appris  le  français  assez  bien  pour  pouvoir  — 
chose  nouvelle  en  ce  pays  —  choisir  le  français 
connue  l’une  des  deux  Wingues  étrangères  dont  la 
connaissance  est  obligatoire  pour  entrer  dans 
une  Faculté  de  Médecine.  Cette  sympathie  de 
1  Université  pour  la  France  s’est  manifestée  par 
le  caractère  intime  et  charmant  de  l’accueil  qui 
m’a  été  fait. 

Un  petit  détail  montre  ([ue,  dans  cette  Univer¬ 
sité,  l’on  cherche  à  secouer  l’inlluence  prépondé¬ 
rante  de  la  médecine  germanique.  Une  publication 
de  la  Faculté  de  Médecine,  rédigée  surtout  en 
allemand,  porte  un  titre  allemand.  Or,  il  est 
question  de  lefdianger  et,  sur  l’avis  du  professeur 
Joly,  de  le  remplacer  jtar  un  litre  en  latin  ;  j’en  ai 
suggéré  un  en  cette  langue. 


Au  collège  médical  d’Osaka,  où  un  vaste  bâti¬ 
ment  est  en  construction  de  l’autre  côté  de  la 
rivière,  je.  n’ai  pas  fait  de  conférence.  J’ai  visité 
l’hôpital  sous  la  conduite  du  D''  Kusumoto.  L’em¬ 
preinte  allemande  y  est  très  visible.  Un  jeune 
|)rofesseur  de  physique,  M.  Okaya,  qui  est  venu  à 
Faris,  nous  accompagnait  :  il  paraît  favorable  aux 
conceptions  françaises  sur  les  études  médicales. 

D'ail'eurs,  l’enseignement  de  la  médecine,  au 
Japon,  s’inspire  principalement  des  méthodes 
allemandes.  Les  étudiants  apprennent  volontiers 
dans  les  livres  allemands  ;  beaucoup  de  profes¬ 
seurs  parlent  allemand  et  les  publications  des 
médecins  japonais,  quand  elles  se  font  en  langues 
étrangères,  ce  qui  est  fréquemment  le  cas,  sont 
en  majorité  rédigées  en  allemand,  parfois  en 
anglais,  exceptionnellement  en  français*.  A  l’hô¬ 
pital  militaire  de  Tokio,  je  n’ai  trouvé  aucun 
médecin  parlant  français  ;  quelques-uns  parlaient 
anglais,  la  plupart  allemand.  Enfin,  des  profes¬ 
seurs  allemands  viennent  souvent  dans  les  Uni¬ 


fie.  à.  I  11  l'oin  (ir  l’Iiislilut  ile.s  muladlcs  infeclieu.ses 

versilés  japonaises  pour  y  faire  des  cours  et  des 
conférences. 

Les  bibliothèques  des  universités  et  des  hôpi¬ 
taux,  en  fait  du  livres  étrangers,  renferment  sur¬ 
tout  des  ouvrages  allemands  et  anglais.  La  part 
des  livres  français  est  tout  à  fait  restreinte,  ce  qui 
tient  non  seulement  à  ce  que  peu  de  médecins 
connaissent  notre  langue,  niais  aussi  à  ce  que 
nous  envoyons  au  Japon  trop  peu  de  nos  publica¬ 
tions.  Les  médecins  japonais  n’ignorent  pas  nos 
travaux,  mais  il  les  connaissent  principalement  de 
seconde  main,  par  les  publications  allemandes  et 
anglaises.  Farloiit  j’ai  entendu  exprimer  le  vif 
désir  de  faciliter  les  échanges  de  publications 
entre  nos  deux  pays. 

Bien  que  l’objet  de  ma  mission  fût  d’ordre 
exclusivement  intellectuel,  je  ne  puis  omettre  de 
constater  que,  dans  l’ordre  matériel  aussi,  la 
France  est  trop  peu  connue,  parce  que  trop  peu 
de  Français  vont  au  Japon.  De  jeunes  médecins 
des  universités  japonaises  m’ont  dit  avoir  vu  dans 
notre  pays  des  instruments,  tels  que  polarimètres 


1.  I.t-  n-i'iiril  lie-  Iravitux  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
FiiUiioka.  de  l'.lli  à  1!'2.'>,  eiintieut  8.X  inéiiiüireN.  dont  74 
en  allemand,  soit  87  |>i>nr  100.  I,e.s  enin|>tes  rendus  de  lu 
SiM-i.-té  |ialli<dogi<|iie  du  .lapiin.  de  l!l2;t  et  l'.lî'i.  eonlien- 
nenltîlO  mémciires.  lient  272  en  ulleinund,  .stdt  8.'i  pour  100, 
:i'.l  en  atitflai-.  et  S  en  espéranto.  Pour  les  trois  années 
lie  1022  à  102'*  ineliis.  parmi  les  08  mémoires  des  comptes 
rendus  de  l'Institut  des  maladies  infectieuses  île  Tokio. 
2  seulement  si>nt  en  français.  î>  en  eslicrnnto,  fai  en 
an;;lais  et  20  en  allemand  ;  mais  la  jiroportion  de  ces 
derniers  >a  en  croissant  :  l.'i  pour  loo  en  1022,  :in  pourlOO 


et  microscopes,  supérieurs  à  ceux  que  le  Japon 
fait  venir  presque  exclusivement  d’Allemagne. 
C’est  aussi  d’Allemagne  que  viennent  la  plupart 
des  médicaments  que  le  Japon  achète  à  l’étranger. 
Les  produits  français  y  sont  presque  inconnus. 

Un  petit  fait  peut  montrer  la  répercussion  de  la 
propagande  intellectuelle  sur  la  propagande  maté¬ 
rielle.  Quelques  heures  avant  de  quitter 'l’okio,  un 
coup  de  téléphone  m’apprit  qu’un  représentant 
d’une  maison  française  d’appareils  médicaux 
avait  organisé  dans  les  locaux  de  l'Université,  à 
l’occasion  du  Congrès  des  Médecins  japonais,  une 
petite  exposition  de  ses  produits.  Or,  à  la  suite 
de  la  conférence  que  j’avais  faite  à  ce  Congrès, 
devant  un  auditoire  de  1.500  médecins,  et  où 
j’avais  parlé  de  la  médecine  française,  il  avait  été 
assailli  de  demandes  par  les  médecins  japonais. 

Cii.  Aciiahd. 


L’Hygiène  publique 
en  Afrique  Equatoriale  française 

pendant  l’année  1924-1925. 


Dans  un  rapport  fort  intéressant  et  très  sub¬ 
stantiel,  M.  le  médecin  inspecteur  Boyé,  direc¬ 
teur  du  Service  de  Santé  de  l’Afrique  équatoriale 
française,  rend  compte  des  efforts  qui  se  sont 
poursuivis  pendant  l’année  médicale  1924-1925 
pour  assurer  le  fonctionnement  normal  des  ser¬ 
vices  d’hygiène  publique  dans  la  colonie. 

Contre  la  variole,  315.000  vaccinations  ont  été 
pratiquées  : 


(iaboii .  55  000 

Moyeu-Congo .  120.000 

(  luhanglii-Gliari  ....  O.'), 000 

Tchad . .  'i.'i.'OOO 


Les  principaux  agents  de  diffusion  de  la  vaccine 
ont  été  les  médecins  des  secteurs  de  prophylaxie 
de  la  maladie  du  sommeil  qui,  à  l’occasion  des 
recensements,  prennent  contact  avec  toute  la 
population  des  territoires.  Le  vaccin  sec  de  la  rue 
Ballu  a  donné  les  meilleurs  résultats.  A  noter 
que  l’existence  de  l’alastrim  a  été  signalée  au 
Gabon  et  au  Moyen-Congo. 

La  fièvre  récurrente  à  poux  s’est  installée  à  l’état 
endémique  dans  la  colonie  du  Tchad,  mais  elle 
n’a  pas  dépassé  Fort- Archambault,  car  au  sud  de 
cette  région  les  indigènes  sont  protégés  par  la 
barrière  de  nudité. 

Depuis  1!)21,  plusieurs  cas  de  roge  canine  ont 
été  signalés.  Des  mesures  ont  été  prises  contre 
la  libre  circulation  des  chiens,  car  la  rage  des 
«  chiens  fous  »  est  parfaitement  transmissible  à 
l’homme,  ainsi  que  l’ont  montré  les  travaux  du 
D’’  Laigret.  L’Institut  Fasteur  de  Brazzaville  a 
été  chargé  de  préparer  le  virus  antirabique,  mais 
par  suite  de  l’absence  de  lapins,  qui  ne  peuvent 
s’élever  à  Brazzaville,  et  déglacé,  la  conserva¬ 
tion  des  cerveaux  et  des  moelles  virulentes  est 
presque  impossible  à  réaliser.  Aussi  le  D’  Boyé 
se  propose  d’utiliser  les  virus  atténués  par  les 
contacts  avec  l’acide  phénique  suivant  la  méthode 
du  1)’’  Romolo  Repatlo.  assistant  de  li'ermi  à 
l’Institut  antirabique  de  Sassari.  Ce  procédé,  qui 
a  déjà  fait  ses  preuves  au  Congo  belge,  a  le  grand 
avantage  d’assurer  la  conservation  du  vaccin  sous 
les  tropiques  sans  précautions  particulières  pour 
son  expédition  ou  sa  conservation. 

La  question  de  la  protection  de  la  main-d' cruvre 
indigène  a  été  une  des  préoccupations  les  plus 
graves  du  Service  de  Santé.  lîlle  se  pose  surtout 
pour  les  grands  travaux  entrepris  dans  la  colonie  : 
Chemin  de  fer  Congo-Océan  et  route  de  Fointe- 
Noire  à  Brazzaville. 

La  dispersion  des  chantiers  sur  une  grande 
étendue,  leur  mobilité  extrême  ne  permettent  pas 
une  surveillance  médicale  très  effective  du  per¬ 
sonnel  employé  à  la  construction  de  la  route.  La 
situation  sanitaire  a  été  signalée  comnie  peu 
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satisfaisante  dans  les  chantiers  avoisinant  Ma-  1 
yumbé  et  les  décès  constatés  sont  dus  en  majorité 
à  des  affections  pulmonaires. 

Les  travaux  du  chemin  de  fer  ont  été  divisés 
en  deupc  sections  :  celle  de  Brazzaville  (extrémité 
est  de  la  ligne)  et  la  section  côtière. 

Dans  la  première,  qui  comporte  une  moyenne 
annuelle  de  2.400  travailleurs,  par  suite  d’un 
ravitaillement  satisfaisant,  l’état  sanitaire  a  été 
excellent  et  la  mortalité  annuelle  a  été  seulement 
de  1  pour  100. 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  section  côtière 
où,  sur  un  effectif  de  40.350  travailleurs,  on  a  eu 
à  déplorer  1.261  décès,  soit  une  mortalité  moyenne 
annuelle  de  37  pour  100. 

C’est  la  dysenterie  bacillaire  qui  cause  les  plus 
grands  ravages  (369  décès).. Cette  affection  sévit 
à  l’état  épidémique  chez  les  contingents  importés, 
alors  que  les  autochtones  sont  à  peu  près  immu¬ 
nisés  contre  la  maladie.  Tous  les  essais  de  trai¬ 
tement  sont  demeurés  jusqu’ici  sans  résultats  : 
anatoxine  de  Dumas,  vaccin  de  Besredka,  dysefldo 
de  Poulenc,  entéro-vaccin  bilié  préparé  par 
l’Institut  Pasteur  de  Léopoldville.  Des  cultures 
de  bacilles  isolés  chez  des  malades  ont  été 
envoyées  à  l’Institut  Pasteur  de  Paris  pour  la 
recherche  d’une  anatoxine  active. 

Les  mesures  de  prophylaxie  locale  sont  impos¬ 
sibles  à  réaliser  chez  les  agglomérations  indi¬ 
gènes,  réfractaires  à  toutes  les  mesures  d’hygiène  : 
surveillance  des  familles,  des  eaux  de  boisson, 
des  aliments,  propreté  du  campement  par  le 
balayage  des  ordures  ménagères,  etc.  Des  me¬ 
sures  administratives  ont  été  prescrites  pour  une 
meilleure  organisation  du  travail,  la  diminution 
du  portage,  l’amélioration  de  la  ration  alimen¬ 
taire,  l’entraînement  progressif  des  contingents 
à  des  travaux  qui  ne  leur  sont  pas  familiers. 

Le  béribéri  vient  en  deuxième  ligne  avec 
125  décès.  Son  apparition  sur  les  chantiers  a 
coïncidé  avec  l’augmentation  de  la  ration  de  riz 
substitué  au  manioc.  Sa  prophylaxie  est  surtout 
d’ordre  administratif,  car  le  béribéri  est  la  ma¬ 
ladie  des  indigènes  qui,  soustraits  au  milieu  fami¬ 
lial  et  vivant  en  collectivité,  sont  soumis  à  une 
nourriture  à  base  de  riz  et  déficitaire  en  viande 
et  en  graisses.  Devant  l’impossibilité  où  l’on  se 
trouve  de  pouvoir  se  procurer  sur  place  des  ali¬ 
ments  frais,  riches  en  vitamines,  tels  que  les 
feuilles  de  patates,  le  manioc,  les  gombos,  on  se 
trouve  dans  l’obligation  d’employer  le  riz  incom¬ 
plètement  décortiqué  et  de  distribuer  le  plus 
souvent  possible  de  la  viande  fraîche  et  des  ma¬ 
tières  grasses  comme  les  arachides. 

Les  autres  facteurs  de  morbidité  ont  été  les 
courbatures  fébriles,  les  affections  pulmonaires  et 
la  misère  physiologique  constatée  surtout  chez  les 
indigènes  de  l’Alima-Lafini  qui  se  sont  montrés 
absolument  incapables  de  s’adapter  à  leur  nou¬ 
veau  métier  et  au  genre  de  travail  qui  leur  était 
demandé.  La  conclusion  serait  évidemment  de 
suspendre  le  recrutement  des  travailleurs  de  ces 
régions,  mais  on  tomberait  aussitôt  dans  un  in¬ 
convénient  aussi  grave  :  le  dépeuplement  de  la 
région  du  chemin  de  fer  lui-même.  Il  faut  donc 
rechercher  l’adaptation  progressive  de  l’indigène 
importé,  éviter  le  bouleversement  brusque  de 
son  régime  habituel  et  entraîner  ses  muscles  aux 
travaux  de  terrassement  avec  lesquels  il  n’a  jamais 
été  en  contact.  Il  convient  également  de  ne  pas 
mélanger  dans  les  cas  les  races  diverses  qui 
apportent  leurs  tares  et  leurs  infections  particu¬ 
lières. 

Les  opérations  contre  la  maladie  du  sommeil 
ont  été  activement  menées  dans  les  secteurs  et, 
pendant  l’année  1925,  787.262  indigènes  ont  été 
examinés  (contre  657.580  en  1924),  sur  lesquels 
on  compte  : 

Trypanosomes  anciens  retrouvés .  .  18.116 

—  nouveaux  identifiés .  10.212 

—  anciens  décédés  .  .  3.292 
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tenus  au  courant  de  l’évolution  thérapeutique  de 
la  question  et  il  faut  espérer  que,  grâce  au 
dévouement  du  médecin  inspecteur  Boyé  et  de 
ses  collaborateurs,  on  arrivera  peu  à  peu  à  la 
disparition  complète  du  redoutable  fléau  qui 
ravage  l’Afrique  occidentale  française. 

S.  Abbatucci. 


La  dépopulation  et  la  famille  paysanne 


Tous  ceux  qui  s’intéressent  à  la  vitalité  de  notre 
pays  liront  avec  fruit  les  lignes  que  relate  M.  Paul 
Haury  dans  la  Revue  de  l’alliance  nationale  pour 
l’accroissement  de  la  population  française  (Juil¬ 
let  1926);  ces  ligues  émanent  d’un  paysan  M.  Joseph 
Mathieu,  maire  de  Thoras  en  Gévaudan.  Elles  sont 
éminemment  suggestives. 


Thoras  est  une  commune  de  800  habitants  dans  le 
canton  de  Saugues,  incorporé  à  l’arrondissement  de 
Brioude  dans  la  Haute-Loire,  mais  apparenté  par  son 
genre  de  vie  montagnard  à  la  Lozère,  qui  comprend 
le  cœur  du  Gévaudan;  Pays  triste,  rude  et  pauvre, 
aux  hivers  fouettés  parles  vents  glacés;  pays  d’émi¬ 
gration  où  la  population  a  diminué  ;  mais  pays  de 
familles  nombreuses  où  l'homme  tient  d’autant  plus 
âprement  à  la  terre  qu’il  peine  davantage  à  la  cul¬ 
tiver,  où  la  transmission  de  cette  terre  â  l’aîné 
donne  une  base  solide  â  la  continuité  des  traditions 
familiales. 

Pourquoi,  dans  ce  pays  où  les  enfants  ne  ti’oùve- 
ront  pas  de  quoi  vivre,  les  familles  sont-elles  reslées 
nombreuses  au  point  qu’on  enregistre  à  'l'horas 

3  naissances  pour  1  décès  et  qu’un  hameau  de 

4  familles  compte  29  enfants  ? 

La  cause  générale  est  la  même  que  pour  la  Bre¬ 
tagne  :  la  situation  du  pays  en  dehors  des  grandes 
voies  de  communication,  la  pauvreté  de  son  sol  l’ont 
laissé  complètement  à  l’écart  de  la  civilisation 
moderne,  de  ses  illusions  et  de  ses  tares.  De  cette 
cause  profonde  dérivent  trois  causes  particulières 
d’inégale  importance  :  l’une,  matérielle,  l’extrême 
simplicité  de  la  vie  qui  eu  diminue  les  frais  ;  l’autre, 
juridique  ;  le  maintien,  eu  fait,  du  droit  d’aînesse 
depuis  cinq  cents  ans;  la  dernière,  morale  ;  la  persis¬ 
tance  du  sentiment  religieux  et  le  respect  des  tra¬ 
ditions.  Arrêtons-nous  sur  ces  deux  derniers  élé- 

Pour  l’élément  junidique,  la  comparaison  s’impose 
entre  le  canton  de  Brioude,  situé  dans  la  plaine  fer¬ 
tile  où  se  pratique  le  partage  égal  de  la  terre  entre 
les  héritiers,  et  le  canton  de  Saugues,  montagneux 
et  pauvre,  où  l’aîné  dispose  de  la  quotité  disponible 
et  garde  la  terre  en  désintéressant  ses  frères  et 
sœurs.  Le  contraste  est  flagrant  ;  le  premier  est  un 
pays  de  fils  uniques,  le  second  un  pays  de  familles 
nombreuses  :  «  La  propriété,  dit  M.  Mathieu,  est  ici 
le  cadre  de  résistance  dans  lequel  évolue  la  famille 
avec  toutes  ses  vertus.  Le  chef  de  famille  tient  à  ce 
que  le  cadre  reste  fort  ;  donc  il  écarte  tout  ce  qui 
pourrait  en  compromettre  la  solidité.  » 

A  cet  égard,  le  Gévaudan  est  vraiment  «  le  témoin 
d’une  expérience  probante  »  ;  les  aînés  sont  les  pos¬ 
sesseurs  indéracinables  du  sol,  et  les  cadets  four¬ 
nissent  l’excédent  de  population  nécessaire  pour 
l’industrie,  le  commerce,  l’expansion  coloniale.  Voici 
un  pays  pauvre,  où  15  à  30  hectares  sont  necessaires 
pour  faire  vivre  une  famille,  où  notre  auteur  ne 
connaît  pas  un  seul  domaine  pouvant  permettre  à  son 
propriétaire  de  vivre  en  rentier,  un  pays  enfin  où  le 
nombre  des  départs  d’émigrants  est  égal  à  celui  des 
décès.  Et  cependant  «  la  propriété  est  toujours  bien 
gardée,  la  terre  bien  cultivée  a  pris  de  la  valeur, 
alors  que  dans  la  fertile  vallée  de  la  Garonne  le  prix 
des  domaines  de  15  hectares  tombe  à  10  ou  12.000  fr. , 
à  condition  de  trouver  un  acquéreur  ». 

Quelle  est  donc,  en  Gévaudan,  la  pratique  de 
l’héritage  ?  Elle  consiste  à  «  faire  un  aîné  »,  comme 
on  dit,  en  lui  réservant  la  quotité  disponible  à  une 
triple  condition  :  1“  il  conservera  le  domaine,  ce  qui 
est  le  premier  souci  des  parents  ;  2°  il  remboursera 
à  ses  frères  et  sœurs  la  part  qui  leur  revient  sur  le 
prix  de  ce  domaine  ;  3°  il  prendra  soin  de  ses  parents, 
et  sa  maison  restera  toujours  le  centre  de  la  famille, 
refuge  des  isolés  en  cas  de  détresse. 

Supposons  une  famille  de  cinq  enfants  dont  l’aîné 
va  se  marier.  Par  le  contrat  de  mariage,  le  père  lui 


assure  le  quart  de  son  bien,  mais  retto  donation 
n’est  exécutoire  qu’à  la  mort  des  parents,  ce  qui 
laisse  ceux-ci  maîtres  chez  eux,  tout  eu  imposant 
l’entente  commune  parla  solidarité  des  intérêts. 

L’aîné  doit  donc  rembourser  les  trois  quarts  du 
prix  de  la  terre  à  ses  frères  et  sœurs;  il  le  peut, 
grâce  au  travail  qu’il  y  fournit  aux  côtés  de  son  père. 
Ainsi  les  cadets  reçoivent  au  bon  moment  (générale¬ 
ment  lors  de  leur  mariage  ou  de  leur  établissement) 
une  somme  d’autant  plus  forte  que  le  très  petit 
nombre  des  terrains  à  vendre  augmente  le  prix  de  la 
terre,  plus-value  dont  ils  sont  les  seuls  à  bénéficier. 
Si  Ton  songe  que  lesdils  cadets  sont  toujours  assurés 
de  trouver  ouverte,  le  cas  échéant,  la  maison  fami¬ 
liale  devenue  celle  de  leur  aîné,  on  voit  qu’ils  n’ont 
rien  à  envier  à  celui-ci. 

En  somme,  toute  la  famille  trouve  son  compte  à 
cet  arrangement,  et  le  pays  tout  entier  non  moins 
que  la  famille.  Alors  que  le  fils  unique  ruine  la  pro¬ 
priété  parce  que  ses  parents  ont  fait  de  lui  «  un 
enfant  gâté  »  qui  délaisse  la  terre,  la  vend  ouTaffernie 
faute  de  main-d’œuvre,  le  père  de  famille  nombreuse 
dispose  par  ses  enfants  du  personnel  nécessaire  ; 
s’il  est  propriétaire,  il  ne  dépend  de  personne;  s’il 
est  fermier,  six  ou  sept  ans  lui  ont  suffi,  depuis  la 
guerre,  pour  acheter  la  terre  :  «  l’idée  même  de 
devenir  un  bourgeois  est  préjudiciable  au  paysan  ». 

Le  respect  des  traditions  n’est  que  la  manifesta¬ 
tion  de  ce  sens  de  la  continuité  qui  se  traduit  par 
l’esprit  de  famille,  la  persistance  du  sentiment  reli¬ 
gieux,  l’attachement  à  tous  les  devoirs.  Ce  sont  les 
femmes  de  ce  pays  qui  en  sont  les  gardiennes.  Leur 
jeunesse  est  faite  de  luttes,  de  liberté  raisonnée  et 
de  travail.  Malgré  l’abandon  <lu  costume  local,  malgré 
les  bas  de  soie  et  les  chaussures  trop  fines,  l’état 
d’esprit  n’a  pas  changé,  «  du  moins  pour  celles  qui 
n’ont  jamais  quitté  le  pays  "  :  jeunes  filles,  elles  sont 
très  ombrageuses  sur  le  qu’en  dira-t-on,  et  assez 
positives  pour  le  choix  d'un  mari  qu’elles  veulent 
débrouillard  et  dur  à  la  peine;  femmes,  elles  ramè¬ 
nent  leur  mari  à  l’Eglise  et  lui  font  faire  ses  Pâques  ; 
surtout,  elles  sont  de  courageuses  mères  de  familles 
nombreuses,  qui  ne  se  plaignent  jamais,  satisfaites 
d'être,  par  la  multiplication  d'elles-mèmes,  «  un 
élément  de  vie  dans  la  création  qui  continue  »,  ayant 
même  hâte  de  vieillir  pour  voir  leurs  entants  grands 
et  établis. 

M.  Joseph  .Mathieu  insiste  avec  raison  sur  la  pro¬ 
fondeur  du  fossé  qui  sépare  cette  mentalité  de  celle 
de  la  Parisienne  qui,  apprenant  la  prochaine  nais¬ 
sance  d’un  troisième  enfant,  s’écrie  :  «  Ce  qu’a  fait 
votre  mari  est  tout  simplement  abominable  »  ;  et  il 
signale  le  danger  de  l’influence  exercée  sur  les  jeunes 
parle  contact  avec  les  villes,  chaque  famille  ayant, 
par  suite  de  l’émigration,  son  instructeur  néo- 
malthusien. 

On  se  trouve  donc  en  présence  du  problème  sui¬ 
vant  ;  comment  éviter,  avec  une  population  heureuse¬ 
ment  surabondante,  l’émigration  vers  les  villes,  qui 
tarit  fatalement  la  natalité  de  la  race  .' 

Deux  solutions  s’imposent.  L’une  consiste  à  retenir 
à  la  montagne  la  population,  en  employant  sur  place 
la  force  hydraulique  sans  dépayser  la  main-d’œuvre  ; 
ainsi  le  travail  de  la  soie  dans  l’arrondissement 
d’Yssingeaux  y  a  doublé  le  nombre  des  familles. 

L’autre  solution  consisterait  à  organiser  l’émigra¬ 
tion  des  propriétaires  montagnards  vers  la  riche 
vallée  de  la  Garonne,  où  des  terres  fertiles  sont  à 
vendre.  M.  Joseph  Mathieu,  paysan,  résume  sa  pensée 
dans  une  phrase  à  méditer  ;  «  Cn  pays  qui  veut  vivre 
pense  à  organiser  sa  vie.  » 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 

D’après  une  stalislique  récimle,  on  compta,  en 
Angleterre,  vers  la  fin  de  l’année  précédente, 
49.958  médecins  sur  une  population  de  48  millions 
d’habitants. 

ARGENTINE 

D’après  une  statistique  que  l’on  vient  de  faire 
connaître,  la  carrière  médicale  du  pays  est  menacée 
d’une  grave  surproduction.  En  comparaison  avec  1915, 
le  nombre  des  étudiants  en  médecine  a  presque 
doublé.  Il  passa  de  3.695  à  8.137,  tandis  que,  pen¬ 
dant  la  même  période,  lu  population  passa  seulement 
de  8,000.000  à  9,600.000. 
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BELGIQUE 


ÉQUATEUR 

l.\  NOUVLl.Lli  LÉPUOSERIE  DE  (JuiTO. 


Correspondance 


A  propos  de  l’ablation  des  végétations  adénoïdes 
sous  anesthésie  locale  par  infiltration. 

Depuis  plus  de  20  ans  j’ai  abandonné  l’emploi  de 
l'anesthésie  (générale  pour  l’ablation  des  végétations 
adénoïdes.  Sur  la  demande  de  la  malade,  Agée  d’une 
vingtaine  d’années,  et  sur  celle  de  son  médecin,  j’ai  eu 
recours  au  kéléne  pen<lant  la  guerre.  A  part  ce  seul 
cas.  je  n’opère  jamais  autrement  (jue  sous  l'anesthésie 
locale  avec  une  solution  de  cocaïne  à  1/10  à  laquelle 
j’ajoute  l  ou  2  gr.  de  solution  d’adrénaline  lï  I/l.OOO. 

Je  dois  dire  <[ue  les  malades  n’ont  aucune  appré¬ 
hension  ([uand  j’introduis  la  curette  dans  la  gorge, 
puisqu’ils  n'ont  ressenti  aucune  douleur  lors  du 
badigeonnage.  Il  sutlit  que  l’aide  tienne  le  patient  en 
lui  mettant  la  main  sur  les  yeux.  (Jn  peut  aussi 
mettre  sur  le  front  une  compresse  que  l’on  fait 
descendre  sur  les  yeux  au  moment  de  l’opération. 

Je  crois  que  les  confrères  qui  ont  recours  è  ce 
procédé  lui  donneront  la  préférence  sur  tous  les 
autres  modes  d’anesthésie,  car  en  agissant  ainsi  on 
est  à  l’abri  de  tout  incident. 

Je  crois  encore  que  dans  le  procédé  du  l)f  l’révot 
il  pourrait  supprimer  la  deuxième  partie  de  son  opé¬ 
ration,  remploi  lie  la  seringue  dont  l’aiguille  seule 
elTraiera  le  petit  malade,  car  le  seul  badigeonnage  de 
la  partie  postérieure  du  voile  et  de  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  pharynx  donne  une  anesthésie  complète,  si 
le  cavuin  été  bien  nettoyé  préalablement, 

J.  lUnAToux. 


Hygiène  et  chemin  de  fer. 

La  question  de  l’hygiène  des  chemins  de  fer  pré¬ 
occupe,  depuis  de  noinbreusesiinnées,  la  Fédération 
des  Ligues,  Unions  et  Syndicats  des  voyageurs.  Je 
tiens  à  remercier  en  son  nom,  nos  confrères  les 
l)f‘  Schoetler  et  André  Martin,  sans  oublier  l.a 
/Ve.s.sr  Médicale,  de  l'avoir  abordée. 


Fn  Janvier  192.'!  nous  avions  demandé  qu’elle  soit 
étudiée,  au  ministère  des  Travaux  publics,  par  une 
commission  où  figureraient  les  médecins,  chefs  de 
service  des  réseaux  et  à  ce  qu’il  soit  établi  un  rapport 
sur  les  perfectionnements  apportés  à  ce  point  de  vue. 

Il  nous  a  été  répondu  qu’au  commencement  de 
lyiï  avait  été  élaboré  un  projet  de  règlement  qui  est 
resté  en  suspens,  en  raison  de  la  guerre,  mais  que 
•I  cette  question  vient  d’être  reprise  •  et  va  être 
incessamment  examinée  par  le  Comité  technique  et 
commercial  des  chemins  de  fer  »,  que,  dans  ces  condi¬ 
tions,  la  conférence  que  nous  envisagions  paraissait 

Le  Sénat  s’en  est  occupé  dans  sa  séance  du 
23  Juin  1923,  M.  Fernand  Merlin  a  demandé  à  M.  le 
ministre  des  Travaux  publics  des  renseignements  sur 
le  contrôle  sanitaire  des  chemins  de  fer  et  des  gares, 
il  a  rappelé  qu’en  1921,  à  propos  de  la  loi  sur  le 
nouveau  régime  des  chemins  de  fer,  le  ministre 
avait  promis  d'instituer  ce  serviçe,  qu’il  fonctionnerait 
d’une  façon  régulière  et  que  chaque  année  il  y  aurait 
au  Journal  officiel  un  rapport  sur  la  question. 

Le  ministre  a,  alors,  fait  savoir  que  le  projet  de 
réorganisation  du  contrôle  venait  d’être  apporté  par 
le  président  de  la  Commission,  M.  Colson  et  qu’il 
comporterait  l’institution  d’un  service  sanitaire  dans 
chaque  réseau. 

A  notre  connaissance  ce  service  n’a  pas  ejicore 
fonctionné. 

l'ar  contre,  le  Comité  consultatif  des  chemins  de 
fer,  à  la  suite  d’accidents  graves,  sur  le  rapport  de 
.M.  le  professeur  Georges  Guillain  à  l’Académie  de 
Médecine  et  de  M.  le  professeur  Glcy,  a  mis  à 
l’étude  l’examen  médical  des  agents. 

Il  nous  semble  qu’il  y  aurait  intérêt  à  ne  pas  épar- 
pillei'  les  efforts  et  à  ne  pas  créer  dans  chaque 
réseau  un  nouveau  service  sanitaire  qui  risquerait 
de  faire  double  emploi  avec  le  service  déjà  existant, 
qu’il  serait  préférable  et  suffisant  puisqu’il  s’agit 
de  l’intérêt  général  et  de  la  santé  publique,  de  réunir 
minislériellement  au  ministère,  les  chefs  de  service 
des  réseaux,  de  leur  faire  connaître  les  desiderata  des 
voyageurs,  de  les  discuter,  puis  de  les  transmettre 
avec  avis  aux  diverses  directions. 

Cette  façon  de  procéder  est  simple,  rapide,  peu 
onéreuse  et  nous  espérons  que  le  ministre  des  Tra¬ 
vaux  publics  voudra  bien  l’adopter  et  accorder  aux 
usagers,  en  compensation  des  augmentations  de 
tarifs  dont  il  les  a  si  généreusement  gratifiés,  un  peu 
plus  d’hygiène  et  même  un  peu  plus  de  confort. 

lîn  attendant,  la  Fédération  des  lignes  de  voyageurs 
prend  note  des  observations  de  nos  confrères  et  son 
représentant  au  Conseil  supérieur  saura  en  faire  bon 

Comme  par  le  passé,  tous  ses  efforts  tendent  à  ce 
que  les  règles  de  l’Hygiène  soient  appliquées  par  les 
réseaux.  Elle  compte  sur  le  concours  des  médecins 
et  recevra  avec  reconnaissance  les  suggestions  qu’ils 
voudront  bien  lui  faire  parvenir. 

Ch.  ScHMlTT, 

Membre  du  Conseil  supérieur 
des  cliemins  de  fer. 


Livres  Nouveaux 


Les  affections  de  la  colonne  vertébrale,  par  M.  André 
Lïri.  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  l’aris,  médecin  de  l’hôpital  de  la  Charité.  Pré¬ 
face  de  M.  Pierre  Marie.  1  vol.  de  52()  pages 
I .l/rt.s.von  ef  f''",  éditeurs).  -  Prix  de  base  pour  la 
France  ;  ï.')  francs,  en  plus  hausse  de  ïO  pour  100 
(Juillet  19201.  Prix  fixe  pour  l’étranger  :  IdollarHO; 
7  sliellings  0  pence  ;  9  francs  suisses  ;  12  pesetas  85; 
ï  florins  hollandais  50. 

Il  y  a  vingt-cinq  ans,  le  cadre  des  affections  de  la 
colonne  vertébrale  se  limitait  presque  exclusivement 
aux  fractures  et  au  mal  de  Pott.  Chargé  parM.  Pierre 
Marie  d’étudier  la  nouvelle  entité  clinique,  la  spon- 
dylose  rhizomélique  qu’il  venait  de  découvrir,  M.  Léri 
s’aperçut  que  le  champ  des  affections  du  rachis  et 
celle!!  des  os  et  des  articulations,  d’une  façon  assez 
générale,  était  à  peu  près  inculte.  C’est  en  cherchant 
à  défricher  cette  pathologie  du  rachis  et  celle  des  os 
et  articulations,  que  M,  Léri  découvrit  peu  à  peu  les 
vastes  horizons  d’une  véritable  branche  nouvelle  de 
la  médecine. 

Ce  sont  ses  études  sur  ces  sujets,  jusque-là  dissé¬ 
minées  dans  de  nombreux  périodiques  et  bnlletins 
de  sociétés  savantes,  que  M.  Léri  a  groupées  dans 


un  recueil  d’ensemble.  Celui-ci  comprendra  deux 
volumes  :  les  affections  de  la  colonne  vertébrale  dont 
il  s’agit  aujourd’hui,  et  un  autre  sur  les  maladies  des 
os  et  des  articulations  qui  paraîtra  d’ici  peu. 

Le  volume  sur  les  affections  du  rachis  est  un  relevé 
des  travaux  per.'ionneh  de  l’auteur,  et,  quoiqu’il  ne 
s’agisse  pas  d’un  traité  didactique  sur  la  pathologie 
du  i-achis,  il  convient  «  d’appeler  l’attention  sur 
l’intime  union  qui,  dans  chacun  de  ces  chapitres,  se 
retrouve  entre  une  anatomie  pathologique  très  fouil¬ 
lée  et  une  description  cliuique  remarquablement 
étudiée  jusque  dans  les  plus  fins  détails  ». 

Les  affections  de  la  colonne  vertébrale  qu’étudie 
M.  Léri  se  divisent  essentiellement  en  anomalies  et 
troubles  du  développement  et  en  maladies  médicales 
acquises. 

Les  anomalies  et  troubles  du  développement  com¬ 
portent  trois  ordres  de  faits  :  les  anomalies  d’occlu¬ 
sion,  les  vices  de  différenciation  régionale,  les  syn¬ 
dromes  de  réduction  numérique  des  vertèbres.  Il 
faut  citer,  dans  le  chapitre  des  anomalies  de  déve¬ 
loppement,  les  pages  consacrées  au  spina  biflda 
occulta.  Grâce  à  la  radiographie,  M.  Léri  a  pu  s’as- 
sin-er  que  le  spina  hifida  peut  être  la  cause  de  toute 
une  série  de  troubles  dont  l’étiologie  était  méconnue, 
tels  certains  trophœdèmes,  certaines  sclérodermies 
en  bandes,  la  plupart  des  incontinences  d’urine  dites 
essentielles.  Sa  collaboration  au  point  de  vue  théra¬ 
peutique  avec  le  professeur  Pierre  Delbet  a  donné, 
dans  cette  dernière  infirmité  si  pénible,  des  résultats 
tout  à  fait  remarquables. 

Dans  un  autre  chapitre,  l’auteur  cherche  à  donner 
sa  juste  valeur  à  la  sacralisation  de  la  5"  lombaire, 
insiste  sur  un  syndrome  assez  fréquent  de  lomba- 
lisation  de  la  1'''  pièce  sacrée,  et  met  en  lumière 
certains  faits  anatomiques  et  cliniques  des  côtes  cer¬ 
vicales. 

Enfin,  dans  les  maladies  du  rachis,  il  s’adonne 
principalement  à  l’étude  des  maladies  ankylosantes, 
spoiidylose  rhizomélique  et  rliumatisme  vertébral. 

On  trouvera  là  une  remarquable  accumulation  de 
documents  précieux,  dont  la  lecture  est  du  plus  haut 
intérêt  pour  tous  ceux  que  la  question  du  rhuma¬ 
tisme  intéresse. 

'l'out  l’ouvrage  de  M.  Léri  est  à  lire,  et  comme  le 
dit  M.  Pierre  Marie  dans  la  préface  qu’il  lui  a  consa¬ 
crée,  on  éprouvera,  en  le  lisant,  la  sensation  de  vivre 
dans  une  pathologie  différente  de  celle  que  nous 
montrent  les  livres  et  l’enseignement  classique,  et 
qui  est  cependant  d’une  grande  importance  tliéorique 

D.  Boük. 

Exposition  française  des  Arts  et  Sciences  appli¬ 
qués  à  la  Médecine.,  la  Chirurgie  :  la  Pharmacie 
et  l’Hygiène  sanitaire  au  Val-de-Grâce  (Paris, 
Avril  1925).  —  Rapport  général  publié  par  les 
soins  du  Comité  français  des  E.rpositions,  42,  rue 
du  Lo'uvre. 

La  première  Exposition  française  des  Arts  et 
Sciences  appliqués  à  la  médecine,  la  chirurgie,  la 
pharmacie  et  l’hygiène  sanitaire  a  été  organisée  au  Val- 
de-Grâce  au  moment  du  IIP’  Congrès  international 
de  Médecine  et  de  Pharmacie  militaire  dont  T.a  Presse 
Médicale,  au  printemps  de  1925,  a  relaté  le  grand  et 
légitime  succès. 

Ouverte  le  20  Avril  1925,  cette  Exposition  se  ter¬ 
mina  le  3  Mai;  ces  quinze  jours  suffirent  pour  faire 
apprécier  le  grand  effort  accompli  dans  toutes  les 
branches  de  la  science,  de  l’industrie  et  du  commerce 
appliquées  à  la  médecine,  la  chirurgie,  la  pharmacie. 

I.es  exposants,  si  nombreux  (un  millier),  qui  ont 
répondu  à  l’appel  du  Comité  français,  ont  attesté 
l’union  étroite  qui  existe  entre  les  fabricants  qui  éta¬ 
blissent,  préparent  instruments  et  appareils,  les  mé¬ 
dicaments  et  les  savants,  qui  en  conçoivent  les 
principes  ou  en  fixent  la  constitution.  De  cette 
exposition,  la  cheville  ouvrière  fut  M.  Jean  Faure, 
lirésident  de  la  Chambre  syndicale  des  fabricants 
de  produits  pharmaceutiques,  et  c’est  lui  aussi  qui, 
pour  continuer  l’ouvre  magnifique  de  1925,  a  su 
inspirer  le  magnifique  Rapport  général  sur  l’Exposi¬ 
tion  que  vient  de  faire  paraître  le  Comité  français 
des  Expositions. 

Ce  livre  constitue  un  superbe  volume  de  près 
de  400  pages,  où  les  deux  mille  cinq  cents  médecins, 
français  et  étrangers,  qui  ont  pris  part  au  Congrès, 
trouveront  avec  plaisir  les  documents  qu’ils  n’ont  pu 
conserver  sur  les  différentes  classes  de  l’Exposition, 
en  même  temps  que  des  aperçus  originaux  sur  les 
différentes  branches  de  l’art  de  guérir.  Les  rédacteurs 
de  ce  Rapport  général,  MM.  A.  Debœuf  et  Jean  Bon- 
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iierot,  se  sont  ingéniés  à  retracer  à  grands  coups  de 
pinceau  les  étapes  heureuses  de  chacune  des  spécia¬ 
lités  intéressant  les  arts  et  les  sciences  appliqués  à  la 
médecine,  à  la  chirurgie,  à  la  pharmacie  et  à  l’hygiène 

Le  Rapport  général  de  l’ExpositionduVal-de-Grûce 
constitue  ainsi  un  livre  extrêmement  original;  ce 
n’est  pas  un  catalogue,  ce  n’est  pas  une  histoire  de  la 
médecine,  c’est  un  lumineux  aperçu  sur  l’état  actuel 
des  diverses  spécialités,  en  même  temps  sur  les  étapes 
de  la  science,  l’évolution  des  idées,  le  progrès  des 
méthodes,  l’enchaînement  des  expériences  et  la  con¬ 
tinuité  des  efforts  des  chercheurs. 

Pour  joindre  l’agréable  à  l’utile,  ce  Rapport  général 
est  splendidement  illustré  de  gravures  empruntées 
à  des  livres  anciens  et  d’estampes  appartenant  à  la 
Bibliothèque  do.  l’Université  et  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris,  choisies,  commentées  par  M.  ,Iean 
Bonnerot,  bibliothécaire  à  la  Sorbonne. 

Le  Rapport  général  de  l’Exposition  du  Val-de-Grâce 
d’Avril  1925  restera  comme  un  document  fondamental 
pour  tous  ceux  qui  auront  à  s’occuper  d’expositions 
similaires.  Imprimé  sur  beau  papier  teinté,  en  beaux 
caractères,  il  aura  sa  place  dans  la  bibliothèque  de 
tous  ceux  qui  s’intéressent  à  l’histoire  et  au  progrès 
de  notre  art,  il  ne  sera  pas  déplacé  dans  la  biblio- 
tlièque  de  tous  ceux  qui  aiment  l’Art  tout  court. 

P.  Desfosses. 

Faiblesse  de  croissance  et  nanisme  congénital, 

par  M.  Murk  Janse.n,  professeur  agrégé  d’ortho¬ 
pédie  à  l’Université  de  Lcydc  (Hollande).  1  volume 
de  118  pages,  avec  nombreuses  figures  dans  le 
texte  [Gaston  Duin  et  6’**’,  éditeurs).  Paris  1925. 

Le  présent  volume  expose  d’une  façon  très  dé¬ 
taillée  et  très  personnelle  les  altérations  acquises  ou 
congénitales  de  la  croissance.  M.  Murk  Jansen  sou¬ 
tient  tout  d’abord  que  les  deux  principes  suivants 
régissent  l’apparition  de  troubles  de  la  croissance  ; 
1"  des  induences  nocives  affectant  des  tissus  en 
voie  de  croissance  diminuent  leur  pouvoir  de  crois¬ 
sance  ;  2^  le  degré  de  l’affaiblissement  est  propor¬ 
tionnel  à  la  rapidité  de  la  croissance.  Partant  de  ces 
princi])es  l’auteur  admet  qu’il  existe  une  concor¬ 
dance  entre  le  rachitisme  et  l’achondroplasie  et  que 
nombre  d’autres  états,  se  manifestant  avant  ou  après 
la  naissance,  se  trouvent  liés  aux  précédents  par  les 
mêmes  principes,  bien  que  présentant  très  peu  de 
rapports  apparents  avec  eux. 

Dans  une  première  partie,  M,  Murk  Jansen  étudie 
les  altérations  de  la  croissance  qui  apparaissent  après 
la  naissance  et  dont  les  symptômes  sont  générale¬ 
ment  connus;  dans  une  seconde  partie  il  expose  avec 
soin  les  altérations  congénitales  et  envisage  succes¬ 
sivement  Vanenrèpliulie,  V achondroplasie,  l’idiotie 
mouf’oioïde,  la  di/soslose  vléido-eranienne ,  Vosléoge- 
nkse  imparfaite  de  Vrolilc  ou  dysplasie  périostule  de 
Durant!'!  Ges  malformations  ou  monstruosités  sont 
très  bien  étudiées;  de  très  nombreuses  et  très  belles 
photogra])hies  et  radiographies  illustrent  les  dé¬ 
monstrations  de  l’auteur. 

G.  ScUKEIllEU. 

Les  tempéraments  (essai  de  synthèse)  par  L.  Ma.c 
Auliffe.  (La  Pensée  Contemporaine).  1  vol.  de 
280  pagi's  (Gallimard,  édit.),  Paris,  192G. 

On  a  beaucoup  écrit  sur  les  tempéraments,  ce  qui 
explique  que  l’on  ait  parfois  abusé  du  terme  et  que 
les  auteurs  ne  se  soient  pas  entendus  sur  sa  com¬ 
préhension.  L’auteur  le  prend  dans  son  sens  le  plus 
large'  :  que,  sans  le  dire  expressément,  la  consti¬ 
tution  psychique  se  superposerait  à  peu  près  à  la 
constitution  physique. 

Sur  un  point,  nous  sommes  tout  à  fait  d’accord 
avec  Mac  Auliffe,  point  sur  lequel,  du  reste,  il  trou¬ 
vera  peu  de  voix  discordantes  :  c’est  celui  du  rôle 
considérable  des  glandes  endocrines  et  du  système 
vago-sympathique  sur  le  développement  physique  et 
psychique  de  l’individu.  Le  point  de  vue  jihysique 
est  acquis,  le  point  de  vue  iiitellecluel  ou  plutôt 
affectif  est  plus  intéressant  encore,  car  ces  aiipaéeils 
sont  marques  de  toutes  nos  émotions  et  se  peuvent 
sensibiliser  comme  des  cordes  Iro))  tendues. 

Je  suivrais  plus  diflirilement  Fauteur  sur  le  ter¬ 
rain  de  la  morphologie  et  je  lui  répéterais  ce  que  je 
disais  dans  la  Heeue  de  Synthèse  historique  à  propos 
d’ibn  ouvrage  déj.è  ancien  de  Kretschmer,  «  Kürper- 
bau  und  Karakter  »  (physique  et  caractère).  C’est  en 
effet  à  la  question  des  rapports  du  physique  et  du 
moral  que  je  m'attacherais  plus  particulièrement. 
Loi'sq'üc  nous  jugeons  «  les  gens  sur  la  mine  »,  c’est 


moins  aux  proportions  ,de  leurs  traits  et  de  leur 
corps  que  nous  nous  attachons,  qu’à  l’expression  de 
leur  physionomie  qui  reflète  l’état  habituel  de  leur 
affectivité,  à  leur  regard;  une  expression,  un  regard 
pourraient  rendre  sympathique  l’armature  somatique 
et  faciale  d’un  «  Gobseck  ». 

Assurément,  comme  l’auteur,  je  crois  que  l’héré¬ 
dité  n’a  pas  toujours  des  lois  de  fer,  et  que,  morale¬ 
ment  parlant,  on  a  trop  confondu  sous  le  même 
vocable  ce  qui  tient  à  la  procréation  seule  et  ce  qui 
tient  à  la  vie  dans  le  milieu  familial.  Je  crois  que 
beaucoup  de  nos  erreurs  tiennent  à  la  méconnais¬ 
sance  du  caractère  de  nos  entants  et  que  par  l’édu¬ 
cation  judicieuse,  tant  physique  qu’intellectuelle  ou 
éthique,  nous  pourrions,  chacun  dans  notre  sphère 
familiale,  contribuer  à  l’hygiène  de  la  race,  mais 
chaque  sujet  demande  une  étude  isolée  et  appro¬ 
fondie  et,  peut-être,  une  standardisation  trop  rigou¬ 
reuse  exposerait  à  des  mécomptes.  Je  ne  crois  pas 
que  l’auteur  me  contredira  sur  ce  point. 

M.  Nathan. 

Papworth  :  administrative  and  économie  problems 
in  tuberculosis,  par  G.  S.  Woodhead,  Clifford 
Albbutt  et  P.  C.  Varrier-Jones.  1  vol.  de  63  pages 
{Cambridge  University  Press],  Cambridge,  1925. 
—  Prix  :  2  sh.  6  d. 

On  sait  à  quelles  difficultés  se  heurte  le  traitement 
des  tuberculeux  appartenant  à  la  classe  ouvrière.  De 
graves  problèmes  économiques  et  administratifs 
sont  en  jeu  qui,  dans  presque  tous  les  pays,  attendent 
encore  leur  solution.  De  l’avis  des  auteurs,  le  sana¬ 
torium  n’en  est  pas  une;  en  matière  de  guérison  de 
la  tuberculose,  il  a  fait  faillite.  Chez  les  malades  de 
cette  catégorie,  il  ne  permet  que  des  rémissions, 
bientôt  suivies  de  rechute  dès  que  le  patient  a  repris 
ses  occupations  habituelles.  "Pour  éviter  ces  décep¬ 
tions,  les  auteurs  préconisent  une  solution  nouvelle 
qui  leur  a  paru  offrir  des  avantages  multiples  et 
considérables  :  le  groupement  et  l’établissement  des 
tuberculeux  en  des  villages  qui  leur  sont  exclusive¬ 
ment  réservés  et  où  ils  mènent  une  existence  active 
et  reprennent,  selon  leur  capacité  et  sans  avoir  à 
lutter  pour  leur  pain,  leur  existence  professionnelle 
antéi'ieure,  sous  une  surveillance  médicale  attentive 
et  continue.  Papworth  est  une  de  ces  colonies.  Elle 
rappelle  les  villages  anglais  les  plus  coquets  et 
comprend  un  sanatorium,  un  hôpital,  des  baraques, 
des  cottages,  des  magasins,  des  salles  de  récréation, 
une  bibliothèque  et  des  industries  diverses,  jusqu’à 
une  imprimerie  qui  assuma  le  tirage  impeccable  du 
présent  ouvrage  où  les  auteurs  ont  exposé  les  nou¬ 
velles  constatations  faites  dans  la  gestion  de  cette 
colonie  et  les  conséquences  pratiques  qui  en  découlent 
pour  l’avenir  social  des  tuberculeux,  ainsi  que  leurs 
conceptions  sur  le  rôle  respectif  du  disjiensairc,  du 
sanatorium  et  des  hygiénistes  officiels  dans  le  traite¬ 
ment  des  tuberculeux. 

P.-L.  Mauie. 

Gastric  function  in  heaith  and  dlsease,  par  John 
A.  Rvle,  médecin-assistant  au  Guy’s  Hospital. 
1  vol.  de  152  pages  (Oxford  Unirersity  Press, 
Humphrey  Milford,  éditeur),  Londres,  1926.  — 
Prix  :  8  sh.  6  d. 

Cet  ouvrage  contient  une  série  de  conférences  don¬ 
nées  en  1925  au  Collège  royal  de  Médecine  sur  les 
fonctions  de  l’estomac  à  l’état  de  santé  et  dans  les 
maladies.  Elles  résument  les  recherches  que,  depuis 
1920,  l’auteur  poursuit  au  moyen  des  examens  radio¬ 
logiques  combinés  à  l’analyse  fractionnée  du  contenu 
gastrique  après  repas  d’épreuve  dont  la  teclinique  est 
précisée  à  la  fin  du  livre, 

Dans  la  première  partie  sont  exposées  les  réponses 
de  l’estomac  chez  l’homme  sain.  A  propos  des  fonc¬ 
tions  de  sensibilité  de  l’estomac,  satisfaction,  sensa¬ 
tion  de  réplétion,  appétit  même,  on  remarquera  le 
grand  rôle  que  l’auteur  fait  jouer  au  tonus  et  à  la 
tension  gastrique  au  détriment  des  iiliénoniènes 
sécrétoires.  De  l’élude  des  fondions  motrices,  il 
ressort  qu’à  l’état  normal  les  variations  du  tonus  et 
de  l’activité  pé/islaltique  sont  aussi  étendues  que  les 
variations  de  H’alipétlt*  et  de  la  faim.  Aussi  grandes 
sont  les  variations  des  fonctions  sécrétoires  qui 
marchent  eu  général  de  pair  avec  celles  du  tonus  et 
du  péristaltisme;  on  peut  rencontrer  aussi  bien 
l’anachlorhydrie  qu’une  hyperchlorhydrie  marquée. 
Ces  faits  sont  essentiels  à  connaître  pour  apprécier 
les  réponses  de  l’estomac  pathologique,  il  existe, 
d’ailleurs,  une  relation  entre  l’habitus  de  l’individu 
et  les  degrés  extrêmes  des  phénomènes  moteurs  et 


sécrétoires,  relation  qui  peut  expliquer  l’aptitude 
de  certains  sujets  à  diverses  réactions  dyspeptiques 
et  le  développement  de  plusieurs  affections  gas¬ 
triques  locales.  L’auteur  discute  enfin  les  fonctions 
du  pylore;  il  attribue  à  l’action  réciproque  entre  le 
tonus  de  l’antre  pylorique  et  le  duodénum  un  rôle 
plus  grand  qu’à  l’ouverture  et  à  la  fermeture  du 
sphincter  dans  l’évacuation  gastrique  et  la  régulation 
de  l’acidité  stomacale. 

Les  réponses  de  l’estomac  dans  les  maladies  font 
l’objet  de  la  seconde  partie.  Là  encore,  l’auteur  rend 
le  muscle  gastrique,  bien  plus  que  la  muqueuse, 
responsable  des  symptômes  habituels  qui  ne  tradui¬ 
raient  que  l’exagération  ou  l’inhibition  du  tonus,  de  la 
motilité  ou  du  péristaltisme  normaux.  La  douleur 
et  la  gêne  seraient  associées  à  l’augmentation  de 
tension  de  la  fibre  musculaire;  les  nausées  et  l’ano¬ 
rexie  au  relâchement  pathologique  du  muscle.  Les 
anomalies  motrices  conditionneraient  habituellement 
1  hyperchlorhydrie  et  l’hypochlorhj'drie  patholo¬ 
giques  en  influençant  le  degré  de  la  neutralisation. 
Ces  données  sont  utilisées  par  l’auteur  pour  édifier 
une  classification  des  dyspepsies  communes  qu’il 
divise  en  dyspepsies  dues  à  des  fautes  d’hygiène  ali¬ 
mentaire  ou  générale,  dyspepsies  nerveuses  ou  psy¬ 
chogènes,  toxiques  et  infectieuses,  irritatives  liées 
à  une  lésion  organique,  locale  ou  éloignée,  enfin 
mécaniques.  A  propos  de  ces  dernières,  un  chapitre 
est  consacré  aux  séquelles  de  la  gastrojéjunostoniie 
et  à  ses  contre-indications. 

Ce  livre,  riche  en  vues  originales,  mais  peut-être 
un  pou  trop  exclusives,  mérite  d’être  lu  par  tous  ceux 
qui  s’intéressent  à  la  physiologie  et  à  la  pathologie 
gastriques. 

l’.-L.  Marie. 


Livres  Reçus 


785.  Nouveau  traité  de  pathologie  interne  (Direc¬ 
teur  :  Edofari)  Enrkjfez).  Maladies  infectieuses  et 
parasitaires,  maladies  de  ia  bouche,  du  pharynx,  de 
l’œsophage,  de  l’estomac  et  de  l’intestin,  avec  la 
collaboration  de  P, -A.  Carhiî,  Gaston  Durand, 
R.-A.  Gut.mann,  Matiiieu-Pierri;  Wicill.  1  vol.  de 

I. 528  pages,  avec  188  figures  dans  le  texte  et  36  plan¬ 
ches  dont  23  en  couleurs  hors  texte  [tS.  Doin  et  6’'“, 
éditeurs). 

786.  La  culture  moderne;  La  vie  et  ia  mort  des 
instincts,  par  le  D'  A.  Hesnard.  1  vol.  de  230  pages 
(Delamain  et  Houtelleau,  I.iluairie  Stock). 

787.  Faiblesse  de  croissance  et  nanisme  congéni- 
tai,  par  Murk  Jansen.  O.  B.  E.,  professeur  agrégé 
d’orthopédie  à  l’Université  de  Leyde  (Hollande). 

1  vol.  de  118  pages,  avec  nombreuses  ligures  dans  le 
texte  (G.  Doin  etC"^,  éditeurs). 

788.  Cahier  de  travaux  pratiques  d’histologie,  par 
E.  M.  Bevlot,  chef  des  travaux  d’histologie  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux,  et  A.  Baudrimont, 
préparateur  d’histologie  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Bordeaux.  1  vol.  de  260  pages,  avec  228  figures 
(Vigot  frères,  éditeurs). 

789.  The  surgery  of  gastro-duodenal  ulcération, 
par  Charles  A.  Pannett,  professor  of  surgery  in  the 
University  of  I.,ondon.  1  vol.  de  151  pages,  avec 
55  figures  (Oxford  Vnirersity  Press),  London. 

790.  Manuel  de  thérapeutique  clinique,  par  M.  M. 
G.  Lemoine,  professeur  de  clinique  médicale,  et 

J.  Minet,  professeur  de  thérapeutique  à  la  Faculté  do 
Médecine  de  Lille.  1  vol.  de  848  pages  (Vigot  frères, 
éditeurs). 

791.  Etude  simplifiée  des  notions  actuelles  sur  la 
nature  des  rayons  X,  parti.  Chaumet,  médecin-major 
de  2'’  classe,  professeur  agrégé  du  Val-de-Gràce. 
1  vol.  de  160  pages,  avec  29  figures  (Vigot  frères, 
éditeurs). 

792.  Les  tempéraments;  essai  de  synthèse,  par 
le  D»  Li  on  Mao-Aueii  i  e,  .lirerteur  adjoint  à  l’Ecole 
des  Hautes-Etudes.  1  vol.  de  290  pages,  avec  plan¬ 
ches  hors  texte  {Librairie  Gallimard],  Paris. 

793.  Trattato  di  traumatoiogia  ciinlca.  par  le  pro¬ 
fesseur  tiusTAvo  Lusi.na,  doceiite  di  Iraumalologio 
nella  R.  Universita  di  Genova.  1  vol.  de  1.148  pages, 
avec  350  ligures  {Vnione  Tipografico-Kditrice),  'l’iirin. 

794.  Hydrogen  Ion  concentration  of  the  blood  in 
heaith  and  disease,  par  J.  Harold  Austin,  professor 
of  research  niedicine,  et  Glenn  E.  Cullen,  jirofessor 
of  biochemistry,  1  vol.  de  76  pages,  avec  figures 
(IVilliams  et  IVilkins  company]. 
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rs.').  La  grippe  ;  clinique,  prophylaxie,  traitement, 
pur  PicitiiE  Lereboullut,  professeur  agrégé  à  la 
Kacullé  de  Médecine  de  Paris.  1  vol.  de  l'i't  pages, 
avec  ligures  {Librairie  J. -B.  Baillière  et  fils). 

796.  Ergebnisse  der  medizinlschen  Strahlenfor- 
schung  (Rôntgendiagnostlk.  Rontgen,  Radium  und 
Lichttheraplei,  par  11.  IIoli  lder  (  l'rancforl),  li.  Hoi.- 
TiiisE.v  (Hambourg),  O.  Jünui.ing  (Tubinguej  et 
II.  M.vrtius  (lionn  a.  H.).  1  vol.  de  594  pages,  avec 
ligures  et  planches  hors  texte  (Georg  Tliieme,  édi- 

797.  Le  fondement  physiologique  des  instincts 
des  systèmes  nutritifs,  neuromuscùlalre  et  génital, 
par  M.  li,ioR(;-CARiTAS  I'iiohi.akson,  docteur  de  l'Uni¬ 
versité  de  Paris.  1  vol.  de  Ii9()  pages  {Les  Presses 
universitaires  de  France). 


Ünlversîté  de  Paris 


des  liopilaux  ; 
IJfirhé,  im'de 
chef  «le  cliiii<|ue 


Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques. 

—  Cours  j)i’ati(|ue  el  complet  de  vénéréologie  du  3  No- 

vambre  au  '2~  Novembre  192(1,  sous  la  <lirection  de  M.  le 
professeur  .leanselme,  avec  la  collaboration  de  MM.  IIii- 
delo,  Milian,  Uaviml,  Lortat-Jacob,  Louste,  médecins  de 
rhôpilal  Saint-Lt)uis  ;  Lemaitre,  professeur  .agrégé,  olo- 
rhino-laryngologisle  de  1  Ijàpilal  Saint-Louis  ;  Dupuy- 
Dulemps,  opbtalmobigistc  de  l'hépital  Saint-Louis;  Gou- 
gerol,  Lian,  l)e  .long,  professeurs  agrégés,  médecins  des 
iiôpitaux;  D  1  y,  Touraine,  P.  Chevallier, 

lau tant,  olo-riiiiio-laryngologisle 
médecin  de  Suint-Lazare; 
di‘s  liopilaux;  Burnier,  ancien 
t  à  rhôpilal  Suint-Louis;  Schul- 
mann,  anenm  chel  de  clinupie;  liufnagel,  chef  de  cli- 
ni<iue  à  rhôpilal  Sainl-Liuiis  ;  rouet,  'l'erris,  chefs  de 
cliiii(|ue  ;  M'^*  riiaschc'IT,  clnd  de  laboratoire  à  la  l'acuité; 
M.  G.  Lévy,  chef  de  lalmraloire  à  1  hôpital  .Saint-Louis. 

Le  cour^  aura  lieu  du  mercredi  .‘I  Novembri*  au  samedi 
27  Novembre  I92(i,  Unis  les  jours,  excejiti*  les  dimanches 
et  fêtes,  l'après-midi  à  1  h.  3n,  2  h.  'ih  et  't  ii  ,  à  l’hôpital 
Saint-Louis,  'lO,  rue  Bichal,  au  Musée  ou  au  Laboratoire. 

Tous  les  cours  seront  accomjmgnés  de  présentations 
de  malades,  de  jirojeclions,  de  moulages  du  musée  de 
rhôpilal  Saint -Louis,  <Ie  préparations  microscopiques, 
de  dérnoiislralions  de  laboratoire;  recherche  du  tré[)o- 

mann  ;  ponction  lombaire. 

Les  salles  de  la  clini<|ue  i*L  des  services  de  riiôpital 
Saint-Louis  seroni  accessibles  aux  assistants  du  cours 
tous  les  malins,  de  9  h.  à  11  h.  30.  Le  musée  des  Mou¬ 
lages,  les  musées  d’Histologie,  di*  Parasilologie,  de 
Radiologie,  de  Phologra[)hie  sont  ouverts  de  9  h.  à  12  h. 
et  de  2  h.  à  5  h.  l  u  horaiia*  didaillé  sera  distribué  à 
chacun  des  auditeurs.  Un  rcrlifical  jmurra  être  délivré  à 
la  fin  du  cours  aux  auditeurs  assidus. 

ricpie.  Kvolution  gém'-rah*,  M.  Jcanselme.  —  Le  trépo¬ 
nème,  M.  Sé/ary. —  Uechcrcht'  du  lréi>onème,  M.  G.  Lévy. 

—  Sérologie  de  la  syphilis.  aM.  Touraine.  —  Ponction 

lombaire,  Ri*aclion  <1<*  Bordel -Wassermann,  M'**  Klias- 
chelT,  —  Syphilis  expérimentale,  M.  Schulmann.  -  - 
Chancres  syplulltiipies.  (ihancre  mou,  aM.  Milian.  —  Dia¬ 
gnostic  des  ulcérations  génita'es,  M.  Schulmann. _ 

Roséole.  Syphilis  secondaire  papuleuse,  M.  Iludelo.  _ 

.\loi>écie.  Onyxis.  Sy|)hilis  pigmentaire.  aM.  Clievallier. 

—  lMa<|ues  mucpieuses.  .Manifestations  viscérah‘s  secon- 
ilaires,  M.  liufnagel.  —  Syphilis  maligne  iiréioce. 


M.  Burnier.  —  Méningites  syphilitiques,  M.  Chevallier. 
—  Anatomie  pathologique  et  histologie  de  la  syphilis, 
Eliaschefî.  —  Syphilis  secondaire  latente,  M.  Gou- 
gerot.  —  Syphilis  tertiaire  cutanée  et  muqueuse.  Pha¬ 
gédénisme,  M.  Burnier.  —  Leucoplasie,  M.  Milian.  — 
Sy[>hUis  rénale,  testiculaire,  ovarienne,  M.  Louste.  — 
Syphilis  du  foie  et  de  la  rate,  M.  Louste.  —  Syphilis  et 
tubei'culose,  M.  Terris.  —  Syphilis  du  tube  digestif, 
aM.  Louste.  —  Poumon.  Médiastin,  M.  De  Jong.  —  Pé¬ 
riode  préclinique  de  la  syphilis  nerveuse,  M.  Ravaut.  — 
Syphilis  ostéo-articulaire,  M.  Louste.  —  Syphilis  du 
cœur  et  des  vaisseaux,  M.  Lian.  —  Syphilis  des  glandes 
endocrines,  M.  Schulmann.  —  Syphilis  médullaire  et 
cérébrale.  Tabes,  M.  Lortal-.Iacoh.  —  Paralysie  géné¬ 
rale,  M.  Schulmann.  —  Syphilis  oculaire,  M.  Dupuy- 
Dutemps.  —  Syphilis  de  l’oreille,  M.  Hautaiit.  — Syphilis 
du  nez  et  du  larynx,  M.  Lemaitre.  — Troubles  mentaux 
de.s  syphilitiques,  M.  Barbé.  —  Syphilis  et  grossesse. 
Hérédité,  M.  Louste.  —  Ilérédo-syphiiis  précoce,  M.  Tixier. 

-  Hérodü-Asyjihilis  tardive,  M.  Darré.  —  Déontologie. 
AMariuge  des  .sy]>hilUiqucs,  M.  Goiigerot.  -  Syphilis  ter¬ 
tiaire  latente.  Syphili^s  et  cancer,  M.  Gougerot.  —  Blen¬ 
norragie.  Balanites.  V’^égétations,  M.  Marcel  Sée. 

Un  cours  semblable  a  lieu  chaque  année  en  Mai  et  en 
Novembre.  Un  cours  spécial  sera  organisé  pour  les 
élèves  qui  désirent  se  perfectionner  dans  les  Techniques 
de  laboratoire.  Le  droit  à  verser  est  de  250  fr. 

Seront  admis  les  médecins  et  étudiants  français  et 
étrangers  sur  la  présentation  de  la  quittance  du  verse¬ 
ment  du  droit  et  de  la  carte  d’immatriculation,  délivrés 
au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n®  4),  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis,  de  15  h.  à  17  h.  Pour  renseigne¬ 
ments  comj)lémentaircs,  s’adresser  à  M.  Burnier  (hôpital 
Saint-Louis,  pavillon  Bazin).  Renseignements  généraux 
pour  MaM.  les  médecins  étrangers  à  l’Association  A.D.R.M., 
Faculté  de  iMédecine,  salle  Béclard. 


Nouvelles 

Manufacture  nationale  de  Beauvais.  —  Le  décret 
suivant  vient  de  paniitre  an  Journal  officiel  (numéro  du 
1"  Octobre). 

Art.  1*'.  —  Le  taux  de  l  indemnité  annuelle  allouée  nu 
médecin  de  la  manufacture  nutionale  de  lieauvais  est 
porté  de  7r)ü  Ir.  à  l.âÜO  Ir.  par  an,  ù  compter  du  1"  Jan¬ 
vier  1920. 

Art.  2.  —  Le  montant  de  l’indemnité  précitée  est  paya¬ 
ble  j)ar  trimestre  et  à  terme  échu. 

Démonstrations  de  haute  fréquence  et  de  dia¬ 
thermie  en  Oto-rhino-laryngologie.  —  Le  jeudi  21  Oc¬ 
tobre,  le  mutin,  n  9  b.,  M.  Leroux-Robert  eommeiiceru  à 
su  Clinique,  18,  rue  Dauphine  ^V1•),  une  démonstration 
pruti(pio  de  haute  fréquence  et  de  diutlicrmie  en  Oto- 
rhino-lnryngologie,  qu'il  continuera  le  vendredi  22  Oc¬ 
tobre,  mémo  heure.  Deux  autres  séries  commcuceront  le 
jeudi  18  Novembre  et  le  jeudi  lli  Décembre.  S’inscrire  au 
moins  huit  jours  ù  rnvuiice,  36,  rue  W'ashingtoii  (VIII”), 
les  mardis,  jeudis,  samedis.  Inscription  :  200  fr. 

Programme.  —  Principes  généraux  de  lu  liante  fréquence. 
Appareillage.  Instrumentation.  Appareils  à  ondes  amor¬ 
ties  et  il  ondes  entretenues.  Applications  et  indications 
d’intensité.  Diutliermoniétrie.  Diatheeinio  médicale.  Diu- 
tlierino-eimgulation  lîtincelage  d’intensité.  Applications 
et  indications  de  tension,  l'ulgiirométrie.  Kffluvation. 
Ktineelnge  de  tension. 

Corps  de  Santé  militaire - Sont  réintégrés  dans 

le  cadre  des  officiers  de  réserve  du  Service  de  Santé  ; 
Avec  le  grade  de  médecin-major  de  2"  classe,  MM.  Oirurd, 
Caizergues,  Capdopon,  Courycnou,  Dcjardin,  MnlicrecI, 


médecins-majors  de  2'  classe  de  réserve  rayés  des  cadres; 
avec  le  grade  de  médecin  aide-major  de  classe. 
Mm.  Babeau,  Fauré,  Hamant,  médecins  aides-majors  de 
1”  classe  de  réserve  rayés  des  cadres  ou  démissionnaire; 
avec  le  grade  de  médecin  aide-major  de  2'  classe,  M.  Cas- 
tonier,  médecin  aide-major  de  2"  classe  de  réserve,  dé¬ 
missionnaire. 

—  Sont  arrêtées  les  mutations  suivantes  :  Médecins 
principaux  de  2“  classe.  Sont  affectés  :  MM.  Stitelet,  ù 
l’hôpital  Pasteur,  à  Nice,  médecin  chef,  désigné  comme 
president  de  Commission  de  réforme;  Delbru,  à  l’hôpital 
militaire  de  Bayonne,  comme  médecin  chef  et  président 
de  Commission  de  réforme. 

Médecins-major.s  de  l"  classe.  Sont  affectés  :  MM.  Neu¬ 
mann,  ù  l’armée  française  du  Rhin  ;  Sciuux,  au  recrute¬ 
ment  do  la  Seine;  Delahousse,  uu  centre  de  réforme  de 
Marseille;  Guerieux,  uu  95’  rég.  d’infanterie,  ù  Bourges; 
Richard,  au  43”  rég.  d’artillerie,  à  Caen  ;  Slmoni,  au  32“ 
rég.  d’artillerie,  à  Vinceniics  ;  Duprey-le-Mansois,  ù 
l'hôpital  Maillet,  ù  Alger;  Boisseau, 'aux  troupes  du 

Médecins-majors  de  2"  classe.  Sont  affectés  :  MM.  Cazu- 
las,  Tanialet,  Arène,  Palafer,  aux  troupes  du  Maroc; 
Dreyfuss,  aux  territoires  du  Sud-Algérien;  de  Bernard 
de  Seigiieurens,  aux  troupes  du  Levant;  Rodais,  au  2” 
rég.  du  génie,  ù  Montpellier;  Rigoulet,  uu  12”  rég.  de 
cuirassiers,  à  Paris;  Couetto,  ù  l’armée  française  du 
Rhin;  Dumont,  ii  la  19»  région;  Tissié,  au  23”  rég.  de 
dragons,  il  Meaux;  Rochette,  au  24”  rég.  d’infanterie,  il 
Paris  ;  Fil,  à  l’hôpital  militaire  Bégin,  à  Saint-Mandé, 
détaché  ii  l’école  militaire  d’administration  de  Vin- 

Médecin  iiide-mujor  do  1”  classe.  lîsl  affecte''  :  M.  Dou- 
riaux,  aux  troupes  du  Levant. 

—  Sont  nommés  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve 
du  Service  de  Suiilé  :  Au  grade  de  médecin  aide-major 
de  2"  classe,  MM.  Cassan,  Dupont,  médecins  auxiliaires. 

—  Sont  maintenus  dans  leur  affectation  actuelle  : 
MM.  Meyer,  médecin  inspecteur  général  ;  Saint-Paul  et 
Vidal,  médecins  inspecteurs  nouvellement  promus. 

—  Extrait  de  la  liste  de  tour  de  départ  pour  les  théâ¬ 
tres  d’opérations  extérieures  ; 

Médecins-majors  de  1'”  classe.  MM.  Colleyc,  Ferron, 
Barbier,  Bureau,  Roux,  Grenot,  Dclpy,  William. 

Médecins-majors  de  2“  classe  :  MM.  Priinet,  Chossut- 
Perret,  Leguay,  Jchl,  Brelet,  Monot,  Leshre,  Sehillot, 
liigaud,  Denis,  Sechan,  Jouanne,  Acimrd,  Jacob,  Cha- 
viable,  Lacombe,  Sclimitt,  Diot,  Merz,  Mille. 

—  Sont  nommés  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve 
du  Service  de  Sauté  ;  au  grade  de  médecin  aide-major  de 
2“  classe  de  réserve,  M.M.  Mallet,  Molimard. 

—  M.  Legal,  médecin  principal,  est  admis  à  faire 
valoir  scs  droits  ù  -la  retraite  à  titre  d’ancienneté  de 
service. 

—  Sont  promus  ;  Au  grade  de  médecin  inspecteur 
général,  M.  Meyer,  médecin  inspecteur;  uu  grade  de 
médecin  inspecteur,  MM.  Saint-Puul,  Vidal,  médecins 
principaux  de  1””  classe. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Sont  promus  : 
au  grade  de  médecin  de  1'”  classe,  MM.  Galiucy.  Guer- 
meur,  médecins  de  2”  classe. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales. 

—  Sont  affectés  :  En  Afrique  occidentale  française, 
MM.  Rieou,  Cazanove,  médecins-majors  de  1”"  classe  ;  en 
Afrique  équatoriale  franeuise,  M.  Rignier,  médecin-major 
do  2”  classe  ;  en  .Afrique  orieiilulc  française,  M.  Trividic, 
médecin-major  de  1"'  classe;  aux  Etablissement  français 
de  1  Inde,  Jl.  Lahernadie,  nicdecin-inajor  de  2”  classe; 
en  Frunce,  M.M.  Moreau,  Dho.sle,  Sice,  Poux,  Herinunn, 
médecin-inujor  de  1"  dusse;  .Vulhier,  Kcrehel,  Basset, 
Bongrand,  Gorjux,  Gafliero,  Ghesiioau,  Genevray,  méde¬ 
cins-majors  lie  2”  l'iasse. 


clENSFiaNElVlEMTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Là  Presse  MéoicÀLE  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d' annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  Là  Presse 
MénicÀLEl.  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 

Paris.  Docteur  visitant  liôpit.  et  corps  méd.  s’aii- 
joiiitir.  spécial,  sér.  Iléféreiices.  ICcr  /'  .V  .  n"  8447. 


Questions  d’internat.  S’adr.  Modem  Office,  84,  rue 
de  Rennes.  Maison  spécialisée.  Prix  modérés. 

Dame  disl.,  inf.-maj.  C.-U.,  conn.  baclér.,  pari, 
angl.,  cil.  sit.  clic/,  iiiéd.,  chir.  ou  labo.  —  Ecrire 
P.  M.,  Il»  8529. 

Infirmière  (7.-R.,  noinbr.  réf.,  ay.  collaboré  France 
et  colon,  av.  méd.  et  chirurg.,  dés.’  direct,  clin,  ou 
collab.  aux  soins,  Paris  ou  banl.  iniméd.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  8530. 

Rlvlera.  Situai,  très  intér.  fi  repr.  cause  mal,, 
aulo  néces.  Conv.  à  célib.  Faible  indemnité.  — 
Ecrire  P.  M.,  no  8531. 

Licenciée  ès  sc.,  référ.  sér.,  connuiss.  biol.  niédic., 
déni,  poste  ils  labor.  chiinic  ou  biol.’  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  8532. 

Ext.  hôp.  Paris,  libre  plus,  matins  par  sein,,  déni, 
aneslliésie.  Sér.  réf.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  8533. 

Etud.  16  ins.,  N.  U.,  ext.  Paris,  ch.  Irav.  clin, 
méd.  ou  cliir.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  8534. 

Veuve  de  médecin  clierelie  eni|>loi  seeréluire  riiez 


docteur  ou  surveillance  maison  de  santé.  —  Ecrire 
P.  M.,  11“  8535. 

Infirmière  diph'miée,  nation,  irland.,  et  masseuse 
spécialisée,  elierclie  poste  jirès  docteur  ou  massages 
à  domicile.  -  -  bierire  P.  M.,  n“  8536. 

Infirmière  diplômée,  cxcellenles  références,  désire 
silnation  chez  doeteur  on  ds  clin.  bicr.  P.  M.,  n“  8537. 

Ext.  hôp.  I'■^anç.,  connaiss.  allcni.,  pari,  couranini. 
russe,  jiral.  méd.,  ch.  cinpl.  aiir.-ni.  ou  soii’.  — 
Ecrire  P.  M.,  n“  8,538. 

Femme  de  chambre  infirmière,  cxc.  réf.,  cli. 

empl.  riiez  Dr  ou  ds  clin.,  mais,  santé,  etc.  _ l'icriri' 

/Uzlf.,  n“  8539. 

Directeur  imp.  maison  santé,  longue  pral.,  convers. 
angl.,  alleni.,  espagn.,  ilal.,  cli.  situât.  —  Ecrire 
P.  M.,  n“  8540. 


AVIS.  —  Prière  de  foindre  àux  réponses  un 
timbre  de  O  ù'.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O,  Porép. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES  MODII’ICATIÜNS 

DE  LA  PRESSION  VEINEUSE 

AU  COURS 

DES  HÉMIPLÉGIES  ORGANIQUES 
ET  DES  SÉQUELLES  DES  TRAUMATISMES 
CRANIO-CÉRÉBRAUX 

Maurice  VILLARET  .1  Demètre  JONESCO 

Pi-nl'csseur  ny;réifé.  AssisUuil 

àla  Faculté  (ieMi-d.  de  l'iu'is,  ù  In  Fnculté  de  Médecine 
Médecin  de  l'hàp.RenuioM.  de  lincnvosl. 


On  sait  <jue  les  /lémipltif^ies  orf^aniques  s’accom¬ 
pagnent  souvent,  du  côté  atteint,  de  troubles  du 
système  sympathique  dont  les  manifestations  les 
plus  importantes  sont  des  modifications  d’ordre 
circulatoire  et  calorifique. 

Les  recherches  sur  ce  sujet  ont  porté  jusqu’ici 
surtout  sur  les  perturbations  de  la  tension  arté¬ 
rielle  et  de  la  température  locale.  C’est  ainsi  que 
Ferré,  Villard,  Sicard,  Guillain,  iNIarinesco, 
Tixier,  Parhon  et  Goldstein  avaient  constaté 
depuis  longtemps  qu’il  existait,  dans  certains  cas 
d’hémiplégie,  un  abaissement  de  la  pression  arté¬ 
rielle  du  côté  paralysé  s’accompagnant  d’hypo¬ 
thermie  locale,  ces  troubles  pouvant  coexister 
avec  la  production  d’erdèmes  l’augmentation  du 
nombre  des  hématies  (Penzola)  et  la  difficulté 
d’écoulement  du  sang  veineux  (Sicard  et  Guillain, 
Vandeputte] . 

L’un  de  nous,  avec  le  professeur  Gilbert,  dès 
1906,  avait  montré  de  son  côté,  à  l’occasion  d’une 
étude  sur  la  parotidite  des  hémiplégiques,  que  la 
tension  artérielle  est  plutôt  augmentée  du  côté 
atteint  dans  l’hémiplégie  spasmodique  et  dimi¬ 
nuée  dans  l’hémiplégie  flasque. 

Ces  résultats  ont  été  confirmés  et  complétés 
plus  tard  dans  un  travail  d’ensemble  publié  par 
l’un  de  nous  avec  Théodoresco ',  et  dont  les 
conclusions  sont  les  suivantes  ; 

1"  Dans  l’hémiplégie  organique  flasque,  les 
pressions  raaxiraa  et  minima  (Mx  et  Mn)  sont,  en 
général,  légèrement  abaissées  du  côté  atteint, 
mais  ce  qu’on  observe  surtout  c’est  la  diminution 
de  l’indice  oscillométrique  (1)  et  de  l’élément  S, 
celui-ci  réalisant  une  sorte  de  constante  repré¬ 
sentée  par  le  poids  de  la  surface  d’une  courbe 
oscillo-auscultatoire  (Yillaret  et  Boudet)  mesurée 
à  l’aide  de  la  méthode  des  pesées,  que  l’un  de  nous 
à  décrite  avec  Dufour  en  1919. 

2“  Dans  l’hémiplégie  organique  avec  contrac¬ 
ture,  Mx  et  surtout  Mn  sont  le  plus  souvent  légè¬ 
rement  augmentées,  la  pression  difïérenlielle  (D) 
légèrement  diminuée,  tandis  que  I  est  en  général 
peu  modifié  et  S  augmenté. 

Cependant  nous  posions  en  principe,  à  ce  mo¬ 
ment  déjà,  que  les  modifications  de  la  pression 
artérielle  au  cours  de  l’hémiplégie  organique  sont, 
dans  certains  cas,  variables,  inconstantes,  d’une 
interprétation  délicate,  et  récemment,  Joseph 
Périsson  s  reprenant  l’étude  de  ces  troubles  sym¬ 
pathiques,  concluait  dans  le  même  sens. 

Il  était  intéressant,  d'autre  part,  d’explorer 
l’état  de  la  pression  artérielle,  non  , seulement 
globale,  mais  encore  du  côté  sain  comparativement 
à  celui  opposé  à  la  blessure,  chez  les  traumaiisrs 
cranio-cérébraux  récents  et  surtout  d’ancienne 
date,  de  fa^on  à  tenter  d'apprécier  le  degré  et  la 


1.  M\uniOE  Vli  UAiicT  et  R.  Tiiehuouesco.  • —  «  Cnnlri- 
bution  à  1  éludé  dos  modiücnlioiis  de  lu  tension  iirlériolle 
chez  les  anciens  traumatisés  erunio-cércbruux  et  chez 
leshémiplégiciucs  ».  Aim.  de  médecine,  t.  Xlll,  n"  .1,  [>,  ISII, 
Mars  l'.lili. 

•J  .loseeii  l'i  uis-.iA  —  l’aiis,  1U2:.-11IR'.. 


sincérité  des  manifestations  subjectives  accusées 
par  ces  accidentés  de  la  guerre  ou  du  travail.  L’un 
de  nous  a  montré,  en  effet,  dès  1915,  avec  Gras¬ 
set,  et  Pierre  Marie  a  insisté  d’autre  part  sur  ces 
faits,  que,  dans  la  majorité  de  ces  cas,  la  sympto¬ 
matologie  se  résume  en  des  troubles  purement 
subjectifs  (céphalées,  éblouissements,  vertiges, 
réactions  psychiques)  caractérisant  ce  ([ue  nous 
avons  appelé  le  syndrome  atopique  des  trépanés. 
On  s’est  naturellement  ingénié  à  déceler  de  petits 
signes  objectifs,  des  «  tests  »,  capables  de  vérifier, 
dans  ces  expertises  délicates,  la  sincérité  des 
déclarations  des  intéressés. 

Assez  souvent,  à  vrai  dire,  les  modifications 
du  liquide  céphalo  rachidien,  les  troubles  laby¬ 
rinthiques  spontanés  ou  provoqués,  le  petit 
syndrome  mental  décrit  par  l’un  de  nous  avec 
Mignard,  l’alopécie  transitoire  signalée  par  l’un 
de  nous  avec  Condamine,  les  troubles  de  la  régu¬ 
lation  thermique  décrits  par  Lortat-Jacob  et  que 
nous  n’avons  d’ailleurs  pas  retrouvés  d’une  fac.on 
nette  avec  Faure-Beaulieu,  le  rétrécissement 
hélicoïdal  du  champ  visuel  qu’avec  le  même 
auteur  nous  n’avons  pas  constaté,  bien  que  Mairet 
et  Durante  l'aient  signalé  chez  les  commotionnés, 
tous  ces  petits  symptômes,  isolés  ou  associés, 
peuvent  donner  parfois  des  renseignements  plus 
ou  moins  utiles. 

Mais  c’est  plutôt  vers  l’étude  de  la  pression 
artérielle  que  les  recherches  de  cet  ordre  se  sont 
orientées.  Bouttier  et  Logre,  chez  les  trépanés 
récents,  ont  constaté  des  troubles  vasculaires 
diffus,  des  modifications  de  la  tension  artérielle 
dimidiées,  à  prédominance  unilatérale.  L’un  de 
nous,  avec  Boudet  puis  Théodoresco,  a  étudié  ko 
mêmes  modifications  chez  les  traumatisés  cranio- 
cérébraux  d’ancienne  date,  et  les  résultats  de  nos 
recherches  ont  été  les  suivants  : 

1"  Dans  le  cas  d’hémiplégie  organique  par 
traumatisme  cranio-cérébral  ancien,  ou  de 
séquelles  de  celle-ci,  les  modifications  de  la  ten¬ 
sion  artérielle  ne  sont  guère  différentes  de  celles 
qu’on  est  amené  à  constater  en  cas  d’hémiplégie 
par  ramollissement  ou  hémorragie  cérébrale. 

2"  Au  cours  du  syndrome  atopique  j)ur  post¬ 
traumatique,  la  tension  artérielle  est  en  général 
globalement  diminuée,  surtout  en  ce  qui  concerne 
Mn  et  I,  et  paraît  plus  influencée  qu’à  l’état  nor¬ 
mal  par  la  chaleur,  le  froid  et  la  fatigue.  Quant 
aux  réactions  dimidiées  de  cette  pression  du  côté 
opposé  au  traumatisme,  elles  nous  ont  paru 
inconstantes  et  variables,  contrairement  aux  con¬ 
clusions  de  Bouttier,  concernant,  il  est  vrai,  les 
trépanés  récents  :  minimes  souvent,  quelquefois 
nulles,  portant,  lorsqu’elles  sont  suffisamment 
nettes,  surtout  sur  l’indice  oscillométrique  et 
l’élément  S  qui  sont  diminués,  elles  peuvent  cepen¬ 
dant,  dans  certains  cas,  quoique  légères,  être  assez 
caractéristiques  pour  faire  déceler  un  reliquat 
hémiplégique  extrêmement  peu  accusé,  que  l’exa¬ 
men  clinique  aurait  été  incapable  de  révéler. 


Devant  l’inconstance,  la  variabilité  et  la  diffi¬ 
culté  d’appréciation  des  résultats  que  donne  trop 
fréquemment,  dans  de  tels  cas,  l’exploration  de 
la  tension  artérielle,  même  dans  la  lecture  de 
l’indice  oscillométrique,  son  élément  le  plus  sen¬ 
sible  à  notre  sens,  l’un  de  nous  a  pensé  pouvoir 
serrer  de  plus  près  l’étude  des  troubles  circula¬ 
toires  des  hémiplégiques,  et  en  particulier  des 
redèmes  à  topographie  unilatérale,  ainsi  que  des 
séquelles  nerveuses  des  traumatismes  cranio- 
cérébraux,  en  les  précisant  à  l’aide  de  la  lecture 
des  modifications  apportées  à  la  circulation 
ceineusc  périphérique. 

Nous  avons,  dans  ce  but,  étudié  et  comparé  les 
pressions  veineuses  périphériques  (P.  V.'  du  côté 


sain  et  du  côté  paralysé  chez  de  nombreux  sujets 
atteints  soit  d’hémiplégie  par  hémorragie  ou 
ramollissement  cérébral,  à  la  période  de  coma,  de 
flaccidité  ou  de  contracture,  soit  de  séquelles  de 
traumatismes  cranio-cérébraux  d'ancienne  date. 
Nous  en  avons  retenu  27  cas  qu’on  trouvera 
résumés  dans  les  tableaux  suivants. 

La  pression  veineuse  a  été  prise  à  l’aide  du 
phlébopiézomètre  gradué  en  centimètres  d’eau, 
suivant  la  méthode  directe  fixée,  après  les  indi¬ 
cations  d’Henri  Claude  et  de  Moritz  et  Tabora, 
par  l’un  de  nous  avec  Saint-Girons  et  Brellety- 
Bosviel  puis  Martiny  et  Justin  Besançon,  et  dont 
la  technique,  de  beaucoup  plus  sûre  que  les  diffé¬ 
rentes  mesures  indirectes,  préconisées  depuis 
nos  premières  recherches  de  1919,  a  été  décrite  à 
plusieurs  reprises  par  ailleurs'. 

Rappelons  que  l’on  doit  ponctionner  à  l’aide 
d’une  aiguille  à  mandrin  une  veine  du  pli  du  coude, 
comme  pour  une  prise  de  sang,  à  droite  et  à 
gauche,  dans  les  môme  conditions  et  au  même 
moment,  pour  comparer  les  résultats.  Le  malade 
a  été  préalablement  couché  dans  la  position  stric¬ 
tement  clinostatique,  le  coude  situé  au  niveau  do 
l’oreillette,  le  bras  horizontalement  placé,  libre 
et  en  état  de  relâchement  musculaire  absolu. 
Après  avoir  fait  saillir  la  veine  à  l’aide  d'un 
garot,  on  supprime  celui-ci  et  on  ne  laisse  couler 
le  sang,  en  enlevant  le  mandrin,  qu’au  bout  d’une 
minute  environ.  On  adapte  alors  immédiate¬ 
ment  à  l’aiguille  un  embout  soigneusement  nettoyé, 
stérilisé,  trempé  dans  de  l’huile  goménoléc,  et 
relié  par  un  tube  de  caoutchouc  assez  long  à  un 
manomètre  à  eau  dont  il  ne  reste  plus  qu’à  lire  les 
déviations. 

L’un  de  nous  a  montré  que,  dans  ces  conditions, 
la  pression  veineuse  périphérique  normale  est 
environ  de  13  cm.  d’eau  chez  l’homme,  de  12  cm. 
chez  la  femme,  et  correspond  approximativement, 
en  centimètres  d’eau,  à  la  pression  artérielle 
maxima  évaluée  en  centimètres  de  mercure. 
Au-dessous  de  11  cm.,  on  peut  dire  qu’il  y  a 
hypotension  veineuse,  au-dessus  de  14,  hyper¬ 
tension. 

En  'même  temps  que  la  pression  veineuse, 
nous  avons  noté  parallèlement  les  modifica¬ 
tions  de  la  tension  artérielle  et  de  la  tempéra¬ 
ture  locale  aux  mêmes  niveaux  et  dans  les  mêmes 
conditions. 

Pour  la  mesure  de  la  tension  artérielle,  nous 
avons  employé  notre  méthode  oscillo-auscultatoire, 
à  laquelle  nous  avons  déjà  fait  allusion  :  rappelons 
qu’elle  consiste  à  appliquer  au  niveau  du  bras  le 
brassard  qui  communique  avec  l’appareil  de 
Pachon,  et  au  niveau  du  coude,  le  sthétoscope 
d’un  appareil  auscultatoire  :  la  Mx  est  ainsi  déter¬ 
minée  par  l’apparition  du  premier  bruit  artériel, 
la  Mn  par  la  diminution  de  l’amplitude  des  oscil¬ 
lations;  sur  une  courbe  de  celles-ci,  on  peut  noter 
exactement  les  différents  éléments  (Mx,  Mn, 
Pd,  I.)  donnés  par  l’auscultation,  et,  en  la  pesant, 
établir  la  constante  que  nous  avons  décrite  par 
ailleurs. 

Pour  la  recherche  de  la  température  locale, 
nous  nous  sommes  servis  du  thermomètre  à 
réservoir  plat  du  modèle  courant  (Felau). 


A  l’aide  de  ces  différentes  explorations  entre¬ 
prises  parallèlement  et  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions  dans  les  27  cas  que  nous  avons  retenus, 
nous  avons  constaté  les  modifications  suivantes 
dont  on  trouvera  les  résultats  détaillés  dans  les 
tableaux  annexés  à  ce  travail. 


1.  Mai  Hier.  Vn.i.Aui  T,  Mautixv  fl  Justin  Bisançon. — 
«  Elude  critique  des  dilTércntcs  mcthoiles  de  mesure  de 
lu  tension  veineuse  ».  Arch.  des  maladies  du  eirur  et  des 
, ■aisseaux,  Avril 
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Tableau  I.  —  Hémiplégies  flasques. 


v°a;?c^; 

DIAr.NOSTU: 

ARTÉRIKLLl’. 

OSC.LLoîîil^UOCI 

riîMPÉ RATURE  LOCALE 

D. 

G. 

1). 

G. 

1). 

G. 

D. 

G. 

Dos  do  la  main. 

:{G,v  * 

33,4 

Hémiplégie 

1',  tjj 

141/2 

;)5,s  * 

34,5 

1 

12 

33,5 

ttlfj 

Jambe . 

33,9 

34,2 

*  tUdcme. 

Pommette  .  .  . 

■ô'i 

35 

32,2 

33 

Ilemiplcgie 

liO 

'JO 

Bras . 

II 

flasijne 

31/2 

Jt/J 

111/2 

I,S 

Dos  du  pied  .  . 

32 

33' 

JO 

Jambe . 

32,6 

33,3 

32,9 

Pommette  .  .  . 

33,5 

33,5 

Dos  de  la  main . 

3Ü 

29 

Avant-bras.  .  . 

SOyJ 

29,2 

Hémiplégie 

211/2 

Bras. . 

29,2 

iji 

flanque 

tôt /J 

14 

Dos  du  pied  .  . 

29,3 

.7  1,'J 

91/2 

29,5 

Cuisse . 

OJ  J 

30 

Pommette  .  .  . 

uj’ 

32,2 

Dos  de  la  main. 

20 

28 

Avant-bras.  ’.  . 

‘20,2 

28,5 

Hémiplégie 

11 1,  2 

Bras . 

:m,2 

IV 

3ï/'2 

231/2 

13 

Dos  du  pied  .  . 

28 

G  tj-> 

Jambe . 

30 

32,2 

30,9 

Pommette  .  .  . 

32 

31,6 

A.  Dans  l’hémiplégie  organique  flasque.  — 
La  pression  veineuse  périphérique  est  nettement 
augmentée,  d’une  part  par  rapport  à  la  pression 
veineuse  normale,  d’autre  part,  du  côté  paralysé 
comparativement  au  côté  sain. 

Etudiée  parallèlement  à  la  pression  veineuse, 
la  tension  artérielle  présente  des  modifications 
beaucoup  moins  nettes  :  conformément  à  ce  que 
nous  avions  déjà  indiqué,  du  côté  paralysé,  par 
rapport  au  côté  opposé,  la  Mn  est  abaissée,  l’in¬ 
dice  oscillométrique  diminué,  la  Mx  égale  ou  in¬ 
férieure. 

Quant  à  la  température  locale,  elle  est  augmentée 
du  côté  paralysé  (le  plus  .souvent  du  côté  opposé 
en  ce  qui  concerne  la  face),  et  cela  proportion¬ 
nellement  à  l’ascension  de  la  pression  veineuse. 

Toutes  ces  modifications  sont  schématisées 
dans  l’observation  suivante  : 

Ob.servation  V.  Hémiplégie  organique  flasque 
droite.  —  M™”  G...  entre  à  l'Ilôtel-Dieu  le  15  Sep¬ 
tembre  1925  avec  une  hémiplégie  droite  datant  de 
deux  jours  :  le  début  en  est  survenu  brusquement 
par  ictus  et  coma  qui  dura  quelques  heures. 

A  l’examen,  on  constate  une  hémiplégie  organique 
flasque  droite  complète,  avec  paralysie  faciale  du 
côté  opposé,  hémianesthésie  droite,  dysarthrie  très 
prononcée.  Les  réflexes  tendineux,  abdominal,  cré- 
mastérien  sont  abolis  du  côté  atteint.  Le  pouls  est  un 
peu  ralenti  et  bat  à  60;  on  constate  un  clangor  du 
2*^  bruit  aortique. 

Dans  les  antécédents,  on  relève  la  spécificité  et 
l’éthylisme  chronique  ;  la  réaction  de  Bordet-Wasser- 
mann  est  positive  dans  le  sang. 

du  côté  droit  {parai ijsé)  -.  Ili\ 
du  côté  gauche  (sain)  :  12,5. 

La  tension  artérielle  est  : 

du  côté  droit  :  W -- 

du  côte  gauche  ;  21  11  'i. 

La  température  locale  est  la  suivante  ; 

t  nié  droit  Côl<!  gaui-ho 
{parai, jsé)  (sain) 

Dos  de  lu  main .  'L'’  28”.-) 

Avant-hra.s .  28"() 

liras .  ■fï-ii  29“ 

Dos  du  pied .  ::t-s  28'ü 


Nos  recherches,  portant  sur  quatre  autres  hé¬ 
miplégies  flasques,  nous  ont  permis  de  noter 
sensiblement  les  mêmes  modifications  (voir  ta¬ 
bleau  I). 

Onpeut  donc  dire  que  dans  l’hémiplégie  flasque 
organique,  la  pression  veineuse  périphérique  est 
augmentée  du  côté  paralysé,  que  la  tension  arté¬ 
rielle  du  même  côté  subit  des  variations  inverses, 
mais  beaucoup  moins  nettes  et  constantes,  qu’au 
contraire  la  température  locale  est  augmentée  en 
suivant  les  modifications  de  la  pression  veineuse 
d’une  façon  tellement  étroite  qu’on  peut  en  in¬ 
férer  que  ce  sont  celles-ci  qui  conditionnent 
celles-là. 

B.  Dans  l’hémiplégie  organique  spasmodique. 
— ■  La  pression  veineuse  périphérique  est  nettement 
diminuée,  d’une  part  par  rapport  à  la  pression 
veineuse  normale,  d’autre  part,  du  côté  paralysé 
comparativement  au  côté  sain.  Cependant  quand 
riiémiplégie  avec  contracture  s’accompagne  d’n»- 
dèrne  trophique,  on  note  une  augmentation  de  la 
pression  veineuse  qui  semble  proportionnelle  h 
l'extension  et  à  l'intensité  de  f’o  dème  quand  la 
pression  veineuse  commence  à  diminuer,  l’redème 
tend  à  disparaître. 

Comparativement  à  la  pression  veineuse,  ici 
encore  la  tension  artérielle  présente  des  modifica¬ 
tions  beaucoup  moins  nettes  ;  comme  nous  l'avons 
déjà  signalé,  Mn  et  I  sont  en  général  augmentés 
du  côté  paralysé,  Mx  étant  parfois  un  peu  plus 
forte  du  même  côté. 

Quant  à  la  température  locale,  elle  est  en  général 
abaissée  du  côté  malade  (le  plus  souvent  d’une  façon 


dimidiée  en  ce  qui  concerne  la  face),  sauf  dans  le 
cas  d’œdème  trophique  où  elle  est  nettement 
augmentée  ;  là  encore,  elle  suit  donc  exactement 
les  variations  de  la  pression  veineuse. 

L’observation  suivante  est  un  exemple  caracté¬ 
ristique  de  ce  qui  précède  : 

Observation  IX.  Hémiplégie  organique  spasmodique 
gauche.  —  M.  A...,  âgé  de  37  ans,  entre  dans  le  ser¬ 
vice  de  la  Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu,  le 
31  Août  1925,  pour  une  hémiplégie  gauche,  suite  d’ic¬ 
tus  survenu  le  16  Août.  A  sou  entrée,  ou  constate 
une  paralysie  organique  avec  contracture  légère, 
localisée  surtout  au  membre  supérieur  gauche  ;  elle 
est  accompagnée  de  paralysie  faciale  alterne.  Les  ré¬ 
flexes  tendineux  du  côté  atteint  sont  considérable¬ 
ment  exagérés;  ils  s’accompagnent  de  trépidation  épi¬ 
leptoïde  et  de  clonus  de  la  rotule.  Le  signe  de  Ba¬ 
binski  est  positif  à  gauche.  Il  existe  de  plus  une  ac¬ 
centuation  du  deuxième  bruit  aortique,  de  la  polyurie 
('i  à  7  litres  par  jour),  de  l’albuminurie  sans  glyco¬ 
surie.  La  réaction  de  Bordet- Wassermann  est  forte¬ 
ment  positive  dans  le  sang. 

La  pression  veineuse  est  : 

du  côté  gauche  (purulysé]  :  .9; 
du  côté  droit  (sain)  :  13,5. 

La  tension  artérielle  est  : 

du  côté  gauche  :  17  —  cS',.',  —  .1  ; 
du  côté  droit  :  17  —  7,5  —  4. 

La  température  locale  est  la  suivante  : 

CdU  Ijouche  catë  droil 
(paralysé)  (sain) 

Dos  de  la  main .  'JII-'J  :iO”â 

Avant-bras .  .W»  30”8 

Bras .  din:  3;!” 

Dos  du  pied .  2.9" 

Jambe .  2,9«.(  31  "2 

Cuisse .  .ï«"  32"5 

Face  (i)omiiietle) .  34°9  (côté  .’/i"  {côté 

sain)  paralysé) 

A  ce  cas  type,  nous  pouvons  ajouter  17  autres 
observations  d’iiémiplégios  spasmodiques  dans 
lesquelles  ou  remarquera  les  mêmes  modifica¬ 
tions  de  la  pression  veineuse,  de  la  tension  arté¬ 
rielle  et  de  la  température  locale  (voir  tableau  II). 
Dans  tous  ces  cas,  la  pression  veineuse  et  la  tem¬ 
pérature  locale  sont  nettement  abaissées  du  côté 
paralysé,  sauf  dans  les  observations  VI,  XVI 
et  XX  où  la  pression  veineuse  a  été  trouvée  égale 
des  deux  côtés. 

On  peut  donc  dire  que,  dans  V hémiplégie  orga¬ 
nique  spasmodique,  la  pression  veineuse  périphé¬ 
rique  est  diminuée  du  côté  paralysé,  que  la  tension 
artérielle  du  même  côté  subit  des  variations 


inverses,  mais  beaucoup  moins  nettes  et  con¬ 
stantes,  et  qu’au  contraire  la  température  locale 
suit,  encore  ici,  les  changements  de  la  pression 
veineuse,  c’est-à-dire  est  diminuée-,  que,  d’autre 
part,  l'œdème  unilatéral  des  hémiplégiques  paraît 
bien  conditionné  par  les  modifications  de  là  pression 
veineuse,  se  constituant  à  mesure  que  celle-ci 
augmente  et  s’atténuant  parallèlement  à  sa  dimi¬ 
nution. 

G.  Dans  le  coma  hémiplégique.  —  La  pression 
veineuse  périphérique  est  augmentée  des  deux  côtés 
par  rapport  à  la  normale,  mais  moins  du  côté 
atteint,  en  cas  de  paralysie  spasmodique,  plus 
en  cas  de  paralysie  flasque.  Cette  hypertension 
veineuse  périphérique  globale,  en  général  assez 
intense  (fâO  cent,  et  plus),  traduit,  semble-t-il,  la 
gêne  apportée  à  la  circulation  de  retour,  au  cours 
de  l’ictus,  par  la  stase  pulmonaire  retentissant 
sur  le  ventricule  droit. 

Comparativement  à  la  pression  veineuse,  la 
tension  artérielle  dimidiée  présente  des  modifica¬ 
tions  moins  caractéristiques,  dans  le  sens  de 
l’augmentation  de  Mx  et  Mn  en  cas  de  paralysie 
spasmodique,  de  leur  diminution  si  la  paralysie 
est  flasque. 

Ici  encore  la  température  locale  suit  les  varia¬ 
tions  de  la  pression  veineuse,  c’est-à-dire  est  dimi¬ 
nuée  du  côté  paralysé  par  rapport  au  côté  sain, 
en  cas  de  paralysie  spasmodique,  augmentée  en 
cas  de  paralysie  flasque. 

L’observation  suivante  vient  à  l’appui  de  ces 
constatations  : 

Observation  XXV  ;  Hémiplégie  droite  spasmo¬ 
dique  à  la  période  d'ictus.  —  M.  V.  G...,  Agé  de 
77  ans,  entre  à  la  Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu. 
le  20  Août  1925,  dans  le  coma  :  cet  état  persiste 
depuis  vingt-quatre  heures.  Le  malade  est  étendu 
sur  le  dos,  le  faciès  vultueux,  les  yeux  entr’ouverts 
laissant  voir  <les  pupilles  Inégales  eu  faveur  de  la 
droite  I,(ïû  membres  sont  contracturés  à  droite.  Il 
existe  de  la  par.alysie  faciale  gauche,  avec  déviation 
conjuguée  de  la  tète  et  <ies  yeux.  A  droite,  on  con¬ 
state  de  l’exagération  des  réllexeS  tendineux  et  de 
délense,  ainsi  qu’un  signe  de  Babinski  positif.  I.a 
respiration  (10  à  la  minute)  cl  le  pouls  ri5-5(l)  sont 
ralentis. 

La  pression  veineuse  est  : 

du  côté  droit  {paralysé)  :  20; 
du  côté  gauche  (sain)  ;  21. 

hs,  tension  artérielle  est  ; 

du  côté  droit  :  'JO  —  JJ  —  èl,.l  ; 
du  côté  gauche  19,,')  10  7. 
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La  température  locale  est  la  suivante  : 

Cûtc  droit  C616  gaucho 
iimrabjsii)  (sain) 

•J'i'  28“2 

2',“?  28”.') 

2i",S’  29” 

U'C't  28“5 

;i't"  (coté  .V.’f”  [coié 

sain)  paralysé) 

A  côté  de  cette  observation,  mentionnons  deux 
autres  cas  dans  lesquels  l’ictus  est  intervenu  chez 
d’anciens  hémiplégiques.  On  y  voit  que  la  pression 
veineuse  globale  s’élève  par  rapport  à  la  normale 
ou  à  l’état  antérieur,  tandis  que  ses  variations 
dimidiées,  ainsi  que  celles  de  la  température  locale 
et,  aussi,  dans  de  moindres  proportions,  de  la  ten¬ 
sion  artérielle,  obéissent  aux  lois  que  nous  avons 
indiquées,  suivant  que  la  paralysie  de  nouvelle 
date  se  trouve  être  flasque  ou  spasmodique  (voir 
tableau  III). 

On  peut  donc  dire  que,  dans  le  coma  hémiplé¬ 
gique,  la  pression  veineuse  périphérique  globale  est 
augmentée  et  que  ses  variations  dimidiées  sont 
conditionnées,  ainsi  que  la  température  locale  qui 
en  dépend,  par  la  nature  flasque  ou  spasmodique 
de  l’hémiplégie. 

D.  Dans  l’hémipliîgie  organique,  séquelle 

DE  TRAUMATISME  CRANIO-CÉrÉBRAL  d’aNCIENXE 
DATE  (syndrome  topique).  —  La  pression  vei¬ 
neuse  périphérique  du  côté  paralysé,  le  plus  sou¬ 
vent  opposé  à  celui  du  traumatisme  cranio-cérébral, 
est  modifiée  comme  dans  les  hémiplégies  non  trau¬ 
matiques,  c’est-à-dire  augmentée  en  cas  de  para¬ 
lysie  flasque,  diminuée  s’il  y  a  contracture,  ces 
troubles  s’accompagnent  de  modifications  de  la 
tension  artérielle  et  de  la  température  locale  sem¬ 
blables  à  celles  que  nous  avons  déjà  décrites  au 
cours  des  hémiplégies  flasques  ou  spasmodiques. 

L’observation  suivante  en  est  un  exemple  : 

Observation  XXVI  :  Traumatisme  cranio-céré¬ 
bral  ancien  :  hémiplégie  droite  spasmodique  consé¬ 
cutive.  —  M.  B...,  Agé  de  31  ans,  entre  A  la  Clinique 
médicale  de  l’IIôtel-Dieu  le  12  Juillet  1925.  Il  a  été 
réformé  en  1915  pour  une  hémiplégie^lvoite  orga¬ 
nique,  avec  aphasie,  consécutive  A  une  IjKSure  de  la 
région  temporale  gauche  qui  a  entraîne  plus  tard 
des  crises  d’épilepsie  généralisée  avec  .aura  sensitif 
et  morsure  de  la  langue.  Il  se  plaint  de  céphalée 
intermittente  accrue  par  les  eflorts  et  les  bruits,  de 
vertiges,  d’éblouissements,  de  dépression  A  type 
psychasthénique  s’accompagnant  de  troubles  de 
l’attention  et  d'amnésie  de  fixation  avec  conservation 
de  la  mémoire  d’évocation.  On  ne  constate  pas  chez 
lui  de  contracture  appréciable  ni  de  signe  de  Ba¬ 
binski,  qui,  d’ailleurs,  manque  le  plus  souvent  en 
pareil  cas,  mais  les  réflexes  tendineux  sont  exagérés 
surtout  du  coté  droit.  La  mobilité,  les  sensibilités 
superficielles  et  profondes  sont  diminuées  du  même 
côté.  Les  pupilles,  dilatées,  présentent  une  inégalité 
en  faveur  de  la  droite  et  réagissent  très  faiblement 
A  la  lumière.  Il  existe  un  peu  d’insécurité  de  la  mar¬ 
che.  La  réaction  de  Bordet- Wassermann  est  négative 
dans  le  sang. 

La  pression  veineuse  est  : 

du  côté  droit  {paralysé)  :  ; 

du  côté  gauche  (sain)  :  11,5. 

La  tension  artérielle  est  : 

du  côté  droit  :  TJ  —  7  ^  ; 

du  côté  gauche  :  1 1,5  —  6,5  -  3,5. 

La  température  locale  est  la  suivante  : 

Coté  droit  Côté  gaucho 
iparaiyti')  (soin) 


Dos  de  lu  main .  tfj-j 

Avant-bras .  34“4 

Bras .  3.4"(! 

Dos  du  pied .  XJ"  32“'i 

Jambe .  XJ-J  32"U 

Cuisse .  3XJ  3:i"4 

Face  (pommette) .  34"2 


On  peut  donc  dire  que  les  hémiplégies  organi¬ 
ques  consécutives  aux  anciens  traumatismes  cranio- 
cérébraux  ne  diffèrent  pas,  en  ce  qui  concerne  les 


Dos  de  la  main . 

Avant-bras . 

Bras . 

Dos  du  pied . 

Jambe . 

Cuisse . 

Face  (pommette) . 


fAiiLLAiT  11.  —  Hémiplégies  spasmodiques. 


VATION 

niACNOSTIC 

i 

OSCILLOMÉTRK^  I  L 

i-KMcrKATru.:  locai.k 

V, 

l!c)ii{ph‘gic 

spaainodiiiiie 

}>auvli(‘ 

ir,  ipj 

7// 2 

3  1/2 

,,,, 

1). 

liias  .  .  ,  . 

Dos  du  jiied  .  . 
.luiiibo . 

Pommette  .  .  . 

IL 

x/' 

VII 

spasmodiifne 

toi, 2 

17 

10 

1  //2 

Dos  de  la  main . 
Avant-bras.  .  . 

Bin.s . 

Dos  du  ])ied  .  . 

Pommette  ,  .  . 

i"' 

31 

VIII 

Uémiplcffic 

spa.smodiquc 

gauche 

(ancienne). 

W/2 

Do.s  de  la  rauin 

Dos  du  pied  .  . 

Jambe . 

Cuis.se . 

l’ummette  .  .  . 

1' 

P 

X 

Jlémiph'gic 
sposm  adique 

,,, , 

//2 

Dos  de  la  main. 
.4.vaiil-bras .  .  . 

Bras . 

Dos  du  pied  ,  , 
Jambe.  .  .  .  < 

Pommette  .  .  . 

ï'.i’J; 

31,9 

32,. i 

3?’ 

.\1 

Ilcmipicgie 

spasmodique 

/X  Ij-J 

w;. 

Dos  de  la  main. 

Dos  du  jiied  .  . 
Janiln* . 

Pommette  .  .  . 

Ï.7 

\II 

Ilvmiplé^ie 

spasmodit/uc 

gauche. 

■; 

w. 

Do.s  de  la  main 

liras.  .  . 

Des  du  jiied  .  , 

Pommette  .  .  . 

i 

J'.i 

Mil 

Ilcmiplcoic 

spasmodique 

gauche. 

I.-. 

/2//2 

Dos  de  lu  main. 
Avant-bras.  .  . 

Bras . 

Dos  du  pied  .  . 

Pommette  .  .  . 

\IV 

Hcmiph'^ie 

spasmodique 

gauche. 

l(il/2 

IJ  1/ J 

Dos  de  la  main.' 
Avant-bras.  . 

Dos  du  ]>ied  »  . 
Jambe . 

Pommette  .  .  , 

i 

29  2 

! 

\V  I 

Hémiplégie 
spasmodique 
ga uche. 

19 

11  l;2 

13  1/2 

Dos  de  la  main. 
.Avant-bras.  .  , 

Dos  du  pied  ,  . 

Pommette  .  .  . 

.\VI 

Hémiplégie 

spasmodique 

lo 

13  1  2 

Dos  de  la  main. 
Avant-bras.  ,  , 

Dos  du  pied  .  . 
Jambe.  .... 

Pommette  .  .  . 

1 

aa  ’ 

WH 

sqiasmodtque 

gauche. 

17  1/2 

", 

Dos  de  la  main 
Avant-bras.  .  . 

Dos  du  j>ied  .  . 
Jambe . 

Pommette  .  ,  . 

.31 

|2 

Wlll 

Hémiplégie 

svaamodique 

gauche. 

12  1/2 

‘JO 

Dos  de  la  main. 

Dos  du  pied  .  . 
Jaiul)e . 

PommelDî  .  .  . 

;u),’5 

ai’ 

MX 

Hémiplégie 

spasmodiipie 

20 

JlilJ 

il  1/‘J 

f.l/2 

Dos  de  la  main. 
Avant-bras,  .  , 

Dos  du  pied  .  . 
Jambe . 

Pommelle  ,  .  . 

30^8 

31.2 

32 

•J9,.", 

29,  S 

30 

32:^ 
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Tableau  II.  —  Hémiplégies  spasmodiques  {suite). 


VATIONS 

niAONOST... 

TINSION 

AUTLRIELLK 

OSGILLOMÉTUIQUE 

=E 

TEMPÉRATURE  LOCALE 

XX 

IIêmiplri>lc 

spasmodique 

D. 

l'i 

1). 

//y 

G. 

I). 

G. 

11  1/2 

Dos  de  la  main. 
Avant-bras.  .  . 

Bras . 

Dos  du  pied  .  . 
Jambe . 

Pommette  .  .  . 

D. 

2'i,8 

29’’ 

31 

31,5 

G. 

29’’’ 

31,2 

XXI 

Hémiplégie 

spasmodif/ue 

*  Œdème  tro- 

■J3 

9  1/2 

A'  1/2 

7  1/21 

,, 

Dos  de  la  main. 
Avant-bras.  .  . 

Bras . 

Dos  du  pied  .  . 

Jambe . 

Cuisse . 

Pommette  .  .  . 

34.2  * 

.73,5  * 
33  * 

28.2 
28,0 

31 1 2 

29,1 

29,6 

29 

29,5 

30 
.70 

XXII 

ïlémiplcpie 

spasmodique 

T 

l'i  1/2 

112 

» 

Il  1/2 

Dos  de  la  main. 
•Avant-bras .  .  . 

Bras . '. 

Dos  du  pied  .  . 

Jambe . 

Cuisse . 

Pommette  .  .  . 

■29,8 

32'' 

29, C 

30 

31,2 

30.3 

32.2 

33.4 

30.2 
30,6 

33’ 2 

XXIII 

Hémiplégie 

spasmodique 

’l 

7  112 

» 

12 

Dos  de  la  main. 
Avant-bras.  .  . 

Dos  du  pied  .  . 

Cuisse . 

Pommette  .  .  . 

29.8 

29.9 
30,2 
20,0 
20,8 

34 

30.5 

30,8 

31 

30,4 

30 '9 
33,.-, 

troubles  circulatoires  et  thermiques,  et  en  particulier 
la  pression  veineuse,  des  hémiplégies  ordinaires. 

E.  Dans  le  syndeome  atopique  pur,  séquelle 

DBS  TRAUMATISMES  CRANIO-CÉRÉB RAUX  d’aNCIENNE 
DATE.  —  On  peut  trouver,  comme  test  organique,  en 
général  du  côté  opposé  au  traumatisme,  des  modi¬ 
fications  circulatoires  et  thermiques  du  même  ordre 
que  les  précédentes,  alors  qu’il  n’existe  aucun 
signe  objectif  de  lésion  du  système  nerveux,  et, 
à  plus  forte  raison,  aucun  trouble  moteur  ou  sen¬ 
sitif  de  la  série  hémiplégique. 

L’étude  de  la  pression  veineuse  permet,  en  par¬ 
ticulier,  de  vérifier  la  véracité  des  troubles  subjec¬ 
tifs  accusés  par  les  intéressés;  elle  peut  objec¬ 
tiver,  par  la  rupture  du  parallélisme  entre  les 
tensions  prises  aux  veines  des  deux  bras,  et  ordi¬ 
nairement  par  son  augmentation  unilatérale,  pro¬ 
portionnelle  en  général  à  celle  de  la  température 
locale,  l’atteinte  organique  dimidiée  du  système 
nerveux  qui,  autrement,  aurait  passé  inaperçue  : 
nous  avons  vu,  en  efl’et,  que  les  modifications  de 
la  tension  artérielle  elles-mêmes  sont  loin  d’être 
constantes,  quoique  en  général  celle-ci  s’abaisse 
en  sens  inverse  de  la  pression  veineuse. 

En  voici  un  exemple  : 

Observation  XXVII  :  Syndrome  atopique  chez  un 
ancien  traumatisé  cranio-cérébral.  —  M.  H...,  âgé  de 
52  ans,  entre  à  la  Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu, 
le  20  Mars  1925,  pour  des  troubles  de  la  mémoire  et 
une  céphalée  persistante.  Le  10  Janvier  1915,  un 
éclat  d’obus  lui  a  enfoncé  la  paroi  osseuse  de  la 
région  médio-occipitale,  blessure  qui  a  nécessité  une 


trépanation.  Depuis  cette  époque,  11...  se  plaint  de 
céphalées  continues  avec  insomnie  et  vertiges.  11  n’a 
jamais  eu  de  crises  d’épilepsie.  Les  maux  de  tête 
sont  permanents,  exagérés  par  le  travail  intellectuel, 
le  bruit,  la  lumière,  les  efforts  :  ils  s’accompagnent 
d’éblouissements  et  de  sensations  vertigineuses.  Les 
troubles  de  la  mémoire  sont  très  accentués  :  l’am¬ 
nésie  est  globale;  l’attention  est  très  diminuée.  Il 
existe  des  bourdonnements  endotiques  à  prédomi¬ 
nance  gauche  et  des  troubles  de  l’équilibration.  Par 
contre,  en  dehors  de  l’enfoncement  osseux  de  la 
région  occipitale,  nons  ne  constatons  aucun  signe 
objectif  de  lésion  du  sylème  nerveux,  sauf,  peut-être, 
une  légère  exagération  des  réflexes  tendineux  et  une 
légère  diminution  de  la  force  musculaire  du  côté 

La  pression  veineuse  est  : 
du  côté  droit  :  18 -, 
du  côté  gauche  ;  10,5. 

La  tension  artérielle  est  : 

du  côté  droit  :  ‘11,5  —  9  —  iO  ; 
du  côté  gauche  :  21,5  —  10  —  11. 

La  température  locale  est  la  suivante  ; 

Côté  droit  Cité  gaucho 

Dos  de  la  main .  29-4  29» 

Avant-bras .  92»4  31°G 

liras .  92°G  32“ 

Dos  du  pied .  25°8  25°7 

Jambe .  3f5  31o4 

Cuisse .  3i‘8  31»2 

Face  (pommette) .  32"5  33»5 


Conclusions.  —  Cette  étude  d’ensemble  nous 
permet  donc  de  conclure  : 


Tableau  lll.  —  Coma  hémiplégique. 


VA^'c^s 

niAONOSTIC 

AIITÉKIELLE 

OSCILLOMÉTllIQ  UE 

^ein’^'se 

TEMI*ÉRATURE  LOCALE 

XXIV 

Hémiplégie 

spasmodi<iue 

Coma  apopl. 

(ancienne). 

D. 

19 

0. 

21 

8  1/2 

1). 

G  1/2 

G. 

D. 

G. 

10  112 

Dos  de  la  main, 

Dos  du  pied  .  . 
Jambe . 

Pommette  .  .  . 

D. 

28 

28,2 

28.4 
28,2 
28,2 
28,6 

34.5 

25 

2ô,3 

24  j '9 

25 

25,2 

.\xv 

Hémiplégie 

spasmodique 

(ancienne). 

avec  hémiplégie 
flasque  droite. 

il 

24  1/2 

11  1/2 

» 

18 

13 

Dos  de  la  main. 
Avant-bras.  .  . 

Dos  du  pied  .  . 

Jambe . 

Cuisse . 

Pommette  ... 

.70,0 

.71,2 

31  j2 

33' 

34 

30,5 

31 

30 

30,5 

31 

34,2 

1“  Que  les  modifications  de  la  pression  veineuse 
périphérique  chez  les  hémiplégiques  sont  constantes 
et  nettes,  et  se  caractérisent  par  V hypertension  du 
côté  paralysé  en  cas  de  flaccidité,  V hypotension 
unilatérale  en  cas  de  contracture  ; 

2“  Que  ces  modifications  sont  beaucoup  plus 
nettes  et  constantes  que  celles  dis  la  pression  arté¬ 
rielle,  qui  leur  sont  en  général  opposées,  sauf  en 
cas  d'œdème  trophique  où  elles  se  produisent,  en 
général,  dans  le  même  sens  ; 

3°  Que  les  variations  dimidiées  de  la  tempéra¬ 
ture  locale  leur  sont  parallèles  et  en  sont  vraisem¬ 
blablement  la  conséquence. 

L’exploration  de  la  pression  veineuse  péri¬ 
phérique  est  donc  susceptible  de  nous  fournir 
des  renseignements  utiles  pour  apprécier  les 
troubles  sympathiques  chez  les  hémiplégiques 
par  ramollissement,  hémorragie  ou  traumatisme 
cranio-cérébral,  et  pour  nous  éclairer  sur  la  na¬ 
ture,  le  mécanisme,  l’intensité  et  la  marche  de  ces 
troubles  dimidiés,  en  particulier,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  œdèmes  unilatéraux. 

D’autre  part,  chez  les  anciens  traumatisés 
cranio-cérébraux  à  syndrome  atopique  pur,  plus 
encore,  semble-t-il,  que  les  modifications  de  la 
tension  artérielle  et  de  la  température  locale, 
assez  souvent  inconstantes  et  d’une  interprétation 
difficile,  la  recherche  bilatérale  de  la  pression 
veineuse  périphérique  peut  contribuer  à  éclairer 
la  religion  de  l’expert  sur  la  sincérité  des  troubles 
subjectifs  accusés  par  l’intéressé. 


EXPLICATION 

D’UNE  RÉSISTANCE  SURPRENANTE 
A  L’ACTION  TOXIQUE 

DE  L’ACIDE  CYANHYDRIQUE 

Par  L.  de  SAINT  RAT. 


Récemment,  au  cours  d’essais  de  dératisation 
des  navires  par  l’acide  cyanhydrique,  H.  Violle' 
a  été  conduit  à  rechercher  les  meilleurs  anti¬ 
dotes  de  ce  composé  et  il  a  pu  mettre  en  évidence, 
in  vivo,  l’action  antitoxique  du  glucose  vis-à-vis 
de  ce  gaz. 

Dans  une  communication  de  son  travail  qu’il  fit 
à  l’Académie  de  Médecine*,  M.  Violle  fait  allusion 
à  une  tentative  célèbre  d’empoisonnement  par  le 
cyanure  de  potassium.  Le  journal  Le  Matin,  com¬ 
mentant  cette  note,  fait  un  rapprochement  entre  les 
résultats  obtenus  par  M.  Violle  et  la  résistance  mi¬ 
raculeuse  de  Raspoutine  au  cyanure  de  potassium. 
La  combinaison  du  cyanure  avec  les  sucres  réduc¬ 
teurs  du  vin,  auquel  ce  toxique  avait  été  mélangé, 
était  évidente  et,  depuis  longtemps,  nous  avions 
eu  l’occasion  de  vérifier  ce  fait.  Il  est  d’ailleurs 
vraisemblable  que,  sans  M.  Viollej  qui  a  très 
aimablement  tenu  à  citer  nos  expériences  dans  sa 
communication,  nous  ne  nous  serions  jamais  décidé 
à  en  publier  les  résultats,  considérant  que,  en. 
dehors  de  la  curiosité  historique,  ils  n’ajoutent 
rien  à  ceux  donnés  précédemment  par  Bougault 
et  Perrier. 

Rappelons  brièvement  les  circonstances  du 
drame,  en  les  empruntant  au  récit  qu’en  fit  un  de 
ses  principaux  acteurs,  le  député  Pourichkévitch  ’. 

Le  16  Décembre  1916,  Raspoutine,  le  favori  de 
l’impératrice,  a  accepté  l’invitation  du  jeune  prince 
Félix  Youssoupof.  Le  complot  a  été  minutieuse¬ 
ment  préparé  :  on  a  mélangé  du  cyanure  de 
potassium  à  du  vin  de  Porto,  et  des  gâteaux  ont 
été  garnis  avec  de  la  crème  rose  cyanurée.  Le 


1.  II.  Violle.  —  Rapports  au  Conseil  supérieur  d'By- 
giène,  Novembre  1925  et  Mai  1926. 

2.  H.  Violle.  —  «  De  la  neutralisation  in  vivo  de  Tacide 
cyanhydrique  par  le  glucose  ».  C.  R.  Aead.  de  Méd., 
t.  XCV,  n»  26,  29  Juin  1926. 

3.  Pourichkévitch.  —  Comment  j’ai  tué  Raspoutine 
J.  Povolozky,  Paris,  1924. 
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prince  bavarde  familièrement  avec  son  invité  ; 
Raspoutine  boif  successivement  deux  verres  de 
vin  cyanuré,  mange  des  gâteaux  à  la  crème  rose, 
sans  que  le  poison  manifeste  son  effet.  On  sait  de 
quelle  façon  se  termine  le  drame  ;  l’emppispnne^ 
ment-  ayant  écbpué,  le  prince  et  ses  complices 
massacrent  le  staretz  à  coups  de  revolver  et  de 
matraque. 

Gomment  expliquer  scientifiquement  que  le 
poison  soit  resté  inactif  ? 

En  1921,  Perrier*,  élève  de  Bougault,  ayant 
reconnu  qu’une  solution  cyanurée,,  traitée  par  un 
excès  convenable  de  glucose,  perdait  rapidement 
et  complètement  sa  toxicité,  avait  déjà  proposé  le 
glucose  comme  antidote  de  l’acide  cyanhydrique 
et  des  cyanures.  Il  laissait  alors  envisager,  sans 
l’avoir  prouvé  expérimentalement,  la  possibilité 
de  cette  neutralisation  iji  viva.  Les  récentes  expé¬ 
riences  de  M.  Violle  confirment  pleinement  cette 
hypothèse- 

Ce  savant  a  montré  que  l’introduction  d’une 
quantité  suffisante  de  glucose  dans  l’organisme, 
soit  par  la  voie  intraveineuse,  soit  par  la  voie 
digestive,  protégeait  efficacement  celui-ci  contre 
l’action  de  l’acide  cyanhydrique.  Un  lapin  ayant 
reçu  une  solution  de  glucose  à  10  pour  100  résiste 
facilement  à  un  séjour  prolongé  dans  une  atmos¬ 
phère  contenant  2  gr.  d’acide  cyanhydrique  par 
mètre  cube. 

Nous  avons  cherché  à  interpréter  les  faits  en 
les  rapprochant  des  expériences  de  Perrier.  Dans 
ce  but,  nous  avons  examiné  systématiquement  les 
circonstances  exactes  des  préparatifs  du  complot. 
Quelques  heures  avant  le  drame,  le  cyanure  a  été 
mélangé  à  du  vin  de  Porto,  vin  â  la  fois  riche  en 
alcool  et  en  sucre  réducteur-  La  combinaison  que 
nous  pressentons  ne  pouvait  donc  se  trouver  dans 
de  meilleures  conditions  de  réaction  et  de  temps 
pour  s’amorcer  et  s’accomplir  entièrement.  Nous 
avons  pu  vérifier  expérimentalement  cette  hypo¬ 
thèse. 

Nos  essais  ont  été  effectués  avec  un  vin  de 
Porto  titrant  19“  et  contenant  85  gr.  par  litre  de 
sucre  réducteur,  exprimé  en  glucose. 

A  250  croc  de  ce  vin,  nous  avons  ajouté  5  gr. 
de  cyanure  de  potassium  cristallisé  et  titré,  de 
suite  après  dissolution,  le  cyanure  par  la  méthode 
de  Denigès.  D’heure  en  heure,  nous  avons  suivi 
la  marche  de  la  réaction  par  des  titrages  effectués 
sur  des  prises  d’essai  successives,  de  10  cmc 
chacune. 

Le  tableau  suivant  résume  les  résultats  obtenus  : 
Cette  expérience  nous  montre  que,  déjà  au  bout 
de  trente-cinq  minutes,  35  pour  100  du  cyanure 
mis  en  solution  sont  combinés  et  qu’après  2  h.  35, 
la  quantité  de  cyanure  transformée  est  dp 
70  pour  100  environ.  La  destruction  du  cyanure 
par  le  glucose  dans  ces  conditions  est  donc  parti¬ 
culièrement  rapide. 

Si  nous  revenons  à  Thistorique  du  drame  tel 
que  le  relate  Pourichkévitch,  nous  voyons  qu’en¬ 


tre  le  moment  où  le  poison  a  été  mélangé  au  vin 
et  celui  où  Raspoutine  l’a  absorbé,  il  s’est  écoulé 
deux  à  trois  heures,  temps  largement  suffisant 
pour  que  la  combinaison  se  fasse  entièrement.  Le 
breuvage  que  le  prince  offrit  au  favori  de  ’  la 
tsarine  était  devenu  inoffensif.  Il  faut  noter,  en 
outre,  que  la  dose  de  cyanure  introduite  dans  le 
vin  était  certainement  bien  inférieure  à  celle  que 
nous  avons  mise  en  réaction  dans  l’expérience 
précédente.  Une  dose  aussi  forte,  20  gr.  par  litre, 
eût  donné  au  vin  un  goût  désagréable  et  l’eût 
sans  aucun  doute  rendu  imbuvable. 

Dans  une  deuxième  série  d’essais,  nous  avons 
essayé  de  déterminer  l’influence  de  l’alcool  sur  la 
vitesse  de  la  réaction.  Dans  ce  but,  nous  avons 
répété  l’expérience  précédente  en  opérant  sur  un 
vin  privé  d’alcool  par  distillation. 

5  gr.  de  cyanure  de  potassium  sont  dissous 
dans  le  résidu  que  nous  fournit  la  distillation  de 
200  cmc  de  Porto;  le  volume  est  ramené  à 
200  cmc  avec  de  l’eau  distillée,  et  l’on  suit  la 
réaction  par  des  titrages  successifs  comme  précé¬ 
demment. 

Les  résultats  obtenus  sont  consignés  dans  le 
tableau  suivant  : 


Ici,  comme  dans  le  cas  précédent,  la  combi¬ 
naison  du  cyanure  avec  les  sucres  réducteurs  est 
rapide;  nous  voyons  qu’après  deux  heures  trente, 
63,4  pour  100  du  sel  libre  a  été  fixé.  Toutefois, 
au  bout  de  vingt-quatre  heures,  la  réaction  n’est 
pas  complète,  ainsi  que  dans  le  vin  ayant  con¬ 
servé  sa  fraction  alcool.  Ce  dernier  corps  semble 
donc  favoriser  la  formation  de  l’acide  gluco-hep- 
tonique. 

Dans  un  troisième  essai,  nous  avons  opéré  dif¬ 


féremment,  voulant  apprécier,  dès  le  début,  la 
vitesse  de  la  réaction.  A  cet  effet,  nous  avons 
préparé  une  solution  titrée  de  cyanure  de  potas¬ 
sium,  dont  10  croc  correspondaient  à  9  cmc  7  de 
nitrate  d’argent  décinormal-  50  cmc  de  vin  sont 
additionnés  de  5P  cmc  de  cette  solution  de  cya¬ 
nure;  ou  titre  le  mélange  immédiatement  et  à 
plusieurs  reprises  pendant  vingt  minutes. 

Les  résultats  obtenus  sont  les  suivants  : 
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Nous  voyons  donc  là  encore  que  la  vitesse  de 
combinaison  est  très  grande  et  qu’en  vingt  mi¬ 
nutes  sensiblement,  50  pour  100  du  cyanure  èont 
détruits. 

Ces  expériences  dévoilent  très  nettement  la 
raison  pour  laquelle  le  vin  empoisonné  a  perdu 
sa  toxicité.  Il  nous  reste  à  envisager  le  cas  des 
gâteaux  épicés  de  cyanure.  Il  est  évident  qu’une 
réaction  analogue  s’est  produite  dans  la  crème. 
Nous  avons  pu  nous  procurer  la  recette  de  cette 
fameuse  crème  rose  si  appréciée  en  Russie. 
Beui-rc, 

Œufs, 

Lait, 

Sucre  cristallisé, 

Jus  de  citron, 

Matière  colorante  rose. 

Dans  cette  préparation,  c’est  le  lait  qui  apporte 
le  sucre  réducteur  (lactose)  nécessaire  à  la  des¬ 
truction  du  poison.  De  plus,  nous  pouvons 
admettre  que,  par  l’acidité  du  jus  de  citron,  une 
petite  quantité  de  saccharose  est  hydrolysée, 
fournissant  du  sucre  interverti,  capable  lui  aussi 
de  fixer  le  cyanure.  Il  était  donc  normal  que  la 
destruction  du  cyanure  se  produisît  avec  une 
égale  facilité  dans  la  crème  et  dans  le  vin. 

Il  nous  faut  définitivement  laisser  aux  roman¬ 
ciers  leurs  mystérieuses  explications.  Une  réacr 
tion  classique  de  la  chimie  des  sucres  dévoile 
l’origine  de  cette  force  surnaturelle  du  favori-  de 
la  cour  et  éclaire  nettement  la  légende  qui  en¬ 
toura  longtemps  sa  mort  tragique*.  Les  toxicolo¬ 
gues  eux-mêmes,  tout  au  moins  si  l’on  en  juge  par 
leurs  ouvrages,  semblent  avoir  méconnu  le  rôle 
protecteur  du  glucose  et  des  aldéhydes  en  général 
vis-à-vis  de  l’acide  cyanhydrique.  Le  travail  de 
M.  Violle,  à  ce  point  de  vue,  vient  heureusement 
en  rappeler  toute  l’importance. 

Cette  question  est  d’ailleurs  encore  loin  d’être 
épuisée  et  l’intérêt  qu’elle  peut  présenter,  tant  en 
biologie  qu’en  hygiène,  nous  a  engagé  à  en  pour¬ 
suivre  l’étude  en  collaboration  avec  M.  Violle. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’A&HANULOCYTOSE' 


W.  Schulz  a  décrit,  en  Juillet  1922,  à  la  Société 
de  Médecine  interne  de  Berlin,  une  maladie  nou¬ 
velle,  dont  il  apportait  cinq  observations  très 
homogènes,  et  à  laquelle  il  a  donné  le  nom 
d’ «  agranulocytose  ».  D’autres  cas  ont  été  publiés 
depuis  lors  en  assez  grand  nombre,  tant  par 
Schulz  que  par  d’autres  médecins  allemands. 

La  conception  de  Schulz  n’est  pas  admise  sans 
réserves,  et  beaucoup  d’auteurs  refusent  l'auto¬ 
nomie  nosologique  à  l’affection  très  spéciale  et 


1.  J.  Perrier.  —  «  Contribution  à  l’étude  de  la  réaction 
de  Kiliani  ».  Thiae  de  doctorat  en  Pharmacie,  Pari»,  1921. 


très  nettement  définie  qu’il  a  décrite.  Mais  ceux- 
là  mêmes  conservent  le  terme  pour  désigner  un 
syndrome  dont  nul  ne  met  en  discussion  l’exis¬ 
tence  ni  l’intérêt  pathologique  :  une  disparition 
complète  ou  presque  complète  des  leucocytes 
granuleux  dans  le  sang  et  dans  les  organes, 
associée  à  des  processus  de  nécrose  qui  frappent 
avec  prédilection  la  muqueuse  bucco-pharyngée 
et  l’intestin. 

La  «  question  de  Tagranulocytose  »  occupe 
une  place  importante  dans  la  littérature  de 
langue  allemande  de  ces  dernières  années,  et  il 
ne  semble  pas  inutile  qu’elle  soit  posée  devant  le 
public  médical  français*. 

Voici  une  des  observations  primitives  de 
Schulz,  qui  peut  servir  d’exemple  (A.  Léon) . 


1.  Çp  Mouvement  médical  était  écrit  lor.squp  a  pani,  ici 
même,  dans  le  numéro  du  ir>  SéjUcmbre,  l’intéressant 
article  de  MM.  Roch  et  Mozer. 


Une  femme  de  38  ans  est  prise  brusquement, 
en  pleine  santé,  le  23  Janvier  1922,  de  frisson, 
d’abattement,  de  courbature  lombaire,  de  fièvre. 
L’urine  est  trouble.  Un  médecin,  appelé  le  26, 
fait  le  diagnostic  de  «  grippe  avec  cystite  ».  Le 
27,  la  malade  commence  à  souffrir  de  la  gorge. 
Les  deux  amygdales  sont  intéressées. 

Le  29,  l’algie  gagne  les  arcades  dentaires. 
Cependant  un  dentiste  ne  trouve  aucune  lésion 
dentaire. 

Le  30,  la  langue  devient  douloureuse  à  son 
tour.  La  malade  entre  à  l’hôpital. 

A  ce  moment,  la  fièvre  est  à  38“.  On  note  un 
peu  de  tuméfaction  et  de  rougeur  de  la  paroi  pos¬ 
térieure  du  pharynx  et  des  amygdales,  avec  un 
enduit  pultacé  sur  l’amygdale  gauche  ;  pas  d’adé- 

1.  Princesse  Lucikn  Murat.  —  Raspoutine  et  l’Aube 
sanglante.  E.  de  Boccard,  Paris,  1917.  —  J.  Ki.ssf.i.  et 
IlÉLèNE  IswoLSKT.  Les  Rois  aveugles.  Editions-de  Krance, 
Paris. 
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nopathie  ;  pas  de  lésion  apparente  de  la  mu¬ 
queuse  buccale.  La  recherche  du  bacille  diphté¬ 
rique  est  négative. 

Mais,  dès  le  lendemain  matin,  la  situation  se 
transforme.  La  parole  est  difficile.  L’haleine  est 
fétide.  La  pointe  de  la  langue  est  en  voie  de  né¬ 
crose  manifeste.  Les  gencives  sont  tuméfiées, 
couvertes  d’exsudats  fibrineux  et  sanieux.  Les 
ganglions  cervicaux  sont  légèrement  augmentés 
de  volume.  L’examen  hématologique  donne  les 
résultats  suivants  :  globules  rouges,  5.348.000; 
hémoglobine  normale  ;  globules  blancs,  700  par 
millimètre  cube,  avec  le  pourcentage  suivant  : 
poly,  12  pour  100;  lympho,  64  pour  100  ;  mono, 
24  pour  100,  sans  éosinophile  et  sans  éléments 
anormaux.  Le  chiffre  des  plaquettes  (204.000),  le 
temps  de  coagulation  et  le  temps  de  saignement 
sont  normaux.  L’hémoculture  est  négative,  ainsi 
que  les  réactions  de  Wassermann  et  de  Sachs- 
Georgi.  Le  fond  d’œil  est  normal. 

Le  !"■  Février,  un  œdème  dur  envahit  le  plan¬ 
cher  de  la  bouche.  Un  examen  gynécologique 
montre  une  ulcération  annulaire  d’aspect  nécro¬ 
tique  autour  de  l’orifice  du  vagin,  une  autre  ana¬ 
logue  autour  de  l’orifice  de  l’urètre,  enfin  trois 
petites  pertes  de  substance  sur  la  lèvre  antérieure 
du  col  utérin.  Des  frottis  montrent  des  germes 
nombreux  et  variés,  mais  pas  de  globules  blancs 
ni  de  gonocoques. 

Le  2  Février,  la  malade  est  subictérique.  Mal¬ 
gré  l’odeur  gangreneuse  qui  l’environne,  elle 
témoigne  d’une  certaine  euphorie.  Un  sillon  d’éli¬ 
mination  apparaît  sur  la  partie  moyenne  de  la 
langue. 

Le  5  Février,  une  élévation  thermique  nouvelle 
et  brutale  se  produit,  et  la  malade  meurt  le  6  de 
broncho-pneumonie  de  déglutition. 

Pendant  tout  le  cours  de  l’affection,  le  chiffre 
des  globules  rouges  s’est  cantonné  entre  600  et 
900,  avec  10  à  34  pour  100  de  poly,  40  à 
64  pour  100  de  lymphocytes,  13  à  38  pour  100 
de  mono. 

A  l’autopsie,  on  trouve  des  infiltrats  inflamma¬ 
toires  autour  des  ulcérations  et  dans  les  paren¬ 
chymes,  mais  ces  infiltrats  sont  constitués  pres¬ 
que  exclusivement  d’éléments  mononucléaires. 
Le  foie  et  la  rate  sont  à  peine  augmentés  de  vo¬ 
lume.  La  vésicule  biliaire  contient  quelques  cal¬ 
culs.  La  réaction  splénique  est  caractérisée  sur¬ 
tout  par  la  tuméfaction  des  endothéliums  et  par 
l’apparition  de  cellules  géantes  du  type  des  mé¬ 
gacaryocytes.  La  moelle  osseuse  est  parsemée  de 
nombreuses  taches  graisseuses.  Elle  contient  des 
éléments  de  la  série  rouge  en  quantité  presque 
normale,  des  mégacaryocytes  dont  les  dimen¬ 
sions  et  le  nombre  ne  présentent  rien  de  patho¬ 
logique,  mais  ni  polynucléaires,  ni  myélocytes. 

Les  autres  observations  de  W.  Schulz  sont 
très  voisines  de  la  précédente,  à  quelques  nuances 
près,  et  permettent  une  description  précise  de 
l’affection. 

Le  début  est  généralement  rapide  et  même 
brutal,  surtout  s’il  survient,  comme  cela  est  sou¬ 
vent  noté,  en  pleine  santé  apparente.  Les  fris¬ 
sons,  la  fièvre  élevée,  les  courbatures  intenses, 
l’état  parfois  typhoïde  évoquent  l’idée  d'une 
grande  septicémie.  D’autres  fois,  le  début  est 
plus  lent,  et  le  malade  traîne  plusieurs  jours, 
sans  que  rien  puisse  faire  prévoir  la  tournure 
dramatique  que  vont  prendre  les  choses. 

Dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  le  signe  ma¬ 
jeur,  c’est  l’angine,  ou  plutôt  la  pharyngo-amyg- 
dalo-stomatite.  C’est  généralement  un  signe  pré¬ 
coce.  Souvent  même,  il  donne  l’impression  d’être 
la  lésion  initiale  qui  déclenche  la  maladie.  Mais, 
d’autres  fois,  comme  dans  l’observation  ci- dessus, 
il  est  manifeste  que  les  phénomènes  bucco-pha- 
ryngés  sont  secondaires  aux  signes  généraux,  et 
se  présentent  plutôt  comme  une  redoutable  com¬ 
plication. 

De  toutes  manières,  l'angine  est  remarquable 
par  sa  haute  gravité.  Tout  au  début,  les  altéra¬ 
tions  de  la  muqueuse  peuvent  se  limiter  à  la  rou¬ 


geur,  à  la  tuméfaction,  à  un  exsudât  pultacé. 
Mais,  le  plus  souvent,  l’intensité  de  la  dysphagie, 
les  troubles  de  la  phonation,  la  fétidité  de  l’ha- 
leine,  l’enduit  sanieux,  d’aspect  souvent  pseudo¬ 
membraneux,  qui  envahit  rapidement  les  deux 
amygdales,  le  voile,  la  luette,  le  pharynx,  s’éten¬ 
dant  jusqu’à  l’épiglotte  en  arrière,  jusqu’à  la 
base  de  la  langue,  aux  gencives,  aux  joues  en 
avant,  l’intensité  de  la  fièvre  et  de  la  dépression 
cardio-vasculaire  en  imposent,  à  première  -êue, 
pour  une  diphtérie  maligne,  et  plusieurs  malades 
ont  été  hospitalisés  dans  des  pavillons  d’isole¬ 
ment  réservés  aux  diphtériques,  et  ont  reçu  une 
ou  plusieurs  injections  de  sérum.  Cependant 
l’adénopathie  cervicale  reste  généralement  mo¬ 
dérée,  ou  fait  même  complètement  défaut,  et  l’en¬ 
semencement  du  pharynx  et  des  fosses  nasales  ne 
donne,  dans  la  règle,  pas  de  bacille  de  Lôffler. 

D’autre  part,  il  y  a  plus  qu’un  processus  d’ex¬ 
sudation  fibrineuse.  Des  ulcérations  se  creusent. 
Des  escarres  noirâtres  se  dessinent.  Les  gencives, 
les  lèvres,  la  langue  participent  au  processus.  Le 
plancher  de  la  bouche  peut  être  envahi.  Mais  on 
ne  signale  ni  complication  suppurative,  ni  grosse 
liémorragie,  ni  adénite  importante.  A  ce  stade, 
on  serait  parfois  tenté  d’incriminer  l’association 
fuso-spirillaire  de  Vincent.  Mais  les  frottis  ne 
montrent,  au  milieu  d’une  flore  abondante  et 
variée,  ni  spirille,  ni  bacille  fusiforme. 

Le  tableau  est,  en  somme,  celui  du  noma  bucco- 
pharyngé.  De  même  que  dans  les  anciennes 
observations  de  noma,  le  processus  nécrotique 
ne  reste  d’ailleurs  pas  localisé  dans  la  cavité 
bucco-pharyngée.  Des  lésions  analogues  s’obser¬ 
vent  à  la  vulve,  à  l’anus,  aux  narines,  voire  même 
sur  le  tégument  cutané  (Friedmann).  Quelles  que 
soient  ses  localisations,  ce  noma  présente  un 
caractère  capital  ;  il  ne  trouve  pas  sa  justification 
dans  l’examen  local. 

Les  signes  de  réaction  générale  sont  graves, 
mais  d’allures  tout  d’abord  assez  banales.  La 
fièvre  est  élevée,  l’asthénie  intense,  parfois  com¬ 
pliquée  de  délire  calme,  parfois  aussi  associée  à 
une  euphorie  paradoxale.  Le  faciès  est  à  peine 
pâli,  mais  souvent  plus  ou  moins  franchement 
ictérique.  Le  pouls  est  rapide,  petit,  les  urines 
souvent  albumineuses.  L’hépato-  et  la  spléno¬ 
mégalie  sont  plus  inconstantes  et  restent  mo¬ 
dérées.  Les  éruptions  sont  rares  (érythèmes, 
urticaire)  et  ne  prennent  jamais  le  type  pur¬ 
purique. 

Dans  leur  ensemble,  les  symptômes  généraux 
sentent  évidemment  l’infection.  Cependant  les 
hémocultures  restent  négatives,  ou  bien,  prati¬ 
quées  à  la  période  agonique,  elles  ne  permettent 
de  déceler  que  des  septicémies  terminales,  de 
natures  variées,  dont  la  constatation  est  jpeu  si¬ 
gnificative. 

Dans  ces  conditions,  on  songe  tout  naturelle¬ 
ment  aux  angines  nécrotiques  de  l’anémie  aplas- 
tique  ou  de  la  leucémie  aiguë.  Malgré  l’absence 
de  toute  anémie,  de  tout  syndrome  hémorragique 
et  de  toute  réaction  ganglionnaire,  l’examen  hé¬ 
matologique  s’impose. 

Or  la  formule  sanguine  n’est  ni  celle  de  l’ané¬ 
mie  aplastique,  ni  celle  de  la  leucémie  aiguë.  Le 
chiffre  des  globules  rouges  est  voisin  de  la  nor¬ 
male,  ainsi  que  celui  de  l’hémoglobine.  Il  en  est 
de  même  du  chiffre  des  plaquettes.  D’ailleurs  ni 
le  temps  de  coagulation,  ni  la  rétraction  du  cail¬ 
lot,  ni  le  temps  de  saignement  ne  sont  modifiés. 
Par  contre,  les  globules  blancs  tombent  à  des 
taux  extraordinairement  bas  ;  ils  sont  inférieurs 
à  1.800,  souvent  on  en  trouve  quelques  centaines 
seulement;  dans  certains  cas,  à  la  phase  ultime, 
on  ne  parvenait  pas  à  en  découvrir  un  seul. 

L’examen  sur  lames  montre  des  globules  rouges 
à  peu  près  normaux.  Il  n’y  a  pas  d’hématie 
nucléée.  Les  rares  leucocytes  qu’on  rencontre  sont 
exclusivement  des  éléments  normaux.  Ce  sont 
des  lymphocytes  ou  des  mononucléaires.  On  a 
grand  peine  à  retrouver  quelques  polynucléaires 
neutrophiles;  pas  d’éosinophiles  ni  de  mastzellen, 


mais  pas  de  cellules  de  la  leucémie  aiguë  non 
plus.  Le  pourcentage  donne  90  pour  100  au  moins 
de  lymphocytes  ou  de  mononucléaires,  ce  qui, 
étant  donné  les  chiffres  minimes  des  globules 
'  blancs  par  millimètre  cube,  représente  quelques 
centaines  ou  quelques  dizaines  seulement  de 
neutrophiles  par  millimètre  cube.  Le  terme 
d’ «  agranulocytose  »  se  trouve  ainsi  justifié. 

Cependant  il  faut  bien  remarquer  que,  malgré 
le  pourcentage  élevé  des  lymphocytes  et  des 
mononucléaires,  il  n’y  a  pas  augmentation  du 
chiffre  absolu  de  ces  éléments  :  ceux-ci  sont  au 
contraire  diminués,  bien  que  leur  atteinte  soit 
beaucoup  moins  grave  que  celle  des  éléments 
granuleux.  Cette  absence  de  réaction  lymphocy¬ 
taire  et  monocytaire  vraie,  jointe  au  caractère 
massif  de  la  destruction  polynucléaire,  établit 
nettement  la  distinction  entre  l’agranulocytose  et 
les  «  angines  à  monocytes  »,  qui  ont  été  décrites 
par  Deussing,  par  Boader,  par  W.  Schulz  lui- 
même,  et  dont  la  réaction  lymphocytaire  et  la 
légère  leucopénie  polynucléaire  n’assombrissent 
nullement  le  pronostic.  L’évolution  est  rapide  ; 
de  trois  à  cinq  jours.  La  mort  survient,  en  règle 
générale,  par  broncho -pneumonie  de  déglutition. 
Les  essais  thérapeutiques  par  les  arsenicaux 
(Friedemann)  ou  par  la  transfusion  sanguine 
(Schulz,  Pfab,  W.  Feer)  ont  été  absolument 
inefficaces. 

A  l’autopsie,  on  constate  le  plus  souvent  que 
les  lésions  nécrotiques  dépassent  très  largement 
ce  que  l’examen  clinique  permettait  de  prévoir  : 
elles  se  retrouvent  dans  l’œsophage,  dans  l’esto¬ 
mac,  dans  l’iléon,  où  les  ulcérations  des  plaques 
de  Peyer  peuvent  rappeler  les  lésions  de  la  dothié- 
nentérie  (Schulz,  Pétri,  Botter).  Enfin  le  rectum 
est  souvent  intéressé. 

Les  lésions  ont  été  étudiées  par  'Versé  sur  les 
malades  de  Schulz.  Partout,  elles  sont  remar¬ 
quables  par  l’indigence  des  réactions  de  défense. 
Nulle  part  il  n’y  a  de  suppuration.  Les  infil¬ 
trations  inflammatoires  sont  constituées  presque 
exclusivement  par  des  lymphocytes  ou  par  des 
plasmazellen.  Malgré  la  dégénérescence  massive 
des  tissus  au  contact  d’une  flore  microbienne 
d’une  extrême  richesse,  l’afflux  des  polynucléaires 
fait  entièrement  défaut. 

Il  en  est  de  même  de  la  rate,  dont  les  endothé¬ 
liums  sont  tuméfiés,  mais  qui  n’est  nullement  une 
rate  infectieuse. 

Bien  plus,  la  même  agranulocytose  se  retrouve 
dans  la  moelle  osseuse.  Celle-ci  est  généralement 
plus  ou  moins  graisseuse  par  places.  Cependant 
les  éléments  de  la  série  rouge  s’y  retrouvent  en 
quantité  à  peu  près  normale  à  leurs  différents 
stades.  Il  en  est  de  même  des  mégacaryocytes, 
dont  les  variations,  nettement  parallèles  à  celles 
des  plaquettes,  sont  tout  en  faveur  de  la  théorie 
de  Wright  sur  l’origine  mégacaryocytaire  des 
globulins.  Par  contre,  les  myélocytes  sont  absents 
au  même  titre  que  les  polynucléaires.  Les  myélo- 
blastes  sont  rares.  La  réaction  des  oxydases  de 
Winkler,  qui  est  couramment  utilisée  en  Alle¬ 
magne  pour  distinguer  les  éléments  de  la  lignée 
granuleuse,  reste  absolument  négative,  tant  dans 
la  moelle  osseuse  que  dans  la  rate,  dans  les  gan¬ 
glions,  dans  le  foie  et  dans  les  lésions  inflamma¬ 
toires  du  pourtour  des  ulcérations.  Enfin  la  moelle 
osseuse  a  perdu  ses  propriétés  protéolytiques 
(Schulz  et  J  akobowitz) . 

Si  nous  ajoutons  à  cette  description  que  les 
premières  observations  publiées  concernent  toutes 
des  femmes  d’âge  moyen  (38  à  61  ans),  on  con¬ 
viendra  qu’il  s’agit  là  vraiment  d’une  affection 
très  particulière,  que  ses  caractères  cliniques  et 
anatomiques  suffisent  à  individualiser. 

Personnellement,  W.  Schulz  a  rapporté  10  ob¬ 
servations  à  peu  près  superposables  d’ «  agranu¬ 
locytose  ».  Friedemann,  peu  après,  en  a  publié 
4  autres  sous  le  nom  d’  «  angine  agranulocytosi- 
que  ».  Si  l’on  y  joint  celles  de  Pétri,  de  Lauter, 
d’Elkeles,  de  Lowett,  d’Ehrmann  et  Preuss,  de 
Zadek,  de  Bantz,  que  Schulz  reconnaît  comme 
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légitimés,  ét  celles;  plus  récentes,  de  Rotter,  de 
Licht  et  Hartmann,  de  Pfab,  de  R.  Schaefer,  qui 
sont  du  mêtiie  ordre,  on  arrive  à  un  total  de  28  à 
30  observations  qui  répondent  à  la  description  de 
Schulz. 

Sans  doute,  il  faut  reviser  certains  points  de  la 
description  primitive.  Ainsi,  malgré  l’atteinte  élec¬ 
tive  du  sexe  féminin,  il  est  désormais  avéré  que 
l’agranulocytose  peut  s’observer  chez  l’homme 
(6  hommes  pour- 23  femmes)  (Schulz,  Ehrmann  et 
Preuss,  Pfab,  Schaefer). 

L’ictère,  que  Schulz  considérait  tout  d’abord 
comme  un  symptôme  essentiel;  peut  manquer. 
C’était  le  cas  dans  près  de  la  moitié  des  observa¬ 
tions  publiées,  en  particulier  dans  celles  de  Frie- 
demann.  Schulz  lui-même  admet  maintenant  que 
l’ictère  est  inconstant. 

Malgré  l’absence  ou  la  rareté  des  polÿlueutro- 
philes,  les  éosinophiles  peuvent  être  conservés 
d’après  une  observation  de  Friedemann. 

Enfin,  il  semble  certain  que  l’aflection  peut 
guérir.  Les  observations  de  Lauter,  d’Ehrmann 
et  Préuss  le  prouvent.  Le  taux  des  leucocytes 
granuleux  ne  reste,  dans  ce  cas,  que  quelques 
jours  à  ses  chiffres  minima;  et  la  restauration 
sanguine  peut  se  réaliser  en  quelques  jours. 
La  quatrième  observation  de  Schæfer  laisserait 
supposer  que  l’affection  serait  susceptible  de  lon¬ 
gues  rémissions  pendant  des  semaines,  avant 
d’affèctër  l’allüte  suraiguë  qui  lui  est  habituelle. 

Malgré  ces  quelques  retouches,  les  traits  essen¬ 
tiels  de  la  description  de  Schulz  se  retrouvent 
dans  toutes  ces  observations  :  association  d’un 
processus  tlécrotique  des  muqueuses  avec  une 
disparition  presque  complète  des  éléments  gra¬ 
nuleux  dans  tout  l’organisme,  sans  anémie',  sans 
syndrome  hémorragique,  sans  apparition  d’élé¬ 
ments  anormaux  dans  lë  sang.  Ces  caractères 
suffisent  pour  distinguer  nettement  les  faits  de 
Schulz  des  angines  gangreneuses  liées  à  l’anémie 
aplastique  ou  à  la  leucémie  aiguë. 

Mais  Suffîsent-ils  pour  faire,  comme  l’a  pré¬ 
tendu  Schulz,  de  l’agrànülocytose  une  maladie 
autonome? 

é** 

Les  faits  de  Schulz  posent,  en  effet,  des  pro¬ 
blèmes  pathogéniques  d’un  haut  intérêt. 

Tout  d’abord,  de  l’angine  et  des  altérations 
hèmatologiqües,  qüfelle  est  la  lésion  primordiale, 
qui  commande  l’autre? 

Pour  Friedemann,  ce  serait  l’angine.  L’  «  angine 
agranulocytosique  »  est  pour  lui  un  type  plus  oü 
moins  Voisin  des  «  angines  à  monocytes  »,  et 
représente  seulement  un  mode  de  réaction  parti¬ 
culier  du  système  hématopoïétique  à  l’égard 
d’une  infection  amygdalo-pharyngée  spécifique. 

Cette  opinion  paraît  peu  vraisemblaWe.  Dans 
plusieurs  observations,  l’angine  nécrotique  est 
nettement  postérieure  au  début  de  l’affection. 
Dans  une  observation  de  Bantz,  on  avait  déjà  pu 
constater  la  chute  des  polynucléaires  neutrophiles 
à  330  par  millimètre  cube  avant  que  l’angine 
n’eût  fait  son  apparition,  et  celle-ci  n’a  débuté 
que  trois  jours  plus  tard.  La  multiplicité  et  la 
variété  des  foyers  nécrotiques  ne  sont  guère  non 
plus  en  faveur  de  la  spécificité  de  l’angine. 

Enfin  r  «  agrànulocytose  »,  telle  que  l’a  décrite 
Schulz,  n’est  pas  la  seule  circonstance  où  l’on 
voit  une  angine  nécrotique  coïncider  avec  la 
raréfaction  des  polynucléaires. 

C’est  une  complication  classique  des  anémies 
aplastiques  (aleucies  et  panmyélophtisies  de 
Frank),  des  leucémies  aiguës,  en  partiçulier  des 
formes  sublèucêmiqües  oü  aleucémitjues  (Nægeli, 
Mann  et  Sternberg,  llerz,  Hirschfeld  et  Dünner). 
On  l’a  observée  dans  les  accidents  d’anémie  grave 
et  de  purpura  hémorragique  consécutifs  à  l’irra¬ 
diation  X  (v.  Decastello),  à  l’intoxication  par  le 
thorium  X,  par  les  arsenicaux,  et  surtout  par  le 
benzol.  Enfin,  dans  certaines  infections  graves 
(staphylo-  ou  streptococcémies)  on  a  vu  cette  com¬ 
plication  sévère,  analogue  du  noma  des  anciens 


auteurs,  s’accompagner  d’une  leucopénie  intense, 
avec  disparition  presque  complète  des  polynu¬ 
cléaires  (Türk  1907  ;  Stursberg  1912  ;  F.  Mar¬ 
chand!  1913;  W.  Schulz  et  W.  Koch  1918; 
Rütimeyer  1921). 

Voilà  toute  une  série  de  circonstances  qui  re¬ 
lèvent  des  étiologies  les  plus  diverses,  mais  qui 
aboutissent  toutes  au  même  résultat  :  une  altéra¬ 
tion  grave  du  sang  et  de  la  moelle  osseuse.  Dans 
toutes,  il  semble  que  la  disparition  des  éléments 
granuleux,  dans  le  sang  et  dans  les  organes,  soit 
intimement  liée  à  l’angine  nécrotique,  et  constitue 
avec  elle  un  véritable  syndrome.  Le  lléchisse- 
ment  grave  des  ressources  leucocytaires  de  dé¬ 
fense  de  l’organisme  contre  les  infections  trouve¬ 
rait  tout  naturellement  son  expression  clinique 
dans  l’agression  massive  des  muqueuses  par  les 
germes  qu’elles  hébergent  et  que  l’activité  nor¬ 
male  des  polynucléaires  suffit  à  tenir  en  respect. 

L’intérêt  de  ce  syndrome  est  considérable, 
tant  du  j)oint  de  vue  clinique  et  pronostique  que 
du  point  de  vue  biologique,  et,  au  sens  étymolo¬ 
gique  du  mot,  il  paraîtrait  logique  de  lui  attri¬ 
buer,  quelles  que  soient  les  conditions  dans  les¬ 
quelles  il  se  présente,  le  terme  d’  «  agranulo- 
cytose  ».  Aussi  trouve-t-on,  dans  la  littérature  de 
ces  dernières  années,  un  certain  nombre  d’obser¬ 
vations  publiées  sous  le  nom  d’ «  agranuloey- 
tose  »,  ou  groupées  avec  des  cas  typiques  d’agra- 
nulocytose,  mais  qui  se  rattachent  en  réalité  aux 
anémies  aplastiques  ou  hypoplastiques  (Bantz, 
R.  Schaefer),  aux  anémies  graves  avec  hyper- 
hémolyse  (W.  David),  aux  formes  subleucé¬ 
miques  de  leucémie  aiguë  à  plasmazellen  (Gim- 
plinger),  ou  à  myéloblastes  (R.  Schaefer),  aux 
purpuras  hémorragiques  infectieux  (Zadek,  W. 
Feer).  Dans  toutes  ces  observations,  le  symp¬ 
tôme  commun  est  constitué  par  la  raréfaction  des 
polynucléaires  granuleux,  à  laquelle  se  joignent 
le  plus  souvent  une  angine  ou  une  stomatite 
nécrotiques. 

W.  Schulz  refuse  d’étendre  à  de  tels  faits  le 
terme  d’  «  agranulocytose  »,  qU’il  a  créé  pour 
une  affection  bien  définie,  et  qui  comporte  clini¬ 
quement  l’absence  de  tout  syndrome  hémorra¬ 
gique,  de  toute  réaction  marquée  des  ganglions 
et  de  la  rate,  —  hématologiquement  le  défaut 
d’anémie  et  de  thrombopénie,  —  anatomiquement 
l’absence  de  lésions  du  type  infectieux  dans  la 
rate  ou  dans  le  foie,  la  conservation,  dans  la 
moelle  osseuse,  des  éléments  de  la  série  rouge  et 
des  mégacaryocytes,  malgré  la  disparition  com¬ 
plète  ou  presque  complète  des  éléments  de  la 
lignée  granuleuse. 

Mais,  s’il  s’agit  de  préciser  la  nature  de 
r  «  agranulocytose  »  ainsi  définie,  W.  Schulz  est 
incapable  de  faire  un  pas  hors  du  domaine  des 
hypothèses. 

Faut-il  admettre  une  prédisi)osition  congéni¬ 
tale  ?  une  débilité  particulière  du  système  granu¬ 
locytaire  ?  Rien  ne  l'indique.  L’hypothèse  ne  sem¬ 
ble  guère  satisfaisante  quand  on  voit  un  malade 
comme  celui  d’Ehrrnann  et  Preuss,  guéri  d’une 
«  agranulocytose  »  typique,  refaire  une  angine 
fébrile  un  mois  après,  sans  que  sa  formule  san¬ 
guine  subisse  de  nouveau  le  moindre  fléchisse¬ 
ment. 

Une  lésion  du  foie  préparerait-elle  le  terrain  à 
l’agranulocytose?  La  fréquence  de  l’ictère  dans 
les  observations  publiées,  la  constatation  de  lé¬ 
sions  du  foie  ou  des  voies  biliaires  dans  la  moitié 
des  observations  publiées  (R.  Schaefer)  pour¬ 
raient  donner'à  le  penser.  Mais  les  lésions  retrou¬ 
vées  sont  bien  banales,  et  les  caractères  exacts  de 
l’ictère  dans  l’agranulocytose  ne  semblent  mal¬ 
heureusement  pas  avoir  jamais  été  étudiés  avec 
précision. 

Plusieurs  malades  étaient  syphilitiques  (Schulz, 
Friedemann)  sans  qu’on  puisse  rien  conclure 
d’un  si  petit  nombre  de  faits. 

S’agit-il,  comme  \V.  Schulz  est  porté  à  le 
croire,  d’une  toxi-infection  spécifique,  qui  serait 
douée  d’une  affinité  particulière  pour  les  élé¬ 


ments  granuleux,  et  d’une  activité  lyti(jue  élec¬ 
tive  et  extraordinairement  puissante  à  leur 
égard?  L’absence  de  contagiosité  apparente  n’est 
pas  un  argument  péremj)toire  contre  cette  hypo¬ 
thèse  ;  un  argument  semblable  aurait  pu  être 
invoqué  contre  l’origine  infectieuse  de  bien  des 
affections  dont  la  nature  microbienne  est  pour¬ 
tant  des  plus  certaines.  La  plupart  des  observa¬ 
tions  proviennent  de  la  région  berlinoise,  mais  il 
y  a  aussi  un  certain  nombre  d'observations  aber¬ 
rantes,  et  nulle  part  on  n’a  noté  de  véritable 
groupement  épidémique.  Schulz  a  tenté  d’ino¬ 
culer  le  sang  de  malades  au  lapin,  et  des  produits 
amygdaliens  au  cobaye,  mais  il  n’a  obtenu  aucun 
résultat,  (juant  aux  germes  variés  qui  ont  été 
parfois  retrouvés  par  l’hémoculture  à  la  période 
terminale,  on  ne  saurait  en  tirer  jilus  de  conclu¬ 
sion  que  des  hémocultures  positives  parfois  obte¬ 
nues  dans  des  conditions  analogues  chez  des 
leucémiques.  En  somme,  l’hypothèse  de  l’infec¬ 
tion  est  loin  d’être  prouvée. 

Une  intoxication  pourrait-elle  intervenir?  Au¬ 
cun  indice  ne  permet  de  le  penser  à  la  lecture  des 
observations.  Aucun  facteur  alimentaire,  caren¬ 
tiel  ou  professionnel  n’est  jamais  mentionné. 
Cependant,  expérimentalement,  on  connaît  des 
poisons  leucolytiques  et,  juirticulièrement,  gra- 
nulocytolytiques,  qui  agissent  sur  le  sang  et  sur 
la  moelle  osseuse.  Far  injection  de  benzol  au 
cobaye  à  doses  répétées,  on  peut,  en  effet,  réaliser 
une  lyse  dissociée  des  éléments  du  sang  :  les 
leucocytes  polynucléaires  et  les  myélocytes  dis¬ 
paraissent  tout  d’abord'.  Le  chiffre  des  lympho¬ 
cytes  et  des  mononucléaires  s’abaisse  j>liis  lente¬ 
ment,  et  il  faut  une  intoxication  plus  avancée 
pour  qu’on  assiste  à  la  raréfaction  des  jilacjucttes 
et  des  globules  rouges.  Dans  l’intoxication  j)ar 
le  benzol,  l’agranulocytose,  comme  on  le  voit, 
n’est  qu’une  étape  vei  s  l’anémie  a])lastique  avec 
aleucie  aiguë,  vers  la  «  panmyclophtisie  »,  selon 
l’expression  de  Frank. 

L’hypothèse  d’une  action  toxi(iue  n’a  d’ailleurs 
guère  suscité  d’explorations  humorales.  M"  '  Léon 
a  constaté  que  le  pouvoir  antiprotéolytitpie  du 
sérum  était  normal.  Mais  il  ne  semble  pas  qu’au¬ 
cun  essai  ait  jamais  été  entrepris  pour  étudier  la 
résistance  leucocytaire.  Et,  cependant,  dans  cer¬ 
tains  cas  où  le  chiffre  des  polynucléaires  n’était 
pas  trop  infime,  ou  surtout  dans  les  cas  où  il 
remontait  secondairement,  la  (diose  aurait  été 
possible. 

Si  bien  caractérisés  que  soient  les  éléments 
cliniques  et  anatomi(]Ues  de  l’affection  décrite  par 
Schulz,  il  lui  manque  donc  une  étiologie,  et, 
dans  ces  conditions,  on  peut  se  demander  s’il 
s’agit  vraiment  d’une  maladie  autonome. 

*** 

Tous  les  faits  d’agranulocytose  vraiment  ty- 
jiique,  qui  ont  été  ra|iporlés,  ont  eu  une  marche 
rapide.  Dans  les  rares  observations  où  il  y  a  eu 
guérison,  la  restauration  sanguine  a  été  elle- 
même  l’affaire  de  quelc|ues  jours  seulement.  Dans 
tous  ces  cas,  on  peut  se  demander  si  une  action 
plus  prolongée  des  causes  morbides  n’aurait  pas 
atteint  les  globules  rouges  et  les  plaquettes. 

X 'aurai t-elle  pas  fait  perdre  au  syndrome  tous 
les  caractère^  négatifs  auxquels  W.  Schulz 
s’attache  avec  tant  de  rigueur  pour  maintenir 
dans  sa  pureté  le  tableau  qu’il  a  tracé 

Dès  lors,  n’y  a-t-il  pas  des  faits  de  passage 
entre  les  observations  auxquelles  W.  Schulz 
accorde  l’investiture,  et  les  cas,  par  ailleurs,  très 
voisins,  dans  lesquels  une  déchéance  des  globules 
rouges  et  des  plaquettes,  une  réaction  métapla¬ 
sique,  myéloblastique,  un  foyer  infectieux  erido- 
cardilique  ou  une  hémoculture  positive  précoce 
obligent  à  substituer  au  diagnostic  d’agranülo- 


1.  11  en  serait  auli'eniftit  (iaas  t’jnloxiraliaii  cx[»éi'iince- 
liilo  |»ar  U*  ihorhim  i|ui  altoirulniil,  j>ius  j>riW'ocomenl 
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cytose  cehii  d’an^niie  aplastique  ou  hypoplas- 
tiipie,  do  louooiiiie  aif^uo  ou  do  soptioémie.  î.auter, 
Bantz,  Zadok,  \V.  David,  \V.  Feer  ont  rapporté 
des  faits  de  ce  genre,  d’intérêt  très  inégal,  et 
Zadek  a  pris  nettement  position,  contre  la  concep¬ 
tion  de  VV.  Schulz.  Pour  lui,  l’agranuloeytose 
doit  être  considérée  seulement  comme  un  syn¬ 
drome,  comme  une  réaction  spéciale  d’un  orga¬ 
nisme  prédisposé  à  l’égard  d’une  infection  quel¬ 
conque.  Ce  n’est  ni  une  «  agranulocytose  »  auto¬ 
nome,  comme  le  veut  "W.  Schulz,  ni  une  angine 
«  agranulocytosique  »,  selon  la  conception  de 
Friedemann,  mais  une  «  septicémie  agranulocyto¬ 
sique  »  (W.  Feer). 

La  question  se  poserait  seulement  de  savoir 
quelle  est  la  cause  de  la  disparition  des  éléments 
granuleux  ;  leucolyse  des  granulocytes  circu¬ 
lants?  lésion  élective  de  ces  éléments  et  de 
leurs  générateurs  dans  la  moelle  osseuse  ?  bar¬ 
rage  qui  empêche  leur  mise  en  circulation  ?  Dans 
un  cas  curieux,  celui  de  W.  David,  on  constate 
une  dissociation  dont  l’interprétation  reste  bien 
difficile.  Pendant  la  vie,  l'anémie,  l’aleucie  et  la 
plaquettopénie  du  sang  circulant  rappelaient  ce 
qu’on  observe  dans  les  anémies  aplastiques.  Or, 
à  l’autopsie,  les  divers  éléments  de  la  moelle  os¬ 
seuse  paraissaient  normaux  à  tous  égards. 

A  vrai  dire,  aucune  action  probante  n’a  jamais 
permis  de  rattacher  à  une  infection  commune 
une  histoire  légitime  d’agranulocytose.  Toutes 
les  observations  rapportées  sont  nettement  aty¬ 
piques,  soit  par  l’existence  d’un  syndrome  hémor¬ 
ragique,  soit  par  le  fait  d’une  anémie  intense  et 
progressive,  soit  par  l’absence  de  tout  processus 
nécrotique  des  muqueuses.  Certaines  observa¬ 
tions,  comme  la  première  de  W.  Feer,  semblent 
établir  que  les  éléments  granuleux  peuvent  dispa¬ 
raître  presque  complètement  dans  le  sang  au 
cours  de  certaines  septicémies  particulièrement 
sévères,  sans  grosse  anémie,  sans  raréfaction  des 
plaquettes  et  sans  syndrome  hémorragique.  Mais 
la  stomatopharyngite  fait  défaut,  et  l’examen 
histologique  de  la  moelle  osseuse  (grande  rareté 
des  mégacaryocytes),  d’ailleurs  succinct,  ne 
permet  pas  d’assimiler  de  telles  observations  à 
celles  de  W.  Schulz. 

Plus  troublante  est  peut-être  la  cinquième 
observation  de  R.  Schaefer,  qui  montre  la  parenté 
de  l’agranulocytose  et  des  formes  aleuciques  de 
la  leucémie  aiguë. 

Un  homme  de  A6  ans,  qui  souffre  depuis  un 
an  de  douleurs  lombaires,  est  pris  brusquement 
d’asthénie,  de  vertiges,  de  palpitations.  En  même 
temps,  il  commence  de  l’ictère.  Peu  après,  il  est 
pris  de  fièvre,  puis  de  douleurs  de  gorge. 

Huit  jours  après,  on  l’examine.  Il  a  le  teint  à 
la  fois  ictérique  et  anémique,  une  température 
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Première  question  mise 
MM.  Albert 

Discussion. 

—  M.Willems  (de  Liège)  n’admet  pas  la  possibilité 
de  guérir  les  lésions  méniscales  parla  méthode  pure¬ 
ment  physiothérapique  préconisée  par  Koux.  L’inter¬ 
vention  sanglante  reste  le  procédé  de  choix.  Contrai¬ 
rement  aux  conclusions  des  rapporteurs,  M.  Willems 
reste  fidèle  à  l’arthrotomie  verticale  longue  pratiquée 
sous  anesthésie  locale. 

Dans  les  cas  de  pscudo-méuiscite,  il  faut  enlever 
en  bloc  tout  le  paquet  libro-adipeux,  y  compris  la 
bourse  sous-rotulieniie.  A  ceux  qui  emploient  l’inci¬ 
sion  transversale,  l’auteur  conseille  d’ajouter  l'inci¬ 
sion  verticale  du  ligament  rotulieii  préconisée  par 
Delchef.  Pour  sa  part,  s’il  donne  la  préférence  ù 
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de  On  note  des  ulcérations  sur  les  deux 

amygdales  et  sur  la  face  inférieure  de  la  langue, 
une  adénopathie  cervicale  modérée,  mais  ' dou¬ 
loureuse.  La  recherche  du  bacille  diphtérique  est 
négative.  Le  foie  est  normal,  la  rate  faiblement 
augmentée  de  volume  à  la  percussion,  les  urines 
fortement  albumineuses,  avec  cylindres  granu¬ 
leux.  Il  y  a  de  la  diarrhée  profuse,  mais  la  réac¬ 
tion  à  la  benzidine  est  négative.  L’examen  du 
sanjr  donne  les  résultats  suivants  :  globules  rouges 
2.170  000;  hémoglobine  35  pour  100;  globules 
blancs  850;  lymphocytes  94  pour  100;  grands 
lymphocytes  normaux  4  pour  100;  grands  mo¬ 
nonucléaires  2  pour  100;  pas  de  polynucléaire. 

On  commence  un  traitement  de  néo-salvarsan 
intraveineux.  Les  ulcérations  se  cicatrisent.  La 
lièvre  tombe.  Le  chiffre  des  globules  blancs 
revient  à  la  normale  :  au  bout  de  4  jours,  il  est  à 
3.250;  en  moins  de  deux  mois,  il  atteint  7.950. 
Les  éosinophiles  reparaissent,  en  même  temps 
que  les  neutrophiles.  Le  pourcentage  dès  poly¬ 
nucléaires  se  relève  jusqu’aux  alentours  de 
50  pour  100,  sans  dépasser  beaucoup  ce  taux. 

Le  malade  paraît  guéri,  et  on  songe  à  une 
agranulocytose.de  \V.  Schulz  qui  aurait  suivi 
une  évolution  favorable.  Seule,  l’anémie  trop 
intense,  qui  a  accompagné  la  maladie,  constitue 
un  symptôme  aberrant. 

Cinq  semaines  après,  le  malade  revient  à  l’hô¬ 
pital,  se  plaignant,  depuis  quelques  jours,  de 
lièvre,  de  courbature,  d’abattement.  Quelques 
taches  purpuriques  ont  fait  leur  apparition.  Le 
voile  et  le  pharynx  sont  couverts  de  placards 
hémorragiques.  Le  foie  et  la  rate  sont  gros. 
L’examen  du  sang  donne  les  résultats  suivants  : 
globules  rouges  5.260.000;  hémoglobine  82  p. 100; 
globules  blancs  70.100;  myéloblastes79pour  100; 
poly62  pour  100;  lymphocytes  15  pour  100.  Le 
malade  est  emporté  en  trois  semaines  avec  les 
symptômes  d’une  leucémie  aiguë.  L’autopsie  n’a 
pas  été  faite. 

Voilà  donc  un  malade,  qui  semblait  guéri 
d’une  agranulocytose,  et  qui  mourut,  trois  mois 
et  demi  plus  tard,  de  leucémie  aiguë. 

Une  telle  observation  pose  évidemment  la 
question  d’une  parenté  possible  entre  1’  «  agranu¬ 
locytose»  de  W.  Schulz  et  les  formes  aleuciques 
de  la  leucémie  aiguë.  Ce  rapprochement  avec  la 
leucémie  aiguë  ne  saurait  assurément  projeter 
aucune  lumière  sur  la  pathogénie.  Il  montre 
néanmoins  quelle  difficulté  on  éprouve  à  faire 
rentrer  de  telles  observations  dans  un  cadre 
étroit,  et  quelle  prudence  il  faut  apporter  dans 
la  description  de  maladies  autonomes  nouvelles 
dans  le  domaine  de  l’hématologie. 

Si  incertaine  que  reste  encore  la  solution  du 
problème  de  l’agranulocytose,  il  est  certain  que 


Iss  observations  groupées  autour  de  celles  de 
W.  Schulz  constituent  un  noyau  de  faits  extrême¬ 
ment  curieux,  et  mettent  en  lumière,  en  anti¬ 
thèse  en  face  du  groupe  si  complexe,  —  et  si 
mystérieux  lui  aussi,  —  des  leucémies,  un  aspect 
non  moins  suggestif  de  la  pathologie  des  glo¬ 
bules  blancs. 

J.  Mouzon. 
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à  l'ordre  du  jour  :  PATHOLÜOIE  DES  MÉNLSQUl 
Mouchet  (de  Paris)  et  Louis  Tavernier  (de  Lyon), 
l'incision  verticale  pure,  c'est  que  seule  elle  permet 
la  mobilisation  active  immédiate,  c’est-à-dire  la  con¬ 
servation  intégrale  de  la  force  musculaire,  ce  qui  est 

—  M.  Kummer  pie  (ïenève)  estime  que  la  radio¬ 
graphie  peut  quelquefois  donner  des  renseignements 
précieux,  notamment  dans  certaines  formes  compli¬ 
quées  avec  foyers  d’ostéo-chondrite.  Au  point  de  vue 
thérapeutique,  il  est  éclectique.  Dans  les  eas  légers, 
il  se  borne  à  un  déblocage  sous  anesthésie,  avec  mo¬ 
bilisation  rapide,  massage  et  kinésithérapie.  Dans 
les  cas  plus  sérieux,  il  utilise  les  injections  d’acide 
pliénique  à  5  pour  100.  Enfin  les  cas  graves  et 
rebelles  restent  justiciables  de  la  méniscectomie. 
Sur  11  cas  opérés,  il  en  u  revu  7  à  longue  échéance  ; 
chez  2  d'entre  eux  persistaient  quelques  séquelles. 
Sur  30  non  opérés,  il  note  7  guérisons  complètes  et 
5  avec  séquelles  jiarmi  les  malades  revus.  En  lermi- 


;S  DU  GENOU  (suite) 
rapporteurs. 

nant  M.  Kummer  rappelle  les  recherches  de  Ilen- 
chen  sur  la  vascularisation  des  cartilages.  11  estime 
que  l’absence  de  vaisseaux  dans  les  ménisques  est 
loin  d'être  prouvée  et  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  rejeter 
l’existence  de  la  méniscite  chronique. 

—  M.  Galeazzi  (de  Milan)  présente  le  résultat  de 
recherches  anatomiques  personnelles,  susceptibles 
d’éclairer  la  pathogénie  des  ruptures  méniscales. 
Outre  les  ligaments  et  expansions  classiques,  il  a  pu 
isoler  toute  une  série  de  trousseaux  fibreux  solida¬ 
risant  les  ménisques  avec  le  tibia,  entre  eux  et  sur¬ 
tout  avec  les  ligaments  croisés.  La  résistance  de  ces 
trousseaux  peut  très  bien  expliquer,  au  cours  de  mou¬ 
vements  forcés  inhabituels,  certaines  lésions  d’inter¬ 
prétation  difficile  telles  que  les  fissurations  longitu¬ 
dinales,  les  arrachements  des  deux  cornes  anté¬ 
rieures  ou  postérieures,  les  arrachements  des  deux 
cornes  d’un  même  ménisque,  etc.  Les  expériences 
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cadavériques  ont  bien  montré  à  l’auteur  le. rôle  joué 
par  la  tension  des  croisés,  ainsi  renforcés. 

—  M.  Steinmann  (de  Berne)  discute  une  série  de 

Au  point  de  vue  mécanisme,  il  n’admet  pas  le 
rôle  primordial  de  la  traction  dans  la  production  des 
fissures  longitudinales.  Elle  produit  bien  la  tension 
du  ménisque  qui  est  attiré  vers  l’intérieur  de  l’arti¬ 
culation,  mais  alors  intervient  le  rôle  de  la  pince 
fémoro-tibiale  par  contraction  du  quadriceps  et  c’est 
alors  plutôt  une  déchirure  par  éclatement  qui  se  pro¬ 
duit.  Les  arrachements  partiels  sont  d’ailleurs  plus 
fréquents  que  ne  le  disent  les  rapporteurs. 

Etiologiquement  le  choc  direct  n’a  aucun  rôle, 
l’arthrite  déformante  non  plus.  La  formation  d’une 
sorte  de  méniscite  disséquante  reste  une  hypothèse 
non  vérifiée,  de  même  que  l’action  des  sécrétions 
internes.  Il  est  plus  vraisemblable  d’admettre  comme 
cause  prédisposante  principale  une  disposition  ana¬ 
tomique  anormale. 

Au  point  de  vue  anatomique,  le  blocage  n’est  pas 
fatalement  produit  par  la  position  ultra-condylienue 
de  la  bandelette  axiale.  Il  faut  que  là  aussi  inter¬ 
vienne  le  rôle  de  la  pince  osseuse  fémoro-tibiale. 

Cliniquement,  M.  Steinmann  insiste  sur  un  signe 
décrit  par  lui  et  non  cité  par  les  rapporteurs  ;  dou¬ 
leur  à  la  partie  moyenne  du  genou  dans  la  rotation 
externe  ou  interne  seule,  selon  que  la  rupture  inté¬ 
resse  le  ménisque  interne  ou  l’externe. 

Opératoirement,  l’auteur  reste  partisan  de  l’inci¬ 
sion  longitudinale  respectant  le  ligament  latéral  in¬ 
terne.  Grâce  à  son  «  méniscotome  »  spécial,  il  peut 
enlever  facilement  le  ménisque  entier,  même  par  une 
petite  incision. 

La  mobilisation  précoce  est  à  recommander. 

—  M.  Brandligt  (d’Anvers)  insiste  sur  les  lésions 
frustes  des  ménisques  et  leur  caractère  familial  qu’il 
a  retrouvé  dans  une  auto-observation.  Il  cite  trois 
faits  personnels  de  malades  ayant  traîné  des  années 
avec  des  lésions  secondaires  d’arthi'ite,  chez  lesquels 
un  interrogatoire  serré  et  un  examen  attentif  ont 
montré  que  tout  était  sous  la  dépendance  d’une 
lésion  méniscale  ancienne.  Après  ablation  du  mé¬ 
nisque,  d’ailleurs  très  déformé  et  perdu  dans  une 
gangue  de  lésions  d’arthrite  secondaire,  les  malades 
ont  récupéré  leurs  mouvements  et  vu  disparaître  les 
douleurs. 

—  M.  Judet  (de  Paris)  rapporte  deux  arthroto¬ 
mies  du  genou  pour  des  troubles  offrant  le  syndrome 
caractéristique  des  lésions  du  ménisque  interne. 
Dans  l’un  des  cas,  et  contrairement  à  toute  attente, 
le  ménisque  fut  trouvé  sain  ;  son  ablation  fut  néan¬ 
moins  suivie  d’une  disparition  de  tous  les  phéno¬ 
mènes  douloureux;  la  guérison  se  maintient  depuis 
quatre  ans.  Dans  le  2“  cas,  le  ménisque,  très  altéré 
par  un  processus  d’arthrite  sèche,  présentait  au  ni¬ 
veau  de  sa  partie  moyenne  un  élargissement  cartila¬ 
gineux  et  une  très  grande  laxité  :  la  résection  de  ce 
véritable  corps  étranger  amena  la  guérison  complète. 
Dans  les  cas  relativement  légers,  où  les  accidents 
paraissent  imputables  à  une  subluxation  intermit¬ 
tente  du  ménisque,  l’auteur  a  obtenu  de  bons  résul¬ 
tats  par  le  port  d’une  genouillère  spéciale  s’opposant 
à  tout  mouvement  de  latéralité  de  l’articulation, 
notamment  au  mouvement  de  latéralité  en  dehors 
qui  prédispose  à  la  luxation  du  ménisque  interne.  Sur 
14  cas  ainsi  traités,  il  y  a  eu  8  guérisons,  4  échecs  ; 
2  résultats  n’ont  pu  être  vérifiés.  L'auteur  pense  que, 
chez  les  personnes  âgées,  cette  méthode  conserva¬ 
trice  doit  être  prise  en  considération  ;  chez  les  jeunes 
et  les  sportifs,  mieux  vaut  extirper  le  ménisque. 

—  M,  Imbert  (de  Marseille)  attire  l'attention  sur 
les  formes  frustes,  signalées  par  les  rapporteurs,  et 
sur  les  erreurs  de  diagnostic  auxquelles  elles  ex¬ 
posent. 

Hydarthrose,  douleurs,  raideurs,  laxité  articulaire 
peuvent,  en  effet,  s’observer  non  seulement  en  dehors 
de  toute  lésion  méniscale,  mais,  chose  plus  curieuse, 
en  dehors  de  tout  traumatisme  articulaire. 

Pour  les  raideurs,  les  faits  sont  connus  depuis 
longtemps  :  on  sait  que  toute  fracture  de  jambe  et 
surtout  de  cuisse  enraidit  plus  ou  moins  le  genou  ; 
on  connaît  moins  les  ankylosés  du  genou  en  flexion 
consécutives  aux  sétons  du  mollet  et  à  propos  des¬ 
quelles  Broca  exerça  sur  les  infirmières  mieux  inten¬ 
tionnées  qu’instruites  sa  verve  caustique.  De  même, 
les  amputés  de  jambe  ankylosent  assez  souvent  leur 
moignon  soit  en  flexion,  soit  en  extension. 

Les  laxités  articulaires,  bien  qu'aussi  fréquentes, 
ont  été  moins  étudiées  :  mobilité  latérale  que  l’on 
recherche  en  extension  du  membre,  mouvement  de 
tiroir  que  l’on  produit  dans  la  flexion,  hyperextension 


du  genou  constatée  dans  la  station  debout.  Les  au¬ 
teurs  font  remarquer  justement  que  l’élément  essen¬ 
tiel  de  cette  laxité  est  dans  l’atrophie  du  quadriceps, 
mais  le  quadriceps  n’est  pas  seul  en  cause,  et  elle 
n’est  nullement  caractéristique  des  ruptures  des 
ligaments  latéraux  ou  croisés,  comme  on  l’a  dit. 
Toutes  les  fractures  du  membre  inférieur  y  exposent, 
surtout  celles  qui  sont  traitées  par  l’extension  conti¬ 
nue;  cette  laxité  provoque  une  infirmité  grave,  le 
dérobement  du  genou,  et  se  combine  parfois  avec  les 
raideurs.  M.  Imbert  l’a  vue  succéder  à  des  opérations 
sur  les  ménisques  ;  elle  comporte  surtout  un  traite¬ 
ment  préventif  et  l’on  doit  se  garder  d’intervenir. 

—  M.  Delagenière  (du  Mans)  apporte  4  cas  de 
fractures  des  ménisques  opérées  et  suivies  : 

1°  Homme  de  40  ans.  A  souffert  du  genou  à  plu¬ 
sieurs  reprises.  Fait  une  chute  directe  sur  le  genou 
fléchi  et  présente  ensuite  les  signes  d’un  corps  étran¬ 
ger  articulaire.  1''“  opération  qui  permet  de  décou¬ 
vrir  une  fracture  du  ménisque  et  un  corps  étranger. 
Résection  sub-totale  du  ménisque  suivie  de  guérison 
pendant  5  ans.  Nouvelle  chute  directe,  mêmes  symp¬ 
tômes.  2®  opération  :  ablation  de  deux  corps  étran¬ 
gers  volumineux.  Guérison  pendant  4  ans.  Nouvelle 
chute  directe  sur  les  deux  genoux  qui  présentent 
alors  les  signes  de  la  maladie  de  HofTa.  3®  opération 
consistant  eu  une  arthrectomie  des  deux  genoux. 
Guérison. 

2°  Homme  de  16  ans  se  fait  une  dislocation  du 
genou  avec  fracture  du  ménisque  interne.  Résection 
sub-totale  du  ménisque  suivie  de  guérison  main- 

3°  Homme  de  18  ans.  Chute  bi'utale  sur  les  pieds, 
avec  torsion  de  la  jambe  en  dehors.  Fracture  du 
ménisque  interne.  Résection  totale  avec  section,  puis 
suture  du  ligament  latéral  interne.  Résultat  parfait 
et  maintenu. 

4“  Homme  de  40  ans,  se  fait,  il  y  a  2  ans,  une  frac¬ 
ture  du  ménisque  à  la  suite  d’un  faux  pas,  avec  tor¬ 
sion  du  genou  Traité  parle  repos,  puis  par  l’immo¬ 
bilisation,  continue  à  souffrir  et  présente  le  phéno¬ 
mène  du  blocage.  Résection  sub-totale  du  ménisque 
interne  qui  présente  la  trace  d’une  fracture  vicieu¬ 
sement  consolidée.  Guérison  parfaite  et  maintenue. 

L’auteur  fait  observer  que,  malgré  la  valeur  patho¬ 
génique  du  blocage,  ce  symptôme  peut  manquer, 
mais  alors  ou  peut  établir  le  diagnostic  par  la  pré¬ 
sence  de  la  zone  douloureuse  située  sur  l’interligne 
interne  de  l’articulation,  près  du  tendon  rotulien. 

Les  lésions  des  cartilages  ont  été  des  fractures 
simples,  et,  dans  un  cas,  une  ancienne  fi'acture  conso¬ 
lidée  en  Y. 

Le  seul  traitement  rationnel  est  l’ablation  du  mé¬ 
nisque,  malgré  quelques  bons  résultats  obtenus  par 
l’auteur  par  le  massage  doux  et  prolongé,  comme  le 
recommandait  Lucas-Championnière.  L’auteur  a 
presque  toujours  eu  recours  à  la  résection  sub-totale 
pratiquée  par  une  incision  curviligne  suivant  la  cour¬ 
bure  du  condyle  interne  au  niveau  de  l’interligne 
articulaire  et  en  ouvrant  l’articulation  entre  le  tendon 
rotulien  et  le  ligament  latéral  interne.  Une  seule  fois 
il  a  pratiqué  la  résection  totale  après  section,  puis 
reconstitution  du  ligament  latéral  interne.  Dans  tous 
les  cas  les  résultats  définitifs  ont  été  excellents  et  en 
tous  points  comparables  entre  eux.  Aussi  l’auteur  se 
demande  s’il  ne  conviendrait  pas  d’adopter,  comme 
règle  générale,  à  l’exemple  des  chirurgiens  anglais, 
la  résection  sub-totale,  plus  facile  et  plus  simple. 

—  M.  Grimault  (d’Algrange)  rapporte  un  cas 
d’arrachement  du  ménisque  interne  du  genou  droit 
associé  à  un  arrachement  de  l’épine  du  tibia.  L’au¬ 
teur,  qui  avait  eu  l’occasion  d’observerjehez  un  autre 
accidenté  les  graves  conséquences,  pour  le  genou, 
de  ces  lésions  abandonnées  à  elles-mêmes,  a  eu 
recours  au  traitement  sanglant  très  précoce.  Après 
incision  verticale  transrolulienne  du  genou,  il  a 
réséqué  la  partie  flottante  du  ménisque,  réduit  la 
fracture  de  l’épine  et  fixé  le  fragment  osseux  par  un 
clou.  La  guérison  a  été  rapide  et  parfaite. 

—  M.  Masmonteil  (de  ParisI  a  observé  50  fois 
des  lésions  méniscales  et  opéré  une  vingtaine  de 
blessés.  H  distingue  les  cas  graves,  avec  blocage 
complet  du  genou  et  impotence  absolue,  et  les  cas 
légers,  d’après  lui  beaucoup  plus  fréquents.  La 
symptomatologie  est  réduite,  tantôt  à  une  douleur 
dans  les  mouvements  étendus  et  violents,  tantôt  à 
une  douleur  fixe  qu’on  attribue  à  une  lésion  tuber¬ 
culeuse,  tantôt  à  une  gène  fonctionnelle,  tantôt  à  un 
dérobement  intermittent  du  genou.  Le  diagnostic  de 
ces  formes  est  difficile  avec  les  lésions  des  ligaments 
croisés,  les  corps  étrangers  articulaires,  les  arthrites 
villeuses,  etc. 


Traitement.  —  Danslesformes  graves,  on  pratiquera 
d’urgence  l’arthrotomie  transversale  avec  section  du 
ligament  latéral  interne  qui  a  donné  à  l’auteur  dfex- 
cellents  résultats,  ses  opérés  ayant  repris  au  bout 
d’un  mois  leur  entraînement  sportif. 

Dans  les  formes  légères,  il  ne  faut  faire  l’arthro¬ 
tomie  transversale  latérale  que  dans  les  formes  à 
diagnostic  précis.  En  cas  de  doute,  faire  l’arthro¬ 
tomie  antérieure  en  U  avec  section  transversale  de 
la  rotule  qui  permet  seule  une  exploration  suffisante 
de  toute  l’articulation. 

—  M.  Masini  (de  Marseille)  a  observé  30  cas  de 
lésions  méniscales  chroniques.  Il  en  a  opéré  7.  H 
conseille  d’essayer  d’abord  le  traitement  physio-  et 
mécanothérapique.  Si  au  bout  d’un  mois  les  troubles 
persistent,  ablation  du  ménisque.  Les  7  ménisques 
enlevés  par  l’auteur  présentaient,  les  uns  une  déchi¬ 
rure  du  ligament  méniscal  interne  avec  déplacement 
de  la  corne  antérieure  du  ménisque,  les  autres  des 
ruptures  partielles  avec  lésions  du  cartilage  articu¬ 
laire.  Chez  un  blessé,  l’auteur  a  observé,  en  même 
temps  que  des  lésions  méniscales,  une  partie  de 
ménisque  détaché  flottant  dans  l’articulation  ;  «  sou¬ 
ris  articulaire  ».  Le  traumatisme  se  trouve  toujours 
à  l’origine  de  ces  lésions  méniscales  chroniques.  Les 
blessés  opérés  par  l’auteur  étaient  âgés  de  20  à  25  ans  ; 
ils  ont  toujours  guéri  en  35  jours  en  moyenne.  Les 
meilleurs  résultats  obtenus  sont  ceux  où  l’auteur  a 
pu  extirper  le  ménisque  en  totalité.  11  est  partisan 
de  l’incision  transversale  avec  section  provisoire  du 
ligament  latéral  interne,  cette  incision  donnant  le 
meilleur  jour  pour  l’ablation  du  ménisque  en  tota¬ 
lité.  La  réfection  de  ce  ligament,  suivant  la  méthode 
de  Tavernier,  lui  a  donné  des  résultats  parfaits.  Sur 
7  cas,  opérés,  G  fois  il  s’agissait  du  ménisque  interne 
et  1  fois  seulement  du  ménisque  externe.  L’auteur 
a  revu  4  de  ses  opérés  et  les  résultats  éloignés  (au 
bout  de  7  ans)  sont  excellents. 

—  M.  Pilatte  (de  Cannes)  rapporte  3  faits  person¬ 
nels  qui  confirment  entièrement  l'opinion  des  rap¬ 
porteurs  sur  Is  nécessité  de  sectionner  le  ligament 
latéral  interne. 

Ces  observations  se  rapportent  à  3  malades  de  52, 
28  et  22  ans,  tous  trois  atteints  de  lésions  du  mé¬ 
nisque  interne  avec  syndrome  clinique  particulière- 

Chez  le  premier  opéré,  l’auteur  tenta  une  incision 
oblique,  en  arrière  du  bord  interne  delà  rotule,  inci¬ 
sion  qui  ne  put  donner  qu’un  jour  restreint  sur  la 
cavité  articulaire.  La  corne  postérieure  du  ménisque, 
qui  fut  certainement  altérée  au  cours  de  l’interven¬ 
tion,  ne  put  être  enlevée.  Le  résultat  fonctionnel  fut 
mauvais  avec  persistance  des  douleurs  et  raideur 
marquée. 

Les  deux  autres  blessés  ont  été  opérés  par  incision 
transversale  interne,  section  complète  du  ligament 
latéral  et  exploration  facile  de  toute  la  moitié  interne 
du  genou. 

Il  importe  de  ne  pas  léser  le  cartilage  de  la  face 
interne  du  condyle  fémoral  au  moment  où  l’on  incise 
la  capsule.  Le  saignement  qui  en  résulte,  quoique 
minime,  est  difficile  à  arrêter. 

Le  ligament  latéral  interne  suturé  a  paru  parfaite¬ 
ment  solide  dans  les  2  cas,  la  marche  et  le  sport  ont 
été  possibles  comme  normalement. 

Il  va  sans  dire  qu’après  section  du  ligament  laté¬ 
ral  interne,  il  convient  d’éviter  par  le  port  d’une 
attelle  tout  mouvement  de  latéralité  du  genou  en 
dehors  pendant  4  à  5  semaines. 

—  M.  Patry  (d’Aarau)  communique  les  résultats 
de  la  clinique  de  Bircher.  Il  insiste  sur  l’importance 
du  rôle  de  l’arthrite  secondaire  dans  les  lésions 
traumatiques  des  ménisques.  Dans  75  pour  100  des 
cas,  la  synoviale  présente  des  modifications  inflam¬ 
matoires,  surtout  marquées  au  voisinage  du  ménisque 
et  dont  l’importance  est  en  raison  directe  de  l’âge 
de  la  déchirure  ;  68  pour  100  des  ménisques  enlevés 
présentent  des  lésions  inflammatoires  prédominant 
sur  les  bords  de  la  déchirure.  Dans  72  pour  100  des 
cas,  il  y  a  épanchement  intra-articulaire,  séreux, 
trouble,  plus  rarement  hématique.  Cet  état  inllam- 
matoire  chronique  justifie  pour  l’auteur  le  terme  de 
méniscite  ou  mieux  de  ménisco-syiuieite  chronique. 
Quelle  est  la  part  de  cette  inflammation  dans  le 
tableau  clinique?  H  semble  bien  que,  mis  à  part  les 
deux  signes  aigus  de  douleur  brusque  et  de  blocage 
qui  apparlieniieiit  indiscutablement  au  ménisque, 
tous  les  petits  signes  consécutifs  de  la  phase  chro¬ 
nique  douleurs  à  l’interligne,  crépitation,  hydar¬ 
throse  à  répétition,  atrophie  musculaire,  etc.  —  si 
analogues  à  ceux  de  l’arthrite  chropy.rue,  sont  eu 
réalité  sous  la  dépendance  de  celle  lésion  Dans  8  cas 
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opC'rés  pour  ruplurr  méiilscale  et  où  manquait  le 
signe  (lu  blocage  douloureux,  on  a  trouvé  des  lésions 
d’arthrite  chroüiqüe  exclusivement. 

Au  point  de  vue  fréquence,  les  anteürs  ont  observé 
dans  56  pour  100  des  cas  la  dêcliirure  transversale, 
dans  24  pour  100  la  fissuration  longitudinale.  C’est 
surtout  dans  ces  cas  que  l’on  observe  le  blocage. 
L’intervention  doit  être  précoce  et  donne  93  p.  100  de 
bons  résultats.  Les  séquelles  légères  ne  dépassent  pas 
7  poür  100  dans  les  cas  opérés  précocement  tandis 
qu’elles  atteignent  41  pour  100  dans  les  cas  anciens. 

—  M,  Bonnal  (de  Marseille)  cite  une  observation 
personnelle  typique  avec  blocage  d’abord  réductible 
puis  lixé.  Intervention,  (luérison  parfaite.  Reprise  des 
sports.  L’intervention  montre  souvent  un  ménisque 
effiloché,  écrasé.  Ces  lésions  légères  paraissent  plus 
fréquentes  que  les  ruptures  étendues.  La  ménisecto- 
mie  fait  d’ailleurs  cesser  tous  les  accidents.  Cepen¬ 
dant  l’auteur  craint  qu’il  n’en  soit  de  la  méniscec- 
tomie  comme  de  l’appendicectomie  pour  appendicite 
chronique  et  qu’on  ait  peut-être  un  peu  trop  tendance 
à  poser  fréquemment  le  diagnostic  de  lésion  ménis- 
cale.  Au  point  de  vue  technique,  il  se  rallie  aux  par¬ 
tisans  de  l’incision  transversale. 

—  M.  Auvray  (de  Paris)  insiste  sur  l’importance 
qu’il  y  a  à  bien  connaître  les  lésions  méniscales  pour 
éviter  les  séquelles  trop  prolongées  de  menus 
traumatismes  du  genou,  principalement  en  matière 
d’accidents  du  travail. 

—  M,  Roux  (de  Lausanne)  précise  le  sens  exact 
de  lu  notion  de  méniscite  traumatique,  mal  interprété 
par  les  rapporteurs  à  son  avis.  Il  considère  en  outre 
la  maladie  de  llolla  comme  une  simple  séquelle  de 
méniscite  chronique  mal  soignée.  11  a  pu  d’ailleurs 
sur  des  malades  opérés  prélever  un  très  minime 
fragment  de  ménisque  lui  permettant  de  vérifier  la 
réalité  d’une  infiltration  inflammatoire  chronique 
avec  formation  de  petits  kystes. 

—  M.  Estor  (de  -Montpellier)  rapporte  l'histoire 
d’un  cas  ancien,  opéré  par  lui  et  resté  guéri,  dans 
lequel  il  s’agissait  d’une  lésion  du  ménisque  externe, 
localisation  rare.  L’auteur  redoute  un  peu  l’incision 
du  ligament  latéral  et  souscrirait  plut()t  aux  idées  de 
Üujarier  et  lîraiue  qui  ne  font  pas  l’incision  systéma¬ 
tique.  Peut-être  la  section  temporaire  du  ligament 


rotulien  serait-elle,  en  dernière  analyse,  moins 
mutilante. 

—  M.  Frôèlich  (de  Nancy)  insisté  sur  l’efficacité 
du  traitement  conservateur  des  lésions  des  ménisques. 
Il  consiste,  selon  lui,  à  mobiliser  le  genou  sous  chlo¬ 
roforme  et  à  lui  rendre  toute  l’ainplitude  de  ses 
mouvements  par  traction)  flexion  et  extension.  Le 
ménisque  lésé  est  refoulé  en  ün  point  où  il  ne 
gêne  pas  et  fixé  pàl-  ùtie  immobilisation  plâtrée  pen¬ 
dant  3  semaines  à  1  mois.  Sur  20  cas  traités  par 
cette  méthode  il  y  eut  12  guérisons  défiilltives  ;  les 
8  autres  malades  durent  être  Opérés. 

—  Af.  Kopp  (d’Amsterdam)  reconnaît  les  avan¬ 
tages  de  l’incision  transversale  pour  y  bien  voir, 
mais  il  craint  la  laxitê  secoüdaire.  L’arthrotomie 
verticale  est  lusufliaanté  poUr  enlever  tout  le 
ménisque,  mais  cette  exérèse  totale  n’ëst  pas  indis¬ 
pensable.- Lorsqu’il  faut  vérifier  les  deux  ménisques, 
l’incision  transéottilieuné  verticale  de  JoUés  est  le 
procédé  de  choix. 

Sur  19  cas  opérés,  l’auteur  a  observé  3  subluxà- 
tions  ou  pincements  légers  et  16  déchirures; 
11  résultats  parfaits,  4  avec  persistance  de  dou¬ 
leurs  légères,  1  avec  persistance  de  doUleUrs  vives. 
Il  a  observé  7  cas  d’arthrites  déformantes  dont  2  pré- 
et  5  post-opératoires. 

—  M.  Patel  (de  Lyon)  rapporte  2  cas  de  lésion 
du  ménisque  interne  qui  fut  enlevé  par  incision 
latérale  interne.  L’ablation  de  ce  ménisque  isolé 
n’amena  pas  la  cessation  complète  des  douleurs. 
Une  intervention  itérative  (  ouverture  large  par 
incision  courbe  antérieure  et  détachement  de  la 
tubérosité  antérieure  dU  tibia)  montra  l’absence  de 
toute  lésion  articulaire.  Le  ménisque  externe,  qui 
était  sain,  fut  enlevé,  'fous  les  phénomènes  dbulou- 

Ces  deux  cas  montrent  que  l’ablation  dü  ménisqUe 
lésé  n’amèné  pas  une  guérison  certaine.  Il  est  pro¬ 
bable  qu’il  existe  des  adhérences  ou  des  pincements 
de  la  synoviale  qui  ont  été  détruits  par  la  seconde 
intervention. 

En  tout  cas,  ces  faits  isolés  ne  commandent  pâs 
l’ablation  systématique  des  deux  ménisques. 

—  M.  Peugnlez  (de  Paris)  montre  la  structure 
d’un  ménisque  enlevé  par  lui  et  examiné  histologi¬ 
quement.  La  conclusion  est  favorable  à  l’existence 
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De  la  nécessité  d’informer  les  médecins  de 
l’apparition  de  la  variole  dès  que  sa  présence  est 
reconnue.  —  M.  Camus  rappelle  que  vers  la  mi- 
Septembre  sont  apparus  des  cas  de  variole  dans 
6  arrondissements  de  Paris  et  3  communes  de  la 
banlieue.  Il  est  donc  nécessaire  d’informer  les  prati¬ 
ciens  dès  l’apparition  de  la  variole  pour  éviter  la 
méconnaissance  des  formes  frustes  (jui  propagent  la 
maladie  et  rendent  plus  difficiles  la  désinfection  et 
It'S  mesures  de  prophylaxie. 

Nouvelle  méthode  de  prophylaxie  des  accidents 
rachlanesthésiques.  ■ —  Af.  Daniel  (de  Hucarest)  part 
de  l’hypothèse  que  les  accidents  post-rachianesthési- 
ques  sont  d'ordre  anaphylactique,  déterminés  par  un 
déséquilibre  vago-sympathique.  L’injection  prépa¬ 
rante  Intraveineuse  d’une  petite  quantité  de  liquide 
céphalo-rachidien  pourrait  déterminer  un  petit  choc 
produisant  la  désensibilisution  de  l’organisme  pour 
un  temps  variable  et  permettrait  d’éviter  ainsi  la  pro¬ 
duction  des  accidents  de  rachianesthésie. 
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P.  'Vieillard-Baron.  Résultats  du  traitement  par 
PinsuUne  dans  le  diabète  sucré  infantile  :  étude 
statistique  J. i.  /.eyrand ,  éditeur).  --  Le  (liubète 
sucré  infai  "st  une  aflctction  relativenieut  fré- 
(jnentc.  So.'  ‘’colulion  est  géuer.dement  rapide,  l  ue 


étude  statistique  portant  sur  plus  de  200  cas,  dont 
15  observés  directement,  permet  de  conclure  cjue 
l’insuline  en  a  transformé  le  pronostic  immédiat  et 
donne  aux  enfants  traités  une  survie  inconnue  avant 
la  découverte  de  l’insuline. 

La  cure  du  diabète  par  l’insuline  doit»être  associée 
à  des  prescriptions  diététiques  assez  précises,  per¬ 
mettant  une  utilisation  plus  large  des  hydrates  de 
carbone,,  mais  proportionnée  à  la  tolérance  de  cha¬ 
que  sujet.  Les  nécessités  de  la  <(  croissance  »  impo¬ 
sent  chez  i'enfant  encore  plus  que  chez  l’adulte  une 
telle  surveillance  du  régime. 

Le  traitement  par  l’insuline  a  une  action  manifeste 
sur  le  poids,  alors  que  l’action  sur  le  développe¬ 
ment  statural  est  moins  constant(U  En  même  temps 
([ue  disparaissent  la  glycosurie  et  l’acétomirie,  la 
glycémie  tend  à  se  rapprocher  de  la  normale  sans 
cependant  l’atteindre  dans  tous  les  cas.  La  transfor¬ 
mation  de  l’état  général  est  la  règle.  L’action  de 
l’insuline  sur  le  coma  diabétique  est  considérable, 
et  à  condition  de  l’employer  précticeméiit  et  à  doses 
suffisantes  on  peut  espérer  tirer  du  coma  là  plupart 

Les  accidents  provoqués  par  l’insuline  et  Surtout 
les  accidents  d’intolérance  cutanée  sont  indéniables, 
mais  ils  sont  très  rares  et  il  est  exceptionnel  que  du 
fait  de  ceux-ci  ou  du  fait  des  accidents  d’hypogly¬ 
cémie  on  soit  obligé  d’interrompre  la  médicalion. 

L’auteur  insisté  particulièrement  sur  la  nécessité 
du  traitement  insulini(|ue  continu  et  ininterrompu. 
S’il  a  semblé  que,  dans  la  première  période  d’un 
diabète  encore  peu  intense,  des  cUres  intermittentes 
élaient  suffisantes  pour  faire  disparaître  pendant 
([uclqüe  temps  et  passagèrement  les  différents  élé¬ 
ments  du  syndrome,  il  est  manifeste  que  ces  curés 
sont  rapidement  devenues  insuffisantes.  Le  coma  et 
la  mort  ont  été  l’aboutissant  du  traitement  discon¬ 
tinu.  En  aucun  cas,  la  clinique  n’a  montré  dés  signes 
qui  puissent  être  interprétés  én  favemr  d’tlné  atnélid- 
ration  du  trouble  glÿeorégulateür,  au  moins  à 
l’heure  actuelle. 

Même  sous  cette  forme,  la  cure  par  l’insullUe  dit 
diabète  sucré  infantile  constitue  un  progrès  remar¬ 
quable  dans  la  thérapeutique  d’une  maladie  jUsqu’à 


d’un  processus  inflammatoire.  L’auteur  est  partisan 
de  l’incision  verticale,  sous  narcose  générale. 

—  M.  Perdu  (d’Amiens)  estimé  qu’il  est  ihtéres- 
sant  de  rapporter  une  série  de  résultats  obtenus  sur 
18  cas  opérés  depuis  la  güerre.  Ces  18  cas  ont  été  ca¬ 
ractérisés  par  dés  accidents  légers  sans  blocage.  Ils 
ont  été  opérés  par  méniscectomie  antérieure  simple 
et  ont  tous  guéri. 

Il  semble  qü’il  y  ait  uné  méniscite  traumatique  selon 
la  théorie  de  RoUx,  qui  résulte  de  la  retraùmatisû^ 
tien  du  bord  méniscaï.  Ce  serait  là  d’ailleurs  le  mé¬ 
canisme  de  la  douleur  même  dans  les  déchirures 
franches. 

L’auteur  reste  partisan  de  là  méniscectomie  limi¬ 
tée,  réservant  la  grande  méniscectomie  aux  insuccès, 
qui  sont  d’ailleurs  très  rares. 

—  M.  Rœderer  (de  Paris)  vient  défendre  l’examen 
radiographique  après  injection  d’air  daUs  l’articula- 
tion.  il  estime,  contrairement  aux  rapporteurs  et 
avec  pièces  à  l’appui,  que  l’on  peut  obtenir  dès  ren¬ 
seignements  utiles,  sinon  constants,  par  la  pneUmo- 
séreüse  et  qu’en  tout  état  dé  cause  il  n’y  a  aucune 
raison  valable  pour  là  rejeter  systématiquement. 

—  Af.  Delchet  (de  Bruxelles)  fait  remarquer,  à 
propos  des  difficultés  du  diagnostic*  que  le  blocage 
franc  n’est  pas  un  symptôme  constant  et  qu’on  peut 
d’ailleurs  le  rencontrer  dans  d’autres  lésions  que 
Celles  des  ménisques.  Il  en  cite  deux  cas  personUelS; 
l’un  de  corps  étrangers  du  genou  avec  bloCagej 
l’autre  de  déchirure  méniscale  sans  blocage  (lés  deux 
cas  vérifiés  opératoirement). 

Il  rapporte  également  un  Cas  montrant  très  bien 
le  rôle  de  l’arthrite  sèche  ancienne  dans  le  dévelop¬ 
pement  d’une  lésion  méniscale  secondaire,  et  ènfin 
un  dernier  cas  où  la  déchirure  méniscale  paraît  due 
à  une  luxation  récidivante  de  la  rotule. 

Après  une  critique  des  différents  procédés  opé¬ 
ratoires*  l’auteur  préconise  l’incision  angulaire 
comme  donnant  le  maximum  de  jour  avec  le  mini¬ 
mum  de  dégât.  La  branche  verticale  (12  à  15  cm.) 
fend  longitudinalement  le  ligament  rotulien  et  la 
rotule.  La  branche  horizontale  suit  l’interligne  et 
mord  autant  qu’il  est  nécessaire  sur  le  ligament 
latéral  interne.  Le  volet  angulaire  est  relevé  et  le 
genou  fortement  fléchi. 

(A  suivre.)  Micüel  DeNikbr. 


présent  rapidement  mortelle.  Ce  traitement  nécessite 
seulement  de  la  méthode,  de  la  patience,  une  insu¬ 
line  bien  préparée  et  une  Surveillance  médicale 
régulière. 

Jéramec.ies  cuti-réactions  dans  l'asthme 
(li.  Soiichbn,  imprimeur).  —  Le  premier  travail  d’en¬ 
semble  fait  en  Erancé  sur  leS  cüti-réâctlonS  dans  les 
affections  anaphylactiques  a  paru  en  1925  daUS  I,a 
Presse  Médicale.  MM.  PasteUr  Vallery-Radot  et 
Pierre  BlamOutibr  y  montraient  les  résultats  que 
l’on  peut  attendre  de  cette  méthode.  Là  thèse  de 
M‘“»  JérameC  nous  apporte  aujourd’hui  des  docU- 
•  mentS  nouveaux  sur  les  cUti-rêaetionS  dans  l’asthmè. 
Elle  est  Une  excellente  mise  au  point  de  la  question. 
L’auteür,  après  avOir  passé  en  revue  lès  diverses 
niéthodes  de  diagnostic  de  l’aUaphylaxie  dans 
l’asthme,  Ihoiitre  l’intérêt  des  Cuti-réactioUe ,  6n 
expose  la  technique,  èn  fait  l’historiqUe,  puis  donne 
sà  statistique  personnelle,  qui  porte  sur  54  cas  nou¬ 
veaux  observés  dans  le  service  dé  Pasteur  Vallery- 
Radot.  18  étaient  positifs,  sOit  33  pOUr  100.  Parmi 
ceux-ci,  5  malades  connaissaient  la  cause  dé  leurs 
crises,  13  l’ignoraient.  Lés  eUti-réactiOnS  ont  donc 
permis,  dans  13  cas  sur  54*  de  déceler  la  CaUSe 
déchaînante  de  l’aSthmé. 

L’auteur  conclut  que  la  constatation  d’une  cutl-réac 
tion  positivé  doit  conduire  à  la  suppression  de  la  pro¬ 
téine  donnant  la  réaction  ou  à  Uhe  désCnsibilisation 
spécifique.  Cependant,  la  Suppression  de  la  prdtéine  ou 
la  désensibilisation  spécifique  U'amèhent  pas  toujours 
la  disparition  dès  crises  d’aSthmC.  Il  est  possible,  en 
effet,  qUe  l’aSthmatiqUe  Soit  sensibilisé  à  des  pro¬ 
téines  dont  on  n’à  pas  fait  les  tests.  D’autre  part,  les 
nialades  désensibilisés  oü  soUstràits  à  la  cause  de 
leur  asthme  se  resensibilisent  souvent  à  des  pro¬ 
téines  ntmVelles.  Pour  traiter  un  câs  d’aSthme  dont 
là  càUse  aura  été  recOüUue  par  l’épreuve  des  cuti- 
réactions,  il  faudra  donc,  non  seulement  soustraire 
l’asthmatique  àUx  prOtélnès  nocives  ou  le  désensibi¬ 
liser  spécifiquement,  niais  encore  tenter  db  modifier 
le  terrain,  afin  de  Ub  pas  s’exposer  à  voir  réappa¬ 
raître  les  crises  sous  l’action  db  protéines  uoüvelles. 

M.  P. 
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DISCOURS  D’OUVERTURE 

De  M.  le  professeur  J.-L.  FAURE. 


Mes  chers  Collègues, 

J’ai  bien  souvent  pris  la  parole  dans  cet  amphi¬ 
théâtre,  depuis  les  jours  lointains  où,  vivant  d’espé¬ 
rance,  songeant  à  l’avenir  —  à  cet  avenir  qui  mainte¬ 
nant  n'est  plus  que  le  passé  —  j’y  venais  subir  les 
épreuves  de  ce  concours  d’agrégation  dont  on  ne 
veut  plus  aujourd’lmi...  Et  je  revis  par  la  pensée 
mon  émotion  profonde  en  pénétrant  dans  cette 
enceinte  où  allait  se  jouer  le  destin  de  ma  vie  !  Elle 
n’était  pas,  cependant,  plus  forte  que  celle  qui 
m’étreint  aujourd’hui,  où  j’ai  conscience  de  vivre 
l’heure  la  plus  solennelle  de  mon  existence  de  chirur¬ 
gien.  Car  il  n’est  pour  aucun  de  nous  de  titre  plus 
haut  que  celui  d’être  à  votre  tête,  d’honneur  plus  grand 
que  celui  d’être  jugé  digne  de  présider  à  vos  travaux, 
de  fierté  plus  légitime  que  celle  d’avoir  pour  un  jour 
le  pouvoir  d’élever  la  voix  et  le  droit  de  parler  au 
nom  des  Chirurgiens  de  France  ! 

Et  l’âme  collective  qui  nous  anime  tous  n’a  pas 
assez  souvent  l’occasion  de  se  faire  entendre  pour 
que  je  ne  saisisse  pas  celle  qui  m’est  offerte  de  venir 
dire  ici,  dans  des  circonstances  assez  solennelles 
pour  leur  permettre  de  dépasser  peut-être  les  murs 
de  cette  salle,  des  vérités  qui  doivent  être  dites. 

Nous  sommes,  en  réalité,  bien  mal  connus,  et 
cependant,  depuis  la  guerre,  les  bienfaits  de  la  chi¬ 
rurgie  ont  pénétré  l’âme  entière  de  tous  les  Français. 
Car  il  n’est  pas  de  village  pea'du  dans  le  fond  des 
montagnes,  il  n’est  pas  de  hameau,  il  n’est  presque 
pas  de  chaumière  dans  le  désert  de  nos  campagnes 
qui  n’aient  quelqu’un  de  leurs  enfants,  combattant 
de  la  Grande  Guerre,  blessé  dans  les  batailles  et 
sauvé  par  la  chirurgie  !  Tous  sont  montés  avec  un 
tranquille  courage  sur  la  table  tachée  de  leur  sang; 
tous  ont  été  opérés;  tous  ont  appris  à  connaître  les 
Sommes  qui  les  ont  sauvés  et  qui,  dans  les  condi¬ 
tions  les  plus  dures  et  quelquefois  les  plus  tragiques, 
ont  travaillé  sous  la  mitraille  et  souvent  sont  morts 
à  leur  poste,  car  la  mort,  qui  passait  partout,  ne 
choisissait  pas  ses  victimes  ! 

Oui,  ceux-là  nous  connaissent  bien,  et  la  foule  des 
hôpitaux  nous  connaît  aussi  quelque  peu.  Mais  les 
autres,  mais  tous  ceux  qui  ne  nous  jugent  qu’à  tra¬ 
vers  ces  milieux  qui  font  et  défont  les  réputations, 
où  nos  actes  sont  dénaturés,  où  nous  sommes,  avec 
la.  même  inconscience,  tantôt  portés  aux  nues  ou 
tantôt  traînés  dans  la  boue,  où  des  enthousiasmes 
sincères  crient  au  miracle  pour  le  succès  le  plus 
facile,  où  des  douleurs  également  sincères  nous  font 
un  crime  d’un  échec  qui  nous  a  demandé  dix  fois 
plus  de  talent,  de  science  et  de  courage,  tous  ceux-là' 
nous  connaissent  mal.  Et  ce  sont  eux  qui,  cependant, 
se  permettent  de  nous  juger  ! 

Un  rude  effort  persévérant,  des  recherches  labo¬ 
rieuses,  des  découvertes  même  qui  se  traduisent  par 
le  salut  de  malades  sans  nombre,  font  moins  pour 
notre  renommée  que  quelque  opération  retentis¬ 
sante,-  à  la  portée  de  tous,  mais  dont  la  Presse 
irresponsable  transporte  aux  quatre  coins  du  monde 
une  relation  fantaisiste  !  Et  voilà  l’un  de  nous  sacré 
grand  chirurgien,  quand  toute  une  existence  de  travail 
et  des  succès  obscurs  et  des  vies  Innombrables 
sauvées  par  son  talUnt  ne  suffisent  pas  à  sortir  de 
l’ombre  le  nom  de  celui  qui,  peut-être,  sera  le  meil¬ 
leur  d’entre  nous  ! 

Combien  de  chirurgiens  exerçant  loin  des  grandes 
villes,  combien  de  ces  «  solitaires  »  dont  nous  parlait 
ici  même,  il  y  a  quelques  années,  mon  admirable  ami 
Témoin,  qui  travaillent  le  jour  et  la  nuit  et  sont  les 
bienfaiteurs  de  toute  une  contrée,  où  l’on  ne  connaît 
plus  la  mort,  quand  la  maladie  est  de  celles  que  le 
chirurgien  peut  guérir,  combien  de  ces  hommes  de 
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cœur,  de  devoir  et  de  sacrifice  et  qui  se  donnent  tout 
entiers,  vivent  et  meurent  inconnus,  tant  est  épais  le 
voile  qui  cache  à  la  foule  ignorante  le  secret  de  notre 

Quand  on  a  travaillé  pendant  quarante  années, 
quand  on  a,  pendant  tout  ce  temps,  servi  la  chirur¬ 
gie  avec  toutes  les  forces  de  son  cœur,  et  quand  on 
arrive  à  cet  âge  où  l’on  n’a  plus  d’autre  désir  que  de 
laisser  le  souvenir,  d’un  homme  qui  s’est  efforcé  de 
comprendre  son  art  et  de  le  faire  comprendre  aux 
autres,  on  n’est  pas  sans  avoir  longuement  médité 
sur  les  disciplines  nécessaires  de  cette  chirurgie  qui 
met  chaque  jour  les  hommes  qui  l’exercent  aux  prises 
avec  les  problèmes  les  plus  élevés  du  devoir  et  de  la 
conscience  ! 

Car  nous  vivons  dans  des  conditions  singulière¬ 
ment  émouvantes,  que  nous  sommes  seuls  à  connaî¬ 
tre.  Tous  les  jours,  nous  disposons  souverainement 
de  la  vie  et  de  la  mort.  Un  conseil,  une  inspiration 
passagère  au  coürs  d’une  intervention  difficile,  un 
geste,  un  regard  fugitif,  et  c’est  la  vie  — ou  c’est  la 
mort!  Nous  le  savons,  nous  en  avons  la  conscience 
profonde,  et  cependant  nous  ne  reculons  pas  devant 
ces  responsabilités  redoutables.!  Est-ce  habitude? 
Oui,  sans  doute,  en  quelque  mesure,  car  on  s’habitue 
à  tout,  même  à  la  maladie  et  à  la  douleur,  même  au 
deuil  et  à  la  misère!  Est-ce  indifférence?  Jamais! 
Car  il  n’est  pas  un  d’entre  nous  qui  ne  connaisse  les 
dures  angoisses  du  cœur,  alors  qu’après  quelque 
opération  grave,  nous  nous  demandons  si  nous 
n’allons  pas  voir  mourir  l’enfant  qu’on  nous  avait 
confié,  la  jeune  femme  qui,  hier  encore,  se  remettait 
entre  nos  mains.  J’en  appelle  à  vous  tous,  qui 
m’écoutez  ici  !  Nous  avons  trop  souvent  vécu  des 
journées  douloureuses  et  de  longues  nuits  sans  som¬ 
meil  pour  connaître  l’indifférence,  et  nous  sentons 
sans  cesse  brûler  en  nous  le  cruel  souvenir  des 
heures  d’amertume  qu’il  nous  faudra  peut-être  vivre 
le  lendemain. 

Non!  si  nous  ne  reculons  pas,  non,  si  nous  avan¬ 
çons  sans  faiblir  sur  ce  chemin  semé  de  ronces  et 
d’épines,  c’est  que  nous  sommes  soutenus  par  un 
sentiment  plus  puissant  que  l’habitude,  plus  puissant 
que  l'indifférence,  plus  puissant  même  que  la  crainte 
de  la  catastrophe  possible  :  le  sentiment  profond  de 
ce  qui  est  notre  devoir.  Car  pour  nous  le  devoir  su¬ 
prême  est  de  soigner  ceux  qui  doivent  être  soignés, 
et  de  sauver  ceux  qui  peuvent  être  sauvés,  alors 
même  que  le  salut  du  plus  grand  nombre  risque 
d’être  payé  par  la  dure  rançon  de  quelque  désastre 
imprévu.  Et  nous  sommes  ici  comme  le  général  qui 
commande  une  armée  et  qui  doit  marcher  au  canon, 
alors  qu’il  sait  que  l’ordi-e  qu’il  prescrit  avec  un  es¬ 
prit  résolu,  mais  avec  un  cœur  angoissé,  va  conduire 
à  la  mort  des  milliers  de  soldats  lancés  dans  la 
bataille  ! 

Et  ce  n’est  pas  ici  que  je  crains  d’être  contredit, 
devant  l’homme  qui  sut  conquérir  sur  le  rocher  des 
Dardanelles  et  les  Monts  Maudits  de  Champagne  la 
plus  pure  de  toutes  les  gloires  et  surtout  devant 
celui  qui,  aux  champs  immortels  de  la  Marne,  dans 
les  heures  terribles  où  il  a  ressenti  ces  angoisses 
profondes,  a  eu  la  suprême  énergie  de  se  raidir  dans 
son  devoir  et  a  connu  cette  joie  surhumaine  de 
ressusciter  sa  patrie  et  de  sauver  la  liberté  du 
monde  ! 

Mais  ces  angoisses  qui  viennent  assaillir  le  chef 
militaire  à  l’heure  de  la  décision  ne  trouvent  que 
bien. rarement  l’occasion  de  se  répéter.  Elles  sont 
pour  nous  tous  l’incessante  obsession  de  notre  vie 
de  chaque  jour.  . 

Cette  toute-puissance,  qui  fait  de  nous  les  dispen¬ 
sateurs  sans  appel  de  la  vie  et  de  la  mort,  nous  im¬ 
pose  de  grands  devoirs. 

Il  faut  nous  élever  à  la  hauteur  de  ce  rôle  presque 
divin  et  travailler  de  toutes  nos  forces  à  nous  en 
rendre  dignes,  eu  devenant  capables  de  le  bien 
remplir.  Nous  n’avons  qu’un  moyeu  d’y  parvenir  :  le 
travail,  encore  le  travail  et  toujours  le  travail  1  Celui-ci 
doit  commencer  par  le  commencement,  par  de  solides 
études  anatomiques,  qui  sont  et  qui  resteront  tou¬ 
jours  la  base  inébranlable  de  la  chirurgie  agissante. 


Et  ce  n’est  pas  nous,  chirurgiens  français,  qui  pour¬ 
rons  contester  cette  vérité  fondamentale,  nous  dont 
l’éducation  anatomique  a  généralement  été  poussée 
très  loin.  Rentrons  simplement  en  nous-mêmes  pour 
nous  en  convaincre.  Et  comment  aurions-nous  toute 
notre  présence  d’esprit,  et  cette  lucidité  nécessaire 
qui  doit  accompagner  les  grands  actes  chirurgicaux, 
si  nous  n’avions  pas  la  conscience  claire  que  nous 
savons  où  nous  'sommes,  que  nous  savons  où  nous 
allons,  et  qu’une  complication  imprévue  ne  nous 
trouvera  pas  désarmés  ?  Ainsi  seulement  nous  possé¬ 
derons  cette  tranquillité  d’esprit,  cette  paisible  séré¬ 
nité  qui  donnent  à  celui  qui  s’attaque  à  une  opération 
difficile  le  sentiment  qu’il  a  le  pouvoir  de  la  mener  à 
bien,  et  par  conséquent,  le  droit  de  l’entreprendre! 

Mais  la  connaissance  de  l’anatomie  ne  saurait  nous 
suffire,  si  nous  n’y  pouvions  ajouter  cette  indispen¬ 
sable  éducation  clinique,  sur  laquelle  vous  me  dis¬ 
penserez  d’insister,  et  qui  ne  s'acquiert  que  par  une 
longue  expérience.  Pour  nous  enfin,  pour  nous,  chi¬ 
rurgiens,  dont  la  fonction  suprême  est  l’acte  opéra¬ 
toire  —  car,  après  tout,  c’est  en  lui  que  se  résume 
tout  ce  que  nous  savons,  c’est  par  lui  que  s’affirme 
tout  ce  que  nous  pouvons,  —  pour  nous,  il  est  une 
science  qui  résume  toutes  les  sciences,  qui  les 
domine  de  très  haut,  et  sans  laquelle  celles-ci  ne 
seraient  qu’illusion  et  que  vanité  !  C'est  cette  science 
opératoire,  c’est  cette  connaissance  approfondie  des 
meilleures  techniques  nécessaires  à  la  réussite  d’une 
opération  délicate,  et  sans  laquelle  notre  chirurgie 
triomphante  ne  serait  plus  qu’une  ombre  qui  s'elTace 
comme  les  pas  du  voyageur  au  sable  mouvant  du 
désert  !  Car  cette  science  opératoire  n’est  pas  seule¬ 
ment  notre  raison  d’être  :  elle  est  le  principe  même 
de  notre  puissance.  Qu’est-ce  donc,  je  vous  le 
demande,  qu’est-ce  donc,  pour  un  chirurgien,  que 
cette  possession  stérile  des  vérités  —  et  des  erreurs! 
—  accumulées  dans  tous  nos  livres.  Qu’est-ce  donc 
même  que  ce  talent  de  clinicien  si  nécessaire  aux 
maîtres  d’autrefois,  dont  les  noms  remplissent  nos 
mémoires  et  qni,  si  l’on  en  excepte  quelques  0])éra- 
teurs  éblouissants  demeurés  légendaires,  ne  ])ossé- 
daient  pas  d’autre  témoignage  de  leur  supériorité  ? 
l.e  bel  avantage,  en  vérité,  que  de  savoir  recon¬ 
naître  la  cause  exacte  de  la  mort  d’un  malade,  si  nous 
ne  savons  pas  le  sauver  !  Et  la  science  la  plus  pro¬ 
fonde  n’est  qu’un  vain  mot,  si  elle  n’est  pas  associée 
à  cet  art  de  l’opérateur,  qni  seul  peut  nous  permettre 
de  tailler  dans  la  cliair  vivante  pour  lui  rendre  la 
santé  perdue,  et  dans  le  corps  qui  va  mourir  pour  le 
rappeler  à  la  vie  ! 

L’art  d’opérer  no  s’enseigne  que  par  l’exemple  ! 
Mais  gardons-nous,  messieurs,  gardons-nous  de 
Renseignement  d’un  seul  homme,  quelque  grand 
qu’il  puisse  être  !  Allons  prendre  partout  ce  qu’il  y 
a  de  bon!  Allons  voir  opérer  nos  maîtres,  nos  col¬ 
lègues,  nos  élèves  même,  car  il  y  a,  par  ce  temps  de 
renouvellement  incessant  des  procédés  et  des  mé¬ 
thodes  en  évolution  permanentes,  beaucoup  à  ap¬ 
prendre  des  jeunes,  qui  sont  libres,  qui  ne  connaissent 
pas  la  servitude  des  disciplines  abolies,  qui  ne  sont 
pas  enchaînés  par  la  force  de  l’habitude,  et  par  cet 
esprit  de  routine  qui  sommeille  en  chacun  de  nous  ! 
Allons  i-espirer  l’air  que  respirent  les  autres,  car 
ce  n’est  pas  dans  la  poussière  des  bibliothèques  que 
s’enseigne  l’art  d’opérer!  C’est  dans  le  livre  vivant 
de  la  nature  ! 

C’est  donc  un  devoir  pour  nous  tous,  c’est  une 
véritable  obligation  morale  que  de  consacrer  une 
partie  de  notre  temps,  même  lorsque  notre  temps 
est  compté,  à  aller  retremper  aux  sources  nouvelles 
nos  idées,  nos  procédés,  nos  méthodes  opératoires. 
C’est  un  des  grands  bienfaits  des  Congrès  comme 
celui-ci  que  de  nous  permettre  ces  échanges  d’idées, 
ce  redressement  de  nos  habitudes,  à  nous  toùs,  à 
tous  ceux  surtout  que  leur  isolement  expose  à  une 
sorte  de  repli  sur  eux-mêmes,  à  ces  solitaires  qui  ne 
doivent  pas  rester  en  dehors  de  ces  grands  courants, 
qui  viennent  de  temps  en  temps  vivifier  notre  atmo¬ 
sphère  et  balayer  la  poussière  des  doctrines  péri¬ 
mées  et  des  règles  anéanties  ! 

Chassons  donc  l’esprit  de  routine  !  Repoussons 
loin  de  nous  cet  instinct  naturel  qui  nous  opprime 
tous  et  qui  nous  porte  à  rejeter  ce  qui  blesse  nos 
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habitudes.  Sachons  bien  que,  tant  qu’il  ne  s’agit  pas 
de  vérités  fondamentales  aussi  fermement  établies 
que  les  vérités  mathématiques,  comme  le  sont 
aujourd’hui  les  découvertes  éclatantes  de  la  révéla¬ 
tion  pastorienne,  sachons  bien  que  tout  évolue,  que 
tout  change  et  se  renouvelle,  et  que  les  progrès  de 
notre  art  ne  sont  faits  que  de  variations  dans  les 
doctrines,  de  perfectionnements  dans  les  conceptions 
techniques  et  le  merveilleux  outillage  sans  lequel 
nous  ne  pourrions  rien,  et  de  vues  nouvelles  enfin, 
qui  tout  à  coup  dévoilent  à  nos  yeux  des  perspectives 
inconnues,  comme  ces  campagnes  lointaines,  qui 
viennent  s’estomper  dans  la  clarté  du  soir,  sur  le 
chemin  qui  va  se  ])erdre  dans  les  brumes  de  l’hori¬ 
zon,  ainsi  que  la  route  sans  fin  (JU('  suit  l’humanité, 
dans  sa  marche  éternelle  vers  les  sources  de  la 

Mais,  aussi  bien,  sachons  garder  notre  équilibre. 
Conservons  nos  droits  de  critique.  Réfléchissons  et, 
dans  le  bouillonnement  incessant  des  idées  actuelles, 
ne  laissons  pas  s’éteindre,  ainsi  que  la  lampe  sacrée 
qui  brille  au  fond  du  sanctuaire,  la  souveraine  clarté 
du  bon  sens  ! 

Tels  sont  les  principaux  do  nos  devoirs  !  Nous 
instruire,  nous  perfectionner  toujours  davantage 
dans  notre  science  et  dans  notre  art  !  Ht  c’est  ainsi 
que  nous  aurons  le  droit  de  l’exercer,  en  conservant, 
jusque  dans  les  circonstances  les  plus  cruelles,  cette 
sérénité  de  conscience  qui  est  notre  aiune  la  plus 
puissante  et  notre  refuge  le  plus  certain,  aux  heures 
où  nous  pourrions  avoir  le  droit  de  connaître  la 
lassitude  et  de  sentir  monter  le  découragement  1 

.Mais  à  côté  de  ces  devoirs  d’ordre  scientifique, 
nous  avons  des  devoirs  moraux,  plus  grands  peut- 
être  encore  :  devoirs  de  conscience,  devoir  de  droi¬ 
ture  et  de  sincérité,  et  ceux  qui  sont  de  tous  les  plus 
nobles  et  les  plus  sacrés,  devoirs  envers  nos  malades, 

humanité' douloureuse  qui  nous  tend  scs' bras  défail¬ 
lants  !  Oui,  nous  nous  devons  tout  entiers  à  tous 
ceux  qui  viennent  à  nous,  pleins  de  crainte  et  pleins 
d’espérance,  avec  cet  esprit  d'abandon  et  cette  foi 
profonde  qui  pousse  lu  foule  inconsciente  des  déshé¬ 
rités  de  ce  monde  vers  la  source  miraculeuse  qui 
coule  au  pied  de  la  verte  colline,  comme  vers  ce 
Sinaï  légendaire,  qui  se  dresse  au  fond  du  désert,  et 
dont  la  cime  environnée  d'éclairs  et  de  tonnerres 
semble  évoquer  encore  la  voix  inspirée  du  prophète 
annonçant  avix  échos  des  foules  prosternées  que 
l'heure  va  sonner  de  la  Mort  ou  de  la  Résurrection. 

be  plus  grand  de  ces  grands  devoirs,  c’est  ce 
magnifique  devoir  de  bonté  qui.  j’ai  quelque  orgueil 
à  Je  proclamer,  est  si  largement  répandu  parmi 
nous.  Al)  !  sans  doute,  beaucoup  de  ceux  qui  ijous 
connaissent  mal  s’imaginent  que  pour  vivre  de  notre 
vie,  de  cette  vip  qui  s'écoule  dans  le  sang  et  dans  la 
douleur,  il  faut  avoir  une  poitrine  où  palpite  un  c<rur 
insensible  !  (l'est  qu’ils  ne  savent  pas  que  rien  ne 
vaut  le  spectacle  toujours  renaissant  de  la  inaladie, 
de  la  douleur  et  de  la  mort  pour  éveiller  en  nous 
toutes  les  compassions  et  toutes  les  pitiés  et  ces 
émotions  intéi-ieures  qui  savent  inspirer  à  ceux  qui 
les  éprouvent  ces  paroles  consolatrices  si  douces  ii 
ceux  dont  la  douleur  gonfle  les  coeurs  désespérés  ! 

(lar  la  bonté,  la  pure  et  sereine  bonté,  fleur  divine 
de  l'Ame  humaine,  est  la  plus  haute  de  toutes  les 
vertus  qni  s’épanouissent  au  cpeur  des  hommes, 
parce  qu'elle  se  répand  autour  de  nous  et  va  porter 
vers  le»  malheureux  qui  l’implorent  la  parole  qui 
rend  le  courage  et  qui  berce  la  douce  espérance, 
comme  l’eau  d’une  source  cjaii-e  qui  va  répandre  la 
fraîcheur  dans  le  sol  brûlé  de  soleil  !  Kt  notre  science 
secourable,  qui  si  souvent  donne  la  vie,  peut  quel- 
qtiefois  donner  la  mort,  mais  la  rayonnante  bonté 
n’apportp  jamais  avec  elle  qiie  le  soulagement  des 
misères  humaines  et  qe  peut  faire  que  du  bien. 

Telle  est,  mes  chers  collègues,  telle  est  l’étendue 
de  nos  devoirs.  Avons-nous  tous  conscience  de  les 
bien  remplir  ?  Les  hommes  ne  sont  que  des  hommes, 
et  tons  n'ont  pas,  tous  ne  peuvent  avoir,  surtout  aux 
jours  d’épreuves  qui  ont  assailli  de  toutes  parts  la 
génération  actuelle,  tous  n’ont  pu  se  forger,  dans 
l’atmosphère  de  catastrophes  où  nous  avons  vécu, 
cette  armature  morale  qui  est  la  force  et  le  soutien 
de  ceux  qui  peuvent  aspirer  A  l’honneur  de  donner 
l’exemple.  Mais  s’il  peut  y  avoir,  dans  le  corps 
admirable  des  chirurgiens  français,  comme  dans 
toutes  les  conditions  humaines,  quelques  défail¬ 
lances  exceptionnelles,  et  si  quelques-uns  peuvent 
témoigner,  dans  la  dure  bataille  pour  l’existence, 


d’une  ardeur  qui  ne  s’inspire  pas  toujours  des  hautes 
vertus  qui  sont  la  parure  d’une  humanité  supérieure, 
je  ne  crains  pas  d’affirmer,  au  nom  de  tous  ceux  qui 
sont  ici,  an  nom  de  cettp  Association  Française  de 
Chirurgie,  que  j’ai  l'honneur  insigne  de  représenter 
pour  une  heure,  que  nulle  part,  que  dans  aucun  pays 
du  monde,  on  ne  saurait  trouver  un  ensemble 
d’hommes  plus  dignes  d’exercer  notre  grave  et  diffi¬ 
cile  métier,  plus  instruits,  plus  compétents,  plus 
capables  de  s’élever  à  la  hauteur  de  leur  devoir,  plus 
dévoués  en  même  temps  A  la  science  qu’ils  aiment  et 
qu’ils  respectent  et  aux  malades  qui  viennent  s’aban¬ 
donner  entre  leurs  mains. 

Si  nous  voulons  porter  sur  nos  pairs,  sur  nos  col¬ 
lègues,  sur  nos  amis  eux-mêmes  un  jugement  impar¬ 
tial,  il  faut  dépouiller  ici  les  rivalités  et  les  jalousies, 
il  faut  anéantir  l’esprit  de  chapelle,  il  faut  balayer 
rattiîosphère  empoisonnée  des  cénacles  et  des 
coteries  !  (.fuel  est  donc  celui  d’entre  nous  qui  pour¬ 
rait  dire  où  se  trouve  cette  barrière  invisible  qui 
sépare  les  bommes  capables  d’exercer  la  chirurgie 
de  ceux  qui  ne  le  sont  pas?  Où  commence,  où  finit 
cette  action  chirurgicale  que  nous  voulons,  que  nous 
devons  entourer  de  tant  de  garanties?  Avons-nous 
oublié  l’exemple  de  la  guerre  ?  Kt  ne  savons-nous 
pas  comment  furent  constituées  ces  équipes  chirur¬ 
gicales  dans  lesquelles,  si  tous  ne  possédaient  pas 
la  même  valeur  technique,  tous  faisaient  preuve  du 
même  dévouement  et  de  la  même  abnégation  !  C’est  A 
eux,  c’est  A  ces  chirurgiens,  dont  beaucoup  firent 
leur  éducation  sous  le  canon  de  l’ennemi,  que  nous 
devons,  en  grande  partie,  d’avoir  sauvé  deux  millions 
d’hommes  et  d’avoir  connu  la  victoire  !  Où  donc 
serions-nous  maintenant  sans  ces  hommes  auxquels 
nul  ne  saurait  refuser  le  droit  de  faire  aujourd’hui 
dans  la  paix  ce  qu’on  leur  a  demandé  de  faire  dans  la 
guerre  ? 

Soyons  justes  pour  tous!  Mais,  en  revanche,  ce 
que  nous  avons  le  droit  de  demander  A  ceux  qui  se 
sentent  la  compétence  nécessaire  et  l’énergie  d’en¬ 
treprendre  l’exercice  de  la  chirurgie,  ce  que  nous 
avons  même  le  devoir  impérieux  d’exiger,  c’est  qu’ils 
l’exercent  en  toute  sincérité,  en  toute  conscience  et 
en  s’entourant  des  moyens  techniques  et  des  instal¬ 
lations  indispensables  que  nul  aujourd’hui  ne  saurait 
méconnaître,  et  qui  permettent  d’entreprendre,  en 
dehors  de  ces  cas  d’extrême  ui-gence  où  les  règles 
n’existent  plus  et  où  l’on  fait  ce  que  l’on  doit  lors¬ 
que  l’on  fait  ce  que  Ton  peut,  les  interventions  réflé¬ 
chies  et  compliquées  de  la  grande  chirurgie  moderne. 

Ainsi  s’est  constituée  peu  A  peu  cette  décentrali¬ 
sation  chirurgicale  qui  a  déjA  donné  de  si  grands 
résultats  et  permis  de  sauver  tant  de  vies  humaines  1 
Les  indications  de  la  chirurgie  se  sont,  depuis  une 
génération,  multipliées  dans  de  telles  proportions 
que  la  plupart  de  ceux  qui  ont  besoin  de  son  secours 
seraient  obligés  de  s’en  passer,  et  de  souffrir  ■ —  ou 
de  mourir!  —  si  le  nombre  des  chirurgiens  n’avait 
pas  décuplé.  Réjouissons-nous  donc  de  ce  phéno¬ 
mène  fatal,  que  rien  n’empêchera  ni  ne  peut  empê¬ 
cher,  que  nous  devons  considérer  comme  un  bienfait 
public  et  qui  fait  qu’aujourd’hui  il  n’est  plus  de  chau¬ 
mière  perdue  dans  la  campagne  dans  laquelle  un 
enfant  mourant  d’appendicite,  dans  laquelle  une 
femme  que  terrasse  une  hémorragie  ne  puissent 
échapper  A  la  mort  imminente  pour  avoir  trouvé 
auprès  d'e)ix  le  chirurgien  qui  pourra  les  sauver  ! 

YoilA  la  vérité  !  Et  c’est  parce  que  je  connais, 
comme  vous  tous,  les  services  iipmenses  que  rend 
dans  ce  pays  l’ensemble  du  corps  chirurgical,  que  je 
veux  qu’il  soit  honoré,  que  je  veux  qu'il  soit  res¬ 
pecté,  et  que  je  viens  ici,  dans  ces  circonstances 
solennelles,  après  avoir  parlé  de  nos  devoirs,  vous 
parler  aussi  de  nos  droits,  du  droit  que  nous  avons 
de  travailler  en  paix,  en  pleine  liberté  d’esprit,  du 
droit  enfin  que  nous  avons  de  nous  détendre  contre 
la  calomnie,  contre  la  mauvaise  foi,  contre  l’injustice 
et  contre  cette  possibilité  qui  nous  menace  tous  de 
voir  se  dresser  contre  nous,  dans  des  conditions  où 
nous  ne  pouvons  pas  l’admettre,  l’inflexible  appareil 
des  lois  ! 

Je  ne  suis  pas  ici  pour  faire  de  notre  métier  une 
apologie  trop  facile!  Je  ne  suis  pas  ici  pour  soutenir 
ce  paradoxe  qtie  nous  sommes  au-dessus  des  lois  et 
que  nous  pouvons  user  sans  contrôle  du  terrible 
poqvoir  qui  nous  est  conféré  par  la  force  même  des 
choses.  Nous  sommes  justiciables  de  la  loi  qui 
s’étend  sur  tous.  Nous  devops  même,  dans  l’ordre 
du  droit  commun,  mesurer  nos  responsabilités  au 
pouvoir  que  nous  avons  de  faire  le  mal.  et  qui  p’est 
pas  moins  grand  que  celui  de  faire  le  bien  ! 


Je  ne  suis  pas  ici  pour  tâcher  d’excuser  certaines 
fautes  lourdes  —  quelque  imprécis  que  soit  ce  terme 
—  et  qui  sont  parfois  sans  excuse  !  Mais  il  est  un 
état  d’esprit  qui  tend  A  se  répandre,,  et  contre  lequel 
je  tiens  A  m’élever,  avec  toute  l’ardeur  de  ma  convic¬ 
tion!  Il  est  encouragé  par  le  bruit  fait  autour  de  cei‘- 
tains  jugements.  Il  est  encouragé  plus  encore,  peut- 
être,  par  la  cupidité  d’intermédiaires  louches,  qui 
rôdent  autour  des  tribunaux  comme  des  hyèpps  au¬ 
tour  des  cimetières  et  poussent  des  malades,  des 
opérés  qui  peuvent  d’ailleurs  être  de  bonne  foi,  mais 
qui  sont  mécontents  des  résultats  de  leur  opération, 
A  poursuivre  lepr  chirurgien.  Et  c’est  ainsi  que  nous 
avons  vu  des  collègues  attaqués  pour  une  fracture 
soi-disant  mal  réduite,  pour  une  cicatrice  difforme 
ou  pour  la  fameuse  compresse  perdue  quelque  part 
dans  le  ventre  !  Moi-même  j’ai  jadis  été  gravement 
menacé  sous  Taccùsation  d’avoif  laissé  un  drain  dans 
le  péritoine,  et  je  n’ai  échappé  A  la  rigueur  des  lois 
que  parce  que  j’ai  pu  démontrer  que  le  péritoine  en 
question  n'avait  jamais  été  ouvert  1  Nous  n’avons 
plus  le  droit  d’sivoir  une  infection  quelconque, 
une  simple  suppuration,  comme  si  nous  en  étions 
les  maîtres  absolus  !  Nous  sommes  maîtres  de  nous, 
de  nos  mains  gantées,  de  nos  instruments  stériles. 
Nous  ne  sommes  pas  maîtres  de  Tair  qui  nous  en¬ 
toure  et  moins  encore  du  foyer  où  nous  opérons,  A 
commencer  par  la  peau  des  malades,  qu’il  est  impos¬ 
sible  de  stériliser  réellement,  puisque  la  chaleur 
seule  y  pourrait  parvenir  ! 

Et  je  ne  dirai  rien  de  cette  terrible  question  des 
accidents  d'anesthésie,  objet  de  nos  préoccupations 
constantes.  Et  cette  passion  avec  laquelle  nous  dis¬ 
cutons  sans  cesse  A  son  sujet  est  la  meilleure  preuve 
de  la  place  qu’elle  tient  dans  nos  angoisses  quoti¬ 
diennes  ! 

Les  choses  en  sont  à  ce  point  que  nous  sommes 
obligés  de  contracter  des  assurances  contre  les 
revendications  des  malades  de  nos  hôpitaux,  auxquels 
noua  donnons  sans  compter  le  meilleur  de  notre 
expérience,  que  nous  soignons  de  notre  mieux,  et 
auxquels  nous  avons  chaque  jour  le  bonheur  de  sau¬ 
ver  la  vie  !  Voilà  où  nous  en  sommes! 

Mais  il  y  a  plus,  et  n’avons-nous  pas  vu  des  pour¬ 
suites  intentées  pour  une  erreu  ■  dé  diagnostic  suivie 
d’opération  mortelle?  Et  ce  n’étaient  pas  seulement 
des  sanctions  pécuniaires  que  venait  réclamer  le  re¬ 
présentant  de  la  loi!  C’étaient  des  sanctions  infa¬ 
mantes!  En  prison,  lê  chirurgien  qui  s'est  trompé  et 
a  eu  le  malheur  de  perdre  sa  malade  !  En  prison 
pour  la  satisfaction  de  la  loi  et  le  salut  de  la  société! 
En  prison,  sans  compter  la  détresse  probable,  et 
peut-être  le  déshonneur  !  C’en  est  assez  d’avoir  souf¬ 
fert  un  jour  d’une  telle  parodie  de  justice!  Je  me 
suis  promis  ce  jour-là  de  faire  ce  que  je  pourrais 
pour  en  éviter  le  retour. 

Je  tiens  aujourd’hui  ma  promesse! 

Je  ne  suis  point  juriste  et  j’ignore  la  lettre  des 
lois.  Mais  je  connais  l’esprit  qui  doit  les  animer. 
C’est  l’esprit  d’équité,  c’est  l’esprit  de  droiture, 
c’est  cet  esprit  qui  doit  planer  au-dessus  des  textes 
et  des  codes  pour  s’élever  dans  les  régions  sereines 
de  la  sincérité,  de  la  bonne  foi, de  la  véritable  justice! 

Eh  bien,  je  vous  le  demande,  à  vous  qui  savez,  à 
vous  qui  pouvez,  en  toute  conscience,  juger  de  ces 
graves  questions,  est-il  possible  d’admettre,  est-il 
possible  d’accepter  que,  pour  une  erreur  de  diagnostic 
ou  une  faute  opératoire,  Tun  de  nous  puisse  être 
frappé,  non  seulement  dans  sa  fortune,  mais  frappé 
dans  sa  liberté,  mais  frappé  dans  son  honneur,  que 
tous  nous  mettons  au-dessus  de  la  fortune  et  de  la 
liberté!  Oui,  je  vous  le  demande  encore,  pouvons- 
nous  consentir  à  cette  iniquité  ? 

Ceux-là  seuls  qui  vivent  dans  une  ignorance  ab¬ 
solue  des  difficultés  parfois  insurmontables  qui 
surviennent  à  chaque  instant  dans  Texamen  de  nos 
malades,  ceux-là  seuls  peuvent  nous  reprocher  Ter¬ 
reur  que  nous  pouvons  commettre,  même  lorsque 
cette  erreur  entraîne  des  conséquences  graves.  Rien 
n’est  plus  délicat,  rien  n’est  plus  incertain  que  l’af¬ 
firmation  catégorique  d’un  diagnostic  difficile.  Rien 
n’est  plus  dangereux  parfois,  lorsque  cette  affirma¬ 
tion,  par  exemple,  a  pour  premier  effet  l’abandon 
d’une  opération  nécessaire!  Il  n’y  a  ni  règles  abso¬ 
lues,  ni  lois  mathématiques  !  p'est  à  dès  qualités 
d’expérience,  de  jugement,  de  bon  sens,  d’intuition 
et  parfois  même  d'une  sorte  de  divination  qui  n’est 
donnée  qu’à  quelques-uns,  ce  n’est  plus  à  la  science, 
c’est  à  un  art'  tout  personnel,  fait  dé  mille  éléments 
divers,  que  le  chirurgien  doit  souvent  de  découvrir 
la  vérité.  _ 
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Alors?..  Alors  on  va  faire  un  grief,  et  parfois 
même  un  crime  au  chirurgien  chargé  de  déchiffrer 
une  énigme  parfois  insoluble!  Et  l’on  va  l’accuser, 
le  poursuivre  et  le  condamner  pour  n’avoir  pu  y 
parvenir!  Alors  qu’on  nous  poursuive  tous  ! 

Et  puis  enfin,  pourquoi  réserver  à  nous  seuls  les 
rigueurs  de  la  loi?  Pourquoi  ne  s’indigner  que  de 
l’erreur  du  chirurgien,  et  laisser  passer  sans  sur¬ 
prise  celle  du  médecin,  dont  les  conséquences  sont 
cependant  presque  toujours  beaucoup  plus  graves? 
C’est  sans  doute  qu’il  est  plus  facile  d’incriminer 
l’action,  et  que  le  «  laisser  taire  »  est  la  meilleure 
sauvegarde  ! 

Que  de  pleurésies  purulentes  méconnues  jusqu’au 
dernier  jour,  qu’une  incision  pouvait  guérir.  Com¬ 
bien  d’appendicites  graves,  de  ruptures  tubaires  et 
d’affections  internes  facilement  curables  par  une 
opération  précoce  et  qui  finissent  mal,  faute  d’un 
diagnostic  .erroné  ou  tardif,  —  quand  ce  n’est  pas, 
hélas  !  par  un  parti  pris  lamentable  d’abstention 
systématique,  ou  par  cette  horreur  instinctive  de  la 
chirurgie,  que  ne  connaissent  plus,  heureusement, 
les  nouvelles  générations  médicales  qui  ont  pu  se 
rendre  compte  de  ses  bienfaits.  Et  le  médecin  qui 
méconnaît  une  syphilis  au  début,  ne  porte-t-il  pas  à 
son  malade  un  préjudice  bien  plus  grave  que  le  chi¬ 
rurgien  qui  confond  un  fibrome  avec  un  kyste  de 
l’ovaire? 

Faudra-t-il  donc  alors  poursuivre  tous  les  méde¬ 
cins?...  Mais  en  chirurgie,  c’est  l’acte  opératoire, 
avec  l’appareil  impressionnant. qui  l’entoure,  c’est  la 
brutalité  de  la  solution,  c’est  l’évidence  même  de 
certains  accidents  qui  soulèvent  l’émotion  des  ma¬ 
lades  ou  de  leur  famille  et  les  poussent  à  formuler 
des  réclamations  et  des  plaintes,  auxquelles  certains 
magistrats  prêtent  malheureusement  une  oreille  trop 
complaisante  ! 

Il  est  bien  évident  que  quand  tout  marche  bien, 
personne  ne  songe  à  se  plaindre  pour  une  erreur  de 
diagnostic,  qui  d’ailleurs  passe  inaperçue.  Mais  s’il  y 
a  quelque  accident  grave,  les  imaginations  s’échauf¬ 
fent,  l’exactitude  du  diagnostic  est  discutée,  la  légi¬ 
timité  de  l’opération  mise  en  cause,  on  critique  son 
exécution,  on  incrimine  la  façon  dont  elle  a  pu  être 
conduite  —  on  prononce  le  mot  de  faute  opératoire 
—  et  les  événements  suivent  leur  cours. 

Pouvons-nous  donc  être  accusés,  pouvons-nous 
être  condamnés  pour  une  faute  opératoire?  Non, 
Messieurs,  non,  mille  fois  non^  Car  il  n  y  a  pas,  en 
réalité,  de  faute  opératoire,  il  n’y  a  que  des 
malheurs!.,.  En  dehors  de  cos  fautes  lourdes,  dont 
j’ai  parlé  plus  haut,  dont  l’appréciation  est  facile,  et 
qui  n’existent  guère  dans  les  conditions  ordinaires  de 
l’exercice  de  la  chirurgie,  il  n’y  a  pas,  je  le  répète, 
de  faute  opératoire,  il  n’y  a  que  des  malheurs!  Le 
propre  d’une  faute  est  de  pouvoir  être  évitée;  un 
malheur,  au  contraire,  échappe  à  toute  prévision! 

Est-il  donc  possible  d’admettre  que,  dans  une 
opération  malheureuse,  on  nous  fasse  un  crime  d’une 
exécution  imparfaite,  d’un  défaut  d’habileté,  de  rapi¬ 
dité  à  saisir  un  vaisseau  qui  saigue,  d’un  manque  de 
calme  ou  de  présence  d’esprit,  de  l’imperfection  d’un 
geste,  d’une  fatigue  excessive  et  de  tant  d’autres 
défaillances  possibles,  en  un  mot  de  ne  pas  être  des 
maîtres  infaillibles  dans  cet  art  où  peuvent  s’élever 
très  haut  quelques  hommes  exceptionnels,  mais  que 
tous  ne  peuvent  pas  posséder  au  môme  degré.  C’est 
une  loi  de  la  nature,  et  nous  n’y  changerons  rien,  que 
les  hommes  soient  inégaux  en  expérience,  en  savoir, 
en  intelligence,  en  capacité  de  travail,  en  calme,  en 
sang-froid,  en  clarté  d’esprit  —  et  qu’aucun  d’eux  ne 
soit  parfait!  Alors!  que  pourrait-on  nous  demander 
de  plus  que  d’opérer  de  notre  mieux  !  Est-ce  que 
tous  tant  que  nous  sommes,  nous  ne  préférons  pas 
cent  fois  la  satisfaction  d’un  succès,  quelque  modeste 
qu’il  puisse  être,  à  l’amertume  et  parfois  même  à  la 
grande  douleur  d’un  échec?...  Soyons  donc,  de  toute 
notre  ftme,  les  bons  ouvriers  de  notre  œuvre,  et  si 
quelque  malheur  survient,  dans  la  paix  de  notre  cons¬ 
cience,  faisons  taire  notre  douleur  pour  affronter  de 
nouvelles  batailles,  et  racheter  par  le  salut  des 
autres  la  perte  de  celui  que  nous  n’avons  pas  pu 
guérir  ! 

Et  cependant,  de  loin  en  loin,  l’un  de  nous  se  voit 
poursuivi!  Nous  entendons  un  homme,  qui  a  l’hon¬ 
neur  d’appartenir  à  cette  magistrature  française  dont 
nous  connaissons  tous  l’élévation  morale  et  l’inflexible 
probité,  dire  des  paroles  mauvaises,  ramasser  des 
calomnies  méprisables  et  porter  des  accusations 
déshonorantes,  avec  tranquillité!  Et  que  dire.  Mes¬ 
sieurs,  que  dire  de  celui  qui,  dans  le  silence  de  son 
cabinet  et  sachant  le  mal  qu'il  va  faire,  vient  de  pro¬ 


pos  délibéré  s’arroger  le  droit  formidable  de  deman¬ 
der  compte  à  un  homme  des  conséquences  malheu¬ 
reuses  d’une  opération  faite  de  bonne  foi,  et  de  le 
traîner  sans  appel  dans  cette  enceinte  du  prétoire, 
où  l’on  peut  rester  tête  haute,  mais  que  l’on  ne  quitte 
jamais  sans  être  suivi  pour  toujours  par  l’inguéris¬ 
sable  soupçon  et  la  calomnie  sans  remède  ? 

Pareille  iniquité  ne  doit  pas  se  revoir!  On  ne  doit 
pas  laisser  à  des  juges  incompétents  le  pouvoir 
monstrueux  de  se  prononcer  sur  un  malheur  opéra- 

Je  sais  bien  qu’il  y  a  des  experts,  dont  l’avis  n’en¬ 
gage  d’ailleurs  nullement  la  décision  du  tribunal!... 
J’ai  lu  souvent  de  leurs  rapports,  et  je  me  demande 
si  leur  contact  incessant  avec  des  hommes  animés  de 
l’esprit  juridique  ne  déforme  pas,  dans  ce  sens,  par 
une  fatalité  naturelle,  la  tournure  d’esprit  médicale 
qu’ils  devraient  conserver  intacte.  Ne  les  voyons- 
nous  pas  discuter  gravement  par  quel  concours  de 
circonstances  une  compresse  a  pu  être  laissée  dans 
le  ventre  d’une  malade  !  Gomme  si  leur  premier 
devoir  n’était  pas  de  bousculer  brutalement  tout  cet 
échafaudage  de  questions  enfantines  !  L’oubli  d’une 
compresse  dans  un  foyer  opératoire,  oubli  qui  n’a 
d’ailleurs  peut-être  jamais  entraîné  la  mort,  est  un 
de  ces  accidents  démesurément  grossis  par  l’imagina¬ 
tion  populaire  et  dont  il  faut  détruire  l’absurde  et 
légendaire  importance  !  Car  il  faut  n’avoir  aucune 
notion  de  ce  qu’est  une  opération  pour  en  marquer 
quelque  surprise!  Comment  veut-on  qu’au  cours 
d’une  intervention  difficile,  dans  un  de  ces  moments 
où  le  chirurgien  n’a  pas  de  trop  de  tout  son  sang- 
froid,  de  toute  sa  présence  d’esprit,  de/toute  la  rapi¬ 
dité  dont  il  est  capable  pour  arrêter  une  hémorragie 
menaçante  et  la  mort  qui  vient  avec  elle,  une  des 
innombrables  compresses  qui  nous  passent  entre  les 
mains  ne  puisse  échapper  quelquefois  et  disparaître 
sous  le  voile  incessamment  mobile  des  organes  voi¬ 
sins  et  des  anses  intestinales?  Ne  nous  étonnons 
que  d’une  chose,  c’est  que  cet  accident,  ou  plutôt  cet 
incident,  soit  en  réalité  si  rare.  Il  faut  faire  justice, 
une  lois  pour  toutes,  de  celte  accusation  ridicule, 
qui  lait  en  même  temps  le  succès  des  caricaturistes 
et  la  joie  des  réunions  mondaines,  mais  qui,  malheu¬ 
reusement,  s’égare  parfois  jusqu’au  tribunal  où  elle 
ne  devrait  jamais  pénétrer. 

Plût  au  ciel  que  nous  ne  puissions  connaître  d’au¬ 
tres  malheurs  opératoires  !  Mais  il  n’est  pas  une 
seule  intervention  où  nous  ne  soyons  menacés  d’en 
avoir  —  et  parfois  même  de  terribles  !  et  où  nous 
n’évitons  que  par  celte  épuisante  concentration  d’es¬ 
prit  que  vous  connaissez  tous,  par  des  prodiges  d’at¬ 
tention,  de  patience  et  d’habileté,  la  blessure  des 
gros  vaisseaux  adhérents  aux  tumeurs,  la  (féchirure 
d’intestins  délicats  et  fragiles  soudés  aux  organes 
voisins,  et  tant  d’autres  accidents  qui  nous  mena¬ 
cent  de  toutes  parts  !  Et  quand  la  vie  d’un  opéré 
tient  à  une  impression  obscure  et  fugitive,  à  la  pré¬ 
cision  d’un  de  nos  gestes,  à  la  clarté  d’un  de  nos 
regards,  loin  d’avoir  à  nous  excuser  et  même  i  nous 
défendre  pour  un  malheur  exceptionnel,  nous  au¬ 
rions  bien  plutôt  le  droit,  à  l’heure  où  s’approche  le 
jour  où  nous  connaîtrons  le  repos,  de  témoigner  de 
quelque  orgueil,  pour  avoir,  après  tout,  rendu  la 
santé  et  la  vie,  et  cette  douce  joie  de  vivre  qu’ils  ne 
connaissaient  plus,  à  des  milliers  et  à  des  milliers  de 
malades  désespérés,  en  les  guidant  dans  la  tempête 
sur  cette  mer  semée  d’écueils  dont  chacun  peut  don¬ 
ner  la  mort  ! 

Qui  donc  ignore  qu’une  opération  est  chose  sé¬ 
rieuse  et  parfois  chose  grave  ?  Et  diseuterait-on 
comme  ou  le  fait,  à  juste  titre,  avant  de  l’entrepren¬ 
dre,  si  l’ombre  de  la  mort  ne  planait  pas  toujours 
sur  elle  ?  Et  ceux  qui  la  subissent,  et  qui  ont  le  droit 
de  la  refuser,  la  doivent  accepter,  lorsqu’ils  l’ac¬ 
ceptent,  avec  ses  probabilités  de  guérison  et  de 
salut,  mais  aussi  avec  ses  risques,  avec  ses  périls, 
avec  ses  possibilités  d’accidents  et  de  catastrophes  ! 

Voilà  la  vraie  doctrine  ! 

Qu’on  en  finisse  donc,  qu’on  en  finisse  une  fois 
pour  toutes,  avec  ces  instructions  absurdes,  avec  ces 
poursuites  iniques  et  qui  nous  conduisent  tout  droit 
à  ce  paradoxe  imbécile  qu’il  vaut  mieux  pour  un  chi¬ 
rurgien,  pour  sa  tranquillité,  pour  sa  réputation  et 
pour  son  honneur  même,  voir  mourir  un  de  ses  ma¬ 
lades  à  la  suite  d’une  opération  que  lui  sauver  la  vie, 
même  au  prix  de  quelque  accident? 

Que  la  justice  aveugle,  que  les  juges  incompétents 
réservent  leurs  rigueurs  pour  ceux  qui  les  méritent  ! 
Pleurons,  hélas!  pleurons  sur  la  justice,  sur  la 
justice  méconnue,  sur  la  justice  sacrifiée,  quand 
nous  voyons  poursuivre  un  chirurgien  pour  un 


malheur  opératoire,  alors  qu’on  traite  avec  une 
scandaleuse  indulgence  les  malfaiteurs  rôdant  autour 
des  malheureux  avides  de  poisons  dégradants  et 
mortels,  et  qu’on  laisse  impunément  s’étaler  dans 
tous  les  journaux  et  jusque  sur  nos  murailles 
déshonorées  par  la  faillite  volontaire  de  l’autorité  et 
de  la  discipline  sociale  des  réclames  abjectes  et  toute 
une  publicité  criminelle  qui  empoisonnent  l’esprit 
de  tout  un  peu)>le,  et  dont  le  moins  qu’on  puisse 
dire  est  qu’elles  i)articipenl  à  la  fois  de  l’escroquerie 
la  plus  méprisable  et  de  l’assassinat  prémédité  ! 

Que  ceux  qui  s’érigent  en  juges  de  nos  erreurs  et 
de  nos  fautes  se  recueillent  donc  humblement  sur 
leurs  fautes  et  sur  leurs  erreurs,  qui  n’ont  pas  tou¬ 
jours,  comme  les  nôtres,  l’excuse  de  l’obscurité 
souvent  impénétrable  où  nous  sommes  obligés  d’agir, 
et  de  la  nécessité  de  ])rendre  en  quehiues  secondes 
ces  décisions  irrémédiables,  qui  n’ont  souvent  pour 
guide  que  l’insiùration  du  moment,  insi)iration  qui 
peut  être  magnifique  et  ])rovoquer  la  résurrection, 
mais  qui  peut  aussi  être  malheureuse  et  porter  la 
mort  avec  elle. 

Et  si,  dans  ces  moments  où  nous  avons  besoin, 
pour  aller  jusqu’au  bout  de  notre  devoir,  de  tout 
notre  sang-froid,  de  toute  notre  lucidité,^  l)arfois 

devant  nous  l'injuste  menace  de  la  loi  plus  injuste 
encore,  alors  nous  n’avons  plus  qu’à  nous  croiser  les 
bras  —  et  à  laisser  passer  la  mort  ! 

Mes  chers  collègues. 

Nous  devons  un  souvenir  à  nos  morts,  et  je  ne 
faillirai  pas  à  la  pieuse  coutume  qui  veut  (pie  leur 

enceinte  qu’ils  ne  reverront  plus  ! 

La  mort  a  été  cette  année  particulièrement  cruelle, 
si  tant  est  que  ce  soit  une  cruauté  que  nous  appeler, 
après  les  agitations  de  la  vie,  au  calme  souverain  du 
repos  qui  n’a  pas  de  fin  !  Nous  avons  perdu  Arragon, 
do  l’armée,  un  de  nos  membres  fondateurs,  Billiaut, 
Cauclioix,  Desnos,  Landolt,  tous  de  Paris,  mais  que 

que  la  maladie  le  tenait  éloigné  de  nous  et  que  la 
mort  nous  l’a  pris  avant  l'heure.  Desnos,  Landolt, 
parce  que  leur  activité  scientifique  et  professionnelle 
les  entraînait  surtout  ailleurs,  Desnos  vers  cette 
urologie  qu’il  aimait  et  à  laquelle  il  a  rendu  des 
services  éclatauts,  Landolt,  vers  l’ophtalmologie  où 
il  était  parmi  les  maîtres...  Cayla.  que  je  connaissais 
depuis  bien  longtemps  et  qui.  le  premier,  avait  intro¬ 
duit  à  Bergerac  la  cliirurgie  moderne  ;  Diriart,  de 
Pau,  enlevé  par  un  accident  brutal,  et  qui  est  mort 
à  son  poste,  comme  un  soldat,  alors  qu’il  travaillait 
dans  sa  salle  d’opérations!  (îauthier,  de  Luxeuil, 
cliirurgien  de  haute  valeur,  et  qui  possédait  une 
expérience  exceptionnelle  de  la  grande  gynécologie, 
Guilbaud,  de  Nantes,  lleitz,  de  Besançon,  Letoux, 
de  Vannes,  Ouvry,  de  Lisieux,  Uoulliès,  d’Agen,  et 
il  y  a  quelques  jours  enfin,  Vincent,  le  doyen  des 
chirurgiens  lyonnais.  Tous  tenaient  dignement  leur 
place  parmi  ces  chirurgiens  répandus  dans  toute  la 
France,  et  dont  je  vous  disais  le  rôle  bienfaisant  ! 

Nous  avons  également  perdu  notre  éminent  collè¬ 
gue,  Oscar  Bloch,  do  Copenliaguc.  Il  était  des  nôtres 
depuis  1889,  et  nous  avions,  avant  la  guerre,  le  plai¬ 
sir  de  le  voir  souvent.  Nous  garderons  la  mémoire 
fidèle  de  ce  vieil  ami  de  la  France. 

Nous  avons  encore  à  déplorer  la  perte  de  deux  de 
nos  collègues  étrangers  :  le  docteur  Dobrouski,  de 
Varsovie,  et  le  docteur  Pregaldino,  de  Gand,  qui  l’un 
et  l’autre  appartenaient  à  des  pays  particulièrement 
chers  à  nos  cœurs  de  Français  ! 

Enfin,  Maunoury  et  Jonnesco,  dont  la  perte  nous  a 
été  plus  douloureuse  encore  et  que  je  ne  veux  pas 
laisser  partir  sans  saluer  leur  mémoire. 

.Maunoury,  notre  ancien  i>résideut,  qui  se  trouvait 
à  ce  fauteuil  quand  nous  reprîmes  nos  travaux  inter¬ 
rompus  parles  années  de  guerre,  et  qui  portait,  avec 
une  modestie  qui  grandissait  encore  l’estime  et 
l’affection  que  nous  avions  pour  lui,  le  grand  nom  de 
ce  frère,  qu’il  a  suivi  de  bien  près  dans  la  tombe  et 
qui  connut  la  gloire  impérissable  d'inaugurer  victo¬ 
rieusement  sur  les  rives  de  l’Ourcq,  la  Bataille 
Immortelle!  .Notre  ancien  président  était  un  de  ces 
hommes  élevés  à  l’école  de  la  chirurgie  d’autrefois, 
qui  connurent  la  lourde  charge  et  le  rôle  souvent 
ingrat  de  s’adapter  à  la  chirurgie  nouvelle.  Ils  ont 
dù  brûler  ce  qu’ils  avaient  adoré,  ils  ont  dû  refaire 
eux-mêmes  leur  éducation,  avant  de  faire  la  nôtre. 
Honorons  leurs  noms,  .Messieurs,  honorons  leur 
mémoire  !  Car  c’est  à  eux  plus  qu  à  nous-mêmes  que 
nous  (levons  d’elre  ce  (juc  nous  sommes  ! 
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Qu’il  me  soit  enfin  permis  de  rendre  un  dernier 
hommage  à  mon  vieux  camarade  Thomas  Jonnesco, 
à  cet  ami  des  anciens  jours,  à  ce  compagnon  de  mes 
études,  à  ce  Français  de  Roumanie,  et  qui  devint, 
dans  la  patrie  de  son  sang  et  de  sds  ancêtres,  le  pre¬ 
mier  entre  les  meilleurs.  Il  fut  uu  de  ces  hommes 
dont  la  renommée  dépasse  les  frontières  de  leur 
pays,  et  qui  honorent  la  chirurgie  universelle.  Mais 
Jonnesco  a  fait  davantage  ;  Il  a  été  mieux  qu’un 
grand  chirurgien  !  fl  a  été,  je  tiens  à  le  dire  ici, 
devant  vous  qui  l’avez  connu,  il  a  été  un  grand 
citoyen  !  Avec  Take  Jonnesco,  dont  la  gloire  d’homme 
d’Etat  ne  saurait  effacer  celle  du  chirurgien,  son 
frère,  il  a  travaillé  de  toutes  ses  forces,  à  celte 
heure  incertaine  où  les  peuples  épouvantés  connais¬ 
saient  les  douleurs  et  les  calamités  de  la  guerre,  il 
a  travaillé  de  toutes  ses  forces  A  lancer  son  pays 
dans  la  bataille  universelle,  du  côté  de  ceux  qui  dé¬ 
fendaient  le  droit  et  combattaient  pour  la  justice  !  Il 
a  connu  sa  récompense.  II  a  eu  la  joie  de  voir  se 
réaliser  le  rêve  grandiose  de  tous  les  bonimcs  de  sa 
génération,  et  de  voir  se  lever  enfin,  aux  portes  de 
l’Orient,  cette  Grande  Roumanie  qui  demeure  tou¬ 
jours,  aux  frontières  mystérieuses  du  pays  des  Nou¬ 
veaux  Rarbares,  la  fille  de  Rome  immortelle  1 

Que  le  souvenir  de  ces  morts  que  nous  avons 
connus,  que  nous  avons  aimés,  qui  tous  furent  dignes 
de  nous,  qui  ont  bonoré  notre  art  et  grandi  dans 
l’e.sprit  des  hommes  le  respect  de  la  chirurgie,  que 


Je  vous  ai  parlé  de  vos  devoirs,  mais  j’ai  voulu  en 
même  temps,  devant  vous  tous  qui  pouvez  me  com¬ 
prendre,  apporter  l’affiimiation  de  nos  droits  légi¬ 
times,  de  noti  e  droit  au  respect,  de  notre  droit  à  la 
justice,  de  notre  droit  au  libre  exercice  de  notre  art 
passionnant,  mais  qui  est  assez  angoissant  par  lui- 
même  pour  qu’il  ne  puisse  s’épanouir  dans  toute  sa 
puissance  qu’en  pleine  liberté  d’esprit! 

Elevons-nous  donc  à  la  hauteur  de  eet  art  magni¬ 
fique  !  Soyons  dignes  de  lui!  Soyons  dignes  de  notre 
destin  !  El  puisque  nous  ne  pouvons,  puisque  nous 
ne  devons  relever  (|ue  de  notre  eonscience,  écoutons 
sa  voix  souveraine,  et  chaque  fois  que  nous  tiendrons 
entre  nos  mains  la  responsabilité  d’une  vie  humaine, 
de  cette  vie  prodigieuse,  de  cette  étincelle  sublime 
qui  brille  un  instant  dans  la  nuit  et  qui  disparait 
pour  toujours,  descendons  en  nous-mêmes  et  suivons 
sans  regrets  coin  me  sans  défaillanee  cette  voix  inté¬ 
rieure,  eette  voix  à  la  fois  puissante  et  sileneieuse, 
qui  monte  du  fond  de  notre  Ame  et  nous  dicte  notre 
devoir  ! 


XV"  Congrès 

de  l’Alliance  d’Hygiène  sociale 

(Reims,  1"''-;)  Octobre  lt)26.) 


En  souvenir  de  «on  ancien  Président  Léon  Rour- 
geois  et  pour  rendre  un  nouvel  hommage  A  sa  mé¬ 
moire,  l’.Mliance  d'hygiène  sociale,  présidée  par 
M.  Georges  Risler,  et  qui  groupe  une  série  d’asso¬ 
ciations  importantes,  a  décidé  île  tenir  son  Congrès 
annuel,  dans  la  Marne,  A  Rîims  La  réunion  avait 
attiré  un  public  nombreux,  venu  de  diverses  parties 
de  la  France.  Les  questions  discutées  avaient  pour 
objet  :  1"  1  hygiène  soeiale  dans  le  département  de  la 
Marne;  2"  l’infirmière  visiteuse  :  la  lutte  antisy- 

phililique. 

Les  rapports  présentés  par  .MM.  Pierre,  inspec¬ 
teur  d»  l’.Vssistanee  publique  du  département  de  la 
Marne;  Pol  Gosset,  président  de  la  Société  protec¬ 
trice  de  l’enfance;  professeur  Téehoueyres,  inspec¬ 
teur  départemental  d’hygiène;  G.  Gharbonneaux,  pré¬ 
sident  des  Foyers  rémois,  et  .M.  Baud,  directeur  du 
centre  régional  anticancéreux  de  Reims,  donnèrent 
une  image  impressionnante  du  travail  accompli  dans 
une  région  éprouvée  au  plus  haut  degré  par  la 
guerre.  Les  diverses  œuvres,  nées  peu  A  peu  au  len¬ 
demain  de  la  grande  tourmente,  montrent,  A  l’heure 
actuelle,  un  développement  digne  de  retenir  l’atten¬ 
tion.  GrAce  A  un  esprit  d’initiative  remarquable, 
malgré  les  difficultés  budgétaires,  le  département 
de  la  Marne  et,  en  particulier,  la  ville  de  Reims  se 
trouvent  déjA  dotés  d’un  réseau  imposant  d’œuvres 
médico-sociales  de  toute  espèce. 

I/infirmière  visiteuse,  qui  joue  un  rôle  des  plus 


utiles  dans  les  diverses  branches  de  l’hygiène  so¬ 
ciale,  le  deuxième  sujet  principal  du  Congrès,  a  été 
étudié  après  les  rapports  de  M'*'  Marie  Leconle  (les 
infirmières  visiteuses,  leur  organisation  dans  le  dé¬ 
partement  de  la  Seine),  de  Mù‘>  J.  Delagrange  (l’in¬ 
firmière  visiteuse  scolaire),  de  M^e  d’Haussonville 
(l’infirmière  hospitalière),  de  M.  Rocaz  (le  rôle 
économique  des  infirmières  visiteuses),  de  M.  Ichok 
(la  documentation  de  Thygiène  sociale  et  l’infirmière 
visiteuse),  et  de  Mù"  V.  l'ritsh  (le  rôle  des  infir¬ 
mières  visiteuses  dans  la  prophylaxie  de  la  syphilis 
héréditaire). 

La  lutte  contre  la  syphilis  a  été  exposée  par 
M.  Cavaillon,  qui  donna  une  étude  aussi  complète 
que  possible  de  l’état  actuel  de  la  campagne  contre 
le  péril  vénérien,  et  par  M.  Railliet,  qui  parla  de 
l’organisation  sociale  de  la  lutte  antisyphilitique 
dans  le  département  de  la  Marne. 

Comme  communications  particulières,  on  a  pu 
entendre  les  exposés  de  M.  Levin,  sur  l’effort  accom¬ 
pli  par  l’Office  national  des  Pupilles  de  la  Nation 
pour  sauvegarder  la  santé  des  pupilles,  et  de  M.  d’Es- 
tournelles  de  Constant,  sur  l’utilisation  des  res¬ 
sources  provenant  des  Assurances  sociales  pour  le 
développement  de  l’hygiène  sociale. 

La  séance  de  clôture  a  été  consacrée  aux  dis¬ 
cours  de  MM.  Faillières,  ministre  d’hygiène,  et  de 
M.  Georges  Risler,  ainsi  qu’A  une  conférence  magis¬ 
trale  de  M.  Calmette  sur  «  la  vaccination  antitu¬ 
berculeuse  des  nourrissons  ». 

Les  comptes  rendus  du  Congrès  seront  publiés 
par  l’Alliance  d’hygiène  sociale  (Musée  social,  5,  rue 
Las-Cases,  Paris  VH“).  Secrétaire  général  ;  M.  Eu¬ 
gène  Moutet. 

G.  I. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELGIQUE 

Afin  de  resserrer  les  relations  médicales  et  scienti¬ 
fiques  entre  la  Belgique  et  l’Espagne,  un  comité 
spécial  vient  d’être  fondé.  A  sa  tête  se  trouvent  les 
professeurs  1.  Bordet,  de  Bruxelles,  et  Ramon  y 
Cajal,  de  Madrid. 

DANEMARK 

M.  Kjoergaard,  chirurgien  en  chef  de  l’hôpital 
Sundby,  a  été  nommé  titulaire  de  la  chaire  de  chi¬ 
rurgie  A  l’Université  de  Copenhague.  Il  est  succes¬ 
seur  du  professeur  Rovsing  qui  s’est  retiré. 

ÉTATS-UNIS 

Le  D''  Lee  (de  Florida)  qui  fait  une  série  de  confé¬ 
rences  A  Washington  attribue,  d’après  le  Aeie  York 
Herald  du  25  Août,  la  mort  de  Rudolphe  Valentino, 
l’artiste  bien  connu  du  cinéma,  à  une  surexposition 
aux  rayons  actiniques,  aggravés  par  la  puissante 
source  lumineuse,  la  lampe  de  Kleig,  généralement 
employée  dans  les  studios. 

ITALIE 

A  Spezia,  une  fêle  a  été  célébrée  en  l’honneur  de 
la  mémoire  du  professeur  Edoardo  Bassini,  l’auteur 
de  la  méthode  bien  connue  de  l’opération  de  la  hernie 
inguinale. 


Correspondance 


A  propos  de  l’article  de  MM.  Benda  et  Le  Clerc 
V  Quelques  remarques  nouvelles 
au  sujet  des  transfusions  de  sang  citrate  >'. 

Je  viens  de  lire,  avec  beaucoup  d’intérêt,  l’article 
de  MM.  Benda  et  Le  Clerc,  paru  dans  La  Presse 
Médicale  du  7  Juillet  1926,  et  spécialement  la  rela¬ 
tion  du  cas  de  mort,  observé  par  ces  auteurs, 
quelques  heures  après  une  transfusion  de  sang 
citraté,  chez  une  femme  atteinte  de  leucémie  myé¬ 
loïde.  Le  donneur  avait  été  choisi,  néanmoins,  après 
épreuve  de  Beth-Vincent,  pratiquée  sur  les  sangs  du 
donneur  et  du  récepteur. 

Malgré  le  titre  de  l’article,  les  conclusions  que 
les  auteurs  tirent  de  l’étude  de  ce  cas  ne  sont 
pas  nouvelles,  du  moins  pour  moi,  et,  sans  doute, 
aussi,  pour  la  plupart  des  médecins  qui  s’intéressent 
i  la  question  de  la  transfusion  du  sang,  puisqu’il 


s’agit  de  conclusions  qui  figurent  déjà  dans  des 
ouvrages  didactiques. 

1“  En  ce  qui  concerne  les  épreuves  préa.la.blks 
d’agglutination.  —  «  A  part  les  cas  d’extrême  urgence, 
écrivent  MM,  Benda  et  Le  Clerc,  où  la  moindre 
perte  de  temps  peut  être  fatale  et  où,  par  suite, 
l’épreuve  de  Beth-Vincent  reste  précieuse,  étant 
donné  les  résultats  immédiats  qu’elle  fournit,  nous 
pensons  que,  dans  tous  les  autres  cas,  et  spéciale¬ 
ment  dans  les  transfusions  médicales,  où  la  détermi¬ 
nation  des  groupes  sanguins  peut  être  effectuée  sans 
hâte,  il  sera  toujours  préférable  de  recourir  à 
l’épreuve  directe  selon  la  technique  de  Jeanbrau 
(mise  en  présence  du  sérum  du  donneur  et  des  glo¬ 
bules  du  receveur  et  réciproquement  du  sérum  du 
receveur  et  des  globules  du  donneur),  seule  capable 
de  fournir  une  sécurité  absolue.  » 

Dans  mon  livre  :  Les  s;/ndromes  anémiques  et  leur 
traitement,  paru  au  début  de  l’année  1924  (30  pages 
y  sont  consacrées  A  la  transfusion  du  sang),  j’ai  for¬ 
mulé  déjA  presque  textuellement  les  mêmes  conclu¬ 
sions.  Ainsi,  j’ai  écrit,  page  288  :  «  En  dehors  des 
cas  d'extrême  urgence,  nous  pensons  que  l’épreuve 
directe  des  sangs  du  donneur  et  du  récepteur  doit 
être  faite  de  préférence.  Dans  les  cas  d’anémie  grave 
de  type  pernicieux,  la  règle  de  Moss-Vincent  n’est 
pas  toujours  vérifiée.  En  dehors  même  des  anémies 
graves,  le  fait  a  été  signalé.  » 

,MM.  Le  Clerc  et  Benda  indiquent,  en  note,  deux 
publications,  dans  lesquelles  il  semblerait,  d’après 
le  texte  de  l’article,  qu’ils  ont  antérieurement  émis 
des  conclusions  identiques.  En  réalité,  dans  la  com¬ 
munication  à  la  séance  de  la  Société  de  Biologie  du 
1'''  Mars  1924,  il  n’est  fait  aucune  allusion  aux 
épreuves  de  compatibilité  sanguine.  Et  dans  l’article 
de  La  Presse  Médicale  du  16  Août  1924,  l’épreuve 
directe  y  est  proposée,  mais  dans  des  conditions 
bien  différentes  et  restrictives,  comme  le  montre  la 
citation  de  la  phrase  suivante,  la  seule  qui  traite  de 
l’épreuve  directe  :  «  Au  cas  où  Ton  se  trouverait 
démuni  de  sérums  standards,  ou  encore  s’il  s’agis¬ 
sait  d’un  ictère  hémolytique  (agglutinines  major  et 
miuor),  on  utiliserait  les  méthodes  directes,  en  parti¬ 
culier  la  méthode  de  Jeanbrau  ou  de  Bécart,  qui 
consistent  à  mettre  en  contact  le  sérum  du  receveur 
et  le  sang  du  donneur  et  réciproquement.  » 

2“  En  ce  qui  concerne  les  incompatibilités  des 
SANGS.  —  MM.  Benda  et  Le  Clerc  écrivent  :  «  En 
réfléchissant  aux  circonstances  dans  lesquelles  ces 
accidents  se  produisirent,  il  nous  a  semblé,  pour¬ 
tant,  que  ceux-ci  ne  pouvaient  être  expliqués  que  par 
un  choc  d’ordre  humoral,  dû  vraisemblablement  à 
l’incompatibilité  des  sangs.  Gomme  l’épreuve  de 
Beth-Vincent  nous  avait  indiqué  que  les  sangs  étaient 
parfaitement  compatibles,  c’est  donc  que  cette 
épreuve  pourrait  être  infidèle....  » 

L’épreuve  de  Beth-Vincent  et,  aussi  d’ailleurs, 
l’épreuve  directe  ne  peuvent  montrer,  lorsqu’elles 
sont  positives  (agglutination),  que  l’incompatibilité 
des  sangs  au  point  de  vue  de  l’agglutination  et  de  la 
lyse  des  hématies,  hémolyse  qu’on  déduit  de  la  pré¬ 
sence  de  l’agglutination.  Ces  épreuves  sont  des  gui¬ 
des  indispensables,  qui  ont  rendu  possible  la  [géné¬ 
ralisation  de  la  transfusion  du  sang,  les  incompatibi¬ 
lités  qu’elles  révèlent  étant  de  beaucoup  les  plus 
fréquentes,  puisqu’elles  sont  normales  entre  certains 
groupes  sanguins. 

Mais  ces  épreuves  ne  peuvent  en  rien  renseigner 
sur  l’existence  d’autres  incompatibilités  sanguines  ou 
humorales,  heureusement  rares,  mais  qu’on  observe 
précisément  surtout  au  cours  des  maladies  du  sang  et 
des  organes  hématopoiétiques,  anémies  graves  en 
particulier. 

Je  crois  avoir  été  le  premier  A  faire  allusion  à  ces 
faits,  dans  un  article  de  V Hôpital,  d’Octobre  1920, 
n"  33,  sur  la  transfusion  sous-cutanée  (Je  meta  à  part 
les  cas  plus  exceptionnels  encore  de  transmission 
d’état  anaphylactique).  Mais  il  ne  s’agit  là  que  d’une 
allusion  que  je  ne  veux  pas  retenir  ici.  Par  contre, 
j’ai  insisté  sur  ces  faits  dans  mon  livre  :  L.es  syn¬ 
dromes  anémiques.  On  y  peut  lire,  page  285  ;  u  En 
dehors  de  ces  incompatibilités  (agglutination  et  hé¬ 
molyse)...  il  existe  encore  des  accidents,  plus  rares, 
mais  que  l’on  observe  parfois,  qui  se  rapprochent 
des  accidenta  de  choc  colloïdoclasique  et  que  le 
choix  du  donneur,  basé  sur  les  tests  que  nous  allons 
étudier  (épreuves  d’agglutination),  ne  permet  pas 
d’éviter.  »  Et  page  301  :  «  En  dehors  des  incompati¬ 
bilités  décelables  par  les  épreuves  in  vitro,  il  existe 
des  accidents  de  choc  colloïdoclasique  que  toutes  les 
investigations  actuelles  sont  incapables  de  prévoir.  » 


N»  81 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  9  Octobre  1926 


1279 


C’est,  entre  autres  raisons,  l’existence  et  la  con¬ 
naissance  de  ces  incompatibilités  qui  m’avait  fait 
préconiser,  dans  les  cas  d’anémie,  lors([ue  la  trans¬ 
fusion  intraveineuse  n’cst  pas  indispensable,  les  pe¬ 
tites  transfusions  sous-cutanées  répétées  de  sanj^ 
citraté.  «  Cette  dernière  méthode,  comme  je  l’ai 
écrit,  page  300,  permet  d’obtenir  au  maximum  l’effet 
secondaire  des  transfusions  et  d’éviter  tous  les  acci¬ 
dents  et  les  incidents  de  la  grande  transfusion  :  bémo- 
globinurie,  iciève,  phénomènes  de  choc  colloidoclasi- 
que  et  d'incoiiipatihilité  plasmatique.  » 

Paris,  8  Juillet  1026. 

U.-,l.  Weissenbaoii, 
Médecin  des  Hôpitaux  de  Paris. 


Livres  Nouveaux 


Traitement  des  maladies  mentales  par  les  chocs, 
par  C.  Pascal,  médecin  en  chef  des  asiles  d’aliénés 
de  la  Seine,  et  Davesniî,  1  vol.  de  180  pages  «  Col¬ 
lection  Médecine  et  Chirurgie  pratiques  »  (Masson, 
éditeur),  1926.  —  Prix  de  base  pour  la  Prance  : 
15  fr.  ;  en  plus  hausse  variable  (40  pour  100,  Juillet 
1926).  Prix  fixe  pour  l’étranger:  0  dollar  60; 
2  shillings  6  pence  ;  3  francs  suisses  ;  4  pesetas  28  ; 
1  florin  hollandais  50. 

Quelles  que  soient  les  opinions  cjue  l’on  professe, 
ce  volume  n’est  pas  de  ceux  qui  laissent  indifférents, 
bes  lecteurs  du  journal  ont  eu,  dans  le  courant  de 
l’année,  un  aperçu  des  théories  originales  des  auteurs. 

Les  émotions  sont  de  divers  ordres;  les  unes,  que 
nous  éprouvons  chaque  jour  et  contre  lesquelles  nous 
possédons  des  réactions  toutes  préparées  par  notre 
vie,  par  notre  hérédité,  ce  sont  les  émotions  dites 
syntones.  Leur  cycle  part  des  centres  psychiques, 
se  poursuit  dans  les  centres  mésencéphaliques  et 
bulbaires  atteignant  de  là  les  origines  médullaires 
du  sympathique,  puis  les  glandes  endocrines,  et 
enfin  (et  c’est  là  un  des  points  originaux  de  la  doc¬ 
trine),  exerçant  sur  les  centres  psychiques  un  choc 
en  retour.  Cette  route  est,  suivant  l’expression  dos 
auteurs,  syntonisée,  c’est-à-dire  que  les  voies  ner¬ 
veuses  sont  à  la  même  longueur  d’onde  et  que 
l’automatisme  se  trouve  ainsi  crée. 

Au  contraire,  une  émotion  nouvelle,  imprévue,  en 
son  espèce,  surprenante  pour  l’organisme,  est  l’émo¬ 
tion  pathogène,  qui  laisse  son  sillage,  après  avoir 
troublé  le  cycle  fonctionnel  habituel.  Suivant  les  cas, 
les  réactions  sont  à  prédominance  motrice  (agitation) 
ou  même  végétative,  surtout  si  elles  rencontrent  une 
inhibition  de  la  part  du  sujet,  si  elles  sont  refoulées. 
«  Rien  n’est  plus  organique  qu’une  émotion  »,  disait 
encore  G.  Dumas  à  l’une  des  dernières  séances  de  la 
Société  de  Psychiatrie.  Cette  opinion  a  été  dévelop¬ 
pée  parles  auteurs;  l’émotion,  d’après  eux,  devient 
un  véritable  antigène,  qui  détermine  dans  l’orga¬ 
nisme  de  véritables  colloïdoclasies  (psychocolloïdo- 
clasies),  qui,  par  sa  répétition,  est  susceptible  de 
sensibiliser  l’organisme  et  de  réaliser  ainsi  des 
«  idiosyncrasies  ».  On  comprend  que  certaines  de 
ces  idiosyncrasies  sont  héréditaires  et  d’autres 
acquises,  et  que  parfois  le  choc  incriminé  n’est  que 
la  goutte  d’eau  qui  fait  déborder  le  vase. 

Les  auteurs  ne  parlent  pas  au  sens  figuré,  mais  au 
sens  propre  ;  ils  ont  signalé  en  effet  les  réactions 
organiques,  analogues  à  celles  du  choc  en  général, 
suivant  les  travaux  si  intéressants  de  Garrclon, 
Tinel  et  Santenoise.  Ils  admettent,  en  outre,  une 
cause  prédisposante,  souvent  l’hérédo-syphilis.  Ce 
seraient  des  psychocolloïdoclasies  diverses  survenant 
sur  une  sensibilisation  spéciale,  détermineraient  la 
plupart  des  psychoses,  depuis  la  réaction  émotive 
jusqu’à  la  paranoïa  et  à  la  schizoïdie.  Sans  être  un 
apôtre  de  l’hérédité,  mais  un  partisan,  éclectique  il 

.irrnières  conclusiLs  comme  prut-c'tre  un  peu  témé¬ 
raires  dans  leur  acception  aussi  absolue,  I  outefois 
nous  sommes  loin  de  les  rejeter  de  prime  abord,  car 
certains  cas  restent  impressionnants. 

La  conclusion  thérapeuticiue  qui  s’impose  est 
l’emploi  des  chocs,  conditioiinés,  suivant  les  cas,  par 
des  traumatismes  moraux,  soit  par  les  diverses 
médications  biologiques,  employées  en  pathologie 
courante  (infections  colloïdorlasiques,  malaria,  tuber- 
culinothérapie,  abcès  de  fixation,  vaccins  de  Delbet, 
chocs  nucléiniques,  chocs  sériques,  chocs  glandu¬ 
laires,  etc.). 

Une  indication  générale,  cependant,  consiste  à  uti- 


et  à  s’abstenir  dans  les  formes  fixés;  une  autre,  tout 
aussi  nécessaire,  réside  dans  l’emploi  simultané  de 
la  syphilithérapie. 

La  statistique,  fort  importante,  qui  accompagne  ce 
travail,  est  tout  au  moins  encourageante.  «  Assister 
sans  armes  à  la  marche  fatale  des  psychoses,  constater 
avec  indifférence  l’immobilité  démentielle  et  le 
passage  à  la  chronicité,  c’est  accepter  le  destin,  la 
prédisposition  délirante  et  la  fatalité  des  constitu¬ 
tions  ;  c’est  aussi  nier  les  applications  pratiques  des 
sciences  biologiques,*  qui  ont  modifié  la  pathologie 
générale.  » 

L’intention  des  auteurs  est  fort  louable  et  fort  géné¬ 
reuse  ;  espérons  que  ces  années  d’efforts  et  de  lutte 
ne  seront  pas  perdues.  Acceptons-en  l’augure  etatten- 
dons  les  résultats  de  ces  méthodes,  que  nous  serons 
fort  heureux  de  proclamer  à  mesure  de  leur  publica- 

M.  .Nathan. 


Université  de  Paris 


Clinique  gynécologique  (hôpital  Broca).  —  1"  Cours 

SUPÉRIEUR  DE  PERFEUTIONNE.MENT.  -  M.  E.  DouaV,  cllcf 

des  travaux  gynécologiques,  fera  ce  cours  à  la  Clinique 
gynécologique  de  l’hôpital  Broca,  du  17  Octobre  au 
30  Octobre  1926. 

Ce  cours  s’adresse  aux  docteurs  eu  médecine  français 
et  étrangers  ayant  déjà  les  notions  courantes  de  la  chi¬ 
rurgie  gynécologique  et  désirant  acquérir  des  connais¬ 
sances  spéciales  sur  les  questions  nouvelles  médico-chi¬ 
rurgicales  et  principalement  sur  la  technique  opératoire 
du  professeur  J  .-L.  Eaure. 

Durée  :  Deux  semaines,  chaque  jour  sauf  le  dimanche, 
le  matin  de  10  à  12  h.,  visites,  opérations,  cunsultations, 
applications  de  radium  et  de  rayons  X,  technique  du 
pansement  à  lu  Mihulicz,  insufflations  tubaires;  1  ujirès- 
midi,  de  5  à  7  h.,  cours  et  examens  de  malades  à  l’Am¬ 
phithéâtre. 

Vropramnte  du  cours,  —  1.  Hystérométrie.  Ponction  du 
Douglas.  Biopsie.  Radiographie  avec  pneumo-iiéritoine. 
Cysloscopie  et  rcctoscopie.  —  2.  Malformations.  Absence 
de  vagin.  Sécrétion  interne  et  greffes  ovariennes.  —  3. 
Blessures  opératoires  de  la  vessie,  de  l’uretère,  de  l'in¬ 
testin.  Eistules  vésico-vaginales,  urétéro-vaginales.  Eis- 
tules  slercorales.  —  4.  Anténexion.  Rétroversion.  Liga- 
mentopexie.  Prolapsus.  Périnéorraphie.  Cloisonnement 
du  vagin.  —  •'>.  Amputation  du  col.  Sténoses.  Curettage. 
Stérilité.  Insufflation  tubaire.  —  0.  Salpingites.  Yaccina- 
lion.  Suppurations  pelviennes.  Colpotomie.  Tactique  de 
l’hystéreclomle  subtotule  pour  salpingites.  —  7.  Salpin¬ 
gite  tuberculeuse.  Infection  puerpérale.  Ilystéreetomie 
vaginale.  —  8.  Kystes  de  l’ovaire.  Complications.  Gros¬ 
sesse  extra-utérine.  —  9.  Fibromes.  Radium  et  rayons  X. 
Myomectomie.  —  10.  Cancer  du  corps.  Hystérectomie 
totale.  Cancer  du  sein.  — 11.  Cancer  du  col.  Curiethéra¬ 
pie.  Hystérectomie  totale  large. —  12.  Soins  pré- et  |)Osl- 
opératoires.  L'anesthésie.  Le  drainage. 

Le  droit  à  verser  est  de  25Ü  fr.  Les  bulletins  de  verse¬ 
ment  seront  délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté,  lundi, 
mercredi,  vendredi,  de  15  à  17  h. 

2“  Cours  d’anato.mie  pathologique  appliquée  a  la 
GYNÉCOLOGIE.  —  M.  Champy,  professeur  agrégé,  chef  du 
laboratoire  de  gynécologie,  fera  ce  cours  au  laboratoire 
de  la  Clinique  gynécologique  de  l'hôpital  Broca,  du 
17  Octobre  au  30  Octobre  1926. 

Ce  cours,  fait  en  liaison  avec  le  [irécédent,  permettra 
aux  élèves  exercés  individuellement  à  la  technique  ann- 
tomo-patholoqique  et  à  la  lecture  des  (iréparations  de 
se  familiariser  avec  les  divers  jirocédés  de  laboratoire 
et  de  jirendre  une  notion  exacte  des  renseignements 
qu’il  peut  fournir.  Chaque  élève  pourra  se  constituer  une 
eolleclion  de  coupes  ana'omo-palhologiqucs,  à  l’aide  de 
l’important 'matériel  du  service. 

Durée  ;  Deux  semaines,  chaque  jour  sauf  le  dimanche, 
le  matin,  de  9  à  lü  h.,  et  l'après-midi,  de  2  h.  1/2  à  h. 

Programme  du  cours.  —  1.  Procédés  de  fixation  des 
pièces  et  des  biopsies.  Principes  généraux  du  montage 
et  de  l’exécution  des  coupes.  —  2.  Méthodes  de  colora¬ 
tion.  Rajipel  anatomique  et  physiologique  —  3.  Inflam¬ 
mations  et  ulcérations.  Ovarites.» — 4.  Tumeurs  bénignes. 
Adénomes.  —  5.  Placenta  et  tumeurs  placentaires.  Gros¬ 
sesse  extra-utérine.  ■  -  6.  Mélrites  et  salpingites  aigues 
et  l'hroniques.  —  7  ’l’uberculose  génitale.  Procédés 
d’hémoculture.  Fori^uleSj  leucocytaires.  —  8.  Kystes  de 
l’ovaire.  Papillomes.  -  V.  l'tbromes  et  sarcomes.  Action 
lies  irradiations  sur  les  fibromes.  Examen  du  sang.  —  10. 
Cancers  du  corps  et  autres  cancers  génitaux.  —  11.  Can¬ 
cers  du  col.  —  12.  Bactériologie.  Cultures  et  colorations. 

Le  droit  à  verser  est  do  250  fr.  S’inscrire  nu  secréta¬ 
riat  de  la  Faculté,  lundi,  mercredi,  vendredi,  de  15  à  17  h. 

Assistance  médico-sociale.  —  M.  P.  F.  Armand- 
Delillo  commencera  le  mercredi  3  Novembre  1926,  à  6  h. 
du  soir,  à  la  L'acuité  de  Médecine  (grand  amphithéâtre 
de  l’Ecole  pratique),  et  continuera  les  mercredis  sui¬ 
vants,  h  la  môme  heure,  une  série  de  16  conférences  sur 
I  A -sislnncc  médico-sociale. 


Programme  du  cours.  —  L’assistance  médico-sociale. 
Son  origine,  son  but.  Nécessité  de  l’organisation  syslé- 
niatiiiue  du  service  social  dans  la  société  moderne  et 
d'une  iirÉ'paration  spécialisée  de  ceux  qui  veulent  s’y 
consacrer.  —  Les  grands  jiroblèmes  médico-sociaux.  — 
Manière  de  procéder  aux  enquêtes.  —  .tssistance  aux 
tuberculeux  adultes  et  enfants  . —  Préservation  de  l’en¬ 
fance  contre  la  tuberculose.  —  Assistance  prénatale  et 
(irotection  de  la  première  enfance.  —  Assistance  à  l’en¬ 
fance  et  à  l’adolescence,  aux  arriérés,  anormaux,  délin¬ 
quants.  —  Assistance  médico-sociale  dans  la  lutte  contre 
l'alcoolisme,  la  syîihilis,  le  cancer. —  Service  social  dans 
les  hôpitaux.  —  Assistance  aux  familles  nombreuses.  — 
.\ssistance  ouvrière  :  les  surintendantes  d’usines.  . — 
Orientation  jirofessionnelle.  —  Rôle  des  ingénieurs  du 
service  cociaî.  —  .\ssistance  médico-sociale  internatio¬ 
nale.  —  Formation  et  éducation  de  lu  conscience  collec¬ 
tive.  —  Enseignement  et  préparation  des  assistautes 
sociales;  les  qualités  requises.  —  Les  résultats  obtenus 
jiar  le  develojqiement  du  service  social  en  l'rance  et  à 
l’étranger. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  d’Alger.  —  Les  eijiplois 
d  ugré^é  de  la  l-'acullé  mixte  de  .Médecine  et  de  Pliar- 
macio  d  Alger  ci-après  désignés  sont  déclarés  vacants  : 

Anatomie,  1  ;  physiologie,  l;  chirurgie,  1. 

Un  délai  de  20  jours  à  dater  de  la  présente  insertion 
au  Journal  officiel  est  accordé  aux  candidats  pour  faire 
valoir  leurs  litres. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Beaujon.  —  Consultation  de  gastro-entéro- 

l'nc  série  de  six  conférences  sera  faite  à  10  h.  1/2,  à  la 
salle  de  consultation,  du  lundi  25  au  samedi  30  Octobre, 
suc  «  les  Ptoses  et  mulforinalions  digestives  »,  jiar  M.  le 
(irotosseur  Gurnot  et  .M.M.  Paul  Jacqucl,  Libcrt,  Fricdcl 
et  Mathieu, 

Hôpital  Saint-Antoine.  —  Du  l.'i  au  21  Novembre 
MM.  Le  Noir  et  Brodiii  feront  une  série  de  conférences  de 
tbécapeutique  digestive  tous  les  malins  à  10  h.  1  2  salle 

jh-ogramme.  —  Traitement  des  syndromes  gastriijues 
douloureux.  —  Traitement  de  ratouie  gastrique  et  de 
l’aérojdiagie.  —  'l'ruilemeul  médical  de  l’uleère  gaslro- 
dnodéiuil.  —  Traitement  du  cancer  de  Festouiae  ;  indicn- 
tiims ojiéraloires.  —  Truilemenl  du  syndrome  douloureux 
hépatique  aigu.  —  'l'raiteinent  du  syndrome  douloureux 
bépntique  chronique. 

Hôpital  Trousseau,  —  M.  Lesné,  médecin  de  l’Iiôjiital 
Trousseau,  avec  la  colluburntiou  de  M.  Marquézy,  assis¬ 
tant,  et  de  MM.  BaruU,  lilamoutier,  Boulellier,  Clément 
Robert,  de  Gennes,  Langle.  Lefèvre  et  Turpin,  anciens 
internes  des  liÉqiitanv,  commencera,  le  samedi  13  No¬ 
vembre,  une  série  de  conférences  lielidomudaires  d’hy¬ 
giène,  de  médecine  et  de  tbérupeutique  infantiles,  avec 
présentation  de  inaludes  et  projections. 

Ces  conférences  auront  lieu  tous  les  samedis  à  10  h.  30, 
à  la  salle  de  cours  de  la  Nouvelle  Crèche. 

Ecole  centrale  de  Puériculture.  —  Les  cours  de 
l’Ecole  cenlrule  de  Puériculture  comnieneei'out  le  samedi 
6  Novembre  1926,  à  16  h.,  5,  rue  Liis-Cascs  (Musée  social). 

Maladies  du  larynx,  des  oreilles  et  du  nez.  — 
l'ii  cours  particulier  sur  les  maladies  du  larynx,  des 
oreilles  et  du  iiezjiarMM.  Fiocri',  Cbalicrl  et  Lubernadie, 
assistants  (de  .M.  Lubel-Iinrbon,  commeneeru  le  mardi 
19  Octobre  1926  à  1  li.  3,4,  à  la  Clinique,  19,  rue  des 
Crnnds-Augustins,  et  continuera  les  mardis,  jeudis,  cl 
suinedis  suivants,  à  lu  même  , heure. 

La  durée  du  cours  est  de  deux  mois. 

Pour  s’inscrire  ;  s’adresser  à  lu  clinique,  les  mardis, 
jeudis  et  samedis  de  1  h.  à  3  b 

Hospices  civils  de  Rouen.  —  llos]iioes  civils  de 
Rouen  demandent,  jmur  Service  de  Vénéréologie,  infir¬ 
mier-major  résidant  liôjiitul. 

Adresser,  1,  me  de  Cernionl,  offres  avec  références. 


Concours 


Internat.  —  Sont  désignés  jiiwir  faire  partie  du  jury 
du  concours  de  ITnternnt  (Iqireuves  orales);  MM.  Mau¬ 
rice  Renaud,  Faure-lîeaulieu,  Harvier,  Marion,  Bergerel 
et  Jeannin,  qui  oui  accepté. 

MM'  Auclair,  Muuelaire,  Linn,  et  Ilaulard,  n’ont  pas 
encore  tait  connnilre  leur  neeiqitation. 

Erratum.  —  Le  nom  do  M"'  Heimunn  a  jinr  erreur  été 
omis  dans  la  liste  que  nous  avons  publiée  récemment 
des  candidats  admissibles  aux  épreuves  orales  jiour  le 
concours  de  l’Internat. 

Ecole  de  Médecine  d’Amiens.  —  l  u  eonruurs 
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Mi'-di'cine  et  di'  Phanuarip  de  l  llniveraité  de  Lille,  peur 
l’emploi  de  Huppléaal  de  la  chaire  de  pharmacie  et  ma¬ 
tière  mè-dieale  à  l'Lcide  préparatoire  de  Mf-deeine  et  de 
l'harmaeie  d’Amiens. 

Le  regi.slre  des  inscriptions  sera  elos  un  mois  avant 
l'ouverture  du  eoneours. 

Ecoles  annexes  de  médecine  navale.  —  Les  mé¬ 
decins  de  2’  classe  ci-après  dési(;nés  sont  autorisés  à 
pivndre  part  au  concours  i)our  remploi  de  ])roaecteur 
d'unatotnic  aux  ce. des  annexes  de  médecine  navale  de 
Ilrest,  Uochel'ort  el  Toulon,  qui  uur^  lieu  à  IJresL  le 
11  ()etid)re  li):;T),  dans  les  comlitions  iixées  par  la  déci- 
sioii  du  l'i  Septembre  : 

MM.  lÎRlot,  (‘Il  ù  l'oulon;  Dupas,  en  service  à 

lîrest;  l.aurenl.  en  service  à  Dresl. 


Nouvelles 


Société  nationale  de  Chirurgie  de  Paris.  —  Prix  à 

Prix  DuhrruH,  annuel  ('Klu  fr.).  -  Destiné  ù  récompenser 

un  travail  sur  un  sujet  d'orthop(‘die. 

Prix  Marjttlin-Duriil,  annuel  (ilOti  fr.).  —  Al  auteur 
(ancien  interne  des  hôpitaux  ou  ayant  un  grade  analogue 
dans  l'armée  ou  la  marine)  de  la  meilleure  thè.se  inau¬ 
gurale  de  chirurgie  publiée  dans  le  courant  de  l’unnee 
l'jse.. 

Prix  Lahorie,  annuel  (l.'JOil  fr.).  --  A  Tuutcur  d'un  tra¬ 
vail  inédit  sur  un  sujet  quelcom|ue  de  chirc-rgic. 

Prix  C/iiipin,  himinnl  fr  ).  -  .\u  meilleur  nicinoirc 
im'-dit  ou  imprime  de  patludogic'  chirurgicale  portant 
plus  particulièrement  sur  les  affections  ou  hlcssnri's 

Les  travaux  des  concurrents  devront  être  adress.ès  au 
secrétaire  général  de  la  Société  nationale  de  Chirurgie, 
1:1,  rue  de  Seine,  Paris  (t'I'l  avant  le  1'*''  Xovembre  P.l^ti. 


Prix  pour  ta  mvitteurr  protl/rsi 
de  .‘rti.uUP  fr  mise  par  M .  vimve  .Iules  Lebandy  à  la  dis¬ 

position  de  la  Société  nationale  de  Chirurgie  pour  être 
attribuée  à  1  antimr  de  l'appareil  suppléant  le  mieux  <i  la 

prix  avant  l'.l:!.')  faire  retour  a  la  famille  de  la  donatrice. 

Le  prix  n  a  pas  été  décerné’  avant  la  date  indiquée, 
mais  M"‘"  la  comtesse  de  Tels  et  .M  Hubert  Lebandy, 
héritiers  ilc  .M  .Iules  Lebandy,  ont  bien  voulu  faire 
abandon  de  la  somme  de  .■|ll.nil(l  fr.  à  la  Société  natio¬ 
nale  lie  Chirurgie  pour  (|ne  le  concours  reste  ouvert 

Les  ronstructenrs  des  nations  alliées  et  neutres  peu¬ 
vent  seuls  concourir. 

Ils  devront  présenter  ù  la  Société  des  mutiles  se  ser¬ 
vant  des  appareils  depuis  six  mois  au  moins. 

La  Société  de  libirurgie  cx[ierimentcra  les  appareils 
sur  des  mutilés,  pendant  le  ti'inps  ipTelle  jugera  néecs- 
•saire  pour  apprécier  leurs  qualités. 

L'u|iparcil  récompensé’  restera  la  pro|iriété  de  son 
auteur. 

Les  auteurs  d'appareils  pourront  se  faire  inscrire  par 
lettre  adressée  au  secrétaire  général  île  la  Socàélé  de 
Chirurgie,  1-’,  rue  de  Seine,  à  Paris  ,  ù  cette  lettre  seront 
joints  une  description  de  Puiqiareil,  avec  figures  et  tous 
autres  documents. 


Ecole  française  de  Stomatologie.  —  L  Kcolc  fran¬ 
çaise  de  Stomatologie  a  pour  but  de  donner  Tenseigne- 
ment  aux  seuls  étudiants  et  docteurs  en  médecine  dési¬ 
reux  de  se  spécialiser  dans  lu  pratique  de  lu  Stomatologie. 

L'enseignement  donné  par  des  médecins  spécialistes  et 
techniciens  comprend  : 


1.  Lu  clinique  générale  des  maladies  de  la  bouche  et 
des  dents.  —  2.  Des  cours  spéciaux  sur  les  différentes 
branches  de  la  Stomatologie.  —  3.  Des  travaux  pratiques 
de  technique  opératoire,  de  prothèse,  d’orthodontie  et  de 
laboratoire. 

Pour  les  inscriptions  et  pour  les  renseignements, 
s  adi'esser  à  M.  Tïo/,o,  directeur  de  l’Ecole,  20,  passage 
Dauphine,  Paris. 

Entr’aide  des  Femmes  françaises.  —  La  septième 
année  des  Cours  de  Puériculture  organisés  pur  l’Entr’aide 
des  Femmes  françaises  commencera  le  lundi  8  Novem¬ 
bre  1020  jiur  une  conférence  à  Id  Sorbonne  et  se  pour¬ 
suivra  tous  les  lundis  jusqu  au  moi.s  d’Avril. 

.\u  programme  25  conférences  par  les  jirofesseurs  et 
les  médecins  les  plus  quuHfié.st,  e>t  un  stage  pratique  dans 
les  Pouponnières  de  lloulngne-sur-Seinc  et  de  Tontenay- 

Itcnseignements  à  l’Entr’aide  des  Femmes  françaises, 
00,  rue  de  Prony,  Paris,  XVII". 

Les  Chirurgiens  polonais  à  Paris.  —  Une  réception 
sera  donnée  ce  soir  ù  17,  h.  en  l’honneur  dos  chirurgiens 
polonais,  dans  la  salle  du  Conseil  de  lu  F’aculté  de  Méde¬ 
cine,  pur  l’A.  D.  R.M.  avec  le  concours  de  la  «  Bienvenue 

Nécrologie.  —  .Nous  apprenons  la  mort,  ù  Paris,  de 
M.  Léon  Durand  et  celle  de  M.  André  Collin. 


Le  VIL  Congrès 

de 

l’Association  des  Médecins  et  Chirurgiens 
,  des  Hôpitaux  de  France 


Fondée  le  H  Octobre  1919,  l’Association  profes¬ 
sionnelle  des  médecins,  chirurgiens  et  spécialistes 
des  hôpitaux  civile  de  France,  association  qui  com¬ 
prend  aujourd  hui  plus  de  600  adhérents,  vient  de 
tenir  dans  une  des  salles  de  la  F’aculté  de  Médecine 
obligeamment  mise  à  sa  disposition  par  M .  le  pro¬ 
fesseur  Rogei’,  doyen  de  la  Faculté,  son  septième 
(’.ongrès.  Celui-ci,  qui  réunissait  de  nombreux  assis¬ 
tants,  parmi  lesquels  on  remarquait  notamment 
M.M.  Patel,  de  Lyon;  Montagnard,  d'Avignon; 
(iuyot  et  .leannency,  de  Bordeaux;  M.  Paul  Boudin, 
conseiller  médico-juridique  de  l’Association,  etc., 
fut  ouvert  par  un  exposé  fait  par  M.  Ueynès,  chirur¬ 
gien  des  hôpitaux  de  Marseille  et  président  de  l’Asso¬ 
ciation  professionnelle  des  médecins  et  chirurgiens 
des  hôpitaux  de  France,  des  efforts  réalisés  par 
l’Association  en  vue  notamment  d’obtenir  le  relève¬ 
ment  des  indemnités  devant  être  attribuées  à  ses 
membres  et  d’applanir  les  difficultés  que  ceux-ci 
peuvent  rencontrer  avec  les  administrations. 

Diverses  questions  furent  discutées,  en  entente 
complète  avec  toutes  les  organisations  corporatives. 

A  propos  des  abus  de  l’hospitalisation,  on  fit 
remarquer  qu’ils  ne  causent  pas  seulement  de  réels 
dommages  aux  médecins  ou  chirurgiens  des  liôpitaux, 
mais  encore  à  tous  ceux  dirigeant  des  cliniques 
privées,  ainsi  qu’aux  possesseurs  de  maisons  de 
santé.  Fn  ces  conditions,  a  fait  alors  observer  M.  Paul 
Boudin,  il  n’est  pas  douteux  que  lorsqu’ils  se  trouvent 
en  présence  de  trop  graves  abus  de  cet  ordre,  les 
syndicats  de  possesseurs  de  maisons  de  santé  ne 
soient  parfaitement  fondés  à  intenter  des  actions 
judiciaires  pour  concurrence  abusive  et  contraire  à 
l’esprit  de  l’hospitalisation  de  bienfaisance  devant 
s’appliquer  uniquement  aux  indigents  ou  aux  cas 


d’extrême  urgence  et  cela  seulement  dans  les  loca¬ 
lités  on  les  moyens  de  secours  font  défaut  et  où  l’on 
ne  dispose  pas  de  cliniques  libres. 

D’après  le  même  ordre  d’idées,  l’on  fit  remarquer  au 
Congrès  les  inconvénients  réels  résultant  de  la  trop 
grande  complaisance  apportée  communément  par  les 
commissaires  de  police  pour  la  délivrance  des  certi¬ 
ficats  d’indigence  et  l’assemblée  s’est  trouvée  unani¬ 
mement  d’accord  à  estimer  qu’il  y  a  lieu  d'engager 
chaque  centre  hosjiitalier  à  s’unir  aux  diverses 
sociétés  corporatives  en  vue  de  faire  auprès  des 
autorités  locales  les  démarches  nécessaires  pour  obte¬ 
nir  partout  une  limitation  légitime  des  abus  d’indi¬ 
gence.  Aussi  bien,  M.  Boudin  estime-t-il  qu’il  y 
aurait  parfaitement  lieu,  dans  les  cas  où  ces  abus 
sont  manifestes,  d’intenter  une  action  judiciaire  pour 

Cette  importante  question  réglée,  M.  le  président 
du  Congrès  a  rendu  hommage  à  M  le  ministre  Dura- 
four  qui,  avec  la  collaboration  de  M.  Paul  Boudin,  a 
déposé,  en  date  du  .‘il  Mai  1926,  un  projet  de  loi 
ayant  pour  objet  d’étudiei-  la  législation  sur  les  acci¬ 
dents  du  travail  au  personnel  médical  des  hôpitaux, 
hospices  et  établissements  d’assistance  ou  de  bien¬ 
faisance  publics  ou  privés. 

La  question  du  «  tout  compris  »,  dont  la  sup¬ 
pression  est  depuis  longtemps  déjà  réclamée  unani¬ 
mement  par  tout  le  Corps  médical,  a  ensuite  attiré 
l’attention  de  l’Assemblée  qui  a  émis  l’avis  de  re¬ 
prendre  la  question  dont  la  solution  se  présente,  du 
reste,  actuellement,  dans  de  meilleures  conditions  de 
réussite  que  naguère.  Aussi  fut-il  décidé  qu’une 
démarche  serait  faite  sans  retard  auprès  d'un  haut 
fonctionnaire  du  ministère  du  'Travail  en  vue  d’obtenir 
que  la  question  soit  sovxmise  à  la  Commission  de 
révision  des  tarifs  médicaux  concernant  les  accidents 
de  travail. 

D’autre  part,  fut-il  encore  décidé,  la  question  devra 
également  se  voir  soumise  .A  l’examen  du  Conseil 
supérieur  de  l’Assistance  publique  où  elle  sera 
défendue  par  MM.  Beynès  et  Boudin,  en  accord,  du 
reste,  avec  les  représentants  d’autres  organisations 

Ces  divers  points  réglés,  avant  de  clôturer  les 
travaux  du  Congrès,  il  fut  procédé  à  la  nomination 

Ont  été  réélus  :  ,M.M.  Beynès,  de  Marseille,  prési¬ 
dent;  (iuyot.  de  Bordeaux  et  Le  Nouéne,  du  Havre, 
vices-présidents:  L.-ll.  Bocher,  de  Bordeaux,  secré¬ 
taire-général;  l’atel,  de  Lyon,  trésorier. 

Enfin,  avant  de  lover  la  séance,  une  invitation  a  été 
faite  à  tous  les  médecins  et  chirurgiens  des  hôpitauv 
de  France,  récemment  nommés,  de  bien  vouloir 
envoyer  leur  adhésion  aux  membres  du  Bureau. 


Comme  suite  aux  délibérations  prises  par  le  Con¬ 
gres,  mercredi  deinier,  les  membres  du  Bureau  de 
l’Association,  accompagnés  de  .M.M,  Paul  Boudin,  de 
Paris,  et  .luge,  de  Marseille,  se  sont  rendus  au  minis¬ 
tère  du  Travail  où  ils  ont  demandé,  en  accord  avec 
les  autres  groupeuients  corporatifs,  que  la  question 
du  IC  'Tout  compris  »  soit  reportée  devant  la  Commis¬ 
sion  de  révision  des  tarifs  médicaux. 

Si  l’on  tient  compte,  d’autre  part,  que,  dès  la 
rentrée  prochaine  des  Chambres,  doit  être  distribué 
un  projet  de  refonle  de  la  loi  des  accidents  du  travail, 
projet  dont  h'  rapporteur  est  .M.  le  député  Gros,  on 
voit  que  le  Corps  médical  est  en  droit  d’espérer 
d’obtenir,  avant  pc'u,  sur  ces  diverses  questions, 
quelques  satisfactions  intéressantes. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUES 


La.  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical-,  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L' administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  re/user  les 
insertions.  Il  n’e.st  pas  inséré  d'annonce  de  moins 
de  2  liynes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale),  l.es  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Dame  dist.,  inf.-maj.  C.-IL.  conn.  hactér.,  iiarl. 
angl  .  ch.  ait.  chez  méd.,  chic,  ou  labo.  —  Ecrire 
P.  M.,  Il"  8.')29. 

Jne  veuve  D’'.  conn,  angl,  et  allem  .  au  courant 


stérilisation,  ch.  emploi  après-midi  aupr.  docteur  ou 
ds  clinique.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  8,')'iL 

Techniques  de  laboratoires.  Leçons  pratiques  par¬ 
ticulières.  —  Ecrire  P.  M.,  n"8.Vi2. 

Médecln-maj.  le»  cl.,  troupes  colon.  (Cr.  de  G.  et 
L.  d'IL),  48  a.,  sur  point  pr.  retr.,dés,  empl.  Labor. 
—  Ecr.  P.  M.,  n"  8543.‘ 

Pharmacien  retraité,  ayant  prat.  labor.,  cherche 
utiliser  diplôme,  connaissances,  près  clinique,  doc¬ 
teur,  Paris  ou  banl.  N. -O.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  8544. 

Pharmacien  actif,  40  ans,  ferait  visites  médicales. 
En  a  déjà  fait  ds  grde  ville  et  v.  d’eaux.  —  Ecrire 
P.  .IL.n"  8545. 

Dame  alde-radlographe,  exc.  réf.,  ch.  empl.  chez 
docteur  ou  ds  cl.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  8546. 

Oculiste  de  Mexico  céderait,  pour  cause  santé  et 
retraite,  sou  cabinet  de  consultations.  Bonne  clien¬ 
tèle.  Conditions trèsavantageuses.  Donner  et  prendre 
renseignements  ;  oculiste  I.,andolt,  Paris.  Espagnol 
nécessaire. 

Jeune  fille,  bonne  famille,  sérieuse,  instruite,  édu¬ 


cation  soignée,  infirmière  diplômée,  cherche  poste 
secrétaire-infirmière  chez  médecin.  ■ — Ecrire  P.  M., 
U"  8548. 

Bonne  secrétaire,  B.  S.,  sténo-dact.,  au  cour,  pré¬ 
parât.  histol.  scient.,  ch.  empl.  secrét.  —  Ecrire 
P.  M.,  n"  8549. 

Occasion  à  saisir:  appareil  radiothérapie  profonde, 
courant  continu,  marque  des  plus  connues,  à  céder 
meill.  condil.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  8550. 

Laboratoire  d’analyses  Paris  demande  chef  labor., 
intér.  alfaircs.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  8551. 

A  vendre  ou  à  louer  laboratoire  Paris,  outill. 
moderne  presque  neuf.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  8552. 

Infirmière  diplômée,  sérieuse,  bonne  éducation, 
désire  poste  secrétaire  ou  assist.  —  Ecrire  P.  M., 
n"  8553. 


AVIS.  —  Prière  do  joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOfr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  •  O.  Porée. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


PATHOGÉNIE  ET  TRAITEMENT 

DE  LA 

CHOLÉCYSTITE  CHRONIQUE 

NON  LITHIASIQUE 

M.  CHIRAY  I.  PAVEL 

et 

J.  MARIE 


Dans  un  article  paru  ici  même,  il  y  a  peu 
d’années,  l’un  de  nous,  avec  Senielaigne a 
tenté  de  préciser  Thistoire  de  la  cholécystite 
chronique  non  lithiasique,  affection  relativement 
mal  connue  du  public  médical  français  et,  depuis  ee 
travail  initial,  nous  avons  continué  à  étudier  cette 
importante  question  de  la  pathologie  hépatique. 
De  no'ubreuses  recherches  ont  été,  par  ailleurs, 
publiées  sur  le  même  sujet  en  divers  pays  étran¬ 
gers.  Les  notions  nouvelles  que  nous  exposons 
ici  sont  surtout  relatives  à  la  pathogénie  et  au 
traitement  de  la  cholécystite  chronique  non 
lithiasique.  Pour  le  reste  et,  en  particulier,  pour 
l’étude  clinique,  nous  n’avons  rien  à  ajouter  à 
notre  premier  article  auquel  nous  renvoyons  le 
lecteur. 

Le  déterminisme  de  la  cholécystite  chronique 
non  lithiasique  est  assez  difficile  à  préciser.  En 
effet,  il  est  habituellement  impossible  de  préciser 
le  début  réel  de  l’affection,  ses  manifestations 
cliniques  étant  d’apparition  très  tardive  et  les 
malades  portant  depuis  longtemps  leur  inllarama- 
tion  vésiculaire  lorsqu’ils  ont  recours  auiuédecin. 

On  retrouve  habituellement,  chez  ces  sujets, 
un  long  passé  de  troubles  digestifs  vagues  dont 
certains  peuvent  d’ailleurs  être  aussi  bien  la 
cause  que  la  conséquence  de  l’infection  vésicu¬ 
laire.  Parmi  ces  troubles,  nous  accordons  une 
importance  capitale  à  la  constipation  sous  toutes 
ses  formes  et  spécialement  à  la  stase  intestinale 
chronique.  On  peut  en  dire  autant  de  toutes  les 
entérites  et,  à  cet  égard,  une  place  à  part  doit  être 
réservée  à  la  dysenterie  amibienne  chronique  que 
nous  avons  souvent  vue  se  compliquer  d’une 
cholécystite  chronique,  celle-ci  n’étant  d’ailleurs 
pas  toujours  spécifique.  Soper  a  fourni  récem¬ 
ment  une  statistique  intéressante  au  point  de  vue 
des  rapports  de  la  cholécystite  chronique  avec  les 
affections  du  tube  digestif.  Sur  411  cas  de  mala- 
ladies  avérées  de  la  vésicule,  121  pouvaient  être 
mis  à  l’actif  d’un  état  puerpéral  et  170  rattachés  à 
une  affection  digestive.  Ces  derniers  cas  se 
décomposaient  ainsi  d’après  l’auteur  :  38  cas  pour 
la  fièvre  typhoïde,  17  pour  la  dysenterie  ami¬ 
bienne,  26  pour  l’achylie  gastrique,  30  pour  des 
sigmoïdites  suppurées,  47  pour  'des  colites  et 
12  pour  des  diverticulites  du  côlon. 

La  coexistence  de  la  cholécystite  chronique 
avec  l’appendicite  chronique  a,  depuis  longtemps, 
frappé  les  cliniciens.  Dieulafoy  la  considérait 
comme  tellement  habituelle  qu’il  en  faisait  une 
maladie  autonome,  l’appendiculo- cholécystite. 
Brulé  et  Garban,  Durand  et  Binet,  îlamond  et 
Parturier,  sont  récemment  revenus  sur  les  mêmes 
faits.  Il  est  bon  de  rappeler,  à  ce  propos,  qu’à 
côté  des  coexistences  réelles  de  l’appendicite 
avec  la  cholécystite  existent  de  pseudo-coexis¬ 
tences.  C’est  ainsi  que  la  cholécystite  chronique 
peut  entraîner  un  spasme  réflexe  du  cæcum  et 
même  du  côlon  qui  fait  penser  à  l’appendicite. 
Inversement,  certaines  appendicites  haut  situées, 
sous-hépatiques,  simulent  la  cholécystite. 


1.  M.  CiilRAY  et  G.  Semelaigni-,.  —  «  Ln  cholécystite 
chronique  non  culculeuse  ».  I.a  Presse  Médicale,  n°  04, 
12  AoiU  1922. 


Rappelons  enfin  qu’on  trouve  assez  souvent 
dans  les  antécédents  de  la  cholécystite  non  lithia¬ 
sique  les  affections  du  groupe  typhique  ou  para- 
typhique  dont  on  connaît  la  tendance  à  créer 
l’infection  biliaire.  Il  n’est  malheureusement  pas 
facile  de  faire,  en  pareil  cas,  la  preuve  clinique 
de  cette  action  nocive  parce  qu’il  n’y  a  habituel¬ 
lement  pas  coïncidence  chronologique  entre  la 
maladie  causale  et  l’acciffent  consécutif.  D’ail¬ 
leurs,  nous  verrons  qu’au  point  de  vue  bactério¬ 
logique  pur,  il  y  a  des  réserves  à  faire  sur  le  rôle 
joué  par  les  germes  de  ce  groupe  dans  la  patho¬ 
génie  de  la  cholécystite  chronique. 

L’étude  bactériologique  des  cholécystites  chro¬ 
niques  non  lithiasiques  a  été  surtout  poursuivie 
par  les  auteurs  nord-américains.  Plus  récem¬ 
ment,  quelques  recherches  ont  été  entreprises  en 
France  à  ce  sujet  par  Libert  sous  l’inspiration  de 
Carnot  et  une  contribution  importante  a  éfé  four¬ 
nie  par  les  auteurs  allemands. 

Les  premières  recherches  bactériologiques 
concernant  la  cholécystite  chronique  non  lithia¬ 
sique  ont  été  laites  au  moyen  de  cultures  de  la 
bile  prélevée  par  tubage  duodénal.  Elles  étaient 
peu  cohérentes.  Si,  en  effet,  il  est  fréquent  de 
trouver  des  bactéries  après  étalement  et  colora¬ 
tion  sur  lame  de  liquides  duodén.aux  pathologi¬ 
ques,  il  est,  par  contre,  rare  que  cultivent  ies- 
dites  biles  quand  le  tubage  a  été  pratiqué  sans 
précautions  spéciales.  D’ailleurs,  les  auteurs  sont 
très  partagés  sur  la  valeur  de  ce  procédé  d’études. 
Les  uns  avec  Piersol,  Bockus,  lui  accordent 
confiance  sous  réserve  que  le  prélèvement  soit 
entouré  de  multiples  précautions.  Les  autres,  avec 
Alvarez,  Boardmann,  lui  ffénient  toute  utilité. 
Boardmann,  en  particulier,  après  avoir  employé 
une  technique  minutieuse  comportant  le  lavage 
de  la  bouche  et  de  Festomac,  l’ensemencement 
comparatif  de  la  bile,  du  suc  gastrique  et  de  la 
salive,  conclut  à  l’existence  de  très  nombreuses 
causes  de  contaminations  et  d’erreurs. 

Les  auteurs  nord-américains  sont  donc  tombés  à 
peu  près  d’accord  pour  n’attacher  d’importance 
qu’aux  cultures  faites  par  ensemencement  direct 
de  la  bile  vésiculaire,  prélevée  aussitôt  après  la 
cholécystectomie.  Les  premières  recherches  ainsi 
poursuivies  ont  abouti  à  cette  conclusion  que  les 
germes  rencontrés  dans  la  cholécystite  chronique 
non  lithiasique  ont  presque  toujours  une  origine 
intestinale.  Le  fait  avait  été  antérieurement  établi 
par  les  travaux  de  Naunyn  et  de  Gilbert  qui,  sur 
un  assez  grand  nombre  d’examens  bactériolo¬ 
giques  ainsi  pratiqués,  avaient,  dans  la  plupart 
des  cas,  identifié  le  colibacille.  Plus  récemment, 
Jolinson  a,  lui  aussi,  trouvé  le  colibacille  dans 
une  centaine  de  cas  de  cholécystites  ainsi  exa¬ 
minés.  Il  ajoute  que  les  biles  pauvres  en  sels  bi¬ 
liaires  donnent  le  pourcentage  le  plus  élevé  de 
cultures  positives.  De  son  côté,  Meyer  a  insisté 
sur  le  rôle  essentiel  joué  par  l’entérocoque  à 
côté  du  colibacille  dans  les  infections  biliaires. 
Dans  les  cas  où  l’ensemencement  d’une  bile  opé¬ 
ratoire  ou  de  drainage  a  été  positif,  cet  auteur  a 
trouvé  41  fois  sur  100  l’entérocoque  avec  le  coli¬ 
bacille  et,  dans  près  de  la  moitié  de  ces  cas,  l’en¬ 
térocoque  pur.  Ce  germe  serait  nettement  diffé¬ 
rent  du  Streptococcus  viridans  de  Schottmuller 
auquel  Eischofl  a  attribué  aussi  un  rôle  dans 
l’évolution  des  cholécystites  chroniques. 

Pour  préciser  la  nature  de  l’infection  vésicu¬ 
laire,  il  ne  parait  malheureusement  pas  suffisant  de 
s’en  tenir  aux  cultures  faites  à  l’aide  du  contenu 
de  la  vésicule.  Des  travaux  récents  dus  à  Gunder- 
mann.  Alvarez  et  ses  collaborateurs,  Huntemuller, 
ont  montré  que,  dans  certains  cas,  la  bile  vésicu¬ 
laire  peut  être  stérile,  tandis  que  la  paroi  du 


réservoir  biliaire  contient  des  bactéries  vivantes. 
Huntemuller,  étudiant  les  pièces  opératoires  pro¬ 
venant  d’interventions  pour  cholécystites,  cons¬ 
tata  la  présence  des  germes  pathogènes  dans 
6  pour  100  des  cas  examinés  par  simple  frottis  et 
dans  26  pour  lOÜ  des  cas  étudiés  par  culture  du 
liquide  vésiculaire,  contrôlée  pendant  quarante- 
huit  heures.  Par  contre,  les  cultures  faites  avec  la 
paroi  vésiculaire  sont  positives  dans  100  pour 
100  des  cas.  Les  recherches  poursuivies  par  cette 
nouvelle  méthode  modifient  sensiblement  la  con¬ 
ception  primitive  qui  accordait  un  rôle  presque 
exclusif  au  colibacille  dans  la  cholécystite  chro¬ 
nique*.  Elles  montrent  que  le  staphylocoque  est 
le  germe  infectant  de  beaucoup  le  plus  fréquent, 
puisqu’on  le  trouve  dans  60  pour  100  des  cas. 
Contrairement  à  ce  qu’on  pourrait  croire  a  priori, 
ce  germe  ne  semble  d’ailleurs  pas  avoir,  dans  le 
cas  présent,  tendance  à  provoquer  la  suppura¬ 
tion.  Bien  plus,  quand  la  cholécystite  suppurée 
est  réalisée  par  le  staphylocoque,  elle  aurait, 
d’après  Gundermann,  tendance  à  évoluer  plus 
volontiers  vers  la  forme  hydropique  sans  donner 
naissance  à  des  formations  calculeuses.  La  grande 
importance  du  staphylocoque  ainsi  révélée  a  pour 
corollaire  une  diminution  de  celle  du  colibacille. 
C’est  ainsi  que,  d’après  lluntemullcr,  on  ne  trouve 
ce  dernier  germe  que  dans  12  pour  10(1  des  cho¬ 
lécystites.  Il  est  d’ailleurs  curieux  de  constater 
que,  contrairement  au  staphylocoque  qui  se 
trouve  le  plus  souvent  dans  l’épaisseur  de  la 
paroi,  le  colibacille  siège  habituellement  dans 
la  cavité  ou  dans  les  replis  de  la  muqueuse.  Ceci 
expliquerait  la  prédominance  du  colibacille  dans 
les  statistiques  établies  à  l’aide  de  cultures  parties 
de  la  bile  vésiculaire. 

Le  paratyphique  B,  en  dehors  de  toute  épidé¬ 
mie  ou  de  contage  évident,  se  trouve  assez  sou¬ 
vent  dans  la  paroi  des  vésicules  atteintes  d’inflam¬ 
mation  chronique,  mais  ce  germe  appartient, 
d’après  Gundermann,  presque  exclusivement  aux 
cholécystites  calculeuses.  Cette  cholécystite  à 
paratyphique  semble  d’ailleurs  avoir  une  prédis¬ 
position  spéciale  aux  suppurations,  aux  ulcéra¬ 
tions  et  aux  perforations. 

Le  streptocoque  a  été  isolé  dans  un  certain 
nombre  de  cas.  Comme  le  staphylocoque,  il  aurait 
peu  de  tendances  à  provoquer  la  suppuration, 
mais  au  point  de  vue  clinique,  il  donnerait  lieu  à 
des  formes  sévères  qui  nécessitent  l’intervention. 
Pour  Bosenow,  le  streptocoque  serait  l’agent  le 
plus  habituel  des  infections  parties  de  la  vésicule, 
et  cet  auteur  a  montré  la  grande  virulence  des 
streptocoques  provenant  de  cultures  de  cholécys¬ 
tites. 

D’autres  germes  ont  été  encore  isolés  par  le 
môme  auteur,  bacilles  ou  diplocoques  Gram-posi¬ 
tifs,  bacillus  proteus  et,  dans  un  cas,  bacille 
typhique.  Ce  dernier,  contrairement  à  ce  qu’on 
considérait  comme  établi,  jouerait  un  rôle  peu 
important  dans  la  pathogénie  des  cholécystites 
chroniques.  11  est  même  à  signaler  qu’on  trouve 
souvent  le  staphylocoque  seul  dans  la  paroi  de.s 
vésicules  malades  chez  des  anciens  typhiques. 

*** 

Avant  d’étudier  les  voies  d’accès  de  l’infeotiojn 
vésiculaire,  il  faut  avant  tout  se  pénétrer  de  celte 
idée  que  la  pathogénie  de  la  cholécystite  chrojù- 
que  non  lithiasique  n’est  sans  doute  pas  univo¬ 
que  et  que  plusieurs  modes  de  contamination 
peuvent  être  réalisés.  Nous  n’accordons  pas 
grande  créance  à  l’infection  canaliculaire  ascen- 


1.  Cc5  études  concernent  nuinienrcubemciit  de  fAÇon 
indistincte  les  cholécj atites  lilhiusiqucs  ou  non  lilhUi- 
aiques.  11  semble  (ju'étutit  dunnéc  lu  nouveauté  relutiy.e 
de  la  question,  des  examens  séleetionués  des  deux  tvpes 
de  cliolécysliles  n'uient  j)us  encore  été  enlrepriü. 
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dante  dnodéno-cholédoco-cystique  qui  a  été 
autrefois  défendue  par  notre  maître  Gilbert  avec 
Lipmann.  Plus  ihiportante  nous  apparaît  la  voie 
descendante,  c’est-à-dire  l’infection  de  la  vésicule 
par  les  germes  (jue  charrie  la  bile  après  qu’ils 
ont  été  éliminés  j)nr  le  foie.  'C’est  la  voie  hé¬ 
matogène  qu'ont  aditiise  la  plupart  des  auteurs. 
Elle  est  réalisée  théoricjuement  par  deux  cycles 
différents,  l'un  à  court,  l'autre  à  grand  rayon. 

Le  cycle  à  ('ourt  rayon  s’applique  à  la  majorité 
des  cas,  c’est-à-dire  aux  cholécystites  chroniques 
d’origine  intestinale.  Ün  sait  avec  quelle  facilité 
au  cours  de  toute  perturbation  intestinale,  crises 
diarrhéiques  ou  constipation,  le  colibacille  passe 
de  l’intestin  dans  le  sang.  De  nombreuses  re¬ 
cherches,  en  particulier  celles  de  Loeper,  ont 
mis  le  fait  hors  de  doute.  Dans  ces  conditions, 
n’est-il  pas  naturel  de  penser  ([ue  la  colibacillé- 
raie  est  suivie  d’une  colibacillocholie  parallèle  à 
la  colibacillurie,  élimination  à  laquelle  survivrait 
la  cholécystite  chronique  colibacillaire.  Ainsi  se 
dérouleraient  les  différents  actes  d’un  syndrome 
entéro-hépatique  de  tous  points  analogue  et 
parallèle  au  syndrome  entérorénal  qu’a  bien 
décrit  lleitz-Boycr.  Et  ce  que  nous  disons  du  co¬ 
libacille  pourrait  sans  doute  être  répété  à  propos 
des  autres  germes  intestinaux.  En  somme,  dans 
cette  hypothèse  pathogénique,  l’infection  suit  la 
voie  intestino  porto  hépaticpie,  les  bactéries  par¬ 
tant  de  l’intestin,  empruntant  la  voie  portale,  et 
aboutissant  ünalement  au  lobule  hépatique  qu’elles 
quittent  ensuite  par  les  canalisations  biliaires.  La 
possibilité  de  reproduire  expérimentalement  cette 
élimination  microbienne  par  la  bile  après  injec¬ 
tion  intrai)ortale,  sans  qu'il  y  ait  concomitamment 
passage  des  bactéries  dans  le  sang  de  la  grande 
circulation,  permet  de  j)rendre  cette  théorie  en 
considération.  Malheureusement,  comme  nous 
l’avons  vu,  les  constatations  bactériologiques 
directes  semblent  diminuer  le  rôle  du  colibacille, 
considéré  autrefois  comme  primordial. 

A  côté  de  ce  circuit  d’infection  à  court  rayon,  se 
place  le  circuit  à  grand  rayon  dans  le([uel  l’infec¬ 
tion  vésiculaire  se  fait  par  l'intermédiaire  de  la 
grande  circulation  au  cours  d  un  état  septicémi([ue 
où  la  pullulation  microbienne  est  intense.  Tel  est 
par  exemple  le  cas  des  infections  typhi(iues  et 
paratypliKiues,  comme  l'ont  nettement  démontré 
les  travaux  étrangers  de  Eü Itérer,  Blanchstein, 
Cushing,  ainsi  .pie  les  belles  rerherches  françaises 
de  Lemierre  et  Abranii.  Toutefois,  tout  n’a  pas  été 
dit  dans  cet  ordre  d’idées  et  les  expériences 
relativement  récentes  de  llosenow  ont  jirésenté 
la  .juestion  sous  un  jour  nouveau.  Ces  expériences 
ont  été  faites  avec  un  streptocoque  provenant 
d’une  cholécystite.  Ce  germe  a  déterminé  la  pro¬ 
duction  de  cholécystites  dans  un  grand  nombre 
d’expériences,  ipiandla  culture  était  injectée  dans 
les  veines,  ce  .pii  montrerait  une  sorte  de  spécifi¬ 
cité  du  germe.  Par  contre,  la  culture  n’a  rien 
donné  lors.pi’elle  était  portée  directement  dans 
la  vésicule.  La  muqueuse  du  cholécyste  con¬ 
stituerait  donc  un  agent  de  protection  contre  l’in¬ 
vasion  bactérienne  et  ne  pourrait  être  intéressée 
par  l’infection  que  (juand  celle-ci  lui  est  amenée 
directement  par  la  circulation  sanguine. 

Il  reste  à  préciser  comment  et  pourquoi  l’infec¬ 
tion  créée  se  iierpétuc  dans  la  vésicule  biliaire. 
Faut-il  en  particulier  incriminer  la  persistance  de 
l’infection  primitive  ou  doit-on  admettre  des 
réinfections  successives  et  répétées  ?  Vincent-Lyon 
a  émis  à  l’appui  de  cette  seconde  hypothèse  l’in¬ 
téressante  théorie  des  cercles  vicieux.  Il  admet 
que  la  réinfection  vésiculaire  est  réalisée  par  une 
série  de  mécanismes  dilïérents.  Le  premier  résulte 
des  communications  lymphatiques  établies  entre 
la  vésicule,  le  foie  et  le  pancréas.  L’infection  pro¬ 
fonde,  pariétale  et  cavitaire,  du  cholécyste  se  pro¬ 
page  par  voie  lymphatique  au  foie  et  au  pancréas 
qui  la  retourne  à  la  vésicule  biliaire.  La  seconde 
cause  de  persistance  des  cholécystites  chroniques 
tient  à  l’infection  des  voies  biliaires  extra-  et  intra¬ 
hépatiques  réalisée  concurremment  et  peut-être 


môme  antérieurement  à  celle  du  cholécyste.  La 
preuve  de  cette  angiocholite  est  d’ailleurs  fournie 
par  les  accidents  qui  persistent  quelquefois  après 
la  cholécystectomie  et  (jue  seul  le  drainage  médi¬ 
cal  biliaire  est  en  mesure  de  combattre  utilement. 
En  tout  cas,  du  fait  de  ladite  infection,  le  foie 
et  les  voies  biliaires  déversent  sans  cesse  dans 
le  duodénum  une  bile  chargée  de  microbes  qui 
propagent  le  processus  inflammatoire  à  travers 
l’intestin  et  jusqu’au  rectum.  Les  bactéries  et 
produits  toxi.jues  de  la  bile  sont  ensuite  réab¬ 
sorbés  par  les  veines  mésentériques  tributaires 
de  la  veine  porte  et  se  trouvent  ramenés  au  foie. 
Après  avoir  été  fixées  par  celui-ci,  elles  sont 
réexcrétées  par  la  bile  et  le  circulas  viciosus  con¬ 
tinuant  son  cours,  elles  peuvent  de  nouveau 
infecter  et  la  vésicule  et  l’intestin.  Un  troisième 
cercle  vicieux  a  pour  point  de  départ  les  lympha¬ 
tiques  mésentériques  qui  absorbent  une  partie 
des  éléments  toxi-infectieux  amenés  dans  l’intes¬ 
tin  par  la  bile  infectée  et  les  incorporent  au  chyle, 
ce  qui  permet  auxdits  éléments  de  gagner  la 
grande  circulation  par  le  canal  thoracique  et  la 
veine  sous-clavière  gauche.  De  là  ils  exercent 
leur  action  non  seulement  sur  les  divers  organes, 
cœur,  rein,  système  nerveux,  mais  encore  sur  le 
tube  digestif  et  les  glandes  associées.  Ces  der¬ 
niers  viscères  étant  tributaires  du  système  porte, 
le  foie  et  la  vésicule  biliaire  doivent  être  de  ce 
chef  encore  réinfectés. 


Le  traitement  de  la  cholécystite  chronique  non 
lithiasique  oll’re  un  grand  intérêt  pour  le  médecin 
qui  sait  faire  ce  diagnostic,  car  la  thérapeutique 
offre  les  moyens  d’apporter  aux  malades  une 
considérable  et  indéniable  amélioration.  Parmi 
les  nombreux  médicaments  qui  passent  à  tort  ou 
à  raison  pour  doués  d’une  action  efficace,  nous 
avons  l’habitude  d’en  prescrire  trois  principale¬ 
ment  :  l’huile  de  Harlem,  l’urotropine  et  l’eau  de 
Vichy.  L’huile  de  Harlem  véritable  est  donnée  à 
la  dose  de  deux  ou  trois  capsules  par  jour  prises 
avant  chaque  repas  et  continuées  pendant  dix  à 
quinze  jours.  L’nrotropine  vient  ensuite  et  doit 
être  employée  pendant  le  môme  temps  à  raison 
d’un  cachet  de  50  centigr.  avant  chaque  principal 
repas.  Il  faut  seulement  se  méfier  des  petites  irri¬ 
tations  vésicales  que  déclenchent  parfois  les 
urotropines  d’après-guerre.  Dans  une  dernière 
période  de  temps  égale  aux  deux  autres,  nous 
laissons  enfin  le  malade  se  reposer  de  tout  médi- 
dicarnent  pour  recommencer  ensuite  la  série  ci- 
dessus  indiquée.  A  ceci  nous  ajoutons  volontiers, 
pendant  la  période  médicamenteuse,  le  demi- 
grand  verre  d’eau  de  Vichy  chaulïée  au  bain- 
marie  et  prise  le  matin  à  jeun.  D’après  Nichols, 
en  effet,  on  augmente  le  pouvoir  antiseptique  de 
la  bile  humaine  par  la  médication  alcaline.  Cet 
auteur  a  montré  que  la  bile  du  lapin  est,  comme 
celle  du  cobaye,  douée  de  propriétés  antisepti¬ 
ques,  sans  doute  parce  que  l’une  et  l’autre  sont 
neutres  ou  alcalines,  tandis  que  la  bile  humaine 
qui  est  plutôt  acide  a  un  pouvoir  bactéricide  beau¬ 
coup  plus  faible.  Cette  notion  thérapeutique  a  aussi 
un  grand  intérêt  pour  le  traitement  des  porteurs 
de  germes.  Lorsque  la  chose  est  matériellement 
réalisable,  une  cure  estivale  de  Vichy  ou  de 
Vittel  nous  paraît  done  indiquée,  la  seconde  étant 
réservée  aux  vésicules  très  irritables  et  doulou¬ 
reuses.  Quant  aux  prescriptions  diététiques,  elles 
sont  moins  importantes  ici  que  dans  la  lithiase 
biliaire  et  n’ont  d’autre  intérêt  que  de  prévenir 
celle-ci. 

Dans  les  périodes  aiguës,  dans  les  périodes  de 
mal  hépatique,  nous  traitons  la  maladie,  comme 
une  appendicite  réchauffée,  par  la  réfrigération 
abdominale. 

A  la  suite  de  ce  traitement  médicamenteux  et 
thermal,  il  est  fréquent  que,  dès, le  deuxième  ou 
troisième  mois,  on  observe  une  amélioration 
manifeste.  L’état  général  devient  plus  satisfaisant. 


Les  malades  sont  moins  nerveux,  moins  dépri¬ 
més,  prennent  une  meilleure  mine  et  un  teint  plus 
clair.  S’il  s’agit  d’une  femme  atteinte  de  dysmé¬ 
norrhée,  les  règles  se  régularisent.  En  meme 
temps  les  douleurs  vésiculaires,  tant  spontanées 
que  provoquées,  diminuent  considérablement. 
Malgré  ce  succès  et  à  cause  de  lui,  il  faut  conti¬ 
nuer  longtemps  le  traitement  institué,  car  ce 
n’est  qu’après  des  mois  et  des  années  qu’on  peut 
escompter  un  résultat  définitif. 

Si  par  contre,  sous  l’influence  de  ces  pratiques 
thérapeutiques,  on  n’obtient  pas  une  sédation 
suffisante,  le  drainage  médical  des  voies  biliaires 
est  indiqué  soit  sous  forme  du  drainage  inter¬ 
mittent,  soit  sous  forme  de  drainage  subcontinu. 

Pendant  longtemps  Vincent-Lyon  a  préconisé 
le  drainage  intermittent  qu’il  comprend  en  pareil 
cas  de  la  façon  suivante.  Le  sujet  subit  un  drai¬ 
nage  de  quatre  à  huit  heures,  soit  quotidienne¬ 
ment,  soit  deux  fois  ou  même  une  fois  par  se¬ 
maine.  Le  médecin  américain  a  calculé  qu’un 
drainage  de  quatre  heures  fournit  environ  300  eme 
de  bile  dont  les  trois  quarts  approximativement 
représentent  les  biles  A  et  C,  bile  des  voies 
biliaires  et  du  foie.  Par  contre,  un  drainage 
quotidien  de  huit  heures  donnerait  600  gr.  de 
bile  dont  les  5/6  représentent  les  échantillons  A 
et  C.  Si  donc  de  pareils  drainages  sont  continués 
une  fois  par  semaine  pendant  un  ou  deux  mois, .la 
quantité  de  bile  soustraite  à  l’organisme  variera 
de  2.400  à  4.800  eme,  ce  qui  représente  une  for¬ 
midable  quantité  de  déchets  inflammatoires  et  de 
germes.  On  comprend  l’intérêt  d’un  tel  drainage, 
surtout  s’il  est  complété  par  les  lavages  trans- 
duodénanx  qui  désinfectent  letractus  intestinal  et 
aident  à  la  désintoxication. 

Actuellement  le  médecin  américain  préfère  le 
drainage  subcontinu.  Si,  d’après  lui,  le  drainage 
intermittent  est  capable  d’assurer  l’asepsie  des 
voies  biliaires,  il  ne  saurait  déterminer  une  amé¬ 
lioration  permanente  des  complications  surajou¬ 
tées  à  l’infection  vésiculaire,  hépatite,  cirrhose, 
angiocholite  et  pancréatite.  Au  contraire,  le  drai¬ 
nage  subcontinu  qui  maintient  la  sonde  en  place 
pendant  36  heures  sur  48  et  qui  doit  être  pour¬ 
suivi  pendant  trois  semaines'  draine  plus  com¬ 
plètement  le  foie  puisqu’il  enlève  à  l’organe 
pendant  ce  temps  16  à  18  litres  de  bile.  Il  revi¬ 
talise  la  cellule  hépatique  en  empêchant  la  stase, 
c’est-à-dire  l’accumulation  de  mucus  et  des  débris 
inflammatoires  infectés  dans  les  canaux  biliaires 
grands  ou  petits. 

Personnellement,  nous  avons  surtout  pratiqué 
le  drainage  biliaire  intermittent  qui  nous  a  donné 
d’excellents  résultats.  Toutefois  la  conduite 
de  ce  traitement  ne  va  pas  sans  quelques  diffi¬ 
cultés.  Si,  dans  bien  des  cas,  on  réalise  d’emblée 
ou  après  quelques  essais  un  drainage  vésiculaire 
satisfaisant,  quelquefois  par  contre  on  n’arrive 
pas,  malgré  plusieurs  excitations,  à  obtenir  la 
bile  vésiculaire.  Deux  sortes  d’accidents  sont 
alors  possibles.  Tantôt  on  détermine  pendant 
vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  dans  la 
région  sous-hépatique,  des  crises  douloureuses 
parfois  très  aiguës  et  s’accompagnant  d’un  impor¬ 
tant  malaise.  Tantôt  les  excitations  magnésiennes 
répétées  et  en  apparence  inopérantes  aboutissent 
à  une  excrétion  biliaire  retardée,  mais  exception¬ 
nellement  intense,  qui  provoque  ce  que  les  anciens 
auteurs  appelaient  une  crise  biliaire.  Les  malades 
présentent  pendant  quelques  heures  ou  quelques 
jours  une  diarrhée  biliaire  abondante  avec  des 
phénomènes  d’embarras  gastrique,  une  asthénie 
extrême,  de  l’insomnie  et  assez  souvent  du  prurit 
généralisé.  Ces  accidents  ne  nous  paraissent  pas 
devoir  être  interprétés  comme  une  manifestation 
banale  de  l’action  purgative  du  sulfate  de  ma¬ 
gnésie,  mais  comme  la  suite  d’une  chasse  bilio- 
vésiculaire  brutale  dans  l’intestin. 


1.  Pour  le»  drlails  d'op])Iicalion  du  drainage  continu 
voir  le  livre  qui  vu  paraître  :  11.  CiiiRAv  et  I.  Pavel.  La 
vésicule  biliaire,  llatoton  et  G'*,  11127. 
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Nous  n’associons  plus  au  drainage  intermittent 
l’autovaccinothérapie  anticolibacillaire  faite  en 
partant  de  germes  isolés  dans  la  bile.  Les  études 
bactériologiques  ci-dessus  exposées  montrent 
que  cette  pratique  est  à  peu  près  sans  objet.  Par 
contre  nous  continuons  à  prôner  dans  l’inter¬ 
valle  des  séances  de  drainage  l’usage  des  com¬ 
primés  glutinisés  de  sulfate  de  magnésie  qui, 
ainsi  que  nous  l’avons  exposé  ailleurs,  conti¬ 
nuent  et  complètent  l’action  du  drainage  médical 
biliaire. 

Les  heureux  résultats  de  cette  thérapeutique 
sont  si  nets  qu’il  est  impossible  de  ne  pas  en  être 
frappé.  Tantôt  ils  surviennent  d’emblée  et  tantôt 
après  une  phase  de  déséquilibre  qui  dure  moins 
d’une  semaine.  Le  plus  souvent,  dans  les  jours 
qui  suivent  le  drainage,  la  douleur  et  même  la  gêne 
disparaît  du  côté  droit.  Le  teint  devient  meilleur 
du  fait  de  la  disparition  du  subictère,  et  ceci,  joint 
à  un  léger  degré  d’engraissement,  modifie  si  pro¬ 
fondément  l’aspect  du  malade  que  l’entourage  en 
est  habituellement  frappé.  Les  fonctions  diges¬ 
tives  s’améliorent  parallèlement  en  ce  sens  que 
l’appétit  reprend  et  que  cesse  le  dégoût  électif 
pour  certains  aliments  ainsi  que  les  tendances 
nauséeuses.  Les  selles  plus  régulières  prennent 
une  odeur  et  une  couleur  normales.  La  fatigue, 
l’insomnie,  les  maux  de  tête  diminuent.  Enfin, 
l’amaigrissement  cesse  d’augmenter.  Cet  en¬ 
semble  donne  aux  malades  une  sensation  de 
mieux-être  qui  dure  de  quelques  jours  à  quelques 
semaines,  au  bout  desquels  ils  viennent  habituel¬ 
lement  d’eux-memes  réclamer  un  nouveau  drai¬ 
nage. 

Les  succès  du  drainage  médical  biliaire  dans  la 
cholécystite  chronique  non  lithiasiijue  ont  sou¬ 
levé  des  protestations  dont  beaucoup  venaient 
de  médecins  qui  n’avaient  que  peu  ou  pas  essayé 
la  méthode.  En  revanche,  ceux  qui  l’ont  employée 
sans  parti  pris  s’en  sont  généralement  montrés 
satisfaits.  Ainsi  en  est-il,  par  exemple,  pour 
Durand,  pour  Dimitresco  et  Macasdar.  Ceux-ci 
ont  écrit  dernièrement  que  «  cette  méthode  thé¬ 
rapeutique  est  un  excellent  moyen  d'améliorer, 
voire  de  guérir  les  malade.s  atteints  de  cholécys¬ 
tite  chronique  non  calculeuse. . .  »  Et  ils  ont 
ajouté  :  «  Beaucoup  de  ces  malades  n’ont  pas 
présenté  de  crises  pendant  plusieurs  mois  après 
la  fin  du  traitement.  » 

Lorsque  cette  thérapeutique  est  inefficace  et 
lorsque,  après  plusieurs  mois,  persistent  les 
signes  évidents  d’une  cholécystite  chronique, 
nous  conseillons  l’intervention  large,  c’est-à-dire 
la  cholécystectomie.  11  n’y  a,  en  elïet,  rien  de  bon 
à  attendre  de  tergiversations  indéfinies.  En  pa¬ 
reil  cas,  la  cholécystectomie  doit  être  pratiquée, 
même  si  les  lésions  vésiculaires  paraissent  mi¬ 
nimes.  Nous  avons  observé  un  cas  où  un  chirur¬ 
gien  qualifié  a  reculé  devant  l’ablation  vésiculaire 
au  cours  d’une  première  laparotomie  et  où  la 
persistance  des  symptômes  a  nécessité  ultérieu¬ 
rement,  à  douze  ou  quatorze  mois  de  distance, 
une  seconde  intervention  qui,  après  cholécys¬ 
tectomie,  a. été  suivie  d’une  grosse  amélioration. 
Mann  et  Wilson  citent  trois  observations  sem¬ 
blables,  et,  dans  l’une  d’elles,  on  avait  fait  sans 
succès  une  cholécystotomie  préalable. 

La  cholécystectomie  appliquée  à  bon  escient 
dans  la  cholécystite  chronique  non  calculeuse 
donne  les  mêmes  résultats  que  dans  la  cholé¬ 
cystite  calculeuse.  Après  une  phase  d'adaptation 
plus  ou  moins  difficile  au  nouvel  ordre  de  choses, 
l’excrétion  biliaire  se  rétablit  normalement.  Les 
malades  cessent  de  souffrir,  engraissent,  se  dé¬ 
barrassent  de  leurs  misères  nerveuses  et  rendent 
volontiers  au  médecin  et  au  chirurgien  ce  témoi¬ 
gnage  que,  grâce  à  eux,  leur  vie  se  trouve  trans¬ 
formée.  Quelquefois  pourtant,  on  voit  encore  sur¬ 
venir,  après  l'opération,  de  petites  crises  rappe¬ 
lant  celles  de  la  période  d’état,  mais  elles  sont 
extrêmement  rares  et  espacées  et,  en  pratique, 
ne  comptent  pour  ainsi  dire  pas. 

Le  traitement  chirurgical  ne  donne  cependant 


pas  toujours  un  résultat  définitif  et  doit  quelque¬ 
fois  être  ultérieurement  complété  par  le  drainage 
médical  biliaire  pour  parfaire  la  guérison.  Vin¬ 
cent-Lyon  a  fait  observer  à  cet  égard  que,  parmi 
les  causes  qui  stabilisent  et  perpétuent  l’infec¬ 
tion  vésiculaire,  il  en  est  qui  sont  sensibles  à 
l’action  chirurgicale  et  d'autres  qui  lui  échappent 
complètement.  A  la  première  catégorie,  appartient 
l’infection  lymphalique  dont  il  a  été  question  plus 
haut,  infection  qui,  partie  de  la  paroi  ou  de  la 
cavité  vésiculaire,  se  propage  au  foie  ainsi  qu’au 
pancréas  pour  revenir  de  ces  organes  aux  voies 
biliaires.  La  cholécystectomie  précoce  rompt  ce 
cercle  vicieux  lymphatique  devant  lequel  le 
drainage  médical  biliaire  est  presque  impuis¬ 
sant.  Ceci  explique  que  l’intervention  chirurgicale, 
à  elle  seule,  donne  d’excellents  résultats  dans  70  à 
85  pour  100  des  cas.  Mais  dans  les  15  à  30  pour 
100  qui  restent,  l’exérèse  vésiculaire  a  des  ré¬ 
sultats  médiocres  liés  sans  doute  à  l’angio- 
cholite  et  l’hépatite  résiduelles  sur  les  consé¬ 
quences  desquelles  nous  nous  sommes  déjà  expli¬ 
qués.  «  Il  est  évident,  dit  Lyon,  que  ces  cas 
dépassent  l’action  chirurgicale  et  relèvent  direc¬ 
tement  du  drainage  médical  biliaire  seul  capable 
d’éliminer  de  l'organisme  les  éléments  toxi-infec- 
tieux  recouvrables  de  la  bile.  Il  faut,  pour  ob¬ 
tenir  un  tel  résultat,  que  le  drainage  soit  long¬ 
temps  et  fréquemment  répété.  .Aussi  le  drainage 
continu,  tel  qu’il  a  été  exposé  plus  haut,  est-il 
ici  tout  particulièrement  indiqué.  On  ne  peut 
s’étonner  qu’il  donne  des  résultats  supérieurs  au 
drainage  chirurgical  lui-même  lorsqu’on  se  rap¬ 
pelle  que,  par  ce  dernier,  on  obtient  environ 
500  gr.  de  bile  par  vingt-quatre  heures,  tandis 
que,  dans  le  premier,  le  volume  extrait  atteint 
et  dépasse  1.500  cmc. 


LA  CODÉINE  ET  LA  MORPHINE 

AU  POINT  DE  VUE  HYPOTENSEUR 

Par  M.  BONJOUR  ide  I.ausaimei. 

La  codéine  a  été  recommandée  en  1895  comme 
excitant  du  cœur  mais  on  ne  l’a  jamais  employée 
comme  hypotenseur.  A  la  même  époque,  la  mor¬ 
phine  a  commencé  de  remplacer  l’opium  dans  le 
traitement  des  états  dépressifs,  puis  elle  a  été  sup¬ 
plantée  par  des  préparations  dont  on  a  exagéré 
les  propriétés  et  qui  ont  surtout  celle  d’être  trop 
cherc-s,  quand  on  veut  en  faire  l’usage  aussi  pro¬ 
longé  que  celui  dont  il  sera  question  plus  loin. 
Je  voudrais  démontrer  en  résumé  les  excellents 
résultats  que  m’ont  donnés  ces  deux  alcaloïdes 
que  j’emploie  depuis  quinze  ans,  on  verra  pour¬ 
quoi  et  comment. 

Depuis  quinze  ans  que  j'oscillomètre  tous  les 
nerveux,  même  ceux  atteints  de  verrues,  de  pe¬ 
lade,  de  bégaiement  et  d’incontinence,  je  me  suis 
heurté  à  l’hypertension  sous  toutes  ses  formes  et 
sous  des  formes  sous  lesquelles  elle  n'a  pas  été 
exposée,  à  ma  connaissance.  Je  suis  arrivé  en 
1913  à  voir  un  parallélisme  réel  entre  les  troubles 
nerveux  et  les  troubles  circulatoires,  et,  dans  ma 
recherche  de  modifier  les  premiers  en  agissant 
sur  la  Vasomotricité  altérée  de  tous  ces  malades, 
j’ai  obtenu  dans  bien  des  cas  des  résultats  supé¬ 
rieurs  à  ce  que  la  psychothérapie  a  annoncé  jus¬ 
qu’ici. 

Afin  de  m’orienter,  j’ai  dû  établir  un  scliéma  de 
la  courbe  oscillométrique  de  quatre  artères  me¬ 
surées  dans  la  position  assise  (humérale  11,  ra¬ 
diale  R,  poplitée  P,  tibiale  T).  J’ai  choisi  cette 
position  afin  de  rechercher  les  modifications  que 
l’index  Pachon  subit  au  niveau  de  ces  quatre  ar¬ 
tères  chez  le  normal  et  chez  le  nerveux,  sous 
l’effet  de  la  dénivellation. 

Mon  appareil  (à  une  manchette)  a  donné  des 
index  égaux  pour  la  poplitée  et  l’humérale  (5°), 
ainsi  que  pour  la  radiale  et  la  tibiale  (3°).  La  dé¬ 


nivellation  place  l’index  de  l’humérale  à  7  cm., 
celui  de  la  radiale  à  8  cm.,  de  la  poplitée  à  10  et 
de  la  tibiale  à  11  cm. 

D’aprè.s  mon  schéma  (fig.  1),  on  se  rend  compte 
de  la  vasomotricité  normale  de  chaque  artère  ;  on 
voit,  par  exemple,  de  combien  de  degrés  doit  se 
dilater  la  poplitée  à  20,  15  et  10  cm.  On  constate 
en  outre  que  l’humérale  se  dilate  de  1"  à  15  cm. 
chez  l’adulte  de  20  à  45  ans.  Toute  valeur  supé¬ 
rieure  est  donc  un  signe  d’hypertension  d’origine 
cardiaque,  pulmonaire,  nerveuse,  etc. 

L’hypertension  se  manifeste  aussi  dans  l’alté¬ 
ration  qu’elle  produit  dans  le  rapport  des  ten¬ 
sions  des  index.  Ces  tensions  sont  pour  H,  R,  P, 
T,  de  7,  8,  10  et  11  cm.  Normalement,  ces  rap¬ 
ports  7  à  8,8  à  10,10  à  11  sont  invariables,  et  si 
l’index  de  H  passe  à  8,  il  est  évident  que  celui  de 
R  doit  se  trouver  à  9 cm.,  celui  de  P  à  11  et  de  T 
à  12.  Or,  dans  bien  des  cas  on  constate  que  les 
valeurs  7,  8,  10  et  11  passent  à  7,  9,  13  et  14  ou 
8,  11,  13,  15  et  parfois  même  à  10,  13,  20  et  16. 
Ce  dernier  cas  est  paradoxal  puisque,  à  l’encontre 
de  toutes  les  lois  de  l’hydraulique,  les  tensions 
des  index  de  la  po])litée  et  de  la  tibiale,  qui  doi¬ 
vent  être  pour  P  à  10  et  pour  T  à  11  cm.  (puisque 
la  pression  est  plus  forte  au  cou-de-pied  qu’au 
genou),  passent,  non  à  20  et  21  ou  20  et  22  cm., 
mais  à  20  et  Ki  et  sont  par  conséquent  interver¬ 
ties.  Ce  phénomène  est  une  de  ces  formes  bizarres 


de  l’hypertension  sur  lesquelles  j’ai  attiré  l’atten¬ 
tion  depuis  longtemps;  toute  explication  qu’on 
en  donne  sc  heurte  à  des  réfutations  faciles.  Ces 
quelques  considérations  que  j’ai  présentées  dans 
les  sociétés  suisses  de  médecine  depuis  1913  font 
voir  comment  j’ai  rencontré  l’hypertension  chez 
mes  malades  et  comment  je  l’ai  analysée  dans  le 
dessein  de  la  faire  cesser.  El  voici,  maintenant, 
pourquoi  j’ai  eu  recours  à  des  alcalo'ïdes  de 
l’opium,  employés  couramment  dans  le  traitement 
des  étals  mélancoliques. 

Pourquoi  la  mor{)hine  guérit-elle  la  mélan¬ 
colie  et  les  étals  maniaques  dépressifs  et  périodi¬ 
ques  ’i’  Parce  que  tous  ces  malades  sont  des  hyper¬ 
tendus.  Mes  milliers  d’observations  démontrent 
que  l’hypotension  produite  par  la  morphine  et 
l'amélioration  offrent  un  parallélistne  évident; 
quand  l’hypertension  résiste  à  la  cure  progres¬ 
sive,  les  troubles  persistent.  Cette  hypertension 
est  due  à  une  vasoconstriction  tju'on  note  dans  la 
partie  descendante  de  la  courbe  (chute  rapide 
après  l’index)  ;  celle  partie  vasomotrice  de  la 
courbe  offre  des  caractères  importants  pour  le 
neurologue. 

Quand  on  abaisse  la  tension  de  l’index  huméral 
de  1  ou  2  cm.  chez  un  mélancolique,  la  dépres¬ 
sion,  l’angoisse  et  les  idées  délirantes  disparais¬ 
sent.  J’ai  démontré  en  outre  depuis  longtemps 
que  la  plupart  des  enfants  (pii  sont  colériques, 
voleurs,  incontinents,  bégayeurs,  etc.,  sont  aussi 
des  hypertendus;  une  cure  de  codéine  ou  de  mor¬ 
phine  alliée  à  un  traitement  psychique  les  guérit 
plus  rapidement  que  la  psychothérapie  seule. 

La  démonstration  de  quelques  cas  sera  plus 
probante  que  de  longues  discussions  sur  l’action 
de  la  pression  sanguine  sur  le  dynamisme  et  le 
travail  psychiques. 

J'ai  eu  souvent  affaire  à  des  cas  d’artériosclé¬ 
rose  vraie.  J’ai  présenté  à  la  Société  romande  de 
Médecine,  en  1916,  deux  cas  concernant  deux 
dames  de  70  ans.  L’une  était  cardiaque  et  possé¬ 
dait  un  caractère  pénible.  En  quelques  semaines, 
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tous  les  troubles  qui  avaient  r<^sisté  aux  cardia¬ 
ques  usuels  cédèrent;  la  tension  des  index  de  II 
et  de  R  baissa  de  2  cm.  et  la  malade  reprit  sa  vie 
et  une  humeur  plus  normale.  Dans  l'autre  cas,  la 
malade,  d’humeur  pénible  aussi,  après  une  hémi¬ 
plégie,  s'était  fracturé  le  col  du  fémur.  La  con¬ 
gestion  du  visage,  l’insomnie,  la  dé(>ression,  la 
cardialgie  et  l’humeur  pénible  disparurent  en 


même  temps  que  l'index  de  II  baissa  de  3  cm.  et 
celui  de  R,  de  '2  cin.  Pendant  2  ans,  la  cure  de 
morphine  (0  à  10  milligr  par  jour)  fut  continuée 
avec  un  résultat  qui  a  duré  liiot  ans. 

Voici  deux  sœurs.  L’une,  de  GO  ans,  a  souflert 
toute  sa  vie  de  l'estomac;  les  gastralgies  persis¬ 
tent  depuis  plusieurs  mois  et  elle  soulTre  d’an¬ 
goisse,  de  palpitations,  de  raihialgie,  de  fatigue 
et  d’insomnie.  Souille  systolique  sur  les  deux 
ventricules. 

L’index  II  passe  de  10  à  9  cm.  et  baisse  de 
9  à  6». 

Celui  de  R  passe  de  12  à  11  cm.  et  reste  de  4”. 


l'i^.  :t.  —  Mèlimcolie. 

-  5  Avril.  . 21  .luillel  1<J25. 

Le  pouls  tombe  de  9G  à  70.  Dose  max.  :  3  fois 
5  milligr.  par  jour. 

Tous  les  troubles  disparurent  peu  à  peu  et  la 
malade,  guérie  depuis  trois  mois,  a  comtnencé 
seulement  ces  jours-ci  à  diminuer  ses  doses. 

Le  cas  de  la  sœur  est  plus  démonstratif,  lîlle  a 
57  ans  et  soulire  depuis  dix  ans  de  cardialgie 
avec  palpitations,  angoisse,  insotnnie  et  œdème 
des  deux  jambes.  Souffle  systolique  sur  la  mi¬ 
trale  et  la  tricuspide.  Dilatation  du  cœur.  Pouls 
160.  Début  du  traitement  :  Novembre  1924. 

Après  un  an  et  demi,  avec  3  eentigr  de  mor¬ 
phine  par  jour,  quoique  les  souffles  existent  en¬ 
core  un  peu,  la  malade  se  sent  guérie  sans  avoir 
gardé  le  lit  un  seul  jour  (fig  2). 

L’index  de  H  a  passé  de  11  à  8  cm  et  baissé  de 
10  à  7“. 


Celui  de  R  a  passé  de  17  à  10  cm.  et  baissé  de 
6  à  4». 

Le  pouls  de  160  est  descendu  régulièrement  de 
trois  en  trois  mois  et  est  arrivé  à  84.  (Dans  ces 
cas,  dès  que  j’ai  vu  comment  le  malade  réagit,  je 
ne  le  fais  revenir  que  tous  les  deux  ou  trois  mois.) 

Les  courbes  de  la  figure  3  proviennent  d’une 
raélanco'ique  de  48  ans,  guérie. 

Au  déliut  du  traitement,  les  index  de  II  et  R  sont 
tous  les  deux  à  12  cm.  ;  au  bout  d’un  mois,  celui 
de  II  est  à  9,  celui  d-  R  à  10  et  au  troisième  mois, 
ils  passent  à  8  et  9  cm.  Le  pouls,  de  104  est  des- 
cindu  à  80.  Dose  max.  ;  3  fois  3  milligr. 

Voici  un  cas  d’insomnie  totale  et  rebelle  à  tous 
les  traitements  (fig.  4).  La  malade  a  suivi  avec 
persévérance  bien  des  cures;  elle  a  42  ans  et 
soulire  de  l’estomac  et  de  douleurs  itinérantes 
depuis  quinze  ans,  mais  c’est  son  insomnie  totale 


qui  l’amène  chez  moi.  Après  examen,  je  l’engage 
à  beaucoup  de  patience. 

J’attire  l’attention  sur  l’inégalité  des  index  et 
spécialement  des  index  de  II  et  P,  qui  offre  un 
des  problèmes  thérapeutiques  difficiles  à  résoudre. 
Afin  d'y  arriver,  j’ai  dû  rester  à  la  dose  de 
5  eentigr.  pendant  plus  d’un  an;  la  malade  ne 
prend  plus  que  1  eentigr.  depuis  deux  mois  et 
on  peut  se  rendre  compte  du  résultat  obtenu 
d’après  les  courbes  du  13  Août  passé.  L’insomnie 
et  toutes  les  douleurs  ont  disparu. 

Dans  ce  cas,  on  voit  que  le  retour  de  l’égalité 
des  index  de  M  et  P  ne  s’accompagne  pas  de  celle 
des  index  de  R  et  T.  L’abaissement  des  tensions 
min.  de  H,  R  et  T  est  net  et  se  maintient  malgré 
la  diminution  de  5  à  1  eentigr.  de  morphine.  Ce 
cas  illustre  de  la  façon  la  plus  évidente,  selon 
moi,  la  relation  étroite  entre  l’hypertension  de  la 
minima  et  l’existence  d’une  foule  d’algies,  de 
maux  de  tête,  de  symptômes  locaux  ou  généraux. 
Le  retour  du  bien-être,  chez  cette  malade  souf¬ 
frant  depuis  quinze  ans,  est  lié  à  l’abaissement 
des  index  et  des  minimas  et  non  à  la  propriété 
«  dormitive  »  du  remède.  J’insiste  là-dessus  car, 
actuellement,  on  dénigre  ou  on  abandonne  l’emploi 
des  dérivés  de  l’opium  sous  l’influence  d’idées 
qui  ne  sont  pas  du  tout  médicales. 

Dans  la  figure  5,  on  voit  les  modifications 


vasomotrices  produites  par  la  cure  chez  une  per¬ 
sonne  atteinte  d’agoraphobie  depuis  deux  ans  et 
qui  n’osait  plus  circuler  dans  les  rues  de  Paris. 
La  guérison,  obtenue  en  quinze  jours,  s’est  tra¬ 
duite  par  un  retour  presque  complet  des  courbes 
à  la  normale.  Selon  moi,  la  disparition  des  symp¬ 
tômes  d’angoisse  morale  est  aussi,  dans  ce  cas, 
déterminée  en  majeure  partie  par  la  baisse  de 


1 

J 

J 

U 

JLl 

'  1 

J 

M 

17 

dk 

n 

□ 

Z 

3 

a 

- 

J 

Z 

Z 

— 

- 

Z 

/ 

n 

Z 

Z 

Z 

_ 

R/ 

S 

Z 

< 

Z 

Z 

Z 

Z 

- 

- 

7- 

£ 

- 

7 

f 

- 

îî; 

«  3» 


Kijf.  5.  —  Agoruijliobie. 

2  cm.  des  minimas  et  par  l’égalisation  des  courbes. 
La  guérison  s’est  majnlenue. 

Enfin,  un  dernier  cas,  cas  d’incontinence  chez 
une  fillette  de  10  ans.  Les  courbes  de  la  figure  6 
montrent  l’effet  d’une  cure  de  codéine  (dose 
max.  :  2  fois  5  milligr.)  sur  la  vasomotricité  très 
altérée  de  l’enfant.  La  tension  des  index  de 
H,  R,  P,  T  a  passé  de  8,  10,  11  et  13  cm.  à  7,  8, 
10  et  11  cm.  et  l’égalisation  des  courbes  a  été 
presque  atteinte.  Le  pouls  est  tombé  de  112  à  80. 
L  enfant  reste  guérie. 

Ces  résultats,  obtenus  dans  des  cas  très  diffé¬ 


rents,  démontrent  la  valeur  spéciale  des  opiacés; 
ce  sont  des  hypotenseurs  remarquablement  sûrs 
qui  abaissent  la  minima  là  où  les  autres  hypoten¬ 
seurs  restent  inefficaces.  Ils  rendent  des  services 
inappréciables  dans  des  cas  d’arythmie  et  de 
pouls  alternant,  lorsque  la  chinidine  n’agit  pas. 
On  ne  peut  les  prescrire  que  lorsque  l’intégrité 
des  reins  est  presque  totale.  La  cure  doit  partir 
de  1  ou  2  milligr.  par  jour  et  augmenter  chaque 
jour  ou  tous  les  deux  jours  de  cette  quantité  jus¬ 
qu’à  ce  que  l’effet,  mesuré  régulièrement  à  la 
même  heure  et  dans  les  mêmes  conditions,  soit 
obtenu.  Selon  les  troubles  et  selon  1  âge,  il  faut 
employer  la  codéine  ou  la  morphine  ou  un  mé¬ 
lange  des  deux.  Ce  mélange  est  excellent  contre 
l’hvpertension  de  la  ménopause  et  les  troubles 
vasomoteurs  et  nerveux  de  1  âge  critique. 


MOUVEMENT  PHYSIOLOGIQUE 


LE  ROLE  DE  LÀ  RÀTE 

DANS  LA  NUTRITION  ET  DANS  LA  CROISSANCE 

LE  PROBLÈME  DES  RATES  DE  SUPPLÉANCE 

L’expérimentation  a  montré  depuis  longtemps 
que  l’animal  supportait  parfaitement  bien  la  splé¬ 
nectomie;  les  chirurgiens  ont  pu  enlever,  chez 
l’homme,  des  rates  traumatisées  ou  malades,  sans 
observer,  dans  la  suite,  des  signes  de  souflrance 
engendrés  par  la  suppression  de  cet  organe. 
Mais  de  ce  que  la  rate  n’est  pas  un  organe  indis¬ 


pensable  à  la  vie,  on  ne  saurait  conclure  qu’elle 
n’est  pas  un  organe  utile. 

Ses  fonctions  sont  multiples  :  nous  insisterons 
dans  cet  article  sur  son  rôle  dans  la  nutrition  et 
dans  la  croissance. 

On  savait,  depuis  les  recherches  de  Malpighi, 
de  Dupuytren,  l’exagération  de  l’appétit  chez  les 
animaux  dont  la  rate  avait  été  ou  isolée  du  reste 
de  l’organi'-me  par  ligature  du  pédicule  splénique 
ou  bien  totalement  extirpée  :mais  ce  sont  surtout 
les  recherc  hes'  du  professeur  Charles  Richet 
qui  ont  souligné  le  rôle  de  la  rate  dans  les  phéno¬ 
mènes  de  nitrilion;  ses  expériences,  poursuivies 
sur  le  chien,  l’ont  amené  à  ces  deux  faits  : 

1"  Les  animaux  dératés  consomment,  pour 
maintenir  leur  poids  normal,  plus  d’aliments  que 
les  animaux  normaux; 

2"  Lorsqu’ils  ne  peuvent  (pour  une  raison  quel¬ 


conque)  manger  plus  que  les  chiens  normaux,  ils 
finissent  par  dépérir  et  mourir. 

Mais  )1  importe  de  préciser  sur  quelles  sub¬ 
stances  la  rate  exerce  une  action  utile. 

Rôle  de  la  rate  dans  le  métarolisme  des 
iiYDRArES  DE  CARBONE.  —  La  rate  perfusée  est 
apte  à  détruire  une  certaine  quantité  de  glucose 
(Camillo  Artom  *)  ;  la  pulpe  splénique,  in  vitro, 
a  un  pouvoir  glycolytique  d’intensité  moyenne  et 
l’étude  comparative  des  divers  organes  montre 
que  la  rate  a  un  pouvoir  glycolytique  plus  élevé 
que  le  muscle  cardiaque  et  le  cerveau,  moins  con- 


1  Camilio  Arto.m.  —  «  Sul  mctnbolismo  dcl  glicosio 
in  organi  soprawivente.  III.  Azione  délia  milza  sul  gli¬ 
cosio  in  essn  circolante  ».  Archifio  di  farmacologia  spe- 
rimentah  e  scienze  a/'/!ni,  t.  XXIV,  p.  2B3-267,  1"  No¬ 
vembre  l'Jl/. 
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Siaéràblè  qiie  lé  téstidUlé,  lé  ptilifnôhj  lé  félfl  ét 
le  panéi*éas  (P.  Mauéiiie  et  J Servahtie*. 

Des  expérit  ncés  étaient  à  ellecttier  Sur  l’anitnal 
spletiéclomisé. 

Le  pi-ofeSseüé  Gli.  Richet’,  apéèé  avolé  soumis 
des  èllieriS  dératés  à  des  régimes  divers,  a  eônclü 
que  tt  la  râlé  jouait  un  rôle  important,  sinon 
esseniiel;  dans  la  nutrition,  pàéliculiei'éinent  dans 
l’assimilàtion  des  hydrates  de  caebOUe  ».  Une 
telle  ndtioh  devait  être  réceiiiiiléhl  précisée  par 
H,  Bierry,  F.  RatheCÿ  et  M"’  L.  Leviha’  qui  ont 
noté,  chez  le  (  hieni  après  la  splêncctohiie,  une 
augmentation  plus  ou  IriOins  petsistanté  du  sucre 
libre  et  du  sucée  protéidlipte  du  Sang. 

Mais  la  rate  snuble  .«urtuut  lUteCVehir  dans  le 
métabidisUie  des  tuâtièrés  azotées  et  d'une  façon 
pariiculiéreaient  intense  dans  le  métabolisme  de 
la  cholestérine. 

Rôle  DF.  LA  RATE  Dans  le  MÉtADOLISME  DES 
MATIERES  AZOTÉES.  . —  Nous  n’aborderons  pas  ici 
la  fonction  trypsinogène  de  la  rate,  c’est-à-dire 
les  relations  de  la  rate  et  du  pancréas  (SehilT,  V. 
Pachon  et  J, -P.  Cachet),  poUr  envisager  seule¬ 
ment  son  rôle  dans  le  métabolisme  des  matières 
albuminoïdes. 

J.  Jolly  avait  déjà  insisté  sur  le  rôle  de  la 
rate,  coin  me  organe  de  réserve  de  matières  pro¬ 
téiques  et  de  nucléo-protéides  ;  mais  ce  sont  sur¬ 
tout  les  travaux  des  dernières  années  qui  ont  mis 
en  évidence  l'activité  protéolytique  et  amino- 
acidogène  de  la  rate.  On  sait  la  présence  de  fer¬ 
ments  protéolytiiiues  dans  la  rate  (Hedin  et 
Rowland,  Leather,  Gatheàrt,  Vernon)  et  dans 
une  étude  récente  *,  S.  G.  lledin  insiste  sur  trois 
enzymes  protéolytiques  digérants  dans  cét  or¬ 
gane  :  une  protéine  agissant  sur  le  tissu  spléni¬ 
que  et  sur  la  caséine  en  miliiü  alcalin^  une  pro¬ 
téine  agissant  sur  le  tissu  splénique  et  sUr  la 
caséine  en  milieu  faiblement  acide,  et  enfin  une 
érepsine  agissant  sur  la  peptoné. 

H.  Dclaunay  et  11.  Sérégé,  M.  Loeper,  j.  De- 
court  et  A.  Lesiire  viennent  de  faire  avancer  sin¬ 
gulièrement  le  problème  d’une  activité  amino-aci- 
dogène  de  la  rate. 

L’étude  compara'ive,  chez  le  chien,  de  l’inteh- 
sité  de  la  dégradation  des  protéiques  dès  diVeCs 
organes  soumis  à  l'aulo-dige^tion  à  38°  pendant 
vingt  quatre  heures,  en  présence  de  chloroforme 
et  de  toluène,  a  montré  à  II.  Delaünay’  que  le 
coefficient  d’aulo  proiéolyse  de  la  rate  est  supé¬ 
rieur  à  celui  du  poumon,  du  rein,  du  cerVeau,  du 
muscle,  l  a  proportion  des  albumines  spléniques 
décomposées  dépasse  25  pour  100  ;  en  outre,  le 
coefficient  d’amino-acidogrnèse  est  élevé  :  58p.  100 
environ  de  l'azote  libéié  par  auto’y^e  appartient 
à  l’azote  des  acides  aminés. 

Dans  des  recherches  ultérieures*,  poursuivies 
avec  II.  Sérégé,  et  portant  :  1°  sur  les  corps 
azotés  d’origine  protéolytique  présents  dans 
l’extrait  dé.-albuminé  de  rate  fraîc  he;  2°  sur  les 
mêmes  éléments  dans  le  sang  veineux  splénique, 
comparativement  au  sang  artériel,  H.  Delaunay 

I.  P.  Mauriac  et  Scrvantie.  —  «  ïteclicrche  sur  le 
pouvoir  gl^colvlifuip  dos  organea  ».  C.  II.  de  la  Soc.  de. 
Ùiol.,  1922,  l.  LX.KXVI.  p.  5.V2.  —  .1.  M.  Servantie.  «  ïle- 
bherches  oxpéi'iiiicntules  sur  le  jiouvoir  gtycolaique  in 

2.  Charles  Uiciiet. —  «  ‘t.n  rato,  organe  utile,  non  né¬ 
cessaire  ».  C.  Il  de  l'Acad.  des  Scunec.s,  t.  CLXlXVl, 
p.  1029,  ;i  Avril  I92:i.  —  «  Kc'ile  de  la  rate  dans  lu  nutri¬ 
tion  ».  C.  R.  de  lAcad.  des  Sciences,  t.  ÔLXXVl,  p.  1581, 
4  Juin  192S. 

3.  H.  liiERRY,  F.  Ratiiert  et  L.  Levixa.  —  «  Variation* 
de  la  glycémie  idiez  le  chien  après  splénectomie  ».  C.  R. 
de  la  Soc.  Ùc  Biol.,  t.  IXCI,  p.  5.17,  19  Juillet  1924. 

4.  S.  G.  H'  DIN.  —  «  On  tlie  proleolyt  c  enzymes  oï  the 
spleen  ».  Jom-n.  Hiol.  Chem.,  l  I.IV,  p.  l77s  OcCobrè  198S. 

5.  H.  DelauxaV.  —  «  LhiiEmcntation  dis  i’a'ctivilé 
anloprotéoluiqtic  et  antino-acidogèiie  du  Toit)  pendant  ïe 
jeûne,  ses  rapports  avec  l  origiiie  endogène  des  nmrntr- 
acides  du  sang  ».  C.  R.  Soc.  de  Uiol.,  t.  LXXXVll, 
p.  1091,  1922. 

6.  II.  Delaunav  et  H.  ■Sérixé.  —  V  Sûr  "l’ofctivrté  pro¬ 
téolytique  et  omino  acidogène  de  la  raté  ».  C.  R.  de  la 
Soc.  de  R, 'ni.,  t.  I.XXXVllI,  p,  707,  fi  MnVs  192.3. 


arrivé  k  considérer  la  raté  Comme  «  un  organe  ] 
dé  dégradation  des  matériaux  usés  du  milieu 
intérieur  »,  qui  livrerait  A  au  foie,  comme  l’in- 
tcsilh  grêlé,  les  acides  aminés  mis  en  liberté  par 
ses  ferments  ». 

M.  Loèper,  J.  Détôurt  ét  A.  Lesure'  ont  dé¬ 
montré  d’une  façon  irréfutable  cette  formation 
d’araino- acides  dans  la  rate.  Le  dosage  des  acides 
aminés  dans  le  sang  de  la  veine  splénique  et  dans 
celui  de  l’artère  splénique  montre  une  augmen¬ 
tation  de  20  pour  100  des  acides  aminés  du  fait 
de  la  traversée  de  la  rate.  L’ablation  de  la  rate 
abaisse  le  taux  des  acides  aminés  du  sang.  Ainsi 


Fig.  1.  —  Chien  normal,  poids  2.200  gr. 


«  il  est  certain  que  la  rate  lance  dans  la  circula¬ 
tion  sanguine  des  acides  aminés  et  il  est  probable 
que  cette  élimination  d’acides  provient,  au  moins 
en  partie,  de  l’hémolyse  intrasplénique  ». 

Rôle  de  la  rate  dans  le  métabolisme  des 

GRAISSES  ET  DANS  LE  MÉTAROLIS.ME  DS  LA  CHOLES¬ 
TÉRINE.  —  Le  tissu  splénique  abandonné  à  lui- 
même  présente  un  pouvoir  lipodiérétique  d'in¬ 
tensité  moyenne  (H.  Roger  et  Léon  Binet)’; 
mais  il  importe  de  signaler  surtout  son  rôle  dans 
le  métabolisme  de  la  cholestérine,  rôle  qui 


Fig.  2.  —  Ghieii  de  la  même  portée  que  Cèl«1  de  la 
figure  1,  mais  apléoectomisé  à  l’ûge  de  8  jmifs.  Poids; 
1.899  gr.  au  90'  jour  (retard  de  croissance  de  340  gr.). 
[Cliché  dû  à  l’obligenncc  de  notre  collègue  L.-C.  Soula]. 

n’existe  que  si  la  ration  alimentaire  contient  des 
graisses.  Les  travaux  effectués  depuis  six  ans  par 
Js-E.  Abelous  et  L.-G.  Soula*  sont  primordiaux 
-sur  cctl'e  question. 


1.  M.  T  OEPER,  J.  .Décodât  cl  Iæsi  re,  —  «  Sur  la  for¬ 
mation  d’amino-ncides  dans  la  rate  ».  C.  R.  de  la  Soc. 
dfc  iltol..  t.  XCIV,  p.  272,  30  Janvier  1929. 

8.  H.  itoèftR  el  •L’èoN  BtXET.  -*-  *  Le  pouvoir  lipolv- 
tiqiie  du  sang  cl  des  tissus  ».  C.  R.  de  lu  Soc.  de  hiol., 
t.  LXXXVl,  p.  79,  14  Janvier  1922. 

3.  J.-E.  Àbelous  et  L.-C.  SoulA.  —  a  Fonction  choles- 
térihogènfe  de  la  rate  ».  C.  fl.  de  l'Acad.  des  Sciences, 
t.  CLXX,  p.  919,  8  Mars  1920.  —  «  InHuenco  de  la  sétré- 
tine  sur  le  métabolisme  ».  Ibid.,  15  Mars  1920.  — «  Fonc¬ 
tion  cholpstérinogèno  de  la  raie  ».  C.  R.  de  la  Soc  de 
Biol.,  t.  LX.XXI11.  p.  455,  19  Avril  1920.  —  «  Sur  lu  for- 
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vitro  ».  Ibid  ,  p.  068,  8  Mai  1920.  ---  »  La  fonction  choies- 
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n”  12,  p.  90^.  —  «  Fonction  cholrstérogénique  de  la  rate; 
nouvelles  preuves  ».  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol.,  t.  XCIII, 
p.  11496.  12  DéfccYftbte  1925.  “•  *  DéUibrt'sirn'fiDn  de  la 
sèfcrétioti  interne  tbolealéroi^ènts  dte  la  rntfe  ».  Ibid., 
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hgee.  D'iru,  Juillet  1920  4  Af-eh.  int.  de  i‘hysio1.,\.  XVll, 
p.  42-52,  bétenibta  1921.  ' —  DhituiNS,  0,  ïtouz'A'tjD  et 
L.-C.  Soula.  «  La  cholestérinémie  chez  les  Sjüénccto- 
aisJéS  ».  C.  R.  de  la  Sbé.  dé  Bnot,  t.  XC,  p.  20.3.  2  Février 
11*24. 


La  teneur  en  cho’cst/rine  du  sarg  augmente 
Considérablement  après  injection  d  une  solution 
d  HCl  à  4  pour  1  000  dans  le  duodénum  (chiens, 
lapins)  ou  apres  injection  iiitraveineuse  de  sécré- 
tine.  Gelte  augmentation  ne  se  produit  plus 
après  ablation  de  la  rate  ou  après  interruption 
de  la  circulation  dans  cet  organe. 

La  rate  fabric[ne  de  la  cholestérine  :  in  vivo,  le 
sang  de  la  veine  splénique  est  plus  riche  en  cho- 

Ileslcrine  que  celui  de  1  artère.  In  vitro,  de  la 
pulpe  splénique  en  suspension  dans  une  solution 
de  fluorure  de  sodium  à  2  pour  100  et  maintenue 
dans  l’etuve  s’enrichit  notablement  en  cholesté¬ 
rine.  Les  générateu’S  de  la  cholestérine  sont 
principalement  l’acide  cliolalique  et  les  savons. 
La  transforiiiation  de  ces  substances  en  choles¬ 
térine  est  due  à  une  diastase  qui  se  trouve  dans 
l’extrait  aqueux  de  rate  fluoré  et  filtré. 

La  cholestérine  augmente  dans  le  sérum  des 
animaux  normaux  qui,  5  à  6  heures  auparavant, 
ont  ingéré  un  repas  riche  en  matières  grasseâ. 
La  cliolestérine  diminue  au  contraire  dans  le 
sérum  des  chiens  dératés  5  à  6  heures  après  un 
repas  gras. 

On  sait,  d’antre  part,  depuis  les  recherches  de 
A.  GrigantetJ.  Dejace,  l’enrichissement  en  cho¬ 
lestérine  du  sang  veineux  pendant  la  contraction 
musculaire;  les  expériences  de  J.  Abelous  et 
L.  Soula  ont  montré  que  cet  enrichissement  ne 
se  produit  plus  si  l’animal  est  privé  de  rate;  l’in¬ 
jection  d'extrait  de  rate  à  un  spléneclomisé  permet 
la  réalisation  de  cet  enrichissement  au  cours  de  la 
contraction  des  muscles  :  enfin  il  suffit  d’inter¬ 
rompre  la  circulation  splénique  pour  que  la  cho- 
lestérogenèse  dans  les  muscles  soit  considérable¬ 
ment  diminuée,  tandis  que  le  rétablissement  de 
la  circulation  dans  la  rate  permet  la  réapparition 
du  phénomène  précité. 

Ainsi  non  seulen  ent  la  rate  a  une  action  di¬ 
recte  (in  situ]  sur  le  métabolisme  de  la  clxQles- 
tériiie,  mais  elle  joue  encore  un  rôle  indirect  : 
elle  fournil  au  sang  un  produ  t  cbolestérogene, 
c’est-à-dire  un  produit  dont  l  action  a  pour  effet 
l’enrichissement  du  sang  en  cholcsiérine,  cela 
surionl  dans  les  muscles. 

En  dehors  de  l'intervention  de  la  rate  dans  le 
métabolisme  des  substances  précitées,  il  importe 
de  souligner  encore  son  rôle  dans  le  métabolisme 
du  fer,  du  soufre  et  du  cah  ium. 

Les  travaux  de' Paul  Chevallier',  poursuivie 
dans  le  laboratoire  du  professeur  H.  Roger,  ont 
bien  monlré  le  rôle  de  la  raie,  comme  organe 
d’a^silnila1ion  du  f' r.  l  a  rate  relient  et  assimile 
le  fer  ;  elle  accapare  le  fer,  fer  libéré  par  la 
de-iruc'tion  des  li«sus  et  surtout  fer  alimentaire: 
elle  empêche  qu'il  soit  rejeté  hors  du  corps  et 
le  donne  à  l’orgaiiisine  sous  une  forme  assimi¬ 
lable. 

Les  récentes  recherches  de  M.  Loeper,  J.  De* 
court  et  A.  I.esure’onl  montré,  de  plus,  une  inter* 
venlion  de  la  rate  dans  le  méiabolisme  du  soufre. 
Il  y  a  dans  la  rate,  du  fait  de  l’hémolyse  qui  tCy 
produit,  mise  en  liberté  de  s-oufre  et,  de  fait, 
l’examen  du  soufre  (ait  par  ces  auteurs  dans  la 
veine  et  dans  l’artère  splenique  montre  un  accrois¬ 
sement  con-idérâble  du  >oufre  dans  le  sang,  du 
fait  de  lalraversée  splénique.  Nous  rapprochero'ns 
des  beaux  irai  aux  de  M.  Loeper  et  de  ses  collabo¬ 
rateurs  les  dosages  de  glutathion  —  produit 
soufré  dé,  ouvert  par  F.  G.  Hopkins —  que  nous 


1,  Paul  Ciievai  lier.  —  «  La  raie,  organe  d’ios&iœila* 

lion  du  loi'  ».  Ttiè.ie  Médecine,  Paris,  1Ut3.  —  «  L’ia- 
flopncc  de  la  rele  sur  In  'I oral i sut ioii  du  fer  dans  1é6 
organes  du  pigeon  el  en  pnrlicnlier  dans  le  JoTim. 

de  l’hysiol.  et  de  l’nlliid.  générale,  i.  XVJ,  {>.£38,  18  Jwt- 
let  19t4  —  «  Urchci'ihes  sur  1  cliuiinulioii  iutestinAle 
du  ter  ».  Arch.  de  Médecine  e.rj>érinienlate,  t.  XXlVl,, 
p.  2'7-.304,  1914.  —  «  La  rutc  cl  J'héuiatie  »,  Joum. 
médical  français,  1920.  n‘  11. 

2.  M,  TLoepeu,  J.  Decoukt  el  Lesure.  —  «  Lo  irbënt- 
lion  du  soufre  duos  11iéiii<i1\se  ».  C.  R.  de  la  Soc.  de 
B'ol.,  l.  XgIV,  p.  574,  9  Mars  1929.  — M.  Loeper,  J.  De- 
couRT  cl  J.  ■'Ollivier.  «  Le  soiiTre  cl  la  mélanodermie  de» 
cii'rhoses  ».  lïull.  et  Méni.  de  ta  Soc.  méd.  des  Uip.  de 
Paris,  26  Mar»  1920,  n"  12,  p.  536. 
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avons  effectués  avec  Al.  Blanchetière'  dans  la 
rate.  Nos  expériences  nous  ont  fourni  des  chiffres 
de  193  à  222  milligr.  pour  100  gr.  de  tissu  spléni¬ 
que*  supérieurs  à  ceux  du  musçle  et  du  poumon, 
et  indépendants  du  régime  suivi'. 

Enfin  la  rate,  d’après  certains  auteurs,  joue  un 
rôle  indiscutable  dans  la  fixation  des  sels 
minéraux  et  en  particulier  du  calcium. 


parallèlement,  aux  effets  de  la  splénectomie,  étu¬ 
dié  ceux  de  l’irradiation  sur  la  région  de  la  rate. 
Les  animaux  de  chaque  portée,  opérés,  irra¬ 
diés  et  témoins,  étaient  soigneusement  tenus 
dans  les  mêmes  conditions  d’habitat  et  d’alimen¬ 
tation.  Ils  étaient  pesés  chaque  jour  (fig.  1  et  2). 


rieures,  en  vue  de  s’assurer  s’il  n’y  a  pas  eu  pro¬ 
duction  de  rates  supplémentaires,  à  la  suite  de 
l’extirpation  de  la  rate  primitive. 

Posée  par  G.  Tizzoni,  bien  étudiée  par  J.  Jolly“, 
la  question  vient  d’être  reprise  par  J.-E.  Abelous, 
R.  Argaud  et  L.-C.  Soula  ces  derniers  auteurs 
ont  longuement  insisté  sur  ce  fait  qu’  «  on 
peut  apercevoir,  à  l’ouverture  de'  la  cavité 
abdominale,  chez  des  chiens  sacrifiés  de  3 
à  12  mois  après  la  splénectomie,  de  gros¬ 
ses  masses  rougeâtres,  isolées  ou  réunies 
par  groupes,  sans  topographie  définie, 
quoique  siégeant  le  plus  souvent  dans  la 
région  rétro-pylorique,  dans  l’épaisseur 
du  mésentère  ou  encore  au  voisinage  de 
l’abouchement  iléo-cæcal.  Leur  forme  est 
variab'e  ;  globuleuse  ou  extrêmement  allon¬ 
gée  en  boudin  :  mais  leur  coloration  rouge 
violacé  reste  toujours  la  même  et  rappelle 
celle  de  la  rate.  Leurs  dimensions  pou¬ 
vant  atteindre  8  cm.  de  long  sur  4  cm. 
d’épaisseur,  et  leur  coloration  en  font  des 
organes  différents,  des  ganglions  propre¬ 
ment  dits.  En  réalité  ce  sont  des  glandes 
HÉMALES,  néoformées  telles  quelles  ou  pro¬ 
venant  de  ganglions  lymphatiques  préexis¬ 
tants  dont  l’appareil  lympho’ide  s’est,  en 
grande  partie,  métaplasié  dans  un  but  de 
vicariance  splénique  ». 

Nous  avons  eu  l’occasion  récemment’, 
avec  ,1.  Verne,  de  faire  une  observation 
qui  vient  à  l’appui  d’une  telle  théorie  : 
chez  'une  chienne  normale  par  ailleurs  (fig.  3),  la 
rate  était  bourrée  de  kystes  hématiques  qui  rédui¬ 
saient  considérablement  l’activité  fonctionnelle  de 
cet  organe  ;  par  contre,  tout  autour  du  pancréas,  on 
notait  des  rates  supplémentaires,  et  l’examen  histo¬ 
logique  (fig.  4  et  5)  a  montré  qu’il  s’agissait  là  de 
véritables  glandes  hémales,  c’est-à-dire  de  gan- 


Fig.  5.  —  PorlioTi  d'une  des  glandes  liémules  supidénnl 
la  rate,  à  un  jdus  fort  gro.ssissemeut  (X  600)-  Au  centre^ 
on  oljserve  une  artériole  au-dessous  de  laquelle  s’osl 
disposé  un  amas  de  lymphocytes  contenant  une  arté¬ 
riole  encore  2>lus  petite.  A  travers  la  pré2>aralion,  dans 
le  réticulum  lymphoïde  et  dans  les  sinus,  on  rencontre 
des  macrophages  contenant  du  pigment  ocre  (hématies 
en  voie  de  désintégration)  sous  forme  de  houles  volu¬ 
mineuses  ou  de  piqueté  assez  fin. 

glions  lymphatiques  ayant  évolué  d’une  façon 
telle  qu’ils  peuvent  suppléer,  au  point  de  vue 
fonctionnel,  à  la  rate  altérée. 

Léon  Binet. 


De  telles  actions  de  la  rate  font  poser 
le  problème  d’un  rôle  possible  de  cet 
organe  dans  les  phénomènes  de  crois¬ 
sance. 

On  sait  que  Lancereaux  avait  expliqué 
par  une  atteinte  splénique  l’infantilisme 
paludique  et  que  cette  considération  cli¬ 
nique  avait  amené  A.  Dastre  à  étudier 
les  effets  du  «  dératement  sur  la  crois¬ 
sance».  Les  ablations  de  rate  effectuées  '■ 
par  cet  auteur  à  des  chiens,  des  chats,  des 
rats  et  des  cobayes,  aussi  près  que  pos¬ 
sible  de  la  naissance,  ne  s’étaient  mani¬ 
festées  par  aucun  signe  appréciable  ni  du 
côté  de  là  taille,  ni  du  poids,  ni  de  la 
courbe  de  poids. 

Par  contre,  Luckhardt  a  insisté  sur  un 
retard  de  croissance  obtenu  par  splénec-  3.  —  Ituto  kysUquo^t 

tomie  chez  un  chien  :  S.  Ch.  Ilemm*  rap- 
porte  des  chiffres  expérimentaux  qui  crét 
plaident  en  faveur  d’un  retard  de  crois¬ 
sance  occasionné  par  l’ablation  de  la  rate,  mais 
ce  sont  surtout  J.  Ducuing  et  L.  G.  Soula*  qui 
ont  bien  mis  en  évidence  l’action  de  la  rate  sur 
la  croissance. 

Sur  des  portées  de  jeunes  animaux  :  chiens, 
lapins,  souris  blanches,  ils  ont  pratiqué  la  splé¬ 
nectomie  à  une  époque  très  rapprochée  de  la  nais- 


is  supjjlémentuirea  choz'unc'chicnne. 
cijf  ;  r,  rates  supplémentaires  ;  p,  puii 


Nous  rapportons,  dans  un  tableau,  les  indica¬ 
tions  relatives  à  l’accroissement  de  poids  des  j 
animaux  dans  quelques  expériences. 

Témoins  Dératés  Irradiés 


Expérience  I  (Chiens), 
Poids  moyen  initial  .  .  . 
Poids  moyen  le  90’  jour  . 

Augmentation . 

Expérience  U  (Chiens). 
Poids  moyen  initial  .  .  . 
Poids  moyen  le  118’  jour. 

Augmentation . . 

E-rpéricncc  III  (Chiens). 
Poids  moyen  initial  .  .  . 
Poids  moyen  le  50’  jour  . 

Augmentation . 

Expérience  IV  (Chiens). 


de  315  gr.  en  50 
de  232  gr.  en  37 
de  93  gr.  en  Cl 


-  Vue  d'ensemble  d’un  segment  d'une  glande 
suppléant  lu  rnte,(X  ^fi)-  Ou  aperçoit  à  la  jié- 
Ics  follicules  corticaux.  Les  cordons  folliculaires 
sociés.  Les  sinus  contiennent,  en  grand  nombre, 
mlies  dont  une  jiarlic  sont  en  voie  de  désinlé- 
Au  contre  (partie  inférieure),  on  voit  de  larges 


sauce,  eu  conservant  dans  chaque  expérience 
des  animaux  témoins.  Ils  ont  également,  pour 
ëcartar  l’objection  des  effets  possibles  du  simple 
choc  opératoire,  pratiqué  sur  des  témoins  la  lapa- 
rotomi»avec  éviscération  à  blanc;  ils  ont  enfin. 


Poids  moyen  le  37’  j< 

Augmentation . 

Expérience  V  (Lapins). 

Poids  moyen  initial  .  .  . 

Poids  moyen  le  Gl’  jour  . 

Augmentation . 

Les  retards  d’accroissement  des  dératés  ou  des 
irradiés  par  rapport  aux  normaux  ont  donc  été  : 
de  315  gr.  en  90  jour.s  dans  l'expérience  I  (chiens) 
de  385  gr.  en  118  —  —  11  (chiens) 

—  111  (chiens) 

—  iV  (chien.s) 
V  (lapins) 

Cette  diminution  de  poids  est  considérable  si 
on  la  rapporte  aux  poids  des  animaux. 

Des  belles  expériences  précitées,  nous  rappro¬ 
cherons  les  observations  faites  ces  derniers  temps 
sur  les  cultures  des  tissus,  qui  ont  bien  montré 
que  l’addition  de  «  jus  splénique  »  (comme  celle 
du  jus  embryonnaire,  préparé  avec  l’embryon  de 
poulet)  activait  ces  cultures. 


Toutes  les  recherches  effectuées  sur  les  chiens 
splénectomisés  doivent  être  aujourd’hui  com¬ 
plétées  par  des  vérifications  anatomiques  ulté¬ 


1.  Al.  Bi.ANCiiETiàRF.  et  Léon  Biket.  —  «  Sur  la  teneur 
en  glutathion  de  divers  organes  du  chien  ».  C.  It.  de  la 
Soc.  de  Biol.,  t.  XCIV,  p.  494,  27  Février  1926. 

2.  Al.  Blanchetièke  et  Léon  Binet.  —  «  Influence 
des  régimes  sur  la  teneur  en  glutathion  réduit  des  tissus 
du  chien».  C.  R.  Soc.de  Biol.,  t.  XCV,  p.  558, 17  Juillet  192G. 

3.  S.  Ch.  I1em.m.  —  «  The  cITect  of  spleneetomy  upon 
growth  in  tho  young  ».  The  .4mer.  Journ.  nfPhys.,  t.  LU, 
n*  1,  1020. 


4.  J.  Ducuino  et  L.-C.  Soula.  —  «  Sur  la  physiologie 
do  la  rate  ».  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol.,  t.  XCI,  p.  1397, 
20  Décembre  1924. 

5.  J.  JoLLï.  —  O  Les  tumeurs  multiples  du  péritoine 
constituées  par  du  tissu  splénique  ».  Bull,  de  l'Associa¬ 
tion  française  pour  l’étude  du  cancer,  Mai-Juin  1919, 
p.  171-189. 

G.  J.-E.  Abelovs,  R.  Argaud  et  L.-C.  Soula.  —  «  Sur 
les  modifications  structurales  de  certains  organes,  en 


particulier  du  pancréas,  chez  les  animaux  dératés  ».  C.R. 
de  l'Acad.  des  Sciences,  t.  CLXXX.  p.  7G7,  9  Mars  1925.— 
«  Transformation  pancréatico-splénique  chez  les  animaux 
dératés  ».  Les  Journées  médicales  de  Toulouse,  14  Juillet 

7.  Léon  Binet  et  J.  Verne.  —  «  Dégénérescence  de  la 
rate  chez. un  chien.  Apiiai-ition  de  rates  de  suppléance  ». 
Soc.  anatomique,  1"  Juillet  192G  ;  \n  Annales  d' Anatomie 
pathologique,^  t.  III,  n*  7,  p.  739-743. 
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CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

(Paris,  4-10  Octobre  1926)  [.sio'te] 


Deuxième  queetion  à  l’ordre  du  jour  : 

LES  OPÉRATIOXS  CONSERVATRICES  DANS  LES  LÉSIONS  INFLAMMATOIRES  DES  ANNEXES 


MM.  de  Rouville  (il«  Montpellier)  et  Mocquot  (de  Paris),  rapporteurs. 


L’hystérectomie  amène  sans  contredit  une  gué¬ 
rison  radicale  des  annexites,  niais  au  prix  d'une 
mutilation  importante  supprimant  les  fonctions  men¬ 
struelles,  rendant  impossible  la  grossesse  et  pouvant 
entraîner,  surtout  clioz  les  nerveuses,  une  série  de 
troubles  parfois  légers,  souvent  très  sérieux. 

Depuis  que  les  intervenlions  abdominales  pour 
lésions  annexielles  sont  devenues  des  opérations 
bien  réglées,  parfaitement  aseptiques  et  de  très 
faible  mortalité,  un  courant  d’opinion  s’est  dessiné, 
cherebant  à  obtenir  la  guérison  des  malades  à  moins 
de  frais,  c’est-à-dire  en  conservant  les  portions  peu 
ou  pas  malades  des  organes  lésés,  pour  permettre  la 
récupération  partielle  ou  totale  de  la  menstruation  et 
de  l’ovulation. 

Quelles  pont  les  intervent’ons  proposées  dans  ce 
but  dont  la  légitimité  est  reconnue  par  tout  le 
monde?  Quelles  en  sont  les  limites  et  les  indica¬ 
tions?  Quels  résultats  peut-on  en  attendre.'’  Tels 
sont  les  dilTérenls  points  que  les  rapporteurs  se  sont 
efforcés  de  mettre  en  lumière. 

I.  —  Exposé  des  différentes  opérations 
conservatrices; 

leur  but,  leurs  indications  et  leur  technique. 

Une  première  division  s’impose,  selon  que  les 
opérations  en  question  ménagent  à  la  fois  la  men¬ 
struation  et  la  fécondation  ou  simplement  la  pre¬ 
mière  de  ces  deux  fonctions,  ou  enlin  se  bornent  à 
conserver  la  corrélation  ovarienne. 

.  A.  OeiîltATIO.NS  .MliNAOEANÏ  LA  M EX STHU ATIOft  ET  LA 
FÉCONDATION.  —  «1  Les  unes  portent  sur  I  oiaire  seul. 
Il  s’agit  alors  presque  toujours  d'oruire  scléro- 
hystique  douloureux,  Xj'iyuipunclure  ou  la  ré  ection 
partielle  sont  les  doux  procédés  principaux  préco¬ 
nisés  dans  ces  cas. 

é)  Dans  le  même  but  (qui  est  essentiellement  la 
suppression  de  la  douleur)  d’autres  interventions 
sont  dirigées  sur  le  sy.itème  nerveux  sympathique 
dont  sont  tributaires  les  annexes  :  sympathectomie 
hypogastrique,  résection  du  nerf  pré-sacré. 

c)  Dans  un  troisième  groupe,  on  peut  ranger  les 
opérations  portant  essentiellement  sur  la  trompe  et 
visant  à  lui  rendre  sa  perméabilité  :  simple  lihera- 
lion  d'adhérences  avec  ou  sans  pexie,  ou  véritables 
réparations  de  l'organe  par  salpingostomie,  salpingo- 
plastie,  salpiiigorraphie,  résection  et  anastomose  l'out 
à  bout,  implantation  du  moignon  tubaire  dans  l'uté¬ 
rus,  etc...  Les  rappttrteurs  rappellent  à  ce  propos  la 
possibilité  de  vérifier  par  avance  la  perméabilité 
tubaire,  grâce  aux  procédés  récents  de  Viusuf/lation 
et  de  la  radiograpt.ie  après  injection  lipiodolée. 

(?)  Dans  certains  cas  où  la  trompe  a  dû  être  sac.ri- 
liée,  on  a  tenté  de  rétablir  les  possibilités  de  gros¬ 
sesse  par  la  greffe  d'un  ovaire  in  utero,  soit  greffe 
libre,  soit  mieux  transposition  intra-utérine  de 
l’ovaire  muni  de  son  pédicule  (  rufller.  Estes). 

e]  Enlin,  il  va  de  soi  que  la  salpingectomie  unila¬ 
térale,  lorsqu’on  peut  se  borner  à  cette  intervention, 
est  le  type  de  l’opération  conservatrice  de  toutes  les 

H.  Opébations  ménage.ant  la  «enstrcation  seule. 

portante,  sa  suppression  paraissant  bien  être,  beau¬ 
coup  plus  que  l’absence  de  secrétion  interne  de 
l’ovaire,  la  cause  des  troubles  graves  qui  peuvent 
suivre  la  castration.  Dans  cet  ordre  d’idées  on  a  pro¬ 
posé  et  exécuté  les  opérations  suivantes  : 

a)  Salpingectomie  double  avec  conservation  utéro- 
ovarienue. 

b)  Conservation  de  l'utérus  et  greffe  ovarienne. 

cl  Ihpstérectomie  fundique  avec  conservation  d’un 

C.  Opérations  conservant  la  cohbélation  ova¬ 
rienne  exclusivement.  —  Il  s’agit  de  la  question 
toujours  controversée  de  l’utilité  de  conserver  un 
ovaire  ou  un  fragment  d’ovaire,  lorsque  la  chose  est 
possible,  au  cours  d’une  hystérectomie.  Bien  que  les 
deux  opinions  nient  à  l’heure  actuelle  de  chauds  par¬ 
tisans,  très  convaincus  et  se  basant  les  uns  et  les 
autres  sur  des  arguments  de  valeur,  il  semble  bien 


que,  pour  la  majorité  des  auteurs  aujourd’hui,  la 
conservation  de  l’ovaire  apparaisse  comme  parfai¬ 
tement  inutile,  voire  même  quelquefois  dangereuse 
(cas  de  dégénérescence  scléro-kyslique  et  même  néo¬ 
plasique  secondaire). 

IL  Les  indications  et  les  résultats. 

Si  les  résultats  des  statistiques  devaient  fournir 
la  règle  absolue  de  notre  action  chirurgicale,  ce  rap¬ 
port  serait  à  peu  près  inutile.  Dans  les  affections 
inflammaloires  des  annexes,  il  n’y  a  pas  une  opéra¬ 
tion  conservatrice  qui,  au  point  de  vue  de  la  con¬ 
stance  et  de  la  solidité  de  la  guérison,  si  l’on  entend 
par  là  la  suppression  des  troubles  dus  à  la  maladie, 
vaille  les  opérations  radicales.  On  ne  conserve  pas 
des  organes  et  des  fonctions  sans  conserver  des  ris- 

Tous  ceux  qui  ont  cherché  par  des  statistiques  à 
comparer  les  résultats  des  opérations  conservatrices 
et  des  opérations  radicales  ont  conclu  à  la  supério¬ 
rité  de  celles-ci  et  à  l’abandon  à  peu  près  complet 
de  celles-là. 

Ce  qui  compte,  en  effet,  dans  les  statistiques,,  ce 
sont  les  résultats  fonctionnels  éloignés  :  or  les  re¬ 
chutes,  les  douleurs,  l’inaptilude  au  travail,  les  opé¬ 
rations  iléralives  grèvent  le  bilan  des  opérations 
conservatrices  et  les  auteurs  en  citent  maints  exem¬ 
ples. 

Mais  on  ne  juge  ainsi  des  guérisons  que  par  la 
disparition  des  douleurs  et  des  troubles  dus  à  la 
maladie;  on  ne  tient  pas  assez  compte  des  accidents 
et  des  inconvénients  de  la  ménopause  prématurée 
que  Ton  considère  comme  négligeables;  et  si  Tou 
peut  compter  les  grossesses,  on  ne  peut  rhiflrcr  les 
avantages  qui  résultent  de  la  conservation  de  la  fonc¬ 
tion  menstruelle  ou  de  la  corrélation  ovarienne. 

Il  ne  s’agit  donc  point  de  comparer  les  résultats 
des  opérations  conservatrices  avec  ceux  des  opéra¬ 
tions  radicales,  mais  bien  de  savoir  si  les  avantages 
retirés  des  opérations  conservatrices  valent  les  ris¬ 
ques  incontestables  qu’elles  présentent,  et  si  elles 
méritent  qu’on  leur  fasse  une  place  entre  le  traite¬ 
ment  non  opératoire  et  le  traitement  radical.  Leurs 
Indications  ne  sauraient  être  basées  que  sur  l’appré¬ 
ciation  des  résultats  ainsi  étudiés  dans  le  détail. 

Ce  que  nous  voulons  conserver  ou  restaurer,  c’est 
la  fonction  ;  c’est  la  physiologie  des  organes  qu’il 
faut  avoir  en  vue,  non  leur  auatomie. 

Conserver  Tulérus  et  les  trompes  sans  ovaires, 
les  trompes  sans  utérus,  l’utérus  sans  ovaires  ui 
trompes,  est  faire  courir  aux  malades  des  risques 
saiyi  aucun  bénéfice.  Ces  opérations  doivent  être 
rejetées  absolument.  Il  faut  s’eu  tenir,  au  point  de 
vue  de  leurs  résultats  et  de  leurs  indications,  aux 
trois  groupes  d’interventions  conservatrices  envi¬ 
sagés  dans  la  première  partie  de  ce  rapport  après 
avoir  toutefois  discuté  les  indications  générales  des 
opérations  conservatrices. 

A.  Indications  générales  des  opérations  conser¬ 
vatrices.  —  a]  Les  opérations  conservatrices  n’ont 
leur  raison  d’être  que  dans  la  période  active  de  la 
vie  génitale.  Passé  40  ans,  les  effets  de  Tàge  se  joi¬ 
gnant  à  ceux  des  lésions,  Tespoir  d’une  grossesse 
devient  bien  chimérique  et  à  moins  de  circonstances 
exceptionnelles,  l’approche  de  la  ménopause  physio¬ 
logique  enlève  beaucoup  d'intérêt  à  la  conservation 
des  fonctions  de  menstruation  et  de  corrélation 
ovarienne. 

Il  n’est  pas  moins  légitime  de  tenir  compte  du 
passé  de  la  malade  :  autant  il  est  peu  raisonnable 
d’exposer  encore  à  des  risques  une  mère  de  famille 
qui  a  besoin  avant  tout  de  la  santé,  autant  il  est 
légitime  de  pousser  la  conservation  à  ses  extrêmes 
limites  chez  une  femme  jeune  qui  n’a  pas  eu  d’en¬ 
fants  et  pour  qui  l’abandon  de  tout  espoir  de  mater¬ 
nité  est  une  catastrophe. 

Il  faut  enfin  faire  état  des  conditions  sociales  et 
considérer  que,  pour  bien  des  femmes,  l’aptitude  au 
travail  prime  toute  autre  considération  ;  nous  n’avons 


1 .  Voir  l.a  Presse  Médicale,  n*  80,  p.  128fl  *t  n*  81 , 
p.  1272. 


pas  le  droit  de  les  exposer  à  des  rechutes,  sous 
prétexte  de  leur  conserver  peut-être  la  possibilité 
d’avoir  des  enfants  et  surtout  l’équilibre  organique 
qui  résulte  de  la  menstruation. 

b]  Les  possibilités  de  conservation  dépendent 
aussi  pour  beauroup  de  la  nature  de  l’infection 
causale. 

h'infeciion  gonococcique,  cause  la  plus  fréquente 
des  lésions  inllainmatoires  des  annexes,  paraît  peu 
favorable  aux  opérations  qui  cherchent  à  conserver 
ou  à  restaurer  la  fonction  génératrice;  d’une  part, 
elle  entraîne  des  lésions  des  muqueuses  qui,  même 
dans  des  régions  eu  apparence  peu  altérées,  sont 
sulfisantes  pour  mettre  obstacle  à  la  conception; 
d’autre  part,  elle  expose  aux  rechutes  et  aux  réci¬ 
dives.  Mais  il  n’en  est  pas  de  même  des  opérations 
conservatrices  partielles  qui  respectent  la  mens¬ 
truation  et  qui  ont  chez  ces  femmes  jeunes  un  très 
réel  inlérêt. 

L'infection  puerpérale  frappe  surtout  le  péritoine 
et  l’ovaire  sans  modlücations  n  itables  de  la  lumière 
ou  des  parties  profondes  de  la  paroi  de  la  trompe. 
En  raison  de  cette  intégrité  relative  des  muqueuses, 
les  lésions  se  prêtent  peut-être  mieux  à  la  conserva¬ 
tion  que  les  lésions  gonococciques. 

c)  Les  caractères  cliniques  sont,  en  général,  insuf¬ 
fisants,  niéine  complétés  par  le  radio-diagnostic, 
pour  pouvoir  poser  une  indication  solide  avant 
l’ouverture  du  ventre.  1-a  douleur,  les  métrorragies. 
la  leucorrhé-,  Vélat  de  !  utérus,  l’existence  d’une  ou 
de  deux  masses  annexielles  perceptibles,  sont  des 
signes  qu’il  faut  analyser  avec  soin,  mais  dont  on  ne 
peut  tirer  que  des  présomptions,  souvent  déçues, 
d’intervention  cou.scrvalrice. 

(?)  Les  lésions  anatomiques  constatées  de  visu 
après  laparotomie  ont  beauroup  plus  d'importance. 
L'état  du  péritoine,  de  Vovaire  et  de  Vuterus  doit 
être  Boigiicuseineut  étudié. 

Un  péritoine  pelvien  pas  trop  altéré,  une  portion 
sufllsaule  do  tissu  ovarien,  un  utérus  susceptible 
d’étre  conservé  au  moins  en  partie,  telles  sont  les 
conditions  anatomiques  fondamentales  des  opéra¬ 
tions  conservatrices.  L’étal  de  la  trompe  est  secon¬ 
daire  ;  nous  verrous  plus  loin  à  quelles  conditions 
on  peut  la  conserver. 

c)  Enlin,  il  ne  faut  faire  de  conservation  que  chez 
des  malades  doul  les  lésions  sont  parfaitement 
refroidies,  qui  sont  depuis  longtemps  apyrétiques  et 
chez  lesquelles  un  traitement  médical  prolongé  a 
donné  tout  ce  qu’il  était  possible  d’en  obtenir 
(Lecèncl. 

Après  refroidissement,  aidé  par  la  vaccinothé- 
rapie,  on  choisira  de  préférence  pour  opérer  la 
période  immédiatement  post-men.struelle.  La  tech¬ 
nique  sera  minutieuse  ;  section  nette  des  adhé¬ 
rences,  hémostase  parfaite,  pas  de  drainage,  lever 
tardif. 

B.  Indications  et  résultats  des  différentes  inter¬ 
ventions  consf.rvathioes.  —  /'■'■  groupe  •.  Conserva¬ 
tion  intégrale  des  lonction.s.  -  a)  I.'ablalion  unilaté¬ 
rale  des  annexes.  —  En  dépit  du  radicalisme  de 
L.  Tait,  auquel  se  rallient  encore  de  nombreux  chi¬ 
rurgiens,  Tétude  d’une  importante  série  de  statis¬ 
tiques  a  montré  aux  rap|iortenrs  que  l’opération 
strictement  unilatérale  est  une  intervention  bénigne 
et  qui  donne  dos  guérisons  durables  dans  les  deux 
tiers  des  cas  environ,  des  résultats  imparfaits  dans 
un  quart  des  cas  (malades  aptes  au  travail,  mais  pré¬ 
sentant  encore  douleurs,  leucorrhée,  ou  désordres 
anatomiques);  le  reste  est  fait  de  résultats  mauvais 
(douleurs,  opérations  itératives).  D’après  les  obser¬ 
vations  recueillies,  la  proportion  des  opérations  itéra¬ 
tives  serait  de  8  à  10  pour  100. 

Les  résultats  niédiorres  ou  mauvais  sont  dus 
habiluellemcnt  à  l’extension  des  désordres  au  côté 
qui  paraissait  sain,  et  cela  surtout  dans  les  salpingo- 
ovariles  d’origine  gonococcique,  mais  il  est  à  noter 
que  parfois  les  douleurs  siègent  du  côté  opéré,  et 
parfois  aussi  elles  peuvent  être  attribuées  à  la  rétyo- 
dévialion  de  Tulérus  ou  à  la  mélrile,  cause  de  la 
persistance  des  troubles  dans  la  moitié  des  cas 
environ. 
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Le  fait  important  est  la  proportion  des  "rossessps 
observées  après  l'ablation  unilatérale.  D’après  les 
faits  étudiés  par  les  rapporteurs,  la  grossesse  se 
produirait  dans  15  à  20  pour  100  des  cas,  propor¬ 
tion  très  encourageante. 

Par  contre,  si  l'intervention  n’est  plus  strictement 
unilatérale,  lorsqu’on  pratique  du  cOté  opposé  une 
opération  conservatrice  (salpingostomie,  résection’ 
d’ovaire,  ignipuncture),  la  gi'avité  de  l’opération  ne 
paraît  pas  accrue,  la  proportion  des  résultats  durables 
reste  à  peu  près  la  même,  mais  les  chances  de  gros¬ 
sesse  diminuent  et  celles  de  résultats  mauvais  et 
d’opération  itérative  augmentent  un  peu. 

La  possibilité  de  l’opération  j)artielle  unilatérale, 
entrevue  par  l’examen  clinique,  ne  peut  être  décidée 

Quelles  que  soient  les  lésions  inflammatoires  du 
côté  malade,  l’ablation  unilatérale  est  possible 
pourvu  que  le  côté  opposé  soit  sain  ou  ne  présente 
que  des  altérations  minimes,  c’est-à-dire  que  la 
trompe  soit  perméable  et  l’ovaire  valable. 

La  présence  de  pus  soit  dans  la  trompe,  soit  dans 
l’ovaire  à  enlever  est  bien  loin  de  fournir  une  contre- 
indication.  Pierre  Dclbet  a  déjà  insisté  sur  ce  fait 
que  ce  sont  les  salpingites  suppurées  qui  sont  le 
plus  souvent  unilatérales. 

La  coexistence  de  rétroversion  utérine  doit  tou¬ 
jours  inciter  à  la  prudence,  car  elle  pourra  se 
rei)roduire  ultérieurement  et  devenir  la  cause  de 
douleurs  rebelles. 

Enfin,  et  bien  que  la  question  soit  encore  discutée, 
il  semble  bien  que  l’existence  dûment  constatée 
d’une  lésion  unilatérale  justifie  l’opération  précoce 
dans  le  but  de  sauvegarder  l’autre  côté. 

b)  Les  opérations  conservatrices  de  la  trompe.  — 
Les  observations  publiées  sont  nombreuses,  mais 
très  variables  comme  valeur  documentaire.  Cepen¬ 
dant  il  n’est  pas  douteux  que  la  libération  des  franges 
tubaires,  la  salpingostomie,  la  résection  de  la  trompe 
suivie  de  la  création  d’un  nouvel  orifice,  pour  ne 
parler  que  des  opérations  le  phis  souvent  pratiquées, 
puissent  remplir  le  but  qu  elles  se  proposent  et  être 
suivies  de  conception  et  de  grossesse,  mais  il  n’est 
pas  douteux  non  plus  que  la  proportion  des  succès 
est  très  faible.  La  fréquence  des  échecs  est  duo  à 
des  causes  multiples.  Tout  d’abord,  quand  nous 
intervenons  dans  l’abdomen  pour  libérer  des  adhé¬ 
rences,  nous  courons  certainement  le  risque  d’en 
laisser  un  pou  plus  qu’il  n’y  on  avait  avant  :  nous  ne 
savons  pas  encore  bien  empêcher  la  formation  des 
adhérences  péritonéales  ou  du  moins  les  moyens  que 
nous  avons  à  notre  disposition  (greffes  épiploïques) 
ne  sont  guère  applicables  ici.  De  fait  les  opérations 
itératives  montrent  que  si  le  nouvel  orifice  tubaire 
peut  conserver  pendant  longtemps  sa  perméabilité 
(Pollosson),  bien  souvent  il  s’oblitère  à  nouveau. 

De  plus  il  est  vraisemblable  que  les  épithéliums 

suffisante  pour  remplir  leur  fonction.  Rien  ne  nous 
permet  en  tout  cas  de  l’apprécier  nettement  et  la 
part  du  hasard  reste  considérable  dans  les  résultats 
de  ces  interventions. 

Il  n’est  pas  cependant  indiqué  de  les  rejeter,  mais 
il  faut  savoir  les  réserver  à  des  cas  bien  sélection¬ 
nés  :  intégrité  de  l'ovaire  correspondant,  lésions 
anciennes  et  légères  de  salpingite  catarrhale,  petit 
hydrosalpinx,  hématosalpin.r  liquide,  enfin  et  surtout 
péri-salpingite  chronique,  éteinte,  sous  la  coque 
fibreuse  de  laquelle  on  peut  mettre  à  jour  une 
trompe  perméable.  L’indiealion  basée  sur  la  seule 
stérilité  de  la  femme  est  beaucoup  plus  délicate,  car 
la  preuve  de  rimperméabililé  tubaire  comme  cause 
réelle  et  unique,  même  avec  les  moyens  perfection¬ 
nés  dont  nous  disposons  aujourd’hui,  est  bien  sou¬ 
vent  difficile  à  établir  avec  certitude. 

c)  Les  opérations  conservatrices  de  l'ovaire.  — 
D’après  l’importante  statistique  établie  par  Walther 
en  1922,  les  résultats  comparés  de  1  iguipuncture  et 
de  la  resection  sont  à  peu  près  semblables,  encore 
que  la  dernière  opération  paraisse  rallier  la  majo¬ 
rité  aujourd’hui.  Sur  2'i2  opérées  revues,  Walther 
note  :  181  guérisons,  47  persistances  de  douleurs, 
11  réinterventions  dont  8  pour  récidives,  8  pour 
fibrome  (après  810  ans).  Sur  188  opérées  suscepti¬ 
bles  de  devenir  enceintes,  50  le  sont  devenues.  Le 
nombre  total  des  grossesses  est  de  60. 

Les  possibilités  de  grossesse  sont  donc  impor¬ 
tantes,  mémo  avec  un  minime  fragment  d’ovaire.  Par 
contre,  la  persistance  des  douleurs  reste  importante, 
du  fait  que  nous  savons  très  mal  apprécier  l’état 
exact  et  lu  valeur  d’uu  ovaire  d  apparence  scléro- 
kystique. 


Les  interventions  indirectes  pratiquées  sur  le  sym¬ 
pathique  ne  peuvent  pas  à  l’heure  actuelle  être  ap- 
précires  à  leur  juste  valeur.  La  cessation  immédiate 
des  douleurs  est  évidemment  très  nette,  mais  nous 
manquons  encore  de  recul  pour  apprécier  les  résul¬ 
tats  éloignés  et  définitifs. 

d)  Les  opérations  qui  visent  à  restituer  la  fonction 
de  reproduction,  malgré  l’ablation  des  trompes.  — 
La  possibilité  de  grossesse  sans  trompes  paraît  indé¬ 
niable,  soit  que  Ton  fixe  l’ovaire  au  moignon  tubaire 
non  lié  (Sohie  et  Casas,  14  grossesses  sur  115  opé¬ 
rées),  soit  que  Ton  pratique  une  greffe  ovarienne  in 
utero,  même  libre,  même  homoplastique  (cas  clas¬ 
sique  de  Morris).  Cependant  les  recherches  toutes 
récentes  de  Tuffier  portant  sur  50  cas,  non  plus  de 
greffes  libres,  mais  d’ovaires  avec  leur  pédicule  vas¬ 
culaire  intact,  n’ont  donné  aucun  résultat  appré¬ 
ciable  et  ce  seul  fait,  étant  donné  la  valeur  de  l’ex¬ 
périmentateur,  doit  faire  conclure  à  une  prudente 
réserve  sur  la  valeur  de  ces  interventions. 

2“  groupe  :  Conservation  de  la  menstruation  seule. 
—  Il  est  difficile  d’apprécier  la  quantité  minima 
d’ovaire  nécessaire  à  ce  résultat,  mais  en  pratique 
on  sait  qu’il  suffit  d’un  très  petit  fragment.  Quant  à 
l’utérus,  il  faut  conserver  une  partie  du  corps,  3  à 
4  cm.  environ  au-dessus  de  l’isthme  (Lecène). 

a)  Conservation  d'un  fragment  suffisant  d’ovaire  et 
de  tout  l’utérus.  —  Cette  opération  parait,  dans  Ten- 
semble,  satisfaisante.  Elle  est  plus  simple  que  Thys- 
térectomie  fundique,  et  les  inconvénients  qu’on  a 
attribués  à  l’utérus  ne  semblent  pas  beaucoup  à 
craindre  si  les  ras  ont  été  bien  choisis.  Les  bons 
résultats  se  trouvent  dans  la  proportion  de  65  à 
80  pour  100,  et  les  malades  qui  n’ont  pas  un  résultat 
parfait  n’ont  souvent  que  des  troubles  légers,  sus¬ 
ceptibles  de  disparaître  par  un  traitement  médical. 

Cette  opération  paraît  indiquée  surtout  dans  les 
lésions  tubaires  bilatérales  bien  circonscrites,  bien 
limitées  à  la  trompe,  sans  grosse  réaction  périto¬ 
néale,  sans  adhérences  étendues  et  solides  avec  les 
organes  voisins,  quelle  que  soit  d’ailleurs  la  nature 
du  contenu  tubaire,  à  condition  que  Ton  opère  sur 
des  lésions  bien  refroidies.  Il  est  bien  exceptionnel 
que  dans  ces  conditions  il  ne  persiste  pas  un  ovaire 
assez  sain  pour  pouvoir  être  conservé  en  totalité  ou  en 
partie.  L’opération  doit  être  rejetée  dans  tous  les  cas 
où  par  suite  de  Tefllux  du  pus  septique  hors  d’une 
trompe,  un  drainage  est  nécessaire  (Thaler). 

L’important  ici  est  \’état  de  l’utérus  :  ayant  la  res¬ 
source  de  la  résection  partielle  du  corps  utérin,  — 
opération  un  peu  plus  compliquée,  —  nous  ne  devons 
conserver  l’utérus  entier  que  s’il  ne  présente  aucune 
altération  importante,  c’est-à-dire  si  le  péritoine  qui 
le  recouvre  n’est  pas  très  altéré,  si  sa  position  est 
bonne,  son  volume  quasi  normal  et  s’il  n’existe  pas 
de  troubles  fonctionnels  sérieux  (écoulements  puru¬ 
lents,  métrorragies). 

La  rétroversion  ou  la  rétroflexion  si  fréquentes 
dans  les  lésions  annexielles  bilatérales  doivent  être 
considérées  comme  une  contre-indication  à  la  con¬ 
servation  de  Tutérus  entier.  Plutôt  que  de  corriger 
la  déviation  par  une  hystéropexie,  mieux  vaut  faire 
1  hystérectomie  fundique,  qui  permet  d’obtenir  un 
bon  redressement  du  moignon  utérin. 

.Moindre  est  l’importance  des  lésions  de  métrite  : 
tant  que  Tutérus  n’est  pas  gros  et  ne  donne  pas  lieu 
à  des  pertes  abondantes,  on  peut  le  conserver.  Un 
traitement  simple  peut  guérir  la  métrite  et  Ton  voit 
souvent  après  l’opération  Tutérus  revenir  à  un  vo¬ 
lume  normal  ou  même  moindre. 

11  ne  faut  pas  oublier  que  l’ablation  des  trompes 
suppurées  favorise  beaucoup  la  guérison  de  la  mu¬ 
queuse  utérine.  11  en  est  un  peu  de  Tutérus  dans  les 
pyosalpinx  comme  de  la  vessie  dans  les  pyéloné¬ 
phrites. 

b)  Hystérectomie  fundique.  —  Méthodisée  par 
Reuttner,  propagée  en  France  par  Lecène,  cette 
intervention  paraît  présenter  un  grand  intérêt  pra¬ 
tique. 

Sa  gravité  immédiate  paraît  un  peu  plus  grande 
que  celle  des  autres  opérations  couservalrices,  mais 
les  accidents  mortels  sont  survenus  dans  des  cir¬ 
constances  où  il  eût  mieux  valu  faire  d’emblée  une 
hystérectomie  complète.  C’est  une  question  de  bonne 
indication;  actuellement  sa  mortalité  opératoire  est 
du  même  ordre  que  celle  de  Thyslérectomie. 

Elle  amène  une  guérison  stable  ;  il  y  a  eu  très 
peu  d’opérations  itératives,  2  sur  59  (Lecène),  et 
encore  celles-ci  ont  été  nécessitées  dans  les  cas  de 
Lecène  par  une  tuberculose  pelvienne,  pour  laquelle 
il  eût  mieux  valu  faire  Thyslérectomie  d’emblée. 

Elle  remplit  le  but  qu’elle  se  propose  et  conserve 


aux  malades  des  règles  régulières  et  très  peu  dimi¬ 
nuées.  Quelquefois  cependant,  le  but  n’a  pas  été 
atteint  (1  fois  sur  28,  Robineau).  Les  insuccès 
peuvent  être  dus  soit  à  Tàge  de  la  malade,  soit  à  la 
résection  trop  étendue  de  la  muqueuse  utérine  ou  de 

La  persistance  possible  de  quelques  petits  trou¬ 
bles  (leucorrhée,  légères  douleurs  au  moment  des 
époques)  n’enlève  aux  malades  rien  de  leur  aptitude 

Les  indications  de  Thyslérectomie  fundique  ont 
été  précisées  par  Lecène  et  Gaudart  d'Allaines  avec 
beaucoup  de  prudence  et  de  précision.  Ils  la  réser¬ 
vent  aux  cas  d’annexites  bilatérales  légères  sans 
grosses  lésions  péri-annexielles  et  surtout  parfaite¬ 
ment  refroidies,  à  certains  cas  de  métrorragies 
rebelles  avec  double  ovaire  sclérokystique  ;  parfois, 
dans  les  grossesses  extra-utérines,  lorsqu’il  existe 
des  lésions  annexielles  du  côté  opposé;  enfin  dans 
les  fibromes  du  fond  de  Tutérus. 

C’est  au  cours  de  l’opération,  d’après  l’état  du  péri¬ 
toine,  des  ovaires  et  de  Tutérus,  que  son  indication 
peut  être  posée.  Elle  peut  être  appliquée  à  toutes 
les  variétés  de  salpingite,  même  aux  pyosalpinx 
ainsi  qu’en  témoigne  l’observation  de  Bégouin,  à  la 
condition  que  la  lésion  soit  bien  refroidie  et  qu’il 
n’y  ait  pas  de  périsalpingite. 

Il  faut  qu’il  reste,  particulièrement  dans  le  Dou¬ 
glas  et  sur  la  face  postérieure  de  Tutérus,  une  bonne 
étendue  de  surface  péritonéale  intacte.  Les  cas  qui 
réclament  la  péritonisation  colo-vésicale  sortent 
complètement  du  domaine  de  Thystérectomie  fun- 

II  faut  pouvoir  conserver  un  ovaire  ou  un  frag¬ 
ment  d’ovaire,  mais  on  sait  que  ceci  peut  presque 
toujours  être  réalisé,  et  qu’il  suffit  d’une  portion 
même  peu  considérable  de  la  substance  ovarienne 
pour  assurer  la  persistance  de  la  menstruation. 

L’important  est  l’état  de  l’utérus.  Quand  Tutérus 
n’est  pas  altéré,  ni  accru  dans  ses  dimensions,  quand 
il  ne  donne  lieu  ni  à  des  métrorragies,  ni  à  des  pertes 
purulentes  abondantes,  quand  il  est  enfin  en  position 
normale,  on  peut  se  contenter  d’enlever  les  annexes 
d’un  côté  et  une  trompe  de  l’autre. 

Les  gios  utérus  atteints  de  métrite  chronique 
sont  parfaitement  justiciables  de  Thystérectomie 
fundique;  presque  tous  les  utérus  réséqués  par 
Lecène  étaient  gros  et  atteints  d’endométrite  chro¬ 
nique  hyperplasique,  et  cette  résection  du  fond  a 
donné  la  guérison  de  lésions  utérines  importantes. 

L’opération  est  particulièrement  indiquée  lorsqu’il 
existe  des  métrorragies.  On  peut  espérer  en  triom¬ 
pher  par  la  double  action  réductrice  exercée  sur  la 
muqueuse  utérine  et  sur  la  substance  ovarienne. 

Les  rapporteurs  voient  enfin  une  indication  fré¬ 
quente  de  1  hystérectomie  fundique  dans  la  rétrover¬ 
sion  utérine,  si  fréquente  au  cours  des  annexites,  à 
condition  que  le  péritoine  du  Douglas  ne  soit  pas 
trop  altéré.  La  conservation  de  ces  utérus,  même 
après  hystéropexie  directe  ou  indirecte,  amène  sou¬ 
vent  des  deboires.  L  hystérectomie  fundique,  outre 
qu’elle  supprime  la  région  adhérente  de  Tutérus, 
réalise  une  véritable)  interposition  et  une  excellente 
fixation  en  antéversion. 

c)  Les  greffes  ovariennes.  —  La  greffe  de  l’ovaire 
avec  conservation  de  1  utérus  a  donné  des  résultats 
positifs;  le  retour  de  la  menstruation  dans  les  deux 
tiers  des  cas  environ  prouve  le  fonctionnement  de  la 
greffe. 

Malheureusement,  ce  résultat  déjà  inconstant  est 
en  outre  temporaire.  Les  greffes  autoplastiques 
subissent  une  atrophie  plus  ou  moins  rapide  et 
cessent  de  fonctionner  au  bout  d’un  temps  variable 
de  quelques  mois  à  quelques  années;  les  greffes 
homoplastiques  sont  plus  fragiles  encore  et  les 
fonctions  ne  durent  souvent  que  quelques  mois. 

Dans  ces  conditions,  les  indications  actuelles  des 
greffes  ovariennes  paraissent  bien  restreintes,  d’au¬ 
tant  que  lu  conservation  de  Tovaire  in  situ  n’expose 
pas  aux  accidents  autant  qu’on  le  croyait  il  y  a  quel¬ 
ques  années.  L’argument  qui  consiste  à  dire  que,  si 
Tovaire  donne  des  accidents,  il  est  plus  facile  de 
1  extirper  sous  la  peau  que  dans  le  ventre  n’a  donc 
pas  grande  valeur;  d’autant  plus  que  jamais  la  fonc¬ 
tion  de  Tovaire  greffé  ne  vaut  celle  de  Tovaire  en 

Les  seuls  cas  où  la  greffe  ovarienne  (homogreffe) 
pourrait  conserver  quelques  indications  rares  sont 
les  cas  de  ménopause  prématurée  avec  signes  d’insuf¬ 
fisance  ovarienne  (de  Rouville),  soit  qu’il  s’agisse  de 
ménopause  chirurgicale  avec  conservation  de  Tutérus 
(Eugel  et  de  Rouville),  soit  qu’il  s’agisse  de  méno- 
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pause  et  d’aménorrhée  après  ovarite  infectieuse. 
Sippel,  Groom  et  Lee  ont  même  observé,  dans  ces 
conditions,  des  grossesses,  mais  Tuffier  ajoute,  à 
juste  raison,  que  ces  faits  ne  sont  pas  probants,  parce 
qu’on  connaît  beaucoup  d’observations  d’aménorrhée 
suivie  de  grossesse. 

3®  groupe  :  Conservation  de  la  corrélation  ova¬ 
rienne  seule.  —  La  seule  conclusion  à  tirer  de  toutes 
les  observations  contradictoires  publiées  est  que  la 
conservation  de  l’ovaire  seul,  sans  utérus,  n’olïre  pas 
un  grand  intérêt.  Peut-être  la  corrélation  ovarienne 
s’exerce-t-elle  encore  au  point  de  vue  du  métabolisme 
général  et  empêche-t-elle  l'apparition  de  l’obésité  : 
à  ce  titre  elle  pourrait  trouver  quelques  indications 
chez  les  femmes  en  état  de  déséquilibre  endocrinien. 

11  ne  faut  pas  oublier,  en  outre,  que  la  conservation 
de  l'ovaire,  après  hystérectomie,  expose  à  quelques 
risques  (dégénérescence  kystique,  cysthématomes 
menstruels  post-opératoires). 

C.  Les  OPÉBA.TIONS  gonseuvatrices  dans  la  tuber¬ 
culose  ANNEXIELLE.  —  Les  rapporteurs  étudient  celle 
question  dans  un  chapitre  spécial.  Après  une  discus¬ 
sion  très  serrée  des  différents  documents  publiés,  ils 
estiment  qu’aucun  critérium  certain  ne  nous  permet 
encore  de  juger  de  l’opportunité  des  opérations  con¬ 
servatrices  ;  la  tuberculose  génitale  ne  s’opère  pas 
comme  une  tumeur  ;  nous  n’enlevons  pas  la  totalité 
des  lésions  ;  il  faut  bien  compter  sur  la  défense  natu¬ 
relle  secondée  par  le  traitement  médical  pour  obte¬ 
nir  la  guérison. 

Aussi  semble-t-il  important  de  faire  état  dans  la 
décision  opératoire  de  l’évolution  générale  de  l'affec¬ 
tion.  La  tuberculose  annexielle  évolue  d’habitude 
par  poussées  souvent  accompagnées  de  fièvre  ;  il  est 
bon  d’opérer  en  période  de  calme.  Vanverts  a  cepen¬ 
dant  obtenu  un  succès  chez  une  femme  de  vingt-quatre 
ans  opérée  au  cours  d’une  poussée  aiguë  et  revue 
deux  ans  après  en  bon  état.  11  n’en  reste  pas  moins 
que  ces  circonstances  sont  peu  favorables.  Dans  les 
formes  actives,  extensives,  l’opération  radicale  pa¬ 
raît  nécessaire.  La  conservation  ne  semble  raison¬ 
nable  que  dans  les  formes  torpides,  bien  limitées, 
chez  des  sujets  dont  l’état  général  est  resté  très 
bon. 

Conclusions. 

Après  quelques  mots  sur  les  tentatives  de  chirurgie 
conservatrice  exécutées  par  voie  vaginale,  les  rap¬ 
porteurs  terminent  leur  travail  par  les  conclusions 
suivantes  : 

«  Par  un  de  ces  retours  dont  l’histoire  de  la  méde¬ 
cine  offre  plus  d’un  exemple,  nous  voici  ramenés  vers 
les  opérations  conservatrices.  Nous  sentons  que 
l’hystérectomie  ne  peut  pas  être  la  formule  unique  et 
définitive  ;  mutiler  pour  guérir,  c’est  faire  aveu 
d’ignorance. 

«  Et  mieux  armes  sans  doute  que  nos  devanciers, 
nous  allons  reprendre  les  opérations  conservatrices. 

«  Les  travaux  des  physiologistes  nous  ont  apporté 
des  notions  plus  p.récises  sur  les  fonctions  des 
organes;  de  nouveaux  procédés  d’exploration  clinique 
permettront  quelquefois  d’apporter  plus  de  précision 
au  diagnostic  et  à  l’action  chirurgicale. 

«  La  lutte  thérapeutique  contre  l’infection,  jusqu’ici 
laissée  aux  seules  ressources  de  l’organisme,  est 
devenue  plus  efficace  grâce  aux  armes  nouvelles  dont 
nous  ne  connaissons  pas  encore  toutes  les  possibi¬ 
lités. 

«  La  technique  chirurgicale  enfin  s’est  enrichie  de 
procédés  qu’il  nous  faut  encore  étudier  et  perfec¬ 
tionner. 

(t  Tout  cela  doit  nous  pousser  à  orienter  notre 
action  dans  un  sens  plus  conservateur.  Les  indica¬ 
tions  sont  fréquentes  :  en  1909,  Pollosson  faisait 
15  opérations  conservatrices  contre  41  opérations 
radicales;  en  1914,  25  opérations  conservatrices 
contre  17  radicales.  C’est  une  chirurgie  plus  complexe, 
plus  difficile,  un  peu  hasardeuse  encore.  Il  faut  avoir 
r  «  obsession  de  la  conservation  )>  ;  il  faut  faire  un 
effort.  Il  faut  apporter  plus  de  précision  dans  l’exa¬ 
men  clinique,  dans  le  choix  des  indications  opéra¬ 
toires,  dans  l’opération  elle-même.  Mais  les  résultats 
des  opérations  conservatrices  justifient  déjà  cet  effort. 

Discussion. 

_  jliT.  Wessel  (de  Copenhague)  est  très  partisan 

du  traitement  conservateur.  Il  insiste  sur  l’impor¬ 
tance  du  repos  strict  et  prolongé  bien  supérieur  à 
toutes  les  autres  méthodes  de  sédation  :  bains  de 
lumière,  injections  et  lavements  d’eau  chaude,  dia¬ 
thermie,  vaccinothérapie. 


Sur  2.400  malades  traitées  en  12  ans,  il  n’en  a  opéré 
que  155,  avec  une  mortalité  de  7  pour  100.  Cette 
mortalité  élevée  tient  à  ce  que  seuls  les  très  mauvais 
cas  ont  été  opérés.  Encore  l’auteur  a-t-il  rarement 
fait  l’hystérectomie.  Il  a  toujours  été  conservateur  au 
maximum.  L’emploi  des  greffes  épiploïques  libres  lui 
paraît  très  utile  dans  les  cas  de  surfaces  cruenlées 
utérines  étendues. 

Sur  738  malades  revues  (dont  40  opérées;,  246 
étaient  intégralement  guéries  et  86  avaient  eu  des 
grossesses  normales;  148  présentaient  quelques  dou¬ 
leurs  persistantes;  185  des  récidives.  Sur  ce  nombre 
17  avaient  accouché.  En  somme,  à  la  suite  du  traite¬ 
ment  médical  seul,  on  compte  15  pour  100  de  gros¬ 
sesses  avec  accouchement  normal.  Parmi  les  40  opé¬ 
rées,  on  note  28  guérisons  complètes. 

—  M.  Beuttner  (de  Genève)  fait  l’historique  de 
l'hystérectomie  fundique  et  rappelle  les  résultats  de 
ceux  qui  ont  suivi  sa  méthode  dans  les  différents 

Dans  toutes  les  statistiques  rapportées,  la  morta¬ 
lité  est  extrêmement  faible. 

—  M.  Van  Rooy  (d’Amsterdam)  estime  que  le 
traitement  médical  doit  toujours  être  tenté  et  qu’il 
réussit  dans  les  2/3  des  cas,  à  condition  d’employer 
la  diathermie .  Un  tiers  à  peine  des  cas  est  justiciable 
de  l’opération  d’emblée.  Sur  731  annexiles,  235  ont 
été  opérées.  Hystérectomie  totale  :  39  cas,  2  morts. 
Salpingectomie  unilatérale  ;  53  cas,  0  mort.  Salpin¬ 
gectomie  double  :  72  cas,  2  morts,  49  guérisons 
durables,  12  guérisons  insuffisantes,  9  non  retouvées. 
Fundique  :  66  cas,  1  mort,  48  résultats  fonctionnels 
durables.  Partisan  de  la  greffe  épiploïque  libre, 
l’aulçur  a  pu  constater  qu’elle  ne  laisse  aucune  trace. 
M.  Yan  Roy  cite  enfin  un  cas  où  la  conservation  d’un 
très  petit  fragment  d’ovaire  et  d’un  tronçon  de  trompe 
perméable  permit  trois  grossesses  normales. 

—  M.  Houffart  (de  Bruxelles)  discute  les  indica¬ 
tions  de  chaque  intervention,  La  résection  des  kystes 
dans  l’ovarite  scléro-kyslique  lui  a  donné  quelques 
résultats.  Mais  la  castration  est  souvent  nécessaire. 
La  résection  de  la  gaine  hypogastrique  et  du  nerf  pré¬ 
sacré  donnent  d’excellents  résultats  dans  les  formes 
douloureuses. 

La  fundique  doit  être  pratiquée  bas,  avec  un 
ovaire  bien  vascularisé. 

Sur  50  salpingites  bilatérales  ayant  résisté  au  trai¬ 
tement  médical,  l’auteur  compte  8  cas  guéris  par  la 
haute  fréquence,  avec  une  qualité  de  guérison  supé¬ 
rieure  à  celle  de  l’hystérectomie. 

En  terminant,  M.  Rouffarl  rapporte  un  casde  greffe 
d’ovaire  de  cynocéphale  chez  une  malade  après  mé¬ 
nopause.  Bons  résultats,  règles  peu  douloureuses,  la 
malade  a  retrouvé  son  activité. 

—  M.  Roussiel  (de  Bruxelles)  Insiste  sur  les  dan¬ 
gers  de  la  conservation  à  outrance.  Les  indications 
de  la  haute  fréquence  sont  à  préciser  :  jamais  dans 
le  cas  de  métrite,  libération  d’annexes  (ovariolysis), 
paraît  donner  de  bons  résultats.  Enfin  la  résection 
du  nerf  prévertébral  est  également  à  recommander. 

L'auteur  a  pratiqué  162  hystérectomies  dont  120 
par  le  Kelly  et  30  par  hémisectiou  ;  38  opérations 
conservatrices,  dont  3  fundiques. 

—  M.  Siredey  (de  Pari8)approuve  les  conclusions 
réservées  des  rapporteurs  et  apporte  le  point  de 
vue  médical  de  la  question.  Pour  les  lésions  à  refroi¬ 
dir,  il  insiste  sur  l’importance  capitale  du  repos,  de 
la  glace,  des  stations  thermales,  delà  kinésithérapie. 
Il  faut  toujours  penser  aux  conséquences  morales  et 
psychiques  de  l’hystérectomie,  conséquences  souvent 
très  sérieuses. 

M.  Siredey  termine  par  quelques  mots  surl’ovarite 
scléro-kystique  si  fréquemment  rebelle  et  si  doulou- 

—  M.  Ausert  (de  Genève)  a  pratiqué  une  tren¬ 
taine  de  fois  l’hystérectomie  fundique,  qu’il  faut 
réserver  aux  femmes  jeunes  et  aux  formes  doulou¬ 
reuses.  Ce  n’est  que  devisa,  après  laparotomie,  que 
l’on  peut  en  poser  les  indications  précises.  Les  sal¬ 
pingites  chroniques  parenchymateuses,  avec  gros 
utérus  rétrofléchi  et  douloureux,  sont  les  meilleurs 
cas  à  résection  fundique.  Lorsque  l’utérus  est  à  peu 
près  normal,  avec  salpingites  bilatérales,  mais  con¬ 
servation  possible  d’un  ovaire,  il  est  plus  simple  de 
conserver  l’utérus  entier,  sans  compliquer  par  l’exé¬ 
cution  d’une  fundique.  Il  suffit  d’enlever  en  coin  la 
portion  utérine  de  la  trompe. 

L’auteur  a  fait  28  conservatrices  utérines  et  31  fun¬ 
diques.  Il  insiste  sur  quelques  points  de  technique. 

—  M.  Mayer  (de  Bruxelles)  a  pratiqué  l’hysté¬ 
rectomie  fundique  chez  20  malades.  Contrairement 


à  l’avis  des  rapporteurs,  il  est  resté  fidèle  à  l'inci¬ 
sion  de  Pfannenstiel  qui  lui  paraît  spécialement  indi¬ 
quée  ici.  Mais  il  faut  avoir  soin  de  drainer  pendant 
8  jours  les  deux  angles  de  la  plaie  sus-pubienne. 

Dans  le  tiers  des  cas,  les  résultats  éloignés  ont 
été  satisfaisants.  Mais  on  peut  également  avoir  des 
déboires  qu’il  ne  faut  pas  ignorer.  Dans  2  cas,  les 
règles  sont  devenues  beaucoup  plus  abondantes,  au 
point  de  nécessiter  un  traitement  radio-  ou  curie- 
thérapique.  Souvent  la  leucorrhée  et  la  dysménorrhée 
persistantes  exigent  des  soins  gynécologiques  pro¬ 
longés.  Souvent  aussi  la  persistance  des  douleurs 
oblige  à  une  opération  radicale  secondaire.  Chez 
8  malades,  il  a  fallu  réintci  venir  pour  des  adhérences 
ou  des  phénomènes  inllamuialoires  survenus  alors 
que  toute  inllarninalion  paraissait  bien  éteinte. 

l-'inlin,  la  conservation  d’un  ovaire  et  d’une  portion 
d’utérus  convenable  u’ainène  pas  toujours  la  persis¬ 
tance  des  écoulements  menstruels. 

Après  oophorectomie  bilatérale,  quand  l'utérus 
est  petit  et  sain,  il  y  a  tout  avantage,  au  point  de  vue 
technique,  statique  et  physiologique  à  le  laissr 
intact  en  ayant  soin  seulement  de  le  fixer  convena¬ 
blement.  Dans  un  cas  contrôlé  d'oophorectomie  bila¬ 
térale  avec  utérus  conservé,  on  a  pu  observer  le 
retour  des  règles. 

—  M.  C.  Daniel  (de  Bucarest),  sur  182  opérées, 
a  pu  pratiquer  des  interventions  conservatrices  dans 
50  pour  100  des  cas. 

La  majorité  des  opérées  sont  devenues  aptes  à  tout 
travail  et  la  plupart  d’entre  elles  conservent  leur 
menstruation;  jias  de  chiffre  précis  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’existence  de  grossesse  chez  ces  malades. 

La  plupart  des  interventions  ont  été  pratiquées  sur 
les  trompes;  V ablation  partielle  ou  totale,  la  désob- 
slruction,  pour  combattre  la  stérilité. 

Dans  les  cas  avancés,  lorsque  aucune  partie  de  la 
trompe  et  de  l’ovaire  ne  peut  être  conservée,  on  a 
pratiqué  V anne.i-ectomie  ■.  et  dans  les  cas  où  on  a  été 
obligé  de  faire  l’ablation  bilatérale  des  annexes,  on 
ne  conserve  l’utérus  que  si  on  peut  faire  une  auto¬ 
greffe  libre,  alors  que  certains  autres  chirurgiens 

Enfin,  dans  les  cas  où  un  ovaire  au  moins  peut 
être  conservé,  il  semble  quelquefois  indiqué  d’éten¬ 
dre  l’intervention  à  l’utérus  et  de  pratiquer  en  même 
temps  une  résection  du  fond  utérin. 

En  général,  les  opérations  conservatrices  ne 
doivent  être  pratiquées  que  dans  des  lésions  chro¬ 
niques  bien  refroidies,  depuis  au  moins  6  mois. 

.Malheureusement,  les  résultats  tardifs  ne  sont  pas 
toujours  encourageants;  une  partie  des  malades 
présente  encore  pen<lant  longtemps  des  douleurs  et 
quelques-unes  des  récidives,  accidents  observés  chez 
plus  de  la  moitié  des  opérées,  (.tuant  aux  résultats 
fonctionnels  (persistance  des  règles,  perméabilité 
tubaire,  grossesse',  absence  d’accidents  de  méno¬ 
pause  anticipée I,  ils  ne  semblent  pas  non  plus  très 
concluants  jusqu’ici. 

—  M.  Villard  (de  Lyon)  n’a  pas  obtenu  de  bons 
résultats  par  la  conservation  de  l’ovaire  seul.  Par 
contre,  il  attache  une  grande  importance  à  la  conser¬ 
vation  de  l’utérus  seul,  car  il  paraît  être  le  siège  d’une 
véritable  sécrétion  interne.  Il  est  préférable  de  con- 

Les  deux  techniques  suivantes  peuvent  être  ajou- 

1“  L’assèchement  tubaire  par  aspiration  ilans  les 
salpingites  suppurées  qui  permet  la  conservation 
lotaledans  des  cas  paraissant  jiisliciables  de  l’ablation. 
L’auteur  a  observé  une  grossesse  normale  après  une 
intervention  de  ce  genre. 

2“  La  salpingectomie  rétrograde  sous-séreuse  qui 
vise  la  conservation  de  la  vascularisation  de  l’ovaire 
avec  conservation  de  l’utérus  et  par  conséquent  de  la 
menstruation. 

Sur  330  interventions  pour  lésions  annexielles 
bilatérales,  112  malades  ont  été  rétrouvées  et  exami¬ 
nées.  On  note  : 

iS9  opérations  conservatrices  permettant  la  fécon¬ 
dation  donnent  74  guérisons  fonctionnelles  éloignées, 
avec  6  grossesses,  dont  3  enfants  vivants,  7  insuccès 
dont  4  demi-échecs  et  une  seule  hystérectomie  secon- 

30  opérations  conservatrices  des  fonctions  endo¬ 
crines  avec  26  bons  résultats  et  3  échecs  partiels,  une 
mort  par  appendicite  perforante.  9  de  ces  interven¬ 
tions  limitées  à  la  conservation  de  l’utérus  donnent 
8  succès  avec  persistance  du  sens  génésique  et 
troubles  insignifiants  d’anovarie. 

—  M.  Vanverts  (de  Lille).  Les  opérations  radi¬ 
cales  ne  doivent  pas  s'appliquer  systématiquement 
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^lUX  lésions  înnaminatoiros  dp»  annexes.  Les  troubles 
d'ordre  divers  qui  suecèdeni  à  la  suppression  de  la 
menstruation  et  de  la  sérrétion  interne  de  l'ovaire 
sont  trop  iin portants  pour  que  l’on  ait  le  droit  de  les 
néplifîer  et  pour  que  l’on  ne  fasse  pas  ce  qui  est  pos¬ 
sible  pour  les  éviter,  'l’outefois  il'faut,  si  l’on  veut 
mettre  les  opérées  il  l'abri  de  la  persistance  des|dou- 
leurs  et  leur  assurer  une  euérison  complète,  respecter 
les  contre-indications  de  la  conservation,  contre-indi¬ 
cations  dont  la  principale  est  l'existence  d'une  lésion 
.au  niveau  de  l’oraaiK'  qu’il  serait  désirable  de  garder. 

Ainsi  limitées  dans  leurs  indications,  les  opéra¬ 
tions  conservatrices  donnent  d’excellents  résultats, 
qu’il  s’agisse  de  la  conservation  d’un  ovaire  et  de 
la  tronip<-  correspondante  ou  de  celle  de  l’utérua  et 


donne  pas  de  résultat  favorable  et  <loit  Ctr 
L'auteur  na  observé  aticun  cas  de  gross- 
suite  des  salpingostomies  qu’il  a  pratiquées 


gectornie  unilatérale,  <1 
tubaire,  a  donné  à  l’autei 
son  opérée  a  accouché  <1 
—  M.  Imbort  ide  Mai> 
à  l'avenir  de  la  rliiruif: 


d'abcès  froid 


cas  les  plus  nombreux  dans  lesquels 
'nuldili'  ijiii  ilcmunde  l'opératiuii  niiiii 


une  nouvelle  opération,  parer  que  les  operees  soulireut 
«ouveiil  ilu  rii/é  ojiih-r,  le  moignon  annexiel  amenant 
un  foyer  inllainmaioire  ;  parer  que  les  troubles  de  la 
mén  panse  anticipée  sont  beaucoup  moins  graves 
que  les  ris<|nes  contraires  et  qu  on  les  observe,  du 
reste,  souvent,  che/,  des  malades  à  qui  on  a  conservé 
un  ovaire;  parce  que  certaines  opérations  conserva¬ 
trices  exposent  nettement  h  lu  grossesse  extra¬ 
utérine,  notamment  les  opérations  coutra-lutérales  ; 
parce  que,  eidiu,  les  grosses^^es  ([ui  succèdent  aux 
opérations  conservatrices  se  terminent  souvent  par 
dus  avortements. 

M  Broiiier  ide  Paris)  estime  que,  d'une  fayon 
générale,  les  ovaires  scléro-kystiquos  ne  doivent  pas 
être  enlevés;  seules  l’acuité  et  la  persistance  du  la 
douleur  constituent  une  indication  opératoire. 

Dans  les  lésion»  inllummatoiru»  annexielles  dou¬ 
bles,  il  importe  de  pouvoir  c.on»erver  un  minime 
fragment  d’ovaire  suflisunt  à  assurer  le  maintien  des 
fonctions  génitales. 

11  un  faut  opérer  les  innammations  annexielles 
qu’aprés  avoir  épuisé  les  ressource»  du  traitement 
médical  et  surtout  la  varciuothérapie. 

(le  traitement  peut  éviter  l’intervention  chirurgt- 
cale;  si  ce  traitement  u’améne  |>us  la  guérison  totale 
des  lésions,  il  entraine  une  amélioration  qui  permet 
au  chirurgien  d’ètrr  aussi  conservateur  que  possible 
quand  l’opération  est  devenue  nécessaire. 


—  Af.  Abadie  (d’Oran)  insiste  tout  d’abord  sur 
l’opportunité  de  rechercher  le  refroidissement  des 
lésions  inflammatoires  des  annexes  et  de  n’opérer 
qu’après  avoir  tiré  tout  le  bénéfice  du  traitement 
médical  et  liydrominéral, 

Interventionniste  immédiat  à  l’égard  de  l’appen¬ 
dice,  il  est  temporisateur  à  l’égard  de  la  trompe  et 
de  l’ovaire.  D’après  sa  pratique,  l’hystérectoroie  fun- 
dique  ne  lui  paraît  qu’exceplionnellement  indiquée  : 
il  est  tellement  plus  simple  de  conserver  la  totalité 
du- corps  utérin  !  L’inclusion  de  l’ovaire  dans  la  cavité 
utérine  lui  a,  chaque  foi»,  été  impossible.  Par  contre, 
il  a  eu  recours  à  l’expression  sans  ablation  des 
trompes  suppuréea,  à  la  résection  partielle  et  à 
’ignipuncture  des  ovaires,  et  surtout  à  la  salpingo- 
plaslie  avec  ou  sans  résection  partielle;  exception¬ 
nellement  à  la  salpingorrapliie. 

Sur  36  malades  opérées,  20  ont  pu  être  retrouvées 
pour  apprécier  leur  état  actuel.  Les  suites  immé¬ 
diates  ont  toujours  été  simples,  sauf  un  cas  d’hé¬ 
morragie  après  résection  partielle  de  l’ovaire,  mais 
suivi  de  guérison. 

Sont  totalement  guéries  ;  18;  souffrent  encore:  2; 
réopérées  ;  0;  bien  réglées  :  16  ;  dysménorrhéiques  :  2  ; 
n’avaient  pas  eu  de  grossesse  avant  l’opération  :  4  ; 
avaient  eu  des  enfants  :  11  ;  ont  eu  des  enfants  après 
l’opération  :  1. 

(Conclusion  :  Situation  sociale  aisée  ;  opérer  un  côté 
avant  que  l’autre  soit  pris  ;  puis,  recourir  aux  mé¬ 
thodes  conservatrices; 

Malades  ayant  besoin  de  travailler  :  ne  pas  s’illu¬ 
sionner  sur  les  espoirs  de  maternité  que  peut  donner 
la  conservation. 

—  M-  Doiiay  (de  Paris)  pense  que,  pour  faire  de 
la  conservation  rationnelle,  il  est  utile  de  savoir  si  la 
trompe  laissée  est  perméable  et  capable  de  donner 
une  grossesse  ultérieure.  L’insufflation  tubaire  peut 
dans  certains  cas  de  salpingo-ovarite  donner  des  ren¬ 
seignements  utiles  au  chirurgien,  sans  danger  pour 
la  malade,  à  la  condition  d’être  faite  avec  prudence. 

La  conservation  d’un  ovaire  seul  ne  supprime  pas 
toujours  les  bouffées  de  chaleur,  mais  les  troubles 
secondaires  de  l'insuffisance  ovarienne  et  spéeiale- 

La  conservation  d’un  ovaire  avec  une  partie  de 
l’ulérus  laisse  subsister  de  petites  règles  et  permet 
d’éviter  les  bouffées  de  chaleur  et  les  troubles  endo- 

(Cliez  la  femme  jeune  qui  n’a  pas  encore  eu  une 
éducation  sexuelle  complète,  il  est  intéressant  d’uti¬ 
liser  une  opération  qui  conserve  les  règles. 

L’opération  de  Beuttner  a  été  faite  7  fois  à  l’hôpital 
Broea  avec  résultat  satisfaisant. 

Dans  la  forme  chirurgicale  de  la  salpingite  tuber¬ 
culeuse,  il  faut  éviter  de  faire  des  opérations  conser¬ 
vatrices.  La  guérison  définitive  a  été  habituellement 
obtenue  il  l’hôpital  Broea  par  l'hysiérectomie  sub- 
tolale  avec  castration  ovarienne,  (lelle-ci  est  babl- 
tuellemenl  bien  tolérée,  sans  aucun  trouble  endocri¬ 
nien  malgré  le  jeune  âge  des  malades.  11  est  pro¬ 
bable  que  la  suppression  de  la  fonction  ovarienne 
met  les  malades  dans  de  meilleures  conditions  pour 
lutter  contre  la  tuberculose. 

M.  Marcel  Sénéchal  (de  Nanterre)  a,  depuis 
1908,  relevé  208  cas  d’interventions  restauratrices 
ou  eonscrvatricea  exécutées  par  Emile  Beymoud  ou 
lui-même.  L’analyse  de  ees  cas  l'amène  aux  oonclu- 

1"  Dans  l’infection  ntéro-annexielle  bilatérale  avec 
abcès  enkysté  :  hystérertomie  subtotale,  avec  évide¬ 
ment  du  eol  pour  assurer  un  drainage  déclive  si  bo- 

siblo,  on  tout  au  moins  d’un  fragment  ; 

2“  En  cas  d’infection  annexielle  abcédée  ou  kys- 
tiq\ie  unilatérale  ;  ablation  unilatérale,  l’autre  côté 
pouvant  se  trouver  dans  le  cas  d’être  traité  comme 
ci-dessous  ; 

,3“  Eu  cas  de  petite  infection  uni-  ou  bilatérale. 


ayant  entraîné  une  fermeture  du  pavillon,  des  bos 
seluros  légères,  des  flexuosités  de  la  trompe  fixée» 
par  des  adhérences  péritonéales  d’tlne  part,  la  Irané- 
formation  scléro-kystique  totale  ou  parliellè  dfe 
l’ovaire  :  réovtverture  du  pavillon  de  la  Iroinpe,  ëtà- 
lement  et  fixation  des  franges  épanouies,  section  des 
adhérences  fixant  les  bosselures  ou  les  flexuosités  de 
la  trompe,  puis  ignipuncture  ou  résection  partielle 
de  l’ovaire  (technique  de  Reymond). 

Le  plus  souvent,  une  hystéropexie  isthmique  devra 
être  associée  à  cette  thérapeutique, 

La  grossesse  est  de  règle  après  une  telle  eonser- 

—  M.  J.-L.  Faure  insiste  sur  les  difficultés  d’éta¬ 
blir  la  gravité  de  lésions  annexielles,  même  au  cours 
de  la  laparotomie.  Au  reste  il  a  toujours  été  frappé 
du  nombre.considérable  de  réinterventions  devenues 
nécessaires  après  des  opérations  conservatrices.  Si, 
en  théorie,  tout  le  monde  est  d’accord  pour  eboroher 
à  être  conservateur  le  plus  possible,  en  pratique  il 
est  presque  impossible  de  fixer  des  directives  solides. 

En  tout  cas,  M.  Eaure  n’est  pas  partisan  de  l’iiysté- 
rectomie  fundique  qu’il  considère  comme  une  com¬ 
plication,  Mieux  vaut  faire  franchement  une  sus- 
isllimique  qui  suffit  pour  conserveries  règles,  ou  gar¬ 
der  ruiérus  entier  et  un  ovaire  si  la  chose  est  possible. 

—  JW.  Potvin  (de  Bruxelles)  préconise  une  mé¬ 
thode  particulière  qu’il  a  déjà  expérimentée  3  fois. 
Elle  consiste,  apres  avoir  rouvert  une  trompe  obli¬ 
térée,  à  l’extérioriser  par  une  incision  latérale,  la 
fixer  à  la  peau  et  la  soigner  par  injections  de  per¬ 
manganate  et  instilialions  de  nitrate,  tout  comme 
uneurétrite.  En  15  jours  la  désinfection  est  obtenue  et 
alors  la  trompe  est  rentrée  sous  anesthésie  locale.  La 
perméabilité  so  maintient  (vérification  par  le  lipio¬ 
dol).  .lusqu’ici  l’auteur  n’a  pas  obsc-vé  de  grossesse, 
mais  la  guérison  du  processus  inllaminatoire  paraît 
de  bonne  qualité. 

—  JW.  Coite  (de  Lyon)  pense  qu’il  faut  séparer 
complètement  les  inflammations  annexielles  vraies 
et  l’ovarite  scléro-kystique  dont  la  patliogénie  reste 
obscure. 

Sur  330  cas  d’annexites  vraies,  il  note  194  opéra¬ 
tions  radicales  et  136  conservatrices.  Encore  les 
interventions  concernant  la  possibilité  de  grossesse 
sont-elles  les  plus  rares  (44  seulement  sur  lesquelles 
on  relève  ultérieurement  5  grossesses  normales  et 
2  grossesses  lubairesi.  Dans  les  autres  cas,  l'auteur 
a  prati((ué  surtout  la  conservation  utéro-ovarienne. 
Il  n’a  fait  que  3  fuudiques,  considérant  cette  opéra¬ 
tion  comme  pins  grave.  La  seule  conservation  d'un 
ovaire  donne  des  résultats  assez  précaires  en  général. 

Dans  l’ovarile  scléro-kystique,  c’est  surtout  à 
l’élément  douleur  qu’il  faut  s’attaquer.  La  conserva¬ 
tion  la  plus  complète  s’impose,  car  les  grossesses 
restent  possibles  et  même  fréquentes.  Il  faut  donc 
agir  par  voie  indirecte. 

Après  avoir  essayé  la  sympathectomie  hypogas- 
tri((ue,  M.  Cotte  donne  la  préférence  à  la  résection 
du  nerf  présacré  qu’il  a  pratiquée  avec  succès  87  fois, 
avec  ou  sans  intervention  partielle  complémentaire 
sur  les  annexes. 

—  JW.  Masnaonteü  (de  Paris)  est  partisan  de  la 
conservation  d’un  ovaire  chaque  fois  que  la  chose  est 
possible,  estimant  que  sa  suppression  entraîne  des 
phénomènes  d’hypertension  post-opératoire  très  gê¬ 
nants.  Il  a  même  constaté  la  persistance  des  règles 
dans  un  tiers  des  ciis  chez  des  femmes  ayant  subi 
l’hysiérectomie  subtotale  avec  conservation  d’un 

■ —  JW.  Walther  précise  quelques  points  de  tech¬ 
nique  relatifs  à  la  résection  ovarienne  qu’il  préfère  à 
l’ignipuneture  en  général.  11  montre  surtout  qu’il  ne 
faut  pas  hésiter  à  réséquer  largement,  car  avec  une 
simple  bande  de  tissu  ovarien  le  long  du  bord  adhé¬ 
rent,  on  peut  voir  se  développer  une  série  de  gros¬ 
sesses.  II  en  cite  des  observations  personnelles. 
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Acrocéphalle  associée  à  des  malformations  des 
coudes.  —  Af.  Apert  rapporte  6  cas  d'association 
d’acrocéphalie  avec  des  malformations  des  coudes 
limitant  l’extension  de  l’avanl-bras.  II  propose  pour 
ces  faits  le  nom  d’acrocépbalosynankie  («yxo;,  coude). 

--  JW.  Léri  fait  remarquer  que  le  défaut  d’exten¬ 


sion  des  coudes  n’appartient  pas  en  propre  6  la 
dysostose  cranio-faciale;  elle  peut  se  rencontrer  dans 
beaucoup  d’autres  lésions  héréditaires  et  familiales. 

Encéphalite  aiguë  vaccinale.  —  JW.  Comby  a  vu, 
à  Enghien,  avec  M.  Ilélary,  un  cas  d’encéphalite 
aiguë  consécutive  à  la  vaccination.  Déjà,  dans  son 
mémoire  de  1907  sur  l’encéphalite  aiguë  chez  les 
enfants,  il  avait  pu  citer  2  cas  de  ce  genre,  chez  une 
fillette  de  4  mois  et  chez  un  garçon  de  3  ans.  Le 
29  Mars  1926  il  fut  appelé  auprès  d’une  fille  de 
18  mois  prise  d’accidents  méningitiques  au  12*^  jour 
de  la  vaccination.  Cependant  la  ponction  lombaire 
donnait  un  liquide  ne  contenant  que  4  lymphocytes 


par  millimètre  cube,  0  gr.  20  d’albumine,  0  gr.  50 
de  sucre.  L’état  resta  très  inquiétant  pendant  5  ou 
6  jours,  semblant  mênte  désespéré,  l’enfant  ne  sor¬ 
tant  pas  du  coma  et  de  la  contracture.  Cependant  la 
guérison  survint,  sans  abcès  de  fixation.  L’enfant, 
revue  à  diverses  reprises  depuis  cette  époque,  n’a 
conservé  comme  séquelle  que  de  l’cxeilalion  céré¬ 
brale.  p.  W.  Winnioott  et  N.  Oibbs  à  propos  d’un 
cas  personnel  ont  pu  rassembler  45  observations 
d’encéphalite  vaccinale.  L’évolution  est  loin  d’élre 
toujours  aussi  favorable,  et  des  séquellea  plus  ou 
moins  grave»,  sclérose  cérébrale,  hémiplégie  spas¬ 
modique,  peuvent  s’observer.  P.-L.  Mahie. 
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Autour  du  Monde 

IMPRESSIONS  DU  JAPON' 


L’objet  de  ma  mission  était  de  développer 
l’influence  française  dans  les  milieux  médicaux  du 
Japon.  Elle  se  rattachait  directement  à  l’œuvre  de 
rapprochement  intellectuel  qui  est  le 
programme  même  de  la  Maison  franco- 
japonaise.' 

Créée  à  l’instigation  de  notre  ambas¬ 
sadeur,  M.  Paul  Claudel,  et  grâce  au 
concours  d'un  généreux  bienfaiteur, 

M.  Murai,  récemment  décédé,  la  Maison 
franco-japonaise  a  pour  directeur  M.  Syl¬ 
vain  Lévi,  professeur  au  Collège  de 
France.  En  attendant  sa  venue,  elle  était 
provisoirement  dirigée  par  M.  Foucher, 
professeur  à  la  Sorbonne  et  chargé  de 
mission  en  Orient.  Elle  est  destinée  à 
donner  l’hospitalité  à  quelques  jeunes 
Français  désireux  de  faire  des  études 
spéciales  sur  le  Japon.  C’est  aussi  dans 
la  Maison  que  doivent  résider,  quand 
son  installation  sera  terminée,  les  confé¬ 
renciers  français  en  mission,  dont  j’étais 
le  premier. 

Bien  qu’elle  soit  orientée  principale¬ 
ment  vers  la  littérature,  l’histoire,  l’archéologié, 
la  linguistique,  l’art,  on  a  pensé  très  justement 
qu’il  fallait  y  faire  aussi  une  place  aux  sciences 
et  à  la  médecine. 

L’inauguration  officielle  de  la  Maison  a  eu  lieu 
peu  après  mon  arrivée.  J’ai  dû,  à  cette  occasion,  y 
faire  une  conférence  devant  un  auditoire  d’élite. 
Cet  honneur  devait  revenir,  en  bonne  justice,  à 
l’orientaliste  éminent  qui  la  dirigeait,  mais  la 


plus  étroites  les  relations  entre  médecins  français 
et  japonais,  on  aperçoit  d’abord  l’échange  des 
publications. 

Nous  n’envoyons  pas  assez  de  nos  ouvrages 
médicaux  au  Japon.  Nos  périodiques  y  sont  par¬ 
cimonieusement  échangés  avec  des  périodiques 
japonais.  Il  faudrait  faire  un  effort  pour  adresser 
aux  bibliothèques  et  aux  journaux  médicaux  du 
Japon  un  plus  grand  nombre  d’exemplaires  gra¬ 


Kig.  1.  —  H6pilal  de  l  Universiti!  Kei?,  à  Tokio. 

tuits.  Nos  éditeurs  en  récolteraient  sans  doute 
plus  tard  un  bénéfice  qui  compenserait  le  sacri¬ 
fice  momentanément  consenti.  D’autre  part,  les 
subventions  des  ministères  de  l’Instruction  pu¬ 
blique  et  des  Affaires  étrangères,  pour  cet  objet, 
devraient  être  accrues. 

Ce  ne  sont  pas  seulement,  d’ailleurs,  les  pério¬ 
diques  qu’il  importerait  d’envoyer  en  plus  grand 
nombre  au  Japon,  mais  aussi  les  ouvrages  de 


de  chacune  des  principales  bibliothèques,  de  sa¬ 
voir  k  quels  journaux  il  convient  d’adresser  les 
ouvrages  à  analyser  et  de  s’assurer  que  les  ana¬ 
lyses  ont  été  faites.  C’est  sans  doute  un  petit 
supplément  d’écritures  et  de  frais  de  secrétariat; 
mais  cette  lâche  est  tout  à  fait  dans  le  programme 
de  la  Maison,  et  serait  fort  utile  à  la  propagande 
française. 

J’ai  demandé  aussi  à  la  Maison  franco-japo¬ 
naise  d’organiser  de  temps  en  temps  une 
exposition  d’ouvrages  français.  Celte 
exposition  comporterait  une  section  mé¬ 
dicale,  sans  qu'il  en  coûtât  aucuns  frais 
supplémentaires,  et  l’on  convierait  à  la 
visiter  tous  ceux  qui  pourraient  y  trouver 
quelque  intérêt  ou  à  qui  la  Maison  franco- 
japonaise  jugerait  bon  de  faire  connaître 
nos  productions  intellectuelles. 

Pour  que  nos  travaux  fussent  mieux 
connus  des  Japonais  et  réciproquement, 
il  importerait  de  les, traduire,  ou  d’en 
traduire  des  résumés,  en  une  langue 
accessible  aux  médecins  de  chaque  pays. 
Or,  il  faut  bien  avouer  qu’en  France  les 
médecins  ne  sont  pas  assez  familiarisés 
avec  d’autres  langues  que  la  leur.  Aussi, 
ai-je  demandé  aux  Japonais  de  faire  le 
plus  possible  de  résumés  en  français  des 
travaux  qu’ils  publient  en  japonais,  en 
allemand  ou  en  anglais.  Au  Japon,  la 
plupart  des  médecins  lisent  l’allemand  et  beaucoup 
l’anglais.  Il  serait  fort  utile  de  leur  envoyer,  pour 
leurs  journaux,  des  résumés  de  nos  travaux  en 
l’une  ou  l'autre  de  ces  langues.  Sans  doute  ces 
traductions  constituent  une  difficulté.  11  faut 
trouver  des  traducteurs  compétents  et  les  rému¬ 
nérer.  Je  crains  que,  dans  l’état  actuel,  il  ne  soit 
guère  possible  à  la  Maison  franco-japonaise  de 
s’en  charger,  et  je  ne  crains  pas  moins  que 


modestie  de  M.  Foucher  n’a  d’égale  que  son 
talent  et  j’ai  dû  céder  à  ses  instances. 

L’utilité  de  cette  fondation  ne  saurait  faire 
doute,  et  la  meilleure  preuve  qu’on  en  puisse 
donner  est  peut-être  la  nouvelle,  annoncée  aussi¬ 
tôt  après  son  "inauguration,  de  la  création  pro¬ 
chaine  d'une  autre  institution  semblable,  la  Mai¬ 
son  germano- japonaise. 

C’est,  en  effet,  la  Maison  franco-japonaise  — 
son  seul  nom  l’indique  —  qui  me  parait  devoir 
être  le  pivot  de  tout  mouvement  de  raprocheraent 
intellectuel  entre  la  France  et  le  Japon. 

Si  l’on  envisage  les  moyens  pratiques  de  rendre 


1.  Voir  le  promior  article  .dans  le  ii“  80  du  6  Octobre 
1920,  p.  1259. 


médecine,  non  seulement  les  ouvrages  nouvelle¬ 
ment  parus,  mais  encore  quelques  livres  anciens, 
quelques  ouvrages  de  fonds  de  nos  libraires,  qui 
manquent  à  beaucoup  de  bibliothèques  universi¬ 
taires  et  qui  seraient  certainement  bien  accueillis 
par  nos  collègues  japonais.  Le  sacrifice  de  nos 
éditeurs  serait  sur  ce  point  bien  léger. 

Une  difficulté  parait,  au  premier  abord,  se  pré¬ 
senter  pour  cet  envoi  de  nos  périodiques  et  de 
nos  livres  de  médecine  au  Japon  :  c’est  celle  de 
la  distribution  des  exemplaires  aux  bibliothèques 
et  aux  journaux.  Or,  je  crois  qu’ aujourd’hui, 
grâce  à  la  Maison  franco-japonaise,  cette  diffi¬ 
culté  n’existe  plus.  La  Maison  entretient  d’étroits 
rapports  avec  tous  les  milieux  universitaires  du 
pays  II  lui  serait  facile  de  s’informer  des  besoins 


nos  éditeurs  ne  se  refusent  à  ce  sacrifice. 

Développer  l’enseignement  du  français  au  Japon 
est  donc  une  condition  nécessaire  pour  faire  mieux 
connaître  nos  travaux  dans  ce  pays.  Aujourd’hui 
cet  enseignement  ne  répond  pas  à  nos  besoins. 
Si  le  zèle  des  professeurs  do  français  ne  laisse 
rien  à  désirer,  leurs  moyens  sont  insuffisants.  Le 
principal  du  lycée  français  de  Nagasaki  médisait 
qu’il  avait  dû,  faute  dç  place,  écarter  une  centaine 
d’élèves  qui  demandaient  à  y  entrer.  A  Tokio, 
M.  Heck,  directeur  d’un  lycée  français  qui 
s’appelle  l’Etoile  du  matin  —  nom  fort  bien  choisi 
dans  l'Empire  du  Soleil  Levant  —  et  qui  est  très 
fréquenté  par  les  élèves  japonais,  regrettait  aussi 
de  ne  pouvoir  suffire  aux  demandes. 

Ce  n’est  j'as  sriilrment  l’érliange  des  publica- 
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lions  qui  peut  rendre  plus  intimes  les  rela'ions 
médicales  entre  la  France  et  le  .lapon,  c’est  aussi 
l’échange  des  personnes,  ce  sont  les  visites  des 
médecins  de  l’un  et  l’autre  pays.  Sous  ce  rapport, 
il  y  a  mieux  à  (aire  que  ce  qui  a' <  u  lieu  jiiscju’iei. 
Les  vi.sites  de  médecins  français  au  .lapon  .sont 
des  plus  rares.  Nous  avons  vu  qu’elles  sont  dési¬ 
rées  des  .laponais,  (|ui  ont  gardé  un  excellent 
souvenir  de  la  délégation  de  médecins  français 
d’Indochine  venus  en  lüi.ü  à  un  congres  de  méde¬ 
cine  tropicale.  11  faut  multiplier  ces  visites  et 
saisir  toutes  les  occasions  de  faire  représenter  la 
France  à  tous  les  congrès  et  réunions  mé  licah  s 
qui  se  tiennent  au  Japon.  Il  faudrait  aiis.si  orga¬ 
niser  réguliert  ment  des  voyages  de  conlércnciers 
médicaux  qui  laisseraient  dans  les  publications 
médicales  du  Japon  tine  traue  durable  de  leur 
passage.  H  faudrait,  en  tiii  mot,  tnarcher  sur  les 
traces  de  nos  devanciers  germaniques  et  ang.o- 
ainéricains. 

Réciproquement,  la  France  ferait  sans  nul  doute 
un  excellent  accueil  aux  médecins  japonais  qui 
viendraient  en  plus  grand  nombre  tpi  aujourd'hui 
visiter  ses  Universités  et  ses  hôpitaux.  Les  méde¬ 
cins  japonais  qui  viennent  en  Furope 
paraissent  attirés  surtout  par  R -rlin  et 
Vienne.  11  faudrait  modifier  ce  couraiit 
et  le  détourner  en  partie  vers  notre  pays. 

Faire  mieux  connaître  au  Japon  la  méde¬ 
cine  française  par  l’envoi  de  nos  jiubli- 
cations  et  de  missions  de  conférenciers 
serait  certainement  un  excellent  moyt  n 
d’attirer  les  médecins  japonais  vers  la 
France. 

Mais  un  autre  moyen  qui  pourrait 
avoir  à  cet  égard  une  grande  utilité 
serait  l’organi-ation  d’un  .■•ervicede  ren¬ 
seignements  permettant  aitx  tnédecins 
japonais  de  préparer  d’avance  un  voyage 
en  F’rance  et  de  s’informer  des  condi¬ 
tions  de  ce  voyage  et  de  tout  ce  qui 
pourrait  leur  paraître  intéressant  à  voir 
dans  notre  pays. 

Or,  la  Maison  franco-japonaise  paraît 
tout  indiquée  pour  servir  de  centre  d'in¬ 
formations  de  ce  genre.  J  ai  pensé  qu’on  pourrait 
simplifier  sa  tâche  en  lui  demandant  de  servir  sim¬ 
plement  d’agent  de  liaisonavec  une  institution  qui 
existe  déjà  et  travaille  très  utilement  dans  l’intérêt 
de  notre  propagande  médicale  à  l’étranger  Celte 
institution  est  l’Association  pour  le  dévelopiie- 
nient  des  relations  médicales  (A.  D  R.  M  ).  dont 
le  siège  est  à  Paria,  à  la  Faculté  de  Médecine, 
salle  Bêclard.  Le  bureau  de  celle  Association  a 
en  mains  tous  les  rensëignementa  nécessaires. 
La  Maison  franco-japonaise  pourrait  le  prier  de 
lui  envoyer  tous  ceux  qui  lui  seraient  demandés 
au  Japon,  ou  mieux  encore  de  lui  adresser  dts 
maintenant  ceux  qu’il  possède  en  le  tenant  en¬ 
suite  au  courant  des  modifications  qui  survien¬ 
draient  ultérieurement.  J'avais  écrit  de  tokio  au 
président  de  celte  Association,  mon  ami  le  pro¬ 
fesseur  Hartmann,  pour  lui  demander  de  prêter 
son  concours  à  la  Maison  (ranco-japonaise.  C’est 
chose  faite  aujourd’hui. 

Il  convient  de  sé  souvenir  qlie  le  büreau  de 
l’A.  D.  R.  M.  a  déjà  organisé  avec  un  plein 
succès  un  Congrès  médical  franco  polonais.  Il 
pourràit  organiser  dé  Inème  un  Congrès  méilical 
franco-japonais.  J’ai  lancé  cette  i.lée  au  Japon, 
en  demandant  à  nos  confrères  de  ce  pays  de 
commencer  par  venir  à  Paris,  en  attendant  que 
les  conditions  économiques  en  France  s’amélio¬ 
rent  suffisamment  pour  qu’ort  puisse  envisager  la 
tîôssibilité  d’un  Congrès  semblable  à  Tokio. 

J’ai  trouvé  dans  les  milieux  inédicatix  ait  Japon 
un  excellent  e.'-prit  et  une  réelle  sympathie  pour 
la  médecine  française.  Je  sais  bien  que  la  poli¬ 
tesse  traditionnelle  des  Japonais  peut  éblouir  le 
jugement  de  beaucoup  de  ceux  qui  en  goûtent  le 
charme,  et  je  n’ai  pas  la  prétention  de  croire  que 
le  bon  accueil  de  tues  confrères  soit  le  gage  que 
tout  ce  (|ue  je  leur  ai  proposé  soit  pleinement 


approuvé  et  réalisé  Mais  j’ai  pu  constater  à  la  fin 
de  mon  séjour  à  Tokio  une  disposition  plus 
grande  à  établir  des  relations  plus  suivies  avec 
la  médecine  Irançaise. 

Il  iiiqiorte  maintenant  de  tirer  parti  de  ces 
dispositions  f.ivorables  et  de  soutenir  ce  premier 
ellort.  De  nouvelles  missions  doivent  être  pré¬ 
parées  ét  l'activité  de  la  Maisoh  fraricosjàpbnaisé 
a,  dans  ce  dornainej  un  Vaste  champ  à  exploitek. 

Notez  qu'il  ne  s’agit  nullement  pour  la  Fràiice 
d’avoir  la  prétention  d’évincer  Une  autre  nation, 
et,  selon  l’expression  japonaiscj  d-i  détourner 
l’eau  de  la  rizière  du  voisin:  La  rtiédécinè  au 
J.cpon  ne  veut  p:l9  être  eb  tutelle.  Elle  veut 
('■ire  éclocliquè  pour  êire  et  demeut ef  japonaise. 
Elle  s’e.st  abreuvee  surtout  à  la  source  allemande, 
mais  elle  entend  puiser  aussi  à  toutes  les  bonnes 
soiii  ces  :  c’est  à  nous  de  lui  faire  mieux  apprécier 

J  ai  fait  allusion  plus  haut,  ihàis  bien  impar¬ 
faitement,  à  l’excellent  accueil  (jüë  j’ai  trouvé  au 
Japon.  Je  savais  en  parlant  que  j’ÿ  séfais  très  bien 
reçu.  Ce  que  j’avais  vu  à  Paris  auprès  dë 
quelques  Japonais  et  là  rëé'èption  de  l’âmbàëSà- 


deiir,  S.  E.  le  vicomte  Ishii,  ne  me  laissaient 
aucun  doute.  Mais  ce  que  j’ai  trouvé  dans  ce  pays 
a  dépassé  toutes  mes  prévisions.  Si  la  politesse 
était  bannie  de  la  terre  —  et  l’on  voit  trop  qu’elle 
recule  dans  notre  Europe  —  je  crois  bien  qu’elle 
trouverait  un  refuge  très  sûr  dans  l’empire  du 
.Soleil-Levant.  L’accueil  des  Japonais  est  rempli 
de  prévenances.  Ils  excusent  toutes  les  fautes 
(JUe  l’ctfàtiger  ne  manque  pas  de  coniiraetlre 
contre  des  usages  et  des  formes  si  différenleë  des 
siennes.  C  est  (ju’au  fond  de  leur  cœur  et  de  leurs 
pensées,  ils  éprouvent  des  sentiments  sinbères; 
Sous  l’iinjiassibilité  officielle,  se  voile  lihé  sensi¬ 
bilité  très  fine  et,  dans  les  réunions  iiiliines,  la 
cordialité  s’échaulïe  et  les  sentithéfîts  éelatehl. 
.1  ài  eu  plaisir  à  m’entendre  dire  fjiié  îêë -Jàpôfiàis 
et  les  Français  avaient  un  trait  dè  caractèrè 
commun  :  impétueux  et  passionnés,  ils  n’ont  pàs 
i|iie  cela  de  commun  :  ils  orit  aussi  la  fineësè  de 
goût,  le  sens  des  nuances  et  de  la  mesure.  Seu¬ 
lement  les  formes  suivant  lesquelles  s’expriment 
les  sentiments  ne  sont  pas  toujours  pareilles  et 
[leuvenl  dérouter  l’éiraiiger. 

Les  réceptions  officielles  ne  m’ont  pas  manqué. 
S.  A.  I.  le  Prince  Régent,  qui  exerce  le  pouvoir 
en  place  de  l’Empereur  malade,  a  daigné  me  re¬ 
cevoir  et  me  demander  l’objet  de  ma  mission  et 
mes  impressions  sur  le  Japon  et  la  médecine 
japonaise.  Cette  audience  m’a  donné  l’occasion  de 
visiter  le  Palais  impérial  qui  occupe  au  centre  de 
la  ville  un  ehiplaceiuenl  très  vaste  et  complète¬ 
ment  isolé  par  de  hautes  murailles  et  des  fossés 
profonds ‘i  ce  qui  lui  a  valu  d’êtbe  épargné  par 


1.  Ce  pnliiis  clail  la  résidence  des  Shoguns  qui,  pén- 
daiil  d  s  .siècles,  jusqu’à  la  Restauration,  exerçaient  le 
pouvoir  à  la  façon  de  maires  du  palais:  ils  avaient  à 
Kydld,  qlll  était  là  fésidèh'cé  dû  lulkndb,  un  attiré  phlàîs 
oà  ils  ne  st'îonvnnient  que  pfle'iidavil  les  voyitge.s  qti'ils  y 


l’incendie  lors  du  tremblement  de  terre  de  1923. 
Il  a  de  beaux  jardins  :  les  édifices  sont  moderru  s; 
d’immenses  salles,  de  longs  couloirs  désens 
donnent  partout  une  impression  de  solitude  et  de 
tristesse.  Un  très  grand  s:ilon,  orné  au  mur  de 
soieries  brodées  re|)résenlaiit  des  scènes  de 
chasse,  plafonné  de  caissons  multicolores,  girni 
de  meubles  européens  un  peu  lour  Js,  sert  de  salle 
d’attente  avant  l’àiidiencé.  Un  très  Strict  proto¬ 
cole  est  observé.  Le  port  de  la  redingote,  au 
défaut  d’un  unilbrme,  est  de  rigueur.  J’avoue  que 
j’avais  négligé  d'emporter  dans  mes  bagages  cet 
accessoire  de  toilette;  mais  le  conseiller  de 
notre  ambassadé,  M.  Gentil;  une  fois  dë  jiluS  a 
jiislifié  son  nom  en  lilfe  prêiant;  co’nunti  à  bien 
d’autres  déjà,  la  sienné,  et  j’ai  pu  me  présenter 
correctement,  sinon  élégammenl,  au  Paliiis,  éh 
compagnie  de  1  ambassadeur  de  IT-ance.  J’obser¬ 
vai  consciencieusement  les  rites  traditionnels  : 
les  trois  saints  siuicessifs  en  parcourant  la  sâlle 
d’audience  et  la  sortie  à  reniions. 

Jé  fus  l'iiôtë  du  baron  Sliideliara,  ministre  des 
Alïâirës  étrangères,  et  de  M  Okada,  ministre  de 
l’Instruction  iiubliijüe.  1,’Académie  du  Japon, 
présidée  par  un  chimiste  éminent  M.  Sà- 
knrai,  et  qui  roiiijde  100  im  nibrès  dont 
50  seulement  pour  l’ensemble  des  scien¬ 
ces,  nous  invita,  M.  Foucber  et  nioi,  à 
un  banquet  dans  la  salie  de  ses  séar  ces. 
La  Maison  franco-japonaise,  à  l’occasion 
de  son  inangiiration  et  de  nia  visite, 
donna  plusieuis  réeeplioris  auxquelles 
assisièreni  le  président  du  Conseil,  M. 
Wakatsiiki.  et  plusieurs  ministres,  ainsi 
que  diverses  illiislralions  des  lettres,  dit 
droit,  des  sciences  et  des  arts.  Le  Cortiité 
d’organisation  du  Congrès  des  médecins 
japonais  me  reçut  à  dînera  la  japoiiaiSè 
et,  dans  chaque  Université,  je  fus  aussi 
convié  à  des  agapes  eonfraternelles  où 
régna  la  plus  franche  cordialité.  Plü- 
sieurs  fois,  ces  dîners  japonais  sè  Itrrni- 
nèrènl  par  le  divei lissement  clâSsiqUè 
des  danses  de  getsèn.s-,  J’eii  vis  de  Irèë 
réussies  à  Séndai  et  à  Tokio,  où  la  dansé 
du  papillon  s’acheva  par  le  dépluiemenl  de  dra¬ 
peaux  par  trois  dansi'uses  :  au  milieu  le  drapeau 
japonais,  encadré  de  deux  français  en  mon  hon¬ 
neur. 

L’ambassade  de  France  s’appliqua  de  la  façon 
Il  plus  aimable  à  facilit'r  nia  mission  A  la  Mai- 
sjn  franco-japonaise,  je  trouvai  aussi  toujours 
une  aide  obligeante  et  M.  Kijiiiia  son  administra¬ 
teur,  n’a  rien  négligé  pour  organiser  mes  dépla¬ 
cements  dans  le  pays,  me  fournir  des  guides  et 
des  interprétés  et  pourvoir  à  la  traduction  de 
mes  cortférénceë.  Grâce  à  ses  nombreuses  rela¬ 
tions;  il  put  nie  ménajser  des  emrées  partout  où 
j’y  avais  quehjue  iiiiérèt.  Je  garde  aussi  un 
excellent  souvenir  à  M"'"  Foucber  qui,  orienta¬ 
liste  elle-:même;  éoliabore  avec  son  mari,  aussi 
bièii  dans  là  scléhce  qüé  dans  l’amabiliié.  Et  je 
n'oublie  pas  non  plus  lés  iravailieurs  de  la  Mai¬ 
son,  M.  Hàgüéiiàuér  ét  M.  Rm  llan.  jeune  géo¬ 
graphe,  qui  s’y  est  installé  avec  .^a  femme  et  son 
petit  ènfant.  Avec  ses  habitants,  la  Maison  n’est 
pas  seulement  un  foyer  de  culture,  mais  aussi  et 
tout  simplement  un  foyer. 

Les  hauts  patrons  de  la  Maison  m’ont  traité 
avec  la  plus  parfaite  courtoisie  et  je  serais  ingrat 
de  ne  pas  témoigner  en  toute  Occasioti  ma  vive 
reconnaissance  à  son  vénéré  firéSidenl,  le  vicomte 
'Shibusawa,  qui,  plus  qu’octogénaire,  garde  d’üh 
voyage  en  France,  fait  il  y  a  jires  de  soixante  ans; 
une  vive  sympathie  pour  notre  pays,  non  plus 
qu’à  ses  vice-présidents,  M.  le  baron  Furuielli, 
qui  tslla  complaisance  même,  et  M.  Tomii.  juriste 
éminent  qui  avait  vu  mon  maître  Lannelo*'gùe  à 


fnisoient  chaque  année.  Ce  i)nlnis  est  nussi,  comme  uhe 
forteresse,  entouré  de  imiruille.s  et  de  fossés,  lundis  que 
le  palais  impérial  de  Kyoto,  où  se  fuit  encore  le  couron- 
nemeilt  des  Uinpéréui-a.  et  qui  est  d’uafe  graude  majèstë, 
est  déponrvii  de  relie  njipnrenee  guerrière. 
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son  passage  au  J apon  en  1909.  Le  vicomte  Soga,  les 
professeurs  Sujiyama  et  Anesaki,  M.  Inabata 
m’ont  donné  des  marques  de  leur  amabilité.  Ce 
sont  tous  de  bons  amis  de  la  France  et  la  haute 
autorité  dont  ils  jouissent  assure  à  la  Maison 
franco-japonaise  une  action  féconde. 

Les  égards  qui  m'ont  été  prodigués  s’adressaient 
évidemment  à  mon  pays  et  aux  institutions  que 
je  représentais  bien  plus  qu’à  ma  modeste  per¬ 
sonne  :  je  m’en  réjouis,  car  les  hommes  passent 
et  les  pays  demeurent.  Ces  sentiments  de  sympa¬ 
thie  mutuelle  sont  donc  assurés  de  se  perpétuer 
au  delà  de  notre  génération  et  nul  doute  que  le 
même  accueil  n’attende  les  médecins  français  qui 
me  succéderont  en  des  missions  au  Japon. 

Ch.  Achakd. 


Documentation 

les  méthodes  et  les  problèmes 
de  l’Education  médicale 


Il  est  banal  de  répéter  qu’à  l’heure  actuelle,  de 
par  le  monde,  la  production  médicale  est  si  intense 
qu’il  est  de  plus  en  plus  difficile  de  se  maintenir  au 
courant  de  ce  qui  se  fait.  En  particulier,  tous  ceux 
qui  s’occupent  d’enseip;nement  médical,  qui  vou¬ 
draient  adapter  leurs  cliniques  ou  leurs  laboratoires 
aux  progrès  nouveaux,  ont  de  grandes  difficultés  à 
se  procurer  les  renseignements  sur  les  installations 
modernes. 

Pour  répondre  dans  la  mesure  du  possible  à  ces 
desiderata,  l’état-major  de  la  Division  de  l’Enseigne¬ 
ment  médical  de  la  fondation  Rockefeller  croit  utile 
de  publier  de  temps  à  autre  des  descriptions  des  cli¬ 
niques,  des  laboratoires,  des  méthodes  d’enseigne¬ 
ment  que  le  progrès  fait  éclore  dans  les  divers  coins 
de  l’univers. 

Nous  recevons  aujourd’hui  la  cinquième  série  de 
celte  publication.  Elle  comprend  les  descriptions 
suivantes  avec  photographies,  plans  et  tous  moyens 
d’information  nécessaires  : 

Département  d’Anatomie  et  d’IIislologie  de  l’Univer- 
versité  Washington,  de  Saint-Louis,  Missouri 
(Robert  ,1.  Terry). 

Département  de  Pathologie  de  l’Université  Washing¬ 
ton  de  Saint-Louis,  Missouri  (Léo  Lœb). 
Département  de  Bactériologie  et  de  Santé  Publique 
de  l’Université  Washington,  de  Saint-Louis,  Mis¬ 
souri  (Arthur  I.  Kendall). 

Département  de  Physiologie  de  l’Université  Washing¬ 
ton  de  Saint-Louis,  Missouri  (.loseph  Erlanger). 
Département  de  Physiologie  de  l’Université  de  Pen- 
sylvanie,  Philadelphie  (H.  G.  Bazetl). 

Departement  de  Physiologie  de  Peking  Union  .Medi¬ 
cal  college  de  Peking  (Ernest  H.  Cruickshank). 
Description  du  .Nouvel  édifice  pour  les  Sciences 
biologiques  de  l’Université  Mac  Gill,  Montréal, 
Canada  (Mac  Donald).  Département  de  Physiologie 
(John  Tait).  Département  de  Botanique  (Francis 
Lloyd).  Département  d’Anatomie  (E.  Whitnald). 
Département  de  Zoologie  (Arthur  àVilley.  Dépar¬ 
tement  de  Chimie  biologique  (A.  Macallum). 
Département  de  Pharmacologie  (Stehle)  de  l’Uni¬ 
versité  Mac  Gill,  Montréal,  Canada. 

Consultations  externes  du  Royal  Victoria  Hospital, 
Montréal,  Canada  (II.  E.  àà'ebster). 

Service  de  Prophylaxie  mentale  du  département  de 
la  Seine,  Paris  (Toulouse). 

Laboratoire  et  Dispensaire  du  Presbylerian  Hospital 
de  Philadelphie  (Ralph  Pemberlonl. 

Hôpital  moderne  de  Mission  à  Soochow,  Chine  (John 
A.  SncH). 

Centre  régional  de  Toulouse  pour  la  lutte  contre  le 
cancer,  'l’oulouse  (T.  Marie). 

Bibliothèque  des  observations  du  Mont  Sinaï  Hospi¬ 
tal  à  New-Vork  (Bêla  Schick). 

Didacliscope  chirurgical  et  lampe  asciatique  de 
l’Université  de  Montpellier,  France  (E.  Estor  et 
J.-L.  Pech). 

Institut  de  Pathologie  de  l’Université  d’Utrccht, 
Hollande  (Josselin  de  Jong). 

Laboratoire  des  Etudiants.  Université  de  Wisconsin 
à  Madison  (Chauncey  Leake). 

Ces  descriptions  ne  se  bornent  pas  à  la  question 
matérielle  des  plans  et  mesures,  elles  indiquent  la 


façon  dont  se  fait  l’enseignement  et  énumèrent  les 
principales  recherches  ou  travaux  en  cours. 

La  fondation  Rockfeller  rend  aux  travailleurs  un 
service  signalé  en  publiant  ce  recueil. 


Les  migraines  ophtalmiques  de  Pascal 

PASCAL  STÉNOGRAPHE 

Les  lecteurs  de  La  Presse  Médicale  ont  eu  naguère 
leur  attention  appelée  sur  un  intéressant  mémoire 
de  M.  le  D'^  René  Onfray,  intitulé  ;  Où  l'on  voit  que 
Pascal  avait  des  migraines  ophtalmiques . 

Notre  distingué  c'onfrère,  le  D''  Cabanès,  a  eu  l’idée 
de  demander  sur  ce  sujet  l’avis  du  D"’  Terson. 

Voici  la  réponse  parue  dans  la  Chronique  médicale  ; 

«  La  lecture  du  mémoire  d’Onfray  m’a  vivement 
intéressé,  car  il  témoigne,  sur  un  sujet  profondé¬ 
ment  attachant,  de  la  culture  dont  l’auteur  nous  a 
donné  maints  exemples.  Aussi,  avons-nous  tenu  à 
revoir,  avec  soin  et  sincérité,  les  arguments  et  les 
documents  originaux  qu’il  invoque.  Leur  examen 
attentif  et  nos  informations  complémentaires  nous 
amènent  aux  conclusions  suivantes  : 

«  1°  Nous  croyons,  avec  Onfray,  que  Pascal  a  réel¬ 
lement,  et  plus  d’une  fois,  souffert,  sans  parler 
d’innombrables  et  banales  migraines  et  autres  cépha¬ 
lées,  de  vraies  migraines  à  scotome  scintillant.  Il 
s’est  toujours '-plaint  de  la  tête,  et  il  est  mort  par  la 
tète,  comme  son  autopsie  le  démontre. 

«  Nous  admettons,  avec  Onfray,  la  possibilité  de 
Vhérédo-syphilis,  mais  sans  rejeter  la  très  grande 
possibilité  d’une  tuberculose,  associée  à  l’hérédo- 
syphilis.  L’une  de  ces  deux  sceurs  n’empêche  pas 
l’autre,  et  nous  l’observons  tous  les  jours.  Pascal  a 
presque  sûrement  cumulé  tous  les  syndromes  migrai¬ 
neux  et  les  principales  causes  de  son  mauvais  état 
général.  Son  labeur  inquiet  et  son  intellectualilé  tou¬ 
jours  sur  la  brèche  ont,  comme  chez  tout  intellectuel 
malade  et  surmené,  multiplié  les  migraines,  avec  ou 
sans  scotome  scintillant,  comme  les  heures  et  les 
journées  d’inaptitude  au  travail  continu. 

«  2°  Il  n’est  pas  impossible  que  sa  sensation 
d'abîme,  vérité  ou  légende,  ait  eu  quelque  rapport 
avec  une  hémianopsie  temporaire,  mais  l’examen 
d’un  grand  nombre  d’hémianopsiques  temporaires 
ou  définitifs  nous  a  prouvé  que  la  sensation  d’abîme 
n’est  pas  obligatoire;  ni  par  suite  les  expédients 
(mise  en  place  d’une  chaise,  etc.)  que  Pascal  ait  dit 
avoir  utilisés  pour  la  neutraliser.  Phobie,  mais  pas 
forcément  hémianopsique. 

«  3“  H  est  très  possible  qu’une  hémianopsie  tem¬ 
poraire  migraineuse  ait  obligé  Pascal  à  ne  pas  ter¬ 
miner,  sur  une  des  feuilles  de  ses  Pensées,  ses  lignes 
à  droite,  sur  un  espace  assez  régulier  et  assez  étendu. 

((  4“  Le  document  ne  fournit  pas  la  preuve  absolue 
d’une  migraine,  avec  scotome  scintillant,  dessinée 
par  Pascal  lui-même, 

«  Ce  document  tut  considéré,  parl’éminenl  éditeur 
des  Pensées  de  Pascal,  M.  le  professeur  Brunschwieg, 
comme  de  nature  slénographique ;  ce  sont,  pour  lui, 
des  «  signes  employés  pour  la  sténographie  >•  et  un 
<;  assemblage  de  ces  signes  »,  selon  le  texte  mis  en 
regard  delà  photogravure,  qu’il  a  reproduite,  et  où 
déjà  l’ordonnance  des  signes,  écrite  posément  en 
rangées,  parfois  raturée  et  refaite  laborieusement, 
donne  une  impression  appliquée. 

«  Par  suite,  selon  nous,  seul  un  sténographe  avait 
qualité  pour  corroborer  ou  infirmer  l’assertion,  pré¬ 
cise  et  simple,  de  M.  Brunschwieg.  Nous  avons,  à  ce 
dessein,  choisi  un  sténographe  d’élite  spécialement 
expert  en  sténographie,  mais  aussi  en  sténographie 
historique,  et  c’est  pourquoi  nous  avons  consulté 
M.  Albert  Navarre,  président  de  la  Fédération  des 
Sociétés  sténographiques,  inspecteur  de  l’enseigne¬ 
ment  technique  au  ministère  de  l’Instruction  publique, 
et  universellement  connu  par  sa  grande  Histoire  de 
la  sténographie. 

«  Se  mettant  à  notre  disposition  avec  une  complai¬ 
sance  dont  nous  le  remercions  particulièrement,  il  a 
immédiatement  retrouvé  un  exercice  slénographique 
dans  le  document  présenté,  sorte  de  «  devoird’élève  », 
en  caractères  presque  tous  semblables  à  ceux  encore 

«  Puis,  tel  Molière  convoquant  sa  servante,  il  a 
confirmé  ses  dires,  en  appelant  inopinément,  de  la 
pièce  éloignée  où  elle  travaillait,  une  daclylo-sténo- 
graphe  qui,  mise  en  présence  du  texte,  l’a  traduit 
sans  hésitation  appréciable. 


C'  Sans  rappeler  sa  très  curieuse  histoire  dans  l’an¬ 
tiquité  cl  au  moyen  âge,  on  doit  savoir  que  la  sténo¬ 
graphie  avait  fait  de  très  grands  progrès  assez  peu 
de  temps  avant  Pascal.  En  Angleterre,  nolarament, 

U  berceau  delà  sténographie  moderne  »  (A.  Navarre), 
nombre  de  systèmes  et,  en  particulier,  le  volume  de 
Timothy  Bright,  avaient  paru,  et  nous  n’insistons 
pas  sur  ses  contemporains  et  successeurs,  dont  le 
beau  livre  de  M.  .Navarre  contient  les  fac-similé, 
avec  signes  analogues  ou  identiques  à  ceux  du  docu¬ 
ment  pascalien  dont  nous  nous  occupons. 

»  Lorsque,  à  la  Bibliothèque  nationale,  on  tient  le 
manuscrit  original  îles  Pensées,  on  voit  que  la  page 
originale  sténogi'aphique  n'est  pas  orientée  comme 
dans  le  fac-similé  phologi'apliiqne,  et  la  raison  en  est 
fort  logi(]ue,  carc’est  an  dos  d  une  des  feuilles  volantes 
des  Pensées  que  se  trouvent  les  caractères  sténogra¬ 
phiques  écrits  en  travei-s.  Pour  jiermcttre  aux  lecteurs 
de  lire  verticalement  les  plii-ases  de  pensées  manus¬ 
crites  sur  l’autre  côté  de  la  feuille,  on  a  pratiqué,  sur 
l’album  où  elle  est  collée,  une  fenêtre  qui  permet  de 
voir  aussi  le  dos  de  cette  feuille,  dos  qui  porte  en 
travers  les  caractères  sténograjihiques  dont  il  s’agit 
et  qu’en  fac-similé  on  est  bien  obligé  de  remettre 
verticaux, 

U  Pascal  s’est  servi,  pour  écrire  une  de  ses  pensées, 
d’un  fragment  de  papier  au  dos  duiiucl  il  a  fait,  avant 
ou  après,  un  brouillon,  un  exercice  »  slénogra¬ 
phique. 

»  Curieux  de  tout,  de  pédagogie,  de  mathéma¬ 
tiques,  de  physiijue,  créateur  de  la  machine  à  cal¬ 
culer,  unifiant  les  disparates  ])ar  son  génie  efficace, 
mysti([ue  mais  aussi  réaliste,  idéaliste  mais  tech¬ 
nique,  il  s’est  intéressé  à  la  sténographie  comme  au 
reste  (sa  correspondance  en  témoignerait-elle':'), 
peut-être  pour  l’améliorer,  à  coup  sûr  pour  en  tenter 
un  personnel  usage.  .Ne  devait-il  pas  être  séduit  par 
ce  moyen  instantané  de  noter  la  pensée,  la  fusée, 
l’éclair  qui  retombent  si  vile  dans  la  nuit  et  l’oubli, 
au  lieu  d’utiliser  indéfiniment  les  mots,  à  peine  ébau¬ 
chés,  qu’il  emploie  d’habitude  .’ 

•'  Enfin,  à  propos  iréclair,  j’allais  dire  d’  »  illumi¬ 
nation  »,  .M.  Onfray  nous  dit  que  le  célèbre  parche¬ 
min  trouvé,  a])rès  la  mort  de  Pascal,  cousu  dans  son 
habit,  avec  1  inscription  »  Feu  et  l’heure  de  la  crise 
de  Novembre  llüh.  1  2à  12  h.  1  2|,  peut  avoir  été  en 
relation  physique  avec  une  crise  migraineuse  à  sco- 
tome  scintillant.  Cela  semble  admissible. 

«  En  résumé,  ])ersonne,  je  le  crains,  n’administrera 
la  preuve  absolue  de  la  migraine  scintillante  de  Pas¬ 
cal.  Parmi  les  preuves  relatives,  la  limitation  tran¬ 
chée  de  certaines  lignes  est  la  meilleure  ;  d’autres 
sont  plansibles.  Mais  le  «  devoir  slénographique  » 
fut  et  reste  slénographique.  Ainsi,  à  tous  les  Pascal, 
vus  ou  entrevus,  s’ajoute  un  Pascal  sténographe 

Nous  remercions  .M  Onfray  d'avoir  rappelé 
l’attention  sur  la  migraine  de  Pascal,  ses  formes  per¬ 
pétuelles,  redoutables  et  rerlainement  multiples.  11 
nous  a  remémoré  les  maladies  des  génies  tourmentés, 
maladies  qui  expliquent,  seulement  en  partie,  leurs 
tendances,  leurs  travaux,  leur  angoisse  et  leurs 
chutes,  leurs  splendides  relèvements.  Ils  ont,  tantôt 
volontairement,  tantôt  malgré  eux,  utilisé  leur  dou¬ 
leur.  Il  A  quelque  chose  douleur  est  bonne  »,  semble 
jeter  l’hyperalgiipte  Pascal  à  la  face  du  commun  des 
mortels  et  des  mortels  communs,  toujours  plus 
communs,  lorsque,  sans  cesse  terrassé,  il  se  redresse 
sans  cesse,  lorsque  ce  génie-martyr  olire,  en  l’ai¬ 
mant,  sa  souffrance  paroxystique  à  Jésus-Christ,  son 
exemple  et  son  maître,  et  au  Dieu  de  Jésus-Christ.  » 
.V.  Tkksox. 

Mous  avons  revu  de  M.  Onfray  d  qui  nous  avions 
communiqué  l'article  ci-dessus  la  réponse  suivante  : 

Je  suis  heureux  que  mon  maître  et  ami  Terson, 
dont  on  conmiît  l'esprit  ri-ilique  si  informé,  partage, 
en  ce  qu’elle  a  d’essentiel,  mon  opinion  sur  les  mi¬ 
graines  ophtalmiques  de  Pascal.  Si  l’on  admet  que 
cet  homme  de  génie  soulîril  parfois  de  scotome  scin¬ 
tillant  et  d  hémianopsie  transitoire,  on  trouve  une 
explication  satisfaisante  de  1  abîme. 

Pour  ma  part  une  chose  me  surprend,  c’est  que, 
après  tant  d'études  sur  Pascal,  personne  ne  se  soit 
avisé  plus  tôt  de  cette  explication  et  n’en  ait  cherché 

'l'erson  accepte  celles  que  j’ai  données  et  celles 
que  j’ai  puisées  au  manuscrit  des  Pensées  de  la 
Bibliothèque  nationale,  sauf  une,  le  mystérieux  des- 
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«in  de  la  page  20,  reportée  à  la  page  108  de  la  Pho- 
totypie  llrunscluviog. 

Il  y  a  sur  celte  page  deux  parties  :  au  centre  dix- 
huit  barres  ou  traits  sur  <iuatre  lignes  ou  colonnes 
et  en  liant  une  ligne  anguleuse. 

Dans  la  partie  centrale,  Terson  voit  un  «  devoir 
«ténographique  ».  11  s’ajipuie  sur  une  consultation 
de  M.  Navarre,  corroborée  par  une  dactylo  ignorant 
le  débat.  Il  nous  a  nièine  donné  dans  la  Chri/niqiti’ 
médicale  la  traduction  de  ce  devoir,  ce  sont  des  sons 
et  des  mots  sans  suite  en  français.  Mais  ni  M.  Terson 
ni  M.  .Navarre  ne  nous  disent  rien  de  la  ligne  angu¬ 
leuse,  indiquée  par  M.  lîrunsclnvicg  coinme  étant  la 
réunion  des  signes  précédents. 

On  pense  bien  qu’avant  de  publier  mon  étude  sur 
la  migraine  de  Pascal  j’avais  consulté,  moi  aussi,  des 
«lénograplies  et  voici  ce  que  m’écrivait  M.  (Inénin, 
chef  du  service  de  sténographie  du  .Sénat,  lauréat  de 
l’Académie  française  et  de  l’Académie  des  Sciences 
morales  cl  politiques  ;  «  Me  plaçant  uniquement  au 
point  de  vue  professionmd,  j’ajoute  ([ue  ce  tracé,  qui 
ligure  au  haut  de  la  page,  n’a  rien  de  la  sténographie 
.et  n’est  nullement  la  réunion  des  signes  séparés  qui 
.«e  trouvent  au-dessous  <le  lui.  » 

On  voit  que  c’est  le.  cas  de  dire  :  (Irammatici  fer¬ 
lant,  udhitf  .luh  j adiré  li.i  est. 

Après  une  conversation  avec  Térudit  et  aimable 
M.  lîrunsclnvicg,  voici  ce  que  je  me  suis  demandé  : 

Pascal,  qui  n’ignorait  certainement  ni  les  carac¬ 
tères  'Tironiens,  ni  la  sténogra|)hie  anglaise,  cher¬ 
chait-il.  ce  jour-U.  une  écriture  secrète  pour  corrcs- 
pondiu!  avec  les  jansénistes 

Pascal  ébauchait-il  quelque  méthode  d’écriture  à 
l’usage  de  ce  jeune’  Périer,  lils  arriéré  de  sa  somr  et 
.qu’il  «  débrouilla  »  au  début  de  ses  études  .’ 

Pascal  traca-t-il  i;r(issifremeat,  comme  ji'  Tai  cru, 
.et  le  scotome  central  scintillant  et  l’image  anguleuse 
.qui  apparait  au  début  de  la  tnigraine  ophtalmique  .' 
>C’est  uu  problème  maint<mant  piisr  aux  curieux  d’his- 
iloire  littéraire  et  aux  pascalisants  fervents. 

(^)uoi  qu’il  en  soit  des  signes  de  la  page  20,  on 
trouvera  au  manuscrit  des  /'rasées  d’antres  pceuves 
•des  .<  migraines  ophtalmi<iues  »  de  Pascal,  elles  suf- 

Mais  c’est  un  plaisir  pour  moi  (lue  'Terson  ait  été- 
appelé  en  consultation  par  (’.abanès. 

néijoitissons-uous  de  constater  qu’en  cette  alïaire 
si  les  sténographes  discutent,  les  médecins  —  chose 
rare  —  sont  .'t  peu  près  d’accord  et  revenons  une 
•fois  encore  au  chevet  de  Pascal  migraineux. 

vS’il  est  Ift,  apptiyé  gauche  sur  une  chaise,  c’est 
•que  le  vertige  souvent  accompagne  la  migraine  et 
cîest  que,  se  penchant  à  gauche,  il  se  soulage  un  peu, 
en  dégageant  son  lobe  occipital  droit.  11  soiilïre, 
«  c’est  l’état  naturel  du  chrétien  >.,  mais  il  n’a  pas 
de  phobie  ;  ces  hémianopsies,  pai-  expérience  il  les 
sait  passagères,  (le  (jui  l’elfraie,  ce  n’est  pas  eet 
abime  physique,  c’est  comme  il  Ta  écrit  :  ce  silence 
éternel  des  espaces  inlinis  •  . 

lÎKNé  ItxlUAV. 


Curiosités  Médicales 


M,  (iaetano  (lorrado  rapporte  dans  la  /iassei;na 
internazinnaie  di  rlinira  e  terapia  d’Avril  iy2(i  nn 
cas  .de  verge  double.  (’.  est  an  cours  d’une  autopsie 
médico-légale  pratiquée  sur  un  camelot  de  38  ans. 
mort  subiti-«nent.  qu’il  nota  l’existence  de  cette 
curieuse  anomalie,  moins  l’are  pi-nl-ètre  <[u’on  ne 
le  pense,  car  c'est  le  second  cas  qu'il  observe  per- 
sonnelb'incnl  depuis  ti’ente  ans. 

I, 'examen  attentif  des  organes  a  permis  de  pré¬ 
ciser  les  points  suivants  :  Il  n’existe  pas  d’ombilic 
visible  A  la  place  normah-,  mai 
pubienne  irrégulière  parait  bic 
trier  ombilicale.  De  part  et  d’a 
on  note  l’existeure  de  .lenx  v. 
mesurant  T-8  cm.  de  longm-ur 
un  méat  légèrement  hyp.tspade 
normal,  ne  contient  de  clnniue 
cille,  dont  Texamen  histologique  a  montré  la  struct 
normale.  An  céilé  interne  de  l’implantation  de  c 
que  sac  scrolal  s’onvre  nn  orilice  anal  se  pndonge 
dans  un  rectum,  dédoublé  lui  aussi,  l'as  d’anus 
mal  de  cet  orilice. 

e  contient  qu’un  seul  corps  ra- 
r  la  branche  ischio-pnbienne 


une  dépn 

1  représenter  la  cica- 
tre  de  cette  cicatrice 
rges  bien  constituées 

l.e  scrotum,  il’aspert 


siege  nor 

Rhaque  verge  r 
neux,  s'attachant  s 


respondante  et  enveloppant  le  corps  sjlongieux  qui 
se  dirige  vers  le  col  vésical.  Les  deux  urètres  abou¬ 
tissent  à  deux  vessies  de  chacune  desquelles  part 
un  uretère,  lies  voies  urinaires  redeviennent  nor¬ 
males  A  partir  de  ce  moment.  De  même,  les  deux 
rectums  se  réunissent  A  8  cm.  environ  du  périnée  en 
une  seule  ampoule.  l.e  reste  du  côlon  est  normal. 
La  prostate  est  nette,  mais  petite,  du  côté  gauche.  A 
droite,  elle  n’existe  qu’à  l’état  de  simple  ébauche  du 
volume  d’un  pois.  Knlin  de  chaque  côté  on  trouve 
uni-  petite  vésicule  séminale  et  un  déférent  normal. 

Le  squelette  pelvien  est  très  réduit  dans  son  en¬ 
semble.  il  existe  entre  les  pubis  un  écartement  d’en¬ 


viron  10  cm.  Ajoutons  ijiie  l’individu  est  bossu  de 
naissance. 

L’examen  viscéral  ne  montre  rien  d’intéressant  si 
ce  n’i-st  un  ensemble  de  lésions  congestives  et  sclé¬ 
reuses  permcltaut  d’expliquer  la  mort  subite  de  cet 
homme,  an  demeurant  alcoolique  invétéré. 

II  eût  été  intéressant  de  posséder  quelques  ren- 
seigncmi-nts  sur  la  vie  et  les  habitudes  de  ce  curieux 
phénomène.  Malheureusement  l’auteur  n'a  pu  obtenir 
que  très  jieu  de  précision  à  ce  sujet,  (Tel  homme 
vivait  solitaire,  l’eu  liant,  peu  alTablc,  il  semblait 
vouloir  cacher  jalousement  son  anomalie  avec  la¬ 
quelle  il  eut  pu  facilement,  étant  donné  sa  médiocre 
existence,  battre  monnaie.  Aux  iiolissons  des  bas 
quartiers  napolitains  qui  le  traitaient  de  «  demi- 
portion  »,  il  se  bornait  A  répondre  que  le  surnom  de 
Il  double  portion  »  serait  [ilus  en  rapport  avec  son 
genre  de  beauté.  (Juant  à  ses  rapports  sexuels,  tout 
ce  qu’on  put  obtenir  fut  la  conlidence  d’une  pros- 
tituce  napolitaine  qui  déclara  ne  s’étre  pas  aperçue  de 
l’anomalie,  l’individu  s’étant  borné  A  un  déshabillage 
l  ayant  de  plus  exigé  le  co’il  ah  ore  ! 

Michel  Dexiiviîk. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ALLEMAGNE 

La  lutte  contre  les  guérisseurs  se  développe,  dans 
tout  le  pays,  avec,  beaucoup  de  vigueur,  grâce  A  l’acti¬ 
vité  d’une  société  spéciale.  Mlle  compte,  A  l’heure 
actuelle,  28.000  membres  et  possède,  pour  organe 
de  propagande,  la  revue  />er  llesuadheitslehrer. 

ANGLETERRE 

M.  W.  W  .  C.  ’Topley  vient  d’èlre  désigné  titulaire 
de  la  chaire  de  bactériologie  et  d’immunologie  à 
TLniversilé  de  Londres,  M.  (ireenwood  est  nommé  à 
la  chaire  d’épidémiologie  et  de  statistiques  vitales. 

AUTRICHE 

A  Vienne  ont  eu  lieu  les  travaux  du  Congrès  de  la 
Société  internationale  pour  l’élude  de  lu  parole  et  de 
la  voix.  Le  professeur  lî.  l'roschels,  de  ’V'ienne,  pré¬ 
sida  les  séances  du  Congrès. 

BELÈIOUE 

.V  l’exemple  des  années  précédentes,  ont  eu  lieu 
les  travaux  ilu  .XXIV*  Congrès  llamantl  do  médecine. 
Il  s’agit  d’une  section  spéciale  du  Congrès  ilamand 
de  sciences  médicales  et  naturelles. 


L’hôpital  Saint-Louis,  de  Santiago  de  Chili,  destiné 
à  être  le  centre  de  Dermatologie  et  Syphiligraphie 
du  Chili,  termine  son  installation. 

L’hôpital  a  actuellement  300  lits,  et  une  fois  fini, 
grAcc  aux  efforts  de  M.  JoaqUin  Kigueroa,  généreux 


philanthrope  et  frère  du  Président  de  la  Uépublique, 
et  <iu  professeur  Jaramillo,  il  contiendra  450  lits. 

11  y  aura  en  plus  d’excellents  laboratoires,  un 
Institut  de  Physiothérapie,  un  Musée  de  moulages 
et  toutes  les  sections  comprises  dans  un  hôpital  de 

ITALIE 

Le  syndicat  fasciste  de  médecins  communaux  vient 
d’inviter  ses  membres  à  ne  délivrer  les  certilicats 
aux  sociétés  d’assurances  que  contre  un  versement 
minimum  de  50  lires.  D’après  le  tarif  qui  était  en 
vigueur  jusqu’ici,  la  somme  en  question  n’atteignait 
que  12  lires  et  demie. 


Les  dispensaires  pour  les  maladies  vénériennes  de 
la  ville  de  Moscou  ont  organisé  une  section  spéciale 
consacrée  à  la  recherche  d’une  occupation  appropriée 
pour  les  femmes  contaminées.  Il  s’agit,  en  premier 
lieu,  de  personnes  qui  s’adonnent  à  la  prostitution. 


Livres  Nouveaux 


Thrombo  phlébite  infectieuse  du  sinus  caverneux 
et  lésions  associées  septiques  et  traumatiques 
des  sinus  veineux  de  la  base,  par  NVei.ls  P.  La- 
Gi.iîTON.  1  vol.  de  Ifil)  pages  avec  1(1  ligures  (d/a.v.son 
et  éditeurs).  Prix  de  base  pour  la  T  rance  ; 
25  francs;  en  plus  hausse  variable  (40  p.  100  .luil- 
let  102(1).  Prix  lixe  pour  Tél ranger  :  1  dollar;  4  shil¬ 
lings  2  pence;  5  francs  suisses;  7  [les.  I  4  ;  2  (lor. 
hoil.  50. 

La  plus  grande  proportion  d<-s  abcès  cérébraux  et 
d(!S  méningites  est  le  résultat  d’un  processus  infec- 
eux  s’étendant  par  voie  d’une  thromho-phlébite 
itrograde  cl  non  par  extension  directe  de  la  suppu¬ 
ration.  dette  dernière  manifestation  est  devenue  de 
plus  en  plus  rare  dejmis  qu’on  s’attaque  de  façon 
oce  au  foyer  primitif. 

;s  constatations  opératoires  ou  les  examens 
d’antopsic  ont  en  effet  montré  à  l’auteur  que  la  dure- 
-  avait  été  atteinte  par  une  thrombo-pblébitç 
rétrograde,  soit  par  un  sinus  de  la  base,  soit  par  une 
petite  branche  veineuse,  des  lésions  infectieuses  du 
système  veineux  doivent  donc  guider  le  traitement 
chirurgical  non  seulement  (|uand  il  s’agit  de  thromho- 
phlébite  du  sinus,  mais  encore  quand  il  s’agit  d’abcès 
du  cerveau. 

Le  but  principal  de  cette  élude  est  d’établir  l’im¬ 
portance  des  considérations  suivantes  au  point  de 
vue  du  diagnostic  et  du  traitement  des  affoclions  du 


rt)  Si  le  diagnostic  est  fait  d’une  façon  précoce,  la 
phlébite  du  sinus  caverneux  doit  être  considérée  non 
en  elle-même,  mais  par  rapport  A  une  série  de  causes; 
b]  pour  le  diagnostic  précoce,  il  faut  tenir  compte 
des  symptômes  classiqui-s  d’exophtalmie,  d’o-dème 
des  paupières  et  <Iu  chéinosis  qui  peuvent  exister  ou 
non,  selon  que  le  sinus  est  brusquement  et  complè 
leinent  obstrué  ])ar  un  processus  septique  aigu  ou 
graduellement  oblitéré  par  un  thrombus  compensa¬ 
teur;  c)  le  diagnostic  précoce  dans  le  cas  d’envahis¬ 
sement  lent,  sans  manifestation  classique,  d’exoph- 
talmie,  nécessite  une  élude  des  facteurs  mécaniques 
qui  déterminent  la  symptomatologie  (voie  d’entrée 
(le  Tinfcclion  dans  le  sinus,  portion  du  sinus  atteinte 
primitivement,  altération  du  tissu  sous-jacent),  la 
nécessité  de  traiter  la  phlébite  non  seulement  parle 
drainage,  mais  en  plaçant  le  tronc  veineux  enflammé 
au  repos,  par  la  ligature  de  la  carotide  primitive  ou 
interne. 

Les  considérations  n’avaient  pas  encore  reçu,  de 
l’avis  de  l’auteur,  toute  l’attention  que  leur  impor¬ 
tance  exigeait. 

(le  travail  comporte  l’étude  des  types  aigus  et 
chroniques  :  1“  relie  de  l’infection  aigue  ophtalmi¬ 
que  ou  antérieure  (plaie  ou  infection  de  la  face)  ; 
2"  cas  antérieur  chronique;  If"  cas  auriculaires  ou 
postérieurs  (thromho-phlébile  rétrograde  d’un  dos 
sinus  pélreux)  ;  4"  cas  sphénoïdaux;  5"  cas  amygda- 
liens  et  cervicaux. 

dette  élude  clinique  est  complétée  par  un  long 
chapitre  de  thérapeutique  chirurgicale  et  de  théra¬ 
peutique  médicale  où  sont  envisagées  également 
la  chimiothérapie,  la  sérothérapie  et  la  vaccinothé- 

Lbrocx- Robert. 
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La  Science  des  Rêves  par  Pu.  S.  Freud,  traduit  sur 
la  7“  édition  allemande  pari.  Meyf.rson.  «  Biblio¬ 
thèque  de  Philosophie  contemporaine  ».  {Alcan, 
éditeur). 

La  première  édition  de  cet  ouvrage  date  de  1900, 
et,  comme  l’auteur  le  confesse  sans  amertume  dans 
ses  autres  ouvrages,  elle  fut  très  fraîchement  re^;ue. 
11  a  connu  depuis  de  meilleurs  jours,  car  un  peu  par¬ 
tout  actuellement  on  parle  de  Freud  et  trop  souvent 
par  ouï-dire,  sans  l’avoir  compris,  je  dirais  même 
sans  l’avoir  lu,  car  rien  ne  donne  moins  l’idée  d’un 
auteur  que  des  fragments  anthologiques.  Nous  ne 
pouvons  trop  applaudir  l’initiative,  qui  permet  de 
discuter  l’auteur,  texte  en  main,  au  moyen  d’une  tra¬ 
duction  à  la  fois  fidèle  et  élégante,  qui  s  attache 
plutôt  à  l’esprit  qu’à  la  lettre,  malgré  sa  proximité 
du  texte,  toutes  les  fois  que  les  deux  langues  s’en 
accommodent.  C’est  eu  effet  une  véritable  trahison 
que  de  revêtir,  sous  prétexte  d’exactitude,  une 
pensée  d’une  phrase  lourde,  gauche  et  partant  peu 
claire.  La  traduction  se  lit  fort  aisément,  comme 
une  œuvre  originale  française,  malgré  les  difficultés 
si  fréquentes  de  trouver  aux  termes  allemands  un 
équivalent  français. 

11  serait  difficile  et  fastidieux  d’analyser  cet  impor¬ 
tant  ouvrage;  nous  renvoyons  aux  ouvrages  d’iles- 
nard,  de  Laforgue,  d’Allendy,  de  Laumonier  et  Wit- 
tels  et,  parmi  ceux  qui  font  des  réserves,  à  celui  de 
Blondel.  Par  Freud,  le  rêve  est  entré  dans  la  séméio¬ 
logie  mentale  et  a,  dans  bien  des  cas,  servi  à  dé¬ 
brouiller  la  cause  de  psychonévroses,  car,  au  prix  de 
certains  travestissements  qui  trompent  notre  cen¬ 
sure,  le  rêve  re'présentei-ait,  réaliserait  nos  désirs 
inconscients.  Assurément  le  sexuel  y  joue  un  rôle, 
mais  la  lecture  intégrale  de  l'ouvrage  met  les  choses 
au  point  et  montre  que  tous  les  rêves  ne  sont  pas 
teintés  d’érotisme.  L’auteur,  du  reste,  commence 
par  lui-même  et  bon  nombre  de  ses  rêves  figurent 
comme  paradigmes.  L’ouvrage  est  précédé  d'un  long 
historique  au  cours  duquel  Freud  rappelle  qu’il  a  été 
l’élève  de  Charcot  et  qu’il  est  demeuré  le  condis¬ 
ciple  et  l’ami  de  Pierie  .lanet.  A  la  fin  du  volume, 
Otto  Ranka  écrit  des  pages  charmantes  sur  les  rap¬ 
ports  des  rêves  et  du  mythe,  du  rêve  et  de  la  poésie. 

M.  Nathan. 

Le  système  veineux  normal  et  pathologique  :  guide 
des  malades  et  des  prédisposés  (varices,  phié- 
bites,  hémorroïdes,  etc.),  par  R.  IIugel  et  C.  1)e- 
LATER,  1  vol.  in-16  de  184  pages  avec  figures  en 
noir  et  en  couleurs  (Gaston  Doin  et  C'“,  éditeurs). 
Prix  :  12  fr.  50,  plus  majoration  de  20  pour  100, 
soit  15  francs. 

La  pathologie  du  système  veineux  (varices,  phlé¬ 
bites,  hémorroïdes)  constitue  pour  la  seconde  partie 
de  la  vie  un  cortège  d’infirmités  fort  gênantes  ;  aussi 
tous  ceux  qui  ont  à  soulfrir  de  ces  altections  accueil¬ 
leront  avec  plaisir  et  intérêt  le  livre  que  viennent  de 
publier  MM.  Ilugel  et  Delater  pour  initier  le  grand 
public  et  les  médecins  aux  découvertes  thérapeu¬ 
tiques  modernes.  Après  les  chapitres  d’anatomie  et 
de  physiologie  du  système  veineux  normal  et  patho¬ 
logique,  les  auteurs  procèdent  à  une  mise  au  point 
des  symptômes  qui  caractérisent  les  varices,  les 
hémorroïdes,  les  phlébites,  et  des  complications  qui 
peuvent  survenir.  Ils  initient  leurs  lecteurs  à  la  légi¬ 
timité  des  traitements  modernes  par  l’opothérapie, 
les  eaux  de  Bagnoles,  par  les  injections  sclérosantes, 
par  l’électrothérapie,  et  ils  donnent  des  conseils 
d’hygiène  générale  et  particulière  pour  l’existence 
quotidienne. 

Ce  petit  traite  intéressant,  très  clair,  constitue 
un  excellent  livre  de  vulgarisation  et  d’hygiène  pré¬ 
ventive. 

I).  D. 


Livres  Reçus 


798.  Le  pH  intérieur  ceiiuiaire,  par  .M.  Paul 
Rkiss,  docteur  en  médecine,  licencié  ès  sciences. 
1  vol.  de  134  pages,  avec  18  figures  dans  le  texte 
[Les  Presses  universitaires  de  France). 

799.  Syphilis  du  testicule,  par  M.  J. -B.  Marcel, 
médecin  assistant  de  la  Clinique  urologique  de  la 
Faculté.  1  vol.  de  231  pages,  avec  17  figures  dans  le 
texte  et  2  planches  hors  texte  en  noir  et  en  couleurs 
[Librairie  Le  François],  Paris. 


üniversîtê  de  Paris 

Faculté  de  Pharmacie.  —  Les  emplois  d’agrégé  de 
la  Faculté  de  Pharmacie  de  Paris  ci-après  désignés  sont 
déclarés  vacants  ; 

Pharmacie  chimique  et  sciences  physiques  et  chimi¬ 
ques  appliquées  à  la  pharmacie,  trois. 

Pharmacie  galénique  et  sciences  naturelles  appliquées 
à  la  pharmacie,  un. 

Un  délai  de  vingt  jours  est  accordé  aux  candidats 
pour  faire  valoir  leurs  titres.  [Journ.  off.,  8  Octobre.) 


Universités  de  Province 


Ecole  de  Médecine  de  Marseille,  —  Cours  de  per¬ 
fectionnement  de  bactériologie  par  M.  le  professeur  S. 
Costa  avec  lu  eollaboralion  de  M.  L.  Boyer,  chef  des  tra¬ 
vaux  de  bactériologie. 

Ces  cours  accompagnés  de  travaux  pratiques  auront 
lieu  du  21  au  29  Octobre  au  laboratoire  de  Bactériologie 
de  l’Ecole  de  Médecine,  au  Palais  du  Pharo,  aux  dates  et 
dans  l’ordre  ci-après  ; 

Jeudi  21  Octobre,  15  h.  1/2,  M.  Boyer,  Travaux  pra¬ 
tiques,  Méthodes  générales.  —  17  h.  1/2,  professeur  Costa, 
Cours,  Immunité  et  vaccins.  Vaccinations  générales  et 
locales.  Vnccinolhérapie.  Sérums  de  convalescents. 

Vendredi  22,  14  h.,  M.  Boyer,  CoursetT.  P.,  Les  infec¬ 
tions  du  sang.  Hémoculture  et  séro-diagnostics. 

Samedi  23,  15  h,,  M.  Boyer,  Cours  et  '1'.  P.,  Le  liquide 
céj)halo-rachidien  et  les  méningites  infectieuses.  —  17  h., 
professeur  Costa,  Cours,  Bacille  diphtérique  et  pseudo¬ 
diphtériques.  Vaccination  antidiphtérique. 

Lundi  25,  15  h.,  M.  Boyer,  Cours  et  T.  P,,  Rhino-pha- 
ryngites  et  angines.  Culture  et  isolement  du  B.  diphté- 

Mardi  2fi,  15  h.,  M.  Boyer,  Cours  et  T.  P  ,  Diagnostics 
bactériologiques  de  la  tuberculose.  —  18  h.,  professeur 
Costa,  Cours,  Les  spirochétoses. 

Alercrcdi  27,  15  h.,  M.  Boyer,  Cours  et  T.  P.,  Pus  et 
épanchements. 

Jeudi  28,  15  h.,  M.  Boyer,  Cours  et  T.  P.  Réaction  de 
Bordet  et  Gengou  avec  applications  à  la  sypliilis,  au 
kyste  hydatique  et  à  la  tuberculose.  Réaction  de  Vernes. 
—  17  h.  1/2,  professeur  Costa,  Cours,  Vaccination  et  vac- 
cinothérapie  antituberculeuse. 

Vendi-edi  29,  14  h.  1/2,  M.  Boyer,  Cours  et  T.  P.  Tech¬ 
nique  et  préparation  des  vaccins. 

11  sera  perçu  nu  droit  de  laboratoire  de  100  fr.  S'ins¬ 
crire  au  secrétariat  de  l’Ecole  de  Médecine,  du  15  nu 
20  Octobre  1926. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Sainte-Isabelle  (Neuilly,  24,  boulevard  du 
Clidicau).  —  Les  consultations  et  hospitalisations  gra¬ 
tuites  sont  reprises  h  l’hôi)ital  Sainte-Isabelle,  les  mardis, 
jeudis  et  samedis,  à  9  h.  du  matin. 

Maison  de  Santé  départementale  de  Salnt- 
Gemmes-sur-Loire.  —  Une  place  d’interne  en  médecine 
sera  vacante  le  l*'"  Novembre  prochain,  à  la  Maison  de 
Santé  départementale  do  Saint-Gemmes-sur-Loire. 

Les  internes  sont  nommés  pour  3  ans  aux  traitements 
suivants  :  U’  année,  2.400  fr.  ;  2“  année,  3.000  fr.  ;  3“  an¬ 
née,  3.600  fr.;  6.000  fr.  pour  les  internes  docteurs.  Nour¬ 
riture,  logement,  chauffage,  éclairage. 

Pour  tous  renscigneiacnts  complémentaires,  s’adresser 
ùM.  le  directeur  médecin  chef,  a  Saint-Gemmes-sur-Loire. 


Concours 


Agrégation.  —  L’an-élé  ministériel  suivant  vient  de 
paraître  nu  Journal  officiel  (numéro  du  8  Octobre). 

l’examen  d’aptitude  aux  fonctions  d'agrégé  près  les  Fa¬ 
cultés  de  Médecine  et  les  Facultés  mixtes  de  Médecine  et 
de  Pharmacie  s’ouvrira  en  Décembre  1926. 

Art.  2.  —  Les  candidats  se  feront  inscrire  au  secréta¬ 
riat  de  leur  Académie.  Le  registre  des  inscriptions  sera 
clos  deux  mois  avant  la  date  des  compositions. 

Art.  3.  —  Les  dates  des  compositions  sont  fixées  ainsi 

Sections  :  Anatomie,  Histologie,  Histoire  naturelle  mé¬ 
dicale  et  parasitologie.  Bactériologie,  Anatomie  patholo¬ 
gique;  1”  composition  le  22  Décembre  1926  ;  2'  composi¬ 
tion  le  23  Décembre  1926. 

Physiologie,  Chimie,  Physique,  .Médecine,  Chirurgie, 
Obstétrique,  Histoire  naturelle  pharmaceutique,  Phar¬ 
macie;  1"  composition  le  18  Janvier  1927  ;  2*  com)>osition 
le  19  Janvier  1927. 

Art.  4.  —  Les  compositions  ont  lieu  dans  chaque  Fa¬ 
culté.  Chaque  composition  sera  faite  dans  une  séance 
particulière  d’une  durée  de  3  heures,  de  8  h.  ù  11  h. 


Internat.  —  Le  jury  du  prochain  concours  de  l’in¬ 
ternat  (Epreuves  orales)  est  aeluellement  composé  de 
■MM.  Lian,  Maurice  Henaud,  Faure-Beaulieu,  Auclair, 
llarvier,  Maucluirc,  Marion,  Bergeret  et  Jeannin,  qui  ont 
accepté. 

Seul  M.  Ilautiint  n’a  point  encore  fuit  connaître  son 
acceptation. 

Externat.  —  Sont  désignés  pour  luire  partie  du  jury 
du  prochain  concours  de  rexternat  ;  MM.  Léon  Kindberg, 
Catluila,  Alujouanine,  Bénard  (Henri),  Quénu,  Hoppe, 
Bloch  (J. -Ch.),  Monod  (Raoul}  et  Chirié. 


Écoles 

de  Santé  militaire  et  de  Médecine  navale 


Val-de-Grâce.  —  Sont  nommos  jn‘ofo.ssours  agrégés 
du  Val-de-GrAce  et  reçoivent  les  affectations  suivantes: 

Section  de  tnédcvinc .  —  M.le  médecin-major  de  1'*  classe 
Gauthier,  médecin  des  hôpitaux  militaires,  de  la  section 
technique  du  Service  de  Santé.  ■ —  Affecté  à  1  Ecole  d’ap¬ 
plication  du  Service  de  Santé  militaire,  chiure  de  neuro- 
])syehiatrie,  médecine  légale,  législation,  udniinislration 
et  Ser\ice  de  Santé  militaire,  déontologie. 

M.  le  rnédeein-major  de  ‘d'  classe  Codvclle,  médecin  des 
hôpitaux  militaires,  médecin  chef  du  laboratoire  de  bac¬ 
tériologie  de  Surrebruck.  —  AlVecté  à  l’Heole  d’apidica- 
lion  du  Service  de  Sauté  militaire,  chaire  d’hygiène  et 
de  propliylaxie. 

M.  le  médecin-major  de  'i'  classe  Costedoat,  médecin 
des  hôpitaux  militaires,  spécialiste  des  hôpitaux  mili¬ 
taires  (neuro-psychiatrie  et  médecine  h*gale',,  de  l’hopital 
militaire  Maillot  à  .Vlger.  —  Affecté,  à  l'Ecole  du  Service 
de  Santé  militaire  de  Lyon. 

Section  de  chirurgie.  — M.  le  médecin-mnjordc  U' cla.sso 
Laeuze,  chirurgien  des  hôpitaux  militaires,  de  l'hôpital 
militaire  de  Ntincy.  —  AlVeclc  à  1  ICeole  d‘ap])licalion  du 
Ser\ice  de  Santé  militain*.  chaire  de  cliirurgic  spéciale. 

M.  le  médecin-major  de  classe  lîernai'd,  chirurgien 
des  hôpitaux  militaires,  spécialiste  des  hôpitaux  mili¬ 
taires  /^urologiej  de  la  19'  région.  —  AlVecté  ù  l’Ecole 
d’api)licatiüu  du  Service  de  Santé  militaire,  chaire  de 
chirurgie  de  guerre,  appareillage  et  orthojiédie. 

Section  d'clcctroihcra})ic  et  de  physioihcrapic.  —  M.  lo 
médeciu-major  de  2*  classe  Bertrand,  dos  salles  mili¬ 
taires  de  1  liOjSpice  mixte  de  Besançon.  —  Affecté  à 
l’Ecole  d’application  du  Service  de  Santé  militaire,  chaire 
de  radiologie,  électrologie,  physiothérapie  et  rudium- 

—  Pur  décision  ministérielle  du  même  jour,  sont  pro¬ 
noncées  les  mutations  suivantes  : 

M.  le  médecin-major  de  2'  cla.sse  Clavclin,  chirurgien 
des  hôpitaux  uiiliiaires,  professeur  agrégé  du  ^ul-de- 
GrAce  à  l'Ecole  il  applicatiou  du  Service  de  Santé  mili¬ 
taire,  chaire  des  ex])crlises  chirurgicales,  aj>pareillage 
et  orthopédie,  est  affecté  à  TEcole  d’application  du  Ser- 
\ice  de  Santé  militaire,  chaire  de  chirurgie  de  guerre, 
appareillage  et  orthopédie. 

M.  le  médecin-major  de  2'  classe  Juusion,  médecin  des 
hôpitaux  militaires,  jirofesseur  agrégé-  du  "N  ul-de-GrAce 
à  1  1-h'ole  d  apjilicatiou  du  Sersice  de  Santé  militaire, 
chaire  des  expertises  médicales  et  législation  militaire, 
est  maintenu  à  l’I’cole  d  application  du  Service  de  Santé 
militaire  et  désigne-  pour  la  chaire  de  neuro-psychiatrie, 
médecine  légale,  législation,  administration  et  Service 
de  Santé  militaires,  déontologie.  [Jour,  ofj.,  10  Octobre). 

Ecole  d’application  du  Service  de  Santé  militaire. 
—  Le  nombre  et  la  réjiartition  des  jirofesseurs,  profes¬ 
seurs  agrégés  et  chefs  do  service  chargés  de  renseigne¬ 
ment  dans  ladite  Ecole  sont  arrêtés  ainsi  qu’il  >uit  : 

A.  Médecine.  (3  chaires).  —  1“  Maladies  cl  épidémies  des 
armées  et  bactériologie.  Un  professeur  et  un  professeur 
agrégé  ;  2"  hygiène  et  prophylaxie.  Un  professeur  et  un 
professeur  agrégé  ;  3“  neuro-jisychialrie,  médecine  légale, 
législation,  administration  et  Service  de  Santé  militaire, 
déontologie.  Un  professeur  et  deux  professeurs  agrèges. 

B.  Chirurgie  (3  chaires).  —  V  Chirurgie  de  guerrs, 
ai>i)areillage  et  orthopédie.  Un  professeur  et  deux  pro¬ 
fesseurs  agrégés  ;  2"  médecine  opératoire  et  thérapeutique 
ehirurgicalc.  Un  professeur  et  un  professeur  agrégé  ; 
3®  chirurgie  spéciale.  I  n  professeur  et  un  professeur 

i  ^C.^Jtadiologic.  Electrologie.  Physiothérapie.  Radiumthé- 
I  rapie.  —  Une  rhuire.  Un  professeur  et  un  professeur 
j  agi’ègé.  , 

!  D.  Chimie  appliquée  ü  la  biologie  et  aux  experUsvs  de 
!  l'armée.  —  Une  cUvirc.  En  professeur  et  on  professeur 
'  agrégé.  [Journ.  o//'.,  lO  Octobre.) 

!  Ecole  du  Service  de  Santé  militaire.  • —  Liste  des 
candidats  admis  à  l'Ecole  du  Service  de  Santé  militaire 
à  lu  suite  du  concours  de  1926. 

Tiioupi.s  MKTUOPOLITAINES.  —  Section  de  médecine  : 
Candidat  ù  8  inscriptions.  —  M.  Veber. 

Candidats  à  4  inscriptions.  —  MM.  Notali,  Laveau,  Del- 
voye,  Philibert,  Canlagrill,  Coquin,  Duran,  Bertrand, 
Pérolini,  Cuuvin,  Thomé,  Dormay,  Morel,  Bru,  Tarain, 
Gilly,  Lafargue,  Gobert,  Caudille,  Masseguiu,  Chaudoye, 
Albouze,  Meyrueis,  Crouzel,  Guiguet,  Borrey,  Delmont- 
Bébel,  Mongrund,  Duste.  Terromorsi,  Lacombe,  Delalon, 


1296 


LA  1*RËSSE  MEDICALE,  Mercredi,  13  Octobre  1926 


N»  82 


Vapei'gcs,  Bodeiiu,  Ciiiibci't,  BuuclieL,  Biouat,  Coudeic, 
De  Andréis,  Boyer,  Ca/alas,  Simon,  Lanniizid,  Mnzeiral, 
Auffias,  Sicot,  Le  Bihun,  Mouliérac,  Proat,  Ker/rélio, 
Paléologne,  Bourlés,  Rey,  (îerbenne. 

Candidats  P.  C.  N.  —  MM.  Pagés,  Crégoive,  Boudard, 
Henry,  Bécnm,  Sabatier,  Pervès,  Rouquet,  Monard, 
Rumeau,  (ionnet,  André,  Auiucurfier,  Floria,  Delom, 
Grosperrin,  Démange,  Lacroix,  Siau,  Peyne,  TlieurkauiT, 
Winckel,  Debergue,  Piet-Berlon  de  Lestrode,  Bory,  Zeude, 
Campourcy,  Got,  (ionilly,  Grumbiuh,  ,Monl)eig-Andricu, 
Pujoa,  Fourel,  Petit,  Léonard,  Rannou\,  Bonnet,  Hardy, 
Couaty,  Rozicr,  Laborderie,  Germain,  Laugier,  Thiry, 
Martin,  Beau,  SHTre,  Serny,  Poisson,  Tisserand,  Lau- 
trette,  Cassé,  Conebe,  Camélia,  Moajau/.*',  Suze,  ,loulurd, 
Dicliarry,  Gauthier,  Bui-esU-,  Bmgerot.  Graby,  ,lu(o\vski, 
Mirebeau,  Frézouls,  Matbey,  Munaret,  Branche,  Cbitflot, 
Kabonzre,  Comte,  A'idailbet,  *J  alon,  Bigou,  Coîu'eau,  Boi- 
reau,  Ginieys,  Bergé,  Mnbillc,  Robioii,  .Massonic,  Wagner, 
Vernède,  Ristorcelli,  Mathieu,  Blein,  Lécaille,  Brochier, 
Honlé,  Chëdécal,  Vidal,  Delrous,  Lardy,  Bertrand,  Usent, 
Dongar,  Buoquoy,  Cosset,  Chantegreil,  Darg'ein,  Girard. 
Duron,  Barbier,  Jeannot,  Reilles,  Fougère,  Rozan, 
Vanhems,  Gourdet,  Marly,  Mathière,  Grognot,  Poque, 
Maaardo,  .Autan,  (iouinet,  Moru. 

TnoiriTîs  COLOMALKS.  —  Candidat  à  8  inscriptions.  — 
M.  Baré. 

Candidats  à  ■'<  inscriptirms.  —  MM.  Desvei’iïois,  (irin- 
aard,  Kitsclm,  Larraud,  Duvezin.  Hemy,  (ioun'y,  Saint- 
Paul. 

Candidats  P.  C.  ,N.  iVlM.  Georges,  Capas,  Caimies, 
Denaolai’a.  La-viron,  Ros,  Castox,  Croiziers  de  Laevivier. 

Au  cas  on  les  intéressés  ne  seraient  pas  touchés  en 
temps  voulu  par  leur  lettre  de  nomination,  lu  présente 
insertion  leur  tiendra  lieu  do  lettre  de  nomination. 

Les 'élèves  ne  seront  définitivement  admis  ii  l’Fcole  du 
Service  de  Santé  militaire  ([u’après  avoir  satisfait  oom- 
plèteinent  aux  examens  universitaires  correspondant  à 
leur  scolarité. 

Tons  les  élèves  admis  à  la  suite  du  concours  de  llfjtl 
se  présenteront  au  médecin  inspecteur  directeur  de 
FEeole  du  Service  de  Santé  militaire  le  l.ô  Octolirc  l'.idii, 
il  8  h.  du  mutin,  munis  du  diplôme  de  bachclii<r,  du  eer 
tifiout  P.  C.  pour  les  sections  «  médecine  »  (rnélropo- 
Htaiiie  et  eoloninle)  et  de  leur  livret  militaire  le  cas 
éohéuiit. 

Ceux  bénéficiant  d’une  admission  «onditionnelle  de¬ 
vront  SC  présenter  à  I  Feole  du  Service  de  Santi'  militaire 
le  do  Xovmnbre  11121)  au  plus  tard.  [Jour»,  o/l'.,  1)  Oetidjre.) 

Ecole  de  Médecine  navale  Par  arrêté  en  date  du 
17  .luillet  iy2r),  les  modifications  suivantes  ont  été  appor¬ 
tées  à  l’arrêté  du  20  Juin  1008,  e.oncernant  les  em])lois 
de  professeur  et  i>rosectenr  dans  les  Keoles  de  Médecine 
navale  (B.  0.  M.,  volume  l.'i,  page  'i(i). 

Les  parugraiilies  1“',  Il  et  IV  de  l’article  14  de  l’arrêté 
susvisé  sont  modifiés  ainsi  qu’il  suit  : 

I.  SJmJîoIogit’  ei  petite  elnrnrgie.  —  1"  Une  leçon  orale 
d’anatomie  descriptive  portant  sur  les  organes  des  sens, 
l’npjiurcil  de  la  digestion,  les  organes  génito-urinaires, 
les  appareils  de  la  respiration  et  do  la  phonation,  les 
glandes  vasculaires  sanguines,  (l’ne  demi-heure  de  ré¬ 
flexion  et  une  heure  d’ex|)o.sition.) 

2"  Une  leçon  de  séméiologie  élémentaire.  (Une  demi- 
heure  de  réflexion  et  une  heure  d  exposition.) 

3°  Un  examen  de  clinique  médicale  on  ehirnrgieale,  au 
choix  du  jury.  (Une  heure  pour  l’examen  et  rexjmsition.) 

'4"  Description  et  prati<iue  d’une  opération  de  petite 


chirurgie;  application  d’un  bandage  ou  d’un  appareil. 
(Temps  à  fixer  pur  le  jury.) 

II.  Anatomie  descriptioe.  —  1”  Une  leçon  sur  l’anatomie 
de.scriptive,  y  compris  les  nerfs  crâniens.  (Une  demi- 
heure  de  réflexion  et  une  heure  d’exposition.) 

2"  Une  préparation  anatomique.  (Le  jury  déterminera 
le  temps  de  la  préparation  et  de  l’exposition.) 

3”  Description  et  pratique  de  deux  opérations.  (Une. 
heure  en  tout.) 

IV,  Histologie  et  embryologie.  —  l"  Une  leçon  sur  l’em¬ 
bryologie,  (Une  demi-heure  de  réflexion  et  une  heure 
d’ex[Kisition.) 

2“  Une  leçon  sur  l’histologie  :  cellule,  tissus,  organes. 
(Une  demi-heure  de  réflexion  et  une  heure  d’exposition.) 

3"  Deux  préparations  d’histologie  normale  :  un  tissu  et 
un  organe.  (Le  jury  déterminera  le  temps  de  la  prépara¬ 
tion  et  de  l’exposition.) 

Nota.  —  Les  programmes  ci-dessus  énoncés  seront 
appliqués  pour  les  conconrs  aux  emplois  précités  qui 
auront  lieu  à  partir  du  1"  Janvier  1027.  [Journ.  o/j., 
7  Octobre.) 


Nouvelles 

Le  V.  E.  M.  de  la  clinique  de  4'Hôtel-Dleu  de 
Paris  à  Vichy,  —  Les  médecins  et  étudiants  partici- 
j>ant  à  ce  E.  M.  et  u{>partenant  à  une  trentaine  de 
nationalités  d  Europe,  d’Amérique,  d’Afrique  et  d’Asie, 
grou[)é8  autour  de  peisonmvlités  médicales  françaises, 
ont  quitté  tout  néoemment  Vichy  api'ès  avoir  visité  les 
Sources,  les  Etablissements  de  la  (Àompagnie  Ecrmière, 
le  Sj)ortiii^--Club. 

Avant  leur  départ,  ils  ont  été  ronviés  pur  la  Compa- 
jfiiie  Eermicre  à  un  bauquoL  qui  fut  l’occasion  d’une 
réunion  très  cordiale  et  d’une  grande  portée,  en  raison 
du  nombre  très  élevt‘  des  nationalités  représentées. 

Le  batiquot  était  présidé  pur  M.  Ilangnies,  adminUtra- 
tcur-di'légué  de  la  Compag^nie  Fermière,  qui  fit  un  exposé 
remarquable  à  lu  fois  par  la  clarté  et  par  la  concision 
d«‘s  notions  essentielles  concernant  le  développement  de 
Vicliy,  tant  au  j)oint  de  vue  Ihornaal  qu’au  point  de  vue 
exportation,  cl  donna  à  l’appui  des  chilires  éloquents  ; 
Séo.nou  opérations  thermales  données  en  1926  au  lieu  de 
êâo.ooo  en  1ÎM3.  Le  nombre  dos  baigneurs  a  dépassé 
cotte  année  130,000. 

Frirent  ensuite  la  parole,  M.  (ihabroi,  président  de  la 
Société  des  Sciences  médicales  de  Vichy,  ed  M.  Le  Moignic, 
commissaire  du  Louvernemenl,  qui,  tous  deux,  furent 
chaleureusement  applaudis. 

Flusieurs  docteurs  étrangers  priront  également  la 
parole,  puis  ce  Lit  M.  le  professeur  ViUaret  qui,  avec 
un  grand  bonheur  d’(‘xpression,  caractérisa  l’œuvre 
accomplie  à  Vichy  par  lu  Lompugiiie  Fermière  et  termina 
son  discours,  aux  acclamations  de  l’auditoire,  par  un 
saisissant  tableau  de  la  richesse  hydromitiérale  d«‘  la 
I’'rance  et  do  Vichy  en  particulier. 

•  Le  professeur  Lurdennois  clôtura  la  série  des  discours 
par  une  brillante  iniprox isation  qui  fut  acclamée  d’en¬ 
thousiasme. 

Sapeurs  pomplers-communaux.  —  Sont  nommés 
médecins-majors  de  2*  classe  des  sapeurs-pompiers  com¬ 
munaux,  au  Fuy  (naute-Loire\  M.  Kaeppelin  ;  u  Mollshciiu 
Jlas-Khin:,  M.  (îerlinger. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  M.  \d- 


vier,  médecin-major  de  2*  classe,  est  désigné  pour  partir 
à  Madagascar. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  d© 
M.  Quivy  et  celle  de  M.  Régnier,  député  et  maire  de 
Decize  (Kièvre). 


En  l’honneur  des  chirurgiens  polonais 


Samedi  dernier,  la  salle  du  Conseil  de  la  Faculté 
de  Médecine  réunissait,  sur  l’initiative  de  «  la  Bien¬ 
venue  française  »,  une  nombreuse  assistance  jalouse 
d’exprimer  toute  sa  sympathie  aux  chirurgiens  polo¬ 
nais  venus  à  Paris  pour  prendre  part  aux  travaux  du 
Congrès  de  C.hirurgie. 

Jamais  réunion  ne  fut  à  la  fois  plus  simple  et  plus 
aimable  que  celle-ci  où  les  discours  solennels  furent 
remplacés  par  de  joyeuses  paroles  de  cordial  accueil. 

Ce  fut  d’abord  M.  le  professeur  Hartmann  qui, 
rentré  d’un  long  voyage  le  malin  même  à  Paris,  ep 
quelques  mots  remplis  d’humour,  souhaita  la  biep- 
venue  aux  confrères  polonais  et  pria  ensuite  son 
compagnon  de  route,  M.  Lapie,  recteur  de  l’Univer¬ 
sité  de  Paris,  de  bien  vouloir  prendre  la  parole  pour 
dire  aux  hôtes  de  «  la  Bienvenue  française  »  toute  sa 
satisfaction  de  les  voir  réunis. 

Répondant  à  cette  invitation,  M.  Lapie,  au  nom  de 
l’Université  de  Paris,  lit  alors  connaître  coxnbicp  il 
lui  était  agréable  de  se  trouver  ainsi  convié  à  .ac¬ 
cueillir  les  représentants  du  corps  chirurgical 
polonais 

M.  le  professeur  Roger,  doyen  de  la  Faculté  de 
Médecine,  prenant  alors  la  parole,  en  une  brève  et 
spirituelle  allocution,  après  avoir  remercié  les  collè¬ 
gues  polonais  de  leur  venue  à  Paris,  appela  toule 
leur  attention  sur  les  admirables  tapisseries,  chefs- 
d’œuvre  de  notre  manufacture  nationale  des  iGobe- 
lins,  qui  décorent  si  harmonieusement  la  salle  du 
Conseil  de  la  Faculté  et  qui,  ajouta-t-il,  ne  sauraieul 
jamais  être  trop  belles  pour  accueillir  les  Polonais 
'1  qui  reçoivent  si  bien  ».  l-lt,  parlant  ainsi,  M.  le  pro¬ 
fesseur  Roger  ne  s’exprimait  point  à  la  légère,  car, 
le  rappela-t-il,  il  se  souvenait  encore,  malgré  les  ans 
écoulés,  de  l’accueil  charmant  dont  il  fut  témoiii 
jadis,  alors  qu’âgé  de  3  ans,  il  lit  avec  ses  parents 
son  premier  voyage  en  Pologne. 

Et,  ce  souvenir  évoqué,  M.  le  professeur  Roger 
termina  son  allocution  eu  présentant  les  regrets  de 
l’ambassadeur  de  Pologne  à  Paris  et  de  M>““  Rad- 
ziwil,  empêchés  d’assister  à  la  réunion  par  suite  de 
l’obligation  oii  ils  viennent  de  se  trouver  de  rentrer 

Au  nom  des  chirurgiens  polonais  présents,  M. 
Alexander  Zawadski,  chirurgien  eu  chef  de  l’hôpital 
Transligue  de  J.  C.,  à  Varsovie,  remercia  alors  M.  le 
doyen  Roger  et  «  la  Bienvenue  française  »  de  leur  si 
cordial  accueil. 

Cela  fait,  M,  le  professeur  Hartmann  porta  alors 
un  toast  à  «  la  Bienvenue  française  »  représentée  à  la 
cérémonie  par  M""’-  Ch.  Uastre,  la  baronne  Lelasseur, 
llurtmann  et  Uussaud,  conviant  toutes  les  personna¬ 
lités  présentes,  qui  du  reste  s’empressèrent  docile¬ 
ment  de  répondre  à  cette  invitation,  à  vider  une 
coupe  de  champagne  et  à  déguster  des  friandises. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Prbbsk  Médicalk  rappelle  à  ses  lecteurs  qu  elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ^uant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  d  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


D'  l»c.  dame  eér.,  exc.  réf.,  pr  dir.  mais,  santé, 

^Mn.,  intér.  ou  autre  poste  conf.  Paris  ou  prov.  _ 

Ecrire  P.  M.,  n”  8519. 

Dame  dist.,  inf.-maj.  C.-IL,  conn.  barlér.,  pm-l. 
migl.,  ch.  'sit.  chez  méd.,  chlr.  ou  labo.  —  Ecrire 
J>.  X.,  n»  8529. 

Techniques  de  laboratoires.  Leçons  pratiques  par¬ 
ticulières.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  85'i2. 

OouUste  de  Mexico  céderait,  pour  cause  santé  et 
retraite,  son  cabinet  de  consultations.  Bonne  clien¬ 


tèle.  Conditions  très  avantageuses.  Donneret  prendre 
renseignements  :  oculiste  Landolt,  Paris.  Espagnol 

Occasion  à  saisir  :  appareil  radiothérapie  profonde, 
courant  continu,  marque  des  plus  connues,  à  céder 
mcill.  condit.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  8550. 

Infirmière  assistante  diplômée,  sérieuses  référ., 
demande  demi-service  dans  clinique  ou  chez  docteur. 
—  Ecrire  P.  M.,  n®  8554. 

Doct.  en  chimie,  expér.  en  chimie  médicale  (séro- 
tliérapie)  et  physico-chimie,  cherche  place  comme 
collai),  sérieux.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  8555.. 

Urologiste  expér.,  Fac.  Paris,  sér.  réf,,  cherche 
situation  Paris  ou  banlieue.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  8556. 

Jne  D’’  Fac.  Paris,  très  actif,  sér.  réf.,  cherche 
situation  méd.  ou  paraméd.  stable.  Ecr.  P.  M.,  n®  8557. 

A  céder  contact  tournant  courant  continu  Drault, 
bobine  n®  3  Gaifte,  avec  cuve  à  huile.  Lampe  à  U.  V. 
continu.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  8558. 

Interne  méd..  15  insor.  A.  R.,  sér.,  marié,  blés, 
de  guerre,  29  a.,  libre  de  suite,  très  au  co.ur.  psych., 
rherohe  occup.  méd.  ou  paraméd.  étab.  privé  ou 
publie  assist.  ou  mal.  ment.,  ou  tout  autre,  longue 
dur.  Sér.  réf.  —  Ecrire  P.  Af.,  n®  8559. 

Jne  méd.,  2  ans  intern.,  conn.  pet.  .chir. ,  au  cour, 
client  ,  ailler,  confr.  fatig.,  préf.  Paris  ou  banl.  Dispos. 


pet.  capit.  pourr.  ulter.  lui  succéder.  —  Ecrire 
!)'■  Baer,  I,  r.  des  Trois-Frères,  18®. 

On  demande  jeune  étudiante  en  médecine  pour 
échanger  correspondance  française-espagnole  avec 
jeune  étudiant  espagnol.  —  Ecrire  ’P.  M.,  n®  8561. 

Dame,  exrell.  référ.,  directrice  maison  santé,  cher¬ 
che  emploi  similaire.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  8561  bis. 

Monsieur  28  ans,  bon.  éduc.,  licencié  en  philo, 
séy.,  réf.,  tr.  au  cour,  spécial,  pharm.,  cherche  repré¬ 
sent.  Laborat.  à  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  8562. 

D'  céderait,  6  CV  Renault,  c.  int.  2-3  pl.  décalées, 
fr.  AV.  —  Tel.  Diderot ,  46-62. 

Paris.  Pour  clinique  bien  située  ch.  collab.  très  au 
courant,  avec  apport.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  8563. 

Dame  cherche  j)our  fonder  en  banl.,  20  m.  Paris, 
maison  convalesc.  et  cure  (petits  nerveux)  médecin 
résident  libre.  Apport  exigé  minimum  :  100,000.  — 
Ecrire  P.  71/.,  n®  8564. 

A  céder  appareils  laboratoire  d’occasion  :  micro- 
tome  Rocking,  centrifugeuse  électrique,  four  Pasteur, 
boite  à  stériliser,  étuve  Schlossing,  instrumenta 
chirurgie  et  hi.stologie,  le  tout  état  de  neuf.  —  Mau- 
guin,  20,  rue  Navariu,  de  10  h.  à  midi. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  iW 
timbre  de  O  tr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 
_ _ _ Le  Gérant  :  O.  PoRjfcg. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  RÉSECTION 

DE  LA 

VEINE  JUGULAIRE  INTERNE 

DANS  LES 

THROMBO-PHLÉBITES  DE  CE  VAISSEAU 

Par  M.  le  professeur  G.  PORTMANN 
(de  Bordeaux). 

La  propagation  d’une  infection  veineuse  sinu- 
sienne  à  la  jugulaire  interne  est  une  complication 
qui,  loin  d’être  exceptionnelle,  peut  nécessiter 
de  la  part  du  chirurgien  une  décision  thérapeu¬ 
tique  immédiate  et  parfois  audacieuse. 

La  ligne  de  conduite  sera  évidemment  subor¬ 
donnée  au  degré  d’infection  du  vaisseau  et  le 
geste  opératoire  variera,  si  l’on  se  trouve  en 
présence  d’une  simple  phlébite  pariétale  ou  d’une 
thrombo-phlébite. 

Je  n’envisagerai, Mans  cet  article,  que  cette 
dernière  éventualité,  me  réservant  d’exposer  en 
détail  l’opportunité  ou  non  de  la  ligature  de  la 
jugulaire,  en  cas  de  phlébite  pariétale,  dans  un 
travail  d’ensemble  qui  sera  publié  ultérieure¬ 
ment  avec  mon  élève  le  D'  Despons. 


Le  thrombus  propagé  du  golfe  à  la  veine  jugu¬ 
laire,  reconnu  suppuré  ou  suspect  de  causer  des 
accidents  septicémiques,  ne  peut  être  respecté. 

Deux  interventions  seront  envisagées  :  le  curet¬ 
tage  du  thrombus  ou  la  résection  de  la  veine. 

1“  Curettage  du  thrombus.  —  Une  ligature 
est  pratiquée  au-dessus  des  lésions  thrombo- 
santes.  Le  tronc  veineux  est  en  entier  incisé  du 
golfe  jusqu’à  la  ligature.  Le  caillot  infecté  est 
curette  sur  tout  le  canal  bulbo-jugulaire  mis  à 
ciel  ouvert  par  une  incision  cutanée  unique.  C’est 
l’intervention  recommandée  par  la  plupart  des 
auteurs.  On  conseille  ensuite  le  lavage  par  un 
liquide  antiseptique,  à  l’aide  d’une  sonde  glissée 
dans  la  gouttière  veineuse.  Un  drain  laissé  en 
place  permet  de  pratiquer  des  lavages  quotidiens 
dans  les  suites  opératoires.  La  plaie  n’est  pas 
suturée  et  est  pansée  à  plat. 

Les  suites  sont  en  général  longues,  car  la  sup¬ 
puration  de  cette  vaste  plaie  carotidienne  se  pro¬ 
longe  pendant  plusieurs  jours,  malgré  les  lavages 
au  Dakin  ou  autre  antiseptique. 

Cette  intervention  à  laquelle  on  est  arrivé  par 
étapes  successives,  quand  les  techniques  d’ou¬ 
verture  du  golfe  se  sont  multipliées,  ne  paraît 
pas  cependant  complètement  satisfaisante.  En 
effet,  il  est  rare  que,  dans  le  cas  de  thrombose 
suppurée  de  la  veine  jugulaire,  l'infection  ne  se 
soit  pas  propagée  au  delà  des  parois  veineuses. 
Le  plus  souvent  elle  s’est  étendue  aux  tissus  péri- 
jugulaires.  Si  donc  le  curettage  assure  la  sup¬ 
pression  du  thrombus  infecté,  il  laisse  en  place 
une  paroi  veineuse  malade.  Aussi,  quelques 
auteurs  ont-ils  pensé  qu’il  valait  mieux  recourir 
à  une  intervention  plus  radicale  :  la  résection  de 
la  veine  jugulaire. 

2“  Résection  de  la  veine  jugulaire  interne. 

_  Cette  opération  est,  à  mon  avis,  l’intervention 

de  choix',  toutes  les  fois  que  la  veine  jugulaire 
est  le  siège  d’une  thrombo-phlébite  suppurée.  On 
peut  estimer  en  effet  que  l’ablation  totale  du  tronc 
veineux  infecté  offre  plus  d’avantages  que  le 
simple  curettage,  (juand  la  ligature  a  pu  être 
placée  au-dessous  du  processus  infectieux,  le 
tronc  de  la  jugulaire  doit  être  considéré  comme 
un  corps  étranger  devenu  non  seulement  inutile, 


mais  dangereux.  On  n’est  pas  assuré  que  le  simple 
curettage  fasse  table  rase  des  lésions.  En  tout 
cas,  même  s’il  a  enlevé  tout  le  thrombus,  il  laisse 
en  place  une  paroi  épaissie  où  le  processus  de 
suppuration  peut  se  poursuivre  et  donner  lieu  à 
des  foyers  plus  profonds.  L’exérèse  aussi  com¬ 
plète  que  possible  du  tronc  jugulaire  donne  plus 
de  garanties.  Si  elle  n’atteint  pas  les  vaisseaux 
collatéraux  thrombosés,  ceux-ci  ne  sont  pas 
davantage  atteints  par  le  curettage.  Mais  l’extir¬ 
pation  large  du  tissu  cellulaire  périjugulaire  et 
en  particulier  des  ganglions  adhérents  à  la  paroi 
veineuse  permet  un  nettoyage  et  un  drainage 
plus  complet  du  trajet  infecté.  Sans  doute  a-t-on 
conseillé,  pour  laver  et  drainer  dans  les  suites 
opératoires,  de  se  servir  du  tronc  jugulaire 
béant.  Mais  celui-ci  a  beaucoup  de  raisons  pour 
nous  rester  suspect.  Mieux  vaut  lui  substituer  un 
drain  selon  les  méthodes  chirurgicales  habi¬ 
tuelles.  On  peut  ainsi  avec  moins  de  méfiance 
tenter  une  suture  primitive  des  plans  superfi¬ 
ciels,  comme  j’ai  eu  l’occasion  de  l’exécuter  avec 
succès. 

Cette  méthode,  comme  toutes  les  méthodes,  ne 
peut  être  généralisée,  mais  elle  me  semble  pou¬ 
voir  être  appliquée  dans  beaucoup  de  cas.  Seules, 
les  constatations  opératoires  peuvent  en  démon¬ 
trer  la  possibilité.  Au  lieu  de  se  contenter  d’une 
simple  ligature,  opération  d’attente,  il  semble 
plus  logique  de  pratiquer  une  opération  plus  ra¬ 
dicale.  Celle-ci  satisfait  mieux  l’esprit  en  suppri¬ 
mant  le  foyer  infectieux,  source  continuelle  de  la 
septicémie.  Elle  paraît  marquer  une  étape  de 
plus  dans  le  traitement  moderne  chirurgical  des 
thrombo-phlébites  de  la  jugulaire. 

La  résection  de  la  jugulaire  interne  est  en  effet 
de  date  assez  récente  et  jusqu’à  présent  n’a  été 
que  rarement  pratiquée, ’et  presque  exclusivement 
par  des  auteurs  étrangers  ;  Alexander'  en  1905, 
Ellis  en  1906',  Ruttin'  en  1910,  (iogarthy*  en 
1911,  Frey“  en  1913,  plus  récemment  Harold 
Walker'  en  1921.  La  même  année,  Dench’,  de 
New-York,  au  cours  d’un  travail  d’ensemble  sur 
les  opérations  sur  la  jugulaire  interne  en  cas  de 
thrombo-phlébite  sinusale  d'origine  oliqrue,  apporte 
une  statistique  de  66  cas  d’excision  du  vaisseau, 
avec  19  morts  et  47  guérisons,  et  se  déclare  très 
nettement  partisan  de  la  résection. 

En  France,  Lemaître'  publie  en  1909  une  ob¬ 
servation,  mais  une  méningite  généralisée  en¬ 
traîne  la  mort  du  malade. 

Cette  opération  qui  est  sans  doute  plus  trauma- 
tisaiite  qu’un  simple  curettage  n’offre  cependant 
pas  de  graves  dangers.  J’ai  eu  l’occasion  de  la 
pratiquer  dans  des  conditions  assez  peu  favora- 


1.  Alexander.  — •  «  Exci.sioii  de  la  jugulaire  suivie  de 
hernie  du  cervelet;  guérison  ».  Monatsch,  fur  Ohrenh., 
n“  12,  1905. 

2.  El. LIS.  —  «  Thrombose  du  sinus  sigmoïde.  Résection 
de  la  jugulaire  interne;  guérison  ».  Uull.  de  la  Soc. 
d'O.-lt.-L.  américaine,  11  .luin  1906. 

3.  Ruttin.  —  «  Otite  moyenne  suiipurée  droite  avec 
thrombose  du  sinu.s  latéral;  résection  de  toute  la  jugu¬ 
laire  interne  jusqu’à  la  clavicule;  mort  ».  Soc.  autri¬ 
chienne  d'Oiologic,  séance  du  25  Avril  1910. 

4.  (îocARTiiT.  —  «  Thrombose  du  sinus  latéral  avec 
résection  do  la  veine  jugulaire  interne  ».  Acad,  royale 
de  Méd.  d  irlande,  11  Mars  1911. 

5.  Erey.  — «  Résection  de  la  paroi  externe  du  sinus  et 
de  la  jugulaire  ».  Soc.  eiennoise  de  laryngologie,  séance 
du  13  Mai  1913. 

6.  Harold  Walker.  -  «  Imiiortunce  de  la  ligature 
précoce  de  la  jugulaire  interne  dans  l’infection  du  sinus 
latéral;  résection  ».  Soc.  américaine  dOiologie,  Juin  1921. 

7.  Dench.  —  «  Opérations  sur  lu  jugulaire  interne  en 
cas  de  thrombose  sinusale  d’origine  otiiiue  ».  Soc.  amé¬ 
ricaine  d'Oiologic,  n”'  1-2,  1921. 

8.  Lemaître.  —  «  Otite  chronique,  cholestéatomateuse  ; 
thrombo-phlébite  du  sinus  latéral  et  du  golfe  ;  évidement 
pétro-mastoïdien,  ouverture  du  sinus;  résection  de  la 
jugulaire;  opération  de  (îriinert  hernie  cérébelleuse; 
méningite  généralisée;  mort  ».  Hecue  de  laryngologie, 
II"  46,  13  Novembre  1909. 


blés,  et  elle  fut  bien  supportée  malgré  un  état 
général  grave. 

La  plupart  des  auteurs  redoutent  la  section  du 
nerf  spinal.  Celui-ci,  en  effet,  peut,  dans  certains 
cas,  être  assez  difficilement  ménagé.  Sa  lésion 
offre,  du  reste,  peu  d’inconvénients. 

En  général,  la  résection  de  la  jugulaire  con¬ 
stitue  une  intervention  secondaire. 

R  me  paraît  intéressant  de  rapporter  les  obser¬ 
vations  de  deux  malades,  suivis  ces  derniers  mois 
dans  mon  service  de  clinique  de  la  Faculté,  à 
l’hôpital  du  Tondu.  Tous  deux  atteints  de  thrombo¬ 
phlébite  sinusienne  d’origine  otique,  avec  partici¬ 
pation  de  la  jugulaire,  présentaient  à  la  même 
époque  des  symptômes  de  même  gravité.  Tous 
les  deux  ont  été  traités  et  surveillés  par  le 
même  personnel;  seules  les  méthodes  de  traite¬ 
ment  chirurgical  ont  différé.  C’est  devant  l’échec 
d’une  thérapeutique  chirurgicale  limitée  et  pru¬ 
dente  chez  l’un  des  malades  que  fut  tentée  chez 
l’autre  une  intervention  plus  audacieuse  et  plus 
radicale. 

Observation  I.  —  V.  I...,  35  aus,  entre  à  l’hêpilal 
(lu  Tondu  pour  uu  écoulement  de  l’oreille  droite  da¬ 
tant  d’un  mois,  et  pour  des  céphalées  persistantes. 

Le  malade  a  une  région  mastoïdienne  tuméfiée, 
rouge,  le  pavillon  est  écarté,  la  région  antrale  est 
très  douloureuse  à  la  pression. 

Bon  état  général  :  Température,  37<>G;  pouls,  72. 

Intervention,  le  27  août  1925  (M.  Moreau,  chef  de 
clinique)  ;  chloroforme.  —  Dès  l’iucision  des  parties 
molles,  issue  d’un  Ilot  de  pus.  Trépanation  au  lieu 
d’élection.  Les  lésions  sont  assez  peu  marquées  à  ce 
niveau,  mais  plus  prononcées  dans  la  zone  sous-an- 
trale  superficielle  et  sous-antrale  profonde  ;  cellules 
vastes  et  pleines  de  pus  avec  lésions  d’ostéite  allant 
jusqu’à  la  nécrose.  C’est  ainsi  qu’en  réséquant  la 
pointe,  toute  uni'  partie  de  la  paroi  du  conduit  au¬ 
ditif  vient  d’un  coup  de  gouge  ;  il  s’agit  là  d’un  sé¬ 
questre  en  formation.  On  se  dirige  alors  vers  la 
partie  postérieure  et  on  tombe  sur  un  magma  de  cel¬ 
lules  vastes  et  pleines  de  pus,  superficielles  et  pro¬ 
fondes,  périsinusales,  gagnant  très  loin  en  arrière  et 

tiers  supérieurs.  Lésions  de  péri-phléhite,  spécia¬ 
lement  à  la  partie  supérieure.  En  terminant  l’opéra¬ 
tion,  on  découvre  encore  deux  ou  trois  vastes  cel¬ 
lules  pleines  de  pus. 

On  a  été  contraint  de  faire  une  contre-incision 
postérieure,  en  raison  de  l'iniportance  des  lésions 
dans  cette  région. 

Suites  opératoires.  —  2  Septembre  ;  le  malade  a 
eu  un  frisson  la  veille  (Temp.  39").  La  suppuration 
de  la  plaie  étant  très  abondante,  on  la  désunit  et  ou 
met  en  place  les  drains  Carrel. 

9  Se])tembre  ;  la  plaie  a  bon  aspect,  on  supprime 
les  drains  Carrel.  Le  malade  a  un  très  bon  étal 
général. 

12  Septembre  ;  Erisson  avec  température  39"; 
douleur  le  long  du  bord  antérieur  sterno-cléido- 
mastoïdien. 

Hémoculture  négative. 

13  Septembre  :  la  douleur  et  TeinpAtement  de  la 
région  carotidienne  se  sont  propagés  vers  la  jiartie 
inférieure. 

15  Septembre  :  Erisson  prolongé  (une  heure). 
Température  39". 

16  Septembre  :  la  région  carotidienne  et  sus-cla¬ 
viculaire  droite  est  beaucoup  plus  souple.  La  plaie 
mastoïdienne  est  en  voie  de  bourgeonnement. 

19  Septembre  ;  le  malade  a  un  frisson  quoti¬ 
dien,  avec  température  à  39".  39"5.  Hémoculture 
négative. 

llroformine  intraveineuse  1  gr.  50  par  jour.  Sérum 
glucose  rectal  goutte  à  goutte. 

22  Septembre  :  pas  de  frisson,  le  pouls  est  devenu 
normal.  La  partie  supérieure  de  la  région  caroti¬ 
dienne  droite  est  empâtée,  rouge,  douloureuse.  Le 
bord  postérieur  de  la  mastoïde  est  douloureux  à  la 
pression.  Au  cours  du  pansement,  issue  du  fond  de 
la  plaie  d’un  demi-verre  de  sang  jaunâtre.  On  sus¬ 
pend  les  injections  d’uroformine. 

24  Septembre  :  Depuis  le  20  Septembre,  la  tempé¬ 
rature  et  le  pouls  sont  normaux.  La  région  caroti¬ 
dienne  droite  et  la  région  parotidienne  sont  moine 


1208 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  16  Octobre  1926 


N»  83 


luméliécs.  Par  le  touclicr  huerai  on  sent  de  l’ein- 
pateinent  Trismus.  Pansemenls  humides. 

2.',  Seplemlire  :  'l'empéralure  et  pouls  normaux. 
(Quelques  douleurs  dans  la  région  parotidienne, 
(ielle-ci  est  toujours  empâtée.,  on  ne  trouve  pas 
de  (luctuation.  La  pression  du  bord  postérieur  de  la 
plaie  fait  sourdre  du  pus  de  la  pa'rtie  supérieure, 
région  rorresiiondant  à  la  projection  du  sinus.  On 
pense  à  une  thrombose  purulente  sinusienne,  avec 
périsinusite  s’étendant  au  golfe  et  ayant  iirovoqué 
secondairement  une  réaction  parotidienne. 

Le  même  jour,  dans  l'après-midi,  survient  un 
frisson  avec  teiii))érature  it  'lOe  durant  une  heure  et 
ilernie  Un  vomissement.  I  roformine  intraveineuse. 

iiO  Septenihi'e  :  l'empérature  3K<>(>.  Pas  de  frissons. 

Inten'cntiiin  P"-  (Jclalirr  192Ô  (prof.  Portmanni  : 
Ohloroforme.  Incision  au  niveau  de  la  piécédente 
intervention  et  on  va  immédiatement  en  arrière,  au 
niveau  du  sinus  latéral  qui  avait  été  exploré  au  cours 
de  l'intervention  déjit  pratiquée.  Le  sinus  latéral  est 
complètement  entouré  d’ostéite  et  de  fongosités.  Il 
est  <lénudé  et  on  constate  qu’il  se  présente  comme 
un  corilon  <l’un  rouge  jambon,  résistant,  non  animé 
de  battements. 

Deux  ponctions  pratiquées  ne  ramènent  rien, 
l'.ntre  les  deux  orilices  de  ponctions,  on  incise  le 
sinus  et.  comme  l’on  constate  que  l’oblitération  est 
due  à  un  caillot  organisé  ne  ])araissant  pas  infecté, 
on  fait  un  simple  tamponnement  à  la  gaze  iodo- 

3  <  Ictohre  :  Vomissemettt.  Température,  39“.  Pas 
de  Kernig. 

’i  Octobre  ;  Pas  de  température;  le  malade  accuse 
une  sensation  de  bien-être. 

Vers  li  heures,  point  de  cèté  violent  avec  suffoca¬ 
tion.  (’.yanose  de  la  face  Décès  à  l(i  heures. 

— Abcès  nu  niveau  du  golfe  de  la  jugu¬ 
laire  La  veine  jugulaire  contient  «lupus. 

(  tiisi  nvATioN  11  J.  A....  IS  ans.  entre  d’urgence 
le  30  .'-Septembre  192.').  it  S  heures  du  soir,  parce 
<(U  il  a  un  écoulement  de  l’oreille  droite  de|)uis  trois 
M«'main«‘s  et  qu’il  soulîi'e  <!«■  la  tète. 

I  ttorrhée  datant  de  l’enfance,  mais  qui  avait  cessé 
de  couler  depuis  longtemps.  La  céphalée  et  la  lièvre 
sont  appaï  ues  depuis  le  2i').  eu  même  temps  que  des 
vomisssements  incoercibles.  Le  malade  est  obnubilé, 
accus. lut  une  céphalée  violente  Température  4ü“, 

Uaideur  de  la  nuque.  Kernig  très  net  Ecoulement 
très  ahondant  par  le  coniluit.  Douleur  mastoïdienne 
peu  ai'ciisée.  un  peu  à  la  |)ointe.  ])as  de  modilication 


Pont-lion  lomhttire  ;  Liq«iide  en  jet,  avec  prédomi- 
lance  d«’  Ivmphocytost'. 

Il  éléments  par  mmc. 

b\ mphocites . T'i  p,  l«tn 

I,enroc\tes . lo 

tl)'  Puuzat 


Analyse  chimique  (professeur  LabatI  : 


plie  par  un  magma  fongueux.  On  nettoie  au  chlorure 
de  zinc  Touverture  de  ce  sinus  jusqu’au  moment  où, 
vers  le  sinus  transverse,  on  retrouve  le  courant  cir¬ 
culatoire  normal. 

En  bas,  le  caillot  semblant  organisé,  on  ne  pour¬ 
suit  pas  du  ci'ité  du  golfe. 

Tamponnement  à  la  gaze  iodoformée. 

2  Octobre  ;  Dans  la  nuit  du  l*''  au  2,  frisson. 
Température  ;  'i0>>.  Ponction  lombaire,  liquide  très 
hypertendu. 

3  Octobre  ;  l’risson  dans  la  matinée,  malade  très 


agité.  Ponction  lombaire.  Hémoculture  négative. 

I  Octobre  :  Température  à  oscillations.  Pouls 
très  lent  (56).  Kernig  très  marqué. 

5  Octobre  :  Frisson.  'Température  :  39".  Pouls  :  60. 
Premier  déméchage.  Hémoculture  négative. 

■6  Octobre  :  Douleur  de  l’épaule  droite  sans  modi- 
Tication  de  volume. 

La  palpation  do  la  région  carotidienne  droite  en 
avant  du  sterno-cléido-mastoïdien  est  douloureuse. 

Ponction  lombaire  :  Liquide  en  jet. 

2,  4  lymphocytes  par  champ. 

Antih/se  chimique  ; 

.\llHimine . 0  gr.  10 

Sucre . 0  gr.  (m 

Cldorures .  0  gr.  HO 

Ti'''e . 0  gr.  22 

7  Octobre  :  Frisson  dans  la  nuit.  Douleur  persis¬ 
tante  de  l’épaule  droite.  On  perçoit  à  la  palpation 
un  cordon  dur  en  avant  du  sterno-cléido-mastoïdien. 
Kernig  moins  mai-qué. 

9  Octobre  :  Au  cours  du  pansement,  en  déméchant, 
il  sort  un  verre  à  liqueur  de  pus  chocolat  de  la  région 
du  sinus,  puis  il  vient  du  sang  en  grande  quantité. 
On  tamponne  à  la  gaze  iodoformée. 

Une  heure  après,  frisson  avec  température  à  39“6. 

Examen  du  pus  :  streptocoques. 

II  Octobre  :  il  s’écoule  toujours  du  pus  de  la 
région  profonde  du  sinus.  Celui-ci  ne  saigne  pas. 

Vomissements  à  type  cérébral.  Kernig  toujours 
marqué.  Xystagmus  horizontal.  Douleur  irradiée  tout 
le  long  du  membre  supérieur  droit. 

12  Octobre  :  il  s’écoule  du  pus  par  l’orifice  infé¬ 
rieur  du  sinus  latéral.  Ce  pus,  animé  de  battements 
carotidiens,  s’écoule  en  plus  grande  quantité  quand 
on  appuie  le  long  de  la  veine  jugulaire  interne.  Dans 
ces  conditions,  on  décide  une  intervention  immé¬ 
diate  (professeur  Portmann). 

Chloroforme.  Incision  le  long  du  bord  antérieur  du 
sterno-cléido-mastoïdien  commençant  à  l’os  hyoïde  et 
se  terminant  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  cla¬ 
vicule.  On  dégage  le  bord  antérieur  du  sterno-cléido- 
mastoïdien  et  sa  gaine.  A  travers  le  feuillet  profond, 
on  sent  le  lobe  latéral  droit  du  corps  thyroïde,  et,  un 
peu  plus  en  arrière,  le  paquet  vasculo-nerveux.  On 
effondre  le  feuillet  profond  à  la  soude  cannelée  et  ou 
dégage  le  paquet  vasculo-îlerveux.  La  jugulaire  est 
tuméfiée,  les  veines  thyroïdiennes  provenant  du  lobe 
latéral  sont  turgescentes  et  se  jettent  dans  une  jugu¬ 
laire  indurée  qui  fait  songer  i  l’existence  d’un  caillot 
descèndant  jusqu’à  ce  niveau.  On  pratique  une  liga- 
tureaprès  une  dénudation  prudente,  les  parois  de  la 
veine  paraissant  amincies  et  friables.  Double  ligature 
au  catgut. 

On  se  dirige  vers  la  plaie  mastoïdienne.  En 
apptiyant  sur  la  région  ligaturée,  on  fait  sourdre  du 
pua  sous  piession  dans  la  région  du  golfe.  Rugination 
de  la  face  inférieure  «le  la  mastoïde,  après  avoir 
[)rolougé  Tineision  cutanée  mastoïdienne  jusqu’à 
trois  travers  de  doigts  au-dessous.  Section  de  l’artère 
occipitale,  qui  est  pincée,  et  on  enlève  à  la  pince- 
gouge  et  à  la  pince  crânienne  tout  ce  qui  «-estait  de  la 
face  inférieure  de  la  mastoïde,  en  passant  en  arrière 
puis  en  dedans  de  la  portion  verticale  de  Taqueduc  de 
Fallope.  (  ïn  tombe  très  rapidement  sur  l’apophyse 
Iransverse  de  Tatlas  et  on  arrive  de  proche  en  proche 
jusipi’au  trou  déehii’é  postéi-ieur  qui  est  aboi-dé  par 
son  ciïté  postéro-externe.  La  pression  sur  la  région 
cervicale  faisant  toujours  sourdre  autant  de  pus,  on 
réunit  les  deux  incisions  cutanées  dans  le  but  «l’ouvrir 
tout  le  ti-ajel  jugulaire.  Le  sterno-cléido-mastoïdien 
étant  rejeté  eu  arrièi-e,  on  dégage  la  branche  externe 
du  spinal,  qui  est  confiée  à  l’aide, 

(Jn  ari-ive  sur  un  é|>ais  cor«l«)n  fibreux  très  adhé¬ 
rent,  i-epi-ésenlanl  la  jugulaire  et  les  ganglions  qui 
lui  sont  attachés.  A  peu  près  à  hauteurde  l’os  hyoïde, 
les  tissus  périjugulaires  sont  infectés.  La  paroi  de  la 
veine  est  «iétruite,  et  à  travers  la  brèche  on  enfonce 
la  s«)n«le  cannelée  en  haut  vers  le  golfe,  en  bas  vers 
la  ligature.  Dans  les  deux  sens,  on  «-amène  du  pus  ; 
on  considère  la  veine  con«n«e  un  corps  étranger  à 
enlever,  «m  la  sectionne  entre  les  deux  ligatures,  ou 
<liss«'>que  la  veine  de  la  cai-otide  et  du  pneumogaBt«-i- 
«jue.  La  branche  extjzme  du  spinal,  tii-aillée  par  les 
écarteurs,  finit  par  se  sectionner.  Au  cours  de  cette 
dissection,  on  s'aperçoit  que  les  veines  afférentes 
étaient  thi-ombosées,  sauf  au  niveau  du  golfe  on  «lu 
sang  noir  s’écoule  à  la  partie  postérieure,  i-égion 
c«)rrespondant  vraisemblable«nent  aux  veines  condy- 
liennes.  La  plaie  est  alors  soigneusement  nettoyée  au 
<-hIo«nire  de  zinc. 

'Tamponnement  à  la  mèche  iodoforimée  de  la  partie 
supérieure.  Un  gros  drain  est  placé,  sortant  par  la 


partie  inféi-ieure.  Suture  musculaire  au  catgut.  Suture 
cutanée  aux  crins. 

14  Octobre:  Malade  fatigué.  Lèvres  cyanosées.  Pas 
de  température.  Ou  lave  le  drain  au  sérum  physiolo- 
g'qiie. 

Ponction  lombaire  :  0,8  élément  par  millimètre 
cube. 

16  Octobre  ;  Meilleur  état  général.  Les  lèvres 
sont  mieux  colorées.  La  douleur  de  l’épaule  d«-oite  a 
beaucoup  diminué. 

La  plaie  du  cou  a  un  peu  suppuré. 

On  démèche  chaque  jour  la  brèche  mastoïdienne. 

17  Octob«-e  :  La  plaie  suppui-ant  toujours,  on  fait 
sauter  quelques  points,  on  supprime  le  drain  et  on 
fait  des  appliçations  de  Dakin. 

20  Octobre  :  'Très  bon  aspect  de  la  plaie  du  cou, 
qui  est  rouge  et  bourgeonnante. 

26  Octobre  :  La  plaie  du  cou  est  en  très  bonne 
voie.  Le  golfe  suppure  encore  pa«-  un  trajet  très  pi-o- 
fond  mais  la«-gement  ouvert.  On  installe  des  drains 
Carreljun  drain  dans  le  golfe,  un  drain  dans  Tantre). 

Meilleur  état  généi-al,  le  malade  remue  la  tête, 
s’assied.  H  récupère  un  peu  de  mobilité  de  son  mem¬ 
bre  supérieur  droit. 

10  Novembre  :  La  plaie  du  cou  est  complètement 
cicatrisée.  Le  fond  du  golfe  suppure  beaucoup  moins 
et  bourgeonne.  Pansement  au  séi-um  physiologique. 

20  Novembre  :  La  cavité  profonde  se  comble  peu  à 
pou.  H  ne  reste  plus  qu’une  dépression  cupuliforme 
profonde  de  2  cm.  environ. 

30  Novembre  :  Cautérisation  au  chlorure  de  zinc. 

4  Décembi-e  :  La  plaie  qui  bourgeonne  saigne 
abondam««ient  à  chaque  pan6e«nent.  Les  pansements 
sont  faits  tous  les  trois  jours.  Le  malade  a  un  excel- 
l«-nt  état  général,  a  augmenté  de  poids.  Aucun  trou¬ 
ble  fonctionnel. 

Sort  guéri  le  19  Janvier  1926. 

lixamen  électrique  des  muscles  (M.  Dobedat). 

Muscle  storno-cléido-«nastoïdien  :  diminution  de 
Toxcitabililé  fa«-adiquc  et  galvanique. 

Muscle  ti-apèze  :  din«inution  plus  accentuée,  sans 
«•éacti«)u  de  dégénéi-escence. 

Le  premier  malade  est  entré  pour  une  affec¬ 
tion  aiguë  de  l'oreille  droite  ayant  provoqué  une 
mastoïdite  avec  des  lésions  très  étendues.  La 
résection  large  des  lésions  osseuses  a  permis  de 
constater  des  signes  de  péri-phlébite  qui  ne  né¬ 
cessitaient  pas  une  intervention  plus  traumati¬ 
sante  sur  le  sinus.  Le  curettage  des  fongosités 
péri-sinusales,  l’application  de  chlorure  de  zinc 
au  1/10“  sur  la  paroi  du  sinus  paraissent  suffi¬ 
sants.  Dès  les  jours  suivants  apparurent  des 
symptômes  de  thrombo-phlébite  avec  fièvre  à 
oscillations,  frissons,  malgré  une  hémoculture 
négative. 

L’état  de  la  région  carotidienne  ne  laissa 
bientôt  plus  de  doute  sur  l’extension  de  la  throm¬ 
bose  à  la  veine  jugulaire.  Toutefois,  grâce  à  un 
traitement  médical  :  meilleurs  drainages  de  la 
plaie,  pansements  chauds,  sérum  rectal,  urofor- 
mine  intraveineuse,  le  malade  parut  s’améliorer. 
Malgré  même  un  abcès  en  formation  dans  la 
région  parotidienne,  entraînant  un  trismus  in¬ 
tense,  la  température  et  le  pouls  restèrent  nor¬ 
maux  pendant  neuf  jours  (du  20  au  29  Sep¬ 
tembre). 

On  pouvait  croire  l’infection  enrayée  et  loca¬ 
lisée. 

11  n’en  était  rien  ;  les  frissons  réapparurent  et 
il  parut  indiqué  d’explorer  la  plaie  opératoire  et 
la  partie  supérieure  du  cou. 

Le  sinus  latéral  fut  immédiatement  recherché, 
mis  à  découvert  de  nouveau.  Les  ponctions  ayant 
été  négatives,  on  pratiqua  l’incision  du  canal  vei¬ 
neux  comme  cela  est  indiqué  en  pareil  cas.  Le 
caillot  paraissant  organisé,  on  le  respecta. 

Néanmoins  les  signes  généraux  persistèrent  et 
le  malade  mourut,  un  mois  après  la  première 
intervention,  deux  jours  après  la  deuxième.  11 
avait  succombé  à  une  embolie  pulmonaire  sur¬ 
venue  au  cours  d’une  thrombo-phlébite  suppurée 
qui  s’était  étendue  à  tout  le  sinus  latéral,  au  golfe 
et  à  la  jugulaire  qui  contenait  du  pus  jusqu’à  la 
clavicule.  Un  abcès  s’était  formé  au  niveau  du 
golfe  qui  paraît,  dans  ce  cas,  avoir  été  le  siège  du 
foyer  infectieux  primitif. 
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Le  deuxième  malade  a  présenté  des  accidents 
aigus  survenus  au  cours  d’une  otorrhée  réchauf¬ 
fée.  Le  peu  d’esprit  d’observation  dont  paraissait 
faire  preuve  son  entourage,  son  état  de  prostra¬ 
tion  ne  permirent  pas  de  constituer  la  succession 
des  accidents.  L’examen  objectif  laissait  supposer 
l’évolution  d’une  méningite  que  n’éliminait  pas  la 
lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien.  L’in¬ 
tervention  pratiquée  d’urgence  révéla  des  lésions 
sinusales  avancées.  C’est  dans  un  flot  de  pus  que 
baignait  le  sinus  latéral.  L’inspection  de  sa 
paroi,  la  ponction,  confirmèrent  l’existence  d’une 
thrombo-phlébite.  Le  sinus  fut  incisé  ;  la  curette 
tomba  sur  des  fongosités  qui  s’étendaient  sur  la 
partie  supérieure  et  les  enleva  jusqu’à  ce  qu’elle 
retrouvât  le  courant  circulatoire. 

Vers  le  bas,  au  contraire,  le  caillot  semblait 
organisé,  et  on  ne  poursuivit  pas  du  côté  du 
golfe. 

Durant  les  jours  qui  suivirent  l’intervention, 
les  frissons  furent  presque  quotidiens,  l’explora 
tion  de  la  région  carotidienne  ne  tarda  pas  à 
faire  penser  à  une  thrombo-phlébite  étendue  à  la 
veine  jugulaire,  alors  que  les  signes  de  ménin¬ 
gite  diminuaient  d’intensité.  Bientôt  enfin,  dix 
jours  après  l’intervention,  il  s’écoula  du  pus  venu 
du  tronc  veineux  inférieur.  La  compression  du 
plexus  cervical  provoquait  des  névralgies  très 
douloureuses.  Il  était  impossible  de  rester  inactif 
devant  de  tels  accidents.  L’état  général  du  malade 
déclinait.  On  ne  pouvait  guère  espérer  que  l’or¬ 
ganisme  pût  sans  secours  se  rendre  maître  de 
l’infection. 

J’intervins  le  douzième  jour  après  la  première 
opération.  L’exploration  de  la  veine  jugulaire 
démontra  que  celle  ci  était  tuméfiée,  et  que  les 
tissus  péri-jugulaires  étaient  infectés.  La  paroi 
veineuse  elle-même  était  détruite  en  un  point.  On 
aurait  pu  se  contenter  d’ouvrir  largement  le  tronc 
jugulaire  et,  après  l’avoir  curetté,  de  l’explorer. 
J’ai  préféré  l’extirper  ainsi  que  les  ganglions  et 
les  tissus  envahis  par  l’infection.  Après  avoir 
placé  un  drain,  la  plaie  carotidienne  fut  suturée 
complètement. 

Les  suites  de  cette  intervention  pratiquée  sur 
un  malade  fatigué  et  infecté  furent  relativement 
simples.  L’état  général  s’améliora  rapidement. 
La  température  redevint  normale,  il  n’y  eut  plus 
de  frissons.  Localement,  l’évolution  fut  égale¬ 
ment  heureuse.  Vers  le  quatrième  jour,  il  se  pro¬ 
duisit  un  peu  de  suppuration.  Il  suffit  de  prati¬ 
quer  quelques  lavages  au  Dakin,  par  le  drain, 
pour  la  tarir.  En  quinze  jours,  la  plaie  du  cou 
fut  complètement  cicatrisée.  Le  golfe,  plus  pro¬ 
fond,  exigea  un  délai  plus  long  pour  se  combler. 
Cependant  cette  brèche  ne  larda  pas  à  bour¬ 
geonner  et,  trois  mois  après,  le  malade  quittait 
l’hôpital.  Actuellement,  il  a  repris  depuis  long¬ 
temps  son  métier  de  manoeuvre. 

Technique. 

Les  différentes  techniques  employées  jusqu’à 
présent  s’inspirent  toutes  du  principe  que  l’on 
retrouve  dans  le  procédé  de  Laurens.  Cet  auteur 
conseilla,  dès  1904,  de  suivre  la  veine  jugulaire 
depuis  la  ligature  jusqu’au  golfe.  Il  préconisait 
de  se  servir  du  tronc  veineux  comme  conducteur 
pour  découvrir  le  trou  déchiré  postérieur.  C’est 
la  méthode  qu’ont  suivie  la  plupart  des  auteurs 
qui  ont  pratiqué  la  résection  :  Ruttin,  Lemaitre, 
Dench. 

C’est  la  même  technique  qui  fut  pratiquée  par 
Lombard  en  1912.  Celui-ci  en  effet  fait  dans  un 
premier  temps  la  ligature  de  la  veine.  Le  deuxième 
temps  est  constitué  par  l’évidement  masto’idien. 
Ensuite  il  réunit  les  deux  incisions  et  procède  à 
la  dissection  de  la  veine  jugulaire.  La  tête  est 
mise  en  hyper-rotation.  Le  muscle  sterno-cléido- 
masto'idien  est  récliné  en  dehors,  et  la  glande 
parotide  en  avant.  Il  recommande  de  ménager  le 
spinal.  Du  reste,  jusqu’à  présent,  aucun  auteur  n’a 
décrit  de  technique  déterminée.  llarold-'VS'^alker, 


dans  son  travail  sur  les  interventions  sur  la 
veine  jugulaire,  conclut  en  disant  que  la  résec¬ 
tion  est  affaire  de  cas  particulier  et  de  technique 
personnelle. 

Ma  technique  peut  se  résumer  dans  les  quel¬ 
ques  temps  opératoires  suivants  : 

1®''  Temps  :  Mastoïdectomie.  —  Trépanation 
au  niveau  du  carré  d’attaque  classique.  Explora¬ 
tion  des  régions  superficielles  de  l’endo-mastoïde 
après  ablation  de  la  corticale  externe.  La  pointe 
est  abrasée  ;  exploration  de  la  zone  sous-antrale 
profonde  :  on  la  curette,  réalisant  ainsi  une  tran¬ 
chée  antérieure  verticale.  On  se  porte  vers  la 
partie  postérieure  de  la  mastoïde,  puis  vers  la 
partie  supérieure,  réalisant  à  ce  niveau  une  pro¬ 
fonde  tranchée  horizontale  supérieure  ;  on  procède 


ensuite  à  la  recherche  de  l’antre.  On  a  réalisé 
ainsi  les  deux  tranchées  horizontale  et  verticale 
conçues  par  Mouret  et  la  masto'ide  est  explorée 
aussi  complètement  que  possible. 

2'  Temps  :  Exploration  du  sinus  latéral. 
Incision  et  curettage,  —  Le  sinus  latéral  est 
mis  à  nu  et  suivi  dans  les  deux  sens.  Il  est  incisé 
entre  les  deux  points  de  ponction  et  la  curette  va 
prudemment  à  la  recherche  du  courant  circula¬ 
toire,  d'abord  vers  le  coude,  puis  vers  le  golfe. 

3“  Temps  ;  Ligature  de  la  veine  .iugulaire 
INTERNE.  —  Incision  le  long  du  bord  antérieur 
du  sterno-cléido-mastoïdien  commençant  au  ni¬ 
veau  de  l’os  hyo’ide  et  se  terminant  à  un  travers 
de  doigt  au-dessus  de  la  clavicule.  Cette  incision 
basse  permettra  d’explorer  les  principales  colla¬ 
térales.  Double  ligature  au  catgut  au-dessous 
des  lésions  de  phlébite,  au-dessous  du  tronc 
thyro-linguo-facial,  si  celui-ci  est  thrombosé.  La 
double  ligature  pratiquée  à  1  cm.  d’intervalle  per¬ 
mettra  l’incision  de  la  veine. 

4®  Temps  :  Découverte  du  golfe.  —  Trépana¬ 
tion  du  trou  déchiré  à  travers  la  brèche  masto’i- 
dienne. 

5"  Temps  ;  Dissection  de  la  veine  jugulaire. 
—  On  réunit  les  deux  incisions  cutanées  :  masto'i- 
dienne  et  carotidienne.  Découverte  de  tout  le 
tronc  jugulaire  jusqu’au  golfe.  Le  sterno-cléido- 
masto’idien  est  récliné  en  arrière.  La  branche 
externe  du  spinal  est  dégagée  et  confiée  à  un 
aide  prudent. 


6“  Temps  :  Résection  de  la  veine  jugulaire.  — 
Section  de  la  veine  entre  les  deux  ligatures.  La 
veine  est  isolée  du  paquet  vasculo-nerveux.  Le 
bout  supérieur  est  disséqué  de  même  que  les  tissus 
péri-jugulaires  adhérents  infectés.  En  général, 
les  vaisseaux  collatéraux  sont  thrombosés  et  la 
ligature  n’est  pas  nécessaire.  La  branche  externe 
du  spinal  croisant  en  écharpe  la  veine,  on  fait 
passer  celle-ci  en  arrière  de  lui.  La  veine  étant, 
de  nouveau,  libérée,  on  continue  la  dissection 
jusqu’à  la  base  du  crâne,  en  ayant  soin  de  faire 
récliner  en  avant  la  parotide. 

On  sectionne  le  plus  haut  possible;  le  fragment 
réséqué  mesure  7  à  8  cm.  On  complète  la  résec¬ 
tion,  aux  ciseaux,  des  tissus  infectés  qui  n’ont 
pas  été  entraînés  avec  le  tronc  jugulaire. 

Hémostase.  Lavage  au  sérum  physiologique. 

7'  Temps  :  Suture.  —  Tamponnement  du 
golfe  à  la  mèche  iodoformée.  Mise  en  place  d’un 
drain  dans  la  gouttière  jugulaire  sortant  par  la 
partie  inférieure.  Suture  au  catgut  des  plans 
musculo-aponévrotiques.  Suture  cutanée  aux 
crins. 

Soins  post-opératoires.  —  Les  pansements 
sont  faits  tous  les  deux  jours.  On  pousse  dans  le 
drain,  au  moyen  d’une  seringue,  une  injection  de 
sérum  physiologique.  Si  la  suppuration  est  trop 
abondante,  on  installe  une  irrigation  discontinue 
au  Dakin.  Les  instillations  sont  faites  toutes  les 
trois  heures.  Suppression  du  drain  le  dixième 
jour. 


L’intervention  précédente  ne  présente  donc 
aucune  difficulté  opératoire  réelle. 

Les  suites  immédiates  ou  éloignées  sont  bonnes 
comme  on  a  pu  le  voir  chez  le  malade  dont  j’ai 
relaté  plus  haut  l’observation  détaillée.  Le  malade 
sorti  de  l’hôpital  depuis  plusieurs  mois  est  tout  à 
fait  normal.  Il  ne  présente  pas  de  troubles  circu¬ 
latoires,  en  particulier,  pas  d’œdème  de  l’hémi- 
face  droite,  ni  de  signes  d’hypertension  crânienne. 
Nous  avons  signalé,  le  lendemain  de  l’interven¬ 
tion,  de  la  cyanose  des  lèvres  qui  disparut  deux 
ou  trois  jours  plus  tard.  La  suppression  du  tronc 
jugulaire  ne  semble  pas  exposer  à  plus  d’accidents 
que  la  simple  ligature  pratiquée  sur  une  veine 
devenue  inutilisable  et  dont  les  troncs  collatéraux 
sont  le  plus  souvent  thrombosés. 

La  section  de  la  tranche  externe  du  spinal  que 
je  n’ai  pu  éviter  au  cours  de  l’opération  n’a 
entraîné  aucun  trouble,  ni  dans  la  statique,  ni 
dans  les  mouvements  de  la  tête.  L’atrophie  muscu¬ 
laire  est  très  peu  marquée.  L’examen  électrique 
avait  du  reste  démontré  que  la  motricité  n’était 
pas  complètement  abolie. 

Au  point  de  vue  esthétique,  le  résultat  n’est 
pas  plus  mauvais.  La  cicatrice  est  à  peu  près 
exactement  située  dans  la  gouttière  carotidienne 
et  est,  de  ce  fait,  peu  apparente. 

Il  apparaît  donc  que  le  traitement  des  thrombo¬ 
phlébites  du  tronc  sinuso-jugulaire,  compliquant 
une  oto-mastoïdite,  reste  entièrement  chirurgical. 
Certes  la  thérapeutique  médicale  ne  doit  pas  être 
négligée.  Mais  ■elle  ne  doit  servir  que  d’adjuvant 
à  la  thérapeutique  chirurgicale.  A  aucun  moment 
elle  ne  doit  retarder  l’acte  chirurgical  si  celui-ci 
est  indiqué.  Les  résultats  sont  en  faveur  des 
méthodes  opératoires  ;  celles-ci  tendent  chaque 
jour  à  être  plus  complètes.  La  chirurgie  n’a  pas 
perdu  du  terrain  en  ce  qui  concerne  les  infections 
veineuses  d’origine  otique.  Au  contraire,  on  a  pu 
suivre  les  différentes  étapes  qu’elle  a  parcou¬ 
rues. 

On  s’aperçoit  que  la  plupart  des  auteurs  inter¬ 
ventionnistes  tendent  actuellement  vers  des  inter¬ 
ventions  plus  radicales,  plus  rationnelles.  Le  but 
n’est  plus  seulement  de  drainer  le  foyer  infectieux, 
mais  de  le  supprimer  quand  il  met  en  danger  1« 
malade. 
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Vlir  CONGRÈS  DE  LA  SOaÉTÉ  FRANÇAISE  D’ORTHOPÉDIE 

(Paris,  8  Oclobro  1926.) 


Le  YIII"  Congrès  do  Ik  Société  française  d’Orthopédie  a  eu  lieu  le  vendredi  8  Octobre,  à  9  heures,  Ù  lo.  Fficulté  de  Médecine  de  Pç,ris,  soViS  la 
présidence  de  M.  le  professeur  Ombrédanne,  assisté  de  MM.  Nové  Josserand  {de  Lyon)  et  Albert  Mouohet  (de  Paris),  vice-présidents  ;  de 
M.  Frœlich  (de  Nancy),  secrétaire  général-,  de  M.  JPaul  Mathieu,  secrétaire  général  adjoint  et  de  M.  Rœderer,  trésorier.  L'assistance  était  nombreuse. 
Le  président  met  au.r  voix  l'adresse  suivante  qui  est  votée  à  l'unanimité  :  ,  ,  , 

«  Les  membres  de  la  Société  française  d' Orthopédie  apprenant  que  son  état  de  santé  empêche  M.  le  professer  Kirmisaon  d  assister  à  notre 
séance  annuelle  lui  adressent  V expression  des  regrets  que  leur  cause  son  absence  et  leurs  vœux  de  prompt  rétablissement.  » 

Invité  à  assister  au  IP  Congrès  tchéco-slovaque  d’Orthopédie,  à  Prague,  M.  le  Président  rend  hommage  à  l'effort  scientifique  considérable  que 
représente  ce  Congrès  et  dont  témoignent  les  communications  de  Chlumsky,  de  Schulz,  de  Barta,  de  Frejka,  de  Burian,  etc. 


C’est  la  paralysie  infantile  qui  est  la  cause  la  plus 
fréquente  du  genou  paralytique.  Mlle  se  localise  sur 
lui  presque  aussi  souvent  que  sur  le  pied,  mais  elle 
reste  souvent  incomplète.  Le  (juadriceps  est  inté¬ 
ressé  dans  la  (ilupart  des  cas,  quelquefois  isolément, 
])lus  souvent  concurremment  avec  les  (léchisseurs. 
La  [laralysie  isolée  de  ces  derniers  est  exception¬ 
nelle. 

Mais  le  genou  paralytique  ne  doit  l)as  être  envi¬ 
sagé  isolément,  il  faut  considérer  aussi  ses  rapports 
avec  les  paralysies  du  pied,  de  la  lianclie,  du  tronc 
et  ilu  memlire  opposé,  car  toutes  ces  parties  du  corps 
sont  étroitement  solidaires  ilans  les  fonctions  de 
locom  otion. 

La  paralysie  isolée  du  ([uadrieeps  ne  compromet 
pas  la  station  debout  parce  que  l'axe  statique  dn 
membre  inférieur  passant  au-devant  du  centre  du 
genou,  le  poids  du  corps  met  en  tension  les  liga¬ 
ments  postérieurs  et  bloque  l’articulation.  Mlle  iier- 
met  aussi  de  mareber  presque  sans  boiter  sur  le  sol 
uni,  parce  que  les  actions  musculaires  dans  la  mar¬ 
elle  normale  sont  très  peu  importantes,  le  membre 
fonctionnant  surtout  mécaniquement  comme  un 
membre  artiliciel.  .Mais  la  ina*-he  sur  le  terrain  acci¬ 
denté  est  difiieile;  la  course,  le  saut  sont  impossi¬ 
bles,  enlin  le  malade  est  obligé  do  faire  une  atten¬ 
tion  constante  de  sorte  que  la  moindre  distraction, 
le  moindre  accident  de  terrain  peut  occasionner  une 
chute.  Le  trotible  fonctionnel  est  donc  en  réalité 
important,  malgré  les  apparences. 

I^a  paralysie  concomitante  des  fléchisseurs  du 
genou  ne  modifie  pas  beaucoup  la  situation  des  ma¬ 
lades,  elle  est  d'ailleurs  souvent  partielle  ou  incom¬ 
plète. 

Les  lésions  du  pied,  de  lu  hanche  ont  au  contraire 
une  granile  iniluence  sur  le  genou  imralytique. 

Les  déformations  du  pie<l  peuvent  aggraver  ou 
comi)enser  im  [lartie  la  gène  fonctionnelle.  Le  talus 
déplaçant  le  centre  de  gravité  en  arrière  compromet 
le  blocage  du  genou  et  diminue  ainsi  sa  solidité. 
L'équinisme  nu  contraire  le  consolide  lorsqu’il  reste 
modéré,  l’our  les  mêmes  raisons  la  paralysie  du 
triceps  est  un  faeti'ur  il'aggravation,  et  sa  rétraction 
est  an  contraire  favorable. 

Les  mtisrles  |)elvi-fétnoraux  peuvent  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  8Ui>pléer  le  iiuadriçeps  :  lu  couturier, 
le  tenseur  du  fascia  lata  en  permettant  de  raidir  le 
genou  quand  il  est  eu  rotation  e.\terne  ou  interne, 
le  grand  fessier  en  attirant  en  arrière  le  fémur  et  en 
favorisant  ainsi  l'extension  active  du  genou. 

Les  paralysies  du  tronc,  du  membre  inférieur  du 
côté  opposé,  n’ont  qu'un  faible  retentissement  sur  la 
fonction  du  genou. 

Les  déformations  auxquelles  est  exposé  le  genou 
paralytique  sont  la  flexion  qui  se  trouve  dans 
•26  pour  100  des  cas,  le  gonu  recurvatum  dans 
H  pour  100,  le  genu  valgum  dans  6  pour  ItlO  et  enfin 
la  rotation  externe. 

La  flexion  légère  ne  dépassant  pas  20  é  25o  est 
compatible  avec  une  bonne  fonction  si  l’état  du  pied 
et  de  la  hanche  ne  gène  pas  la  compensation.  Plus 
accentuée  ou  mal  compensée,  elle  rend  la  station  et 
la  marche  difficiles. 

l,e  genu  recurvatum  léger  favorise  le  blocage  du 
genou,  mais  accentué,  il  cause  une  marche  en  plon¬ 
geon  très  disgracieuse 

Le  traitement  du  genou  paralytique  varie  natu¬ 
rellement  suivant  la  gravité  des  lésions  et  l’existence 
d’attitudes  vicieuses. 

Dans  les  liiriiies  limitées  on  peut  envisager  d’éta¬ 
blir  une  suppléance  musculaire  j)ar  la  transplanta- 
.lion  temlineiise  ;  si  les  muscles  sont  trop  déficients. 


]>remicre  question-.  LK  (IMN'UU  PARALY'l'lQl  lî 

M.  G.  Nové-Josserand  (de  Lyon),  rappoi'leur. 
niais  l’articulation  encore  solide,  il  faut  mettre  le 
membre  dans  les  conditions  statiques  les  plus  favo¬ 
rables  ;  enfin  quand  le  genou  est  relèché  ou  disloqué, 
la  question  se  pose  de  le  consolider  par  l’appareil¬ 
lage  ou  l’arthrodèse. 

La  transplantation  du  couturier  et  du  tenseur  du 
fascia  lata  semble  recomiuandable  dans  des  cas  de 
paralysies  très  limitées  avec  genou  solide  et  non 
déformé 

La  transplanlalion  des  fléchisseurs  sur  le  quadri- 
ceps  n’a  donné  le  plus  souvent  qu’une  sorte  de  mj'o- 
dèse  jiermeltanl  parfois  la  marche  sans  appareil; 
elle  parait  incapable  de  rendre  une  extension  active 
vrainient  utilisable,  et  de  lutter  avec  succès  contre 
les  contractures  en  flexion.  Elle  doit  être  abandonnée. 

La  transplantation  simultanée  d’un  muscle  anté- 
ri<'nr,  couturier  ou  tenseur  et  d'un  muscle  postérieur, 
biceps,  a  donné  quelques  bons  résultats,  mais  ils 
sont  inconstants  et  des  réserves  sont  à  faire  sur  le 
fonctionnement  syncrgi(|uc  des  muscles  transplantés. 

Mil  somme,  la  transplantation  doit  être  réservée  è 
des  formes  exceptionnelles  de  paralysies  limitées  au 
quadriceps,  ayant  respecté  le  tenseur  ou  le  couturier 
et  n’ayant  pas  compromis  la  solidité  de  la  jointure. 

L’amélioration  des  conditions  statiques  du  membre 
trouve  des  indications  beaucoup  plus  fréquentes.  En 
mettant  la  hanche  et  le  genou  en  légère  hyperexten¬ 
sion  et  le  pied  en  équinisme  i\  110“,  on  réalise  des 
conditions  mécaniques  permettant  la  marche  sans 
appareil,  même  dans  Icfs  paralysies  totales  du  mem¬ 
bre  inférieur,  s'il  subsiste  seulement  un  fléchisseur 
cl  un  extenseur  <le  la  hanche.  Le  redressement  du 
genou  l't  de  la  hanche  se  fait  par  les  procédés  indi- 
(|ué.s  plus  loin.  Le  meilleur  moyen  de  consolider  le 
pied  en  léger  équinisme,  en  lui  conservant  des  mou¬ 
vements  assez  étendus,  est  l’arthrorisis  de  Putti  qui 
consiste  é  greffer  une  butée  osseuse  sur  le  dos  du 
col  de  l'astragale. 

Mnfln  l’cnraidissi'inent  du  genou  peut  se  faire  soit 
par  un  tuteur  articulé,  soit  par  l'arthrodèse. 

Les  autres  procédés  tels  que  la  ténodèse,  la  rotu- 
lopexie,  les  butées  osseuses  n'ont  pas  donné  jusqu’il 
présent  des  résultats  satisfaisants. 

L'arthrodèse  est  dans  les  formes  graves  du  genou 
paralytique  une  excellente  opération.  Elle  peut  être 
pratiquée  vers  l'Age  de  7  à  8  ans  dans  les  cas  de 
genou  ballant  sans  déformation  ;  il  faut  la  retarder 
jusqu’A  IH  ou  14  ans  (]uund  il  y  a  une  déviation  en 
genu  flexum  ou  varum.  On  doit  prendre  des  précau¬ 
tions  particulières  pour  obtenir  une  bonne  coapta¬ 
tion  des  surfaces  osseuses,  et  prolonger  l'immobili¬ 
sation  en  appareil  plAlré  jusqu’à  la  consolidation 
complète  qui  demande  en  moyenne  quatre  à  six  mois. 

L’arthrodèse  dn  genou  peut  se  faire  simultanément 
avec  celle  du  ^lied,  en  limitant  cette  dernière  aux 
articulations  tibio-tarsienne  et  sous-astragalienne 

Les  déformations  du  genou  paralytique  sont  justi- 
ciahles  de  traitements  variés  en  rapport  avec  la 
nature  et  le  degré  île  l’articulation  et  l’ètaf  de  l’en¬ 
semble  du  membre. 

La  flexion  peut  être  combattue  utilement  par  des 
moyens  orthopèiliques  ;  le  massage,  l’extension  con¬ 
tinue  suivant  le  procédé  de  .Mommsen,  le  redresse¬ 
ment  forcé  sous  anesthésie,  et  le  redressement  par 
étapes.  La  myotomie  combinée  parfois  avec  la  capsu¬ 
lotomie  postérieure  peut  aussi  donner  île  bons 
résultats.  L’ostéotomie  sus-condylienne  d’Ollier 
parait  être  de  plus  en  plus  souvent  préférée  dans  les 
formes  graves. 

Le  genu  recurvatum  est  souvent  combattu  avec 
succès  par  l’usage  d’une  genouillère  orthopédique,  et 


il  est  exceptionnel  qu’il  nécessite  un  traitement 
chirurgical  tel  que  l’opération  de  Stracker  qui 
consiste  dans  le  raccourcissement  du  ligament  croisé 
antéi-ieur  et  la  transplantation  du  demi-membraneux. 

Le  genu  valgum  peut  ae  corriger  par  des  moyens 
orthopédiques  quand  le  genou  est  relâché  ;  en  géné¬ 
ral  il  nécessite  l’ostéotomie  sus-condylienne. 

J.a  rotation  externe  atteint  rarement  un  degré 
suffisant  pour  demander  une  correction,  qui  se  fait 
alors  par  l'ostéotomie. 

Enfin  la  laxité  du  genou  avec  luxation  permanente 
ou  récidivante  de  la  rotule  est  justiciable  des  opéra¬ 
tions  dirigées  habituèîlenuint  contre  cette  luxation, 
à  moins  que  le  relAohemont  du  genou  soit  assez 
accentué  pour  rendre  l’arthrodèse  nécessaire. 

Discussion. 

. —  M.  L,  Rocher  (de  Bordeaux)  étudie  certaines 
conditions  anatomiques  de  la  difformité  paralytique 
du  genou  (rotation  externe  du  muscle  biceps,  appa¬ 
rence  de  flexion,  subluxation  postérieure  et  dépla¬ 
cement  et  abaissement  de  la  rotule  au  devant  de 
l’interligne,  adaptation  des  muscles  restants  pour 
suppléance  souvent  extraordinaire).  Certains  enfants, 
dès  leur  jeune  Age,  trouvent  automatiquement  l’atti¬ 
tude  optima  de  station  et  de  marche. 

Rocher  n’a  fait  qu’une  fois  l’ostéotomie  supracon- 
dylienne  associée  à  la  butée  osseuse  astragalienne; 
dans  les  autres  cas,  il  redresse  par  manœuvres  sim¬ 
ples  de  tétonomie,  capsulotomie,  suivant  les  cas.  Le 
genu  recurvatum  orthopédique  doit  être  fréné  pen¬ 
dant  un  certain  temps  par  l’appareillage. 

—  M.  André  Trêves  (de  Paris)  a  été  des  pre¬ 
miers  à  pratiquer  l’opération  de  Putti  pour  la  para¬ 
lysie  totale  des  membres  inférieurs  :  hyperextension 
opératoire  de  la  hanche,  du  genou  et  fixation  intra- 
tibiale  des  tendons  antéro-exterpes  de  la  jambe.  Il 
en  a  obtenu  d’çxcellents  résultats  chez  les  enfants 

Pour  ceux  qui  sont  plus  Agés,  le  résultat  de  la 
ténodèse  ne  se  maintient  pas  et  le  pied  retombe.  Il 
est  donc  préférable  d’employer  l’arthrorésis  ou  les 
arthrodèses.  Celles-ci,  soit  arthrodèse  médio-taiv 
sienne  et  sous-astragalienne,  soit  avthrpdèse  posté¬ 
rieure  fibro-tarsicnne  et  sous-astragalienne,  donnent 
à  Trêves  chez  l’adulte  toute  satisfaetion. 

L’hyperextension  opératoire  de  la  hanche  néces¬ 
site  la  désinsertion  des  tendons  des  épines  iliaques 
antérieures  et  la  section  de  la  bandelette  de  Maissiat 
en  haut,  plus  rarement  la  ténotomie  du  psoas  iliaque 
à  son  insertion  trochantérienne.  Trêves  n’a  jamais  eu 
à  agir  sur  la  capsule  articulaire. 

L’ostéotomie  supra-condylienne  doit  être  suivie 
d'une  mise  en  hyperextension  modérée  pour  éviter 
le  genu  recurvatum. 

Les  résultats  opératoires  dépendent  beaucoup  de 
l’état  des  fessiers.  Lorsqu’ils  sont  paralysés  des  deux 
côtés,  il  est  difficile  d’éviter  l’obligation  d’une  genouil¬ 
lère  à  verrou,  au  moins  d’un  côté. 

—  M.  Mauclaire  (de  Paris),  dans  plusieurs  cas 
de  genoux  paralytiques,  a  fait  l’arthrodèse  en  avi¬ 
vant  les  extrémités  osseuses  et  en  enfonçant  des 
tiges  d’os  hétéroplastiques  (tiges  d’os  de  bœuf)  tra¬ 
versant  les  tubérosités  tibiales  et  les  condyles.  Le 
résultat  a  été  bon.  Ces  tiges  sont  résorbées  au  bout 

11  avait  essayé  de  se  contenter  de  faire  cet  enclie- 
villeinent,  mais  l’ankylose  n’était  pas  solide. 

Chez  l’adulte,  ces  enchevillements  n’ont  pas  d’in¬ 
convénient.  Chez  l’adolescent,  on  peut  se  demander 
si  cette  traversée  des  cartilages  conjugaux  nta  pas 
quelque  inconvénient,  11  se  peut  que  le  cartilage 
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conjugal,  trop  Irrité,  perde  un  peu  de  son  pouvoir 
d’accroissement. 

Peut-être  pourrait-on  dire,  au  contraire,  qu’il  y 
aura  de  l’byper-accroissement.  On  lait  qu’Ollier 
irritait  avec  un  poinçon  les  cartilages  conjugaux. 

““  M.  FrœllCh  (de  Nancy)  repousse  l’arthrodèse 
du  genou  avant  l’âge  de  16  ans  à  cause  des  trop  nom¬ 
breux  inconvénients  qu’elle  présente  chez  les  sujets 
dont  la  croissance  n’est  pas  terminée. 

11  préconise  l’hyperhéraie  passive  du  genou  pour 
combattre  le  raccourcissement  qui  survient  fréquem¬ 
ment  dans  une  jambe  paralytique;  le  bandage  con¬ 
gestif  appliqué  une  heure  tous  les  jours  pendant 
plusieurs  années  a  pu  faire  diminuer  des  raccourcis¬ 
sements  de  2  à  3  cm. 

M.  Frœlich  rappelle  sa  statistique  personnelle  de 
44  cas  de  genoux  paralytiques  dans  lesquels  six  ma¬ 
lades  marchaient  sans  appareil  et  sans  traitement, 
11  portaient  des  appareils,  18  marchaient  sans  appa¬ 
reil  après  mise  en  recurvatum  du  genou,  par  ostéo- 
clasie  ou  ostéotomie  sus  -  condylienne  du  fémur. 
Eniln  9  malades  avaient  subi  une  transplantation 
tendineuse  du  biceps,  du  semi-tendineux  ou  du  cou¬ 
turier  sur  la  rotule. 

—  M.  DucrOquet  (de  Paris)  fait  une  vive  critique 
de  l’ostéotomie  chez  les  sujets  atteints  de  genou  pa¬ 
ralytique.  Cette  opération  augmente  le  raccourcisse¬ 
ment,  donne  une  fracture  de  consolidation  très  lente. 

11  oppose  à  cette  technique  sa  méthode  de  redres¬ 
sement  manuel  en  une  séance,  suivie  de  l’application 
d’un  appareil  plâtré  pendant  six  semaines  qui  fixe  le 
membre  en  geuu  recurvatum. 

Il  donne  ensuite  une  série  d’indications  très  pré¬ 
cises  concernant  la  thérapeutique  qui  convient  aux 
pieds  bots  paralytiques  qui  compliquent  si  souvent 
cette  affection  et  met  en  garde  contre  toute  interven¬ 
tion  qui  ankylosé  le  pied  à  angle  droit. 

—  M.  Nicod  (de  Lausanne).  Les  transplantations 


tendineuses  relatives  an  genou  paralytique  n’ont  pas 
donné  les  résultats  qu’on  en  attendait. 

La  correction  des  déformations  peut  être  obtenue 
par  étapes,  au  moyen  d’appareils  plâtrés  succes¬ 
sifs. 

Nous  n’avons  jamais  pratiqué  l’ostéotomie  suscon- 
dylienne  pour  la  correction  du  genu  flexum  paraly¬ 
tique. 

Pour  les  cas  de  paralysie  très  étendue,  l’arthro¬ 
dèse  du  genou,  avec  avivement  de  la  surface  articu¬ 
laire  de  la  rotule  et  fixation  de  cette  dernière  au 
fémur  étant  libéré,  donne  des  résultats  excellents. 

Nous  ne  pratiquons  pas  l’arthrodèse  avant  l’âge  de 
14  et  16  ans. 

Pour  éviter  toute  déformation  secondaire,  l’immo¬ 
bilisation  de  l’articulation  ’arthrodésée  doit  être  pro¬ 
longée  durant  5  à  6  mois  au  moyen  d’une  gaine 
ad  hoc. 

Dans  les  cas  où  la  musculature  n’est  pas  trop  défi¬ 
citaire,  on  obtient  une  marche  relativement  bonne 
par  la  position  en  léger  recurvatum  dont  le  degré 
sera  fonction  de  l’état  des  muscles  mobilisateurs  du 
pied  et  de  la  hanche. 

—  M.  Ombrèdanne  (de  Paris)  croit  qu’il  est  pré¬ 
férable  de  recourir  aux  manœuvres  externes  plutôt 
qu’à  l’ostéotomie  supra-oondylienne. 

—  M.  Nové-Josserand,  rapporteur,  résumant  la 
discussion,  rappelle  qu’on  a  rapporté  bien  peu  de  cas 
do  transplantation;  M.  Frœlich  seul  aurait  obtenu, 
par  ce  procédé,  quelques  bons  résultats. 

Ce  n’est  pas  â  dire  qu’il  faille  repousser  complète¬ 
ment  la  transplantation,  car,  avec  une  paralysie 
limitée  strictement  au  quadriceps,  on  peut  espérer 
qu'elle  donnera  un  bon  résultat.  Les  observations  de 
Mastrucoi  méritent  de  retenir  l’attention. 

L’intérêt  de  la  méthode  de  Putti  est  très  grand. 
Le  redressement  de  la  hanche  paraît  devoir  être 
toujours  facile. 


'FRAITEMENT  DES  SÉQUELLES 

M.  Paul  Mathieu  commence  par  limiter  son  sujet 
à  l’étude  des  séquelles  de  la  coxalgie  siégeant  dans 
la  hanche  elle-même,  c’est-à-dire  qu’il  envisage  les 
deux  éventualités  possibles  qui  terminent  l’évolution 
de  la  maladie  :  l’ankylose,  la  persistance  des  mou¬ 
vements. 

Ankylosbs  complètes. 

Les  ankylosés  complètes  sont  favorables  si  elles 
se  produisent  en  rectitude,  défavorables  si  elles  s’éta¬ 
blissent  en  position  vicieuse. 

lu' ankylosé  en  rectitude,  lorsqu’elle  est  complète, 
est  solide,  indolore,  indéformable,  comporte  une 
marche  s’effectuant  dans  des  conditions  satisfai¬ 
santes.  Ch.  Ducroquet  en  a  étudié  les  modalités.  11 
n’y  a  pas  lieu  de  discuter  la  nécessité  d’une  arthro- 
plastie  de  la  hanche.  La  crainte  du  réveil  du  foyer 
tuberculeux  a  été  la-  principale  raison  de  l’absten¬ 
tion  dés  chirurgiens. 

U  ankylosé  complète  en  position  vicieuse  est  justi¬ 
ciable  de  l’ostéotomie  haute  du  fémur.  Après  en 
avo-ir  rapidement  discuté  les  différentes  techniques 
P.  Mathieu  en  arrive  à  considérer  l’ostéotomie  sous- 
troohantérienne  oblique  comme  l’opération  de  choix, 
non  sans  avoir  marqué  sa  sympathie  pour  l’ostéoto¬ 
mie  cunéiforme  précise  au  besoin  avec  ostéosyn¬ 
thèse  des  fragments.  Le  rapporteur  insiste  sur  la 
détermination  de  l'attitude  à  donner  au  inemtire  et 
sur  les  soins  post-opératoires. 

Faisant  allusion  aux  récidives  signalées  dans  cer¬ 
tains  cas  de  l’attitude  vicieuse,  il  considère  qu'une 
seule  explication  en  est  possible  :  l’ankylose  n’était 
pas  complète  et  la  hanche  a  continué  à  se  déformer 
dans  le  sens  de  l’adduction. 

HxNCHES  COXXIGIQUES  AYANT  CONBEUVIÎ  DE  LA  MOBILITÉ. 

Laissant  de  côté  les  cas  où  l’intégrité  '  presque 
absolue  de  forme  et  de  fonction  persiste  'il  ne  s’agit 
pas  alors  de  séquelles  à  proprement  parler), 
P.  Mathieu  envisage  trois  types  de  lésions  ; 

1er  cas  ;  il  s’agit  d’une  ankylosé  incomplète  de 
quelques  degrés. 

2“  cas  :  il  s’agit  d’une  pseudarthrose  intracoty- 
loïdienne. 

3”  cas  :  il  s’agit  d’une  pseudarthrose  extracoly- 
lo'idienne. 

Ankylosés  incomplètes.  —  L’aukylo.se  incomplète 
est  fréquente  au  sortir  du  dernier  appareil  plâtré. 
Qn  la  méconnaîl  souvent  au  ppint  de  vue  clinique 


Deuxième  question  : 

DE  LA  COXALGIE  (EN  DEHORS  DU  RÉMÎIL  DE 
M.  Paul  Mathieu  (de  Paris),  rapporteur, 
lorsqu’elle  est  légère.  Les  inconvénients  de  cette 
lésion  sont  surtout  :  l"  la  démarche  sautillante  bien 
étudiée  par  Ch.  Ducroquet;  2''  la  tendance  du  mem¬ 
bre  à  l’adduction  et  à  la  flexion,  mis  à  part  les  phé¬ 
nomènes  douloureux  d’origine  mécanique  parfois 
observés  et  qui  sont  difficiles  à  distinguer  d’une 
rechute  du  mal. 

Le  port  d’appareils  est  habituellement  utilisé 
dans  ces  cas.  Il  est  long,  onéreux  et  non  sans  incon¬ 
vénient,  par  sa  prolongation,  pour  la  croissance  du 
bassin.  Aussi  est-il  rationnel  d’envisager  l'applica¬ 
tion  à  l’articulation  de  la  hanche  d’une  technique 
d'arthrodèse  appropriée. 

D’autre  part,  P.  Mathieu  étudie  les  indications  du 
redressement  des  ankylosés  incomplètes  vicieuses. 
La  formule  ;  la  mobilité  de  la  hanche  e.rclut  Vostéo- 
tornie,  lui  paraît  excessive  et  il  indique  quelques 
modifications  de  la  technique  de  cette  ostéotomie 
dans  le  cas  d’ankylose  incomplète. 

Pseudarthroses  intracotyloï  die  nues  à  grosses 
lésions  destructives.  ■ —  Elles  donnent  lieu  à  une 
grosse  infirmité  surtout  lorsqu’elles  comportent  des 
phénomènes  douloureux.  \j' arthrodèse  y  remédîe- 

Pseudarthroses  extracotyloïdiennes.  —  C’est  le 
cas  des  luxations  pathologiques  de  la  hanche,  avec 
gros  raccourcissements,  attitude  vicieuse,  claudica¬ 
tion  disgracieuse.  Les  malades,  grands  infirmes,  solli¬ 
citent  souvent  des  appareils  immobilisant  la  hanche 
et  luttant  contre  le  raccourcissement.  D’autres  se 
résignent  à  leur  infirmité. 

Le  problème  thérapeutique  est  ici  difficile  à  ré¬ 
soudre.  Les  chirurgiens  qui  s’y  sont  attaqués  ont 
cherché  à  substituer  au  point  d’appui  normal  de 
l’extrémité  du  fémur  luxé  un  nouveau  point  d’appui 
situé  sur  la  ligne  de  gravité  du  corps.  Après  avoir 
signalé  les  différentes  tentatives  publiées  et  en  par¬ 
ticulier  l’ostéotomie  sous-trochantérienne  à  point 
d’appui  pelvien  (Laroyenne, ^llass,  Maragliano),  qui 
a  le  gros  inconvénient  d’exagérer  le  raccourcisse¬ 
ment  du  membre,  P.  Mathieu  dislingne  trois  cas 
d’indications  différentes. 

1°  Si  la  pseudarthrose  est  indolore  et  peu  mobile, 
aucune  intervention  n’est  habituellement  à  envisa¬ 
ger.  L’ostéotomie  de  redressement  remédiera  aux 
attitudes  vicieuses  accentuées,  et  ici  la  recherche 
d’une  butée  pelvienne  sera  inutile-; 

2“  Si  la  pseudarthrose  est  îndtJore  et  très  mobile, 
l’ostéotomie  avec  butée  pelvienne,  les  opérations 
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Quant  au  redressement  du  genou,  il  est  intéres¬ 
sant  de  voir  que  les  partisans  de  l’ostéotomie  du 
fémur  abandonnent  celle-ci  de  plus  en  plus  pour  le 
redressement  forcé  du  genou.  Ce  redressement  forcé 
est  cependant  dangereux  et  exige  une  grande  habileté 
technique. 

Le  redressement  par  étapes  n’est  pas  toujours 
possible  et  M.  Nové-Josserand  préfère,  si  les  diffi¬ 
cultés  sont  trop  grandes,  pratiquer  l’ostéotomie  du 

M.  Ducroquet  a  précisé  les  proportions  qu’il  faut 
donner  à  l’équinisme  du  pied  pour  que  la  marche  soit 
facile. 

Comment  fixer  le  pied  ?  M.  Trêves  a  parié  de  la 
ténodèse  antérieure;  M.  Nové-.Tosserand  croit  que 
c’est  la  ténodèse  postérieure  qu’il  convient  d’em¬ 
ployer.  Mais  alors  le  tendon  fixe  se  distend  et  la 
ténodèse  doit  être  abandemnée. 

L’arthrorésis  n’a  pas  cet  inconvénient.  M.  Ducro¬ 
quet  n’est  pas  satisfait  de  cette  opération. 

Quand  le  triceps  est  paralysé  et  que  le  pied  est 
resté  ballant,  il  peut  être  utile  de  pratiquer  la  butée 
antérieure,  l’arthrorésis  de  Putti. 

Si  le  pied  talus  est  fixé,  mieux  vaut  l’arthrodèse 
tibio-tarsienne  préconisée  par  Ducroquet. 

Pour  les  travailleurs,  la  fixation  du  genou  par 
arthrodèse  est  préférable  à  l’emploi  des  appareils, 
coûteux  et  d’un  entretien  délirât. 

M.  Nové-Josserand  ne  croit  pas  à  l’avantage  du 
procédé  d’arthrodèse  par  fiches  osseuses  précopisé 
par  Mauclaire;  il  préfère  l’arthrodèse  classique  par 
réscctlon  du  cartilage. 

Si  le  genou  paralytique  est  souple,  on  peut  faire 
l’arthrodèse  à  7  ou  8  ans  plus  tôt  que  no  l’indiquent 
MM.  Frœlich  et  Nicod,  mais  à  condition  d’immobi¬ 
liser  le  membre  longtemps,  pendant  5  à  6  mois.  Le 
rapporteur  ne  croit  pas  que  la  croissance  du  sujet  en 
ressente  des  effets  fâcheux. 
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destinées  à  rétablir  l’appui  pelvien  du  fémur,  par 
création  d’un  toit  ostéoplastique,  paraissent  avoir 
ici  plus  d’indications  que  la  fixation  du  fémur  au 
bassin  ; 

3°  Si  la  pseudarthrose  est  douloureuse,  la  fixation 
du  fémur  au  bassin  par  une  opération  analogue  à 
Tarthrodèse  pourrait  être  indiquée. 

Bien  des  points  restent  donc  à  préciser  dans  le 
traitement  des  pseudarthroses  extracotyloïdiennes. 

L’artheodèse  de  la  uancue  dans  la  i-.oxalgie. 

Après  un  court  rappel  historique  sur  l’arthrodèse 
de  la  hanche  dont  il  distingue  les  deux  techniques  ; 
arthrodèse  intraarticulairc,  arthrodèse  extraarticn- 
laire,  P.  Mathieu  étudie  les  applications  de  ces  deux 
variétés  de  technique  à  la  coxalgie. 

L’arthrodèse  intraarticulairc  a  été  souvent  prath 
quée  (Albee,  Rogers  et  Peabody,  Brackett,  Fasell 
Nové-Josserand  et  l’avernier). 

L’arthrodèse  extraarticnlaire  par  greffons  osseux 
divers  (loin  de  l’artirulation)  a  été  exécutée  par  Mara¬ 
gliano,  Kappis,  Aibee,  Schmidt,  A.  Baron  (arthro¬ 
dèse  paraarticulalre)  ou  par  volets  osseux  autochtones 
conservés  (Hass,  P.  Mathieu)  au  contact  de  l’arti¬ 
culation  (arthrodèse  juxtaarticulaire). 

Il  est  certain  que  ces  techniques  sont  à  l’étude. 
Mais  P.  Mathieu  ne  cache  pas  que  des  raisons  mul¬ 
tiples  lui  font  préférer  l’arthrodèse  extraarticulaire 
et  surtout  l’arthrodèse  jiar  volets  osseux  autoch¬ 
tones  dont,  avec  Wilniolh,  il  a  essayé  de  préciser 
la  technique  {Journal  de  Chirurgie,  Septembre  1926). 
II  reproche  à  l’arthrodèse  intraarticulaire  d’ouvrir 
1  ancien  foyer  coialgique  d’une  façon  systématique 
et  de  cliercher  à  souder  des  extrémités  osseuses,  à 
ostéogenèse  réduite,  enfin  il  estime  que  la  soudure 
osseuse  n’est  pas  souvent  obtenue  dans  l’arthrodèse 
intraarticulairc  d’après  les  résultats  publiés. 

Il  restera  à  connaître  d’ailleurs,  dans  les  cas  opé¬ 
rés  par  arthrodèse  extraarticnlaire,  comment  évo¬ 
luent  les  volets  osseux. 

Tbaiteme.\t  des  séquelles 

DANS  LES  COXALCIES  OOIBLES 

Ici  î’ankylose  en  rectitude  d’un  côté,  avec  mobilité 
de  l’autre  côté,  est  une  combinaison,  fonctionnelle¬ 
ment  plus  favorable  que  la  double  ankylosé  en  rec¬ 
titude.  Mais  P.  Mathieu  ne  peut,  dît-il,  méconnaître 
les  incertitudes  que  comportent  loules  les  iuterven- 
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lions  proposées  pour  la  recherche  de  la  mobilité 
articulaire  ou  paraarliculaire  au  niveau  de  la  hanche 
coxalgique. 

—  M.  André  Rendu  (de  Lyon)  expose  les  résultats 
éloignés  de  6  cas  d’arthrodèse  inlraarticulaire  dans 
la  coxalgie,  opérés  il  y  a  4,  5  et  6  ans.  11  présente  les 
radiographies  de  ces  cas. 

Ces  résultats  sont  excellents  au  point  de  vue  fonc¬ 
tionnel  et  les  malades  peuvent  marcher  facilement, 
solidement  et  longtemps  pendant  plus  de  2  heures, 
faisant  de  10  à  12  km.  L’arthrodèse  inlraarticulaire 
est  donc  une  bonne  opération  dont  le  danger  n’est 
pas  si  grand  qu’on  l’a  dit,  et,  suivant  les  cas.  on 
pourra  lui  associer  l’arthrodèse  extraarticulaire. 
Mais  le  principal  semble  être  d’aller  droit  aux 
lésions  intraarticulaires,  de  les  enlever  soigneuse¬ 
ment  quitte,  après,  à  choisir,  parmi  les  nombreux 
procédés  préconisés,  celui  qui  dans  le  cas  présent 
donne  les  plus  grandes  chances  d’une  bonne  arthro¬ 
dèse. 

—  M.  Tavernier  (de  Lyon)  défend  dans  l'arthro¬ 
dèse  delà  hanche  la  méthode  inlraarticulaire. 

L’arthrodèse  intraarticulaire  est  une  opération 
logique  qui  s’adresse  à  la  lésion  elle-même,  centre  de 
la  déformation  et  cause  des  douleurs,  en  agissant  sur 
l’une  et  l’autre,  et  en  permettant  de  supprimer  des 
foyers  résiduels  mal  éteints  plus  fréquents  qu’on  ne 

On  a  reproché  à  l'opération  articulaire  des  réveils 
et  des  généralisations  de  tuberculose,  qui  ne  sont 
pas  plus  à  craindre  à  la  hanche  que  dans  les  autres 
foyers  de  tuberculose  osseuse,  et  une  prétendue 
gravité  qui  n’existe  plus  depuis  la  technique  asep^j- 
que;  l’opération  est  beaucoup  moins  importante  que 
l’arthrodèse  extraarticulaire  suivant  la  technique  de 
Mathieu. 

La  seule  critique  grave  qu’on  lui  ait  adressée  est 
de  ne  pas  obtenir  à  coup  sûr  la  soudure  osseuse. 
Comme  nous  le  montrent  les  résultats  exposés  par 
Rendu,  celte  soudure  complète  obtenue  4  fois  sur  6 
n’est  pas  nécessaire  à  l’excellence  du  résultat;  les 
opérés  qui  ne  l’obtiennent  pas,  s'ils  marchent  moins 
bien,  s’assoient  plus  facilement,  et  il  n’est  pas  dit 
que  nous  ne  rechercherons  pas  un  jour  cette  mobilité 
réduite,  comme  je  le  fais  déjà  dans  les  arthrites 
chroniques  douloureuses  non  tuberculeuses,  alors  que 
je  cherchais  l’ankylose  il  y  a  quelques  années. 

Pour  le  moment  pourtant  dans  la  coxalgie  la  sou¬ 
dure  osseuse  parait  à  rechercher  comme  plus  sûre  ; 
o’est  un  problème  de  technique,  il  est  plus  facile  à 
résoudre  que  dans  les  opérations  extra-articulaires; 
l’enchevillcment  par  grelfes  péronées  que  j’ai  sur¬ 
tout  employé  n’est  probablement  pas  la  meilleure 
méthode;  le  péroné  n’est  pas  un  bon  matériel 
d’ostéogenèse  et  ne  réalise  pas  un  affrontement 
osseux  partait;  la  vis  métallique,  au  contraire, 
bloque  les  surfaces  osseuses  l’une  contre  l’autre  et 
réalise  les  conditions  les  meilleures  que  pourraient 
d’ailleurs  compléter  des  greffes  ostéopériostiques. 

—  M.  Lance  (de  Paris).  Dans  toutes  les  coxalgies 
guéries  en  position  vicieuse,  même  avec  conservation 
d’une  mobilité  restreinte,  l’ostéotomie  sous-trochan- 
lérienne  donne  des  résultats  excellents  et  durables. 

Dans  les  pseudarthroses  intrncotylo'idiennes  et 
luxations  coxalgiques  il  y  a  souvent  des  lésions  éten¬ 
dues  du  bassin,  dans  certains  cas  des  fistules  multi¬ 
ples,  des  ulcérations.  Après  guérison,  l’état  des 
parties  molles  peut  rendre  impossible  toute  opéra¬ 
tion  autre  qu’une  ostéotomie.  Dans  trois  de  ces  cas 
l’ostéotomie  très  basse  avec  appui  pelvien  a  donné  à 
l’auteur  de  bons  résultats. 

—  M.  Nové-Josserand  (de  Lyon).  La  coxalgie 
peut  guérir  avec  une  restauration  complète  des  fonc¬ 
tions  de  la  hanche..  Dans  ce  cas  il  arrive  parfois  que  le 
surmenage  occasionne  quelques  douleurs  passagères. 

Les  vraies  séquelles  de  la  coxalgie  se  divisent  en 
ankylosés  complètes,  ankylosés  incomplètes  et  coxal¬ 
gies  prolongées  n’arrivant  pas  à  une  guérison  com- 

Les  ankylosés  complètes  donnent  un  bon  état  fonc¬ 
tionnel,  mais  elles  exposent  au  relâchement  du  ge¬ 
nou.  Lorsqu’il  n’y  a  pas  une  fusion  osseuse  complète, 
la  hanche  peut  se  mobiliser  tardivement. 

Les  ankylosés  incomplètes  sont  défectueuses  prin¬ 
cipalement  quand  il  y  a  des  attitudes  vicieuses  réci¬ 
divantes,  ou  bien  quand  la  destruction  de  la  tête  et 
du  colyle  a  été  assez  complète  pour  que  l’appui 
osseux  devienne  insufilsant.  L’indication  se  pose 
alors  de  consolider  artiüciellcment  la  banoiie. 

Dans  les  coxalgies  qui  n'arriv'enl  pas  à  guérir, 


l’arthrodèse  semble  également  pouvoir  dans  certains 
cas  éviter  la  résection. 

Cette  arthrodèse  peut  être  recherchée  par  trois 
procédés  :  l’arthrodèse  intra-articulaire,  l’arthrodèse 
para-articulaire  trochantérienne  et  l’ostéotomie  à 
butée  pelvienne. 

L’arthrodèse  intra-articulaire  permet  de  voir  et  de 
traiter  les  lésions  quand  la  guérison  n’est  pas  com¬ 
plète.  Mais  elle  n’a  des  conditions  bien  favorables 
que  lorsque  la  tête  fémorale  et  le  cotyle  ont  conservé 
un  volume  suffisant  pour  bien  s’affronter. 

L’arthrodèse  par  soudure  du  trochanter  à  l’os  ilia¬ 
que  semble  avoir  sa  principale  indication  dans  les 
pseudarthroses  intracotyloidiennes  sans  attitude  vi- 

L’ostéotomie  à  butée  pelvienne  permet  de  conso¬ 
lider  la  hanche  quelle  que  soit  la  forme  anatomique, 
elle  convient  surtout  aux  cas  d’attitude  vicieuse  en 
adduction. 

Ces  trois  opérations  sont  donc  susceptibles  de 
donner  le  résultat  cherché,  l’avenir  permettra  de 
déterminer  leurs  indications  respectives. 

—  M.  André  Trêves  (de  Paris)  pense  que  la  grande 
majorité  des  coxalgies  doivent  guérir  dans  de  bonnes 
conditions,  si  le  traitement  est  judicieusement  con¬ 
duit.  L’immobilisation  plâtrée  en  abduction  et  légère 
rotation  interne,  combinée  à  l’béliothérapie,  le  port 
prolongé  d’appareils  de  convalescence  en  cellulo'id 
avec  articulation  progressive  de  la  hanche,  permet¬ 
tent  d’obtenir  ce  résultat.  L’ankylose  ne  doit  plus 
constituer  la  forme  de  guérison  à  rechercher. 

L’ostéotomie  sou»  -  trochantérienne  transversale 
reste  la  meilleure  intervention  à  opposer  aux  guéri¬ 
sons  en  position  vicieuse.  L’auteur  la  pratique  à  ciel 
ouvert,  en  conservant  soigneusement  le  manchon  pé- 
rioslique  qui  évite  le  chevauchement  des  fragments. 
Une  immobilisation  plâtrée  de  45  à  50  jours  suffit 
ensuite. 

Cette  opération  est  à  recommander  même  dans  les 
coxalgies  ayant  conservé  de  la  mobilité.  Grâce  à  la 
position  d’abduction  avec  légère  rotation  interne, 
l’extrémité  supérieure  du  fémur  vient  s’appuyer  fran¬ 
chement  contre  la  paroi  pelvienne  et  ne  tend  plus  à 
glisser  le  long  du  bassin. 

Les  opérations  ankylosantes  sont  à  réserver  pour 
les  coxalgies  à  évolution  traînante  ou  lorsque  l’os¬ 
téotomie  a  échoué.  Dans  ce  cas,  il  est  préférable 
d’éviter  d’ouvrir  l’articulation. 

— -  M.  Et.  Sorrel  (de  Berck)  ne  croit  pas  tout 
d’abord  que  l’ankylose  soit  le  résultat  idéal  que  l’on 
doive  chercher  dans  le  traitement  des  coxalgies;  il 
existe  certainement  des  coxalgies  guéries  avec  con¬ 
servation  de  certains  mouvements  et  cette  conserva¬ 
tion  dans  certains  cas  doit  être  respectée.  La  mobi¬ 
lité  dans  les  hanches  dont  les  surfaces  articulaires 
sont  peu  ou  pas  détruites  ne  lui  semble  donc  pas 
exiger  a  priori  une  intervention  ankylosante,  elle 
n’est  justifiée  que  si  la  hanche  est  douloureuse  et  la 
marche  mauvaise. 

Dans  le  cas  d’ankylose  en  position  vicieuse,  il  est 
bien  évident  que  l’ostéotomie  s’impose,  et  il  ne  croit 
nullement  nécessaire  d’attendre  des  années  après  la 
guérison  de  la  coxalgie  pour  pratiquer  ces  ostéoto¬ 
mies.  Dans  certains  cas  d’ankylose  incomplète  mais 
suffisamment  serrée  pour  que  sous  anesthésie  géné¬ 
rale  la  réduction  ne  puisse  se  faire,  l’ostéotomie  est 
justifiée. 

Lorsqu’il  y  a  une  pseudarthrose  de  la  hanche  intra 
ou  cxtraarliculaire,  et  que  la  marche  est  mauvaise,  ce 
qui  est  la  règle,  les  opérations  ankylosantes  semblent 
pouvoir  rendre  de  grands  services.  Arthrodèse  intra- 
articulaire,  arthrodèse  para-articulaire,  ostéotomie 
basse  arec  butée  pelvienne  sont  les  3  opérations  qui 
paraissent  recommandables.  Chacune  a  probable¬ 
ment  ses  indications  différentes  ;  l’avenir  seul 
nous  permettra  de  juger  leur  valeur. 

—  M.  H.  L,  Hocher  (de  Bordeaux)  pense  que,  dans 
le  cas  de  coxalgie  prolongée,  les  opérations  anky¬ 
losantes  après  résection  modelante  des  surfaces  arti¬ 
culaires  constituent  une  excellente  technique.  Quant 
aux  douleurs  qui  sout  sous  l’influence  d’arthrite  méca¬ 
nique,  on  peut  les  faire  disparaître,  en  général,  par 
appareillage  et  le  repos.  La  plupart  des  faits  prouvent 
que  les  lésions  douloureuses  sont  en  rapport  avec  un 
processus  tuberculeux  encore  en  évolution. 

COMMUNICATIONS 

Un  cas  de  nanisme  par  chondrodysplasie  d’Ol- 
ller.  —  M,  Mauclaire  (de  Paris).  C’est  à  la  nais¬ 
sance  que  les  lésions  paraissent  avoir  débuté.  Toutes 
les  épiphyses  sont  tassées,  élargies  et  usées  du  côté 
dè  la  fléxib'n.  Les  diap’hy'ses  s’ont  infc'ufv'é'tes  du  eôfé 


de  la  flexion.  Au  niveau  de  la  hanche,  la  tête  et  le 
col  manquent,  celui-ci  est  remplacé  par  une  épine 
osseuse  transversale.  Ce  n’est  pas  un  cas  d’ostéoge¬ 
nèse  imperfecta  de  Vrolik.  C’est  une  chondro¬ 
dysplasie  dénommée  maladie  d’Ollier  avec  des  moda¬ 
lités  diverses  :  tassement  épiphysaire,  chondromatose 
simple  ou  avec  exostoses,  stries  transversales,  etc. 

Les  cas  semblables  au  nôtre  sont  rares;  il  n’y  a 
guère  qu’une  dizaine  d’observations  publiées  de 
chondrodysplasie  généralisée. 

Le  diagnostic  radiographique  des  désaxations 
douloureuses  de  la  hanche.  —  M.  Lance  (de  Paris). 
La  lésion  primordiale  et  unique  de  la  subluxation 
est  l’insuffisance  du  plafond  du  cotyle  trop  oblique. 

On  admet  que  sur  ce  plan  incliné  la  tête  fémorale 
glisse  peu  à  peu,  d’où  les  crises  douloureuses  par 
tiraillements  ligamentaires.  La  radiographie  montre 
ce  déplacement  de  la  tête  par  rapport  à  des  points 
de  repère  pris  sur  le  bassin. 

Il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  :  la  tête  fémorale, 
très  déformable,  peut  rester  en  place  dans  le  cotyle, 
et  c’est  le  col  fémoral,  plus  rigide,  qui  glisse  sur  la 
tête  et  se  redresse.  L’axe  du  col  n’aboutit  plus  au 
fond  du  colyle,  mais  sur  le  plafond.  Il  y  a  désaxe- 
ment  de  la  hanche  sans  glissement  de  la  tête. 

Il  s’agit  pourtant  bien  de  subluxations,  car  si  on 
remédie  à  l’obliquité  du  toit  cotylo'idieu  par  une 
opération  ostéoplastique,  les  douleurs  disparaissent. 

L’auteur  apporte  4  observations  typiques  de  cette 
variété  de  subluxation  de  la  hanche. 

—  M.  Galeazzi  (de  Milan)  se  demande  si  cette 
apparence  de  subluxalion  ne  tient  pas  à  ce  que  le 
col  est  en  antéversion  —  d’où  image  radiographique 
de  subluxation. 

—  M.  Frœlicb  attire  l’attention  sur  Tépiphysite 
fémorale  qu’il  faut  guérir  avant  de  parler  de  sub¬ 
luxation  congénitale  et  avant  de  former  opératoire- 
ment  une  butée  osseuse. 

—  M.  Rœderer  rappelle  qu’il  a,  au  cours  de 
l’hiver  dernier,  à  la  Société  de  Chirurgie,  et  depuis 
dans  La  Presse  Médicale,  décrit,  avec  M.  Mouchet, 
des  modifications  qui  s’opèrent  dans  les  hanches 
primitivement  en  valga  et  dans  lesquelles  le  noyau 
céphalique  s’incurve  à  divers  degrés  de  vara. 

Il  se  demande  s’il  n’y  a  pas  une  coïncidence  avec 
le  syndrome  décrit  par  M.  Lance  et  si  les  cas  de  cet 
auteur  ne  représentent  pas  un  premier  état  ou  un 
état  larvé  de  la  disposition  qu’ils  ont  observée  avec 
M.  Mouchet. 

M.  Rœderer  se  demande,  en  outre,  si  un  très 
léger  déplacement  de  la  tête  en  avant,  en  arrière, 
soit  suivant  sou  axe,  ne  serait  pas  également  suscep¬ 
tible  de  fournir  des  phénomènes  douloureux,  sans 
que  pour  les  expliquer  on  ait  à  faire  intervenir  une 
modification  de  rapports  plus  bas  situés,  entre  la 

—  M,  Nové-Josserand  pense  qu’il  ne  faut  pas 
dénommer  ces  cas-là  subluxalion  de  la  hanche,  mais 
antéversion  du  col. 

—  M.  Lance  semble  se  ranger  à  cette  opinion  et 
modifie  le  litre  de  sa  communication  en  parlant  de 
désaxations  douloureuses  de  la  hanche. 

—  M.  Lucien  Michel  (de  Lyon)  publie  le  résultat 
de  ses  recherches  sur  le  Pied  talus  congénital  et 
insiste  sur  quelques  points  particuliers  du  traite¬ 
ment  (manipulations  et  appareillage).  Il  montre,  entre 
autres  notions  intéressantes,  que  le  talus  bien  re¬ 
dressé  peut  évoluer  vers  le  pied  plat. 

—  M.  Rocher  (de  Bordeaux)  préseute  quelques 
considérations  sur  les  butées  osseuses. 

—  M,  Mathieu  (de  Paris)  expose  son  procédé 
opératoire  de  fixation  de  l’omoplate  ballante  publié 
récemment  dans  la  Revue  d'orthopédie. 

A  ce  propos,  M.  Mauclaire  fournit  des  renseigne¬ 
ments  sur  les  résultats  éloignés  de  l’omoplatopexie 
dont  il  a  parlé  au  dernier  Congrès  d’orthopédie. 

Peu  à  peu  les  trois  fils  fixant  ensemble  les  deux 
omoplates  ont  coupé  ;  mais  les  greffes  ostéopérios¬ 
tiques  qu’il  avait  placées  entre  le  bord  interne  de 
l’omoplate  et  la  face  externe  des  côtes  ont  produit 
une  bonne  ossification.  Les  deux  omoplates  sont 
bien  fixées.  Le  malade  élève  le  bras  à  mi -hauteur 
alors  qu’il  était  complètement  impotent  de  ses  mem¬ 
bres  supérieurs. 

—  M.  E.  Joüon  (de  Nantes)  présente  au  Congrès 
deux  pièces  de  luxation  congénitale  de  la  hanche 
qui  semblent  indiquer  l’importance  de  l’état  général 
sur  les  troubles  de  nutrition  du  noyau  épiphysaire 
au  cours  du  traitement.  Le  cas  le  plus  typique  est 
celui  d’une  fillette  de  3  ans  ayant  co'ntracté  la  tuber- 
culoVe  ajûr'ès  l’enlè'v'cmént  du  debkième  appareil 
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plâtré.  L’examen  de  la  pièce  montre  :  1“  l’absence 
de  lésions  tuberculeuses  sur  cette  hanche,  ce  qui 
correspond  à  cette  notion  actuellement  admise  que 
la  coxalgie  greffée  sur  la  luxation  congénitale  est 
très  rare;  2»  des  troubles  de  développement  surtout 
marqués  sur  la  face  supérieure  aplatie  de  la  tête, 
altérations  trophiques  beaucoup  plus  accusées  que 
normalement  et  qui,  d’après  les  radiographies,  se 
sont  produites  pendant  l’évolution  de  la  tuberculose 
à  laquelle  a  succombé  l’enfant. 

PRÉSENTATION  D’APPAREILS 

—  M.  Clavelin  (du  Val-de-Grâce)  présente  un 
appareil  à  extension  continue  pour  le  traitement  des 
coxalgies.  Cet  appareil  assure  la  contre-extension 
sur  l’ischion  du  côté  sain  et  permet  une  excellente 
immobilisation  de  la  hanche  malade,  surtout  s’il  est 
associé  â  la  suspension.  Les  résultats  obtenus  par 
cet  appareil  depuis  2  ans  1/2  sont  des  plus  favo¬ 
rables. 

—  M.  André  Rendu  (de  Lyon)  présente  deux 
appareils  ;  1“  Un  pelvi-support  qui  peut  servir  pour 
un  adulte  de  forte  corpulence  aussi  bien  que  pour  un 
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Troisième  question  mise 

M.  Mondor  (de  Paris),  rapporteur,  étudie  le  dia¬ 
gnostic  et  l’anatomie  pathologique.  Il  y  aurait  un 
grand  intérêt,  dit-il  dès  le  début,  à  ne  plus  laisser 
appeler  rhumatisme  ou  pseudo-rhumatisme  les  "com¬ 
plications  articulaires  dont  est  responsable  le  gono¬ 
coque.  11  ne  faut  plus  conserver  ce  terme  de  rhu¬ 
matisme  dont  on  a  baptisé,  dans  le  vague  et  avec 
mollesse,  une  lésion  infectieuse  aujourd’hui  précisée 
et  singulièrement  mordante.  La  localisation  articu¬ 
laire,  c’est  l’arthrite  gonococcique. 

Les  plus  récents  débats,  à  Paris,  ont  montré,  à  la 
fois,  l’impuissance  des  médecins  à  désigner  un  sûr 
traitement  de  ces  arthrites  et  les  mécomptes  des 
chirurgiens  en  présence  de  certaines  formes  cli- 

' D’autre  part,  il  est  aisé  de  vérifier  que  le  diagnos¬ 
tic  de  l’arthrite  gonococcique  est  très  souvent  négligé 
et  presque  toujours  retardataire. 

Le  rapport  est  divisé  eu  trois  parties  :  1“  remar¬ 
ques  cliniques  pour  aider  à  un  diagnostic  plus  rapide  ; 

2“  état  anatomique  pour  mesurer  l’étendue  des  lé¬ 
sions  dans  les  formes  graves  ;  3“  un  exemple  impor¬ 
tant  :  la  coxite  gonococcique. 

I.  —  Remarques  cliniques. 

Bien  souvent,  dans  la  réalité,  les  choses  sont  loin 
de  la  netteté  angulaire  des  cadres  didactiques,  mais, 
au  contraire,  se  montrent  riches  de  mélanges,  de 
transitions. 

1®  La  polyarthrite  est  de  grande  importance.  Elle 
est  ou  toute  la  maladie  ou  le  prélude,  la  traduction 
de  la  phase  septicémique,  avant  la  métastase  de  fixa¬ 
tion.  C’est  cette  forme  qui  est  responsable  des  lon¬ 
gues  erreurs,  des  longs  traitements  salicylés.  Que 
de  fois,  pour  être  précisé,  le  diagnostic  a-t-il  attendu 
la  grave  morsure  finale  d’une  dernière  articulation! 

«  Ça  ne  guérit  pas  vite,  ne  serait-ce  pas  gonococ¬ 
cique  ?  »  Mais  c’est  dès  la  première  flambée  qu’il 
convient  de  dépister  le  gonocoque.  Il  faut  retenir, 
mieux  que  leur  opposition,  leurs  contrastes,  les  simi¬ 
litudes  du  rhumatisme  articulaire  aigu  et  de  la  poly¬ 
arthrite  blennorragique,  afin  de  ne  jamais  se  croire 
autorisé  à  nier,  d’emblée,  cette  dernière  sur  la  foi 
de  petits  signes  trop  vantés  (angine,  sueurs  profuses, 
herpès,  etc.,  etc.). 

2“  Le  terme  d’hydarthrose  dont  on  baptise  la  forme 
à  épanchement  est  mauvais.  Il  donne  de  la  maladie 
une  image  incolore  et  il  est  sans  rapport  avec  la 
réalité.  H  ne  s’agit  pas  du  tout  d’hydropisie  articu¬ 
laire  ;  il  s’agit  d’arthrite  à  épanchement  ou  séro¬ 
fibrineux  ou  purulent.  Il  ne  faut  pas  non  plus  laisser 
enseigner,  comme  dans  le  plus  récent  des  traités, 
que  les  arthrites  à  épanchement  «  évoluent  assez  vite 
vers  la  guérison  «,  que  «  c’est  un  feu  de  paille  allumé 
en  quelques  heures,  éteint  en  quelques  jours  ».  Cette 
boutade  est  trop  souvent  démentie. 

Les  arthrites  à  épanchement  peuvent  être  des 
pyarthroses.  Une  erreur,  vieille  comme  les  pre¬ 
miers  travaux  sur  cette  question,  voulait  que  la 


bébé.  Suivant  les  cas  il  est  disposé,  ’soit  pour  plâtrer 
un  coialgiquo,  soit  pour  appareiller  une  luxation  con¬ 
génitale,  une  fracture  de  cuisse,  un  pottique  assis  ou 
eu  réclination,une  scoliose  en  position)  corrigée,  etc. 

Son  encombrement  est  minime  puisqu’il  entre 
dans  une  petite  valise. 

2“  Un  lit-chaise  pour  luxations  congénitales  très 
apprécié,  car  les  soins  de  propreté  sont  faciles  à 
donner  et  le  plâtre  n’est  jamais  souillé  par  l’urine. 
Il  est  combiné  pour  serviràtoutes  les  tailles  grâceaux 
rotules  d’orientation  et  au  coulissage  des  pièces. 


Le  Congrès  se  termine  par  une  conférence  de 
M.  Ducroquet  (de  Paris)  illustrée  par  des  films 
cinématographiques  sur  les  Troubles  physiologiques 
consécutifs  aux  paralysies  du  quadrlceps  associés  ou 
non  à  des  pieds  ou  à  des  hanches  paralytiques. 

*** 

Au  cours  des  séances  du  Congrès  sont  élus 
membres  nationaux  MM.  Lombard  (d’Alger),  André 


Martin  (de  Paris),  Cb.  Dujarier  (de  Paris)  et  Robi¬ 
neau  (de  Paris I. 

Sont  élus  membres  étrangers  :  MM.  Ory  (de 
Liège),  Phocas  (d’AthèuesI,  Cbrysaiis  (d’Athènesi 
et  Galanda  (de  Palerme). 

En  outre,  on  procède  à  la  nomination  de  6  membres 
d’honneur  ;  MM  les  professeurs  Tobvasek  (de 
Prague),  Zabradnicky  (de  Prague),  Cblumsky  (de 
Bratislava).  MM.  les  docteurs  Scbulz  (de  Prague). 
Burian  (de  Prague),  Frejka  (de  Bratislavai. 

Les  questions  suivantes  ont  été  mises  à  l’ordre  du 
jour  du  prochain  Congrès  ; 

Traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  tibio- 
tarslenne.  —  M.  Delabaye  (de  Berck),  rapporteur. 

Les  pseudarthroses  congénitales.  —  M.  Dujarier 
(de  Paris),  rapporteur. 

Pour  les  années  1927  et  1928,  le  bureau  de  la 
Société  d’Orthopédie  est  ainsi  composé  ;  Président  : 
M.  Nové-Josserand  (de  Lyon);  vices-présidents  : 
M.  Albert  Mouebet  (de  Paris),  M.  Frœllcb  (île 
Nancy);  secrétaire  général  ■  M.  Curtillet  (d’Algeri; 
secrétaire  général  adjoint  :  M.  Mathieu  (de  Paris)  ; 
trésorier  :  M.  Rœderer  (de  Paris  l. 


CONGRES  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

(Paris,  4-10  Octobre  1926)*. 


à  l’ordre  du  iour  :  LES  ARTHRITES  GONOCOCCIQUES  EN  ÉVOLUTION 


pyartbrose  blennorragique  n’existât  pas.  Une  autre 
erreur,  plus  prolongée  encore,  voulait  qu’en  cas  de 
pyarthrose  la  cause  en  fût  toujours  l’association,  au 
gonocoque,  d’autres  microbes.  Ce  sont  deux  erreurs 
à  chasser  définitivement.  Ce  qu’il  importe  aussi  de 
retenir,  c’est  l’évolution  souvent  peu  fébrile  de  ces 
pyarthroses. 

4°  On  dit  de  l’arthrite  pseudo-phlegmoneuse  :  c’est 
l’arthrite  gonococcique  vraie  ;  il  faut  entendre  celle 
où  la  signature  est  le  plus  lisible;  mais  les  arthrites 
à  épanchement  et  bien  des  arthrites  sèches  sont 
d’aussi  vraies  arthrites  gonococciques.  De  même,  il 
ne  faut  pas  penser  que  l’avertissement  de  gravité 
n’appartient  qu’à  cette  forme.  Suppurées  ou  sèches, 
sournoises  ou  phlegmoneuses,  plastiques  ou  séro¬ 
fibrineuses,  tant  d’arthrites  à  gonocoques  ont  une 
évolution  si  redoutable,  qu’attendre  les  accidents 
aigus  de  la  forme  de  Brun'pour  éclairer  son  diagnos¬ 
tic  et  son  pronostic  serait  imprudent. 

5°  Trois  formes  importantes  doivent  être  mises 
en  évidence  :  les  formes  prolongées,  à  rechute,  tar¬ 
dives-,  l’auteur  les  étudie  successivement,  et  de  même 
les  formes  septicémique,  chronique,  puerpérale-,  les 
arthrites  des  nourrissons  et  des  enfants. 

6°  Lenteurs  de  diagnostic.  —  Il  n’y  a  de  chance  de 
cure  véritable  que  dans  un  prompt  diagnostic.  Si 
«  l’arthrite  vieillit  vite  »  (Arrou),  c’est  vrai  de 
l’arthrite  gonococcique  en  particulier. 

Mais,  que  de  fois  un  triage  rapide  a-t-il  fait  éti¬ 
queter  le  malade  ;  rhumatisant.  Si  ce  malade  n'a  pas 
vite  la  forme  mono-articulaire  la  plus  gravement 
phlegmoneuse,  il  risque  de  conserver,  pendant  plu¬ 
sieurs  semaines,  cette  désignation  :  on  le  met  au  trai¬ 
tement  par  le  salicylate,  on  enfle  la  dose  chaque 
jour;  â  14  gr.,  16  gr.  l’inefficacité  commence-t-elle  à 
surprendre,  l’enquête  véritable  va  peut-être  être 
amorcée.  Si  cette  enquête  est  difficile,  elle  deman¬ 
dera  encore  plusieurs  jours;  si  elle  est  en  des  mains 
molles,  elle  avortera  et  le  traitement  symptomatique 
continuera.  L’erreur  routinière  de  dire  rhumatisme 
articulaire  aigu  et  de  prescrire  le  salicylate  est  un 
danger  véritable  qui  expose  aux  maladies  intermi¬ 
nables,  aux  septico-pyohémies,  aux  ankylosés  les 
plus  rebelles,  aux  déformations  articulaires,  aux 
complications  locales  les  plus  sévères  (luxation 
pathologique).  Les  formes  prolongées  de  l’arthrite 
gonococcique  ne  le  sont  bien  souvent  que  par  la  faute 
d’erreurs  prolongées. 

Beaucoup  de  difficultés  peuvent  retarder  un  dia¬ 
gnostic  :  les  aspects  flous  de  la  maladie,  les  formes 
frustes  fréquentes,  l’invocation  du  traumatisme  par 
le  malade,  la  retraite  profonde  où  vit  le  gonocoque, 
l’importance  en  apparence  primordiale  des  phéno¬ 
mènes  inflammatoires  pêriarticulaires,  Tâge  du  sujet 
(nourrisson,  enfant,  jeune  fille,  etc.). 

Et  même  avec  l’application  de  ne  pas  laisser 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  n*  80,  p.  1256;  n' 81,  p.  1272 
et  n*  82,  p.  1287. 


échapper  le  rôle  du  gonocoque,  il  restera  des  cas 
bien  difficiles,  cliniquement  presque  inextricables, 
dans  la  différenciation  des  rhumatismes  tuberculeux 
et  des  arthrites  gonococciques.  Il  y  a  là  un  problème 
clinique  de  haut  intérêt  et  qui  méritera  de  fortes 
recherches.  C’est,  en  particulier,  dans  ce  domaine 
des  arthrites  ankylosantes  que  le  débat  le  plus  probe 
acculera  souvent  le  clinicien  au  dilemme  ;  tuberculose 
ou  gonococcie. 

7»  Il  n'y  a  pas  de  signe  certain  de  l'arthrite  gono¬ 
coccique.  —  Dans  bien  des  variétés  de  lésions  arti¬ 
culaires,  sachons  la  suspecter;  comme  cette  atteinte 
peut  être  terrible,  il  faut  tout  faire  pour  la  vérifier  à 
temps  ou  en  écarter  l’idée  avec  pleine  sécurité.  Ene 
seule  découverte  est  tranchante  :  celle  du  gonocoque, 
ou  gonocoque  à  la  source,  ou  gonocoque  dans  le 
sang,  ou  gonocoque  dans  l'articulation.  Mais  dans 
bien  des  cas,  cette  recherche  du  critérium  décisif  est 
longue,  difficile  ;  on  doit  savoir,  par  les  seules  res¬ 
sources  de  la  clini(iue,  imposer  son  diagnostic  afin 
de  commencer,  sans  perdre  de  temps,  le  bon  traite- 

8“  La  radiographie  doit  être  toujours  utilisée  :  à 
en  juger  par  la  pauvreté  des  collections  hospita¬ 
lières,  on  peut  penser  ou  que  les  malades  atteints 
d’arthrites  blennorragiques  sont  encore  trop  souvent 
appelés  rhumatisants  ou  que  les  signes  radiolo¬ 
giques  des  arthrites  aigues  et  chroniques  sont  sous- 
estimés.  Or,  l’étude  par  la  radiographie  des  arthrites 
gonococciques  est  pleine  de  profit  pourle  clinicien  et 
le  malade  :  parfois  elle  est  d’une  telle  importance 
qu’il  y  aurait  eu,  à  la  négliger,  une  faute  grave. 

Les  contours  flous,  indistincts,  et  Vaspect  gris 
floconneux  des  ép(p/iy.9e,v  constituent  l'image  de  l’os¬ 
téoporose  aiguë  qui  peut  survenir  dès  le  début  de  la 
maladie.  Elle  est  la  lésion  initiale,  typique  des 
arthrites  aiguës  graves  et,  en  particulier,  des  arthrites 
gonococciques;  ostéoporose,  ostéite  raréfiante,  ostéite 
décalcifiante,  atrophie  osseuse,  osiéotrophie,  etc., 
sont  des  termes  employés  assez  souvent  l’un  ponr 
l’autre.  Le  premier  nous  paraît  le  meilleur.  A  côté 
de  cette  ostéoporose  aiguë  massive,  brutale  où  rien 
ne  survit  du  dessin  structural,  il  existe  une  forme 
atténuée  ;  l’ostéoporose  subaiguë  que  Costa  et  Garcin 
ont  bien  vue. 

La  radiographie  peut  aussi  montrer  des  lésions 
d’ostéite  destructrice  et,  plus  tard,  au  contraire,  des 
périostoses,  des  exostoses,  des  hyperostoses  ou  des 
séquelles  plus  graves,  encoches  profondes,  tasse¬ 
ment,  luxation  pathologique. 

Il  faut  bien  savoir  quelles  nombreuses  traces  l’ar- 
thrîte  blennorragique  laisse  découvrir  par  la  radio¬ 
graphie;  il  faut  le  savoir  définitivement  afin  de  ne 
pas  tomber  dans  cette  erreur  tenace  de  croire  tuber¬ 
culeux  tout  processus  liécalcifiant  ou  syphilitique  ou 
néoplasique,  toute  lésion  productrice.  I/étude  radio¬ 
graphique  des  lésions  articulaires  est  si  peu  avancée 
que  le  moindre  indice  de  lésion  osseuse  risque  de 
faire  porter  les  plus  sombres  pronostics.  Que  d'ar- 
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fhrites  blennorragiques  et  syphilit'ques  furent  mécon¬ 
nues  qui  auraient  guéri  en  quelques  semaines  par 
les  traitements  appropriés,  mais  qui,  baptisées  tuber¬ 
culeuses,  ont  été  immohiliséei  tout  un  an  ou  résé¬ 
quées  promptement  et  ont  eomblé  (le  satisfaction  les 
orthopédistes  ou  les  opérateurs! 

Si  le  diagnostic  de  l'arllirite  blennorragique  n’est 
pas  toujours  facile  à  tranrber,  par  la  radiographie, 
cet  examen  est  d’(/n  emploi  obligatoire  pour  la  sur¬ 
veillance  du  traitement  et  pour  le  pronostic. 

9°  Le  diagnostic  cytolnuique  et  le  diagnostic  biolo¬ 
gique  sont  étudiés  ensuite,  en  particulier  la  gono- 
réaction  (réaction  de  fixation). 

Mais  le  vrai  diagnostic  de  laboratoire  est  le  dia¬ 
gnostic  bactériologique.  La  reeberebe  obstinée  du 
gonocoque  est  un  devoir  ;  pas  seulement  dans  l'urètre 
mais,  chez  l’homme,  par  l’examen  de  la  prostate, 
des  vésicules  séminales,  la  spermo-culture  etc.;  pas 
seulement  par  un  ou  deux  prélèvements  vulvaires 
chez  la  femme,  mais  par  'i,  fi,  10  prélèvements  vagi¬ 
naux  et  cervicaux. 

Quant  à  la  bactériologie  des  arthrites  elles-mêmes, 
il  faut  faire  table  rase  de  deux  affirmations  clas¬ 
siques  :  l’une  deqà  très  compromise  :  le  gonocoque 
est  rarement  en  cause  et  rarement  trouvé  dans  les 
arthrites  blennorragiques;  l’autre  mieux  conservée 
mais  sans  doute  aussi  fausse  :  le  gonocoque  a,  dans 
les  articulations,  une  vitalité  éphémère.  11  faut,  au 
contraire,  tenir  pour  vraies  les  deux  propositions 
suivantes  :  1“  le  gonocoque  est  seul  responsable  des 
arthrites  gonococciques  et  sa  découverte  est  fré¬ 
quente  ■.  2°  la  vitalité  du  gonocoque,  au  niveau  des 
articulations,  semble  d'une  redoutable  résistance. 

IL  —  Etude  anatomique. 

Les  auteurs  des  ouvrages  classiques  ou  esquivent 
ce  côté  de  la  question  ou  nous  proposent  des  généra¬ 
lités,  si  bien  qu’on  peut  encore  aujourd  hui  s’en 
tenir  à  la  vieille  remarque  de  Ilesnier  :  «  Malgré  ces 
discussions  brillantes,  en  dépit  de  ecs  efforts  multi¬ 
pliés,  du  concours  do  tant  de  talents,  la  question 
couronnée  de  fleurs  oratoires  a,  en  fait,  peu  pro¬ 
gressé.  Les  accidents  secondaires  de  la  blennorragie 
sont  mieux  connus,  mieux  décrits,  classés,  localisés, 
divisés  jusqu’à  la  dernière  minutie,  mais  la  notion 
réelle  de  l’affection,  l’anatomie  exacte  des  lésions 
sont  encore  à  l’état  rudimentaire.  » 

Après  avoir  passé  en  revue  les  lésions  de  la  syno¬ 
viale,  du  cartilage,  des  tissus  périsynoviaux  et  du 
périoste,  le  rapporteur  consacre  une  importante 
étude  aux  lésions  osseuses  beaucoup  moins  connues 
et  peu  décrites  jusqu’ici. 

Lésions  osseuses.  —  M.  Mondor  apporte  tout 
d’abord  3  observations  importantes  prouvant  la 
réalité  de  l'ostéomyélite  aiguë  à  gonocoques  : 
a)  observation  princeps  de  Ulmann  (1900)  ;  ostéo¬ 
myélite  aiguë  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus 
chez  un  homme  de  27  ans.  Au  cours  de  l'intervention, 
ou  apprend  l’existence  de  3  blennorragies  anté¬ 
rieures.  Le  pus  intraosseux  cultivé  donne  du  gono¬ 
coque,  exclusivement;  b\  observation  de  Cupler 
(1905).  Arthrite  aiguë  de  l’épaule.  Ponction.  Cul¬ 
tures  :  gonocoque.  Pas  de  sédation.  Arthrotomie 
large  qui  fait  découvrir  un  foyer  suppuré  dans  la 
tête  de  l’humérus  avec  séquestre.  Guérison  après 
trépanation  et  curettage;  cl  observation  de  Ilolra- 
berg  (1909).  Gros  genou  douloureux  chez  une  femme 
de  18  ans.  Gonocoque  vaginal  et  urétral.  La  douleur 

lâire  Trépanation  ;  médullite  suppurée.  Ponction 
du  genou  :  sérosité  trouble.  Guérison.  Examen  du 
liquide  articulaire  :  aniicrobien.  Hémoculture  néga¬ 
tive. 

En  résumé  ;  o.stéi'e  épiphysaire  à  gonocoques 
dans  le  premier  cas,  arthrite  avec  ostéite  nécrosante 
dans  le  second,  ostéomyélite  épiphysaire  à  gono¬ 
coques  avec  arthrite  de  voisinage  dans  le  troisième. 

L’énumération  de  ces  cas  et  leur  hiérarchie 
montrent  bien  la  succession  des  étapes  parcourues  : 
périostose,  ostéopériostite  hypertrophiaiile  ostéopé- 
riostite  diaphysairc  suppurée,  ostéomyélite  aiguë 
suppurée  dans  l’épiphyse,  ostéomyélite  cavitaire  et 
nécrosante  dans  une  arthrite  datant  de  '»  jours,  enfin 
ostéomyélite  aiguë  épiphysaire  suppurée  avec 
arthrite  amicrobie.nne  de  voisinage  Enfin,  p.tr  un  ras 
personnel  avec  preuves  radiographique,  histologique 
et  bactériologique,  l’auteur  établit  l’existence  de 
Vostéomyélite  à  gonocoque  avec  double  arthiite  à 
gonocoque.  Les  preuves  anatomiqu’s  des  lésions 
osseuses  gonococciques  sont  donc  rassemblées,  et 
l’on  peut  répéter  avec  Kammitzer  :  «  Couramment 


la  découverte  de  lésions  osseuses  sur  la  radiographie 
fait  plutôt  rejeter  le  diagnostic  de  gonococcie.  Je 
voudrais  lutter  contre  cette  habitude.  » 

Un  problème  fort  important  apparaît  aussitôt;  les 
lésions  osseuses  sont-elles  secondaires  à  l’arthrite 
et  dérlenehées  après  effraction  de  la  barrière  carti¬ 
lagineuse?  Ou  bien  l’ostéomyélite  est-elle  primitive 
et  l’arthrite  est-elle  secondaire?  Doit-on  conserver 
la  vieille  conception  ;  «  les  rhumatismes  infectieux 
sont  des  synovites,  non  des  ostéites  »  (Triboulet)  ? 
«  Les  synoviales  sont  un  terrain  essentiellement 
favorable  aux  infections  atténuées  »  (J.  Courmont)? 
Ou  bien  devons-nous  nous  demander  s’il  ne  s’agirait 
pas  d’ostéoarthrites  infectieuses  par  inoculation  em¬ 
bolique  de  l’os  et  infection  secondaire  de  l’article? 

Ce  sont  des  questions  que  Nathan  a  posées,  dès 
1907,  et  auxquelles  il  répond  ainsi  ; 

«  Le  degré  d'infection  articulaire  gonococcique 
dépend  essentiellement  de  deux  facteurs  ;  1“  les 
tissus  envahis;  2°  le  nombre  et  la  virulence  des 
organismes  envahisseurs.  Je  place  au  deuxième  rang, 
volontairement,  la  virulence  microbienne.  Les  formes 
les  plus  malignes  d’invasion  articulaire,  parle  gono¬ 
coque,  sont  celles  dans  lesquelles  le  foyer  primitif 
est  la  portion  articulaire  de  l’os  et  ceci  peut  amener 
à  un  épanchement  séreux  ou  à  une  forme  sèche 
Le  foyer  primitif  peut  être  Vos  ou  la  synoviale  ;  dans 
le  premier  cas.  nous  aurons  une  nstéo-arthrite  infec¬ 
tieuse'.  dans  le  deuxième  cas,  nous  aurons  une 
arthrite.  Jusqu’à  présent  il  était  admis  que  l’atteinte 
osseuse  était  l’étape  terminale  de  toute  affection 
articulaire;  mais  ce  n’est  jamais  le  cas,  car,  comme 
je  l’ai  montré  ailleurs,  le  cartilage  semble  offrir  une 
barrière  impénétrable  entre  l’articulation  et  l’os. 
Qua"d  les  os  sont  intéressés,  cela  se  fait  directement 
par  la  circulation.  On  peut  démontrer  à  l’aide  de 
bonnes  radiographies  que,  dans  les  ostéo-arthrites 
gonococciques  comme  dans  les  autres  formes  d’infec¬ 
tion,  le  foyer  osseux  .est  primitif. 

Ce  n’est  donc  pas  l’infection  mixte  qui  cause  les 
formes  très  sérieuses  d’affections  articulaires  gono¬ 
cocciques  avec  destruction  osseuse,  mais  le  fait  que 
nous  sommes  en  présenee  d’un  foyer  osseux  primitif 
avec  toutes  ses  conséquences. 

Le  problème  soulevé  pur  Nathan  est  de  haut 
intérêt.  Nous  aurons,  après  l’étude  histologique,  à 
l’envisager  plus  utilement.  Peut-être  est-ce  appro¬ 
cher.  sinon  (le  la  solution  thérapeutique,  au  moins  de 
la  solution  clinique  et  de  la  raison  de  la  grande  varia¬ 
bilité  du  pronostic  :  les  formes  les  plus  bénignes 
seraient  purement  synoviales,  les  formes  plus  graves 
seraient  synoviales  et  périsynoviales,  les  plus  sévères 
seraient  des  ostéo-arthrites. 

Etude  iiistologioue.  —  Le  rapporteur  ne  veut  pas 
essayer  d  apporter  une  étude  histologique  complète 
(les  arthrites  gonococciques  (caril  n’en  existe  aucune) 
mais  seulement,  d’un  point  de  vue  élémentaire  et  pra¬ 
tique,  il  tente  de  demander  au  microscope  quelque 
lumière  sur  le  point  de  l’articulation  le  premier 
attaqué  et  le  plus  menacé  par  l’infection  gonococ¬ 
cique.  Cette  étude  a  été  faite  avec  la  collaboration 
de  M"“  P.  Gauthier- Villars,  sous  le  contrôle  de 
M.  Lecène.  Elle  porte  sur  15  cas. 

Une  distinction,  toujours  invoquée  par  les  théra¬ 
peutes  déçus,  sépare  les  arthrites  à  épanchement  et 
les  arthrites  sèches  à  grosse  infiltration  phlegmo- 
neuse  périarticulaire.  L’infection,  pour  (Certains, 
pourrait  être  ou  synoviale  ou  capsulaire  ou  péri- 
capsulaire  (Borak)?  Enfin,  comme  le  veut  Nathan, 
serait-elle  ou  synoviale  ou  osseuse?  Ce  sont  des  pro¬ 
blèmes  qui  intéressent  directement  le  chirurgien  et 
le  traitement  rationnel  d’une  arthrite  en  évolution. 

1°  Arthrites  aiguës.  —  Les  lésions  ont  leur  plus 
vive  intensité  au  niveau  de  la  synoviale,  et  dans  les 
synoviales  très  épaissies,  les  amas  leucocytaires  sont 
surtout  près  du  bord  libre  bourgeonnant  et  stratifié 
de  la  synoviale. 

Remarque  d’importance  :  dans  6  cas  d’arthrite 
aiguë,  la  recherche  du  gonocoque  a  été  positive;  or 
l’examen  du  liquide  était,  dans  4  cas,  resté  négatif; 
c’est  dans  la  synoviale  près  de  son  bord  libre  que  les 
amas  microbiens  sont  le  plus  nombreux. 

L’auteur  croit  également  utile  de  rappeler  que  2 
de  ses  observations  où  le  gonocoque  a  été  trouvé 
dans  la  synoviale  concernaient  des  malades  traités 
depuis  plusieurs  semaines  par  vacriuothérapie. 

Enfin,  dans  un  cas  très  récent  (arthrites  tibiotar- 
sieuneetastragalo-scapho'idienne  vieilles  d’un  mois), 
il  a  pu  mettre  en  évidence  de  grosses  lésions  de 
l'astragale  (état  très  congestif  de  la  moelle,  distension 
des  vaisseaux,  infiltration  plasmolymphorytaire  avec 
des  polynucléaires,  présence  de  gonocoques)  et  faire 


ainsi  la  preuve  histologique  de  l’ostéite,  de  l’ostéo- 
arthrite  gonococcique. 

2“  Arthrites  prolongées.  —  L’étude  de  pièces  pro¬ 
venant  de  malades  longtemps  traités  en  médecine  par 
vaecino-  ou  sérothérapie  permet  à  M.  Mondor  de 
considérer  comme  démontrés  les  faits  suivants  : 
quelle  que  soit  l’épaisseur  de  l’infiltration  phlegmo- 
neuse,  les  lésions  synoviales  sont  primordiales,  elles 
s’intensifient  à  mesure  qu’on  approche  de  la  face 
intra-articulaire  de  la  séreuse,  elles  sont  toujours 
plus  marquées  que  les  lésions  capsulaires  et  c’est 
parmi  elles  qu’on  trouve  les  gonocoques.  Le  gonoco¬ 
que  se  tient  dans  la  synoviale.  Si  l’on  ajoute  que  dans 
un  cas  les  lésions  dataient  de  2  mois,  on  peut  accepter 
qu’au  niveau  de  la  synoviale  le  gonocoque  a  une 
existence  non  pas  éphémère,  mais  fort  résistante. 

Les  examens  d’arthrites  prolongées  nous  ont  appris 
que  les  lésions  cartilagineuses  y  sont  essentielles  tan¬ 
dis  que  les  lésions  osseuses  semblent  superficielles 
et  toujours  en  regard  de  la  lésion  cartilagineuse. 

3"  Essai  de  classification.  —  Après  quelques  mots 
sur  les  exostoses  et  la  ialalgie,  l’auteur  résume 
ainsi  l’opinion  à  laquelle  il  est  arrivé  : 

«  Nous  avons,  au  début  de  ce  travail,  laissé  quel¬ 
ques  auteurs  faire  de  l’arthrite  à  épanchement  et  de 
l’arthrite  pseudo-phlegmoneuse  2  formes  diamétra¬ 
lement  opposées  et  (découvrir  à  l’arthrite  pseudo- 
phlegmoneuse  une  physionomie  à  traits  si  accusés 
qu’elle  risquait  de  passer  pour  la  seule  arthrite 
blennorragique  vraie.  De  là  à  limiter  sou  étude  et 
à  dramatiser,  autour  d’elle  seulement,  le  problème 
thérapeutique,  il  n’y  a  pas  eu  loin  pour  certains 
esprits.  Nous  avons  une  opinion  presque  contraire. 
Pour  nous,  toutes  les  formes  et  l’arthrite  blennorra¬ 
gique  sont  reliées  entre  elles  par  des  formes  de 
transition.  Il  n’y  a  pas  arthralgie  si  fugace  qu’elle 
soit  entièrement  négligeable;  il  n’y  a  pas  d’arthrite 
à  épanchement  qui  ne  puisse  être  le  début  tranquille 
d’une  forme  longtemps  sévère,  presque  interminable  ; 
l’arthrite  pseudo-phlegmoneuse  ne  naît  pas  toujours 
à  grand  fracas,  elle  peut  tourner  court,  faire  elle 
aussi  la  surprise  d’une  évolution  favorable,  ou  elle 
peut,  sans  phase  aiguë  véritable,  phlegmon  ligneux, 
mordre  gravement  où  on  ne  la  soupçonnait  pas.  » 

La  distinction  entre  les  formes  indurative  et 
phlegmoneuse  paraît  assez  arbitraire,  et  les  argu¬ 
ments  invoqués  se  basent  trop  sur  la  radiographie. 
Ceci  amène  hauteur  à  discuter  l’importance  des 
lésions  osseuses  et  à  conclure  ainsi  : 

Il  convient  de  tenir  encore  la  synoviale  pour  le 
siège  essentiel  de  l’infection,  mais  il  faut  admettre, 
dans  certains  cas,  l’infection  ou  primitive,  ou  vite 
secondaire  de  l’os ,  c’est-à-dire  une  participation 
osseuse  importante. 

A  la  suite  de  cette  étude,  M.  Mondor  pense  qu’on 
peut  dresser  des  formes  anatomo-cliniques  le  tableau 
provisoire  suivant,  mais  non  sans  le  faire  précéder 
de  deux  remarques  anciennes  et  si  sages  d’Ollier  :  Je 
pourrais  citer  comme  blennorragiques  les  exemples 
de  toutes  les  formes  d’arthrites,  qu’on  a  englobées  et 
qu’on  englobe  encore  sous  la  dénomination  de  rhuma¬ 
tismes  aigus  ou  chroniques.  Ce  sont  même  les  formes 
mixtes,  atypiques  que  l’on  rencontre  le  plus  souvent  : 

1»  Synovites  légères,  sèches,  habituellement  fugaces 
(arthralgies)  ;  2°  Synovites  à  épanchement  séreux, 
séro-fibrineux,  purulents  (arthrites  à  épanchements); 
3“  Synovites  phlegmoneuses  ;  4°  Chondro-synovites 
(arthrites  prolongées);  5“  Ostéo-arthrites  :  phlegmo¬ 
neuses  le  plus  souvent  (pauarthrite  grave). 

III .  —  La  coxlte  gonococcique. 

Pour  rassembler,  autour  d’un  cas  concret,  quel¬ 
ques-unes  des  notions  éparses  dans  le  rapport,  pour 
vérifier  plus  fortement  les  difficultés  ou  les  lenteurs 
ou  les  négligences  du  diagnostic,  et  pour  insister 
sur  les  altérations  considérables  d’une  articulation 
non  soignée  à  temps,  M.  Mondor  a  choisi  une  locali¬ 
sation  particulièrement  malchanceuse  et  dont  l’im¬ 
portance  est  à  peu  près  ignorée  en  France  :  la  coxite 
gonococcique. 

Il  fait  précéder  cette  étude  de  l’observation  parti¬ 
culièrement  instructive  d’une  jeune  fille  de  20  ans, 
vierge,  chez  laquelle  une  arthrite  aiguë  de  la  hanche, 
nettement  gonococcique,  ne  fut  identifiée  qu’au  bout 
de  trois  semaines.  Malgré  l’immobilisation  plâtrée, 
malgré  les  traitements  spéeifiques  mis  en  œuvre,  la 
maladie  se  termina,  après  une  longue  et  douloureuse 
évolution,  par  une  luxation  pathologique  de  la  hanche  ! 

Les  longs  déboires  de  cette  observation  montrent 
que  le  retard  du  diagnostic  peut  être,  pour  certaines 
localisations  de  l’arthrite,  une  redoutable  éventua¬ 
lité,  et  aussi  que  l’immobilisation  et  le  traitement 
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dit  spécifique  peuvent  être  bien  insuffisants.  Une 
dure  leçon  s’en  dégage  :  à  la  hanche,  l’arthrite  gono¬ 
coccique  aiguë  peut  se  compliquer,  sous  les  yeux  du 
médecin  et  malgré  ses  efforts,  d’une  luxation  patho¬ 
logique.  On  ne  saurait  donc  trop  insister  sur  la 
gravité  de  celte  coxite  gonococcique  à  laquelle  les 
auteurs  français  n’ont  fait  jusqu’ici  presque  aucune 
place  et  dont  l’importance  paraît  considérable,  puis¬ 
que,  depuis  ce  premier  cas,  l’auteur  a  observé  deux 
autres  malades,  atteints  de  grave  subluxation  coxo- 
fémorale,  à  la  suite  d’arthrites  ayant  tous  les  ca¬ 
ractères  de  l’arthrite  gonococcique.  On  trouve,  par 
contre,  dans  la  littérature  allemande,  des  travaux 
plus  explicites,  quelques-uns  bien  documentés.  Par 
exemple  celui  de  Kônig,  en  1901,  qui  contient  20  ob¬ 
servations  et  qui  commence  par  ces  mots  :  «  la  coxite 
blennorragique  est  une  entité  pathologique  très  par¬ 
ticulière  qui  est  plus  fréquente  qu’on  ne  le  croit  et 
qui  est  souvent  mal  traitée  ». 

Douleur  violente,  attitude  de  relâchement  articu¬ 
laire,  atrophie  musculaire  précoce  :  tels  sont  les 
trois  signes  les  plus  frappants  de  la  coxite.  Mais  si 
l’on  cherche  bien,  si  l’on  fait  l’étude  de  l’impotence 
fonctionnelle,  des  contractures,  on  localise  facilement 
à  l’articulation  celte  phlegmasie  aiguë  et  en  appa¬ 
rence  si  étalée.  Le  gonflement  est  bien  périarticu- 
laire.  On  le  perçoit  à  la  fesse,  dur,  infiltrant, 
phlegmoneux.  mais  mieux  encore  dans  le  triangle 
de  Scarpa'  où  il  soulève  et  noie  les  vaisseaux  dans  un 
plastron  pseudo-fluctuant.  Les  douleurs  provoquées, 
si  elles  peuvent  être  recherchées  sans  cruauté,  sont 
bien  au  niveau  de  l’articulation. 

Il  faut  retenir  et  enseigner  que  chez  un  malade  à 
maladie  soudaine  et  fébrile,  la  douleur  vive  à  la 
racine  du  membre,  le  gonflement,  l’attitude  vicieuse, 
l’impotence  fonctionnelle  doivent  faire  faire  à  temps 
le  diagnostic  de  coxite  aiguë  et  aussitôt  faire  recher¬ 
cher  l’origine  blennorragique,  c’est-à-dire  chercher 
le  gonocoque  et  non  pas  une  fois  mais  5,  10  fois  et 
par  tous  les  moyens. 

C’est  que  le  pronostic  est  terrible.  L’observation 
de  Mondor  le  prouve  assez.  De  son  côté,  Wilms  met 
l’arthrite  de  la  hanche  au  premier  rang  des  formes 
les  plus  sévères.  Enfin,  sur  les  20  cas  de  Konig,  il  y 
eut  une  mort,  7  cas  de  luxation  pathologique,  1  cas 
à  séquelles  importantes,  5  bons  résultats. 

Ce  qui  assombrit  encore  le  tableau,  c’est  que  cette 
arthrite  si  grave,  entraînant  l’usure  de  la  tête  et  de 
l’acétabulum,  l’ostéoporose  et  la  fragilité  du  col,  la 
destruction  des  ligaments  et  du  cartilage,  est  presque 
toujours  méconnue  à  ses  débuts  qui  n’ont  pas  tou¬ 
jours  la  soudaineté  de  celui  qu’a  observé  l’auteur. 

Il  n’est  d’ailleurs  pas  d’articulation  pour  laquelle 
autant  que  pour  la  hanche  les  arthrites  soient  ou 
méconnues  ou  inexpliquées  ou  classées  avec  résigna¬ 
tion  dans  le  rhumatisme  chronique,  l’arthrite  sèche, 
cadres  vermoulus.  Il  n’est  pas  d’articulation  compor¬ 
tant  plus  de  malformations,  de  déformations,  de 
subluxations,  de  luxations  pathologiques;  il  n’est  pas 
d’articulation  à  ostéochondrites  plus  mystérieuses 

La  notion  de  coxite  blennorragique  est  donc  une 
notion  importante  à  retenir  et  à  utiliser. 

Il  faut  savoir  dire  et  répéter  qu’à  la  hanche,  la 
blennorragie  peut  entraîner  des  déformations  de  la 
tête  fémorale,  des  déformations  du  col,  des  subluxa¬ 
tions,  des  luxations,  des  ostéochondrites  prolongées 
d’allure  chronique,  des  ostéo-arthrites  déformantes, 
des  arthrites  sèches  ankylosantes,  des  déformations 
du  bassin,  etc. 

Et,  avant  de  terminer  par  l’exposé  rapide  de  ses 
cas  personnels,  M.  Mondor  conclut  en  disant  que  la 
gonococcie  est  un  cadre  vaste  dans  lequel  bien  des 
observateurs  auront  à  ranger  des  arthrites  aiguës, 
des  déformations  et  des  arthrites  chroniques  de  la 
hanche. 

—  M.  Michel  {de  Nancy),  rapporteur,  envisage  les 
différentes  méthodes  de  traitement  dont  il  présente 
une  revue  générale  très  complète. 

Pour  enlever  de  suite  toute  illusion  à  ceux  qui 
croiront  y  trouver  une  directive  précise,  le  rappor¬ 
teur  déclare  tout  d’abord  qu’if  n'y  a  pas  de  traite¬ 
ment  spécifique  de  la  blennorragie  articulaire. 

Tous  les  traitements  peuvent  donner  des  résultats, 
mais  avec  tous  on  peut  avoir  des  échecs. 

Les  deux  grandes  indications  à  remplir  sont  ;  la 
suppression  de  la  douleur,  et  la  conservation  des 
mouvements  au  niveau  de  l’articulation  atteinte. 

Or  la  première  indication  remplie  permet  souvent 
la  mobilisation  très  précoce,  ce  qui  peut  empêcher 
Tankylose. 

M.  Michel  pense’’donc'’que' toute  méthode  [suppri¬ 


mant  la  douleur  et  permettant  la  mobilisation  pré¬ 
coce  est  à  conserver. 

L'immobilisation,  qui  a  été  un  véritable  dogme, 
jusque  dans  ces  dernières  années,  calme  bien  la  dou¬ 
leur,  mais  il  faut  savoir  que  V immobilisation  simple 
et  prolongée  aboutit  dans  la  plupart  des  cas  à  Vanky- 

La  mobilisation  seule  avec  massothérapie,  ce  qui 
constitue  la  méthode  de  Fège,  a  été  employée  avec 
résultats  intéressants,  car  d’après  l’auteur  elle  calme 
la  douleur,  mais  une  mobilisation  trop  hâtive  a 
donné  de  véritables  désastres.  Il  faut  malgré  tout  se 
rappeler  les  conseils  d’Ollier  :  ne  jamais  aller  au  de  là 
de  la  douleur,  s’arrêter  dès  que  le  malade^souflre  et 
se  borner  à  de  petits  mouvements. 

La  mobilisation,  nous  allons  le  voir  tout  à  l’heure, 
est  le  complément  absolument  nécessaire  d’autres 
méthodes. 

Dans  le  traitement  de  l’arthrite  blennorragique  en 
évolution,  ce  qu’il  importe  de  se  rappeler,  c’est  la 
phrase  désormais  classique  de  Arrou  :  une  arthrite 
blennorragique  vieillit  vite. 

Aussi  faut-il  porter  un  diagnostic  très  précoce  et 
instituer  un  traitement  lui  aussi  très  précoce  et 
très  actif  d’emblée. 

On  ne  doit  pas  trop  se  fier  à  des  méthodes  inopé¬ 
rantes  qui  peuvent  constituer  des  méthodes  adju¬ 
vantes,  qui  peuvent  guérir  des  cas  simples,  qui  pro¬ 
bablement  auraient  guéri  seuls,  mais  qui  dans  les 
cas  graves  ne  peuvent  empêcher  les  complications  et 
Tankylose.  Telles  sont  les  méthodes  de  la  compres¬ 
sion,  de  Tat>  chaud,  de  V électrothérapie ,  de  la 
radiumthérapie . 

Au  point  de  vue  diagnostic  précoce,  l’auteur  in¬ 
siste  comme  Mondor  sur  V  importance  de  la  radio¬ 
graphie,  et  dès  que  cette  radiographie  montre  des 
lésions  ostéopériostiques,  étudiées  déjà  depuis  long¬ 
temps  en  France,  l’indication  d’un  traitement  actif 
se  pose. 

Le  diagnostic  précoce  sera  très  facilité  par  la 
recherche  des  anticorps  gonococciques  ;  positive  dans 
plus  de  90  pour  100  des  cas,  étudiée  en  France  par 
Rubinstein  et  les  élèves  du  professeur  Bezançon, 
par  Jausion  et  ses  collaborateurs  du  Yal-de-Grâce,  à 
Nancy  par  le  professeur  Lasseur  et  par  Dombray, 
élève  du  rapporteur. 

La  radiographie  et  la  gono-réaction  doivent  modi¬ 
fier  les  indications  du  traitement  et  permettre  de  les 
poser  d’une  façon  plus  précoce. 

Parmi  les  méthodes  noüvelles  susceptibles  de  mo¬ 
difier  les  phénomènes  douloureux,  le  rapporteur 
Insiste  sur  les  injections  intraveineuses  de  salicylate 
de  soude,  à’hyposulfite  de  soude,  ces  dernières  ayant 
une  action  très  nette. 

La  méthode  de  Descarpentries  (action  du  sang 
hémolysé  )agit  bien;  elle  est  sans  danger,  et,  dans  la 
plupart  des  cas,  elle  ne  donne  pas  de  choc,  mais  ce 
n’est  pas  toujours  la  règle.  La  protéinothérapie  au 
moyen  du  lait  est  à  retenir. 

La  sérothérapie  et  la  vaccinothérapie,  surtout  la 
première,  omt  une  action  sédative  très  nette. 

Elles  sont  à  employer  de  préférence  à  toute  autre 
méthode  protéinothérapique  parce  que  leur  emploi 
est  susceptible  de  mettre  en  jeu  leurs  propriétés 
particulières  en  même  temps  que  leurs  propriétés 
colloïdoclasiques. 

Ces  méthodes  sont  parfois  curatives,  surtout  les 
dernières,  mais  ce  sont  les  seules  à  employer  pour 
certaines  articulations,  la  hanche,  la  sacro-iliaque, 
les  articulations  vertébrales,  les  petites  articulations. 

Le  mercurochrome  employé  par  Leriche  et  les 
auteurs  américains,  la  gonacrine  étudiée  par  Jausion 
auraient  une  influence  très  nette  et  sur  la  douleur  et 
sur  l’infection  non  seulement  sanguine,  mais  encore 
urétrale.  Cette  chimiothérapié  est  peut-être  la  mé¬ 
thode  d’avenir,  malgré  les  réactions  violentes  qu’elle 
peut  parfois  donner. 

La  ponction,  qu’elle  soit  simple,  ou  suivie  d’injec¬ 
tions  d’eau  chaude,  de  composés  iodés  ou  sublimés, 
d’éther,  a  permis^de  guérir^bien  des  formes  d’épan¬ 
chement. 

Combinée  avec  la  vaccinothérapie  et  la  sérothé¬ 
rapie,  les  résultats  ont  semblé  améliorés;  suivie  de 
sérothérapie  ou  de  vaccinothérapie  intra-articulaire, 
elle  a  pu  donner  de  véritables  succès  thérapeutiques, 
mais  elle  a  été  également  suivie  d’échecs;  elle  peut 
être  le  point  de  départ  de  complications,  surtout 
avec  la  sérothérapie  intra-articulaire  (arthrites  séri¬ 
ques  de  Bazy).  Il  ne  faut  pas  s’y  attarder  et  faire 
plus  si  la  radiographie  montre  des  lésions  ostéo¬ 
périostiques  même  légères. 

Il  faut  retenir  encore  la  méthode  de  Dufour,  basée  I 


sur  la  réinjection  sous  la  peau  du  liquide  articulaire, 
même  purulent,  retiré  par  ponction. 

Dans  les  formes  avec  épanchement,  Dufour  et  ses 
élèves  ont  obtenu  des  guérisons  complètes  :  cette 
méthode  ne  donne  pas  de  choc;  elle  n’est  pas  appli¬ 
cable  malheureusement  à  toutes  les  articulations; 
quand  cela  est  possible,  il  faut  l’employer  dans 
les  synovites  à  épanchements  séreux,  séro-fibri¬ 
neux,  purulents,  et  l’application  doit  en  être  très 
précoce. 

h’arthrotomie  donne  d’indiscutables  succès  connus 
de  tout  le  monde,  mais  elle  est  également  grevée  de 
bien  des  insuccès;  ceux-ci  dépendent  certainement 
des  formes  anatomiques;  certaines  chondro-syno- 
vites,  certaines  ostéo-arthrites  phlegmoneuses  de 
Mondor  se  termineront  malgré  tout  par  Tankylose. 

Il  est  admis  par  presque  tous  les  chirurgiens  que 
l’arthrotomie  sans  fermeture  articulaire  n’est  plus 
faite  que  rarement;  elle  est  dangereuse,  elle  peut 
être  le  point  de  départ  de  graves  infections.  La  mobi¬ 
lisation  active  précoce  constituant  la  méthode  de 
Willems  est  donc,  elle  aussi,  rarement  à  employer. 

Nous  savons  qu’elle  peut  être  difficile  à  appliquer 
et  qu’elle  est  môme  impossible  dans  les  formes  où 
les  lésions  périarticulaires  sont  très  prononcées. 

C’est  Tarllirolomie  plus  ou  moins  élargie  avec 
lavages  et  fermeture  immédiate  sans  drainage  qui 
est  la  plus  pratiquée. 

Cette  arthrotomie  doit  être  suivie  de  la  mobilisa¬ 
tion  immédiate  de  l’articulation,  elle  ne  doit  pas 
être  retardée  quelques  jours,  elle  doit  être,  si  pos¬ 
sible,  active  ;  mais,  malgré  tout,  elle  doit  être  pru- 

Elle  peut  être  facilitée  par  toutes  les  méthodes 
adjuvantes  signalées  au  cours  du  rapport.  Malgré 
tout,  il  y  aura  des  insuccès;  Uouvillois,  Tuffier, 
Charbonnel  l’ont  bien  montré. 

Les  résultats  sont-ils  favorablement  modifiés 
quand  l’arthrotomie  est  combinée  à  la  vaccinothé¬ 
rapie  ou  à  la  sérothérapie  intra-articulaires?  Le  rap¬ 
porteur  en  a  l’impression. 

Aussi  dans  les  formes  d’arthrites  blennorragiques 
graves,  constituées  par  les  synovites  phlegmoneuses, 
les  chondro-synovites,  les  osléoarthriles  phlegmo¬ 
neuses  de  Mondor,  la  méthode  de  choix  doit  com¬ 
prendre  :  l’arthrotomie  large  permettant  l’explora¬ 
tion  complète  de  l’articulation  et  pour  le  genou  surr 
tout  l’exploration  de  la  partie  postérieure,  rendant 
possibles  des  synovectomies  partielles,  combinée  au 
brassage  de  l’articulation  avec  sérum  ou  vaccin,  puis 
terminée  par  la  suture  sans  drainage  suivie  de  la 
mobilisation  immédiate,  avec  traitements  physio¬ 
thérapiques  bien  dirigés. 

Malgré  tout  il  y  aura  encore  des  insuccès,  mais  il 
faut  se  rappeler  que,  Tinfeclion  bien  éteinte,  il  reste 
toujours  possible  d’améliorer  le  sort  des  ankylosés 
par  Varthroplasie. 

Discussion. 

—  M.  Willems  {de  Liège)  dirige  toute  sa  théra¬ 
peutique  dans  le  but  de  pouvoir  pratiquer  une  mobi¬ 
lisation  active  immédiate,  selon  la  méthode  qu’il  pré¬ 
conise  depuis  plusieurs  années.  Dans  les  formes  à 
exsudât  séreux,  il  se  borne  à  faire  une  série  de 
ponctions  élargies  (au  bistouri)  suivies  chaque  fois 
de  mobilisation. 

Dans  les  formes  à  exsudât  solide,  beaucoup  plus 
graves,  il  faut  à  la  fois  combattre  la  douleur  et  pré¬ 
venir  Tankylose  ;  arthrotomie  verticale  longue, 
suivie  de  toilette  minutieuse  des  blocs  fibrineux 
iutra  et  périarticulaires.  Suture  complète.  Mobilisa¬ 
tion.  Séro- et  vaccinothérapie  à  titre  adjuvant.  Enfin 
dans  les  arthrites  suppurées  pour  lesquelles  l’auteur 
n’admet  pas  la  distinction  de  Quénu  :  arthrotomie 
longue,  laissée  ouverte.  Mobilisation  immédiate, 
selon  la  technique  décrite  pour  les  arthrites  trauma¬ 
tiques  de  la  guerre. 

—  M.  Oltramare  (de  Genève)  a  obtenu  des  résul¬ 
tats  favorables  par  la  vaccinothérapie.  Dans  certains 
cas  où  la  protéinolhér-apie  et  la  sérothérapie  avaient 
échoué,  il  a  obtenu  un  succès  par  le  propidon,  bien 
que  ce  vaccin  ne  contienne  pas  de  gonocoques.  Il 
pense  qu’il  ne  faut  attribuer  ces  résultats  ni  à  un 
choc,  ni  à  une  action  spécifique,  mais  à  une  simple 
élévation  thermique.  L’amélioration  coïncide  en  effet 
toujours  avec  une  poussée  de  température  et  Ton 
connaît  la  sensibilitéjtoute  particulière  du  gonocoque 
à  la  température. 

—  M.  Reynaldo  dos  Santos  (de  Lisbonne) 
apporte  les  résultats  obtenus  sur  un  assez  grand 
nombre  de  cas  par  l’emploi  du  mercurochrome .  Ce 
médicament  ne  mérite  pas  les  critiques  dont  il  a 


i  .'ux; 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  16  Octobre  1926 


N«  83 


été  l’objet.  Avec  une  bonne  technique  et  quelques 
précautions,  on  obtient  d’excellents  résultats. 

—  Af.  Dikansky  (de  Kharkoff)  apporte  quelques 
observations  personnelles  sur  la  vaccinothérapie 
intra-articulaire  dans  l’arthrite  gonococcique  aiguë. 
L’immunisation  a  été  faite  avec  du  vaccin  préparé 
par  l’Institut  bactériologique  de  Kharkoff  composé 
de  corps  microbiens  du  gonocoque  et  de  produits  de 
leur  activité  vitale  sur  le  bouillon. 

L’injection  commen^'ait  par  une  dose  de  400  mil¬ 
lions  de  corps  microbiens  (0  eme  2) ,  la  deuxième  dose 
était  de  800  millions  (0  eme  4)  et  ainsi  de  suite  jus¬ 
qu’à  1  crac  2. 

L’effet  thérapeutique  obtenu  par  cette  méthode 
permet  de  formuler  les  conclusions  suivantes  : 

1®  La  vaccination  intra-articulaire  de  «  gonar- 
thrite  »  abrège  la  durée  du  traitement,  abaisse  la 
température,  diminue  les  manifestations  inflamma¬ 
toires  et  amène  le  rétablissement  complet  de  la  fonc¬ 
tion  de  l’articulation; 

2"  La  réaction  inflammatoire  locale  provoquée  par 
la  vaccination  n'a  qu’un  caractère  passager; 

3“  La  question  du  dosage  du  vaccin  n’est  pas  en¬ 
core  assez  élucidée  et  demande  à  être  étudiée.  Sou¬ 
vent  des  doses  réduites  provoquent  une  forte  réac¬ 
tion  et  une  amélioration  rapide;  parfois,  avec  des 
manifestations  cliniques  identiques,  les  mêmes  doses 
ne  produisent  pas  d’effet  et  l’on  est  obligé  de  re¬ 
courir  à  des  doses  importantes  pour  provoquer  une 
réaction  intense. 

■ —  M.  DesoarpentrJes  (de  Uoubaix)  cite  2  cas 
probants  d'artliriles  gonococciques  rebelles  à  toute 
thérapeutique  médicale  guéries  par  les  injections 
d’auto-sang  lysé.  Quand  l’arthrite  résiste  à  ce  traite¬ 
ment  aidé  de  diathermie  et  d'applications  de  pom¬ 


made  collargolée,  il  fait  le  sétonnage  de  l’articulation 
et  des  injections  d’argyrol  au  1/50  durant  8  jours.  Il 
cite  un  cas  d’arthrite  de  la  hanche  datant  de  4  se¬ 
maines,  guéri  par  ce  traitement  en  15  jours. 

Au  genou,  si  l’infection  est  grave  ou  tend  è  la  chro¬ 
nicité,  il  préconise  l’ablation  systématique  des  mé¬ 
nisques,  tout  au  moins  du  ménisque  interne. 

Au  point  de  vue  diagnostic,  il  estime  que  l’étude 
de  la  fibrinisation  du  sang  dans  la  cellule  à  rigole 
donne  des  renseignements  appréciables  tant  au  point 
de  vue  de  la  probabilité  d’une  gonocoocie  sanguine 
qu’au  point  de  vue  de  la  valeur  du  pronostic. 

En  résumé,  l’auteur  estime  que  dans  l’arthrite  go¬ 
nococcique,  accident  localisé  d’une  septicémie,  il  faut 
soigner  l’état  de  septicémie  en  même  temps  et  même 
avant  la  manifestation  locale. 

—  AT.  Georges  Luys  (de  Parie)  pense  que  le  trai¬ 
tement  local  articulaire  du  rhumatisme  blennorra¬ 
gique  n’est  que  secondaire  et  que  la  thérapeutique 
efficace  à  effectuer  doit  porter  tout  son  effort  du  côté 
de  la  désinfection  de  la  prostate  et  des  vésicules  sémi¬ 
nales  chez  l’homme  et  des  annexes  génitales  de  la 
femme.  Ce  sont  là  les  foyers  qui  réensemencent  con¬ 
stamment  les  articulations  malades  et  c’est  contre 
ces  foyers  qu’il  convient  d’agir  avant  tout. 

Les  spermatocystites  gonococciques  existent  dans 
près  de  80  pour  100  des  urétrites  chroniques  posté¬ 
rieures.  11  conviendra  de  les  soigner  d’abord  par  des 
massages  longtemps  et  méthodiquement  effectués. 

Si,  après  ce  traitement,  la  spermoculture  montre 
encore  la  présence  de  pus  et  de  microorganismes,  il 
faudra  avoir  recours  au  lavage  des  vésicules  sémi¬ 
nales,  c’est-à-dire  à  l’introduction  dans  les  vésicules 
séminales  d’une  solution  de  collargol  à  5  pour  100 
que  certains  artifices  opératoires  permettent  d’im- 


I  mobiliser  dans  les  vésicules  séminales  souvent  pen¬ 
dant  3  semaines. 

Ce  sont  donc  les  vésicules  séminales  qu’il  faut 
désinfecter  pour  prévenir  le  rhumatisme  blennorra¬ 
gique  —  ou  en  faciliter  la  thérapeutique. 

—  M.  Reynès  (de  Marseille),  qui,  l’an  dernier, 
préconisait  la  «  synovectomie  »  dans  les  arthrites 
tuberculeuses  du  genou,  avant  la  période  des 
lésions  osseuses,  préconise  ce  traitement  dans 
nombre  de  cas  d’arthrites  gonococciques  ou  infec¬ 
tieuses  des  genoux.  Primitivement,  la  lésion  est 
surtout  synoviale.  C’est  dans  la  séreuse  que  le  mal 
débute,  et  s’enracine. 

On  sait  la  gravité  de  beaucoup  de  ces  arthrites,  et 
la  précarité  des  traitements.  Elles  entraînent  souvent 
raideurs,  ankylosés, atrophies,  suppurations,  ostéites; 
elles  amènent  parfois  à  une  sorte  de  tumeur  blanche 
inflammatoire. 

D’après  l’auteur,  il  y  aurait  souvent  avantage  à 
faire,  sans  trop  tarder,  la  «  synovectomie  »  qui 
enlève  le  mal  dans  son  repère  initial.  L’opération  est 
délicate,  mais  simple. 

Une  incision  externe,  respectant  les  éléments 
moteurs  de  l'articulation,  suffit  le  plus  souvent  pour 
extirper  la  synoviale,  presque  en  bloc. 

Fermeture  immédiate  avec  drainage  filiforme,  s’il 
y  a  lieu.  Mobilisation  très  précoce.  11  se  refait  de 
nouvelles  surfaces  de  glissement.  Guérison  rapide. 

L’auteur  apporte  5  observations,  dont  quelques- 
unes  de  1921,  avec  coupes,  dessins  et  photographies. 
Il  a  eu  d’excellents  résultats  thérapeutiques,  avec 
une  remarquable  conservation  fonctionnelle  des 
mouvements. 

(A  sum-e.) 

Michel  Denikbr. 
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Notice  nécrologique  de  M.  Petrini  Galatz,  par 
IH.  le  Président.  Compte  rendu  de  mission  en  Ex¬ 
trême-Orient.  —  M.  Achard  s’est  rendu  au  Japon 
pur  le  Canada  où  il  a  constaté  les  progrès  constants 
des  Universités  de  Québec  et  Montréal.  Au  Jupon, 


l’enseignement  médical  est  donné  suivant  les  mé¬ 
thodes  germaniques  et  tous  les  médecins  compren¬ 
nent  l’allemand,  très  peu  le  français.  Il  serait  néces¬ 
saire  d’envoyer  au  Japon  davantage  de  nos  publica¬ 
tions,  et  que  la  b’ rance  s’y  fit  représenter  à  tous  les 
Congrès  médicaux.  En  Chine  méridionale,  M.  Achard 
a  visité  l’Université  l’Aurore  de  Shanghaï,  et,  à 
Canton,  l’Ecole  de  médecine  franco-chinoise.  En 
Indochine,  on  a  créé  de  nombreux  hôpitaux,  mais  il 
convient  de  combattre  encore  les  fautes  contre  l’hy¬ 
giène  et  d’améliorer  l’Ecole  de  médecine  d’Hanoï, 
pour  faire  de  l’Indochine  un  centre  d’expression 
intellectuelle  de  la  France  dans  l’Extrême-Orient. 


Augmentation  de  la  consommation  du  poisson.  • — 
MM.  Loir  et  Le^ang'neux  estiment  qu’il  faut  moder¬ 
niser  notre  mode  de  pêche  en  employant  de  gros  na¬ 
vires,  véritables  usines,  magasins  de  poissons, 
fabriques  d’huile  et  autres  produits  d’origine  ma- 

En  outre,  on  devra  créer  des  centres  de  con¬ 
servation  du  poisson  pour  développer  la  consomma¬ 
tion  d’un  aliment  de  grande  valeur  comme  l’a  mon¬ 
tré  le  professeur  Desgrez  au  nom  de  la  commission 
créée  à  l’Académie  de  Médecine  pour  étudier  le  rôle 
du  poisson  dans  l’alimentation. 

Bocage. 
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M.  Ch.  Demerliac.  Contribution  à  l’étude  de  cer¬ 
tains  aspects  du  liquide  céphalo-rachidien  ;  la 
xantochromio  dans  les  tumeurs  rachidiennes 
basses  l.t.  I.egrand,  éditeur,  Parisl.  —  Au  cours  des 
compressions  de  la  moelle  terminale  ou  des  nerfs  de 
la  queue  de  cheval  par  une  tumeur,  il  est  relative- 
mént  fréquent  d’observer  un  liquide  xantbochro- 
mlque  hyperalbumineux,  parfois  spontanément  coa¬ 
gulable  (syndrome  de  Froiul,  au-dessus  du  siège  de 
la  compression. 

La  nature  histologique  de  la  tumeur  ne  parait 
jouer  aucun  rôle  dans  la  production  du  phénomène; 
son  degré  de  vascularisation  est  probablement  plus 
important,  mais  le  rôle  principal  parait  être  tenu 
par  les  altérations  vasculaires,  méningées  ou  mé¬ 
dullaires,  qu'entraine  le  développement  delà  tumeur. 

Le  syndrome  de  Froin  parait  s’observer  avec  une 
fréquence  toute  particulière  dans  le  cas  de  tumeur 
ne  cloisonnant  pas  l’espace  durai. 

La  constatation  d’un  syndrome  de  Froin  au-dessus 
du  siège  probable  d’une  tumeur  de  la  queue  de 
cheval  ou  dtt  cône  terminal  parait  donc  être  une  indi¬ 
cation  relativement  favorable,  comme  sous-entendant 
en  général  une  tumeur  ne  cloisonnant  pus  [le  canal 
rachidien  et  vraisemblablement  énucléable. 

En  vue  cle  1  Intervention  précoce,  il  faut  s’efforcer 
de  préciser  le  niveau  de  la  compression  avant,  si 
possible,  que  le  cloisonnement  ne  soit  devenu  com¬ 
plet.  La  ponction  exploratrice  simple  est  de  nul 
secours  dans  cette  recherche  et  il  faudra  si,  comme 


il  est  fréquent,  les  signes  cliniques  sont  insuffisants, 
recourir  à  l’épreuve  du  lipiodol  :  celle-ci  peut,  dans 
certains  cas  favorables,  donner  une  image  localisa- 
trice  malgré  que  le  cloisonnement  soit  incomplet  ; 
mais  l’étude  de  la  descente  du  lipiodol  sous  l’écran 
radioscopique  serait  peut-être  susceptible  de  donner 
des  renseignements  plus  intéressants  encore. 

Sur  9  observations  nous  en  relevons  3  où  un  syn¬ 
drome  de  Froin  existait  au-dessus'de  la  tumeur;  dans 
ces  trois  cas,  et  dans  ces  trois  cas  seulement,  la  tu¬ 
meur  ne  cloisonnait  pas  le  canal  rachidien.  Dans  2  cas 
enfin  on  est  intervenu  soit  avant  le  blocage,  soit  im¬ 
médiatement  après  :  or  dans  les  deux  cas  on  put  énu- 
cléer  totalement  une  petite  tumenr  et  la  guérison  fut 
remarquablement  rapide  et  complète. 

En  somme,  s’il  est  permis  de  tirer  d’un  si  petit 
nombre  de  cas  une  conclusion  générale,  on  peut  dire 
que,  dans  les  tumeurs  rachidiennes  basses,  un  syn¬ 
drome  de  Froin  sus-tumoral  semble  être  lié  au  non- 
cloisonnement  des  méninges,  signifie  par  conséquent 
une  tumeur  petite,  d’énucléation  relativement  facile, 
et  se  trouve  ainsi  avoir  un  pronostic  relativement 
favorable. 

THÈSE  DE  NANCY 
(1926) 

J.  Jochtim.  De  l’action  de  l'extrait  spermatogé- 
nétique  sur  la  polyurie  et  la  glycosurie  des  dia¬ 
bétiques,  sur  l'élimination  urinaire  et  l’excrétion 
uréique  des  sujets  non  diabétiques  :  étude  clinique 
et  expérimentale.  —  La  physiologie  et  l’histophy- 
siologie  testiculaire  ont  fait  l’objet,  depuis  quelques 
années,  de  très  nombreux  travaux.  Dans  cette  nou¬ 
velle  contribution  à  l’étude  des  effets  hormoniques 
de  la  glande  génitale  mâle,  J.  s’est  donné  pour  but 
de  rechercher  quelle  action  pouvait  produire  l’ex¬ 
trait  spermatogénétique  sur  le  métabolisme  hydri¬ 


que,  celui  des  hydrates  de  carbone  et  celui  de  l’urée 
urinaire  dans  l’organisme  des  diabétiques  et  des 
sujets  sains,  —  recherches  entreprises  sous  l’inspira¬ 
tion  du  professeur  Cornil  après  la  constatation  sin¬ 
gulière  faite  par  ce  dernier  de  la  disparition  com¬ 
plète  de  la  glycosurie  dans  un  cas  de  diabète  sucré 
léger  à  la  suite  d'injections  d’extrait  spermatogé¬ 
nétique. 

Les  observations  sur  l’animal  d’abord,  puis  sur 
un  certain  nombre  de  sujets  diabétiques  et  non  dia¬ 
bétiques,  ont  conduit  l’auteur  aux  conclusions  ci- 
après.  Des  analyses  très  complètes  des  urines  et  du 
sang  des  sujets  traités,  et  l’examen  histologique  du 
pancréas  et  des  autres  glandes  des  animaux  soumis 
à  l’expérience,  permettent  d’appuyer  sur  une  base 
scientifique  très  solide  les  résultats  observés,  pour 
l’interprétation  desquels  la  discussion  reste  encore 
ouverte. 

Ces  résultats  se  résument  comme  suit  ; 

1“  Chute  de  la  polyurie  diabétique  dans  tous  les 

2®  Chute  concomitante  de  la  glycosurie  qui  a  dis¬ 
paru  dans  deux  cas,  et  est  tombée  dans  un  autre  de 
1.092  gr.  à  204  gr.  ; 

3®  Diminution  parallèle  de  la  glycémie. 

L’étude  histologique  du  pancréas  chez  les  animaux 
d’expérience  permet  de  préciser  l’existence  d’une 
hyperplasie  langerhansienne  consécutive  à  l’injec¬ 
tion. 

L'interprétation  de  oes  faits  expérimentaux  plaide 
en  faveur  de  l’interaction  testiculo-langerhansienne 
chez  les  sujets  dont  les  îlots  sont  en  état  d’hypo¬ 
fonctionnement  ;  on  peut  en  conséquence  prévoir 
l'utilisation  thérapeutique  de  l’extrait  spermatogéné¬ 
tique  (androstine)  qui,  dans  une  certaine  mesure, 
semble  pouvoir  se  substituer  au  traitement  insuli- 
nien.  Son  action  moins  brutale  et  plus  soutenue 
semble  l’indiquer  comme  traitement  d’entretien  du 
diabétique  non  en  imminence  de  coma. 


N-  8è 
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CHRONiQUES 

VARIÉTÉS  tgtSI  INFORMATIONS 


L’Aviation  sanitaire  civiie 
Aviation  médicale 

Dans  trois  précédentes  études',  j’ai  relaté  ce 
qui  s’est  passé,  dans  le  domaine  de  l’aviation 
sanitaire  du  temps  de  paix,  à  l’étranger  d’abord, 
en  France,  dans  les  pays  de  protectorat  et  dans 
les  colonies  françaises  ensuite. 

Voyons  maintenant  ce  qui  a  été  dit  et  écrit, 
suggéré  en  un  mot,  dans  cet  ordre  d’idées. 

Une  place  d’honneur  revient  ici  à  la  parole  et 
à  la  plume  de  M.  le  médecin  principal  Picqué, 
professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux, 
médecin-chef  et  chirurgien  de  l’hôpital  militaire 
de  Talence,  de  qui  l’o'uvre  admirable  a  déjà  été 
analysée  ici  et  qui  s’est  signalé  non  seulement 
par  une  propagande  très  louable,  mais  par  un 
dévouement  inlassable  dans  le  domaine  de  la 
pratique. 

Le  17  Octobre  1923,  dans  une  communication 
faite  à  la  Société  de  Chirurgie,  communication 
publiée  sous  le  couvert  du  ministère  de  la  Guerre, 
sous  le  titre  :  V étal  actuel  de  l  aviation  sanitaire  ", 
le  D'  Picqué  exposait  son  point  de  vue  sur 
l’aviation  sanitaire  du  temps  de  paix  et,  l’année 
suivante,  dans  les  Archives  médicales  belges  (n“  3 
de  1924),  il  développait  encore  ses  conclusions. 
Elles  sont  d’une  telle  importance  que  je  n’hésite 
pas  à  les  reproduire  presque  in  extenso  avec  la 
permission  de  leur  auteur  : 

La  connaissance  des  si  remarquables  résultats 
obtenus  par  l’aviation  sanitaire  au  Levant  et  au 
Maroc  devait  porter  à  la  diffusion  de  son  emploi 
dans  la  métropole.  Sinon,  disait  M.  Picqué,  l’on 
maintiendrait,  en  dépit  du  progrès,  ce  paradoxe, 
tant  de  fois  confirmé  durant  la  Grande  Guerre,  à 
savoir  que  le  malade  ou  le  blessé  du  temps  de 
paix,  tenu  par  les  circonstances  éloigné  d’un 
centre,  se  trouve  dans  des  conditions  plus  défa¬ 
vorables  pour  la  guérison  que  le  blessé  de  guerre 
soigné  au  poste  chirurgical  avancé  ou  évacué  de 
la  ligne  par  avion. 

La  révélation  en  vint  à  'Picqué  le  jour  où  il 
connut  les  difficultés  avec  lesquelles  étaient  éva¬ 
cués  vers  lui,  de  Cazaux,  les  grands  blessés 
d’aviation. 

De  là  surgit,  en  somme,  l'utilisation  de  l’avion 
sanitaire  dans  la  métropole,  grâce  à  la  liaison 
active  du  commandant  Ménard,  du  médecin-chef 
Desobry  et  du  médecin-major  Ferron. 

Depuis,  une  quinzaine  de  blessés  avaient  été 
transportés  de  Cazaux  à  Beau-Désert  dans  le 
courant  de  1924. 

De  son  côté,  la  marine  utilisait,  à  Berre  et  à 
Saint-Raphaël,  deux  hydravions  transportant  à 
l’hôpital  Saint-Mandrier  les  blessés  des  camps 
d’aviation. 

Quelles  sont  donc  les  conditions  qui  peuvent 
légitimer  l’extension  de  l’aviation  sanitaire  dans 
la  métropole  ?  Picqué  estime  que  le  problème 
intéresse  au  même  titre  les  populations  militaire 
et  civile.  «  Dans  le  milieu  militaire,  l’organisation 
de  l’armée  et  la  répartition  nouvelle  des  troupes 
tendent  chaque  jour  à  accroître  l’éloignement 
des  blessés  vis-à-vis  des  centres  chirurgicaux. 
En  effet,  l’extension  des  périodes  d’instruction 
dans  les  camps  expose  des  masses  d’hommes  im¬ 
portantes  à  se  trouver  loin  du  secours  chirur¬ 
gical.  Et  dans  la  XVII 1“  région,  les  centres 

1.  Voir  La  Presse  Médicale  des  27  Mors  1926,  n*  26, 

395;  19  Juin  1926,  n”  49,  p.  779  et  31  Jiüllet  1926, 

n-  61,  p.  971. 

2.  Masson  et  C‘*,  éditeurs.  Octobre  1923. 


d’aviation  eux-mêmes,  tels  ceux  de  Cazaux  et 
d’Hourtin,  peuvent  se  trouver  à  70  km  de  nous. 
Ailleurs,  ce  sont  des  centres  régionaux  d’éduca¬ 
tion  physique  (Royan),  ou  des  dépôts  de  conva¬ 
lescents  (Mirambeau),  qui  restent  isolés  de  tout 
centre. 

«  D’autre  part,  les  garnisons  secondaires  elles- 
mêmes,  très  réduites  en  effectifs,  se  trouvent  de 
ce  fait  pourvues  d’un  faible  nombre  de  médecins, 
parmi  lesquels  il  y  a  moins  de  chances  de  trouver 
un  chirurgien.  Il  se  peut  donc,  que  le  médecin 
militaire  soit  impuissant,  dans  un  cas  particulier, 
à  faire  face  à  une  indication  urgente,  soit  par  lui- 
même,  soit  avec  l’aide  de  ses  confrères  civils.  Et 
c’est  ainsi  que  nous  avons  vu  des  malades  noçs 
parvenir  anhélants,  en  vue  d’une  intervention 
d’extrême  urgence,  après  un  transport  de  80  km 
par  voie  de  terre.  » 

Il  résulte  forcément  de  ces  facteurs  une  mé¬ 
thode  nouvelle  de  centralisation  de  tous  les  ma¬ 
lades  ou  blessés  spéciaux  dans  un  hôpital  régional 
sis  au  chef-lieu.  Et  même,  au  régionalisme,  Pic¬ 
qué  estime  que  fera  bientôt  suite  l’interrégiona- 
lisme.  Or,  si  le  malade  ordinaire  trouve  son  avan¬ 
tage  à  cette  centralisation,  il  n’en  est  plus  de 
môme  pour  le  malade  ou  le  blessé  grave,  k  Dans 
ces  cas,  en  effet,  ou  bien  le  malade  est  adressé  au 
chirurgien,  sans  que  celui-ci,  seul  juge,  ait  pu 
poser  l’indication  opératoire  :  il  en  résulte  alors 
l’aggravation  d’un  transport  âpre,  long  et  shoc- 
kant.  Ou  bien,  suivant  le  principe  sacré  de  la 
saine  pratique,  le  chirurgien  va  au  blessé  et  il  est 
par  suite  contraint  de  pratiquer,  en  lieu  inconnu 
et  sous  des  conditions  variables,  une  intervention 
dont  il  ne  pourra  assurer  les  suites.  » 

C’est  ainsi  que  Picqué  était  appelé  en  1923,  à 
Mont-de-Marsan,  auprès  d'un  commandant  gra¬ 
vement  menacé  par  l’évolution  d’une  gangrène 
du  membre  inférieur.  Après  un  long  trajet  en 
chemin  de  fer,  il  parvenait  de  nuit  au  chevet  du 
malade  pour  pratiquer  qne  amputation  de  cuisse 
dont  il  n’a  d’ailleurs  jamais  su  les  suites  éloi¬ 
gnées. 

Une  autre  fois,  c'est  au  centre  de  Cazaux  qu’il 
était  mandé  auprès  de  deux  aviateurs  tombés  le 
matin.  Averti  à  midi,  il  parvenait  à  16  heures,  à 
la  nuit  tombante,  auprès  des  deux  blessés  atten¬ 
dant,  sur  leurs  brancards  ensanglantés,  la  déci¬ 
sion  du  chirurgien.  Les  jugeant,  malgré  tout, 
transportables,  il  lui  restait  à  les  ramener  par  la 
route  cahoteuse  jusqu’à  l’hôpital  de  Talence  où 
ils  arrivèrent  à  22  heures. 

Ces  conditions  sont  défavorables  au  meilleur 
sort  des  blessés.  L’aviation,  dit  le  D’’  Picqué, 
doit  y  porter  remède .  »  Dans  la  population 
civile,  ici,  c’est  un  grand  chantier  de  construc¬ 
tion  maritime  ou  une  agglomération  usinière 
éloignée  qui  veut  âe^  tenir  en  mesure  de  parer 
aux  conséquences  d’un  accident  imprévu  ;  là,  en 
rase  campagne,  une  catastrophe  de  chemin  de  fer 
appelle  un  secours  d’urgence  ;  ailleurs,  ce  sera  un 
particulier  surpris  par  une  affection  grave  loin  de 
sa  famille  et  désirant,  par  convenances  person¬ 
nelles,  rallier  son  foyer  (nous  avons  vu  un  chi¬ 
rurgien  partir  de  Paris  pour  l’île  de  Ré  à  l’eflet 
de  ramener  dans  la  capitale  une  jeune  fille  atteinte 
d’appendicite  aiguë).  Combien  plus  simple  pour¬ 
rait  être  aujourd’hui  la  formule  d’évacuation  !  » 
Et  l’auteur  de  citer  le  transport  de  Paris  à  Lon¬ 
dres  (rapporté  dans  un  précédent  article)  du  com¬ 
mandant  Ottley,  et  celui  également  rapporté  du 
lieutenant  Sauvageot*.  Et  il  cite  enfin  le  cas  d’un 


1.  Voir  La  Presse  Médicale  du  19  Juin  1926,  n“  49, 
p.  779.  Ce  que  j'ai  dit  alors  du  cas  du  lieutenant  Suuva- 
geot  m'a  valu,  à  la  date  du  21  Juin  dernier,  la  lettre 
tris  intéressants  qui  suit,  émanant  du  D''  J.  Anüriun, 


chirurgien  de  San  Francisco  se  portant  en  avion 
à  80  milles  pour  opérer  une  malade.  «  Nous- 
mêmes,  ajoute-t-il,  passant  à  Minneapolis  un  soir 
d’orage,  apprenions  qu’un  détachement  de  méde¬ 
cins  et  de  nurses  partait  en  hâte  par  voie  de  terre 
pour  X...,  distant  de  150  milles,  à  l’effet  de  porter 
secours  aux  accidentés  d’un  quartier  dont  quel¬ 
ques  gratte-ciel  venaient  de  s’effondrer  sous  une 
légère  secousse  sismique.  Combien  plus  élégante 
eût  été,  dans  ce  cas,  la  voie  des  airs  !  » 

Et  le  D''  Picqué  de  prophétiser  —  il  y  a  de  cela 
deux  ans  —  que  l’aviation  sanitaire  civile  ne  tar¬ 
derait  pas  à  se  développer  dans  ce  pays  jeune  qui 
venait  alors  de  réaliser  la  poste  aérienne  de  San 
Francisco  à  New-York  en  un  peu  plus  d’un  jour. 
«  Ne  nous  laissons  pas  devancer!  »  ajoutait-il. 


chirurgien  assistant  de  l'hôpital  maritime  de  Berck- 
Plage,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris  : 

«  Monsieur,  je  viens,  comme  ancien  médecin  traitant 
du  lieutenant  Sauvageot  et  sur  son  désir  exprès,  recti¬ 
fier,  en  ce  qu'elle  a  d’inexuct  et  d’incomplet,  l’informa¬ 
tion  que  vous  avez  publiée  sur  lui  dans  La  Presse  Médi¬ 
cale  du  19  Juin. 

«  Le  lieutenant  Sauvageot,  en  garnison  ô  Nancy  et 
atteint  d’une  affection  devant  être  soignée  à  lîerck,  y  fut 
transporté  le  23  Septembre  1923,  par  voie  des  airs,  sur 
un  Brégucl  14  A  2  ]>ilolé  pur  l’adjudant-chef  Marchai.  Le 
voyage  dura  en  tout  5  heures,  y  compris  un  atterrissage 
il  Mourmelon  nécessité  pur  le  mauvais  temps.  Le  malade 
fut  reçu  sur  le  terrain  de  Bcrck  par  la  voiture  sanitaire 
de  l’Hôpital  43,  où  il  fut  admis  immédiatement,  sans 
avoir  eu  à  changer  de  brancard,  celui  sur  lequel  il  était 
couché  dans  l’avion  ayant  été  posé  dans  la  voiture. 

«  Plus  tard,  le  lieutenniit  Sauvageot  lut  atteint  d’une 
conipiication  nécessitant  des  examens  et  une  intervention 
dans  un  service  spécial.  L’hôpital  militaire  de  Berck 
n  étant  jias  organisé  jiour  ce  genre  de  maladies  et  le 
malade  devant  être  opéré  dans  un  hôpital  militaire,  il 
fut  transporté  au  Bourget  et,  de  là,  au  Val-de-Grùce, 
comme  vous  l’avez  relaté. 

«  11  n’a  jras  tenu  à  nous  qu'il  ne  revint  à  Berck  dans 
les  memes  conditions.  Ihr  elTet,  son  opération  faite  et 
réussie,  tout  était  prêt  pour  un  retour  en  avion,  lorsque 
le  médecin  militaire  chargé  de  ce  service  au  ministère 
fut  remplace.  Son  successeur  jugea  la  dépense  trop  forte 
pour  un  malade  pouvant  revenir  en  chemin  de  fer  et 
c’est  par  ce  moyen  que,  le  22  Juillet  1925,  le  lieutenant 
Sauvageot  réintégra  l’hôpital  militaire  de  Berck.  11  est 
eu  ce  moment  en  bonne  voie  de  guérison  et  entrera  bien¬ 
tôt  en  convalescence. 

«  Veuillez  agréer .  Dr  Andiheu. 

«  P.  S.  —  El  puisque  votre  article  était  intitulé  : 
L'Aviation  sanitaire  en  temps  de  paix,  je  puis  voua  dire 
que  je  m’en  suis  déjà  servi. 

Il  En  Avril  192,’i,  mon  ami  le  cnjiitaine  Pieux,  contrô¬ 
leur  de  l’Ecole  d’aviation  du  Crotoy,  déjeunait  chez  moi 
lorsqu’un  coup  de  téléiihone  lui  ajiprenait  qu’un  élève 
de  1  Ecole,  Robert  Gauthier,  élève  ]iilole  d’hydravion, 
venait  d’avoir  un  accident  grave.  Le  tenqis  de  jvrendre 
un  tube  et  une  aiguille  à  ponctions  lombaires  et,  17  mi¬ 
nutes  plus  tard,  j’étais  transporté,  dans  un  G  59,  pur  le 
capitaine  pieux  auprès  du  blessé.  Je  le  trouve  dans  le 
coma.  11  était  «  entré  percutant  »  dans  l’euu,  l’appareil 
était  en  miettes  et  lui  avait  été  repêché  évanoui,  main¬ 
tenu  sur  l'eau  ])ur  su  ceinture  de  sauvetage.  Ponction 
lombaire,  qui  ramené  un  liquide  contenant  du  sang.  Je 
fuis  tran82>orter  le  blessé  à  Bcrck  en  cumionnetto,  car 
l’Ecole  n'a  pus  d’avion  sanitaire.  Je  regagne  Berck  parla 
voie  des  airs,  A  l'arrivée  du  blessé,  une  heure  et  demie 
plus  tard,  tout  était  prêt  pour  le  reeevoir.  Tréjianution 
décompressive,  immédiate.  Le  soir  même,  vers  22  heures, 
reprise  de  connaissance.  11  resta  pendant  quelques  se¬ 
maines  un  léger  degré  de  parésie  faciale  gauche,  qui 
di8|)urut  spontunémcnl.  En  même  temps  une  entorse 
tibio-tur.sicnnc  gauche  et  des  jduies  de  la  face  et  du  poi¬ 
gnet  droit  guérissaient.  Entre  Paccidenl  et  lu  trépanation, 
il  ne  8  était  pas  écoulé  trois  heures.  (Le  Crotoy  est  ù 
3.5  km.  de  Berck,  45  minutes  en  voiture,  8  minutes  on 
avion,  mais  le  terrain  de  Berck  est  à  3  km.  de  la  jilage). 

«  Depuis,  soit  en  C.;i9,  soit  eu  G. 27,  j’ai  eu  l'occasion 
d  aller  donner  trois  consultations  à  Uardelot  (38  km.  de 
Berck,  5u  minutes  de  voiture,  13  minutes  d’avion).  1,’ut- 
terrissage  se  faisait  sur  lu  plage  à  murée  basse  et  le 
départ  de  même.  Avec  le  G. 27,  on  peut  faire  de  l’atter¬ 
rissage  en  campagne  et  je  n’hésiterai  pus,  chaque  fois 
que  l’avion  me  donnera  un  gros  avantage  sur  l’auto,  ù 
me  Servir  do  celui-là,  au  détriment  de  celui-ci. 

«  Veuillbz  ugréêr .  D'  AvuIiieu  s. 
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Et,  il  se  Jeiiiaiidail  a  iiuoi  liiiil  la  rcalisatiuii  de 
l’aviation  sanitaire  métropolitaine?  l’niquenient  à 
l’organisation  des  voies  aériennes.  Les  aj)pareils, 
en  effet,  existent,  les  bonnes  volon'és  sont  "ou¬ 
vertes,  et,  là  où  la  voie  est  tracée,  le  problème  de 
l’évacuation  est  résolu.  Et,  bien  placé  pour  en 
parler,  il  prenait  le  cas  de  (ia/auv  :  à  défaut  d’une 
surface  atterrissable  à  proximité  de  Talenee,  le 
port  aérien  de  Ileau-Désert  est  utilisé,  disait-il  ; 
sitôt  qu'un  aviateur  tombe  blessé,  Talenee  en  est 
prévenu.  En  même  tem[)s  (pte  l’avion  part  de 
Gazaux,  une  auto  sanitaire  quitte  ralenc-.  L'un 
et  l’autre  mettent  le  même  temps  à  franidtir  la 
distance  qui  les  sépare  de  Ijcau-Désert.  Ainsi,  i‘ 
arrive  qu’à  la  trentième  minute,  avion  et  auto 
stoppent  élégamment  face  à  face. 

De  là,  l’auto,  suivant  une  route  directe  que 
jalonnent  des  flèches  de  Cmix-Houg*,  parvient  à 
l’hôpital  de  Talenee  trente  minutes  plus  tard. 

A  la  première  heure,  le  blessé  est  donc  sur  la 
table  d’opérations,  après  le  plus  doux  des  trans¬ 
ports  '. 

Et  M.  Pirqué  de  rappeler  le  cas  du  soldat  Mar¬ 
chant,  arrivé  à  lui  les  deux  cuisses  labourées  par 
une  pale  d’hélice  et  qui  a  dû  son  salut  à  l'avion, 
lequel  permit,  une  heure  et  demie  af)rès  i.a  bles¬ 
sure,  l’amputation  de  la  cuisse  gauche,  suivie  de 
la  transfusion  du  sang,  généreusement  donnée 
par  son  camarade  Lambert  (pi’il  avait,  par  son 
dévouement,  quehpies  jours  avant,  contribué  à 
sauver  d’un  accident  semblable. 

De  même  M.  Pictpié  disait  espérer  voir  inces¬ 
samment  le  centre  d’aviation  maritime  d  Hourtin 
doté  d’un  terrain  d'atterrissage  lui  [lermettant 
d’évacuer,  le  cas  échéant,  ses  bles.-és  sur  ’l'a- 
lenc.e,  par  avion  terrestre.  Je  crois  savoir  que  cet 
espoir  est  actuellement  réalisé. 

Mais,  s’il  est  impérieux,  pour  des  centres  ainsi 
isolés  et  méritant  à  tous  égards  tine  attention  par¬ 
ticulière,  de  réaliser  toutes  les  possibilités  de  la 
meilleure  évacuation  par  avion,  le  D'  Picqué 
estime  qu’il  en  sera  de  même,  dans  un  avenir 
prochain,  pour  toutes  garnisons  de  ht  région. 
Déjà,  en  effet,  sont  étudiés  par  l’artnée  les  ter¬ 
rains  de  Libourne,  llochefort,  La  lîo-helle, 
Mont-de-Marsan,  Tarbes,  repérés  jiar  l'adjudant- 
chef  Goegel  et  que  des  travaux  de  faible  iirqtor- 
tance  suffiront  à  rendre  atti’rrissables.  11  ne  peut 
être,  pour  cette  œuvre,  d’auspices  plus  sereitis 
que  ceux  de  l’.lcro-(’/t/ù  da  Hordcdnx,  ouvert  à 
toutes  les  initiatives  généreusc.s  et  ([ui  nous  pro- 

Le  premier  elïort  est  fait.  11  est  urgent  mainte¬ 
nant  que  tous  les  pouvoirs  et  toutes  les  généro¬ 
sités  viennent  en  aide  à  I’ic<|ué  pour  l'aménage¬ 
ment  de  ces  terrains  d  intérêt  général.  Il  ne  sau¬ 
rait  y  avoir  à  cet  égard  de  fossé  entre  l'aviation 
et  les  autorités  civiles  et  militaires. 

En  effet,  le  jour  où  une  catastrophe  {)ublic|ue 
surgirait  ou  même  un  besoin  particulier  se  ferait 
sentir,  tous  avions  militaires  seraient  en  mesure 
de  voler,  de  môme  ([ue  se  tient  toujours,-  dans  les 
hôpitaux  militaires,  un  matériel  d'urgence  prêt  à 
partir  sur  roule  pour  le  lieu  d’un  sinistre.  De¬ 
main,  se  devra  être  par  la  voie  des  airs. 

Mais  pour  donner  toute  sécurité  à  ce  but  spé¬ 
cial  de  l’aviation,  il  faut  une  organisation  com¬ 
plète  des  voies  aériennes.  II  ne  snilirait  pas 
d'avoir  constitué  des  terrains  d’atterrissage  per¬ 
manents,  si  à  50  km.  d’eux  on  pouvait  se  trouver 
sans  secours. 

Il  faut  des  terrains  éventuels  jalonnant  les 
voies  aériennes;  il  faut  que  l'aviation  française, 
après  le  remarquable  essor  de  ses  perfectionne¬ 
ments  mécaniques  et  comme  hommage  à  la  maî¬ 
trise  de  ses  pilotes,  sorte  enfin  de  la  période 
héroi’que  qui  cause  encore  trop  de  pertes  évi¬ 
tables. 


t.  J'ai  rolalt^  dan'î  Au  J*/rsst'  .l/cW/t «/<•  «In  l!l  Juin 
le  pénériMJX  «lu  vifomto  il  Orin'llas.  proiu’iélairo  tlii 

rliAlean  de  Thoiiars,  sis  à  àiU»  m.  do  I  hôjHlal  mililaire 
de  Talenee.  qni  vient  tl’offrir  sa  prairie  pour  ratterris- 
sape,  ce  t|ui  supprime  lont  transht»riîe»nent. 


C’est  Picqué  qui  parle  et  je  ne  puis  que  m'as¬ 
socier  à  ses  paroles. 

Dans  ce  but,  ajoute-t-il,  il  convient  de  pousser 
à  fond  le  tracé  de  l’organisation  des  voies  aérien¬ 
nes,  d’en  installer  les  ports  permanents,  munis 
d’un  parc  outillé  avec  une  équipe  de  gardes  tou¬ 
jours  présente,  comme  à  l’hôpital;  en  signaler  les 
.stations  éventuelles,  de  nuit  comme  de  jour,  et 
diviser  la  France  en  secteurs  d’aviation.  Ceci 
fait,  il  faut  dresser  la  carte  aéro-terrestre,  c’est-à- 
dire,  sur  la  base  de  200.000*,  coloriée,  fixer  la 
situation  des  terrains  permanents  et  éventuels  et 
décrire  chacun  d'eux  en  un  canevas  à  grande 
échelle  dont  la  série  se  déroùleraît  en  cours  de 
route,  sous  les  yeux  du  pilote,  à  côté  de  la  carte 
d'ensemble. 

Ainsi  parlait  Picqué  en  1924  et  tels  sont  les 
progrès  d’ordre  général  dont  il  estimait  alors  que 
l’aviation  sanitaire,  par  ses  besoins  d’apparence 
exceptionnels  à  l’époque,  pouvait  contribuer  à 
hâter  la  réalisation  en  montrant  à  ceux  qui  dé¬ 
crient  l’aviaiion  que,  en  dehors  de  ses  buts  mili¬ 
taires  et  commerciaux,  elle  a  parfois  aussi  des 
visées  liumanitaires. 

Nous  sommes  en  1926  et,  de  1924  à  1926,  la 
question  de  l’aviation  sanitaire,  dans  la  XVIII®  ré¬ 
gion  surtout,  a  fait  de  très  appréciables  progrès 
que  je  me  propose  de  porter  à  la  connaissance 
des  lecteurs  de  La  Presse  Médicale  dans  un  pro¬ 
chain  article. 

Ch.-L.  Jülliot, 

Docteur  en  droit. 


Thérapeutique  gynécologique 


Le  Yohimbé. 

Les  indigènes  du  Cameroun  désignent  sous  le 
nom  de  Yohimbé  un  grand  irrbre  qui  croît  spon- 
lanémeni  dans  cette  région  et  dont  ils  connais¬ 
sent  et  utilisent  les  propriétés  aphrodisiaques 
pour  les  deux  sexes. 

Cet  arbre,  dont  les  écorces  ont  été  pour  la  pre¬ 
mière  fois  introduites  en  Europe  par  l’explora¬ 
teur  Scholz,  se  rapproche  beaucoup  des  Quin¬ 
quinas  et  appartient  comme  eux  à  la  famille  des 
Rubiacées  ;  il  a  été  désigné  par  les  botanistes 
.sous  le  nom  de  Corynanthe  Johimbe  K.  Sch.,  puis 
sous  celui  de  Pausinystalia  Johimbe  (K.  Sch.) 
Pierre,  enfin,  tout  récemment,  sons  celui  de  Pseu- 
docinc/iona  Johimbe  (K.  Sch,)  A.  Chev.'. 

Kii  léalilé,  les  espèces  assez  nombreuses  qui  con- 
sliluent  ces  It-ois  genres  sont  très  voisines,  si  voisines 
mèiiie  qu'il  est  presque  impossible  de  distinguer 
Imu-s  écorces.  C’est  par  suite  de  cette  difficulté 
(l’iilenlificaiion  que  les  importateurs  offrent  très  sou¬ 
vent  comme  écorce  (fu  vrai  Yohitabé  (c’est-â-dire  du 
Pausinystalia  Johimbe)  des  écorces  d’autres  espèces 
que  f’on  a  coutume  de  désigner  aujourd’hui  sous  le 
nom  de  faux  Yohimbés*.  Cette  substitution  est  des 
plus  fâcheuses  et  explique  beaucoup  d’insuccès  im¬ 
putés  à  tort  à  la  yohimbine.  En  effet  les  faux  Yohim- 
bés  différent  essentiellement  du  vrai  Yohimbé  par 
leur  composition  chimique  et  par  leur  action  physio- 
logi([iic.  C’est  ainsi  que  le  Pseudocinchoiia  africana 
\.  Cliev.  contient  seulement  un  alcaloïde  découvert 
et  étudié  par  les  Professeurs  Perrot  et  Fourneau  : 
la  coryiianlhine  ’  dont  l’action  pharmacodynamique 
est  très  faible*.  D’autre  part,  le  Corynanthe  macro- 
feras  K.  Srh.  ne  contient  qu’un  autre  alcaloïde  :  la 
yoliirabénine  dont  l’action  physiologique  paraît  être 
presque  nulle.  Enfin  certains  faux  Yohimbés  seraient 
employés  parles  indigènes  comme  poisons  d’épreuve 
et  conticmlraieut  des  substances  très  toxiques,  jus¬ 
qu’ici  mal  étudiées. 


1.  .V.  CiievALiF.R.  —  C.  R.  de  fAcad.  Scienett,  ISÜG 
t.  CL.XXXU.  p.  I'i02-14t)4. 

2.  Raïmoxd-Hamet.  —  Didl.  des  Sciences  pharmacologi¬ 
ques,  isiir.,  t.  xxxii,  p.  y  et  ai. 

;î.  Pi  ruot  et  FouRXEAf.  —  C.  R.  Acad.  Sciences,  1910, 
t.  CI,,  p.  4/0  et  978. 

4.  Kaymox-d-Hamet.  —  «  Sur  la  toxicité  de  la  oorj-non- 
tbine»  r  /?.  de!a,Soe  de  XCtt.  p  1420-1  lîa. 


Principes  actifs.  —  Le  véritable  Yohimbé 
contient  plusieurs  alcaloïdes  dont  l’étude  chimi¬ 
que  est  d’ailleurs  loin  d’être  terminée.  A  côté  de 
la  yohimbine,  obtenue  à  l’état  cristallisé,  mais 
sur  la  formule  de  laquelle  Spiegel,  d’une  part*, 
Fourneau  et  Flore,  d’autre  part',  n’ont  pu  se 
mettre  d’accord,  il  existe  dans  cette  plante  :  de  la 
mésoyohimbine  obtenue  en  beaux  cristaux  par 
Spiegel  et  qui  paraît  très  voisine  de  la  yohim¬ 
bine,  deux  alcaloïdes  signalés  mais  non  étudiés 
par  Siedler®,  enfin  un  alcaloïde  qui  n’est  encore 
connu  qu’à  l’état  amorphe,  la  yohimbénine*. 

La  constitution  chimique  de  la  yohimbine  est 
encore  peu  connue.  On  sait  cependant  que  cet 
alcaloïde  est  un  étheT  probablement  monométhy- 
lique  de  Taclde  yoliimbique”.  Ce  dernier  corps, 
qu'on  peut  assez  facilement  obtenir  à  l’état  cris¬ 
tallisé,  a  été  étudié  au  point  de  vue  pharmacody¬ 
namique  par  Tun  de  nous';  son  action  est  ana¬ 
logue  à  celle  de  la  yohimbine,  mais  beaucoup  plus 
faible  ;  quant  à  sa  toxicité  elle  est  presque  nulle. 

Fourneau  et  Page’  ont  prétendu  que  la  yohimbine 
est  identique  à  la  québrachine,  alcaloïde  découvert 
par  Hesse  dans  le  Aspidosperma  Quehracho  hlanco 
Schlecht,  Apocynée  de  la  République  Argentine  qui 
fut  jadis  très  réputée  comme  eupnéique*.  L’exis¬ 
tence  d’un  même  alcaloïde  dans  deux  familles  végé¬ 
tales  aussi  distinctes  que  celle  des  Rubiacées  et  celle 
des  Apocynées  constituerait  un  fait  des  plus  intéres¬ 
sants  s’il  était  définitivement  confirmé.  Mais  Spie- ' 
geP  a  fait  justement  remarquer  que  Fourneau  et 
Page  avaient  comparé  la  yohimbine  non  à  de  la  qué¬ 
brachine  extraite  par  eux  du  Quehracho  blanco,  mais 
à  de  la  québrachine  commerciale  provenant  de  la 
maison  Merck.  L’identification  de  la  yohimbine  et  de 
la  québrachine  reste  donc  douteuse,  tant  qu’on  ne 
sera  pas  parvenu  à  isoler  des  écorces  de  Qnebraoho 
blanco  un  alcaloïde  cristallisé  répondant  à  la  fols  aux 
caractères  attribués  par  Hesse  à  sa  québrachine  et 
aux  caractères  de  la  yohimbine. 

Action  physiologique.  —  1°  La  yohimbine,  à 
petites  doses,  accélère  la  respiration  et  la  rend 
plus  profonde  ;  à  fortes  doses,  elle  a  l’effet  in¬ 
verse;  à  de  très  fortes  doses,  elle  provoque  la 
mort  par  paralysie  respiratoire 

2®  Sous  l’influence  de  la  yohimbine,  la  pression 
artérielle  s’abaisse.  Celte  hypotension  est  peu 
durable  avec  de  petites  doses  mais  se  prolonge,  au 
contraire,  pendant  très  longtemps  avec  de  fortes 
doses  Aux  doses  faibles,  mais  provoquant  ce¬ 
pendant  un  abaissement  net  de  la  pression  san¬ 
guine,  la  yohimbine  n’a  aucune  action  sur  le 
cœur.  A  plus  fortes  doses,  elle  ralentit  le  rythme 
cardiaque  et  perturbe  sa  conductibilité 

L’hypotension  provoquée  par  les  petites  doses 
de  yohimbine  ne  peut  être  expliquée  que  par  une 
action  vasculaire  ;  la  yohimbine  est  en  effet  un 
agent  vaso-dilatateur  très  actif. 

Un  des  effets  les  plus  curieux  de  la  yohimbine 
—  effet  découvert  par  l’un  de  nous  *'  —  est  de 
provoquer  l’inversion  des  effets  moteurs  del’adré- 

1.  Spiegel.  —  Berichte  d.  deutsch.  chem.  GcseÜschaft, 
1915,  l.  XLVIII,  p.  2()77-208;i. 

2.  Foi:rneac  et  Fiore.  Bull,  de  la  Sac.  chim.  de 
France,  1911,  p.  1037-1(140. 

3.  SiEBLEU.  —  Pharmazeut.  /.cilung,  1902,  p.  797-798. 

4.  Danckwortt  et  Ley.  —  Archiv  der  Pharmazie,  1924, 
p.  81  et  suiv. 

5.  WINzunr.MER.  —  Berichte  d.  deuslch.  pharm.  Gesell- 
schaft,  1902,  t.  XII,  p.  391-398. 

ft.  Hatmo.xd-Uamet.  —  «  Etude  pharmacologique  som¬ 
maire  de  l'acide  yoliimbique  ».  C.  R.^e  la  Soc.  de  Biol,, 
1926,  t.  XCIV,  p.  843. 

7.  Fol'hkeae  et  Page.  —  Bull,  des  Se,  pharmacologiques, 
1914,  p.  7-16. 

8.  Dujahiun-Heal-mftz.  —  Die'üonnaire  de  Therapeu- 
üque,  l.  IV,  p.  345-349,  Paris,  1885-1889. 

9.  Spiegel,  —  Ber.  d.  dcutsch.  citim.  Gesellsckafl, 
t.  XLVIII,  p.  2084. 

10.  Gi’NN.  —  «  Action  de  l’Y.  sur  la  respiration  ».  Areh. 
intem.  de  Pharmacodynamie ,  1908,  l.  IV,  p.  95, 

11.  Muller  (F).  —  Areh.  intern.  de  Pharmacodynamie, 
1907,  t.  XVII,  p.  81-131. 

12.  Muller  (F.).  —  Archiv  f.  Anatomie  u.  Physiologie, 
Physiol.  Abt,,  1906.  Suppl,  p.  ;{91-410.  —  Tait.  Quaterly 
Journ.  of  experim.  Pln/siology,  1910,  t.  III,  p.  185-206. 

13.  Raymond-Uamet.  -  C  U.  Acad,  des  .Sciences,  1925, 
t.  GLXXX.  p  2074 
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naline.  On  sait  que  l’adrénaline  —  qui  est  l’exci¬ 
tant  type  du  sympathique  —  détermine  de  l'hy¬ 
pertension  artérielle  beaucoup  plus  par  son  action 
vaso-constrictrice  que  par  ses  effets  cardio-accé¬ 
lérateurs.  On  sait  aussi  qu'après  injection  d’une 
dose  suffisante  d’un  des  alcaloïdes  de  l’ergot 
(ergotamine,  hydro-ergotinine  ou  ergotoxine, 
ergotinine),  l’adrénaline  provoque  non  plus  une 
hausse  accentuée,  mais  une  chute  très  nette  de  la 
pression  artérielle.  Or  ce  curieux  phénomène 
qu’on  croyait  caractéristique  des  alcaloïdes  de 
l’ergot  ?e  produit  aussi  avec  la  yohirahine. 

La  chute  de  pression  que  détermine  l’adréna¬ 
line  ohé*  l’animal  soumis  préalablement  à  l’action 
de  la  yohimbine  n’est  pas  due  à  une  inhibition  de 
l’action  cardio-accélératrice  de  l’adrénaline,  car 
—  comme  l’un  de  nous  vient  de  le  montrer  ‘  — 
cette  action  persiste  même  lorsqu’on  a  employé 
des  doses  subléthales  de  yohimbine.  Elle  n’est 
pas  due  non  plus  à  une  action  de  l’adrénaline  sur 
le  parasvmnalhlaue.  car  si  on  paralyse  complète- 


trer'  que  l’hypertension  provoquée  par  la  nico¬ 
tine,  la  lobéline  et  la  cytisine  est  inversée  par  la 
yohimbine  et  par  conséquent  est  analogue  à 
l’hypertension  provoquée  par  l’adrénaline.  Il  en 
est  de  même  de  l’élévation  de  pression  produite 
par  certains  extraits  de  genêt*.  Par  contre,  la 
hausse  de  pression  causée  par  l’uzarine,  glycoside 
extrait  d’un  Gomphacarpus  de  l’Afrique  tropicale 
et  qui  est  l’un  des  plus  puissants  antidiarrhéiques 
connus,  n’est  nullement  inversée  par  la  yohim¬ 
bine;  elle  se  produit  donc  par  un  mécanisme 
différent  de  celui  de  l’adrénaline*. 

Ajoutons  que  cette  propriété  de  la  yohimbine 
pourrait  être  utilement  employée  dans  la  théra¬ 
peutique  humaine. 

3“  Les  physiologistes,  qui  ont  étudié  la  yohim¬ 
bine,  sont  d’accord  pour  reconnaître  que  la  vaso¬ 
dilatation  provoquée  par  la  yohimbine  se  mani¬ 
feste  avec  une  netteté  plus  particulière  au  niveau 
des  organes  génitaux  et  des  organes  pelviens . 
Loewy*,  notamment,  a  montré  que  la  yohimbine 


Théhapeutique.  —  L’action  aphrodisiaque  de 
la  yohimbine  est  aujourd’hui  bien  connue  chez 
rijomme  et  il  n’y  a  pas  lieu  d’y  insister.  Leclerc* 
en  a  d’ailleurs  déjà  parlé  récemment  ici.  La 
yohimbine  paraissant  être  un  des  rares  médi¬ 
caments  érecteurs  connus  devait  nécessairement 
être  surtout  employée  chez  l'homme. 

Cependant,  chez  la  femme,  l’action  aphrodi¬ 
siaque  de  la  yohimbine  semble  aussi  bien  établie. 
Cramer  et  Marshall  *  ont  pu  montrer  que  cet  alca¬ 
loïde  provoque  artificiellement  le  rut  chez  les 
femelles  de  différents  animaux  et  Becker*  a 
montré  qu’il  hâte  l’éclosion  de  l’instinct  sexuel 
chez  les  poules.  Un  vétérinaire,  StunkeU,  ayant 
expérimenté  la  yohimbine  chez  182  femelles  fri¬ 
gides,  a  obtenu  8(1  pour  100  de  succès.  Ctiez  la 
femme,  Simons Kronfeld*,  Berger’,  Euler 
Rolle",Topp  ',  Loewy*",  I)aels“  et  Bab”,  ont  traité 
avec  succès  par  la  yohimbine  de  nombreux  cas  de 
frigidité  et  d’anesthésie  sexuelle.  Dans  ces  affeo- 
lions  si  fréquentes  et  si  décevantes  ",  il  semble 


Fig.  1.  —  Modiliculions  de  tu  pression  arlériello  (ourotidienne)  enregistrée  au  mojen  du  inanomèlre  à  mercure  clicz  un  chien  de  lu  liiingr.  ancsüiesié  jnir  le  chlorulosano. 
En  A,  injection  dans  la  saphène  de  h/lOO"  de  milligr.  d’adrénaline  ;  en  15,  de  20  miliigr.  de  chlorhydrate  de  yohimbine  pur  de  Gustron  ;  en  G,  de  ô/loO'  de  luilligr.  d’adré¬ 
naline.  Tracé  réduit  de  moitié.  Temps  en  secondes. 


ment  celui-ci  par  l’atropine  (qui  est,  comme  on 
sait  l’agent  vagoly tique  type),  le  phénomène  n’est 
pas  modifié.  On  doit  donc  admettre  que  la  yohim¬ 
bine  —  comme  les  alcaloïdes  de  l’ergot  —  para¬ 
lyse  le  sympathique  moteur  (vaso-constricteurs) 
sans  atteindre  le  sympathique  inhibiteur  (vaso¬ 
dilatateurs).  Chez  l’animal  normal,  l’adrénaline 
excite  à  la  fois  le  sympathique  moteur  et  le  sym¬ 
pathique  inhibiteur,  mais  l’action  du  premier  l’em¬ 
portant  sur  celle  du  second,  on  observe  seule¬ 
ment  de  la  vaso-constriction.  Au  contraire,  lorsque 
le  sympathique  moteur  est  paralysé,  l’action  de 
l’adrénaline  ne  peut  plus  s’exercer  que  sur  le 
sympathique  inhibiteur  :  elle  devient  donc  vaso- 
dilatatrice  et  par  conséquent  hypotensive. 

Notons  que  la  découverte  de  cette  curieuse  pro¬ 
priété  de  la  yohimbine  a  réduit  à  néant  la  thèse 
étnise  par  Cannon  et  Lyman*  pour  expliquer 
l’inversion  des  effets  de  l’adrénaline  par  les  alca¬ 
loïdes  de  l’ergot.  D’après  ces  auteurs,  l’action 
de  l’adrénaline  dépendrait  de  l’état  du  tonus 
vasculaire  :  elle  serait  vaso-dilatatrice  quand  ce 
tonus  serait  augmenté,  vaso-constrictrice  quand 
il  serait  abaissé.  Or  si  les  alcaloïdes  de  l’ergot 
augmentent  en  effet  le  tonus  vasculaire,  la  yohim¬ 
bine  le  diminue  considérablement.  La  thèse  de 
Cannon  et  Lyman  ne  peut  donc  pas  être  retenue. 

L'inversion  par  la  yohimbine  des  effets  vascu¬ 
laires  de  l’adrénaline  peut  être  utilisée  pour 
l’étude  des  vaso-moteurs  et  plus  particulièrement 
pour  ' décider  si  un  médicament  vaso-constricteur 
doit  ou  non  son  action  à  une  excitation  du  sym¬ 
pathique,  C’est  ainsi  que  l’un  de  nous  a  pu  mon- 

1.  Ratmond-Hamet.  —  C.  R.  de  l’Acad.  des  Se.,  1926, 
t.  GLXKXIII,  p.  485-486. 

2,  Cannon  et  Ltman.  —  The  Amer.  Journ.  of  Phÿsiol., 
1913,  t.  XXXI,  p.  376-398. 


provoque  de  fortes  érections  chez  le  chien  et  l’un 
de  noua  a  constaté  que,  chez  le  lapin,  les  testi¬ 
cules  et  la  verge  étaient  très  fortement  hyperémiés 
par  cet  alcalo'ïde. 

4°  Il  convient  encore  de  noter  que  la  yohimbine  a 
une  action  anesthésique  locale,  action  qui  a  été  uti¬ 
lisée  en  oculistique  '  et  en  oto-rhino-laryngologie. 

5“  Enfin,  contrairement  aux  affirmations  de 
Stibio  et  de  Bonnamour,  la  yohimhineest  très  peu 
toxique.  Les  expériences  de  l’un  de  nous  ont 
montré,  en  effet,  que  la  dose  léthale  de  yohimbine 
est  d’environ  20  milligr.  par  kilo  d’animal  '. 

Une  femme,  dont  nous  avons  publié  l’observation, 
ayant  absorbé  par  erreur  100  milligr.  de  chlorhy¬ 
drate  de  yohimbine,  c’est-à-dire  une  dose  décuple 
de  la  dose  thérapeutique,  n'a  présenté  que  des  symp¬ 
tômes  toxiques  passagers  et  sans  gravité’ (vomisse¬ 
ments,  tachycardie,  vertiges,  raydriase,  bourdonne¬ 
ments,  sueurs  froides,  engourdissement,  polyurie; 
pas  d’excitation  génitale).  Bien  plus,  W.  15,  Meyer  a 
rapporté  le  cas  d’un  individu  qui,  ayant  absorbé  une 
dose  énorme  de  chlorhydrate  de  yohimbine  (environ 
1  gr.  8),  R  présenté  des  accidents  toxiques  très  graves 
mais  cependant  non  mortels. 


1.  Raymond-Hamet.  —  R.  de  la  Soc.  de  Rio!.,  1925, 
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donc  que  la  yoliimbine  mérite  d’être  prescrite. 

Cependant  nous  insisterons  surtÿit,  ici,  sur 
les  excellents  effets  que  Tofl",  Daels",  Doussy”, 
Kôhler  ",  Greinert  Abel  *'’,  ont  obtenus  par 
l’emploi  de  la  yohimbine  dans  le  traitement  de 
l’aménorrhée  et  de  la  dysménorrhée.  Le  flux 
menstruel  est  augmenté  et,  en  môme  temps,  il 
est  habituel  qu’il  soit  diminué  de  durée.  Les  coli¬ 
ques  pré-menstruelles  disparaissent.  Les  phéno¬ 
mènes  secondaires,  céphalée,  anorexie,  asthénie 
seraient  supprimés. 
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Il  semble  que  ce  iriédicainent  puisse  être  em 
ployé  sans  crainte  d'avortement,  car  Genty  et 
llamet  ont  montré  récemment,  qu’à  doses  toxi¬ 
ques,  il  n’a  ])as  interrompu  une  gestation  à  son 
début. 

De  j)lus,  la  yohimbine  paraît  avoir  une  action 
galactagogue  mise  en  évidence,  tant  chez  l’animal' 
que  chez  la  femme  *.  Nülle  aurait  en  ellel  constaté 
que,  chez  des  feiijines  incapables  de  fournir  la 
quantité  de  lait  nécessaire  à  leurs  nourrissons,  la 
yohimbine  remédiait  (?),  le  plus  souvent,  à  celte 
hypogalactie. 

Posoi.()(;iiî  :  La  dose  thérapeutique  est  de  ô  à 
10  milligr.  de  chlorhydrate  de  yohimbine,  trois 
fois  par  jour. 

On  prescrira  la  yohimbine  soit  en  tablettes 
dosées  à  5  milligr.,  soit  en  solution  au  2/100" 
(0  gr.  10  pour  20  cinc  d’eau  distillée).  Dissoudre 
au  bain-marie  en  agitant  fréquemment.  Conserver 
dans  un  flacon  en  verre  jaune  bien  bouché  et 
pendant  quel<|ues  jours  seulement,  car,  en  solution 
aqueuse,  le  chlorhydrate  de  yohimbine  se  décom¬ 
pose  très  rapidement  et  se  transforme  en  un 
produit  très  faiblement  actif  (de  XX  à  L  gouttes 
trois  fois  par  jour).  11  convient  de  noter  que 
beaucoup  de  yohimbines  commerciales  sont  très 
dillérentes  de  la  véritable  yohimbine  préparée 
suivant  la  méthode  de  Spiegel.  C’est  ainsi  que 
Filippi  '  a  montré  que  la  dose  léthale  d’une  yohim¬ 
bine  commerciale  italienne  était  de  0  milligr.  80 
par  kilogramme  d’animal,  alors  que  ■ —  comme 
nous  l’avons  dit  plus  haut  —  la  dose  mortelle 
de  yohimbine  vraie  est  d’environ  20  milligr. 
par  kilogramme. 

D’autre  part,  si,  comme  Brissemoret,  Kanto- 
rowicz  ‘  et  Leclerc’ l’ont  conseillé,  on  substitue 
à  la  yoliimbine  une  préparation  galénique  de 
yohimbé,  il  faudra  tenir  compte  de  la  remarque 
de  l’un  de  nous'  et  n'employer  que  des  prépara¬ 
tions  dont  on  a  fait  le  titrage  en  yohimbine  vraie. 
La  dose  à  employer  sera  celle  qui  correspondra 
à  5-10  milligr.  d’alcaloïde  pur  ;  elle  devra  être 
répétée  trois  fois  parjotir. 

Associations.  -  Four  le  traitement  de  l’amé¬ 
norrhée,  de  la  dysménorrhée  et  des  insuffisances 
génitales,  la  yohimbine  a  été  associée  soit  au 
phosphate  de  codéine,  soit  aux  extraits  ovariens  ’. 

Uaymond-IIamiît  et  IIkniii  \  icnks. 


Los  idiilos  plialliqiios  hisoxuéos  do  lu  station 
noolithiquo  do  Glozol. 

/.Il  /‘l■l‘.•isl•  .Modiriilr  a  iléjà  signale  à  l'attcnliDn 
des  niédociiis  aulhro|)i>h)gislcs  la  curieuse  station 
néolillii<|ue  étudiée  à  Cilo/.el  (Allierl  par  notre  dis¬ 
tingué  confrère  A,  .Morlel,  de  Vichy,  l’arini  les  vases 
et  objets  extréimunent  l'urienx  découverts  à  cette 
station,  il  faut  inenlionner  particulièrement  des 
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sortes  de  figurines  en  terre  cuite  sur  lesquelles  il 
est  difficile  de  se  faire  une  opinion. 

KaïOT  nées  en  argile  grossière,  souvent  mal  cuite, 
elles  ne  présentent  entre  elles  que  de  légères  dilfé- 
rcnces  dans  le  lissage  et  le  liiii  des  détails.  Leur 
hauteur,  approximativement  le  double  de  la  largeur, 
nicsure  l.â  cm.  cm  moyenne.  Le  prolongement  phal¬ 
lique  a  de  'i  à  .ü  cm.  de  longueur.  Mais  ce  n’est  pas, 
comme  on  pourrait  lc‘  croire,  la  statue  complète 


1  ig.  —  Idole  phalli(|ue  hiseexuée  de  (llozel. 

situés  sur  le  même  plan,  le  droit  descend  plus  bas 
qui'  le  gauche. 

Sur  ces  idoles  bisexuéc’s  on  ne  voit  qu'une  repré¬ 
sentation  grossière  des  organes  féminins  exti'rnes 
en  une  sorte  de  saillie  triangulaire  à  sommet  su])é- 
rieur,  centrée  d’un  tron  profond.  Seule  la  fosse  navi- 
culaire,  en  forme  de  croissant  à  concavité  antérieure, 
est  assez  exactement  modelée. 

(Juelle  était  la  destination  de  ces  statuettes  .'  Mo¬ 
rale  ou  cultuelle:’  Sachant  ((ue  des  tribus  arbori- 
gènes  de  l’Australie  emploient  des  instruments  ana¬ 
logues  en  bois,  de  forme  symbolique  (tjouringa), 
pour  faire  des  jeunes  lilles  des  femmes  mariables, 
■M.  .Morlet  se  demande  s’il  ne  s'agissait  pas  là  d’un 
objet  rituel,  destiné  à  rendre  moins  douloureuse 
l’initiation  des  lilles  nubiles.  .Néanmoins  notre  con¬ 
frère  inclinerait  pluti'd  à  faire  entrer  les  ligurines 
ithyphalliques  ou  bisexuées  de  lilozel  parmi  les 
divinités  préhistoriques  à  qui  était  conliée  la  garde 
des  tombeaux;  mais  naturellement  biim  d’autres 
hypothèses  sont  permises. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ARGE-NTINE 

l'iie  nouvelle  revue  de  criminologie,  psychiatrie  et 
médecine  légale  vient  de  paraître  à  Buenos  Aires. 
Le  premier  numéro  est  consacré  entièrement  à  la 
([uestion  importante  de  la  «  dactyloscopie  »,  c’est-à- 
dire  de  l’étude  systématique  des  empreintes  digitales, 
(le  sujet  avait  été  mis  à  l’ordre  du  jour  en  l’honneur 
du  premier  anniversaire  de  la  mort  d’un  des  initiateurs 
de  la  méthode,  .Tuan  Vucetich.  On  y  trouve  décrite 
toute  l’organisation  du  service  de  l’identification  en 
Argentine,  en  même  temps  que  des  statistiques  fort 
importantes  et  des  documents  de  premier  ordre  sur 
la  question.  M.  Nathan. 


JAPON 

11  y  a  81)  ans,  dans  le  port  de  Naha,  du  groupe  des 
lies  Liu  Ohiu,  un  médecin  français,  M.  Bertheim, 
s’est  établi  pour  faire  nnivre  à  la  fois  de  praticien  et 
de  missionnaire.  En  son  honneur,  un  monument  vient 
d’être  érigé. 


NORVÈGE 

III"  OoNCÎRfes  NEUBOLOGKJUE  DES  PaTS  DU  NoKD. 

Le  111°  (loriifrè.i  neurologique  des  Pays  du  Nord 
eut  lieu  à  Oslo  les  17  et  18  Septembre.  Après  l’élec¬ 
tion  du  président  (M.  le  professeur  Monrad-Krohn) 
et  des  vice-présidents  (MM.  les  professeurs  IL  Mar¬ 
cus,  Jarl  Ilagelstam  et  Viggo  Christiansen),  la  ques¬ 
tion  principale  traitée  A  ce  Congrès,  à  savoir,  la 
neuro-syphilis,  a  été  exposée  parles  deux  rapporteurs 
.M.M.  Borberg  et  Saethre.  Dans  la  discussion  suivante, 
des  communications  très  intéressantes  ont  été  faites, 
[car  MM.  Ilagelstam,  Wohlfalirt,  lloglund,  Thjotta, 
Bruusgaard  et  Dahlstrom.  Ce  dernier  a  constaté  que 
parmi  les  syphilitiques,  traités  par  feu  M.  le  profes¬ 
seur  Boeck  (le  célèbre  syphiligraphe  autiinercuria- 
liste  norvégien),  la  syphilis  nerveuse  est  extrêmement 

Le  deuxième  jour  fut  consacré  à  d’autres  sujets 
neurologiques.  M.  Cundersen  (Oslo)  a. discuté  la 
relation  entre  l’encéphalite  épidémique  et  la  parotidite 
épidémique.  D’après  lui,  la  relation  entre  les  deux 
maladies  serait  très  étroite  ;  peut-être  le  virus 
serait-il  le  même.  La  ventriculographie  a  été  discutée 
par  .MM.  Aidoni,  Olivecrona,  .Magnus  et  Monrad- 
Krohn  et  des  résultats  très  favorables  de  traitement 
par  des  rayons  X  des  tumeurs  cérébrales  ont  été 
ra])portés  par  .M.  .lorgensen  (Oslo).  Sahlgren  et 
■N'ylen  (Slockholm)  ont  démontré  un  nouveau  pro¬ 
cédé  (l’examiner  le  liquide  encéphalo-rachidien  en  ce 
<[ui  concerne  son  contenu  en  protéides.  Des  études 
sur  la  psychose  de  Korsakow  (d’après  Marcus  due  à 
des  lésions  frontales)  ont  été  rapportées  par  M.  le 
professeur  .Marcus  (Stockholm). 

M.  le  professeur  llenschen  a  discuté  l’existence 
d’un  centre  «  agraphique  »  et  la  physiologie  de  la 
vision  binoculaire. 

I'’inalement,  il  fut  décidé  que  le  prochain  Congrès 
aurait  lieu  à  llelsingfors  en  i;)29. 

PAYS-BAS 

D’après  une  statistique,  qui  vient  d’être  connue,  le 
tabagisme  prend,  dans  le  pays,  une  proportion  con¬ 
sidérable.  Comme  le  dit  l’enquête,  le  pourcentage 
dos  enfanta  qui  fument  est  particulièrement  grand  ; 
sur  100  enfants.  Agés  de  6  ans,  30  fument.  Dans  le 
groupe  d’Age  entre  0  et  10  ans,  la  moitié  fume.  Parmi 
250  enfants  de  11  ans,  220  se  sont  déclarés  fumeurs. 

RUSSIE 

En  raison  de  la  grande  extension  prise  par  les 
maladies  des  yeux,  le  Commissariat  du  peuple  à  la 
santé  publique  a  prescrit  une  série  de  mesures  ayant 
pour  but  la  prophylaxie  et  le  traitement.  L’hospita¬ 
lisation  sera  organisée  de  telle  façon  que,  pour 
.5.000  habitants  de  ville  et  10.000  d’une  région  rurale, 
les  hi'ipitaux  en  question  auront,  en  moyenne,  un  lit 
réservé  aux  malades  atteints  d’une  affection  oculaire. 

YOUGOSLAVIE 

La  Société  médicale  serbe  a  tenu  à  Belgrade,  le 
18  Septembre  dernier,  son  XLVIII"  Congrès  annuel. 
A  cette  occasion  ont  été  nommés  membres  honoraires 
de  la  Société  médicale  serbe  M.M.  Sergent  et  Sorrel, 
de  Paris  et  Arthus,  de  Lausanne. 
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Du  19  au  22  Septembre  dernier  a  eu  lieu  à  Bel¬ 
grade  le  VI1I°  Congrès  annuel  de  la  Société  médicale 
yougoslave.  La  tuberculose  dans  les  pays  slaves  a 
été  la  question  è  l’ordre  du  jour.  Les  représentants 
médicaux  des  pays  slaves  ont  pris  part  à  ce  Congrès. 
Seule  la  Russie  était  représentée  par  les  médecins 
russes  expatriés.  La  création  d’une  Société  médicale 
slave  a  été  le  désir  unanime  de  tous  les  congressistes. 


Livres  Nouveaux 


Les  vomissements  périodiques  avec  acétonémie, 
par  A. -B.  Marpan,  professeur  è  la  Faculté  de  Mé¬ 
decine  de  Paris,  médecin  de  l’hospice  des  Enfants- 
Assistés,  membre  de  l’Académie  de  Médecine. 
1  vol.  de  88  pages,  2«  édition  revue  et  augmentée 
(Masson  et  0°,  éditeurs).  Paris.  1926.  —  Prix  de 
base  pour  la  France:  7  fr.,  en  plus  hausse  de 
40  pour  100  (.Tuillet  1926).  Prix  fixe  pour  l’étran¬ 
ger  :  0  dollar  28  ;  1  shilling  2  pence  ;  1  franc 
suisse  40;  2  pesetas;  0  flor.  holl.  70. 

Les  vomissements  périodiques  avec  acétonémie 
sont  caractérisés  par  des  accès  de  vomissements 
accompagnés  d’une  élimination  d’acétone  et  de  corps 
cétoniques  par  l’urine  et  l’air  expiré  ;  ils  surviennent 
en  général  chez  des  enfants  en  bonne  santé,  durent 
de  quelques  heures  à  quelques  jours  et  cessent  brus¬ 
quement  pour  faire  place  à  un  état  de  tolérance  par¬ 
faite  pour  les  aliments.  Celte  affection  singulière  a 
été  particulièrement  étudiée  par  le  professeur  Mar- 
fan  qui  publie  cette  monographie  pour  en  préciser 
les  aspects  cliniques  et  pour  exposer  les  problèmes 
de  physiologie  et  de  pathogénie  qu’elle  soulève. 
A  diverses  reprises,  l’auteur  a  montré  notamment 
que  les  vomissements  ne  sont  pas  dus  à  l’acéto¬ 
némie,  mais  que  vomissements  et  acétonémie  sont 
les  manifestations  concomitantes  d’un  trouble  pri¬ 
mitif  des  échanges. 

L’accès  de  vomissements  périodiques  est  une  occa¬ 
sion  fréquente  d’erreurs.  Aussi  l’auteur  insiste-l-il 
sur  le  diagnostic  avec  les  vomissements  nu  début  des 
fièvres,  de  l'occlusion  intestinale,  de  l’indigestion 
aiguë  et  avec  les  vomissements  des  méningites,  de 
l’appendicite,  de  la  péritonite  aiguë,  de  la  migraine. 

Dans  un  dernier  chapitre,  le  professeur  Marfan 
fait  connaître  le  traitement  dont  l’expérience  lui  a 
montré  l’efficacité.  Il  indique  le  traitement  préventif 
des  accès  et  insiste  sur  l’intérêt  des  cures  alcalines 
intermittentes  systématiques.  Lorsque  les  accès 
surviennent,  il  conseille  le  sucre  et  le  bicarbonate 
de  soude  et  on  terminant  il  signale  que  les  formes 
sévères  ou  prolongées  peuvent  être  enrayées  par  des 
injections  d’insuline  associées  à  l’ingestion  d’hydrates 
de  carbone  ou  à  des  injections  intramusculaires  de 
doses  élevées  de  solution  glycosée  isoionique. 

Ce  petit  livre  sera  lu  avec  profit  par  les  pédiatres 
et  par  les  praticiens.  La  publication  d’une  deuxième 
édition  prouve  d’ailleurs  son  succès. 

G.  SCIIRBIBER. 


Université  de  Paris 


Clinique  chirurgicale  (Hôpital  Saint-Antoine).  — 
M.  le  profes.scur  Lejars  oommencera  son  coura  de  Cli¬ 
nique  chirurgicale,  le  samedi  (!  Novembre  1!)2(>,  à  l’hùpital 
Saint-Antoine,  h  9  h.  1/2. 

Programme  de  l’enseignement.  —  Lundi,  9  h.  1 /2  :  Con¬ 
férence  de  diagnostic  chirurgical,  par  M.  Gueullette, 
chef  de  clinique.  —  Mardi,  !•  h,  1/2  ;  Présentation  de 
malades,  par  M.  Lejars.  —  Mercredi,  !)  h.  1/2  :  Leçon 
clinique,  par  M.  Brocq,  chirurgien  des  hôpitaux,  assis¬ 
tant.  —  Jeudi,  9  h.  1/2  :  Conférences  sur  des  questions 
d’actualité  médico-chirurgicales.  —  Vendredi,  2  h.  1/2  : 
Laboratoire  et  clinique,  pur  M.  Ciel,  chef  de  laboratoire. 
—  Samedi,  9  h.  1/2  ;  Leçon  clinique,  par  M.  Lejars. 

Clinique  médicale  (Hôpital  Beaujon).  —  M.  Ch. 
Achurd  commencera  ses  leçons,  le  samedi  13  Novembre 
1926,  à  10  h.  du  matin,  à  l'hôpital  Beaujon  (2ü8,  rue  du 
Faubourg-Sainl-Honoré)  cl  les  conliuucra  les  samedis 
suivants,  à  la  même  heure. 

Tous  les  jours,  à  9  h.,  enseignement  clinique  au  lit 
des  malades,  par  MM.  Moazon  et  Sig.  Bloch,  chefs  de 
clinique. 

Les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  à  10  h.  1/2,  confé¬ 
rences  et  démonstrations  sur  la  pathologie  élémentaire, 
la  neurologie,  la  dermatologie  et  les  recherches  de  labo¬ 
ratoire  appliquées  A  reiploration  clinique,  par  MM,  Tou¬ 


raine,  Rouillard,  Leblanc  et  Feuillié,  médecins  des  hôpi¬ 
taux  ;  Thiers,  ancien  chef  de  clinique;  Lièvre,  chef  de 
laboratoire. 

Les  lundis  et  jeudis,  A  10  h.,  consultations  spéciales 
par  MM.  Foix,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux,  et  Léopold 
Lévi,  ancien  interne  des  hôpitaux  :  Maladies  du  système 
nerveux  et  des  rein.s  ;  dystrophies  et  maladies  des 
glandes  endocrines. 

Clinique  chirurgicale  infantile  et  orthopédie 
(Enfants-Malades).  —  M.  le  professeur  Omhrédunne 
commencera  le  cours  de  Clinique  chirurgicale  infantile, 
le  vendredi  12  Novembre  1926,  à  10  h.  1/2,  et  le  conti¬ 
nuera  les  vendredis  suivants,  à  la  même  heure,  et  le# 
lundis,  à  9  h.  1/2. 

Les  mardis,  à  10  h.  1/2,  cours  complémentaire  par  les 
chefs  de  Clinique. 

Clinique  d’aocouchements  et  de  gynécologie 
Tarnier.  —  M.  le  ])rofesseur  Brindeaii  commejiecra  son 
cours  de  Clinique  d’accouchements,  le  samedi  13  No¬ 
vembre  1926,  il  10  h.  1/2  du  matin,  et  le  continuera  les 
mardis  et  samedis  suivant.s,  A  la  même  heure. 

Physioiogie.  —  M.  le  professeur  U.  Roger  commen¬ 
cera  son  cours  le  samedi  13  Novembre  1926,  A  17  h.,  au 
petit  amphithéâtre,  et  le  continuera  les  jeudis  et  samedis 
suivants,  à  la  même  heure. 

M.  Léon  Binet,  agrégé,  commencera  le  mardi  16  No¬ 
vembre,  A  17  h.,  au  petit  amphithéâtre,  une  conférence 
complémentaire  et  la  continuera  tous  les  mardis,  à  la 
même  heure. 

Pathologie  chirurgicale.  ■ —  M.  le  professeur  Paul 
Lecèno  commencera  son  cours  le  jeudi  4  Novembre  1926, 
A  16  h.  (grand  amphithéâtre  do  l’Ecole  pratique),  et  le 
continuera  les  samedis,  mardis  et  jeudis  suivants,  A  la 
même  heure. 

Objet  du  cours. —  Affections  chirurgicales  de  la  tête, 
du  rachis  et  du  cou. 

Histologie.  —  M.  Prenant,  professeur  d’Histologic, 
commencera  le  cours  le  lundi  8  Novembre,  4  16  h.,  et  le 
continuera  les  mercredis,  vendredis  et  lundis  suivants, 
au  grand  amphithéâtre  de  l’Ecole  pratique. 

Objet  du  cours.  —  La  cellule  et  les  tissus. 

Thérapeutique.  —  L'enseignement  de  la  Thérapeu¬ 
tique  se  fera  tous  les  jours,  A  17  h.,  au  grand  amphi¬ 
théâtre,  A  partir  du  lundi  8  Novembre  1926. 

1.  Cours  du  professeur  ;  Le  professeur  Carnot  com¬ 
mencera  son  cours  le  mardi  9  Novembre,  et  le  continuera 
les  jeudis  et  mardis,  à  17  h.  —  Programme  :  Traitement 
des  maladies  digestives,  hépatiques  et  cutanées  ;  traite¬ 
ment  des  maladies  infectieuses  et  parasitaires. 

IL  Conférences  de  l’agrégé  :  M.  Harvier,  agrégé,  com¬ 
mencera  son  cours  le  lundi  8  Novembre  et  le  continuera 
les  mercredis  et  lundis  suivants,  à  17  h.  —  Programme  : 
Traitement  des  maladies  nerveuses,  cutanées,  cardio¬ 
vasculaires,  hématiques  et  rénales  ;  traitement  des  ma¬ 
ladies  de  la  nutrition. 

ni.  A  partir  du  15  Janvier,  révision  des  cours  avant 
Texumen,  sous  forme  d’exercices  de  rédaction  d'ordon¬ 
nances,  argumentées  et  corrigées  par  le  professeur  et 
l’agrégé,  les  vendredis  et  samedis,  à  16  h. 

ly.  Cours  complémentaires  ;  Quatre  cours  complémen¬ 
taires,  faisant  partie  du  programme  de  Texumen,  auront 
lieu  les  vendredis  et  samedis,  à  17  h.  :  a)  10  conférences 
sur  les  Progrès  récents  de  la  thérapeuticpie  endocri¬ 
nienne  (Opothérapie  et  greffes),  en  Novembre  et  Dé¬ 
cembre  1926;  i)  8  conférences  sur  la  Physiothérapie,  en 
Janvier  1927;  <■)  10  conférences  sur  lu  Créno-climulothé- 
rapie,  en  h'évricr  1927.  Le  programme  détaillé  de  ces 
cours  complémentaires  sera  indiqué  par  une  affiche  spé¬ 
ciale  avec  les  noms  des  conférenciers. 

V.  Un  voyage  d'études  aux  stations  des  Vosges  aura 
lieu,  pendant  les  vacances  de  la  Penlceôlc,  pour  les  étu¬ 
diants  ayant  passé  leur  examen  de  Théraj)eutique  et 
pour  les  internes  des  hôpitaux. 

Hygiène  et  Clinique  de  la  première  enfance. 
—  M.  le  professeur  Marfan  commencera  le  cours  d’Hy- 
giène  et  de  Clinique  de  la  première  enfance,  à  Thospice 
des  Enfants-Assistés  (rue  Denferl-Uochereau,  74),  le 
mardi  23  Novembre,  à  9  h.  45,  et  le  continuera  les  mardis 
suivants,  A  lu  même  heure. 

Le  samedi,  à  10  h.  :  Consultation  de  nnurris.suns  et 
policliDi({ue. 

Le  mercredi,  A  10  h.  30  :  Conférences  complémentaires 
j)ar  MM.  Veau,  chirui’gien  de  Thospice  des  Enfants- 
Assistés,  et  Henri  Lemaire,  médecin  des  hô])ilaux  ;  Lamy, 
chef  du  service  orthopédique  à  Thospice  des  Enfants- 
Assistés  ;  Blcchmunn,  Halleï,  ïuivjuel}  ,  P.  Vnllory-Rudot 
et  Jacques  Florand,  anciens  chefs  de  clini<juo  ;  Dorlen- 
couiT,  chef  de  lahornloire;  Jacques  Debray,  Chevalley  et 
Robert  lîroco,  chefs  'de  clinique;  Roudincsco,  assistuiil 
(première  conférencè,  le  mercredi  24  Novembre). 

Le  jeudi,  A  9  h.  (pendant  le  semestre  d’hiver)  :  Ensei¬ 
gnement  pratique  de  lu  Puériculture  ^Institut  de  Puéri¬ 
culture  de  la  Ville  de  Paris  et  du  dépurlcmenl  de  lu 
Seine).  Cet  enseignement  commencera  le  jeudi  4  No¬ 
vembre  et  continuera  les  jeudis  suivants  (S’inscrire  au 
pavillon  Pasteur). 

Chimie  médicale.  —  M.  le  professeur  A.  Desgrez, 
membre  de  TInstilul,  commencera  une  série  de  leçons  de 
Chimie  appliquée  A  la  médecine,  les  mardis,  jeudis  et 


sumedLs  de  chaque  semaine,  A  18  h.  (amphithéâtre  Vul- 
pian),  A  partir  du  samedi  6  Novembre  inclusivement. 

Des  exercices  pratiques  auront  lieu,  sous  la  direction 
de  M.  Henri  Lahhé,  agrégé,  chef  de  travaux,  aux  jours 
et  heures  indiqués  A  Thoraire  des  travaux  pratiques,  et 
porteront  .sur  les  matières  enseignées  au  cours  théorique. 

Collège  libre  des  Sciences  sociales.  —  M.  Sicard 
de  Pluuzoles  fera,  du  12  Novembre  au  10  Décembre,  cinq 
leçons  sur  ;  La  dégénérescence,  ses  causes,  l’hérédité 
morbide.  —  Lu  dégénérescence  hérédo-alcoolique.  —  La 
dégénérescence  hérédo-syphilitique.  ■ —  La  zootechnie 
humaine.  —  Les  conditions  et  garanties  sanitaires  du 
mariage. 

Détail  des  leçons.  —  Vendredi  12  Novembre  1926, 
5  h.  1/2  :  La  dégénérescence,  ses  causes,  l’hérédité  mor¬ 
bide.  —  Vendredi  19  Novembre,  même  heure  :  La  dégé¬ 
nérescence  hêrédci-alcoolique.  —  Vendredi  26  Novembre  : 
La  dégénérescence  hérédo-syphilitique.  —  Vendredi 
3  Décembre  :  Lu  zootechnie  humaine.  —  Vendredi 
10  Décembre  ;  Les  conditions  et  garanties  sanitaires  du 
mariage. 


Universités  de  Province 


Conseil  académique  de  Besançon.  —  Pur  arrêté 
du  ministre  de  l’Instruction  j)ublique  et  des  Beaux-Arts, 
les  professeurs,  les  suppléants  et  les  chargés  de  cours 
de  TEcole  préparatoire  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de 
Besançon  sont  convoqués  à  l’effet  d’élire  un  délégué  au 
Conseil  académique  de  Besançon,  par  suite  du  décès  de 
M.  Roland. 

En  cas  de  ballottage,  le  second  tour  de  scrutin  aura 
lieu  le  jeudi  4  Noveml>re. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Assistants  suppléants  de  consultations.  —  Un 
certain  nombre  de  places  d  assistants  suppléants  de  con¬ 
sultations  de  médecine  ou  de  chirurgie  générales  dans 
les  hôpitaux  dépendant  de  l’Assistance  publique  seront 
vacantes  le  Janvier  1927.  l#es  docteurs  en  médecine 
comptant  quatre  années  d'internat  dans  les  hôpitaux  de 
Paris  qui  désirent  être  désignés  jiour  exercer  ces  fonc¬ 
tions  sont  priés  d’adresser  leur  candidature  d’urgence  au 
bureau  du  Service  de  Santé  de  l’.\ssislanre  publique,  3, 
avenue  Victoria,  Paris. 

Hôpital  Laënnec.  -  -  M.  II.  lîourgeois  et  M.  G.  Poyet 
commenceront,  le  lundi  18  Octobre  1920,  une  série  de 
huit  leçons  sur  la  diathermie  en  oto-rhino-laryngologie. 

Ce  cours,  dont  le  nombre  des  auditeurs  est  limité  à 
six,  aura  lieu  tous  les  malins,  à  lO  b.  39,  et,  en  outre,  le 
18  et  le  20  Octobre,  à  10  h. 

Programme  du  cours.  —  1.  Principes  électriques.  —  2. 
Appareils  de  dialherinio.  —  3.  Physio-jialliologie,  Icch- 
ni(iues.  —  4.  Tumeurs.  —  5.  'ruberculosc  des  premières 
voies  respiratoires.  Lupus.  —  G.  Amygdalites  chroniques. 
~  7.  llhinile  hypertrophique,  synéchies  nasales,  oblité¬ 
rations  choanales,  polypes  naso-pharyugiens.  —  8.  Sté¬ 
noses  vélo-phuryng(*es. 

Prix  du  cours  :  090  fr.  S’adresser  à  M.  G.  Poyet. 

Hôpital  Broussais.  —  M.  Dufour  fera  tous  les  ven¬ 
dredis,  à  19  h.  î/2,  salle  Delpech,  des  jirésentations  de 
malades,  accomjiagnées  de  courtes  eoiiférences  cliniques 
et  thérapeulifiues. 

Tous  les  matins,  enseignement  des  stagiaires. 

Première  conférence,  le  vendredi  12  Novembre  1926. 


Démonstrations  de  haute  fréquence  et  de  dia¬ 
thermie  en  Oto-rhino-laryngologie.  —  Le  jeudi  21  Oc¬ 
tobre,  le  malin,  à  9  h.,  M.  Leroux-llobcrl  commencera  à 
sa  Clinique,  18,  rue  Dauphine  (VP),  une  démonstration 
(en  deux  séances)  praliijue  do  haute  fréquence  et  de  dia¬ 
thermie  en  Olo-rhino-larv  ngologie,  (ju  il  continuera  le 
vendredi  22  Octobre,  même  heure.  Deux  autres  séries 
commenceront  le  jeudi  18  Novembre  et  le  jeudi  16  Dé- 
c-embre.  S'inscrire  au  moins  huit  jours  à  ravance,  36, 
rue  Washington  VHP),  les  mardis,  jeudis,  sumedis. 
Inscrijition  :  299  fr. 

Programme.  —  Princijies  généraux  de  la  haute  fréquence. 
Appareillage.  Inslrumenlalion.  Appareils  a  ondes  amor¬ 
ties  et  ù  omles  entretenues.  Applications  et  indications 
d’intensité.  Diathermométrie.  Diathermie  médicale.  Dia- 
Ihenno-coagulation.  Ktincelage  d’intensité.  Applications 
et  indications  de  tension.  Pulguroniétrie,  liiffluvalion. 


Hôpital  d’Urologie  et  de  Chirurgie  urinaire 

(150  bis,  avenue  de  Suffren,  XV').  —  Assistants  titulaires  : 
MM.  Boulanger,  (irnndjean  et  lînllé.  Assistant  adjoint  : 
M.  Quenay.  Assistant  chirurgical  :  M.  G.  Yvon.  Assistant 
médical  :  M.  Siguret.  Chefs  des  laboratoires  ;  MM.  Beau- 
vv,  Detot,  Le  (iuyon  et  Lobligeois.  Chef  du  service  : 
m‘.  F.  Calhelin. 

Enseignement  complet  de  la  chirurgie  urinaire  et  des 
techniques  urologiques  modernes.  Semestre  d'hiver  à 
partir  du  jeudi  21  Octobre  1920. 

Programme.  —  Consultations,  les  mardis,  jeudis  et 
samedis,  de  9  h.  à  11  h.  —  Opérations  et  lithotritie,  les 
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vendredis  à  9  h.  nu  Pavillon-Annexe.  —  Gystoscopie 
et  cathétérisme  des  uretères,  les  mardis  et  samedis  ù 
9  h.  1/2.  —  Iladiographies,  les  mercredis  à  9  h.  —  Leçon 
clinique  avec  présentation  de  malades,  de  pièces  anato¬ 
miques  et  de  planches,  les  jeudis  à  10  h.  —  Injections 
épidurales  et  électricité  (haute  fréquence),  les  mercredis 
à  9  h.  1/2.  —  Urétrites  et  examen  des, gouttes,  les  lundis 
à  19  h.  —  Traitements,  tous  les  jours,  le  malin,  de  8  h.  à 

Le  musée,  la  bibliothèque  et,  les  laboratoires  sont 
ouverts  tous  les  jours  aux  élèves.  Les  cours  particuliers 
sont  annoncés  par  des  affiches  spéciales.  Des  certificats 
seront  délivrés  à  la  fin  de  chaque  semestre  aux  élèves 
et  aux  médecins  étrangers  les  plus  assidus. 

Sont  seuls  admis  les  docteurs  en  médecine  français  et 
étrangers  et  les  étudiants  immatriculés.  S’adresser  tous 
les  matins  chez  le  concierge,  150  bis,  avenue  de  Suffren. 

Cours  pratique  de  Puériculture.  —  Le  cours  de 
puériculture,  institué  par  M“'"  Mulon,  à  la  Pouponnière 
du  Camouflage,  sera  fait  hebdomadairement  par  M”*  La- 
beaume,  ancienne  interne  des  hôpitaux,  chef  de  clinique 
à  la  Faculté,  à  partir  du  samedi  (>  Novembre  1926,  à  4  h. 

Le  cours  est  suivi  d’un  stage  pratique  à  la  Poupon¬ 
nière  du  Camouflage.  Les  élèves  sont  exercées  indivi¬ 
duellement  aux  soins  à  donner  aux  enfants,  à  la  prépara¬ 
tion  des  biberons,  des  bouillies  et  des  aliments  de  régime. 

Ce  cours  est  destiné  aux  jeunes  filles,  aux  mères  de 
famille,  aux  élèves  infirmières,  etc. 

Un  diplôme  est  décerné  après  examen,  à  la  fin  du 

S’adresser  pour  tous  renseignements  et  inscription  à 
la  Pouponnière  du  Camouflage,  18,  rue  de  l’Atlas  (XVIID). 
Téléph.  Combat  03-95. 


Concours 


Adjuvat.  —  Composition  kckite.  —  Muscles  moteurs 
du  globe  oculaire.  —  Sécrétion  salioaire. 

Leotuhe  des  copies.  —  Séance  du  Ik  Octobre.  —  Ont 
oblpiiu  ;  MM.  Callipr,  24:  lilonilin  (Sy.),  23;  Iselin,  28; 
Blondin,  (M.),  22. 

Héunce  aujouni  hui  il  1(1  li.  1/2. 

Externat,  —  Le  jury  du  ppoehain  concours  de  l’ex¬ 
ternat  est  actuelleinent  compo.sé  de  MM.  Ldon  Kindlicrg, 
Cathaiu,  .Majouanine,  Quénu,  lîopjie  et  IJloch  (J. -Ch.)  qui 

MM.  Bénard  (Henri),  Monod  (Uuoul)  et  Ciiirié  n'ont 
point  encore  fait  connaître  leur  acceptation. 

Ecole  d’application  du  Service  de  Santé  des  trou¬ 
pes  coloniales.  —  Le  concours  unnucl,  prévu  pur  le 
décret  du  7  Mai  1908  et  l'instruetion  du  15  Juin  1909,  pour 


la  nomination  aux  emplois  de  professeurs  adjoints  à 
l’Ecole  d’application  du  Service  de  Santé  des  troupes 
coloniales,  qui  devait  avoir  lieu  le  18  Octobre  19211,  est 
reporté  au  8  Novembre  192G  (Journ.  off.,  13  Octobre). 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Ofeiciek  de  l’Instruc¬ 
tion  PUBLIQUE.  —  M.  le  professeur  Brindeau,  à  Paris. 
(Journ.  off.,  14  Octobre.) 

Naturalisation.  —  Est  naturalisé  Français  M.  Abra- 
moviteb  (Zincïda),  né  le  23  Mai  1870  ù  Gitomir  (Russie), 
demeurant  à  Su/.c-la-Rousse  (Dréme).  (Journ.  off'.,  13  0ct.) 

Service  des  Enfants  assistés  de  la  Seine,  —  Sont 
nommés  :  En  qualité  de  médecin,  à  titré  définitif,  du  Ser¬ 
vice  des  Enfants  assistés  de  la  Seine  :  Pour  la  circons¬ 
cription  de  Menetou-sur-Cber  (agence  de  Romorantin),  en 
remplacement  de  M.  Barzilay,  démissionnaire,  M.  Breit- 

En  qualité  de  médecin,  à  titre  provisoire,  du  Service 
des  Entants  assistés  de  lu  Seine  :  a)  Pour  la  circonscrip¬ 
tion  d’Alençon-Sud,  en  remplacement  de  M.  Chapireau, 
M.  Gueutier. 

b)  Pour  la  circonscription  d’Ouanne  (agence  de  Toucy), 
en  remplacement  de  M.  Gallimard,  démissionnaire, 
M.  Couronne. 

Journées  médicales  marseillaises  et  coloniales. 
—  Les  Journées  médicales  marseillaises  et  coloniales  sont 
fixées  aux  21,  22,  23  et  24  Avril  1927.  S’y  taire  inscrire 
pour  assister  aux  conférences,  aux  démonstrations  cli¬ 
niques,  aux  séances  solennelles  des  sociétés  médico- 
scientifiques  locales,  pour  voir  l’exposition  de  livres, 
appareils,  produits  pharmaceutiques  et  hygiéniques  et 
pour  prendre  part  aux  intéressantes  excursions  organi¬ 
sées  ù  cette  occasion  (la  Corse,  le  littoral,  les  antiquités 
de  lu  région).  Bureau  de  renseignements  et  inscriptions; 
40,  allées  Léon  Gambetta,  Marseille. 

Nord-médical.  —  L’Association  amicale  des  médecins 
du  Nord  de  Paris  vient  d’étre  douloureusement  frappée 
j)ar  lu  mort  de  son  trésorier,  le  docteur  Georges  Quivy. 

Le  Comité  a  pris  l’initiative  de  déposer  sur  lu  tombe 
de  leur  confrère  une  plaquette  en  bronze  en  témoignage 
de  leur  souvenir  ému  et  de  leur  reconnaissance  pour  son 
inlassable  dévouement  ;  il  saurait  gré  à  tous  les  médecins 
et  aux  différents  groupements  qui  ont  apprécié  l’activité 
professionnelle  et  sociale  du  D’’  Quivy  de  leur  apporter 
leur  concours  et  leur  adhésion. 

Les  souscriptions  seront  reçues  par  le  D'  Renaudeuux, 
trésorier  adjoint,  22,  rue  de  Madrid,  8'.  Chèque  postal  ; 
Paris  746.08. 


Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétaire 
général,  D‘’  Ronnaux,  24,  avenue  Mac-Mahon,  17“. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Sont  prononcées  les 
mutations  suivantes  : 

Médecins  principaux  de  1"  classe.  M.  Rambaud  est 
nommé  directeur  du  Service  de  Santé  du  30'  corps  d’ar¬ 
mée  ;  M.  Dor  est  affecté  à  l’hôpital  militaire  de  Mar¬ 
seille,  médecin  chef,  désigné  comme  président  de  la 
Commission  de  réforme. 

Médecin  principal  de  2'  classe,  M.  Camus  est  affecté 
aux  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  d’Amiens,  désigné 
comme  président  de  Commission  de  réforme. 

Médecin-major  de  1”  classe.  M.  Deliys  est  affecté  aux 
salles  militaires  de  l’hospice  mixte  d’Orléans,  service 
central  d’électro-radiologie  et  de  physiothérapie. 

Médecins-majors  de  2'  classe.  Sont  affectés  ;  MM.  Gail¬ 
lard,  à  la  direction  du  Service  de  Santé  de  la  18'  région, 
à  Bordeaux  ;  de  Courrèges,  ù  la  légion  de  la  garde  répu¬ 
blicaine,  à  Paris  ;  Fournier,  Villon,  Aymé,  aux  troupes 
du  Levant;  Castex,  au  158“  rég.  d  infanterie,  à  Stras¬ 
bourg;  Pi'ost,  au  32'  rég.  d’aviation,  à  Dijon;  Louis,  au 
170'  rég,  d’infanterie,  tête  de  pont  de  Kehl.  (Journ.  off., 
10  Octobre.) 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  Doctorat. 

Mercredi  20  Octobre.  —  Clinique  chirurgicale  (2  sé¬ 
ries).  Faculté.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté. 

Jeudi  21  Octobre.  —  Clinique  médicale  (2  séries). 
Faculté.  —  Clinique  chirurgicale  (2  séries).  Faculté.  — 
Clinique  obstétricale.  Faculté. 

Thèses  de  Doctorat. 

Mardi  19  Octobre,  —  Cornu  ;  Etude  sur  la  pneumonie 
abortive.  —  Giry  (E.)  :  Etude  du  traitement  de  t’hyperten- 
non  artérielle.  —  Delplanque  :  Contribution  à  l'étude  de 
la  tubereulose  pulmonaire.  —  Gendreau  (B.)  :  Renforce¬ 
ment  des  bruits  d'auscultation  par  le  tassement  du  poumon. 

—  Rey  (A.)  :  La  tension  du  liquide  céphalo-rachidien.  — 

—  Jury  ;  MM.  Gilbert,  Balthnzard,  Bezançon,  Villaret. 
Grnndsire  (R.)  :  Etude  sur  V aspergillose  pulmonaire 

primitive.  —  Moricet  (Pierre)  ;  Contribution  à  l'étude  du 
traitement  de  la  nutriEon  du  tuberculeux.  —  Lamacbe 
(A.)  ;  Etude  sur  le  liquide  céphalo-rafhidicn.  —  Langlet 
(Ch.)  ;  Sur  quelques  cas  d’hypertrophie  segmentaire.  — 
Lefebvre  (S.)  :  Fréquence  des  néphrites  au  cours  de  la 
scarlatine.  —  Onillon  (A.)  ;  Elude  sur  l’otite  chronique.  — 
Jury  :  MM.  Acbard,  Carnot,  Guillnin,  Rathery. 

Mercredi  20  Octobre.  —  Fouéré  ;  De  la  castration  du 
cheval  (Thèse  vétérinaire).  —  Guillet  ;  Etude  sur  la 
cachexie  osseuse  du  porc  (Thèse  vétérinaire).  —  Ken- 
gragsat  :  Recherches  expérimentales  sur  les  variations  de 
la  bactéridie  charbonneuse  (Thèse  vétérinaire).  —  Jury  : 
MM.  Legueu,  Lemicrre,  Ombrédanne,  Bourdelle,  Coquot, 
Moussu,  Panisset,  Robin,  Vallée. 


re:nseignements  et  communiqués 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  see  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements ,  les 
offres  ou  démandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonce  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  kO  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Docteur  recommande  damesér.,  oxc.  rét.,  pr.  dir. 
mais,  santé,  clin.,  intér.  ou  autre  poste  confiance 

Dame  dist.,  inf.-maj.  G. -U.,  conn.  baotér.,  pari, 
angl.,  ch.  sit.  chez  méd.,  chir.  ou  labo.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  8529. 

Pharmacien  actif,  40  ans,  ferait  visites  médicales. 
En  a  déjà  fait  ds  grde  ville  et  v.  d’eaux.  —  Ecrire 
P.M..no  8545. 

Oculiste  de  Mexico  céderait,  pour  cause  santé  et 
retraite,  son  cabinet  de  consultations.  Bonne  clien¬ 
tèle.  Conditions  très  avantageuses.  Donner  et  prendre 
renseignements  :  oculiste  Landolt,  Paris.  Espagnol 

Urologlste  expér.,  Fac.  Paria,  sér.  réf  ,  eberebe 
situation  Paris  ou  banlieue.  —  ICerire  P.  M.,  n"  8550. 

Jne  D'  Fac.  Paris,  très  actif,  sér.  réf.,  eberohe 
situation  méd.  ou  parainéd.  stable.  Ecr.  P.  ^1/.,  n»  8557. 

Interne  méd.,  15  inscr.  A.  U.,  sér.,  marié,  blés. 


de  guerre,  29  a.,  libre  de  suite,  très  au  i-our.  psych., 
cherche  oecup.  méd.  ou  paraméd.  étab.  privé  ou 
public  assist.  ou  mal.  ment.,  ou  tout  autre,  longue 
dur.  Hér.  réf.  —  Ecrire  P.  M.,  u“  8559. 

Dame,  exe  référ.,  directrice  maison.de  santé, 
cherche  emploi  similaire.  Ecrire  P.  M.,  n»  8561  bis. 

Monsieur  28  ans,  bon.  éduc.,  licencié  en  philo., 
sér.  réf.,  tr.  au  cour,  spécial,  pharm.,  cherche  repré¬ 
sent.  Laborat.  à  Paris.  —  Ecrire/'.  M.,  n“  8562. 

Paris.  Pour  clinique  bien  située  ch.  collab.  très  au 
courant,  avec  apport.  • —  Ecrire  P.  M.,  n°  8563. 

Etudiant  en  méd.,  10  inscr.,  ch.  emploi  paraméd. 
dans  maison  spécialités  pharmaccut.  pr  Irav.  rédac¬ 
tion,  etc.  —  Ecrire/».  M.,  n»  8566. 

Etudiant,  16  inscr.  N.  U.,  demande  emploi  dans 
l’après-midi  ou  le  soir.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  8567. 

Placement  gratuit  d’infirmières,  directrices,  ber¬ 
ceuses,  secrétaires  pour  médecins,  etc.  Association 
Travail  Assistance,  22,  rue  des  Grands-Augustins, 
Fleuras  :  44-63. 

Médecin,  très  au  courant  affaires,  ferait,  avec  un 
confrère,  laboratoire  ou  toute  autre  personne  3-4 
spécialités  pharmaceutiques  dans  un  pays  neuf  et 
sans  aucune  concurrence.  S’adresser  Directeur  de  la 
Clinique,  12,  rue  Camille-DesmouHns,  Levallois. 

A  céder,  propriété  à  Sèvres  pour  Maison  de  santé. 
21  pièces,  bail  18  a.  Duprat,  28,  r.  Gustave-Courbet. 

A  louer,  Perray- Vaucluse,  habitation  5  p.,  cuis., 
cab.  toil.,  dépend.,  etc.  Conviendr.  à  docteur,  la 
population  (8  à  10.000  h.)  réclamant  médecin.  Inter¬ 
médiaires  s’abstenir.  S’adresser  Debarbieux,  76,  rue 
Lemercier,  Paris. 

A  céder  une  maison  de  santé  environs  de  Paris, 
en  plein  rapport,  avec  long  bail.  Ecr.  P.  M.,  n"  8572. 

Médecin,  diplômé  Ecole  de  Médecine  tropicale  de 
Bruxelles,  retour  des  colonies,  demande  engagement 


auprès  grande  société  ou  compagnie,  colonies  ou 
autres  pays  d'outremer.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  8573. 

Jeune  docteur  désirerait  acheter  clientèle  méde¬ 
cine  génér.  à  Paris,  quartier  central  préférence.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  8574. 

Confrère  connaissant  le  radiodiagnostic  est  de¬ 
mandé  pour  aider  médecin  dans  grande  ville.  — 
Ecrire  P.M.,  n»  8575. 

Poste  radiologiste  à  prendre  dans  clinique  Paris 
17“  arrond.  Conditions  à  débattre.  Affaire  sérieuse. 
—  Ecrire  P.  M.,  n»  8576. 

Jne  fille,  sténo-dactylo,  ayant  machine,  prendrait 
courrier  et  copies  à  faire  chez  elle.  —  Ecrire  M*^“ 
Rossigneux,  19,  rue  Clapeyron,  8“. 

Docteur  français,  libre,  cherche  emploi.  —  Ecrire 
P.  M.,  n“  8578. 

Représentant  bien  introduit  chez  docteur,  Paris, 
cherche  laborat.  désirant  faire  apprécier  ses  produits. 
Rousseau  R.,  133,  fg  St-Denis,  Paris,  10“. 

Laboratoire  demande  représentant  pour  visites 
médicales  dans  la  région  du  Nord.  — S’adr.  Mont- 
Refet,  12,  rue  Lincoln.  Téléph.  Elysées  87-77. 

Demoiselle  milieu  médical,  excellente  éducation, 
recherche  secrétariat  à  Paris,  sans  exigences  de 
rétribution.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  8581. 

Infirmière  diplômée,  sér.,  bonne  éducat.,  cherche 
gardes  en  ville  ou  secrétariat  près  médecin.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  8582. 

Radiumthérapeute  loue  radium  ou  traite  malades 
en  collaboration  avec  confrères.  Ecr.  P.  M.,  n»  8583. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Porée. 

P»ri8.  —  L.  Marbthkux,  Imprimaur,  1,  me  Cassette. 


N“  84 


20  Octobre  1926 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Clinique  chirurgicale  A 
de  la  Faculté  de  Strasbourg. 

DE  QUELQUES  FAITS  PHYSIOLOGIQUES  NOUVEAUX 

TOUCHANT 

LES  FIBRES  OCULO-PUPILLAIRES 

DU  SYMPATHIQUE  CEBYICAL 

R.  LERICHE  et  R.  FONTAINE. 


Les  faits  qui  vont  être  rapportés  permettent  de 
préciser  le  trajet  de  certaines  fibres  oculo-pupil- 
laires  du  sympathique  et  montrent  que  le  méca¬ 
nisme  d’action  de  quelques-unes  d’entre  elles  n  est 
pas  celui  que  l’on  suppose.  Ils  ont  tous  été  obser¬ 
vés  chez  l’homme  dans  des  conditions  qui  ne  lais¬ 
sent  pas  place  à  l’erreur. 

.1.  -Du  trajet  de  certaines  fibres  oculo- 
pupillaires. 

D’après  le  schéma  classique,  toutes  les  fibres 
irido-dilatatrices,  apportées  par  le  premier  ou  les 
deux  premiers  rameaux  communicants  dorsaux 
au  premier  ganglion  thoracique,  se  rendent  dans 
la  cliaîne  cervicale  par  la  branche  antérieure  de 
l’anse  de  Vieussens  et  la  suivent  jusqu’au  premier 
ganglion  cervical  où  les  unes  s’arrêtent  tandis 
que  d’autres  ne  font  que  passer.  Elles  vont  en¬ 
suite  par  le  rameau  carotidien  du  pôle  supérieur, 
par  le  ganglion  de  Gasser,  par  l’ophtalmique  et 
les  nerfs  ciliaires  au  globe  de  l’œil  et  au  muscle 
irien.  Les  classiques  ne  parlent  que  des  fibres 
irido-dilatatrices.  Ils  semblent  admettre  implici¬ 
tement  que  les  fibres  agissant  sur  les  muscles 
lisses  de  l’orbite  (muscle  de  Millier  et  fibres 
lisses  des  paupières)  suivent  le  même  trajet. 

Les  faits  suivants  montrent  que  toutes  les  fibres 
oculo-pupillaires,  lisso-motrices,  ne  passent  pas 
par  la  chaîne  cervicale. 

Phemier  fait  :  Il  a  déjà  été  signalé. ici  même 
en  1920*.  La  sympathectomie  faite  autour  de  la 
carotide  interne  est  habituellement  suivie  d’éno¬ 
phtalmie,  de  rétrécissement  de  la  fente  palpé¬ 
brale  et  de  myosis.  Ces  signes  sont  moins  accusés 
qu’après  l’ablation  du  ganglion  cervical  supé¬ 
rieur.  Ils  sont  cependant  durables.  Il  nous  a  été 
possible  d’en  retrouver  la  trace  au  bout  d’une 
année. 

Deuxiè.me  fait  :  La  section  de  la  chaîne  sym¬ 
pathique  à  la  base  du  cou  juste  au-dessus  du  gan¬ 
glion  étoilé  produit  une  énophtalmie,  un  rétré¬ 
cissement  de  la  fente  palpébrale,  plus  intenses 
que  la  simple  section  de  la  chaîne  au  niveau  du 
ganglion  cervical  supérieur  ou  que  l’ablation  de 
celui-ci.  Les  chiffres  suivants  qui  ont  été  re¬ 
cueillis  chez  une  de  nos  malades,  après  opération 
bilatérale,  le  montrent”  : 

Hauteur  maxima  de  la  fente  pal¬ 
pébrale  côté  gauche .  9  mui. 

Hauteur  maxima  de  la  fente  pal¬ 
pébrale  côté  droit . 11  mm. 

Dimensions  pupillaires  à  gauche.  2  à  2,5 
Dimensions  pupillaires  à  droite  .  2, .5  à  3 

Or,  dans  la  même  séance,  il  avait  été  fait  du 
côté  gauche  une  section  de  la  chaîne  ajusté  âu 
pôle  supérieur  du  ganglion  .étoilé  et  du  côté  droit, 
une  ablation  du  ganglion. eervlcal  supérieur.  Nous 

’  i'..jLfeRii;HP..  ■ —  (1  Le»  effets  de  la  sympathectomie  péri- 
(  M’otidiennc  interne  chez  l'homme  ».  La  Presse  Médicale, 
•15  lyiai  1920,  n"  ,'il. 

i  L' Ce»' mch-su rations  ont  été  prises  par  M.  Wéill,  di- 
jrcctcur  de  la  (dinique  ophtalmologique  de  Slrasbiiurg. 


avons  déjà  signalé  ce  fait  à  la  .Société  de  Neuro-  ' 
logie  de  Strasbourg' .  Le  myosis  des  deux  côtés 
était  le  memèj 

'rnoisiÈME  FAIT  ;  Un  syndrome  de  section  du 
sympathique  cervical  étant  installé  après  abla¬ 
tion  du  ganglion  cervical  supérieur,  si  dans  un 
second  temps  on  coupe  la  première  racine  dor¬ 
sale,  l’énophtalmie  et  le  rétrécissement  de  la  fente* 
palpébrale  s’accentuent.  Nous  l’avons  constaté  une 
fois. 

Quatrième  fait  :  Après  la  blessure  et  la  liga¬ 
ture  de  l’artère  vertébrale  dans  le  canal  transver¬ 
saire,  on  peut  observer  un  léger  syndrome  oculo- 
pupillaire.  Nous  l’avons  constaté  une  fois  en  1916 
après  la  ligature  de  l’artère  vertébrale  au  niveau 
de  la  3®  et  de  la  4“  vertèbres  cervicales.  Quel¬ 
ques  observations  analogues  existent  dans  la  lit¬ 
térature. 

On  doit  conclure  de  ces  faits  que,  chez  l’homme, 
des  fibres  sympathiques  à  destination  oculaire  quit¬ 
tent  la  chaîne  cervicale  immédiatement  au-dessus 
du  premier  ganglion  thoracique  pour  suivre  les 
vaisseau.! .  C’est  seulement  le  groupe  le  plus  im¬ 
portant  d’entre  elles  qui  chemine  dans  le  cordon 
cervical. 

IL  —  Du  ptosis  vrai  consécutif  à  la  section 
du  sympathique  cervical  et  de  son  méca¬ 
nisme. 

Bien  que  certains  neurologistes  ne  l’admettent 
pas,  il  est  incontestable  pour  tout  chirurgien 
habitué  à  observer  les  résultats  de  ce  qu’il  fait 
que  la  section  du  sympathique  au  cou  s’accom¬ 
pagne  d’un  léger  ptosis  vrai,  plus  ou  moins  marqué 
suivant  les  cas.  Il  ne  s’agit  pas  d’un  simple  dé¬ 
roulement  de  la  paupière  par  suite  du  retrait  de 
l'œil,  comme  on  le  dit  souvent  :  la  paupière  est 
tombante  comme  si  elle  était  hypotonique.  Ce¬ 
pendant  le  releveur  de  la  paupière  n’est  nulle¬ 
ment  paralysé  ;  souvent  l’œil  arrive  à  s’ouvrir 
presque  complètement  par  moments,  mais  c'est 
toujours  avec  effort.  Cette  ptose  s’explique  en 
apparence  très  bien  par  la  paralysie  des  fibres 
lisses  qui  doublent  le  tendon  du  muscle  releveur 
de  la  paupière,  de  même  que  l’énophtalmie  relève 
de  la  paralysie  du  muscle  orbitaire  de  Muller. 

Voici  un  fait  qui  remet  complètement  en  ques¬ 
tion  ce  mécanisme. 

Un  mois  et  demi  après  la  section  des  rameaux 
communicants  cervicaux  inférieurs  et  l’ablation  du 
ganglion  cervical  supérieur,  une  malade  présente 
une  accentuation  progressive  de  son  syndrome 
oculo-pupillaire,  ou  plus  exactement  son  ptosis 
s’accentue  :  sa  paupière  supérieure  du  côté  opéré 
tombe  au  point  de  la  gêner  pour  lire.  En  même 
temps  elle  éprouve  des  brûlures  dans  le  fond  de 
l’œil.  Peu  à  peu  la  situation  s’aggrave  au  point 
de  faire  rester  la  malade  des  journées  entières 
dans  l’obscurité.  Elle  est  vue  par  plusieurs  ocu¬ 
listes  et  par  un  neurologiste  qui  ne  trouvent  au¬ 
cune  lésion  explicative.  Chose  singulière,  lors¬ 
qu’elle  fléchit  la  tête  vers  la  gauche,  elle  arrive  à 
ouvrir  complètement , l’œil,  mais  au  fur  et  à  me¬ 
sure  qu’elle  redresse  la  tête,  la  paupière  supé¬ 
rieure  s’abaisse’.  Depuis  des  semaines,  pour  lire 
et  pour  écrire,  elle  est  obligée  d’incliner  la  tête  à 
gauche.  En  outre,  dans  cette  position,  les  dou¬ 
leurs  diminuent.  Le  myosis  est  constant.  C’est 
dans  ces  conditions  que  la  malade  revient  nous 
trouver  six  mois  après  l’opération  sympathique. 
Nous  constatons  qu’elle  ne  souffre  plus  des  dou- 


1.  Leiiicue  et  FoNT.UNt.  —  '■  Note  kur  les  voies  de 
passage  dos  £bros  oculo-pupillaires  du  sympathique 
cervical  ».  .Soc.  de  .\'eiirot.,  17  Mai  1925  ;  lier  .\euro/., 
n'  1,  .lutllol  1925,  p.  2.!'l. 


leurs  pour  lesquelles  l’intervention  fut  faite  et 
que  le  résultat  thérapeutique  est  entièrement  sa¬ 
tisfaisant,  mais  elle  a  un  ptosis  extraordinaire¬ 
ment  accentué  :  la  paupière  recouvre  presque 
tout  l’œil  à  certains  moments;  la  malade  est  obli¬ 
gée  de  renverser  la  tête  pour  regarder  à  certaine 
hauteur  si  l’autre  œil  est  bouché.  Ce  ptosis  n’est 
pas  toujours  identique  à  lui-même.  11  est  très  ac¬ 
cusé  si  la  tête  est  penchée  vers  la  droite.  Lorsque 
au  contraire  la  malade  fléchit  la  tête  vers  la  gau¬ 
che,  l'œil  arrive  à  s’ouvrir  complètement.  Au  fur 
et  à  mesure  que  la  tête  se  redresse,  la  paupière 
supérieure  s’abaisse.  Le  phénomène  est  d’une 
extrême  netteté. 

La  malade  se  plaint  en  outre  de  brûlures 
intenses  dans  l’œil,  brûlures  qui  lui  interdisent 
tout  travail  attentif.  Elle  se  plaint  également 
d’une  obstruction  de  la  narine  gauche  qui  date  de 
la  même  époque  que  les  troubles  oculaires  et  que 
divers  spécialistes  ne  sont  pas  arrivés  à  s’expli¬ 
quer. 

Nous  avons  demandé  des  examens  spéciaux  à 
M.  "Weill,  directeur  de  la  clinique  ophtalmolo¬ 
gique,  et  à  M.  Canuyt,  directeur  de  la  clinique 
oto-rhino-laryngologique.  Ils  font  les  mêmes  con¬ 
statations  que  nous.  M.  Weill  ne  s’explique  pas 
les  phénomènes  oculaires  observés.  Sur  sa  de¬ 
mande,  un  Wassermann  est  fait;  il  est  négatif.  Le 
professeur  Canuyt  trouve  un  peu  de  déviation  de 
la  cloison  et  de  l’hypertrophie  du  cornet  inférieur. 
11  pense  que  les  changements  circulatoires  con¬ 
sécutifs  à  la  section  du  sympathique  ont  révélé 
un  état  anatomique  ancien  bien  toléré  jusqu’alors. 
Ils  sont  d’avis  de  ne  rien  faire,  d’essayer  quel¬ 
ques  palliatifs  et  d’attendre,  ne  voyant  pas  ce  que 
l’on  peut  essayer  de  curatif  pour  ce  ptosis. 

Nous  basant  sur  l’existence  d’un  point  très 
douloureux  à  la  pression  au  milieu  du  cou,  sous 
le  sterno-masto'i'dien,  point  que  la  tension  du  cou 
à  droite  fait  apparaître  et  que  la  flexion  de  la  tête 
à  gauche  rend  moins  sensible,  nous  réinlerve- 
nons  sous  anesthésie  générale  dans  le  but  de  véri¬ 
fier  l’état  de  la  chaîne  sympathique  au  niveau  de 
la  tranche  de  section.  Au  début  de  l’anesthésie,  la 
malade  ouvrant  encore  les  yeux  à  une  appellation 
forte,  nous  constatons  que  le  ptosis  reste  le  même 
qu’en  état  de  pleine  conscience.  Une  fois  l’anes¬ 
thésie  générale  obtenue,  la  cicatrice  de  l’incision 
antérieurement  faite  est  excisée  ;  le  muscle  sterno- 
cléido-masto'idien  sous-jacent  est  trouvé  absolu¬ 
ment  normal.  Mais  au-dessous  de  lui,  il  existe  une 
sclérose  diffuse  qui  englobe  le  paquet  vasculaire 
et  le  fixe  sur  le  plan  prévertébral.  La  séparation 
de  la  jugulaire  et  de  la  carotide  se  fait  moins 
aisément  qu’à  l’ordinaire.  Le  pneumogastrique 
est  œdémateux,  comme  étalé.  Il  est  plus  gros 
qu’un  pneumogastrique  normal.  La  chaîne  sympa¬ 
thique  est  difficile  à  découvrir  ;  elle  s’est  retrac¬ 
tée  après  suppression  du  ganglion  supérieur  et 
finalement  on  la  trouve  près  de  la  portion  horizon¬ 
tale  de  l’artère  thyro'i'dienne  inférieure,  sous  forme 
d’une  petite  masse  renflée,  ayant  l’air  d’un  gan¬ 
glion  nerveux  anormal  au-dessous  duquel  se  pour¬ 
suit  le  cordon  sympathique  habituel  avec  son  gan¬ 
glion  moyen  qui  est  très  bien  vu.  On  l’excise  avec 
1/2  cm.  environ  du  nerf,  sans  descendre  plus  bas 
pour  éviter  des  réactions  laryngiennes  et  pharyn¬ 
gées*. 

Immédiatement  après  l’opération,  la  malade 
étant  encore  sur  la  table,  nous  constatons  que  la 
paupière  supérieure  gauche  est  complètement 
remontée  et  que  l’œil  gauche  fait  une  véritable 
saillie  ;  il  y  a  une  exophtalmie  manifeste.  Au 
doigt,  le  tonus  de  l’œil  gauche  paraît  plus  consi¬ 
dérable  que  celui  de  l'œil  droit. 


1.  Lebiche  et  FosiAixai  ■—  «De  l'inner%alion  sympa- 
thique  du  larynx  et*  du  plmrynx  ».  La  Pressr  Mrtiicale. 
n"  7(i,  I».  llït'i.  '22  Soptemhro 
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Dès  le  réveil,  nous  constatons  que  la  malade 
peut  ouvrir  son  œil  gauche  avec  facilité.  Le 
ptosis  a  disparu.  L’œil  serait  presque  identique 
à  celui  du  côté  opposé  s’il  n’y  avait  une  légère 
énophtalmie  ;  le  myosis  persiste  toujours  et  on 
retrouve  facilement  les  éléments  du  .syndrome  de 
Claude- Bernard-Horner.  Il  n’y  a  en  somme  qu’une 
modification  quantitative  d’un  symptôme,  le  ptosis 
dont  on  ne  trouve  plus  qu’une  ébauche.  Les  dou¬ 
leurs  oculaires  et  l’encombrement  de  la  narine 
gauche  ont  disparu  complètement,  les  jours  sui¬ 
vants,  il  en  est  de  même.  Au  départ  de  la  clinique 
et  depuis,  l’état  s’est  maintenu  satisfaisant. 

En  somme,  dans  cette  observation  nous  avons 

1“  Le  ptosis  consécutif  à  une  ablation  du  gan¬ 
glion  cervical  supérieur  s’accentuer  progressi¬ 
vement  au  bout  de  cinq  semaines  et  devenir 
bientôt  aussi  marqué  que  dans  une  paralysie  du 
releveur  de  la  paupière,  mais  avec  ceci  de  très 
spécial,  qu’il  se  modifiait  suivant  les  positions 
du  cou. 

2°  L’ablation  d’un  névrome  de  cicatrisation  de 
la  chaîne  syrapathiqne  faire  disparaître  presque 
complètement  ce  ptosis  ou  du  moins  le  réduire 
considérablement  en  le  ramenant  à  ce  qui  est  la 
normale,  après  la  section  du  sympathique  cer¬ 
vical. 

Il  serait  puéril  de  dire  qu’il  y  a  eu  simulation 
de  la  part  de  la  malade  ou  erreur  d'observation 
de  notre  part.  Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  cette 
hypothèse  :  les  faits  sont  les  faits  et  ce  n’est  pas 
parce  que  ceux  que  nous  signalons  sont  surpre¬ 
nants  qu’il  n’en  faut  pas  tenir  compte. 

•  *** 

ün  doit  conclure  cfe  ce  que  nous  avons  observé  : 
1°  Que  le  ptosis  consécutif  à  la  section  de  la  chaîne 
sympathique  n’est  pas  dû  à  une  paralysie  des 
muscles  lisses  qui  doublent  les  paupières,  puisque 
dans  notre  cas  le  ptosis  était  intermittent,  puisque 
certaine  position  de  la  tête  le  faisait  cesser  (celle 
qui  empêchait  toute  irritation  du  névrome  du 
sympathique),  puisque  la  résection  du  névrome 
l’a  fait  disparaître  d’un  seul  coup.  Le  ptosis,  après 
section  du  sympathique,  semble  donc  être  un  phé¬ 
nomène  actif  et  non  passif  puisqu’une  irritation 
de  la  chaîne  sympathi([ue  peut  l’exagérer  et  puis¬ 
que  la  suppression  d’un  névrome  le  fait  dispa¬ 
raître'; 

2“  Que  les  fibres,  innervant  les  muscles  lisses, 
ne  passent  pas,  du  moins  en  totalité,  par  la  chaîne 
cervicale,  puisque  l’excitation  produite  par  un 
névrome  de  cette  même  chaîne,  après  suppression 
du  ganglion  cervical  supérieur,  amenait  le  dé¬ 
roulement  de  la  paupière  supérieure.  Certaines 
fibres  oculaires,  ou  plus  exactement  musculo- 
orbitaires,  doivent  s’évader  de  la  chaîne  cervicale 
avant  le  ganglion  supérieur. 

Ce  fait  s’ajoute  en  somme  à  ceux  dont  nous 
avons  parlé  plus  haut.  On  remarquera  qu’il 
semble  y  avoir  une  dissociation  des  fibres  irido- 
dilatatrices  et  musculo- orbitaires,  les  fibres 
iriennes  suivant  en  apparence  toutes  le  même 
trajet. 

Nous  ne  voulons  pas  nous  livrer  à  des  hypo¬ 
thèses  pour  expliquer  ce  que  nous  avons  observé. 
Notre  but  a  été  seulement  d’apporter  un  fait  cer¬ 
tainement  unique  jusqu’ici,  qui  semble  exiger 
une  révision  de  nos  idées  sur  le  mécanisme  de 
certains  phénomènes  consécutifs  à  la  section  du 
sympathique  cervical  et  par  conséquent  de  cer¬ 
tains  faits  physiologiques  normaux. 


1.  Dans  son  rapport  à  la  VII‘  Hruiiion  neurologique 
internatinnale  paru  depuis  que  ceci  a  été  écrit,  André 
Thomas  considère  comme  élément  essentiel  du  syndrome 
oculo-pupillaire  consécutif  ù  la  section  du  sympathique  ; 
un  léger  abaissement  de  lu  paupière  supérieure  et  une 
élévation  encore  plut  légère  de  la  paupière  inférieure.  Il 
nous  semble  que  cette  élévation  implique,  elle  aussi, 


LES  FACTEURS  ENDOCRINIENS 

DU  CARACTÈRE 

Par  IVI.  LAIGNEL-LAVASTINE. 


Je  rappelle  d’abord  que  je  définis'  avec  Lan- 
douzy  et  Roger  le  caractère,  le  mode  psychologique 
du  coefficient  réactionnel  individuel,  le  tempéra¬ 
ment  en  étant  le  mode  physiologique  et  la  consti¬ 
tution,  le  mode  morphologique.  Je  m’élève  donc 
contre  l’habitude  prise  d’employer  le  terme  cons¬ 
titution  pour  désigner  les  caractères  anormaux. 

h’ éthologie,  science  des  caractères  ('HOoç,  carac¬ 
tère)  fondée  par  Stuart-Mill  en  1843,  est  déjà 
ancienne.  Il  n’y  a  donc  pas  Heu  de  se  servir  du 
néologisme  caractérologie,  qui  nous  vient  d’Alle¬ 
magne. 

Dès  1908,  au  Congrès  de  Z)j/on',  j’ai  ébauché  la 
conception  des  tempéraments  liés  à  des  modalités 
de  certaines  sécrétions  internes  pt  particulièrement 
j’ai  décrit  les  tempéraments  hyperthyro'idiens  et 
hypothyroïdiens.  J’ai  indiqué  aussi  leurs  rela¬ 
tions  avec  certaines  variétés  de  caractères. 

En  1914,  dans  un  rapport  *  sur  Sécrétions  in¬ 
ternes  et  système  nerveux,  qui  devait  être  présenté 
à  Berne  au  Congrès  international  de  psychiatrie  et 
de  psychologie, i'aiiposé  le  principe  d’un  endocrino- 
diagnostic  des  tempéraments  comme  base  physio¬ 
logique  du  diagnostic  des  caractères.  «  Des  colé¬ 
reux,  disais-je,  ne  le  sont  que  par  tempérament 
thyro'idien  comme  des  paresseux  ne  le  sont  que 
par  hypoplasie  surrénale.  Cependant,  si  souvent 
dans  le  caractère  entre  un  facteur  endocrinien,  je 
ne  dis  pas  qu’il  en  entre  toujours  et  bien  d’autres 
éléments  jouent  dans  sa  formation  un  rôle  pri¬ 
mordial.  De  plus,  la  loi  de  constance  permet  d’éta¬ 
blir  entre  série  morphologique  et  série  psycholo¬ 
gique  des  relations  qui  ne  soient  pas  causales. 
C’est  ce  qu’a  entrevu  Bergson  dans  son  Evolu¬ 
tion  créatrice,  quand  il  dit  que  «  telle  disposition 
physiologique  est  une  condition  nécessaire  mais 
non  suffisante  de  tel  état  psychique  et  qu’il  peut 
y  avoir  beaucoup  d’états  psychiques  pour  le 
même  état  physiologique  de  la  matière  céré¬ 
brale  ». 

Les  sécrétions  internes  fournissent  trois  va¬ 
riétés  de  produits  :  les  hormones  (ôf|J.dw,  j’excite), 
substances  excitantes  telles  que  l’adrénaline,  les 
chalones  j’arrête),  substances  frénatrices, 

et  les  hormozones  (dppo^w,  je  règle),  qui  jouent  un 
rôle  dans  le  développement. 

Un  exemple  de  l’inlluence  d’une  hormone  sur  le 
caractère  est  fourni  par  la  thyroïde. 

La  thyroïde  est  la  glande  endocrine  dont  l’in¬ 
fluence  est  le  plus  grande  sur  la  vie  psychique. 
Aussi  a-t-on  pu  l’appeler,  avec  Brissaud,  la 
glande  de  l'émotion. 

Le  syndrome  de  Basedow  et  l’hyperthyroïdie 
amènent  des  modifications  dans  le  caractère.  Ces 
malades  sont  des  émotifs,  des  inquiets,  présentent 
une  grande  instabilité  de  l’humeur,  ont  souvent 
des  réactions  anxieuses  ou  coléreuses,  quelque¬ 
fois  très  violentes. 

L’hypofonctionnement  de  la  thyroïde  amène, 
au  contraire,  une  apathie  depuis  longtemps  clas¬ 
sique.  Les  malades  présentent  cette  somnolence, 
cette  lenteur,  cette  absence  de  gestes  et  de  réac¬ 
tions  qui  caractérisait  le  fameux  «  pacha  de 
Bicétre  ». 

Un  exemple  de  l’influence  d’une  chalone  sur  le 
caractère  est  fourni  par  ïovaire. 
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L’action  des  chalones  ovariennes  a  été  mise  en 
évidence  dans  une  expérience  typique  de  Pézard. 
L’injection  de  testicule  à  des  poules,  après  extir¬ 
pation  préalable  des  ovaires,  entraîne  une  évolu¬ 
tion  vers  le  masculinisme.  Mais  si  on  laisse  les 
ovaires,  cette  évolution  ne  se  produit  pas.  C’est 
que  les  chalones  ovariennes,  en  jouant  leur  rôle  de 
frein,  ont  empêché  l’injection  testiculaire  de  ma¬ 
nifester  son  action. 

Inversement,  c’est  à  cause  de  la  disparition  des 
chalones  ovariennes  chez  les  femmes,  à  la  méno¬ 
pause,  que  l’on  voit  souvent  leur  menton  se  cou¬ 
vrir  de  poils  plus  ou  moins  vigoureux  et  que  leur 
caractère  devient  quelquefois  acariâtre  :  le  type 
classique  des  belles-mères  de  certains  vaudevilles 
apparaît  donc  comme  un  exemple  de  variation  du 
caractère  à  facteur  endocrinien. 

Enfin,  un  exemple  de  l’influencé  d’une  hormo- 
zone  sur  le  caractère'  est  fourni  par  1’  hypophyse. 
Qui  n’a  remarqué  les  troubles  de  l’harmonie  mor¬ 
phologique  et  psychologique  de  l’époque  de  la 
puberté,  tels  qu’acromégalie  fruste  ou  perturba¬ 
tion  du  caractère,  qui  paraissent  bien  liées  à  des 
modifications  des  sécrétions  hypophysaires  en  cor¬ 
rélation  avec  l’évolution  des  glandes  génitales  ? 
Ces  exemples,  que  je  donnais  dans  une  leçon  cli¬ 
nique,  encore  inédite,  faite  à  la  Pitié  en  Décem¬ 
bre  1925  sur  les  facteurs  endocriniens  du  carac¬ 
tère,  ne  sont  que  les  chefs  de  file  de  beaucoup 
d’autres  faits  endocrino-psychiques,  qui  permet¬ 
tront  dans  l’avenir  de  compléter  cette  première 
ébauche  du  rôle  des  sécrétions  internes  dans  la 
formation  et  l’évolution  des  caractères. 

Cette  étude  si  passionnante  est,  parallèlement  à 
mes  recherches,  poursuivie  en  Italie  par  mon 
collègue  et  ami,  le  professeur  Nicolas  Pende,  de 
Gênes. 

Pour  les  continuer,  il  est  nécessaire  d’analyser 
les  éléments  des  caractères,  des  tempéraments  et 
des  constitutions. 

Ce  qui  me  parait  dominer  pour  définir  le  carac¬ 
tère,  c’est  l’ensemble  des  qualités  réaclionnelles 
de  l’individu,  qui  constituent  le  comportement  des 
Anglo-Saxons.  Ce  comportement,  dépendant  sur¬ 
tout  de  la  sensibilité,  de  l’affectivité  et  de  la  réac¬ 
tivité  neuro-musculaire  et  glandulaire  du  sujet  et 
peu  de  son  intelligence,  je  comprends  le  carac¬ 
tère  de  la  même  manière  que  Spinoza  comprenait 
l’appétit  et  Schopenhauer  la  volonté. 

Les  variations  du  caractère,  envisagé  sous  cet 
angle,  me  paraissent  se  ramener  essentiellement 
à  deux  sortes  de  réactions  :  des  réactions  musculo- 
striées  et  des  réactions  musculaires  lisses. 

Les  individus  chez  lesquels  dominent  les  pre¬ 
mières  sont  des  moteurs,  des  actifs. 

Ceux  chez  lesquels  dominent  les  secondes  sont 
des  sympathiques,  des  émotifs.  Ces  deux  sortes  de 
réactions  sont  entre  elles,  en  général,  inversement 
proportionnelles.  C’est  ainsi  que  chez  un  individu 
une  émotion  violente,  telle  que  la  colère,  par 
exemple,  est  diminuée  lorsqu’elle  se  traduit  ex¬ 
térieurement  par  une  série  de  mouvements.  Au 
contraire,  lorsque  ces  manifestations  motrices 
font  défaut,  que  l’individu  «  rentre  son  émo¬ 
tion  »,  celle-ci  est  plus  intense,  dérive  sur  le  sym¬ 
pathique  et  peut  amener  des  perturbations  dans 
l’organisme. 

L’importance  de  cet  élément  du  caractère  dans 
la  conduite  des  hommes  est  mise  en  valeur  dans 
cette  belle  formule  de  Zénon  ;  ”  HOo;  eot'i  fiiou 
aif  '-^i;  a(  kxtx  y.eco;  Ttex^ït;  péouai  (le  caractère  est  la 
source  de  la  vie  d’où  goutte  à  goutte  coulent  les 
actions). 

Dans  ces  derniers  temps,  Kretschmer  a  cru 
pouvoir  établir  des  rapports  directs  entre  certain.^ 
types  de  caractère  et  certains  types  morpholo¬ 
giques.  Cette  idée  de  relations  fixes  entre  telle 
constitution  et  tel  caractère,  qui,  au  premier 
abord,  paraît  de  même  ordre  que  l’idée  des 
facteurs  endocriniens  du  caractère,  en  diffère 
profondément. 

Dans  mes  leçons  du  semestre  dHiiver  à  la 
Pitié  en  1925,  je  me  suis  efforcé  de  montrer  que  les 
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sécrétions  internes  jouent  un  rôle  important,  d’une 
part,  dans  la  morphologie  et,  d’autre  part,  dans 
le  déterminisme  des  caractères;  mais  j’ai  fait 
remarquer  que  si  classiquement  on  considère  que 
le  tempérament  dérive  de  la  constitution  et  que 
le  caractère  est  lié  au  tempérament,  il  serait  plus 
exact  de  dire  que  la  constitution  comme  le  carac¬ 
tère  dérive  du  tempérament. 

.  En  effet,  de  même  qu’en  cristallographie  l’on 
sait  que  la  disposition  d’une  facette  asymétrique 
des  cristaux  d'acide  tartrique  est  liée  à  l’architec¬ 
ture  chimique  qui  fait  dévier  à  droite  ou  à  gauche 
la  lumière  polarisée,  de  môme  en  biologie  on  peut 
remarquer  une  variation  de  structure  consécutive 
à  des  modifications  du  milieu  chimique  de  l’être 
vivant. 

Les  feuilles  de  la  même  espèce  d’arbre  sont, 
par  exemple,  différentes  selon  les  climats,  et  ces 
dîll'érences  paraissent  fonction  des  conditions 
physiques  et  chimiques  déterminant  l'équilibre 
de  leurs  atomes  et  de  leurs  molécules  constitu¬ 
tionnels. 

Je  crois  donc  à  la  nécessité  de  commencer 


l’étude  du  coefficient  réactionnel  individuel  par 
ses  caractéristiques  physiologiques,  c’est-à-dire 
par  les  tempéraments,  et  de  considérer  que  la 
constitution  et  le  caractère  sont  en  quelque  sorte 
les  deux  branches  d’un  même  tronc. 

On  conçoit  alors  que  la  constitution  étant 
l’expression  morphologique  et  le  caractère 
l’expression  psychologique  de  la  formule  physico¬ 
chimique  de  l’être,  on  ne  puisse  pas  établir  de 
rapporta  constants  entre  telle  constitution  et  tel 
caractère. 

Récemment,  en  Juin  dernier,  M.  Wertheimer 
rappelait  à  la  Société  médico-psychologique  de 
Paris  que  Kretschmer  considérait  que  les 
maniaco-dépressifs  étaient  en  général  des  picni- 
qiies,  c’est-à-dire  des  individus  dans  leur  ensemble 
petits  et  trapus. 

Or  immédiatement  dans  ma  mémoire  se  sont 
levés  des  souvenirs  d’un  grand  nombre  de 
malades  atteints  de  mélancolie  intermittente  et 
qui  étaient  loin  de  répondre  à  ce  type  morpholo¬ 
gique  que  Kretschmer  qualifie  de  pionique. 

Aussi  au  travail  de  Wertheimer  portant  sur 


les  types  morphologiques  classés  selon  la  termi¬ 
nologie  de  Kretschmer  et  relevés  parmi  les  diffé¬ 
rentes  variétés  d’affections  et  d’anomalies  men¬ 
tales,  j’ai  cru  être  en  droit  de  répondre  ce  qui  me 
servira  aujourd’hui  de  conclusion. 

Les  recherches  de  Kretschmer  et  de  Werthei- 
rner  portant  sur  la  fréquence  des  coïncidences 
chez  les  mêmes  Individus  de  certains  types  mor¬ 
phologiques  et  psychologiques  sont  importantes, 
parce  qu’elles  amorcent,  en  y  apportant  des  préci¬ 
sions  mathématiques,  une  question  dont  l’étude 
remonte  à  la  plus  haute  antiquité  et  qui  est  à  la  base 
de  toutes  les  tentatives  plus  ou  moins  ésotériques 
du  diagnostic  des  caractères  pour  l’examen  exté¬ 
rieur  du  corps  ;  mais  les  facteurs,  qui  doivent 
entrer  en  ligne  de  compte  dans  le  déterminisme 
des  tempéraments  et  des  caractères,  sont  tellement 
nombreux  et  leurs  relations  réciproques  sont  si 
complexes  qu’il  faut  se  méfier  des  synthèses 
hâtives,  qui  ne  peuvent  envisager  tous  les  facteurs 
multiples  qui  font  varier  le  coefficient  réactionnel 
individuel,  principal  objet  de  la  biologie  différen¬ 
tielle. 
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Question  mise  à  l’ordre  du  jour  :  LE  REFLUX  VÉSK'.O-URÉTÉRA L 


M.  C.  hepoutre  (de  Lille),  rapporteur.  Qnaud  le 
contenu  de  la  vessie  remonte  vers  les  voies  urinaires 
supérieures,  uretère  et  bassinet,  forçant  le  méat  uré¬ 
téral,  on  dit  qu’il  y  a  reflux  vésico-urétéral  ouvésico- 

II  faut  distinguer  le  reflux  accident  et  le  reflux 
maladie. 

Le  méat  urétéral  peut-il,  dans  les  conditions  nor¬ 
males  ou  pathologiques,  se  laisser  accidentellement 
forcer?  telle  fut  la  question  qui  se  posa  d’abord.  Le 
reflux  n’est  ici  qu’un  fait  passager,  un  accident. 

Tout  autre  est  le  syndrome  décrit  sous  le  nom  de 
dilatation  permanente  des  orifices  urétéraux.  Il  s’agit 
ici  d’un  état  permanent,  d’«ne  maladie,  où  le  contenu 
de  la  vessie  passe  librement  et  presque  sans  obstacle 
jusqu’aux  voies  urinaires  supérieures.  Cette  affection 
est  souvent  congénitale,  mais  elle  peut  être  acquise 
(uretère  forcé). 

La  physiologie  et  V expérimentation  nous  montrent 
déjà  que  le  reflux  acquis  est  un  phénomène  vésical. 
L’obliquité  de  l’uretère  intra-mural,  le  péristaltisme 
de  l’uretère  s’opposent  à  sa  production.  Au  contraire, 
au  moment  de  la  contraction  vésicale,  la  disposition 
anatomique  devient  plus  favorable  au  reflux.  La 
vessie,  parla  sangle  musculaire  qui  entoure  la  portion 
intra-murale,  est  seule  gardienne  des  uretères,  et 
elle  se  laisse  parfois  mettre  en  défaut. 

Il  est  impossible  de  provoquer  le  reflux  dans  la 
vessie  du  cadave,  et,  sur  le  vivant,  dans  la  vessie 
flasque.  Quand  on  peut  le  provoquer,  chez  le  lapin 
par  exemple,  le  reflux  se  produit  toujours  au  mo¬ 
ment  d'une  contraction  vésicale,  et  est  exclusive¬ 
ment  en  rapport  avec  la  tonicité  de  cet  organe. 

Les  principaux  symptômes  du  reflux,  chez  l’homme. 

Il  Une  douleur  lombaire  pendant  la  miction  oü  au 
cours  du  lavage  de  la  vessie  (par  distension  du  bas¬ 
sinet)  ; 

2»  Signes  cystoscopiques  :  Méat  béant,  en  trou  de 
golf,  en  gueule  de  four,  analogue  à  l’entrée  d’un 
diverticule;  mais  parfois  méat  normal.  Courant  de 
l’urine  lent,  paresseux,  avec  parfois  constatation 
visuelle  du  reflux.  Enfin,  la  sonde  urétérale  poussée 
dans  le  bassinet  ramène  le  liquide  contenu  dans  la 
vessie,  ou  un  liquide  injecté  quelque  temps  aupa¬ 
ravant  (huile  goménolée)  ; 

:i“  L’examen  aux  rayons  X  donne  une  confirmation 
graphique  du  phénomène  L’examen  radioscopique, 
ou  l’étude  des  radiographies  on  série,  nous  montre 
aussi  que, 'dans  la  plupart  des  cas,  le  liquide  monte 
progressivement,  par  à-coups,  poussé  par  la  vessie, 
mais  arrêté  dans  une  certaine  mesure  par  la  contrac¬ 
tion  urétérale. 

Chez  l’homme,  on  a  observé  le  rcfttx  dans  les  cas 
les  plus  divers. 

La  présence  d’une  sonde  dans  l’uretère,  l’anesthé¬ 
sie  générale  ne  provoquent  pas  le  reflux  accident. 


Au  contraire,  si,  au  cours  d'un  examen,  on  observe 
un  ténesme  violent  et  que  l’on  comprime  l’urètre  sur 
la  sonde  pour  cmpêcherla  miction,  il  faudra  craindre 
le  reflux.  A  notre  avis,  la  rachianesthésie,  qui  met 
la  vessie  dans  un  état  flasque,  analogue  à  la  vessie 
du  cadavre,  non  seulement  ne  provoque  pasle  reflux, 
mais  nous  met  à  l'abri  de  cet  incident. 

Le  reflux  maladie  est  souvent  d’origine  congénitale, 
chapitre  de  la  dilatatation  essentielle  des  organes 
creux  (Bard),  et  l’on  peut  observer  :  1"  la  dilatation 
de  tout  l’arbre  urinaire,  vessie,  les  deux  uretères, 
les  bassinets;  2°  la  dilatation  des  uretères,  y  com¬ 
pris  le  méat;  2“  la  dilatation  d'un  seul  uretère,  avec 
sou  méat  et  sou  bassinet  correspondant. 

Le  reflux  acquis  relève  très  souvent  de  la  tuber¬ 
culose  (reflux  dans  le  rein  malade,  reflux  dans  le  rein 
opposé  au  rein  tuberculeux,  reflux  observé  long¬ 
temps  après  la  néphrectomie).  On  l’observe  aussi  à 
la  suite  d’uu<‘  cystite  septico-ebimique,  au  cours  des 
cysto-pyélites,  aiguës  ou  chroniques,  de  la  lithiase 
réno-urétérale,  des  tumeurs  de  la  veasie,  des  obsta¬ 
cles  au  cours  de  l’urine  (hypertrophie,  cancer,  abcès 
de  la  prostate,  rétrécissement  de  l’urètre,  barre  inter¬ 
urétérale),  des  diverticules  de  la  vessie  icocxislence 
de  deux  affections  congénitales  - —  uretère  s’ouvrant 
dans  un  diverticule  —  gène  apportée  par  le  diverti¬ 
cule  à  l’occlusioo  active  du  méat  urétéral),  dans  les 
maladies  de  la  moelle  épinière.  Dans  tops  les  cas,  on 
observe  en  même  temps  de  l’infection  uréléropyé- 
lique.  Les  interventions  sur  le  méat  n’aboutissent 
au  reflux  que  s’il  existe  au  préalable  une  atonie 
irrémédiable  de  l'uretère,  le  plus  souvent  d’origine 
inflammatoire.  D’urétérocystonéostomie,  qui  aboutit 
à  la  mort  du  rein,  permet  aussi  le  réflexe. 

h'anatomie  pathologique  nous  montre  un  uretère 
dilaté  irrégulièrement,  flexueux,  allongé,  déplacé 
latéralement;  ces  modifications  de  l’uretère  sont  le 
fait  essentiel  du  reflux  maladie*  Des  coupes  prati¬ 
quées  sur  des  uretères  soumis  au  reflux  congénital 
nous  ont  montré  l’intégrité  de  la  couche  musculaire. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  l’uretère  forcé  acquis 
est  en  premier  heu  un  phénomène  vésical,  mais  il 
faut  aussi  une  lésion  du  méat  urétéral  et  un  certain 
degré  d’atonie  de  l’uretère  qui  sont  sous  la  dépen¬ 
dance  de  causes  traumatiques,  tuberculeuses  ou 
inflammatoires  banales. 

Dans  certains  cas,  dans  le  reflux  dans  le  rein 
opposé  à  un  rein  tuberculeux  par  exemple,  un  reflux 
accidentel  survient  d'abord  qui  favorise  l'infection 
urétéro-jjyélique,  et  par  ce  moyen  l’établissement 
d’un  reflux  permanent. 

Nous  ne  croyons  pas  que,  dans  les  conditions  de  la 
clinique,  puissent  apparaître  des  mouvements  anti¬ 
péristaltiques  do  l’uretère. 

CoMPt-icATioNs.  —  1“  Complications  vésicales.  Dans 
les  uretères  forcés  acquis,  on  observe  souvent  de  la 
fréquence  des  mictions  et  jusqu'à  de  l’incéntinenee. 


Dans  le  reflux  congénital,  il  y  a  souvent  de  la  réten¬ 
tion.  Quand  le  reflux  est  unilatéral,  on  peut  com¬ 
parer  la  rétention  à  celle  ((ui  est  couramment  obser¬ 
vée  dans  les  diverticules  de  la  vessie  ; 

2“  l.'infection  est  habituelle,  soit  par  infection  d’un 
uretère  congénitalement  forcé,  soit  que  l'infection 
urétéro-pyélique  ait  été  une  cause  de  l’établissement 
du  reflux; 

3"  l.a  lithiase  secondaiie  est  fréquente; 

Les  solutions  huileuses  injectées  dans  'la  vessie 
peuvent,  en  remontant  dans  le  bassinet,  y  provoquer 
et  entretenir  de  l'infeclioii  : 

5“  Les  lavages  de  la  vessie  peuvent,  quand  l'into¬ 
lérance  vésicale  est  très  grande,  provoquer  des  acci¬ 
dents  mortels,  soit  par  infection,  soit  par  irritation 
brutale  des  cavités  pyéloréiiales  ; 

<)“  Le  reflux  de  l’urine  par  la  plaie,  à  la  suite  de 
la  néphrectomie,  est  une  complication  non  excep¬ 
tionnelle,  et  relève  de  la  même  palhogéuic.  Il  sur¬ 
vient  surtout  après  les  néj)hrectomies  pour  tubercu¬ 
lose,  apparaît  dans  les  jours  qui  suivent  l'interven¬ 
tion,  mais  aussi  beaucoup  plus  tard  |1  mois  ;  1  anl)2; 

2  ans),  et  guérit  Iç  plus  souvent  par  la  simple  appli¬ 
cation  d’une  sonde  vésicale  à  demeure.  Un  reflux 
minime  et  insidieux  est  souvent  à  l'origine  des  infec¬ 
tions  de  la  plaie  lombaire. 

Le  niA(;NosTi(:  est  en  généi-al  facile  si  on  vent  y 
penser  et  mettre  en  nnivre  les  moyens  d'expbiration. 
en  particulier  le  cathélérisme  ilu  bassinet  avec,  con¬ 
statation  du  reflux,  et  la  radiographie.  Si  on  les  re¬ 
cherche,  on  trouvera  fréquemment  des  cas  de  reflux. 

Ceci  est  important,  car  le  reflux  pourrait  exposer 
à  des  erreurs  dans  iiiiti-rprelalion  des  résultats  du 
cathétérisme  urétéral.  11  faudi'a  en  particulier  crain¬ 
dre  cette  erreur,  si,  au  cours  de  l'examen,  ou  observe 
des  contractions  violentes  de  lu  vessie,  et  si  l’on  a 
comprimé  l’urètre  sur  le  cystosrope  ]iour  empêcher 
l’issue  de  l'urine  vers  le  dehors.  .Si  on  laisse  la  vessie 
garnie,  on  emploiera  un  liquide  facile  à  reconnaître 
dans  les  échantillons  lerueillis  (solution  laclosée). 
Mieux  vaut  maintenir  la  vessie  vide  pendant  l’examen 
par  l’introduction  d’une  sonde  vésicale  à  demeure. 

Le  rnoNOsTii:  ('st  évirlemment  sérieux,  car  nous  ne 
pouvons  pas  guérir  un  reflux  bien  établi.  Uependant 
la  survie  peut  être  très  longue.  11  faut  surtout  crain¬ 
dre  les  reflux  accompagnés  d’intolérance  marquée 
de  la  vessie. 

l  iUiTiMiiNT.  l°Un  reflux  acquis  peut  rétrocéder 
après  guérison  de  l’affection  causale,  en  particulier 
après  la  guérison  d’une  cystite  tuberculeuse  par 
l'ablation  du  rein  malade  ; 

2"  Il  n’y  a  pas  d'intervention  plastique  à  opposer 
au  reflux  ; 

3“  L’urétéro-néphrectomie  a  guéri  des  rétentions 
dues  au  reflux  unilatéral  (Analogie  avec  les  diverti- 
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4“  Les  lavages  prudents  et  réguliers  de  la  vessie 
donnent  des  résultats  appréciables.  La  néphrostomie 
est  souvent  indiquée  ; 

5°  Quand  la  vessie  est  très  intolérante,  il  faut  de 
toute  nécessité  mettre  le  rein  à  l'abri  de  ses  contrac¬ 
tions.  La  néphrostomie  a  donné  dans  ce  sens  d’excel¬ 
lents  résultats. 

Discussion. 

—  AT.  André  (de  Nancy).  —  Le  reflux  vésico-rénal 
est  plus  fréquent  qu’on  ne  le  croyait  autrefois,  mais 
il  passe  facilement  inaperçu.  Il  faut  le  rechercher  et 
si  on  le  cherche,  on  en  trouve  d’assez  nombreux  cas. 

La  cystoscopie  permet  de  le  soupçonner,  lorsqu’on 
voit  un  orifice  urétéral  dilaté,  et  même  de  l’affirmer 
lorsqu’on  voit  des  particules  flottantes  dans  le  milieu 
vésical  être  aspirées  dans  l'uretère. 

Le  cathétérisme  urétéral  le  confirme  en  donnant 
issue,  par  la  sonde  poussée  jusque  dans  le  bas-'inet, 
au  liquide  de  remplissage  de  la  vessie,  ou  parfois  à 
de  l’huile  goménolée  introduite  dans  la  vessie  plu¬ 
sieurs  jours  auparavant. 

La  cystographie  montrant  l’uretère  et  le  bassinet 
de  l’un  ou  des  2  côtés  remplis  du  liquide  opaque 
révèle  aussi  le  reflux  dans  certains  cas. 

Il  en  est  de  même  de  la  douleur  rénale  caractéris¬ 
tique,  lorsqu’on  remplit  la  vessie  au  maximum  ou 
lorsque  le  malade  éprouve  un  fort  besoin  d’uriner. 

Les  causes  du  reflux  sont  multiples. 

Il  peut  être  dû  à  une  dilatation  congénitale  des 
uretères  et  de  leur  orifice. 

Il  se  voit  aussi  dans  la  tuberculose  réno-vésicale, 
soit  du  côté  du  rein  tuberculeux,  l’orifice  urétéral 
étant  ulcéré  et  béant,  soit  du  côté  du  rein  non  tuber¬ 
culeux  dont  l’orifice  urétéral  peut  être  alors  forcé 
par  de  violentes  contractions  vésicales. 

Chez  les  prostatiques,  dont  les  uretères  sont  si 
souvent  dilatés,  le  reflux  peut  expliquer  les  infec¬ 
tions  pyélo-rénales  ascendantes,  si  fréquentes  soit 
spontanément,  soit  après  le  cathétérisme,  ou  les 
interventions  telles  que  la  prostatectomie. 

Le  chirurgien  peut  créer  lui  même  le  reflux,  lors¬ 
que  dans  les  interventions  pour  tumeur  vésicale  il 
emporte  1  extrémité  inférieure  de  l’uretère  et  réim¬ 
plante  le  conduit  dans  la  brèche  vésicale. 

Dans  la  tuberculose  rénale  unilatérale,  le  reflux  du 
côté  sain  peut  être  cause  d’un  doute  sur  l’intégrité 
de  ce  rein  et  même  être  l’origine  d'une  tuberculisa¬ 
tion  ascendante  urétérale  et  pyélique  de  ce  côté. 

Le  traitement  est  très  variable  selon  les  cas. 

Dans  certains  cas,  le  reflux  est  temporaire.  Il  en 
est  ainsi  du  reflux  dans  le  rein  sain  au  cours  de  la 
tuberculose  rénale.  Il  cesse  après  l’ablation  du  rein 
tuberculeux  et  la  guérison  de  la  cystite. 

Dans  les  reflux  d'origine  congénitale  observés 
généralement  à  l’Age  adulte  en  raison  d’une  infection 
chronique  du  rein,  on  constate  le  plus  souvent  une 
diminution  considérable  de  la  valeur  fonctionnelle 
de  l’organe. 

S’il  ne  cause  pas  d’accidents,  on  peut  le  conserver 
et  faire  un  traitement  palliatif,  lavages  de  vessie, 
lavages  du  bassinet. 

Mais,  dans  certains  cas,  l’infection  s’accompagne 
de  poussées  aigues  qui  nécessitent  une  intervention 
Celle-ci  sera  parlois  la  néphrostomie,  si  l’autre  rein 
est  lui-même  malade  ou  doit  être  enlevé  (tubercu¬ 
lose).  Si  l’autre  rein  est  sain,  ou  en  tout  cas  suffi¬ 
sant,  ce  sera  la  néphrectomie. 

Le  reflux  par  la  plaie  lombaire  après  néphrectomie 
pour  tuberculose  guérit  le  plus  souvent  par  l’appli¬ 
cation  prolongée  d'une  sonde  vésicale  à  demeure. 

_ M.  Legueu  (de  Paris).  Des  dilatations  acquises 

j’ai  vu  4  cas  après  la  néphrectomie  pour  tuberculose. 
Dans  3  cas  la  guérison  s’est  faite  spontanément; 
dans  un  seul  cas,  après  18  mois,  j’ai  dû  faire  une 
urétérectomie  totale 

Dans  le  reflux  vésico-urétéral  congénital,  le  fonc¬ 
tionnement  rénal  se  maintient  parfois  pendant  assez 
longtemps  favorable,  et  j’ai  vu  une  malade  donner  le 
jour  à  10  enfants  bien  portants,  malgré  une  double 
dilatation  des  uretères  et  des  reins. 

Je  veux  surtout  signaler  dans  ces  uretères  et 
bassinets  dilatés  l’existence  de  contractions  très 
puissantes  qui  changent  complètement  l’aspect  de 
ces  uretères  vus  A  la  simple  pyélographie.  C’est  avec 
la  pyéloscopie  que  nous  étudions  ces  cas  et  nous  y 
voyons  des  contractions  de  défense  pendant  l’injec¬ 
tion  et  d’évacuation  après.  Il  ne  peut  donc  être  ques¬ 
tion  d’atonie  de  l’uretère.  C’est  une  malformation  en 
largeur  avec  conservation  des  éléments  contractiles. 

—  M.  Gdyet  (de  Lyon).  Le  reflux  urétéral,  phéno¬ 
mène  jugé  très  rare  autrefois,  a  été  reconnu  par  nos 


moyens  modernes  d’exploration  comme  étant,  au 
contraire,  assez  fréquent.  Il  l’est  peut-être  plus 
encore  qu’on  ne  se  le  figure.  A  côté  des  formes  con¬ 
génitales  et  des  formes  secondaires  à  toutes  les  ma¬ 
ladies  chroniques  de  l’uretère,  j’ai  insisté  sur  le 
reflux  dans  les  cystites  suraiguës,  et  fait  jouer  un 
rôle  important  à  la  contraction  désordonnée  de  la 
vessie  et  du  sphincter  vésical.  Ces  causes  jointes  aux 
altérations  de  l’uretère  jouent  encore  dans  les  suites 
de  la  néphrectomie  pour  tuberculose,  provoquant  le 
reflux  par  la  plaie  lombaire.  J’en  ai  de  nombreuses 
observations,  et  il  y  en  aurait  bien  davantage  si  on 
notait  toutes  les  petites  complications  infectieuses 
dues  au  passage  de  quelques  gouttes  d’urine  après 
la  chute  de  la  ligature  urétérale.  Dans  1  cas  récent 
de  néphrectomie  pour  gros  rein  infecté,  j’ài  dû 
réintervenir  et  j’ai  trouvé  une  collection  d’urine 
purulente  du  volume  d’un  œuf  autour  du  pout  uré¬ 
téral  sectionné.  Un  drainage  soigneux,  la  position 
assise  du  malade,  et  quelques  jours  de  sonde  à 
demeure,  ont  suffi  pour  amener  la  guérison,  et  c  est  à 
ces  moyens  simples  que  je  donne  la  préférence  pour 
le  traitement  de  eette  complication. 

—  M.  Gourdet  (de  Nantes)  relate  un  cas  de  reflux 
urétéral  double,  chez  un  prostatique  jeune  (de 
•  55  ansl.  Cas  très  complexe,  avec  béance,  vue  au 
cystoscope,  dftp  deux  méats,  et,  entre  eux,  l’orifice 
d’un  grand  diverticule,  avec  issue  d’un  énorme  pro¬ 
lapsus  rectal,  lors  de  violents  efforts  de  miction, 
dans  la  position  assise. 

Ce  fait  est  intéressant  en  ce  que,  après  la  prosta¬ 
tectomie,  toutes  les  lésions  ont  rétrocédé,  les  méats 
se  sont  refermés,  le  reflux  a  cessé,  le  diverticule  s’est 
rétracté  du  volume  d'une  mandarine  à  celui  d’une 
noisette,  son  orifice  étant  resté  largement  béant;  il 
s’est  désinfecté  et  ne  cause  plus  aucune  gêne. 

Enfin,  le  prolapsus  rectal,  qui  était  énorme  (les 
2  poings)  n’a  plus  jamais  reparu,  depuis  2  ans;  le 
rectum  a  repris  son  aspect  normal,  et  le  sphincter 
sa  tonicité. 

Cette  observation  soulève  un  troublant  problème 
de  pathogénie,  car  peut-être  que  la  dysurie  est  plus 
souvent  qu’on  ne  le  croit  en  cause,  dans  le  pro¬ 
lapsus  rectal,  et  qu’il  suffirait,  dans  cos  cas,  de  lever 
l’obstacle  urinaire  pour  guérir  le  prolapsus. 

Eu  tout  cas,  on  doit  y  penser  avant  d'opérer. 

—  M.  Maurice  Gérard  (de  Lille)  croit,  comme  le 
rapporteur,  que  les  cas  de  reflux  vésico-urétéral  sont 
plus  fréquents  qu’on  ne  le  pense.  Il  a  pu,  pour  sa 
part,  en  observer  5  cas,  dont  2  à  une  date  déjà  an¬ 
cienne.  Le  premier  était  celui  d’un  prostatique  réten- 
tionniste,  très  infecté,  chez  lequel  les  lavages  vési¬ 
caux  refluaient  nettement  jusqu’au  rein  gauche  pyo- 
néphrosé  ;  cette  particularité  était  même  employée 
chez  ce  sujet  comme  mode  thérapeutique.  Le  second 
ras  fut  étudié  chez  un  sujet  atteint  de  rétrécissement 
inflammatoire  ancien,  et  qui  succomba  à  des  acci¬ 
dents  d’urémie,  malgré  une  urétrotomie  interne  : 
à  l’autopsie,  on  put  constater  que  les  deux  reins 
étaient  atrophiés  et  scléreux  tandis  que  les  uretères 
dilatés  et  flexueux  communiquaient  par  des  orifices 
urétéraux  béants  avec  une  vessie  hypertrophique. 

Trois  autres  observations  sont  récentes  ;  dans 
l’une,  il  s’agit  d’une  malade  chez  laquelle  il  fit  une 
néphrectomie  pour  une  fistule  urétéro-vaginale  con¬ 
sécutive  à  une  hystérectomie.  Le  soir  de  l’interven¬ 
tion,  la  malade  perdait  autant  de  liquide  par  sa  fis¬ 
tule  qu’avant  l’acte  opératoire  ;  l’auteur  attribue, 
comme  le  fait  Zinner  dans  un  cas  analogue,  ce  reflux 
à  l’action  de  la  narcose.  Cet  accident  fut  tout  à  fait 
temporaire,  puisqu’il  cessait,  et  définitivement,  dès 
le  lendemain. 

L’auteur  présenta  ensuite  les  radiographies  suc¬ 
cessives,  faites  au  cours  d’une  cystographie,  mon¬ 
trant  un  cas  de  reflux  bilatéral  chez  un  prostatique 
de  70  ans,  ayant  de  gros  diverticules  juxta-urétéraux 
de  la  vessie. 

Il  relate,  enfin,  un  cas  de  reflux  consécutif  à  une 
néphrectomie  pour  tuberculose  rénale  pratiquée 
chez  un  jeune  homme  de  19  ans.  L’uretère  malade 
avait  le  volume  du  pouce;  le  reflux  d’urine  vésicale 
commença  au  5*  jour,  atteignit  son  maximum  au 
7“  jour  ;  il  diminua  rapidement  ensuite  et  guérit 
spontanément  en  3  mois  environ.  L’auteur  pense  que 
ce  reflux,  plus  ou  moins  discret,  doit  être  une  des 
causes  de  réinfection  et  de  fistulisation  secondaire 
des  plaies  de  néphrectomies  pour  néphrobacillose 
ayant  d’abord  guéri  par  première  intention. 

—  M.  Marion  (de  Paris)  insiste  sur  l’importance 
du  reflux  vésico-urétéral  dans  les  cas  de  vessie  into¬ 
lérante  après  la  néphrectomie  pour  tuberculose  ré¬ 
nale.  II  a  constaté  à  plusieurs  reprises  dans  ces  cas 


des  reflux  vésico-urétéraux  très  nets,  qui  naturelle¬ 
ment  exposent  le  rein  restant  et  considéré  comme 
sain,  à  des  inoculations  tuberculeuses.il  conseille 
donc  de  faire  de  parti  pris  une  cystographie  de  ces 
vessies  restées  intolérantes,  afin  de  juger  s’il  y  a  ou 
non  passage  du  liquide  vésical  dans  l’uretère.  Au  cas 
où  ce  passage  serait  manifeste,  il  conseille  formelle¬ 
ment  l’exclusion  vésicale  par  urétérostomie,  qui  sou¬ 
lage  d’une  part  les  malades  en  empêchant  l’arrivée 
de  l’urine  dans  la  vessie,  et  qui  d’autre  part  met  le 
rein  à  l’abri  d’une  inoculation  tuberculeuse. 

—  M.  Hogge  (de  Liège)  a  observé,  5  ou  6  fois, 
des  fistules  urinaires  récurrentes  lombaires,  à  la 
suite  de  néphrectomie  pour  tuberculose  rénale.  Ces 
fistules  se  sont  taries  spontanément,  c’est-à-dire 
sans  traitement  spécial. 

En  son  nom  et  au  nom  de  son  assistant  Forest  il 
montre  une  très  belle  cysto-radiographie  latérale 
montrant  un  méga-uretère,  une  toute  petite  vessie  et 
une  dilatation  énorme  de  l’urètre  postérieur.  Comme 
il  n’existe  pas  de  rétrécissement  du  canal  en  aval  de 
celte  dilatation,  ni  aucune  lésion  destructive  ou  vé¬ 
gétante  des  parois  de  celle-ci,  ces  faits  ont  une  pa¬ 
thogénie  obscure. 

C’est  en  tout  cas  la  première  fois  que  pareille 
coïncidence  d’uretère  et  d’urètre  postérieur  forcés 
est  constatée. 

—  M,  Ravasini  (de  Trieste).  J’ai  observé  le  reflux 
une  vingtaine  de  fois.  Quand  on  le  cherche  et  qu’on 
y  pense,  on  le  trouve  souvent.  Mes  cas  sont  cités 
dans  le  rapport  de  M.  Lepoutre.  Je  mentionnerai  un 
ras  de  reflux  congénital,  dans  lequel  à  la  néphrec¬ 
tomie  j’ai  trouvé  une  malformation  rare  du  rein  : 
deux  uretères,  une  moitié  de  rein  fonctionnante,  l’au¬ 
tre  embryonnaire,  trilobée,  dégénérée  en  graisse. 
Dans  un  cas  le  reflux  a  été  cause  d’erreur  opératoire. 
J’ai  observé  des  phénomènes  intéressants  dans  le  cas 
de  reflux  dans  le  second  rein  ;  persistance  de  la  dila¬ 
tation  du  moignon  urétéral,  persistance  du  péristal¬ 
tisme,  absence  d’infection  dans  le  rein  resté,  même 
après  5  ans  après  la  néphrectomie. 

Il  faut  se  mettre  d’accord  sur  la  terminologie; 
dans  la  littérature  il  y  a  une  confusion  sur  cette  ques¬ 
tion.  Enfin  je  veux  rappeler  le  travail  récent  de  Bel- 
lucci  qui  a  obtenu  chez  1  homme  le  reflux  artificiel 
dans  l’anesthésie  vésicale  locale,  dans  l’anesthésie 
générale  et  dans  la  rachianesthésie. 

—  M.  Covisa  (de  Madrid).  On  peut  partager  les 
cas  de  reflux  vésico-urétéral  en  deux  groupes  :  reflux 
acquis  et  reflux  congénital,  tous  deux  liés  à  la  dila¬ 
tation  des  uretères. 

Le  reflux  acquis  peut  être  consécutif  à  des  lésions 
obstructives  qui  rendent  difficile  l’évacuation  de 
l’uretère,  ou  à  des  lésions  inflammatoires  de  la 
vessie  sans  obstacle  pour  la  sortie  de  l’urine.  La 
pathogénie  du  reflux  varie  dans  chacun  des  cas. 

Le  reflux  acquis  peut  être  permanent  ou  tempo¬ 
raire  selon  que  la  lésion  qui  en  est  cause  persiste  ou 
non  après  avoir  été  guérie. 

Le  reflux  congénital  peut  coexister  ou  non  avec  la 
dilatation  de  l’orifice  urétéral. 

L’infection  accompagne  toujours  le  reflux  acquis: 
si  tous  les  urinaires  infectés  n’ont  pas  de  reflux,  il 
faut  admettre  qu'une  altération  congénitale  préalable 
est  nécessaire  pour  que  le  reflux  ait  lieu.  En  résumé 
trois  facteurs  entrent  en  jeu  normalement  :  facteur 
mécanique,  facteur  infectieux,  facteur  congénital. 

Depuis  1917,  date  de  la  publication  de  nos  pre¬ 
miers  cas,  nous  avons  réuni  12  observations  nou¬ 
velles  |2  d'origine  congénitale,  4  associées  à  la  tuber-’ 
culoSe,  4  au  cours  de  cystite  chronique  et  de  pyélo¬ 
néphrite,  2  avec  cystite  et  calcul  vésical). 

—  M.  Duvergey  (de  Bordeaux).  Le  reflux  vésico- 
urétéral  est  fréquent;  il  serait  observé  encore  davan¬ 
tage,  s’il  était  recherché  systématiquement  par  la 
cysto-radiographie.  Il  est  dû  à  des  causes  multiples. 
Congénital,  il  est  le  plus  souvent  acquis  et  se  trouve 
sous  la  dépendance  des  contractions  vésicales,  des 
lésions  du  méat  urétéral,  de  l’atonie  urétérale  et  des 
obstacles  apportés  au  libre  écoulement  de  l’urine. 

Il  peut  être  unilatéral,  partiel;  presque  toujours 
il  est  total  et  bilatéral.  Les  malades  se  présentent  à 
l’examen  tantôt  avec  une  symptomatologie  très  atté¬ 
nuée,  tantôt  avec  le  syndrome  de  la  pyélo-néphrite 
ou  de  la  -cystite  rebelle.  La  cystoscopie  el  la  cysto- 
radiographie  imposent  le  diagnostic. 

En  dehors  du  traitement  hygiénique  et  médicamen¬ 
teux,  les  lavages  et  les  instillations  du  bassinet  au 
nitrate  d'argent  longtemps  répétés  donnent  des  ré¬ 
sultats  thérapeutiques  intéressants. 

—  M.  Papin  (de  Paris).  Il  n’y  a  rien  à  ajouter  à 
ce  qu’a  dit  M.  Lepoutre  en  ce  qui  concerne  la  partie 
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anatomique  et  physiologique  de  son  remarquable 
rapport. 

La  section  du  méat  ne  sullit  pas  à  produire  le 
reflux  vésico-urétéral.  Dans  beaucoup  de  cas  où  j’ai 
fulguré  le  méat  pour  oaloul»,  tumeurs  OU  d’autres 
lésions,  je  n’ai  jamais  observé  ce  reflux  bien  que  je 
l’aie  recherché  fréquemment. 

L’obstacle  au  reflux  vésico-urétéral,  o’est  le  mus¬ 
cle  vésical  lui-méme.  Son  action  peut  être  annulée 
dé  deux  façons,  ou  par  redressement  du  trajet  intra- 
mural  qui  met  face  à  face  l’orilloe  d’entrée  et  de 
sortie;  o’est  le  cas  dans  les  malformatioüs  congéni¬ 
tales  ou  dans  les  obstacles  sous-jacents  à  la  vessie; 
soit  par  Induration  de  l’uretère  qui  ne  se  laisse  pas 
aplatir,  c’est  le  cas  dans  la  tuberculose  rénale  et 
dans  certaines  tumeurs  de  la  vessie. 

Dans  les  diveriioüles  de  la  vessie,  l'action  du  mus¬ 
cle  vésical  est  également  entravée  par  le  développe¬ 
ment  du  diverticule  dans  la  portion  intra-murale. 

Dans  mon  travail  de  1913,  j’ai  indiqué  les  différents 
procédés  pour  mettre  en  évidence  le  reflux  vésico- 
urétéral.  Depuis  cette  époque,  j’ai  en  outre  pratiqué 
dans  2  cas  la  radiographie  latérale  de  la  vessie  et  de 

La  présence  d'une  sonde  urétérale  peut,  dans 
certains  cas  d'atonie  de  l’uretère,  faciliter  le  reflux. 

de  l’ai  observé  dans  plusieurs  cas.  Je  n’ai  pas  vu 
que  le  reflux  soit  fréquent  ches  l’enfant,  ni  qu’il  soit 
favorisé  par  l’anesthésie. 

La  comparaison  de  l'uretère  forcé  avec  un  diver¬ 
ticule  de  la  vessie  est  tout  à  fait  juste.  Le  traite¬ 
ment  devrait  être  le  même,  mais  cela  n’est  possible 
qu’en  cas  de  lésion  unilatérale.  Dans  lè  cas  contraire, 
on  se  contentera  de  lavages  vésicaux  qui  lavent  en 
même  temps  les  uretères  et  le  bassinet;  dans  cer¬ 
tains  ca.s  on  pourra  être  obligé  de  faire  un  drai¬ 
nage. 

Il  faudra  donner  la  préférence  à  la  néphrostomie 
sur  Lurétérostomie  qui  ne  convient  pas  à  ces  canaux 
dilatés  et  tortueux.  Kn  tout  cas,  la  cystostomie  est 
illogique. 

—  M.  Oraison  (de  Bordeaux)  rappelle  qu’il  a 
présenté,  il  y  a  2  ans,  l’observation  d’une  fillette  de 
7  ans  dont  tout  l’appareil  urinaire  (vessie  comprise) 
était  très  dilaté,  communiquait  largement  et  était  en 
rétention  infectée. 

Devant  la  gravité  probable  d’une  néphrostomie 
double,  dans  ce  cas  particulièrement  compliqué,  il 
conseilla  simplement  l’évacuation  biquotidienne  de 
la  vessie  et,  par  conséquent,  des  uretères  et  des 
reins,  et  leur  lavage  au  nitrate  d’argent. 

Sous  l’influence  de  ce  traitement  palliatif,  l'enfant 
se  maintenait  en  parfaite  santé,  à  la  condition  de  ne 
pas  l’interrompre. 

Ceci  prouve  que  cette  thérapeutique  minima  peut 
rendre  des  services  appréciables  dans  les  cas  com¬ 
plexes  et  graves  de  reflux  vésico-urétéro-réual,  alors 
qu’il  est  Impossible  de  rien  entreprendre  de  chirur¬ 
gical. 

—  M.  Gripekoven  (de  Bruxelles).  Au  sujet  du 
reflux  de  l’urine  par  la  plaie  à  la  suite  de  la  néphrec¬ 
tomie,  le  rapporteur  a  totalisé  une  quarantaine  de 
cas  publics.  On  peut  y  ajouter  quelques  observations 
qui  ont  paru  dans  la  presse  médicale  belge,  entre 
autres  deux  de  J.  De  Smeth,  deux  de  Van  den  Bran- 
den  et  une  de  Quignon  (de  Mons).  Le  reflux,  après 
néphrectomie  pour  calcul,  est  beaucoup  plus  rare, 
puisque,  dans  le  rapport,  ne  sont  cités  que  les  cas 
de  Desnos  et  de  Modlensky  ;  je  puis  en  ajouter 
un  troisième  observé  par  Leclerc-Dandoy  (de  Bru¬ 
xelles)  et  qui  a  été  relaté  dans  le  Journal  la  Cli¬ 
nique  en  1906. 

S’il  est  vrai,  comme  le  pense  le  professeur  André, 
que,  d'une  façon  générale,  le  reflux  apparaîtra  bien 
souvent  dès  qu'on  se  donnera  la  peine  de  le  recher¬ 
cher,  nos  recherches  ont  montré,  qu’au  moins  dans 


l’hypertrophie  prostatique,  il  ne  doit  pas  exister 
souvent. 

Depuis  1919,  dans  le  services  des  voies  urinaires 
de  l’Institut  chirurgical  de  Bruxelles,  nous  avons 
systématiquement  fait  des  cystographies  chez  les 
l’étentionuistes  prostatiques, 

Or,  sur  86  radiographies,  nous  n’avons  jamais  vu 
le  liquide  opaque  remonter  vers  l’uretère. 

L’auteur  présente  les  cystographies  d’un  malade, 
cystographies  prises  d’abord  après  l’injection  de 
260  Cmc  d’un  liquide  opaque  et  prises  ensuite  après 
miction. 

C’est  un  cas  de  reflux  avec  rétention  vésicale 
considérable  allant  jusqu’à  600  cmc  où  l’uretère 
béant  agit  à  la  façon  d’un  diverticule  vésical. 

Quand  la  vessie  se  contracte,  elle  chasse  l’urine 
non  seulement  au  dehors  par  l’orifice  de  l’urètre, 
mais  aussi  vers  l’uretère  et  le  bassinet  et  bien  plus 
facilement  vers  ces  cavités  que  vers  le  dehors. 

—  M.  fasfeau  (de  Paris).  Après  avoir  constaté 
que  d’un  commun  accord  on  divise  aujourd’hui  les 
reflux  vésico-Urétéraux  en  reflux  congénitaux  bien 
étudiés  en  1913  par  Legueu  et  Papin,  et  reflux  acquis 
sur  lesquels  il  a  attiré  l’attention  en  1914,  l’auteur 
s'attache  surtout  à  la  question  du  diagnostic. 

Les  symptômes  fonctionnels  accusés  par  le  malade 
n’ont  pas  grande  valeur  et,  pour  ne  pas  méconnaître 
les  reflux  qui  sont  d’ailleurs  fréquents,  une  série 
d’examens  sont  nécessaires  ;  recherche  de  l'écoule¬ 
ment  par  la  plaie  lombaire  de  l’urine  vésicale  après 
néphrectomie,  Cÿstoscopie  qui  permet  de  connaître 
les  différents  aspects  du  méat  urétéral;  remplissage 
t’ésical  qui  permet  de  constater  que  par  l’évacuation 
immédiate  de  la  vessie  on  retire  moins  de  liquide 
qu’on  ne  vient  d’en  introduire;  cathétérisme  urétéral 
qui  permet  parfois  d’évacuer  par  la  sonde  introduite 
jusqu’au  bassinet  le  liquide  vésical;  ciJstû-urétéro‘ 
pyélographie  qui  peut  montrer  l’ascension  du  liquide 
dans  l’uretère  après  simple  remplissage  de  la  vessie. 

Pour  établir  la  cause,  il  faut  rechercher  l’exis¬ 
tence  de  lésions  urétérales  (calcul)  ou  de  cystite,  de 
diverticules  vésicaux,  voire  de  troubles  anatomiques 
consécutifs  à  la  prostatectomie. 

Le  pronostic  et  le  traitement  varient  suivant  les 
circonstances.  S’il  s’agit  d’ün  refltix  congénital, 
pronostic  réservé  ou  mauvais,  pas  de  traitement 
curatif.  S’il  s’agit  de  refla.t  acquis,  deux  cas  :  s’il  y 
a  cystite,  calcul  urétéral,  la  maladie  peut  être 
curable  par  le  traitement  de  la  cause-,  mais  si  les 
lésions  sont  anciennes  et  définitives,  pas  de  guérison 
à  espérer;  il  ne  reste  qu’à  traiter  de  son  mieux  les 
complications  inflammatoires. 

—  M.  C.  Lepontre  (de  Lille).  Conclusions  ;  Sur  la 
plupart  des  points,  la  discussion  du  rapport  a  montré 
un  accord  partait.  Tous  nous  considérons  le  reflux 
comme  un  syndrome  fréquent,  d’origine  congénitale 
ou  acquise,  et,  dans  ce  dernier  cas,  dû  à  l’infection 
tuberculeuse,  mais  aussi  à  l’infection  banale  ;  suscep¬ 
tible  de  provoquer  des  hésitations  et  même  des 
erreurs  dans  l’interprétalion  des  résultats  du  cathé¬ 
térisme  urétéral.  Son  pronostic,  tout  en  étant  fatal, 
n’est  pas  absolument  défavorable ,  et  je  n’en  veux  pour 
preuve  que  la  malade  de  M.  le  professeur  Legueu,  à 
qui  un  reflux  bilatéral  n’a  pas  empêché  de  mener  à 
terme  10  grossesses.  Nous  admettons  aussi  l’intéi’èt 
dès  retlüx  minimes,  capables  d’infecter  la  plaie  après 
la  néphrectomie.  Le  traitement  par  les  lavages  pru¬ 
dents  et  répétés  donne  d'excellents  résultats.  Quand 
il  n’a  pas  suffi,  la  néphrotomie  a  soulagé  les  patients 
pendant  de  nombreuses  années. 

Sur  la  fréquence  relative  du  reflux  congénital  et 
du  reflux  acquis,  quelques  collègues  ont  émis  des 
opinions  contradictoires.  La  disparition  du  reflux 
après  guérison  de  la  maladie  causale  me  parait,  entre 
autres,  une  preuve  certaine  de  l’existence  du  reflux 
acquis,  sans  addition  d'aucun  élément  congénital. 


La  rachianesthésie  peut-elle  provoquer  le  reflux  ? 
Sur  ce  point,  notre  collègue  Ravasîni  (de  Trieste)  a 
apporté  des  expériences  qui  contredisent  ce  que  nous 
avons  observé.  Il  y  a  là  un  point  qui  mérite  encore 
toute  notre  attention. 

Je  voudrais  surtout  mettre  en  relief,  après  celte 
discussion,  quelques  faits  qui  sont  nouveaux  et  par¬ 
ticulièrement  dignes  d’intérêt. 

1“  Les  belles  radiographies  en  série  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Legueu,  qui  résument  les  nombreuses  obser¬ 
vations  faites  par  lui  à  la  pyéloscopie,  montrent  que 
dans  les  reflux  congénitaux  les  plus  accusés,  les 
contractions  de  l’uretère  et  du  bassinet  sont  encore 
puissantes.  Ce  fait  s’accorde  bien  avec  les  constata¬ 
tions  anatomiques  que  j’ai  pu  faire  sur  des  uretères 
soumis  au  reflux  congénital,  et  Où  la  couche  muscu¬ 
laire,  non  seulement  n’est  pas  atrophiée,  mais  parait 
môme  hypertrophiée.  Il  concorde  aussi  avec  nos 
observations  qui  montrent  que  l’uretère  oppose  une 
certaine  résistance  au  reflux,  le  liquide  poussé  par 
la  vessie  ne  montant  que  par  à-coups. 

Ceci  nous  montre  que  le  terme  d’atonie,  qui  tend 
à  se  généraliser,  n’est  pas  tout  à  fait  exact.  Quant  à 
nous,  nous  préférons  employer,  avec  Bard,  le  terme 
plus  imprécis,  mais  plus  juste,  de  dilatation  essen¬ 
tielle  des  organes  creux. 

2“  Nous  avons  à  plusieurs  reprises  comparé  le 
reflux  unilatéral  au  diverticule.  La  première  obser¬ 
vation  apportée  par  Cérard  vient  confirmer  cette 
analogie.  Un  malade  a  les  urines  troubles.  On  lui 
lave  la  vessie  à  fond;  et,  lorsque  le  milieu  vésical 
est  limpide,  on  merle  malade  en  position  géaupecto- 
rale  :  le  liquide  se  trouble  à  nouveau.  C’est  là  un 
phénomène  absolument  caractéristique  du  diverti¬ 
cule.  11  est  intéressant  d’apprendre  qu’il  s’observe 
aussi  en  cas  de  reflux  unilatéral.  El  ceci  a  une 
importance  thérapeutique,  Quand  nous  lavons  un 
diverticule,  nous  recherchons  la  position  du  malade 
la  plus  favorable  :  tantôt  c’est  la  position  génupec- 
torale,  tantôt  c’est  le  décubitus  latéral  droit  ou 
gauche.  Désormais,  quand  nous  ferons  des  lavage* 
vésicaux  pour  désinfecter  un  uretère  soumis  au 
reflux,  nous  aurons  à  rechercher  la  position  du 
m,ilade  la  plus  favorable. 

3°  Ce  que  Ton  a  appelé  le  -  reflux  fermé  >■  mérite 
aussi  de  retenir  un  instant  l’atlention.  Après  la 
néphrectomie,  la  plaie  se  ferme,  et  la  section  de 
l’uretère  s’oblitère.  Mais  l'uretère  demeuré  béant 
provoque  des  accidents  immédiats  ou  loiulains.  J’ai 
publié  la  première  observation  de  ce  genre  dans  mon 
travail  des  Archives  d'Ambard  et  Papin.  Dans  le 
rapport,  j’apporte  une  observation  de  Lasio,  et  une 
autre  inédite  de  Ilavasini.  Enfin  la  discussion  apporte 
les  faits  de  M.  André  et  de  61.  Gayet.  Ces  faits  sont 
intéressants.  Et  je  me  demande  si,  dans  ces  cas,  un 
reflux  par  la  plaie  n’cùt  pas  été  plus  favorable,  per¬ 
mettant  l’évacuation  des  secrétions,  permettant  une 
action  directe  sur  Tnrelère  malade,  favorisant  son 
oblitération  ultérieure.  Ils  monti-enl  qu  il  ne  faut  pas 
s’opposer  par  tous  les  moyens  au  reflux  par  la  plaie, 
qui  peut  dans  quelques  cas  être  salutaire.  Ils  légi¬ 
timent  la  communication  de  Colombino  à  propos  de 
la  diathermie  de  l’uretère  restant  et  montrent  tout 
Tinlérèt  de  cette  intervention. 

4®  Enfin,  je  voudrais  dire  deux  mots  des  reflux  sur¬ 
venus  longtemps  après  la  uépbrectomie  pour  tuber¬ 
culose,  dans  le  rein  restant.  J’en  signale  plusieurs 
dans  le  rapport.  Ces  uretères  sont  toujours  iufectés; 
mais  c’est  une  infection  banale,  et,  jusqu’ici,  ou  n'a 
pas  apporté  la  preuve  que  le  rein  devienne  tubercu¬ 
leux.  La  seule  observation  de  MM.  André  et  Grandi- 
neau,  qui  montre  une  tuberculose  s’arrêtant  au  tiers 
inférieur  de  Turelère  après  une  très  longue  évolution, 
montre  quelle  résiatance  apporte  le  rein,  même  sou¬ 
mis  au  reflux,  à  se  laisser  atteindre  par  une  tubercu¬ 
lose  ascendante.  O,  Pasteau. 


XXXV  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

(furie,  4^10  Octôbre  1^6)  (suite  et 


CO.AlMUNTGATlO.NS  PARTICULIERES 

L'a  transfusion  du  sang.  —  MM.  Qnillot  et  13e- 
belly  (du  Havre)  viennent  plaider  à  nouveau  en 
faveur  de  l’emploi  du  sang  artériel  qui  leur  a  toujours 
donné  des  résultats  beaucoup  plus  constants  que  la 
transfusion  classique  de  sang  veineux,  qu’il  s’agisse 
d’hémorragies  aiguës,  d'états  hématopoïétiques  ou 


i.eauce*  des  ô  et  9  Oetohré 
d'inïetfliôus  graves.  L’emploi  de  sang  veiueux  nu 
pas  toujours  empêché  la  mort.  De  plus,  ce  aang 
est  plus  toxique,  il  charrie  des  déchets  organiques, 
ce  qui  peut  expliquer  l’existence  de  frissons  et  de 
lièvre  observés  par  les  auteurs  chez  la  moitié  de 


1 .  Voir  to  Press»  iiédieait,  s*  fw,  p.  12&8 ;  «•  8t,  p.  1872  ; 
H"  82,  p.  1287  et  n"  83,  p.  1303. 


leurs  opérés,  ainsi  qUr  le  dèvéloppeiufeut  d  anv 
néphrite  grave  dans  un  ras. 

Un  autre  avantage  du  sang  arliTiel  est  qu’il  ne  né¬ 
cessite  aucun  lest  préalable  de  compatibilité  sau- 

Quant  à  la  tecliuique,  ou  ne  doit  pus  la  consi¬ 
dérer  comme  un  obstacle,  étant  donné  surtout  que 
les  auteurs  considèrent  la  transfusion  comme  rcs- 
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tant,  jusqu’à  plus  ample  informé,  exclusivement  entre 
les  mains  des  chirurgiens. 

—  M.  Pauchet  s’inscrit  en  faux  contre  les  opi¬ 
nions  des  auteurs.  D’après  son  expérience,  le  sang 
artériel  ne  paraît  pas  remonter  les  malades  plus  vite 
que  le  sang  .veineux  et,  de  plus,  les  accidents  par  in¬ 
compatibilité  de  groupe  sanguin  .ne  sont  pas  excep¬ 
tionnels  si  l’on  n’a  pas  fait  d’examen  préalable. 

D’autre  part,  la  méthode  préconisée  par  Dehelly  a 
cet  autre  désavantage  de  ne  pouvoir  mesurer  la  quan¬ 
tité  de  sang  transfusé  et  de  supprimer  les  donneurs 
professionnels,  puisqu’elle  nécessite  la  ligature  d’une 

—  M.  J.-L.  Faure  tait  remarquer  qu’après  deux 
ou  trois  inspirations,  le  sang  veineux  transfusé  est 
certainement  devenu  artériel. 

Quelques  détails  techniques  dans  la  chirurgie 
du  cancer.  —  M.  Jeanneney  (de  Bordeaux),  esti¬ 
mant  que,  dans  l’exérèse  du  cancer,  le  chirurgien 
doit  chercher  tout  particulièrement  à  respecter 
l’asepsie  cellulaire,  pratique  l’exérèse  élargie  et  en 
bloc  de  la  tumeur  et  des  lymphatiques,  en  changeant 
souvent  d’instruments,  de  gants,  de  compresses,  etc. 
Il  insiste  sur  la  dissection  au  thermocautère  des  ré¬ 
gions  suspectes  (territoires  ganglionnaires).  La 
technique  en  est  facile,  le  thermoclivant  sans  diffi¬ 
culté,  à  petits  coups  rapides,  les  espaces  cellulaires 
et  cela  sans  danger  d’escarres  pour  les  vaisseaux  au 
contact  desquels  le  thermo  manié  rapidement  ne 
doit  pas  séjournèr.  Ainsi  ont  été  pratiqués  depuis 
deux  ans  bon  nombre  d’évidements  ganglionnaires 
pour  cancers  de  la  langue,  du  sein  ou  du  col  utérin. 

La  question  du  drainage  dans  l’opération  de 
l’appendicite  aiguë  à  ses  différentes  périodes.  — 
M.  André  Cbalier  (de  Lyon)  estime  que  l'appendi¬ 
cectomie  systématique,  à  chaud,  doit  être  la  ligne  de 
conduite  habituelle  dans  toutes  les  formes  d’appen¬ 
dicites  aiguës,  avec  ou  sans  infection  péritonéale, 
localisée  ou  diffuse. 

Quand  et  comment  faut-il  drainer  après  appendi¬ 
cectomie  à  chaud?  La  question  est  subordonnée 
moins  au  moment  de  l’intervention  par  rapport  au 
début  de  la  crise  aiguë  qu’aux  lésions  anatomiques 
constatées. 

Dans  les  formes  heureuses,  qui  sont  ordinairement 
celles  de  l’opération  précoce,  tout  le  mal  est  dans 
l’appendice,  qui  est  souvent  libre  et  flottant.  L’opé¬ 
ration  ressemble  à  une  appendicectomie  à  froid,  l’as 
de  drainage. 

Meme  inutilité  du  drainage  dans  des  cas  plus  sé¬ 
rieux  où  le  péritoine  est  le  siège  d’une  réaction 
séreuse  et  où  l’appendice,  très  altéré,  mais  non  per¬ 
foré,  a  pu  être  extirpé,  sans  «  fuites  »,  après  une  pro¬ 
tection  soigneuse  des  anses  et  assèchement  du  péri- 

l’ar  contre,  si  l’opération  a  présenté  des  difficultés 
ou  des  incidents  d’asepsie  ou  d’hémostase,  il  faut 
faire  un  petit  drainage  par  mèche  de  gaze 

Dans  les  formes  légères  de  péritonite  appendicu¬ 
laire  diffuse  (liquide  trouble,  peu  abondant,  sans  gaz 
ni  odeur),  on  peut  après  l’appendicectomie  fermer 
sans  drainer.  Cependant,  sans  nuire  à  la  solidité  de 
la  paroi,  il  est  préférable  de  laisser  un  petit  drain 
dans  le  Douglas,  pendant  2  ou  3  jours. 

Dans  les  formes  grâces  de  péritonite  diffuse  appen¬ 
diculaire  (appendice  gangrené,  perforé,  gaz  putrides, 
liquide  purulent,  fétide,  etc.),  l’appendicectomie  ne 
saurait  suffire.  L’auteur  rejette  la  fermeture  com¬ 
plète  préconisée  par  Ombrédanne,  aussi  bien  que 
les  incisions  multiples  de  drainage.  11  opère  par 
l’incision  de  Jalaguier  et  pratique  autour  du  cæcum 
et  du  moignon  appendiculaire  non  enfoui  une  sorte 
de  drainage  en  pieuvre  à  l’aide  de  3  ou  4  compresses 
placées  en  éventail  autour  du  cæcum.  Tn  drain 
plonge  en  outre  dans  le  Douglas.  Ce  système  de 
drainage  ne  tient  pas  beaucoup  de  place  et  permet 
de  placer  plusieurs  points  de  suture  en  anse  pour 
assurer  une  fermeture  presque  complète  de  la  paroi. 
Cette  fermeture,  loin  de  s’opposer  au  drainage,  le 
favorise,  et  elle  s’oppose,  en  outre,  à  une  éviscéra- 

Enfiu,  dans  les  abcès  périappendiculaires,  M.Cha- 
lier  préconise  l’ablation  systématique  de  l’appen¬ 
dice,  après  évacuation  du  pus  à  l’aspirateur,  et  après 
une  protection  très  soigneuse  du  péritoine.  Et  il 
termine  par  un  tamponnement  plus  ou  moins  serré, 
à  la  mècbe,  en  un  seul  plaq.  Drain  debout  dans  le 
Douglas  en  cas  d’abcès  pelvien. 

—  Af.  J.-L.  Faure  insiste  sur  la  nécessité  de 
laisser  largement  ouverte  la  plaie  opératoire  après 
intervention  à  chaud  dans  les  cas  suppurés  ou  gan¬ 


greneux  perforés.  Le  sac  de  Mikulicz  réalise  au 
mieux  le  drainage  parfait  et  le  maintien  de  la  béance 
,de  la  plaie.  La  fermeture  primitive  systématique 
d’Ombrédanne  lui  paraît  pleine  de  dangers. 

—  Af.  Témoin  est  fidèle  depuis  bien  longtemps  à 
la  formule  de  l’opération  le  plus  tôt  possible,  quel 
que  soit  l’état  de  l’appendice.  En  chirurgie  à  la  cam¬ 
pagne  celte  formule  est  plus  impérieuse  encore  qu’en 
ville.  Il  faut  toujours  enlever  la  cause,  drainer  sou¬ 
vent  et  faire  le  minimum  de  manœuvres  intraabdo- 
minales.  En  général  on  observe  la  guérison  si  l’in¬ 
fection  est  restée  limitée  au  péritoine  sous-ombilical. 
Si  cette  limite  est  dépassée,  le  pronostic  devient 
beaucoup  plus  sombre. 

—  M.  Robert  Sorel  appuie  ces  conclusions  et  il 
estime  qu’à  la  campagne  il  faut  opérer  toujours, 
quel  que  soit  le  moment  où  l’on  est  appelé  auprès 

—  Af.  Auvray  pense  que  cette  question  vient  à 
son  heure  et  espère  la  voir  discuter  au  prochain 
Congrès. 

—  Af.  Abadie,  au  fur  et  à  mesure  de  l’extension 
de  son  expérience,  a  évolué.  Il  estime  qu’il  n’y  a 
aucun  signe  précis  permettant  de  savoir  si  les  choses 
s’arrangeront  ou  non  et  qu’il  faut  opérer  toujours  et 
n’importe  à  quel  moment,  ne  jamais  fermer  et  em¬ 
ployer  très  souvent  le  Mikulicz. 

Traitement  de  choix  de  l’ulcus  jéjunal.  —  Af.  V. 
Pauebet  (de  Paris).  L’ulcus  jéjunal  est  généralement 
consécutif  à  une  gastro-entérostomie  pour  ulcère 
duodénal.  Il  peut  être  évité  si  le  chirurgien  fait  la 
gastrectomie  systématique  dans  tous  les  cas  d’ulcus 
gastrique,  et  si,  eu  cas  d’ulcus  duodénal,  avec  hyper¬ 
chlorhydrie  forte,  il  fait  systématiquement  la  résec¬ 
tion  large  de  l’estomac  concurremment  à  celle  de 
l’ulcus  duodénal. 

L’ulcus  jéjunal  est  une  complication  très  grave 
qui  survient  dans  3  pour  100  environ  des  cas  de 
gastro-entérostomie.  Pour  l’éviter,  il  faut  que  la 
gastro-entérostomie  soit  faite  correctement,  que  le 
malade  soit  traité  médicalement  après  l’opération  ;  il 
faut  surtout  s’abstenir  de  gastro-entérostomie  dans 
les  cas  d’hyperacidité  forte. 

La  grande  complication  de  l’ulcus  jéjunal,  c’est  la 
perforation  du  côlon  et  la  formation  d’une  fistule 
gastro-jéjuno-colique.  Dans  ce  cas,  ne  pas  faire  la 
libération  pure  et  simple  de  l’estomac,  du  jéjunum 
et  du  côlon,  mais  traiter  par  la  gastrectomie  large, 
avec  colectomie  segmentaire,  sans  ouvrir  les  vis¬ 
cères  ;  cette  opération  mutilante  est  plus  sûre  que  la 
précédente. 

Tout  ulcus  jéjunal  post-opératoire  soupçonné  sera 
immédiatement  opéré.  Ne  jamais  tenter  le  traitement 
médical  qui  est  inefficace  ou  produit  là  sténose  cica¬ 
tricielle  de  la  bouche  anastomotique. 

Le  seul  traitement  de  l’ulcus  jéjunal  post-opéra¬ 
toire  est  la  résection  de  l’anse  jéjunale  adhérente  et 
la  gastrectomie  très  large. 

La  résection  jéjunale  sera  traitée  par  l’anastomose 
bout  à  bout. 

Quelques  détails  techniques  sont  à  recommander  : 

a)  Réséquer  l’ulcus  duodénal  en  même  temps  que 
l’estomac. 

b)  Si  la  résection  jéjunale  porte  au  ras  des  vais¬ 
seaux  mésentériques,  par  suite  de  l’extrême  brièveté 
de  l’anse  jéjunale,  il  faut  éviter  le  contact  du  suc 
jéjunal  avec  les  anses  intestinales,  ce  qui  pourrait 
produire  une  péritonite  irritative,  dont  la  consé¬ 
quence  peut  être  la  production  d’adhérences  et  un 
circulus  viciosus. 

c)  Eviter  de  léser  les  arcades  coliques,  ce  qui 
pourrait  produire  l’ischémie  du  côlon  et  nécessiter 
la  résection  colique. 

La  gastrectomie  pour  ulcus  jéjunal  donne  une  mor¬ 
talité  qui  n’atteint  pas  10  pour  100.  Il  est  possible 
de  prévenir  celte  complication  en  faisant  systémati¬ 
quement  la  gastrectomie,  quand  l’ulcère  duodénal 
s’accompagne  d’hyperchlorhydrie  forte.  Celte  résec¬ 
tion  donne  3  pour  100  de  mortalité. 

Ulcères  perforés  .  excision  et  pyloroplastle ,  note 
sur  l’évacuation  gastrique  ultérieure.  —  Af.  Gri- 
mault  (d’Algrange)  présente  3  observations  d’ul¬ 
cères  perforés  siégeant  au  voisinage  du  pylore,  trai¬ 
tés  par  excision  et  pyloroplastle,  ce  qui  porte  à  6  le 
nombre  des  malades  qu’il  a  opérés  par  ce  procédé. 
Ces  6  malades  ont  tous  guéri.  Ils  ont  été  suivis  pen¬ 
dant  des  délais  variant  de  3  ans  1/2  à  6  mois.  Ils  ont 
été  examinés  radiologiquement  à  différentes  reprises 
et  ces  examens  oui  permis  de  constater  que  dans  tous 
les  cas  le  pylore  avait  retrouvé  son  jeu  physiologique 
valvulaire  normal. 


Ce  procédé,  qui  est  simple  et  rapide,  est  indiqué 
dans  les  cas  où  l’enfouissement  de  l’ulcère  perforé 
est  difficile  ou  impossible  et  surtout  dans  les  cas 
graves  où  il  faut  aller  vile,  enfin  dans  les  cas  d’ul¬ 
cères  perforés  couverts  avec  abcès. 

—  Af.  Paucbpt.  Il  faut  distinguer  le  traitement  de 
l’ulcuB  duodénal  perforé  et  celui  de  l’ulcus  gastrique 
perforé.  Pour  l’ulcus  duodénal,  l’excision  et  la  pylo- 
roplastie  constituent  le  traitement  de  choix,  chaque 
fois  qu’elles  sont  possibles.  Il  faut  faire  une  incision 
en  L  pour  avoir  un  jour  très  grand  sur  la  lésion.  La 
pyloroplastie  a  l’avantage  d’éviter  les  manœuvres 
que  comporte  la  gastro-entérostomie  postérieure. 

En  cas  d’ulcus  gastrique,  se  contenter  de  la  suture 
pure  et  simple.  Eu  cas  de  lésion  trop  étendue,  faire, 
par  nécessité,  la  gastrectomie  d’emblée.  Après  la  su¬ 
ture  d’un  ulcus  gastrique,  inutile  de  faire  la  pyloro¬ 
plastie  ou  une  gastro-entérostomie.  Quelques  semai¬ 
nes  après  l’opération  qui  sauve  la  vie,  faire  le  tu¬ 
bage  gastrique,  la  radiographie  et  l’étude  clinique 
des  symptômes.  Si  ceux-ci  ne  garantissent  pas  la 
guérison  de  l’ulcus,  pratiquer  immédiatement  une 
gastrectomie  secondaire  avant  qu’il  y  ait  hémorra¬ 
gie,  perforation  ou  cancer. 

Le  traitement  de  choix  de  l’ulcus  gastrique  non 
perforé  est  la  gastrectomie.  Si  l’ulcus  est  perforé, 
c’est  la  suture  simple,  suivie  souvent  de  gastrecto¬ 
mie  secondaire  et  tardive. 

Résultat  éloigné  d’une  perforation  d’ulcère  trai¬ 
tée  uniquement  par  la  suture.  —  Af.  E.  Tailbefer 
(de  Béziers)  communique  1  cas  de  guérison,  qui  se 
maintient  après  trois  ans  êt  demi,  d’un  ulcère  per¬ 
foré  de  la  petite  courbure  de  l’estomac  qu’il  a  traité 
d’urgence  par  la  suture  seule,  sans  adjonction  de 
gastro-entérostomie  ni  de  gastro-pylorectomie.  La 
guérison  a  été  contrôlée  par  l’examen  radioscopique. 

—  Af.  Pauebet.  Il  n’est  pas  douteux  qu’un  esto¬ 
mac  suturé  puisse  se  guérir  définitivement  par  la 
suture,  mais  ce  cas  est  l’exception  et  rien  ne  garantit 
que  dans  l’avenir  l’ulcus  suturé  ne  fera  pas  du  cancer 
ou  une  hémorragie.  Il  est  indiqué  de  suturer  l'ulcus 
perforé  de  la  petite  courbure  de  l’estomac  ;  c’est  le 
traitement  de  choix,  mais  cela  ne  suffit  pas;  il  faut, 
pendant  des  mois,  surveiller  le  malade  cliniquement, 
radiographiquement  et  chimiquement,  pour  prati¬ 
quer  la  gastrectomie  au  moindre  nouveau  symptôme. 

Un  procédé  de  suture  bout  à  bout  du  côlon  après 
résection.  —  AT.  Félix  Papin  (de  Bordeaux)  décrit 
une  technique  destinée  à  supprimer  la  gêne  considé¬ 
rable  qu’apporte  dans  une  suture  colique  bout  à 
bout  le  méso  souvent  gros  et  étalé  sur  une  partie  de 
la  circonférence  du  gros  intestin.  Pour  cela,  le  côlon 
ayant  été  sectionné  très  obliquement,  il  ferme  sur 
chaque  extrémité  colique,  dans  une  étendue  de  quel¬ 
ques  points,  la  lumière  intestinale  au  voisinage  du 
méso.  Les  deux  orifices  sont  ainsi  entourés  sur  tout 
leur  pourtotir  d’une  surface  séreuse,  et  peuvent  être 
suturés  l’un  à  l’autre  comme  si  le  méso  n’existait  pas. 
Ce  nouveau  procédé  d’anastomose  est  intermédiaire 
entre  la  termino-terminale  et  la  latéro-latérale. 

—  Af.  Pauebet.  «  Voici  26  ans  que  je  pratique  des 
résections  du  côlon;  j’ai  commencé  par  la  suture 
bout  à  bout  après  résection,  opération  en  un  temps 
(mortalité  50  pour  100).  Plus  trd,  j’ai  créé  en  même 
temps  un  anus  cœcal  de  sûreté  (mortalité  30  p.  100). 
Plus  lard  encore,  j’ai  fait  des  colectomies  totales 
avec  abouchement  bout  à  bout  de  la  sigmoïde  avec 
l’iléon  (mortalité  25  pour  100).  Enfin,  dans  ces  der¬ 
nières  années,  je  me  contente,  modestement,  de  pra¬ 
tiquer  la  résection,  suivant  la  technique  de  Mikulicz. 
Parti  d’une  mortalité  de  50  pour  100,  j’ai  abouti  à 
l’opération  peu  brillante  qui  donne  10  pour  100  de 
mortalité.  J’espère  d’ailleurs  que  cette  mortalité 
s’abaissera  encore.  » 

Quatre  nouvelles  observations  d’extirpation  ab- 
domlno-périnéale  du  rectum  suivies  de  guérison. 
—  Af.  CbatOD  (de  Besançon)  résume  ces  4  observa¬ 
tions  qui  constituent  de  très  beaux  succès.  Il  eu 
profile  pour  préciser  certains  points  de  technique  de 
cette  opération  considérée  avec  raison  comme  des 
plus  graves.  Il  insiste  surtout,  étant  donné  la  lon¬ 
gueur  et  la  minutie  du  temps  abdominal,  sur  la 
nécessité  de  réduire  au  minimum  les  temps  acces¬ 
soires  :  ainsi  il  ne  fixe  pas  le  bout  intestinal  destiné 
à  devenir  l’anus  définitif,  il  l’extériorise  largement  et 
place  unq  pince  qui  l’empêche  de  rentrer  par  la 
brèche  pariétale.  Pour  faire  très  vite  l’exérèse  péri¬ 
néale,  il  recommande  de  laisser  sur  le  bout  qui  doit 
tomber  une  des  branches  de  l’écraseur  de  de  Martel, 
et  de  s’en  servir  comme  tracteur  pour  exécuter  une 
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exérèse  rétrograde  qui  ne  demande  que  quelques 
instants. 

—  M.  Pluchet  déclare  avoir  considérablement 
amélioré  sa  statistique  d’amputation  abdomino- 
périnéale,  depuis  qu’il  pratique  l’opération  en  deux 
temps,  et  qu’il  emploie  la  radium-chirurgie  préa¬ 
lable,  comme  Neumann,  de  Bruxelles.  La  radium- 
chirurgie  consiste  à  inciser  la  région  coccygienne  et 
à  bourrer  le  cancer  ampullaire  d’aiguilles  de  radium. 

(i  semaines  plus  tard,  l’opérateur  excise  le  rectum 
transformé  eu  cylindre  llbreux.  Dans  tous  les  cas  de 
cancer  du  rectum,  il  faut  commencer  par  une  laparo-  j 
lomie  médiane  pour  explorer  le  foie,  les  ganglions, 
le  péritoine  et  le  point  exact  de  la  lésion.  La  sigmoïde 
est  coupée  on  deux.  Le  bout  inférieur  est  fixé  au- 
dessus  du  pubis,  le  bout  supérieur  passe  à  travers 
la  paroi  abdominale  pour  faire  un  anus  iliaque  défi¬ 
nitif.  Une  boutonnière  très  étroite  suffit  pour  former 
un  anus  quasi  continent. 

Le  malade  subit  des  lavages  du  bout  inférieur 
jusqu’à  complète  désinfection.  6  semaines  plus  lard, 
quand  il  est  en  bon  état,  faire,  par  voie  abdominale, 
l’excision  de  la  partie  inférieure  du  rectum  et  de  la 
sigmoïde. 

Ainsi  pratiquée,  l’extirpation  abdomino-périnéale 
présente  une  sécurité  beaucoup  plus  grande. 

Calcification  d’un  greffon  cartilagineux  crânien. 

—  M.  Krafft  (de  Lausanne),  rappelant  combien  est 
encore  discutée  la  question  des  plasties  cartilagi¬ 
neuses  au  niveau  des  brèches  de  trépanation,  relate 
un  cas  observé  et  suivi  par  lui  :  épileptique  jackso- 
nienne  opérée  dans  l’enfance  (1901),  retrépanéc  pour 
récidive  avec  plastie  cartilagineuse  (1919).  Vue  et 
réopérée  pour  nouvelle  récidive,  par  l’auteur  qui 
enlève  le  greffon  cartilagineux  (1925).  Guérison.  Un 
an  avant  cette  dernière  intervention,  les  crises  étaient 
devenues  presque  subintrantcs  au  point  qu’il  fallut 
interrompre  chirurgicalement  une  grossesse  qui 
évoluait  à  ce  moment. 

Le  greffon  très  épaissi  adhérait  fortement  au  cer¬ 
veau  épaissi  également.  A  ceniveau.pas  de  battement, 
présence  d’un  kyste  arachnoïdien. 

L’examen  histologique  montre  (|ue  sur  4  greffons 
employés,  2  sont  devenus  fibreux,  les  2  autres  ont 
subi  une  importante  calcification,  sans  ossification 
vraie.  Il  faut  donc  rester  sur  une  prudente  séserve 
en  ce  qui  concerne  l’avenir  de  ces  transplants  carti¬ 
lagineux. 

Le  sarcome  de  la  mastoïde  chez  le  nourrisson. 

—  M.  OUramarre  (de  tienève)  a  observé  chez  une 
enfant  de  3  mois  le  développement  rapide  d’une 
tumeur  de  lu  région  mastoïdienne.  Pensant  à  un 
sarcome  et  malgré  le  peu  de  résistance  de  l’enfant, 
il  fait  une  extirpation  relativement  facile,  L’examen 
liislologique  donne  :  sarcome  alvéolaire  à  petites 
cellules  rondes.  Le  pronostic  éloigné  est  porté  très 
sombre.  Or,  2  ans  plus  tard  l’enfant  est  bien  portante 
et  sans  signes  de  récidive.  De  plus,  le  développe¬ 
ment  de  la  région  est  très  modifié.  La  mastoïde 
semble  bifide,  Il  semble  donc  que  le  point  de  départ 
ait  bien  eu  lieu  dans  la  mastoïde,  quelque  paradoxale 
que  puisse  paraître  cette  évolution  qui  cadre  mal 
avec  les  données  embryologiques. 

Odontome  mou  sans  participation  de  dentlne,  et 
dégénéré  en  sarcome  du  maxillaire  inférieur.  — 
M.  Julliard  ide  Genève)  rapporte  le  cas  suivant, 
dont  il  n’a  pas  trouvé  d’autre  exemple  dans  la  litté¬ 
rature  médicale.  Chez  une  jeune  fille  de  25  ans  pré¬ 
sentant  quelques  troubles  de  déglutition  avec  gêne  à 
la  base  de  la  langue,  on  découvre  une  tuméfaction  à 
la  place  d’une  dent  de  sagesse  non  sortie.  Ou  pense 
à  un  kyste,  mais  l’incision  ne  donne  pas  de  liquide 
et  la  dissection  de  proche  en  proche  permet  d’ex¬ 
tirper  une  tumeur  blanc  nacré  de  consistance 
fibreuse  et  du  volume  d’un  petit  oeuf.  Histologique¬ 
ment  il  s'agit  A'un  fibrome  pur  sans  fibres  élastiques 
avec  au  centre  un  noi/au  sarcomateu.r  d  cellules  fusi¬ 
formes.  C’est  un  odontome  embryogénique  dont 
l’existence  vient  confirmer  la  théorie  de  Broca. 

Quelques  observations  de  section  du  nerf  cubi¬ 
tal.  —  MM.  Wartbeimer  et  Guilleminet  (de  Lyon) 
ont  étudié  et  suivi  5  blessés  opérés  par  eux.  Un 
échec  complet  doit  être  réservé  car  il  y  avait  frac¬ 
ture  ouverte  des  2  os  de  l’avant-bras  et  section  des 
vaisseaux.  Dans  les  4  autres  cas  il  s'agit  de  sections 
nettes  par  éclat  de  verre,  avec  suture  précoce.  Dans 
un  cas  intéressant  le  médian  et  le  cubital  :  signes 
discrets  mais  certains  de  régénération  20  mois  plus 
fard  (régénération  plus  marquée  pour  le  médian), 
l  u  autre  traumatisme  du  coude  datant  de  2  ans  1/2 


ne  montre  qu’une  légère  amélioration  de  la  greffe. 
Enfin  2  autres,  vieux  l’un  de  1  ans,  l’autre  de 
16  mois  (traumatismes  du  poignet],  sont  pratiquement 
parfaits  au  point  de  vue  fonctionnel.  Toutefois  en 
regardant  de  plus  près  on  observe  encore  de  petites 
séquelles  (abduction  permanente  du  5«,  perte  des 
mouvements  de  latéralité  du  médius)  indiquant  une 
restauration  imparfaite  des  interosseux. 

Sarcome  de  l’œsophage.  Traitement  radiumthé- 
raplque.  —  M.  J.  Guisez.  Le  sarcome  de  l’n-so- 
phage  est  une  véritable  rareté  comparé  à  l’épitlié- 
lioma,  et  ce  qui  est  plus  exceptionnel  encore  est  cle 
pouvoir  en  poser  le  diagnostic  sur  le  vivant. 

L’auteur  a  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  de 
tumeur  bourgeonnante  du  tiers  moyen  de  l’oesophage 
chez  un  malade  âgé  de  54  ans,  ayant  amené  la  sténose 
à  peu  près  complète  de  ce  conduit;  l’examen  biop¬ 
sique  d’un  fragment  enlevé  à  la  pince  par  Toesopha- 
gOBCope  a  démontré  qu’il  s’agissait  nettement  d'un 
sarcome  fuso-cellulaire. 

On  ne  connaissait  jusqu’à  présent  qu’un  cas  de 
von  Acker  où  l’examen  histologique  d’un  fragment 
enlevé  sous  endoscopie  avait  permis  do  diagnos¬ 
tiquer  un  sarcome  globo-cellulairo. 

Par  les  applications  locales  de  radium,  la  tumeur 
a  disparu  très  rapidement,  rendant  au  malade  une 
déglutition  normale  qui  s’est  maintenue  telle  pendant 
10  mois,  mais  la  tumeur  a  récidivé  un  peu  plus  bas 
et  cette  nouvelle  localisation  s’est  montrée  beaucoup 
plus  radio-résistante  que  la  première  ;  le  sarcome 
était  alors  mitigé  de  carcinome. 

—  M.  Bérard  (de  Lyon)  considère  comme  tout  à 
fait  exceptionnels  les  bons  résultats  sigualés  par 
M.  Guisez.  D’après  tout  ce  qu’il  a  vu,  eu  k'iance  et  a 
l’étranger,  il  estime,  au  contraire,  que,  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  on  n’observe  que  des  échecs  ou  des 
prolongations  insignifiantes. 

—  M.  Zawadzki  (de  Varsovie)  s’associe  à  ces 
réserves. 

—  M.  Guisez  répond  que  tout  est  affaire  de 
technique  et  qu’il  faut  de  longs  tâtonnements  pour 
arriver  à  une  bonne  mise  au  point. 

Hématome  intramusculaire  spontané  de  l’avant- 
bras.  —  M.  Buscarlet  (de  Genève)  relate  un  curieux 
cas  de  gonflement  brusque  et  sans  cause  apparente 
de  l’avant-bras  chez  un  homme  de  50  ans.  La  prati¬ 
que  excessive  de  l’alpinisme  pouvait  seule,  chez  lui, 
expliquer  la  possibilité  d’une  rupture  veineuse  pro¬ 
fonde  dont  la  réalité  se  confirma  par  l’apparition  pro¬ 
gressive  d’une  large  ecchymose  verdâtre  envahis¬ 
sant  tout  l’avant-bras.  Il  n’y  eut  cependant  pas  lieu 
d’intervenir  et,  par  des  petits  moyens,  tout  rentra 
dans  l’ordre  en  trois  semaines. 

Un  tour  de  main  pour  placer  l’appareil  de  Delbet 
sans  aide.  —  M.  Abadie  (d’Oran)  fait  projeter  les 
photographies  de  cette  ingénieuse  technique  consis¬ 
tant  essentiellement  à  laisser  pendre  verticalement 
la  jambe  fléchie  à  laquelle  on  suspend  un  seau  d’eau 
et  à  croiser  par-dessus  le  genou  fléchi  les  attelles 
latérales,  dont  on  abrase  l’excès  après  prise  du  plâ¬ 
tre.  Ainsi  les  mains  sont  libérées  pour  placer  les 
colliers, 

De  l’anesthésie  locale  dans  le  traitement  dea 
fractures  fermées.  —  M-  Perrin  (de  Lyon)  regrette 
que  cette  méthode  ne  soit  pas  d’un  usage  plus 
répandu.  11  y  a  eu  recours  33  fois  (4  fractures  de 
Dupuytren,  2  de  jambes,  3  de  la  diaphyse  humérale, 
3  sus-condyliennes  humérales,  5  des  deux  os  de 
l’avant-bras,  1  de  l’olécrane,  14  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  radius  et  1  de  la  clavicule)  ;  31  résultats 
parfaits  contre  1  échec  et  1  résultat  imparfait,  ces 
2  derniers  dus  manifestement  à  une  faute  de  techni- 

Le  point  essentiel  de  cette  dernière  consiste  à 
pousser  la  solution  anesthésique  (novocaïne-adre- 
naline  à  2  pour  100)  au  contact  même  de  la  moelle 
osseuse,  sous  le  périoste,  en  plein  foyer  de  fracture. 
Lorsque  cette  imprégnation  anesthésique  est  réa¬ 
lisée,  il  est  bon  de  lui  adjoindre  quelques  injections 
intramusculaires  dans  le  voisinage  immédiat  et  une 
injection  inlraarticulaire  au  cas  de  fracture  juxta- 
articulaire.  Attendre  15  minutes  avant  de  commencer 
les  manoeuvres  de  réduction. 

On  obtient  ainsi  une  analgésie  complète  et  une 
suppression  absolue  des  contractures  réflexes. 

Les  avantages  de  la  méthode  sont  ceux  de  l’anes¬ 
thésie  locale  surl’anesthésie  générale.  Elle  se  trouve 
particulièrement  indiquée  toutes  les  fois  que  des 
circonstances  de  terrain  ou  du  milieu  opératoire  ren¬ 
dent  la  narcose  difficile  ou  impossible  à  employer. 


Les  neuf  dixièmes  des  hanches  pathologiques, 
au-dessus  de  20  ans,  sont  des  sublnxations  congé¬ 
nitales  méconnues.  —  M,  Calot  (de  Berck),  répon¬ 
dant  la  veille  à  une  communication  de  M.  Rœderer 
sur  l’ostéochondrite,  groupait  en  un  tableau  synop¬ 
tique  les  opinions  d’un  certain  nombre  d’auteurs  qui, 
sans  se  ranger  tous  à  son  opinion,  admettent  au 
moins  la  nature  congénitale  probable  de  l’affection 
discutée.  Les  opinions  invoquées  sont  celles  de 
Lenormaut,  Murk-Jansen,  Ombrédanne,  Nové-Josse- 
rand,  Laquerrière,  Gourdon,  Curtillet  et  Billet.  — 
M.  Calot  fait  à  son  tour  une  série  de  projections 
destinées  à  illustrer  sa  thèse  et  insiste  sur  quelques 
points  de  diagnostic  et  de  traitement  : 

1“  Au  point  de  rue  diagnostic,  —  L’étude  attentive 
des  radiographies  permet  de  trouver  les  signes  sui¬ 
vants  que  l’auteur  considère  comme  signant  la  sub¬ 
luxation.  a)  Au  niveau  du  coiyle,  4  signes  :  forme  en 
demi-citron,  double-fond ,  présence  d’un  auvent  osseu.r 
en  dehors  de  l’alignement  normal,  seuil  h;/pertropliié 
et  débordant  (inconstant). 

b}  Au  niveau  de  la  tête,  3  signes  :  elle  est  hyper¬ 
trophiée,  saillante,  déformée. 

cl  Au  niveau  du  col,  3  signes  :  il  est  court,  trapu 

2“  Au  point  de  vue  traitement.  —  De  l’examen 
d’un  millier  3e  malades,  M.  Calot  conclut  à  la  supé¬ 
riorité  des  méthodes  conservatrices.  11  arrive  en  effet 
que  certaines  interventions  ayant  pour  objet  la  créa¬ 
tion  d’une  butée  osseuse  entraînent  un  résultat  dia¬ 
métralement  opposé  à  celui  que  Ton  recherche.  C’est 
à  partir  du  moment  où  il  existe  (naturellement  ou 
artificiellement)  un  large  auvent  en  surplomb  que 
les  malades  souffrent  le  plus  et  des  chirurgiens  en 
sont  arrivés  à  proposer  d’intervenir  au  contraire 
pour  supprimer  l’auvent  lorsqu'il  existe  normale¬ 
ment  en  excès  et  pour  créer  ainsi  une  luxation  com¬ 
plète  infiniment  moins  douloureuse. 

.'séance  du  jeudi  1  Octobre. 

Assemblée  générale. 

Le  prochain  congrès  aura  lieu  le  lundi  3  Octobre 
1927,  sous  la  présidence  du  professeur  Bégouin  (de 
Bordeaux). 

Sont  élus  :  M.  Gosset  (de  Paris),  vice-président 
pour  1927.  —  MM.  Pierre  Duval  (de  Paris)  et 
Tixier  (de  Lyon),  membres  du  Comité  de  TAssocia- 

Le.s  questions  suivantes  seront  discutées  : 

1°  Le  drainage  en  chirurgie  abdominale .  —  Kap- 
porteurs  :  MM.  Villard  (de  Lyon)  et  Cadenat  (de 
Paris)  ; 

2°  Indications  et  résultats  de  la  sympathicectomie 
périartérielle  dans  la  chirurgie  des  membres.  — Rap¬ 
porteurs  :  MM.  Robineau  (de  Paris)  et  Lericbe  (de 
Strasbourg)  ; 

3°  Périrolites  et  épiploHes.  —  Rapporteurs  :  MM. 
Lardennois  (de  Paris)  elSilhol  (de  Marseille). 

Séance  de  projections. 

M.  Beuttner  (de  Genève)  :  L’hystérectomie  fun- 
dique. 

M.  Abadie  (d’Oran)  :  Gastro-entérostomie  sans 
aides. 

M.  Bourguet  (de  Paris)  :  Chirurgie  esthétique  de 

M,  Rœderer  (de  Paris)  :  Ostéochondriles  sans  suh- 
luxation  congénitale. 

M.  Moreau  (de  Bruxelles)  :  Myomectomie, 
Présentation  d’instruments. 

Inciseur  circonférentiel  pour  incisions  circulaires 
fenêtrées  dans  la  mastopexie  avec  transposition 
aréolalre  pour  prolapsus  mammaire.  —  M.  Dar- 
tigues  (de  Paris)  présente  cet  instrument  composé 
d’un  tube  dans  lequel  évolue  un  onglet  tranchant  au 
moyen  duquel  il  peut  découper  d’une  façon  toute 
géométrique  l’aréole  mamelonnaire  et  la  fenêtre  cuta¬ 
née  dans  laquelle  elle  doit  être  transposée.  Les  deux 
circonférences  se  correspondent  ainsi  exactement  et 
les  sutures  peuvent  être  parfaites. 

■(  Porte-soleil  opératoire  » .  —  MM.  Dartigues  et 
Pauchet  (de  Paris)  présentent  un  appareil  d’éclai¬ 
rage  pour  opérations  et  examens  médicaux,  dont  la 
caractéristique  est  d’utiliser  une  lumière  qui  imite 
la  lumière  naturelle  du  jour,  en  supprimant  l’excès 
des  rayons  rouges  et  jaunes. 

Cet  appareil  a  l’avantage  d’ètre  portatif,  de  s’ap¬ 
pliquer  aisément  partout  et  de  faire  que  la  xone 
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éclairée  présente  sa  couleur  normale  et  que  les 
tissus  organiques  et  lésions  pathologiques  y  appa¬ 
raissent  sous  leur  teinte  véritable. 

Cet  appareil  d’éclairage  est  d’ailleurs  aussi  utile 
au  médecin  qu’au  chirurgien. 

M.  Cotte  (de  Lyon).  —  Appareil  pour  exploration 


radiologique  de  l’utérus  et  des  trompes  après  injec¬ 
tion  de  lipiodol . 

M.  Gourdet  (de  IVantes).  —  Instruments  divers. 

Valve  auto-statique.  —  JVf.  Chaton  (de  Besançon) 
présente  une  valve  auto-statique  eu  forme  de  cuiller 
utilisable  pour  l’extirpation  abdomino-périnéale  du 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

4  Octobre  1926. 

Virulence  pour  l’homme  du  spirochète  de  la 
musaraigne.  —  M.  Constant  Mathis,  directeur  de 
l’Institut  Pasteur  de  Dakar,  a  constaté  que  le  spiro¬ 
chète  de  la  musaraigne  détermine  chez  l’homme  une 
infection  cliniquement  identique  aux  fièvres  récur¬ 
rentes  à  poux  et  à  teignes.  Il  est  donc  possible  que  la 
musaraigne  joue  le  rôle  de  réservoir  de  virus  vis-à- 
vis  d’une  maladie  humaine  à  spirochètes  sévissant 
en  Afrique  occidentale. 

G.  ViTOux. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

13  Octobre  1926. 

A  propos  de  la  «coxa  vara»  rachitique.  —  M  Sor- 
Tel  rapporte  deux  observations  de  M.  Delabaye 
(de  Berck)  qui  confirment  les  conclusions  récemment 
formulées  par  lui.  11  s’agit  de  deux  ras  cliniquement 
très  classiques,  mais  qui  furent  traités  difléreinment. 

Chez  le  1“''  malade,  un  enfant  de  14  ans,  la  coxa 
vara  était  encore  en  évolution,  la  tète  et  le  col  décal¬ 
cifiés  :  on  tenta  la  réinfraclion,  mais,  malgré  une 
grande  prudence  dans  les  manœuvres,  on  n’aboutit 
qu’à  produire  un  décollement  épiphysaire.  Malgré 
l’appareillage  plâtré,  la  consolidation  fut  très  lente, 
et,  finalement,  le  raccourcissement,  loin  d’être  cor¬ 
rigé,  avait  augmenté  de  3  cm. 

lie  second  malade.  Agé  de  17  ans,  présentait  une 
coxa  vara  complètement  évoluée.  On  fit  une  ostéo¬ 
tomie  sous-trochantérienne  très  oblique  (ce  qui  n’est 
d’ailleurs  pas  utile,  la  section  transversale  donnant 
d’aussi  bons  résultats,  sinon  de  meilleurs).  Résultat 
excellent  :  toutes  les  déformations  sont  corrigées,  et 
le  malade  sort  au  bout  de  2  mois  et  1/2,  tandis  que 
le  premier  malade  est  resté  en  traitement  1  an. 

La  réintraction  n’est  donc  pas  une  bonne  opération. 
Au  reste,  elle  ne  peut  être  tentée  que  sur  des  cols 
mous,  et  il  est  bien  difficile  d’en  apprécier  exacte¬ 
ment  le  degré.  Mais,  par  dessus  tout,  il  importe  de 
surveiller  et  suivre  ces  malades,  sans  se  presser.  Le 
temps  seul  suffit  parfois  à  assurer  une  accommodation 
excellente. 

—  M.  Monchet,  sans  vouloir  défendre  la  réinfrac¬ 
tion,  croit  qu’elle  n’était  pas  indiquée  dans  le  cas 
présenté  par  Sorrel.  Le  cartilage  de  la  tête  y  pré¬ 
sente,  en  effet,  une  subdivision  en  V  qui  indique  un 
état  dyschondroplasique  marqué  du  tissu  os»eux. 

Traitement  des  suppurations  pleuro  pulmonaires 
chroniques.  —  M.  Roux-Berger  apporte  une  obser¬ 
vation  de  M.  Moiroux  (de  Marseille). 

Jeune  femme  de  20  ans  avec  mauvais  état  général 
et  signes  cavitaires  nets.  Pneumothorax,  auto-vaccins 
et  la  plupart  des  essais  thérapeutiques  médicaux 
restent  sans  effet.  L’examen  des  crachats  révèle 
une  flore  microbienne  polymorphe,  mais  pas  de  ba¬ 
cille  de  Koch.  L’état  s’aggravant  et  la  cavité  restant 
très  nette  à  la  radio  (volume  d’une  mandarine), 
M.  Moiroux  résèque  la  5«  côte  sur  10  cm.  et  pratique 
un  décollement  pleuro-pariélal  étendu.  En  arrière, 
du  côté  de  la  gouttière  costo-vertébrale,  les  adhé¬ 
rences  sont  très  fortes,  nécessitant  l’emploi  des  ci¬ 
seaux,  Compression  par  tampons  de  gaze  laissés  en 
place  6  semaines.  L’écoulement  persiste  assez  long¬ 
temps.  Cependant,  au  15“  mois,  on  peut  considérer 
la  malade  comme  guérie,  et.  malgré  une  petite  rechute 
avec  expectoration  purulente,  tout  rentre  rapidement 
dans  l’ordre. 

Cette  observation  apporte  une  preuve  de  plus  de 
l’excellence  du  décollement  pleuro-pariétal.  Cepen¬ 
dant,  la  compression  est  à  peu  près  inutile.  L’essen¬ 
tiel  est  de  bien  décoller  et  d'aller  suffisamment 
loin. 

Trois  cas  de  piales  viscérales  multlpies.  — 
M.  RoüX-Berger  rapporte  l'iiistoire  de  3  malades 


j  opérés  par  M.  Moiroux  pour  des  plaies  abdominales 
I  par  balle  do  revolver  :  deux  de  l’hypocondre  droit, 
une  de  l’hypocondre  gauche. 

Dans  les  deux  premiers  cas,  on  a  relevé,  outre  des 
lésions  courantes  (perforations  multiples  du  grêle, 
de  l’estomac,  du  côlon),  une  double  perforation  du 
duodénum  (2“  portion).  La  plaie  postérieure  ne  fut 
découverte  chaque  fois  que  par  un  décollement  sys¬ 
tématique  du  duodénum  tel  qu’on  le  pratique  en  chi¬ 
rurgie  biliaire.  Ces  deux  cas  ont  donné  un  succès  et 
une  mort  (plaie  du  foie  méconnue,  suppuration  d’un 
hématome  à  ce  niveau). 

Chez  le  3=  blessé  (hypocondre  gauche)  on  trouva 
un  éclatement  de  la  rate  et  du  rein  gauche  qui  furent 
enlevés,  deux  perforations  gastriques  et  deux  du 
côlon  gauche.  Là  aussi,  une  des  plaies  fut  décou¬ 
verte  par  décollement  colo-pariétal. 

M.  Roux-Berger  insiste  sur  les  difficultés  qu’on 
rencontre  souvent  à  trouver  toutes  les  plaies  dans 
les  accidents  de  ce  genre.  Lorsqu’il  y  a  de  larges 
décollements  ainsi  créés,  il  est  prudent  de  drainer. 

L’Incision  de  Louis  Bazy  pour  la  néphrectomie.  — 
M.  de  Zavadzki  (de  Varsovie),  après  avoir  essayé 
simplemfntparbonne  camaraderie  l’incision  de  Louis 
Bazy,  en  a  été  tellement  satisfait  qu’il  n’eu  emploie 
plus  d’autres  depuis  2  ans  1/2. 

Il  résume  une  série  de  26  cas,  tous  opérés  par  cette 
méthode,  d’affections  rénales  ou  périrénales  les  plus 
variées.  Dans  tous  les  cas,  le  jour  obtenu  a  été  par¬ 
fait  et  l’opération  s'est  trouvée  bien  simplifiée.  Une 
déchirure  de  la  veine  cave  a  pu,  dans  un  cas,  être 
facilement  réparée  par  deux  rangs  de  suture. 

—  M.  Abadie  s’associe  aux  paroles  de  l’orateur. 
Il  est,  lui  aussi,  très  partisan  de  l’incision  de  Bazy. 
Elle  lui  a  permis  notamment,  dans  un  cas  récent  de 
kyst»  hydatique  du  rein,  d’obtenir  un  excellent 
résultat. 

Phlegmon  profond  de  la  jambe  d’origine  dlphté- 
r'que.  —  M.  Abadie  (d’Oran)  a  observé,  chez  une 
femme  de  50  ans,  le  développement  d’un  phlegmon 
profond  de  la  loge  antéro-externe  de  la  jambe,  au 
décours  d’une  amygdalite  aiguë.  Longue  incision  :  le 
pus  s’infiltre  entre  les  masses  musculaires.  Evacua¬ 
tion,  lavages  au  sérum,  installation  de  Dakin.  Sérum 
antistreptococcique.  Les  jours  suivants,  la  tempéra¬ 
ture  reste  haute  avec  un  pouls  à  120.  D’autres  inci¬ 
sions  sont  pratiquées  pour  aider  au  drainage.  Au 
9“  jour,  l’infirmière  de  la  malade  fait  une  angine 
diphtérique.  Peu  après  se  montrent  sur  la  plaie 
de  petites  membranes  grisâtres  :  ensemencées,  elles 
montrent  du  Lœfller  pur.  Traitement  énergique  par 
sérum  et  auto-vaccin.  Guérison  rapide  avec  quelques 
incidents. 

—  M.  Lecène  regrette  que  la  preuve  formelle 
d’une  aussi  exceptionnelle  lésion  ne  nous  soit  pas 
donnée  par  l’cxumen  du  pus  jambier  au  moment  de 
l’incision  évacuatrice.  Pour  sa  part,  il  croirait  plutôt 
à  une  diphtérisation  secondaire  de  la  plaie  d’origine 
exogène  (infirmière  ayant  une  angine  diphtérique). 

—  Af.  Pierre  Bazy  fait  également  certaines 

Discussion  sur  les  anomalies  génitales.  —  M. 
Mathieu  insiste  sur  les  difficultés  du  diagnostic  et 
sur  les  perturbations  considérables  qui  peuvent  en 
résulter  dans  les  familles.  Il  cite  le  cas  d’une  jeune 
fille  de  14  ans,  appartenant  à  une  famille  très  en 
vue,  qui,  arrivée  à  la  puberté,  présente  une  série  de 
caractères  masculins  (voix  grave,  moustache,  etc.). 
L’examen  montre  un  clitoris  volumineux,  un  vagin 
très  étroit  dans  lequel  on  n’arrive  pas  à  voir  le  col 
(à  l’aide  d’un  petit  urétroscope). 

D’accord  avec  M.  Ombrédanne,  M.  Mathieu  conclut 
que  seule  une  laparotomie  permettrait  de  trancher  la 
question. 

—  M.  Tufûer,  dans  un  cas  semblable,  a  été  servi 
par  les  circonstances  :  une  crise  d’appendicite,  sur¬ 
venue  entre  temps,  nécesssita  une  laparotomie  au 
cours  de  laquelle  on  constata  la  présence  de  deux 
ovaires,  ce  qui  faisait  le  diagnostic. 

Présentation  de  malades.  —  Af.  Baumgartner  : 
Rupture  de  ligament  croisé  antéro-externe.  Interven¬ 
tion.  Résultat  éloigné  excellent,  datant  de  2  ans  1/2, 


rectum.  Elle  se  fixe  sur  la  vulve  sus-pubienne.  Elle 
est  susceptible  de  faciliter  le  temps  de  libération  du 
rectum  en  maintenant  dans  la  position  deïrendelen- 
burg  la  vessie  et  l’utérus  qui  tendent  à  tomber  en 
avant  de  l’intestin  eu  gênant  l’opérateur. 

M.  Denikeu. 


—  AT.  Roux-Berger.  Luxation  récidivante  de 
l’épaule  traitée  par  l’allongement  de  la  coracoïde. 
Bon  résultat. 

Election.  —  M.  Récamier  est  élu  membre  kono- 
M.  Deniker. 
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Vaccine  et  encéphalite.  —  Af,  A.  Netter,  à  pro¬ 
pos  de  la  communication  de  M.  Comby,  traite  la 
question  des  relations  entre  la  vaccination  et  l’encé¬ 
phalite  qui  survient  du  8“  au  12“  jour  après,  encé¬ 
phalite  dont  d’assez  nombreux  exemples  ont  été  rap¬ 
portés  ces  dernières  années.  La  vaccine  peut-elle  en 
être  la  cause?  Le  fait  qu’elle  était  inconnue  autrefois 
et  qu’on  ne  l’a  pas  observée  en  Espagne  où  l’on  em¬ 
ploie  couramment  le  neuro-vaccin  de  Levaditi  sem¬ 
ble  indiquer  que  la  vaccine  n’est  pas  l’agent  direct  de 
l’encéphalite.  Les  inoculations  de  substance  céré¬ 
brale  prélevée  chez  des  sujets  ayant  succombé  sont 
bien  capables.de  reproduire  une  pustule  chez  le  lapiu 
(Mc  Intosh  et  Turubull),  mais  on  sait  que  la  vaccine 
est  une  maladie  généralisée  et  cet  argumeiU  ne  suffit 
pas  pour  incriminer  la  vaccine  comme  cause  directe 
de  la  complication  :  les  agents  d’infection  secondaire 
peuvent  la  créer.  Mais  il  faut  reconnaître  que  nous 
disposons  aujourd’hui  d’un  vaccin  bien  plus  fort  que 
jadis  et  qui  produit  souvent  des  réactions  locales 
très  vives,  parfois  même  inquiétantes.  Il  convient 
donc  d’être  réservé  en  matière  de  vaccination,  de  ne 
vacciner  qu’à  un  seul  bras  et  de  se  contenter  de 
deux  inoculations  de  petite  dimension. 

• —  Af.  Comby  appuie  ces  recommandations  de 
M.  Netter.  Il  pense  que  ce  sont  surtout  les  agents 
d’infection  secondaire  qui  jouent  un  rôle  dans  la  pro¬ 
duction  de  CCS  e,  céplialites. 

La  prélocomotion  avant  la  marche  bipède  :  Tas- 
tasle-abasle  des  enfants  commençant  à  marcher.  — 
Af.  Variot  étudie  la  prélocomotion  chez  le  jeune 
enfant  avant  la  marche  bipède,  c’est-à-dire  les  mou¬ 
vements  intentionnels  exécutés  par  lui  pour  se  trans¬ 
porter  d’un  point  à  un  autre  avant  que  la  coordina¬ 
tion  motrice  soit  assurée.  Il  distingue  trois  types  de 
prélocomo'ion —  progression  sur  les  pieds  et  sur  les 
mains,  marche  à  quatre  pattes  proprement  dite  qui 
est  rare,  déplacement  dans  la  station  assise  — ;  il 
analyse  en  détails  les  mouvements  observés  à  cette 
occasion,  ce  qui  lui  permet  d’arriver  à  établir  Tordre 
successif  dans  lequel  se  coordonnent  les  mouvements 
des  muscles  de  la  tête,  du  cou,  du  tronc  et  des  mem¬ 
bres.  C’est  aux  membres  inférieurs  que  la  coordina¬ 
tion  apparaît  en  dernier  lieu.  Il  faut  remarquer  que 
les  phénomènes  de  prélocomotion  font  défaut  chez 
un  nombre  assez  élevé  de  nourrissons. 

L’auteur  étudie  ensuite  les  premiers  stades  de  la 
marche  bipède  qui  donnent  lieu  à  des  manifestations 
calquées  sur  celles  de  Tastasie-abadie  des  adultes,  et 
sont  dues  au  défaut  de  développement  et  de  fonction¬ 
nement  des  centres  nerveux. 

—  Af.  Comby  a  observé  deux  fillettes  atteintes 
d’astasie-abasie  et  présentant  une  sorte  de  régres¬ 
sion  de  la  marche.  Elles  guérirent  rapidement,  si 
bien  qn’on  ne  peut  pas  penser  à  des  lésions  pro¬ 
fondes  des  centres  en  pareil  cas. 

—  Af.  Apert  estime  que  les  muscles  de  Tenfant 
sont  bien  développés  et  suffisants  pour  le  porter 
avant  qu'il  ne  marche  :  ce  qui  fait  défaut,  c’est  le  dé¬ 
veloppement  du  système  nerveux  et,  en  particulier, 
l’état  incomplet  de  la  myélinisation  qui  n’a  pas 
encore  progressé  jusqu’aux  extrémités. 

La  cuti-réaction  à  la  tuberculine  chez  les  cancé¬ 
reux.  —  Af.  Maurice  Renaud,  à  la  suite  des  obser¬ 
vations  de  M.  Jousset  sur  les  modalités  de  la  cuti- 
réaction  à  la  tuberculine  chez  les  sujets  ne  présentant 
pas  de  tuberculose  en  évolution,  a  pu  se  convaincre 
que  la  plupart  des  sujets  porteurs  de  néoplasies 
diverses  ont  une  cuti-réaction  positive.  La  proportion 
des  réactions  positives  a  été  trouvée  chez  eux  de 
70  pour  100;  elle  est  donc  identique  à  ce  qu’elle  est 
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chez  les  sujets  sains  ou  atteints  d’affections  diverses. 

La  présence  d’un  processus  néoplasique  ne  modifie 
donc  pas  la  sensibilité  à  la  tuberculine.  Ce  n’est 
qu’aux  périodes  tardives  de  l’affection,  quand  la 
déchéance  est  devenue  profonde,  que  celte  sensibi¬ 
lité  s’atténue  et  disparaît,  ce  qui  est  conforme  à  la 
règle  générale,  l’allergie  disparaissant  chez  les  can¬ 
céreux  cachectiques  comme  elle  disparaît  chez  tous 
les  sujets  dont  l’état  général  est  profondément  altéré. 

Septicémie  puerpérale  suraiguë  à  bacille  per- 
frlngens.  —  M.  Feuillié  rapporte  un  nouveau  cas 
de  septicémie  à  B.  perfringens  consécutive  à  un  avor¬ 
tement  criminel  et  qui  se  termina  très  rapidement 
par  la  mort.  Le  diagnostic  put  être  soupçonné  dès 
le  premier  examen,  à  cause  de  la  teinte  ictérique 
cuivrée  rappelant  celle  de  la  spirochétose  ictéro¬ 
hémorragique.  L’hémoculture  en  milieu  anaérobie 
confirma  la  nature  de  la  septicémie. 

—  M.  Netter  souligne  l’importance  du  rôle  des 
anaérobies  dans  des  cas  où  on  ne  le  soupçonnait 
pas  encore.  11  vient  d’observer  une  otite  compliquée 
de  mastoïdite  avec  production  d’emphysème  sous- 
cutané  localisé  et  suivie  de  mort  très  rapide  où 
l’examen  du  pus  a  décelé  un  petit  bacille  aaaérobie 
Gram  positif  assez  spécial.  11  est  indiqué  de  faire 
l’analyse  bactériologique  des  pus  d’otite. 

Angine  agranulocytaire.  — M.  Flandin  rapporte  le 
premier  cas  observé  en  France,  semble-t-il,  de  cette 
curieuse  affection  décrite  surtout  jusqu’ici  en  Alle¬ 
magne  et  qui  est  caractérisée  par  une  septicémie 
d’allure  grave  d’emblée,  des  phénomènes  nécroti¬ 
ques  de  la  gorge  et  un  syndrome  hémorragique  avec 
leucopénie  intense  et  disparition  presque  complète 
des  globules  blancs  à  granulations. 

Le  malade  en  question  commença  par  présenter  des 
frissons  et  une  tuméfaction  du  pilier  antérieur  de 
l’amygdale  gauche  qui  se  montra  constituée  par  un 
hématome.  Rapidement  l’état  général  s’aggrava  et 
des  hémorragies  apparurent  —  hémorragies  intesti¬ 
nales,  glngivorragies  —  en  même  temps  que  des  signes 
de  broncho-pneumonie.  La  formule  sanguine  montrait 
un  nombre  peu  diminué  de  globules  rouges,  mais  une 
leucopénie  extrême  :  300  leucocytes  par  cmc.,  dont 
98  pour  100  de  mononucléaires.  Malgré  la  transfu¬ 


sion  du  sang  qui  arrêta  le  syndrome  hémorragique, 
la  mort  survint  très  rapidement,  10  jours  après  le 
début.  Aucune  cause  occasionnelle,  aucun  agent 
infectieux  ou  toxique  ne  purent  être  mis  en  évidence. 

—  M.  Chevallier  estime  que  les  cas  d’agranulo- 
cytose  ressortissent  à  des  syndromes  différents.  Beau¬ 
coup  de  ces  faits  semblent  rentrer  dans  l’aleucie 
hémorragique  des  Allemands. 

—  M.  Israël  de  long  croit  que  ce  cas  se  rap¬ 
proche  de  la  leucémie  aiguë.  11  fait  remarquer  que 
certains  cas  apparentés  à  la  fièvre  ganglionnaire 
peuvent  évoquer  l’aspect  de  l’agranulocytose  et  com¬ 
porter  cependant  un  pronostic  bénin. 

—  M.  Chevallier  remarque  que,  dans  ces  der¬ 
niers  cas,  l’absence  de  leucopénie  considérable  per¬ 
met  facilement  de  les  distinguer  de  l’agranulocytose. 

P.-L.  Mxkie. 
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Rectite  à  giardia  et  cancer  du  rectum.  —  M.  R. 
Gaultier  présente  un  malade  depuis  longtemps  traité 
pour  rectite  à  giardia.  Devant  l’insuccès  du  traitement 
parasitaire  et  l’apparition  d’une  petite  prolifération 
recto-anale,  on  porte,  après  biopsie,  le  diagnostic 
d’épithélioma  atypique  du  rectum.  L’extirpation  du 
rectum  a  amené  une  guérison  complète  jusqu’à  ce 

Cette  observation  tire  son  intérêt,  non  pas  de  la 
coexistence,  déjà  maintes  fois  signalée,  d’une  rectite 
parasitaire  et  d’un  néoplasme,  mais  du  rôle  très  cer¬ 
tain  de  l’infection  rectale,  terrain  favorable  au  déve¬ 
loppement  des  néoplasies.  On  a  pu,  chez  ce  malade, 
surprendre  le  début  de  l’évolution  cancéreuse  et 
c’est  de  ce  diagnostic  précoce  que  dépend  très  vrai¬ 
semblablement  ce  succès  thérapeutique. 

—  M.  J.-C.  Roux  signale  l’intérêt  de  cette  infec¬ 
tion  à  giardia  purement  localisée  au  rectum  alors 
que  l’intestin  grêle  est  le  siège  habituel  de  ce  para- 

Les  selles  normales  dans  la  deuxième  enfance. 
—  MM.  Griffon  et  Guzman  Banon  ont  étudié  chez 


56  enfants  d’un  patronage  la  forme  coprologique 
habituelle.  Ils  ont  constaté  qu’aucun  de  ces  enfants 
ne  présentait  une  selle  normale  d’adulte,  mais  un 
état  d’instabilité  coprologique  avec  fermentation  le 
plus  souvent,  putréfactions  dans  un  nombre  plus 
restreint  de  cas.  Ces  constatations  posent  un  certain 
nombre  de  problèmes  intéressants  tels  que  :  rela¬ 
tions  entre  les  fermentations  et  l’état  psychique, 
leur  inlluence  sur  la  teneur  générale  en  calcium  et 
sur  la  croissance,  la  question  de  savoir  si  le  régime 
végétarien  habituellement  imposé  aux  enfants  leur 
convient  dans  tous  les  cas.  Il  semble,  enfin,  que  l’on 
puisse  comprendre,  par  une  exagération  du  syndrome 
coprologique  infantile,  la  maladie  coeliaque  ou  infan¬ 
tilisme  intestinal. 

—  M.  Moutier  souligne  les  multiples  interpréta¬ 
tions  de  ce  dernier  syndrome,  tour  à  tour  rapporté, 
suivant  les  auteurs,  à  une  insuffisance  thyroïdienne, 
parathyroïdienne  ou  surrénalienne. 

Etude  radiologique  du  diaphragme  dans  certaines 
affections  abdominales.  —  M.  II.  Aimé  a  remarqué 
que  presque  tous  les  malades  atteints  d’appendicite 
chronique  présentaient  à  l'écran  une  diminution  très 
nette  du  jeu  diaphragmatique  droit.  Il  semble  que  ce 
signe  soit  utile  à  connaître  pour  le  diagnostic,  sou¬ 
vent  si  difficile,  des  infections  chroniques  de  l’appen¬ 
dice. 

Contribution  à  l’étude  des  résultats  éloignés  dans 
les  diverses  interventions  chirurgicales  pour  les 
ulcus  gastro-duodénaux.  —  M.  Gatellier  apporte 
des  conclusions  sur  les  statistiques  opératoires  du 
service  du  professeur  P.  Duval.  Si  la  gastro-enté 
rostomie  ii’esl  pas  l’opération  do  choix  dans  le  trai¬ 
tement  des  divers  ulcus  gastro-duodénaux,  elle  n’en 
garde  pas  moins  une  valeur  très  grande  en  permet¬ 
tant  le  repos  gastrique  par  la  dérivation  du  bol  ali¬ 
mentaire.  Elle  doit  souvent  être  le  premier  temps 
opératoire,  associée  ou  uou  qu’elle  sera  aux  opéra¬ 
tions  radicales;  c’est,  semble-t-il,  aux  deux  notions 
importantes  de  l’infection  des  tuniques  péri-ulcéreu- 
ses  et  de  la  péri-duodénite  post-opératoire  qu’il  faut 
rattacher  presque  tous  les  mauvais  résultats  éloignés 
dans  la  chirurgie  des  ulcères  gastro-duodénaux. 
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Syndrome  de  splénopneumonie  rapidement  gué¬ 
rie  au  cours  d’une  urémie  infantile.  — M.  Meunier. 
En  même  temps  qu’une  néphrite  aiguë,  un  enfant  de 
12  ans  présente  des  signes  d’apparence  cavitaire  au 
sommet  gauche  avec,  à  la  base,  des  symptômes  d’un 
épanchement  pleural.  La  ponction  montre  qu’il  n’y  a 
pas  de  liquide  dans  la  plèvre,  mais  ramène  du  pou¬ 
mon  lui-même  quelques  gouttes  d’une  vraie  sérosité 
oedémalique.  24  heures  après,  saignée  de  360  cmc. 
L'auteur  remarque  la  transformation  des  signes  pul¬ 
monaires  :  disparition  totale  des  signes  cavitaires 
du  sommet  et,  à  la  base,  substitution  brusque  de 
symptômes  cavitaires  aux  symptômes  pseudo-pleu¬ 
rétiques.  L’amélioration  s’accentue;  les  signes  de 
cavei-nes  sont  remplacés  en  24  heures  par  une  respi¬ 
ration  soufflante  pneumonique  qui  disparaît  en  une 
semaine. 

L’auteur  montre  que  ces  phénomènes  cliniques 
d’apparence  paradoxale  pourraient  s’interpréter  ainsi: 
le  syndrome  pseudo-pleurétique  est  produit  par 
l’oedème  répandu  dans  la  corticalilé  du  poumon, 
ce  qui  donne,  cela  se  conçoit  aisément,  les  signes 
d’un  épanchement  pleural  ;  l’épanchement  oedéma¬ 


teux  venant  à  se  figer  et  les  alvéoles  à  se  boucher, 
un  bloc  s’est  formé,  transmettant  les  bruits  bron¬ 
chiques  et  donnant  les  signes  pneumoniques  et  cavi¬ 
taires.  Ainsi  s’expliqueraient  les  variations  brusques 
delà  symptomatologie  sans  qu’il  y  ait  eu  autre  chose 
qu’une  atteinte  pulmonaire. 

—  M.  Cohen  a  observé  2  cas  de  splénopneumonie 
probablement  d’origine  pneumococcique  chez  des 
nourrissons  ;  la  guérison  survint  pour  l’un  au  bout 
de  6  mois,  pour  l’autre  au  bout  de  14  mois. 

Empoisonnement  par  le  véronal.  —  M.  Schuer- 
mans  rapporte  l’histoire  d’uu  homme  qui,  ayant  pris 
une  dose  de  15  gr.  de  véronal,  resta  dans  le  coma 
durant  5  jours  avec  une  température  atteignant 
puis  qui  guérit  sans  séquelles.  L’auteur  insiste  sur 
l’impossibilité  défaire  le  diagnostic,  en  l’absence  de 
tout  renseignement,  entre  l'intoxication  par  le  véronal 
et  certaines  formes  d’encéphalite  léthargique. 

—  De  la  discussion  qui  suit  se  dégage  le  fait  de  la 
grande  variabilité  de  l’issue  de  l’empoisonnement 
véronalique  :  M.  Collard  a  observé  un  empoisonne- 
raentàlOgr.  qui  a  complètement  guéri  ;  M.  Marique 
relate  un  cas  de  mort  au  bout  de  quelques  heures, 
après  prise  de  la  même  dose  (10  gr.). 

Crise  d’hypotension  au  cours  d’une  néphrite  uré- 
mlgène  hypertensive.  —  M.  Van  Dooren.  Une 
femme  de  46  ans  souffrant  de  gastralgie  avec  vomis¬ 
sements,  intermittente  depuis  20  ans,  constante  de¬ 
puis  4  mois,  présentait  une  pression  sanguine  allant 
de  Mx  19,15  à  25,  et  Mn  12,5  à  14,  au  Vaquez,  avec 


une  parfaite  compensation  cardiaque  et  des  troubles 
vaso-moteurs  marqués.  Pas  de  substances  anormales 
dans  l’urine;  urée  sanguine  :  0  gr.  92  pour  100. 
A  l’apparition  des  règles,  métrorragie  importante, 
sans  chute  de  pression  sanguine.  Le  suintement 
utérin  continuera  jusqu’à  la  mort  de  la  malade.  Brus¬ 
quement,  quelques  jours  après  la  métrorragie,  la 
malade  fait  un  grand  collapsus  d’une  durée  d’une 
heure  qui  fait  penser  à  une  hémorragie  interne.  Après 
quoi  tout  rentre  dans  l’ordre.  Aucun  signe  de  dé¬ 
compensation  cardiaque  n’a  été  constaté.  L’urémie 
augmente  et  la  malade  meurt  subitement  quelques, 
jours  après.  L'autopsie  montre,  comme  seules  alté¬ 
rations  pathologiques,  un  cœur  hypertrophié,  deux 
reins  petits  et  scléreux  et  deux  capsules  surrénales 
très  développées,  longues  de  5  cm.  et  grosses  comme 
un  petit  doigt. 

L’auteur  discute  le  mécanisme  de  la  crise  d’hypo¬ 
tension,  l’attribue  à  un  arrêt  de  la  production  de 
l’adrénaline  et  met  en  relief  le  rôle  joué  par  les  sur¬ 
rénales  dans  ce  cas  de  néphrite. 

Purpura  hémorragique  infectieux.  —  M.  Lepage 
rapporte  l’observation  d’un  homme  atteint  d’hémor¬ 
ragie  gingivale  impossible  à  arrêter,  avec  état  gé¬ 
néral  précaire;  pas  de  taches  purpuriques,  fragilité 
vasculaire,  anémie,  diminution  du  nombre  des  pla¬ 
quettes.  La  cause  de  ce  syndrome  hémorragique 
infectieux  ne  put  être  déterminée.  La  thérapeutique 
habituelle,  la  transfusion  sanguine  n’empêchèrent 
pas  la  mort  du  malade  après  deux  mois  de  maladie. 

Jean  Goffin. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 

(1925) 

L.  Chastang.  Contribution  à  l’étude  des  indica¬ 
tions,  de  la  technique  et  des  résultats  du  traite¬ 
ment  sanglant  des  fractures  malléolaires  récentes 
fermées  {A.  Legrand,  éditeur,  Paris).  —  La  ques¬ 


tion  du  traitement  sanglant  des  fractures  malléo¬ 
laires  récentes  fermées  a  suscité,  au  cours  de  ces 
dernières  années,  de  nombreuses  discussions.  Toute¬ 
fois  la  majorité  des  chirurgiens  s’est  prononcée  pour 
la  conduite  suivante  :  le  traitement  sanglant  est  indi¬ 
qué  chaque  fois  que  la  réduction  n’est  pas  obtenue 
par  manœuvres  externes  sous  anesthésie  générale  ou 
par  extension  continue  ou  chaque  fois  que,  après 
réduction,  la  contention  n’est  pas  exactement  main¬ 
tenue  par  un  appareil  plâtré. 

Ce  traitement  n’est  d’ailleurs  pas  anodin  et  il  ne 
devra  être  entrepris  qu’à  bon  escient,  en  s’entourant 


de  toutes  les  garanties  possibles.  Notamment,  le  bon 
état  de  la  peau  et  des  parties  molles  péri-articulaires 
est  d’une  importance  capitale.  On  tiendra  compte 
également  de  l’état  général  du  malade,  de  son  âge, 
de  sa  profession. 

Au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire,  C. 
préfère  aux  voies  d’accès  postérieures,  qui  nécessi¬ 
tent  des  incisions  à  lambeaux,  les  voies  d’accès  laté¬ 
rales,  qui  n’utilisent  que  des  incisions  rectilignes  ou 
recourbées,  dans  des  territoires  cutanés  mieux  vas¬ 
cularisés.  Les  temps  opératoires  fondamentaux  res¬ 
tent  ;  la  réduction  de  la  malléole  externe  et  son 
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vissage  au  tibia,  le  vissage  après  rétinclion  du  frag¬ 
ment  marginal  postérieur  (C.  ne  s’occupe  i)as  des 
fractuves  isolées  de  la  malléole  interne  dont  il  ne 
possède  pas  d’observation).  Dans  la  mesure  où  les 
lésions  le  permettront,  ou  s’efforcera  de  faire  une 
reconstitution  anatomique  aussi  parfaite  que  jiqs- 
sible. 

U  n’y  a  pas  de  règles  lixes  jiourle  traitement  post¬ 
opératoire.  'l'ou'efois,  on  tâchera  de  suivre,  autant 
que  possible,  la  ligne  de  eoniluile  suivante  ;  on  com¬ 
mencera  discrètement  et  de  bonne  heure  la  mobili¬ 
sation  passive  de  l’articulation  ;  dès  la  cicatrice  de 
la  plaie  opératoire,  la  marche  sera  permise,  avec  un 
appareil  de  Uelbet  d’abord,  libre  ensuite. 

Le  traitement  sanglant  des  fractures  malléolaires, 
récentes,  fermées,  appliqué  dans  ces  conditions, 
donne  d’excellents  résultats.  C.  a  pu  retrouver 
11  sujets  opérés  pour  de  pareilles  lésions  dans  le 
service  du  professeur  P.  Duval  et  voici  les  résultats, 
tant  immédiats  que  tardifs,  qu’il  indique  : 

A.  Itésiiltati  immédiats.  —  Ce  sont  ceux  que  l’on 
constate  dans  les  premiers  mois  qui  suivent  l’in¬ 
tervention.  Ces  résultats  jieuvent  se  diviser  en 
3  groupes  : 

lcr  groupe  ;  Bons  résultats  anatomiques  et  bons 
résultats  fonctionnels  :  1  cas  ; 

2“  groupe  :  Résultats  anatomiques  défectuetix  et 
bons  résultats  fonctionnels  :  5  cas; 

3'  groupe  ;  ICchccs  de  la  méthode  ;  2  cas. 

B.  Résultats  tardifs.  —  Ils  ont  été  observés  sur 
8  opérés. 

Les  résultats  fonctionnels  sont  excellents.  Tous  les 
malades  marchent  normalement,  sans  aucune  boi¬ 
terie.  Ils  montent  et  descendent  facilement  les  esca¬ 
liers.  Ils  ont  tous  pu  reprendre  leurs  occupations, 
dont  certaines  sont  particulièrement  [jénibles.  Cer¬ 
tains  accusent  cependant  un  peu  de  fatigue  fi  la  mar¬ 
che  et  un  léger  redème  le  soir  au  niveau  du  cou-de- 
pied  fracturé.  La  station  debout  est  absolument 
normale  pour  tous  ces  malades.  Les  empreintes 
plantaires  sont  aussi  bonnes  du  côté  opéré  que  du 
côté  sain,  montrant  des  points  d'appui  absolument 
normaux.  Les  mouvements  de  (lexion  et  d’extension 
de  la  tlbio-tarsienne  du  côté  opéré  sont,  pour  cer¬ 
tains  l'i),  normaux  ou  è  peu  près  et,  pour  les  autres 

Quant  aux  résultats  anatomiques  tardifs,  ils  sont 
restés,  ainsi  qu’en  témoignent  les  radiographies, 
exactement  tels  qu’ils  étaient  immédiatement  après 
l’opération.  La  contention  s’est  exactement  main¬ 
tenue.  Les  vis  ont  été  particulièrement  bien  tolérées, 
ne  déterminant  que  peu  ou  pas  d’ostéite  raréiianle. 
Chez  un  seul  opéré,  on  a  dù  enlever  la  vis,  3'i  mois 
après  l’opération,  à  cause  de  phénomènes  doulou¬ 
reux  et  inflammatoires,  d’ailleurs  atténués.  On  n’a 
constaté  enfin  ni  déviations  secondaires,  ni  frac¬ 
tures  spontanées,  ni  cal  exubérant. 

(1926) 

A.  Blondoau.  L'exploration  radiologique  des 
sinus  de  la  face  :  technique,  anatomie  radiologi¬ 
que,  diagnostic  radiologique  (-1.  i.egrand,  éditeur, 
Paris).  - —  Travail  remarquable,  qui  est  le  fruit  de  la 
collaboration  quotidienne,  poursuivie  depuis  2  ans, 
entre  le  Service  d’Oto-Rhino-Laryngologie  (D’'  (Iri- 
vot)  et  le  Lahorafoire  de  Radiologie  de  l'hôpital 
Saint-Antoine,  et  dont  les  conclusions  sont  tirées  de 
l’examen  de  1.867  clichés  et  de  l’observation  suivie  de 
la  plupart  des  malades  qui  presque  tous  ont  été 
traités  è  l’hôpital. 

L’examen  radiologique  des  sinus  do  la  face  est 
demandé  très  inégalement  par  les  spécialistes  et 
encore  plus  inégalement,  peut-on  ajouter,  par  les  chi- 
rurpiicns  :  souvent  par  quelques-uns,  plus  rarement 
par  d'autres,  jamais  par  certains.  Kt  pourtant  un  tel 
examen  ne  doit  plus  être  rangé  parmi  les  méthodes 
d’examens  u  è  lu  mode  et  d'utilité  discutable  ».  /.a 
radiologie  doit  artuellement  prendre  place  à  côté  des 
autres  méthodes  d'e.rploralion  clinique  :  diaphano- 
scopie,  rhinoscopie,  endoscopie,  etc...,  qu’elle  n'est 
point  destinée  à  remplacer,  mais  bien  è  compléter. 
Mlle  doit  entrer  dans  la  pratique  journalière  dus  oto- 
rhino-laryngologistes. 

Les  renseignements  fournis  par  l’exploration  radio¬ 
logique  méthodiquement  concluite  des  sinus  de  la 
face  sont  de  trois  ordres  : 

1“  Elle  permet  de  suivre  le  développement  morpho¬ 
logique  do  ces  cavités  chez  l'enfant; 

Bp  Elle  en  projette  un  véritable  schéma  anatomi¬ 
que  et  par  conséquent  doit  nbligafniremenf  précéder 


toute  intervention  que  le  chirurgien  se  propose  de 
pratiquer  sur  les  sinus; 

3»  Elle  précise  toujours  le  diagnostic  clinique, 
souvent  en  corrige  l’erreur  ou  étale  au  grand  jour 
une  affection  méconnue. 

Pour  qu’elle  acquière  toute  sa  valeur,  elle  doit 
être  effectuée  avec  méthode,  suivant  une  technique 
précise,  et  les  clichés  demandent  à  être  calaminés  avec 
beaucoup  de  soins  et  très  correctement  interprétés. 
Voici,  d’après  B.,  l’ordre  dans  lequel  doivent  être 
effectués  les  différents  examens  radiologiques  pour 
faire  une  exploration  méthodique  complète  de  tous 
les  sinus  de  la  face  ; 

11  faut  d’abord  prendre  un  radiogramme  suivant 
l’incidence  ne:i-menton-plaque .  Le  lilm  montre  ; 

A.  —  Ou  des  sinus  frontaux  et  maxillaires  intacts 
et  de  dimensions  normales.  On  étudiera  alors  l'état 
des  sinus  postérieurs  et,  pour  ce  taire,  on  pratiquera  : 
1“  un  radiogramme  de  base  suivant  l’incidence 
menton- vertex- plaque;  2“  des  lilms  intrabuccaux  ; 
3“  2  profils  de  la  région  ethmo’ido-sphénoïdale. 

A  l'examen  de  ces  clichés  : 

a)  Ou  les  sinus  postérieurs  sont  normaux,  de  di¬ 
mensions  moyennes,  sans  prolongements  alaires,  et 
le  malade  n’a  pas  de  troubles  oculaires  :  on  peut, 
dans  ce  cas,  éliminer  une  affection  sinusienne  ; 

h)  Ou  bien  on  trouve  des  signes  de  sinusite  po.s- 
térieure  ou  des  sinus  très  développés  émettant  des 
prolongements  alaires,  ptérygo’idiens,  etc...,  ou  le 
malade  présente  des  troubles  oculaires.  Il  faut  alors 
pratiquer  :  1“  2  radiogrammes  des  trous  optiques; 
2°  2  radiogrammes  des  trous  grands,  ronds;  3°  des 
stéréoradiogrammes  quand  on  le  peut. 

c)  S’il  y  a  des  corps  étrangers  infra-  ou  parasinu- 
siens,  on  fera  toujours  des  stéréo-radiogrammes. 

B.  —  Ije  film  montre  une  lésion  dessinus  ma.rill aires-. 

a]  S’il  s’agit  d’une  sinusite,  il  faut  alors  pratiquer: 
1“  une  radioscopie  debout,  de  face  et  de  profil,  pour 
déceler  un  épanchement  liquidien  possible  ;  2"  une 
radiographie  du  sinus  maxillaire  de  profil. 

Lorsque  des  e.ramens  décèlent  des  lésions  des 
arcades  dentaires,  des  racines  suspectes  plus  ou 
moins  proéminentes  dans  la  cavité,  s’il  s’agit  de  kystes 
paradentaires,  de  lésions  alvéolaires,  il  faut  /ilmer 
l'arcade  dentaire  par  la  méthode  iptrabuccale. 

b]  S’il  s’agit  d'une  tumeur,  on  pratiquera  un  radio¬ 
gramme  de  profil.  Dans  le  cas  où  elle  est  mal  limitée, 
on  aura  intérêt  à  injecter  la  cavité  avec  du  lipiodol; 
cette  précaution  prise,  on  tirera  un  radiogramme  de 
face  et  un  de  profil. 

Là  encore,  si  l’arcade  dentaire  semble  envahie,  on 
l’examinera  par  la  méthode  intrabuccale. 

Dans  certains  cas,  on  aura  avantage  à  faire  une 
incidence  de  base,  qui  donnera  une  coupe  horizon¬ 
tale  de  l’antre,  ou  à  employer  la  méthode  stéréora- 
diographique. 

Quelle  que  soit  la  lésion  centrale,  il  faut  compléter 
l’examen  par  l’étude  de  l’état  des  sinus  postérieurs. 

C.  —  Le  radiogramme  montre  des  lésions  du  sinus 

On  précisera  ces  lésions  par  :  1“  un  radiogramme 
tiré  en  incidence  front-nez  sur  plaque  ;  2“  9  radio¬ 
grammes  de  profil  des  sinus  frontaux  ou  des  stéréo- 
radiographies  (surtout  utiles  pour  situer  les  corps 
étrangers). 

Quelle  que  soit,  là  encore,  la  lésion  frontale,  on 
complétera  l’examen  par  l’étude  des  sinus  posté¬ 
rieurs. 

M.  Guérin  :  Contribution  à  l'étude  étiologique 
de  l'acanthome  infectieux  (végétations,  condy¬ 
lomes  acuminés,  papillomes,  etc.)  (A.  l.egrand, 
éditeur,  Paris).  —  Les  végétations  ou  condylomes 
acuminés  sont  des  tumeurs  bénignes  d’origine  infec¬ 
tieuse,  comme  le  prouvent  incontestablement  des 
faits  d’ordre  clinique  et  expérimental.  On  ne  peut 
donc  admettre  des  facteurs  déterminants  physiques 
(frottement,  irritation  mécanique)  ou  chimiques  (sé¬ 
crétion  irritante,  produits  de  macération  ou  sub¬ 
stance  chimique  spécifique).  Par  contre,  d’autres 
facteurs,  comme  l’Age,  la  grossesse,  le  terrain  général 
ou  local,  jouent  un  rôle  favorisant  sur  l’inoculation 
ou  le  développement  de  ces  végétations. 

Les  agents  infectieux  invoqués  par  les  anciens  au¬ 
teurs —  syphilis,  blennorragie,  bactéries  variées  — 
ne  sont  certainement  pas  les  agents  causais.  Seuls, 
les  spirochètes  exercent  une  action  qui  mérite  d’être 
discutée.  Dreyer,  en  Allemagne,  Nicolas,  Favre  et 
Givatte,  en  France,  ont  posé  le  problème  de  leur  rôle 
comme  agents  déterminants.  Par  contre,  Hecht,  en 
Allemagne,  Lombardo,  en  Italie,  leur  refusent  tout 
rôle  palhogénique. 


Pour  sa  part,  Guérin  conclut  à  la  suite  de  ses 
observations  cliniques,  anatomo-patbologiques  et 
bactériologiques  que  ; 

1“  Les  spirochètes  sont  très  souvent  présents 
dans  les  végétations,  16  fois  sur  20  ; 

2“  Ils  siègent  surtout  à  la  surface  des  végétations, 
mais  ils  peuvent  se  rencontrer  assez  souvent  dans 
les  couches  superficielles  de  Malpighi,  plus  rare¬ 
ment  dans  les  couches  profondes,  exceptionnelle¬ 
ment  dans  le  tissu  conjonctif  et  les  vaisseaux; 

3“  Ils  peuvent  très  probablement  jouer  un  rôle  se¬ 
condaire  favorisant  l’exubérance  des  végétations  ; 
les  cultures  et  l’expérimentation  seules  permettront 
d’éclaircir  ce  point.  Mais  il  est  peu  vraisemblable 
qu’ils  soient  les  agents  spécifiques  des  végétations 
pour  les  raisons  suivantes  : 

L’agent  causal  réel  des  végétations  semble  bien 
être,  d’après  les  recherches  récentes  de  Serra  (1924), 
un  virus  filti-ant.  D’autre  part,  des  faits  cliniques  et 
expérimentaux  ont  établi  l’identité  étiologique  des 
végétations  et  des  verrues  que  Serra,  en  190^, 
While  et  Kingery,  en  1919,  ont  démontré  être  cau¬ 
sées  par  un  virus  filtrant. 

On  arrive  ainsi  à  cette  conclusion  que  ces  prolifé¬ 
rations,  verrues  et  végétations,  sont  un  peu  diffé¬ 
rentes  au  point  de  vue  morphologique  du  fait  que 
leur  agent  causal,  le  même  virus  filtrant,  évolue  sur 
un  terrain  un  peu  spécial,  l’un  cutané,  l’autre  mu- 

Le  travail  de  Serra  soulève  un  dernier  point,  qui 
ne  semble  plus  paradoxal  avec  nos  connaissances  ac¬ 
tuelles  sur  les  virus  filtrants  :  ce  vii-us,  bien  que  fil¬ 
trant,  n’est-il  pas  visible?  Les  recherches  de  Fiori, 
Lipschütz  tendaient  à  résoudre  ce  problème  par  la 
négative,  mais  les  observations  de  Serra  laissent 
subsister  le  problème  dans  son  entier. 

Et  puisque  les  spirochètes  peuvent  traverser  les 
filtres,  ne  seraient-ils  pas  cet  agent  figuré?  Mais  leur 
absence,  vraisemblable  dans  les  verrues,  n’est  pas 
en  faveur  de  cette  thèse. 

Enfin  (i.  croit  qu’on  est  autorisé  à  faire  rentrer  dans 
le  cadre  des  végétations  ou  condylomes  acuminés 
non  seulement  les  papillomes  des  organes  génitaux 
ou  de  l’anus,  mais  ceux  de  la  bouche,  du  larynx, 
ainsi  que  les  verrues.  C’est  pour  ce  groupe  de 
proliférations  papillomateuses ,  bien  individualisées 
par  leur  sfructure  histologique,  leur  caractère  de 
bénignité  et  surtout  leur  nature  infectieuse,  que 
l’auteur  propose  le  terme  nouveau  é'acanthome  in- 
fectieu.r. 

R.  Guillerot.  La  réaction  de  Botelho  dans  le 
séro-diagnostic  du  cancer;  essais  sur  son  méca¬ 
nisme  chimique  IA.  l.egrand,  éditeur,  Paris).  — 
A  la  suite  de  nombreuses  recherches,  faites  avec  des 
réactifs  employés  en  technique  histologique  pour  la 
recherche  du  glycogène,  Botelho  avait  remarqué 
qu’une  solution  gommo-iodo-ioduréc  donnait  avec  la 
plupart  des  sérums  cancéreux  un  précipité  très  net, 
contrairement  aux  sérums  normaux  qui,  en  propor¬ 
tion  égale,  laissaient  le  réactif  transparent.  Ayant 
constaté  plus  tard  que  le  phénomène  de  précipitation 
était  dû  à  l’acidité  de  lu  gomme,  Botelho  a  trans¬ 
formé  son  réactif  en  remplaçant  la  gomme  par  un 
acide  (acide  citrique,  acide  azotique),  d’où  les  deux 
réactions  dites  «  citro-réaction  »  et  «  azoto-réac- 
tion  ».  Enfin  celte  dernière  réaction  a  encore  été 
«  corrigée  »  dans  ces  derniers  temps  par  Botelho, 
correction  «  réfractométri(|ue  »  consistant  à  ramener 
tous  les  sérums  à  une  même  teneur  en  albumine 
totale. 

Nous  passerons  sur  les  recherches  d’ordre  chimi¬ 
que  aux(iuelles  G.  s’est  livré  avec  ces  divers  séro- 
réaelifs  et  nous  ne  retiendrons  que  cette  conclusion 
pratique,  à  savoir  que  ,  la  réaction  non  corrigée  de 
Botelho  lui  a  donné  un  pourcentage  de  60  pour  100 
dans  les  cas  de  cancers  et  31  pour  100  d’erreurs 
dans  les  non-cancers,  alors  que  la  réaction  corrigée 
lui  a  donné  80  pour  100  dans  le  cancer  et  13  pour  100 
de  fausses  positives  chez  les  non  cancéreux.  On  peut 
donc  dire  que  la  séro-réaction  de  Botelho  est,  parmi 
toutes  les  méthodes  proposées  jusqu’ici  pour  le  séro¬ 
diagnostic  du  cancer,  celle  qui  donne  les  meilleurs 
résultats  (80  pour  lOOl.  Elle  est  de  plus  d’une  tech¬ 
nique  sim|)le  et  d’une  jiratique  de  laboratoire  cou- 

Aulrc  conclusion  pratique  :  en  présence  d'une 
réaction  de  Botelho  positive,  un  examen  plus  com¬ 
plet,  tant  chimique  qu’histologique,  s’impose,  car 
on  peut  se  trouver  en  présence  d’un  néoplasme 
latent  qui  ne  se  révèle  encore  par  aucun  signe  cli- 
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IMPRESSIONS  DE  CHINE  MÉRIDIONALE 


En  quittant  le  Japon,  j’aurais  vivement  désiré 
de  visiter  Péking.  Mais  les  Chinois,  à  cette  date, 
s’obstinaient  à  se  tirer  des  coups  de  canon,  la  voie 
ferrée  était  coupée,  un  pont  avait  sauté  entre 
Tien-tsin  et  la  capitale,  et  toutes  communications 
étaient  interrompues.  A  mon  grand  regret,  j’ai 
dû  renoncer  h  ce  projet  et  gagner  directement 
Shanghaï. 

A  Shanghaï,  la  vie  des  Européens  n’est  souvent 
pas  ce-qu’elle  devrait  être.  Le  luxe  et  le  plaisir 
y  tiennent  trop  de  place  :  double  faute  contre 
l’hygiène  et  contre  la  jjolitique.  Car  il  convient 
pour  la  santé  d’être  sobre  dans  les  pays  chauds, 
et  la  frivolité  des  amusements  européens  excite 
chez  le  Chinois  le  mépris  qu’il  ressent  d’une 
manière  en  quelque  sorte  innée  pour  les  barbares 
étrangers. 

Heureusement,  la  culture  européenne  a  fondé 
en  Chine  des  œuvres  importantes.  A  Shanghaï, 
la  France,  sous  ce  rapport,  ne  fait  pas  trop  mau¬ 
vaise  figure. 

La  mission  française  des  Jésuites  occupe  à 
Sicawei,  faubourg  de  la  ville,  de  vastes  terrains. 
J’ai  visité,  sous  la  conduite  du  P.  Henry,  les 
écoles,  l’église,  le  musée  d’objets  anciens,  la 
belle  bibliothèque  riche  en  ouvrages  sinologiques, 
l’œuvre  de  la  Siiinte-Enfance  où  l’on  apprend  à 
de  jeunes  enfants  abandonnés  à  fabriquer  toutes 
sortes  d’objets,  afin  de  leur  procurer  un  métier, 
enfin  l’observatoire  qui  est  le  plus  Important  de 
l’Extrême-Orient. 

J’ai  visité  aussi  l’Institut  technique  franco-chi¬ 
nois,  installé  par  les  Allemands,  et  qui  nous  appar¬ 
tient  depuis  la  guerre.  Le  directeur,  M.  Civet,  m’a 
montré  le  bel  outillage  de  cet  utile  établissement 
où  l’enseignement  se  donne  en  français  et  qui 
prépare  de  jeunes  Chinois  aux  carrières  indus¬ 
trielles. 

Outre  les  établissements  de  Sicawei,  les  jésuites 
possèdent  des  institutions  d’enseignement  qu’on 
appelle  un  peu  ambitieusement  l’Université  l’Au¬ 
rore.  On  y  donne  l’en-seignement  primaire, 
secondaire  et  supérieur  avec  un  P.  C.  N.  Il  y  a 
une  Faculté  de  Médecine,  mais  les  élèves  y  sont 
en  très  petit  nombre.  Ils  sont  des  plus  inconstants 
et  souvent  abandonnent  leurs  études  pour  une 
autre  carrière.  Leur  recrutement  est  difficile  à 
cause  de  l’insuffisante  connaissance  du  français 
parmi  les  jeunes  Chinois. 

Mais  quelque  faible  que  soit  son  rendement 
actuel,  cet  établissement  mérite  d’être  conservé. 
C’est,  en  effet,  une  des  rares  institutions  fran¬ 
çaises  d’enseignement  médical  en  Chine,  et  il  est 
permis  de  penser  qu’il  sera  possible  un  jour  de 
lui  donner  plus  d’extension.  De  plus,  l’hôpital 
Sainte-Marie,  qui  est  prospère  et  où  se  fait  l'ins¬ 
truction  clinique,  lui  prête  un  utile  appui,  qui 
pourra  se  développer  aussi,  dans  la  suite.  De 
l’avis  du  recteur  actuel,  le  P.  Sellier,  le  moment 
n’est  pas  venu  d’envisager  un  accroissement  de 
dépenses  pour  agrandir  les  locaux  ou  augmenter 
le  personnel  enseignant.  La  question  la  plus 
urgente  est  le  recrutement  des  élèves,  qui  ne  se 
fait  pas  seulement  à  Shanghaï,  mais  encore  dans 
les  régions  voisines.  A  Nangking  notamment,  la 
mission  française  a  envoyé  à  l’Aurore  quelques 
étudiants  parlant  français.  H  en  faudrait  trouver 
un  plus  grand  nombre  et  l’attention  des  missions 
devrait  être  appelée  sur  te  point. 

L’hôpital  Sainte-Marie  répond  aux  exigences 


actuelles.  Il  a  un  outillage  moderne,  une  mater¬ 
nité,  même  une  section  de  prisonniers  gardés  par 
des  tirailleurs  annamites.  Il  ne  dispose,  il  est 
vrai,  que  d’un  petit  nombre  de  lits  gratuits  pour 
l’enseignement;  mais  la  consultation  externe 
fournit  une  ample' matière  à  l’instruction  clini¬ 
que.  De  nouveaux  travaux  sont  projetés  pour 
accroître  et  améliorer  les  installations  -de  cet 
hôpital,  pour  lequel  il  paraît  facile  de  trouver  des 
fonds  dans  une  ville  riche  comme  Shanghaï. 

Je  n’ai  pu  voir  le  D'  Fresson,  mon  ancien 
élève,  qui  était  à  ce  moment  en  Europe.  J’ai 
été  reçu  de  la  façon  la  plus  cordiale  par  les 
D"  Sibiril,  Allary,  Arraud,  Lambert. 

Le  personnel  enseignant  de  la  Faculté  de 
Médecine  est  peu  nombreux  et  chaque  professeur 
enseigne  plusieurs  matières.  Ce  personnel  coûte 
cher,  car  la  plupart  des  professeurs  s’interdisent 
la  clientèle. 

On  ne  peut  nier  que  cette  interdiction  ne  parte 
d’un  principe  très  juste.  Dans  la  métropole,  le 
professeur  qui  se  consacre  entièrement  à  son 
enseignement,  qui  fait  des  recherches  person¬ 
nelles,  qui  dirige  des  élèves  et  leur  inspire  des 
travaux,  doit  recevoir  équitablement  un  traite¬ 
ment  plus  élevé  que  celui  qui  cherche  d’autres 
ressources  dans  l’exercice  de  la  médecine.  Mais 
si  la  distinction  entre  professeurs  exerçant  ou 
n’exerçant  pas  la  médecine  est  juste  dans  les 
Facultés  de  France,  les  conditions  sont  tout 
autres  à  Shanghaï.  Les  professeurs,  en  effet,  n’y 
font  pas  de  recherches  personnelles  et  n’en  ins¬ 
pirent  pas;  ils  ne  dirigent  pas  de  laboratoires  de 
recherches.  Ils  peuvent  sans  difficulté  assurer 
leurs  enseignements  multiples  qui  restent  toujours 
assez  élémentaires.  On  peut  donc  se  demander 
s’il  est  bien  avantageux  pour  l’Université  de  s’im¬ 
poser  un  lourd  sacrifice  pour  interdire  la  clien¬ 
tèle  à  ses  professeurs. 

On  a  objecté,  il  est  vrai,  que,  si  l’on  autorisait 
la  clietitèle,  les  médecins  français  de  Shanghaï 
non  professeurs  pourraient  se  plaindre  qu’on 
avantageât  par  un  titre  la  concurrence  que  leur 
feraient  les  professeurs.  Mais  la  même  chose 
existe  partout  où  il  y  a  des  professeurs,  dans  les 
Ecoles  et  Facultés  de  Médecine  de  France,  et 
c’est  à  l’Université,  pour  désarmer  la  critique, 
de  ne  choisir  ses  professeurs  que  sur  la  produc¬ 
tion  de  titres  indiscutés. 

Un  autre  point  mérite  l’attention  :  c’est  la 
nécessité  d’avoir,  sous  la  direction  des  profes¬ 
seurs,  un  personnel  enseignant  subalterne  qui 
puisse  donner  aux  étudiants  des  explications 
complémentaires.  Les  étudiants  ne  savent  pas 
toujours  assez  bien  le  français  pour  comprendre 
tout  ce  qui  se  dit  dans  une  leçon  théorique  ou 
dans  une  démonslratiqn  clinique.  Ils  n’osent  le 
plus  souvent  demander  d’éclaircissements  au  pro¬ 
fesseur,  dans  le  double  sentiment  de  ne  pas 
devant  lui  «  perdre  la  face  »  et  de  ne  pas  non 
plus  avoir  l’air  de  vouloir  lui  faire  «  perdre  la 
face  »  en  lui  laissant  croire  qu’il  ne  s’est  pas 
assez  clairement  expliqué.  Des  répétiteurs  indi¬ 
gènes,  moins  distants  des  étudiants  par  leur  âge 
et  leurs  fonctions,  seraient  donc’  fort  utiles  pour 
s’assurer  si  le  professeur  a  été  "bien  compris  et 
fournir  au  besoin  des  explicatiilns  complémen¬ 
taires.  Ils  pourraient  être  recrutés  parmi  les 
anciens  étudiants  de  l’Aurore  ou  parmi  ceux  de 
l'Ecole  franco-chinoise  de  Canton,  ou  enfin  parmi 
ceux  de  l’Ecole  de  Médecine  d’Hanoï. 

Je  sais  que  ces  répétiteurs  ou  assistants  chinois 
sont  désirés  par  les  professeurs  de  l’Aurore  et 
que,  à  Canton,  les  D"  Toullec  et  Condé,  et  le 
recteur  de  l’Université  chinoise,  sont  favorables 
à  leur  recrutement  parmi  leurs  anciens  élèves. 


Je  n’ai  vu  qu’un  de  ces  assistants  chinois  à 
l'hôpital  Sainte-Marie  de  Shanghaï,  le  D’’  Hou.  Il 
a  fait  de?  études  en  France,  il  est  docteur  de 
Facultés  françaises  et  dirige  le  laboratoire  de 
bactériologie,  primitivement  destiné  à  un  Institut 
antirabique. 

Bien  que  je  doive,  dans  ces  notes,  écarter  mes 
impressions  touristiques,  je  crois  pouvoir  men¬ 
tionner  mon  excursion  à  Hanchow  et  aux  nom¬ 
breux  temples  situés  aux  environs.  Sur  la  route, 
s’échelonnent  de  nombreux  mendiants  des  deux 
sejes,  en  guenilles,  tendant  une  écuelle,  un  pla¬ 
teau,  une  cuvette  émaillée,  un  chapeau,  une 
vieille  boîte  ou  simplement  le  creux  de  la  main, 
en  criant  aî/a,  pour  qu’on  y  jette  quelque  menue 
monnaie.  Ils  étalent  complaisamment  leurs  mi¬ 
sères  :  des  ulcères  de  jambe,  des  mains  mutilées 
par  la  lèpre,  des  nez  effondrés,  des  yeux  ébor¬ 
gnés  et  chassieux. 

Nanking  est  la  capitale  du  Sud,  Péking  étant 
la  capitale  du  nord.  Les  Américains  y  ont  ins¬ 
tallé  et  offert  aux  Chinois  un  hôpital  et  une  Uni¬ 
versité  que  j’ai  visités.  Celle-ci  n’a  pas  de  Faculté 
de  Médecine,  mais  des  départements  d’agricul¬ 
ture  et  de  sciences.  La  hh-ance  n’a  pas  d’œuvres 
d’assistance;  peut-être  y  aurait-il  lieu  de  fonder 
un  dispensaire  :  j’en  ai  parlé  à  un  missionnaire, 
le  P.  Dugout,  qui  paraît  disposé  à  faire  cette  ten¬ 
tative. 

Canton  se  ressent  encore  des  troubles  qui  ont 
eu  lieu  l’an  dernier.  Les  concessions  française  et 
anglaise,  dans  l’île  de  Shameen,  sur  la  Rivière 
des  Perles,  sont  en  grande  partie  désertes  et 
restent  en  état  de  siège. 

Les  ponts  des  concessions  sont  gardés  par  des 
sentinelles  annamites  pour  la  France  et  sikhs 
pour  l’Angleterre.  Sur  la  rive  chinoise,  les  sorties 
et  les  entrées  sont  surveillées  par  des  «  gré¬ 
vistes  ».  On  appelle  ainsi  les  agents  d’une  sorte 
de  police  indépendante  de  l’armée,  mais  qui  s’est 
constituée  militairement  au  moment  des  troubles. 
C’est  en  quelque  sorte  l’armée  irrégulière  de  la 
Révolution.  Ces  «  grévistes  »  fouillent  les  per¬ 
sonnes  porteuses  de  paquets  qui  entrent  dans  les 
concessions,-  moins  peut-être  pour  empêcher  l’in¬ 
troduction  d’armes  et  de  munitions  que  pour 
imposer  aux  étrangers  le  désagrément  d’une 
petite  brimade. 

Or,  le  jour  môme  de  ma  visite  à  Canton,  où 
j’étais  convié  à  voir  l’hôpital  français  et  l’Univer¬ 
sité  chinoise,  un  sujet  britannique,  directeur  des 
douanes  chinoises,  ayant  refusé  de  se  laisser 
fouiller,  arguant  de  sa  qualité  de  fonctionnaire 
chinois,  eut  avec  les  «  grévistes  »  une  altercation 
qui  se  termina  par  des  coups  de  matraque  qu’il 
reçut  sur  la  tête. 

Cet  incident  ne  fait  que  mieux  ressortir  le 
contraste  entre  l’attitude  du  parti  xénophobe 
envers  les  étrangers  et  particulièrement  les 
Anglo-Américains  qui  étaient  surtout  boycottés,  et 
les  dispositions  des  intellectuels  de  Canton  envers 
notre  pays. 

En  effet,  les  relations  de  l’Université  chinoise 
avec  les  médecins  français  de  l’hôpital  Doumer 
sont  restées  des  plus  cordiales  Tandis  que  l’hôpi 
tal  américain  avait  dû  fermer  ses  portes  depuis 
les  troubles,  l’hôpital  Doumer  n’avait  été  fermé 
que  fort  peu  de  temps  et  la  petite  école  franco- 
chinoise  de  médecine  qui  lui  est  annexée  n’avait 
pas  cessé  son  enseignement.  L’automobile  de 
l'hôpital  français,  signalée  par  son  fanion  à  croix 
rouge,  circulait  sans  difficulté  dans  la  ville. 

L’hôpital  Doumer  avait  seulement  à  ce  moment 
deux  médecins  français,  les  D”  Toullec  et  Condé. 
11  est  actif  et  les  étudiants  chinois  paraissent 
appliqués.  Ils  sont  au  nombre  d’une  cinquan- 
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laine.  Le  personnel  chinois  est  dévoué  et  instruit. 

L’Université  chinoise,  dite  Université  natio¬ 
nale  de  Kouang-toung,  englobe  tous  les  enseigne¬ 
ments  depuis  l’école  maternelle.  Le  recteur,  M.  Y. 
Tsu  zong-Yung,  qui  cumule  avec  cette  fonction 
celle  de  doyen  de  la  Faculté  de -Médecine,  est  un 
ani-ien  élève  des  Facultés  françaises  et  docteur  de 
l’Université  de  Strasbourg.  Il  m'a  reçu,  entouré 
d'une  quinzaine  de  professeurs  des  diverses 
Facultés,  qui  tous  avaient  été  élèves  des  Facultés 
de  l-'rance  et  parlaient  français.  11  m’a  dit  qu’un 
groupement  d’anciens  élèves  chinois  des  Facultés 
françaises  comptait  à  Canton  90  membres.  Le 
recteur  souhaite  que  l’influence  française  domine 
dans  l’enseignement  médical  et  que  des  traduc¬ 
tions  en  chinois  soient  faites  des  ouvrages  clas¬ 
siques  de  la  médecine  française.  Il  est  aussi  tout 
disposé  à  collaborer  avec  l’école  franco-chinoise 
de  l’hépital  Doumer.  Cet  esprit  est  également 
celui  de  ses  collègue.s;  ceux-ci,  dans  la  réception 
qu’il  m’ont  faite  aimablement,  m’ont  déclaré  que 
celte  collaboration  française  qu’ils  désirent  n’a 
rien  à  voir  avec  la  politique  et  les  gouvernements, 
et  qu’il  s’agit  seulement  d’une  <euvre  humani¬ 
taire. 

Il  est  certain  que  le  mouvement  xénophobe  des 
étudiants  de  Canton  vise  surtout  à  écarter  l'in¬ 
fluence  anglo-américaine  qui  se  fait  sentir  un  peu 
lourdement,  peut-être,  par  une  propagande  reli¬ 
gieuse  un  peu  sectaire  et  une  assistance  médicale 
qui  se  double  d’une  action  commerciale  puis¬ 
sante.  La  France  n’apparaît  pas  aux  Chinois 
comme  une  concurrente  commerciale  très  redou¬ 
table  et  n’a  pas  de  visées  dominatrices  d’ordre 
matériel  comme  les  Anglo-Américains.  Il  est 
curieux  de  constater  que  le  mouvement  xéno¬ 
phobe,  dirigé  surtout  contre  les  Anglais  et  les 
Japonais,  dont  les  Cantonnais  avaient  à  se 
plaindre,  se  soit  étendu  aussi  aux  Américains, 
malgré  les  efforts  de  ceux-ci  pour  créer  partout 
en  Chine  de  somptueuses  et  nombreuses  institu¬ 
tions  d’assistance.  On  peut  se  demander  si  les 
Etats-Unis,  avec  tout  l’or  qu’ils  répandenl,  ne 
finiront  pas  par  se  rendre  odieux  à  vouloir  par¬ 
tout  jouer  le  rôle  du  peuple  élu,  doué  de  toutes 
les  supériorités  et  destiné  à  faire  le  bonheur  de 
tous  les  autres  en  leur  imposant  en  série  leur 
formule.  Et  puis  la  tâche,  d’ailleurs  lucrative,  de 
ràccommodeur  de  peuples  anciens  demande  un 
goût,  une  délicatesse,  une  mesure  qui  ne  sont 
pas  beaucoup  jusqu’ici  dans  la  manière  amé¬ 
ricaine. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  convient  que  la  France 
profite  de  cetté  situation,  car  en  Extrême-Orient, 
où  les  choses  sont  actuellement  si  mouvantes,  ces 
bonnes  dispositions  envers  notre  pays  pourraient 
se  modifier,  et  la  propagande  germanique,  tou¬ 
jours  en  éveil,  aurait  le  champ  libre  pour  une 
action  efficace. 

Aussi  ra’a-t-il  paru  intéressant  de  parler  au 
D'  Tsu  d’une  que.stion  qui  préoccupe  vivement  le 
D'  Toullec.  Elle  concerne  rutilisatibh  d’un  vaste 
terrain  où  se  trouvent  un  superbe  parc  laissé  à 
l’abandon  et  une  grande  maison  qui  a  servi  autre¬ 
fois  de  Consulat  français  et  qui  tombe  en  ruines. 
Cette  propriété  a  été  donnée  à  l’hàpital  Doumer 
pour  son  extension.  Or  la  municipalité  de  Canton 
voudrait  l’utiliser,  prétextant  que  nous  n’en  fai¬ 
sons  rien.  Le  D"  Toullec  projetterait,  en  conser¬ 
vant  le  parc  où  seraient  aménagés  des  tel-rains  de 
jeux,  d’organiser  un  Institut  d’anatomie  avec 
laboratoires  et  salles  de  dissection,  qui  manquent 
fâcheusement  à  l’Ecole  franco-chinoise.  Le  D’’  Tsu 
serait  disposé  à  collaborer  à  celte  fondation. 
Mais  ce  qui  rend  un  arrangement  difficile,  c’est 
qüe  le  gouvernement  français  a  une  série  de  ré¬ 
clamations  à  faire  valoir  envers  le  gouvernement 
de  Canton,  qu’il  n’a  d’ailleurs  pas  recOnnti. 

Il  faut  remarquer  aussi  que  les  négociations 
avec  la  Chine  se  font  par  l’intermédiaire  de  notre 
ministre  à  Pékin  qui,  même  s’il  peut  quelque 
chose  sur  le  gouvernement  de  Pékin,  est  sans 
action  sür  le  gouvernement  indépendant  de  Can¬ 


ton.  Comment  espérer  aboutir  par  cette  voie  di¬ 
plomatique  ? 

Aussi  ai-je  suggéré  de  substituer  à  des  négo¬ 
ciations  entre  gouvernements  des  négociations 
entre  institutions  privées.  Le  gouvernement  fran¬ 
çais  n’aurait  plus  alors  qu’à  donner  son  appro¬ 
bation  à  une  convention  négociée  en  dehors  de 
lui.  J’avais  songé  à  un  Comité  franco-chinois  à 
constituer  à  Canton,  d’une  part,  et  de  l’âütre  à 
l’Institut  franco-chinois  de  Lyon  qui  est  en  grande 
faveur  à  l’Université  dé  Canton.  Mais  lé  doyen 
Jean  Lépine,  président  de  l’AsSociàtion  universi¬ 
taire  franco-chinoise,  à  qui  je  m’en  suis  ouvert,  a 
estimé  qu’il  Valait  mieux  ne  pas  faire  intervenir 
cet  Institut  et  traiter  la  question  sur  place.  On 
pourrait  donc,  pour  représenter  les  intérêts  fran¬ 
çais,  trouver  dans  les  dirigeants  de  l’hôpital  Dou¬ 
mer  et  de  l’Ecole  franco-chinoise  les  éléments 
d'une  institution  privée  qui  entrerait  en  négocia¬ 
tions  avec  un  Comité  cantonnais. 

Ce  projet  intéressant,  qui  créerait  un  lien  per¬ 
manent  entre  l’enseignement  français  et  l’ensei¬ 
gnement  chinois,  paraît  avoir  été  accueilli  favo¬ 
rablement  par  lé  D’’  Tsu. 

D’autre  part,  un  médecin  chinois,  le  D''  Pak- 
Liang,  directeur  d’une  maison  de  santé  chirurgi¬ 
cale  fondée  par  son  père  et  qui  porte  le  nom  de 
Ng  Hon  Che  memorial  Hospital  T’o  Keung  me¬ 
dical  College,  m’a  fait  visiter  cet  établissement, 
consacré  principalement  à  la  chirurgie  et  à  la 
gynécologie,  et  où  la  plupart  des  installations 
matérielles,  mobilier  chirurgical,  instruments  et 
appareils  et  même  médicaments,  viennent  de 
France,  Or,  il  est  très  disposé  à  affilier  en  quel¬ 
que  sorte  à  l’hôpital  Doumer  non  seulement  cette 
maison  de  santé,  mais  encore  une  Ecole  de  sages- 
femmes  que  dirige  sa  mère,  à  quelques  pas  de  là. 

Tous  ces  projets  méritent  Un  eXaraen  sérieux. 
Il  y  a  là,  semble-t-il,  pour  la  France  une  occasion, 
qui  ne  se  représentera  peut-être  plus  d’une  façon 
aussi  favorable,  de  prendre  sans  tarder  une  bonne 
position  dans  l’organisation  de  la  médecine  chi¬ 
noise.  Car  s’il  serait  împolitique  de  faire  sentir 
aux  Chinois  qu’ils  ne  peuvent  se  passer  de  l’aide 
européenne  pour  organiser  leur  enseignement 
médical,  —  ce  qui  paraîtrait  vouloir  leur  faire 
«  perdre  la  face  »,  —  il  h’est  pas  douteux  que  les 
intellectuels  chinois  le  reconnaissent  implicite¬ 
ment.  La  pénétration  des  méthodes  européennes 
se  fera  plus  ou  moins  vile,  mais  Se  fera  sûrement 
dans  leur  enseignement  supérieur.  Elle  n’aura  pas 
lieu  avec  la  même  rapidité  qu’au  Japon  et  ne  mar¬ 
chera  probablement  pas  du  même  pas  dans  les 
diverses  parties  de  la  Chine.  A  Canton,  du  moins, 
la  France  pourrait  prendre,  pour  la  médecine,  la 
place  prépondérante  que  rAllemagne  au  Japon 
n’a  pas  cessé  d’ocCUper  depuis  un  demi-siècle. 

11  faut,  d’ailleurs,  lorsqu’on  parle  de  Chine, 
se  défaire  des  anciennes  idées.  Nous  avons  encore 
trop  de  tendance  à  Centraliser  la  Chine  à  Péking. 
Il  faut  considérer  maintenant  plusieurs  Chines 
séparées.  Le  vieil  Empire  du  Milieu  s’est  dislo¬ 
qué.  L’ancienne  capitale  est  peut-être  un  excel¬ 
lent  observatoire  pour  surveiller  la  lutte  d’in¬ 
fluence  à  laquelle  se  livrent  le' Japon,  la  Russie, 
l’Angleterre  et  les  Etats-Unis;  mais  ce  n’est  pas 
pour  nous  un  poste  d’action  pour  soutenir  des 
intérêts  directs.  Au  contraire,  en  d’autres  parties 
de  la  Chine,  dans  la  Chine  de  Nanking  et  surtout 
celle  de  Canton,  nous  avons  d'importants  intérêts 
directs,  matériels  et  moraux,  à  défendre. 

Cet  état  de  dlvisîoh'  de  la  Chine  n’est  proba¬ 
blement  pas  près  de  finir  et  nul  ne  peut  prédire 
à  quoi  il  aboutira.  La  population  chinoise  s’in¬ 
quiète  peu,  d’ailleurs,  de  èes  questions  politiques, 
sinon  en  ce  qui  touche  localement  à  ses  intérêts 
matériels  et  aux  dommages  que  lui  infligent  les 
combattants,  alors  même  qu’ils  ne  se  battent  pas, 
cas  le  plus  fréquent.  Le  peuple  en  Chine  a  tou¬ 
jours  été  opprimé  par  ses  gouverneurs,  qu’ils 
aient  gouverné  pour  TEmpëreur  ou  pour  eux- 
mêmès  ;  le  peuple  ne  se  soucie  pas  de  qui  est  son 
maître.  Il  n’a  que  peu  d’estime  pour  les  militaires. 


et  les  mandarins  militaires  autrefois  étaient  les 
moins  considérés.  Il  n’a  nullement  l’idée  de  patrie, 
ni  celle  de  l’unité  de  la  Chine.  Ce  sont  là  des 
différences  profondes  avec  les  Japonais.  Aussi 
l’agitation  qui  secoue  les  couches  supérieures  du 
pouvoir  et  de  l’administration  ne  se  fait-elle  guère 
sentir  dans  les  couches  inférieures  du  peuple,  et 
l’éducation  politique  de  celui-ci  n’a-t-elle  guère 
de  chance  de  se  faire  dans  uh  avenir  rapproché. 
Il  n’y  a  plus  de  Fleur-du-Milieu,  elle  s’est 
effeuillée!  Le  vieil  Empire  n’èst  plus  qu’un  vase 
brisé,  une  potiche  cassée.  Peut-être  ne  serait-il 
pas  politique  d’en  vouloir  recoller  les  morceaux. 

C’est  donc  affaire  aùx  Chinois  de  se  laisser 
gouverner  par  qui  réussira  à  s’imposer.  Il  y  a  peu 
de  chance,  du  reste,  pour  que  le  bolchevisme  les 
conquière  jamais,  car  le  paysan,  l’artisan,  le  petit 
commerçant,  toute  la  masse  des  enfants  de  Han 
sont  essentiellement  conservateurs  de  leurs 
usages  et  de  leurs  traditions,  avec  une  force 
d’inertie  qui  dépasse  tout  ce  que  nous  connaissons 
en  Europe. 

Au  cours  de  la  traversée  de  Hongkong  à  Ha'i- 
phong,  j’ai  fait  escale  au  petit  territoire  de  Kou^ 
ang-tchèoü-Wa,  que  nous  avons  à  bail,  à  la 
base  de  la  presqu’île  de  Léi-tchéou.  Reçu  très 
aimablement  par  le  résident  supérieur,  M.  Blan¬ 
chard  de  la  Brosse,  j'ai  visité  avec  le  D''  Calbairao 
l’hôpital  de  Fort  Bayard,  et,  dans  la  petite  ville 
chinoise  de  Tchékam,  l’hôpital  dirigé  par  le 
D''  Tsin,  qui  a  fait  ses  études  à  Paris.  Marié  à 
uhe  Française,  il  est  en  instance  de  naturalisation. 
Il  sert  très  utilement  notre  cause  dans  ses  fonc^ 
tions  hospitalières. 

J’ai  regretté,  en  raison  de  la  quarantaine 
Imposée  par  une  épidémie  de  peste,  de  ne  pouvoir 
descendre  à  terre  à  l’escale  de  Pakhoi.  Il  paraît 
qu’il  y  a  là  de  grands  hôpitaux  français,  améri¬ 
cain  et  allemand  :  c’est  un  assaut  de  rivalité 
entre  nations  blanches.  Le  médecin  français,  le 
D”  Gôuillon,  remplit  les  fonctions  d’agent  con¬ 
sulaire;  Oh  m’a  dit  qu’il  a  eu  pendant  les  troubles 
de  l’an  dernier  une  attitude  énergique  et  qu’il  a 
su  préserver  l’hôpital  français  et  faire  respecter 
notre  pavillon. 

Ch.  Achard. 


A  propos  d’un  récent  ouvrage 

sur  l’Huile  de  Chaulmoogra 

dans  le 

traitement  de  la  lèpre 


Dans  son  roman,  le  Bois  du  Templier  pendu,  Henri 
Béraud  a  brossé  en  touches  vigoureuses  la  descrip¬ 
tion  d’une  bourgade  du  Moyen  fige  sur  laquelle 
s’abat  la  lèpre,  apportée  par  une  tribu  de  Bohémiens  ; 
pour  limiter  le  fléau,  les  habitants  incendient  les 
maisons  :  il  n’y  a  bientôt  plus  ni  hameaux,  ni  jar¬ 
dins  et  les  ronces  montent,  enfermant  les  restes  de 
ce  pays  crucifié  «  comme  une  couronne  d’épines 
qu’ensanglantait  la  chair  du  pauvre  ».  Si,  de  nos  jours, 
la  lèpre  ne  donne  plus  lieu  à  de  telles  tragédies,  si 
les  progrès  de  l’hygiène  l’ont  endiguée  et  ont  mis  uni? 
borne  à  ses  ravages,  elle  n’en  reste  pas  moins  redou¬ 
table,  sournoisement  tapie  comme  une  bête  mau¬ 
vaise,  et  ses  victimes  sont  encore  assez  nombreuses 
pour  que  les  médecins  apportent,  à  lutter  contre 
elle,  tout  leur  zèle  et  toute  leur  science,  sans  cesse 
à  l’aflùtdes  agents  qui,  dans  l’arsenal  thérapeutique, 
leur  permettront  d’en  conjurer  les  vénéfices.  De  ces 
agents,  l’un  de  ceux  qui  paraissent  actuellement, 
par  leurs  effets,  légitimer  le  plus  nos  espoirs  et 
notre  confiance  est  l’huile  de  Chaulmoogra,  à  laquelle 
M.  le  professeur  E.  Perrot  vient  de  consacrer  uhe 
étude  d’un  haut  intérêt  par  les  notions  nouvelles, 
par  les  précisions  qu’elle  apporte  à  l’histoire  et  à 
l’origine  de  ce  médicament*. 


1.  1?.  Perrot.  —  Chaulmoogra  cl  autres  graines  ulili- 
lables  contre  la  lèpre.  1  vol.  de  5!)  pages  illustré  de 
8  planches  hors  texte.  Travaux  de  l’Office  national  des 
Matières  premières  végétales  pour  la  Uroguerie,  la  Phar¬ 
macie,  la  Distillerie  et  la  Parfumerie,  12,  avenue  du 
Maine.  Prix  ;  IS  fr. 
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Avec  la  maîtrise  littéraire  qui,  dans  toutes  ses 
œuvres,  s’allie  à  la  scrupuleuse  exactitude  scienti¬ 
fique,  l’éminent  professeur  de  la  Faculté  de  Phar¬ 
macie  nous  raconte  la  curieuse  Icfrende  du  traite¬ 
ment  chaulmoogrique,  comment  l’aimable  princesse 
Piya,  fille  du  roi  Og-Sa-Ga-Rit  qui,  avant  Bouddha, 
régnait  dans  le  Nord  de  l’Inde,  ayant  contracté  la 
lèpre,  fut  emportée  par  ses  frères  et  par  ses  sœurs 
dans  la  jungle  et  déposée,  avec  toutes  sortes  de  pro¬ 
visions.  dans  une  caverne  percée  d’une  étroite  ouver¬ 
ture.  Le  hasard  voulut  qu’à  la  même  époque  eiH^  été 
abandonné,  pour  la  même  raison,  le  roi  de  Bénarès 
Hama,  forcé  d’abdiquer,  devant  l’impuissance  de  ses 
médecins  à  le  guérir,  en  faveur  de  son  fils,  .\yant 


obscurités  et  ce  n’est  pas  un  des  moindres  mérites 
de  l’ouvrage  de  M.  E.  Perrot  d’avoir  puissamment 
contribué  à  les  dissiper  en  coordonnant  toutes  les 
notions  qui  ont  cours  à  ce  sujet. 

Desprez,  à  qui  l’on  doit  la  vulgarisation  en  France 
de  l’huile  de  Chaulmoogra,  démontra  le  premier 
qu’elle  ne  provenait  pas,  comme  ou  le  croyait,  du 
(Synacardia  odorata,  mais  d’un  arbre  voisin  de  la 
même  famille  des  Flacourliacées,  le  Cynocardia 
Prainii.  Mis  en  éveil  par  les  observations  de  cet 
auteur,  M.  David  Prain  ne  tarda  pas  à  découvrir  la 
véritable  origine  botanique  de  la  plante  productrice 
des  graines  authentiques  de  Chaulmoogra  qu’il  rap¬ 
porta  au  Taraktogenos  Kurzii  King.  Depuis,  on 


la  lèpre,  ce  terrible  fléau  des  régions  tropicales  dont 
l’extension  est  possible  meme  dans  les  régions  tcni- 

()uoi  qu’il  en  soit,  plus  d’une  dizaine  d’espèces  ont 
été  signalées  comme  susceptildes  de  fournir  une 
drogue  d’action  pharmacologique  comparable,  si 
bien  qu’au  Taraldugeiuis  Kurzii  il  est  possible  de 
sul)stituer  d’autres  végétaux  appartenant  à  la  fa¬ 
mille  des  l-'lacourtiacées  et  répartis  en  deux  tri¬ 
bus  :  les  Oncdhées  et  les  llydiuicurpées.  Dans 
les  premières,  se  rangent  les  genres  Oiiroha  et  Car- 
potroclif,  dans  les  secondes,  les  genres  Taraktogenus, 
Ihjdiwcarpus  et  Aslcrianligiiia  :  le  genre  Cyno¬ 
cardia,  synonyme  de  Chu ulmuogra  Roxb.  ce  qui 


recouvré  la  santé  et  devenu  plus  vigoureux  qu’au 
temps  de  sa  splendeur  royale,  l’cx-souverain  habi¬ 
tait  le  creux  d’un  arbre  immense,  confortablement 
aménagé,  lorsqu’une  nuit  il  eut  l’ouïe  frappée  de 
cris  per^'ants  auxquels  se  mêlaient  des  rugissements 
furieux;  s’étant  dirigé,  le  lendemain,  vers  le  lieu 
d’où  lui  avait  paru  venir  ce  vacarme,  il  y  trouva  la 
princesse  IMya  encore  toute  tremblante  de  la  visite 
qu’elle  avait  retue  d’un  tigre  qui,  attiré  par  l’odeur 
de  la  chair  humaine,  avait  cherché  à  pénétrer  dans 
la  caverne  mais  s’était  enfui,  assourdi  par  les  cla¬ 
meurs  de  la  jeune  fille.  Et  cela  Unit  comme  doit  finir 
toute  légende  qui  se  respecte  :  Rama  arracha  l’iya  à 
sa  prison,  lui  offrit  l’hospitalité  dans  son  tronc 
d’arbre,  la  guérit  en  lui  faisant  manger  des  fruits, 
des  feuilles,  des  racines  de  Kalaw  et  l’iya  témoigna 
sa  reconnaissance  à  son  sauveur  en  lui  accordant  son 
cœur  et  sa  main  et  en  lui  donnant  16  jumeaux,  soit 
32  fils.  L’emploi  dç  l’arbre  qui  avait  opéré  cette 
double  cure  ne  tarda  pas  à  se  répandre  et  c’est  ainsi 
qu’il  servit  à  l’extraction  de  l’huile  qui,  sous  le  nom 
d’huile  de  Chaulmoogra,  est  utilisée,  de  temps  immé¬ 
morial,  en  Orient,  contre  la  lèpre  et  dont,  depuis 
trente  ans,  les  recherches  auxquelles  elle  a  été 
soumise  en  Europe  ont  confirmé  l’efficacité.  Mais 
l’identité  de  la  plante  ou  plutôt  des  plantes  qui  la 
produisent  resta  longtemps  enveloppée  de  bien  des 


acquit  la  certitude  que  plusieurs  arbres  peuvent 
concourir  à  la  production  d’une  drogue  comparable 
par  son  action  à  la  véritable  huile  de  Chaulmoogra, 
nom  générique  qui  a  désigné  certainement  en  Ex¬ 
trême-Orient  des  huiles  d’origines  diverses  et  d’ac¬ 
tivité  médicinale  différente. 

Dès  le  xvi“  siècle,  un  ouvrage  chinois,  le  Ppnt-Sao. 
mentionnait  l’usage  de  graines  venant  du  Siam  où 
elles  portaient  le  nom  de  Lu-llrako  et  dont  le  bota¬ 
niste  Pierre  rattacha  la  provenance  à  V/Jydiiorarpu.'i 
anthelmintica .  Dans  l’Inde  même,  en  dehors  du 
véritable  Chaulmoogra,  le  Turaktogeno.i  Kurzii,  les 
graines  d'AsIcriastigma  marrocarpa  et,  sans  doute, 
celles  d’autres  Jlydnocarpus  fournissent  de  bons  ré¬ 
sultats  dans  le  traitement  de  la  lèpre  ;  il  en  est  de 
même  des  semences  de  Gorli  (Oncoha  echinata)  et 
de  Carpotroche  Hrasiliensis,  deux  arbres  utilisés,  le 
premier  par  les  Indigènes  de  Sierra  Leone,  le  second 
par  certaines  tribus  des  Indiens  du  Brésil.  «  Celte 
constatation,  dit  M.  E.  Perrot,  laisse  à  penser  com¬ 
bien  de  siècles  d’observations  il  a  fallu  à  ces  tribus 
primitives  pour  découvrir  les  vertus  curatives  des 
graines  de  ces  arbres  parmi  les  milliers  de  végétaux 
croissant  sur  leur  sol.  Et  même,  n’est-il  pas  quelque 
peu  troublant  que  ce  soit  dans  cette  petite  famille 
des  Flacourliacées  qu’aient  été  trouvées  exclusive¬ 
ment  les  semences  si  précieuses  dans  la  lutte  contre 


avait  amené  la  confusion  originelle,  est  seiisiblemcnl 
différent  des  Hydnocurpu.i  et  ne  renferme  ((u’une 
seule  espèce,  le  Cynocardia  odoraiu,  qu’il  faut 
rejeter  complètement  de  la  série  des  plantes  donnant 
des  huiles  du  groupe  ehaulmoogrique  et  hydnocar- 
pique.  Grâce  li  la  description  très  méthodique  et 
très  détaillée  que  M.  E.  Perrot  donne  de  ces  diffé¬ 
rentes  espèees,  description  dont  la  clarté  se  renfoice 
d’une  excellente  illustration  documentaire,  rien  de 
plus  facile  au  lecteur  que  de  s’orienter  dans  leur 
étude,  d’acquérir  les  notions  indispensables  rela¬ 
tives  à  leurs  caractères  botaniques  et  à  leur  valeur 
pharmacodynamique,  valeur  subordonnée  au  taux 
d’acides  gras  (ehaulmoogrique  et  hydnocarpique) 
qu’elles  contiennent.  Si,  en  effet,  l’huile  do  Chaul¬ 
moogra  a  été  la  première  connue  eUjEurope,  «  cela 
ne  veut  pas  dire  qu’elle  conservera  son  monopole, 
déjà  bien  entamé,  car  peut-être  les  produits  bruts 
seront-ils  remplacés  par  des  produits  chimiques 
(éthers  des  acides  gras)  fabriqués  avec  ces  huiles 
comme  matière  première  ». 

A  l’ingestion  de  l’huile  qu’on  prescrit  à  la  dose  de 
X  gouttes  en  augmentant  progressivement  jusqu’à 
CGC  gouttes  par  jour,  à  doses  fractionnées,  on  a 
cherché  à  substituer  des  sels  de  soude  des  acides 
gras  dénommés  à- tort,  au  début,  gynocardates  de 
soude,  puis  des  étliers  éthyliques.  Employé  en 
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îcliims  iutramusculaires,  le  Ki'aliaoate  d'éthyle 
lexis  et  Méiiaiil,  qui  représente  l’éllier  étliyliqvie 
tous  les  arides  qras  contenus  dans  l’huile,  a 
(lié  au  !)'■  I''ahry  di>s  résultats  fort  intéressants 
ses  iiialiides  du  C.aïuhodpie  ;  les  études  expéri- 
ntales  entreprises  aux  iles  Hawaï  ont  permis  éga.- 
leut  à  ,M.M.  Dean,  Uolluiann  et  Mac  Donald  d'af- 
uer  l’eflicacité  des  acides  gras  à  pouvoir  rotatoire 
groupe  chaulmoogri(|ue  comme  spécifique  dans 
raitement  de  la  lèpre. 

l'autres  auteurs,  attribuant  res  résultats  à  une 
ion  physico-chimique  du  uiédicament  sur  la  inem- 
,ne  du  bacille  de  Hansen,  se  sont  demandés  si 
titres  bacilles  acido-résisttints,  comme  le  bacille 
Kocli.  n'ancaienl  pas  une  sensibilité  identique. 
i  améliorations  i|n'ils  ont  obtenues  chez  des  tuber- 
eux,  sans  permettre  de  conclure  à  l’action  bacté- 
ido  de  l'huile  <le  (ihanlmoogra,  ont  été  assez 
tes  pour  ((ii’on  la  considérât  comme  un  utile 
iivant  dans  la  guérison  des  organes  lésés  et  pour 
lourager  i\  entctqtrendre  des  recherches  clinitiues 
is  le  but  de  démontrer  un  jour  dans  quelles  con- 
ions  l’usuge  tics  huiles  ou  dérivés  du  groupe 
lulmoogiiqne  est  inditpié  dans  les  manifestations 
,;triées  de  l’infection  due  au  bacille  tuberculeux. 

)n  voit  iiue,  dès  à  présent,  du  moins  en  ce  qui 
irerne  le  traitement  de  la  lèpre,  la  thérapeutique 
jsède  dans  les  huiles  des  l''lacourtiacées  une  iné- 
ation  spéciliijue  indéniable  :  aussi  est-il  d'une  im- 
■tauce  capitale  de  donner  le  plus  d’extension  pos- 
le  il  la  culture  des  végétaux  susceptibles  de  les 
nluire  et  ne  saurait-on  assez  applaudir  à  la  tâche 
:»  s’est  proposét;  le  professeur  li.  Perrot,  en 
diant  les  moyens  propres  à  iiiteiisiller  celte  cul- 
e  dans  les  régions  tropicales  de  notre  empire 


Fig.  1.  —  l'n  «  üotociido  »  brésilien. 

recousu  les  de\ix  bords  de  la  lèvre  au  moyen  d’une 
liane  fort  menue.  » 

Or  le  capitaine  (lornet  décrivait  en  1907  l’étonnant 
aspect  des  «  l'einmes  â  plateaux  u  observées  par  lui 
en  1905  autour  du  Tchad.  Le  1)''  Gouvy  en  1907  (in 
l'.lnlhropoloaie)  dans  des  «  Notes  anthropométriques 
sur  quelques  races  du  territoire  militaire  du  Tchad  » 
constate  chez  la  race  sara  :  "  Chez  la  femme,  les  lèvres 
sont  entièrement  déformées  par  Talireuse  habitude 
d’y  introduire  en  guise  d’ornements  des  plateaux  en 
bois  léger  mesurant  parfois  18  cm.  de  diamètre  pour 
la  lèvre  inférieure  et  10  pour  la  supérieure  n,  etc. 

Notre  distingué  confri  re,  le  I)'' Gaston  Muraz,  a 
bien  observé  et  décrit  à  nouveau  ces  «  Femmes  à 
plateaux  »  chez  les  Saras-Djingés,  tribu  située  dans  le 
Sud  Tchadien  entre  la  rive  droite  du  Chari  et  le  pays 
arabe  Salamat. 

Muraz  note  au.ssi  comme  chez  les  l’.otocoudos  la 
rupture  de  la  lèvre  qui  donne  à  la  face  un  aspect 


Comment  s’est  peuplée  l’Amérique 


t  propos  des  intéressants  ticticles  parus  sur  ce. 
et  dans  l.ii  /Ve.s-.ve  Mi'dirale,  -Septembre  19‘2(),sous 
signature  de  Ch.  André,  un  de  nos  abonnés  noua 
uiuuuique  le  ilocument  suivant 
;  montre  une  frappante  ana- 
;ie  d'une  coutume  très  bizarre 
i  existait  au  lirésil,  avec  une 
itume  signalée  dans  la  région 
■identale  de  l’Afrique.  Ce  do¬ 
uent  est  à  verser  à  l'appui 
l'opiniou  ipii  pense  iiiie  îles 
p-es  d'Afriiiue  avaient,  avant 
Colomb,  découvert  l’-tmé- 

Les  Holocoudos.  ou  Iloto- 
los,  occupent  aujoucil'hui  le 
ritoire  qui  s’étend  entre  le 
)-Doce  et  le  IHo-l’ardo,  depuis 
trei/ième  ilegré  jusqu’au  dix- 
ivième  degré  et  demi  de  lati- 
le  australe.  .Non  seulement  ils 

re  les  deux  llenves,  mais  ils 
ichent  jusqu  aux  frontières  de 

1  Le  nom  que  les  l’ortugais 
r  ont  donne  vient  de  l’orne¬ 
nt  circulaire,  taillé  dans  le 
;s  du  barrigailo,  qu'ils  portent 


«  Comme  nous  l’avons  déjà  dit,  on  les  taille  dans  le 
bois  du  barrigado,  ce  bois  est  plus  léger  que  le  liège 
et  fort  blanc;  il  acquiert  celte  teinte  lorsqu’on  l’a 
fait  soigneusement  sécher  au  feu,  parce  que  la  sève 

à  la  longue  les  lèvres  se  déohirent,  l’aspect  de  la 
bouche  devient  alors  horrible,  jusqu’à  ce  qu’on  ail 


i  oreilles  et  aux  lèvres,  comme 


Fig.  2.  —  Les  femmes  Djingé.s  tlites  «  Femmes  à  plateaux  p. 


saienl  jadis  les  riipinamhas, 
l'anioyos  et  les  Tupiniquins,  t|ui  employaient  des 
i[ues  de  jaile  vert  ou  des  coquillages  arrondis, 
/m/ite  ou  lititoi/iii'  signifie  en  elfet  littéralement 
tampon  il  une  barrique,  la  bonde  d’un  tonneau  ; 
St  I  analogie  frappante  qui  existe  entre  la  barbote 
cet  itsteiisile  qui  a  fait  imposer  aux  Aymorès  la 
aomination  de  Hotocudos,  qu'ils  regardent  comme 


borrible,  véritablement  répugnant,  le  reliquat  «les 
cordons  labiaux  enciidrant  une  boitche  ([iii  prend 
l'aspect  d’un  cloaque'. 


Pratique  courante 


I  La  boloque  se  place  et  se  retire  à  volonté.  Nous 
avons  vu  qui  nous  paraissaient  avoir  le  diamètre 
,  plus  grandes  dames  du  trictrac,  et  M.  le  prince 
Neuwied  a  mesuré  une  de  ces  plaques  cyliiidri- 
es  qui  avait  quatrt*  pouces  quatre  lignes  ib*  dia- 
!tre  sur  une  épaisseur  de  dix-huit  lignes. 


L'évolution  de  la  goutte  et  le  traitement 
de  ses  manifestations  atypiques. 

La  goutte  est  une  de  ces  infections  dont  on  retrouve 
la  trace  ilans  l’histoire  la  plus  lointaine,  et  toujours 
elle  a  paru  lice  au  développement  des  civilisations. 
De  pus  joupa,  il  semble  que  sa  fréquence  ait  diminué. 


Mais,  s’il  est  vrai  que  nos  orteils  lui  paient  un  tnihut 
moins  lourd,  si  ses  accès  dramatiques  et  trutaui  se 
sont  faits  plus  rares,  la  diathèse  millénaire  n’a  point 
])Qur  cela  disparu;  seule  sa  physionomie  morLide 
s’est  modifiée,  et  nous  la  retrouvons  intégralement 
dans  nos  humeurs  avec  son  stigmate  essentiel  : 
l'hyperuricémie.  Sous  une  symptomatologie  pro¬ 
téiforme,  l’hyperuricémie  tend  plutôt  à  augmenter, 
étant  donné  les  excès  alimentaires  des  uns,  l’exis¬ 
tence  plus  ou  moins  fiévreuse  et  mal  équilibrée  de  la 
plupart  de  nos  contemporains.  Au  goutteux  franc 
d’autrefois  ont  succédé,  [tar  une  sorte  de  mutation 
évolutive,. des  lilliiastques,  des  rhumatisants  chroni¬ 
ques,  des  névralgiques  et  une  foule  de  neuro-arthri- 

Chez  tous  CCS  malades,  la  Ihérapeulique  devra  être 
surtout  causale  et  tondre  à  diminuer  l’hyperuricémie 
et  la  mobilisation  des  dépôts  uratiques  par  le  régime, 
1  hygiène  et  la  médication  uricolytique.  Celle-ci  ne 
saurait  se  contenter  de  cures  de  lavage  inopérantes 
à  elles  seules  ;  il  convient  de  leur  adjoindre  un  médi¬ 
cament  ayant  la  propriété  de  mobiliser  Taoide  urigue 
en  excès  et  de  favoriser  son  passage  au  travers  du 
llltro  rénal.  Le  phénylcinchoninale  d’allyle,  ou  ato- 
qnintil,  réalise  au  mieux  cette  double  indication.  On 
le  prescrira  à  la  dose  do  0  gr.  50  à  1  gr.  par  jour, 
c’est-à-dire  un  ou  deux  cachets  pris  aux  repas.  Les 
résultats  d’une  telle  médication  se  manifestent  immé¬ 
diatement  par  d’abondantes  éliminations  uratiques 
auxquelles  ne  tardent  pus  à  succéder  la  sédation 
rapide  des  phénomènes  douloureux  et  la  régression 
des  symptômes  lithiasiques,  névralgiques  ou  rhuma¬ 
tismaux  (lî.  Mxonin.  Le  Progrès  médical,  8  Mai  1926|. 


La  Médecine  â  travers  le  Monde 


AFRIQUE  DU  SUD 

La  direction  de  la  revue  Medical  Journal  of  South 
Africa  vient  d’annoncer  une  série  de  prix  pour  les 
meilleurs  travaux  sur  les  sujets  suivants  :  étiologie 
et  pathologie  de  la  diarrhée  chronique  en  Afrique  du 
Sud,  la  tuberculose  chirurgicale  dans  l’Afrique  du 
Sud,  etc.  Le  concours  est  ouvert  à  tous  les  étudiants 
et  praticiens,  même  s’ils  n’habilcnt  pas,  pendant  un 
certain  temps,  l’Afrique  du  Sud. 

ANGLETERRE 

M.  Neville  Chamberlain,  ministre  d’Hygiène,  a 
inauguré  les  travaux  de  construction  de  l’Ecole  d’hy¬ 
giène  el  de  médecine  tropicales  à  Londres.  La  mis¬ 
sion  lîockefeller  accorda  la  somme  de  2.000.000  do 
dollars  ainsi  qu'une  subvention  annuelle  de  20.000  dol¬ 
lars. 

ÉTATS-UNIS 

D’après  une  stalistiijue  récente,  le  nombre  de  ma¬ 
lades  dans  les  hôpitaux  militaires  des  Etats-Unis 
était,  vers  le  milieu  do  l’année  en  cours,  de  5.150. 

.■t.:)l'i. 

ILES  MARQUISES 

Mouvement  démographique 
dans  le  groupe  Nord-Ouest  des  Iles  Marquises 
entre  1914  et  1933. 

Dr  IS'id  à  le  D''  Tautain  a  établi  une  moyenne 

annuelle  pour  1.000  habitants  do  17  naissances  el 
Vl  décès  fllevue  i.' Jnlhropologie,  Paris,  1898). 

Dr  IHl'i  à  l'.l'.K!  inclus,  la  moyenne  annuelle  est  de 
39  naissances  et  de  'il  décès. 

La  moyenne  annuelle  se  maintenant,  depuis  1914 
tout  au  moins,  entre  35  et  15  naissances  pour  1.000 
habitants,  il  y  a  un  espoir  sérieux  de  conserver  la 
race,  ce  pourcentage  étant  très  élevé;  en  effet,  l’Ita¬ 
lie.  peuple  le  plus  prolifique  de  l’Europe,  ne  donne 
qu'une  moyenne  annuelle  de  31  naissances  pour 
1.000  habitants  .  l’Allemagne,  27;  la  France,  19-21. 

Quant  aux  décès,  un  médecin  sans  laboratoire, 
sans  local  propre  pour  soigner  les  malades  et  acci¬ 
dentés  graves,  a  pu  en  faire  descendre  le  chiffre  de 
la  moyenne  il  (cMl^  loujour.s  depuis  1842)  au 
taux  2t)-28  qui  n’a  jamais  été  observé  auparavant.  Il 
est  donc  permis  de  croire  qu’une  action  médicale 
plus  sérieuse  abaisserait  vraisemblablement  le  chiffre 
des  décès  aux  environs  de  15-17  qui  est  la  moyenue 
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qu’en  Europe,  on  obtiendrait  les  mêmes  résultats, 
la  preuve  en  est  faite.  Etant  donné  la  forte  natalité 


Population 


indigène,  douhle  de  la  natalité  française,  la  popula¬ 
tion  augmenterait  certainement  d'année  en  année. 

Taioliae,  Janvier  1926.  E.  IIoi.lin. 

PORTO-RICO 

Durant  les  deux  dernières  aimées,  des  dispensaires 
antituberculeux  nouveaux  ont  été  ouverts  dans  six 
villes.  Le  nombre  de  malades  examinés  a  alteint, 
pendant  la  période  mentionnée,  le  chiffre  de  6.018. 


Erratum 


Dans  le  mouvement  physiologique  de  M.  Léon 
Binet  sur  le  «  Rôle  de  la  rate  dans  la  nutrition  » 
[Im  Presse  Médicale,  13  Octobre  1926,  n''  82,  p.  128.0, 
!>'“ colonne,  35“  ligne) pJire  rfiy/'érenfi  et  non  différants, 
protéase  et  non  protéine.  La  phrase  devient  ainsi  : 
«  S.  G.  llcdin  insiste  sur  trois  enzymes  protéoly¬ 
tiques  différents  dans  cet  organes  :  une  protéase 
agissant  sur  le  tissu  splénique  et  sur  la  caséine  en 
milieu  alcalin,  une  protéase  agissant  sur  le  tissu 
splénique.  .  ». 


Livres  Nouveaux 


Précis  d’alimentation  des  nourrissons,  par  LlgIne 
'JV.aïuEN,  5“  édition,  1  vol.  de  322  pages.  . —  Prix  de 
hase  pour  la  France  ;  20  francs.  En  plus  hausse 
variable  (40  pour  100  .luillet  1926|.  Prix  lixe  pour 
l’étranger  ;  0  dollar  80,  3  shillings  4  jience,  4  francs 
suisses,  5  pesetas  70,  2  llor.  holl. 

Précis  d’alimentation  des  jeunes  enfants,  par 
Eugène  Teiirien,  ancien  chef  de  cliuique  infantile 
de  la  Faculté.  1  vol.  de  452  pages  (Masson  et  C'“, 
éditeurs).'  Paris,  1926.  —  Prix  de  hase  pour  la 
F’rance  :  22  fr.  En  plus  hausse  variable  (40  p.  100 
Juillet  1926).  Prix  üxe  pour  l'étranger  :  0iiollar88, 
3  shillings  8  pence,  4  fr.  suisses  40,  6  pesetas  28, 
2  flor.  holl.  20. 

.  Ces  deux  livres  ont  été  écrits  par  un  spécialiste 
averti  pour  permettre  aux  médecins  de  guider  les 
mères  dans  leur  tâche  quotidienne  et  pour  les  fami¬ 
liariser  avec  les  nombreux  régimes  dont  peuvent 
bénéficier  les  enfants  normaux  ou  maladfes.  La  diété¬ 
tique  des  états  pathologiques  du  premier  âge,  nolam- 
ment,  s’est  enrichie,  en  ces  dernières  années,  d’ac¬ 
quisitions  précieuses  qui  ont  fait  leur  preuve,  et 
dont  le  lecteur  trouvera  une  description  détaillée 
dans  le  premier  volume.  Les  bouillies  de  malt  aux¬ 
quelles  l'auteur  a  consacré  des  recherches  person¬ 
nelles  y  sont  minutieusement  étudiées. 

Pour  éviter  l’embarras  qui  peut  résulter  de  la 
multiplicité  des  régimes,  l’auteur  s’est  efforcé  d’asso¬ 
cier  en  une  méthode  générale  de  traitement  ceux 
d'entre  eux  qui  lui  ont  paru  les  plus  avantageux. 
Lorsque  l’administration  du  lait  doit  être  différée  il 
préconise  surtout  l’emploi  combiné,  et  en  propor¬ 
tions  variables,  du  bouillon  de  légumes,  delà  bouillie 
de  malt,  du  lait  pur  et  du  lait  caillé 


Le  second  volume  est  consacré  à  l’alimentation  du 
sevrage  à  10  ans.  Les  régimes  normaux  aux  diffé¬ 
rents  âges  y  sont  exposés  du  point  de  vue  théorique 
et  pratique,  puis  les  régimes  dans  les  états  patholo¬ 
giques  :  avitaminoses,  anapln/laxies  et  idiosyncra¬ 
sies,  anorexies,  vomissements  cycliques,  dyspepsies, 
entérites,  états  de  croissance  retardée,  obésité  in- 

Ces  deux  livres  contiennent  de  nombreux  rensei¬ 
gnements  d’utilité  journalière  pour  le  praticien  et 
pour  les  mères. 

G.  ScHUEIUEK. 

Travaux  et  Publications  de  l’Institut  prophylac¬ 
tique  (Fascicule  V).  Brochure  de  42  pages,  avec 
37  graphiques,  Paris  1926.  Prix  :  10  francs  [Maloine, 
éditeur). 

Ce  nouveau  fascicule  est  divisé  en  deux  parties  : 

La  première  -  Conditions  et  applications  d  une 
sérologie  précise  écrite  par  Autiiur  Vernks,  débute 
par  un  chapitre  consacré  à  l'idée  culminante  de 
l’œuvre  scientifique  de  l’auteur,  à  savoir  la  nécessité 
d’une  mesure.  «  Impossible,  répète-t-il,  de  résoudre 
un  délicat  problème  de  sensibilité  sérologique  en 
tournant  le  dos  à  l'idée  de  mesure.  »  Le  fait  essentiel 
de  la  séro-réaction  étant  une  floculation  qui  produit 
un  trouble,  «  ce  fut  pour  ainsi  dire  passer  d’un  monde 
dans  un  autre  que  de  rendre  perceptibles  et  mesu¬ 
rables,  au  moyen  d’un  appareil  optique  (le  photo¬ 
mètre  \'.  B.  Y.),  les  moindres  nuances  du  trouble, 
comme  on  grossit  l’image  des  petits  objets  au  moyen 
d’un  microscope  ». 

Passant  aux  applications,  l’auteur,  après  avoir 
montré  comment  on  devient  paralytique  général, 
met  une  fois  de  plus  en  évidence  la  nécessité  impé¬ 
rieuse  de  contrôler  le  traitement  ;  et  sa  démonstra¬ 
tion  est  illustrée  à  chaque  page  de  cas  concrets  avec 
leurs  graphiques.  L’arsenal  thérapeutique  de  la 
syphilis  est  un  des  plus  riches  qui  soient.  Or,  chaque 
malade  léagit  à  sa  manière  à  l’action  des  divers 
médicaments  ;  un  simple  coup  d’œil  sur  les  graphi¬ 
ques  de  ce  fascicule  montre  comment  on  éclaire  la 
route  par  les  examens  sérologiques,  aussi  rapprochés 
que  le  permet  la  lenteur  des  oscillations  humorales  : 
une  descente  franche  du  tracé  indique  une  médication 
efficace  et,  si  le  tracé  ne  descend  pas  ou  remonte,  il 
faut  corriger  le  traitement. 

Dans  la  2“  partie  du  fascicule,  Arthur  Vernis, 
Charles  Chatelin  et  Jean  Patrikios  exposent  et 
commentent  les  Hésultats  de  ‘JO. 000  ponctions  lom¬ 
baires.  Et  voici  les  conclusions  qu’ils  en  tirent  : 

«  L’examen  méthodique  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  dans  les  conditions  définies  par  l’.ttlas  de 
Syphilimétrie,  a  pour  objet  de  démasquer  la  syphilis 
méningée  dont  le  traitement  immédiat  doit  mettre 
les  centres  et  les  conducteurs  nerveux  à  l’abri  de 
l’infection  :  et  ce  même  examen,  pratiqué  alors  que 
les  fonctions  nerveuses  sont  déjà  atteintes,  guide  le 
traitement,  tant  au  point  de  vue  du  choix  de  la  médi¬ 
cation  que  de  sa  durée,  afin  de  limiter  les  dégâts  et 
de  conserver  au  malade  tout  ce  qu’il  est  possible  de 
préserverou  de  récupérerde  ses  fonctions  nerveuses. 
C’est  dans  le  domaine  du  système  nerveux  que  l’on 
peut  observer  de  la  manière  la  plus  saisissante 
l’action  favorable  ou  néfaste  du  traitement  de  la 
syphilis  suivant  qu’il  est,  ou  non,  soumis  aux  réglés 
du  contrôle  sérologique.  » 


Université  de  Paris 


Clinique  chirurgicale  de  la  Salpêtrière.  —  Pro¬ 
gramme  DE  l’enseigne.ment.  —  Leçoiis  cliniques  par  le 
professeur,  mercredi  et  jeudi,  à  11  h.  30.  —  Opérations 
par  le  professeur,  lundi  et  mercredi,  à  10  h.  —  Visite 
des  salles  par  le  professeur,  mardi  et  jeudi,  à  10  h  30. 

Conférences  pratiques,  présentation  des  malades,  par 
.MM  Petit- Dulaillis  et  Soupault,  chefs  de  clinique; 
Georges  Loewy  et  J  Charrier  arniens  chefs  de  clinique, 
mardi  et  jeudi,  à  9  h.  30. 

Cours  de  radio-diagnostic,  pur  M  Ledoux  hcl.urd, 
chargé  de  cours  à  la  Faculté,  mardi,  à  10  h.  30 

Consultation  de  chirurgie  générale,  par  .M  Thalhei- 
mer,  chef  de  clinique  et  Raiga,  assistant  de  consullation, 
tons  les  jours,  à  9  h. 

Consultation  de  gastro-entérologie,  par  M.  R.-A  Gut- 
mann  et  M"'  Uurmelin,  attachés  médicaux  du  service, 
lundi,  mardi  et  vendredi,  à  10  h. 

Radiothérapie  et  curiethérapie,  par  MM.  Lcdoux-Le- 
hurd,  chargé  de  cours;  Wallon  et  R.  Monod,  chirurgiens 
des  hôpitaux,  jeudi,  à  10  h.  30  (pavillon  Frédéric-llonoré). 

Consultation  des  voies  urinaires.  Examens  cystosco- 
piques,  M  Charrier,  mardi  et  lendredi,  à  lo  h 


Consultation  de  gynécologie,  par  M“’ Francillon-Lobre, 
mardi,  jeudi  et  samedi,  à  9  h.  30.  .  • 

Présentation  de  pièces  anatomiques  et  histologiques, 
par  M.  Yvan  Berti'and,  chef  do  laboratoire  -d’anatomie 
pathologique,  samedi,  à  10  h.  30.  ,  -  ç 

Emploi  du  temps  de  la  semaine.  —  Lundi  10 ’h. (Opéra¬ 
tions.  -  Mardi  9  h.  30.  Présentation  des  malades  nou¬ 
veaux  et  conférence  clinique  pratique  10  h.  Cours  de 
radio-diagnostic.  —  Mercredi  10  h.  Opérations;  llji.  30. 
Leçon  clinique  —  Jeudi  9  h.  30.  Présentation  deft  ma- 
s  nouveaux  et  conférence  clinique  pratique;  lOSih.  30. 
Radio-  et  curiethérapie  pratiques;  11  h.  30.  Leçon  cli¬ 
nique.  —  Vendredi  9  h.  30.  Leçon  théorique;  11  h.  Opé¬ 
rations.  —  Samedi  10  h.  30.  Conférence  d’anatomie 
pathologique,  de  chimie  biologique  ou  de  bactériologie. 

Cours  rte  perfeetionnement  de  technique  chirurgicale. 
—  Un  cours  complémentaire,  réservé  aux  docteurs  fran¬ 
çais  et  étrangers,  aura  lieu  en  Juin  1927. 

11  comprendra  ;  1°  des  séances  opératoires  suivies  d’un 
ex])Osé  technique,  par  M.  le  professeur  Gosset;  2°  des 
démonstrations  à  l’amphithéâtre  ;  3"  des  séances  de  chi¬ 
rurgie  expérimentale  ;  4“  des  leçons  cliniques  et  théo¬ 
riques  sur  le.s  progrès  récents  en  chirurgie  abdominale; 
5”  des  démonstrations  pratiques  d’anatomie  pathologique. 

Les  élèves  répéteront  eux-mêmes  les  opérations  à 
l’umphilhéâtre  et  au  laboratoire  de  Chimie  expérimen- 


Clinique  chirurgicale  infantile  et  Orthopédie 

(hôpital  des  Enfants-Maladcs  . —  Enseignement  clinique. 

Lundi,  à  9  h.  1/2  ;  Examens  de  malades  entrants  par 
M.  le  professeur  Omhrédunne,  n  l’amphithéâtre  du  pa- 

Mardi,  ù  10  h.  1/2  :  Leçon  clinique  à  l'amphithéâtre, 
par  les  chefs  de  clinique. 

Mardi,  jeudi,  samedi,  h  9  h.  1/2  :  Opérations  par  le 


Le  jeudi  sont  groupi'cs  de  préfércnc 


s  interventions 
■  passées  dans 
la  pratique  courante.  Cette  séance  opé'ratoire  est  orga¬ 
nisée  chaque  semaine  pour  l’instruction  de  perfectionne¬ 
ment  des  chirurgiens  français  et  (itrangers. 

Vendredi,  à  10  h.  1/2;  Leçon  clinique  à  l'amphithéâtre 
par  le  professeur  . 

Lundi,  mercredi,  vendredi,  à  9  h.  1/2  :  Au  pavillon 
Kirmisson,  apjiareillages  orthopédiques  (M.  Lance, 
assistant). 

Tous  les  jours  :  Consultation  externe  de  chirurgie 
infantile  nu  jiuvillon  Molland.  Visites  dans  les  salles. 
Interventions  courantes  de  chirurgie  infantile. 

Lundi,  mercredi  et  vendredi,  le  service  de  gymnastique 
rationnelle  fonctionne  sous  la  surveillance  de  M“'  llol- 
tansky. 

Clinique  obstétricale  liaudelocque).  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  Couvelaire  reprendra  son  cours  de  clinique  le 
lundi  8  Novembre,  ù  11  h.,  et  le  continuera  les  lundis  et 
vendiedis  suivants,  à  la  même  heure.  —  Lundi  :  Discus¬ 
sion  d’observations  cliniques  —  Vendredi  :  Présentation 
de  malades. 

I.  Sermci  s  CLINIQUES,  avcc  l’assistance  de  MM.  Portes, 
accoucheur  des  hôpitaux;  Lacombe  et  Kavina,  chefs  de 
clinique;  Verne  et  Girand,  chefs  de  laboratoire;  Powi 
lewicz  et  Desnoyers,  anciens  chefs  de  clinique  ;  llidden, 
ancien  chef  de  clinique  adjoint 

1"  .Service  des  consultations  Policlinique  Valancourt, 
12Ô,  boulevard  de  Port-Royal).  —  Femmes  en  état  de 
gestation,  tous  les  jours,  de  8  h.  ù  18  h.  —  Mères  nour¬ 
rices  cl  nourrissons,  les  mardis  et  jeudis,  à  14  h.  ;  les 
samedis,  à  9  h.  —  Gynécologie,  les  mardis,  ù  9  h-,  et 
samedis,  ù  14  h.  —  Dispensaire  antisyphilitiquc  Remmes 
et  nourrissons),  les  lundis  et  mercredis,  à  14  h.;  les  ven¬ 
dredis,  à  9  h. 

2"  Service  intérieur  (Maternité  liaudelocque,  121,  bou¬ 
levard  de  Port-Royal).  --  Tous  les  jours,  à  9  h.  30  :  Visite 
des  femmes  et  enfants  hospitalisés.  —  Les  jeudis,  à  10  h;  : 
Opérations. 

II.  Enseignement  clinique.  —  M.  le  professeur  Cou- 
vclairc,  le  lundi,  â  11  h.  :  Discussion  d’observations  cli¬ 
niques.  —  Le  vendredi,  ù  11  h.  ;  Présentation  do  malodes. 

III.  Enseignements  complémentaires,  avec  la  colla¬ 
boration  de  MM.  Lévy-Solal,  agrégé;  Lovant,  Vignes, 
Clcisz,  Portes,  accoucheurs  des  hôpitaux;  Marcel  Pinard, 
médecin  des  hôpitaux.  —  Le  mercredi,  à  11  h.  :  Patho¬ 
logie  obstétricale.  —  Le  mercredi,  à  15  h.  ;  Dispensaire 
aiitisyphililique.  —  Le  samedi,  h  11  h.  ;  Puériculture  et 
pathologie  du  nouveau  né. 

IV  Musée  Henri  Varnier  —  Lis  eqlleetion-  d’una 
tomie  obstétricale,  normale  et  patholog iqiie  peuvent  être 
étudiées  p.ii  le»  élèves  et  les  médecins  les  lundis,  de  14 
ù  16  h 

V.  Dirlction  ij'ÉtuUEs.  -  M  le  jir 
se  tient  ù  la  disjiosilion  des  iiiédeeii 
le  lundi,  â  l.â  h.,  ù  lu  clinique  liaudel 
VL  ' 


de  pratique  ohsiciiicale  d’une  durée  de  deux  se¬ 
maines  (quatre  séries)  ;  Vacances  de  Pâques.  —  Première 
quinzaine  de  Juin.  —  Première  quinzaine  de  Septorobi-c. 
_  Première  ipiinzuinc  d’Octobre. 

2“  Cours  supérieur,  du  1"  Février  au  30  Avril,  en  trois 
parties  :  Stage  clinique  et  pathologie  obstétricale.  — 
Opérations  obstétrirale».  —  Physiologie  et  histologie 
obstétricales. 
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Des-  uniches  spéciales  indinueront  en  temps  utile  les 
Iipraires,  les  peogrummes  et  les  conditions  de  ces  cours 
de  ])erreelionnenienl. 

Clinique  d*accouchements  et  de  gynécologie 
Tarnier.  —  Conférences  de  perfectionnement  destinées 
aux  docteurs  et  étudiants  désirant  se  si)écialiser  en 

Les  leçons  seront  faites,  le  jeudi  soir,  à  H  h.  3/'t,  pur 
des  conférenciers  (jui  exposeront  un  sujet  (ju’ils  auront 
particuliiTement  étudié.  Le  etnirs  sera  gratuit. 

l'rni'iamrne  du  cours.  —  Les  jeudis  :  'i  Novembre. 
M.  Hrindeau  :  Des  anomalies  de  l’amiiios  et  .ses  consé- 
tpienees  pour  le  Letus.  —  IH  ^o^emlu■e.  M.  Lantuéjoul  : 
!)oll-on  appMtpier  le  forceps  au  détroit  supérieur?  — 
Novembre.  M.  Mel/ger  :  La  vie  et  la  mort  du  cordon 
ombilical  —  ü  Décembre.  M,  lîroiilia  :  Sur  I  étiologie  de 
rinlectinn  puerpérale.  —  t)  Décembre.  M.  .leaniiin  ;  I.es 
embolies  pulnionaires  des  suites  de  eouclies.  !(>  Dé¬ 
cembre.  M.  KeilTer  .  Anatomie  et  physiologie  de  la  glande 
mammaire.  —  2 1  Décembre.  M.  Catlialu  i  Los  rétrodé¬ 
viations  de  1  utérus  et  leur  traitement  pendant  la  gros¬ 
sesse  et  ai)rés  raccoiicliement.  —  <i  Janvier.  M.  Vaudescal- 
(a)nsé(juences  de  l'infection  amniolitlue.  —  13  Janvier. 
M.  Marcel  Lablié  :  De  l'acidose  dans  ses  rapports  avec 
la  puerp<M’alit(\  —  -d  Janvier.  M.  NuUun-Larrier  :  !.<  im¬ 
munisation  du  rodas  et  la  prophylaxie  des  infections  du 
nouveau-né  27  Janvier.  M.  Jean-Vouis  Faure  ;  Quand 
et  commeni  doit-on  opérer  les  salpingites.' 


Stomatologie.  -  M  Léon  Frey,  clmrgé  de  cours, 
commencera  le  cours  de  stomatologie  le  mardi  2  No¬ 
vembre  l‘J2<i,  à  14  h  l  2  (petit  amphithéâtre  ,  cl  le  con¬ 
tinuera  les  samedis  et  mardis  suivants,  à  la  même  lunire. 

O  cours  comportera  15  leçons  d’une  heure  et  demie. 
Les  séances  de  travaux  pruliipies  auront  lieu  h  des  dates 
(jui  seront  ultérieurement  fixées.  —  Ob/et  du  auirs  Pa¬ 
thologie  dentaire. 

Médecine  légale.  —  M.  le  ptailesseur  lîaltha/ard 
commeiuTt’n  ‘-t‘  oiuir.s  le  lundi  8  Novembre,  à  18  h.  (grand 
ampbilhéàlre  ,  assisté  de  M  Hugueney,  professeur  à  la 
Faculté  lie  Droit,  et  de  M.  Duvoir,  agrège.  ^ 

samedis  et  lundis  suivants,  à  la  même  heure  et  au  même 
ain()hitliéAtre. 

Sujet  du  cinirs.  —  M.  Duvoir,  agrégé*  (lundis,  mardis, 
mercredis,  vendre<li'^  des  mois  de  Novembre  et  Décembre)  ' 
Morts  suspectes.  IMié-noinenes  caduvéricpies.  Aspbvxies. 
Fin  poison  uem  eu  ts 

M.  le  professeur  lîallhazurd  (les  lundis,  mardis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  en  Janvier  et  l'evrier;  :  Attentats 
aux  uucurs  et  perversions  sexuelles.  Grossesse.  j»vorle- 
menl,  infanticide  lioups  et  blessures.  Le  [)rol>lème  de 
l’identité  ;  examen  des  taches,  poils,  etc. 

•M.  le  professeur  Hugueney  (les  samedis,  a  partir  du 
13  Novembre)  :  Législation  et  jurisprudence  médicales. 
Lois  sur  l  exercice  de  la  médecine.  Secret  médical.  Res¬ 
ponsabilité  médicale.  .Associations  profession nolles  et 
syndicats  médicatix  Lois  sociales. 

Cours  pnitdjucs.  —  1'  Autopsies  à  l'Institut  niedico- 
légal,  les  mardis,  jeudis,  sameclis,  à  partir  du  samedi 
13  Novembre,  de  2  à  3  h.;  les  samedis,  par  M.  le  profes¬ 
seur  Hullha^ard  ;  les  jeudis,  [)ar  M.  Duvoir,  agrégé;  les 
manlis,  par  M.  Dervieux,  chef  dos  travaux. 

l^Les  «‘lèves  du  nouveau  r«*gime  devront  justifier  pour 


l’examen  de  dix  présences  aux  autopsies  de  l’Institut 
médico-légal). 

2"  Travaux  pratiques  de  médecine  légale  et  de  toxico¬ 
logie  ((iousullcr  l'ûfficho  spéciale). 


Hôpitaux  et  Hospices 


Asile  public  d^aUénés  de  Falns.  —  Un  poste  de 
médecin  chef  de  service  est  actueUeiuont  vacant  FAsile 
pi  hlic  d’aliénés  de  Fuins  Meuse)  par  suite  du  dépari, 

M.  Adam,  nommé  médecin  directeur  de  l'Asile  privé 
(l'aliénés  faisant  fonctions  d'Asile  public  de  Saint- 
Georges,  à  Dourg  (AiiF. 


Concours 

Adjuvat.  —  LiicTUUE  des  copies.  —  Séance  du,  10  o<-'- 
lobrc.  —  Oui  olilenu  :  MM.  Uaurd,  29;  Sauvage,  2(.>; 
Merle  d’ Aubigiié,  27. 

Séance  du  IH  Oelubre.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Bloudiu 
(Svlviiiii),  25;  Sauvage,  2(i  ;  Merle  d’Aubigné,  28;  Huurd, 
28  ;  Iselin,  28. 

Séance  aujourd’hui  à  7  li.  1/2,  à  l’iimphilhéAtre  d'Ana- 

Pharmacien  des  hôpitaux,  ~  A  lu  suite  du  concours 
qui  vient  d’avoir  lieu,  sont  classés  dans  l’ordre  suivant  ; 
MM  David,  102  points;  Coquoni,  88  1/2  points. 

Sanatorium  de  Châlons-sur-Marne.  —  Un  concours 
sur  titres  est  ouvert  pour  le  poste  de  médecin  directeur 
du  sanulorium  public  de  Chùlons-sur-Marne. 

Les  candiduts  devront  être  Français  et  produire  ;  1°  un 
extrait  de  leur  casier  judiciaire;  2“  un  extrait  de  leur 
acte  de  naissance;  3“  une  copie  certifiée  eontormo  d’un 
diplônic  de  docteur  eu  médecine  d’une  Faculté  do  l’Etal; 

toutes  justifications  d’une  pratique  sul'fisante  du  labo- 
ruloire  rides  services  spéciaux  de  tuberculeux. 

Les  demandes  seront  reçues  jusqu’au  jeudi  B  Novembre 
1920  nu  ministère  du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assis¬ 
tance  cl  de  lu  Pré\oyance  sociales,  direction  de  l’assis¬ 
tance  et  de  1  hygiène  publiques,  4“  bureau,  7,  rue  Cam¬ 
bacérès,  a  Paris. 

Le  traitement  de  début  est  fixé  à  15.000  fr.  cl  peut,  par 
avancements  successifs,  atteindre  20.000  fr.  Les  médecins 
directeurs  bénéficient,  en  outre,  gratuitement  du  loge¬ 
ment,  du  chauffage,  de  l’éclairage  et  du  blanclussuge. 
[Journ.  off.,  17  Octobre.) 


Nouvelles 

Distinctions  honorlflques.  —  Légion  d’honneue.  — 
Chevalier.  —  M.  Kassel,  médecin  aide-major  de  2"  classe 
de  réserve. 

Médaille  militaire.  — -  M.  Spindler,  médecin  auxi¬ 
liaire.  (Journ.  ojf.,  10  Octobre.) 

Société  internationale  de  Chirurgie.  —  Les  déci¬ 
sions  récentes  de  la  Société  des  Nations  viennent  de 
donner  une  .sanction  à  la  résolution  qu’avuit  adoptée  à 


Rome,  on  Avril  dernier,  le  VU"  Congrès  de  ia  Société 
internationalo  do  Chirurgie.  Elle  disait  en  effet  ; 

«  Tous  les  chirurgiens  des  Puissances  centrales  ayant 
fait  partie  de  la  Société  internationale  de  Chirurgie  avant 
1920  seront  réudmis  dans  notre  As.sociulion,  s’ils  en 
uccepteut  les  statuts,  â  dater  du  jour  où  leurs  pays 
rc3i>eclifs  feront  partie  de  la  Société  dos  Nations.  » 

Voilà  dotic  les  Alleuiands  réadmis  au  sein  de  cette 
puissante  .société.  Les  Autricliiens  auraient  pu  déjà  pren¬ 
dre  part  aux  récents  travaux  du  VII"  Congrès,  mais 
aucun  d  eux  ne  s’y  était  inscrit. 

Happeluas  (pie  033  congressistes  ont  participé  au 
Congrès  de  Home  présidé  pur  le  professeur  Giorduno.  ils 
appartenaient  aux  21  puissances  suivantes  :  Belgique, 
Canada.,  Danemark,  Egypte,  Espagne,  Etats-Unis  d’Amé¬ 
rique,  France,  Grande-Bretagne,  Islande,  Italie,  Japon, 
Lettonie,  Norvège,  Pays-Bas,  Pologne,  Portugal,  llou- 
manie.  Ilussic,  Suède,  Suisse  et  ’l'cbéco-Slovaquie. 

Le  prochain  Congrès  se  tiendra  en  Juillet  1929  à  \  ar- 
sovie,  sous  la  présidence  du  professeur  Uui  tmann  (Paris). 
Les  questions  suivantes  y  seront  discutées  : 

a)  Cause  et  mécanisme  de  l’embolie  post-opéruloirc  ; 

b)  Résultats  de  la  résection  de  l’estomac  pour  ulcère 
gastrique  et  duodénal  ; 

ç)  Traitement  de  la  maladie  de  Basedow. 

Les  demandes  de  renseignements  doivent  être  adres¬ 
sées  à  M.  L.  Mayer,  secrétaire  général,  72,  rue  de  la  Loi, 
à  Bruxelles. 

L’exercice  de  la  pharmacie  en  Afrique  équato¬ 
riale  française.  —  Le  Journal  of/iciel  (numéro  du 
10  Octobre)  publie  les  décrets  présidentiels  réglemen¬ 
tant  1°  les  conditions  de  l’exercice  de  la  pharmacie  en 
Afrique  éciualoriale  française  ;  2"  l’exercice  de  la  phar¬ 
macie  au  Cameroun  ;  3"  les  régimes  auxquels  doivent 
être  soumises  les  substances  vénéneuses  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’importation,  l'achat,  lu  vente,  la  détention  et 
l’emploi  en  Afrique  équatoriale  française  et  au  Cameroun. 

Centre  de  rééducation  auditive  et  phonétique. 
—  M.  C.  de  Parrel  vient  de  fonder  à  Pans,  78,  boulevard 
Maleshorbes,  un  Centre  de  rééducation  auditive,  phoné¬ 
tique  et  lubiologique.  Les  sourds,  les  sourds-muets  et  les 
malades  atteints  de  troubles  de  lu  voix  ou  de  la  parole  y 
trouveront  tous  les  soins  que  comporte  leur  état.  Aucune 
organisation  médicule  de  ce  genre  n’existait  jusqu’ici 
pour  tous  ces  infirmes,  dont  la  récupération  fonction¬ 
nelle,  même  puiTielle,  présente  un  intérêt  social  évident. 
On  ne  peut  donc  que  féliciter  M.  de  Parrel  de  son 
heureuse  initiative.  Il  est  assisté  dans  la  direction  de  ce 
Centre  pur  M"’  Ilenrielle  Uoffer,  professeur  d’école  pri¬ 
maire  supérieure  et  normale,  diplômée  de  l'Institution 
nationale  des  sourds-muets  de  Paris. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Est 
inscrit  au  tableau  supplémentaire  d’avancement  pour 
l’année  1920  :  Pour  le  grade  de  médecin-major  de  1”  cl., 
M.  Crozal,  médecin-major  de  2"  classe. 

—  Sont  autorisés  à  prolonger  leur  séjour  :  En  Afrique 
occidentale  française,  M.  Lamy,  miideoin  piincipaJ  de 
1"  classe;  en  Chine,  M.  Esserleau,  médecin-major  de 
1"  classe  ;  en  France,  MM.  Chnstel,  médecin-major  de 
1”  classe;  Saleim,  Scgalen,  Riou,  médecins  aides-majors 
de  1'"  classe;  ce  Tunisie,  M.  Calbairac,  médecin-major 
de  2*  classe. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  :  à  Paris,  de  M.  E. 
Périer  et  celle  de  M.  Emile  Vogt;  à  Vichy,  celle  de  M.  B. 
Roussy,  directeur  du  laboratoire  de  physi(|ue  biologique 
de  l'école  pratique  des  buutes  éludes  au  Collège  de  Frunee. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  nés  lecteurs  quelle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  d  ta  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emploLs  ou  de  cessions  ayant 
an  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale,  l,' administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  '2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  W  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  I.es  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  ft  à  j  lurs  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Techniques  de  laboratoires.  Leçons  pratiques  par- 
lirulitM-es.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  85'i2. 

Oculiste  de  Mexico  céderait,  pour  cause  santé  et 
retraite,  son  eaiiinet  de  eonsultations.  Bonne  elien- 
tèle,  ('.ouiiilions  très  avantageuses.  Donnerel  prendre 
renseignements  ;  oculiste  Laudolt,  Paris.  Espagnol 
nécessaire. 

Dame,  exeell.  référ.,  directrice  maison  santé,  chec- 
che  emploi  similaire.  —  Ecrire  P.  M.,  nsS.ôfil  bis. 

Médecin,  iliplômé  l'ieole  de  Médecine  tropicale  île 


Bruxelles,  retour  des  colonies,  demande  engageuicut 
auprès  grande  société  ou  compagnie,  colonies  ou 
autres  pays  d’outremer.  Ecrire  P.  M.,  u"  8573. 

Poste  radiologiste  à  prendre  dans  clinique  Paris, 
IT'  acrond.  (Conditions  à  débattre.  Affaire  sérieuse. 
—  Ecrire  P.  M.,  n"  8578. 

Jne  fille,  stéuo-daetylo,  ayant  machine,  prendrait 
fourrier  et  copies  à  faire  chez  elle.  —  E.erire  M'b’ 
Uossigneux,  UI,  rue  Clapcyron,  8''. 

Docteur  français,  libre,  cherche  emploi.  — Ecrire 
P.  M..  n”  8.')78. 

On  demande  dactylo  rapide  et  inslr.,  au  cour, 
copies  médit-.  —  Modem  Office,  84,  me  de  Rennes 

On  demande  Infirmières  diplômées  capables,  pour 
ebirurgie  et  maternité  dans  clinique,  —  Ecrire 
P.  M.,  n"  858'!. 

D'.  31  ans,  long  stage  ds  asiles,  dés.  poste  assis¬ 
tant,  interne  ds  mais,  santé,  clinique.  —  Ecrire 
P  M.,  n"  8.Ï85. 

Dame  bien  Introd.  ds  sce  médic.  se  met  à  disp, 
liibor.  pr  visites  médic.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  8.588. 

Ancien  fonctionnaire  de  l’Etat,  très  rcconmiandé, 
désire  place  introducteur  ou  secrétariat  chez  méde¬ 
cin  ou  dans  clinique,  etc.  — Ecrire  P.  M.,  n®  858". 

Chimiste  bactériologiste,  préfér.  médecin,  de¬ 
mandé  par  labo.  —  Ecrire  P.  M..  n"  8,->88. 


Vve  D'  sous-loueratt  cabinet  et  salon  d’attente 
pour  consultations.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  858S. 

Ch.-lnf.  A  céd.  suite,  rais,  santé,  b.  poste  méd. 
gén.  ch.-l.  canton  près  villes.  Mais.  conf.  Bail.  — 
Ecrii-e  P.  M..  n®  8590. 

Bactériologue  licenciée  ès  sciences,  auc.  ass,  Inst. 
d’Hygicne,  Varsovie,  tr.  au  cour,  tout  ce  qui  concerne 
fond,  l-abor.  iiai-l.  Pol.,  Franç.,  .Mleni.,  Russe,  Angl., 
cherche  situation.  —  Ecrire  P.  M..  n"  8591. 

Jeune  fille  cbirurgion-denliste  demande  place  opé¬ 
rateur  Paris  ou  banlieue  proche.  Ecr.  P.  M.,  n® 8.592. 

D»'  ayant  import,  noyau  client,  et  matér.  ch.  collai», 
nv.  confr.  installé  à  Paris  ou  ds  clin,  bien  sit.  Ctmdit. 
tr.  avantagéiises.  —  Ecrire  P.  .M.,  n®  8593. 

Infirmière  dipl.,  baclodière,  dactylo,  angl.,  exe. 
réf.,  ch.  seccélar,  méd.  soir.  Libre  à  5  heures  -- 
Ecrire  P.  n®  8,59'.. 

Infirmière,  dipl.  Etal,  sal.  op.,  anesthésies,  soins, 
cherche  situation.  —  Ecrire  P.  M..  n®  8595. 

Docteur  cherche  matériel  et  inslr.  urologie  bon 
édat.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  8596. 

Infirmière  chirurgie  cherche  place  stable  auprès 
malade  exigeant  soins.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  8597. 


AVIS.  •—  Prière  de  foindre  aux  réponses  uo 
timbre  de>  O  fr  50  pour  J&  transmission  des  lettrés 
Le  Gérant  :  O.  Pokée, 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES  CRISES 

D’HYPERTENSION  ARTÉRIELLE 
PAROXYSTIQUE 

H.  VAQUEZ  et  E.  DONZELOT. 


Au  mois  de  Janvier  dernier,  l’un  de  nous  fut 
appelé  à  voir  un  malade  qui  présentait  des  crises 
si  singulières  qu’aucun  diagnostic  n’avait  pu  être 
porté.  Il  s’agissait  d’un  homme  de  37  ans, 
M.  F...,  piqueur  en  chaussures,  qui  depuis  six  à 
huit  mois  avait  été  pris,  en  pleine  santé,  de  phé¬ 
nomènes  paroxystiques  revêtant  l’allure  suivante. 

Tout  à  coup,  à  la  suite  d’un  eflort  ou  d’une 
émotion,  parfois  même  sans  la  moindre  cause 
apparente,  le  malade  ressent  au  niveau  des  extré¬ 
mités,  particulièrement  des  membr'ês  inférieurs, 
des  picotements  et  des  douleurs  auxquels  succè¬ 
dent  des  crampes  dans  les  mollets  et  dans  les 
cuisses,  puis  rapidement  surviennent  des  douleurs 
abdominales  sous  forme  de  coliques  violentes, 
elles-mêmes  suivies,  à  très  court  intervalle,  de 
douleurs  thoraciques  et  cervicales  de  type  angi¬ 
neux  et,  enfin,  d’une  céphalée  atroce.  Durant 
que  se  développe  ce  syndrome  douloureux  à 
marche  rapidement  ascendante,  il  ne  se  produit 
ni  nausées,  ni  vomissements,  ni  phénomènes 
convulsifs,  et  la  conscience  reste  intacte.  La 
crise  complète  dure  quelques  minutes  et  les 
douleurs  des  membres,  de  l’abdomen,  du  thorax 
et  de  la  tête  affectent  une  telle  violence  que  le 
malade  les  déclare  intolérables  et  vit  dans  la 
crainte  continuelle  de  leur  retour. 

D’abord  espacées  et  se  reproduisant,  soit  sous 
leur  forme  complète,  soit  sous  une  forme  atté¬ 
nuée,  toutes  les  trois  semaines  environ,  ces 
crises  se  sont  rapprochées  au  point  de  se  pro¬ 
duire  parfois  maintenant  à  plusieurs  reprises 
dans  les  vingt-quatre  heures. 

Le  hasard  nous  permit  d’assister,  au  cours 
de  notre  examen,  au  déclenchement  d’une  crise 
typique.  Nous  avions  déjà  ausculté  le  cœur  du 
malade  dont  la' fréquence  rythmique  et  les  bruits 
étaient  normaux  et  pris  la  pression  artérielle  qui 
fournissait,  par  la  méthode  de  Riva-Rocci,  les 
chiSres  Mx  14,  Mn  8,  quand  le  malade  déclara 
soudain  :  «  Voici  ma  crise  qui  commence.  »  Le 
tégument  tout  entier  devint  subitement  pâle  et  le 
visage,  pâle  aussi,  prit  l’aspect  d’un  masque  dou¬ 
loureux.  Le  pouls  s’accéléra  si  brusquement  que 
nous  eûmes  l’idée  d’ausculter  à  nouveau  le  cœur. 
L’auscultation  s’était  totalement  modifiée  en 
quelques  secondes,  la  fréquence  du  rythme  avait 
passé  de  70  à  100  à  la  minute  et  à  la  place  du' 
second  bruit  antérieurement  normal,  l’on  perce¬ 
vait  un  véritable  clangor  aortique.  Le  sphygmo- 
manomètre  était  resté  appliqué  sur  le  bras,  rapi¬ 
dement  nous  prîmes  la  pression,  elle  avait  passé 
de  14-8  à  30-17  ! 

La  crise  hypertensive  atteignit  son  acmé  vers 
la  troisième  minute,  puis  entra  en  décroissance; 
nous  enregistrâmes  successivement  au  sphygmo- 
manomètre  les  chiffres  de  21-13,  18-11  et,  vers  la 
septième  minute,  14-9.  Le  malade,  sur  notre  con¬ 
seil,  entra  dans  notre  service  de  la  Pitié  où,  du 
11  Janvier  au  18  Février,  nous  eûmes  le  loisir  de 
prendre  une  observation  complète  et  d’étudier 
ses  crises  qui  se  montrèrent  malheureusement 
nombreuses  malgré  nos  efforts  thérapeutiques. 

Pourvu  d’excellents  antécédents  héréditaires, 
F...  n'est  ni  éthylique,  ni  syphilitique  (trois  séro- 
réactions  de  Bordet-Wasserraann  négatives).  En 
dehors  de  ses  crises,  il  ne  se  plaint  que  d’une 
certaine  lassitude  générale.  L’interrogatoire  ré¬ 
vèle  cependant  deux  faits  importants.  Au  cours 


d’une  de  ses  premières  crises  violentes,  il  a 
éprouvé  dans  l’œil  droit  une  douleur  aiguë  suivie 
d’une  diminution  brutale  de  l’acuité  visuelle. 
Depuis  lors,  la  vision  reste  diminuée  et  il  per¬ 
siste  de  ce  côté,  comme  nous  l’a  confirmé  M.  Bail- 
liart,  des  traces  d’une  hémorragie  rétinienne.  Plus 
récemment,  il  a  présenté  un  accident  encore  plus 
grave  que  l’on  a  qualifié  de  «  congestion  pulmo¬ 
naire  ».  Or,  cette  soi-disant  congestion  pulmo¬ 
naire  fut  accompagnée  de  crachats  spumeux  et 
sanglants  caractéristiques,  en  réalité,  d’un  œdème 
aigu  du  poumon. 

Durant  son  séjour  dans  le  service,  les  crises  se 
sont  répétées  presque  journellement  et,  parfois, 
plusieurs  fois  par  jour,  toujours  avec  les  mêmes 
caractères  généraux,  mais  cependant  avec  des 
variantes  quant  à  la  violence  des  phénomènes  et 
à  la  localisation  des  douleurs.  Parfois,  en  effet,  il 
existait  une  prédominance  abdominale  nette  rap¬ 
pelant  la  colique  de  plomb,  parfois  une  prédomi¬ 
nance  thoracique  affectant  l’allure  du  syndrome 
angineux;  parfois,  enfin,  tout  se  bornait  à  une 
crise  particulièrement  aiguë  de  céphalée.  Dans 
ces  crises  localisées,  les  brusques  sautes  de  pres¬ 
sion  se  montraient  relativement  modérées,  ne 
dépassant  pas  25-14.  Par  contre,  quand  les  crises 
étaient  généralisées,  revêtant  le  type  ascendant 
décrit  au  début,  la  pression  s’élevait  à  vue  d’œil 
au  manomètre,  dépassant  fréquemment  30  pour  la 
maxima  et  atteignant  souvent  18  pour  la  minima. 
Les  grandes  crises  généralisées,  plus  longues 
que  les  partielles,  duraient,  habituellement,  de 
cinq  à  dix  minutes  et  laissaient  le  malade  très 
pâ,le  et  très  abattu. 

Deux  symptômes  inconstants,  mais  qui  se 
reproduisirent  cependant  à  plusieurs  reprises, 
doivent  être  mèntionnés  :  c’est,  d’une  part,  une 
sialorrhée’  intense  avec  larmoiement  concomitant 
ou  non  et,  d’autre  part,  une  albuminurie  passa¬ 
gère  oscillant  entre  0,25  et  0,50  et  faisant  géné¬ 
ralement  suite  aux  crises  particulièrement  vio¬ 
lentes. 

L’examen  somatique  complet,  que  nous  avons 
pratiqué  plusieurs  fois  en  dehors  des  crises,  ne 
nous  a  jamais  révélé  l’existence  de  symptômes 
objectifs  dignes  d’étre  signalés.  Tous  les  appa¬ 
reils  nous  ont  paru  sains,  réserve  faite  de  la 
question  de  l’albuminurie  passagère  sur  laquelle 
nous  reviendrons  plus  loin. 

Voilà  les  faits;  il  importe  tout  d’abord  de  les 
situer  nosographiquement  et  ensuite  de  les  inter¬ 
préter,  dans  la  mesure  où  la  chose  est  actuelle¬ 
ment  possible. 

La  notion  d’hypertension  artérielle  paroxys¬ 
tique  n’est  pas,  à  la  vérité,  nouvelle.  Les  crises 
hypertensives  de  l’éclampsie  et  du  saturnisme 
sont  aujourd’hui  bien  connues.  Au  cours  de  l'an¬ 
gine  de  poitrine,  bien  que  le  fait  soit  loin  d’être 
constant,  on  peut  voir  se  produire  de  brusques 
poussées  hypertensives.  Pal,  dans  son  livre  sur 
les  crises  vasculaires,  discutant  le  rapport  qui 
existe  entre  l’élément  douloureux  et  l’augmenta¬ 
tion  soudaine  de  l’a  pression,  se  refuse  à  admettre 
la  subordination  de  celle-ci  à  celui-là.  Rist,  d’une 
part,  Aubertin  et  Gambillard,  d’autre  part,  ont 
rapporté  des  observations  qui  confirment  l’opi¬ 
nion  exprimée  par  Pal  et  que  nous  considérons 
comme  exacte. 

Mais  dans  tous  ces  cas  :  éclampsie,  saturnisme, 
angor,  les  crises  d’hypertension  paroxystique  se 
présentent  dans  des  conditions  étiologiques  et 
cliniques  déterminées  qui,  sans  expliquer  leur 
mécanisme  intime,  légitiment  du  moins  leur  appa¬ 
rition.  Il  exiete  cependant  des  crises  hyperten¬ 
sives  qui  semblent  apparaître  spontanément,  en 
dehors  de  tout  grand  syndrome  concomitant  ; 
toutefois  elles  ont  alors  ceci  de  spécial  qu’elles 
se  présentent  chez  des  sujets  manifestement 
atteints  d’hypertension  artérielle  d’ancienne  date. 


Chez  de  tels  sujets,  les  brusques  dénivellations 
de  la  pression  artérielle  sont  fréquentes  et  Ton 
peut  dire  que  la  tendance  à  l’élévation  marche, 
chez  eux,  de  pair  avec  une  instabilité  qui  dépasse 
de  beaucoup  la  marge  physiologique.  Néanmoins 
ces  bouffées  hypertensives  restent  en  général 
modérées  et  sans  grande  expression  clinique; 
parfois  cependant,  dépassant  la  simple  manifes¬ 
tation  manométrique,  elles  se  traduisent  par  un 
syndrome  clinique  qui  se  rapproche  du  tableau 
présenté  par  notre  malade.  Nous  avons,  dans  ces 
derniers  mois,  observé  deux  cas  d’hypertension 
qui  rentrent  dans  ce  cadre. 

Le  premier  concerne  un  homme  de  3ti  ans  qui, 
hypertendu  depuis  plusieurs  années  déjà,  est  sujet 
à  de  brusques  poussées  hypertensives  atteignant 
7  à  8  cm.  de  mercure  pour  la  maxima  et  se  mani¬ 
festant  cliniquement  par  un  syndrome  d’engour¬ 
dissement  des  membres  inférieurs,  bientôt  suivi 
de  douleurs  thoraciques  à  type  angineux  et  de 
céphalée  violente,  mais  avec  rougeur  de  la  face. 

Le  second  cas  est  celui  d’une  femme  de  40  ans 
qui  présente  une  hypertension  artérielle  d’ail¬ 
leurs  modérée  (Mx  =  17  —  Mn  =  10)  et  qui,  à 
l’occasion  de  brusques  sautes  amenant  sa  pres¬ 
sion  aux  chiffres  de  Mx  =  25 — Mn  =  13,  présente 
également  des  fourmillements  des  extrémités, 
puis  des  douleurs  abdominales  et  thoraciques  et 
enfin  une  subite  céphalée. 

Gomme  on  le  voit,  ces  crises  constituent  de 
véritables  «  diminutifs  »  du  syndrome  décrit  chez 
le  malade  qui  fait  Tobjet  de  cette  étude.  Mais  le 
fond  d’hypertension  artérielle  qui  existe  dans  ces 
deux  derniers  cas  fait  complètement  défaut  chez 
notre  premier  malade. 

Y  a-t-il  dans  la  littérature  médicale  une  obser¬ 
vation  de  crise  hypertensive  vraiment  comparable 
à  la  nôtre,  c’est-à-dire  survenant  en  dehors  de 
tout  grand  syndrome  clinique  nettement  défini  et 
de  toute  hypertension  artérielle  préétablie  ?  Nous 
n’en  connaissons  qu’une,  publiée  par  Marcel 
Labbé,  Tinel  et  Doumer,  en  1924,  à  la  Société 
médicale  des  Hôpitaux,  mais  elle  est,  comme 
nous  allons  le  voir,  particulièrement  suggestive 
du  fait  de  la  lésion  révélée  par  l’examen  anato¬ 
mique. 

Il  s’agissait  d’une  femme  de  28  ans' qui  pré¬ 
sentait  des  crises  à  début  subit  de  violentes  dou¬ 
leurs  constrictives  de  siège  épigastrique  avec 
nausées  et  vomissements.  La  pression  artérielle 
de  cette  femme,  qui  était  normalement  de  :  Mx 
12  — 14,  passait  brusquement  à  l’occasion  de  ses 
crises  à  Mx  =  25  —  27. 

Ces  «  crises  solaires  »,  pour  reprendre  le  terme 
à  juste  titre  employé  par  les  auteurs,  se  compli¬ 
quèrent  à  plusieurs  reprises  d’œdème  aigu  du 
poumon,  et  c’est  au  cours  d’un  accident  de  cette 
nature  que  la  malade  succomba. 

L’autopsie,  qui  put  être  pratiquée,  montra  un 
cœur  normal.  Quant  aux  reins,  ils  présentaient  un 
parenchyme  normal,  mais  semé  de  petits  infarctus 
hémorragiques.  Marcel  Labbé  dit,  avec  grande 
raison,  que  ces  infarctus  ne  peuvent  être  incri¬ 
minés  dans  la  production  des  crises  solaires  et 
qu’ils  sont  certainement  consécutifs  aux  brusques 
à-coups  d’hypertension.  La  malade  a  fait  de 
petites  suffusions  hémorragiques  rénales  comme 
elle  aurait  pu  faire  des  hémorragies  pulmonaires, 
cérébrales  ou  intestinales. 

Ce  qu’il  y  a  de  beaucoup  plus  intéressant,  c’est 
que  Ton  trouva  au-dessus  du  rein  gauche  une 
tumeur  surrénale,  véritable  para-gangliome,  di¬ 
sent  les  auteurs,  de  la  grosseur  d’une  mandarine 
et  développée  aux  dépens  de  la  substance  mé¬ 
dullaire  surrénale.  Marcel  Labbé  rattache  très 
logiquement,  à  notre  avis,  les  manifestations  cli¬ 
niques  à  cette  tumeur  surrénale.  Comment,  en 
effet,  ne  pas  établir  une  corrélation  intime  entre 
les  phénomènes  hypertensifs  qui  constituaient 
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pour  ainsi  dire  toute  la  maladie  chez  cette  femme 
et  une  néoformation  développée  aux  dépens  de 
l’organe  qui  produit  l’adrénaline,  c’est-à-dirë  la 
substance  ayant  l'action  la  plus  énergique  sur 
la  pression  artérielle  ! 

Lorsque  Marcel  Labbé  fit  cette  communication, 
Aubertin  insista  sur  l’analogie  de  cette  hyperten¬ 
sion  d’origine  surrénale  avec  les  faits  que  l’un 
de  nous  avait  signalés  en  1904,  faits  confirmés 
par  la  suite  par  Aubertin  lui-nu'me,  en  collabo¬ 
ration  avec  le  regretté  Clunet. 

Tels  sont  les  cas  qui  ont  été  rapportés  jus¬ 
qu’ici,  sauf  omission,  où  le  caractère  paroxystique 
de  l’hypertension  a  été  nettement  mis  en  évi¬ 
dence. 

Voyons,  maintenant,  s’il  est  possible,  en  rap¬ 
prochant  ces  données  cliniques  de  celles  fournies 
par  la  physiologie,  d’expliquer  les  crises  de 
notre  malade. 

La  présomption  qui  vient  tout  d’abord  à  l’es¬ 
prit  en  présence  d’un  phénomène  aussi  étendu  et 
aussi  brutal  est  qu’il  s’agit  d’une  décharge  sou¬ 
daine  d’ordre  nerveux  ou  humoral,  bouleversant 
en  quelques  secondes  le  régime  général  de  la 
pression  artérielle. 

Ce  régime  de  pression  est,  comme  on  le  sait, 
commandé  par  trois  éléments  :  la  force  des  con¬ 
tractions  cardiaques,  la  viscosité  sanguine  et 
l’état  des  résistances  périphériques.  Pratique¬ 
ment,  l’importance  des  deux  premiers  facteurs  est 
quasi  négligeable  et  le  problème  se  borne  donc 
à  envisager  l’état  des  résistances  périphériques, 
autrement  dit  l’état  de  dilatation  ou  mieux,  en 
l’espèce,  de  resserrement  des  artères  et  artério¬ 
les  puisque  aussi  bien  la  crise  commence,  comme 
nous  l’avons  vu,  par  une  pâleur  généralisée 
des  téguments  avec  sensation  de  refroidissement 
et  d’engourdissement  des  extrémités  traduisant 
l’ischémie  vaso-constrictive. 

Quels  sont  les  moyens  <jue  peuvent  utiliser  les 
physiologistes  pour  resserrer  les  vaisseaux  et 
provoquer  une  élévation  de  la  pression  arté¬ 
rielle  ? 

C’est,  en  première  ligne,  l’excitation  artifi¬ 
cielle  des  centres  vaso-constricteurs.  Si  l’on  pra¬ 
tique,  en  effet,  une  excitation  électrique  entre  les 
stries  acoustiques  et  le  calamus,  de  chaque  côté 
de  la  ligne  médiane,  on  détermine  l’élévation  de 
la  pression  par  rétrécissement  du  calibre  de 
toutes  les  artères. 

A  côté  de  ce  centre  bulbaire,  il  existe  égale¬ 
ment  des  centres  vaso-constricteurs  médullaires'. 
L’expérience  suivante  le  démontre  :  la  section  du 
bulbe  produit  une  baisse  profonde  de  la  pression 
artérielle,  mais  une  ou  deux  heures  après  l’inter¬ 
vention,  la  pression  se  relève  et  peut  môme 
atteindre  son  niveau  antérieur.  Si  on  sectionne 
alors  la  moelle,  par  tranches  successives,  en  pro¬ 
cédant  de  bas  en  haut,  on  constate  que  chaque 
section  est  suivie  d’une  baisse  de  pression  dans 
les  artères  innervées  par  les  filets  nerveux  issus 
de  la  portion  médullaire  qui  vient  d’être  sec¬ 
tionnée.  Inversement,  l’excitation  électrique  du 
segment  de  moelle  coupé  amène  une  élévation  de 
la  pression  dans  lesdits  vaisseaux. 

Le  deuxième  procédé  est  l’excitation  du  bout 
périphérique  des  nerfs  vaso-constricteurs  inner¬ 
vant  un  territoire  artériel  important.  Parmi  ces 
nerfs,  il  n’y  en  a,  à  la  vérité,  qu’un  dont  l'excita¬ 
tion  soit  capable  d’élever  la  pression  artérielle 
générale,  c’est  le  splanchnique.  Tous  les  autres 
nerfs,  même  le  sciatique,  qui  innerve  les  vaisseaux 
des  membres  inférieurs,  ne  donnent,  par  excita¬ 
tion  de  leur  bout  péripliéri(jue,  qu’une  liyperten- 
sion  locale.  L’action  sur  le  splanclinique  est  donc 
remarquable  par  sa  singularité,  son  importance 
et,  nous  ajouterons,  par  sa  rapidité. 

Le  troi.sième  procédé  est  l’excitation  des  centres 
vaso-constricteurs  par  voie  réflexe.  L’excitation 
d’un  nerf  sensible  se  réfléchit  sur  les  centres 


1.  lloussay  c*l  Molinclli  (i^ciivcnl  t^galemont  un  centre 
Uypothal.iniiquo. 


vaso-constricteurs  et  produit  l’hypertension  gé¬ 
nérale.  L’exemple  classique  de  cette  action  est 
fourni  par  l’excitation  du  bout  central  du  pneu¬ 
mogastrique  qui  provoque  une  forte  augmenta¬ 
tion  de  la  pression  générale.  L’excitation  d’autres 
nerfs  peut  amener  les  mêmes  résultats,  mais  il 
importe  de  remarquer  que  l’excitation  doit  être 
douloureuse  pour  se  montrer  efficace. 

Reste  un  dernier  procédé  qui  doit  retenir  par¬ 
ticulièrement  notre  attention,  c’est  l’excitation 
par  voie  humorale,  soit  des  centres  vaso-cons¬ 
tricteurs,  soit  des  fibres  musculaires  lisses  de  la 
tunique  des  parois  artérielles  elles-mêmes. 

L’excitation  des  centres  vaso-constricteurs  par 
voie  humorale  n’est  réalisée  que  par  l’excès 
d’acide  carbonique  dans  le  sang  au  cours  de  Tas- 
phyxie.  Notons  d’ailleurs,  en  passant,  que  l’acide 
carbonique  agit  à  plus  faible  concentration  sur 
le  centre  respiratoire  que  sur  le  centre  vaso¬ 
moteur  bulbaire,  d’où,  en  pareil  cas,  précédence 
et  prédominance  de  la  dyspnée  sur  l’hyperten- 

L’excitation  directe  des  fibres  musculaires 
lisses  des  parois  artérielles  peut  être  réalisée  par 
un  certain  nombre  de  produits  que  l’on  rencontre 
dans  l’organisme  et  qui  sont  :  l’extrait  d’hypo¬ 
physe,  la  tyramine  et  surtout  l’adrénaline. 

Oliver  et  Schæfer  ont  montré  que  l’extrait"  du 
lobe  antérieur  d’hypophyse  provoque  une  aug¬ 
mentation  de  la  pression  artérielle.  L’excitation 
électrique  directe  de  l’hypophyse  déclencherait 
également,  d’après  certains  auteurs,  une  poussée 
d’hypertension;  mais  cette  expérience  est  criti¬ 
quable,  car  il  est  permis  de  penser  qu’elle  agit, 
en  réalité,  par  diffusion  du  courant  électrique 
jusqu’au  centre  vaso-constricteur  bulbaire  voisin. 

La  tyramine  est  un  dérivé  de  la  tyrosine,  acide 
aminé  se  produisant  au  cours  de  la  putréfaction 
du  contenu  intestinal  et  appartenant  au  groupe 
des  ptomaïnes  d’Armand  Gautier.  Dale  et  Dixon 
ont  mis  en  évidence  l’action  liypertensive  de  la 
tyramine,  mais  aucune  donnée  ne  permet  actuel¬ 
lement  de  penser  que  ce  produit  puisse  clini¬ 
quement  provoquer  une  élévation  notable  de  la 
pression  artérielle. 

fj’adrénaline,  par  contre,  peut  être  libérée  des 
capsules  surrénales  et  lancée  dans  le  torrent  cir¬ 
culatoire  en  quantité  suffisante  pour  produire  une 
hypertension  artérielle  générale  et  considérable. 
Que  l’adrénaline  agisse  par  action  directe  sur  les 
fibres  lisses  des  parois  artérielles,  le  fait  est  trop 
connu  pour  que  nous  y  insistions.  Qu’elle  puisse 
exister  dans  le  sang  circulant  en  quantité  suffi¬ 
sante  pour  déterminer,  par  action  humorale 
seule,  une  brusque  élévation  de  la  pression  arté¬ 
rielle,  le  fait  semble  actuellement  démontré  par 
de  nombreuses  expériences.  Mais  cette  hypera- 
drênalinémie  expérimentale  est  elle-même  ordi¬ 
nairement  provoquée  par  une  excitation  du  splan¬ 
chnique,  véritable  nerf  adrénalino-sécréteur  ;  or 
cette  excitation  déclenche  par  elle-même,  comme 
nous  l’avons  dit  plus  haut,  une  vaso-constriction 
étendue  et  intense. 

On  se  trouve  donc  devant  une  véritable  action 
synergique  du  nerf  et  de  l’hormone  qui  semble 
favoriser  singulièrement  les  brusques  poussées 
hypertensives.  Toutefois  cette  action  synergique 
est  tempérée  par  ce  fait  que  normalement  toute 
élévation  de  pression  modère  parallèlement  l’ac¬ 
tion  du  nerf  et  de  l’hormone,  alors  qu’inverse- 
ment  toute  baisse  de  pression  les  sollicite  l’un  et 
l’autre.  Il  y  a  donc  physiologiquement  une  véri¬ 
table  régulation  synergique,  nerveuse  et  humo¬ 
rale  de  la  pression  artérielle. 

Si  nous  revenons  avec  ces  données  au  cas  qui 
nous  intéresse,  il  nous  semble  tout  d’abord  dilli- 
cile  de  penser  à  une  excitation  bulbo-médullaire. 
Outre  qu’il  est  malaisé  de  comprendre  par  quel 
mécanisme  elle  se  produirait  dans  un  organisme 
en  apparence  sain,  il  paraît  peu  vraisemblable 
d’admettre  qu’une  semblable  excitation  ne  diffuse 
pas  sur  les  centres  voisins,  amenant  des  phéno¬ 
mènes  qui  devraient  dès  lors  se  surajouter  ■ —  ce 


qui  n’est  point  —  à  ceux  de  l’hypertension  arté¬ 
rielle. 

L’excitation  du  bout  central  du  pneumogas¬ 
trique  est  cliniquement  possible,  comme  en  font 
foi  deux  observations  récentes,  l’une  due  à 
MM.  Harvier  et  Bariéty,  l’autre,  à  MM.  Villaret, 
Bloch,  Bariéty  et  Lappas. 

Le  premier  malade,  atteint  de  cancer  de' l’oeso¬ 
phage  à  forme  laryngée  tout  à  fait  exceptionnelle, 
présentait  à  l’occasion  de  crises  dyspnéiques,  sans 
phénomènes  asphyxiques,  des  dénivellations  de 
7  à  8  cm.  de  mercure,  portant  la  pression  maxima 
de  15  à  23,  et  que  les  auteurs  attribuent  à  une 
action  réflexe  prenant  son  origine  dans  le  plexus 
laryngé. 

Dans  la  seconde  observation,  les  crises  hyper¬ 
tensives  étaient  sous  la  dépendance  d’un  lympho¬ 
sarcome  primitif  du  médiastin.  Comme  dans  le 
cas  précédentj  ces  poussées  hypertensives  étaient 
accompagnées  de  crises  dyspnéiques,  mais  ici 
encore  sans  asphyxie  expliquant  l’élévation  de  la 
pression  artérielle  (17-8  normalement,  27-11  pen¬ 
dant  les  crises). 

Toutefois  chez  notre  malade,  il  n’existait  aucun 
soupçon  de  "tumeur  médiastinale  et,  de  plus, 
l’étendue  même  des  phénomènes  que  nous  avons 
décrits  s’accommoderait  difficilement  d’une  exci¬ 
tation  aussi  limitée,  quelle  que  fût  son  intensité. 

Reste  l’excitation  du  splanchnique,  isolée  ou 
mieux  combinée  avec  une  brusque  décharge  adré- 
nalinique  dans  la  circulation. 

Nous  avons  naturellement  tenté  de  mettre  en 
évidence  cette  décharge  d’adrénaline.  M.  Gley  a 
bien  voulu,  à  noire  demande,  rechercher  à  deux 
reprises  différentes,  en  se  plaçant  dans  les  meil¬ 
leures  conditions  de  rapidité  possible,  les  effets 
du  sérum  sanguin  du  malade,  recueilli  en  pleine 
crise,  sur  la  pression  artérielle  d’un  chat  et  d’un 
lapin.  Les  résultats  ont  été,  comme  il  n’était  que 
trop  à  prévoir,  absolument  négatifs.  L’adréna¬ 
line,  en  effet,  est  un  corps  très  facilement  oxy¬ 
dable  et  qui,  oxydé,  perd  son  action  sur  les  vais¬ 
seaux.  Dans  le  sang  circulant,  milieu  éminemment 
oxygénant  par  l’oxygène  à  l’état  de  combinaison 
instable  et  par  les  oxydases  qu’il  contient,  l’adré¬ 
naline  disparaît,  non  pas  en  quelques  minutes, 
mais  en  quelques  secondes.  L’ingénieux  procédé 
de  Tournade  et  Chabrol  (anastomose  veineuse 
surrénalo-jugulaire)  peut  sans  doute  vaincre  cette 
difficulté  expérimentalement,  mais  laisse  le  clini¬ 
cien  désarmé  en  face  du  problème  de  l’adrénali- 
némie.  Un  des  effets  de  celle-ci  est  de  produire 
une  augmentation  de  la  glycémie;  ce  signe  fai¬ 
sait  également  défaut  chez  notre  malade  malgré  la 
diligence  apportée  à  sa  recherche. 

Nous  devons  donc,  au  total,  nous  borner  à 
étayer  l’interprétation  de  notre  cas  non  sur  une 
preuve  décisive,  mais  sur  l’ensemble  des  données 
cliniques  et  expérimentales  que  nous  venons  de 
résumer. 

Cette  impressionnante  et  brutale  vague  de  vaso¬ 
constriction,  qui  envahit  tout  l’organisme  des 
pieds  à  la  tête  et  déclenche  une  symptomatologie 
d’une  richesse  et  d’une  violence  jusqu’à  présent 
inconnues,  ne  nous  paraît  guère  explicable  que 
par  une  brusque  perturbation  à  la  fois  nerveuse 
et  humorale  du  système  régulateur  de  la  pression 
artérielle.  Quant  au  primum  movens  de  cette  per¬ 
turbation,  qui  par  sa  soudaineté  et  sa  brutalité 
semble  annihiler  ou  déborder  passagèrement  les 
forces  compensatrices  qui  entrent  normalement 
enjeu  d’une  manière  quasi  automatique,  nous  ne 
saurions  la  préciser;  tout  au  plus  nous  est-il  per¬ 
mis,  par  analogie  avec  l’observation  de  Marcel 
Labbé,  Tinelet  Doumer,  de  songer  à  la  possibilité 
d’une  altération  médullo-surrénale  dont  nous  ne 
possédons  du  reste  aucune  preuve  clinique. 

Il  va  de  soi,  aptès  ce  que  nous  venons  de  dire, 
que  nous  ne  pouvons  prévoir  l’avenir  exact 
réservé  à  ce  malade.  Quelques  points  particulier.s 
de  son  observation  nous  fournissent  cependant 
d’utiles  indications  à  cet  égard.  C’est  en  premier 
lieu  l’albuminurie  intermittente  qui  nous  paraît 
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devoir  être  attribuée  à  de  petits  raptus  hémorra¬ 
giques  se  produisant  dans  le  parenchyme  rénal  à 
l'occasion  des  à-coups  hypertensifs,  de  la  même 
nianiène  que  chez  les  éclamptiques  ou  chez  le 
malade  de  Marcel  Labbé.  Rien  actuellement  ne 
permet  de  considérer  notre  m'alade  comme  atteint 
de  néphrite  chronique  (urée  dans  le  sang,  0,39  au 
litre;  K=  0,069).  Nous  ajouterons  d’ailleurs  que 
si  l’évolution  peut  se  poursuivre,  on  verra  pro¬ 
gressivement  s’installer  des  scléroses  artérielle, 
rénale  et  myocardique  avec  toutes  leurs  consé¬ 
quences. 

Mais  en  dehors  de  l'albuminurie  passagère, 
deux  autres  incidents  se  sont  déjà  produits  :  d’une 
part,  une  hémorragie  rétinienne,  d’autre  part,  une 
crise  d’œdème  aigu  pulmonaire;  ces  deux  acci¬ 
dents  nous  font  craindre  que  l’existence  de  ce 
malade  ne  soit  brusquement  interrompue  par  de 
nouveaux  phénomènes  de  même  ordre  et  de  carac¬ 
tère  irrémédiable. 


Travail 

de  la  Clinique  neurologique  de  Strasbourg 
(Directeur  :  Professeur  Barré). 

HYPERPNÉE 

RÉFLEXES  CÉRÉBRO-SPINAUX 

SON  IMPORTANCE 

DANS  LA  RECHERCHE  DES  RÉFLEXES  DOUTEUX 
Par  S.  DRAGANESCO 

Docont  de  neuro-pathologie  à  l’Université  de  Bucarest, 
Chef  de  clinique 

à  la  Clinique  neurologique  de  Strasbourg, 


La  recherche  des  réflexes  tendineux,  périostés 
et  cutanés  est  un  problème  de  séméiologie,  qui 
peut  avoir  une  importance  marquée  dans  la  pra¬ 
tique  neurologique  couranté.  L’abolition  d’un 
réflexe  nous  met  souvent  sur  la  voie  du  véritable 
diagnostic.  Tel  fut  le  cas  d’un  malade,  que  nous 
vîmes  à  la  clinique  neurologique  de  Strasbourg, 
et  qui  nous  fut  envoyé  par  un  confrère,  pour  de 
fréquentes  crises  nerveuses,  à  caractère  plutôt 
épileptiforme,  pour  lesquelles  d’ailleurs  il  était 
réformé  de  guerre'.  En  examinant  ce  malade, 
nous  fûmes  surpris  de  trouver  une  abolition  des 
réflexes  péronéo-fémoraux  postérieurs  et  tibio- 
fémoraux  postérieurs  et  en  plus  une  anisocorie. 
Comme  la  séro-réaction  de  Bordet-Wassermann 
fut  négative,  nous  pratiquâmes  une  ponction  lom  ■ 
baire  qui  montra  une  lymphocytose  de  250  élé¬ 
ments  avec  une  réaction  de  Bordet-Wassermann 
positive.  Dans  ce  cas,  c’est  donc  une  modification 
des  réflexes,  et  —  fait  important  à  signaler  —  de 
ces  réflexes  qui  malheureusement  ne  sont  pas 
cherchés  d’une  façon  courante,  qui  nous  mit  sur 
la  voie  du  diagnostic'. 

Cet  exemple  nous  montre  de  quelle  utilité  est 
souvent  la  recherche  d’un  réflexe.  Mais  malheu¬ 
reusement  il  n’est  pas  toujours  si  facile  de  nous 
faire  une  opinion  exacte  de  son  état  réel.  C’est 
surtout  chez  les  malades  qui  peuvent  très  bien 
entrer  dans  le  groupe  des  «  sympathiques  », 
comme  le  soutient  notre  maître  actuel,  M.  le  pro¬ 
fesseur  Barré,  qu’on  a  de  la  difficulté  à  obtenir 
des  réponses  nettes.  On  connaît  les  diverses  ma¬ 
nœuvres  employées  pour  la  recherche  des  diffé¬ 
rents  réflexes,  surtout  dans  les  cas  douteux.  Nous 
croyons  qu’il  est  utile  de  les  rappeler  d’une  façon 
sommaire.  Ainsi  pour  les  réflexes  tendineux  et 
presque  exclusivement  le  réflexe  rotulien,  c’est  la 
manœuvre  de  Jendrassik  qui  donne  souvent  de 


1.  Ce  cas  fut  prÉsentë  par  moi  et  M.  Caen  à  la  séance 
neurologique  de  Strasbourg,  en  Mai  1920. 

2.  On  sait  que  ce  furent  MM.  Guillain  et  Barré,  qui 
mirent  en  évidence  les  premiers  la  valeur  de  ce»  réflexes 
{Travaux  naurolngiquet  de  Guerre,  1920). 


bons  résultats.  Récemment,  Justmann*,  de  Lodz, 
recommande  pour  la  recherche  de  ce  réflexe  un 
procédé  qui  consiste  à  mettre  le  malade  dans  le 
décubitus  dorsal,  les  genoux  demi-fléchis,  '  et  à 
percuter  le  tendon  rotulien,  quand  le  membre  fait 
une  légère  pression  sur  la  main  du  médecin 
placée  à  la  région  poplitée.  Mois  un  meilleur  pro¬ 
cédé  est  celui  que  nous  employons  à  la  clinique 
neurologique  de  Strasbourg-  dans  les  cas  douteux 
et  qui  consiste  en  l’électrisation  du  point  moteur 
du  muscle  analogue,  situé  du  côté  opposé  à  celui 
dont  on  cherche  le  réflexe,  au  moment  de  la  per¬ 
cussion  du  tendon.  Ce  procédé  est  en  effet  un 
excellent  moyen  de  «  sensibiliser  »  le  réflexe,  car 
on  n’a  pas  besoin  de  tenir  compte  du  degré  intel¬ 
lectuel  du  sujet,  qui  souvent  n’arrive  pas  à  com¬ 
prendre  la  manœuvre  de  Jendrassik.  Plus  délicate 
môme  est  la  recherche  du  réflexe  cutané  plan¬ 
taire,  soit  normal,  c’est-à-dire  en  flexion,  soit 
à  l’état  pathologique,  en  extension.  Npus  tenons 
à  rappeler,  à  propos  de  cette  affirmation,  les  cas 
d’hystéro-traumatisme  présentés  à  la  Société  de 
neurologie  en  1915  par  Dejerine*,  où  on  avait 
constaté  une  abolition  du  réflexe  cutané  plantaire 
du  côté  anesthésié,  fait  que  M.  Babinski  mit  en 
doute,  affirmant  que  le  réflexe  ne  pouvait  être 
déclenché  dans  ces  cas  à  cause  de  la  contracture 
des  muscles  de  la  jambe  et  du  pied.  On  voit  donc 
que  ce  n’est  pas  toujours  si  facile  de  trancher  ce 
petit  problème  de  séméiologie.  Mais  quelquefois 
l’aréflexie  —  cutanée  plantaire  spécialement  — 
n’est  que  fonction  de  troubles  vaso-moteurs 
locaux,  c’est-à-dire  de  l’hypothermie,  comme  l’a 
montré  M.  Babinski.  MM.  Babinski  et  Froment' 
publièrent  en  1916  un  cas  d’abolition  du  réflexe 
cutané  plantaire,  avec  anesthésie  associée  à  des 
troubles  vaso-moteurs  et  à  une  hypothermie  d’or¬ 
dre  réflexe  où,  par  le  réchauffement  du  membre, 
ils  firent  réapparaître  le  réflexe  aboli,  en  même 
temps  que  l’anesthésie  disparut.  Depuis,  cette 
méthode  de  réchauffement  du  segment  distal  du 
membre  inférieur  est  entrée  dans  la  pratique  cou¬ 
rante  et  ceux  qui  ont  fréquenté  les  consultations 
de  M.  Babinski  ont  vu  qu’il  l’emploie  toujours 
'dans  les  cas  douteux,  car  le  réchauffement  du 
pied  fait  réapparaître  non  seulement  le  réflexe  en 
flexion,  mais  même  le  réflexe  pathologique  en 
extension. 

Mais  il  semble  que  le  réchauffement  local  ou 
général  (bain)  n’ait  pas  la  même  influence  sur  les 
réflexes  tendineux. 

Nous  avons  obtenu  des  résultats  intéressants, 
en  ce  qui  concerne  les  réflexes  pathologiques,  en 
pratiquant  l’hyperpnée.  On  sait  que  cet  intéres¬ 
sant  procédé  vient  souvent  en  aide  aux  clini¬ 
ciens  dans  les  cas  douteux  d’épilepsie  essentielle 
comme  l’ont  montré  différents  auteurs,  dans  l’épi¬ 
lepsie  jacksonienne  comme  l’ont  observé  MM. 
Guillain,  Alajouanine,  Thévenard*,  ou  dans  les 
cas  d’équivalents  psychiques,  comme  l’a  fait  M. 
Claude".  On  n’a  pas,  cependant,  jusqu’à  présent 
insisté  sur  les  modifications  que  peuvent  subir 
les  réflexes  tendineux  et  cutanés,  par  cette  ma¬ 
nœuvre,  appliquée  dans  des  cas  pathologiques. 
Chez  le  sujet  normal  soumis  à  l’hyperpnée,  déjà 
après  dix  minutes  les  réflexes  tendineux,  comme 
le  dit  Turpin",  ont  une  exagération  manifeste  et 
même  on  voit  se  produire  un  clonus  net  de  la 
rotule  et  du  pied.  Dans  une  phase  ultérieure, 
quand  les  phénomènes  de  raideur  musculaire 
s’accentuent,  ces  réflexes  ne  peuvent  plus  être 
déclenchés  à  cause  de  cette  contracture.  Pour 
suivre  l’évolution  de  l’état  des  réflexes,  normaux 
et  pathologiques,  nous  avons  également  pratiqué 
l’épreuve  de  l’hyperpnée  sur  plus  de  50  sujets 

1.  JrsTMANN.  —  Rev.  neurol.,  Mars  1923. 

2.  Dejerixc.  —  Rev.  neurol.,  1915,  p.  521. 

3.  Babixski  et  Froment.  —  Rev.  neurol.,  séance  du 
4  Mai  1916. 

4.  Guillain,  Alajouanine  et  Tiiévenarp.  —  Bull.  Soc. 
méd.des  Hop.  de  Parie,  12  Mars  1925. 

5.  Claude,  Godet,  Cénac  et  Montassut.  —  Progréa 
médical,  n»  15,  Avril  1925. 

6.  Turpin.  —  Progrte  médical.  Si  Octobre  1925. 


j  de  la  clinique  neurologique  de  Strasbourg.  Chez 
les  malades  qui  n’avaient  pas  des  perturbations 
de  la  réflectivité  cutanée  ou  tendineuse,  nos  ré¬ 
sultats  sont  dans  le  même  sens  que  ceux  obtenus 
par  Turpin.  Mais  nous  avons  recherché  surtout 
ce  qui  se  passe  avec  les  réflexes  abolis  ou  douteux 
par  l’épreuve  de  rhyjierpnée.  Nous  donnons  plus 
bas  les  observations  les  plus  caractéristiques  et 
qui  comprennent  des  cas  de  tabes,  de  polyné¬ 
vrite,  de  myopathie,  d’arétlexie  sans  cause  appa¬ 
rente  (troubles  sympathiques),  etc. 

Observation  I.  —  Midi...  Julie.'!  Ulcère  trophique 
du  gros  orteil  droit.  —  Chez  ce  malade  ou  trouve  : 
une  anisocorie,  un  signe  d'.trgyll  éhauché,  Iloiuberg 
ataxique,  légers  troubles  du  sens  articulaire  aux 
orteils.  Le  pouls  de  lu  pédieu.se  est  bien  senti  des 
deux  côtés.  La  jambe  droite  est  un  peu  plus  froide 
que  la  gauche.  Les  réflexes  tendineux  et  iiériostés  au 
niveau  des  membres  supérieurs  et  le  réflexe  rotulien 
gauche  sont  vifs,  à  seuil  has  Le  réflexe  rotulien  droit 
est  faible,  à  seuil  haut.  Les  réflexes  tihio-fémoraux 
postérieurs  et  péronéo-fémoraux  postérieurs,  achil- 
léens,  médio-plantaires,  sont  abolis 

Uyperpnée.  Après  dix  minutes,  Chvostek  net, 
extrémités  froides,  tremblement,  pas  de  raideur 
tétanique  (l’hypotonie  semble  la  même  qu’aupara- 
vant).  Les  réflexes  C5-C,S’  sont  très  vifs  et  à  seuil 
très  haut.  Le  réflexe  rotulien  gauche  devient  égale¬ 
ment  très  vif  et  même  légèrement  policynétique. 
Les  réflexes  tibio-féinoraux  postérieurs  et  péronéo- 
fémoraux  postérieurs,  qu’on  n’avait  pas  obtenus  aupa¬ 
ravant,  se  produisent  d’une  façon  manifeste,  mais  à 
seuil  haut;  seuls  les  réflexes  achilléens  restent 
abolis. 

Quelques  minutes  après,  l’état  des  réflexes  est  le 
même  qu’avant  l'hyperpnée. 

Observation  II.  —  Kel.  (l...  Tuies.  .Ilropliie  opti¬ 
que  bilatérale.  —  .Vvanl  l'hyperpnée,  l'état  des 
réflexes  est  le  suivant  :  aux  membres  supérieurs, 
le  réflexe  bicipital  est  normal  des  deux  côtés,  le 
réflexe  tricipital  est  aboli  à  droite,  et  très  faible  à 
gauche,  le  réflexe  cubito-pronateur  et  le  réflexe  des 
fléchisseurs  ne  sont  pas  obtenus,  le  réflexe  radial  est 
net.  Le  réflexe  rotulien  gauche  est  presque  aboli. 
Après  dix  minutes  d’hyperpnée,  on  obtient  une  in¬ 
version  nette  du  réflexe  tricipital  des  deux  côtés 
(réponse  du  bicepsl,  fait  qui  n'était  pa.s  visible  aupa¬ 
ravant.  Le  réflexe  rotulien  gauche  est  net,  mais  à 
seuil  bas,  le  réflexe  péronéo-fémoral  postérieur  est 
toujours  à  seuil  bas,  mais  moins  épuisable. 

Le  signe  de  Chvostek  est  net;  on  observe  en  outre 
après  ce  délai  de  respiration  profonde  une  légère 
hypertonie  du  quadriceps  crui-al. 

Observation  111.  -  M""'  Witm....,fl6  ans.  Tabes 

lomho-socre.  ..Ilu.rie  liuporluiile  de.s  membres  infé¬ 
rieurs.  —  Dans  ce  cas  ou  les  réflexes  ('.5-Cfl  étaient 
vifs,  les  réflexes  rotuliens  un  peu  faibles  et  les 
autres  réflexes  tendineux  abolis, “l’hyperpnée  provo¬ 
qua  une  diminution  de  seuil  des  réflexes  rotuliens. 
qui  devinrent  très  vifs. 

Observation  IV.  —  Lan.  ..  Kl  ans  Tabes  chez 
un  liérédo-spéci{ique.  Troubles  pithiatiques.  —  Ce 
malade  présentait  des  troubles  subjectifs  variés 
et  objectivement  une  anisocorie,  une  rigidité  pupil¬ 
laire  réflexe,  absence  de  la  convergence,  instabilité 
dans  le  Romberg,  extrémités  froides,  troubles  de 
la  démarche  et  même  une  anesthésie  segmentaire 
des  membres  supérieurs  (celle-ci  disparut  à  la  suite 
d’une  faradisation  suggestive).  Les  réflexes  étaient 
vifs  et  à  seuil  bas  des  deux  côtés.  Les  réflexes  achil- 
léens,  médio-plantaires  et  péronéo-fémoraux  posté¬ 
rieurs  sont  abolis  à  droite.  Le  réflexe  achilléen 
gauche  est  à  seuil  haut,  mais  net,  le  médio-plantaire 
et  le  péronéo-fémoral  postérieur  gauche  sont  fai¬ 
bles.  Le  réflexe  tibio-fémoral  postérieur  est  net  des 
deux  côtés.  Les  réflexes  cutanés  sont  normaux. 

Les  réactions  biologiques  du  sang  et  du  liquide 
sont  négatives. 

Ilyperpnee.  Quoique  le  malade  respire  mal,  il 
apparaît  cependant  après  cinq  minutes  un  signe  de 
Chvostek  net,  en  même  temps  que  des  tremblements, 
de  l’inquiétude,  des  maux  de  tête,  de  l’incertitude 
dans  les  mouvements,  etc.  Après  dix  minutes,  les 
réflexes  rotuliens  sont  très  vifs,  à  seuil  très  bas,  le 
réflexe  acbilléen  gauche  a  un  seuil  moins  haut  qu’au- 
paravant,  le  réflexe  péronéo-fémoral  postérieur  gau¬ 
che  est  vif,  à  seuil  haut,  le  réflexe  péronéo-fémoral 
postérieur  droit,  qui  était  aboli  auparavant,  apparaît 
maintenant  et  même  à  seuil  moyen. 
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Presque  immédiatement  après  la  cessation  de  l’iiy- 
perpnée,  l’état  des  réflexes  est  le  même  qu’avant  l’hy- 
perpnée. 

Observation  V.  —  llurst...,  45  ans.  Pulijnévrile 
âthi/lique.  —  L’état  des  réflexes  est  le  suivant  avant 
l’iiyperpnée  :  les  réflexes  rotulieus.sont  à  seuil  haut, 
les  réflexes  acliilléens  et  péronéo-fémoraux  posté¬ 
rieurs  ne  peuvent  pas  être  provoqués.  Le  réflexe 
tricipital  (C7)  est  faible  des  deux  côtés.  Après  un 
quart  d’heure  d’hyperpnée,  les  réflexes  rotuliens  et 
G7  sont  vifs  des  deux  côtés  et  à  seuil  bas,  les 
réflexes  péronéo-fémoraux  postérieurs  qui  étaient 
abolis  sont  actuellement  nets  des  deux  côtés,  mais  à 
seuil  élevé. 

Dans  ce  cas,  même  après  vingt  minutes  d’by- 
perpnée,  il  n’apparaît  aucune  contracture  tétanique 
et  le  Ghvostek  est  faible.  Les  extrémités  sont  froides 
et  en  forte  transpiration. 

Observation  VL  —  l'crb.  Mar...,  17  ans.  ,l/i/o- 
pathie  du  type  scapulo-humérul .  —  Début  deux  ans 
auparavant.  Cette  malade  présente  une  atrophie 
.marquée  du  triceps  brachial,  du  deltoïde,  du  biceps, 
du  long  supinateur,  et  une  atrophie  nette  du  qua- 
driceps  crural,  et  du  triceps  sural.  Le  réflexe  tri¬ 
cipital  est  en  inversion  (flexion  du  coude)  des  deux 
côtés,  mais  pas  franche,  le  radio-jironateur  est  très 
faible  i\  droite,  aboli  à  gauche,  le  réflexe  des  fléchis¬ 
seurs  est  à  peine  ébauché  à  droite.  Les  réflexes  rotu¬ 
liens  sont  faibles,  à  seuil  haut  et  apparaissent  sur¬ 
tout  par  la  manœuvre  de  Jendrassik.  Le  réllexe  pé- 
ronéo-fémoral  iiostérieur  est  faible  à  gauche,  net  à 
droite.  Les  tibio-fémoraux  postérieurs  sont  faibles  et 
le  réflexe  achilléen  est  aboli  des  deux  côtés.  L’exci¬ 
tabilité  des  muscles  est  légèrement  diminuée. 

/lyperpiiùf.  Après  cinq  min'utes,  Chvostek  net  et 
nombreuses  contractions  fasciculaires  sur  les  mus¬ 
cles  atrophiés.  Après  dix  minutes,  les  réflexes  rotu¬ 
liens  sont  très  vifs,  à  seuil  bas,  les  réflexes  péronéo- 
fémoraux  postérieurs  et  tibio-fémoraux  postérieurs 
sont  nets  et  le  réflexe’ achilléen  gauche  peut  être 
quelquefois  déclenché,  mais  à  seuil  très  haut  et 
épuisahle.  .Vu  niveau  des  membres  supérieurs,  le 
réllexe  radio-pronateur  est  net  des  deux  côtés,  à 
seuil  moyen,  le  réflexe  des  fléchisseurs  reste  tou¬ 
jours  faible,  l’inversion  de  C7  est  beaucoup  plus 
nette  qu’auparavant. 

Observation  VIL  —  Mark.  Md.,.,  40  ans.  /îlliy- 
lismc ,  puJy névrite  incipiuntp .  — Ce  malade  présentait 
des  crampes  dans  les  jambes,  et  sensation  de  froid, 
l’abolition  des  réflexes  acliilléens  et  un  réllexe  cutané 
plantaire  presque  inexistant.  Après  dix  minutes 
d’hyperpuée,  on  obtient,  quoique  à  un  seuil  très  haut 
et  épuisahle,  le  réflexe  achilléen  gauche  et,  d’autre 
part,  le  réllexe  cutané  plantaire  apparaît  d’une  fai;on 
franche  des  deux  côtés. 

Observation  VIII.  -  ,Sel...  Marie,  18  ans.  Troubles 
sympathiques  généralisés.  —  Cette  malade  consulte 
pour  des  maux  <le  tète  et  diplopie.  Objectivement 
elle  présente  :  une  convergence  déficiente,  le  réflexe 
pharyngien  aboli,  les  extrémités  distales  moites  et 
froides,  une  transpiration  abondante.  La  force  muscu¬ 
laire  est  bonne,  mais  les  mouvements  composés  sont 
un  peu  difficiles,  l’occlusion  des  yeux  incomplète  et 
non  soutenue.  Les  réflexes  des  fléchisseurs  des 
mains  (C8)  sont  presque  abolis,  les  acliilléens  sont 
très  faibles  et  i\  seuil  très  haut,  les  réflexes  péronéo- 
fémoraux  et  tibio-fémoraux  postérieurs  sont  abolis. 
Tous  les  autres  réflexes  ne  sont  pas  modifiés. 

Ilyperpnée.  Après  quatre  minutes,  il  apparaît  un 
signe  de  Chvostek  net,  qui  est  très  prononcé  apivs 
dix  minutes  quand  on  observe  même  une  légère 
hypertonie  des  muscles  de  la  face  et  la  malade  accuse 
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COMMUMCATIOXS  DIVERSES 

La  fréquence  du  cancer  des  voles  urinaires  à 
Marseille.  —  Af.  Imbert  (dè  Marseillel, utilisant  les 
statistiques  des  deux  grands  hôpitaux  généraux 
(Hôtel-Dieu  et  Conception),  donne  les  résultats  sui- 

Ràpportées  au  nombre  des  malades  entrés  dans 
l'année,  la  proportion  s’accroît  très  légèrement  de 
4£7D  à  1920,  mais  elle  augmente  brusquement  à 


des  fourmillements  dans  les  mains.  A  ce  moment,  on 
trouve  les  réflexes  rotuliens  très  vifs,  à  seuil  bas  et 
même  d’un  côté  léger  polycinétisme  ;  les  réflexes 
acliilléens  vifs,  à  seuil  bas,  mais  avec  une  ampli¬ 
tude  petite  de  la  contraction  ;  les  réflexes  péronéo- 
fémoraux  et  tibio-fémoraux  postérieurs  qui  étaient 
abolis  auparavant  s’obtiennent  très  nettement  et  à 
seuil  moyen,  les  C8  également  sont  nets.  Il  faut 
ajouter  qu’après  l’hyperpnée,  les  mains  et  les  pieds 
sont  encore  plus  froids  qu’auparavant. 

Après  cinq  minutes  de  l’arrêt  de^l’hyperpnée,  l’état 
des  réflexes  est  celui  constaté  avant  cette  manœu- 

Observation  IX.  —  G.  Spiel...,  25  ans.  Sclérose  en 
plaques.  —  l’orme  triplégique  avec  gros  troubles 
vaso-moteurs  au  niveau  des  extrémités  distales 
(mains  et  pieds  très  froids  et  cyanotiquesj. 

Dans  ce  cas,  à  réflexes  tendineux  très  vifs  et  même 
légèrement  polycinétiques,  le  réflexe,  cutané  plan¬ 
taire  droit  est  en  flexion  faible  et  il  s’épuise  vite 
tandis  que,  à  gauche,  on  obtient  une  extension  du 
gros  orteil,  mais  également  vite  épuisahle.  Après 
l’hyperpiiée,  la  flexion  plantaire  à  droite  est  plus 
nette  et  l’extension  du  gros  orteil  gauche  est  moins 
épuisahle. 

Observation  X.  —  Dicht...  (J.).  Sclérose  en  plaques. 
—  Syndrome  bulbaire  à  prédominance  latérale 
gauche.  Atteinte  des  V“,  \T“,  VIII“,  IX“  et  X<=  paires 
gauches;  troubles  cérébelleux  bilatéraux,  mais  plus 
accentués  à  gauche;  troubles  pyramidaux  modérés 
du  côté  des  membres  inférieurs,  mais  plus  prononcés 
à  droite;  astéréognosie  aux  deux  mains.  Les  réflexes 
tendineux  sont  exagérés,  les  réflexes  cutanés  abdo¬ 
minaux  sont  abolis,  les  réflexes  cremastériens  sont 
normaux,  le  réflexe  cutané  plantaire  est  aboli  des 
deux  côtés  et  ne  réapparaît  jias,  même  après  un  bain 
chaud  du  pied. 

ParT/iÿ/icr/méc,  déjà  après  cinq  minutes,  on  obtient 
par  l’excitation  de  la  plante  une  extension  tonique 
du  gros  orteil  droit,  tandis  <[ue  du  côté  gauche,  on 
provoque  une  flexion  plantaire  nette  du  gros  orteil 
et  une  légère  flexion  dos  autres.  Les  réflexes  tendi¬ 
neux  et  périostes  sont  nettement  plus  vifs  qu’avant 
l’hyperpnée.  Le  signe  de  Chvostek  est  à  peine  ébau¬ 
ché.  Il  faut  ajouter ,  que  les  pieds  sont  toujours 
froids. 

Nous  arrêtons  ici  nos  observations.  Des  faits, 
exposés  plus  haut,  on  voit  nettement  que  dans  une 
série  de  cas  (tabes,  myopathie,  polynévrite,  etc.), 
nous  avons  obtenu  par  l’hyperpnée  la  réappari¬ 
tion  de  certains  réflexes  —  surtout  tendineux  — 
alors  que  dans  les  conditions  habituelles  ils  n’ont 
pas  pu  être  déclenchés.  Ce  sont  surtout  les 
réflexes  du  genou,  qui  semblent  le  plus  suscep¬ 
tibles  de  «  réapparaître  ».  Mais  s’agit-il  d’une 
véritable  abolition  de  ces  réflexes  pour  pouvoir 
parler  de  réapparition  ?  La  question  a  été  discutée 
à  propos  de  l’kat  des  réflexes  au  cours  du  tabes 
compliqué  d’hémiplégie.  Goldflam,  Jackson  et 
Tailor,  Raic.hline  ont  publié  des  cas  de  retour  des 
réflexes  patellaires  après  hémiplégie  survenue 
chez  des  tabétiques.  L’interprétation  juste  de  ces 
faits  a  été  donné  par  M.  Noica  *  et  ensuite  par 
"MM.  Marinesco  et  Noica*..  Voici  les  conclusions 
auxquelles  ces  auteurs  s’arrêtent  :  «  Si  les  réflexes 
rotuliens  chez  un  tabétique  ont  disparu  complète¬ 
ment,  ils  ne  reviendront  jamais,  même  s’il  sur¬ 
vient  une  hémiplégie;  au  contraire,  si  quelques- 
uns  des  réflexes  tendineux  sont  encore  conservés 
même  faiblement,  ils  s’accentuent,  deviennent 


même  exagérés  si  le  tabes  se  complique  d’une 
hémiplégie  ». 

Nous  croyons  que  quelque  chose  d’analogue  se 
passe  avec  les  réflexes,  par  la  ’lnanœuvre  de 
î’hyperpnée.  Tous  les  réflexes  subissent  une 
diminution  de  leur  seuil,  deviennent  plus  vlfs, 
sauf  ceux  qui  sont  l’expression  des  lésions  ^o- 
fondes  et  qui  restent  toujours  abolis,  comrfe  il 
arrive  surtout  pour  le  réflexe  achilléen.  C®S 
réflexes,  qui,  avant  la  respiration  profond®,  Be 
pouvaient  pas  être  obtenus,  mais  qui  ont  il® 
déclenchés  à  la  suite  de  cette  manœuvre,  n’étiténi 
donc  pas  réellement  abolis  :  ils  étaient  —  st  Ott 
peut  employer  cette  dénomination  —  Umindtiü  (i 
la  limite  de  l’excitabilité),  mais  ne  pouvaient  être 
déclenchés  que  par  un  procédé  plus  sensible  lie 
recherche.  Le  fait  que,  dans  des  cas  de  tabes, 
nous  avons  pu  constater  par  l’épreuve  de  l’hy- 
perpnée  une  «  réapparition  »  de  certains  réflexes 
qui  semblaient  abolis,  montre  que  les  lésions 
des  racines  postérieures  ne  sont  pas  toujours  si 
intenses  que  pourrait  le  faire  croire  l’examen 
habituel. 

Dans  nos  recherches,  l’épreuve  de  l’hyperpnée 
s’est  montrée  également  utile  à  mettre  en  évi¬ 
dence  une  inversion  des  réflexes  qui  auparavant 
n’était  pas  nette  (obs.  .11,  obs.  VI).  Il  semble, 
d’autre  part,  que  cette  manœuvre  peut  nous 
rendre  service  parfois,  même  pour  révéler 
le  réflexe  cutané  plantaire.  En  effet,  dans  un 
de  nos  cas  (obs.  X),  nous  avons  pu  constater 
un  signe  de  Babinski  là  où  auparavant  tout  ré¬ 
flexe  était  aboli.  Dans  un  autre  cas  (obs.  IX),  ce 
réflexe  devint  plus  net  et  moins  épuisahle. 

Nous  rappelons  en  passant  que,  dans  un  cas  de 
myopathie  après  l’hyperpnée,  apparurent  des 
contractions  fasciculaires  qu’on  n’avait  pas  trou¬ 
vées  auparavant. 

Par  quel  mécanisme  l’hyperpnée  peut-elle  pro¬ 
voquer  une  exagération  des  réflexes,  c’est-à-dire  un 
abaissement  de  leur  seuil?  Il  est  fort  probable 
que  le  tendon,  s’il  s’agit  des  réflexes  tendineux, 
(ou  mieux  dit,  les  corpuscules  sensitifs  spéciaux 
qu’on  excite'  dans  la  recherche  des  réflexes),  est 
soumis  aux  mêmes  lois  que  le  muscle.  ’Toute 
augmentation  de  la  chronaxie  du  muscle  s’ac¬ 
compagne  probablement  de  l’augmentation  de 
la  chronaxie  des  terminaisons  nerveuses  sensi¬ 
tives  du  tepdon  ou  du  périoste.  Or,  l’hyperpnée, 
comme  l’ont  montré  les  belles  recherches  de 
MM.  Bourguignon  et  Ilaldane  ‘  et  ensuite  de 
MM.  Bourguignon,  Turpin  et  Guillaumin*,  s’ac¬ 
compagne  constamment  d’une  augmentation  de 
la  chronaxie  du  nerf  et  du  muscle. 

L’hyperexcitabilité  réflexe  et  surtout  tendi¬ 
neuse  serait  donc  parfois  —  comme  l’hyperexci- 
tabilité  musculaire  dans  l’hyperpnée  —  fonction 
des  troubles  acido-basiques  humoraux  et  dans 
cet  ordre  d’idées,  nous  nous  demandons  si  ce  n’est 
pas  par  cette  voie  qu’on  doit  expliquer  l’exagéra¬ 
tion  des  réflexes  tendineux  constatée  dans  les 
psycho-névroses,  car  on  a  noté  des  changements 
physico-chimiques  des  humeurs.  Mais  nous  arrê¬ 
tons  ici  notre  hypothèse,  en  concluant  que 
pour  la  recherche  des  réflexes  tendineux,  périoB- 
tés  et  même  cutanés,  l’hyperpnée  constitue  un 
bon  moyen  d’exploration  dans  les  cas  douteux. 


CONGRÈS  FRANÇAIS  D’UR0L0G1|E 

(Paris,  5-9  Octobre  1926)  [siiife  et  fin]’. 


THôlel-Dieu  de  1920  à  1924,  tandis  qu’elle  diminue  à 
la  Conception;  en  réalité,  il  y  a  une  augmentation 
nette  au  total. 

Ce  double  phénomène  s’explique  quand  on  sait 
qu’un  service  d’urologie  a  commencé  à  l’Uôtel-Dieu 
en  1919,  si  bien  que  les  malades  de  la  Conception 
s’y  rendirent  normalement. 


1,  Noica.  —  Journ.  de  S'eurol.,  n"  5,  1907. 

2,  Marinesco  et  Noica.  —  L’Encéphale,  n”  5,  1913, 

3,  Voir  la  Prene  Médicale,  n"  84,  p.  1 315, 


On  saisit  sur  le  fait,  dans  un  milieu  limité, jl’une 
des  causes  essentielles  qui  font  que  le  cancer  en 
général  paraît  augmenter  de  fréquence;  en  réalité, 
les  diagnostics  sont  faits  plus  tôt  et  l'augmentation 
de  fréquence  n’est  qu’apparente  et  reste  l'expression 
d’une  existence  mieux  comprise. 


1.  Bourguignon  et  Haldane  ;  C.  li.  Ac.  des  Science», 
Jauv.  1925, 

2.  BovRcqioNON,  Turpin  et  Guillaumin  :  C,  R.  Ae.  de» 
Science»,  Janv.-Févr.  1925. 
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Transfusion  du  sang  et  tumeurs  vésicales.  — 
M.  Jeanbrau  (de  Montpellier)  communique  le  cas 
d'un  sujet  atteint  de  polype  vésical  et  arrivé  au  der¬ 
nier  terme  de  la  cachexie  par  hématuries  répétées 
depuis  plusieurs  années.  Deux  transfusions  de  sang 
permirent  au  patient  de  se  remonter  au  point  de 
supporter  l'ablation  de  sa  tumeur  par  la  taille  et 
quatre  transfusions  ultérieures  de  200  cmc  chacune 
suffirent  pour  obtenir  le  rétablissement  complet  du 
malade. 

L'auteur  attire  l’attention  sur  la  nécessité  de  faire 
aux  sujets,  profondément  anémiés  par  des  hématuries 
répétées  depuis  des  mois  ou  des  années,  une  série  de 
transfusions  abondantes  de  200  ou  300  cmc  environ. 
Une  seule  transfusion,  même  très  abondante,  est 
insuffisante,  car  elle  ne  donne  qu’une  amélioration 
temporaire. 

On  peut  d’ailleurs  utiliser  du  sang  enlevé  il  des 
hyperazotémiques  dans  un  but  thérapeutique.  Eu 
effet,  P.  Emile-Weil  a  montré  que  la  transfusion  est 
aussi  efficace  avec  du  sang  plus  riche  en  urée  que  le 
aang  normal.  D'ailleurs,  en  admettant  qu’on  trans¬ 
fuse  300  cmc  de  sang  d’un  urémique  ayant  3  gr. 
d’urée  dans  le  sang,  on  n’introduit  dans  le  corps  du 
transfusé  qu’un  gr.  d’urée,  substance  peu  toxique  en 
elle-même. 

Les  surprises  heureuses  du  cathétérisme  uré¬ 
téral.  —  M.  Câthelln  (de  Paris)  apporte  le  cas  d’une 
jeune  fille  de  19  ans,  atteinte  cliniquement  d’une 
tuberculose  rénale  droite  avec  crises  douloureuses 
très  violentes  de  ce  côté. 

Le  cathétérisme  des  uretères,  sur  la  toi  des  lois  de 
l’urée,  montra  qu’en  réalité  le  rein  droit  était  excel¬ 
lent  et  que  le  malade  était  le  gauche.  Malgré  les 
craintes  justifiées  de  la  famille,  l’auteur  fit  une 
néphrectomie  lombaire  gauche  qui  montra  un  rein 
complètement  perdu. 

Les  mêmes  surprises  existent  dans  les  cas  où  on 
croyait  les  deux  reins  pris  ou  les  deux  reins  in¬ 
demnes,  alors  qu’il  y  eu  a  en  réalité  un  seul  atteint 
et  un  seul  malade.  Ces  cas  montrent  toute  la  puis¬ 
sance  de  nos  moyens  d'exploration  actuels. 

Complications  urinaires  des  blessures  de  la 
queue  de  cheval.  —  M.  M.  Maîsonnet  (Armée).  Les 
complications  urinaires  des  blessures  de  la  queue  de 
cheval  sont  extrêmement  fréquentes  et  graves,  et  les 
auteurs  ont  eu  l'occasion  d’en  observer  une  vingtaine 
de  cas  au  cours  des  dernières  années.  Elles  sont 
sous  la  dépendance  d’une  rétention  d’urine,  partielle 
ou  totale,  constante.  L'incontinence  d’urine  sans  ré¬ 
tention  ne  s’observe  pas,  et  l'existence  de  mictions 
automatiques  inconscientes  ne  doit  pas  conduire  à 
négliger  la  recherche  d’une  rétention. 

Les  constatations  de  la  guerre  et  des  auteurs  con¬ 
duisent  à  penser  que  les  troubles  urinaires  que  pré¬ 
sentent  les  blessés  de  la  queue  de  cheval  démon¬ 
trent  l’existence  de  centres  nerveux  paramédullaires, 
qui  ont  sous  leur  dépendance  les  phénomènes  de  la 
miction  automatique,  par  opposition  aux  centres 
cérébraux  qui  règlent  la  miction  consciente. 

Le  traitement  des  complications  urinaires  que  pré¬ 
sentent  des  blessés  de  la  queue  de  cheval  doit  être 
prophylactique,  et  la  cystostomie  de  dérivation  doit 
être  pratiquée  lorsque  les  phénomènes  de  régression, 
presque  constants  à  la  suite  de  ces  lésions,  n’ont  pas 
abouti  à  la  disparition  d’une  rétention  d’urine  totale 
ou  partielle. 

Les  Indications  de  la  téléstéréo-radiographie  en 
urologie  (Méthode  de  Diodes).  —  M.  Maille  (de 
Paris).  La  radiographie  stéréoscopique  suivant  la 
technique  ancienne  dans  le  but  de  localiserdes  corps 
étrangers  est  une  opération  longue,  délicate  et  diffi¬ 
cile,  demandant  une  véritable  virtuosité  technique  et 
donnant  trop  souvent  des  résultats  imparfaits. 

La  téléstéréo-radiographie ,  au  contraire,  en  raison 
de  la  netteté  des  clichés  pris  à  grande  distance 
focale  aux  grands  instantanés,  donne  une  sensation 
plastique  parfaite  permettant  une  localisation  exacte. 

Toutes  les  opérations  radiographiques  sont  effec¬ 
tuées  très  rapidement  en  3/4  de  seconde  avec  l’appa¬ 
reil  de  Diodes,  réalisé  par  Gaiffe,  dont  la  manoeuvre 
très  simple  se  réduit  à  la  pression  sur  un  bouton 
électrique. 

Démonstrations  radiographiques  des  résultats 
delà  pyélographie.  —  M.  hegueu  (de  Paris).  Avec 
MM.  Fey  etTruchot,  nous  avons  précisé  les  condi¬ 
tions  normales  et  pathologiques  de  l'évacuation  du 
bassinet. 

A  l’état  normal,  le  bassinet  s’évacue  par  des  con¬ 
tractions  du  bassinet  et  des  calices  et  par  la  forma¬ 
tion  d’un  bulbe  comme  à  l’estomac;  ceci  démontre 


déjà  l’existence  de  centres  nerveux  dans  le  bassinet 
et  d’un  sphincter  pyélo-urétéral. 

A  l’état  pathologique,  les  contractions  sont  sup¬ 
primées  dans  les  grandes  hydronéphroses,  ralenties 
dans  les  moyennes  et  augmentées  notablement  dans 
les  petites,  qui  ne  sont  qu’uu  spasme  du  bassinet. 

L’hydronéphrose  se  montre  donc  pour  nous  un 
trouble  neuro-musculaire,  d’origine  purement  dyna¬ 
mique  et  sans  que  la  mécanique  y  joue  aucun  rôle. 
Des  radiographies  en  série  faites  sur  les  données  de 
la  pyéloscopie  vous  montrent  et  confirment  toutes 
les  notions  que  je  viens  de  dire. 

Calculs  urinaires  et  lumière  de  Wood.  —  M.  H. 
Heynès  (de  Marseille).  Vus  à  la  lumière  de  Wood, 
un  grand  nombre  de  corps  minéraux  ou  organiques 
présentent  des  effets  de  coloration,  souvent  fort 
élégants,  mais  très  différents. 

Ces  différences  sont  constantes  et  permettent  de 
distinguer  certains  corps  les  uns  des  autres. 

Sur  ce  point,  M.  Vigne,  de  Marseille,  nous  a  fait 
une  démonstration  fort  curieuse. 

J’ai  pensé  qu’il  serait  intéressant  d’examiner  divers 
calculs  urinaires  ou  diverses  concrétions  viscérales 
à  la  lumière  de  Wood. 

J’ai,  avec  M,  Vigne,  examiné  divers  calculs  de  la 
vessie.  Xous  avons  remarqué  des  variations  et  des 
différences  dans  les  effets  lumineux. 

Ces  effets  doivent  tenir  à  la  différence  de  la  nature 
chimique  des  calculs. 

Dans  un  même  calcul  scié,  il  y  avait  des  différences 
suivant  qu’on  examinait  des  portions  centrales,  plus 
anciennnes  et  plus  condensées,  ou  des  zones  péri¬ 
phériques  plus  récentes,  et  moins  denses.  Peut-être 
aussi  le  chimisme  des  différentes  couches  du  même 
calcul  avait-il  varié  aux  périodes  successives  de  la 
sédimentation. 

Suivant  les  calculs,  nous  avons  noté  des  colora¬ 
tions  granité  jaune,  violine,  orangé,  terre  de  Sienne, 
marron  ou  blanc  jaunâtre. 

Une  grosse  pierre  utérine,  trouvée  dans  un  fibrome 
opéré,  et  due  à  la  calcification  progressive  des 
touffes  du  tissu  fibreux,  montrait  des  zones  bru¬ 
nâtres,  terre  d’ombre  représentant  des  portions 
moins  minéralisées  des  tourbillons  fibreux  initiaux. 
D’autres  portions  plus  minéralisées  présentaient  des 
aspects  pierre  de  lune. 

Les  difficultés  d’interprétation  radiographique 
des  calculs  mobiles  du  rein.  —  M.  Jeanbrau  (de 
Montpellier)  projette  des  radiographies  de  calculs 
mobiles  du  bassinet  ayant  donné  lieu  à  des  difficultée 
d’interprétation.  Dans  une  première  séance,  tous 
les  clichés  montraient  deux  gros  calculs  séparés  par 
un  espace  de  3  cm.  De  sorte  qu’on  pouvait  discuter 
plusieurs  éventualités  :  calcul  du  calice  supérieur 
coexistant  avec  un  calcul  du  bassinet,  calculs  inclus 
l’un  dans  le  calice  supérieur,  l’autre  dans  le  calice 
inféneur,  calculs  développés  dans  chaque  branche 
d’un  bassinet  bifurqué. 

Une  nouvelle  série  de  radiographies  en  position 
oblique  montre  les  2  calculs  au  contact.  Il  s’agissait 
donc  de  deux  concrétions  mobiles  dans  un  bassinet 
spacieux  et  M.  Jeanbrau  put  les  enlever  par  une 
simple  pyélotomie. 

Tardes  radiographies  de  profil,  on  peut  donc  pré¬ 
ciser  le  siège  de  calculs  mobiles  et  prévoir  à 
l’avance  si  on  pourra  intervenir  par  pyélotomie  ou 
s’il  faudra  recourir  à  la  néphrolithotomie. 

Pyélographles  au  lipiodol.  —  M.  Le  Fur  (de  Taris  I 
présente  une  série  de  pyélographles  au  lipiodol, 
chez  une  femme  de  26  ans  :  Tune  montre  un  petit 
calcul  dans  le  bassinet  droit  légèrement  dilaté.  Tan¬ 
dis  que  le  bassinet  gaucho  normal  a  évacué  son  lipio¬ 
dol  complètement  en  moins  d’un  quart  d’heure,  le 
bassinet  droit  dilaté, [et  dont  la  motricité  est  déjà 
atteinte,  présentait  encore,  après  4  heures,  une 
quantité  importante  de  lipiodol.  2  autres  radios 
prises  16  jours  après  et  même  3  mois  1/2  après  Turé- 
téro-pyélographie  montrent  encore  des  traces  mani¬ 
festes  ‘de  lipiodol  ou  niveau  du  bassinet,  des  calices 
et  même  de  l'uretère,  sans  qu’il  en  résulte  d’ailleurs 
aucun  Inconvénient  pour  le  fonctionnement  rénal. 
En  revanche, le  petit  calcul  du  bassinet  droit,  enrobé 
par  le  lipiodol  visqueux,  s'est  trouvé  expulsé  en 
même  temps  que  le  lipiodol.  Il  faut  retenir  ce  moyen 
simple  d'obtenir  l'élimination  des  petits  calculs  du 
bassinet  et  de  Turetère. 

Nouvel  appareil  de  diathermie  destiné  à  Turo- 
logle.  ■ —  M.  Bonnet  (de  Nancy).  L’auteur  décrit  un 
appareil  de  haute  fréquence  qu’il  a  réalisé  récem¬ 
ment  et  qui  fonctionne  sur  le  secteur.  Les  oscilla¬ 
tions  entretenues  par  une  lampe  à  trois  électrodes 


sont  très  régulières  et  ces  courants  dont  l’effet  fara¬ 
dique  est  nul  sont  absolument  indolores.  Un  dis¬ 
positif  en  dérivation  met  le  malade  et  l'opérateur 
entièrement  à  Tabri  du  courant  d’alimentation.  Avec 
des  courants  pouvant  atteindre  jusqa’à  600  milliam¬ 
pères,  les  premiers  essais  ont  permis  toutes  les 
applications  urologiques  do  Télectrocoaguialion. 

Histoir»  d’une  suppuration  prostatique.  —  M. 
Oraison  (de  Bordeaux)  rapporte  Tobserialion  d’un 
malade  âgé  de  74  ans,  qui,  après  avoir  fait,  il  y  a 
7  ans,  un  abcès  de  la  prostate  guéri  par  ouverture 
spontanée  dans  l’urètre,  en  fil  un  autre,  eu  Février 
dernier,  avec  rétention  complète  d’urine.  Cet  abcès 
s’ouvrit  également  dans  l’urètre  et  parut,  d’abord, 
vouloir  guérir  par  simples  massages  et  lavages  lors¬ 
que,  brusquement,  survint  une  série  de  grands  fris¬ 
sons  suivis  de  températures  peu  élevées  à  l’oecasiou 
de  cathétérismes  ou  d’explorations  de  la  prostate. 

En  présence  des  signes  d'infection  générale,  l’au¬ 
teur  pratiqua  sans  retard  la  taille  comme  premier 
temps  d’une  prostatectomie  ultérieure  et  une  incision 
périnéale  large  qui  évacua  un  gros  abcès  du  lobe 
gauche.  Tout  rentra  dans  Tordre  rapidemeiil;  la 
prostatectomie  se  fit  en  temps  voulu  sans  la  moin¬ 
dre  difficulté  et  le  malade  guérit  en  un  mois. 

Deux  jours  après  son  retour  chez  lui,  il  fut  repris 
de  petits  frissons  et  d’élévation  de  tempéiatuie.  Un 
nouvel  abcès  se  forma  et  s’évacua  encore  par  J’urèlre, 
donnant  du  pus  qui  contenait  exclusivement  du  pneu¬ 
mobacille  à  l’état  de  pureté.  11  fut  traité  par  mas¬ 
sages  et  lavages  urétrovésicaux,  puis,  comme  il  traî¬ 
nait  un  peu,  par  Taulovacoination.  Les  deux  pre¬ 
mières  injections  furent  suivies,  sans  réaction  lo¬ 
cale,  de  douleurs  à  type  névritique  tellement  vio¬ 
lentes  qu’il  fallut  les  abandonner. 

i, 'abcès  était  à  peu  près  guéri  lorsque  survinrent 
successivement  une  collection  de  la  vaginale  qui  fut 
incisée  et  une  orchite  suppurée  qui  nécessita  la  cas¬ 
tration  gauche.  Après  ces  multiples  avatars,  le  ma¬ 
lade  finit  par  se  rétablir  complètement  malgré  son 
grand  àgo. 

En  dehors  du  fait  que  la  prostatotomie  n’a  pas 
empêché  la  formation  d’un  nouvel  abcès  et  les  com¬ 
plications  qui  suivirent,  cette  observation  présente 
comme  points  intéressants  lu  présence,  jusqu’ici  non 
signalée,  du  pneumobacille  et  la  réaction  bizarre 
provoquée  par  les  injections  d’autovaccin. 

Un  cas  de  lithiase  prostatique.  —  M.  Castagnol 
(de  Rouen)  rapporte  l’observation  d’un  malade  at¬ 
teint,  eu  Novembre  1920,  do  dysurie  et  de  pyurie 
avec  crises  passagères  de  rétention.  Le  diagnostic 
de  prostatite  avec  infection  vésicale  est  posé  cl  le 
traitement  par  instillations  de  nitrate  d’argent  amé¬ 
liore  le  malade. 

En  Février  1921,  au  cours  d’une  nouvelle  poussée 
en  faisant  des  massages  de  la  prostate,  on  per^'oit 
une  crépitation  parcheminée  au  centre  d’une  zone 
fluctuante.  t)n  posé  le  diagnostic  de  lithiase  prosta¬ 
tique  et  par  prostatotomie ,  on  enlève  ,6  calculs. 

L’auteur  insiste  surtout  sur  la  nécessité  de  faire 
faire  précocement  une  radiographie  prostatique  dans 
le  oas  d’affectiou  vésicale  traînaille. 

Grosses  prostates;  suture  précoce  ou  tardive  de 
la  vessie.  —  M.  J.  Abadie  (d’Oran).  A  Torcasion  de 
2  prostatectomies  en  deux  temps  ayant  amené  l’abla¬ 
tion  de  2  prostates  énormes,  puisque  Tune  jiesait 
360  gr.  et  l’autre  310  gr.,  l’auteur  insiste  sur  le 
danger  que  présente,  au  cours  de  l'opération,  Thé- 
morragie  inséparable  de  Ténuoléation  de  semblables 
tumeurs.  Dans  1  cas,  il  a  du  recourir  à  la  transfu- 

Chaijuc  fois,  c’est  l’élude  de  Tazolémie  qui  a  déter¬ 
miné  à  quel  nionient  la  prostatectomie  devait  suivre 
la  cystostomie  préalable. 

Tour  Tun  et  l’autre  malade,  un  long  intervalle  a 
été  laissé  entre  la  proslatcetomie  et  la  fermeture  de 
la  vessie.  Eu  thèse  générale,  il  apparait  illogique  et 
dangereux  de  fermer  précocement  la  vessie,  alors 
qué  la  cavité  prostatique  demeure  forcément  infectée 
et  le  siège  de  stagnations  septiques.  Il  vaut  mieux 
garder  toutes  possibilités  de  surveillance  et  attendre 
une  cicatrisation  régulière,  avant  de  former  toute 
lumière  hypogastrique. 

Adénomites  simulant  la  dégénérescence  cancé¬ 
reuse  de  la  prostate  et  disparaissant  après  plu¬ 
sieurs  mois  de  drainage  hypogastrique.  —  M. 
Jeanbrau  (de  Montpellier)  a  observé  3  prostatiques 
cystoslomisés  pour  rétention  chez  lesquels  les  carar- 
tères  de  Tadéiiome  au  toucher  rectal  et  vésical 
avaient  fait  porter  le  diagnostic  d’adénome  en  pleine 
dégénérescence  eancércusc.  Or,  sans  aucune  autre 
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hérapeutique  que  le  drainage  hypogastrique  main¬ 
tenu  pendant  16  mois,  14  mois,  10  mois,  la  prostate 
diminua  de  volume  et  de  consistance  au  point  de 
présenter  tous  les  caractères  d’une  glande  adénoma¬ 
teuse  simple. 

L’auteur  put  pratiquer  l’énucléation  et  les  ma¬ 
lades  guérirent  aussi  simplement  que  des  prosta¬ 
tiques  ordinaires.  L’examen  histologique  d’un  de  ces 
adénomes  énucléés,  fait  par  M.  le  professeur  Gryn- 
feltt,  montra  qu’il  s’agissait  seulement  de  lésions 
inflammatoires  chroniques. 

Il  faut  donc  être  assez  circonspect  dans  le  pro¬ 
nostic  chez  des  prostatiques  atteints  d’«  adénomite  » 
et  ne  pas  affirmer  d’emblée  l’existence  d’une  dégéné¬ 
rescence  néoplasique.  Il  faut  revoir  ces  malades  tous 
les  2  mois  et  enlever  leur  adénome  dés  que  celui-ci  a 
récupéré  sa  souplesse  et  que  l’état  du  malade  permet 

—  M.  Pasteau  (de  Paris).  Sans  doute  on  peut  voir 
fondre  de  grosses  prostates  plus  ou  moins  enflammées 
à  la  suite  d’un  simple  drainage,  ou  même  avec  la 
sonde  à  demeure;  mais  comme  nous  savons  qu’il  est 
facile  de  passer  à  côté  du  diagnostic  vrai  et  de  croire 
à  une  simple  hypertrophie  quand  il  y  a  déjà  dégéné¬ 
rescence  néoplasique  maligne,  l’auteur  estime  qu’il 
est  toujours  préférable  d’opérer  et  le  plus  vite  pos¬ 
sible  dans  des  cas  de  ce  genre.  En  cas  de  doute,  il 
faut  enlever  la  prostate  le  plus  vite  possible;  c’est  le 
meilleur  moyen  d’obtenir  la  guérison,  car  il  est  des 
cas,  et  nous  en  avons  probablement  tous  observé, 
où  nous  n’avons  pas  constaté  de  récidive  à  longue 
échéance  après  prostatectomie  faite  pour  cancer 
prostatique. 

Un  cas  de  tumeur  kystique  de  la  région  prosta¬ 
tique.  —  M.  Gayet  (de  Lyon)  rapporte  1  cas  de 
tumeur  maligne  kystique  de  la  région  prostatique. 
Cliniquenleut,  cette  tumeur  donnait  l’impression 
d’une  collection  à  allure  froide,  comme  dans  certains 
cas  de  tuberculoses  massives  et  ramollies  de  la 
glande.  A  l'opération,  on  ouvrit  une  sorte  de  kyste, 
à  parois  inégales,  à  contenu  constitué  par  des  végé¬ 
tations  ramollies  et  par  du  pus.  Les  inoculations  de 
ce  tissu  furent  négatives.  L’examen  histologique 
décela  un  épithélioma  du  type  malpighien  à  globes 
cornés.  Le  malade  succomba,  et,  à  l’autopsie,  on 
put  se  rendre  compte  que  la  tumeur  était  indépen¬ 
dante  de  la  prostate,  et  localisée  en  arrière  de  cette 
glande,  et  au-dessous  de  la  vessie,  sans  communica¬ 
tion  avec  la  cavité  vésicale,  ni  avec  l'urètre.  L’auteur 
croit  à  un  enclavement  embryonnaire  de  la  partie 
inférieure  de  la  vessie,  et  rapproche  cette  tumeur 
des  épithéliomas  développés  dans  les  diverticules  de 
cet  organe,  qui  présentent  pour  la  plupart  ce  type 
histologique. 


Curiethérapie  du  cancer  de  la  prostate  ;  premiers 
résultats.  —  M.  Chauvin  (de  .Marseille)  cpnsidère 
la  curiethérapie  comme  le  traitement  de  choix  dans 
les  formes  qui  ont  franchi  depuis  peu  les  limites  de 
l’opérabilité.  Il  a  pratiqué  l’épinglage  après  décou¬ 
verte  périnéale  de  la  prostate,  avec  12  aiguilles  de 
2  milligr.  laissées  en  place  huit  ou  le  plus  souvent 
dix  jours.  Avec  cette  technique,  il  a  obtenu  dans  tous 
les  cas  une  fonte  rapide  de  la  tumeur.  Sur  6  malades 
traités,  2  sont  morts  d’affection  intercurrente;  une 
carcinose  prostato-pelvienne  a  continué  son  évolu¬ 
tion,  mais  avec  disparition  des  douleurs  ;  3  opérés 
demeurent  cliniquement  guéris  depuis  10,  9  et  8  mois. 

—  M.  J.  Gourdet  (de  XantesI  présente  nue  ins¬ 
trumentation  .spéciale  pour  la  chirurgie  prostatique 

1°  l'n  mcnsiiratcur  prostatique,  donnant  la  lon¬ 
gueur  exacte  du  canal  de  l’urètre  dans  sa  traversée 
prostatique,  par  la  simple  lecture  d’une  coulisse 
graduée. 

2°  Un  béniqué  tranchant  d’un  maniement,  d’un  dé¬ 
montage  et  d’un  nettoyage  très  fariles. 

Une  tige  coulissante  permet  de  cacher  la  lame, 
pour  l'introduction,  puis  île  la  faire  saillir  à  volonté, 
sur  la  convexité,  ou  la  concavité,  'ce  qui  permet  des 
sections  niultiples  et  bien  pincées  des  brides  vicieu- 

Dans  le  cas  de  fistule  hypogastrique  persistante, 
on  peut,  même,  voir  le  travail  du  béniqué  à  l’aide 
d'un  Mae  Carthy  introduit  dans  la  fistule,  rendue 
étanche  à  l’aide  d’une  petite  boule  de  caoutchouc, 
traversée  par  l’urétroscope  et  faisant  obturateur. 

3"  Un  ensemble  d'instruments  utilisés  à  l’aide  du 
guide  formé  parle  tube  cintré  de  l’urétroscope  Luys; 

a)  Une  aiguille  excentrée,  permettant  les  injec¬ 


tions  parenchymateuses,  dans  la  prostate,  de  liquides 
modificateurs  ;  électrargol,  mésothorium,  etc.  ; 

b)  Une  lancette,  pour  incision,  par  le  canal,  des 
abcès  prostatiques  ; 

c)  Un  emporte-pièce  à  biopsie,  pour  les  tumeurs 
prostatiques  suspectes; 

d)  Une  sonde  à  diathermie  puissante; 

e)  Un  appareil  revolver  pour  piquer,  par  l’urètre, 
des  aiguilles  de  radium  dans  la  prostate  cancéreuse. 

4°  Divers  autres  instruments  ; 

a)  Un  .serre-nœud  galvanocaustique  à'  guides  ri¬ 
gides,  pour  abattre  par  cystostomie  les  bourgeons 
cancéreux  exubérants  dans  la  vessie; 

b)  Des  sondes  spéciales,  en  gomme,  pour  poser 
du  radium  dans  la  prostate,  ou  dans  la  vessie; 

c)  Un  cystoscope  Luys  simplifié  et  muni  de  man¬ 
drins  spéciaux  pour  la  pose  des  sondes  à  radium  pré¬ 
cédentes,  dans  certains  cas  difficiles; 

d)  Une  rugine  à  énucléation  de  la  prostate. 

Du  cathétérisme  des  canaux  éjaculateurs.  — 
M.  Le  Fur  (de  Paris)  montre  l’importance  du  cathété¬ 
risme  des  canaux  éjaculateurs  dans  un  grand  nombre 
de  cas  :  rétrécissements  congénitaux  ou  inflam¬ 
matoires  des  canaux  éjaculateurs,  coliques  sperma¬ 
tiques,  éjaculations  douloureuses ,  hémospermie, 
absence  ou  insuffisance  des  éjaculations,  spermato- 
cystites  subaiguës  et  chroniques,  épididymites  persis¬ 
tantes  ou  à  répétition.  La  technique  en  est  facile 
avec  un  peu  d’habitude,  l’auteur  arrive  à  la  pratiquer 
dans  75  à  80  pour  100  des  cas  avec  des  résultats 
souvent  rapides  :  évacuation  du  sperme  sous  forme 
de  grumeaux  et  moules  vésiculaires,  suppression 
des  douleurs  de  rétention  vésiculaire,  diminution 
puis  disparition  de  la  vésiculite,  de  l’empâtement 
vésiculaire,  et  souvent  de  l’épididymite  concomi¬ 
tante.  Il  faut  ordinairement  associer  au  cathétérisme 
des  canaux  éjaculateurs  le  massage  des  vésicules 
séminales  et,  parfois,  la  désinfection  de  ces  vési- 
.cules,  par  injection  de  collargol  au  niveau  des  canaux 
déférents.  La  dilatation  des  orifices  et  canaux  éjacu- 
lateurs  a  une  importance  aussi  grande  au  point  de 
vue  de  la  thérapeutique  des  maladies  des  vésicules 
séminales  et  de  l’appareil  séminal  que  la  dilatation 
de  l’urètre  en  cas  de  rétrécissement  de  ce  conduit  ; 
on  connaît  en  effet  l’importance  du  rétrécissement  de 
l’urètre  sur  la  pathologie  de  tout  l’appareil  urinaire. 
Il  en  est  de  même  du  rétrécissement  des  orifices  et 
canaux  éjaculateurs  pour  la  pathologie  de  l’appareil 
séminal. 

Sténose  des  canaux  éjaculateurs.  —  M.  A.  Lave- 
nant  rapporte  2  cas  de  sténose  consécutive  à  un 
étincelage  trop  profond  du  verumontanum  pour 
urétrite  chronique.  Le  veru  a  complètement  dis¬ 
paru  et  la  muqueuse  est  blanche,  cicatricielle,  avec 
une  diminution  et  même  disparition  des  orifices. 

Dans  un  autre  cas,  il  s’agissait  d’un  rétrécissentent, 
postérieur,  consécutif  à  une  instillation  de  caus- 

Cette  sténose  se  caractérise  par  une  absence  de 
liquide  à  l’éjaculation  et  la  production  de  douleurs 
très  vives  à  ce  moment,  et  qui  se  prolongent  plu¬ 
sieurs  heures  après. 

Le  traitement  par  de  hautes  dilatations  du  canal 
fut  inopérant  et  il  est  impossible  de  faire  un  cathété¬ 
risme  des  orifices. 

-  M.  Pasteau  (de  Paris).  Quelle  que  soit  la  mé¬ 
thode  employée,  ou  peut  voir,  à  la  suite  des  cautéri¬ 
sations  du  verumontanum,  des  accidents  dus  à  la 
formation  des  tissus  cicatriciels,  et  cela  sans  qu’il 
faille  incriminer  aucune  faute  opératoire  ;  il  serait 
donc  pour  le  moins  imprudent  de  dire,  dans  un  Con¬ 
grès  de  spécialistes  comme  celui-ci,  que  l’emploi  de 
tel  ou  tel  instrument,  de  tel  ou  tel  procédé  permet 
d’éviter  à  coup  sûr  tout  ennui  et  toute  complication. 

L’hémospermle.  —  M.  Jules  Janet  (de  Paris). 
Après  avoir  éliminé  les  hémospermies  très  fréquentes 
du  premier  coït  des  convalescents  d’épididymites 
blennorragiques,  j’ai  recueilli  34  observations  d’hé¬ 
mospermies  en  dehors  de  la  blennorragie. 

Dans  l’hémospermie,  c’est  tantôt  l’antre  antérieur, 
tantôt  l’antre  postérieur,  tantôt  les  véhicules  sémi¬ 
nales  qui  saignent. 

C'est  un  phénomène  banal,  aussi  banal  que  les  pe¬ 
tites  hémorragies  nasales  dans  le  rhume  de  cerveau. 
Il  n’a  rien  à  voir  avec  la  tuberculose  génitale  ou  url- 

Exceptionnellement,  il  constitue  le  symptôme  ini¬ 
tial  du  cancer  de  la  prostate. 

Examens  cystoscopiques  dans  4  cas  d’absence 
congénitale  du  vagin.  —  M.  Maxime  Leroy  (de 


Paris).  Chez  3  malades  examinées,  la  vessie  était 
normale  ;  chez  la -quatrième,  il  existait  de  légères  dé¬ 
formations,  une  petite  fistule,  et  une  incontinence 
d’urine,  consécutives  à  une  intervention  chirurgicale. 

Le  résultat  de  ces  examens  est  en  complet  accord 
avec  l’embryologie,  le  développement  de  la  vessie, 
organe  dérivé  du  cloaque,  étant  indépendant  de  celui 
du  vagin,  organe  purement  müllerien  dans  sa  portion 
sus-hyménéale. 

Une  des  4  malades  examinées  présentait  une  fis¬ 
tule  qui  a  été  oblitérée,  mais  elle  a  gardé  une  incon¬ 
tinence  totale.  Cet  accident  est  heureusement  rare,  à 
la  suite  des  interventions  pratiquées  pour  créer  un 
vagin;  car  il  constitue  une  infirmité  qui  aggraverait 
singulièrement  l’état  de  ces  malades. 

Incontinence  d’urine  par  abouchement  de  l’ure¬ 
tère  gauche  dans  l’urètre;  néphrectomie;  guérison. 
—  M.  Gaspari  (de  Lausanne). 

De  l’électrolyse  circulaire  dans  certains  troubles 
sensitifs  de  l’urètre.  —  M.  Lebreton  (de  Paris) 
rapporte  4  observations  de  malades  atteints  de  trou¬ 
bles  douloureux  de  l’urètre,  dont  l’acuité  et  la  per¬ 
sistance  avaient  amené  de  véritables  troubles  neu¬ 
rasthéniques. 

Chez  les  4,  l’auteur  a  appliqué  l’électrolyse  circu¬ 
laire  sur  béniqué  droit  ou  courbe,  qui  s’est  montrée 
particulièrement  efficace  et  calmante,  en  se  servant 
d’un  courant  de  5  milliampères  à  pôle  positif  sur  l’ab¬ 
domen  et  pôle  négatif  sur  le  béniqué.  Séances  de  8  à 

10  minutes  espacées  de  5  à  6  jours. 

La  guérison  fut  obtenue  dans  les  3  premiers  cas 
avec  un  maximum  de  8  séances;  dans  le  dernier  cas, 

11  était  très  amélioré  à  la  suite  de  4  séances,  mais 
les  vacances  interrompirent  le  traitement,  qui  ne  fut 
pas  repris. 

La  blennorragie  anale.  —  Mi  Jules  Janet  (de 
Paris).  La  blennorragie  anale  a  été  signalée  en  1894 
par  Ml  Verchère,  dans  son  livre  sur  la  blennorragie 
des  femmes.  Elle  semble  oubliée  depuis. 

Le  plus  souvent  combinée  avec  la  blennorragie  rec 
taie,  elle  peut,  dans  des  cas  assez  rares,  constituer 
une  localisation  particulière  de  la  blennorragie.  On 
ne  la  rencontre  que  chez  les  petites  filles  et  les  ' 

Elle  est  due  à  la  contamination  accidentelle  de 
l’anus  par  les  sécrétions  vulvaires  voisines. 

Les  anus  garnis  de  marisque  hémorroïdaire  y  sont 
plus  exposés  que  les  autres. 

Connaissant  le  danger,  on  cherchera  à  l’éviter,  en 
recommandant  aux  femmes  en  traitement  de  s’abs¬ 
tenir  de  toute  introduction  intrarectale  :  canules  de 
lavement,  thermomètres.  On  évitera  de  souiller 
l’anus  pendant  les  lavages,  les  malades  en  feront  au¬ 
tant  pendant  leurs  ablutions. 

L’introduction  journalière  dans  le  sphincter  de 
crayons  à  l’argyrol  5  et  10  pour  100  constitue  le 
meilleur  traitement  de  cette  affection. 

Vaccinothérapie  et  protélnothéraple  combinées 
dans  le  traitement  de  la  blennorragie.  —  M.  Fri- 
gaux  (de  Paris)  a  utilisé  cette  méthode  indiquée  par 
Tansard  en  1924  et  1925  dans  quelques  cas  de  blen¬ 
norragies  rebelles  ou  compliquées  dont  il  résume  les 
observations.  Se  défendant  de  tirer  des  conclusions 
définitives  d’une  série  heureuse,  qu’il  ne  juge  pas 
suffisante  en  nombre,  il  pense  que  les  faits  qu’il  rap¬ 
porte  l’autorisent  à  appeler  l’attention  sur  un  mode 
de  traitement  presque  toujours  bien  supporté,  facile 
à  mettre  en  œuvre  et  appelé,  semble-t-il,  à  rendre 
d’éminents  services. 

La  technique  suivie  a  été  la  suivante  :  injections 
de  vaccin  et  de  lait,  celles-ci  intramusculaires,  pra¬ 
tiquées  dans  la  même  séance  tous  les  deux  jours. 
Régime  végétarien  imposé  les  jours  de  piqûres.  Con¬ 
tinuation  des  lavages  au  permanganate.  Le  vaccin 
employé  a  été  un  stock  atoxique  à  400  millions,  6  et 
9  milliards  de  germes.  Les  doses  de  lait  ont  été  de 
1  à  5  cmc. 

Le  traitement  du  rhumatisme  blennorragique 
chronique  par  le  thorium  X.  —  M.  Aversenq  (de 
Toulouse)  publie  un  certain  nombre  d’observations 
de  traitement.  Les  .pprps  radio-actifs  à  vie  courte  se 
sont  affirmés  cotdnje  électifs  dans  les  formes  chro¬ 
niques,  anciennes  avec  douleurs  rebelles  et  après 
échec  des  médications  habituelles  et  des  plus  moder¬ 
nes.  Dans  un  cas  où  le  mésothorium  avait  échoué,  le 
thorium  X  a  fait  merveille. 

Il  apparaît  comme  un  médicament  de  la  douleur 
névralgique.  Peut-être  faut-il  rapprocher  son  action 
de  celle  des  courants  continus  dont  les  propriétés 
antinévralgiques  et  analgésiques  sont  connues. 
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Les  urétrites  simples;  leurs  traitements.  —  M. 

Barbellion  Georges  (de  Paris).  Les  urétrites 
simples  sont  des  urétrites  aseptiques  sans  lésion 
urétrale  apparente.  Ou  leur  reconnaît  des  causes 
chimiques,  toxiques,  diathésiques. 

Elles  se  manifestent  par  un  écoulement  plus  ou 
moins  abondant,  de  coloration  et  de  consistance 
variables. 

Généralement  indolores,  elles  peuvent  être  plus  ou 
moins  douloureuses. 

Le  diagnostic  demande  un  examen  clinique  complet, 
l’exameu  microscopique  et  la  spermoculture  cheî  les 
post-blennorragiques. 

L’écoulement  contient  du  mucus,  des  leucocytes 
et  des  cellules. 

Le  traitement  doit  être  local,  général  et  moral. 

Le  traitement  local  comporte  l'emploi  des  sels 
d’argent,  nitrate  en  petites  injections,  des  solutions 
salées,  l'eau  d’Alibour,  l’huile  iodée,  les  crayons,  la 
dilatation. 

Le  traitement  général  sera  la  médication  reconsti¬ 
tuante,  l’exercice,  les  balsamiques,  l’iodure,  la  pro- 
téinothérapie. 

Le  pronostic  est  bénin,  les  complications  nulles. 

La  durée  est  souvent  ti’ès  longue. 

Epithélioma  de  l’urètre  avec  envahissement  des 
corps  caverneux.  —  M.  Martin  (de  'l'oulouse)  rap¬ 
porte  une  observation  intéressante  parce  qu’il  s’agit 
d’une  forme  infiltrée  de  cancer  non  décrite  par  les 
classiques.  Eu  outre,  malgré  l’apparente  limitation 
des  lésions,  qui  avaient  respecté  le  fascia  pénien,  le 
corps  caverneux  droit  présentait  2  noyaux  cancéreux 
au  niveau  même  de  son  insertion  osseuse  et  vraisem¬ 
blablement,  il  existait  déjà  des  métastases  profondes 
que  semblait  indiquer  l’état  général  précaire  du 
malade  après  l’opération. 

Diagnostic  de  la  guérison  de  la  gonococcie  chez  la 
femme.  —  M.  P.-E.  Roucayrol.  Pour  s’assurer  de 
la  disparition  totale  du  gonocoque  profond  chez  la 
femme,  il  convient  de  faire  une  série  de  cultures 
ensemencées  le  dernier  jour  des  règles. 

Chez  les  femmes  traitées  parla  diathermie,  il  est 
possible  de  suivre  au  jour  le  jour  les  différents  stades 
de  la  guérison.  Pour  cela,  avant  le  début  du  traite¬ 
ment,  et  systématiquement  avant  chaque  séance,  on 
examine  les  prélèvements  bactériologiques  des  sécré- 

La  guérison  est  obtenue  lorsque  la  formule  poly¬ 
nucléaire  est  redevenue  normale,  c’est-à-dire  :  pla¬ 
cards  cellulaires,  quelques  rares  polynucléaires 
vieux,  absente  totale  de  microbes. 

La  présence  de  nouveaux  gonocoques  accompagnés 
de  polynucléaires  jeunes’ permettra  d’affirmer  des 
réinfections. 

Quatre  cas  d’hydronéphrose  à  forme  hématuri- 
que.  —  M-  A.  Boeckel  (de  Strasbourg)  relate  4  cas 
dans  lesquels  l’hématurie  constituait  le  symptôme 
prédominant,  parfois  même  unique  de  l’affection.  Se 
basant  sur  ses  observations  et  sur  quelques  autres 
publiées  récemment,  il  se  croit  autorisé  à  décrire 
une  hydronéphrose  à  forme  hématurique. 

La  palhog'énie  de  l’hémorragie  est  variable.  Au 
cas  I,  s’applique  la  théorie  ancienne  d’Israël,  dans  le 
cas  LV,  l’hémorragie  était  d’origine  congestive,  dans 
les  observations  II  et  III,  l’hématurie  était  due  à 
l’infection  des  poches  d’origine  congénitale. 

L’auteur  insiste  sur  l’importance  de  la  pyélogra- 
phie  pour  établir  le  diagnostic  de  l’hydronéplirose, 
pour  différencier  d’avec  le  cancer  du  rein. 

Le  traitement  varie;  il  dépend  de  la  valeur  fonc¬ 
tionnelle  des  2  reins  et  de  l’abondance  de  l’hémor¬ 
ragie.  Ce  traitement  est  la  plupart  du  temps  opé¬ 
ratoire  (néphrectomie,  néphropexio).  Lorsque  les 
lésions  sont  bilatérales  (II  et  111),  il  faut  se  contenter 
de  faire  des  lavages  du  bassinet  qui  ont  une  action 
très  grande  sur  les  hématuries  d’origine  pyéloné- 
phrétique. 

Périnéphrite  traumatique.  —  M,  Uteau  (de  Biar¬ 
ritz). 

Sur  un  cas  de  déficience  rénale  par  néphroptose 
et  néphrite  avec  inhibition  du  rein  ongénère.  — 
AT.  Aversenq  (de  Toulouse)  donne  une  observation 
curieuse  par  certains  points  qu’il  met  en  relief  : 
l’hérédité  d’une  affection  qui  représente  ici  comme 
une  véritable  maladie  familiale,  puisque  la  mère  et 
5  enfants  sont  atteints  de  néphroptose  droite.  La 
scoliose  réflexe,  présentée  par  la  malade  au  cours  de 
son  affection,  accident  rare  dont  on  ne  connaît  que 
4  cas  d’origine  rénale.  L’inliltration  des  tissus 


limitée  aux  parois  abdominales  dans  lés  crises  de 
déficience. 

L’auteur  termine  par  quelques  considérations  sur 
le  problème  de  la  douleur  et  le  problème  thérapeu¬ 
tique. 

Néphrite  hématurique  droite;  pyonéphrose  tuber¬ 
culeuse  gauche;  décapsulation  droite,  néphrecto¬ 
mie  gauche;  guérison.  —  M.  Marc  Papin  (de  la 
Rochelle). 

Pyélonéphrite  aiguë  à  colibacilles  sur  le  rein 
restant  après  néphrectomie  pour  bacillose  rénale; 
néphrostomie  définitive,  —  M,  R.  Darget  (de  Bor¬ 
deaux).  —  Dans  l’inflammation  aiguë  ou  chronique 
des  voies  urinaires  supérieures,  le  traitement  du 
bassinet,  infecté  par  lavages,  instillations,  drainage, 
absorbe  toutes  les  préoccupations  du  spécialiste  qui 
néglige  pratiquement  l’uretère. 

Rein  mastic.  —  M.  Mitry  (de  Nantes).  Ce  rein 
qui  fut  enlevé  avec  une  remarquable  facilité  corres¬ 
pondait  exactement  au  «  rein  lobé  fœtal  »  que  décrit 
Hallé;  il  était  entièrement  détruit,  bassinet  atrophié 
et  sain,  uretère  oblitéré,  pédicule  vasculaire  très 

Quand  peut-on  surseoir  à  la  néphrectomie  en  cas 
de  tuberculose  rénale  dûment  reconnue?  —  M. 
Hogge  (de  Liège)  pense  que  dans  certains  cas  de 
tuberculose  rénale  unilatérale,  on  peut  et  même  on 
doit  surseoir  à  la  néphrectomie.  Ce  sont  ceux  dans 
lesquels  on  constate  une  pyurie  très  légère  du  côté 
malade,  avec  rendement  fonctionnel  à  pou  près  pareil 
des  2  côtés  ou  même  supérieur  du  côté  malade,  avec 
un  état  général  très  bon.  Dans  les  3  ou  4  cas  opérés 
par  l’auteur,  les  lésions  vésicales  ont  continué  à 
évoluer,  et  les  malades  n'ont  retiré  aucun  profit  de 
l’exérèse  de  leur  rein  qui,  enlevé,  ne  montrait  que  des 
lésions  très  minimes.  Il  reste  partisan  des  néphrecto¬ 
mies  précoces  dans  les  cas  de  pyurie  très  nette 
unilatérale  avec  inégalité  également  très  nette  du 
fonctionnement  comparé  des  2  reins. 

Dans  le  doute,  il  vaut  mieux  recourir,  avant 
d’enlever  le  rein,  à  une  double  lombotomie  explora¬ 
trice,  en  ex'ériorisant  complètement  les  reins,  de 
fa^on  à  les  bien  voir  et  à  les  bien  palper,  ainsi  que 

La  néphrectomie  donne  ses  meilleurs  résultats 
dans  la  tuberculose  rénale  quand  elle  enlève  le  foyer 
principal.  Il  est  des  cas  de  tuberculose  urinaire  où 
d’autres  foyers  (vésicaux,  génitaux,  pulmonaires, 
glandulaires  ou  autxes)  sont  prépondérants  et  où  il 
s’agit  avant  tout  d’augmenter  les  résistances  du 
malade,  sans  lui  faire  subir  la  perte  brusque  de  la 
moitié  de  sa  fonction  dépuratrice. 

• —  M.  Cathelin  (Paris)  continue  à  accorder,  dans 
la  tuberculose  rénale,  une  importance  primordiale 
aux  lois  de  l’urée  qui  ne  l’ont  jamais  trompé. 

La  quantité  d’urine  excrétée  dans  l’unité  de  temps 
n’a  qu’une  valeur  très  restreinte;  c’est  l'excrétion 
uréique  seule  qui  a  une  valeur  prépondérante,  bien 
supérieure  aux  constatations  bisto-bactériologlques. 

II  ne  croit  pas,  pour  sa  part,  à  l’infection  du  rein 
opposé  par  la  voie  ascendante,  ce  qu'avait  déjà  nié 
Albarrau,  et  il  croit  erronée  la  thèse  de  l’hypertro¬ 
phie  compensatrice  du  rein  adelphe,  après  néphrec¬ 
tomie.  Ambard  vient  d’ailleurs  de  démontrer,  par  des 
expériences  irréfutables,  que  cette  hypertrophie  pon¬ 
dérale  n’existait  pas. 

Valeur  de  l’Insuffisance  unilatérale  de  l’urée  dans 
le  diagnostic  du  cancer  du  rein.  —  M.  Gauthier 
(de  Lyon) .  —  Dans  cinq  cas  contrôlés  par  une  néphrec¬ 
tomie,  j’ai  trouvé  un  déficit  notable  de  l’urée  totale 
du  côté  de  la  tumeur.  Parallèlement,  4  fois  sur  5,  la 
concentration  uréique  était  mauvaise.  3  fols  la  divi¬ 
sion  des  urines  par  cathétérisme  unilatéral  a  permis 
à  elle  seule,  en  mettant  ces  symptômes  en  évidence, 
de  faire  le  diagnostic  du  côté  malade  en  l’absence 
d’autres  signes  de  localisation  (perception  d’une  tu¬ 
meur,  ombre  amplifiée  ou  déforméé  de  la  radiogra¬ 
phie,  éjaculation  sanglante  de  l’uretère  vue  au  cys- 
toscope).  Deux  fois,  elle  a  obtenu  le  diagnostic  de 
tumeurs  petites  à  leur  début.  L’opération,  dans  un 
de  ces  derniers  cas,  a  fourni  une  survie  de  17  ans. 

—  M.  Pasteau  (de  Paris).  Les  observations  de 
M.  Gauthier  prouvent  qu’on  ne  peut  trouver  une 
déficience  du  rein  malade  par  rapport  à  l’autre  rein 
en  cas  de  cancer;  mais  on  pourrait  apporter  d’autres 
cas  au  moins  aussi  nombreux  qui  donneraient  des 
résultats  complètement  opposés,  il  n’y  a  ici  rien  de 
comparable  à  ce  qu’on  trouve  dans  la  tuberculose 
rénale,  et  il  ne  faudrait  pas  faire  de  la  déficience  phy- 
siologi([ue  du  rein  un  signe  normal  et  certain  de 


dégénérescence  maligne.  Ce  n’est  que  dans  des  cas 
douteux  que  ce  signe  ajouté  à  d'autres  paraît  avoir 
une  valeur  diagnostique  importante. 

—  M.  Cathelin  (Paris)  rappelle  qu'il  a  longue¬ 
ment  étudié  cette  question  de  l’urée  dans  le  cancer 
du  rein,  et  qu’il  est  surpris  de  ne  pas  voir  son  nom 
cité  à  propos  de  ces  cas.  Il  rappelle  qu’à  la  page  43 
de  la  première  série  des  travaux  annuels  de  l'hôpital 
d’urologie,  il  a  donné  une  étude  sur  l’urée  dans  la 
cancérose  rénale,  et  qu’à  la  page  16  de  la  cinquième 
série,  il  y  a  toute  une  collection  de  tableaux  où  l’on 
voit  que  l’urée  s’est  montrée  déficiente  et  inférieure 
dans  25  cas,  alors  que  le  taux  d’urée  au  litre  se 
montrait  supérieur  du  côté  malade  seulement  dans 
5  cas,  et  il  en  donne  les  raisons.  Dans  3  cas,  il  y  avait 
égalité.  Le  premier  qui,  en  Krance,  a  parlé  de  ces 
faits  est  Albarran;  mais  c’est  l’auteur  qui,  il  y  a 
vingt  ans,  a  donné  ces  lois  de  l’urée  dans  les  diverses 
maladies,  et  les  idées  exprimées  aujourd’hui  par 
M.  Gauthier  y  sont  longuement  décrites.  Enfin,  à  la 
page  87  do  la  première  série  des  travaux  annuels,  sont 
mentionnés  les  rapporta  existant  entre  les  taux 
d’urée  et  la  quantité  de  parenchyme  rénal  sain  res- 

—  M.  Viannay  (de  Saint-Etienne).  Deux  cas 
d’hypernéphrome  traités  l’un  par  l’ablation  pure  et 
simple  de  la  tumeur,  l'autre  par  la  néphrectomie. 

Ces  deux  cas  confirment  ce  que  nous  savons  de 
l’évolution,  habituellement  longue,  des  hyperné- 
phromes.  Toutefois,  la  bénignité  de  cette  tumeur 
n’est  que  relative,  et  la  littérature  chirurgicale  con¬ 
tient  un  certain  nombre  d’observations  d’hyperné- 
phromes  ayant  donné  des  métastases,  jiriucipale- 
ment  osseuses  ou  crâniennes.  Il  importe  donc  que  le 
diagnostic  soit  fait  de  bonne  heure,  et  ce  dia^^nostic 
doit  comporter  une  analyse  urologique  complète  qui 
renseignera  le  chirurgien  sur  le  fonctionnement  du 
rein  malade  et  sur  l’état  du  rein  opposé.  Ainsi  l’in¬ 
tervention  faite  en  temps  utile  et  en  connaissance 
de  cause  donnera  de  bons  résultats  immédiats  et 
éloignés. 

Urémie  suraiguë  grave  après  néphrectomie.  — 
M.  Coinmenge  (de  Brest).  Contrairement  aux  idées 
classiques  qui  donnent  la  népliropexie  comme  très 
bénigne,  celle  des  reins  adhérents  peut  avoir  des 
conséquences  sérieuses  et  il  faut  se  méfier  de  cette 
forme  clinique  de  l’urémie  post-opératoire  avec, 
hyperthermie,  urémie  massive  sournoise  et  très  dan¬ 
gereuse;  d  où  utilité  (le  doser  l’urée  sanguine  toutes 
les  fois  qu’après  une  intervention  rénale  la  tempé¬ 
rature  monte  sans  raison  apparente. 

Conservation  de  la  fonction  rénale  après  né¬ 
phrotomie  pour  volumineux  calcul  coralllforme  du 
rein.  -  M.  Le  Fur  (de  Paris)  montre  combien  la 
fonction  rénale,  même  sérieusement  atteinte,  peut 
se  restaurer  après  ,1a  néphrotomie  ;  dans  ces  cas  où 
l’on  peut  espérer  le  rétablissement  de  la  fonction 
rénale,  il  y  a  lieu  de  pratiquer  la  néphrotomie  plutôt 
que  la  néphrectomie,  même  lorsque  le  calcul  est  volu- 
lumineux  et  qu’il  existe  de  l’infection,  comme  dans 

Plaie  de  la  veine  cave  Inférieure  au  cours  d’une 
néphrectomie;  pince  à  demeure;  guérison.  -- 
M.  Gayet.  Il  s’agit  d'un  cas  de  néphrectomie  diffi¬ 
cile  pour  une  énorme  pyonéphrose  abordée  par  la 
voie  antérieure  transpéritonéale  ;  au  moment  où  le 
clamp  fut  enlevé  après  la  ligature  du  pédicule,  cette 
ligature  glisse;  l’artère  est  facilement  reprise  et 
liée,  mais  on  voit  sourdre  une  grosse  hémorragie 
veineuse.  Celle-ci  est  arrêtée  par  la  compression 
digitale,  et  on  reconnaît  alors  une  déchirure  latérale 
de  la  veine  cave.  On  s’apprête  à  faire  la  suture  laté¬ 
rale  qui  s'annonce  très  facile  dans  une  plaie  très 
large,  où  la  lésion  veineuse  est  très  accessible;  mais 
des  accidenta  de  shock  brusque  et  intense  obligent 
à  terminer  rapidement  l'intervention,  et  on  doit  se 
contenter  de  placer  une  pince  à  forcipressure  coudée 
sur  la  déchirure  dont  les  dimensions  sont  d’un  cen¬ 
timètre  environ,  La  guérison  s’est  produite  sans 
aucun  incident.  L’autour,  tout  en  restant  très  parti¬ 
san  de  la  suture  latérale  en  pareil  cas,  croit  cepen- 
dantqu’il  ne  faut  pas  exagérerles  dangersde  thrombo¬ 
phlébite  que  présenterait,  au  dire  des  auteurs,  la 
forcipressure,  et  qu’on  peut  conserver  celte  méthode 
pour  les  cas  où  il  faut  absolument  terminer  rapide¬ 
ment  l’intervention. 

—  M.  Pasteau  (de  Paria)  a  observé  deux  cas  de 
plaie  de  la  veine  rave  au  cours  de  la  néphrectomie; 
dans  un  cas,  il  a  fait  une  suture  latérale  avec  cinq 
points  de  catgut;  dans  l’autre  cas,  une  forcipressure 
après  ligature  latérale  qui  avait  provoqué  une  déchi- 
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rure.  Dans  les  deux  cas,  tamponnement  surajouté. 
Il  n'a  pas  eu  à  constater  de  saignement  à  l’ablation 
du  tamponnement. 

Sonde  urétérale  brisée  au  cours  d’un  cathété¬ 
risme.  —  M.  Ch.  Gauthier  (de  Lyon)  présente  le 
morceau  de  sonde  de  15  mm.  de  long  du  calibre  14 
qui  fut  éliminé  par  une  colique  néphrétique  après 
24  heures  de  rétention  dans  l'uretère,  d’ailleurs  sans 
complications.  La  rupture  avait  eu  lieu  au  niveau  du 
premier  oeil  d’une  sonde  effilée  à  bout  olivaire  en  bon 
état,  d’une  excellente  marque.  Le  cathétérisme  uré¬ 
téral  avait  été  difficile  et  avait  nécessité  le  jeu  répété 
de  l’onglet  du  cystoscope,  la  pointe  de  la  sonde  était 
un  peu  dure.  Pour  éviter'semblable  accident.  Gauthier 
conseille,  quand  on  utilise  la  sonde  uréterale  à  bout 
olivaire,  de  choisir  une  pointe  souple,  moins  cassante 
que  la  pointe  dure,  et  de  rejeter  impitoyablement 
toute  sonde  présentant  des  yeux  altérés. 

Enfin,  après  quelques  minutes  de  travail,  si  l’on  a 
des  doutes  sur  l’altération  d’une  sonde  par  l’onglet 
du  cystoscope,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  la  vérifier,  et, 
au  besoin,  à  la  rejeter. 

Dilatation  des  bassinets  avec  pyélite  unilatérale 
datant  de  l’enfance  chez  une  jeune  fille  de  vingt 
ans;  guérison.  —  M.  Hogge  (Liège)  et  de  Smetb 
(Bruxelles). 

Fistule  véslco-vaglnale  Inopérable  traitée  par  la 
double  anastomose  urétéro-intestinale  selon  Coffey  ; 
grossesse  ultérieure  et  opération  césarienne;  gué¬ 
rison.  —  M.  Covisa  (de  Madrid). 

Deux  cas  de  pseudo-calculs  de  l’uretère  (présen¬ 
tation  de  radiographies).  —  M.  Maxime  Leroy. 
1“  Taches  pelviennes  pouvant  en  imposer  pour  des 
calculs'de  la  partie  inférieure  de  l’uretère  gauche, 
parce  que,  lors  du  cathétérisme  urétéral,  une  sonde 
13  butte  à  2  cm.,  une  sonde  10  monte  sans  obstacle 
à  25  cm.,  une  sonde  12  force  un  obstacle  à  2  cm., 
points  qui  répondent  à  la  situation  des  taches  radio¬ 
graphiques.  Une  radiographie  (M.  Dariaux),  avec 
sonde  opaque  dans  l’uretère  gauche,  tranche  le  dia¬ 
gnostic  en  situant  les  taches  à  distance  delà  sonde; 

2°  Ombre  sur  le  trajet  de  l’uretère  droit;  sigpes 
cliniques  plutôt  en  faveur  d’une  appendicite.  Cathé¬ 
térisme  de  Turetère  droit  avec  sonde  opaque  : 

Ir»  Radiographie,  de  face  :  le  calcul  supposé  et 
la  sonde  sont  au  contact;  2"  radiographie  après  injec¬ 
tion  de  Nal  :  ombre  urétérale  et  calcul  supposé  sont 
au  contact,  mais  sans  que  celui-ci  soit  englobé  par  la 
solution  opaque;  3“  radiographie,  en  position  laté¬ 
rale  :  l’ombre  calculeuse  est  à  distance  de  la  sonde 
(radiographies  de  M.  Lepennetier). 

L’appendice,  enlevé  à  la  suite  de  cet  examen,  con¬ 
tenait  le  calcul  visible  à  la  radiograpliie. 

Quelques  cas  intéressants  de  calculs  des  diffé¬ 
rentes  portions  de  l’uretère,  —  M.  Thévenot  (de 
Lyon)  apporte  une  statistique  de  Ifi  ras  dont  il  étudie 
seulement  quelques  particularités. 

1"  Calculs  isolés  de  l'uretère.  —  Sur  11  observa¬ 
tions  se  répartissent  ainsi  : 

3  calculs  sous-pyéliques  (dans  les  5  premiers  cent, 
de  l’uretère)  dont  2  présentaient  une  grande  mobilité 
et  remontaient  facilement  dans  le  bassinet,  ce  qui 
complique  1  intervention  et  expose  à  laisser  passer 
inaperçu  le  calcul. 

1  calcul  de  l’uretère  lombaire,  qui  était  invisible 
aux  rayons  X  ;  6  calculs  de  l’uretère  pelvien  ;  3  étaient 
absolument  classiques  ;  2  furent,  au  cours  des  ma¬ 
nœuvres  sur  l’uretère,  chassés  dans  la  vessie;  l’un 
en  fut  expulsé  spontanément  et  l’autre  broyé;  enfin 
1  calcul  perfora  l’uretère  juxta-viscéral.  Accroché 
par  un  doigt  vaginal,  il  fut  enlevé  par  une  incision 
sous-urétrale,  avec  décollement  de  là  cloison  vagi- 

Ajoutons  enfin  que  2  calculs  furent  éliminés  par 
les  voies  naturelles  après  cathétérisme  des  uretères. 

2“  Calculs  du  rein  coexistant  avec  des  calculs 
urétériques.  —  2  fois  le  calcul  urétéral  et  le  calcul 
rénal  étaient  du  même  côté.  Dans  ces  cas,  le  calcul 
urétéral  fut  d’abord  enlevé  par  urétérotomie.  La 
plaie  se  rouvrit  au  16»  jour  par  suite  de  glissement, 
à  sou  niveau,  du  calcul  rénal.  Une  sonde  ayant  été 
mise  à  demeure  dans  l’uretère  pour  faire  fermer  la 
plaie  urétérale,  l’ablation  de  la  soude  fut  suivie  de 
l’expulsion  du  calcul. 

Dans  un  second  cas,  le  rein  très  malade  fut  né- 
phrectomisé  et  le  calcul  urétéral  laissé  en  place  à 
cause  de  l’état  précaire  de  la  malade. 

Une  fois  il  y  avait  calcul  d’un  Uretère  et  calcul  du 
rein  opposé.  Le  calcul  de  l’uretère  fut  enlevé  le  pre¬ 
mier  ;  le  rein  opposé  n’a  pas  encore  été  opéré. 


Une  fois  enfin,  il  y  avait  des  calculs  multiples  des 
2  reins  et  des  2  uretères.  Le  mauvais  état  général  de 
la  malade  empêcha  une  intervention. 

Lithiase  urétérale  bilatérale.  —  M.  Roussille 
(Armée). 

Calcul  urétéral  de  dimensions  anormales.  — 
M.  Imbert  (de  Marseille).  La  partie  la  plus  intéres¬ 
sante  de  l’observation  est  l’examen  radiographique, 
fait  quelques  semaines  après  l’opération,  avec  injec¬ 
tion  de  liquide  opaque  ;  il  montra  au-dessus  du  calcul 
un  rétrécissement  urétéral  de  4  cm.  et  plus  haut,  une 
dilatation  générale  de  tout  l’arbre  urinaire,  reins 
compris. 

Lithiase  urétérale;  abouchement  des  uretères 
dans  l’urètre  postérieur;  cathétérisme  à  l’urétro- 
scope  de  Mac  Carthy;  présentation  de  l’urétéro- 
radiographie.  —  M.  Bonnet  (de  Nancy).  Il  s’agit 
d’un  cas  où  la  cystoscopie  n’a  même  pas  permis  de 
voir  nettement  les  uretères. 

Trois  cas  de  barre  interurétérale.  — M.  Duvergey 
(de  Bordeaux).  3  observations  sont  rapportées  :  dans 
2  cas,  la  barre  constituait  toute  la  maladie,  elle  fut 
détruite  par  la  haute  fréquence;  dans  le  3“,  la  barre 
coexistait  avec  un  adénome  prostatique  dégénéré  et 
fut  réséquée  après  prostatectomie. 

La  barre  interurétérale  peut  être  primitive,  ou 
coexister  avec  un  obstacle  cervical.  Au  point  de  vue 
clinique,  l’apparition  de  troubles  dysentériques  est 
conditionnée  par  la  constitution  d’un  bas-fond  vési¬ 
cal.  Chez  l’un  des  3  malades,  le  phénomène  de  la 
miction  en  2  temps  a  été  observé,  il  se  rattache  à  la 
fonction  d’une  véritable  écluse  qui  s’abaisse  après  la 
miction  après  s’être  élevée  pendant  celle-ci.  Lorsque 
la  barre  coexiste  avec  un  obstacle  cervical,  elle  sera 
réséquée  à  ciel  ouvert  en  même  temps  que  cet  obsta¬ 
cle  sera  levé.  Si,  au  contraire,  la  barre  existe  seule, 
sa  destruction  devra  être  opérée  par  la  voie  endo¬ 
scopique  à  Taide  de  la  haute  fréquence. 

Corps  étranger  de  la  vessie.  —  M.  Maurice 
Gérard  (de  Lille).  Les  confidences  du  patient  per¬ 
mirent  d'identifier  l’objet  comme  étant  le  capuchon 
en  caoutchouc  d’un  slylographe.  Il  fut  impossible  de 
faire  préciser  le  mécanisme  de  l’intromission. 

L’auteur  insiste  sur  ce  fait  qu’en  pareilles  circon¬ 
stances,  la  mentalité  des  patients  est  spéciale;  ils 
supportent  les  conséquences  douloureuses  de  leur 
acte  sans  en  rien  dire;  ils  ne  font  d’aveux,  et  encore 
bien  réticents,  que  lorsqu’ils  ne  peuvent  plus  faire 
autrement. 

Extraction  cystoscopique  d’un  corps  étranger 
vésical  de  35  cm.  chez  l’homme:  présentation  d’un 
appareil.  —  M.  Bonnet  (de  Nancy).  Il  s’agissait 
d’un  cylindre  en  os  de  la  grosseur  d’un  tuyau  de 
pipe.  L'extraction  fut  faite  au  moyen  d’une  anse  de 
fin  fil  d’acier  placé  à  travers  une  sonde  urétérale,  en 
combinant  la  traction  des  chefs  du  fil  et  la  poussée 
sur  la  sonde  urétérale. 

Calculs  dlverticulalres  de  la  vessie.  — M.  No  gués 
(de  Paris).  Il  s’agissait  d’un  ancien  prostatectomisé ; 
cystostomie  itérative  et  ablation  des  calculs  par 
dilatation  au  doigt  de  l’orifice  du  diverticule. 

Calcul  vésical  très  volumineux  (450  gr. ).  — 
M.  Maurice  Gérard  (de  Lille).  L’intervention,  facile, 
permit  d’enlever  par  taille  transversale  un  calcul 
ayant  un  diamètre  transversal  de  9  1/2  cm.,  un  dia¬ 
mètre  vertical  de  9  cm.  et  une  épaisseur  moyenne 
de  5  cm.  Son  poids  est  de  450  gr. 

Les  suites  opératoires  immédiates  furent  simples. 
Mais  l’état  général,  précaire  déjà  avant  l’opération, 
continua  à  décliner,  et  2  mois  plus  tard,  le  patient 
succombait  à  des  phénomènes  manifestes  d'intoxica¬ 
tion  urémique. 

—  M.  Genouville  (de  Paris)  rappelle  qu’il  a  extrait 
en  1902  un  calcul  de  485  gr.,  chez  un  homme  qui,  lui 
aussi,  ne  se  plaignait  d’aucun  trouble  vésical  impor¬ 
tant,  et  accusait  seulement  une  sensation  de  pesan¬ 
teur  pelvienne. 

—  M.  Noguès  (de  Paris).  Ce  sont  justement  les 
gros  calculs  qui  donnent  au  minimum  ces  symptômes 
caractéristiques  dits  «  de  locomotion  ».  J’ai  extrait 
jadis  par  la  taille  un  très  gros  calcul  qui  n'avait 
comme  seul  et  unique  symptôme  que  la  fréquence 
des  mictions. 

—  M.  Genouville  (de  Paris)  rapporte  une  obser¬ 
vation  de  calculs  secondaires,  formés  dans  une 
vessie  cystostomisée,  et  qu’il  a  enlevés  par  le  méat 
hypogastrique,  grâce  à  l’emploi  combiné  du  cysto¬ 
scope  et  du  lithotrileur  à  mors  plats. 


Infection  vésicale  à  colibacille  d’origine  externe. 

—  M.  Pasteau  (de  Paris).  Dans  le  dernier  rapport 
sur  la  collibacillurie,  présenté  cette  année  même  au 
Congrès  belge  d’Urologie  par  MM.  de  Graeve  et 
Philippart,  et  où  sont  nettement  différenciées  les 
infections  d’origine  endogène  et  d’origine  exogène, 
on  trouve  le  terme  «  colibacillurie  entretenue  »  qui 
met  bien  en  évidence  la  répétition  des  causes  d’in¬ 
fection. 

L’étude  du  syndrome  entéro-rénal  a  fait  un  peu 
trop  oublier  l’importance  de  l’origine  externe,  par¬ 
ticulièrement  chez  la  femme.  Le  voisinage  de  l’anus, 
le  manque  de  propreté  ou  une  propreté  mal  entendue 
permettent  des  réinfections  multiples  de  la  région 
urétérale  par  des  matières  fécales.  D’où  deux  conclu¬ 
sions,  et  au  point  de  vue  prophylactique  et  au  point 
de  vue  thérapeutique  :  eu  cas  de  colibacillurie  chez 
la  femme,  il  faut  d’abord  et  avant  tout  soigner 
l’urètre  ;  on  peut  souvent  obtenir  ainsi  une  guérison 
complète  sans  autre  complication  de  traitement. 

Les  cystites  à  colibacilles.  —  M.  V.  Cristol  (de 
Nice).  On  constate  chez  les  malades  atteints  de 
cystite  à  colibacilles  une  lésion  urinaire  constante  en 
même  temps  que  des  troubles  intestinaux. 

C’est  l’urètre  qui  est  le  plus  souvent  en  cause  et 
l’on  note  une  modification  de  son  calibre.  Les  ma¬ 
lades  paraissent  évacuer  leur  vessie  sans  difficulté. 
Mais  on  constatera  chez  la  femme  un  méat  étroit, 
sans  souplesse.  Chez  l’homme,  la  traversée  de  l’urè¬ 
tre  postérieur  ne  pourra  se  faire  qu’avec  des  instru¬ 
ments  de  petit  calibre. 

Ces  cystites  sont  très  fréquentes.  Elles  peuvent 
être  fugaces  ou  remarquables  par  leur  intensité.  Le 
pronostic  est  assez  réservé.  Certaines  formes  aiguës 
guérissent  rapidement,  mais  les  récidives  et  le  pas¬ 
sage  à  l’état  chronique  sont  à  craindre. 

Le  traitement  devra  s’adresser  à  la  fois  à  la  lésion 
urinaire  et  au  mauvais  état  de  l’intestin. 

Les  antiseptiques  urinaires,  les  boissons  abon¬ 
dantes,  les  lavages  vésicaux,  les  instillations  avec  un 
antiseptique  faible  sont  à  recommander. 

La  vaccinothérapie  par  injection  pourra  être  ten¬ 
tée,  mais  sans  préjuger  de  son  efficacité. 

Les  vaccins  buccaux  à  colibacilles  et  entérocoques 
donnent  les  meilleurs  résultats.  Les  instillations  de 
stock-vaccins  anticolibacillaires  ont  une  action  par¬ 
fois  remarquable  sur  la  douleur. 

Il  faudra  traiter  la  lésion  urinaire  primitive  (ré¬ 
trécissement,  congestion  prostatique,  polype,  cys- 
tocèle),  cause  de  la  rétention. 

Tous  les  efforts  devront  être  employés  pour  com¬ 
battre  le  ralentissement  du  cours  des  matières  dans 
l’intestin. 

On  s’efforcera  de  changier  la  flore  microbienne 
intestinale  par  un  régime  approprié  et  l’emploi  de 
laits  fermentés. 

Le  traitement  digestif  occupe  le  premier  plan. 
Incontinence  d’urine  par  tétanisation  vésicale  au 
cours  d’une  tuberculose  réno-véslcale  ;  guérison 
par  élongation  des  plexus  nerveux  périvéslcaux.  — 
M.  Bernasconi  (d’Alger)  rapporte  l’observation 
d’un  malade  qui  présentait  une  incontinence  vraie 
goutte  à  goutte  déterminée  par  une  contracture  ré¬ 
flexe  du  muscle  vésical.  Par  la  voie  sus-pubienne, 
sans  ouvrir  la  vessie,  ou  put  détruire  par  dissocia¬ 
tion  au  doigt  les  plexus  de  la  région  cervicale.  La 
contracture  ayant  disparu,  on  put  par  la  suite  cysto- 
scoper  le  malade  et  constater,  au  voisinage  de  l’orifice 
urétéral  gauche,  la  présence  de  deux  petites  exulcé- 
rations  tuberculeuses,  qui  étaient  très  probablement 
le  point  de  départ  de  cette  contracture  réflexe. 

Pronostic  et  traitement  des  paplllomes  de  la 
vessie.  —  M.  Lepoutre  (de  Lille).  Quand  nous  fai¬ 
sons  un  diagnostic  de  papillome,  nous  faisons  un 
diagnostic  morphologique,  n’ayant  que  des  probabi¬ 
lités  sur  la  nature  intime  de  la  tumeur.  Les  uns  sont 
des  épithéliomas,  d’autres  récidivent  sous  forme 
d’épithéliomas,  d’autres  enfin  ont  une  tendance  à  la 
récidive  qui,  pour  être  bénigne,  n’en  est  pas  moins 
fort  désagréable.  L’auteur  préconise  :  1°  l’extirpation 
complète  en  un  temps  sous  anesthésie  (par  la  taille 
ou  par  les  voies  naturelles,  suivant  le  volume  de  la 
tumeur)  ;  2“  la  coagulation  énergique  du  point  d’im¬ 
plantation  du  pédicule  et  des  régions  voisines  ; 

3“  la  radiothérapie  pénétrante  préalable,  dans  le  but 
d’éviter  les  greffes  si  fréquentes  dans  cette  variété 
de  tumeurs. 

—  MM.  Pasteau  (de  Paris)  et  Oraison  (de  Bor¬ 
deaux),  contrairement  à  la  pratique  précédemment 
indiquée,  s’accordent  à  préférer  le  traitement  par 
séances  courtes  et  répétées,  car  ils  considèrent  que 
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parmi  les  avantages  du  traitement  endo-vésical  des 
tumeurs  de  la  vessie,  il  faut  placer  en  première 
ligne  la  possibilité  d'un  traitement  ambulatoire  et 
l’absence  de  l’anesthésie  générale. 

Huit  cas  de  radlopuncture  de  la  vessie  pour  néo¬ 
plasme  malin.  —  M.  H.  Darget  (de  Bordeaux).  Chez 
■  huit  malades  porteurs  d’un  néoplasme  infiltré  de  la 
vessie  et  traités  par  implantation  d’aiguilles  de  ra¬ 
dium  à  vessie  ouverte,  les  résultats  obtenus  ont  été 
les  suivants  ; 

Cinq  résultats  favorables  dont  3  datant  de  3  ans  1/2, 
3  ans,  2  ans,  permettent  d’espérer  une  guérison, 
2  résultats  encourageants  mais  dont  le  recul  est 
encore  insuffisant  (1  an). 

Trois  cas  suivis  d'insuccès  :  1  malade  mort  de  son 
cancer,  2  malades  morts  azotémiques  sans  métastase. 

Le  radium,  employé  d’après  les  lois  de  Regaud, 
mais  avec  des  doses  parfois  doubles  de  celles  préco¬ 
nisées  par  cet  auteur,  a  toujours  été  très  bien  toléré. 
La  mortalité  immédiate  a  été  nulle,  précaution  prise 
de  n’intervenir  eu  un  temps  (ce  qui  facilite  beaucoup 
l’application)  que  chez  des  malades  non  azotémiques. 
Seule  la  rétraction  cicatricielle  du  bas-fond  vésical 
paraît  à  redouter  dans  la  région  des  orifices  urété¬ 
raux.  Ce  point  particulier  appelle  du  reste  une  étude 
approfondie  quant  aux  doses  à  employer  et  au  temps 
d’application. 

Dans  les  cas  qui  ne  sont  pas  du  ressort  absolu  de 
la  chirurgie,  ces  i-ésultats  nettement  en  faveur  du 
radium  autorilent  un  large  emploi  de  cette  méthode 
trop  négligée  en  France,  mais  déjà  vulgarisée  en 
Amérique  surtout. 

Cancer  de  la  vessie  ;  radium;  péritonite.  —  M. 
Uteau  (de  Biarritz)  présente  l’observation  d’un  ma¬ 


lade  atteint  d’un  cancroïde  vésical  pour  lequel  il  a 
fait  une  cystostomie  avec  application  pendant 
50  heures  d’un  tube  de  radium. 

Après  des  suites  très  normales,  15  jours  après 
l’opération  le  malade  présenta  des  accidents  périto¬ 
néaux  brusques  et  très  intenses  auxquels  il  succomba 
en  moins  de  24  heures. 

Il  semble  bien  qu’il  s’agisse  d’un  accident  de  per¬ 
foration  vésicale  dans  le  péritoine,  accident  très  ra¬ 
rement  signalé,  mais  que  pourrait  peut-être  avoir 
favorisé,  sinon  déterminé,  l’application  de  radium. 

Cystostomie  et  urée  sanguine.  —  M.  Pasteau  (de 
Paris).  On  peut  voir,  après  une  simple  cystostomie 
faite,  par  exemple,  comme  premier  temps  de  la  prosta¬ 
tectomie,  même  sans  purgation  préalable  et  avec 
anesthésie  locale,  une  forte  augmentation  d’urée  san¬ 
guine.  L’auteur  cite  des  observations  de  3,4  gr.  et  plus. 

Il  importe  de  connaître  ces  cas  qui  ne  sont  pas 
rares  et  dont  le  pronostic  peut  être  grave  si  un 
régime  spécial  n’est  pas  exigé  tout  le  temps  néces¬ 
saire  :  eau,  bouillon  de  légumes  sans  sel,  ni  viande, 
ni  œuf,  ni  poisson,  voire  ni  lait.  Grâce  au  régime, 
l’urée  sanguine  peut  descendre  progressivement  et 
ultérieurement  ou  peut  sans  danger  enlever  la  pros- 

La  taille  transpérltonéale.  —  M.  Edmond  Papin 
(de  Paris).  La  voie  transpéritonéale  est  au  point  de 
vue  topographique  la  voie  de  choix  pour  atteindre  la 
vessie;  c’est  celle  qui  donne  le  plus  large  jour  sur  le 
fond  de  la  cavité  vésicale.  L’innocuité  de  la  voie  sous- 
péritonéale  a  fait  naturellement  préférer  cette 
méthode  qui  doit  être  conservée  pour  tous  les  drai¬ 
nages  vésicaux. 

Mais  on  a  fortement  exagéré  les  dangers  de  la  voie 


trauspéritonéale.  Dans  les  cas  de  résection  des  par¬ 
ties  inférieures  de  la  vessie  pour  tumeurs,  dans  les 
fistules  vésico-vaginales  difficiles,  dans'la  dilatation 
kystique  de  l’extrémité  inférieure  de  l’urètre,  l’au¬ 
teur  a  employé  la  voie  transpéritonéale  avec  succès. 

3  méthodes  s’offrent  au  chirurgien  : 

1"  La  taille  transpéritonéale  avec  fermeture  totale 
de  la  vessie  et  drainage  parles  voies  naturelles  ; 

2“  La  taille  transpéritonéale  avec  extrapéritonisa¬ 
tion  primitive  de  la  vessie  (procédé  de  Voelcker)  ; 

3“  La  taille  transpéritonéale  avec  extrapéritonisa¬ 
tion  secondaire  de  la  vessie.  C’est  ce  procédé  que 
l’auteur  a  surtout  utilisé  et  qu’il  a  mis  au  point.  La 
vessie  est  ouverte  largement  sur  la  ligne  médiane 
après  protection  du'péritoine,  puis,  quand  l’opération 
vésicale  est  finie,  on  ferme  totalement  la  vessie  en 
deux  plans,  un  musculaire  à  points  séparés  et  un 
séreux  en  surjet,  en  réservant  la  place  du  drain  à  la 
partie  antérieure.  Le  péritoine  pariétal  est  suturé 
d’arrière  en  avant  sur  la  ligne  médiane  :  arrivé  en 
arrière  du  drain,  la  suture  est  bifurquée  enV,  chaque 
branche  comportant  une  suture  du  péritoine  pariétal 
au  péritoine  vésical.  Ainsi  se  trouve  exclue  la  région 
antérieure  de  la  face  péritonéale  de  la  vessie. 

Utilité  du  serrage  de  l’orifice  vésical  contre  le 
tube  de  drainage  dans  les  premiers  jours  qui  suivent 
la  cystostomie.  — •  M.  Cb.  Gauthier  (de  Lyon). 
Cette  utilité  est  reconnue  par  tous  pour  éviter  l’infil¬ 
tration  de  l’urine  dans  les  espaces  cellulaires  périvé- 
sicaux  jusqu’à  ce  qu’ils  soient  comblés  par  la  cicatri¬ 
sation  profonde;  mais  le  serrage  est  utile  aussi  pour 
combattre  l’hémorragie  plus  Ou  moins  importante  de 
la  tranche  vésicale  qui  se  produit  pendant  les  3  ou 
4  premiers  jours.  O.  Pasteau. 
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La  fuso-spirochétose  des  voles  respiratoires.  - 
M.  Vincent  fait  une  description  clinique  très  pré¬ 
cise  de  la  localisation  bronchique  de  la  symbiose 
Bacillus  fusiformis  et  Spirocheta  Vincenti.  Observée 
dans  tous  les  milieux,  depuis  l’âge  de  2  ans,  la  mala¬ 
die  débute  soit  par  une  rhino-pharyngite  d’allure 
grippale,  soit  par  une  congestion  pulmonaire  avec 
expectoration  rosée  ou  rouge.  Le  plus  souvent  ou  ne 
trouve  que  des  signes  de  bronchite,  des  symptômes 
modérés  et  une  expectoration  sanglante.  Dans  les 
formes  graves,  il  y  a  de  la  fièvre  et  une  expectoration 
mucopurulepte.  Les  formes  chroniques  durent  plu¬ 
sieurs  années.  Il  existe  des  formes  mortelles,  parfois  ’ 
par  gangrène  pulmonaire. 

L’examen  des  crachats  montre  en  quantité  très 
variable  le  Bacille  fusiforme  et  le  Spirochète,  soit 
ensemble,  soit  l’un  ou  l'autre  isolément  ou  alternati¬ 
vement. 

L’auteur  termine  par  une  discussion  des  caractères 
microbiologiques  des  germes  et  conclut  à  l’identité 
de  Spirocheta  bronchialis  de  Castellani  et  de  Spiro¬ 
cheta  Vincenti  et  met  en  garde  contre  les  erreurs 
provenant  de  la  présence  simultanée  possible  d’autres 
spirochètes  dans  l’expectoration. 

Radiologie  du  duodénum.  —  MM.  P.  Duval, 
H.  Béclère  et  Porcher  montrent  une  série  d’images 
radiographiques  prises  en  série  et  groupées  sur  un 
film  cinématographique,  procédé  qui  permet  en  une 
courte  séance  de  faire  voir  et  comparer  les  différents 
aspects  radiologiques  du  duodénum  à  l’état  normal 
et  pathologique.  L’adjonction  de  schémas  dessinés 
au  trait  et  projetés  en  même  temps  que  les  clichés 
fait  de  l’ensemble  un  instrument  d’enseignement 
particulièrement  démonstratif. 

A.  Bocage. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

16  Octobre  1926. 

Sur  l’électivité  cutanée  des  teignes  animales, 
quelle  que  soit  leur  vole  d’introduction  dans  l’orga¬ 
nisme.  —  MM.  Brocq-Rousseu,  Achille  Vilain 
et  J.  Barotte  montrent  que,  pour  les  teignes,  l’or¬ 
gane  réceptif  est  uniquement  la  peau,  et,  quel  que 
soit  le  mode  d’inoculation  ou  de  pénétration  de  la 
culture  du  parasite,  cette  culture,  au  lieu  de  se  fixer 


et  de  se  développer  d’une  façon  uniforme  dans  tous 
les  organes,  a  une  tendance  à  se  localiser  au  revête¬ 
ment  cutané,  et,  si  celui-ci  est  lésé,  le  champignon 
se  développe  au  niveau  de  la  lésion. 

Sur  la  possibilité  de  déplacer  l’optimum  ther¬ 
mique  d’un  ferment  figuré.  —  MM.  E.  Bacbracb 
et  H.  Cardot  ont  observé  que  la  culture  d’un  bacille 
lactique  sur  un  milieu  contenant  une  forte  dose 
de  KCl  détermine  une  élévation  de  l’optimum  ther¬ 
mique  qui  peut  atteindre  5“  à  7°  au  bout  de  2  à 
3  mois.  Cette  modification  de  l’optimum  subsiste 
ensuite  quand  le  bacille  est  remis  sur  un  milieu 
sans  KCl.  Far  contre,  NaCl,  à  une  dose  correspon¬ 
dante,  ne  provoque  qu’une  très  faible  élévation  de 
l’optimum. 

Immunisation  active  de  la  cavité  méningée.  — 
M.  S.  Mutermilch  rappelle  que  l'introduction  d’hé¬ 
maties  d’une  espèce  animale  étrangère  dans  la  cavité 
rachidienne  du  lapin  détermine  la  formation  d’hémo- 
lysines  spécifiques  dans  le  liqtiide  céphalo-rachidien 
et  dans  la  circulation  générale.  11  explique  ce  phéno¬ 
mène  de  la  façon  suivante  :  la  majorité  des  hématies 
injectées  se  résorbent  sous  l’influence  d’une  diapé¬ 
dèse  au  niveau  des  gaines  périvasculaires  (Milian, 
Frasie)  et  agissent  alors  comme  des  antigènes  injec¬ 
tés  par  d’autres  voies  parentérales;  en  même  temps, 
un  petit  nombre  d’entre  elles  subit  des  modifications 
sur  place  (phagocytose)  et  détermine  la  formation 
locale  des  anticorps. 

Le  vague  contient-il  des  fibres  vaso-constrictives 
destinées  à  la  rate  ?  —  MM.  A .  Tournade  et  H.  Her¬ 
mann  concluent  que,  si  l’excitation  centrifuge  du  nerf 
vague  au  cou  provoque  un  resserrement  de  la  rate 
coïncidant  avec  la  phase  d’hypertension  post-dépres¬ 
sive,  c’est  par  le  mécanisme  indirect  d’une  sécrétion 
d’adrénaline.  Cette  sécrétion  est  déclenchée  par  l’ar¬ 
rêt  de  la  circulation  et  l’anémie  des  centres  encépha¬ 
liques.  Le  vague  ne  fournirait  donc  pas  de  fibres  vaso- 
constrictives  à  la  rate. 

Le  pouvoir  bactéricide  du  sérum  humain  normal. 
—  M.  Alexandre  Georgevitch,  en  cherchant  à  véri¬ 
fier  l’action  bactéricide  des  sérums  humains  nor¬ 
maux  envers  différents  virus  entérocoliques,  a  reconnu 
que,  sauf  le  colibacille,  toutes  les  espèces  micro¬ 
biennes  se  montrent  plus  ou  moins  sensibles  au 
pouvoir  bactéricide  du  sérum. 

Cette  sensibilité  est  différente  selon  la  nature  du 
microbe  et  suivant  le  sérum  humain  éprouvé.  Un 
même  sérum  est  plus  bactéricide  pour  certaines  es¬ 
pèces  bacillaires  que  pour  d’autres.  La  virulence  des 
bactéries  ne  semble  pas  influencer  le  pouvoir  bacté¬ 
ricide  du  sérum.  D’autre  part,  les  divers  sérums, 
comparés  entre  eux,  n’ont  pas  un  pouvoir  antibacté¬ 


rien  égal  ;  ils  se  comportent  d’une  façon  différente  à 
l’égard  d’une  même  souche  microbienne.  La  plupart 
des  bacilles  ajoutés  à  un  sérum  bumaiu  normal  à 
37“  sont  en  général  tués  en  15  à  20  minntes. 

Sur  les  propriétés  des  mélanges  antigène-tein¬ 
ture  de  résines  en  présence  des  sérums  syphili¬ 
tiques.  —  MM.  Dujarric  de  la  Rivière,  L.  Gatbe- 
rand  et  N.  Kossevitch  ont  observé  que  les  émul¬ 
sions  d’un  mélange  d’antigène  et  de  gomme  gutte  ont 
la  propriété  de  rester  opalescentes  en  présence  d’un 
sérum  qui  correspond  à  l’antigène  :  elles  deviennent 
au  contraire  parfaitement  claires  lorsqu’il  s’agit 
d’un  sérum  normal. 

’En  conséquence,  les  auteurs  ont  modifié  légère¬ 
ment  la  réaction  qu’ils  utilisent  pour  l’étude  des 
sérums  syphilitiques.  Le  sérum  est  mis  en  présence, 
d’une  part  d’un  mélange  antigène,  —  teinture  de 
gomme  gutte  qui  donne  un  résultat  instantané 
(réaction  d’opacité),  et,  d’autre  part,  d’un  mélange 
antigène,  —  teinture  de  benjoin,  qui  donne  au  bout 
de  quelques  heures  deux  renseignements  précieux  : 
capacité  et  intensité  de  la  floculation. 

A.  Escaliek. 


SOCIETE  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

15  Octobre  1926. 

Tumeurs  mixtes  de  la  parotide.  —  M.  Brodier 
estime  que  les  tumeurs  mixtes  de  la  parotide  sont 
rarement  volumineuses  parce  qu’elles  sont  opérées 
avant  leur  accroissement.  Cet  accroissement  se  fait 
■généralement  de  dedans  en  dehors  ;  exceptionnelle¬ 
ment  la  tumeur  se  développe  vers  la  bouche.  En  opé¬ 
rant  prudemment,  on  trouve  presque  toujours  un 
plan  de  clivage  qui  permet  de  dissocier  la  tumeur 
des  autres  tissus.  Parfois,  après  l’opération,  il 
existe  un  peu  de  parésie  faciale  qui  disparaît  au  bout 
de  quelques  jours. 

■Volvulus  de  l’intestin  grêle.  —  M.  Petit  de  la 
Villéon  relate  un  cas  de  volvulus  de  l’intestin 
grêle  qu’il  a  opéré  en  obstruction  et  qui  était  consé¬ 
cutif  à  trois  opérations  abdominales  antérieures  sui¬ 
vies  d’éventration  et  d’adhérences  des  anses  intesti¬ 
nales  à  la  paroi.  Opérée  en  état  d’obstruction,  la 
malade  est  morte  au  3“  jour  et  P.  regrette  de  n’avoir 
pas  terminé  son  opération  par  une  iléostomie  dont 
il  avait  cru  pouvoir  se  passer. 

—  M.  Thevenard,  dans  un  cas  analogue,  estime 
avoir  perdu  son  malade  atteint  de  volvulus  à  répéti¬ 
tion,  non  par  manque  de  stomie  , mais  parce  qu’il  avait 
fait  une  anastomose  latéro-latérale  ;  celle-ci  a  pu 
causer  la  récidive  du  volvulus.  A  son  avis,  l’anas¬ 
tomose  bout  à  bout  semble  préférable. 
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Hernie  étranglée  avec  diverticule  de  Meckel  dans 
le  sac.  —  M.  Bonamy  rapporte  une  observation  de 
M.  Cresson  (de  Paris),  qui  a  trouvé  chez  un  nour¬ 
risson  de  1  rnois-4/2  dans  un  sac  de  hernie  engouée, 
un  énorme  diverticule  de  Meckel.  L’opérateur  se 
contenta  d’invaginer  le  diverticule  dans  le  grêle  et  de 
faire  une  cure  radicale  par  Bassiiii.  li.  s'élève  contre 
cette  technique  et  propose  dans  ce  cas  de  faire  une 
résection  du  diverticule  avec  enfouissement  du  inoi- 

Rétrécissements  congénitaux  de  l’urètre.  — 
M-  Iselin  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  AT.  Miral- 
Jès  Vila,  de  Valence  |  Espagne),  au’sujet  des  rétrécis- 
ments  congénitaux  de  l'urètre,  L’auteur,  s'appuyant 
sur  7  observations,  exprime  l’opinion  que  ces  rétré¬ 
cissements  sont  très  fréquents.  M.  Iselin  insistant  sur 
le  fuit  que  le  diagnostic  de  l'origine  congénitale  d’un 
rétrécissement  ne  peut  être  établi  d'une  façon  indis¬ 
cutable  que  par  la  radiographie  et  l’urétroscopie,  la 
clinique  ne  pouvant,  sauf  dans  certains  cas,  que  per¬ 
mettre  de  le  soupçonner,  ne  retient  que  li  observa¬ 
tions  démonstratives,  quoique  insufdsantes  peut- 
être,  à  son  avis,  pour  conlirmer  l’opinion  de  l’auteui-. 

Ossification  de  cicatrice  abdominale.  —  M.  P. 
Mornard  rapporte  un  cas  d’ossilication  de  cicatrice 
xypho-ombilicale.  (Vest  le  îll"  cas  signalé.  L’os  a 
6  cm.  Par  sa  taille,  c’est  le  2"  des  cas  connus. 

Appendicites  sous-hépatiques.  —  M.  Tusseau  (de 
Lyon)  adresse  2  observations  d'appen<licite  sous- 
hépatique.  II  en  différencie  deux  types  ;  l’iin,  type 
fœtal,  par  arrêt  de  migration  du  bloc  ca'co-appendi- 
culaire,  correspond  è  la  vraie  appendicite  sous-hépa¬ 
tique;  l’autre,  de  type  hypertrophique,  n'est  ([u'un 
appendice  exubérant  montant  «  en  chandelle  ><  et 

Tumeur  fibro-sarcomateuse  du  cou,  —  M.  Pe- 
raire  présente  une  tumeur  du  cou  qu’il  a  enlevée  è 
une  femme  de  44  ans.  L’ablation  a  été  suivie  d'appli¬ 
cation  immédiate  d’air  surchaullé  à  1,K0Ü''.  dette 
tumeur  avait  été  traitée  auparavant  parles  rayons  X 
et  le  radium  sans  aucun  succès. 

Corps  étrangers  de  l’estomac.  —  M.  Mornard 
présente,  au  nom  de  M.  Goldman,  de  Lodz  (Pologne). 
46  corps  étrangers  métalliques  d’un  poids  total  de 
446  gr.  extraits  par  gastrotomie  (suivie  de  guérison) 
de  l’estomac  d'un  liommc  de  24  ans  qui  les  avait 
avalés  à  la  suite  d’un  pari. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

IH  Octobre  l‘.l26. 

Les  vitamines  hydrosolubles  B  de  l’extrait  de 
levure  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  —  AfM.  Raoul  Lecoq  et  Paul  Fournier 
signalent  c[ue  l’extrait  de  levure  de  bière  sensibilisé 
jiar  le  manganèse  a  amené,  dès  la  premit  re  semaine, 
cbez  4  tuberculeux  en  traitement,  des  gains  <le  ])oids 
de  2  à  3  kilogr. 

Etude  physiologique  de  l’action  hypotensive  du 
gui.  —  M.  Busquat  apporte  de  très  intéressantes 
expériences  de  physiologie  sur  l’action  hypotensive 
du  gui,  dont  voici  les  conclusions  ; 

1“  Le  gui  n’est  pas  un  dépresseur  cardiaque  aux 
doses  moyennes  employées; 

2“  Il  provoque  une  vaso-dilatation  chez  le  cliien 
dans  les  membres  postérieurs; 

3"  Cette  vaso-dilatation  est  due  ù  la  diminution  de 
tonicité  sur  le  bulbe  et  la  moelle. 

Action  de  l’insuline  dans  l'amaigrissement  et 
l’engraissement,  -  M.  Henri  Labbè,  vérifiant  les 
expériences  de  Eliess  et  Ealta,  a  mis  en  exjtérience 
dans  son  laboratoire  plusieurs  iinimaux  et  contrôlé 
que  l’insuline, donnée  a  10  -30  unités,  n’avait  aucune 
action.  11  semble  même  que  l'insuline  agirait  plutôt 
comme  <i  amaigrissant  ».  Il  fait  remarquer  que 
l’engraissement  obtenu  par  les  auteurs.  Eliess  et 
E'altn,  est  peut-être  dù  à  la  suralimentation  donnée  à 
leurs  sujets  en  expérience,  l'insuline  mobilisant  chez 
eux  les  produits  azotés. 

—  Af.  Marcel  Laemmer  signale  cependant  1  ana¬ 
logie  curieuse  des  faits  apportés  par  l•'liesa  et  l‘'alta 
avec  ses  propres  expériences  cliniques  sur  l  engrais- 
semeiit  obtenu  par  1  absorption  de  pancréas. 

Amaigrissement  et  dilatation  gastrique.  -  -  Af.  G. 
Leven  expose  que  la  dilatation  grstrique  parait  être 
un  des  facteurs  qui  réalisent  les  amaigrissements  les 
plus  considérables.  Des  sujets  adultes,  de  taille 


(normale,  pesaient  25,  26,30  kilogr.  sans  autre  cause 
qu’une  dilatation  gastrique  grave  et  mal  traitée.  Ces 
sujets  guérissent  et  augmentent  de  poids,  souvent 
assez  rapidement.  Une  des  malades  pesant  25  kilogr. 
a  doublé  de  poids.  La  tuberculose,  le  cancer  ont  tué 
le  malade  avant  que  des  diminutions  de  poids  sem¬ 
blables  se  réalisent.  Il  en  résulte  que  ces  poids 
minimes  sont  un  argument  contre  l’hypothèse  d’une 
cause  cacbectisante  dans  les  cas  où  le  diagnostic  est 
difficile.  Ces  formes  graves  se  rencontrent  presque 
exclusivement  chez  des  femmes. 

Gangrène  pulmonaire  puerpérale  guérie  par  le 
pneumothorax  de  Forlanini.  —  Af.  Georges  Rosen- 
thal  rapporte  un  cas  de  gangrène  pulmonaire  par 
infarctus  puerpéral  où  la  guérison  fut  obtenue  rapi¬ 
dement  par  trois  insufflations  intrapleurales.  Ce  ré¬ 
sultat  favorable  semble  dù  à  p  précocité  de  l’inter¬ 
vention  jjratiqiiée  avant  toute  organisation  de  la 
poclie  pulmonaire. 

Essai  de  traitement  de  la  paralysie  générale  par 
la  récurrente  du  «  spirochæta  crociduræ  ».  — AfAf. 
Auguste  Marie  et  Mathis  communiquent  une  note 
sur  l’utilisation  thérapeutique  du  spirochwta  croci- 
duvx.  Ils  l’ont  employé  dans  la  paralysie  générale 
dans  les  mêmes  conditions  que  le  spirochète  de 
Duttou.  30  cas  de  récurrentothérapie,  dont  2  avec  le 
spirochète  crociduiue  de  la  musaraigne,  ont  donné 
50  pour  100  de  rémissions  plus  ou  moins  nettes. 

Makcel  Lai;»i.mi;r. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

Il  Octobre  1926. 

Perforation  de  l’œsophage;  une  question  de  res¬ 
ponsabilité  médicale.  —  Af.  Piedelièvre  rapporte 
l’observation  d’une  femme  qui,  ayant  avalé  un  frag¬ 
ment  d’os  de  poulet,  mourut  12  jours  après.  On  con¬ 
stata  à  l’autopsie  une  perforation  de  l’œsophage  avec 
gangrène  du  médiastin,  une  pleurésie  purulente 
double,  une  péricardite  purulente  ;  une  fusée  puru¬ 
lente  avait  traversé  le  diaphragme  par  l’orifice  œso¬ 
phagien  et  l’on  notait  des  fausses  membranes  se  con¬ 
stituant  autour  de  la  rate. 

(,)uarante-huit  heures  avant  la  mort  un  sondage 
(esophagien  avait  été  fait  sans  difficulté.  L’état 
s’étilnt  i>articulièrcment  aggravé  le  soir  de  cette  in¬ 
tervention  médicale,  la  famille  de  la  malade,  estimant 
([ue  la  mort  était  la  conséquence  de  cette  interven¬ 
tion,  demanda  (jue  l’autopsie  fût  faite. 

l'itant  donné  la  jiature  de  l’intervention  et  le  court 
laps  d<.  temps  écoulé  entre  celle-ci  et  la  mort, 
.\1.  l’iédelièvre  a  pensé  qu’elle  ne  ])Ouvait  en  rien 
avoir  intluencé  la  lésion  causée  par  l’ingestion  d’un 
morceau  d’os. 

Sur  l’origine  des  nitrates  dans  le  corps  humain. 
—  AfAf.  Kohn-Abrest  et  Kawakibi  ont  institué  un 
procédé  très  simple  pour  déceler  et  doser  avec,  cer- 
titiide  les  moindres  quantités  de  nitrates  |)ouvant 
exister  <lans  les  tissus  animaux  ou  végétaux  et  qui 
parait  devoir  s’appliquer  dans  tous  les  cas  où  se  pose 
le  iiroblèine  de  cette  recherche. 

Ils  ont  constaté  que,  malgré  l’emploi  si  réjjandu 
des  engrais  nitratés,  il  n’existe  pas  de  nitrates  dans 
le  froment  et  par  conséquent  dans  le  pain  ainsi  que 
dans  une  foule  de  végétaux  alimentaires,  sauf  toute¬ 
fois  accidentellement  dans  les  betteraves  fourragères 
qui  alors  deviendraient  nocives  pour  le  bétail. 

Eu  général,  il  u’exiat<.  |)as  de  nitrates  dans  les  ali¬ 
ments  (légumes  ou  viandes);  seul  le  lait  de  vache  en 
contient  parfois.  11  est  intéressant  de  noter  que  le 
lait  de  femme  renferme  des  quantités  très  appréciables 
de  nitrates  (200  milligr.  jiar  litre),  dont  la  présence 
ne  s’explique  pas  jiar  un  apport  alimentaire;  on  en 
est  amené  à  supposer  que  l’organisme  humain  éla¬ 
bore  quotidiennement  des  nitrates  qui  sont  éliminés 
par  le  reins  (Eurine  en  contenant)  et  chez  la  nour¬ 
rice  pur  les  glandes  mammaires. 

Sur  la  toxicité  des  nitrites  et  plus  particulière¬ 
ment  du  nitrite  de  soude.  AfAf.  Kohn-Abrest  et 
DJebah  exposent  que  la  toxicité  de  l’acide  nitreux 
est  mal  connue,  quoique  cependant  très  réelle.  Bien 
que  très  employés  par  la  grosse  industrie  chimique, 
les  nitrites  n'ont  jamais,  jusqu’à  ces  derniers  temps 
au  moins,  donné  lieu  à  des  intoxications  attirant 
l'attention  sur  eux.  Malgré  cela,  les  auteurs  pensent 
que  la  toxicité  de  cette  substance  doit  être  mieux 
connue  et  c’est  l’objet  de  leur  étude  dont  non  seule¬ 
ment  la  toxicologie  doit  bénéficier,  mais  aussi 
l'hygiène,  puisque,  entre  aalres.les  lampes  de  quartz, 
d’un  usage  ai  répainlu  actuellement,  créent  des  atmo¬ 


sphères  où,  à  côté  de  l’ozone,  se  rencontrent  des 
vapeurs  nitreuses. 

Les  conclusions  des  auteurs  sont  notamment  les 

a)  Le  nitrite  de  soude  possède  une  toxicité 
moyenne,  la  dose  mortelle  per  os  pour  le  cobaye 
étant  de  40  centigr.  par  kilogramme  et,  par  voie 
sous-cutanée,  de  moins  de  20  centigr.  par  kilogramme. 
Cette  toxicité  est  de  l’ordre  de  celle  du  chlorate  de 
potasse,  sauf  en  ce  qui  concerne  les  symptômes  de 
l’intoxication  massive  qui  rappellent  ceux  des  com¬ 
posés  cyanhydriques. 

bj  Le  nitrite  de  soude  ne  paraît  pas  devoir  pro¬ 
duire  d’intoxication  lente,  mais  on  ne  saurait  affirmer 
que  son  usage  prolongé  soit  sans  inconvénient. 

Le  procédé  de  recherche  classique  (méthode  de 
Griess  adaptée  par  K. -A.),  utilisé  par  les  auteurs, 
leur  a  permis  de  déceler  la  présence  des  nitrites 
dans  tous  les  organes  des  animaux  intoxiqués.  Tou¬ 
tefois,  les  nitrites  subissent  dans  l’organisme  une 
destruction  presque  totale,  ce  qui  explique  que  les 
quantités  retrouvées  sont  toujours  faibles  par  rapport 
à  celles  administrées. 

L’examen  du  sang  ne  révèle  pas  toujours  la  pré¬ 
sence  de  méthémoglobine  ;  par  contre,  on  observe 
souvent  un  spectre  à  deux  bandes  situées  entre 
I)  et  E,  non  réductibles  entièrement,  ce  qui  peut 
faire  penstr  à  un  sang  faiblement  oxycarboné  ;  mais 
l’étude  spectrométrique  ne  montre  aucun  décalage 
de  ces  bandes  à  droite  et  lève  ainsi  les  floutes. 

Contribution  à  la  toxicologie  du  groupe  barbitu¬ 
rique  ;  toxicité  chez  les  rénaux.  —  Af.  Kohn- 
Abrest  et  Af"”  Pissot  se  sont  livrés  à  une  étude 
toxicologique  du  véronnl  et  autres  composés  du 
même  groupe.  Il  résulte  de  leurs  conclusions  que  la 
toxicité  de  ce  genre  de  composés  est  des  plus 
variables  et  est  conditionnée  par  l’état  du  rein.  Alors 
que,  chez  un  sujet  au  filtre  rénal  indemne,  on  peut 
atteindre  des  doses  énormes  pouvant  aller  jusqu’à 
14  gr.  de  véronal,  lorsque  des  troubles  rénaux 
existent,  un  gramme  et  même  beaucoup  moins  peut 
constituer  une  dose  dangereuse. 

La  variabilité  des  doses  mortelles,  la  destruction 
du  composé  pendant  la  vie  sont  autant  d’obstacles 
aux  déductions  de  l’expertise  toxicologique,  en  ce 
qui  concerne  la  réponse  à  la  question  précise  :  la 
quantité  retrouvée  est-elle  suffisante  pour  expliquer 
la  mort  i'  Tout  dépend  donc  des  données  cliniques  et 
de  l’état  rénal. 

Le  diagnostic  médico-légal  de  l’épilepsie  larvée. 

—  Af,  Eug.  Gelma  relate  l’observation  d’un  sujet 
de  1.)  ans  qui,  assistant  à  une  représentation  cinéma¬ 
tographique,  fut  pris  d’un  accès  de  narcolepsie  au 
cours  duquel  il  urina  sur  l’orchestre  puis  se  mit  en 
devoir  de  se  dévêtir. 

,  A  ce  sujet  l’auteur  rappelle  les  difficultés  insur¬ 
montables  du  diagnostic  médico-légal  de  Tépilepsie 
larvée.  En  dehors  des  cas  où  l’épilepsie  peut  être 
reconnue  par  des  stigmates  qui  font  d’ailleurs  sou¬ 
vent  défaut,  il  existe  des  moyens  d’investigation 
psychologique  étudiés  surtout  à  l’étranger,  qui 
auraient  permis  à  certains  auteurs  d’affirmer  l’épi¬ 
lepsie  en  dehors  des  crises.  C’est  ainsi  que,  par  la 
méthode  des  associations  (Young,  Sommer),  on  pour¬ 
rait  reconnaître  l’épilepsie  par  la  répétition  inces¬ 
sante  des  mots,  l’abondance  des  associations  par 
assonance  avec  tenijis  de  réaction  prolongé,  la 
persévération  de  la  réaction,  la  difficulté  de  trouver 
le  mot  propre  dans  les  définitions,  l’impossibilité 
pour  le  sujet  de  répondre  aux  questions  précises 
autrement  que  par  un  détour,  une  idée  générale. 

Dans  le  cas  étudié  ici,  cette  recherche  n’a  donné 
aucun  résultat,  mais  il  est  vrai  qu’elle  ne  trouve  son 
application  que  chez  les  sujets  adultes. 

Charriage  et  émersion  des  cadavres  des  noyés. 

—  Af.  Chavlgny  rappelle  que  le  charriage  et  l’émer¬ 

sion  des  cadavres  est  fonction  notamment  du  régime 
hydrologique  des  fleuves  et  de  sa  variation.  Devant 
les  difficultés  médico-légales  qui  résultent  de  ce  fait, 
il  a  pensé  que  l’on  pourrait  étudier  à  ce  point  de  vue 
spécial  chaque  région  et  il  l’a  fait  pour  celle  de  Stras¬ 
bourg.  Dans  ce  but  il  a  fait  construire  ûn  ingénieux 
appareil  métalli([ue  qui,  partiellement  rempli  d’eau, 
peut  reeevoir  une  compression  de  Tair  qui  surmonte 
eette  eau  Muni  de  robinets  appropriés,  le  dispositif 
peut  laisser  échapper  des  quantités  variables  de 
li((uide  et,  par  conséquent,  voir  sou  poids  spécifique 
varier.  Il  en  résulte  que  l’appareil  peut  voguer  à  des 
profondeurs  variables  à  volonté  et  que  l’on  peut 
suivre  le  sort  que  lui  imposent  les  courants  hydro¬ 
logiques.  ;_PlItLIPPE. 
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Le  Congrès  international 

de  r 

«  American  Society  for  the  Control 
of  Cancer  » 

Lake  Mohonk  (Etats-Unis),  20-24  Septembre  1926. 


L’  «  American  Society  for  the  Control  of  Can¬ 
cer  »,  vaste  organisation  qui  coordonne  les  efforts 
de  la  lutte  contre  le  cancer  aux  Etats- 
Unis,  vient  de  réunir,  en  Septembre 
dernier,  un  Congrès  limité  à  un  petit 
nombre  de  membres  et  auquel  furent 
invités  des  biologistes,  des  chirurgiens 
et  des  médecins  européens. 

Fondée  en  1913,  cette  Association 
comprend  aujourd'hui  plus  de  2.500 
membre»»  recrutés  parmi  les  médecins 
et  le  grand  public.  Son  influence  n’a 
cessé  de  grandir  depuis  sa  fondation, 
grâce  a  l'esprit  d’initiative  et  à  l’acti¬ 
vité  de  ceux  qui  sont  à  sa  tête  ;  elle  a 
ainsi  étendu  son  champ  d’action  sur 
tout  le  vaste  territoire  des  Etats-Unis, 
en  débordant  même  sur  les  provinces 
limitrophes  du  Canada. 

En  plus  des  moyens  habituels  de 
propagande  utilisés  dans  tous  les  pays 
pour  lutter  contre  le  cancer,  les  Amé¬ 
ricains  en  ont  imaginé  quelques-uns 
qui  paraissent  s’adapter  plus  particu¬ 
lièrement  à  l’esprit  du  public  auquel 
ils  s’adressent.  ' 

Ce  sont  d’abord  ce  qu’ils  dénom¬ 
ment  les  Cancer  Weeks,  semaines  du¬ 
rant  lesquelles  la  propagande  est  réa¬ 
lisée  d’une  façon  particulièrement  active  au  moyen 
de  conférences,  d’adresses  faites  dans  les  théâ¬ 
tres,  les  églises,  les  lieux  publics,  ou  encore  de 
tracts  tirés  à  plus  de  5  millions  d’exemplaires. 

Ce  sont  aussi  ce  qu’on 
appelle  aux  Etats-Unis  les 
Cancer  clinics,  sorte  de  con¬ 
sultations  ou  de  policlini¬ 
ques  qui  fonctionnent  sui¬ 
vant  deux  types  différents  : 

Les  unes,  temporaires, 
sont  faites  par  des  spécia¬ 
listes  du  cancer  qui  vont  sé¬ 
journer  un  ou  plusieurs 
jours  dans  une  petite  ville 
pour  y  examiner  les  malades 
accompagnés  ou  non  de  leur 
médecin  traitant  ;  ces  con¬ 
sultations  sont  annoncées 
d’avance  par  voie  d’affiches 
et  par  la  presse.  Les  autres 
sont  des  consultations  défi¬ 
nitives  installées  dans  les 
hôpitaux  et  dont  quelques- 
unes  ont  été  organisées  par 
l’A.  M.  C.  C. 

Enfin,  une  cam|p|agne 
énergique  a  été  entreprise  -• 

contre  les  charlatans  qui, 
bien  plus  qu’en  France,  sévissent  aux  Etats-Unis. 
Au  moyen  d’articles  de  journaux,  d’affiches  ou  de 
conférences,  le  public  est  averti  que  telle  mé¬ 
thode  thérapeutique,  telle  drogue  pharmaceu¬ 
tique,  lancée  à  grands  coups  de  réclame,  ne  guérit 
pas  le  cancer  et  même  qu’elle  risque  de  compro¬ 
mettre  toute  chance  de  guérison. 

L’American  Society  for  the  Control  of  Cancer 
est  dirigée  par  un  Comité  dont  le  D''  Howard 


Canning  Taylor  est  le  président  et  le  D''  Francis 
Carter  Wood,  le  vice-président. 

Les  fonctions  de  «  Managing  director  »  sont 
assumées  par  le  D''  Georges  A.  Soper-dont  nous 
avons  eu  récemment  l’occasion  d’apprécier  la 
parfaite  aménité  et  les  talents  d’organisateur.  Au 
cours  d’un  voyage  d’études,  fait  l’an  ''dernier  en 
Europe,  le  D''  G.  A.  Soper  a  visité^'plusieurs  de 
nos  Centres  anti-cancéreux  de  Paris  ou  de  Pro¬ 
vince,  et  j’imagine  que  là  peut-être  est  née 
l’idée  du  Congrès  auquel  nOus  venons  d’assister. 


s.  yuejques  c 


Fig.  1.  —  A  bord  du  paquebot  / -  ^ - , 

M.  Lapie,  recteur  de  rUniversité  de  Parin,  i-eveuanr  lui-meme  ci  u 
aux  Etats-Uuis.  De  droite  à  gauche,  MM.  Bérard  (Lyon),  Lapie  (Pai 
din  (Genève),  Hartmann  (Paris),  Roussy  (Paris)  et  Deelmann  (Gronii 


Le  Congrès  international  s’est  déroulé  sous 
la  forme  de  ce  que  nos  amis  américains  appellent 


—  Lake.Mohonk  Mountain  Uouse  ;  l'iiùtel  où  s'est  tenu  le  C 

un  «  symposium  i»,  réunion  réservée  à  peu  de 
membres,  et  auquel  avaient  été  invités  des  repré¬ 
sentants  des  dilférents  pays  d’Europe. 

La  délégation  française,  la  plus  nombreuse, 
comprenait  les  professeurs  Hartmann  (de  Paris), 
Bérard  (de  Lyon),  Marie  (de  Toulouse),  Regaud 
et  Roussy  (de  Paris) . 

Pour  assurer  le  succès  de  la  Réunipn, 
l’A.  M.  C.  C.  avait  pris  généreusement  à  sa  charge 


tous  les  frais  de  voyage  et  de  séjour  de  ses  hôtes 
européens. 

Le  Congrès  avait  un  but  précis  ;  l’étude  des 
méthodes  de  lutte  contre  le  cancer  et  leurs  ap¬ 
plications  pratiques. 

Les  sujets  des  rapports  avaient  trait,  pour  la 
plupart,  à  des  questions  d’organisation  ou  de  lutte 
sociale  contre  le  cancer,  et  leur  étendue  avait  été 
strictement  limitée.  Mais  on  avait  eu  soin  de  ré¬ 
server  une  place  à  l’exposé  de  travaux  d’ordre 
expérimental  ét  biologique  auxquels  la  présence 
de  cancérologues  européens  ou  améri¬ 
cains  a  donné  un  intérêt  tout  parti¬ 
culier.  En  outre,  de  nombreuses  et 
même  vives  discussions  ont  eu  lieu, 
en  petit  comité,  dans  les  intervalles 
des  séances  et  dans  les  laboratoires 
de  nos  collègues  américains,  les  I)''' 
Ewing  du  «  .Memorial  Hospital  »  ; 
Francis  Carter  Wood  du  «  Groeker 
Institut  of  Columbia  l'niversily  n; 
Alexis  Carrel  et  Murpliy,  de  1’  «  Institut 
Rockefeller  >■. 

Les  organisateurs  avaient  eu  l’heu¬ 
reuse  idée  de  nous  réunir  dans  un  site 
agréable  et  pittoresque,  à  Lake  Mohonk 
Mountain  Ilouse,  gracieuse  station 
d’été,  située  à  quelque  000  pieds  d'alti¬ 
tude  sur  les  monts  qui  longent  la  rive 
ouest  de  l’IIudson  (Etat  de  Ne w- York) . 

Le  20  Septembre,  au  matin,  Ifs  délé¬ 
gués  étrangers  ont  été  conduits,  à  bord 
d’un  yacht  de  plaisance  mis  généreuse¬ 
ment  à  la  disposition  de  l’A.  M.  G.  C. 
par  M.  Astor,  à  Bear  Mountain,  petite 
ville  riveraine  de  l’Hudson  ;  de  là  ils 
furent  emmenés  en  automobile  à  Lake 
Mohonk. 

Les  séances  du  Congrès  se  sont  tenues  dans  le 
«  Main  Parlor  »  d’un  immense  hôtel  placé  au 
bord  du  petit  lac  de  Mohonk.  La  lecture  des 
rapports  et  les  discussions  ont  été  répartis  en 
trois  journées. 


La  première  fut  réservée 
aux  questions  d’organisation 
des  centres  de  lutte  contre 
le  cancer. 

Voici  la  liste  de  ces  rap- 


Sir  John  liland  Sutton  (Lon¬ 
dres)  :  Les  effets  de  la 
coordination  des  efforts 
entre  chirurgiens  et  pa¬ 
thologistes  dans  la  lutte 
contre  le  cancer.  » 

II'.  Sampson  Handley  (Lon¬ 
dres)  :  La[propagande 
contre  le  cancer  en  An¬ 
gleterre. 

Henri  Hartmann  (Paris)  : 
Les  objets  et  les  méthodes 
de  lutte  contre  le  cancer 
en  France. 

ongrùs.  Léon  Bérard  (Lyon)  ;  L’or¬ 

ganisation  et  les  résultats 
pratiques  des  centres  anticancéreux  en  France. 
T.  Marie  (Toulouse)  :  Les  besoins  d’un  institut 
spécial  de  recherches  et  de  traitement  du  cancer. 
Charles  Dubois  (Genève)  :  La  lutte  contre  le 
cancer  en  Suisse. 

Albert  Reverdin  (Genève)  :  Statistique  de  morbi¬ 
dité  au  centre  anticancéreux  de  Genève. 

J.  Maisin  (Louvain)  :  Organisation  de  la  lutte 
contre  le  cancer  en  Belgique. 
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Johannes  Fibij’er  (Gopenliaf;ue)  :  Le  cancer  au 
Danemark. 

La  .seconde  journée  fut  consacrée  à  la  suite 
des  rapports  sur  l’organisation  de  lutte  contre  le 
cancer  en  Europe  et  à  ceux  relatifs  au  traite¬ 
ment  du  cancer  par  les  agents  physiques. 
llaffaelle  Jlastianclli  (Rome)  :  La  lutte  contre  le 
cancer  en  Italie. 

Ferdinand  IHumenthal  (Berlin)  :  La  campagne 
contre  le  cancer  en  Allemagne. 

Donald  C.  Bal  four  (Minneapolis  Ma)  :  Les  résul¬ 
tats  du  traitement  chirurgical  dans  le  cancer 
de  l’estomac. 

Robert  L.  (ireenough  (Boston)  :  Le  traitement 
radiologi([ue  du  cancer. 

Claude  Regaud  (Paris)  :  L’installation  matérielle 
et  les  résultats  d’un  institut  do  traitement  du 
cancer  par  le  radium  et  les  rayons  X. 

Robert  Rierich  (Hambourg)  :  Les  méthodes  de 
diagnostic  et  de  traitement  du  cancer  en  Alle¬ 
magne. 

George  A.  Soper  (New- York)  :  La  lutte  contre  le 
cancer  en  Améri([ue. 

Joseph  Colt  Bloodgood  (Baltimore)  :  Les  résul¬ 
tats  de  la  propagande  dans  la  lutte  contre  le 
cancer. 

La  troisième  journée  fut  réservée  aux  résul¬ 
tats  des  recherclies  de  laboratoires,  envisagés 
surtout  du  point  de  vue  de  leur  répercussion 
prati([ue,  et  aussi  à  <|iiel([ues  ([uestions  d’ordre 
démographi<[ue  et  statisti([ue. 

Gustaee  Roussy  (Paris)  :  Ce  qu’il  faut  penser  des 
théories  nouvelles  sur  l'origine  du  cancer. 
James  ,1.  Murray  (Londres)  :  Les  spécificités  de 
tissuë  et  de  races  dans  le  cancer. 

Francis  Carter  W'ood  (New-York)  :  L’importance 
clinique  de  certains  résultats  des  recherches 
de  laboratoires. 

Archibald  Leitch  (Londres)  :  Les  déductions  pra¬ 
tiques  à  tirer  des  recherches  de  laboratoire 
dans  l’étiologie  du  cancer. 

Williams  de  Vries  (Amsterdam)  :  L’augmentation 
du  cancer  révélée  par  les  autopsies. 

U.  T.  Deelmann  (f'.roningue)  :  La  mortalité  du 
cancer  chez  les  peuples  de  races  dilTérentcs. 
Louis  l.  Dublin  (New-York)  ;  Les  statisti<jues  de 
mortalité  par  cancer. 

Ilooard  Lilienthal  (New- York)  :  Les  rapports 
entre  les  médecins  praticiens  et  le  problème 
du  cancer. 

George  II.  Semhen  (New- York)  :  Le  cancer  consi¬ 
déré  connue  une  spécialité. 
loy  Lee.  Esq.  (New-York)  :  ()uel(iue8  principes 
de  publicité. 

llarry  C.  Saltzstein  (Détroit)  :  De  la  collaboration 
de  la  grande  presse. 

En  deliors  d(^  ce  programme,  une  soirée  avait 
été  réservée  à  une  conférence  de  vulgarisation 
dans  hmjuelle  le  D"^  James  Ewing  a  exposé,  devant 
un  publie  non  médical,  les  moyens  de  lutte  et  de 
protection  contre  le  cancer. 

Enfin,  les  membres  de  la  Réunion  internatio¬ 
nale  ont  été  invités  à  voter  un  certain  nombre  de 
résolutions  proposées  parle  Comité  de  l’A.M.G.G. 
et  destinées  à  être  portées  à  la  connaissance  du 
public  par  voie  de  la  presse  et  par  sans  fil. 

Il  m'est  impossible  d’en  donner  ici  le  texte 
comphït.  Je  me  bornerai  à  signaler  que  le  Congrès 
a  admis  notamtnent,  à  une  grande  majorité,  que 
le  cancer  ne  pouvait  être  considéré,  à  l’heure 
actuelle,  comme  une  maladie  infectieuse  et  con¬ 
tagieuse,  ni  comme  une  maladie  héréditaire,  et 
qu’a  ce  dernier  point  de  vue,  seules  paraissaient  se 
transmettre  les  prédispositions  de  résistance  ou  de 
susceptibilité  de  terrain,  conformément  d’ailleurs 
aux  idées  que  j’avais  soutenues  dans  mon  rapport. 

Les  résolutions  comportaient,  en  outre,  des 
avertissements  aux  médecins  et  aux  dentistes  sur 
l’importance  du  diagnostic  précoce,  sur  celle  du 


traitement  approprié  et  sur  les  dangers  de  cer¬ 
taines  méthodes  thérapeutiques.  Ces  notions,  qui 
se  rapprochent  très  sensiblement  de  celles  que 
nos  centres  de  lutte  contre  le  cancer  s’efforcent 
de  répandre  dans  le  public,  ont  été  largement 
diffusées  par  la  presse  américaine  dès  le  lendemain 
du  Congrès,  et  elles  le  seront  sans  doute  encore 
dans  l’avenir. 

Le  vendredi  24  Septembre,  les  congressistes 
regagnaient  New-York  pour  assister  au  banquet 
d’adieu  que  présidait  M.  ’lliomas  W.  Lamont, 
un  des  chefs  de  la  banque  Morgan,  et  qui  réunis¬ 
sait  plus  de  250  convives.  Ce  fut,  pour  tous  les 
assistants,  l’occasion  de  faire  une  ovation  au 
D''  'Welch,  directeur  de  l’Ecole  d’hygiène  et  de 
santé  publique,  à  John’s  Hopkins  University  et 
qui  est  l’une  des  plus  grandes  figures  médicales 
actuelles  des  Etats-Unis. 

Le  lendemain,  tandis  que  la  plupart  des  congres¬ 
sistes  se  rendaient  à  Baltimore  pour  répondre  à 
une  invitation  de  John’s  Hopkins  University,  la 
délégation  française  allait  visiter  les  Universités 
canadiennes  françaises  de  Montréal  et  de  Québec. 
Notre  temps  étant  fort  limité,  nous  n’avons  pu 
faire  qu’un  trop  court  pèlerinage  dans  cette  pro¬ 
vince  de  Québec  qui  fut,  il  y  a  quehjue  trois 
cents  ans,  le  berceau  d’une  Nouvelle  France  et 
([ui,  grâce  à  son  héroïsme,  a  su  garder  intactes, 
sur  la  terre  d’Améri([ue,  la  langue  et  la  pensée 
françaises. 

Tel  fut  le  Congrès  international  de  \’ American 
Society  jor  the  Control  of  Cancer,  qui  fournit,  à 
plusieurs  d’entre  nous,  l’occasioo  de  revoir  un 
pays  toujours  en  marche  vers  le  progrès  et  de 
resserrer,  avec  nos  confrères  américains,  les 
liens  d’amitié  contractés  sur  le  continent  au  cours 
de  la  guerre. 

Je  suis  sûr  que  tous  les  congressistes  ont  em¬ 
porté,  en  (juittant  rAméri<jue,  un  sentiment  de 
profonde  admiration  et  de  vive  reconnaissance 
pour  la  façon  dont  nos  amis  des  Etats-Unis  prati¬ 
quent  l’hospitalité. 

Et  ces  sentiments  de  reconnaissance  s’adressent 
plus  particulièrement  à  ceux  ([ui  prirent  l’initiative 
de  la  Conférence  internationale  de  Lake  Mohonk: 

Au  D''  H.  C.  Taylor  ((ui  présida  les  séances  offi¬ 
cielles  du  Congrès;  au  D’'  F.  C.Wood  qui  dirigea 
les  débats  des  séances  techniques,  et  surtout  au 
D''  George  A.  Soper  qui  fut  l’âme  de  la  réunion  et 
auquel  revient  la  plus  grande  part  de  son  succès. 

Gustave  Roussy. 


Assemblée  générale 
du  Syndicat  des  Chirurgiens  français 

(7  et  8  Octobre  1926) 


L’Assemblée  générale  annuelle  du  Syndicat 
des  Chirurgiens  français  à  tenu  ses  réunions  les 
7  et  8  Octobre  1926., 

Deux  cents  membres  environ  étaient  présents. 
Dans  son  allocution  le  D''  Lenormant,  président, 
indique  la  rapide  progression  du  Syndicat  : 
depuis  la  dernière  assemblée,  101  candidats  ont 
été  agréés  par  le  Conseil  d’administration.  Ces 
admissions  seront  ratifiées  par  l’Assemblée,  ce 
qui  porte  le  nombre  des  membres  du  Syndicat 
à  480. 

Le  président  fait  remarquer  l'intérêt  croissant 
que  les  chirurgiens  paraissent  apporter  à  la  solu¬ 
tion  des  questions  professionnelles  dont  s’est 
occupé  le  Syndicat,  ce  qui  est  une  garantie  de  sa 
vitalité. 

A  la  suite  des  discussions  portant  sur  chacun 
des  points  de  l’ordre  du  jour,  les  résolutions  sui¬ 
vantes  ont  été  votées  : 

I.  Hospitalisation  des  malades  payants.  -7-  (A  leurs 
frais  ou  aux  frais  de  certaines  collectivités.) 

a)  Prix  de  journée.  —  L’Assemblée  générale 
décide  qu’il  y  a  lieu  de  faire  un  effort  pour  faire 
reviser  les  prix  de  journée  des  malades  payants  en 
tenant  compte  des  facteurs  jusqu'ici  négligés,  mis 
en  évidence  par  le  professeur  Lambert  dans  son 
rapport. 

Le  Conseil  est  chargé  de  rédiger  les  desiderata  et 
de  les  porter  devant  les  autorités  compétentes. 

b)  I,c  payant  à  l'hôpital.  —  Le  Syndicat  des  chi¬ 
rurgiens  estime  qu’il  est  prématuré  de  modifier 
l’organisation  hospitalière  actuelle  et  considère  que 
l’hôpital  doit  demeurer  réservé  aux  indigents  et  aux 
malades  insuffisamment  aisés  pour  être  traités  dans 
une  maison  de  santé  (D''  Marquis). 

c)  La  tarification.  —  Le  projet  do  tarif  chirurgical 
minimum  élaboré  par  le  1)''  lienon  reçoit  l’approba¬ 
tion  unanime  de  l’Assemblée.  Quelques  modifications 
de  détails  sont  apportées  en  cours  de  lecture.  La 
publication  officielle  de  ce  tarif  sera  effectuée  dans 

(/)  Rémunération  des  chirurgiens  pur  les  malades 
payants.  —  Le  Syndicat  émet  le  vœu  ; 

1"  Qu’au  nom  de  l’indépendance  de  la  profession, 
il  soit  reconnu  par  les  administrations  hospitalières 
le  principe  de  la  rémunération  des  chirurgiens  poul¬ 
ies  soins  donnés  et  les  opérations  pratiquées  à  l'hôpi¬ 
tal  à  tout  malade  hospitalisé  à  ses  frais  ou  à  ceux 
des  collectivités  privées. 

2“  Que  les  lionoraires  chirurgicaux  soient  versés 
directement  par  le  malade  au  chirurgien  sans  aucune 
immixtion  des  commissions  administratives. 

fl»  En  exécution  de  ce  vœu,  le  Syndicat  rappelle 
à  scs  membres  qu’ils  ne  doivent,  dans  leur  intérêt, 
traiter  en  aucun  cas  avec  les  commissions  adminis¬ 
tratives  sans  en  référer  au  bureau  du  Syndicat. 

Pour  assurer  l’exécution  do  ce  vœu,  le  Syndi¬ 
cal  des  chirurgiens  français  demande  à  être  repré¬ 
senté  au  sein  du  Conseil  supérieur  de  l'Assistance 
publique. 

Le  !)'■  Ucnon,  secrétaire  général,  est  aussitôt 
désigné  pour  cette  représentation  éventuelle. 

II.  IfoSPITALtSATION  DES  ACCIDENTÉS  DU  TKAVAIL.  - 

1"  Le  Syndicat  des  chirurgiens  renouvelle  l’expres¬ 
sion  du  droit  au  paiement  direct  par  tout  malade  non 
indigent  hospitalisé  et  charge  son  bureau  d’entamer 
immédiatement  la  lutte  pour  la  suppression  du  «  tout 
compris»  en  matière  d’accidents  du  travail  (DrHcnon). 

2"  Le  Syndicat  des  Chirurgiens  français  émet  le 
vœu,  dans  l’intérêt  même  du  libre  choix  du  chirur¬ 
gien,  que  la  fixation  dos  honoraires  chirurgicaux, 
dans  les  soins  aux  accidentés  du  travail,  reste  fixée 
telle  quelle  est  déterminée  par  .l’article  4  de  la  loi 
(te  1898  (!)'■  Marquis). 

III.  IIecKUTEMENT  DES  dllIKUIlGIENS  DBS  HOPITAUX  DE 
piioviNCE.  —  Le  principe  de  la  nécessité  du  concours 
(b''  Sikora)  est  adopté.  Le  Conseil  devra,  en  cours 
d’année,  étudier  les  modalités  possibles  et  les  sou¬ 
mettre  à  la  prochaine  Assemblée  générale. 

IV.  Questions  uiscales.  -  •  Le  Dr  Dehelly  est  prié 
de  bien  vouloir  établir  un  fi/pc  de  déclaration  unique 
des  frais  professionnels  du  chirurgien. 
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V.  Contestations  d’honoraires.  —  L’Assemblée 
adopte  le  principe  de  la  désignation  de  deux  chirur¬ 
giens-conseils  qui  pourraient  être  utilement  consultés 
par  les  confrères  avant  tout  commencement  de  pro¬ 
cédure  au  sujet  d’honoraires  (proposition  Dantin). 

YI.  Rai'ports  intersyndicaux.  —  1"  L’Assemblée 
donne  son  adhésion  au  groupement  des  syndicats 
généraux  de  médecins  spécialisés,  groupant,  en 
outre,  les  électroradiologistes,  les  oto-rhino-laryn¬ 
gologistes,  stomatologistes,  oculistes,  urologistes, 
médecins  de  stations  balnéaires  et  sanitaires. 

La  représentation  du  Syndicat  est  confiée  à  MM.  Ue- 
non  et  Deniker. 

2"  Le  Syndicat  des  chirurgiens  groupant  à  la  fois 
dans  son  sein,  en  nombre  à  peu  près  égal,  des  mem¬ 
bres  appartenant  à  l’Union  et  à  la  Fédération  par 
leurs  syndicats  locaux,  étant  donné,  d’autre  part,  que 
le  Syndicat  des  chirurgiens  ne  peut  adhérer  aux 
deux  associations  générales  et  pour  éviter  toute 
stérile  discussion  à  cet  égard  au  sein  du  Syndicat, 
l’Assemblée  générale  déride  de  se  retirer  provisoire¬ 
ment  del’l'nion  et  d’observer  une  neutralité  absolue, 
étant  entendu  que  : 

a)  Cette  décision  ne  comporte  aucune  signification 
de  mé/ïance  vis-à-vis  de  l’I'nion  des  Syndicats  médi- 

h)  Que  le  Syndicat  des  chirurgiens  fera  comme 
par  le  passé  tous  ses  efforts  pour  que  cesse  la  scission 
si  préjudiciable  aux  intérêts  du  Corps  médical  fran- 

Vil.  Programme  d’action  et  d’études  pour  l’année 
1926-1927.  OuttHiles  questions  dont  l’étude  doit  être 
poursuivie  : 

Assurances  sociales. 

Hospitalisation  des  malades  payants. 
Accidents  du  travail, 

Questions  fiscales, 

L’Assemblée  décide  de  faire  étudier  en  1926-1927 
parles  Commissions  compétentes  les  deux  questions 
suivantes  : 

Rapports  des  chirurgiens  avec  les  médecins 
traitants. 

Lutte  anlicancéreuse. 

M.  Deniker, 
Secrétaire  général  adjoint. 


Le  Salon  rétrospectif  des  Médecins 

(Journées  médicales  de  Paris) 


En  cette  mi-Juillet  chaude  et  orageuse  à  divers 
points  de  vue,  les  médecins  et  les  membres  de 
la  famille  médicale  n'ont  pas  craint,  à  l’occasion 
des  Jqurnées  médicales  de  Paris,  dans  le  but 
d’en  rehausser  les  fastes,  d’organiser  un  salon 
rétrospectif  des  six  précédents  (1909-1926)  qui 
constituent  leur  passé  artistique. 

Ces  premiers  salons  furent,  tout  d’abord, 
comme  il  arrive  pour  beaucoup  de  nouveautés, 
dans  notre  atmosphère  de  gouaillerie  parisienne, 
accueillis  par  des  lazzi,  voire  des  chansons.  L’idée 
du  médecin  peignant,  sculptant  fit,  d’une  part, 
s’esclafier  les  bien  portants  et,  de  l’autre,  récri¬ 
miner  les  égrotants.  Ah  çà,  dirent  ceux-ci  :  réflé¬ 
chir  jour  et  nuit  à  mes  maux  ne  suffit  donc  plus 
à  mon  médecin,  voilà  maintenant  qu’il  se  mêle 
d’art!  Bonnes  gens,  ignorez-vous  que,  de  même 
que  les  Muses  sont  sœurs,  les  arts  s’apparentent 
et,  qu’à  juste  titre,  la  médecine  est,  avant  tout,  un 
art  dont  elle  aies  variations  et  offre  les  interpréta¬ 
tions.  Admettons  encore,  disent  certains,  d’un 
petit  air  entendu  et  railleur;  c’est  une  petite  fan¬ 
taisie  d’amateur  qu’on  peut  à  la  rigueur  leur  pas¬ 
ser,  comme  la  pêche  à  la  ligne!  C’est  de  la  pein¬ 
ture  de  dimanches!  Point.  Erreur  même,  et  c’est 
l’avis  unanime  de  tous  ceux  qui  ont  visité  ces  sa¬ 
lons,  avis  partagé  par  plusieurs  critiques  d’art  et 
non  des  moindres,  que,  parmi  les  amateurs,  les 
médecins  dominent  et  de  très  haut.  Ah  bah!  et 
pourquoi?  Pourquoi  ?  Mais  tout  simplement  parce 
que,  de  par  leur  éducation,  de  par  leur  profession, 
ils  ont  le  respect  des  formes,  le  culte  de  la  ligne, 
du  dessin  ;  de  plus,  leur  œil  habitué  à  observer,  à 
comparer  leur  vaut  le  sens  juste,  équilibré  des 
valeurs;  enfin  autodidactes,  pour  la  plupart,  ne 


devant  leur  formation  qu’à  leur  émotion,  à  leur 
sentiment,  ils  traduisent  leurs  sensations  sans 
soucis  d’écoles  ni  de  formules,  d’où  leur  sincé¬ 
rité.  A  cela  il  est  bon  encore  d’ajouter  que  l’ha¬ 
bitude  des  responsabilités,  le  sens  du  devoir, 
leur  inspire  une  sorte  de  pudeur  qui  fait  que 


Fig.  1.  —  liu.ste  du  sénateur  Knjolras  e.\|K)sé 
aux  Journées  médicales  jmr  le  D'  (hiAHLEs  Vii.i.andiu:. 

leurs  œuvres  peuvent  pécher  certes  par  inexpé¬ 
rience,  manque  de  métier,  jamais  par  bluff  ni 
inconscience. 

Cet  ensemble  de  qualités,  encore  une  fois  pro¬ 
fessionnelles,  vaut,  au  reste,  à  nombre  d’entre  eux 
de  figurer  heureusement  dans  les  grands  salons 


Fig.  2.  —  Lajrivici'c  de  Poiit-l’Abbé,' pur  le  D'  H. 

officiels  :  Nationale  et  Artistes  français.  Plusieurs 
se  sont  même  évadés  et  fait  un  nom  dans  les 
arts;  citons  au  hasard  :  P.-E.  Colin,  de  llérain, 
Broutelle,  Wagner.  11  n’est  pas  jusqu’aux  récom¬ 
penses  officielles  qu’ils  n’obtiennent  :  telle  la  fille 
du  regretté  professeur  agrégé  Quinquaud  qui  est 
second  grand  prix  de  Rome  de  sculpture,  'fous 
les  âges  sont  en  l’espèce  tributaires  du  culte  de 
l’art  :  ainsi,  par  exemple,  du  professeur  (Irimbert 
venu  àTaquarclle  avec  la  soixantaine,  du  profes¬ 
seur  Hayem  s’adonnant  plus  qu’octogénaire,  et 
avec  quel  succès,  à  cet  art  à  la  fois  précieux  et 
difficultueux  de  la  médaille.  Aussi  bien,  sachant 
combien  nombreux  sont  les  artistes  parmi  nous 


et,  de  plus,  désireux  de  témoigner  aux  yeux  de 
nos  confrères  étrangers,  non  seulement  de  la  va¬ 
leur  de  la  science  française,  mais  encore  du  goût 
et  du  talent  de  notre  corps  médical,  M.  le  profes¬ 
seur  Balthazard,  commissaire  général  des  Jour¬ 
nées  médicales,  eut-il  l’idée  de  rue  demander 
d’organiser,  à  cette  occasion,  un  salon  rétro¬ 
spectif. 

Habitué  à  notre  petite  salle  intime  du  Cercle 
de  la  Librairie,  je  fus  tout  d'abord  effrayé  lors¬ 
que  l’architecte  m’attribua,  pour  cette  exposition, 
la  salle  d’honneur  du  Grand  Palais.  Qu’allaient 
devenir,  au  long  de  ces  immenses  panneaux,  les 
petites  toiles  habituelles  de  nos  confrères  '?  Qu’im¬ 
porte!  enverrait  à  s’arranger.  Mis  au  pied  de  la 
Cimaise,  c'est  le  cas  de  le  dire,  je  priais  nos  con¬ 
frères  du  me  donner,  cette  fois,  ce  qu’ils  avaient 
de  plus  grand.  Et  c’est  ainsi  que  je  vis  notre  con¬ 
frère  Cliieotot  m’ajiporter  deux  de  ses  toiles  fré¬ 
quemment  reproduites  :  /.e  Croup  et  I.'aulopsie  nu 
\LX‘^  siècle,  traitées  avec  un  art  parfait  de  la  com¬ 
position,  dans  les  tons  discrets  et  harmonieux  en 
cours  il  y  a  un  quart  de  siècle.  Egalement, 
M.  Gaston  Doin  nous  donna  deux  très  intéres¬ 
sants  panneaux  décoratifs  :  \'  Le  harpe  orange  et 
V Leharpe  Japonaise.  D  autres,  tels  MM.  Bardon, 
Bazalgette,  Bron,  Dawenport,  Albertin,  Blanc, 
Koll),  Chrétien,  nous  aidèrent  à  créer  avec  leurs 
œuvres  importantes  des  centres  de  panneaux, 
autour  desquelles  vinrent  se  grouper  les  petits 
tableaux  des  professeurs  llenneguy,  Bezançon, 
llallé,  Griinbert,  Tassilly  et  de  nos  confrères 
Barbié,  Bnidoin,  Blind,  Brintct,  Bureau,  Cabo¬ 
che,  Cabon,  Delinont,  Ifebet,  Dumont,  Fraikin, 
Frogier,  Funck-llellet,  Granié,  Benoit,  Devaux, 
Guillemin,  Jumi’iitié,  Keller,  Lemière,  Lesur, 
Paul  Manceau,  Marchand,  Métayer,  Montlaur, 
Péraire,  Petit,  Prunet,  Rendu,  Bostan,  Salas, 
.Siffre,  Viguier  et  Wilborts. 

Comme  à  l’accoutumée,  les  dames  furent  nom¬ 
breuses,  la  plupart  cultivant  l’aquarelle,  la  mi¬ 
niature,  quebiues-unes  l’huile.  Ainsi  les  visiteurs 
purent  admirer  les  œuvres  de  M"»'  Brouardel, 
'l’hoinot,  lleuria,  Gaus- 
sade,  Lévy- Engelmann, 
Pascalis,  Lily  Pech,  Ar- 
douin,  Dclagi',  Chicotot- 
Stinùs,  Fourneau-Segond, 
Funck-llellet,  Magitot, 
Mac-Auliiïe,  Marcis,  Ner- 
mord,  L.  Tixier,  Vcrchère. 

Disposant  d’un  grand 
espace,  à  l’instar  des 
grands  salons  :  dessins, 
eaux-fortes,  bois  gravés 
avaient  leur  panneau  par¬ 
ticulier  où  se  remarquaient 
les  dessins  de  :  MM.  Peu- 
gniez,  Bils,  Briau,  An¬ 
toine,  Martial,  Caussade, 
Charbonnier  ;  les  eaux- 
fortes  de  MM.  Cami  et  de 
llérain  ;  les  bois  gravés  de 
MM.  Broutelle  et  llucrre. 

Enfin,  la  sculpture  émail- 
lait  du  ton  de  ses  bronzes, 
plâtres  et  terres  cuites 
deux  grandes  consoles  pla¬ 
cées  aux  extrémités  de  la 
salle  où  brillaient  entre  autres  les  œuvres  de 
MM.  Yillandre,  de  Hérain,  Martigny,  Moncassin, 
Hayem,  Jacijuemin,  Faure,  Fauré -F’remiet, 
Dhôtel,  Darier,  Champion,  Boureille  et  celles  de 
M'"*'  Quinquaud,  Delage,  Sidler. 

Tout  cet  ensemble  polychrome  et  chantant 
garnissait  si  heureusement  les  immenses  murs 
de  cette  grande  salle,  peuplait  si  agréablement 
sa  vastité  que  le  Président  de  la  République  lui- 
même,  paraît-il,  manifesta  tout  le  premier  une 
aimable  surprise  le  jour  de  l’inauguration.  En 
tout  cas,  pendant  toute  la  durée  des  ,/ournces, 
de  nombreux  confrères  défilèrent  devant  notre 
cimaise,  parmi  lesquels,  à  n'en  pas  douter,  de 
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nouveaux  talents  vont  se  déclarer  pour  notre 
VIII”  salon.  Et  pour  s’être  laissé  devancer  dans 
cette  voie  des  grandes  assises  scientifiques,  il 
faut  avouer  que  Paris  n’a  pas  tardé  à  regagner 
le  terrain  perdu  et  à  reprendre  la  tête  :  noblesse 
oblige  ! 

Paui.  Rabier. 


M.  Mignard  et  A.  Collin 


Deux  lignes  viennent  de  paraître,  à  quelques 
semaines  d’intervalles,  dans  La  Presse  Médicale, 
douloureuses  au  regard  de  ceux  qui  ont  connu 
Maurice  Mignard  et  André  Collin,  échappées 
sans  doute  à  l’attention  de  ceux  qui  sont  éloignés 
des  choses  de  la  p.sychiatrie.  Cette  mort  préma¬ 
turée  de  Mignard,  médecin  en  chef  de  l’asile  de 
Vaucluse,  et  de  Collin,  ancien  chef  de  clinique 
des  maladies  mentales  à  la  Faculté  de  Paris, 
tous  deux  membres  de  la  Société  médico-psycho¬ 
logique  et  de  la  Société  clinique  de  Médecine 
mentale,  atteint  pourtant,  par  delà  leurs  amis 
accablés,  toute  la  famille  médicale. 

Maurice  Mignard  a  apporté  dans  l’étude  de  la 
médecine  mentale  son  goût  et  ses  connaissances 
des  problèmes  philosophiques,  mais  ses  travaux, 
notamment  sur  la  Psychologie  des  délires,  sur 
les  Troubles  de  V auto-conduction  mentale,  gardent 
toujours  une  armature  clinique,  un  sentiment  de 
la  mesure,  une  limpidité  d’expression  qui  les 
rattachent  à  la  pure  tradition  psychiatrique  fran- 
A’aise. 

André  Collin  s’est  surtout  intéressé  à  l’enfance 
anormale.  Ses  ouvrages,  entre  autres  Le  déve¬ 
loppement  de  L’enfant,  Convulsions  et  épilepsie 
de  l'enfant,  témoignent  d’une  grande  originalité 
de  vues,  disciplinée  par  la  solide  éducation  cli¬ 
nique  qu’il  avait  trouvée  auprès  de  nos  maîtres 
communs  Gilbert  Ballet,  Dupré,  Chaslin  et 
M.  Séglas. 

Mignard  et  Collin  avaient  à  peu  près  le  même 
âge,  ans;  ils  vivront  longtemps  grâce  à  leurs 
travaux:  ceux  qui  les  ont  connus  diront  la  qualité 
de  leur  âme. 

R.  Mallet. 


Préparation 

et  manipulation  des  produits  radio-actifs. 
Hygiène  du  personnel. 


J'ai  l’honneur  de  vous  informer  que  je  viens  d’in¬ 
viter  le  Service  de  l’Inspection  du  travail  à  procéder 
dans  les  établissements  soumis  à  sa  surveillance  à 
une  enquête  sur  les  conditions  d'hygiène  du  per¬ 
sonnel  occupé  à  la  préparation  et  à  la  manipulation 
des  produits  radioactifs,  et  sur  les  mesures  à  prendre 
pour  soustraire  ce  personnel  aux  maladies  diverses 
que  peuvent  provoquer  les  radiations. 

Je  ne  doute  pas  que  vos  lecteurs  ne  possèdent, 
sur  la  question,  des  éléments  d'information  précis 
qu'ils  pourraient  être  désireux  de  porter  .à  la  con¬ 
naissance  de  mon  administration  comme  contribu¬ 
tion  à  l’enquête  entreprise. 

C'est  pourquoi  je  serais  heureux  qu’il  vous  fût 
possible  d'appeler  leur  attention  sur  cette  enquête, 
dont  l'intérêt  au  point  de  vue  de  l’hygiène  profes¬ 
sionnelle  ne  saurait  vous  échapper. 

Toutes  les  communications  relatives  à  cette  ques¬ 
tion  pourraient  être  adressées  eu  franchise  postale 
&  l’adresse  suivante  :  M.  le  Ministre  du  Travail,  dp 
l’Hygiène,  Direction  du  Travail,  2”  bureau,  80,  rue 
de  Varenne.  Il  va  sans  dire  que,  conformément  à  la 
règle  constamment  suivie  par  l’administration, 
celle-ci  ne  ferait  allusion  à  l’identité  de  ses  collabo¬ 
rateurs  bénévoles  que  dans  la  mesure  où  ceux-ci 
l’auraient  eux-mêmes  expressément  permis. 

Je  vous  remercie  à  l’avance  du  concours  que  vous 
voudrez  bien  prêter  à  mon  administration  en  cette 
circonstance. 

A.  KALLièRBS, 

Ministre  du  Travail,  de  l'Hygiène, 
de  l’Assistance 
et  de  la  Prévovanec  sociales. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ALLEMAGNE 

.V  Eiscnach,  en  Thuringe,  vient  d’être  érigé  un 
monument,  représentant  Esculape,  en  l'honneur  de 
médecins  morts  pour  la  patrie  pendant  la  dernière 
guerre.  La  ville  possède  déjà  un  monument  avec  la 
fameuse  statue  de  Luther,  sculptée  par  Douudorf. 

ANGLETERRE 

A  Londres,  le  comité  nommé,  en  1924,  par  le 
Conseil  de  la  British  medical  Association,  pour  étu¬ 
dier  la  prophylaxie  et  le  traitement  des  affections 
du  coeur  chez  l’enfant,  vient  de  déposer  son  rapport. 
Parmi  les  conclusions  principales,  on  peut  lire  que 
la  tonsillectomie  est  à  considérer  comme  un  moyen 
utile  pour  limiter  les  conséquences  fâcheuses  de 
l’infection  rhumatismale  chez  Fenfant. 

ÉTATS-UNIS 

A  une  des  dernières  séanèes  de  la  Société  urolo¬ 
gique  de  Chicago,  M.  Harry  C.  Rolnick  a  été  élu 
président.  M.  Russell  D.  Herrold  a  été  nommé  vice- 
président. 

PAYS-BAS 

La  société  «  Zonnestraal  »  a  fondé  récemment  à 
Hilversuro  la  première  colonie  agricole  pour  tuber¬ 
culeux. 

RUSSIE 

D’après  une  nouvelle  loi,  le  massage  ne  pourra 
être  fait  que  par  des  personnes  dûment  autorisées  et 
sous  le  contrôle  ou  sur  Tordre  du  médecin.  'Tous  les 
masseurs  devront  posséder  un  certificat  spécial  déli¬ 
vré  par  les  autorités  qui  se  réservent  le  droit,  le  cas 
échéant,  de  défendre  l'exercice  de  la  profession. 


Livres  Nouveaux 


Travaux  de  la  Clinique  chirurgicale  de  la  Salpê¬ 
trière,  publiés  en  collaboration,  par  A,  Gosset, 
professeur  de  Clinique  chirurgicale  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris.  Première  série.  1  vol.  de 
244  pages,  avec  118  figures.  Prix  de  base  pour  la 
France  :  50  fr.  ;  en  plus  hausse  variable  (40  p.  100 
Juillet  1926).  Prix  fixe  pour  l’étranger  :  2  dollars; 

8  shillings  4  pence;  10  francs  suisses;  14  pese¬ 
tas  28;  5  florins  hollandais. 

Le  centre  ,  d’enseignement  chirurgical  créé  à  la 
Salpêtrière  par  le  professeur  Gosset  répond  à  une 
conception  essentiellement  moderne  :  Tassqciation 
de  la  clinique,  de  la  médecine  opératoire  et  des 
travaux  de  laboratoire  pour  arriver  à  ce  but  essentiel 
de  toute  œuvre  médicale,  la  thérapeutique.  La  cli¬ 
nique  chirurgicale  de  la  Salpêtrière  est  remarqua¬ 
blement  outillée  en  moyens  matériels  et  en  personnel 
compétent  dans  toutes  les  branches  de  'l’activité 
scientifique  qui  touchent  à  la  chirurgie.  A  côté  des 
installations  purement  hospitalières,  elle  possède 
des  laboratoires  d’anatomie  pathologique,  de  bacté¬ 
riologie,  de  chimie,  de  radiologie  et  de  curiethérapie, 
dont  le  travail  en  commun  est  singulièrement  fécond- 
Le  volume  que  viennent  de  publier  Gosset  et  ses 
collaborateurs,  et  qui  n’est  que  le  premier  d’une 
série  probablement  étendue,  reflète  cette  activité 
dirigée  sur  tous  les  aspects  de  la  chirurgie.  Les 
16  mémoires  qui  le  composent,  tous  d’un  grand 
Intérêt  parce  qu’écrits  par  des  spécialistes,  portent 
sur  les  sujets  les  plus  divers.  A  côté  d’obServatiOns 
cliniques,  comme  celle  de  Magrou  et  Rouché,  sur  un 
cas  d’actinomycose  dans  une  plaie  de  guerre,  —  ou 
comme  celui  de  Petit-Dutaillis  sur  Thydronéphrose 
intermittente  dans  le  rein  en  fer  à  cheval  — ,  à  côté 
de  travaux  de  technique  opératoire,  comme  ceux  de 
Gosset  sur  la  oholédocotomie  pour  lithiase,  de  Tal- 
heiraer  sur  la  pyloroplastié  à  lambeaux,  de  Gutmann 
sur  la  transfusion  sanguine,  —  on  y  trouve  d’impor¬ 
tants  mémoires  d’anatomie  pathologique  (sur  la  glip- 
matose  gastrique,  par  Gosset  et  1.  Bertrand,  —  sur 
la  gliomatose  des  nerfs  périphériques,  par  Gosset, 
Charrier  et  Bertrand,  -  sur  un  adénome  thyro'i- 
dien  à  type  de  chorio-épithéliome,  par  Soupault  et 
Bertrand),  de  physiologie  pathologique  et  de  patho¬ 
logie  générale,  comme  le  travail  de  Gosset  et  Mes- 
trezat  sur  la  bile  blanche,  celui  de  Petit-Dutaillis  et 
Mestrezat  surThypercholestérinémic  dans  la  lithiase 
biliaire,  comme  les  recherches  de  Rouché  et  Paulin 


sur  l’hématologie  des  cancéreux,  comme  le  trè» 
curieux  et  très  suggestif  mémoire  de  Magrou  sur  les 
tumeurs  des  plantes,  comme  aussi  les  essais  de 
bactériothérapie  des  tuberculoses  chirurgicales  de 
Vaudremer  et  Paulin. 

Dans  Tordre  plus  spécial  de  la  radiologie,  on  trou¬ 
vera  encore  dans  ce  volume  l’exposé  de  recherches 
d’ordre  clinique  (cholécystographie,  par  Gosset  cl 
Lœwy)  et  thérapeutique  (traitement  curiethérapique 
des  fibromes  utérins,  par  M™”  Francillon-Lobre,  et 
traitement  par  le  radium  des  cancers  de  la  peau,  par 
Wallon). 

La  présentation  matérielle  de  ce  livre  est  remar¬ 
quable  de  tous  points  ;  l’illustration  en  est  abon¬ 
dante-  et  parfaite.  Il  fait  honneur  à  l’activité  scienti¬ 
fique  du  centre  d’études  chirurgicales  dont  il  est 

C.  L. 

Nouvelles  étiides  cliniques  et  radiologiques  sur  la 
tuberculose  et  les  maladies  de  l’appareil  respi¬ 
ratoire,  par  M.  le  professeur  Emile  Sergent. 

1  vol.  avec  69  figures  et  31  planches  hors  texte 
[Norbert  Maloine,  éditeur).  Paris,  1926. 

Peu  de  médecins  font  preuve  d’une  activité  phy¬ 
sique  et  sfcientilique  comparable  à  celle  du  profes¬ 
seur  Emile  Sergent.  Ses  cours  professoraux,  son 
service  à  l’hôpital,  son  laboratoire,  sa  clientèle  ne 
l’empêchent  pas  de  trouver  le  temps  d’aller  porter 
au  loin  la  parole  française,  avant-hier  au  Canada, 
hier  dans  la  République  Argentine,  dernièremeut  en 
Roumanie,  ne  Tempêchenl  pas  d’avoir  à  lui  les  heures 
de  recueillement  nécessaires  pour  concentrer  les 
éléments  épars  de  ses  observations  scientifiques  et 
cliniques  et  les  colliger  dans  des  livres  qui  portent 
par  le  monde  les  fruits  de  son  expérience. 

Le  recueil  qu’il  publie  aujourd’hui  continue  la 
série  de  ceux  qui  Tont  précédé  :  Etudes  cliniques  sur 
la  tuberculose,  études  cliniques  et  radiologiques  sur 
les  maladies  de  l'appareil  respiratoire.  Il  est  fait  de 
la  réunion  des  principales  recherches  du  professeur 
qui  ont  fait  la  matière  de  son  enseignement  durant 
les  dernières  années. 

Dans  ce  traité,  avant  tout  pratique,  on  trouvera 
les  idées  du  Maître  sur  les  rapports  de  la  tuber¬ 
culose  et  de  la  grossesse,  de  la  tuberculose  et  de  la 
syphilis. 

Le  praticien  y  lira  avec  fruit,  en  particulier,  une 
substantielle  étude  sur  la  méthode  des  injections 
intratrachéales  de  lipiodol  de  Sicard  et  Forestier, 
appliquée  à  l’exploration  radiologique  de  l’appareil 
respiratoire,  il  s’intéressera  à  l’étude  de  la  distribu¬ 
tion  lobaire  de  la  tuberculose  pulmonaire  et  à  la 
séméiologie  clinique  des  atteintes  scissurales,  il 
pourra  surtout  se  pénétrer  de  la  conception  générale 
de  la  tuberculose  que  se  fait  un  Maître  de  Paris,  de 
la  valeur  des  éléments  du  diagnostic  et  du  pronostic 
de  la  tuberculose  pulmonaire,  des  bases  du  pro¬ 
gramme  de  la  lutte  antituberculeuse,  bases  que  le 
professeur  Sergent  veut  avant  tout  médicales,  cli¬ 
niques. 

Illustré  de  magnifiques  reproductions  de  radiogra¬ 
phies  et  de  pièces  anatomiques,  ce  livre  fait  grand 
honneur  à  l’Ecole  de  Médecine  française. 

P,  Desfosses. 

Manuel  de  Thérapeutique  clinique,  par  G.  Lemoine 
et  J .  Minet,  professeurs  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Lille.  1  volume  in-S»  de  848  pages,  Paris,  1926 
.  {Vigot  frères,  éditeurs). 

«  La  seule  chose  qu’un  malade  demande  à  son 
médecin,  c’est  de  le  guérir.  »  Or,  la  thérapeutique 
se  transforme  vite,  tendant  de  plus  en  plus  à  deve¬ 
nir  pathogénique  ou  à  s’inspirer  des  plus  récentes 
connaissances  biologiques.  Chaque  jour  voit  naître 
quelque  thérapeutique  nouvelle,  et  le  praticien  ne 
sait  comment  s’orienter,  ces  méthodes  étant  en  voie 
de  transformation  continuelle. 

Les  auteurs  n'ont  voulu  présenter  au  praticien  que 
des  traitements  ayant  fait  leurs  preuves  et  pouvant 
être  employés  en  tonte  confiance,  en  écartant  toute 
thérapeutique  d’aventure.  Aussi,  tout  en  réservant 
une  large  place  aux  idées  les  plus  actuelles,  ont-ils 
conservé  la  place  qu’il  convient  aux  thérapeutiques 
classiques. 

Ce  livre  ne  contient  ni  théories,  ni  bibliographie, 
mais  seulement  des  faits  :  à  propos  de  chaque 
maladie,  les  grandes  indications  thérapeutiques,  avec 
des  formules  simples  et,  dans  beaucoup  de  chapitres, 
une  note  originale  fournie  par  les  travaux  personnels 
des  auteurs.  Donc,  livre  essentiellement  pratique,  à 
Tusage  des  praticiens.  S.  R. 
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Clinique  médicale  (Uôtel-Dicu).  —  M.  ie  professeuv 
Gilbert,  assisté  de  M.  Maurice  Villaret,  agrégé,  com¬ 
mencera  son  enseignement  clinique  à  l’IIôtel-Dieu,  le 
lundi  l"  Novembre  1026,  à  9  b.  du  malin. 

Sa  première  leçon  à  l’amphithéiltre  Trousseau  aura 
lieu  le  samedi  13  Novembre  192G,  à  10  b,  45.  Scs  leçons 
ultérieures  auront  lie'u  dans  le  même  arnpbitbéétre,  à  la 
même  heure,  les  mercredis  et  les  samedis. 

Programme  de  l’emseicneme.nï.  —  1”  Enseignemeni 
pratique  de  sémiologie  et  de  petite  chirurgie  médicale,  les 
lundis,  mardis,  mercredis,  vendredis  et  samedis,  à  0  h., 
dans  les  salles,  avec  l'aide  de  MM.  Dumont,  Marécbal  et 
Paul  Blum,  anciens  chefs  de  clinique;  Tzanck,  chef  de 
clinique;  Coury,  ancien  chef  de  clinique  adjoint;  l'atou 
et  Surmont,  chefs  de  clinique  adjoints;  Pollet,  Bouttier, 
Renault  et  Rudolf,  anciens  internes  et  internes  du 
service. 

2“  Enseignement  et  exercices  techniques  de  laboratoire, 
le  jeudi,  à  9  h.,  au  laboratoire  Dieulafoy  (amphithéâtre 
Bichat),  et  dans  la  salle  des  exercices  techniques,  avec 
l’aide  de  M.  Henri  Bernard,  chef  du  laboratoire  de  bacté¬ 
riologie  ;  M"'  Tissier,  chef  du  laboratoire  d’anatomie 
pathologique,  et  M.  Deval.  chef  du  laboratoire  de  chimie. 

3"  Enseignement  pratique  de  technique  des  agents  phy¬ 
siques,  le  mercredi,  à  9  h.  (6  leçons  élémentaires  pour 
les  sta^ieiv«8],  à  l’amphithéâtre  Trousseau  et  dans  les 
locaux  des  «agents  physiques,  avec  l’aide  de  MM.  Laga- 
renne  et  Lncy,  chef  et  chef  adjoint  du  laboratoire  central 
de  rodwlqgie  de  l’Hôtel-Dieu  et  de  la  clinique  médicale; 
Durey,  'J)a.tieset,  chefs,  et  Gérard,  chef  adjoint  du  labora¬ 
toire  des  agents  physiques. 

4"  Visite  des  salles  (salles  Suint-Christophe,  Sainte- 
Jeanne,  Saint-Charles  et  Sainte-Madeleine),  tous  les 
matins,  à  10  h.  :  examen  des  malades  par  le  professeur 
ou  par  les  élèves  sous  sa  direction  ;  lecture  et  criti(jue 
des  observations  ;  résumé  des  faits  j)athologiqucs  et 
enseignement  qui  en  découle  au  point  de  vue  du  diagnos¬ 
tic,  du  pronostic  et  du  traitement. 

5“  Consultations  (sevyiee  des  consultations,  salle  Sainte- 
Madeleine).  Le  jeudi,  à  11  h.  30  :  maladies  du  tube 
digestif,  du  foie  et  du  pancréas  (M.  Jomier,  ancien  chef 
de  clinique).  Le  lundi,  à  9  h.  :  gynécologie  (M.  Dalché, 
médecin  honoraire  de  l’Ilotcl-Dieu).  Le  mardi,  à  9  h.  : 
dermatologie  et  syphiligraphie  (M.  Brin,  ancien  chef  de 
clinique).  Le  vendredi,  à  U  h.  30  ;  oto-rhino-laryngolo¬ 
gie  (M.  Dufourmentel,  ancien  chef  de  clinique). 

6”  Leçons  h  l’amphithéâtre  Trousseau  :  le  mercredi,  à 
10  h.  45  :  présentation  de  malades,  avec  l’aide  de 
MM.  llerscher,  Chabrol  et  Henri  Bénard,  médecins  des 
hôpitaux;  Lippmann,  Saint  Girons,  anciens  chefs  de  cli¬ 
nique,  et  Dumont,  ancien  chef  de  laboratoire.  Le  samedi, 
à  10  h.  45  ;  clinique  magistrale. 

Une  série  de  leçons  sur  le  diabèle  sera  faite  pendant 
le  semestre  d’hiver.  Une  série  de  leçons  sur  les  maladies 
du  tube  digestif  sera  faite  pendant  le  semestre  d’été. 

Un  enseignement  de  vacances  (Juillet  à  Novembre  1927), 
un  cours  de  révision  à  Pâques  1927  et  deux  cours  de 
perfectionnement  en  Juillet  1927  (maladies  du  foie)  et  en 
Septembre  1927  (maladies  du  tube  digestif),  auront  lieu 
à  lu  clinique  médicale  sous  la  direction  de  M.  Maurice 
Villaret,  agrégé,  mé<lecin  des  hôpitaux. 

Clinique  médicale  des  Enfants.  —  M.  Nohécourt 
commencera  le  cours  de  clinique  médicale  des  enfants, 
le  mercredi  3  Novembre  1926,  à  9  h.,  à  l’hôpital  des 
Enfants-Malades. 

Programme  de  l'enseignement.  —  Tous  les  matins,  à 
9  h.  ;  Enseignement  clinique  dans  les  salles,  par  le  ])ro- 
fesseur.  —  Lundi  et  jeudi,  ii  10  h.  :  Policlinique  à  l’am¬ 
phithéâtre,  par  le  professeur.  —  Mardi,  à  10  h.  30  ; 
Conférence  à  l’omphithéâtrc,  pur  M.  Lerebouliet,  agrégé  ; 
Affections  des  glandes  endocrines.  —  Mercredi,  à  10  h.  30; 
Conférence  de  Médecine  pratique,  par  les  chefs  de  cli¬ 
nique  et  de  laboratoire.  —  Samedi,  à  10  li.  ;  Cours  de 
clinique  ù  l’amphithéâtre,  j)ar  le  professeur. 

Des  cours  do  révision  de  médecine  et  de  clinique  des 
enfanta  seront  donnés  du  20  au  30  Avril  et  en  Juillet- 
Août  1927. 

Clinique  thérapeutique  chirurgicale.  —  (hôpital 
de  Vaugirard).  —  Programmi;  de  l  enseignement.  — 
Lundi,  mercredi,  vendredi,  à  10  h.  ;  Démonstrations  opé¬ 
ratoires.  —  Mardi,  jeudi,  à  10  h.  ;  Examen  clinique  et 
leçon  au  lit  des  malades.  —  Vendredi,  à  11  h.  :  Leçon  du 
professeur,  M.  Pierre  Diivnl.  —  Samedi,  à  11  h.  :  Exa¬ 
men  radiologi([ue  des  maladies  du  tube  digestif. 

CoNSiLrArioNs  sréciali.s.  —  Mardi,  samedi,  ù  1(1  h.  : 
Maladies  du  tube  digestif,  MM.  J. -Ch.  Roux,  Moutier.  — 
Mercredi,  ù  10  h.  :  Maladies  des  voies  urinaires,  M.  Henry. 
—  Jeudi,  â  10  h.  :  Maladies  des  yeux,  M.  Castéran.  — 
Vendredi,  ù  10  h.  :  Maladies  du  nez,  des  oreilles  et  de  lu 
gorge,  M.  Miégeville. 

Clinique  chirurgicale.  —  M.  le  professeur  A.  Gosset 
commencera  son  cours  de  Clinique  chirurgicale,  à  la 
Salpétrière,  le  mercredi  10  Novembre  1926,  à  11  h.  1/2 
du  matin,  et  le  continuera  les  jeudis  et  mercredis  sui¬ 
vants,  à  la  même  heure. 

Clinique  chirurgicale  (hôpital  Cochin).  —  M.  le 
professeur  Pierre  Dclbet  commencera  son  cours  de  Cli¬ 


nique  chirurgicale,  le  samedi  G  Novembre  1926,  â  10  h.  | 
du  matin,  elle  continuera  les  jeudis  et  samedis  suivants, 
ù  la  même  heure. 

Clinique  Oto-rhlno-laryngologlque  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  Pierre  Sebilcau  commencera  ses  leçons  le  jeudi 
18  Novembre  1926,  â  l’amphithéâtre  de  l’hèpilal  Lariboi¬ 
sière,  à  10  h.,  et  continuera  son  enseignement  tous  les 

Clinique  Urologique  (clinique  Guyon).  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  Legueu* commencera  ses  leçons  le  mercredi  17  No¬ 
vembre  1926,  ù  11  h.,  et  les  continuera  les  vendredis  et 
mercredis  suivants,  ù  la  même  heure,  dans  l’umphithéâlre 
des  Cliniques,  â  l’hôpital  Necker. 

Opérations  le  lundi,  de  9  h.  1  /2  à  12  h.  ;  le  mercredi  et 
le  vendredi,  de  9  h.  1/2  à  11  h  ,  avant  la  clinique. 

Clinique  ophtalmologique  (Hôtel-Dieu).  —  M.  le 
professeur  F.  Terrien  recommencera  ses  leçons  cliniques 
le  vendredi  12  Novembre  1926,  à  10  h.  1/2,  ù  l'amphi¬ 
théâtre  Dupuytren,  et  les  continuera  les  vendredis  sui¬ 
vants,  à  la  même  heure. 

Ords  du  sem-ce.  —  Les  lundis,  mercredis  et  vendre¬ 
dis.  à  9  h.  1/2  :  Consultation  expliquée.  —  Les  mardis, 
jeudis  et  samedis,  à  9  h.  1/2  :  Opérations  ;  à  11  h.,  ensei¬ 
gnement  des  stagiaires.  —  Les  lundis,  â  10  h.  1/2  ;  Con¬ 
sultations  de  malades.  —  Les  vendredis,  à  10  h.  1/2  : 
Leçon  clinique. 

Institut  de  médecine  coloniale.  —  M.  le  professeur  F.  de 
Lupersonne  commencera  le  lundi  8  Novembre  1926,  â 

10  h.  1/2  du  malin  (amphithéâtre  Duj)uytren),  une  série 
de  six  leçons  sur  les  Affections  oculaires  d’origine  exo¬ 
tique  et  les  continuera  les  lundis  suivants,  à  la  même 

Enseignement  pour  les  stagiaires  (Conférences  prati¬ 
ques).  —  M.  le  professeur  F  Terrien,  a.ssisté  de  MM.  Cou¬ 
sin,  Castéran,  F’nvory,  Ostwall  et  Veil,  chefs  de  clinique 
et  assistants,  commencera  le  mardi  16  Novembre  1926,  à 

11  h.,  une  série  de  conférences  essentiellement  prati¬ 
ques,  avec  présentation  de  malades,  jirojections  en  cou¬ 
leurs,  etc.,  et  les  continuera  pendant  tout  le  semestre 
d’hiver,  les  mardis  et  jeudis  suivants,  â  la  même  heure. 

Conférences  cliniques.  —  MM.  les  professeurs  Strohl  et 
Cunge,  MM.  Sainton,  N'illaret,  Dupuy-Dutemps,  Monthus, 
Cantonnet.  Velter,  Bourdier,  Monbrun,  Prélat,  médecins 
et  ophtalmologistes  des  hôpitaux,  feront  en  Décembre 
1926,  Janvier,  Février,  Mars  1927,  une  série  de  confé¬ 
rences  sur  «  Quelques  grands  syndromes  généraux  en 
rapports  avec  l’ophtalmologie  ». 

Cours  de  neurologie  oculaire.  —  MM.  Velter  et  Foix, 
agrégés,  commenceront  en  Janvier,  Février  1927,’  un 
cours  en  quinze  leçons  sur  les  Manifestations  oculaires 
des  maladies  du  système  nerveux.  L'horaire  et  le  pro¬ 
gramme  de  ce  cours  seront  annoncés  ultérieurement. 

Examen  objectif  et  fonctionnel  de  Vieil.  —  M.  le  profes¬ 
seur  F'.  Terrien,  assisté  de  MM.  Cousin,  Castéran,  Favory, 

11.  Ostwalt,  Veil  etGoulfier,  commencera  le  mardi  l"' Fé¬ 
vrier,  ù  11  h.,  un  cours  pratiiiue  de  douze  leçons  sur 
l'Examen  objectif  et  fonctionnel  de  l’iril,  et  le  continuera 
les  jeudis  et  samedis  suivants. 

Cours  de  perfectionnement.  —  M.  le  professeur  F'.  Ter¬ 
rien,  assisté  de  M.  le  jirofesseur  agrégé  Zimmern,  de 
MM.  Sainton,  Dupuy-Dutemps,  Hantant,  Velter,  Cousin, 
Liébault,  Castéran,  F'avory,  Ostwalt  et  Veil,  fera  en  .Mai 
et  Juin  1927  un  cours  de  Technique  ophtulmologiiiue 
(technique  opératoire,  technique  de  la  lampe  à  tente, 
radiologie  et  radiothérapie  oculaires,  technique  ophtal¬ 
mométrique  et  notions  pratiques  d’optométrie,  neurologie 
oculaire,  étude  des  grands  syndromes  ophtalmologiques 
et  de  leurs  rapports  avec  l’oto-rhinologie  et  la  putho- 
logie  générale.  Travaux  pratiques  de  médecine  opératoire 
et  maniinilations  de  laboratoire). 

Cours  de  vacances.  —  Sous  la  direction  de  .M.  le  jiro- 
fesseur  F'.  Terrien,  MM.  Cousin,  Castéran,  F'avory,  Ost- 
wult  et  'Veil  feront,  pondant  le  moU  de  Septembre  1927, 
un  cours  de  technique  chirurgicale  avec  exercices  pra¬ 
tiques  de  médecine  opératoire. 

Clinique  thérapeutique  médicale  (hôpital  de  la 
Pitié)'  . —  âl.  le  professeur  H.  Vaquez  commencera  son 
cours  de  Clinique  thérapeutique  â  rAmphilheâtre  du 
service,  le  jeudi  18  Novembre  1926,  ù  lü  h.  1/2  du  malin, 
et  le  continuera  les  jeudis  suivants,  à  la  même  heure. 

A  partir  du  2  Novembre,  tous  les  jours,  â  9  h.  1/2  du 
malin,  visite  dans  les  salles.  Le  samedi,  policlinique, 
avec  présentation  de  malades.  Le  vendredi,  â  10  h.  1/2, 
conférences  de  sémiologie,  par  M.  .\ubertin,  agrégé. 

Clinique  des  maladies  mentales  et  de  l’encéphale 
(.Vsile  Clinique).  —  M.  le  professeur  Henri  Claude  com¬ 
mencera  ses  leçons  cliniques  à  l’amphithéâtre  de  lu  Cli¬ 
nique  le  mercredi  17  Novembre,  à  10  h.,  et  continuera 
son  enseignement  les  mercredis  suivants,  ù  lu  même 

Le  samedi,  ù  10  h.  :  Leçon  policlinique  avec  présenta¬ 
tion  de  malades. 

Histoire  de  la  Médecine  et  de  la  Chirurgie.  — 
M.  le  professeur  P.  Merietrier  commencera  le  cours  d’His- 
loire  de  la  Médqcine  .et  de  la  Chirurgie,  le  mercredi 
17  Novembre  1926»  â  6  h.,  à  l’amphithéâtre  de  Thèses 
n’  2,  et  le  continuera  les  mei'credis  suivants,  à  6  b., 
pendant  toute  la  durée  de  l'année  scolaire. 

Sujet  du  cours.  —  Uistoire  de  la  Médecine  et  de  la  Chi¬ 
rurgie  au  XIX*  siècle. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg.  —  Le  décrel 
présidentiel  suivant  vient  de  paraître  uu  Journal  officiel 
{numéro  du  l‘J  Octoft-eJ. 

Art.  !'*■.  —  La  rémunéValion  des  médecins  et  chirur¬ 
giens  des  policliniques  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Strasbourg  est  portée . lit  5. OOO  fr.  avec  effet  à  partir  du 
!"■  Janvier  Ils  conserveront  le  droit  aux  indemnités 

de  rissidcnce  et  de  chargés  de  famille  ainsi^qu  à  l'indem¬ 
nité  compensatrice  de  1(>  pour  lOO  instituée  pur  la  loi  du 
2*2  Juillet  lb2:i. 

Art.  2.  —  La  rémunération  des  internes  de<s  cliniques 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg  est  portée  ù 
4.500  fr.  avec  eUet  du  1*’’  Janvier  1020. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  des  Enfants-Malades.  —  M.  P.  Lercboul- 
let,  agrégé,  médecin  de  l'Iiopilal  des  Enfants-Malades, 
chargé  d  un  cours  de  Clinique  uniiexc,  fera  les  mer¬ 
credi  lO,  jeudi  11  et  vendredi  12  Novembre  1026,  à  10  h. 
du  matin  {hôpital  des  Enfants-Malades,  pavillon  de  la 
Diphtérie),  avec  l’aide  de  MM.  Boulanger-Pilet  et  Gour- 
nay,  anciens  internes  des  hôpitaux,  une  série  de  leçons 
sur  les  questions  actuelles  de  diphtérie  (clini(iue,  traite¬ 
ment,  propliylaxie,  vaccination). 

Le  cours  est  gratuit. 

Hôpital  Lariboisière.  —  Fne  série  de  leçons  sera 
faite  à  la  ConfUiUaiion  Civialc  [l'oics  urinaires.'),  service  de 
M.  le  professeur  agrégé  AMarion,.  les  mardis  et  jeudis,  a 
11  h.,  à  jiarlir  du  mardi  0  Noviuiibre  1026,  avec  le 
programme  suivant  ; 

I.  -  La  Blennorragie  chez  l'homme  :  anatomie  ])urtio- 
logique  et  svmptoinalologie  des  urétrites  aigues  et 
chroniques  et  de  leurs  comjilicalions  génito-urinaires; 
le.s  traitements  o[  leur  indications,  par  aM.  Eud^l,  assis¬ 
tant  chargé  de  la  OonsuUalion. 

II.  —  La  Blennorragie  chez  la  femme  :  M.  Daniger, 
assistant  adjoint  chargé  do  la  consiiltulion  des  femmes. 

III.  —  h'Urviroacopic  :  M.  Bus^ün,  clmrgé  des  examens 
urélroscopiques  du  service. 

IV.  —  La  Haute  fréquence  en  urologie  ;  jirincipes 
généraux;  lu  diathermie  cliez  l’homme  et  chez  lu  femme, 
par  M.  Roucayrol,  chargé  du  ser\ice  de  lu  diathermie. 

V.  —  Bactériologie  des  urctriies  :  diagnostic  bactério¬ 
logique  de  lu  guérison,  par  M.  Goloinbet,  chef  du  labo¬ 
ratoire  Civiale. 

Le  nombre  des  élèves  étant  limité,  ])rière  de  s'inscrire 
ù  la  Consultation  Civiale.  l'n  eerlifirat  d’assiduité  sera 
déÜM’é  à  la  fin  des  cours  aux  élèves  qui  en  feront  lu 
demande. 

Conférences  hebdomadaires.  —  L'Association  d'en¬ 
seignement  médical  des  hôpitaux  de  Paris  a  organisé 
pendant  l’année  scolaire  1026-1027  une  série  de  confé¬ 
rences  hebdomadaires. 

Elles  auront  lieu  tous  les  dimanches  (sauf  pendant  les 
vacances  et  les  jours  fériés),  à  10  h.  à  l’AmphilhéAtre  de 
la  rue  des  Saints-Père  (angle  du  boulevard  Saint-Ger- 
maiu).  Ces  conférences  sont  i)ubliques  et  gratuites. 

Dimanche,  7  Novembre  :  .M.  Béclère,  médecin  hono¬ 
raire,  membre  de  lAcadémie  de  Médecine.  Evolution 
actuelle  delà  radiothérapie.  —  Dimanche,  14  Novembre  : 
M.  P.  Le  Noir,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine.  Los 
récidives  de  l’ulcère  gastro-duodénal.  —  L’ulcère  jéjunoL 

Dimanche  21  Noveml)re  :  .M.  E.  Miclion,  chirurgien  de 
l’hô[)ital  lleuujon,  président  de  l’association.  Gravité  de 
la  rétention  d  urine  avec  distension. 

Dimancbe  28  Novembre  :  M.  Pasteur  Vallery-Radot, 
médecin  des  hôpitaux.  Pulhogénie,  diagnostic  et  traite¬ 
ment  des  alfeclions  anaphylactiques. 

Dimanche  5  Décembre  :  M.  Lesné,  médecin  de  l’hôpi¬ 
tal  Trousseau.  Les  sténoses  pyloriques  des  nourrissons. 

Dimunehe  12  Décembre  :  .M.  Rubadeuu-Dumas,  méde¬ 
cin  du  service  d  enfants  de  lu  Salpétrière.  L'allaitement 
artificiel  et  ses  compléments. 

M.  Martin,  chirurgien  des  hôpitaux.  Les  orchites 
aigues  de  l  enfant. 


Concours 


Adjuvat.  —  F>kei  vt  OPiRATomt.  —  Séance  du  SO  Oc¬ 
tobre.  —  .Muscles  de  la  paume  de  la  main  et  leurs  nerfs. 
—  Ont  obtenu  :  MM.  Huard,  26  ;  iHeliii,  26;  Merle  d’Au- 
bigné,  20. 

Nomination.  —  A  la  nuite  du  concours  qui  vient  d’avoir 
lieu,  sont  nommés  aides  d  anatomie  :  MM.  Huard  et 

Ecoles  de  Médecine  navale.  —  Les  concours  annon¬ 
cés  au  Journal  officiel  du  5  Septembre  1926  auront  lieu 
aux  dûtes  indiquées  ci-après  : 

«)  A  Toulon,  le  4  Novembre  1926  et  jours  suinants  : 
chel  de  clinique  chirurgicale  à  l’Ecole  d’application  du 
Service  de  Santé  de  la  marine  ù  Toulon. 
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Jury  d'examen.  —  Président:  M.  le  médecin  général  de 
1”  classe,  inspecteur  général  du  Service  de  Santé  ;  mem¬ 
bres  :  MM.  Oudard,  Bellet,  médecin  en  chef  de  1"  classe. 

h)  A  'l'oulon,  le  4  Novembre  1920  et  jours  suivants  : 
professeur  de  séméiologie  et  de  petite  chirurgie  à  l’Kcole 
annexe  de  Médecine  navale  de  Brest. 

Jury  d'examen.  —  Président;  M.  le  médecin  général  de 
classe,  inspecteur  général  du  Service  de  Santé  :  mem¬ 
bres  :  MM.  Dargein,  médecins  en  chef  de’  1"  classe  ;  Bélille, 
médecin  en  chef  de  2'  classe. 

Les  noms  dos  médecins  de  classe  candidats  à  ces 
emplois  devront  parvenir  au  département  le  27  Octobre 
Î!l2ü  au  plus  tard.  \Jouni.  n//.,  2o  Octobre). 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Liîgion  d’iion.xki^k. — 
Clieralier.  —  M.M.  Le  Mnijoui'ou,  Waquet,  nuklecins  de 
1"  classe  de  ré.scrve  de  lu  inuriiie,  {Journ.  o//.,  20  Ocl.). 

Association  pour  le  développement  des  relations 
médicales  (A.  D.  R.  M.).  —  Dans  su  dernière  .séance 
le  Conseil  d  odministrnlion  de  I  A.  D.  U.  M.  s’esi  occupé 
de  la  deniunde  de  M.  Loiifti  Avroul  lloy,  directeur  de 
\’  Indépendance  cf^ypticnne,  désireux  d’or^-aniser  un 
voyage  de  .’iO  médecins  égyptiens  dans  les  diverses  Fa¬ 
cultés  et  villes  d  enux  frunyiiises  en  Juillet  prochain.  11 
n  décidé  d’entrer  on  rapports  avec  F  «  liiterstute-post 
({raduate  assembly  »  dont  un  ['rond  nombre  de  membres 
doivent  venir  de  mi'oiie  en  Juin-Juillet  proeiuiin  en 
France.  Le  professeur  (iouvelaire  rend  compte  de  son 
voyage  b  Dublin.  Il  u  été  heureux  de  voir  que  1  A.  D.  U.  M. 
y  était  connue  ;  ifi-iice  à  elle  son  arrivée  était  annoncée  : 
le  consul  de  F'rnnee  et  le  D'  Doolin,  rédacteur  en  clief 
du  Journal  de  Médecine  d‘ Irlande^  membre  de  l’A.D.il  M., 
l'attenduient  et  lui  ont  fucilité  son  séjour,  La  date  de 
l'aesemblée  ^fénérale  aunuello  est  iixée  au  mardi  22  .No¬ 
vembre.  Ont  été  nommés  membres:  le  I)''  Pétridis,  rlii- 
rurgien  de  1  hôpital  d'Alexandrie;  le  D’’  Alivisatos, 
recteur  Aie  l’i  niversité  d  Athènes  ;  le  D'  Zambrini,  de 
Buenos  Aires;  le  professeur  Pbocus,  d’Athènes;  le  D' 
Dominici.  du  Vénézuelu  ;  les  D"  de  Martel  et  Uivière,  de 
Paris;  le  IP  Prat,  de  Nice, 


Congrès  français  de  Médecine  légale.  -  Le  pro¬ 
chain  Congrès  français  de  Médecine  légale  aura  lieu  n 
Lyon,  en  Juillet  ly27.  Il  coincidern  uvec  l'inauguralion 
du  buste  de  Lneassague,  et  sera  jn'ésidé  par  le  profes¬ 
seur  E.  Martin. 


A  l'ordre  du  jour  :  Le  vol  j)iUhologique  (rupporteurs  : 
Kaviarl  et  Nnyrac,  de  Lille);  les  accidenls  causés  parles 
courants  électriques  (rapporteur  ;  Navîlle,  de  Genève); 
les  pluies  par  projectiles  (rupporteur  :  Piedelièvre,  de 
Paris). 

Le  XIII*  Congrès  de  Médecine  légulu  prend  ru  nom  de 
i(  Congrès  de  Médecine  sociale  et  des  uccidents  du  trn- 
vnil  ».  Il  se  tiendra  'ù  Paris,  sous  lu  présidence  de 
M.  Georges  Bi'ounrdel,  en  Octobre  1928.  Un  des  rapports 


sera  fuit  par  M.  Fribourg-Blanc,  sur  les  actes  antisociaux 
au  cours  de  l’encéphalite  épidémique. 

111“  voyage  international  d’études  médicales  sur 
la  Côte  d’Azur.  —  Organisé  par  la  Société  médicale  du 
Littoral  méditerranéen  (5,  rue  de  Longehamp,  à  Nice),  le 
III"  voyage  médical  international  sur  la  Côte  d’Azur  aura 
lieu  du  15  au  24  Décembre  piHichain.  On  visitera  les 
stulions  climatiques  et  les  établissements  seienlifiques  et 
médieuux  de  Hyères,  Suint-Rupbnël,  Cunnes,  Grasse, 
Venee,  .Nice,  Beaulieu,  Monaco,  Monte-Carlo  et  Menton. 
Une  excursion  sera  organisée  dans  les  Alpes  (sports 
d  hiver  et  cure  d’altitude).  Les  parcours  seront  effectués 
en  trains  spéciaux  et  en  auto-curs.  Le  séjour  sera  assuré 
dans  les  meilleurs  hôtels.  Des  fêtes  et  des  réceptions 
seront  offertes  aux  visiteurs  ù  Cannes,  Nice  et  Monte- 

Ue  voyuge  étant  réservé  aux  médecins  et  étudiants 
étrangers,  les  inscriptions  seront  reçues  aux  bureaux  de 
POffice  du  Tourisme  français,  a  Londres,  B.  \V,  I.  Hay- 
niarliel,  Oi  ;  a  Amsterdam,  Snrphnlisstruat,  1.‘)  ;  à  Barce¬ 
lone,  Cortès,  (i(i3  ;  b  Genève,  3,  rue  du  Mont  Blanc  ;  à 
Paris,  8",  17.  rue  de  Surène.  Le  nombre  des  places  est 

Pour  tous  renseignements,  écrire  au  président  de  la 
Société  médicale  ;  M.  Maurice  P'aure,  "24,  rue  Verdi,  à 
Nice  Alpes-Maritimes). 

Préfecture  de  la  Seine.  —  Le  IluHelin  nmnicipal 
officiel  de  la  Ville  de  Parts  vient  de  publier,  dans  son 
numéro  du  18-19  Octobre  1920  un  arrêté  préfectoral 
réglant  l’organisation  du  Service  médical  de  la  Préfec¬ 
ture  de  lu  Seine. 

Les  soins  médicaux  à  bord  des  navires.  —  Fn 
orrèté  du  ministre  des  Travaux  publies  inséré  au  Journal 
officiel  (numéro  du  20  Octobre)  fixe  la  nomcnclutiire  des 
médicaments  b  usage  interne  ou  externe,  objets  de  jiun- 
sements,  appareils  et  ustensiles  b  emburquer  sur  les 
nnvires  de  commerce  et  do  pèche. 

Enseignement  technique  de  laboratoire  (Labora¬ 
toire  d’analyses  médicales,  48,  rue  Monsieur-le-Prinee. 
Paris,  \").  —  A  partir  du  25  Octobre,  bactériologie 
(teclmiques  générales),  examen  bactériologique  dos  urines. 

En  outre,  leçons  individuelles  sur  tous  les  sujets  de 
luborutoire. 

Corps  de  santé  militaire.  —  Bout  nommés  dans  le 
cadre  des  officiers  de  réserve;  au  grade  de  médecin  aide- 
majur  de  2'  classe  de  réserve,  MM.  Ilérnil,  Corret.  Journ. 
off..  19  Octobre). 

—  Sont  inscrits  au  tableau  supplémentaire  d’avance¬ 
ment  pour  l'unnée  1926  :  Pour  le  grade  de  médecin  prin¬ 
cipal  de  2°  classe,  M.  Guyard,  médecin-major  de  1"  cl.  ; 
pour  le  grade  de  rnédccin-major  de  l"  classe,  MM.  Puu- 
liuc,  Laporte,  médecins-majors  de  2*  classe;  pour  le 
grade  de  médecin-major  de  2*  classe,  M.  Douriuux,  mé¬ 
decin  aide-inujor  de  1*"  classe. 

—  Sont  promus  au  grade  de  médecin-major  de  1“  classe, 
MM.  Bertet,  NVurmser,  médecins  umjors  de  2'  classe  de 
Farinée  active  admis  à  la  retraite. 


Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Bucarest  (Rou 
manie),  de  M.  Babes,  professeur  b  la  Faculté  dé  Méde¬ 
cine  et  directeur  de  l’Institul  antirabique,  et  à  Scnlis 
(Oise),  celle  de  M.  Léon  Rousset. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  Doctohat. 

Lundi  25  Octobue,  1"  et  2’  Anatopiie  pratique. 
Ecole  2>i'utique,  8  h.  —  2*  Physique.  Laboratoire,  f  h.  — 
3*  Parasitologie  (2  séries).  Laboratoire,  9  h.  et  1  h-  — 
4"  Pharmacologie.  Laboratoire,  1  h.  — -  Thérapeutique 
pratique.  Bibliothèque,  8  h,  1/2. 

Mardi  26  OnrOBiii:.  —  l”'  ot  2*  Anatomie  oral  (2  sé¬ 
ries).  Faculté.  1  h,  —  l""  Histologie  (2  séries).  Labora¬ 
toire,  1  h.  —  2"  Physique,  Laboratoire,  1  h,  3"  Parusi- 
tolQgie  (2  séries).  Laboratoire,  9  h.  et  1  h. —  3'  Pathologie 
e)({)éi'imontalo.  Faculté,  1  h.  — -  4'  Pharmacologie,  Lbbo- 

Merckedi  27  OcTomiE,  —  l""  et  2»  Anatomie  (2  séries). 
Faculté,  1  h.  —  1"  Histologie  (2  séries).  Laboratoire,  9  h. 
et  1  h.  —  2“  Bactériologie.  Laboratoire,  1  h,  —  3*  Pa¬ 
thologie  expérimentale.  Faculté,  8  h,  1/2.  4*  Pharmaeo- 

logic.  Lbhoratoirc,  1  h.  —  ’l’hérapeutique.  Faculté,  1  h- 

—  Clinique  médicale,  Faculté,  1  h,  —  Clinique  cblrurgi- 
cule.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale,  Faculté,  1  b. 

Jeudi  28  Octohre,  —  3*  Pathologie  expérimentale.  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  4*  Anatomie  pathologique  (2  séries),  EaJjo- 
ratoire,  9  h.  et  1  h.  —  Thérapeutique.  Faculté,  1  b,  — 
Clinique  médicale.  Faculté,  1  h,  Clinique  chirurgicale. 
F’aculté,  1  h.  —  Clinique  ohstétrioale.  L’acuité,  1  h. 

Vendredi  29  Octobre.  V  A  R,  Faculté,  l' h,  2" 
Anatomie  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  1"  Histologie  (2  sé¬ 
ries),  Laboratoire,  9  h,  et  1  h.  —  3*  Anatomie  patholo¬ 
gique  (2  séries).  Laboratoire,  9  h,  et  1  h.  —  4"  PathPk 
logie  médicale.  Faculté,  1  h,  > —  Pathologie  chirurgicale. 
Faculté,  1  h. 

Samedi  30  Octobre.  —  2’  Aaalomic.  Faculté,  1  h. 

1"'  Histologie  (2  séries).  Loborutoire,  9  h.  et  1  h.  —  3" 
Anatomie  pathologique.  LaboratoiTe,  1  h,  --4"  Pathologie 
médicale.  Faculté,  1  h.  —  Pathologie  chirurgicale.  Faculté, 
1  h.  —  Thérapeutique,  Faculté,  1  h.  Clinique  chirur¬ 
gicale.  Faculté,  1  h. 

Thèses  de  Doctorat. 

Mardi  26  Octobre.  —  Lappas  :  Conlribution  à  l  étude 
de  V hypertension  artérielle.  —  Leroy  (Yves)  :  Etude  sur 
le  Irailenient  de  V  encéphalite  épidémique.  —  Grcnlerbo- 
Icy  :  Elude  de  la  réaction  d'opacification  de  Meinichc.  — 
Risgalla  (J.)  :  Existe-t-il  des  choUcystites  amibiennes  ?  — 
Périgord  (P.)  :  Elude  sur  le  traitement  des  ulcères  péné¬ 
trants  de  l'estomac.  —  Jury  :  MM.  Achurd,  Carnot,  Jean- 
selme,  Leoèiie. 

Mercredi  27  Octobhi..  —  Dcluhuyc  (J.)  ;  Tuberculose 
et  mariages  consanguins.  —  Armynot  du  Châtelet  (F,)  ; 
Etude  sur  l’épreuoe  de  l'atropine  et  de  l'osthosiatisme.  — 
Jeulin  (Ph.)  :  Contribution  à  l'élude  de  la  leucémie  aiguè 
chez  l'enfant.  —  Ey  (H.)  ;  Glycémie  et  maladies  mentales’. 

—  Jury  ;  MM.  Bernard,  Labbé  (M.),  Debré,  Abrami. 


RENSEiONEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


JUa  Presse  Mèoicaui  rappelle  à  sas  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  H  n'est  pas  inséré  d’annonce  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
MéDicALs).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  d  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Jne  fille,  stéuo-dact.,  au  cour.  tenu,  iiiéd.,  ayant 
fait  stage  as.sist.  ville  d’eaux,  au  cour,  agents  pliys., 
çh.  empl.  secrétaire  assist.  —  Ecrire  P.  M..  n°  8.518. 

Oculiste  de  Mexico  céderait,  pour  cause  santé  et 
retraite,  son  cabinet  de  consiiltatious.  Bonne  clien¬ 
tèle.  Conditions  très  avantageuses.  Donner  et  prendre 
renseignements  :  oculiste  Landolt,  Paris.  Espagnol 
nécessaire. 

Dame,  cxc.  référ.,  directrice  maison  de  santé, 
cherche  emploi  similaire.  Ecrire  P.  M.,  ii“  8Ô61  bis. 

Placement  gratuit  d’infirmières,  directrices,  ber¬ 
ceuses,  secrétaires  pour  médecins,  etc.  Association 
Travail  Assistance,  22,  rue  des  Grands-.Yugustiiis, 
Fleunis  :  i'i-fiS. 


Poste  radiologiste  à  pi'endrc  dans  clinique  Paris 
17“  arrond.  Conditions  à  débattre.  AITaire  sérieuse. 
—  Ecrire  P.  M.,  n»  8576. 

Jne  fille,  sténo-dactylo,  ayant  machine,  prendrait 
courrier  et  copies  à  faire  chez  elle.  —  Ecrire 
Rossigneux,  19,  rue  Clapeyron,  8'. 

Docteur  français,  libi-e,  cherche  emploi.  —  Ecrire 
P.  M.,  n“  8578. 

On  demande  Infirmières  diplômées  capables,  pour 
chirurgie  et  materaité  dans  clinique.  —  Ecrire 
P.  M.,  n°  8584. 

Jeune  fille  chirurgien-dentiste  demande  place  opé¬ 
rateur  Paris  ou  banlieue  proche,  Ecr.  P.  M.,  n°  8592. 

0“  ayant  import,  noyau  client,  et  matée,  ch.  collah. 
av.  confr.  installé  à  Paris  ou  ds  clin,  bien  sit.  Condit. 
tr.  avantageuses.  —  Ecrire  P.  M.,  n*»  8693. 

A  céder  machine  statique  et  pupitre  universel 
Gaiffe,  oxygénaleur  de  Bayeiix,  table  examen,  boite 
verres  pour  examen  des  yeux,  et  div.  appareils  et 
instruments.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  8598. 

Paris.  Docteur  visiterait  Ixôp.  et  corps  méd.  pr 
spécialité  pharmaceut.  sér.  —  Ecrire  P.  M.,  no8599. 

Infirmière,  dipl.  d’Etat  et  de  massage,  ch.  empl. 
qqs  heuces  matin  chez  Dr  ou  ds  clin.  —  Ecrire 
P.  n»  8600. 

Docteur  Rodet,  Mégève  (  Hte-'Savoie),  recommande 
mère  de  famille  qui  recevrait  pour  cure  d’altitude 
une  malade  des  voies  respiratoires. 

Infirmière  compétente  et  sérieuse  est  demandée 
pour  clinique  chirurgicale  province.  —  Ecr.  P.  M., 

U"  8602. 


On  demande  un  représentant  âgé  de  30  ans  mini¬ 
mum,  se  présentant  bien,  bonne  éducation  médicale, 
pour  visiter  médecins  de  Paris  et  environs,  et  pré¬ 
senter  un  produit  pharmaceutique  hautement  scien¬ 
tifique.  Bonne  situation  pour  personne  réellement 
compétente.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  8603. 

Dame,  sér.  réf.,  ch.  em])l.  aide-inliriuière  ou  garde 
de  nuit  chez  1)'’  ou  ds  clin,,  mais,  santé,  etc.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  8604. 

■Veuve  D',  47  a.,  tr.  sér.,  meill.  renseignem.,  ch. 
situât,  ds  clin.,  mats,  santé  ou  chez  D’  pour  tenir 
cabinet  consuU.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  8606. 

A  vendre  bibliothèque  tournante,  noyer  ciré,  mo¬ 
dèle  Terquem,  largeur  0,60,  hauteur  1,10,  trois 
rayons.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  8607. 

A  céder  à  D''  disposant  capit.  un  grde  partie  local, 
quartier  popul.,  sur  rue,  r.-de-ch.,  pour  créer  cli¬ 
que.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  8608. 

Infirmière  dipl.,  exc.  réf.,  s.  opérations,  stériiis., 
anesth.,  radiol.,  ch.  sit.  clin,  ou  D'.  —  Ecrire  P.  M., 
n°  8609. 

Visite  médicale.  Représentant,  off.  de  la  Lég. 
d’honneur,  excell.  réf.,  att.  à  inip.  lab.,  désire  s'adj 
autre  lab.  ou  access.  — -  Ecrire  P.  M.,  n»  8610. 

Urologlste  expér.,  sér  référ.,  très  actif,  cherche 
situât.  Paris  ou  huni.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  8611. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  Ofr.  60  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Giratil  ;  O.  PorAe. 
ithaur.  i,  rue  CasasUe. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’IMMUNISATION  LOCALE 

ET 

SES  APPLICATIONS  PRATIQUES 

Par  A.  BESREDKA. 


Depuis  notre  dernière  publication  il  est  venu 
à  noire  connaissance  un  grand  nombre  de  recher¬ 
ches  d’ordre  expérimental  et  surtout  clinique. 

Des  vaccins  —  corps  microbiens  et  filtrats 
microbiens  —  appliqués  loco  dolenti  ont  rendu 
des  services  signalés  dans  des  circonstances  mul¬ 
tiples. 

La  voie  buccale  a  été  utilisée  dans  la  fièvre 
typhoïde,  la  paratypho.ïde,  la  dysenterie  bacil¬ 
laire,  le  choléra  asiatique,  la  colibacillose,  ma¬ 
ladies  caractérisées  par  la  prédominance  de  trou- 
ble.s  intestinaux.  La  voie  cutanée  ou,  plus  exacte¬ 
ment,  cutanéo-muqueuse  a  été  empruntée  encore 
beaucoup  plus  souvent;  ce  sont  surtout  les  alîec- 
tions  sus'’eptibles  d’èlre  traitées  par  cette  voie 
qui  feront  l’objet  du  présent  article. 

I.  —  Immunisation  par  voie  buccale. 

Il  a  été  pratiqué  dans  la  ville  de  Lodz,  sous  la 
direction  de  l’inspeclcur  sanitaire  Starzynski,  de 
Novembre  1923  à  Janvier  1926,  43.196  cnccf- 
nations  préventives  par  voie  buccale,  au  moyen  de 
vaccin  antityphique  bilié. 

Pour  pouvoir  apprécier  l  effet  de  ces  vaccina¬ 
tions,  un  recul  était  nécessaire;  aussi  le  dénom¬ 
brement  fut-il  arrêté  au  1"’  Janvier  1925. 

A  celte  date,  il  y  eut  déjà  28.166  sujets  vac¬ 
cinés;  sur  ce  nombre,  il  a  été  enregistré  52  cas  de 
fièvre  typhoïde  : 

Vaccinés  Cas 

Habitants  occupant  151  maisons*.  20  867  49 

Personnes  de  l’entourage  des  ma¬ 


lades  .  2. 363  3 

Enfants  des  écoles  communales  .  3.500  0 

Volontaires .  807  0 

Personnel  de  la  police .  624  0 

Totaux .  28,166  52 


En  déduisant  les  3  cas  qui  se  sont  produits 
dans  la  première  semaine,  c'est-à-dire  chez  des 
Sujets  étant  doqà,  au  moment  de  l’ingestion  du 
vaccin,  en  période  d’incubation,  ainsi  que  les 
6  cas  s’étant  déclarés  plus  d’un  an  après  la  vacci¬ 
nation,  on  obtient  le  chiffre  de  43,  soit  1  typhique 
sur  655  vaccinés  ;0,15  pour  100). 

Pour  connaître  la  proportion  des  malades 
parmi  les  non-vaceinés,  on  enregistra  les  mai¬ 
sons  où  il  se  produi.sit  un  cas  de  fièvre  typhoïde 
en  totalisant  les  chilîres  de  t"us  leurs  habitants. 
Ceux-ci,  au  nombre  de  73  494,  fournirent  993  cas 
de  fièvre  typhoïde,  soit  1  typhique  sur  74  non- 
vaccinés  (1,35  pour  lüO). 

Parmi  les  non  vaccinés,  la  morbidité  a  été,  par 
conséquent,  9  (ois  plus  forte  que  parmi  les  vac¬ 
cinés  (1,35  :  0,15  =  9), 

Tels  sont  les  résultats  de  la  campagne  anti- 
typhiiiue  considérés  en  bloc. 

Mais,  si  l'on  examine  des  groupes  séparés,  la 
conclusion  qui  se  dégage  des  chiflres  parait 
encore  beaucoup  plus  favorable. 

Ainsi,  au  moment  où  il  a  été  procédé  à  la  vac¬ 
cination  de  151  maisons  dont  il  est  question  plus 


haut,  5.051  habitants  étaient  absents.  L’enquête  a 
montré  que.  ces  derniers  ont  fourni,  à  eux  seuls, 
47  cas  de  fièvre  typhoïde  sur  le  total  de  49  cas, 
enregistrés  parmi  les  20.867  habitants. 

Autre  fait,  non  moins  significatif.  Sur  les 
151  maisons  soumises  à  la  vaccination,  il  en  a  été 
noté  un  assez  grand  nombre  dans  lesquelles  plu¬ 
sieurs  habitants  ne  furent  pas  vaccinés  :  les  uns 
étaient  absents,  d’autres  se  sont  abstenus. 

Il  n’y  eut  que  27  maisons  dont  tous  les  habi¬ 
tants  furent  vaccinés  dans  de  bonnes  conditions; 
ceux-ci  ont  été  au  nombre  de  4,615.  Sur  ce  nom¬ 
bre,  il  ne  fut  enregistré  qu’un  seul  cas  de  fièvre 
typho’ïde;  encore  ce  cas  se  déclara-t-il  dans  la 
semaine  qui  suivit  l’ingestion  de  vaccin. 

De  l’ensemble  des  observations,  portant  ainsi 
sur  un  nombre  élevé  d’individus  et  s’étendant  sur 
une  période  de  plus  de  deux  ans,  Starzynski  put 
conclure  que  la  vaccination  par  voie  buccale,  au 
moyen  de  vaccin  bilié,  constitue  une  arme  puis¬ 
sante  pour  enrayer  la  fièvre  typhoïde,  qu’elle  est 
d’une  réalisation  facile  et  d’une  innocuité  par¬ 
faite. 

l^a  vaccination  antidysentérique  par  voie  buc¬ 
cale  a  été  pratiquée  avec  succès  au  cours  de  plu¬ 
sieurs  épidémies. 

Tout  récemment,  Maîtra  et  Basu,  de  Calcutta, 
ont  rapporté  des  résultats  obtenus  dans  l’Inde. 
Dans  plusieurs  prisons  de  Bengale  et  de  Madras, 
il  a  été  procédé  à  la  vaccination  d’une  partie  de 
la  population,  l’autre  restant  non  vaccinée  et  ser¬ 
vant  de  témoin.  Vaccinés  et  non-vaccinés  vivaient 
ensemble  et  étaient  exposés,  par  conséquent,  à  la 
contagion  dans  la  même  mesure. 

Chez  aucun  des  vaccinés,  il  n’a  été  enregistré 
de  troubles  —  ni  immédiat,  ni  lointain  —  à  la 
suite  de  l’ingestion  de  corps  bacillaires. 

Voici  les  chiffres  obtenus  dans  deux  groupes 


différents  : 

Cas 

Vaccint's  do  dvhoü 

itorio  p.  100 

!*='■  groupe  .  . 

.  .  .  627  18 

2,88 

2'  groupe  .  . 

.  .  .  509  Tl 

2,16 

vacrind.s  do  d^  s  ’ii 

lèx.iA  P  ifin 

1"''  groupe  .  . 

.  .  .  4.,)  16  237 

5,2 

Les  vaccinés. 

bien  que  vivant  en 

promiscuité 

avec  les  non-vaccinés,  ont  donc  présenté  une 

morbidité  deux 

fois  environ  inférieure  à  ces 

derniers. 

Des  constatations  de  môme  ordre  ont  été  raji- 
portées  par  divers  auteurs  ayant  observé  des 

épidémies  de  dysenterie  en  Grèce,  e 

n  Russie  et 

au  Japon. 

Pour  ce  qui  e 

St  des  vaccinations 

anticholéri- 

ques,  nos  renseignements  à  leur  égard  sont  en¬ 
core  peu  nombreux.  Voici  les  résultats  consignés 
ad  cours  d’une  épidémie  récente  ayant  eu  lieu 
dans  l’Inde.  Fin  Novembre  1925,  une  épidémie 
grave  a  éclaté  sur  le  territoire  de  Pondichéry; 
elle  dura  tout  le  mois  de  Décembre  et  prit  fin  le 
5  Janvier  1926.  L’épidémie  fut  donc  de  courte 
durée  :  une  quarantaine  de  jours  environ.  Elle 
n’en  fit  pas  moins  de  nombreuses  victimes  ; 
1.039  cas  dont  831  avec  issue  mortelle. 

Dès  le  début  de  cette  épidémie,  on  procéda  à  la 
vaccination  des  habitants  :  5.200  personnes  ont 
reçu  du  vaccin  anticholérique  par  voie  buccale. 
«  Sur  ces  5.200  personnes  »,  lisons-nous  dans  le 
rapport  du  Service  de  Santé,  adressé  au  ministre 
des  Colonies,  «  2  décès  seulement  ont  été  enre¬ 
gistrés  chez  des  individus  qui  se  trouvaient  déjà, 
sans  doute,  en  période  d’incubation.  Dans  le 
corps  des  agents  de  police,  particulièrement 
exposés  à  l’infection,  un  seul  a  contracté  la 
maladie  :  il  n’avait  pas  été  soumis  à  la  bilivac- 
cinalion. 


La  voie  buccale  a  été  empruntée  au  cours  de 
la  fièvre  typhoïde  et  surtout  de  la  dysenterie  ba¬ 
cillaire,  aussi  dans  le  but  curatif. 

Alivisatos,  de  l’Institut  épidémiologique  de 
Nisch,  a  relaté  dernièrement  quelques  observa¬ 
tions  qui  méritent  d’être  retenues.  117  cas  de  dy¬ 
senterie,  dont  un  grand  nombre  confirmés  par 
l’examen  bactériologique,  ont  été  traités  par  l’in¬ 
gestion  de  vaccin  antidysentérique;  ce  dernier 
était  Composé  d’un  mélange  des  cultures  sur  gé¬ 
lose  (Shiga,  Strong,  Flexner),  chauffées  à  58°. 
Après  centrifugation,  on  obtenait  une  masse 
semi-liquide  qui  était  émulsionnée  dans  l’eau 
physiologique;  chaque  centimètre  cube  de  celle-ci 
renfermait  10  milligr.  de  corps  microbiens. 

Les  malades  adultes  recevaient,  le  premier  jour, 
XX  à  XXX  gouttes  de  cette  émulsion,  en  deux  ou 
plusieurs  fois  ;  le  deuxième  jour,  L  gouttes  ;  le 
troisième  jour,  LX  à  LXX  gouttes. 

Sur  les  117  dysenléric|ues,  ainsi  traités  par 
voie  buccale,  un  seul  est  mort  peu  de  temps  après 
son  admission  à  l’hôpital  ;  5  malades  n’ont  pas  été 
influencés  par  le  traitement.  Les  autres,  au  nom¬ 
bre  de  111,  ont  guéri  après  qiiatre-cinq  jours  de 
traitement.  Le  pourcentage  d'échecs  a  été  de 
5  pour  100,  c’est  à-dire  plus  faible  qu’après  le 
traitement  par  le  sérum  antidysentérique. 

Des  résultats  à  peu  près  identiques  ont  été  ob¬ 
tenus  par  Gloukhoff,  à  Leningrad. 

On  a  eu  recours  à  la  vaccinothérapie  par  la 
voie  buccale  dans  les  infections  colibacillaires. 
Dans  celles-ci,  la  vésicule  biliaire  est  souvent  le 
réservoir  principal  du  virus.  En  passant  dans  la 
circulation  générale  et  en  s’éliminant  parles  reins, 
le  virus  crée  le  syndrome  dit  entéro-rénal.  Dans 
bien  des  cas,  ce  syndrome  cède  à  la  vaccinolhé- 
rapie.  Les  observations  récentes  de  Gaehlinger 
sont  à  cet  égard  assez  démonstratives.  Cet  auteur 
sensibilise  la  paroi  intestinale  au  moyen  de  l’eau 
de  Chàtel-Cuyon.  Celte  eau,  en  sa  qualité  de 
cholagogue,  provoque  un  débit  considérable  de 
bile.  La  muqueuse  intestinale,  décapée  par  cette 
dernière,  devient  apte  à  adsorber  du  vaccin  coli- 
bacillaire,  administré  ultérieurement  par  la  bou¬ 
che.  Comme  il  ressort  d’un  grand  nombre  d’obser¬ 
vations,  rapportées  par  cet  auteur,  l’état  général 
des  malades  soumis  à  la  vaccinothérapie  anti- 
colibacillaire  s’améliore;  les  phénomènes  de 
typhlite  et  dyspep.-ie  disparaissent;  les  urines, 
débarrassées  de  pus,  redeviennent  transparentes 
et  normales. 

Le  mécanisme  do  cette  amélioration  est  facile 
à  concevoir  :  soumise,  après  mordançage  conve¬ 
nable,  à  l’action  du  vaccin,  la  muqueuse  intesti¬ 
nale  acquiert  l’immunité  vis-à-vis  du  colibacille; 
ce  dernier  rencontre  désormais  dans  la  paroi  une 
barrière  difficile  à  franchir;  aussi  ne  peut-il  plus 
passer  dans  les  reins,  ni  dans  le  bassin,  et  le 
cycle  antéro-rénal  se  trouve  rompu. 

C’est  le  même  mécanisme,  très  vraisemblable¬ 
ment,  qui  préside  à  faction  curative  des  vaccins, 
administrés  per  os,  dans  la  fièvre  typho’ïde  et 
dans  la  dysenterie. 

IL  —  Immunisation  par  voie  cutanée. 

C’est  surtout  la  peau  avec  sa  vaste  surface  ex¬ 
posée  à  toute  sorte  d’infections,  qui  bénéficie 
dans  une  large  mesure  de  la  vaccination  et  de  la 
vaccinothérapie  locales. 

Préventivement,  la  cuti-vaccination  a  été  em¬ 
ployée  sur  une  vaste  échelle,  dans  l’infection  char¬ 
bonneuse.  A  en  juger  par  les  avantages  que  ce 
procédé  offre  dans  la  pratique  employée  jusqu’ici, 
il  y  a  lieu  d’envisager  son  adoption  prochaine 
dans  tous  les  pays  à  charbon. 

Voici,  à  titre  d’illustration,  les  résultats  obtenus 
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dans  l’armée  du  Levant  où  la  cuti-vaccination 
avait  été  mise  en  pratique,  pour  la  première  fois, 
en  1924.  Les  chevaux  et  les  mulets  de  cette 
armée,  dès  leur  arrivée  en  Syrie  (1919),  ont  été 
éprouvés  par  l’infection  charbonneuse.  Aussi 
essaya-t-on  de  suite  de  les  en.  préserver  par  la 
vaccination  pastorienne.  Celle-ci  ne  donna  pas  les 
résultats  que  l’on  en  espérait.  On  procéda  alors  à 
la  séro-vaccination  et,  finalement,  à  la  sérumisa- 
tion  seule.  Le  charbon  n’en  continuait  pas  moins 
à  faire  des  victimes.  La  direction  du  service  vété¬ 
rinaire  (M.  Nicolas)  décida  alors  de  substituer 
aux  procédés,  jusque-là  employés,  la  cuti-vacci¬ 
nation. 

Voici  quel  fut  le  bilan  de  cette  première  cam¬ 
pagne  anticharbonneuse.  Sur  8.912  chevaux  et 
mulets  cuti-vaccinés,  il  y  eut  4  morts  dont  2  au 
cours  de  la  vaccination  et  2  après,  soit  0,45 
pour  1.000.  Or,  dans  la  période  des  cinq  années 
précédentes,  de  1919  à  1923,  il  y  eut,  en  chiffres 
moyens,  88  pertes  par  an,  soit  8,1  pour  1.000.  La 
cuti-vaccination  a  donc  diminué  la  mortalité 
moyenne  annuelle  de  vingt  fois: 

Le  même  mode  de  vaccination  fut  appliqué 
l’année  suivante  (1925).  «  Les  résultats  de  cette 
dernière  campagne  ont  confirmé  pleinement  ceux 
de  1924,  à  savoir  que  la  vaccination  par  la  mé¬ 
thode  de  Resredka  est  bénigne  —  on  n’a  enre¬ 
gistré  aucun  accident  mortel  du  fait  de  la  vacci¬ 
nation  —  et  confère  aux  équidés  une  immunité 
solide  et  durable  pendant  une  année.  >> 

En  1925,  sur  0.994  chevaux  et  mulets,  il  y  eut 
5  morts,  soit  0,72  pour  1.000.  Ce  résultat  est 
d’autant  plus  remarquable  que  1925  a  été  en 
Syrie  «  une  année  à  charbon  »  '. 

Des  résultats  semblables  ont  été  enregistrés  au 
Maroc.  Velu  et  Bigot  ont  constaté  notamment 
que  la  cuti-vaccination  chez  les  équidés,  en  un 
seul  temps,  constitue  une  méthode  qui  confère 
une  immunité  à  la  fois  solide  et  rapide. 

En  1924,  Monod  et  Velu  ont  pratiqué  près  de 
20.000  vaccinations  par  la  voie  intracutance. 
Dans  l'immense  majorité  des  cas,  cette  méthode 
s’est  montrée  efficace,  alors  même  qu’elle  était 
employée  en  pleine  épizootie  ;  l’immunité  s’éta¬ 
blissait  rapidement. 

Depuis,  plus  de  ."SÜO.OOO  vaccinations  ont  été 
effectuées  au  Maroc  par  ces  mêmes  auteurs;  ils 
ont  pu  confirmer  leurs  premières  conclusions, 
quant  à  la  rapidité  avec  laquelle  s’établit  l’immu¬ 
nité —  quarante-huit  heures,  au  plus —  et  à  l’efli- 
cacité  de  la  méthode,  applicable  à  toutes  les 
espèces  domestiques. 


La  vaccinothcrapie  locale  par  la  peau  ou  par 
les  muqueuses  trouve,  dans  la  pathologie  hu¬ 
maine,  des  applications  extrêmement  nombreuses. 
Nous  allons  en  indiquer  ici  quelques-unes  '. 

Fubonculosb. 

Que  le  furoncle  soit  isolé  ou  multiple,  qu’il 
siège  aux  membres,  sur  le  tronc,  dans  le  conduit 
auditif  ou  à  la  face,  la  pratique  de  ces  dernières 
années  a  montré  qu’aux  pansements  humides, 
aux  emplâtres,  aux  badigeonnages  à  la  teinture 
d’iode,  on  peut  substituer,  avantageusement,  les 
pansements  spécifiques  au  filtrat  antistaphylococ¬ 
cique. 

Traité  au  début,  le  furoncle  avorte  ;  traité  en 
pleine  maturité,  il  évolue  rapidement.  Dans  tous 
les  cas,  le  pansement  spécifique  supprime  aussitôt 
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la  douleur  et  accélère  le  travail  de  cicatrisation 
dès  que  le  bourbillon  est  éliminé. 

Observation  I.  —  P...  présente  au  niveau  du  sa¬ 
crum  un  furoncle  extrêmement  douloureux,  au  point 
d’empêcher  le  sommeil. 

Depuis  le  7  Mars,  le  malade  reste  couché  sans 
pouvoir  faire  un  mouvement  ;  la  douleur  est  telle¬ 
ment  vive  que  le  malade  doit  se  retenir  pour  ne  pas 

Le  10  Mars,  à  midi,  on  applique  le  pansement 
antistaphylococcique,  pour  la  première  fois.  La  dou¬ 
leur  diminue  aussitôt,  puis  disparaît  complètement; 
le  malade  s’endort. 

Quatre  heures  après,  la  compresse  étant  devenue 
sèche,  la  douleur  reparaît.  A  8  heures  du  soir,  nou¬ 
veau  pansement;  la  douleur  disparaît  instantanément. 
On  renouvelle  le  pansement,  le  11  Mars,  à  4  heures 
du  matin,  puis  à  midi.  Le  soir,  le  bourhillon  est 
éliminé. 

Le  12  Mars,  les  phénomènes  inflammatoires  régres¬ 
sent.  L’état  du  malade  est  des  plus  satisfaisants. 

Observatio.n  il  —  G...  présente  un  furoncle  à  la 
cuisse  gauche;  la  partie  centrale  est  fortement 
hyperémiée  et  cyanosée.  On  constate  un  petit  pertuis, 
sans  écoulement  de  pus.  L’inilltration  est  profonde 
et  dense.  La  douleur  est  vive.  Le  malade  marche 
péniblement  en  s’appuyant  sur  une  canne. 

29  .lanvier.  Première  application  de  pansement 
aniistaphylococcique.  Le  lendemain,  la  douleur  a 
disparu.  La  rougeur  s’efface;  l’infiltration  diminue. 

l'  i-  Février.  On  ne  constate  ni  rougeur,  ni  œdème. 
On  applique  le  pansement  spécifique  pour  la  der¬ 
nière  fois. 

Observation  111.  —  Ouvrier  tourneur,  atteint  de¬ 
puis  trois  mois  de  furonculose.  Se  présente  avec  un 
gros  furoncle  au  cou;  l’orifice  du  bourbillon  ne  fait 
que  suinter  ;  la  douleur  et  la  raideur  de  la  nuque 
persistent  depuis  plusieurs  jours  malgré  le  traite¬ 
ment  habituel. 

On  applique  un  pansement  au  bouillon- vaccin;  au 
bout  de  quelques  heures,  le  malade  éprouve  un  sou¬ 
lagement.  Le  lendemain,  au  réveil,  «  il  ne  sent  plus 
son  mal  et  tourne  la  tête  tout  à  fait  à  son  aise  ».  En 
vingt-quatre  heures,  le  furoncle  s’est  affaissé  et  le 
suintement  a  cessé. 

Observation  IV.  —  Jeune  homme,  présente  de¬ 
puis  deux  mois  une  série  de  furoncles  à  la  nuque;  il 
essaie  différents  traitements  sans  succès.  Au  moment 
où  il  se  présente,  sa  nuque  est  parsemée  de  17  fu¬ 
roncles  dont  4  gros.  11  ne  peut  pas  mouvoir  la  tête 
et  ne  dort  pas.  Après  un  nettoyage  et  une  incision 
des  pustules,  on  applique  une  compresse  imbibée  de 
filtrat  antistaphylococcique. 

L’effet  immédiat  s’est  traduit  par  la  suppression 
de  la  douleur.  Le  lendemain,  les  phénomènes  inflam¬ 
matoires  ont  disparu.  La  nuque,  qui  était  de  couleur 
lie  de  vin,  reprend  son  aspect  normal.  Les  gan¬ 
glions  diminuent  de  volume.  Après  le  troisième 
pansement,  les  bourbillons  de  gros  furoncles  s’éli¬ 
minent;  les  petits  furoncles  sont  desséchés. 

Observation  V.  —  Homme  de  30  ans,  se  réveille  le 
matin  avec  l’extrémité  du  nez  rouge,  tuméfiée  et 
douloureuse.  A  la  face  interne  de  l’aile  droite  du  nez, 
on  constate  une  petite  masse  dure  et  douloureuse  à  la 
pression.  On  applique  une  compresse  imbibée  d’anti¬ 
virus  staphylococcique.  Presque  immédiatement,  le 
malade  est  soulagé;  la  rougeur  et  la  douleur  dispa¬ 
raissent  rapidement.  Les  pansements  spécifiques 
sont  renouvelés  dans  l’après-midi  et  le  lendemain;  à 
ce  moment,  ou  constate  que  le  malade  est  guéri. 

Le  furoncle  a  avorté.  11  n’y  eut  pas  de  récidive. 

Observation  VI  (Auto-observation  du  D‘'R...,  de 
Montpellier).  —  Ces  jours-ci,  je  fus  atteint  d’un  volu¬ 
mineux  furoncle  de  la  narine  droite  ;  je  souffrais  ter¬ 
riblement  depuis  trois-quatre  jours.  Je  mis  dans 
la  narine  infectée,  en  contact  avec  le  furoncle,  un 
tampon  de  coton  imbibé  de  bouillon-vaccin  que  je 
laissai  toute  la  nuit.  J’avoue  que  j'étais  un  peu  scep¬ 
tique  sur  les  résultats.  Mais,  je  dois  convenir  qu’à 
mou  réveil  j’étais  complètement  soulagé.  Mon  nez 
était  souple;  son  incandescence  avait  bien  pâli,  et 
vingt-quatre  heures  après,  le  furoncle  était  guéri. 

Observation  Vil  (Auto-observation  du  D».  R...,  de 
Marseille).  — ■  Sujet  à  d’énervantes  et  pénibles  sta¬ 
phylococcies,  sous  forme  de  furoncle  du  conduit 
auditif,  j’ai  pu,  à  deux  reprises,  faire  avorter  l’infec¬ 
tion  et,  en  même  temps,  faire  disparaître  les  dou¬ 


leurs  lancinantes  de  la  phase  pré-suppurative.  En 
deux  jours  tout  était  dans  l’ordre  et  vous  concevez 
ma  satisfaction. 

Anthuax. 

Le  pansement  à  l’antivirus  fait  souvent  avor¬ 
ter  l’anthrax,  lorsqu’il  est  pris  au  début.  La 
région  affectée  pâlit;  elle  devient  moins  œdé¬ 
matiée  et  moins  douloureuse;  la  fièvre  baisse  et 
le  malade  éprouve  une  sensation  de  détente. 

En  pleine  période  d’évolution,  de  petites  inci¬ 
sions  suffisent.  On  instille  dans  la  cavité  abcédée 
de  l’antivirus  ou  l’on  y  introduit  des  mèches 
imbibées  de  ce  dernier.  On  évite  ainsi  des  cica¬ 
trices  mutilantes  et  le  risque  d’une  infection 
générale,  dans  le  cas  d’anthrax  de  la  face. 

Observation  I.  —  M.  G...,  39  ans,  entre  à  1  hôpital 
de  Saint-Germain,  le  11  Décembre.  Deux  lésions 
prédominent  :  anthrax  du  mollet  gauche  avec  cratère 
de  3  cm.  d’étendue  et  anthrax  de  la  face  postérieure 
de  la  cuisse  droite  de  mêmes  dimensions.  Le  malade 
est  fatigué  par  l’insomnie  due  à  la  douleur.  Il  a  de 
l’inappétence,  mais  sans  fièvre. 

Au  niveau  de  chaque  cratère,  on  trouve  des  staphy¬ 
locoques  et  des  streptocoques.  Le  premier  jour,  on 
applique  un  pansement  au  filtrat  antistaphylococ¬ 
cique  ;  les  jours  suivants,  on  emploie  le  filtrat  mixte. 

Le  14  Décembre,  la  zone  d’infiltration  violacée, 
qui  entourait  chaque  anthrax,  s’est  affaissée.  Les 
vésicules  qui  la  recouvraient  sont  vides  ;  il  ne  s’en 
produit  pas  de  nouvelles.  Les  cratères  sont  détergés 
et  tendent  à  se  combler.  Le  malade  dort  parfaite¬ 
ment  et  a  retrouvé  son  appétit.  A  partir  de  cette  date, 
l’état  local  s’améliore  rapidement. 

Observation  IL  —  Femme  d’une  soixante  d’an¬ 
nées,  diabétique;  elle  fait  d’abord  un  gros  anthrax  du 
dos,  entre  les  deux  omoplates.  On  l’ouvre  au  thermo¬ 
cautère  et  on  le  traite  par  des  pansements  ordinaires. 

Vingt  jours  après,  on  constate  l’apparitilion  de  deux 
nouveaux  anthrax  au  dos,  dans  la  région  lombaire; 
on  les  ouvre  au  thermocautère  et  ou  les  traite  cette 
fois  par  des  pansements  à  l’antivirus. 

En  comparant  la  cicatrisation  du  premier  anthrax 
qui,  volontairement,  a  été  soigné  par  des  pansements 
simples,  pour  voir  la  différence  et  la  cicatrisation  de 
deux  autres,  soignés  par  des  pansements  spécifiques, 
il  a  été  constaté  ceci  :  les  deux  derniers  anthrax, 
survenus  quinze  jours  après  le  premier,  ont  été  gué¬ 
ris,  au  moins,  quinze  jours  plus  tôt  que  le  premier. 

Observation  III.  —  Il  y  a  deux  mois,  nous  com¬ 
munique  le  D»  M...,  je  fus  appelé  auprès  d’une  malade 
ayant  un  anthrax  dont  le  début  remontait  à  une  quin¬ 
zaine  de  jours.  Je  débride  au  thermocautère  une 
plaie  occupant  toute  la  nuque,  d’une  oreille  à  l’autre, 
de  la  largeur  d’une  main,  pleine  de  pus  sanieux  et  de 
débris  sphacélés  ;  j’ai  été  vraiment  effrayé  d’une 
pareille  plaie.  J’applique  un  pansement  au  bouillon- 
vaccin  ;  quarante-huit  heures  après,  je  fais  un  autre 
pansement  et  je  constate  une  légère  amélioration  ;  la 
malade  souffrait  moins. 

Je  confie  les  trois  autres  pansements  à  la  fille  de 
la  malade,  très  éloignée  de  mon  domicile.  Lorsque, 
dix  jours  après  la  première  application,  je  reviens,  je 
suis  absolument  stupéfait  du  résultat,  n’ayant  plus 
sous  les  yeux  qu’une  plaie  superbe  d’un  rouge  vif, 
sans  la  moindre  trace  de  pus. 

A  l’heure  actuelle,  la  plaie  est  complètement  cica¬ 
trisée. 

Observation  IV.  —  M"'»  M...,  68  ans,  diabétique  à 
16-22  gr.  Le  3  Août  1926,  je  vois  la  malade  :  énorme 
anthrax  prenant  toute  la  nuque.  Opération  (chlorure 
d’éthyle  en  inhalation)  :  résection  de  tout  le  foyer, 
éradication  de  toutes  les  parties  paraissant  vertes  ou 
sphacélées.  Deux  incisions  verticales  ascendantes, 
remontant  de  chaque  extrémité  latérale  de  la  plaie 
vers  le  sommet'  du  crâne,  permettant  de  relever  un 
lambeau  de  cuir  chevelu  d’environ  4  cm.  de  largeur 
sur  une  longueur  d’environ  12  cm.  Les  bords  du 
lambeau  relevé  sont  fixés  au  cuir  chevelu  de  la  région 
pariétale  par  des  crins  de  Florence.  La  température 
reste  à  osciller  entre  38“  et  39“. 

Le  9  Août,  il  y  a  une  poussée  d’infiltration  gangre¬ 
neuse  dans  la  partie  latérale  droite  du  cou.  Seconde 
opération;  résection  de  toutes  les  parties  molles  des 
régions  sus-épineuse  et  carotidienne,  jusque  presque 
à  la  pointe  de  l’acromion. 

Une  fois  le  couvercle  de  parties  molles  enlevé. 
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je  trouve  les  muscles  sous  jacents  infiltrés  de  gan¬ 
grène  et  j’enlève  la  moitié  inférieure  du  muscle 
sterno-cléido-mastoïdien  et  un  large  morceau  du 
trapèze.  Les  gros  vaisseaux  carotidiens,  dans  leur 
gaine  commune,  apparaissent  dans  le  fond  de  la  plaie. 

En  attendant  la  réponse  de  l’examen  bactériolo¬ 
gique,  mise  du  pansement  d’un  stock-filtrat  anti¬ 
staphylococcique.  L’examen  révèle  :  staphylocoques 
et  streptocoques.  A  ce  moment,  on  applique  un 
stock-filtrat  mélangé,  deux  à  trois  fols  par  jour,  pen¬ 
dant  trois  à  quatre  semaines. 

Le  1"'  Septembre,  les  fils  d'attache  du  lambeau  cuir 
chevelu  sont  sectionnés  et  le  lambeau  est  rabattu 
sur  une  plaie  rouge  et  saine,  bien  granulante,  Dès 
lors,  pansement  au  tulle  gras.  Vers  le  l'i  Septembre, 
la  malade  quitte  la  maison  de  santé.  Sa  plaie  super¬ 
ficielle  mesure  encore  15  cm.  dans  sa  plus  grande 
longueur  et  fi  cm.  dans  sa  plus  grande  largeur. 
Excellent  état.  On  verra  plus  tard  si  une  greffe  sera 
indiquée. 

Paxauis. 

Md“M...,  Panaris  profond  du  médius  de  la  main 
droite.  Apfès  avoir  subi  une  légère  ouverture  à  la 
suite  d’un  panaris  superficiel,  la  malada  souille  la 
plaie,  en  pratiquant  sans  précautions  les  soins  du 
ménage.  Le  doigt  s’œdématie,  devient  rouge  et  dou¬ 
loureux.  Craignant  une  atteinte  des  gaines,  nous 
appliquons  un  pansement  au  vaccin  qui,  renouvelé  le 
lendemain,  amène  le  pus  sous  la  peau  avec  sédation 
de  l’œdème,  do  la  rougeur  et  de  la  douleur.  La  gué¬ 
rison  complète  est  obtenue  en  9  jours. 

Mammite. 

Dans  l’inflammation  de  la  glande  mammaire, 
se  traduisant  par  du  prurit,  de  la  rougeur  et  de 
la  tension  douloureuse,  le  pansement  spécifique, 
employé  à  temps,  amène  le  plus  souvent  la  ré¬ 
sorption  sans  suppuration.  Dans  le  cas  où  le  pus 
est  formé,  des  lavages  au  filtrat,  après  incision  et 
application  des  mèches  imbibées  de  filtrat,  amè¬ 
nent  une  cicatrisation  rapide. 

OosERVATiON  T.  —  L...  (Françoise),  entre  à  l’hôpi¬ 
tal  de  Saint-Germain  le  5  Janvier  pour  un  abcès  du 
sein,  évoluant  depuis  huit-dix  jours.  Très  vive  dou¬ 
leur  locale.  Température  39“.  Une  incision  de  2  cm. 
amène  une  évacuation  abondante  de  pus  ;  on  trouve 
dans  ce  dernier  des  streptocoques. 

La  cavité  de  l’abcès  est  bourrée  de  mèches  imbi¬ 
bées  de  filtrat-vaccin.  Presque  immédiatement,  on 
constate  la  disparition  de  la  douleur  et  de  la  fièvre. 

En  vingt  jours  la  guérison  est  complète. 

Obseiivation  il  —  Abcès  volumineux  du  sein 
ayant  nécessité  quatre  incisions  en  rayons  de  roue, 
avec  large  drainage  par  tube.  La  glande  est  le  siège 
de  noyaux  inflammatoires,  indurés  et  profonds,  fata¬ 
lement  voués  à  la  suppuration. 

On  procède,  à  travers  les  drains,  à  des  pulvé¬ 
risations  de  vapeurs  chargées  de  botiillon-vaccin, 
suivies  de  l’introduction,  aussi  profondément  que 
possible,  des  mèches  imbibées  de  ce  même  liquide. 

L’affection,  toujours  longue  lorsqu’elle  intéresse 
la  presque  totalité  du  sein,  évolue  d'une  façon  remar¬ 
quablement  l'apide  :  en  moins  de  vingt  jours,  le 
sein  reprend  son  aspect  normal  et  sa  souplesse,  alors 
que  l’on  pouvait  s’attendre  è  une  durée  de  cinq  à  six 
semaines. 

Otite  pueui-ente  grippale. 

L’abcès  de  l’oreille  est  percé,  le  13  Janvier.  On 
prescrit  des  bains  d’oreille  avec  de  la  glycérine  subli¬ 
mée,  puis  avec  de  l’alcool  boriqué.  Ces  lavages 
journaliers  sont  pratiqués  jusqu’au  5  F'évrier,  sans 
résultat  appréciable  ;  l’affection  menace  de  passer  à 
l’état  chronique. 

Le  5  Février,  on  fait  prendre  un  bain  d’oreille  avec 
quelques  gouttes  de  bouillon-vaccin  ;  on  applique 
sur  la  conque  du  coton  imbibé  de  même  liquide. 

Le  6  Février,  l’écoulement  est  complètement 

AncÈS  DE  l'oreille  moyenne. 

Abcès  de  l’oreille  moyenne  avec  ouverture  du 
tympan  et  mastoïdite  commençante,  au  point  d’être 
adressé  à  un  spécialiste  pour  trépanation. 

Après  application  du  bouillon-vaccin,  le  malade 
est  aussitôt  soulagé;  il  dort  sa  première  nuit  et  gué¬ 
rit  sans  opération. 


Sycosis  de  la  moustache. 

M.  M...  est  atteint  régulièrement,  deux  fois  par 
an,  de  poussées  de  sycosis.  Ordinairement,  malgré 
l’emploi  de  pommades  et  de  lavages  variés,  l’affec¬ 
tion  envahit  la  grande  étendue  de  la  peau  et  dure 
plusieurs  semaines. 

Quand  le  malade  s’est  présenté,  les  lésions  ve¬ 
naient  d’apparaître  la  veille  et  occupaient  une  sur¬ 
face  de  2  à  3  cmq.  On  procède  à  une  épilation  à  la 
pince,  avec  cautérisation  ignée  des  foyers  purulents 
les  plus  apparents  ;  par-dessus  on  applique  un  panse¬ 
ment  au  bouillon-vaccin.  La  nuit  s’est  passée  fort 
bien  ;  le  prurit  s’est  apaisé  en  quelques  heures.  Le 
lendemain  matin,  le  malade  a  été  stupéfait,  en  enle¬ 
vant  le  pansement,  de  constater  que  «  c’était  guéri  ». 
Effectivement,  la  peau  épilée  est  devenue  nette,  en 
tout  semblable  à  la  peau  saine  environnante.  La 
supériorité  de  la  vaccination  cutanée,  fait  remarquer 
à  ce  sujet  le  D''  N.,  se  montra  éclatante  sur  tous  les 
antiseptiques  jusqu’alors  utilisés. 

Pyodermite  des  nourrissons. 

Cette  affection,  extrêmement  répandue,  est  dé¬ 
sespérante  par  sa  ténacité  et  la  résistance  au.x 
thérapeutiques  les  plus  diverses. 

Observation  I.  —  V.  R...,  âgée  de  6  mois,  entre 
dans  le  service  du  professeur  Marfnn,  le  13  Octobre 
1925.  Elle  présente  un  état  d’hypothrepsie  du 
deuxième  degré,  un  léger  rachitisme  avec  chapelet 
costal,  une  micro-poly-adénopathie  cervicale,  axillaire 
et  inguinale. 

Le  28  Octobre,  apparaît  une  éruption  abondante, 
composée  de  bulles  de  pemphigus,  localisées  au  cou. 
On  note,  d’autre  part,  sur  les  parties  voisines  de  la 
face,  â  la  partie  supérieure  de  la  poitrine,  quelques 
éléments  de  miliaire  sudorale. 

L’examen  de  la  sérosité  des  bulles  de  pemphigus 
montre  la  présence  de  staphylocoques  â  l’état  de  pu¬ 
reté.  Sous  l’action  du  pansement  vaccinant  antista- 
pliylococcique,  l’éruption  du  pemphigus  se  cicatrise 
en  deux  jours.  Les  éléments  de  miliaire  infectée 
persistent  un  peu  plus  longtemps. 

Un  coryza  abondant  et  tenace,  ayant  résisté  aux 
médications  usuelles  (huile  eucalyptolée,  solution  de 
collargol)  et  que  l’ensemencement  avait  montré  'sur¬ 
tout  streptococcique,  a  disparu  en  quelques  jours, 
après  instillations  nasales  de  filtrat  antistreptococ- 

Obsehvation  il  • —  L’enfant  Hélène  H...,  née  le 
10  Juillet  1925,  entre  â  l’hôpital  des  Enfants  Assistés 
(Nourricerie  Parrot),  le  18  Août,  pour  un  abcès  sié¬ 
geant  au  niveau  de  la  région  malléolaire  interne 
gauche  ;  il  existe  un  œdème  dur  dans  la  région  dor¬ 
sale  du  pied,  dans  la  région  antérieure  de  la  jambe, 
remontant  jusqu’au  genou.  L’abcès,  qui  présente  un 
point  ramolli,  se  fistulisé  le  lendemain  ;  l'œdème  et 
la  rougeur  persistent;  la  température  se  maintient  à 
38°8. 

Traité  par  le  bouillon-vaccin,  le  gonflement  œdé¬ 
mateux  disparaît  ;  la  guérison  complète  est  obtenue 

Le  15  Octobre,  l’enfant,  qui  a  présenté  des  trou¬ 
bles  digestifs  pendant  tout  l’été,  est  dans  un  état 
d’hypothrepsie  du  deuxième  degré  ;  le  pannicule  adi¬ 
peux  du  ventre  et  des  membres  a  disparu.  L’enfant 
présente  dq  nouveau  une  pyodermite  du  cuir  chevelu 
avec  abcès  multiples  dermiques  et  sous-dermiques; 
au  niveau  de  la  nuque,  une  tuméfaction  volumineuse, 
très  mal  limitée,  avec  un  gonflement  œdémateux  qui 
gagnele  cou  et  s'étend  latéralement  jusqu’aux  régions 
temporales;  on  note  le  saignement  du  pavillon  de 
l’oreille  gauche.  C’est  le  phlegmon  diffus  du  cuir 
chevelu  des  hypothrepsiques  que  M.  Marfan  eonsi- 
dère  comme  particulièrement  grave,  le  plus  souvent, 
fatal.  On  incise  ;  il  s’écoule  un  liquide  séro-sanguino- 
lent,  dans  lequel  l’examen  sur  lame  et  la  culture  révè¬ 
lent  l’existence  do  staphylocoques.  Sous  l’action  du 
pansement  avec  le  filtrat  antistaphylococciquo,  l’in¬ 
tumescence  œdémateuse  du  cou  et  du  cuir  chevelu 
disparait,  le  pus  s’évncue  au  niveau  de  l’incision  ;  la 
guérison  du  phlegmon  diffus  est  obtenue  en  trois 

OnsEuvATioN  III.  —  L’enfant  Georgcite  L...,  née 
le  .5  Février  1925,  entre  à  l  liôpilal  des  Enfants- 
Assistés  au  début  d’Avril  1925  (Service  dos  Conta¬ 
gieux)  pour  rougeole  compliquée  de  broncho-pneu¬ 
monie. 

Au  bout  de  quelques  jours,  apparaissent  sur  le 
front  et  la  tempe  droite,  de  petits  éléments  de  pyo¬ 


dermite  pustuleuse;  on  applique  la  pommade  vacci¬ 
nante.  mélange  de  lanoline  et  de  filtrat  antistaphylo- 
cocrique. 

Dès  les  jours  suivants,  on  note  une  évolution  favo¬ 
rable  des  lésions.  Au  bout  du  sixième  jour,  les  élé¬ 
ments  pustuleux  ont  disparu,  se  sont  desséchés  et 
sont  remplacés  par  une  croûte. 

Il  existe  au  niveau  de  la  paupière  droite  supé¬ 
rieure,  un  élément  sur  lequel  on  n’a  pu  appliquer  de 
pommade  ;  il  constitue  un  élément  témoin.  Son  aspect 
inflammatoire  persiste;  il  constitue  une  petite  poche 
de  pus,  nettement  différencié  des  autres  éléments. 

Gbsekvation  IV.  —  Jeannine  S...,  née  le  26  Août 
1925,  entre  à  l’hôpital  des  Enfants-Assistés  (Pavillon 
Pasteur),  le  10  Novembre  1925.  On  amène  l’enfant 
parce  qu’il  ne  se  développe  pas,  présente  des  bou¬ 
tons  sur  le  corps,  de  la  miliaire  sudorale  sous  la  dé¬ 
pendance  de  sueurs  abondantes.  C’est  un  rachitique: 
craniotabes  et  chapelet  costal.  Il  présente  à  la  fesse 
gauche  un  abcès  volumineux. 

Traité  par  le  bouillon-vaccin,  l’enfant  sort  guéri  de 
ses  lésions  de  pyodermite  le  23  Novembre  1925. 

Impétigo. 

Due  primitivement  au  streptocoque,  cette  afTec- 
lion  est  souvent  compliquée  d’infections  secon¬ 
daires  polymicrobiennes.  L’application  locale 
des  bouillons-vaccins  appropriés  constitue  le 
traitement  de  choix  ;  il  est  rare  de  voir  sa  durée 
dépasser  en  ce  cas  une  dizaine  de  jours. 

OiisEHVATioN  1.  —  M.  S.  S.  R...  voit,  à  la  suite 
<l’un  coup  de  couteau  reçu  à  l'oreille  gauche,  s’éta¬ 
blir  sur  le  pavillon  de  l’oreille,  les  régions  mastoï¬ 
dienne  et  parotidienne,  un  impétigo  avec  exulcéra¬ 
tions  et  croûtes  caractéristiques. 

Trois  applications  de  vaccin,  dul5  Mars  au  20  Mars 
1924,  amènent  une  guérison  radicale.  Après  la  pre¬ 
mière  application,  les  croûtes  peuvent  être  déta¬ 
chées  ;  le  20  Mars,  toute  la  région  est  épidermisée. 

Observation  II.  —  M.  G.  G...,  menuisier,  se 
blesse  souvent  aux  doigts  avec  des  éclats  de  bois  et 
voit  par  périodes  se  développer,  à  l’occasion  d'une 
blessure,  un  impétigo-ecthyma  ulcéreux  qui  l’oblige 
à  cesser  tout  travail.  Nous  avons  l’occasion  de  le 
voir  en  Mars  1924,  alors  que  la  pyodermite  s’est 
installée  depuis  un  mois  et  n’a  subi  aucune  amélio- 

Après  trois  applications  de  vaccin,  à  deux  jours 
d’intervalle,  nous  obtenons  une  guérison  parfaite. 
Le  malade  a  été  revu  un  an  et  demi  après  l’applica¬ 
tion  du  vaccin,  il  n’a  plus  pictenlé  de  lésion,  quoi- 
qu’ayant  continué  son  métier  qui  l’expose  &  des 
traumatismes  fréquents  au  niveau  de  la  peau. 

Observation  III.  —  Mûv  P.  V...  Chez  une  jeune 
malade,  opérée  pour  mastoïdite  suppurant  depuis 
six  mois,  apparaissent  au  cuir  chevelu  deux  lésions 
impétigiiieuses,  l’une  de  1  cmq  environ  à  la  région 
frontale,  l’autre  de  3  â  4  cmq  à  la  région  occipitale. 
Depuis  deux  mois,  ces  lésions  sont  sans  tendance  à 

Nous  avons  obtenu  la  guérison  du  20  au  28  Mars 
1924,  avec  application  de  bouillon- vaccin  tous  les 
deux  jours  pour  la  lésion  frontale  ;  le  même  résultat 
a  été  obtenu  du  20  Mars  au  8  Avril  pour  la  lésion 
occipitale. 

OzÈNB. 

Des  mèches  imbibées  d’antivirus,  appliquées  loca¬ 
lement  sur  la  muqueuse  nasale,  ont  donné,  entre  les 
mains  de  Jacques,  de  Nancy,  de  Rebattu  et  Proby, 
de  Lyon,  ainsi  que  de  Doviol-Valcrozc  et  Leplat,  des 
résultats  favorables,  surtout  dans  les  ras  où  la 
muqueuse  avait  été  préalablement  décapée  au  moyen 
de  la  bile. 

Plaie  infectée  de  la  cornée. 

F.  G.  reçoit  le  8  Octobre  un  corps  étranger  dans 
la  cornée.  Bientôt  se  dessine  un  abcès  à  marche  ser- 
pfgineuse,  puis  un  hypopion.  Le  malade  souffre  énor¬ 
mément  ;  il  ne  dort  pas. 

Le  20  Octobre,  première  application  de  bouillon- 
vaccin.  Le  21,  malgré  la  cessa'iou  d’atropine,  on 
observe  la  disparition  de  la  ilouleur;  il  n’y  a  plus 
d  hypopion;  l’abcès  est  détergé.  Il  ne  reste  plus,  en 
place  de  l’abcès,  qu’une  ulcération  profonde  déter- 
gée.  Cette  amélioration  continue  jusqu’au  27,  où  l’on 
voit  la  cicatrice  se  combler,  l’infection  disparaître  et 
la  vue  revenir. 
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Abcès  chronique  du  sac  lacrymal. 

Il  s’agit  d’un  diabétique  chez  qui  on  hésitait  à 
pratiquer  l’opératicn  curative.  Quatre  lavages  du  sac 
avec  le  liltiat  à  l'antivirus  ont  fait  disparaître  toute 
suppuration. 

Blépharite  ulcéreuse. 

Obseuvatio.n  I.  —  Homme  Agé  de  35  ans;  atteint  de 
blépharite  depuis  deux  ans  ;  rougeur  et  infiltration 
des  bords  des  paupières,  croûtes  adhérentes  avec 
ulcérations  profondes  à  la  base  des  cils.  On  trouve 
des  staphylocoques  jaunes.  Le  malade  est  sujet  à  la 
furonculose.  A  été  traité  au  moyen  de  vaccins, 
d’après  Wright  ;  il  a  été  ensuite  soumis  à  une  série 
d’injections  sous-cutanées  d’arsenic  et  a  pris  à  l’inté¬ 
rieur  de  la  levure  de  bière,  le  tout  sans  résultat. 

A  la  suite  des  applications  de  pansements  à  l’anti¬ 
virus  staphylococcique,  les  paupières  reprennent  rapi¬ 
dement  leur  aspect  normal.  Pendant  cinq  mois,  le 
malade  a  été  en  observation;  il  n’y  eut  pas  de  réci- 

ünsERVATiON  II.  —  Enfant  Agé  de  14  ans;  présente 
depuis  un  au  aux  paupières  des  croûtes  très  adhé¬ 
rentes  aux  bords.  Leur  ablation  met  à  nu  de  petites 
ulcérations  qui  saignent.  Les  bords  des  paupières 
sont  hyperémiés  et  légèrement  infiltrés.  On  constate 
la  présence  de  staphylocoques  jaunes.  Les  panse¬ 
ments  A  l’antivirus  staphylococcique  amènent  la  gué¬ 
rison.  Le  malade  est  resté  en  observation  pendant 
deux  mois. 

Brûlures. 

Etendues,  elles  servent  de  porte  d’entrée  aux 
microbes  pathogènes.  Le  traitement  vise  à  em¬ 
pêcher  l’infection,  sans  toutefois  empêcher  l’épi- 
deruiisation  de  la  jjlaie.  L’antivirus  constitue  en 
ce  cas  l’antiseptique  biologique  tout  indiqué  :  il 
s’oppose  à  la  su|)puration  et  il  n’est  pas  nocif  aux 
cellules  dont  il  renforce,  au  contraire,  la  résis¬ 
tance  :  le  processit.s  de  la  cicatrisation  et  de  l’épi¬ 
dermisation  se  trouve  accéléré,  sans  compter 
qu’après  l’application  du  pansement  spécifique, 
le  blessé  éprouve  une  sensation  de  bien-être 
appréciable. 

Observation  I. —  -M'*"  O.  I)...,  16  ans.  Hrûlure  du 
troisième  degré,  ayant  intére.ssé  toute  la  face  interne 
du  bras  gauche  et  les  deux  seins  sur  une  surface 
égale  à  deux  paumes  de  main,  à  gauche,  et  A  une 
demi-paume  de  main,  à  droite.  La  brûlure  est  très 
Infectée. 

Le  20  Mars  192'i,  nous  appliquons  des  compresses 
imbibées  de  vaccin  sur  toutes  les  régions  où  le  derme 
à  nu  est  plus  ou  moins  profondément  atteint.  Le  len¬ 
demain,  toutes  les  parties  lésées  sont  déjA  réparées 
sur  un  tiers  de  la  surface  intéressée  ;  les  régions 
encore  dénudées  ne  sont  plus  infectées  et  bourgeon¬ 
nent  avec  exubérance.  Le  25  Mars,  l’épidermisation 
s’est  opérée  sur  toute  la  surface  du  bras  gauche. 
Seuls  quelques  petits  îlots  Ijourgeonnants  sont  en¬ 
core  visibles.  La  plaie  du  sein  droit  est  guérie  ;  celle 
du  sein  gauche  est  épidermisée  sur  la  moitié  de  son 
étendue.  Le  27  Mars,  l’amélioration  s’accentue.  Un 
nouveau  pansement  vaccinal,  le  29  .Mars;  il  est  suivi 
de  pansements  sers. 

Observation  II.  —  M'"”  .M.  J...,  22  ans.  Brûlure  du 
quatrième  degré,  intéressant  la  région  antérieure  de 
l’épaule  gauche  sur  une  étendue  de  deux  paumes  de 
main.  Au  centre,  une  large  escarre  est  on  voie  d’éli¬ 
mination.  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  mis  A  nu 
et  suppure  abondamment. 

Le  12  Mai.  nous  appliquons  le  pansement  à  l’anti¬ 
virus.  Le  14,  le  lambeau  sphacélé  se  détache  avec 
une  facilité  remarquable.  Toute  la  région  mise  A  nu 
est  bourgeonnante,  saigne  franchement,  suppure 
beaucoup  moins.  Après  un  nettoyage  A  l’eau  bouillie, 
on  applique  un  pansement  sec,  le  16;  les  bourgeons 
sont  de  plus  en  plus  exubérants  ;  quelques  points 
encore  infectés  nous  engagent  A  appliquer  une  couche 
d’antivirus  en  crème.  Le  18,  la  plaie  est  en  bonne 
voie  de  cicatrisation  et  ne  suppure  plus. 


Ion-vaccin  dans  la  plaie.  Pansements  aseptiques  alter¬ 
nant  avec  pansements  spécifiques.  La  guérison  est 
obtenue  en  douze  jours.  Résultat  vraiment  merveil¬ 
leux,  ajoute  le  D''  Pierson,  de  Saint-Mihiel,  car  au 
bout  des  six  premiers  jours  tout  était  vidé  et  la  gué¬ 
rison  assurée,  sans  aucune  infirmité. 

Observation  IL  —  Phlegmon  sous-angulo-maxil- 
laire,  consécutif  A  la  carie  de  la  dent  de  sagesse.  La 
cavité  purulente,  ponctionnée  et  vidée,  on  injecte 
deux  fois  par  jour  une  ampoule  de  bouillon-vaccin. 
On  obtient  l’assèchement  et  la  guérison  sans  fistuli¬ 
sation  et  sans  avoir  été  obligé  de  recourir  A  l’iu- 

Observation  III.  —  Ostéomyélite .  Malade  eu  trai¬ 
tement  depuis  un  an  et  demi,  pour  fistules  avec  écou¬ 
lement  permanent ,  consécutives  à  interventions 
multiples  (résection  du  genou,  séquestres  s’élimi¬ 
nant  lentement,  plusieurs  abrasés  lors  de  nouvelles 
interventions).  Au  mois  d’Août,  poussée  aiguë  ;  fiè¬ 
vre,  douleur  locale,  gonflement,  rougeur.  Un  abcès 
se  forme;  A  l’incision,  il  s’écoule  200  gr.  de  pus. 
Drainage  par  une  mèche  de  gaze  imbibée  largement 
de  bouillon-vaccin  aniistaphylococcique.  Pansement 
avec  compresses  imbibées  largement  du  même 
bouillon. 

Le  lendemain,  les  compresses  sont  mouillées  de 
sérosité  sans  pus. 

A  partir  du  troisième  jour,  la  sécrétion  séreuse  est 
insignifiante.  La  mèche  est  enlevée.  Dans  les  quel¬ 
ques  jours  qui  suivent,  la  plaie  se  ferme,  sans  le 
moindre  suintement  purulent. 

Or,  A  deux  reprises,  le  malade  a  fait  antérieure¬ 
ment  un  abcès  identique  dans  la  même  région;  après 
incision  et  drainage,  l’évolution  a  demandé  près  de 
trois  semaines  chaque  fois,  alors  que  sous  l’influence 
de  bouillon-vaccin  l'abcès  a  été  jugulé  et  guéri  com¬ 
plètement  en  six  jours. 

Observation  IV.  —  Phlegmon  post-opératoire.  A  la 
suite  d’une  opération  de  hernie,  la  température 
monte  A  38°5,  le  troisième  jour  ;  le  quatrième,  la  tem¬ 
pérature  est  A  40“.  Il  n’y  a  pas  de  phénomènes  péri¬ 
tonéaux;  mais,  au  niveau  de  la  plaie  opératoire,  il 
y  a  de  la  rougeur  en  placard  d’une  paume  de  main, 
de  la  douleur  et  du  gonflement.  La  suture  est  dis¬ 
jointe;  deux  drains  sont  mis  en  place.  Le  lendemain, 
la  suppuration  et  le  décollement  de  la  paroi  offrent 
le  caractère  d’un  large  phlegmon.  Le  placard  inflam¬ 
matoire  s’est  grandement  élargi;  la  température  est 
A  39°5.  Le  jour  suivant,  mêmes  phénomènes  inflam¬ 
matoires  A  tendance  toujours  extensive,  avec  sup¬ 
puration  abondante  par  les  drains. 

A  ce  moment,  on  remplace  les  drains  par  une 
mèche  imbibée  de  bouillon-vaccin;  on  applique  des 
compresses  imbibées  du  même  liquide  sur  toute  la 
zone  rouge,  œdémateuse.  Le  soir,  la  température 
tombe  A  38“5.  Le  malade  ne  souffre  pas  ;  il  accuse 
un  bien-être  évident.  Le  lendemain,  la  température 
est  devenue  normale;  elle  ne  remonte  plus.  Les  phé¬ 
nomènes  inflammatoires  ont  disparu.  L’incision  laisse 
sortir  du  pus  provenant  des  tissus  sous-jacents, 
frappés  de  mort  et  en  voie  d’élimination.  Guérison 
complète  en  dix  jours. 

Observation  V.  —  Dans  un  cas  de  piqûre  septique 
de  la  main  avec  enflure  énorme,  lymphangite,  gan¬ 
glion  axillaire,  menace  de  phlegmon,  douleurs  in¬ 
tenses,  impossibilité  de  remuer  les  dpigts.  Deux 
heures  après  le  premier  pansement,  la  douleur  a  dis¬ 
paru  et  les  doigts  ont  commencé  A  pouvoir  être  mo¬ 
bilisés.  Au  bout  de  trois  jours,  après  deux  autres 
pansements,  la  guérison  a  été  absolue.  Le  médecin 
traitant,  en  rapportant  l’histoire  de  ce  malade,  la  ter¬ 
mine  par  cette  remarque  ;  «  la  perfection  n’étant  pas 
de  ce  monde,  ce  traitement  me  semble  cependant  la 
friser  de  bien  près  ». 

Observation  VI.  —  Cultivateur,  occupé  A  faire  des 
charrois  de  fumier,  a  la  main  écrasée  ;  fractures 
ouvertes  de  plusieurs  phalanges,  tissus  dilacérés, 
imprégnés  de  terre  et  de  fumier.  Normalement,  l’am¬ 
putation  paraissait  inévitable. 

Au  moyen  des  pansements  spécifiques,  il  a  été 
obtenu  une  excellente  cicatrisation  sans  suppuration 
appréciable. 


Plaies  i.nfectées  et  phlegmons. 

Observ.ation  I.  —  Phlegmon  de  la  main,  avec  lym¬ 
phangite  de  l’avant-bras.  Après  ouverture  de  la 
paume  et  de  la  gaine  du  fléchisseur  et  une  contre- 
ouverture  au-dessus  du  poignet,  on  injecte  du  bouil- 


Observation  VII.  —  M“»  J...  est  entrée  au  Pavil¬ 
lon  des  Dames  A  Hué  (Annam)  pour  ulcérations  mul¬ 
tiples  autour  de  la  vulve  —  plaies  suppurantes  et 
fongueuses,  avec  tendance  au  sphacèle  des  tissus  en¬ 
vironnants.  Tous  les  traitements  antiseptiques  ayant 
échoué  et  un  ensemencement  ayant  révélé  la  pré¬ 


sence  du  staphylocoque  et  du  pyocyanique,  les  bouil¬ 
lons-vaccins  spécifiques  sont  utilisés,  deux  fols  par 
jour,  sous  forme  de  pansement.  Très  rapidement,  la 
douleur  diminue,  les  ulcérations  se  nettoient  et  la 
tendance  au  sphacèle  s’arrête.  Le  cinquième  jour  du 
traitement,  l’épidermisation  commence,  des  bour¬ 
geons  apparaissent;  le  septième  jour,  l’état  de  Taf- 
feclion  est  tel  que  l’on  suspend  le  traitement  spéci¬ 
fique  et  on  le  remplace  par  des  pansements  à  l’eau 
physiologique  ;  la.  cicatrisation  est  obtenue  sans 
autre  incident. 

A  ajouter  que  ce  traitement  local  a  été  complété 
par  une  médication  générale,  sous  forme  de  piqûre  de 
lipo-vaccin  antipyogèue. 

Observation  VIII.  —  Le  ïhi  G...  est  en  traite¬ 
ment  au  Lazaret  de  Hué,  pour  deux  larges  ulcérations 
siégeant  sur  la  face  latéro-postérieure  du  cou,  très 
suppurantes,  profondes,  avec  tendance  au  sphacèle 
des  tissus  environnants,  la  fièvre  oscille  entre  38°  et 
39"2  depuis  quatre  jours  :  prostration  profonde,  pouls 
rapide  et  misérable;  l’œdème  inflammatoire  gagne 
tout  le  côté  correspondant  de  la  face.  Un  ensemence¬ 
ment,  fait  au  niveau  des  plaies,  ayant  donné  une 
culture  pure  de  streptocoques,  on  pratique  dans 
l'après-midi  du  quatrième  jour,  en  même  temps 
qu’un  pansement  local  avec  le  produit  spécifique, 
une  injection  intraveineuse  de  15  eme  de  bouillon- 
vaccin  antistreptococcique.  Le  lendemain,  la  fièvre 
tombe  de  39‘>2  A  37“8,  le  pouls  devient  meilleur;  les 
plaies  commencent  A  se  nettoyer.  A  partir  de  ce  jour, 
plus  de  piqûres,  mais  seulement  traitement  local, 
sous  forme  de  deux  pansements  par  jour.  Très  rapi¬ 
dement,  la  tendance  au  sphacèle  s’arrête,  l’œdème 
inflammatoire  disparaît,  la  température  se  maintient 
normale. 

Infection  puerpérale.  - 

Il  existe  un  nombre  considérable  de  méthodes 
destinées  à  lutter  contre  l’infection  puerpérale. 
Ces  méthodes  consistent  soit  dans  le  nettoyage 
de  la  cavité  utérine  par  curage  manuel  ou  instru¬ 
mental,  soit  dans  l’usage  d’antisepsique  ou  du 
choc,  soit  dans  l’immunisation  par  la  vaccination 
ou  la  sérothérapie.  On  doit  convenir  qu’aucune 
de  ces  méthodes  ne  donne  de  résultats  véritable¬ 
ment  satisfaisants. 

Le  traitement  par  pansements  intra-utérins 
avec  des  mèches  imbibées  de  filtrats  streptococ- 
ciques  est  aujourd’hui  pratiqué,  à  titre  préventif 
et  à  titre  curatif  :  à  titre  préventif,  dans  les  cas 
où  des  manœuvres  intra-utérines,  longues  et  dif¬ 
ficiles  au  moment  de  l’accouchement,  font  craindre 
une  infection  grave  post-partum  ;  à  titre  curatif, 
dans  des  cas  où  il  existe  déjà  des  signes  d’infec¬ 
tion.  Ces  pansements  spécifiques  trouvent  leur 
indication  également  dans  les  lésions  péri-uté- 
rines,  dans  les  avortements,  dans  l’opération 
césarienne.  Enfin,  le  filtrat  injecté  directement 
dans  les  veines  peut  rendre  parfois  service  dans 
des  cas  d’infection  généralisée. 

Observation  I.  —  T...,  Ill-pare.  Accouchement 
spontané  A  terme,  fait  en  ville  par  une  sage-femme, 
le  24  Janvier  1926.  L’accouchement  se  serait  passé 
assez  rapidement,  de  façon  normale.  La  délivrance 
sortie  spontanément  aurait  été  déclarée  complète. 
Dès  le  lendemain,  la  femme  ressent  des  frissons.  Le 
surlendemain,  26  Janvier,  température  A  40°.  Agita¬ 
tion.  Frissons  répétés. 

Le  27,  après-midi,  3  jours  après  l’accouchement, 
la  malade  est  transportée  A  la  Maternité  de  Saint- 
Antoine. 

Examen  A  l’entrée  ;  tableau  typique  de  septicémie 
puerpérale;  température  A  40°2;  pouls  128.  Agita¬ 
tion.  Subdélire.  Frissons  fréquents.  Eruption  scarla¬ 
tiniforme  étendue  à  l’abdomen  et  au  thorax.  Ventre 
souple.  Utérus  A  Tombilic,  non  douloureux. 

Ou  pratique  une  révision  utérine  manuelle  sous 
anesthésie;  l’utérus  est  vide,  la  paroi  lisse.  Immé¬ 
diatement  après,  on  fait  un  tamponnement  intra- 
utérin  au  filtrat. 

Il  est  pratiqué  en  même  temps  une  hémoculture 
qui  se  montre  positive  en  12  heures  :  streptocoque 
hémolytique;  dans  le  prélèvement  des  lochies  on 
trouve  également  le  streptocoque  en  culture  pure. 

Quatrième  jour,  matin,  température  38°5;  pouls 
116.  Etat  général  meilleur;  les  frissons  n’ont  pas 
reparu.  L’éruption  scarlatiniforme  n'a  pas  augmenté. 
Soir,  température  39®;  pouls  124.  Deuxième  tam- 
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ponnement.  Dans  les  lochies  ;  streptocoques  très 
abondants  et  colibacilles. 

Cinquième  jour,  matin,  température  37"8  ;  pouls 
116.  Amélioration  très  nette.  Malade  calme.  Soir, 
température  38o8  ;  pouls  124.  Troisième  tamponne¬ 
ment.  Dans  les  lochies  ;  streptocoque  moins  abon¬ 
dant  ;  colibacille;  staphylocoque  blanc  et  doré. 
Hémoculture  négative. 

Sixième  jour,  matin,  température  SS"!  ;  pouls  110. 
Très  bon  état.  L’éruption  scarlatiniforme  a  à  peu 
près  disparu.  Quatrième  tamponnement.  Dans  les 
lochies  :  streptocoque  rare,  colibacille,  staphylo¬ 
coque,  cutis  commune. 

Septième  jour,  température  38“  ;  pouls  100.  Tous 
les  signes  de  septicémie  ont  disparu  ;  la  température 
tombe  à  la  normale  dans  les  jours  qui  suivent.  Le 
pouls  est  à  80. 

La  femme  sort  guérie,  le  onzième  jour  après  son 
entrée,  14  jours  après  l’accouchement. 

Observation  IL  —  I-pare,  27  ans.  Inlirraière. 
Accouchement  spontané  le  12  Mars.  Délivrance 
naturelle  et  complète. 

Apyrexie  pondant  les  deux  premiers  jours.  Le  soir 
du  troisième  jour,  température  40“1  ;  pouls  160.  ’l'ré- 
mulation.  Subdélire.  Frissons.  Hémoculture  positive 
en  12  heures  :  streptocoque  hémolytique.  Dans  les 
lochies  :  streptocoque  en  culture  pure.  Premier  tam¬ 
ponnement  au  filtrat. 

Quatrième  jour,  matin,  température  ;  pouls 
110;  soir,  température  39°;  pouls  120.  Amélioration 
de  l’état  général.  Deuxième  tamponnement  au  filtrat. 
Dans  les  lochies  :  streptocoque,  cutis  commune. 

Cinquième  jour,  matin,  température  37°5;  pouls 
100;  soir,  température  38"2;  pouls  100.  'l'roisième 
tamponnement.  Hémoculture  négative. 

Sixième  jour,  température  36°8  ;  pouls  80.  Suites 
normales.  Lever  au  dix-huitième  jour  ;  quitte  l’hôpi¬ 
tal  en  excellent  état. 

Observation  III.  —  P...,  ll-pare,  35  ans.  Utérus 
fibromateux.  5  Mai  :  Forceps  en  O.  P.  pour  souf¬ 
france  fœtale. 

6  Mai,  matin,  température  37o3  ;  pouls  84  ;  soir, 
température  37°5  ;  pouls  87.  Dans  la  nuit  :  frissons, 
agitation. 

7  Mai,  matin,  température  40°;  pouls  140.  Traits 
tirés;  nouveaux  frissons.  Utérus  au  niveau  de  Tom- 
bilic,  médian;  écoulement  de  lochies  sans  odeur. 
Soir,  température  41°.  Pouls  petit,  rapide,  154.  Fris¬ 
son.  Pansement  intra-utérin,  après  révision  préa¬ 
lable  qui  ne  montre  aucun  débris  placentaire,  ni 
membraneux.  A  2  heures  du  matin,  violent  frisson, 
pouls  incomptable  ;  huile  camphrée,  20  cmc. 

8  Mai,  matin,  39“  ;  pouls  120,  bien  frappé.  Etat 
général  bien  meilleur.  Pas  de  nouveau  frisson.  Urti¬ 
caire  généralisée.  Soir,  température  38°2  ;  pouls  110. 
Deuxième  tamponnement.  La  malade  a  pu  dormir 
sans  agitation. 

9  Mai,  température  37°2;  pouls  98.  Ts'ouvelle 
poussée  d’urticaire  généralisée.  Goût  de  bouillon; 
soir,  36°9  ;  pouls  88.  Troisième  pansement. 

10  Mai,  température  36°9  ;  pouls  80.  Suites  abso¬ 
lument  normales.  Lever  au  vingtième  jour,  en  excel¬ 
lent  état. 

Observatio.n  IV.  • — M...,  29  ans;  IV-pare.  Accou¬ 
chée  et  délivrée  ou  ville  depuis  cinq  jours.  Trans¬ 
portée  à  la  Maternité  de  Saint-Antoine  pour  métror¬ 
ragie  abondante,  le  28  Mars  1925.  Révision  manuelle 
de  la  cavité  utérine.  On  ramène  de  nombreux  petits 
débris  sur  toute  l’aire  d’insertion  placentaire.  L’hé¬ 
morragie  continue,  abondante,  ’l'amponnement  intra- 
utérin  à  l’aide  d’une  mèche  de  gaze  aseptique.  Deux 
jours  après,  élévation  de  la  température  à  38°8,  puis 
39"5,  puis  40°,  le  soir  du  huitième  jour  api-ès  l’ac¬ 
couchement.  On  pratique  le  premier  pansement 
intra-utérin  au  filtrat.  Le  prélèvement  de  lochies 
montre  la  présence  de  streptocoques  en  culture  pure. 
Etat  général  inquiétant.  Traits  tirés.  'Feint  plombé. 
Alternatives  d’agitation  et  de  dépression. 

Neuvième  jour  :  température  39°;  soir,  tempéra¬ 
ture  39°9.  Deuxième  tamponnement.  L’état  général 
s’améliore  nettement. 

Dixième  jour  :  température  37°3;  soir,  tempéra¬ 
ture  38°3.  Amélioration  considérable.  Troisième  pan¬ 
sement. 

Dans  les  joncs  qui  suivent,  la  température  oscille 
entre  37°5  et  38°4  ;  puis,  apyrexie  complète  au  bout 
du  quinzième  jour.  La  malade  quitte  le  service  on 
excellent  état,  au  bout  de  trois  semaines. 

Observation  V.  —  F.  G...,  Il-jiare,  25  ans.  Retard 
de  règles  de  deux  mois  et  demi. 


24  Octobre  1925,  métrorragie;  expulsion  du  fœtus. 

Le  25,  frisson  intense;  le  26,  plusieurs  frissons 
durant  cinq  minutes  chacun.  La  malade  est  trans¬ 
portée  à  la  Maternité  de  Saint-Antoine.  A  l’entrée, 
température  40°7  ;  pouls  120.  Curettage  immédiat 
ramenant  le  placenta.  Prélèvement  :  streptocoque 
hémolytique  en  culture  pure.  Tamponnement  intra- 
utérin  au  filtrat. 

Le  27,  température  36°8;  pouls  88.  Deuxième 
tamponnement  qu’on  enlève  vingt-quatre  heures 
après.  Apyrexie.  Sortie  le  huitième  jour. 

Endométiute  septique. 

Ulcérations  puerpérales. 

Observation  VI.  —  Primipare.  Le  jour  de  l’ac¬ 
couchement,  température  38°9.  Dès  le  lendemain,  le 
ventre  est  ballonné,  tendu,  douloureux.  Le  troisième 
jour  et  les  jours  suivants,  sécrétions  brunes,  abon¬ 
dantes  avec  odeur  nettement  putride. 

Le  septième  jour,  les  fils  ayant  servi  à  suturer 
le  périnée  sont  partis  ;  on  a  devant  soi  une  large 
plaie,  couverte  de  membranes  purulentag  et  de  tissu 
nécrosé;  le  fond  de  la  plaie  est  hyperémié  et  infiltré; 
le  pourtour  est  fortement  œdématié;  le  col  de  l’uté¬ 
rus  est  le  siège  de  déchirures  multiples,  recouvertes 
de  tissu  nécrosé.  L’utérus  sécrète  du  pus  en  abon¬ 
dance:  ou  y  trouve  des  streptocoques.  Le  sang  est 
stérile.  On  introduit  dans  l’utérus  et  dans  le  vagin 
un  tampon  imbibé  de  filtrat  antistreptococcique.  Le 
soir,  la  malade  est  prise  de  frisson  qui  dure  dix  nii- 

Le  huitième  jour,  le  ventre  est  moins  tendu  et 
moins  douloureux.  L’utérus  est  à  la  hauteur  de  l’om¬ 
bilic.  On  procède  au  deuxième  tamponnement  au 
filtrat. 

Le  neuvième  jour,  l’utérus  est  à  deux  travers  de 
doigt  au-dessous  de  l’ombilic.  La  langue  est  chargée 
et  sèche.  L’utérus  continue  à  sécréter  un  liquide 
purulent  et  brunâtre.  Troisième  tamponnement. 

Le  dixième  jour,  la  surface  de  la  plaie  est  nette; 
il  n’y  a  presque  plus  d’œdème.  Quatrième  tampon¬ 
nement. 

Le  onzième  jour,  la  plaie  est  complètement  dé- 
tergée;  l’œdème  des  organes  génitaux  a  disparu;  les 
sécrétions  sont  notablement  diminuées.  Cinquième 
tamponnement.  Dans  la  suite,  la  plaie  s’est  rapide¬ 
ment  cicatrisée;  la  malade  a  quitté  le  service  le 
vingt-quatrième  jour,  guérie. 

En  résumé,  chez  une  femme  atteinte  d’une  infec¬ 
tion  générale  grave  et  d’une  forte  inflammation 
locale,  le  tamponnement  au  filtrat  antistreptococ¬ 
cique  eut  pour  effet  d’amener  une  fonte  extrêmement 
rapide  de  Tœdème  et  une  cicalri.sation  non  moins 
rapide  de  la  plaie. 

Observation  Vil.  —  Primipare,  âgée  de  26  ans. 
Le  lendemain  de  l’accouchement,  la  température 
monte  à  39°3.  Œdème  des  grosses  lèvres.  Frissons. 
Le  troisième  jour,  température  39°7  ;  pouls  à  110; 
le  ventre  est  ballonné;  l’utérus  est  douloureux. 

Le  cinquième  jour,  le  ventre  est  ballonné,  tendu 
et  douloureux.  Il  s’écoule  de  l’utérus  - un  liquide 
brunâtre  de  mauvaise  odeur.  Température  40°.  Le 
périnée  est  déchiré,  œdématié  et  couvert  de  mem¬ 
branes.  Le  col  est  recouvert  d’une  masse  grise. 
Streptocoques  dans  les  secrétions  utérines.  Le  sang 

On  procède  au  tamponnement  du  vagin  et  de 
l’utérus,  d’abord,  au  filtrat  mixte  (avant  Texanicn 
bactériologique),  puis,  au  filtrat  streptococcique.  Le 
soir,  frisson  durant  une  demi-heure. 

Le  5°jour,  c’est-à-direlelendemaindupremier  tain- 
poiinemcnl,  température  39°6  ;  nouvelle  application 
du  tampon  streptococcique.  Les  6'  et  7»,  la  sécrétion 
utérine  est  moins  abondante,  mais  la  température 
reste  élevée;  elle  atteint  39"6. 

Le  8°,  baisse  critique  de  la  fièvre  à  37°2,  suivie 
d’une  transpiration  profuse.  L’utérus  n’est  plus  dou¬ 
loureux.  Deux  jours  après,  la  sécrétion  devient  sé¬ 
reuse.  La  malade  quitte  l’hôpital  au  treizième  jour. 

11  s’agit  dans  ce  cas  d’une  endométrite  septique 
classique  à  streptocoques,  compliquée  de  paramé- 
trite.  Sous  riullncucc  du  filtrat,  les  phénomènes  de 
péritonisme  ont  disparu;  les  membranes  ont  cédé  au 
premier  tamponnement;  la  douleur  et  la  fièvre  ont 
disparu  après  quatre  applications  de  filtrat. 

Cystite. 

Observation.  —  M*“°  N...  a  eu  sa  première  crise 
de  cystite  à  l’âge  de  18  ans,  après  avoir  été  sondée, 
à  la  suite  d’une  opération  d'appendicite.  Cette  cystite 


n’a  jamais  couiplètemciit  disparu  ;  pendant  sa  gros¬ 
sesse  la  malade  a  eu  de  la  pyélonéphrite.  On  ne  fit 
ni  à  cette  époque,  ni  dans  les  années  qui  suivirent, 
de  traitement  local  de  la  cystite.  On  donna  seule¬ 
ment  de  l’urotropine,  chaque  fois  que  les  douleurs 
vésicales  apparaissaient  à  la  suite  de  fatigue  ou  par 
les  temps  humides.  En  1921,  après  avoir  ingéré  de 
la  liqueur  peu  alcoolisée,  la  malade  fut  prise  d'une 
crise  violente  de  cystite,  pour  laquelle  je  fis,  après 
examen  de  l’urine,  des  lavages  à  l’argyrol.  A  cette 
époque  on  trouvait,  par  l’analyse  des  urines,  du 
pus,  du  colibacille,  de  l’entérocoque.  Je  fis  faire, 
sur  le  conseil  du  D"'  M...,  de  l’auto-vaccin  coli-soudo 
et  je  continuai  les  lavages.  La  crise  s’arrêta,  mais 
revint  après  quelques  mois;  d’ailleurs,  les  urines 
étaient  toujours  troubles,  même  quand  il  n’y  avait 
plus  de  douleurs  à  la  miction. 

En  1923,  je  fis  à  la  malade  l’instillation,  dans  la 
veine,  de  bactériophage.  J’instillai  20  cmc  dans  la 
vessie;  en  même  temps  on  injectait  10  cmc  sons  la 
peau,  et  la  malade  absorbait  20  cmc  du  bactériophage 
par  la  bouche.  A  la  suite  de  ce  traitement,  les 
urines  devinrent  plus  claires,  mais  elles  prirent 
une  odeur  phénolique  intense,  extrêmement  désa¬ 
gréable,  qui  s’accentuait  quand  une  nouvelle  poussée 
de  cystite  apparaissait;  car,  malgré  le  traitement, 
de  nouvelles  crises  apparurent  en  1924  et  1925. 

En  Septembre  1925,  la  malade  continue  de  souffrir 
de  l’odeur  phénolique  de  ses  urines.  L’examen  bacté¬ 
riologique  ayant  révélé  des  staphylocoques,  on  pro¬ 
céda  à  l’instillation  dans  la  vessie  de  l’autofiltrat 
staphylococcique.  Après  avoir  gardé  le  filtrat  pendant 
trois  heures,  la  malade  rendit  l’urine,  le  filtrat  et 
du  pus  épais. 

Dès  le  lendemain,  l’odeur  phénolique  avait  disparu 
de  l’urine  définitivement.  Huit  jours  plus  tard,  nou¬ 
velle  instillation  de  filtrat;  le  liquide  est  gardé  trois 
heures,  aucune  douleur  après  la  miction.  Nouvelle 
instillation  cinq  jours  plus  tard,  qui  a  provoqué  une 
crise  douloureuse  passagère  après  la  miction.  Depuis, 
plus  de  traitement,  plus  de  douleur,  plus  d’odeur 
des  urines. 

PYÉLONÉPHRITE 

Observation  1.  —  M“°  G..,  30  ans.  Deuxième 
grossesse.  Pendant  la  première  grossesse,  elle  a  eu 
de  l’albuminurie,  due  à  une  pyélonéphrite  qui  a 
amené  des  accidents  éclanipsiques  au  moment  de 
l’accouchement. 

Elle  est  enceinte  de  quatre  mois,  a  de  la  pyélo¬ 
néphrite.  Point  rénal.  Gystile.  Urines  albumineuses 
avec  pus.  Peu  de  température  ;  37°5.  Golibacille. 

Dès  la  première  instillation  de  filtrat  dans  la  vessie, 
l’amélioration  s’est  manifestée  par  la  diminution  du 
pus  dans  les  urines,  lu  baisse  de  la  température,  la 
disparition  du  point  rénal  et  de  la  cystite. 

La  malade  a  repris  complètement  son  activité. 

Observation  II.  —  M“°  J...,  25  ans.  Première  gros¬ 
sesse;  5  mois;  température  élevée. 

La  malade  a  une  douleur  très  vive  au  niveau  du 
rein  droit,  de  la  douleur  à  la  fin  de  la  miction.  Les 
urines  sont  rares,  foncées  et  laissent  un  épais  dépôt 
de  pus  au  fond  du  bocal. 

L’état  général  est  assez  mauvais.  Lu  malade  vomit, 
ne  dort  pas,  et  l’on  peut  envisager  la  possibilité 
d’interrompre  la  grossesse. 

Première  instillation  de  filtrat  dans  la  vessie.  Le 
soir  même,  la  température  descend  et  se  maintient 
basse.  La  malade  est  transformée  ;  elle  ne  souffre 
plus,  peut  manger  et,  au  bout  d’une  semaine,  elle 
se  lève  quelques  heures. 

Une  légère  reprise  de  la  température  correspond 
à  l’instillation  de  son  auto-filtrat  qui  lui  réussit  moins  ; 
elle  souffre  de  nouveau.  On  reprend  l’ancien  filtrat 
et  tout  rentre  dans  l’ordre.  La  malade  est  accouchée 
avec  trois  semaines  d’avanred’un  enfant  bieu  portant. 
Elle  va  actuellement  bien. 

Observation  ill.  —  M*"*  B...,  35  ans.  Appendicec¬ 
tomie  en  Juillet  1925.  Hématome  suppuré  à  bacilles 
pyocyaniques,  opéré  eu  Août  1925.  Quinze  jours  plus 
lard,  la  malade  a  les  urines  troubles.  L’analyse 
révèle  la  pi-éseacc  de  coli  abondants,  avec  tempéra¬ 
ture  élevée  ;  40°. 

Les  filtrats,  on  instillation  vésicale,  font  tomber 
la  température,  éclaircissent  les  urines,  améliorent 
l’état  général.  Ils  sont  continués  pendant  plusieurn 
mois,  jusqu’à  disparition  de  tout  microbe  dans  les 
urines. 

Des  résultats  non  inoin.s  Favorables  ont  été 
décrits  dans  des  cas  d'ostéoniÿélii.\  d'^ibcc*  tubé- 
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veux,  d’abcès  de  la  cavité  buccale,  de  pyorrhée 
alvéolaire,  d’érysipèle,  de  pleurésie  purulente, 
de  recto-colite,  de  chancre  mou,  d’ulcères  vari¬ 
queux. 

Comme  on  le  voit,  extrêmement  variés  sont  les 
cas  justiciables  de  la  vaccinothérapie  cutanée  par 
filtrats  spécifiques,  en  lavages, -en  instillations, 
en  pansements;  ces  cas  relèvent  de  la  chirurgie, 
de  l’obstétrique,  de  la  gynécologie,  de  l’urologie, 
de  la  dermatologie,  de  l’ophtalmologie,  de  l’oto- 
laryngologie,  de  la  stomatologie. 

Un  important  champ  d’action  reste  encore 
«•éservé  aux  antivirus  :  nous  visons  la  vaccino¬ 
thérapie  locale  post-  et  pré-opératoire. 

Etant  donnée  l’extrême  rapidité  avec  laquelle 
s’établit  l’immunité  locale,  il  paraît  rationnel  que 
tout  acte  chirurgical  d’une  certaine  importance 
soit  précédé  et,  au  besoin,  suivi  d’un  lavage  abon¬ 
dant  à  l’antivirus.  Cette  mesure  doit  être  surtout 
de  mise  au  cours  des  interventions  sur  l’appareil 
génito-urinaire  et  gastro-intestinal.  Les  opéra¬ 
tions,  telles  que  la  gastrectomie,  par  exemple, 
ou  la  gastro-entérostomie  défient  souvent  l’asepsie 
la  plus  rigoureuse  des  chirurgiens  les  plus  habiles. 
Ne  saurait-on,  en  ce  cas,  opérer  en  milieu  locale¬ 
ment  vacciné?  En  arrosant  préventivement  d’anti¬ 
virus  les  tissus,  sur  lesquels  doit  porter  le  bistouri, 
en  en  imbibant  le  champ  opératoire,  les  mains  de 
l’opérateur,  les  tampons,  les  fils,  n’a-t-on  pas  des 
chances  d’éviter  des  complications  ?  En  renforçant 
spécifiquement  l’immunité  naturelle  des  tissus, 
on  empêcherait  le  développement  des  germes 
venant  du  dehors,  sans  compter  ceux  qui  se  trou¬ 
vent  ^ans  les  organes  à  l’état  latent,  tout  prêts 
à  essaimer  à  distance. 


UNE  FOUME  PARTICULIÈRE 

DB 

L’HYPERÏIIDIIOSE  LOCALE 
DE  LA  FACE 

Par  A.  TRIOUMPHOFF 

Médecin  de  la  Clinique  des  maladies 
du  système  nerveu-x 

à  l'Académie  médicale  militaire  de  Leningrad 
(Chef  :  prof.  M.  .4.stvat.satouroi  i  ). 


Au  cours  de  ces  dernières  années,  j’ai  entrepris 
des  études  sur  la  question  de  l’hyperhidrose  cir¬ 
conscrite  après  la  parotidite.  Les  résultats  obtenus 
furent  rapportés  au  Congrès  des  Neurologistes 
russes  en  1924  et  publiés  dans  un  journal  chirur¬ 
gical  russe  [Noivy  Chirurguitchesky  Archiiv,  1924). 
En  décrivant  14  cas  d’hyperhidrose  après  une 
parotidite,  nous  n’avons  pas  réussi  à  trouver  dans 
la  littérature  des  indications  assez  nettement  élu¬ 
cidées  sur  des  affections  analogues.  Avec  un  inté¬ 
rêt  d’autant  plus  vif  pour  nous,  nous  avons  pris 
connaissance  de  la  communication  de  MM.  Noica 
et  Bagdasar,  rapportée  dans  la  Revue  neurologi¬ 
que  (t.  I,  n“  2,  1926).  A  notre  regret,  nos  efforts 
pour  trouver  la  Revue  neurologique  de  1923  sont 
restés  vains,  de  sorte  que  l’article  de  M""  Frey, 
cité  par  les  auteurs,  nous  reste  inconnu. 

A  juger  d’après  la  pauvreté  de  la  littérature  sur 
cette  question,  il  faudrait  supposer  que  ce  syn¬ 
drome  présente  une  grande  rareté.  Or,  chez  nous 
en  Russie,  les  cas  d’hyperhidrose  après  une  paro¬ 
tidite  n’étaient  pas  rares  dans  les  dernières 
années.  La  cause,  dans  notre  pays,  de  la  fréquence 
relative  de  l’hyperhidrose,  siège  probablement 
dans  une  grande  épidémie  de  typhus  exanthéma¬ 
tique  de  1919-1921,  dont  les  parotidiles  ont  été 
les  plus  fréquentes  des  complications. 

Depuis  1922  jusqu’à  nos  jours,  nous  avons  eu 
l’occasion  d’observer  en  détail  et  d’étudier  14  cas 
d’hyperhidrose  de  la  face,  sans  compter  beaucoup 
d’autres  cas,  qui  nous  ont  été  présentés  une  seule 
fois.  Nous  nous  permettons  de  soumettre  ici  les 


résultats  de  nos  observations,  en  complétant 
notre  communication  faite  au  Congrès  des  Neu¬ 
rologistes  russes  en  1924. 

L’étiologie  de  cette  affection  est  toujours  la 
même:  dans  l’amamnèse,  une  parotidite  récente, 
perforée  par  elle-même  ou  opérée.  Dans  nos  cas, 
9  avaient  une  parotidite  qui  s’était  développée 
à  la  suite  d’un  typhus;  2,  de  l’infection;  1,  un 
phlegmon  de  la  tête;  1,  du  typhus  abdominal  et 
enfin  chez  un  adulte  il  s’agissait  d’une  parotidite 
épidémique.  La  transpiration  ne  s’est  jamais  déve¬ 
loppée  au  cours  de  la  parotidite,  elle  l’a  suivie  de 
près.  La  majorité  des  malades  ne  peuvent  fixer  le 
début  de  la  maladie;  ils  déclarent  l’avoir  remar¬ 
quée  après  avoir  enlevé  le  bandeau  se  trouvant  sur 
la  face.  La  transpiration  est  habituellement  pré¬ 
cédée  chez  les  malades  d’une  période  de  picotement 
de  la  peau,  de  rougeur  pendant  le  repas  dans  la 
région  de  la  future  hyperhidrose;  plus  tard  s'asso¬ 
cient  des  sensations  douloureuses  pendant  la 
mastication.  Plus  tard  encore,  quand  se  déclare  la 
transpiration,  les  malades  s’adressent  au  médecin. 
Pour  démontrer  leur  trouble,  ils  n’ont  qu’à  com¬ 
mencer  à  mâcher  du  pain,  uneporame,  etc.  Presque 
aussitôt,  rarement  dans  2-4  minutes,  la  peau  de  la 
face  (du  côté  de  la  ci-devant  parotidite)  est  le  siège 
d’une  hyperémie  (les  malades  accusent  une  sensa¬ 
tion  de  chaleur  et  de  piqûre  de  la  peau),  qui  se 
couvre  ensuite  de  sueur,  qui  peu  à  peu  commence 
à  couler  en  petit  ruisseau  vers  le  cou.  Habituelle¬ 
ment  les  zones  de  l’hyperémie  et  de  la  sudation 
coïncident,  elles  se  disposent  dans  la  région  de  la 
joue,  se  dirigent  quelquefois  en  bas  en  dépassant 
le  bord  de  la  mâchoire  inférieure,  en  haut  dans  la 
région  temporale  et  même  dans  le  cuir  chevelu 
au-dessus  de  l’oreille,  sans  aller  en  arrière.  Chaque 
cas  diffère  et  varie  en  ce  qui  concerne  l’étendue 
et  la  configuration  de  la  région  de  la  transpiration. 
Dans  la  majorité  de  nos  cas,  l’hyperhidrose  était 
même  associée  avec  certains  troubles  sensitifs  sur 
le  côté  de  la  face.  Les  zones  de  la  sudation  et 
des  troubles  sensitifs  coïncident  à  peu  près,  sans 
jamais  pourtant  le  faire  exactement.  (Une  diminu¬ 
tion  peu  importante  de  sensibilité  avait  lieu.) 

La  sudation  pathologique  a,  évidemment,  pour 
cause  une  lésion  des  fibres  sympathiques  sudo- 
rales  en  quelque  lieu  de  leur  passage.  Gomme  on 
le  sait,  les  centres  sudoripares  de  la  moelle  épi¬ 
nière  siègent  dans  le  voisinage  des  cellules  mo¬ 
trices  des  cornes  antérieures.  De  là  les  fibres  su¬ 
doripares,  traversant  par  les  rami  communicantes 
les  ganglions  sympathiques,  se  joignent  aux  nerfs 
spinaux  SQmatiques  et  dans  leur  cordon  se  portent 
vers  la  périphérie. 

Pour  la  face  et  la  tête,  les  centres  sudoripares 
se  trouvent  au  niveau  des  segments  dorsaux  su¬ 
périeurs,  d’où  les  fibres  de  rami  communicantes 
albi  pénètrent  dans  le  nerf  sympathique  cervical, 
se  dirigent  en  haut,  atteignent  le  nerf  sympa¬ 
thique  cervical,  se  portent  en  haut  et  débouchent 
principalement  dans  le  nerf  trijumeau  et  en  partie 
dans  le  nerf  facial.  Où  chercher  la  localisation  de 
la  lésion? 

Avant  tout  il  faudrait  la  chercher,  semble-t-il, 
dans  le  nerf  sympathique  cervical.  A  celte  idée 
s’oppose,  dans  nos  cas,  non  seulement  la  limite  de 
la  région  qui  transpire  (en  cas  de  lésion  du  sym¬ 
pathique,  la  zone  de  transpiration  serait  plus 
vaste,  foule  une  moitié  de  la  face  par  exemple), 
mais  encore  l’absence,  chez  nos  malades,  d’autres 
symptômes  de  l’affection  sympathique,  en  pre¬ 
mier  ordre  des  symptômes  sympathiques  ocu¬ 
laires.  Si  nous  contestons  la  possibilité  de  la  loca¬ 
lisation  de  la  lésion  des  fibres  sudoripares  dans  le 
nerf  sympathique  cervical,  nous  devrions  en  con¬ 
séquence  localiser  la  lésion  plus  près  de  la  péri¬ 
phérie,  dans  le  nerf  trijumeau  facial  (car  le  trajet 
des  filets  sudoripares  dans  les  fibres  sympathiques 
périvasculaires  n’est  plus  admis,  Edinger,  Gas- 
sierer). 


Le  phénomène  en  question  survenu  après  une 
parotidite  purulente  et  étant  observé  principale¬ 
ment  pendant  le  repas  (or,  dans  une  grande  quan¬ 
tité  de  cas  seulement  pendant  le  repas),  il  y  a  tout 
lieu  d’admettre  que  l’hyperhidrose  est  sous  la  dé¬ 
pendance  de  l’activité  de  la  parotidite.  Un  interro¬ 
gatoire  plus  détaillé  et  quelques  données  expéri¬ 
mentales  affirment  complètement  cette  supposi¬ 
tion.  Il  paraît  que  la  transpiration  n’apparaît  pas 
si  on  introduit  dans  la  bouche  des  malades  des 
substances  indifférentes  qui  ne  provoquent  point  de 
sécrétion  de  la  salive  :  solution  physiologique, 
glace,  eau  froide,  bouchon  de  verre,  etc.  Ne  provo¬ 
quant  aucune  sécrétion  de  la  salive,  ces  substances 
ne  provoquent  aucune  transpiration  non  plus. 

Seules  les  irritations  mécaniques  de  la  cavité 
de  la  bouche,  les  mouvements  de  mastication 
isolés,  peu  actifs,  en  ce  qui  concerne  la  sécrétion 
de  la  salive,  provoquaient  rarement,  dans  2  cas, 
pas  immédiatement,  la  transpiration.  Les  irrita¬ 
tions  thermiques  de  la  cavité  de  la  bouche  occa¬ 
sionnaient  une  activité  intense  des  glandes  sali¬ 
vaires.  Plus  la  nourriture  est  chaude,  plus  vite 
apparaît  la  sueur  sur  la  face  de  nos  malades.  Dans 
plusieurs  cas,  non  seulement  la  nourriture  chaude, 
mais  même  une  boisson  chaude,  amène  la  transpi¬ 
ration.  La  dépendance  de  l’hyperhidrose  de  l’in- 
tensivité  des  glandes  salivaires  apparaît  d’une 
manière  très  marquée  à  l’aide  des  excitants  chi¬ 
miques  et  gustatifs.  Les  remèdes  salivants  les 
plus  énergiques  sont  :  les  acides,  les  alcalis,  les 
saveurs  amères,  surtout  les  acides  ;  ils  provoquent 
une  sudation  maxima.  Pourtant,  le  plus  sou¬ 
vent,  l’apparition  de  la  transpiration  ne  résultait 
point  d’un  des  excitants  à  part,  mais  du  manger 
dans  son  entier,  c’est-à-dire  de  la  somme  de  mas¬ 
tication,  d’excitation  mécanique  de  la  membrane 
muqueuse,  de  nourriture  hachée  menu,  d’excita¬ 
tions  termiques  et  gustatives  pendant  le  manger. 
Autrement  dit,  dans  la  majorité  des  cas,  l’évoca¬ 
tion  de  la  transpiration  exigeait  le  maximum  du 
travail  des  glandes  salivaires,  ce  qui  a  lieu  pen¬ 
dant  le  repas. 

Si  nous  faisons  maintenant  attention  aux  zones 
de  la  transpiration  et  de  l’hypoesthésie  dans  tous 
nos  cas,  nous  verrons  qu’elles  ne  dépassent  nulle 
parties  limites  du  territoire  de  deux  nerfs  :  auri- 
culo-temporal  de  la  troisième  branche  du  nerf 
trijumeau  et  branche,  auriculaire  du  plexus  cer¬ 
vical. 

Dans  la  majorité  des  cas,  la  zone  de  transpira¬ 
tion  coïncide  avec  le  territoire  du  nerf  auriculo- 
temporal. 

Les  deux  nerfs  ci-dessus  mentionnés  passent  à 
travers  la  parotide  :  le  nerf  auriculo-temporal  la 
perce  par  son  tronc  principal,  la  branche  auri¬ 
culaire  par  quelques-unes  de  ses  fibres.  Ges 
deux  nerfs  contiennent,  outre  les  fibres  sensitives, 
des  fibres  vaso-motrices  et  sudoripares. 

La  parotidite  purulente  aboutit  souvent,  comme 
on  sait,  à  une  cicatrisation,  celle-ci  étant  condi¬ 
tionnée  par  le  développement  du  tissu  conjonctif. 
Gelte  cirrhos.e  de  la  parotide  avait  été,  selon 
notre  opinion,  l’agent  premier  des  troubles  en 
question.  La  compression  des  branches  qui  tra¬ 
versent  les  nerfs  auriculo-temporal  et  branche 
auriculaire  amène  des  troubles  de  leur  fonction, 
qui  se  manifestent  d’un  côté  par  une  hyperémie 
et  de  l’autre,  par  une  irritation  des  fibres  vaso¬ 
motrices  et  sudoripares,  par  la  rougeur  et  l’ac¬ 
croissement  de  la  transpiration. 

La  dépendance  de  la  rougeur  et  de  la  transpi 
ration  de  l’acte  de  mastication  trouve  son  expli- 
catioïi,  selon  nous,  dans  l’hyperémie  et  le  gonfle¬ 
ment  de  la  glande,  en  conséquence  de  quoi 
s’accroît  la  pression  du  tissu  glandulaire  sur  les 
fibres  nerveuses  qui  la  traversent.  La  région  de 
l’hyperémie  et  de  la  sudation  n’est  pas  absolu¬ 
ment  identique  dans  difTérents  cas,  parce  que  la 
cirrhose  ne  s’étend  pas  sur  toute  la  glande  ;  de 
sorte  que  des  fibres  nerveuses  isolées,  différentes 
dans  différents  cas,  peuvent  être  attirées  dans  le 
processus  de  l’altération  pathologique. 
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Evolution  et  phonostic.  —  Nous  avons  suivi 
les  différentsj  cas  du  syndrome  en  question  au 
cours  de  trois  à  cinq  années.  Dans  un  cas  seule¬ 
ment  on  pouvait  constater  une  guérison  presque 
complète  survenue  peu  à  peu  au  bout  de  deux  à 
trois  ans  sans  aucun  traitement  médical.  L’hyper¬ 
esthésie  dans  la  région  du  nerf  auriculo-tem- 
poral  se  maintient  jusqu’à^présent.  Dans  les  au¬ 
tres  cas,  le  syndrome  se  montre  persistant,  sans 
accuser  ni  amélioration,  ni  aggravation,  ni  com 
plication  quelconque. 

Traitement.  —  L’administration  de  l’atropine 
à  doses  ordinaires  ne  coupe  pas  la  sudation. 
L’injection  sous-cutanée  locale,  à  la  dose  de 
0,1  à  0,2  d’une  solution  d’atropine  sulfurée  à 


1  :  1.000  donne  des  résultats  favorables.  Cette 
action  de  l’atropine  se  maintient  pendant  une  à 
deux  heures,  de  sorte  que  si  le  malade  reçoit 
son  repas  au  cours  de  ce  temps,  la  transpiration 
n’apparaît  pas.  Les  injections  d’atropine  non 
seulement  ne  diminuent  point  la  rougeur,  mais 
au  contraire  l’augmentent.  Une  amélioration 
considérable  fut  observée  à  la  suite  d’un  trai¬ 
tement  local  au  moyen  des  tablettes  de  boue 
minérale. 

Sur  trois  malades  qui  ont  subi  cette  cure, 
deux  sont  presque  complètement  guéris,  le  troi¬ 
sième  a  subi  une  amélioration  considérable.  L’ac¬ 
tion  favorable  de  ce  traitement  consiste  dans  le 
dégagement  des  fibres  nerveuses  de  la  compres¬ 
sion  à  cause  de  la  résolution,  induration  post¬ 


inflammatoire  de  ia  glande  et  de  son  retour  à 
l’état  normal. 

S’appuyant  sur  la  supposition  de  la  dépen¬ 
dance  de  la  sudation  de  l’irritation  des  nerfs 
ci-dessus  mentionnés,  on  pourrait  attendre  des 
résultats  d’une  intervention  chirurgicale  en  forme 
de  résection  de  ces  nerfs.  Dans  un  cas  où  la  trans¬ 
piration  était  limitée  par  la  région  de  la  branche 
auriculaire,  la  résection  de  ce  nerf  (faite  par  le 
D''  Dobrotworsky)  fit  cesser  la  sudation. 

En  ce  qui  concerne  la  résection  du  nerf  auri- 
culo-temporal,  dans  la  région  duquel  a  le  plus  sou¬ 
vent  tendance  de  se  manifester  l’hyperhidrose,  il 
faut  dire  qu’ici  une  résection  isolée  se  heurte  à  de 
grosses  difficultés  techniques  et  comporte  un  ris¬ 
que  sérieux  d’affecter  le  nerf  facial. 


MOUVEMENT  CHIRURGICAL 


RÉSULTATS  ÉLOIGNÉS 

LES  RÉSECTIONS  DU  COUDE 


Dans  une  récente  thèse.  Comte*  (de  Lyon)  a 
eu  le  mérite  de  rechercher  ies  résultats  éloignés 
des  résections  du  coude  pratiquées  jadis  par 
Ollier  aussi  bien  dans  les  tumeurs  blanches  que 
dans  les  ankylosés.  On  ne  saurait  trop  souligner 
l’importance  d’un  pareil  travail  souvent  aussi 
ingrat  pour  ceiui  qui  l’accomplit  qu’utile  à  ceux 
qui  le  lisent.  A  l’heure  actuelle,  en  effet,  si  l’on 
veut  établir  solidement  les  bases  de  la  thérapeu¬ 
tique  chirurgicale,  ce  n’est  que  par  l’étude  des 
résultats  éloignés  que  l’on  peut  y  parvenir.  Or, 
rien  n’est  souvent  plus  difficile  à  obtenir. 

Il  faut,  d’une  part,  le  recul  du  temps  (qui  va 
souvent  de  pair  avec  la  dispersion  des  docu¬ 
ments)  et  cela  surtout  dans  une  chirurgie  comme 
celle  des  membres  où  la  mortalité  opératoire 
n’existe  en  quelque  sorte  pas.  Après  les  résec¬ 
tions,  en  effet,  tout  l’intérêt  se  trouve  concentré 
sur  l’adaptation  fonctionnelle  et  le  devenir  des 
lésions  anciennes.  Or,  tous  les  cas  rapportés  par 
Comte  ont  été  suivis  entre  5  et  50  ans.  Tenir 
ainsi  au  courant  les  fiches  de  chaque  malade,  re¬ 
voir  ceux-ci,  noter  la  force  et  l’étendue  des  divers 
mouvements  du  coude,  pratiquer  des  radiogra¬ 
phies  en  série,  tel  est  le  travail  en  quelque  sorte 
unique  que  publie  l’auteur  sur  les  résections  du 
coude. 

Si  l’on  y  ajoute,  d'autre  part,  que  tous  ces  cas 
ont  été  opérés  par  Ollier  et  suivant  sa  méthode, 
on  comprendra  que  ce  travail  méritait  mieux 
qu’une  courte  analyse.  Les  lignes  qui  vont  suivre 
ne  sont  donc  en  quelque  sorte  qu’un  résumé 
détaillé  de  cette  excellente  thèse. 

A.  —  Les  résections  dans  la  tuberculose. 

I.  Etude  statistique.  —  Les  55  cas  de  tuber¬ 
culose  du  coude  réséqués  par  Ollier  ont  été 
observés  et  suivis  minutieusement  par  Mondan 
d’abord,  puis  par  Comte  qui  a  pu  personnelle¬ 
ment,  en  1926,  retrouver  10  de  ces  opérés  et  juger 
de  la  valeur  fonctionnelle  et  de  l’état  de  leur 
coude.  Si  l’on  considère  le  délai  de  cinq  ans  comme 
le  minimum  nécessaire  pour  apprécier  les  résul¬ 
tats  de  la  résection,  ces  malades  ont  été  suivis  : 


De  5  à  10  ans . 11  cas. 

10  à  20  ans . 13  — 

20  à  30  ans . 10  — 

30  à  40  ans . 13  — 

40  à  50  ans .  6  — 

50  à  60  ans .  2  — 


1.  CoMTK.  —  «  Résultats  éloignés  des  résections  du 
coude  selon  la  méthode  d’Ollier  dans  les  tumeurs  blan¬ 
ches  et  les  ankylosés.  Résection  mobilisatrice  et  arthro- 
plostie  ».  Thèsf,  Lyon  Imprimerie  Dose,  312  pages, 
IG  planches. 


Avec  une  pareille  statistique.  Comte  est  donc 
vraiment  en  droit  de  parler  de  résultats  anciens. 

Si  l’on  considère  l'âge  de  ces  opérés  au  mo¬ 
ment  de  leur  résection  : 

18  malades  avaient  entre  14  et  20  ans. 

24  —  —  20  et  30  ans. 

6  —  —  30  et  40  ans. 

4  —  —  40  et  50  ans. 

3  —  —  50  et  60  ans. 

Il  est  évident  qu’à  l’heure  actuelle,  hormis  cer¬ 
tains  cas  exceptionnels,  on  ne  résèque  plus  guère 
beaucoup  de  malades  avant  20  ans,  mais  il  est 
intéressant  de  remarquer  qu’Ollier  ne  craignait 
pas  d’opérer  même  après  50  ans. 

Sur  les  3  cas  ainsi  opérés,  2  font  partie  des 
résultats  considérés  par  Comte  comme  bons. 
Remarquons  cependant  que  si  l’un  de  ces  ma¬ 
lades,  âgé  de  52  ans,  présentait  une  ostéo-arthrite 
avec  abcès  datant  de  six  ans,  l’autre  âgé  de  55  ans 
présentait  une  ostéo-arthrite  fongueuse  datant  de 
trois  ans,  ankylosée  en  extension.  Il  est  certain  que 
dans  ce  dernier  cas,  du  fait  même  qu’une  ankylosé 
s’était  produite,  il  devait  s’agir  plutôt  d’une  forme 
à  lésions  limitées. 

Quant  au  3*  cas  :  malade  âgé  de  50  ans,  le 
résultat  de  la  résection  est  considéré  par  Comte 
comme  mauvais,  en  ce  sens  que  ce  malade  eut  un 
bras  ballant  mais  actif  accommodable.  Nous  lisons 
sur  l’observation  :  «  Le  malade  porte  son  bras  en 
écharpe  et  peut  alors  faire  de  petits  travaux.  Il 
écrit  facilement.  »  Si,  le  bras  étant  horizontal,  il 
ne  peut  soutenir  aucun  poids,  le  membre  pendant 
verticalement  peut  soutenir  un  poids  de  20  kilogr 
On  voit  donc  qu’avant  de  se  résoudre  à  pratr 
quer  une  amputation,  il  y  a  intérêt  à  pousser  aux 
extrêmes  limites  les  indications  de  la  résection, 
et  qu’ainsi,  soit  en  soutenant  le  bras  avec  une 
écharpe,  soit  avec  l’aide  d’un  appareil  orthopé¬ 
dique,  on  pourra  conserver  au  malade  le  bénéfice 
fort  appréciable  d’une  main  utilisable.  Sur  137 
malades  opérés  par  Ollier  de  1875  à  1891,  il  n’eut 
à  pratiquer  qu’une  seule  amputation  secondaire. 


Tous  ces  cas  ont  été  étudiés  avec  une  parfaite 
minutie  et  un  fort  louable  scrupule  des  moindres 
détails.  L’étude  des  mouvements  passifs  et  actifs 
de  flexion  et  d’extension  montre  que  c’est  l’ex¬ 
tension  active  qui  est  le  plus  souvent  atteinte  à 
un  degré  variable  ;  mais,  dit  Comte,  «  la  perte  des 
mouvements  actifs  d’extension  n’entraîne  du  reste 
pas  un  déficit  fonctionnel  considérable  ».  Il  faut 
en  outre  rechercher  l’étude  des  mouvements  de 
prosupination,  la  solidité  et  la  force  active  de  la 
néarthrose.  C’est  sur  l’ensemble  de  cette  étude 
que  Comte  adopte  la  classification  suivante  des 
résuitats  : 

Très  bons  :  Ce  sont  ceux  où  l’étendue  des  mou¬ 
vements  d’une  part,  la  force  d’autre  part,  dépas¬ 
sent  les  deux  tiers  de  ce  qu’elles  sont  du  côté 
sain. 

Bons  :  Ce  sont  ceux  où  l’un  des  deux  facteurs 
précédents  n’atteint  pas  ce  niveau,  mais  ne  des¬ 


cend  pas  au-dessous  d’un  tiers  de  ce  que  sont  la 
force  et  la  mobilité  du  côté  sain. 

Assez  bons  :  Ce  sont  les  néarthroses  où  l’un  des 
deux  éléments  descend  au-dessous  du  tiers  de 
l’étiage  normal,  et  cela  est  plus  grave  au  point  de 
vue  fonctionnel  quand  c’est  la  force  qui  est  défi¬ 
ciente  que  quand  c’est  la  mobilité. 

Mauvais  :  Ce  sont  les  cas  où  la  néarthrose  ne 
s’est  pas  formée  et  où  l’on  a  obtenu  soit  une  anky¬ 
losé  plus  ou  moins  complète ,  soit  un  bras 
bailant. 

Cette  statistique  est  donc  basée  seulement  sur 
la  perfection  du  résultat  fonctionnel. 

Le  principe  même  de  la  résection  du  coude  sui¬ 
vant  la  technique  d’Ollier  étant  une  résection 
mobilisatrice.  Comte,  on  le  voit,  classe  parmi  les 
mauvais  résultats  ceux  dans  lesquels  une  anky¬ 
losé  même  en  bonne  position  s’est  produite;  il 
fait  justement  remarquer  que  dans  d’autres  sta¬ 
tistiques,  de  tels  résultats  seraient  catalogués 
comme  très  bons. 

*** 

Suivant  cette  classification,  ies  résultats  ont  été 
les  suivants  ; 

Très  bons . 26  cas. 

Bons . 15  cas. 

Assez  bons .  8  cas. 

Mauvais .  6  cas  sur  les¬ 

quels  :  4  ankylosés  :  3  furent  réopérés  et 
obtinrent  ensuite  un  bon  résultat  ;  une 
ankylosé  est  survenue  tardivement,  près 
do  dix  ans  après  la  résection  et  pour  cette 
raison  n’a  pas  été  opérée  ;  ?  bras  ballants 
actifs  :  deux  bras  droits  avec  lesquels  les 
malades  peuvent  écrire  et  exécuter,  le  bras 
soutenu,  des  petits  travaux  peu  pénibles. 

Dans  l’ensemble,  on  note  donc  52  résultats 
satisfaisants  sur  55  cas,  soit  près  de  05  pour  100 
de  succès  dont  48  pour  100  de  parfaits  :  ce  sont 
les  malades  de  la  première  catégorie,  les  résultats 
considérés  comme  très  bons;  chez  ces  malades,  le 
bras  du  côté  réséqué  peut  être  pratiquement  con¬ 
sidéré  comme  semblable  en  force  et  mobilité  à 
celui  du  côté  sain. 


Un  autre  point  fort  intéressant  qui  est  bien  mis 
en  valeur  dans  la  thèse  de  Comte,  c’est  qu’il  ny 
a  pas  de  concordance  absolue  entre  l’excellence  des 
résultats  anatomiques  et  l’excellence  des  résultats 
fonctionnels.  L’étude  attentive  des  radiographies 
publiées  par  l’auteur  permet  aisément  de  s’en 
rendre  compte. 

Parmi  les  résultats  très  bons,  chez  une  malade 
examinée  et  radiographiée  trente-cinq  ans  après 
la  résection,  on  voit  sur  ie  cliché  de  face  que  les 
deux  os  de  l’avant-bras  ont  subi  une  translation 
interne  complète,  le  bord  externe  de  la  tête  du 
radius  correspondant  au  bord  interne  de  l’hu¬ 
mérus  auquel  il  est  uni  par  des  formations 
osseuses  irrégulières,  et  cependant  la  force  active 
d’extension  qui  est  de  3  kilogr.  du  côté  sain  est 
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de  2  kilogr.  500  du  côté  réséqué  ;  pratiquement, 
la  malade  a  un  bras  aussi  fort  du  côté  opéré  que 
du  côté  sain  et  a  toujours  exercé  parfaitement 
son  travail  de  doubleuse  dans  une  fabrique  de 
lacets. 

Au  contraire,  chez  un  autre  malade  où  le  ré¬ 
sultat  radiographique  (cinquante-quatre  ans  après 
la  résection)  montre  une  néarthrose  parfaite  dans 
sa  forme  anatomique,  le  résultat  fonctionnel  n’est 
au  contraire  qu’assez  bon  :  3  kilogr.  dans  la  force 
d'extension  du  côté  sain,  contre  1  kilogr.  500  du 
côté  opéré. 

Nous  ne  citons  là  que  deux  exemples  pour 
frapper  l’attention,  mais  l’étude  de  ces  radiogra¬ 
phies  est  extrêmement  instructive. 


Le  travail  de  Comte  nous  renseigne  également 
sur  le  terrain  tuberculeux  de  ces  55  cas.  Dans 
13  cas,  des  lésions  pulmonaires  ou  locales  ont 
coexisté  avec  la  tumeur  blanche  du  coude  ou  ont 
semblé  apparattre  après  la  résection.  Chez  huit 
malades  qui  présentaient  des  lésions  pulmonaires 
nettes,  l’évolution  fut  généralement  heureuse, 
sauf  deux  qui  moururent  six  et  sept  ans  après 
l’intervention  (  tuberculose  pulmonaire ,  pleu¬ 
résie)  .  Mais  l'auteur  fait  remarquer  que  cette 
évolution  heureuse  chez  la  plupart  des  réséqués 
d’Ollier  tient  à  ce  fait  que  presque  tous  habitaient 
la  campagne.  C’est  là,  nous  semble-t-il,  un  point 
capital,  un  problème  social  souvent  impossible  à 
résoudre  quand  le  malade  quittant  l’hôpital  ne 
trouve  pour  parachever  sa  guérison  que  la  cité 
ouvrière  et  l’usine. 

II.  Etude  de  la  méthode  d’Olliee  et  sa  cri¬ 
tique.  —  Si  l’on  compare  les  résultats  d’Ollier  à 
ceux  publiés  par  les  autres  chirurgiens,  il  est 
indiscutable  que  la  statistique  d’Ollier  leur  est 
supérieure.  Ces  résultats  sont  dus  à  la  technique 
môme  de  la  résection  sous-périostée,  préconisée 
par  le  maître  lyonnais.  Comte  en  reprend  en 
détail  la  technique  sans  ajouter  du  reste  quoi  que 
ce  soit  à  l’article  écrit  par  Ollier  dans  le  tome 
deuxième  de  son  Traité  des  résections  auquel 
nous  ne  pouvons  que  renvoyer,  car  il  n’est  pas, 
je  crois,  un  chirurgien  de  carrière  qui  n’ait  lu  «et 
ouvrage  fondamental  et  classique. 

On  a  fait  à  la  technique  d’Ollier  des  objections 
de  principe  :  à  savoir  la  régénération  articulaire 
par  la  gaine  ostéopériostée.  Si  à  l’heure  actuelle 
on  tend  à  considérer  que  la  couche  ostéogène 
sous-périostée  n’existe  pas,  du  fait  même  qu’Ollier 
insistait  tout  particulièrement  sur  la  nécessité 
de  se  servir  de  rugines  bien  tranchantes,  il  enle¬ 
vait  par  le  périoste  des  fragments  de  la  corticale 


osseuse  et  le  résultat  pratique  était  donc  le 
même. 

Plus  importantes  sont  les  objections  de  réalisa¬ 
tion,  car  il  est  certain  que  par  cette  méthode  en 
quelque  sorte  ostéo-sous-périostée,  on  ne  peut 
prétendre  faire  dans  tous  les  cas  une  abrasion 
aussi  complète  des  lésions  que  si  l’on  procédait 
par  une  voie  extra-articulaire.  C’est  la  raison 
pour  laquelle  Ollier  ne  craignait  pas  d’user  de 
thermocautère  pour  tous  les  points  qui  lui  parais¬ 
saient  suspects,  mais  qu’il  jugeait  inutile  d’en¬ 
lever.  C’est  pour  cela  probablement  aussi  qu’il 
notait  de  temps  en  temps  de  légères  récidives 
l’obligeant  à  de  petites  retouches.  Sur  les  55  cas, 
on  note  13  abcès  ou  récidives  bénignes,  soit 
23,  2  pour  100  des  cas  qui  n’ont  du  reste  absolu¬ 
ment  rien  entravé  de  la  guérison  définitive.  Entre 
la  crainte  de  ces  petits  ennuis  sans  gravité  ou  la 
redoutable  perspective  d’un  bras  ballant,  il  n’y  a 
vraiment  pas  d’hésitation  possible. 

Comparant  ensuite  le  traitement  chirurgical 
au  traitement  héliothérapique  préconisé  par  Rol- 
lier,  l’auteur  reconnaît  que  chez  les  enfants  il  faut 
sans  aucun  doute  y  avoir  recours  beaucoup  plus 
largement  que  par  le  passé.  Pour  l’adulte,  le  trai¬ 
tement  chirurgical  paraît  devoir  l’emporter  sur¬ 
tout  dans  la  clientèle  hospitalière  ;  en  outre ,  si  l’on 
envisage  la  question  si  importante  du  retour  de  la 
fonction  articulaire,  les  résultats  sont  nettement 
en  faveur  de  la  pratique  d'Ollier.  On  voit  donc 
tout  le  bénéfice  que  l’on  peut  tirer  de  çelle-ci 
dans  le  traitement  chirurgical  de  la  tuberculose 
du  coude. 

B.  —  Les  résections  dans  les  ankylosés. 

Etant  donné  les  magnifiques  résultats  fonction¬ 
nels  obtenus  par  Ollier  dans  la  tuberculose  du 
coude,  on  comprend  qu’il  ait  appliqué  son  même 
procédé  dans  les  ankylosés,  même  en  bonne  posi¬ 
tion.  L’écueil  principal  étant  ici  la  récidive  de 
l’ankylose  il  recommandait  :  1“  d! enlever  au  moins 
5  ou  6  cm.  d'os,  parfois  davantage  ;  2°  de  pratiquer 
lÿf  résection  sous-périostée  interrompue  en  excisant 
autour  de  l’articulation  les  tissus  de  la  gaine 
oapsulo-périostée.  Il  faut,  bien  entendu,  tenir 
compte  de  l’àge,  de  la  fonction  sociale  et  surtout 
de  l’état  de  la  musculature  avant  d’entreprendre 
l’intervention. 

Etude  statistique. 

12  résections  pour  arthrite  :  aQection  rhumatis¬ 
male,  arthrite  sèche,  arthrites  génitales  (sans 
autre  détail)  ont  donné  ; 


Résultats  très  bons . 8 

—  bons . 2 

—  assez  bon . 1 

—  mauvais . 1  (réanky- 


lose  qui,  par  une  résection  itérative,  a 
donné  un  résultat  bon. 

9  résections  pour  traumatisme  :  luxation  ancienne 
ou  irréductible  avec  coexistence  dans  2  cas  d’une 
fracture  du  condyle  huméral  externe  et  1  cas 
de  fracture  simultanée  de  l’olécrane  et  de  la  tête 
radicale  ont  donné  : 

4  cas  de  résection  totale  avec  : 

3  résultats  très  bons  d’emblée  ; 

1  cas  de  réankylose  qui,  par  résection  itéra¬ 
tive,  a  donné  un  très  bon  résultat. 

5  cas  de  résection  semi-articulaire  humérale  avec  : 

4  résultats  très  bons  ; 

1  résultat  bon. 


On  a  donc  dans  l’ensemble  100  pour  100  de 
succès,  dont  : 

Résultats  très  bons  ...  76,5  p.  100 

—  bons . 19  — 

—  assez  bons.  .  ,  4,5  — 


Ces  résultats  étant  basés  sur  l’étendue  des 
mouvements  antéro-postérieurs  et  la  force  globale 
du  membre  réséqué. 

Ces  faits  sont  extrêmement  intéressants,  surtout 
si  on  vient  à  les  comparer  aux  résultats  obtenus 
dans  l’arthroplastie  du  coude.  La  statistique  la 
plus  importante  à  ce  sujet  est  celle  fournie  par 
les  auteurs  américains  :  sur  126  arthroplasties  du 


coude  on  note  : 

Résultats  bons . 76  p.  100 

—  médiocres  ....  16  — 


Lexer  (1925)  aurait  eu  sur  84  arthroplasties 
4  mauvais  résultats,  dont  1  coude  ballant  et 
2  résultats  douteux. 

On  voit  donc  que  dans  l’ensemble  le  parallèle 
entre  l’arthroplastie  et  la  résection,  en  ce  qui 
concerne  le  coude,  paraît  être  bien  plutôt  en 
faveur  de  la  résection  que  de  l’arthroplastie. 
Peut-être  celle-ci  trouvera-t-elle  encore  quelques 
indications  dans  certaines  arthrites  ou  péri- 
arthrites  à  évolution  nettement  ankylosante  comme 
dans  les  périarthrites  gonococciques.  Pour  tous 
les  autres  cas,  il  paraît  bien  prélérable  de  s’en 
tenir  à  la  vieille  et  excellente  pratique  d’Ollier. 
C’est  certainement  faute  de  l’avoir  connue  et  pra¬ 
tiquée  que  Mac  Ausland  a  pu  dire  :  «  La  résection 
donne  toujours  une  articulation  ballante.  »  Les 
résultats  d’Ollier  publiés  par  Comte  sont  venus 
donner  à  cette  assertion  le  démenti  le  plus  formel. 

J.  SÉNÈQUE. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

*  11  Octobre  1926. 

Action  des  rayons  X  de  grande  longueur  d’onde  sur 
les  mlcroorganismes.  —  M.  Jean-Jacques  Trillat, 
en  utilisant  les  rayons  produits  par  des  ampoules 
de  Coolidge  fonctionnant  sous  150  à  180  kilovolts, 
a  constaté  que  ces  rayons  X  primaires,  de  grande 
longueur  d'onde,  exercent  une  action  bactéricide  très 
nette  sur  les  microorganismes,  en  particulier  sur  le 
Baciltu.i  prodi^iosiis  ayant  servi  à  ses  expériences. 
Cette  action  bactéricide  des  rayons  X  de  grande  lon¬ 
gueur  d’onde  paraît  être,  du  reste,  beaucoup  plus 
active  que  celle  des  rayons  durs  utilisés  ordinaire¬ 
ment  en  radiographie. 

Sur  une  nouvelle  classe  d’hypnotiques  :  les  dlal- 
coylphénylacétamldes  —  MM.  Auguste  Lumière 
et  Félix  Perrin  ont  procédé  à  des  recherches  expé¬ 
rimentales  qui  leur  ont  montré  que  les  dialcoyl- 
phénylacétamiJes  jouissent  de  propriétés  hypno¬ 
tiques,  mais  qu'il  y  a  lieu  de  formuler  quelques 


réserves  en  ce  qui  regarde  leur  emploi,  en  raison 
de  ce  fait  que  le  rapport  de  la  dose  efficace  à  la  dose 
toxique  est  un  peu  trop  élevé  et  aussi  que  certaines 
de  ces  amides  ne  sont  pas  dépourvues  d’action 
secondaire  défavoi-able  et  enfin  que  leur  action  est 
tardive. 

G.  'VlTOUX. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

20  Octobre  1926. 

Kyste  osseux  du  fémur.  —  M.  Mouebet  rapporte 
un  cas  observé  par  M.  Lasserre  (de  Bordeaux)  et 
considéré  j)ar  lui  comme  une  tumeur  pseudo-kystique 
à  myéloplaxes. 

Il  s’agit  d’un  enfant  âgé  de  2  ans  1/2,  examiné  un 
mois  après  une  chute  et  présentant  une  image  radio¬ 
graphique  qui  fut  interprétée  tout  d’abord  comme 
fracture  et  ostéite,  puis  comme  kyste  osseux.  Toute¬ 
fois,  l’existence  de  lésions  tuberculeuses  chez  d’autres 
membres  de  la  famille  fait  hésiter  le  diagnostic. 
L’enfant  est  plâtré  pendant  3  mois,  au  bout  desquels 
la  consolidation  parait  obtenue.  Cependant,  peu  de 
temps  après  avoir  été  rendu  à  la  vie  normale,  il  refait 
une  chute  et  se  fracture  à  nouveau  le  fémur.  À  la 
radiographie,  même  (apparence  kystique,  mais  d’un 


volume  presque  triple,  au  point  que  le  radiographe 
pense  à  un  ostéosarcome.  M.  Lasserre  pratique 
alors  un  évidement  de  la'  tumeur,  suivi  de  bourrage 
avec  des  greffons  ostéo-périostiques  prélevés  sur  le 
tibia  de  la  mère.  Immobilisation  pendant  6  mois. 
Guérison  parfaite  avec  modelage  de  la  région  opérée. 

L’histoire  clinique,  l’examen  radiologique,  l’évo¬ 
lution,  tout  fait  penser  à  M.  Mouchet  qu’il  s’agit  de 
kyste  essentiel  ou  d’ostéite  fibreuse,  mais  pas  de  tu¬ 
meur  à  myéloplaxes  comme  le  croit  M.  Lasserre,  se 
basant  sur  l’examen  des  produits  du  curettage.  Les 
coupes,  revues  par  M.  Lecène,  montrent  qu’il  s’agit 
bien  d’ostéite  fibreuse  diffuse,  avec  seulement  quel¬ 
ques  îlots  de  myéloplaxes. 

En  terminant,  M.  Mouchet  fait  remarquer  le  très 
jeune  âge  du  sujet.  Les  kystes  osseux  sont,  en  effet, 
exceptionnels  chez  les  petits  enfants. 

Luxation  carplenne  avec  fracture  du  pyrami¬ 
dal.  —  M,  Mouebet  rapporte  une  observation  de 
MM.  Solcard  et  Gouraud  (de  Toulon).  Après  une 
chute  violente  sur  la  main,  un  matelot  présente  un 
gros  gonflement,  avec  gêne  fonctionnelle,  ecchymose 
antibrachiale,  main  clouée.  Les  styloïdes  sont  en 
place.  Il  existe  une  vive  douleur  en  avant,  à  la  partie 
moyenne.  Rien  d’anormal  dans  les  sphères  du  médian  . 
et  du  cubital.  La  radiographie  précise  l’existence 
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d’une  luxation  du  grand  os,  sans  déplacement  du 
serai-lunaire,  resté  sous  l’ogive  radiale.  Le  pyra¬ 
midal  est  fracturé,  et  l’un  des  fragments  a  suivi  le 
grand  os  en  arrière.  Sous  anesthésie,  on  réussit  à 
réduire  la  luxation,  et,  en  même  temps,  le  fragment 
du  pyramidal  reprend  sa  place.  Pansement  ouaté 
compressif  pendant  8  jours,  puis  massage,  mobili¬ 
sation,  etc...  Guérison  avec  bonne  restauration  fonc¬ 
tionnelle. 

Fracture  du  col  du  radius  et  du  corps  du  cubitus. 
—  M.  Mouchet  rapporte  un  cas  de  fracture  un  peu 
particulier  observé  pa.r  M.  Grimanlt  (d’Algrange). 
Il  s’agit  d’un  homme  de  40  ans  qui,  serré  entre  un 
mur  et  un  pont  roulant,  essaya  de  résister  à  la  pous¬ 
sée  de  ce  dernier  à  l’aide  de  son  bras  étendu,  main  à 
plat  sur  l’obstacle.  Le  bras  fléchissant  progressive¬ 
ment,  le  coude  touche  le  mur,  tandis  que  la  main 
reste  appliquée  sur  le  pont,  et  l’avant-bras  se  brise; 
en  même  temps,  d’ailleurs,  se  produit  une  fracture 
du  bassin  qui,  tout  d’abord,  attire  et  retient  l’atten¬ 
tion.  Au  point  de  vue  antibrachial,  qui  seul  est  envi¬ 
sagé  ici,  les  lésions  produites  étaient  une  fracture 
du  radius  et  une  fracture  oblique  de  la  diaphysfe 
cubitale,  à  l’union  des  tiers  supérieur  et  moyen.  Le 
mécanisme  un  peu  particulier  explique  que  l’on  n’ait 
pas  eu  affaire  à  la  lésion  plus  classique  ;  fracture 
cubitale  avec  luxation  de  la  tête  radiale.  Après  quel¬ 
ques  essais  de  réduction  non  sanglante,  M.  Grimault 
se  décida  à  faire  l’ostéosynthèse  :  encadrement  aux 
crins  de  Florence  sur  le  radius,  plaque  vissée  sur  le 
cubitus. 

Suites  excellentes,  il  persiste  seulement  un  peu  de 
diminution  de  la  pronatiou.  Invalidité  de  15  pourlOO. 

Paralysie  faciale  améiiorée  par  la  résection  du 
ganglion  cervical -supérieur.  —  M.  Robineau  rap¬ 
porte  un  cas  observé  par  M.  Bothereau-Rousselle 
(Armée)  chez  un  blessé  du  crâne  qui  fut  trépané  par 
lui  en  1922,  avec  extraction  de  projectile  intracéré¬ 
bral.  La  mastoïde  avait  été  broyée  et  il  persista  une 
paralysie  faciale  complète  avec  lagophtalmie  et  épi- 
phora  particulièrement  gênants.  Aucun  traitement 
ne  fut  tenté  pendant  trois  ans.  En  1925,  ayant  eu 
connaissance  des  tentatives  de  Leriche,  de  Santy,  de 
Novikov,  M.  Bothereau-Rousselle  propose  l’extirpa¬ 
tion  du  ganglion  cervical  supérieur  qui  est  acceptée. 
A  la  suite  de  cette  intervention,  on  observe  la  dispa¬ 
rition  rapide  de  l’épiphora  et  de  la  lagophtalmie. 
Mais,  fait  plus  curieux  et  d'interprétation  malaisée, 
ou  assiste  également  à  une  restauration  fonctionnelle 
dans  le  territoire  moteur  de  la  Vil»  paire.  L’occlu¬ 
sion  des  paupières  est  réalisée  presque  parfaitement, 
la  joue  présente  des  mouvements  volontaires.  Si  on 
l’excite,  la  commissure  labiale  (qui  reste  tombante 
à  l’état  de  repos)  se  redresse.  Le  malade  ébauche, 
peu  après,  des  mouvements  de  mastication.  Le  rire, 
le  sifflet  restent  difficiles.  La  région  frontale  n’est  pas 
modifiée  :  aucune  ride  ne  s’y  forme. 

Etant  donné  les  difficultés  d’interprétation  de  ce 
résultat,  M.  Robineau  regrette  l'absence  d'examens 
électriques  pré-  et  post-opératoires  ainsi  que  de 
l’état  de  la  musculature  de  l’oeil  avant  l’intervention. 

L’auteur  envisage  l’hypothèse  d’une  action  tonique 
du  sympathique  ou  l’intervention  d’anastomoses  avec 
le  facial  du  côté  opposé.  De  sou  côté,  M.  Robineau  se 
demande  ai  l’on  ne  se  trouve  pas  eu  présence  d’une 
régénération  spontanée.  En  tout  cas,  la  question 
reste  très  obscure. 

—  M.  Lecène,  étant  donné  l’ancienneté  de  la 
lésion,  considère  le  résultat  obtenu  comme  tout  à 
fait  déconcertant  et  appelant  les  plus  prudentes  ré¬ 
serves.  Par  ailleurs,  il  pense  que  les  anastomoses  ne 
méritent  pas  le  discrédit  dans  lequel  elles  sont 
tenues  par  la  plupart  des  auteurs.  Pour  sa  part, 
M.  Lecène  a  obtenu  un  excellent  résultat  par  l’anas¬ 
tomose  facial -hypoglosse  (avec  vérification  élec¬ 
trique). 

Opérations  multiples  sur  une  même  malade.  — 
M.  Robineau  relate  l’histoire  très  curieuse  d’une 
malade  observée  en  1924  par  M.  Robert  Monod  et 
qui  présentait  à  cette  époque  des  métrorragies  re¬ 
belles  avec  polypes  récidivants  et  utérus  fibroma- 

Gette  malade  avait  subi  déjà  une  série  d’interven¬ 
tions  :  eu  1898,  laparotomie  pour  ulcus  perforé 
(Ch.  Monod)  ;  en  1902,  thyroïdectomie  pour  goitre 
(O.  Schwartz);  en  1908,  néphropexie  pour  ptose  du 
rein  droit,  puis  laparotomie  pour  adhérences  sous- 
hépatiques  ;  en  1914,  amputation  du  sein  droit  pour 
néoplasme  (René  Bloch)  ;  en  1915,  amputation  du 
sein  gauche  ;  eh  1916,  néphrectomie  pour  tubercu¬ 
lose  du  rein  préalablement  fixé  ;  en  1920,  tumeurs 


cutanées  multiples  (métastases  ?)  traitées  et  guéries 
à  Broca  par  la  radiothérapie  ;  enfin,  en  1924,  métror¬ 
ragies  et  polypes.  Opérée  une  première  fois  (Lenor- 
mant)  elle  voit  ses  polypes  récidiver.  C’est  à  ce  mo¬ 
ment  que  la  voit  Robert  Monod.  La  famille  s’oppose 
formellement  à  toute  nouvelle  intervention.  Il  est 
donc  difficile  d’établir  un  lien  précis  entre  toutes 
ces  lésions.  Cependant  la  thyroïdectomie,  les  tumeurs 
du  sein,  de  la  peau  et  les  polypes .  récidivants  peu¬ 
vent  faire  penser  au  sarcome. 

Sans  vouloir  même  ébaucher  la  moindre  hypothèse 
à  ce  sujet,  M.  Robineau  se  borne  à  constater  avec 
une  pointe  d’humour  que,  malgré  ces  multiples  in¬ 
terventions,  la  malade  a  encore  son  appendice. 

Fractures  bl-malléolaires  vicieusement  conso¬ 
lidées;  guérison  par  astragalectomie.  —  M.  Gernez 
rapporte  2  observations  de  M.  Autefage,  relatives  à 
des  fractures  bi-malléolaires  mal  appareillées  et 
consolidées  en  position  vicieuse.  Dans  les  deux  cas 
l’astragalectomie  a  été  très  laborieuse;  l’astragale, 
soudé  à  la  malléole  interne,  dut  être  enlevé  par 
morceaux.  Résultat  fonctionnel  très  bon.  Ankylosé 
à  angle  droit,  marche  facile  et  non  douloureuse. 
Raccourcissement  de  3  cm.  dans  1  cas,  2  cm.  dans 
l’autre.  A  noter  que,  dans  la  première  observation,  il 
s’agit  d’une  jeune  femme  obèse,  chez  laquelle  la 
déformation  s’était  (fait  exceptionnel)  fixée  en  varus. 
L’autre  cas  était  un  classique  valgus. 

Cinématographie  radiographique  en  séries  de 
déformations  duodénales  (compressions  vésicu¬ 
laires  et  ulcères).  —  Présentation  faite  par  M. 
Duval  au  nom  de  M.  Henri  Béclère. 

Le  syndrome  chiasmatique  dans  les  fractures  du 
crâne.  —  MM.  Okinczyc  et  Renard  relatent  l’his¬ 
toire  d’une  femme  de  24  ans,  victime  d’un  accident 
d’automobile,  dont  elle  ne  peut  préciser  les  détails. 

Examen  48  heures  après  :  coma  vigile  (sans  ti'ou- 
bles  sphinctériens)  qui  se  dissipe  rapidement.  Ecchy¬ 
mose  en  lunettes,  surtout  marquée  à  droite.  Pas  de 
lésion  crânienne  visible,  pas  de  plaie  cutanée,  pas 
d’écoulements  par  les  différents  orifices  :  nez,  bou¬ 
che,  oreilles.  Œil  gauche  normal;  œil  droit:  ophlal- 
moplégie  complète.  Mydriase  bilatérale  avec  immo¬ 
bilité  pupillaire.  Cécité  à  la  lumière.  Fond  d’œil 
normal  des  deux  côtés.  Pas  de  lésions  des  et 
VII“  paires. 

Deux  ponctions  lombaires  ramènent  du  sang.  La 
radiographie  montre  un  trait  de  fracture  dans  la 
région  fronto-pariétale  droite  avec  irradiation  vers  la 
base,  sans  qu’on  puisse  préciser  s’il  s’agit  de  l’étage 
antérieur  ou  moyen. 

Ultérieurement,  la  vision  lumineuse  revient,  mais 
les  pupilles  sont  toujours  immobiles  et  l’on  assiste 
au  développement  d’une  hémianopsie  bi-temporale 
qui  persiste,  ainsi  que  la  paralysie  de  l’œil  droit. 

Peu  à  peu  la  pupille  gauche  recommence  à  se  con¬ 
tracter,  et  bientôt  on  constate  une  acuité  visuelle 
normale  de  l’œil  gauche,  tandis  que  l’œil  droit  reste 
à  2/10  seulement,  avec  paralysie  complète  de  la 
III»  paire  et  mydriase  fixe.  L’hémianopsie  persiste, 
mais  modifiée  dans  sa  topographie.  Wernicke  né¬ 
gatif.  Accommodation  normale  des  2  côtés.  Fond  de 
l’œil  :  atrophie  des  2  papilles. 

II  n’existe  pas  de  signes  endocriniens  traduisant 
une  atteinte  de  l’hypophyse. 

Ces  syndromes  chiasmatiques,  très  rares  dans  les 
fractures  du  crâne,  passent  souvent  inaperçus. 

Présentations.  —  M.  Auvray  :  Réduction  .san¬ 
glante  d'une  luxation  de  l’épaule  par  la  technique 
de  Louis  Bazy,  résultats  éloignés,  récupération  fonc¬ 
tionnelle  parfaite. 

M.  Deniker. 
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Syndrome  occipital  avec  hallucinose  et  amnésie 
verbale  visuelle.  —  MM.  H.  Baruk  et  J.  Dereux 
présentent  un  malade  de  35  ans  qui,  quelques  mois 
après  un  ictus  et  un  coma  passagers  et  sans  séquelles 
immédiates,  fut  atteint  de  crises  d’hallucinose  vi¬ 
suelle,  tantôt  isolées,  tantôt  constituant  l’aura  d’une 
crise  comitiale.  Il  s’agit  d’hallucinations  élémentaires 
(visions  de  lueurs,  de  feu),  toujours  unilatérales,  et 
survenant  dans  le  champ  d’une  hémianopsie  homo¬ 
nyme  droite.  La  nature  pathologique  de  ces  manifes¬ 
tations  est  parfaitement  reconnue  du  sujet.  Ces 
crises  surviennent  à  intervalles  variables  et  ne  sont 
calmées  que  par  le  gardénal. 


En  dehors  de  ces  phénomènes  visuels,  le  malade 
présente  un  trouble  très  particulier  de  la  lecture  :  il 
est  arrêté  par  la  lecture  de  certains  mots  qu’il  ne 
peut  énoncer  et  qu’il  ne  peut  reconnaître  que  lors¬ 
qu’on  les  a  prononcés  devant  lui.  Aucun  trouble 
aphasique  vrai  ;  le  malade  comprend  et  exécute  les 
ordres  oraux  et  écrits  les  plus  délicats.  Pas  de  trou¬ 
bles  du  vocabulaire,  ni  de  l’écriture.  Les  fonctions 
intellectuelles  sont  intactes. 

Les  auteurs  pensent  qu’il  s’agit  d’un  syndrome 
d’excitation  du  cortex  occipital  et  insistent  sur  l’in¬ 
térêt  du  syndrome  d’hallucinose  unilatérale  et  des 
troubles  d'agnosie  visuelle  au  cours  des  lésions  de 
cette  région. 

Thrombo-phlébite  post  puerpérale  de  la  veine 
cave  inférieure;  rôle  éventuel  de  l’infection  coll- 
baclllalre.  —  MM.  Jean  Catbala  et  Cbabrun  rap¬ 
portent  l’observation  d’une  jeune  femme  qui,  à  la 
suite  d’un  accouchement,  présenta  un  état  infectieux 
sévère  avec  une  fièvre  continue  et  anémie  du  type 
pernicieux.  Il  existait  en  même  temps  une  pyéloné¬ 
phrite  colibacillairc  antérieure  à  l'accouchement.  Cet 
état  durait  depuis  un  mois  et  résistait  à  toute  théra¬ 
peutique  (mercurochrome,  transfusion  sanguine,  etc.), 
lorsque  survint  une  amélioration  qui  coïncida  avec 
le  développement-  d’une  thrombose  de  la  veine  cave 
inférieure.  Dans  une  troisième  période,  se  produisit 
une  embolie  pulmonaire  avec  abcès  nécrotique  du 
poumon,  compliqué  de  pleurésie  purulente  colibacil- 
laire  qui  aboutit  à  la  mort. 

Toutes  les  hémocultures  et  toutes  les  investiga¬ 
tions  en  vue  de  démontrer  l’infection  streptococcique 
sont  restées  négatives.  Le  seul  germe  décelé  dans 
les  urines,  dans  la  paroi  veineuse  et  dans  le  liquide 
pleural  a  été  le  colibacille.  Xéaiimoins  le  tableau 
typique  d’infection  streptococcique,  qui  au  début  re¬ 
produisait  celui  des  formes  anémiques  de  l’endocar¬ 
dite  maligne,  donne  à  penser  qu’il  ne  s'agit  pas  d’une 
infection  puerpérale  colibacillaire,  mais  d’une  infec¬ 
tion  puerpérale  streptococcique  avec  surinfection 
colibacillaire. 

—  M.  M,  Renaud  se  demande  pourquoi  l’cmpyème 
pleural  n’a  pas  été  évacué  par  pleurotomie.  Il  y  avait 
d’autant  plus  d’intérêt  à  faire  la  pleurotomie  au  lieu 
des  ponctions  que  la  situation  était  plus  grave.  Cette 
intervention,  exécutée  selon  le  procédé  qu’il  a  recom¬ 
mandé,  est  absolument  inoffensive. 

Quelques  remarques  sur  les  pyélonéphrites  gra¬ 
vidiques.  —  MM.  Ribadeau-Dumas  et  Cbabrun, 
qui  ont  l’occasion  d’observer  de  nombreuses  pyélo¬ 
néphrites  gravidiques  à  la  Maternité,  ont  constaté 
que  si  le  colibacille  est  en  jeu  dans  la  plupart  des 
cas  (80  pour  100),  d’autres  microorganismes  peuvent 
être  à  l’origine  des  accidents.  Chez  8  malades,  ils  ont 
trouvé  soit  du  streptocoque,  soit  du  pneumocoque, 
soit  un  germe  voisin  de  l’entérocoque.  Dans  tous  ces 
cas,  on  pouvait  mettre  en  évidence  une  détermination 
infectieuse  plus  ou  moins  éloignée  :  angine,  rhino- 
pharyiigite  aiguë,  etc.  Une  malade  qui  avait  un  coryza 
avec  frissons  suivi  d’hématurie  présentait  une  pyélo¬ 
néphrite  streptococcique.  Uue  atteinte  antérieure  du 
rein  explique  vraisemblablement  la  localisation  de 
l’infection  sur  cet  organe. 

Les  auteurs  font  remarquer  que  le  colibacille  fait 
parfois  son  apparition  dans  l’urine  à  la  suite  d’une 
infection  à  streptocoques,  ainsi  qu’on  l’observe  éga¬ 
lement  dans  les  pyélonéphrites  de  l’enfance.  L’infec¬ 
tion  rhinopharyngée  qui  joue  uu  grand  rôle  à  cette 
période  de  la  vie  est  susceptible  d’intervenir  aussi 
dans  les  pyélonéphrites  gravidiques. 

La  mercurochrome,  de  même  que  les  autres  anti¬ 
septiques  utilisés,  s’est  montré  impuissant  contre  la 
colibacillurie. 

Tuberculose  du  péricarde  chez  l’adulte.  —  MM. 
Maurice  Renaud  et  Chatagnon  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’une'  tuberculose  caséeuse  du  péricarde,  à 
lésions  considérables. 

La  malade  qui  eu  était  atteinte,  âgée  de  56  ans, 
était  depuis  trois  ans  immobilisée  au  lit  par  des  ar¬ 
thrites  chroniques.  Dans  les  derniers  mois  de  la  vie 
seulement,  la  dyspnée,  les  douleurs  thoraciques,  la 
cyanose  avaient  attiré  l’attention  du  côté  du  cœur. 
Un  bruit  systolique,  à  timbre  de  frottement,  s’enten¬ 
dait  dans  la  région  précordiale.  La  fièvre  était  très 
modérée.  La  mort  survint  par  asthénie  cardiaque 
après  un  syndrome  hémorragipare. 

L'autopsie  montra  le  cœur  entouré  dans  une  cou¬ 
che  de  tissu  tuberculeux,  bourré  de  follicules  [et  ca 
séifîé  en  de  nombreux  endroits,  d’une  épaisseur  de 
plus  de  1  cm.  La  tuberculose  était  limitée  aux  feuil- 
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lets  péricardiques  et  il  n’y  avait  pas  de  tuberculose 
dans  le  myocarde  lui-même. 

Cette  localisation  de  la  tuberculose  était  absolu¬ 
ment  isolée. 

Une  telle  observation  est  de  caractère  absolument 
exceptionnel.  11  ne  s’agissait  pas  d’une  tuberculose 
du  myocarde  dont  la  présence  comme  localisation 
secondaire  n’est  pas  très  rare,  mais  d’une  symphyse 
analogue  à  celle  de  l’enfant,  mais  dont  la  traduction 
clinique  et  l’évolution  revêtirent  des  caractères  tout 
particuliers. 

Les  ictères  Intermittents  dans  les  obstructions 
calculeuses  ou  cancéreuses  du  canal  cholédoque. 

—  M.  Brulé  a  pu  observer  deux  malades  qui,  l’un 
depuis  2  ans,  et  l’autre  depuis  1  an,  présentaient  une 
à  deux  fois  par  mois  des  accès  d’ictère  intense, 
accompagnés  de  fièvre  et  durant  de  3  à  5  jours.  Uans 
l’intervalle,  il  n’existait  que  du  subictère.  Malgré  ce 
tableau  cliniqtie  anormal,  il  conclut  à  un  calcul  du 
cholédoque  et  l’intervention  chirui'gicale  amena  la 
guérison.  Il  ne  s’agit  là  que  de  l’exagération  d’un  phé¬ 
nomène  fréquent  dans  la  lithiase  cholédocienne  :  le 
calcul,  quoique  volumineux,  n’oblitère  qu’incomplè- 
tement  le  cholédoque  dilaté  et  ce  sont  de  petites 
poussées  de  cholédocite  qui  viennent,  par  instants, 
compléter  l'obstruction  biliaire. 

Plus  anormal  encore  est  l’ictère  intermittent  au 
cours  des  cancers  du  pancréas,  dont  l’auteur  rapporte 
deux  observations.  Peut-être,  dans  ces  cas  encore, 
l’infection  cholédocienne  vient-elle  compléter  la 
rétention,  la  tumeur  elle-même  n’oblitérant  qu’in- 
complètement  le  cholédoque. 

Les  variations  de  volume  du  foie  sont  un  appoint 
clinique  important  dans  ces  diagnostics  difficiles. 
L’hépatomégalie  des  périodes  de  rétention  biliaire 
complète  cède  rapidement  quand  l’ictère  rétrocède. 
Les  variations  rapides  de  ces  gros  foies  par  stase 
biliaire  permettent  de  soupçonner  l’obstacle  cholé- 
docien  et  se  différencient  des  hépatomégalies  dura¬ 
bles,  liées  aux  alTeclions  du  parenchyme  hépatique. 

—  M.  Menetrier  rappelie  qu’il  a  publié  1  cas 
analogue  d’ictère  intermittent.  Le  calcul  était  logé 
dans  une  dilatation  du  cholédoque  où  il  était  libre  et 
mobile  ;  il  avait  déterminé  une  hyperplasie  glandu¬ 
laire  épithéliomateuse  qui  obstruait  incomplètement 
le  canal  et  provoquait  des  poussées  successives 

-  M.  Marcel  Labbé  fait  remarquer  que  l’ictère 
qui  accompagne  le  cancer  de  la  tête  du  pancréas 
peut  présenter  des  anomalies.  Il  n’est  pas  toujours 
permanent.  11  a  observé  1  malade  chez  lequel  l’ictère 
fut  d’abord  intermittent,  la  première  poussée  ayant 
précédé  de  loin  l’évolution  du  cancer.  Cliniquement, 
l'intermitteuce  de  l’ictère  ne  permet  donc  pas  de 
rejeter  le  diagnostic  de  cancer  de  la  tète  du  pancréas. 

Splénomégalie  tuberculeuse  à  évolution  fibreuse. 

—  AT.  Tapie  rapporte  l’observation  d’une  diabétique 
atteinte  de  tuberculose  pulmonaire  libra-caséeuse 
qui  présentait  en  même  temps  une  splénomégalie. 
L’autopsie  montra  une  rate  de  1.500  gr.  présentant 
une  sclérose  diffuse,  où  se  rencontraient  cependant 
en  certains  points  quelques  follicules  tuberculeux 
où  le  bacille  ne  put  être  mis  en  évidence. 

Effet  de  l’Insuline  sur  certains  troubles  vascu¬ 
laires  d’origine  artérielle.  —  MM.  Ambard,  Boyer 
et  Schmidt  (de  Strasbourg)  ont  observé  chez  un 
malade  de  30  ans,  atteint  de  thrombo-angéite  oblité¬ 
rante,  une  amélioration  considérable  des  troubles 


subjectifs  sans  modification  des  symptômes  objectifs 
à  la  suite  d’injections  d’insuline. 

—  M.  M.  Labbé,  chez  une  diabétique  atteinte 
d’artérite  avec  douleurs  intenses,  n’a  pas  trouvé 
d’amélioration  des  troubles  objectifs  ni  de  la  per¬ 
méabilité  vasculaire,  bien  qu’on  fût  en  droit  de  sup¬ 
poser  que  l’insuline  pourrait  modifier  cette  dernière 
en  influençant  le  taux  de  la  cholestérinémie.  Par 
contre,  la  sympatliectomie  périartérielle  eut  un 
heureux  résultat. 

P.-L.  Mabie. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

19  Octobre  1926. 

Hémorragie  méningée  par  pachyméninglte  hé¬ 
morragique  du  nourrisson.  —  M.  Jean  Cathala  et 
Woliï  ont  observé  une  hémorragie  méningée 
spontanée  apyrétique  chez  un  enfant  de  2  mois  dia¬ 
gnostiquée  sur  les  caractères  typiques  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Après  retour  progressif  de  ce 
liquide  à  l’état  normal,  on  nota  une  distension  pro¬ 
gressive  de  la  fontanelle  avec  écartement  des  su¬ 
tures.  Etat  général  satisfaisant,  disparition  de  tout 
symptôme  méningé.  La  ponction  lombaire  montra  un 
liquide  céphalo-rachidien  normal,  alors  que  la  ponc¬ 
tion  de  la  fontanelle  donna  issue  à  un  liquide  péri- 
cérébral  ayant  les  caractères  typiques  d’un  liquide 
d’hémorragie  méningée.  Fond  d’œil  normal. 

Cette  observation  confirme  le  fait  antérieur  de 
M.  Marfan  et  la  description  de  MM.  Debré  et  Seme- 
laigne.  Dans  le  présent  cas,  aucun  argument  ne  per¬ 
mettait  de  prouver  l’origine  syphilitique,  considérée 
par  ces  derniers  auteurs,  comme  l’étiologie  habi¬ 
tuelle  de  ce  syndrome. 

Tubercule  cérébelleux  guéri.  —  MM,  P.  Nobé- 
court,  Jean  Para^  et  Veil  présentent  un  enfant 
opéré  il  y  a  é  ans  d’un  tubercule  cérébelleux  par 
M.  Orabrédanne.  Grâce  à  une  exacte  localisation  du 
siège  occipilo-cérébelleux  vertébral  de  la  tumeur, 
indiquée  par  M.  Sicard,  celle-ci  put  être  extirpée  en 
entier  et,  4  ans  après,  le  petit  malade  est  en  parfait 

A  propos  des  fièvres  cryptogéniques  du  nourris¬ 
son.  —  MM.  Jean  Cathala  et  Corman  rapportent 
l’observation  d’un  enfant  chez  qui  brusquement,  à 
l’âge  de  7  mois,  se  déclara  un  état  fébrile  permanent, 
la  fièvre  paraissant  assez  bien  supportée,  avec  ané¬ 
mie,  anorexie,  arrêt  de  la  croissance.  Examen  phy¬ 
sique  strictement  négatif.  Trois  cuti-réactions  néga¬ 
tives.  Bordet-Wassermann  du  sang  et  du  liquide  né¬ 
gatifs.  Pas  de  pyélo-cystite  ;  urines  normales.  Çavum 
et  oreilles  normales.  Aucune  amélioration  par  le 
régime  antiscorbutique.  Pas  de  troubles  digestifs. 
Après  5  mois  d’évolution,  l’enfant  succomba  de  ma¬ 
nière  inattendue  au  cours  d’un  paroxysme  fébrile. 
Examen  anatomique  strictement  négatif. 

Quelques  observations  d’acrodynie  infantile.  — 
MM.  Péhu  et  P.  Ardisson  rapportent  6  observa¬ 
tions  recueillies  dans  la  région  de  Chalon-sur- 
Saône  qui  sont  à  rapprocher  des  cas  publiés  eu 
Juillet  dernier  par  MM.  Henri  Janet  et  Jean  Dayras, 
cas  caractérisés  par  de  l’insomnie,  des  sueurs  et  des 
troubles  vaso-moteurs  des  extrémités.  Leurs  malades 
présentaient  des  manifestations  cutanées  (sueurs  gé¬ 
néralisées,  érythrémies,  desquamations,  etc.),  ner¬ 
veuses  (insomnies,  modifications  du  caractère,  hypo¬ 


tonie  musculaire,  etc,),  des  troubles  circulatoires, etc. 

Les  auteurs  se  demandent  si  ces  faits  ne  pourraient 
pas  être  attribués  à  la  pellagre. 

—  M.  Debré  signale  que  des  observations  analo¬ 
gues  ont  été  publiées  dans  plusieurs  pays,  en  Aus¬ 
tralie,  aux  Etats-Unis,  en  Angleterre,  en  Allemagne. 
En  Suisse,  Féer  (de  Zurich)  a  décrit  sous  le  nom  de 
névrose  végétative  spécifique  un  syndrome  similaire, 
atteignant  des  enfants  de  quelques  mois  à  7  ans  et 
caractérisé  par  des  troubles  psychiques  avec  apatliie, 
asthénie,  insomnie;  des  troubles  moteurs  paralyti¬ 
ques  ;  des  troubles  vaso-moteurs  et  trophiques  por¬ 
tant  sur  les  extrémités  avec  cyanose,  érythrémie, 
prurit,  sudation,  parfois  gangrènes  et  mutilations 
consécutives.  Ce  syndrome  évolue  et  s’aggrave, 
mais  il  se  termine  habituellement  par  la  guérison. 

Dans  un  cas  personnel  observé  avec  M"'’  Petot,  en 
1924,  avec  mutilations  des  doigts,  l’auteur  avait  cru 
pouvoir  incriminer  une  encéphalite.  A  vrai  dire, 
l’étiologie  de  ce  syndrome  demeure  absolument 
obscure, 

• —  M.  Lereboullet  a  vu  un  enfant  de  Normandie 
présenter  le  même  syndrome  avec  insomnie,  agita¬ 
tion,  refroidissement  des  extrémités.  Ce  cas  fut 
également  considéré  comme  secondaire  à  une  encé¬ 
phalite. 

—  M.  Nobécourt  a  soigné  dans  son  service  un 
enfant  atteint  do  la  même  maladie,  avec  crises  paro¬ 
xystiques  très  douloureuses  des  extrémités,  surve¬ 
nant  de  jour  et  de  nuit  et  obligeant  le  petit  malade  à 
tremper  ses  mains,  protégées  par  des  gants  de  caout¬ 
chouc,  dans  de  l’eau  glacée. 

—  M.  Janet  vient  d’observer  dans  le  service  de 
M.  Lereboullet  un  nouveau  cas  chez  un  enfant  de 
7  ans  avec  insomnie,  sueurs  profuses,  troubles 
moteurs  et  crises  paroxystiques  douloureuses.  Ces 
manifestations  avaient  été  précédées  par  une  phase 
de  somnolence  qui  permet  d’attribuer  le  syndrome  à 
une  encéphalite.  Celle-ci  paraît  en  cause  dans  de 
nombreux  cas. 

—  M.  Comby  rappelle  qu’il  a  consacré  à  ce  syn¬ 
drome  deux  revues  générales  où  figurent  notam¬ 
ment  les  observations  australiennes,  américaines  et 
anglaises. 

Héliothérapie  dans  la  banlieue  Immédiate  de 
Paris.  —  M.  Armand  Delille,  «au  nom  de  M.  Haze- 
mann,  communique  les  excellents  résultats  fournis 
par  les  bains  solaires  à  l’école  de  plein  air  de  Vitry- 
sur-Seine,  avec  le  concours  de  l'Office  public  d’Hy- 
gi'ene  sociale. 

Sarcome  primitif  du  rein  avec  syndrome  d’ané¬ 
mie  pernicieuse.  —  MM.  Armand  Delille  et  J. 
Vibert  présentent  les  pièces  d’un  sarcome  primitif 
du  rein  chez  une  enfant  de  4  ans.  Cliniquement,  le 
tableau  fut  celui  d’une  anémie  extrême  à  681.000 
hématies,  avec  grosses  réactions  ganglionnaires  sus- 
claviculaires  et  trachéo-bronchiques,  hypertrophie 
apparente  du  foie  et  de  la  rate,  sans  modifications 
du  nombre  des  leucocytes,  ni  de  la  formule  leucocy¬ 
taire.  Les  urines  ne  contenaient  pas  de  sang,  mais 
seulement  des  traces  d’albumine  et  d’urobiline. 

Seule  l’autopsie  a  montré  l’existence  de  sarcome 
du  rein  droit,  propagé  au  système  lymphatique 
péri-aortique,  trachéo-bronchique  et  sus-clavicu¬ 
laire  gauche,  sans  métastase  viscérale.  Si  la  forme 
anémique  est  fréquente  dans  les  cancers  digestifs, 
elle  est  très  rare  dans  les  autres  néoplasmes  viscé- 
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M"'  Th.  Bertrand-Fontaine.  Etude  clinique  et  ana¬ 
tomique  des  pneumopathies  à  bacilles  de  Fried- 
lànder  {A.  Legrand,  éditeur,  Paris).  — -  Le  pneumo¬ 
bacille  de  Friedlànder  est  capable  à  lui  seul,  et  par 
l’intermédiaire  d’une  phase  septicémique  préalable, 
de  déterminer  des  pneumopathies  lobaires  ou  lobu- 

Ij  allure  clinique  de  ces  pneumopathies  est  varia¬ 
ble  ; 

La  forme  suraiguë  entraîne  la  mort  en  quelques 


jours,  au  milieu  des  signes  d’tine  toxi-lnfection  sévère. 

La  forme  aigue,  dont  l’évolution  se  prolonge  pen¬ 
dant  dix  à  trente  jours,  peut  entraîner  la  mort  :  par 
pneumonie  nécrolique  avec  perte  de  substance  pul¬ 
monaire,  piir  hépatisation  grise  suppurée,  par  abcès 
du  poumon.  Elle  peut  d’ailleurs  guérir,  même  après 
formation  d'un  abcès  pulmonaire. 

La  forme  subaiguè,  enfin,  est  caractérisée  par  son 
évolution  traînante,  faite  d’améliorations  et  de  re¬ 
chutes  successives. 

Dans  toutes  ces  formes,  quelques  signes  pourront 
faire  penser  au  pncumo-hacille  ;  l’irrégularité  de  la 
courbe  thermique;  les  caractères  de  l’expectoration 
abondante,  visqueuse,  parfois  franchement  sanglante, 
et  surtout  l'apparition  précoce  de  signes  de  caverne 
ou  d’abcès  pulmonaire;  on  doit  penserait  pneumo¬ 
bacille  en  présence  de  toute  désintégration  rapide 
du  tissu  pulmonaire  au  cours  d'une  pneumopathie 
aiguë  non  tuberculeuse  et  non  putride. 


Le  diagnostic  sera  vérifié  par  l’examen  bactériolo¬ 
gique  des  crachats,  et  surtout  par  l'hémoculture  qui 
se  montrera  positive  dans  le  plus  grand  nombre  des 

Au  point  de  vue  anatomique,  il  s’agit  primitive¬ 
ment  d’une  splénisation  œdémateuse  simple,  avec 
prolifération  énorme  des  P.  B.  au  sein  des  alvéoles. 
L’évolution  se  fait,  soit  vers  l’escarrification  par  né¬ 
crose  septique  allant  jusqu’à  la  pneumonie  dissé¬ 
quante,  soit  vers  la  suppuration  diffuse  ou  localisée. 

Il  n’existe  aucune  différence  entre  les  lésions 
lobaires  et  les  lésions  lobulaires,  les  unes  comme 
les  autres  participent  à  la  fois  des  caractères  de  la 
pneumonie  et  de  ceux  de  la  broncho-pneumonie. 

Les  pneumopathies  à  P.  B.  peuvent  être  secon¬ 
daires  à  des  pneumococcies  et  le  P.  B.  doit  sans 
doute  être  tenu  pour  responsable  d'un  certain  nom¬ 
bre  d'hépatisations  suppurées  et  d'abcès  du  poumon 
post-pneumoniques. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


L’  «  Apéritif  » 

MALADIE  SOCIALE 


L’Hygiène  sociale  a  fait,  en  France,  depuis 
un  quart  de  siècle,  des  progrès  considérables. 
Mieux  éclairée,  notre  collectivité  s’intéresse  de 
plus  en  plus  à  la  protection  de  la  Santé  publique, 
et  nos  gouvernants,  puissamment  armés  par 
les  lois  nouvelles,  pourchassent  les  grandes 
maladies  pestilentielles  qui  décimaient  l’huma¬ 
nité  :  la  vaiiole,  le  choléra,  la  peste,  le  typhus, 
les  maladies  typhoïdes,  le  paludisme,  la  diphté¬ 
rie  vont  disparaître,  dans  un  avenir  prochain. 
L’instruction  du  peuple  progresse  :  il  y  a  vingt- 
cinq  ans,  on  ne  lui  parlait  qu’à  voix  basse  du 
devoir  de  combattre  la  tuberculose;  la  syphilis 
restait  cotée  parmi  les  maladies  «  honteuses  »  et 
le  cancer,  pour  ne  citer  que  ces  trois  fléaux,  était 
marqué  du  sceau  de  la  fatalité  :  mal  inexorable, 
dont  il  était  bon  de  ne  point  s’occuper. 

Certes,  contre  cette  première  tranche  de  Mala¬ 
dies  sociales,  contre  toutes  les  Maladies  infec¬ 
tieuses,  les  peuples  civilisés  et,  en  particulier,  la 
France,  ont  poursuivi  et  poursuivent  encore  les 
plus  louables  efforts.  Le  succès  les  couronne. 
Admirons,  sans  réserves,  et  souvenons-nous. 

Il  est,  toutefois,  une  seconde  tranche  de  maux 
homicides,  celle  des  intoxications  chroniques,  qui 
ont,  elles  aussi,  pris  rang  parmi  les  maladies 
«  sociales  »,  vu  leurs  terribles  répercussions  sur 
la  vie  d’un  grand  nombre  de  nos  compatriotes  et 
sur  leur  descendance.  Or,  ces  intoxications,  les 
unes,  les  maladies  «  professionnelles  »,  tels  le 
saturnisme,  le  phosphorisme  et  l’hydargyrisme, 
s’éteignent  vaincues  par  une  étroite  surveillance 
prophylactique,  sauvegarde  -de  nos  populations 
industrielles.  Et  c’est  là  un  nouveau  bienfait,  à 
l’actif  de  nos  Pouvoirs  Publics.  Mais,  les  autres 
maladies  «  par  intoxication  »,  celles  qui,  pure¬ 
ment  artificielles  et  engendrées  par  une  aberration 
invraisemblable  de  l’esprit  humain,  résultent 
uniquement  de  l'usage,  habituel  et  voulu,  d’une 
substance  toxique  :  opium,  tabac,  alcool,  café, 
thé,  cocaïne,  etc.,  de  celles-là  devrons-nous 
parler?  Peut-on,  en  cette  matière,  demander  le 
bilan  de  leurs  efforts  à  nos  «  dirigeants  »,  tout 
particulièrement  à  ceux  qui  assument  la  lourde 
charge  de  l’éducation  du  peuple  ? 

La  l'éponse  à  une  question  aussi  grave  est 
facile  à  prévoir  :  elle  court  les  couloirs  ministé¬ 
riels  et  parlementaires;  elle  s’étale  en  première 
page  d’opuscules  et  de  journaux  dont  nul  n’ignore 
les  instigateurs;  résumons-la,  en  quelques  lignes. 

«  h' opium  ?  nous  le  poursuivons  d’une  manière 
impitoyable  dans  la  métropole  et  les  colonies, 
dans  nos  ports,  dans  toutes  nos  villes  ;  l’odieux 
poison  est  traqué,  sous  ses  diverses  formes,  et 
nombre  de  vos  médecins,  poursuivis  pour  leurs 
ordonnances  par  trop  complaisantes,  seraient  les 
premiers  à  en  témoigner.  La  cocaïne,  la  «  coco  »  ? 
Nous  la  chassons  avec  la  dernière  vigueur,  à  nos 
frontières,  dans  les  dancings  et  jusque  dans  les 
tuniques  de  nos  aviateurs,  retour  d’Allemagne. 
Les  priseurs  de  poudre  blanche  ne  savent  plus 
oû  se  cacher  :  nous  avons  levé  contre  eux  une 
véritable  armée  de  nos  meilleurs  limiers.  Quant 
au  café  et  au  thé,  c’est,  sérieusement.  Messieurs 
les  hygiénistes,  pousser  trop  loin  votre  sollicitude 
que  de  mettre  en  cause  si  bénignes  intoxications. 
Vous  exagérez  !  En  tout,  l’excès  est  un  grand 
défaut.  »  Que  si  nous  prononcions,  timidement, 
un  mot  :  et  le  tabagisme?  «  Le  tabac,  monsieur 
le  morigéneur,  le  tabac  ?  Mais  vous  ignorez,  sans 
doute,  que  c’o.st  lui,  prérisémonl,  qui  va  />  ycr 


nos  dettes.  Laissez  fumer  en  paix,  tout  à  leur 
guise,  les  hommes  et,  avec  eux,  les  femmes  et,  s’il 
leur  plaît  aussi,  les  enfants  de  France.  Qui  parle 
encore  de  la  nicotine  et  de  ses  méfaits?  Avez- 
vous  connaissance  d’un  cas,  d’un  seul  cas,  avéré, 
d’angine  de  poitrine  tabagique  mortelle?  Soyez 
raisonnables;  1’  «  herbe  à  Nicot  »  nous  est  pré¬ 
cieuse.  Gultivons-la  partout,  même  en  France. 
Et  demandez,  avec  tous  les  vrais  patriotes,  que 
l’on  élève  de  plus  en  plus  le  prix  des  cigares  et 
cigarettes,  sauveurs  légaux  du  franc  français.  » 

Soit.  11  y  aurait  peut-être  mauvaise  grâce  à 
noter  que  les  deux  corps  d’armée  de  policiers 
lancés  à  la  chasse  des  opiacés  et  de  la  cocaïne 
synthétique  n’ont  guère  à  protéger  que  quelques 
centaines,  mettons  plusieurs  milliers,  de  cerveaux 
détraqués,  voués,  le  cas  échéant,  tout  aussi  bien 
à  l’éthérisme  chronique  qu’à  quelque  autre  stupé¬ 
fiant.  Pour  de  tels  «  déchets  »  de  la  vie  sociale,  la 
bruyante  campagne,  claironnée  par  tous  les  jour¬ 
naux,  devient  un  incitant  inespéré  qui  illustre  la 
vie  factice  des  cocaïnomanes  comme,  aussi,  leurs 
vices.  Négligeons  le  tabagisme  «  patriotique  », 
puisqu’il  est  la  Providence  de  nos  finances.  Mais 
si  messieurs  nos  parlementaires,  en  vacance  à 
cette  heure,  n’y  voient  pas  malice,  parlons  un 
peu  de  l'alcool.  L’alcoolisme  n’est  pas  encore, 
du  moins  que  je  sache,  érigé  à  la  dignité  de 
«  vertu  nationale  ». 

h' alcoolisme  constitue  le  prototype  de  nos  Ma¬ 
ladies  sociales  endémiques  et  contagieuses;  autre¬ 
ment  redoutable  que  l’opium  ou  la  cocaïne,  l’in¬ 
toxication  chronique  par  l’alcool  est  née  de 
notre  incurie;  elle  s’accroît,  de  jour  en  jour,  par 
la  faiblesse  et  l’inertie  de  nos  gouvernants.  Le 
mois  dernier,  ce  fléau  social  soulevait,  à  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine,  un  débat  retentissant,  à  l’oc¬ 
casion  d’un  remarquable  rapport  du  professeur 
Marcel  Labbé.  L’étendue  du  mal,  ses  progrès, 
incomplètement  spécifiés  par  nos  statistiques 
annuelles  de  «  consommation  d’alcool  par  tête 
d’habitant  »  (y  compris,  sans  doute,  les  enfants 
en  bas  âge),  les  moyens,  trop  inefficaces,  qui  pré¬ 
tendent  enrayer  le  fléau  et  les  résultats,  à  peu 
près  nuis,  obtenus,  entrent  dans  ce  vaste  tableau, 
dramatique  au  plus  haut  point. 

Parmi  cet  assemblage  de  misères  et  de  catas¬ 
trophes  suspendues  sur  notre  race  infortunée, 
épuisée  parla  grande  guerre,  je  désirerais  choisir 
un  morceau  fragmentaire,  minime  en  apparence, 
d’une  importance  exceptionnelle  en  vérité,  à 
cause  de  ses  conséquences  :  l’apéritif. 


L’Apéritif  est  Maître  de  la  France.  —  Il 
est  indispensable  de  reconnaître  franchement  la 
situation  actuelle  et  de  montrer,  toute  nue,  la 
Vérité.  C’est,  à  mon  avis,  le  bon  moyen,  le  seul, 
peut-être,  efficace,  pour  arrêter  et,  si  possible, 
juguler  un  mal  profondément  enraciné  qui  dé¬ 
cime  nos  populations.  L’  «  apéritif  »  et,  sous  ce 
terme,  on  comprend  toute  boisson  alcoolisée,  dé¬ 
glutie,  à  jeun,  avant  le  repas,  l’apéritif  est  entré 
dans  nos  mœurs;  voilà  un  fait  indéniablt- 

Le  début  de  la  Maladie  remonte  loin  :  à  la 
conquête  de  l’Algérie.  L’  «  absinthe  »  nous  fut 
importée,  «  sur  les  ailes  de  la  Victoire  »,  par  nos 
héros  africains.  Puis,  plus  tard,  après  la  campa¬ 
gne  d’Italie,  lorsque  les  «  amers  »  de  Turin  et 
autres  lieux  accompagnèrent  nos  troupes  victo¬ 
rieuses,  r  «  heure  de  l'apéritif  »,  5  heures,  devint 
en  quelque  sorte  officielle.  Depui.s  cette  époque 
quels  progrès)  5  heures  était,  de  même,  autre¬ 
fois,  en  Angleterre,  1’  «heure  du  thé».  Peu  à  peu, 
le  «  five  o'clock  »  à  déviv.sc  â  flots  dans  les  go>:!rr.s 


français  :  muscat,  porto,  malaga,  vins  toniques, 
hygiéniques  et  digestifs,  au  quinquina,  à  la  kola, 
à  la  coca,  que  sais-je  encore?  L’usage  funeste 
s’en  est  répandu  partout,  jusques  et  y  compris  le 
meilleur  monde.  Enfin,  aggravation  inimagina¬ 
ble,  la  grande  guerre,  notre  Oiierre  de  géants, 
TOUS  impose,  avec  la  Victoire,  les  cocktails  amé¬ 
ricains,  à  toute  heure  du  jour,  et,  ma  foi  !  de  la 
nuit. 

Ainsi,  le  temps  aidant  et  par  la  seule  force  du 
mauvais  exemple,  avec  la  tendance  naturelle  de 
l’esprit  humain  à  pousser  à  l’extrême  le  bien 
comme  le  mal,  de  préférence  le  mal,  la  contagion 
a  fait  son  œuvre  ;  désormais,  à  la  ville  comme  au 
village,  l’heure  de  l’apéritif  sonne,  trois  fois  par 
jour,  à  toute  volée,  pour  des  milliers  et  des  mil¬ 
liers  de  pauvres  êtres  «  intoxiqués  sans  le 
savoir  »;  on  coudoie,  dans  tous  les  milieux,  une 
foule  de  ces  «  Français  moyens  »  qui  ne  savent 
plus  prendre  le  moindre  repas  sans  avoir  ingur¬ 
gité,  au  préalable,  quelqu’une  des  drogues  infer¬ 
nales,  combinaisons  d’alcool  avec  des  substances 
toxiques  parfumées,  odorantes,  naturelles  ou 
artificielles. 

Avouons-le  donc,  quelque  grande  honte  qu’il  y 
ait  à  le  faire  :  actuellement,  chez  nous,  l’apéritif 
est  le  Maître  impérieux  :  I’Apéritif  est  Roi. 


Le  pouvoir  tyrannique  de  l’Apéritif  repose  sur 
la  faveur  populaire  :  il  est  tout-puissant.  Com¬ 
ment  expliquer  cet  esclavage  volontaire  d’un 
peuple  si  longtemps  cité  pour  la  vivacité  de  son 
esprit  ennemi  de  toute  chaîne,  et  pour  la  téna¬ 
cité  de  son  individualisme  tant  décrié  ? 

Tout  d’abord,  on  remarquera  qu’il  ne  s’agit 
pas  d’un  apéritif  unique,  tentateur  venant  solli¬ 
citer,  d’une  manière  uniforme  et  continue,  comme 
jadis  l’absinthe,  trois  de  nos  sens  :  la  vue,  l’odo¬ 
rat  et,  enfin,  le  goût.  Non  !  En  variant  à  l’infini  la 
diversité  des  apéritifs,  la  concurrence  a  centuplé 
les  aspects  et  la  forme  de  la  tentation.  Le  succès 
sans  cesse  grandissant  de  certaines  marques* 
excite  l’ingéniosité  des  fabricants;  et  la  multipli¬ 
cité,  toujours  croissante,  de  leurs  formules  nou¬ 
velles  sert,  au  mieux,  la  cause  nocive  :  elle  active 
la  propagande,  autrement  dit,  la  diffusion  de  la 
Maladie,  en  éveillant  chez  le  passant  encore 
indemne  le  désir  de  «  goûter  »  à  quelqu’une  des 
boissons  récentes. 

Dans  l’art  de  la  suggestion,  les  «  fabricants  de 
poisons-apéritifs  »  sont  passés  maîtres  ;leur  génie 
inventif  tient  du  prodige. 

Observateurs  attentifs  et  cachés  parmi  la  foule, 
les  marchands  de  boissons  ont  étudié  à  fond  l’âme 
collective  de  notre  peuple.  Ils  connaissent  sa 
sensibilité,  ses  emballements  aveugles  et,  par¬ 
dessus  tout,  son  attirance  pour  l'image  colorée  ;  ils 
tirent  profit  de  son  ignorance,  de  sa  crédulité 
enfantine,  de  ses  contradictions  mêmes.  Tous  les 
moyens  de  propagande  leur  sont  bons  ;  sans  cesse 
à  l’aflût  des  idées  nouvelles,  des  événements  sen¬ 
sationnels,  voire  des  découvertes  scientifiques, 
ils  battent  le  pavé  de  la  vie  sociale,  prêts  à  eu 
tirer  profit  pour  accroître  encore  leurs  gains 
homicides.  Parcourez  nos  murs,  ils  sont  cou¬ 
verts  d’appels  en  faveur  de  1’  «  Apéritif  ».  La 
grande  affiche  polychrome,  peinte  par  un  maître, 
côtoie  la  feuille  modeste,  humble,  en  noir  sur 
fond  blanc.  11  y  en  a  pour  tous  les  goûts,  je  dirais 
pour  toutes  les  imaginations,  pour  toutes  les 


1.  Je  connais  au  moins  deux  npéiilifs  oèlèhrcs  qui 
fabriquent,  rliacun,  par  jour, ilc  vent  vhii/uante  iiiillc 
litree  cio  leur  licpioar  Irailvc  jc-e. 
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intelligences.  Le  vin  «  tonique  »,  bicolore,  offert 
sur  un  plateau,  se  présente  auprès  d’un  «  amer 
gentiane  »  ou  d’un  «  quinquina  »  en  compagnie 
d’une  grande  dame  adorablement  chapeautée, 
Intinée  par  un  satyre  égrillard  et  fuyant  vers  les 
saules.  Regardez  :  à  la  porte  de  la  plupart  des 
débits  de  vins,  liqueurs  et  «  apéritifs  de  marque  », 
voilà  une  de  ces  inquiétantes  «  garçonnes  »,  aux 
cheveux  courts,  en  pyjama;  elle  tend  vers  vous, 
à  bras  ouverts,  un  verre  plein  de  liquide;  ou  bien 
c’est,  sur  un  écran  transparent,  une  Espagnole 
magnilique  qui  enserre  dans  ses  bras  potelés  un 
ours  blanc  en  pâmoison  devant  la  bouteille  d’anis 
superlin.  Bref,  tous  ceS  gestes,  sans  exception, 
répètent  au  passant  inconnu  :  «  Bois  I  au  fond  de 
ce  verre  tu  achèteras  très  cher,  mais  tu  trouveras 
de  la  joie,  un  moment  de  rêve,  l’oubli  peut-être. 
Bois,  je  suis  l’Hygiène,  je  suis  la  ^'ie  !  » 

Contre  une  telle  ruée  débordante  de  boissons 
alcoolisées  et  parfumées,  quelque  protestation 
s’élève  t-elle,  en  recommandant,  par  exemple,  la 
pratique  des  sports  comme  un  excellent  moyen 
de  lutte  contre  l'emprise  des  apéritifs?  le  mois 
suivant,  les  murs  et  les  journaux  seront  inondés 
d’allichns  et  d’.innonces  vantant  Y Apcrritlf  des 
sports  destiné,  précisément,  à  réconforlcr  nos 
éphèbes  et  à  réj)arer  leurs  dépenses  musculaires. 
Certain  physiologiste  bien  intentionné  jette-t-il, 
dans  la  lutte  menée  contre  les  poisons  toxiques, 

1  argument  que  1  u-age  des  vins  naturels  peut 
combattre  utilement  l'apéritif?  ],a  riposte  est 
prête  :  Y  Apéritif  prépnré  aux  meilleurs  oins  de 
France  euvatiil,  sur-le-champ,  nos  murailles.  La 
foule  anonyme  regarde,  sourit...  et  court  sacrifier 
à  la  nouvelle  idole  ! 

Les  frais  nécessaires,  chaque  année,  à  une 
pareille  propagande,  aussi  inépuisable  que  sans 
cesse  renouvelée,  sont  énormes;  mais  les  béné¬ 
fices  réalisés,  chaque  mois,  par  le  trust  des 
industriels  sont  notoirement  formidables.  L’ar¬ 
gent  est  un  merveilleux  moyen  de  propagande  : 
aucun  obstacle  ne  lui  résiste  indéfiniment;  toute 
dépense  faite,  si  exeessive  soit-elle,  rapporte  au 
centuple.  (Jn  connaît,  en  haut  lieu,  les  marchan¬ 
dages  et  les  intrigues  auxquels  donne  lieu  ce 
genre  d’industrie.  Et  cependant,  la  Presse,  qui 
s’est  vouée  avec  une  générosité  exemplaire  au 
service  des  grandes  questions  del’llygiène sociale, 
la  Presse  «  aux  mille  voix  »,  cette  éducatrice 
incomparable,  grâce  à  laquelle  l’âine  française 
arrive,  pou  à  peu,  à  la  connaissance  de  la  Solida¬ 
rité  humaine  et  à  la  prati<jue  des  devoirs  qui  en 
découlent,  la  Presse  parle  à  peine  de  1’  «  alcool 
maladie  sociale  ».  Le  plus  grand  nombre  des 
journaux,  de  toute  nuance,  semblent  muselés  :  ils 
sont  muets,  et  un  grand  nombre  ouvrent  leurs 
colonnes  d’annonces  aux  richissimes  apéritifs.  On 
cite,  sous  le  manteau,  certaines  feuilles,  de  belle 
venue,  de  grande  allure,  fondées  et  nourries  par 
tel  et  tel  li((uide  tonique  ou  hygiénique,  de  répu¬ 
tation  mondiale.  Va  encore  pour  la  Presse  :  il 
faut  qu’elle  vive.  Mais  le  Parlement,  intéressé 
plus  que  quiconipie  à  la  protection  de  la  Santé 
publique?  Le  Parlement  sait  tout  et  ne  dit  rien, 
sidéré  qu’il  est,  ou  paraît  être,  par  les  millions  et, 
sous  peu,  par  les  milliards,  que  les  grandes  mai¬ 
sons  en  question  versent  au  'l’résor  amaigri  et 
affamé.  Les  parlementaires  votent,  à  tour  de  bras, 
le  surenchérissement  des  droits  sur  l’alcool  elles 
liqueurs  dites  «  apéritifs  »;  car  les  meilleurs  de 
nos  législateurs  en  sont  encore,  semblent  en  être 
encore  à  cette  idée  arriérée,  fausse  et  nocive,  que 
charger  d’impôts  les  boissons  alcooliques  est  un 
sur  moyen  d’en  arrêter  la  consommation  ! 

A  ce  propos,  et  puisqu’il  m’arrive,  presque  ; 
malgré  moi,  de  parler  des  rapports  inévitables  j 
existant  entre  les  Autorités,  je  veux  dire  l’Admi-  j 
nistration  de  l'Etat,  et  nos  apéritifs,  tant  «  natio-  i 
naux  »  qu’  «  alliés  »,  je  tiens  à  signaler  quelques 
faits  patents  et  un  peu  trop,  comment  m’exprimer  ?  j 
tin  peu  trop  «  visibles  ».  Pour  ne  parler  que  de 
Paris,  faisons  un  tour  sur  les  grandes  voies,  | 


avenues  et  boulevards  de  la  capitale.  Ces  voies 
sont  parsemées  d’édicules,  appartenant  à  la  Ville, 
s’il  vous  plaît,  et  qui  servaient  autrefois  à  la  sur¬ 
veillance  des  stations  de  fiacres.  A  quoi  peuvent 
bien  être  utilisés  ces  survivants  d’un  passé  déjà 
lointain?  Je  l’ignore;  mais,  les  vitres  qui  en  fer¬ 
ment  les  six  pans  sont  tapissées,  à  l’intérieur,  de 
belles  affiches  multicolores  recommandant  aux 
Parisiens  :  tel  amer  Sabir,  tel  malaga  au  quin¬ 
quina,  ou  telle  liqueur  transpyrénéenne,  à  moins 
([u’elle  ne  soit  transalpine.  Et  j’ose  déplorer  que 
pareille  «  faveur  »  soit  accordée,  par  nos  édiles, 
aux  poisons-apéritifs,  de  fabrication  française, 
espagnole  ou  italienne. 

Cela  n’est  rien?  C’est,  peut-être,  le  résultat 
d’une  simple  faute  d’attention.  Mais  que  dire 
d’autres  édicules,  quadrangulaires,  ceux-ci,  et 
placés,  par  les  soins  du  ministère  des  Postes  et 
des  Télégraphes  à  l’entrée  de  certaines  gares  de 
chemin  de  fer,  comme  cabines  du  Téléphone  pu- 
itLic  mises  à  la  disposition  des  voyageurs.  Lisez, 
peinte,  sur  trois  des  panneaux,  cette  annonce  : 
«  DEMANDEZ  UN  AMEIt  TAIiTEMPJON  »  ;  mêmes 

caractères,  d’Un  rouge  fulgurant,  sur  fond  vert 
pâle,  que  ceux  de  «  téléphone  public  ».  Les 
lettres  de  Tartempion  sont  un  peu  plus  grandes, 
comme  de  juste!  Erreur?  faute  d’attention? 
Aucune  façade  ne  saurait  rési.ster  à  César-Apé¬ 
ritif.  Les  murs  du  Métropolitain  lui  appartiennent 
bien,  et  cela,  depuis  l’origine.  Vous  attendez 
impatiemment,  en  cours  de  route,  dans  votre 
rame,  le  nom  de  la  prochaine  station?  le  tunnel 
s  éclaire,  de  place  en  place,  pourquoi  ?  pour  vous 
annoncer,  mille  et  mille  fois  répété,  en  traits 
énormes,  et  d’une  blancheur  immaculée  :  le 
«  quinquina  Duchapeau  ».  Avec  les  murailles  du 
métro,  pourquoi  pas,  bientôt,  les  cadres  de  nos 
édifices  publics,  les  façades  de  nos  mairies  ou  le 
foyer  de  nos  théâtres  subventionnés.  Rappelons- 
nous  certain  jour  de  fête  patriotique,  il  y  a  peu 
d’années.  l'>tait-ce  la  Fête  Nationale,  ou  quelque 
autre  ?  Au  réveil,  ô  surprise  !  mille  banderolles- 
réclatnes  d’apéritifs  nouveaux  étaient  et  restèrent, 
toute  la  journée,  suspendues  sur  nos  têtes,  dans 
la  rue,  attachées  aux  mâts  pavoisés  aux  Armes  de 
la  République  française  et  portant  nos  drapeaux  ! 
Scandale  magnifique,  rehaussé  encore  d’une  impu¬ 
nité  complète  car  il  sut  imposer,  dans  les  vingt- 
quatre  heures,  silence  à  la  Presse  parisienne. 

Au  surplus,  point  n’est  besoin,  à  l’Apéritif,  de 
renouveler  souvent  de  pareils  coups  d’audace, 
pour  démontrer  son  invincible  pouvoir.  L’in- 
tluence  suggestive  de  l’apéritif,  incessamment 
répétée  par  l’image,  s’est  incrustée,  à  jamais, 
dans  la  mémoire  sub -consciente  des  Français. 
Par  centaines  de  mille  les  hommes  sont  conta¬ 
minés;  et  la  femme  de  France  commence  à  pren¬ 
dre  goût  au  poison... 


Le  TRAITEMENT.  —  En  face  d’une  maladie  chro¬ 
nique  aussi  répandue  et  aussi  follement  conta¬ 
gieuse  que  cette  forme  d’  «  alcoolisme  chro¬ 
nique  »,  forme  assez  complexe  (puisque,  pre.sque 
toujours,  l’alcool  s’y  trouve  associé  à  une  sub¬ 
stance  toxique  d'une  nocivité  variable),  est-il 
possible  d’imaginer  un  traitement  efficace  ?  La 
Médecine  Sociale,  considérée  dans  ses  grandes 
lignes,  s’identifie  à  la  Médecine  proprement  dite. 
La  cause  d’une  maladie  étant  connue,  la  thérapeu¬ 
tique  doit,  en  principe,  trouver  le  remède  :  elle 
détruit  la  cause.  Pour  parler  net,  la  «  guerre  aux 
apéritifs  »,  est-elle  susceptible  de  donner  la  vic¬ 
toire  à  Tllygiène  sociale  ?  Pour  ceux  qui  suivent, 
depuis  vingt  ans,  la  lutte  héroïque  entreprise  par 
nos  ligues  anti-alcooliques  abandonnées  à  elles- 
mêmes,  avec  leurs  moyens  de  fortune,  une 
réponse  affirmative  s’impose  :  oui,  T  «  alcoolisme 
par  apéritifs  »  doit  disparaître  :  ça  n’est  qu’une 
maladie  accidentelle,  tout  artificielle;  elle  est 
entretenue  et  développée  par  l’ignorance  du  grand 
public;  une  fois  la  vérité  "proclamée  et  la  lumière 


faite  parmi  les  masses  populaires,  l’usage  du  poi¬ 
son  cessera  :  les  hommes  ne  boiront  plus  d'alcool 
avant  leurs  repas.  Sans  doute,  les  malades,  je  ne 
dis  pas  leur  totalité,  mais  la  plupart  des  victimes 
n’auront  ni  le  désir,  ni  la  force  de  se  désintoxiquer. 
L’expérience  est  faite  à  l’égard  de  tous  les  stupé¬ 
fiants  :  pour  se  libérer  de  Topium,  de  la  mor¬ 
phine,  de  la  cocaïne,  de  l’éther,  il  faudrait  une 
âme  de  héros  logée  dans  un  corps  vraiment  viril. 

Laissons  donc  la  vile  tourbe  des  buveurs  ma¬ 
cérer  dans  les  boissons  infâmes  :  ils  sont  perdus 
pour  l’Humanité.  Mais,  (au  delà  de  l’heure  pré¬ 
sente,  il  y  a  l’avenir.  Et  l’avenir  est  pour  nous. 
Des  masses  humaines  encore  pures  existent,  que 
nous  garantirons  :  nos  enfants  ignorent  la  poli¬ 
tique,  les  suggestions  du  vil  métal-papier,  les 
tentations  irrésistibles  de  l’ambiance  et,  surtout, 
le  goût  du  poison.  Sauvons  les  enfants.  Certes, 
dans  certaines  de  nos  régions,  l’enfant  boit,  déjà, 
du  vin,  de  l’alcool  ou  des  liqueurs;  mais  ces 
«  crimes  familiaux  »  sont  encore,  du  moins, Dieu 
merci,  l’exception;  et  il  y  a  lieu  de  penser  que  les 
enfants,  mieux  éclairés  que  leurs  parents,  sauront 
se  garder,  euX-mêmes,  du  fléau.  Oui  c’est  Ten- 
fance  que  la  Ligue  nationale  contre  V alcoolisme  a 
demandé  à  nos  instituteurs  d’instruire  et  de 
préserver;  grâce  à  la  collaboration  constante  et 
infatigable  des  éducateurs  de  la  jeunesse,  les  pro¬ 
grès  de  la  campagne,  menée  par  toute  la  France, 
sont  déjà  considérables.  De  leur  côté,  les  ministres 
des  différents  cultes  sont  entrés  dans  Tarène  et 
leur  heureuse  influence  élève,  contre  les  marchands 
et  leurs  produits  tentateurs,  un  barrage  providen¬ 
tiel.  Voilà  des  milliers  de  jeunes  Français,  de  toutes 
classes,  solidement  armés  :  ils  ont  la  fierté  de 
savoir  qu’ils  perpétueront  une  race  saine  de 
corps  et  d’esprit,  ennemie  de  Talcool. 

Au  bon  combat,  si  bien  engagé,  une  coopéra¬ 
tion  est,  cependant,  nécessaire  :  celle  du  Monde 
médical  français.  Notre  concours  est  indispen¬ 
sable  à  tous  les  progrès  de  l’Hygiène  sociale. 
Nous  représentons,  dans  la  bataille  qui  se  joue 
contre  l’Apéritif,  une  force  invincible,  quelque 
chose  comme  la  Garde,  «  Ta  Garde,  suprême 
espoir  et  suprême  pensée  ».  En  France,  nous 
sommes  près  de  25.000  braves  gens,  accoutumés 
à  combattre  les  fléaux.  Nous  connaissons,  par 
expérience  et  mieux  que  quiconque,  les  ravages 
produits  par  l’alcoolisme,  en  particulier  par 
l’apéritif.  Est-ce  trop  demander  au  Corps  médical 
français  que  d’apporter  son  appui  ?  Voudra-t-il 
montrer,  par  la  parole  et  par  la  plume,  qu’il 
entend  prendre  sous  son  égide  les  enfants  et  les 
adolescents,  dans  notre  Croisade  contre  les  apé¬ 
ritifs  ?  En  se  plaçant  à  la  tète  des  troupes,  qui  se 
comptent  maintenant  par  plusieurs  centaines  de 
mille  personnes,  les  médecins  éclaireront  l’opi¬ 
nion  publique.  Seuls,  nous  sommes  assez  forts 
pour  la  redresser.  Opposons-nous  à  un  mal  qui 
découle  d’une  «  mauvaise  habitude  »  et  repré¬ 
sente  le  fruit  d’une  éducation  sociale  viciée. 
Devenons,  en  vérité,  les  Missi  Dominici  de  la 
Nation.  Au  surplus,  en  agissant  ainsi,  nous 
réparerons  nos  torts,  je  veux  dire  les  torts  anciens 
de  notre  corporation. 

Il  y  a  quelque  soixante  à  soixante-dix  ans,  le 
Monde  médical  fut  grandement  coupable  de  fai¬ 
blesse  et  de  timidité  en  ne  s’élevant  pas,  avec  la 
plus  sombre  énergie,  contre  l’usage  de  l'absinthe. 
Et  s’il  n’y  avait  encore  que  cette  faute  lourde,  à 
notre  actif!  Mais  les  médecins  du  second  Empire 
furent,  hélas  !  les  premiers  à  développer,  chez 
leurs  malades,  «  l’habitude  »  d’ingurgiter,  avant 
le  repas,  une  foule  de  drogues,  sirops  anti-scor- 
butiques,  raifort  iodé,  et  même,  horresco  referens, 
«  vins  médicamenteux  »,  macération  alcoolique 
d’écorce  de  quinquina,  à  dissoudre  dans  du  vin  de 
Bordeaux  vieux!  etc., etc.  Sij 'osais  dévoile  rie  fond 
de  ma  pensée,  je  dirais  qu’aujourd’hui  même,  lors¬ 
que  l’On  surprend,  au  café,  le  plus  anti-alcoolique 
des  individus  sobres  èn  train  de  consommer  une 
«  demi- Vichy  »  ou  un  «  bouillon  de  bœuf  X  », 
l’angoissé  doit  étreindre  le  réformateur,  le  «  re- 
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dresseur  de  torts  apéritifs  ».  On  commence  par  le 
bouillon  froid, pour  «ouvrir  »  l’appétit;  le  pli  se 
prend,  et  un  jour,  jour  fatal,  on  passe  de  l’autre 
côté  de  la  barricade!  En  principe,  mort  à  toute 
«  ouverture  d’appétit  »  pratiquée  au  moyen  de 
la  déglutition  «  préprandiale  ». 

Un  jour,  jour  prochain,  l’esprit  public,  bien  au 
courant  des  dangers  résultant  de  la  consomma¬ 
tion  des  apéritifs  à  base  d’alcool  et  des  désastres 
causés  par  ces  poisons,  manife.slera  brutalement 
son  dégoût.  Ce  jour-là,  poussés  par  l’Opinion 
souveraine  et  par  l’expérience  populaire,  les  Pou¬ 
voirs  Publics  marcheront  avec  les  défenseurs  de 
la  collectivité  ;  ils  sauront  remplir  leurs  devoirs 
de  solidarité,  dans  un  pays  maintenu,  en  perma¬ 
nence,  à  l’abri  de  toutes  les  Maladies  Sociales.  Le 
Corps  médical,  serviteur  infatigable  de  l’Huma¬ 
nité,  pourra  être  fier  de  l’œuvre  accomplie  par 
lui. 

Maubice  Letulle. 


Association 

des  Membres  du  corps  enseignant 
des  Facultés  de  Médecine 

(Assemblée  du  G  Octobre  1926) 


Vœux  émis  par  l’Assemblée  : 

Enseignement  de  l'anatomie  en  un  an.  —  Devant 
les  résultats  très  défectueux  de  l’enseignement  de 
l’anatomie  descriptive  tel  qu’il  est  donné  actuelle¬ 
ment  en  un  an  dans  les  Facultés  de  Médecine,  l’As¬ 
sociation  émet  le  vœu  qu’il  soit  procédé,  dans  le 
cours  de  la-  troisième  et  de  la  quatrième  années,  à 
un  renforcement  de  l’enseignement  de  l’anatomie 
appliquée  (médicale  et  chirurgicale)  et  que  cet  ensei¬ 
gnement  soit  consacré  par  des  interrogations  d’ana¬ 
tomie  médico-chirurgicales  posées,  non  seulement 
aux  examens  de  pathologie  médicale  et  chirurgicale, 
mais  encore  aux  examens  de  clinique  interne  et 
externe. 

Enseignement  de  l'hygiène  et  de  la  thérapeutique. 
—  Considérant  :  1°  l’importance  qu’a  pour  le  méde¬ 
cin  l’enseignement  de  l’hygiène  et  de  la  thérapeu- 

2°  Que,  sous  l’ancien  régime,  deux  semestres, 
répartis  sur  la  troisième  et  la  quatrième  années, 
étaient  consacrés  à  cet  enseignement. 

L’Association  émet  le  vœu  :  que  soit  rétabli  ren¬ 
seignement  de  l’hygiène  et  de  la  thérapeutique  ré¬ 
parti  en  deux  semestres  pris  sur  deux  ans. 

Examen  de  l'agrégation.  —  L’Association  : 

Considérant  que  le  nouveau  mode  de  recrutement 
des  agrégés  : 

1°  Se  montre  très  inférieur  au  régime  antérieur 
de  recrutement  par  le  concours; 

2“  Fait  naître,  dans  la  foule  des  candidats  reçus  à 
l’examen,  des  espérances  qui  seront  pratiquement 
irréalisables; 

3°  Risque  de  boucher  complètement  la  carrière 
de  l’agrégation  et  d’en  tarir  par  conséquent  le  recru¬ 
tement  ultérieur; 

4“  Transporte  au  sein  de  chaque  Faculté  de  déplo¬ 
rables  luttes  d’influence; 

5»  A  donné  d’ailleurs  lieu  à  une  série  de  mesures 
qui  rendent  la  situation  encore  plus  difflcile  (classe¬ 
ment  des  candidats  dans  un  examen;  mesures  pré¬ 
judiciables  aux  candidats  anciens  ;  notation  défavo¬ 
rable  aux  médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux). 

a)  Emet  le  vœu  du  retour  pur  et  simple  au  recru¬ 
tement  des  agrégés  des  F’acultés  de  Médecine  par  la 
voie  du  concours  ; 

b)  Attire  l’attention  de  M.  le  ministre  de  l’Instruc¬ 
tion  publique  sur  l'urgence  de  cette  mesure  afin  de 
ne  pas  multiplier  le  nombre  des  candidats  aptes  aux 
fonctions  d’agrégés  à  qui  il  serait  impossible  de 
donner  aucune  satisfaction  ou  compensation  sans 
sacrifier,  pour  une  très  longue  période,  les  généra¬ 
tions  ultérieures. 

Recrutement  des  garçons  de  laboratoire.  —  L’As¬ 
sociation  émet  le  vœu  suivant  : 

1»  Que  les  emplois  de  garçon  de  laboratoire  ne 
soient  attribués  que  sur  la  proposition  des  profes¬ 
seurs  directeurs  des  laboratoires  après  constatation, 
pendant  un  stage  d’une  année,  des  aptitudes  profes¬ 
sionnelles  des  postulants; 


2»  Que  les  mutilés  ne  soient  inscrits  comme  can¬ 
didats  à  ces  emplois  que  sur  leur  demande  expresse 
et  sous  condition  des  aptitudes  précitées. 

Péréquation  des  traitements.  — •  L’Association 
émet  les  vœux  suivants  : 

1“  Réserve  faite  des  questions  de  classement  pour 
traitements  en  cours  d’étude,  que  les  agrégés 
chargés  d’enseignement  reçoivent  en  province, 
comme  ils  le  reçoivent  déjà  à  Paris,  un  traitement 
égal  à  celui  des  chefs  de  travaux  de  classe  (soit 
21.000  francs  à  Paris  et  19.000  eu  province),  tandis 
qu’actuellement  ils  ne  reçoivent  en  province  qu’un 
traitement  égal  à  celui  des  préparateurs  de  l'“  classe 
(soit  16.000  francs). 

Note  :  On  conçoit,  en  effet,  qu’il  y  ait,  entre  Paris 
et  la  province,  une  différence  dans  le  taux  des  trai¬ 
tements,  mais  on  ne  conçoit  pas  que  des  agrégés 
chargés  des  mêmes  fonctions  soient  —  en  ce  qui 
concerne  leur  traitement  —  assimilés  à  des  fonc¬ 
tionnaires  de  niveau  différent,  suivant  qu’il  s’agit  de 
Paris  ou  de  la  province. 

2°  Réserve  faite  des  questions  de  classement  pour 
traitements  en  cours  d’étude,  que  les  mêmes  bases 
soient  adoptées  à  Paris  et  en  province  pour  la  fixa¬ 
tion  du  traitement  des  agrégés  sans  enseignement; 
que  ceux-ci  soient  assimilés  aux  préparateurs  de 
5®  classe  à  Paris  (14.000  francs)  et  en  province 
(12.000)  alors  qu’ils  reçoivent  actuellement  à  Paris 
13.000  et  en  province  9.000  seulement. 

3®  Que  les  agrégés  pérennisés  soient  assimilés 
aux  maîtres  de  conférences  titulaires  des  Facultés 
des  Sciences. 

4®  Considérant  que  les  professeurs  de  médecine 
patentés  ne  peuvent  actuellement  toucher  :  ni  à 
Paris  le  traitement  de  1‘®  classe,  ni  en  province  le 
traitement  de  1‘'®  et  de  2®  classe; 

Considérant  encore  qu’ils  ne  peuvent  toucher  ni 
les  indemnités  pour  charges  de  famille  ou  de  rési¬ 
dence,  ni  les  dernières  indemnités  forfaitaires  et 
provisoires  12  pour  100; 

Considérant  enfin  que  les  professeurs  et  agrégés 
remplissent  toutes  les  fonctions  que  comportent  leurs 
charges. 

Emet  le  vœu  que  des  différences  de  traitement 
ou  d’attribution  d’indemnités  entre  professeurs  ou 
agrégés  ne  puissent  être  basées  sur  le  fait  qu’ils 
sont,  ou  non,  patentés. 

Traitement  des  chefs  de  clinique.  —  L’Associa¬ 
tion  :  Considérant  que  la  situation  modeste  faite 
actuellement  aux  chefs  de  clinique  peut  interdire  à 
certains  d’entre  eux  l’accès  de  ces  fonctions; 

Emet  le  vœu  ; 

Que  le  traitement  des  dits  chefs  de  clinique  soit 
doublé  et  rapproché  de  celui  des  préparateurs  de 
5®  classe,  car  le  chef  de  clinique  joue  à  l’hôpital, 
dans  les  services  de  clinique,  un  rôle  aussi  important 
que  celui  de  préparateur  dans  les  laboratoires. 


Phytothérapie 


Le  Carpotroche  brasiliensis  dans  le  traitement 
de  la  lèpre. 

Comme  complément  au  remarquable  article  de 
notre  collaborateur  Henri  Leclerc  sur  le  livre  de 
E.  Perrot,  traitant  de  l’huile  de  chaulmoogra  dans 
le  traitement  de  la  lèpre,  nous  sommes  heureux  de 
publier  un  intéressant  article  sur  le  Carpotroche 
brasiliensis  dans  le  traitement  de  la  même  affection. 

A  propos  du  tort  intéressant  article  sur  la  lèpre 
par  M.  Abbatucci,  récemment  publié  dans  La  Presse 
Médicale,  article  où,  à  côté  de  la  partie  de  la  pro¬ 
phylaxie  sociale,  si  justement  mise  à  l’évidence  dans 
toute  sa  gravité,  la  thérapeutique  de  cette  affreuse 
maladie  est  exposée  avec  concision,  on  doit  faire 
inclure,  dans  la  liste  exiguë  des  médicaments  d'atta¬ 
que,  l’huile  du  Carpotroche  brasiliensis. 

Les  travaux  faits  au  Brésil,  où  cette  maladie  est 
assez  répandue,  comme  il  est  d’ailleurs  bien  connu, 
méritent  d’être  une  fois  de  plus  mentionnés  comme 
apportant  de  nouveaux  moyens  de  combat.  Les 
preuves  cliniques  sont,  nous  le  croyons,  suffisantes 
déjà  pour  encourager  tous  ceux  qui  sont  engagés 
dans  la  lutte  contre  la  lèpre  à  faire  l’usage,  ou, 
au  moins,  de  sérieuses  expériences,  avec  les  pré¬ 
parations  à  l'huile  de  Carpotroche,  en  vue  de  ses 
avantages  dynamiques  et  non  réactionnels. 

Parmi  la  riche  flore  de  ce  grand  pays,  on  trouve 
en  abondance  l’arbre  du  Carpotroche  brasiliensis, 


de  la  famille  des  Flancortiacées,  à  qui  appartient 
aussi  le  Taraktogenus  Kurzii,  ou  le  chaulmoogra 
asiatique.  Il  s'élève  en  moyenne  à  15  m.  de  hauteur 
et  est  connu  sous  plusieurs  noms  populaires,  dont  le 
plus  commun  est  le  Sapucainha.  Les  fruits  sont 
succulents  et  charnus,  ce  qui  les  fait  être  très 
recherchés  non  seulement  par  les  animaux,  mais 
aussi  par  l'homme.  C'est  l'huile  donnée  par  les 
semences  de  ces  fruits  qui  a  été,  pendant  des  temps 
imrnémorianx  employée  par  les  indigènes  dans  le 
traitement  instinctif  de  leurs  maladies  de  peau,  et 
les  lépreux,  ces  pauvres  bannis  de  la  société,  qui  en 
grand  nombre  erraient  dans  les  vastes  forêts  de  l’in¬ 
térieur,  lavaient  leurs  plaies  avec  l'huile  du  Car¬ 
potroche,  ainsi  que  leurs  misérables  frères  asiatiques 
avec  l'huile  orientale. 

Frappé  par  cet  usage  empirique,  Théodore  l’eckolt 
avait  déjà  isolé  en  1869  une  substance  cristallisée 
qu'il  dénomma  carpotrochine,  ainsi  que  des  acides  ; 
carpotrochinique,  oléique,  eai-potrochique  et  pal- 
mitinique.  Basé  sur  les  i-ésultats  favorables  de  ses 
recherches,  il  recommandait  à  cette  époque-là 
aux  médecins  du  pays  l'emploi  de  l'huile  du  rarpo- 
troche  comme  succédané  de  l’huile  de  chaulmoogra, 
celle-ci  alors,  comme  aujourd’hui,  de  prix  très 
élevé  ‘. 

Plus  tard.Correia  rappelait  les  travaux  de  Peckolt 
et  apportait  encore  deux  nouveaux  noms  populaires, 
par  lesquels  l’arbre  et  les  fruits  étaient  connus  dans 
les  états  du  Sud,  et  qui  démontrent  bien  la  croyance 
indigène  dans  les  propriétés  curatives  de  l’huile  : 
Bois  de  la  lèpre  et  Fruit  de  la  lèpre. 

Sur  le  même  chemin,  Lindemberg  et  Peslaria  véri¬ 
fiaient  en  1920  que  l’huile  du  carpotroche  avait  la 
même  activité  bactériolylique  in  vitro  que  1  huile  de 
chaulmoogra,  et  dans  cette  même  année,  Del  Vechio 
préparait  pour  l’usage  thérapeutique  l’éther  éthylique 
de  l’huile  brésilienne.  Ce  fut  alors  que  Paulo  Séabra, 
suivant  les  travaux  des  Américains  du  Xord,  Dean  et 
Mac  Donald,  et  trouvant  «  une  extraordinaire  incon¬ 
stance  dans  la  composition  de  l'huile  de  chaul¬ 
moogra  Il  *,  se  dérida  à  poursuivre  ses  recherches, 
non  pas  avec  l’huile  asiatique,  mais  avec  l’huile  du 
carpotroche  brésilien.  Seab'  a  qui  connaissait  bien  l’in¬ 
tensité  des  réactions  provoquées  sur  les  malades  par 
l’application  des  éthers  de  chaulmoogra,  réactions 
que,  en  fait,  Dean  et  Mac  Donald  avaient  si  honnête¬ 
ment  révélées,  nota  le  parallélisme  entre  ces  réactions 
et  II  certains  symptômes  de  l'acidose  »  et  songea  à  la 
possibilité  des  éthers,  en  certaines  conditions,  de 
s’hydrolyser,  mettant  les  acides  gras  on  liberté 
dans  l’économie.  Il  pensa  alors  à  associer  ceux-ci  à 
un  sel  lourd  de  façon  à  ce  que  les  acides  se  libéras¬ 
sent  «  gradativement  »  dans  l’organisme,  et  il  obte¬ 
nait  ainsi  un  sel  de  cuivre  qu’il  dénomma  le 
Carpotran,  le  physiohydrosol  de  carpotrochate 
cuprique.  Ce  sel  est  depuis  quelque  temps  emj)loyé 
au  Brésil,  et  dans  différents  autres  pays,  avec  succès 
et  est  non  seulement  égal  aux  préparations  éthérées 
de  l’huile  de  chaulmoogra,  mais  bien  supérieur  en 
beaucoup  de  cas. 

André,  dans  son  minutieux  travail  sur  les  liuiles 
chaulmoogriques,  présenté  à  l’Académie  des  Sciences 
en  1925,  en  se  référant  à  l’huile  du  carpotroche, 
montrait  les  constantes  physiques  et  chimiques  de 
cette  liuile  et  établissait  que  son  pouvoir  dexlro- 
rotatif,  considéré  comme  indice  de  l’activité  théra¬ 
peutique,  était  pourl  huile  brésilienne  53®40'  et  pour 
celle  du  Taraktogenus  Kurzii  48®400'.  Machado,  qui 
a  bien  étudié  les  acides  découverts  en  1869  par 
Peckolt,  a  démontré  aussi  que  deux  d’entre  eux  sont 
de  la  série  chaulinoogrique  et,  de  même,  ils  sont  de 
chaîne  latérale  plus  courte  que  l’acide  chaulinoogrique 
et  l’hydnocarpique  ’. 

Il  ne  reste  pas  de  doute,  qu’aux  propriétés  théra¬ 
peutiques  de  la  préparation  cuprique  de  Seabra  se 
joint  l’absence  de  réactions  ou  conséquences  fâ¬ 
cheuses,  comme  il  a  été  observé  à  l'hôpital  des 
Lépreux  de  Rio-de-Janeiro,  dans  le  service  du  pro¬ 
fesseur  Terra,  et  sous  le  contrôle  direct  de  cette 
éminente  autorité.  Brignole,  à  1  hôpital  de  Monté- 
vidéo,  a  vérifié  les  mêmes  effets,  ce  qui  a  fait 
adopter  par  l’Assistance  publique  de  l’Uruguay  le 
produit  de  Seabra. 

Des  «  tests  »  méticuleux  donnant  de  très  bons 
résultats  ont  été  conduits  par  le  notable  léprologue. 


1.  Berichie  der  deuUchen  pharmazeutischen  Gessehchafl, 
1899,  p.  162. 

2.  Communication  à  la  Société  de  Médecine  et  Chirur¬ 
gie,  Rio-de-Janoiro,  Mai  1926. 

3.  Jledicanienta,  Rio-de-Janeiro,  1926, 
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le  professeur  Muir,  et  son  assistant  Lendmann,  au 
laboratoire  de  l'Erole  de  Médecine  tropicale  de 
Calcutta,  et,  dans  1  Inde  portugaise,  Mello,  directeur 
du  laboratoire  bactériologique  de  Xova-Gôa,  a 
obtenu  des  conclusions  très  satisfaisantes.  Dernière¬ 
ment  la  mission  américaine  contre  la  lèpre  était  à 
faire  des  essais  avec  le  sel  cuprique  dans  les  lépro- 
saria  de  Bogota  et  Cartagena.  . 

Dans  l'intérieur  du  Brésil,  soit  dans  les  dispen¬ 
saires,  les  hôpitaux,  les  léproseries,  soit  dans  la 
clinique  rurale,  le  carpntran  est  largement  employé 
depuis  quelque  temps  comme  un  hansenicide  de 
choix,  et  les  résultats  du  traitement  sont  des  meil¬ 
leurs.  Sous  son  action,  le  coryza,  qui  est  une  des 
plus  terribles  soiilfrances  des  malheureux  lépreux, 
cède  aussi  bien  qu'avec  le  chaulmoogra,  et  dans 
beaucoup  de  cas,  «  la  tendance  des  ulcérations  à  se 
cicatriser  se  fait  avec  une  relative  rapidité  »,  selon 
ce  ((ue  Brignole,  de  Montevideo,  déclara. 

U  y  a  très  peu  de  temps,  on  a  commencé  des 
cultures  expérimentales  du  carpotroche  à  l’île  de 
Cuba,  où  les  travaux  de  lu  médecine  brésilienne  ont 

•Nous  voyons,  pourtant,  que,  si  les  améliorations 
traduites  par  la  disparition  des  phénomènes  nasaux, 
la  cicatrisation  ou  la  régression  des  lépromes, 
l’atténuation  des  symptômes  d’ordre  nerveux,  et  le 
relèvement  de  l'état  général,  sont  facteurs  positifs 
d  importance,  il  n’en  est  pas  moins  important  de 
constater  l’absence  de  réactions,  sévères,  surtout 
pour  le  traitement  facultatif  des  malades  externes. 
On  évite  ainsi  de  les  voir  s’échapper  au  traitement 
par  frayeur  de  réactions  pénibles  —  chez  quelques 
individus  même,  intolérables —  ou  refuser  vigoureu¬ 
sement  les  injections  parles  éthers,  comme  il  arriva 
maintes  fois  aux  internés  de  la  Léproserie  de  Car- 
ville  aux  Etats-Unis. 

Il  nous  a  paru  ainsi,  que  rappelant  les  traitements 
antilépreux  en  usage  au  Brésil,  et  ailleurs,  avec  les 
préparations  de  l’huile  du  carpotroche,  nous  pour¬ 
rions  contribuer  ([unique  peu  à  la  partie  thérapeu- 
tiiiue  de  la  lutte  contre  la  lèpre. 

.loAO  C.  Coelho  (l’ortugall. 


intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  noua  pose  la  question  sui- 

Uu  locataire  qui  est  entré  en  jouissance  des  lieux 
loués  avec  un  bail  de  trois,  six  ou  neuf  années,  rési¬ 
liable  ù  la  volonté  réciproque  des  parties,  par  tran¬ 
ches  de  trois  ans,  et  qui  a,  dès  son  installation,  et 
sur  la  promesse  morale  d’un  long  bail,  fait  de 
«  grosses»  réparations  »  (papiers,  peintures,  cloi¬ 
sons),  peut-il,  alors  que  les  lieux  loués  ont  été  ven¬ 
dus,  et  que  le  nouveau  propriétaire  se  propose  de  le 
congédier,  pour  les  habiter,  obtenir  une  indemnité 
représentative  des  dépenses  qu’il  a  faites  en  vue 
d’un  séjour  prolongé 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  : 

I,  —  Sans  nier  le  préjudice,  peut-être  considé¬ 
rable,  que  peut  causer  ù  notre  correspondant  le 
déoart  [u’écipité  d’un  logement  dans  lequel  il  avait 
engagé  de  fortes  dépenses,  en  vue  d’un  séjour  qui 
devait  se  prolonger  pendant  de  longues  années,  il 
semble  toutefois  diflicile  d’admettre  qu’une  indem¬ 
nité  puisse  lui  être  accordée  en  réparation  de  ce 
préjudice. 

Le  problème  se  pose,  en  effet,  sur  le  terrain  du 
droit  strict  : 

On  ne  peut  faire  état  ici  des  engagements  «  mo¬ 
raux  »  pris  [)ar  le  propriétaire  de  prolonger  long¬ 
temps  le  maintien  dans  les  lieux  loués,  et  qui  n’ont 
pas  fait  l’objet  d’une  convention  formelle. 

Les  parties  sont  liées  par  le  contrat  de  bail  et  en 
vertu  de  l’article  113'i  du  Code  civil,  les  clauses  de 
celui-ci  tiennent  lieu  de  loi  à  ceux  qui  les  ont  faites. 

C’est  donc  de  ce  contrat  seul  que  dépendent  les 
droits  respectifs  des  parties  :  ce  bail  étant  stipulé 
résiliable  à  la  volonté  réciproque  des  parties,  par 
tranches  de  trois  ans,  le  propriétaire,  signataire  du 
bail,  peut  donc  valablement  donner  congé  pour  la  (in 
d’une  période  de  trois  ans,  et  il  en  est  de  même  de 
celui  qui,  ayant  acheté  l'immeuble,  est  devenu  titu¬ 
laire  des  droits  contenus  dans  le  bail  en  faveur  du 
propriétaire. 

II.  —  On  no  saurait  donc  trouver  de  fondement 


de  droit  à  indemnité,  ni  dans  le  contrat,  ni,  non  plus, 
dans  l'article  1382  du  Code  civil,  car  cet  article 
exige,  pour  qu’il  y  ait  lieu  à  dommages-intérêts,  que, 
non  seulement  un  préjudice  ait  été  causé,  mais  aussi 
que  l’auteur  de  ce  préjudice  ait  commis  une  faute, 
c’est-à-dire,  un  fait  illicite;  or,  on  ne  saurait  assimi¬ 
ler  à  une  faute  de  la  part  du  nouveau  propriétaire  le 
fait  d'avoir  prollté  d’une  clause  formellement  stipu¬ 
lée  su  bail,  et  d’autre  part,  il  paraît  difficile  d’ac¬ 
tionner  en  dommages-intérêts  l’ancien  propriétaire 
qui  n’est  pas  1  auteur  du  dommage,  puisque  ce  n’est 
pas  lui  qui  donnera  le  congé  (A  titre  d’analogie, 
V.  Civ.  cass.,  27  Avril  1915,  Kraft,  D.  1920.  1.  142). 

III.  —  On  ne  peut  donc  se  placer  eu  l'espèce  sur 
le  terrain  contractuel  ou  sur  le  terrain  quasi  délic¬ 
tuel,  mais  on  pourrait  se  demander  si  le  locataire 
ne  pourrait  invoquer  les  principes  relatifs  à  l’enri¬ 
chissement  sans  cause  et  intenter  l’action  de  in  rem 

Pour  que  les  conditions  nécessaires  à  l’exercice  de 
cette  action  soient  réunies,  il  faut  que,  non  seule¬ 
ment  un  préjudice  ait  été  subi,  mais  que  «  le  patri¬ 
moine  du  défendeur  (le  propriétaire)  »  ait  été  aug¬ 
menté  directement  par  la  ((  perte  du  demandeur  (le 
locataire)  »  (Colin  et  Capitant,  Cours  de  droit  civil, 
3"  édition,  t,  II,  p.  418). 

Et  il  faut,  en  plus  de  ces  deux  conditions,  que 
l’enrichissement  procuré  à  celui  qui  en  bénéficie 
«  l’ait  été  sans  juste  cause  »,  c’est-à-dire  «  sans  acte 
juridique  qui  explique,  qui  justifie  l’acquisition  d’une 
valeur  ».  C’est  ainsi  que,  dans  certaines  hypothèses, 

Il  la  loi  refuse  l’action  de  in  rem  verso  à  l’auteur  de  dé¬ 
penses  qui  ont  enrichi  autrui  parce  que  cet  enrichis¬ 
sement,  bien  que  procuré  directement  par  le  patri¬ 
moine  du  solvens  à  celui  de  X'accipiens,  se  justifie  par 
un  acte  juridique  passé  entre  les  deux  parties  en 

«  Tel  est  le  cas,  ajoutent  MM.  Colin  et  Capitant 
[op.  cit.,  p.  419),  pour  le  locataire  qui  a,  pendant  la 
durée  de  son  bail,  fait  des  travaux  sur  le  fond  en  vue 
de  faciliter  ou  d’augmenter  sa  jouissance,  et  qui  ne 
peut  pas,  à  la  fin  du  bail,  réclamer  d’indemnité  au 
propriétaire,  bien  que  celui-ci  profite  en  définitive 
des  travaux  en  question. 

«  La  cause  du  refus  de  l’action,  c’est  que  le  pro¬ 
priétaire,  à  moins  que  le  bail  ne  soit  résilié  avant  sa 
date  d’expiration  normale  ptr  un  fait  non  imputable 
au  locataire,  trouve,  dans  le  contrat  do  location  qui 
astreint  le  locataire  à  la  restitution  des  lieux  loués 
avec  leurs  adjonctions  et  embellissements,  une  juste 
cause  d’enrichissement.  » 

Ainsi,  en  règle  générale,  le  locataire  ne  peut  ré¬ 
clamer  à  son  propriétaire  une  indemnité  pour  les 
travaux  qu’il  a  effectués  dans  les  lieux  loués,  et  il  ne 
semble  pas  que,  dans  le  cas  présent,  on  trouve 
de  faits  particuliers  qui  puissent  justifier  une  solu¬ 
tion  opposée. 

D’autre  part,  l’action  de  in  rem  verso  ne  peut  être 
intentée  en  vue  d’échapper  aux  règles  par  lesquelles 
la  loi  U  expressément  défini  les  effets  d’un  contrat 
déterminé  (Civ.  cass.,  2  Mars  1925,  ville  de  Bagnères- 
de-Bigorres,  Dalloz,  1920,  I,  102). 

IV.  —  Il  reste  cependant  une  dernière  question  à 
examiner,  c’est  celle  de  savoir  si  on  ne  pourrait  ap¬ 
pliquer  les  principes  contenus  dans  l’article  555  du 
Code  civil,  et  selon  lesquels  le  bailleur  aurait  le 
choix  entre  deux  solutions  ; 

Ou  exiger  que  le  locataire  fasse  disparaître  tous 
les  travaux  qu’il  a  effectués,  afin  de  rendre  les  lieux 
loués  dans  l'état  où  ils  étaient  nu  moment  de  l’entrée 
en  jouissance  comme  il  est  prescrit  aux  articles  1730 
et  1731  du  Code  civil,  ou  bien  conserver  les  amé¬ 
liorations,  mais  alors  à  charge  de  payer  une  indem¬ 
nité  égale  à  la  dépense  faite  par  le  locataire. 

Telle  est,  du  moins,  la  solution  adoptée  pour  les 
plantations  et  constructions  faites  par  le  preneur 
iColin  et  Capitant,  op.  cit.,  p.  544,  req.,  1»>' Août  1899, 
D.  1900  1.  350). 

Il  semble  toutefois  difficile  d’étendre  cette  solu¬ 
tion  au  cas  où  les  travaux  effectués  par  le  locataire 
ne  consistent  qu’en  peintures,  pose  'de  papiers,  cloi¬ 
sons,  car  alors  ces  travaux  ne  peuvent  être  enlevés. 

«  S’il  s’agit  de  peinture,  de  papiers,  de  tapisserie,  le 
preneur  ne  peut  exiger  aucune  indemnité  »  (Dalloz, 
Ilêpcrtoire pratique,  v“  Louage,  n»  798). 

V.  —  En  résumé,  quel  que  soit  le  terrain  sur 
lequel  on  porte  le  débat,  il  ne  semble  pas  qu’une 
demande  d'indemnité  formée  par  le  locataire,  en  rem¬ 
boursement  de  travaux  qu’il  a  effectués  dans  les 
lieux  loués,  ait  des  chances  de  succès. 

H.  Montai.. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ALLEMAGNE 

D’après  un  nouveau  règlement,  Tàge-limite  pour 
les  professeurs  sei-a  de  68  ans.  A  la  suite  de  ces 
dispositions,  se  sont  retirés  le  physiologiste  Rubner 
et  l’anatomiste  Hans  Virchow. 

HflWAl 

La  fondation  Rockefeller  vient  d’accorder  la  somme 
annuelle  de  20.000  dollars  qui  est  à  renouveler  pen¬ 
dant  5  ans  pour  des  études  biologiques,  mentales  et 
sociales  du  peuple  de  Ilaxva'i. 

HOLLANDE 

M.  Treqb,  d’Amsterdam,  a  été  nommé  président 
de  la  nouvelle  association  pour  combattre  la  maladie 
rhumatismale  aux  Pays-Bas.  Le  but  de  la  société  est 
de  réunir  les  documents  appropriés,  de  créer  des 
dispensaires,  etc. 


Correspondance 

Fédération  des  médecins, 
chirurgiens  et  spécialistes  des  hôpitaux  du  Midi. 

La  Société  médico-chirurgicale  des  hôpitaux  de 
Toulouse,  de  concert  avec  les  Sociétés  de  Bordeaux, 
Montpellier  et  Marseille,  organise  une  réunion  dans 
le  but  de  jeter  les  bases  d’une  Fédération  des  So¬ 
ciétés  médico-chirurgicales  des  hôpitau.r  du  Midi  et 
de  discuter  un  rapport  de  MM.  Chamayou  et  Per¬ 
reau  sur  le  «  Statut  légal  des  médecins  des  hôpi¬ 
taux  ».  Cette  réunion  se  tiendra  à  Montpellier,  le 
6  Novembre  prochain,  à  la  lin  des  «  Journées  médi- 

Pour  faire  partie  de  la  Fédération,  il  suffit  d’être 
médecin,  chirurgien  ou  spécialiste  d’un  hôpital  civil, 
quels  que  soient  l’importance  de  la  ville  et  le  mode 
de  recrutement  du  Corps  des  hôpitaux.  Il  serait  infi¬ 
niment  désirable  que,  dans  chaque  ville,  fût  créée 
une  société  locale  qui  adhérerait  immédiatement  à 
la  Fédération,  et  enverrait  une  délégation  à  la  réunion 
“du  6  Novembre. 

Je  vous  invite  donc,  mon  cher  collègue  : 

1°  A  adresser  le  plus  tôt  possible  votre  adhésion 
à  la  Fédération; 

2”  A  créer  chez  vous  une  Société  médico-chirur¬ 
gicale  des  hôpitaux; 

3“  A  déléguer  un  ou  plusieurs  membres  à  notre 
session  inaugurale. 

Je  tiendrais  tout  particulièrement  à  ce  que  les 
villes  non  universitaires  fussent  largement  repré¬ 
sentées  à  cette  réunion  qui  doit  grouper  toutes  les 
ramifications  du  Corps  médical  des  hôpitaux  du 
Midi. 

Le  président, 

J.-L.  Audebeht. 

1,  place  Matabiau,  Toulouse. 


Livres  Nouveaux 


Coprologie  microscopique,  par  M.  Langehon  et 
M.  Rondeau  du  Noyer.  1  vol.  de  132  pages,  avec 
129  figures  {Masson  et  C"^,  édit.),  Paris  1926.  — 
Prix  d»  base  pour  la  France  :  12  fr.,  en  plus  hausse 
variable  (40  pour  100  Juillet  1926).  Prix  fixe  pour 
l’étranger;  0  dollar  48,  2  shillings,  2  fr.  suisses  40, 
3  pesetas  42,  1  florin  hollandais  20. 

Ce  petit  livre  était  impatiemment  attendu  par  tous 
ceux  qui  s’intéressent  à  la  coprologie.  Il  existe 
d’excellents  ouvrages  sur  cette  importante  question, 
mais  ceux-ci  ne  donnent  généralement  pas  d’indica¬ 
tions  suffisantes  pour  permettre  de  déterminer  tous 
les  éléments  figurés  qu’on  peut  rencontrer  dans  les 
selles.  MM.  Langeron  et  Rondeau  du  Noyer  viennent 
de  combler  cette  lacune  ;  laissant  complètement  de 
côté  les  questions  théoriques,  ils  ont  donné  à  leur 
travail  une  très  grande  objectivité.  Ils  se  bornent  à 
décrire  brièvement  tous  les  corps  figurés,  normaux 
ou  anormaux,  pouvant  exister  dans  les  selles  :  ils  ne 
donnent  que  les  caractères  morphologiques  permet¬ 
tant  de  les  reconnaître  avec  sûreté.  Ce  texte  concis 
est  abondamment  illustré,  puisque  dans  123  pages 
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sont  intercalées  129  figures,  toutes  originales,  et  la 
plupart  accompagnées  d’une  échelle  qui  facilite  gran¬ 
dement  les  comparaisons  et  les  mensurations. 

Le  début  de  l’ouvrage  est  consacré  à  l’exposé  des 
méthodes  techniques  :  la  grande  expérience  des 
auteurs  en  cette  matière  leur  a  permis  de  choisir  les 
procédés  les  plus  récents  et  les  plus  sûrs.  On  trou¬ 
vera  ensuite  la  description  des  éléments  normaux  et 
anormaux  des  selles,  puis  celle  des  éléments  parasi¬ 
taires  :  protozoaires,  helminthes,  arthropodes  et 
champignons.  Le  tout  est  complété  par  un  index 
bibliographique  et  par  une  table  alphabétique  très 
complète.  6et  ouvrage  trouvera  certainement  le 
meilleur  accueil  auprès  de  tous  ceux  qui  sont  appelés - 
à  faire  des  examens  de  laboratoire. 

Ch.  Joveux. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  (Hôtel-Dieu).  —  Enseignement 
pratique  de  Sémiologie  et  de  petite  chirurgie  médicale 
dans  les  salles,  tous  les  lundis,  mardis,  mercredis,  ven¬ 
dredis  et  samedis,  à  9  h.,  avec  l’aide  de  MM.  Dumont, 
Maréchal  et  Paul  Blum,  anciens  chefs  de  clinique; 
Tzanck,  chef  de  clinique  ;  Coury,  ancien  chef  de  clinique 
adjoint;  Fatou  et  Surmont,  chefs  de  clinique  adjoints; 
Follet,  Bouttier,  Renault  et  Rudolf,  anciens  internes  et 
internes  du  service. 

Les  leçonsi  seront  complétées  par  des  exercices  prati¬ 
ques  individuels  aux  lits  des  malades. 

I.  Sémiologie  pratique.  —  Technique  générale  de  l’exa¬ 
men  d’un  malade  et  manière  de  prendre  une  observation. 
_ Signes  physiques,  fonctionnels  et  généraux  des  mala¬ 
dies.  —  Maniement  des  divers  appareils  d’exploration 
physique.  —  Valeur  diagnostique  des  symptômes  :  les 
signes  pathognomoniques.  —  Valeur  pronostique  des 
symptômes  ;  signes  favorables  et  défavorables.  —  Symp¬ 
tômes  fournis  par  les  différents  organes  et  appareils. 
(Système  nerveux.  Muscles  et  os.  Peau  Cœur.  Appareil 
circulatoire  périphérique.  Appareil  resijiratoire.  Tube 
digestif.  Foie  et  pancréas.  Appareil  génito-urinaire. 
Sang.  Rate  et  glandes  endocrines.)  —  Physiologie  pa¬ 
thologique  des  signes  morbides  :  leur  enchainement  et 
leur  subordination.  —  Thérapeutique  prosymidomatique 
et  antisymptomatique. 

II.  Petite  chirurgie  médicale.  —  Saignée.  Prise  de  sang. 
Transfusion  sanguine  et  réinjection  globulaire.  —  Prise 
de  pression  veineuse.  —  Injections  sous-cutanées,  intra¬ 
musculaires  et  intraveineuses.  —  Ponction  lombaire. 
Injections  épidurales  et  intrarachidiennes.  —  Thoracen- 
tèse.  —  Pneumothorax  artificiel.  —  Paracentèse  du  péri¬ 
carde.  —  Ponction  d’ascite.  — Vaccination.  —  Hémostase. 
—  Moyens  de  révulsion. 

Clinique  chirurgicale  (Hôtel-Dieu).  —  M.  le  profes¬ 
seur  Henri  Hartmann  commencera  son  cours  de  Clinique 
chirurgicale  le  samedi  6  Novembre  1926,  b  10  h.,  à 
l’Hôtel-Dieu. 

Mardi,  10  h.  :  Examen  clinique  et  présentation  de  ma¬ 
lades  à  l’ampbilhéûtre.  —  Samedi,  10  h.  ;  Leçon  i  Tam- 
phithéfttre.  —  Mercredi,  9  h.  ;  Opérations  par  M.  Berge- 
rct.  —  Jeudi,  9  h.  ;  Opérations  par  M.  Okinczyc.  —  Lundi 
et  vendredi,  9  h.  :  Opérations  par  M.  Hartmann.  —  Lundi, 
16  h.  ;  Examen  de  malades  justiciables  d’un  traitement 
par  les  rayons  X  ou  le  radium,  par  M.  Hartmann. 

Du  lundi  8  Novembre  au  samedi  18  Décembre,  tous  les 
matins,  à  8  h.  1/2  ;  Cours  de  séméiologie  élémentaire  et 
de  petite  chirurgie,  par  MM.  Okinczyc,  agrégé;  Bergeret 
et  Boppe,  chirurgiens  dos  hôpitaux;  Welti,  prosocteur; 
Brouet,  aide  d’anatomie  ;  Huet,  chef  de  clinique. 

Clinique  Urologique  (clinique  Guyon).  —  Peogeamme 
DÉ  l’enseignement.  —  A.  Leçons  cliniques  à  TAmphi- 
théôtre,  pur  M.  Legueii,  le  mercredi,  à  11  h.  —  B.  Poli¬ 
clinique  à  l’Amphithéâtre,  par  M.  Legueu,  le  vendredi, 
à  11  h.  —  C.  Opérations,  par  M.  Legueu,  le  lundi,  de 
9  h.  30  h  midi  ;  le  mercredi  et  le  vendredi,  avant  la  cli¬ 
nique.  _ D.  Visites  et  consultations,  par  M.  Legueu,  les 

mardis  et  samedis,  h  10  h.  —  E.  Opérations  cystoscopi- 
ques,  par  M.  Legueu,  le  jeudi,  à  10  h.  —  F  Examen  des 
malades  dans  les  salles,  par  MM.  Fey,  chef  de  clinique 
et  Fouquiau,  assistant,  les  lundis,  mercredis  et  vendre¬ 
dis  à  9  h.  30.  —  G.  Examen  des  malades  do  la  consulta¬ 
tion  et  traitement  des  malades  externes,  par  M.  Garcin, 
tous  les  jours,  à  la  Terrasse,  de  9  h.  30  à  11  h.,  et  par 
M.  Bac,  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  à  9  h.  30.  —  H. 
Conférences  pratiques  sur  l'examen  fonctionnel  des  reins, 
par  M.  Chabanier,  chef  du  laboratoire  de  Chimie,  le  sa¬ 
medi,  à  11  h.  —  I.  Présentation  de  pièces  anatomiques 
■  et  histologiques  et  examens  bactériologiques,  par  M.  Ver- 
liao,  chef  du  laboratoire  d'Anatomie  pathologique,  le 
mardi,  à  11  h.  15.  —  J  Examens  cystoscopiques  et  uré- 
troscopiques,  par  M.  Flandrin,  chef  de  clinique  adjoint, 
les  mardis,  jeudis  et  samedis,. à  10  h.  —  K.  Notions 
d’électrolhérapio  et  d’électrolyse,  par  M.  Marcel,  assis¬ 
tant,  le  jeudi,  à  10  h.  —  L.  Démonstrations  de  radiosco¬ 
pie,  par  M.  ïruchot,  radiologiste  de  la  Clinique,  le  mardi, 
à  lô  h.  —  M.  Service  d'actinothérnpie,  par  M.  Saïdman, 
assistant,  les  lundis,  mercredis  cl  vendredis,  à  10  h.  30. 

Enecignement  complémentaire  du  soir.  N-  Ln  cours 


complémentaire  complet  de  Clinique  et  de  Thérapeutique 
urinaires  sera  fait,  en  été,  ù  16  h.,  par  les  chefs  de  cli¬ 
nique  et  de  laboratoire.  Le  cours  aura  lieu  tous  les  jours 
et  sera  complet  en  cinq  semaines  (30  leçons).  —  O.  Des 
cours  complémentaires  de  Cystoscopie  et  d’Urétroscopie 
seront  faits  dans  l’après-midi,  toute  l’année,  à  17  h.,  par 
les  assistants. 

Cours  de  perfectionnement.  —  P.  Ce  cours  aura  lieu  au 
mois  de  Mai  1927.  Il  comprendra  20  leçons  sur  le  trai¬ 
tement.  les  indications  opératoires  et  les  examens  com¬ 
plémentaires  se  rapportant  aux  principales  affections 
d’Urologie  chirurgicale.  Il  sera  fait  en  liaison  avec  le 
cours  de  Technique  chirurgicale  des  voies  urinaires  fait 
à  TEcole  pratique  de  la  Faculté. 

Des  affiches  ultérieures  en  donneront  le  programme. 

Répartition  de  l'enseignement.  —  Lundi,  à  9  h.  1/2, 
Salle  Velpeau,  MM.  Fey  et  Fouquiau.  —  Salle  d’opéra¬ 
tions,  M.  Legueu.  —  A  4  h.,  Amphilhéôtre,  Cours  com¬ 
plémentaires. 

Mardi,  à  9  h.  1/2,  Terrasse,  M.  Garcin.  —  Cystoscopie 
et  Urétroscopie,  M.  Flandrin.  —  A  10  h..  Radioscopie, 
M,  Truchot.  —  A  11  h..  Laboratoire,  M.  Verliac. 

Mercredi,  à  9  h.  1/2,  Salle  Velpeau,  MM.  Fey  et  Fou¬ 
quiau.  —  Salle  d’opérations,  M.  Legueu.  —  Ail  h..  Am¬ 
phithéâtre,  M.  Legueu. 

Jeudi,  à  9  h.  1/2,  Terrasse,  M.  Garcin.  —  A  10  h., 
Cystoscopie.  Opérations  endoscopiques,  M.  Legueu.  —  A 
11  h..  Electrothérapie,  M.  Marcel. 

Vendredi,  à  9  h.  1/2,  Salle.  Velpeau,  MM.  Fey  et  Fou¬ 
quiau.  —  Salle  d’opérations,  M.  Legueu.  —  A  11  h.,  Am- 
phi  héôtre.  Policlinique,  M.  Legueu. 

Samedi,  à  9  h.  1/2,  Terrasse,  M.  Garcin.  —  Cystoscopie 
et  Urétroscopie,  M.  Flandrin.  —  A  10  h..  Consultations, 
M.  Legueu.  —  A  11  h..  Laboratoire,  M.  Chabanier. 


Clinique  oto-rhJno-iaryngologique.  —  Enseigne- 
is  la  direction  de  M.  Pierre  Sebilenu,  professi 
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(leçons)  à  l’amphithéâtre  général  de  l’hôpital  Loriboi- 
ière;  2"  pour  la  partie  technique  (examens  de  malades 
t  opérations)  dans  le  service  de  la  Clinique  oto-rhino- 
laryngologique  dudit  hôpital. 

Il  comprendra  :  1"  L'enseignement  magistral  (clinique  et 
technique)  par  le  professeur.  Cet  enseignement,  gratuit 
pour  tous  les  auditeurs,  comprendra  :  a)  une  leçon  cli¬ 
nique,  le  jeudi,  à  10  h.  Première  leçon,  le  jeudi  18  No¬ 
vembre  1926  (amphithéâtre);  b)  des  séances  opératoires, 
le  lundi  et  le  vendredi,  à  10  h.  Première  séance  :  ven¬ 
dredi  19  Novembre  (service  de  la  Clinique);  c)  une  con¬ 
sultation  avec  présentation  de  malades,  le  mercredi,  à 
i.  Première  séance  ;  mercredi  17  Novembre  (service 
de  la  Clinique). 

2"  L'enseignement  aux  stagiaires  par  le  professeur  et 
les  chefs  de  clinique.  Cet  enseignement  est  gratuit.  11 
est  réservé  aux  étudiants  en  cours  d’études  et  inscrits  à 
la  Faculté.  11  sera  fait  pendant  toute  l’année  cinq  lois 
par  semaine,  b  10  h. 

3“  L'enseignement  d'initiation  qui  sera  confondu  avec 
l’enseignement  aux  stagiaires.  S’inscrire  b  une  des  quatre 
séries  annuelles  au  secrétariat  dn  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine.  Droits  d'inscription  ;  250  fr. 

4°  L'enseignement  clinique  complémentaire  sous  la  di¬ 
rection  du  professeur  par  MM.  Dufourmentel,  Miegeville, 
F.  Bonnet-Roy,  Truffert,  Winter,  Garrega,  Uarburger, 
chefs  de  clinique,  réservé  aux  praticiens  et  étudiants 
déjb  initiés  b  Teiamen  des  malades  et  au  maniement  des 
instruments.  Cet  enseignement  comportera  trois  séries 
de  dix  leçons  chacune  portant  sur  des  matières  limitées 
(endoscopie,  chirurgie  des  amygdales  et  des  adéno'ides, 
affections  des  glandes  salivaires,  pathologie  des  maxil- 
'  lires,  diagnostic  et  traitement  des  surdités,  séméiologie 
e^tibulaire,  etc.).  Chaque  leçon  consistera  en  présenta¬ 
tion  do  malades,  examen  par  les  auditeurs,  et  exercices 
de  petite  chirurgie  spéciale. 

Les  séries  commenceront  le  29  Novembre  1926,  le 
7  Février  1927,  le  2  Mai  1927,  b  la  Clinique  oto-rhino- 
laryngologique  (hôpital  Lariboisière)  et  dureront  chacune 
■■  ■  .  Pour  tous  renseignements  sur  horaire  et  pro¬ 

gramme,  s’adresser  ou  chef  de  clinique.  Inscription  au 
secrétariat  de  la  F'aculté  de  Médecine.  Droit  b  verser  : 

ü  francs. 

B"  Un  enseignement  de  perfectionnement  chirurgical  qui 
comprendra  :  a)  un  cours  de  chirurgie  restauratrice  et 
cosmétique  de  la  face,  du  30  Mai  au  12  Juin  1927,  par 
MM.  P.  Sebilenu  et  L.  Dufourmentel  ;  b)  quatre  cours  de 
chirurgie  opératoire  spéciale,  par  MM.  Winter,  Carroga, 
Uarburger.  Chacun  de  ces  cours  aura  lieu  en  même 
temjis  qu’une  série  de  l’enseignement  clinique  complé¬ 
mentaire.  Ils  commenceront  le  29  Novembre  1926,  le 
7  Février,  le  i  Mai,  le  26  Septembre  1927  (série  de  va¬ 
cances),  b  l'amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux,  les 
lundis,  mercredis,  vendredis,  à  2  heures. 

Pour  tous  rehscignements  sur  ces  deux  cours  consulter 
les  affiches  spéciales  ou  s’adresser  ou  chef  de  clinique, 
b  l’hôpital  Lariboisière. 

Noie.  —  Des  médecins  français  ou  étrangers,  les  étu¬ 
diants,  non  inscrits  b  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
désireux  de  faire  un  stage  d’études  prolongé,  demande¬ 
ront  au  professeur  une  autorisation  spéciale  pour  suivre 
les  travaux  de  la  clinique. 


Chaire  d’hygfène  et  de  clinique  de  la  première 
enfance.  Institut  de  puériculture  de  la  Ville  de 
Paris  (hospice  des  Enfants-Assistés,  74,  rue  Denfert- 


Rochereau),  M.  le  professeur  Marfan.  —  A  l’hospice  des 
Enfants-Assistés  sont  donnés  ;  1“  un  enseignement  sur 
l’hygiène  et  la  clinique  de  la  première  enfance  destiné 
aux  étudiants  en  médecine  et  aux  médecins  ;  2"  un  ensei¬ 
gnement  sur  la  puériculture  pratique  plus  spécialement 
réservé  aux  personnes  étrangères  b  la  médecine. 

I.  La  clinique  est  ouverte  aux  stagiaires  inscrits  par 
la  Faculté  de  Médecine  et  aux  étudiants  et  médecins 
français  ou  étrangers  qui  en  font  lu  demande. 

nourriceries,  soit  dans  les  salles  des  grands  enfants, 
soit  au  pavillon  Pasteur  qui  admet  des  enfants  du  dehors, 
comme  un  hôpital  ordinaire. 

Le  jeudi  a  lieu,  b  partir  de  9  h,,  une  consultation  de 
nourrissons,  et  le  samedi,  b  10  h.,  une  policlinique. 

Le  mardi,  b  9  h.  3,4,  M.  Marfan  fait  une  leçon  sur  un 
malade  du  service  ou  sur  un  des  sujets  de  la  matière  de 
son  enseignement  (première  leçon  le  mardi  23  Novembre). 

Le  mercredi,  b  10  h.  1,2,  des  conférences  complémen¬ 
taires  sont  fuites  par  M.  Veau,  chirurgien  de  1  hospice, 
les  assistants  de  la  clinique  et  de  l’bosiiice;  le  programme 
de  ces  conférences  est  composé  de  telle  sorte  qu’avec  les 
leçons  du  mardi  et  du  jeudi,  en  un  semestre  les  matières 
principales  de  l’hygiène  et  de  la  clinique  du  premier 
âge  soient  passées  en  revue  (première  conférence  le  mer¬ 
credi  24  Novembre). 

Un  cours  de  révision  et  de  perfectionnement  a  lieu  tous 
les  ans  au  mois  de  Juillet.  Cet  enseignement,  qui  com¬ 
prend  des  leçons,  des  présentations  de  malades  et  des 
examens  de  laboratoire,  est  donné  par  M.  le  professeur 
Marfan,  les  chefs  de  clinique,  le  chef  de  laboratoire  et 
les  assistants  de  clinique. 

II.  Institut  de  puériculture  de  la  Ville  de  Paris  et  du 
département  de  la  Seine.  —  A  1  hospice  des  Enfunts-.XssisIés 
fonctionne  l’Institut  de  puériculture  fondé  pur  la  Ville  de 
Paris  et  le  département  de  la  Seine. 

L’enseignement  y  est  donné  pendant  Thiver  tous  les 
jeudis.  Il  est  destiné  aux  dames  et  aux  jeunes  filles.  11 
s’ouvrira  le  jeudi  4  Novembre  (s’inscrire  au  pavillon  Pas- 

A  9  h.,  les  élèves  de  cet  Institut  sont  conduites  dans 
les  nourriceries  et  dans  le  laboratoire  de  préparation  du 
lait  et  des  aliments  pour  nourrissdns  où,  sous  la  direc¬ 
tion  du  personnel  de  1  Institut,  elles  apprennent  comment 
on  soigne  les  enfants  du  premier  âge. 

A  19  h.,  une  leçon  de  puériculture  pratique  est  faite 
pour  les  élèves  inscrites  b  l’Institut,  mais  les  étudiants 
et  les  médecins  iieuvcnt  y  assister;  Ce  cours  comprend 
neuf  leçons.  Quand  elles  s  nt  terminées,  elles  sont  rem¬ 
placées  par  des  jiréscntations  de  nourrissons  choisis 
parmi  ceux  qui  sont  venus  le  matin  b  la  consultation. 
Ces  présentations  sont  destinées  b  compléter  les  connais- 

A  la  fin  de  cet  enseignement,  un  certificat  peut  être 
délivré  aux  élèves  qui  l’ont  suivi. 

Pathologie  chirurgicale.  —  M.  Paul  Mathieu,  agrégé, 
commencera  son  cours  le  mercredi  1(1  Novembre  1926,  b 
17  h.  (grand  amphithéâtre  de  TEcole  pratique),  et  le 
continuera  les  vendredis,  lundis  et  mercredis  suivants,  b 

Objet  du  cours.  —  Affections  chirurgicales  des  mem¬ 
bres.  Ce  cours  s’adresse  plus  spécialement  aux  étudiants 
de  3-  année. 

Anatomie  pathologique - M.  le  professeur  G.  Roussy 

commencera  son  cours  le  mercrèdi  10  Novembre,  b  16  h., 
nu  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté,  et  le  continuera 
les  vendredis,  lundis  et  mercredis  suivants,  b  lu  même 
heure. 

Objet  du  cours.  —  Anatomie  pathologique  générale  : 
Les  jnocessus  généraux  étudiés  dans  les  divers  tissus  et 
organes  (programme  de  Texnmen  de  3‘  année). 

Institut  de  Médecine  légale  et  de  Psychiatrie.  — 
Tous  les  cours  et  conférences  ont  lieu  1  après-midi;  lu 
présence  des  élèves  y  c.st  obligatoire. 

Médecine  légale.  —  Cours  théorique  de  médecine 
légale.  —  Ce  cours  sera  professé  les  lundis,  mardis, 
mercredis,  vendredis  et  samedis,  de  6  h.  à  7  h  ,  pendant 
le  semestre  d’hiver  :  1"  Médecine  legale,  toxicologie  et 
déontologie,  par  M.  le  professeur  Balthazard  et  M.  Du- 
voir,  agrégé  (premier  cours,  le  lundi  8  Novembre);  2"  lé¬ 
gislation  et  jurisprudence  médicales,  par  M.  le  profes¬ 
seur  Hugueney,  de  la  Faculté  de  Droit. 

Cours  d  accidents  du  travail  et  maladies  professionnelles. 
—  Accidents  du  travail,  maladies  jirofessionnelles  et 
infirmités  de  guerre  (loi  des  9  .Vvril  1898,  25  Octobre  1919 
et  31  Mars  1919;,  par  M.  le  professeur  Balthazard,  assisté 
d’agrégés,  de  méiîecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux,  tous 
les  jours,  de  6  h.  b  7  h.  (pendant  les  mois  de  Mars  ei 

Cours  pratiques.  —  1”  Autopsies  b  l'Institut  médico- 
légal  (place  Mazas),  pendant  le  semestre  d’hiver,  de  2  h. 
b  3  b.  :  le  samedi,  par  M.  le  professeur  Balthazard  çb 
partir  du  samedi  13  Novembre)  ;  le  jeudi,  par  M.  Duvoir. 
agrégé  ;  le  mardi,  par  M.  Dervieux,  chef  des  travaux. 
Pendant  le  semestre  d’été,  les  élèves  procéderont  eux- 
mêmes  aux  autopsies  et  seront  exercés  b  la  rédoction 
des  rapports,  les  mêmes  jours,  aux  mêmes  heures; 

2"  Travaux  pratiques  do  Médecine  légale  (applications 
des  méthodes  de  laboratoire  b  la  pratique  médico-légale), 
les  jeudis,  de  3  h.  n  4  h.  1/2,  sous  la  direction  de  M.  Der¬ 
vieux,  chef  des  travaux,  et  de  M.  Piédelièvre,  chef  de 
laboratoire  ; 
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3*  Travaux  pr«tiqued  de  toxicologie,  sous  la  direction 
de  M.  Kolin-Abrest,  docteur  ès  sciences,  chef  des  tra- 
voiix  toxicologiques,  au  laboratoire  de  Toxicologie 
(Institut  médico-légul),  les  mardis,  de  3  h.  à  4  h.  1/2 
(semestre  d'été  ; 

4**  Etperiises  d'accidents  du  travail,  sous  la  direction 
de  M.  lo  professeur  Ballliazard,  assisté  de  MM.  Duvoir 
et  Dcrvicux,  lo  samedi,  a  3  h.  (labor.uloire  de  Médecine 
légale,  ù  l'Institut  médico-légal). 

PsYCiiiATiiiE.  —  Cours  de  clinique  psychiatrique.  —  Le 
cours  aura  lieu  tous  les  mercredis,  à  10  h.,  à  la  Clinique 
des  maladies  mentales,  Asile  Sainte-Anne.  Les  élèves 
pourront  également  suivre  les  policliniques  de  M.  le 
professeur  11.  Claude,  les  samedis  matin. 

Cours  de  psychiatrie  médico-légale.  —  M.  le  professeur 
H.  Claude,  assisté  d’agrégés  et  de  médecins  des  hôpitaux, 
fera  pendant  le  mois  de  Mars  un  cours  de  Psychiatrie  mé¬ 
dico-légale,  à  la  Faculté  de  Médecine  (12  leçons),  ù  5  heures. 

Examen  des  malades  et  réduction  des  rapports.  — 
MM.  les  chefs  de  clinique  dirigeront  ces  exercices  à  la 
Clinique  des  maladies  mentales,  Asile  Sainte-Anne,  tous 
les  mercredis,  de  3  h.  1/2  à  5  h.  1/2. 

Conditions  d'admission  aux  cours  et  conférences  de 
l’Institut  de  Médecine  légale  et  de  Psychiatrie.  —  Les 
docteurs  en  médecine  français  et  étrangers,  les  étudiants 
en  médecine  français  et  étrangers  (titulaires  de  16  ins- 
.  criptions  A  R.  et  20  inscriptions  N.  R.),  sont  admis  à 
suivre  les  cours  et  conférences  de  l'Institut  de  Médecine 
légale  et  de  Psychiatrie,  après  s’étre  inscrits  au  secréta¬ 
riat  de  la  Faculté  (guichet  n®  4),  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  de  15  à  17  h.  —  Les  titres  et  diplômes  et,  de 
plus,  pour  les  étrangers  ,  l’acte  de  naissance,  doivent 
être  produits  au  moment  de  rinscriplion. 

Les  droits  A  verser  sont  de  :  1  droit  d’immatricululion, 
60  fr.  ;  1  droit  de  bibliothèque,  10  fr.  ;  4  droits  trimes¬ 
triels  de  laboratoire  de  100  fr.,  soit  400  fr.  ;  1  droit 
d’examen,  lOO  fr. 


Universités  de  Province 


Ecole  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Marseille. 
—  Les  examens  de  Pharmacie  auront  lieu  ù  l'Ecole  de 
plein  exercice  de  Médecine  et  de  Pliurmacie,  au  Pharo, 
dans  l'ordre  ci-après  : 

Mardi  26  Octobre,  à  8  h.^  :  l'^  2"  et  3*  fin  d'année; 
mercredi  27  Octobre,  à  8  h.  :  1**^  définitif;  jeudi  28  Oc¬ 
tobre,  à  14  lï.  î/2  :  2*’  définitif  et  herboristes  ;  vendredi 
20  Octobre,  à  8  li.  :  de  stoge. 

La  session  d’examens  pour  lu  médecine  ne  aouvrira 
que  le  mardi  î)  Novembre. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Clinique  des  Quinze-Vingts.  —  Du  13  au  30  No- 
vembi'o,  M.  Chuilluiis,  assisté  de  M  Margciin,  fera,  dans 
aon  service  de  lu  clinique  des  Quinze- Viiigts,  un  cours 
de  réfraction,  suivi  d  exercices  pratiques. 

Les  cours  auront  lieu  les  mardis,  jeudis,  samedis,  ù 

S’inscrire  à  lu  Lliuiquo,  13,  rue  Moreau,  les  mardis, 
jeudis,  samedis,  de  2  h.  à  3  h.,  service  de  M.  Chuillous. 


Concours 

Prix  Pillloux.  —  Sont  désignés  pour  faire  partie  du 
jury  du  prix  Killiotix  :  MM,  Launay,  Le  Noir,  qui  ont 
accepté  et  MM.  Sebilcuu,  liloch  et  Hourgeois  qui  ii’ont 
point  encore  fait  coanuitre  leur  acceptation. 


Maison  départementale  de  Nanterre.  —  Le  con¬ 
cours  qui  devait  s’ouvrir  à  la  Préfecture  de  police  le 
3  Novembre  prochain,  pour  l’admission  ù  des  places 
d’interne  en  médecine  et  en  chirurgie  à  la  Maison  dépar¬ 
tementale  de  Nanterre  et  à  des  places  éventuelles  d’in¬ 
terne  provisoire,  est  reporté  au  22  du  même  mois. 

Le  nombre  des  places  d'interne  titulaire  mises  au 

Les  candidats  doivent  être  pourvus  d  au  moins  12  ins¬ 
criptions  en  médecine  et  se  faire  inscrire  avant  le  10  No¬ 
vembre,  à  10  h.,  au  Service  du  personnel  de  In  Préfec¬ 
ture  de  police  où  tous  renseignements  leur  seront  fournis 
sur  le  programme  du  concours. 

Avantages.  —  Les  internes  titulaires  de  lu  Maison  dé¬ 
partementale  de  Nanterre  reçoivent  une  indemnité  an¬ 
nuelle  de  6.000  fr.  Une  indemnité  spéciale  de  nourriture 
est  allouée  aux  deux  internes  de  garde.  Le  prix  de  la 
carte  d’abonnement  ou  chemin  de  fer  entre  Paris  Saint- 
Lazare  et  la  Garenne-Bezons  est  remboursé  aux  internes. 

L’assistance  médicale  en  Indochine.  —  Un  con¬ 
cours  sera  ouvert,  le  6  Décembre  1020,  ù  neuf  heures,  à 
l’Ecole  d’application  du  Service  de  Sauté  des  troupes 
coloniales,  ù  Marseille,  pour  l’admission  à  dix  emplois 
de  médecins  stagiaires  de  l’assistance  médicale  en  Indo- 

N'ulne  peut  être  admis  ù  concourir  qu’après  avoir  justifié  : 
1°  qu’il  est  citoyen  français,  ou  qu’il  est  indigène  indo- 
chinois  sujet  ou  protégé  français  ;  2°  qu’il  est  ûgé  de 
30  uns  nu  plus,  ù  moins  d’avoir  des  services  antérieurs  fi 
l’Etat  ou  à  la  colonie  lui  permettant  d’obtenir  une  pen¬ 
sion  de  retraite  pour  ancienneté  de  service  ù  05  ans  d’ûge 
sur  lu  cuisse  locale  des  retraites  ;  3“  qu’il  a  satisfait  ù. la  ■ 
loi  sur  le  recrutement  de  l’armée  ;  4“  qu’il  est  de  bonnes 
vie  et  mœurs  et  que  son  casier  judiciaire  ne  comporte 
aucune  condamnation  ;  5°  qu’il  est  physiquement  apte  au 
service  de  l'assistance  médicale  en  Indochine  ;  6“  qu’il 
est  titulaire  du  diplôme  d’Etat  de  docteur  en  médecine. 

Les  épreuves  à  subir  sont  les  suivantes  ;  1“  Une  com¬ 
position  écrite  sur  un  sujet  de  pathologie  générale  ;  2“  un 
examen  clinique  de  deux  malades  atteints  ;  l’un,  d’affec¬ 
tion  médicale  ;  l'autre,  d’une  affection  chirurgicale  ; 
3“  une  épreuve  de  médecine  opératoire  précédée  de  lu 
description  de  la  région  sur  laquelle  clic  doit  porter; 
4”  Inlerrogulions  sur  l’hygiène. 

L'appréciation  de  chacune  des  éitrcuves,  écrites  ou 
orales,  est  estimée  par  un  chiffre  compris  entre  0  et  20. 

Une  majoration  de  20  jioints  est  accordée  ;  1“  aux  an¬ 
ciens  internes,  reçus  au  concours  dans  les  hôpitaux  des 
villes  ayant  une  Faculté  de  Médecine,  ayant  quatre 
années  de  pruti<iuc  d  internat;  2“  aux  médecins  comp¬ 
tant  au  moins  six  ans  de  service  comme  officier  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  dans  l’armée  ou  dans  la  murine  ;  3°  une 
majoration  de  10  points  accordée  aux  docteurs  en  méde¬ 
cine  pourvus  du  diplôme  des  Instituts  de  Médecine  colo¬ 
niale  do  Paris,  Marseille  ou  Bordeaux. 

(les  majorations  sont  d’ordre  technique  et  ne  peuvent 
être  cumulées. 

Pièces  à  produire.  —  Les  demandes  d’admission  au 
concours  doivent  être  adressées,  avec  les  ù 

l'appui,  au  ministre  des  Colonies  (direction  du  personnel 
et  do  In  comptabilité),  avant  le  20  Novembre  10^0. 

Ces  pièces  sont  :  1°  demande  d'emploi  sur  papier  tim¬ 
bré  ;  2“  acte  de  naissance  sur  papier  timbré,  dans  les 
formes  presciitcs  pur  la  loi;  3”  certificat  de  bonne  vie 
et  mœurs  ayant  moins  do  trois  mois  de  date  ;  4°  un 
extrait  de  casier  judiciaire  ayant  moins  de  trois  mois 
de  date  ;  à°  diplôme,  ou  à  défaut,  certificat  de  réception 
nu  grade  de  docteur  en  médecine  ;  0°  s’il  y  a  lieu, 
certificat  dûment  légalisé  permettant  de  constater  les 
titres  universitaires  spéciaux  donnant  droit  à  des  ma¬ 


jorations  de  points  ;  1°  certificat  constatant  l’aptitude 
au  service  colonial,  établi  par  un  médecin  militaire  du 
grade  de  médecin-major  de  1"  classe  au  moins  ;  8°  certi¬ 
ficat  délivré  par  le  commandant  du  bureau  de  recrute¬ 
ment  indiquant  la  situation  du  candidat  au  point  de  vue 
du  service  militaire  ou  un  état  signalétiquo  et  des  ser¬ 
vices  ;  0°  indication  du  domicile  où  doit  être  adressée,  en 
cas  d’admission,  la  lettre  de  service. 

Toutes  les  conditions  qui  précèdent  sont  de  rigueur  et 
aucune  dérogation  ne  pourra  être  autorisée  pour  qiiebiue 
motif  que  ce  soit. 

Les  docteurs  eu  médecine,  dont  l'admission  a  été  pro¬ 
noncée,  sont  nommés  médecins  stagiaires  de  l’assistance 
médicale  en  Indochine,  pour  compler  du  31  Décembre 
1920.  {Journ.  ojj.,  23  Octobre.) 
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Ecole  du  Service  de  Santé  militaire.  —  Par  déci¬ 
sion  ministérielle  du  1  Octobre  1920,  des  bourses  entières 
avec  trousseaux  et  des  demi-bourses  avec  trousseaux  ont 
été  accordées  aux  élèves  de  l’Ecole  du  Service  de  Santé 
militaire  dont  les  noms  suivent,  admis  à  la  si, lie  du 
concours  de  1920  ; 

A.  TaouPES  MÉTKOPOLITAI.NES.  —  Bourses  entières  avec 
trousseau.  —  1”  Section  de  médecine.  —  MM.  Véber, 
Albouze,  De  Andre'i's,  Asperges,  Augias,  Bertrand,  Bodenu, 
Bouchet,  Boyer,  Bru,  Cussignol,  Cazncas,  Gbaudoye, 
Coquin,  Couderc,  Crouzet,  Danis,  DasLe,  Delufon,  Del-* 
voye,  Duran,  Gerbenne,  Gilly,  Gobert,  Guibert,  Guiguet, 
Lucombe,  Lafargue,  Lannuzel,  Laveuu,  Le  Biban,  Masse- 
guia,  Mazéirat,  Meyrueis,  Mongiand,  Morct,  Mouliérac, 
Matali,  Paléologue,  Paraire,  Pécolini,  Philibert,  Prost, 
Rey,  Solé,  Tarain,  Terramorsi,  Tbomé,  Basticu,  Cauviii, 
Proust,  André,  Aumeunier,  Autan,  Boudard,  Beau,  Bé- 
cam,  Bergé,  Bergerot,  Bertrand,  Bigou,  Bonnet,  Bory, 
Branche,  Brochier,  Bucqiioy,  Buresté,  Cuinelin,  Cani- 
l>ourcy.  Carreau,  Chédécal,  Gbitflot,  Conebe,  Cosset, 
Cousty,  Dargein,  Debergue,  Delrous,  Démangé,  Diebarrv. 
Dongar,  Duran,  E.scot,  Eaugère,  Horis,  Frézouls,  (ier- 
main,  Ginieys,  Girard,  Gonnet,  Gouilly,  Gouinet,  Gour- 
del,  Graby,  Grosperrin,  Grumboeb,  Hardy,  Henry,  ,lu- 
cowski,  Jeannot,  Joulard,  Laborderie,  Lacroix,  Lardy, 
Lautrotle,  Lecuille,  Léonard,  Mabille,  Martin,  Marty, 
Masardo,  Massonié,  Matbey,  Malbière,  Mirebeau,  Morue, 
Nubonne,  Pervès,  Petit,  Poisson,  Piijos,  Uannoux,  Keilles, 
Ristorcelli,  Rubion,  Rouquet,  Rozaii,  Ruineuu,  Sabatier, 
Serny,  Siffre,  Soulé,  Suze,  Tlieurkauff,  Tbiry,  Tisserand, 
Vanbems,  Vernède,  Vidailbet,  Vidal,  Wagner,  Zeude. 

2*  Section  de  pbarinucie.  —  M.M.  Cruciani,  Albrand, 
Boyer,  Clourec,  Dagovn,  Einck,  Gaixet,  Moraux,  Poslic, 
Raanou. 

11.  Demi-bourse  av^'c  trousseau.  —  Section  de  méde¬ 
cine  —  M.  Cnnlagrill. 

B.  Tiioupes  colomaees.  —  I.  Bourses  entières  avec 
trousseau.  —  MM.  Gourry,  Grinsard,  Lurroud,  Saiat-Pnu, 
Carmes,  Cuslex,  Croizier  de  Laevivier,  Denuclai'a, 
Georges,  Ros. 

II.  Demi-bourse  avec  trous.seau.  —  M.  Kirsche. 

Une  liste  sup]>lémentaire  sera  imbliéc  ultérieurement. 
Don  en  faveur  de  l’Assistance  publique,  — 
M.  L.-N.  Litlauer,  de  New- York,  vient  do  faire  verser 
dans  la  caisse  de  l’Assistance  publique  une  sonime  de 
100. OÜO  fr.  devant  être  attribuée  au  service  de  M.  Ben- 
saude,  à  l’hôpital  Saint-Antoine. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  de 
M.  J.-E.-A.  Le  Deutii,  professeur  de  Clinique  chirurgicale 
en  retraite  et  membre  de  l’Académie  de  Médecine.. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La.  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon- 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'tf  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Oculiste  de  Mexico  céderait,  pour  cause  santé  et 
retraite,  son  cabinet  de  consultations.  Bonne  clien¬ 
tèle.  Conditions  très  avantageuses.  Donner  et  prendre 
renseignements  ;  oculiste  Landolt,  Paris.  Espagnol 


Médecin,  diplômé  Ecole  de  Médecine  tropicale  de  | 
Bruxelles,  retour  des  colonies,  demande  engagement 
auprès  grande  société  ou  compagnie,  colonies  ou 
autres  pays  d'outremer.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  8j"3. 

Jne  fille,  sténo-dactylo,  ayant  machine,  prendrait 
courrier  et  copies  à  faire  clicz  elle.  —  Ecrire  MR" 
Rossigneux,  19,  rue  Clapeyron,  8». 

Docteur  français,  libre,  cherche  emploi.  —  Ecrire 
P.  M.,  n“  8578. 

On  demande  Infirmières  diplômées  capables,  pour 
chirurgie  et  maternité  dans  clinique.  —  Ecrire 
P.  M..  U»  8584. 

Jeune  fille  chirurgien-dentiste  demande  place  opé-4 
rateur  Paris  ou  banlieue  proche.  Ecr.  P.  M.,  n‘’8592. 

A  céder  machine  statique  et  pupitre  universel 
Gaiffe,  oxygénérateur  de  Bayeux,  table  examen,  boite 
verres  pour  examen  des  yeux,  et  div.  appareils  et 
instruments.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  8598. 

Infirmière  compétente  et  sérieuse  est  demandée 
pour  clinique  chirurgicale  province.  —  Ecrire  P.  JW., 
n°  8602. 

A  vendre  bibliothèque  tournante,  noyer  riré.  mo¬ 


dèle  Terquein,  largeur  0,60,  hauteur  1,10,  trois 
rayons.  —  Ecrire  l>.  M.,  u»  8607. 

A  céder  à  D"  disposant  capit.  un  grde  partie  local, 
quartier  popul.,  sur  rue,  r.-de-ch.,  pour  créer  cli¬ 
nique.  —  Ecrire  P.  M.,  ii“  8608. 

Infirmière  dipl  ,  exc.  réf.,  s.  opérations,  stérilis., 
anesth.,  radiol.,  ch.  sit.  clin,  ou  1)“'.  —  Ecrire  P.  M.-, 
n“  8609. 

'Visite  médicale.  Rcjirésenlatit,  olf.  de  la  Lég. 
d’honneur,  excell.  réf.,  att.  à  imp.  lah.,  désire  s’adj. 
autre  lah.  ou  access.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  8610. 

Urologlste  expér.,  sér.  référ.,  très  actif,  cherche 
situât.  Paris  ou  banl.  —  Ecrire  P.  M.,  u»  8611. 

Sténotypiste  prend  dictée  chez  avocat,  docl., 
homme  de  lettres,  etc  Prix  et  transcr.  rap.  et  soign. 
—  Ecrire /•>.  A/.,  n»  8612. 

Jne  femme  du  monde  cherche  place  aupr.  médecin 
pour  introduct.,  secrét.  —  Ecrire  P.  M.,  8613. 


AVIS.  —  Priera  do  foindro  aux  réponses  un 
timbra  do  Oîr.  50  po  AX  lu  trcnsxnissioa  dos  lettres, 
_ Le  Gérant  :  O.  Porék. 
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TRAVAUX  ORiaiNAUX 


(  J  U  E 1 .  g  I  E  H  C  O  N  s  1 1  )  I  •;  1 1 A  '  I  '  I O  X  s 
SUR  L  KVOLUTIOX,  LE  DIAGNOSTIC 
El’  LE  TRAITEMENT 

DES  AFFECTIONS 
DU  TRACTUS  BILIAIRE 

Par  B. -B.  Vincent  LYON,  M.  1).' 

du  Collèg'e  médical  de  Jeirevson 
Dli'oclciii*  de  lu  clinique  ^'asLro  itilcsliiiale  do  Jell'erson, 
Philudclphic. 


Si  l'on  veut  réaliser  quelques  nouveaux  progrès 
dans  le  traitement  de  la  cholécystite,  de  la  lithiase 
biliaire  et  des  états  associés  du  tractus  biliaire,  il 
faut  diffuser  dans  le  monde  médical  un  certain 
nombre  de  principes  : 

1“  Le  diagnostic  des  diverses  formes  de 
cholécystites  doit  être  fait  à  une  période  très 
précoce  du  cycle  évolutif  de  la  maladie  quand 
les  traitements  médicaux  ou  chirurgicaux  appro¬ 
priés  peuvent  être  établis.  Pour  rendre  cela 
possible,  il  nous  paraît  utile  d’étudier  la  genèse 
de  la  cholécystite  et  son  évolution  à  partir  de  son 
début  jusqu’à  son  stade  le  ])lus  avancé. 

2°  Le  médecin  et  le  chirurgien  doivent  être  en 
étroite  communion  d’idées  en  ce  qui  concerne  les 
méthodes  de  traitement  applicables  à  chaque  cas 
individuel,  chacun  reconnaissant  la  valeur  aussi 
bien  que  les  limites  de  l’action  de  l’autre  et  l’inté¬ 
rêt  du  malade  restant  d’ailleurs  au  premier  plan 
des  préoccupations  communes.  Il  y  a  un  stade  de 
^a  maladie  où  la  chirurgie  est  inutile  et  peut-être 
môme  nuisible,  un  stade  où  elle  est  indispensable 
pour  sauver  la  vie  et  supprimer  tout  ou  partie  de 
la  maladie,  un  stade  où  l’effort  chirurgical  ayant 
été  épuisé,  des  mesures  non  chirurgicales  sont 
seules  susceptibles  de  rendre  service  au  patient. 
Le  meilleur  rendement  de  la  thérapeutique  en 
matière  de  cholécystite  dans  l’avenir  est,  en 
somme,  lié  à  l’observation  des  règles  qu’a  posées 
Kcen,  relativement  aux  indications  respectives 
du  traitement  chirurgical,  non  chirurgical  ou 
mixte,  à  la  valeur  des  techniques  appropriées  à 
chacune  de  ces  thérapeutiques  et  à  la  collabora¬ 
tion  de  plus  en  plus  intime  du  médecin  et  du 
chirurgien. 

3"  Dans  ces  dernières  années,  trop  d’importance 
a  été  donnée  à  la  vésicule  biliaire  elle-même  au 
cours  des  cholécystites,  en  ce  sens  qu’on  semble 
avoir  méconnu  celle  des  états  associés  du  foie, 
des  voies  biliaires  et,  en  général,  de  tous  les 
viscères  dont  les  veines  sont  tributaires  de  la 
circulation  porte. 

Dans  certaines  de  mes  communications  précé¬ 
dentes,  j’ai  tenté  d’aborder  ces  différents  sujets. 
Dans  cet  article,  je  me  limiterai  à  une  discussion 
en  quelque  sorte  théorique  des  procédés  de  dia¬ 
gnostic  applicables  actuellement  à  la  cholécystite 
chronique. 


L’étude  des  antécédents  et  l’examen  physique 
des  malade.®,  qui  ont  constitué  pendant  un  très 
long  temps  les  bases  du  diagnostic  clinique, 
conservent  à  l’heure  actuelle  toute  leur  impor- 


1.  Le  protesseur  Vincent  Lyon  à  ([tii  In  médecine  est 
redevable  de  In  belle  méthode  d’exploration  clinitpie 
(ju’eHt  1  épreuve  de  Mclt/er-Lyon  noua  a  prié  de  pré- 
aenier  'au  public  médical  français  l’intéressant  article 
ipii  suit.  Nous  le  faisoii.s  d'autant  plus  volontiers  (jne 
nos  recborches  personnelles  ont  abouti  aux  mêmes  con¬ 
clusions  que  celles  du  grand  médecin  nord-américain  sur 
la  valeur  de  son  éiu'euve  pour  le  diagnostic  et  la  théra¬ 
peutique  des  alTectioiis  biliaires  en  général,  des  eholé- 
evstiles  en  porti.-.uiîer  Ab  butuAt  i. 


tance.  Mais  la  mise  en  œuvre  de  la  chirurgie  de 
la  vésicule  biliaire,  remontant  à  environ  60  ans, 
a  permis  la  vérification  directe  et  tangible  des 
lésions  macroscopiques.  Ainsi  le  travail  de 
«  pionniers  »  dû  à  quelques  chirurgiens  a-t-il 
fourni  progressivement  les  éléments  d’un  dia¬ 
gnostic  chirurgical  plus  précis  qui  est  basé  sur 
les  données  de  «  l’anatomie  pathologique  des 
cholécystites  chez  le  vivant  ».  Ceci  a  réalisé  un 
grand  progrès  en  mettant  en  lumière  les  relations 
qui  existent  entre  les  symptômes,  les  signes 
physiques  et  les  lésions. 

Anatomie  patuûlogiqüe  de  la  cholécystite 
CHEZ  le  vivant.  —  Le  chirurgien  expérimenté 
peut  reconnaître  par  la  vue  et  le  toucher  la  vési¬ 
cule  biliaire  objectivement  malade,  avec  ses  parois 
tantôt  épaissies  et  tantôt  minces  comme  du  papier, 
les  adhérences  aux  viscères  voisins,  enfin  les 
calculs  qui  sont  contenus  dans  sa  cavité  ou  dans 
celles  des  voies  biliaires,  si  toutefois  ils  sont 
facilement  palpables.  L’exploration  chirurgicale 
renseigne  en  outre,  sur  l’hypertrophie  des  gan¬ 
glions  lymphatiques,  l’épaississement  plus  ou 
moins  fibreux  du  pancréas,  voire  même  sur  ses 
calculs,  les  modifications  du  bord  antérieur  du 
foie,  de  ses  faces  inférieures  ou  supérieures, 
modifications  qui,  à  l’oeil  nu,  peuvent  révéler  une 
affection  hépatique.  Malheureusement  cette  «  ana¬ 
tomie  pathologique  sur  le  vivant  »  témoigne 
plutôt  tardivement  des  affections  du  tractus 
biliaire.  Dans  la  majorité  des  cas,  lorsqu’elle  est 
réalisée,  le  diagnostic  radiologique  manque  rare¬ 
ment  d’indiquer  directement  ou  indirectement  les 
lésions  avant  l’opération.  Après  elle,  l’examen 
histologique  des  pièces,  l’étude  bactériologique 
de  la  vésicule  et  de  son  contenu  permettent  de 
préciser  le  degré  et  la  nature  des  lésions  consta¬ 
tées  par  cette  anatomie  pathologique  vivante.  En 
pareil  cas,  les  symptômes  sont,  en  somme,  si 
classiques  qu’ils  rendent  relativement  facile  le 
diagnostic  préopératoire  de  l'affection  du  tractus 
biliaire.  Toutefois,  même  dans  ces  cas  confirmés 
et  en  apparence  simples,  la  preuve  opératoire  de's 
affections  abdominales  associées  échappe  bien 
souvent  au  chirurgien,  de  même  que  les  signes 
d’une  infection  résiduelle  dans  les  voies  intra-  et 
extra-hépatiques.  Et  ceci  explique  les  guérisons 
incomplètes  qui  suivent  la  cholécystectomie. 

IllSTOLOCIK  DE  LA  CIlOLIÎCYS'M'l  E  CHEZ  LE 
VIVANT.  -  -  Actuellement,  nous  avons  des  moyens 
pratiques  d’étudier  «  les  lésions  histologiques 
sur  le  vivant  »  pendant  les  périodes  précoces  de 
la  maladie,  et  de  les  confronter  avec  les  constata¬ 
tions  faites  au  cours  des  stades  plus  tardifs.  La 
méthode  consiste  à  préciser  le  type,  le  degré  et  ta 
source  de  l’exfoliation  épithéliale  par  l’examen 
microscopique  du  suc  du  tractus  duodéno-biliaire 
aspiré  par  tubage.  A  l’œil  d’un  observateur  exercé, 
les  divers  aspects  microscopiques  de  ce  suc, 
examiné  une  heure  après  l’aspiration,  donnent 
des  renseignements  précieux  au  point  de  vue  du 
diagnostic,  alors  que  ceux-ci  échappent  à  l’œil 
inexpérimenté  du  débutant.  On  ne  saurait  trop 
répéter  que  cet  élément  d’information  peut  être 
seulement  obtenu  par  un  usage  expert  du  tube 
duodénal  ainsi  que  par  un  examen  microscopique 
intelligent  et  rapide.  Quand  celui-ci  est  positif, 
il  permet  de  compléter  ou  d’interpréter  une  his¬ 
toire  clinique  obscure,  un  examen  radiologique 
douteux  et  un  examen  physique  négatif. 

Dans  les  débuts  de  la  cholécystite  et  de  la  cho- 
lédocite,  la  réaction  inflammatoire  légère  con¬ 
siste  en  un  processus  catarrhal  envahissant  les 
muqueuses  avec  épanchement  de  mucus,  dénuda¬ 
tion  anormale  de  l’épithélium  biliaire  ou  duodénal 
et  apiSarllion  d’un  nombre  anormal  de  lympho¬ 
cytes  ou  de  polynneléaires  dans  la  bile,  le  type 


de  réaction  leucocytaire  dépendant  du  degré  et 
de  l’acuité  de  l’inflammation.  Dans  la  plupart  des 
cas,  le  processus  à  ce  stade  précoce  reste  pure¬ 
ment  catarrhal,  c’i^st-à-dire  superficiel.  11  peut 
cependant  attaquer  plus  profondément  n’importe 
quelle  portion  du  tractus  biliaire  depuis  la  cellule 
du  foie  jusqu’à  la  terminaison  du  cholédoque.  En 
pareil  cas,  peut  survenir  de  l’obstruction  cholé- 
docique  et  par  conséquent  de  l’ictère  catarrhal. 
Sans  doute,  la  pathogénie  de  cet  accident  est  en 
général  bien  comprise,  mais  le  danger  qu’il 
comporte  a  été  trop  légèrement  envisagé.  Si,  en 
effet,  on  laisse  les  choses  suivre  leur  cours  naturel 
pendant  une  semaine  ou  un  mois,  la  pression 
rétrograde  dans  le  système  excréteur  obstrué 
produit  un  dommage  étendu  des  cellules  du  foie 
ou  du  pancréas  par  dysfonction  et,  à  un  moindre 
degré,  des  lésions  pariétales  du  cholécyste  et  du 
cholédoque.  Avec  quelle  fréquence  ne  trouve-t-on 
pas  un  ictère  catarrhal  antécédent  quand  on  ana¬ 
lyse  soigneusement  l’histoire  des  affections  indis¬ 
cutables  du  foie,  du  pancréas  ou  de  la  vésicule 
biliaire  I  Bien  des  médecins  ont  pu,  par  contre, 
constater  l’efficacité  du  drainage  duodéno-biliaire 
qui  supprime  les  bouchons  obstructeurs  du  mucus 
et  abrège  la  durée  des  états  pathologiques  envi¬ 
sagés,  ce  qui  prévient  les  effets  préjudiciables  de 
l’hypertension  biliaire  rétrograde.  On  pourrait  en 
dire  autant  de  l’ictère  lié  aux  thrômbus  obstruc¬ 
teurs  des  petits  canaux  radiculaires  à  l’intérieur 
du  foie,  thrombus  consécutifs  à  l’administration 
de  certaines  drogues  qui,  tels  le  salvarsan,  le 
chloroforme  ou  le  phosphore,  sont  douées  d’un 
pouvoir  destructeur  pour  la  cellule  hépatique. 
Trop  de  médecins  ignorent  que,  dans  beaucoup 
de  cas,  ce  processus  catarrhal  précoce  se  loca¬ 
lise  au  canal  cystique  seul  et  produit  la  rétention 
de  la  bile  avec  lésions  consécutives  de  la  muqueuse 
et  des  parois  de  la  vésicule  biliaire.  Cet  état  est 
pourtant  facile  à  diagnostiquer  tant  par  le  drai¬ 
nage  du  tractus  biliaire  que  par  la  cholécyslo- 
graphie  de  Graham.  Toutefois  cette  dernière 
méthode  ne  saurait  différencier  l’obstruction  du 
canal  cystique  due  au  seul  catarrhe  de  celle  qui  est 
liée  à  des  adhérences,  à  l'inclusion  d’un  calcul,  à 
un  rétrécissement  ou  à  l’angulation  du  conduit.  Il 
n’en  est  pas  de  même  du  drainage  médical  biliaire 
qui  donne,  en  cas  d’obstruction  simple  catarrhale 
du  canal  cystique,  un  type  spécial  de  suc  anormal 
et  un  aspect  microscopique  caractéri.stique. 

Les  constatations  varient  d’ailleurs  suivant  que 
l’obstruction  catarrhale  est  plus  ou  moins  com¬ 
plète.  Tantôt  aucune  fraction  de  «  bile  B  »,  bile 
vésiculaire,  n’est  obtenue,  tantôt  on  en  récolte 
seulement  de  petites  quantités,  tantôt  son  écoule¬ 
ment  est  précédé  par  le  passage  de  flocons  carac¬ 
téristiques  ou  de  mucus  épais,  jaune  brun,  se 
présentant  en  niasses  pelucheuses  bourbeuses. 
IMicroscopiquement,  ce  mucus  est  trouvé  anorma¬ 
lement  épais,  quelquefois  incrusté  d<^  sels  biliaires. 
Souvent  enfin,  et  c’est  là  une  constatation  impor¬ 
tante,  il  est  mélangé  d’une  matière  oléagineuse 
d’une  couleur  jaune  pâle  ou  jaune  éclatant  se 
présentant  en  globules,  lacs  ou  ruisselets.  Il 
s’agit  probablement  d'un  éther  gras,  mais  non 
d’une  vraie  matière  grasse.  Quand  l’infection 
produite  a  progressé  au  delà  du  stade  catarrhal, 
on  trouve,  en  outre,  des  colonies  bactériennes 
colorées  et  susceptibles  d’être  cultivées,  des  cel¬ 
lules  de  pus  agglomérées  et  parfois  une  exfolia¬ 
tion  exagérée  d'épithélium  cylindrique  coloré  par 
la  bile. 

Dans  la  cholécystite  aiguë  ou  suhaiguë  habi¬ 
tuellement  et  moins  souvent  dans  la  cholécystite 
chronique,  il  y  a  en  suspension  dans  le  liquide  de 
tubage  des  flocons  colorés  par  la  bile.  L’examen 
microscopique  révèle  une  exfoliation  de  l’épithé¬ 
lium  cylindrique  élevé  de  la  vésicule  biliaire, 
exfoliation  se  présentant  sous  l’aspect  de  masses 
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disposées  en  éventail  ou  en  rosace.  On  trouve  en 
outre  du  mucus  en  excès,  souvent  incrusté  de  sels 
biliaires,  des  débris  amorphes  et  un  nombre 
anormal  de  leucocytes  polynucléaires  colorés  par 
la  bile  dont  la  densité  variable  est  une  indication 
parfaite  du  degré  de  l’inflammation.  Quand  les 
cellules  épithéliales  desquamées  appartiennent  au 
type  cylindrique  court,  elles  dérivent  soit  de  la 
vésicule  biliaire,  soit  des  voies  biliaires,  mais 
plus  souvent  de  ces  dernières.  En  tout  cas,  ces 
desquamations  épithéliales  aussi  bien  que  les 
autres  produits  de  l’inflammation  du  tractus 
biliaire  (mucus,  leucocytes,  bactéries)  sont  inva¬ 
riablement  colorés  par  la  bile  et  se  diflérencient 
par  là  facilement  des  éléments  de  l’épithélium 
pylorique,  gastrique  ou  duodénal.  D’ailleurs 
l’exfoliation  cellulaire  commune  du  duodénum, 
lorsqu’elle  est  observée  sur  des  préparations 
fraîches,  est  ovoïde  ou  cuboïde,  mais  non  cylin¬ 
drique.  Occasionnellement,  on  trouve  encore  des 
débris  de  structures  glandulaires  arborescentes 
qui  ressemblent  aux  glandes  de  Brunner,  ce  qui 
permet  de  conclure  à  une  exfoliation  plus  pro¬ 
fonde  de  l’épithélium  duodénal.  Cette  lésion  est 
fréquemment  observée  dans  l’ulcère  duodénal  ou 
le  cancer  de  la  tête  du  pancréas  envahissant  la 
paroi  duodénale. 

Dans  la  cholécystite  calculeuse,  la  bile,  exami¬ 
née  au  microscope,  se  montre  souvent  chargée 
de  cristaux,  quelquefois  même  de  sable  biliaire 
macroscopique.  Il  s’agit  le  plus  souvent  de  cho¬ 
lestérine,  de  calcium  et  de  bilirubine,  parfois 
de  leucine,  de  tyrosine  et  d’acide  hippurique.  De 
temps  à  autre,  des  petits  graviers  sont  découverts 
pendant  le  drainage  biliaire  et  des  calculs  plus 
volumineux  dans  les  selles  consécutives.  D’une 
manière  générale,  les  «  biles  B  »  foncées,  très 
visqueuses,  d’un  brun  noir,  sont  plus  souvent 
récoltées  dans  la  cholécystite  non  calculeuse 
aiguë,  tandis  que  les  biles  pathologiques,  mais 
claires,  sont  souvent  fournies  par  des  vésicules 
contenant  des  calculs.  Ceci  doit  être  dû  à  la  perte 
du  pouvoir  de  concentration  normal  de  la  vési¬ 
cule,  celle-ci  étant  plus  gravement  endommagée 
dans  la  cholécystite  lithiasique. 

Il  faut  se  rappeler  que  seules  les  constatations 
microscopiques  positives  ont  une  valeur  pour  le 
diagnostic.  Les  constatations  négatives  n’in¬ 
diquent  pas  nécessairement  qu’il  n’y  a  pas  de  faits 
pathologiques,  de  même  qu’un  frottis  négatif  exa¬ 
miné  au  point  de  vue  du  bacille  tuberculeux 
n’élimine  pas  forcément  la  tuberculose  du  tableau 
clinique.  En  ellet,  dans  beaucoup  de  vésicules 
biliaires  chroniquement  malades,  l’étude  post¬ 
opératoire  montre  que  la  muqueuse  a  été  complè¬ 
tement  dénudée.  En  pareil  cas,  la  preuve  de 
l’exfoliation  épithéliale  ne  peut  être  espérée  et  le 
diagnostic  de  cholécystite  devra  être  fait  par  les 
antécédents,  l’examen  physique,  la  radiologie  et 
l’étude  chimique  du  sang. 

Il  y  a  lieu  d’insister  encore  sur  deux  points 
complémentaires.  Le  premier  est  que  l’étude  mi¬ 
croscopique  des  flocons  doit  être  faite  dans  cha¬ 
cun  des  tubes  collectionneurs  de  suc  duodénal, 
car  souvent  les  signes  les  plus  importants  sont 
fournis  par  le  dernier  échantillon  de  bile.  Le 
second  est  que,  dans  les  cas  cliniquement  dou¬ 
teux,  si  l’épreuve  microscopique  reste  négative  à 
la  suite  d’un  premier  drainage,  l’examen  doit  être 
répété  un  jour  ou  deux  après.  Assez  souvent,  en 
ell’et,  le  deuxième  ou  le  troisième  drainage  ap¬ 
portent  des  preuves  histologiques  positives  qui 
n’étaient  pas  évidentes  lors  du  premier  drainage. 

Boute  d’bntrék  i.mtiai.e  de  la  cholécystite. 

■-  Beaucoup  de  médecins  croient  que  l’aflection 
de  la  vésicule  biliaire  débute  par  la  séreuse 
pour  gagner  ensuite  la  paroi,  l’infection  étant 
transmise  du  foie  à  la  vésicule  par  le  réseau 
lymphatique.  Pour  soutenir  ce  point  de  vue,  ils 
s'appuient  sur  les  études  nécropsiques  des  parois 
de  la  vésicule  biliaire.  Celles-ci  montrent  en  effet 
une  infiltration  leucocytaire  prédominante  dans  la 


tunique  séreuse  et  une  altération  relativement 
peu  marquée  ou  même  nulle  dans  la  muqueuse. 
Cependant  de  nombreux  examens  dont  je  pour¬ 
rais  •  montrer  les  coupes  ne  révèlent  pas  cette 
lésion  séreuse,  mais  rendent  manifeste  une  lésion 
étendue  du  système  glandulaire  muqueux  et  de  la 
sous-muqueuse.  En  admettant  que  certaines 
formes  de  cholécystites  provenant  d’une  infection 
venue  par  la  circulation  porte  ou  le  foie  puissent 
envahir  la  vésicule  biliaire  par  la  voie  de  sa 
tunique  externe,  je  ne  pense  pas  qu’un  tel  méca¬ 
nisme  pathogène  se  trouve  réalisé  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas.  A  mon  avis,  le  processus  initial  part 
le  plus  souvent  de  la  muqueuse,  soit  sous  forme 
d’un  simple  catarrhe,  soit  sous  forme  d’une  réac¬ 
tion  inflammatoire  nette.  L’affection  peut  atteindre 
la  vésicule  biliaire  par  la  voie  descendante,  c’est- 
à-dire  par  la  bile  hépatique,  ou  par  la  voie  ascen¬ 
dante  du  cholédoque.  Dans  les  deux  cas,  c’est  la 
muqueuse  et  non  la  séreuse  qui  devient  la  porte 
d’entrée. 

Je  suis  convaincu  que  les  cellules  de  la 
muqueuse  de  l’estomac,  du  duodénum,  des  voies 
biliaires  et  de  la  vésicule  biliaire  reçoivent  un 
choc  grave  et  quelquefois  fatal  au  cours  des  affec¬ 
tions  fébriles  ou  toxiques.  Il  est  généralement 
admis  que  les  cellules  épithéliales  mortes  ou  en 
voie  de  mortification  s’exfolient  de  la  surface 
muqueuse  et  sont  remplacées  par  des  cellules 
saines  développées  au-dessus  de  la  membrane 
basale.  Une  exfoliation  cellulaire  nettement  con¬ 
statée  au  microscope  dans  les  sédiments  à  l’état 
frais  ou  après  fixation  et  coloration  permet  donc 
de  conclure  à  une  mortification  cellulaire  rapide 
comme  c’est  le  cas  pour  les  affections  inflamma¬ 
toires  toxiques  ou  bactériennes  de  toutes  les 
muqueuses,  qu’il  s’agisse  de  gastrites,  de  duodé- 
nites,  d’ulcères  digestifs  ou  de  cholécystites  cal- 
culeuses.  Je  suis  arrivé  à  cette  conclusion  après 
avoir  observé  fréquemment  une  exfoliation  cel¬ 
lulaire  gastrique  et  duodénale  intense,  quelques 
heures  après  un  empoisonnement  ptomaïnique 
aigu  par  des  crustacés  chez  des  patients  dont 
l’estomac  ou  le  duodénum  était  soumis  à  un 
lavage  thérapeutique.  Il  s’agit  là  d’une  desqua¬ 
mation  toxique  non  bactérienne.  De  même,  à 
l’examen  microscopique  du  suc  duodénal  de  typhi¬ 
ques  chez  lesquels  est  si  fréquente  l’atteinte  cho- 
lécystique,  j’ai,  à  plusieurs  reprises,  vu  d’énormes 
masses  de  cellules  du  cholécyste  desquamées  en 
amas  qui  se  présentent  en  éventail  et  sont  parse¬ 
mées  de  colonies  vivantes  de  bacilles  d’Eberth. 
Ceci  représente  une  réaction  cellulaire  consécu¬ 
tive  à  l’invasion  bactérienne  seule  ou  associée 
à  une  toxémie.  Dans  la  fièvre  typhoïde,  les  bacilles, 
peuvent  atteindre  la  vésicule  biliaire  par  la  voie 
des  canaux  lymphatiques  et,  par  suite,  endom¬ 
mager  la  séreuse  et  les  parois,  mais  ils  lèsent 
tout  aussi  facilement  la  muqueuse  par  la  bile 
infectée  du  foie.  D’autre  part,  dans  les  infec¬ 
tions  gastro-intestinales  aiguës  et  chroniques, 
la  constatation  histologique  la  plus  commune 
dans  la  bile  duodénale  est  l’exfoliation  duodé¬ 
nale.  Le  duodénum  représente  à  mon  avis  la 
portion  de  l’intestin  qui,  bien  que  limitée  à  une 
longueur  de  (i  à  10  pouces,  est  le  plus  souvent 
traumatisée  parce  qu’elle  subit  d’une  façon  bru¬ 
tale  et  massive  les  aggressions  bactériennes  ou 
toxiques  venant  de  l’estomac,  du  foie  et  du  pan¬ 
créas.  Mon  but  est,  en  somme,  surtout  de  défendre 
cçtte  opinion  basée  sur  de  nombreuses  observa¬ 
tions  personnelles  que  la  lésion  initiale  de  la  vési¬ 
cule  biliaire  aussi  bien  que  des  autres  viscères 
creux  réside  le  plus  souvent  dans  la  muqueuse. 
Si  on  faisait  d’une  manière  plus  suivie  l’examen 
microscopique  du  contenu  du  tractus  biliaire  par 
la  méthode  de  l’excrétion  vésiculaire  provoquée, 
je  crois  que  bien  des  sceptiques  accepteraient  ce 
point  de  vue. 

Lacteurs  étiologiques  com.muns  dans  la  cho¬ 
lécystite  ET  LA  cholélithiase.  —  Les  excès 
alimentaires  et  en  particulier  alcooliques,  le  choix 


erroné  ou  la  digestion  trop  rapide  des  aliments, 
non  seulement  provoquent  le  catarrhe  gastro- duo¬ 
dénal  qui  détruit  les  cellules  muqueuses,  mais 
encore  troublent  graduellement  les  fonctions  chi¬ 
miques  normales  du  foie  et  du  pancréas.  Il  en 
résulte  que  la  bile  sécrétée  par  la  cellule  hépatique 
se  sature  de  cholestérine,  de  calcium,  de  pigments 
biliaires  et  peut-être  aussi  de  divers  produits 
toxiques  de  décomposition.  Ceci  favorise  le 
catarrhe  de  la  vésicule  et  des  voies  biliaires  ainsi 
que  la  stase  biliaire.  En  outre,  l’obésité  des  séden¬ 
taires,  l’hyponutrition  de  la  viscéroptose,  la 
striction  exercée  par  les  corsets  autrefois  à  la 
mode  constituent  autant  de  causes  capables  d’em¬ 
pêcher  en  pareil  cas  le  libre  écoulement  de  la 
bile.  Ceci  résulte  souvent  aussi  de  la  compression 
ou  de  l’angulation  du  duodénum  et  du  cholédoque. 
D’autres  causes  interviennent  pour  provoquer  le 
catarrhe  du  tractus  biliaire  par  stase  et  évacuation 
insuffisante  de  la  vésicule.  Telle  est  l’hypercholes- 
térinémie  de  la  femme  enceinte,  la  tachyphagie, 

•  les  régimes  trop  restreints  conseillés  chez  les 
obèses.  On  sait  que  la  vésicule  biliaire  se  vide 
physiologiquement  à  la  suite  du  transit  transduo- 
dénal  des  aliments  qui  ont  été  modifiés  clinique¬ 
ment  par  la  digestion  gastrique.  Une  excitation 
importante  de  la  contraction  de  la  vésicule 
biliaire,  en  particulier,  est  fournie  par  le  passage 
des  peptones  dérivés  des  protéines  quand  la 
digestion  gastrique  est  normale.  On  peut  trouver 
une  confirmation  clinique  de  ces  hypothèses  dans 
ce  fait  que,  dans  la  plupart  des  cholécystites  non 
calculeuses,  on  trouve  une  courbe  d’acidité  gas¬ 
trique  abaissée  ou  absente.  Ces  considérations 
permettent  de  comprendre  pourquoi  il  est  mauvais 
d’avaler  trop  vite  les  aliments  et,  au  contraire, 
pourquoi  il  est  bon  d’absorber  fréquemment 
ceux-ci  par  petites  quantités.  En  tout  cas,  il  est 
évident  qu’en  dehors  de  l’infection,  existent  de 
nombreux  facteurs  étiologiques  à  considérer  dans 
la  genèse  de  la  cholécystite  et  de  la  lithiase 
biliaire. 

Il  nous  paraît  également  hors  de  doute  que  les 
premiers  phénomènes  pathologiques  produits 
dans  ces  conditions  sont  limités  à  la  membrane 
muqueuse.  Que  l’infection  puisse  éventuellement 
Intervenir  dans  ces  vésicules  à  un  stade  ultérieur, 
cela  est  possible  et  dépend  de  l’intégrité  et  de  la 
résistance  des  cellules  limitantes.  Faut-il  rappeler 
qu’il  est  impossible  de  produire  expérimentale¬ 
ment  une  cholécystite  microbienne,  en  injectant 
des  cultures  virulentes  dans  la  vésicule  biliaire, 
tant  que  la  paroi  vésiculaire  et  sa  muqueuse  n’ont 
pas  été  traumatisées  par  un  écrasement  réalisé  à 
l’aide  de  pinces  hémostatiques?  Mais,  quand  une 
pareille  lésion  a  été  réalisée  sur  les  cellules  limi¬ 
tantes  de  la  vésicule  biliaire,  l’infection  se  déve¬ 
loppe  facilement.  Il  est  par  ailleurs  certain  que  le 
sang,  la  lymphe  pu  la  bile  infectée  peuvent  donner 
naissance  à  de  l'infection  vésiculaire  sans  lésion 
préalable  de  la  muqueuse.  Ainsi  en  est-il  dans  la 
fièvre  typhoïde  où,  l’infection  se  doublant  d’un 
état  toxémique,  la  résistance  des  cellules  saines 
de  la  muqueuse  se  trouve  fortement  diminuée,  ce 
qui  permet  le  développement  de  la  cholécystite 
bactérienne  sans  lésions  préliminaires. 

Rôle  de  certains  éléments  dans  la  genèse 
DE  la  cholécystite  infectieuse.  —  Il  est  évi¬ 
dent  d’après  ce  qui  précède  que  bien  des  facteurs 
étiologiques  autres  que  l’infection  peuvent  déter¬ 
miner  la  cholécystite.  Je  voudrais  néanmoins 
esquisser  une  conception  de  la  genèse  d’une  cho¬ 
lécystite  précoce  due  à  l’infection  et  montrer  son 
rôle  déterminant  vis-à-vis  de  complications  intra- 
abdominales  multiples.  Je  rappellerai  d’abord 
avec  quelle  fréquence  les  infections  locales  des 
amygdales,  des  dents,  des  gencives,  des  sinus  ou 
de  l’arbre  bronchique  produisent  un  ulcère  gas¬ 
trique  ou  duodénal,  la  cholécystite,  l’appendicite 
ou  la  colite  chez  le  même  patient.  Cette  possibi¬ 
lité  n’est  pas  toujours  assez  clairement  connue 
par  la  majorité  des  médecins  contemporains  et 
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doit  être  rappelée  avec  insistance.  Ceci  ne  veut 
toutefois  pas  dire  que  J’infectiojji  soit  le  seul  fac¬ 
teur  étiologique  à  mettre  en  cause  dans  ces  mala¬ 
dies,  mais  ii  est  hors  de  doute  qu’il  intervient 
dans  un  grand  nombre  de  cas.  Rappelons  à  cet 
égard  une  récente  communication  de  Baker  dans 
laquelle  sont  envisagés  les  divers  facteurs  étiolo¬ 
giques  qui  interviennent  dans  la  producüon  dp 
l’ulcère  peptique.  Au  même  degré,  la  plupart  de 
ces  mêmes  facteurs  peuvent  être  incriminés  dans 
la  genèse  de  la  choléoystite,  de  l’app.endicite  et  de 
la  colite.  Combien  souvent  n’a-t-on  pas  observé 
la  coexistence  de  ees  affections  avec  un  foyer 
d’infection  microbienne  dans  le  voisinage  ou 
dans  une  région  .éloignée  de  l’organisme  1 

Dans  le  but  de  faire  .comprendre  les  stades 
ultérieurs  de  la  maladie,  je  voudrais  maintenant 
rappeler  quelques  idées  générales.  Il  y  a,  au  point 
de  vue  de  l’.évolutjon  des  diverses  maladies  infec,- 
liau&es,  un  élément  variable  très  important  qui 
•réside  dans  l’âge  ,du  patient.  C’est  ainsi  .que  l’ap- 
-pendicLte  aiguë  qui  se  développe  le  plus  souvent 
dans  les  .deuxième  .et  troisième  décades  de  la  vie 
«omporte  de  moins  en  moins  de  formes  bruyantes 
à  mesure  .q.u’on  envisage  des  périodes  plus  avan¬ 
cées.  L’ulcère  .duo.dénal  de  même  apparaît  le  plus 
■souvent  dans  sa  forme  aiguë  au  .cours  des  troi¬ 
sième  et  quatrième  décades  pt  prend  plutôt  l’as¬ 
pect  d’jine  lésion  .chronique,  indurée  et  chirurgi¬ 
cale,  après  la  quatrième  décade.  La  choléoystite 
dite  aiguë,  telle  qu’elle  nous  apparaît  d’après  les 
travaux  .contemporains,  doit  .être  considérée 
comme  une  maladie  chronique  de  la  vésicule  dont 
le  développement  .comporte  des  exacerha'ions 
aiguës,  telles  .qü’on  les  volt  dans  les  coliques 
'hépatiques,  exacerbations  qui  correspondent  â 
des  phénomènes  de  tension  diffuse  agissant  sur 
la  par.oi  enflammée  .des  voies  biliaires  ou  sur  les 
adhérences  inflammatoires.  De  pareilles  crises  se 
produisent  plus  fréquemment  dans  les  quatrième 
■jet  cinquième  décades  de  la  vie  -et  se  maintiennent 
ou  augmentent  dans  les  décades  suivantes.  Mais, 
-quoique  le  tableau  clinique  complet  de  l’affection 
vésiculaire  s.oR  le  plus  souvent  réalisé  dans  les 
■quatrième  et  .cinquième  .décades,  il  ne  faut  pas 
-perdre  de  vue  que,  déjà  dans  des  périodes  anté¬ 
rieures,  existe  une  légère  inflammation  de  la 
muqueuse  souvent  due  à  l’infection.  Elle  précède 
de  nombreuses»années  les  symptômes  classiques 
de  l’affection  vésiculaire.  Eusterman  et  Snyder 
entre  autres  auteurs  ont  rapporté  des  cas  .de  cho¬ 
lécystite  et  de  lithiase  biliaire  dans  la  première 
jeunesse  ou  chez  de  jeunes  adultes.  Mais  ces , cas 
constituent  des  exceptions  à  la  règle  générale  et 
ils  existent  rarement  à  l’état  net,  quoique  les 
périodes  préparatoires  de  la  maladie  débutent 
souvent  à  un  âge  précoce. 

Si  on  veut  bien  admettre  qu’une  infection 
locale  dans  une  bouche  mal  tenue  ,qu  dans  les 
voies  aériennes  supérieures  peut  produire  une 
infection  disséminée  de  tout  le  tractus  gastro- 
intestinal,  la  série  des  événements  pathologiques 
peut  être  imaginée  de  la  manière  suivante.  Les 
amygdales  palatines  constituent  la  première  bar¬ 
rière  lymphatique,  la  première  ligne  de  défense 
vis-à-vis  de  l’invasion  bactérienne  venue  du 
dehors.  Consécutivement  viennent  les  amygdales 
linguales,  le  tissu  adénoïdien  rhino-pharyngé  et 
les  ganglions  situés  à  la  racine  de  1  arbre  bron¬ 
chique  qui  peuvent  être  considérés  comme  des 
«  amygdales  bronchiques  ».  Dans  le  tractus  gas¬ 
tro-intestinal,  au-dessous  de  ces  premiers  centres, 
il  n’y  a  pas  de  tissu  lymphatique  important  de 
défense  jusqu’aux  intestins.  Seul  l’appendice,  si 
tant  est  qu’il  possède  une  fonction,  peut  être  con¬ 
sidéré  comme  un  ganglion  lymphatique  acce.s- 
soire  et,  étant  donné  la  fréquence  de  son  infection, 
doit  être  considéré  comme  une  «  amygdale  abdo¬ 
minale  ».  Combiei)  souvent  nos  observations 
révèlent-elles  surtout  dans  l’enfance  et  dans  la 
jeunesse  des  crises  récidivantes  d’amygdalite  fol¬ 
liculaire  qui  diminuent  progressivement  de  fré¬ 
quence  et  de  gravité  à  mesure  que  le  sujet  pro¬ 


gresse  en  âge.  Au  cours  de  ces  crises,  les  amyg¬ 
dales  réagissent  par  une  tuméfaction  inflammatoire 
et  évacuent  de  leurs  cryptes  distendues  ,du  muco- 
pus  et  des  bactéries  .qui  sont  en  grande  partie 
avalées.  A  chaque  crise  nouvelle,  le  mécanisme 
défensif  .de  l’amygdale  est  d’ailleurs  de  plus  en 
plus  endommagé  et  ii  se  développe  du  tissu 
cicatriciel  fibreux-  Ainsi  l’on  passe  progressive¬ 
ment  à  un  type  d’infection  locale  dissimulée  qui 
se  draine  par  la  circulation  sanguine  et  dissémine 
dans  tout  l’organisme  l’infection  et  ses  produits 
toxiques.  A  ce  point  de  vue,  il  est  intéressant  de 
souligner  l’analogie  entre  les  amygdales  palatines 
et  l’appendice  considérés  au  point  de  vue  des  rap¬ 
ports  entre  l’évolution  pathologique  et  l’âge  .du 
sujet.  Des  états  d'inlection  amygdalienne  locale 
masquée  .et  les  syndromes  d’appendicite  chro¬ 
nique  sont  très  .comparables  si  l’on  tient  compte 
des  modifications  fibreuses  de  l'organe,  de  l’âge 
du  sujet  et  des  .possibilités  d’infection  locale. 

Il  est  évident  que  l’infeotion  du  tractus  gastro¬ 
intestinal  se  produit  par  deux  voies  principales. 
La  première  est  ia  déglutition  des  bactéries  dont 
le  nombre  et  la  virulence  excèdent  ia  résistance 
des  barrières  bactéricides  normales  telles  que  le 
suc  gastrique,  les  ganglions  intestinaux  et  la 
résistance  des  tissus.  La  seconde  voie  est  la  cir¬ 
culation  sanguine  et,  quand  ladite  infection  du 
tractus  gastro-intestinal  est  établie,  elle  se  dissé¬ 
mine  par  une  troisième  voie,  les  canaux  lympha¬ 
tiques.  Quoique  la  preuve  de  l’affinité  spécifique 
des  diverses  colonies  bactériennes  pour  certains 
■viscères  abdominaux  ou  pour  les  articulations 
semble  av.oir  été  établie  par  Roseno-w,  il  n’est  pas 
invraisemblable  que  .certains  germes  puissent 
produire  simultanément  des  lésions  multiples  du 
tractus  gastro-intestinal,  telles  que  l’ulcère  pep¬ 
tique,  la  choléoystite,  l’appendicite  et  la  colite. 
Même  si  une  telle  agression  microbienne  se  fait 
en  même  temps  sur  ces  divers  viscères,  les 
•tableaux  .cRniques  correspondants  peuvent  ne  pas 
apparaître  au  même  moment,  à  cause  de  la  dilfé- 
rence  de  structure  des  organes.  C’est  ainsi  qu’il  y 
a,  semble-t-il,  plus  qu’une  relation  étiologique 
accidentelle  dans  la  coexistence  fréquente  de 
l’amygdalite  .aiguë  et  de  l’appendicite  aiguë  chez 
les  enfants  ou  les  jeunes  adultes.  De  même  les 
premiers  symptômes  de  l’ulcère  duodénal  ou  de 
son  précurseur  habituel,  la  duodénite,  ce.ux  de  la 
choléoystite,  se  produisent  souvent  à  cette  même 
période,  quoiqu’ils  puissent  ne  pas  présenter  un 
tableau  clinique  complet  avant  les  décades  plus 
tardives  de  la  vie.  La  cause  de  ces  réactions 
différefflLtes  est,  coimmenous  l’avons  dit,  probable¬ 
ment  liée  à  la  différence  de  structure  des  organes. 
L’appendice  est  un  petit  *■'*6®  creux  ayant  une 
cavité  étroite  et  des  parois  relativement  rigides, 
.panticulièremeut  riclxes  en  tissu  lymphoïde.  Au 
stade  d'appendicite  catarrhale  aiguë,  cette  paroi 
gonflée  par  l’œdème  d’une  part,  et,  d’autre  part, 
la  cavité  obturée  par  le  mucus  engendrent  des 
pliénomènes  de  tension  pouvant  aller  à  la  perfo¬ 
ration,  tous  ces  accidents  survenant  ici  à  une 
échéance  beaucoup  plus  précoce  que  pour  le  duo¬ 
dénum  ou  la  vésicule  biliaire,  organes  munis  de 
parois  plus  volumineuses  et  plus  élastiques.  En 
outre,  l’appendice  occupe  à  l’intérieur  de  l’abdo¬ 
men  une  position  très  accessible  à  la  palpation,  ce 
qui  rend  les  erreurs  de  diagnostic  relativement 
rares  en  cas  d’appendicite  aiguë.  Au  contraire,  la 
vésicule  biliaire,  fréquemment  masquée  par  l’arc 
costal  droit  ou  le  bord  inférieur  du  foie,  est, 
comme  le  duodénum,  .une  région  difficile  à  pal¬ 
per.  Ceci  explique  pourquoi,  au  début  de  la  duo¬ 
dénite  catarrhale  et  de  la  cholécystite,  l’examen 
physique  ne  recueille  d’ordinaire  que  des  signes 
physiques  négatifs.  Combien  souvent  l’explora¬ 
tion  du  quadrant  supérieur  droit  au  cours  d’une 
appendicectomie  révèle-t-elle  au  chirurgien  des 
aspects  parfaitement  normaux  en  ce  qui  concerne 
la  séreuse  et  les  parois  de  la  vésicule  biliaire, 
alors  qu’existe  en  réalité  une  cholécystite  catar¬ 
rhale  qui,  à  ce  stade  précoce,  échappe  à  l’investi¬ 


gation  chirurgicale  1  Maintenant,  grâce  au  IuIh- 
duodénal  et  à  l’étude  histologique  des  liquides 
gastriques,  duodénal  et  biliaire  /n  vivo,  on  peut 
saisir  à  leur  début  les  processus  catarrhaux, 
inflammatoires  ou  exfoliatifs,  même  s’ils  sont 
limités  à  la  muqueuse.  La  cholécystite  ou  la  cho- 
Lédocite  dépisté  à  ce  stade  précoce  doit  être  con¬ 
sidérée  comme  une  affection  non  chirurgicale,  car 
elle  guérit  promptement  par  le  drainage  duodéno- 
biliairc  correctement  pratiqué  et  une  thérapeu¬ 
tique  convenable. 

Passage  de  la  cholécystite  précoce  a  la 
CHOLÉCYSTITE  TARDIVE-  —  Si  la  cholécystlte  inci- 
pientc  n’est  pas  traitée,  on  voit,  au  furet  à  mesure 
que  les  années  passent,  se  développer  graduelle¬ 
ment  un  groupe  de  symptômes  digestifs  qui  mar¬ 
quent  l’infection  biliaire.  C’est  à  leur  propos  que 
sont  habituellement  portés  des  diagnostics  d’indi¬ 
gestion  nerveuse,  d’état  bilieux  ou  de  dyspepsie  de 
fermentation.  Le  patient  est  soumis  à  des  régimes 
sévères  et  drogué  pendant  des  années  sans  suc¬ 
cès,  l’affection  restant  méconnue  jusqu’au  jour  où, 
par  degrés,  se  font  jour  soit  les  signes  de  rulcère 
duodéno-pylorique,  soit  un  syndrome  vésiculaire 
caractérisé  par  une  pesanteur  ou  des  douleurs 
pongitives  dans  la  région  du  cholécyste,  soit 
enfin  des  signes  plus  ou  moins  nets  de  colite. 
Dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  l’examen  phy¬ 
sique  peut  rester  négatif  comme  aussi  l’examen 
radiologique,  et  l’opération  chirurgicale  elle- 
même  ne  révèle  pas  toujours  les  lésions  caracté¬ 
ristiques  à  l’examen  des  surfaces  séreuses.  Les 
étals  décrits  ci-dessus  représentent,  en  ellel,  la 
période  initiale  de  l’inflammation  sur  les  diverses 
muqueuses  viscérales  correspondant  respective¬ 
ment  à  la  cholécystite,  à  la  lithiase  biliaire,  à  la 
cholédocite,  à  la  duodénite  ulcéreuse  ou  à  la  colite. 
Peut-être  même  le  catarrhe  du  canal  pancrcatiiine 
fait-il  partie  du  même  groupe.  Seuls  le  tubage 
duodénal  et  l’examen  tant  biologique  que  bacté¬ 
riologique  du  liquide  prélevé  peuvent  révéler  à 
un  observateur  expérimenté  le  stade  précoce  des 
affections.  Ultérieurement,  celles-ci  se  déveloj)- 
pent  et  entraînent  des  crises  douloureuses  plus 
intenses  du  quadrant  supérieur  droit,  des  coli¬ 
ques  ou  pseudo-coliques,  accompagnées  de  nau¬ 
sées  et  plus  rarement  de  vomissements,  enfin  de 
la  distension  gazeuse  abdominale  supérieure  avec 
éructations  pendant  les  périodes  qui  séparent  les 
crises,  cette  pseudo-dyspepsie  flatulenle  jirenant 
toujours  un  grand  développement  au  voisinage 
des  dites  crises..  Peu  à  peu,  des  adhérences  se 
développent  entre  le  duodénum,  le  céflon  ou  l'épi¬ 
ploon  et  la  vésicule  biliaire  ainsi  que  la  face  infé¬ 
rieure  du  foie.  La  douleur  devient  plus  nettement 
localisée  dans  la  région  du  rebord  costal  droit,  de 
l’épaule  ou  de  l’omoplate.  Même  à  ce  stade,  quand 
le  patient  est  examiné  pendant  les  périodes  inter¬ 
critiques,  les  constatations  physiques  peuvent 
rester  relativement  négatives.  Il  n’existe  souvent 
ni  contracture  musculaire,  ni  sensibilité  localisée 
à  la  palpation  de  la  vésicule  biliaire,  ni  leucocy- 
lose  sanguine,  tous  symptômes  habituellement 
limités  aux  périodes  aiguës.  Par  contre,  les  exa¬ 
mens  indirects  révèlent,  dès  cette  période,  les 
signes  d’une  maladie  du  tractus  biliaire  bien  éta¬ 
blie  dans  laquelle  le  foie  et  les  voies  biliaires,  la 
vésicule  surtout,  et  quelquefois  aussi  le  pancréas, 
se  trouvent  intéressés.  C’est  ainsi  qu’une  jires- 
sion  profonde  exercée  avec  le  pouce  su  r  les  rebords 
costaux  est  plus  vivement  ressentie  sous  les  côtes 
droites.  L’épreuve  de  la  secousse  cubitale  de 
Riesman  est  aussi  plus  nettement  positive  de  ce 
côté.  En  cherchant  la  sensibilité  le  long  du  trajet 
des  nerfs  intercostaux  droits,  on  trouve  souvent 
des  points  douloureux  dans  les  quatrième  et  cin¬ 
quième  espaces,  en  avant  et  même  en  dehors 
jusqu’au-dessous  de  l’épine  dorsale  où  la  pression 
exercée  par  le  pouce  produit  un  mouvement  net 
de  défense.  A  ce  moment,  il  peut  y  avoir  aussi 
des  preuves  directes  d’envahissement  hépatique 
sous  forme  d’ictère  chronique  ou  de  teinte  bistrée 
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de  la  peau,  d’angiomes  récents  ou  anciens,  de 
taches  de  rousseur  anormales  ou  de  taches  hépa¬ 
tiques  sur  des  surfaces  non  exposées  au  soleil. 
On  trouve  aussi  la  preuve  plausible  d’une  ob¬ 
struction  portale  dans  le  développement  des 
anastomoses  capillaires  et  des  télangiectasies  au- 
dessous  des  rebords  costaux.  La  recherche  cli¬ 
nique  des  adhérences  du  quadrant  supérieur  droit 
parla  méthode  du  diapason  donne  habituellement 
aussi  des  résultats  positifs.  Cette  épreuve,  si 
facile  à  pratiquer,  contrôle  favorablement  les  indi¬ 
cations  fournies  par  les  rayons  X,  lorsque  ceux-ci 
montrent  un  profil  duodénal  déformé,  et  constitue 
un  test  décisif  sur  la  table  d’opération.  A  ce  stade, 
l’aflection  du  tractus  biliaire  est  nettement  éta¬ 
blie. 

Le  processus  calculeux  commence  précocement, 
et,  dès  ce  moment,  la  lithiase  «  en  puissance  » 
peut  être  décelée  par  la  constatation  microsco¬ 
pique  d’innombrables  éléments  cristallisés  préci¬ 
pités  dans  les  liquides  biliaires.  Aucune  autre 
méthode  ne  saurait  donner  un  tel  renseignement. 
A  partir  de  ce  début  microscopique,  le  sable 
biliaire  et  plus  tard  les  calculs  se  développent  par 
précipitation  cristalline.  Ces  phénomènes  repré¬ 
sentent  seulement  une  formation  potentielle  des 
calculs,  la  cause  déterminante  appartenant  soit 
à  l’inflammation  catarrhale  de  la  vésicule  biliaire, 
soit  à  la  stase,  soit  à  quelque  propriété  particu¬ 
lière,  jusqu’ici  mal  précisée,  de  la  cellule  hépa¬ 
tique.  Un  régime  trop  riche  en  cholestérine  ou  en 
calcium  peut,  en  certains  cas,  être  incriminé. 

Quand  des  calculs  de  volume  assez  considé¬ 
rable  se  sont  développés,  les  symptômes  de  coli¬ 
que  calculeuse  ne  tardent  pas  à  apparaître,  «urtout 
si  la  vésicule  biliaire  est  enflammée  ou  si  un  cal¬ 
cul  se  fixe  dans  le  canal  cy.stique.  Les  calculs 
biliaires,  quoique  très  communs,  sont  très  rare¬ 
ment  par  eux-mêmes  une  cause  de  mort.  Seule¬ 
ment  ils  dépriment  progressivement  les  forces 
physiques  et  morales  du  patient  par  des  crises 
douloureuses  répétées  et  par  l’intoxication  icté- 
rique  dérivant  de  l’obstruction  calculeuse  du  cho¬ 
lédoque,  Quelquefois,  aussi,  ils  entraînent  des 
accidents  graves  tels  que  la  perforation,  quoique 
les  calculs  quiescents  perforent  rarement.  On  doit 
attirer  l’attention  sur  l’importance  chirurgicale 
très  différente  des  calculs  bruyants  et  des  calculs 
latents.  Le  calcul  latent  trouvé  accidentellement 
aux  rayons  X  chez  un  patient  ne  présentant  par 
ailleurs  aucun  symptôme  clinique,  ni  aucune  affec¬ 
tion  associée  du  tractus  biliaire,  n’est  pas  néces¬ 
sairement  une  indication  de  la  cholécystectomie. 
Beaucoup  de  ces  calculs  latents  peuvent  être,  en 
effet,  supportés  jusqu’au  tombeau  sans  compro¬ 
mettre  la  santé  et  n’abrègent  réellement  pas  la  vie 
de  leur  possesseur.  Ceci  ressort,  sans  conteste, 
des  fréquentes  constatations  de  calculs  biliaires 
asymptomatiques,  faites  à  l’autopsie  de  vieilles 
femmes  ou,  plus  rarement,  d'hommes  qui  sont 
morts  d’affections  non  biliaires.  De  pareils  calculs 
sont  sans  doute  d’origine  plutôt  métabolique 
qu’infectieuse. 

Le  tableau  clinique  de  la  colique  calculeuse 
typique  ne  nécessite  pas  ici  de  description. 
Cependant,  il  existe  un  état  de  pseudo-colique 
qui,  dans  certains  cas,  diffère  cliniquement  de  la 
colique  par  calculs  biliaires,  et  j’en  ai  rapporté 
plusieurs  cas.  Le  mécanisme  par  lequel  cette 
pseudo-colique  est  produite  a  été  attribué  à  un 
spasme  simultané  ou  à  un  effet  de  contraction  de 
la  vésicule  biliaire  enflammée  agissant  sur  une 
muqueuse  enflammée. 

De  QtlBLQrKS  MÉTIIOnES  SECONDAIRES  POUR  LE 
DIAGNOSTIC  DES  LÉSIONS  DU  TRACTUS  BILIAIRE. 

Dans  la  cholécystite  chronique,  il  existe  d’autres 
moyens  de  diagnostic  qui  ne  sont  pas  sans  impor¬ 
tance.  Un  radiologiste  expérimenté  peut  visua¬ 
liser  des  ombres  positives  ou  négatives  de 
calculs  dans  50  p.  100  des  cas  environ  ou  rendre 


manifeste  l’ombre  anormale  que  détermine  la 
paroi  épaissie  de  la  vésicule  biliaire.  Il  peut 
aussi  mettre  en  évidence  les  déformations  du  tube 
duodénal  liées  aux  adhérences  ou  l’irritation  du 
tube  duodénal  par  le  péristaltisme  inverse  souvent 
associé  à  l’hypomobilité  du  jéjunum  et  de  l’iléon. 
Tous  ces  signes  doivent  être  valablement  inter¬ 
prétés  comme  des  signes  indirects  de  cholécystite. 
La  cholécystographie  par  la  méthode  de  Graham 
marque  un  progrès  splendide  dans  le  diagnostic 
des  affections  de  la  vésicule.  En  révélant  non 
seulement  la  silhouette  du  réservoir  biliaire,  mais 
encore  en  contrôlant  l’élasticité  et  la  contractilité 
de  ses  parois  ainsi  que  la  perméabilité  du  canal 
cystique,  elle  permet  de  reconnaître  plus  sûrement 
que  jadis  les  affections  constituées  de  l’organe  en 
question  lorsqu’elles  sont  arrivées  à  leur  stade 
chirurgical.  Par  contre,  étant  incapable  de  ren¬ 
seigner  le  clinicien  sur  l’état  plus  ou  moins  intact 
de  la  muqueuse  de  la  vésicule  biliaire,  la  cholé¬ 
cystographie  ne  permet  pas  de  reconnaitre  le 
stade  précoce  des  dites  affections  parce  qu’à  ce 
moment,  les  parois  de  la  vésicule  biliaire  ne  sont 
pas  suffisamment  endommagées.  Dans  les  cas  que 
nous  avons  fait  opérer  après  étude  clinique 
complète,  le  drainage  du  tractus  biliaire  nous  a 
presque  toujours  permis  de  préciser  si  la  vésicule 
biliaire  était  soit  enflammée,  soit  infectée,  si  elle 
contenait  des  calculs,  si  le  cholédoque  et  le  cysti¬ 
que  étaient  perméables  ou  obstrués.  Nous  avons 
même  pu  faire  la  distinction  entre  les  divers 
types  d’obstructions  cystiques,  dont  l’un,  le  type 
d’obstruction  catarrhale,  dépend  de  causes  non 
chirurgicales.  De  pareils  renseignements  sont,  on 
le  comprend,  aussi  précieux  pour  le  malade  que 
pour  le  chirurgien.  De  plus,  la  méthode  de  drai¬ 
nage  nous  a  bien  souvent  révélé  l’existence  d'une 
rétention  duodénale  microscopique  des  résidus 
alimentaires  quinze  heures  après  le  repas,  réten¬ 
tion  due  à  des  adhérences,  des  angulations  ou  des 
diverticules.  Il  faut  reconnaître  toutefois  que  les 
deux  dernières  éventualités  sont  plus  faciles  à 
mettre  en  évidence  par  l’étude  radiologique  que 
par  toute  autre  méthode  d’examen.  Parmi  les 
autres  moyens  accessoires  de  diagnostic,  le  plus 
important  est  la  découverte  de  quantités  anor¬ 
males  de  bilirubine  dans  le  sang  par  l’épreuve  de 
Van  den  Bergh  ou  par  l’index  ictérique  de 
Bernheim,  ces  deux  méthodes  établissant  l’exis¬ 
tence  d’un  ictère  latent.  Une  pareille  bilirubiné¬ 
mie  peut  être  révélatrice  d’une  cholécystite  clini¬ 
quement  douteuse  aussi  bien  que  la  manifestation 
d’une  forme  quelconque  d’hépatite,  de  cirrhose  ou 
de  cancer  du  foie.  Dans  ces  dernières  affections,  le 
clinicien  trouve  une  aide  précieuse  dans  l’épreuve 
du  colorant  de  Rosenthal  avec  la  tétrabromphta- 
léine,  surtout  quand  elle  est  associée  à  un  contrôle 
par  le  tubage  duodénal  suivant  le  procédé  d’ Aaron, 
Beck  et  Schneider  ou  de  Piersol  et  Bockus.  Par 
ce  moyen,  on  peut  en  effet  reconnaître  l’existence 
d’un  obstacle  associé  dans  la  fonction  excrétrice 
du  foie.  Il  est  toutefois  bon  de  ne  pas  oublier  le 
danger  que  comporte  l’injection  intraveineuse  des 
diverses  phtaléines  halogènes  ou  d’autres  colo¬ 
rants  actuellement  employés,  danger  sur  lequel  il 
est  facile  de  s’éclairer  par  l’examen  de  la  litté¬ 
rature  courante. 

Conclusions.  —  Dans  les  affections  du  tractus 
biliaire,  le  point  clinique  le  plus  important  réside 
dans  la  reconnaissance  précoce  de  la  maladie,  à 
un  moment  où  des  mesures  appropriées  peuvent 
enrayer  son  développement.  Ces  affections  doivent 
donc  être  étudiées  à  fond  et  à  l’aide  de  tous  les 
procédés  de  diagnostic.  Les  renseignements 
fournis  par  l’examen  de  l’urine  et  des  selles,  par 
la  chimie  sanguine  et -la  sérologie,  seront  ajoutés 
à  ceux  que  donnent  l’étude  des  antécédents  et  les 
constatations  physiques  et  radiologiques.  Mais,  à 
notre  avis,  il  n’existe  pas  de  procédé  plus  capable 
de  déceler  les  débuts  précoces  d’une  cholécystite 


que  l’étude  intelligente  dü  contenu  duodéno- 
biliaire  prélevé  par  tubage,  étude  qui  doit  être 
faite  par  un  spécialiste  au  moyen  du  microscope, 
de  la  chimie  et  de  la  bactériologie.  Des  métliodes 
précises  d’analyse  quantitative  des  éléments  con¬ 
stituants  normaux  ou  anormaux  de  la  bile  n’ont 
pas  encore  été  trouvées,  mais  on  peut  espérer 
que  les  recherches  actuellement  entreprises,  par¬ 
ticulièrement  par  Mc  dure  et  ses  associés, 
combleront  bientôt  cette  lacune. 

Le  second  point  important  en  clinique  consiste  à 
différencier  correctement  la  vésicule  biliaire  médi¬ 
cale  et  la  vésicule  chirurgicale.  Nous  sommes  con¬ 
vaincus  que  les  cas  précoces  d’affections  du 
tractus  biliaire,  de  la  vésicule  en  particulier, 
peuvent  être  guéris  et  ramenés  à  l’état  normal 
parfait  s’ils  sont  recosnus  précocement  et  traités 
par  une  diététique  sérieuse,  une  thérapeutique 
jper  os  appropriée  et  prudente,  l’éradication  des 
foyers  d’infection  autant  que  la  chose  est  possible. 
On  doit  en  outre  employer  l’injection  de  vaccins 
préparés  à  l’aide  des  sérosités  prélevées  dans  ces 
multiples  foyers,  et  surtout  le  drainage  médical 
intense  du  système  biliaire.  Grâce  aux  méthodes 
de  diagnostic  modernes,  la  vésicule  biliaire  chi¬ 
rurgicale  à  lésions  macroscopiquement  reconnais¬ 
sables  et  à  fonction  détruite  peut  être  aisément 
différenciée  du  groupe  précédent.  Elle  relève  delà 
cholécystectomie  qui  seule  peut  briser  le  premier 
des  trois  cercles  vicieux  sur  lesquels  j’ai  récemment 
insisté.  Cependant  je  crois  pouvoir  affirmer  que, 
à  part  le  cas  de  rétrécissement  ou  d’autres  lésions 
matérielles  réalisant  l’obstruction,  le  drainage 
chirurgical  du  cholédoque  doit  être  complété  par 
le  drainage  au  moyen  du  tube  duodénal,  méthode 
plus  effective.  Tous  les  cas  d’affections  biliaires 
destinés  à  l’intervention  chirurgicale  doivent  être 
soumis  à  une  courte  période  de  drainage  non 
chirurgical  préopératoire,  ce  qui  prépare  le 
champ  opératoire  et  aide  puissamment  à  la  désin¬ 
toxication  du  patient  en  soulageant  d’une  certaine 
charge  toxique  le  foie,  le  coeur  et  les  reins.  Plus 
tard  après  l’opération,  doit  être  institué  encore  le 
drainage  biliaire  non  chirurgical  qui  combat  les 
inflammations  résiduelles  du  foie,  du  cholédoque 
et  de  toutes  voies  biliaires,  inflammations  suscep¬ 
tibles  de  produire  la  cholangite  récidivante. 
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XXXir  CONGBÈS  FRANÇAIS  D'OTO-RHÏNO-LARYNGOLOGIE 

< Paris,  13-1"  Octobre  ^ 


M.  Molinié  (de  Marseille),  rapportexir.  Ce  rapport 
envisage  le  fonctionnement  physiologique  de  l’or¬ 
gane  vocal  pendant  le  chant  et  étudie  objectivement 
le  phénotnèae  sonore;  en  outre,  il  montre  la  réper¬ 
cussion  que  ces  connaissances  peuvent  exercer  sur 
la  technique  vocale. 

I.  —  La  respiration  ne  doit  pas  dans  le  chant  adopter 
un  mode  exclusif,  tel  que  costal  supérieur,  costal 
inférieur  ou  diaphragmatique.  Elle  doit  être  totale. 

Il  faut  éduquer  Vinspiralion,  mais  aussi  l'expira¬ 
tion,  de  façon  à  mettre  sous  pression  l’air  pulmonaire 
surtout  chez  les  ténors  et  les  soprani. 

L'éducation  expiratoire  peut  se  faire  à  l’aide  des 
spiromètres  et  aussi  par  le  procédé  du  vide-bouteille. 
Les  sports  à  recommander  sont  la  marche  ascension¬ 
nelle,  le  canotage,  la  natation,  celle-cû  à  condition 
qu’il  n’y  ait  aucune  contre-indication  d’ordre  général. 

IL  Phonation.  —  Dans  c.e  chapitre,  on  combat  la 
théorie  de  Millier  suivant  laquelle  les  cordes  vocales 
se  détendent  quand  le  son  enfle  et  inversement,  on 
combat  aussi  la  théorie  de  Savard  qui  assimile  le 
fonctionnement  du  larynx  à  celui  d’un  appeau,  on  se 
rallie  à  la  théorie  de  Garcia  qui  admet  que  ce  sont 
les  vibrations  des  cordes  vocales  qui  sont  les  géné¬ 
ratrices  du  phénomène  sonore,  on  admet  l’existence 
de  deux  voix  dénommées  voix  normale  et  voix  de 
fausset  ayant  chacune  des  caractères  et  un  méca¬ 
nisme  physiologique  particuliers,  on  mentionne  la 
voix  de  sifflet  sans  se  prononcer  sur  son  existence. 

III,  RisoNATECKS  ET  aEoisTBEs.  —  Lcs  résonatcurs 
sont  nécessaires  pour  donner  à  l’énergie  vibratoire 
ses  effets  acoustiques.  Les  résonateurs  humains  sont: 
les  ventricules  laryngés, la  poitrine,  les  cavités  pharyn¬ 
gées,  naso-phai'yngées,  nasales,  faciales,  sinusales. 

Leur  influence  est  très  considérable  dans  les  mo¬ 
difications  de  la  voix;  la  combinaison  d’une  des  deux 
voix  que  nous  avons  signalées  avec  tel  ou  tel  mode 
de  résonance  donne  à  la  voix  des  modalités  sonores 
qui  concourent  à  l’homogénéité  ou  à  la  différencia¬ 
tion  sonore  que  l’on  a  appelée  registre. 

IV.  Akiiculations.  —  L’observation  naturelle  est 
incapable  de  pénétrer  le  mécanisme  intime  de  la  parole. 

Les  procédés  d’analyse  utilisés  en  phonétique  sont 
d’ordre  physique,  mathématique  ou  physiologique, 
c’est  surtout  celle-ci  qui  intéresse  le  laryngologiste 
et  le  chanteur.  D’une  façon  générale,  on  peut  dire  que 
les  voyelles  et  les  consonnes  sont  la  conséquence  de 
la  formation  dans  la  bouche  d’un  rétrécissement  dont 
le  siège  et  les  dimensions  différencient  entre  elles  les 
diverses  voyelles  et  les  diverses  consonnes. 

Voici  pour  les  voyelles  le  siège  qu’occupe  ce  dé¬ 
filé  et  les  sons  correspondants  qui  en  résultent  : 

l"  {légion  Uhguo-palatale  antérieure,  donnant  lieu 
suivant  le  degré  de  fermeture  aux  voyelles  I,  E,  E. 

2“  Région  linguo-palatale  postérieure  donnant  lieu 
aux  voyelles  OU,  AU,  O. 

3“  Région  linguo-pharyngienne  donnant  lieu  à  la 
voyelle  A  ;  ces  défilés  peuvent  être  combinés  avec  une 
occlusion  plus  ou  moins  prononcée  de  l’orifice  labial. 

Comme  pour  la  voyelle,  la  nature  de  la  consonne 
est  déterminée  par  le  degré  de  fermeture  du  défilé  et 
sa  localisation. 

Les  syllabes  sont  formées  par  la  liaison  de  la  con¬ 
sonne  à  lu  voyelle.  Les  syllabes  les  plus  sonores  et 
les  plus  douces  sont  celles  dans  lesquelles  l’orifice 
va  en  s’accroissant  de  la  consonne  à  la  voyelle.  Le 
phénomène  inverse  donne  lieu  à  des  syllabes  dures 
et  dépourvues  de  sonorité. 

La  succession  de  deux  consonnes  amène  la  cessa¬ 
tion  du  son  vocal  et,  par  conséquent,  ne  peut  être 


Première  question  :  LAHYSîflOLOtllE  ET  CJIAAT 
MM.  Molinié  et  Moreaux,  rappoi-leurs. 
admise  dans  le  chant.  Aussi  doit-on  intercaler  entre 
elles  un  e  muet  entre  deux  consonnes  ou  à  la  fiii 
d'un  mot  terminé  par  une  consonne. 

V.  Emission,  —  L’émission  est  l’extériorisation  du 
son  et  sa  projection  dans  l’espace.  L’attaque  du  son 
doit  être  juste  d’emblée.  L’attaque  en  dessous  ne  doit 
être  employée  qu’exceptionnellement  et  en  conmais- 
sance  de  cause. 

Le  coup  de  glotte  a  été  tour  à  tour  prôné,  puis 
proscrit.  La  tenue  du  son  doit  se  faire  sans  tremble¬ 
ment  ni  chevrotement. 

La  voix  doit  être  appuyée,  mais  le  siège  de  l’appui 
est  différemment  localisé.  Pour  les  uns,  au  niveau  du 
larynx,  pour  les  autres  au  niveau  du  rétrécissement 
linguo- palatal  qui  forme  les  voyelles,  pour  d’autres 
encore,  dans  les  cavités  de  résonance  (appui  dans  le 
masque),  pour  d’autres,  il  doit  être  exosomatique, 
appui  sur  le  fond  de  la  salle  (Bonnier).  L’émission 
peut  être  claire  ou  somhrée,  on  n’est  pas  d’accord 
sur  le  mécanisme  de  ces  deux  sortes  d’émission, 
mais  il  semble  que  l’émission  sombrée  consomme 
plus  d’air  que  l’émission  claire  et  fatigue  davantage. 

Diverses  attitudes  de  la  bouche  ont  été  conseillées, 
bouche  ouverte  de  haut  en  bas,  ou  au  contraire 
ouverte  transversalement  comme  dans  le  rictus, 
mais  la  mobilité  de  la  bouche,  se  faisant  avec  sou¬ 
plesse  et  modération,  parait  recommandable.  Nous 
en  dirons  de  même  de  l’altitude  du  larynx  et  de  la 
tête  qui  ne  doivent  pas  être  immobilisés  comme 
certains  professeurs  le  conseillent. 

Les  données  les  plus  intéressantes  touchant  le 
mécanisme  du  phénomène  vocal  ont  été  obtenues  par 
les  appareils  enregistreurs  qui  permettent  de  con¬ 
trôler  les  mouvements  des  organes  cachés  à  la  vue, 
et  aussi  par  les  appareils  qui  étudient  le  phénomène 
sonore  objectivé.  Les  représentations  graphiques 
obtenues  permettent  de  discerner  non  seulement  ses 
qualités,  mais  encore  de  relever  l’influence  des  phé¬ 
nomènes  physiologiques  qui  l’ont  façonné. 

Ces  appareils  d’étude  peuvent  aussi  servir  pour  le 
contrôle  vocal  et  il  est  à  souhaiter  que  leur  emploi 
passe  du  domaine  de  la  science  pure  dans  celui  de 
la  science  appliquée. 

D’ailleurs,  il  parait  impossible  au  rapporteur  qu'on 
puisse  donner  à  la  technique  vocale  une  base  solide 
en  dehors  des  .données  scientifiques. 

—  M.  Moreaux  (de  .Nancy),  co-rapporteur.  Avant 
toute  initiation  an  chant,  un  examen  médical,  géné¬ 
ral  et  laryngologique  est  nécessaire.  La  thérapeu¬ 
tique  ou  le  traitement  chirurgical  utiles  doivent  être 
mis  en  œuvre  auparavant,  pour  éviter  le  change¬ 
ment  de  tessiture  ou  les  variations  du  timbre.  Le 
mécanisme  exact  de  la  voix  chantée  peut  être  décou¬ 
vert  par  le  concours  des  phonéticiens,  des  profes¬ 
seurs  de  chant  Et  des  laryngologistes.  Les  premières 
éludes  doivent  avoir  pour  but  d’inculquer  impecca¬ 
blement  è  Télève  ce  mécanisme.  Le  classement  des 
voix  ne  peut  et  ne  doit  être  fait  qu’après  complet 
développement  physique  des  organes  phonatoires  et 
après  des  études  vocales  suffisantes.  Enfin,  les  chan¬ 
teurs  doivent  posséder  de  larges  connaissances  en 
anatomie  et  ' en  physiologie,  de  même  qu’un  bon 
ouvrier  doit  connaître  exactement  le  mécanisme  des 
appareils  qu’il  utilise.  D’où  le  vœu  qu’avant  toute 
admission  aux  classes  officielles  de  chant,  les  can¬ 
didats  subissent  un  examen  médical. 

L’auteur  désire,  en  outre,  que  les  spécialistes  se 
mettent  li  la  recherché  du  mécanisme  vocal  ration¬ 
nel;  que  les  professeurs  de  chant  ne  reçoivent  une 
consécration  officielle  qu’après  avoir  prouvé  leurs 


connaissances  sur  ce  sujet;  que  l’anatomie,  la  phy¬ 
siologie  et  la  phonétique  soient  enseignées  au  Conser¬ 
vatoire;  que  l’enseignement  du  chant  dans  les  écoles 
primaires  ait  pour  but  l’apprentissage  du  mécanis¬ 
me  vocal  rationnel,  par  des  exercices  appropriés, 
sous  la  direction  d’instituteurs  suffisamment  initiés 
au  mécanisme  de  la  voix. 

Discussion. 

—  M.  Lafite-  Dupont,  parlant  «  des  différentes 
méthodes  de  chant  dans  le  mécanisme  vocal  »,  estime 
que  les  lois  de  ce  mécanisme  ne  sont  pas  établies 
d’une  façon  indiscutable;  pour  lui,  les  cordes,  géné¬ 
ratrices  du  phénomène  vocal,  modifient  la  forme  de 
la  colonne  d’air,  les  grains  du  chapelet  sont  gros 
dans  le  grave,  tandis  que  le  chapelet  aérien  cherche 
sa  résonance  plus  loin  dans  le  registre  mince,  ou 
aigu.  Cette  résonance  est  une  question  d’appui;  les 
chanteurs  ont  tendance  à  ehercher  cet  appui  sur  la 
poitrine,  dans  le  grave,  sur  le  masque,  dans  Taigu; 
c’est  ce  qui  provoque  le  «  passage  »  qui  les  gêne 
tous.  Ils  doivent  et  peuvent  supprimer  ce  passage 
en  cherchant  l’appui  sur  le  palais,  dans  Tun  ou 
l’autre  registre. 

—  M.  Vacher  soutient  que  dans  le  registre  infé¬ 
rieur,  les  cordes  sont  libres,  tandis  qu’elles  sont 
tendues  dans  le  registre  supérieur,  11  estime  que 
lorsqu’un  son  est  émis  correctement,  la  glotte  n’est 
jamais  ouverte,  ce  qu’on  peut  constater  en  plaçant  sa 
bouche  près  de  la  flamme  d’une  bougie;  lorsque  le 
son  est  bon,  la  flamme  ne  vacille  pas.  Quant  au  che¬ 
vrotement,  il  naît  de  l’habitude  qu’ont  les  chanteurs 
de  vocaliser  sur  une  voyelle  sans  appui  préalable 
d’une  consonne  qui  sert  à  placer  la  voix.  L’art  du 
chant  est  avant  tout  Tart  du  son  tenu. 

M.  le  professeur  Moure  est  d'avie  que  tout  cela 
est  affaire  de  phonétique  expérimentale  ;  les  médecins 
n’ont  pas  àdonner  de  leçons  de  cbant.mais  à  s'inquiéter 
des  maladies  de  la  voixet  des  moyensde  les  guérir. 

D’accord  avec  de  nombreux  professeurs  de  chant, 
il  soutient  que  les  enrouements  et  les  altérations  de 
la  voix  naissent  avant  tout  de  la  disproportion  entre 
le  larynx  et  le  soufffe  envoyé  par  les  poumons  ;  de 
même  qu’on  ne  joue  pas  du  violon  avec  un  archet  de 
contrebasse,  de  même  on  ne  doit  faire  supporter  au 
lai-ynx  qu’un  souffle  qui  lui  soit  proportionné. 

—  M,  le  professeur  Canuyt  tombe  d’accord  avec 
le  professeur  Moure  pour  déclarer  que  la  respiration 
est  à  la  base  du  chant,  mais  il  ne  croit  pas  à  la  possi¬ 
bilité  d’établir  une  tiiéthode  scientifique, car  il  n  existe 
pas  d’instruments  assez  perfectionnés  pour  permettre 
de  cinématographie!'  des  larynx  chanteurs  en  action. 

Les  principes  du  chant  restent  donc  l’empirisme 
et  l’imitation  du  maître  par  l’élève. 

—  IMT.  Bonain.  à  l’appui  de  la  thèse  du  méca¬ 
nisme  scientifique,  cite  le  cas  du  célèbre  ténor  Jean 
de  Ueszké  qui  avait  commencé  par  chanter  les  rôles 
de  basse  jusqu’au  jour  où  le  D'  Joal  lui  apprit  qu'il 
avait  un  larynx  de  ténor,  emploi  dans  lequel  Jean  de 
Reszké  obtint  ensuite  ses  plus  beaux  succès. 

—  M.  le  professeur  Bebileau  déclare  que  les  plus 
grands  ennemis  des  chanteurs  sont  d’ahord  les 
professeurs  de  chant  qui  veulent  uniformément  im¬ 
poser  leur  méthode  à  tous  leurs  élèves,  alors  que  le» 
voies  aériennes  ne  sont  jamais  exactement  consti¬ 
tuées  de  la  même  manière  ;  ensuite  certains  méde¬ 
cins  qui  veulent  tout  traiter  chirurgicalement  et  pro¬ 
cèdent  è  des  cautérisations  et  à  des  attouchcmenls 
qui  risquent  de  compromettre  à  tout  jamais  la  car¬ 
rière  d’un  artiste. 


Deuxième  question  : 

TECIINIQUE  ET  CORRECTIONS  CHIRU.RGICAJhES  DES  DIFFORMITÉS  CONCxÉNITALES  ET  ACQUISES  DE  LA  PYRAMIDE  NASALE 
MM.  le  Professeur  Pierre  Sebüeau  et  Léon  Dufourmentel,  rapporteurs 


MM.  Pierre  Sebüeau  et  Léon  Dufourmentel 
exposent,  chacun  à  leur  tour,  la  partie  qu’ila  ont 
écrite  sur  la  correction  chirurgicale  des  difformités 
congénitales  et  acquises  de  la  pyramide  nasale.  De 
travail  des  auteurs,  d’un  caractère  très  personnel, 
échappe  à  toute  analyse  :  il  est  le  fruit  d’une  longue 
expérience  et,  tant  par  l’abondance  de  la  documente- 
ion  que  par  la  précision  -de  l’observation  et  la 


richesse  des  détails  techniques,  peut  être  considéré 
comme  .un  guide  indispensable  pour  tout  chirurgien 
désireus  d’aborder  la  chirurgie  plastique  de  la  face. 
Ce  travail  contient,  d’ailleurs,  une  telle  abondance 
de  dessins  et  de  photographies  que  la  partie  îcono- 
igraphique  y  tient  presque  autant  de  place  que  la 
partie  démonstrative. 

La  première  partie  du  rapport,  éorite  parle  profes- 


P.  Sebüeau,  traite  de  la  thérapeutique  chi¬ 
rurgicale  des  larges  destructions  du  nez  et  en¬ 
visage  successivement  les  rhinoplasties  totales  et 
les  rhinoplasties  sublotales,  hautes  et  basses. 
La  seconde  partie,  écrite  par  L.  Dufourmentel, 
étudie  la  correction  des  destructions  partielles 
du  nez  et  des  déformations  par  excès  ou  par 
défaut. 
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Nous  ne  pouvons  guère  que  signaler  ici  l’esprit 
dans  lequel  le  travail  des  deux  spécialistes  des 
anaplasties  a  été  conçu  et  rédigé. 

D'une  part,  les  auteurs  ont  eu  à  cœur  de  faire  une 
œuvre  personnelle.  Ils  n’ont  pas  voulu  que  leur 
mémoire  fût  une  simple  énumération  des  techniques 
appliquées  avant  eux  aux  différents  cas  de  destruc¬ 
tion  ou  de  déformation  nasale  ;  ils  n’auraient  fait, 
en  ce  cas,  qu’une  réédition  de  travaux  antérieurs; 
leur  description  ne  porte  donc  que  sur  les  cas  qu’ils 
ont  observés  et  sur  les  opérations  qu’ils  ont  faites. 
Mais  ils  ont  eu  à  cœur  également  de  ne  pas  donner 
à  leur  rapport  le  caractère  aride  d’un  simple  travail 
de  technique  où  n’auraient  été  décrits  que  des  pro¬ 
cédés  opératoires  applicables  à  des  cas  particuliers. 
Partout  apparaît,  dans  leur  travail,  le  souci  de  grou¬ 
per  les  faits,  de  montrer  par  quels  points  ils  se 
raccordent,  à  quelles  règles  générales  de  chirurgie 
anaplastique  ils  se  rapportent,  quelles  ressources  et 
quelles  difficultés  ils  présentent  au  point  de  vue 
restauration,  quelles  satisfactions  et  quels  déboires 
donne  au  praticien  l’exercice  de  la  chirurgie  répara¬ 
trice  de  la  face.  Il  n’est  pas  une  description  de  pro¬ 
cédé,  d’affirmation  pronostique  qui,  dans  le  travail 
de  MM.  le  professeur  Sebileau  et  L.  Dufourmentel, 
ne  soit  appuyée  sur  un  document  iconographique  et 
chacun  de  ces  documents  est  d’une  absolue  sincérité. 
«  S’il  est,  disent-ils,  une  branche  de  la  chirurgie  où 
s’impose  la  sincérité  des  images,  c'est  à  coup  sùr 
celle  qui  concerne  la  chirurgie  anaplastique.  » 

—  M.  Dufourmentel  (de  Paris),  co-rapporteur. 
Actuellement,  on  est  autorisé  à  dire  que  toutes  les 
difformités  nasales  sont  corrigeables  par  des  opéra¬ 
tions  sans  risques  et  ne  laissent  aucune  cicatrice.  Il 
faut  peut-être  en  excepter  certaines  malformations 
par  défaut  où  le  tégument  trop  court  exige  des  apports 
nouveaux. 

Les  nez  écrasés,  les  nez  en  lorgnette  sont  admira¬ 
blement  reconstitués  par  des  greffes  osseuses  ou  car- 


Redressement  esthétique  du  nez  après  fracture  ; 
nouvel  appareil  de  contention  ;  présentation  d’appa¬ 
reil,  de  moulages  et  projections.  —  M.  H.  Proby 
(de  Lyon)  présente  un  appareil,  dont  la  caractéris¬ 
tique  est  d’être  modelé  sur  le  nez.  L’avantage  de  cet 
appareil  est  d'obtenir  des  points  de  pression  et  par 
conséquent  de  contention  extrêmement  efficaces. 

Les  différents  temps  sont  :  moulage  au  plâtre  d’al¬ 
bâtre.  Moule  coulé  au  plâtre  de  Paris.  Gouttière  en 
cire.  Mise  en  moufle,  et  fabrication  de  l’appareil  en 
caoutchouc,  d’après  cette  gouttière.  Vulcanisation. 
Une  fracture  du  nez  avec  déformation  de  l'arête 
externe  a  été  parfaitement  réduite  par  ce  procédé, 
comme  le  montrent  des  moulages  et  des  projections. 

La  réduction  endo-nasale  doit  toujours  être  pra¬ 
tiquée,  ainsi  que  la  réduction  externe  au  moment  de 
la  mise  de  l’appareil. 

M.  Bourguet  présente  une  série  de  projections 
fort  intéressantes  de  corrections  esthétiques  du  nez, 
dont  les  résultats  ont  été  des  plus  satisfaisants. 

Contribution  au  traitement  des  fractures  fermées 
récentes  et  anciennes  du  nez.  —  M.  A.  Sargnon 
(de  Lyon)  préconise  au  préalable  l’ostéotomie  interne 
avec  son  ciseau  à  double  épaulement,  puis  il  refrac¬ 
ture  le  nez  avec  l’appareillage  de  Martin  et  maintient 
la  réduction  avec  l'appareil  de  Molinié.  Ces  opéra¬ 
tions  se  font  sous  anesthésie  générale;  quelquefois 
cependant,  dans  les  cas  récents,  on  peut  utiliser 
l’anesthésie  locale,  mais  exceptionnellement.  L’appa¬ 
reil  de  Molinié  peut  rester  en  place  de  5  à  8  jours, 
suivant  la  tolérance.  En  règle  générale,  il  est  bien 
supporté  et  amène  peu  ou  pas  de  température.  Sou¬ 
vent,  surtout  chez  les  jeunes  femmes  et  jeunes  filles, 
on  complète  le  résultat  esthétique  par  l’adjonction 
d’un  modeleur  externe  imité  de  Joseph,  qui  permet 
de  faire  du  modelage  externe  du  nez  d’une  façon 
intermittente,  tous  les  jours,  pendant  un  certain 
temps. 

Quand  il  s’agit,  dans  les  cas  anciens,  de  lésions 
minimes,  l’auteur  utilise  les  greffes  vivantes  ou  au 
contraire,  la  résection  endo-muqueuse. 

Sur  une  difformité  congénitale  compliquée  de  la 
pyramide  nasale  avec  histoire  d’hérédité.  Opéra¬ 
tion.  Guérison.  -  M.  Benjamins  (de  Groningen) 
projette  des  photographies  d’un  jeune  homme  de 
19  ans  dont  le  nez  présente  8  difformités  : 

1»  Une  dilatation  en  forme  de  ballonnet  que  Joseph 
a  nommé  »  nez  en  pomme  de  terre  n  ; 

2“  L’absence  des  os  du  nez; 


tilagineuses  que  l’auteur  préfère  aux  corps  morts  ou 
inorgani(^ucs,  et,  en  particulier,  à  la  paraffine,  qui 
risquent  toujours  d’entraîner  des  accidents.  L’opé¬ 
ration  de  prélèvement  est  insignifiante,  se  fait  sous 
anesthésie  locale  et  m’immobilise  les  patients  que 
2  ou  3  jours.  L’application  se  fait  par  voie  endo- 
nasale,  sans  aucune  incision  visible. 

Les  malformations  du  squelette  osseux,  nez 
tordus,  bossus,  élargis,  etc.,  sont  toujours  aisément 
corrigeables,  soit  par  l’ostéotomie  faite  au  niveau 
de  la  crête,  dans  les  déformations  habituelles,  soit 
par  l’ostéotomie  basale,  c’est-à-dire  faite  à  l’at¬ 
tache  des  os  nasaux  et  du  maxillaire  supérieur, 
dans  les  difformités  très  accentuées.  Dans  tous  les 
cas,  l’opération  est  suivie  d’un  gonflement  assez 
marqué  et  qui  persiste  plusieurs  jours. 

Les  malformations  de  la  partie  cartilagineuse, 
nez  pendants,  nez  épatés,  nez  asymétriques,  narines 
atrésiées  ou  trop  ouvertes,  sont  corrigées  par  le  mode¬ 
lage  sous-cutané  des  cartilages  alaires,  opération 
délicate,  mais  passionnante,  et  qui,  exécutée  avec 
soin,  donne  les  plus  admirables  corrections. 

Pour  la  cure  du  rhinophyma,  Dufourmentel  reste 
fidèle  à  la  décortication  d’Ollier  ou  abrasion  mode¬ 
lante  de  Morestin  dont  le  résultat  est  parfait  après 
une  période  de  cicatrisation  de  6  semaines  environ. 

En  résumé,  on  peut  considérer  cette  chirurgie 
comme  actuellement  bien  réglée.  Elle  est  appelée  à 
se  répandre  de  plus  en  plus  comme  elle  l’a  fait  déjà 
en  Amérique  et  eu  Allemagne,  sous  l’influence  de 
Joseph.  Entre  des  malus  prudentes,  elle  ne  doit 
donner  que  des  succès.  Un  grand  nombre  de  dessins 
et  de  photographies  illustrent  les  descriptions  et  les 
conclusions  de  ce  rapport. 

Discussion. 

—  M.  Jacques  (de  Nancy)  appuie  l’affirmation 
des  rapporteurs  relative  à  l’innocuité  et  aux  avan¬ 
tages  de  la  voie  endo-nasale  pour  l’introduction  des 
supports  squelettiques. 

COMMUNICATIONS  DIVERSES 

3“  L’élargissement  de  la  portion  sus-cloisonale  du 
lobule  du  nez  donnant  l’aspect  du  «  nez  de  dogue  », 

Le  traitement  a  consisté  à  tailler  des  lambeaux 
sous  anesthésie  locale  et  à  suturer  suivant  les  prin¬ 
cipes  de  Joseph. 

La  rhlnoplastie  totale  par  le  procédé  du  lambeau 
frontal  médian  à  double  pédicule  temporal  tubulé.  — 
M.  Paul  Moure  (de  Paris)  a  progressivement  mis  au 
point  ce  procédé  qui  s’inspire  de  la  méthode  indienne 
et  de  la  méthode  italienne;  il  emploie  le  principe 
des  lambeaux  bi-pédiculés  et  tubulés. 

Ce  procédé,  dont  l’auteur  expose  la  technique  et 
montre  les  résultats  par  une  série  de  projections,  se 
recommande  par  plusieurs  avantages  : 

1°  Une  plus  grande  sécurité  pour  assurer  la  vita¬ 
lité  du  greffon; 

2°  La  faculté  de  tailler  un  lambeau  médian  dont 
la  descente  directe  est  plus  facile  et  qui  permet  de 
dessiner  une  sous-cloison  et  des  narines  perméables; 

3°  Un  résultat  esthétique  meilleur,  car  les  cica¬ 
trices  sont  dissimulées  dans  les  cheveux. 

—  M.  Caboche  estime  le  procédé  de  Paul  Moure 
moins  simple  que  celui  qu’il  a  décrit  avec  le  pro¬ 
fesseur  Sebileau,  en  ce  sens  qu’il  ne  permet  pas  de 
modeler  aussi  facilement  la  pyramide  nasale  et  qu’il 
oblige  à  des  retouches. 

Pansinusite  avec  complications  oculo-orbltaires 
doubles.  —  M.  M,  Colleville  (de  Douai)  rapporte 
l’observation  d’une  enfant  de  12  ans,  atteinte  de 
sinusite  maxillo-ethmoïdale  droite,  ayant  présenté,  à 
la  suite  de  grippe,  un  phlegmon  orbitaire  droit,  puis 
gauche. 

L’intervention,  nécessitée  par  la  gravité  de  l’état 
général  et  la  rapidité  avec  laquelle  évoluent  les 
lésions,  est  faite  en  2  fois  :  ouverture  des  2  sinus 
maxillaires  de  l’ethmoïde  droit  avec  amélioration 
rapide  de  l’état  général  et  rétrocession  de  l’exophtal¬ 
mie;  mais  persistance  d’une  névrite  rétro-bulbaire. 

Huit  jouis  après,  effondrement  sans  résultat  de 
Tethmoïde  gauche  qui  est  «  soufflé  ».  On  pense  à  une 
cellule  aberrante  autour  du  nerf  optique. 

Sur  l’étiologie  des  ethmo'idites  chroniques.  —  M. 
le  professeur  Jacques  (de  Nancy).  La  syphilis 
acquise  ou  constitutionnelle  parait  sensibiliser  aux 
affections  banales  le  système  des  antres  périnasaux. 

Le  labyrinthe  ethmoïdal  semble  un  lieu  d’élection 
pour  les  infections  torpides  et  rebelles  de  cette 
origine,  qui  se  manifestent  soit  sous  forme  d’œdèmes 
polypoïdes,  soit  sous  forme  de  cellulite  purulente 


—  M.  Benjamin  (de  Groningen)  demande  si  les 
rapporteurs  ont  utilisé  le  celluloïde,  matière  que 
l’auteur  considère  comme  très  malléable. 

—  M.  Caboche  (Paris)  attire  l’attention  sur  un 
point  particulier  de  la  rhinoplastie  totale,  qui  consti¬ 
tue  un  véritable  temps  opératoire,  désigné  sous  le 
nom  de  «  barrage  naso-frontal  ». 

—  M.  Moulonguet  (Paris)  insiste  sur  la  nature  du 
greffon  employé  par  voie  endo-nasale.  Cette  voie  est 
parfaite  pour  les  auto-greffes  cartilagineuses  qui  ne 
nécessitent  pas  une  asepsie  absolue;  elle  ne  donne 
que  des  déboires  dans  les  cas  d’hétérogreffe  (carti¬ 
lages  de  veau  formolés),  pour  lesquels  une  vole  asep¬ 
tique,  telle  que  la  voie  sourcilière,  est  de  rigueur. 

—  M.  Sargnon  (de  Lyon)  a  renoncé  à  la  paraffine 
et  utilisé  uniquement  les  greffes  vivantes,  osseuses, 
cartilagineuses,  graisseuses  et  surtout  musculaires. 

—  M.  F.  Lemaître  insiste  sur  les  déboires  que 
réserve  souvent  la  rhinoplastie  et  met  en  garde  les 
jeunes  chirurgiens  contre  les  difficultés  et  les  résul¬ 
tats  souvent  décevants  de  ces  opérations.  Il  montre 
l’intérêt  qu’il  y  a  à  bien  connaître  l’état  mental  de 
certains  sujets  pour  lesquels  une  difformité  souvent 
minime  devient  une  véritable  obsession,  et  c’est 
pourquoi  il  faut  savoir  ne  pas  être  seulement  chirur¬ 
gien  mais  bien  connaître  encore  la  psychologie  de 
ces  malades. 

—  M.  Brindel  est  resté  fidèle  à  l’injection  sous- 
muqueuse  de  paraffine,  qu’il  emploie  toujours  fusible 
à  70°,  ce  qui  évite  toute  migration  du  médicament  et 
tout  accident  à  distance. 

—  M.  Bourguet  (de  Paris),  dans  les  nez  concaves, 
emploie  indifféremment  les  greffes  cartilagineuses  ou 
les  inclusions  de  paraffine  dure  fusible  à  75°  et  qui 
ne  provoquent  jamais  d’accident. 

—  M.  Lafite-Dupont  a  communiqué,  il  y  a  quel¬ 
ques  années,  un  procédé  de  correction  de  l’aspiration 
des  ailes  du  nez  par  résection  semilunaire  intraves- 
tibulaire. 


avec  tendance  à  l’atrophie.  La  clinique,  à  défaut  des 
réactions  sérologiques,  établit  l’ingérence  du  trépo¬ 
nème,  agissant  dans  la  syphilis  constitutionnelle,  par 
l’intermédiaire  d'altérations  des  organes  régulateurs 
de  la  nutrition. 

D’autre  part,  certains  indices  donnent  à  penser 
que  le  bacille  de  Koch  n’est  pas  étranger  à  la  modi¬ 
fication  du  terrain.  Ainsi,  la  maladie  etiimoïdale  de 
Bosworth  serait  une  expression  particulière  de  l’état 
diathésique  autrefois  désigné  sous  le  nom  de  scro¬ 
fule. 

De  l’accès  au  sinus  frontal  par  voie  nasale.  —  M. 
Laiite-Dupont  (de  Bordeaux).  La  trépanation  du 
sinus  frontal  par  voie  endo-nasale  se  fera  avec  plus 
de  sécurité  en  empruntant  le  conduit  naturel  du 
sinus.  Le  cornet  moyen  étant  réséqué,  la  lèvre  anté¬ 
rieure  de  l’infundibulum  sera  détruite  grâce  à  une 
série  d’instruments  à  courbures  appropriées  étendant 
la  résection  aux  cellules  de  Vagger  nasi  et  au  plan¬ 
cher  du  sinus  frontal. 

L’auteur  fait  des  réserves  sur  les  cas  où  l’inter¬ 
vention  par  voie  endo-nasale  est  rendue  très  difficile 
et  même  impossible  par  des  dispositions  anatomiques 
qu’il  a  observées.  Il  met  en  garde  contre  les  difficul¬ 
tés  et  les  dangers  inhérents  à  l’opération  par  voie 
endo-nasale. 

Tuberculose  laryngée  grave.  —  M.  L.  de  Reynier 
(de  Leysin)  présente  5  cas  de  guérison  de  tuberculose 
laryngée  grave,  accompagnée  de  dysphagie  et  d’apho¬ 
nie  totale,  survenue  chez  des  malades  porteurs  de 
lésions  pulmonaires  très  graves;  guérison  obtenue 
par  le  traitement  sanatorial  et  les  galvano-cautérisa- 
tions  profondes,  étendues  et  répétées.  Les  malades 
ne  présentent  plus  aucun  symptôme  de  lésions 
actives  du  larynx  et  ont  tous  retrouvé  une  voix  nor¬ 
male.  Le  pronostic  des  tuberculoses  du  larynx  dépend 
donc  du  traitement  et  n’est  pas  nécessairement  fatal. 

—  M.  Moreaux.  La  galvanocautérisation  dans  la 
tuberculose  laryngée  comporte  des  indications  et 
contre-indipations,  non  seulement  locales,  mais  dic¬ 
tées  aussi  par  l’état  pulmonaire  et  plus  encore  par  la 
valeur  bacillifère  de  l’expectoration. 

—  M.  Caboche.  Tous  les  cas  de  laryngites,  caracté¬ 
risés  par  une  infiltration  rouge  dense,  dure,  sont 
justiciables  de  la  galvano-cautérisation.  Lorsqu’au 
contraire  l’infiltration  est  pâle,  œdémateuse,  par¬ 
semée  de  follicules  tuberculeux,  elle  indique  une 
poussée  granulique  locale  t  la  galvano-cautérisation 
en  pareil  cas  est  souvent  désastreuse. 
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—  M.  Moulonguet.  Il  semble  qu’il  s’agisse  pour 
les  malades  présentés  par  M.  de  lleynier  de  formes 
favorables  de  tuberculose  ;  il  y  aurait  intérêt  à 
connaître  le  nombre  d’échecs  imputables  à  la  même 
méthode. 

—  M.  Mahu  demande  si  les  résultats  obtenus  ne 
sont  pas  dus  en  partie  aux  conditions  climatériques 
et  d’altitude. 

Du  rôle  des  laryngologistes  des  écoles.  —  M. 
Lazare  Mayersohn  (de  Hucarest).  De  l’expérience 
acquise,  l’auteur  conclut  que  : 

Le  dépistage  des  végétations  adénoïdes  chez  les 
écoliers  est  la  plupart  du  temps  possible  rien  que 
par  un  interrogatoire  habilement  conduit  (pose 
possible  du  diagnostic  par  les  instituteurs  en  suivant 
un  questionnaire  composé  par  un  laryùgologiste). 

Le  curettage  des  végétations  adénoïdes  a  sur  les 
jeunes  écoliers  une  influence  heureuse  non  seulement 
physique,  mais  aussi  et  surtout  psychique,  les  rendant 
plus  résistants  contre  les  maladies  et  plus  aptes  à 
comprendre  et  à  retenir  les  leçons. 

L’assistance  d’un  laryngologiste  auprès  des  écoles 
est  d’un  intérêt  non  seulement  individuel  pour  l’éco¬ 
lier,  mais  aussi  national  pour  chaque  pays. 

L’anesthésie  locale  et  régionale;  quelques  ré¬ 
flexions.  —  M.  le  professeur  Georges  Canuyt  (do 
Strasbourg).  L’anesthésie  générale  présente  un  dan¬ 
ger  de  mort.  Cette  vérité  est  admise  et  reconnue. 
D’autre  part,  il  est  préférable  de  ne  point  faire 
l’anesthésie  locale  avant  et  pendant  l’anesthésie  gé¬ 
nérale.  L’injection  d’adrénaline  sous  les  muqueuses 
au  cours  de  la  chloroformisation  présente  un  danger 
mortel.  Enfin,  en  oto-rhino-laryngologie,  l’anesthésie 
générale  prédispose  aux  abcès  gangreneux  d’origine 
bucco-pharyngée. 

Pour  toutes  ces  raisons,  il  est  préférable  d’avoir 
recours  à  l’anesthésie  locale  et  régionale.  Cependant 
à  titre  tout  à  fait  exceptionnel,  des  accidents  graves  et 
même  mortels  peuvent  se  produire  au  cours  de 
l’anesthésie  locale.  Il  faut  donc  se  servir  des  anesthé¬ 
siques  locaux  avec  prudence  et  selon  une  technique 
rigoureuse. 

—  M.  Bonain  (de  Brest)  se  sert  uniquement  de 
son  liquide  anesthésique  en  simples  badigeonnages. 
Il  n’a  jamais  recours  à  l’injection  sous-muqueuse  et 
n’a  ainsi  aucun  accident  à  déplorer. 

—  M.  Beynes  (de  Limoges)  rapporte  1  cas  de 
mort  par  anesthésie  locale  à  la  novocaïne,  survenu 
chez  1  entant  de  12  ans  au  cours  d’une  amygdalcc- 

—  M.  Le  Mée  croit  que  beaucoup  d’accidents 
observés  à  l'étranger,  en  particulier  dans  l’amygda¬ 
lectomie,  viennent  de  ce  que  cette  opération  se  pra¬ 
tique  en  position  couchée.  La  plupart  des  accidents, 
et  en  particulier  les  abcès  gangreneux,  d’origine 
bucco-pharyngée,  sont  rares  en  h’ranre  où  l’on  opère 
les  amygdales  en  position  assise. 

—  M.  Dutheillet  de  Lamothe  rapporte  2  cas  de 
syncopes  blanches  mortelles  à  la  suite  d’une  très 
faible  injection,  sous-périostée'  au  cours  d’un  évide¬ 
ment  pétro-mastoïdien  et  renonce  dans  sa  pratique 
à  ce  mode  d’anesthésie. 

Nouveau  masque  anesthésique  à  chlorure  d’éthyle 
à  expiration  dans  l’air  libre.  —  M.  Kowler  (de 
Menton)  présente  un  nouveau  masque  à  chlorure 
d’éthyle,  qui  détient  cette  particularité  de  faire 
aspirer  au  malade  l’anesthésique  pur  par  l’inspira¬ 
tion  buccale  et  de  lui  faire  renvoyer,  par  le  nez,  l’air 
expiré,  contrairement  aux  appareils  existants  qui 
font  inspirer  à  nouveau  au  malade  l’air  pollué  expiré, 
mélangé  de  narcotique.  ' 

Dans  ce  but,  son  appareil  est  formé  de  deux 
cloches  ;  une  extérieure  buccale  et  une  autre  inté¬ 
rieure  nasale  qui  couvre  les  orifices  des  narines. 

L’aspiration  du  gaz  se  fait  par  la  cloche  buccale, 
tandis  que  l’expiration  a  lieu  par  la  cloche  nasale, 
munie  d’une  soupape  qui  s’ouvre  à  l’extérieur  seule¬ 
ment  à  ce  moment. 

Aérophagie  et  insuffisance  nasale.  —  M.  J.  Iri- 
barne  (de  Paris).  L’aérophagie  résulte  soit  d’une 
déglutition  de  l’air,  soit  d’une  aspiration  de  l’air  par 
l’œsophage.  Dans  le  cas  de  déglutition  on  note  des 
lésions  du  pharynx  et  du  nez  qui  produisent  des 
sécrétions  :  adénoïdes,  pharyngite  hypertrophique, 
pharyngite  professionnelle,  catarrhe  du  rhino- 
pharynx  consécutif  à  l’obstruction  nasale.  Dans  l’aé¬ 
rophagie  par  aspiration,  apanage  des  tempéraments 
nerveux,  on  note  comme  causes  les  réflexes  d’origine 
nasale,  dus  à  l’irritation  de  la  pituitaire. 

Le  traitement  local  et  chirurgical  devra  traiter  ces 
lésions  et  surtout  rétablir  la  perméabilité  nasale 


indispensable  au  fonctionnement  diaphragmatique 
toujours  diminuée  chez  les  aérophages. 

—  M.  Eratb  (de  Genève)  estime  que  l’aérophagie 
est  créée  par  irritation  locale  de  la  muqueuse  du  nez 
et  du  rhino-pharynx,  plutôt  que  par  l’obstruction  des 
fosses  nasales.  On  obtient  la  disparition  du  symp¬ 
tôme  par  l’ablation  d’obstacles  qui  ne  s’opposent 
cependant  pas  à  la  perméabilité  nasale. 

Etude  expérimentale  du  rôle  sécrétoire  et  du  rôle 
trophique  des  éléments  nerveux  du  carrefour  pala¬ 
tin.  —  MM.  Jung,  Tagand  et  F.  Chavanne.  — 

I.  Koi.E  .SliCHKTOmii  DES  KLÉMEXTS  .NERVEUX  DU  BLOC. 

si>iiÉNO-p.\LATiN.  — -  A.  Ou  obtient,  même  avec  des  cou¬ 
rants  faibles,  une  sécrétion  abondante,  par  excitation, 
dans  leur  continuité,  ou  du  bout  périphérique  après 
section,  soit  du  vidien,  soit  du  ganglion  sphéno-palatin , 
soit  des  efférents,  qui  rejoignent  en  avant  les  bran¬ 
ches  à  destination  nasale.  Par  contre,  l’excitation  de 
l’anastomose  vidien-maxillaire  est  inefficace. 

B.  L’excitation,  dans  sa  continuité,  du  tronc  maxil¬ 
laire  supérieur,  à  sa  sortie  du  trou  grand-rond,  donc 
en  arrière  du  ganglion  de  Meckel  et  des  filets  qu'il 
en  peut  recevoir,  provoque  une  abondante  sécrétion. 
Celle-oi  subit,  après  section  du  vidien,  une  réduction 
considérable,  ce  qui  indique  qu’elle  était  surtout 
réflexe.  La  même  sécrétion  réduite  est  obtenue  par 
excitation  du  bout  périphérique  du  maxillaire  supé¬ 
rieur,  au  niveau  du  point  précédemment  interrogé; 
elle  persiste  quand,  pour  éviter  une  diffusion  pos¬ 
sible  de  l’excitation,  on  a  réséqué  vidien,  ganglion 
et  efférents.  Le  tronc  du  maxillaire  supérieur  apporte 
donc  quelques  fibres  excito-sécrétoires.  Il  est  facile 
de  montrer,  en  interrogeant  chacune  de  ses  divisions, 
que  ces  fibres,  dont  l’action  est  toujours  très  faible 
et  ne  se  manifeste  qu’avec  des  courants  d’une  cer¬ 
taine  intensité,  gagnent  la  muqueuse  nasale,  en  ma¬ 
jeure  partie,  par  le  nerf  sphéno-palatin,  quelques- 
unes  seulement  empruntant  les  rameaux  sous-orbi- 

On  peut  donc  conclure  que,  si  quelques  fibres 
excito-sécrétoires  de  la  muqueuse  nasale  lui  sont 
apportées  par  le  nerf  maxillaire  supérieur,  la  presque 
totalité  suit  le  trajet  ;  v'dien,  ganglion  de  Meckel  et 
efférents  rejoignant  les  terminaisons  nasales  du 
maxillaire  supérieur. 

II.  Rôle  trophique.  —  Ni  la  suppression  du  gan¬ 
glion  de  Meckel,  ni  la  section  du  nerf  maxillaire 
supérieur  au  niveau  de  la  fosse  ptérygo-maxillaire, 
ni  l’excision  simultanée  de  l’un  et  l’autre,  n’entraî¬ 
nent,  dans  les  3  ou  4  mois  qui  suivent,  de  modifi¬ 
cation  appréciable  dans  la  structure  de  la  muqueuse, 
ni  aucun  phénomène  de  dégénérescence. 

Ozène  expérimental.  —  MM.  J.  Rebattu  et  H. 
Proby  (de  Lyon).  L’observation  rapportée  par  ces 
auteurs  est  une  observation  très  rare  d’ozène  uni¬ 
latéral,  à  la  suite  d’une  blessure  de  guerre,  avec  lé¬ 
sion  du  ganglion  sphéno-palatin  et  du  nerf  maxillaire 
supérieur  par  éclat  d’obus,  inclus  pendant  18  mois 
dans  la  fosse  zygomatique.  On  ne  connaît  que  trois 
observations  antérieures  :  celles  de  Worms  et  celle 
de  Worms  et  Reverchon. 

L’observation  de  Leroux-Robert  invoque  une  né¬ 
vrite  ascendante,  après  amputation  de  l’aile  du  nez, 
et  se  rattache  d’une  façon  indirecte  à  ces  cas. 

Comme  le  disent  MM.  Rebattu  et  Proby,  l’ozène 
expérimental  peut  être  réalisé,  par  injections  micro¬ 
biennes,  chez  le  lapin  (fosses  nasales  et  voie  intra¬ 
veineuse)  et  chez  l’homme  (Blanc  et  Pangalos). 

Les  auteurs  n’ont  pas  encore  de  résultats  con¬ 
cluants,  par  ce  mode  d’expérimentation,  et  publie¬ 
ront  ultérieurement  le  résultat  de  leurs  recherches 
chez  l’animal. 

Enfin,  une  2®  variété  d’ozène  expérimental  se  pro¬ 
duit,  soit  par  section  du  ganglion  et  du  nerf  sphéno- 
palatifn  (Observations  physiologiques),  soit  par  une 
compression  ou  une  section  de  ces  mêmes  éléments 
nerveux  (Observations  cliniques). 

Comme  celle  de  Reverchon  et  Worms,  l’observa¬ 
tion  de  Rebattu  et  Proby  montre  un  ozène  uni-latéral 
s’accompagnant  de  douleurs  névralgiques,  puis  de 
troubles  sensitifs  et  de  troubles  trophiques.  L’ozène 
s’est  développé  lentement,  étant  d’origine  staphylo¬ 
coccique,  ce  qui  démontre,  une  fois  de  plus,  le  rôle 
de  l’infection  microbienne,  en  plus  du  trouble  ner¬ 
veux,  et  les  avantages  et  les  résultats  de  la  vaccina¬ 
tion  locale  découverte  par  les  auteurs  en  1923,  asso¬ 
ciée  au  traitement  sympathique  et  endocrinien,  les 
théories  devant  se  concilier  et  s’associer,  au  même 
titre  que  le  traitement. 

—  M.  Brindel  (de  Bordeaux).  La  pathogénie  de 
l’ozène  est  totalement  inconnue.  Dans  certains  cas,  il 


semble  que  l’élargissement  brusque  du  calibre  de  la 
fosse  nasale  soit  la  cause  de  l’ozène  ;  dans  d’autres,  il 
s’agit  d’infection. 

—  M.  Leroux-Robert.  Depuis  191Ü,  j’ai  admis 
comme  nécessaire  l’atrophie  préalable,  résultant  de 
causes  banales,  au  décours  de  pyrexies  de  l’enfance, 
ou  spécifiques,  comme  la  tuberculose  et  la  syphilis, 
maladies  atrophiantes  au  premier  chef. 

Pour  moi,  l'infection  ozéneuse  est  secondaire  et 
due  à  un  microbe  spécifique,  peut-être  non  identifié, 
mais  dont  l’existence  est  démontrée  par  l’odeur 
soi  generis  dégagée  par  les  cultures  in  vitro  et  aussi 
la  notion  de  contagiosité. 

Cette  atrophie  peut  résulter  d’une  névrite  ascen¬ 
dante  par  infection  nasale  ou  d’une  névrite  descen¬ 
dante  par  blessure  du  ganglion  sphéno-palatin,  comme 
dans  le  cas  de  Worms. 

Récemment,  en  Juin  1926,  à  la  Société  de  Laryn- 
gologie  des  Hôpitaux  de  Paris,  j’ai  rapporté  un  cas 
d’ozène  résultant  de  l’amputation  de  l’aile  du  nez  par 
blessure  de  guerre.  Il  y  avait  atrophie  de  la  fosse 
nasale  correspondante,  avec  intégrité  de  la  fosse 
nasale  opposée.  Selon  nous,  l’atrophie  résultait  d’une 
névrite  ascendante.  Là  encore,  j’ai  admis,  pour  expli¬ 
quer  l’ozène,  un  trouble  trophique  primitif  et  une 
infection  secondaire. 

Les  expériences  faites  pour  la  première  fois  sur 
l’homme  par  Blanc  et  Pangalos,  à  l’Institut  Pasteuf 
d’Athènes,  pour  contrôler  ma  proposition,  démon¬ 
trent  absolument  la  nécessité  d’une  atrophie  préa¬ 
lable  pour  le  développement  des  germes  ozéneux. 

Au  point  de  vue  prophylactique  et  thérapeutique, 
il  y  a  lieu  d’examiner  les  fosses  nasales  après  toute 
pyrexie  grave  et  de  traiter  toute  atrophie  nasale.  Et 
l’on  connaît  déjà  toute  l’importance  des  agents  phy¬ 
siques,  tels  que  les  rayons  ultra-violets,  et  surtout 
la  haute  fréquence  en  application  de  tension. 

Sympathicectomie  pérl-carotldienne  et  ozène.  — 
M.  le  professeur  G.  Portmann  (de  Bordeaux).  L’au¬ 
teur  a  pratiqué  sur  un  certain  nombre  de  malades 
atteints  de  coryza  atrophique  ozénateux  la  sympa¬ 
thicectomie  péri-artérielle,  au  niveau  de  la  carotide 
primitive,  un  peu  au-dessous  de  sa  bifurcation. 

La  dénudation  péri-artérielle  fut  effectuée  sur  une 
hauteur  de  3  cm.  environ,  et  les  malades  ne  subirent 
aucun  autre  traitement  depuis  l’intervention.  L’au¬ 
teur  a  constaté  plusieurs  résultats  intéressants. 

Quoique  l’intervention  ait  été  unilatérale,  les  mo¬ 
difications  constatées  furent  toujours  bilatérales, 
mais  un  peu  moins  marquées  du  côté  opposé  à 
l’opération. 

Dès  les  premiers  jours  suivant  l’intervention,  la 
muqueuse  pituitaire  est  congestionnée,  puis  se  tu¬ 
méfie,  les  croûtes  diminuent,  deviennent  moins  adhé¬ 
rentes,  la  fétidité  disparaît. 

Des  phénomènes  congestifs  concomitants  sont  dans 
tous  les  cas  nettement  visibles  sur  la  paroi  pharyngée  ■ 
et  le  vestibule  laryngé. 

—  M.  Halphen  insiste  sur  l'importance  de  la 
technique  opératoire.  L’arrachement  du  maillot  sym¬ 
pathique  doit  être  poursuivi  sur  une  longueur  de 
4  cm.,  être  complet.  Toute  bonne  sympathicectomie 
doit  être  suivie  du  rétrécissement  immédiat  du  cali¬ 
bre  de  l’artère.  Les  résultats  immédiats  sont  mer¬ 
veilleux,  mais  dès  le  3®  mois,  la  récidive  est  complète. 

Réaction  de  la  conjonctive  d’origine  nasale.  — , 
M.  Amédée  Pugnat  (de  Genève).  On  rencontre  par¬ 
fois  une  forte  hyperémie  de  la  conjonctive  oculaire, 
accompagnée  de  larmoiement,  sans  que  la  muqueuse 
conjonctivale  soit  autrement  altérée,  troubles  qui, 
provoqués  par  une  zone  irritative,  située  sur  la  tête 
du  cornet  inférieur,  résistent  aux  traitements  ophtal¬ 
mologiques  habituels,  tandis  qu’ils  cèdent  rapide¬ 
ment  à  quelques  cautérisations  de  la  pituitaire. 

Note  préliminaire  à  l’étude  du  réflexe  naso-faclal 
(le  réflexe  naso-facio-oculaire).  —  MM.  Sargnon, 
Colrat  et  Mounier-Kuhn  (de  Lyon),  à  des  recher¬ 
ches  expérimentales,  ont  ajouté  des  recherches  sur 
2  malades  opérés  de  résection  de  la  partie  posté¬ 
rieure  du  cornet  moyen,  pour  lésions  du  fond  d’œil. 
Le  réflexe  a  été  intense,  car  c’était  un  réflexe  opéra¬ 
toire.  Il  a  donné  une  vako-dilatation  notable  des  vais¬ 
seaux  rétiniens  dans  un  ras,  et  dans  un  autre,  une 
chute  de  la  tension  artérielle.  Ces  faits  éclaireront 
sans  doute  la  pathogénie  de  l’amélioration  et  des 
guérisons  optiques  par  la  résection  des  cornets 
moyens.  Les  autours  concluent  avec  Halphen  qu’il 
existe  trois  degrés  pour  le  réflexe  conjonctivo-facial 
suivant  qu’il  est  faible,  moyen  ou  fort.  Le  réflexe  se 
traduit  par  la  réaction  conjonctivale,  le  larmoiement. 
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la  vaso-dilatation  faciale.  Le  pouls  a  été  constam¬ 
ment  ralenti,  sauf  dans  trois  cas. 

L’étude  de  la  tension  oculaire  et  de  la  tension  arté¬ 
rielle  rétinienne  dans  les  recherches  expérimentales 
n’a  donné,  jusqu’à  maintenant,  que  des  résultats  va¬ 
riables  que  l’on  ne  peut  encore  classer.  Par  contre, 
les  recherches  faites  au  cours  d’interventions  ont 
montré  des  abaissements  de  la  tension  intraoculaire. 

—  M.  Batier  cite  le  cas  d’une  malade  atteinte  de 
coryza  spasmodique,  dont  les  crises  débutent  par  de 
l’hyperémie  conjonctivale  qui  précède  la  crise  na¬ 
sale  de  2  ou  3  heures. 

Tuberculose  végétante  de  la  fosse  nasale  droite; 
guérison.  —  M.  P.-M.  Constantin  (de  Marseille) 
rapporte  l’observation  d’une  malade  présentant  à 
3  cm.  de  l’orifice  narinaire  de  petites  masses  bour¬ 
geonnantes  saignant  facilement  au  contact.  Une  biop¬ 
sie  révéla  leur  nature  tuberculeuse  à  la  suite  de  cu¬ 
rettages  inefficaces,  la  radiothérapie  profonde  fut 
appliquée  avec  succès. 

Toux  persistante  par  malmenage  de  la  voix 
parlée  chez  une  fillette  :  guérison  par  des  exercices 
phonétiques  et  des  leçons  de  chant.  —  M.  Magne 
(de  Bayonne)  rapporte  l’observation  d’une  fillette  de 
10  ans,  atteinte  depuis  plus  d’un  an  d’une  toux  re¬ 
belle  à  tout  traitement  (curettages  du  naso-pha- 
rynx,  etc.  ).  11  s’agissait  de  malmenage  de  la  voix 
parlée  par  abus  des  sons  graves  du  registre  vocal. 
L’auteur  fit  exécuter  une  série  d’exercices  vocaux 
(récitation  de  fables,  lectures  à  haute  voix,  etc.),  en 
faisant  élever  d’une  tierce  environ  le  ton  général  de 
la  voix,  puis  il  prescrivit  quelques  leçons  de  chant 
pour  fixer  dans  la  mémoire  auditive  de  sa  petite  ma¬ 
lade  la  dillérenee  entre  les  sons  aigus  et  les  sons 
graves  de  son  registre  vocal.  11  revit  l’enfant  4  mois 
après,  guérie. 

• —  M.  Gault  (de  Dijon!  présente  une  pince  à  mors 
fins  pour  ablation  des  nodules  un  peu  volumineux, 
ou  des  petits  polypes  du  bord  libre  des  cordes  vo¬ 
cales,  pince  à  trois  anneaux  pour  la  tenue  du  rnan- 
clie,  dont  la  stabilité  est  ainsi  mieux  assurée;  longue, 
d’où  facile  mise  en  contact  avec  le  nodule,  qu’un  sim¬ 
ple  mouvement  très  doux  de  l’index  permet  de  saisir, 
sans  déplacement  de  la  pince. 

Spasme  idiopathique  de  la  glotte  chez  un  enfant 
de  19  mois;  trachéotomie;  mort  uitra-rapide  15  h. 
après  l’opération.  —  M.  J.  A.  Souchet  (de  Rouen) 
attire  l’attention  sur  1  cas  de  spasme  dit  essentiel  de 
la  glotte,  survenu  chez  un  enfant  de  19  mois,  en  par¬ 
lait  état  de  santé,  n’ayant  jamais  rfen  présenté 
d’anormal  dans  ses  antécédents,  sans  tare  rachitique. 
Les  crises  de  suffocation  nécessitèrent  la  trachéo¬ 
tomie,  l’enfant  étant  en  état  de  mort  apparente. 
Après  20  minutes  de  respiration  artificielle,  réappa¬ 
rition  des  mouvements  respiratoires,  qui  se  main¬ 
tiennent  normaux  pendant  14  heures.  A  ce  moment, 
malgré  le  fonctionnement  normal  de  la  canule,  nou¬ 
velles  crises  violentes  de  suffocation.  La  mort  sur¬ 
vint  en  40  minutes  dans  le  coma,  déterminée  par  un 
spasme  probable  des  muscles  inspirateurs  (dia¬ 
phragme,  surcostaux,  scalènes,  etc.). 

L’auteur  est  d’avis  de  prescrire  le  calcium  à  haute 
dose  chaque  fois  qu’à  la  suite  d’une  trachéotomie 
plus  ou  moins  dramatique,  la  cause  réelle  reste  ' 
Indéterminée,  et  qu’on  soupçonne  un  état  spasmo- 
J)hile  des  muscles  respirateurs. 

La  forme  du  laryngospasme,  avec  crises  (le  suffo¬ 
cation  de  moyenne  intensité,  permettra  de  faire 
appel  aux  rayons  ultra-violets,  lesquels  paraissent 
avoir  une  action  thérapeutique  rapide. 

—  M.  Constantin  (de  Marseille)  demande  si 
l’hypothèse  d’un  corps  étranger  des  voies  aériennes 
a  été  envisagée. 

—  M-  Bonain  (de  Brest)  cite  le  cas  d’une  fillette 
de  11  ans  qui,  à  la  suite  d’un  spasme  glottique,  resta 
en  état  de  mort  apparente  et  ne  fut  rappelée  à  la  vie 
que  parla  respiration  artificielle. 

—  M.  Magne  (de  Bayonne)  rapporte  un  cas  ana¬ 
logue  d’une  fillette  qui  fut  trachéotomisée  deux  fois 
pour  spasme  delà  glotte  avec  menace  d’asphyxie. 

Diphtérie  pharyngée  datant  de  10  ans  avec  para¬ 
lysie  de  ia  corde  vocale  droite.  —  M.  P.-M.  Constan¬ 
tin  (de  Marseille)  présente  l’observation  d’une  femme 
de  44  ans  sans  aucun  antécédent  nerveux  ni  syphilis 
présentant  une  paralysie  monolatérale  du  dilatateur 
de  la  glotte  à  droite,  affection  consécutive  à  une 
diphtérie  pharyngée  dont  le  début  remonte  à  10  ans. 
Présence  de  bacilles  de  Lœffler  dans  la  salive  et  le 
mucus  pharyngé.  Disparition  des  bacilles  par  traite¬ 
ment  sérothérapique  hypodermique  et  intramuscu-  | 


laire,  associé  à  applications  de  sérum  desséché  dans 
le  pharynx. 

Persistance  de  la  paralysie  qui  paraît  définitive  et 
incurable,  ayant  résisté  à  tous  les  traitements  en 
usage  en  pareil  cas. 

—  M.  Siems  (de  Nice)  rapporte  une  observation 
de  paralysie  récurrentielle  gauche  post-diphtérique, 
traitée  par  réinjection  de  sérum  antidiphtérique  sans 
résultat  et  guérie  par  massage  vibratoire  exolaryngé. 

Paralysie  récurrentielle  et  tachycardie  paroxys¬ 
tique  chez  un  malade  atteint  de  tuberculomes  mul¬ 
tiples.  —  M.  Laponge  (de  Nice)  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’un  homme  de  60  ans  ayant  présenté,  au  cours 
d’une  infection  bacillaire  récurrentielle  gauche,  des 
crises  de  tachycardie  paroxystique  et  des  tubercu¬ 
lomes  disséminés  sur  tout  le  corps  (dont  plusieurs 
fistulisés). 

Le  malade  meurt  cachectique,  aphone. 

L’auteur  discute  l’étiopathogénie  de  ce  syndrome. 
Après  avoir  éliminé  une  lésion  corticale  ou  bulbaire, 
il  situe  la  lésion  au  niveau  du  pneumogastrique,  de 
l’émergence  du  nerf  laryngé  supérieur  à  celle  du 
récurrent. 

L’autopsie  ne  fut  point  permise,  le  diagnostic  étio¬ 
logique  de  ce  syndrome  curieux  demeure,  par  consé¬ 
quent,  dans  l’incertitude,  mais  l’auteur  se  croit  auto¬ 
risé  à  voir  dans  la  paralysie  récurrentielle,  les  crises 
de  tachycardie  et  les  tuberculomes  multiples  une 
relation  indiscutable,  et  à  localiser  le  nœud  de  ce 
syndrome  dans  la  région  paralaryngée. 

Une  observation  très  ancienne  de  syndrome  du 
trou  déchiré  postérieur.  —  M.  Gabriel  Batier  rap¬ 
porte  une  observation  très  précise  de  ce  syndrome 
qui  se  trouve  dans  les  Mémoires  de  Dominique  Lar¬ 
rey,  parus  en  1812-18.  11  y  avait  des  troubles  sympa¬ 
thiques.  La  cause  était  une  blessure  par  fer  de  lance 
ayant  pénétré  vers  l’union  de  l’occipital,  du  pariétal 
et  du  temporal. 

Bien  que  Larrey  n’ait  pas  su  préciser  le  siège  de  la 
lésion,  l’auteur  revendique  pour  lui  l’honneur  d’avoir 
décrit  le  premier  cas  du  syndrome. 

Les  troubles  segmentaires  sensitifs  et  trophiques 
du  pharynx  et  l’ostéo-arthrite  déformante  de  la 
colonne  cervicale.  —  M.  J.  Terracol  (de  Stras¬ 
bourg),  de  l’observation  de  nombreux  malades, 
atteints  de  troubles  douloureux  du  pharynx,  notam¬ 
ment  les  paresthésiques,  tend  à  déduire  que  ces 
algies  sont  en  rapport  avec  des  lésions  d’ostéo- 
arthrite  déformante  de  la  colonne  cervicale.  Le  rap¬ 
prochement  dans  le  cas  particulier  doit  être  établi 
avec  les  arthropathies  des  autres  segments  verté¬ 
braux  ou  de  la  racine  des  membres.  Ces  troubles 
sensitifs  s’accompagnent  également  de  troubles  tro¬ 
phiques  localisés. 

Les  injections  épidurales  de  lipiodol  paraissent 
actuellement  la  médication  de  choix. 

M.  Jacques  (de  Nancy)  continue  à  accorder  une 
grande  importance  au  facteur  psychique  dans  la 
pathogénie  des  paresthésies  pharyngées. 

Glycorachie  atypique  au  cours  d’une  méningite 
aiguë  pneumococcique  otogène.  —  M.  Jacques 
Vialle  (de  Nice)  expose,  à  propos  d’un  cas  de  ménin¬ 
gite  aiguë  pneumococcique  d’origine  otique,  l’état 
actuel  de  la  question  de  la  valeur  sémiologique  des 
variations  de  la  glycorachie, 

L’hyperglycorachie,  rencontrée  chez  tant  de  sujets 
en  parfait  état  d’équilibre  somatique,  ne  saurait,  en 
tant  que  signe  isolé,  suffire  à  orienter  un  diagnostic. 

Par  contre,  elle  garde  Intacte  sa  haute  signification 
sémiologique.  Inconstante  dans  la  méningite  aiguë 
cérébro-spinale,  ainsi  que  dans  la  méningite  tubercu¬ 
leuse  et  les  méningites  puriformes  aseptiques,  type 
If'idal,  elle  est  un  signe  presque  indubitable,  quand 
on  la  rencontre,  d’infection  microbienne  des  espaces 
sous-arachno'idiens. 

La  complexité  des  facteurs  qui  régissent  le  chi¬ 
misme  hémo-méningé  commande,  dans  l’interpréta¬ 
tion  des  résultats  de  l’analyse,  prudence  et  circon¬ 
spection. 

Métabolisme  basal  et  troubles  endocriniens  dans 
l’otospongiose.  —  MM.  Rebattu  et  Mounier-Kubn 
(de  Lyon).  L’otospongiose,  apparaissant  surtout 
chez  la  femme  au  moment  de  la  puberté,  et  souvent 
influencée  par  les  épisodes  de  sa  vie  génitale,  tend 
de  plus  en  plus  à  être  considérée  comme  la  consé¬ 
quence  d’un  trouble  endocrinien. 

R.  et  M.  or.t  procédé  à  la  recherche  du  métabo¬ 
lisme  basal,  qui  donne  des  résultats  intéressants 
dans  les  affections  endocriniennes. 

Excepté  chez  un  malade,  ils  ont  constamment 
trouvé  une  augmentation  du  métabolisme  basal. 


L’examen  clinique  nous  a  montré  parallèlement 
des  signes  endocriniens  fréquents  (s.  de  dysthyroïdie, 
de  dysovarie,  d’instabilité  thyroïdienne). 

L’augmentation  du  taux  de  la  calcémie  est  un  argu¬ 
ment  de  plus  en  faveur  de  la  nature  endocrinienne 
de  l’otospongiose. 

Les  heureux  effets  de  l’opothérapie  hypophysaire 
et  pluriglandulaire  plaident  encore  en  faveur  de  l’ori¬ 
gine  endocrinienne  de  l’otospongiose. 

—  Pour  JW.  Escaf,  les  recherches  de  Jousseaume 
ont  été  compensées  par  celles  de  son  élève  Bomprunt 
et  plaident  plutôt  en  faveur  de  l’abaissement  que  de 
l’élévation  du  métabolisme  basal. 

—  M.  Helsmoortel  (d’Anvers)  a  trouvé  9  fois 
sur  10  le  métabolisme  exagéré  dans  les  cas  d’oto- 
spongiose. 

—  Pour  M.  Batier  (de  Strasbourg),  la  cause  des 
résultats  contradictoires  doit  être  recherchée  dans 
l’influence  d’une  affection  concomitante  à  l’oto-spon- 
giose. 

—  M.  Francesco  Lasagna  (de  Parme)  attache 
surtout  de  l’importance  aux  troubles  des  endocrines 
et  en  particulier  des  parathyroïdes. 

Traitement  chirurgical  simplifié  de  la  paralysie 
faciale  dite  ((  a  frigore».  —  M.  le  professeur  E. 
Escat  (de  Toulon).  Lorsque  la  syphilis  et  l’infection 
zostérienne  peuvent  être  mises  hors  de  cause,  le 
substratum  le  plus  fréquent  est  une  otite  atypique, 
fruste  et  insidieuse,  localisée  au  massif  osseux  péri- 
facial,  capable  d’évoluer  sans  manifestations  tympa- 
niques,  sans  surdité,  sans  fièvre  apparente,  souvent 
sans  douleur  endotympanique,  ou  caractérisée  par 
une  réaction  du  rameau  sensitif  auriculaire  du  X», 
L’œdème  du  névrilème  et  la  névrite  du  VIR  sont 
sous  la  dépendance,  selon  le  cas,  d’une  périostite 
propagée  au  canal  de  Fallope  à  la  faveur  de  l’hiatus 
de  Hyrtl,  d’une  ostéite  périfallopique,  d’une  cellulite 
périfaciale,  ou,  comme  E.  l’a  constaté,  d’une  antrite 
séro-fibrineuse  enkystée.  Le  traitement  le  plus  ra¬ 
tionnel  (2  observations  à  l’appui)  consiste  à  décon¬ 
gestionner  le  canal  de  Fallope  par  la  trépanation 
mastoïdienne  aussi  juxla-faciale  que  possible,  inter¬ 
vention  plus  simple  et  moins  périlleuse  que  la  mise 
à  nu  du  nerf  facial,  préconisée  par  Barraud  (de  Lau¬ 
sanne),  et  qui  doit  être  le  traitement  d’exception. 

—  M.  le  professeur  P.  Sebileau  (de  Paris)  s’est 
toujours  élevé  contre  le  terme  de  paralysie  faciale 
a  frigore,  car  s’il  est  un  nerf  qui  semble  anatomique¬ 
ment  disposé  pour  échapper  aux  atteintes  du  froid, 
c’est  bien  le  nerf  faciaU  Une  paralysie  faciale  dont 
l’origine  ne  peut  être  rapportée  à  une  otite  suppurée 
doit  être  attribuée  soit  à  la  syphilis,  soit  à  une  otite 
légère  méconnue. 

—  M.  Halphen  (de  Paris)  insiste  sur  le  fait  qu’il 
faut  toujours  penser  à  une  affection  zostérienne 
ayant  passé  inaperçue. 

—  M.  Coulet  (de  Nancy)  désire  se  renseigner  sur 
le  moment  où  il  convient  d’intervenir  dans  la  para¬ 
lysie  a  frigore. 

M.  Barraud  (de  Lausanne)  pense  qu’il  ne  faut  pas 
opérer  tardivement  car  il  redoute  la  réaction  de  dé¬ 
générescence  du  facial. 

—  M.  Ramadier  (de  Paris)  résumant  une  obser¬ 
vation  montre  l’importance  qu’il  y  a  à  rechercher  la 
syphilis  neuro-méningée,  même  s’il  s’agit  d’une  para¬ 
lysie  faciale  passagère  et  à  la  rechercher,  non  seule¬ 
ment  par  l’examen  sérologique  du  sang,  mais  encore 
par  celui  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Le  «  mucosus  »  dans  les  suppurations  auricu¬ 
laires.  —  MM.  Lemaitre,  Lévy-Bruhl  et  Aubin 
attirent  à  nouveau  l’attention  sur  la  gravité  des 
mastoïdites  «  à  mucosus  »  cliniquement  latentes. 
Seule,  la  radiographie  permet  de  déceler  leur  appa¬ 
rition.  Ces  mastoïdites  commandent  une  interven¬ 
tion  large  et  précoce. 

Le  pronostic  est  toujours  sérieux.  Le  mucosus  a 
comme  caractère  particulier  de  présenter  des  chaî¬ 
nettes  simulant  le  streptocoque,  mais,  grâce  à  la 
présence  d’une  capsule  très  épaisse,  le  bactériolo¬ 
giste  peut  le  reconnaître  même  à  l’examen  direct. 

Projection  de  la  technique  opératoire  de  la  neuro¬ 
tomie  rétro-gassérlenne.  —  M.  Bourguet  (de  Paris) 
fait  défiler  une  série  de  clichés  sur  la  technique 
opératoire  de  la  neurotomie  rétro-gassérienne. 

Abcès  du  cerveau  latent;  rupture  spontanée.  — 

—  M.  G.  Coulet  (de  Nancy),  à  propos  de  l’obser¬ 
vation  d’un  abcès  otogène  du  lobe  temporal  droit, 
ayant  évolué  sans  aucun  signe  et  qui  ne  s’est  révélé 
que  lors  de  sa  rupture,  note  ;  l’absence  complète  de 
symptomatologie;  la  présence  de  staphylocoques 
dans  trois  examens  successifs  (pus  et  liquide  céphalo- 
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rachidien)  ;  l’existence  d’une  aphasie,  qui  s’est 
déclarée  après  l’ouverture  de  l’abcès,  la  lésion  por¬ 
tant  sur  l’hémisphère  droit  ;  la  gravité  des  compli¬ 
cations  de  l’otite  suppurée  réchauffée  au  cours  d’une 
rougeole  grave. 

—  M.  F.  Lemaître  (de  Paris)  insiste  sur  l’impor¬ 
tance  diagnostique  de  l’examen  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Lésions  encéphaliques  décelées  seulement  par  la 
stéréoradiographle  (projections).  —  M.  Moreau  (de 
Saint-Etienne).  Dans  le  cours  de  98  examens  crâniens 
stéréoradiographiques,  il  est  apparu  chez  4  malades 
une  tache  irrrégulièrement  circulaire,  d’environ 
1  cm.  de  diamètre,  le  plus  souvent  double,  siégeant 
à  4  cm.  en  arrière  de  la  selle  turcique. 

L’examen  stéréoscopique  des  films  permit  de 
localiser  cette  ombre  du  volume  d’un  gros  pois  en 
pleine  substance  cérébrale. 

Cette  altération  cérébrale  ne  s’accompagne  pas  de 
phénomènes  cliniques,  de  modification  chimique  et 
cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Un  examen  nécropsique  complété  par  la  stéréo- 
radiographie  permit  de  constater  que  la  lésion  céré¬ 
brale,  symétrique  et  bilatérale,  siégeait  à  droite  et  à 
'gauche,  au  niveau  des  plexus  choroïdes,  non  loin  du 
carrefour  ventriculaire. 

L’examen  histologique  (1)“'  Devuns)  montra  qu’il 
s’agissait  d’altérations  des  plexus  choroïdes  avec 
présence  de  grains  calcaires,  diminution  des  capil¬ 
laires  sinusoïdes,  lésions  probablement  d’origine 
congénitale,  déjà  constatées  par  Cushing. 

—  M,  Worms  (de  Paris)  a  trouvé  dans  l’encéphale 
des  taches  calcaires  analogues,  mais  il  existait  en 
même  temps  des  foyers  infectieux  mastoïdiens  et 
sinusiens.  11  faut  se  méfier  d’attribuer  à  ces  calci¬ 
fications,  en  général  parfaitement  tolérées,  des 
troubles  subjectifs  (céphalées,  névralgies)  qui  relè¬ 
vent  en  réalité  d’un  foyer  infectieux  concomitant. 

La  chirurgie  du  sac  endo-lymphatlque.  —  M.  le 
professeur  G.  Portmann  (de  Bordeaux)  montre  que 
l’ouverture  du  sac  endolymphatique  produit  dans  les 
cas  de  labyrinthite  hypertensive  une  décompression 
endolabyrinthique. 

De  même  que,  dans  le  glaucome,  les  ophtalmolo¬ 
gistes  pratiquent  une  fistulisation  afin  de  supprimer 
l’hypertension  intraoculaire,  l’auteur  a  pensé  que  ce 
principe  de  décompression  pouvait  être  appliqué 
avec  efficacité  à  l’oreille  interne. 

Cette  opération,  quoique  délicate  à  exécuter,  est 
relativement  simple.  Aussi  l’auteur  la  préconise-t-il 
dans  certaines  affections  de  l’oreille  interne,  dont  un 
symptôme  au  moins,  le  vertiffe,  est  particulièrement 
pénible  pour  le  malade.  11  a  pratiqué  dans  plusieurs 
cas  cette  intervention,  sur  le  vivant,  avec  le  plus 
grand  succès. 

Epithélioma  primitif  de  la  bronche  gauche;  ra- 
dlumthérapie.  —  M.  J.  Guisez  (de  Paris),  appelé 
d’urgence  auprès  d’un  malade  présentant  du  tirage 
susternal  épigastrique  sans  lésion  laryngée,  observe 
après  trachéoscopie  une  tumeur  bourgeonnante  issue 
de  la  bronche  droite,  empiétant  sur  l’éperon  trachéal, 
que  l’examen  histologique  fit  reconnaître  comme  épi- 
thélioma  pavimenteux.  Des  applications  de  radium 
furent  faites,  la  tumeur  intratrachéale  fondit  rapide¬ 
ment,  mais  les  lésions  ayant  déjà  envahi  les  gros 
vaisseaux,  le  malade  mourut  d’hémorragie. 

M.  Lemaître  attire  l’attention  sur  ce  fait  que 
dans  les  cancers  dos  bronches  et  de  l’œsophage,  la 
curiethérapie  ne  peut  encore  être  considérée  que 
comme  un  traitement  palliatif. 

Observation  d’un  cas  de  guérison  de  mastoïdite 
diabétique  par  l’insuline.  —  M.  Barraud  (de  Lau¬ 
sanne).  L’auteur  s’est  trouvé  placé  en  face  d’un  cas 
de  mastoïdite  diabétique  qui  lui  a  paru  d’emblée  très 
grave,  vu  la  grande  quantité  de  sucre  dans  le  sang 
(3,80  pour  100)  et  vu  aussi  l’iïge  du  malade  et  les 
symptômes  généraux  menaçants  qu’il  présentait. 

11  n’a  pas  osé  opérer  et  l’insuline  employée  a  non 
seulement  fait  diminuer  la  quantité  de  sucre,  mais 
en  quelques  jours  a  fait  disparaître  tous  les  sym¬ 
ptômes  morbides  et  guéri  complètement  et  la  mas¬ 
toïdite  et  l’otite  elle-même. 

Quelques  cas  de  complications  veineuses  et  oto- 
mastoïdites.  —  M.  le  professeur  Itannois  et  René 
Gaillard  (de  Lyon)  remarquent  la  diminution  sen¬ 
sible  de  la  fréquence  de  ces  complications.  Ils  font 
remarquer  à  propos  d’un  cas,  combien  précocement 
peut  se  faire  une  thrombose  suppurée  du  sinus  sans 
perforation  du  tympan  et  avec  minimum  de  lésions 
antro-tympaniques. 


Le  traitement  chirurgical  précoce  est  la  meilleure 
arme  thérapeutique.  La  ligature  de  la  jugulaire  n’est 
indiquée  qu’eu  cas  d’extension  du  thrombus  à  la 

Un  cas  de  mastoïdite  syphilitique.  —  M.  René 
Gaillard  (de  Lyon).  L’observation  concerne  un 
homme  de  58  ans,  présentant  plusieurs  antécédents 
syphilitiques  anciens  et  incomplètement  traité.  Ap¬ 
parition  d’une  tuméfaction  mastoïdienne  osseuse  avec 
une  otite  suppurée  et  paralysie  faciale  homolatéi’ales. 
L’intervention  montre  une  ostéite  gommeuse  de  la 
mastoïde,  sans  suppuration  autrale,  et  la  ponction 
lombaire  décèle  une  réaction  méningée  à  formule 
lymphocytaire.  Cicatrisation  de  la  plaie  mastoïdienne 
et  guérison  rapide  de  la  paralysie  faciale  par  le  trai¬ 
tement  spécifique. 

Evidement  pétro-mastoïdien  ;  soins  post-opéra¬ 
toires.  —  M.  J.  Iribarne  (de  Paris).  Quand,  malgré 
des  pansements  bien  exécutés,  la  plaie  reste  atone, 
sans  tendance  à  la  cicatrisation,  quand  les  sécrétions 
purulentes  persistent,  il  est  indiqué  d’examiner  l’état 
général  du  sujet. 

Le  traitement  spécifique  permet  quelquefois  d’ob¬ 
tenir  une  guérison  rapide. 

Quatre  cas  d’évidement  partiel.  —  M.  Dutbeillet 
de  Lamothe.  1“  L’auteur  rapporte  4  cas  d’évidement 
partiel  (opération  de  Bourgeois-Sourdille)  pratiqué 

Cette  opération  est,  et  doit  rester,  une  opération 
d’exception,  applicable  aux  seuls  cas  de  suppuration 
de  Shrapnell  pure,  sans  lésions  concomitantes  du 
tympan  et  de  la  chaîne  des  osselets. 

Elle  a  été  particulièrement  précieuse  dans  1  cas 
où  l’autre  oreille  a  dû  subir  secondairement  un  évi¬ 
dement  total. 

Cette  bilatéralité  des  lésions  semble  autoriser  un 
élargissement  des  indications  opératoires. 

2“  L’auteur  rapporte  ensuite  1  cas  d’hémorragie 
foudroyante  par  ulcération  de  la  carotide  survenue 
au  cours  de  la  cicatrisation  d’un  évidement  pétro- 
mastoïdien  chez  un  tuberculeux. 

Radiographie  du  massif  pétro-mastoïdien  ;  inci¬ 
dence  occipitale  postérieure.  —  MM.  G.  Worms 
et  Breton.  11  est  des  cas  où  la  radiographie  permet 
d’affirmer  l’existence  de  lésions  là  où  l’exploration 
clinique  ne  décèle  la  moindre  réaction  (mastoïdites 
latentes). 

Les  auteurs  décrivent  une  nouvelle  incidence  — 
incidence  occipitale  postérieure  —  qui,  mieux  que 
les  autres  positions,  met  en  évidence  les  2  apophyses 
prises  en  une  seule  pose,  de  façon  rigoureusement 
symétrique. 

Non  seulement  elle  permet  de  suivre  les  modifica¬ 
tions  imprimées  à  la  structure  de  cette  région  par 
les  processus  infectieux  récents  ou  chroniques,  mais 
encore  elle  permet  l’identification  précise  des  lésions 
traumatiques. 

La  réaction  auditive  au  courant  galvanique 
(Signe  de  sincérité  dans  les  examens  médico- 
légaux).  —  M.  J.  Ramadier  (de  Paris).  La  réaction 
auditive  étudiée  dans  les  diverses  otopathies  permet 
les  conclusions  suivantes  ;  la  réaction  est  rare  chez 
les  normaux  (1/3  des  cas);  elle  est  sensiblement  plus 
fréquente  et  plus  intense  dans  les  surdités  do  la 
transmission  ;  elle  est  de  règle  et  souvent  très  in¬ 
tense  dans  les  surdités  par  lésions  de  l’oreille  interne  ; 
elle  est  variable  dans  les  surdités  de  la  perception 
dont  on  ne  peut  déterminer  la  lésion  entre  le  laby¬ 
rinthe  et  les  centres  inclusivement. 

On  en  peut  tirer  un  signe  de  sincérité  pour  les 
examens  médico-légaux. 

Importance  de  la  recherche  de  la  syphilis  dans 
les  suppurations  chroniques  de  l’oreille.  —  M.  Jean 
Tarneaud  (de  Paris).  Dans  toutes  les  suppurations 
chroniques  de  l’oreille,  il  y  a  lieu  de  rechercher  de 
façon  systématique  la  syphilis  acquise  ou  hérédi¬ 
taire.  Celle-ci  reconnue,  le  traitement  spécifique  de¬ 
vra  précéder  Pacte  chirurgical,  à  moins  que  celui-ci 
ne  soit  commandé  par  une  complication  brusque.  En 
effet  le  traitement  spécifique  peut,  à  lui  seul,  amener 
la  guérison  de  certaines  otorrhées  chroniques. 

Deux  cas  de  tuberculose  laryngo-pulmonaire  à 
point  de  départ  amygdalien  ;  un  après  cautérisation 
Ignée;  l’autre,  après  amygdalectomie.  —  M,  Kow- 
1er  (de  Menton).  Chez  ces  deux  malades,  l’auteur  a 
trouvé  la  tache  vélo-palatine  pâle,  jaunâtre,  qu’il 
considère  comme  pathognomonique  de  la  tubercu¬ 
lose  des  voies  respiratoires,  l’ayant  toujours  consta¬ 
tée  dans  ces  cas. 


Il  pose  la  question,  si  cette  tache  constatée  sur  le 
palais  d’un  malade  ne  devrait  pas  nous  faire  penser 
à  une  tuberculose  latente  existante  possible,  et  nous 
mettre  en  garde  contre  toute  intervention. 

Ostéomyélite  du  maxillaire  supérieur  chez  le 
nourrisson.  —  M.Bertemes  (de  Charleville).  Obser¬ 
vation  d’un  nourrisson  de  deux  semaines  paraissant 
avoir  été  infecté  par  la  mère.  Eczéma  et  furoncle  de 
la  grande  lèvre.  L’infection  a  dù  passer  par  le  nez, 
le  coryza  purulent  ayant  existé  à  partir  du  deuxième 
jour.  Ouverture  large  avec  destruction  de  tout  le 
bourgeon  dentaire  et  drainage  étendu  vers  le  nez. 
Incision  d’un  autre  abcès  au  niveau  du  sein.  Staphy¬ 
locoques  dans  les  deux.  Guérison.  Conclusion  :  ne 
pas  se  contenter  d’ouvrir  au-dessus  de  l’arcade  den¬ 
taire,  mais  assurer  en  même  temps  une  communica- 

De  la  ventilation  aéro-oxy-thermique  dans  le 
traitement  des  affections  des  cavités  pneumatiques 
de  la  face  et  de  la  caisse  du  tympan.  —  M,  Siems 
(de  Nicel.  Vecteur  gazeux  de  chaleur,  d’élasticité  et 
d’un  pouvoir  microbicide  intense,  le  courant  aéro- 
oxy-thermique  permet  l’aspiration  du  pus  suivie  de 
ventilation,  c’est-à-dire  de  déshydratation  des  parties 
imbibées  de  sérosité  et  de  pus,  de  fonte  de  fongosi¬ 
tés,  de  désinfection  de  la  cavité,  d’action  sur  les  élé¬ 
ments  hypertrophiés,  sur  les  glandes  engorgées  et 
sur  la  circulation  de  la  muqueuse,  d’où  la  possibilité 
de  restitutio  ad  integrum. 

Qu’est-ce  que  l’ectodermose  érosive  pluriorifi- 
cielle?  —  M.  Robert  Rendu  (de  Lyon).  Cette  affec¬ 
tion  est  caractérisée  essentiellement  par  une  inflam¬ 
mation  érosive  et pseudo-memhraneiise  des  mtujueuses 
c.rternes  au  vo’sinage  de  tous  les  orifices  naturels 
(muqueuse  bucco-pharyngée  et  ano-génitale,  conjonc¬ 
tive,  pituitaire).  Accessoirement,  on  note  une  érup¬ 
tion  des  membres,  de  type  vésico-bulleux.  Les  lésions 
atteignent  leur  maximum  d'intensité  au  niveau  de  la 
face  interne  des  lèvres  et  des  joues.  La  maladie,  qui 
revêt  l’allure  d’un  état  infectieux  aigu,  guérit  liabi- 
tuollement  en  3  à  6  semaines.  Les  recherches  bacté¬ 
riologiques  se  sont  montrées,  jusqu’à  maintenant, 
négatives. 

Considérations  au  sujet  d’un  cas  d’herpès  zoster 
cervico-facial  avec  paralysies  multiples,  dont  une 
paralysie  laryngée.  -  M.  Louis  Bar  ide  Nice). 
L’auteur  apporte  quelques  considérations  nouvelles 
au  sujet  de  l’observation  d’une  malade,  qu’il  a  rap¬ 
portée  l’an  dernier. 

L’analyse  de  l’observation  conduit  à  considérer 
celle-ci  comme  le  résultat  de  troubles  consécutifs  à 
une  altération  du  système  nerveux  central  que  l’her¬ 
pès  zoster  aurait  influencée  dans  la  région  cervicale 
de  la  moelle,  gagnant  de  là  progressivement  les 
noyaux  bulbaires  et  les  origines  des  nerfs  mixtes  ; 
pneumogastrique,  glossopharyngien,  facial,  etc... 

Toutes  les  paralysies  ont  guéri  eu  quelques  se¬ 
maines,  excepté  la  paralysie  laryngée  qui,  après  un 
an,  existe  encore  et  paraît  définitivement  installée. 

Adénites  et  abcès  péri-pharyngiens  d’origine 
syphilitique.  —  M.  H.  Caboche  (de  Paris).  II  s’agit 
d'adénites  rétro-j)haryiigienues  ou  laléro-i)liaryn- 
giennes. 

L’auteur  n’a  pas  en  vue  les  adénites  de  la  période 
secondaire  qui  sont  bien  connues,  quoique  peu  fré¬ 
quentes,  mais  les  adénites  survenant  à  une  période 
tardive. 

On  pourra  soupçonner  la  nature  syphilitique  de 
tels  abcès  en  raison  de  certains  symptômes  conco¬ 
mitants.  Ce  sont  notamment  :  l’allure  moins  aigue, 
la  marche  moins  rapide  que  celle  do  l’abcès  banal; 
l’âge  du  sujet  (adulte);  la  présence,  à  la  périphérie 
de  l’abcès  dans  la  région  cervicale,  de  ganglions 
parfois  volumineux,  plus  où  moins  nombreux,  lisses, 
mobiles,  rénitents,  indolores  ;  la  guérison  lente  après 
l’incision  de  la  collection,  et  enfin  l’épreuve  du  trai¬ 
tement  spécifique. 

—  M.  le  professeur  Sebileau  regrette  que  les  faits 
rapportés  par  Caboche  n’aient  pas  été  contrôlés  par 
la  culture  et  l’inoculation  du  pus  au  cobaye.  Peut- 
être,  si  de  nouveaux  faits  confirment  ceux  que 
Caboche  a  observés,  le  champ  de  la  tuberculose 
ganglionnaire  se  rétrécira-t-il  au  profit  de  celui  de 
la  syphilis. 

—  M.  Van  Helsmoortel  (d’Anvers)  rapporte  le 
cas  d’un  malade  qui  présentait  une  tuméfaction  latéro- 
pharyngienne  douloureuse.  L’incision  faite  par  la 
bouche  ne  ramenant  pas  de  pus,  Van  Helsmoortel 
institua  un  traitement  antisyphilitique,  et  la  tumé¬ 
faction  disparut  rapidement. 
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Les  rayons  ultra- violets  en  oto-rhino-laryngologle. 

MM.  G.  Woriïis  et  Bolotte.  Celle  méthode  appa¬ 
raît  comme  un  remarquable  agent  de  traitement, 
par  son  action  biochimique  énergique,  à  la  condition 
d'employer  des  appareils  comportant  un  rayonnement 
riche  eu  ultra-violet.  Les  rayons  ultra-violets  cicatri¬ 
sent  les  foyers  mastoïdiens,  les  plaies  ulcéreuses, 
atones  et  fongueuses;  leur  action  est  à  rechercher 
dans  les  alTections  rhino- pharyngées  et  le  traitement 
des  laryngites  et  des  adénites, 

M.  Gault  (de  Dijon)  expose,  dans  une  étude 
d’ensemble,  le  Traitement  symptomatique  des  acci¬ 


dents  causés  par  la  dent  de  sagesse.  Traitement 
du  trismus,  de  l’encapuchonnement,  de  l’infection, 
extraction  de  la  dent,  ouverture  d’un  foyer  ostéo- 
périostique,  ponction  et  drainage  d’un  adéno-phleg- 

l’uiisKNTXTlON  l)'APPA.aEM.. 

M.  J.  Le  Mêe  (de  Paris)  présente  un  audio¬ 
mètre  électrique.  Cet  appareil,  qui  a  été  construit 
par  la  «  Western  Electric  Company  »,  est  composé 
d’un  oscillomctre  constitué  par  des  tubes  à  vide,  ana¬ 
logues  à  ceux  de  T. S.  F.,  qui  fournit  des  fréquences  al¬ 


lant  de  16  jusqu’à  16.384  vibrations  par  seconde,  d’un 
potentiomètre  qui  permet  de  graduer  l’intensité  du  cou¬ 
rant  et  d’un  casque  téléphonique  dont  les  récepteurs 
spéciaux  suppriment  les  harmoniques.  Le  malade  est 
isolé,  aj'ant  en  main  un  signalisateur  électrique.  Les 
graduations  du  potentiomètre,  correspondant  à  des 
unités  de  sensation  (S. U.),  sont  inscrites  sur  une 
fiche  pour  constituer  un  audiogramme,  et,  grâce  à  un 
tableau  qui  est  annexé,  on  peut  obtenir  immédiate¬ 
ment  le  pourcentage  d’audition  de  chaque  oreille 
pour  chacune  des  fréquences  recherchées. 

LEnoux-RoBEiiT. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

26  Octobre  1926. 

Centenaire  de  la  mort  de  Pinel.  —  M.  Achard 
rappelle  les  travaux  principaux  de  ce  grand  médecin, 
qui  fut  membre  de  l’Académie. 

Traitement  chirurgical  de  l’angine  de  poitrine.  - 
M.  Danielopohi  donne  des  indications  techniques 
très  précises  sur  l'extirpation  du  sympathique  cervi¬ 
cal.  11  insiste  sur  les  dangers  de  mort  subite  ou  par 
asystolie  après  exérèse  du  ganglion  étoilé.  Il  faut 
donc  absolument  le  respecter  au  cours  des  interven¬ 
tions.  L’auteur  conseille  d’opérer  en  deux  temps 
successifs.  Le  premier  consistera  à  sectionner  le 
cordon  sympathique  cervical  gauche  au-dessus  du 
ganglion  cervical  inférieur,  en  coupant  en  même 
temps  le  nerf  vertébral,  les  rami  communicantes 
unissant  le  ganglion  cervical  inférieur  et  le  premier 
thoracique  aux  trois  dernières  racines  cervicales  et 
à  la  première  dorsale,  et  tous  les  filets  verticaux  qui 
plongent  dans  le  thorax  autour  du  pneumogastrique 
et  du  sympathique  cervical.  Dans  un  deuxième 
temps,  ultérieurement,  on  réséquera  le  cordon  sym¬ 
pathique  cervical  gauche.  Eu  cas  d’insuccès  on  pro¬ 
cédera  aux  mêmes  opérations  du  côté  droit.  Il  faut 
uniquement  employer  l’anesthésie  locale. 

Celle  technique  à  pourbut,  non  défaire  disparaître 
les  voies  allérentes  <le  la  sensibilité  douloureuse, 
mais  de  sectionner  le  trajet  du  réflexe  presseur, 
cause  de  l'accès  angineux.  A.  Iîocaoe. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

23  Octobre  1926. 

Sur  la  mesure  du  pouvoir  bactéricide  du  sérum 
humain  normal.  —  M.  Alexandre  Georgevitch, 
poursuivant  ses  recherches  sur  le  pouvoir  bactéri-. 
eide  du  sérum  humain ,  normal  à  l’égard  des  virus 
entérotropes,  a  cherché  A  mesurer  ce  pouvoir  en 
utilisant  des  sérums  dilués  à  diflérents  taux. 

(Juand  le  nombre  des  microbes  mis  en  contact 
avec  le  sérum  est  élevé,  ils  sont  tués  par  des  dilu¬ 
tions  faibles  (1  :  4  à  1  :  16i.  Le  même  résultat  peut  être 
obtenu  avec  des  dilutions  plus  fortes  il  :  10  à  1  :  30) 
si  la  quantité  des  microbes  est  moins  considérable. 

Les  cultures  sur  plaques  des  mélanges  sérums -[- 
microbes,  comparées  avec  des  cultures  témoins  (eau 
physiologique uiû'i’obes),  ont  montré  une  diminu¬ 
tion  du  nombre  des  germes  variant  de  .65  pour  100  à 
100  pour  100.  Le  sérum  humain  in  vitro  est  donc  très 
bactéricide  pour  les  virus  entérotropes.  l'n  même 
sérum  présente  un  pouvoir  bactéricide  different 
suivant  l’espèce  microbienne  étuiliée. 


Fixation  du  complément  chez  les  sujets  vaccinés 
par  l’anatoxlne  tétanique.  —  MM.  Cb.  Zœller  et 
N.  Decamps  ont  étudié  la  réaction  de  déviation  du 
complément  obtenue  en  présence  d’anatoxine  téta¬ 
nique  dans  le  sérum  des  sujets  vaccinés.  Le 
sérum  des  sujets  non  vaccinés  ne  contient  en  général 
pas  de  sensibilisatrices;  celles-ci  se  développent 
au  cours  de  la  vaccination.  Elles  s’accroissent  égale¬ 
ment  à  l’occasion  d’une  injection  de  rappel.  Cepen¬ 
dant  l’évolution  des  sensibilisatrices  et  celle  des 
antitoxines  ne  restent  pas  parallèles.  L’existence 
et  le  taux  des  unes  ne  renseignent  pas  sur  la 
présence  ou  l’abondance  des  autres.  Ces  pro¬ 
priétés  sont  moins  rigoureusement  spécifiques  que 
les  propriétés  autitoxiques,  qui  constituent,  elles,  la 
condition  même  de  l’immunité. 

Elimination  du  fer  médicamenteux  par  la  glande 
mammaire.  —  M.  H.  Dorlencourt  et  M™"  Naudris- 
Calugareanu  ont  observé  que  l’ingestion  de  fer 
(tartrate  ferrico-potassique)  détermine  une  augmen¬ 
tation  de  l’élimination  de  fer  par  la  glande  mam¬ 
maire.  Cette  augmentation  est  presque  de  règle. 
Elle  est  variable,  parfois  minime,  parfois  forte, 
doublant  et  même  quadruplant  le  taux  normal  de 
fer.  Il  n’y  a  pas  de  rapports  directs  entre  les  quan¬ 
tités  de  fer  ingérées  et  celles  éliminées  par  la 
glande.  Cependant  les  doses  fortes  augmentent 
l'élimination. 

Spécificité  des  infections  oculo-articulaires  tar¬ 
dives  dans  les  dysenteries  bacillaires.  — •  MM.  G. 
Worms.  Pb.  Lesbre  et  G.  Sourdille  ont  prouvé  la 
spécificité  des  complications  oculo-articulaires  tar¬ 
dives  des  dysenteries  bacillaires  en  décelant  dans 
les  épanchements  des  coccobacilles  Gram  négatif 
non  cultivables  et  des  agglutinines  pour  le  bacille 
de  lliss.  Ce  germe  peut  donc  être,  au  même  titre 
que  le  Shiga,  responsable  de  ces  accidents. 

Recherche  des  sels  biliaires  dans  les  urines  albu¬ 
mineuses.  —  MM.  M.  Brulé,  Nicaise  et  Gilbert 
Dreyfus  ont  recherché  les  sels  biliaires  dans  l’urine, 
d’une  part  avec  la  réaction  de  Pettenkofer,  en  épu¬ 
rant  l’urine  par  la  technique  de  Meillère,  d’autre 
part  avec  la  réaction  de  Hay  et  la  mesure  de  la  ten¬ 
sion  superficielle.  Ils  ont  pu  voir  combien  est  délicate 
l’interprétation  des  résultats  fournis  par  les  diverses 
méthodes  de  mesure  de  la  tension  superficielle.  Par 
contre,’  ils  ont  vérifié  la  valeur  de  la  réaction  de  Ilay, 
qui  est  toujours  parallèle  à  celle  de  Meillère. 

Ils  ont  noté,  cependant,  une  discordance  entre  les 
deux  réactions  (Meillère  positif  et  Ilay  négatif)  chez 
un  malade  dont  l’urine  contenait  de  l’albumine.  Les 
auteurs  ont  expérimenté  que  l’albumine  augmentait 
la  tension  superficielle  des  urines,  pouvant  ainsi 
contrebalancer  l’action  des  sels  biliaires  qui  la  dimi¬ 
nuent.  .Mais  il  faut  une  forte  albuminurie  pour 
masquer  l’action  des  sels  biliaires.  En  pratique. 


pour  rechercher  les  sels  biliaires  dans  une  urine 
albumineuse,  il  vaudra  mieux  avoir  recours  au  pro¬ 
cédé  de  Meillère.  La  mesure  de  la  tension  superfi¬ 
cielle  et  la  réaction  de  Ilay  ne  seront  employées 
qu’après  avoir  désalbuminé  l’urine. 

Azoturie  basale  chez  les  enfants.  —  MM.  F. 
Lesné  et  Ch.  Richet  dis  ont  étudié  l’azoturie 
basale  chez  les  enfants  de  4  à  14  ans,  en  utilisant  la 
technique  déjà  employée  pour  celle  de  l’adulte.  Ils 
ont  vu  que  l’azoturie  basale,  faible  jusqu’à  9  ans, 
devenait  très  faible  de  10  à  14  ans,  période  où 
l’enfant  augmente  le  plus  de  poids.  A  ce  moment, 
elle  dépasse  en  moj-enne  de  60  pour  100  celle  de 
l’adulte.  L’azoturie  basale  (c’est-à-dire  la  mesure  du 
besoin  d’albumine)  est  de  17  pour  100  supérieure 
chez  les  garçons  par  rapport  aux  filles. 

Cette  méthode  a  permis  également  aux  auteurs 
d’apprécier,  plus  exactement  qu’on  ne  l’a  fait 
jusqu’ici,  le  besoin  d’albumines  par  kilogramme 
chez  l’enfant.  Ce  besoin  augmente  avec  l’àge  et 
atteint,  à  14  ans,  le  double  de  celui  de  l’adulte.  Ce 
fait  a  une  grande  importance  pour  l’alimentation  de 
l’enfant 

Relation  entre  la  vitesse  de  l’influx  nerveux  et  la 
grosseur  des  fibres  nerveuses.  —  M.  Lapicque 
rappelle  qu’il  a  démontré,  en  1913,  avec  Legendre, 
une  relation  très  nette  entre  la  vitesse  de  l’influx 
nerveux  et  la  grosseur  des  fibres  nerveuses.  Il 
annonce,  comme  conséquence  de  cette  découverte, 
que  Erlanger  et  Casser,  en  Amérique,  ont  réussi  à 
interpréter  avec  précision  leur  phénomène  remar¬ 
quable  du  dédoublement  du  courant  d’action  à 
mesure  qu’il  se  propage  le  long  du  nerf.  La  sta¬ 
tistique  des  diverses  grosseurs  de  fibres  dans  chaque, 
nerf  permet  de  reconstruire  exactement  les  ondes 
diverses,  ayant  chacune  leur  vitesse  propre,  condi¬ 
tionnée  par  les  grosseurs  correspondantes. 

A  ce  propos,  l’auteur  revendique  la  priorité  de 
démonstration  de  la  relation  entre  la  vitesse  de 
l’influx  et  la  grosseur  des  fibres. 

L’Immunisation  passive  de  la  cavité  méningée.  — 
M.  S.  Mutermüch  fait  remarquer  que  le  liquide 
céphalo-rachidien  des  lapins  immunisés  activement 
ou  passivement  vis-à-vis  des  hématies  de  mouton 
(injections  .intrapéritonéales)  ne  contient  jamais 
d’hémolysines,  malgré  la  présence  d’un  taux  très 
élevé  de  ces  substances  dans  le  sérum.  L’auteur 
montre  que  l’injection  intraveineuse  d’un  gramme 
d’urotropine  rend  la  barrière  vasculo-méningée  per¬ 
méable  aux  anticorps  qui  apparaissent  alors  en 
quantités  appréciables  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Erratum.  —  Dans  le  compte  rendu  de  la  dernière 
séance,  à  propos  de  la  communication  sur  les  teignes, 
lire  le  nom  de  M.  Urbain  et  non  Vilain,  comme  il  a 
été  imprimé  par  erreur.  A.  Escalier. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  LYON 
(1926) 

A.  Josserand  Des  chéiromégalies  syringomyè- 
liques  (Imprimerie  Ilosc  frères  et  Iliou,  Lyon).  —  La 
chéiromégalie  syringomyélique  est  une  manifesta¬ 
tion  rare  d'une  alTection  qui  .n’est  elle-même  pas  fré¬ 
quente  :  on  peut  facilement  foire  le  compte  des 
observations  publiées,  il  s’agit  d'une  hypertrophie 
isolée  d'une  ou  des  deux  mains.  A  l'occasion  de  2  cas 
observés  dans  le  service  de  son  maître  Froment  (de 
Lyoïii,  1  auteur  donne  une  excellente  description  île 

La  chéiromégalie  syringomyélique,  qui  se  distingue 
de  l’état  dénommé  «  main  succulente  »,  est  caracté¬ 
risée  par  un  aspect  massif  et  démesuré  de  la  main. 
Cette  hypertrophie,  non  accompagnée  d’œdème,  peut, 
suivant  les  cas.  porter  uniquement  sur  les  parties 
molles  ou  intéresser  tous  les  éléments  constitutifs 


de  la  main,  y  compris  le  squelette  dont  les  altéra¬ 
tions  sont  comjilexes  :  augmentation  de  volume, 
accentuation  des  saillies  épiphysaires  des  phalanges, 
ilécalcification  des  os  du  carpe,  fractures  spontanées, 
résorptions  phalangiennes. 

C’est  surtout  avec  la  main  acromégalique  que  se 
pose  le  diagnostic,  mais  celle-ci  n'est,  pourrait-on 
dire,  jamais  unilatérale,  les  cas  d’acromégalies  loca¬ 
lisées  ou  unilatérales  pouvant  tous  être  considérés 
comme  suspects.  L’absence  d’hypertrophie  du  masque 
facial  et  d  hypertrophie  des  pieds,  ainsi  que  les  di¬ 
mensions  normales  de  lu  selle  turcique,  permettent 
d  ailleurs  d’éliminer  l’acromégalie;  sans  compter 
l’aspect  complexe  et  si  particulier  des  radiographies 

La  -pathogénie  de  la  rhéiromégalie  syringorayé- 
lique  demeure  obscure.  Deux  faits  pourtant  sem¬ 
blent  se  dégager  :  d’une  part,  le  neurone  périphé¬ 
rique  n’est  pas  en  c.iuse,  son  intégrité  anatomique 
constatée  dans  plusieurs  cas  permet  de  l’affirmer; 
d’autre  part,  l’existence  et  l’importance  des  troubles 
sympathiques  associés  incitent  à  examiner  avec  un 


soin’  particulier,  dans  les  vérifications  ultérieures, 
les  centres  et  les  voies  sympathiques  qui  semblent 
bien  devoir  être  incriminés. 

Lu  radiothérapie,  si  efficace  dans  le  traitement 
général  de  la  syringomyélie,  trouve  ici  une  nouvelle 
indication.  Elle'  semble  exercer  surtout  une  notion 
d’arrêt,  avec  légère  rétrocession;  elle  doit  être  pra¬ 
tiquée  aussi  précocement  que  possible. 

Dans  le  premier  cas  de  l’auteur,  le  malade  reçut 
à  deux  reprises  5  unités  II  sur  chacun  des  renfle¬ 
ments  médullaires  cervical  et  lombaire  et  sur  la 
moelle  dorsale,  sous  10  millim.  d’aluminium,  à 
30  cm  de  la  peau.  Quelques  jours  après  la  première 
séance,  le  malade  constatait  lui-même  une  diminu¬ 
tion  de  volume'  au  niveau  de  ses  mains,  celle-ci 
étant  par  ailleurs  discrète.  Revu  quatre  mois  après, 
son  amélioration  s’était  accentuée  :  la  peau  des 
mains  avait  un  aspect  plus  naturel,  se  plissait,  les 
troubles  sympathiques  et  de  la  sensibilité  thermique 
avaient  diminué. 

Le  traitement  radiothérapique  a  produit,  dans  le 
deuxième  cas,  des  effets  sensiblement  analogues. 
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VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Autour  du  Monde 

IMPRESSIONS  D’INDOCHINE 


Je  ne  pouvais  manquer,  en  revenant  du  Japon 
et  de  la  Chine  méridionale,  de  m’arrêter  dans 
notre  belle  colonie  d’Indochine. 


(800  km.).  Il  a  été  question  d’y  établir  le  centre 
administratif  de  l’Indochine.  Outre  un  grand 
hôtel,  il  y  a  de  nombreuses  villas  et  résidences  et 
il  est  possible  d’en  édifier  beaucoup  d’autres.  Au¬ 
tour  se  trouvent  de  belles  forêts,  des  cascades,  de 
superbes  points  de  vue.  On  y  chasse  toutes  sortes 
de  gibier,  y  compris  les  grands  fauves.  Au  Cam¬ 
bodge,  est  la  station  de  Bockor,  à  plus  de  1 . 000  m . 

Ces  stations  d’altitude  sont  manifestement  | 


vrai  dire,  aucune  trace  de  lèpre;  sa  main  droite 
est  brisée,  mais  la  gauche  est  intacte  et  n’a  aucune 
mutilation,  et  la  face  est  indemne  de  tubercules  et 
de  déformations,  he  corps,  d’ailleurs,  est  lisse 
et,  si  les  formes  sont  élégantes,  il  n’y  a  guère  de 
reliefs,  ni  de  méplats,  ni  de  finesse  de  détails.  La 
tradition  veut  que  ce  roi  soit  devenu  lépreux 
après  avoir  combattu  un  naga  (serpent  à  lunettes), 
I  dont  le  sang  l’aurait  éclaboussé  ;  la  prétendue 


J’y  ai  trouvé  l’accueil  généreux  que  le  Gouver¬ 
nement  général  a  coutume  de  réserver  à  ses  invi¬ 
tés.  J’ai  eu  toute  facilité  pour  parcourir,  avec 
autant  d’agrément  que  de  profit,  le  delta  du 
Tonkin,  le  long  trajet  par  voie  de  terre,  d’Hanoï 
à  Saigon,  la  Cochinchine  et  le  Cambadge,  et 
pour  admirer  les  sites  magnifiques  de  la  baie 
d’Albong,  du  col  des  Nuages,  du  cap  Varella,  de 
Dalat  et  surtout  la  merveille  indochinoise  des 
ruines  d’Angkor. 

Le  D’’  Le  Roy  des  Barres,  qui  m’a  donné  pen¬ 
dant  mon  séjour  à  Hanoï  une  hospitalité  aussi 
somptueuse  que  cordiale,  occupe  en  Indochine 
une  haute  situation,  indépendamment  de  ses 
titres  officiels.  11  y  réside  depuis  un  quart  de 
siècle,  il  a  assisté  à  la  croissance  de  la  ville,  qui  a 
été  rapide,  et  au  développement  magnifique  de  la 
colonie.  Il  est  fort  au  courant  des  hommes  et  des 
choses  de  l’Indochine  et  connaît  à  fond  les  milieux 
indigènes.  Je  ne  pouvais  avoir  meilleur  guide  et 
je  lui  garde  une  vive  reconnaissance  pour  la 
complaisance  et  l’amabilité  qu’il  m’a  prodiguées. 

J’ai  eu  la  joie  de  revoir  à  Saigon  deux  de  mes 
élèves  et  amis,  les  D'^*  Thinh  et  Le-van-Gliinh.  La 
Société  médicale  indochinoise  m’a  fait  l’honneur 
d’une  très  cordiale  réception,  et  le  D"  Vielle,  qui 
m’a  aimablement  invité  chez  lui,  m’a  donné 
l’occasion  de  fajre  connaissance  avec  le  doyen  du 
corps  médical  de  Cochinchine,  le  docteur  Angier. 
Dans  mes  visites  d’hôpitaux,  le  médecin  princi¬ 
pal  Coulogner,  directeur  intérimaire  du  Service 
de  Santé,  a  bien  voulu  se  faire  mon  guide. 

Bien  que  je  ne  puisse  parler  ici  des  beautés 
naturelles  de  l’Indochine  et  de  son  attrait  pour  le 
touriste,  je  dois  néanmoins  une  mention  aux 
stations  d’altitude,  où  les  Européens  peuvent 
prendre  du  repos  pendant  les  fortes  chaleurs. 
Elles  ne  sont  encore  ni  aussi  nombreuses  ni  aussi 
confortables  que  celles  des  Anglais  dans  l’Inde, 
mais  elles  rendent  déjà  de  grands  services  et  sont 
très  bien  situées.  Au  Tonkin,  Tam-Dao,  à 
l.ùOO  m.  d’altitude,  domine  le  delta  et  présente 
le  grand  avantage  de  n’être  qu’à  71  km.  d’ilanoï, 
de  sorte  qu’on  y  peut  monter,  par  une  route  aux 
pentes  rapides,  en  deux  heures  d’auto.  Dalat  est 
encore  mieux  situé,  sur  le  plateau  de  Lang-Biang, 
à  l.ùOO  m.  ou  1.500  m.  ;  mais  c’est  loin  de  Saigon 
(400  km.  environ)  et  plus  encore  de  Hué 


Insuffisantes.  Rien  que  pour  l’Annam,  il  en  fau¬ 
drait  un  certain  nombre,  échelonnées  le  long  de 
la  chaîne  annamitique  qui  côtoie  la  mer.  De 
petites  stations,  bon  marché,  seraient  fort  utiles 
aux  fonctionnaires  et  à  leurs  familles  qui  ne 


peuvent  aller  i  l>ala‘t,  trop  éloignée  et  où  les  prix 
sont  trop  élevés. 


H  y  a  aussi,  quelques  plages  de  la  côte  où  l’on 
peut  l’été  gofitebiifi  peu  de  fraîcheur,  par  exemple 
à  Doson  près  de  Haïphong,  à  Sam-son  près  de 
Thanh-Hoa,  et  à  Phan-tliiet. 

Je  ne  puis  ici  parler  des  beautés  d’Angkor,  de 
sa  forêt  et  de  ses  ruines.  Mais  il  est  un  détail 
artistique  qui  intéresse  la  médecine  :  c’est  la 
statue  du  roi  lépreux  de  la  légende.  Accroupie 
entre  celles  de  deux  serviteurs,  elle  ne  porte,  à 


i(f.  •>.  —  Dalut  et  son  lue. 

lèpre  n’élait-elle  qu’une  alïection  cutanée  d’ori¬ 
gine  toxique  Mais  la  légende  elle-même  est 
contestable  et  le  conservateur  des  ruines  pense 
qu’il  s’agit  d’une  statue  de  Siva. 

Dans  le  développement  magnifique  de  toutes 
ses  ressources,  la  colonie  n’a  pas  oublié  la  méde¬ 
cine  et  les  œuvres  d’assistance. 

Fidèle  à  sa  tradition,  la  France  a  multiplié  les 
œuvres  médicales.  Même  au  Tonkin,  dont  la 
pacification  est  relativement  récente,  on  trouve 
en  maintes  localités  un  hôpital,  une  infirmerie, 
une  maternité.  Le  plus  souvent,  les  médecins  de 
ces  formations  sanitaires,  quoique  perdus  dans  la 
population  indigène,  sont  satisfaits  de  leur  sort 
et  s’intéressent  à  la  besogne  utile  et  méritoire 
qu’ils  accomplissent  avec  dévouçment.  La  plu¬ 
part  ne  se  plaignent  que  de  leurs  installations 
matérielles  et  réclament  des  améliorations  afin 
de  pouvoir  mieux  faire;  car  leurs  locaux  devien¬ 
nent  rapidement  insuffisants,  les  indigènes  venant 
toujours  plus  nombreux  demander  des  soins.  H 
en  résulte  que,  plus  on  crée  de  ces  œuvres  médi¬ 
cales,  plus  le  besoin  de  nouvelles  se  fait  sentir. 
C’est  évidemment  fâcheux  pour  les  budgets,  mais 
c’est  un  signe  excellent  de  l’utilité  di'  telles  créa¬ 
tions  pour  la  propagande  fram.aise  dans  les 
milieux  indigènes.  11  y  a  là  double  profit  pour  la 
France  :  profit  matéiiel,  puisque  les  soins  à  la 
population  indigène  la  préservent  et  la  fortifient, 
et  profit  moral,  puisque  la  France  y  apparait 
comme  une  protectrice  bienfaisante.  Un  ne  sau¬ 
rait  donc  nier  que  les  sommes  consenties  pour 
cette  œuvre  ne  soient  de_  l’argent  bien  placé.  La 
pitié,  dit  un  proverbe  japonais,  profite  plus  à 
celui  qui  donne  qu’à  celui  qui  rei-oit'. 

J’ai  visité  les  hôpitaux  de  Hadong,  de  Sontay, 
de  Cho  bo,  de  Hoa-binh,  de  l'uyen-Quan,  de 
Viétri,  de  Than-Hoa,  de  Yinh,  de  Dong-hoi,  de 
Hué,  de  Quan-Ngay,  de  Quinhon,  de  Cantho,  de 
Tanan,  de  Bien-Hoa  «  t  l’asile  d’aliénés  de  cette 
ville,  dirigé  par  le  D'  Augagneur.  Près  de  Hanoï, 
j’ai  visité  une  léproserie,  disposée  comme  un 
village  avec  ses  rues,  ses  temples  de  religions 
diverses,  ses  potagers,  ses  élevages  de  volailles 
qu’on  distingue  suivant  les  propriétaires  en  tei¬ 
gnant  diversement  les  volatiles  comme  nous  fai- 
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sons  pour  li;s  cobayes  dans  nos  laboratoires.  Les 
lépreux  se  voient  aussi  dans  les  hôpitaux  ordi¬ 
naires,  on  ils  restent  en  observation  pendant  six 
seinaiiitns  avatil  l’envoi  dans  une  léproserie. 

.\  Hanoï,  rhô])ital  iudif'ène  est  bien  pourvu  et 
très  actif,  l'ne  modification  (pii  est  en  projet  et 
(pii  s’impose  est  la  réfection  cpinplète  du  (|uartier 
d’aliénés  :  c’est  actuellemi  nt  une  véritable  honte. 
L'institut  ophlalmolof^iipie  est  bien  doté;  il  rend 
à  rensei^'tiement  de  ^îrands  services. 

J’ai  été  prié  de  faire  à  l’ Ecole  de  Médecine  une 
conférence;  j’ai  pris  pour  sujet  le  nïle 
social  du  mi'decin.  A  l’issue  de  cette 
conférence,  les  élevés  de  l’Keole  m’ont 
offert  une  réception  charmante,  avec 
accompaejnement  de  salves  de  pétards 
chinois  suivant  h  tir  tradition,  et  1(( 
directeur  de  l’Instruction  publi(pie  de 
l’Indochine,  .M.  Thalamus,  m’a  fait  un 
trfis  aimable  accueil. 

A  Saï,^on,  j’ai  vu  le  vieil  hôpital 
Grall,  construit  par  le  génie  il  y  a  en¬ 
viron  cin([uante  ans,  et  (pii,  avec  (piel- 
(pies  améliorations,  fait  encore  bonne 
figure  avec  ses  belles  allées  plantées 
de  grands  arlires  ;  l’hôpital  Drouhet, 
plus  moderne;  la  policliniipie  très  fré- 
(juentée,  et,  par  suite,  insuffisante 
(juant  aux  locaux  et  au  personnel  ;  on 
vient  d’y  organiser  un  service  pour  le 
diagnostic  et  le  traitement  de  la  syphi¬ 
lis;  le  dé|)artement  des  injections  sous- 
cutané(>s  nécessiterait,  à  lui  seul,  d’être 
triplé  juuir  répondre  aux  besoins  ac¬ 
tuels.  J’ai  visité  aussi  la  Maternité  de  Cholon  qui, 
sous  une  habile  direction,  donne  un  enseignement 
solide. 

L’importance  des  leiivres  médicales  en  Indo- 
ehiiie  est  telbî  (pie  les  médecins  européens  n’y 
sauraient  suffire.  Aussi  a-t  on  institué  un  corps 
de  médecins  annamites  formés  à  TEeole  de  Méde¬ 
cine  d'ilauoi  et  (pii  portent  le  titre  de  médecins 
auxiliaires.  Ils  rendent  beaucoup  de  services  et 
je  crois  ipi’il  y  aiirtiit  grand  intérêt  à  les  multi¬ 
plier. 

Seul,  en  effet,  le  médecin  annamite  peut  agir 
efficacement  sur  ses  compatriotes  indi¬ 
gènes  pour  les  persuader  de  prendre  des 
précautions  d’hygiène,  d’abandonner 
une  foule  de  jiri'jugés  partieulièrement 
tenaces  dans  ce  pays,  et  de  ne  pas 
attendre,  pour  ajipeler  le  médecin,  (pie 
le  mal  ait  fait  des  ravages  irréiiié- 
dial.h'S. 

11  y  a  encore,  en  Indochine,  un  très 
grand  nombre  de  médecins  indigènes 
qui  prali(pieul  ce  ([ii’oii  appelle  la  mé¬ 
decine  siiio-annamite ,  sans  avoir  fait 
d’études  vérilabhs  et  sans  instruclion 
scicntiliipie.  Il  y  a  même,  en  Cochin- 
cliine,  ipiehpies  hôpitaux  chinois  où  ces 
médecins  traitent  des  malades  par  leurs 
procédés  enqiiriipies  ;  j’en  ai  visité  un  à 
Cholon  :  dans  unt?  vaste  salle  a  lieu  la  consul¬ 
tation,  puis  le  malade  passe  au  guichet  de  la 
pharmacie  où  on  lui  délivre  la  prescription 
formée  ordinairi ment  d’un  mélange  de  feuilles 
sèches  et  de  jtouilrcs  végétales  ipi’on  sort  des 
petits  tiroirs  d’une  grande  armoire.  De  l’autre 
côté  de  la  rue,  sont  les  pavillons  des  malades,  où 
la  propreté  n’est  pas  ce  «lui  domine. 

L’administration  fran(;aise  n’exerce  guère  sur 
ces  luqiitaiix  (pi’un  droit  de  regard,  en  ce  qui 
concerne  les  décès  et  la  déclaration  des  maladies 
contagieuses.  Mais  partout  en  Indochine  les  sor¬ 
ciers  et  les  guérisseurs  jouissent  d’une  grande 
vogue.  Le  no-decin  annamite,  ipii  est  au  fait  des 
siipcrslilions  populaires,  (pii  connaît  l’esprit  et  la 
langue  du  pays,  peut  seul  s’appliipier  avec  chance 
de  succès  à  combattre  ces  errements  et  à  rallier  à 
la  médecine  européenne  ses  compatriotes  indi¬ 
gènes. 

J’ai  entendu  ]>Ius  d’une  fois  exprimer  la  crainte 


que  le  médecin  annamite,  instruit  à  la  française, 
se  retrouvant  dans  le  milieu  indigène  et  y  exer- 
i;ant  la  médecine,  ne  désapprît  peu  à  peu  les 
notions  scientifiques  qu’il  a  rei;ues  et  ne  revint 
à  l’empirisme  cher  à  ses  compatriotes.  C'est  un 
mal,  à  vrai  dire,  qui  n’est  peut-être  pas  inconnu 
dans  certaines  de  nos  campagnes  en  France,  niais 
il  y  est  assurément  exceptionnel.  S’il  est  fréquent 
en  Indochine,  est-ce  une  raison  de  renoncer  à 
former  des  médecins  indigènes  ?  Avec  le  temps, 
l’éducation  du  peuple  se  fera  et  se  fera  d’autant 


mieux  que  les  médecins  y  contribueront  en  plus 
grand  nombre. 

Four  éviter  que  le  médecin  annamite,  une  fois 
établi  dans  le  milieu  indigène,  ne  perde  tout  con¬ 
tact  avec  la  médecine  européenne,  peut-être  y 
aurait-il  lieu  d’instituer  une  sorte  d-’inspection 
médicale,  confiée  à  des  médecins  français,  mais 
qui  devrait  s’exercer  avec  une  certaine  di.'^crétion. 
11  serait  bon  aussi  de  favoriser  la  création  d’asso¬ 
ciations  professionnelles  afin  d'éviter  l’isolement 
du  médecin  annamite  et  de  lui  offrir  l’occasion  de 
se  rencontrer  plus  ou  moins  souvent  avec  des 


confrères  annamites  et  fram.-ais.  Des  cours  de 
jierfectionnement  pourraient  encore  être  insli- 
tiiés  à  l’Ecole  d’IIanoï  et  dans  les  principaux 
centres  hospitaliers,  en  choisissant  les  époques 
où  la  clientèle  est  moins  active,  afin  de  permettre 
à  ces  médecins  annamites  de  se  tenir  au  courant 
des  progW's  de  la  médecine.  Peut-être  même 
l’obligation  pourrait-elle  leur  (Hre  imposée  de 
faire,  en  assistant  à  ces  cours,  upc  .sorte  de  stage 
périodiipie  ou  de  période  d’in.ttruction. 

Je  pense  aussi  qu’un  journal  indochinois  de 
médecine  aurait  son  utilité.  A'os  journaux  d’Ku- 
ro]'e  n’airivent  dans  ce  pays  qu’au  bout  d’un 
mois.  Les  HuIIetins  des  Sociétés  et  institutions 
médicales  d’Indochine  ne  renferment  que  des 
travaux  originaux.  11  manque  aux  praticiens 
indoehiiiois  un  journal  (pii  donnerait,  non  seule¬ 
ment  les  informations  intéressantes,  les  comptes 
rendus  des  sociétés  de  la  métropole  et  de  l’Indo¬ 
chine,  mais  encore  des  articles  d’intérêt  pratiipie. 


des  revues  générales,  des  notes  thérapeutiques, 
des  leijons  des  professeurs  d’ilanoï. 

La  nécessité  d’accroître  le  nombre  des  méde¬ 
cins  annamites  entraîne,  comme  conséquence, 
l’amélioration  de  leur  (jualité.  Or,  on  objecte  que 
leur  recrutement  est  difficile,  parce  qu’ils  sortent 
d’une  certaine  classe  de  la  société.  On  objecte  que 
dans  cette  classe  sociale,  les  idées  d’émancipa¬ 
tion  politique  et  les  scntimerls  aniifrançais  trou¬ 
vent  un  terrain  particulièrement  favorable  à  leur 
développement.  C’est  possible,  mais  il  faudrait 
alors  s’a|)pliquer  à  procurer  à  tes  mé¬ 
decins  indigènes  des  avantages  qui  les 
attirent  en  nombre  suffi.--ant  vers  cette 
carrière  et  leur  donner,  en  même  temps 
qu’une  instruction  solide,  l’impression 
qu’ils  ne  sont  pas  en  tutelle. 

J’ai  été  invité,  à  Saigon,  par  les  mé¬ 
decins  annamites,  (|ui,  au  nombre  d’une 
vingtaine,  m’ont  fait  une  réception 
charmante.  Deux  d’entre  eux  ont  été 
mes  élèves’  :  le  D''  Thinh,  ancien  in¬ 
terne  des  hôpitaux  et  docteur  de  la 
Faculté  de  Paris,  et  le  D'  Le-van-Chinh, 
médecin  de  l’hôpital  indigène  de  Cho¬ 
lon.  Le  D’’  An,  président  de  l’Ami¬ 
cale  des  médecins  annamites,  y  assis¬ 
tait.  J’ai  pu  voir  que  leurs  doléances 
portent,  en  réalité,  sur  peu  de  chose. 
Ils  se  plaignent,  notamment,  de  l’obli¬ 
gation  qu’on  lenr  impose,  dans  les 
fonctions  administratives  dont  ils  sont 
chargés,  pour  passer  à  une  certaine 
classe,  de  subir  un  examen,  comme 
s’ils  étaient  encore  sur  les  bancs  de  l’école.  Or, 
cet  examen,  pratiquement,  ne  les  arrête  pas  dans 
leur  carrière  et  se  réduit  à  une  formalité  ;  si  cette 
formalité  est  à  leurs  yeux  vexatoire,  qu’on  la 
supprime  ou  qu’on  la  remplace  par  autre  chose 
qui  n’ait  pas  le  même  caractère  :  la  période  d’ins¬ 
truction,  dont  je  parlais  tout  à  l’heure,  serait 
peut-être  vue  d’un  meilleur  (cil.  En  tout  cas,  ces 
petites  impatiences  n’oiit  pas  une  grande  portée. 
La  Cochinchine  est  la  partie  de  l’Indochine  dont 
l’évolution  est  le  plus  avancée;  comme  je  leur  ai 
dit,  l’horloge  de  la  Cochinchine  est  en  avance  sur 
les  autres;  il  faut  attendre,  avec  un  peu 
de  patience,  (jiie  l’heure  s’unifie  partout. 
Mais  il  est  certain,  d’autre  part,  que 
l’administration  fraii(;aise.  doit  avoir  soin 
d’éviter  tout  froissement  et  que  c’est 
une  mauvaise-pratique  que  d’avoir  l’air 
de  retirer  d’une  main  ce  qu’on  donne  de 
l’autre. 

Le  rôle  important  qui  doit  être  dévolu 
au  médecinannamitenécessitc  un  accrois¬ 
sement  de  son  autorité,  fondé  sur  une 
instruction  plus  étendue.  Le  titre  de 
médecin  auxiliaire  serait  peut-être  à 
remplacer  par  un  autre  qui  donnerait  à 
ce  médecin,  au  regard  de  la  population, 
plus  de  prestige.  L’obligation  de  remplir 
]ienilant  quelques  années  des  fonctions 
administratives  n’est  peut-être  pas  un  principe 
intangible.  Car,  il  y  a  manife.stement  intérêt  à 
faciliter  aux  médecins  annamites  instruits  à  la 
française  l’accession  à  la  clientèle  indigène,  si 
l’on  veut  améliorer  la  pratiipie  médicale  dans  cc 
pays.  Cette  clientèle,  en  effet,  sera  formée  surtout 
do  la  classe  moyenne  et  de  l’élite  de  la  popula¬ 
tion,  qui  possèdent  l’autorité  morale  sur  le  pays. 

Mais,  en  retour  des  avantages  qui  seraient  ainsi 
concédés  aux  médecins  annamites,  il  conviendrait 
de  perfectionner  renseignement  de  l’Ecole 
d’ilanoï,  dont  la  formation  de  ces  médecins  est  la 
tâche  principale. 

Cette  école  est  jiin.-^pèrc  :  rieiivre  qui  s’est 
acconijilie  grâce  à  elle  le  prouve.  Mais  il  faudrait 
la  dêxeloiiper,  augmenter  son  pcisoniid  ensei- 

t.  Le  tioisièin..  <t.-.s  niè.l.-.-iii-,  ioinaiiiil<-s.  vciiii.s  en 
l'ritiicc  en  t'.iu'.t.  i|iii  .iiit  (iti-  nic.s  iÙcm-.s  à  rtuipitiit  .Ncrker. 

le  !)■  I!uv-%»n-l,).is,  c.-'l  a  . . .  vient  it’être 

-têenré  .te  In  b.-gion  .fln.i.ne.ii-. 
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gnant,  en  améliorer  le  recrutement,  en  le  sous¬ 
trayant  à  la  règle  du  bon  plaisir.  Il  est  surpre¬ 
nant  qu’en  un  pays  civilisé,  le  choix  d’un  profes¬ 
seur  d’Ecole  de  Médecine  soit  laissé  à  l’autorité 
administrative.  Un  concours  sur  titres  devant  un 
jury  compétent  serait  le  minimum  de  ce  que  la 
simple  raison  peut  exiger. 

Il  y  a  des  projets  de  réformes  en  préparation. 
On  propose  même  de  transformer  l’Ecole  en 
Faculté  de  Médecine,  de  créer  d’autres  Facultés 
pour  en  constituer  une  Université  d’Hanoï.  Il  y 
a  bien,  en  effet,  une  école  de  législation,  mais  elle 
a  cette  particularité  d’enseigner  le  droit  romain 
et  le  Code  français,  mais  non  la  législation  et 
les  coutumes  annamites,  de  sorte  qu’elle  ne  peut 
former  les  avoués,  avocats,  notaires  de  la  colonie. 

Tout  serait  donc  à  changer  si  l’on  voulait 
faire  une  Université  solide.  En  ce  qui  concerne 
la  médecine,  certains  voudraient  que  la  future 
Faculté  délivrât  des  diplômes  de  docteur  après 
examens  passés  devant  un  jury  venu  de  France, 
alors  qu’aujourd’hui  les  élèves,  fort  peu  nom¬ 
breux,  qui  aspirent  au  diplôme  français,  doivent 
venir  passer  un  an  dans  la  métropole  pour  y  ter¬ 
miner  leurs  études.  Je  doute  fort  qu’on  puisse 
trouver  chaque  année,  pour  chacune  des  deux 
sessions,  un  jury  français,  ce  qui  nécessiterait, 
d’autre  part,  des  frais  très  élevés.  Et  puis,  le  sys¬ 
tème  de  Beyrouth,  qui  semble  avoir  inspiré  ce 
projet,  n’a  pas  partout  de  bien  chauds  partisans. 
Peut-être  soulèverait-on  moins  d’objections  en 
proposant  de  créer  un  doctorat  d’Indochine, 
conférant  le  droit  d’exercice  limité  à  cette  colonie 
et  à  tous  les  établissements  français  d’Extrême- 
Orient. 

Ces  projets,  quels  qu’ils  soient,  devront  être 
examinés,  étudiés,  discutés.  Ils  ne  sont  probable¬ 
ment  pas  près  d’aboutir.  Mais  on  pourrait  d’ores 
et  déjà  faire  œuvre  très  utile  en  augmentant  le 
nombre  des  médecins  auxiliaires  et  en  perfection¬ 
nant  leur  instruction. 

Ch.  AcHAnn. 


A.  Le  Dentu 

(184M92G) 

Voici  le  dernier  de  mes  maîtres  que  je  vois  par¬ 
tir  pour  toujours  1  Avec  lui  s’éteint  à  jamais  la 
génération  de  ces  hommes  qui  nous  ont  instruits 
•  et  qui  étaient  déjà  des  maîtres  quand  nos  anciens, 
que  nous  voyons  à  nos  côtés,  n’étaient  pas  encore 
de  ceux  qui  peuvent  prétendre  à  ce  titre. 

Il  avait  abandonné  ses  fonctions  deux  ans  avant 
l’âge  de  la  retraite  et  depuis  bien  longtemps  déjà, 
il  passait  presque  tout  son  temps  dans  le  pays  de 
la  lumière.  Et  maintenant  la  mort  vient  de  le 
prendre  doucement. 

Il  y  a  quelques  jours  à  peine,  il  m’écrivait  encore 
et  son  écriture  était  telle  que  je  l’ai  connue  de 
tout  temps.  Il  s’excusait  de  ne  pouvoir  présider 
le  banquet  du  Congrès  de  Chirurgie,  comme  il 
l’avait  fait  plusieurs  fois,  dans  ces  dernières  an¬ 
nées,  depuis  que  la  mort  de  Guyon  l’avait  porté 
tout  naturellement  à  la  tête  de  cette  Association 
Française  de  Chirurgie  où  l’entourait  le  respect  de 
tous. 

Il  y  aura  bientôt  quarante  ans  que  je  le  vis  pour 
la  première  fois.  Il  était  dans  toute  la  force  de 
l’âge,  et,  bien  qu’il  eût  échappé,  quelques  années 
après  la  guerre  de  1870,  aux  dangers  d’une  mala¬ 
die  grave,  tout  en  lui  respirait  la  puissance,  sa  che¬ 
velure  courte  aux  boucles  serrées  et  crépues,  que 
plus  tard  l’âge  avait  blanchies,  sa  face  osseuse  et 
pleine  qu’éclairaient  des  yeux  bienveillants  et  ses 
avant-bras  magnifiques  qui  ne  se  cachaient  pas,  à 
cette  époque,  sous  les  blouses  et  sous  les  gants  qui 
les  recouvrent  aujourd’hui.  Il  avait  ce  calme  des 
forts  qui  est,  avec  la  patience,  la  première  vertu 
du  chirurgien.  Car  il  éiait  vraiment  un  beau  chi¬ 
rurgien  !  De  tous  les  hommes  de  sa  génération, 
peut-être  fut-il  le  meilleur.  S’il  n’avait  ni  le  génie 


d’un  Péan,  ni  la  puissance  d’un  Labbé,  il  avait 
plus  d’élégance,  plus  de  mesure  et  plus  de  dis¬ 
tinction.  S’il  ne  prit  pas  une  part  originale  et 
personnelle  à  la  transformation  de  notre  art,  ou 
plutôt  des  conditions  dans  lesquelles  il  doit  s’exer¬ 
cer,  et  s’il  n’eut  pas  comme  Charapionnière  et 
comme  Terrier  une  action  décisive  sur  l’orienta¬ 
tion  des  doctrines  d’où  devait  sortir  le  triomphe, 
il  s’était  adapté  mieux  peut-être  qu’aucun  des 
hommes  de  sa  génération  à  la  pratique  de  la  chi¬ 
rurgie  nouvelle.  Il  fut  de  ceux  qui  se  lancèrent 
délibérément  dans  les  opérations  abdominales.  Il 
était  d’une  habileté,  d’une  hardiesse  peu  com¬ 
munes.  Bien  souvent  je  lui  ai  vu  exécuter  de  la 
façon  la  plus  brillante  des  opérations  difficiles.  Il 
m’a  beaucoup  appris  et  c’est  avec  un  sentiment  de 
pieuse  reconnaissance  que  je  tiens  à  dire  ce  que  je 
pense  de  lui  aux  jeunes  chirurgiens  d’aujourd’hui 
qui  ne  connaissent  plus  les  maîtres  d’avant-guerre  ! 


M.  A.  LE  DENTU. 


Et  c’est  pourquoi  je  viens  rendre  ce  dernier  hom¬ 
mage  à  cet  homme  qui  a  honoré  notre  art  et  qui 
mérite  que  son  nom  soit  prononcé  avec  respect  ! 

Il  était  venu  des  Antilles  et  avait  toujours  con¬ 
servé  Tardent  amour  de  sa  Guadeloupe  natale. 
Verneuil,  mon  ancien  maître  aussi  et  dont  je  vé¬ 
nère  la  grande  mémoire,  était  quelque  peu  son 
parent  :  il  l’attira  dans  le  rayonnement  de  sa 
jeune  renommée.  Ses  grandes  qualités  d’intelli¬ 
gence  et  de  travail  lui  firent  rapidement  franchir 
toutes  les  étapes  qui  conduisent  jusqu’au  som¬ 
met.  Dès  1872,  il  entrait  dans  les  hôpitaux.  C’était 
au  sortir  de  la  guerre  dont  il  parlait  souvent, 
avant  que  T  m  Autre  Guerre  »  n’eût  effacé  ces  sou¬ 
venirs  qui  nous  paraissaient  grands  ! 

Il  avait  même  écrit  un  livre  sur  les  tribulations 
de  son  ambulance,  car  s’il  ne  posséda  jamais  Tart 
admirable  de  s’imposer  par  des  leçons  vivantes, 
il  écrivait  fort  bien  et  avait  même  autrefois  rem¬ 
porté  des  succès  littéraires  au  concours  général. 

A  peine  était-il  chef  d’un  service  d’hôpital  qu’il 
assista  peu  à  peu  à  la  ruine  de  la  chirurgie  d’au¬ 
trefois  pour  contempler  le  triomphe  de  la  chirurgie 
d’aujourd’hui,  triomphe  dans  lequel  il  a  eu  sa 
part. 

C’est  ainsi  qu’il  passa  successivement  à  Saint- 
Louis,  à  Beaujon,  à  Necker,  où  je  l’ai  connu  et 
aimé,  pour  s’élever  peu  à  peu  jusqu’à  la  chaire  de 
clinique  chirurgicale  de  TIIôtel-Dieu,  qu’il  a 
quittée  avant  l’heure  marquée  pour  aller  goûter 
pleinement  le 'doux  repos  des  dernières  années. 

Il  a  beaucoup  écrit,  et  sur  les  maladies  des 
voies  urinaires  pour  lesquelles  il  avait  une  sorte 
de  prédilection,  et  sur  la  plupart  des  sujets  de  la 


chirurgie.  Mais  les  livres  et  les  leçons  marchent 
lentement  vers  l’oubli.  Seuls  demeurent  les  travaux 
qui  ont  fait  avancer  notre  art  et  aussi  l’exemple 
que  Ton  a  donné!  Il  a  donné  le  bon  exemple! 
Quelque  chose  de  lui  survit  parmi  ceux  d’entre 
nous  qui  furent  ses  élèves  et  s’incorporera,  sans 
môme  qu’ils  s’en  doutent,  dans  l’esprit  de  ceux 
qui  nous  suivent.  C’est  notre  gloire  et  notre  joie 
que  le  travail  de  notre  vie  ne  s’éteigne  pas  avec 

J.-L.  Fâche. 


L’Aviation  sanitaire  civile 


Nous  lisons  dans  /.a  Piexsc  Médicale  du  1(>  Octo¬ 
bre,  sous  la  signature  autorisée  de  M.  Julliot,  un 
article  sur  l’aviation  sanitaire  civile  ou  aviation 
médicale  auquel  nous  ajouterons  quelques  réflexions. 

Tout  d’abord,  nous  nous  associerons  à  M.  .lulliot 
pour  apporter  au  professeur  Piqué,  publiquement, 
notre  hommage  que  nous  lui  avons  exprimé  person¬ 
nellement  maintes  fois.  Ce  sont  les  hommes  tels  que 
lui  qui,  par  leur  exemple  plus  que  par  les  paroles  et 
les  écrits,  font  d’une  idée  juste  une  réalité.  Pionnier 
effectif  de  l’aviation  sanitaire  civile,  comme  lüpaulard 
le  fut  de  l’aviation  militaire  au  Maroc,  il  s’est  dépensé 
sans  compter,  donnant  de  sa  personne  et  partageant 
les  risques  de  (ioegel,  son  pilote,  et  de  ses  patients. 
Entre  leurs  mains,  l’appareil  que  nous  avions  créé 
en  1919  est  devenu  un  facteur  important  de  progrès 
humanitaire.  Nous  avons  le  droit  et  le  devoir  de  leur 
exprimer  toute  notre  gratitude  d'inventeur. 

Ce  que  le  professeur  Piqué  exprimait  en  1923  à  la 
Société  de  Chirurgie  avait  été  étudié  dans  notre 
rapport  en  1921,  au  Congrès  international  de  naviga¬ 
tion  aérienne,  ainsi  que  dans  celui  du  I)''  l'oveau  de 
Courmelles.  Toutes  ces  idées,  nous  les  avons  expo¬ 
sées  également  dans  T.li'r  en  192i,  avec  un  plan 
d’organisation  de  l'aviation  sanitaire  civile.  Celle-ci 
doit  s’inspirer  des  principes  suivants  pour  devenir 
réellement  pratique. 

1“  Utilisation  d'appaieils  de  petit  modèle  pouvant 
atterrir  en  terrain  réduit  et  décoller  aisément. 
L’ilanriot  25,  le  Caudron  C.  27  sont  de  ce  type. 
Moyennant  certaines  modifications,  ce  sont  des 
appareils  destinés  à  fournir  un  appoint  considérable 

2“  Jalonnage  et  entretien  des  terrains  :  champs  de 
manœuvres,  terrains  de  sport,  hippodromes,  etc., 
dont  l’utilisation  deviendra  parfaite  du  fait  de 
l’emploi  d’avions  de  faible  puissance; 

3°  Unification  du  type  de  brancard  et  de  la  gout¬ 
tière  de  Rouvillois  dont  seront  munis  les  avions  et 
les  automobiles  sanitaires  militaires  et  civiles; 

’i»  Création  par  les  constructeurs  d’automobiles, 
d’une  automobile  agencée  pour  le  médecin  de  cam¬ 
pagne  et  permettant  l’utilisation  de  ces  brancards. 

Personnellement,  nous  travaillons  à  la  réalisation 
de  ce  programme  au  point  de  vue  technique  et  avons 
en  mains  la  solution;  les  moyens  viendront  proba¬ 
blement  à  bref  délai,  et  le  problème  de  la  liaison 
des  divers  moyens  de  transports  sanitaires  civils  se 

Dès  maintenant,  nous  pouvons  dire  qu’il  n’existe 
plus  d'impossibilité  au  transport  sans  changements 
d’un  blessé,  de  chez  lui  à  la  table  d’opération,  en 
passant  par  l’automobile  et  l’avion.  Ce  dernier  peut 
venir  le  prendre  le  plus  près  possible,  car  il  faut 
tendre  avant  tout  au  moindre  transport  par  route. 

Mais  en  outre,  un  point  est  fréquemment  oublié  : 
l’opération  du  blessé  sur  place. 

Dans  certains  cas,  et  surtout  lors  de  catastrophes 
Importantes,  l’évacuation  des  blessés  ne  peut  se 
faire  immédiatement;  il  faut  effectuer  un  triage, 
panser  des  blessés  avant  le  transport,  arrêter  de 
grosses  hémorragies.  Le  nombre  des  blessés  est 
important  et  nécessiterait  la  présence  immédiate  de 
plusieurs  avions.  Dans  ce  cas,  ce  sont  les  médecins 
et  chirurgiens  qui  se  rendent  sur  les  lieux  et 
décident  des  transportables  et  de  leur  destination. 
Certaines  interventions  d’extrême  urgence  s’effec¬ 
tuent  sur  place,  dans  une  maison  de  garde-barrière, 
un  local  de  gare. 

L’avion  sanitaire  actuel  n’est  pas  équipé  dans  ce 
but  et  c’est  une  erreur  sur  laquelle  nous  avons  attiré 
l’attention  fréquemment.  Le  colonel  Denain  lui- 
même  signalait  ce  manque  en  Mésopotamie.  C’est  ce 
but  que  nous  avons  poursuivi  dans  nos  créations 
d’Aérochirs  Nemirovsky-Tilmunt,  appareils  permet- 
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tant  non  seulement  le  transport  des  blessés,  mais 
possédant  une  installation  rediblogiqne  légère  (se'o- 
pie  surtout)  pour  les  réductions  sur  place,  un  appa¬ 
reillage  chirurgical  pour-  les  interv.en.tions  d’extrême 
urgence. 

Le  problème  de  l'organisation  des  secours  sani¬ 
taires  en  France,  soulevé  par  le  I)''  Vincent  dans  /,« 
Presse  Médicale,  est  étroitement  lié  au  problème  de 
l’aviation  sanitaire.  Nous  l’exposerons  dans  son 
ensemble  pour  nos  confrères  de  /.«  Presse  Médicale. 


La  protection  du  Corps  médical 
des  Hôpitaux 

contre  les  risques  professionnels 


Notre  confrère,  le  D''  Pierre  Mougeot,  ancien  externe 
des  hôpitaux,  vient  d’étudier  dans  sa  thèse  la  question 
de  la  protection  du  Corps  médical  des  hôpitaux 
contre  les  risques  professionnels. 

Les  membres  du  Corps  médical  des  hôpitaux  et 
des  établissements  d'assistance  ne  sont  pas  protégés 
par  les  lois  et  règlements  actuels  contre  les  risques 
professionnels  qu’ils  encourent  du  fait  de  leur  fré¬ 
quentation  des  malades,  des  manipulations  des 
instruments  et  appareils. 

l’ue  adjonction  au  premier  paragraphe  de  l’arti¬ 
cle  Il  du  règlement  modèle  des  hôpitaux  du  30  Juil¬ 
let  1921  prévoit  les  soins  gratuits  au  personnel 
médical  en  cas  de  maladie  ou  d’accident  survenant  au 
cours  des  fonctions  hospitalières,  mais  l'autonomie 
conférée  aux  hôpitaux  par  la  loi  du  ?  Août  18.51  per¬ 
met  aux  Commissions  administratives  de  ne  pas  tenir 
compte  de  ces  dispositions  nouvelles. 

Lu  violation  de  la  circulaire  ministérielle  du 
17  Octobre  1923,  l’Assistance  publique  de  Paris  refuse 
de  verser  aux  externes  leur  indemnité  en  cas  de  mala¬ 
die  ou  d'accident  survenu  au  cours  de  leurs  fonctions 
hospitalières. 

L’étude  juridique  de  la  question  des  risques  pro¬ 
fessionnels  montre  que  c’est  à  la  Commission  admi¬ 
nistrative  hospitalière,  dont  relève  le  médecin,  qu’il 
appartient  d’assurer  celui-ci  contre  tous  les  risques 
professionnels. 

L’addition  au  règlement  sur  le  Service  de  Santé 
de  l’Assistance  publique  de  Paris  Iparagraphe  V, 
internes  :  risques  professionnels!  est  passible  de 
sérieuses  critiques  et  ne  s’applique  qu’aux  internes, 
alors  que  les  radiologistes  et  les  externés,  d’après 
les  statistiques,  sont  beaucoup  plus  fréquemment 
frappés  d’affections  diverses  au  cours  de  leur 
service. 

Les  Commissions  hospitalières  pouvant  ne  pas 
tenir  compte  des  vieux  émis  par  le  Conseil  supérieur 
de  l’Assistance  publique,  le  problème  des  risques 
professionnels  doit  recevoir  une  solution  légale. 

Pierre  Mougeot  conclut  que  les  lois  sur  les  acci¬ 
dents  du  travail  et  les  lois  des  pensions  n’étant  pas 
applicables  au  Corps  médical  des  hôpitaux,  le  projet 
d’une  loi  spéciale,  dérivant  de  celle  du  9  Avril  1898, 
doit  être  déposé  dans  le  plus  bref  délai. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

8RÉSIU 

D’après  une  statistique  présentée  par  Silva  Araujo 
à  l’Académie  nationale  de  Médecine,  les  cas  de  mort 
à  la  suite  d’une  injection  d’arsenohenïèiies  sont  exces¬ 
sivement  rares.  On  compte,  en  elfet,  sur  191,000  in- 

ESPAGNE 

1).  Bravo  Prias,  directeur  de  l'Institut  de  puéri¬ 
culture  de  Madrid,  a  obtenu  un  prix  de  la  municipa¬ 
lité  pour  ses  études  sur  la  mortalité  infantile  à 


MM.  Alfred  Pleisch,  de  Romanshorn,  et  Ilans  U. 
Schiu/..  de  Zurich,  ont  été  nommés  professeurs 
titulaires  à  la  Faculté  de  Médecine  de  l’Université 
de  Zurich. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d’adresse  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
Journal. 


Corrcispondance 


A  propos  de  :  «  Quelques  remarques  nouvelles  » 
au  sujet  des  transfusions  de  sang  oitratè. 

Nous  tenons  à  remercier  M.  Weissenbach  de  nous 
donner  l’occasion  de  rectifier  ici'  une  regrettable 
erreur  de  typographie  qui  s’était  glissée  dans  notre 
article  paru  dans  La  Presse  Médicale  du  7  Juillet 
1926. 

Il  est  bien  évident  que  la  note  2,  d,e  1#.  page  852 
semblerait  indiquer  que  nous  avipue,  <léj_è  émis  pré¬ 
cédemment  des  con.clusions,  analogues  5  celles  qui 
intéressent  M.  tVeissenbach.  En  réalité,  les  deux 
références  que  contient  cette  note  2,  «  Communica¬ 
tion  à  la  séance  de  la  Société  de  Biologie  dul®''  Mars 
1924,  et  article  de  La  Presse  Médicale  du  16  Août 
1924  »,  devaient,, dans  notre  pensée,  se  rapporter  uni¬ 
quement  è  la  description  de  notre  appareillage,  dont 
il  est  question  douze  ligues  plus  bas,  et  prendre  la 
place  de  la  note  3  du  texte  imprimé.  Par  contre, 
dans  notre  manuscrit,  la  note  3  portait  le  n»  2, 
et  l’allusion. qu’elle  eontient  au.  travail  de  M.  Falgai- 
rolles  venait  tout  naturellement  après  diverses  con¬ 
sidérations  coneerna.nt  les  épreuvea  de  Beth.--\inçent 
et  de  Jeanbrau. 

En  un  mot,  é.  çaus.e  d’une  erreur  de  txpo^rapbie 
(simple  interversion  de  deux  notes  voisines.)  nous 
avons  bien  involontairement  donné  l’impression  de 
vouloir  poser  une  question  de  priorité,  alors,  que 
nous  nous,  proposions  simplement  de  signaler  une 
fois  eneore,.  après  tant  d’autres,  les  risques  que  peu¬ 
vent  faire  courir  aux  malades  l’emploi  des.  épreuves 
dites  iudireetes. 

Par  ailleurs,  les  remai^ques  que  nous  a.vons  pu¬ 
bliées  nous  ont  paru  mériter  l’épithète  de  «  nou¬ 
velles.  ».  : 

Iv  Parce  qu’elles  font  allusion  à  l’iuftuençe  pos¬ 
sible  des  rayons  X  dans  les  «  cbaugementa  de 
groupes  »  que  no, us  svons  pu  observer  ou  dont 
l’épreuve  de  BetK-Yinoent  a  pu  tout  au  moins  nous 
donner  l’illusion  (eette  hypothèse  n’a.vait  pas,  à,  notre 
connaissanee,  été.so.ulevèe  jnsqu’içi)  ; 

2v  Parce  que  uous  avons,  iudi.qué  les  perfectionne¬ 
ments  récents  apportés  p.ar  uo,us.--mêmes  à  un  appa¬ 
reillage  dont  nous  nous  servons  personnellem.ent 
depuis  deux  ans  et  auquel  nous  attrihuons  certains 
avautages  de  détail- 

Noti'e  article  ayant  été  rédigé  d’un  point  de  vue 
essentiellement  pratique  pour  montrer  à  la  fois  les 
dangers  et  les  avantages  de  la  transfusion,  nous 
n’avions  nullement  l’intention  d’y  joindre  une  biblio¬ 
graphie  complète  de  la  question,  sans  quoi  nous 
n’eussions  certes  pas  manqué  de  situer  en  bonne 
place  les  si  intéressants  travaux  de  M.  Weissenbach. 

R.  Bk.vda  et  R.  Le  Clerc, 

bitumes  des  Hôpitaux  de  Paris. 


Livres  Nouveaux 


Thérapeutique  chirurgicale  ophtalmologique,  par 
MM.  DrvERCEii,  professeur  à  la  Faculté  de  .Méde¬ 
cine  de  Strasbourg  et  Velter,  professeur  agrégé  à 
la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  méderin  des  hôpi¬ 
taux.  1  vol.  de  480  p.  avec  88  lig.  {Masson  et  Ci”, 
éditeurs!,  Paris,  1926.  Prie  de  base  pour  la  léranee 
broehé,  100  fr,,  cartonné,  110  fr.  (Eu  pUm,  hausse 
variable  (40  <*/„  .luiUet  19261.  PrU'  fixe  pow  l'étran¬ 
ger  :  broché,  4  iloL,  16  sh-  8  d.,  20  ff.  suisses, 
28pes,  57,10  (I.  bol.  Relié  toile  :  4  doL  40.  ISsh,  4d., 
22  fr.  suisses,  31  pes.  42,  H  fi,  hol. 

L’ouvrage  que  publient  MM.  Dnverger  et  YeUer 
n’est  pas  un  Traité  complet.  Dans  leur  Thérapeutique 
chirurgicale  ophtalmologique,  ils  ont  voulu  préciser 
les  indications  opératoires  qui  leur  paraissent  les 
pins  certaines  et  décrire  pour  chaque  opération  la 
technique  qu’ils  considèrent  comme  la  meilleure. 
Avec  une  grande  liberté  d'appréciation,  ils  ont  fait 
leur  choix  et  laissé  de  côté  de  nombreux  procédés, 
même  classiques,  sans  se  dissimuler  que  leur  plan 
pourrait  prêter  é  quelques  critiques!  pour  le  sur¬ 
plus,  ils  renvoient  aux  Traité»  complets,  qu’il»  n’oht 
pas  voulu  copier.  Do  même,  ils  n’ont  pas  craint 
de  modifier,  quand  ils  l’ont  jugé  convenable,  cer¬ 
tains  détails  de  technique,  ayant  uniquement  pour 
but  de  dire  ce  qui  parait  le  mieux  répondre  aux 
nécessités  de  la  pratique.  On  comprend  combien 
cotte  méthode  peut  donner  de  simplicité  et  de  clarté 
dans  l’exposition  ;  si  nous  ajoutons  que  ce  livre  est 


écrit  dans  un  style  précis,  nerveux,  auquel  les 
auteurs  nous  ont  habitués,  on  jugera  quel  attrait  ou 
trouvera  dans  sa  lecture. 

.Saus  essayer  d’analyser  çet  ouvrage,  je  çiterai  dans 
les  généralités  le  chapitre  relatif  à  Vauesthésie  locale 
et  régionale  fie  l’orbite  et  dç  l’œil,  dont  ils  ont  fixé  les 
règles  très  précises  ;  la  description  des  autoplasties 
palpébro-conjonetivalcs,  du  ptérygion,  du  ptosis  ;  la 
fiacryo-cyslorhinostomie  ;  les  indications  opératoires 
danales  différentes  variétés  de  strabisme;  lesprinoi- 
pa.ux  procé<lés  d’o,péralion  fie  la  calavaçte,  spçpiale- 
pieut  l’extraction,  sim.plc  é  la  pique  avçp  lambeau  cou- 
jouctival  ;  l’irifiosclérectoniie  fie  Eagt'ange  fi.ans  le 
glauconie  chronique  simple  ;  l’améli.oralion  fies  moi¬ 
gnons  oculaires  parles  greffes  ;  enfin  un  très  important 
chapitre  sqr  le  traitement  chirurgical,  les  affections 
traumatiques,  où  les  auteurs  insistent  sur  les  ensei¬ 
gnements  reçus  de  la  chirurgie  de  guerre. 

Cet  ouvrage  est  accompagné  d'une  série  de  40 
planches  eu  couleurs,  contenant  chacune  6  figures., 
reproduisant  les  belles  aquarelles  fie  M.  A.  Moreaux, 
qui,  guidé  par  les  auteurs.,  a  fixé  avec  une  çlarlé 
parfaite  les  détails  de  chaque  opération.  La  rnttisou 
Ma.sson  a  donné  tous  ses  soins  à  cçtte  belle  édition. 

F.  DE  Lapersokne. 


Université  de  Parlss 


Clinique  médicale  (Hôtel- Dieu).  —  E.nseigHçment 
et  exercices  techniques  de  laboratoire,  au  laboratoire 
Dieulafoy  (aiupliitbéCtre  Bichat),  tous  les  jeudis,  à  9  li., 
par  M.  le  professeur  A.  Gilbert  et  par  M.  Maurice  Vàlla- 
rct,  agrégé,  avec  l’aifie  de  M.  Rcnri  B.énarfi,  phef  du 
laboratoire  fie  Bactériologie,  médecin  fies,  hôpitaux; 
M»'  'Tissier,  chef  du  laboratoire  d’Anatomic  patholo¬ 
gique;  M.  Devai,  chef  du  laboratoire  de  Chimie. 

Êxamon  des  crachats.  —  Diagnostic  de  la  tuberculose. 

—  Diagnostic  de  la  diphtérie.  —  Examens  du  snug  (glo¬ 
bules  rouges,  globules  blancs,  caillot,  plasma,  azotémie, 
cbolémimétrie,  etc.).  —  Diagnostic  de  la  blennorragie  et 
du  chancre  mou.  —  Diagnostic  de  la  syphilis  (réaction 
de  Bardet-Wasscrinunn.  Ultra-microsço.pe),.  -n:  Examen 
eytolugiiiueet  chimique  fies  liquide?  pleuraux,  nsçitiques, 
céphahi-racliifiiens.  —  Examen  bactériologique  des  divers 
liquides  et  ex.sudats.  —  Dingnoslic  de  la  fièvre  typhoïde. 

—  Diagnostic  du  piiludisnie,  de  l’amibiase,  de  la  spiro¬ 
chétose  iotérigène.  —  Examen  des  urines  (éléments  nor¬ 
maux  et  anormaux).  Examen  du  suc  gastrique.  — 
Examen  des  fèces. 

Au  début  (les  leçons  sçru  fuite,  lorsqu’il  y  aura  lieu 
une  présentation  des  cultures  et  préparations  se  référant 
aux  raaludes  uynnt  été  l’objet  de  l’enseignement  clinique 

Les  élèves  seront  exercés  individuellement  aux  inani- 
pulnlinns  de  laboratoire  dans  des  locaux  spécialement 
installés  pour  cet  usage.  (Salle  des  Exercices  techniques.) 

Clinique  médicale  de  l’hôpital  Saint-Antoine.  — 

M.  le  professeur  Fernuad  Bezauçaxn  eommencova  à  l’aiq- 
phithéôtve  de  Ift  clinique  le  veufirefii  .12  I^ovmnbve,  ik. 
îfi  b.  1/2,  son  cp.uvs  et  le,  eo.utin.ueea  le?  yeufiçefii.s  avA- 

vanls  ù  lu  même  heure. 

Programme  du  cours.  —  L’Œuvre  de  Laënnec  et  l’état 
actuel  de  nos  connaissances  en  pathologie  respiratoire. 

Tous  les  mevdis,  à  lo  b.  1/2.  au  mèma  a>a,ph.Rh.éàire. 
leçuu  sur  le?  Taçhulquç?  fi’explp,ral,i.<>fl  fies  vaiçs  respi¬ 
ratoires. 

Clinique  des  maladies  nerveuses.  —  M.  le  profes¬ 
seur  Georges  GuiHuiu  commencera  son  cours  de  clinique 
le  vendredi  19  Novembre,  à  10  h.  30,  à  l’hospice  de  lu 
Hal|)èti>ièr«  (amphithéôtro  de  In  clinique  Obareut).  M 
continuera  son  cuseiguement  les  marfii»,  à  10  h-,  (Fullali- 
nique  ô  la  seRe  Ôe  consuHatious  externe?  de  l’hôpitglpet 
les  vendredis,  à  10  b.  30  (amphithéôtre  de  la  clinique 
Charcot). 

Clinique  obstétricale  (Pitié).  —  M.  le  professeur 
Cyrille  Jeannin  reprendra  ses  leçons,  à  In  Clinique  obsté¬ 
tricale  de  la  Pitié,  lo  mercredi  3  Eovembr.o,  à  11  Iv,  él  les 
continuera  tous  les  mercredis,  à  lu  même  heure. 

Çhaipe  do  Baçtérlplpgle,  —  M.  Ip  pvpfesseur  fi.  Le- 
mierre  fera  le  luévçrefii  17  rjoyembre  la  leçon  inaugurale 
de  son  cours  au  grand  ampbithéôtre  de’  la  Faculté,  & 
18  h.,  et  le  continuera  les  vendredis,  lundis  et  mercredis 
suivants,  à  In  même  heure,  à  l’ampliithéàtre  Vulpiau. 

Sujet  du  cours,.  Le»  mievflbes.  pgthpgènes, 

Patholpgie  médicplp.  —  M-  le  professeur  Sipapd 
commoncevu  spn  cours  sur  |ps  mulodies  fin  rejn  le  mardi 
9  Nqveiubre,  il  18  b.,  au  petit  ninpbitbéôtre  de  la  Faculté 
de  Médecine,  et  le  continuera  les  jeudis  et  samedis  sui- 

Pathologle  expérimentale  et  comparée.  -  --  M.  F. 
Ratbory,  professeur  de  Pethologie  cxpérimeutale  et  com¬ 
parée,  eommenaera  squ  opups  Ip  mprpredl  IQ  fjpvpjqhï'’ 
1920,  à  18  b,,  au  petit  amphithéôtre  de  la  Faculté,  et  le 
continuera  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  suivants  il 
In  même  heure. 

Objet  du  cours.  —  Le  rein.  Le  mélabolisme  bqs«l. 


Laboratoire  de  bactériologie.  —  Sous  la  direction 
!  M.  A.  Philibert,  agrégé,  chef  des  travaux,  auront  lieu 
indant  le  semestre  d’hiver  1926-1927  deux  séries  de 
unonstrations  de  bactériologie  avec  travaux  j)ratiques. 
Elles  commenceront  le  mardi  23  Novembre  1926,  à 
h.,  au  laboratoire  de  bactériologie,  et  continueront  les 
udis.  Samedis  et  mardis  suivants,  à  la  même  heure. 

Cet  enseignement  sera  sanctionné  par  un  certificat 
ilable  pour  l’obtention  du  di|)lôme  universitaire  d’hy- 

PnOGllA.M.ME  DES  DEMONSTRATIONS.  —  (PrEMIJIRE  SÉRIe). 

■  Technique  de  microbiologie  clinique.  —  1”  leçon.  —  , 
enéralités.  Maniement  du  microsco2)e.  Examen  des 
icrobes  à  l’état  frais  Colorations.  Stérilisation  de  la 
irreric.  —  2*  leçon.  —  Analyse  bactériologique  du 
JS.  Préparation  des  milieux  de  culture  liquides.  — 

leçon.  —  Technique  de  la  séparation  des  germes, 
loculation  aux  animaux.  Préparation  des  milieux  de 
ilture  solides.  —  4'  leçon.  —  Examen  bactériologique 
is  exsudais  bucco-iiharyngés.  Diagnostic  de  lu  diphtérie. 

■  5'  leçon.  —  Examen  bactériologique  des  crachats, 
iagnostic  de  la  tuberculose  2)ulinonaire.  —  6“  leçon.  — 
iagnostic  de  la  syphilis.  Recherche  du  tréponème.  — 

leçon.' —  Examen  bactériologique  du  sang.  Examen 
irect.  Hémoculture.  Inoculation.  —  8’  leçon.  —  Les 
iro-diagnostics.  —  9°  leçon.  . —  Examen  bactériologique 
U  liquide  cé2)lialo-rachidien.  —  10’  leçon.  —  Examen 
jctériologiquc  des  matières  fécales.  —  11’  leçon.  — 
xamen  bactériologique  des  urines.  —  12’  leçon.  —  Exa- 
len  bactériologique  de  l’eau. 

Deuxième  série.  —  Etude  pratique  des  microbes  patho- 
)nes.  —  1”  leçon.  —  Physiologie  et  classification 
icrobiennes.  —  2’  leçon.  —  Sta2)hylocoque.  —  3’  leçon. 

-  Stre2>tocoque.  Pneumocoque.  —  4“  leçon.  —  Cono- 
ique.  Méningocoque.  —  5*  leçon.  — ■  Peste.  Pastcurel- 
scs.  —  6’  leçon.  —  lîactéries  hémoglobinophiles. 
iccobacille  do  Pfeiffer.  Bacille  de  Ducrey.  Bacille 
jrdet  et  Gengou.  —  7’  leçon.  —  Groupe  colibacille- 
berth.  —  8’  leçon.  — •  Pneumobacille.  Prolcus.  Micro¬ 
cous  meliteii.sis.  —  9’  leçon.  —  Bacilles  dysentériques, 
brion  cholérique.  —  10'  leçon.  —  Bactéridie,  charbon- 
!use.  ■ —  11’  leçon.  . —  Microbes  anaérobies.  Baetériolo- 
c  de  la  gangrène.  —  12’  leçon.  —  Bacilles  du  tétanos 
du  botulisme.  —  13’  leçon.  —  Bacille  diphtérique.  — 
leçon.  —  Bacille  tuberculeux.  —  15’  leçon.  —  Bacille 
berculeux.  —  16’  leçon.  -  Lè2)re  et  morve.  —  17’  leçon. 
Les  s2)irochètes.  —  18’  leçon.  —  Le  tré2>onème  de  lu 
2)hilis.  —  19"  leçon.  —  Réaction  de  Wassermann.  — 

■  leçon.  —  Réactions  de  floculation.  —  21’  leçon.  — 
iS  virus  invisibles.  —  22’  leçon.  —  Le  bactério2ihuge 

d’IIérelle. 

Ces  démonstrations  seront  complétées  par  cin(|  leçons 
2Jarasitologic  suivies  de  travaux  2>ruti(2ues,  faites  par 
le  professeur  Briim2)t  et  pur  M.  Joyeux,  agrégé. 

Elles  porteront  suî-  les  objets  suivants  ;  1’  Les 
ycoses.  —  2"  Le  2)aludisme.  —  3’  Les  leishmunioses.  — 
La  dysenterie  amibienne.  — •  5°  Les  trvqianosomiases. 
Les  droits  à  verser  sont  de  ;  150  fr.  pour  lu  2)remière 
rie,  250  fr.  pour  la  deuxième  série,  100  fr.  pour  les 
;ons  de  parasitologie.  Les  bulletins  de  versement  sont 
livrés  au  secrétariat  de  la  Eaculté  (guichet  n’  4),  les 
tidis,  mercredis  et  vendredis,  de  15  à  17  h. 


IJiiîversiiêti  tîc  Fi<n  îiice 


Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  —  Es 

jfesseur  de  clinique  obstétricale,  M.  Delmas, 
icement  de  M.  Yallois. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Programme  pour  l'année 
bre,  M.  Béclère,  médecii 
membre  de  l’Académie  de 
radiothérapie. 

Dimanche  14  Novembre, 
l’hôpital  Saint-Antoine  :  Le: 
duodénal,  L’ulcère  2)ost-opi 
Dimanche  21  Novembre, 
l’hôpital  Beaujon,  président 

Dimanche  28  Novembre, 
médecin  des  hôpitaux  :  Pat 
ment  des  affections  anaphyl 
Dimanche  5  Décembre,  M 
Trousseau  :  Les  sténoses  p 
Dimanche  12  Décembre,  ] 
du  service  d’enfants  de  la 
L’allaitement  artificiel  et  sc 
Dimanche  19  Décembre,  ! 
hôpitaux  ;  Les  orchites  aigi 
La  suite  des  conférence 
l’année  1927  sera  publiée  ul 
Hôpital  de  la  Pitié.  — 
tinc,  charge  de  cours  de  cli 

à  11  h.  :  Critique  des  obse 
Consultation  neurologique, 
clinique  avec  2)réscntation  d 
Consultation  de  neiirodermc 
tation  de  2>sychiatrie  infai 
Clinique  2>sycliiatrique.  — 
endocrino-sympathologiqucs 
Les  leçons  cliniques  ave 


Leçons  sur  la  Diphté 
agrégé,  médecin  de  Thôpitu 
d’un  cours  de  clinique  un 
jeudi  11  et  vendredi  12  Nov 
(hôpital  des  Enfants-Muladi 
avec  l'aide  de  MM.  Boulunj 
internes  des  hÔ2)ituux,  une 
tions  actuelles  de  dipbtéri 
phylaxie,  vaccination). 

Le  cours  est  gratuit. 

Hôpital  Tenon.  —  M. 
service  (pavillon  Dolbeau) 
14  h.,  scs  séances  démonst 
gicale. 

Hôpital  Necker.  —  Leç- 
digestif  (du  8  au  20  Novi 
M.  Robineau,  avec  lu  collai 
Guillaume  et  Max  Lévy. 

Les  leçons  seront  suivies 
en  français,  anglais  et  es 
250  fr.)  :  examens  de  mah 
recherches  de  laboratoire,  e 

Programme  des  leçons.  — 
Diagnostic  radiologique  et 
de  l’irsophage.  —  l'i  b  ! 


Faculté  de  Médecine  d’Alger.  —  Sont  nommé 
ofesseur  de  clinique  obstétricale  et  2'*>éricuUure  ^ 
emier  Age,  M.  Laffont,  en  reiiqilacement  do  M.  Ro 
sr;  2»’ofesseur  de  iihysique  médicale,  M.  Portes, 
luiduoement  do  M.  Strohl. 

Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Sont  noi 


lésions  duodénales.  —  1 
2)uthologie  générale  de  T 
nels  intestinaux. 

Jeudi  11,  11  h.,M.  Lév; 
—  14  h.,  M  Guillaume  : 
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e  docteur  ( 


foire;  un  extrait  en 
un  certi  fient  de  mora- 
1  médecine;  les  pièces 
i  naturalisés  Kraneais; 


l'our  le  présent  concours,  la  dispense  du  singe  de  pra¬ 
tique  médicale  est  accordée  aux  candidats  qui  auront  été 
mobilisés  j>endanl  au  moins  deux  années. 

Les  candidats  devront  :  1“  se  faire  inscrire  à  la  Direc¬ 
tion,  enclave  de  rUosj)icc-(;énéral  ;  la  liste  d’inscription 
sera  close  le  5  I-'évro-r  11)27,  a  18  li.,  et  passé  celte  date, 
aucune  inscri]>lion  ne  sera  admise  ;  2"  tlépos(>r  une  de¬ 
mande  contenant  rengagement  de  se  conformer  aux  rè¬ 
glements  des  hôpitaux  fuiU  ou  ! 
forme  de  leur  acte 
Ulé  ;  leur  diplômt 
constatant  qu’ils  s< 
la  nomonclalure  <le 
sieurs  exemplnires  de  leurs  travaux;  la  justification,  le 
cas  échéant,  de  leur  qualité  d’anciens  internes  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris  ou  de  Itouen  et  des  fonctions  (ju’ils  ont 
remplies  ou  des  récompenses  qu  ils  ont  obtenues,  ainsi 
que  de  leurs  états  de  services  niilitaii'CvS. 

Sur  le  \u  de  ces  pièces,  l’Administratioii  statue  sur 
l’admissibilité  au  concours.  Sa  décision  est  notifiée  aux 
candidats. 

Le  concours  est  public. 

Aucun  candidat  ne  [>üurra  entrer  dans  les  hospices 
pour  y  visiter  les  infirmeries  durant  les  20  jours  qui  jirtv 
céderont  le  concours. 

Los  fonctions  de  médecin  adjoint  sont  gratuiti*s.  Les 
médecins  adjoints,  lors([u’ils  remplacent  les  chefs  de 
service,  reçoivent,  an  prorata,  l’indemnité  <le  service 
calculée  à  raison  <lc  fr.  par  an. 


Nouveîle» 

Distinctions  honorifiques..  —  Ui'co.mi'evrls  l'oru 
Acn.s  uj:  coruA);!:  i.t  di:  dT  \  oi  kmi-m-  —  Mcdaide  de 
hn>rne.  —  .M.  Frey,  médecin  de  l’asilc  d’aliénés  de  Vau- 
claire  (Dordogne;. 

Lettre  de  félicitations.  —  M.  llccberaan,  conseiller 
municipal  do  Mé/ières  (.Ardennes).  [Journ.  off.,  27  Oct  ) 
Un  Congrès  des  accidents  du  travail.  —  Ces  jours 
derniers,  a  la  Faculté,  s  est  tenu,  à  l’occasion  duCtmgrès 
de  Chirurgie,  la  première  rcunifui  constiLuLivc  d'une 
Association  française  des  accidents  du  iravaiL  Sur  1  ini¬ 
tiative  (lu  professeur  Léon  Imbert  (de  Marseille)  et  du 
professeur  naltlia/ard  i^dc  Paris),  les  bases  de  cette  fon¬ 
dation  ont  été  établies  sous  le  patronage  de  la  Société 
(le  Médecine  Icgab*;  les  chirurgiens  cl  médecins  Légistes 
fran<;ais  (jui  ont  pris  part  à  cette  ri'unioit  nul  été  cor¬ 
dialement  aidés  j)ar  un  groupe  de  confrères  belges, 
MM.  Fran«;()is,  Station,  etc.,  pour  lesquels  rnrg(mce  d  une 
orguniNUlion  de  langue  française  était  démontrée  depuis 
bien  longLem[)s  et  (pii  regrettaient  qu’elle  nVàt  pas 
eucore  été  réalisée. 

Présidée  par  le  jircdesseur  Jeanbrau  (de  Montpellier), 
rassemblée  a  décidé  le  principe  do  Congrès  bisannuels 
([uî  seront  sans  doute  suffisants,  au  luidiis  au  début  ;  plus 
tard  les  ([uestions  coneeraanl  les  malsdies  profession, 
nelles  >ien(lront  sans  doute  compléter  les  ordres  du  jour. 
Le  premier  Congrès  se  tiendra  en  l‘J27  en  mèiiK?  temps 
que  le  Congrès  de  Chirurgie. 

La  chirurgie  des  accidents  du  travail  demeure  frappée 
en  France  (Fune  scu’te  de  discrédit  ;  il  n’est  guère  de 
ehirurgren  notoire  qui  ccmsenle  à  s’en  occuper  autrement 
(jue  [K)ur  faire  des  experlisrs  ou  soigner  d(‘s  blessés 
d’Iiôpitul.  Or,  cet  état  d’esprit  est  profondément  injuste  : 
lu  prati([ue  de  cette  chirurgie  se  lrou>e  ainsi  rt^ervée 
à  des  médecins  praticiens  parfaitement  honorables  et 
dignes  de  la  plus  grande  estime;  mais  il  serait  cerlai- 
neiiieul  u\anlageu\  pour  toute  une  cat(*gorie  de  bles.sés 
(le  pouvoir  s’adresser  ù  un  elururgiiMi  (qualifié,  uutreuienl 
(ju  en  entrant  à  I  hôpîlal.  Fn  Allemagnev  en  Autriche, 
cette  (W’ganisatron  exfsle  depuis  longtemps;  if  en  est  de 
mémo  en  Belgiipie.  La  eoustitntinn  (f'nne  Association 


d’accidents  du  travail  aidera  au  elussemenl  de  cette 
spécialité  et  la  mettra  ù  su  vraie  place. 

Un  bureau  provisoire  a  été  constitué  de  lu  façon  sui¬ 
vante  :  President  :  professeur  lîuUhu/ard  (Paris);  vice- 
présidents:  M.  Dujarior  (Paris),  M.  François  (Belgique); 
secrétaire  général  :  professeur  Léon  Imbert  (Marseille); 
trésorier  :  jirofesseur  Rocher  (Bordeaux). 

Congrès  International  contre  la  tuberculose.  — 
Le  jiroeliuin  Congrès  inlcvnational  contre  la  tuberculose 
se  tiendra  à  Home  en  lî)28.  M.  le  professeur  Rajdiaël 
Paolucci,  président  de  la  Fédérittion  inlernationale  contre 
la  luhenailose,  en  sera  le  président. 

IV'  Congrès  international  de  Médecine  et  de 
Pharmacie  militaires.  —  Le  IV"  Congrès  inlernationîd 
de  Médecine  et  de  Pharmacie  militaires  se  tiendra  en 
1!)28,  ù  Varsovie,  du  30  Mai  au  'i  Juin. 

Les  (picstioiis  suivantes  sont  mises  à  l'ordre  du  jour  de 
celle  réunion;  «)  l'évacuation  dans  la  guerre  de  mouve¬ 
ments.  Pays  rapporteurs:  Pologne  et  Brésil.  —  b)  IClio- 
logie  et  pro[)hylaxie  de  lu  grippe.  Pays  rapporteurs  : 
Pologne  et  Danemark.  —  c)  Séc^uelles  des  Iraumalismes 
du  erône  et  leur  traitement.  Pays  rapporteurs:  Pologne 
et  Crèce.  —  d)  Les  ar.séno-benzols  —  métiiodes  d'analyse 
et  d'appréciation  chimique.  Pays  rapporteurs  :  Pologne 
et  Lettonie. 

Réunion  des  pédiatres  de  langue  française.  — 
Le  Congrès  de  1  Association  des  pédiatres  de  langue 
française,  qui  devait  se  tenir  à  Lausanne  au  mois  do 
Septembre  dernier,  n’avant  pu  se  réunir,  une  Journée 
pédialru[ue  sera  consacrée  le  ‘.)  Novembre  prochain  à 
l’Iiopilal  (les  l'mfants  Malad(vs  à  l'étude  des  états  de  dénu¬ 
trition  de  la  première  enfance.  Les  séances  auront  lieu 
ù  10  h.  et  à  Vi  h.  30. 

Union  des  Médecins  mutilés  de  guerre.  —  Un 
groupe  de  médecins  vient  de  jeter  les  bases  d’une  Union 
de.s  Médecins  mutilés  de  guerre,  dont  le  but  est  devenir 
eu  aide  aux  veuves  et  aux  orphelins  des  médecins  fi’an- 
çais  morts  au  Champ  d  honneur,  ainsi  qii’anx  camarades 
mutilés  et  invalides  de  guerre. 

((  Ce  groupement  a  chargé  M.  A.  Landrin  de  recueillir 
les  adhésions  ((  de  principe  »  et  les  camarades  sont 
jjiies  de  lui  écrire  à  FH(ilel  de  la  Société  des  Ingénieurs 
civils  Ho  France,  11),  rue  Blanche,  Paris. 

«  L’Union  des  Médecins  mutilés  de  guerr(’  est  placée 
sous  le  patronage  de  I’  «  Association  des  anciens  méde¬ 
cins  des  corps  combattants  ». 

Société  amicale  des  médecins  alsaciens.  —  La 
Société  amicale  des  médecins  alsaciens,  0,  nio  d’Astorg, 
Paris  (VIIK’),  .se  réunira  le  mardi  D  Novembre,  àl9  h.  30, 
chex  André,  2,  rue  Saint-Laurent. 

Service  de  Santé  du  Maroc.  —  On  prévoit  qu'un 
po'ife  important  deviendrait  bientôt  vacant  dans  une  des 
grandes  villes  de  la  c<>te.  Ce  poste  ronv'iendrait  à  un  mé¬ 
decin  jeune  et  actif.  Pour  tous  renseignements  s’adresser 
à  M  Lacapère,  13^1,  boulevard  Ifaussmanri  ù  Paris. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  de 
M.  Viel(»r-Luc  Bridou. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  Doctorat. 

Jli  HcRiDi  3  Novemuke.  —  1"  Histologie  (2  séries). 
I.uboi'atoire,  9  li.  cl  1  h.  —  Physiologie.  Faculté,  9  h.  — 
3*  Bâclé riologie.  Laboratoire,!  h.  —  4*  Pathologie  luédi- 
colc.  l'acuité,  I  11.  —  'i'  Pathologie  chirurgicale.  Faculté, 
1  h.  —  5*  Médecine  légale.  Faculté,  1  h.  —  Validation. 
Dentisterie.  Dessin.  Ecoles  rues  Garunciérc  et  Tour- 
(l'.Viivergne,  n  8  11.  1/2  (2  .séries).  —  Interrogation.  Fn- 
riillé,  1  11.  ;2  série.s).  —  P'  Dentistes  (2  séries).  F’acullé, 

Jeudi  4  Nove.mbrf.  —  2"  Histologie  (2  séries).  Labora¬ 


toire,  9  h.  et  1  h.  —  Physiologie.  Faculté,  9  h.  —  Patho¬ 
logie  médicule.  F'aculté,  1  li.  —  Pathologie  chirurgicale. 
Faculté,  1  h.  —  3'  Médecine  légale.  Faculté,  1  h.  —  Cli¬ 
nique  médicale.  —  Clinique  chirurgicale.  —  Clinique 
obstétricale  (2  séries).  Faculté,  1  h.  — Validalion.  Mode¬ 
lage  (2  séries).  Ecoles  rues  Garuncière  et  Tour-d’Auver- 
gne,  îi  8  h.  —  Vnlidation  Interrogation  (2  séries).  Fa¬ 
culté,  1  11  —  1"  Dentistes  (2  séries).  F’uculté,  1  h. 

Vi'NDKiiUi  .■)  Novembre.  —  2“  Histologie  {2  séries). 
Laboratoire,  9  h.  et  1  h.  —  Physiologie.  F'aculté,  1  h.  — 
3’  Bactériologie.  Laboratoire,  1  h.  —  4"  Pathologie  médi¬ 
cale.  —  4"  Pathologie  chirurgicale.  Faculté,  1  h.  —  S" 
Médecine  légralc.  Faculté,  1  h.  — r  Validalion.  Modelage 
(2  séries).  Ecoles  rues  Garancière  et  Tour-d'Auvergne, 
ù  8  h.  —  Validation.  Tntorrogalion  (2  séries).  F’uculté, 
1  h.  —  1"  Dentistes  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  2"  Den¬ 
tistes.  F’aculté,  1  h.  —  3'  1"  Dentistes  (3  séries).  Hôtel- 
Dieu,  Saint-Antoine,  Lariboisière,  ii  9  h. 

Sa.medi  6  Novembre.  —  2”  Histologie.  Laboratoire,  9  h. 

—  Physiologie.  F'aculté,  9  h.  —  4”  Pathologie  médicale. 

—  4»  Pathologie  chirurgicale.  Faculté,  1  h.  —  5’  Hygiène. 
Laboratoire,  9  h.  —  Clinique  chirurgicale.  F’aculté,  1  h. 

—  Vulidutioii.  Prothèse  (2  séries).  Ecoles  rues  Garancière 
et  Tour-d’Auverngne,  A  10  h.  —  Validalion.  Interroga¬ 
tion  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  2‘'  Dentistes.  I'’uciillé,  1  h. 

—  3®  1"  Dentistes  (2  séries).  Cochin,  Charité,  ù  9  h. 

Thèses  de  Doctorat. 

Mercredi  3  Novembre.  —  Carie  (P.)  :  La  gaslreclomU 
dans  l’utcfrc  gaslriijue.  — M"'"  Lambert  de  Cursay  :  Elude 
sur  la  iuberculosc  chez  l'adulle.  —  Jury  :  MM.  Bernard, 
Hartmann,  Debré,  Proust. 

Samedi  fi  Novi-.mbre.  Brét'llon  (Jean)  :  Dermahtscs 
el  hyperglycémie. —  André  (G.):  Le  drainage  de  l’abdomen 
par  la  méthode  de  Mihulicz..  —  Gorcashy  (B.)  ;  Marche 
des  accidents  d' évolution  de  la  dent  de  sagc.sse.  —  Tounis- 
sonl  (M.)  ;  Les  câtc.s  cervicales  chez  les  enfants.  —  Le 
Cam  (.\  )  :  De  la  valeur  de  l'ionisation  en  ihérapeuUque 
oculaire.  —  Jury  :  MM.  Jeanselme,  J.-L.  Faure,  Lecène, 

Bouhet  :  De  la  non  délivrance  dans  l’espèce  bovine 
(Thèse  vctérlnuirc).  —  üuhreuil  ;  Le  lempérameni  lym¬ 
phatique  chez  les  animaux  (Thèse  vétérinaire).  —  Jury  : 
MM.  Brindcaii,  Ualhery,  Dec.hnmhre,  Moussu,  Pnnissi'l, 
Robin. 


Inauguration  officielle  d’un  dispensaire 
pour  les  malades  hongrois 

L’Assistance  publique  de  Paris  —  considérant 
l’encombreinoul  de  ses  hô|ntaux  el  dispensaires  par 
les  malades  étrangers,  dont  la  plupart  ignorent 
presque  complètement  le  français  —  a  mis  à  la  dis¬ 
position  de  la  Société  hongroise  son  dispensaire  de 
la  rue  Bobillol. 

La  Société  hongroise,  touchée  par  la  générosité 
de  l’Assistance  publique,  a  décidé  d'édilier  un  hôpi¬ 
tal  pour  y  soigner  ses  malades,  et,  par  là  même, 
participer  au  désencombrement  des  liôpitaux  de  la 
Ville  de  Paris. 

L’inauguration  solennelle  du  Dispensaire  eut  lieu 
le  22  de  ce  mois.  De  nombreuses  personnalités  du 
corps  diplomatique  et  médical  liguraienl  dans  l’as¬ 
sistance.  Nous  notons  :  M.  Chapelain,  représentant 
l’Assistance  publique;  le  baron  Koramy,  ministre  de 
Hongrie;  M.  Manlieira,  président  de  l’Association 
hongroise,  les  Di'  Mezei,  Jeudori  el  Rapp,  médecins 
consultants  du  dispensaire.  Les  discours  prononcés 
à  cette  occasion  oui  souligné  l’Iieureuse  solution  du 
problème  des  malades  étrangers.  Espérons  que  cet 
exemple  sera  suivi  par  de  nombreuses  sociétés  étran- 


REJMSEtONEJVIENTS  ET  COMIVI UNIQU  ES 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  sea  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  im  timbre  de 
50'  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  l'es 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical' -,  il  n’y  est 
inséré-  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonce  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la.  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (3  fran.es  la  lig/ie  pour  les  abonnés,  à  La  Presse. 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués,  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  iO  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Dame.  ess.  référ.,  directrice  iiiaisim  de  sauté, 
clierriie  emploi  similaire.  Ecrire  P.  M.,  n"  S.-il'il  ài.s. 


A  céder  bibliothèque  tournante,  noyer  ciré,  mo¬ 
dèle  Terquem,  largeur  O.GO,  hauteur  1,1Ü,  trois 
rayons.  —  Ecrire  P.  M.,  n.»  8&0.7. 

hifirmière  dipl. ,  exc.  réf. ,  s.  opérations,  stérilis., 
aiiE-sth.,  radioL,  ch.  sit.  clin,  ou  D''.  —  Ecrire  P.  M., 
U"  8609. 

A  céder  appareillage  rayons  X  moderne.  Table 
iiaaculante.  Ampoule  Pliilip.  —  Ecr.  P.  M.,  n"  SGl'i. 

Clinique  obst.  etgynéc.  Normandie  demande  infir¬ 
mière  recommandable  à  ts  points  de  vue,  de  préf. 
(ilacière.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  8GI5. 

10  HP  Renault  1926.  oond.  int.  souple,  sortant 
usine,  disponible  immédiatement.  39,000  £r.  Double 
emploi  par  retour  voiture  volée.  D'  Villey.  130,  rue 
de  la  (ilacière,,  XllI»  («il».  Oô  40. 

IHédecfn  sérieux.  Français,  demandé  pr  service 
méd.  gén.  ds  clin.,  sit.  d'avenir.  Eor.  P.  M.,  n“  8617. 

Médecin  français,  31  ans,  cherche  très  bonne 
situation  à  l’étranger,  de  préférence  Amérique.  Parle 


espagnol,  italien,  un  peu  anglais  et  allemand. , Voya¬ 
gerait  pr  maisons  de  spécialités.  Ecr.  P.  A/. ,  n«*8618. 

Techniques  de  laboratoire.  Leçons  pratiques  par¬ 
ticulière».  —  Ecrire  P.  M.,  n»8542. 

Cond.  I.  De  Dion  I.  E.  1922,  exc.  état,  ent.  revisée, 
à  céder  cause  d.  emploi  20.000  compt.  Tél.  le  malin 
p.  rens.  el  r.-vous  ;  Montmorency  27, 

Docteur  O.-H.L.  ophlalmo  clierclie  collaboration 
avec  confrère.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  8620. 

Etudiante,  lin  scolarité,  ferait  traductions  alle¬ 
mandes,  anglaises,  —  Ecrire  P.M.,  n"  8621. 

Occasion  cabriolet  5  CY  Peugeot,  modèle  salon, 
céder  cause  départ.  —  Ecrire  !)■■  Lan,  53,  bd  Saint- 
(iermain,  Paris,  V". 


AVIS.  •—  Prière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  SO  pour  la  transmission  des  lettres. 

_  Le  Gérant  -.  O.  PoRÉE. 

P.ri»  I,  m»p.ti.»iii.  ImprimBar,  1,  rue  CassoUa 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’IMBÉCILLITÉ  MONCtOLIENNE 


Parmi  les  formes  diverses  d’idiotie  et  d’imbd- 
cillité,  il  en  est  une  qui  se  distingue  par  des  caracr 
tères  singuliers,  c’est 

celle  qu’on  désigne  sous  *  'K 

le  nom  d’imbécillité  mon¬ 
golienne.  Elle  se  révèle 
par  un  faciès  étrange  et 
si  particulier  que  lors¬ 
qu’on  en  connaît  déjà  les 
traits,  du  premier  coup 
on  en  lit  toute  l’histoire 
sur  le  visage.  Ce  qui 
ajoute  à  sa  singularité, 
c’est  qu’en  dépit  d’assez 
nombreux  travaux,  on  ne 
possède,  sur  son  origine, 
c(ue  d’obscures  clartés; 
sa  nature  reste  encore 
assez  mystérieuse.  Il 
semble  que  sa  fréquence 
a  augmenté  dans  ces  der¬ 
nières  années. 

Cette  forme  d’imbécil¬ 
lité  a  été  décrite  pour  la 
première  fois,  en  ISl’G, 
par  le  médecin  anglais 
bangdon  Down.  Ce  qui 
l’avait  frappé,  c’était  la 
physionomie  des  sujets 
atteints;  il  comparait 
leur  visage  à  celui  des 
hommes  de  race  mon¬ 
gole,  Chinois  ou  Japo¬ 
nais.  11  pensait  que  cet 
état  dépend  d’une  ano¬ 
malie  réversive,  sorte  de 
retour  vers  un  type  an- 
cestralfortlointain.  Celte 
conjecture  le  conduisit  à 
le  désigner  sous  le  nom 
de  «  Mongolian  imbecil- 
lity  ». 

Bien  que  des  criti¬ 
ques  décisives  aient  été 
adressées  à  cette  ma¬ 
nière  de  voir,  le  nom 
d’imbécillité  mongo¬ 
lienne  est  resté.  En 
France,  c’est  Bourneville 
qui  nous  l’a  fait  con¬ 
naître;  c’est  à  lui  que 
revient  le  mérite  de 
l’avoir  nettement  distin¬ 
guée  de  l’idiotie  myxœdé- 
mateuse.  Depuis,  elle  a 
été  étudiée  par  divirs 
auteurs,  particulièrement 
par  M.  Comby  et  M.  Ba- 
bonneix. 


tout  de  suite  l’attention.  Ils  sont  petits.  La  fente 
palpébrale  est  étroite  et  oblique  de  bas  en  haut  et 
de  dedans  en  dehors,  comme  chez  les  sujets  de 
race  mongole.  Les  paupières  sont  minces  et  res¬ 
semblent  à  celles  des  oiseaux;  leurs  bords  por¬ 
tent  assez  souvent  des  squames  furfuracées.  Il 
existe  presque  toujours  de  l’épicanthus,  c’est-à- 


Les  doux  grands  symp- 
tomes  du  mongolisme 
sont  un  aspect  étrange 
du  visage  et  une  débilité  intellectuelle  à  carac¬ 
tères  spéciaux. 

Le  faciès  est  tout  à  fait  typique  ;  lorsque  on  a  vu 
un  mongolien,  on  les  a  tous  vus,  tant  ils  se  res¬ 
semblent.  Ce  faciès  est  déjà  appréciable  à  la  nais¬ 
sance.  On  cite  le  mot  d’une  grand’mère  qui, 
voyant  son  petit-fils  nouveau-né,  s’écrra  :  k  C’est 
un  petit  Chinois.  » 

Le  visage  est  plat  et  rond.  Et  les  yeux  attirent 


et  4.  —  Fillette  de  7  ans  et  demi,  atteinte  d’imbécil 
t  nntisyrhililique  et  l'opothérapie  thyroïdienne  conib 
illégue  Veau).  Chez  celle  mongolienne,  l'épicanlhus  e 


dire  que  le  grand  angle  de  l’œil  est  occupé  par 
un  repli  vertical  semi-lunaire  formant  comme 
une  troisième  paupière  et  rappelant  la  bride  mon¬ 
golienne  de  la  race  jaune.  Les  orbites  sont  écar¬ 
tées.  L’arcade  sourcilière  est  peu  saillante.  La 
racine  du  nez  est  fortement  déprimée,  et  la  for¬ 
mation  de  l’épicanthus  a  été  attribuée  à  ce  que, 
dans  cette  région,  la  peau  est  trop  large  pour  la 
surface  osseuse  qu’elle  a  à  recouvrir.  Les  globes 


oculaires  et  les  paupières  sont  animés  de  mouve¬ 
ments  rapides,  de  faible  amplitude  et  irréguliers. 

La  tête  est  petite  et  ronde.  Le  front,  légèrement 
proéminent  sur  la  ligne  médiane,  au  niveau  de  la 
suture  métopique,  ne  présente  pas  de  saillie 
des  bosses  latérales.  Les  fosses  temporales  sont 
saillantes.  L’occiput  est  plat.  Les  diamètres  du 
crâne  sont  égaux  et  la 
brachycéphalie  est  mani¬ 
feste.  Les  cheveux  sont 
souvent  abondants  et  non 
pas  rares  et  secs  comme 
dans  le  myxœdème. 

Les  pommettes  sont 
proéminentes.  La  bouche 
est  ouverte.  La  langue 
est  au  dehors  sans  que 
pourtant  elle  soit  tou¬ 
jours  augmentée  de  vo¬ 
lume  ;  elle  est  souvent 
fissurée,  et,  plus  tard, 
prend  l’aspect  «  scrotal  ». 
Les  lèvres  sont  mobili 
font  souvent  saillie,  et, 
à  certains  moments,  don¬ 
nent  à  la  bouche  la  forme 
d’un  museau.  Le  progna¬ 
thisme  inférieur  est  assez 
fréquent.  La  respiration 
est  bruyante  pendant  le 
sommeil,  et  parfois  même 
pendant  la  veille,  ce  qui 
est  dû  surtout  au  rétré¬ 
cissement  des  fosses  na¬ 
sales,  dont  l’effet  est 
aggravé  par  l’existence 
très  fréquente  de  végéta¬ 
tions  adénoïdes. 

La  peau  du  visage  est 
d’un  gris  sale,  souvent 
recouverte  de  marbrures 
rouges,  un  peu  livides, 

pommettes  et  au  menton  ; 
elle  est  souvent  fendillée 
et  craquelée,  surtout 
autour  des  lèvres. 

Les  oreilles  ont  un 
pavillon  petit,  avec  peu 

de _ reliefs,  mal  f  ourlé, 

mou;  elles  sont  parfois 
privées  de  lobule  (oreille 
de  singe). 

Le  cou  est  court,  et  la 
peau  de  la  nuijue  forme 
souv;gnt,  de  cha<iue  côté, 
deux  bourrelets  verti¬ 
caux. 

A  ce  faciès  si  typique, 
s’associe  une  insuffi¬ 
sance  mentale  à  carac¬ 
tères  spéciaux.  Il  existe 
toujours  chez  le  mongo¬ 
lien  un  déficit  intellectuel 
et  moral  ;  mais  l’idiotie 
complète  est  rare.  Dans 
le  plus  grand  nombre  des 
cas,  il  s’agit  seulement 
d'une  insuffisance  men¬ 
tale  plus  ou  moins  mar¬ 
quée,  avec  des  traits  assez  particuliers.  Ceux-ci 
ne  se  constatent  que  lorsque  l’enfant  est  déjà  un 
peu  âgé.  Cependant,  dès  les  premiers  jours  de  la 
vie,  on  relève  des  anomalies.  Le  nourrisson  mon¬ 
golien  pleure  peu  et  ne  demande  pas  à  téter;  par¬ 
fois  il  en  est  incapable;  il  faut  alors  le  nourrir  à 
la  cuillère  ou  à  la  sonde.  Il  paraît  insensible  aux 
excitations  extérieures.  Il  ne  sourit  pas  vers  4  ou 
5  mois  comme  les  nourrissons  normaux.  Toute 


mongolienne,  Idgèremcnt  amt'liorée  pur  ( 
3  (Photographies  ducs  à  l'amicnle  obligpan( 
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fois,  on  s'assure  que  ce  n’est  pas  un  idiot  com-  | 
plet,  car,  vers  6  mois,  il  reconnaît  sa  mère,  sa 
nourrice  ou  ses  familiers,  et  il  a  peur  des  étran¬ 
gers.  Après  1  an,  il  semble  comprendre  si  on 
l'appelle  par  son  nom.  Mais  il  est  souvent  comme 
absorbé,  inattentif  à  ce  qui  l’entoure.  Ou  bien  il 
regarde  longuement  ses  mains  largement  ouvertes 
à  la  hauteur  de  ses  yeux.  Quand  il  pleure  ou  crie, 
ce  qui  est  assez  rare,  il  le  fait  sans  grand  bruit; 
sa  voix  est  gutturale  et  sourde. 

La  parole  ne  se  développe  guère  qu’après 
3  ans.  Et  elle  est  tout  à  fait  anormale  ;  rapide, 
précipitée,  voire  explosive,  mal  articulée,  inter¬ 
rompue,  comme  étranglée;  le  mongolien  avale 
une  partie  des  mots.  Il  ne  fait  d’ailleurs  que  des 
phrases  courtes,  incomplètes,  sans  suite.  Cepen¬ 
dant,  il  finit  par  demander  à  satisfaire  ses  besoins. 

Après  3  ou  4  ans,  on  assiste  chez  quelques-uns 
à  un  développement  intellectuel  un  peu  plus 
élevé.  La  mémoire  est  meilleure;  mais  elle  est 
souvent  comme  une  mémoire  inconsciente.  Un 
instinct  d’imitation  assez  vif  apparaît.  Certains 
mongoliens  sont  très  sensibles  à  la  musique, 
retiennent  des  fragments  de  mélodie  et  dansent 
quand  ils  les  entendent.  Mais  ce  qui  les  maintient 
dans  une  infériorité  manifesta,  c’est  la  faiblesse  de 
la  grande  faculté  intellectuelle  :  l’attention.  Déjà 
l’attention  spontanée  est  chez  eux  très  instable, 
très  fragile;  en  quelques  secondes  le  visage 
sourit,  devient  grave,  prend  l’aspect  distrait  ou 
fait  une  grimace;  d’ailleurs,  les  mongoliens  n’ont 
pas  le  sentiment  du  danger  et  ils  doivent  être 
l’objet  d’une  surveillance  incessante,  (juant  à 
l’attention  volontaire,  fondement  de  toute  éduca¬ 
tion,  elle  est  à  peu  près  nulle,  en  tout  cas  très 
faible.  C’est  pourquoi  beaucoup  de  mongoliens 
ne  sont  pas  éducables.  Les  meilleurs  apprennent 
difficilement  à  lire  et  à  écrire  et  gardent  toujours 
une  inaptitude  presque  complète  au  calcul.  J’en 
ai  connu  un  qui,  élevé  avec  ses  trois  frères,  ne 
retenait  que  les  noms  géographiques.  Parmi  ceux 
qui  survivent,  il  en  est  qui,  à  la  longue,  parvien¬ 
nent  à  rendre  quelques  services  en  sous  ordre; 
ils  peuvent  aider  au  ménage;  balayer,  travailler 
dans  un  jardin.  Mais  jamàis  leur  effort  n’est  sou¬ 
tenu  ni  sérieux. 

Au  point  de  vue  moral,  ils  sont  ordinairement 
affectueux  pour  leurs  parents;  mais  ils  ont  la 
haine  de  l’étranger.  Ils  sont  capricieux,  timides, 
entêtés,  instables  et  se  mettent  facilement  en 
colère.  Ils  rient  rarement  et  presque  jamais 
bruyamment;  leurs  pleurs,  assez  rares,  sont 
presque  silencieux. 

L’aspect  mongolien  du  visage  et  cette  débilité 
mentale  sont  les  symptômes  essentiels  de  cet 
état.  D’autres  anomalies,  dont  quelques-unes  ne 
deviennent  évidentes  qu’à  mesure  que  le  sujet  se 
développe,  achèvent  de  le  caractériser. 

La  peau  est  sèche,  un  peu  épaisse,  molle,  sans 
élasticité,  comme  si  un  (edème  venait  de  la 
quitter.  Sur  les  membres,  elle  présente  parfois 
des  taches  de  cyanose  livide,  analogues  à  celles 
du  livedo. 

Les  membres  sont  un  peu  courts  et  trapus, 
parfois  avec  une  légère  diminution  du  segment 
rhizomélique  (bras  et  cuisse)  comme  dans  l’achon¬ 
droplasie.  Les  mains  sont  larges,  en  battoirs. 
Les  doigts  sont  courts,  épais,  carrés  à  leur  extré¬ 
mité.  Le  pouce  et  l’auriculaire  sont  notablement 
plus  petits  que  les  autres.  De  plus,  l’auriculaire 
est  incurvé  en  dedans.  A  la  paume  de  la  main,  on 
remarque  parfois  que  les  deux  plis  cutanés  infé¬ 
rieurs  tendent  à  se  réunir  comme  chez  certains 
singes  *. 

Dans  le  mongolisme,  il  existe  une  hypotonie 
musculaire  très  accusée,  plus  accusée  encore  que 
celle  du  rachitisme.  Il  en  résulte  une  laxité  des 
articulations  qui  permet  de  donner  au  sujet  des 
attitudes  extraordinaires,  de  lui  mettre  par 
exemple  les  orteils  derrière  les  oreilles. 


1.  D'après  M.  Cruoksiiaxk,  in  A.  Leri.  —  «  Pléonoslosc 
lumilinlc  ».  La  Presse  Mt'dica/e,  7  Janvior  l!l2a,  p.  t(i. 


Selon  M.  (Gozzolino,  autour  de  la  papille  et  de 
la  macula,  la  choroïde  serait  toujours  dépig¬ 
mentée. 

Les  mongoliens  ont  la  luette  courte.  Ils  sont 
gloutons;  ils  avalent  de  gros  morceaux  sans  les 
avoir  mastiqués.  Leur  ventre  est  étalé  et  flasque 
et  porte  habituellement  une  hernie  ombilicale.  Ils 
sont  en  général  constipés.  Cependant  leur  nutri¬ 
tion  n’est  pas  ralentie  comme'oelle  des  myxœdé- 
mateux;  ils  ne  présentent  pas  d’hypothermie,  de 
ralentissement  des  mouvements  respiratoires  et 
des  battements  du  cœur. 

Malgré  cette  nutrition  assez  satisfaisante,  leur 
développement  physique  est  très  lent.  Souvent 
nés  avant  terme,  avec  les  attributs  de  la  débilité 
congénitale,  avec  un  poids  et  une  taille  au-des¬ 
sous  de  la  normale,  ils  s’accroissent  d’abord  fort 
peu.  Par  la  suite,  leur  poids  reste  presque  tou¬ 
jours  trop  faible.  La  taille  augmente  plus  rapide¬ 
ment;  et  chez  certains  mongoliens  âgés  de  plus  de 
3  ou  4  ans,  elle  n’est  plus  très  éloignée  de  la 
normale.  On  n’observe  pas  ici  de  vrai  nanisme 
comme  dans  le  myxœdème. 

L’examen  radiologique  de  la  région  du  poignet 
révèle  un  trouble  spécial  de  l’ossification,  diffé¬ 
rent  de  celui  du  myxœdème;  mais  pour  pouvoir 
le  constater  nettement,  il  faut  que  le  mongolisme 
ne  coïncide  pas  avec  du  rachitisme.  Dans  le  myx¬ 
œdème,  il  y  a  un  retard  simultané  de  tous  les 
points  d’ossification;  dans  le  mongolisme,  cer¬ 
tains  points  apparaissent  en  temps  normal;  d’au¬ 
tres  plus  tôt,  d’autres  plus  tard.  C’est  à  ce  trouble 
de  l’ossification  qu’on  a  attribué  les  déforma¬ 
tions  des  mains  et  des  doigts. 

Les  dents  sortent  tardivement,  après  dix, 
quinze  et  vingt  mois.  Elles  ne  se  montrent  pas 
toujours  dans  l’ordre  accoutumé.  Certaines  peu¬ 
vent  manquer. 

Nombre  de  mongoliens  ne  marchent  qu’après 
deux  ans.  Ce  retard  est  en  partie  imputable  à  1  hy¬ 
potonie  musculaire. 

Bourneville  avançait  que,  chez  les  rares  mon¬ 
goliens  qui  vivent  assez  longtèmps,  la  puberté 
s’établit  dans  des  conditions  normales  et  que  par¬ 
fois  elle  est  lûême  en  avance.  Son  assertion  est 
beaucoup  trop  absolue  ;  chez  la  plupart  de  ceux 
qui  ne  meurent  pas  très  jeunes,  la  puberté  n’ap¬ 
paraît  pas,  et  on  constate  tous  les  signes  de  l’in¬ 
fantilisme  génital.  D’ailleurs  un  assez  grand 
nombre  d’entre  eux  sont  des  cryptorchides. 

Certains  états  morbides  et  certaines  anomalies 
s’observent  souvent  chez  les  mongoliens;  mais 
comme  ils  peuvent  manquer,  on  ne  peut  les  con¬ 
sidérer  comme  en  étant  des  éléments  essentiels. 
Le  rachitisme  coexiste  fréquemment  avec  l’imbé¬ 
cillité  mongolienne;  le  palais  est  ogival, le  thorax 
est  en  carène  et  la  grande  fontanelle  ne  se  ferme 
qu’après  trois  ans;  cependant  on  observe  des 
cas  où  cet  état  fait  défaut.  La  cataracte,  congéni¬ 
tale  ou  précoce,  n’est  pas  très  rare.  On  constate 
habituellement  de  l’hypermétropie,  parfois  du 
strabisme  convergent  essentiel,  parfois  du  nys- 
tagmus. 

I, 'imbécillité  mongolienne  coexiste  souvent 
avec  des  malformations  congénitales.  Celles  que 
l’on  constate  le  plus  souvent  sont  celles  du  cœur. 
Nous  avons  observé  trois  fois  la  coexistence  du 
mongolisme  avec  une  communication  interven¬ 
triculaire,  et  une  fois  sa  coexistence  avec  une 
maladie  bleue.  Parmi  les  autres  malformations, 
on  a  signalé  les  orteils  palmés,  la  syndactylie,  le 
thorax  infundibuliforme,  le  spina  bifida,  l’imper- 
foration  anale,  le  bec-de-lièvre. 

Il  est  exceptionnel  de  rencontrer  chez  les  ar¬ 
riérés  la  tache  bleue  ardoisée  de  la  région  sacrée, 
dite  mongolienne.  Cette  tache  s’observe  chez 
95  pour  100  des  enfants  de  race  jaune  ;  elle  s’ef¬ 
face  de  4  à  7  ans.  Elle  ne  se  voit  qu’exceptionnei- 
lement  chez  les  enfants  de  race  blanche,  et  chez 
ceux-ci,  elle  n’est  pas  plus  fréquente  chez  les 
mongoliens  que  chez  les  normaux. 

La  vie  des  mongoliens  est  en  général  courte. 
Beaucoup  meurent  dans  les  premières  années  ;  ils 


succombent  à  une  maladie  infectieuse,  le  plus 
souvent  à  une  broncho- pneumonie  ou  à  la  tuber¬ 
culose  ;  il  semble  que  leur  résistance  à  l’infection 
est  très  diminuée.  Ils  arrivent  rarement  à  l’âge 
adulte.  En  réunissant  diverses  statistiques,  on  a 
pu  avancer  qu’il  en  meurt  75  pour  100  avant  la 
puberté,  et  95  pour  100  avant  25  ans.  Jusqu’à 
leur  mort,  ils  sont  difficiles  à  élever;  ils  restent 
ordinairement  incapables  d’une  occupation  suivie  ; 
ils  sont  une  charge  pour  leur  famille. 


A  l’autopsie  des  mongoliens  qui  succombent, 
on  trouve  une  altération  constante  :  V hypoplasie 
de  V  écorce  cérébrale  (Paul  Bloch,  Philippe  et 
Oberthur).  Le  cerveau  est  petit.  Son  diamètre 
antéro-postérieur  est  notablement  diminué.  Son 
poids  est  inférieur  à  la  normale.  Ses  circonvo¬ 
lutions  sont  larges,  aplaties  et  séparées  par  des 
plis  peu  profonds  (microgyrie,  lissencéphalie). 
L’écorce  est  mince  et  pauvre  en  cellules.  Cette 
hypoplasie  prédomine  souvent  à  la  face  infé¬ 
rieure  du  cerveau,  dans  la  région  de  l’hypophyse 
et  du  3“  ventricule. 

Selon  M.  Babonneix',  on  trouve  aussi  avec  une; 
très  grande  fréquence  des  altérations  inflamma-, 
toires  semblables  à  celles  que  produit  la  syphilis 
une  méningite  chronique  de  la  pie-mère  prédo¬ 
minant  à  la  base,  parfois  avec  des  nodules  péri¬ 
vasculaires  d’apparence  gommeuse.  M.  Babon¬ 
neix  est  porté  à  penser  que  de  pareilles  altérations 
existent  toujours  et  qu’elles  sont  la  cause  de  l’hy¬ 
poplasie  de  l’écorce  sous-jacente.  La  méningite 
basilaire  serait  même  capable  d’empêcher  le  déve¬ 
loppement  de  la  base  du  crâne,  d’où  résulteraient 
la  diminution  de  son  diamètre  antéro-postérieur 
et  la  dépression  de  la  racine  du  nez,  et  par  suite 
la  formation  de  l’épicanthus.  Elle  déterminerait 
aussi  une  déformation  de  la  selle  turcique  visible 
à  l’examen  radiologique  et  troublerait  le  dévelop¬ 
pement  de  l’hypophyse  et  de  l’infundibulum  du 
3“  ventricule. 

Mais  certains  faits,  comme  celui  de  MM.  Lher- 
mitte  et  Lemaire  recueilli  dans  notre  service*, 
montrent  que  les  vues  de  M.  Babonneix  sont  trop 
absolues.  Ils  prouvent  que,  dans  certains  cas  de 
mongolisme,  l’hypoplasie  de  l’écorce  est  la  seule 
lésion  qu’on  puisse  constater. 

Toutefois,  si  cette  hypoplasie  est  la  seule  altéra¬ 
tion  constante  et  par  conséquent  celle  qui  est  en 
rapport  avec  l’imbécillité  mongolienne,  il  est  bien 
établi  qu’elle  est  fréquemment  associée  à  des 
lésions  de  nature  pathologique.  En  outre  de 
celles  qu’a  signalées  M.  Babonneix,  MM.  Lher- 
mitte,  Sloboziano  et  Radovici*  ont  rencontré 
dans  le  cerveau  hypoplasique  d’un  mongolien  des 
îlots  de  nécrose  dans  le  corps  calleux  arrêté  dans 
son  développement;  ils  ont  vu  des  neuroblastes 
dans  sa  substance  blanche  et  y  ont  constaté 
l’épaississement  de  la  névroglie  marginale.  Dans 
la  moelle  épinière  cervicale  du  même  sujet,  ils  ont 
noté  la  présence  d’un  foyer  de  ramollissement 
hémorragique  siégeant  au  centre  et  ayant  détruit 
une  partie  de  la  substance  grise.  Ils  considèrent 
ces  lésions  comme  de  nature  infectieuse;  leurs 
caractères  n’excluent  pas  l’origine  syphilitique, 
mais  ne  permettent  pas  de  l’affirmer. 

Il  existe  parfois  des  lésions  des  glandes  endo- 


1.  Uabdnneix  —  Gazelle  des  luipitaux,  1  '  et  :i  Juin 
—  lUiiO.NMnx  et  U.  Deuct.  Ibid.,  23  et  25  Novembre 

l‘J20.  —  Baronni:ix,  Dlcm  et  SemelaiüNE.  Soe.  de  Pédia¬ 
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RO.NXEIX.  «  Mongolisme  et  syphilis  hérédituire  ».  Sne.  de 
Pédiatrie,  Avril  11122;  Soc.  de  Biol.,  8  Juillet  11122.  —  Düe. 
«  De  l'étiologie  dans  1  urriérution  mongolienne.  Résultats 
d'une  en(iuéte  menée  dans  les  milieux  hospitaliers  et 
dans  la  littérature  des  vingt  dernières  années  y>.  Thèse  de 
Palis,  lll2â  (Legrand,. 

2.  In  Louis  Poi.i.et.  —  «  Contrihution  à  l'étude  étiolo¬ 
gique  du  mongolisme.  Rôle  de  la  syphilis  héréditaire  ». 
Thèse,  Paris,  11122  (Obs.  14,  p.  40). 

3.  LiiERMiTTtî,'  SioiioziANO  et  Radovici.  —  «  Contribu¬ 
tion  à  l'étude  rînatômvqBe  de  l’arriération  mongolienne  » 
Soe. -de -Pédiatrie'  de  'P'aris,  21  Juin  1021,  p.  187. 
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crines.  Le  thymus  a  été  trouvé  sclérosé  et  atro¬ 
phié.  On  a  signalé  des  altérations  de  l’hypophyse, 
mais  on  ne  les  a  pas  définies  nettement.  MM, 
Lhermitte,  Sloboziano  et  Radovici  ont  relevé  dans 
l“ur  cas  des  lésions  du  corps  thyroïde,  des 
capsules  surrénales,  du  foie  et  des  reins.  Dans  le 
corps  thyroïde,  ils  ont  vu  de  la  sclérose  avec  une 
diminution  en  nombre  et  en  volume  des  vésicules 
colloïdes.  Dans  les  surrénales,  la  couche  corticale, 
très  développée,  renfermait  des  formations  adé¬ 
nomateuses  spongiocytaires;  la  substance  médul¬ 
laire  faisait  défaut  et  elle  était  remplacée  par  du 
tissu  conjonctif  angiomateux. 

Le  foie  et  les  reins  présentaient  des  foyers  de 
sclérose  irradiante  dans  lesquels  les  éléments 
parenchymateux  étaient  atrophiés.  En  outre,  dans 
le  foie;  on  voyait  des  filets  nerveux  traversant 
comme  au  hasard  le  parenchyme  hépatique.  Mais 
foutes  ces  altérations  sont  inconstantes,  et  il 
existe  encore  trop  peu  d’autopsies  pour  savoir  si 
elles  sont  fréquentes  ou  rares. 

Ën  sommé,  à  l’heure  présente,  il  apparaît  que 
la  seule  altération  constante  du  mongolisme  est 
d’ordre  tératologique  :  c’est  l’hypoplasie  de 
l’écorce  cérébrale  (microgyrie,  lissencéphalie). 
Elle  s’accompagne  souvent  de  lésions  d’ordre 
pathologique,  de  nature  infectieuse,  dont  la  plu¬ 
part  ont  des  caractères  qui  n’excluent  pas  l’ori¬ 
gine  syphilitique,  mais  ne  permettent  pas  de 
l’affirmer.  Cependant  parfois  on  trouve  des  adhé¬ 
rences  piemériennes  et  de  l’artérite  nodulaire 
du  cerveau  qui  sont  certainement  dues  à  la 
syphilis. 

Quand  on  a  vu  et  reconnu  un  cas  typique  de 
mongolisme,  le  diagnostic  de  cette  forme  d’imbé¬ 
cillité  est  facile.  Cependant  lorsque  Bourneville  en 
présenta  les  premiers  exemples  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux,  quelques-uns  de  nos  col¬ 
lègues,  Ballet  et  Dupré  entre  autres,  lui  objec¬ 
tèrent  qu’il  s’agissait  là  d’une  variété  de  myxœ- 
dème.  Bourneville  leur  répondit  d’une  manière 
décisive  et  leur  montra  que  myxœdème  et  mongo¬ 
lisme  sont  deux  états  tout  à  fait  distincts’. 

Sans  doute,  à  première  vue,  on  peut  être 
frappé  par  certaines  re.ssemblances.  Mais  la  plu¬ 
part  d’entre  elles  sont  superficielles.  La  face  du 
mongolien  est  ronde;  elle  n’est  pas  aus.si  «  en 
pleine  lune  »  que  cdle  du  myxo’démateux.  La 
similitude  la  plus  grande  est  l’ouverture  habi¬ 
tuelle  de  la  bouche  avec  la  langue  projetée  au 
dehors.  Notons  aussi  le  gros  ventre  mou  avec 
pointe  de  hernie  ombilicale.  Quant  au  retard 
psychique,  il  a  des  caractères  tout  à  fait  diffé¬ 
rents  dans  l’un  et  l’autre  état;  il  est  beaucoup 
moins  complet  dans  le  mongolisme  que  dans  le 
myx  oedème. 

En  opposition  avec  ces  ressemblances  dont 
quelques-unes  ne  sont  qu’apparentes,  des  diffé¬ 
rences  radicales  oppo.sent  les  deux  états  :  Avant 
tout,  le  faciès  et  l’aspect  des  yeux.  L’obliquité  en 
dehors  et  en  haut  et  l’étroitesse  de  la  fente  palpé¬ 
brale,  les  mouvements  des  globes  oculaires  et  des 
paupières,  sont  propres  au  mongolien;  chez  le 
rayxœdémateux,  les  paupières  et  la  fente  pali)é- 
brale  sont  normales  et  l’œil  est  immobile.  Dès 
qüe  le  mongolien  a  quelques  mois,  il  s’agite  avec 
des  mouvements  de  singe;  le  myxœdémateux, 
tant  qu’il  n’a  pas  subi  le  traitement  thyroïdien,  a 
une  apathie  complète;  son  visage  aune  expres¬ 
sion  stupide  et  ses  mouvements  sont  tris  rares. 
Le  premier  réagit  aux  excitations  extérieures, 
d’une  manière  anormale  il  est  vrai  ;  le  second  est 
insensible  à  tout  ce  qui  l’entoure;  il  garde  une 
immobilité  de  Boudha  (fig  5).  Le  mongolien  a  le 
front  lisse  et  les  cheveux  abondants;  le  myxœdéma- 
teux  a  le  front  ridé,  les  cheveux  rares,  rudes,  secs 
et  cassants.  Le  premier  a  la  peau  lâche,  mais  non 


l.  Boubnf.ville.  —  «  MyxreJènie  et  mongolisme  ». 
.VK"  Congrès  des  médecins  aliénistes  et  neurologistes  de 
'  tangue  française.  Renne»,  AoiM  1906, 


infiltrée;  le  myxœdémateux  présente  un  épaissis¬ 
sement  pachydermique  des  téguments  qui  sont 
infiltrés  d’une  matière  muco -graisseuse  (d’où  lui 
\  ient  son  nom)  ;  par  places,  particulièrement  dans 
1  s  régions  sus-claviculaires  et  à  la  nuque,  la 
graisse  s’accumule  pour  former  des  masses  lipo- 
mateuses  symétriques;  ces  masses  font  défaut 
chez  le  mongolien.  Le  myxœdémateux  non  traité 
reste  un  nain;  la  taille  du  mongolien  s’accroît 
assez  régulièrement,  bien  qu’elle  soit  en  général 
au-dessous  de  la  normale. 

L’effet  du  traitement  thyroïdien  distingue  net¬ 
tement  les  deux  états.  Dans  le  myxœdème,  l’opo¬ 
thérapie  a  des  effets  surprenants;  elle  produit 
une  transformation  rapide  de  tout  l’organisme 
qui  tend  à  revenir  aù  type  normal;  et,  fait  carac¬ 
téristique,  dès  qu’on  cesse  la  cure,  tous  les  symp¬ 
tômes  du  myxœdème  reparaissent.  Dans  le  mon- 
g  disme,  on  ne  peut  nier  que  le  traitement  thy- 


Fig.  5.  —  Enfant  de  3  an»  et  2  mois,  atteint  de  myxfe- 
d6me  congénital  (avant  tout  traitement).  Taille  :  73  cm. 
(nu  lieu  de  90);  poids;  11  K-ilogr.  100  (ou  lieu  de  13). 


roïdien  n’ait  assez  souvent  des  effets  bienfai¬ 
sants  ;  il  produit  parfois  une  amélioration  de 
l’état  psychique  et  de  l’état  somatique;  mais 
c’est  une  amélioration  tout  à  fait  relative  et  qui 
ne  peut  en  rien  être  comparée  à  la  transformation 
extraordinaire  du  myxœdémateux. 

*  * 

Le  mongolisme  est  congénital.  Le  jour  même 
de  la  naissance,  on  peut  en  voir  sur  le  visage 
les  traits  caractéristiques.  Dans  un  même  groupe 
familial,  les  cas  en  sont  ordinairement  isolés. 
Cependant,  on  l’a  observé  quatorze  fois  chez  des 
sujets  dont  des  frères  ou  sœurs  ou  de  proches 
parents  étaient  également  atteints.  Plusieurs  fois 
on  l'a  observé  chez  un  enfant  dont  le  jumeau  était 
indemne,  et,  dans  ce  cas,  la  gestation  avait  été 
bivitelline  ;  trois  fois  on  a  vu  deux  jumeaux  tous 
les  deux  mongoliens;  ils  étaient  issus  d’une  ges¬ 
tation  univitelline'. 

En  ce  qui  regarde  les  causes  efficientes  du  mon¬ 
golisme,  la  pleine  lumière  n’est  pas  faite.  Trois 
manières  de  voir  ont  été  soutenues;  dans  les 
deux  premières,  on  considère  le  mongolisme 
comme  une  anomalie  tératologique;  dans  la  troi- 


1.  Herbert  Pogorsciiei.skt.  —  «  Mongolisme  chez 
deux  enfants  unique»  issu»  de  sceurs  ».  Monaischrift  fur 
Kinderheilkunde,  Avril  1924.  —  P.  Gautier  et  P.  Coev- 
taux.  «  Un  cas  de  mongolisme  chez  des  jumeaux  ». 
Archives  de  Méd.  des  enfants.  Août  1926,  p.  459.  Ges  deux 
mémoires  renferment  la  bibliographie  sur  ces  cas  fami- 


sième,  comme  la  conséquence  d'une  maladie  intra- 
utérine  du  fœtus. 

1“  Le  médecin  anglais  qui  a  isolé  l’imbécillité 
mongolienne,  Langedon  Down,  pensait  qu’elle 
dépend  d’une  anomalie  réversive,  sorte  de  retour 
vers  un  type  ancestral  fort  lointain. 

A  cette  manière  de  voir,  on  peut  objecter  que 
les  arriérés  mongoliens  sont  des  anormaux  com¬ 
plets  tant  au  point  de  vue  physique  que  mental, 
et  que  pour  pouvoir  soutenir  que  ce  sont  des  mon¬ 
goliens  reviviscents,  il  faudrait  qu’ils  fussent 
aussi  bien  portants  et  aussi  intelligents  qu’un 
Chinois  ou  un  Japonais  normal.  On  n’a  pas  ré¬ 
pondu  à  cet  argument.  Aussi  cette  théorie  de 
l’anomalie  réversive  est-elle  à  peu  près  univer¬ 
sellement  abandonnée.  Toutefois,  elle  a  été  re¬ 
prise  récemment  par  M.  Crooksliank. 

<i  Le  type  mongolien,  dit-il.  qu’il  s’agisse  de  la 
race  mongolienne  ou  des  idiots  dits  mongoliens, 
est  loin  de  se  résumer  dans  l’aspect  bridé  clas¬ 
sique  des  paupières  ;  on  y  trouve  aussi  notamment 
des  membres  courts  et  trapus  avec  tendance  à  la 
diminution  relative  du  segment  rhizomélique 
(bras  et  cuisse)  comme  dans  l’achondroplasie, 
une  petitesse  anormale  de  l’auriculaire,  les  deux 
plis  cutanés  inférieurs  de  la  paume  de  la  main 
tendant  à  se  réunir  enun  seul  comme  chez  certains 
singes;  la  bouche  proéminente,  en  trompette; 
chez  l’enfant,  la  langue  fissurée,  etc. 

Nous  laissons  aux  anthropologistes  le  soin  de 
vérifier  les  caractères  attribués  aux  sujets  de  race 
mongole.  Quant  aux  arriérés  mongoloïdes,  chez 
nombre  d’entre  eux,  un  ou  plusieurs  de  ces 
caractères  font  défaut.  De  plus,  certains  peuvent 
être  interprétés  non  comme  des  caractères  ethni¬ 
ques,  mais  comme  des  stigmates  pathologiques  ; 
c’est  ainsi  que  la  langue  fissurée  peut  être  consi¬ 
dérée  comme  la  manifestation  d’une  syphilis  con¬ 
génitale. 

2“  Certains  auteurs,  particulièrement  Shultle- 
worth  et  M.  Gomby,  pensent  que  l’arriération 
mongolienne  est  due  à  une  sorte  d’aü'aibliss-ement 
accidentel  des  cellules  reproductrices  des  géni¬ 
teurs.  Elle  peut  être  produite  [lar  tous  les  facteurs 
capables  de  débiliter  les  parents,  plus  particu¬ 
lièrement  la  mère.  On  accuse  la  misère  physiolo¬ 
gique,  les  diverses  intoxications  ou  inlections 
chroniques  dont  la  mère  a  pu  souffrir  pendant  la 
gestation  :  alcoolisme,  saturnisme,  malaria,  tuber¬ 
culose;  on  ajoute  la  syphilis  à  cette  énumération, 
mais  en  la  mettant  sur  le  même  plan  que  les  causes 
précédentes  et  en  la  considérant  comme  un  simple 
facteur  d’épuisement.  On  accuse  aussi  les  trauma¬ 
tismes,  les  chutes  de  la  mère  pendant  la  gestation. 
Mais  les  deux  causes  qu’on  a  considérées  comme 
les  plus  importantes  sont  les  émotions  morales  de 
la  mère  et  son  épuisement  par  des  grossesses  répé¬ 
tées.  On  avance  que  les  mongoliens  sont  souvent 
fils  de  femmes  qui  ont  éprouvé  pendant  la  gesta¬ 
tion  tantôt  une  émotion  morale  violente,  des 
angoisses  ou  des  peurs,  tantôt  des  chagrins  pro¬ 
longés;  et  on  explique  par  l’intervention  de  ce 
facteur  l’augmentation  de  fréquence  du  mongo¬ 
lisme  pendant  la  guerre.  Enfin,  on  insiste  sur 
l’épuisement  de  la  mère  par  des  grossesses  et  des 
lactations  répétées;  on  cite  des  observations  ou, 
dans  des  familles  de  sept,  huit,  dix  enfants,  un 
seul,  généralement  le  dernier,  était  mongolien. 

Mais  l’observation  ne  permet  pas  d’accorder  à 
ces  facteurs  l’importance  qu’on  leur  attribue. 
Qu’ils  interviennent  parfois  comme  causes  prédis¬ 
posantes,  on  peut  l’admettre.  Mais  on  ne  saurait 
les  considérer  comme  des  causes  efficientes,  des 
causes  essentielles.  Nombre  de  femmes  ont 
éprouvé  des  émotions  violentes  ou  prolongées  et 
n'ont  pas  mis  au  monde  des  mongoliens;  par 
contre,  ceux-ci  sont  souvent  issus  de  mères  dont 
la  gestation  n’a  été  troublée  par  aucune  cause 
morale.  Quant  à  l’augmentation  de  fréqueuce  du 
mongolisme,  elle  continue  à  augmenter  depuis  que 


1  1.  Cité  par  M.  A.  Lehi.  —  «  La  pléonostosr  familial»  i>. 

I  La  Presse  Medicale,  7  Janvier  j».  1*). 
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la  guerre  est  finie  et  elle  n’est  pas  propre  aux 
pays  belligérants  puisqu’on  l’a  constatée  en  Hol¬ 
lande*.  Pour  ce  qui  est  des  grossesses  répétées, 
on  peut  dire  que  ei  elles  ont  une  Influence,  c’est 
un  facteur  bien  inconstant,  car  on  constate  sou¬ 
vent  le  mongolisme  chez  des  enfants  uniques  ou 
chez  un  des  premiers  nés  de  familles  nombreuses. 
Donc,  aux  facteurs  de  ce  groupe  on  ne  peut 
accorder  tout  au  plus  que  la  valeur  d’agents  occa¬ 
sionnels  de  prédisposition. 

3“  Sur  l’étiologie,  une  autre  manière  de  voir  est 
adoptée  aujourd’hui  par  d’assez  nombreux  au¬ 
teurs  :  le  mongolisme  est  presque  toujours,  sinon 
toujours,  une  conséquence  de  la  syphilis  congéni¬ 
tale.  Soutenue  pour  la  première  fois,  semble-t-il, 
par  Sutherland  en  1899,  elle  a  été  défendue  par 
MM.  Cozzolino,  Stevens,  Babonneix,  Henri  Le¬ 
maire  et  par  d’autres  encore  *.  Les  arguments  en 
faveur  de  cette  opinion  sont- de  deux  ordres.  En 
premier  lieu,  on  avance  que  si  on  scrute  les  anté¬ 
cédents  héréditaires  du  sujet,  si  on  recherche  sur 
lui-même  les  stigmates  de  la  syphilis  congénitale, 
si  on  procède  à  l’examen  de  son  sang  et  de  celui 
des  parents,  l’existence  de  l’infection  tréponémique 
apparaît  comme  certaine  ou  infiniment  probable 
dans  la  moitié  des  cas.  Dans  les  autres,  on  peut 
parfois,  comme  dans  celui  de  MM.  Lhermitte  et 
Chabert,  supposer  qu’il  s’agit  d’une  syphilis 
transmise  à  travers  deux  générations.  Pour  nous, 
nous  avons  été  frappés  par  la  fréquence  de  cer¬ 
taines  anomalies  que  nous  considérons  comme 
des  signes,  sinon  de  certitude,  tout  au  moins 
comme  des  signes  de  très  grande  probabilité  de 
syphilis  héréditaire  :  les  végétations  adénoïdes 
se  développant  avant  six  mois;  la  langue  scro- 
tale;  les  malformations  du  cn-ur. 

En  second  lieu,  M.  Babonneix  affirme  qu’à  l’au¬ 
topsie  des  mongoliens,  on  trouve  dans  le  cerveau 
des  lésions  des  méninges  et  des  vaisseaux,  qui  sont 
de  nature’ syphilitique.  A  la  naissance,  ces  lésions 
sont  déjà  constituées  et  elles  ont  déjà  déterminé 
l’hypoplasie  de  l’écorce  ;  aussi  n’est-il  pas  surpre¬ 
nant  que  le  traitement  spécifique  ait  fort  peu 
d’àction  sur  elles.  ' 

■  Tels  sont  les  arguments  en  faveur  de  l’origine 
syphilitique  du  mongolisme.  Ils  sont  de  grande 
valeur.  Ils  conduisent  à  accorder  une  place 
importante  à  l’infection  tréponémique  dans  l’étio¬ 
logie  de  cet  état.  Mais  ils  laissent  deux  questions 
non  résolues.  La  syphilis  est-elle  la  seule  cause 
du  mongolisme?  Par  quel  mode  le  produit-elle  ? 

On  ne  peut  affirmer  que  la  syphilis  soit  la 
seule  cause  du  mongolisme.  Dans  ma  pratique,  si 
j’ai  observé  des  cas  où  l’existence  de  la  syphilis 
du  mongolien  et  de  celle  des  parents  était  certaine 
ou  très  probable,  j’en  ai  rencontré  d’assez  nom¬ 
breux  où  il  était  impossible  de  la  démontrer  et 
môme  dé  la  soupçonner.  Les  statistiques  les  plus 
favorables  donnent  une  proportion  de  50  pour  100 
d’antécédents  ou  de  stigmates  syphilitiques  chez 
les  mongoliens.  Etant  donné  la  fréquence  de  la 
syphilis,  cette  proportion  n’est  pas  décisive. 

On  avance  que,  dans  nombre  de  cas,  il  s’agit  de 
syphilis  de  seconde  génération.  Je  suis  persuadé 
aujourd’hui  que  ces  infections  tréponémiques, 
transmises  par  les  ancêtres  sous  des  formes  sans 
douté  modifiées,  sinon  atténuées,  jouent  un  rôle 
très  important  dans  la  pathologie  de  l’enfance. 
Encore  faut-il  reconnaître  que  leur  existence  est 
plus  souvent  soupçonnée  que  démontrée. 

En  ce  qui  regarde  les  altérations  cérébrales  de . 
nature  syphilitique  observées  par  M.  Babonneix, 
à  l’heure  présente  et  en  attendant  de  nouvelles 
recherches,  on  peut  dire  qu’elles  ne  sont  pas  con¬ 
stantes;  la  seule  lésion  qu’on  trouve  toujours  est 
l’hypoplasie  de  l’écorce. 


1.  Van  dfr  Siifkk.  —  Conyrvs  des  aliénistes  et 

neurologistes  de  langue  franeaise,  Mui-Juin 
a.  L.  l'oi.LET.  —  Thèse,  Puri»,  1U22.  —  II.  Li-maire. 
Soc.  de  Pédiatrie  de  Paris,  15  Janvier  lil2i,  p.  II  (Voir  la 
discussion  qui  a  suivi  cette  cummuiiicatiuii  et  à  laquelle 
ont  pris  part  MM.  Combj-,  Babonneix  et  Rohuier).  — 
Dop.  Thèse,  Paris,  lU2i. 


Pour  expliquer  comment  la  syphilis  peut  pro¬ 
duire  cette  hypoplasie  ainsi  que  l’ensemble  des 
caractères  du  mongolisme,  on  a  supposé  qu’elle 
agit  par  l’intermédiaire  des  lésions  des  glandes 
endocrines.  Le  tréponème  altérerait  les  glandes  de 
manière  à  troubler  leur  activité.  Lorsque  certaines 
d’entre  elles  sont  atteintes  en  même  temps  pen¬ 
dant  la  vie  intra-utérine  et  leur  fonction  viciée 
d’une  certaine  manière,  il  en  pourrait  résulter 
l’imbécillité  mongolienne.  Pour  appuyer  cette 
supposition,  on  invoque  les  altérations  observées 
a  l’autopsie  de  certains  mongoliens  dans  le  corps 
thyroïde,  dans  l’hypophyse  ou  à  son  voisinage, 
dans  les  capsules  surrénales,  dans  les  glandes 
génitales.  Mais  on  doit  ici  faire  deux  remarques. 
D'abord  ces  lésions  ne  sont  pas  constantes  et  ce 
ne  sont  pas  toujours  les  mêmes  glandes  qu’on 
trouve  altérées.  En  outre,  les  propriétés  qu’on 
attribue  à  certaines  glandes  endocrines  sont 
purement  conjecturales  et  la  manière  dont  on 
comprend  leur  action  manque  de  précision  et  de 
clarté.. 

En  faveur  de  l’intervention  d’un  trouble  endo¬ 
crinien,  on  a  fait  valoir  la  ressemblance  des  mon¬ 
goliens  et  des  «  enfants  des  rayons  X  »  ;  on  a 
supposé  que  ces  rayons  appliqués  sur  l’utérus  de 
la  mère  déterminent  un  état  mongoloïde  en  atro¬ 
phiant  les  glaudes  à  sécrétion  interne  du  fœtus. 
Cet  argument  repose  sur  une  erreur.  Les  enfants 
des  rayons  X  sont  des  nains  microcéphales  tout  à 
fait  distincts  des  mongoliens;,  comme  l’a  fait 
■  remarquer  M.  Apert,  si  leurs  yeux  sont  insuffi¬ 
samment  fendus  et  légèrement  obliques,  ils  sont 
très  différents  des  yeux  des  mongoliens*. 

II  faut  enfin  signaler  la  théorie  de  M.  Van  der 
Scheer.  Appliquant  les  vues  de  M.  Jansen  (de 
Leyde),  ce  médecin  pense  que  le  mongolisme  est 
dû  à  une  compression  du  crâne  du- fœtus  par  un 
amnios  trop  petit  et  des  eaux  amniotiques  à  trop 
forte  tension.  On  suppose  que  si  cette  compression 
se  produit  à  la  septième  semaine  de  la  gestation, 
époque  à  laquelle  le  cerveau  se  développe  rapi¬ 
dement,  c’est  lui  qui  en  souffre  le  plus  et  c’est 
ainsi  qu’on  explique  Thypoplasie  corticale.  Les 
altérations  amniotiques  qu’on  regarde  comme  la 
cause  immédiate  de  cette  hypoplasie  pourraient 
être  déterminées  par  la  syphilis.  A  l’appui  de 
cette  hypothèse,  on  n’a  encore  apporté  aucune 
preuve  décisive. 

Pour  conclure,  la  syphilis  congénitale  paraît 
être  une  cause  importante  du  mongolisme;  mais  il 
n’est  pas  certain  qu’elle  soit  la  seule  et  le  mode 
par  lequel  elle  le  produit  n’est  pas  encore  éclairci. 
La  discussion  qui  précède  pourra  servir  à  orienter 
les  recherches  futures  en  vue  d’élucider  les  points 
obscurs. 


L’expérience  montre  que  le  seul  traitement  qui 
puisse  améliorer  un  peu  l’imbécillité  mongolienne 
est  celui  qui  associe  une  médication  antisyphiliti¬ 
que  à  la  cure  thyroïdienne.  On  prescrit,  suivant 
l’Age,  de  1  à  3  centigr.  d’extrait  thyroïdien  par 
jour  pendant  dix  jours;  et  on  recommence  après 
cinq  ou  dix  jours  de  repos  suivant  le  degré  de 
tolérance  et  l’effet  produit.  On  fait  faire  en  outre 
des  cures  mercurielles  intermittentes  (frictions  à 
l’onguent  napolitain,  ou  ingestion  de  poudre 
grise)  ;  chaque  cure  est  d’une  dizaine  de  jours  ; 
on  la  répète  d’abord  tous  les  mois,  puis  tous  les 
trois  mois,  puis  tous  les  six  mois,  puis  une  fois 
par  an,  jusqu’à  cinq  ou  six  ans.  Après  cet  âge,  la 
médication  spécifique  est  le  plus  souvent  inutile. 
Ge  traitement  doit  être  associé  à  une  surveillance 
attentive  de  l’hygiène,  particulièrement  de  l’hy¬ 
giène  alimentaire. 

Grâce  à  ces  moyens,  on  améliore  assez  souvent 
l’état  de  la  nutrition  et  on  stimule  la  croissance; 
parfois,  il  semble  que  l’intelligence  se  développe 


1.  ScHKElBER.  —  «  Un  enfant  des  rayons  X  i>.  Soc.  de 
Pédiatrie  de  Paris,  17  Novembre  1925,  p.  553;  discussion 
par  M.  ÂPERT,  p.  555. 


un  peu  et  que  la  faculté  d’attention  est  un  peu 
meilleure.  Mais  ces  résultats  sont  ordinairement 
peu  marqués  et  d’ailleurs  inconstants.  En  général, 
ces  enfants  sont  une  charge  pour  leur  famille.  Ils 
sont  une  cause  de  tristesse  pour  leurs  parents  et 
leur  présence  au  foyer  est  souvent  nuisible  à 
leurs  frères  et  sœurs.  Aussi  quand  leurs  parents 
le  peuvent  et  qu’ils  s’y  résignent,  le  mieux  est  de 
les  éloigner  du  milieu  familial  et  de  les  placer 
dans  une  maison  spéciale.  Là  ils  pourront  être 
soumis  aux  disciplines  qui  conviennent  aux 
arriérés;  mais  il  ne  faut  pas  en  attendre  de  grands 
résultats. 


NOTES 

L’HYPERTENSION  ARTÉRIELLE 

Par  Arthur  LECLERCQ 


Nous  avons  appris,  sous  l’impulsion  princi¬ 
pale  de  l’Ecole  de  Vaquez,  à  distinguer  plusieurs 
modes  de  tension  :  l’hypertension  permanente 
avec  ses  modalités  principales,  c’est-à-dire  l’hy¬ 
pertension  oscillante  et  l’hypertension  de  luxe, 
puis  les  hypertensious  aiguës,  enfin  les  hyper¬ 
tensions  paroxystiques.  Il  nous  semble  bien  tou¬ 
tefois  que  cette  classification  qui  repose  surtout 
sur  des  caractères  morphologiques  ne  vise  pas 
suffisamment  les  attributs  propres,  pathogéni¬ 
ques  de  l’hypertension  artérielle.  Au  fond  de 
toute  élévation  de  tension,  existent,  dans  une  pre¬ 
mière  période  de  son  évolution,  des  hyperten¬ 
sions  que  nous  appellerons  volontiers  «  régiona¬ 
les  »  et  qui  sont  caractérisées  par  un  angiospasme 
qui  n’est  en  quelque  sorte  que  l’écho  du  processus 
hypertensif.  L’hypertension  aiguë  des  crises  sa- 
turniques,  puerpérales,  tabétiques,  hépatiques, 
l’hypertension  paroxystique  traduisent  déjà  l’im¬ 
portance  de  cette  vaso-constriction  à  distance,  et 
nous  n’avons  plus  qu’un  pas  à  faire  pour  l’éten¬ 
dre  à  l’hypertension  permanente.  Nous  ne  tarde¬ 
rons  pas  à- voir  toutes  les  conséquences  cliniques 
que  comporte  ce  facteur  essentiel  quand  nous 
verrons  que  toute  l’évolution  de  l’hypertension 
artérielle  est  basée  sur  cette  notion  primordiale. 

Un  autre  desideratum  a  retenu  notre  attention  : 
c’est  la  trop  grande  généralisation  que  l’on  a 
donnée  au  terme  hypertension.  On  confond  trop 
souvent  l’hypertension  essentielle,  laquelle  pos¬ 
sède  une  anatomie  propre,  avec  les  hypertensions 
secondaires  relevant  non  plus  d’un  groupe  bien 
déterminé  d’affections  hypertensives,  mais  d’un 
mode  toxi-infectieux,  et  en  particulier  de  lésions 
localisées  dans  le  vaisseau  aortique.  On  com¬ 
prendra  toute  l’importance  d’une  telle  discrimi¬ 
nation  dont  le  résultat  est  de  réduire  nombre  de 
facteurs  étiologiques,  de  singulariserai  l’on  peut 
dire  lés  caractères  anatomiques,  la  symptomato¬ 
logie,  la  pathogénie,  le  pronostic,  le  traitement 
de  l’hypertension  artérielle,  et  de  rejeter  au  se  • 
cond  plan  les  hypertensions  secondaires  qui  relè¬ 
vent  d’un  autre  mécanisme,  d’une  autre  physio 
nomie  clinique,  pathogénique  et  thérapeutique. 

Nous  voudrions,  sur  ces  données,  et  pour  au¬ 
tant  que  nous  le  permettent  les  limites  de  cet 
article,  apporter  quelques  précisions  sur  ces 
aperçus  nouveaux  de  la  tension  artérielle. 

a)  La  première  réaction  vasculaire  est  constituée 
par  l’hypertension  d’ensemble  sur  laquelle  nous 
ne  tarderons  pas  à  voir  se  greffer  les  hyperten¬ 
sions  régionales,  c’est-à-dire  les  vaso-constric- 
tions  solidaires  de  Ta  grande  hypertension.  Or 
leur  topographie  varie  avec  l’organe  directement 
intéressé  ou  menacé  dans  son  existence.  Dans 
l’ordre  cérébral,  il  existe  des  amnésies  passa 
gères,  véritables  éclipses,  selon  l’expression  de 
Donzelot.  11  existe  aussi  des  aphasies  transi¬ 
toires  :  témoin  ce  chef  de  gare  qui,  interrogé 
par  un  voyageur,  reste  bouche  bée  en  attendant  le 
retour  de  la  parole.  Il  existe  des  bourdonnements 
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d'oreille  :  nous  pensons  que  le  vertige  de  Mé- 
nière  chez  un  hypertendu  ne  connail  pas  d'autre 
origine,  disparaissant  lui- même  quand  le  spasme 
lésionnel  des  artères  vestibulaires  a  fait  place  à 
l’obsiriiction  définitive  et  à  la  surdité  complète  de 
l’oreille  intéressée.  Du  côté  de  l’œil,  les  troubles 
d’innervation  du  grand  sympathique  ne  sont  pas 
moins  importants  ;  on  relève  de  l'amaurose  su¬ 
bite  et  fugitive,  ce  qui  est  le  cas  du  tabétique  au 
moment  des  crises  hypertensives.  Du  côté  du 
cœur,  nous  avons  les  angines  de  poitrine,  les  bra¬ 
dycardies  paroxystiques,  la  rupture  du  cœur, 
l’hémo  péricarde  qui  suivent  l’angiospasme . 
L’aorte  détermine  egalement  des  spasmes  vascu¬ 
laires.  On  sait  combien  l’insuffisance  aort’que 
endocardique  est  une  affeélion  réflexogène.  Il  en 
est  de  même  et  à  plus  forte  raison  de  la  maladie 
d'Hodgson  où  nous  avons  vu  un  malade  torturé 
par  un  spasme  bulbaire  amenant  des  crises  répé- 
tées  d’arrêts  brusques  de  la  respiration.  Le 
Gheyne-Slokes  lui-même  n’échappe  pas  à  cette 
loi,  et  nous  savons  qu’il  atteint  son  plus  haut 
degré  dans  la  néphrosclérose  où,  à  l'excès  de 
tension  emmagasinée  dans  le  milieu  humoral, 
s’ajoute  l'action  vaso-constriclive  des  toxiques 
qui  y  sont  accumulés.  C’est  encore  dans  cette 
période  angiospasmodique  que  l’on  peut  voir 
apparaître  des  souffles  systoliques  dans  l’artère 
pulmonaire,  mais  surtout  dans  l’aorte.  Lorsqu’on 
a  toutes  raisons  d’éliminer  un  souffle  au  premier 
temps  et  à  la  base  n’ayant  pas  les  caractères  d’un 
rétrécissement  aortique,  lorsque,  d’autre  part,  on 
n’a  pas  devant  soi  l'éventualité  d’un  souffle  lié  à 
l’athérome  de  l'aorte,  à  une  compression  possi¬ 
ble  du  médiastin,  à  une  hypertrophie  de  la  cloison 
interventriculaire,  on  est  autorisé  à  porter  le  dia¬ 
gnostic  de  souffle  fonctionnel  aortique  d’origine 
spasmodiiiue.  Les  mêmes  phénomènes  peuvent  se 
présenter  dans  l’orifice  mitral  et  si,  chez  un  hyper¬ 
tendu,  on  entend  dans  celte  région  un  souffle 
systolique,  même  rilpeux,  qui  a  pour  caractère 
d’être  fugace  pour  disparaître  après  la  période 
d’angiospasme,  on  a  toute  raison  de  penser  encore 
à  une  atteinte  mitrale  artérielle  d'origine  spas¬ 
modique.  Le  poumon  présente  à  son  tour  des 
spasmes  constricteurs  et  les  hémorragies  pulmo¬ 
naires  fréquentes  dans  la  supertension  artérielle 
n’ont  pas  d’autre  cause.  11  se  produit  là,  comme 
dans  l’hémorragie  cérébrale,  comme  dans  la  rup¬ 
ture  du  cœur,  comme  dans  les  hémorragies  intes¬ 
tinales,  un  emmagasinement  de  tension  en  amont 
du  point  rétrédl  ayant  pour  résultat,  quand  l’obs¬ 
tacle  a  cédé,  une  irruption  sanguine  sous  forte 
pression,  semblable  à  celle  qui  a  lieu  quand  on 
endigue  un  cours  d’eau.  Les  membres  fournis¬ 
sent  également  un  large  tribut  à  l’hypertension 
régionale.  Dans  les  membres  supérieurs  on  relève 
surtout  la  cryesthésie,  et  dans  les  membres  infé¬ 
rieurs,  mêlant  leur  pathogénie  avec  la  maladie  de 
Raynaud,  on  observe  les  refroidissements,  les 
maux  perforants  plantaires,  la  gangrène,  mais,  le 
plus  souvent,  la  claudication  iptermittente  que 
nou.s  avons  vue  accompagner  si  souvent  les  crises 
d’angor  et  dont  le  professeur  Bard  a  donné  une 
description  saisissante.  Multiples  sont  enfin  les 
manifestations  rénales  dans  les  acmés  de  tension 
artérielle.  Sans  compter  les  hématuries  qui  sont 
les  analogues  de  l’hémorragie  cérébrale  et  pul¬ 
monaire,  il  existe  dans  le  rein,  sous  l’influence 
vraisemblable  du  réflexe  plantaire,  des  accès 
diurnes  de  rétention  urinaire  spasmodique,  de 
pollakiuries  disparaissant  la  nuit  sous  l'influence 
de  leur  détente  spasmodique.  Nous  ne  sommes 
pas  éloigné  de  soutenir  cette  thèse  que  certains 
prostatiques  sous  l'influence  de  l’hypertension  ou 
de  poisons  urémiques  mal  éliminés  sont  sujets 
aux  plus  grandes  variations  dans  la  puissance  de 
leur  jet  urinaire,  tantôt  éprouvant  la  plus  grande 
gêne  dans  la  miction,  surtout  si  à  l’hypertension 
se  joint  l’abus  occasionnel  de  substances  réflexo¬ 
gènes,  et  tantôt  éprouvant  une  longue  période  de 
détente  de  leur  spasme  réno-vésico-urétral. 

Tous  ces  spasmes  consécutifs  à  la  vibrance 


sympathico-artérielle  ne  sont  pas  toujours  la  con¬ 
séquence  directe  de  l’hypertension,  mais,  l’exem¬ 
ple  des  cardio-rénaux  le  démontre,  ils  existent 
au  maximum  dans  les  cas  où  la  tension  est  le 
plus  développée.  Mais,  fait  intéressant  à  noter, 
ces  spasmes  ne  sont  pas  toujours  en  rapport  de 
proportionnalité  avec  les  lésions  artérielles.  Nous 
pensons  mettre  tout  le  monde  d’accord,  les  par¬ 
tisans  de  la  lésion  vasculaire  dans  la  maladie  de 
Raynaud,  et  les  partisans  du  simple  trouble  fonc¬ 
tionnel,  en  disant  qu’il  existe  toute  une  gamme  de 
réactions  spasmodiques,  depuis  le  trouble  où  la 
lésion  artérielle  n’est  pas  aisément  dépistable 
jusqu’à  celui  où  l’artère  est  simplement  fragilisée, 
jusqu’à  celui  enfin  où  l’on  trouve  à  l’autopsie 
d’authentiques  lésions  anatomiques  constituées. 

A  l’appui  de  la  théorie  des  troubles  fonctionnels, 
nous  avons  insisté  longuement  sur  le  spasme 
rénal  des  goutteux  qui  présentent  toujours  une 
évacuation  polycyclique  de  l’acide  urique  et  de 
l’urine.  Nous  avons  fait  remarquer  que  tout 
obèse,  à  la  cinquantaine,  est  sujet  à  des  périodes 
de  rétention  spasmodique  de  l’eau  et  du  sel.  Nous 
pensons  qu’il  en  est  de  même  pour  les  diabé¬ 
tiques  qui  sont  rétentionnistes  à  leur  façon  et 
présentent  si  souvent  des  éliminations  intermit¬ 
tentes  du  sucre  urinaire.  A  l’appui  du  second  cas, 
nous  rappelons  les  exemples  des  spasmes  visuels 
et  auriculaires  où  il  existe  une  épine  irritative, 
une  lésion  «  dans  l’œuf  »  qui  va  se  développer 
de  plus  en  plus  pour  aboutir  un  jour,  avec  la 
cécité  ou  la  surdité  complètes,  au  troisième  cas, 
c’est-à-dire  à  la  lésion  anatomique  constituée. 
Enfin,  ce  spasme  peut  exister  avec  des  lésions 
macroscopiques  de  l’artère,  pourvu  que  celle-ci  ne 
soit  pas  trop  imperméabilisée,  et  Letulle  a  rap¬ 
porté  tout  récemment  un  exemple  de  claudication 
intermittente  où  la  lésion  artérielle  avait  un 
caractère  oblitératif,  présentait  une  hypertrophie 
des  fibres  élastiques,  un  amincissement  des  fibres 
musculaires  et  un  déplissement  de  la  lame  élas¬ 
tique  interne. 

Or,  l’authenticité  de  ces  spasmes  sympathico- 
artériels  ne  peut  être  mise  en  doute  puisque  les 
vaso-dilatateurs,  le  nitrite  d’amyle,  l’atropine 
pour  les  yeux  sont  capables,  si  l’oblitération  arté¬ 
rielle  est  incomplète,  de  rétablir  rapidement,  avec 
le  calibre  du  vaisseau,  la  fonction  éclipsée.  A  ces 
vaso-dilatateurs  nous  croyons  devoir  ajouter  la 
théobromine,  laquelle  nous  apparaît  un  excellent 
hypotenseur  provoquant  une  diurèse  soutenue,  et 
dont  nous  avons  ailleurs  souligné  le  rôle  de 
détente  vaso-constrictive  dans  les  accès  d’angor 
pectoris. 

C’est  dans  cette  première  période  de  l’hyper¬ 
tension  régionale  que  les  accidents  sont  le  plus 
redoutables.  A  cette  phase  appartiennent  les 
hémorragies  résultant  des  coups  de  bélier  ré¬ 
pétés  de  la  colonne  sanguine  sur  le  vaisseau 
artériel  rétréci  par  suite  d'une  vraie  striction 
spasmodique,  comme  si  un  lien  étrtignait  l’ar- 
tere.  C’est  encore  à  cette  période  que  l’on  voit 
survenir  les  accès  d’angor  pectoris,  les  ruptures 
du  cœur,  le  vertige,  les  crises  épileptiformes  de 
la  bradycardie  paroxystique,  la  mort  subite,  et 
toutes  complications  résultant  de  l’oblitération 
spasmodique  de  l’artère. 

Mais,  si  l’on  suit  le  malade,  on  assiste  un  jour  à 
une  seconde  période  de  1  hypertension  artérielle. 
On  voit,  deux,  trois,  dix  ans  après,  survenir  avec 
la  détente  spasmodique  une  chute  progressive  de 
la  tension  maxima  pendant  que  la  minima  reste 
stable  ou  converge  vers  la  maxima.  On  voit 
apparaître  des  extra-systoles,  de  l’arythmie.  Le 
foie  se  congestionne,  le  rein  laisse  passer  des 
soupçons  d’albumine,  le  tout  coïncidant  avec  un 
élargissement  de  l’aire  cardiaque.  La  vaso-con- 
striction  cardiaque,  pulmonaire  se  brisent  et  l’on 
voit  naître,  au  lieu  et  place  des  accès  douloureux 
d’angor,  les  accès  dyspnéiques  d’asthme  aigu, 
d’œdème  aigu  du  poumon,  lequel  olTre  une  porte 
béante  pour  l’eflraction  du  sang  dans  son  paren¬ 
chyme.  A  cette  période  encore  de  détente  sympa¬ 


thique,  on  reste  tout  impressionné  de  ne  plus 
retrouver  un  jour  les  souffles  systoliques  spa-iuo- 
diques  et  de  voir  à  leur  place  installés  des  souf¬ 
fles  régurgitatifs  d'insuffisance  fonctionnelle  aor¬ 
tique,  mitrale.  L’insuffisance  mitrale  fonction¬ 
nelle  domine  la  scène,  et,  dès  lors,  le  malade, 
changeant  sa  destinée,  oublie  les  aÛres  que  lui  ont 
coûtées  les  péripéties  multiples  de  l’hyperteiision 
spasmodique  pour  trouver  un  refuge  dans  l’in¬ 
suffisance  cardiaque  et  sombrer  un  jour,  a  la 
façon  des  valvulaires,  dans  l’asystolie  finale. 

b)  Il  nous  faut  enfin  distinguer  au  point  de  vue 
étiologique,  au  point  de  vue  anatomo-clitiique  et 
pathogénique,  les  hypertensions  primitives,  es¬ 
sentielles,  des  hypertensions  secondaires  dues 
aux  toxi-infections  variées. 

Dans  le  groupe  des  hypertensions  primitives 
rentre  la  grande  lignée  des  maladies  hyperten¬ 
sives  par  elles- mêmes  qui  sont  par  ordre  chroi  o- 
logique  et  pathogénique  la  goutte,  l’obésité,  le 
diabète.  Puis  viennent  les  malades  à  hérédité 
artérielle.  Ce  sont  le  plus  souvent  des  congestifs. 
Avec  un  rare  bonheur  d’expression,  Volhard  h  s 
dénomme  les  hypertendus  rouges.  Malgré  nous, 
nous  sommes  tenu  à  apporter  cette  réserve  que, 
dans  un  travail  fort  antérieur,  nous  avons  nous- 
même  signalé  ces  hypertendus  «  rouges  ..  qui 
présentent  un  faciès  vultueux,  un  pouls  bondis¬ 
sant,  une  maxima  surélevée,  une  minima  nor¬ 
male,  des  oscillations  de  grande  amplitude,  peu 
de  spasmes  régionaux  et  sont  voués,  meme  avant 
la  cinquantaine,  aux  accidents  hypertensils,  et  (  n 
particulier  aux  complications  cérébrales.  A  ecs 
malades  nous  avons  même  opposé  les  hyper¬ 
tendus  «  blancs  »,  rénaux  le  plus  souvent,  dont 
le  faciès  est  souffreteux,  qui  présentent  un  pouls 
serré,  une  maxima  surélevée,  une  mitiinia  conver¬ 
gente,  une  amplitude  faible  des  oscillations. 

A  ces  deux  classes  d'hypertendus  il  convient 
d’en  ajouter  une  troisième  :  les  synipathicoio- 
niques,  c’est-à-dire  ces  malades  dont  le  souci  des 
affaires,  les  grandes  émotion.s,  comme  aussi  les 
jouissances  de  la  vie,  ont  tendu  le  système  symjia- 
tliico-artériel  pour  les  adapter  à  l’existence  nou¬ 
velle  qu’ils  se  sont  créée.  Enfin,  et  bien  (pu-  ce 
dernier  cas  joue  plutôt  le  rôle  de  coïncidence  que 
de  facteur  étiologique,  il  nous  faut  faire  rentrer 
l’âge  des  malades,  hommes  ou  femmes,  chez  ijui  la 
cinquantaine  ou  Tâge  critique  ont  provoqué  une 
canalisation  nouvelle,  et  plus  adaptative,  de  leur 
régime  circulatoire. 

Au  contraire,  les  maladies  infectieuses  sont,  de 
l'avis  général,  hypotensives.  11  en  est  ainsi  de  la 
rougeole,  la  variole,  la  fièvre  typhoïde,  dont  la 
vaso-dilatation  s’affirme  par  le  caractère  angiecla- 
sique  de  ces  affections  et  qui  toutes  provo(pu;nt 
des  éruptions  incompatibles  avec  l’idée  d’hyper¬ 
tension.  La  syphilis  également,  en  tant  que  mala¬ 
die  éruptive  et  si  l’on  en  juge  par  l’anémie  im’c  lie 
provoque  dans  la  période  primo-secondaire,  est 
nettement  hypotensive.  Mais,  d’autre  part,  nous 
connaissons  l’affinité  toute  particulière  cjucile 
présente  pour  l'aorte,  pour  le  système  ariéri<  1, 
pour  le  rein  lui-même.  Ses  lésions  se  reparti-sent 
au  hasard  des  localisations,  elles  sont  ])arccllécs. 
Elles  peuvent  provoquer  de  la  surtension,  niais 
celle-ci  en  dehors  des  cas  où  le  rein  est  lui-même 
intéressé  et  où  la  lésion  se  généralise  à  tout 
l’arbre  artériel,  laissent  un  myocarde  et  un  rein 
le  plus  souvent  intacts,  ce  qui  n’existe  pas  dans 
l’hypertension  essentielle  où  le  ventricule  gauche 
et  le  rein  sont  lésionnés  pour  leur  propre  compte, 
et  où  l’artériosclérose  possède  d'elle-mcme  une 
tendance  nette  à  la  généralisation.  Ce  raisonne¬ 
ment  nous  paraît  valable  pour  la  scarlatine,  hypo¬ 
tensive  par  sa  nature,  mais  qui  présente  souvent, 
dans  la  période  aiguë  comme  dans  la  période  ejui 
suit  la  maladie,  de  l’hypertension  ou  passagère  ou 
permanente.  Ici  encore  nous  nous  croyons  en 
droit,  comme  pour  la  syphilis,  d’admeilrc  que 
cette  surtension  n’est  que  le  résultat  d’une  adul¬ 
tération  artério-capillaire  fugitive  ou  durable  du 
rein  et  d’un  blocage  de  ces  organes  à  l’eau,  à 
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l'urée,  aux  chlorures,  pour  ne  citer  que  les  élé¬ 
ments  dont  l’influence  hypertensive  est  le  plus 
en  vue. 

Les  causes  toxiques  elles-mêmes  n’ont  que  peu 
d'influence  sur  la  tension,  et  nous  estimons  que 
ralhérouit!  sénile  qui  est  le  résumé  le  plus  con¬ 
cret  des  intoxications  par  les  poisons  de  la  vie  est 
suivi,  à  part  la  coexistence  de  lésions  rénales, 
aussi  souvent  d’hypo-  que  d'hypertension.  Le 
poison  lui-même  de  l’éclampsie  puerpérale  agit 
peut-être  mieux  par  les  lésions  rénales  occultes 
ou  décelables  qu’il  provoque  que  par  une  hyper¬ 
tension  primitive  sur  le  système  artériel.  Quant 
au  poison  saturnin,  nous  ne  pouvons  nous  refuser 
d'admettre  qu’il  se  comporte  comme  le  poison 
alimentaire  et  que  l'hypertension  qu’il  provoque 
offre  tous  les  caractères  de  I  hypertension  diathé- 
sique.  Mais,  même  dans  ce  cas,  de  même  que 
pour  les  maladies  infectieuses,  le  départ  et  la 
modalité  des  lésions  artérielles  sont,  du  moins 
dans  le  principe,  tout  diUérents  de  ce  que  nous 
savons  de  1  hypertension  essentielle. 

En  conclusion,  dans  l’étude  qui  précède,  nous 
nous  sommes  efforcé  de  mettre  en  relief  un  attri¬ 
but  important  de  l'hypertension  artérielle,  c’est-a- 
dire  le  spasme  régional  jouant  particulièrement 
dans  les  tirritoires  menacés.  Ce  spasme  et  la 
période  de  détente  qui  le  suit  régissent  toute 
l’évolution  de  la  tension  artérielle  et  ouvrent  des 
fenêtres  plus  larges  sur  la  thérapeutique  de  l’hy¬ 
pertension. 

Nous  avons  également  tenté  de  dégager  l’hyper¬ 
tension  artérielle,  maladie  d’ordre  endogène,  des 
hypertensions  secondaires,  d'origine  exogène  pré¬ 
levées  dans  le  domaine  de«  infections  et  des  intoxi¬ 
cations.  Cette  distinction  nous  a  permis  de  ranger 
dans  l’artério-cardio-néphrosclérose  un  syndrome 
hypertensif  pur  et  bien  défini  possédant  un  ensem¬ 
ble  de  facteurs  étiologiques,  anatomo-cliniques, 
pathogéniques  et  thérapeutiques  qui  n’appartien¬ 
nent  à  aucun  autre  groupement. 


RECHERCHES  SUR  LA  PATHOGÉNIE 

DE  LA 

CÉPHALÉE  VESPÉRALE 

SYPHILITIQUE 

O.  BUZOIANU  et  S.  TOVARU 

Internes  des  lldjii^aux  de  Bucurest. 


Un  des  symptômes,  relativement  constant, 
qui  traduit  la  généralisation  de  l’infedion  syphi¬ 
litique,  c'est  la  céphalée.  Souvent,  elle  peut  cons¬ 
tituer  même,  autant  pour  le  malade  que  pour  le 
médecin,  un  symptôme  révélateur  d'une  syphilis 
ignorée,  d'autant  plus  que  son  caractère  vespéral, 
exceptant  d  autres  caractères,  est  assez  précieux 
pour  révéler  sa  nature  «pécilique. 

Partant  du  simple  fait  d’observation  clinique, 
nous  nous  sommes  demandé  bien  des  fois  quel 
est  le  facteur  qui  détermine  l'apparition  ou 
l’accentuation  des  accès  de  céphalée  pendant  la 
soirée  et  la  nuit  chez  les  syphilitiques  ?  En  con¬ 
sultant  à  peu  près  tous  les  traités  classiques 
(Fournier,  lîalzer,  Berdal,  Gougerot,  Gaucher, 
Darier),  nous  n’avons  trouvé  que  très  peu  de 
chose,  qui  ne  sulfisait  pas  pour  expliquer  le  carac¬ 
tère  vespéral  de  la  céphalée. 

D'autre  part,  tenant  compte  de  la  fréquence  de 
ce  symptôme  qui  se  rencontre  surtout  à  une  cer¬ 
taine  période  de  l'infection  syphilitique  —  à  savoir 
au  commencement  de  la  période  secondaire  —  et 
du  fait  que  ce  symptôme  inquiète  le  malade  et  fixe 
son  attention,  nous  avons  été  déterminés  à  revoir 
dans  les  traités  cla8>ique8  les  théories  pathogé¬ 
niques  de  cette  céphalée,  et  nous  nous  sommes 
donné  la  peine,  dans  les  limites  des  possibilités,  de 
chercher  une  explication  de  son  caractère  vespéral . 


Du  premier  moment,  nous  fûmes  frappés  de  ce 
caractère  de  varinhitité  périodique,  avec  laquelle 
se  présente  le  symptôme  de  la  céphalée.  Nous 
nous  sommes  appliqués  à  rechercher  s’il  existe 
des  phénomènes  analogues  dans  d’autres  états 
morbides  de  l’organisme,  et  nous  avons  conclu 
que  ce  caractère  pouvait  être  attribué  à  un  facteur 
de  l'organii-nie  soutins  à  l’instabiliié  ou  à  des  varia¬ 
tions  périodiques,autantpalhotogiquement  que  phy¬ 
siologiquement.  En  même  temps,  nous  avons 
entrepris  une  série  de  recherclus  relatives  aux 
modifientions  de.  l  équilibre  végétatif  au  cours  de 
l'infection  syphiUiique,  travail  qui  paraîtra  ulté¬ 
rieurement  et  qui  nous  a  permis  d’arriver  à  quel¬ 
ques  conclusions  intéressantes  en  ce  qui  concerne 
le  symptôme  de  lacéplialèe,  autant  au  point  de  vue 
pathologique  qu’à  son  éventuelle  thérapeutique. 

Les  traités  classiques,  même  les  plus  récents, 
nous  montrent  que  la  nature  intime  de  la  céphalée 
spécifiiiue  est  encore  obsi  ure.  Le  mécanisme  de 
son  apparition  n’est  pas  encore  précisé.  Ainsi 
les  auteurs  attribuent  tour  à  tour  les  maux  de 
tête  à:  n)  des  artéritcs;  b)  méningites-,  c)  périos¬ 
tites  crâniennes  ;  ou  d)  à  des  névralgies.  D’autres 
affirment  qu’elle  dépend  de  Vhystérie  ou  de  la 
neurasthénie. 

A  cela  s’ajoute  la  céphalée  urémique  au  cours 
de  la  syphilis  qui  peut  suivre  une  néphrite  syphi¬ 
litique  latente.  La  syphilis  agirait  donc  dans  la 
production  de  la  cé|  halée  comme  facteur  infec- 
iieiix,  mécanique,  lexique  OU  psychique. 

Naturellement,  au  cours  de  ces  affections,  on 
rencontre  souvent  le  symptôme  de  la  céphalée. 
Mais  nous  ne  pouvons  pas  les  incriminer  comme 
productrices  de  la  céphalée,  car  cela  paraîtrait 
tout  à  fait  insuffisant. 

11  est  certain  que  la  méningite  surtout,  ainsi 
que  les  altérations  des  parois  des  vaisseaux  dues 
à  l'infection  spirochétique,  se  trouvant  en  même 
temps  parmi  celles  qui  sont  le  plus  souvent  incri¬ 
minées,  semblent  expliquer  une  bonne  partie  de 
la  céphalée,  d'autant  plus  qu’elles  sont  accompa¬ 
gnées,  d'après  ce  que  l’on  sait,  de  lymphocytose, 
de  la  diminution  des  chlorures,  d’une  abondance 
de  l'albumine  et  d  une  légère  é  évation  de  la  ten¬ 
sion  du  litjuide  (  éphalo-rachidien.  Tout  de  même, 
cela  n’explique  point  l’exacerbation  des  accès 
pendant  la  soirée  et  la  nuit,  dans  les  cas  de  cépha¬ 
lée  persistante,  ou  l’apparition  périodique  vespé¬ 
rale  de  la  cé phalée. 

Bien  que  les  méningites  avérées  ou  frustes  de  la 
période  secondaire  aiuit  comme  symptôme  clas¬ 
sique  la  céphalée,  nous  inclinons  à  croire  qu’elles 
ne  constituent  pas,  dans  tous  les  cas,  un  facteur 
déterminant  dans  lapparition  de  la  céphalée 
vespérale. 

En  eflet,  A.  Sezary*,  qui  a  si  bien  étudié  les 
méningites  de  cette  péiiode  de  la  syphilis,  écrit  : 
«  La  méningite  latente  de  la  période  secondaire 
n’a  aucun  rapport  avec  la  céphalée  :  elle  peut 
s’observer  en  l'absence  de  celle-ci  ou  faire  défaut 
alors  qu’elle  existe.  La  céphalée  n’eslpas,  de  plus, 
en  rapj)ort  constant  avec  la  leucocytose  ou  la  ten¬ 
sion  du  li(|uide  céphalo-rachidien. 

L'arlérite  syphilitii|ue  peut  se  produire,  même 
au  cours  de  la  premièie  année  de  l’infection; 
mais  elle  ne  peut  être  reconnue  cliniquement 
qu’après  la  troisième  année.  Dans  une  syphilis 
recente,  la  céphalée  ne  peut  être  expliquée  par 
une  atteinte  des  vaisseaux  cérébraux  par  l’infec¬ 
tion  syphilitique. 

Les  périostites  syphilitiques  peuvent  apparaître, 
il  est  vrai,  d’une  façon  précoce,  au  moment  des 
premières  éruptions  secondaires. 

Elles  donnent  naissance  à  des  douleurs  atroces, 
bien  caractéri.sées,  qui  diflerent  de  la  céphalée 
proprement  dite,  et  dénommées  très  suggesti- 
vement  douleurs  ostrocopes  (occiput,  frontal).  Au 
plus,  elles  coïncident  avec  d’autres  ostéalgies 
(sternum,  clavicule,  côtes,  tibia).  En  ce  qui  con¬ 
cerne  leurs  exacerbations  nocturnes,  11  est  pro- 
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bable  qu’elles  sont  dues,  soit  indirectement  à  la 
superposition  de  la  céphalée,  car,  d’après  l’inter¬ 
rogatoire  des  malades,  on  peut  voir  qu’il  existe 
une  différence  dans  le  caractère  des  douleurs 
ostéocopes  constatées  pendant  la  journée  et  celles 
qui  se  produisent  pendant  la  nuit,  soit  directe¬ 
ment  dues  à  un  mécanisme  identique  à  celui  de  la 
céphalée,  comme  nous  allons  voir. 

Incriminer  les  névralgies  pour  l’apparition  de 
la  céphalée,  par  la  compression  exercée  par  les 
périostites  ossifiantes  sur  les  nerfs  de  la  base  du 
crâne,  c’est  confondre  le  caractère  régional  de 
ces  névralgies,  avec  le  caractère  de  la  céphalée 
proprement  dite. 

La  céphalée  urémique,  consécutive  à  une  né¬ 
phrite  .‘■yphililique,  qui  peut  apparaître  même 
au  commencement  de  la  période  secondaire,  est 
toujours  accompagnée  par  tout  un  cortège  symp¬ 
tomatique,  qui  caractérise  la  néphrite,  et  n’a 
point  de  caractère  vespéral,  de  sorte  qu’elle  ne 
peut  pas  être  englobée  parmi  les  céphalées  syphi¬ 
litiques  proprement  dites. 

Il  reste  donc  à  discuter  l’origine  hystérique  ou’ 
neurasihénique  de  la  céphalée,  que  quelques  auteurs 
incriminent.  La  suggestibilité  doit  influencer  la 
première,  et  en  ce  qui  concerne  la  deuxième,  il 
faut  tenir  compte  du  fait  que  certains  malades  qui 
ont  la  céphalée  ignorent  la  syphilis,  et  même  s’ils 
en  prennent  connaissance,  ils  en  demeurent  indif¬ 
férents.  Tout  ceci  plaide  donc  contre  la  nature 
neurasthénique  de  la  céphalée  syphilitique.  Mais, 
d’autre  part,  autant  dans  1  hystérie  que  dans  la 
neurasthénie,  il  intervient  un  facteur  qui  a  été 
révélé  par  •  les  n  cherches  faiies  ces  derniers 
temps,  facteur  qui  paraît  avoir  un  rapport  étioit 
—  quoique  le  déterminisme  physiologique  demeure 
encore  obscur  —  avec  la  céphalée  syphilitique;  le 
faceur  paraît  être  la  disvégétatonie  qui  constitue 
le  phénomène  fondamental  dans  leur'  apparition. 


Envisageant  donc  ces  diverses  interprétations 
pathogéni<|ues,  à  peu  près  toutes  insuffisantes, 
qui  ont  comme  point  de  départ  une  cause  unique, 
l’infection  syphilitique,  nous  croyons  qu’au  point 
de  vue  pathogcnitiue  il  existe  deux  céphalées 
syphilitiques  :  l  une,  dite  anatomique,  très  rare 
dans  la  période  secondaire,  qui  traduit  les  lésions 
histologiques  des  divers  organes  (méninges, 
artères,  os,  reins)  et  une  autre  proprement  dite 
fonctionnelle,  véritable  céphalée  syphilitique  très 
fréquente,  sinon  constante,  au  coui  s  de  la  période 
secondaire  de  généralisation  de  l’inh  ciion,  qui 
traduit  ut  déséquilibre  du  système  végétatif  dû  à 
l'infection  syphi  itiqiie. 

Cette  nouvi  lie  notion  nous  a  été  fournie  par  les 
résultats  que  nous  avons  obtenus,  après  di  s  reiher- 
ches  faites  sur  les  variations  de  l'équilibie  végé  atif, 
au  cours  de  l'infection  syphilitique.  La  thérapeu¬ 
tique  de  la  céphalée  syphilitique  pourra  donc 
bénéficier  de  cette  nouvelle  notion  de  pathogénie. 

Observant  de  très  près  les  malades,  nous  avons 
pu  constater  des  symptômes  qui,  tous,  traduisent 
une  perturbation  de  l’équilibre  du  .système  vago- 
sympathique,  en  même  temps  que  la  céphalée  de 
la  période  secondaire,  ou  pour  mieux  dire  une 
débilité  générale  du  système  végétatif.  Ainsi,  nous 
avons  reraaniué,  même  sur  les  sujets  qui  ig  o- 
raient  avoir  la  syphilis,  des  phénomènes  tels  que  : 
une  dépression  physique  et  morale,  courbature, 
fatigue,  un  état  général  de  malaise,  anorexie,  con¬ 
stipation  (atonie  gastro-intestinale),  somnolence, 
perte  de  forces,  un  état  de  dénutrition,  quelque¬ 
fois  de  la  llevre,  algidité  périphérique,  oppres¬ 
sion,  réduction  des  échanges  organiques  et  abais¬ 
sement  de  tension  artérielle.  Tous  ces  phé¬ 
nomènes,  inclusivement  la  céphalée,  sont  sans 
doute  Texpressiofi  clinique  d’une  r^uction  des 
fonctions  qui  dépendent  du  système  végétatif. 
Ils  sont  donc  le  résultat  d’une  hypotonie  végéta¬ 
tive. 

Cp  dp  pbénomèTiPS  n  déterminé 
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PREUVE  DU 

MATIN 

PRBÜVB  nu  SOIR  j 

N» 

NOM 

AOK 

DIAGNOSTIC 

TENSION 

AIlTltUlELLE 

5 

TENSION 

ARTÉRIELLE 

D  ^ 

«S 

Mx 

Mn 

"g 

Mx 

Mn 

^  P 

^  a 

■i 

c.  c... 

SypUilome  primaire  i)rëputial. 
SypUiliUesérosiveaiiçrolales. 
Roséole.  A.  I.  I.  D.  Alopécie 
en  clairière.  Plaques  mu¬ 
queuses  umygdaliennes.  Cé¬ 
phalée  vespérale. 

101/2 

5 

90 

20 

Ihp.,- 

anipbiilonif. 

72 

5 

Ifipo- 

auipliolouir. 

2 

D.  C... 

24 

Syphilome  primaire  sous-pré¬ 
putial.  A.  1.  1.  droite.  Cé¬ 
phalée  vespérale. 

11 

51/2 

!>(> 

30 

91/2 

* 

8Ü 

20 

3 

Il,  GU... 

22 

Syphilides  circinées  scrotales. 
Plaques  muqueuses  amygda- 
liennes.  A.  1.  I.  D.  Céphalée 
vespérale. 

lGl/2 

82 

24 

41/2 

72 

12 

4 

N.  St... 

19 

Chancre  syphilitique  sous-pré- 
])utinl.  Roséole.  A.  1.  I.  D. 
Syphilides  papuleuses.  An¬ 
gine  spécihque.  Céphalée 

41/2 

” 

91/2 

4  1/2 

“ 

' 

C.  N... 

20 

Syphilides  populo  érosives 
scrotales.  A.  I.  I.  D.  Syphi- 
lides  commisurales.  Roséole. 
Céphalée  vespérale. 

10 

5 

90 

32 

91/2 

41/2 

GG 

10 

G 

A,  N... 

27 

Syphilome  primaire  en  voie  de 
guérison.  Roséole.  Céphalée 
vespérale. 

10 

41/2 

80 

28 

72 

4 

,E.  D... 

24 

Syphilome  cicatriciel  prépu¬ 
tial.  Céphalée  vespérale. 

101/2 

5 

102 

32 

- 

81/3 

41/2 

80 

8 

- 

8 

D.  D... 

25 

Syphilome  primaire  préputial. 
Syphilides  papulo-croùteu- 
ses.  Plaques  muqueuses 
umygdaliennes.  Céphalée 
vespérale. 

101/2 

5 

92 

28 

91/4 

5  . 

78 

8 

- 

'•* 

N.  I... 

30 

Syphilome  primaire  scrotal. 
Roséole.  A.  I.  I.  D.  Céphalée 
vespérale. 

101/2 

84 

20 

- 

10 

31/2 

68 

10 

- 

10 

M.  D... 

20 

Chancre  syphilitique  préputial. 

Roséole  papuleuse.  A.  1. 1.  D. 
j  Céphalée  vespérale. 

9 

80 

20 

81/2 

4 

CG 

12 

■ 

quelques  auteurs  à  attribuer  la  céphalée  syphili¬ 
tique  à  un  état  neurasthénique,  état  causé  par 
une  syphiliphobie  ou  par  un  choc  moral  que  le 
patient  a  souffert,  ne  tenant  pas  compte  du  fait 
que  nous  avons  déjà  relaté,  que  cet  état  est 
commun  aussi  à  ceux  qui  ignorent  complètement 
avoir  la  syphilis.  La  céphalée  des  neurasthéni¬ 
ques  a  de  plus  un  caractère  matinal. 

Pour  ne  point  commettre  une  erreur  en  classi¬ 
fiant  cet  état  de  déséquilibre  parmi  les  hypotonies 
végétatives,  étant  basés  seulement  sur  son 
expression  clinique,  nous  avons  eu  recours  aux 
épreuves  connues  dans  l'exploration  du  sys¬ 
tème  végétatif.  De  toutes  ees  épreuves,  mécani¬ 
ques,  pharmacologiques  et  biochimiques,  nous 
avons  préféré  l’épreuve  de  l’atropine  associée 
à  l’orthostatisme  [Daniélopolu  employant  dans 
certains  cas  l’épreuve  de  contrôle  (adrénaline 
Dresel)  pour  nous  convaincre  de  la  concordance 
relative  des  résultats]. 

D’une  dizaine  de  ces  cas,  sur  lesquels  nous 
avons  expérimenté,  nous  avons  choisi  dix  des 
plus  caractéristiques  ayant  céphalée  vespérale, 
typique,  dont  nous  donnons  le  tableau  ci-dessus. 
A  peu  près  tous  les  malades  se  trouvaient  en 
pleine  période  secondaire  de  la  syphilis.  Tenant 
compte  du  fait  que  le  tonus  végétatif  varie  beau¬ 
coup  avec  l’âge,  nous  avons  choisi  des  malades 
d’âges  relativement  rapprochés.  Nous  avons  éli¬ 
miné  ainsi  un  groupe  de  facteurs  qui  provoquent 
des  erreurs,  en  faisant  les  expériences  végéta¬ 
tives,  comparativement  le  matin,  entre  8  et 
10  heures,  lorsque  le  malade  était  à  jeun,  et  le 
soir,  après  9  heures,  lorsque  la  céphalée  était  en 
plein  accès.  Les  malades  se  trouvaient  dans  un 
repos  complet,  dans  le  décubitus  dorsal.  En  même 
temps  on  leur  a  pris  la  tension  artérielle  avec  le 
sphygmotensiomètre  Vaquez-Laubry.  Les  résul¬ 
tats  obtenus  avec  l’épreuve  à  l’atropine  et  ortho¬ 
statisme  nous  ont  permis  de  classifier  les  varia¬ 


tions  du  tonus  végétatif  d’après  le  tableau  pré¬ 
conisé  par  le  professeur  Daniélopolu  ‘  dans  l’or¬ 
dre  suivant  (tableau  ci-dessus). 

Des  résultats  obtenus,  exceptant,  bien  entendu, 
les  petites  variations  des  valeurs,  nous  tirons  les 
conclusions  suivantes  : 

La  présence  du  symptôme  céphalée,  surtout  au 
cours  de  la  période  secondaire  de  l'infection  syphi¬ 
litique,  coïncide  toujours  à  peu  près  avec  un  état 
d' hypq-amphotonie  végétative  constaté  cliniquement 
et  démontré  à  l'aide  des  épreuves  d'exploration  de 
ce  système. 

L  apparition  ou  l'exacerbation  de  la  céphalée 
pendant  le  soir  et  la  nuit  correspond  avec  la  pré¬ 
sence  ou  l'accentuation  de  l  hypo-amphotonie  durant 

Simultanément,  avec  ces  deux  phénomènes,  la 
céphalée  et  V hypo-amphotonie,  on  constate  toujours 
un  troisième  phénomène,  V  hypotension  artérielle. 

La  coïncidence  constante  de  ces  trois  phénomènes 
donne  lieu  à  croire  qu'm  rapport  étroit  doit  exister 
entre  eux. 

Il  est  probable  que  c’est  V  hypo-amphotonie  qui 
est  le  facteur  majeur  qui  commande  V  hypotension 
et  la  céphalée. 

La  déviation  du  tonus  végétatif  consiste,  d'après 
ce  qu'on  peut  voir,  dans  une  hypo-amphotonie 
accentuée,  ayant  prédominance  sur  le  sympathique. 


Par  quel  méeanisme  l’hypo-amphotonle  pro¬ 
duit-elle  la  céphalée?  A  l’état  actuel  de  nos 
connaissances,  il  est  difficile  de  préciser  cela; 
mais  laissant  de  côté  la  question  qui  envisage  les 
causes  de  modification  du  tonus  végétatif,  ou, 


1.  D.  Daniélopolu.  —  «  Classification  des  États  vÉgÉ- 
tatifs  anormaux  ».  Bull,  méd.,  1923  et  «  Notion!  elemen- 
tare  asupra  aistemului  vegetatio  ».  Rev.  ttunh  la  médi¬ 
cale,  n"  1.  1924. 


pour  mieux  dire,  de  sa  diminution  au  cours  de 
l’infection  syphilitique,  question  qui  sera  traitée 
dans  une  autre  occasion,  nous  tenons  à  relever, 
tout  d’abord,  un  fait  d'observation  courante,  tel 
que  les  déviations  fonctionnelles  des  glandes 
endocrines,  lesquelles,  se  répercutant  sur  l  équi- 
libre  végétatif,  produisent  la  céphalée.  Ainsi,  on 
connaît  la  céphalée  cataméniale  chez  certaines 
femmes  (cholestéyine  ovarienne  avant  la  mens¬ 
truation)  et  la  céphalée  d’origine  hypophysaire. 
De  même,  la  stase  cholécystique  produit  la 
céphalée  (choline  hépatique).  Les  diabétiques 
souffrent  souvent  de  crises  de  céphalée  (céphalée 
pancréatique).  Il  est  probable  que  les  effets  de 
ces  sécrétions  n’aboutissent  pas  seulement  aux 
terminaisons  périphériques  du  système  végétatif, 
mais  qu’ils  s’étendent  aussi  sur  les  centres  végé¬ 
tatifs  supérieurs  de  la  moelle,  du  mésocéphale 
et  du  cerveau. 

Voilà  ce  qu’il  faut  répondre  à  présent  :  si  l’in¬ 
fection  syphiiitique  agit  indirectement  sur  l’équi¬ 
libre  végétatif  déterminant  des  déviations  fonc¬ 
tionnelles  endocriniennes,  ou  directement  par  la 
substance  toxique,  la  syphilo-toxine,  produite 
par  le  tréponème,  substance  dont  l’existence  est 
prouvée  expérimentalement  et  théoriquement. 

11  est  probable  que  le  mécanisme  intime  con¬ 
siste  dans  les  phénomènes  biochimiques  suivants  : 
la  syphilo-toxine,  d’après  la  quantité  et  son  degré 
de  toxicité,  produit  une  destruction,  donc  une 
diminution  des  ions  du  milieu  humoral  qui  entre¬ 
tiennent,  d’après  ce  que  l’on  sait,  le  tonus  ou 
l’équilibre  vago-sympathique.  Au  cours  de  la 
période  secondaire  de  la  syphilis  surtout,  on  a 
constaté,  en  effet,  une  réduction  des  ions  KNa, 
produisant  ainsi  une  diminution  de  l’alcalinité  du 
sang  et  du  liquide  céphalo-rachidien.  Si  les 
recherches  dans  cette  direction  ne  se  bornaient 
pas  à  cette  simple  constatation,  mais  étaient 
poussées  plus  loin,  il  est  certain  que  nous  pour¬ 
rions  connaître  de  nouveaux  éléments  favorables 
à  notre  hypothèse. 

Cette  action  s’exerce  en  concordance  avec  le 
métabolisme  normal  des  ions,  qui  varient  aux 
différentes  époques  de  la  journée.  Les  variations 
dans  la  concentration  des  ions  sensibilisent,  ou, 
pour  mieux  dire,  inhibent  autant  les  terminai¬ 
sons  que  les  centres  végétatifs.  Cela  a,  comme 
conséquence,  la  diminution  du  tonus  des  deux 
systèmes  (vague  et  sympathiquel,  diminution  qui 
se  traduit  par  des  symptômes  constatés  ci-dessus, 
parmi  lesquels  est  la  céphalée  qui  domine  le 
tableau  clinique. 

En  ce  qui  concerne  la  céphalée,  nous  tenons  à 
ajouter  que  la  diminution  du  tonus  végétatif  pro¬ 
duit  sur  la  circulation  encéphaliipie  b  s  mêmes 
effets  qu’une  diminution  prononcée  de  l’action 
physioiogique  du  système  végétatif  en  général 
pourrait  produire  sur  les  vasomoteurs  céré¬ 
braux.  Or,  Cl.  Bernard,  Ilürihie,  Fr.  Frank, 
Lancereaux  et  Paulescu  nous  ont  montré  que  la 
diminution  ou  la  suppression  de  l’action  tonique 
de  ce  système  est  toujours  accompagnée  par  une 
vaso-dilatation  encéphalique  plus  ou  moins 
intense.  Cette  vaso  dilatation,  qui  suit  la  dimi¬ 
nution  du  tonus  végétatif,  explique  aussi  la  dimi¬ 
nution  de  la  pression  artérielle. 

11  est  donc  juste  que  les  variations  du  tonus 
végétatif  dues  à  la  syphilis  produifrnl  aussi,  en 
dehors  d’autres  effets,  des  variations  circulatoires 
cérébrales,  qui  se  traduisent  par  la  céphalée  plus 
accentuée  vers  le  soir,  lorsque,  d’après  ce  que 
nous  avons  vu,  le  tonus  du  système  végétatif 
arrive  à  un  maximum  de  diminution.  L’action 
favorable  de  la  ponction  lombaire,  qui  se  pra¬ 
tique  en  pareil  cas,  s’explique  soit  par  un  décon- 
gestionnement,  soit  par  une  soustraction  d'une 
quantité  de  la  toxine  spécifique. 


Cette  nouvelle  conception  de  la  pathogénie  de 
la  céphalée  vespérale,  c’est-à-dire  l’hypo-ampho- 
toniè  avec  prédominance  sympathique,  hypo- 
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amphotonie  accentuée  le  goir  exagérément  et 
constatée  au  moyen  de  l’expérience  par  les 
preuves  pharmacodynamiques  ex(>osées  ci-dessus 
(Daniélopolu),  nous  a  fait  penser  à  la  contre- 
épreuve  expérimentale  ayant  recours  à  l’adminis¬ 
tration  d  autres  substances  connues  comme 
amphotoniques. 

En  effet,  en  augmentant  progressivement  la 
tonicité  des  deux  groupes  végétatifs,  il  serait 
logique  d’obtenir,  après  un  temps  plus  ou  moins 
long,  des  modifications  dans  le  sens  normal  de  la 
déviation  de  l’équilibre  végétatif  et  consécutive¬ 
ment  la  disparition  de  la  céphalée. 

Nous  savons  que  quelques-unes  des  substances 
sont  ou  des  produits  des  sécrétions  internes  qui 
se  trouvent  dans  l'organisme,  ou  des  substances 
similaires  qui  se  trouvent  dans  la  circulation, 
comme  les  ions,  Ca,  K,  etc.  Nous  nous  sommes 
adressés  au  Ca,  non  seulement  parce  que  son 
action  a  été  bien  étudiée  ces  temps  derniers  en 
rapport  avec  le  tonus  du  système  végétatif,  comme 
dans  les  divers  troubles  endocriniens  (parathy¬ 
roïdes  et  ovaires),  mais  parce  que,  dans  notre  cas, 
c’est  justement  la  substance  qui  se  prête  parfaite¬ 
ment  au  rétablissement  de  l’équilibre  vago-sym- 
pathique. 

Bref,  dans  nos  recherches,  nous  avons  trouvé 
une  diminution  du  tonus  des  deux  groupes  végé¬ 
tatifs,  vague  et  sympathique,  avec  une  diminution 
plus  accentuée  du  tonus  sympathique.  Or,  c’est 
une  substance  amphotrope,  ayant  prédominance 
sur  le  sympathique  et  qui  augmente  le  tonus  des 
deux  groupes,  avec  une  augmentation  ptus  exa¬ 
gérée  du  tonus  du  groupe  sympathique. 


Voilà  donc  la  substance  à  laquelle  nous  nous 
sommes  adressés  de  préférence,  il  semble  qu’elle 
subit  une  diminution  dans  le  milieu  intérieur  sous 
l'influence  de  la  toxi-infection  syphilitique,  dimi¬ 
nution  qui  a  comme  conséquence  la  réduction  du 
tonus  vago-sympathique,  et  donc  l’apparition  de 
la  céphalée  :  de  futures  expériences  vérifieront 
notre  assertion.  Il  est  probable  qu’elle  n’est  pas 
la  seule  substance  qui  soit  en  cause.  Le  milieu 
intérieur,  qui  intretient  l’équilibre  vago-sympa¬ 
thique,  comprend  plusieurs  substances  ayant  une 
action  amphotrope  prédominant  sur  le  vague 
ou  sur  le  sympathique.  Mais  c’est  le  Ca  qui  est 
la  substance  la  plus  proéminente,  la  plus  repré¬ 
sentative  pour  ainsi  dire,  dans  le  groupe  des 
arnphotropes  ayant  prédominance  sur  le  sympa¬ 
thique. 

Ainsi,  aux  malades  auxquels  nous  avons  admi¬ 
nistré  du  calcium  sous  la  forme  de  lactaie  de  Ca 
(Crainiceanu),  à  la  dose  de  4,  6,  8  gr.  jiar  jour, 
pendant  dix-quinze  jours,  nous  leur, avons  sup¬ 
primé  provisoirement  le  traitement  antispéci¬ 
fique,  pour  que  les  bons  résuliats  ne  soient  point 
mis  sur  le  compte  de  ce  dernier. 

Ma'gré  que  le  nombre  de  ces  derniers  malades 
ait  été  relativement  petit  (6),  nous  croyonspouvoir 
conclure  que  la  céphalée  disparaît,  fait  constaté 
autrement  par  l’exploration  subiective  des  patients 
et  par  les  résultats  d’exploration  clinique  obt.-- 
nus  sur  le  système  végétatif.  Ce  système  apres 
trois  ou  quatre  jours  regagne  son  équilibre 
normal,  et,  pour  le  maintenir  pendant  les  jours 
suivants,  on  doit  augmenter  les  dost-s  admi¬ 
nistrées,  soit  parce  que  l’organisme  est  habitué 


aux  médicaments,  soit  à  cause  de  la  crois¬ 
sance  de  la  sub-tance  toxique  syphilitique,  dont 
les  eflets  sur  le  vago-sympathique  doivent  être 
annihilés. 

Cependant  les  résultats  relativement  bons 
obtenus  par  le  Kali-J.,d  Ue,  médicament  réputé 
classique  contre  la  céphalée  syphilitique  de  cette 
période,  ne  sont  pas  exclusivement  dus  à  l’action 
de  l’iode  sur  l’infection  syfihiUtique  en  général 
et  sur  les  vaisseaux  encéphaliques  en  particulier, 
mais  il  est  probable  qu’ils  dépendent  de  l’action 
du  A'  sur  le  système  végétatif  qui  rétablit  l’équi¬ 
libre  végétatif  parfait,  ou  tout  au  moins  un  équi¬ 
libre  proche  de  la  normale. 

Pour  ne  pas  donner  lieu  à  une  équivoque  dans  la 
thérapie  de  la  céphalée  syphilitique,  nous  tenons  à 
allirmer  que  c’est  le  traitement  spécifique,  vac- 
cino-,  séro-  ou  chimiothérapique,  qui  est  le  traite¬ 
ment  idéal  dans  n'importe  quelle  maladie  infec¬ 
tieuse. 

Mais,  dans  les  cas  rebelles,  là  où  le  traitement 
spécifiijiie  retarde  la  disparition  de  la  céphalée, 
au  lieu  de  l’interrompre,  par  contre,  nous  le  con¬ 
tinuons  d’une  manière  intensive,  en  l’accompa¬ 
gnant  d'une  administration  de  Ca  pour  hâter  sa 
disparition,  quoique  dans  nos  recherches  nous 
nous  soyons  servis  de  lui  comme  contre-preuve 
pour  vérifier  les  conclusions  auxquelles  nous 
sommes  arrivés  concernant  le  déséqudibre  vago- 
sympaihi(|ue  ci-dessus  décrit.  Nous  ajoutons, 
encore,  que  nous  ne  nous  sommes  seivis  du 
Ca  d.iiis  nos  recherches  que  pour  obtenir  une 
contre-épreuve  expérimentale  qui  vérifierait  notre 
hypothèse. 
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27  Octobre  1926. 
pe  Séance. 

M,  Auvray,  pré«idotit,  annonce  le  décès  de  M.  Le 
Dentu,  ancien  président  de  la  Société  et  président 
de  l’Association  française  de  Chirurgie.  11  rappelle 
le  souvenir  de  ce  chirurgien  universellement  estimé 
et  lève  la  séance  en  signe  de  deuil. 

2“  Séance. 

Luxation  récidivante  de  t’épaule.  —  M.  Auvi-ay 
présente  la  radiograpliie  du  blessé  opéié  par  voie 
transsoracoidienne,  dont  il  a  communiqué  l’observa¬ 
tion  dans  la  précédente  séance. 

Discussion  sur  le  traitement  des  suppurations 
pulmonaires.  —  M.  Grégoire  apporte  une  observa¬ 
tion  de  gangrène  pulmonaire  guérie  par  phrénicec- 
tomie.  Au  contraire,  l’ab  rd  immédiat  du  foyer  et  le 
drainage  exierne,  dans  trois  autres  cas,  ont  ameué 
des  désastres.  Dans  les  deux  premiers  cas,  la  pneu¬ 
motomie  et  le  drainage  ont  été  suivis  d'hémorragie 
foudroyante  (au  10“  jour  dans  1  cas,  au  5*  dans 
l’autre).  Chez  le  3“  malade,  l'intervention  a  été  suivie 
de  décollement  gangreneux  de  la  peau  du  dos,  de 
pleurésie  gangreneuse  du  côté  opposé  et  de  mort. 

Le  décollement  pleuro-pulmonaire  est  souvent 
excellent,  mais  il  est  très  difficile  de  ne  pas  atteindre 
la  plèvre  libre.  Si  la  compression  est  ajoutée,  elle 
amène  la  suppuration,  mais  c’est  la  seule  opération 
praticable,  dans  certains  cas. 

L’affaissement  du  poumon  par  un  procédé  peu 
traumatisant  et  rapide  est  réalisé  par  la  phrénicec- 
tomie.  M.  Grégoire  a  opéré  ainsi  son  malade,  atteint 
de  gangrène  pulmonaire,  traitée  médicalement  par 
M.  Paisseau. 

L’état  général  très  grave,  l’expectoration  putride 
sont  améliorés  notablement  par  le  sérum  antigangre¬ 
neux  et  l’arséno-benzol,  mais  l’expectoration  restait 
abondante. 

L’intervention,  pratiquée  sous  anesthésie  locale, 
consiste  en  un  arrachement  du  phrénique.  Le  malade 
a  été  revu  quelques  mois  après  ;  sonorité  pulmonaire 
normale,  pas  de  râle  à  l’auscultation  du  côté  atteint. 
A  la  radio,  léger  affaissement  du  poumon,  et  dépla¬ 
cement  minime  du  cœur.  La  coupole  diaphragma¬ 
tique  semble  au  même  niveau  des  deux  côtés. 


—  M.  Baumgartaer  fait  d’iinporlanles  réserves 
sur  l’efficacité  de  ce  procédé  pour  arriver  à  réduire 
des  cavités  suppurantes. 

—  M.  Maure  a  fait  4  fois  la  phrénicrctoniie.  Il 
approuve  les  réserves  de  Baunigartncr.  L’opération 
n'est  ni  bénigne  ni  efficace  à  coup  sûr.  En  tout  cas 
elle  ne  peut  agir  que  sur  des  caverni  s  de  la  base  du 
poumon.  Il  faut  donc  bien  c  hoisir  ses  cas. 

—  M.  Roux-Berg-er  constate  que  tous  les  procédés 
préconisés  pour  effarer  les  cavernes  ont  donné  des 
succès  et  des  échecs.  Le  plus  didicile  parait  dotic 
être  d’établir  b  s  conditions  de  chaque  ititervcnlion 
et  de  préciser  à  quel  ras  convient  tel  ou  tel  procédé. 
C’est  une  révision  complète  des  cas  publiés  à  faire 
sur  ces  bases,  en  tenant  compte  de  tous  les  facteurs  : 
siège  de  la  lésion,  durée,  ancienneté.  Il  faudrait 
surtout,  ce  qui  est  actuellement  à  peu  près  impossi¬ 
ble,  établir  avec  certitude  s'il  existe  ou  non  une 
symphyse  pleurale  plus  ou  moins  marquée. 

—  M.  Brccliot  pense,  lui  aussi,  qu  il  est  difficile 
de  préjtiger  à  l'avance  du  résultat  que  donnera  ti  1 
procédé  dans  tel  cas. 

Les  Indications  de  la  greffe  d’Albee  dans  le  mal 
de  Pott  —  M.  Sorrel  rapporte  un  observation  de 
M  Brocq,  iclative  à  un  mal  de  l’ott  traité  par  le 
greffon  d'Albee  chez  un  adulte  de  33  ans.  Il  existait 
un  abcès  et  des  troubles  paraplégiques  qui  se  sont 
amendés.  Le  malade  a  été  immobilisé  4  mois,  a 
repris  progressivement  une  vie  normale  et  a  pu  être 
considéré  comme  tout  à  fait  consolidé  au  1  out  d'un 
an.  Suivi  deiiuis  3  ans  il  reste  parfaitement  guéri, 
exerçant  sans  aucune  peine  son  métier  de  chaulTeur. 
M.  Brocq  a  fait  4  fois  cette  intervention  qui  ne  lui  a 
pas  paiu  difficile.  A  propos  de  ce  cas,  M.  Sorrel 
chenhe  à  préciser  les  indications  de  la  greffe.  N  en 
sont  pas  justiciables  les  cas  extrêmes,  c’est-è-d're  les 
lésions  légères  se  traduisant  à  la  radiographie  non 
par  une  modification  osseuse,  mais  par  un  simple 
tassement  des  disques  et  d  autre  part  les  gibbosités 
solidement  soudées  par  l'évolution  naturelle  des 
lésions. 

Au  contraire,  les  ras  avec  destruction  osseuse  mar¬ 
quée  et  soudure  absente  ou  trop  peu  avancée  con¬ 
stituent  la  meilleure  indication.  L’existence  d’une 
grosse  gibbosité  à  sommet  très  aigu  avec  formation 
de  gomme  séreuse  et  altérations  cutanées  constitue 
également  une  contre-indication.  Il  in  est  de  même 
des  cas  de  lésions  bacillaires  multiples  obligeant  à 
un  séjour  prolongé  au  lit.  Le  seul  rôle  du  grellon  est 
en  effet  un  rôle  de  soutien,  il  ne  saurait,  à  lui  seul, 
entraîner  la  guérison,  de  sorte  que  le  traitement 
général  doit  être  activement  poursuivi  comme  chez 


les  malades  non  greffés.  D'une  manière  générale,  les 
indications  sont  exceptionnelles  chez  l'enfant  et, 
chez  l'adulte,  on  peut  les  évaluer  à  1  cas  sur  3  envi¬ 
ron.  Sur  3.43  adultes  examinés,  M.  Sorrel  a  fait  ou 
fait  faire  10  interventions.  Sur  55  malades  opérés 
depuis  an  moins  1  an.  45  ont  pu  être  retrouvés  avec 
39  résultats  parfaits.  M.  Sorrel  termine  par  quelques 
mots  de  technique  avec  projections  à  l’appui. 

—  M.  Maiiclaire  a  vu  des  paraplégies  disparaître 
avec  une  simple  immobilisation  plâtrée  Cependant 
la  greffe  donne  une  immobilisation  beaucoup  plus 

—  M.  Lecène,  tout  en  trouvant  très  mesurées  les 
conclusions  de  M.  Sorrel,  se  demande  jusqu’à  quel 
point  on  peut  faire  la  preuve  de  l'efficacité  théra¬ 
peutique  du  procédé,  si  le  seul  rôle  du  greffon  est, 
comme  le  plâtre,  d  immobiliser  et  rien  de  plus.  Il 
faudrait  pouvoir  comparer  des  cas  similaires  traités 
par  rime  ou  l’autre  méthode,  car,  si  bénigne  soit- 
eUe,  la  greffe  d’Albee  comporte  tout  de  même  un 
certain  risque  opératoire  qui  doit  donner  à  réfléchir 
si,  I  n  fin  de  compte,  le  bénéfice  obtenu  n’est  pas 
sui.érieu-à  celui  de  l’immobilisation  plâtrée. 

—  AJ  Hartmann  ne  l’emploie  que  pour  la  colonne 
cervicale  et  siinplemcnt  pour  éviter  la  grande  mi¬ 
nerve  plâtrée  si  pénible  à  supporter  Pour  la  région 
dorsale,  tl  estime  que  le  corset  glâtré  suffit  parfaite¬ 
ment,  car  il  ne  s’agit  en  effet  que  d’un  rôle  d  immo¬ 
bilisation. 

—  Af.  Schwartz  s’associe  aux  réserves  des  précé¬ 
dents  orateurs,  D'une  façon  générale,  il  considère 
qu'une  opération,  quelle  qu’elle  soit,  est  toujours 
sérieuse  chez  un  tuberculeux. 

—  M  Ombredanne  es'ime  la  greffe  inutile  et 
mauvaise  ch«  z  1  enfant  Elle  a,  au  contraire,  d’assez 
nombieuses  indications  chez  l'adulte,  car  il  y  a  des 
maux  de  Pott  qui,  malgré  les  traitements  les  plus 
sévères,  n’ariivent  pas  à  guérir  et  font  des  récidives 
apiès  6  mois  ou  1  au  d’accalmie. 

Présentation.  —  M.  Dujarier.  Réfection  d’un  liga¬ 
ment  cr  oisé  antérieur  chez  un  homme  de  22  ans.  Bon 
résultat  éloigné. 

M.  Deniker. 
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Cultures  de  bacilles  tuberculeux.  —  M.  Georges 
Rosunthal  présente  de  belles  cultures  de  bacilles 
tuberculeux  obtenues  sur  milieu  Petrof  directement 
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par  enspmenceraent  de  liquide  céphalo-rarhidien  de 
méaiugite  bacillaire,  de  liquide  sérolibriueux  de 
pleurésie. 

Faits  de  pneumothorax  thérapeutique.  —  M. 
Georges  Rosenttial  insiste  sur  l'utililéde  l'ausculla- 
tioü  biloculaire  (.Soc,  de  HioL,  Mars  1925)  pour 
dépister  la  propagation  à  l’autre  côté  des  signes 
d’auscultation.  11  croit  à  la  nécessité  du  contrôle 
radioscopique  sur  le  malade  couché  en  raison  des 
ascensions  souvent  considérables  du  diaphragme.  Il 
ne  faut  jamais  laisser  dans  la  plèvre  un  instrument 
piquant,  mais  utiliser  toujours  une  canule  armée  d'un 
trocart. 

F  tiologle  et  prophylaxie  des  oreillons.  —  M.  Y. 
Kèrmorgant  rappelle  ses  recherches  sur  la  nature 
spirochétienne  de  riiifcction  ourlienne.  Il  indique  les 
résultats  obtenus  à  l’étranger  avec  une  thérapeutique 
arsenicale  des  oreillons. 

Migraine  et  traitement  thyroïdien.  —  M.  Jacques 
Sédillot  présetite  une  malade  qui  vient  de  faire  un 
zona  du  cou  sur  lu  branche  cervicale  transverse  du 
plexus  cervical  L'auteur  l’ayant  traitée  en  1920,  pour 
des  migraines  cataméniales,  par  la  cure  de  désintoxi¬ 
cation  arthritique,  provoqua  une  métastase  :  appari¬ 
tion  de  migraines  abdominales  cataméniales  (crises 
vésiculaires,  crises  cæco  appendiculaires,  crises  rec¬ 
tales).  Ces  angiocrinoses  ( Léopold- Lévi)  restèrent 
3  ans  rebelles  à  tout  traitement  et  faillirent  entraîner 
des  interventions  chirurgicales.  En  1923,  l’auteur  les 
guérit  complètement  par  un  traitement  d’opothé¬ 
rapie  thyroïdienne  régulatrice  (0  gr.  002).  18  mois 
plus  tard  (Octobre  19251  quelques  migraines  banales 
reparurent,  que  le  traitement  thyroïdien  guérit  à 
nouveau  radicalement,  mais  la  mal.ide  resta  avec  de 
nombreux  points  de  cellulite,  douloureux  seulement 
à  la  pression  (cervicaux,  mastoïdien,  occipitaux). 
En  Octobre  1926,  elle  lit  un  zona  sur  une  des 
branches  du  plevus  cervical  dont  les  points  d  émer¬ 
gence  étaient  restés  douloureux  et  ce  zona  débuta  le 
jour  même  où  la  malade  attendait  scs  règles  (qui  ne 

—  M.  Léopold-Lévi  insiste  sur  les  points  impor¬ 
tants  de  cette  observation  :  1“  migraines  catamé¬ 
niales,  d'origine  tl'yi-oïdienne  ;  2“  migraines  extra- 
craniennes  comme  les  migiaincs  du  petit  bassin; 
3°  le  substratum  va-o-moteui»--  des  accidents  du 
neuro-arthritisme;  é"  les  rapports  de  la  cellulite  et 
de  la  migraine;  5"  la  vraisemblance,  dans  ce  cas, 
d’herpès  zoster  plutôt  que  de  zona. 

Pérlthoracothéraple  et  thermothorax.  —  M. 
Dartigues,  au  nom  de  M.  Jules  Tussau  (de  Lyon), 
présente  une  nouvelle  méihode  de  traitement  humide 
et  antiseptique  sous  chauffage  permanent  autour  du 
thorix,  qui  permettra  désormais  de  traiter  les  bron¬ 
chites  bacillaires,  les  bronchorréos  chroniques,  les 
pneumonies  et  pleurésies,  grâce  à  un  appareil 
imaginé  par  le  U''. Iules  Tussau,  de  Lyon.  Oésigué 
sous  le  nom  de  lliermathorax,  cet  appareil,  muni 
d’un  thermostat  électrique  spécial,  permet,  là  où  le 
veut  1“  médecin,  autour  de  la  poitrine,  des  applica¬ 
tions  de  p’aques  de  caoutchouc  porteuses  de  feuillets 
humectés  de  solution  aui isept iqne,  maintenues  à 
38"  et  3J".  Ce  traitement  inoffensif  ne  gêne  en  rien 

lui  seul  les  meilleurs  résultats  thérapeutiques  (abais¬ 
sement  de  la  température,  diminution  de  l’expecto¬ 
ration,  ralentissement  rapide,  du  processus  iufec- 

Insufrisance  fonctloijnelle  et  anatomique  du  sys¬ 
tème  périphérique.  —  Dans  sa  clientèle,  comme  à 
Thôpital  (lochiu,  M.  Delater  traite  avec  le  plu»  grand 
suciès  les  varices  \;t  les  hémorroïdes  par  les  injec¬ 
tions  sclérosantes.  Mais  les  varices  du  membre  infé¬ 
rieur  ne  sont  qu’une  des  localisations  de  l’insuflisance 
veineuse  progressive;  en  même  temps  qu’il  s’exté¬ 
riorise  sur  les  veines  rol-ec.trices  hypodermiques  — 
ou  isolément  —  le  i-yodrome  d  encombrement  du  sys¬ 
tème  veineux  périphérique  peut  porter  sur  les  arbo¬ 
risations  intradermiques,  où  il  fait  apparaître  des 
varicules  en  pinceaux,  et  sur  les  veinules  iufracapil- 


laires  de  tout  un  territoire  cutané,  où  la  stagnation 
du  saug  provoque  le  bleuissement  et  le  refroidisse¬ 
ment  des  cyanoses  locales. 

Ces  deux  localisations  relèvent  d’un  traitement 
tendant  à  réveiller  l’activité  des  fibres  lisses  vei¬ 
neuses  (opothérapie,  cures  thermales,  haute  fré¬ 
quence  mouopolaire,  diathermie,  ultra- violets). 

A.  Lavena-nt. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

16  Octobre  1926. 

Greffe  à  pédicule  vasculaire  dans  2  cas  d’épithé- 
llome  ulcéré  des  paupières,  de  l’angle  palpébral 
interne  et  de  la  base  du  nez.  —  M.  V.  Morax.  La 
technique  des  autoplasties  s’est  enrichie  d’une  mé¬ 
thode  nouvelle  dont  l’idée  revient  à  M.  Esser.  EUe 
consiste  dans  la  taille  d’un  lambeau  cutané  de  la 
forme  commandée  par  la  réfection  nécessaire,  mais 
complètement  libéré  de  toutes  scs  connexions  cuta¬ 
nées  et  ne  conservant  comme  pédicule  que  le  paquet 
vasculo-nerceux  qui  l’irrigue  et  l’innerve.  L’applica¬ 
tion  de  cette  méthode  générale  peut  être  intéressante 
pour  l’oculiste,  car,  d’une  part,  ces  lambeaux  sont 
plus  mobiles  en  raison  de  leur  pédicule  étroit  et, 
d’autre  part,  plus  résistants  à  1  infection  par  suite  de 
leur  bonne  nutrition  et  de  leur  innervation  conservée. 
Cette  méthode  étant  encore  peu  connue,  il  était 
intéressant  de  montrer  les  résultats  obtenus  (liez 
2  opérés:  chez  l’un  de  ceux-ci,  l’ulcération  néopla¬ 
sique  étendue  se  compliquait  de  lésions  de  radio¬ 
nécrose  donnant  lieu  à  une  suppuration  intarissable; 
chez  l’autre,  l’ulcération  néoplasique  avait  envahi  les 
téguments  de  la  base  du  nez,  empêchant  l’utilisation 
d’un  lambeau  pédiculé  médiofronlal. 

Hémianopsie  latérale  par  balle  de  revolver; 
extraction  de  la  balle  du  lobe  occipital;  disparition 
de  l’hémianops'e.  —  MM  Bourguet  et  Bersan.  sur 
un  malade  qui  avait  reçu  une  balle  de  revolver 
incluse  dans  le  lobe  occipital  droit  après  avoir  tra¬ 
versé  la  partie  postérieure  du  lobe  temporal  gauche, 
ont  praiiqué  1  extraction  du  projectile  qui  avait  pro¬ 
voqué  une  hémianopsie  avec  diminution  de  l’acuité 
visuelle.  Quatre  mois  après,  l'hémianopsie  avait  dis¬ 
paru  et  l’acuité  s’était  relevée. 

Tubercule  du  cervelet;  exérèse  ;  guérison  main¬ 
tenue  depuis  plus  de  4  ans.  —  MM.  A  Foulard  et 
Prosper  Veil.  Chez  un  enfant  de  14  ans,  atteint,  en 
1922,  d’un  sjmdrome  d'hypertension  intracrânienne 
avec  stase  papillaire  marquée,  M.  Orabrédanne 
enleva  une  gomme  tuberculeuse  cérébelleuse.  En 
1926,  état  général  excellent,  aucune  séquelle  ocu¬ 
laire  (fond  d'oeil  normal  ;  acuité  visuelle  =  1  ;  champs 
visuels  normaux).  On  peut  parler  de  guérison  com¬ 
plète,  maintenue  depuis  plus  de  4  ans. 

Double  stase  papillaire  et  hémianopsie  par  tu¬ 
meur  de  l’angle  cétébeilo-pédonculo  protubéran- 
tiel;  ablation  de  la  tumeur.  —  MM.  Buurguet  et 
Nunes  rapportent  l'observation  d’une  malade  qu’ils 
ont  opérée  d’une  tumeur  de  l’angle  ponio-cércbel- 
leux  avec  hémianopsie  et  stase  papillaire.  La  tumeur 
de  la  loue  cérébelleuse  fut  enlevée,  mais  il  en  resta  une 
au-dessus  de  la  tente  du  cervelet  allant  adhérer  à  la 
paroi  latérale  du  sinus  caverneux  droit  Elle  fut 
reconnue  à  l’autopsie  (17  jours  après).  11  s’agissait 
d’une  tumeur  gliomateuse  méningée. 

Elections.  —  MM.  Isnel  (de  Grenoble)  et  Hébert 
(de  Saint-Quentin)  sont  élus  membres  correspondants 
nationaux. 

P.  Eailliart. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

21  Octobre  1926. 

Syndrome  schizophrénique  conscient  avec  aprag¬ 
matisme  sexuel.  —  MM.  Dupouy,  Bauer  et  Mâle 
montrent  un  malade  qui,  après  une  enfance  timide  et 
solitaire,  présenta  plusieurs  accès  de  dépression  et  un 
état  caractérisé  par  de  l’aboulie,  des  obsessions,  des 


doutes,  des  scrupules,  des  tics  et  des  idées  de  suicide. 
Il  a,  de  plus,  présenté  la  «  perte  de  l'initiative  des 

—  M.  Arnaud  discute  le  diagnostic  de  schizo¬ 
phrénie  conscienle  et  s’élève  contrôle  terme  d’aprag¬ 
matisme  sexuel  pour  désigner  un  simple  état  de 
frigidité  dépourvu  de  tout  symptôme  apiaxique. 

—  M.  Nattan-Larier  rappelle  que  la  st  hizoïdie 
peut  être  acquise  et  résulter  d’habitudes  d’isolement 
prises  au  cours  d’une  enfance  difficile. 

Encéphalite  épidémique  et  suicide.  —  MM.  Du¬ 
pouy,  Bauer.  Chataignon  présentent  deux  malades 
ayant  tenté  de  se  suicider  au  cours  d’une  encépha¬ 
lite  épidémique. 

Encéphalite  épide'mique  fruste.  —  MM.  Petit, 
Bauer  et  M'"”  Requin  montrent  une  malade  dont 
l'encéphalite  a  débuté  par  des  spasmes  des  muscles 
externes  de  l’œil  (déviation  des  globes  eu  haut)  et 
battement  des  paupières,  dette  malade  a  dù  être 
internée  pour  des  tentatives  de  suicide  répétées  et 

—  M.  Tinel,  après  avoir  interrogé  la  malade, 
insiste  sur  cette  particularité  que  les  impulsions  au 
suicide  ne  se  produisent  qu'au  moment  des  crises  de 
spasmes  oculaires. 

Délire  imaginatif  de  grandeur  :  conséquences 
médico-légales.  —  MM.  Cénac  et  Baruk  présentent 
un  homme  déclaré  irresponsable  et  interné  à  la  suite 
d’actes  absurdes  (escroqueries.  Illoulcrie  de  taxi).  Il 
a  un  délire  imaginatif  de  grandeur  tellement  colossal 
et  absurde  qu'il  ressemble  à  celui  de  la  paralysie 
générale,  bien  qu’il  ne  s’agisse  aucunement  de  cette 
maladie. 

—  M.  Ceillier  rappelle  qu’il  a  fait  l’expertise 
médico-légale  de  ce  sujet,  qu’il  a  également  éliminé 
le  diagnostic  de  paralysie  générale  pour  retenir  celui 
d’excitation  maniaque,  qu’il  maintient  encore,  en 
taisant  remarquer  que  1  activité  inlellectuelle  con¬ 
traste  avec  l’activité  motrice,  beaucoup  plus  mo¬ 
dérée. 

—  M.  Deltnas  fait  également  le  diagnostic  d’hypo¬ 
manie  délirante,  rattache  l’accès  actuel  à  la  psy¬ 
chose  maniaque-dépressive  et  émet  un  pronostic 
favorable. 

—  M.  Lévy- ’E'a/ensf  a  vu  récemment  un  maniaque 
intelligent  et  cultivé  dont  les  idées  de  grandeur  ne 
le  cédaient  en  rien  en  ab-urdité  à  la  paralysie  géné¬ 
rale.  Ce  malade  gagnait  un  milliard  par  minute. 

L’insuline  dans  les  états  d’anorexie,  de  sltlophoble 
et  de  dénutrition  chez  les  psychopathes.  —  MM.  Tar- 
gowla  et  Lamacbe  ont  étudié  l’action  de  1  insuline 
sur  ramaigrissement  des  aliénés  et  des  névropathes 
causé  soit  par  un  trouble  indéterminé  des  échanges, 
soit  par  l’anorexie,  soit  par  le  refus  d’aliments 
(en  particulier  dans  les  syndromes  mélancoliques). 
Ils  ont  noté  le  retour  de  l’appétit  et  une  augmentation 
de  poids,  et  ils  signalent  1  iutérét  d’une  telle  consta¬ 
tation  au  point  de  vue  de  ses  applications  au  traite¬ 
ment  des  affections  neuro-psychiques. 

Halluclnose  (syndrome  d’automatisme  mental), 
syphilis  héréditaire  et  alcoolisme.  —  MM.  Tar- 
gowla  et  Lamxche  présentent  une  malade  de  43  ans, 
atteinte  d’un  syndrome  hallucinatoire  exclusivement 
auditif,  sans  délire  associé,  réalisant  le  noyau  basal 
du  syndrome  d  automatisme  mental  décrit  par  M.de 
Clérainbault.  Cette  malade  a  présenté  dans  son  jeune 
lïge,  outre  des  troubles  de  croissance,  de  l’énuiésie 
nocturne;  elle  a  des  lésions  de  kératite  intei stitiellc 
diffuse,  de  chorio  rétinite  périphéiique  et  u«  signe 
d  Argyll-Kobertson ;  le  liquide  céphalo-rachidien  est 
normal,  le  Eordet-Wassermann  du  sang  positif. 
1)  autre  ptrt,  on  trouve  des  signes  d’alroulisme  et  de 
polynévrite.  L'intérêt  de  ce  cas  serait  dans  le  rapport 
étiologique  possible  entre  le  syndrome  d’automa¬ 
tisme  et  1  hérédo-sy  philis. 

—  M.  Delmas  attribue  un  rôle  plus  important  à 
l’alcoolisme,  et  il  rappelle  les  cas  qu'il  a  publiés 
de  psychose  hallucinatoire  chronique  d'origine  al¬ 
coolique  et  succédant  à  un  ou  plusieurs  accès  su- 

Andké  Ceillier, 
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REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(19251 

G.  Grognot  Traitement  de  l'anaphylaxie  diges¬ 
tive  et  de  l'anaphlaxie  respiratoire  par  la  peptono- 
thérapie  (IC.  Souclioa,  iiiipriiiu-ui-).  —  G.  mouli-e 
qu'uux  (Unix  grands  groupes  de  nianifeslutions  ana- 
pliylarliques  observées  en  clinique,  les  unes  d’origine 
digi-slive,  les  autres  d’origine  respiratoire,  on  peut 
opposer  deux  méthodes  de  désensibilisation  non  spé¬ 
cifique  ;  la  peptonotliérapie  par  voie  intestinale  et  la 
peplonothérapie  pîir  voie  intradermique. 

lui  peptonotliérapie  par  voie  intestinale  (méthode 
de  Pagniez  et  Pasteur  Vallery-Hadot)  s'applique  aux 
ras  d'ana|)hylaxie  digestive  :  urticaires,  prurits,  pru¬ 
rigos  infantiles,  migraines,  troubles  digestifs  variés. 
La  peplone,  administrée  avant  le  repas,  ]irépare 
l’organisme  i\  la  digestion  des  albumines  nocives  et 
empêche  les  areidents.  Après  une  série  de  curei,  le 
sujet  est  souvent  désensibilisé.  G.  rapporte  de  nom¬ 
breuses  obsei'vations.  Puis  il  donne  les  règles  qu’il 
faut  observer,  d’ajirès  Pagniez  et  Pasteur  Vallery- 
Uadot,  pour  que  la  méthode  donne  ses  pleins  résul¬ 
tats  :  1"  h’aire  premlre  U  gr.  25  à  0  gr.  50  de  pep- 
tone,  suivant  l’àge,  1  heure  avant  charnu  des  trois 
repas.  Grdonner  de  préférence  une  peptone  polyva¬ 
lente;  2“  limiter  à  trois  le  nombre  des  repas,  qui 
devront  être  jiris  à  heure  lixe,  et  recommander  au 
malade  de  ne  rien  ingérer  entre  res  trois  repas; 
il'*  instituer  momentanément  un  régime  d’où  sont 
exclus  les  aliments  ayant  une  action  irritante  sur  la 
muqueuse  digi'stive,  et  ne  revenir  progressivement 
au  régime  normal  qu’après  disparition  des  accidents 
depuis  plusieurs  semaines;  i**  donner  la  peptone  de 
fayon  discontinue,  en  principe  10  jours  sur  15,  et, 
après  ce  l’cpos  de  5  joui’s,  rejirendi'e  le  traitement; 
5"  si  besoin  est,  associer  ù  hi  peptonotliérapie  l’ojio- 
thérapie  glandulaire  ou  des  niodilirateurs  du  système 
sym  pathique. 


La  peptonotliérapie  iiar  voie  intradennique  (mé¬ 
thode  de  Pasteur  Vallery  lladot  et  Pierre  lilamoutier) 
s’applique  aux  casd'anaphylaxie  respiratoire  :  asthme. 


tive,  la  peptonotliérapie  par  voie  intradermique  cons¬ 
titue  une  cure  de  désensibilisation  active  dans  nombre 
de  cas  d'anaphylaxie  respiratoire. 


(1920) 

Pierre  Barbellion.  Gonocoque  et  pseudo-gono¬ 
coque.  Recherches  cliniques  et  bactériologiques 
(.V.  Mahiine,  éditeur,  1920).  —  On  sait  la  difliculté 
d’aflirmer  la  guérison  dèlinitive  de  la  blennorragie. 
Certains  auteurs  récemment  ont  remis  tout  en  ques¬ 
tion  en  montrant  la  fréquence  des  spermorultures 
positives  chez  îles  sujets  que  l’examen  direct  ou  la 
clinique  auraient  permis  de  croire  guéris.  Or.  le 
pourcentage  de  spermocultures  positives,  ehez.  le 
sujet  où  les  autres  examens  ont  été  négatifs,  varie 
suivant  ceux  qui  la  manient,  de  0  pour  100  (.lauet  e 
Debainsi  à  00  et  99  pour  100  (Lebreton,  Maille). 


C’est  là  une  proportion  formidable  de  porteurs  de 
germe  que  ne  confirme  pas  la  clinique.  Il  n’y  a  pas 
80  pour  100  de  contamination  par  des  malades  en 
apparence  guéris.  B.,  dans  une  thèse  très  étudiée,  a 
cherché  à  éclairer  le  problème.  Il  a  d’abord  essayé 
comparativement  les  divers  milieux  do  culture  pro¬ 
posés  dont  il  donne  le  mode  de  préparation.  Les 
meilleurs  lui  ont  semblé  la  gélose  au  sang  égoutté  et 
par  opposition  la  gélose  adragante  où  jamais  le 
gonocoque  ne  pousse  et  qui  sert  à  éliminer  les 
pseudo-gonocoques  qui  s’y  développent  facilement. 

Cliniquement,  6  pour  100  des  hommes  paraissant 
guéris  semblent  porteurs  de  gonocoque  latent. 
Celte  proportion  est  beaucoup  plus  grande  chez  la 

Chez  la  femme,  la  culture  est  intérieure  à  l’examen 
direct,  car  elle  n’est  jamais  positive  lorsque  celui-ci 
est  négatif* et  elle  manque  parfois  lorsque  le  frottis 
est  positif. 

La  spermoculture  a  révélé  4  pour  100  de  gono¬ 
coque  latent;  négative,  elle  a  une  valeur  moindre, 
elle  n’a  pas  une  valeur  absolue.  A  côté  d’elle  les 
dilatations,  la  réactivation  par  la  bière  conservent 
leur  valeur. 

Mal  faite  la  spermoculture  est  une  source  d’er¬ 
reurs,  étant  donné  la  difficulté  de  culture  et  d’isole¬ 
ment  du  gonocoque,  la  facilité  de  culture  et  la  fré¬ 
quence  des  pseudo-gonocoques. 

Le  gonocoque  est  toujours  identique  à  lui-même, 
contagieux,  difficile  à  cultiver.  Ce  que  l’on  a  pu  con¬ 
sidérer  comme  des  gonocoques  latents  à  caractères 
spéciaux  (résistants,  faciles  à  cultiver)  n’existe  pas, 
ce  sont  des  pseudo-gonocoques. 

On  trouve  19  pour  100  de  pseudo-gonocoques  dans 
les  spermocultures  ;  une  des  meilleures  méthodes  à 
propo.ser  pour  les  isoler  est  la  culture  sur  gélose 
adragante.  Les  malades  porteurs  de  pseudo-gono¬ 
coques  sans  signes  cliniques,  suivis  pendant  des 
années,  n’ont  présenté  aucun  symptôme  qui  per¬ 
mît  d’attacher  à  leur  présence  une  attention  plus 
grande  qu’à  de  vulgaires  staphylocoques. 

Robert  Clément. 

THÈSE  DE  STRASBOURG 

(1926) 

Th.  Cahn.  Dégénérescence  musculaire  ;  assimi¬ 
lation  fonctionnelle  et  action  nerveuse;  contribu¬ 
tion  a  l'étude  des  équilibres  cellulaires  [f.es  Edi¬ 
tions  universitaiiTS  de  Strasbourg) .  —  Existe-t-il  une 
action  nerveuse  trophique  suivant  la  conception 
d’IIeidenhain ?  Y  a-t  il  des  nerfs  trophiques  ou  bien 
cette  action  du  système  nerveux  sur  la  nutrition 
n’cst-clle  qu’un  effet  indirect  du  fonctionnement 
même  de  l’organe  spécialisé,  sous  la  dépendance  des 

Si  une  action  de  contrôle  du  système  nerveux 
s’exerce,  comment  peut-on  se  représenter  son  inter¬ 
vention,  non  seulement  sur  la  partie  différenciée 
d  un  système  cellulaire  dont  il  est  l’excitateur  spéci¬ 
fique,  mais  encore  sur  la  vie  élémentaire  même  des 
unités  cellulaires  composant  un  organe? 

C.  entreprend,  pour  répondre  à  ces  questions, 
l’élude  histologique  et  chimique  do  muscles  de 
chiens  dégénérés  par  énervation,  puis  au  repos,  par 
section  d'un  tendon,  et  il  compare  les  résultats  obte¬ 
nus  dans  chaque  cas  à  ceux  trouvés  avec  les  muscles 
de  la  patte  demeurée  saine  et  les  muscles  d’animaux 

On  voudrait  trouver  dans  cet  exposé,  qui  suppose 
un  travail  de.  longue  haleine  et  que  C.  paraît  avoir 
conduit  avec  les  méthodes  les  plus  sûres,  des  résul¬ 
tats  numériques  plus  faciles  à  lire  et  une  séparation 
mieux  marquée  des  faits  observés  et  de  l’ensemble 
des  considérations  auxquelles  ils  se  prêtent.  L’ex¬ 
posé  n'en  est  pas  moins  très  plein  d’intérêt. 

L’histologie  ne  permet  pas  de  saisir  de  différences 
essentielles  dans  le  processus  qui  assure  la  réduction 
des  masses  musculaires  dans  l'atrophie  ou  le  jeûne. 
Il  en  va  autrement  des  constatations  biochimiques. 
Tandis  que  le  phosphore  hydro-soluble  (phosphates, 
lactacidogène,  hexophosphates)  varie  dans  le  même 
sens  dans  le  jeûne  et  l’atrophie  (phosphore  proto¬ 
plasmique),  le  phosphore  nucléique  augmente  consi¬ 
dérablement  dans  l'atrophie  (en  valeur  absolue  et 
relative).  Le  rapport  :  phosphore  lipoïdique  :  phos¬ 
phore  total  ne  varie,  par  contre,  pas,  malgré  les 
modifications  profondes,  enregistrées  comme  si  les 
mutations  de  ces  constituants  phosphorés  étaient 


couplées  dans  leur  métabolisme.  La  dégénérescence 
graisseuse  des  muscles  énervés  est  une  expression 
qui,  au  sens  littéral,  est  erronée,  carie  calcul  montre 
que  l’accumulation  de  la  graisse  n’est  qu’apparente  ; 
la  graisse  des  muscles  primitifs  n’est  pas  touchée 
par  la  dégénérescence;  elle  se  retrouve  quantitative¬ 
ment;  elle  transparaît  seulement  quand  les  autres 
éléments  s’effritent.  Cette  graisse  est  mobilisable,  si 
l’organisme  en  question  est  soumis  au  jeûne.  En  ce 
qui  concerne  l’azote,  le  pourcentage  en  azote  de 
l'azote  protéique  diminue  dans  l’atrophie  et  aug¬ 
mente  dans  le  jeûne  ;  le  groupement  des  acides  ami¬ 
nés  dans  la  molécule  se  modifie  donc  dans  chacune 
de  ces  éventualités.  Fait  curieux,  l’arginine  demeure, 
malgré  ce»  changements,  dans  un  rapport  constant 
avec  l’azote  total. 

A  la  suite  de  Langley,  de  Sherrington,  de  Star- 
ling,  C.  refuse,  après  l’étude  du  muscle  dans  le 
jeûne,  dans  l’énervation  et  au  repos,  par  section,  une 
action  trophique  vraie  au  système  nerveux.  Rien  n’en 
démontre  l'existence,  rien  n’en  exige,  en  effet,  l’hy¬ 
pothèse.  L’inactivité  fonctionnelle  par  section  de 
tendon-produit  la  même  dégénérescence  que  par 
l’énervation.  C’est,  pour  le  muscle,  le  manque  de 
tonus  et  de  travail  qui  amène  la  dégénérescence,  ce 
qui  ne  veut  pas  dire  que  l’irrigation  n’intervienne 
pas;  mais  elle  ne  le  ferait  que  dans  la  mesure  où 
celle-ci  est  conditionnée  par  les  causes  précédentes. 
L’auteur  s’associe,  on  le  voit,  aux  idées  de  Le  Dantec 
et  admet  une  assimilation  conditionnée  par  la  fonc¬ 
tion  et  le  travail  même  de  l’organe  (existence  d'une 
assimilation  fonctionnelle).  Les  modifications  histo¬ 
logiques  et  biochimiques  disparaissent,  sHe  muscle 
étudié  recouvre  sa  fonction  ;  les  variations  observées 
sont  réversibles.  La  fonction  et  l'organe  sont,  en  un 
mot,  étroitement  liés  dans  le  domaine  de  la  nutrition. 
Si  la  fonction  crée  l’organe,  elle  commande  aussi  son 
métabolisme,  par  la  suite. 

W.  Mestrezat.  . 

THÈSE  DE  MONTPELLIER 

(1926) 

Radomir  Naoumovitch.  Les  difûcultés  du  dia¬ 
gnostic  positii  de  la  pleurésie  purulente  chez 
l’enfant  (Imprimerie  Firmin  et  Montané,  Montpel¬ 
lier).  —  L’importance  d’un  diagnostic  précoce  de  la 
pleurésie  purulente  n’échappe  à  personne  ;  il  s’agit 
de  faire,  à  temps,  une  intervention  évacuatrice.  Le 
chirurgien  y  est  intéressé  au  premier  chef. 

Sous  l’inspiration  du  professeur  Massabuau,  N. 
met  en  évidence,  en  s’appuyant  sur  des  documents 
personnels,  combien  le  problème  est  délicat  chez 
l’enfant,  et  d’autant  plus  que  l’àge  est  plus  bas.  Et  il 
entreprend  une  étude  analytique  des  symptômes 
qui,  chez  l'adulte,  déterminent  la  certitude. 

Les  signes  pl.ysiques  sont  infidèles  :  Avant  la 
vomique,  l’inspection  est  souvent  vaine  ;  l’auscul- 

làire,  ou  ne  révèle  qu’un  souffle  aiypiiiue'.  La 
vomique  est  rare,  ou  fractionnée,  et  le  malade  alors 
avale  et  ne  crache  pas.  Après  la  vomique,  les  signes 
cavitaires  apparaissent  sans  contraste  avec  le  silence 
précédent  et  sans  netteté.  Deux  signes  seuls  conser¬ 
vent  leur  valeur  :  la  résistance  de  la  paroi  thora¬ 
cique,  et  la  matité  (souvent,  d’ailleurs,  atténuée). 

Les  signes  généraux  et  fonctionnels  sont  imprécis 
ou  trompeurs  ;  les  manifestations  cliniques  sont 
multiples  et  dispersées  ;  le  point  douloureux  est  le 
plus  souvent  anormalement  localisé  ;  l’évolution 
peut  être  silencieuse. 

Les  données  étiologiques  apportent  quelques  élé¬ 
ments  de  probabilité  ■■  ou.se  rappelle  l'extrême 
fréquence  delà  pleurésie  purulente  chez  l’enfant  ; 
on  est  mis  au  courant  d’une  affection  récente  ;  pneu¬ 
monie,  infection  générale,  ostéomyélite. 

La  certitude  n'est  possible  que  si,  arrêté  déjà  par 
un  soupçon,  on  en  cherche  confirmation  dans  l’exa¬ 
men  radioscopique  ou  dans  la  ponction  exploratrice 
qui  «  juge  la  question  n. 

Mais  tout  n’est  pas  de  porter  un  diagnostic  d’épan¬ 
chement  ;  il  faut  encore,  pour  déterminer  ou  pour 
guider  l’intervention,  préciser  la  nature,  l’abondance 
de  l’épanchement  et  l’étendue  des  lésions  :  N.  en 
indique  succinctement  les  moyens. 

En  somme,  simple  revue  générale,  mais  qui  met 
bien  en  évidence  les  recherches  nécessaires  pour 
déterminer  une  intervention  «  précise  et  opportune  ». 

André  Guihal. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  latSl  INFORMATIONS 


Sanatoria  ouverts  suburbains  ^ 


Dès  la  fin  de  mes  études  médicales,  un  fait 
précis  de  contamination  d’une  mère  par  sa  fille, 
accidentellement  infectée,  fait  observé  dans  ma 
propre  famille,  m'a  montré,  aussi  manifeste  qu  il 
était  possible,  la  roniagion  de  la  phtisie,  alors  h 
peine  discutée.  Des  cas  nombreux,  vus  depuis 
plus  de  quarante  ans,  dans  le  môme  milieu  très 
élargi,  n’ont  fait  que  fixer  de  plus  en  plus  mes 
idées  contagionnistes,  et  mon  expérience  pro¬ 
fessionnelle  a  encore  corroboré  retie  manière  de 
voir.  Depuis,  la  notion  de  la  contagion  de  la 
tuberculose  a  d’ailleurs  triomphé  partout  définiti¬ 
vement. 

Depuis  longtemps  mon  observation  personnelle 
m’a  montré  que  la  cohabitation  simple  avec  un 
tuberculeux  accidentel  suffit  à  créer  autour  de 
lui,  presque  toujours,  au  moins  très  fréquem¬ 
ment,  un  petit  foyer  de  tuberculeux,  plus  ou 
moins  gravement  atteints.  ^lème  dans  les  familles 
aisées  ou  riches,  cette  cohabitation  suffit  et  le 
taudis  et  l’alcoolisme  ne  sont  que  des  causes 
d’aggravation  de  la  contagiosité.  La  cohabitation 
suffit  pour  créer  un  immense  danger. 

On  m’excusera  d’ailleurs  de  venir,  sans  com¬ 
pétence  spéciale,  mais  sous  l’inspiration  d’un 
deuil  récent,  faire  connaître  une  idée  qui  me 
hante  depuis  des  années. 

Je  n'ignore  pas  tout  ce  qui  a  été  fait,  depuis  la 
guerre  surtout,  pour  lutter  contre  le  terrible 
fléau  Je  connais  spécialement,  et  c’est  pourquoi 
je  les  signale,  les  ellorts  et  les  dévouements  qui 
à  Lyon  et  dans  le  département  du  Rhône,  ont  fait 
éclore  et  se  développer  une  série  de  fondations 
des  plus  utiles  :  sanatoria  d’Hauieville,  de  Bdli- 
gneux  et  de  Bayère;  préventoria  de  Charly,  de 
Cuire  et  de  Denicé;  services  spéciaux  de  tuber¬ 
culeux  des  hôpitaux  excentriques,  toutes  œuvres 
dont  M.  Mouisset  est  l’animateur  comme  prési¬ 
dent  technique  du  Comité  dép  irtemental  de  la 
lutte  contre  la  tuberculose.  Je  n’oublierai  ni  les 
di.'pensaires  antituberculeux,  dirigés  par  le  pro¬ 
fesseur  Paul  Courmont,  ni  l’Œuvre  de  Grancher, 
ni  les  œuvres  privées  dont  deux  très  intéres¬ 
santes  :  V Œuvre  des  convalescenls  et  l'Association 
lyonnaise  pour  r/ios/iitalisalion  (définitive)  des 
femmes  et  des  jeunes  fiUes  tuberculeuses. 

La  plupart  de  ces  fondations,  et  j'en  ignore 
peut-être,  ont  été  faites  plus  pour  soigner,  sou¬ 
lager  ou  guéi-ir  le-i  malades  que  pour  les  isoler; 
cependant  elles  contribuent  indirectement  à  leur 
isolement. 

Mais  au  point  de  vue  de  la  protection  des 
familles,  combien  il  resterait  à  faire!  On  peut 
dire  que  ce  n'est  encore  qu’un  petit  nombre 
des  contagieux  qui  sont  isolés.  Quelle  contagion 
intensive  encore  dans  les  familles,  quand  un  de 
ses  membres  tombe  malade! 

Le  cas  n’est  pas  rare  d’un  ouvrier  ou  d'un 
employé,  père  de  famille,  ayant  plusieurs  enfants 
déjà  grands,  les  faisant  vivre  par  son  travail  et 
restant  une  cause  d’infection  persistante  pour 
toute  cette  famille,  au  milieu  de  laquelle  il  vit. 
L’Œuvre  de  Grancher  et  d’autres  sont  limitées 
par  leurs  possibilités  financières,  ou  bien  les 
limites  d'âge  sont  prohibitives,  pour  les  jeunes 
gens  par  exemple,  et  nombreux  sont  les  inté¬ 
rieurs  où  un  membre  de  la  famille  est  atteint, 
contagieux  et  où  il  n’y  a  pour  diminuer  les  ris- 
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ques  terribles  de  la  contamination  que  l’assis¬ 
tance  d’ailleurs  très  précieuse  du  dispensaire. 

Depuis  longtemps  je  me  suis  demandé  s’il  n’y 
aurait  pas  place  pour  un  nouvel  organisme,  pré¬ 
cisément  approprié  aux  cas  que  je  viens  de  si¬ 
gnaler,  organisme  relativement  facile  à  instituer 
et  qui  diminuerait  aussi  les  risques  de  contagion, 
car  c’est  surtout  au  point  de  vue  prophylactique 
que  je  me  place. 

Je  lui  donnerais  volontiers  le  nom  de  Sanato¬ 
rium  ouvert.  Je  voudrais  une  sorte  de  sanatorium 
où  les  pensionnaires,  chroniques,  encore  valides, 
qui  travaillent,  pourraient  venir  passer  la  nuit  et 
une  partie  de  la  journée  et  d’où  ils  partiraient  le 
matin  ou  l’après-midi  pour  se  rendre  à  leur  tra¬ 
vail. 

Ce  sanatorium  ouvert  fonctionnerait  un  peu 
comme  une  pension  de  famille,  où  les  gens  ont 
une  chambre,  prennent  un  ou  deux  repas,  où  ils 
jouissent  pendant  la  journée  de  toute  latitude 
pour  vaquer  à  leurs  affaires. 

Ce  sanatorium,  je  le  vois  créé,  pour  hommes 
et  jeunes  gens  tout  d’abord,  dans  la  zone  subur¬ 
baine,  au-dessus  des  brouillards  et  de  la  fumée  de 
la  ville,  dans  un  pli  de  terrain  bien  abrité. 

Pour  que  les  malades,  encore  valides,  accep¬ 
tent  ce  demi-isolement  de  leur  famille,  il  faut 
qu’ils  en  comprennent  les  avantages  pour  eux  et 
leur  famille. 

Il  faut  qu’ils  trouvent  dans  ce  sanatorium  une 
espérance  de  guérison,  une  impression  de  bien- 
être,  un  avantage  réel  pour  leur  santé,  espérance 
et  avantage  que  renferme  le  nom  de  sanatorium. 

Là  le  malade  trouverait  au  moins  le  bénéfice 
d’un  air  meilleur  que  celui  de  la  ville,  et  pendant 
une  partie  de  l’année,  une  impression  de  cam¬ 
pagne  plutôt  agréable.  Nous  conseillons  souvent 
aux  malades  riches,  peu  atteints  ou  convalescents, 
d’avoir  leur  habitation  hors  de  la  ville,  dàns  cette 
zone  prochaine  qui  leur  procure  un  air  plus  vivi¬ 
fiant  et  plus  sain.  C’est  l’application  de  la  même 
indication  à  des  malades  moins  fortunés,  vivant 
jusqu  ici  dans  un  appartement  exigu,  dans 
n’importe  quel  quartier,  plus  ou  moins  insalubre 
pour  ce  genre  de  malades. 

Pour  les  repas,  l’hospitalisé  du  sanatorium 
ouvert  pourrait  y  prendre,  suivant  les  circon¬ 
stances,  tous  les  repas  ou  bien  un  ou  deux  repas 
seulement  et  y  suivre,  s’il  y  avait  lieu,  une  diété¬ 
tique  relative;  d'autres  repas  étant  pris  dans  la 
famille,  celui  de  midi  de  préférence. 

Il  trouverait  au  sanatorium  la  facilité  d’être 
chaque  matin  pourvu  d’un  crachoir  de  poche 
stérilisé,  la  facilité  de  la  stérilisation  habituelle 
de  son  linge  et  fréquente  de  ses  vêtements.  Les 
contaminations  non  douteuses  par  crachoirs, 
mouchoirs,  draps,  linges  seraient  diminuées 
d’autant.  ' 


Rappouts  avec  les  familles.  —  Avec  sa 
famille,  l’hospitalisé  conserverait  un  contact  fré¬ 
quent,  mais  moins  intime,  moins  dangereux,  en 
prenant  par  exemple  un- repas  avec  les  siens.  Il 
jouirait  donji  qnèore  des  joies  familiales;  il 
devrait  pouvoir  exceptionnellement  coucher  chez 
lui,  quand  il  lui  plairait. 

La  famille  bénéficierait  de  son  travail  tant  que 
les  enfants  ne  pourraient  se  suffire  à  eux- 
mêmes,  comme  maintenant.  Pour  eux,  la  vie  de 
famille  ne  serait  pas  supprimée  par  ce  demi-iso¬ 
lement. 

T, PB  membres  de  la  famille  bénéficieraient  sur¬ 


tout  d’une  diminution  considérable  des  risques 
de  contagion.  En  cas  d’aggravation  ou  simple¬ 
ment  de  poussées  aiguës,  le  malade  serait  préparé 
à  l’idée  d’hospitaliiration  complète  à  1  infirmerie 
ou  à  l’hôpiial  et  s’y  résoudrait  plus  facilement,  au 
grand  bénéfice  des  siens. 


Rapports  avec  le  tuavail.  —  Pour  faciliter 
le  travail  des  hospitalisés,  ne  pas  prendre  sur 
leur  temps  de  repos,  et  éviter  un  supplément  de 
fatigue  inutile,  il  faudrait  que  le  sanatorium  eût 
son  autocar  privé  pour  mener  l’ouvrier  non 
peut-être  à  son  travail  même,  mais  dans  des 
points  centraux.  Peut-être  pourrait-il  éviter  ainsi, 
dans  les  grande  villes,  que  l’on  sache  sa  demi- 
hospitalisation. 

Ayant  pris  des  habitudes  de  propreté  par  la 
discipline  du  sanatorium,  il  deviendrait  moins 
dangereux  pour  ses  camarades  de  travail. 

Cafés  et  tramways  de  la  localité  du  sanatorium 
devraient  lui  être  interdits. 


Mais  pour  qu’un  tel  système  puisse  fonction¬ 
ner,  il  faut  renoncer  à  l'idée  d’hôpital  fermé,  à 
la(]uelle  nous  sommes  habitués.  11  faut  que  cette 
Maison  hos])ilalière  fonctionne  plutôt  comme  une 
maison  de  famille  où  l’on  trouve  le  gîte  et  la 
nourriture,  mais  où  l'on  jouit  d’une  grande  liberté 
de  sortie,  ce  qui  n’exclut  pas  une  suffisante  disci¬ 
pline  intérieure.  Dans  une  pension  de  famille,  on 
peut  s’absenter,  on  peut  ne  pas  prendre  un  repas, 
on  peut  ne  pas  venir  coucher  un  jour  :  il  suffit 
que  la  direction  soit  prévenue.  Il  faudrait  même 
que  les  écarts  fussent  facilement  pardonnés,  à  la 
condition  expresse  qu'ils  ne  puissent  être  nui¬ 
sibles  aux  co-habilants  du  sanatorium. 

Il  faudrait  une  direction  supérieure  imprégnée 
de  l’idée  du  but  de  la  prO()hy laxie,  si  utile  à  réa¬ 
liser;  imprégnée  de  libéralisme  plutôt  que  de 
l’idée  de  la  néces-ité  d’une  discipline  stricte; 
imprégnée  enfin  du  désir  de  rendre  agréable  un 
séjour  triste  et  pénible  à  certains  égards. 

La  question  possible  de  classes  et  de  divisions 
à  établir  paraît  secondaire;  celle  des  rapports 
avec  les  médecins  des  malades,  facile  à  régler. 

Cette  œuvre,  qui  aurait  peut-être  avantage  à 
être  œuvre  privée  au  début,  devrait  sans  doute  être 
rattachée  aux  autres  œuvres  antituberculeuses. 
Pendant  la  période  d’attente  d’admission  à  un 
sanatorium  de  cure,  l'expectant  pourrait  trouver 
quelque  avantage  à  y  être  admis.  Pour  le  conva¬ 
lescent,  descendant  du  sanatorium  d’altitude, 
cette  demi  hospitalisai i<m  serait  probablement 
avantageuse  et  plus  facilement  acceptée,  comme 
une  étape,  avant  la  guérison  définitive  espérée; 
elle  éviterait  peut-être  la  rechute  pour  quelques 
malades. 

A  part  les  frais  de  construction  ou  d’aménage¬ 
ment  de  locaux  anciens,  le  fonctionnement  d’un 
semblable  sanatorium  ouvert  doit  entraîner  beau¬ 
coup  moins  de  frais  que  les  sanatoria  d’altitude 
ou  que  1  hospitalisation  complète  dans  dos  ser¬ 
vices  hospitaliers  spéciaux. 

Les  hospitalisés  continuant  à  travailler  pour¬ 
raient,  semble-t-il,  payer  l’équivalent  dos  dépenses 
qu’ils  cesseraient  de  faire  chez  eux. 

«  On  a  pu  craindre,  dit  M.  Mouisset,  que  les 
tuberculeux  ne  consentissent  pas  à  être  hospita¬ 
lisés,  c’est  une  erreur  :  les  nouveaux  services  ne 
sont  pas  restés  vacants.  Les  malades  ne  sOnt  jfa's 
toujours  indociles.  Les  conseils  accompagnés  tfe 
raisonnement  leur  font  comprendre  l’imptfrlhùfc^e 
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de  se  soigner  et  de  ne  pas  rester  dans  un  logement 
étroit  où  l'eneombrenient  favorise  la  contagion  de 
rentourage,  et  les  autres  membres  de  la  lamille, 
pour  éviter  ce  danger,  ne  font  ])lus  d'opposition 
au  départ  du  malade  à  riiôpital.  » 

Il  en  serait  probablement  dç  même  |)our  les 
sanatoria  ouverts  suburbains,  ([ue  je  soubaiterais 
d’abord  modestes,  [)uis  bientôt  mullijiles  à  la 
périphérie  de  la  ville. 

Si  j’ai  adojUé  ce  nom  de  sanatorium  ouvert,  au 
risque  d’être  pris  à  parti  par  les  partisans  du  vrai 
sanatorium  de  cure,  c’est  (pi’il  m’a  paru  apte  à 
faire  aisément  comprendre  mon  idée,  mais  en 
pratique  et  pour  éviter  susccptil)ilités  et  protesta¬ 
tions,  il  y  aurait  probablement  avantage  à  lui  sub¬ 
stituer  le  nom  de  pension  de  famille,  de  dortoir 
ou  autre,  en  le  faisant  suivre  d\i  nom  de  la  localité. 

C’est  là  sans  doute  un  pis  aller  puisque  ni  l’iso¬ 
lement  du  malade  ne  serait  complet,  ni  les  avan¬ 
tages  du  sanatorium  de  cure  assurés  ;  tuais  ce  pis 
aller,  au  point  de  vue  de  la  dissémination  du  fléau, 
ne  serait-il  pas  un  progrès  par  rapport  à  l’état 
actuel  ? 

Ce  ne  serait  d’ailleurs  qu’un  nouvel  organisme 
venant  s’ajouter,  pour  les  cas  appropriés,  aux 
organismes  déjà  créés  pour  la  lutte  contre  la 
tuberculose. 

«  Certes,  dit  Léon  Bernard,  l’isolement  des 
tuberculeux  contagieux  est  désirable;  mais  en 
l’état  social  actuel,  l’isolement  ne  peut  être  que 
relatif  et  partiel.  » 


Quant  à  la  réalisation  de  cette  idée,  je  ne  doute 
pas  qu  elle  ne  soit  difficile  à  l’heure  actuelle. 

Cependant  on  peut  espérer  que  si  un  jour  elle 
germait  dans  un  milieu  charitable,  elle  puisse 
créer  le  premier  noyau  de  cette  organisation,  en 
suscitant  dévouements  et  dons  analogues  à  ceux 
qui  ont  fait  naître  et  vivre  les  premières  œuvres 
privées  que  nous  avons  signalées. 

On  peut  espérer  aussi  (pie  les  grands  indus¬ 
triels  ([ui  ont  imaginé  l’organisation  si  ingé¬ 
nieuse  des  caisses  des  allocations  familiales,  puis¬ 
sent  contribuer  puissamment  à  la  solution  du  pro¬ 
blème  en  faisant  à  moins  de  frais  (pielque  chose 
d’analogue  pour  leurs  ouvriers  tuberculeux  qui 
sont  légions.  .le  n’ignore  pas  d’ailleurs  la  part 
prépondérante  qu’ils  prennent  au  fonctionnement 
des  œuvres  déjà  existantes. 

Il  serait  à  souhaiter  surtout  que  des  organi¬ 
sations  puissantes,  telles  que  Hôpitaux,  Comité 
national  ou  départemental  de  la  lutte  contre  la 
tuberculose.  Dispensaires  ou  autres,  voulussent 
bien  admettre  les  sanatoria  ouverts  suburbains  au 
nombre  de  leurs  organismes  de  lutte,  les  déve¬ 
loppant  ou  les  aidant  Oi\  peut  supposer  par 
exemple  un  service  de  tuberculeux  des  hôpitaux 
excentri([ues,  ouvrant,  comme  essai  et  dans  mon 
sens,  une  de  ses  sections. 

J  ai  res[)érance  que  si  l’idée  est  trouvée  juste, 
elle  fera  son  chemin  et  réalisera  un  moyen  effi¬ 
cace  et  relativement  prati(jue  de  préservation 
antituberculeuse  ! 

GotJLLiouD  (de  Lyon). 


L’aéroplane 

dans  la  lutte  contre  les  moustiques 
de  la  malaria' 


On  a  expérimenté  ces  trois  dernières  années 
en  Louisiane,  aux  Etats-Unis,  une  nouvelle  et 
curieuse  méthode  de  lutte  antilarvaire,  en  se  ser¬ 
vant  de  1  aéroplane  comme  distributeur  de  poudre 
larvicide.  L’appareil  était  muni  à  son  train  ar¬ 
rière  d’un  réservoir  contenant  300  livres  environ 


1.  W.  V.  Kisc.  l'I  O.  II.  liiiADLCv.  —  «  Airpliiii  liustiin; 
in  tlie  cuntrol  of  iniiluria  inosc]uiloc9  ».  T/ie  Journal  o/ 
tropical  mrdù'inc  and  Hyt;ietic,  1.»  Se(>l«’inKro  IU2S 


d’un  mélange  de  poussière  et  de  vert  de  Paris 
qui  SI  niait  sur  son  passage,  au-dessus  des  ter¬ 
rains  infestés,  une  pluie  mortelle  pour  les  mous¬ 
tiques.  Un  dispositif  spécial  permettait  de  régler 
la  densité  du  nuage. 

Le  vert  de  Paris  avait  été  choisi  de  préférence 
car  on  connaît  son  action  sur  les  larves  d’ano¬ 
phèles  qui  viennent  à  la  surface  de  l’eau  cueillir 
leur  nourriture.  Quoique  plus  lourde  que  l’eau,  la 
substance  flotte  cependant  assez  longtemps,  grâce 
à  la  tension  superficielle,  pour  atteindre  les  larves 
en  quête  de  nourriture.  Comme  son  pouvoir  des¬ 
tructif  est  presque  immédiat,  il  suffit  de  l’em¬ 
ployer,  d’autre  part,  en  quantités  minimes,  de 
manière  à  ne  pas  empoisonner  l’eau  et  à  causer 
dommage  aux  poissons  qui  l’habitent  ou  aux  ani¬ 
maux  domestiques  qui  viennent  s’y  abreuver. 

Etant  donné  les  faibles  doses  de  vert  de  Paris 
employées,  il  était  nécessaire  de  les  incorporer  à 
une  poudre  inerte  telle  que  :  poussière  des  routes 
ou  de  liège,  carbonate  de  calcium,  mixture  de 
chaux  et  de  farine,  terre  siliceuse  connue  sous  le 
nom  de  terre  de  Tripoli.  C’est  à  cette  dernière 


”  Gruvui-e  cxtrnfte  du  travail  de  M.  V.  King  et  G.  H.  Bradley 

que  les  expérimentateurs  ont  réservé  leurs  pré¬ 
férences.  Le  mélange  employé  contenait  5  à 
20  pour  100  de  vert  de  Paris.  La  densité  du  nuage 
toxique  devait  être  proportionnelle  à  la  densité 
de  la  végétation  des  espaces  à  délarver  parcourus, 
car  les  feuillages  et  les  branches  des  arbres 
servent  d’écran  protecteur  de  la  nappe  liquide, 
particulièrement  le  matin  lorsqu’ils  sont  chargés 
de  gouttes  de  rosée  qui  ab.sorbent  le»  particules 
en  suspension.  Il  faut  également  tenir  compte  de 
la  direction  et  de  la  violence  des  vents  régnants. 

Ces  manœuvres  sont  assez  coûteuses,  car  il 
faut  les  renouveler  tous  les  huit  à  neuf  jours,  le 
vert  de  Paris  ne  demeurant  que  fort  peu  de  temps 
en  suspension  sur  l’eau.  Elles  reviennent  toute¬ 
fois  à  meilleur  compte  que  la  distribution  à  la 
main  de  la  poudre  larvicide.  Le  rendement  éco¬ 
nomique  de  la  délarvation,  par  avion,  dépend 
aussi  d’un  certain  nombre  de  facteurs  locaux 
qui  ne  peuvent  être  déterminés  que  pour  chaque 
cas  considéré. 

Telles  sont  les  intéressantes  constatations  des 
expérimentateurs  américains. 

E.  Roubaud,  de  l’Institut  Pasteur  de  Paris,  qui 
a  étudié  l’emploi  des  poudres  larvicides  légères 
dans  la  lutte  contre  les  moustiques',  considère 
comme  regrettable  l’orientation  que  les  auteurs 
américains  s’efforcent  de  donner  à  la  lutte  anti¬ 
larvaire  par  l’emploi  du  vert  de  Paris.  D’après 
lui,  le  produit  n’agit  que  sur  les  larves  d’anophèles 
et  non  sur  celles  des  Culex.  Il  n’est  pas  applicable 
partout  avec  les  mêmes  avantages  d’innocuité  que 
le  trioxyméthylène  qu’il  préconise  ;  son  efficacité 
n’est  pas  supérieure  et  son  action  plus  lente. 
Quant  au  prix  de  revient,  surtout  lorsqu’il  s’agit 
de  poudre  arsenicale  à  base  de  cuivre,  comme  le 
vert  de  Paris  (qui  est  un  arsénite  de  cuivre  voi¬ 
sin  du  vert  de  Schweinfürth  —  ou  acéto-arsénite 
de  cuivre),  dont  le  poids  spécifique  est  élevé, 


•  df  Pnihofofiif  rxotique.  \ 


il  n’est  pas  inférieur  à  celui  du  trioxyméthylène. 

Aussi  Roubaud  recommande-t-il  l’emploi  de  la 
poudre  .S'm.ro/. qui  est  «  un  n  élange  larvicide  syn¬ 
thétique  préparé  par  la  maison  Poulenc  dans  le 
but  de  pallier  aux  inconvénients  du  irioxyméthy- 
lène,  but  dont  il  a  été  que.stiou  plus  haut.  Au 
principe  formalcléhyque,  est  adjoint  un  médium 
particulier,  destiné  à  prévenir  les  effets  du  mouil¬ 
lage,  à  accroître  la  flottabilité  ou  le  maintien  en 
suspension  des  graines  de  poudre,  à  garantir  un 
maximum  d’efficacité  en  favorisant  l’ingestion  par 
les  larves  ».  Le  Stoxal  est  une  poudre  légère, 
d’une  grande  flottabilité  et  d’une  ténacité  telle 
que  ses  particules  peuvent  être  ingérées  par  les 
[)lus  petites  larves.  Elle  diffuse  facilement,  ne 
s’altère  pas  et  n’exerce  aucune  action  nocive  ni 
sur  les  plantes,  ni  sur  les  poissons,  ni  sur  les 
cultures.  «  Son  action  larvicide  est  telle  que 
1  centigr.  de  poudre  suffit  pour  détruire  les 
larves  d’anophèles  sur  1  mq  de  surface  d’eau.  » 

Roubaud  conseille  de  l'incorporer  simplement 
à  du  sable  et  non  à  des  poussières  siliceuses  trop 
fines,  comme  la  poussière  de  routes.  On  peut 
arriver  ainsi  à  atteindre  des  larves  inacces¬ 
sibles,  même  sans  faucardement  préalable. 
Les  soufreuses  ordinaires  à  vignes  portées  à 
dos  d’homme  sont  des  appareils  avec  lesquels 
l’épandage  se  fait  sans  fatigue,  aussi  bien 
en  surface  qu’en  profondeur,  de  manière  à 
atteindre  les  larves  des  Culiclnes  ou  des 
Aedines  qui  vivent  au-dessous  de  la  surface. 
L’action  du  stoxal  peut  encore  se  manifester 
après  vingt  heures  de  séjour  au  contact  de 
l’eau  et  elle  est  plus  rapide  que  celle  des 
diverses  poudres  arsenicales  (arsénite  de 
cuivre,  orpiment).  Les  répétitions  régulières 
des  traitements  compléteront  chaque  fois  les 
résultats  obtenus  de  manière  à  réduire  au 
minimum  la  faune  des  moustiques  des  éten¬ 
dues  marécageuses. 

Les  conclusions  de  Roubaud  sont  les  sui¬ 
vantes  :  «  Pour  être  menée  à  bonne  fin,  la 
lutte  antilarvaire  nécessite  des  (fforts  soutenus, 
organisés  en  vue  du  meilleur  rendement.  Les, dé¬ 
penses  en  appareils  et  en  produits,  s’ils  sont  appe¬ 
lés  à  augmenter  largement  les  moyens  d’action  du 
personnel,  doivent  être  consenties  sans  hésiter. 
Les  mesures  de  fortune,  les  moyens  précaires 
dits  économiques,  ne  sont  plus  à  envisager  dans 
la  pratique  moderne.  » 

On  ne  saurait  mieux  dire  et  nous  conclurons  à 
notre  tour  en  exprimant  le  vœu  que  des  expé¬ 
riences  analogues  aux  expériences  américaines 
soient  poursuivies  en  France,  en  utilisant  l’avion 
comme  moyen  d’épandage  et  comme  poudre 
larvicide  le  stoxal. 

Gomme  terrain  d’expérience  la  Corse  pourrait 
être  choisie.  La  plaine  orientale  n’est  qu’un  vaste 
marais  palustre  propre  aux  évolutions  d’un  aéro¬ 
plane  distributeur.  Sa  position  insulaire,  l’entou¬ 
rant  d’un  fossé  d’eau,  la  met  d’autre  part  à  l’abri 
des  ééinfestations  anophélii  unes,  ainsi  que  nous 
le  faisions  remarquer  dans  une  communication  à 
la  Société  de  pathologie*.  Nous  écrivions  même  à 
cette  époque  que  s’il  était  possible  de  faire  passer 
des  vagues  de  gaz  asphyxiant  à  intervalles  succes¬ 
sifs  de  manière  à  es.sayer  de  détruire  toutes  les 
générations  des  larves  d’anophèles,  le  problème 
de  la  désinsectisation  insulaire  serait  presque 
résolu. 

La  mission  antipaludique  Rockefeller,  qui 
opère  actuellement  en  Corse,  nous  paraît  qi  ali’iée 
pour  entreprendre  cette  vaste  et  iniére  saute 
expérience  à  laquelle  l’Etat  pourrait  collaborer, 
en  lui  consacrant  une  partie  des  fonds  qui  sont 
annuellement  votés  parle  Parlement  pour  l’assai¬ 
nissement  de  l’île  infortunée. 

Il  y  aurait  sans  doute  aussi  d’autres  enseigne¬ 
ments  à  retirer  de  cette  étude,  car  il  nous 
semble  que  l’avion  distributfur  d’un  nuage  loxi- 
qvie  pourrait  être  utiüsé  pour  combattre  les 
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nuages  d’acridiens  qui  désolent  les  contrées  de 
l’Afrique  du  Nord  et  même  de  l’Afrique  occiden¬ 
tale  française. 

S.  Abbatucci. 


Les  Remèdes  des  Champs  et  des  Bois 


L’Armoise  (Artemisia  vulgaris  L.). 

.  C’est,  sans  doute,  à  sa  prédilection  pour  les  lieux 
incultes,  les  masures  en  ruines,  les  vieux  cimetières, 
où  ses  tiges  cannelées,  nuancées  de  rouge  et  de  vert 
et  garnies  de  feuilles  découpées  en  fines  lanières,  se 
dressent  parmi  les  souches  noueuses,  entre  les 
pierres  -disjointes,  autour  des  tombes  abandonnées, 


Fig.  1.  —  Rameau  fleuri  d'Armoise. 

que  l’armoise  doit  la  réputation  de  plante  magique 
dont  elle  a  joui  de  tout  temps  auprès  des  initiés  de 
l’ésotérisme.  Les  hiérophantes  de  l’Egypte,  qui 
racontaient  ([u’Isis  s’en  était  servie  pour  combattre 
la  fatigue  alors  qu’elle  errait  à  la  recherche  du  corps 
d’Osiris,  l’appelaient  cœur  de  Bubaste,  du  nom 
d’une  ville  où  fleurissait  le  culte  de  Bast,  déesse  à 
tète  de  chatte.  Cette  divinité  féline  ayant  été  con¬ 
fondue,  par  suite  d’une  erreur  d’Hérodote,  avec 
Artémis,  la  plante  reçut  des  Grecs  le  nom  d’àpTÉ;j.ioia 
qui  lui  convenait  d’autant  mieux  qu’elle  passait  pour 
favoriser  les  menstrues,  fonction  physiologique  pla¬ 
cée  sous  la  protection  d’Artemis,  déesse  tutélaire  des 
vierges.  Elle  figure  au  nombre  des  trente-six  herbes 
magiques  décrites  dans  le  Livre  sacré  d’Hermès  'l’ris- 
mégiste  où  nous  apprenons  qu’elle  répond  au  dixième 
décan  ou  génie  du  Ciel,  celui  du  Cancer,  personnage 
désigné  sous  le  nom  de  Sothir  et  ayant  l’aspect  d’un 
serpent  à  tète  de  chien.  Dans  cette  attribution  se 
retrouve  encore  le  souvenir  d’Artémis  ;  découpées  en 
forme  de  pinces  de  crabe  ou  d’écrevisse,  les  feuilles 
de  l’armoise  sont  assimilées  au  Cancer,  personnifica¬ 
tion  animale  d’Artémis  ou  d’Hécate,  c’est-à-dire  du 
croissant  de  la  lune  chez  les  Gréco-Latins.  Le  nom 
d’herbe  de  Saint-Jean,  qu’elle  portait  au  Moyen  âge, 
paraît  être  une  corruption  du  mot  Janus  :  comme  on 
la  croyait  capable  de  donner  des  forces  aux  voya¬ 
geurs,  on  l’avait  consacrée  à  Janus,  protecteur  des 


1.  Ambiioisi:  Paui;.  —  De  la  peste.  Ch.  XXVIII. 

2.  ScHi’scK  DK  Gkai'K.xukhg.  —  Obseri’alioiiuiu  medica- 
rum  rararum,  1600, 


Eig.  .'i.  —  Portrait  de  Jean  Schenck  (1530-15!I8) 
d’après  le  frontispice  de  scs  o-uvres. 

saveur  chamTe,  constituée  par  un  mélange  de  cinéol 


3.  ,A.  Mizavi.d.  —  Mem.  orabilium,  ulilium  ae  jucundorum 
ceniuriæ  novem,  1584. 

4.  M.  Savonaboli:.  — /'rnefiV-a  ma;or.  Tract.  H,  Cap,  IV, 
Ruhr.  2,  155». 


départs-  et  des  retours,  à  moins  qu’elle  n’eût  été 
appelée  ainsi  parce  que,  cueillie  le  jour  de  la  fête  de 
Saint-Jean,  elle  guérissait  l’épilepsie. 

L’emploi  de  l’armoise  en  médecine  remonte  à 
Hippocrate  qui  la  faisait  entrer  dans  la  composition 
de  pessaires  destinés  à  nettoyer  la  matrice  et  la  con¬ 
sidérait  comme  la  plante  la  meilleure  pour  faire 
sortir  l’arrière-faix.  Dioscoride  la  prescrivait  comme 
un  puissant  emménagogue  et  Pline  lui  attribuait 
même  des  propriétés  abortives  alors  qu'au  contraire, 
chez  les  Arabes,  elle  passait  pour  favoriser  la  con¬ 
ception.  En  passage  du  üiz  de  V Ërherie  écrit  par 
Rutebeuf,  trouvère  du  xiii“  siècle,  nous  montre  qu’on 
l’utilisait  à  cette  époque  contre  les  vers,  la  goutte  et 
l’épilepsie  :  «  Por  la  maladie  des  vers  garir  (à  vos 
iex  (yeux)  la  véez  (voyez),  à  vos  pies  la  marchiez)  la 
meilleure  herbe  qui  soit  elz  cjuatre  parties  du  monde 
ce  est  l’ermoize.  Ces  femmes  c’en 
ceignent  le  soir  de  la  Saint-Jehan 
et  en  font  chapiaux  sur  lor  chiez 
(leur  tête)  et  dient  que  goûte  ne 
avertiriz  (épilepsie)  ne  les  puet 
panre  (peut  prendre)  n’en  chiez,  n’en 
hraz,  n’en  piè,  n’en  main  :  mais  je 
me  merveil  quand  les  testes  ne  lor 
brisent  et  que  li  corps  ne  rompent 
parmi  tant  à  l’erbe  de  vertu  en  soi. 
En  cele  Champagne  où  je  suis  niez 
l’appelle  hors  marrebore  qui  vaut 
autant  dire  comme  la  mère  des  her¬ 
bes.  »  C’était,  .au  dire  d’Ambroise 
Paré,  un  préservatif  très  en  honneur 
en  Allemagne  contre  la  peste  :  «  Par 
ce  remède,  dit-il,  ceux  qui  en  ont 
usé  auparavant  que  le  venin  eut  saisi 
le  cœur  ont  presque  tous  eschappès: 
ce  que  j’ay  expérimenté  depuis  en 
ceste  ville  de  Paris  avec  bonne 
ssüe*.  Il  D’autres  médecins  la  re¬ 
commandaient  contre  les 
rhumatismes  ;  une  géné¬ 
reuse  et  noble  dame  an¬ 
glaise,  Anne  Bevery,  ra¬ 
conte  Schenck  de  Grafen- 
berg,  souffrait  de  douleurs 
articulaires  qui  la  rete¬ 
naient  des  jours  entiers 
au  lit  sans  que  ni  les  régi¬ 
mes,  ni  les  cataplasmes, 
ni  les  emplâtres  prescrits 
par  les  médecins  les  plus 
illustres  pussent  l’en  sou¬ 
lager  lorsque  la  Provi¬ 
dence  voulut  qu’elle  ren¬ 
contrât  une  bonne  femme 
dont  le  mari  avait  été  guéri 
du  même  mal  au  moyen  de 
compresses  imbibées  d’une 
décoction  chaude  d’armoise 
dans  de  la  bière  :  ayant 
essayé  de  ce  traitement, 
elle  reconnut  qu’il  était 
favorable  et  salutaire,  pro- 
pilium  .laliitareriuc  compe- 
rit,  et  vit  ses  douleurs  se  dissiper  comme 
par  enchantement®.  Un  procédé  analogue 
était  employé  avec  succès  contre  les  chi- 
ragres  et  les  podagres  par  un  chirurgien 
royal  dont  parle  A.  Mizauld  :  il  faisait 
oindre  les  parties  malades  d'huile  où  l’on 
avait  fait  bouillir  de  l’armoise  L  Mais 
c’est  surtout  comme  emménagogue  qu’elle 
fut  vantée  par  les  vieux  thérapeutes  ;  on 
lit  dans  un  manuscrit  namurois  datant  du 
xv<=  siècle  que  «  yawe  (eau)  de  arthemeise 
souvent  bute  en  jeun  cuer  (bue  à  jeun) 
simple  ou  avecque  vin  collé  fait  aux  femmes 
ravoir  leurs  fleurs  ».  Michel  Savonarolc  la 
recommande  à  toutes  les  femmes  qui  souf¬ 
frent  de  la  matrice  ou  dont  les  règles 
sont  insuffisantes,  réservant  toutefois  son 
usage  aux  dames  grasses  et  l’interdisant 
aux  maigres,  coiivcnit  dominabus  piirgui- 
bus  et  non  macileniis^-,  Zaculus  Lusitanus 
cite  le  cas  d’une  malade  chez  laquelle  il 
put,  au  moyen  de  son  infusion,  rétablir  la 
fonction  menstruelle  suspendue  depuis  dix  ans;  enfin 
Desbois  de  Uochefort  est  d’avis  qu’elle  est  propre  à 


exciter  le  flux  menstruel  et  lochial,  surtout  quand  la 
suppression  de  ces  évacuations  a  pour  cause  le 
défaut  de  sensibilité  de  la  matrice. 


(Statue  du  Musée  de  Nu])li‘s). 


L’armoise  renferme  du  tanin,  des  substances  rési¬ 
neuses,  un  principe  amer,  Vartêinisine,  et  une  huile 
essentielle  jaune  pâle,  d’odeur  aromatique  et  de 
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et  de  terpèues.  Bien  qu’aucune  de  ces  substances  ne 
paraisse  exercer  une  action  spéciale  sur  les  libres 
musculaires  de  l'utérus,  la  plante  a  conservé,  dans  la 
médecine  populaire,  la  réputation  d'un  puissant  em- 
ménagopue  capable  même,  comme  le  croyait  Pline, 
■de  se  montrer  abortif  :  c’est  au  point  que  beaucoup 
de  femmes  n’oseraient  pour  rien  au  monde  en  de¬ 
mander  à  un  pharmacien  ou  ne  le  feraient  que  le 
front  empourpré  de  honte,  tant  son  nom  est  devenu 
synonyme  d’avortement.  J’ai  connu,  aux  environs  de 
Pontoise,  une  vieille  sorcière  qu’on  accusait  d’exercer 
ie  triste  métier  de  «  faiseuse  d’anges  i>  et  qu’on  ne 
désignait  jamais  autrement,  dans  son  village,  que 
sous  le  sobriquet  de.»  la  mère  Armoise  »  ;  une  en¬ 
quête  judiciaire  établit,  en  effet,  qu’elle  faisait  un 
grand  commerce  de  ce  végétal  dont  elle  prétendait 
exalter  les  vertus  par  des  paroles  magiques  pronon¬ 
cées  au  moment  où  elle  le  récoltait  ;  elle  en  fut  quitte 
pour  une  sévère  admonestation  de  dame  Thémis  et 
depuis  lors,  comme  c’est  l’habitude  en  pareil  cas,  nul 
me  douta  plus  de  l’eflicacité  de  son  remède.  Les  thé¬ 
rapeutes  qui  n’ont  pas  reçu  des  puissances  occultes 
3a  faculté  de  transmuer  une  herbe  inoffensive  en 
drogue  héroï(]ue  s’accordent  à  considérer  comme 
nulles  les  vertus  de  l’armoise.  Elle  partage  cepen¬ 
dant  avec  la  plupart  des  simples  qui  renferment  un 
.principe  amer  et' une  huile  essentielle,  telles  que 
Tachillée,  la  tanaisie,  la  matricaire,  l’aurone,  la 
propriété  d’exercer  une  action  stimulante  sur  l’uté¬ 
rus  et  sur  ses  annexes  ;  on  peut  dont  l’utiliser,  avec 
d’autant  plus  d’avantages  qu’elle  est  absolument 
dénuée  de  toxicité,  dans  tous  les  cas  où  l’atonie  de 
■ces  organes  est  en  cause,  notamment  dans  l’amé¬ 
norrhée  des  chlorotiques  et  des  névropatlies  ;  mais  il 
faut,  pour  en  obtenir  des  effets  appréciables,  dé¬ 
laisser  la  classique  infusion  que  j’ai  toujours  trouvée 
résolument  inerte  et  recourir  à  l’extrait  aqueux,  à  la 
■dose  quotidienne  de  ü  gr.  50  à  1  gr.  50,  cinq  jours 
environ  avant  l’époque  présumée  de  l’apparition  des 
règles.  On  la  prescrira  sous  forme  de  pilules  : 

. Ji.xtraU  aqueux  d.’Ainioisc  .  .  ü  gr.  là 

Poudre  de  Réglisse . Q.  s. 

pour  1  pilule,  de  5  à  10  par  jour, 

,:;cwi  d’élixir  : 

'  '  Anisette  de  Bordeaux  .  .  .  . 

■  '  Sirop  de  sucre.  ...  Q.  s.  p 

1  à  ’d  cuillerées  à  entremets  par  jour,  avant  les 
repas. 

Si  ces  préparations  sont  d’une  efficacité  qui  n’a 
rien  <ie  mathématique,  si  les  praticiens  n’en  obtien¬ 
nent  Jpas  toujours  des  résultats  d’un  déterminisme 
rigoureux;  elles  leur  permettent  de  répondre  aux 
exigences  des  innombrables  malades  qui,  chaque 
mois,  interrogent  anxieusement  leur  calendrier,  d’en¬ 
tretenir  leur  foi  dans  la  valeur  des  médications  répu¬ 
tées  emménagogues  et,  parfois,  de  favoriser  ainsi  un 
phénomène  physiologique  dans  lequel  le  psychisme 
'ne  laissé  pas  de  jouer  un  certain  rôle. 

Henri  Leceerc. 


Variétés 


Empoisobnement  par  la  chair  de  crapaud. 

Trois  enfants  d’un  village  de  Cochinchine,  en  l’ab- 

■  »éncè  de.  leur  mère,  ont  l’idée  d’aller  à  la  chasse  aux 
■^«•rapauds.'  Ils  eu  tuent  un,  l’apportent  chez  eux, 

Tèrorchent,  le  font  rapidement  sauter  au  poêlon  et 
.  le,  mtingent.  Mais,  presque  aussitôt,  ils  sont  pris  de 
x-wlentes  coliques,  de  vomissements  douloureux  et 

■  -de  diarrhée  profuse.  Bientôt,  l’un  d’eux,  un  garçon 
de  5  ans,  meurt.  A  ce  moment,  rentre  la  mère  qui 
s'empresse  d’emmener  les  deux  (illes  à  l'hôpital;  mais 
le  trajet  est  long  et,  au  bout  des  15  km.  de  rotite, 
elles  n’arrivent  è  l'impilal  qu'au  moment  où  la  fillette 

•  aînée.,  itgée  de  11  ans.  i-end  le  dernier  soupir.  La 
deuxième  fille,  âgée  de  8  ans,  est  soignée  par  des 
lavages  de  1  estomac,  de  la  caféine,  du  sérum,  de 
l’huile  camphrée,  des  lavages  intestinaux  :  elle  s  est 
rétablie. 

Le  venin  que  les  batraciens  sécrètent  par  leurs 
glandes  cutanées  et  leurs  parotides  est  capable,  on 
le  sait  (Jeanselnie  et  llist),  de  tuer  des  animaux  de 
grande  taille.  Le  sang  de  crapaud  contient  une  toxine 
dont  les  effets  spnt  analogues  à  ceux  de  son  venin. 

(.epimdanl  Boyé  affirme  que  les  crapauds  ne  sont 
susceptibles  de  causer,  chez  l'homme,  que  des  con¬ 
jonctivites  de  peu  de  gravité.  Mais  Physalix  a  établi 


que  le  venin  des  batraciens  n’est  détruit  que  par 
chauffage  à  60°  durant  20  minutes,  conditions  de  tem¬ 
pérature  et  de  durée  qui  n’ont  pas  été  remplies  par 
une  rapide  cuisson  au  poêlon. 

La  fraîcheur  de  la  viande,  cuite  dès  la  capture  de 
l’animal,  l’absorption  immédiate  de  ce  gibier,  l’ab¬ 
sence  de  toute  autre  nourriture  (les  enfants  avaient 
dédaigné  le  riz  préparé  à  leur  intention  et  l’avaient 
laissé  intact)  ne  peuvent  laisser  de  doute  sur  la  toxi¬ 
cité  de  la  chair  du  crapaud  consommée  {Annales  de 
Médecine  et  de  Pharmacie  coloniales,  tome  XXIV, 
n»  2,  Avril-Mai-Juin  1926,  p.  234). 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ARGENTINE 

Le  prix  Wilde  accordé  chaque  année  pour  le  meil¬ 
leur  exemple  de  dévouement  a  été  alloué  cette  année 
au  médecin  F.  Arancibia,  de  l’hôpital  des  Enfants  à 
Buenos  Aires. 

BELGIQUE 

M.  N.  Ylayen  est  chargé  de  faire,  en  français,  à 
l’Université  de  tland,  la  partie  du  cours  d’hygiène 
publique  et  privée  non  relative  à  la  bactériologie 
et  â  la  prophylaxie  des  maladies  transmissibles. 
M.  Ylayen  collaborera  à  la  direction  du  laboratoire 
d’hygiène  et  de  bactériologie  avec  M.  Bessemans, 
nommé  professeur  ordinaire. 

BRÉSIL 

On  annonce  une  recrudescence  de  la  lièvre  jaune 
dans  le  pays.  Le  fait  serait  dû  à  la  contamination 
pendant  les  manœuvres  militaires. 

MEXIQUE  ' 

M.  F.  Sierra  est  nommé  directeur  du  sanatorium 
nouvellement  inauguré  à  Tlalpam.  Il  s’agit  du  pre¬ 
mier  établissement  pour  tuberculeux  qui  pourra 
recevoir  40  malades. 

PANAMA 

Une  série  de  professeurs  des  Ecoles  de  Médecine 
de  Johns  Hopkins,  de  Harvard,  de  Minnesota  et  du 
département  de  l’agriculture  des  Etats-Unis  ont  été 
invités  à  venir  collaborer  au  laboratoire  central 
installé  à  Penonomi  pour  l’étude  des  conditions  du 
sol,  qui  favorisent  l’ankylostomiase,  de  son  épidé¬ 
miologie  et  du  traitement. 


Correspondance 


A  propos  de  la  oo  m  munie  ation 
Tachycardie  guérie  par  ponction  péricardique. 

Dans  le  numéro  50  de  l’année  1926  de  I.a  Presse 
.Médicale  se  trouve  une  petite  communication  du 
Dr  M.  Barnolet  intitulée  «  Tachycardie  guérie  par 
ponction  péricardique  ».  Cette  Communication  est 
très  intéressante,  précisément  à  cause  des  résultats 
obtenus  par  l’intervention  Indiquée.  Mais  elle  aurait 
été  encore  plus  intéressante  d’un  autre  point  de  vue 
dont  l’auteur  ne  dit  pas  mot,  c'eet-â-dlre  du  point  de 
vue  de  la  question  :  quelles  étaient  les  indications 
pour  une  ponction  péricardique,  qui  est,  tant  que  je 
sache,  une  intervention  assez  rarement  employée  dans 
les  altérations  rythmiques  du  cœur.  On  doit  s’y 
intéresser  d’autant  plus  que,  dans  de  nombreux  cas 
de  tachycardie,  nous  sommes  lliérapeutiquement 
absolument  impuissants.  C’est  pourquoi  l’exposition 
détaillée  du  fondement  de  la  nouvelle  méthode  qui 
donne  de  si  bons  résultats  aurait  été  de  très  grande 

tiEoncÉ  FaENr.KEtL. 

Interne  de  1  Institut  de  Médecine 
de  Leningrad. 


Livres  Nouveaux 


L’arthroplastie  du  genou,  par Cn. -Henri  Chevallier, 
aide  d’anatomie  à  la  Faculté  de  .Médecine,  ancien 
interne  des  hôpitaux.  —  1  volume  de  152  pages  avec 
7  planches  hors  texte.  Prix  de  base  pour  la  France 
12  fr.,  en  plus  hausse  variable  1 40 */i,  Juillet  1926). 


Prix  fixe  pour  l’étranger  :  0  dollar  48,  2  shillings, 

2  francs  suisses  40,  3  pesetas  42,  1  florin  h.oll.  20 

{Masson  et  C'°,  éditeurs). 

'l'rès  intéressant  travail  avec  des  figures  d’une  clarté 
et  d’une  exécution  qui  ne  laissent  rien  à  désirer.  Le 
texte  mérite  tous  les  éloges. 

C...  commence  par  rappeler  que  l’idée  deFarthro- 
plastie  est  essentiellement  une  idée  française,  née 
dans  l’esprit  de  Yerneuil  et  de  Ollier.  Mais,  ainsi 
qu’il  arrive  souvent  pour  les  idées  françaises,  l’exé¬ 
cution  a  4té  réalisée  et  perfectionnée  à  l’étranger 
(surtout  Putti,  de  Bologne  ;  Murpliy,  de  Chicago)  et 
ce  n’est  que  peu  à  peu  et  d’une  façon  relativement 
récente  que  la  méthode  a  réussi  à  prendre  pied  en 
France. 

Après  des  chapitres  de  généralités  sur  l’artbroge- 
nèse  normale,  sur  les  pseudarthroses,  sur  "les  néar- 
throses  expérimentales,  C...  passe  â  l’étude  du  trai¬ 
tement  des  ankylosés  du  genou,  car  il  se  borne  ù 
l’artliroplastie  du  genou  :  «  c’est  là,  dit-il,  que  les 
résultats  diffèrent  vraiment  et  complètement  de  ceux 
que  fournissent  les  autres  méthodes  de  mobilisation 
articulaire  ». 

L’ankylose  du  genou  en  rectitude  ne  doit  plus  être 
considérée  comme  une  inllrmité  beUreuse,  comme  la 
suprême  ressoUrfce  de  l’art  chirurgical.  Un  genou 
immobile,  quelle  que  soit  son  attitude,  peut  rccou^ 
vrer  sa  fonction  et  redevenir  une  articulation  utile. 

Dans  certaines  conditions  d’origine  (ankylosés 
post-traumatiques,  arthrites  aiguës  d’emblée  dues  à 
des  infeotious  hématogènes),  de  temps  (infection 
suffisamment  ancienne),  de  terrain  (musculature  suf¬ 
fisante,  squelette  pas  trop  touché,  bon  état  général, 
âge  entre  20  et  50  ans),  sujets  intelligents,  courageux, 
capables  de  se  prêter  aux  soins  post-opératoires  pé'- 
nibles  qui  font  d’euX  les  collaborateurs  indispen¬ 
sables  du  chirurgien),  dans  ces  conditions,  disons- 
nous,  qu'il  est  indispensable  de  respecter  scrupuleu¬ 
sement,  l’arthroplastie,  opération  de  choix,  pourra 
être  tentée  avec  sécurité.  Elle  mérite  d’entrer  dans 
la  pratique  chirurgicali'.  Les  ankylosés,  suites  de 
tumeurs  blanches, doivent  être  exclues  de  cette  opé* 

Suit  la  technique  de  l’arlhroplastie  qui  comprend 
5  temps  principaux  : 

1°  Libération  de  l’ankylose  ; 

2°  Suppression  de  toutes  les  parties  molles  sus¬ 
ceptibles  de  réamorcer  la  soudure; 

3°  Modelage  des  extrémités  osseuses  fémorales  et 
tibiales  ; 

4°  Interposition  entre  les  extrémités  modelées 
d’une  substance  destinée  â  empêcher  leur  réunion 
nouvelle  (fascia  lata  pris  sur  la  cuisse  opposée)  ; 

5°  Reconstitution  minutieuse  des  plans  péri-artî- 

Le  procédé  opératoire  que  C.  a  déduit  du  procédé 
de  Putti  est  exposé  tout  au  long  avec  belles  figures 
explicatives. 

Enfin,  des  observations  françaises  et  étrangères, 
et,  en  particulier,  la  statistique  de  Putti,  annexées  ù 
l’ouvrage,  ont  pour  but  de  montrer  que  l’arlhro¬ 
plastie  du  genou  a  derrière  elle  un  passé  suffisam¬ 
ment  honorable  pour  qu’elle  puisse  à  l’avenir  être 
tentée  avec  sécurité. 

Une  abondante  bibliographie  termine  ce  travail 
indispensable  à  lire  pour  qui  veut  pratiquer  une 
arthroplastie  du  genou. 

Albert  Mouchet. 

Chaire  de  médecine  exotique  de  la  Faculté  de  Côns- 

tantlnople;  études  et  notes  1924-1925.  1  vol.  de 

156  pages  (Ifaim,  éditeur),  Constantinople. 

Le  professeur  Delamare  cl  scs  collaborateurs 
Achitouv,  Mouchel,  Saïd  Djemil,  Akil  Mouktar,  ont 
réuui  dans  ce  volume  les  travaux  qu’ils  ont  publiés 
en  1924-1925  concernant  la  lèpre,  les  spirochétoses 
intestinales  et  respiratoires,  la  spiroohétométrie,  la 
cocridiase  hépatique,  la  filariose  de  Médine,  l’anky¬ 
lostomiase,  le  scorbut,  etc. 

Tant  par  la  variété  des  reclierrhes  que  par  l’im¬ 
portance  des  mémoires  publiés,  oe  volume  témoigne 
(le  l'activité  que  conserve,  sous  l’impulsion  du  pro¬ 
fesseur  Delamare,  oe  foyer  français  d’études  épidé¬ 
miologiques  que  constitue  la  chaire  de  médecine 
exotique  de  la  Faculté  de  Constantinople. 

S.  R. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d'adresse  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
Journal. 
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Clinique  médicale  propédeutique.  —  M.  le  profes¬ 
seur  Kpiile  Sergent  coinineiiocru  ses  coiiKreiices  clini¬ 
ques,  le  mercredi  17  Novembre  1U26,  ù  11  h.,  à  rhôpitiil 
de  la  Gharitc. 

I.  Programme  général  de  l’enseignement.  —  Tous  les 
matins,  b  9  h  ,  Visite  dans  les  salles. 

Lundi  et  jeudi,  à  11  h.  :  Démonstrations  radiologiques 
sur  les  malndes  du  service  et  sur  ceux  de  la  policlinique 


Le  lundi  et  le  mercredi,  ù  9  h.  1/2,  séance  de  pneumo¬ 
thorax  artificiel,  sous  la  direction  de  M.  René  Mignot, 
ancien  chef  de  clinique. 

Jeudi,  à  9  h.  1/2  :  Consultation  sur  les  maladies  du 
nez,  du  larynx  et  des  oreilles,  imr  M.  Viguerie. 

Mardi,  à  10  h.  :  M.  René  Mignot,  ancien  chef  de  clinique, 
fera  une  conférence-consultation  sur  les  maladies  du  cœur, 
des  vaisseaux  et  des  [reins.  (Exposés  cliniques  et  théra¬ 
peutiques  à  propos  des  malades  du  service  et  de  la  poli¬ 
clinique:) 

Samedi  à  10,  h.  ;  Policlinique  pour  les  malades  atteints 
d’affections  des  voies  resjriratoircs. 

Lundi,  mardi  et  jeudi,  ù  9  h.  :  Leçons  de  technique  et 
de  séiniolôgie  élémentaires,  par  le  professeur,  les  chefs 
et  anciens  chef  de  clinique,  MM.  Pignot,  Mignot,  de  Mas- 
snry,  Oury,  Grellety-Bosviel  et  ïurpin,  et  les  chefs  de 
laboratoire,  MM.  11.  Durand  et  Cottenot. 

Mercredi,  à  11  h..:  Conférence  clinique  à  l’amphithéétre, 
par  le  professeur. 

Vendredii'i  11  h.  :  Conférence  clinique  par  les  chefs  et 
les  anoiens  chefs  de  clinique,  ù  propos  des  malades  en 
traiiemcnl.  dans  le  service.  Une  conférence  sera  faite  par 
M.'‘'Mirandc,  au  début  de  chaque  semestre,  sur  la  déonto¬ 
logie  hospitalière. 

IL  Enseignement  élémentaire  des  stagiaires.  —  L’ensei¬ 
gnement  propédeutique  sera  tout  particulièrement  réglé 
sur  lin  programme  détaillé  affiché  dans  les  salles  de  la 
clinique.  Des  démonstrations  théoriques  et  pratiques 
seront  faites  chaque  jour  nu  lit  du  malade  et  au  labora¬ 
toire,  Elles  porteront  sur  la  Technique  des  principaux  pro¬ 
cédés  d’exploration  utilisés  en  clinique  et  sur  la  sémiologie. 

III,  Enseignement  complémentaire  de  perfectionnement. 
—  Cet  enseignement,  réservé  aux  médecins  et  aux  étudiants 
en  fin  d’études,  comportera  trois  sortes  de  cours,  dont 
les  dates  seront  précisé  ultérieurement. 

1"  Un  cours  de  perfectionnement  sur  la  tuberculose,  de 
mi-juin  h  mi-juillet;  2"  un  cours  de  révision  et  de  mise 
au  .point  des  principales  questions  d’actualité  dont  la 
connaissance  est  indispensable  aux  médecins  praticiens 
(fin  octobre)  avec  la  èo-direction  de  M.  Lian,  agrégé; 
3» 'des  cours  pratiques  de  radiologie  médicale,  sous  la 
direction  du  professeur  et  de  M.  Cottenot,  chef  du  labo¬ 
ratoire  de  radiologie  de  la  clinique  (1°  cours  de  radio- 
diagnostic  médidalen  mars;  2“  cours  en  novembre). 

Un  droit  de  laboratoire  de  250  fr.  pour  chacun  de  ces 
cours  devra  être  versé  au  secrétariat  de  la  Facilité. 


—  Programme  oünéral  des  conférences.  —  1.  Le 
mercredi,  à  11  h.  :  Conférence  clinique  faite  par  M.  le 
professeur  Sergent,  qui  étudiera  alternativement  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  les  maladies  de  l’appareil  respi¬ 
ratoire  et  les  cas  intéressant'  la  clinique  générale.  —  2.  Le 
vendredi,  à  11  h.  :  Conférence  clinique  par  les  chefs  et 
anciens  chefs  de  clinique,  à  propos  des  malades  en 
traitement  dans  le  service.  Une  conférence  sera  faite, 
au  début  de  chaque  semestre,  par  M.  Mirande  sur  la 
déontologie  hospitalière.  —  3.  Le  mardi,  à  10  h.  ;  Confé- 
rence-consultation  sur  les  maladies  du  cœur,  des  vais» 
seaux  et  des  reins,  par  M.  René  Mignot,  ancien  chef  de 
clinique.  —  4.  Le  lundi,  le  mardi,  et  le  jeudi,  à  9  h.  S 
Conférences  élémentaires  de  technique  et  de  sémiologie. 
—  5.  Le  lundi  et  le  mercredi,  à  9  h.  1/2  :  Séance  de 
pueumolhorax  artificiel,  par  M.  René  Mignot,  ancien 
chef,  de  clinique.  —  6.  Le  jeudi,  à  9  h.  1/2  :  Consultation 
sur  ies  maladies  du  nez,  de  la  gorge  et  des  oreilles, 


M.  Viguerie.  ,.  j 

Les  conférences  élémentaires  du  lundi,  du  mardi  et  du 
jeudi,  spécialement  réservées  aux  élèves  stagiaires,  se¬ 
ront  faites  par  le  prqfcsseur,  les  chefs  et  anciens  chefs 
de  clinique  :  MM.  Pignot,  Mignot,  de  Mussury,  Oury, 
Grellety-Bosviel  et'Turpin,  et  les  chefs  de  laboratoire  : 
MM,  Henri  Durand  et  Cottenot.  Leur  programme  détaillé 
sera  affiché  dans  le  service  de  la  Clinique. 


Clinique  chirurgicale  (Cochia).  —  Programme 
l'enseignement.  —  Enseignement  magistral  —  .Lundi, 
luèinredi  vendredi,  à  10  h.  ;  Opérations  par  le  piofe...eiJ 
Delbët'.  Jeudi  et  samedi,  à  ,10  h.  :  Leçon  clinique  ave 
pré.sontntion  de  malades  par  le  professeur  Delbel. 

Enseignement  complémentaire.  —  Tous  les  join  s  a  il  h. 
Examen  des' malades  dans  les  salles  imr  les  chefs  d 
cUnique.’  -'Limdi,  à  10  h.  :  Consultation  et  c  miqu 
gynécologiques,  par  M.  Moequot  (pavillon  Bouilly).  - 
Mardi,  à  9  h.  :  Leçon  de  sémiologie  par  les  chefs  de 
clinique;  à  11  h.  :  Leçon  et  exercices  d’urologie,  par 
M.  chevassu.  —  Mercredi,  ù  9  h.  :  Leçon  de  petite  < 
rurgie,  par  M,  Gbode.  -  Vendredi,  è  9  h.  :  Exere.ces  de 
laboratoire,  dirigés  par  MM.  llerrenschiiiidt  et  Beauvy  ;■ 
è  10  h.  :  Leçon-snrla  chirurgie  d’urgence,  parM.  Leveiif- 


Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques 
(hôpital  Saint-Louis).  -  M.  le  professeur  Jeanselme 


commencera  ses  cliniques  ,  le  vendredi  19- Novembre,  à 
10  h.  1/2,  et  les  continuera  les  vendredis,  à  la  même 
heure,  à  l’amphithéâtre  de  la  Clinique  :  Leçons  de  Der¬ 
matologie  et  de  Syphiligraphie  avec  projections  et  pré¬ 
sentation  de  malade»:  ;  _  » 

Tous  les  mardis  et  same^;  8“  10  h.  1/2,  à  partir  du 
13  Novembre  :  Leçoq^  d^^eriptçbjlogie. 

Les  lundis  et  vend,^g3i^,~à  9  h.  1/4,  exomen  des  malades 
à  la  policlinique  au  .jpayillon  Bazin  (1"  étage).  —  Les 
mardis  et  samedis',' £'9 'h,  1/4,  visite  des  malades  dans 
les,  salles  du  pavillon  Bazin.  —  Les  mercredis,  à  9  h.  1/2, 
examen  des  malades  à  la  salle  des  consultations  externes 
de  l'hôpital.  —  Les  jeudis,  à  9  h.  1/4,  examen  des  ma¬ 
lades  soignés  au  Dispensaire  antisyphilitique  de  la  Cli¬ 
nique.  Opérations  dermatologiques  à  la  Policlinique. 

—  Cours  pratique  et  complet  de  thérapeutique  dermato- 
vénéréologique  du  29  Novembre  au  22  Décembre  1926, 
sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Jeanselme,  avec  la 
collaboration  de  : 

MM.  Sebileau,  professeur  de  clinique  oto-rhino-laryn- 
gologique;  Hudelo,  Milian,  Ravaut,  Lortat-Jacob,  Louste, 
médecins  de  l’hôpital  Saint-Louis;  Sabouraud,  chef  dé 
laboratoire  à  l’hôpital  Saint-Louis;  Gougerot,  Lemaître, 
professeurs  agrégés;  Sézary,  médecin  de  l’hôpital  Broca  ; 
Jausion,  professeur  agrégé  an  Val-de-Grâce  ;  Marcel 
Sée,  médecin  de  Saint-Lazare  ;  Burnier,  ancien  chef  de 
clinique,  assistant  à  l'hôpital  Saint-Louis  ;  Schulmann, 
ancien  chef  de  clinique  ;  Hufnagel,  chef  de  clinique  â 
l’hôpital  Saint-Louis:  Fouet,  chef  de  clinique;  Giraudeau, 
chef  de  laboratoire  des  agents  physiques  et  de  radiothé¬ 
rapie;  G.  Lévy,  chef  de  laboratoire  à  l’hôpital  Saint- 
Louis;  'Wolfromm,  chef  de  laboratoire;  Flurin,  ancien 
interne  des  hôpitaux;  Bizard,  médecin  de  Saint-Lazare, 
chargé  du  service  de  finsenthérapie  ;  Richard,  assistant 
â  l’Institut  du  radium. 

Le  cours  aura  lieu  du  lundi  29  Novembre  au  mercredi 
22  Décembre  1926,  tous  les  jours,  excepté  les  dimanches 
et  fêt»s,  l’après-midi,  à  1  h.  30,  2  h.  45  et  4  h.,  à  l’hô¬ 
pital  Saint-Louis,  40,  rue  Bichat,  au  Musée  ou  au  labo- 

Les  cours  seront  accompagnés  de'  démonstrations  de 
thérapeutique  (Radiothérapie  ;  Radiumthérapie  ;  Photo¬ 
thérapie;  Electrolyse;  Haute  fréquence;  Neige  carbo¬ 
nique;  Scarifications;  F'rotte,  etc.). 

Les  salles  de  la  clinique  et  des  services  de  l’hôpital  . 
Saint-Louis  seront  accessibles  aux  assistants  du  cours 
tous  les  matins,  de  9  h.  à  11  h.  30.  Le  Musée  des  mou¬ 
lages,  les  Musées  d'Histologie,  de  Parasitologie,  de 
Radiologie,  de  Photographie  sont  ouverts  de  9  h.  à  12  h. 
et  de  2  h.  à  5  h.  Un  horaire  détaillé  sera  distribué  à 
chacun  des  auditeurs.  Un  certificat  pourra  être  délivré 
à  la  fin  du  cours  aux  auditeurs  assidus. 

Programme  des  cours  (50  leçons).  —  Conduite  générale 
du  traitement  de  la  syphilis,  M.  Jeanselme!  —  Technique 
des  injections  intramusculaires,  intraveineuses  et  intra- 
rachidiennès,  M.  Hufnagel.  —  Traitement  du  chancre 
syphilitique,  M.  Miliàn.  —  Traitement  de  lu  syphilis 
secondaire,  tertiaire  et  de  l’hérédo-syphilis,  M.  Sézary. 

—  Traitement  de  Iq  syphilis  viscérale  et  nerveuse, 
M.  Louste.  —  Traitement  de  la  syphilis  nerveuse  et  de 
la  paralysie  générwle,  M.  Schulmann.  —  Chimiothérapie 
de  la  syphilis,  M.  Schulmann.  —  Le  mercure  et  l’iodure 
dans  le  traitement  de  lu  syphilis,  M.  L’ouet.  —  Le  bis¬ 
muth  dans  le  traitement  de  la  syphilis,  M.  Burnier.  — 
L’arsenic  dans  le  traitement  de  la  syphilis,  M.  Milian.  — 
Accidents  des  arsénobenzols,  M.  Milian.  —  Traitement 
du  chancre  mou,  M.  Jausion.  —  Traitement  de  la  blen¬ 
norragie,  M.  Sée.  —  Chimiothérapie  de  la  blennorragie, 
M.  Jausion.  —  Petite  chirurgie  urinaire,  endoscopie, 
M.  NVolfromm.  —  Autohémothérapie,  M,  Schulmunn.  — 
Traitement  des  teignes,  de  la  séborrhée,  de  la  pelade, 
des  eczémas  du  cuir  chevelu,  M.  Sabouraud.  —  Vaccino- 
tbérapic,  M.  Jausion.  —  Traitements  externes  en  derma¬ 
tologie,  M.  Fouet.  —  Traitements  internes  en  dermato¬ 
logie,  M.  Ravaut.  —  Cryothérapie,  M.  Lortat  Jacob.'  — 
Traitement  des  affections  '  prurigineuses  et  bulleuses, 
M.  Hudelo.  —  Traitement  de  l’eczéma,  M.  Burnier.  — 
Traitement  des  affections  érythémato-squameuses,  M. 
Schulmann.  —  Traitement  des  mycoses  cutanées,  M.* 
Gougerot.  —  Traitement  de  la  gale  et  de  la  phtiriase, 
M.  Milian.  —  Traitement  de  la  tuberculose  cutanée,  en 
particulier  par  la  tuberculfne,  M.  Burnier.  —  Chirurgie 
restauratrice  de  la  face,  M.  Lemaître.  —  Les  agents 
physiques  en  dermatologie,  M.  Giraudeau.  —  Finsen¬ 
thérapie,  M.  Bizard-  —  Radiumthérapie,  M.  Richard.  — 
Pharmacologie  dermatologique.  M.  .G.  Lévy.  — •  Traite¬ 
ment  hv-drominéral,  M  Flnriii.  —  CoMiiétiqiies.  les 
leiutuié^  -M.  Sâbdûiaud^  ,  ' 

Un'  eoül's  ‘seiàhlublè  a'iiau  th.iqii.-  ar.nêe  en  Jiiin  et  en 
Décembre.  Un  cours  spécial  sera  organisé  ponrle.s  élèves 
qui  désirent  se  perfectionner  dans  les  .techniques  de 
luboi'alüire.  Le.  droit  à  verser  est  de  250  fr. 

Seront  admis  les  médecins  et  éliidiaiils  français  et 
étrangers  sur  la  présentation  de  la  quittance  du  verse¬ 
ment  du  droit  et  do  la  carte  d’immatriciilutjon,  délivrés 
au  secrétariat  de  la  Facullé  (guichet  n"  ’i),  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis,  de  15  a  17  h. 

Pour  renseignements  [complémentaires,  s’adresser  à 
.M.  Burnier  (hôpital  Saint-Louis,  pavillon  Bazin). 

Ronseigneinenls  généraux  pour  ..MM.-,  les  médecins 
étrangers  è  l’assqcialipn  A.'D.  R.  M.,  Faculté  de  Méde¬ 
cine,  salle  Béclard*  \  ê*' 

—  Leii'NS  de  muMA^itOGiE,  par  MM  Schulmann  et 


Terris,  chefs  de  clinique  ;  Rimé  et  P.  Lefèvre,  chefs  de 
clinique,  adjoints;  M.  Georges  Lévy  et  M"'  Eliascheff, 
chefs  de  laboratoire. 

Tous  les  samedis,  ù  10  h.  1/2,  ù  partir  du  13  Novembre 
1926,  à  l’amphithéâtre  de  la  clinique,  leçon  avec  projec¬ 
tions  et  présentation  de  malades. 

Questions  de  dermatologie  courantes.  —  Samedi 
13 Novembre,  M.  Eliascheff  ;  llistophysiologie  de  la  peau. 
Samedi  20  Novembre,  M.  Georges  Lévy  :  Morphologie 
des  lésions  cutanées.  Samedi  27  Novembre,  M.  P.  Lefè¬ 
vre  ;  Diagnostic  des  érythèmes.  Samedi  4  Décembre, 
M.  Schulmann  :  Mélanodermies.  Samedi  11  Décembre, 
M.  Terris  :  Erythrodermies.  Samedi  18  Décembre,  M; 
Rimé  :  Lichen  et  lichénification.  Samedi  8  Janvier, 
M.  Terris  :  Zona.  Samedi  15  Janvier,  M.  Eliascheff  ; 
Tiiberculides.  Samedi  22  Janvier,  M.  Terris  ;  Infections 
cutanées  du  pli  de  l’aine.  Samedi  29  Janvier,  M.  Rimé  : 
Végétations  et  dermatoses  végétantes.  Samedi  5  Février, 
M.  P.  Lefèvre  :  Ulcères  de  jambe.  Samedi  12  Février, 
M.  Teriis  :  Pemphigus.  Samedi  19  F'évrier,  M.  Sehuh 
mann  :  Pelade.  Samedi  26  Février,  M.  Georges  Lévy  ; 
Bubons  chancrelleux. 

Pathologie  médicale.  - —  M.  le  professeur  Sicard 
commencera  son  cours  sur  les  maladies  du  rein  nu  petit 
amphithéâtre,  le  mardi  9  Novembre,  à  18  h.,  et  le  contU 
nuera  les  jeudis  et  samedis  suivants  ù  la  même  heure. 

Pathologie  mentale  et  enseignement  clinique  des 
maladies  mentales  et  de  l’encéphale.  —  L'enseigne¬ 
ment  des  maladies  mentales  jinr  M.  le  professeur  Henri 
Claude  comprendra  deux  parties  :  une  partie  théorique, 
une  partie  clinique. 

Le  cours  théorique,  illustré  autant  que  possible  par 
des  présentations  de  malades,  constituera  un  exposé 
succinct  des  div-erses  maladies  mentales.  Il  aura  lieu  à 
Sainte-Anne,  1,  rue  Cabanis  (amphithéâtre  de  la  Cli¬ 
nique).  La  première  leçon  sera  faite  le  jeudi  16  Dé¬ 
cembre,  à  17  h. 

L’enseignement  clinique  comprendra  des  présentations 
de  malades,  les  mercredis,  à  10  h.,  et  une  consultation 
policlinique,  le  samedi,  à  10  b.  La  première  leçon  aura 
lieu  le  mercredi  17  Novembre. 

Les  autres  jours,  visite  des  malades  dans  les  salles  et 
enseignement  élémentaire  de  la  sémiologie  mentale  par 
MM.  les  chefs  de  clinique,  et  cours  destinés  aux  sta¬ 
giaires,  ù  9  h.  1/2. 

Travaux  de  laboratoire.  —  Les  laboratoires  de  recher-' 
ches  biologiques  sont  ouverts  aux  médecins  et  aux  étu¬ 
diants  sous  la  direction  de  M.  Rafllin,  chef  du  labora¬ 
toire  de  chimie,  et  de  M.  Jean  Cuel,  chef  du  laboratoire 
d’anatomie  pathologique. 

M.  le  professeur  G.  Dumas,  chef  du  laboratoire  de' 
psychologie,  dirigera  Ica  études  de  psychologie  appliquée 
et  expérimentale. 

Pathologie  expérimentale  et  comparée.  —  M.  F 

Rnthory.  jirofcssciir  de  Pathologie  exjiérimeiitulc  et  coni-' 
parée,  commencera  son  cours,  le  mercredi  10  Novembre. 
1926,  ù  18  h.,  au  petit  amiihithéâtre  de  lu  Faculté  et  le 
continuera  les  lundis,  mercredis  cl  vendredis  suivants,  ù 
la  même  heure. 

Objet  du  cours  :  le  rein.  —  Le  métabolisme  basal. 

Pondant  les  mois  de  Novembre  cl  de  Décembre,  tous 
les  vendredis,  le  cours  du  professeur  sera  remplacé  par 
une  série  de  conférences  concernant  la  Pathologie  com¬ 
parée  qui  seront  faites  jiar  M.M.  V.  Robin  et  L.  Panisset, 
professeurs  à  l'Eçole  d’Allurl. 

Professeur  V.  Robin  :  Yaceino.  Fièire  de  âlalte  et  avor¬ 
tement  épizootique.  Tuberculose  des  carnivores  domes- 

Professeur  L.  Panisset  :  Tuberculoses  animales  (carni¬ 
vores  exceptés).  Charbon  bacléridien.  Rage.  Morve. 
Fièvre  ajihleiisc.  Rouget  du  porc.  Diphtérie  des  oiseaux. 
Dourine  et  syjihilis.  Anémie  infectieuse  du  cheval. 

Les  travaux,  jiratiques  obligatoires  pour  les  étudiants 
de  3”  année  seront  faits  les  mercredis  et  vendredis,  ù 
14  b.,  à  l'amidiilhcâtre  de  l’Ecole  jiratiquc,  par  M.  L. 
Binet,  agrégé,  chef  des  travaux. 

Des  déimmslrulions  expérimentales  et  des  imijections 
cinématographiques  seront  effectuées  d’après  le  pro¬ 
gramme  suivant  :  Sang.  Tension  artérielle.  Hémorragie 
et  transfusion.  Echanges  gazeux  respiratoires.  Embolies, 
pulmonaires,  .tsphyxie.  Intoxication  ]>ar  les"  gaz  de 
combat.  Ferments  digestifs.  Occlusion  intestinale.  Pan¬ 
créatites  exiiérinienlales.  Eiiilepsie.  Encéjihalitcs  expéri¬ 
mentales.  Lésions  médullaires  expérimentales.  Anaphy¬ 
laxie  expérimentale. 

Physique  médicale  —  M  le  ju ote-.-.eiir  \  Slrohl 
v...iumencci a  son  ...ur-  la  uit.i.li  9  .Noveiulu  e.  a  lo  li  .  a' 
l’amphilhéàlle  de  Physique,  et  le  continuera  les  jeudis, 
samedis  et  mardis  suivants,  à  la  même  heure. 

Programme.  —  1“  Optique:  2“  l'.nergétique  biologique; 
3"  actions  moléimlaires  ;  4“  éleclrologie  ;  5‘  radiologie; 
6*  radioactivité. 

Laboratoire  d’anatomie  pathologique  —  Un  cours 
de  technique  héiiiatologique  et  si-ndogique,  pur  MM.  S.l. 
de  Jong,  agrégé,  et  Ed.  Peyre,  chef  de  laboratoire,  cours 
comprenant  12  leçons,  commencera  le  lundi  6  Décembre 
1926,  il  14  h.  30,  pour  se  continuer  tous  le»  jours  sui- 
vunls.  Les  séances  comprendront  deux  parties  :  1”  un 
exposé  théorique  et  technique;  2"  une  application  pra¬ 
tique  où  chaque  auditeur  exécutera  le»  méthodes  et  les 
réactions  indiquées. 
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Programme  des  conférences.  —  1.  Généralités  sur  l’iu- 
htrmuontntion  nécessaire  :  numérulion  des  globules  du 
sang;  dosage  de  l'iiémoglobine.  II.  bo  sang  sec  ;  tech- 
ni({ues  d'exatnen;  les  globules  rouges  à  l’état  normal  et 
pathologique;  les  états  anémiques  simples.  —  III.  Le 
.sang  sec  :  les  globules  blanc»  et  la  formule  leucoeytalre. 
—  IV'.  Les  leucocy  loses.  L’éqsinQphiliô.  L  hématopoïèae. 

V'.  Les  polyglobulies,  Los  limcémies  (symptômes  et 
lésions).  —  VI.  Les  anémies  pernicieuses.  Les  syndromes 
pseudüdeueémiques.  —  VU.  Les  hémuloblastea  et  la  coa¬ 
gulation  du  sang.  Les  états  hémorragiques.  —  VUI.  Lu 
résistance  globulaire,  l’hémoKse,  les  groupes  sanguins. 
La  sédimentation  des  globules  rouges,  —  IX.  L'hémolyae 
et  le  princi]>e  de  la  réaction  de  BordeGWassermann.  — 

X.  La  réaction  de  Bordet- Wassermann  :  loa  dosages.  -*■ 

XI.  La  réaction  du  Bordet-Wasaermann  :  les  méthodes.-^ 

XII.  Lu  cytologie  clinique  (épanchements  dos  sérejiaes  ; 
liquide  céphalo-rachidien  ;  crachats), 

Le  droit  à  verser  est  do  :iüt)  fr.  Le  nombre  des  audi¬ 
teurs  est  limité  à  30.  Le  matériel  sera  fourni  par  le  labo- 
ral(dre  Le.s  préparations  fuites  par  les  élèves  resteront 
leur  propriété.  Los  auditeurs  qui  auront  fait  prouve  d’as¬ 
siduité  pourront,  s’ils  le  désirent,  recevoir  un  oertificut  4 
la  fin  de  la  ‘<érie  di5  conférences,  Seront  admis  les  doc- 
leur.s  fran(,-ais  et  étrangers,  les  étudiants  ayaol  terminé 
leur  scolü'ité,  immatriculés  à  la  Faculté,  sur  la  présen¬ 
tation  (h*  la  quittance  de  versement  du  droit.  MM.  les 
étudiants  doM-out  produire,  en  outre,  la  carte  d’imma- 
IricLiIulion.  Les  bulletins  do  versement  seront  délivrés 
au  secrétariat  de  lu  Faculté  (guichet  n®  4),  lua  lundis, 
mercredis  et  vendre<lis,  de  lo  4  .17  h. 

Institut  de  technique  sanitaire.  --  L’Institut  de 
lechiii({ue  sutiituire  recommencera  ses  cours  au  Conser¬ 
vatoire  (les  Arts  et  Métiers  le  mois  prochain. 

L’en^^eignement,  gratuit,  de  l’in.stilut  de  technique 
sanitaire  est  destiné  à  la  formation  de  techniciens  dq 
rassainisseiuent  :  construcleur.s,  ingénieurs,  architectes, 
hygiénistes  des  collectivités. 

Visiteuses  d’hygiène.  —  Liste,  par  ordre  de  mérite, 
(les  élèves  a>ant  subi  a\ec  sni'cès  les  épreuves  des  iJl,  2'J 
et  ‘2U  Ocluhre  lh2(>  pour  1  ohtimtion  du  diplôme  untvei*- 
silain*  de  visiiouse  d  lisgiène  malorneiie  et  infantile  : 

Laurent  tMadeleine),  Lorinrd  (Paulelle),  Angainarre 
(Jeanne),  Ausclier  i^Su/anne),  Oransire  (Geneviève),  Ba- 
ehot  (Alice),  Allain  Josépliine),  do  Penmureh  (Ghislaine), 
d'Arex_\  i^(ieiie\ i»'\e),  IMotin  .Marguerite),  Goslac  (Jeanne)  ; 
M  '  MJaudard  Louise  ;  M‘'"'  Ilusquiu  doHhéville  f Yvonne), 
i’ous.sin  ^ Moniiiue'j,  Bourges  'Marguerite  ,  Bonvallet  (îer- 
maine),  .Vdam  (Marie'),  llerrouel  Odeltei. 


iiôpitaux  et  iiospices 


Hôpital  Trousseau.  -  -  M.  Lesné,  nu'decin  de  l'hopitul 
Ti'ousseuu,  avec  lu  ciillaboration  de  M,  Marijudzy,  assis- 
lanl,  et  de  M \1  liaiuk,  Illaoiouliei',  lioutellier,  CUinent 
(Holiei't),  de  (ienaes,  Laaglc,  Lefèvre  et  Turpin,  uaciena 
iaternes  de.  Iiù{iitaux.  rtuniaencera,  le  samedi  13  No. 
veinbre  11131),  une  série  de  eoaféreaces  liebdoniadaircs 
dh_v,tiètie,  de  médeciae  cl  de  Ihérupeutiqae  infantiles, 
avec  présentation  do  malades  et  i)rojections. 

Ces  conférence.s  auront  lieu  tous  les  samedis,  à  10  fl.  30, 
à  lu  salle  de  cours  de  ia  nouvelle  Crèche. 

Hôpital  Saint-Antoine.  -  M  Le  Noir  et  M.  Drodin 
feront  du  là  an  31  ^'o^em)>r('  1030  une  série  de  confé- 
roneos  de  lbérapealii|ue  digestive  tous  les  matins  ù 
10  b  1  3,  salle  Aian 


Programme.  —  Traitement  des  syndromes  gastriques 
douloureux.  —  Traitement  de  l'atonie  gastrique  et  de 
l’aérophagie.  ~  Traitement  médical  de  Tuloère  gastro- 
duodénal.  —  Traitement  du  cancer  de  l'estomac  ;  indica¬ 
tions  opératoires.  —  Traitement  des  syndromes  doulou¬ 
reux  hépatiques  aigus.  —  Traitement  des  syndromes 
douloureux  hépatiques  chroniques. 

Hôpital  Necker.  —  Leçons  sur  les  allcotions  du  tube 
digestif  (du  S  uu  20  Novembre)  sous  la  direction  de 
M,  Bobineau,  avec  lu  collaboration  de  MM.  Gally',  A.-C. 
Guillaume  et  Max  Lévy, 

Les  leçons  serein  suivie»  de  démonstrations  pratiques 
en  français,  anglais  et  espagnol  (droit  d’inscription, 
3i50  (r.)  :  examens  «le  malades,  examens  radiologiques, 
recherehas  de  laboratoire,  etc.  S'inscrire  dans  le  service. 

Programme  des  leçons. — .  Lundi  8,  11  li,,  M.  Lévy  : 
Diagnostic  radiologique  et  endoscopique  des  affections 
de  l’œsophage,  —  14  h.,  M.  Guillaume  :  Le  système 
nerveux  dans  les  états  digestifs  et  endoqrino-sympu- 
thiques. 

Mardi  9,  11  h.,  M.  Gally  :  Radiodiagnostic  cl  méthodes 
d’examen  dans  les  principales  affections  de  l’œsophage. 

—  14  h,,-M,  Lévy  :  L’ulcère  du  duodénum. 

Mercredi  10,  11  U,,  M,  Gally  :  Radiodiagnostic  des 
lésions  duodénales,  —  14  h.,  M.  Guillaume  :  Physio¬ 
pathologie  générale  de  l’intestin  |  les  troubles  (oiiction- 
ncls  intestinaux. 

Jeudi  11,  11  h.,  M.  Lévy  ;  Les  périviacérites  digestives. 

—  14  h.,  M,  Guillaume  :  Le  syndrome  consüpation;  ses 
modalités  cliniques. 

Vendredi  12,  11  h.,  M. «Gally  :  Radiodiagnostic  des  péri- 
viscérites.  —  14  h.,  M.  Guillaume  :  Stase  inlostinnle  et 
»e«  enroplicntiona 

Samedi  13,  11  h„  M.  Gally  ;  Radiodiagnostic  de  la 
stase  intestinale.  —  14  h.,  M.  Lévy  :  Notions  récentes 
sur  le  diagnostic  de  lu  cholélithiase. 

Lundi  Ib,  11  h.,  M.  Gally  :  Radiodiagnostic  c|es  princi¬ 
pales  affections  dos  glandes  annexes  du  tube  digcstil.  — 
14  11..  M.  Guillaume  ;  Syndromes  douloureux  aigus  et 
chroniques  de  la  fosse  iliaque  droite. 

Mardi  lü,  U  h.,  M.  Gally  ;  Radiodiagnostic  des  colites, 
eolo-typhlites  et  appendicites.  —  l't  h.,  M,  Guillaume  ; 
L’occlusion  intestinale  et  les  états  occlu.«ifs. 

Mercredi  17,  11  h.,  M.  Gally  :  Radiodiagnostic  de 
l'occlusion  intestinale  et  des  sténoses  du  tube  digestif. 

—  14  h.,  M.  Lévy  :  La  recto-sigmpïdoscopic  ;  applica- 
lions  diagnostiques  et  cliniques, 

Jeudi  18,  11  h.,  M.  (luillaume  :  Traitement  médical  et 
chirurgical  des  affections  de  l’intestin.  — 14  h..  M.  Lévy  ; 
Traitement  medical  et  indications  opératoires  dans  les 
alcères  digestifs. 

Vendredi  li),  11  h.,  M.  Robine.uu  :  Traitement  chirur¬ 
gical  des  ulcères  gustro-duodénuux.  -  ~  14  h.,  M.  Lévy  : 
Interventions  chirurgicales  chez  le.s  dialiétiques ;  traite¬ 
ment  des  acidoses  post-opératoires. 

Samedi  20,  II  h..  M.  Robineau  :  Tecluiique  et  résultats 
des  opérations  sur  le  gros  intestin. 


Nouvelles 


Ecole  du  Service  de  Santé  militaire.  —  Pur  déci¬ 
sion  niinistériellc,  des  bourses  entières  avec  trousseaux 
sont  accordées,  à  partir  du  4*  trimestre  1928,  aux  élèves 
de  l'Ecole  du  Service  de  Santé  militaire  dont  les  noms 
suivent,  admis  è  la  suite  du  concours  de  192G. 

Tkoupf.s  MiiTnoPOLiTXiXF.s.  —  Section  de  médecine.  — 
MM.  Boèrey,  Delinont-Behet,  Kerzroho,  Sicot,  Simon, 


Sui-mely,  Triffault,  Barbier,  Boircaii,  Cassé,  Comte, 
Delom,  Grégoire,  Grognot,  Laugier,  Mathieu,  Monbeig- 
Andrieu,  Montjauze,  Munaret,  Pages,  Peyiic,  Piet-Bei-ton 
de  Lestrade,  Siau,  Talon.  (Journ.  ofl.,  30  Optobre.) 

Ecoles  annexes  de  Médecine  navale.  —  Par  déci¬ 
sion  ministérielle  les  médecins  de  2'  classe  désignés  ci- 
après  sont  nommés  prosecteurs  d'anatomie  pour  une 
période  de  deux  ans  comptant  au  1”'  Novembre  1936  ;  A 
l’Ecole  annexe  de  Toulon,  M.  Dupas  ;  à  l’Ecole  annexe  de 
Brest,  M.  Laurent.  {Journ.  off.,  30  Octobre.) 

En  l’honneur  de  M.  Lobligeols.  —  Lundi  prochoin 
8  Novemlire,  dans  une  réunion  tenue  à  l’Académie  do 
Médecine,  M.  le  professeur  d’Arsonval,  président  de  la 
Fondation  Bergonié,  remettra  è  M.  Lobligeois,  radiolo¬ 
giste  de  l’hôpital  Bretonneau,  la  croix  dbffioier  de  la 
Légion  d  honneur  qui  vient  de  lui  être  attribuée  à  l’occa¬ 
sion  de  son  beau  dévouement  ù  la  science,  ainsi  que  lu 
inédaille  de  la  Fondation  Bergonié. 

Le  prix  Nobel.  —  Le  Comité,  composé  de  professeurs, 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Stocl,h"lm,  qui  devait  dé¬ 
cerner  le  prix  Nobel  de  médecine  et  de  pliysiologie,  a 
décidé  de  ne  pas  l’attribuer  celte  année.  Conaéqn  mment, 
le  prix,  qui  n’a  été  décerné  ni  en  1925  ni  cette  année, 
sera,  conformément  aux  statuts,  ajouté  aux  tonds  Nobel 
spéciaux. 

Corps  de  Santé  militaire. —  Sont  promus  au  grade, 
de  médecin  aide-major  de  l"  classe  de  réserve  à  titre 
définitif  ;  MM.  Camus,  Kolopp,  Slourm,  Ahelc,  Bur,  Eclc, 
Fels,  Gschwind,  Hoeschstetter,  Ungen,  Leutflen,  Lienliardt, 
Meyer,  Guirin,  Rhcin,  Specldili,  Stulz,  Ilunnes,  Kru- 
menaclier,  Nonnenmneher,  Olilmann,  Allard,  Augé,  Ar¬ 
naud,  Aurund,  Baudet,  Bentkowshi,  Berllinit,  Bezian, 
Bich,  Blancard  (André),  Blahcard  (Raoul),  Bonnaly- 
Deroy,  Bonti,  Bourgeois,  Briery,  Cncliera,  Carillon, 
Cheymer,  Connan,  Cosserat,  Daban,  Denel,  Derrien,  Dic- 
ros,  Dimey,  Dollet,  Ducussy,  Escliillcy,  Estève,  Ferner, 
Fleury,  Guignard,  Ilardoin,  Iluet,  Isourd,  Jan,  Jeltot, 
Jouisse,  Jouvelct,  Jubert,  de  la  Motte  de  IiroQn.s  de  Vau- 
vert,  Le  Gourierco,  Lesage,  Letessier,  Limousin,  Louvot, 
Mantraviale,  Merville,  Mollin,  Montluur,  Monzut,  Nivolle, 
O’Roi'ke,  Paignon,  Peindnrie,  Pélissier,  Prenot,  Prouvost, 
Quartier,  Raffray,  Roux,  Sarrouy,  Savary,  Seval,  Tour- 
vieille  de  Lubrouhe  (Marie-Pierre),  Tourvieille  de  La- 
broulic  (Marie-Maurice),  Trouvey,  Yungeon,  Bordicr, 
Fuugeron,  Luurens,  Cuel,  Diss,  Besnère,  Bilterlin,  Boi- 
dron,  lîoucliet,  Houssin,  Clianlon,  Denis,  Dijol,  Durand, 
Escalle,  Eylaud,  lont,  Lurquier,  Lloch,  Mazièrea.  Nar- 
boni,  Pradel,  Saint-Martin,  Sicurt,  Spilluert,  Thiébaul, 
Wohlhutler,  Dreyfus,  Classer,  Rougier,  Wohihultcr,  Bal- 
lenghien.  Cuvier,  Gacliot,  Gossel,  Hoeffel,  Lang,  Lévy, 
Petersebmitt,  Lévy,  Aveline,  Bouzigues,  Bourgucl,  Lix, 
Morault,  Aboab,  Alcuy,  Artaud,  Beuuchurd,  Béraud,  Bic- 
cheler,  Bloch,  lioullard,  Breton,  Bricka,  Curvalla,  Con¬ 
nan,  Daiivergnicr,  Kievel,  Gailand,  Guy,  Hugues,  Jacobs, 
Juy,  Kleinpeter,  Laffineur,  Lanter,  Lévy,  Paret,  Poux,' 
Roclore,  Srhmitleu,  Vernbes,  Weill,  Ziinmerlin,  Karéher, 
Mangini,  Ilouillon,  Schuller,  Siebel,  Deblois,  Leneutre, 
Artignan,  Bert,  Chamlian,  Dubois,  Emoiiin,  Fernet,  Ga- 
del,  Guichard,  Harriague,  Ilufnugel,  Kanipmuun,  Lud- 
jimi,  Lagaye,  Lundricu,  Lelimunn,  Meyer,  Montera, 
Muffat,  Nègre,  Robert  de  Beuucbamp,  Sufar,  Salles, 
'l'oleekoff,  Serpontier,  Vigule,  Weissclfisch,  médecins 
aides-majors  do  2“  classe  de  réserve  à  litre  définitif,. 
(Journ.  off.,  27  Octobre.) 

Nécrologie.  • —  Ou  annonce  lu  mort  de  M.  A.  Descomps, 
Ù  Aiguillon  (Lot-el-Guronne),  et  celle  de  M.  Louis  Mag- 
delaine,  ù  Paris. 


RENSEIGNEIVIENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Lx  Pkessb  MéuioALB  rappelle  à  ses  lecteurs  qu  elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  tes 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n‘if  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale,  t’administra- 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  ‘2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  Lx  PEsass 
MfiDiuxLB).  f-es  renseignements  et  communiqués  se 
Paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Dame.  exo.  référ.,  directrice  maison  de  santé, 
cherche  emploi  similaire.  Kerlre  P.  .V.,  ti'*  8.-)61  bis. 

A  céder  Libliollièqiie  tournante,  noyer  ciré,  mo¬ 
dèle  Terquem,  largeur  0,60,  hauteur  1,10,  trois 
rayons,  —  Ecrire  P.  »/.,  n»  8(i0:. 

Infirmière  dipl.,  exc.  réf.,  s.  opérations,  slérilis., 


anesth.p  radîol.,  ch.  sit.  clin,  ou  D"".  —  Ecrire  P.  M., 
n»  8609. 

.  Jne  femme  du  monde  cherche  place  aupr.  médecin 
pour  iutroduct.,  secrét.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  8613. 

Cond.  I.  De  Dion  I.  E.  1922,  exc.  état,  eut.  revisée, 
à  céder  cause  d.  emploi  20.000  compt.  Tel.  le  malin 
pr  rens.  et  r.-vous  Montmorency,  27. 

Docteur  Q.-R.-L.  ophtalmu  cherche  collaboration 
avec  confrère.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  8620. 

Infirmière,  libre  malin,  cherche  soins  auprès  ma¬ 
lades  cliez  ü''  ou  ds  clin.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  8623, 
Urgent.  Etud.  ch.  méd.  ou  iut.  raéd.  ronn.  bien 
art  form.  pour  prt-p.  clin.  méd.  Ecr.  P.  M.,  n®  8624. 

Infirmière  habitude  secrétar.,  sténo-daet.,  anglais, 
ay,  macb.,  fer.  ts  trav.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  8625. 

Etud.  4®  année,  externe  hôpit.,  dem.  emploi  da 
clin,  ou  labo.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  8626, 

A  céder  vente  inhalateur  de  poche,  appar.  uouv., 
à  personne  qui  se  charger,  lancem.  (?r.  bénéf.  A 
réaliser.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  8627. 

Inflrm.  dipl.  Cr.-R,,  ch.  sit.  apc. -midi.  —  Ecrire 
M"®  Faguer,  103,  rue  de  Rome,  Paris.  17". 


D"  31  a.,  interne  mais,  santé,  dés.  posie  assistant 
ou  interne  clin,  ou  mai.s.  santé.  Ecr.  P.  M.,  u®  8629. 

Jne  médecin,  pari,  espagn.,  ital,  et  allem.,  ayant 
relat.  ds  colonies  étrangères,  ch.  collab.  aupr.  confr. 
pour  méd.  géuér.  et  électrolhér.  (diatii.,  E-V).  Pour¬ 
rait  à  ses  frais  installer  cabinet  éleclrothér.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  8630. 

Médecin-major  de  l"®  cl.,  troupes  coloniales  (croix 
de  guerre  et  Légion  d’honneur),  48  ans,  sur  point 
prendre  retraite,  désire  emploi  Laboratoire  spécia¬ 
lités  pharmaceutiques.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  8631. 

Jne  femme,  tr,  b.  réf.,  dipl.  Croix-Rouge,  pouv. 
prendre  courrier  dactylo,  dem.  poste  conf.  ch.  D®  on 
ds  clin.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  8632. 

Jne  fille,  sténo-dactylo,  ayant  macliiue,  cherche 
travaux  copies  ù  faire  chez  elle,  Ecr.  P.  M.,  n®  8633. 

Infirmière  chirurgie  cherche  poste  service  de  nuit. 
Sér.  références.  —  Eerire  P.  M.,  n"  8634. 


AVIS.  —  Prière  de  foindrv  aux  réponses  au 
timbra  daOfr  50  Bonr  Ir  rrxmsmvaTton  dos  lattres. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Travail  du  laboratoire  de  M.  le  prof.  Vaquez. 

UN  CAS  DE  RYTHME 

«  ATRIO-VENTRIGÜLAIIIE  » 

HYSTÈROSYSTOUE  AURICULAIRE  PERMANENTE 
Par  E.  GÉRAUDEL. 


J’ai  eu  l’occasion  d’observer  dans  le  service 
du  professeur  Vaquez  à  la  Pitié,  pendant  une 
année,  d'Octobre  1924  à  Novembre  1925,  un 
malade  dont  les  tracés  électrocardiographiques 
étaient  du  type,  dit  «  rythme  atrio-ventricu- 
laire  C’était  un  homme  de  63  ans,  ancien 
syphilitique,  atteint  d’aortite  avec  double  souffle 
à  la  base  et  présentant  en  outre  un  souffle  systo¬ 
lique  à  la  pointe,  et  de  la  dyspnée  continue. 

J’avais  fait  état  des  tracés  recueillis  chez  ce 
sujet  dans  un  travail  publié  dans  les  Archives  du 
cœur  sous  le  titre  :  Les  variations  des  rapports 
chronologiques  entre  la  contraction  auriculaire 
et  la  contraction  ventriculaire. '^L’ar¬ 
ticle  a  paru  en  Février  1926, 
il  avait  été  écrit  avant  que  j’aie  pu 
faire  l’examen  du  cœur  du  sujet  qui 
succomba,  en  asystolie,  le  18  No¬ 
vembre  1925. 

Dans  cet  article,  j’exposais  les 
objections  qu’on  est  en  droit  de 
faire  à  la  conception  classique  du 
rythme  dit  atrio-ventriculaire.  Je 
montrais  en  revanche  qu'il  était 
possible  d’expliquer  les  particula¬ 
rités  des  tracés  électrocardiogra¬ 
phiques  de  façon  simple,  en  prenant 
comme  base  l’hypothèse  des  cardio- 
necteurs  à  circulation  variable.  Je 
terminais  ainsi  la  légende  du  tracé 
reproduit  alors  :  Hypothèse  patho¬ 
génique  :  Sténose  de  Vartére  de 
l’airio-necteur. 

Le  sujet  de  cette  observation  gauche, 
ayant  succombé  dans  le  service,  j’ai 
pu  faire  son  autopsie,  et  étudier  aussi  complète¬ 
ment  que  possible  son  cœur.  L’hypothèse  que 
j’avais  formulée  s’est  trouvée  confirmée  par  la 
réalité. 

Avant  d’exposer  le  résultat  de  mes  investiga¬ 
tions  anatomiques,  je  vais  d’abord  rappeler  ce 
qu’on  entend  par  rythme  atrio-ventriculaire, 
l’explication  classique  qu’on  en  donne,  enfin 
l’explication  que  j’avais  proposée  et  qui  trouvera 
précisément  sa  justification  dans  les  documents 
nouveaux  que  j’apporte. 

Le  rythme  atrio-ventriculaire. 


centièmes  de  secondes  (Cf.  le  tracé  supérieur  de 
la  figure  1). 

Or  on  constate  que,  dans  certains  cas  patholo¬ 
giques,  les  rapports  chronologiques  entre  la  con¬ 
traction  auriculaire  et  la  contraction  ventricu¬ 
laire  voisine  sont  différents.  Le  décalage  des  deux 
contractions  reste  inférieur  à  cinq  centièmes  de 
seconde.  Parfois  même  il  s’annule,  les  contrac¬ 
tions  auriculaire  et  ventriculaire  étant  synchrones. 
Parfois  enfin,  la  contraction  ventriculaire  pré¬ 
cède,  au  lieu  de  la  suivre,  la  contraction  auricu¬ 
laire,  Dans  ces  trois  éventualités,  il  est  bien 
évident  qu’on  ne  peut  invoquer  l’hypothèse  d’un 
rythme  sinusal.  On  suppose  que  le  cœur  fonc¬ 
tionne  alors  suivant  un  nouveau  rythme,  dit 
atrio-ventriculaire  (Cf.  le  tracé  inférieur  de  la 
figure  1). 

Explication  classique 
du  rythme  atrio-ventiiculaire. 

Ce  rythme  serait  commandé  par  un  foyer  nou¬ 
veau,  situé  quelque  part  dans  le  faisceau  atrio- 
ventriculaire  ou  faisceau  de  Ilis  ;  d’où  son  nom 


ig.  1.  —  En  haut,  électrocardiogramme  norin 
cardiogramme  du  malade  (rythme  dit  atr 
signalant  le  début  de  la  contraction  nuricula 
le  début  (R)  et  la  fin  (T]  de^ 
normal,  la  séquenci 


al  (rythme  dit  sinusi 

io-ventriculaire).  P,  ncnaciu  cicctiniue 
ire  ;  R,  T,  accidents  électriques  tignalunl 
contraction  ventriculaire.  Dans  l'éleclrocardiogramme 
PRT.  Dans  l’anormal,  elle  devient  RPT  ;  la  contraction  nuri- 
laire,  au  lieu  de  la  précéder.  Dérivation  II,  bras  droit-jambe 


de  rythme  atrio-ventriculaire.  De  ce  foyer  nou¬ 
veau,  l’excitation  remonterait  vers  l’amont  pour 
déclencher  la  contraction  auriculaire,  descendrait 
vers  l’aval  pour  déclencher  la  contraction  ventri¬ 
culaire.  On  admet  en  outre  que  ce  centre  n'est 
pas  un,  mais  serait  décoraposable  en  plusieurs 
sous-centres,  étagés  le  long  du  faisceau.  Suivant 
l’étage  du  centre  supposé  efficace,  sa  distance  à 
l’oreillette  est,  relativement  à  sa  distance  au 
ventricule,  ou  plus  courte,  ou  plus  longue,  ou 
équivalente.  Ainsi  s’expliquerait-on  qu’il  y  ait, 
tantêt  précession  de  l’oreillette  sur  le  ventricule, 
tantôt  précession  du  ventricule  sur  l’oreillette, 
tantôt  synchronisme  des  deux  contractions  ‘. 


servent  en  quelque  sorte  d’intermédiaire,  de 
«  connecteur  »  entre  le  système  nerveux  et  le 
myocarde  contractile.  Ces  formations  ou  «  cardio- 
necteurs  »  peuvent  être  comparées  à  de  gigan¬ 
tesques  plaques  motri-es.  La  plaque  motrice 
auriculaire  ou  atrio  necteur,  c’est  le  namd  de 
Keith  et  Flack.  La  plaque  motrice  ventriculaire 
ou  ventriculo-necteur,  c’est  l'ensemble  nœud  de 
Tavvara,  faisceau  de  His,  réseau  de  Purkinje. 

Les  cardio-necteurs  ne  fonctionnent  qu’à  la 
condition  d’être  normalement  irrigués.  Or, 
chaque  cardio-necteur  a  son  artère  propre  ter¬ 
minale.  11  y  a  une  artère  de  l'atrio-necteur  et  une 
artère  du  ventriculo-necteur. 

Quand  le  débit  de  l’artère  est  normal,  la  plaque 
motrice  fait  son  plein  dans  le  temps  normal  et  la 
poche  cardiaque  se  contracte  à  son  temps  normal. 
Quand  le  débit  est  diminué,  l’ischémie  du  cardio- 
necteur  correspondant  entraîne  une  systole  retar¬ 
dée  ou  une  liystérosystole  (de  uTTîpo;  retardé). 
Quand  le  débit  est  augmenté,  l’hyperémie  du 
cardio-necteur  correspondant  entraîne  une  sys¬ 
tole  prématurée,  ou  une  proiotystole  (de  ^rpoio;  pré¬ 
maturé)  de  la  poche  cardiaque  correspondante. 

Normalement,  le  cœur  et  la  circu¬ 
lation  coronaire  sont  ainsi  disposés 
que  l’atrio-necteur  fait  son  plein 
avant  le  veniriculo-necteur.  Peut- 
être,  la  brièveté  relative  de  l’artère 
de  l’atrio-necteur  par  rapport  à 
l’artère  du  ventriculo-necteur  rend- 
elle  compte  simplement  de  la  pré¬ 
cession  habituelle  de  l’oreillette  sur 
le  ventricule  qu’on  observe  norma¬ 
lement,  et  où  l’on  a  voulu  voir  la 
caractéristique  du  rythme  dit  sinu- 

Mais  cette  précession  normale  de 
l’oreillette  sur  le  ventricule  dépend 
En  bas,  éleciro-  de  l’équilibre  normal  des  deux  ré- 
■ident  élcctriiiiie  gimes  circulatoires.  Si  cet  équilibre 
triques  tignuhini  troublé  par  suite  d'une  variation 

dans  le  débit  de  l’une  ou  de  l’autre 
artère,  les  rapports  chronologiques 
entre  la  contraction  auriculaire  et 
la  contraction  ventriculaire  sont 
modifiés  corrélativement. 

En  particulier,  ces  rapports  chronologiques 
seront  ceux  qu’on  englobe  sous  le  nom  de  rythme 
atrio-ventriculaire,  si,  le  débit  de  l'artère  du  ven¬ 
triculo-necteur  ne  variant  pas,  il  y  a  diminution 
du  débit  de  l’artère  de  l’atrio-necteur  et  hystéro- 
systolie  auriculaire  corrélative. 

Si  l'explication  du  rythme  dit  atrio-ventricu- 
laîre  que  je  viens  de  rappeler  à  nouveau  est  exacte, 
il  devait  donc  y  avoir,  comme  je  l'écrivais  dans 
l’article  rappelé  plus  haut,  une  gêne  dans  la  cir¬ 
culation  de  l’artère  de  l’atrio-necteur. 


Qu’entend-on  par  rythme  atrio-ventriculaire? 
Normalement,  la  contraction  auriculaire  précède 
la  ventriculaire  de  cinq  à  vingt  centièmes  de 
seconde.  On  suppose  que  cet  intervalle  mesure 
le  temps  nécessaire  à  la  propagation  du  stimulus. 
Ge  stimulus  naîtrait  au  niveau  du  sinus,  c’est-à- 
dire  à  l’union  de  la  veine  cave  supérieure  et  de 
l’oreillette  droite,  dans  le  nœud  de  Keith  et  Flack. 
Elle  déclencherait  d’abord  la  contraction  de 
l’oreillette,  puis  aboutirait  au  ventricule,  qui  se 
contracte  ensuite.  Le  rythme  cardiaque  qui 
résulte  de  ce  mécanisme  s’appelle  rythme  sinusal. 
C’est  le  rythme  habituel  du  cœur.  Il  est  fait  d’une 
contraction  auriculaire  suivie  d’une  contraction 
ventriculaire,  le  délai  n’étant  pas  inférieur  à  cinq 


1.  Un  rësuiniS  de  l’observation  publiée  dan»  cet  article 
a  été  présenté  dans  ma  communication  du  2Ü  Juin  1926 
à  VAcudémie  de  Médecine  de  Paris,  communication  inti¬ 
tulée  :  «  Inversion -de  la  séquence  oreillclte-vcnlricule  r. 


Explication  proposée. 

La  contraction  de  l’oreillette  et  celle  du  ventri¬ 
cule  ne  dépendent  pas  d’un  même  centre  d’exci¬ 
tation  original,  centre  sinusal  ou  centre  atrio- 
ventriculaire.  Ces  contractions  sont  toujours 
indépendantes  l’une  de  l’autre.  Elles  dépendent, 
chacune  pour  leur  compte,  d’une  formation  pro¬ 
pre  qui  les  commande.  Ces  formations  propres 


1.  On  emploie  couramment,  Ji  la  place  des  expressions 
centre  ou  rythme  atrio-ventriculaire,  le»  expressions 
centre  ou  rythme  nodal,  centre  ou  rythme  septal.  On 
suppose  en  effet  que  le  centre  atrio-ventriculaire  siège 
plus  particulièi-ement  dans  la  partie  initiale  du  laisceau 
atrio-ventriculaire  renflée  en  narud  do  Tawura,  ou,  en 
précisant  moins,  quelque  part  dans  ce  faisceau  pendant 
son  trajet  dans  la  cloison  auriculo-vcntriculaire,  dans  le 


Le  tracé  inférieur  de  la  figure  1  appartient  à 
notre  malade  et  fut  enregistré  le  19  Juin  1925. 
C'est  un  tracé-type  de  rythme  atrio-ventriculaire 
(modalité  basse).  Aussi  bien  nous  a-t-il  servi  tout 
à  l’heure  à  illustrer  la  description  que  nous  avons 
donnée  de  ce  rythme.  Le  tracé  publié  dans  l’ar¬ 
ticle  des  Archives  des  maladies  du  cœur  était  du 
8  Juillet.  Nous  avons  recueilli,  en  outre,  neuf 
autres  tracés,  les  21,  22  Novembre  et  21  Décem¬ 
bre  1924,  les  21,  23,  30  Mars,  5,  8  Juin  et  22  Sep¬ 
tembre  1925. 

Tous  ces  tracés  sont  du  même  type,  sauf  celui 
qui  a  été  enregistré  le  8  Juin  et  où  l’on  note  de 
l’arythmie  ventriculaire  avec  Cbrillo-llutter. 

Constatations  anatomiques. 

Autopsie  pratiquée  le' 19  Novembre  19  >ô.  A  l’ou¬ 
verture  du  ihoTJin'ôn  note  la  présence  d’un  peu  de 
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liquide  citrin  dans  la  cavité  pleurale  gauche  et  quel¬ 
ques  adhérences  au  sommet  du  poumon  correspon¬ 
dant.  La  cavité  pleurale  droite  ne  contient  pas  de 
liquide  et  est  libre  d’adhérences.  Le  sac  péricar¬ 
dique  contient  un  peu  de  liquide  citrin. 

Poumon  droit  :  Le  dôme  pulmonaire  est  presque 
entièrement  transformé  en  une  cavité  de  la  gros¬ 


seur  d’une  petite  orange,  sorte  de  vésicule  emphysé- 
mateiisi'  géante.  D'autres  vésicules  analogues,  mais 
plus  petites,  se  trouvent  dans  les  lobes  moyen  et 
inférieur,  surtout  le  long  de  leur  bord  antérieur.  Le 
long  du  bord  postérieur,  il  y  a  de  la  [)achy pleurite. 
A  la  coupe,  le  parenchyme  congestionné  est  sillonné 
île  bandes  de  sclérose  ardoisée. 


Poumon  i;uurlir  :  l’etites  taches  ecchymotiques 
sous-pleurales.  Vers  le  sommet,  congestion  et  ledènie. 
Ibiiphysème  le  long  ilu  bord  antérienr.  I.a  partie 
supérieure  du  lobe  inférieur  est  transformée  eu  une 
cavité  à  parois  minces,  de  la  grosseur  d'une  manda¬ 
rine,  semblable  à  celle  signalée  dans  le  poumon 
droit.  la  coupe,  ce  lobe  inférieur  laisse  sourdre  è 
la  ])ression  un  peu  de  muco-pus  des  cavités  bron- 
cbiques,  trancbant  sur  le  fond  congestionné.  On 
note  en  outre  une  saillie  plus  marquée  que  d’babi- 
tude  des  artères  pulmoiuiires ,  dont  la  section  rap¬ 
pelle  celle  des  bronches  satellites. 

Foie,  volumineux,  pèse  l.ôOI)  gr.  A  la  section, 
aspect  classi(|ue  de  foie  muscade.  La  vésicule  con¬ 
tient  un  li(|uide  jaune  vert,  fluide. 

Unie,  l'iO  gr.  l’érisplénite  marquée  avec  adhé¬ 
rences  rendant  l'extirpation  de  l'organe  malaisée.  De 
nombreuses  strictures  déforment  la  glande,  en  en 
faisant  une  véritable  rate  ficelée.  Mise  sur  la  table, 
la  rate  garde  sa  forme  et  ne  s’aplatit  pas,  sa  consis¬ 
tance  est  ferme.  On  note  plusieurs  infarctus.  Les 
adhérences  et  ficelures  paraissent  devoir  être  ratta¬ 
chées  à  la  proiluction  d'infarctus  et  reitrésenteraient 
de  véritables  cicatrices,  consécutives  aux  pertes  de 
sttbstance.  Présence  de  deux  rates  accessoires. 


inférieur  un  infarctus  assez  récent,  qui  fait  relief 
sur  le  reste  de  la  coupe  et  est  jaunâtre  dans  son 
contre,  violacé  à  la  périphérie.  Même  aspect  ficelé 
de  l’organe,  après  décortication. 

Capsules  surrénales  :  La  droite  est  normale  et 
pleine.  La  gauche  est  en  partie  creusée  d’une  cavité, 
en  partie  pleine,  la  coupe  étant  ferme  et  de  couleur 

Aorte  thoracique  et  abdominale  :  Nombreuses 
zones  d’endaortite  disséminées  sur  toute  la  longueur 
du  vaisseau,  plus  abondantes  et  en  partie  ulcérées, 
dans  les  10  derniers  cm,,  en  avant  de  la  bifurcation. 

Le  cœur.  —  Cœur  très  volumineux,  l’augmen¬ 
tation  de  volume  portant  particulièrement  sur  le 
ventricule  gauche.  L’aorte,  vue  avant  ouverture, 
apparaît  fortement  élargie  et  épaissie;  les  sinus 
de  Valsalva  sont  dilatés  et  forment  par  leur 
ensemble  une  sorte  de  couronne  entourant  la 
base  de  l’aorte.  Les  deux  coronaires  qui  naissent 
des  sinus  sont  très  volumineuses,  tronc  et  bran¬ 
ches.  On  les  sent  dures,  épaissies,  et  des  sections 
pratiquées  en  plusieurs  points  de  leur  trajet  mon¬ 
trent  que  leur  lumière  est  relativement  peu  dimi¬ 
nuée.  Elles  sont  en  eflet  beaucoup  plus  larges  que 
normalement,  et  la  diminution  de  calibre  due  à 
l’épaississement  pariétal  est  compensée  largement 
par  le  gigantisme  de  l’artère  tout  entière. 

A  l’ouverture  du  ventricule  gauche,  on  note  un 
épaississement  et  une  rétraction  marquée  de  la 
manche  mitrale,  diminuée  de  hauteur,  ayant 
perdu  sa  souplesse  et  hérissée,  sur  son  bord 
inférieur,  de  nombreuses  élévations  pointues, 
comme  épineuses.  Les  valvules  sigmo'fdes  aorti¬ 
ques  sont  épaissies,  dures,  rétractées,  irrégu¬ 
lières,  les  sinus  de  Valsalva  très  profonds.  Mais 
l’orifice  des  coronaires  n’est  pas  rétréci.  En  sui¬ 
vant  l’aorte,  à  partir  du  cœur,  on  constate  l’épais¬ 
sissement  de  sa  paroi,  épaississement  irrégulier 
par  plaques,  se  prolongeant  dans  la  crosse  et 
au  delà. 

L’oreillette  gauche  est  augmentée  de  volume. 
Il  en  est  de  même  de  l’oreillette  droite,  où  l’aug¬ 
mentation  est  encore  plus  marquée. 

Le  ventricule  droit  ne  présente  aucune  parti¬ 
cularité  remarquable. 

La  région  des  cardio-necteurs  a  été  prélevée 
pour  examen  histologique. 

Examen  de  l’atrio-nbcteur.  — Toute  la  région 
auriculaire  correspondant  à  l’atrio-necteur  a  été 


débitée  en  coupes  sériées,  faites  parallèlement  à 
la  cloison  interauriculaire,  donc  suivant  le  grand 
axe  de  l’atrio-necteur.  Le  ruban  comprenait  2.0t)0 
coupes  de  7  mm.  d'épaisseur.  Une  coupe  sur  vingt 
a  été  prélevée  et  colorée,  soit  à  l’iiématéine  —  van 
Gieson  —  fuchsiline,  soit  plus  rarement  au  mé¬ 
lange  de  Mallory. 

L’atrio-necteur  ne  présente  aucune  lésion  ;  tout 
au  plus  note-t-on  une  abondance  un  peu  plus 


grande  des  fibres  conjonctives,  colorées  en  rouge 
par  la  fuchsine. 

L’artère  de  l’atrio-necteur,  à  ce  niveau,  a  sa 
lumière  et  ses  parois  normales  (fig.  2). 

Examen  de  l’artère  de  l’atrio-necteur.  — 
Cet  examen  n’a  pas  été  aisé.  Autant  il  est  facile 
de  retrouver  l’artère  du  ventriculo-necteur,  qui, 
quelle  que  soit  son  origine  sur  l’une  ou  l’autre 
coronaire,  a  toujours  même  trajet  terminal  dans 
la  cloison  qu’elle  aborde  par  le  bord  postérieur, 
ce  qui  restreint  le  champ  des  recherches,  autant 


l-'ig.  :i.  —  L’urtère  du  l  'iitrio-nccteur  A  A  N,  faisant  saillie 
dans  la  cavité  de  la  base  de  l’auricule,  a.  Ep,  épicardc 
auriculaire.  O,  cavité  de  l’oreillette. 


il  peut  être  malaisé  d’identifier  l’artère  de  l'atrio- 
necteur. 

On  en  connaît  bien  le  terminus.  Mais  son  ori¬ 
gine  et  son  trajet  varient.  L’artère  ne  se  trouve 
pas  toujours  d’emblée.  C’est  ainsi  qu’une  pre¬ 
mière  dissection  prudente  nous  avait  bien  montré 
la  présence  d’une  artère  auriculaire  antéro-laté- 
rale  née  de  la  coronaire  droite,  à  3  cm.  de  l’ori¬ 
gine  de  cette  coronaire.  Cette  artère  montait  sur 
la  paroi  latérale  et  répondait  bien  par  conséquent 
à  un  des  types  connus  de  Tartère  de  l’atrio-nec- 
teur.  Mais,  assez  rapidement,  cette  artère  s’en¬ 
fonçait  dans  le  tissu  auriculaire,  et  je  devais  cesser 
d’en  poursuivre  le  trajet  par  dissection,  si  je  ne 
voulais  pas  courir  le  risque  de  gâcher  la  pièce. 
J’ajouterai  que  cette  artère  se  dirigeait  tellement 
en  avant  qu’elle  paraissait  devoir  n’être  qu’une 
artère  pariétale  destinée  à  la  paroi  antérieure 
auriculaire. 

J’ai  alors  pris  le  parti  plus  sage  de  partir  de 
l’atrio-necteur  sur  les  coupes  duquel  apparaissait 
nettement  l’artère  à  étudier,  et,  par  approches 
successives,  de  reconstituer  son  parcours  en 
sens  inverse  du  courant  sanguin,  de  l’atrio-nec- 
teur  jusqu’à  la  coronaire.  Mais,  pareille  poursuite 
ne  pouvait  se  faire  que  par  la  méthode  longue  et 
délicate  des  coupes  en  série.  Un  nouveau  bloc  a 
été  coupé  en  2.100  coupes,  et  une  coupe  sur  vingt, 
colorée  et  examinée. 

Cette  reconstitution  du  trajet  a  été  assez  longue 
et  pénible.  Elle  m’a  permis  de  faire  la  constata¬ 
tion  assez  curieuse  que  voici,  et  que  je  n’ai  pas 
vu  signalée.  L'artère  de  l’atrio-necteur,  à  quelque 
distance  de  celui-ci,  rampe  sur  la  paroi  interne 
de  la  base  de  l’auricule.  Elle  est  là,  presque 
à  nu,  logée  entre  les  travées  du  tissu  caverneux 
de  l'auricule.  Une  très  mince  couche  de  tissu 
musculaire  la  sépare  de  la  cavité  de  l’auricule. 
La  figure  3  montre  celte  disposition  particulière 
qui  rappelle  assez  bien  celle  d’une  artériole  pul¬ 
monaire  dans  une  caverne  tuberculeuse,  au  début 
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de  la  formation  d’un  anévrisme  de  Rasmüssen. 

Dans  cette  partie  de  son  trajet,  l’artère  de 
l’atrio-necteur  avait  une  lumière  et  une  paroi 
normales. 

En  la  poursuivant  pas  à  pas,  j’ai  été  ramené  à 
la  première  artère  (jue  m’avait  montrée  la  dissec¬ 
tion  et  qui  était  bien  l'artère  de  l’atrio-necteur. 
La  figure  4  ci-contre  schématise  le  trajet  ri - 
constitué  de  cette  artère. 

Un  examen  attentif  de  cette  artère  à  son  origine 
sur  la  coronaire  montrait  que,  à  ce  niveau,  le 
vaisseau  paraissait  diminuer  de  calibre  et  surtout 
être  plus  rond  et  plus  dur.  Un  nouveau  bloc  de 
tissu  comprenant  la  coronaire  et  l’origine  de 
l’artère,  logées  dans  le  tissu  adipeux  qui  comble 
le  sillon  auriculo-ventrieulaire.  fut  débité  en  un 
ruban  de  480  coupes  sériées.  Une  coupe  sur  vingt 
fut  prélevée  et  colorée.  Et  un  premier  examen 
de  la  série  des  coupes  choisies  révéla  aussitôt 
qu’il  y  avait  oblitération  presque  complète  de  l'artère 
de  V atriomecteur  à  son  origine  sur  la  coronaire 
droite.  La  coronaire  et  l’artère  de  l’atrio-necteur 
étaient  intéressées  sur  1(30  coupes.  On  préleva 
toutes  les  coupes  de  la  coupe  121  à  la  coupe  1()2, 
soit  40  coupes  successives, _  de  façon  à  prendre 
une  idée  précise  de  la  sténose  artérielle.  La  sté¬ 
nose,  très  étroite,  ne  laissait  qu’un  étroit  pertuis 
assurant  la  communication  entre  la  coronaire  et 
l’artère  de  l’atrio-necteur.  Ce  pertuis  qu’on  n’ob¬ 
serve  que  sur  les  préparations  numérotées  de 
135  à  142,  soit  sur  8  coupes,  ne  mesure  donc 
que  8  X  7  p.  =  5(5  p.,  donc  un  peu  plus  de  un 
vingtième  de  millimètre.  Dans  son  autre  dimen¬ 
sion,  elle  atteint,  là  où  elle  est  le  moins  rétrécie, 
un  huitième  de  millimètre.  Même  en  tenant 
compte  de  la  rétraction  des 
tissus  sous  l’action  des  réac¬ 
tifs  employés  pour  amener 
ces  tissus  sous  le  micro¬ 
scope,  il  s’agit  là  d’un  ré¬ 
trécissement  extrêmement 
serré. 

La  sténose  est  constituée 
par  une  virole  d’endartérite 
localisée  exclusivement  à 
l’origine  de  l’artère  de 
l’atrio-necteur.  Elle  paraît 
n’être  que  la  propagation 
sur  cette  artère  de  la  pous¬ 
sée  endartéritique  considé¬ 
rable  qui  a  surtout  frappé 
l’artère  coronaire  et  l’a  dou¬ 
blée  intérieurement  sur  tout 
son  trajet.  Les  deux  figures 
5  et  6  sont  plus  explicites 
que  toute  description. 


Examen  du  ventiucui.o - 
NBCTKun.  —  Le  ventriculo- 
necteur  a  été  débité  en  un 
ruban  de  2.014  coupes  sé¬ 
riées.  Il  ne  présente  pas  de 
lésion.  On  note  seulement 
que  la  cloison  où  il  siège 
est  épaissie,  recouverte 
qu’elle  est  tant  à  gauche 
qu’à  droite  par  une  couche 
épaisse  de  tissu  inflamma¬ 
toire  de  nouvelle  formation. 
Dans  l’intérieur  même  di- 
la  cloison,  la  partie  conjonc¬ 
tive  est  boursouflée  par 
places  par  des  nodules  in¬ 
flammatoires,  qui  refoulent 
irrégulièrement  le  ventri- 
culo-necteup,  et  en  rendent 
le  trajet  sinueux. 

Cette  doublure  de  tissu 
inflammatoire  est,  à  l’endo¬ 
carde  de  cette  région  sep¬ 
tale,  ce  qu’est  la  couche 
inflammatoire  siirnalée  sur 


sur  les  coronaire.s,  et  aussi  sur  l’endocarde  de  la 
manche  mitrale.  C’est  le  même  processus  géné¬ 
ralisé  au  cœur  et  à  tous  les  vaisseaux.  Les  infarc- 


Fig.  f).  —  Coupe  de  In  coronaire  droite  ri  de  l'artère  de 
l’alrio-neclrur  à  son  origine.  Endocoronarito  marquée 
80  prolongeant  dan.s  la  partie  initiale  de  l'artère  de 
l'alrio-necteur  (ju’elle  rétrécit  ron.sidérablenient. 


tus  spléniques  et  rénaux  que  nous  avons  signalés 


relèvent  de  foyers  correspondants  d’endartérite 
analogue  vérifiée  histologiquement. 


ExA.MKN  de  l’aBTEHE  du  VENTIilCT  l.O-XECTEUR. 
—  La  multiplicité  des  foyers  d’end, irtérite  com¬ 
mandait  d’examiner  cette  artère.  Elle  naissait  de 
la  même  coronaire  droite.  A  2  cm.  de  son  origine, 
elle  présente  elle  aussi  une  sténose.  Mais  celle-ci 
assurait  encore  un  débit  suffisant,  car  le  rythme 
du  ventriculo-necleur  n’était  pas  ralenti.  Peut- 
être  cette  sténose  se  serait-elle  révélée  par  une 
liystéro-systolie  ventriculaire. 

Dans  une  observation  d’Adams-Stokes  publiée 
dans  ce  journal,  un  rétrécissement  serré  de  l’ar¬ 
tère  du  ventriculo-necteur  ne  se  traduisait  habi¬ 
tuellement  que  par  un  retard  de  (luelipies  cen¬ 
tièmes  de  seconde  de  la  contraction  ventriculaire. 
L’hystéro-systolie  ventriculaire  était  aj)préciable, 
car  la  contraction  auriculaire  se  faisait  à  son 
tenq)S  normal.  11  n’en  est  pas  de  même  dans  le 
cas  présent,  la  contraction  auriculaire  ne  se  fai¬ 
sait  plus  à  son  temps  normal.  11  y  avait  impossi¬ 
bilité  de  noter  un  décalage,  le  repère  lui-même 
étant  décalé. 

Les  constatations  anatomiques  que  je  viens 
d’exposer  confirment  donc  l’hypothèse  que  j’avais 
formulée,  à  savoir,  qu’il  y  avait  sténose  de  l'ar¬ 
tère  de  l’atrio-necteur,  cette  sténose  se  traduisant 
par  une  hysléro-systolie  auriculaire. 

Cette  observation  anatomo-clinique  me  pa¬ 
raît  justifier  les  conclusions  suivantes  : 


1.  Le  groupement  particulier  de.  la  contraction 
auriculaire  (P)  et  de  la  contraction  ecntriculaire 

R),  qu'on  rapporte  à  l'action  d'un  centre  commun 
dit  atrio-ventriculaire,  résulte  uniquement  de  la 
rupture  d'équilibre  entre  les  régimes  circulatoires 
des  cardio-necteurs,  celui  de  l  atrio-nectcur  étant 
déficitaire. 

La  précession  normale  de  P  sur  R  ne  traduit  pas 
leantage  l'action  d'un  centre  commun  dit  centre 
nusal,  mais  seulement  l'équilibre  entre  ees  régi¬ 
es  circulatoires. 

2.  La  sténose  de  l'artère  de  l'alrio-necteur,  en- 
ainant  l'ischémie  de.  cet  atrio-neeteur,  détermine 
i  retard  de  la  contraction  auriculaire.  La  coutrac- 
jn  auriculaire  retardante  ou  hystéro-systvle.  est 

par  suite  décalée  par  rapport  à  la  systole  eentricu- 
laire  se  faisant  à  son  temps  normal,  t'e  décalage 
’aric  en  proportion  du  degré  de  sténose  de  l'artère, 
i’oü  les  différentes  valeurs  que  prend  l'inter- 
•aile  P  R. 

3.  f-e  trouble  dans  l'ordre  et  l'intervalle  des  con¬ 
tractions  auriculaire  et  ventriculaire .  improprcmcni 
dénommé  rythme  atrio-ventriculaire.  serait  mieu.T 
dénommé  hystéro-systolie  auriculaire.  Cette  hys 

x-systolie  est  permanente  quand  il  y  a  sténos^ 
de  l'artère  de  l'atrio-nccteur,  lésion  ji.re. 

Elle  est  transitoire  quand  elle  traduit  une  con 
striction  de  la  tunique  musculaire  de  cette  mém 
artère,  trouble  fonctionnel  essentiellement  passager 


ICTÈRE  HÉMOI.YSINIQUE 
PAR  CHOC  ANAPHYLACTIQUE 

I',,i  J  LE  CALVÉ  Idc  . . . 


23  ans.  Sim  père  i‘>.t  bien  portant:  s 
mère,  qui  a  .louflert  jailis  de  coliques  hcjialique 
récidivantes,  survenant  après  des  écarts  de  régiiii 
et  iiotaminent  toutes  les  fois  qu’elle  inatip'eail  d 
l'auRuille,  est  morte  à  ans,  de  rompliralior 
cardio-rénales,  l'ne  soeur  et  un  frere  plus 
qu  elle,  la  première  entéro-coliti(|ue,  le  seconil  atteii 
d'un  ulcère  d’estomae  compliqué  de  périduodéniti 
de  péricliolécystite. 

Jusqu’à  râfje  de  20  ans,  la  santé  de  M"'’  .M.  .  ne  lais! 
rienà  désirer,  aucune  maladie  infantile.  A  2U  ans,  cl 
contracte  une  fièvre  typhoïde  qui  revêt  une  allureassi 
sérieuse  et  dont  la  ronvalesrenre  tiaiue  pendant  cii 
,4  six  mois.  Elle  se  rétablit  complètement  et  occu] 
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En  Janvier  1920,  c’est-à-dire  trois  ans  après  la 
dothiénenterie,  surgissent,  à  la  suite  d’un  repas  dans 
lequel  entre  un  poisson  de  mer  d’une  fraîcheur  dou¬ 
teuse,  des  troubles  gastro-intestinaux,  des  vomisse¬ 
ments  prolongés,  une  diarrhée  tenace.  Puis,  s’ins¬ 
talle  une  furonculose  généralisée  qui  déprime  beau¬ 
coup  la  malade. 

Quelques  semaines  après  ces  accidents,  la  jeune 
(ille  se  sent  très  fatiguée,  éprouve  après  tous  les 
repas  des  crampes  douloureuses  au  creux  épigas¬ 
trique,  a  plusieurs  selles  diarrhéiques  dans  la  jour¬ 
née,  la  nuit;  la  jaunisse  ainsi  que  l’anémie  apparais¬ 
sent.  l’n  médecin  consulté  à  cette  date,  17  Mars  1920, 
déclare  qu’il  s’agit  d’une  hépatite. 

Mon  premier  examen  remonte  en  Juin  1920.  Pas 
d’amaigrissement;  la  peau,  les  muqueuses  ont  une 
couleur  jaune  d’or,  la  langue  est  humide,  écarlate. 
Essoufllement  rapide,  palpitations,  suppression  des 
règles  depuis  le  mois  d’Avril,  souflle  veineux,  souf¬ 
fles  extra-cardiaques,  tous  signes  traduisant  une 
anémie  déjà  accusée.  L’auscultation  des  poumons  est 
négative.  Il  existe  de  la  pesanteur  après  les  repas, 
des  troubles  dyspeptiques,  une  sensation  de  gêne 
au  creux  épigastrique;  émission  pendant  la  journée, 
et  surtout  pendant  la  nuit,  après  quelques  coliques, 
de  5  à  6  selles  diarrhéiques  colorées.  Le  bord  infé¬ 
rieur  du  foie  est  perçu  à  1  cm.  au-dessous  de 
l’hypocondre,  la  rate  dépasse  de  deux  travers  de 
doigt  la  ligne  axillaire. 

Analyse  d'urine  :  I).,  lOl'i;  urée,  10  gr.  94  par  vingt- 
quatre  heures;  acide  urique,  0,95  par  vingt-quatre 
heures;  acide  phosphorique,  1  gr.  32;  chlorures, 
2  gr.  63.  Urochrome  notable,  scatol  abondant,  uro¬ 
biline  abondante.  Pas  de  pigments,  ni  de  sels 

Examen  du  suny  |)ar  L.  Eortineau  (de  Nantes). 
Globules  rouges,  1.030. 000;  globules  blancs,  6,000. 

Résistance  globulaire  normale.  Aucune  forme 
anormale,  ni  dans  les  hématies,  ni  dans  les  globules 
blancs. 

Je  porte  le  diagnostic  d’ictère  hémolytique  con¬ 
firmé  par  le  professeur  L.  Monnier,  de  Nantes, 
lequel  n’écarte  cependant  pas  l’hypothèse  d’une  cho¬ 
lémie  avec  poussées  d’ictère. 

Le  traitement  institué  comprend  des  cachets  de 
protoxalate  de  fer,  de  la  moelle  osseuse,  des  injec¬ 
tions  de  cacodylate  de  soude. 

Fin  d'année  l'd'Hl  :  aucune  amélioration  n'est  con¬ 
statée;  les  signes  extérieurs  de  l’anémie  augmentent 
de  plus  en  pius.  l'n  séjour  à  la  campagne  pendant 

tenir  à  une  alimentation  de  facile  digestibilité,  com¬ 
prenant  du  lait,  des  laitages,  des  purées,  des  fruits 
cuits,  a  un  effet  plutôt  fâcheux.  Les  forces  dimi¬ 
nuent  de  jour  en  jour,  on  doit  porter  la  malade  dès 
le  matin  sur  sa  chaise  longue,  qu’elle  ne  peut  quitter 
que  transportée  par  l’un  des  siens;  elle  ne  peut  sou¬ 
lever  les  bras  sans  avoir  des  étourdissements;  ses 
jambes,  enflées  jusqu’aux  genoux,  sont  parcourues 
par  des  crampes  douloureuses. 

Les  signes  principaux  qu’elle  montre  à  cette  <late, 
qu’elle  possède  depuis  le  début,  qu  elle  conservera 
avec  plus  ou  moins  d’intensité  jusqu’à  la  fin,  sont 
l’ictère,  les  crises  douloureuses  abdominales,  l’état 
du  foie,  la  splénomégalie,  le  caractère  particulier  de 
l’urine.  Nous  nous  expliquerons  une  fois  pour  toutes 

h’ictère,  d’une  couleur  jaune  d’or  initiale,  telle¬ 
ment  accusée  que  la  malade  était  un  objet  d  étonne¬ 
ment  pour  tous  ceux  qu’elle  rencontrait  dans  la  rue, 
passe  maintenant  au  jaune  citron;  il  est  généralisé  à 
tout  le  corps  ainsi  qu’aux  muqueuses;  sous  sa  teinte 
transparaît  la  pâleur  de  celles-ci.  D’une  assez  grande 
variabilité,  il  s’atténue  quelquefois,  souvent  s’ac¬ 
centue,  et  sa  r(!crudescence  accompagne  les  périodes 
où  les  crises  abdominales  reviennent  avec  le  plus  de 
fréquence  et  de  rigueur. 

Les  crises  ahdominales  prennent  le  type  de  con¬ 
tractures  douloureuses  parcourant  l’étage  supérieur 
de  l’abdomen,  elles  surviennent  à  intervalles  plus 
ou  moins  rapprochés  des  repas,  le  plus  souvent  deux 
à  trois  heures  après  ;  la  malade  les  compare  à  une 
barre  qui  va  d’un  hyporondre  à  1  autre.  A  cause  de 
leur  horaire,  on  aurait  pu  songer  à  des  crises  d’ulcus 
provocatrices  d’anémie,  mais  la  recherche  du  sang 
dans  les  selles  est  constamment  restée  négative.  La 
pression  exercée  au-dessus  de  l’épigastre,  au  point 
solaire,  au-dessus  de  lu  vésicule,  au  point  mésenté¬ 
rique  supérieur  est  péniblement  supportée.  Des  vo¬ 
missements  bilieux,  des  accès  fébriles  passagers 
çompliquent  souvent  ces  manifestations  qui  sont  ob¬ 
servées  de  préférence  pendant  la  journée  et  qui,  la 


nuit,  sont  remplacées  par  de  l’entéralgie  avec  émis¬ 
sion  de  plusieurs  selles  diarrhéiques  colorées  en 
jaune  foncé.  La  langue  est  humide,  rouge  vernissée 
au  moment  des  paroxysmes. 

Le  foie  est  normal,  on  le  sent  cependant  un  peu  au- 
dessous  de  l’hypocondre  pendant  les  crises  aiguës. 
La  rate  est  perceptible,  elle  dépasse  la  ligne  axil¬ 
laire  de  deux  travers  de  doigt,  mais  nous  ne  l’avons 
jamais  vue  déborder  le  gril  costal  ;  la  malade  n’accuse 
aucun  malaise  dans  cette  région. 

Les  urines  sont  et  restent  hautes  en  couleur.  Nous 
n’y  avons  jamais  décelé  de  pigments,  de  sels  biliai¬ 
res,  mais  toujours  de  l’urobiline.  Ainsi  une  analyse, 
à  la  date  du  27  Décembre  1921,  indique  : 

V— 0,980;  D,  1,013;  urée  par  vingt-quatre  heures 
10  gr.  99;  acide  urique  par  vingt-quatre  heures, 
0,57;  acide  phosphorique,  1,37;  acide  sulfurique, 
1,66  ;  chlorures,  2,29.  Urochrome,  scatol,  urobiline 
abondants.  Bilirubine  néant. 

M'è'  M...,  quitte  la  campagne  en  Septembre  1920 
dans  un  état  inquiétant  de  dépression,  incapable  de 
faire  le  moindre  mouvement  sans  tomber  en  syn¬ 
cope,  rentre  dans  sa  famille,  s’améliore  sensiblement 
à  partir  de  la  fin  d’Octobre,  mais  a,  tous  les  quinze 
jours  environ,  des  crises  de  viscéralgies  accompa¬ 
gnées  d’abondants  vomissements  bilieux,  de  selles 
diarrhéiques  nocturnes. 

La  situation  demeure  inchangée  jusqu’en 
Mars  1921  où  se  dessine  une  amélioration  assez  sen¬ 
sible  ;  le  teint  est  plutôt  pâle  que  jaune,  les  mu¬ 
queuses  se  colorent  en  rose,  les  forces  renaissent 
sensiblement.  Une  marche  de  2  à  300  mètres  entre¬ 
coupée  de  longs  repos  sur  un  pliant  n’est  plus  im¬ 
possible.  Les  règles,  supprimées  depuis  Avril  1920, 
reviennent  une  fois  en  Juin  1921.  Aussi  la  malade,  qui 
avait  différé  jusque-là  un  mariage  projeté  depuis 
longtemps,  se  marie  à  cette  époque. 

Quelques  semaines  après  ses  noces,  elle  part  pour 
la  campagne  où  elle  s’alimente  surtout  de  lait,  de 
laitages,  d’œufs,  de  beurre.  A  son  grand  étonnement, 
les  crises  douloureuses,  qui  étaient  devenues  très 
rares,  reprennent  avec  plus  de  fréquence  et  d’acuité, 
elles  se  répètent  chaque  jour  et  ne  cesseront  plus 
même  quand  la  villégiature  aura  pris  fin.  Très  vite, 
l’anémie  reparaît,  progresse  d’une  façon  continue. 
M'‘"=T...,  qui,  jusqu’en  Août,  pouvait  faire  une  courte 
promenade  doit  conserver  le  lit  ou  la  chaise  longue  à 
partir  de  Septembre  1921. 

En  Novembre,  sa  dépression  est  extrême,  son  teint 


On  procède,  au  commencement  de  Décembre,  à  un 
nouvel  examen  du  sang  puisé  au  pli  du  coude. 

Sur  lame,  la  coagulation  s’opère  en  dix  minutes, 
puis  le  caillot  se  dissout  spontanément  dans  le  sérum 
à  -j- 15°,  vers  la  quatorzième  minute.  Le  sérum 
n’hémolyse  plus  le  sang  de  la  malade  lavé  à  l’eau 
physiologique,  même  quand  il  agit  pendant  vingt- 
quatre  heures.  Il  n’hémolyse  pas  le  sang  normal. 

Auto-agglutination  des  hématies. 

Glob.  rouges;  1.160.000;  po’ikilocytose  abondante. 
Pas  de  formes  granuleuses. 

Globules  blancs  :  4.140.  Pourcentage  leucocytaire: 
poly.  neut.  51;  éosinophiles,  2;  moyens  mono,  5; 
lymphocytes,  42. 

11  Décembre  :  globules  rouges,  1.040.000;  glo¬ 
bules  blancs,  5.120. 

En  suivant  la  marche  de  cet  ictère  qui  s’écarte  par 
plus  d’un  point  des  formes  décrites,  nous  sommes 
conduit  à  envisager  l’influence  possible  de  l’alimen¬ 
tation  dans  sa  production. 

Première  remarque,  l’aggravation  de  l’anémie  et 
de  la  jaunisse  co'incide  avec  des  malaises  digestifs 
plus  violents,  plus  répétés,  avec  une  diarrhée  plus 
abondante.  Fait  paradoxal,  les  recrudescences  s’ob¬ 
servent  quand  la  malade  est  soumise  aux  conditions 
qui  semblent  devoir  lui  être  des  plus  favorables  ; 
séjour  à  la  campagne,  choix  d’une  alimentation  facile 
à  digérer  :  lait,  laitages,  beurre.  Ces  phénomènes 
sont  particulièrement  intenses  quand  il  est  fait 
usage  répété  de  lait  et  de  laitages,  à  tel  point  que 
l’ingestion  du  lait  est  généralement  suivie  de  l’appa¬ 
rition  de  crampes  stomacales  et  de  diarrhée.  Il  était 
donc  indiqué  de  rechercher  si  l’on  se  trouvait  en 
présence  d’une  anaphylaxie  pour  le  lait. 

Pour  commencer,  je  recommande  la  suppression 
du  lait  en  Novembre  1921  et  je  prescris  0  gr.  50  de 
peptone  avant  chaque  repas  comprenant  tout  ce  qui 
est  présenté  sur  la  table  familiale,  sans'  restriction 
particulière.  Très  vite,  les  crises  abdominales  dimi¬ 
nuent  d’intensité,  puis  cessent.  La  diarrhée  s’arrête, 
les  forces  reprennent,  les  souffles  anémiques  s’atté¬ 
nuent,  la  langue  qui  était  écarlate  devient  rose,  les 
muqueuses  se  colorent  un  peu.  Le  poids  augmente 
de  2  kilogr.  en  quinze  jours  (critère  thérapeutique). 

Le  4  Décembre,  je  procède  à  l'épreuve  de  l'hémo- 
clasie  digestive  chez  la  malade  à  jeun  :  le  sang  est 
prélevé  dans  une  veine  du  coude  ;  le  sérum  ne  ren¬ 
ferme  pas  d’hémolysine. 


TEMPS 

TENSION 

COAGULA- 

GLOBULES 

rouges 

brancs 

FORMULE  LEUCOCYTAIRE  1 

Mx 

Mn 

Poly- 

Eosio. 

Lymp. 

Snng'  témoin . 

12 

9.4 

10'  sur  lame. 

i  1.160.000 

4.112 

51 

2 

5 

42 

;  Prise  de  200  gr.  de  luit  après 

1.640 

JJ 

55  minutes . 

Après  une  heure . 

12 

7 

108 

5'  sur  lame. 

820.000 

1.250 

27 

06 

jatme  pâle.  On  entend  du  souffle  extracardiaque  et  un 
bruit  de  rouet  très  fort  dans  les  veines  du  cou  qui 
dansent.  La  langue  est  écarlate,  les  digestions  sont 
de  plus  en  plus  pénibles,  les  crampes  abdominales 
douloureuses  succèdent  à  chaque  repas  et  se  compli¬ 
quent  de  plusieurs  selles  diarrhéiques.  La  rate  est 
volumineuse,  l’augmentation  porte  plutôt  daus  le 
sens  de  la  largeur  de  l’organe  que  dans  celui  de  la 
hauteur.  Un  œdème  mou  envahit  les  membres  infé¬ 
rieurs.  Des  céphalées  pénibles  font  beaucoup  souf¬ 
frir  la  patiente  dont  le  poids,  malgré  l’hydropisie, 
diminue. 

Un  examen  du  sang,  prélevé  par  ponction  d'une 
veine  du  pli  du  coude,  est  fait  pendant  le  courant  de  ce 

Tension  au  Pachon,  12  Mx,  6  Mn.  Le  sang  a  une 
coloration  brun  violacée,  il  renferme  80  pour  100 
d'hémoglobine.  Le  sérum  a  une  teinte  jaune  foncé 
brunâtre  sans  fluorescence,  ni  reflet  verdâtre,  le 
caillot  est  rétractile  et  se  dissout  spontanément  dans 
le  sérum  en  quinze  à  vingt  minutes  à  la  température 
de  -|-15°.  Une  goutte  de  sang  lavée  à  l’eau  physiolo¬ 
gique  est  dissoute  au  bout  d’une  demi-heure  dans 
XX  gouttes  de  sérum  (autolysines)  ;  aucune  hémo¬ 
lyse  avec  une  goutte  de  sang  normal. 

Globules  rouges,  890.000.  PoïkSlocytose,  aniso- 
cytose.  Pas  de  globules  rouges  granuleux  au  réactif 
de  Pappenheim  frais. 

Globules  blancs.  —  Formule  leucocytaire  ;  poly- 
neutrophiles,  36;  basophiles,  2;  moyens  mono,  5; 
lymphocytes,  56,  d’où  léger  degré  de  leucocytose. 

Réaction  de  la  bilirubine  dans  le  sérum,  positive. 


D’où,  sauf  l’invariabilité  de  la  pression,  résultat 
positif,  une  crise  hémoclasique  succède  à  la  prise  du 
lait. 

Comme  contre-épreuve,  je  fais  suspendre  l’emploi 
de  la  peptone  le  6  Décembre.  Aussitôt  apparaissent 
les  crampes  abdominales,  la  diarrhée,  l’œdème  des 
jambes,  l’ictère  se  fonce. 

Le  11  Décembre,  je  reprends  l’épreuve  de  l’hémo- 
clasie  digestive  en  faisant  suivre  l’ingestion  du  lait  de 
l’application  d’une  cordelette  serrée  au  mollet,  afin 
de  me  rendre  compte  si  la  striction  possède  un  ellet 
suspensif  sur  le  développement  de  la  crise  hémocla¬ 
sique  : 


Résistance  globulaire  normale  :  1  cnic  de  sang  dé- 
plasmatisé  par  solution  oxalatée;  résistance  dans 
tous  les  tubes  de  0,48  à  0,68. 

Auto-agglutination  du  sang. 

Tous  ces  faits  expérimentaux  et  cliniques  nous 
amènent  à  envisager  l’hypothèse  d’une  influence  de 
l’alimentation  sur  la  production  des  accidents.  Nous 
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admettons,  entre  autres  intolérances  alimentaires,  une 
anaphylaxie  pour  le  lait,  ce  qui  nous  engage  à  tenter  de 
désensibiliser  notre  malade  à  l’aide  d’injections  de  ce 
liquide.  5  injections  intramusculaires  sont  pratiquées 
tous  les  trois  jours,  à  partir  du  11  Décembre,  aux 
doses  de  2,  5,  10,  20  et  20  cmc.  Sérum  Olliviero  à 
l’intérieur.  Six  à  huit  heures  après  chaque  injection, 
survient  une  poussée  thermique  s’élevant  à  39°,  39°5 
qui  se  prolonge  le  lendemain,  s’accompagne  de  dé¬ 
pression  à  laquelle  succède  une  amélioration. 

Cette  thérapeutique  suspend  dès  la  première  injec¬ 
tion  les  crises  douloureuses  et  la  diarrhée  qui  avaient 
reparu  à  la  lin  de  la  médication  par  la  peptone.  A 
signaler  cependant  de  vagues  malaises  épigastriques 
revenant  4  fois  pendant  cette  période  à  la  suite  d’un 
repas  de  poisson. 

Après  le  27  Décembre,  où  prennent  fin  les  injec¬ 
tions  de  lait,  l’amélioration  se  dessine  faiblement, 
puis  progresse,  la  muqueuse  des  lèvres  rosit,  les 
conjonctives  sont  moins  pâles,  on  ne  voit  plus  danser 
les  veines  du  cou,  à  l’auscultation  plus  de  bruit  de 
rouet,  mais  un  simple  souffle  anémique,  le  poids 
augmente  de  2  kilogr.  Deux  selles  plus  consistantes 
par  jour;  foie  normal;  rate  plus  perceptible.  La 
malade  mange  de  tout. 

192i.  En  Janvier  1922,  la  situation  demeure  aussi 
favorable  ;  de  loin  en  loin  se  déroulent  quelques 
crises  abdominales  moins  pénibles  qu’autrefois,  tou¬ 
jours  occasionnées  par  l’usage  d’une  alimentation 
excitante  dont  la  malade,  très  indocile,  ne  veut  se 
priver  (sauces  relevées,  charcuterie,  gibier,  pois¬ 
sons,  etc.).  Ou  reprend  la  peptone  associée  aux 
injections  intraveineuses  de  fer  colloïdal,  2  cmc  puis 
4  cmc  tous  les  3  jours.  Ces  Injections  déterminent, 
dans  les  heures  qui  suivent,  une  poussée  fébrile  à 
moins  qu’elles  ne  soient  précédées  de  la  striction 
d’une  jambe  par  une  cordelette*. 

Sous  la  double  influence  de  la  protéinotbérapie  et 
de  la  médication  martiale,  l’amélioration  progresse 
sensiblement.  Globules  rouges  ;  1.800.000  le  10  Fé¬ 
vrier  avec  peu  de  formes  anormales. 

Rechute  en  Mars  1922,  à  l’occasion  d’une  attaque 
de  grippe  épidémique  :  les  crises  abdominales,  la 
diarrhée,  l’anémie,  l’asthénie  reparaissent.  Ce  n’est 
que  vers  le  milieu  de  Mai  que  ces  sigues  défavorables 
s’atténuent  et  que  l’on  note  un  retour  vers  l’état  qui 
a  précédé  la  poussée  grippale.  Les  injections  de  fer 
colloïdal  et  la  peptone  sont  reprises. 

10  Juin  1922.  Globules  rouges  :  2.000.000.  Nom¬ 
breux  microcytes,  quelques  formes  en  raquette. 

Le  10  Juillet,  la  malade  éprouve  une  violente  con¬ 
trariété  :  le  soir  40o5,  le  lendemain  39°,  puis  la  tem¬ 
pérature  redevient  normale,  mais  l’ictère  se  fonce 
le  surlendemain.  Ce  n’est  là  qu’un  épisode  passager; 
très  vite  l’amélioration,  un  moment  interrompue,  se 
poursuit. 

29  Juillet.  Bon  état,  l’œdème  abandonne  les  mem¬ 
bres.  M™°T...  accomplit  des  marches  de  1  km.,  ses 
forces  sont  revenues.  Globules  rouges  :  3.000.000, 
beaucoup  de  formes  normales,  quelques  hématies 
granuleuses. 

Mme  X  _  gjjit  gon  mari  à  Nantes,  le  1°''  Août.  Elle 
y  meurt  dans  la  seconde  quinzaine  d’Octobre  1922. 
Elle  a  été  reprise  d’accidents  plus  dramatiques  d’une 
évolution  suraiguë,  de  crises  viscéralgiques  plus  dou¬ 
loureuses,  d’une  anémie  plus  intense,  à  dater  du  len¬ 
demain  d’un  repas  dans  lequel  elle  mangea  du  poulet 
farci.  Une  transfusion  du  sang  de  son  mari  est  faite 
en  vain.  Les  médecins,  qui  l’approchèrent,  crurent 
qu’elle  succombait  à  un  cancer  de  la  vésicule. 


Résumons  les  traits  essentiels  de  cette  obser¬ 
vation,  puis  nous  esquisserons  sa  pathogénie 
comme  nous  la  concevons  : 

Trois  ans  après  une  infection  typhoïde,  les 
heures  qui  suivent  l’ingestion  d’un  poisson  al¬ 
téré,  éclatent  les  premiers  désordres  gastro-in¬ 
testinaux  laissant  derrière  eux  une  diarrhée 
tenace.  L’ictère  fait  bientôt  son  apparition,  il  per¬ 
sistera  jusqu’à  la  mort;  sa  coloration  s’accentue 
au  moment  des  paroxysmes,  il  varie  du  jaune 
d’or  au  jaune  pâle. 

Jamais  l’urine  n’a  renfermé  de  pigments  bi¬ 
liaires,  mais  elle  contient  de  l’urobiline  en  abon¬ 
dance.  Au  moment  d’un  paroxysme,  le  foie  est  un 
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peu  plus  douloureux,  plus  sensible  et  la  rate  un 
peu  plus  grosse  qu’à  la  normale,  sans  jamais  dé¬ 
border  l’hypocondre,  la  splénomégalie  reste  donc 
modérée. 

La  maladie  évolue  par-à-coups,  ses  accès  coïn¬ 
cident  avec  l’apparition  d’un  syndrome  abdominal 
douloureux. 

Des  modifications  profondes  sont  surprises 
dans  le  sang.  C’est  d’abord  une  déglobulisation 
allant  jusqu’à  800.000  globules  rouges,  la  pré¬ 
sence  de  globules  anormaux,  déformés,  de  dimen¬ 
sions  variables.  Une  seule  fois,  dans  le  cours 
d’une  phase  de  rémission  plus  nette,  on  identifie 
des  hématies  granuleuses  peu  abondantes.  La  ré¬ 
sistance  globulaire  ne  paraît  pas  diminuée,  mais 
toujours  le  phénomène  de  l’auto-agglutination 
des  hématies  est  positif.  Autre  signe  important, 
le  caillot  se  dissout  spontanément  dans  le  sérum. 

L’ictère,  la  splénofnégalie  même  modérée,  la 
déglobulisation,  l’auto-agglutination,  la  déforma¬ 
tion  des  globules,  l’évolution  de  la  maladie,  per¬ 
mettent  de  la  rattacher  aux  ictères  hémolytiques. 
La  conservation  de  la  résistance  globulaire  nous 
fait  écarter  l’idée  d’un  rapprochement  avec  le  type 
décrit  sous  le  nom  d’ictère  hémolytique  acquis. 
En  raison  de  l’autolysine  que  nous  n’avons  re¬ 
trouvée,  il  est  vrai,  que  dans  un  seul  examen, 
nous  estimons  que  cet  ictère  s’apparente  plutôt 
au  type  connu  sous  le  nom  d’ictère  hémolysinique. 
On  sait  au  surplus  que,  dans  certains  ictères  hé- 
molysiniques,  les  hémolysines  n’apparaissent 
que  transitoirement  au  moment  d’une  forte  crise 
de  déglobulisation  et  demeurent*  invisibles  en 
dehors  de  ces  époques. 

A  quelles  causes  faut-il  attribuer  le  développe¬ 
ment  de  cet  ictère  ? 

Nous  appuyant  sur  les  arguments  suivants, 
nous  estimons  qu’il  dépend  essentiellement  de 
chocs  anaphylactiques  alimentaires  qui  se  répè¬ 
tent  journellement. 

1°  Tout  d’abord,  notre  malade  est  une  prédis¬ 
posée  par  son  hérédité  familiale  ;  une  sœur  at¬ 
teinte  d’entérocolite  muco-membraneuse,  un  frère 
d’ulcus  et  de  lipothymies  fréquentes,  affections 
que  l’on  rattache  au  syndrome  sympathique  abdo¬ 
minal;  par  son  tempérament  propre  ;  réflexe 
oculo-cardiaque  toujours  trouvé  fortement  positif 
pendant  la  durée  de  la  maladie,  traduction  d’un 
déséquilibre  vago-sympathique.  Plusieurs  faits 
nous  prouvent  son  hypersensibilité. 

Elle  réagitd’une  façon  excessive  et  durable  sous 
l’influence  de  la  protéinotbérapie  au  lait  (dépres¬ 
sion  et  fièvre  élevée  se  prolongeant  vingt-quatre 
à  trente-six  heures)  ;  les  injections  intraveineuses 
de  fer  colloïdal,  généralement  inoflensives,  pro¬ 
voquent  dès  le  jour  de  l’injection,  souvent  le 
lendemain,  une  forte  poussée  thermique.  La  stric¬ 
tion  d’un  mollet  par  une  cordelette  produit  chez 
elle  une  crise  hémoclasique  typique,  ce  que  nous 
retrouvons  chez  tous  les  sujets  atteints  de  dysto¬ 
nie  végétative. 

On  a  vu  également  que  la  prise  à  jeun  de 
200  gr.  de  lait  entraînait  une  crise  hémoclasique  ; 
l’ictère  n’est  pas  responsable  de  la  production  de 
ce  phénomène  puisque  cette  épreuve  est  restée 
négative  dans  les  cas  d’ictère  hémolytique  étudiés 
par  MM.  Widal,  Abrami,  Jancovesco  :  la  réac¬ 
tion  positive  est  pour  nous  l’expression  d’une 
crise  anaphylactique  causée  par  le  lait. 

2°  L’étude  de  l’observation  montre  l’accentua¬ 
tion  des  désordres  par  le  régime  lacté  dominant 
dans  la  nourriture.  Si  nous  joignons  à  cette 
pr°nvp  oliniqiip  la  pfÎsp  hémorlasiqiip  réalisée 


par  l’ingestion  du  lait,  nous  pouvons  admettre 
que  M“'  T...  est  sensibilisée  pour  le  lait  qui  dé¬ 
clenche  chez  elle  des  accidents.  Il  y  a  lieu  de  sup¬ 
poser  que  d’autres  albumines  possèdent  le  même 
effet  fâcheux,  puisque  des  crises  violentes  se  sont 
déroulées  pendant  la  période  de  digestion  de  re¬ 
pas  composés  de  poisson,  de  charcuterie,  puisque 
la  dernière,  mortelle,  a  éclaté  après  un  repas 
comprenant  un  poulet  farci. 

3°  Gomme  contre-épreuve,  véritable  critère 
thérapeutique,  nous  pouvons  évoquer  l’effet  bien¬ 
faisant  de  la  prise  de  la  peptone  avant  les  repas, 
l’amélioration  très  nette  qui  succède  à  son  emploi, 
le  retour  des  accidents  après  sa  suspension. 

4“  Nous  ajouterons  enfin  que  les  crises  doulou¬ 
reuses  post-prandiales  paraissent  ne  pas  se  limi¬ 
ter  simplement  à  la  vésicule  biliaire.  La  malade 
ressent  des  douleurs  au  creux  épigastrique,  sous 
l’hypocondre  droit,  aux  points  mésentériques, 
elle  a  une  corde  colique,  la  crise  détermine  des 
vomissements,  de  la  diarrhée,  parfois  une  poussée 
de  température,  quand  elle  est  violente.  Il  semble 
qu’elle  soit  due  à  l’excitation  du  sympathique  ab¬ 
dominal  ainsi  qu’on  le  voit  dans  l’anaphylaxie 
alimentaire. 

5°  A  l’image  de  ce  qui  a  été  démontré  pour 
l’hémoglobinurie  paroxystique  par  MM.  Widal, 
Abrami  et  Brissaud,  nous  voyons  que  le  choc 
anaphylactique  amène  ici  la  rupture  du  complexe 
hémolytique  du  sang,  d’où  déglobulisation.  L’ic¬ 
tère  ainsi  que  l’anémie  résultent  de  la  lyse  des 
globules.  A  cause  de  la  répétition  des  accidents, 
le  sang  ne  montre  que  très  rarement  un  processus 
de  régénération. 

Les  tentatives  de  désensibilisation  n’ont  jamais 
pu  être  poussées  assez  loin.  Nous  nous  sommes 
heurté  à  la  mauvaise  volonté  de  la  malade  à 
laquelle  il  nous  a  été  impossible  de  faire  aban¬ 
donner  les  plats  relevés,  les  sauces  épicées,  le 
gibier,  le  poisson  qui  avaient  sa  prédilection. 


PSEUDO-RAGE  CHEZ  L’HOMME 

DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT 
Par  Démètre  JONNESCO 
\s»i.stnnt  de  rinslilut  Dr.  V.  Biilies 
et  de  la  1"  Clinique  médicale  de  Bucarest. 


On  connaît  très  peu  les  relations  qui  existent 
entre  la  rage  imaginaire  et  certains  troubles 
psychiques  qui  peuvent  survenir  à  la  suite  du 
traitement  antirabique.  Nous  trouvons  dans  la 
littérature  médicale,  8  cas  de  fausse  rage  chez  les 
personnes  soumises  au  traitement  préventif  anti¬ 
rabique.  Bruch’,  Manouvriez',  Grasset',  Bor- 
doni-Ufifreduci',  I.  Roux“,  Henneberg’,  Hueb- 
ner*,  Pelser'",  rapportent  des  cas  isolés  de  rage 
imaginaire  guéris  après  quelques  jours  jusqu’à  un 
mois,  sans  aucun  traitement  ou  par  la  suggestion. 
La  question  devient  plus  importante  dans  la  pra¬ 
tique  médicale  et  nous  sommes  très  embarrassés 
si  nous  nous  trouvons  en  face  d’un  malade  qui 
présente  tous  les  symptômes  de  la  rage  et  qui  n’a 
pas  été  mordu  ou  qui  n’a  pas  suivi  un  traitement 
antirabique. 

Observatioh  I.  —  T...,  âgé  de  30  ans,  agricul¬ 
teur  de  profession,  est  envoyé  à  l’Institut  Babcs  le 
15  Juin  1924.  Dans  les  antécédents  de  famille,  on 
trouve  le  père  éthylique.  D’une  constitution  physique 
médiocre,  le  malade  a  eu  t/utjours  une  vie  morale 
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correcte  et  des  sentiments  religieux  prononcés. 
Caractère  émotif,  il  fait  des  excès  vénériens  et 
alcooliques.  La  maladie  actuelle  a  débuté  brusque¬ 
ment  après  la  morsure  de  la  jambe  droite  par  un 
chien  qui  est  disparu,  le  12  Juin  1924.  Les  premiers 
symptômes  sont  apparus  le  même  jour.  Insomnie,  sen¬ 
sations  de  chaleur,  céphalalgie,  douleurs  à  la  place 
de  la  morsure.  Le  deuxième  joui-,  le  13  Juin,  il  ne 
pouvait  pas  travailler,  très  agité.  Il  avait  peur  de  la 
rage,  parce  qu’il  avait  déjà  vu  un  cas  de  rage  chez 
l’homme.  Le  troisième  jour,  il  s’est  enfui  dans  une 
écurie  où  il  a  été  trouvé  par  la  police  et  interné  dans 
un  service  d’hôpital.  Après  quatre  jours  de  séjour 
à  l’hôpital,  il  fut  envoyé  à  l’Institut  Babes  avec  le 
diagnostic  de  rage,  en  admettant  certainement  une 
infection  plus  ancienne.  Il  avait  la  langue  saburrale, 
une  diarrhée  intense,  des  vomissements  et  refusait  les 
aliments  liquides  et  solides.  Il  avait  aussi  de  l’aéro- 
phobie.  L’aspect  général  très  mélancolique,  avec 
une  attitude  fixe,  la  face  congestionnée,  une  légère 
salivation;  la  voix  basse,  il  parle  très  peu  et  en 
gémissant.  La  sphère  intellectuelle  et  affective  ré¬ 
duite,  insociabilité,  égoïsme,  ’i'roubles  de  1  idéation 
avec  idées  érotiques  et  jalousie.  Hallucinations  d’ouïe, 
phobie  de  la  rage,  convulsions  légères  et  tremble¬ 
ments  avec  anxiété  survenant  par  crises.  La  sensi¬ 
bilité  superficielle  augmentée  dans  la  région  axil¬ 
laire  et  mammaire  droite,  hyperesthésie  plantaire. 
Hypoesthésie  dans  la  région  externe  de  la  cuisse 
droite.  Hyperréflectivité  tendineuse.  La  respiration 
25  par  minute.  Il  se  refuse  à  boire  et  à  manger, 
hydrophobie.  Réaction  de  Wassermann  dans  le  sang, 
négative.  Température  37°2-38“.  Après  une  séance 
très  courte  d’hypnose,  le  malade  est  complètement 
guéri. 

Observation  IL —  L  L...,  âgé  de  39  ans,  est  entré 
à  l’Institut  Babes  le  31  Juillet  1925,  avec  le  dia¬ 
gnostic  de  rage.  11  est  tellement  agité  qu  on  est 
obligé  de  le  ligoter.  H  a  été  mordu  dans  la  région 
dorsale  de  la  main  gauche  par  un  chien  qui  est  dis¬ 
paru  en  Kévrier  1926.  Depuis  ce  moment,  il  a  com¬ 
mencé  à  s’inquiéter,  il  avait  peur  de  la  rage,  et  enfin 
à  la  suite  de  fortes  émotions  éprouvées  après  la 
mort  de  ses  enfants,  il  devient  triste,  mélancolique  et 
quitte  sa  maison  plusieurs  fois  sans  motif.  Le 
31  Juillet,  il  fait  une  nouvelle  fugue,  éprouvant  des 
symptômes  d’hydrophobie,  il  n’avale  plus  de  licjuides 
et  ne  parle  plus. 

A  l’examen,  on  constate  une  expression  de  souf¬ 
france,  le  visage  congestionné,  très  agité,  salivation 
abondante,  mais  surtout  hydrophobie  et  acrophobie 
prononcées.  Hyperesthésie  de  la  région  axillaire  gau¬ 
che,  les  réflexes  tendineux  exagérés.  Insomnie,  des 
cauchemars,  grande  excitation  de  l’organisme  avec 
besoin  de  locomotion.  Ktat  aigu  d’excitation  confu- 
sionnelle  avec  délire  hallucinatoire,  le  malade  brise 
tout  et  gesticule.  Aphasie.  Il  poussait  seulement  des 
aboiements  avec  des  paroxysmes  violents  et  aussi 
des  impulsions  panophobiques,  au  cours  desquelles 
il  se  levait  brusquement  de  son  lit  et  cherchait  fébri¬ 
lement  à  se  cacher  ou  à  s’enfuir.  Après  ces  crises 
qui  duraient  de  vingt  jusqu’à  trente  minutes,  succé¬ 
daient  des  périodes  de  calme,  mais  le  malade  restait 
immobile,  légèrement  contracturé,  sans  répondre  à 
nos  interrogations,  négativisme  catatonique.  Buis  la 
crise  revenait  ;  il  poussait  de  nouveau  des  aboie¬ 
ments,  des  gémissements,  avec  le  visage  inquiet,  le 
regard  brillant,  l’air  terrifié.  Convulsions  et  trem¬ 
blements.  Il  se  déshabille,  se  déchire  les  vêtements, 
s’écorche  la  face  sans  y  prêter  attention.  H  reste 
plongé  dans  un  mutisme  absolu  dont  aucune  sollici¬ 
tation  ne  peut  le  faire  sortir.  La  réaction  de  Wasser¬ 
mann  dans  le  sang,  négative.  Température  37°-38”8. 

Je  lui  applique  une  séance  de  suggestion  hypno¬ 
tique,  et,  en  cinq  minutes,  il  commence  à  parler  à 
haute  voix,  répond  à  nos  interrogations  et  ne  se 
rappelle  rien  de  ce  qui  s’était  passé,  en  déclarant 
qu’il  était  bien  portant. 

Les  phénomènes  qui  sont  apparus  chez  mes 
malades  sont  l’apanage  des  troubles  hystéri¬ 
ques.  La  difficulté  du  diagnostic  clinique  pro¬ 
vient  de  ce  que  les  symptômes  que  l’on  consi¬ 
dère  comme  caractéristiques  peuvent  s’observer 
dans  d’autres  maladies  aussi.  Ces  deux  cas  de 
pseudo-rage  risquent  d’être  pris  notamment  pour 
une  psychose  du  début  des  infections  aiguës,  en 
première  ligne  la  rage,  pour  de  la  folie  ordinaire, 
de  la  vésanie,  épilepsie,  certaines  intoxications, 
delirium  tremens,  paralysie  bulbaire,  mais  l’évo 


lution  de  ces  maladies  permettra  la  différenciation. 
L’absorption  de  fruits  de  datura  a  pu  provoquer 
chez  un  enfant  (cité  par  V.  Babes*)  l’hydrophobie, 
l’envie  de  mordre,  des  crachements,  la  dilatation 
de  la  pupille,  de  l’hyperesthésie  et  du  délire. 
L’empoisonnement  par  la  belladone,  l’injection 
d’essence  de  tanaisie  (Peyraud)  peuvent  provo¬ 
quer  de  tels  symptômes.  Denyer  et  Morley'  ont 
publié  un  cas  d’encéphalite  léthargique  myoclo- 
nique  simulant  l’hydrophobie.  Une  sérieuse  diffi¬ 
culté  est  avec  la  psychose  infectieuse  préfébrile, 
mais  dans  laquelle  on  trouve  la  céphalée  prémo¬ 
nitoire,  la  constipation  opiniâtre,  l’apparition  de 
la  fièvre,  la  brusquerie  du  délire  avec  son  carac¬ 
tère  hallucinatoire,  onirique,  les  modifications 
de  l’urine  et  du  taux  urinaire. 

Mais  la  plus  grande  erreur,  bien  souvent  com¬ 
mise,  c’est  celle  qui  consiste  à  voir  dans  la  pseudo¬ 
rage  de  la  vraie  rage.  Ce  qui  a  attiré  mon  atten¬ 
tion,  c’était  en  première  ligne  le  début  brusque, 
les  zones  d’hypo-  et  d’hyperesthésie,  et  surtout 
l’état  de  négativisme  catatonique  suivi  de  crises 
d'excitations  paroxystiques  avec  contractures. 
D’autre  part,  le  mutisme  absolu  du  deuxième  ma¬ 
lade,  qu’on  ne  trouve  jamais  dans  la  rage,  ajouté 
aux  autres  symptômes  qui  ont  complètement  dis¬ 
paru  après  la  suggestion,  m’ont  déterminé  à  dia¬ 
gnostiquer  ces  cas  de  pseudo-rage  greflés  sur  des 
terrains  hystériques. 

Le  diagnostic  diflérentiel  entre  la  rage  et  la 
rage  hystérique  peut  aller  très  loin,  car  ces  deux 
maladies  peuvent  coexister.  On  cite  la  malade 
de  Calabresse  (cité  par  I.  Roux),  chez  laquelle  on 
fit  le  diagnostic  d’hystérie;  mais,  quelques 
jours  après,  la  malade  succomba  d’une  paralysie. 
Les  passages  chez  les  lapins  démontrèrent 
qu'il  s’agissait  de  la  rage.  D’autre  part,  les  obser¬ 
vations  de  rage  guérie  de  Ghantemesse,  Laveran, 
I.  Roux,  Lebell  et  Veresco,  Courmont  et  Lessieur 
(citées  par  IL  Delauney*),  sont  certainement  des 
cas  de  pseudo-rage,  car  même  l’hydrophobie  n’est 
pas  du  tout  un  symptôme  clinique  spécifique. 

La  conséquence  presque  obligée  est  l’inter¬ 
nement  dans  un  Institut  antirabique  d’un  malade 
qui  a  plutôt  besoin  d’un  traitement  psychothéra¬ 
peutique. 

P.  Janet,  dans  ses  remarquables  travaux  de 
psychologie  pathologique,  a  surtout  mis  en  lu¬ 
mière  l’influence  des  idées  fixes  et  subconscientes 
dans  l’hystérie.  Ces  idées  fixes,  dans  la  pseudo¬ 
rage  hystérique,  déterminent  des  manifestations 
diverses,  somatiques  ou  psychiques  :  hyperes¬ 
thésies  ou  anesthésies,  contractures,  anorexie, 
diarrhée,  insomnie,  aboiements  ou  mutisme 
absolu,  excitations,  hallucinations,  délire,  avec  un 
début  brusque.  Les  malades  ne  peuvent  pas  expli¬ 
quer  le  point  de  départ  de  leurs  actes  patholo¬ 
giques,  et  seulement  la  suggestion  en  état  de 
veille  ou  l'hypnose  sont  susceptibles  de  les 
influencer  favorablement.  En  n’utilisant  que  la 
pure  suggestion  verbale,  j’ai  pu  obtenir  rapide¬ 
ment  un  état  léthargique  avec  hyperexcitabilité 
neuro-musculaire  et  la  guérison  immédiate. 

Certainement  le  traitement  hypnotique,  aujour¬ 
d’hui  complètement  délaissé,  ne  doit-il  être  tenté 
que  dans  les  cas  rebelles  et  quand  les  autres 
moyens  thérapeuti(jues  ont  échoué.  Et  enfin,  je 
voudrais  insister  encore  une  fois  sur  l’importance 
pratique  d’un  diagnostic  diflérentiel  avec  la 
pseudo  rage,  même  dans  les  cas  où  les  symptômes 
d’une  rage  foudroyante  sont  évidents. 
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CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE 

DU 

TRAITEMENT  OPÉRATOIRE 

DES  ASCITES  CIRRHOTIQUES 

AU  MOYEN  D’ANASTOMOSES  IMMÉDIATES 

ENTIÏE 

LA  VEINE  INFÉRIEURE  ET  LA  VEINE  PORTE 


V.  V.  KRESTOVSKY  (Bousoulouk,  Russie). 


La  question  du  traitement  opératoire  des  ascites 
dans  les  cirrhoses  atrophiques  du  foie  intéresse 
depuis  longtemps  les  chirurgiens. 

Déjà,  en  1897,  après  la  communication  de  Dela- 
genière  sur  un  cas  de  guérison  d’ascite  à  la  suite 
de  la  fixation  du  foie  à  la  paroi  abdominale,  un 
nombre  de  méthodes  opératœires  fut  proposé  aussi 
bien  en  Russie,  qu’à  l’étranger  (opérations  de 
Talma,  Ronotte,  Parimoff,  Bogolioubofï,  Rosen- 
berger,  Lambotte,  llandley,  Henschen,  Peter 
Paterson,  Kalb).  Toutes  ces  opérations,  sauf  celle 
de  Talma,  sont  des  opérations  palliatives,  puis¬ 
qu’elles  n’éliminent  pas  la  cause  de  la  stase  vei¬ 
neuse  dans  la  cavité  abdominale. 

Quant  à  l’opération  de  Talma,  dont  les  résul¬ 
tats  opératoires  ne  sont  appréciables  qu’à  une 
époque  indéterminée,  elle  ne  satisfait  pas  la  plu¬ 
part  des  chirurgiens.  C’est  pourquoi  on  a  senti  la 
nécessité  d’avoir  recours  à  une  opération,  qui 
déverserait  directement  le  sang  de  la  veine  porte 
dans  la  veine  cave  inférieure. 

Le  prototype  de  ces  opérations  est  la  fistule  de 
Eck  —  anastomose  latérale  entre  la  veine  porte 
et  la  veine  cave  inférieure,  avec  ligature  de  celle- 
ci,  au-dessus  de  leur  réunion. 

Cette  fistule,  proposée  par  Eck,  a  été  maintes 
fois  pratiquée  par  les  physiologistes  sur  les  ani¬ 
maux  (Ilahn,  Pavlofl,  Nentzk'y)  pour  l’étude  de  la 
fonction  du  foie. 

Les  tentatives  pour  pratiquer  une  fistule  de 
Eck  chez  les  malades  se  terminèrent  toutes  par 
des  échecs.  Le  malade  opéré  par  Vidal  succomba 
avec  des  phénomènes  d’infection  généralisée  indé¬ 
niables. 

Le  malade  de  Thierry  de  Martel  est  mort  d’anu¬ 
rie  quarante- huit  heures  après  l’intervention. 

Ce  n’est  qu’en  1912,  que  Rosenstein  a  réussi  le 
premier  à  réunir  par  une  anastomose  latérale  la 
veine  cave  inférieure  et  la  veine  porte,  mais  salis 
ligature  de  la  veine  porte  au-dessus  de  l’anasto¬ 
mose.  La  malade  guérit  et  fut  présentée  au 
XLR  Congrès  des  chirurgiens  allemands. 

Presque  en  même  temps,  en  1912,  le  professeur 
Bogoraz  réussit  à  suturer  le  bout  périphérique 
de  la  veine  mésentérique  supérieure  avec  la  veine 
cave  inférieure.  Sa  malade  guérit  également. 

Villard  et  Tavernier  réunirent  la  veine  mésen¬ 
térique  supérieure  avec  l’ovarienne  droite,  mais 
l’orifice  s’oblitéra  par  un  thrombus.  Ce  sont  les 
3  seuls  cas  connus  d’anastomose  immédiate  de  la 
veine  porte  avec  Is  veine  cave  inférieure.  Endel- 
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leu  proposa  une  anastomose  latérale  entre  la 
veine  cave  inférieure  avec  la  mésentérique  supé¬ 
rieure,  avec  ligature  de  la  veine  porte,  au-dessus 
de  sa  réunion,  mais  cette  opération  ne  fut  vraisem¬ 
blablement  pas  appliquée. 

Dans  l’appréciation  des  différentes  méthodes 
de  réunion  entre  les  systèmes  de  la  veine  porte 
et  de  la  veine  cave  inférieure,  les  fonctions  du 
foie,  qui  se  trouvent  en  rapport  avec  la  circu¬ 
lation  de  la  veine  porte,  doivent  surtout  entrer  en 
ligne  de  compte,  c’est-à-dire  en  première  ligne  : 

1'’  La  transformation  des  sels  toxiques  d’am¬ 
moniaque  du  sang  de  la  veine  porte  (carbonate 
d’ammoniaque)  en  urée. 

2°  La  fonction  antitoxique  du  foie  (désintoxica 
lion  des  poisons  absorbés  par  l’intestin  et  des 
produits  de  putréfaction  intestinale). 

Le  foie,  bien  qu’atteint  de  cirrhose  atrophique, 
conserve  encore  ses  fonctions.  En  privant  le  foie 
du  système  porte,  on  le  prive  par  là  môme  des 
fonctions  qui  lui  sont  rattachées,  et  on  amène  ainsi 
l’intoxication  de  l’organisme,  suivie  de  mort. 
C'est  ce  qui  explique  les  échecs  de  la  fistule  de 
Beck,  chez  l’homme. 

Les  opérations  de  Rosenstein  et  Bogoraz 
semblent  au  contraire  satisfaire  aux  conditions 
sus-indiquées.  Chez  une  malade,  atteinte  d’une 
ascite  énorme  à  la  suite  d’une  cirrhose  atrophique 
du  foie,  j’ai  résolu  de  pratiquer  l’opération  de 
Bogoraz,  mais  n’ayant  pas  sous  la  main  son  tra¬ 
vail  original,  avec  les  détails  opératoires,  j’ai  dû 
adopter  une  technique  personnelle,  ce  qui  fait 
que  mon  opération  se  distingue  quelque  peu  de 
celle  de  Bogoraz  quant  aux  conditions  de  circu¬ 
lation  dans  la  cavité  abdominale.  J’ai  pu  m’en 
rendre  compte  après  avoir  reçu  le  travail  original 
de  Bogoraz. 

J’ai  conservé  de  la  technique  opératoire  de 
Bogoraz  la  section  de  la  veine  mésentérique 
supérieure,  avec  suture  de  son  bout  périphérique 
dans  la  veine  cave  inférieure.  Je  n’ai  modifié  que 
le  niveau  de  cette  section. 

L’opération  fut  pratiquée  de  la  manière  sui¬ 
vante  ;  après  avoir  ouvert  le  ventre  et  enlevé  le 
liquide  ascitique,  l’intestin  grêle  couvert  du  grand 
épiploon  fut  repoussé  en  bas,  et  à  gauche.  Le 
côlon  transverse,  son  mésentère  tendu,  fut  rejeté 
en  haut. 

La  veine  mésentérique  supérieure,  très  conges¬ 
tionnée,  se  dessine  au-dessus  du  duodénum,  à  la 
base  du  mésentère  de  l’intestin  grêle. 

A  côté  d’elle  à  gauche,  on  sent  les  pulsations  de 
l’artère  mésentérique  supérieure.  On  incise  le 
péritoine  le  long  de  la  veine  mésentérique  supé¬ 
rieure,  en  commençant  par  le  mésocôlon  ;  la  veine 
(sur  un  parcours  de  6  cm.  environ)  est  isolée  de 
son  tissu  cellulaire,  avec  le  commencement  de  ses 
collatérales  :  (veine  intestinale  et  veine  colique 
droite  en  bas,  et  veine  colique  médiane  en  haut). 
Immédiatement  au-dessous  de  la  veine  colique 
médiane,  on  lie  la  veine  mésentérique  supérieure, 
et  on  la  sectionne,  après  avoir  mis  la  pince  de 
lîoepfner  sur  sa  partie  inf-'rieure.  On  obtient 
ainsi  le  bout  libéré  de  la  veine  mésentérique 
supérieure,  de  près  de  5  cm.  de  longueur. 
L’incision  du  péritoine  est  agrandie  par  une 
incision  perpendiculaire  sur  la  face  postérieure 
de  la  cavité  abdominale.  La  partie  horizontale  du 
duodénum  est  libérée  du  tissu  cellulaire  environ¬ 
nant,  et  repoussée  en  haut.  La  veine  cave  infé¬ 
rieure  se  trouve  dans  ce  tissu  cellulaire;  on 
l’isole  sur  un  espace  de  6  cm.,  pour  pouvoir 
l’approcher  un  peu  de  la  veine  mésentérique 
supérieure,  dont  la  tension  est  très  considérable. 
La  paroi  antérieure  de  la  veine  cave  inférieure 
est  prise  dans  une  pince  courbe,  aux  branches 
élastiques  et  absolument  lisses,  ce  qui,  d’après 
Bogoraz,  n’entrave  pas  la  circulation  dans  le  reste 
de  l’orifice  de  la  veine  cave  inférieure,  pendant 
l’opération  (fîg.  1). 

On  fait  une  incision  longitudinale  de  1/2  cm. 
sur  la  veine  cave  inférieure,  on  pose  quatre  points 
de  suture  séparés  sur  les  incisions  de  la  vei  e 


cave  inférieure  et  de  la  mésentérique  supérieure, 
à  égale  distance  l’une  de  l’autre,  deux  d’entre  elles 
prenant  les  angles  de  l’incision  longitudinale  de 
la  veine  cave  inférieure,  et  les  deux  autres  au 
milieu  des  lèvres  opposées  de  l’incision.  Après 
ces  sutures,  les  bords  de  l’incision  de  la  veine 
cave  inférieure  et  de  la  veine  mésentérique 
supérieure  s’adaptèrent  exactement  l’un  contre 
l’autre.  En  écartant  ces  points  de  suture,  j’ai 
obtenu  un  rectangle  éijuilatéral  et  j’ai  exécuté 
une  suliirc  conlinne  sur  l’anastomose  ainsi  obte¬ 


nue,  avec  un  fil  de  soie  trempé  dans  de  l’huile  de 
vaseline. 

Au  moment  de  faire  la  suture  vasculaire,  j’ai 
remartjué  qtie  l’infirmière  avait  oublié  de  pré¬ 
parer  des  sutures  vasculaires,  ce  qui  au  moment 
de  l’opération  était  très  difficile  à  faire,  vu  le 
petit  calibre  de  l’orifice  de  ces  aiguilles.  11  fallut 
donc  faire  la  suture  avec  une  aiguille  intestinale 
courbe  ordinaire.  Après  avoir  fait  la  suture  et  ôté 
la  pince,  la  circulation  se  fit  immédiatement  et  le 
sang  jaillit  de  tous  côtes  dans  le  pourtour  de 
l’anastomose,  par  les  orifices  produits  par  l’ai¬ 
guille  intestinale.  Celte  hémorragie  s’arrêta  assez 
vite.  Le  duodénum  est  remis  en  place,  le  péritoine 


Figure  2. 

abdominal  postérieur  et  le  mésentère  sont  recousus 
par  une  suture  continue;  la  paroi  abdominale  est 
recousue  aussi.  L’opération  a  eu  de  bons  résultats, 
quant  à  la  diminution  considérable  de  liquide 
dans  la  cavité  abdominale. 

Mon  opération  présente  une  variation  de  celle 
du  professeur  Bogoraz  en  ce  sens  que  chez 
lui  (fig.  2)  une  partie  seulement  du  sang  de 
l’intestin  grêle  et  des  autres  organes  abdomi¬ 
naux  est  exclue  du  foie  et  pénètre  dans  la  veine 
cave  inférieure,  et  que  dans  mon  procédé,  tout  le 
sang  de  l'intestin  grêle,  du  camum  et  du  côlon 
ascendant  est  exclus  de  la  circulation  porte;  ceci 
parce  que  la  section  de  la  veine  mésentérique 
supérieure  se  faisait  chez  moi  au-dessus  de  l’em¬ 
bouchure  des  veines  coliques  droites  et  iléocoli- 
ques,  tandis  que  le  professeur  Bogoraz  la  section¬ 
nait  au-dessous  de  ces  veines. 

L’excès  du  sang  de  l’intestin  et  de  la  rate  par 
la  veine  colique  gauche,  colique  médiane  et  par 
les  anastomoses  avec  la  colique  droite  peut  s’écou¬ 
ler  directement  par  la  veine  cave  inférieure. 

Voici  l’observation  de  ma  malade  ; 

M.  A....  24  ans,  entrée  à  l'hôpital  le  10  Décembre 
1924.  Début  de  l’aacitc  il  y  a  trois  ans.  Je  fuis  ponc¬ 


tionner  deux  fois  en  1923,  on  retire  chaque  fois 
20  litres  de  liquide.  Opérée  une  première  fois  le 
19  Juin  1924.  La  laparotomie  montra  une  énorme 
ascite  (25  litres|.  Le  lobe  droit  du  foie  atrophié, 
bosselé.  Pas  de  kyste  de  l’ovaire. 

Le  liquide  réapparaît  au  huitième  jour.  Ponction. 
Depuis,  la  malade  se  fait  ponctionner  tous  les  mois, 
eliaque  ponction  15-25  litres. 

Le  24  Janvier  192.5  on  fait  l'opération  décrite 
ci-dessus,  et  à  la  lin  de  l’opération  on  introduit  dans  la 
cavité  abdominale  2  litres  de  solution  physiologique. 

Le  soir,  pouls  IIG,  agitation.  Au  cinquième  jour, 
température  normale,  sueur  profuse,  pouls  130, 
faible  tension.  Injection  de  sérum  et  d’huile  cam¬ 
phrée,  le  soir, pouls  94.  Les  sueurs  profuses  durèrent 
pendant  quatre  jours.  Après  purgation  de  la  malade 
(huile  de  ricin,  lavement  glycériné  et  trois  cachets 
de  salol  à0,50|,Ies  sueurs  profuses  disparurent;  le 
pouls  devint  régulier  à  KO.  11  faut  supposer  que  les 
sueurs  provenaient  d’une  auto-intoxication. 

La  température  resta  normale  excepté  le  septième 
jour,  où  elle  atteignit  38".  Ou  enlève  les  fils  le 
dixième  jour,  lléunion  par  première  intention.  Pour 
éviter  l’embolie,  la  malade  reste  immobile  pendant 
un  mois.  L’examen  du  sang,  six  semaines  après 
l’opération,  démontre  un  rapport  normal  entre  les 
globules  blancs  et  rouges,  formule  leucolytaire  nor¬ 
male.  AVassermann  négatif. 

La  malade  est  restée  à  l'hôpital  pendant  quatre 
mois  après  l’opération.  La  diminution  du  liquide 
dans  la  cavité  abdominale  est  très  considérable.  La 
circonférence  du  ventre,  au  lieu  de  150  cm.,  ne 
mesure  plus  que  90-93  cm.  Avant  l’opération,  il 
fallait  retirer  par  ponction  chaque  mois  de  18  à 
30  litres. 

Immédiatement  avant  l’opération,  lorsque  la 
malade  était  déjà  à  1  hôpital,  ou  lui  fit  trois  ponc¬ 
tions,  en  retirant  en  tout  48  litres.  Deux  mois  après 
l’opération,  je  la  ponctionnais  pour  la  première  fois, 
en  retirant  environ  5  litres  de  liquide.  Dans  les  deux 
mois  qui  suivirent,  je  retirais  encore  5  litres.  La 
malade  se  sent  ressuscitée,  elle  marche  facilement. 
L’examen  du  liquide  (fait  par  le  D’’  Smimofl) 

Couleur  :  jaune-verdàtre 

Réaction  :  alcaline. 

Transparente. 

Poids  spécifique  ;  1.018. 

Albumine  iKsbachi  :  20  p.  1.000  =  2  p.  100. 
La  réaction  de  Rivalta  est  positive. 

Le  dépôt  ;  environ  8  leucocytes  par  champ  visuel. 

Erythrocytes  :  5. 

Cellules  endothéliales. 

Les  résultats  de  l’analyse  montrent  que  nous 
avons  affaire  à  un  transsudai  (poids  spécifique, 
quantité  d’albumine),  mais  la  réaction  d’après 
Rivait  démontre  que  ce  liquide  est  en  même 
temps  d’origine  exsudative.  Ceci  confirmerait  les 
idées  de  Klopstock  et  de  Bogoïavlensky,  que 
l’ascite  dans  les  cas  de  cirrhoses  n’est  pas  seu¬ 
lement  due  à  une  stase  mécanique,  mais  est 
produite  aussi  par  un  état  inflammatoire  dû  à 
des  substances  toxiques. 

La  petite  quantité  d’ascite,  qui  s’accumulait 
après  l’opération  est  due,  d’après  moi,  à  la  stase 
dans  la  région  de  la  veine  mésentérique  inférieure 
et  splénique,  qui  continuent  à  se  déverser  dans 
le  foie.  J’espère,  qu’avec  le  développement  et 
l’adaptation  de  la  voie  circulaire,  l’excès  du  sang 
de  la  mésentérique  inférieure  pourra  passer  dans 
la  mésentérique  supérieure  de  la  partie  gauche 
du  membre,  directement  dans  la  veine  cave  infé¬ 
rieure. 

L’opération  ainsi  décrite  est  une  modification 
de  celle  de  Bogoraz,  présentant  plus  de  risque 
que  celle-ci,  quant  à  l’intoxication  de  l’organisme, 
parce  qu’elle  exclut  une  partie  beaucoup  plus 
considérable  de  l’intestin,  de  la  circulation  hépa¬ 
tique.  En  comparant  l’opération  de  Bogoraz  à 
celle  de  Rosenstein,  je  trouve  que  la  première 
présente  des  avantage.s  :  dans  l’opération  de 
Rosenstein,  on  procède  dans  un  espace  très 
restreint,  tel  un  puits,  entre  le  foie  et  la  vésicule 
biliaire  d’une  part,  et  le  pylore,  et  le  duodénum 
de  l’autre.  Dans  l’opération  de  Bogoraz,  le  champ 
opératoire  est  plus  ouvert  :  l’intestin  grêle  et  le 
côlon  transverse  peuvent  être  repoussés  assez  loin, 
et  le  chirurgien  a  devant  lui  la  face  postérieure 
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du  ventre,  ce  qui  est  très  important  pour  effectuer 
soigneusement  la  suture  vasculaire.  Cette  possi¬ 
bilité  de  refouler  les  organes  a  une  grande  impor¬ 
tance  au  point  de  vue  de  l’asepsie. 

Conclusions. 

1“  Le  traitement  opératoire  de  l’ascite  d’ori¬ 
gine  cirrhotique  doit  consister  dans  une  anasto¬ 
mose  directe  entre  la  veine  porte  et  la  veine  cave 
inférieure. 

2“  Lorsqu’on  choisit  la  méthode  opératoire,  il 
faut  se  rendre  compte  qu’on  ne  peut  pas  priver 
totalement  le  foie  de  la  circulation  porte,  afin 
d’éviter  l’intoxication  de  l’organisme. 

3“  Les  opérations  qui  ont  pour  but  de  ligaturer 
la  veine  porte  doivent,  pour  cette  raison,  être 
exclues. 

4“  11  faudrait  avoir  des  observations  plus  pro¬ 
longées  pour  résoudre  la  question  des  indications 


SOCIÉTÉS  DE  PAMS 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

2  Novembre  1926. 

AT.  le  président  lit  des  notices  nécrologiques  sur 
MM.  Le  Dentu  et  Babôs. 

La  mission  Gaud  au  Maroc.  —  M.  L.  Bernard 
fait  un  rapport  sur  le  compte  rendu  de  M.  Gaud  sur 
sa  mission  au  Maroc.  Il  montre  comment  le  D’’  Gaud 
et  M.  Parent  n’hésitèrent  pas  à  pénétrer  dans  les 
lignes  ennemies,  dans  un  moment  particulièrement 
critique,  pour  porter  secours  aux  prisonniers  espa¬ 
gnols  et  français.  Non  seulement  ils  y  réussirent, 
mais  par  leur  attitude  et  leur  influence  morale,  ils 
surent  donner  è  l’ennemi  confiance  en  la  France  et 
l’amenèrent  à  capituler. 

L’ossélne.  —  M.  Maurin  (de  Clermont-Ferrand) 
rappelle  les  propriétés  de  l’osséine  obtenue  par 
action  prolongée  de  l'acide  chlorhydrique  dilué  sur 
les  os.  C’est  une  substance  organique  dépourvue  des 
groupements  chimiques  :  tyrosine,  tryptophane  et 
phénylalanine.  IClle  ne  peut  donc  dans  l'alimentation 
remplacer  la  viande  pour  la  réparation  des  muscles, 
mais  elle  est  un  excellent  aliment  d’épargne  régéné¬ 
rateur  du  tissu  conjonctif  et  reminéralisateur,  très 
supérieur  è  la  gélatine.  On  l’emploie  sous  forme 
de  poudre  grossière  qu’on  mêle  à  un  potage. 

A.  Bocagh. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

22  Octobre  1926  {suite). 

Sécrétlne  et  sécrétion  interne  vagotonisante  du 
pancréas.  —  MM.  Garrelon-Santenoise  et  A.  Le 
Grand  montrent  que  la  sécrétine  n’agit  pas  seule¬ 
ment  sur  la  sécrétion  externe  du  pancréas,  mais 
qu’elle  active  la  mise  en  liberté,  par  cette  glande, 
d’une  hormone  vagotonisante. 

1“  Après  injection  de  sécrétine  chez  le  chien,  l’ex¬ 
citabilité  des  centres  pneumogastriques  augmente; 

2“  Si  le  chien  a  été  préalablement  dépancréaté,  la 
sécrétine  est  sans  action  sur  l’excitabilité  du  vague; 

3°  L’injection  de  sérum,  prélevé  dans  la  veine  pan¬ 
créatique  d’un  chien  ayant  reçu  une  injection  de  sé- 
crétine,  produit  chez  un  récepteur  dépancréaté  une 
réapparition  passagère  du  U.  O.  G.  proportionnelle 
en  intensité  au  IL  O.  G.  du  donnenr  et  à  la  quantité 
de  sérum  injectée. 

30  Octobre. 

La  teneur  en  glutathion  réduit  des  diverses  va¬ 
riétés  de  muscles  chez  le  lapin.  —  MM.  A.  Blan- 
cbetiàre  et  Léon  Binet  donnent  un  tableau  de  la 
teneur  en  glutathion  réduit  des  divers  muscles  du 
lapin.  11  en  ressoVt  que  les  muscles  peuvent  se 
grouper  ainsi  d’après  leur  richesse  en  glutathion  : 
muscles  squelettiques  (64  milligr.  pour  100),  muscle 
cardiaque  (120),  muscles  lisses  (130).  Il  est  curieux 
de  constater  que  le  muscle  cardiaque,  qui  constitue 
comme  un  intermédiaire  entre  muscles  striés  et 
muscles  lisses,  occupe  également,  du  point  de  vue 
chimique,  cette  même  situation  intermédiaire. 


et  contre-indicatioDS  des  opérations  de  ce  genre 
et  pour  juger  de  leur  résultat  éloigné. 

5®  Les  gros  vaisseaux  peuvent  être  recousus 
avec  succès,  au  moyen  d’une  aiguille  courbe 
ordinaire,  sans  complications. 


Opération  de  Talma  : 

Gomolitzkt.  —  Médecin  russe,  1908. 

Bogoïavlensky.  —  Rer.  de  Méd.,  1910;  VIII'  Congrès 
de  Chir.  russe. 

Kozlovsky.  —  I"  Congrès  de  Chir.  russe;  Médecin 
russe,  1904  et  1908. 

Talma.  —  Berlin,  klin.  Woch.,  n"  38,  1898;  n»  31,  1900. 
American  Journ.  of  Surgery,  Juin  1909. 

ScHIASSI.  —  La  Semaine  médicale,  n“  19,  1901. 

Narath.  —  Zentralblatt  fur  Chir.,  n»  32,  1905. 

CoRSEN.  —  Annals  Surgery,  Décembre  1907. 

Opération  de  Ronotte  ; 

Térébinsky.  —  Le  chirurgien,  1910. 

Saccharoff.  —  XI'  Congrès  de  Chir.  russe. 


Action  neutralisante  des  microbes  tués  sur  le  pou¬ 
voir  bactéricide  du  sérum  humain.  —  M,  Alexandre 
Georgevitch,  après  avoir  mis  du  sérum  humain  en 
contact  avec  des  bacilles  tués,  l’a  ensuite  additionné 
de  bacilles  vivants.  Il  a  constaté  que  ce  sérum 
n’exerce  plus  de  pouvoir  bactéricide  sur  ces  bacilles; 
il  semble  même  favoriser  leur  pullulation.  Aucune 
spécificité  ne  parait  exister  dans  ce  phénomène  :  le 
sérum  qui  a  été  ainsi  en  contact  avec  le  bacille  de 
Shiga  cesse  d’être  bactéricide  pour  le  bacille  typbique 
et  le  vibrion  cholérique  aussi  bien  que  pour  le  ba¬ 
cille  de  Shiga. 

Réactions  cutanées  provoquées  par  le  filtrat  sté¬ 
rilisé  de  bacilles  de  Koch.  —  MM.  Ch.  Mantoux  et 
J.  Parai  ont  étudié  les  réactions  cutanées  provo¬ 
quées  chez  l’homme  et  chez  l’animal  sain  ou  tuber¬ 
culeux  par  l’injection  intradermique  de  filtrat  de  cul¬ 
tures  de  bacilles  de  Koch  stérilisées.  Ges  réactions 
sont  absolument  identiques  à  celles  provoquées  par 
la  tuberculine  seule.  Les  formes  filtrantes  des  corps 
bacillaires  ne  manifestent  leur  présence  par  aucune 
réaction  immédiate  ou  tardive. 

Réinfection  tuberculeuse  du  cobaye.  —  M.  Jean 
Para/ montre  que  l’inoculation  continue  quotidienne 
de  petites  doses  de  bacilles  de  Koeb  est  beaucoup 
mieux  tolérée  parles  animaux  (survie  plus  prolongée) 
que  l’inoculation  discontinue  par  deux  séries  d’inocu¬ 
lations  séparées  par  un  intervalle,  ceci  avec  les 
mêmes  doses  totales  de  bacilles. 

—  M.  Vincent  pose  la  question  de  la  pathogénie 
de  ces  faits. 

—  M.  Parai  croit  qu’ils  pourraient  s’expliquer 
par  des  phénomènes  d’allergie.  Suivant  les  cas,  ce 
serait  tantôt  l’immunisation,  tantôt  la  sensibilisation 
qui  serait  en  jeu. 

—  M.  Borrel  pense  qu’il  serait  intéressant  d’étu¬ 
dier  le  rythme  leucocytaire  au  cours  de  ces  réinfec- 

A,  Kscalier. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

20  Octobre  1926. 

La  prélocomotion  chez  l’enfant.  —  M.  Variât 
communique  un  travail  de  M.  Cruebet  sur  ce  sujet. 

La  dysankle,  défaut  d’extension  du  coude,  en 
pathologie  congénitale.  —  M,  A,  Léri  montre  que  la 
réduction  de  l’extension  du  coude  est  souvent  asso¬ 
ciée  à  une  série  de  malformations  et  d’aflectionsTcon- 
génitales  du  développement  :  dysostose  cranio-fa¬ 
ciale  ,  acrocéphalie  ,  dysostose  cléido-cranienne  , 
achondroplasie,  pléonostéose  familiale,  maladie 
exostosante  dite  exostoses  ostéogéniques,  spina  bifida 
cervical,  malformations  rachidiennes,  etc. 

Ge  trouble  est  principalement  dû,  en  apparence,  à 
une  surélévation  de  la  tête  du  radius,  avec  ou  sans 
luxation  en  arrière  ou  en  avant,  en  réalité  à  un  arrêt 
du  développement  de  l’extrémité  supérieure  du 
cubitus.  Il  est  au  membre  supérieur  l’analogue  de  la 
surélévation  de  la  tête  du  péroné  que  l’on  observe 
notamment  chez  les  achoudroplasiques. 

Il  s’agit  d’une  anomalie  réversivo  ;  l’allongement 
relatif  du  radius  et  du  péroné  est,  en  effet,  essentiel¬ 
lement  un  caractère  simien  ;  d’autre  part,  aq  cours 
du  développement  de  l’embryon  humain,  on  constate 
simultanément  une  torsion  eu  dehors  de  l’humérus 


Rokotte.  —  Lyon  chirurgical,  1910  ;  La  Presse  Médi¬ 
cale,  Juin  1925. 

Opérations  de  drainage  continu  : 

PÉRiMOFF.  — Kazan,  1914;  XI'  Congrès  de  Chir.  russe. 

Henschen.  —  Zentralblatt  fur  Chir.,  11  Janvier  1913. 

Handley.  —  Brit.  med.  Journ.,  16  Avril  1910. 

Peter  Paterson.  —  Lancet,  29  Octobre  1910. 

Autres  opérations  ; 

Rosenstein.  —  «  Ventilbildung  an  der  Harnblase  zur 
Ableitung  der  Ascitesflüssigkeit  ».  Zentralblatt  fur  Chir., 
n“  9,  1914. 

Tleroff.  —  Journ  méd.  de  Kazan,  n"  5,  1923. 

Bogoraz.  —  «  La  transplantation  de  la  veine  mésen¬ 
tère  supérieure  dans  la  veine  cave  inférieure  ».  Méd. 
russe,  n"  2,  1913. 

Binn'ie.  —  Manual  of  oper.  Surgery,  London,  1907. 

Tichoff.  —  La  chirurgie,  t.  III,  1917. 

Venglovsky.  —  La  chirurgie  opératoire,  1915. 

Jaeger.  —  Die  Chir.  der  Bluigefâsse  und  des  Herzens, 
Berlin,  1913;  Bruns  Beitrage  zur  klin.  Chir.,  n°  99. 

Martinoff.  —  La  chirurgie  du  foie,  1902. 

Danilevsky.  —  La  physiologie  de  l’homme,  1915. 

IlÉDON.  —  La  physiologie  de  l'homme,  1909. 

Ewald.  —  La  maladie  du  foie,  1923. 


et  une  déflexion  du  coude;  si  le  cubitus  ne  s’accroît 
pas  parallèlement  au  radius,  l’attitude  reste  fœtale, 
le  coude  ne  peut  s’étendre  complètement. 

Ge  défaut  d’extension  du  coude,  que  l’on  peut  qua¬ 
lifier  de  dysankie  (dy.oi  ;  coude),  est  un  syndrome 
qui  peut,  soit  s’observer  comme  une  anomalie  isolée, 
parfois  héréditaire,  soit  se  combiner  à  toutes  sortes 
d’autres  anomalies  ou  maladies  du  développement. 

Récidive  mortelle,  après  17  ans,  d’une  gangrène 
pulmonaire  subaiguë  et  localisée.  — MM.  J.  Hague- 
nau  et  Gilbert-Dreyfus  relatent  l’observation  d’une 
malade  ayant  succombé  à  un  épisode  pulmonaire 
putride  à  évolution  subaiguë.  Dix-sept  ans  aupara¬ 
vant,  elle  avait  présenté  un  épisode  semblable, 
localisé  au  même  lobe  du  poumon  et  qui  semblait 
parfaitement  guéri. 

La  question  se  pose  de  savoir  s’il  y  a  eu  chez  elle 
deux  infections  successives,  ou  si  l’on  peut  parler  de 
récidive,  malgré  une  rémission  aussi  longue  et  l’ab¬ 
sence  à  l’autopsie  d’un  foyer  de  suppuration  chro- 

Polyadénomatose  colo-sigmoïdienne.  —  MM. 
Grenet  et  Delarue  rapportent  l’observation  d’une 
fillette  qui  présenta  un  syndrome  diarrhéique  avec 
■mélæna  et  état  infectieux  compliqué  de  parotidite 
auquel  elle  ne  tarda  pas  à  succomber.  L’autopsie 
montra  une  polyadénomatose  colo- sigmoïdienne, 
laissant  le  rectum  intact.  Il  existait  peu  de  modifica¬ 
tions  des  couches  musculaires.  L’étiologie  demeura 
inconnue  ;  les  recherches  pour  dépister  la  dysenterie, 
la  typhoïde,  la  tuberculose  restèrent  négatives. 

—  M.  Ratbery  a  rencontré  pendant  la  guerre 
quelques  cas  de  colite  proliférante  au  cours  de  la 
paratyphoïde  B.  Le  côlon  était  toujours  extrême¬ 
ment  hypertrophié  ;  la  muqueuse  était  couverte  de 
verrucosités. 

Hépatite  amibienne  suppurée  guérie  par  l’émé¬ 
tine  et  le  stovarsol.  —  A/™®  Panayotatou  (d’Alexan¬ 
drie)  rapporte  un  cas  d’abcès  amibien  du  foie  chez 
une  fillette  de  5  ans  où  le  traitement  par  l’émétine  et 
le  stovarsol,  institué  en  raison  du  refus  d’opération 
par  les  parents,  procura  une  guérison  rapide  et 
complète. 

—  M.  Chauffard  estime  qu’il  convient  de  ne  pas 
faire  opérer  un  abcès  amibien  du  foie  sans  avoir 
essayé  la  thérapeutique  par  l’émétine  et  le  stovarsol. 

Pleurésie  putride  chez  un  vieillard;  pleurotomie 
minime;  guérison  complète  et  rapide.  —  MM.  Mau¬ 
rice  Renaud  et  Peytavin  présentent  un  malade  de 
68  ans,  actuellement  en  excellent  état.  Hospitalisé 
pour  hémiplégie  fruste  par  ramollissement  cérébral, 
il  menait  la  vie  tranquille  d’un  infirme.  En  Avril 
dernier,  il  fut  atteint  d’un  état  infectieux  avec  lésions 
pulmonaires  diffuses  qui  parut  d’abord  des  plus 
bénins,  mais  qui  persista  pendant  plusieurs  semaines 
et,  après  plusieurs  poussées,  aboutit  à  une  situation 
des  plus  graves. 

On  n’avait  d’abord  pu  déceler  aucun  signe  de  loca¬ 
lisation,  mais  on  finit  par  reconnaître  l’existence 
d’un  épanchement  pleural  et,  un  mois  après  le  début 
apparent  de  l’affection,  on  retirait  de  la  plèvre  droite 
un  liquide  louche,  fétide,  ne  renfermant  que  très 
peu  de  leucocytes,  mais  qui  fourmillait  de  bactéries 
(cocci  et  bacilles). 

On  pratiqua,  sans  même  sortir  le  malade  de  son 
lit,  une  pleurotomie  juste  suffisante  pour  qu’on  pût 
introduire  un  drain.  La  quantité  de  pus  qui  s’écoula 
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dans  les  premiers  jours  par  le  tube-siphon  lut  con¬ 
sidérable.  Le  liquide  changea  presque  immédiate¬ 
ment  de  caractère  et  devint  un  pus  crémeux. 

La  sédation  de  l'état  infectieux  fut  des  plus  rapides. 
La  suppuration,  entretenue  par  la  présence  d’un  gros 
noyau  de  pneumopathie  vraisemblablement  gangre¬ 
neuse,  finit  par  se  tarir  et  la  guérison  lut  absolu¬ 
ment  complète  sept  semaines  après  la  pleurotomie. 

Une  pleurotomie  large  avec  ablation  de  côte  aurait 
sans  nul  doute  tué  le  malade  en  raison  de  l’état 
précaire  où  il  se  trouvait.  Un  drainage  tout  simple 
et  des  soins  convenables  ont  suffi  à  le  guérir  rapide¬ 
ment  et  complètement. 

L’hémorragie  méningée  de  la  paralysie  générale 
au  début.  —  M.  R.  Targowla  rappelle  qu’un  des 
facteurs  du  diagnostic  différentiel  de  la  paralysie 
générale  et  de.  la  syphilis  cérébro-spinale  est  fourni 
par  les  lésions  d’origine  vasculaire.  Leur  valeur 
n’est  cependant  pas  absolue  et  elles  peuvent  s’ob¬ 
server  dans  la  paralysie  générale,  même  au  début. 
Les  hémorragies  méningées,  entre  autres,  sont  rares 
et  constituent  des  trouvailles  d’autopsie.  L’auteur 
rapporte  2  cas  dans  lesquels  une  hémorragie  sous- 
arachnoïdienne  s’est  produite  au  cours  d’un  pro¬ 
cessus  paralytique  non  encore  reconnu.  Le  tableau 
clinique  était  fruste  :  céphalée  intense  avec  vomisse¬ 
ments,  vertiges,  constipation  et  troubles  psychiques 
(irritabilité,  insomnie,  agitation,  cauchemars  ou 
véritable  délire  onirique).  Le  pronostic  propre  est 
bénin.  Le  principal  élément  de  diagnostic  est  la 
ponction  lombaire. 

L’intérêt  d’un  tel  syndrome,  qui  peut  être  dia¬ 
gnostiqué,  réside  dans  le  fait  qu’il  révèle  la  para¬ 
lysie  générale  sous-jacente  dans  des  conditions  par¬ 
ticulièrement  favorables  pour  l’institution  d’une  thé¬ 
rapeutique.  La  méthode  do  choix  est  l’impaludation, 
mais  précédée  d’une  cure  autisyphilitique  destinée  à 
réduire  les  lésions  vasculaires  que  l’infection  expé¬ 
rimentale  pourrait  aggraver;  dans  le  seul  cas  ainsi 
traité,  elle  a  donné  un  succès. 

Nanisme  exostosique.  —  MM.  Ratbery  et  Julien 
Marie  rapportent  l’observation  clinique  et  les  aspects 
radiographiques  d’un  cas  de  maladie  ostéogénique 
avec  exostoses  multiples.  Ils  insistent  sur  la  pré¬ 
sence  exceptionnelle  d’exostoses  vertébrales,  prin¬ 
cipalement  lombaires,  sur  l’aspect  singulier  pseudo¬ 
kystique  de  l’humérus,  sur  la  multiplicité  des  défor¬ 
mations  associées  du  système  osseux  (radius  curvus, 
raccourcissement  du  cubitus,  déformations  verté¬ 
brales,  arrêt  de  développement  de  la  clavicule  droite 
et  de  l’acromion). 

Les  troubles  du  développement  général  sont 
remarquables  et  aboutissent  à  une  atrophie  staturale 
(taille  de  1  m.  46)  avec  brièveté  prédominante  des 
membres  inférieurs,  asymétrie  des  membres  homo¬ 
logues,  lordose,  arriération  psychique. 

L’intensité  et  la  multiplicité  des  manifestations 
osseuses  associées  à  ces  troubles  de  développement 
permettent  d’individualiser  ces  cas  sous  le  nom  de 
«  nanisme  exostosique  ». 

Hématologie  de  la  suette  miliaire.  — M.  Le  Blaye 
(de  Poitiers)  a  étudié  le  sang  dans  5  cas  de  suette 
miliaire  et,  contrairement  à  la  notion  classique  de 
mononucléose,  a  toujours  rencontré  une  leucocytose 
(10  à  12.000  globules  blancs)  et  une  polynucléose, 
parfois  môme  une  réaction  myéloïde. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  DE  STOIŸIATOLOGIE 

18  Octobre  1926. 

Démonstration  de  l’entraînement  respiratoire 
par  la  méthode  spiroscopique  avec  présentation 
de  l’appareillage.  . — •  L’entraînement  respiratoire  par 
le  spiroscope  de  M.  Pescher  est  une  méthode  de 
douceur  et  de  précision,  donnant  la  facilité,  en  toutes 
circonstances,  d’exalter  la  vitalité  générale  de  l’orga¬ 
nisme,  par  un  entraînement  dosé,  gradué  et  objec¬ 
tivé  de  la  respiration. 

Les  malades  sont  grandement  encouragés  en 
voyant  de  leurs  yeux  les  progrès  réalisés  se  mar¬ 
quer  à  mesure  sur  le  flacon  gradué  de  l’appareil. 

Cette  méthode  constitue  le  traitement  par  excel¬ 
lence  de  Vanhémaiose  par  insuffisance  de  respiration 


en  permettant  au  sujet  de  récupérer  progressive¬ 
ment  la  capacité  vitale  normale. 

Un  cas  d’ostéome  du  maxillaire  supérieur.  — 
M.  Gornouec  rapporte  l’observation  d’une  femme 
de  24  ans  qui  présente  une  tumeur  solide  bénigne 
au  niveau  du  maxillaire  supérieur  droit  que  la  radio¬ 
graphie  paraît  démontrer  de  nature  osseuse.  Après 
discussion  du  diagnostic,  il  préconise  l’expectative, 
l’intervention  dans  ces  cas  étant  trop  mutilante. 

Sur  un  cas  de  fracture  double  de  la  mâchoire 
inférieure.  —  M.  Herpin  rapporte  l’observation 
d’un  cas  de  fracture  complètement  consolidée  après 
quelques  mois  par  un  traitement  prothétique  ap¬ 
proprié. 

A  ce  sujet,  il  émet  le  vœu  de  voir  tous  ces  cas 
traités  par  les  stomatologistes. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

12  Octobre  1926. 

Paludisme  autochtone  et  somnambulisme.  — 
Cas  d’infection  à  plasmodium  vivax  contractée  en 
Bretagne  et  s’accompagnant  de  crises  de  somnam¬ 
bulisme,  pour  lesquelles  le  malade  était  sur  le  point 
d’être  réformé  avec  pension.  Observation  due  à  M. 
Fr.  Voizard. 

Note  sur  un  cas  d’accès  bilieux  hémogloblnurl- 
que  accompagné  de  syndrome  de  Raynaud.  —  M. 
A.  Le  Dantec.  Il  s’agit  d’un  mulâtre  martiniquais, 
qui  avait  eu  dans  son  enfance  de  nombreux  accès  de 
fièvre  et  avait  éprouvé  de  nouvelles  impaludations  au 
cours  de  divers  voyages  sur  la  côte  occidentale 
d’Afrique.  Lors  de  son  dernier  voyage,  le  sujet  fut 
atteint  de  2  accès  de  bilieuse  hémoglobinurique,  de 
3  à  4  jours  de  durée,  séparés  par  un  intervalle  de 
40  jours.  L’accès  s’annonçait  par  un  syndrome  de 
Raynaud  (asphyxie  blanche  des  doigts  et  des  orteils), 
suivi  d’émission  d’urines  noir  malaga,  se  coagulant 
en  masse  par  la  chaleur.  Pendant  l’accès  et  même 
longtemps  après,  le  sang,  puisé  au  lobule  de  l’oreille, 
se  laquait  spontanément  dans  la  pipette.  Pas  de 
syphilis  antérieure.  L’hémoglobinurie  cessa  rapide¬ 
ment,  l’hémoglobinémie  persista  durant  plusieurs 
semaines  ;  seul  un  traitement  anlipaludéen  prudent 
eut  raison  de  la  fragilité  globulaire. 

A  propos  de  celte  observation,  l’auteur  attire 
l’attention  :  1“  sur  l’importance  de  l’examen  du  sang 
à  la  pipette  pour  voir  s’il  y  a  hémolyse  spontanée; 
2“  sur  la  simultanéité  du  syndrome  de  Raynaud  et  du 
syndrome  bilieux  hémoglojjinurique,  le  premier 
étant  manifestement  d’ordre  sympathique,  le  second 
devant  être  considéré  comme  une  sympathose. 

Au  sujet  de  l’action  empêchante  de  la  couleur 
blanche  pour  la  ponte  des  moustiques  dans  les 
jarres  Indigènes  blanchies  à  la  chaux.  . —  Intéressante 
remarque  faite  par  M.  Borrel  en  Indochine. 

Méthode  de  coloration  rapide  pour  recherches 
hématologiques.  —  M,  W.  Suldey  s’est  très  bien 
trouvé  de  l’emploi  d’une  solution  hydro-alcoolique 
de  bleu  de  toluidine  versée  sur  frottis  de  sang  non 
fixés. 

Résultats  d’une  enquête  épidémiologique  et  ento- 
mologique  à  Yaback  (Annam).  —  La  première  assise 
de  plateaux  de  la  chaîne  annaraitique  du  Sud  consti¬ 
tue  un  foyer  paludéen  important.  M.  Borel  n’y  a 
trouvé-comme  anophéline  que  NeocelUa  maculata. 
Il  y  a  relativement  beaucoup  de  fièvres  quartes 
(27,6  pour  100  de  PL  malaria).  Chez  les  adultes,  on 
ne  constate  pas  de  relation  étroite  entre  l’hypertro¬ 
phie  splénique,  l’anémie  et  la  présence  de  parasites 
dans  le  sang. 

Résultats  d’une  enquête  épidémlologlquè  à  la 
plantation  de  Gia-Nhan  (Cochinchlne).  —  M.  Borel. 
Foyer  important  de  paludisme.  Forme  prédominante  : 
infection  par  PI.  vivax  NeocelUa  maculata  nombreux 
au  mois  de  Juillet. 

Au  sujet  de  la  prophylaxie  de  la  maladie  du  som¬ 
meil.  —  MM.  A.  Thiroux  et  Varneau.  L’huile  de 
cajeput,  extraite  du  Melaleuca  viridiflora,  en  onc¬ 
tions  sur  le  corps,  préserve  des  piqûres  des  glos- 


Le  «  Heyden  661  »  ou  «  antimosan  >  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  trypanosomiase  humaine.  —  Ce  produit, 
à  base  d’antimoine  trivalent,  qui  a  l’avantage  de  pou¬ 
voir  être  injecté  dans  les  veines,  possède,  d’après 
M.  F.  Van  den  Branden,  une  action  trypanocide 
simplement  passagère,  et  est  moins  énergique  que 
l’émétique. 

Essais  de  prophylaxie  des  trypanosomiases  par 
des  dérivés  phényl-arséniques  administrés  «  per 
os  ».  —  Expérimentations  sur  animaux  faites  par 
MM.  C.  Levaditi,  S.  Nicolau  et  I.  Galloway. 
Parmi  les  dérivés  phénoliques  à  arsenic  pentavalent, 
la  tryparsamide  et  le  «  270  »  Fourneau  (sel  sodique 
de  l’acide  acétyl-para-amino-ortho-oxyphéuylarsini- 
que)  ont,  per  os,  une  action  prophylactique  indéniable 
dans  la  trypanosomiase  du  lapin  (inoculation  sous- 
conjonctivale  de  Nagana)  Les  doses  prophylactiques 
sont  voisines  des  doses  exactement  tolérées. 

Infection  naturelle  et  infection  expérimentale  de 
«  Phlebotomus  papotas!  »  par  le  parasite  du  Bou¬ 
ton  d’Orient.  —  MM,  L.  Parrot  et  A.  Donatien  ont 
fait  un  certain  nombre  d’observations  à  Biskra,  foyer 
bien  connu  de  leishmaniose  cutanée.  Les  phléboto- 
mes  ont  été  trouvés  porteurs  de  parasites  dans  une 
proportion  de  1  sur  180.  Expérimentalement  il  est 
possible  d'infecter  environ  le  quart  des  insectes,  en 
les  nourrissant  sur  des  souris  blanches  préalable¬ 
ment  inoculées  de  leishmaniose.  L’infection  du  phlé- 
botome  par  les  Leptomonas  paraît  strictement  loca¬ 
lisée  à  l’estomac. 

Sur  la  gravité  de  la  peste  pulmonaire  à  Madagas¬ 
car.  —  La  peste  pulmonaire  s’est  présentée,  dans  la 
province  de  l'Ilasy,  comme  une  endémie  avec,  de-ci, 
de-là,  des  petits  foyers  épidémiques  à  contagiosité 
faible.  Par  contre,  l’évolution  de  la  maladie  a  toujours 
été  fatale.  La  vaccination,  pense  M.  E.  Tournier, 
est  l’arme  la  plus  efficace  pour  enrayer  l’extension 
de  l’endémie  et  réduire  les  foyers  existants.  La  séro¬ 
thérapie  préventive  ne  s'est  montrée  efficace  qu’à  la 
dose  de  20  eme  de  sérum  de  Yersin  injectés  6  jours 
consécutifs. 

—  A  propos  de  cette  communication, M.DuyardiJi- 
Beaumetz  exprime  l’avis  que  le  pneumocoque  , 
associé  au  bacille  pesteux,  a  peut-être  un  rôle  empê¬ 
chant  ;  il  y  aui-ail  lieu,  dans  l’élude  de  la  contagio¬ 
sité  de  la  peste  pulmonaire,  de  rechercher  systéma¬ 
tiquement  s’il  n’y  a  pas  corrélation  entre  la  présence 
du  pneumocoque  et  la  non-contamination. 

—  M.  Marcel  Lé^œr  montre  que,  au  Sénégal,  le 
virus  de  la  grippe  ne  peut  être  mis  en  cause,  comme 
l’ont  suggéré  MM.  Ch.  Nicolle  et  Cobert,  pour  expli¬ 
quer  l’apparition  dos  bouffées  épidémiques  de  peste 

Le  parasitisme  intestinal  au  Congo  français.  — 
M.  R.  Boisseau  a  examiné  les  selles  de  840  Noirs 
congolais,  en  bonne  santé  apparente  :  il  a  trouvé 
81  pour  100  de  porteurs  d’ankylostomes,  68  pour  100 
de  trichocéphales,  65' pour  100  d’ascarides. 

Déparasltation  Intestinale  par  le  tétrachlorure  de 
carbone.  —  Traitements  effectués  par  M.  R,  Dumas 
à  Yaoundé,  au  Cameroun,  par  le  tétrachlorure  de  car¬ 
bone  à  la  dose  de  3  eme  chez  l’adulte.  La  tolérance 
pour  le  médicament  a  toujours  été  parfaite,  bien 
qu’aucune  précaution  spéciale  ne  fût  prise. 

Contribution  à  l’étude  du  traitement  des  dysen¬ 
teries  amibiennes.  —  M.  E,  Quéinéner  estime  qu’il 
importe,  dans  la  dysenterie  amibienne  comme  dans  la 
syphilis,  de  procéder  à  la  stérilisation  définitive  du 
sujet  infecté  par  une  série  de  cures  successives. 

—  Au  cours  de  la  discussion,  M.  Marcel  Léger 
exprime  au  contraire  l’avis  que  ces  interventions  par 
à-coups  successifs  sont  à  rejeter  dans  l’amibiase 
aussi  bien  que  dans  la  syphilis.  Il  faut  toujours  ten¬ 
dre  à  débarrasser  l’organisme  'complètement,  en  une 
fois,  de  ses  parasites  infectants,  amibes  ou  trépo¬ 
nèmes.  Le  traitement  doit  être  continu,  bien  réglé, 
bien  rythmé,  avec  contrôles  au  cours  de  la  cure  et 
contrôles  dans  les  mois  qui  suivent,  pour  suspendre 
de  suite  une  rechute  possible. 

Un  premier  cas  de  trichomonose  vésicale  décrit 
au  Pérou.  —  M.  E.  Escomel  rapporte  une  obser¬ 
vation  d’infestation  de  la  vessie  par  trichomonas 
chez  une  diabétique  à  urine  acide.  Le  parasite  offre 
les  caractères  de  trichomonas  vaginalis. 

MaRCEI.  LéGER, 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

21  Octobre  1926. 

Fibrosarcome  de  la  base  de  la  langue.  — M.  Dunet 
présente  un  malade  Agé  de  43  ans  qui  était  traité 
depuis  quelqtie  temps  pour  angines  à  répétition.  Or, 
cet  homme,  qui  n’était  pas  syphilitique,  avait  une 
tumeur  volumineuse,  molle,  saignante,  qui  encom¬ 
brait  la  partie  postérieure  de  la  bouche  et  semblait 
sortir  sur  la  base  de  la  langue  à  travers  un  orifice 
muqueux.  11  n'y  avait  pas  de  ganglions  :  il  s’agissait 
d’un  librosarcome  diffus  de  la  base  de  la  langue. 
I/auteur  en  pratiqua  l’ablation  par  les  voles  natu¬ 
relles,  en  utilisant  l’incision  coramissurale  de  .Taeger 
sous  anesthésie  au  chloroforme  goutte  à  goutte  donné 
à  l’aide  de  la  canule  trachéale  de  Jîutlin-Poirier.  11 
insiste  sur  le  jour  considérable  que  donne  cette  inci¬ 
sion  et  sur  la  commodité  de  l’exérèse  exécutée  sous 
ce  mode  d’anesthésie.  , 

—  M.  Bérard  rappelle,  à  ce  propos,  la  conduite 
qu’il  tient  actuellement  dans  le  traitement  des  néo¬ 
plasmes  de  la  langue  :  action  chirurgicale  directe  sur 
la  tumeur  par  les  voies  naturelles  en  utilisant  avan¬ 
tageusement  l’incision  de  Jaeger,  puis  ablation  très 
large  des  adénopathies  cervicales  ;  cette  exérèse 
large  est  complétée  dans  la  suite  par  l’action  du 
radium  appliqué  à  l’aide  du  collier,  suivant  une 
technique  que  l’auteur  a  déjà  exposée.  En  somme, 
M.  lîérard  réserve  à  la  chirurgie  une  large  part  dans 
le  traitement  des  néoplasmes  de  la  langue,  la  propor¬ 
tion  des  guérisons  par  l'emploi  des  agents  physiques 
seuls  étant  encore  trop  faible  pour  qu’on  puisse  y 
recourir  dans  tous  les  cas  sans  s’aider  des  méthodes 
chirurgicales. 

Ankylosé  bilatérale  de  la  hanche.  —  M.  Patel 
présente  une  jeune  lille  de  de  19  ans  qu’il  traita 
pour  une  ankylosé  bilatérale  de  la  banche  consé¬ 
cutive  à  une  double  ostéomyélite  datant  de  l’en¬ 
fance.  Les  deux  hanches  étaient  ankylosées  en 
position  rectiligne  et  en  très  forte  adduction.  La  gêne 
fonctionnelle  était  de  ce  fait  considérable. 

L’auteur  pratiqua  du  côté  droit  (le  fémur  gauche 
étant  encore  en  activité  ostéomyélitique)  une  ostéo¬ 
tomie  sous-trochantérienne  et  interposa  entre  les 
deux  fragments  osseux  un  lambeau  de  fascia  lata 
maintenu  par  un  pédicule.  Pour  pouvoir  faciliter 
l’abduction,  il  termina  l’intervention  par  une  téno¬ 
tomie  du  moyen  adducteur.  Immobilisation  en  abduc¬ 
tion  forcée,  avec  légère  traction.  Premier  lever  vers 
le  40'  jour. 

Actuellement,  moins  de  1  an  après  l’opération,  très 
beau  résultat.  Tous  les  mouvements  de  la  cuisse  sont 
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THÈSE  DE  PARIS 
(1926) 

Jacques  Pissavy.  Les  pleurésies  séro-übrineuses 
du  pneumothorax  artificiel  {L'expansion  scienti¬ 
fique  française,  Paris).  —  Dans  cette  thèse,  faite 
dans  les  services  du  professeur  F.  Bezançon  et  du 
I)"^  Al.  Pissavy,  P.  étudie  les  épanchements  séro¬ 
fibrineux  susceptibles  d’exercer  une  action  sur  le 
pneumothorax. 

Après  avoir  rappelé  les  travaux  antérieurs,  il  étu¬ 
die  successivement  les  causes  possibles  ;  forme 
de  tuberculose,  côté  du  pneumothorax,  époque  de 
l’année,  date  d’apparition,  technique  employée.  Pas¬ 
sant  ensuite  rapidement  sur  la  symptomatologie,  il 
s’attache  à  mettre  en  valeur  les  renseignements 
tirés  de  l’examen  ehimique,  cytologique  et  bactériolo¬ 
gique.  11  montre  ensuite  les  diflicultés  qui  existent 
pour  établir  la  palhogénie  de  ces  épanchements. 
Puis,  étudiant  l’évolution  de  ces  pleurésies  tant  au 
point  de  vue  clinique  que  cytologique,  il  indique  la 
possibilité  de  tirer  des  renseignements  pronostiques 
de  l’examen  cytologique  surtout.  Quant  au  traite¬ 
ment,  il  conseille,  après  avoir  rappelé  les  techniques 


complets;  la  malade  marche  avec  une  canne;  elle 
peut  s’asseoir,  la  situation  s’améliore  de  jour  en 
jour. 

Autoplastie  de  la  fesse  à  l’aide  de  lambeaux  tubu- 
lés.  —  M.  Santy  présente  un  homme  de  38  ans 
qu’il  a  traité  pour  des  ulcérations  chroniques  des 
deux  régions  fessières,  développées  sur  des  cica¬ 
trices  de  brûlures.  Ces  ulcérations,  situées  sur  le 
plan  dorsal,  au  centre  d’une  zone  cicatricielle  très 
étendue,  ne  permettaient  pas  l’emploi  des  procédés 
par  approche  ou  par  prélèvement  de  lambeau  à  pédi¬ 
cule  court.  L’auteur  essaya  sans  succès  l’emploi  des 
greffes  dermo-épidermiques  de  Tiersch-Ollier;  aussi 
eut-il  recours,  dans  la  suite,  au  procédé  de  greffe 
par  lambeau  4  pédicule  tubulé.  Le  lambeau  fut  pris 
sur  le  plan  ventral,  et  le  pédicule  long  de  18  cm. 
remontait  à  l’hypocondre.  Les  deux  fesses  furent 
ainsi  recouvertes  en  plusieurs  temps.  La  cicatrisation 
est  actuellement  parfaite.  L’héliothérapie  qu’a  pra¬ 
tiqué  le  malade  a  assoupli  les  lambeaux  transplantés. 
La  sensibilité  à  leur  niveau  est  presque  normale. 

L’auteur  insiste  sur  l’intérêt  qu’il  y  a,  au  point  de 
vue  technique,  à  ce  que  le  lambeau  ne  supporte 
aucune  traction  dans  sa  mise  en  place.  Ce  prélève¬ 
ment  sur  le  plan  ventral  oblige,  en  effet,  à  une  tor¬ 
sion  de  90“  et  à  un  enroulement  du  pédicule  autour 
du  bord  saillant  de  la  crête  iliaque.  11  faut  donc  cal¬ 
culer  une  longueur  suffisante  du  pédicule,  de  peur 
qu’une  traction  trop  forte  exercée  dans  ces  conditions 
ne  nuise  à  la  vascularisation  du  lambeau. 

Ostéosarcome  ossifiant  à  marche  lente  du  rad’us. 
—  M.  Tavernier  relate  l’histoire  d’une  femme  de 
31  ans  qui,  après  une  violente  contusion  de  l’avant- 
bras  gauche  datant  de  6  ans,  vit  apparaître,  2  mois 
après  cet  accident,  et  eu  quelques  semaines,  une 
tuméfaction  sur  le  radius  au  point  même  où  avait 
eu  lieu  le  traumatisme. 

Cette  tuméfaction,  restée  d’abord  stationnaire 
durant  deux  ans,  augmenta  ensuite  de  volume  pen¬ 
dant  le<  deux  années  «uivantes. 

A  cette  époque  (donc  quatre  ans  après  le  trauma¬ 
tisme  initial)  elle  fut  vue  par  M.  Nové-Joseerand  qui 
constata  une  tumeur  dure,  du  volume  d’une  manda¬ 
rine,  d’opacité  osseuse,  indolente,  occupant  la  partie, 
moyenne  du  radius. 

11  pratiqua  l’ablation  de  cette  tumeur  par  une  ré¬ 
section  en  Y  du  radius  à  ce  niveau,  suivie  de  ligature 
osseuse.  La  pièce,  extrêmement  dure,  ayant  l’a-pect 
d’os  compact,  montrait  histologiquement  des  nappes 
d’osséine  parsemées  d’ostéoblastes  rares. 

A  la  suite  de  cette  intervention,  la  consolidation 
fut  rapide,  suivie  de  récupération  des  mouvements. 
La  guérison  se  maintint  un  an.  puis,  de  nouveau,  ap¬ 
parut  sur  la  partie  moyenne  de  la  diaphyse  radiale 
une  tuméfaction  fusiforme,  de  gros  volume,  avec 
douleurs.  Sa  consistance  était  ferme  et  la  radio¬ 


antérieures,  d’intervenir  le  moins  possible,  la  ponc¬ 
tion  étant  souvent  inutile,  parfois  dangereuse  et 
devant  être  réservée  aux  cas  où  le  volume  de  l’épan- 
chcnicnt,  par  la  gêne  mécanique  qu’il  détermine, 
force  la  main  de  l’opérateur. 

Dans  les  deux  derniers  chapitres  enfin,  P.  met  en 
évidence  d’abord  l’influence  de  l’épanrhement  sur  la 
conduite  du  pneumothorax,  mais  surtout  sur  le  pro¬ 
nostic  de  la  tuberculose  soignée  par  la  méthode  de 
Forlanini.  Il  montre  que  l’épanchement  n’aggrave 
pas  le  pronostic,  et  que,  même  dans  les  cas  où  il 
aboutit  précocement  à  la  symphyse,  celle-ci  est  sou¬ 
vent  un  processus  favorable  donnant  des  guérisons 
persistantes. 


THÈSE  DE  MONTPELLIER 

(1926) 

Louis  Chavanette.  Contribution  à  l’étude  des 
scolioses  congénitales  par  hémi-vertèbre  (Impri¬ 
merie  E.  Montané,  Montpellier).  —  Le  rôle  des 
malformations  congénitales  du  rachis  dans  la  patho¬ 
génie  des  scolioses  parait  devoir  être  assez  fréquem¬ 
ment  soupçonné.  Il  est  hors  de  doute  lorsque  la 
radiologie  révèle  une  «  hémi-vertèbre  »,  vertèbre 
incomplète  ou  pièce  surnuméraire,  enfoncée  dans  le 
flanc  de  la  colonne  vertébrale  qu’elle  dévie.  G.  en  pré¬ 
sente  une  belle  observation,  recueillie  dans  le  ser¬ 
vice  du  professeur  Massabuau,  exactement  étudiée  et 


graphie  décelait  une  tumeur  transparente.  Le  dia¬ 
gnostic  fut  celui  de  sarcome  périostîque  à  évolution 
rapide.  La  malade  refusant  l’amputation,  M.  Taver¬ 
nier  fit  une  longue  résection  de  la  diaphyse  radiale 
avec  large  sacrifice  musculaire,  puis,  ne  faisant  pas 
suivre  l’exérèse  de  greffe  osseuse,  il  pratiqua  une 
arthrodèse  radio-cubitale  inférieure.  Suites  simples. 

Actuellement,  un  an  après  l’intervention,  résultat 
fonctionnel  très  bon  :  appui  solide  de  la  main,  mou¬ 
vements  conservés  eauf  évidemment  la  pro-supina- 
tîon.  Pas  de  récidive  locale,  mais  depuis  quelques 
semaines  pleurésie  gauche  et  constatation  radiogra¬ 
phique  d’une  métastase  pulmonaire. 

L’auteur  insiste  sur  l’origine  post-traumatique  ex¬ 
trêmement  nette  de  la  tumeur.  Il  attire  l’attention 
sur  cette  notion,  qui  doit  être  mieux  connue,  du  dé¬ 
veloppement  d’un  ostéosarcome  sur  une  tuméfaction 
osseuse  post-traumatique  d’abord  stationnaire.  11 
faut  tenir  grand  compte,  en  faveur  de  la  malignité, 
de  l’accroissement  progressif  de  la  tumeur.  Au  point 
de  vue  technique,  il  mentionne  le  résultat  intéres¬ 
sant  obtenu  dans  ce  cas  par  l’arthrodèse  radio-cubi¬ 
tale  inférieure.  Enfin  il  signale  que  ce  cas  posait 
toujours  le  problème  thérapeutique  du  choix  entre 
l’amputation  ou  la  résection  dans  les  tumeurs  mali¬ 
gnes  du  squelette.  Il  con  idère  en  principe  l’opéra¬ 
tion  radicale  comme  la  plus  logique  et  la  plus  sûre, 
mais  souvent  difficile  à  faire  accepter  par  le  ma- 

—  M.  Nové-Josserand  rappelle  la  difficulté  du 
diagno-tic  de  la  nature  de  la  tumeur  lorsqu’il  la  vit  à 
son  début.  Cliniquement  et  anatomiquement  tout 
d’abord  elle  re  semblait  à  une  exostose,  possédant 
une  capsule.  Ce  n’e>t  qu’en  arrivant  sur  le  pédicule 
qui  était  sessile  que  l’auteur  eut  un  doute  sur  la  na¬ 
ture  maligne. 

—  M.  Berard  rappplle  les  idées  qui  tendent  à 
s’établir  actuellement  concernant  le  rôle  du  trau¬ 
matisme  dans  la  production  et  l'évolution  des  can- 

—  M.  Tavernier,  tout  en  faisant  remarquer  que 
la  radiothérapie  des  ostéosarcomes  vrai-,  exception 
faite  des  tumeurs  à  myéloplaxes,  a  partout  une 
très  mauvaise  presse,  cite  2  ca<  personnels  où  il  a 
obtenu  des  résultats  intéressants  en  suivant  la  tech¬ 
nique  exacte  de  l’Instilut  Pasteur;  un  cas  d’ostéosar¬ 
come  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  avec 
radiographie  caractéristique  de  tumeur  périostique 
légèrement  ossifiante  est  suivie  de  guérison  depuis 
1  an  1/2;  un  deuxième  cas,  concernant  un  ostéosar¬ 
come  de  la  clavicule,  reste  sans  récidive  depuis 

L’auteur  estime  que,  même  si,  dans  la  suite,  des 
métastases  viscérales  apparais.sent,  le  temps  de  gué¬ 
rison  obtenu  est  déjà  fort  intéressant  pour  des  cas 
où  la  chirurgie  est  si  décevante. 

J.  DE  Girardier. 


enrichie  de  documents  photographiques  et  radiogra¬ 
phiques. 

A  quelle  date  se  fait  l’arrêt  de  développement  cor¬ 
respondant  à  l’hémi-vertèbre  î  Soit  au  stade  d’ossi¬ 
fication,  par  refoulement  latéral  de  deux  des  points 
d’ossification  de  la  vertèbre  (central  et  neural  d’un 
côté)  et  arrêt  de  développement  du  troisième  (neural 
de  l’autre  côté).  Soit,  plus  précocement  encore,  au 
stade  de  chondrification,  par  atrophie  d’une  moitié 
de  l’ébauche  cartilagineuse,  qui  est  double  (deuxième 

Comment  préciser  la  forme  et  la  situation  de 
l’hémi-vertèbre  anormale  ?  Par  l’exploration  cli¬ 
nique  et  radiologique  (nécessité  de  trois  clichés  ; 
face,  profil,  vue  oblique;  orientation  des  rayons 
exactement  normaux  à  la  vertèbre  suspecte,  ce 
qui  ne  peut  être  obtenu  à  la  région  cervicale  que 
par  une  vue  transma.rillaire),  confrontée  avec  les 
quelques  rares  examens  nécropsiques  qui  ont  permis 
l’isolement  de  la  pièce  intéressante. 

Quelles  sont  les  conséquences  résultant  de  la  pré¬ 
sence  dans  le  rachis  de  l’hémi-vertèbre  ?  Anatomi¬ 
quement,  l’inflexion  (avec  courbures  compensatrices) 
du  rachis,  la  rotation  et  la  déformation  en  pentagone 
régulier  des  vertèbres  voisines,  les  déformations 
costales,  le  désaxement  des  ceintures  scapulaire  et 
pelvienne.  Cliniquement,  h  scoliose  dile  congénitale. 

C.  conclut  en  exposant  les  résultats  généralement 
satisfaisants  du  traitement  orthopédique. 

André  Guibal. 
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Autour  du  Monde 

IMPRESSIONS  D’INDOCHINE 

Parmi  les  œuvres  d’assistance,  les  maternités 
tiennent  une  place  importante  en  Indochine  où  la 
natalité  est  élevée.  Les  sages-femmes  à  Hanoï 
sont  bien  recrutées  et  parlent  français. 

Il  n’en  est  pas  de  même  à  Saigon,  où 
le  recrutement  est  difficile  et  où  la 
langue  française  n’est  pas  familière 
aux  élèves.  Il  y  a  de  ce  côté  des 
liorations  à  apporter  à  la  formation  des 
sages-femmes. 

Si  la  natalité  est  forte  en  Indochine, 
la  mortalité  infantile  l’est  également. 

Le  tétanos  du  nouveau-né*,  la  broncho¬ 
pneumonie  et  surtout  l’entérite  sont  les 
causes  les  plus  fréquentes  de  décès 
chez  les  nourrissons.  Il 
reusement  difficile  de  les  combattre 
raison  des  habitudes  de  la  population. 

Par  exemple,  le  cordon  ombilical 
coupé  avec  un  tesson  de  bouteille  ou 
une  pierre  coupante,  de  préférence  à 
un  instrument  métallique,  en  vertu 
d’un  préjugé  populaire,  et  les  mères 
annamites  ont  coutume  de  donner  aux 
nourrissons  du  riz  qu’elles  ont  d’abord 
mâché  dans  leur  bouche. 

En  arrivant  au  Tonkin,  j’ai  demandé 
à  mes  confrères  français  s’il  ne  serait  pas  possible 
de  créer  des  consultations  périodiques  de  nour¬ 
rissons  et  d’intéresser  les  mères  annamites  à 
l’élevage  méthodique  de  leurs  enfants.  On  m’a 
répondu  surtout  par  des  objections,  invoquant 
les  coutumes  enracinées,  l’insouciance  des  mères 
à  l’égard  d'un  enfant  qui  ne  paraît  pas  malade. 
Ces  objections  ne  m’ont  pas  pleine¬ 
ment  convaincu,  car  les  raisonnements 
théoriques  sont  parfois  démentis  par 
les  expériences  pratiques.  Mais  j’ai  eu 
la  satisfaction,  en  arrivant  à  Saigon, 
de  voir  un  Institut  de  Puériculture 
tout  neuf,  prêt  à  fonctionner  bientôt 
et  dû  à  l’initiative  féconde  du  docteur 
Cognacq,  gouverneur  de  la  Cochin- 
chine,  qui,  dans  sa  longue  carrière  et 
d’abord  comme  directeur  de  l’Ecole  de 
Médecine  d’Hanoï  et  directeur  de  l’Ins¬ 
truction  publique,  a  contribué  de  la 
façon  la  plus  utile  à  l’organisation  des 
œuvres  d’assistance  dans  la  colonie. 

J’ai  appris  aussi  qu’au  Cambodge, 
existait  à  Pnom-penh  une  (Euvre  de 
dames  patronnesses  pour  la  protection 
des  nouveau-nés. 

Il  y  a  encore  en  Indochine  beaucoup 
d’autres  expériences  à  faire  en  ce  qui 
concerne  l’organisation  de  la  méde¬ 
cine.  Ces  expériences  doivent  être  conduites  avec 
l’esprit  de  l’expérimentateur,  c’est-à-dire  en  déter¬ 
minant  avec  précision  les  conditions  de  l'expé¬ 
rience,  en  observant  avec  soin  ses  résultats  et  en 
modifiant  ensuite  les  conditions  afin  de  fixer  le 
rôle  de  chacune.  Seulement  il  ne  faut  pas  trop  se 
presser  pour  juger  les  résultats.  Il  laut  savoir 
attendre  et  se  rappeler  que  toutes  les  récoltes, 
même  en  ce  fertile  pays,  ne  sont  pas  rapides. 

C’est  dire  qu'il  faut  avoir  un  plan  bien  arrêté. 
11  faut  savoir  ce  que  l’on  veut  obtenir  et  essayer 


1.  En  1!122,  ù  Huiioï,  sur  1.1122  (IVt.'k  <lVnfi<nls.  ai9 
étaient  diiti  mi  l•Uanos  ',20  |.onr  lOn). 


longuement  et  patiemment  les  moyens  d'y  parve¬ 
nir.  C’est  une  œuvre  qui  demande  un  long  eflort, 
une  connaissance  approfondie  des  hommes  et 
des  choses,  et  une  stabilité  administrative  qui 
dépasse  de  beaucoup  en  durée  les  fonctions  d’un 
gouverneur  général. 

J’ai  été  frappé,  pendant  ma  traversée  de  l’ An- 
nam,  où  j’ai  été  reçu  le  plus  souvent  par  les  rési¬ 
dents,  de  trouver  beaucoup  de  ces  fonctionnaires 


qui  vivaient  depuis  de  longues  années  dans  la 
colonie  et  qui  étaient  fort  attachés  à  leurs  fonc¬ 
tions,  ne  les  envisageant  pas  seulement  comme 
une  besogne  administrative,  mais  s’intéressant  à 
quelques  points  particuliers,  s’appliquant  à  amé¬ 
liorer  le  sort  de  l’indigène  et  aimant  vraiment  la 
population  qu’ils  étaient  chargés  d’administrer  : 


excellent  esprit  qu’on  ne  saurait  trop  s’appliquer 
à  maintenir  et  à  protéger  contre  la]  plaie  de  la 
politique. 

Cet  esprit  doit  ôtr'e  celui  des  médecins  et  des 
dirigeants  de  la  inédecine  indochinoise.  L’indi¬ 
gène  est  surtout  frpppé  par  les  résultats  immé¬ 
diats  de  la  thérapeutique.  C’est  par  eux  qu'il 
juge  la  médecine  européenne.  Sa  vue  est  courte. 
11  ne  consulte  que  pour  ce  qui  le  gêne  et  n’apprécie 
que  ce  qui  diminue  cette  gêne.  Les  traitements  à 
longue  portée  ne  sont  pas  de  son  goût.  On  ne  lui 
fait  pas  accepter  aisément  de  traiter  la  syphilis, 
l’amibiase,  le  paludisme  en  dehors  des  manifesta- 
lîons  appareilles  ou  gênantes  de  l.i  maladie 


C’est  encore  un  état  d’esprit  qui  n’est  pas 
inconnu  en  France.  Est-ce  une  raison  pour  re¬ 
noncer  à  convaincre  riiidigène  ou  pour  s’abstenir 
de  le  traiter  ? 

La  question,  au  surplus,  n’est  pas  d’exalter  le 
prestige  de  la  France  en  blanchissant  en  quelques 
jours  des  syphilides  par  une  injection  d’arséno- 
benzol,  ou  en  débarrassant  un  Annamite  en  quel¬ 
ques  coups  de  bistouri  d’une  tumeur  gênante.  La 
vraie  question,  c’est  de  faire  du  bien 
à  l’indigène.  Sa  reconnaissance  est  un 
élément  accessoire  et  il  est  dans  les 
habitudes  du  médecin,  en  toutes  lati¬ 
tudes,  de  n’en  point  faire  état  dans  ses 
comptes. 

Faire  du  bien  à  l’indigène  doit  être 
le  souci  principal  de  l’Administration 
indochinoise.  Dans  ce  pays  en  plein 
développement,  où  de  grosses  fortunes 
s’édifient  parfois  en  peu  de  temps,  la 
piastre  joue  un  peu  trop  le  rôle  pré¬ 
pondérant  du  dollar  aux  Etats-Unis. 
Les  riches  planteurs,  les  riches  com¬ 
merçants  ont  sans  doute  une  grande 
expérience  du  pays,  de  ses  ressources 
matérielles  et  même  de  l'esprit  de  ses 
habitants,  mais  ils  ne  sauraient  pré¬ 
tendre  à  diriger  à  eux  seuls  et  dans 
leur  propre  intérêt  la  politique  indo¬ 
chinoise.  Leurs  avis  peuvent  être  fort 
utiles  et  ne  doivent  pas  être  négligés  ; 
mais  la  mission  de  la  France  en  ce 
pays  est  plus  haute  que  de  faire  gagner 
de  l’argent  à  des  Français,  voire  même  à  des 
indigènes. 

Dans  cette  mission  bienfaisante,  l’assistance 
médicale  tient  une  place  importante.  11  faut 
l’étendre  et  la  confier  à  des  médecins  instruits, 
problème  difficile  en  raison  du  très  grand  nombre 
de  médecins  qui  sont  nécessaires.  Là  encore  il 
faut  du  temps,  et  la  critique  est  plus 
aisée  que  la  réalisation.  Deux  écueils 
sont  pareillement  à  redouter  :  lésiner 
sur  les  moyens  financiers  et  laisser  la 
politique  intérieure  de  la  métropole  et 
les  questions  de  personnes  s’intro¬ 
duire  dans  le  recrutement  du  person¬ 
nel. 

La  médecine  militaire  tient  encore 
en  Indochine  une  grande  place.  On 
peut  s’en  étonner,  alors  que,  dans 
toutes  les  branches  de  l’administra¬ 
tion,  les  civils  ont  remplacé  les  mili¬ 
taires. 

La  principale  raison  de  cette  ano¬ 
malie  paraît  être  la  difficulté  du  recru¬ 
tement  des  médecins  des  trou|ies  colo¬ 
niales.  Ces  médecins  ont  à  jouer  un 
rôle  des  plus  utiles,  mais  des  plus 
difficiles  en  même  temps.  La  France  en 
a  grand  besoin.  La  santé  des  troupes 
coloniales  et  des  populations  indi¬ 
gènes  est  Na  base  de  toute  colonisation.  Or,  il 
est  extrêmement  difficile  de  trouver  des  médecins 
coloniaux  pour  aller  combattre  en  Afrique  equa 
toriale  la  maladie  du  sommeil,  dont  les  progrès 
sont  si  néfastes  pour  cette  colonie.  L’attrait  d’une 
mutation  ultérieure  dans  un  poste  agréable  d'In 
dochine  diminue  cette  difficulté,  et  c’est  ainsi  que 
sont  maintenus  nombre  de  postes  militaires  qui 
devraient  logiquement  être  occupés  par  des  mé¬ 
decins  civils. 

Cette  praliipie,  avantageuse  pour  le  recrute¬ 
ment  des  médecins  de  l’armée  coloniale,  est  dé¬ 
plorable  dans  son  principe.  Il  n’est  pas  juste  de 
prendre  dans  la  pncl.e  de  Pierr.  pour  donner  à 
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Paul  et  l’Indochine  ne  doit  pas  faire  les  frais  des 
besoins  de  l'Afrique  équatoriale.  Quels  que 
soient  les  mérites  des  médecins  des  troupes  colo¬ 
niales  —  et  ils  sont  ineonlestableinent  grands  —, 
leur  place  est  ailleurs  que  dans  la  plupait  des 
postes  d’Indoi  hine.  Celle-ci  a  be.soin  d’un  corjis 
médical  stable,  faisant  toute  sa  carrière  dans  fe 
pays,  alors  que  le  médecin  des  troupes  coloniales 
est  voué,  [lar  les  nécessités  du  service  et  de  l'avan- 
cement,  aux  déplacements.  Le  medecindes  troujies 
coloniales  n’est  pas  fait  pour 
soigner  la  population  civile 
des  colonies,  du  moins  (piand 
elle  est  civilisée;  il  est  fait 
pour  rarmée  et  pour  ce  qui 
dépend  de  l’armée.  L’orga¬ 
nisation  de  l’hygiène  et  de 
la  médecine  jmbliques,  la 
direction  des  services  hospi¬ 
taliers,  l’enseignement  mé¬ 
dical  comportent  des  méde¬ 
cins  civils. 

Ce  n’est  pas  à  dire,  bien 
entendu,  que  le  rôle  du  mé¬ 
decin  militaire  soit  nul  en 
Indochine.  11  y  a  des  postes 
en  quelque  sorte  de  com¬ 
bat,  des  postes  avancés  ou 
d’avant-garde.  .Mais  cjuand 
l’Administration  est  tout  en¬ 
tière  aux  mains  des  Idnctionnaires  civils,  c’est 
une  anomalie  <pie  d('  maintenir  des  emplois  mé¬ 
dicaux  tenus  par  des  militaires,  lît  puis  il  n’est 
jamais  bon  de  placer  sous  l’autorité  de  chefs  mili¬ 
taires  des  fonctionnaires  civils  et  réciprociuement. 
C’est  une  source  de  froissements  entre  les  liommes 
et  parfois  de  eonilits,  dont  le  service  ne  peut  que 
souffrir,  surtout  sous  le  soleil  des  tropiques  où 
les  questions  de  personnes  prennent  feu  avec 
une  déplorable  fai'ilité. 

(Juant  au  recrutement  des  médecins  des  troupes 
coloniales,  c’est  assurément 


teur  de  Saigon  et  d’Hanoi  sont  pourvus  de  bonnes 
installations  et  accomplissent  un  travail  considé¬ 
rable.  Il  en  est  de  même  de  celui  de  Nha-Trang, 
mais  son  activité  se  limite  à  peu  près  exclusive¬ 
ment  à  la  qtiestion  de  la  peste  bovine,  qui  est  un 
fléau  pour  le  cheptel  indochiriois.  Peut-être 
serait- il  opportun  de  décharger  les  Instituts  Pas- 
tour  de  Saigon  et  de  Hanoï  d’une  partie  de  leur 
besogne,  celle  des  examens  cliniques  de  sang,  de 
sérosités,  de  crachats,  d’urines,  examens  qui 


pourraient  être  faits  dans  les  principaux  hôpitaux 
avec  d’autant  plus  de  facilité  qu’on  trouve  aisément 
dans  ce  pays  des  garçons  de  laboratoire  indigènes 
capables  d’exécuter  des  techniques  délicates. 

Le  rôle  des  Instituts  Pasteur  est,  en  effet,  sur¬ 
tout  de  pourvoir  aux  besoins  du  pays  en  sérums 
et  vaccins,  et  de  faire  des  recherches  utiles  au 
progrès  de  la  science.  L’envoi  dans  ces  etablisse¬ 
ments  d’échantillons  pathologiques  destinés  à 
l’analyse  pour  les  besoins  de  la  clinique  leur 
donne  un  surcroît  de  travail  et  a  l’inconvénien^ 


sienne,  pour  savoir  ce  qu’elle  veut  et  marcher 
hardiment  vers  ses  destinées,  avec  le  concours, 
mais  non  sous  la  tutelle  de  la  mère  patrie.  Il 
serait  temits  (pie  la  métropole  adoptAt  une  poli¬ 
tique  durable  et  indépendante  des  oscillations  de 
sa  politique  intérieure,  pour  celles  de  ses  colo¬ 
nies  qui  ne  jteuvent  encore  se  pa-ser  ni  de  son 
aide  matérielle,  ni  do  ses  directions.  Kt  im'me  en 
Indochine,  la  métropole  a  le  devoir  de  veiller  h 
ce  (pie  la  politi(pie  de  cette  colonie  ne  prenne  pas 
un  caractère  trop  mercantile  et  ne  s’éloigne  pas 
des  directions  générales  de  la  politi(jue  exté¬ 
rieure  de  la  France. 

S'il  y  a  lieu,  comme  je  rindi(piais  ci  dessus,  de 
multiplier  les  médecins  indigènes,  et  pour  cela  de 
réorganiser  IFcole  de  Aledecine  d’Ilanoï  et 
d’améliorer  son  enseignement,  il  ne  faut  pas  que 
ce  côté  pratique  absorbe  toute  l'attention.  Il 
importe  aussi  epie  cette  réorganisation  comprenne 
dans  son  programme  des  améliorations  dans  les 
laboratoires  d’examens  et  de  recherches. 

Parmi  ces  laboratoires,  -euv  des  Instituts  Pas 


de  retarder  pour  le  clinicien  le  renseignement 
dont  il  a  besoin. 

11  se  poursuit,  d’ailleurs,  dans  ces  Instituts  des 
recherches  scientifiques  d’un  haut  intérêt.  Celui 
de  Nha-Trang,  sous  la  direction  du  D''  Yersin,  se 
consacre  surtout  à  l’étude  des  épizooties,  et  le 
D''  Yersin  a,  d’autre  |)art,  fait  de  très  utiles 
travaux  sur  les  conditions  de  la  culture  des 
arbres  à  caoutchouc,  source  de  richesse  si  impor¬ 
tante  pour  la  colonie;  il  recherche  le  moyen  de 
produire,  dans  ce  pays  ravagé  par  le  paludisme,  le 
quin(piina  dont  l’achat  à  l’étranger  coûte  fort  cher 
et  dont  la  ([uantité  disponible  reste  toujours  bien 
au-dessou.s  des  besoins.  A  Saïgon,  les  D''*  Guérin 
et  Piablet  étudient  la  vaccination  antituberculeuse 
du  nouveau-né,  suivant  la  méthode  pleine  de  pro¬ 
messes  de  .M.  Calmette.  l.e  dir(  Cteur  des  Instituts 
Pasteur  d’Indochine,  le  1)''  Noîd  lîcrnard,  a  fait 
d’intéressantes  recherches  sur  le  béribéri.  Je  ne 
cite  qtie  quelques  exemples,  mais  beaucoup  d’au¬ 
tres  travaux  témoignent  encore  de  l'activité  scien- 
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I  L’Institut  Pasteur  do  Sa’igon  a  une  très  bonne 
installation.  Celui  de  Hanoï  est  en  voie  d'agran¬ 
dissement  et  le  service  de  la  vaccine,  qui  en  est 
assez  éloigné,  va  lui  être  réuni.  La  vaccination 
jennérienne  fonctionne  d’ailleurs  très  bien  en 
Indodiine.  On  emploie  comme  animaux  vaccini- 
fères  les  bufllons,  (jue  les  paysans  amènent 
volontiers  aux  Inslituls  et  qui  n’y  font  qu’un 
séjour  d’une  semaine,  pendant  la(}uelle  on  les 
observe,  on  les  inocule  et  l’on  récolte  le  vaccin. 

Doter  1  Indochin((  de  laboratoires  de  recherches, 
confiés  à  un  personnel  d’élite,  est  une  nécessité. 
Il  importe  que  ce  pay.s  devienne  un  centre  scien¬ 
tifique  qui  ne  le  cède  en  rien  à  ceux  d’Kurope.  La 
prospérité  de  la  colonie,  qui  lui  ouvre  de  belles 
(lerspectivcs  d’avenir,  lui  fait  un  devoir  de  rem¬ 
plir  à  l’égard  de  la  métropole  un  rôle  de  propa¬ 
gande  en  Extrême-Orient.  L'Indochine  doit  être 
un  foyer  de  culture  française  et  comme  un  relais 
de  renforcement  pour  l’expansion  frmçaise  dans 
tous  les  pays  du  Pacifique.  En  ce  qui  concerne  la 
médecine,  aucune  occasion  ne  doit  être  négligée 
d’envoyer  pour  y  représenter  la  France  des  méde¬ 
cins  d’Indochine  aux  congrès  et  aux  réunions 
médicales  de  toutes  sortes  qui  se  tiennent  en 
Extrême-Orient,  notamment  au  Japon,  aux  Indes 
néerlandaises,  en  Australie.  L’Europe  est  loin  et 
la  France  ne  peut  que  bien  difficilement  se  faire 
repré.senter  dans  cos  pays  par  des  médecins  de  la 
mère  patrie.  Des  savants  d’Indochine,  connus  par 
leurs  travaux,  y  feraient  pour  la  médecine  fran¬ 
çaise  une  excellente  propagande. 

Et  cette  jiropagande  est  nécessaire,  car  les 
autres  nations  nous  ont  sur  ce  terrain  depuis 
longtemps  devancés.  Au  Japon,  l’influence  alle¬ 
mande  domine  toute  la  médecine.  En  Chine,  les 
Etats-Unis  fondent  k  grands  frais  des  hôpitaux  et 
des  centres  d’euseignement.  Au  Siam,  c’est 
aussi  1  Améri(|ue  du  Nord  qui  prend  la  principale 
influence.  En  Australie,  la  médecine  française  est 
peu  connue  et  lA  aus.si,  comme  dans  tout  le  Paci¬ 
fique  aujourd’hui,  le  vent  d’Europe  souffle  sou¬ 
vent  jtar  l’Améri'pie. 


Les  causes  du  suicide 
d’apres  une  enquête  médico-sociale 
dans  la  Ville  de  Paris 


Les  étudi's  faites  jus(|u’à  présent  sur  le  suicide 
l'ont  été  de  deux  points  de  vue  différents  :  l’un, 
sociologique,  l’auteur  cliercliant  surtout  à  faire  le 
dénombrement  des  suicides,  à  en  connaître  les 
modes  les  plus  habituels,  la  fréquence  suivant  le 
sexe,  l’Age,  la  condition  sociale,  la  nationalité  ou  la 
race,  et  basant  ses  recherches  sur  des  statistiques 
établies  d’après  les  registres  de  l’état  civil;  c'est 
ainsi  qu’ont  été  laits,  par  exemple,  les  travaux  de 
Proal.  L'autre,  médical,  est  en  général  celui  des 
aliénistes  qui  se  sont  appliqués  à  étudier  clinique¬ 
ment  la  tendance  au  sui(  ide  des  psychopathes.  Les 
ouvrages  de  ce  genre  sont  nombreux;  citons  parmi 
les  classi(ines  ceux  d  Esquirol,  l'alret,  Moreau  de 
Tours,  Urierre  de  Iloismont. 

Dans  un  travail  (lej.A  ancien,  Durhheim  s’était 
efforcé  de  réunir  ces  deux  ordres  d’étude.  Mais  sa 
nomenelature  ne  répond  plus  aux  c  assifications 
(uodernes,  et  il  nous  a  paru  utile  de  reprendre  avec 
les  données  psychiatriques  actuelles  une  étude 
rapide  sur  les  causes  du  suicide. 

Elle  nous  a  été  renrlue  possible  par  les  recherches 
dont  nous  a  chargée  le  Dr  'l'ouiouse,  direi  teur  du 
Dispensaire  de  prophylaxie  meritale,  cotte  enquête 
medico-sociologique  rentrant  dans  les  buts  que  pour¬ 
suit  son  service  en  vue  de  la  prophylaxie  des  trou¬ 
bles  psychiques. 

Certains  auteurs.  Esquirol,  Ealret,  Moreau  de 
Tours,  estimaient  que  tous  les  suicidés  étaient  des 
aliénés;  c’était  là  un  jxrinl  de  vue  a  priori,  mais 
justiiié  par  e(;  fait  qu  ils  ont  ob-ervé  A  peu  près 
uniquement  des  suicides  de  malades.  Il  fallait  donc 
eoulrérlerces  assertions  ii  ou  dehors  »,  avant  l’entrée 
des  sujets  à  l'asile  :  le  caractère  original  du  travail 
que  nous  avons  jm  poursuivre  c’est  qu’il  a  permis 
de  faire  -i»  eramei,  ..lenial  de  (rxiu  les  aniridés  ou. 
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plus  exactement,  de  tous  les  rescapés,  dont  les  jour¬ 
naux  avaient  relaté  la  tentative. 

Cette  enquête,  qui  a  porté  jusqu’au  mois  de 
•luillet  1926  sur  307  cas,  a  été  conçue  de  la  façon 
suivante  :  en  ce  qui  concerne  les  suicides  suivis  de 
mort,  une  assistante  sociale,  spécialement  formée 
en  vue  de  ce  travail,  s’est  rendue  immédiatement  au 
domicile  du  désespéré  et  a  recueilli  auprès  de  l’en¬ 
tourage,  des  voisins,  de  la  famille,  tous  les  rensei¬ 
gnements  pouvant  éclairer  sur  ses  antécédents,  son 
altitude  durant  les  jours  qui  ont  précédé  le  suicide, 
les  motifs  qu’il  avait  j)u  donner  de  son  acte.  Pour 
les  autres,  nous  nous  sommes  i-endue,  soit  au  domi¬ 
cile  du  rescapé,  soit  à  I  hôpital,  aliu  de  procéder  à 
un  examen  psychiatrique.  D’après  les  statistiques 
que  nous  avons  ainsi  établies,  le  suicide  se  rencontre 
plus  fréquemment  chez  les  hommes  que  chez  les 
femmes,  chez  les  vieillards  que  chez  les  adultes, 
chez  1rs  célibataires  que  chez  les  gens  mariés. 
Notons  que,  dans  cette  ville  cosmopolite  qu’est  Paris, 
alors  que  tant  de  crimes  sont  dus  aux  étrangers,  que 
ceux-ci  encombrent  les  hôpitaux,  les  suicidés  sont 
presque  tous  IN-ançais. 

Ceci  posé,  il  nous  a  paru  que  les  causes  de  ces 
suicides  pouvaient  être  rangées  en  cinq  grandes 
catégories  :  psychopathie,  alcoolisme,  chagrins  in¬ 
times,  maladies  incurables,  misère. 

Un  tiers  au  moins  des  suicides  que  nous  avons 
étudiés  paraissaient  être  le  fait  de  psychopathes. 

Parmi  eux,  la  moitié  —  soixante-six  exactement  — 
présentaient  avant  le  suicide  des  troubles  mentaux 
bien  caractérisés  qui  auraient  dû  motiver  une  obser¬ 
vation  spéciale.  Nous  avons  relevé,  par  ordre  de 
fréquence,  la  dépression  mélancolique,  les  troubles 
mentaux  qui  accompagnent  l’intoxication  alcoolique, 
l’involution  sénile,  la  démence  précoce,  l’épilepsie, 
les  psychoses  traumatiques,  l’obsession-suicide,  les 
délires  chroniques,  les  démences  organiques,  la 
paralysie  générale,  la  puerpéralité,  les  délires 
fébriles,  les  séquelles  d’encéphalite  léthargique. 

L’autre  moitié  est  constituée  par  des  déséquili¬ 
brés,  parfois  alcooliques,  parfois  épileptiques,  mais 
dont  le  suicide  n’est  pas  en  raj)port  direct  avec 
l’alcoolisme  ou  l’épilepsie.  Quand  ces  sujets  se  tuent, 
ce  n’est  pas  comme  l’aliéné  véritable  sous  l’influence 
d’une  idée  délirante  ou  au  cours  d'un  raptus  ;  leur 
geste  n’est  ni  inconscient,  ni  démentiel;  il  a  des 
mobiles  plausibles,  mais  en  disproportion  flagrante 
avec  la  gravité  de  l’acte  ;  une  querelle,  une  réprimande 
suffisent  parfois  à  le  provoquer.  En  cela,  ces  suicides 
rappellent  ceux  des  enfants,  qui  meurent  presque  tou¬ 
jours  pour  des  motifs  en  apparence  futiles,  le  désespoir 
d’avoir  été  punis,  ou  la  crainte  d’un  châtiment.  Un 
autre  point  commun  est  la  suggestibilité  du  sujet, 
la  tendance  à  reproduire  dans  tous  ses  détails  un 
suicide  sensationnel  par  son  mode  ou  la  personnalité 
de  celui  qui  l’a  accompli.  Moreau  de  Tours  cite 
l’exemple,  bien  caractéristique,  d’un  enfant  de  12  ans, 
qui  avait  entendu  raconter  le  suicide  assez  curieux 
d’un  ouvrier  en  jouets,  lequel  s’était  tiré  dans  la 
tête  un  coup  d’un  petit  canon  au’il  fabriquait.  L’en¬ 
fant  déclara  :  «  Tiens!  c’est  une  idée,  je  ferai  comme 
lui.  »  Quelques  jours  après,  on  le  trouva  mort;  il 
s’était  tué  de  la  même  façon,  sans  qu’aucune  raison 
ait  pu  expliquer  sou  acte. 

La  contagion  du  suicide  est  d’ailleurs  un  fait 
connu  depuis  l’Antiquité.  On  rapporte  périodique¬ 
ment  des  «  épidémies  de  suicide'»,  dans  lesquelles 
interviennent  surtout  la  suggestibilité  des  débiles 
déséquilibrés,  parfois  un  élément  liystérique,  ou  une 
idée  fixe  passionnelle  comme  dans  certaines  sectes 
religieuses  de  Russie. 

Dans  notre  statistique,  quatorze  suicides  d’aliénés 
ou  de  déséquilibrés  sont  collectifs,  le  mari  entraî¬ 
nant  sa  femme,  les  amants  se  snicidant  ensemble.  11 
faut  distinguer  d’ailleurs  du  suicide  à  deux,  trois  ou 
davantage,  obtenu  par  persuasion,  par  une  sorte  de 
consentement  mutuel,  ce  que  Ton  a  appelé  «  l’homi¬ 
cide  altruiste  »,  celui  par  exemple  de  la  mère  qui 
emporte  ses  entants  dans  la  mort  pour  leur  éviter  la 
misère,  ou  du  mélancolique  délirant  qui  tue  les 
siens  pour  les  sauver  du  déshonneur,  de  la  mort 
infamante  à  laquelle  il  les  croit  condamnés,  et  se 
suicide  ensuite.  , 

Un  autre  tiers  de  nos  suicides  paraît  avoir  pour 
cause  l’alcoolisme;  nous  n’envisageons  pas  dans 
cette  catégorie  ceux  qui  sont  dus  aux  troubles  men¬ 
taux  engendrés  par  l’imprégnation  alcoolique,  les 
suicides  survenus  au  cours  de  raptus  panophobi- 
ques,  d’épisodes  oniriques,  ou  commandés  par  une 
idée  délirante  d’origine  toxique.  Ces  suicides  ont  été 
rangés  parmi  les  suicides  d’aliénés.  Nous  groupons 


ici  le  geste  de  ceux  qui  ont  «  le  vin  triste  »,  qui  se 
noient  ou  se  pendent  sans  motif  appréciable,  au 
cours  de  libations  trop  copieuses,  et  sont  ensuite,  si 
on  les  sauve,  bien  incapables  d’expliquer  pourquoi 
ils  voulaient  mourir. 

Après  la  psychopathie  et  l’alcoolisme,  la  cause  la 
plus  fréquente  de  suicide  paraît  constituée  par  les 
«  chagrins  intimes  ».  Nous  en  avons  noté  cinquante- 
neuf.  Ce  sont  des  suicides  de  veuf  ou  de  veuve  à  la 
mort  du  conjoint,  de  mari  ou  d’amant  abandonné, 
de  vieillard  repoussé  par  des  enfants  ingrats,  de 
parents  qui  ne  peuvent  survivre  à  la  mort  d’un 
enfant;  nous  avons  relevé  également  deux  suicides 
de  filles  abandonnées  au  cours  d’une  grossesse.  1 
faut  d’ailleurs  prendre  garde  à  ce  fait,  surtout  lors¬ 
qu’on  se  trouve  en  présence  de  suicides  dits  passion¬ 
nels,  que  certains  sont  simulés  en  vue  d’un  chantage 
sentimental  parfois  efficace.  Souvent  ils  sont  en 
rapport  avec  des  tendances  hystériques  et  manifeste¬ 
ment  organisés  pour  échouer;  il  y  a  parfois  chez 
leurs  auteurs  une  demi-sincérité  jointe  au  désir 
d’attirer  l’attention  sur  eux. 

D’autre  part,  il  est  quelquefois  difficile  de  savoir 
si,  sous  ces  chagrins  tragiques,  ne  se  dissimulent 
pas  un  déséquilibre  constitutionnel  ou  une  psychose 
méconnue  à  son  début.  Nous  nous  sommes  attachée, 
clicz  les  rescapés,  à  en  rechercher  les  symptômes  et 
nous  devons  reconnaître  que,  chez  certains,  il  a  élé 
impossible  de  les  déceler;  leur  vie  jusque-là  nor¬ 
male,  leur  attitude,  leur  état  mental  après  la  tenta¬ 
tive  paraissent  indiquer  que  seule  une  douleur  trop 
forte  en  a  été  la  cause. 

Trente-neuf  cas  de  notre  statistii|ue  ont  été  provo¬ 
qués  par  les  souffrances  d’une  maladie  que  le  sujet 
savait  ou  croyait  incurable.  Le  cancer  paraît  parti¬ 
culièrement  redouté;  la  tuberculose  et  la  syphilis 
presque  autant.  La  crainte  d’une  infirmité  menaçante, 
de  la  cécité  en  particulier,  tient  une  place  impor¬ 
tante  dans  ce  groupe  de  suicides. 

La  misère  enfin  est  une  grande  pourvoyeuse  de  la 
mort  volontaire.  Trente-huit  de  nos  suicidés  ont 
cédé  à  la  détresse  matérielle,  ou  tout  au  moins  à 
des  soucis  pécuniaires  trop  pressants.  Quelquefois, 
d’ailleurs,  cette  misère  est  la  conséquence  de  Tal- 
coolisme  ou  de  la  psychopathie  ;  beaucoup  de  «  sans- 
travail  »  sont  des  instables  que  ne  satisfait  aucune 
situation,  qui  changent  sans  cesse  de  métier  et  de 
place.  Elle  Test  quelquefois  aussi  de  la  maladie, 
plus  souvent  de  la  vieillesse,  vieillesse  infirme, 
vieillesse  solitaire  ou  abandonnée.  Reaucoup  plus 
rarement,  la  mort  est  le  fait  d’une  ruine  brusque, 
d’une  spéculation  malheureuse,  d’une  faillite  qui 
apparaît  inévitable. 

Trois  cas,  enfin,  concernent  des  sujets  qui,  passi¬ 
bles  de  peines  infamantes,  out  tenté  de  se  faire  jus¬ 
tice  eux-mêmes.  Encore  deux  d’entre  eux  nous 
paraissent-ils  simulés  et  destinés  surtout  à  apitoyer 
les  juges. 

Qu’un  grand  nombre  de  ces  suicides  soient  évita¬ 
bles,  cela  ressort  de  cette  énumération  même. 

Les  troubles  mentaux  qui  provoquent  le  plus 
habituellement  le  suicide  :  délire  mélancolique, 
délires  toxiques,  délires  puerpéraux  sont  pour  la 
plupart,  traités  à  temps,  susceptibles  d’amélioration 
et  de  guérison.  Une  mise  en  observation,  un  inter¬ 
nement  opportuns  empêcheraient  un  nombre  impor¬ 
tant  de  ces  suicides. 

Les  déséquilibrés  sont  plus  difficiles  à  secourir. 
Leur  suicide,  presque  toujours  impulsif,  est  souvent 
impossible  à  prévoir.  Empêchés,  ils  le  renouvelle¬ 
ront  si  se  reproduisent  les  difficultés  que  leur 
volonté  débile  ne  peut  surmonter.  La  prophylaxie 
de  ces  suicides  est  une  u'uvrc  de  longue  haleine,  pour 
une  part  extra-médicale,  et  qui  agirait  d’autant  plus 
efficacement  qu’elle  serait  commencée  dès  l’enfance. 
Une  orientation  professionnelle  judicieuse,  la  trans¬ 
plantation  dans  un  milieu  favorable  —  alors  que  le 
milieu  familial  est  presque  toujours  mauvais  —  en 
apparaissent  les  moyens  les  plus  sûrs. 

Contre  les  chagrins  intimes,  contre  les  maladies 
incurables,  on  est  à  peu  près  désarmé.  L’action 
sociale  contre  le  paupérisme  et  la  misère  combattra 
indirectement,  à  longue  échéance,  la  tendance  au 
suicide.  Mais,  dès  maintenant,  l’hygiène  et  la  pro¬ 
phylaxie  mentale  peuvent  la  réduire  par  une  assis¬ 
tance  méthodiquement  organisée. 

Déjà,  '  avec  des  moyens  restreints,  le  Service 
social  du  Dispensaire  de  prophylaxie  mentale  a  pu, 
au  cours  de  ces  enquêtes,  apporter  une  aide  souvent 
efficace.  Certains  rescapés,  dont  les  troubles  men¬ 
taux  étaient  passés  jusque-là  inaperçus,  ont  été 
amenés  à  la  consultation  du  dispensaire,  quelques- 


uns  soignés  et  améliorés  dans  le  service  ouvert. 
D’autres,  pour  lesquels  la  tentative  de  suicide  était 
directement  en  rapport  avec  la  détresse  matérielle, 
ont  reçu  de.s  secours  immédiats  et  été  mis  sous  la 
sauvegarde  d’œuvres  charitables.  Nous  avons  enfin 
pu  enlever  certains  enfants  fragiles  à  des  milieux 
nocifs,  à  des  parents  aliénés  ou  déséquilibrés,  pour 
les  confier  à  des  œuvres  qui  se  sont  préoccupées  de 
les  placer  dans  une  atmosphère  plus  favorable  à  leur 
développement  normal. 

Le  but  pratique  de  T(“niiuête  que  nous  avons 
poursuivie  était  surtout  de  dépister  les  suicides  liés 
à  des  états  psychopathiques,  afin  de  tenter  une  pro¬ 
phylaxie  rationnelle  du  suicide.  Il  semble  que  ce  but 
soit  d’ores  et  déjà  atteint  et  qu’une  organisation 
facile  à  réaliser  exercera  rapidement  une  influence 
favorable. 

I)'  Suzanne  Serin, 
Médecin  des  Asiles  d  aliéncs. 


Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 


Séance  du  9  Octobre  1926. 

M.  Laignel-Lavastine,  en  ouvrant  la  séance,  envoie 
un  souvenir  ému  à  la  mémoire  de  M.  Thihieiige,  qui, 
médecin  honoraire  de  Saint-Louis  et  membre  de 
l’Académie  de  Médecine,  s'intéressait  à  l’histoire 
médicale  et  devait  être  bientôt  président  de  la  Société. 
M.  Laignel-Lavastine  adresse  à  la  famille  du  derma- 
tologiste;  qui  resta  toujours  un  clinicien  général 
averti,  les  plus  vives  condoléances  et  les  regrets 
unanimes  des  membres  de  la  Société. 

M.  Laignel-Lavastine  annonce  ensuite  que  M.  Tui- 
cot-Royeu,  Tardent  président  de  la  Société  inter¬ 
nationale  d'histoire  de  la  médecine,  a  été  nommé 
professeur  à  une  chaire  d’histoire  de  la  médecine 
récemment  créée  par  l’Université  de  Louvain.  Cette 
nouvelle  est  accueillie  par  des  applaudissements  très 

M.  Hervé  fait  don  au  Muséo  d'histoire  de  la  Méde 
cille  du  livre  de  Coldscilmidt  :  Autour  de  Strasbourg 
assiégé,  Is70,  et  de  nombreux  portraits  de  inéde- 

A  propos  du  procès-verbal  de  la  dernière  séance, 
.M.  Brissemoret  fait  remarquer  que  les  Mémoires  de 
la  marquise  de  Créqut/  sont  un  aimable  pastiche  dû 

à  Cot'RGIIAMPS. 

M.  Laignel-Lavastine  nmd  compte  de  la  mission 
dont  il  avait  été  chargé  au  Centenaire  de  la  mort  de 
l.aénnec  célébré  à  Ploaré,  près  de  Douarnenez,  le 
12  Août  1926.  Il  lit  le  discours  qu’il  a  prononcé  à 
cette  occasion.  11  y  fait  remarquer  que  l’œuvre  de 
Laimnec  a  pris  sa  solidité  dans  le  granit  du  sol 
armoricain  et  que  la  terre  quimperroise,  qui  s’enfonce 
comme  un  coin  résistant  entre  les  deux  illimités  de 
la  mer  et  du  ciel,  répond  à  la  rigueur  scientifique 
d’un  esprit  dont  la  foi  religieuse  fervente,  loin  de  lui 
nuire,  n’a  fait,  en  le  bridant ,  qu’activer  la  précision. 

M.  Variot,  dans  une  étude  critique  du  chapitre  de 
Vlîmile  consacré  aux  soins  à  donner  aux  nourrissons, 
montre  que  Rousseau  n’a  été  ([ue  le  vulgarisateur 
des  idées  médicales  de  son  temps,  et  il  insiste  sur¬ 
tout  sur  l’influence  du  livre  de  Des  Essartz  et  de 
Buffon.  a  propos  des  emprunts  successifs  faits  par 
Rousseau  à  Des  Essartz,  M.  Laignel-Lavastine 
rappelle  qu’il  a  fait  sur  ce  sujet  un  travail  consacré 
aux  sources  médicales  de  l  Emile  dans  la  Chronique 
médicale  du  !“■'  Août  1919  et  inspiré  la  thèse  de 
Bautissol,  les  Sources  médicales  de  Rousseau  :  Des 
Essartz  et  Rousseau,  Paris,  1913-1'.. 

M.  Hervé  fait  de  même  remarquer  que  la  théorie 
de  l’homme  de  la  nature  pourvu  de  toutes  les  qualités 
est  déjà  dans  Buffon. 

-M.  Jeansei.mi:  lit  une  note  savoureuse  sur  le  traite¬ 
ment  de  l'obésité  à  Ri/zance.  Jean  CANTAcrztNE  rap¬ 
pelle  Thistoire  du  traitement  de  l’obésité  de  (labalas 
par  un  charlatan  italien.  Le' pauvre  (iabalas  faillit 
en  mourir.  Et  Demetrios  Cantemir  raconte  l’opéra-" 
tion  du  dégraissage  du  ventre  fait  par  un  chirurgien 

Pareille  intervention  se  rencontre  de  temps  en 
temps.  A  l’hôpital  Laimncc,  j’ai  fait  enlever,  par 
M.  Auvray,  plusieurs  kilogrammes  de  graisse  sous- 
cutanée  à  un  malade  atteint  d’adéno-lipomatose. 

Laignel-Lavastine. 
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La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ESTHONIE 
PlIILII-PE  KaKELL. 

Le  20  n^oenibre  prochain,  l’Université  de  Tartn 
célébrera  le  120<'  anniversaire  de  la  naissance  de 
Philippe  Karell,  Tun  des  plus  célèbres  médecins  estho- 

Philippe  Karell  était  originaire  d’une  famille  de 
paysans  estboniens  delà  paroisse  de  Hageri,  dans  les 
environs  de  Tallinn  (Esthonie).  Son  père  Jakob  était 
valet  sur  le  domaine  de  llaibla.  Là  il  épousa  une 
jeune  fille  pauvre,  élevée  sur  le  domaine. 

En  1701,  une  demoiselle  de  llaibla  transporta  sa 
résidence  à  Tallinn.  <ln  lui  donna  Jakob  comme  valet 
personnel.  Il  resta  quin/e  ans  au  service  de  cette 
demoiselle,  puis  est  aifrancbi  en  IKO-ôou  1806.  Cepen¬ 
dant,  il  continue  le  même  service  pendant  deux  autres 
années.  Plus  tard,  il  devient  gardien  de  maison.  Jakob 
et  sa  femme  entrent  à  la  paroisse  esthonienne  de 
l’église  du  Saint-Esprit  à  Tallinn  et  sont  enterrés  au 

Déjà,  à  llaibla,  les  maîtres  avaient  donné  à  Jakob 
le  nom  de  famille  Jakobson.  Mais  le  nom  ne  lui  plaît 
pas  et  son  fils  aine,  qui  était  très  doué  pour  la  mu¬ 
sique  et  devint  plus  tard  premier  ténor  à  l’Opéra 
de  Moscou,  fut  connu  sous  le  nom  de  Karell.  Par  la 
suite,  toute  la  famille  adopta  ce  nom. 

Jakob  avait  dix  enfants,  dont  le  neuvième  est  Phi¬ 
lippe,  né  eu  1806,  le  10  Décembre,  «  comme  fils  du 
valet  alTranchi  r,  ainsi  qu’il  est  dit  sur  le  livre  de  la 

Philippe  sortit  du  gymnase  de  Tallinn  en  1826  et 
termina  scs  études  de  médecine  en  1832,  à  Tartu, 
avec  le  grade  de  docteur  en  médecine.  Il  entra  au 
service  de  l'armée  et  devint,  en  1832,  médecin  du 
régiment  de  la  ejarde  du  corps,  à  .Saint  Pétersbourg, 
et,  en  18'i0,  médecin  de  rétat-major. 

En  18'i9,  Karell  est  nommé  médecin  de  l’empereur 
Nicolas  I•'^  Quand  Karell  fut  présenté  à  Nicolas  lor, 
l’Empereur  lui  aurait  demandé  s’il  était  Allemand  ; 
celui-ci  aurait  répondu  ;  «  Non,  Majesté,  je  suis 
Esthonienetlils  de  pauvres  paysans.  «  —  «  Esthonien, 
fils  de  paysans  pauvres  ’  Vous  me  plaisez  d’autant 
plus.  Restez  à  mon  service.  >, 

Karell  fut  médecin  de  l’Empereur  Nicolas  1”,  de 
18'i‘Jà  18,-),')  et  médecin  d'Alexandre  U,  de  1855  à  1879. 
U  mourut  le  30  août  1886. 

Karell  fut  un  des  fondateurs  de  la  Croix  Rouge 
russe  en  1867.  Il  était  le  premier  médecin  en  Russie 
qui  employât,  dans  le  traitement  des  fractures  des 
os,  le  pansement  d'amidon. 

Il  était  très  réputé  au  loin  par  sa  cure  de  lait.  Un 
mémoire  sur  la  cure  de  lait  parut  en  1866  dans  les 
«  Archives  générales  de  Médecine  n.  Il  a  été  traduit 
plus  tard  dans  toutes  les  langues  civilisées.  Mainte¬ 
nant,  la  littérature  sur  la  cure  du  lait  est  devenue 
très  importante,  surtout  en  Allemagne.  Presque  tous 
les  cliniciens  d'Allemagne  ont  écrit  sur  cette  question, 
comme  llii'schfeldt,  Jacob,  Lenhartz,  Ilis,  Strauss, 
(Joldscheider,  etc. 

Karell  s’est  dévoué,  avec  une  vive  sollicitude,  à 
toutes  les  affaires  esthoniennes.  Il  était  le  centre  du 
milieu  intellectuel  esthonieu  de  Saint-Pétersbourg,  où 
Kohler,  Rassort,  Schiequer  et  le  docteur  Johnson 
travaillaient  d’un  commun  accord  en  /aveur  de  la 
cause  esthonienne.  Karell  a  favorisé  de  toutes  les 
manières  la  publication  de  l'épopée  nationale  «  Kale- 
«ipoeg  ». 

Avant  sa  mort,  Karell  a  mis  à  la  disposition  du 
gymnase  de  Tallinn  un  capital  de  5  000  roubles,  dont 
le  revenu  était  destiné  à  des  bourses  pour  les  élèves 
sans  fortune  d  origine  esthonienne. 

Karell  était  marié  avec  une  Française,  Marie 
Lebcau,  dont  il  eut  sept  enfants. 

Le  D'  tiustave  Hirsch,  médecin  de  l’Empereur 
Alexandre  III  et  de  Nicolas  II,  était  le  fils  d’une  sœur 
du  I)'  Karell.  • 

Karell  est  le  plus  célèbre  des  médecins  estboniens. 
On  ne  peut  citer,  à  côté  de  lui,  que  le  D‘  T.  R.  Tachl- 
inann  et  le  Dr  Peter  Hellat.  Sa  cure  de  lait  a  été 
adoptée  par  tous  les  médecins  du  monde  entier.  Son 
nom  brillera  toujours  à  côté  des  plus  grands  noms 
de  la  science  médicale. 

Professeur  A.  LOüs 

(Tartu,  Esthonie). 


Livres  Nouveaux 


Traltéd’anatomiehumalne,  parP.  Poirier,  A,  Cuarpy, 
A.  Nicolas,  Paris,  1926,  tome  f®'',  fasc.  II  :  Artbro- 
logie,  par  H.-V.  Vallois.  Développement  des  arti¬ 
culations,  par  A.  Nicolas,  4“  édition  entièrement 
refondue,  1  vol.  in-8“  de  370  pages,  avec  234  figures 
en  noir  et  en  couleurs  {Masson  et  C'*',  éditeurs).  — 
Prix  de  base  pour  la  France  :  65  fr.  ;  en  plus  hausse 
variable  (40  pour  100  Juillet  1926).  Prix  fixe  pour 
l’étranger:  2  dollars  60;  10  shillings  10  pence; 
13  fr.  suisses  ;  18  pesetas  57  ;  6  flor.  holl.  50. 
L’auteur,  reprenant  l’excellent  texte  du  profes¬ 
seur  P.  Poirier,  comme  base  de  son  ouvrage,  l’a 
entièrement  refondu  pour  l’adapter  à  l’heure  présente 
et  aux  travaux  les  plus  récents.  C’est  ainsi  que  le 
chapitre  sur  les  articulations  en  général  a  été  consi¬ 
dérablement  augmenté  et  remanié.  Dans  les  diverses 
articulations,  le  chapitre  des  mouvements  a  été  parti- 
^culièrement  développé.  Aux  figures  de  Poirier,  l’au¬ 
teur  a  ajouté  de  nombreuses  figures  personnelles, 
des  figures  tirées  de  L.-II.  Farabeuf,  Grégoire, 
Fick,  etc.  Enfin  une  bibliographie  très  complète 
allant  jusqu’aux  travaux  les  plus  modernes  termine 
cet  ouvrage  qui  fait  honneur  à  notre  grand  traité 
d'anatomie  humaine  et  à  la  science  anatomique  fran- 

E.  Olivier. 

Précis  d’Anatomle  pathologique,  par  G.  Herma.nn 
et  C.  Morel  (2>’  édition  revue  et  corrigée).  1  vol. 
in-8“  de  820  pages  avec  8  planches  en  noir  et  en 
couleurs  et  342  figures  et  photomicrographies  dans 
le  texte.  Paris,  1926  {G.  Doin  et  C'",  éditeurs). 
Tenant  compte  des  tendances  nouvelles  qui,  à  juste 
titre,  orientent  l’anatomie  pathologique  vers  les 
applications  cliniques,  le  professeur  Morel  (de  Tou¬ 
louse)  a  profondément  remanié  ce  Précis  dont  la 
première  édition  a  été  naguère  très  favorablement 
accueillie  par  le  public  médical. 

Des  planches  en  couleurs  et  de  nombreuses  figures, 
dont  certaines  sont  la  réduction  des  belles  gravures 
de  Cruveilhier  et  de  Lebert,  accompagnent  le  texte. 
D’autre  part,  des  microphotographies  tiennent  une 
large  part  parmi  les  illustrations  originales  de  l’ou¬ 
vrage  reproduisant  fidèlement  l’aspect  des  coupes, 
elles  corrigent  ce  que  le  dessin  peut  avoir  de  trop 
schématique  et  acheminent  le  lecteur  vers  l'inter¬ 
prétation  directe  des  préparations  microscopiques. 

Ainsi  conçu,  ce  livre  sera  des  plus  utiles  aux  étu¬ 
diants  pour  grouper  et  compléter  les  notions  acquises 
aux  cours  et  aux  exercices  pratiques,  et  il  pourra 
certainement  aussi  servir  de  guide  aux  médecins  qui 
cherchent  à  s’orienter  dans  l’étude  des  altérations 
caractérisant  les  divers  processus  morbides. 

S.  R. 

Cancer  (Généralités),  par  P.  Menetrier.  1  volume 
de  la  «  Collection  du  Nouveau  traité  de  médecine 
et  de  thérapeutique  »  {Gilbert  et  Carnot),  in-8, 
432  pages,  2“  édition. 

Tout  le  monde  avait  lu  le  livre  sur  le  cancer  de 
Menetrier.  La  première  édition  parue  en  1908,  bien 
qu’elle  n’ait  pas  vieilli  parce  que  c’est  une  œuvre 
maîtresse,  avait  besoin  d’ètre  complétée  dans  les 
différents  chapitres  où  les  études  sur  le  cancer  ont 
progressé. 

Ce  nouveau  livre  n’a  pas  exactement  le  même  plan 
que  le  précédent,  parce  qu’il  n’est  que  le  premier 
tome  de  l’oeuvre  entière.  Les  chapitres  d’anatomie 
pathologique  et  de  traitement  ont  été  réservés  pour 
le  second  tome,  non  encore  paru  ;  ici  sont  toutes  les 
généralités  :  historique  ;  étude  de  la  cellule  cancé¬ 
reuse  ;  biologie  expérimentale  du  cancer;  chimie  du 
cancer  ;  retentissement  du  cancer  sur  l’organisme  ; 
clinique  et  moyens  diagnostiques  de  laboratoire  ; 
enfin  étiologie  et  pathogénie  du  cancer. 

Les  pages  nouvelles  ont  trait  surtout  à  la  biologie 
experimentale  du  cancer,  à  la  chimie  et  aux  études 
étiologiques  ;  mais  on  trouvera  dans  chaque  chapitre 
la  littérature  mise  au  courant  jusqu’en  ces  dernières 
années  et  l’orientation  des  recherches  actuelles  très 
préciisément  indiquées. 

Menetrier  peut  constater  avec  fierté  que  les  nou¬ 
velles  éludes  biologiques  sur  le  cancer  :  cancer 
expérimental  et  cultifres  de  tissus  normaux  et  cancé¬ 
reux  n’ont  pas  infirmé  sa  théorie  des  états  précan¬ 
céreux  et  de  la  sélection  cellulaire  pathologique.  Le 


cancer  peut  être  produit  expérimentalement  par  des 
causes  multiples,  aucune  cause  n’étant  spécifique  du 
cancer,  mais  toutes  réalisant  des  irritations  pro¬ 
longées  des  tissus.  On  a  pu  suivre  dans  ces  cancers 
provoqués,  comme  dans  les  cultures  de  tissus,  les 
stades  de  la  régression  fonctionnelle  des  cellules 
et  leur  indifféreuciation,  phase  constante  des  états 
précancéreux.  Enfin  on  a  acquis  la  preuve  que  le 
cancer  naissait  des  tissus  chroniquement  irrités  en 
des  points  multiples  et  disséminés.  Ces  constatations, 
quoique  incomplètes,  représentent  des  étapes  sé¬ 
rieuses  et  qui  paraissent  bien  acquises  dans  l’étude 
ardue  de  la  nature  et  de  la  prévention  du  cancer. 

Un  livre  tel  que  celui-ci  est  un  guide  dans  les  do¬ 
maines  explorés  et  un  animateur  de  nouvelles 
recherches. 

•  P.  Moulonguet. 

Les  délires,  par  Levt-Valensi  (Conférences  de  clini¬ 
que  psychiatrique  élémentaire).  1  vol.  de  75  pages 
{Edition  de  rjssociafion  de  V enseignement  médical 
des  hôpitaux  de  Paris),  1926. 

L’auteur  a  eu  l’heureuse  idée  de  réunir,  en  un 
petit  volume,  les  charmantes  et  substantielles  con¬ 
férences  professées  au  cours  de  l’année  précédente 
dans  le  service  du  professeur  Roger.  Le  délire,  qu’il 
a  pris  pour  thème  de  son  enseignement,  lui  a 
permis  de  passer  en  revue  toute  la  psychiatrie, 
hormis  l’idiotie,  et  de  discuter,  de  façon  fort  origi¬ 
nale,  des  questions  à  l’ordre  du  jour,  telles  que 
le  délire  d  influence,  les  syndromes  de  dépersonnali¬ 
sation,  la  parano'ia,  l'hallucination;  on  sait  combien 
ces  problèmes,  qui  semblaient  définitivement  acquis, 
sont  vivement  discutés  depuis  quelques  années,  et 
l’on  peut  dire  que  c’est  à  l’Ecole  française,  aux 
travaux  du  professeur  Claude  et  de  ses  élèves,  parmi 
lesquels  l’auteur  de  cet  ouvrage,  de  M.  de  Cléram- 
bault,  que  l’on  est  redevable  des  acquisitions  les  plus 
importantes  sur  ces  questions  si  complexes.  Ils  ont 
repris  et  précisé  les  traditions  des  maîtres  des  généra- 

L’auteur  a  l’art  d’être  clair  et  simple,  sans  être 
simpliste,  et  grâce  à  lui  il  est  possible,  sans  grand 
clfort.  Il  d’être  parfaitement  à  la  page  ». 

M.  Nathan. 

L’œuf  et  ses  localisations  germinales,  par  J.  Dues- 
iiEUG  {Les  Presses  universitaires  de  France],  1926. 
La  théorie  des  «  localisations  germinales  »  admet 
qu’il  existe  dans  le  protoplasma  de  l’œuf  récemment 
fécondé  des  zones  de  valeur  différente,  premières 
ébauches  des  organes  embryonnaires.  Cette  théorie, 
d’abord  spéculation  pure,  a  bientôt  trouvé  un  solide 
appui  dans  les  laborieuses  recherches  qui  ont  établi, 
pour  un  grand  nombre  d’espèces  animales,  la  filiation 
des  premiers  produits  de  la  segmentation  de  l'œuf  à 
travers  le  développement  embryonnaire, depuis  telle 
zone  protoplasmique  de  l’ovule  fécondé  jusqu’à 
tel  organe  constitué.  On  a  pu  constater  qu’il  existe 
dans  certains  œufs  des  territoires  nettement  recon¬ 
naissables  in  vivo,  territoires  que  la  segmentation 
sépare  les  uns  des  autres  et  dont  la  continuité  avec 
les  organes  embryonnaires  peut  être  directement 
établie. 

Quelque  impressionnantes  que.  fussent  les  obser¬ 
vations  morphologiques,  il  fallait  à  la  théorie  des 
localisations  germinales  le  contrôle  de  l’expérimen¬ 
tation.  C’est  à  AVilhelra  Roux,  le  créateur  de 
rEntwicklungsmechanik,  que  revient  le  mérite  d’avoir, 
dès  1885,  abordé  le  problème  de  cette  manière.  On 
sait,  en  particulier,  1  importance  prise  par  la  méro¬ 
tomie  ou  division  mécanique  artificielle  des  œufs 
pour  l’étude  des  poteqtialités  des  divers  fragments 
de  ces  œufs. 

Tel  est  le  sujet  du  beau  livre  de  M.  J.  Duesberg, 
reflet  de  son  labeur,  et,  en  même  temps,  résumé  des 
travaux  de  lîarfurth,  de  Roux,  de  Driesch,  de  Herbst, 
de  Jenkinson,  de  Conklin,  de  Lillie,  de  'W’ilson,  de 
Chambers,  de  Morgan,  de  Chabry,  de  Bataillon,  de 
Boveri,  de  Fauré-Fréiniet,  de  Brachet  et  d’autres 
cbercheurs  encore  ;  les  livres  de  Brachet  avant  celui 
de  M.  J.  Duesberg,  avaient  déjà  contribué  à  initier  le 
public  scientifique  français  aux  données  de  ce  pro¬ 
blème. 

L’élude  cytologique  et  expérimentale  a  amené 
J.  Duesberg  à  admettre  l'existence  de  substances 
organo-formatives,  substances  réparties  dans  l’œuf 
suivant  uu  plan  déterminé,  de  façon  à  constituer  des 
localisations  germinales.  Ces  substances  organo- 
formatives  se  différencient  à  une  période  plus  ou 
moins  précoce  du  développement,  établissant  la  loca¬ 
lisation  germinale  anatomique. 
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Ces  substances  sont  localisées  dans  le  protoplasme, 
et  non  pas  dans  le  noyau,  ce  qui  n’exclut  évidemment 
pas  la  possibilité  d’une  influence  du  noyau  sur  ces 
substances,  puisque  protoplasme  et  noyau  sont  en 
relation  d’échanges  continuels. 

Les  substances  organo-forinalives  ne  sont  pas  les 
matériaux  de  réserve  de  l’oeuf,  ce  ne  sont  ni  le  vitel- 
lus,  ni  la  graisse,  ni  vraisemblablement  le  glycogène. 
Ce  n’est,  d’ailleurs,  pas  à  dire  qu’aucun  des  éléments 
figurés  de  l’œuf  n’ait  la  valeur  de  substance  organo- 
formative,  ni  que  les  substances  organo-formatrices 
échappent  complètement  à  l’observation  microsco¬ 
pique  :  l’auteur  en  donn.e  quelques  exemples.  Il  con¬ 
clut  son  exposé  suggestif  en  indiquant  que  la  cyto¬ 
logie  et  l’histochimie  n’ont  peut-être  pas  dit  leur 
dernier  mot  pour  mieux  nous  faire  connaître  toute 
cette  architecture  du  protoplasma  de  l’o-uf. 

IIe.niu  Vigxes. 

De  l’Education  médicale  ;  essai  de  Morale  pro¬ 
fessionnelle,  par  XoEL  IIai-lé  [Editions  Spes,  17, 

rue  Soufflot,  l’aris). 

Durant  trente-cinq  années  de  vie  médicale  —  dix 
d’études  et  vingt-cinq  de  pratique  —  Noël  llallé,  qui 
jouit,  à  une  certaine  époque,  d’une  notoriété  du 
meilleur  aloi  dans  sa  spécialité  chirurgicale,  a  eu 
l’occasion  de  faire  sur  les  choses  et  les  gens  un  grand 
nombre  d’observations. 

Doué  par  la  nature  d’un  esprit  critique  et  pénétrant, 
il  a  pu  voir  que  dans  le  monde  universitaire,  hospi¬ 
talier  ou  médical,  tout  n’était  pas  pour  le  mieux.  Il 
a  constaté  que  l’exercice  de  la  médecine  en  toute 
loyauté,  pleine  indépendance,  entière  sécurité,  n’était 
pas  besogne  facile  et  qu’il  y  avait  quelque  chose  de 
déficient  ou  de  faussé  dans  1’  •<  éducation  n  comme 
dans  la  «  pratique  »  du  médecin  parisien  de  nos 
jours. 

De  là  à  rechercher  les  causes  de  cel  état  anormal 
pour  arriver,  après  les  avoir  découvertes,  à  leur 
opposer  une  thérapeutique  rationnelle,  il  n’y  avait 
qu’un  pas  à  faire  pour  un  clinicien  et  un  thérapeute. 
C’est  là  le  but  du  livre  sur  l’éducation  médicale  où 
Noël  Hallé  a  condensé  le  fruit  des  observations  de 
sa  pratique  médicale  et  les  réflexions  des  loisirs  de 
sa  retraite.  L’ouvrage  se  divise  en  trois  parties  : 
1“  7,a  Crise  médicale-,  La  Médecine  et  l’Education 
médicale  actuelle  :  2“  La  Uéforme.  Ses  principes,  ses 
moyens,  ses  résultats  ;  fl"  Appendice  et  pièces  justi¬ 
ficatives. 

Tous  ceux  d’entre  nous  (jui  se  préoccupent  de 
l’avenir  de  leur  profession  et  qui  par  situation 
sociale  ont  charge  de  direction  des  élèves  devraient 
lire  attentivement  ce  livre  écrit,  sans  passion  mais 
sans  peur,  avec  le  beau  désintéressement  de  celui 
qui  n’attend  plus  rien  ni  de  ses  confrères,  ni  de  la 

Tout  ce  que  Noid  llallé  a  consigné  par  exemple 
sur  l’Ilùpital-Ecole,  son  principe  et  son  plan  de 
fonctionnement,  constitue  un  chapitre  particulière¬ 
ment  intéressant  du  problème  de  l’assistance  aux 
malades  et  de  l’éducation  des  médecins.  11  y  a  là  un 
plan  excellent  d’une  Ecole  de  médecine  moderne  et 
modèle. 

Le  dernier  chapitre,  sous  le  terme  de  pièces  jus¬ 
tificatives,  constitue  une  sorte  d’album  où  sont  des¬ 
sinés  d’un  burin  énergique  quelques  types  particu¬ 
lièrement  représentatifs  des  vertus  et  des  vices  de 
notre  profession,  l’arisiende  l’aris,  mêlé  directement 
ou  indirectement  au  monde  de  la  l''aculté  et  des  Hôpi¬ 
taux,  X’oifl  llallé  a  pu  recueillir  une  série  importante 
de  faits  et  d’anecdotes  qui  peignent  bien,  sans  indul¬ 
gence  mais  sans  rosserie,  la  médecine  et  la  chirurgie 
parisienne  de  la  fin  duxix"  siècle.  L’auteur  de  Knock 
pourrait  puiser  dans  cet  album  quelques  traits  parti¬ 
culièrement  mordants  à  décocher  :  tous  les  médecins 
y  trouveront  matière  à  l'éilexion  sur  les  confrères  et 
aussi  SUT'  eux-mêmes;  ne  sommes-nous  pas  tous 
pétris  du  même  limon  et  sujets  aux  mêmes  tenta- 

r.  Desfosses. 


Livres  Reçus 


800.  La  surdité  et  son  traitement,  manuel  de 
rééducation  auditive  à  l’usage  du  sourd  et  de  son 
entourage,  par  le  D^  G.  ue  I’aruel.  1  vol.  de 
286  pages,  avec  4ô  figures  [Albin  Michel,  éditeurl. 

801.  L’examen  médical  en  éducation  physique, 
par  MM.  Rexé  Beelot  et  Raymond  Trêves,  médecins- 
majors  de  l*''-'  classe.  1  vol.  de  lOi  pages  {Imprimerie 
des  Arts  et  Sports),  Paris. 


Université  de  Paris 


Cours  de  chirurgie  orthopédique  chez  l’adulte. 

—  M.  Maiiclaire,  agrégé,  chargé  de  cours,  fera  la  pre¬ 
mière  leçon  le  vendredi  12  Novembre,  à  17  h.,  amphi¬ 
théâtre  Yulpian,  et  les  suivantes  les  lundis  et  vendredis 
à  la  même  heure.  Présentation  de  nombreuses  radiogra- 

Coiirs  de  révision  en  douze  leçons  en  Juin. 

Physiologie.  —  M.  Charles  llichet,  agrégé  de  Physio¬ 
logie,  commencera  le  lundi  10  Janvier  1927,  à  17  h.,  à 
l’amphithéâtre  des  Travaux  pratiques  de  Physiologie, 
une  série  de  conférences  hebdomadaires  qu’il  continuera 
les  lundis  suivants,  à  la  meme  heure.  Ces  conférences 
liorteront  sur  des  questions  d’actualités  physiologiques. 

Hôpital  des  Enfants- Malades.  —  M.  P.  Lereboul- 
Ict,  agrégé,  chargé  de  cours  de  clinique  annexe,  repren¬ 
dra  le  mardi  IG  Novembre  ses  leçons  à  10  h.  30  (amphi¬ 
théâtre  de  la  Clinique  médioaie  des  Enfants).  Elles  por¬ 
teront  sur  les  Affections  des  ylandes  endocrines. 

Le  vendredi  19  Novembre  et  les  vendredis  suivants,  à 
la  Nouvelle  Crèche,  policlinique  du  nourrisson  à  10  h. 
suivie  d’une  courte  leçon  sur  la  pathologie  du  premier 
âge. 

Au  pavillon  de  la  Diphtérie,  mercredi  11  Novembre,  à 
10  h.,  M.  Lereboullet  :  Comment  on  prend  la  diphtérie. 
Immunité  et  réceptivité.  — 11  h.,  M.  Boulanger-Pilct  ;  La 
réaction  de  Schiek.  Technique  et  résultats. 

Jeudi  12  Novembre,  à  16  h.,  M.  Lereboullet  :  Comment 
on  traite  la  diphtérie.  Sérothérapie  intensive  et  médica¬ 
tions  associées.  — 11  h.,  M.  Pierrot  :  Le  traitement  actuel 
du  croup. 

Vendredi  13  Novembre,  à  10  h  ,  M.  Lereboullet  ;  Com¬ 
ment  on  prévient  la  diphtérie.  Les  règles  de  lu  prophy¬ 
laxie.  —  11  h.,  M.  Gournay  :  La  pratique  de  lu  vaccina¬ 
tion  antidiphtérique. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  d’Alger.  —  Goura  d’Iïydro- 
logie  et  de  Climatologie  par  M.  le  professeur  Allyrc 
Cbasscvant. 

Cours  de  Géologie  et  d'IIydrologie  technique  (physico- 
chimique  obligatoire  pour  les  étudiants  en  pharmacie). 
—  Ce  cours  a  lieu  tous  les  mercredis,  à  Ki  h.,  à  l’amphi- 
théAtre  de  Microbiologie. 

Détail  des  leçons.  —  Mercredi  10  ^’ovembre.  Notions 
élémentaires  de  géologie.  Origine  et  formation  de  la 
terre.  Paléontologie.  Classification  des  terrains.  Constitu¬ 
tion  et  composition  des  roches  et  terrains  sédimentaires. 
Dislocation,  volcans,  etc.  Périodes  géologiques.  Tremble¬ 
ments  de  terre,  effondrements.  Abîmes  et  montagnes. 
Lecture  de  la  carte  géologique.  — Mercredi  17  Novembre, 
Géologie  élémentaire  (sfuVc).  Atmosphère,  llydrosplière. 
CroiUe  terrestre  (Sial).  Barysphère  (Nifé).  Composition 
chimique  du  sol  et  du  sous-sol,  etc.  —  Mercredi  24  No¬ 
vembre,  Evolution  de  Peau  dans  la  nature.  Grevasses. 
Abîmes.  Portes.  Emergences.  Résurgence.  Sources.  Cap¬ 
tage  et  protection  des  sources. 

Mercredi  !*"■  Décembre,  Propriétés  physiques  et  chimi¬ 
ques  des  eaux.  Métliodcs  d'analyses  des  eaux.  Couleur, 
turbidité,  fluorescence,  indice  de  réfraction,  densité, 
odeur,  saveur,  lhermalilé.  Mesure  du  débit  des  sour¬ 
ces,  etc.  —  Mercredi  8  Décembre,  Pro])riéiés  physiques 
et  chimiques  des  sources  [suite).  Pression  osmotique. 
-Tonométrie,  ébulioscopie,  cryoscopie,  résistivité  élec- 
Irifiue,  ionisation.  —  Mercredi  15  Décembre,  Gaz  (ana¬ 
lyse).  Extraction  des  gaz  rares.  Radioactivité.  Emploi  de 
Télectroscope  —  Mercredi  22  Décembre,  Protection  des 
sources.  Analyse  bactériologique.  Epuration  physique  et 
chimique. 

Mercredi  5  Janvier,  Classification  chiuiique  des  eaux 
minérales  de  France  et  d’Algérie.  Elude  pharmacologique 
(les  stations  thermales.  Composition  chimique  de.s  eaux 
chlorurées  des  diverses  stations.  —  Mercredi  12  Janvier, 
Etude  pharmacologique  et  constitution  des  eaux  bicar- 
honalées  des  diverses  stations.. —  Mercredi  19  Janvier, 
Eaux  sulfatées.  —  Mercredi  26  Janvier,  Eaux  sulfurées. 

Mercredi  2  Février,  Eaux  arsenicales.  — Mercredi  9  lu'*- 
vrier,  Eaux  ferrugineuses.  —  Mercredi  16  Février.  Atmo¬ 
sphère  et  climats.  —  Mercredi  23  Février.  Météorologie  : 
Température.  Pluies.  Vents.  Stations  climati<iues. 

Cours  d'IIydrologie  médicale  (obligatoire  pour  les  étu¬ 
diants  en  médecine).  *1-»*  Ce  cour»  a  lieu  tous  les  ven¬ 
dredis,  A  16  h.,  AjPamphilliéAtre  de  Microbiologie. 

Détail  des  ‘'—ii  Vendredi  12  Novembre,  Résumé 

des  notions  élémentaires  de  géologie.  Dislocation,  plis¬ 
sements,  failles.  Terrains  perméables,  imperméables. 
Circulation  de  l'eau  dans  le  sol  et  le  sous-sol.  Origine 
des  eaux  minérales.  —  Vendredi  19  Noveml>ie,  Réparti¬ 
tion  géogi'Djdiique  des  eaux  minérales  en  France  et  en 
Algérie.  Captage  et  aménagement  des  sources.  —  Ven¬ 
dredi  26  Novembre,  Propriétés  physiques  et  chimiques 
des  eaux  minérales. 

Vendredi  10  Décembre,  Classification  des  eaux  miné¬ 
rales.  Cures  thermales  et  climali(iues. — Vendredi  17  Dé¬ 
cembre,  Organisation  des  stations  thermales  Bnlnéothé- 
rapic.  —  Vendredi  24  Décembre,  Adjuvants  des  cures 


thermales  :  Kinésithérapie,  mécanothérapie,  électrollié- 
rapic,  climatothérapie.  Indications  et  contre-indications 
des  cures  tlu'rmules  et  climatiques. 

Vendredi  7  Janvier,  Hydrologie  clinique  :  maladies  du 
tube  digestif.  —  Vendredi  14  Janvier,  Hydrologie  clini- 
({ue  :  maladies  du  foie.  —  Vtndredi  21  Janvier,  Hydro¬ 
logie  clinique  :  maladies  de  la  nutrition.  Rhumatisme, 
goutte,  diabète,  obé.silé.  etc.  —  Vendredi  28  Janvier, 
Hydrologie  clini(iue  :  maladies  des  voies  respiratoires. 

Vendredi  4  Février,  Hydrologie  clinique  :  maladies  du 
système  circulatoire  :  cardiopathies,  artères,  veines,  etc. 
Vendredi  11  Février,  Hydrologie  clinique  :  maladies  des 
voies  urinaires  et  organes  génitaux.  Maladies  des  femmes. 
—  Vendredi  18  Février,  Hydrologie  clinifjue  :  maladies  de 
la  peau.  Arlliropathics.  Maladies  du  système  nerveux.  — 
Vendredi  25  Février,  Cures  climatiques.  Hé!iolhéraj)ie. 


Concour* 


Internat.  —  Oral —  Séance  du  j  Xovenibre.  — Symp¬ 
tômes  et  diagnostic  de  l'ostéomyélite  aiguë  de  re.virémiié 
inférieure  du  fémur.  —  Syntpiâmes  et  diagnostic  des 
cavernes  pulmonaires  tuberculeuses.  —  Ont  obtenu  : 
MM.  Gilbrin,  14;  Oiberl,  12;  Lapiné,  17;  Gerson,  16; 
Jac([uel  (Maurice),  17;  Bruneton,  22;  Guillon,  22;  Ru¬ 
dolf,  23;  David,  14;  Douady,  20. 

Séance  aujourd'hui  A  2U  b.  3'4. 


Nouvelles 


Ecole  d’application  du  Service  de  Santé  militaire. 
—  Sont  noinniès  ])i'of(>ssciirs  à  l’Ei-olp  d’application  du 
Sorvicp  de  Santé  militaire  :  Chaire  de  chinir^ie  de  guerre 
;Hp])areilltq;;e  et  ortliopédie),  àl.  le  médecin-inajor  de  1’'  ri. 
de  l’armée  active  Maisnnnet,  ])i’(ires.seui-  agréqé  du  Yal- 
de-üràoe  à  l’Ecole  d’application  du  Service  de  Santé  mili¬ 
taire  ;  Chaire  de  chiruryie  spètiatc,  M.  le  médecin  major 
de  1"  classe  de  1  armée  active  Worm.s,  profcs.seur  agrégé 

Santé  militaire. 

Ecole  des  Hautes-Etudes  sociales  1(1,  rue  de  la 
Sorbonne  V';.  —  Conr.s  sur  l’action  medico-sociale,  par 
M.  G.  irliok  année  du  cour.s  .  Les  mercredis  de 
Novembre  cl  Décembre,  à  17  li.  3(1. 

Conférences.  —  I.  —  La  lutte  rnnire  le  taudis,  par 
M.  Georges  Ri.sler,  prtùsidenl  du  Wust'-e  social,  président 
de  la  section  d’hygiène  nri)ainc  et  rurale  du  Musée  social. 

IL  —  L'<euvre  de  i’Institnt  Pasteur  de  Lyon.  —  La 
lutte  contre  la  tuberculose  dans  le  déjjarlement  du 
Uhône,  j)ar  M.  le  professeur  P.  Gazeneuve,  de  l’Académie 
de  Médeciue,  président  de  lu  Société  d  hygiène  publique, 
industrielle  et  sociale. 

111.  —  Le  régime  des  uucurs  en  Erunce  et  à  l’étranger. 
Série  d'exposi's,  suivis  de  discussions,  ])ar  M.  Paul 
Gemadiling,  professeur  d'Economic  politiipic  à  l'I'niver- 
sité  de  Strasbourg,  avec  le  concours  de  i)ersonnuUtés 
aj.partenanl  aux  uumdcs  im-diral,  juridi<|ue  et  d’action 
sociale.  (Les  jeuilis  de  Mars  rt  Avril  1927,  à  17  b.  30’. 

I\’.  —  L'ins]>ertion  du  travail,  pur  M"”  G.  Lclellier, 
inspectrice  au  .Ministère  du  Travail. 

V.  —  La  méderine  de  l’esprit,  par  M.  Pierre  Yarbet. 

Le  jeudi,  à  17  h.  30,  du  3  Murs  au  7  Avril  1927'. 

Cours  d’enseignement  pratique  d’analyses  médi¬ 
cales  (Laboratoire  d’analyses  médicales,  48,  rué  Mon 
sicur-le-Prince,  Paris,  ^  P).  —  A  {>artir  ilu  S  Novembre 
Examens  cytologiques  et  i)bysico-cbinii(iucs  du  sang. 

En  outre  leçons  individuelles  sur  tous  les  sujets  de 
laboratoire. 

Cercle  Lumen  (7(i,  rue  des  Saints-Père.si.  —  M.  Yan 
der  Elst  fera  deux  conférences  sur  1  Education  d  après 
les  tempéraments  et  les  caractères  : 

ir>  N(»\cmbre,  à  2  b.  1/2,  La  notion  de  tempérament.  Le 
jisycliisme  et  les  humeurs.  —  22  Novembre,  à  2  h.  1/2, 
L'éducation  des  enfants  normaux.  Le  redressement  des 
enfants  anormaux. 

Commission  d’examen  des  pourvois  des  pen¬ 
sionnés  pour  tuberculose  • —  Pur  arrêté  ministériel 
UIIC  Commission  sivéciule  vient  d'élre  coiistiluéc  en  vue 
d’émettre  un  avis  sur  les  jiourvois  formés  aujn-ès  du 
ministère  du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  l'Assistance  et  de 
lu  Prévoyance  sociales,  contre  les  dérisions  portant  refus 
ou  suppression  de  l'indemnité  de  .soins  de  à.UÜO  fr.  ins¬ 
tituée  pur  la  loi  du  13  Juillet  192.0,  article  198,  en  fave-j: 
des  pensionnés  à  lOÜ  pour  lUO  pour  tuberculose. 

La  composition  de  cette  Commission  est  fixée  ainsi 

M.  Néjioty,  conseiller  d’Etat,  directeur  de  l’assistance 
et  de  1  hygiène  publiques,  président;  M.  le  professeui 
Léon  liérurd;  MM.  Jules  Renault,  (iuinard  ;  M.  Touyéru-, 
chef  de  bureau  au  niiiiislère  du  Travail  et  de  l'Hygiène 

Office  national  des  mutilés  et  réformés  de  la 
guerre.  —  Sont  désignés  pour  faire  partie  de  l’Uffice 
national  des  mutilés  et  réformés  de  la  guerre  i-n  (|unlité 
de  membres,  Jiour  une  période  de  quatre  années,  MM 
Dequidt,  Léon  licrnaid,  lirouêrdel,  Thiéry  [Journ.  ufj., 
3  Novembre.; 
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Comité  national  de  défense  contre  la  tuberculose. 

l'tt  cüiicoura  sur  titres,  en  vue  du  recrutement  d’un 
médecin  spécialisé  des  dispensaires  d’hygiène  sociale  et 
de  préservation  antituberculeuse  du  Var,  aura  lieu  fin 
Novembre. 

Les  candidats  doivent  être  !•  runçais,  (igés  d’au  moins 
ÜS  uns,  et  être  pourvus  du  diplôme  de  docteur  en  méde¬ 
cine  français,  et  ne  pas  s'engager  à  faire  de  clientèle. 

IVndant  la  durée  du  stage,  les  traitements  du  inédecin 
s(iécialisé  de  dispensaire  sont  fi.xés’  ù  un  minimum  de 
l,â()ü  tr.  par  mois.  Il  est  attribué,  en  outre,  des  frais  de 
déplacement  iiui  se  règlent  suivant  les  conditions  et 
conventions  locales,  ou  d  après  un  forfait  jiayable 
d’avance. 

Lors  de  sa  titularisation  dans  les  conditions  précitées, 
les  traitements  du  médecin  spécialisé  sont  portés  au 
minimum  a  Itt.tMJll  fr.  |iar  an,  avec  augmentation  de 
2  000  fr.  tous  les  ‘dans,  jusnu'à  concurrence  de  2.').000  ifr. 

Les  frais  de  déplacement  sont  réglés  avec  avances 
provisionnelles,  soit  par  un  contrat  forfaitaire,  soit  sur 
état  mensuel  détaillé  selon  un  uecord  préalable. 

Les  charges  de  famille  doivent  être  jirévues  et  compor¬ 
ter  une  indemnité  de  lion  fr.  par  enfant. 

Ces  traitements  et  indemnités  sont  toujours  révisables 
et  modifiables  selon  le  coiit  de  la  vie. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Comité  natio¬ 
nal  de  défense  contre  lu  tuberculose,  fit)  bia,  rue  Notre- 
Dame-des-Cbamps,  Paris,  \'l'. 

Centenaire  de  la  Société  anatomique  (Inso  l'.i'ifii. 
—  La  Société  a  décidé  de  célébrer  son  centenaire  en 
tenant  une  réunion  solennelle,  le  jeudi  Itl  Décembre  lt)2(i. 

La  réunion  comportera  deux  séances,  le  malin  et 
l’a[)rès-midi,  qui  auront  lieu  nu  iielit  amphithéâtre  de  lu 
Faculté  de  Médecine. 

Cette  date  a  été’  choisie  afin  de  coïncider  avec  les  fêtes 
du  centenaire  de  Laënnec  Md,  14  et  Ui  Décembre  lilit’O. 

La  Société  a  mis  à  l'ordre  du  jour  de  ces  séances  lu 
question  suivante  : 

Il  Conceptions  anatomiques  actuelles  de  lu  tuberculose 
pulmonaire  ». 

L’exposé  en  a  été  confié  ù  deux  rai)porleurs  :  M  le 
professeur  M.  Letulle  ide  Paris  ,  et  .M.  le  professeur  de 
Meycnbüurg  de  Zurich 

Après  lecture  des  rap[)orts,  des  communications  seront 
faites  sur  la  i]ueslion  mi  e  à  1  ordre  du  jour. 

Les  membres  de  la  Société  qui  désirent  prendre  la 
parole  sont  priés  de  bien  vouloir  s’inscrire  dés  mainte¬ 
nant  auprès  du  secrétaire  gén('‘raL  D’n  buntiuet  par 
souscription  aura  lieu  le  jeudi  111  Décembre,  à  12  h.  4â. 
Les  personnes  qui  comptent  y  prendre  pnrl  sont  invitées 
ù  envoyer  leur  adhé*sion  dés  <[ue  [lossible  au  secrétaire 
général  D'  Leroux,  21,  rue  do  1  Kcole-de-Médecine,  Paris. 

Médecins  parisiens  de  Paris.  —  Le  dîner  de 
rentrée  d)*a  «  Médecins  parisiens  de  Paris  )»  a  eu  lieu  le 
2f>  Octobre  à  l'  Vuberge  de  la  Devmiére  sous  la  présidence 
do  M.  DcM'uigne,  président  en  exercice.  Les  nombreux 
assistants  M.  llaillière,  .M,  le  professeur  Léon  Hernard, 
MM.  Bloch  (André:,  lllondin  (Paul),  Huissier,  liongrand, 
lîoulunger-PiIct,  Boutet,  Chussin,  Chenet,  Courtin,  Cou- 
tela,  Devruigne,  Didsliury,  Doiu,  Fège,  (lulliot,  Gérard 
(Léon),  Giraud,  Gréder,  Guéb>  l,  Laurent  Gérard,  Leroux, 
Le  Roy  des  Barres,  Lobligeois,  Lortal-Jaccb,  M"’  Mir- 
couebe,  Jl.M.  Mock.  Monthns,  Mounier,  Papillon,  Piot, 
Prost,  Rolel,  Saupliar,  Sée,  Trè\  es,  Viguerie,  Vitry, Wallon, 
montrèrent  le  plus  grand  enthousiasme  ù  fêter  la  pro¬ 
motion  de  M.  Lobligeois  au  grade  d’otlicier  de  lu  Légion 
d’honneur,  distinction  si  méritée,  <pii,  comme  le  dit  fort 
bien  M.  Devraigne,  «  honore  encore  plus  POidre  de  lu 


Légion  d’honneur  qu’elle  n’honore  celui  à  qui  elle  fut 
justement  conférée  »  Puis,  M.  le  professeur  Léon  Ber¬ 
nard  exposa,  avec  une  simplicité  aimable,  qui  en  fît  le 
charme,  les  remarques  intéressantes  qu’il  put  faire  lors 
de  son  récent  voyage  en  Amérique.  Enfin  seize  nouveaux 
membres  furent  élus,  qui  viendront  encore  grossir  le 
nombre  des  ])résenls  au  prochain  diner  de  décembre. 
S’étaient  fuit  excuser  :  MM.  Blondel,  Constensoux,  Dar- 
ligues,  Duclaux,  Laveuant,  Lerebonllet,  Loubier,  Luys, 
Lotte,  .Maréchal,  Miriel,  de  Moueby,  Monscourt,  Quiserue, 
professeur  Charles  Richet,  Rollot,  Schaeffer,  Schreiber, 
Tairius,  Tixicr,  ’l’oupet,  Airnonl,  W’alelet. 

Pour  tous  renseignements  concernant  cette  Amicale, 
sadresser  au  secrétaire  général  :  M.  Pierre  Prost,  IIU, 
boulevard  Mulesheibes,  Paris  (VIII”). 

Amicale  des  médecins  lorrains.  —  Le  prochain 
diner  des  médecins  lorrains  aura  lieu  le  jeudi  18  Novem¬ 
bre  è  lU  h.  4r>  ù  la  Rôtisserie  Périgourdine,  place  Sarnt- 
Michel.  'fous  les  médecins  originaires  de  Lorraine  ou 
ayant  fait  leurs  éludes  médicales  à  la  Faculté  de  Nancy 
sont  cordialement  invitée.  Envoyer  les  adhésions  au 
D'  Biqipe,  tl'i,  rue  Nolre-Dame-des-Champs,  Tél.  Fleu- 
rus  28.!i2. 

En  l’honneur  de  M.  Lobligeois.  —  C’est  par  erreur 
que  nous  avons  annoncé  que  lu  réunion  organisée  par  la 
Fondation  Bergonié  se  tiendrait  ù  l’Académie  de  Méde¬ 
cine.  Elle  aura  lieu  en  effet  lundi  prochain,  8  Novembre, 
n  11  h.  1/2  du  matin,  à  la  Faculté  de  Médecine. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Sont  nommés  dans 
le  cadre  des  officiers  du  Corps  de  Santé  de  réserve  :  Au 
grade  de  médecin  aide-major  de  2'  classe  de  réserve, 
,M.\1.  Lhazi'l,  Cinigny,  F'arret,  Luchapele,  Leluup,  Cenac, 
Camus,  Bosche,  Lubin,  médecins  sous-aides-majors; 
Dupouy,  Cunault,  Bresdin,  Genin,  Bouchet,  Muthuran, 
Loubet,  Auriut,  Louvel,  Loubeyre,  Lacomme,  Burbellion, 
Chunseaulme,  Norguin,  Pérou,  Bazuge,  Bœhler.  Leonur- 
don-La[iervcnche,  .Vlul  nurde,  Bodin,  Moinet,  Mouledous, 
Janvier,  Lhubasseur,  Du  F'ajel  de  La  'four,  Dentuu, 
Bouissel,  Basiimat,  Muurellet,  Hoebefrette,  Rubenovitch, 
Piqucnuil,  CulmeLs,  Dehergne,  Perrin,  Rolru,  Pierron, 
Bouchon,  Mutry,  Ganelon,  Pouteuu,  Cauchy,  Bcry, 
Pilois,  .Moiichecourt,  Kerhervé,  Cnudde,  Dedieu-Anglude, 
Biu,  Lcygiu’s,  Emeiil,  Fournier,  Cupluin,  Chuigneau, 
Azurs,  Planque,  médecins  auxiliaires. 

—  Sont  arrêtées  les  mutations  suivantes  : 

Médecin-major  de  P”  classe.  M.  Sergeunt  est  affecté 

au  P'  rég.  d  infanterie,  ù  Cambrai. 

Médecins-majors  de  2’  classe.  Sont  affectés  :  AFM.  Bref, 
au  IP  rég.  de  cuirassiers,  ù  Paris;  Jehl.  aux  territoires 
du  Sud-Algérien;  .Alquier,  aux  salles  militaires  de  l’hos¬ 
pice  mixte  de  Besançon,  service  central  d’électroradio¬ 
logie  et  de  ])hysiolUérupie  ;  Bou-llunna,  au  148"  rég. 
d'artillerie  lourde  à  tracteurs,  ù  Valence;  Vetzel,  au  152" 
rég.  d’infanterie,  ù  Colmar. 

—  Extrait  de  la  liste  de  tour  de  départ  pour  les 
Ihéùlres  d'opéiulio'>s  extérieures.  Médecins-majors  de 
P”  classe  ;  .M.M.  Collcje,  Ferron,  Barbier,  Bureau,  Roux, 
Grenot,  Delpy,  W’illiam. 

Jlédccins-majors  de  2"  classe  ;  MM.  Prunet,  Cbossut- 
Perret,  Lcguuy,  Brelet,  Mouot,  Lesbre,  Bigaud,  Denis, 
Sechan,  Jouanne,  Achurd,  Jacob,  Chavialle,  Schmitt, 
Diut,  .Meiv. 

—  Sont  nommés  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve  ; 
au  grade  de  médecin  principal  de  2"  classe,  MM.  F'aure, 
Vedrincs,  Leolband,  Palogue,  médecins  principaux  de 
2'  classe  retraités;  nu  grade  de  médecin-major  de 
lr“  cla.sse.  .M.\I.  Crussurd,  Ridland,  Guillnumon,  Cordier, 
Jeannin.  Poupounenu,  Renaud,  Jatjues,  Fayolle,  Gourso- 
las,  Trolabos,  médecins  majers  de  P*  classe  retraités;  au 


grade  do  médecins-majors  de  2'  classe,  WM.  Sebsdel, 
Villeclère,  Baylac,  Pommelle,  médecins-niajois  de  2*  cl. 
démissionnaires  et  M  Brousse,  médecin-major  de  2*clas8e 
retraité;  au  grade  de  médecin  aide-major  de  1’’"  classe, 
M.  Alsac,  médecin  aid"-major  de  1"  classe,  démission¬ 
naire.  [Journ.  o/j.,  4  Novembre.) 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  M.  Fournier, 
médecin  de  1"  classe,  démissionnaire,  est  nommé  avec 
son  grade  dans  la  réserve  de  l’armée  de  mer. 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  Tour  de 
service  colonial  des  offii  iers  du  Service  de  Santé  des 
troupes  coloniales  ù  la  ilate  du  1"  Novembre  1926. 

Médecins  principaux  de  2'  classe.  M.  Lairac. 

Médecins-majors  de  1”  classe.  MM.  Gaubel,  Renaud. 

Médecins-majors  de  2*  classe.  MM.  Le  Maux,  Sarru- 
nion,  Dellini. 

Médecins  aides-majors.  M.  Gaudnrd. 

—  Est  autorisé  à  prolonger  son  séjour  outre-mer  ;  En 
Afrique  occidentale  française,  M.  Delprat,  médecin  aide- 
major  de  1"  classe. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  ft  Aiguillon 
(Lot-et-Garonne),  de  M.  A.  Des-comps,  père  des  D''*  Pierre 
et  Paul  Descomps  ;  ft  la  Charité  (Nièvre),  celle  de 
M.  Jean  Perdriet  et  à  Paris,  celle  de  M.  le  professeur 
Charles  Henry. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  Doctorat. 

Lundi  8  Novembre.  —  2"  Chimie  (2  séries).  Labora¬ 
toire,  y  h.  et  1  h.  —  5*  Laboratoire,  H  h.  — 

Validation  Slape.  Prothèse  (2  séries).  Kcoles  rues  Garan- 
cière  et  Tour  d’Auvergne,  ù  10  h.  —  Validation,  Stage. 
Interrogation  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  2*  Dentistes 
(2  séries).  Faculté,  1  h. 

Mardi  Î)  Novembre.  —  2"  A  R.  Faculté.  1  h.  —  3*  2« 
Pratique.  Laboratoire  d'analoinie  pathologique.  —  2" 
Dentistes  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Prothèse  2*) 
(2  séries).  Ecoles  rues  Gurancière  et  Tour-d’Auvergne, 
ù  10  h. 

Mercredi  10  Novemrre.  —  4"  A  R.  Faculté,  1  h.  — 
Clinique  médicale  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Clinique 
chirurgicale  (2  séries),  h  acuité,  1  h.  —  Clinique  obsté¬ 
tricale.  Faculté,  1  h.  —  Pro  lièse  (3*  2*)  {2  séries).  Ecole» 
rues  Garancière  et  Tour-d'Auvergne,  à  10  h. 

Vendredi  12  Novembre.  —  Dentisterie  opératoire 
(2  séries).  Ecoles  rues  Garancière  et  Tour-d'Auvergne, 

Samedi  13  Novembre.  —  3*  2*  Oral.  Faculté,  1  h.  — 
Clinique  chiruigicule.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obsté¬ 
tricale  (2  séries).  Faculté,  1  h  —  Dentisterie  opératoire 
(2  séries).  Ecoles  rues  Garancière  et  Tour-d'Auvergne; 
à  8  h. 

Thèses  de  Doctorat. 

Mardi  0  Novembre.  —  Eliet  (G.)  (externe)  :  Etude  sur 
la  syphiliH  traumatique.  —  Coliiui  (Henri)  :  Etude  sur  les 
fibromes  utérins.  —  M'""  Sebiff-AVer  hoinier  (Suzanne)  : 
Les  syndromes  dans  le  ranioliss^mei't  cérébral.  — -  Jury  ; 
MM.  Jcan.selme,  J.-L.  Faure,  Guillain,  L.  Lavastine. 

Vendredi  12  Novembre.  —  Eloire  :  Elude  sur  la  répres¬ 
sion  des  fraudes  du  beurre  et  du  lait  ('l'hèse  vétérinaire!. 

Roy  :  Des  ^astro-  entérites  dtc  chien  (Thèse  vétérinaire). 
—  Jauson  :  Des  pneumo-eutériies  infectieuses  du  porc 
(Thèse  vétérinaire). —  Pavard  :  Essai  sur  la  lypho-anémie 
infectieuse  du  ch  vul  (Thèse  vétérinaire).  —  Jury  : 
MM.  lîültha/ard,  Lahbé  (M.),  Leniierre,  Nicolas,  Robin, 
Panissel,  Maignan,  Coquot,  Moussu.  Vallée. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pkesse  Médicale  rappelle  à  saa  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réserrée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L' administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonce  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  iours  après 
(a  réception  de  leur  montant. 


Techniques  de  laboratoire.  Leçons  pratiques  par¬ 
ticulières.  —  Ecrire  P.  M..  n”  8ô42 

Jeune  fille  chirurgien-dentiste  deiiiaude  place  opé¬ 
rateur  Paris  ou  banlieue  proche.  Ecr.  P.  M.,  n"8592. 

Dame,  e\c.  référ.,  directrice  maison  de  santé, 
cherche  emploi  siniilaire.  Ecrire  P  M  .  n"  S.'fil  Jiv 


A  céder  bibliothèque  tournante,  noyer  ciré,  mo¬ 
dèle  l'erquem,  largeur  0,60,  hauteur  1,10,  trois 
rayons.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  8607. 

Infirmière  diplômée,  excell.  référ.,  désirerait, 
Paris  ou  banl.  iinméd.,  situation  dans  clinique  ou 
chez  docteur  pour  anesthésies,  radiologie.  —  Ecrire 
P.  M.,  n"  8609. 

Visite  médicale.  Représentant,  otf.  de  la  Lég. 
d'iioniieur,  excell.  réf. ,  attacl\é  à  important  lab., 
désire  s’ailj.  autre  lab.  ouaccess.  Ecr.  P.M.,  n»  8610. 

A  céder  appareillage  rayons  X  moderne.  Table 
basculante.  Ampoule  Philip.  —  Ecr.  P.  M.,  n“  8614. 

Médecin  français,  31  ans,  cberclie  très  bonne 
situation  A  l’étranger,  de  préférence  Amérique.  Parle 
espagnol,  italien,  un  peu  anglais  et  allemand.  Voya¬ 
gerait  pr  maisons  de  spécialités.  Ecr.  P.  M.,  n”  8618. 

Gond.  I.  De  Dion  I.  E.  1922,  10  CV,  exe.  état,  eut. 
revisée,  A  céder  cause  d.  emploi  20.000  compt.  Tél. 
le  malin  p.  rens.  et  r.-vous  ;  Montmorency  27. 

Jne  fille,  sténo-dactylo,  ayant  machine,  cherche 
travaux  copies  A  faire  riiez  elle.  Ecr.  P.  M..  n”  8633. 


Maison  de  santé  A  céder,  aorourhements  ou  autres 
spécialités.  —  Ecrire  P.  df.,  n<>  8634  bis. 

Confrère  désire  sous-lomer  8“  ou  16»  jusqu’au  Tro- 
cadéro,  pour  exercer  spécialité  3  fois  par  sem.,  'salon 
et  cabin.  consult.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  8635. 

Acéder  directement  bail  7  ans,  loyer2.800,  2  belles 
boutiques  angle  2  grandes  artères,  5»  arrond.  Prix 
120.000  comptant.  Conviondrail  fabricant  matériel 
chirurgical,  orthopédiste.  —  Cailler,  130,  bd  Brune, 
Paris,  XIV-. 

Dame,  sér.  réf.,  anc.  inf.  H.  M.,  demande  place 
chez  raéd.  ou  cbii;.;  mais,  sauté.  Ecr.  P.  M.,  n»  8637. 

Bonne  sténo-dact.,  excell.  réf.  méd,  et  soient,  libre 
A  17  h.,  ch.  oc.rup.  soirées  cliez  elle  ou  à  dom. 
A  inaclt^.  —  Ecrire  P.  M.,n"  8638. 

Appartement  cl  petite  elicnlèlc  A  oéder,  11»  arr. , 
pour  débutant.  Prix  et  loyer  avantageux.  —  Ecrire 
P.  M.,  n°  8639. _ _ 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gênant  O.  Pohéb. 
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TUANSMISSION  INTRA-UTÉRINE 
DU  YIRÜS  TUBERCULEUX 
DE  LA  MÈRE  A  L’ENFANT 

A.  CALMETTE,  J.  VALTIS  et  M.  LACOMME. 


Dans  une  communication  à  l’Académie  des 
Sciences  119  Octobre  1925),  deux  d’entre  nous, 
avec  A.  Boquet  et  L.  Nègre,  montraient  qu'il 
existe  dans  les  produits  tuberculeux  et  dans  les 
cultures  du  bacille  de  Koch  des  éléments  viru¬ 
lents  filtrables  à  travers  les  bougies  Chamber- 
land  L2,  invisibles  au  microscope  et  qui,  si  on 
les  inocule  sous  la  peau  des  cobayes  femelles, 
avant  ou  pendant  la  gestation,  peuvent  traverser 
le  placenta,  infecter  l’organisme  des  fœtus  et 
déterminer  des  lésions  tuberculeuses  dans  les¬ 
quelles  on  retrouve  les  formes  non  filtrables  et 
acido-résistantes  du  bacille  tuberculeux. 

Ce  fait  a  été  confirmé  depuis  par  d’autres  expé¬ 
rimentateurs,  en  particulier  par  F.  Arloing  et 
A.  Dufourt  '  pour  les  cobayes  femelles.  Ces 
mêmes  auteurs  ont,  en  outre,  signalé  un  fait  de 
transmission  intra-utérine  du  virus  tuberculeux 
d’une  mère  phtisique  à  son  enfant  né  prématuré¬ 
ment  et  qui,  ayant  été  isolé  dès  sa  naissance, 
était  mort  au  bout  d’un  mois  sans  présenter  de 
lésion  apparente.  Mais  le  suc  des  ganglions  mé¬ 
sentériques  broyés  de  cet  enfant,  filtré  et  inoculé 
au  cobaye,  faisait  apparaître  après  deux  mois, 
dans  plusieurs  groupes  ganglionnaires  de  cet 
animal,  des  bacilles  acido-résistants,  sans  lésions 
visibles. 

Les  ressources  cliniques  du  service  de  tuber¬ 
culeuses,  annexé  à  la  clinique  obstétricale  Baudc- 
locque,  nous  ont  permis  de  poursuivre  l’étude  de 
cet  important  problème  et  nous  apportons  ici  les 
résultats  de  nos  premières  recherches,  poursui 
vies  avec  la  collaboration  du  professeur  A.  Cou- 
velaire. 

Du  l"  Janvier  au  23  Septembre  1926, 99  femmes 
tuberculeuses,  pour  lesquelles  la  séparation  de  la 
mère  et  de  l’enfant  avait  été  jugée  nécessaire, 
sont  venues  accoucher  ou  avorter  à  la  clinique 
Baudelocque. 

Sur  les  100  enfants  ou  fœtus  expulsés  par  ces 
99  femmes,  3  fœtus  ont  été  expulsés  avant  le 
sixième  mois  (avortement),  12  sont  mort-nés  ou 
sont  décédés  quelques  iieures  après  leur  nais¬ 
sance,  et  85  sont  nés  vivants  et  viables.  Parmi 
ces  derniers,  6  sont  morts  à  la  clinique,  —  3  par 
infection  pulmonaire  et  3  par  dénutrition  pro¬ 
gressive. 

Le  déchet  global  fut  donc  de  21  enfants  ou 
fœtus. 

De  ces  21  enfants  ou  fœtus,  10  seulement  ont 
pu  être  autopsiés  et  ont  fait  l’objet  de  nos  re¬ 
cherches  de  laboratoire.  Nous  rapportons  briève¬ 
ment  les  résultats  de  celles-ci  pour  9  d’entre 
eux,  les  inoculations  expérimentales  relatives  au 
dixième  étant  de  date  trop  récente. 

I.  Fœtus  provenant  d’un  avortement  au  cinquième 
mois.  La  mère  a  tait,  dès  le  début  de  la  ges¬ 
tation,  une  poussée  évolutive  de  tuberculose  cavi¬ 
taire  avec  laryngite  tuberculeuse.  Elle  a  succombé 
quatre  mois  après  l’avortement. 

L’autopsie  du  fœtus  ne  révèle  de  lésion  visible 
dans  aucun  organe. 

On  ne  trouve  aucun  bacille  colorable  parle  procédé 
de  Ziehl  dans  les  frottis  de  foie,  de  rate,  des  gan¬ 
glions  coronaires  et  mésentériques. 


1.  C.  li  Acad,  des  Sciences,  t.  CLXXXl,  9  Novembre 
1925;  Jiii/l.  Acad,  de  Méd..  t.  XCV,  Iti  Février,  2, S  Mar.s 
et  27  .Vvril  192fi. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Un  gros  fragment  de  la  rate  est  trituré  avec  du 
sable  stérile.  Le  suc  décanté  est  inoculé  à  deux  co¬ 
bayes.  L’un  de  ces  animaux  meurt  après  vingt-troi.s 
jours,  sans  cause  apparente  et  sans  présenter  de 
bacilles.  Le  second  meurt  après  six  semaines.  L’exa¬ 
men  minutieux,  après  écrasement,  d’un  petit  ganglion 
voisiudu  point  d'inoculation  montre  quelques  bacilles 
de  Koch  typiques.  11  n’y  a  cependant  aucune  lésion 
tuberculeuse. 

La  rate  et  les  ganglions  de  ce  cobaye  sont  inoculés 
à  deux  autres  cobayes.  L’un  meurt  après  deux  se¬ 
maines.  On  trouve  des  bacilles  colorables  par  le  pro¬ 
cédé  de  Ziehl,  sans  lésions  tuberculeuses,  dans  les 
ganglions  inguinaux  qui  sont  très  légèrement  tumé¬ 
fiés.  L’autre  meurt  après  trois  semaines.  Les  frottis 
de  ses  ganglions  inguinaux  écrasés  montrent  aussi 
des  bacilles  parfaitement  nets. 

Les  ganglions  coronaires  et  mésentériques  du 
même  enfant  sont  finement  triturés  au  mortier  avec 
du  sable  stérile  et  inoculés  sous  la  peau  do  deux 
cobayes.  L’un  de  ces  animaux  meurt  trente-sept 
jours  plus  tard,  line  présente  de  lésion  tuberculeuse 
dans  aucun  organe,  mais  les  frottis  du  produit  d’écra¬ 
sement  de  ses  ganglions  inguinaux,  légèrement  aug¬ 
mentés  de  volume,  montrent  des  bacilles  de  Koch 
typiques. 

L’autre  cobaye  n’a  succombé  que  six  mois  et  trois 
jours  après  l’inoculation.  Ses  organes  et  ses  gan¬ 
glions  paraissent  indemnes.  Mais  l'élude  minutieuse 
du  contenu  des  ganglions  trachéo-bronchiques,  qui 
sont  un  peu  tuméfiés,  montre  des  bacilles  de  Koch 
nombreux  et  bien  colorés  par  le  procédé  de  Ziehl. 

Enfin,  un  gros  fragment  du  foie  du  même  enfant 
est  trituré  et  inoculé  à  deux  cobayes.  Chez  l’un  de 
ceux-ci,  mort  après  trente  jours,  on  n’a  pas  pu  trouver 
de  bacilles.  Mais  che?  le  second,  qui  est  mort  après 
quarante- trois  jours,  il  y  en  avait  dans  les  ganglions 
inguinaux,  et  l’animal  ne  présentait  aucune  lésion 
tuberculeuse  visible. 

Par  conséquent,  la  rate,  le  foie  et  les  ganglions 
de  ce  fœtus  étaient  virulents,  sans  qu’on  pût  y  déce¬ 
ler,  à  l’examen  direct,  aucun  bacille  de  Koch. 

IL  Sur  quatre  enfants  mort-nés  de  femmes  tuber¬ 
culeuses,  dont  deux  e.ctrails  j>ar  opération  césa¬ 
rienne,  l’un  avant,  l’autre  après  la  mort  de  la  mère, 
nous  avons  trouvé  chez  trois  d’entre  eux  des  bacilles 
à  l’examen  direct  du  produit  d’écrasement  des  gan¬ 
glions  coronaires,  mésentériques  et  du  hile  du  foie. 
L’inoculation  de  la  pulpe  de  ces  ganglions  ainsi  que 
du  foie  et  de  la  rate,  a  été  positive  pour  les  quatre 
enfants.  Celle  du  filtrat  sur  bougie  Chamberland  L2 
de  cette  pulpe  s’est  montrée  également  positive  pour 
trois  enfants  sur  quatre  (jusqu’à  présentl. 

III.  Deux  enfants,  pesant  l’un  3.420  gr.,  l’autre, 
2.000  gr.  à  la  naissance,  morts  sans  cause  apparente, 
le  premier  à  18  jours  (dénutrition),  le  deuxième  à 
3  jours,  et  dont  les  organes  viscéraux  et  ganglion¬ 
naires,  paraissant  d’ailleurs  absolument  indemnes, 
ne  contenaient  aucun  bacille  de  Koch  visible,  ont 
également  fourni  des  résultats  positifs  à  la  suite  de 
l'inoculation  au  cobaye  du  produit  de  broyage  de  ces 
organes. 

IV.  Enfin,  deux  antres  enfants,  nés  de  mères 
tuberculeuses  et  séparés  dès  leur  naissance,  morts 
de  broncho-pneumonie,  l’un  à  12  jours,  l’autre  à 
32  jours,  n’avaient,  eux  non  plus,  aucune  lésion  tuber¬ 
culeuse  apparente,  ni  aucun  bacille  colorable  par  le 
procédé  de  Ziehl  dans  leurs  organes,  et  ceux-ci,  fine¬ 
ment  broyés  et  inoculés  aux  cobayes,  se  sont  montrés 
virulents.  Pour  l’un  d’eux,  l’inoculation  a  été  posi¬ 
tive. 

Ainsi,  sur  neuf  enfants  ou  fœtus  qui  n’ont  eu, 
après  leur  extraction  ou  leur  naissance,  aucun 
contact  avec  leur  mère  tuberculeuse,  il  a  été  pos¬ 
sible,  chez  trois  d’entre  eux,  de  trouver  des 
bacilles  à  l’examen  direct,  et  tous  avaient  dans 
leurs  viscères  et  dans  leurs  ganglions  coronaires 
et  mésentériques  des  éléments  virulents  qui,  ino¬ 
culés  aux  cobayes,  provoquaient  presque  con¬ 
stamment  l'apparition,  chez  ces  animaux,  daiis 
divers  groupes  ganglionnaires,  de  formes  bacil¬ 
laires  colorables  par  le  procédé  de  Ziehl,  peu 
nombreuses,  qu’on  ne  pouvait  souvent  découvrir 
que  par  des  examens  prolongés  et  minutieux, 
mais  parfaitement  nettes 


Jusqu’ici,  pour  quatre  de  ces  enfants,  le'^  fil¬ 
trats  de  leurs  organes  se  sont  montrés  virulents 
et,  pour  l’un  d’entre  eux,  l’inoculation  au  cobaye 
du  suc  des  ganglions  mésentériques  et  coronaires 
a  déterminé,  seulement  au  bout  de  six  mois, 
comme  unique  lésion  visible,  une  légère  adénopa¬ 
thie  trachéo-bronchique  avec  bacilles  de  Koch 
abondants,  sans  caséification. 

De  ces  faits  on  peut  tirer  les  conclusions  sui¬ 
vantes  ; 

1“  Au  cours  de  certaines  infections  tubercu¬ 
leuses  graves,  le  passage  du  virus  tuberculeux  de 
la  mère  au  fœtus,  pendant  la  gestation,  peut  se 
produire  moins  exceptionnellement  qu'on  ne 
l’avait  cru  jusqu’ici. 

2“  L’infection  tuberculeuse  transplacentaire 
est  le  plus  souvent  réalisée  par  des  éléments  invi¬ 
sibles  au  microscope,  filtrables  à  travers  les  bou¬ 
gies  de  porcelaine  poreuse,  pathogènes  [)Our  le 
cobaye,  et  que  nous  désignons  sous  le  nom  A' ultra- 
virus  tuberculeux.  Le  bacille  de  Koch  issu  de  cet 
ultra-virus  représente  un  état  plus  avancé  de  dé¬ 
veloppement  des  éléments  filtrables  qui  le  consti¬ 
tuent,  et  paraît  en  être  une  forme  de  résis¬ 
tance. 

Ces  notions  nouvelles,  qui  se  dégagent  de  nos 
expériences,  ne  peuvent  entraîner  aucune  modifi¬ 
cation  aux  directives  générales  de  la  protection 
des  enfants  issus  de  tuberculeuses  contre  la  con¬ 
tagion  maternelle  et  familiale.  Cette  contagion 
reste  incontestablement  le  plus  important  facteur 
de  contamination  des  jeunes  enfants  après  leur 
naissance.  On  en  trouve  une  preuve  évidente 
dans  la  comparaison  de  la  mortalité  des  enfants 
immédiatement  séparés  de  leur  mère  phtisique,  ou 
vaccinés  par  le  BCG  et  non  séparés,  avec  celle  des 
enfants  nés  dans  les  mêmes  conditions,  mais  non 
séparés  et  non  vaccinés. 


INDIFFÉRENXE 

ET  APRAGMATISME  SEXUEL 

CHEZ  LES  SCIllZOMANES 

Par  .MM.  R  DUPOUY  et  G  NAUDASCHER 


Dans  une  récente  communication',  l’un  de  nous 
a  déjà  attiré  l’attention  sur  la  coexistence  fré¬ 
quente  chez  les  schizomanes  de  l'autisme  hypo¬ 
condriaque  et  de  l’indilférence  sexuelle.  Mais, 
tandis  que  les  malades  exposent  volontiers  les 
nombreux  malaises  qu’ils  ressentent,  ifs  ne  signa¬ 
lent  pas  au  médecin  la  diminution,  la  disparition 
ou  l’absence  de  la  fonction  génitale  qui  ne  leur 
paraît  nullement  pathologique.  Nous  croyons, 
au  contraire,  que,  chez  un  sujet  jeune  et  norma¬ 
lement  constitué,  les  perturbations  fonctionnelles 
de  cette  nature,  à  peu  près  constantes  chez  les 
schizomanes,  doivent  être  considérées  coinme 
une  manifestation  précoce  de  la  déf.tillance  de 
l’activité  générale  et  que,  par  conséquent,  elles 
constituent  un  symptôme  d’un  intérêt  tout  parti¬ 
culier,  l’indifférence  se  traduisant  par  la  suppres¬ 
sion  plus  ou  moins  complète  de  l’activité  pragma¬ 
tique  spéciale  qui  n’est  motivée  ni  par  dc.s  raisons 
d’ordre  moral,  ni  par  une  impossibilité  phy¬ 
sique. 

La  recherche  systématique  des  trouldes  de  la 
fonction  génitale  chez  les  schizomanes  nous  a 
permis  de  constater  tantôt  l’absence  comitlète  de 
rapports  sexuels,  tantôt  la  possibilité  de  cjuelques 
rapports  normaux,  du  moins  en  apparence,  mais, 
chez  tous,  on  retrouve  le  même  manque  d'attrait 


1.  R.  Dt  l'orv. —  «  L’iiiilifime  hyiincimdriuqiu!  id  l  iielif- 
fèrenco  sexuelle  chez  les  schizumunvs  ».  Suc.  nicdieo- 
psy'choi..  Mars  192ii. 
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pour  l'autre  sexe.  Les  uns,  Parisiens,  pour  la 
plupart,  professeurs,  étudiants,  officiers,  ne  man¬ 
quant  pas  d’occasions  ni  même  de  sollicitations 
directes,  n’ont  cependant  jamais  voulu  essayer, 
parce  que,  disent-ils,  «  cela  ne  les  intéressait 
pas  »,  ou  bien  «  parce  qu’ils  n’ont  jamais  eu  aucune 
attirance  »  ;  les  autres  «  ont  fait  comme  tout  le 
monde  »,  mais  sans  grande  satisfaction  et  à  des 
intervalles  très  éloignés.  «  Je  n’éprouve  rien,  dit 
l’un  d’eux,  conscient  de  n’être  pas  comme  tout  le 
monde  ;  alors  j’aurais  l’air  gêné  et  je  m’abstiens 
totalement.  »  i.’n  autre  déclare  ;  «  Je  ne  me  sens 
pas  très  viril  nioralemenl  ni  physiquement-,  aussi 
le  sexe  ne  se  sent-il  pas  attiré  vers  moi;  les 
femmes  me  sourient  d’un  air  méprisant  parce  que 
je  n’ai  pas  de  rapports  ;  on  doit  me  prendre  pour 
un  inverti  ;  on  me  regarde  drôlement  dans  la  rue  ; 
les  prostituées  s’imaginent  que  je  fais  comme  elles 
commerce  de  mon  corps;  tout  cela  m’empoisonne 
la  vie.  »  Enfin,  fait  important,  quelques  malades 
reconnaissent  qu’ils  n’ont  pas  toujours  été  indif¬ 
férents,  mais  ils  expliquent  une  abstention,  qui 
ne  leur  a  pas  paru  anormale,  par  le  mauvais  état 
de  leur  santé,  élément  prépondérant  de  leurs 
préoccupations  actuelles. 

L’indifférence  sexuelle  peut  apparaître  d’une 
façon  extrême  ment  précoce  et  nous  croyons  qu’elle 
constitue  un  symptôme  révélateur  de  l’affection 
mentale  en  évolution.  Bien  souvent  en  effet,  cette 
indifférence  précède  l’état  hypocondriaque  et  les 
troubles  manifestes  de  l’activité  générale,  et, 
lorsque  nous  avons  eu  l’occasion  de  la  constater 
chez  des  malades  qui  venaient  consulter  pour  de 
vagues  malaises  physiques  et  une  inaptitude  au 
travail  plus  ou  moins  marquée,  nous  avons  jugé 
prudent  de  réserver  le  pronostic,  car,  instruits 
par  l’expérience,  nous  avons  vu  revenir  ces  mêmes 
malades  avec  un  syndrome  schizomaniaque 
typique. 

Bien  que  l’indifférence  puisse  se  rencontrer 
chez  les  individus  des  deux  sexes,  il  nous  a  paru 
surtout  intéressant  de  l’étudier  chez  l’homme 
dont  l’initiative,  indispensable  en  pareille  ma¬ 
tière,  permet  mieux  d'en  apprécier  les  caractères, 
le  mode  d’apparition  ou  l’évolution;  tandis  que 
chez  la  femme,  indépendamment  de  la  difficulté 
des  investigations,  on  trouve  des  motifs  beaucoup 
plus  nombreux,  susceptibles  de  déterminer  un« 
abstention  ou  une  résignation  passive  ((ui  ne  doi¬ 
vent  pas  nécessairement  être  considérées  comme 
pathologiques. 

Ce  qui  nous  semble  tout  à  fait  digne  de  re¬ 
marque,  c’est  qu'il  s’agit  cependant  d’une  indiffé¬ 
rence  d’une  nature  particulière  qui  se  traduit 
surtout,  on  tait,  dans  le  domaine  de  la  sexualité, 
par  une  discordance  manifeste  entre  l’activité 
imaginative  et  l’activité  pragmatique,  que  nous 
avons  voulu  caractériser  au  moyen  d’une  expres¬ 
sion  spéciale  ;  V apragmatisme  sexuel,  l.e  schizo- 
mane  est  capable  de  rêveries  amoureuses  ou  d’as¬ 
pirations  sentimentales,  mais  il  passe  rarement  à 
l’exécution  ;  l’acte  sexuel  lui  est  indifférent,  la  pen¬ 
sée  lui  suffit,  la  réalisation  ne  l’intéresse  pas, 
parfois  même  elle  lui  inspire  du  dégoût.  Cepen¬ 
dant,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  nous 
n’avons  retrouvé  ni  scrupule  moral,  ni  timidité 
excessive,  et,  a  priori,  l’exercice  fonctionnel  nor¬ 
mal  paraissait  apparemment  parfaitement  pos¬ 
sible,  en  raison  du  développement  satisfaisant  de 
l’appareil  génital  avec  des  caractères  sexuels 
secondaires  suffisamment  marqués  et  la  conser¬ 
vation  du  réflexe  crémastérien. 

Aussi  bien  chez  les  malades  examinés  tout  à 
fait  au  début  de  leur  affection  (jiie  chez  ceux  qui 
avaient  dû  être  internés,  nous  avons  vu  confirmer 
les  déclarations  obtenues  par  les  renseignements 
fournis  par  les  familles  et  reconnaître  ainsi  un 
trouble  plus  ou  moins  ancien  :  un  apragmatisme 
sexuel  incontestable. 

Parfois  l’indifférence  sexuelle  joue  un  rôle  im¬ 
portant  dans  l’éclosion  ou  l’orientation  du  délire 
(idées  secondaires  d’influence  ou  de  persécution, 
idées  hypocondriaques,  interprétations  délirantes 


multiples)  et  fournit  l’explication  de  certaines 
réactions  dont  l’origine  pouvait  paraître  obscure. 
Nous  avons  observé  un  syndrome  schizomaniaque 
chez  un  jeune  homme  de  26  ans,  préparateur  en 
pharmacie,  dont  la  constitution  schizoïde  s’était 
jusqu’alors  assez  bien  adaptée  aux  exigences  de 
la  vie  courante.  Ce  malade,  qui  avait  brusquement 
abandonné  son  travail,  se  plaignait  de  vagues 
malaises  dans  la  tête  et  dans  les  reins,  et,  malgré 
le  peu  de  gravité  des  symptômes,  il  déclarait 
qu’il  en  avait  assez  d’être  ainsi,  et  que,  si  cela 
devait  continuer,  il  se  jetterait  dans  la  Seine. 

Nous  avons  obtenu  l’aveu,  qu’en  réalité,  il 
avait  interrompu  son  service  pour  échapper  aux 
prétendues  provocations  d’une  jeune  femme  occu¬ 
pée  à  la  manutention  dans  la  même  pharmacie. 

Ce  jeune  malade,  dont  les  caractères  sexuels 
secondaires  étaient  bien  marqués  et  dont  l’appa¬ 
reil  génital  paraissait  bien  développé,  avait,  cepen¬ 
dant,  une  indifférence  complète  et  n’avait  jamais 
éprouvé  aucun  désir  sexuel.  Comme  femme,  cette 
personne  ne  lui  déplaisait  pas,  mais  il  préférait 
l’éviter,  car  il  ne  voulait  avoir  aucun  rapport,  pas 
plu.s  avec  celle-ci  qu’avec  une  autre. 

La  même  indifférence  avec  apragmatisme 
sexuel  se  retrouve  chez  un  autre  de  nos  malades 
dont  le  syndrome  schizomaniaque  a  débuté  à 
l’occasion  d’une  proposition  de  mariage.  D’après 
renseignements  fournis  par  sa  famille,  C...  (Au¬ 
guste),  actuellement  âgé  de  28  ans,  avait  depuis 
longtemps  un  caractère  bizarre,  sombre  et  taci¬ 
turne,  il  n’était  attiré  par  rien  de  ce  qui  intéres¬ 
sait  les  jeunes  gens  de  son  âge,  il  s’isolait  volon¬ 
tiers  et  ne  fréquentait  aucun  camarade.  Très  peu 
confiant  et  peu  affectueux  avec  ses  parents,  il  ne 
voulait  s’occuper  à  aucun  travail  manuel  et  s’ab¬ 
sorbait  de  préférence  dans  la  lecture  de  livres 
scientifiques.  Il  n’avait  présenté  aucun  trouble 
mental  avant  son  internement. 

Au  mois  de  Septembre  1925,  à  la  suite  d’un 
examen,  C...  (Auguste),  avait  été  nommé,  avec  de 
très  bonnes  notes,  facteur  receveur  dans  une 
petite  commune  située  à  quelques  kilomètres  de 
la  demeure  familiale.  Dans  ces  conditions,  et 
comme  il  avait  une  situation,  son  père  avait  tout 
naturellement  songé  à  le  marier,  espérant  ainsi 
lui  faire  mener  une  vie  plus  normale.  Les  pre¬ 
mières  avances  furent  reçues  assez  froidement 
par  le  malade  qui  avait  répondu  ne  pas  être 
pressé,  puis  ensuite  on  constata  qu’il  espaçait  ses 
visites.  Son  père  lui  en  fit  le  reproche,  il  se  mit 
en  colère  et  déclara  que,  désormais,  il  ne  vien¬ 
drait  plus  du  tout. 

A  partir  de  cette  époque,  le  malade,  sobre 
auparavant,  fit  des  excès  alcooliques  avérés  et  fut 
amené  à  l’asile  de  Navarre  le  23  Mars  1926  en 
pleine  agitation  onirique.  Il  avait  des  visions 
terrifiantes  de  squelettes  noirs,  de  soldats,  de 
bêtes  horribles,  il  éprouvait  des  sensations 
cœnesthésiques  pénibles,  des  douleurs  dans 
les  muscles,  une  impression  de  cerveau  vide. 
L’anxiété  était  très  vive,  il  se  croyait  perdu, 
accusant  le  médecin  de  sa  famille  de  l’avoir  em¬ 
poisonné  avec  des  cachets  et  une  friction  d’eau 
de  Cologne. 

Au  point  de  vue  physique,  on  remarquait  seule¬ 
ment  un  tremblement  très  accentué  de  la  langue 
et  des  doigts,  une  exagération  des  réflexes  tendi¬ 
neux  et  une  transpiration  abondante  de  la  face  et 
des  mains. 

(Quelques  jours  après  son  entrée,  les  phéno¬ 
mènes  provoqués  par  une  intoxication  massive  et 
récente  ont  disparu.  Le  malade  est  calme  et  bien 
orienté,  il  dort  bien,  n’a  plus  de  cauchemars;  il 
reconnaît  avoir  bu  beaucoup  de  vin  et  surtout 
beaucoup  d’eau-de-vie  de  cidre  depuis  quelques 
mois,  il  se  rappelle  ses  visions  mobiles  et  muettes 
et  ses  sensations  anormales,  il  reconnaît  que 
«  c’était  absurde  »  et  vraisemblablement  dû  à 
l’ivresse,  car  il  fallait  peu  de  chose  pour  «  lui 
faire  tourner  la  tête  ». 

A  ce  moment,  on  ne  constate  à  l’examen  psy¬ 
chique  aucun  affaiblissement  appréciable  des 


facultés  intellectuelles,  à  part  une  certaine  dimi¬ 
nution  de  l’attention  spontanée.  Il  reçoit  avec 
plaisir  des  visites  de  sa  famille,  il  lit  volontiers 
les  lettres  qu’on  lui  adresse,  mais  cependant,  il 
n’écrit  jamais  pour  demander  des  nouvelles. 

Par  contre,  l’activité  générale  est  très  res¬ 
treinte  ;  perdu  dans  une  continuelle  rêverie,  le 
malade  passe  de  longues  heures  étendu  tout 
habillé  sur  son  lit  sans  s’intéresser  à  ce  qui  se 
passe  autour  de  lui  ;  il  ne  parle  à  personne,  mais 
il  répond  correctement  quand  on  l’interroge;  il  se 
lève  quand  on  le  lui  ordonne,  mais  il  ne  veut  pas 
s’occuper  au  quartier  et  retourne  à  son  lit  et  à  sa 
rêverie  aussitôt  qu’il  le  peut.  Si  on  lui  demande 
les  raisons  de  son  inertie,  il  donne  comme  expli¬ 
cation  qu’il  est  fatigué  ou  qu’il  a  mal  à  la  tête. 

En  ce  qui  concerne  son  éloignement  du  milieu 
familial,  il  raconte  que  ses  parents  lui  répétaient 
trop  souvent  qu’il  devait  se  marier,  tandis  que  lui 
n’était  pas  pressé,  et  que  c’était  uniquement  pour 
cette  raison  qu’il  avait  cessé  toute'  relation.  La 
jeune  fille  que  son  père  lui  avait  désignée  n’était 
pas  plus  mal  qu’une  autre  et  «  elle  avait  du  bien  », 
elle  ne  lui  déplaisait  pas,  mais  «  le  mariage  ne  lui 
disait  rien  ».  11  lui  semblait  parfois  qu’il  pour¬ 
rait  épouser  une  femme  blonde,  mais  ne  concevoir 
pour  elle  qu’une  affection  platonique. 

L’appareil  génital  paraît  normal,  le  réflexe 
crémastérien  existe  des  deux  côtés,  le  malade  a 
encore  des  érections  de  temps  en  temps  et  il  se 
masturbe,  mais  rarement.  Il  n’a  jamais  eu  de 
rapports  sexuels,  il  n’a  jamais  essayé  parce  que 
cela  ne  l’intéressait  pas. 

Chez  un  autre  malade,  l’apragmatisme  sexuel 
s’est  montré  particulièrement  net  au  début  de 
l’accès  schizomaniaque,  précédant  même  les 
autres  troubles  de  l’activité  générale  et  révélant 
une  indifférence  déjà  ancienne  qui  ne  s’était  pas 
encore  manifestée  ouvertement. 

D...  (Robert),  mécanicien-ajusteur,  âgé  de  31  ans, 
a  été  placé  à  l’asile  de  Navarre  parce  qu’il  avait 
des  idées  de  suicide  et  qu’il  était  incapable  de 
travailler. 

A  son  arrivée  dans  le  service,  le  malade  est  un 
peu  inquiet,  mais  il  ne  présente  aucun  affaiblis¬ 
sement  appréciable  des  facultés  intellectuelles,  il 
est  bien  orienté,  l’attention  est  assez  bonne,  la 
mémoire,  le  jugement  et  les  associations  d’idées 
s’exercent  normalement.  On  remarque,  dès  les 
premiers  jours,  un  certain  degré  d’indifférence 
affective;  sans  doute  il  déclare  qu’il  aime  bien  sa 
femme  et  son  fils,  mais,  en  réalité,  il  en  parle  peu 
et  ne  pense  pas  à  leur  écrire.  Toutefois,  il  est  très 
préoccupé  de  sa  santé  et  il  décrit,  avec  beaucoup 
de  détails,  les  divers  troubles,  d’ailleurs  bien 
vagues,  qu’il  ressent  :  il  a  de  la  céphalée  sans 
localisation,  une  lourdeur  de  tête,  une  fatigue 
générale,  un  malaise  dans  la  poitrine  et  il  déclare, 
en  conclusion,  que  «  cela  ne  va  pas  et  qu’il  ne 
peut  plus  travailler  ». 

L’activité  pragmatique  est  nettement  déficiente 
et  le  malade  confirme,  à  ce  sujet,  les  renseigne¬ 
ments  donnés  par  sa  femme.  Après  avoir  changé 
de  maison  à  plusieurs  reprises  en  quelques  mois, 
D...  (Robert)  a  quitté  son  travail  depuis  une  quin¬ 
zaine  de  jours.  11  est  resté  couché  chez  lui,  sans 
causer  à  sa  femme  et  sans  faire  attention  à  son 
fils,  semblant  rêver  continuellement.  Il  mangeait 
régulièrement  et  dormait  assez  bien,  mais  il  ne 
s’intéressait  à  rien  et  ne  cherchait  même  pas  à 
s’occuper  dans  son  intérieur. 

Depuis  neuf  ans  qu’il  est  marié,  sa  femme  l’a 
toujours  vu  sombre  et  peu  bavard,  restant  volon 
tiers  plongé  dans  ses  réflexions  et  ne  manifestant 
jamais  une  grande  affection  pour  les  siens. 

Depuis  un  certain  temps,  il  croyait  que  ses 
camarades  d’atelier  lui  faisaient  mauvaise  mine 
et  qu’ils  parlaient  de  lui;  en  conséquence,  il  allait 
s’embaucher  dans  une  nouvelle  équipe  pour  se 
trouver  bientôt  à  nouveau  en  butte  aux  mêmes 
ennuis. 

D...  (Robert)  ne  s’explique  pas  l’hostilité  qu’il 
sentait  autour  de  lui,  il  n’a  rien  fait  à  personne  et 
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n’a  rien  à  se  reprocher.  Tl  a  peut-être  eu  quelques 
rares  hallucinations  auditives  :  il  a  cru  qu’on 
l’appelait  «  flagellé  »  sans  comprendre  ce  que 
cela  pouvait  signifier.  Et  c'est  ainsi  qu’il  en  était 
arrivé  à  déclarer  qu’il  mettrait  fin  à  ses  jours. 

Au  point  de  vue  physique,  le  malade  est  un 
homme  de  petite  taille,  assez  bien  constitué,  chez 
lequel  l’examen  ne  décèle  rien  de  particulier, 
excepté  une  certaine  exagération  des  réflexes 
rotuliens  et  achilléens  et  un  peu  de  cyanose  des 
mains.  I^es  pupilles  sont  en  dilatation  moyenne, 
des  réflexes  à  la  lumière  et  à  l’accommodation  sont 
conservés.  On  ne  trouve  aucun  signe  d’intoxica¬ 
tion  alcoolique,  le  malade  était  d’ailleurs  très 
sobre  et  n’avait  aucune  tendance  à  accompagner 
ses  camarades  au  cabaret. 

Le  système  pileux  et  les  organes  génitaux  sont 
normalement  développés,  le  réflexe  crémastérien 
existe  des  deux  côtés.  Cependant,  malgré  les  appa¬ 
rences,  l’apragmatisme  sexuel  est  devenu  de  plus 
en  plus  manifeste.  Le  malade  déclare  nettement 
qu’il  n’a  jamais  eu  de  tendance  à  avoir  des  rap¬ 
ports  sexuels.  Il  s’est  marié  parce  que  son  père 
l’y  incitait  vivement,  mais  il  n’a  jamais  eu  «  au¬ 
cune  attirance  »  ;  toutefois,  lorsqu’il  avait  été 
obligé  d'habiter  seul  à  cause  de  son  travail,  il 
avait  dû  reconnaître  que  cela  n’était  pas  commode 
«  pour  faire  la  popote  »  et  il  s’était  décidé  à  suivre 
les  conseils  paternels.  Quoique  normaux,  les  rap¬ 
ports  sexuels  n’étaient  pas  fréquents,  à  peine 
toutes  les  trois  ou  quatre  semaines,  ils  n'ont  ja¬ 
mais  eu  beaucoup  d’attrait  pour  lui  ;  depuis 
plusieurs  mois  ils  avaient  complètement  cessé. 

Avant  son  mariage,  D...  (Robert),  aimait  à 
causer  avec  les  jeunes  filles,  mais  sans  désirer 
plus;  il  n’était  arrêté  ni  par  la  crainte,  ni  par  les 
scrupules,  ni  par  un  sentiment  de  dégoût,  mais 
simplement  parce  «  qu’il  n’était  pas  porté  là- 
dessus  ».  Malgré  cette  indifférence,  il  avait  cédé 
deux  ou  trois  fois  pour  faire  comme  tout  le 
monde,  mais  ces  quelques  essais  ne  lui  avaient 
pas  donné  satisfaction. 

Nous  pourrions  multiplier  les  exemples  mon¬ 
trant  chez  les  schizomanes  la  fréquence  de  l  aprag¬ 
matisme  sexuel  sans  dépres.sion  physique  véri¬ 
table;  cependant  il  est  néces-aire  de  rechercher 
spécialement  cette  manifestation  caractéristique 
que  nous  croyons  extrêmement  importante,  car 
elle  n’apparaît  pas  toujours  avec  évidence  au  pre¬ 
mier  abord,  puisqu’elle  peut  être  observée  chez 
des  sujets  mariés. 

En  marquant  le  début  du  syndrome  schizoma- 
niaque,  la  fugue  qui  survient  à  l’occasion  d’un 
projet  de  mariage  est,  le  plus  souvent,  une  réac¬ 
tion  révélatrice  de  cette  curieuse  dissociation 
entre  l'activité  imaginative  et  l'activité  pragma¬ 
tique  spéciale.  Favorisé  par  les  circonstances  et 
l’indulgence  ou  l’aveuglement  de  sa  famille,  le 
schizoïde  constitutionnel  a  pu  jusqu’alors  s’adap¬ 
ter  assez  bien  aux  conditions  de  la  vie  courante, 
il  a  pu  laisser  entrevoir  la  possibilité  d’une  union 
que  l’on  désire  et  qui  ne  lui  déplaît  pas,  mais, 
s’il  est  capable  de  relations  purement  sentimen¬ 
tales,  il  ne  peut  consentir  à  une  réalisation  plus 
eflective  et  il  réagit  d’une  façon  exagérée  et  ina¬ 
déquate.  La  soudaineté  de  cette  fugue  imprévue 
et  inexplicable  ne  doit  pas  être  attribuée  à  la 
bizarrerie  du  caractère,  mais  plutôt  à  l’élément 
anxieux  qui  est  provoqué  par  la  répugnance  à 
accomplir  l’acte  sexuel  et  dont  on  obtiendra 
l’aveu  avec  un  peu  d'insistance. 

De  même,  chez  certains  schizomanes,  les 
velléités  de  suicides  maintes  fois  énoncées  et  les 
réalisations  encore  fréquentes  sont  hors  de  pro¬ 
portion  avec  la  gravité  des  symptômes  observés, 
on  pourra  en  retrouver  la  véritable  cause  dans 
l’inaffectivité  sexuelle  plus  ou  moins  nettement 
reconnue  par  le  malade. 

Enfin,  il  nous  parait  intéressant  de  signaler  que 
l’apragmatisme  sexuel  se  rencontre  chez  des 
sujets  qui,  malgré  un  appareil  génital  normal  en 
apparence,  présentent  cependant,  dans  la  majorité 
des  cas,  un  certain  degré  de  chétivisme  réalisant 


même  quelquefois  assez  exactement  dans  son 
ensemble  le  type  de  l’infantilisme  du  type  décrit 
par  Lorain,  c’est-à-dire  ressemblant  à  un  homme 
vu  par  le  petit  bout  de  la  lorgnette,  avec  conser¬ 
vation  des  proportions  des  différents  segments 
du  corps.  Si  l’on  ajoute  à  l’exiguïté  de  la  taille 
quelques  autres  signes  comme  le  ralentissement 
de  la  circulation  périphérique  avec  cyanose  et 
moiteur  des  extrémités  et  la  diminution  de  la 
pression  artérielle  sans  accélération  du  pouls,  on 
est  fort  enclin  à  penser  qu'il  existe  sans  doute  un 
substratum  organique,  et  que  la  diminution  ou  la 
suppression  de  la  fonction  physiologique,  véri¬ 
table  stigmate  de  moindre  vitalité,  correspon¬ 
dent  en  réalité  à  un  certain  degré  d’insuffisance 
endocrinienne  d’origine  pluriglandulaire  dont  il 
importe  de  rechercher  la  cause.  Nous  signalons 
à  ce  sujet  qu’un  grand  nombre  de  nos  rnalade.s 
présentaient  des  antécédents  tuberculeux  héré¬ 
ditaires  ou  collatéraux  et  eux-mêmes  une  réaction 
de  Besredka  positive  dans  le  sang.  Ij’influence 
du  terrain  tubercnleux  dans  l'étiologie  de  la  dé¬ 
mence  précoce  ne  saurait  d’ailleurs  être  contestée 
et  X.  Abely  a  souligné  l’an  dernier  les  rapports 
possibles  entre  la  tuberculose  et  les  états  schizo¬ 
phréniques  ‘,  rapports  que  tout  récemment 
MM.  Mira,  Rodriguez,  Arias  et  Seix  ont  encore 
confirmés 
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de  lîucarest. 

On  recherche  aujourd’hui  en  chirurgie  l’azc- 
téroie  avant  et  après  l’opération  en  lui  accordant 
généralement  un  grand  intérêt  Nous  avons  étu¬ 
dié  tout  dernif  rement  cette  question*  par  de 
nombreuses  recherches  dont  nous  allons  exposer 
les  résultats. 

Aaotémie  pré-opératoire 
et  sa  valeur  prognostique. 

L’intervention  chirurgicale  est  précédée  d'une 
série  entière  de  recherches  biologiques  qui  doi¬ 
vent  renseigner  sur  l’état  dans  lequel  se  trouvent 
les  organes  du  malade.  Parmi  ceux-ci,  l’azotémie 
est  l’une  des  plus  importâmes  pour  le  chirurgien. 
IjC  taux  de  l’urée  dans  le  sang  serait  directement 
en  rapport  avec  l’état  hépato-rénal.  C’est  ainsi 
que  beaucoup  de  chirurgiens  n’opèrent  plus 
lorsque  l’azotémie  est  plus  ou  moins  élevée  (0,70- 
0,80,  par  exemple)  ou  bien  ils  pensent  opérer  en 
pleine  sûreté  lorsque  l’azotémie  est  normale. 
Une  telle  opinion  constitue  à  notre  avis  une 
erreur  qui  peut  avoir  pour  le  malade  des  consé¬ 
quences  bien  graves.  La  recherche  de  l’azotérnie 
est  sûrement  insuffisante  pour  donner  une  idée 
exacte  de  la  fragilité  hépato-rénale  et  sa  valeur 
prognostique  a  été  exagérée.  En  effet  ; 

a)  Il  est  des  cas  où  l'azotémie  a  été  assez  élevée 
et  pourtant  les  suites  opératoires  ont  été  normales. 

La  statistique  d’Arnaud  porte  sur  l.üO  dosages 
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d’urée  sanguine  pré-opératoire.  Dans  79  cas  il  a 
trouvé  une  hyperazotémie,  qui  n'a  pas  constitué 
en  elle-même  une  contre-indication  opératoire. 
Sur  ces  79  cas,  il  relève  un  seul  décès  par  insuffi¬ 
sance  rénale  (?),  mais,  même  dans  ce  cas,  il  s’agis¬ 
sait  d’une  opération  très  grave.  Dans  notre  clini¬ 
que,.  on  a  été  souvent  obligé  d  opérer  avec  une 
hyperazotémie  de  0,00-0,70  et  même  plus,  sans 
complications  opératoires. 

On  le  voit  bien,  le  chiffre  normal  de  0,45-0,50 
n’a  rien  d’absolu  et  on  peut  opérer  même  à  un 
taux  plus  élevé,  sans  trop  craindre  les  suites 
opératoires. 

b)  Il  est  des  cas  où  avec  une  azotémie  pré-opé¬ 
ratoire  normale  les  malades  présentent  apres  l'opé¬ 
ration  des  phénomènes  d'insufftsanec  rénale  grave. 

Voici  deux  exemples  ; 

Obsehvatio.n-  I.  —  La  malade  .1.  .1...  âgée  de 
'lO  ans,  entre  dans  le  service  de  la  ('.Unique  gynécolo¬ 
gique  le  17  Avril  192()  Diagnostic  cancer  du 
col  utérin  inopérable.  Azolémie  pré  opératoire  : 
0,3(5  pour  1.000. 

Opération  le  28  Avril  1926.  par  MM,  Ci-ainicianu 
et  Soimaru.  On  fait  la  ligature  des  artères  hypogas¬ 
triques  des  deux  côtés,  on  extirpe  les  ganglions 
lymphatiques  hypogastriques  et  on  ferme  l’abdo¬ 
men,  les  lésions  étant  trop  avancées  jiour  que  l’bys- 

corameuce  à  mouler  pour  atteindre  le  sixième  jour 
après  l’opération  1  gr,  20.  L’état  général  devient 
inquiétant.  La  langue  est  sèche,  le  pouls  s’accélère, 

apparaissent  et  lentement  tous  les  signes  de  l’insuf- 

tement  énergique  contre  l’insuflisance.  Nous  voyons 

pour  arriver  à  la  normale  le  treizième  jour.  Du  mo¬ 
ment  où  l’on  voit  l’urée  diminuer,  l'clat  général 
s’améliore  et  la  malade  sort  guérie  de  cet  état  le 
5  .luin  1926. 

Observation  II.  —  La  malade  A.  B...,  âgée  de 
08  ans,  entre  dans  le  service  de  la  Clinique  gynéco¬ 
logique  au  mois  de  Juillet  1926.  .Azotémie  pré-opé¬ 
ratoire  0,15.  Opération  par  MM.  Crainicianu  et  Soi- 
niaru  ;  périnéorraphie  avec  myorraphie  des  rele- 
veiirs.  L’azotémie  moule  après  l’opération  et  la  ma¬ 
lade  présente  des  phénomènes  d  insuflisanee  rénale 
grave.  La  malade  succombe  quinze  jours  après  l’opé¬ 
ration  avec  une  azotémie  de  3  gr.  d’urée  dans  le 

Comme  on  peut  le  voir  dans  ces  observations, 
une  malade  qui  présente  une  azotémie  normale 
avant  l’opération  peut  faire  après  une  insuffi¬ 
sance  rénale  grave. 

Il  est  donc,  évident  que  l'azotémie  chirurgicale 
prise  en  elle-mônie,  comme  facteur  renseignant 
sur  l’état  hépato-rénal,  ne  peut  offrir  qu’un  mé¬ 
diocre  intérêt.  On  ne  peut  lui  accorder  qu’une 
valeur  secondaire,  lorsqu’elle  est  élevée  avant 
l’opération. 

En  tout  cae,  la  recherche  de  l’azotémie  doit 
être  toujours  complétée  par  une  autre  épreuve. 
La  constante  uréo-sécrétoire  d’Ainbard  est  sou¬ 
vent  employée.  Jacobovici  et  Teposu  ont  publié 
tout  récemment  un  travail  sur  cette  question. 
Ils  ont  observé  un  certain  nombre  de  cas  où 
l’azotémie  était  normale  et  la  constante  d’Ambard 
élevée.  Ces  malades,  en  effet,  ont  présenté  après 
l’opération  des  phénomènes  plus  ou  moins  graves 
d’insuffisance  rénale.  La  constante  a  servi  donc 
comme  «  signe  d’alarme  »  et  par  conséquent  elle 
peut  mettre  en  garde  le  chirurgien. 

Mais,  nous  le  savons  bien,  la  constante  a  été 
vivement  attaquée  dans  ces  dernières  années. 
Addis,  V.  Slyke,  Paulesco,  Mirza,  Trifu,  Popescu, 
et  d'autres,  ont  démontré  que  les  lois  de  la  con¬ 
stante  sont  erronées  et  que,  au  point  de  vue  cli¬ 
nique  et  expérimental,  elles  ne  se  correspondent 
pas  toujours. 

En  ce  qui  nous  concerne,  pour  compléter  la  va¬ 
leur  minime  de  l’azotémie,  nous  avons  employé 
l’épreuve  de  la  phénolsulfoneplitaléine  qui  est 
bien  simple  et  qui,  d’après  les  derniers  travaux, 
est  supérieure  pour  l’appréciation  de  la  fonction 
rénale.  Nous  avons  préféré  la  P.  S.  P.  à  l'épreuve 
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du  bleu  de  méthylène  qui  s’élimine,  comme  on  le 
sait,  à  un  taux  plus  élevé,  aussi  par  le  foie,  l’esto¬ 
mac,  sous  la  forme  de  chromogène. 

L’azotémie  post-opératoire. 

La  rétention  azotée  après  l’opération  est  un 
fait  bien  connu  et  beaucoup  d’auteurs  se  sont 
occupés  de  la  question  :  Ambard,  Papin,  Legueu, 
Ghabanier,  Athanasiu,  Dumitrescu,  M.  Chevassu 
et  Rathery,  M.  Arnaud,  etc.  On  le  sait  :  après 
l’acte  opératoire,  l’azotémie  monte  et  atteint  un 
maximum  vers  le  S"-/!®  jour  (pointe  azotémique 
fig.  3),  et  descend  ensuite  en  lysis  pour  s’achever 
en  <S  à  10  jours.  Généralement  ces  hyperazo¬ 
témies  opératoires  sont  sans  signes  cliniques, 
mais  il  est  évident  que,  lorsqu’il  y  a  une  lésion 
rénale,  môme  minime,  cette  hyperazotémie  post¬ 
opératoire  s’ajoute  et  constitue  certainement  un 
facteur  d’aggravation. 

La  pathogénie  du  phénomène  a  soulevé  de 


nombreuses  discussions  et  hypothèses,  mais  la 
question  n’est  pas  résolue.  Pour  contribuer  à 
éclaircir  la  patliogénie,  nous  avons  entrepris  des 
recherches  sur  25  malades. 

Patuogénie. 

Anesthésie.  —  Pour  un  grand  nombre  d’auteurs 
et  surtout  pour  Chevassu  et  Rathery,  l’anesthésie 
a  un  rôle  essentiel.  Abadie  a  fait  môme  une  étude 
comj)arative  sur  l’elTet  de  certains  anesthésiques 
par  rapport  à  la  valeur  de  l’hyperazotémie.  C’est 
ainsi  que,  après  la  rachianesthésie  avec  la  sto- 
vaïne,  l’auginenlation  de  l’urée  est  plus  élevée  que 
celle  obtenue  avec  la  novocaïne  ou  bien  avec  la 
scurocaïne. 

Pour  démontrer  le  rôle  éventuel  de  l’interven¬ 
tion  de  l’anesthésique,  nous  avons  procédé  de  la 
manière  suivante  : 

Nous  avons  anesthésié  huit  malades  avec  diffé¬ 
rents  anesthésiques  (éther,  kélène,  chloroforme, 
rachianesthésie  avec  syncaïne),  sans  que  les  ma¬ 
lades  soient  opérés  ensuite.  Ces  anesthésies  inutiles 
ont  dissocié  le  problème  et  ont  montré  quel  peut 
être  le  rôle  de  l’anesthésique. 

Eh  bien  !  nous  n’avons  jamais  rencontré,  après 


l’anesthésie,  la  moindre  poussée  d’urée  dans 
le  sang  (fig.  1,  2).  Nous  avons  maintenu  nos  ma¬ 


lades,  pour  la  précision  des  résultats,  dans  des 
conditions  absolument  identiques  avec  celles  des 


opérés  (repos  absolu,  régime,  etc.)  et  les  résul¬ 
tats  ont  été  les  mêmes. 

Quelques-uns  de  ces  malades,  sur  lesquels  nous 
avons  fait  ces  recherches,  ont  été  opérés  ensuite 
pour  différentes  lésions  et  c’est  alors  qu'ils  ont 


présenté  une  hyperazotémie  post-opératoire  bien 
nette. 

En  dehors  de  ces  faits  expérimentaux,  nous 
rappelons,  d’après  les  recherches  de  M.  Arnaud 
[Thèse,  de  Montpellier,  1924)  que: 

1“  L’hyperazotémie  est  analogue,  après  tout 
acte  opératoire,  quel  que  soit  l’anesthésique  em¬ 
ployé  :  éther,  chloroforme,  kélène,  rachianesthé¬ 
sie,  anesthésie  locale; 

2“  L’hyperazotémie  se  rencontre  chez  les  trau¬ 
matisés  qui  n’ont  pas  subi  d’anesthésie,  comme 
après  les  interventions  (Arnaud). 

Tous  ces  faits  montrent  bien,  que  le  rôle  de 
l’anesthésique  a  été  exagéré  et  que,  en  somme, 
ce  rôle  est  bien  minime  et  presque  sans  impor¬ 
tance. 

Azotémie  uréo-sécrétoire.  — Elle  est,  comme  on 
le  sait,  l’expression  d’un  trouble  de  l’excrétion  de 
l’urée  au  niveau  du  rein  par  rapport  avec  une 
altération  du  parenchyme  rénal. 

Pour  nous  rendre  compte  si  le  rein  n’a  pas  été 


Figure  4. 


touché  par  l’opération,  nous  avons  recherché  la 
perméabilité  rénale  par  l’épreuve  de  la  phénol 
sulfonephtaléine  avant  et  après  l’opération. 

Voici  quelques  exemples  ; 

OiisRHVA-TiON  XII.  —  P.  S.  P.  prcopéi-aloire  de 
72  pour  100  ;  urée  sanguine  0,52  pour  1.000.  Trois  jours 
après  l’opération,  la  P.  S.  P.  est  de  70  pour  100,  l’urée 
sanguine  atteint  son  maximum  à  0,80  pour  1.000. 

OiisEKVATiON  XIII.  —  P.  S.  P.  préopératoire, 
55  pour  100  et  urée  sanguine  0,55  pour  1.000. 

Le  cinquième  jour  après  l’opération,  l'urée  monte 
à  0,70  pour  100,  mais  la  P.  S.  P.  reste  invariable.  Le 
neuvième  jour,  alors  que  le  taux  de  l’urée  revient  à  la 
normale,  la  P.  S.  P.  reste  invariable  ou  diminue  même 
légèrement. 

11  est  évident  que  la  fonction  uréo-sécrétoire  res 
tant  la  même,  avant  et  après  l’opération,  l’hyperazo¬ 
témie  post-opératoire  ne  peut  être  expliquée  de  cette 
façon. 

Azotémie  oligurique.  —  Après  l’opération,  le  vo¬ 
lume  d’urine  diminue,  et  presque  toujours  le  mini¬ 
mum  est  atteint  vers  le  3-4<-'  jour,  pour  arriver  au 
normal  vers  le  8-10“  jour. 

On  pourrait  penser  que  l’hyperazotémie  est 
liée  à  cette  oligurie  qui  ne  manque  presque  jamais 
après  l’intervention.  Mais,  pour  apprécier  exacte» 
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nient  lés  rapports  de  cause  à  effet,  il  faut,  de 
toute  nécessité,  rechercher  la  concentration  de 
Tutée  dans  l’utinè  et  voir  les  modifications  qu'elle 
subit  après  l’opération.  Pour  mieux  étudier  l’en¬ 
semble  des  phénomènes,  nous  avons  inscrit  pour 
chaque  malade,  dans  son  protocole,  les  trois 
courbes  suivantes  :  l’azotémie,  le  volume  de 
l’urine  et  la  concentration  de  l’urée  dans  l’urine. 
Presque  toujours,  dans  nos  observations,  on  voit 
le  fait  suivant  :  la  courbe  de  l’azotémie  monte, 
celle  du^  volume  de  l’urine  diminue  et  la  con¬ 
centration  de  l’urée  urinaire  augmente  (fig.  S- 4). 
Le  rein  s’efforce  donc  d’éliminer  dans  un  volume 
diminué  d’urine  une  quantité  égale  d’urée,  par¬ 
fois  même  supérieure  à  celle  éliminée  avant 
l’opération.  Il  tend  vers  la  concentration  maxima, 
puisque  sa  capacité  fonctionnelle  uréo-secrétoire 
n’a  pas  été  altérée  par  l’opération. 

Il  est  très  intéressant  de  voir  aussi  que  l’opéré 
qui  est  soumis  à  un  régime  sévère  hydrique  après 
l’opération,  par  conséquent  l’azotémie  alimen¬ 
taire  étant  chez  lui  hors  de  cause,  a  un  surcroît  de 
débit  azotémique  post-opératoire. 

Par  exemple,  dans  l’observation  XIV  (fig.  4), 
on  voit  que,  le  6®  jour  après  l’opération,  l’azoté¬ 
mie  atteint  1  gr.  10  pour  1.000  et  la  concentration 
de  l’urée  urinaire  46  pour  1.000,  ce  qui  est  à  peu 
près  la  concentration  maxima.  Le  rein  fait  de  son 
mieux  pour  éliminer  une  quantité  plus  grande 
d’urée  accumulée  dans  l’organisme. 

Tous  ces  faits  nous  font  croire  que  l’oligurie 
n’intervient  nullement  dans  la  production  de 
l’azotémie  post-opératoire. 

Azotémie  histolytique.  —  Arnaud  pense  que  la 
seule  cause  de  l’azotémie  est  la  désintégration 
tissulaire  due  à  l’opération.  Il  se  produit  une  uréo- 
genèse  histolytique  (Ameuille)  avec  résorption 
de  toxines,  cellules  et  tissus  atteints  par  l’acte 
opératoire.  Ces  auteurs  rapprochent  aussi  le  fait 
incontesté  aujourd’hui  (Brodin,  J.  Duval,  Gri- 
gault)  de  la  rétention  azotée  chez  les  trauma¬ 
tisés. 

Witter  étudie  sur  30  cas  les  variations  leuco¬ 
cytaires  normales  post-opératoires.  Il  démontre 
qu’il  y  a  une  leucocytose  normale  qui  atteint  son 
maximum  la  quatrième  heure  après  l’opération 
et  qui  s’éteint  le  5®  jour.  L’auteur  est  d’avis  que 
l’intensité  de  la  leucocytose  est  en  rapport  avec 
la  durée  de  l’opération  et  l’intensité  du  trauma¬ 
tisme. 

Ce  fait  intéressant  de  la  leucocytose  post¬ 
opératoire  et  la  désintégration  des  leucocytes  qui 
s’ensuit  pourrait  peut-être  déterminer  l’hyper- 
azotémie. 

Nous  croyons,  d’après  nos  recherches,  que 
celle-ci  est  un  phénomène  ayant  une  pathogénie 
plus  complexe,  liée  à  un  certain  nombre  de  fac¬ 
teurs  dont  le  plus  important  est  justement  Vuréo- 
genèse  histolytique.  L’acte  opératoire  produit  dans 
l’organisme  non  seulement  des  résorptions  tissu¬ 
laires,  mais  aussi  des  réflexes  organo-végétatifs 
et  un  trouble  dans  le  métabolisme  général.  Il 
serait  bien  difficile,  à  l’heure  actuelle,  de  fixer  la 
part  de  chacun  de  ces  facteurs,  mais,  pour  nous 
aussi,  l’élément  essentiel,  c’est  la  désintégration 
organique. 

Conclusions. 

1“  L’azotémie  pré-opératoire  a  une  valeur  pro¬ 
gnostique  minime.  Elle  ne  présente  d’intérêt  que 
lorsqu’elle  est  nettement  au-dessus  de  la  normale. 

Larecherche  de  l’azotémie  avant  l’opération  doit 
toujours  être  complétée  par  la  constante  d’Am- 
bard  ou  mieux  par  la  P. S. P.  Ce  n’est  que  par  ces 
épreuves  qu’on  peut  être  mis  en  garde  contre  les 
phénomènes  d’insuffisance  rénale  qui  peuvent 
survenir  après  l’opération. 

2“  Au  pointdevuepathogénique, l’anesthésique, 
l’oligurie,  le  facteur  uréo-sécrétoire  n’intervien¬ 
nent  presque  pas  dans  la  production  de  l’hyper- 
azotémie  post-opératoire. 

3“  Celle-ci  est  due  aux  résorptions  de  toxines, 
cellules  et  tissus,  à  l’uréo-genèse  histolytique. 
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C’est  un  fait  d’observation  courante  que  l’usage 
prolongé  d’une  béquille  est  susceptible  par  la 
compression  exercée  sur  le  paquet  vasculo-ner- 
veux  de  l’aisselle  d’amener  une  série  de  désordres 
plus  ou  moins  graves.  Le  plus  souvent,  ils  affec¬ 
tent  les  troncs  nerveux  ouïes  veines  de  la  région. 
Chez  ces  malades,  lesTésions  nerveuses  sont  clas¬ 
siques  et  consistent  en  paralysies  plus  ou  moins 
complètes  dont  les  plus  fréquentes  et  les  mieux 
connues  sont  celles  du  radial.  Quant  aux  troubles 
de  la  circulation  veineuse,  ils  ne  sont  pas  rares, 
ils  consistent  en  un  œdème  du  membre  supérieur 
remontant  plus  ou  moins  haut  et  qui  disparaît 
ordinairement  lorsqu’on  fait  cesser  la  cause  qui 
le  provoque. 

En  revanche,  l’élément  artériel  du  paquet  vas- 
culo-nerveux  est  beaucoup  moins  souvent  inté¬ 
ressé.  Il  semble  même  que  la  situation  profonde 
de  l’artère  la  mette  en  quelque  sorte  à  l’abri  de 
ces  traumatismes  minimes  qui,  évidemment,  attei¬ 
gnent  en  premier  lieu  les  organes  superficiels. 
Cependant  le  fait  est  incontestable  :  on  peut 
observer  des  lésions  artérielles  du  tronc  axillo- 
huméral  consécutives  à  l’usage  prolongé  d’une 
béquille.  Des  cas  en  ont  été  rapportés.  Récem¬ 
ment,  nous  avons  eu  nous-mêmes  l’occasion 
d’étudier  une  artérite  oblitérante  de  cet  ordre  où 
les  troubles  de  compression  intéressaient  électi¬ 
vement  l’artère  et  où  les  veines  et  les  nerfs 
étaient  cliniquement  indemnes. 

Les  altérations  artérielles  qui  relèvent  de  ces 
traumatismes  très  particuliers  nous  paraissent 
d’autant  plus  intéressantes  à  signaler  qu’elles 
peuvent  être  le  point  de  départ  d’oblitérations 
importantes  et  par  suite,  sont  susceptibles  d’en¬ 
traîner  de  graves  désordres  dans  la  nutrition  du 
membre. 

A  un  point  de  vue  plus  général,  des  faits  de  ce 
genre  permettent  aussi  de  poser  le  problème  tou¬ 
jours  en  suspens  des  rapports  entre  les  agents 
traumatisants  et  certaines  oblitérations  artérielles 
d'origine  encore  imprécise. 

*** 

Les  recherches  que  nous  avons  entreprises 
dans  la  littérature  médicale  nous  ont  convaincus 
de  la  rareté  relative  de  telles  observations.  Nous 


avons  pu  en  relever  deux  absolument  superpo¬ 
sables  à  celle  qui  fait  l’objet  de  ce  travail. 

En  Avril  1924,  MM.  Souques  et  Terris'  publient 
à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris  un 
cas  d’oblitération  de  l’artère  axillaire,  consécutive 
à  l’usage  prolongé  d’une  béquille.  Il  s’agissait 
d’un  homme  de  57  ans,  atteint  d’une  paralysie 
infantile  et  qui  marchait,  depuis  l’âge  de  10  ans, 
en  s’aidant  d’une  béquille  du  côté  gauche.  L’obli¬ 
tération  de  Tarière  axillaire  gauche  se  manifesta 
par  une  absence  complète  de  battements  au  niveau 
des  artères  radiale,  humérale  et  axillaire,  —  une 
tension  artérielle  et  des  oscillations  nulles  sur  tout 
le  membre,  —  un  abaissement  de  la  température 
périphérique  du  côté  malade,  —  et,  au  niveau  de 
la  main  gauche,  des  alternatives  de  cyanose  et  de 
pâleur  avec  sudation  intermittente.  Après  un  bain 
de  vingt-cinq  minutes  (à  42“)  du  membre  supé¬ 
rieur  gauche,  la  tension  était  nulle  à  la  radiale: 
il  y  avait  de  petites  oscillations  légères  à  Thumé- 
rale.  Il  n’existait  aucun  trouble  de  compression 
veineuse.  On  notait  quelques  phénomènes  dou¬ 
loureux  (crampes,  fourmillements)  dans  le  mem¬ 
bre,  dépendant  vraisemblablement  de  l’insuffi¬ 
sance  circulatoire.  Les  auteurs  ajoutent  en  ter¬ 
minant  leur  communication  :  «  On  est  autorisé  à 
se  demander  si  la  béquille  n'a  pas  pu  à  un  moment 
donné  comprimer  l’artère  axillaire  et  déterminer 
une  thrombose  oblitérante.  Il  est  possible  que 
l’examen  de  l’artère  radiale  n’ait  pas  toujours 
été  fait  au  cours  des  paralysies  du  plexus  bra¬ 
chial  consécutives  à  l’usage  des  béquilles.  » 

Une  deuxième  observation  a  été  publiée  par 
M.  J.  Barbier  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux 
de  Lyon,  en  Novembre  1925.  Elle  a  trait  à  une 
malade,  atteinte  d’une  paralysie  infantile  de  la 
jambe  gauche,  qui  se  servait  d’une  béquille  depuis 
l’enfance.  Elle  fit  des  troubles  circulatoires  de  la 
main  "gauche,  accompagnés  d’un  véritable  syn¬ 
drome  de  Raynaud  unilatéral  et  douloureux 
occupant  2  ou  3  doigts.  Quelque  temps  après, 
apparut  une  gangrène  sèche  de  deux  extrémités 
digitales  avec  début  de  sillon  d’élimination,  gan¬ 
grène  qui  survint  peu  avant  une  crise  d’appendi¬ 
cite  aiguë  pour  laquelle  une  intervention  d’ur¬ 
gence  dut  être  pratiquée.  L’examen  artériel  ne 
révélait  aucun  battement  dans  tout  le  territoire 
artériel  du  bras  gauche  :  les  oscillations  y  étaient 
nulles.  L’auteur  conclut  à  une  gangrène  par  arté¬ 
rite  oblitérante  avec  oblitération  remontant  jus¬ 
qu’au  tronc  de  l’axillaire.  Pour  lui,  le  rôle  trau¬ 
matisant  exercé  par  la  béquille  sur  l’artère  ne 
fait  aucun  doute.  «  Nous  pensons,  dit-il,  que  le 
traumatisme  a  lésé  peu  à  peu  les  tuniques  arté¬ 
rielles  et  que  la  première  souffrance  du  vaisseau 
a  été  manifestée  comme  bien  souvent  par  les 
troubles  vaso-moteurs  type  Raynaud.  »  L’inter¬ 
vention  chirurgicale  montra  qu’il  s’agissait  bien 
«  d’une  oblitération  artérielle  étendue,  dépassant 
en  haut  et  en  bas  la  zone  de  Thumérale  décou¬ 
verte  par  l’intervention  ». 

Dans  l’observation  personnelle  que  nous  allons 
rapporter  et  que  nous  devons  à  l’obligeance  de 
notre  maître,  M.  X.  Delore,  il  s’est  agi  éga¬ 
lement  d’une  artérite  oblitérante  de  la  jonction 
axillo-humérale  survenue  à  la  suite  de  l’usage 
prolongé  d’une  béquille.  Le  malade  fut  étudié 
non  seulement  au  point  de  vue  clinique,  mais 
aussi  au  point  de  vue  anatomique,  car  la  gravité 
des  accidents  circulatoires  dont  il  fut  victime 
nécessita  une  amputation  du  bras.  Son  observa¬ 
tion  a  déjà  fait  l’objet  d’une  communication  à  la 
Société  nationale  de  Médecine  et  des  Sciences 
médicales  de  Lyon  *. 

Observation.  —  Homme  de  ;!4  ans,  entré  dans  le 
service  de  M.  X.  Delore,  le  9  Mars  1926. 

Paralysie*  infantile  du  membre  inférieur  gauche  à 
18  mois,  avec  atrophie  du  membre.  Depuis  son 


1.  Souques  et  Terris.  —  Soc.  méd.  des  Itép.  de  Paris, 
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Lyon  médical,  1926,  p.  357. 
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enfance  il  utilise,  du  côté  gauche  seulement,  une 
béquille  dont  le  point  d'appui  s'exerce  non  pas  dans 
le  creux  axillaire  lui-même  mais  plutôt  sur  la  face 
interne  du  brus  gauche,  en  regard  du  col_chirurgical 
de  l'humérus. 

Depuis  un  an  ou  deux,  tendance  an  refroidisse¬ 
ment  de  la  main  et  de  l'avant-bras  gauche  sans  autres 
phénomènes  douloureux  ou  vaso-moteurs. 

Huit  jours  avant  l’entrée  à  l’hôpital,  s'installent 
des  douleurs  au  niveau  du  poignet  gauche.  Puis  la 
veille  de  l'entrée,  apparition  d'une  teinte  asphyxique 
du  membre  avec  cyanose,  œdème,  lividité  et  impo¬ 
tence  complète. 

Examen.  —  Le  membre  supérieur  est  glacé  jus¬ 
qu'au  pli  du  coude.  Il  présente  un  aspect  œdémateux 
et  une  teinte  cyanique  qui  remontent  jusqu'à  ce  ni¬ 
veau.  L’extrémité  des  doigts  commence  à  se  dessé¬ 
cher  et  à  s’effiler.  Impotence  complète. 

L’examen  oscilloraétrique  est  impossible  à  prati¬ 
quer  en  raison  de  l’étendue  de  la  gangrène  et  des 
douleurs.  Les  battements  de  l’artère  axillaire  sont 
perdus  jusqu’au  bord  inférieur  du  grand  pectoral. 

Examen  viscéral  négatif.  Cœur  et  tension  nor¬ 
maux.  Pas  d’antécédents  syphilitiques.  Wassermann 
négatif. 

Examen  neurologique  (pratiqué  par  le  D’  Froment): 
ne  révèle  aucun  autre  syndrome  que  la  paralysie  in¬ 
fantile  mentionnée.  Aucune  compression  des  nerfs 
du  plexus  brachial,  L'hypoesthésie  et  l’anesthésie 
du  membre  malade  sont  sous  la  dépendance  de  l’ar¬ 
rêt  circulatoire. 

Ün  espère  voir  se  produire  une  limitation  de  la 
gangrène  qui  paraît  sèche  et  aseptique.  Temporisa¬ 
tion  de  cinq  ou  six  jours,  mais  l’ischémie  progresse, 
remonte  jusqu’au  tiers  inférieur  du  bras  et  des  phé¬ 
nomènes  d'infection  avec  fièvre  apparaissent. 

Devant  la  menace  d’une  gangrène  humide  et  exten¬ 
sive,  on  pratique  une  amputation  du  bras  au  tiers 
supérieur. 

Suites  simples  ;  guérison. 

Il  est  intéressant  de  rapprocher,  au  point  de 
vue  clinique,  cette  observation  des  deux  précé¬ 
dentes.  Dans  les  trois  cas,  il  s’agit  d’artérite  obli¬ 
térante  du  tronc  axillo-huméral.  Dans  celui  de 
MM.  Souques  et  Terris,  il  n’y  eut  que  des  trou¬ 
bles  d’hypo-irrigation  simples  ;  dans  celui  de 
M.  Barbier,  les  troubles  circulatoires  consistèrent 
d’abord  en  phénomènes  vaso-moteurs  avec  syn¬ 
drome  de  Raynaud  unilatéral  qui  se  terminèrent 
par  une  gangrène  parcellaire  distale  ;  quant  à 
nous,  nous  avons  assisté  à  des  troubles  isché¬ 
miques,  qui  s’annonçaient  depuis  longtemps  par 
de  vagues  et  discretsprodromes  et  qui,  d'emblée  et 
rapidement,  revêtirent  la  plus  haute  gravité.  Nous 
vîmes  en  quelques  jours  se  développer  une  gan¬ 
grène  massive  et  extensive,  justiciable  de  l’ampu¬ 
tation  d’urgence.  On  reconnaît  là  trois  degrés  de 
gravité  croissante  parmi  les  nombreuses  manifes¬ 
tions  qui  peuvent  traduire  cliniquement  la  dimi¬ 
nution  ou  la  suppression  de  la  perméabilité  arté¬ 
rielle.  Il  n’est  pas  douteux,  étant  donné  l’étiolo¬ 
gie  identique  qui  est  à  la  base  de  ces  trois  obser¬ 
vations,  qu’il  y  ait  un  rapport  de  cause  à  effet 
certain  entre  le  traumatisme  exercé  depuis  long¬ 
temps  par  la  béquille  et  ces  divers  accidents 
d’oblitération  artérielle. 

L’examen  macroscopique  et  histologique  des 
vaisseaux  prélevés  sur  le  membre  amputé  nous 
renseigne-t-il  sur  le  mécanisme  de  production  du 
processus  oblitérant? 

Lorsqu’au  cours  de  l’intervention  on  tomba 
sur  l’artère,  on  la  trouva  thrombosée  par  un  cail¬ 
lot  récent  qui  remontait  de  l’humérale  jusqu’à  la 
partie  inférieure  de  l’axillaire.  C'est  précisément 
à  la  limite  supérieure  du  caillot  que  le  vaisseau 
fut  lié.  Dès  ce  moment,  on  fut  frappé  par  l’épais¬ 
sissement  de  la  gaine  périvasculaire  qui  appa¬ 
raissait  œdémateuse  et  qui  englobait  artères, 
veines  et  nerfs  en  un  tout  difficile  à  dissocier. 
Cet  épaississement  périartériel  correspondait  à 
la  zone  d’appui  de  la  béquille.  Notons  que  la 
veine  ne  paraissait  pas  thrombosée. 

Les  examens  histologiques  qui  ont  été  prati¬ 
qués  intéressent  précisément  ce  segment  du  pa¬ 


quet  vas culo -nerveux  où  le  simple  examen  ma¬ 
croscopique  laissait  soupçonner  de  profondes 
modifications.  Sur  trois  coupes  faites  à  diffé¬ 
rents  niveaux,  les  lésions  constatées  sont  iden¬ 
tiques.  Il  existe  deux  artères  oblitérées  et  ma¬ 
lades,  l’une,  la  plus  grosse,  l’axillaire,  l’autre,  une 
branche  collatérale  peu  importante. 

Les  deux  artères  ont  leur  lumière  occupée  par 
un  caillot  récent  fibrino-cruorique  adhérent  sur 
tout  son  pourtour  à  l’endartère  du  vaisseau. 
Celle-ci  a  réagi  légèrement  sous  forme  d’un  épais¬ 
sissement  conjonctif  lâche  doublant  intérieure¬ 
ment  la  limitante  élastique.  En  aucun  point  il  n’y 
a  d’organisation  de  ce  caillot. 

La  tunique  moyenne  de  l’artère  est  peu  tou¬ 
chée.  La  limitante  élastique  a  perdu  ses  plis  en 
raison  de  la  distension  des  vaisseaux  par  le  cail¬ 
lot.  Les  fibres  musculaires  sont  à  peu  près  in¬ 
tactes;  il  existe  un  peu  de  sclérose  interstitielle. 
Il  n’y  a  pas  trace  de  dépôt  athéromateux.  Mais  ce 
qui  frappe  à  l’intérieur  de  cette  tunique  moyenne, 
ce  sont  des  îlots  de  corpuscules  ayant  pris  vio¬ 
lemment  l’hématéine  et  qui  sont  sans  aucun  doute 
des  noyaux  de  polynucléaires  dégénérés  en  pyc- 

Le  maximum  des  lésions  siège  dans  l’adventice. 
Celle-ci  est,  sur  tout  le  pourtour  du  vaisseau  et 
sur  une  épaisseur  plus  considérable  que  la  tunique 
moyenne  elle-même,  le  siège  d’une  inflammation 
chronique  ancienne  :  prolifération  énorme  de 
fibroblastes  qui  se  multiplient  et  présentent  de 
nombreuses  mitoses,  lacis  de  capillaires  à  endothé¬ 
lium  tuméfié  et  à  lumière  sinueuse,  infiltration  de 
lymphocytes,  de  polynucléaires  et  môme  d’éosi¬ 
nophiles  dans  les  mailles  du  tissu  conjonctif.  La 
couche  élastique  externe  de  l’adventice  est  très 
altérée,  noyée  dans  ce  tissu  inflammatoire  qui  la 
dissocie  complètement. 

Il  est  indéniable  que  ces  lésions  de  périartérite 
sont  de  date  très  ancienne  en  comparaison  de  la 
thrombose  qui,  elle,  est  un  processus  tout  à  fait 
récent. 

Cette  périartérite  diffuse  d’ailleurs  assez  loin. 
Il  y  a  dans  le  tissu  cellulaire  axillaire  un  état  in¬ 
flammatoire  chronique  avec  nombreux  îlots  lym¬ 
phocytaires  et  sclérose  interstitielle.  Les  veines 
collatérales  des  artères  malades  sont  atteintes  de 
sclérose  interstitielle  ancienne,  mais  il  n’y  a  pas 
d’endophlébite  ni  de  thrombo-phlébite.  Les  nerfs 
présentent  exclusivement  de  l’épaississement  de 
leur  périnèvre. 

Ainsi  donc,  il  apparaît  nettement  que  dans  cet 
ensemble  de  lésions  on  peut  faire  la  part  de  deux 
processus  différents,  l’un  d’inflammation  chro¬ 
nique  à  localisation  périartérielle,  l’autre  de 
thrombose  aiguë. 

La  périartérite  chronique  est  certainement  de 
date  ancienne.  Elle  a  envahi  successivement  tous 
les  plans  anatomiques.  C’est  elle  qui  domine  par 
son  intensité  et  sa  diffusion;  c’est  elle  qui  depuis 
longtemps  avait  engainé  tout  le  paquet  vasculo- 
nerveux  dans  une  véritable  gangue  fibro-conjonc- 
tive  qui  en  rendait  la  dissection  difficile.  Cette 
infiammation  chronique  est  plus  étendue  qu’on  ne 
le  croirait  à  un  examen  superficiel;  elle  envoie 
loin  du  paquet  vasculaire  des  coulées  qui  dans 
leur  ensemble  réalisent  une  véritable  cellulite 
chronique  plus  intense,  il  est  vrai,  au  voisinage 
de  l’artère.  11  est  probable  que  cette  inflammation 
n’a  mordu  que  tardivement  sur  les  tuniques  vas¬ 
culaires  si  l’on  en  juge  par  l’intégrité  relative  des 
tuniques  moyennes.  Celles-ci  n’offrent,  en  effet, 
soit  sur  les  artères,  soit  sur  les  veines,  que  des 
traces  de  sclérose  discrète,  peu  évolutive.  En 
résumé,  on  a  l’impression  que  le  processus  le 
plus  ancien,  le  plus  extensif,  a  bien  été  cette  cel¬ 
lulite  axillaire  à  prédominance  périvasculaire. 

Le  deuxième  élément  anatomique  à  envisager 
consiste  en  une  thrombose  aiguë  des  deux  artères 
du  paquet  vasculaire  (axillaire  et  sa  collatérale). 
Elles  sont  l’une  et  l’autre  injectées  par  un  caillot 
fibro-cruorique  non  encore  organisé,  donc  de 
date  récente,  ce  qui  explique  parfaitement  l’instal¬ 


lation  brutale,  le  développement  rapide  et  pro¬ 
gressif  des  accidents  ischémiques.  A  ce  propos, 
le  contraste  est  frappant  avec  le  cas  de  Barbier  : 
l’examen  histo-pathologique  y  montre  un  throm¬ 
bus  en  voie  de  transformation  conjonctivo-vascu- 
laire;  cela  cadre  assez  bien  avec  l’ancienneté  des 
premiers  symptômes  et  l’évolution  particulière¬ 
ment  lente  des  troubles  circulatoires  (phénomènes 
vaso-moteurs  du  type  Raynaud;  gangrène  parcel¬ 
laire  des  extrémités  digitales).  Le  degré  de  gra¬ 
vité  des  manifestations  cliniques  dépend  donc, 
dans  une  certaine  mesure,  de  la  rapidité  de  la 
thrombose  et  de  son  extension  dans  le  conduit 
vasculaire. 

Il  n’est  pas  douteux  que  le  traumatisme  répété 
réalisé  par  la  pression  de  la  béquille  est  respon¬ 
sable  de  la  transformation  à  type  inflammatoire 
du  tissu  cellulaire  de  l’aisselle.  A  ce  point  de  vue, 
cette  péri-artérite  traumatique  prend  place  dans 
les  modifications  que  les  traumatismes  arrivent 
par  leur  répétition  à  créer  dans  beaucoup  de 
tissus.  C’est  vraisemblablement  par  le  mécanisme 
de  perturbations  circulatoires  locales  ou  de  phéno¬ 
mènes  d’adaptation  tissulaires  purement  méca¬ 
niques  qu’une  cause  traumatisante  s’exerçant 
pendant  longtemps  peut  arriver  à  créer  de  toutes 
pièces  une  inflammation  chronique.  Dans  ces 
conditions,  l’intervention  d’un  agent  septique  ne 
paraît  pas  indispensable. 

La  thrombose  aiguë  intravasculaire  est  d’une 
interprétation  plus  difficile.  Sous  quelle  influence 
s’est-elle  greffée  un  jour  sur  le  processus  antérieur 
de  cellulite  périvasculaire?  Il  convient  de  relever 
la  présence  en  pleine  tunique  moyenne  de  nom¬ 
breux  éléments  cellulaires  qui  étaient  certainement 
des  polynucléaires  plus  ou  moins  dégénérés  et 
l’on  serait  tenté  d’en  faire  en  quelque  sorte  le 
trait  d’union  entre  la  lésion  péri-artérielle  primi¬ 
tive  et  la  thrombose  secondaire.  Ce  n’est  là  qu’un 
essai  d’interprétation  et  si  une  telle  image  histo¬ 
logique  donne  l’impression  d’une  véritable  pous¬ 
sée  d’artérite  aiguë  à  polynucléaires  ayant  pu 
conditionner  la  coagulation,  on  imagine  plus 
difficilement  le  point  de  départ  de  cette  nouvelle 
exsudation  cellulaire.  En  somme,  si  la  filiation 
des  faits  anatomiques  apparaît  assez  claire,  leur 
pathogénie  précise  nous  échappe  encore. 

Dans  certaines  thrombo-artérites  aiguës  ou 
subaiguës  post-traumatiques,  on  a  pu  incriminer  à 
juste  titre  une  infection  générale  comme  cause 
provocatrice  de  la  coagulation  artérielle.  Dans  le 
cas  signalé  par  Barbier,  le  début  des  accidents 
oblitérants  coïncida  avec  une  crise  d’appendite 
aiguë.  On  peut  à  la  rigueur  supposer  que  le 
facteur  infectieux  était  peut-être  pour  quelque 
chose  dans  l’apparition  de  la  thrombose  et  que  le 
traumatisme  causé  par  la  béquille  a  simplement 
localisé  cette  thrombose  sur  le  secteur  artériel  où 
il  s’exerçait.  Chez  notre  malade,  une  enquête 
minutieuse  n’a  permis  de  relever  aucun  épisode 
infectieux  analogue,  susceptible  d’expliquer  la 
thrombo-artérite  récente. 

Si  dans  les  faits  semblables  au  nôtre,  l’influence 
des  traumatismes  répétés  dans  la  genèse  des  alté¬ 
rations  artérielles  paraît  hors  de  conteste,  il  est 
permis  de  se  demander  dans  quelle  mesure  la 
pathogénie  traumatique  peut  être  invoquée  quand 
il  s’agit  d’artérites  oblitérantes  qui  ne  font  pas 
leur  preuve  étiologique. 

En  effet,  un  certain  nombre  d’oblitérations 
artéritiques  spontanées  qui  ne  paraissent  ressor¬ 
tir  ni  à  la  syphilis  ni  à  la  maladie  athéromateuse 
laissent  le  champ  libre  à  des  discussions  patho¬ 
géniques.  Il  semble  bien  que  certaines  d’entre 
elles  reconnaissent  comme  cause  initiale  une 
épine  irritative  traumatique. 

L’un  de  nous,  dans  sa  thèse*,  a  rapporté  deux 


1.  Pierre  Paupert-Ravault.  —  •  Formes  cliniques  des 
oblitérations  artérielles  des  membres  *>.  Thète,  Lyon  1925. 
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observations  où  cette  pathogénie  pouvait  être 
discutée.  Dans  la  première  d’entre  elles  (obser¬ 
vation  de  MM.  Gallavardin  et  Leriche),  il  s’agis¬ 
sait  d’une  oblitération  de  l’artère  sous-clavière 
droite  par  artérite  au  voisinage  d’une  pseudar¬ 
throse  de  la  clavicule.  Celle-ci  résultait  d’une 
fracture  datant  de  l’enfance  et  avait  provoqué  une 
abondante  prolifération  fibreuse  qui  avait  engainé 
à  la  longue  la  sous-clavière.  Les  troubles  qui  en 
résultaient  (phénomènes  de  Raynaud,  douleurs, 
troubles  trophiques,  claudication  intermittente) 
évoluèrent  pendant  dix  ans  avec  des  alterna¬ 
tives  d’aggravation  et  d’amélioration  et  furent 
très  améliorés  par  l’intervention.  M.  Leriche 
pratiqua  la  résection  de  ce  tissu  de  pseudarthrose 
et  de  l’artère  elle-même,  qui  était  oblitérée, 
dépourvue  de  battements  depuis  la  clavicule 
jusqu’entre  les  scalènes.  Il  convient  de  noter  que 
la  malade  accusait  uniquement  des  troubles  circu¬ 
latoires.  L’origine  traumatique  de  cette  oblitéra¬ 
tion  artérielle,  en  apparence  spontanée,  ne  fut 
révélée  que  par  une  exploration  méthodique  de  la 
clavicule  qui  montra  la  pseudarthrose,  suite  de 
la  fracture  dont  la  malade  avait  à  peine  gardé  le 
souvenir.  Il  est  superflu  de  faire  remarquer 
qu’une  prolifération  fibreuse  de  pseudarthrose 
retentit  sur  une  artère  voisine  au  même  titre 
qu’une  sclérose  due  à  des  traumatismes  répétés. 

Quant  à  l’autre  observation  (M.  Leriche),  elle 
est  d’une  interprétation  beaucoup  plus  discutable. 
Elle  concerne  un  malade  de  32  ans,  non  syphili¬ 
tique,  qui  vit  apparaître  des  crises  douloureuses 
dans  le  membre  inférieur  droit  en  même  temps 
que  des  troubles  trophiques  (ulcérations  des 
orteils)  et  des  troubles  vaso-moteurs  (œdème 


chaud  et  carminé  du  pied).  Or,  deux  ans  aupara¬ 
vant,  il  avait  eu  une  blessure  par  balle  de  la 
partie  inférieure  de  la  cuisse  droite  au  voisinage 
des  vaisseaux  et  une  autre  à  la  fesse  du  même 
côté.  La  résection  de  l’artère  fémorale  que  l’on 
pratiqua  à  l’occasion  de  ces  troubles  circulatoires 
montra  que  de  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  à 
l’arcade  crurale,  l’artère  était  complètement 
fibreuse,  très  diminuée  de  calibre  et  adhérente 
à  la  veine  par  un  tissu  fibro-œdémateux.  Quelques 
jours  plus  tard,  en  raison  de  la  persistance  des 
phénomènes  douloureux,  on  réséqua  l’artère 
poplitée,  oblitérée,  elle  aussi.  Deux  amputations 
successives,  l’une  tibio- tarsienne,  l’autre  de  cuisse, 
durent,  d’ailleurs,  être  faites  en  dernier  lieu. 

Cette  observation  pose  simplement  la  question 
des  rapports  entre  une  blessure  ancienne  et  une 
oblitération  artéritique  secondaire  de  l’artère 
voisine.  Elle  n’autorise,  en  aucun  cas,  à  tirer  des 
conclusions  définitives. 

Le  traumatisme  peut  donc  être  à  l’origine  d’un 
nombre  restreint,  il  est  vrai,  d’artérites  oblité¬ 
rantes.  On  devra  y  songer  surtout  dans  ces  arté- 
rites  de  cause  obscure  qui  surviennent  chez  les 
sujets  jeunes  :  on  recherchera  s’il  n’y  a  pas  eu  un 
traumatisme  ancien  passé  inaperçu  ou  ayant  laissé 
peu  de  traces;  on  pensera  même  à  la  possibilité 
de  traumatismes  d’ordre  professionnel,  dont  on 
fera  préciser  le  mode  d’action. 

Il  n’est  pas  impossible,  d’ailleurs,  que  le  trau¬ 
matisme  puisse  jouer  un  rôle  dans  la  production 
d’artérites  d’autre  nature,  ne  serait-ce  qu’à  titre 
de  facteur  adjuvant.  Ainsi,  dans  l’artérite  sénile, 
certains  secteurs  vasculaires,  l’artère  poplitée, 
par  exemple,  qui  sont  exposés  aux  actions  méca¬ 


niques  les  plus  marquées  et  les  plus  répétées 
(flexion,  élongation  de  l’artère  pendant  la  marche) 
sont  précisément  ceux  où  les  lésions  artéritiques 
se  localisent  avec  prédilection  et  avec  le  maxi¬ 
mum  d’intensité. 

Conclusions. 

Le  rôle  des  traumatismes  répétés  dans  l’étio¬ 
logie  de  certains  processus  artériels  oblitérants 
ne  paraît  pas  douteux. 

On  en  trouve  la  preuve  la  plus  démonstrative 
dans  les  observations  d’artérites  oblitérantes  du 
tronc  axillo-huméral  consécutives  à  l’usage  pro¬ 
longé  d’une  béquille. 

Chez  de  tels  malades,  les  manifestations  cli¬ 
niques  sont  de  gravité  variable  :  elles  vont  des 
troubles  ischémiques  les  plus  légers  aux  phéno¬ 
mènes  souvent  très  graves  de  gangrène  à  allure 
progressive  et  rapide. 

A  l’origine  du  processus  anatomique,  il  y  a 
une  inflammation  chronique  du  tissu  cellulaire  en 
regard  des  points  traumatisés.  Cette  véritable 
cellulite  axillaire  chronique  peut  atteindre  secon¬ 
dairement  les  artères  en  s’attaquant  d’abord  à 
leur  tunique  externe.  Puis,  secondairement,  et 
par  un  mécanisme  difficile  à  préciser,  on  voit 
parfois  se  greller  sur  cette  périartérite  ancienne 
une  thrombose  plus  ou  moins  extensive  qui  en 
modifie  assez  rapidement  l’allure  symptomatique. 

A  la  lumière  de  ces  faits,  on  peut  se  demander 
si,  dans  certaines  artérites  oblitérantes  en  appa¬ 
rence  spontanées,  un  facteur  traumatique,  soit 
ancien,  soit  agissant  de  façon  répétée  et  chro¬ 
nique,  ne  peut  pas  être  invoqué  comme  point  de 
départ  possible  des  lésions  artérielles. 
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Ostéonchondrlte  de  la  hanche.  —  Sur  un  cas 
d'osléochondrite  de  la  hanche,  présenté  par  M.  Rœ- 
derer  en  Juin  dernier,  M.  Moucbet  fait  un  impor¬ 
tant  rapport  qui  met  en  valeur  : 

1°  La  condensation  précédant  le  morcellement  de 
l’épiphyse  de  la  tête  ; 

2“  La  précocité  de  l’épaississement  du  col  ;  faits 
nouveaux  signalés  par  M.  Rœderer  au  sujet  de  ce 
cas  et  d’autres  ; 

3°  La  rapidité  de  désintégration  du  noyau  qui 
contraste  avec  la  lenteur  de  la  reconstruction  de 
celui-ci. 

Le  cas  suivi  par  M.  Rœderer  pendant  3  ans  1/2  et 
confirmé  par  des  radiographies  successives,  faites 
de  3  mois  en  3  mois,  vient  prouver,  après  bien 
d’autres,  d'une  manière  absolue,  l’individualité  noso¬ 
logique  de  l’ostéochondrite. 

A  ce  propos,  faisant  allusion  à  un  cas  d’hôpital 
suivi  par  M.  Rœderer  et  par  lui  et  déjà  présenté  à  la 
Société  de  Chirurgie  en  Décembre  1925,  M.  .Mouchet 
montre  combien  il  est  dangereux  pour  l’étude  de 
cette  affection  de  s’appuyer  sur  de  simples  calques 
radiographiques. 

Ce  cas,  en  effet,  étudié  d’après  un  calque  radio¬ 
graphique  tendancieux,  avait  pu  être  interprété  par 
M.  Calot,  dans  une  critique  qu’il  fit  de  cette  obser¬ 
vation,  comme  une  subluxation  congénitale,  mais  les 
radiographies  anciennes  et  nouvelles,  projetées  à 
la  Société  de  Chirurgie,  n’autorisent  pas  à  douter 
qu’on  se  trouve  en  présence  d'une  maladie  d’évolu- 
lion  et  non  d’une  subluxation  congénitale. 

—  M.  Sorrel  appuie  sans  réserve  les  conclusions 
et  les  critiques  de  M.  Mouchet. 

Le  traitement  des  tuberculoses  ostéo-artlcu- 
lalres  par  les  greffons  osseux.  —  M.  Ombrédanne 
rapporte  une  série  de  travaux  publiés  par  M.  Rober- 
ston-Lavalle  (de  Buenos  Aires),  dont  la  méthode 
toute  nouvelle  et  qui  ne  tend  à  rien  moins  qu’à  bou¬ 
leverser  de  fond  eu  comble  la  thérapeutique  classi¬ 
que,  a  déjà  été  exposée  par  M.  Auvray  au  cours  d’un 
premier  rapport  remontant  à  plus  d’un  an. 

M.  Ombrédanne  rappelle  d’abord  les  conceptions 
pathogéniques  de  l'auteur  :  la  tuberculose  produit 


un  état  de  congestion  passive  intense  des  épiphyses, 
contre  laquelle  il  préconise  l’emploi  de  greffons 
intra-osseux  et  sous-cutanés  avec  mobilisation  rapide 
de  l’articulation  malade.  La  sédation  de  la  douleur 
et  la  recalcification  rapide  de  l’épiphyse  sont  ainsi 
obtenues  d’une  façon  constante. 

Au  point  de  vue  technique,  l’auteur  en  est  arrivé  à 
supprimer  les  greffons  sous-cutanés  et  à  se  borner  à 
l’implantation  méthodique  d’une  série  de  greffons 
intra-osseux  dont  le  nombre  et  la  situation  varient 
avec  chaque  région.  M.  Ombrédanne  fait  projeter 
une  série  de  schémas  montrant  la  disposition  des 
greffons  pour  coxalgie,  tumeurs  blanches  du  genou, 
du  cou-de-pied,  du  coude  et  pour  le  mal  de  l’ott. 
Il  résume  ensuite,  eu  faisant  passer  pour  chacune 
d’elles  les  radiographies  et  les  photographies  an¬ 
nexées,  une  série  de  21  observations  de  tuberculoses 
ostéo-articulaires  de  différentes  régions  et  à  divers 
degrés  de  développement,  toutes  opérées  et  suivies 
par  l’auteur  avec  résultat  constant  très  rapide  en  ce 
qui  concerne  la  douleur  et  la  recalcification  et  avec 
récupération  fonctionnelle  plus  ou  moins  marquée, 
mais  jamais  complètement  absente. 

Cette  opération  a  été,  d’autre  part,  exécutée  deux 
fois  par  M.  Vignard  avec  1  résultat  satisfaisant  et 
1  échec.  De  son  côté,  M.  Ombrédanne  l’a  pratiquée 
quatre  fois.  11  a  obtenu  des  guérisons,  mais  toujours 
à  longue  distance,  avec  ankylosé,  nécessité  d’enlever 
secondairement  le  greffon  et  de  réimmobiliser  dans 
le  plâtre  à  une  ou  deux  reprises  selon  les  cas. 

Après  l’exposé  minutieux  de  tous  ces  faits, 
M.  Ombrédanne  fait  un  parallèle  entre  l’opération 
de  R.  Lavalle  et  la  méthode  de  greffons  intracervicaux 
proposée  par  Nové-Josserand  dans  la  coxalgie,  ainsi 
que  la  méthode  des  «  verrouillages  osseux  »  de 
Dupuy  de  Frenelle.  Il  rapporte  enfin  un  cas  opéré 
par  M.  Jaurégui  (de  Buenos  Aires)  avec  succès 
complet,  disparition  de  la  douleur,  recalcification 
rapide,  récupération  fonctionnelle. 

Tous  ces  faits  sont  d’un  grand  intérêt.  .M.  Ombré¬ 
danne  les  analyse  soigneusement  et  conclut  simple¬ 
ment  à  la  nécessité  de  les  suivre  de  très  près,  sans 
pouvoir  à  l’heure  actuelle  en  tirer  des  déductions 
absolument  fermes. 

A  propos  du  rapport  de  M.  Robineau  sur  le  trai¬ 
tement  de  ia  paraiysie  faciaie  par  résection  du 
ganglion  cervical  supérieur  (voir  séance  précédente). 
—  M,  Lericbe  montre  que  ces  faits  paradoxaux  et 
très  surprenants  de  prime  abord  ne  sont  pas  excep¬ 
tionnels.  Il  rappelle  que  dans  son  premier  cas  de 
lagophtalmie  opérée  par  ablation  du  ganglion  supé¬ 


rieur,  il  existait  une  occlusion  active  de  l’œil  après 
l’opération,  fait  qui  surprit  l’auteur  au  point  de  lui 
faire  douter  de  la  réalité  du  phénomène,  corroboré 
cependant  par  des  photographies  probantes.  D’autres 
faits  du  même  ordre  prouvent  bien  que  le  schéma 
classique  de  la  musculature  des  paupières  est  en 
partie  faux  et  appelle  de  nouvelles  recherches. 

1"  .Après  extirpation  complète  du  facial  dans  la 
parotide,  la  fermeture  des  paupières  reste  possible 
pendant  plusieurs  jours,  alors  que  le  reste  de  la  face 

2°  La  section  du  cordon  sympathique  est  suivie, 
outre  les  phénomènes  connus  de  tout  le  monde,  d’une 
légère  élévation  de  la  paupière  inférieure,  phénomène 
musculaire  actif  (Thomas)  ; 

3“  L’ablation  du  ganglion  juste  avant  la  section  du 
facial,  permet  la  conservation  de  l'occlusion  palpé¬ 
brale  (Novikoff)  ; 

4“  Un  ptosis  consécutif  à  une  ablation  de  ganglion 
supérieur,  a  été  rapidement  guéri  par  résection  d'un 
petit  névrome  coiffant  la  chaine  sympathique  au  lieu 
de  la  section  opératoire,  (le  ptosis  n’était  donc  pas 
un  phénomène  paralytique,  mais  bien  actif  (Leriche  et 
l'’ontaiue). 

Pourquoi,  dit  en  terminant  .M.  Leriche,  ne  pas 
admettre  en  clinique  ces  faits  paradoxaux,  alors  qu’ils 
sont  admis  sans  réserve  en  physiologie  :  tel  le  phé¬ 
nomène  des  mouvements  des  muscles  de  la  langue 
par  excitation  de  la  corde  du  tympan,  après  section 
de  la  XID  paire  (Moral)  .’ 

Ces  phénomènes  paradoxaux  montrent  que  le 
champ  de  l’inconnu  est  encore  vaste  cl  que,  si  nous 
ne  pouvons  acuellement  les  expliquer,  il  ne  nous  est 
pas  permis  de  les  méconnaître. 

M.  Dr.MKtu. 


SOCIETE  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

5  Novembre  1926. 

Gangrène  sèche  disséminée  de  la  peau  avec  gan¬ 
grène  des  extrémités.  —  MM.  Sézary,  Hillemand 
et  Laurent  ont  observé,  chez  une  femme  de  78  ans, 
non  diabétique,  une  forme  de  gangrène  sèche  se 
manifestant  à  la  fois  par  une  éruption  subintrante 
d’éléments  cutanés  circonscrits  disséminés  et  par  de 
la  gangrène  symétrique  des  exliémilés.  Ce  proces¬ 
sus,  que  les  auteurs  attribuent  à  un  spasme  vascu¬ 
laire  provoqué  par  des  lésions  artérielles  multiples, 
a  été  enrayé  par  un  traitement  dans  lequel  l’insuline 
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tient  le  premier  rang.  Ce  fait  corrobore  l’opinion  de 
M.  Ambard  sur  les  bons  effets  de  l’iu>'Uline  dans 
certains  syndromes  artériels,  teN  que  la  claudica¬ 
tion  intermittente,  chez  des  sujets  non  diabétiques. 

Angine  de  poitrine  traitée  avec  succès  par  l’insu¬ 
line.  —  MM.  Ambard,  Schmidt  et  Humbert  (de 
Strasbourg)  relatent  un  ras  d’angine  de  poitrine 
rebelle  où,  l’insuline  donna  de  bons  résultats. 

Zona  ophtalmique  avec  syndrome  oculo-sympa- 
thlque  dissocié.  —  M.  Bariéty  rapporte  l'observa¬ 
tion  d’une  jeune  femme  qui,  à  la  suite  d’un  zona 
ophtalmique  gauche,  présenta  un  syndrome  oculo- 
sympathique  dissocié  (énophtalmie,  rétrécissement 
de  la  fente  palpébrale  sans  myosis).  La  réaction 
méningée  se  prolongea  tardivement  (30  lymphocytes, 
0  gr.  40  d’albumine).  L’épreuve  des  collyres  donna 
les  résultats  suivants  :  avec  l’atropine,  mydriase  plus 
lente  et  moins  marquée  du  côté  malade;  avec  l’ésé- 
rine,  myosis  plus  rapide  et  plus  persistant. 

Un  cas  d’intoxication  saturnine  de  cause  excep¬ 
tionnelle.  —  MM.  Pb.  Pagniez  et  L.  Lerond  pré¬ 
sentent  une  jeune  femme  venue  consulter  pour  des 
troubles  graves  caractérisés  par  une  asthénie  pro¬ 
fonde,  de  l’amaigrissement,  une  anémie  marquée 
avec  dyspnée.  L’examen  montra  une  diminution 
importante  du  chiffre  des  hématies  et  de  l’hémoglo¬ 
bine  sans  aucun  autre  signe  qu’un  liséré  gingival  très 
accusé.  Ce  liséré  imposant  l'idée  de  saturnisme,  les 
auteurs  s’effoi-cèrent  en  vain  de  trouver  l'origine  de 
l’intoxication.  Ce  n’est  que  par  un  interrogatoire  minu¬ 
tieux  qu’on  finit  par  découvrir  que  la  malade  se 
servait  de  couverts  de  table  d’un  métal  particulière¬ 
ment  malléable.  L’analyse  révéla  que  l’alliage  qui  les 
constituait  renfermait  40  pour  100  de  plomb.  L’usage 
de  ces  couverts  supprimé  et  un  traitement  approprié 
ayant  été  institué,  l’amélioration  fut  très  rapide  et  la 
malade  est  désormais  en  excellente  voie  de  guérison. 

—  M.  Aport  a  vu  un  cas  d’intoxication  saturnine 
causée  par  des  couverts  fabriqués  avec  des  feuilles 
de  papier  métallique  servant  à  envelopper  le  cho- 

Néphrite  grippale  douloureuse.  ■ —  M.  Goia  (de 
Ciuj)  rapporte  une  série  de  cas  de  néphrite,  précédés 
de  vives  douleurs  lombaires  qui  furent  observés  au 
cours  d’une  récente  épidémie  de  grippe. 

Intoxication  arsenicale  familiale  par  le  vin  de 
raisins  traités  par  des  insecticides  à  base  d’arséniate 
de  plomb.  —  M.  E.  Ledoux  (de  15esun(;on)  rapporte 
l’observation  d’une  intoxication  arsenicale  dans  une 
famille  paysanne  par  le  vin  de  raisins  ayant  été  traités 
par  des  insecticides  à  base  d'arséniate  de  plomb.  Les 
prescriptions  légales  qui  stipulent  que  la  pulvérisa¬ 
tion  de  la  vigne  par  les  arsenicaux,  dans  le  but  de 
détruire  les  chenilles^  ne  doit  pas  s'effectuer  après  la 

contenait  une  forte  proportion  d'arsenic. 

Inhibition  unilatérale  du  sympathique  cervical  et 
du  phrénique  au  cours  d’une  lobite  scléreuse  supé¬ 
rieure  droite.  —  MM.  E.  Sergent,  Jacques  de  Mas- 
aary  et  ft.  Banda  rapportent  l'observation  d  une 
malade  atteinte  de  lobite  supérieure  droite  accom¬ 
pagnée  d’une  pleur'te  apicale  siégeaul  du  même  côté. 
Ces  lésions  seiuhlent  responial)  es  de  <leux  onlres 
de  symptômes  constatés  chez  celte  malade  :  d’une 
part,  des  troubles  oculo  pupillaires,  consistant  es- 
sentieliement  en  une  inégalité  pupillaire  avec  rnvosis 
droit;  d’autre  part,  des  inodilications  considérables 
du  tonus  diaphragmatique,  telles  que,  si  1  absence 
de  toute  intervention  chirurgicale  anlérieure  n’était 
pas  certaine,  l’image  observer  aux  rayons  X  impo¬ 
serait  immédiatement  ù  1  esprit  1  idée  d’une  phréni- 
ceetomie. 

Les  troubles  oculo-pupillaires  dont  M.  Sergent  a 
montré  à  maintes  reprises  1  importance  séméiologi¬ 
que  au  cours  des  affections  pleuro  pulmonaires  api¬ 
cales,  peuvent  être  interprétés  ici,  grâce  aux  épreuves 
pharmacodynamiques  aux  collyres  atropine  et  adré- 
naliné,  dans  le  sens  d’une  inhibition  du  sympathique 
cervical  droit.  I .es  modilications  concomitantes  du 
tonus  du  diaphragme  parais-eut  indiquer  par  ail¬ 
leurs  une  inhibition  du  nerf  phrénique  correspon- 

La  constatation  de  ces  perturbations  parallèles 
dans  le  domaine  du  sympathique  cervical  droit  et 
dans  celui  du  phrénique  homologue  a  donc,  du  point 
de  vue  de  la  localisation  lésionnelle,  une  véritable 
valeur  expérimentale. 


Polyurie  simple,  dystrophie  adiposo- génitale, 
hémiplégie  infantile.  —  MM.  Babonneix  et  Duruy 
présentent  un  malade  qui,  depuis  6  ans,  est  atteint 
de  diabète  insipide,  et  qui  présente,  de  plus,  des 
troubles  morbides  multiples  :  dystrophie  générale, 
lipomatose,  infantilisme  sexuel,  hémiplégie  infantile 
localisée  au  membre  supérieur  droit,  épilepsie.  Dis¬ 
cutant  l’origine  de  ces  divers  phénomènes,  qu’on  ite 
peut  rattacher  ni  à  une  tumeur,  ni  à  la  syphilis,  ils 
admettent  avec  réserves  l’existence  de  deux  lésions 
localisées,  l’une  à  la  frontale  ascendante  gauche  ou 
aux  fibres  qui  en  partent,  l’autre  à  la  région  du 
tuber.  A  la  première  ressortissent  l’hémiplégie,  à  la 
seconde,  les  troubles  de  la  nutrition  et,  surtout, 
la  polyurie. 

Paralysies  unilatérales  multiples  des  nerfs  crâ¬ 
niens.  —  MM.  W inter,  Raymond  Garcin  et  J. 
Dereux  rapportent  l’observation  d’un  llbro-sarcome 
de  la  base  du  crâne  qui  s’était  traduit  par  une  para¬ 
lysie  unilatérale  multiple  de  presque  tous  les  nerfs 
crâniens  d  un  seul  côté. 

Les  auteurs  soulignent  l’absence  de  signes  nets 
d’hypertension  intracrânienne,  en  particulier  l’ab¬ 
sence  de  stase  papillaire,  au  cours  d’une  tumeur 
aussi  volumineuse  de  la  fosse  cérébrale  postérieure, 
l’absence  de  signes  protubérantiels  malgré  le  déve¬ 
loppement  intrapontin  d’un  volumineux  bourgeon 
fibro-sarcomateux.  Cette  observation  est  analogue  à 
celle  qne  l’un  d’eux  a  rapportée  cette  année  même 
avec  MM.  Guillain  et  Alajouanine. 

Les  variations  artificielles  du  cofficient  ammo¬ 
niacal  corrigé  dans  l’insuffisance  hépatique.  — 
MM.  Noël  Fiessinger,  H.-R.  Olivier  et  M.  Her- 
bain  ont  étudié,  au  cours  de  l’insuffisance  hépatique, 
les  variations  que  subissent  le  coefficient  urinaire  de 
Maillard  et  le  coefficient  ammoniacal  corrigé  en  fonc¬ 
tion  de  l’acidité  ionique  des  urines.  L'ingestion  de 
miel  qui  surmène  la  fonction  glycopexique  et  l’injec¬ 
tion  intraveineuse  d’hyposulfite  de  soude  qui  touche 
la  fonction  thiopexique  élèvent  ces  coefficients  très 
notablement  pendant  les  quatre  heures  qui  suivent 
l’épreuve.  L'ingestion  d’acétate  d’ammoniaque  ne 
provoqua  aucune  modification  constante  des  rap¬ 
ports.  Les  auteurs  voient  dans  ces  constatations  une 
preuve  des  retentissements  fonctionnels  et  montrent 
que,  malgré  leur  synergie  fréquente,  dans  certaines 
circonstances  artificielles,  on  peut  observer  des  per¬ 
turbations  de  voisinage. 

Kyste  hydatique  de  l’abdomen;  suppuration  et 
guérison.  —  MM.  Maurice  Renaud  et  Juge  ont 
observé  une  femme  de  65  ans  qui  présentait  depuis 
de  longs  mois  une  tumeur  abdominale,  du  volume 
d’une  tête  fœtale,  occupant  l’hypocondre  droit.  En 
raison  de  l’incertitude  du  diagnostic  et  de  l’absence 
de  signes  fonctionnels,  on  ne  s’était  pas  résolu  à  pra¬ 
tiquer  une  intervention  chirurgicale.  La  tumeur 
s’étant  abcédée,  on  fit  une  minime  incision  de  la  paroi 
par  laquelle  on  put.  au  bout  de  quelques  jours, 
extraire  facilement  une  vaste  poche  de  kyste  hyda- 
dique.  La  cicatrisation  fut  extrêmement  rapide  et  la 
guérison  paraît  anjourd  hui  complète. 

—  M,  Apert  rappelle  un  fait  de  ce  genre  où  l’inter¬ 
vention  chirui  girale,  entreprise  malgré  l’état  presque 
désespéré  du  malade,  sauva  la  vie  de  ce  dernier. 

La  pratique  de  l’immunisation  par  l’anatoxine 
tétanique.  —  MM.  Ch.  Zœller  et  Ramon  exposent 
les  conilitions  biologiques  de  l’immunisation  par  l’ana¬ 
toxine  tétanique  chez  l’homme.  Pour  obtenir  une 
immunité  appréciable,  il  faut  conserver  entre  les 
injections  un  certain  délai.  Une  seconde  injection, 
pratiquée  8  jours  après  la  première,  est  sans  effica¬ 
cité;  il  y  a  intérêt  à  attendre  3  semaines,  et  même 
1  moi»,  afin  que  la  réactivité  acquise,  installée  par 
une  première  in  jection,  ait  snbi  une  maturation  pro¬ 
gressive  suffisante. 

Pratiquement  deux  cas  sont  à  considérer  :  celui  de 
lu  vaccination  d’urgence  chez  un  blessé  non  vacciné, 
celui  de  la  vaccination  systématiq.ne  des  sujets  sains.  - 
Dans  le  premier  cas,  la  vaccination  double  la  séro¬ 
thérapie  qui  reste  indispensable;  2  injections  doivent 
être  pratiquées  à  trois  semaines  d  intervalle;  cette 
technique  se  propose  de  réaliser  la  prophylaxie  des 
tétanos  post-sériques  dans  les  traumatismes  ù  grands 
délabrements. 

Chez  le  sujet  sain,  l’immunisation  antitétanique  doit 
être  recherchée  par  3  injections  successives  distantes 
d’un  mois  pour  les  deux  premières  et  de  huit  jours 
pour  les  deux  dernières.  On  obtient  ainsi  une  immu¬ 


nité  correspondant  à  la  neutralisation  de  1.000  dose» 
mortelles  environ  par  centimètre  cube.  Au  moment 
d’un  traumatisme,  il  est  indiqué  de  pratiquer  chez  le 
sujet  vacciné  une  injection  de  rappel  d’anatoxine 
tétanique. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

30  Octobre  1926. 

Traitement  physiothérapique  du  torticolis.  — 
M.  Kouindjy.  Ce  traitement  se  compose  de  3  élé¬ 
ments  :  1"  la  traction  progressive  des  muscles 
rétractés,  au  moyen  de  la  table  de  suspension  de 
l’auteur,  introduite  en  1900  pour  remplacer  la  pen¬ 
daison  de  Charcot  Motchukawsky  ;  2“  le  massage 
méthodique  et  la  faradisation  des  muscles  antago¬ 
nistes  en  hypotonie,  basée  sur  la  loi  du  déséquilibre 
tonique  des  antagonistes, 'établie  par  l’auteur  en  1905, 
ce  qui  permet  de  lutter  contre  la  contrapture  ou 
muscles  en  hypertonie;  3“  les  exercices  rééducatifs 
sont  utUisés  ici  pour  développer  les  mouvements 
volontaires  des  muscles  hypertonifiés.  S’il  y  a  des 
troubles  psychiques,  la  physiothérapie  doit  être 
complétée  par  la  psychothérapie. 

Le  duodénum  «  au  ralenti  ».  —  M.  De/orf  attire 
l’attention  sur  un  procédé  spécial  d’exploration 
radiologique  consistant  en  la  compression  entre 
deux  points  d’une  anse  digestive.  Ses  recherches  ont 
porté  jusqu’à  présent  sur  le  duodénum  normal.  Ce 
procédé  consiste  à  arrêter  ou  plus  exactement  à 
ralentir  le  transit  duodénal  par  la  compression  duo- 
déno-jéjunale  obtenue  avec  un  dispositif  spécial 
composé  d’une  ceinture  abdominale,  munie  de  pelotes 
pneumatiques.  L’auteur  a  pu  ainsi  obtenir  des 
images  nettes,  complètes  du  duodénum  distendu 
qu’il  a  eu  tout  le  temps  de  «  considérer  »  et  même 
de  calquer. 

Après  avoir  exposé  tous  les  détails  techniques  de 
ce  procédé  d’exploration,  montré  les  caractères  des 
duodénums  normaux  et  ébauché  une  élude  sur  les 
duodénums  anormaux,  l’auteur  présente  une  série  de 
schémas  scopiques  et  de  radiographies  démontrant 
tout  l’intérêt  de  cette  nouvelle  méthode  destinée  à 
rendre  du  crédit  à  la  radioscopie  du  duodénum. 

Hystérectomie  abdominale  pour  utérus  fibroma¬ 
teux.  —  M.  Peraire  montre  cet  utérus  fibromateux. 
Sa  malade,  âgée  de  42  ans,  avait  des  métrorragies 
incessantes  avec  douleurs  abdominales  et  rénales 
insupportables.  L’intérêt  de  cette  présentation  est 
que  cet  utérus  avait  subi  une  opération  césarienne 
conservatrice  pour  rétrécissement  du  bassin,  17  ans 
auparavant.  Suites  opératoires  normales. 

Du  danger  des  chauffe-bains  à  gaz.  —  M.  G.  Luys 
signale  combien  l’usage  des  chauffe-bains  à  gaz 
comporte  de  graves  dangers,  non  seulement  en  raison 
de  la  haute  teneur  actuelle  en  oxyde  de  carbone  dans 
le  gaz  d’éclairage,  mais  aussi  par  suite  de  la  possi¬ 
bilité  d’une  mauvaise  évacuation  des  gaz  biùlés, 
laissant  échapper  dans  la  piècedes  produits  toxiques, 
sans  qu’aucun  indice  puisse  être  ri  levé.  Une  obser¬ 
vation  bien  caractéristique  à  cet  égard  est  citée  dans 
laquelle  un  accident  mortel  faillit  survenir.  Dans  ce 
cas,  le  chauffe  bains  fonctionnait  normalement  en 
apparence,  il  biûlait  bien,  donnait  de  l’eau  chaude 
dans  les  délais  normaux  et  aucune  odeur  de  gaz 
n'était  décelée  dans  la  salle;  cependant ,  le  tuyau 
d’échappement  était  bouché. 

Les  moyeus  indiqués  de  se  prémunir  contre  ce 
danger  sont  eucoie  rudimentaires  et  il  convient  que 
le  public  soit  prévenu  de  la  po.ssibilité  d’accidents 
semblables  pour  que  les  appareils  de  chauffe- bains 
soient  vérifiés  très  fréquemment,  non  seulement  au 
point  de  vue  de  leur  fonctionnement,  mais  surtout  au 
point  de  vue  de  la  parfaite  évacuation  des  gaz  com- 

Le  poids  antérieur  maximum.  —  M.  G.  Rosentbal 
rappelle  qne  le  nombre  de  kilos  gagné  par  un  conva¬ 
lescent  n’a  qu’une  faible  valeur  clinique  si  le  poids 
ne  dépasse  pas  le  poids  le  plus  élevé  pesé  avant  la 
maladie.  Un  malade  sera  en  meilleur  état  après  un 
gain  de  4  kilogr.  s’il  dépasse  le  poids  antérieur  maxi¬ 
mum  qu’après  un  gain  de  15  kilogr.,  s’il  a  maigri 
avant  et  pendant  la  maladie  de  18  kilogr.  Cette 
donnée  simple  et  pratique  est  malheureusement  trop 
souvent  négligée. 

A.  Lavenant. 
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SOCIETE  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

28  Octobre  1926. 

Deux  cas  de  trochantérite.  —  M.  Perria  relate 
2  observations  de  trochantérite  avec  abcès  traités 
par  l’exérèse. 

Le  1®“'  cas  concerne  un  garçon  de  3  ans  1/2.  souffrant 
au  niveau  de  la  hanche  droite  et  du  grand  trochanter, 
chez  lequel  un  abcès  froid  a  été  antérieurement  traité 
par  ponctions  ayant  abouti  à  la  fistulisation,  avec 
infection  secondaire.  A  la  radiographie,  les  lésions 
osseuses  étaient  minimes.  L’auteur  intervint  par  une 
longue  incision  à  la  face  externe  de  la  cuisse  qui 
permit  l’ablation  de  la  poche  de  l’abcès  et  le  curet¬ 
tage  de  la  lésion  osseuse.  Amélioration  rapide.  La 
guérison  complète  n’eut  lieu  qu’au  bout  de  3  mois, 
en  raison  d’une  désunion  partielle  de  la  plaie  sutu¬ 
rée  sur  un  petit  drain. 

Le  2“  cas  a  trait  à  un  garçon  de  6  ans  1/2,  porteur 
d’un  abcès  à  la  face  externe  de  la  cuisse  gauche  avec 
lésions  osseuses  étendues  à  la  radiographie.  Dissec¬ 
tion  de  la  poche  de  l’abcès  et  curettage  de  l’os 
Suture  sur  un  drain  et  réunion  par  première  inten- 

L’auteur  préconise  l’ablation  très  complète  de 
l’abcès  et  de  la  lésion  osseuse  sans  s’attarder  aux 
ponctions  qui  sont  un  risque  d’infection  secondaire. 
Il  insiste  sur  la  nécessité  d’une  dissection  tj-ès  soi¬ 
gnée  des  parois  de  l’abcès  (leur  curettage  lui  parais¬ 
sant  insuffisant)  et  d’une  hémostase  rigoureuse.  On 
devra  immobiliser  si  l’on  a  des  doutes  sur  l’intégrité 
de  l’articulation  voisine. 

—  M.  Nové-Josserand  ne  préconise  l’intervention 
que  lorsque  le  foyer  est  facilement  accessible;  s’abs¬ 
tenir  si  de  grands  délabrements  sont  nécessaires. 
Un  bon  curettage  de  la  poche  peut  suffire,  à  condi¬ 
tion  que  la  lésion  osseuse  soit  enlevée. 

—  M.  Tixier  a  observé  récemment  une  trochan¬ 
térite  chez  un  homme  de  41  ans  ayant  présenté  des 
abcès  froids  qui  furent  ponctionnés.  Une  radiogra¬ 
phie  montra,  à  la  face  externe  du  grand  trochanter, 
une  lamelle  osseuse  adhérente  par  quelques  fibres 
périostiques  à  l’os  sous-jacent  sain  et  qui  fut  enlevée. 

—  M.  Béiard  fait  remarquer  qu’après  abrasion 
du  grand  trochanter,  il  se  fait  un  redressement  du 
col  en  coxa  valga. 

Fractue  isolée  de  la  cavité  glénoïde  de  l’omo¬ 
plate.  —  M.  Bérard  présente  un  malade  porteur  de 
cette  fracture,  à  la  suite  d’une  chute  de  8  mètres  sur 
le  moignon  de  l’épaule.  Immobilisé  en  écharpe.  Ce 
malade  a  actuellement  une  récupération  partielle  de 
ses  mouvements. 

Bien  que  rares,  ces  fractures  sont  cependant  plus 
fréquentes  qu’on  ne  le  croit  et  ne  peuvent  guère  être 
révélées  que  par  la  radiographie. 

—  M.  Dalore  a  observé  3  ras  de  fracture  de  la  cavité 
glénoïde  de  l’omoplate  avec  résultat  fonctionnel  satis¬ 
faisant. 

Traumatismes  multiples  des  membres.  — M.  Ga- 
brielle  présente  un  blessé  qui.  à  la  suite  d’une  chute 
du  2“  étage,  se  fit  au  poignet  gauche  une  luxation 
rétro-lunaire  du  carpe,  avec  fracture  du  scaphoïde; 
au  poignet  droit,  une  énucléation  du  seiui  lunaire  re¬ 
monté  à  2  cm.  au  dessus  de  l’intei-Iigne  radio-car- 
pîeu,  avec  fracture  du  scaphoïde;  au  pied  gauche, 
une  fracture  par  écrasement  du  calcanéum;  au  pied 
droit,  une  fracture  de  la  grande  apopliyse  du  calca¬ 
néum  avec  luxation  médio-larsienne.  Il  pratiqua  en 
une  seule  séance  une  réduction  de  la  luxation  rétro- 
lunaire  du  c.irpe,  la  réduction  sanglante  de  la  luxa¬ 
tion  médio-tarsienne,  l'ablation  simple  du  semi-lunaire 
avec  ablation  des  fragments  du  scaphoïde. 

5  mois  plus  tard,  guérison  complète  Le  résultat 
fonctionnel  est  le  même  au  poignet  droit  qu’au  poi¬ 
gnet  gauche.  Le  malade  marche  sans  douleurs. 

—  M.  Tavernlerestime  que,  dans  les  luxations  du 
semi-lunaire,  la  réduction  ou  l’ablàtion  donnent  toutes 
deux  d’aussi  bons  résultats. 

Greffe  tendineuse.  —  M.  Tavernier,  chez  un  ma¬ 
lade  qui  présentait  une  section  accidentelle  du  tendon 
du  long  extenseur  du  pouce  datant  de  3  mois,  a  été 
amené  à  pratiquer  une  greffe  de  tendon  de  veau  con¬ 
servée  dans  l’alcool,  en  raison  de  l’écartement  des 
deux  boutsi  qui  était  de  9  cm.  Le  résultat  est  excel¬ 
lent  :  la  forme  du  tendon  et  la  puissance  de  la  der¬ 
nière  phalange  sont  les  mêmes  >tes  Hetix  côtés 


Tumeur  à  myéloplaxes  du  fémur  et  ostéites  mul¬ 
tiples.  MM.  Cotte  et  Bertrand  présentent  une 
pièce  de  désarticulation  de  la  hanche,  relative  à  une 
malade  qu’ils  avaient  déjà  opérée  il  y  a  1  an  pour 
une  tumeur  à  myéloplaxes  du  fémur.  Ils  pratiquè.'ent 
à  ce  moment  un  évidement  de  la  tumeur.  Mais  celle-ci 
récidiva  avec  fracture  spontanée,  et  les  auteurs  durent 
recourir  à  la  désarticulation  de  la  hanche.  L’examen 
histologique  montrait  une  tumeur  à  myéloplaxes  non 
douteuse,  avec  éléments  certains  d’une  inflammation 
spécifique,  sans  qu’on  puisse  préciser  si  la  tubercu¬ 
lose  ou  la  syphilis  étaient  en  cause. 

Le  point  d’ostéite  péronlen,  visible  sur  la  pièce  et 
qui,  3  ans  auparavant,  avait  été  le  point  de  départ 
d’un  abcès  froid,  donne  plus  l’impression  d’une  lésion 
syphilitique  que  d’une  lésion  tuberculeuse  Mais, 
d’autre  part,  les  recherches  de  laboratoire  et  le  trai¬ 
tement  qui  furent  entrepris  dans  le  but  de  signer  une 
syphilis  qu’on  soupçonnait  sont  toujours  négatifs. 

J.  DE  Girxrdieb. 
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Syndrome  de  compression  trachéale  réalisé  par 
une  double  ectasie  aortique.  —  M.  Rebattu,  et 
M'l“  Bériel  présentent  l’observation  et  les  pièces 
ayant  trait  à  une  malade,  hospitalisée  en  état  de 
dyspnée  intense  avec  tirage  et  léger  cornage,  chez 
laquelle  fut  porté  le  diagnostic  clinique  de  compres¬ 
sion  trachéale  réalisé  par  une  tumeur  médiastinale, 
probablement  un  anévrisme  de  l’aorte.  L’examen  ra¬ 
dioscopique  confirma  cette  hypothèse. 

L’autopsie  montra  l’existence  d’une  double  ectasie 
aortique,  siégeant  l’une  au  niveau  de  la  partie  supé¬ 
rieure  droite  de  la  crosse,  l’autre  en  amont  de  l’émer¬ 
gence  de  la  sous-clavière  gauche. 

La  trachée  se  trouvait  coincée  entre  les  deux  ec¬ 
tasies,  ne  pouvait  être  refoulée  et  un  syndrome  de 
compression  trachéale  fut  réalisé  amenant  la  mort 
rapidement  au  milieu  de  phénomènes  asphyxiques 

Constrlction  permanente  des  mâchoires  de  cause 
articulaire,  —  MM.  Mallet-Guy  et  Jouve  présen¬ 
tent  les  pièces  d’une  double  ankylosé  temporo-maxil- 
laire  datant  de  l’enfance.  Ils  insistent  sur  l’impor¬ 
tance  des  déformations  osseuses  :  soudure  complète 
et  disparition  de  l’Interligne,  épaississement  du  con- 
dyle  qui  est  comme  avalé  par  la  branche  montante, 
ascension  de  la  coronoïde  derrière  le  zygoma,  ossifi¬ 
cations  tendineuses.  De  telles  lésions  rendent  impos¬ 
sible  souvent  le  traitement  direct  (résection  du  col 
condylien,  ostéotomie  du  col,  ostéotomie  du  bloc 
soudé)  et  constituent  le  meilleur  argument  en  faveur 
de  l’opération  de  Rochet. 

Entérectomie  pour  gangrène  d'une  anse  étran¬ 
glée,  réduite  par  taxis  4  jours  auparavant  avec  re¬ 
foulement  intra-abdominal  d’un  testicule  ectopique. 
—  M.  Mallet-Guy  rapporte  l’Iiisloire  d’un  accident 
du  taxis,  réduction  d’uue  anse  malade  ayant  déter¬ 
miné  une  péritonite  progressive  pour  laquelle  une 
intervention  d’urgence  fut  pratiquée  :  entérectomie 
avec  mise  à  la  peau  des  2  bouts  de  1  intestin.  Ulté¬ 
rieurement,  anastomose,  puis  fermeture  de  l’anus.  Il 
insiste  sur  une  particularité  assez  rare  de  cette  ob¬ 
servation  ;  le  refoulement  du  testicule,  —  libre  en 
cctopie  inguinale,  —  dans  l'abdomen  pir  l’orifice 
inguinal  interne  au  cours  des  manœuvres  de  taxis. 

De  l’usage  des  sangsues  dans  les  phlébites  puer¬ 
pérales  —  MM.  Qoanet,  Jeannin  et  Josserand  pré¬ 
sentent  plusieurs  observations  de  malades  traitées 
dans  ces  conditions  par  des  applications  de  sang¬ 
sues.  Au  point  de  vue  clinique,  l’action  anlilhrombo- 
sante  est  nette  Si  la  thérapeutique  a  été  instituée 
assez  tôt,  l'œdème  n’apparaît  pas  ou  régresse  ;  au 
contraire,  les  œdèmes  apparus  depuis  plusieurs  jours 
ne  sont  pas  influencés  par  cette  médication.  Au  point 
de  vue  biologique,  les  applications  de  sangsues  pro¬ 
voquent  des  retards  de  coagulation  sanguine  appa¬ 
raissant  rapidement  et  durant  plusieurs  jours.  Le 
mo*de  de  traitement  doit  faire  partie  de  la  thérapeu¬ 
tique  des  phlébites  et  doit  être  pratiqué  préco¬ 
cement. 

Certains  accidents  sont  à  signaler  :  urticaire  ana¬ 
phylactique,  un  certain  degré  d’anémie  entraîné  par 
les  soustractions  répétées  de  sang.  Enfin,  dans  cer¬ 
tains  cas,  en  s’opposant  à  la  formation  du  caillot  on 
empêche  l’infection  de  se  localiser.  Pour  éviter  ee 


fait,  il  semble  prudent  de  supprimer  les  applications 
si  les  symptômes  infectieux  s’accroissent.  Les  em¬ 
bolies  ne  paraissent  pas  à  craindre  et,  d’après  les 
observations  apportées  par  les  auteurs,  les  infarctus 
ne  se  sont  pas  renouvelés  après  l’établissement  du 
traitement. 

—  M.  Bonnamour  rappelle  l’action  anticoagulante 
bien  connue  de  l'hirudine.  Il  se  demande  si  l’on 
ne  pourrait  pas  essayer  tout  simplement  l’injection 
d’birudine. 

—  M.  Pallasse  a  employé  également  avec  satisfac¬ 
tion  l’application  dos  sangsues  dans  les  phlébites. 
Celles-ci  doivent  être  appliquées  dès  le  début  de  la 
phlébite.  Il  insiste  également  sur  l’action  anticoagu¬ 
lante  et  l’action  lymphagogue  de  cette  thérapeutique. 

René  Pdig. 
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Signe  d’Argyll-Robertson  chez  un  tabétique  évo¬ 
luant  vers  l’immobilité  pupiilaire  complète.  — 
MM.  G.  Weill  et  P.- A.  Dreyfus  présentent  un 
malade  atteint  de  tabes  depuis  1908;  à  ce  moment,  il 
présentait,  au  point  de  vue  ophtalmologique,  un 
Argyll  Robertson  typique  bilatéral  avec  myosis.  Ce 
malade  fut  traité  à  plusieurs  reprises. 

Depuis  1920,  les  troubles  pupillaires  ont  évolué 
vers  l’immobilité  complète  de  la  pupille  à  la  lumière 
et  à  la  vision  de  près  :  les  iris  sont  atrophiques. 

Ce  cas  confirme  les  théories  modernes,  surtout 
émises  en  France,  d'après  lesquelles  VArgyll-Ro- 
berlson  et  l’immobilité  pupillaire  complète  sont  deux 
stades  successifs  d’une  même  évolution  et  non  pas 
deux  choses  essentiellement  différentes,  comme  l’ad¬ 
mettent  encore  bon  nombre  d’auteurs,  surtout  en 
Allemagne. 

Nystagmus  giratoire  spontané  constant  bila¬ 
téral,  myoclonies  rythmiques  vélo-pharyngo-laryn- 
gées,  sus-hyoïdiennes  et  diaphragmatiques;  héml- 
parésie  et  tremblement  gauches;  parésie  faciale 
double.  —  MM.  Barré,  DraganescO  et  Lieou.  Ces 
troubles  sont  appaïus  chez  un  sujet  d’âge  moyen,  à 
la  suite  d’une  maladie  infectieuse  (encéphalite  léthar¬ 
gique)  datant  du  printemps  191 8.  Ce  casse  rapproche 
de  ceux  publiés  en  France  par  M.M.  Foix,  Tinel,  Hil- 
lemand,  MH”  Lévy.  Les  auteurs  insistent  surtout  sur 
l’état  de  l’appareil  veslibulaire  :  à  la  suite  des 
épreuves  instrumentales,  le  nystagmus  giratoire  ne 
devenait  pas  horizontal  par  l’excitation  labyrinthique 
droite  (côté  hypo-excitable).  Quant  à  la  localisation 
de  la  lésion,  il  s’agit  sans  doute  de  foyers  disséminés 
au  niveau  de  la  calotte  bulbo-protubéraiitielle,  et 
spécialement  de  la  bandelette  longitudinale  posté- 

Kyste  du  cervelet)  diagnostiqué  et  ponctionné; 
état  des  réactions  vesUbulalres  et  cérébelleuses.  — 
MM.  Barré,  Dragaaesco  et  Lieou.  Il  s’agit  d'un  cas 
de  tumeur  liquide  du  cervelet  ponctionnée  avec 
succès  il  y  a  2  ans,  Le  malade,  guéri  depuis  lors,  eut 
de  nouveau,  en  ces  derniers  temps,  des  phénomènes 
d'hypertension  intracrânienne.  Une  nouvelle  ponc- 
tiou  du  kyste  resta  inefficace  et  le  malade  succomba 
un  mois  après  l'opération.  On  trouva  un  kyste  multi- 
1  culaire  détruisant  le  lobule  quadrilatère  droit,  le 

inférieur.  Plusieurs  des  signes  cérébelleux  de  la 
série  B..hinski  et  de  la  série  Thomas  existaient; 
l'épreuve  de  l’index  ne  donna  pas  de  renseignements 
utiles.  Ce  cas  s’ini-crit  dans  la  série  de  ceux  qui  font 
douter  des  localisations  cérébelleuses  proposées  jus¬ 
qu’ici. 

Spasme  brusque  d’accommodation.  —  M.  E. 
Redslob.  11  s’agit  d’un  spasme  bru‘que  d’accommo¬ 
dation  chez  un  homme  parfaitement  sain,  ne  présen¬ 
tant  aucun  signe  de  névropathie,  (-e  spasme  a  per¬ 
sisté  pendant  5  jours.  Il  est  apparu  pendant  que  le 
malade  était  accroupi  depuis  une  heure,  la  tête 
baissée  contre  terre.  Il  était  à  la  recherche  d’insectes. 
L’apparition  du  spasme  a  été  précédée  par  une 
attaque  de  scotome  scintillant.  11  est  probable  que  le 
spasme  avait  la  même  origine  que  le  scotome  scin¬ 
tillant,  c’est-à-dire  des  troubles  circulatoires,  une 
vaso-constriction  par  exemple.  L’examen  neurolo¬ 
gique  démontra  du  reste  l’existence  de  signes  de 
vaso-constriction  profonde. 

Sur  le  procédé  d’exploration  vestlbulalre  de 
Kobrak.  —  MM.  Barré  et  Draganesco  ont  pratiqué 
la  réaction  de  Kobrak  en  même  temps  que  les  autres 
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épreuves  instrumentales,  chez  des  sujets  atteints  de 
troubles  vestibulaires.  Chez  les  malades  à  hypo-exci- 
tabilité  labyrinthique,  ils  ont  observé,  contrairement 
aux  autres  auteurs,  que  les  réactions  de  déviation 
des  bras  ou  du  corps  pouvaient  apparaître  en  l'ab¬ 
sence  du  nystagmus.  Chez  les  vestibulaires  à  sensi¬ 
bilité  exagérée  (commotion  crânienne,  sclérose  en 
plaques,  etc.),  la  méthode  de  Kobrak  s'est  toujours 
montrée  efficace,  pouvant  comme  les  autres  épreuves 
provoquer  toutes  les  manifestations  labyrinthiques. 
Vu  la  simplicité  de  la  technique  et  l'absence  de  tout 
malaise  consécutif,  ils  conseillent  ce  procédé  dans 
l'examen  des  sujets  hyperexcitables  ou  supposés  tels. 

A  propos  du  pronostic  de  la  mydriase  paraly¬ 
tique.  —  MM.  G.  Weill  et  P. -A.  Dreyfus  commu¬ 
niquent  4  observations  récentes  de  mydriase  paraly¬ 
tique  unilatérale  chez  des  syphilitiques.  Ce  syndrome' 
ne  s'accompagne  d'aucun  autre  signe  d’infection  spé¬ 
cifique,  eu  dehors  des  réactions  sérologiques.  La 
ponction  lombaire  n'a  pu  être  faite.  Les  auteurs 
insistent  sur  la  gravité  du  pronostic  de  ce  syndrome 
qui  serait  presque  toujours  suivi  à  plus  ou  moins 
longue  échéance  —  quelques  mois  à  12  ans  et  plus 
—  de  paralysie  générale  progressive. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  LYON 
11926) 

A.  Servajean.  Expériences  de  cryptestbésie prag¬ 
matique  (Itosc,  éditeur,  Lyon).  — C'est  la  première 
fois,  croyons-nous,  qu'une  thèse  inaugurale  est  consa¬ 
crée  au  phénomène  de  la  cryptestiiésie,  et,  à  ce  titre, 
l'ouvrage  de  S.  est  déjà  original.  Mais  il  l'est  surtout 
par  le  consciencieux  effort  avec  lequel  S.  s'est  elforcé 
de  classer  les  divers  phénomènes  dont  il  a  été  le 
témoin,  le  confident  ou  le  rapporteur.  Plusieurs  des 
expériences  qu'il  relate  ne  lui  sont  jtas  personnelles, 
mais  quelques-unes  émanent  de  savants  très  consi¬ 
dérés,  comme  celle  du  professeur  Abelous,  de  Tou¬ 
louse.  Dans  la  dernière  partie  de  son  ouvrage,  S. 
cite  des  observations  moins  autorisées,  mais  portant 
sur  des  faits  plus  étonnants,  et  il  les  signale  comme 
«  entraînant  la  conviction  ». 

A  notre  avis,  la  question  reste  cependant  entière  ; 
nous  avons  de  bonnes  raisons  d'admettre  que  la 
fraude  est  hors  de  cause  dans  des  cas  authentiques, 
mais  l'hypothèse  d'une  transmission  de  pensée  entre 
le  sujet  et  l'auteur  du  texte  mystérieusement  per(,'u 
ne  nous  parait  pas  aussi  «  absurde  »  qu'à  S.,  et  nous 
estimons  qu'il  l'élimine  a  priori,  puisque  le  sujet 
était  en  contact,  dans  l'expérience  qu'il  rite,  avec 
Tauteurdu  texte  per^-u.  Ce  qui  nous  parait  «  prouvé  » 
(p.  158),  ce  n'est  pas  la  cryptesthésie  elle-même, 
telle  que  S.  la  définit  (p.  11-12|,  c'est  que  certains 
sujets  perçoivent  des  objets  normalement  imper¬ 
ceptibles  pour  le  commun  des  mortels.  Kst-ce  direc¬ 
tement,  par  l'appréhension  de  l'objet  au  moyen  d'un 
Il  sixième  sens  »  ou  d'un  des  cinq  sens  normaux 
singulièrement  hyperesthésié  .'  Est-ce  indirectement 
par  l'interprétation  de  gestes,  regards,  mouvements 
inconsciemment  compris  et  traduits  par  le  sujet  en 
présence  de  l'auteur  de  l'objet.' Tant  qu'on  n  aura  pas 
tranché  cette  alternative,  riiypothèse  de  notion  di¬ 
recte  de  l'objet,  plus  compliiiuée  que  celle  de  notion 
d’une  pensée,  sera  constestable.  Donc  le  problème,  à 
notre  avis,  reste  entier  et  c’est  pourtant  dans  le 
premier  cas  seulement  qu'on  peut  à  coup  sûr  parler  de 
cryptesthésie. 

Le  travail  de  S.,  même  si  la  deuxième  hypothèse 
explique  seule  les  cas  qu’il  relate,  demeure  inté¬ 
ressant  néanmoins  pour  les  psychologues  comme 
pour  les  physiologistes.  R.  van  nen  Ei,sï. 

THÈSE  DE  MONTPELLIER 


Jean  Dumont  Contribution  à  1  étude  du  traite¬ 
ment  des  pieds  bots  de  paralysie  infantile  par 
l'opération  de  Ducroquet-Launay  l  Imprimerie  /{ou- 
iiirpoti.'!  <■/  Drhaii,  Montpellier).  --  Dans  quelles 


Les  auteurs  se  proposent  de  revenir  plus  longue¬ 
ment  sur  la  question  en  s’appuyant  sur  un  certain 
nombre  d’observations  de  malades  que  M.  Weill  a 
pu  suivre  pendant  15-20  ans  et  qui  ont  tous  évolué 
vers  la  paralysie  générale. 

Réactions  vestibulaires  du  type  cérébelleux  chez 
un  labyrinthique  pur.  —  MM.  Barré  et  Draga- 
nesco.  Dans  un  cas  de  surdité  labyrinthique  gauche, 
d’origine  traumatique,  où  il  existait  une  déviation 
tonique  spontanée  vers  la  droite  du  seul  bras  droit, 
les  divers  phénomènes  de  la  réaction  de  l’index  de 
Bànany  étaient  observés  après  toutes  les  excitatious 
(calorique,  rotatoire,  électrique),  bien  que  rien 
d’autre  ne  s’inscrivît  pour  l'existence  d’une  lésion 
quelconque  du  cervelet.  L’examen  neurologique  à 
ce  point  de  vue  est  absolument  négatif;  le  malade 
se  comporte  cliniquement  comme  un  vestibulaire  pur. 

Amaurose  fonctionnelle.  —  MM.  Weill  et  Jost 
rapportent  2  observations  d’amaurose  qu’ils  croient 
de  nature  hystérique. 

La  première  concerne  une  fillette  de  9  ans,  où  la 
baisse  de  la  vue  survint  brusquement  à  la  suite  de 
remontrances.  L’examen  oculaire  ne  révéla  qu’une 


réduction  de  la  vision  à  1/25.  Après  8  jours, le  tout 
redevint  normal. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agit  d’une  femme  de 
26  ans  qui  disait  également  ne  plus  rien  voir.  A 
l’examen  ophtalmologique,  on  ne  trouva  rien  en 
dehors  d’une  diminution  de  la  vision  à  2/50  pour 
chaque  œil,  La  vue  réapparaît  brusquement  le  soir 
même  de  son  admission.  Cette  malade  a  eu  depuis 
cette  date  encore  quelques  accès  analogues.  Chez 
celle-ci, les  troubles  visuels  apparaissaient  après  des 
émotions  violentes  et  s’accompagnaient  quelquefois 
de  bouffées  de  chaleur  à  la  tête,  mal  de  tête  frontal, 
transpiration,  vaso-dilatation  à  la  face. 

Critique  de  l’opinion  classique  sur  i’épreuve  rota¬ 
toire.  —  M.  Barré,  Contrairement  à  ce  que  pensent 
les  classiques  qui  considèrent  qu’à  l’arrêt  après 
rotation  d’un  côté,  c’est  le  labyrinthe  du  côté  opposé 
qui  réagit,  l’auteur  pense  que  l’arrêt  après  rotation, 
vers  la  droite,  par  exemple,  c’est  le  labyrinthe  droit 
qui  est  excité;  à  l’appui  de  cette  opinion  basée  sur 
un  certain  nombre  de  faits  antérieurs,  l’auteur  relate 
en  détail  un  nouveau  fait  de  lésion  unilatérale 
soumis  aux  différentes  épreuves  instrumentales,  et 
confirmatif  de  son  opinion. 


variétés  de  pied  bot  paralytique  l'opération  de  Ducro- 
quet- Launay  est-elle  indiquée?  Quels  sont  ses  résul¬ 
tats  fonctionnels  ?  Telle  est  la  double  question  à 
laquelle  l'étude  de  D.  propose  une  réponse. 

Pour  y  aboutir,  il  expose  d’abord  à  grands  traits 
l’évolution  et  ■  les  formes  habituelles  du  pied  bot 
consécutif  à  la  maladie  de  Heine-Médin  :  varu.'i  équin 
(paralysie  des  extenseurs  des  orteils  et  des  péro¬ 
niers,  rétraction  du  triceps  sural  et  du  jambier  anté¬ 
rieur)  ,  valgus  avec  équin  léger  (paralysie  des  [exten¬ 
seurs  des  orteils  et  du  jambier  antérieur,  rétraction 
du  triceps  et  des  péroniers),  creux  talus  (paralysie 
du  triceps,  rétraction  des  extenseurs  des  orteils), 
ballant  (paralysie  de  tous  les  moteurs  du  pied). 

D.  étudie  ensuite  la  physiologie  du  pied,  pour 
déterminer  dans  quelles  articulations  se  passe  le 
mouvement  fixé,  en  attitude  vicieuse,  par  paralysie  et 
contracture  antagoniste  :  dans  la  tibio-tarsienne  se 
font  les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  (atti¬ 
tudes  vicieuses  :  talus  ou  équinisme)  ;  dans  les  deux 
articulations  sous-astragalienne  et  médio-tarsienne 
s’exécutent  les  mouvements  combinés  de  «  pronation 
et  supination  »,  abduction  et  adduction  (attitudes 
vicieuses  :  valgus  ou  varus).  La  conclusion  logique 
est  que,  pour  corriger  le  pied  bot,  il  faut  s’adresser 
au  blocage  des  articulations  intéressées,  soit  en  limi¬ 
tant  convenablement  leur  jeu,  soit  en  obtenant 
l’ankylose  totale  en  bonne  position  ;  tel  est  le  prin¬ 
cipe  à  peu  près  unanimement  admis,  en  présence  de 
«  l’impuissance  de  la  chirurgie  des  muscles  et  des 
tendons  »,  D.  expose  rapidement  les  diverses  inter¬ 
ventions  proposées,  et  eu  arrive  à  l’opération  de 
Ducroquet-Launay — double  arthrodèse  s’adressant  à 
la  sous-artraga tienne  et  à  la  médio-tarsienne  —  telle 
que  la  pratique  le  professeur  Massabuau. 

Les  résultats  en  sont  excellents,  et  peuvent  être 
ainsi  résumés  :  la  correction  du  varus  ou  du  valgus 
est  absolue  ;  les  muscles  extenseurs  ou  fléchisseurs, 
remis  dans  les  conditions  de  leur  physiologie  nor¬ 
male,  peuvent  reprendre  vie  et,  par  un  traitement 
approprie,  se  fortifier  et  augmenter  de  volume  ;  enfin 
est  respectée  la  tibio-tarsienne,  dont  Tankylose  rend 
la  marche  si  difficile. 

Est-ce  à  dire  que  la  double  arthrodèse  seule  suffit 
dans  tous  les  cas  ?  Xon,  et  son  rendement  complet 
nécessite  souvent  des  opérations  complémentaires. 

Dans  le  pied  bot  varus,  avec  équinisme  léger,  la 
ténodèse  complémentaire  du  court  péronier  latéral 
maintient  le  varus  réduit  et  lutte  efficacement  contre 
Têquinisme. 

Dans  le  pied  bot  valgus,  avec  équinisme  léger,  la 
ténodèse  du  jambier  antérieur  répond  aux  indications 
correspondantes. 

Dans  le  pied  bot  équin  direct,  la  double  arthrodèse 
est  avantageusemené  complétée  par  l’allongement  du 
tendon  d’Achille  et  par^la  double  ténodèse  du  court 
péronier  latéral  et  du  tendon  d’Achille. 

La  <liscussion  reste  ouverte  dans  les  autres  formes  : 
le  pied  creux  talus  nécessitera  peut-être  une  tars'ec- 
tomie  ;  le  pied  ballant  impose  la  triple  arthrodèse 


(tibio-tarsienne,  sous-astragalienne,  médio-tarsienne) 
dont  les  indications  se  limitent  à  ce  cas. 

Quant  à  la  limitation  complémentaire  du  jeu  tibio- 
tarsien  par  butées,  qui  paraît  si  séduisante,  «  des 
résultats  anciens  manquent  encore  pour  l’apprécier  » . 

Ce  travail  est  enrichi  de  belles  observations  per¬ 
sonnelles,  illustrées  de  photographies  démonstratives. 

André  Guibal. 

Jacques  Temple.  Pathogénie  des  kystes  dits 
synoviaux;  état  actuel  de  la  question  (Imprimerie 
E.  Montané,  Montpellier).  —  On  semble,  à  l’heure 
actuelle,  s’accorder  à  penser  que  le  terme  de  kystes 
synoviaux  (ganglions  des  auteurs  allemands)  désigne 
des  formations  dont  la  structure  et  la  signification 
diffèrent. 

Leur  origine  aux  dépens  des  synoviales  articulaires 
ou  tendineuses,  longtemps  admise  sans  conteste,  — 
que  Ton  incrimine  une  hernie  (Bégin),  ou  une  rupture 
(Eller)  de  la  membrane  séreuse,  ou  l’isolement 
secondaire  de  follicules  synovipares  (Gosselin),  ou 
une  inflammation  tuberculeuse  enkystée  (Poncet),  — 
est  actuellement  considérée  comme  inconstante  et 

On  tend,  au  contraire,  à  leur  supposer  le  plus  sou¬ 
vent  un  point  de  départ  para-synovial,  de  nombreuses 
et  attentives  observations  ayant  permis  de  constater 
que  l’adhérence  du  «  kyste  »  à  la  synoviale  est  sou¬ 
vent  secondaire.  Celse  classait  déjà  la  lésion  parmi 
les  tumeurs  enkystées  ;  Léveillé,  Boyer,  lUeberand 
supposaient  qu’un  «  trouble  particulier  de  la  nutri¬ 
tion  »  provoquait  le  dépôt  d’une  «  bumeur  onctueuse  » 
dans  le  tissu  cellulaire,  où  elle  s’enkystait  bientôt  ; 
Ledderhose  donne  une  forme  précise  à  l’opinion  qui 
fait  de  ces  lésions  une  néoplasie  ;  après  lui,  Berge- 
mann,  Ferruccio,  Franz,  Letulle  et  Bazy,  Lecène 
incriminent  une  évolution  anormale  des  tissus  péri¬ 
synoviaux  :  le  terme,  encore  bien  vague,  de  «  dégé¬ 
nérescence  colloïde  du  tissu  cellulaire  »  paraît  géné¬ 
ralement  accepté  des  auteurs  contemporains. 

T.  apporte  une  observation  personnelle,  recueillie 
dans  le  service  du  professeur  Massabuau  ;  le  «  kyste  » 
enlevé  présentait,  histologiquement,  les  signes  de 
l’inflammation  nodulaire  ;  un  fragment,  inoculé  au 
cobaye.  Ta  tuberculisé.  Il  est  donc  démontré  que 
ces  «  kystes  synoviaux  »  peuvent  être  de  véritables 
granulomes  inflammatoires,  plus  ou  moins  ramollis, 
de  nature  tuberculeuse. 

11  n’est  pas  sans  intérêt  de  rapprocher  ce  fait  de 
l’opinion  de  Gangolphe,  développée  par  Rabuson  :  les 
tumeurs  blanches  pourraient  avoir  comme  point  de 
départ  des  lésions  tuberculeu.ses  primitives  du  tissu 
conjonctif  juxta-synovial,  abcès  froid  vulgaire,  ou 
.fibrome  tuberculeux  »,  d’aspect  très  semblable  à 
celui  de  la  lésion  observée  par  T.  Voilà  un  nouvel 
argument  pour  confirmer  la  tendance  actuelle  à  l’abla¬ 
tion  chirurgicale  de  tous  les  «  kystes  synoviaux  ». 

Ce  travail  apporte  au  débat  pathogénique,  dont 
l’intérêt  ne  cesse  pas  d’être  actuel,  un  document 
intéressant.  André  Gdibal. 
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Le  XIX®  Voyage  d'Etudes  Médicales 
aux  stations  de  cure 
d’Alsace  et  de  Lorraine 


Le  XIX«  V.  E.  M.  aux  stations  hydrominé¬ 
rales  et  ciimaiiques  des  Vosges  s’est  efiectué 
comme  les  années  précédentes  avec  un  succès 
complet  du  29  Août  au  6  Septembre  dernier, 
sous  la  direction  scientifique  deM.  le  professeur 
Carnot,  assisté  de  M.  le  professeur  agrégé  Har- 
vier. 

Cent -trente -cinq  adhérents,  dont  soixante 
étaient  Français,  se  sont  trouvés  réunis  pour  ac¬ 
complir  ce  voyage.  Dans 
le  groupe  des  médecins 
étrangers,  figuraient  des 
Anglais,  des  Belges,  des 
Brésiliens,  des  Danois, 
des  Egyptiens,  des  Espa¬ 
gnols,  des  Hollandais, 
des  Portugais,  des  Rou¬ 
mains,  des  Suisses,  des 
Turcs,  un  confrère  du 
territoire  de  la  Sarre  ;  de 
nombreux  internes  des 
hôpitaux  et  des  étudiants 
en  fin  d'études,  dont 
plusieurs  bénéficiaient 
de  bourses  offertes  par 
des  médecins  d'Alsace 
et  de  Lorraine,  de  Dane¬ 
mark'  de  Suède  et  de 
Norvège,  ainsi  que  par 
l’Institut  d’Hydrologie  de 
Paris,  firent  aussi  partie 
de  la  caravane  dont  ils 
furent  un  élément  de 
gaieté. 

Ce  voyage,  qui  s’est 
déroulé  dans  les  régions 
de  la  Lorraine,  de  l'Al¬ 
sace  et  des  Vosges,  se 
proposait  de  faire  con¬ 
naître,  à  côté  de  nos  très 
importantes  et  anciennes 

stations  thermales  et  climatiques,  celles  de  nos 
provinces  reconquises  qu’aucun  V.  E.  M.  n’avait 
d’ailleurs  encore  visitées. 

Ces  dernières  stations  méritaient  d’autant 
plus  d’étre  comprises  dans  notre  itinéraire  que, 
malgré  leur  incontestable  valeur  qui  explique 
leur  ancienne  réputation,  elles  furent  arrêtées 
dans  leur  développement,  à  partir  de  1870,  par 
les  Allemands  qui  virent  en  elles  une  concurrence 
redoutable  pour  leurs  villes  d’eaux  des  bords  du 
Rhin.  Depuis  la  dernière  guerre,  les  stations 
d’Alsace  retrouvent  peu  à  peu  leur  prospérité. 
Mais  il  est  du  devoir  du  corps  médical  tout  entier 
de  les  aider  dans  leurs  efforts  pour  la  mise  en 
valeur  complète  de  leurs  ressources  thérapeu¬ 
tiques.  Il  paraît  naturel  de  le  faire  lorsqu’on  a 
visité  ces  stations,  lorsqu’on  a  pu  apprécier  leurs 
communications  faciles  avec  les  grands  centres, 
l’exceptionnelle  beauté  des  régions  qui  les  possè¬ 
dent,  leurs  caractères  climatiques,  les  proprié¬ 
tés  de  leurs  eaux  et  leurs  indications  thérapeu¬ 
tiques. 

Ces  études  si  rapides  n’ont  pu  être  faites  d’une 
façon  suffisamment  précise,  dans  le  minimum  de 
temps  dont  nous  disposions,  que  grâce  au  con¬ 
cours  dévoué  des  médecins  des  stations  et  des 
administrateurs  des  établissements,  qui  avaient 
organisé  nos  visites  et  qui  les  ont  accompagnées  1 


des  plus  intéressantes  explications.  D’ailleurs, 
toutes  les  autorités  locales  se  sont  associées  à  nos 
confrères  pour  nous  fêter.  Nous  n’oublions  pas 
combien  déportés  se  sont  ouvertes  pour  nous  re¬ 
cevoir  et  l’accueil  qui  nous  fut  réservé  nous  donne 
le  désir  d’y  revenir. 

Mais  il  nous' aurait  manqué  de  ne  pas  entendre 
les  remarquables  conférences  de  M.  le  professeur 
Carnot  et  de  M.  le  professeur  agrégé  Harvier.  Ils 
se  sont  attachés,  dans  leurs  exposés,  d’une  par¬ 
faite  simplicité,  à  synthétiser  les  caractères  des 
eaux  minérales  et  des  climats  des  stations  que 
nous  traversions  et  à  fixer  par  des  données  pré¬ 
cises  leur  spécialisation,,  en  tenant  compte  des 
autres  avantages  thérapeutiques  qu’elles  présen¬ 


tent  dans  des  états  pathologiques  très  différents. 
Ces  notions  resteront  gravées  daus  la  mémoire 
de  tous  les  auditeurs  et  seront  pour  eux  une  pré¬ 
cieuse  ligne  de  conduite  dans  leur  pratique  médi¬ 
cale. 

Nous  eûmes  la  tristesse  d’apprendre,  au  mo¬ 
ment  de  notre  concentration,  que  M.  le  D'  Gerst 
ne  pourrait,  pour  raison  de  santé,  conduire  lui- 
même  ce  voyage  dont  il  avait  eu  toute  la  charge 
matérielle.  Les  membres  du  V.  E.  M.  ont  tenu  à 
lui  exprimer,  avec  leur  gratitude,  des  regrets 
affectueux  etdes  voeux  de  rétablissement  prochain. 
Son  lieutenant,  M.  le  D''  Gayet,  a  dû  prendre 
la  direction  de  la  caravane  ;  son  dévouement  in¬ 
lassable  lui  a  bien  vite  conquis  nos  sympathies 
et  son  autorité  lui  a  permis  de  faire  exécuter  dans 
ses  détails,  aux  horaires  prévus,  le  programme  de 
ce  voyage  difficile,  si  parfaitement  organisé  par 
M.  Gerst.  . 

Le  V.  E.  M.  vient  ainsi  fie  servir,  une  fois  de 
plus,  la  cause  des  stations  thermales  et  clima¬ 
tiques  françaises  et  du  pays  tout  entier  dont  elles 
sont  une  des  richesses.  Il  reste  à  souhaiter  que 
ceux  qui  se  sont  consacrés  au  succès  de  cette 
grande  cause,  scientifique  et  patriotique,  rencon¬ 
trent  les  concours  qui  leur  sont  indispensables 
pour  la  continuer  en  présence  des  difficultés  éco¬ 
nomiques  actuelles. 


C’est  à  Nancy,  le  29  Août,  que  s’est  faite  la  con¬ 
centration  des  adhérents  au  V.  E.  M.  La  plupart 
d’entre  eux,  arrivés  dès  la  veille,  avaient  pu  déjà 
admirer  les  splendeurs  de  cette  ville  toute  dans 
le  style  Louis  XV,  ses  vieux  hôtels,  son  palais 
ducal,  ses  bâtiments  grandioses  de  la  Carrière, 
sa  place  Stanislas  qui,  avec  ses  constructions  élé¬ 
gamment  décorées,  ses  arcs  de  triomphe,  ses  fon¬ 
taines  en  rocaille,  ses  grilles  de  fer  forgé  que  sur¬ 
plombent  d’un  côté  les  frondaisons  de  la  Pépi¬ 
nière,  forment  le  plus  harmonieux  ensemble  qu’il 
soit  possible  de  créer. 

Si  Nancy  est  une  ville  d’art  superbe,  elle  est 
aussi  une  ville  thermale 
digne  d’intérêt.  ANancy- 
thermnl,  la  source  du 
Parc  Sainte -Marie  dé¬ 
verse,  en  effet,  à  pro¬ 
fusion,  depuis  quelques 
années,  .  une  eau  ther¬ 
male  (36“)  chlorurée  so- 
dique  faible,  lithinée, 
magnésienne,  bromurée, 
radioactive  qui  peut  être 
exportée  et  qui  convient 
pour  le  traitement  des 
manifestations  de  l’ar- 
thrilisme. 

Un  établissement  d’une 
élégante  architecture, 
remarquablement  amé¬ 
nagé,  abrite  les  buvettes, 
les  services  d’hydrothé¬ 
rapie  et  les  services  an¬ 
nexes.  C’est  dans  le  cadre 
somptueux  de  cet  édifice 
qu’un  banquet  très  appré¬ 
cié  est  offert  au  V.  E.  M. 
Puis  M.  le  professeur 
Carnot  fait  sa  conférence 
inaugurale  sur  les  sta¬ 
tions  hydrominérales  et 
climatiques  qui  vont  re¬ 
cevoir  notre  visite  et 
Idont  il  nous  donne  une 
vue  d’ensemble  schématique. 

L’après-midi  de  cette  , première  journée  est 
consacrée  à  la  visite,  certainement  trop  brève, 
des  superbes  hôpitaux  et  sanatoriums  de  Nancy. 
Nous  pouvons  ainsi  nous  rendre  compte  des  or¬ 
ganisations  récentes  très  belles  de  lutte  antituber¬ 
culeuse  (Pavillon  Villemin,  Sanatorium  de  l’Hay- 
Saint  Christophe)  et  anti-vénérienne  (Dispensaire 
Fournier)  que  possède  cette  ville. 

Nous  nous  dirigeons  ensuite  vers  la  Faculté  de 
Médecine  où  M.  le  doyen  Spillmann,  entouré  de 
ses  collègues,  nous  accueille  avec  un  cordial  em¬ 
pressement  dans  la  grande  salle  du  Conseil  sur  les 
murs  de  laquelle  figure,  à  côté  des  portraits  des 
vieux  maîtres  de  la  médecine  lorraine,  la  flatteuse 
citation  à  l’ordre  du  jour  de  cette  Faculté  qui  a 
continué  sous  les  obus  sa  vie  intense  et  son  assis¬ 
tance  aux  blessés.  Nous  parcourons  ensuite  ce 
bel  établissement;  les  services  d’anatomie  patho¬ 
logique  de  M.  le  professeur  Hoche,  le  service  de 
thérapeutique  hydrologique  de  M.  le  professeur 
Perrin  sont  particulièrement  remarqués.  Mais 
nous  devons,  sans  nous  attarder,  regagner  la  gare 
pour  nous  diriger  vers  l’Alsace. 

Nous  entrons  en  Alsace  par  le  col  de  Saverne 
et  ne  faisons  qu’entrevoir  la  charmante  station 
climatique  de  .Vaccrnc  coquettement  située  à 
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330  m.  d’altitude,  sur  la  Zoom  et  le  canal  de  la 
Marne  au  Rhin,  aux  pieds  des  contreforts  des 
Vosges  couvertes  de  forôts  d'où  émergent  de  pit¬ 
toresques  rochers  qui  ressemblent  à  des  ruines. 
Après  avoir  parcouru  de  vastes  campagnes  se¬ 
mées  de  villages  et  de  bouquets  d’arbres,  la 
silhouette  magnifique  de  la  grande  cathédrale, 
symbole  de  l’Alsace,  se  protile  vers  la  fin  du  jour 
au  milieu  de  l’horiEon. 

Nous  entrons  à  Strasbourg.  Quelle  émotion 
patriotique  pour  beaucoup  d’entre  nous  !  Le  len¬ 
demain  matin,  nous  visitons  la  «  ville  merveilleu¬ 
sement  belle  »,  si  séduisante  avec  ses  canaux 
bordés  de  très  vieilles  maisons  aux  grands  toits 
chargés  de  lucarnes,  aux  pignons  dentelés,  si 
élégante  dans  ses  nouveaux  quartiers  percés  de 
rues  spacieuses  que  terminent  les  beaux  om¬ 
brages  de  l’Orangerie.  Kt  que  dire  de  ses  anciens 
monuments,  de  sa  cathédrale  de  grès  rose  doi.t 
les  teintes  s’harmonisent  si  splendi- 


hydrominérale  et  climatique  d’otigine  tomâine, 
située  à  192  m.  d’altitude,  au  pied  des  contre- 
forts  boisés  des  Vosges,  est  connue  par  ses  eaux 
froides  renfermant  surtout  des  chlorures,  de  la 
lithine,  du  fer,  de  l’arsenic,  du  brome.  Employées 
en  boisson  et  en  traitements  externes,  elles  pro¬ 
duisent  une  stimulation  générale  qui  s’exerce  en 
particulier  sur  la  circulation  lymphatique,  l’appa¬ 
reil  gastro-intestinal  et  ses  annexes.  Leurs  indi¬ 
cations  sont  les  états  lymphatiques  avec  anémie, 
les  affections  hyposthéniques  des  voies  diges¬ 
tives,  l’obésité,  les  troubles  de  la  circulation 
porte.  La  source  Lichtenech,  située  dans  une 
ravissante  vallée,  toute  proche,  fournit  une  eau 
très  pure,  hypominérale,  permettant  de  faire  des 
cures  de  lavage. 

Après  la  visite  des  sources  et  des  établisse¬ 
ments  faite  sous  la  conduite  du  D'  Munsch,  nous 
sommes  conviés  à  un  magnifique  banquet  dans  le 


centre  de  triage,  de  diagnostic  et  de  contrôle, 
une  maison  de  repos  et  de  convalescence  pour 
des  affections  diverses,  un  hôpital  pour  le  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  pulmonaire  fermée,  de  la 
tuberculose  osseuse  et  ganglionnaire.  Situé  à 
375  m.  d’altitude,  sur  un  plateau  adossé  aux 
pentes  boisées  des  Vosges,  protégé  latéralement 
des  vents  par  d’importantes  collines,  largement 
ouvert  au  levant,  ce  sanatorium  est  dans  une 
situation  climatique  des  plus  avantageuses.  De 
ses  terrasses  on  domine  un  immense  panorama 
développé  sur  la  verdoyante  vallée  de  la  Bruche 
que  surmonte  l’énorme  masse  du  Donon.  Cet 
important  centre  hospitalier,  aménagé  avec  luxe, 
où  nous  sommes  reçus  avec  le  plus  aimable 
empressement,  réunit  tous  les  éléments  de  cure 
et  de  diagnostic  de  la  tuberculose. 

La  caravane,  après  avoir  traversé  une  vaste 
région  couverte  de  sapins,  arrive  auprès  du  col 
de  Saales,  au  Sanatorium  de  Tannen- 


dement  avec  les  rayons  du  soleil 
couchant,  de  sa  flèche  à  la  fois  légère 
et  majestueuse? 

Les  Hôpitaux  et  les  Services  de  la 
Faculté  sont  aussi  dignes  de  notre 
admiration.  C’est  sur  une  immense 
superficie  que  s’étendent  leurs  con 
structions  ;  des  pelouses,  des  jardins 
ombragés,  de  véritables  rues,  dispo¬ 
sées  entre  les  Cliniques  et  les  In.sti- 
tuts,  donnent  à  cet  enseml)le  de  pavil¬ 
lons  somptueux  l’aspect  d’une  véri¬ 
table  cité.  M.  le  professeur  Léon  Blum, 
après  nous  avoir  fait  les  honneurs  de 
son  service  modèle  de  Clinique  médi¬ 
cale  et  nous  avoir  conduits  avec  le  1)'' 
Wohringer  auprès  des  cliniques  infan¬ 
tiles  et  des  organisations  hospitalières 
ou  d’enseignement  les  plus  dignes 
d’intérét,  nous  expose,  sur  la  demande 
de  M.  le  professeur  Carnot,  dans  une 
causerie  très  appréciée,  les  résultats 
des  beaux  travaux  qu'il  poursuit. 

A  l’Hôtel  de  Ville  où  nous  nous 


berg.  Ses  bâtiments,  construits  à  600  m. 
d’altitude,  sont  disposés  dans  un  cirque 
de  montagne,  au  voisinage  de  forêts 
qui  les  abritent,  tandis  que  les  façades 
largement  dégagées,  ensoleillées  et 
entourées  de  jardins,  prennent  vue 
sur  un  panorama  des  plus  grandioses. 

La  section  hospitalière  est  organisée 
avec  agrément  et  confort;  les  installa¬ 
tions  de  cure,  les  services  d’agents 
physiques  et  de  médecine  forment  un 
ensemble  des  plus  remarquable.  On 
comprend,  lorsqu’on  a  parcouru  cet 
établissement  superbe,  quel  organisme 
puissant  de  lutte  possèdent  les  Caisses 
sociales  d’Alsace  pour  traiter  les  tuber¬ 
culeux  pulmonaires  ouverts,  suscep¬ 
tibles  d’amélioration.  Le  V.  E.  M. 
apprécia  vivement  la  visite,  si  instruc¬ 
tive,  du  Sanatorium  de  Tannenberg  et 
la  réception  cordiale  qui  lui  fut  faite. 

Nous  gagnons  le  Holiwald  par  le  col 
de  la  Charbonnière,  en  cheminant  au 
travers  des  forêts  ;  des  échappées 


rendons  ensuite,  une  brillante  récep-  •.>.  —  iioute  de  Saules  au  Iloliwald.  Col  de  la  Cliaibonuièee.  pleines  de  lumière  permettent  d’entre- 


tion  nous  attendait,  organisée  en  l’hon- 


voir  la  masse  sombre  des  Vosges  que 


neur  du  V.  E.  M.  par  le  maire  de  Strasbourg, 
M.  le  député  Peirotes. 

Plus  tard,  ce  sont  les  Instituts  de  puériculture, 
d’hygiène,  de  bactériologie,  le  Musée  Pasteur,  le 
Musée  alsacien,  le  Service  d’hydrotliérapie  muni¬ 
cipale,  les  services  de  la  caisse  d’assurances  so¬ 
ciales  de  Strasbourg  qui  retiennent  notre  attention. 

Vers  la  fin  de  la  journée,  un  peu  lassés  d’avoir 
tant  admiré  et  tant  appris,  nous  nous  rendons 
aux  bords  du  Rhin  et  là,  sur  la  rive  française,  en 
face  du  duché  de  Bade,  nous  pouvons  longuement 
contempler  le  grand  fleuve  qui  roule  ses  eaux 
vertes  à  travers  les  campagnes. 

*** 

Les  stations  d’Alsace,  visitées  par  le  V.  E.  M., 
sont  placées  sur  la  partie  orientale  des  Vosges. 
Les  caractères  climatiques  des  deux  versants  de 
cette  chaîne  de  montagne  étant  très  différents, 
cette  situation  est  digne  de  remarque. 

Le  versant  occidental,  graduellement  abaissé 
sur  le  plateau  lorrain,  orienté  vers  les  vents  océa¬ 
niques,  présente  en  effet  un  ciel  souvent  brumeux, 
un  climat  pluvieux  et  rigoureux,  d’importants 
écarts  thermométriques;  mais  il  possède  aussi  des 
avantages  de  fraîcheur  en  été,  de  végétation  splen¬ 
dide,  d’air  fortement  ozoné. 

Le  versant  alsacien,  au  contraire,  dominant  le 
Rhin  de  ses  escarpements  rapides,  sillonné  de 
vallées  profondes  et  abritées,  est  plus  chaud, 
moins  pluvieux,  environné  d’une  atmosphère  plus 
limpide. 

Le  31  Aotit,  après  avoir  traversé  le  village  de 
Reichshoffen,  d’héroïque  mémoire,  le  V.  E.  M. 
arrive  à  Niederbronn.  Cette  charmante  station 


menu  duquel  figuraient  quelques-unes  de  ces  spé¬ 
cialités  gastronomiques  de  l’Alsace  sur  lesquelles 
beaucoup  d’entre  nous  fondaient  des  espérances 
qui  ne  sont  pas  déçues.  Après  avoir  entendu  la 
conférence  de  M.  le  professeur  agrégé  Ilarvier 
sur  les  eaux  minérales  d’Alsace  et  celle  de 
M.  Malye  sur  l’archéologie  de  la  région,  nous 
quittons  Niederbronn  dont  nous  conservons  un 
souvenir  aussi  agréable  qu’utile. 

Nous  traversons,  pour  nous  rendre  à  Mors- 
bronn,  les  champs  de  bataille  de  Frœsclnviller  et 
de  W'terth  où  notre  armée  subit  en  1870  un  de 
ses  premiers  échecs.  Nous  faisons  halte  pour 
saluer  la  mémoire  de  nos  soldats  dont  le  monu¬ 
ment,  élevé  sur  un  tertre,  domine  les  pentes  ver¬ 
doyantes  auprès  desquelles  ils  tombèrent  dans 
les  combats  qui  décidèrent  du  sort  de  l’Alsace. 

Morsbronn,  adossé  aux  coteaux  de  Frceschwiller, 
couverts  de  bois  et  de  pâturages,  aux  confins  de 
l’importante  zone  pétrolifère  de  Pechelbronn,  est 
devenu,  depuis  1905,  une  station  thermale  grâce 
à  ses  eaux  chaudes  chlorurées  sodiques  sulfu¬ 
reuses  révélées  par  un  sondage  heureux  au  cours 
de  recherches  de  pétrole.  Prises  en  boisson,  elles 
ont  des  effets  stimulants  et  diurétiques.  Leurs 
qualités  physico-chimiques  leur  donnent,  en  usage 
externe,  des  propriétés  sédatives  qui  les  font 
rechercher  dans  les  manifestations  arthritiques, 
rhumatismales,  la  goutte  atonique,  les  névralgies. 
Une  installation  thermale  coquettement  aménagée, 
complétée  par  un  hôtel  confortable,  se  trouve  à 
l’émergence  du  forage. 

Le  V.  E.  M.  visite,  le  jour  suivant,  le  Sana¬ 
torium  de  Schirmeck.  Ce  magnifique  établissement, 
propriété  des  Assurances  sociales  d’Alsace,  exclu¬ 
sivement  réservé  aux  hommes,  est  à  la  fois  un 


surmontent  des  ruines  de  divers  côtés.  Le  Hoh- 
wald,  statUin  de  moyenne  altitude,  voisine  des 
zones  forestières,  est  très  séduisant  avec  ses 
villas  et  ses  confortables  hôtels  disséminés  dans 
la  verdure.  Des  convalescents,  des  fatigués,  des 
enfants  viennent  y  chercher  dans  le  calme  et  le 
repos  un  air  pur  et  tonique. 

Vers  le  milieu  du  jour,  nous  sommes  à  Sainte- 
Odile,  site  splendide  des  Vosges  alsaciennes.  Le 
mont  Saintp-Odile,  formé  d’un  gigantesque  ro¬ 
cher  de  grès,  émerge  des  Vosges  comme  un  pro¬ 
montoire  ;  c’est  là  qu’est  bâti  le  célèbre  sanctuaire, 
vénéré  depuis  des  siècles.  De  ses  terrasses,  le 
regard  plane  sur  un  panorama  d’une  impression¬ 
nante  grandeur.  On  aperçoit  en  profondeur  des 
forêts  de  sapins  qui  se  cramponnent  aux  pentes 
abruptes  du  rocher  et  qui  étendent  ensuite  par 
étage  leur  masse  moutonnante  jusqu’aux  plaines 
d’Alsace,  déroulées  à  perte  de  vue,  estompées 
d’une  pâle  nuance  vaporeuse.  Des  routes,  des 
villages  sont  disséminés  dans  cette  immense  cam¬ 
pagne.  La  Forêt  Noire  apparaît  comme  une  ligne 
sombre  et  confuse. 

C’est  à-  la  lisière  des  sapinières,  contre  les 
murs  frustes  du  vieux  monastère,  sur  une  pente 
gazonnée,  que  les  membres  du  V.  E.  M.  prennent 
place  pour  entendre  la  conférence  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Carnot  sur  les  stations  climatiques 
d’Alsace.  Jamais,  sans  doute,  enseignement 
ne  fut  donné  devant  un  aussi  pittoresque  amphi¬ 
théâtre. 

Notre  programme  de  voyage  nous  oblige  à 
nous  éloigner  hâtivement  des  immensités  de 
Sainte-Odile  et  du  charme  de  ses  forêts.  Nous 
entrons  à  Sélestaf,  le  V.  E.  M.  ne  pouvait  passer 
dédaigneusement  devant  ses  anciens  monuments 
et  ses  églises  :  une  courte  halte  lui  permet  de  les 
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admirer.  Nous  traversons  Chaienoy,  qui  possède 
des  eaux  chlorurées  sodiques. 

Nous  arrivons  à  lübeauvillé,  après  avoir  con¬ 
templé,  sous  des  aspects  variés,  l’antique  forte¬ 
resse  du  Haut-Kœnigsbourjr  qui  se  dresse  sur 
une  montagne.  La  station  de  Ribeauvillé  est  réputée 
par  ses  deux  sources  d’eaux  froides  :  la  source 
Médicinale  et  la  source  du  Château.  La  première, 
riche  en  calcium,  possède  aussi  une  faible  quantité 
de  sulfate  et  de  chlorure  de  sodium  ;  elle  a  des 
effets  diurétiques,  légèrement  stimulants  et  une 
action  excito-motrice  sur  les  organes  à  fibres 
lisses;  ses  indications  sont  les  manifestations 
de  l’uricéniie,  l’obésité,  le  rhumatisme,  l’atonie 
gastro-intestinale.  La  source  du  Château  peu 
minéralisée,  très  diurétique,  est  une  eau  de  lixivia¬ 
tion  qui  convient  chez  les  intoxiqués,  les  sujets 
menacés  de  sclérose  viscérale,  les  cardio-rénaux. 
Les  eaux  de  Ribeauvillé- 
Carola  sont  abondamment 
exportées. 

Nous  arrivons  à  Colmar 
à  la  nuit  tombante  et 
journée  si  bien  remplie  se 
termine  par  une  agréable 
réception  à  laquelle  le  maire 
et  les  médecins  de  cette  ville 
ont  eu  la  gracieuseté  de 
nous  inviter. 

Le  lendemain,  nous  pre¬ 
nons  un  aperçu  de  cette 
cité,  d’un  grand  eharme 
alsacien.  Nous  parcourons 
ses  rues  bordées  de  pitto¬ 
resques  demeures,  de  monu¬ 
ments  qui  ont  gardé  l’em¬ 
preinte  des  siècles  passés  ; 
nous  visitons  ses  églises, 
son  cloître  gothique,  son 
musée  qui  abrite  de  splen¬ 
dides  peintures  de  primi¬ 
tifs,  son  bel  établissement 
municipal  d’hydrothérapie. 

Un  groupe  de  nos  adhé¬ 
rents  visite  Salem  et  l’agréa¬ 
ble  station  climatique  de 
moyenne  altitude  d’Aubure,  placée  au  milieu  de 
prairies  entourées  de  montagnes  boisées,  qui 
possède  un  sanatorium  réservé  par  les  Assu¬ 
rances  sociales  aux  femmes  atteintes  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire. 

L’autre  groupe  se  rend  à  Saulzmatt,  dont  les 
eaux  froides,  gazeuses,  bicarbonatées  sodiques 
et  calciques  sont  bien  connues  comme  eaux  d’ex¬ 
portation.  Embouteillées  par  des  procédés  per¬ 
fectionnés  qui  permettent  de  conserver  leurs 
propriétés,  elles  sont  employées  comme  eaux  de 
table  et  sont  recommandables  dans  les  dyspepsies 
hyposthéniques  et  les  manifestations  arthritiques. 

Après  avoir  parcouru  une  des  zones  fores¬ 
tières  les  plus  sauvages  de  la  chaîne  des  Vosges, 
nous  sommes  à  Soultzbach.  Ce  coquet  village 
possède  des  eaux  froides  bicarbonatées  ferriques 
que  l’on  exporte  comme  eaux  de  table  et  qui  sont 
indiquées  dans  les  dyspepsies  hyposthéniques 
avec  anémie.  Un  petit  établissement  muni  d’une 
installation  hydrothérapique  permet  de  faire  des 
cures  dans  cette  station. 

Un  court  arrêt  à  Munster  nous  permet  d’appré¬ 
cier  cette  jolie  ville,  lieu  d’agréable  villégiature, 
placé  à  la  jonction  des  deux  vallées  que  forme  la 
Fecht  et  qui  est  dominé  par  la  chaîne  onduleuse 
des  Vosges  dont  les  contours  adoucis  reposent  le 
regard.  Nous  apercevons  le  Sanatorium  des  em¬ 
ployés  de  chemin  de  fer  qui  va  s’ouvrir  bientôt, 
favorablement  situé  à  liane  de  montagne.  Nous 
traversons  Turckheim  qui  a  conservé  son  cachet 
du  Moyen  âge  au  pied  de  ses  collines  couvertes 
de  vignobles. 

Nous  montons  aux  Trois  Epis,  où  se  rejoignent 
les  deux  groupes  du  V.  E.  M.  Cette  station  clima¬ 
tique,  d’une  altitude  de  690  m.,  entourée  de 
forêts,  pourvue  de  terrasses  d’où  l'on  découvre 


un  panorama  splendide  sur  la  vallée  de  Munster 
et  les  horizons  bleus  des  Vosges,  possède  de 
beaux  hôtels  que  fréquentent  des  fatigués,  des 
convalescents,  des  enfants. 

Nous  nous  enfonçons  dans  les  Vosges.  Nous 
saluons  à  notre  passage  le  monument  du  152°  ba¬ 
taillon  d’infanterie  qui  soutint  en  1914  de  glo¬ 
rieux  combats  contre  les  Allemands,  et  nous  nous 
trouvons  bientôt  dans  la  région  du  Linge,  un  des 
champs  de  bataille  les  plus  meurtriers  de  la 
dernière  guerre.  Les  flancs  des  montagnes  sac¬ 
cagés  par  les  obus,  dénudés  sur  une  immense 
étendue,  forment  un  chaos  de  troncs  d’arbres  qui 
pourrissent,  de  vestiges  de  tranchées,  d’amas  de 
fils  de  fer  barbelés  et  de  ferraille.  Le  cimetière  de 
Westein  est  tout  proche  :  nous  le  traversons  dans 
un  profond  recueillement  et  nous  déposons,  avec 
une  émotion  que  beaucoup  d’entre  nous  ne  peu¬ 


vent  contenir,  des  gerbes  de  fleurs  sur  un  céno¬ 
taphe.  Toutes  ces  modestes  tombes  donnent  un 
enseignement  que  le  plus  éloquent  discours  ne 
saurait  égaler. 

C’est  à  1.100  m.  d’altitude,  environné  de  splen¬ 
dides  forêts  de  sapins,  surplombant  la  grandiose 
vallée  de  Munster,  que  le  Sanatorium  d'Altenberg 
se  présente  à  nous.  Cet  établissement  somptueux, 
où  nous  attendait,  de  la  part  de  son  directeur  et 
de  ses  médecins,  un  accueil  particulièrement  hos¬ 
pitalier,  est  édifié,  tout  récemment,  sur  les  fonda¬ 
tions  d’un  grand  hôtel  détruit  par  les  obus  et, 
conformément  à  des  conceptions  et  des  plans 
d’organisation  français,  sur  un  emplacement 
qui  réunit  les  meilleures  conditions  climatiques. 
Abrité  des  vents  par  des  pentes  forestières,  ou¬ 
vert  au  levant  et  au  midi,  il  possède  le  maximum 
d’insolation,  d’air  pur,  le  minimum  de  brouillard 
qui  stagne  dans  la  vallée.  Le  panorama  merveil¬ 
leux,  aux  grandes  lignes  adoucies,  dont  on  jouit 
des  galeries  de  cure,  donne  le  sentiment  reposant 
de  l’espace.  Cette  Installation,  faite  d’après  les 
données  les  plus  récentes  de  l’hygiène  et  de  la  thé¬ 
rapeutique  antituberculeuses,  en  tenant  compte 
des  expériences  réalisées  dans  des  établissements 
similaires,  honore  grandement  ceux  qui  l’ont  créé. 
Le  sanatorium  modèle  d’Altenberg  qui  appar¬ 
tient  à  l’organisation  des  Caisses  d’Àssurances 
sociales  est  pour  les  employés  atteints  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire;  mais  des  malades  payants  y 
sont  aussi  admis. 

Nous  regagnons  nos  autocars.  Nous  sommes 
bientôt  au  col  de  la  Schlucht  d’où  on  aperçoit  le 
llohneck  dont  la  cime  dénudée  émerge  de  la  zone 
des  sapins  et  des  hêtres;  nous  traversons  l’an¬ 
cienne  frontière  qui  rappelle  de  douloureux  sou¬ 
venirs  et,  passant  alors  sur  le  versant  occidental 


des  Vosges,  nous  pénétrons  en  Lorraine  en  sui¬ 
vant  de  belles  routes  forestières  qui  dévalent  en 
pentes  vives  sur  la  région  de  Gérardmer.  Une 
halte  est  faite  au  Rocher  du  diable  et  la  beauté  du 
spectacle  nous  retient  pendant  quelques  instants  : 
on  aperçoit,  au  fond  d’une  vallée  profonde  aux 
pentes  escarpées  couvertes  de  sapinières,  le  petit 
lac  de  Retournemer  et,  au  loin,  la  grande  nappe 
d’eau  de  Eongeraer,  d’où  s’échappe  la  Valogne 
qui,  après  avoir  serpenté  dans  des  pâturages  et 
franchi  en  cascade  la  roche  du  Saut  des  Cuves,  se 
dirige  vers  Gérardmer.  Ce  paysage  d’un  grand 
charme  est  un  des  plus  célèbres  des  Vosges. 

G,  Sehh  et  M"'’ CoNDAT 
I>n,r.!sseur  At^régée 

il  la  l  acullé  de  .Médecine  de  Toulouse. 


Quinquina  et  quinine' 


Dans  un  article  paru  dans  /.«  Presse  Médicale 
en  commentant  une  communication  de  M.  le  médecin 
inspecteur  général  Gouzien  à  l'Académie  des  Sciences 
coloniales,  nous  avions  conclu  qu’il  était  nécessaire 
d’instituer  une  u  véritable  politique  du  quinquina  >■ 
et  de  nous  mettre  à  l  abri  d’une  puissance  étrangère, 
en  organisant  des  missions  de  prospection  dans  nos 
colonies  pour  y  découvrir  les  terrains  propices  à  lu 
culture  du  Cinchuna  f.edyeriana,  qui  donne  le  meil¬ 
leur  rendement  en  sulfate  de  quinine. 

Notre  desideratum  a  été  satisfait  et  .M.  le  profes¬ 
seur  l’errot,  président  du  Gomité  interministériel 
des  jdanles  médicinales,  et  un  de  nos  grands  spécia¬ 
listes  en  la  matière,  vient  de  condenser  dans  une 
substantielle  broebure  de  170  pages  l’état  actuel  de 
la  question. 

Après  avoir  fait  l’iiislorique  de  la  découverte  des 
dill’érentes  espèces  de  «  Ginebona  dont  le  nom  fut 
emprunté,  comme  ou  le  sait,  à  la  femme  d’un  vice- 
roi  du  Pérou,  la  comtesse  del  Ginclion,  guérie  par  la 
fameuse  poudre  indienne,  M.  Perrot  étudie  Paire  de 
dispersion  des  espères,  l’exploitation  des  quinquinas 
sauvages,  leur  origine  botanique  et  géographique, 
l’action  pharmacodynamique  et  les  caractères  micro¬ 
scopiques  de  leurs  alcaloïdes  découverts  par  les 
savants  français  Pelletier  et  Caventou  (quinine  et 
cinchonine,  IH’POl,  Henry  et  Delondre  (i|uinidine, 
1H;{2,  qui'  Pasteur,  en  sépara  en  deux  corps, 

l’un  dextrogyre  auquel  il  conserva  le  nom  de  quini- 
dine  et  l’autre  lévogyre  qu'il  baptisa  du  nom  de  cin- 
chonidine). 

•Mais,  de  notre  point  de  vue  particulier,  le  chapitre 
le  plus  intéressant  de  l’ouvrage  est  l’histoire  des 
essais  d  introduction  des  ■■  Ginchona  »  dans  les 
diverses  régions  tropicales  du  globe,  depuis  le  jour 
où  La  Gonilamine  signala  la  présence  de  1’  «  écorce 
du  Pérou  "  à  (,)uito,  où  il  était  allé  avec  deux  autres 
membres  de  1  Académie  des  Sciences,  lîougucr  et 
Giodin,  mesui  er  les  degrés  du  méridien  terrestre 

M.  Perrot  passe  en  revue  les  jjlantations  des  Indes 
néerlandaises,  la  terre  de  ])rédiloction  des  quin¬ 
quinas,  des  Indes  britanniques,  de  l’Algérie,  de  la 
Iteunion,  oii  le  1)''  Vinson  tenta  ses  premiers  essais 
en  18(),a  et  qui  sont  repris  aujotiril’hui,  ainsi  que 
nous  l'avons  déjà  signalé  à  nos  lecteurs,  à  l'altituile 
de  900  m.,  à  la  Ilivière  des  Pluies  à  .Madagascar,  au 
Gameroun,  (jui  parait  renfermer  des  régions  volca¬ 
niques  favorables,  au  Gongo  belge,  en  Indochine,  où 
les  essais  du  1)''  Yersin,  sur  le  massif  de  llon-Ha 
(1.500  m.  d  altitude!,  sont  scientiliqnement  organisés 
et  méritent  d’èire  suivis  avec  le  jtlus  grand  intérêt, 

l'inlin,  dans  les  chapitres  suivants,  l’auteur  étudie 
les  conditions  exigées  par  la  culture  des  quinquinas, 
leur  exploitation  et  leur  reiulementdans  ses  rapports 
avec  la  bitte  internationale  contre  le  paludisme. 

Dans  ses  conclusions,  il  établit  que  .lava,  produi¬ 
sant  au  moins  10  millions  de  kilos  d'écorces  do  quin¬ 
quina  à  0  pour  100.  il  n’y  a  pas  à  craindre  leur  raré¬ 
faction  sur  le  marché;  c’est  la  consommation  actuelle 
qui  en  limite,  seule,  la  production.  Il  convient, 
cependant,  de  s’efforcer  île  se  libérer,  au  moins  par¬ 
tiellement,  du  monopole  des  quinquinas  néerlandais, 
en  poursuivant  l'étude  des  plantations  expérimen- 


1.  Par  M.  K.  Pr.ltnoT,  professeur  à  la  l'acuité  de  Pliar- 
macie,  président  du  (lomité  interministériel  des  Plantes 
médicinales. 

2.  (I  Lu  politique  française  du  Quinquina  n,  13  Juin 
1920. 

3.  Voir  un  émule  de  Sganarelle  au  Pérou, 
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taies  dans  les  réfçions  qui  paraissent  le  mieux  adap¬ 
tées  comme  le  (iabon,  le  Cameroun,  la  Côte  d’ivoire, 
la  C(')te  Est  de  Madajîascar. 

Si  la  culture  intensive  industrielle  du  quinquina 
ne  parait  fînère  possible  au  savant  professeur  dans 
les  colonies  françaises,  il  n’est  pas  sans  intérêt  pour 
la  l’rance  de  proiluire  quelque?  milliers  d’écorces 
riches  en  alcaloïdes,  qui  apporteront  leur  précieuse 
contrihution  dans  la  lutte  antipaludique  que  nos  mé¬ 
decins  mènent  sans  rehïche  dans  toute  l’étendue  de 

S.  Ahuatugci. 


Variétés 


La  mortalité  des  missionnaires  catholiques. 

La  Commission  médicale  de  l’Exposition  Mission¬ 
naire  de  Home  a  tait  une  enquête  sur  la  mortalité 
des  missionnaires  ;  une  table  de  survie  a  été  établie 
qui  fait  apparaitre  que  la  mortalité  est,  iï  êge  égal, 
plus  forte  chez  les  missionnaires  que  chez  les  Euro¬ 
péens  de  sexe  masculin  vivant  dans  leur  pays  d’ori¬ 
gine.  Et  il  n’est  peut-être  pas  erroné  d’affirmer,  en 
outre,  (lu’clle  est  plus  élevée  que  celle  des  Européens 
de  sexe  musculin  vivant  dans  des  pays  exotiques  et 
que  celle  des  populations  indigènes. 

La  durée  moyenne  de  la  vie  des  missionnaires  est, 
environ,  "8  pour  100  de  la  durée  moyenne  théorique 
de  la  vie  des  Eur.'péens  de  même  Age.  On  peut  esti¬ 
mer,  en  movenne,  que  la  vie  des  missionnaires  est 
de  14  ans  plus  courte  que  celle  de  leurs  compatriotes 
de  sexe  masculin  ayant  atteint  l’Age  “uquel  ceux  là 
commencent  leur  apostolat.  Ces  résultats  sont  con- 
(irmés  par  l’étude  de  données  d’origine  différente  et 
concernant  la  mortalité  des  missionnaires  apparte¬ 
nant  à  des  Institutions  religieuses  particulières. 

La  durée  moyenne  de  la  vie  des  missionnaires 
d’Afrique  est  moins  élevée  que  celle  des  mission¬ 
naires  d  Asie.  Le  rapport  de  la  durée  réelle  A  la 
durée  théorique  de  la  vie  est  de  75  peur  100  pour  les 
premiers  et  de  82  pour  100  pour  les  seconds,  et  le 
nombre  moyen  <les  années  de  vie  perdues  est,  res¬ 
pectivement,  de  16  uns  1/2  et  11  ans  1/2. 

La  durée  moyenne  de  la  vie  des  missionnaires  est 
relativement  imlépeudaute  du  fait  qu'ils  succombent 
à  des  maladies  communes  ou  même  à  des  maladies 
exotiques. 

L  Age  moyen  de  la  vie  des  missionnaires  vivant 
dans  les  régions  tempérées  est,  dans  la  règle.  |)lus 
bas  que  relui  des  missionnaires  vivant  dans  les 
régions  tropicales  et  sub  tropicales.  Le  rapport  de  la 
durée  rê(dle  à  la  durée  théorique  moyenne  de  la  vie 
est  de  78  pour  IdO  pour  les  premiers  et  de  82  pour  100 
pour  les  seconds  et  le  nombre  moyen  des  années 
perdues  est.  respectivement,  de  17  et  12  ans. 

L'âge  moyen  de  mort  des  missionnaires  vivant 
dans  des  pays  dont  l’organisation  hygiénique  et 
sanitaire  est  arriérée  au  point  qu'on  n’y  peut  même 
pas  obtenir  d'assistance  médicale  est,  en  général, 
inférieur  à  l'Age  moyen  de  mort  des  missionnaires 
qui,  durant  leur  dernière  maladie,  ont.  au  contraire, 
pu  être  assistés  par  un  médecin.  Le  rapport  de  la 
durée  moyenne  réelle  à  la  durée  théorique  de  la  vie 
est  pour  les  premiers  de  71  ])OUr  100  et  pour  les 
second-i  de  88  pour  100,  et  le  nombre  moyen  d  années 
perdues  est,  respectivement,  de  19  et  11  uns. 

Relativement  à  deux  des  plus  importantes  mala¬ 
dies  infectieuses  —  la  tuberculose  et  la  typhoïde  — 
et  à  deux  des  plus  importantes  maladies  constitu¬ 
tionnelles  —  les  maladies  du  cceur  et  (les  vaisseaux, 
et  les  tumeurs  malignes  —  il  a  été  noté  que  le  rap¬ 
port  entre  la  durée  moyenne  réelle  de  la  vie  et  sa 
durée  moyenne  théorique  (d'après  des  tables  de 
survie  italiennes  par  causes  de  décès)  est  presque 
constant,  et  est  environ  de  85  pour  100. 

Les  morts  violentes  et  accidentelles  représentent 
environ  5  pour  100  du  nombre  total  des  décès  sans 
distinction  de  causes. 

[ l‘uhlication  de  i l  riifer.silé  valholique 
du  Saerr-t’a-ur,  Milan). 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ALLEMAGNE 

Les  plénipotentiaires  belge  et  allemand  viennent 
de  signer  une  convention  concernant  l’exercice  de 
l'art  de  guérir  dans  les  communes  de  la  frontière 


belgo-allemande.  Les  médecins  belges  établis  dans 
les  communes  belges  limitrophes  de  l’Allemagne 
auront  le  droit  d’exercer  leur  art  dans  les  communes 
limitrophes  allemandes  sans  pouvoir  toutefois  déli¬ 
vrer  eux-mêmes  des  remèdes  aux  malades,  si  ce  n’est 
eu  cas  d’urgence.  La  réciproque  s’applique  aux  mé¬ 
decins  allemands. 

ARGENTINE 

Le  département  national  d’hygiène  a  décidé  de 
mettre  à  la  disposition  des  instituts  de  bactériologie 
et  des  offices  de  santé  le  vaccin  antituberculeux  pré¬ 
paré  d’après  les  indications  de  Calmette. 

BELGIQUE 

Par  arrêté  royal,  un  subside  de  20.000  francs  est 
alloué  à  la  Ligue  nationale  belge  contre  le  cancer, 
pour  encourager  ses  efforts  dans  la  lutte  qu’e'le  a 
entreprise  contre  les  tumeurs  malignes. 

ESPAGNE 

M.  h.  .limenez  Asua  est  nommé  professeur  de  la 
chaire  d’histologie  et  d’anatomie  pathologique  A  la 
faculté  de  Médecine  de  Saragosse. 

ÉTATS-UNIS 

Mme  Ella  V.  Davis  est  élue  présidente  du  (lonseil 
de  médecins-femmes  de  Chicago.  Alice  I.  Concklin 
et  Sarah  M.  Hobson  ont  été  élues  vice-présidentes.  Le 
Conseil  a  décidé  d’offrir  un  prix  de  25  dollars  pour 
le  meilleur  travail  présenté  au  cours  de  l’année. 

MEXIQUE 

Le  centenaire  de  Laennec  a  Mexico. 

Sur  l’initiative  du  De  Daniel  Velez,  la  Société  mé-, 
dicale  franco-mexicaine  et  l’Alliance  français»  célè¬ 
brent  le  père  de  l’auscultation. 

Dans  les  locaux  de  1  Alliance  française  et  de  concert 
avec  elle,  la  Société  médicale  franco-mexicaine  orga¬ 
nisa,  le  11  Septembre,  une  soirée  eu  l’honneur  de 
Laënnec. 

La  séance  était  présidée  par  M.  Lagarde,  chargé 
d’afl'aires  de  France  en  l’absence  de  M.  Périer,  notre 
ministre  à  Mexico.  Le  D''  Daniel  Velez,  le  très  distin¬ 
gué  président  de  la  Société  médicale  franco-mexi¬ 
caine,  prononça  quelques  brèves  et  éloquentes  paroles 
en  hommage  au  grand  savant  que  fut  Laënnec.  Prirent 
successivement  la  parole  MM.  les  I)''^  Antonio 
Loae/a  et  .1.  M.  Alonso. 

dette  soirée  à  la  gloire  de  Laimnec  remporta  un 
vif  succès  et  ou  doit  remercier  le  De  Velez  (le  l’avoir 
si  bien  organisée. 

Dans  l’assistance,  outre  le  personnel  delà  Légation 
et  du  donsiilat  de  France,  se  trouvaient  le  recteur 
Pruneda,  le  professeur  Chaumat,  de  Paris,  le  consul 
du  Pérou,  les  1)'^  Cornillon,  Olvera,  Cicero,  Rour- 
cat,  etc.,  MM.  Rlum,  Waltz,  Lefèvre.  Balzac,  Bon¬ 
net,  de  Coriolis,  Lévy,  Wolf,  etc. 

Celte  soirée  fait  suite  à  celles  qui  ont  déjà  été 
organisées  en  l’honneur  de  Pasteur,  de  Pravaz  et  de 
l'entomologiste  Fabre  et  montre  combien  profonde 
est  au  Mexique  l’estime  que  portent  nos  confrères 
aux  ijrands  noms  de  la  Science  française. 

L,  Matiii. 

RUSSIE 

On  annonce  la  mort  du  professeur  E.  Braunstein, 
l’ophtalmologiste  bien  connu  de  la  Faculté  de  Khar- 
kov.  Le  disparu  jouissait  d’une  grande  estime  à  la 
fois  pour  ses  travaux  scientifiques  et  son  activité 
sociale. 


Livres  Nouveaux 


L’Année  obstétricale,  revue  analytique  des  travaux 
français  et  étrangers  par  J.  Dauphin,  précédée  de 
11  chapitres  consacrés  à  des  questions  obstétri¬ 
cales  d’actualité  par  IL  Vignes.  1  vol.  del28  pages 
iAIasson  et  C",  éditeurs,  1926).  —  Pri.r  de  base 
pour  la  France:  25  fr.;  en  plus,  hausse  variable 
|40  pour  100,  .luillet  1926).  /Vi.r  flie  pour  l'étran- 
per  :  1  dollar,  4  shillings  2  pence,  5  francs  suisses, 
7  pesetas  14,  2  florins  hollandais  50. 

MM.  Vignes  et  Dauphin  ont  voulu  établir  pour  le 
public  de  langue  française  un  annuaire  obstétrical, 
analogue  aux  publications  analogues  américaines  et 
allemandes.  Ils  l’ont  réalisé  en  fournissant  une 
bibliographie  très  complète  des  travaux  parus  dans 


l’année  et  en  extrayant  très  brièvement  la  substan- 
tifique  moelle  de  ceux  qui  présentent  un  intérêt 
spécial. 

De  plus,  un  certain  nombre  de  questions  présen¬ 
tant  un  caractère  d’actualité,  M.  Vignes  a  cru  bon  d’en 
donner  une  synthèse  en  débordant  le  cadre  un  peu 
étroit  des  douze  mois  de  l’année.  G  est  ainsi  qu’il 
étudie  successivement  les  sujets  suivants  :  l’influence 
de  l’irradiation  sur  la  fonction  de  reproduction,  les 
modifications  du  système  nerveux  végétatif  pendant 
la  grossesse,  la  glycosurie  gravidique,  les  causes  et 
la  nature  de  la  toxémie  gravidique  (et  critique  de  la 
notion  imprécise  de  toxémie),  l’anatomie  patholo¬ 
gique  du  placenta  et  des  membranes,  l’influence  des 
maladies  bucco-dentaires  sur  la  gestation,  la  con¬ 
traction  utérine,  l’anesthésie  obstétricale,  la  curieuse 
opération  qui  consiste  A  extérioriser  l'utérus  après 
césarienne  et  enfin  le  shock  obstétrical. 

Leur  livre  est  de  nature  à  intéresser  le  spécialiste 
par  l’ampleur  des  documents  fournis  et  le  praticien 
par  la  mise  au  point  de  renseignements  utiles  à 
l’obstétrique  journalière. 

Il  faut  souhaiter  Je  succès  à  cette  publication, 
parce  que  le  succès  en  assurera  la  continuité  et  parce 
qu’il  suscitera  des  publications  analogues  infiniment 
utiles,  dans  les  autres  branches  de  la  médecine. 

D.  D. 

Nourrissons-Enfants,  par  G,  Blecbmann,  ancien  chef 
de  Clinique  aux  Enfants-Assistés.  1  vol.  in-16  de 
392  pages  [Gaston  Doin  et  C'"',  éditeurs),  Paris, 
1926. 

Ce  volume,  qui  fait  partie  de  la  collection  des 
consultations  journalières,  contient  une  quantité  de 
renseignements  de  la  plus  grande  utilité  pour  le 
médecin  dans  l’exercice  courant  de  sa  profession. 
Le  praticien  doit  pouvoir  diriger  un  allaitement  nor¬ 
mal  ou  à  l’aide  de  laits  modifiés,  dépister  et  traiter 
la  syphilis  héréditaire  latente  ,  la  tuberculose, 
prescrire  le  traitement  des  troubles  digestifs  et  des 
alTcctions  cutanées  de  la  première  enfance,  etc.  La 
première  partie  du  volume  répond  à  ces  désiderata. 

Dans  la  seconde  partie  consacrée  aux  maladies  de 
la  seconde  et  de  la  grande  enfance,  l’auteur  ne  retient 
que  les  médications  qui  ont  fait  leur  preuve.  Une 
grande  place  e't  accordée  aux  acquisitions  les  plus 
récentes  de  la  thérapeutique  (vaccins,  sérums,  agents 
physiques). 

Ce  petit  volume,  facile  à  .consulter,  permettra  au 
praticien  de  faire  de  la  bonne  puériculture  et  de  se 
perfectionner  eu  pédiatrie.  G.  Sciiheiber. 

La  circulation  sanguine  périphérique  et  ses  trou¬ 
bles,  par  A.  D(  MAS.  1  vol.  in-S»  de  380  pages  avec 
ligures  dans  le  texte  et  hors  texte  (U.  Doin,  édi- 

Sans  remonter  aux  innombrables  travaux  jadis  con¬ 
sacrés  au  pouls,  on  sait  combien  l’attention  s’est 
portée  à  notre  époque  sur  les  conditions  de  la  circu¬ 
lation  périphérique  et  sur  ses  troub’es.  Le  livre  très 
intéressant  que  M.  Dumas,  médecin  des  hôpitaux  de 
Lyon,  a  consacré  à  cette  question  est  un  travail 
clinique  d’ensemble,  à  la  fois  analytique  et  synthé¬ 
tique,  où  on  trouvera  réuni  tout  un  ensemble  de 
notions  sur  celte  question  de  la  circulation  péri¬ 
phérique. 

Après  avoir  rappelé  les  conditions  physiologiques 
de  la  circulation  périphérique  et  les  procédés  clini¬ 
ques  d’appréciation  de  la  fonction  circulatoire,  l’au¬ 
teur  étudie  les  syndromes  artériels  primitifs  de 
rigidité,  de  sténose,  d’hypertonicité,  d’hypotonicité, 
de  laxilé,  puis  les  variations  tensionnelles  fonction¬ 
nelles  et  organiques. 

Un  chapitre  est  consacré  au  retentissement  sur  le 
cœur  des  syndromes  vasculaires  primitifs  et  un  autre 
au  retentissement  circulatoire  des  syndromes  car¬ 
diaques  primitifs. 

On  trouve  enfin  groupées  en  une  série  de  chapitres 
toutes  les  notions  concernant  les  troubles  circula¬ 
toires  dans  les  maladies  du  système  nerveux,  dans 
les  maladies  infectieuses,  les  maladies  du  rein,  di¬ 
vers  états  comme  la  puberté,  la  ménopause,  et  une 
excellente  description  des  syndromes  circulatoires 
régionaux  tels  que  les  troubles  circulatoires  des 
hypertendus,  les  troubles  circulatoires  des  extré¬ 
mités,  etc. 

Le  livre  se  termine  par  un  chapitre  traitant  des 
relations  qui  unissent  entre  elles  la  petite  circula¬ 
tion,  la  circulation  veineuse  et  la  circulation  géné¬ 
rale,  ainsi  que  du  retentissement  réciproque  des  trou¬ 
bles  circulatoires  observés  dans  chacun  de  ces  do¬ 
maines  S.  R.  . 
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Clinique  médicale  (Hôpital  Saint-Antoine).  —  M.  le 
professeur  F.  Bezançon  commencera  son  cours  le  ven¬ 
dredi  12  Novembre  1920,  à  10  li.  1/2,  à  l’ampUltliéâtre  de 
lu  Clinique  médicale  de  l'hôpital  Saint-Antoine,  et  le 
continuera  les  vendredis  suivants,  à  In  même  heure. 

Programme  du  cours.  —  L’œuvre  de  Laënnec  et  l’état 
actuel  de  nos  connaissances  en  pathologie  reqiiratoire. 

Tous  les  mardis,  à  10  h.  1/2,  au  même  amphitliéôtrc  ; 
Leçon  sur  les  techniques  d’exploration  des  voies  respira- 

Clinlque  gynécologique  (Hôpital  Broca).  —  M.  le 
professeur  J.-L.  Faure  commencera  son  enseignement 
clinique  le  vendredi  5  Novembre  1920,  à  10  h.  du  matin. 

Programme  de  Venseignemeni.  —  Lundi,  9  h.  1/2.  His¬ 
tologie  normale  et  pathologique  de  l’appareil  génital  de 
la  femme  avec  démonstrations  et  projections,  par  M.  Ch. 
Champy,  agrégé,  chef  de  laboratoire.  —  10  h.  Opéra¬ 
tions,  par  M.  E.  Douuy,  chef  des  travaux  gynécologiques. 

Mardi,  10  h.  Opérations  après  exposé  clinique  et  avec 
explications  opératoires  par  le  professeur. 

Mercredi,  9  h.  1/2.  Electrothérapie  gynécologique  et 
radiologie,  par  MM.  Lehmann  et  Dimier.  —  10  h.  Visite 
dans  les  salles  et  consultation,  ])ur  le  irrofesseur. 

Jeudi,  10  h.  Opérations,  par  M.  Walther,  chef  de  cli¬ 
nique.  —  10  h  1/2.  Consultation,  par  M.  Donay. 

Vendi-edi,  10  h.  Leçon  clinique  avec  examen  de  malades, 
par  le  professeur. 

Samedi,  10  h.  Opérations,  i)ar  le  professeur. 

Consultations  ;  Lundi,  mercredi,  vendredi,  à  9  h.  1/2, 
sous  la  direction  de  M.  Papillon,  chef  de  cliniciue  (service 
de  la  consultation  externe). 

Clinique  des  maladies  du  système  nerveux.  — 

M.  le  professeur  (ieorges  Cuillain  coinmencera  son  cours 
de  cliîiique,  le  vendredi  19  Novembre,  a  lu  h.  30,  à  l'hos¬ 
pice  delà  Salpêtrière  (amphithéâtre  de  la  clinique  Char¬ 
cot).  Il  continuera  son  enseignement  les  mardis  ii  10  h. 
(policlinique  à  la  salle  de  consultations  exiernes  de  l'hô¬ 
pital),  et  les  vendredis,  à  10  h.  30  (amphithéâtre  de  la 
clinique  Charcol). 

Tous  les  malins,  à  9  h.  l/l,  conférences  de  sémiologie 
et  de  clinique,  par  M.  Ch.  l'oix,  ngi'égé  de  la  Faeulto; 
M.  Th.  Alajouanine,  médecin  des  hôpitaux  :  MM.  Cirod, 
Périsson,  Pérou  et  Thévenard,  chefs  île  clinique;  M.  Ma¬ 
thieu,  ancien  chef  de  clinique,  .V  10  h.  1/2,  examen'  et 
présentation  de  malades  ])ar  le  professeur. 

Démonstrations  biologiques,  exnmensdu  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  parM.  Lcehelle,  médecin  des  ho'pilaux,  chef  du 
laboratoire  de  biologie,  les  jeudis  à  10  h. 

Démonstrations  d'anatomie  |>athologique,  jiai’  M.  Ivan 
Bertrand,  chef  du  Inhoratoire  d’nnalomie  pathologicpie, 
les  lundis  à  11)  h. 

Examens  d’éleetro-diagnostie  el  démonstrations  éleclro- 
physiologiqucs,  jiar  M.  11.  Bourguignon,  chef  du  service 
d'électro-radiolhérapie  de  la  Sul]>él rièi-e.  les  mardis,  jeu¬ 
dis  et  samedis,  à  10  h. 

Examens  de  neurologie  oculaire,  |iar  M.  Lagi'ange,  les 
mercredis  à  10  h.,  les  lundis  et  vendredis,  à  l'i  h. 

Examens  otologiques,  ■  par  .\l.  Ti’ull'erl,  les  samedis  à 
lu  h.  et  lundis,  à  15  h. 

Des  cours  complémentaires  et  de  perfeclionncmenl  de 
neurologie  théorique  et  jiralique  seront  faits  en  .lainier. 
Février,  Mai  et  Juin  1927,  sous  la  direclion  de  ,M.  le  j>ro- 
fesseur  Cuillain  et  de  M.  Ch,  l'oix,  agrégé.  Un  cours 
complémentaire  d'anatomie  pathidogique  id  de  leehniiiue 
sera  fait  pur  M.  Ivan  Berirand,  en  Juin  1927. 

Clinique  des  maladies  infectieuses.  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  Pierre  Teissier  commencera  ses  leçons  cliniques 
le  mardi  23  Novembre,  A  10  h.  1/2. 

Organisation  du  seuvige  i.t  de  l'hnseig.nemen  r.  — 
.Service.  — Visite  tous  les  mutins,  de  9  h.  1/ii  ù  10  h.  1/2, 
les  jours  de  leçons  ;  à  11  h.  1/2,  les  autres  jours. 

L’examen  des  malades  est  fuit  jiar  le  chef  de  service, 
par  les  assistants  de  la  clinique  (chefs  de  clinique  et 
chefs  de  clinique  adjoints),  ou  par  les  élèves,  sous  la 
direction  du  professeur  ou  des  assistants. 

P.nseignemeni.  —  Le  mardi  cl  le  jeudi,  à  10  h.  1/2, 
leçon  magistrale  à  l’amphithéâtre  provisoire,  avec  ou 
sans  présentation  de  malades,  ou  leçon  ou  lit  du  malade 
pur  M.  Teissier,  professeur. 

Le  samedi,  à  10  h.  1/2,  leçons  de  technique  clinique  â 
l’amphithéâtre  ou  au  laboratoire,  par  les  assistants  de  la 
clinique:  M.  le  professeur  agrégé  Tunon  ;  MM.  Gastinel, 
Cambessédès,  Cathnia  et  Rivalier,  anciens  cbefs  de  cli¬ 
nique  ;  Reilly,  chef  de  laboratoire  ;  Joannon,  chef  de 
clinique  ;  Cochez  cl  Cosle,  chefs  de  clinique  adjoints. 

L’ne  consultation  concernant  les  all'ectious  du  nez,  dos 
oreilles,  du  larynx,  d’origine  infectieuse,  est  assurée  jiur 
M.  Malm. 

L’enseignement  régulier  de  la  clinique  pourra  se  com¬ 
pléter,  au  cours  de  l’année,  à  des  jours  et  a  des  heures 
qui  seront  chaque  fois  indiqués  à  la  Faculté,  et  grâce  au 
concours  d’un  certain  nombre  de  collaborateurs  spécia¬ 
lisés,  de  leçons  magistrales  sur  des  sujets  d’actualité 
concernant  la  pathologie  infectieuse,  notamment  la  patho¬ 
logie  exotique. 

Moyens  de  transport  desserrant  l hôpital  Claude-llernard. 
—  Moyens  de  locomotion  desservant  l’entrée  de  l’hôpital 
par  la  porte  d’Aubervilliers  :  Tramway  V.l  (Gare  du  Nord- 


Aubervilliers).  Arrêt  en  face  de  l’Hopilal.  —  Nord-Sud, 
ligne  A.  Station  Porte  de  la  Chapelle,  à  10  minutes  de 
l’hôpital.  —  Métro,  ligne  7  his  (La  Villetle- Opéra).  Sta¬ 
tion  Crimée,  à  10  minutes  de  l’hôpital.  —  Tramway  9 
(Jardin  des  Plantes-Porte  de  In  Chapelle).  Terminus,  à 
10  minutes  de  l’hôpital.  —  Tramway  47  (Le  Kremlin- 
Bicètre-Porte  de  la  Chapelle).  Terminus,  A  10  minutes 
de  riiôpital.  —  Tramway  48  (Saint-Denis-Opéro).  Sta¬ 
tion  Porte  de  la  Chapelle,  A  10  minutes  de  l'hôpital.  — 
Tramway  50  (Place  de  la  République- Aubervilliers).  Sta¬ 
tion  Crimée,  à  10  minutes  de  l’hôpital.  —  Tramway  oi 
(Opéra -Le  Bourget).  Station  Crimée.  —  Autobus  BE 
(Palais-Royal -Porte  de  la  Chapelle).  —  Autobus  AO 
(Place  d’Italie  -  Porte  de  la  Chapelle).  —  Chemin  de  fer 
de  Ceinture.  Station  Est-Ceinture,  sortie  rue  d’Aubervil¬ 
liers,  A  3  minutes  de  l’hôpital. 

Moyens  de  locomotion  desservant  l’entrée  de  l’hôpital 
par  la  porte  du  canal  SainGDenis  :  Métro,  ligne  7  bis 
(Opéra  -  La  Villetle).  Station  Pont-de-Flaiidre,  à  7  minutes 
de  l'hôpital.  —  Tramway  52  (Opern-Le  Bourget).  Station 
Porte  de  la  Villelte.  —  Autobus  AJ  (Porte  de  la  Villelte- 
Opéra).  Station  Porte  de  la  Villetle. 

L’enseignement  de  lu  chaire  de  clinique  des  maladies 
infectieuses,  créé  durant  la  guerre,  et  dont  l’organisation 
matérielle  n’est  encore  que  provisoire,  s’adresse  plus 
particulièrement  aux  étudiants  de  4"  el  5‘  années  el  aux 
docteurs  en  médecine. 

Enseignement  de  clinique  médicale  annexe.  — 

Service  do  M.  Laignol-Lavasline,  agrégé,  chargé  de  cours 
de  clinique  médicale,  médecin  de  l’hôpital  de  lu  Pitié. 

Lundi  :  Visite  et  critique  des  observations.  —  Mardi  : 
Consultation  neurologique.  —  Mercredi  ;  Leçon  clinique, 
a  11  h.  —  Jeudi  :  Consultation  de  neuro-derinalologie  et 
de  psychiatrie  infantile,  —  Vendredi  ;  Visite  et  clinique 

thologiques.  ^  t  1  10  N  h 

Pathologie  et  thérapeutique  générales.  —  M.  Mar¬ 
cel  Labbé,  professeur,  commencera  le  cours  de  patho¬ 
logie  et  thérapeutique  générales,  le  15  Novembre  1926,  A 
17  h.  (petit  amphithéâtre),  et  le  continuera  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis  suivants,  A  la  même  heure. 

Objet  du  eours.  —  Les  grandes  causes  morbides.  — 
L’infection.  —  Les  microbes  el  les  principaux  types 
d’infections  :  pneumonie,  érysipèle,  suppurations,  fièvre 
typho'idé,  paludisme,  tuberculose,  syphilis.  —  Evolution, 
réactions  organiques,  prédisposition,  immunité,  prophy¬ 
laxie,  thérapeutique.  —  Les  intoxications  aigui's  et  chro¬ 
niques  :  évolution  et  réactions  organiques.  —  L’alcoo¬ 
lisme.  —  Le  cancer.  —  Les  troubles  endocriniens  ; 
syndromes  thyro’i'diens,  surrénaux,  hypophysaires,  géni-. 
taux.  —  Les  altérations  du  sang  et  des  organes 
hémopoiétiques  :  anémies,  leucémies.  La  nutrition.  — 
Les  troubles  de  la  digestion  :  gastriques,  intestinaux, 
pancréatiques,  hépatiques;  les  ictères.  —  Les  troubles 
de  l’assimilation  ;  les  syndromes  hépatiques.  —  Les 
troubles  de  l’excrétion  :  les  syndromes  rénaux.  —  Le 

échanges  respiratoires  et  le  métabolisme  basal.  —  Les 
grands  troubles  de  la  nutrition  :  suralimentation  et  ina¬ 
nition,  maladies  par  carence,  troubles  de  la  croissance, 
obésité,  goutte,  diabète,  acidose  et  alcalose.  —  Anaphy¬ 
laxie  et  choc  hémoclasique  ;  accidents  de  la  sérothérapie, 
intolérances  alimentaires,  asthme,  urticaire 

Thérapeutique.  —  Douze  conférences  sur  les  progrès  ' 
récents  de  la  thérapeutique  endocrinienne  (opothérapie 
el  greffes)  en  Novembre  et  Décembre,  les  vendredis  et 
samedis,  A  17  h.,  au  grand  amphithéâtre. 

Programme.  — Vendredi  13  Novembre,  M.  le  professeur 
Carnot  ;  Les  méthodes  générales  ;  opothérapie  et  greffes. 

Samedi  12  Novembre,  M.  Emile  NVeil  :  La  transfusion 
sanguine. 

Vendredi  19  Novembre,  M.  le  professeur  Glcy  :  La 
physiologie  thérapeutique  do  la  thyroïde  el  des  para¬ 
thyroïdes.  —  Samedi  20  Novembre,  M.  le  professeur 
agrégé  Hurvier  :  les  médications  thyroïdiennes  et  para- 
thyroïdiennes. 

Vendredi  26  Novembre,  M.  le  professeur  agrégé  Binet  ; 
Lu  physiologie  thérapeutique  de  l’hypophyse.  —  Samedi 
27  Novembre,  M.  le  professeur  agrégé  Baudoin  ;  Lu 
médication  hypophysaire. 

Vendredi  3  Décembre,  M.  le  professeur  llallion  ;  La 
physiologie  thérapeutique  du  pancréas.  —  Samedi 
4  Décembre,  M.  le  professeur  Rathcry  ;  La  médication 

Vendredi  9  Décembre,  M.  le  professeur  Pezard  :  Les 
hormones  génitales.  —  Samedi  10  Décembre,  M.  Vignes 
L’opothérapie  génitale. 

Vendredi  17  Décembre,  M  Guy  e  t  La  phy.sioiogie 
thérapeutique  de,s  surrénales.  —  Samedi  18  Décembre, 
M.  le  professeur  Sergent  :  La  médication  surrénale. 

Obstétrique.  — 'ly.  Vuudescul,  agrège,  commencera 
le  cours  complémentaire  d’ObstéIrique  le  jeudi  11  No¬ 
vembre  1926,  A  18  h.  (grand  ampliithéâtre  de  l’Eeole 
prutiipie),  el  le  coiitinuoru' les  samedis,  mardis  et  jeudis 
suivants,  au  même  ampliithéâtre,  A  la  même  heure. 

Objet  -des  conférences.  —  Grossesse,  accouehemenl  el 
post-partum  normaux.  Pathologie  de  la  grossessi‘. 

Anatomie  descriptive.  —  M.  H.  Rouvière,  profes¬ 
seur,  commencera  ses  conférences  le  samedi  13  Noveinbri- 
1926,  A  16  h.  (grand  amphithéâtre  de  lu  Faculté  de  Mé¬ 


decine',  el  les  continuera  les  mardis,  jeudis  el  samedis 
suivants,  A  la  même  heure.  —  Sujet  des  conférences  ; 
Splnnchnologie, 

Maladies  du  cœur.  —  M.  R.  Lutembacher  commen¬ 
cera  le  jeudi  18  Novembre  1926,  A  21  h.,  A  la  Faculté, 
grand  amphithéâtre  de  1  Ecole  pratique,  et  continuera  le 
j’udis  suivants,  A  18  h.,  au  grand  ainiihithéâtre  de  lu 
Faculté,  une  série  de  conférences  sur  les  médicaments 
cardiaijues  en  clinique  (jirojections  cinémotograjihiques. 
—  Bruits  cardiaques  enregistrés). 

Détail  des  levons.  —  Digitaline  et  ouahaïne  ;  Traite¬ 
ment  de  l’insufOsance  caialiaque  (leçon  enregistrée  sur 
film  parlant/.  —  Quinidine  ;  Traitement  de  l’hyperexci- 
tabililé  cardiaque  :  fibrillation,  extrasystoles,  tachycar¬ 
dies.  —  Caféine,  sjiartéine,  <■011X0110110  ’Traitement 
étiologique  et  sy  mptomatiijue  d’une  cardiopathie  A  ses 
différentes  étapes.  --  Nitrites  et  hypotenseurs  :  Traite¬ 
ment  de  l’hypertension  artérielle  et  des  syndromes 
angineux.  —  .Idri'iialine,  alrü])in(‘  :  Traitement  des 
troubles  de  conduclibilile. 

La  première  leçon  du  cours  aura  lieu  exceptionnelle¬ 
ment  au  grand  amphithéâtre  de  l'Ecole  pratique,  A  21  b., 
le  jeudi  18  Novomhre.  Cette  leçon,  consacrée  A  l’élude  de 
la  digitaline  et  de  Touahaïne,  est  intégralement  enregis¬ 
trée  sur  film  parlant  avec  scs  documents  audibles  el 
cinématographiques. 

Certificat  d’études  préparatoires  de  Radiologie 
et  d’Electrologle  médicales.  —  Une  session  supplé¬ 
mentaire  s’ouvrira  dans  le  courant  du  mois  de  Novembre 
pour  les  candidats  précédemment  ajournés. 

S’adresser  d’urgence  ou  laboratoire  de  physique  de  la 
Faculté  de  .Médecine  pour  renseignements,  s’inscrire 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Lariboisière.  —  Maladies  du  ctaur  pI  des 
vaisseaux,  M.  Antonin  Clerc,  à  parlir  du  lÔ  Novembre, 
salles  Rabelais  et  (Irisollc. 

Mardi  10  h.  :  Cunsullalion  externe  cl  policlinique.  — 
.loudi  11  h.  :  Leçon  de  SéinéioUig-iii  par  M.  P. -Noël  Des- 
ebumps,  assistant  du  service.  —  Vendredi  10  h.  :  Radio¬ 
logie  et  Eleelrocai'diograpbic.  —  Samedi  11  h.  ;  Leçon 
cliniipjc  pur  M.  A.  Clerc. 

Etablissement  psychothérapique  de  Fleury-les- 
Aubrais.  —  M.  Me/.ie.  directeur  rnéd<»cin  de  l’asile  public 
d'aliéaës  de  Sarreguemines,  est  nommé  directeur  méde¬ 
cin  de  rétablissement  psychothérapique  de  Flcury-les- 
Aubrais,  eu  remplaceinenl  de  M.  Rayueau,  admis  à  la 
retraite.  {Journ.  off.,  5  Novembre.) 

Asiles  publics  d^allénés.  —  I  n  iioste  de  médecin 
clief  de  service  est  acluellenienl  \aeunl  à  Tasile  public 
d’aliénés  de  Rreuty-la-Gonronue  (Charente),  par  suite  du 
déj)art  de  M.  Jourdran. 

—  Le  poste  «le  directeur  médecin  de  l'asile  public 
d’aliénés  de  Sarreguemines  (Moselle)  est  actiiellenienl 
vacant,  jiar  suite  du  décès  de  M.  Me/.ie. 

Aux  termes  des  règlements  en  vigueur,  les  candidats 
doivent  justifier  de  la  connaissance^  de  la  langue  alle¬ 
mande.  [Journ.  ofj.,  à  Novembre.) 

Maison  départementale  de  santé  de  la  Seine- 
Inférieure.  —  M.  Jounlvan,  médecin  chef  de  service  à 
l’asile  j)ul)lic  «l’aliénés  de  I3reuly-la  (muronne  (Charente), 
est  nommé  médecin  chef  de  service  à  la  maison  dépar¬ 
tementale  do  santé  de  la  Seine-Inférieure,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  Tliivet,  admis  à  la  retraite.  (Journ.  of/'., 
r»  Novembre  ) 


Concour* 


Internat.  Stnincc  du  t)  Octobre,  —  Ilèmalo- 

vblc  rèiro-utcrin.  —  Sî^nc^,  diagnostic  ci  complications  de¬ 
là  varicelle.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Allard,  15  ;  Bosquet, 
14;  Degos,  2i;  Hu^senstein,  20;  Boqucl,  24;  Hoquieii» 
17;  Desbuquois,  18;  (irivau,  11;  zMonnerot-Dumaine,  23; 
Grenaud,  18. 

Séance  du  H  .\ot'cnibre.  —  Si/nipidmes  et  diagnostic  du 
cancer  de  la  langue.  —  (  omplicatioos  de  l  ulcère  de  Vcs~ 
tomae  sans  le  iraitemeni.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Gaulicr, 
23;  Bri/ard,  21;  Ardonin,  21;  Vialle,  1(>  ;  Goldberg,  2ti ; 
Guerneau,  2.3;  M“*  Piehot,  18;  MM.  Vaiidoiir,  18;  Roy 
(Louis-Octave',  27;  Piehoii,  17 


Nüuvelïes 


29'  Réunion  annuelle  de  la  Société  de  Psycho¬ 
thérapie.  —  En  -Jll'  l'éiirii.iii  uniuu  lli’  de  la  Soi  iëté  de 
Psyebolliérapie  iiara  lieu  le  laardi  16  Novembre,  de 
’i  h.  1/2  A  7  h.  1/2,  49,  me  Salai- \ndré  dcs-.\ rts,  sous  la 
]irésidence  d  honneur  de  M.  le  professeur  Gbarles  Kichet, 
inembrc  de  1  Institut  et  la  présidence  de  M.  le  professeur 
Marcel  Labbé,  membre  de  l’Académie  de  Méderinc. 

Les  qucslimis  générales  mises  A  l'ordre  du  jour  sont  : 

1"  Les  réflexes  psychiques;  leur  rôle  dons  lu  pratique 
de  lu  jiByeliolbérapic 
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*2*  La  place  de  la  psycliotMrupie  dansja  tliérapeulique 
générale. 

3“  Les  procédés  techniques  de  la  psychothérapi»*. 

Communicationa  inscrürs  — M.  Paul  Karez  :  La  psyclm- 
théropie  dans  la  tliéra{>euliqn«‘  générale.  —  M.  Cli 
singer  :  Les  réllpxes  de  l’inlelligehco  et  les  réllexes  de 
l’uiTecti vite.  —  M  llérillon  :  Le.-'  l’éllexes  psyelii(|iies  cl  la 
psychothérapie  rt'Ilcctive.  —  M.  U.  Ipmrlois  :  Du  rôle  de 
l’analyse  psychologique  pi’éalable  «lans  la  [>s\cliolhéur 
pie.  —  M.  Ch.  SainpN<ui  (de  Londrj's)  :  Organisation  d’un 
enseignement  mélhodiijue  de  la  j)syehothérapie.  —  M.  Al 
berto  Vaivas  (de  Sunta-l'é  de  Ihigota)  :  Pôle  de  lu  su^- 
geslion  dans  la  j)roduclion  des  étals  d  hypnose,  — 
M.  Turobinski  (de  Cléveland,  Ohio)  :  La  ps\ehothérapie 
aux  Llats-Unis.  —  M.  de  iMcdonça  (de  Salonique)  :  L’in 
Iluence  de  lu  pensée  sur  les  actions.  —  M  Letsebinski  : 
Les  diverses  modalités  de  la  psy rbotbérapie.  —  M.  Mi¬ 
gnon  (du  Vé.siiiet)  :  Les  procédés  ])sycbütliérapiques  dans 
les  maisons  de  santé  pour  ner\eu\  —  M.  Uisler  :  li.- 
lluenre  psychologi((ue  de  la  luini*‘ie.  —  .M.  Bonjour  i^de 
Lausanne)  :  Iniluence  de  lu  suggestitu»  sur  la])elade.  — 
M.  d«  llogues  :  Les  procédés  psychothérapiques  dans 
l’art  dentaire.  —  M.  Prost.  ;  La  psychologie  appliquée  à 
lu  tliérapeulique.  —  .M.  Durricau  :  La  delenle  pur  les 
agents  physi(jues.  —  .M  .\rlauU  de  \<‘\ey  :  Le.s  médica¬ 
tions  sédatives.  —  M.  Cueljia  :  Action  [»hysiologique  du 
sommeil.  —  M.  Ainouroux  (de  PoitiiM*-'}  :  Rôle  de*  l’aulo- 
matisme  psychologique  en  psychothératiie.  —  MM.  Réril- 
lon  et  Guilhaumon  :  Présentation  d  un  appareil  hypno- 
gène. 

Communications  annoncée.s  de  AIM.  Camino-Guliida  (de 
Madrid),  Guisan  'de  Veve>),  Paul  .loire  (de  Lille),  Sjiehl 
(de  Bruxelles),  Rairegeau  (du  Nésinet),  de  Gérin;  Lepi- 
nay  et  Mery,  médecins  vétérinaires. 

Le  but  de  lu  Société  étant  de  dégager  la  Psycholhérajiie 
de  l’empirisme  et  de  l’élever  au  rang  d  une  science  posi- 
ti^e  et  méthodique,  tous  nos  collègues  de  Pranee  et  de 
l’étranger  sont  invités  à  nous  inditjuer  les  ri'sullals  de 
leur  technique  personnelle. 

.V  cette  occasion,  M,  Ch.  Sanqi-'ou  (de  Loii<lres;  expo¬ 
sera  lu  nécessité  d'une  entente  universelle  entre  les  psy- 
chothérapeute.s  et  d’une  collaboration  active  dans  le  but 
de  réaliser  l’instruelion  pratique  des  étudiants  et  des 
médecins  qui  .se  destinent  à  la  pralujiie  de  la  ps_v cliotbé- 
l’Upie,  après  un  .stage  dans  le.s  diverses  clini([ues.  La 
eompélenee  des  assistants  serait  suncliimnée  j>ai  Tob- 
tenlion  d  un  diplôme  et  par  des  prix  <lécerné>.  aux  auteui  s 
de  thèses  et  de  travaux  sur  la  j>syeh<»théiapie  par  un 
jury  de  spécialistes 

•  Dès  cette  jmnée  un  premier  prix  (]e,’)OU  fr.  sera  :iccor(Jé. 

La  séance  sera  suivie  du  banquet  annuel  auquel  sont 
conviés  les  membres  de  la  Société  et  les  membres  de 
leurs  faiiülles.  Adresser  les  adhésions  et  les  litres  de 
eoaununicalions  ù  M.  Bérillon,  'i,  rue  de  Gasteilaiie. 

Le  baïuiuel  aura  lieu  à  7  b  1  “i,  au  restaurant  du  Palais 
des  Sociétés  Suvaiites,  S,  1*1111  Danton.  Tenue  de  ville. 
Prix  :  •J'J  fr. 

Ecole  du  Service  de  Santé  militaire  -  Par  iléei- 
sion  ministérielb*  du  '1  Nt)veinl)i*e  Ib'jg,  b>s  prix  de  la 
bourse  et  du  trousseau  pour  h*s  élèves  admis  à  l'Leole 
du  Service  de  Santé  miUluire,  ii  lu  suite  du  concours  de 
lirid,  ont  été  fixés  ain.si  (|u’il  suit  :  1"  pension,  ‘J.'itK)  fr.  ; 
2*  trousseau  :  jauir  les  élèves  admis  avec  S  iuscriplions, 
t».f»37  fr.  :  pour  les  élèves  iidmis  avec  4  inscriptions, 
7.43è»  fi*.  ;  pour  les  élèves  admis  avec  le  eertilieat  <1  éludes 
pbysiijues.  chimiques  et  naluriTles,  S.;t27  fr.  [Journ. 

5  Novembre.) 

Démonstrations  de  haute-fréquence  et  de  diather¬ 
mie  en  oto-rhino  laryngologie.  -  Li*  jriidi  13  Novem¬ 
bre  et  le  vendredi  Ib  Novembre,  le  malin  à  !t  h.,  M. 
I.,eroiix-R(>berl  fera  à  sa  ciiniijue,  IH,  rue  Dauphine  (VJ") 
une  démonstration  eu  deux  séunees  de  liaule-fréjjuence 
et  do  diullu'rinie  en  oto-rliiuo-liiry  iigologie.  S’inserin*  à 


Tavunce,  3ü,  rue  Washington  (YHI*)  les  mardi,  jeudi  et 
samedi.  Inscription  200  fr. 

Programme.  —  Appareillage.  Instrumentation.  Tech¬ 
niques.  Mélliodcs  de  mesure  (  iialhermométrie,  fulguro- 
métrie  .  Applications  d  intensité.  Diathermie  médict-Ie 
(laiyngiti-s  congestives,  otnes  exsudatives,  otites  cica- 
Irn'ie  les,  artrites).  Dialherino-eoagulalioii  (synéchies, 
auiygdalite"  cryptiques,  mycoses,  etc.).  Etincelage  d'in- 
leii.sité  ^lupus;.  Aj’plicaiions  de  tension  (névralgies 
l-ieiales,  céphalées  des  sinus,  liourdonnemenLs  d’oreilles, 
<»lospongitise,  otites  scléreuses).  Kflluvulion  (eczéniaT 
Kt'‘i. reloge  de  tension  (ozène). 

Sapeurs-pompiers  communaux.  —  Est  nommé 
médecin  aide-major  de  D*  classe  dans  le  corps  de  sapeurs- 
jiuiupiers  communaux  du  Tiéport  (Seine-Inférieure) 
.\J.  Dalmenescbe.  {Journ.  off'.,  5  Novembre.) 

Le  VP‘  bal  bleu  horizon.  —  La  Société  des  officiers 
de  coinjilrment  de  France  a  retenu,  pour  son  \T®  a  bal 
bleu  horizon  »  (jui  sera  ouvert,  comme  les  années  précé¬ 
dentes,  par  le  général  Gouraud,  gouverneur  militaire,  la 
soirée  du  20  Novembre  au  Palais  d  Orsay.  Cartes  au 
i-iège  social  de  la  S.  O.  G.  F.,  20,  Galerie  Montjiensier 
Palais  Royal  ). 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  :  à  Paris,  de 
M.  Leredde  et  de  M.  William  Œlliiiger,  médecin  hono¬ 
raire  (le.s  Ilôpilaux  ;  à  Ri(»z  (IUe-Sa(ine),  de  Al.  Delerse. 


La  rentrée  de  l’Université  de  Paris 


Siuiiedi  dernier,  en  présence  de  M.  llerriot,  mi¬ 
nistre  de  1  Jiistruction  publii)ue,  et  sous  la  présidence 
de  M.  Lapie,  recteur  de  l'Acadéinie  de  Paris,  qu’en- 
louraieiit  les  membres  du  Conseil  de  l  l'uiversité, 
des  inspecteurs  généraux,  des  inspecteurs  d’Aca- 
déuiie,  des  bienfaiteurs  de  l'Universiié  et  les  direc- 
teuis  de  tous  nos  grands  établissements  d’enseigne¬ 
ment,  avait  lieu  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la 
Sorbonne,  suivant  la  règle  traditionnelle,  la  séance 
solennelle  de  la  rentrée  de  T  Université  de  Paris. 

Les  membres  du  corps  diplomatique,  de  nom¬ 
breuses  personnalités,  représentant  la  ville  de  Paris, 
les  prolesscui’s  de  nos  Facultés,  revêtus  de  leur 
robe  et  coilïés  de  la  toque,  assistaient  également  à 
cette  cérémonie,  ouverte  par  une  première  allocu¬ 
tion  de  ,\I.  le  professeur  Loger,  doyen  de  la  Faculté 
de  Médecine,  qui  a  rappelé  successivement  la  belle 
(uuvre  scieulilique  du  professeur  Chagas,  de  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  de  Kio-de-Janeiro,  à  qui  l’Univer¬ 
sité  de  Paris  vient  d’attribuer  le  titre  de  docteur 
honofis  ctitisa,  dont  le  diplôme  et  les  insignes,  en 
son  absence,  ont  été  remis  à  M.  l’ambassadeur  du 
Brésil,  et  celle  de  M.  .Médin,  professeur  à  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  de  Stockholm,  A  qui  ont  été  remis 
également  le  diplôme  et  les  insignes  de  docteur 
hunuris  causa, 

Succédant  à  M.  le  doyen  Roger,  ont  ensuite  pris 
la  parole  .M  Maurain.  doyen  de  la  Faculté  des 
•Sciences  et  Ferdinand  lîrunot,  doyen  de  la  Faculté 
des  Lettres  de  l'Université  de  Paris,  qui  successive¬ 
ment,  ont  pi'ouonoé  l’éloge  de  M.  C,-E.  (iuye,  pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  des  Sciences  de  Genève,  de 
•MM.  (’.liarles  Oiner  llaskins,  professeur  à  l’Uuiver- 
site  Marward,  et  Ghristiau-Suouck  llurgrosye,  pro¬ 
fesseur  à  1  1  uiversilê  de  Leyde,  nommés  également 
dorti'Ufs  /maoris  causa. 

lîniin,  dans  un  dernier  discours  unanimement 
a|)plaudi,  M.  le  recteur  Lapie,  après  avoir  rapide¬ 
ment  évoqué  le  passé  de  la  Sorbonne,  a  rendu  compte 
lie  la  vie  extérieure  et  de  la  vie  intérieure  de  1  Uni¬ 
versité  de  Paris  au  cours  de  la  dernière  année,  rap¬ 
pelant  notamment  les  relations  entretenues  durant 


cette  période  avec  les  Universités  étrangères  et  si¬ 
gnalant  les  progrès  accomplis  à  1  Université  de  Paris 
où  lé  nombre  des  éiudianls  s'est  accru  dans  la 
proportion  de  6  pour  100,  ce  qui  ne  laisse  pas  d’être 
un  résultat  de  haut  intérêt,  surtout  dans  une  péiiode 
difficile  comme  celle  que  nous  subissons  actuelle¬ 
ment. 

Enfin,  après  avoir  remercié  les  bionfailcurs  de 
l’Université,  grâce  auxquels  le  sort  des  éludianis  va 
toujours  s’améliorant,  et  après  avoir  signalé  les  amé¬ 
liorations  qu’il  importe,  pour  conserver  à  notre  Uni¬ 
versité  tout  son  prestige,  de  réaliser  dans  un  avenir 
prochain,  améliorations  consistant  nolammint,  pour 
notre  Famlté  de  Médecine,  dans  son  transfert  sur 
un  terrain  où  puissent  lui  être  annexés  des  hôpitaux, 
M.  Lapie  a  terminé  son  allocution  en  marquant  sa 
conliance  dans  l'avenir  pour  la  réalisation  He  ces 
transformations  et  en  adressant  à  cet  effet  un  appel 
ardent  «  à  tous  ceux  qui  ont  à  cœur  la  prospérité 
matérielle  et  la  gi-andeur  intellectuelle  de  notre 
pays  ». 


En  l’honneur  (Je  M.  Lobligeois 


Lundi  matin,  dans  le  petit  amphithéâtre  de  la 
Faculté  de  Médecine,  où  se  pressait  une  nombreuse 
assistance  dans  laquelle  on  remarquait  notamment 
MM.  Uurafour,  ancien  ministre;  Lapie,  recteur  de 
l'Université  de  Paris;  Roger,  doyen  de  la  Faculté  de 
Médecine  ;  Paul  Strauss,  ancien  ministre  de  l’Hy¬ 
giène;  Mourier,  directeur  de  l’Assistance  publique; 
Aucoc,  syndic  du  Conseil  municipal  de  Paris;  les 
médecins  inspecteurs  généraux  Fournialet  Savornin; 
M.  Charles  Vaillant,  qui  récemment  fut  amputé  des 
deux  bras,  etc.,  etc.,  a  eu  lieu  sous  la  présidence  de 
M.  le  professeur  d’Arsonval,  membre  de  l’Académie 
des  Sciences  et  président  de  la  Fondation  Bergonié, 
une  cérémonie  particulièrement  émouvante,  celle  de 
la  remise  à  M.  Lobligeois,  l’éminent  radiologiste  de 
riiôpital  Bretonneau,  de  la  croix  d’ofllcier  de  la 
Légion  d’honneur  qui  lui  fut  attribuée  dernièrement 
en  récompense  de  son  beau  dévouement  à  la  science. 

Atteint  de  radioderraite  grave,  comme  l’on  sait, 
M.  Lobligeois,  qui  dut  être  amputé  d’un  bras,  et 
dont  l’autre  main  est  menacée,  n’en  a  pas  moins 
continué  scs  fonctions  et  poursuivi  ses  recherches. 

Et  c’est  ce  que,  dans  une  première  allocution, 
M.  le  professeur  d’Arsonval  a  rappelé  avec  émotion, 
formulant  le  vœu  que  l’on  n’ait  plus,  dans  l’avenir, 
grâce  aux  pi  ogrès  de  la  science,  à  constater  de  sem¬ 
blables  infortunes. 

Après  lui,  M,  le  professeur  agrégé  Zimmern 
rendit  un  chaleureux  hommage  au  beau  dévouement 
de  M.  Lobligeois  à  qui  il  lit  ensuite  remise  de  la 
décoration  qui  vient  de  lui  être  attribuée  par  le  gou¬ 
vernement.  Puis,  successivement,  MM.  Aucoc,  syndic 
du  Gonseil  municipal  et  Mourier,  directeur  de  l’As¬ 
sistance  publique,  ont  rendu  hommage  à  M.  Lobli¬ 
geois  qui,  depuis  plus  de  vingt  ans,  a  assuré  et  con¬ 
tinue,  malgré  ses  mutilations,  à  diriger  le  service 
de  radiographie  d’un  hôpital  imporlanl. 

Enlin  dans  une  dernière  allocution,  M.  Paul  Strauss, 
ancien  ministre  de  l’hygiène,  après  avoir  rendu  un 
heureux  hommage  à  tous  les  héros  de  la  radiologie, 
qui  comme  MM.  Vaillant  et  Lobligeois  en  furent 
les  viclimes,  au  non  de  la  Eondalion  Bergonié, 
œuvre  scientifique  et  philantropique  pour  la  création 
d'un  fonds  de  secours  destiné  à  venir  en  aide  aux 
radiologistes  victimes  des  rayons  X  et  du  radium, 
remit  à  M.  Lobliireois,  aux  applaudissements  de 
Ionie  l’assistance,  la  médaille  de  la  Fondation  avec  le 
prix  qui  lui  est  attaché. 


RENSEIONEIVIENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Lk.  Presse  Médicele  rappelle  à  ses  lecteurs  qu  elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ifuani  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale,  /.'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  re/user  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Poste  radiologiste  â  prendre  dans  clinique  Paris 
17'  arrond.  Conditions  à  débattre.  Ailaire  sérieuse. 
—  Ecrire  P.  Af.,  n"  8.">7l). 


Jeune  fille  rliirurgien-dentiste  demande  place  opé¬ 
rateur  Paris  ou  banlieue  proche.  Ecr.  P.  M.,  n»  8592. 

Dame,  exc.  référ.,  directrice  maison  de  santé, 
olierclie  emploi  similaire.  Ecrire  P.  M.,  n'  8561  bis. 

Infirmière  diplômée,  excell.  référ.,  désirerait, 
l’aris  ou  baul.  imméd.,  situation  dans  clinique  ou 
chez  docteur  pour  anesthésies,  radiologie.  —  Ecrire 
P  M.,  n“8609. 

Cond.  L  De  Dion  1.  E.  1922,  10  cv,  exc.  état,  enl. 
revi.sée,  A  céder  cause  d.  emploi  20.01)0  compt.  Tel. 
le  matin  pr  rens.  et  r.-vous  Montmorency,  27. 

Jne  fille,  sténo-dactylo,  ayant  machine,  cherche 
travaux  copies  A  faire  chez  elle.  Ecr.  P.  M.,  u°  8633. 

Confrère  désire  sous-louer  8'  ou  16“  jusqu’au  Tro- 
cadéro,  pour  exercer  spécialité  3  fois  par  sem.,  salon 
et  rabiii.  ronsult.  —  Ecrire  P.  Af.,  n'  8635. 

Docteur,  vis.  hôp.  pr  prod.  pharmaceut.,  désire 
s’adjoindre  autre  spéc.  —  Ecrire  P.  At.,  n"  8640. 


Docteur  français  libre  cherche  emploi.  —  Ecrire 
P.  .M.,  n°  8041. 

Préparatrice  très  au  cour,  baclério,  pouv.  aid. 
chim.,  cil.  empl.  ds  labo  ou  aupr.  D’’.  —  Ecrire 
P.  M.,  11“  8642. 

Etudiant  médecine  fin  scolarité  recherche  occupa¬ 
tion  médicale  ou  paramédicale.  Ecr.  P.  AI.,  n“  8643. 

Infirmière  diplômée  massage  et  gymnaslique  ch. 
empl.  cliu.  ou  méd.,  ouleç.  part.  Ecr.  P.  AI.,  u“  8644. 

Infirmière,  très  bonne  famille,  dés.  empl.  secrét. 
chez  Du  ou  donnerait  ts  soins  domirile  (ventouses, 
piq.,  etc.).  —  Ecrire  MO“  Bresse,  47,  r.  St-Placide. 

D‘'  fr.,  libre  de  suite,  tr.  actif,  connaissant  parfait, 
maladies  vénériennes,  ch.  direct,  ou  pl  ds  clin., 
préfér.  Paris.  —  Ecrire  P.  AI.,  n“  8645. 

AVIS.  —  Prière  de  feindre  aax  réponses  nn 
timbra  ttnnfr  S'I  nonn  ;»  tmnsmtifxinn  tiax  lattres 
_ Le  Gérant  :  O.  PoRéE. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  RATE 

ORGANE  RÉGULATEUR  DE  LA  TENEUR  DU  SANG 
CIRCULANT  EN  GLOBULhS  ROUGES 


r  Léon  BINET 

aü;rôgé  de  Physio 


A  cause  de  son  volume,  du  degré  de  difléren- 
ciation  de  son  architecture,  de  l’intensité  de  sa 
circulation,  la  rate  a  toujours  été,  aux  yeux  des 
physiologistes,  un  or¬ 
gane  dont  les  fonctions 
devaient  être  considé¬ 
rables.  Mais  quelle  est 
la  nature  de  ces  fonc¬ 
tions?  Que  d’hypothè¬ 
ses  ont  été  émises  sur 
ce  point  I  Que  de  tra¬ 
vaux  ont  été  consacrés 
à  cette  question  ! 

Nous  savons  aujour¬ 
d’hui  que  la  ratejoue  un 
rôle  indiscutable  dans 
la  formation  des  lym¬ 
phocytes,  qu’elle  détruit 
des  hématies,  qu’elle  en¬ 
gendre  de  la  bilirubine 
en  quantité  plus  grande 
■que  le  foie  et  surtout 
qu’elle  a  un  rôle  im¬ 
portant  dans  la  nutri-  ‘ 

tion,  intervenant  acti-  mu 
vement  dans  le  méta¬ 
bolisme  du  fer,  du  soufre,  des 
noïdes,  des  matières  grasses, 
cholestérine 

Si  la  rate  est  un  organe  lympho'ide  considéra¬ 
ble,  ai  elle  est  une  glande  active,  jouant  un  rôle 
important  dans  la  nutrition,  elle  a  aussi  une  phy- 


H.  Cardot  et  R.  Williamson.  Au  dernier  Congrès 
international  de  physiologie,  dans  une  des  séances 
du  3  Août  1926,  prenant  la  parole  après  J.  Har- 
croft,  après  Scheunert,  nous  avons  résumé  de  la 
façon  suivante  la  conception  qu’on  peut  se  faire 
de  la  rate,  organe  régulateur  du  sang  circulant  en 
globules  rouges. 

On  sait  depuis  longtemps  l’existence  des  mou¬ 
vements  de  la  rate  :  le  travail  de  Ch.  Roy’,  celui 
de  Schiiferet  Moore’ sont  classiques  sur  ce  point; 
Louis  Bouisset  '  y  consacrait  récemment  sa  thèse 
d’agrégation,  inspirée  par  J.  E,  Abelous  et 
L.  C.  Soula,  et  A.  et  B.  Chauchard'  étudiaient  à 
l’aide  de  la  chronaxie 


le  mode  de  fonctionne- 


matières  albumi- 
3t  surtout  de  la 


J.  Rarcroft). 


siologie  mécanique  d'un  intérêt  primordial  :  c’est 
un  réservoir  où  viennent  s’accumuler  des  héma¬ 
ties,  réservoir  contractile  qui,  sous  l’influence  de 
facteurs  multiples,  va  chasser  ces  hématies  dans 
le  sang  circulant  et  constituer  ainsi  un  organe 
régulateur  précieux  de  la  teneur  du  sang  en  glo¬ 
bules  rouges. 

Une  telle  fonction  se  trouve  décrite,  dès  le  mi¬ 
lieu  du  xix'  siècle,  dans  l’œuvre  d’Henri  Gray; 
mais  ce  sont  surtout  les  travaux  des  deux  der¬ 
nières  années  qui  ont  éclairé  cette  conception  de 
la  physiologie  splénique. 

.1.  Barcroft,  de  Cambridge,  est  le  physiologiste 
qui  a  effectué  sur  ce  point  les  travaux  les  plus 
originaux  :  noua  rapprocherons  de  ses  recherches 
les  travaux  de  J.  E.  Abelous  et  L.  G.  Soula,  les 
observations  de  Ph.  Pagniez  et  de  ses  élèves,  et 
les  expériences  que  nous  avons  effectuées  avec 


ment  de  la  rate  envisagée  du  point  de  vue  de  sa 
motricité. 

Mais  surtout  intéressantes  sont  les  recherches 
de  .1.  Barcroft’;  ses  études  ont  été  poursuivies 
sur  le  chat,  le  chien,  le  lapin,  le  singe,  en  utilisant: 
a)  ou  bien  une  technique  radiographique;  b)  ou 
bien  une  méthode  d’observation  directe.  L’appli¬ 
cation  d’agrafes  métalliques  aux  différents  pôles 
de  la  rate  d’un  animal  vivant  permet  de  repérer 
facilement,  dans  la  suite,  à  l’examenradioscopique, 
les  variations  de  volume  de  cet  organe.  D’autre 
part,  la  préparation  d’une  fenêtre  abdominale, 
dans  la  région  splénique,  rend  directement  visi¬ 
bles  les  modifications  de  volume  de  la  rate. 

Sur  des  animaux  ainsi  préparés,  on  voit  : 

1“  Que  la  rate  est  beaucoup  plus  volumineuse 
pendant  la  vie  que  pendant  la  mort  (fig.  1). 

2“  Que  l'exercice  musculaire  est  suivi  d’une 
contraction  splénique  (fig.  2). 

3°  Que  l’hémorragie,  que  l’intoxication  par 
l’oxyde  de  carbone  “  déclenchent  une  même  réac¬ 
tion  de  la  rate. 


.  m.  18SO-1.S82. 

-  «  On  the  coiiti'iictilily  and 
.  0/  Phÿsiolo^y, 

1  l’élude  de.-! 


1.  Cii.  Roï.  —  «  The  physi()li)| 
spleen  ».  The  Journ.  of  Thysioli 
p.  2ü.'t. 

■2.  Scii.r.KEU  et  Moore. 
innervation  of  the  spleen  ».  The  Joi 
vol.  XX,  18%,  p.  l-.M). 

3.  Louis  Boui.sbet.  —  «  Contribution 
inoiivements  de  la  rate  ».  Huit,  de  ta  Soc.  dTHsinire  natu¬ 
relle  de  Toulouse,  t.  LIV,  2'  trimestre  1921),  ;>.  lli1-207. 
(Thèse  présentée  pour  le  eoneours  d’apré({ution,  1!I2I).) 

4.  A.  et  B.  CiiAUCiiARU.  —  «  Chronaxie  du  nerf  sjih^ 
nique  et  vitesse  de  l’influx  dans  le  nerf  ».  C  K  de  la  So,-. 
de  liiol..  l.  XCV,  21)  .luin  iy'2l),  p.  2711.  —  »  Lois  de  som¬ 
mation  et  chronaxie  propre  do  la  rate  ».  Id.,  3  Juillet 
ItW),  p.  370. 

b.  J.  Barcbokt,  h.  .K.  Hakbi«.  n.OitAiiovATs  et  R.Wniss. 

—  «  A  conirihulion  to  the  physiology  of  the  spleen  », 
Journ  of  Pliysiology,  t.  LX,  31  Octobre  192.’),  p.  4'i3-'i.M). 

—  »  Sonic  reeent  Work  on  the  funetioiis  of  the  spleen  ». 
The  Lancet,  l.  CCX,  n"  5350.  13  Mars  1920,  p.  r)'i'i,  — 
«  The  interprétation  of  observations  on  the  spleen  — 
old  and  new  »,  MIT  Congrès  international  de  l’hysiol., 
Stoekholm,  2-11  Aodt  192«, 

(1,  S,  UK  Boi  h  et  D,  Carkoi.i..  —  «  The  meehniiisiii  of 
the  splenie  réaction  lo  jjeiieral  CO  poisoninE  »  Journ 


Cette  contraction  de  la  rate  a  comme  effet  de 
faire  passer  dans  la  circulation  les  globules 
rouges  accumulés  dans  cet  organe,  d’où  élévation 
de  l'hémoglobine  en  circulation.  On  peut  dès  lors 
concevoir  la  rate  comme  un  réservoir,  où  des 
hématies  peuvent  s’accumuler  dans  lc.s  conditions 
de  repos  et  se  mobiliser  dans  les  cas  d’activité 
musculaire  ‘  ;  le  schéma  de  J.  Barcroft  (fig.  3)  est 
significatif. 

Les  travaux  de  J.  Barcroft  ont  été  continués 
par  A.  Scheunert  et  F.  Krzyvvanek’  sur  le  che¬ 
val.  Ils  ont  vérifié  chez  cet  animal  l’existence 
d’une  polyglobulie  en  rapport  avec  le  mouvement 
et  ont  insisté  sur  ce  point  que  cette  polyglobulie 
ne  s’observait  plus  si  on  avait  antérieurement 
enlevé  la  rate.  Nous 
croyons  enfin  devoir 
faire  une  mention  spé¬ 
ciale  pour  un  travail 
publié  en  1917  par  G. 
Mann  et  Délia  Drips  ’ 
insistant  sur  l’existence 
d’une  congestion  splé¬ 
nique  dans  riiiberna- 
tion. 

Si  l'exercice  muscu¬ 
laire  est  capable  de 
déclencher  une  contrac¬ 
tion  de  la  rate,  ejui  dé¬ 
verse  ainsi  dans  la  cir¬ 
culation  des  hématies 
(et  aussi  des  élé- 
U-s  (1  ter  'tiiic  )'■  neuve  ments  nécessaires  à  la 
Barcrü»t’uu".'v//-  cùaô'vl  production  de  choles¬ 
térine  dans  les  mus¬ 
cles  en  activité,  J.  E. 
Abelous  et  L.  G.  Soula),  -  il  nous  a  semblé 
qu’il  fallait  aussi  faire  une  place  imjiortante  à 
l'asphyxie  aiguë  parmi  les  facteurs  pouvant  agir 
sur  la  rate. 

La  numération  des  globules  rouges  dans  le 
sang  artériel,  dans  le  sang  capillaire,  dans  le 
sang  du  cœur,  de  même  que  la  détermination  des 
globules  rouges  en  volume  pour  lüO  (c’est-à-dire 


of  l’hysiology,  vol.  LIX.  2:î  Béci-iuhn 
.1.  Barcroft,  9.  Mcrrav.  1).  Or.midv 
It.  Wnss,  «  The  inniii-ni  i-  of  Ihi*  -.pli'i 


1 19) 


I  l.  \V  K1!7 


SrlixMiukiii 
r,.  T  fl  tige  r' s  .Irehie  /'.  die  gcsai 

,tion  ilcr.Milz  al»  lUutkoTpcrrhcii  ri'.sci 
international  de  Thysiologic,  Sloi  kholii 
G.  Mann  cl  Dri.iÀ  bRirs,  —  «  The 
'riitilHiii  ».  Journ.  experim.  Xool..  1917, 
Li:ox  Bixr.r  iT  B.  Wii  i  iamsiix.  —  «  I. 
lyxiciuc  ».  C.  II.  de  la  Soi.  de  liiol.,  ! 
,  p.  l.M.  —  Li’os  Binkt,  lli.xRT  Laio 


.  .!//■( 


vAln  de  la 
asph; 


q.tcc 

I.  XXIll.  I 
I  poty^t))hiilic 
XCV.  19  .loin 

OT  cl  il.  WlL- 
(-iTiiiuatioii  de 

Hioi.,  t.  xi;v. 


1426 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  13  Novembre  1926 


N»  91 


(réalisée  par  l'oblitération  de  la  trachée)  s’accom¬ 
pagne  d’une  polyglobulie  intense. 

Le  tableau  ci-joint  nous  renseigne  sur  les 
variations  numériques  des  hématies  au  cours  de 
cette  asphyxie  aiguë. 


L’étude  de  la  masse  globulaire  pour  100  cmc 
de  sang  au  cours  de  l’asphyxie  donne  des  résul¬ 
tats  identiques  : 


Le  même  ai)rèsii  min.  1/2  d’asphvxie.  44 

Ainsi  l’asphyxie  aiguë  déclenche  une  polyglo¬ 
bulie,  sur  laquelle  vient  d’insister  également 
Ed.  Zunz  ‘  expérimentant  sur  le  cobaye. 

Cette  polyglobulie  est  constante  et,  dans  tous  les 
cas  où  l’oblitération  trachéale  a  été  parfaite,  nous 
avons  enregistré  une  élévation  du  nombre  des 
hématies. 

Cette  polyglobulie  est  considérable  ;  en  cinq 
minutes,  le  taux  des  globules  rouges  par  milli¬ 
mètre  cube  s’enrichit  d’un  million,  voire  de  1  mil¬ 
lion  500.000. 

Cette  polyglobulie  est  progressive  ;  elle  est  très 
nette  au  bout  de  trois  minutes,  et  s’exagère  en¬ 
core  dans  les  minutes  ultérieures. 

Cette  polyglobulie  est  générale,  périphérique 
et  centrale. 

Enfin,  si  par  la  respiration  artificielle  on 
s’oppose  à  la  mort  de  l’animal,  on  voit  que  cette 
polyglobulie  disparaît  lentement  ;  chez  un  chien 
qui,  à  l’état  normal,  avait  7.962.000  globules 
rouges  par  millimètre  cube  et  qui  passait,  après 
cinq  minutes  d’asphyxie,  au  chiffre  de  9.100.000, 
il  y  avait,  après  respiration  artificielle  d’abord  et 
respiration  normale  ensuite,  8.270.000  globules 
rouges  au  bout  d’une  heure  et  7.890.000  deux 
heures  plus  tard.  Cette  observation,  rapprochée 
de  plusieurs  autres,  nous  permet  de  dire  que  la 
polyglobulie  engendrée  par  cinq  minutes  d’as¬ 
phyxie  persiste  un  peu  plus  d’une  heure;  une 
ventilation  pulmonaire  exagérée  pratiquée  après 
l’asphyxie  n’accélère  pas  le  retour  du  taux  des 
hématies  ù  son  degré  normal. 

Quelle  est  l’origine  de  cette  polyglobulie 
asphyxique  1’ 

Les  recherches  que  nous  avons  effectuées  avec 
R.  Cardot  et  R.  Williamson  sur  des  animaux 
soumis  à  des  crises  asphyxiques,  mais  dont  on 
faisait  varier  le  facteur  splénique  (rate  en  place, 
rate  extirpée,  compression  du  pédicule  spléni¬ 
que),  nous  ont  donné  les  résultats  suivants  (ta¬ 
bleau  ci-après)  : 

La  lecture  de  ce  tableau  et  celle  de  la  courbe 
;fîg.  4)  nous  montrent  que  la  contraction  de  la  rate 
au  cours  de  l’asphyxie,  —  contraction  bien  connue 
depuis  les  travaux  de  Ch.  Roy,  de  A.  Dastre  et 
J. -P.  Morat  '  -  ,  est  à  la  base  de  la  polyglobulie 

asphyxique,  qui  devient  ainsi  une  polyglobulie 
de  mobilisation . 


—  Lkün  Bixet  et  lli  ’ 
lion  (les  globules  ioii(;es  <li 
intern.  de  Phydologie. 

I.  El).  ZcMz.  —  «  Sur  les 


l'e,  Stookholni,  2-()  Août 
.RDOT.  a  Sur  lu  propor- 
sang  circulant  ».  ArcA. 

ons  (le  volume  des  jjlo- 


a)  Normal  : 

Avant  la  crise  aspliy,vique  . 
Après  5  minutes  d’asphy.vie . 

A)  Normal,  1  h.  1/2  plus  tard  ; 
Avant  la  2”  crise  asphyxique 
le  asphyxique 

Chien  cliloralosé 

ai  Normal  : 

Avant  la  crise  asphyxique  . 
Après  5  m.  de  crise  asphyxique 
A)  1  h.  1/2  après  cette  crise  asphy 
xique.  Splénectomie  et  2' 


Après  5  m.  de 
F,  II.  - 


i  minutes  .  . 
-Chien  ( 


iloralosi 


Expfkience  111. 
a)  Normal  : 

Avant  la  crise  asphyxi(]ue  . 
Après  5  m.  de  crise  asphyxique 
A)  1  h.  1/2  plus  tard  splénectomi. 
et  nouvelle  asphyxie  : 


Après  5  minutes . 

•FitiENCi.’.  lY.  —  Chien  chloralo.sé  : 
1  ouvre  l'abdomen,  on  attire  lu 
rate,  on  comprime  le  pédi¬ 
cule  splénique  et  on  pratique 
"asphyxie  mécanique  de 


l’animai  : 


asphyxi 


Après  5  minutes  d'asphyxie.  . 

1  installe  la  respiration,  on  lûclic 
le  pédicule  splénique  et  on 
étudie  5  minutes  plus  lard  le 
sang  de  l’artère  fémorale.  . 

insi  la  mobilisation  des  globules  rou{ 
cîuite  dans  la  rate  sous  l’influence  de 
n’avait  pu  se  manifester  dans  l’orgai 
les  vaisseaux  étaient  comprimés. 


.uttre 


Reste  à  expliquer  le  mécanisme  de  ces  varia¬ 
tions  de  volume  sous  l’influence  de  l’exercice 
musculaire  et  de  l’asphyxie. 

J.  E.  Abelous  et  L.  Soula*  ont  précisé  le 
mécanisme  d’après  lequel  le  travail  musculaire 


7.500  000  I  35 


lu  masse  globulaire  pour  lût)  chez  un  chien  soumis  à 
une  asphyxie  mécanique  de  5  minutes  ;  même  exjié- 
rience  ensuite  aprf-s  cxtirpatioi)  totale  de  la  rate. 

peut  déterminer  la  contraction  de  la  rate.  Pour  ces 
auteurs,  celle-ci  estprovoquée  k  par  les  métabolites 
déversés  par  les  muscles  tétanisés  dans  le  sang, 
car,  si  on  pince  l’artère  et  la  veine  fémorale  pen¬ 
dant  la  tétanisation,  le  pléthysmographe  splé¬ 
nique  n’est  plus  influencé  par  la  tétanisation  du 
membre.  Enfin,  l’action  de  ces  métabolites  ne 
s’exerce  pas  directement  sur  la  rate,  mais  par 
l’intermédiaire  du  bulbe.  Elle  ne  se  manifeste  plus 
en  effet  après  section  du  bulbe  et  des  nerfs 
pneumogastriques  ». 


1.  J.  E.  Abelous  et  L.  C.  Soula.  —  «  L 
la  rate  jiendant  le  travail  uiuseulaire 
;.  de  Biol.,  t.  XCIV,  23  Janvier  192(5,  p 


En  dehors  de  ce  mécanisme  nerveux,  il  faut 
admettre,  d’après  les  récentes  recherches  de 
E.  A.  Molinelli  *,  un  mécanisme  adrénalinique  ; 
on  sait,  grâce  aux  recherches  de  W.  B.  Gannon 
et  de  ses  collaborateurs,  de  B.  A.  Houssay  et 
E.  A.  Molinelli,  que  les  produits  déversés  dans 
le  courant  circulatoire  par  le  muscle  pendant 
son  activité  excitent  les  centres  adrénalino-sécré- 
teurs.  Les  expériences  de  Molinelli,  poursuivies 
par  la  méthode  de  transfusion  surrénalo-jugulaire, 
l’ont  amené  à  cette  conclusion  que  ((  les  produits 
métaboliques  fournis  par  la  tétanisation  muscu¬ 
laire,  par  voie  humorale,  excitent  les  centres 
vaso-constricteur  et  adrénalino-sécréteur,  dont 
l’action  coadjuvante  détermine  la  contraction 
nette  et  prolongée  de  la  rate  ». 

Mais  comment  l’asphyxie  agit-elle  sur  la  rate  ? 
Un  tel  problème  mérite  d’être  discuté. 

On  sait  que  l'asphyxie  engendre  une  décharge 
d’adrénaline  (W.  B.  Gannon  et  R.  G.  Hoskins, 
A.  Tournade  et  M.  Ghabrol,  B.  A.  Houssay  et 
E.  .V.  Molinelli)  et  que  la  rate  est  très  sensible  à 
l’adrénaline;  n’est-ce  pas  d’ailleurs  par  une  con¬ 
traction  de  la  rate  qu’il  faut  aujourd’hui  expliquer 
la  polyglobulie  engendrée  par  une  injection 
d’adrénaline,  comme  l’ont  bien  montré  Ph.  Pa- 
gniez,  F.  Goste  et  A.  Escalier®? 

D’autre  part,  la  contraction  de  la  rate  au  cours 
de  l’asphyxie  s’enregistre  encore  chez  l’animal 
surrénalectomisé  :  elle  est  déclenchée  par  l’action 
du  sang  asphyxique  sur  le  système  nerveux  et, 
de  fait,  elle  est  empêchée  par  la  section  des  nerfs 
de  cet  organe  (Sabinsky). 

En  somme,  il  semble  que  la  contraction  de  la 
rate  au  cours  de  l’asphyxie  relève  bien  d’un 
double  mécanisme,  nerveux  et  adrénalinique. 


Ainsi,  dans  les  conditions  normales,  de  repos, 
de  respiration  calme,  existe,  dans  le  sang  circu¬ 
lant,  un  taux  de  globules  rouges  répondant  à  ce 
qu’on  pourrait  appeler  une  globulie  de  fond,  une 
globulie  de  base.  Sous  l’influence  d’un  exercice 
musculaire,  d’une  hémorragie,  d’une  intoxication 
oxycarbonée,  sous  l’influence  d’un  trouble  respi¬ 
ratoire,  sur  cette  globulie  de  fond  vient  se  greffer 
une  polyglobulie  de  mobilisation,  due  à  une 
contraction  splénique  :  dans  tous  les  cas,  cette 
mobilisation  d’hématies  peut  être  considérée 
comme  une  réaction  utile  de  l’organisme.  Dans 
l’exercice,  il  y  a  élévation  des  échanges  et  une 
augmentation  des  hématies  dans  le  sang  circulant 
va  être  un  facteur  qui  va  faciliter  la  réalisation 
de  ces  échanges.  Dans  les  troubles  respiratoires, 
lorsqu’il  y  a  gêne  de  l’hématose,  la  même  poly¬ 
globulie  de  mobilisation  ne  doit-elle  pas  être 
considérée  comme  un  élément  précieux  favorisant 
l’absorption  d’oxygène  ?  A  l’heure  où  la  polyglo¬ 
bulie  des  altitudes,  après  avoir  été  si  discutée, 
semble  être  définitivement  réhabilitée  (J.  J. 
Izquierdo),  une  telle  notion  ne  doit  pas  être 
méconnue  et  nous  savons  que  chez  des  lapins 
splénectomisés,  la  polyglobulie  des  altitudes  n’a 
pas  été  observée. 

La  rate  —  réservoir  de  globules  rouges  — 
réservoir  contractile,  placé  sous  la  dépendance 
et  du  système  nerveux  et  de  l’adrénalino-secrétion 
réservoir  déversant  dans  la  circulation  des 
hématies  en  réserve  sous  1  influence  du  travail 
musculaire  et  du  besoin  d’oxygène  —  est  une 
notion  qui  semble  solidement  établie;  on  peut 
dire  que  cet  organe  joue  un  rôle  considérable 
comme  organe  régulateur,  à  effets  immédiats,  de 
la  teneur  du  sang  circulant  en  globules  rouges. 


1.  IC.  A.  Momnrlli.  —  M  (jonstriction  spléniquo  pro¬ 
duite  par  les  produits  de  l’activité  musculaire.  Double 
mécanisme  nerveux  direct  et  adrénalinique  ».  Soc.  argen¬ 
tine  de  Bioi.,  14  Moi  1920,  in  C.  B.  de  la  Soc.  de  Biol., 
l.  XCY,  p.  821. 

2.  Pu.  Pacmrz,  l’.  CosTE  et  A.  Kscalikk.  —  »(  Etude 
sur  la  contractilité  de  lu  rute  ».  La  Presse  Médicale, 
12  Décembre  1925,  p.  1033. 


N-  91 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  13  Novembre  1926 


1427 


MÉCANISME  ET  TRAITEMENT 

DBS 

MANIFESTATIONS  ANAPHYLACTIQUES 

L4  SENSIBILISATION 

Par  Maurice  VERNET. 

{Réponse  à  M.  Auguste  LUMIÈRE .] 


Dans  un  ouvrage  récent',  nous  nous  sommes 
efforcé  de  définir  la  nature  de  la  sensibilisation 
anaphylactique  et  de  montrer  les  moyens  pra¬ 
tiques  de  la  combattre.  Cette  étude  reposait  à  la 
fois  sur  le  terrain  clinique  et  sur  les  résultats  de 
notre  expérimentation  sur  l’animal. 

Pour  fixer  les  idées  du  lecteur  et  situer  dans  le 
domaine  clinique,  où  en  définitive  il  doit  aboutir, 
le  problème  de  l'anaphylaxie,  nous  avions  pris 
comme  exemples  les  coryzas  spasmodiques  et 
l’asthme  où  les  manifestations  de  sensibilisation 
sont  si  remarquables.  Maïs  ce  n’était  là,  évidem¬ 
ment,  qu’un  exemple,  et  nos  conclusions  s’appli¬ 
quaient  aussi  à  toutes  les  formes  de  l’anaphy¬ 
laxie. 

Dans  un  article  de  la  plus  haute  portée  scienti¬ 
fique,  M.  Auguste  Lumière’,  à  l’occasion  de  notre 
ouvrage,  qu’il  a  bien  voulu  analyser  et  commenter 
pas  à  pas,  a  souligné  l’opposition  apparente  qui 
existait  entre  sa  conception  et  la  nôtre...  Pour 
tous  ceux  -qui  connaissent  déjà  les  nombreuses 
publications’  de  M.  A.  Lumière  sur  l’anaphy¬ 
laxie,  nul  ne  sera  étonné  de  le  voir  défendre  à 
nouveau  sa  théorie  si  originale  de  la  floculation 
colloïdale 

Avant  d’entrer  dans  le  fond  de  la  controverse 
qu’il  soulève,  un  exposé  sommaire  des  points  de 
vue  en  opposition  s’impose  : 

Exposé  de  notre  conception. 

Les  sujets  anaphylactisés  présentent  une  «  sus¬ 
ceptibilité  »,  une  «  idiosyncrasie  »,  un  «  terrain  » 
spécial  qui  les  rend  aptes  à  réagir  à  des  causes 
irritantes  ou  toxiques  sans  effet  sur  des  sujets 
sains.  C’est  la  condition  présentée  par  les  asthma¬ 
tiques,  les  malades  atteints  de  rhume  des  foins 
ou  les  urlicariens,  par  exemple,  comme  par  les 
animaux  sensibilisés.  Ce  qui  importe  donc  (con¬ 
trairement  à  ce  que  l’on  pense  généralement), 
c’est  moins  la  connaissance  des  agents  irritants 
extérieurs  ou  des  antigènes,  quels  qu’ils  soient, 
et  de  leur  action  propre,  que  la  détermination  de 
la  nature  du  déséquilibre  organique.  Et  c’est  à 
définir  cette  modification  de  terrain  que  nous  nous 
sommes  employé. 

Anaphylaxie  ou  sensibilisation  acquise,  idio¬ 
syncrasie  ou  sensibilisation  recueillie  des  ascen¬ 
dants,  voilà  deux  termes  exprimant  au  fond  une 
même  chose. 

Avec  Richet*  et  Portier,  Arthus  (conception 
chimique  Ou  toxique),  le  phénomène  anaphylac¬ 
tique  résulte  de  l’action  d’un  poison  nerveux  dû 
à  l’introduction  de  l’antigène  dans  le  milieu 
humoral. 

Pour  Widal,  Lumière,  Kopaczewski,  etc.  (con¬ 
ception  physique),  la  sensibilisation  est  produite 


1.  MxuttlcE  Vëhnet.  —  La  senailiilUation  anaphÿtacii- 
qut.  Asthmt  et  corytaa  apaamodiques,  pathog^nie  et  trai¬ 
tement.  1  vol.  de  la  oolleotion  des  «  Monographies  O.R.  L. 
internationales  »,  n“17,  Presses  universitaires  de  Fronce, 

2.  Auc.usTE  Liimière.  —  i(  Que  vaut  la  théorie  de 
l’anaphylaxie  basée  sur  l’altération  fonctionnelle  de  la 
sensibilité  organique  »  ?  La  Preate  Médicale,  1"  Septembre 
1926,  n"  70. 

3.  Auguste  Lumière.  —  Le  problème  de  T  anaphylaxie . 
1  vol.,  O.  Doin,  Paris,  1924. 

4.  C’est  systématiquement  que,  dans  cette  mise  au 
point  nécessairement  limitée,  nous  éviterons  dé  citer  les 
nombreux  travaux  concernant  la  question  et  les  noms 
d’auteurs  eux-mémes.  Voir  la  bibliographie  dans  notre 
monographie. 


par  une  instabilité  de  l’équilibre  colloïdal  des 
humeurs,  ou  par  une  floculation. 

Dans  l’une  de  ces  deux  conceptions,  c’est  la 
^nodlfication  chimique  du  milieu  humoral  qui 
explique,  provoque  la  sensibilisation  ;  dans  l’autre, 
c’est  la  modification  physique. 

A  ces  deux  conceptions,  nous  opposions  le  point 
de  vue  suivant  :  Pour  être  indéniables  les  unes  et 
les  autres,  les  réactions  humorales,  physiques  ou 
chimiques,  sont  non  pas  la  cause,  mais  les  témoins 
ou  les  effets  de  la  réaction  de  la  sensibilisation. 
Il  en  est  de  même  des  manifestations  vaso-motrices 
d’ordre  sympathique  qui  les  accompagnent  ou  les 
expliquent. 

A  la  base  de  toute  sensibilisation,  il  y  a  néces¬ 
sité  d’admettre  l’altération  du  système  sensitif 
organique'.  Ce  système  sensitif  constitue  le  lien 
entre  le  premier  contact  des  substances  irritantes 
ou  toxiques  et  les  réactions  du  milieu  humoral, 
soit  que  l’antigène  pénètre  par  les  voies  diges¬ 
tives  ou  respiratoires,  soit  qu’il  soit  introduit 
directement  dans  l’économie. 

La  vaso-motricité,  l’acte  sécrétoire  comme  le 
réflexe-moteur  et  les  échanges  cellulaires,  parti- 
culièrementl’équilibrephysico-chimique  du  milieu 
humoral,  exigent  l’action  première  régulatrice  du 
système  sensitif  de  la  vie  végétative,  puisque 
toute  la  réflectivité  organique  en  dépend.  Autre¬ 
ment  dit,  c’est  le  trouble  de  la  sensibilité  qui  règle 
le  phénomène  humoral. 

En  anaphylaxie  spontanée  (c’est-à-dire  réalisée 
par  les  voies  naturelles,  respiratoires  ou  diges¬ 
tives),  l’altération  du  système  sensitif  n’est  pas 
créée  par  la  substance  dite  sensibilisante.  Elle 
précède  et  prépare  la  sensibilisation  à  celte  subs¬ 
tance.  Elle  n’est  pas  spécifique. 

En  anaphylaxie  expérimentale,  l’altération  peut 
et  doit  être  créée  de  toutes  pièces  par  l’introduc¬ 
tion  directe  dans  l’organisme  de  la  substance 
.nocive,  laquelle  ainsi  ne  subit  pas  les  lois  de  l’assi¬ 
milation.  Cette  substance  agit  à  la  manière  d’une 
intoxication.  L’altération  et  la  sensibilisation  sont 
simultanées,  et  l’introduction,  au  bout  d’un  temps 
déterminé,  d’une  dose  minime  de  cet  antigène, 
provoquera  une  réaction  sensitive  d’autant  plus 
violente  qu’ici  la  sensibilisation  est  spécifique. 

Mais,  dans  tous  les  cas,  quel  que  soit  l’antigène, 
l’effet  clinique  et  humoral  est  toujours  le  même. 
L’altération  touche  un  même  système,  et  les  réac¬ 
tions  qui  en  dépendent  ne  diffèrent  qu’en  intensité. 

Ce  système  sensitif,  trop  oublié  en  clinique, 
est  confondu  à  tort  avec  le  sympathique.  Cela  fait 
l’objet  des  chapitres  III,  IV,  V  et  VI  de  notre 
ouvrage.  La  critique  de  la  conception  erronée  des 
vagotonies  et  des  sympathicotonies  d’Bppinger 
et  Hess  y  trouve  sa  place,  mais  sort  des  limites 
de  cet  article.  M.  Auguste  Lumière  veut  bien 
d’ailleurs  se  dire  d’accord  avec  nous  à  ce  point 
de  vue. 

Nous  ne  pouvons  que  rappeler  ici  nos  expé¬ 
riences  sur  les  cobayes'sensibilisés  chez  lesquels 
nous  prévenons  les  manifestations  de  choc  par 
une  action  s’adressant  au  système  sensitif  grâce 
à  une  substance,  je  jaborandi,  dont  On  connaît 
l'électivité  à  Ce  point  de  vue. 

Nous  mentionnons  aussi  nos  expériences  sur 
l’homme,  réalisées  à  l’aide  de  cette  substance  pour 
l’étude  des  réactions  humorales.  Les  modifications 
de  l’équilibre  cellulaire  répondent  parfaitement 
aux  oscillations  de  l’excitabilité  sensitive. 

Exposé  de  là  conceptiou 
de  M.  Auguste  Lumière. 

A  ce  rôle,  primordial  à  nos  yeux,  de  l’altéra¬ 
tion  de  la  sensibilité  organique  comme  base  delà 
sensibilisation  et  des  réactions  qui  en  dépendent, 
M.  Auguste  Lumière  oppose  sa  théorie  de  la  flo¬ 
culation  qu’il  résume  de  la  sorte  : 


1.  Per  système  sensitif  organique,  nons  entendons  tout 
le  nerf  pneumogastrique  sensitif  et  ses  deux  annexes  (de 
nature  et  de  formation  identiques),  le  trijumeau  et  le  nerf 


«  L’état  de  sensibilisation  ne  réside  que  dans 
l’acquisition  d’une  nouvelle  propriété  des  liquides 
humoraux  circulants,  celle  de  donner  un  floculat 
lorsqu’ils  sont  mélangés  à  l’antigène  prépa¬ 
rant...  » 

«  ...L’allure  des  accidents  de  choc  ou  des 
crises  paroxystiques,  ainsi  que  leur  durée,  dépen¬ 
dent  aussi  de  la  texture  des  floculats,  de  leur 
importance  quantitative  et  de  la  rapidité  de  leur 
production.  »  M.  Lumière  pense  que  les  floculats 
excitent  mécaniquement  et  brusqueiiitnt  les  ter¬ 
minaisons  nerveuses  de  l’endothélium  des  vais¬ 
seaux  des  centres  et  que  les  accidents  de  choc 
sont  d’autant  plus  intenses  que  l’excitation  pri¬ 
mitive  des  centres  a  été  plus  brusijue. 

Pour  formuler  sa  théorie,  M.  Auguste  Lumière 
s'appuie  sur  l’expérience  fondamentale  suivante  : 

«  Que  se  passe-t-il  quand  nous  préparons  un  ani¬ 
mal,  le  cobaye  pour  fixer  les  idées,  en  imprégnant 
son  organisme  d’une  très  petite  ([uantilé  de  pro¬ 
téine  étrangère  telle  que  l’albumine  d'ueuf?  Nous 
pouvons  constater,  quinze  jours  après  ce  traite¬ 
ment,  qu’une  modification  s'est  opérée  dans  les 
liquides  humoraux  circulants  de  ce  cobaye.  Cette 
modification  est  décelable  in  oitro;  le  sérum  de 
l’animal  neuf,  qui,  avant  la  sensibilisation,  ne 
donnait  aucun  trouble  quand  on  le  mélangeait  à 
l’ovalbumine,  a  acquis  la  propriété  de  se  préci¬ 
piter  par  cet  antigène,  deux  semaines  après  que 
le  cobaye  a  reçu  la  dose  préparante  de  protéine 
étrangère.  Si  donc  le  sujet  sensibilisé  reçoit  une 
dose  seconde  d’albumine,  il  se  produira  une  flo¬ 
culation  plasmatique  qui  agira  par  un  processus 
irritatif  purement  mécanique  de  la  même  manière 
que  les  précipités  minéraux  chimiquementinertes. 
L'état  de  sensibilisation  correspond  donc  à  une 
altération  humorale  qui  rend  le  plasma  apte  à 
floculer  par  l'antigène  sensibilisateur  et  la  crise 
anaphylactique  est  proooqucc  par  le  floculat.  » 

La  théorie  de  M.  Lumière  n'est  en  accord  ni 
avec  les  faits  d'expérience,  ni  avec  les  faits 

d'observation. 

Pour  qu’une  théorie  puisse  être  admise,  il  est 
indispensable,  dit  M.  Auguste  Lumière,  qu’elle 
s’accorde  avec  tous  les  faits  d'expérience  et  d’ob¬ 
servation. 

1*  Faits  d’expérience.  —  Nous  les  emprun¬ 
tons  au  très  remarquable  ouvrage  du  grand  phy¬ 
siologiste  Arthus'  :  La  formation  d'un  précipité 
dans  les  caisseau.T  rie proooque  pas  l'a/iparition  des 
phénomènes  qui  se  présentent  dans  la  réactiori 
d' anaphylaxie. 

Trois  groupes  de  faits  permettent  cette  con¬ 
clusion  : 

A.  —  On  injecte  à  plusieurs  reprises,  chez  des 
cobayes,  du  sérum  sanguin  de  lapin,  de  façon  à 
rendre  leur  sérum  précipitant  pour  le  sérum  de 
lapin.  Or,  en  injectant  sous  la  jicau  et  dans  les 
veines  de  lapins  neufs  ce  sérum  de  cobayes  pré¬ 
parés,  On  ne  provoque  ni  les  accidents  locaux,  ni 
les  accidents  généraux,  ni  les  accidents  tardifs 
de  l’anaphylaxie.  Comme  on  n’a  aucune  raison  de 
supposer  que  la  précipitation  qui  se  fait  in  vitro 
quand  on  mélange  le  sérum  des  cobayes  préparés 
et  le  sérum  des  lapins  ne  se  fait  pas  in  vivo,  on 
peut  conclure  des  résultats  négatifs  de  ces  essais 
que  les  accidents  anaphylactiques  ne  sont  pas  la 
conséquence  de  la  formation  d’un  précipité  dans 
le  sang  ou  dans  les  tissus  de  l’animal  préparé. 

B.  —  On  injecte  à  plusieurs  reprises  et,  de  se¬ 
maine  en  semaine,  à  quelques  lapins,  du  sérum  de 
cheval.  On  vérifie  que  ces  lapins  sont  anaphylac¬ 
tisés,  en  injectant  sous  la  peau  ou  dans  les  veines 
de  l’un  de  ces  lapins,  pris  au  hasard,  un  peu  de 
sérum  de  cheval.  On  saigne  les  autres  lapins  ;  on 
recueille  leur  sang;  on  le  laisse  coaguler;  puis, 
après  quelques  heures,  on  sépare  le  sérum  exsudé 


1.  Maurice  Arthus.  —  De  Idnaphylaxle  h  l'immunité. 
Mbrroyi,  1  vol.  de  35R  pnges. 
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du  caillot.  On  constate  que  ce  sérum  précipite 
in  vitro  le  sérum  de  cheval.  On  en  injecte  lente¬ 
ment  une  certaine  quantité  dans  les  veines  d’un 
lapin  neuf;  puis,  quelques  minutes  plus  tard,  on 
injecte,  toujours  dans  les  veines,  du  sérum  de 
cheval.  Il  se  produit  à  coup  sûr  un  précipité 
intraveineux.  Or,  il  n’y  a  aucune  manifestation 
anaphylactique. 

G.  —  On  mélange  in  vitro  du  sérum  de  cheval 
et  du  sérum  de  lapins  préparés  par  injections 
multiples  de  sérum  de  cheval,  c’est-à-dire  de 
sérum  précipitant  le  sérum  de  cheval.  On  laisse 
le  précipité  se  former  et  se  réunir  de  façon  à  en 
reconnaître  l’existence.  Puis  on  agite  de  façon  à 
répartir  le  précipité  dans  la  masse  liquide  et  on 
injecte  ce  liquide  avec  le  précipité  qu’il  tient  en 
suspension,  soit  dans  les  veines,  soit  sous  la 
peau.  11  ne  se  produit  aucun  accident  local,  géné¬ 
ral  ou  tardif.  Le  précipité  n’est  donc  pas  la  cause 
des  accidents  anaphylactiques. 

Même  si  M.  Auguste  Lumière  a  pu  constater 
dans  certaines  expériences  tous  les  symptômes 
de  la  crise  anaphylactique  par  injection  chez  un 
animal  neuf  d’un  sérum  d’animal  anaphylactisé 
additionné  in  vitro  d’une  quantité  nouvelle  d’anti¬ 
gène,  on  peut  parfaitement  admettre  que  la  crise 
provoquée  résulte  de  la  réaction  de  défense  du 
système  sensitif  à  l’égard  d’un  mélange  toxique 
introduit  directement  dans  le  sang. 

Le  fait  que  dans  les  expériences  de  M.  Lumière 
la  centrifugation  d’un  sérum  ainsi  préparé  empê¬ 
che  les  accidents  de  se  produire  indique  seule¬ 
ment  que  ce  sérum  a  pu  être  dépouillé  de  ses 
produits  toxiques  par  suite  de  l’élimination  du 
floculat  qui  s’est  formé  dans  la  réaction  du  sérum 
préparé  sur  l’antigène. 

Cette  explication  de  l’action  toxique  directe 
sur  le  système  sensitif  est  justifiée  par  le  fait  que 
des  troubles  en  tous  points  semblables  à  ceux  de 
l’anaphylaxie  peuvent  survenir,  en  dehors  de  toute 
sensibilisation,  par  l’introduction  directe  dans  le 
sang  de  substances  toxiques. 

2°  Faits  d’oiiseiivation.  —  M.  A.  Lumière 
semble  baser  sa  théorie  sur  ce  qu’il  appelle  l’ana¬ 
phylaxie  «  vraie  »,  l’anaphylaxie  «  proprement 
dite  »  (lisez  :  «  l’anaphylaxie  expérimentale  »). 
Est-ce  à  dire  qu’il  puisse  en  exister  une  autre  qui 
n’ait  de  l’anaphylaxie  que  le  nom?  Certes  il  est 
un  certain  nombre  de  syndromes  qu’on  rattache 
peut-être  à  tort  à  l’anaphylaxie  ;  mais  il  n’est  per¬ 
sonne  pour  contester  actuellement  que  la  plupart, 
je  dis  bien  la  plupart,  des  syndromes  d’asthme, 
d’urticaire,  de  coryzas  spasmodiques  périodiques 
par  exemple  en  ressortissent.  On  connaît  les 
réactions  de  sensibilisation  si  particulières  à  cha¬ 
que  malade  dans  chacun  de  ces  syndromes. 

Certes  ce  n’est  pas  de  l’exemple  de  ces  seules 
affections  que  l’on  peut  tirer  des  déductions  géné¬ 
rales,  formelles  et  précises  en  ce  qui  regarde  la 
sensibilisation  ;  aussi  bien  notre  étude  et  notre 
conception  ne  négligent  pas  la  partie  expérimen¬ 
tale.  Ce  n’est  pas  non  plus  de  la  seule  anaphy¬ 
laxie  expérimentale  que  l’on  peut  obtenir  la  clef 
de  tous  les  phénomènes  de  sensibilisation. 

Entre  l’anaphylaxie  par  l’introduction  de  l’an¬ 
tigène,  par  les  voies  respiratoires  et  digestives 
(anaphylaxie  naturelle  ou  spontanée),  et  l’ana¬ 
phylaxie  par  introduction  directe  de  l’antigène 
dans  le  milieu  vecteur  des  humeurs  (anaphylaxie 
expérimentale  et  sérique),  il  y  a  des  analogies 
certaines;  l’observation  est  aussi  précieuse  ici 
que  là  ;  une  théorie  pour  être  vraie  n’en  doit  né¬ 
gliger  aucun  élément. 

Or,  l’observation,  dans  l’anaphylaxie  spontanée, 
n’est  nullement  en  faveur  de  la  théorie  de  la  flo¬ 
culation.  Il  suffit  de  rappeler  la  brusquerie  d’ap¬ 
parition  des  phénomènes  symptomatiques  sous 
l’effet  d’un  contact  extrêmement  minime,  avec  la 
substance  déchaînante,  par  voie  respiratoire  par 
exemple.  C'est  le  cas  du  rhume  des  foins  dont 
Jacques  Lermoyez  a  bien  défini  et  prouvé  la  na¬ 
ture  anaphylactique  (émanations  polliniques, 


poussières,  particules  végétales  ou  animales, 
variations  de  l’état  hygrométrique  ou  barométri¬ 
que  de  l’atmosphère).  La  réaction  sensitive  est 
évidente,  la  première  en  date  ;  la  réaction  vaso¬ 
motrice  sympathique  dépend  d’elle  et  lui  suc¬ 
cède,  même  et  surtout  quand  l’émotion  ou  l’an¬ 
goisse  interviennent. 

D’ailleurs,  la  théorie  de  la  floculation  s’appli¬ 
que  si  peu  à  la  généralité  des  cas  que  M.  Auguste 
Lumière  lui-même  est  obligé  de  convenir  :  «  Si 
un  même  floculat  ne  détermine  pas  chez  tous  les 
sujets  des  effets  identiques,  il  faut  que  la  sensi¬ 
bilité  des  divers  appareils  organiques  à  l’excita¬ 
tion  par  les  floculats  soit  inégale  !  »  On  ne  con¬ 
çoit  pas  en  effet  que  la  sensibilisation  anaphylac¬ 
tique  soit  à  manifestations  nasale  ou  pulmonaire 
chez  tel  sujet,  à  manifestations  cutanée  ou  diges¬ 
tive  chez  tel  autre,  par  le  simple  jeu  des  floculats 
sur  les  centres,  sans  une  modification  locale  de 
l’excitabilité  sensitive,  laquelle  est  donc  le  phé¬ 
nomène  initial.  Autrement  dit,  le  jeu  de  bombar¬ 
dement  des  floculats  ne  peut  créer  par  lui  seul  les 
manifestations  de  l’anaphylaxie  et  n’explique  sur¬ 
tout  pas  leur  localisation. 

Notre  théorie  est,  au  contraire,  en  accord 
avec  les  faits  d’expérience  et  d’observation. 

En  ce  qui  concerne  l’anaphylaxie  expérimen¬ 
tale,  c’est  par  l’action  directe  que  nous  exerçons 
sur  la  sensibilité  que  nos  cobayes  sensibilisés  au 
sérum  de  cheval  ne  réagissent  plus  à  l’introduc¬ 
tion  de  la  dose  déchaînante  de  ce  même  antigène, 
alors  que  cette  même  dose  provoque  la  mort  im¬ 
médiate  de  nos  cobayes  témoins.  Si  la  floculation 
était  responsable  des  accidents  anaphylactiques, 
ou  bien  il  faudrait  admettre  que  le  jaborandi  uti¬ 
lisé  dans  nos  expériences  a  la  propriété  d’empê¬ 
cher  cette  floculation  au  moment  de  l’introduc¬ 
tion  de  la  dose  déchaînante  ?  Et  comment  le 
ferait-il  ? 

Ou  bien  l’on  est  obligé  d’admettre  que  c’est 
l’action  élective  de  cette  substance  sur  la  sensi¬ 
bilité  organique  qui  a  modifié  secondairement 
l’équilibre  physico-chimique  du  milieu  humoral, 
le  phénomène  de  floculation  n’étant  dans  cette 
hypothèse  que  l’effet  ou  le  témoin  et  non  la  cause 
de  la  sensibilisation. 

Ce  que  nous  avons  dit  des  sensibilisations  par 
les  voies  naturelles  montre  la  participation  du 
système  sensitif  dans  la  généralité  des  faits  d’ob¬ 
servation.  Ceci  nous  paraît  indéniable. 

Mais,  nous  objectera-t-on,  comment  concilier 
le  fait  de  l’altération  de  la  sensibilité  organique 
préparant  la  sensibilisation  dans  l’anaphylaxie 
spontanée  et  le  fait  que  cette  altération  apparaît 
consécutivement  à  l’introduction  de  l’antigène  dans 
le  milieu  humoral,  dans  l’anaphylaxie  expérimen¬ 
tale  ou  sérique  ? 

L’explication  nous  paraît  extrêmement  simple. 

Dans  le  premier  cas,  l’altération  est  créée  par 
l’une  des  nombreuses  causes  susceptibles  de  léser 
les  terminaisons  sensitives  des  muqueuses  des 
voies  aériennes  et  digestives  (maladies  dites  a 
frigore,  maladies  infeçtieuses,  intoxications,  etc.). 
Sur  cette  altération  sensitive,  se  développent 
secondairement  les  sensibilisations  secondaires, 
et  c’est  ce  qui  explique  la  multiplicité  des  anti¬ 
gènes  dans  l’anaphylaxie  par  les  voies  naturelles. 
Expérimentalement,  d’ailleurs,  la  sensibilisation 
d’un  animal  à  l’état  normal  est  impossible  à  réali¬ 
ser  par  les  voies  digestives. 

Malgré  cette  multiplicité  des  antigènes  pour 
un  même  sujet,  les  réactions  humorales  et  cli¬ 
niques  sont  toujours  identiques  parce  que  c’est 
toujours  l’altération  d’un  même  système  qui  dé¬ 
termine  les  mêmes  variations  symptomatiques  et 
leur  même  localisation. 

Dans  le  deuxième  cas,  l’altération  du  système 
sensitif  organique  se  fait  par  un  processus  de 
véritable  intoxication,  et  c’est  ce  qui  explique  que 
la  sensibilisation  soit  ici  spécifique.  Le  processus 
d’intoxication  est  compréhensible  si  l’on  songe  à 


ce  caractère  remarquable  de  la  constante  chi¬ 
mique  de  la  formule  du  milieu  humoral.  Quelle 
que  soit  l’alimentation,  l’assimilation  et  la  désas¬ 
similation  sont  à  ce  point  réglées  que  la  teneur 
en  urée,  en  glucose,  par  exemple,  dans  le  sang 
d’un  sujet  normal,  est  toujours  à  un  niveau  sen¬ 
siblement  le  même.  C’est  bien  là  le  fait  de  l’action 
de  contrôle  exercée  par  le  système  régulateur 
par  excellence  de  toute  la  vie  organique,  le  sys¬ 
tème  sensitif.  Qu’une  protéine  étrangère  soit 
introduite  dans  ce  milieu  humoral  sans  passer 
par  les  voies  de  l'assimilation,  une  perturbation 
chimique  et  un  déséquilibre  des  colloïdes  s’en¬ 
suivront,  mais  cela  par  réaction  plus  ou  moins 
violente  et  rapide  de  défense  de  ce  système  sensi¬ 
tif  dont  dépendent  toutes  modifications  vaso¬ 
motrices,  motrices,  sécrétoires  ou  trophiques. 

Intoxication  n’égalant  pas  état  cumulatif,  l’in¬ 
troduction  d’une  dose  seconde,  si  petite  soit- 
elle,  de  cette  même  protéine,  au  bout  d’un  temps 
parfaitement  déterminé  d’ailleurs,  trouvera  cette 
excitabilité  sensitive  préparée  à  une  réaction 
beaucoup  plus  violente.  On  peut  admettre  que 
c’est  également  par  action  de  simple  présence,  à 
la  manière  de  véritables  corps  étrangers  inassi¬ 
milables,  qu’une  suspension  de  sulfate  de  baryte, 
de  bleu  de  Prusse,  de  noir  de  fumée,  de  carbo¬ 
nate  de  chaux,  etc...,  déterminera  telles  réactions 
violentes  qui  rappellent,  en  tous  points,  les  chocs 
anaphylactiques. 

Que  penser  en  définitive  de  l’enchaînement 

des  phénomènes  dans  la  sensibilisation  et 
dans  les  manifestations  de  choc? 

Si  la  théorie  de  la  floculation  colloïdale  ne  peut, 
à  nos  yeux,  expliquer  la  sensibilisation  et  si  la 
production  des  floculats  n’est  que  le  témoin  ou 
l’effet  des  réactions  de  l’altération  sensitive  orga¬ 
nique,  les  réactions  humorales  de  l’anaphylaxie 
sont  cependant  éclairées  par  elle.  Mais  nous 
reconnaissons,  pour  notre  part,  la  même  valeur 
aux  phénomènes  de  colloïdoclasie  que  M.  le  pro¬ 
fesseur  Widal  a  eu  le  mérite  de  bien  mettre  en 
évidence.  Pour  être  également  les  effets  et  non  la 
cause  de  la  sensibilisation  anaphylactique,  ces 
phénomènes  ont  du  moins  un  intérêt  pratique 
incontestable.  La  diminution  du  nombre  des 
hématies,  la  leucopénie,  l’hypo-  ou  l’hypercoagu- 
labilité,  l’abaissement  de  l’indice  réfractomé- 
trique  du  sérum,  la  variation  de  la  viscosité,  de 
sa  conductibilité  électrique,  de  sa  tension  super¬ 
ficielle,  etc.,  voilà  un  'ensemble  de  phénomènes 
qui  semblent  bien,  en  effet,  exprimer  des  modifi¬ 
cations  vaso-motrices,  mais  qui  témoignent,  en 
définitive,  d’une  rupture  de  l’équilibre  des  col¬ 
loïdes  du  sang,  au  môme  titre  que  la  flocula¬ 
tion. 

D’ailleurs,  la  conception  chimique,  ou,  si  l’on 
veut,  l’hypothèse  très  vraisemblable  de  modifica¬ 
tions  chimiques  du  milieu  humoral  en  anaphy¬ 
laxie,  se  concilie  parfaitement,  à  nos  yeux,  avec 
les  modifications  ci-dessus  de  l'équilibre  phy¬ 
sique  et  avec  notre  interprétation.  Telle  albumine 
hétérogène,  telle  toxine  peuvent  très  bien  provo¬ 
quer,  par  la  réaction  de  défense  du  système  sen¬ 
sitif,  la  formation  d’antitoxines  prêtes  à  préci¬ 
piter  à  une  nouvelle  addition  de  quantités  même 
légères  de  la  toxine  primitive.  Phénomènes 
physiques  et  phénomènes  chimiques,  effets  de  la 
réaction  de  sensibilisation,  s’entremêlent. 

«  A  chaque  surinfection,  l’organisme,  dit  Cal- 
mette,  réagit  par  un  effort  d’expulsion  plus  in¬ 
tense  et  plus  rapide.  » 

Le  fait  que  les  phénomènes  les  plus  bruyants 
du  choc  anaphylactique  sont  d’ordre  surtout  sym¬ 
pathique  (vaso-moteurs,  moteurs  et  sécrétoires) 
n’infirme  en  rien  notre  point  de  vue,  à  savoir  que 
la  sensibilisation  et  les  réactions  de  choc  ont 
pour  cause  les  réactions  de  la  sensibilité  orga¬ 
nique.  Nous  avons  montré,  d’ailleurs,  que  le 
phénomène  sensitif  précède,  en  clinique,  le  phé¬ 
nomène  vaso-moteur,  le  phénomène  moteur  et  le 
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phénomène  sécrétoire.  C’est  le  cas  dans  l’asthme 
et  le  coryza  spasmodique,  par  exemple. 

Le  déséquilibre  sympathique  se  produit  à  tous 
moments  dans  la  vie  végétative  par  simples 
variations  de  l’excitabilité  sensitive,  par  phéno* 
mènes  purement  réflexes,  sans  que-  la  floculation 
intervienne  vraisemblablement. 

Nous  nous  sommes  efforcé  de  définir,  dans 
notre  travail,  les  caractères  de  la  sensibilité  orga¬ 
nique. 

Les  variations  de  l’excitabilité  sensitive  au 
cours  des  différentes  phases  de  la  vie  végétative 
(état  de  jeûne,  de  sommeil,  de  fatigue,  de  gros¬ 
sesse,  etc.)  pourraient  être  représentées  par  une 
courbe  sinusoïdale  assez  régulière  normalement. 

Pathologiquement,  l’altération  de  cette  sensi¬ 
bilité  modifie  à  la  fois  le  seuil  d’excitabilité  et  la 
violence  de  ces  réactions  particulières. 

On  comprend  aisément  le  caractère  d’électivité 
vis-à-vis  des  causes  irritantes,  suivant  les  sujets, 
et  la  répétition  des  mêmes  réactions  patholo¬ 
giques  quand  les  mêmes  conditions  d'irritation  se 
trouvent  réalisées.  Ce  caractère  de  spécificité 
peut  être  noté  pour  divers  antigènes  dans  l’asthme, 
l’urticaire,’ les  coryzas  spasmodique»  et  certaines 
dermatoses.  Il  explique  aussi  la  notion  de  pério¬ 
dicité  dans  ces  mêmes  affections  puisque  la  pério¬ 
dicité  est  elle-même  variable  comme  les  condi¬ 
tions  extérieures  ou  les  modifications  biologiques 
incriminées. 

La  sensibilité  organique  peut  présenter  des 
désordres  locaux  seulement  ou  plus  ou  moins 
généralisés.  Le  phénomène  de  sensibilisation 
peut  se  produire  quelle  que  soit  la  limitation  de 
la  lésion  originelle.  Il  n’est  pas  un  point  du  sys¬ 
tème  circulatoire  qui  ne  soit  impressionné  par 
une  modification  quelconque,  si  limitée  soit-elle, 
de  l’excitabilité  sensitive  organique- 

Il  est  difficile  de  concevoir  une  altération  d’une 
fonction  aussi  délicate  que  celle  du  système  sensi¬ 
tif,  autrement  que  sous  la  forme  d’un  déséquilibre, 
d’une  modification  du  seuil  d’excitabilité.  A  une 
phase  d’hyperexcitabilité,  succède,  nécessaire¬ 
ment,  une  phase  d’hypoexcitabilité  et  celle-ci  est 
de  beaucoup  la  plus  durable.  Quand  la  sensibilité 
est  altérée,  il  faut  une  quantité  moindre  d’excitant 
pour  en  provoquer  la  réaction  :  le  seuil  d' excitabi¬ 
lité  est  donc  abaissé.  La  réaction,  en  outre,  est 
beaucoup  plus  violente  que  normalement,  entraî¬ 
nant  une  oscillation  démesurée  sur  la  courbe  des 
oscillations  normales. 

La  répétition  des  excitations  use,  émousse 
cette  sensibilité.  Tout  le  système  de  la  réflectiviié 
se  trouve  perturbé  et  il  se  produit  un  déséqui¬ 
libre  vaso-moteur,  moteur  et  sécrétoire,  une  vé¬ 
ritable  diminuiion  de  la  défense  organique. 

Il  existe  ainsi  de  véritables  paralysies  a  frigore 
de  la  sensibilité,  des  altérations  semblables  après 
une  inflammation  quelconque  des  muqueuses  des 
voies  respiratoires  et  digestives,  que  les  malades 
expriment  de  façon  particulièrement  éloquente 
dans  les  termes  de  «  fragilité  bronchique  »,  de 
«  manque  de  résistance  au  froid  »,  de  «  suscepti¬ 
bilité  des  fosses  nasales  »,  de  «  tendance  perpé¬ 
tuelle  aux  refroidissements  »,  «  troubles  dyspep¬ 
tiques  »,  de  «  susceptibilité  aux  écarts  de  régime 
et  incapacité  à  les  supporter  »,  etc...,  etc..  , 
expressions  diverses  d’un  même  déséquilibre 
sensitif  avec  toutes  les  sensibilisations  secon¬ 
daires  et  les  réactions  qu’il  entraîne. 

Si  l’on  voulait  figurer  la  courbe  des  oscillations 
de  l’excitabilité  sensitive  chez  un  sujet  anaphy- 
laclisé,  on  aurait  un  véritable  tracé  de  tempéra¬ 
ture  avec  oscillations  hyperthermiques  en  clo¬ 
cher,  de  caractère  plus  ou  moins  intermittent, 
représentant  les  chocs,  sur  un  tracé  général  en 
hypothermie,  représentant  l'abaissement  du  seuil 
d’excitabilité. 

Contrairement  à  l’opinion  générale,  nous  pen¬ 
sons  que  e’oQl  rîihaioaement  du  «eiiil  d'oTeitahi 


lité  par  altération  déficitaire  de  la  sensibilité 
organique  qui  marque  l’état  de  sensibilisation  et 
favorise  les  oscillations  en  hyperexcitabilité  du 
choc. 

C’est  contre  cette  altération  déficitaire  qu’il 
faudra  agir  pour  combattre  efficacement  et  de 
façon  durable  les  manifestations  anaphylactiques. 

(Voir  nos  résultats  expérimentaux,  p.  81  à  92 
de  notre  ouvrage) . 

Conclusions  qui  découlent  des  notions  ci-dessus 
pour  le  traitement  des  manifestations  ana¬ 
phylactiques. 

Le  fait  que  l’altération  de  la  sensibilité  orga¬ 
nique  est  à  la  base  de  toute  sensibilisation 
explique  : 

a)  L’insuccès  ‘  des  méthodes  antianaphylac¬ 
tiques  basées  uniquement  sur  les  symptômes. 
Elles  ont  le  tort  de  ne  s’adresser  qu’à  l'élément 
paroxystique  de  la  crise.  Elles  ont  chacune  des 
propriétés  palliatives  évidentes  et  parfois  même 
un  effet  de  sédation  durable  dans  les  formes  peu 
sévères.  C’est  le  cas  de  la  belladone  qui  vise  les 
manifestations  motrices  du  choc,  de  l'adrénaline 
qui  s’adresse  à  la  réaction  vaso-motrice,  de  l’io- 
dure  qui  agit  par  ses  propriétés  sécrétoires  et  de 
certaines  méthodes  opératoires.  Ces  thérapeu¬ 
tiques  laissent  subsister  l’altération  sensitive  et 
avec  elle  la  sensibilisation. 

b)  Que  les  régimes  et  toutes  les  méthodes  met¬ 
tant  l’organisme  seulement  à  l’abri  des  substances 

,ou  conditions  nocives  auxquelles  un  sujet  est  sen¬ 
sibilisé  sont  des  thérapeutiques  de  cache-misère 
et  à  succès  éphémères  trop  souvent.  Tant  que  le 
malade  est  à  l’abri  par  le  régime  ou  le  séjour  au 
bord  de  la  mer  ou  à  la  campagne  par  exemple, 
les  manifestations  disparaissent  ;  mais,  que  les 
conditions  de  jeûne  ou  de  régime  cessent,  que  le 
retour  à  la  zone  de  sensibilisation  se  produise,  et 
les  manifestations  anaphylactiques  se  produisent 
à  nouveau,  si  la  sensibilité  organique  n’a  pas 
retrouvé  son  excitabilité  normale. 

c)  Que  les  méthodes  dites  de  désensibilisation 
spécifique  sont  te  plus  souvent  illusoires  ou  pro¬ 
visoires  en  anaphylaxie  spontanée,  puisque  la 
multiplicité  des  antigènes  est  la  règle.  En  admet¬ 
tant  même  que  les  nombreuses  causes  de  sensi¬ 
bilisation  d'un  sujet  soient  atteintes  par  une 
méthode  vraiment  spécifique,  on  n’aura  pas 
nécessairement  guéri  l'altération  première  de  la 
sensibilité  sans  laquelle  les  causes  de  sensibilisa¬ 
tion  secondaire  ne  pourraient  rien,  et  une  sensi¬ 
bilisation  nouvelle  pourra  parfaitement  se  repro¬ 
duire  ultérieurement. 

Ceci  n'est  pas  vrai  pour  l’anaphylaxie  expéri¬ 
mentale,  pour  l’anaphylaxie  sérique  ou  même 
microbienne,  où  l’on  peut  au  contraire  réaliser 
efficacement  une  antianaphylaxie  spécifique,  l'al¬ 
tération  sensitive  étant  fonction  d’un  processus 
toxique  déterminé. 

Mais  quel  que  soit  le  mode  de  vaccination  spé¬ 
cifique  utilisé,  les  états  de  résistance,  de  désensi¬ 
bilisation  ou  d’immunité  ainsi  obtenus  ont  trop 
souvent  ici  un  caractère  temporaire,  car  il  parait 
difficile  de  fixer  à  l’avance  le  nombre,  l’impor¬ 
tance  des  doses  vaccinales  ou  l’intervalle  à 
apporter  dans  leur  administration.  L'immunité 
semble  être  la  résultante  de  ces  réactions  de  la 
sensibilité  dont  dépend  la  formation  des  anti¬ 
corps,  mais  elle  ne  dure  qu  autant  que  l'antigène 
n’a  pas  été  éliminé.  Le  principe  de  la  répétition 
des  doses  vaccinales,  dans  le  but  de  prolonger 
cette  immunité,  vient  à  l'appui  de  cette  interpré¬ 
tation. 

d)  Que  les  méthodes  dites  de  désensibilisation 


1.  A  l’actif  de  toutes  les  méthodes,  il  y  a  des  succès 
incontestables;  mais  l’inconstance  trop  grande  des  ré¬ 
sultats  montre  l’insuffisance  des  méthode».  Dans  le  do¬ 
maine  de  l’anaphylaxie,  les  réactions  de  l  organisme 
quelles  qu  elles  soient  et  même  les  actions  réflexes  pej(- 
vent  modifier  parfois  de  la  façon  ta  pin»  inntiehdue 


non  spécifique  seraient  peut-être  les  meilleures 
si  elles  pouvaient  répéter  sans  inconvénient,  pen¬ 
dant  tout  le  temps  nécessaire,  les  chocs  thérapeu¬ 
tiques  qu’elles  s’eflorcent  de  réaliser.  Que  l’on 
considère  la  peptonothérapie,  l’action  des  sub¬ 
stances  cristalloïdes,  la  skeptophylaxie,  les  di¬ 
verses  hémolhérapies,  on  obtient  par  ces  mé¬ 
thodes  de  petits  chocs  répétés,  des  excitations 
sensitives,  qui  tendent  à  rétablir  le  seuil  normal 
d’excitabilité;  mais,  la  nécessité  de  réaliser  des 
excitations  fractionnées  et  répétées  pendant  un 
temps  nécessairement  long  rend  l’usage  de  cer¬ 
taines  de  ces  méthodes  vraiment  impraticable. 

e)  Que  seule,  enfin,  une  action  continue,  à  doses 
fractionnées  et  modérées  (mais  longtemps  prolongée 
dans  l'intervalle  des  accès  paroxystiques],  action 
directement  dirigée  sur  l'altération  permanente 
déficitaire  de  la  sensibilité  organique,  pourra  réta¬ 
blir  l’équilibre  compromis.  Cette  action  d’excita¬ 
tion  de  la  sensibilité  appartient  en  propre  à  cer¬ 
taines  substances  dont  la  plus  connue  et  la  plus 
efficace  est  le  jaborandi.  Nous  avons  eu  recours 
à  un  extrait  total  de  cette  plante,  la  néopancar- 
pine,  et  nos  résultats  heureux  sont  basés  sur  elle. 
Mais,  très  certainement,  ce  n’est  pas  la  seule!  On 
assiste  par  son  emploi  non  pas  à  une  action  cal¬ 
mante  immédiate  des  crises  paroxy.stiques,  la 
nécessité  d’un  traitement  prolongé  interdisant 
les  doses  qui  empêchent  expérimentalement  le 
choc,  mais  à  un  retour  progressif  à  l’état  normal. 
Les  crises  se  reproduisent,  mais  en  s’atténuant 
progressivement  en  durée  d'abord,  en  intensité 
ensuite,  en  fréquence  enfin,  jusqu'à  extinction. 


Les  considérations  précédentes  que  nous  avons 
dit  basées  à  la  fois  sur  l’expérimentation  et  la  cli¬ 
nique,  et  les  résultats  thérapeutiques  favorables 
que  nous  signalons,  concernent  non  seulement 
les  manifestations  anaphylactiques  des  coryzas 
spasmodiques  périodiques  et  de  l’asthme,  mais 
aussi  et  de  façon  très  remarquable  les  dermatoses 
où  la  sensibilisation  anaphylactique  est  si  évi¬ 
dente  (certains  eczémas,  l’urt'caire,  la  maladie 
de  Quincke),  dont  le  lien  clinique,  l’intrication 
avec  les  syndromes  ci-dessus  sont  connus  de 
tous. 

Mais,  des  règles  précises  sont  à  observer  dans 
le  traitement  de  ces  états  et  elles  découlent 
entièrement  de  la  continuité  de  l’effort  dont  nous 
avons  montré  la  nécessité  dans  l’action  sur  l’alté¬ 
ration  de  la  sensibilité  organique. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’ÉTIOLOGIE 

DU  GRANULOME  VÉNÉRIEN 
ADÉNOPATHIE  INOUINALE  SL'BaIGüE  SIMPLE 
A  SUPPURATION  INTlIAGANGLlONNAlRE 


A  cette  entité  clinique  et  anatomo-pathologique 
aujourd’hui  bien  définie,  et  qui  constitue  indubi¬ 
tablement  une  maladie  autonome  à  distinguer  de 
toutes  les  autres  adénites  subaigucs  ou  chroni¬ 
ques,  il  manquait  encore  une  étiologie  et  un  nom 
accepté  de  tous. 

La  recherche  de  l’agent  pathogène  a  donné  lieu 
dans  divers  pays  à  des  travaux  qui  semblent  avoir 
fait  faire  un  grand  pas  à  la  question. 

Mais,  fait  curieux,  il  semble  que  les  divers 
chercheurs  travaillant  simultanément  le  même 
sujet  se  soient  ignorés.  C’est  une  pi  cave  de*  plus 
de  la  nécessité  d’unifier  la  terrainpiogie.  Seul  un 
Congrès  international  pourrait  fixer  une  étiquette 
nosologique  à  laquelle  tout  le  monde  se  rallierait 
et.cettè'^che  d'uniformisation  des  termes  suffirait 
ïlffrouver  l'ulililé  de  rétablir  les  grandes  i<éuriions 
internationales 
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Le  terme  le  plus  employé  pour  l’afiection  qui 
nous  occupe  :  a  Lympho-graniilome  »  ou  «  Lym¬ 
phogranulomatose  subaiguë  »  nous  paraît  être  le 
plus  mauvais,  et  franchement  détestable.  Il  prête 
à  une  confusion  regrettable  avec  la  maladie  de 
Hodgkin-Sternberg  dénommée  avec  raison  lym- 
pho-granulomatose  maligne.  On  en  est  arrivé  au 
point  que  la  moitié  de  la  bibliographie  classée 
sous  ce  vocable  s’adresse  à  l'une  des  maladies  et 
l’autre  moitié  à  l’autre. 

Une  des  meilleures  dénominations  est  la  plus 
ancienne,  celle  donnée  par  Nélaton  en  1890  lors¬ 
qu’il  isola  ce  groupe  d’adénites  subaiguës  des 
adénites  tuberculeuses,  reconnut  qu’elles  succé¬ 
daient  à  une  lésion  cutanée  ou  muqueuse  et  observa 
qu’elles  coexistaient  chez  mari  et  femme.  Cepen¬ 
dant  le  terme  d’  «  Adénopathie  inguinale  subaiguë 
simple  à  suppuration  intraganglionnaire  »  n’a  pas 
prévalu. 

«  Ulcère  vénérien  adénogène  »  met  trop  en  va¬ 
leur  la  porte  d’entrée  qui  passe  le  plus  souvent 
inaperçue  et  qui  n’est  jamais  qu’une  exulcération 
plutôt  qu’un  ulcère. 

«  Maladie  de  Nicolas  et  Favre  »  ne  nous  dé¬ 
plairait  pas,  mais  pourquoi  négliger  le  nom  de 
Durand  qui  a  signé,  avec  ces  auteurs,  les  commu¬ 
nications  princeps  à  la  Société  médicale  des  Hôpi¬ 
taux  de  Paris  et  au  Congrès  de  Londres.  De  plus, 
malgré  l’importante  contribution  que  ces  auteurs 
ont  apportée  à  la  description  de  la  maladie,  ils  ne 
sont  ni  les  premiers  à  l’avoir  entrevue,  ni  les 
seuls  à  l’avoir  décrite  et  ce  nom  aurait  peu  de 
chances  d’être  accepté  à  l’étranger. 

«  Poro-adénolymphite  suppurée  bénigne  à  forme 
septicémique  »,  proposé  par  Ravaut,  nous  paraît  un 
titre  long,  lourd  et  bien  compliqué.  Nous  préfé¬ 
rerions  «  Poradénite  »  qu’avait  suggéré  Noël 
Fiessinger,  mais  bien  que  ce  terme  mette  en  va¬ 
leur  la  suppuration  intraganglionnaire  caractéris¬ 
tique  de  cette  affection,  il  néglige  les  altérations 
si  fréquentes  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire,  la 
lésion  granulomateuse  qui  caractérise  l’affection 
et  la  contagiosité.  Il  nous  paraît  en  outre  faire 
moins  image  que  «  Granulome  vénérien  »  que 
nous  préférons  à  «  Granulome  inguinal  »  en  rai¬ 
son  des  localisations,  non  exceptionnelles  bien  que 
rares,  dans  d’autres  régions,  notamment  la  région 
cervicale  ou  sous-angulo-maxillaire. 


L’étiologie  du  granulome  vénérien  a  passé  par 
plusieurs  phases.  Bien  qu’entrevu  par  Velpeau  et 
Chassaignac,  c’est  Nélaton  qui,  le  premier,  après 
en  avoir  donné  une  description  schématique,  a 
affirmé  que  ces  adénites  n’étaient  pas  tubercu¬ 
leuses. 

Lejars,  au  contraire,  dans  ses  Leçons  de  1893- 
1894,  rapporte  à  la  tuberculose  ce  que  Nélaton  en 
avait  distrait  en  se  basant  sur  des  arguments  cli¬ 
niques,  en  particulier  la  persistance  indéfinie 
des  fistules. 

Marion  et  Gandy  concluent  dans  le  même  sens, 
justifiant  cette  assimilation  par  la  découverte  de 
cellules  géantes  qu’ils  croyaient  pathognomo¬ 
niques. 

La  véracité  de  l’affirmation  de  Nélaton  a  été 
confirmée  par  Tanton  et  Pigeon  en  1908, 120  ino¬ 
culations  au  cobaye,  pratiquées  par  eux,  ne  don¬ 
nent  aucune  lésion  tuberculeuse.  Ces  auteurs,  en 
outre,  notent  l’absence  de  tout  microbe  à  l’exa¬ 
men  direct.  Tous  les  auteurs,  à  leur  suite,  insis¬ 
tent  sur  le  caractère  négatif  de  tous  les  ensemen¬ 
cements  de  pus  sur  les  milieux  les  plus  divers. 
Aussi  l'avre  et  Nicolas  discutent  la  valeur  patho¬ 
gène  d'un  coccobacille  Gram  positif,  d’aspect 
diphtéroïde,  obtenu  par  eux  en  cultivant  le  pus 
ganglionnaire  sur  le  milieu  à  l’œuf  de  Lubenau, 
Gastinel  et  Reilly  n’en  accordent  aucune  au  Pac- 
terium  cutis  commune  trouvé  par  eux. 

Les  «  corps  atnibiens  »  entrevus  par  Ravaut 
dans  le  pus  ganglionnaire  n’ont  jamais  été  re¬ 
trouvés  pas  plus  que  les  spirochètes  trouvés  par 
Wise-Mailland  et  Bosonquet. 


Donovan,  en  1905,  observe  et  décrit  le  premier 
des  corps  ovales  de  0,5  à  2  g  de  diamètre  situés 
dans  les  macrophages,  soit  disséminés,  soit  en 
petits  groupes  compacts  sur  les  frottis  de  lésions 
granulomateuses.  H  fut  embarrassé  pour  les  situer 
dans  le  règne  animal. 

Letulle  et  Nattan-Larier  avaient  signalé  dans 
leur  étude  du  bubon  climatique  des  corps  réfrin¬ 
gents,  mais  ils  se  déclaraient  dans  l’impossibilité 
d’affirmer  la  nature  parasitaire  de  ces  éléments 
difficiles  à  différencier  de  débris  nucléaires  pha¬ 
gocytés.  Or,  nous  savons  que  le  bubon  climatique 
et  le  granulome  de  Nicolas  et  Faure  ne  sont  que 
deux  variétés  d’une  môme  maladie. 

Flu,  en  1911,  décrit  une  bactérie  pléiomorphe, 
trouvée  régulièrement  dans  les  cultures  prove¬ 
nant  de  la  lésion. 

Aragao  et  Vianna  confirment  le  fait  et  classent 
le  germe  sous  le  nom  de  Calymmatobacterium  gra- 
nulomatis. 

Walker,  en  1918,  voulait  que  le  facteur  étiolo¬ 
gique  fût  un  bacille  encapsulé  du  groupe  Fried- 
lander. 

Favre,  en  1921  et  dans  la  thèse  de  son  élève 
Phylactos  (1922),  donne  une  bonne  description  de 
ces  «  corpuscules  »  qu’on  trouve  soit  libres,  soit 
intra-cellulaires  dans  la  bordure  des  abcès. 

Gamma,  de  son  côté,  en  1922  et  1924;  avait 
donné  une  description  très  voisine,  mais  il  décla¬ 
rait  trouver  surtout  ces  corpuscules  particuliers 
de  forme  variée,  elliptique,  ovulaire,  quelquefois 
très  menus,  quelquefois  annulaires  «  dans  la  pre¬ 
mière  phase  des  lésions  histologiques  ganglion¬ 
naires,  c’est-à-dire  lorsque  le  tissu  lymphatique 
se  raréfie  à  cause  de  l’apparition  de  nombreuses 
aréoles  claires  constituées  par  des  cellules  du  ré¬ 
ticulum  tuméfiées  ». 

Mais  Favre  comme  Gamma  n’osent  affirmer  la 
nature  parasitaire  et  pathogène  de  ces  corpus¬ 
cules. 

Phylactos  fait  remarquer  que  l’aspect  de  cer¬ 
tains  d’entre  eux,  l’apparence  de  deux  substances  : 
l’une  transparente  acidophile,  l’autre  basophile 
qui  paraissent  entrer  dans  la  composition  de  cer¬ 
tains  d’entre  eux,  l’aspect  vacuolé  que  d’autres 
présentent,  plaident  en  faveur  d’une  interpréta¬ 
tion  parasitaire.  Mais  il  indique,  d’autre  part, 
que  les  colorants  différenciateurs  tels  que  le 
colorant  de  Giemsa  ou  ses  dérivés  n’ont  jamais 
permis  de  montrer  dans  ces  corpuscules  des  par¬ 
ticules  métachromatiques,  d’images  qui  puissent 
permettre  avec  certitude  une  affirmation. 

Favre  et  Phylactos  avaient  essayé  l’inocula¬ 
tion  au  cobaye  et  avaient  trouvé  une  réaction 
ganglionnaire  locale,  mais  résolutive.  Deux  ou 
trois  mois  après,  quand  on  sacrifiait  les  animaux, 
la  région  inguinale  avait  repris  son  aspect  normal. 

Gamma,  par  des  inoculations  sous- cutanées 
inguinales  chez  le  cobaye,  a  obtenu  le  plus  sou¬ 
vent,  en  six  à  dix  jours,  une  tuméfaction  des 
ganglions  homolatéraux.  Les  coupes  de  ces  gan¬ 
glions  montrent  un  aspect  histologique  analogue 
à  celui  des  ganglions  humains  :  tuméfaction  et 
prolifération  des  cellules  du  réticulum  et  corpus¬ 
cules  endocellulaires  dans  le  protoplasma  des 
cellules  tuméfiées.  Chez  le  cobaye,  l’affection 
semble  plus  bénigne  que  chez  l’homme,  elle 
guérit  sans  devenir  chronique. 

Il  essaya  de  transmettre  l’affection  de  cobaye 
à  cobaye  et  parvint  ainsi  deux  fois  à  un  troisième 
passage. 

Les  épreuves  de  contrôle  confirmèrent  la  spéci¬ 
ficité  de  la  transHiission. 

La  pulpe  ganglionnaire  filtrée  sur  bougie 
P.erkefeld  perd  son  pouvoir  de  transmettre  l’af¬ 
fection. 

Les  essais  de  cultures  de  Gamma  furent  né¬ 
gatifs  même  sur  les  milieux  où  poussent  les  pro¬ 
tozoaires. 

Randall,  Small  et  Belk,  en  1922,  trouvent 
dans  cinq  frottis  d’un  cas  typique  des  corpus¬ 
cules  analogues  à  ceux  décrits  par  Donovan. 

Soli,  en  1923,  trouva  dans  quatre  bubons  qua¬ 


lifiés  par  lui  bubons  climatiques,  des  «  corps 
endoplasmatiques  »  analogues. 

Virgillo,  en  1925,  trouve  les  mômes  corpus¬ 
cules  dans  le  ganglion  d’un  cobaye  qui  avait  été 
inoculé  sous  la  peau  de  la  région  inguinale  avec 
du  pus  retiré  d’une  adénite  subaiguë. 

Cornwall  et  Peck,  en  1925,  isolent  de  3  cas  de 
granulome  vénérien  un  organisme  pléiomorphe. 
L’inoculation  sous-cutanée  de  ces  cultures  à  des 
lapins  produit  des  lésions  granulomateuses  chro¬ 
niques  au  siège  de  l’inoculation  dans  lesquelles 
on  trouva  l’organisme  typique  localisé  comme 
toujours  dans  de  grandes  cellules  mononucléées. 

A.  T.  Todd  récemment,  dans  2  cas,  observa 
dans  de  grandes  cellules  mononucléées,  faiblement 
colorées,  de  petits  corps  basophiles.  Ils  ne  pré¬ 
sentaient  aucune  structure  acidophile,  ce  qui 
permit  de  les  différencier  des  corps  de  Leishman. 
Les  parasites  étaient  nombreux  et  disséminés 
dans  tous  les  endroits  où  l’on  voyait  proliféra¬ 
tion  cellulaire  et  nécrose. 

Mo  lutosh  (de  Memphis)  a  poussé  plus  avant 
l’étude  de  ces  corpuscules  et  pour  lui  il  s’agit 
bien  là  du  germe  pathogène  responsable  du  gra¬ 
nulome  vénérien. 

Ces  organismes,  qu’il  appelle  «  corps  de  Dono¬ 
van  »  en  hommage  à  celui  qui  les  a  décrits  le 
premier,  il  les  a  trouvés  :  sur  les  frottis  directs 
de  14  cas  sur  15  de  la  maladie  de  Nicolas  et 
Favre,  sur  les  coupes  biopsiques  fixées  au  formol 
et  au  bichromate  de  potasse  et  colorées  à  l’héma- 
toxyline-éosine  toutes  les  fois  qu’il  a  pratiqué  un 
prélèvement  et  en  culture  pure  dans  8  cas  sur  15. 

En  culture,  l’organisme  a  des  caractères  cultu¬ 
raux  et  morphologiques  toujours  semblables  et 
le  même  aspect  que  sur  les  frottis  directs. 

C’est  sur  le  milieu  de  Sabouraud  que  pousse  le 
mieux  le  parasite.  Il  donne  de  petites  colonies 
translucides,  arrondies,  surélevées  en  dôme,  de 
0,5  à  2  mm.  de  diamètre.  Après  deux  heures,  les 
colonies  deviennent  opaques  et  gris  brun.  La 
température  la  plus  favorable  est  celle  du  corps, 
mais  on  peut  obtenir  de  bonnes  cultures  à  la 
température  de  la  pièce.  Quelques  colonies  en¬ 
foncées  dans  le  milieu  de  Sabouraud  développent 
une  culture  anaérobie  d’où  se  dégagent  des  gaz. 

On  peut  cultiver  l’organisme  sur  sérum,  gélose 
nutritive,  gélose  au  sang,  rein  de  cobaye  stérile 
dans  milieu  de  Sabouraud  et  gélose  Lemco.  Sur 
gélose  au  sang  autour  des  colonnes  se  forme  de 
la  méthémoglobine. 

Des  cultures  sont  obtenues  aussi  dans  les 
milieux  liquides  :  bouillon,  inuline,  lait  tour- 
nesolé,  maltose,  saccharose,  dextrose,  mannite, 
ascite  et  sang  total.  Inuline,  maltose  et  lac¬ 
tose  ne  subissent  pas  de  transformation.  Le 
lait,  la  dextrose  et  la  mannite  demeurent  acides. 
Le  lait  est  coagulé.  Le  liquide  surnageant  des 
cultures  en  bouillon  reste  clair  plusieurs  jours, 
sauf  de.  discrets  flocons  gris  sur  le  bord  et  au 
fond  du  tube.  La  culture  sur  gélose  acétate  de 
plomb  ne  produit  pas  de  réaction.  La  gélatine 
n’est  pas  liquéfiée.  La  culture  sur  le  sang  total 
d’un  sujet  atteint  de  granulome  forme  de  gros 
flocons  qui  flottent  à  la  surface  du  sérum,  alors 
que  les  cultures  sur  sang  de  sujets  témoins  ne 
donnent  pas  pareils  flocons. 

L’organisme  est  pléiomorphe,  allant  du  coccus 
au  bacille,  immobile,  non  sporulé,  de  0,5  à 
2  microns  de  diamètre,  Gram  négatif  et  facile¬ 
ment  coloré  avec  le  colorant  de  Wright.  Les  colo¬ 
rations  vitales  des  cultures  primaires  avec  le 
crésyl  bleu  brillant  en  solution  saline  à  0,  85  p.  100 
montrent  des  formes  coccoïdes  encapsulées  et 
de  nombreuses  et  inégales  tétrades.  L’étude  au 
moyen  des  colorations  vitales  donne  l’impres¬ 
sion  que  beaucoup  de  corps  coccoïdes  se  multi¬ 
plient  en  prenant  une  forme  bacillaire,  quelques- 
uns  se  gonflant  en  gros  corps  ovales  de  3  à  4  ia 
de  diamètre.  La  forme  la  plus  constante  est  le 
coccus  encapsulé  dans  une  gaine  gélatineuse  non 
granuleuse. 

Les  cultures  anaérobies  sont  en  général  plus 
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riches  que  les  aérobies.  C’est  sur  le  milieu  de 
Lemco  que  l’on  trouve  les  formes  les  plus  variées 
allant  du  corpuscule  ovale  au  bacille  et  même  au 
filament. 

Mc  Intosh  a  réussi  la  reproduction  expérimen¬ 
tale  humaine  de  la  maladie.  2  cmc  d'une  suspen¬ 
sion  en  bouillon  d'une  culture  de  vingt-quatre 
heu»’es,  obtenue  en  partant  d'un  cas  spontané, 
furent  injectés  dans  l'aîne  d'une  jeune  négresse 
de  17  ans,  en  traitement  pour  myélite.  L’emplace¬ 
ment  fut  protégé  par  du  collodion.  Au  lieu  d'une 
adénite,  ce  fut  un  abcès  qui  se  forma  au  point 
d’inoculation  et  s’ouvrit  spontanément.  Dans  les 
frottis  du  pus  de  cet  abcès  on  trouva  des  corpus¬ 
cules  cncco'ides  ressemblant  à  ceux  de  Donovan. 
En  partant  de  ce  pus,  on  obtint  une  culture  pure 
de  cet  organisme. 

Chez  l’inoculée,  la  réaction  au  formol  de  Mc 
Intosh  fut  positive  en  soixante-douze  heures  au 
neuvième  jour  et  la  cuti-réaction  à  l'antigène 
préparé  avec  les  corpuscules  d’un  cas  spontané  fut 
positive  en  vingt- quatre  heures. 

Dans  un  autre  cas,  il  greffa  un  morceau  de 
tissu  granuleux  de  3  mm’  pris  au  niveau  de  la 
lésion  inguinale  d’un  cas  sponiané  présentant  les 
corps  de  Donovan. 

Une  ulcération  se  développa  au  siège  de  la 
grelle.  L’exsudât  contenait  des  corpuscules  pha¬ 
gocytés  et  50  pour  100  de  grandes  cellules  mo¬ 
nonucléaires.  Puis  douze  jours  après  la  greffe, 
une  surinoculation  fut  pratiquée  du  côté  opposé 
avec  1  c.mc  d’une  culture  en  bouillon  de  vingt- 
quatre  heures  et  du  même  côté,  mais  à  distance, 
avec  1  cmc  de  culture  en  glycérine.  L’organisme 
cultivé  provenait  d'un  cas  spontané. 

L’ulcération  qui  s’était  développée  au  niveau 
de  la  grefle  guérit  en  vingt-six  jours,  ne  laissant 
qu’une  z  laa  légèrement  indurée.  Trois  semaines 
après  la  guérison,  une  lésion  granulomateuse  et 
un  nouvel  ulcère  se  développèrent  au  môme 
point.  On  y  trouva  les  corpuscules  caractéris¬ 
tiques  sur  frottis, et  sur  les  coupes  biopsiques  qui 
montrèrent  en  outre  les  lésions  histologiques  ca- 
ractéristi  )ues.  Quatre  cultures  pures  furent  obte¬ 
nues  en  partant  de  cette  lésion  expérimentale. 

Deux  autres  tentatives  d’inoculation  à  l’homme 
■ou  au  cobaye  avec  des  suspensions  en  sérum  phy¬ 
siologique  des  cultures  de  quatorze  et  de  qua¬ 
rante-huit  heures  échouèrent. 

Mc  Intosh  a  proposé  pour  identifier  les  por¬ 
teurs  de  granulome  vénérien  une  réaction  au 
formol. 

A  1  cmc  de  sérum  du  malade,  il  ajoute  une 
goutte  de  formol  à  37  pour  100  et  agile.  Le  mé- 
lange  est  tenu  à  l'abri  de  l’évaporisation  quarante- 
huit  heures.  Si  la  réaction  est  positive  il  y  a  opa¬ 
cité  et  solidification  du  sérum.  Dans  quelques  cas, 
la  solidification  a  lieu  en  moins  de  dix  minutes. 

Cette  réaction  fut  positive  dans  tous  les  cas 
spontanés.  Dans  le  cas  expérimental  par  grelle, 
elle  n’apparut  qu’au  vingt-sixième  jour,  dans 
l’autre,  au  neuvième  jour. 

Cette  réaction  serait  due  à  une  modification 
des  globulines  du  sang. 

Foulger  a  étudié  l’action  chimique  du  formol 
sur  le  sérum  sanguin  et  conclut  que  la  solidifica¬ 
tion  est  due  soit  à  une  augmentation  des  euglobu- 
lines  et  pseudo-globulines,  soit  à  une  tendance  à 
■  la  saturation  protéinique  du  plasma. 

Dans  deux  cas,  l’agglutination  au  1/80"  d’orga¬ 
nismes  provenant  de  cas  spontanés  fut  obtenue 
avec  le  sérum  des. malades. 

La  réaction  de  fixation  du  complément,  la  re¬ 
cherche  des  précipitines  et  l’allergie  cutanée  avec 
un  antigène  provenmt  d’un  cas  expérimental 
furent  trouvées  positives  chez  un  sujet  présentant 
spontanément  la  maladie  de  Nicolas  et  Favre. 

Frei,  en  1025,  obtint  des  cuti-réactions  posi¬ 
tives  chez  des  porteurs  de  granulomes  inguinaux 
avec  un  antigène  obtenu  par  raclage  des  lésions. 
Les  épreuves  de  contrôle  furent  négatives.  Il  ne 
put  obtenir  de  réaction  de  fixation  du  complé¬ 
ment  avec  cet  antigène. 


La  nature  infectieuse  du  granulome  vénérien 
ne  semb'e  pas  faire  de  doute.  Les  cas  de  conta¬ 
gion  sexuelle  comme  celui  observé  par  Castellani 
en  sont  une  autre  preuve.  Cependant  des  exposi¬ 
tions  répétées  d’individus  sains  au  co'it  de  ceux 
atteints  de  poradermite  se  montrèrent  sans  suc¬ 
cès  ;  une  solution  de  continuité  de  la  peau  ou  des 
muqueuses  semble  nécessaire  à  la  contamina¬ 
tion. 

Les  corpuscules  globoTdes  intra-  et  extracellu¬ 
laires  observés  par  Donovan,  Favre  et  Gamma  ont 
été  retrouvés  régulièrement  par  trop  d’auteurs 
différents  pour  qu'on  puisse  leur  dénier  d’appar¬ 
tenir  en  propre  au  granulome  vénérien.  Soni-ils 
l'agent  pathogène  responsable  de  cette  maladie? 
Satisfont-iU  aux  critères  de  spécificité  établis 
par  Koch?  Mc  Intosh  l  affirme,  car  il  a  réussi  non 
Seulement  de  nombreuses  cultures,  mais  aussi  le 
passage  chez  l’homme  et  chez  l’animal  et  la  re¬ 
production  chez  eux  de  lésions  granulomateuses 
en  même  temps  qu’il  retrouvait  les  corpuscules 
et  réussis-iait  à  les  cultiver  en  partant  de  la 
lésion  expérimentale.  Ces  arguments  sont  très 
forts,  mais  n’éliminent  pas  la  possibilité  de  culti¬ 
ver  et  de  transmettre  un  viius  invisible  en  môme 
temps  que  les  corps  de  Donovan  et  jamais  il  n’a 
obtenu  d’adénite  proprement  dite.  Gamma  lui 
aussi  a  réussi  des  passag'-s  en  série  chez  le  cobaye 
et  il  a  répondu  à  mon  objeciion.  La  pulpe  gan¬ 
glionnaire  filtrée  sur  bougie  Berkefeld,  dit-il,  est 
incapable  de  transmettre  l’infection  qu’elle  en¬ 
gendrait  avant  filtrage.  Gamma  et  Favre  ont  vu, 
peu  après  l’inoculation  sous  la  peau  de  la  région 
inguinale  du  cobaye  des  fragments  ganglion¬ 
naires  broyés  dans  du  sérum  physiologique,  un 
gonflement  ganglionnaire  net,  mais  qui  aboutit  à 
la  résolution  ;  ils  en  concluent  que  l  afleciion  est 
plus  bénigne  chez  le  cobaye  que  chez  l’homme. 

bi  donc  les  corpuscules  globoïdes  de  Donovan 
paraissent  être  à  l’heure  actuelle  l’agent  probable 
du  granulome  vénérien,  ces  travaux  demandent 
encore  une  plus  ample  confirmation. 

Il  est  frappant  de  voir  presque  toujours  les 
corpuscules  disséminés  ou  en  petits  amas  dans 
une  très  grosse  cellule  pile,  mononucléée.  Quel 
est  le  rôle  de  cette  cellule  par  rapport  au  para¬ 
site?  Est-ce  un  simple  macrophage  ?  Donovan  en 
faisait  une  cellule  épithéliale.  Peck  et  Mc  Intosh 
sont  d’accord  pour  en  faire  une  cellule  endothé¬ 
liale,  et  pour  ce  dernier,  elle  viendrait  de  l’endo¬ 
thélium  capillaire... 

Nous  ne  savons  pas  davantage  comment  classer 
cet  organisme.  Le  nom  de  Calyramatobactérium 
granulomatis  proposé  par  Aragao  et  Vianna  pa¬ 
raît  meilleur  que  celui  de  corps  de  Donovan,  car 
il  rappelle  la  morphologie  et  la  provenance  du 
germe.  Mc  Intosh  pense  qu’il  s’agit  d’une  bacté¬ 
rie  appartenant  au  groupe  du  bacille  de  Friedliin- 
der  et  S.  M.  Peck  l’appelle  Bacillus  venereo  gra¬ 
nulomatis. 

Nous  sommes  très  sceptiques  sur  la  spécificité 
de  la  réaction  au  formol  de  Mc  Intosh. 

Le  traitement  de  cette  curieuse  maladie  a  donné 
lieu  à  de  multiples  essais  comme  lorsqu’il  n’existe 
pas  de  traitement  spécifique. 

L’extirpation  chirurgicale  et  la  cautérisation 
ont  leurs  partisans  et  restent  de  bonnes  mé¬ 
thodes. 

L’émétine  est  sans  effet,  les  autovaccins  ont 
été  essayés  sans  grands  résultats,  l’iodure,  l’iode 
sous  toutes  ses  formes  sont  un  peu  plus  efficaces. 

Me.  Intosh  observa  qu’une  dilution  au  millième 
de  violet  de  gentiane  dans  du  bouillon  empêche 
le  développement  de  la  culture.  Ce  pouvoir  d'inhi¬ 
bition  lui  suggéra  l’idée  d’essayer  l’emploi  de  ce 
colorant  comme  traitement.  L’injection  intravei¬ 
neuse  de  0  gr.  10  à  0  gr,  25  de  ce  produit  semble 
arrêter  las  progrès  de  la  maladie,  mais  il  lui  pré¬ 
fère  le  tartrate  double  d’antimoine  et  de  potas¬ 


sium  qui  lui  paraît  être  le  meilleur  traitement. 

Expérimentalement,  une  solution  au  1/100"  de 
ce  produit  diluée  au  1/lG'  dans  du  sang  total 
empêche  la  culture,  mais  n’arrête  pas  son  déve¬ 
loppement  si  elle  est  amorcée. 

Thérapeutiquement,  il  injecte  dans  les  veines 
une  solution  à  1  pour  100.  Le  cas  expérimental 
par  grefle  fut  guéri  en  trente-cinq  jours  (!)  après 
huit  injections  dont  le  total  faisait  53  cmc  de  cette 
solution. 

La  découverte  de  ce  nouvel  agent  pathogène 
ouvre  un  champ  d’étude  intéressant  à  fouiller  et 
l’on  peut  espérer  que  la  thérapeutique  du  granu¬ 
lome  vénérien  et  peut-être  sa  prophylaxie  en 
bénéficieront  largement. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

6  Novembre  l'926. 

Réaction  splénique  dans  la  saignée.  —  M.  Léon 
Binet  et  JW'*»  B.  Fournier  ont  établi  la  courbe 
numérique  des  globules  rouges  dans  le  sang  circulant, 
avant,  pendant  et  après  une  saignée,  chez  des  chiens 
dont  ils  font  varier  le  facteur  splénique  (rate  en 
place,  rate  extirpée,  compression  temporaire  du 
pédicule  splénique).  Ils  montrent  que  les  petites 
soustractions  sanguines  déterminent  une  polyglobulie 
considérable,  qui  s’observe  aussilôf  après  l’hémorra¬ 
gie.  Cette  polyglobulie  est  due  à  une  contraction  de 
la  rate,  elle-même  déterminée  par  l’hémorragie. 

—  M.  Vincent  demande  si  les  auteurs  ont  recher¬ 
ché  les  variations  quantitatives  et  qualitatives  des 
leucocytes. 

—  M.  Binet  signale  qu’il  y  a  une  augmentation 
indiscutable  des  globules  blancs  au  cours  des  hémor- 

—  M.  Grigaut  demande  si,  en  produisant  des 
hémorragies  successives,  on  obtient  un  état  plus  ou 
moins  continu  de  réaction  splénique,  ou  si,  au  con¬ 
traire,  la  rate  s’épuise  rapidement. 

—  M.  Binet  fait  remarquer  à  ce  sujet  que,  dans 
l’asphyxie,  le  phénomène  revient  rapidement  à  sou 
point  de  départ,  et  se  renouvelle  si  l’on  recommence 
l’expérience.  Mn  ce  qui  concerne  les  hémorragies, 
ces  faits  sont  plus  ditliciles  à  observer,  car  il  faut 
plus  de  temps  à  la  rate  pour  réagir  et  revenii’  ensuite 
à  la  normale. 

Exploration  de  la  fonction  protéique  du  foie  par 
l’étude  de  l’Indice  de  désamination.  —  MM.  Henri- 
René  Olivier  et  M.  Herban,  reprenant  les  travaux 
d’Hédon  et  Cristal,  proposent  de  remplacer  l’indice 
de  polypeptidémie  par  l’indice  de  désamination  : 

NT  trichloracétique  —  NT  phosphotungstique 
NT  trichloracétique. 

Ce  rapport  présente  des  variations  qui  obéissent  à 
des  lois.  Il  est  de  0,15  à  0,20  dans  les  néphrites;  il 
atteint  0,25  à  0,,‘)0  dans  les  cirrhoses  et  peut  s’élever 
jusqu’à  0,50,  0,55  dans  les  grandes  insuflisances 
hépatiques.  Cet  indice  de  désamination  représente  le 
rapport  de  la  portion  dégradée  complexe  des  pro¬ 
téiques  à  l’azote  total  non  protéique  du  sérum. 

A.  Hsc.clier. 


SOCIETE  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

5  Novembre  1920. 

Rétrécissement  congénital  de  l’urètre,  —  M. 
Jack  Mock  en  apporte  une  observation.  I.e  sujet, 
dès  son  enfance,  a  eu  des  crises  de  dysurie  et  de  ré¬ 
tention  ;  il  se  sondait  ou  se  passait  des  bougies  lui- 
même.  En  1920,  à  l’Age  de  60  ans.  il  lit  un  abcès  uri- 
neux  qu’opéra  l’auteur;  5  mois  après,  celui-ci  pratiqua 
une  urétrotomie  interne. 

—  AT.  Raymond  Bonneau  pense  qu’un  rétrérisse- 
ment  congénital  de  l’urètre  peut,  s’il  n’est  pas  trop 
serré,  ne  se  manifester  cliniquement  qu’assez  tardive¬ 
ment  après  la  naissance.  Il  apporte  l’observation 
d’une  femme  qu’il  vit  à  l’Age  de  34  ans  et  dont  la  dy- 
Burie  n’apparut  que  vers  la  dix-huitième  année.  Il 
existait  une  seule  valvule  siégeant  A  2  eme  en  arrière 
•du  méat.  Urines  limpides.  Aucun  passé  urétral  in- 
•flammatoire.  La  dilatation  sur  conducteur  étant  inef¬ 
ficace,  Turétrotomie  interne  donna  rapidement  une 
guérison  définitive. 

Un  cas  de  tumeur  à  myéloplaxes  du  tibia.  —  JW. 
H.  Judet  apporte  l’observation  d’un  homme  de 
41  ans  qui,  6  mois  après  un  traumatisme  du  genou, 
présenta  une  tumeur  du  tibia  à  évolution  très  rapide. 
A  la  radiographie,  tout  le  tiers  supérieur  de  Tos 
apparaissait  soufflé  et  transparent  ;  la  corticale  était 
respectée,  sauf  vers  le  plateau  tibial  externe  où 
paraissait  exister  un  petit  prolongement  vers  le 
genou.  Un  prélèvement  histologique  fut  pratiqué,  et 
le  laboratoire  répondit  «  fibro-sarcome  à  myélo- 
plaxes  )>.  A  l’opération,  tout  le  tiers  supérieur  du 
tibia  était  envahi  par  une  formation  pulpeuse,  rouge 
lie  de  vin.  La  conservation  ayant  paru  impossible  en 
raison  de  l’étendue  de  la  dégénérescence,  M.  .ludet 
pratiqua  l’amputatiou  de  la  cuisse  au  tiers  inférieur, 
La  guérison  le  maintient  depuis  20  mois. 

L'auteur  pense  que,  comme  on  tend  à  l’admettre 


actuellement,  il  s’agit,  dans  ces  cas,  de  tumeurs  de 
nature  bénigne  et  non  de  nature  maligne,  et  qu’il 
convient  de  ne  plus  leur  donner  le  nom  de  sarcomes 
à  myéloplaxes,  mais  simplement  de  tumeurs  à  myé¬ 
loplaxes. 

— ■  JW,  Peugniez,  en  approuvant  la  conduite  de 
M.  Judet,  montre  que  les  données  du  laboratoire 
doivent  céder  le  pas  aux  données  de  la  clinique. 

. —  JW.  Catbelin  insiste  sur  les  difficultés  du  dia¬ 
gnostic  différentiel  histologique  aussi  bien  pour  les 
prétendus  sarcomes  à  myéloplaxes  que  pour  toutes 
les  tumeurs  en  général. 

—  JW.  Duiourznentel  rapproche,  au  point  de  vue 
de  la  bénignité,  les  tumeurs  à  myéloplaxes,  comme 
celle  observée  par  M.  Judet,  des  tumeurs  de  la 
cavité  buccale  dites  épulis  qu’il  a  toujours  vues  évo¬ 
luer  en  tumeurs  bénignes  et  qui  sont  pourtant,  histo¬ 
logiquement,  des  types  de  k  sarcomes  à  myélo¬ 
plaxes  ». 

—  JW  Mornard  cite  3  cas  de  tumeurs  histologi¬ 
quement  à  myéloplaxes  qu’il  a  opérées  par  simple 
curettage  et  plombage  consécutif.  Les  malades  res¬ 
tent  parfaitement  guéris  depuis  des  années,  ce  qui 
semble  bien  démontrer  la  nature  relativementbénigne 
de  ces  tumeurs. 

—  JW.  Barbarin  constate  qu’il  existe  des  diffé¬ 
rences  assez  notables  entre  l’image  radiographique 
du  malade  de  M.  Judet  et  celles  habituellement 
observées  dans  les  ostéosarcomes  malins. 

—  JW.  Raymond  Bonneau  rappelle  l’observation 
qu’il  a  autrefois  présentée  à  la  Société,  d’une  tumeur 
du  thorax,  cataloguée  sarcome  malin  en  pleine  acti¬ 
vité  par  un  anatomo-pathologiste  éminent,  et  qui 
n’était  qu’une  lésion  inflammatoire  chronique,  carac¬ 
tère  reconnu  depuis  par  un  autre  anatomo-patholo¬ 
giste.  Le  malade  reste  guéri  depuis  l’opération. 

Quelques  remarques  sur  l’évolution  de  l’ostéo- 
chondrite  de  la  hanche.  —  Outre  la  densification 
préalable  du  noyau  et  l’épaississement  du  col  qu’il 
a  signalés  récemment,  JW.  Rœderer  montre  combien 
est  rapide  la  désintégration  d’un  noyau  normal  et, 
par  contre,  combien  est  lente  sa  reconstitution. 

Il  ajoute,  en  outre,  que  la  diminution  de  Tangle 
d’inclinaison  semble  fréquente  au  cours  de  l’évolu¬ 
tion,  si  bien  qu’il  y  a  parfois  des  modifications  des 
rapports  de  la  tète  avec  le  cotyle,  mais  pas  par  le 
bas  où  les  rapports  demeurent  constants,  l’angle 
du  col  continuant  A  répondre  au  bas  de  l’U  radio¬ 
graphique,  mais  par  le  haut,  le  noyau  de  la  tête  ne 
remplissant  plus  tout  le  cotyle  et  semblant  s’éloi¬ 
gner  du  toit. 

M.  llœderer  projette  une  série  de  clichés  radio¬ 
graphiques  qui  montrent  ces  différents  signes. 

Splénectomie  pour  anémie  splénique.  —  JW.  Vic¬ 
tor  Pauchet  donne,  avec  figures  à  l’appui,  quelques 
détails  de  sa  technique  pour  la  splénectomie  dans  les 
cas  non  traumatiques  : 

1“  Anesthésie  paravertébrale  par  blocage  des 
nerfs  dorsaux  7  à  11  :  anesthésie  parfaite  ; 

2°  Incision  oblique  para-costale  gauche; 

3°  Décollement  colo-épiploïque  ; 

4»  Ligature  préventive  de  l’artère  splénique  seule, 
à  l’exclusion  de  la  veine  ; 

5“  Accouchement  de  la  rate  ; 

0“  Ligature  du  pédicule  splénique  au  niveau  du 
hile  (plusieurs  ligatures)  ; 

7»  Fermeture  de  la  paroi  sans  drainage. 

Chaules  Buizakd. 


SOCIETE  ANATOMIQUE 

4  Novembre  1926. 

A  propos  des  syndromes  cyanotlques.  —  M.A.-C. 
Guillaume  estime  que  l’existence  d’une  force  pro¬ 
pulsive  des  parois  des  veines,  ayant  pour  effet  d’as¬ 
surer  la  progression  du  sang  dans  les  veines,  n’est 
pas  démontrée  chez  l’homme.  Au  contraire,  tous  les 
faits  observés  vont  à  l’encontre  d’une  telle  hypo¬ 
thèse. 

L’étude  simultanée  de  la  circulation  capillaire  et 
de  la  circulation  artérielle  et  veineuse  montre  ; 

1°  Que  la  vaso-constriction  artérielle  des  petites 
artères  existe  toujours  dans  les  états  veineux  de 
cyanose  des  extrémités; 

2»  Que  la  vaso-constriction  artérielle  s’observe 
d’une  façon  extrêmement  fréquente  dans  les  états 
variqueux  et  chez  les  sujets  porteurs  d’ulcères  trophi¬ 
ques  (dits  variqueux)  des  jambes  ; 

3°  Que,  dans  l’évolution  chronologique  dos  trou¬ 


bles,  la  vaso-constriction  précède  l’apparition  de  la 
stase  veineuse  ; 

4°  Qu’il  existe  des  observations  dans  lesquelles 
l’apparition  des  varices  succède  à  la  ligature  d’une 
artère. 

En  résumé,  nombre  d’états  veineux,  notamment 
les  cyanoses  des  extrémités,  sont  une  conséquence  et 
une  complication  d’un  état  artériel. 

—  JW,  Delater  met  en  doute  la  légitimité  de  telles 
conclusions  qui  présumeraient,  d’après  les  constata¬ 
tions  faites  sur  les  anses  capillaires,  de  celles  qui 
seront  faites  peut-être  un  jour  sur  les  troncs  vei¬ 
neux.  L’histologie  montre  en  effet  que  la  branche  de 
retour  de  l’anse  capillaire  n’est  pas  musclée.  Et  ce¬ 
pendant  celle-ci  montre,  dans  les  stases  veinulaires, 
une  dilatation  excessive,  dépassant  de  beaucoup  les 
besoins  de  l’adaptation  au  contenu  ;  il  y  a  encombre¬ 
ment  parce  que  l’action  musculaire  propre  de  la 
veine  est  devenue  insuffisante. 

Si  la  sympathicotonie  est,  par  Tartério-constric- 
tion,  à  la  base  de  la  dilatation  veineuse,  pourquoi 
tous  les  hypertendus  ne  sont-ils  pas  variqueux,  pour¬ 
quoi  tous  les  variqueux  ne  sont-ils  pas  hypertendus? 
Il  faut  qu’intervienne  un  élément  d’insuffisance  fonc¬ 
tionnelle  du  muscle  veineux. 

—  JW.  Guillaume.  La  musculature  des  veines  n’est 
pas  aussi  abondante,  elle  est  noyée  dans  le  tissu 
conjonctif  et  n’évoque  pas  l’idée  d’un  muscle  bien 
puissant.  Il  ne  faut  pas  d’ailleurs  confondre  capil¬ 
laire  et  veine  au  point  de  vue  anatomique  et,  si  les 
variations  de  la  pression  dans  les  capillaires  et  les 
veines  sont  parallèles,  affirmant  le  synchronisme  du 
régime  circulatoire  dans  ces  vaisseaux,  ceux-ci  sont 
anatomiquement  absolument  différents. 

Repérage  des  racines  rachidiennes.  —  JW.  Paul 
Banzet  propose,  pour  repérer,  au  cours  d’une  opé¬ 
ration,  les  racines  rachidiennes,  la  règle  suivante  : 

1»  A  la  région  cervicale,  les  paires  rachidiennes 
perforent  la  dure-mère  au  niveau  ou  légèrement  au- 
dessus  des  interlignes  qui  séparent,  eu  arrière,  les 
apophyses  articulaires  des  différentes  vertèbres.  La 
racine  a  le  même  numéro  que  la  vertèbre  inférieure 
de  l’interligne  correspondant. 

2»  A  la  région  dorsale,  les  orifices  dure-mériens  des 
racines  sont  au  niveau  de  la  partie  moyenne  des 
apophyses  trausverses.  Les  racines  ont  le  même 
numéro  que  les  transverses  correspondantes,  excep¬ 
tion  faite  pour  les  3  ou  4  premières  racines  dorsales 
qui  perforent  la  dure-mère  au  niveau  ou  légèrement 
au-dessous  du  bord  inférieur  des  transverses.  Le 
numéro  de  ces  racines  est  donc  celui  de  la  transverse 
sus-jacente. 

3»  A  la  région  lombaire,  les  deux  premières  paires 
lombaires  se  comportent  comme  les  racines  dorsales 
inférieures. 

Les  repaires  osseux  —  apophyses  transverses, 
interlignes  des  apophyses  articulaires  —  sont,  dans  la 
majorité  des  cas,  faciles  A  sentir  au  cours  d’une 
laminectomie. 

Fracture  du  trapèze.  —  JWJW.  Fèvre  et  Porcher 
ont  observé  une  fracture  de  l’os  trapèze  gauche,  fait 
très  rare.  En  effet,  Mouchet  et  Jeanne,  dans  leur  rap¬ 
port,  n’en  signalent  que  4  cas  et  Max  Manon,  depuis, 
en  a  rapporté  2  observations  nouvelles. 

La  fracture,  presque  frontale,  détache  un  gros 
fragment  postérieur  comprenant  toutes  les  surfaces 
articulaires,  et  un  petit  fragment  antérieur  constitué 
par  le  tubercule  et  une  lamelle  osseuse. 

Cette  fracture,  prise  pour  une  luxation  en  dehors 
du  trapèze,  jusqu’à  la  radiographie,  a  été  suivie  d’im¬ 
potence  fonctionnelle  absolue  qui  a  nécessité  l’extir¬ 
pation  chirurgicale  du  gros  fragment.  Le  résultat  a 
été  bon. 

Importante  anomalie  des  nerfs  crâniens.  —  JW"“ 
Delon  présente  une  anastomose  nerveuse  réunissant 
le  facial  d’une  part,  le  glosso-pharyngien,  le  pneumo¬ 
gastrique,  le  spinal  et  le  sympathique  d’autre  part, 
et  décrivant  dans  son  ensemble  une  grande  anse  à 
concavité  supérieure.  Cette  disposition  semble  n’avoir 
jamais  été  signalée. 

Fibromes  utérins  etkystes  dermoïdes  des  ovaires. 
—  JW.  Yves  Dela^enière  rapporte  l’histoire  d’une 
malade  qui  fut  opérée  pour  fibromes  utérins.  L’in¬ 
tervention  fit  découvrir,  outre  les  masses  fibroma¬ 
teuses,  l’existence  de  kystes  dermoïdes  bilatéraux 
des  ovaires.  Or  cette  malade  avait  eu  trois  gros¬ 
sesses  antérieures  normales.  Cet  ensemble  constitue 
une  observation  peut-être  unique. 

Tumeur  mixte  de  l’utérus.  —  JW.  Yves  Delà- 
genière  présente  les  coupes  d’une  tumeur  mixte  de 
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l’utérus  et  d’une  métastase  de  cette  tumeur  au  niveau 
des  os  de  la  jambe  droite.  La  tumeur  primitive  pré¬ 
sente  du  tissu  cartilagineux  et  osseux  et  un  tissu  qui 
rappelle  celui  de  certains  gliomes.  La  tumeur  secon¬ 
daire  présente  un  tissu  d’aspect  plus  franchement 
sarcomateux,  les  tissus  osseux  et  cartilagineux  ayant 

—  M.  Roussy  fait  remarquer  que  ce  diagnostic 
n’est  pas  tellement  évident  et  que  le  tissu  cartilagi¬ 
neux  et  osseux  est  peut-être  bien  d’origine  inflam¬ 
matoire,  la  métastase  ayant  plutôt  l’aspect  d’un 
épithélioma.  Il  s’agirait  d’une  tumeur  épithéliale 
remaniée. 

.  René  Huguenin. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

12  Octobre  1926. 

Tuberculose  et  coefficient  minéral  dentaire.  — 
M.  Slffre,  kla.  suite  d’une  longue  série  de  recherches, 
établit  que  la  tuberculose  n’a  pas  d’action  déminéra¬ 
lisante  sur  le  tissu  dentaire.  Les  tuberculeux  ne  font 
pas  plus  de  carie  dentaire  que  les  autres  malades. 

Conditions  qui  s’opposent  à  la  guérison  de  l’ulcère 
de  l’estomac.  —  M.  A.  Satre  (de  Grenoble)  estime  : 
que  nombre  de  récidives  d’ulcus  sont  dues  à  l’hyper- 
distension  de  l’estomac,  qui  reconnaît  pour  causes 
principales  l’atonie  gastrique  et  l’aérophagie  ;  que  si 
ces  complications  ne  guérissent  pas  par  les  moyens 
médicaux,  la  gastro-entérostomie  est  indiquée;  que 
cette  opération  peut  guérir  l’ulcus  lorsque  l’atonie 
ou  l’aérophagie  empêchaient  cette  guérison. 

Causes  des  Influences  saisonnières  morbides.  — 
MM,  Foveau  de  Courmelles  et  J.  Risler.  Les  élé¬ 
ments  atmosphériques  —  ozone,  lumière,  électricité, 
chaleur,  pression  barométrique,  état  hygrométrique, 
radioactivité  —  variables  avec  les  saisons  réagissent 
sur  l’organisme  en  général  et  sur  certains  de  ses 
éléments  constituants  en  particulier. 

La  sensibilisation  par  certains  médicaments  ou 
aliments  ingérés,  injectés,  ou  eu  badigeonnages  cuta¬ 
nés,  se  trouve  augmentée  par  les  rayons  X,  par 
exemple,  ou  plus  fréquemment  par  la  lumière  so¬ 
laire,  chez  les  êtres  vivants  en  général  ;  ces  subs¬ 
tances  sensibilisatrices  ou  fluorescentes  sont  parfois 
formées  en  nous-mêmes  par  des  causes  pathologi¬ 
ques,  les  faisant  réagir  aux  causes  extérieures. 

Le  potassium  du  sang  est  manifestement  influencé 
par  l’hiver  et  l’été  en  sa  radioactivité.  Zwardo- 
maeker  a  montré,  pour  le  cœur  d’animaux  inférieurs 
privé  de  potassium  et  maintenu  en  automatisme 


fonctionnel,  la  nécessité  d’adjonction  d’une  radio¬ 
activité  d’hiver  de  2  à  3  fois  supérieure  à  celle  d’été. 
Les  auteurs  montrent,  par  l’insolation  de  plaques 
sensibles  recouvertes  d’échantillons  de  chlorure  de 
potassium,  la  réduction  du  temps  de  pose  nécessaire 
à  l’obtention  d’une  impression.  Il  y  a  eu  là  accumu¬ 
lation  de  radiations  solaires  sur  ou  par  le  potassium. 
Plusieurs  mois  après  l’insolation,  celle-ci  s’est  re¬ 
trouvée  dans  les  expériences  de  M.  A.  Nodon  et 
MIlo  Maracceanu.  Ainsi  s’expliquent  les  faits  d'hélio¬ 
thérapie  indirecte,  publiés  nombreux  depuis  quelque 

—  M.  Maignon  souligne  l’importance  de  cette 
communication  ;  il  croit  que  d’autres  facteurs  sont 
en  cause  et  rappelle  les  expériences  qu’il  a  faites 
concernant  l’influence  des  saisons  sur  la  glycogénie, 
sur  les  combustions  respiratoires,  la  sensibilité  à 
l’intoxication  azotée.  Les  saisons  qui  influent  sont, 
non  pas  l’été  et  l’hiver,  mais  le  printemps  et  l’au¬ 
tomne.  Ce  n’est  pas  une  question  de  température,  ce 
sont  des  radiations  qui  semblent  être  en  cause. 

—  M.  Risler.  Les  phénomènes  d’oxydation  sont 
dus  surtout  à  l’ultra-violet,  et  c’est  au  printemps  et 
à  l’automne  que  son  action  se  fait  le  plus  sentir. 

Reviviscence  après  quinze  ans  de  cultures  spo- 
rulées  de  l’anhémobacllle  du  rhumatisme  aigu.  — 
AT.  Georges  Rosenthal  a  remis  en  culture  des  tubes 
d’eau-blanc  d’œuf  cachetés  à  la  lanoline  où  avait  spo- 
rulé  le  bacille  d’Achalme.  Une  partie  de  ces  cultures 
sporulées  était  morte,  ce  qui  prouve  la  faible  résis¬ 
tance  de  la  spore;  la  majeure  partie  a  redonné  des 
cultures  types  avec  les  caractères  fondamentaux  qui 
séparent  le  bacille  d’Achalme  du  bacille  perfringens; 
absence  de  fétidité,  non-liquéfaction  du  blanc  d’œuf 
■  dur,  etc.  Des  faits  nombreux  ont  donné  le  passage  au 
diplocoque  du  rhumatisme,  microbe  de  ponte  de 
l’anhémobacille  lorsque  l’anérobiose  devient  insuf¬ 
fisante. 

—  M.  Martel  rappelle  des  faits  de  même  ordre 
qu’il  a  étudiés  en  1902  et  signalés,  et  qui  concer¬ 
naient  la  bactéridie  charbonneuse. 

—  M.  Brocq-Rousseu  pose  une  question  à  la¬ 
quelle  M.  Rosenthal  répond  que  ce  qu’il  a  vu  était 
bien  des  formations  microbiennes  représentant  une 
forme  de  vitalité  meilleure,  plus  simple,  mais  non 
une  forme  de  résistance. 

—  M,  Brocq-Rousseu  rappelle  que,  lorsqu’il  a 
étudié  le  streptothrix  des  avoines,  il  s’est  trouvé  en 
présence  d’autres  formes,  bacillaires,  en  cocci,  ova¬ 
laires,  qu’une  longue  étude  lui  permit  de  rapporter 
à  la  même  espèce. 

Plus  récemment,  il  a  constaté  que  le  subtilis  éga¬ 


lement,  suivant  le  milieu,  peut  perdre  sa  forme  ba¬ 
cillaire.  11  est  probable  que  ce  polymorphisme  est 
très  général,  et  la  bactériologie  a  progressé  en  négli¬ 
geant  trop  la  question  de  terrain. 

—  M.  Bridrê  demande,  M.  Rosenthal  ayant  dit 
que  le  R.  d’Achalme  est  la  forme  pathogène  du  B. 
perfringens,  s’il  a  essayé  de  reproduire  la  forme  non 
pathogène  en  parlant  du  B.  d’Achalme? 

—  M.  Rosenthal  est  arrivé,  en  partant  du  B.  du 
rhumatisme,  à  revenir  au  perfringens,  mais  il  n’a  pu 
trouver  la  loi  de  cette  transformation  ;  il  a  seule¬ 
ment  acquis  la  sensation  qu’en  diminuant  les  condi¬ 
tions  d’anaérobiose,  il  repasse  du  type  bacille  au 
type  cocci. 

—  M.  Orticoni.  A-t-on  fait  des  études  expérimen¬ 
tales  ? 

—  M.  Rosenthal.  Seulement,  en  1895-1896,  quel¬ 
ques  expériences  de  Thiroloix  qui  a  reproduit  sur  le 
lapin  des  phénomènes  analogues  au  rhumatisme. 

La  loi  biologique  du  tout  ou  rien  n  appliquée  à 
la  posologie  des  extraits  organiques.  —  M.  Félix 
Régnault.  Les  expériences  de  M.  Pezard  ont  établi 
qu’une  poule  castrée,  à  laquelle  on  greffe  successive¬ 
ment  des  fragments  de  quelques  centigrammes  de 
•testicule,  ne  paraît  pas  en  être  influencée  tant  que 
n’est  pas  atteinte  la  dose  de  45  centigr.  Alors  explo¬ 
sent  les  attributs  du  mâle.  Une  dose  plus  forte  ne 
produit  rien  de  plus.  La  dose  minima  est  donc  eu 
même  temps  une  dose  optima.  Mêmes  résultats  en 
injectant  du  suc  testiculaire  frais. 

De  plus,  les  caractères  sexuels  se  prennent  dans 
un  ordre  déterminé,  invariable  et,  si  l’on  supprime 
les  injections,  ils  disparaissent  dans  l’ordre  inverse. 
Il  y  a  donc  plusieurs  seuils. 

Ces  données  expliquent  pourquoi  la  posologie  des 
extraits  organiques  est  restée  incertaine.  L’étude  de 
l’opothérapie  doit  être  faite  à  un  point  de  vue  tout 
différent  de  celui  de  la  chimie  classique. 

—  M.  Mangin  observe  que  M.  Pezard  greffait  le 
testicule,  tandis  que  M.  Régnault  parle  d’extraits  de 
glandes. 

—  M.  Régnault,  qui  a  travaillé  avec  M.  Pézard, 
dit  que,  en  effet,  celui-ci  injectait  le  testicule,  mais 
aussi  du  suc  testiculaire  frais. 

—  M.  Martel  souligne  la  différence  d’activité  qu’il 
doit  y  avoir,  étant  donné  les  conditions  actuelles  de 
récolte  des  organes  glandulaires. 

—  M.  Maignon  croit  que  M.  Pézard  injecte  une 
émulsion  de  sMc  testiculair»  ;  ce  ne  serait  donc  pas 
une  greffe,  mais  la  substance  injectée  n’est  pas  un 

^  Cn.  Grollet. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

!“'•  Octobre  1926. 

La  cure  d’exercice  à  Vittel.  —  M.  Boigey  déve¬ 
loppe  les  heureux  effets  de  la  cure  d’exercice  médical 
associée  à  la  cure  de  diurèse.  L’excitation  de  tous 
les  émonctoires  donne  des  résultats  intéressants  au 
point  de  vue  désintoxication.  Toutes  ces  pratiques 
sont  faites  sous  le  contrôle  du  laboratoire  de  phy¬ 
siologie.  Les  exercices  sont  entrecoupés  de  séances 
de  repos.  Il  y  a  environ  un  quart  d’heure  d’exercices 
pour  une  heure  de  repos. 

Hémorragie  cérébrale  et  troubles  de  la  dégluti¬ 
tion.  —  M,  Üurodié  rapporte  l’histoire  d’un  homme 
de  60  ans  qui,  frappé  d'hémorragie  cérébrale,  avec 
hémiplégie  gauche,  a  présenté  des  troubles  de  la 
déglutition  qui  ont  nécessité  l’alimentation  par  la 
sonde.  L’examen  des  voies  digestives  n’a  révélé 
aucune  lésion  locale.  Le  malade  a  succombé  à  une 
congestion  pulmonaire  double. 

8  Octobre. 

Traumatismes  complexes  du  poignet.  —  M. 
Marix  présente  un  blessé  qui,  à  la  suite  d’une  chute, 
a  eu  une  fracture  de  l'apophyse  styloïde  du  cubitus, 
une  fracture  du  scaphoïde,  avec  luxation  en  arrière 
de  la  seconde  rangée  du  carpe,  entraînée  par  le 
fragment  inférieur  du  scaphoïde.  La  réduction  non 
sanglante  a  été  faite  sous  l’écran  radioscopique. 

L'auteur,  qui  a  observé  un  grand  nombre  de  trau¬ 


matismes  complexes  du  poignet,  a  remarqué  que 
toute  action  directe  chirurgicale  sur  les  os  du  carpe 
aboutissait  à  une  arthrite  intracarpienne,  transfor¬ 
mant  les  divers  petits  os  en  un  bloc,  osseux,  d’où  la 
suppression  de  la  mobilité  de  ces  petits  os,  indis 
pensable  aux  multiples  mouvements  de  la  ma'n  et 
des  doigts. 

14  Octobre. 

Sur  un  cas  de  syndrome  de  Brown-Séquard 
Incomplet  et  régressif  consécutif  à  un  coup  de  cou¬ 
teau  porté -du  côté  opposé  à  la  lésion.  —  MM.  H. 
Berger,  E.  Aubertin  et  P.  Delmas-Marsalet 
présentent  un  homme  de  56  ans,  qui,  à  la  suite  d’un 
coup  de  couteau  porté  dans  la  région  paravertébrale 
droite,  à  la  hauteur  de  la  6“  dorsale,  présenta  un 
syndrome  rapidement  spasmodique  du  membre  infé¬ 
rieur  gauche,  sans  anesthésie  tactile,  et  des  troubles 
de  la  sensibilité  douloureuse  et  thermique  du 
membre  inférieur  droit  et  de  la  moitié  droite  de 
l’abdomen,  jusqu’au  niveau  de  l’appendice  xiphoïde. 
Les  troubles  sensitifs  disparurent  en  2  mois;  le 
malade  n’a  conservé  qu’un  état  spasmodique  du 
membre  inférieur  gauche, 

La  rapide  régression  des  symptômes  et  le  siège 
du  traumatisme  à  droite,  alors  que  la  lésion  pyrami¬ 
dale  est  à  gauche,  permettent  d’éliminer  l’hypothèse 
d’une  hémisection  de  la  moelle.  Il  s’agit  vraisembla¬ 
blement  d’un  hématorachis  localisé,  avec  contusion 
légère  de  la  moelle,  plutôt  que  d’une  hématomyélie 
dont  les  troubles  n’auraient  pas  régressé  aussi  rapi¬ 
dement. 

Péritonite  par  perforation  causée  par  des 
vers  Intestinaux  (ascaris  lombrlcoïdes) .  —  MM. 
Rocher  et  Fortoa  rapportent  l’observation  d’un 
garçon  de  10  ans  atteint  d’une  péritonite  généralisée, 

4  jours  après  le  début  des  douleurs.  A  l’intervention. 


on  voit  que  la  cavité  abdominale  contient  un  liquide 
jaunâtre  et,  du  côté  de  l’excavation  pelvienne,  on 
trouve  un  abcès  à  pus  brunâtre.  Drainage.  Mort 
8  heures  après.  L'autopsie  révèle  une  péritonite 
généralisée,  avec  pus  brunâtre,  une  perforation  du 
grêle  à  0,30  eme  de  sa  terminaison  et  au  centre 
d’une  zone  de  muqueuse  sphacélée.  Un  ascaris  sort 
'par  la  perforation;  deux  autres  se  trouvent  au  fond 
de  l’excavation  pelvienne. 

Les  hémiplégies  encéphalltiques.  —  M.  H.  Verger 
a  eu  l’occasion  d’observer  plusieurs  cas  d’hémiplégie 
d’apparence  banale  qui  cependant  soulevaient  des 
doutes  au  sujet  de  leur  origine.  L’existence  d’un 
faciès  figé,  d’une  immobilité  complète,  de  cette 
«  pseudo-stupeur  aiguë  épidémique  »,  la  constatation 
d’un  état  fébrile  léger,  entre  autres  signes,  mon¬ 
traient  qu’on  pouvait  invoquer  une  origine  encépha- 

ij’auteur  ci  oit  qu’on  doit  penser  à  cette  dernière  : 
1°  lorsqu’il  existe  de  la  pseudo-stupeur,  des  myo¬ 
clonies,  de  la  somnolence  et  une  fièvre  légère,  ne 
dépassant  pas  38“,  qu’il  ne  faudra  pas  confondre 
avec  1  hyperthermie  des  hémorragies  cérébrales 
graves;  2°  si  on  relève  des  phénomènes  suspects  : 
céphalée,  fièvre,  délire,  convulsions  ou  même  simple 
malaise,  dans  les  heures  ou  les  jours  précédents.  Ces 
signes  (la  syphilis  étant  éliminée)  ne  se  rencontrent 
pas  Hans  les  lésions  cérébrales  d’origine  artérielle 
classique.  Tant  qu’à  l’évolution  rapide,  elle  permet 
d’éliminer  la  tuberculose. 

29  Octobre. 

Un  cas  de  bilharziose.  —  MM.  F.  Piécbaud  et 
Oraison  présentent  un  jeune  homme  de  24  ans 
atteint  depuis  Novembre  1925  de  troubles  de  la  mic¬ 
tion  :  pollakiurie,  surtout  nocturne,  urines  sau- 
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glantes,  puis  trouble».  Depuis  5  mois,  douleurs  lom¬ 
baires  violente».  Kn  192:i  et  192i,  le  malade  a  fait 
un  séjour  à  Marrakesch  et  a  présenté  quelques 
troubles  urinaires  qui  ont  disparu  pendant  un  an,  à 
son  retour  eu  France.  On  trouve,  à  l'examen  des 
urines,  de  l’alljiiinine  et  des  œufs  de  Bilharzia 
hæmatobia.  A  l'éolairage  de  la  vessie,  lésions  de 
cystite,  plaques  rouges,  saillantes,  recouvertes  d’un 
semis  de  corpuscule»  translucides  lœufs  de  Bilhar- 
zia|.  Ucin  gauche  voluinineux  et  douloureux,  peut- 
être  atteint  de  lésions  de  même  nature  ou  d’une  tu¬ 
berculose  concomitante. 

Deux  cas  de  leucémie  myéloïde  chronique  chez 
des  enfants  de  9  et  12  ans.  —  MM.  Duptrïê  et  Ch. 
C  idunillj  r.ipp5rt->nt  deux  cas.  Le  premier,  traité 
par  des  injections  de  suirursénol  et  la  radiothérapie. 


après  une  certaine  amélioration,  est  mort  2  mois  1/2 
après  d'accidents  hémorragiques  graves.  Chez  le 
second  malade,  traité  uniquement  par  la  radiothé¬ 
rapie,  on  a  constaté  une  augmentation  de  5  kilogr., 
une  diminution  considérable  des  globules  blancs,  qui 
de  206.000  sont  tombés  à  9  000.  MM.  Dupérié  et 
Cadenaule  se  demandent  s’ils  doivent  faire  suivre  ce 
traitement  d’une  splénectomie  en  continuant  l'irra¬ 
diation  des  diaphyses  osseuses. 

Apoplexie  traumatique  des  deux  poumons  chez 
un  enfant  de  13  ans  ;  mort  en  48  heures. —  MM.  Ro¬ 
cher  et  Dupérie.  Les  lésions  étaient  étendues  aux 
deux  poumons  dont  certaines  portions  des  bords  et 
des  sommets  furent  seules  épargnées  par  l’infarctus 
hémorragique.  Il  n’existait,  à  la  surface  du  poumon, 
aucune  déchirure,  aucune  solution  de  continuité  du 


parenchyme  ni  de  la  plèvre.  Ce  fait  est  très  différent 
des  cas  de  pneumonie  traumatique. 

Ophtalmies  sympathiques  consécutives  à  des  opé¬ 
rations  antiglaucomateuses.  —  M.  C.  Fromaget 
rapporte  deux  cas  : 

1°  Celui  d’une  malade  de  15  ans  atteinte  d’un  glau¬ 
come  aigu  pour  lequel  il  fut  fait  une  iridectomie 
sclérale.  Au  bout  de  3  semaines,  se  déclara  une 
uvéite  sympathique; 

2“  Un  malade  dè  25  ans  présenta  une  névro-cho- 
roïdite  sympathique  quatre  semaines  après  une  irido¬ 
sclérotomie  pour  glaucome  aigu. 

Les  deux  malades  ont  guéri  après  énucléation 
suivie  d’un  traitement  mercuriel  et  arsenical  par  voie 
intraveineuse.  M.  Fromaget  insiste  sur  les  heureux 
résultats  de  cette  thérapeutique.  D.  FiiiiCiiE. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(1926) 

Y.  Enaud  L' héliothérapie  en  Cerdagne  (Les  Es- 
caides.  Font  Roincu  Odeiiio,  Osfc’ja  iJ.  Legrand, 
éditeur.  Pari-).  —  Dan»  cet  iiitérr  ssani  travail,  l’au¬ 
teur  expose  les  résultat»  obleiius  dans  le  traitemt 
de»  ililTér  (Mttes  formes  de  litbereulose  au  Sanatorium 
de»  Usealile»  et  au  Saria  loriurn  des  pu  pii  le»  de  l’Fcule 
publique  dO  leilU)  Fout  Uoineu.  La  Ccrdagite  fr au- 
çaise  jouit  di-  (]iialité»  exeeptirrnirelle»  au  point  de 
vue  de  l’intensité  de  son  so'eil  (Font  Homeu  est  la 
station  la  pin»  inéridiruraie  de  France)  et  de  lu  séclie- 
resse  de  son  almosplière,  et,  grâce  à  ces  qualités, 
elle  peut  rivaliser  avec  la  Suisse,  y  compris  Leysi>i  : 

Voici  le»  conclusions  géitérale»  de  ce  travail  : 

L’iiélioiliérapie  est  de  braneoup  la  inclhode  de 
choix  dan»  b-  traitement  rie  la  |iltrpart  des  tubercu¬ 
loses  osléti-artirutaires.  File  permet,  généralement, 
d’éviter  tiuile  niulilalion,  de  conserver  et  souvent 
même  de  rérnpért'r  la  fonction  articulaire  File  amé¬ 
liore  d  une  f.tçon  retnarqnable  l  étal  général,  abaisse 
et  régularise  la  leinpr’calure,  refait  la  musculature  et 
permet  de  i-entlre  .ï  la  société  des  convalescents 
mieux  pi'éparés  que  par  toute  autre  méthode  à  re¬ 
prendre  une  vie  active, et  utile.  Au  point  de  vue  des 
résultat»  ébrig  ;é»,  1  loiliotliérapie  à  1  altitude  semble 
donner  une  guérison  tiè»  stable  et  permet  d’éviter, 
mieux  eniurre  (|ue  la  cure  marine  de  Berck,  Us  réci¬ 
dives  lointaines. 

Elle  est  généralement  très  utile  pour  améliorer 
les  suite»  de  jdtmé.sirs  séro  fibrineuses,  pour  dis¬ 
soudre  ou  prévenir  le»  ailhérences  pleurales,  pour 
éviter  le  retour  olfensif  de  lu  maladie  dans  les  mois 
ou  le»  année»  i|ui  suivront,  et  pour  écarter  le  danger 
si  fré(|uenl  d  une  localisation  pulmonaire  ultérieure. 

Dan»  la  tubrrculiise  iiiilinonuire,  le»  résultats,  pour 
être  moins  éclatants,  ii  en  sont  pas  moins  très  satis¬ 
faisant».  Dosée  avec  méthode,  sous  un  contrôle  médi¬ 
cal  vigilant,  elle  donne,  dans  la  majorité  des  cas  bien 
choisis,  d  excclletits  résultats  : 

Les  inilicalions  le»  meilleures  sont  :  a)  les  ras 
mixte»  où  la  tuberculose  pultnonaire  complique  une 
localisation  ostéo  articulaire;  bl  le»  formes  pleuro¬ 
pulmonaires,  après  l’apaisement  de  la  période  aigue; 
c)  le»  tuberculose»  pultnonaire»  arrom|)agnées  d  une 
réaction  ganglionnaire;  di  d’une  manière  générale, 
toute»  les  forme»  torpides  à  évolution  lente,  avec  un 
peu  de  ré.irtions  lberinl(|ueN ;  e)  lu  lièvre  et  le»  hé¬ 
moptysies  ne  sont  pas  toujours  une  contre-indication 
à  lu  cure  solaire. 

Dana  le  piieuiiiothorax,  elle  apporte  à  la  guérison 
des  malades  unappointde  premier  ordre  :  elle  désin¬ 
toxique  les  malade»,  «baisse  la  température  et  assure 
la  Kclérose  de  foyers  souvent  incomplèlcinent  com¬ 
primés;  en  tnéme  temps,  par  son  action  toui(|ue,  elle 
protégera  le  côté  opposé  d  une  réiufeclion  toujours 
possible. 

Dan»  les  formes  toxuiue»  qui  ne  s’accompagnent 
pas  d'ulcération»  étendues,  mais  qui  se  caractérisent 
par  une  forte  élévation  thermique  et  une  atteinte 
profonde  de  l'clat  général,  l'héliothérapie  agira 
en  abaissant  la  température  et  eu  relevant  l'état 
général. 

La  cure  solaire,  conduite  avec  prudence  et  méthode 


suivant  la  technique  précise  fixée  par  Rollier,  est 
d  ailleurs  inoffensive.  Appliquée  dans  ces  conditions, 
on  ne  constate  ni  hémoptysies,  ni  poussées  fébriles; 
en  un  mot,  aucun  accident  grave.  Les  malades  accu¬ 
sent,  bien  au  contraire,  une  euphorie  remarquable, 
coïncidant  presque  toujours  avec  une  amélioration 
de  l’état  général  :  c’est  du  moins  ce  qui  a  été  observé 
aux  Escaldes. 

Les  contre-indications  rares  :  un  quart  des  cas  seu- 
e  ment  Elles  sont  constituées  par  les  cas  très  avancés 
et  les  malades  cacheetiques.  ou  les  cas  compliqués 
,l  I  de  tuberculose  intestinale  grave;  enfin,  les  formes 
aiguës  de  la  tuberculose  pulmonaire  :  broncho-pne  u- 
moiiies  et  pneumonie»  caséeuses  en  évolution.  Les 
P  mssée»  congestives  ne  sont  une  contre-indication 

Quoique  1  héliothérapie  puisse  et  doive  se  prati¬ 
quer  partout  où  il  y  a  du  scileil,  il  est  cependant  cer¬ 
tain  que  les  meilleurs  résultats  s’obtiennent  dans  les 
régions  où  l'iusolat’on  est  abondante.  L'efficacité  de 
l’héliothérapie  est  augmentée  par  la  combinaison  de 
la  cure  solaire  avec  Faction  tonique  de  la  mer  ou  de 
l’altitude.  L’importance  des  ré.-ultats  obtenus  par 
1  héliothérapie  à  l’altitude  est  aujourd’hui  universel¬ 
lement  n-connue.  Toutes  les  formes  de  tuberculose 
relevant  de  1  héliothérapie  peuvent  être  envoyées  à 
1  altitude. 

Cependant,  certains  cas  réclament  impérieusement 
la  montagne  à  l’exclusion  de  la  mer  :  ce  sont  spécia¬ 
lement  les  formes  particulièrement  graves  et  fébriles, 
les  tuberculoses  chirurgicales  compliquées  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire. 

Parmi  les  stations  françaisesd'altitude.la  Cerdagne 
présente,  répétons-le,  un  ensemble  de  conditions  cli¬ 
matique»  hor  s  de  pair.  Les  Escaldes,  blotties  au  pied 
d’un  contrefort  du  Car’itle,  s’abritent  contre  le»  ri¬ 
gueurs  d’un  climat  qui  a  parfois  ses  rudesses  ;  sa  situa¬ 
tion  protégée,  son  altitude  re  la  ti  veinent  basse,  ses  eaux 
thermales  lui  composent  un  ensemble  climatique  très 
doux  qui  convient  admirablement  à  la  cure  de»  tuber¬ 
culoses  pulmonaires.  Font  Bomea,  connue  jusqu’ici 
comme  centre  de  touiisme  et  de  sports  d'hiver,  tend 
de  plus  en  plus  à  s’affirmer  comme  station  clima¬ 
tique  d’altitude.  Située  sur  le  flanc  d’un  vaste  pla¬ 
teau  orienté  au  Sud,  elle  domine  toute  la  C.erdagnc 
et  jouit  d’un  panorama  incnmparable.  Tandis  que  les 
Escaldes  sont  spécialisées  dans  le  traitement  des 
tuberculoses  pulmonaires,  Font-Bomeu,  d’une  alti¬ 
tude  plus  élevée  (1.800  m.)  et  d  un  climat  un  peu  plus 
rude,  mais  tonique,  tend  à  se  spécialiser  pour  la  cure 
héliothérapique  de  toutes  les  tuberculoses  chirur¬ 
gicales;  ses  indications  sont  toutes  celles  de  la  cure 
héliothéiapiquc  d’altitude. 

M.  Bouton.  Contribution  à  l’étude  de  l’ossifica¬ 
tion  hétérotopique  dans  les  cicatrices  opératoires 
(A,  Legrand,  éditeur,  Paris).  —  Les  ossifica¬ 
tions  hétérotypiques  dans  les  cicatrices  opératoires 
semblent  extrêmement  rares,  puisque  sur  la  masse 
énorme  des  opérations  pratiquées,  B.  n’a  pu  en 
trouver  que  SO  observations  (dont  3  inédites  appar¬ 
tenant  à  Didier  et  à  Lacène). 

Elles  semblent  apparaître  principalement  chez  les 
hommes,' au  niveau  de  la  ligne  blanche  sus-ombili¬ 
cale,  et  après  des  opérations  ayant  porté  sur  l’esto¬ 
mac.  Elles  succèdent  dans  la  moitié  des  cas  à  des 
complications  post-opératoires,  suppurations,  éven¬ 
trations.  fistules  gastriques,  etc.  L  influence  d'une 
irritation  locale  produite  par  les  fils  de  suture 
semble  être  démontrée  dans  certains  cas. 


Leur  dimension  est  extrêmement  variable  :  tantôt 
c’est  la  cicatrice  tout  entière  qui  est  ossifiée,  tant  en 
longueur  qu’en  largeur;  tantôt  il  s’agit  de  petits 
noyaux  isolés  les  uns  des  autres;  tantôt  ce  n’est 
qu’au  microscope  que  l’on  peut  se  rendre  compte  de 
la  structure  anormale  de  la  cicatrice.  La  plus  longue 
production  osseuse  observée  est  celle  du  cas  de 
Didier  :  elle  mesurait  à  peu  près  10  cm.  et  épousait 
très  exactement  la  forme  de  la  cicatrice. 

Ces  ossifications  se  forment  soit  par  métaplasie 
directe  en  partant  du  tissu  conjonctif,  soit  par  ossi¬ 
fication  enchondrale  après  un  stade  cartilagineux 

Pour  expliquer  la  fréquence  de  leur  localisation 
para-xyphoïd  enne,  il  semble  qu’on  puisse  attribuer 
un  rôle  à  la  proximité  de  l’appendice  xypboïde  ou 
aux  conditions  particulières  de  son  ossification. 

Les  réactions  de  ces  ossifications  sur  le  malade 
sont  en  général  nulles,  ne  déterminant  ni  gêne  ni 
douleur.  Elles  ne  sont  le  plus  souvent  que  des  trou¬ 
vailles  opératoires  ou  nécropsiques.  Le  seul  traite¬ 
ment  consiste  dans  l’ablation.  Elles  ne  récidivent 
jamais. 

THÈSE  DE  MONTPELLIER 
(1926) 

Marins  Audry.  Contribution  à  l’étude  du  traite¬ 
ment  des  fr.actures  fermées  de  cuisse,  chez  l'enfant 
(Imprimerie  E.  Montané,  Montpellier).  —  La  ques¬ 
tion  du  traitement  des  fractures  de  la  diaphyse  fémo¬ 
rale  a  fait  l’objet  d'un  rapport  devant  un  des  plus 
récents  Congrès  de  chirurgie.  Elle  y  a  été  exposée  à 
la  lueur  des  enseignements  fournis  par  la  guerre 
dans  la  pratique  de  l'appareillage;  mais,  de  ce  fait,  et 
d’ailleurs  volontairement,  ont  été  négligées  les  frac¬ 
tures  de  l’enfant.  A.,  laissant  de  côté  d’une  part  les 
fractures  de  l’adulte,  d’autre  part  celles  du  nourris¬ 
son,  écrit  un  chapitre  comp'émentaire  aux  rapports 
présentés  ;  et,  se  basant  sur  des  observations  très 
claires  illustrées  de  radiographies  nombreuses, 
expose  les  résultats  obtenus  dans  son  Service  de 
Clinique  par  le  Professeur  Massabuau, 

Les  fractures  de  cuisse  de  l’enfant  possèdent 
quelques  caraclères  propres:  les  circonstances  étio¬ 
logiques,  le  type  et  l’évolution  anatomiques  des 
lésions,  le  facteur  turbulence  avec  lequel  il  faut 
compter  pour  la  bonne  exécution  du  traitement,  en 
donnent  la  raison.  Il  eu  résulte  des  indications  théra¬ 
peutiques  un  peu  spéciales  :  c’est  ce  que  A.  met  en 
relief  dans  son  premier  chapitre. 

Les  méthodes  proposées  et  employées  sont  nom¬ 
breuses  :  A.  les  groupe  sous  quatre  titres  différents  : 
le  grand  appareil  plâtré,  l'extension  continue  hori¬ 
zontale  (  Filiaux,  llcniiequin,  Sieinmann)  ou  verticale 
(Uryant),  l'extension  «  figée  »  (Codivilla,  Delbet),  le 
traitement  sanglant  (Ombrédanne)  ;  à  propos  de 
chaque  méthode,  sont  étudiés  principe,  technique  et 
résultats,  et  cela  constitue  la  deuxième  partie  du 
travail. 

La  troisième  est  consacrée  à  la  méthode  défendue 
par  l’au'eur  :  association  de  l'extension  continue  et 
de  l'appar  il  plâtré  (E»lor,  Mayet,  Calot;  avec  les 
modifications  de  technique  adoptées  par  le  Profes¬ 
seur  Massabuau. 

L’intérêt  de  ce  travail  est  dans  les  observations  et 
les  documents  apportés  par  l’autour  à  l’appui  de  sa 
thèse,  et  dans  la  netteté  brève  et  pratique  avec 
laquelle  il  expose  et  apprécie  les  inconvénients 
propres  à  chaque  méthode.  Annné  Guibal. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Enregistrement  optique  des  sons 
combiné  à  ia  cinématographie 


Pour  l’enseignement,  il  est 
indispensable  de  grouper  les 
documents  les  plus  divers  em¬ 
pruntés  à  la  clinique,  à  l'expé¬ 
rimentation,  aux  méthodes  de 
laboratoire.  Leur  confrontation 
immédiate  permet  seule  de  saisir 
le  lien  étroit  qui  les  unit. 

En  clinique,  nous  n’avons  pas 
toujours  à  notre  disposition  les 
malades  qui  conviennent  pour 
nos  démonstrations;  en  outre,  il 
n’est  pas  toujours  aisé  de  mon¬ 
trer  un  même  malade  à  de  nom¬ 
breux  auditeurs.  En  cela,  la  ciné¬ 
matographie  nous  apporte  un 
réel  secours.  Pour  ce  qui  a  trait 
à  la  cardiologie,  il  est  possible 
de  présenter  ainsi  un  malade  en 
asystolie.  Infiltré  par  les  œdè¬ 
mes,  dyspnéisant. 

Sur  le  film,  on  montre  aisé¬ 
ment  la  recherche  du  godet  dans 
les  œdèmes,  la  manœuvre  qui 
permet  d’obtenir  le  reflux  hépato- 
jugulaire  (fig.  5).  Chez  un  sujet 
aortique,  la  danse  des  artères 
apparaît  aussi  bien  sur  le  malade 
que  sur  l’oscillomètre  de  Pachon 
dont  l’aiguille  est  animée  de 
mouvements  de  grande  ampli- 

La  cinématographie  permet 
de  plus,  de  préciser  les  modifica¬ 
tions  évolutives  de  l’insuffisance 
cardiaque  sous  l’action  d’un  trai¬ 
tement,  la  disparition  de  la 
dyspnée,  la  résorption  des  œdè¬ 
mes,  la  diminution  des  diamètres 
cardio-hépatiques. 

La  confrontation  de  l’action 
médicamenteuse  en  clinique  et 
au  laboratoire  sur  le  cœur  isolé 
du  lapin  (fig.  4)  est  particulière¬ 
ment  suggestive.  Or,  comme 
tout  expérimentateur  le  sait,  il 
n’est  pas  toujours  aisé  de  repro¬ 
duire  en  temps  utile  ces  expé¬ 
riences.  Là  encore,  l’enregistre¬ 
ment  sur  film  est  nécessaire  pour 
montrer  les  effets  utiles  et  nui¬ 
sibles  des  médicaments  cardia¬ 
ques.  A  cette  documentation, 
s’ajoutent  encore  les.pièces  ana¬ 
tomiques  correspondantes,  les 
schémas  radioscopiques,  les 
courbes  électro-cardiographi- 

L’enregistreinent  optique  des 
sons  vient  heureusement  com¬ 
pléter  la  cinémotographie.  C’est 
ainsi  que  nous  avons  pu  enre¬ 
gistrer  avec  notre  télécardio¬ 
phone  [I.a  Presse  Médicale,  27 
Février  1926)  les  divers  souffles 
et  rythmes  pathologiques  du 

Fig.  1.  —  Film  des  bruits  ■.  bruits  du 
cœur,  lljljriuc  de  sU'nosc  mitrule 
avec  dédoublement  du  2'  bruit. 
A  noter  lu  busse  fréquence  de  ce^ 
oscillutions. 


cœur  et  les  repro¬ 
duire  avec  toute  leur 
pureté  à  l’aide  d’une 
cellule  de  sélénium. 
Mais  il  est  indispen¬ 
sable  de  disposer 
d’une  ins  tallation 
rigoureusement  vé¬ 
rifiée,  ce  qui  n’est 
pas  toujours  réalisé 
dans  certaines  dé¬ 
monstrations. 

Pour  l’enregistre¬ 
ment  des  bruits  du 
cœur,  on  utilise  un 
microphone  spécia¬ 
lement  étudié  pour 
les  bruits  de  basse 
fréquence.  Ce  micro¬ 
phone  est  relié  à  un 
galvanomètre  à  mi¬ 
roir.  Les  variations 
de  courant  produites 
par  les  bruits  dans 
le  microphone  font 
osciller  ce  galvano- 


Fig.  2.  —  Cinématographie  ■. 
auscullution  du  muladc  pen- 


mètre  :  un  pinceau  lumineux 
inscrit  l’image  de  ces  bruits 
sur  un  film  (fig.  1),  qui  se 
déroule  à  la  vitesse  uniforme 
de  40  cm.  par  seconde.  Cette 
vitesse  est  nécessaire  pour 
discriminer  les  vibrations 
plus  fréquentes  de  la  parole 
(fig;  3). 

Le  tracé  recueilli  est  repré¬ 
senté  par  des  flèches  de  plus 
ou  moins  grande  amplitude,  à 
base  étroite  ou  élargie.  Pour 
l’analyse  graphique,  cette 
image  des  bruits  est  excel¬ 
lente  et  plus  simple  que  celle 
obtenue  avec  les  méthodes 
habituelles.  En  outre,  on  est 
certain  qu’elles  correspon¬ 
dent  exactement  aux  bruits 
enregistrés  puisqu’elles  sont 
susceptibles  de  les  repro¬ 
duire. 

11  ne  s’agit  pas,  comme 
dans  les  courbes  habituelles, 
d’un  simple  trait,  mais  d’une 
image  pleine  dont  on  étudie 
la  partie  blanche  ou  noire 
suivant  qu’il  s’agit  d’un  po¬ 
sitif  ou  d’un  négatif.  Ces 
courbes  sont  en  eflet  desti¬ 
nées  à  produire  des  varia¬ 
tions  d’éclairement  sur  une 
cellule  de  sélénium.  IJn  trait 
qui  se  déplace  sur  une  sur¬ 
face  ne  modifie  pas  la  quan¬ 
tité  de  lumière  qui  la  tra¬ 
verse.  Au  contraire,  lorsque 
ce  film  en  se  déroulant  pro¬ 
jette  son  image  sur  une  fente 
étroite,  la  lumière  e.sl  éclipsée 
parles  flèches  obscures  ;  elle 

Fig.  .t.  —  Film  des  bruits  ;  purole. 
A  noter  la  grande  fréquence 
des  oscillations. 


traverse  les  plages 
claires.  La  cellule  de 
sélénium,  derrière  le 
diaphragme  linéaire, 
reçoit  à  chaque  ins¬ 
tant  des  quantités  va¬ 
riables  de  lumière 
exactement  propor¬ 
tionnelles  aux  dimen¬ 
sions  des  flèches  ins¬ 
crites  sur  la  courbe. 

Ces  dernières  étant 
elles-mêmes  la  tra¬ 
duction  lumineuse 
des  bruits  enregis-i 
très.  La  cellule  de 
sélénium  a  la  pro¬ 
priété  de  conduire 
plus  ou  moins  le  cou¬ 
rant  électrique,  sui- 

reçu. 

Si  cette  cellule 
est  interposée  en  ré¬ 
sistance  sur  un  cir¬ 
cuit  téléphonique,  les 
variations  d'éclaire¬ 
ment  se  traduisent 
par  variations  de  Fig.  4.  —  Cinéimitograiihic 
courant  qui  actionne-  du  cœur  i.solé  du  lupin  mou- 

ront  les  écouteurs  !u!r\uédicam™^^^^^^^ 

électromagnétiques.  ccrur. 

Ceci  permet  de  re¬ 
produire  intégralement  les  bruits  enregistrés. 

Avec  cette  technique,  il  est  aisé  de  faire  enten¬ 
dre  les  modifications  des  signes  stéthoscopiques 
sous  l’action  médicamenteuse  :  disparition  de  la 
tachycardie,  des  extrasystoles  parallèles  à  la 
disparition  des  phénomènes  de  stase.  Apparition 
soudaine  d’un  rythme  couplé,  d’une  bradycardie 
excessive  avec  les  doses  massives,  ou  aux  périodes 
troublées  de  l’asys- 
tolie. 

Mais  il  serait  à  peu 
près  impossible  de 
suivre  avec  des  expli¬ 
cations  le  déroule¬ 
ment  de  ces  films. 

L’enregislrement  de 
ces  explications  est 
lui-même  indispen¬ 
sable.  C’est  la  leçon 
intégrale  qui  doit  être 
ainsi  fixée  sur  film. 

Pour  cela,  nous  avons 
dû  obtenir  avec  M. 

Gaumont  et  ses  col¬ 
laborateurs,  M.M. 

Aschel  et  Frehly,  un 
enregistrement  exac¬ 
tement  synchronisé 
des  deux  films. 

La  méthode  se 
prête  à  l’audition  à 
l’aide  de  hauts  par¬ 
leurs,  à  la  condition 
de  recourir  à  des 
diffuseurs  ne  présen¬ 
tant  pas  de  fréquence 
de  résonance  appré-  | 
ciable. 

Pour  l’écoute  des 
bruits  du  cœur,  il  est 
cependant  préférable  ,  ..  . 

d’utiliser  des  écou-  ',œclœrrli.- 

tours  élcctromagné-  jeguluir». 
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tiques  sur  lesquels  on  applique  un  stéthoscope 
individuel.  Ces  stéthoscopes  acoustiques  à  tubes 
souples  jouent  le  rôle  d’un  filtre  passe-bas;  ils 
favorisent  ainsi  l’écoute  des  bruits  du  cœur  et 
placent  le  médecin  dans  les  conditions  habituelles 
de  l'auscultation 

R.  LuTEMnAClIEn. 


La  lutte  contre  la  tuberculose 
en  Cochinchine 


Notre  vieille  colonie  de  la  Cochinchine  est  une 
de  celles  qui  sont  le  mieux  organisées  au  point  de 
vue  sanitaire.  Aussi  les  statistiques  démogra¬ 
phiques  accusent-elles  une  augmentation  progres¬ 
sive  de  la  natalité  (jui  est  passée  de  92.515  en 
1900  à  139.349  en  1925,  avec  augmentation  cor¬ 
respondante  de  la  population  :  2.900.000  en  1908, 
près  de  4.000.000  en  1925. 

La  race  cochinchinoise  est  certes  demeurée 
très  prolifique,  mais  les  mesures  d’hygiène  sociale 
contribuent  dans  une  large  mesure  à  son  dévelop¬ 
pement  harmonieux  dans  le  temps.  La  lutte  contre 
la  tuberculose,  par  exemple,  est  menée  avec  une 
activité  et  des  organisations  exemplaires,  ainsi 
que  nous  avons  pu  le  constater  par  la  lecture  du 
rapport  médical  annuel  pour  192,5,  établi  par  le 
médecin  principal  de  1''“  classe  Lecomte,  direc¬ 
teur  du  Service  de  Santé. 

La  maladie  tuberculeuse  existait  en  Indochine 
bien  avant  l’arrivée  de  la  civilisation  européenne 
et  les  vieux  livres  de  médecine  chinoise  la  décri¬ 
vent  avec  un  luxe  de  détails  où  il  est  impossible 
de  ne  pas  reconnaître  la  signature  de  l’affection. 
Le  brassage  ince.ssant  des  contingents  colo¬ 
niaux  entre  la  métropole  et  notre  possession  du 
Pacifique  a  pu  seulement  favoriser  la  disper¬ 
sion  des  agents  de  contage  et  la  diffusion  de  la 
maladie. 

Une  enquête  menée  par  l’Instjtut  Pasteur  de 
Saïgon  portant  sur  des  groupements  sociaux  très 
variés  a  donné  1.958  cuti-réactions  positives,  soit 
67,10  pour  100.  Dans  son  ensemble,  la  population 
cochinchinoise  j)résente  un  index  tuberculinique 
de  55  pour  100,  comparable  à  celui  des  agglomé¬ 
rations  européennes  importantes.  Des  recherches 
radiographiques,  pratiquées  sur  916  élèves  de 
l’Ecole  municipale  de  Lholon,  ont  donné  seule¬ 
ment  289  images  normales,  soit  une  proportion 
de  08,4  pour  100  de  sujets  douteux,  sur  lesquels 
on  a  trouvé  63,5  pour  100  de  cuti-réactions  posi¬ 
tives. 

Passant  du  laboratoire  sur  le  terrain  social,  le 
D'  Lecomte  estime  que  le  problème  peut  se  résu¬ 
mer  dans  les  propositions  suivantes  : 

1°  «Dépistage  des  malades,  recherches  sur  leur 
groupement  familial,  diagnostic  précoce  de  la 
maladie,  traitement  des  malades  à  tous  les  de- 
grés  J 

2*  Protection  des  exposés,  préservation  de 
l’enfance,  protection  des  individus  guéris; 

3"  Mesures  générales  destinées  à  répandre 
l'hygiène,  amélioration  des  conditions  d’existence, 
lutte  contre  l’alcoolisme  » 

Pendant  l’année  1925,  l’effort  s’est  borné  au 
dépistage  de  la  tuberculose  dans  les  écoles  muni¬ 
cipales  par  l’examen  minutieux  des  élèves.  Chez 
ceux  qui  ont  été  déclarés  suspects,  l’investigation 
se  poursuit  et  remonte  à  la  famille,  à  son  domi¬ 
cile,  aux  caractéristiques  du  logement  (cube  d’air, 
insolation,  évacuation  des  eaux  usées,  etc.). 
A  côté  de  l’observation  médicale  de  l’élève,  se 
place  ainsi  le  dossier  sanitaire  de  la  famille  et  de 
l’appartement.  On  se  iipurle,  il  est  vrai,  sur  ces 
derniers  points,  aux  préjugés  de  la  race  qui  n’a 
pas  encore  compris  les  dangers  de  la  tuberculose 

1.  Cclto  li'von,  inlégiulomect  l'tirpgttlrér,  sera  expOBée 
le  jeudi  18  Novembre,  le  soir  i>  21  lieurev,  au  grand  am- 
phithéAlre  de  l'Écalc  piati'/ue.  11  «»t  eonseilliS  d'apporler 


I  ouverte  et  les  mères  malades  acceptent  difficile¬ 
ment  de  se  séparer  de  leurs  enfants  pour  consentir 
à  leur  hospitalisation. 

Le  plan  quinquennal  (1924-1929)  prévoit  la 
construction  de  pavillons  spéciaux  pour  tubercu¬ 
leux  dans  les  hôpitaux  des  chefs-lieux  et  de  pre- 
ventoria  (1  par  province  ou  par  groupe  de  pro¬ 
vinces),  soit  sur  des  plages  marines  comme  celle 
de  Phuoc-Nai  au  nord-est  du  cap  Saint-Jacques, 
soit  dans  des  régions  d’altitude  comme  celle  de 
de  Dalat. 

«  L’activité  de  l’assistance  médicale,  écrit  le 
médecin  principal  Lecomte,  n’a  pas  été  orientée 
de  propos  délibéré  vers  la  construction  de  sana- 
toria.  Il  a  paru  que  le  bénéfice  thérapeutique 
retiré  des  séjours  dans  ces  établissements  n’était 
pas  suiffsant  en  lui-même  pour  motiver  leur  mise 
à  l’élude.  D’autre  part,  une  amélioration  possible 
des  malades  n’était  à  envisager  qu’après  un  temps 
de  séjour  assez  long.  Or,  cette  dernière  condi¬ 
tion  ne  pouvait  être  que  très  difficilement  réalisée 
dans  les  milieux  indigènes  ;  elle  entraînait  des 
bouleversements  à  peu  près  incompatibles  avec 
la  famille  annamite.  Les  preventoiia  et  les  colo¬ 
nies  sont  donc  préférables  à  cet  agent  de  relâche¬ 
ment  des  liens  familiaux  qu’est  le  sanatorium. 
D’autre  part,  il  ne  semble  pas  que  le  sanatorium 
apporte  réellement  une  guérison  clinique.  Les 
malades  qui  en  sortent  guéris  ou  améliorés  res¬ 
tent  trop  souvent  fragiles;  leur  rendement  serait 
d’autant  moindre  que  nos  malades  indigènes  sont 
surtout  des  paysans  et  des  travailleurs  manuels. 
Les  dépenses  considérables  engagées  par  la  créa¬ 
tion  de  sanatoria  auraient  été  engagées  en  pure 

L'assiftance  médicale  exerce  aussi  son  action 
par  son  influence  dans  les  commissions  d’hygiène, 
par  les  consultations  externes,  par  ses  médecins 
auxiliaires  qui  pénètrent  plus  facilement  dans  l’in- 
timilé  de  leur.s  compatriotes. 

Enfin,  la  méthode  de  prémunition  contre  la 
tuberculose  des  enfants  nouveau-nés  du  D'  Gal- 
mette  et  de  ses  collaborateurs  a  été  expérimentée 
sur  une  grande  échelle.  Elle  a  éié  facilement 
adoptée  par  les  mères  indigènes  et  aucun  accident 
n’a  été  jusqu’ici  signalé.  Les  enfants  suivis  n’ont 
pas  présenté  de  manifestations  tuberculeuses  et  il 
a  été  reconnu  qu’il  y  avait  lieu  d’imputer  à  des 
affections  intercurrentes  les  décès  constatés. 

Au  31  Décembre  1924,  le  nombre  des  vaccina¬ 
tions  pratiquées  en  Cochinchine  s’établissait 
comme  il  suit  : 


Hôpital  Grall  (enfants  européens)  .  42 

Maternité  do  Cliolon . 2,169 

Bac-Lieu .  112 

Baria .  24 

Bcniri .  46 

Bien-lloa .  59 

Gantho .  212 

Ghaudoc .  111 

Giadinh .  450 

Gocong  . . tl3 

Hation .  33 

Longxuyen .  303 

Mytho . 442 

l’oulo-Gondore .  2 

Uacbgia .  67 

Soc-'l'rang .  208 

Tanan .  123 

Tayninh .  36 

Thudaumot,  .  . . 174 

Travinh . 70 

Vinhlong .  186 

Total . 5.204 


Le  contrôle  des  vaccinations  antituberculeuses 
de  chaque  nourrisson  est  régulièrement  tenu. 

Les  militaires  réformés  pour  tuberculose  et  re¬ 
venus  dans  leurs  foyers  sont  suivis  et  périodi¬ 
quement  visités  par  les  médecins  des  provinces, 
conformément  à  la  circulaire  du  ministre  des  Co¬ 
lonies  du  9  Août  1922.  Voici  leur  dénombrement 


Provinces 

Bac-Lieu.  .  .  1  tuberculeux  réformé.  Amélioré. 

Bien-Hoa  .  .  2  tuberculeux  réformés .  Etat  sta¬ 

tionnaire.  Pas  de  contagion  de 
l’euionrage. 

Ghaudoc.  .  .  1  tuberculeux  réformé.  Etat  sta¬ 

tionnaire. 

Gocong  ...  1  décès. 

Longxuyen.  .  3  réformés,  2  états  stationnaires, 

1  très  amélioré. 

Mytho.  .  .  .  S  malades  examinés.  1  hospitalisé 
pour  manifestations  aiguës. 
Soc-Trang  .  .  3  réformés., Améliorés. 

Tel  est  le  schéma  de  la  lutte  antituberculeuse 
menée  en  Cochinchine.  Elle  représente  un  remar¬ 
quable  effort  du  Service  de  Santé  colonial  et  le 
D'  Lecomte  et  ses  collaborateurs  doivent  être  re¬ 
merciés  pour  avoir  su  l’organiser  avec  tant  de 
persévérance  et  de  dévouement. 

S.  AbbatüCCi. 


Asthme  et  climat 


Dans  ün  très  intéressant  article,  M.  Pagniez*  indi¬ 
quait  récemment  de  quelle  manière  deux  auteurs 
hollandais,  MM.  Storm  van  Leeuwen  et  W.  Kremer, 
étaient  parvenus  à  dépister  l’influence,  dans  la  genèse 
de  nombreuses  crises  d’asthme,  de  deux  facteurs 
importants,  le  climat  et  l'habilation. 

Sauf  erreur  d’interprétation  de  notre  part,  l’ordre 
chronologique  des  recherches  effectuées  par  les 
auteurs  à  la  Clinique  pour  les  maladies  allergiques 
de  Leyde  semble  indiquer  qu’ils  accordent  le  pre¬ 
mier  rang,  comme  importance,  aux  allergènes  de 
maison,  le  second  au  facteur  alimentaire,  le  dernier 
enfin  aux  allergènes  de  climat.  Et  cependant,  les 
mêmes  auteurs,  par  des  statistiques  portant  sur  des 
centaines  de  cas  d’asthme,  ont  pu  établir  quelle  était 
la  part  prépondérante  du  climat  dans  l’apparition  des 
crises.  C’est,  en  effet,  dans  les  régions  humides  de 
la  Hollande  —  et  ce  fait  s’accorde  exactement  avec 
les  observations  qu’on  lira  plus  loin  ' —  que  l’on 
trouve  le  plus  d’asthmatiques,  tandis  qu’au  contraire 
les  régions  sèches,  sablonneuses,  en  comptent  beau- 

Voilà  trois  observations  qui  viennent  à  l’appui  des 
faits  exposés  par  M.  Pagniez  ; 

1°  M.  D...,  49  ans,  a  fait,  au  cours  de  Son  service 
militaire,  une  première  crise  d’asthme.  Les  crises 
sont  devenues  de  plus  en  plus  fréquentes.  Le  malade 
habite  Paris.  Les  crises  s’espacent  ou  diminuent  de 
violence  pendant  la  période  des  vacances,  au  cours 
des  déplacements,  sauf  dans  un  cas,  lorsque  le  sujet 
se  rend  à  la  campagne,  dans  un  village  du  Perche. 
Or,  c'est  une  région  où  300  cours  d’eau  prennent  leur 
source,  parmi  lesquels  des  rivières  importantes  :  la 
Sarthe,  l’Orne,  l’Avre,  l’Eure,  où  les  étangs  sont 
nombreux,  où  les  forêts  et  les  bois  de  Conches,  de 
Breteuil,  de  la  Eerté-Vidame,  d’Andaigne,  etc.,  accu¬ 
mulent  toutes  les  conditions  favorables  à  la  constitu¬ 
tion  d’un  climat  particulièrement  hùmide. 

Le  rapport  signalé  entre  le  caractère  du  climat  et 
l’éclosion  des  crises  n’était  pas  une  vue  de  l’esprit 
chez  ce  malade.  Je  le  vis,  en  effet,  pendant  cet  été, 
dans  une  vallée  de  demi-montagne,  encaissée,  abritée 
contre  les  vents  et  très  humide.  Il  me  fil  part,  lors 
de  son  arrivée,  de  ses  craintes  de  voir  se  déclencher 
une  crise  d’asthme  ;  il  ne  se  trompait  pas  ;  le  len¬ 
demain  de  son  arrivée  éclatait  une  crise. 

2“  M.  L...,  ancien  officier  de  marine,  atteint  de 
crises  d’asthme  essentiel  typique,  sans  bronchite, 
fait  des  crises  d'asthme  d’une  particulière  intensité 
au  bord  de  la  mer.  Au  cours  d’un  voyage  qu’il  fait 
des  bords  de  la  Loire  aux  Pyrénées,  il  se  rapproche 
peu  à  peu  de  la  côte.  Quand  il  en  est  à  une  assez 
courte  distance,  une  crise  d'asthme  éclate  qui  cesse 
dès  qu’il  s’en  éloigne.  Fait  intéressant  et  que  divers 
auteurs  ont  signalé  à  un  autre  point  de  vue,  celui  du 
traitement  marin  de  la  tuberculose  pulmonaire,  il 
semble  y  avoir  une  opposition  assez  nette  entre 
l’action  physiologique  du  climat  de  pleine  mer  et  du 
climat  du  bord  de  la  mer.  Chez  L...,  le  climat  de 
haute  mer  avait  une  action  nettement  sédative  en  ce 
qui  concerne  les  crises  d’asthme  :  eu  cours  d’un 
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la  poudre  ^2à  4  gr.)  incorporée  h  de  la  eonlilure  ou 
en  Huspension  dans  un  julep  pommeux,  l’extrait 
aqueux  qui  est  une  bonne  préparation  contenant  le 
principe  amer  et  peu  d'essence,  et  dont  on  donne  de 
0  gc.  20  à  0  gr.  fiO.  (nintre  les  oxyures,  on  pourra 
recourir  à  des  lavements  de  décoction  de  la  plante 
entière  ou  h  des  suppositoires  contenant  0  gr.  30 
d’extrait.  Enlin,  l'infusion  théiforme  des  feuilles, 
l’alcoolature  à  la  dose  de  \XX  ci  XL  gouttes  sont  de 
bons  stimulants  des  fonctions  digestives,  d’efficaces 
carininatifs.  Mélangée  à  du  sirop  <le  sucre,  dans  la 
proportion  de  20  ft  30  pour  100,  l’alcoolature  fournit 
une  liqueur  de  table  agréable  dont  la  saveur  rappelle 
celle  de  la  lîénédictine  et  qui  a  l'avantage  d’être 
moins  toxique  que  la  plupart  des  spiritueux  qu’on 
sirote  après  le  café,  en  fumant  et  en  échangeant  des 
aperçus  philosophiques  sur  la  politique,  sur  la  crise 
des  loyers  et  sur  le  prix  du  beurre. 

IIfMii  Liclerc. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ÉCOSSE 

En  Juillet  1927  aura  lieu,  au  cours  du  Congrès  de 
la  Britisb  Medical  Association,  la  célébration  du 
centenaire  de  la  naissance  de  Lord  Lister. 

Pour  intéresser  les  étudiants  è  l’œuvre  magnifique 
de  Lister,  le  Comité  d’organisation  a  décidé  d’offrir 
une  médaille  d'or  et  un  prix  de  25  livres  au  meilleur 

L’influence  de  Lister  sur  l’Evolution  de  la  chirur¬ 
gie.  Ce  prix  est  réservé  aux  étu<liants  de  toutes  les 
Ecoles  médicales  de  l’empire  britannique. 

Pour  les  conditions  du  concours,  s’adresser  au  pro¬ 
fesseur  l’raser,  32  Moray  Place,  Ediuburg. 


Correspondance 


A  propos  de  l'imbécillité  mongolienne. 

I>ans  le  très  intéressant  article  sur  l’imbécillité 
mongolienne  que  vient  de  publier  La  Pre.'sse  Médi¬ 
cale  (n"  88,  niercredi  3  Novembre  192fi|,  M.  le  pro¬ 
fesseur  Marfan,  après  m’avoir  fait  le  grand  honneur 
de  mentionner  mes  recberclics,  ajoute  |p,  1378,  3”  eo- 

u  M.  liaboiincix  est  porté  à  penser  que  de  pareilles 
altérations  (altérations  iullammatoires  des  méninges 
semblables  .4  ct'llcs  que  produit  la  syphilisi  existent 
toujours  et  qu  elles  sont  la  cause  de  l’hypoplasie  de 
l’écorce  sous-j.tcente.  La  méniugite  basilaire  serait 
même  capable  d'eutraver  le  développement  de  la 
base  du  crAuc,  d'oü  résulterait  la  diminution  de  son 
diamètre  antéro-postérieur  et  la  dépression  de  la 
racine  <lu  nez,  et  par  suite  la  formatiou  de  l’épican- 
llius.  Elle  déterminerait  aussi  une  déformation  de  la 
selle  turcique  visible  il  l'examen  radiologique  et  trou¬ 
blerait  le  développement  de  l’hypophyse  et  de  l’in- 
fundibulum  lu  3"  ventricule  ». 

Je  me  suis  sculemetit  demandé  n  si  le  mongolisme 
ne  serait  pas  sous  la  dépendance  d’une  méningite 
chronique  localisée  à  certaines  régions  de  la  base  » 
(C.  II.  des  séances  de  ta  Société  de  IHologie,  séance 
du  8  Juillet  1922,  tome  LXXXVll,  page  419),  mais 
ui  dans  les  articles  cités,  ni  dans  les  autres',  je  ne 
suis  allé  plus  loin.  C’est  .M  Dop  qui.  dans  son  re¬ 
marquable  mémoire  (De  l’étiologie  dans  l’arriération 
mongolienne,  l’aris,  1924|,  a  émis  l'hypothèse  que  la 
■'  méningite  localisée  à  certaines  régions  de  la  base 
retentit  sur  les  éléments  constitutifs  de  l’hypo- 
physé  »  et  développé,  4  l’appui  de  son  opinion,  les 
arguments  qui  me  sont  attribués  |p.  183), 

Veuillez  agréer,  etc. 

L,  Babo.xnkix. 

Nous  avons  communiqué  cette  lettre  à  M.  Marfan 
qui  nous  a  répondu  :  «  11  est  exact  que  j'ai  introduit 


1.  L.  IJaho.xnfix.  Il  Clmitributinn  4  l'étude  anatomique 
dé  ridiotie  mongolienne  ».  Arih.  dr  Méd.  des  enfant.t, 
n*  7,  Juillet  19U9.  —  L  Habonneix  et  Vii.i,i:tte.  «  Idiotie 
mongolienne  familiale  ».  /Aid.,  t.  XIX,  n"  9,  Sept.  1916. 
—  L.  Babomnfix.  i<  Mongolisme  et  syphilis  héréditaire  ». 
Pédiatrie,  Avril  1922.  —  «  Le  mongolisme  ».  ta  eie 
médicale,  9  Janvier  1925.  —  <  Mongoli.sme  et  hérédo- 
syphilis  ».  Giir.  des  Uôp.,  n"  74,  1.5  .Septembre  1926. 


dans  l’exposé  de  la  conception  que  M.  Babonneix  dé¬ 
fend  si  brillamment  une  manière  de  voir  qui  ne  se 
trouve  que  dans  la  thèse  de  M.  Dop.  Mais  comme  ce 
travail  a  été  inspiré  par  M.  Babonneix,  je  m’étais  cru 
autorisé  4  penser  que  l’hypothèse  soutenue  faisait 
partie  de  sa  conception  ou  tout  au  moins  qu’il  l’ap- 

*** 

A  propos  de  l’immunisation  locale. 

Je  lis  dans  le  n"  86  de  La  Presse  Médicale  un 
article  de  M.  Besredka  sur  «  l’Immunisation  locale 
et  ses  applications  pratiques  ».  Dans  sa  conclusion, 
l’auteur  dit  :  «  les  opérations,  telles  que  la  gastrec¬ 
tomie  ou  la  gastro-entérostomie,  défient  souvent 
l’asepsie  des  chirurgiens  les  plus  habiles.  Ne  saurait- 
on,  en  ce  cas,  opérer  en  milieu  localement  vacciné? 
En  arrosant  préventivement  d’antivirus  les  tissus 
sur  lesquels  doit  porter  le  bistouri,  etc. 

Or,  j’ai,  le  premier,  je  crois,  préconisé  une  telle 
pratique  dans  mon  travail  sur  le  «  Traitement  chi¬ 
rurgical  des  ulcères  du  duodénum  »,  Thèse  de  Paris, 
1925,  p.  124-125. 

Pour  me  permettre  de  garder  la  priorité  de  cette 
intéressante  application  des  théories  de  M.  Besredka, 
je  vous  serais  reconnaissant  d’insérer  ma  lettre  dans 
votre  Journal. 

Veuillez  agréer,  etc. 

Maurice  Larcet, 

Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris 
Chirurgien 

de  l'hôpital  de  SLGermuia-en-Laye. 


Livres  Nouveaux 


Les  Problèmes  des  Fermentations,  Les  Faits  et  les 
Hypothèses,  par  M.  Sohoen,  chef  de  Laboratoire 
4  l’Institut  Pasteur.  Préface  de  A.  Fernbach,  pro¬ 
fesseur  4  l’Institut  Pasteur.  Un  volume  in-8"  de 
2fl0  pages  (Masson  et  G'",  éditeurs).  «  Monogra¬ 
phies  de  1  Institut  Pasteur  ».  —  Prix  de  base  pour 
la  France  16  fr.  En  plus  hausse  variable  (40  p  100 
Juillet  1926).  Prix  fixe  pour  1  étranger  :  dollars 
0,72  ;  livres  sterling  0,3  ;  francs  suisses  3,60  ; 
pesetas  5,14;  florins  hollandais  1,80. 

Celte  importante  monographie  met  au  point  l’état 
actuel  dp  nos  c  mnaissances  sur  le  mécanisme  des 
fermentations,  dont  le  rôle  est  si  considérable  en 
biologie. 

La  fermentation  alcoolique,  prise  pour  type,  parée 
qu’elle  est  la  mieux  connue  dans  ses  détails,  y  fait 
l'objet  d’une  étude  approfondie,  qui  porte  sur  les 
produits  formés,  sur  l’action  de  la  zymase,  sur  le 
rôle  de  la  fermentation  alcoolique  dans  la  respiration 
intraraoléculaire,  sur  le  rôle  de  l’acide  lactique  dans 
les  phénomènes  de  lermentalion,  sur  celui  de  l’acide 
pyruvique  et  dé  l’aldéhyde  lactique  dans  la  fermen¬ 
tation  alcoolique. 

L’auteur  y  discute  les  faits  et  les  théories.  11  s’ap¬ 
plique  à  inontEer  l’intérêt  des  produits  intermédiaires 
et  des  produits  accessoires,  qu’il  s’attache  &  bien 
distinguer,  car  les  produits  intermédiaires  ne  sont 
que  les  dégradations  fugitives  et  souvent  difficiles  4 
préciser  des  édifices  moléculaires,  tandis  que  les 
produits  accessoires  témoignent  de  la  pluralité  des 
actes  chitiliques  de  la  fermentation,  qui  sont  loin 
d’avoir  la  simplicité  qu’on  leur  attribuait  4  l’origine. 

L’auleUr  insiste  très  justement  sur  la  variabilité 
des  phénomènes  de  fermentation  suivant  les  condi¬ 
tions  du  milieu,  ce  qui  conduit  à  faire  ressortir  la 
fragilité  de  la  notion  de  spécificité  et  l’impossibilité 
de  décrire  un  type  de  fermentation  riormaie.  La  réac¬ 
tion  du  miiieu  est  l’une  [des  conditions  essentielles 
qui  font  varier  la  fermentation,  au  point  qu’il  en  peut 
résulter  des  produits  fort  différents. 

Dans  cet  exposé  remarquablement  conduit,  le 
médecin  trouvera  non  seulement  un  intérêt  de  bio¬ 
logie  générale,  mais  aussi  des  notions  fort  instruc¬ 
tives  sur  la  question  de  l’utilisation  des  glucides,  et 
•spécialement  sur  le  métabolisme  du  glycose  et  l’action 
de  l’insulihe  sur  ce  métabolisme,  sur  les  hexose- 
phosphates  et  le  lactacidogène. 

Les  grandes  lignes  de  ce  travail  sont  tracées  de 
main  de  maître,  dans  une  préface,  par  son  inspirateur, 
M.  A.  Fernbach,  savantdont  la  compétence  est  univer¬ 
sellement  reconnue  dans  cette  question  fondamentale 
de  la  chimie  biologique. 

Cn.  ACHAnn. 


Plantes  médicinales  de  France.  Nôuvèlle  sérié  de 
fiches  en  couleurs  éditée  par  le  Comité  intermini¬ 
stériel  des  plantes  médicinales  et  à.  essences,  en 
vente  4  VOfflce  national  des  matières  premières, 
12  avenue  du  Maine.  Paris.  —  Prix  :  1  fr.  25  la 
série  de  8  fiches  (port  en  sus). 

Cette  publication  dont  on  connaît  la  valeur  artisti¬ 
que  et  scientifique  aussi  bien  que  la  grande  portée 
pratique  vient  de  s’enrichir  d’une  nouvelle  collection 
de  8  fiches,  Comprenant  :  tilleul,  eucalyptus,  sabine, 
romarin,  souci,  camomille ,  pensée  sauvage  et  morelle 

Le  succès  avec  lequel  ont  été  accueillies  les  séries 
précédentes  est  le  plus  sûr  garant  de  l’intérêt  qu’elles 
suscitent  et  qui  ne  fait  que  croître. 

A  la  portée  de  tous  par  leur  prix  très  modique, 
ces  fiches  présentent  au  recto  une  image  coloriée  de 
la  plante  et  au  verso  un  texte  suffisamment  détaillé 
rappelant  les  caractères  botaniques  de  l’espèCe 
représentée,  le  mode  de  récolte,  la  préparation  pour 
la  vente  et  les  usages. 

Récolleurs  ou  cultivateurs  des  plantes  médicinales 
et  4  essences,  écoliers,  étudiants  et  tous  ceux  que  la 
botanique  intéresse  voudront  Continuer  la  collection 
qu’ils  possèdent  déjù,  ou  acquérir  en  totalité  cette 
publication  bien  française. 

Dictionnaire  de  spécialités  pharmaceutiques  (édi¬ 
tion  1926),  par  Louis  Vidal  et  Dabeau,  8“  année. 

I  vol.  de  600  pages,  135  X  (L'Office  de  vulgari¬ 
sation  pharma<  eutique,  5,  rue  de  Tracy,  Paris). 
Prix  :  relié  carton;  12  fr,  50. 

Aide  mémoire  portatif  comprenant  ; 

1“  Table  par  indications  thérapeutiques  des  spécia¬ 
lités  figurant  dans  cet  ouvragé,  facilitant  la  recherche 
du  produit  le  mieux  approprié  au  cas  donné; 

2“  Dictionnaire  donnant  snr  environ  1.200  spécia¬ 
lités  pharmaceuli(|ues  médicales  les  renseignements 
essentiels  (composition,  formes,  posologie,  etc.)  qtii 
en  permeltent  la  prescription  sans  erreur; 

3“  Nomenclature  purement  nominale  des  princi¬ 
pales  Spécialités  pliarmaceutiqtfes  médicales,  avec 
noms  et  adresse  des  fabricants. 

Le  problème  des  porteurs  de  germe,  par  K.  C.  Paul 
[llumphrey  Milford-Oxford  Üniversity  Press,  édi¬ 
teur).  —  Prix  :  5  shillings. 

Ce  petit  livre  est  4  l’usage  des  étudiants;  s’il  met 
bien  au  point  la  question  des  porteurs  de  germe,  il 
n’apporte  rien  de  nouveau  sur  ce  sujet. 

Qu’ils  soient  convalescents  ou  n’aient  présenté  au¬ 
cun  symplôme  de  ma'adies,  temporaires  ou  chroni¬ 
ques,  le-  porteurs  de  germe  sont  redoutables  car  ils 
répandent  autour  d’eux  le  virus  dont  ils  sont  porteurs. 
Ceux  qui  restent  chroniquement  infectés  sont  les 
chaînons  indispensables  4  la  reproduction  des  épi¬ 
démies,  Ce  ne  sont  plus  seulement  des  porteurs  de 
germe,  mais  des  réservoirs  de  virus, 

L’auteur  expose  d’abord  ce  que  nous  savons  sur 
les  porteurs  de  germe  dans  les  infections  du  tube 
digestif,  dans  la  diphtérie,  la  méningite  cérébro- 
spinale,  les  infections  4  streptoroques,  4  pneumo¬ 
coques,  la  poliomyélite,  etc.,  et  cela  sans  avoir  cité 
un  seul  travail  français. 

Puis  il  pose  un  certain  nombre  de  questions  qui 
restent  sans  réponse.  Pourquoi  certains  deviennent- 
ils  porteurs  de  germe  alors  que  d’aUtres  ne  sont  pas 
touchés  ? 

Y  a-t-il  un  rappôrt  entre  les  réactionè  d’immunité 
et  les  porteurs  de  germe?  11  est  obligé  d’avouer 
notre  ignorance  non  seulement  sur  la  façon  dont  se 
recrutent  les  porteurs  de  germe,  mais  dans  certains 
cas  sur  le  moyen  de  les  déceler  et  presque  toujours 
sur  le  moyen  de  les  guérir  ou  de  les  rendre  inofîen- 
sifs. 

II  est  encore  trop  tôt  pour  demander  des  mesures 
législatives  contre  les  porteurs  de  germes  pour  les 
isoler  ou  les  soigner  malgré  eux,  nos  méthodes  de 
recherches  et  nos  thérapeutiques  sont  trop  précaires 
pour  imposer  des  mesures  coercitives  et  coûteuses  4 
la  communauté. 

Robert  Clément. 


ABONNEMENTS-  —  Les  abonnement*  à  La  Presse 
Médicale  parlent  du  i”  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  éditeurs,  120, 
boulevard  Saint- Germain,  Paris,  6*.  Compte  ehiqueé 
postaux  599. 
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AVIS 

aux  Syndicats  et  Associations  médicaux 
du  département  de  la  Seine 


Aux  termes  des  articles  25  et  28  du  décret  du 
25  Octobre  1922,  modilié  par  le  décret  du  8  Juillet 
1924,  la  surveillance  et  le  contrôle  des  soins  médi¬ 
caux  et  pharmaceutiques  donnés  aux  réformés  de 
guerre  bénéficiaires  de  l’article  64  de  la  loi  du 
31  Mars  1919  sont  assurés  dans  chaque  département 
par  une  commission  tripartite  composée  notamment 
de  deux  représentants  des  syndicats  et  associations 
médicaux  désignés  par  les  délégués  de  ces  groupe¬ 
ments  réunis  à  la  diligence  du  préfet. 

Cette  commission  étant  soumise  au  renouvelle¬ 
ment  annuel  il  y  a  lieu  de  procéder  à  la  désignation 
pour  Vannée  li)'i7  de  deux  représentants  titulaires  et 
de  deux  représentants  suppléants  pour  chacune  des 
cinq  commissions  tripartiles  instituées  dans  le  dépar- 
ment  de  la  Seine. 

En  conséquence,  les  syndicats  et  associations  médi¬ 
caux  de  ce  département  qui  désirent  participer  à 
l’élection  de  leurs  représentants  sont  invités  à  se 
faire  représenter  à  la  réunion  qui  aura  lieu  à  l’Hôtel 
de  Ville  (Annexe  Napoléon,  4,  rue  Lobau)  le  mardi 
30  Novembre  1926,  salle  des  Commissions  de  Con¬ 
trôle,  a  17  h.  15. 

Les  délégués  devront  apporter  un  exemplaire  des 
statuts  des  groupements  qu’ils  représenteront  ainsi 
que  la  liste  numérique  des  membres  cotisants  de  ces 
groupements. 

Le  scrutin  sera  ouvert  5  17  h.  30  et  clos  à  18  h.  30. 


ünîversîté  de  Paris 


Clinique  chirurgicale.  —  M.  Auvray,  chirurgien  de 
rilôpitul,  commencera  ses  conférences  cliniques,  avec 
présentation  de  uialade.s,  le  vendredi  20  Novembre,  à 
11  h.  (amphithéâtre  Landouzy)  et  les  continuera  les  ven¬ 
dredis  suivants,  à  la  même  heure,  jusqu’à  la  lin  de 
l’année  scolaire. 

Tous  les  malins,  à  9  li.  1/2,  opérations  et  examens  de 
malades  dans  les  salles. 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques. 

MM.  Sézarj',  Touraine  et  Chevalier,  médecins  des  hôpi¬ 
taux,  feront  tous  les  mardis,  à  10  h.  1/2,  à  l’amphithéâtre 
de  la  clinique,  une  conférence  de  dermatologie  ]iratique, 
avec  présentation  de  malades  ou  de  moulages. 

Ces  conférences  porteront  sur  les  sujets  suivants  : 
23  Novembre,  M.  Sézary  ;  Diagnostic  et  traitement  des 
prurits.  —  30  Novembre,  M.  Touraine  :  Diagnostic  et 
traitement  du  lupus  tuberculeux. 

7  Décembre,  M,  Chevallier  :  Diagnostic  et  traitement 
des  eezémus. —  14  Décembre,  M.  Sézary  :  Diagnostic  du 
chancre  syphiliti(iue.  —  21  Décemhre,  M,  Touraine  : 
Diagnostic  et  traitement  de  Turlicaire. 

11  Janvier,  M.  Chevallier  :  Diagnostic  et  traitement 
des  pyodermites.  —  18  Janvier,  M.  Sézary  :  Diagnostic 
et  traitement  du  psoriasis.  —  25  Jajivier,-M.  Touraine  : 
Diagnostic  des  ulcérations  de  la  langum 

Ic"  Février,  M.  Chevallier  :  Diagnostic  et  traitement 
des  alopécies.  —  8  Février,  M.  Sézary  :  Diagnostic  et 
traitement  de  la  séborrhée  et  dos  alTeclions  séborrhéiques. 
—  15  Février,  M.  Touraine  :  Diagnostic  et  traitement 
dos  épithélionias  cutanés.  —  22  Février,  M.  Chevallier  ; 
Diagnostic  et  traitement  des  teignes. 

Chirurgie  orthopédique  chez  l’adulte.  • —  M.  Mnu- 
claire,  agrégé,  chargé  de  cours,  a  fait  sa  première  le^-on 
le  vendredi  12  Novembre  1!)2(>,  à  17  h.  (amphithéâtre 
Vulpian),  et  continuera  le  cours  les  lundis  et  vendredis 
suivants,  à  la  même  heure. 

Programme  du  cours.  —  Trente  leçons  lhéori(iues,  faites 
à  la  Faculté  sur  les  difformités  orthopédiciues,  les  appa¬ 
reillages,  les  prothèses,  les  rééducations  fonctionnelles 
et  professionnelles  i)our  les  accidentés  du  travail,  les 
mutilés  de  la  guerre  et  les  infirmes  adultes.  Présentation 
de  nombreuses  radiographies. 

Cours  de  révision  en  Juin  en  douze  leçons. 

Pathologie  médicale. —  M.  Charles  Aubertin,  agrégé, 
commencera  son  cours  sur  la  Pathologie  du  sang,  le 
lundi  15  Novembre  1926,  à  18  h.,  au  grand  amphithéâtre 
de  l’Ecole  pratique  et  le  continuera  les  mercredis  et  ven¬ 
dredis  suivants,  à  la  même  heure. 

Embryologie.  —  M.  Champy,  agrégé,  chargé  du 
eour.s,  a  commencé  une  série  de  leçons  d’Embryologie,  le 
lundi  8  Novembre  1926,  à  18 h.  (amphithéâtre  Cruveilhier), 
et  les  continuera  les  jours  suivants,  à  la  même  heure, 
jusqu’à  l’achèvement  du  programme. 

I.  Embryologie  générale.  —  Produits  sexuels  et  fécon¬ 
dation.  —  Segmentation.  —  Gastrulation.  —  Origine  des 
feuillets.  —  Dérivés  blustodermiques.  —  Esquisse  du  dé¬ 
veloppement  général  de  l’embryon.  —  Les  annexes. 

II.  Embryologie  spéciale.  —  Les  organes  divers  et  leur 
origine.  —  Leur  histogenèse  et  leur  développement  ter¬ 
minal.  —  .\nomalies  de  développement 


Ces  conférences  alterneront  avec  des  séances  de  tra¬ 
vaux  pratiques  facultatifs  pour  lesquels  les  étudiants 
devront  s’inscrire  à  l’amphithéâtre  de  cours. 

Enseignement  de  la  Radiologie  et  de  l’Electro- 
logie  médicales.  —  Le  cours  de  Radiologie  et  d’Elec- 
trologie  médicales  fait  à  la  Faculté  de  Médecine  et  à 
l'Institut  du  Radium  sous  la  direction  des  professeurs 
Segaud  et  Strohl  et  de  MM.  Zimmern,  agrégé  à  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine,  Ledou.x-Lebard,  chargé  de  cours  de 
radiologie  clinique  à  la  Faculté  de  Médecine  et  J.  Belot, 
électroradiologiste  des  hôpitaux,  commencera  le  mer¬ 
credi  1"  Décembre,  à  18  h.,  à  l’amphithéâtre  de  Physique 
de  la  Faculté  de  Médecine. 

Les  inscriptions  en  vue  du  certificat  d’éttides  prépara¬ 
toires  de  Radiologie  et  d’Electrologie  médicales  sont 
reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  Médecine  (guichet 
n”  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  15  h.  à  17  h. 

Le  nombre  des  places  est  limité. 

Film  parlant  sur  les  médicaments  cardiaques. 

—  M.  Lulembacher  présentera  le  jeudi  18  Novembre  le 
soir,  à  21  h.,  au  grand  amphithéâtre  de  l’Ecole  pratique: 
nne  leçon  intégralement  enregistrée  avec  ses  documents 
audibles  et  cinématographiques  (étude  expérimentale  cl 
clinique  de  l’action  de  la  digitaline  et  de  l’ounbaïne). 
Pour  l’écoute  des  bruits  du  cœur  il  est  conseillé  d’ap¬ 
porter  des  stéthoscopes  biauriculaires  à  tubes  souples. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôtel-Dieu.  —  M.  llalbron  fera,  le  mercredi,  ù  11  h., 
salle  Sainte-Marie,  •  une  conférence  pratique  de  clinifiue 
cL  de  tliérapeutique,  avec  présentation  de  malades. 

Le  mardi,  à  10  h.  ;  consultation  des  maladies  du  cœur 
et  des  j)oumons.  Le  vendredi  et  le  samedi,  à  10  li.  : 
examen  des  entrants  (salles  Saint-Louis  et  Sainle-Mjirie). 

Hôpital  Lariboisière.  —  Dans  le  service  de  M.  V.  Mn- 
rax,  M.  H.  .losepîi  fora  une  série  de  liiiit  leçons  sur  la 
réfraction  oculaire,  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  à  10  h., 
à  partir  du  jeudi  18  Novembre  1926. 

Détail  des  leçons.  —  1®  Généralités  sur  la  réfraction 
oculaire.  Gi)il  emmétrope.  Sklascopie;  2®  accommodation 
jjresbyiie  ;  3“  myopie,  sa  mesure,  sa  correction  ;  4"  hyper¬ 
métropie,  sa  mesure,  sa  correction  ;  5®  aslig'malismc 
réy^ulier.  Définitions,  clïets  optiques,  diagnostic  ;  6®  mesure 
de  rasligmatisme,  correction  ;  7“  acuité  visuelle.  Oplo- 
ty[>es  ;  8°  lunettes,  verres  d’optique,  montures. 

Prix  du  cours  :  80  fr.  S'inscrire  dans  le  Service,  à 
Tbopilal  Lariboisière. 

Hôpital  Beaujon.  —  M.  lîaldenweck,  otologiste  des 
hôpitaux,  commencera,  le  vendredi  19  Novembre  1926, 
un  cours  élémentaire  et  jîratique  d’oto-rhino-laryngolo¬ 
gie,  avec  examen  des  malades  par  les  élèves,  avec  le 
concours  de  MM.  Chatclier,  otologiste  des  hôjjilaux, 
Cuvillier,  Granet,  assistants,  Quirin,  chef  de  laboratoire, 
et  de  MM.  Pérez,  Rocha  et  Pinzon  qui  donneront  les 
explications  en  espagnol. 

Cet  enseignement  aura  lieu  tous  les  jours  (sauf  le 
dimanche)  et  durera  jusqu’au  15  Janvier  1927. 

Il  comprendra  deux  parties  :  1“  mardi,  jeudi  et  samedi, 
examen  des  malades.  Chaque  élève  aura  sa  table,  exa¬ 
minera  personnellement  les  malades,  sous  la  direction 
du  chef  de  service,  des  assistants  et  dos  moniteurs  qui 
donneront  les  explications  théoriques  et  pratiques  parti¬ 
culières  à  chaque  cas,  et  sera  exercé  à  la  pratique  des 
petites  interventions  courantes  de  la  spécialité. 

2**  Lundi,  mercredi  et  vendredi,  enseignement  théo¬ 
rique  propédeulique,  d  une  ])arl,  et  opérations,  d’autre 

Les  opérations  seront  pratiquées  devant  les  élèves. 
Elles  seront  précédées  d’une  courte  démonstration  du 
cas  ù  opérer,  des  indications  opératoires  propres  à  ce  cas 
et  suivies  de  la  discussion  des  lésions  constatées  et  du 
procédé  opératoire  utilisé. 

L’enseignement  propédeulique  aura  lieu  ù  11  h.,  sui¬ 
vant  le  i)rogramme  ci-dessous  :  Modes  d’examen  et  tech¬ 
niques  instrumentales  en  olo-rhino-laryngologic. 

Les  grands  syndromes  :  Leur  signification  diagnos¬ 
tique  et  leur  traitement  :  D  l’obstruction  nasale  et  naso- 
pharyngée;  2“  les  sécrétions  nasales  et  nnso-pliaryngées; 
3“  les  écoulements  auriculaires.  Les  surdités.  Les  épreuves 
veslibulaires  ;  4*  les  vertiges.  Le  nystagmus  Les  épreuves 
d’audition;  5®  les  enïouements,  les  aphonies  et  les  dysp¬ 
nées;  C®  les  dysphagies  pharyngées  et  œsoi^hagienne.-. 

Les  grands  processus  .  V  la  syphilis;  2”  lu  tubercu¬ 
lose;  3*  le  cancer;  4°  les  complications  des  otites;  5'^  les 
complications  des  sinusites. 

Généralités  :  1®  radiographie  et  laboratoire  au  service 
de  l’O.-R.-L.  ;  2“  Ips  agents  physiques  dans  la  thérapeu¬ 
tique  O.-R.-L.  ;  conseils  pour  l’inslallation,  choix  de 
1  appareillage  et  de  l’instrumentation  indispensables. 

Le  nombre  des  fîlaces  est  limité  à  6.  Le  jirix  du  cours 
est  de  30  dollars.  S’inscrire,  le  matin,  à  l’hôpital  Hean- 
jon,  dans  le  service. 

Un  certificat  sera  délivré  à  la  fin  du  cours  et,  dans  lu 
limite  des  postes  d  examen  disponibles,  les  élèves  pour¬ 
ront  être  admis  ù  faire  un  stage  de  trois  mois,  renouve¬ 
lable. 


Ophtalmologie  pratique.  —  M.  A.  Canlonnet,  ophtal¬ 
mologiste  de  riiopital  Beaujon,  fuit: 

1®  A  l’bôpital  Beaujon,  tous  les  matins,  à  9  h.,  une 
consultation  expliquée  ù  l’usage  des  non-spécialistes, 
assisté  de  M''*  Joltrois,  assistante  du  service. 

2®  A  l'école  Alberl-Uémy  (5,  rue  Poiillelier,  île  Saint- 
Louis),  les  jeudis,  de  10  h.  à  12  h.,  et  les  samedis,  de 
2  h.  ù  4  h.,  un  enseignement  pratique  de  la  rééducation 
du  strabisme,  assisté  de  M.  (L  Fombeurc,  ex-assistant  à 
Coeliin. 

Ces  enseignements  sont  gratuits.  S’inscrire  à  Beaujon. 

Centre  de  Prophylaxie  mentale  infantile  de 
Vanves.  —  Organisé  par  la  collaboration  de  l'Institut 
Lannelongue  d’ilygiène  sociale  à  Paris  (président  :  M.  Paul 
Strauss,  ancien  ministre  de  l’Hygiène),  et  de  la  Ville  de 
Vanves  (M.  F.  Pic,  maire),  à  1  Ecole  de  Pratique  sani¬ 
taire,  29,  rue  Diderot,  à  Vanves  (à  dix  inintes  de  Paris- 
Monlpurnasse),  le  Centre  de  prophylaxie  mentale  infan¬ 
tile  est  placé  sous  la  direction  de  M.  J.  Roubinovitch, 
médecin  de  Bicétre  et  de  la  Salpétrière.  Il  fonctionne  en 
étroite  liaison  avec  les  consultations  de  neuro-psychiatrie 
pour  adultes  dirigées  au  bureau  municipal  d  hygiène  de 
Vanves  par  M.  Arnaud,  les  premiers  et  troisièmes  ven¬ 
dredis  de  chaque  mois,  à  lU  h.  1/2  du  malin. 

Les  principaux  services  dépendant  directement  du 
Contre  de  projjhylaxie  mentale  infantile,  ou  qui  lui  sont 
rattachés  par  une  amicale  collaboration,  sont  les  sui- 

1®  Service  des  consultations  de  neuro- psychiatrie 
infantile,  les  i)reniiers  et  troisièmes  jeudis  de  chaque 
mois,  de  4  h.  1/2  ù  5  h.  1/2  (M.  Roubinovitch;  infirmière 
M*l.’  GriiTe). 

2®  Services  des  laboratoires  (M.  Cruveilhier,  directeur 
de  laboratoire  du  ministère  du  Travail  et  de  l'Uygiène). 
Sur  rendez-vous.  Au  laboratoire  de  l'Ecole  de  Pratique 
sanitaire,  29,  rue  Diderot,  à  Vanves. 

2®  Service  des  dispensaires  et  des  traitements  (29,  rue 
Diderot,  ù  Vanves)  :  aj  dispensaire  antituberculeux  de 
Vanves  de  l'Office  public  d’hygiène  sociale  de  la  Seine. Mé¬ 
decins  ;  MM.  Brizard  et  Miricl.  Visiteuse-chef  :  M”'  Roi 
(sur  rendez-vous)  ;  b)  consultations  de  dermato-vénéréo- 
logie  })our  adultes.  Le  dimanche,  à  lü  h.  1/2,  29,  rue 
Diderot,  à  Vanves  (et  traitements  sur  rendez. vous )  ; 
e)  consultation  pour  maladies  héréditaires  des  enfants. 
Au  dispensaire  antituberculeux  de  Vanves,  les  j)renners 
et  troisièmes  lundis  de  chaque  mois,  à  \o  b-  ^M.  Brizard, 
chargé  de  la  consultalibn  d’hérédo-syjjhilis  à  l’hôpital 
des  Enfants-Malades,  à  Paris). 

4“  Conférences  de  neuro-psychiatrie  infantile.  (M.  J. 
Roubinovitch).  Les  troisièmes  jeudis  de  chaejue  mois,  à 
15  h.  1/2. 

5®  Classe  de  perfectionnement.  (Service  en  prépara¬ 
tion).  —  Mé(lecins-insj)ecleurs  des  écoles  :  MM.  Boureille 
et  Poirot-Delpech.  —  Directrice  d’école  :  M"'  Bazin.  — 
Infirmière  scolaire  :  M**'  Liorol. 

Hôpital  Notre-Dame-de-Bon-Secours  (66,  rue  des 
Plantes).  —  .M.  Schaelfer  fait  une  consultation  pour  les 
maladies  nerveuses,  tous  les  mercredis  et  vendredis,  à 
10  h. 

Goutte  de  lait  de  Belleville.  —  M.  G.  Variol 
reprendra  ses  leçons  de  jjuériculture  à  la  Goutte  de  lait 
de  Belleville  (126,  boulevard  de  Belleville),  le  jeudi 
18  Novembre,  ù  10  b.  1/2, 

La  première  conférence  portera  sur  le  sujet  suivant  : 
Les  pouponnières  :  les  difficultés  de  l'élevage  collectif 
des  bébés.  —  Le  placement  chez  les  nourrices.  Nécessité 
du  contrôle  par  les  dames  visiteuses. 


Concours 

Internat.  —  Oral.  — Séance  du  U  Novembre.  ^  Signes 
ci  diagnostic  de  la  pyélonéphrite  aigue  colibacillaire.  — 
Description  clinique  et  diagnostic  de  la  grande  crise  d'épi- 
fcpsic,  dite  «  essentielle  ».  —  Ont  obtenu  :  MM.  Théve¬ 
nard,  2ü;  NVester  (Salomon),  19;  Schwoob,  16;  Mourrul, 
19;  Voillemin,  23;  Brongniart,  17;  Aguse,  19;  Odru, 
19;  lleimann,  23.  —  M.  Benoist  (Marcel),  o  filé. 

Séance  du  îi  Novembre.  —  Signes  et  diagnostic  de  la 
luxation  irauinaiiquc  récente  sous  caracoidienne  de  V épaule. 
—  Sigîies  ci  complications  de  la  rougeole.  —  Ont  obtenu  : 
MM.  Robin,  14;  Guillol  (Jacques),  18;  Renard  (Pierre), 
2;i:  Peytavin,  25;  Cofino,  26;  Cord,  13;  Vuilieme,  22  1/2; 
Minin,  18;  Rabuteau,  131  M"*  Rosenbaum,  18. 

Séance  aujourd’hui  à  20  h.  45. 

Inspection  départementale  d*hyglène  du  depai 
tement  de  Tarn-et-Garonne .  —  il  ^ere  ou»^ri  a  Parit 
le  13  Décembre  1926,  au  ministère  du  Travail,  de  l'Hj- 
giène,  de  l’Assistance  et  de  la  Prévoyance  sociales,  un 
concours  sur  titres  pour  la  nomination  d’un  inspecteur 
départemental  d  hygiène  et  éventuellement  de  médecins 
inspecteurs  d’hygiène  du  département  de  larn-el-Ga- 
ronne,  chargés,  en  outre,  des  services  d’hygiène  sociale 
et  notamment  du  service  des  dispensaires  antitubercu¬ 
leux  et  du  service  des  dispensaires  anlivénérien.s. 

Ce  concours  est  réservé  aux  médecins  exerçant  ou 
ayant  exercé  les  fonctions  de  médecin  hygiéniste  et  aux 
diplômés  des  Instituts  d’hygiène  universitaires  français. 

Les  candidats  devront  être  Français  et  pourvus  du 
diplôme  de  docteur  en  médecine  (diplôme  d'Etat). 

Les  demandes  tendant  à  jirendre  jiart  à  ce  concours, 
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établies  sur  papier  timbré,  devront  être  adressées  à  M,  le 
ministre  du  Travail,  de  rgygjène,  de  l’Assistance  et  de 
la  Prévoyance  sociales  (direction  de  l’bygiène  et  de  l'as¬ 
sistance,  6'  bureau,  7,  rue  Cambacérès) 

Elles  seront  accompagnées  de  :  1*  l'adresse  exacte  et 
l’acte  de  naissance  du  candidat;  2”  une  copie  certifiée 
conforme  du  dipléme  do  docteur  en  médecine,  3*  un  cer¬ 
tificat  d'aptitude  physique  délivré  par  un  médecin  asser¬ 
menté;  4”  un  exposé  au  si  complet  que  possible  des  titres 
du  candidat,  comprenant  ses  états  de  services  et  réfé¬ 
rences,  notnmmeiit  en  matière  de  phtisiologic  et  de 
sypbiligraphie,  ainsi  que  le  résumé  de  ses  travaux  et  un 
exemplaire  de  chacune  de  ses  principales  publications; 
5*  un  extrait  du  casier  judiciaire  ayant  moins  de  trois 
mois  de  date  et  un  certificat  établissant  la  situation  du 
candidat  nu  point  de  vue  militaire;  6”  l’engagement, 
pour  le  cas  où  il  serait  commé,  de  renoncer  à  faire  de  lu 
clientèle,  de  se  consacrer  exclusivement  ù  ses  fonctions, 
de  ne  prétendre  en  conséquence  à  aucune  autre  foncticn 
ou  mnndut  public,  de  rester  en  fonctions  dans  le  dépar¬ 
tement  pendant  une  durée  minima  de  trois  ans  et,  en 
cas  de  démis  ion  ou  de  nominaiion  à  de  nouveaux  postes, 
après  le  délai  de  trois  ans  ci-dessus  indiqué,  de  continuer 
à  assurer  son  service  dans  le  département  de  Tarn  et- 
Garoane  pendant  trois  ans  au  maximum. 

Le  registre  portant  inscription  des  candidatures  sera 
clos  le  7  Décembre  1924, 

L’échelle  des  traitements  de  l’inspecteur  départemental 
d’hygiène  est  fi.\ée  ainsi  qu  il  suit  ;  2”  classe,  22.000  fr.  ; 
1”  classe,  21.000  fr. 

L'échelle  des  traitements  des  médecins  inspecteurs  est 
fixée  ainsi  qu’il  suit  :  2*  classe,  20.000  fr.  ;  1”  classe, 
22,000  fr. 

lies  traitements  sont  exclusifs  de  toute  indemnité  de 
vie  chère  ou  de  résidence. 

Le  passage  d’une  classe  à  une  autre  s’effectue  unique- 

11  sera  tenu  comiite,  jiour  le  classement,  des  services 
qui  auraient  pu  être  rendus  dans  d'autres  départements. 

L’inspecteur  départemental  et  les  médecins  inspecteurs 
bénéficient,  le  cas  échéant,  des  indemnités  pour  charges 
de  famille. 

Ils  sont  inscrits  à  la  caisse  départementale  des  retraites. 

Leurs  frais  de  bureau  et  do  déplacements  leur  seront 
remboursés  sur  états  approuvés  pur  le  préfet. 

L’inspecteur  départemental  d  hygiène  sera  chargé  de 
la  direction  de  l’Office  d'hygiène  sociale  du  département 
de  Tarn-ct-(;uronne  et  touchera,  à  ce  litre,  une  indem¬ 
nité  annuelle  de  2.000  fr. 

Le  médecin  classé  jiremier  au  concours  sera  nomnié 
inspecteur  départemental  d’hygiène,  à  la  date  du  l*' Jan¬ 
vier  1927.  Les  candidats  classés  ù  la  suite  pourront,  dans 
l'ordre  de  leur  classement,  être  appelés  à  remplir  les 
fonctions  de  médecin  inspecteur  d’hygiène,  au  fur  et  à 
mesure  des  créations  ou  des  vacances  qui  se  produiraient 
dans  un  délai  de  deux  ans.  Un  des  postes  de  médecin 
inspecteur  d’hygiène  est  prévu  pour  la  date  du  1"  Juil¬ 
let  1927. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Léuion  d’iionneuk. 

—  Sont  inscrits  au  tableau  de  concours  :  Pour  le  grade 
i’Officier.  MM,  Jude,  médecin  principal  de  2"  classe; 
Perron,  médecin-major  de  1"  classe. 

Pour  le  grade  de  Chevalier.  MM.  Vialloton,  Tresarrieux, 
médecins-majors  de  2'  classe  ;  Rouzeaud,  médecin  aide- 
mnjor  de  1"  classe.  (Journ.  off.,  9  Novembre.) 

—  Médaille  d’iionneub  de  l’Assista.vce  plbliqlk. 

—  Médaille  d'argenl.  —  M.  Prey,  médecin  chef  du  ser¬ 
vice  de  l’asile  d’aliénés  do  Vauclaire  (Dordogne).  {Journ. 
off..  10  Novembre.) 


Fêtes  commémoratives  du  centenaire  de  Laënnec 
(13-14-15  Décembre  1926).  —  Peogràmmb.  ftundi  13  Dé¬ 
cembre.  —  15  h.  80  :  Réception  des  délégués  à  l’Académie 
de  Médecine.  —  17  h.  :  Réception  à  l’Hôtel  de  Ville.  — 
21  h.  :  Cérémonie  au  grand  amphithéâtre  de  la  Sorbonne, 
en  présence  de  M.  le  président  de  la  République.  —  Allo¬ 
cution  de  M.  le  Recteur.  —  La  découverte  de  l'ausculta¬ 
tion,  par  M  le  professeur  Menelrier.  —  Laënnec  au 
Collège  de  Prance,  par  M.  le  professeur  d’Arsonval.  — 
Laënnec  ù  la  p'aoulté  de  Médecine,  par  M.  le  professeur 
Roger,  doyen  de  la  p’acu  té.  —  La  tuberculose  d  puis 
Laënnec,  par  M.  le  professeur  Léon  Bernard.  —  Adresses 
de  MM.  les  délégués  officiels  des  gouvernements  étran¬ 
gers. 

Mardi  li  Décembre.  —  10  h.  30  :  Visite  nu  Musée  Car¬ 
navalet.  —  15  h.  :  Séance  solennelle  à  l’Académie  de 
Médecine.  —  Allocution  de  M.  le  professeur  Bar,  prési¬ 
dent  de  l’Académie.  —  Les  origines  médicales  de  Laën¬ 
nec,  par  M.  le  professeur  Miraillé.  —  Laënnec  anatomo¬ 
pathologiste,  par  M.  le  professeur  Letulle.  —  Laënnec 
clinicien,  par  M.  le  professeur  Sergent.  —  Le  rôle  de 
Laënnec  dans  l’évolution  de  la  médecine,  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Achard  —  Exposition  des  souvenirs  de  Laënnec. 

Mercredi  15  Décembre.  —  10  h.  ;  Réception  ù  1  hôpital 
Laënnec  (Dispensaire  Léon-Bo'  rgcois).  —  Allocution  de 
M.  Rist.  —  11  h.  30  ;  Visite  à  l'hôpital  Necker  et  à  l’am- 
phitlié&tre  de  1  hôpital  de  la  Charité.  —  15  h.  ;  Visite  à 
l’Institut  Pasteur.  . —  Allocution  de  M.  Calmette  sur  «  La 
prévention  de  la  tuberculose  depuis  Laënnec  ».  —  20  h.  : 
Banquet  au  «  Palais  d’Orsay  ». 

Les  personnes  désireuses  de  participer  à  ces 
cérémonies  sont  priées  d'écrire  à  M.  le  professeur 
Roussy,  secrétaire  général  du  Comité  du  cente¬ 
naire  à  la  Faculté  de  Médecine,  Si,  rue  de 
l’Ecole-de-Médecine,  Paria  {VP). 

N.  B.  —  Pour  les  places  à  l’Académie  de  Méde¬ 
cine,  s'adresser  au  secrétariat  de  l’Académie, 
i6,  rue  Bonaparte,  Paris. 

Don  à  l’Association  générale  des  médecins  de 
France.  —  L’union  des  fabricants  de  produits  pharma¬ 
ceutiques  médicaux  a  tait  un  don  de  20  000  fr.  à  l’Asso¬ 
ciation  générale.  Cette  somme  sera  répartie  entre  les 
dignes  confrères  frappés  par  l’infortune  auxquels  l’Asso¬ 
ciation  sert  une  pension  viagère  et  qui  ne  manqueront 
pas  d’apprécier  la  délicatesse  de  ce  geste  généreux  et 

Association  des  médecins  des  prisons.  —  Les 
médecins  des  prisons  ont  décidé  de  se  grouper  en  une 
Association,  chargée  de  la  défense  de  leurs  intérêts  et  de 
l’étude  des  questions  d’hygiène  pénitentiaire.  Les  adhé¬ 
sions  doivent  être  adressées  ù  M.  L.  Bizard,  médecin  de 
Saint-Lazare,  15,  rue  Margueritte,  Paris  (XVH*). 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  Doctorat. 

Mercredi  17  Novembre.  —  Clinique  obstétricale.  Fa¬ 
culté. 

Jeudi  18  Novembre.  —  Clinique  médicale  (2  séries). 
Faculté.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté. 

Samedi  20  Novembre.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté. 

Thèses  de  Doctorat. 

Mardi  16  Novembre.  —  Paris  (J.)  (interne)  :  La  rumi¬ 
nation  chet  l'homme.  —  Guérin  (externe)  :  Sarcomes  du 
vagin  chez  l'adulte.  —  Constant  (P.)  (externe)  ;  Etude  sur 
le  traitement  des  pleurésies  purulentes.  —  Jury  :  MM.  .1.- 
L.  Faure,  Lejars,  Nobécourt,  Basset. 


Menrisse  (J.)  (interne)  :  Etude  des  hémiplégies  par 
embolies.  —  Veliovitch  (Dupitza)  :  Les  hémoptysies  tuber¬ 
culeuses  chez  les  gazés.  —  Meysenc  (J.)  :  Atonie  gastrique. 

—  Jury  !  MM.  Gilbert,  Bezançon,  Caêhot,  Villaret. 

Jeudi  18  Novembre,  —  Clercy  (A.)  (interne)  :  De  la 

syphilis  du  cœur.  —  Storoge  (V.)  :  L'hygiène  sociale  et  les 
étrangers  en  France.  —  Terrin  (P.)  (externe)  :  Les  com¬ 
pensations  idéo-e/petives.  —  Jury  :  MM.  Bernard,  Jçan- 
selme,  Claude,  L.-Lavastine. 

Vendredi'  19  Novembre.  — -  Fourmont  ;  Fièvre  de  lait 
chez  la  chè  re  (Thèse  vétérinaire).  —  Lalauze  :  L'otite 
externe  du  chien  (Thèse  vétérinaire).  —  Cholet  :  Etude 
des  interruptions  congénitales  de  l'intestin  (Thèse  vétéri¬ 
naire).  —  Jury  :  MM.  Couvela  re,  Ombrédanne,  Sebileau, 
Moussu,  Robin,  Bourdelle,  Petit,  Henry. 

Samedi  20  Novembre.  —  Boudier  :  Les  tempéraments 
calcicoles  ehez  l'homme  et  les  animaux  (Thèse  vétérinaire). 

—  Egwillcr  :  Etude  du  déte-minisme  du  sexe  CThèae  vété¬ 
rinaire).  —  Stroumza  :  La  médication  çoUdidale  en  général 
(Thèse  vétérinaire),  —  Jury  :  MM.  Bezançon,  Jeannin, 
Tiffeneau,  Dechambre,  Nicolas,  Petit,  Robin. 


La  lutte  contre  le  cancer 


Commencée  il  y  aura  bien  peu  de  temps,  la  lutte 
contre  le  cancer  ne  laisse  pas  de  fajre  des  progrès 
fort  appréciables  grâce  aux  heureuses  initiaiives  de 
ses  promotturs.  C'est  ainsi,  par  exemple,  que  oes 
jours  derniers  encore,  pne  fort  intéressante  mani¬ 
festation  vient  d’avoir  üeu  à  son  sujet  à  l’oepasion  de 
la  séance  de  clôture  dp  coprs  de  pei’fectiopnenjept 
sur  le  cancer,  cours  organisé  par  M.  Gunsett,  direc¬ 
teur  du  centre  régional  antipancéreux  «  Paul  Strauss  » 
de  Strasbourg,  avec  la  collaboration  de  MM.  Borrel, 
Canuyt,  Leriche,  Masson,  Pautrier,  Scbickelé,  Stoltz 
et  Weil,  professeurs  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Strasbourg,  de  MM.  Neumann,  Corj’n,  Sluys  et  Dur- 
tin,  de  Bruxelles,  de  MM.  Proust,  Roussy,  Ferroux, 
Bruzan  et  de  Mau-’  Laborde,  de  Paris,  de  M.  Bérarcl, 

Ce  cours  dura  trois  semaines  et  obtint  un  réel 
succès,  ayant  réuni  une  trentaine  de  radiologistes  et 
de  chirurgiens  français  et  étrangers  qui,  le  soir  de 
sa  clôture,  se  retrouvèrent  au  Grand- Hôtel  de  la 
Maison-Rouge  dans  un  banquet  présidé  par  M.  Paul 
Strauss,  sénateur,  ancien  ministre  de  l’Hygiène,  et 
auquel  assistaient  MM.  Borromée,  préfet  du  Bas- 
Rhin,  Charlely,  recteur  de  l’Université  dp  Stras¬ 
bourg,  le  professeur  'W’^eiss,  doyen  de  la  Faculté  de 
Médecine  et  président  du  Conseil  d’adnjinistration 
du  Centre  auticancéreux,  M.  Laurent  Meyer,  adjoint 
au  maire  de  la  ville  de  Strasbourg  et  président  de  la 
Commission  administrative  des  hospices  civils  de 
Strasbourg,  etc. 

Dans  les  allocutions  qui,  suivant  l’usage,  clôlu- 
rèrent  cette  réunion,  M.  le  doyen  'Weis  et  NI. 
Laurent  Meyer  insistèrent  tout  particulièrement  sur 
la  haute  portée  sociale  des  centres  régionaux  contre 
le  cancer,  centres  institués  en  1926  par  M.  Paul 
Strauss,  et  dont  celui  de  Strasbourg,  particulièrement 
bien  outillé  d’un  appareil  moderne  de  rœnlgenthé- 
rapie  et  doté  par  surcroît  de  plus  d’un  gramme  de 
radium,  permet  d’assurer  en  dehors  de  sa  missjon 
scientifique  et  d’enseignement  le  traitement  des  can¬ 
céreux  indigents  des  départements  du  Bas-Rhin,  du 
Haut-Rhin  et  de  la  Moselle. 

Une  dernière  et  brillante  allocution  de  M.  Paul 
Strauss,  qui  rappela  la  nécessité  de  la  lutte  antican¬ 
céreuse,  particulièrement  urgente  à  Strasbourg  où 
la  mortalité  par  le  cancer  dépassait  il  y  a  encore 
quatre  ans  celle  par  la  tuberculose,  clôtura  cette 
réunion  partieulièrement  intéressante. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  seg  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  â  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonce  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  ;  6  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  â  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Poste  radiologiste  ù  prendre  dans  clinique  Paris, 
17°  arrond.  Conditions  à  débattre.  Affaire  sérieuse. 
—  Ferire  P  M  .  n"  8576 


A  céder  appareillage  rayons  X  moderne.  Table 
basculante.  Ampoule  Philip.  —  Ecr.  P.  M.,  n»  8614. 

Infirmière,,  libre  matin,  ch.  soins  aupr.  malades 
chez  D''  ou  ds  clin.  Sces  nuits.  Ecrire  P.  M.,  n®  8623. 

D*’ 31  a.,  interne  mais,  santé,  dés.  poste  assistant 
ou  interne  clin,  ou  mais,  santé.  Ecr.  P.  M.,  n°  8629. 

Maison  de  santé  à  céder,  accouchements  ou  autres 
spécialités.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  8634  bis. 

Docteur  français,  libre,  cherche  emploi  —  Ecrire 
P.  M.,  u°  8641, 

Assistante  spécial,  radiodiagnos.  et  radiolhér  ,  ay 
stage  3  a.,  ch.  pl.  ds.  cab.  Rayons  X  et  radiolhér 
ou  ds  clin.  Nombr.  réf.  sér.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  8646. 

On  demande  pers.  munie  exc.  réf.  pr  tenir  pef. 
clin.  chir.  —  S'adr,  D'’ Reauchef,  Laigle  (Orne), 

Docteur,  jeune,  actif  et  au  courant,  reprendrait 
clientèle  sér.  Paris,  niéd.  génér.  avec  appartem.,  de 
eonfr.  âgé,  malade  ou  apr.  dér  Eer  P  1/  ,  n'  8648. 


Doctoresse,  ay.  dirigé  4  a.  hôpital  et  rempli  fond, 
assist.,  ch.  collab.  ds  clin,  ou  pr.  confr.  fatigué, 
Paris  ou  prov.  (Côte  Azur  préf.l.  Ecr  P.  A/.,  n®  8649. 

Balance  de  précision  et  Trébuchet  demandée  de 
suite.  Offre  avec  prix  à  P.  M.,  n"  8650. 

Confrère  achèterait  bonne  et  agréable  clientèle 
banlieue  immédiate  de  Paris.  —  Ecr.  P.  M.,  n®  8651 

Jne  homme  dessinateur  désire  emploi  chez  docteur 
ou  dans  laboratoire  ;  ferait  ts  travaux  à  domicile.  — 
Ecrire  P.  M..  n®  8652. 

Jne  femme  instr.,  sténo-dact.,  ay.  machine,  prendr, 
copies,  courr.  à  faire  chez  elle.  Ecr.  P.  M.,  n®  8653. 

Maison  de  santé,  19,  rue  d’Armaillé,  demande  in- 
lirmière-inajor  à  demeure,  chirurgie  exclusivement. 

AVIS.  —  Prière  de  joiadre  aux  réponses  un 
timbre  deOfr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  ■  O.  Pobéç. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’AVORTEMENT 

THÉRAPEUTIQUE 

CHEZ  LES 

TUBERCULEUSES 

A.  PISSAVY  i(  LEJARD 

M<'dccin  de  l'iiôpilal  Gochin.  Interne  des  Hôpitaux. 


L’avortement  thérapeutiqu'e  chez  les  tubercu¬ 
leuses  est  une  importation  d'outre-Rhin.  La  ques¬ 
tion  soulevée  au  Congrès  gynécologique  de  Rome 
en  1902,  et  traitée  alors  assez  sommairement, 
fut,  à  partir  de  cette  époque,  reprise  dans  les 
pays  de  langue  allemande  et  largement  discutée. 
De  ces  débats,  ne  jaillit  d’ailleurs  pas  la  lumière, 
car  au  Congrès  de  Munich,  en  1911,  Menge*,  de 
Heidelberg,  déclarait  que  la  discussion. lui  avait 
démontré  que  nos  connaissances  sur  la  question 
étaient  «  un  véritable  chaos  »,  et  qu’en  consé¬ 
quence  il  était  bien  résolu  à  ne  jamais  provoquer 
l’avortement. 

Malgré  tout,  l’idée  d’interrompre  la  grossesse 
dans  les  premiers  mois  de  la  gestation  chez  les 
tuberculeuses  dont  la  maladie  semblait  évoluer, 
et  même  chez  les  autres,  fut  très  favorablement 
accueillie  par  un  grand  nombre  d’accoucheurs 
allemands. 

En  France,  les  phtisiologues  ont  toujours 
manifesté  peu  d’enthousiasme  pour  la  nouvelle 
arme  antituberculeuse  qu’on  voulait  mettre  entre 
leurs  mains.  Quelques  accoucheurs  se  montrèrent 
moins  intransigeants  et  admirent  que  l’avortement 
thérapeutique  s’imposait  dans  certains  cas.  Les 
médecins  et  le  public  recueillirent  cette  idée,  et 
il  ne  paraît  pas  douteux  que,  depuis  quelque 
temps,  le  nombre  des  tuberculeuses  désireuses  de 
voir  interrompre  leur  grossesse  augmente  sensi¬ 
blement. 

Si  quelques-unes  semblent  considérer  leur 
fœtus  comme  un  simple  corps  étranger  dont  on 
peut  se  débarrasser  sans  scrupules,  nous,  méde¬ 
cins,  nous  ne  pouvons  oublier  que  faire  avorter 
une  femme,  c’est  sacrifier  un  enfant  qui  (dans  les 
cas  au  moins  où  la  mère  est  encore  assez  résis¬ 
tante  pour  mener  sa  grossesse  à  terme)  a  les  plus 
grandes  chances  de  naître  bien  portant  et  de  le 
rester,  grâce  aux  moyens  prophylactiques  dont 
nous  disposons  actuellement  pour  assurer  sa 
préservation. 

Il  convient  donc  de  n’envisager  l’avortement 
thérapeutique  qu’avec  une  extrême  prudence  et  de 
ne  l’accepter  que  s’il  présente  incontestablement 
pour  la  mère  un  bénéfice  certain  et  durable.  Or,  il 
semble  bien  qu’il  soit  loin  de  répondre  à  ce’dési- 
dératum. 

La  première  condition  pour  que  l’avortement 
représente  un  bénéfice  certain  pour  la  mère  est 
que  la  grossesse  soit,  à  n’en  pas  douter,  une  cause 
fréquente  d’aggravation  de  la  tuberculose.  Les 
voix  les  plus  autorisées  nous  l’affirment.  On  nous 
laisse  même  entendre  que  toute  personne  de  bon 
sens  ne  peut  que  s’incliner  devant  une  vérité  aussi 
évidente.  Bien  plus,  on  nous  explique  le  méca¬ 
nisme  de  cette  action  néfaste  de  la  gravidité  par 
l’anergie  qu’entraînent  la  grossesse  et  l’accouche¬ 
ment.  Néanmoins,  avant  d’accepter  sans  réserve 
ces  enseignements,  il  n’est  pas  défendu  de  chercher 
quelques  précisions  sur  un  point  aussi  important. 

Rist'  a  réuni  27  observations  de  tuberculose 
révélée  ou  aggravée  à  l’occasion  d’une  grossesse. 


1.  Cité  pur  Fohssnek  dans  son  rapport  à_la  Conférence 
internationale  contre  la  tuberculoie,  Lausanne,  1924. 

2.  Rist.  —  Jtefue  de  la  tuberculoie,  Août  1921,  p.  245. 


Pour  le  professeur  Bar‘,  30  pour  100  des  tuber¬ 
culeuses  voient  leur  maladie  éclore  à  l’occasion 
d’une  gestation.  Une  statistique  de  Léon  Bernard”, 
portant  sur  231  femmes  bacillaires  ayant  des 
antécédents  gravidiques,  montre  qu’une  fois  sur 
deux,  la  grossesse  a  paru  exercer  une  influence 
fâcheuse  sur  i’évolution  de  la  tuberculose,  alors 
que,  dans  l’autre  moitié  des  cas,  elle  a  semblé 
indifférente. 

Mais  il  est  facile  de  se  rendre  compte  que  les 
statistiques  précédentes  sont  de  peu  d’intérêt 
pour  l’objet  qui  nous  occupe,  car  elles  ne  nous 
fournissent  aucun  point  de  comparaison  avec  ce 
qui  se  pass'e  chez  les  tuberculeuses  non  gra¬ 
vides  et  ne  tiennent  pas  compte  des  formes  de  la 
maladie. 

La  statistique  de  Forssner”  échappe  à  ces  cri¬ 
tiques.  L’auteur,  en  consultant  les  fiches  du 
Dispensaire-Sud  de  Stockholm,  a  dressé  un 
premier  tableau  (tableau  I)  indiquant  la  façon 
dont  la  tuberculose  s’est  comportée,  au  bout  d’un 
an  et  de  deux  ans,  chez  les  bacillaires  âgées  de 
17  à  40  ans,  dépourvues  d’antécédents  gravidiques 
récents. 

Dans  un  autre  tableau  (tableau  III),  il  nous 
indique  le  sort,  au  bout  d’un  an  et  de  deux  ans,  des 
femmes  enceintes  tuberculeuses  observées  à  la 
Maternité  de  Stockholm.  Pour  que  ce  dernier 
tableau  soit  tout  à  fait  comparable  au  précédent, 
Forssner-en  élimine  les  cas  ou  la  tuberculose, 
insoupçonnée  jusque-là,  ne  fut  découverte  que 
grâce  à  l’examen  systématique  auquel  étaient 
soumises  toutes  les  femmes  enceintes.  Il  fait 
remarquer  en  effet  que,  faute  de  pratiquer  cette 
élimination,  le  pronostic  chez  les  tuberculeuses 
gravides  bénéficierait  de  cas  trop  discrets  pour 
inquiéter  la  malade  et  l’engager  à  se  faire  exami¬ 
ner  spontanément,  alors  que  les  cas  de  ce  genre 
échappent  au  dispensaire  où  l’on  ne  va  consulter 
que  si  l’on  a  des  raisons  de  se  croire  atteint. 

La  comparaison  des  deux  tableaux  nous  donne 
les  résultats  suivants  : 

Après  une  année  d’observation,  sur  203  tuber¬ 
culeuses  gravides,  57  s’étaient  aggravées  et 
26  étaient  mortes,  soit  au  total  40  pour  100  de  cas 
défavorables.  Sur  396  femme.s,  chez  lesquelles 
aucune  gestation  n’avait  pu  influencer  la  tu¬ 
berculose,  iS5  s’étaient  aggravées  et  58  étaient 
mortes,  soit  au  total  36  pour  100  de  cas  défavo¬ 
rables. 

Après  deux  années  d’observation,  sur  185  tuber¬ 
culeuses  gravides,  46  s’étaient  aggravées  et 
49  étaient  mortes,  soit  au  total  51  pour  100  de  cas 
défavorables.  Sur  359  malades  chez  lesquelles  la 
grossesse  ne  pouvait  être  incriminée,  80  s’étaient 
aggravées  et  110  étaient  mortes,  soit  au  total 
52  pour  100  de  cas  défavorables. 

Ainsi,  après  un  an  d’observation,  la  proportion 
des  cas  défavorables  cliez  l’ensemble  des  tuber¬ 
culeuses  gravides  ne  dépasse  que  de  4  pour  100  la 
proportion  des  cas  défavorables  chez  l’ensemble 
des  tuberculeuses  non  gravides.  Après  deux  ans 
d’observation,  la  proportion  des  cas  défavorables 
est  la  même  dans  les  deux  groupes. 

Mais  il  se  pourrait  que  la  grossesse,  sans 
action  sur  certaines  formes  de  tuberculose, 
exerçât  sur  certaines  autres  une  action  aggra¬ 
vante  manifeste.  C’est  l’idée  que  soutient  M.  Du- 
marest*  et  la  statistique  de  Forssner  nous  montre 
qu’elle  est  exacte. 


1.  ÜAH.  — Bull,  de  l’Acad.  de  Méd.,  14  Novembre  1922. 

2.  Léon  Bernard.  —  Bull.  Acad.  Méd.,  1922,  no  42, 
p.  582.  (Liiuteur  fait  étal  de  deux  slalistii|ue*  :  Tune 
poi’te  sur  327  femmes  tuberouleuses  dont  81  Sà  =  l(i(i 
ont  des  antécédents  gravidicpies.  L’antre  i)orle  sur  Uii 
tuberculeuses  dont  31  -|-  34,  soit  8.4,  ont  des  antécédents 
gravidiques,  100  -f  05  =  231.) 

3.  Rapport  fuit  à  la  Conférence  internationale  contre  la 
tuberculoie,  Lausanne,  1924, 

4.  Dumarest,  —  Monde  médical,  Paris,  1924,  n“  655, 


Cet  auteur  répartit  ses  malades  en  trois  groupes 
correspondant  aux  trois  stades  de  Turban*. 

Dans  les  tuberçuloses  du  2''  degré,  au  contraire, 
l’influence  fâcheuse  de  la  grossesse  apparaît  net¬ 
tement.  Au  bout  d’un  an,  la  proportion  des  c^is 
défavorables  est  de  39  pour  100  chez  les  tubercu¬ 
leuses  gravides  et  de  27  pour  100  chez  les  autres. 
Au  bout  de  deux  ans,  les  chiffres  correspondants 
sont  51  pour  100  et  44  pour  100  :  la  différence 
s’atténue,  mais  reste  pourtant  appréciable. 

En  ce  qui  concerne  le  3"  degré,  au  bout  d’un 
an,  la  proportion  des  cas  défavorables  est  de 
65  pour  100  chez  les  femmes  gravides,  de  57  pour 
100  chez  les  autres  ;  et,  au  bout  de  deux  ans,  de 
73  pour  100  dans  les  deux  groupes.  Il  n’y  a  pas 
lieu  d’être  surpris  du  fait  que  l’influence  fâcheuse 
de  la  gravidité  apparaît  moins  nettement  chez  les 
tuberculeuses  du  3'’  degré  que  chez  celles  du  2“. 

Le  groupe  des  tuberculeuses  non  gravides  du 
3”  degré  comprend,  en  effet,  une  proportion  de 
cas  très  avancés,  beaucoup  plus  forte  que  le 
groupe  des  tuberculeuses  gravides,  à  cauçe  de 
l’inaptitude  habituelle  des  grandes  bacillaires  à 
devenir  enceintes. 

De  ces  données,  on  peut  conclure  que  dans  les 
cas  où  elle  se  fait  le  plus  nettenjent  sentir,  c’est- 
à-dire  dans  la  tuberculose  de  gravité  moyenne, 
et  après  un  an  d’observation,  l’influence  fâcheuse 
de  la  grossesse  se  manifeste  dans  12  pour  100 
des  cas. 

C’est  donc  12  pour  100  des  tuberculeuses  que 
l’interruption  de  la  grossesse  pourrait  sauver  si 
l’intervention  était  efficace.  Or,  rien  ne  prouve 
qu’elle  le  soit. 

Lorsqu’on  cherche  des  documents  permettant 
d’apprécier  cette  efficacité,  on  ne  trouve  que  des 
renseignepients  vagues  et  contradictoires,  ainsi 
qu’on  peut  s’en  rendre  compte  en  lisant  l’analyse 
faite  par  Forssner  des  travaux  publiés  sur  le  sujet. 
Au  cours  de  la  discussion  qui  eut  lieu  à  l’Acadé¬ 
mie  de  Médecine,  en  Novembre  et  Décembre  1922, 
M.  Bar*  a  rapporté  9  observations  d’avortements 
provoqués  pour  tuberculose.  Une  malade  mourut 
rapidement;  6  eurent  une  amélioration  immédiate, 
mais  ensuite  furent  perdues  de  vue.  Deux  étaient 
encore  en  bonne  santé  dix  ans  après  l’interven¬ 
tion,  U  après  avoir  mené  à  bien  de  nouvelles  gros¬ 
sesses  ».  De  sorte  qu’on  est  tenté  de  se  demander 
si  la  grossesse  interrùmpue  aurait  eu  une  influence 
beaucoup  plus  malfaisante  que  celles  qui  sur¬ 
vinrent  ultérieurement. 

Pour  Winter  (cité  par  Forssner),  l'avortement 
donnerait  un  résultat  favorable  dans  53  pour  100 
des  cas.  Mais  pour  Weinberg  (de  Stuttgard),  cité 
par  ^^’allich*,  16,7  pour  100  seulement  des  tuber¬ 
culeuses,  chez  qui  on  interrompt  la  grossesse, 
auraient  une  survie  prolongée. 

Une  statistique  du  D''  Gzackes  *  portant  sur 
36  malades  et  établie  avec  un  recul  moyen  de 
trois  ans  et  demi  donne  les  résultats  suivants  : 

Sur  22  malades  ayant  mené  à  terme  leur  gros¬ 
sesse,  12  (soit  54  pour  100)  étaient  encore  vivantes 
à  l’échéance  indiquée.  Parmi  ces  22  malades. 


lésion  ])lus  étendae  (juc  celles  du  deuxième  degré.  Par 
lésions  légères,  il  fuul  entendre  celles  qui  se  traduisent 
j>ar  de  la  submatité,  une  respiration  rude,  bronchique  ou 
affaiblie  et  par  des  râles  fins  ou  moyen.s.  Pur  lésions 
grmes,  il  faut  entendre  les  iuOltrations  compactes  avec 
ramollissement  accentué  et  cavernes. 

2.  Bar.  —  Acad,  de  Méd.,  1922,  n-  42,  p.  .499. 

3.  WAi.i.irii.  —  Acad,  de  Méd.,  12  Décembre  1922, 
]).  479. 

4.  CzACKES.  —  Straibourg  médical,  1.  II,  fuse.  8,'n"  lîi, 
5  .Août  1920,  p.  219. 
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sont  comprises  10  femmes  atteintes  de  tuber¬ 
culose  au  3'  degré  de  Turban  qui  succombèrent 
dans  l’année  qui  suivit  leur  délivrance. 

Sur  14  malades  chez  lesquelles  la  grossesse  fut 
interrompue,  10  (soit  71  pour  100)  étaient  encore 
vivantes  au  bout  de  trois  ans  et  demi.  Mais  tandis 
que,  pour  les  tuberculeuses  dont  la  grossesse  fut 
respectée,  l’auteur  indique  le  degré  de  la  maladie, 
ilai’en  fait  aucune  mention  pour  les  tuberculeuses 
chez  lesquelles  on  interrompit  la  gestation.  Cette 
omission  rend  impossible  la  comparaison  des  cas. 
Il  eût  pourtant  été  intéressant  de  savoir  si,  dans 
le  groupe  des  avortements  thérapeutiques,  la  pro¬ 
portion  des  formes  avancées  était  aussi  forte  que 
dans  celui  des  grossesses  respectées. 

Admettons  cependant  que  les  deux  tableaux 
grossesses  respectées  et  grossesses  interrompues) 
soient  strictement  comparables.  Si  de  71  pour  100 
on  enlève  54  pour  100,  il  nous  reste  17  pour  100. 
Cette  proportion  est  donc  celle  des  cas  suscep¬ 
tibles  de  figurer  au  bénéfice  de  l’avortement.  D’où 
il  résulte  que  pour  assurer  à  17  mères  une  survie 
de  trois  ans  et  demi,  il  faudrait  sacrifier  cent  en¬ 
fants  :  la  rançon  est  un  peu  forte.  Elle  l’est 
d’autant  plus  que  les  cas  observés  par  M.  Czackes 
sont,  non  pas  des  guérisons,  mais  des  amélio¬ 
rations  ou  des  états  stationnaires.  Aussi  peut-on 
prévoir,  sans  faire  preuve  d’un  pessimisme 
excessif,  qu’un  certain  nombre  d’entre  eux  s’ins¬ 
criront  à  plus  ou  moins  brève  échéance  dans  la 
colonne  des  décès,  et  réduiront  encore  le  pour¬ 
centage  des  survies  durables. 

Lorsque  les  faits  en  médecine  ne  correspondent 
pas  à  une  idée  qu’on  veut  défendre,  on  essaye 
volontiers  de  se  tirer  d’affaire  en  disant  «  ques¬ 
tions  d’espèces  Nous  voilà  bien  avancés.  Car 
personne  ne  nous  indique  à  quoi  on  peut  recon¬ 
naître  que,  chez  telle  tuberculeuse  gravide,  l’in¬ 
terruption  de  la  grossesse  sera  favorable  ou 
nuisible  ou  inopérante,  et  personne  ne  nous 
l'indique  parce  que  personne  ne  le  sait.  Si  nous 
sommes  interventionnistes,  nous  devrons  donc 
nous  résigner  à  suivre  notre  inspiration,  ou, 
pour  mieux  dire,  à  opérer  au  petit  bonheur, 
avec,  comme  seule  certitude,  celle  de  sacrifier 
un  enfant  ayant  toutes  chances  de  naître  sain 
et  que  nous  préserverons  si  nous  voulons. 

Dans  ces  conditions,  et  ayant  à  choisir  entre 
un  mal  certain  et  un  bénéfice  problématique, 
nous  estimons  que  l’hésitation  n’est  pas  pos¬ 
sible  et  que  l’abstention  s’impose  dans  tous 
les  cas. 


QUELQUES  REMARQUES  CLINIQUES 

AU  SUJET  DE 

L’ÉTIOLOGIE  DES  VARICES 

ROLE  DES  GLANDES  GÉNITO-HYPOPHYSAIRES  ' 
Par  L.  GAUGIER. 


Il  nous  a  paru  intéressant  d’essayer  de  recher¬ 
cher  la  cause  des  varices  sur  le  grand  nombre 
de  variqueux  qui  se  présentait  à  l'hApital  Necker 
pour  bénéficier  de  la  méthode  sclérosante. 

Avec  bien  des  auteurs  '  le  rôle  du  terrain,  de 
la  dystrophie  veineuse  nous  a  paru  fondamental. 
Dans  les  conditions  ordinaires,  certaines  hor¬ 
mones  sécrétées  par  les  glandes  endocrines  main¬ 
tiennent  la  tonicité  des  parois  veineuses,  par 
l’intermédiaire  du  sympathique  péri-  et  endovei- 
neux  agissant  sur  les  fibres  musculaires  lisses. 


1  L  auteur. se  ]iermet  «le  si(;naler  ipie  île  plus  auijilr.s 
il«'>elo[i|iemenl8  de  la  questiun  seront  «‘tudics  dans  un 
volume  en  prttpuratiun  qui  parallru  nu  dtibnt  de  1027 
sous  la  signature  du  professeur  Sicard  et  de  L.  Gnugier  : 
Traite/Aent  Gen  l'ariVes  par  ia  mrt/toiie  scUrosantr. 

2  Quiserne.  Mal>llle.  Ilugel  et  Delater. 


Que  certaines  sécrétions  viennent  à  manquer  ou 
soient  viciées,  il  en  résulte  un  défaut  de  tonicité 
de  la  paroi  veineuse  et  des  valvules;  cet  état  con¬ 
stitue  la  maladie  variqueuse.  11  va  sans  dire  qu’une 
fois  que  la  maladie  est  constituée,  elle  s’aggrave 
du  fait  de  l’augmentation  de  la  pression  intravei¬ 
neuse  des  membres  inférieurs.  C’est  dire  le  rctle 
nocif  de  la  station  debout  et  de  l’effort. 

*% 

Nous  éliminerons,  tout  d’abord,  les  dilatations 
veineuses  par  compression  ou  oblitération  des 
troncs  veineux  profonds.  Ces  dilatations  vei¬ 
neuses  ne  sont  pas  pour  nous  de  vraies  varices. 
Elles  constituent  une  véritable  circulation  vei¬ 
neuse  collatérale,  venant  au  secours  de  la  circu¬ 
lation  veineuse  profonde  oblitérée  (phlébite  pro¬ 
fonde)  ou  gênée  (tumeur  ovarienne,  fibrome, 
ostéosarcome,  cal  osseux,  etc  ).  Elles  s’accom¬ 
pagnent  d’hypertension  veineuse  (Villaret,  Saint- 
Girons,  Salace,  Grellety-Bosviel).  Il  faut  savoir 
respecter  cette  circulation  de  secours,  de  telles 
dilatations  veineuses  ne  doivent  pas  être  traitées 
par  la  méthode  sclérosante.  D’ailleurs,  elles  sont 
très  difficiles  à  oblitérer  par  les  injections. 

Ces  dilatations  veineuses  par  gêne  de  la  circu¬ 
lation  profonde  une  fois  éliminées,  il  nous  reste 
les  varices  ordinaires,  essentielles,  disons  nous, 
puisque  la  cause  nous  échappe. 


Les  varices  nous  ont  paru  nettement  être  cau¬ 
sées  par  une  déficience  de  certaines  glandes  à 
sécrétion  interne,  particulièrement  chargées  de 
déverser  dans  le  torrent  de  la  circulation  une 
hormone  tonique  de  la  paroi  veineuse. 

Ainsi  l’hérédité  si  souvent  remarquée,  à  juste 
raison,  dans  les  affections  variqueuses,  nous 
paraît  se  faire  par  l’intermédiaire  des  glandes 
endocrines.  L’hérédité  variqueuse  nous  apparaît 
consécutive  à  l’hérédité  glandulaire.  Il  n’existe¬ 
rait  pas  une  hérédité  veineuse  directe,  celle-ci 
serait  secondaire  à  la  transmission  des  tares 
glandulaires. 

Les  varices  nous  ont  paru  aussi  fréquentes 
chez  la  femme  que  chez  l’homme.  Beaucoup  plus 
de  femmes  que  d’hommes  se  présentent  à  la  con¬ 
sultation.  Mais  les  hommes  ne  désirent  bénéficier 
de  la  méthode  sclérosante  que  s’ils  sont  atteints 
de  varices  volumineuses,  les  gênant  dans  leur 
travail  ou  leur  occasionnant  des  douleurs.  Tandis 
que  plus  de  la  moitié  des  femmes  que  nous 
voyons  vient  pour  des  raisons  de  coquetterie. 
A  la  base  de  la  diathèse  variqueuse  dans  les  deux 
sexes,  la  viciation  de  sécrétion  des  glandes  géni¬ 
tales  ou  de  l’hypophyse  nous  a  semblé  très 
fréquente. 

Chez  la  femme,  c’est  la  viciation  de  la  sécré¬ 
tion  de  l’ovaire  qui  peut,  le  plus  souvent,  être 
invoquée.  L’action  des  hormones  de  la  glande 
ovarienne  nous  a  paru  des  plus  nettes. 

Les  varices  surviennent  surtout  pendant  la  vie 
génitale  de  la  femme,  elles  en  marquent  les 
étapes.  On  connaît  bien  les  varices  survenant 
pendant  la  grossesse,  on  n’insiste  pas  assez  sur 
les  poussées  de  varices  survenant  au  moment 
de  la  puberté  et  de  la  ménopause. 

C’est  quelques  années  après  la  puberté  que 
débute,  chez  les  prédisposées,  l’apparition  des 
premiers  cordons  bleuâtres.  Les  premières  règles 
marquent  la  première  poussée  variqueuse;  en¬ 
suite,  au  moment  de  chacune  des  périodes  mens¬ 
truelles,  on  assiste  à  une  légère  poussée  veineuse. 
Chaque  fois  que  les  règles  surviennent,  elles 
s’accompagnent  d’une  poussée  congestive  du 
côté  des  membres  inférieurs,  les  varices  devien¬ 
nent  plus  turgescentes,  les  jambes  sont  plus 
lourdes.  Quelquefois  même,  ces  sensations  de 
pesanteur  des  jambes,  de  tension  du  cûté  des 
varices  servent  d’avant-coureur  et  avertissent  les 
malades  que  les  règles  vont  survenir.  Chaque 
période,  chaque  poussée,  laisse  l>  s  veines  un  peu 


plus  dilatées  et  bientôt,  en  quelques  années,  l’état 
variqueux  est  constitué. 

Ces  poussées  congestives  sont  toujours  plus 
marquées  au  moment  de  la  ménopause  et  de  très 
nombreuses  femmes  qui  avaient  été  indemnes 
jusque-là  assistent  à  l’établissement,  sur  leurs 
membres  inférieurs,  de  pinceaux  de  veinules 
rouges  ou  bleues,  dilatées  en  tête  de  méduse  et 
surtout  visibles  sur  le  côté  externe  des  cuisses. 
Ces  poussées  cataméniales  de  la  ménopause 
s’accompagnent  de  sensation  'de  fourmillements, 
d’impatience  dans  les  membres  inférieurs,  obli¬ 
geant  parfois  les  malades  à  changer  lèur  jambe 
de  position,  à  rechercher  les  endroits  frais  des 
draps,  et  parfois  même  elles  obligent  les  malades 
à  se  lever  et  à  faire  quelques  pas.  Tous  ces  phé¬ 
nomènes  sont  liés  à  une  paresthésie  du  sympa¬ 
thique  dont  l’origine  doit  être  recherchée  dans 
une  viciation  de  la  sécrétion  de  l’hormone  ova¬ 
rienne. 

Chez  les  prédisposées  soumises  à  la  castration 
ovarienne  à  la  suite  d’hystérectomie  totale  ou 
d’ovariectomie  double,  ces  phénomènes  s’obser¬ 
vent  aussi  et  surviennent  deux  à  trois  mois  après 
la  castration. 

Mais  c’est,  comme  on  le  sait,  pendant  la  gros- 
ses.se  qu’il  est  fréquent  d’assister  à  l’éclosion  ou 
à  l’augmentation  des  varices.  Dans  les  mois  qui 
suivent  l’accouchement,  les  varices  disparaissent 
souvent  complètement.  Les  accoucheurs  nous  ont 
appris  depuis  longtemps  que  les  varices  ne  sont 
pas  consécutives  à  la  compression  des  veines 
iliaques  par  la  matrice  distendue.  Elles  survien¬ 
nent,  en  effet,  dès  le  premier  mois,  alors  que 
l’utérus  est  encore  très  petit,  efon  sait  que  de 
telles  varices  disparaissent  ou  s’affaissent  lorsque 
le  fœtus  meurt  in  utero. 

Tous  ces  faits  semblent  bien  démontrer  que, 
lorsqu’il  existe  un  trouble  de  la  sécrétion  ova¬ 
rienne,  les  varices  se  développent.  Les  parois 
veineuses  paraissent  tonifiées  par  une  sécrétion 
qui  manque  au  moment  des  règles  et  pendant  la 
gestation,  à  l’époque  où  existe  le  corps  jaune  de 
menstruation  ou  de  grossesse. 

Chez  l’homme,  la  sécrétion  interne  génitale  est 
plus  «lilficile  à  mettre  en  évidence;  c’est,  cepen¬ 
dant,  après  la  puberté  que  les  varices  débutent  et 
il  n’est  pas  douteux  qu’il  existe  une  poussée  vari¬ 
queuse  vers  40-50  ans. 

A  côté  des  glandes  génitales,  la  glande  hypo¬ 
physaire  nous  a  paru  avoir  une  influence  nette 
sur  l’état  variqueux.  11  est  une  forme  de  varice 
qui  nous  a  paru  causée  par  une  perturbation  de  la 
sécrétion  hypophysaire. 

Ce  sont  des  cas  calqués  les  uns  sur  les  autres  : 
les  varices  sont  ici  particulièrement  développées, 
elles  bossèlent  tout  le  membre  inférieur.  Sur  la 
jambe  existent  des  ampoules  veineuses,  dilatées, 
bleuâtres  ou  blanchâtres,  couvrant  presque  toute 
sa  surface.  Sur  les  cuisses,  la  saphène  interne  est 
énorme  et  sinueuse.  Dans  certains  de  ces  cas  où 
on  peut  dire  que  la  maladie  veineuse  est  au  maxi- 
munf,  il  nous  a  paru  exister  un  état  acroméga- 
loïde. 

Les  malades  atteints  de  cet  état  variqueux 
particulier  présentent,  en  effet,  de  grosses  extré¬ 
mités  :  gros  pieds,  grosses  mains,  gros  nez,  une 
mâchoire  inférieure  développée,  une  langue  étalée 
et  large.  Nous  avons  vu  au  moins  15  cas  de  ce 
type,  et  nous  avons  émis  l’hypothèse  que,  dans 
certains  cas,  la  petite  tumeur  comprimant  l’hypo¬ 
physe  empêchait  la  .sécrétion  glandulaire,  s’exer¬ 
çant  sur  la  tonicité  des  fibres  lisses. 

Ce  sont  ces  faits  qui  nous  ont  paru  démontrer 
la  viciation  de  certaines  sécrétions  endocrines  à 
l’origine  des  varices.  Il  est  à  remarquer  que  tout 
le  tissu  veineux  est  frappé  d’hypotonicité  chez 
les  variqueux,  d’où  la  fréquence  chez  nos  malades 
de  varicocèle,  d’hémorre  ïdes  et  même  de  varices 
œsophagiennes.  Ce  fait  que  tout  le  système  vei¬ 
neux  est  atteint  s’explique  fort  bien  par  l’absence 
de  l’hormone  tonique  agissant  avec  élection  sur 
le  tissu  veineux. 
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L’influence  des  autres  glandes  endocrines  n’a 
pas  spécialement  retenu  notre  attention.  C’est 
ainsi  que  les  troubles  de  la  fonction  thyroïdienne 
même  dans  ses  formes  les  plus  marquées  de  ma- 
ladiemyxœdémateuseetbasedowienne  ne  nous  ont 
pas  semblé  s’accompagner  spécialement  d’état 
dystrophique  des  veines. 

Le  trouble  de  la  fonction  surrénalienne,  même 
lorsqu’il  existe  une  hypotension  artérielle  mani¬ 
feste  comme  dans  la  maladie  d’Addison,ne  parait 
pas  non  plus  être  générateur  de  varices.  L’insuf¬ 
fisance  de  la  sécrétion  de  l’adrénaline  devrait 
a  priori  amener  une  hypotonicité  veineuse,  il  n’en 
est  rien.  Et  nous  en  sommes  réduit  à  supposer 
que  l’adrénaline  agit  avec  élection  sur  la  contrac¬ 
tilité  artérielle  par  l’intermédiaire  du  sympathique 
artériel,  tandis  qu’il  appartient  à  un  produit  in¬ 
connu,  sécrété  par  l’hypophyse,  par  exemple, 
d’agir  sur  la  tonicité  veineuse  en  excitant  le  sym¬ 
pathique  veineux. 


Chez  nos  malades  dystrophiques  veineux,  il  est 
évident  que  tout  ce  qui  augmentera  la  tension  san¬ 
guine  veineuse  comme  la  station  debout  pro¬ 
longée  etl’efîort  amènera  une  dilatation  plus  rapide 
des  cordons  veineux.  Le  rôle  de  l’eflort  a  été  bien 
mis  en  évidence  ces  dernières  années  depuis  qu’on 
prend  couramment  la  tension  veineuse.  Le  mano¬ 
mètre  monte  au  moment  de  l’effort  de  plusieurs 
centimètres  de  mercure.  C’est  qu’à  ce  moment 
les  viscères  abdominaux  compriment  avec  force 
les  vaisseaux  abdominaux,  en  particulier  les 


veines,  dont  les  parois  plus  souples  que  les  parois 
artérielles  se  laissent  plus  facilement  écraser.  Le 
sang  continuant  à  arriver  par  le  système  artériel 
non  complètement  oblitéré,  il  en  résulte  cette 
augmentation  de  la  pression  veineuse.  Cette  pres¬ 
sion  se  traduit  à  tout  le  système  veineux  des 
membres  inférieurs  d’autant  plus  facilement  que 
la  dystrophie  veineuse  dilate  les  parois  veineuses 
et  affaisse  les  valvules.  Certains  auteurs  préten¬ 
dent  avec  raison  que  la  constipation  serait  géné¬ 
ratrice  de  varices.  On  s’explique  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  que  l’anse  sigiïioïde  gauche  distendue 
tombant  sur  les  veines  iliaques  puisse  gêner  la 
circulation  de  retour.  Mais  il  est  nécessaire  que 
les  veines  soient  atteintes  de  cet  état  dystro¬ 
phique  particulier  qui  constitue  la  maladie  vari¬ 
queuse. 


Disons  un  mot  des  varices  traumatiques.  Il 
existe  des  varices  consécutives  à  des  traumas. 
Le  fait  n’est  pas  douteux.  Nous  en  avons  vu 
quelquefois  survenir  après  des  blessures  de 
guerre  notamment.  On  conçoit  qu’un  choc  vio¬ 
lent  en  lésant  la  paroi  veineuse  puisse  réaliser  un 
état  variqueux  local.  D’ailleurs,  ces  varices  sont 
particulièrement  sensibles  au  traitement  scléro¬ 
sant. 

*** 

Au  point  de  vue  pathogénique,  on  comprend 
fort  bien  que  les  «  varices  internes  »  si  souvent 
invoquées  par  les  malades  n’existent  pas  toutes 


seules,  et  point  n’est  besoin  de  discuter  pour  sa¬ 
voir  si  elles  précèdent  ou  si  elles  suivent  l’appa¬ 
rition  des  varices  externes. 

Tout  le  système  veineux  est  frappé  d’  «  hypo- 
toniché  »  chez  les  variqueux.  La  dystrophie  des 
valvules  veineuses  doit  être,  à  peu  de  chose  près, 
contemporaine  de  l’hypotonie  des  parois  vei¬ 
neuses  ;  il  y  a  entre  ces  deux  parties  de  la  veine 
malade  échange  de  mauvais  procédés,  et  la  dis¬ 
tension  des  parois  veineuses  et  la  non-occlusion 
des  valvules  unissent  leurs  efforts  pour  aggraver 
l’état  variqueux. 

Et  s’il  nous  est  permis  de  tirer  de  ces  faits  une 
conclusion  thérapeutique,  nous  répéterons,  après 
bien  des  auteurs’,  qu’il  ne  suffit  pas  de  traiter  les 
varices  des  malades  par  la  méthode  sclérosante 
ou  le  traitement  chirurgical,  il  faut  aussi  soigner 
chez  eux  l’état  variqueux.  On  combattra  cette  dia¬ 
thèse  par  la  teinture  d’iode  donnée  à  forte  dose 
comme  excitant  des  sécrétions  glandulaires,  par 
les  poudres  ou  les  piqûres  d’hypophyse,  d’ovaire, 
par  les  toniques  des  fibres  lisses:  ergot  de  seigle, 
hamamélis,  hydrastis.  Cette  association  des  toni¬ 
ques  veineux  opothérapeutiques  aux  toniques  vei¬ 
neux  végétaux  complétera  admirablement  le  trai¬ 
tement  sclérosant. 

En  agissant  ainsi,  on  pourra  avoir  l’espoir  en 
atténuant  l’état  veineux  dystrophique  de  parfaire 
l’effet  toujours  remarquable  du  traitement  sclé- 
1  rosant. 


Xlir  CONGRÈS  FRANÇAIS  D.’HYGIÈNE 

(Paris,  19-21  Octobre  1926.) 


Le  19  Octobre  dernier,  dans  le  g'rand  amphithéâtre 
de  l’Institut  Pasteur,  s’est  ouvert  sous  la  présidence 
de  M.  Henri  Martel,  directeur  des  services  vétéri¬ 
naires  sanitaires  à  la  Préfecture  de  police  et  membre 
de  l’Académie  de  médecine,  qu’entouraient  MM. Roux, 
directeur,  Calmette  et  L.  Martin,  sous-directeurs  de 
l’Institut  Pasteur,  Dujarric  de  la  Rivière,  etc.,  le 
XIII“  Congrès  d’Hygiène  organisé  par  la  Société  de 
médecine  publique  et  de  génie  sanitaire. 

Cette  première  séance  fut  ouverte  par  une  allocu¬ 
tion  de  M.  Martel  qui  exposa  le  plan  d’ensemble  des 
travaux  du  Congrès. 

Prenant  ensuite  la  parole  M.  Léon  Douarcho,  chef 
du  cabinet  du  ministre  du  Travail,  de  l’Hygiène,  de 
l’Assistance  et  de  la  Prévoyance  sociales,  après  avoir 
présenté  les  regrets  de  M.  André  Kallières  ainsi  que 
les  excuses  de  M.  Nipoty,  conseiller  d’F.tat,  directeur 
de  l’Assistance  et  de  l'Hygiène  publique,  empêchés 
l’un  et  l’autre  d’assister  au  Congrès,  ajouta  aux  vifs 
applaudissements  de  toute  l’assistance  : 

«  Le  choix  de  l’Institut  Pasteur  comme  siège  de 
vos  délibérations  est  à  lui  seul  un  enseignement  et 
un  symbole.  Vous  avez  voulu  placer  vos  travaux  sous 
l’égide  du  grand  Pasteur  et  de  son  continuateur,  le 
II’’  Roux,  cet  illustre  savant  qui  honore  non  seule¬ 
ment  la  France,  mais  l’humanité  tout  entière  par  sa 
science  et  sa  haute  conscience.  Au  nom  de  M.  le 
ministre  de  l'Hygiène  et  en  votre  nom  à  tous, 
j’incline  l’hommage  de  ma  profonde  admiration  et  de 
mon  respect  devant  le  D"’  Roux,  qui  nous  offre 
l’hospitalité  dans  cette  maison  qu’auréole  tant  de 

«  Vous  avez  inscrit  à  votre  programme  des  ques¬ 
tions  qui  sont  d’une  brûlante  actualité.  Et  tout 
d’abord  le  problème  de  l’immigration,  qui  préoccupe 
le  ministre,  non  seulement  au  titre  de  l'organisation 
du  travail  et  du  recrutement  de  la  main-d’œuvre, 
mais  aussi  au  titre  de  l’aménagement  démographique 
du  pays  et  de  la  protection  de  la  race  française. 

«  Vous  traiterez  aussi  de  la  conservation  des  ali¬ 
ments  .par  le  froid,  question  importante  dans  les 
circonstances  actuelles,  et  présentant  un  intérêt 
économique  et  social  de  premier  ordre,  qu’il  s’agisse 
de  lutter  contre  la  vie  chère  ou  de  procurer  à  la 
population  une  alimentation  saine. 

<1  D’autres  communications  de  votre  Congrès  sont 
relatives  à  la  défense  contre  les  maladies  contagieuses 


soulignent  encore  la  collaboration  effective  de  l’Insti¬ 
tut  Pasteur  et  de  la  science  à  la  pratique  de  l’hygiène. 
Comment  ne  pas  rappeler  à  cette  occasion  que  c’est 
à  l’Institut  Pasteur  et  à  .M.  Roux  que  nous  dc'vons 
celte  merveilleuse  découverte  du  sérum  antidiphté¬ 
rique  qui  a  sauvé  tant  de  vies  d’enfants  .’ 

«  N’est-ce  pas  une  des  fonctions  essentielles  du 
ministre  de  l’hygiène  que  la  lutte  contre  les  fléaux 
sociaux?  Aussi  ne  fera-t-on  jamais  assez  l’éloge  des 
médecins  d’hygiène,  des  fonctionnaires  départemen¬ 
taux  et  communaux  ([ui  sur  tou.s  les  points  du  pays 
apportent  le  concours  de  leur  science  et  de  leur 
dévouement  à  l’action  sanitaire,  qu’il  est  nécessaire 
de  centraliser  en  leurs  mains.  » 

La  question  oe  l’immigration. 

Rapport  de  MM.  Dequidt  et  Forestier  ;  Les 
différents  aspects  du  problème  de  l’immigration.  — 
Depuis  la  guerre,  les  grands  courants  migratoires 
trans-océaniques  ont  été  déviés  et  modifiés  par  les 
mesures  défensives  que  les  Etats-Unis,  les  Dominions 
,  et  les  Républiques  sud-américaines  ont  opposées  à 
l’afflux  ma.ssif  des  travailleurs  étrangers. 

Aujourd’hui,  après  les  Etats-Unis,  la  France  est  la 
nation  du  monde  qui  reçoit  le  plus  d’immigrants. 

Ce  phénomène  nouveau  d’une  ampleur  considérable 
apporte  avec  lui  une  multitude  de  problèmes  graves 
et  complexes  pour  la  solution  desquels  nous  ne 
sommes  nullement  préparés  par  une  longue  tradi- 

Pour  faire  face  aux  conséijuences  de  celle  situation 
la  France  doit  inaugurer  une  politique  active  d’immi¬ 
gration  qui  lui  permette  de  répondre  eflicaeemenl  à 
la  politique  d’émigration  des  pays  exportateurs  de 

Les  indications  de  telle  politique  sont  multiples  : 

1“  Eliminer  les  malades: 

2“  Fermer  la  porte  à  ceux  qui  deviendront  ma¬ 
lades  ;  il  y  a  en  effet  une  psycho-jihysiologie  du  candi¬ 
dat,  de  l’inadaptable,  du  déchet  social; 

3®  Au  contraire  effectuer  une  sélection  et  favoriser 
le  courant  des  types  les  plus  assimilables  et  établir 
un  barrage  aux  peuples  éloignés  de  notre  civilisation. 

Notis  n’avons  pas  actuellement  une  législation  de 
l’émigration.  M.  le  sénateur  Chauveau  a  bien  déposé 
une  proposition  de  loi  tendant  à  la, production  du 


certilicat  m  édical  préalablement  à  l’admission  de 
émigrants.  11  faut  poursuivri'  le  vote  de  cette  loi. 
Mais  un  certilicat  médical  ne  suffit  pas;  la  prophy¬ 
laxie  sanitaire  repose  sur  un  examen  psycho-physio¬ 
logique,  professionnel  et  moral  de  l’émigrant.  Le 
contrôle  du  recrutement  et  de  la  sélection  des  émi¬ 
grants  doit  mettre  en  jeu  les  responsabilités  de  trans¬ 
port  et  des  contréiles  de  recrutement  cl  il  exige  la 
collaboration  des  services  d’ilygiène  publique,  des 
oftlccs  d’ilygiène  sociale,  des  syndicats  médicaux  et 
des  œuvres  de  prophylaxie  et  d’assistance.  Quant  à 
la  naturalisation,  il  convient  de  la  favoriser,  mais 
seulement  à  l’égard  .des  éléments  déjà  assimilés. 
L’assimilation  doit  précéder  la  naturalisation. 

Rapport  de  M.  Martial  ;  L’examen  sanitaire  des 
immigrants  à  la  frontière  et  leur  logement  dans  le 
pays.  —  Dans  ce  travail  d’un  haut  intérêt  pratique, 
M.  .Martial  insiste  tout  d’abord  sur  l’importance 
extrême  qu’il  y  a  pour  la  préservation  de  la  santé 
publique  de  procéder  à  un  examen  minutieux,  à  la 
frontière  même,  de  tous  les  immigrants,  et  il  recom¬ 
mande  tout  particulièrement  à  cet  égard  les  façons 
de  faire  en  usage  chez  les  Américains  dont  le  contrôle 
sanitaire  est  extrêmement  sévère.  Or,  à  cet  égard, 
chez  nous  tout  actuellement  reste  à  faire.  En  somme 
il  convient  de  créer  toute  une  organisation  pouvant 
du  reste  être  réalisée  sans  exiger  un  effort  excessif. 

Tout  d’abord,  il  importe  de  désigner  quatre  ou 
cinq  points,  sur  les  positions  terrestres  ou  mari¬ 
times,  où  devront  être  concentrés  tous  les  imml- 

En  ces  ])oiuls  de  concentration  devront  être 
réalisés  des  bâtiments  d’hébergement,  des  bâtiments 
spéciaux  pour  les  enfants  et  les  jeunes,  filles,  des 
bâtiments  salles  d’examen  et  de  laboratoire  et 
même  de  petits  hôpitaux  ;  les  frais  de  ces  installa¬ 
tions  devront  être  couverts  par  l’Etat,  le  départe¬ 
ment,  la  commune  et  les  groupements  industriels, 
agricoles  ou  commerciaux  faisant  api>el  à  la  main- 
d’œuvre  étrangère.  Pour  assurer  le  service  médical 
de  ces  installations  on  pourrait  avec  avantage  recou¬ 
rir  aux  médecins  sanitaires  maritimes  ne  voyageant 
pas  et  aux  directeurs  de  Bureaux  d'hygiène  qui  se¬ 
raient  indemnisés  du  reste  à  cet  effet. 


1.  OcisFRM ,  Mabillu,  Delati  r  et  Huoel. 
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Ü  autre  part,  enfin,  il  conviendrait  de  renforcer 
les  dispositions  prises  par  le  décret  du  ministre  de 
l’Intérieur  en  date  du  3  Août  dernier,  décret  n’autori- 
risant  les  indigènes  de  l'Algérie  à  passer  en  France 
pour  y  cherclier  du  travail  que  s’ils  sont  porteurs 
d’un  certificat  médical  constatant  qu’ils  ne  sont  at¬ 
teints  d’aucune  affection  contagieuse. 

Quant  à  la  question  du  logement  des  immigrants  à 
l’intérieur  du  pays,  elle  se  présente  dans  des  condi¬ 
tions  beaucoup  plus  favorables.  Si  tout  en  effet  est 
encore  à  faire  actuellement  au  point  de  vue  de  l’exa¬ 
men  sanitaire  à  la  frontière,  beaucoup  en  revanche 
est  dès  à  présent  réalisé  au  point  de  vue  du  loge¬ 
ment  des  immigrants,  en  particulier  dans  le  bassin 
de  Briey,  dans  le  bassin  hoiiiller  du  Nord  et  dans  la 
région  agricole  limitrophe  au  département  de  l’Oise 
et  à  celui  de  l’Aisne.  Seul  le  département  de  la  Seine 
est  à  cet  égard  extrêmement  mal  partagé  et  cela 
tient  pour  une  bonne  part  au  surpeuplement  de  la 
région,  surpeuplement  qui  est  tel  que  l’on  ne  trouve 
pas  de  terrains  libres  assez  vastes  pour  pouvoir  y 
construire  des  cités-jardins  et  des  maisons  ouvrières 
en  quantité  suffisante.  Une  réalisation  fort  intéres¬ 
sante  a  cependant  été  effectuée  récemment  à  Paris, 
celle  de  «  l’tKuvre  prophylactique  de  l’Ouest  pari¬ 
sien  »  constituée  sous  l’égide  de  M.  le  professeur 
Letullc  et  qui  a  pour  caractéristique  ;  1®  de  faire  une 
propagande  énergique  contre  les  maladies  véné¬ 
riennes  par  des  conférences,  des  brochures,  des 
tracts,  des  visites,  etc.  ;  2°  de  soigner  ceux  qui  n'ont 
pu  échapper  à  la  contamination  ;  3“  d’exercer  son 
activité  d’une  manière  polyglotte,  ayant  dans  ce  but 
l'ecruté  un  personnel  parlant  le  russe,  le  polonais,  le 
tchèque,  l’arabe,  etc.,  et  soignant  gratuitement  tous 
ceux  qui  veulent  se  présenter. 

—  M.  Piquet,  à  propos  de  ce  rapport  de  M.  .Mar¬ 
tial,  a  insisté  sur  la  nécessité  de  renforcer  les  dispo¬ 
sitions  légales  en  vigueur  dans  la  colonie  algérienne, 
en  vue  de  combattre  la  contagiosité  des  maladies 
épidémiques  et,  en  particulier,  de  rendre  obligatoire 
tous  les  cinq  ans  la  revaccination  antivariolique, 
ainsi  du  reste  que  l’a  réclamé  le  (lonseil  départe¬ 
mental  d’ilygiène  du  département  de  Constantine. 

Réalisation  d’un  service  d’examen  et  de  triage 
médical  dans  une  station  frontière.  Le  service 
médical  des  rapatriements  civils  à  Evian  pendant  la 
dernière  année  de  la  guerre.  M.  Armand-De- 
lille,  qui  vers  lu  lin  de  la  guerre  fut  chargé  d’orga¬ 
niser,  à  destination  des  populations  civiles  rapatriées 
des  régions  envahies,  un  service  où  furent  examinés 
sous  sa  direction  plus  de  300.000  sujets,  hommes, 
femmes  ou  enfants,  estime,  comme  M.  Uequidt  et 
-M.  Martial,  que  la  création  sur  la  frontière  ou  dans 
les  ports  de  services  d  examen  et  de  triage  médical  à 
l’usage  des  immigrants  est  parfaitement  réalisable  et 
présenterait  de  précieux  avantages  et  cela  d’autant 
plus  que  l’installation  de  ces  services  entraînerait 
des  dépenses  notablement  moindres  que  celles  né¬ 
cessitées  par  l'hospitalisation  et  le  traitement  des 
nombreux  étrangers  qui  encombrent  aujourd’hui  la 
plupart  de  nos  hôpitaux  d’enfants  et  d'adultes  de 
Paris  et  des  grandes  villes. 

Le  problème  de  l’immigration.  —  M.  Pierre 
Montagnol,  directeur  du  Bureau  d'Ilygiène  de 
Valence,  estimant  que  l’immigration  constitue  pour 
notre  pays  un  péril  grave,  tant  au  point  de  vue  sani¬ 
taire  qu'économique,  propose  pour  en  combattre  les 
dangers  les  moyens  suivants  : 

1“  Exiger  des  immigrants  un  certificat  médical 
préalable,  certificat  devant  être  soumis  au  visa  de 
nos  consuls  et  faute  duquel  le  visa  du  passeport  ne 
serait  pas  délivré  ; 

2°  Créer  en  notre  pays  des  hôpitaux  nationaux 
étrangers,  qui  seraient  chargés  d  assurer  obligatoi¬ 
rement  et  à  leurs  frais  les  s  .dns  et  le  traitement 
nécessités  par  l’état  des  leurs,  hôpitaux  devant  être 
placés  sous  notre  surveillance  immédiate  et  où  nous 
aurions  non  seulement  le  droit,  mais  l’obligation , de 
diriger  tous  les  malades  étrangers  paraissant  sus¬ 
pects  ou  dont  la  curabilité  ne  serait  plus  possible; 

8°  Prendre  des  dispositions  pour  que,  dans  nos 
uaioes,  nos  ouvriers  soient  embauchés  de  préférence 
aux  étrangers  ; 

4“  Etablir  sur  les  étrangers  une  taxe  annuelle  — 
taxe  devant  être  établie  pur  famille  et  non  par  tète 
d  habitant,  de  fa^on  A  ne  pas  accabler  les  familles 
nombreuses  —  dont  le  montant  servirait  à  faire  bûtir 
de  nouvelles  habitations,  ceci  pour  combattre  la 
crise  du  logement  et  les  dangers  sanitaires  qu’elle 
entraîne,  qui  résultent  pour  une  grande  part  de 
l’immigration  actuelle.  ' 


Le  logement  des  Espagnols  a  Narbonne.  — 
AT”®  Daumezon  a  constaté  en  examinant  le  service 
de  déclaration  des  étrangers  que,  pour  la  ville  de 
Narbonne,  les  Espagnols  représentent  la  presque 
totalité  des  étrangers  installés  dans  celte  ville. 
Depuis  1918,  la  population  espagnole  à  Narbonne 
n'a  cessé  de  s’accroître,  passant  de  5.350  en  1918  à 
7.350  au  31  Décembre  1925. 

En  raison  de  cet  accroissement  continu  des  sujets 
espagnols,  les  locaux  habités  par  eux  sont  surpeu¬ 
plés  et  souvent  insalubres.  Il  y  aurait  donc  lieu  de 
lutter  contre  ce  surpeuplement  qui  peut  à  l’occasion 
comporter  des  inconvénients  graves  au  point  de  vue 
de  la  santé  publique  et  cela  d’autant  plus  que  les 
Espagnols  sont  réfractaires  à  la  vaccination  ou  à  la 
revaccination  antivariolique.  En  ces  conditions,  il 
semble  qu’il  y  aurait  lieu  de  prendre  des  mesures 
pour  éviter  ces  dangers,  en  particulier  rendre  la 
vaccination  ou  la  revaccination  obligatoires  à  la  fron¬ 
tière  quel  que  soit  l’âge  du  sujet,  à  moins  de  pré¬ 
sentation  d’un  certificat  constatant  la  vaccination  ou 
la  revaccinatiou  avec  succès  depuis  moins  de  six 
mois  et  prendre  aussi  des  dispositions  en  vue  d’éviter 
le  surpeuplement. 

Les  maladies  professionnelles  des  immigrés  et 
les  traités  internationaux  de  travail  et  d’assistance. 

—  M.  G.  Ichok  attire  l’attention  sur  la  situation 
pénible  et  même  désespérée  dans  laquelle  se  voient 
souvent  plongés  les  ouvriers  immigrés  atteints  d’une 
maladie  contractée  grâce  à  l'exercice  de  la  profession. 
La  législation  de  la  plupart  des  pays  ainsi  que  les 
traités  internationaux  de  travail  et  d’assistance  lais¬ 
sent  les  malades  sans  la  protection  nécessaire.  Pour 
remédier  à  cette  situation  anormale,  il  est  â  désirer 
que  toute  maladie  dont  l’origine  professionnelle  est 
dûment  prouvée  confère  les  mêmes  droits  â  la  répa¬ 
ration  que  les  accidents  de  travail,  il  faut,  en  plus, 
afin  d'évitey  le  déplacement  des  éléments  non  adap¬ 
tables,  veiller  â  ce  qu’à  l’embauchage,  les  principes 
d’orientation  professionnelle  soient  sauvegardés. 

La  main-d’œuvre  étrangère  et  ses  conséquences 
au  triple  point  de  vue  médical,  social  et  financier.' 

—  MM.  Louis  Spillmann  et  Jacques  Parisot  (de 
Nancy).  —  Le  problème  sanitaire  posé  par  l’immigra¬ 
tion  a  été  étudié  surtout  à  la  lumière  de  diverses 
statistiques  montrant  le  nombre  croissant  d’étrangers 
accueillis  dans  certains  hôpitaux.  L’étude  faite  par 
M  .M ,  L.  Spillmann  et  J .  Parisot  présente  d’autant  plus 
d’intérêt  qu’elle  envisage  non  plus  des  statistiques 
hospitalières  isolées,  mais  pour  la  totalité  d’un  dé¬ 
partement  (Meurthe-et-.Vloselle)  la  répercussion  que 
peut  avoir  au  point  de  vue  médico-social  et  financier 
Il  la  maladie  des  étrangers  »  nombreux  dans  celte 
région. 

La  proportion  des  étrangers,  presque  tous  ou¬ 
vriers,  atteint  près  de  18  pour  100  de  la  population 
totale  du  département,  et  88  pour  100  environ  de 
cette  population  étrangère  est  représentée  par  des 
Italiens,  Polonais,  Belges  et  Luxembourgeois,  pour 
lesquels  existent  des  traités  d'assistance  réciproque. 
Or  les  frais  d’assistance  occasionnés  au  départe¬ 
ment  par  l’application  de  ces  traités  ont  subi  une 
progression  constante  ;  charge  plus  que  quadruplée 
de  1921  à  1925.  Non  seulement  le  nombre  des  hos¬ 
pitalisations  est  élevé,  mais  la  durée  de  celles-ci  dé¬ 
passe  notablement  la  durée  moyenne  d’une  hospitali¬ 
sation  de  Français. 

Les  cas  de  tuberculose  et  surtout  de  syphilis  en 
activité  constituent,  d’autre  part,  un  danger  médico¬ 
social  sur  lequel  les  auteurs,  par  des  chiffres  précis, 
attirent  l’attention  :  en  particulier,  il  faut  retenir  que 
la  proportion  des  cas  de  syphilis  primaire  chez  les 
étrangers  représente  environ  le  tiers  de  la  totalité 
des  cas  observés  au  dispensaire  central.  Alors  qu'un 
effort  considérable  est  fait,  spécialement  en  Meurthe- 
et-Moselle,  pour  lutter  contre  les  fléaux  sociaux, 
que  des  résultats  importants  sont  déjà  acquis,  des 
mesures  s’imposent  pour  éviter  qu’ils  ne  soient 
réduits  à  néant  du  fuit  de  celte  «  importation  ».  En 
dehors  de  mesures  générales  concernant  l’examen  à- 
l’entrée  des  étrangers  et  sur  lesquelles  les  auteurs 
ont  insisté  dans  des  études  précédentes,  ils  en  pro¬ 
posent  certaines  concernant  spécialeaient  les  travail¬ 
leurs  appelés  de  l’étranger  par  les  organisations  in¬ 
dustrielles  :  réorganisation  complète  et  armement 
des  centres  de  triage  (absolument  insuffisants  pour 
la  lâche  qui  leur  incombe)  ;  création  de  dispensaires 
industriels  d’hygiène  sociale,  liaison  étroite  avec 
tous  les  dispensaires  de  département,  refoulement 
obligatoire  sur  le  pays  d’origine  de  tout  ouvrier  j 
refusé  à  la  visife  médicale  d’embauchage  (alors  que  I 


presque  toujours  celui-ci  refuse  ce  retour  et,  peu 
après,  malade,  esthospilalisé  aux  frais  de  l’A.  M.  G.); 
établissement  d’un  carnet  de  santé  permettant  la 
surveillance  des  suspects  et  le  traitement  des  ma¬ 
lades,  propagande  sanitaire  apte  à  loucher  non  seu¬ 
lement  les  habitants,  mais  également  les  étran¬ 
gers,  etc.  Plusieurs  de  ces  projets  sont  déjà  réalisés 
en  Meurthe-et-Moselle. 

La  prophylaxie  antivénérienne  chez  les  ouvriers 
étrangers.  —  MM.  L.  Cavaülon  et  L.  Spillmann, 
en  raison  des  dangers  réels  résultant  de  la  présence 
sur  notre  territoire  de  sujets  étrangers  atteints 
d’affections  vénériennes  contagieuses,  préconisent 
les  mesures  suivantes  : 

1°  La  délivrance  à  tous  les  ouvriers  étrangers  au¬ 
torisés  à  résider  en  France,  au  moment  de  l’examen 
médical  d’entrée  ou  à  leur  arrivée  chez  l’employeur, 
d’une  notice  rédigée  en  plusieurs  langues,  rappelant 
sommairemement  les  principaux  symptômes  des  ma¬ 
ladies  vénériennes  et  donnant  la  marche  à  suivre 
pour  se  préserver  de  la  contagion  et  si  celle-ci  sur¬ 
vient  pour  lutter  ardemment  contre  la  maladie  ; 

2“  Application  stricte  de  la  réglementation  des  hô¬ 
tels,  pensions  et  cantines  pour  étrangers.  Interdic¬ 
tion  stricte  de  laisser  deux  ouvriers  ou  plus  coucher 
daùs  le  même  lit.  Obligation  de  changer  les  draps 
lorsque  le  locataire  change; 

3“  Surveillance  sévère  des  femmes  de  cantines, 
servantes  de  cafés,  débits,  brasseries  ou  restaurants 
qui,  lorsqu’elles  seront  reconnues  se  livrer  à  la  pros¬ 
titution,  devront  être  strictement  soumises  à  la  sur¬ 
veillance  médicale  réglementaire; 

4®  Surveillance  sévère  dans  les  localités  voisines 
des  frontières  des  prostituées  traversant  la  frontière 
pour  se  rendre  dans  les  agglomérations  ouvrières 
et  échappant  presque  toujours  au  contrôle  de  la 
police  ; 

5®  Surveillance  effective  des  salons  de  coiffures 
où  les  précautions  antiseptiques  ne  sont  pas  prises, 
ceci  en  raison  de  ce  fait  que  les  chancres  céphaliques 
se  rencontrent  fréquemment  dans  les  populations 

L’exécution  de  ces  diverses  mesures,  qui  ne  sau¬ 
raient  manquer  d’améliorer  rapidement  la  situation, 
serait,  estiment  MM.  Cavaillon  et  Spillmann,  fort 
heureusement  complétée  par  l’adoption  des  pres¬ 
criptions  suivantes  :  1®  Insertion  dans  les  contrats 
de  travail  d’une  clause  stipulant  que  si  le  porteur  du 
contrat  est  reconnu,  à  son  arrivée  en  France,  atteint 
d’affection  vénérienne  contagieuse,  il  sera  refoulé 
sur  son  pays  d’origine  aux  frais  de  l’employeur; 

2®  Obligation  pour  les  consuls  de  France  dans  les 
pays  d’immigration  de  ne  délivrer  de  passe-ports 
aux  étrangers  non  munis  de  contrats  de  travail  que 
si  des  médecins  agréés  par  eux  ont  remis  à  ces  étran¬ 
gers  des  certificats  témoignant  qu’ils  sont  indemnes 
d’affections  vénériennes  contagieuses.  Ces  certificats, 
du  reste,  pourraient  constituer  des  cartes  sanitaires 
résumant  l’état  dè  santé  des  immigrants,  cartes  sani¬ 
taires  qu’il  serait  souhaitable  de  voir  demeurer 
jointes  de  façon  permanente  aux  passe-ports  iudivi- 

3“  Les  travailleurs  étrangers  pénétrant  en  France 
seront,  sur  le  plus  grand  nombre  de  points  possibles, 
soumis  à  une  visite  médicale  de  contrôle  avec  prime 
de  dépistage.  Ceux  reconnus  atteints  de  maladies 
vénériennes  contagieuses  no  Seront  pas  admis  à  pé¬ 
nétrer  sur  le  territoire  ; 

4®  Hoopitalisation  si  elle  est  nécessaire,  puis  re¬ 
foulement  et  rapatriement  aux  frais  des  Compagnies 
de  navigation  des  transmigrants  reconnus  atteints 
de  maladies  vénériennes  contagieuses,  soit  à  leur 
entrée  en  France,  soit  à  leur  arrivée  à  destination; 

5®  Insertion  dans  le  contrat  de  travail  d'une  clause 
stipulant  que  les  industriels  ayant  embauché  des  tra¬ 
vailleurs  étrangers  sont  tenus  d’assurer  pour  eux  des 
services  médicaux  mensuels.  Les  travailleurs  recon¬ 
nus  atteints  de  maladies  vénériennes  au  couis  de  ces 
examens  seront  soignés  par  le  médecin  de  l’usine  ou 
dans  un  dispensaire  de  vénéréologic; 

6®  Obligation  de  soumettre  à  un  examen  sanitaire 
avant  de  les  réembaucher  les  travailleurs  arrivés  au 
terme  de  leur  contrat.  Les  sujets  atteints  d'affections 
vénérienües  devront  être  renvoyés  dans  leur  pays 
d’origine  et  un  crédit  de  I  Etat  devra  être  prévu  pour 
couvrir  b  urs  frais  de  retour;  ■ 

7®  Obligation  de  subir  un  examen  médical  pour 
tout  travailleur  étranger  appelé  à  se  présenter  pour 
une  raison  quelconque  devant  l’autonté  administra¬ 
tive  ou  judiciaire. 

—  M.  Briau,  à  propos  de  cette. communication  de. 
MM.  Cavaillon  et  Spillmann.  fait  observer  qu’il  ne 
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suffit  pas  de  faire  auprès  des  îmïnlgrés  de  la  propa¬ 
gande  en  vue  de  les  diriger  vers  les  institutions  pro¬ 
phylactiques  antivénériennes. 

11  y  aurait  Heu  aussi,  estime-t-il,  de  vulgariser 
parmi  eux  la  pratique  de  la  prophylaxie  telle  que  l’a 
réalisée  M.  Gauducheau. 

—  AT.  Ribot,  répondant  à  cette  observation,  fait 
savoir  que  des  réalisations  en  ce  sens  sont  faites  ac¬ 
tuellement,  à  Marseille  au  moins  dont  le  poste  in¬ 
ternational  de  prophylaxie  met  à  la  disposition  des 
marins  avant  l’embarquement  des  tubes  de  pom¬ 
made  prophylactique  qui  lui  sont  adressés  par  le 
ministère  de  l’Hygiène.  Les  résultats  obtenus  par 
cette  propagande  sont  du  reste  des  plus  encoura¬ 
geants.  C'est  ainsi  que  dans  une  compagnie  de  navi¬ 
gation  qui  en  fait  depuis  plusieurs  années  l’expé¬ 
rience,  les  contaminations  vénériennes  ont  disparu  et 
que  seuls  ont  été  infectés  les  hommes  n’ayant  pas 
voulu  suivre  les  cônseils  que  leur  ont  donnés  à  cet 
égard  leurs  officiers. 

—  Jtf""-'  Moll-W^eiss  fait  observer,  à  propos  des 
rapports  de  MM.  Desquidt  et  Martial,  que  l'immigra¬ 
tion,  qui  jusqu'ici  a  toujours  été  simplement  consi¬ 
dérée  comme  un  moyen  de  remédier  à  la  pénurie  de 
la  main-d'ceuvre, peut  aussi  se  voir  envisagée  sous 
un  autre  aspect.  Elle  peut  constituer,  en  effet,  un 
remède  aux  conditions  de  vie  attristantes  auxquelles 
se  trouvent  condamnées  aujourd’hui  en  notre  pays 
nombre  de  jeunes  filles  ou  de  jeûnes  femmes  par 
suite  de  la  disparition  causée  par  la  grande  guerre 
d’environ  deux  millions  de  nos  concitoyens.  Et  c’est 
ainsi  qu’en  1921,  ayant  créé  à  Paris  un  comité  d’étude 
pour  le  placement  en  Erance  des  enfants  étrangers 
abandonnés  ou  orphelins,  comité  que  présidait  M.  le 
sénateur  F.  Merlin,  M*"®  Moll-Weiss  reçut  de  mille 
jeunes  filles,  femmes  ou  couples  isolés  des  demandes 
pressantes  de  se  voir  confier  des  enfants  qui  auraient 
été  adoptés  complètement  et  seraient  certainement 
devenus  de  bons  Français.  Malheureusement  le  man¬ 
que  de  ressources  empêcha  le  Comité  de  pouvoir 
faire  venir  en  France  dans  des  conditions  offrant 
toutes  les  garanties  nécessaires  les  enfants  qu’il  eût 
été  possible  de  recueillir  à  l’étranger  et  le  projet 
dut  être  abandonné. 


Rapport  de  M.  Gixillemin  :  Le  rôle  des  médecins 
Inspecteurs  départementaux  d’hygiène  et  direc¬ 
teurs  des  Bureaux  d’Hygiène  dans  la  lutte  anti¬ 
tuberculeuse.  —  La  tuberculose,  eu  notre  pays,  fait 
actuellement  plus  de  cent  mille  victimes  chaque 
année.  C’est  là  un  chiffre  considérable  qui  pourrait 
être  notablement  abaissé,  la  tuberculose  étant  en 
somme  une  maladie  évitable  puisqu’elle  est  conta¬ 
gieuse  et  étant  aussi,  du  reste,  une  maladie  guéris¬ 
sable. 

Mais,  pour  obtenir  un  tel  résultat,  il  est  avant 
tout  indispensable  d'avoir  une  politique  sanitaire 
susceptible  d’améliorer  les  conditions  hygiéniques  et 
de  faire  baisser  le  taux  de  la  mortalité  par  tubercu¬ 
lose.  Or,  actuellement,  les  lois  et  règlements  de  pro¬ 
tection  de  la  sanlé  publique  sont  notoirement  insuf¬ 
fisants  en  France.  N’est-ce  pas  ainsi,  par  exemple, 
que  la  loi  du  7  Septembre,  1919,  qui  prescrit  en  son 
article  5  que  les  départements  ne  possédant  pas  de 
sanatorium  seront  tenus,  dans  un  délai  de  5  ans, 
d’avoir  à  assurer  l’hospitalisation  des  tuberculeux 
du  service  départemental,  n’a  encore  reçu  son  appli¬ 
cation  que  dans  un  petit  nombre  de  départements, 
alors  qu’elle  devrait  l'étre  dans  tout  le  pays  ? 

En  somme,  à  l’encontre  de  ce  qui  existe  à  l’étran- 
gcc,  la  défense  do  la  sanlé  publique  en  France  n'est 
point  remise,  comme  elle  devrait  l’être  normalement, 
uniquement  à  des  personnalités  eompétenlcs. 

Chez  nous  les  médecins  hygiénistes,  au  lieu  d’être 
groupés  en  un  corps  autonome  comme  ils  le  sont  en 
Angleterre,  par  exemple,  outre  qu’ils  sont  infiniment 
moins  nombreux  pour  une  popuiation  à  peu  près 
analogue,  demeurent  isolés  les  uns  des  autres. 

En  notre  pays,  en  somme,  il  ri’exisle  point  de  po¬ 
litique  sanitaire  et  cette  carence  constitue  un  véri¬ 
table  danger  pour  la  France. 

En  ces  conditions,  on  ne  saurait  le  contester,  il  est 
donc  de  toute  importance  de  réaliser  chez  nous  la 
création  d’un  groupe  d’action  indépendant  de  toute 
influence,  d’un  Comité  d'Union  nationale  qui  seul 
pourra  entreprendre  activement  et  Utilement  la  lutte 
contre  la  tuberculose,  lutte  qui  doit  permettre  de 
récupérer  par  an,  dans  un  avenir  proebain,  plus 
de  hO  09(1  et  peut-être  plus  de  80.000  existences. 

NatUréllement,  pour  poursuivre  utilement  wlle 
cnnpagMc  de  s;]'it  public,  il  est  de  toute  upccRsité 


d’en  confier  le  soin  à  une  administration  compétente 
composée  de  techniciens  avertis  ayant  à  leur  disposi¬ 
tion  des  praticiens  exercés  en  nombre  suffisant,  et 
aussi  de  ne  pas  reculer  devant  les  dépenses  indispen¬ 
sables,  celles-ci,  en  l’espèce,  étant  entre  toutes  légi¬ 
times  puisqu’elles  doivent  avoir  pour  résultat  de 
sauvegarder  le  capital  humain. 

Rapport  de  M.  Ott  ;  A  propos  du  rôle  de  l’Inspec¬ 
teur  départemental  des  services  d’hygiène  dans  la 
lutte  antituberculeuse.  —  M.  Ott,  dans  son  rapport, 
s’est  employé  à  montrer  le  rôle  que  dans  la  lutte 
Contre  la  tuberculose  les  inspecteurs  départemen¬ 
taux  d’hygiène  devraient  remplir  comme  informa¬ 
teurs,  comme  directeurs  techniques  et  comme  coor¬ 
dinateurs. 

Les  inspecteurs  départementaux  des  services  d’hy- 
gione  sont  eu  effet  particulièrement  bien  placés  pour 
jouer  auprès  des  organismes  antituberculeux  le  rôle 
d’informateur,  et  pour  assurer  le  recrutement  de 
leur  clientèle,  du  fait  qu’ils  ont  la  possibilité  de 
dresser  pour  chaque  département  le  bilan  de  la 
tuberculose  et  de  déterminer  sa  répartition  terri¬ 
toriale. 

Au  point  de  vue  technique,  les  inspecteurs  dépar¬ 
tementaux  de  par  leur  préparation  générale  et  par 
leur  expérience  spéciale  sont  également  indiqués 
pour  jouer  auprès  des  personnalités  dirigeantes  de  la 
lutte  antituberculeuse  le  rôle  de  Conseiller,  pour 
intervenir  utilement  et  efficacement  entre  le  person¬ 
nel  médical  et  para-médical  des  œuvres  antituber¬ 
culeuses  et  leurs  dirigeants  ou  commettants. 

Enfin,  en  raison  de  la  situation  qu’ils  occupent  au 
point  de  vue  administratif,  ils  sont  particulièrement 
bien  placés  pour  jouer  le  rôle  de  centralisateurs- 
coordinateurs  tant  entre  les  divers  organismes  de  la 
lutte  antituberculeuse  qu’entre  ceux-ci  et  l’adminis¬ 
tration  ou  mieux  les  administrations  municipales  ou 
hospitalières. 

A  l’heure  actuelle,  du  reste,  dans  presque  tous 
les  départements,  les  inspecteurs  départementaux 

hygiène  sont  associés  à  la  lulte  antituberculeuse, 
encore  qu’ils  n’y  tiennent  pas  toujours  le  rôle  qu’ils 
devraient  y  jouer  surtout  dans  l’intérêt  des  malades 
et  de  l’efficacité  de  la  lutte  engagée.  Or,  si  l’on  tient 
compte  de  ce  fait  qu’à  l’exception  de  quelques 
rares  associations  antituberculeuses  disposant  de 
i-essources  illimitées,  la  plus  grande  partie  de  ces 
associations  est  alimentée  par  les  fonds  des  collec¬ 
tivités  (Etat,  département  ou  commune),  il  ne  laisse 
pas  d’être  choquant  de  voir  le  représentant  naturel 
de  ces  collectivités,  en  l’espèce  l’inspecteur  des  ser¬ 
vices  d’hygiène,  éliminé  de  la  direction  de  ces  asso¬ 
ciations,  alors  que  sa  présence  dans  le  Comité 
directeur  et  sa  participation  à  la  direction  auraient,  au 
contraire,  pour  résultat  de  donner  aux  organisations 
antituberculeuses  la  neutralité  absolue  qu’elles 
devraient  toutes  avoir. 

Pour  ces  diverses  raisons,  M.  Oit  a  conclu  son 
rapport  en  émettant  le  vœu  que  :  «  Hans  tous  les 
départements,  quel  que  soit  le  type  d’organisation 
antituberculeuse  adoptée,  la  collaboration  départe¬ 
mentale  des  services  d’hygiène  soit  demandée  et  qu’il 
fasse  de  droit  partie  du  Conseil  de  direction, 
d’administration  ou  de  surveillance,  suivant  le  cas.  » 

Le  rôle  du  Bureau  d’Hygiène  de  Narbonne  dans 
la  lutte  contre  la  tuberculose.  —  L.  G.  Dau- 
mézon,  directrice  du  Bureau  d’Hygiène  de  la  ville  de 
Xarbonne,  apiès  avoir  noté  que  les  décès  par  tubercu¬ 
lose  sont  passés  à  Xarbonne  de  3  pour  1.000  habitants 
pendant  la  période  1893-1900  à  3,8  pour  1.000  de 
1901  à  1910,  pour  descendre  à  2,81  pour  1.000  de 
1911  à  1917  et  enfin,  à  2,33  pour  1.000  de  1918  à 
1925,  attribue  cette  amélioration  notable  à  l’heu¬ 
reuse  influence  du  Bureau  d’Hygiène,  créé  en  1909,  à 
son  action  administrative  et  à  la  création  de  nom¬ 
breuses  œuvres  sociales. 

Du  rôle  des  directeurs  de  Bureau  d’Hygiène  dans 
la  lutte  antituberculeuse.  —  M.  Pierre  Mohtagnol. 
Les  directeurs  de  Bureau  d'Hygiène  peuvent  inter¬ 
venir  eBîeacement  dans  la  lutte  antituberculeuse  en 
préconisant  la  constrnetion  à  l’extérieur  des  villes 
dTrabitations  qui  devraient  être  occupées  par  les 
habitants  des  quartiers  malsains,  en  surveillant  la 
consommation  des  denrées  alimentaires  et  tout  parti¬ 
culièrement  des  viandes  et  du  lait.  Pour  ce  dernier  il 
serait  utile  de  favoriser  la  tuberculinisation  en 
accordant  en  vue  de  cette  pratique  des  avantages 
aux  propriétaires  de  vacheries. 

Les  directeurs  de  Bureau  d’Hygiène  doivent  éga¬ 
lement  s’effofeer  de  faire  b'  dépistage  des  Inbereu- 


leux.  Pour  arriver  à  ce  but  la  création  et  le  bon 
fonctionnement  d’œuvres  sociales  paraissent  avoir 
plus  d’utilité  que  la  déclaration  des  cas  de  tubercu- 

Parmi  ces  œuvres  l’inspection  médicale  scolaire 
convenablement  organisée,  en  relation  étroite  aver 
le  dispensaire,  paraît  offrir  un  appoint  précieux. 

En  dernier  lieu  il  semble  indispensable  de  créer 
dans  chaque  ville  importante  un  sanatorium  popu¬ 
laire  avec  obligation  pour  «  le  tuberculeux  inci- 
piens  )i  de  venir  s’y  faire  soigner,  et  de  faire  au  point 
de  vue  prophylactique  l’éducation  générale  du  public. 

La  lutte  antituberculeuse  à  Boulogne-Billan¬ 
court  j  importance  de  l’action  du  Bureau  d’Hygiène. 
—  M.  Albert  Bezançon,  directeur  du  Bureau  d'Hy¬ 
giène  de  Boulogne-Billancourt.  A  côté  de  l’action 
départementale  (dispensaire  de  l’Oftice  public  d’hy¬ 
giène  sociale  et  des  œuvres  privées),  il  y  a  place 
pour  une  action  municipale  dirigée  par  le  Bureau 
d’Hygiène.  A  Boulogne-Billancourt,  ville  industrielle 
de  la  banlieue  parisienne  de  75.000  habitants,  forte¬ 
ment  touchée  par  la  tuberculose,  un  gros  effort  a  été 
réalisé  tant  pour  le  dépistage,  qui  est  rendu  plus 
intense  grâce  aux  infirmières  scolaires  et  assistantes 
d’hygiène  de  la  Ir'  enfance,  que  pour  la  prophylaxie 
et  la  préservation  de  l’enfance  (création  d'un  préven¬ 
torium-école  de  plein  air  municipal). 

La  lutte  antituberculeuse  à  Vanves  ;  rôle  du  Bu 
reau  d’Hygiène  et  de  la  munic'palité.  —  MM.  Lan- 
don  et  Peupion,  maires  adjoints  de  Vanves,  exposent 
les  mesures  prises  à  Vanves  par  le  Conseil  muni¬ 
cipal  pour  combattre  la  tuberculose,  lis  signalent, 
notamment,  qu’à  Vanves,  le  Bureau  d  Hygiène  a  réa¬ 
lisé  les  organisations  suivantes  :  la  vaccination  an 
BC  G;  le  blanchissage  du  linge  dangereux;  l'éta¬ 
blissement  d’un  Cellier  sanitaire  des  habitants  ;  la 
liaison  entre  le  service,  le  public  et  les  médecins  pra¬ 
ticiens  par  les  infirmières  municipales  mises  au* 
ordres  de  ces  derniers,  toutes  di.spositions  qui  exer¬ 
cent  sur  la  population  une  puissante  action  éducative. 

Enfin,  la  municipalité,  sur  la  proposition  des  au¬ 
teurs,  a  envisagé  la  préservation  des  groupes  indem¬ 
nes  par  la  désinfection  de  tout  logement  à  chaque 
changement  d’occupant,  par  la  patente  sanitaire  des 
objets  mobiliers,  linges  et  vètcinenls  vendus  d’oc¬ 
casion. 

Le  rôle  du  Service  d’Hygiène  de  la  ville  de  Lau¬ 
sanne  dans  la  lutte  antituberculeuse.  —  M.  Fr.  M. 
Messerli,  privat-doeent  à  l’Université  de  Lausanne  et 
médecin-chef  du  Service  municipal  d’Hygiène.  De¬ 
puis  la  création  du  Service  d’Hygiène  de  la  ville  de 
Ijausannc,  en  1917,  un  effort  constant  a  été  pour¬ 
suivi  en  vue  d  assurer  la  collaboration  des  diverses 
œuvres  officielles  et  privées  s’occupant  d'hospitali¬ 
sation  des  lufaeivuleux  et  de  lutte  anlituberrulcuee  : 
hôpital  cantonal,  dispensaire  antituberculeux,  ligne 
et  secrétariat  contre  la  (uberculose,  etc.  ;  des  sub¬ 
sides  leur  ont  été  accordés.  D’autre  part  deux  sortes 
de  mesures  furent  prises  par  le  Service  d'Hygiène  : 
1“  mesures  préventives  :  d)  lutte  contre  le  taudis, 
les  habitations  inalsairies,  démolition  de  vieux  quar¬ 
tiers,  création  d’espaces  libres,  éducation  du  public 
en  matiece  d'hygiène;  b]  mesures  destinées  à  forti¬ 
fier  la  santé  des  enfants  et  de  la  jeunesse;  création 
d’écoles  de  plein  air,  cures  d’air,  ])réveutoriuin  sco¬ 
laire  (projeté),  création  de  terrains  de  jeux  et  appui 
aux  sociétés  de  sports  ;  2"  mesures  assurant  le  trai¬ 
tement  des  tuberculeux  :  achat  d’un  pavillon  pour 
tuberculeux  (pavillon  placé  au-dessus  de  la  ville  A 
mi-hauteur,  à  la  lisière  des  bois).  Ces  diverses  me¬ 
sures  constituent  un  arsenal  complet  pour  le  combat 
contre  la  tuberculose, 

La.  conservation  des  aliments  car  lk  erohi 

Rapport  do  M.  Chrétien,  chef  de  secteur  adjoint 
au  directeur  des  services  vétérinaires  de  la  Seine  : 
Du  froid  dans  la  préparation  et  la  conservation 
des  denrées  d’origine  animale  :  viandes  de  bouche¬ 
rie  et  abats,  viandes  de  porcs  et  salaisons,  volaines, 
œufs,  produits  de  laiterie.  —  Le  grand  avantage  du 
froid  sur  les  procédés  divers  de  stérilisation  —  cha¬ 
leur,  antiseptiques,  dessiccation  —  est  que  ne  modi¬ 
fiant  pour  ainsi  dire  pas  les  produits  soumta  A  son 
influence,  il  fait  l'office  d’un  véritable  agent  stabiK- 
sateur.  Boni-  cette  raison,  du  reste,  il  est  de  toute 
importance  de  ne  soumettre  à  la  conservation  par  le 
froid  que  des  produits  absolument  frais,  autant  que 
possible  aseptiques  et,  en  tout  cas,  toujours  prépirrt-s 
avec  la  plus  rigoureuse  propreté.  L’obspt-varion 
stricte  des  règles  de  l'hygiène  est  mi  effet  d’une 
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nécessité  absolue,  quels  que  soient  les  produits  sou¬ 
mis  au  froid  dont  les  conditions  d’utilisation,  du 
reste,  varient  suivant  la  nature  des  matières  à 
conserver. 

Pour  les  viandes  de  boucherie,  dont  la  conserva¬ 
tion  par  le  froid  a  pris  aujourd’hui  un  développement 
considérable,  deux  méthodes  sont  employées,  la 
réfrigération  et  la  congélation. 

Pour  la  préparation  des  viandes  réfrigérées,  le  bœuf 
seul  est  utilisé.  Les  animaux  doivent  être  abattus  à 
proximité  de  la  rliambre  de  conservation  et,  après 
avoir  été  soigneusement  débarrassés  de  toute  souil¬ 
lure  et  séparés  en  deux,  sont  maintenus  suspendus 
dans  une  chambre  froide  à  une  température  régulière 
de  —  1“  à  —  l^S.  Les  viandes  ainsi  entreposées  doi¬ 
vent  être  l’objet  d’examens  attentifs  et  fréquents  pour 
s’assurer  que  leur  aspect  demeure  normal  et  qu’elles 
ne  dégagent  aucune  mauvaise  odeur.  Quand  la  réfri¬ 
gération  est  bien  conduite,  après  3  semaines  de  conser¬ 
vation,  les  modifications  chimiques  que  présentent 
les  viandes  conservées  sont  à  peine  appréciables, 
lîlles  ont,  par  exemple,  par  suite  de  l’évaporation, 
légèrement  diminué  de  poids.  Los  viandes  ainsi 
conservées,  du  reste,  sous  la  condition  d’être  utilisées 
aussitôt  que  possible  après  la  sortie  des  chambres 
froides,  peuvent  soutenir  la  comparaison,  au  point 
de  vue  de  la  qualité,  avec  les  viandes  fraîches. 

Pour  la  congélation,  qui  a  pour  but  une  conserva¬ 
tion  de  durée  l)eaucoup  plus  longue,  elle  s’applique 
indistinctement  à  toutes  les  viandes  de  boucherie, 
exigeant  du  reste,  naturellement,  les  mêmes  précau¬ 
tions  de  propreté  que  la  réfrigération.  Klle  s’opère 
dans  des  chambres  dont  la  température  est  maintenue 
entre  —  9“  et  —  10“  et  permet,  sous  la  condition  de 
surveiller  régulièrement  les  viandes  conservées,  de 
les  garder  pendant  2  ou  3  ans.  encore  qu’au  point  de 
vue  commercial  il  paraisse  indiqué  de  ne  pas  prolon¬ 
ger  la  conservation  pendant  plus  de  6  à  8  mois  sous 
peine  de  leur  voir  perdre  certaines  de  leurs  qualités. 

Quant  à  la  décongélation  des  viandes  avant  leur 
utilisation  par  le  consommateur,  elle  doit  s’opérer 
soit  lentement  dans  un  local  dont  la  température 
moyenne  ne  dépasse  jias  12“,  soit  d’une  façon  plus 
rapide,  dans  une  chambre  à  circulation  d’air  réchauffé 
artificiellement.  Au  point  de  vue  de  la  qualité,  les 
viandes  congelées  ne  le  cèdent  en  rien  aux  viandes 
fraîches.  Elles  possèdent  comme  celles-ci  toutes 
leurs  vitamines  et  sont  même  plus  tendres  et  plus 
faciles  k  digérer,  du  fait  d’un  début  d’autolyse 
qu’elles  ont  subi. 

En  dehors  de  la  viande  de  boucherie,  les  raétliodes 
frigorifiques  s’emploient  encore  avec  avantages  pour 
la  conservation  des  abats,  pour  celle  de  la  viande  de 
porc,  des  produits  manipulés  de  charcuterie,  de  la 
volaille,  des  (eufs,  et  enfin  des  produits  de  laiterie. 
Aussi,  cette  utilisation  du  froid  pour  assurer  la  con¬ 
servation  des  produits  alimentaires  a-t-elle  pris  en 
ces  dernières  années  une  grande  extension,  si  bien 
que  nos  niarcliés,  aujourd’hui,  sont  largement  appro¬ 
visionnés  de  produits  conservés  par  le  froid  :  vian¬ 
des  de  boucherie  et  abats  congelés  provenant  sur¬ 
tout  de  l’Amérique  du  Sud  et  de  l’Australie;  abats 
de  choix  réfrigérés  venant  de  Hollande;  porcs  réfri¬ 
gérés  expédiés  de  Hollande,  du  Danemark,  d’Italie; 
poulets  préparés  en  Chine,  en  Russie,  et  même  en 
France  ;  œufs  de  Chine,  dn  Japon,  de  Russie,  d’Amé¬ 
rique  du  Nord,  de  France,  etc.;  beurre  importé 
d’Argentine  ou  préparé  en  France,  etc. 

Rapport  de  M.  Loir,  directeur  du  Bureau  d’Hy- 
giène  du  Havre  :  La  conservation  du  poisson  par  le 
froid.  —  M.  A.  Loir,  dans  son  rapport,  après  avoir 
signalé  l’importance  économique  pour  notre  pays 
d’y  développer  la  consommation  du  poisson,  consom¬ 
mation  qui  est  encore  extrêmement  réduite  —  3  ki- 
logr.  par  an  et  par  tête  d’habitant  au  Havre,  10  kilogr. 
à  Paris,  alors  qu’à  Londres  elle  s  éleve  à  123  et 
125  kilogr.  et  qu’elle  est  de  22  kilogr.  pour  l’ensem¬ 
ble  du  Royaume  Uni  —  a  vivement  insisté  snr  la  né¬ 
cessité  impérieuse  d'industrialiser  la  pêche.  Actuel¬ 
lement  encore,  en  effet,  nos  marins  pécheurs  navi¬ 
guant  sur  des  bateaux  de  très  faible  tonnage  se 
trouvent  dans  1  obligation  d’exercer  leur  industrie  à 
de  faibles  distanci-s  des  cèles  ;  de  plus,  faute  d’ins¬ 
tallations  impossibles  à  réaliser  sur  leurs  bateaux, 
ils  se  trouvent  dans  l’impossibilité  de  réaliser  les 
(lispositions  perraellaut  d’assurer  la  conservation 
par  le  froid  du  poisson  capturé.  H  y  a  donc  lieu 
d'orienter  sur  une  voie  nouvelle  l'industrie  de  lu 
pèche  en  notre  pays.  H  faut  notamment  qu’elle  se 
pratique  sur  de  grands  bateaux  pouvant  effectuer  en 
mer  de  longs  séjours  et  permettant  d’aller  pêcher  au 


large  et  par  de  grands  fonds,  bateaux  sur  lesquels 
seront  aménagées  des  installations  frigorifiques  per¬ 
mettant  de  congeler  le  poisson  dès  sa  sortie  de 
l’eau.  Le  poisson  conservé  dans  ces  conditions  cons¬ 
titue  un  aliment  de  première  valeur  et  qui  peut  être 
amené  en  abondance  et  en  des  conditions  avanta-. 
geuses  pour  tous  sur  le  marché. 

Ce  programme  préconisé  depuis  déjà  longtemps 
par  M.  Loir  est  d’ailleurs  aujourd’hui  entré  dans  la 
voie  de  la  réalisation. 

Au  début  du  mois  d’Octobre  de  cette  année,  en 
effet,  un  grand  navire  à  vapeur  de  3.000  tonnes  de 
jauge,  un  superchalutier,  comme  il  convient  de  le 
désigner,  a  en  effet  appareillé  pour  aller  pêcher  sur 
la  côte  occidentale  d’Afrique  où  le  poisson  abonde. 
Ce  navire,  qui  doit  rentrer  prochainement  au  port  de 
sa  première  croisière,  possède  une  chambre  frigori¬ 
fique  de  800  me.  de  capacité  et  est  muni  par  surcroît 
de  tous  les  appareils  nécessaires  pour  l’utilisation 
des  poissons  non  comestibles  et  on  extraire  les  sous- 
produits  qu’ils  sont  susceptibles  de  fournir. 

Pour  sa  seconde  campagne,  qui  est  prévue  pour 
Janvier  1927,  on  projette  de  lui  faire  prendre  à  bord 
quelques  anémiés  qui  ainsi  pourront  faire  dans  une 
région  où  la'mer  est  calme  une  cure  marine  en  d’ex¬ 
cellentes  conditions. 

—  jtfme  Moll-Weiss,  à  l’occasion  du  rapport  de 
M.  Loir,  fait  observer  que  ce  n’est  pas  tout  que  d’ef¬ 
fectuer  la  pêche  dans  les  meilleures  conditions  de 
conservation  du  poisson.  Il  y  a  encore  lieu  de  se 
préoccuper,  le  navire  revenu  au  port,  de  le  faire  par¬ 
venir  dans  des  conditions  convenables  au  consomma¬ 
teur,  ce  qui  n’a  pas  lieu  actuellement.  Il  est  donc 
Indispensable,  conclut  M““  Moll-Weiss,  si  l’on  veut 
que  l’alimentation  bénéficie  de  plus  en  plus  des  pro¬ 
duits  marins,  que  l’on  mette  ceux-ci  à  la  portée  du 
public  sous  une  forme  qui  en  rende  la  consommation 

L’application  des  procédés  frigorifiques  à  la  bonne 
conservation  du  poisson.  —  M.  Ledannois,  direc¬ 
teur  de  l’Office  scientifique  et  technique  des  pêches 
maritimes,  en  raison  de  ce  fait  qu’au  point  de  vue  de 
l’hygiène  alimentaire,  les  risques  principaux  de  ra¬ 
pide  putréfaction  du  poisson  à  bord  des  grands  cha- 
Intiers  viennent  des  eaux  de  fusion  de  la  glace  des¬ 
tinée  à  ce  transport,  recommande  comme  moyens  pra¬ 
tiques  de  remédier  à  ces  dangers  par  :  1“  l’emploi  de 
glace  aseptique  ;  2“  l’utilisation  de  machines  frigori¬ 
fiques  auxiliaires;  3"  la  frigorification  à  bord. 

Vœcx  ADOPTÉS  PAR  LE  CONGRÈS 
Les  vœux  suivants  ont  été  adoptés  par  le  Congrès. 
Vœu  de  M.  Dequidt. 

1“  Le  Congrès  considérant  : 

L’importance  du  mouvement  migratoire  en  France, 
pays  de  la  plus  grande  immigration  après  les  Etats- 
Unis;  le  droit  à  l’assistance  acquis  aujourd’hui  aux 
deux  tiers,  demain  aux  trois  quarts  des  immigrants  ;  la 
faculté  d’entre-circuler,  de  s’établir  accordée  aux 
indésirables;  les  résultats  immédiats  de  cette  poli¬ 
tique  qui  peuple  nos  hôpitaux,  nos  asiles,  nos  pri¬ 
sons  et  qui  pèse  lourdement  sur  nos  budgets;  les 
conséquences  lointaines  d’une  imprévoyance  qui,  par 
le  jeu  de  l’hérédité  et  des  croisements,  retentira 
fâcheusement  sur  la  santé  de  la  race; 

Vu  les  avis  exprimés  par  l’Académie  de  Médecine, 
la  Société  internationale  pour  l’étude  des  questions 
d’assistance,  la  Société  de  Médecine  de  Paris  et 
nombre  de  commissions  administratives  des  Hos- 

Emet  le  vœu  que  le  contrôle  sanitaire  de  l’immi¬ 
gration  soit  établi  sans  retard  ;  que  les  pouvoirs 
publics  ; 

a)  étudient  et  soumettent  au  Parlement  un  statut 
légal  des  étrangers  inspiré  de  la  législation  des 
grands  Etats  d’immigration  ; 

h)  hâtent  le  vote  des  textes  législatifs  déposés 
devant  les  Chambres  et  qui  contiennent  des  prescrip¬ 
tions  sanitaires  relatives  aux  étrangers,  en  particu¬ 
lier  la  proposition  Chauveau  amendée; 

c)  organisent  une  liaison  étroite,  une  coordination 
effective  entre  les  différents  départements  ministé¬ 
riels  s’occupant  du  problème  de  l’immigration,  usent 
de  leur  pouvoir  de  réglementation  et  utilisent  en  les 
renforçant,  s’il  y  a  lieu,  les  institutions  sanitaires 
normales  tant  aux  frontières  qu’à  l’intérieur,  assurant 
la  défense  sanitaire  contre  les  dangers  de  l’immi¬ 
gration. 

2“  Le  Congrès  considérant  ; 

a)  la  vanité  des  prescriptions  obligatoires  dépour¬ 
vues  de  sanctions  efficaces,  l’opportunité  d’un  con- 


I  trôle  indirect  institué  dès  le  pays  d’origine  par  les 
groupements  intéressés,  l’utilité  de  la  coopération 
de  ces  organismes  avec  l’Administration  à  tous  les 
temps  de  l’immigration  depuis  le  départ  jusqu’à  la 
naturalisation,  convaincu  par  l’exemple  des  grands 
pays  d’immigration  qu’une  telle  collaboration  peut 
être  assurée  par  une  équitable  répartition  des  res¬ 
ponsabilités  ; 

b)  les  difficultés  de  dénoncer  les  traités  qui  nous 
imposent  des  charges  croissantes  d’assistance; 

Emet  le  vœu  : 

a)  que  la  responsabilité  des  entreprises  de  recru¬ 
tement,  des  Compagnies  de  transports  et  des 
employeurs  soit  engagée  par  la  sélection,  l’introduc¬ 
tion  ou  l’embauchage  d'indésirables; 

b)  que  le  contrat  d’embauchage  stipule  des  garan¬ 
ties  d’ordre  sanitaire  et  que  par  une  clause  d’assu¬ 
rance  sociale  il  couvre  les  risques  sanitaires  de 
l’immigré,  mi-partie  aux  frais  de  l’employeur  et  du 
salarié  ; 

3“  Le  Congrès  considérant  ; 

L’aspect  régional  et  local  du  problème  de  l’immi¬ 
gration,  la  densité  inquiétante  de  l’élément  étranger 
dans  certains  départements  et  certaines  localités. 

Emet  le  vœu  que  les  pouvoirs  locaux  participent 
immédiatement  à  l’action  de  défense  sanitaire  ; 

a)  qu’un  effort  de  liaison  et  de  coordination  rap¬ 
proche  les  différents  services  départementaux  et 
municipaux  ainsi  que  les  organismes  privés  qui 
s’occupent  des  immigrés; 

b)  que  les  services  d’hygiène  publique,  les  offices 
d’hygiène  sociale,  les  syndicats  médicaux,  les  œuvres 
de  prophylaxie  et  d’assistance  collaborent  avec  les 
groupements  intéressés  pour  entreprendre  le  con¬ 
trôle,  l’éducation  et  la  protection  sanitaire  de  l’immi- 

4“  Considérant  que  : 

L’introduction  massive  en  certains  points  du  terri¬ 
toire  d’éléments  inadaptables,  inassimilables,  appar¬ 
tenant  à  des  types  inférieurs  ou  trop  différents  de 
notre  population  nationale,  menace  par  le  jeu  de 
l’hérédité  en  lignée  pure  ou  des  croisements  l’inté¬ 
grité  et  la  santé  de  la  race  ;  émet  le  vœu  que  les 
pouvoirs  publics  : 

«)  facilitent  l’admission  d’éléments  sélectionnés, 
qne  la  culture,  la  civilisation,  le  type  ethnique  rap¬ 
prochent  du  stock  national  et  dont  l’histoire  a 
démontré  les  qualités  d’assimilation; 

b)  contrôlent  soigneusement  l’entrée  des  inassirai- 
lables  dont  le  flot  doit  être  réduit,  canalisé,  dilué 
dans  les  zones  déterminées. 

Vœu  des  maires  : 

Les  maires  de  la  Côte-d’Or  soussignés  considé- 

1“  Les  dangers  que  fait  courir  à  la  population  et 
à  la  race  française  une  immigration  insuffisamment 
contrôlée  à  l’entrée  et  nullement  surveillée  dans  la 

2“  La  fréquence  des  maladies  transmissibles  dans 
les  milieux  ruraux,  notamment  de  la  tuberculose  et 
des  affections  d’origine  hydrique; 

3“  L’impérieuse  nécessité  de  renforcer  la  surveil¬ 
lance  sanitaire  des  denrées  alimentaires,  notamment 
des  viandes  de  boucherie  et  des  produits  de  laiterie  ; 

4“  L’importance  économique,  sociale  et  sanitaire, 
qui  se  rattache  à  la  surveillance  des  établissements 
classés  ; 

5“  L’intérêt  qu’il  y  a  non  seulement  à  améliorer 
le  cadre  dans  lequel  se  déroule  la  vie  rurale,  mais  à 
assainir  les  agglomérations  et  les  immeubles,  à  les 
doter  d’eau  potable  régulièrement  contrôlée,  à  sur¬ 
veiller  les  moyens  de  transports  en  commun,  à  véri¬ 
fier  l’état  sanitaire  des  nomades  trop  souvent  diffu¬ 
seurs  des  maladies  transmissibles,  à  veiller  au  bon 
fonctionnement  des  services  de  la  désinfection,  à 
propager  les  méthodes  de  vaccination  préventive,  à 
encourager  et  à  guider  les  initiatives  privées  ou 
publiques  se  rapportant  à  l’hygiène; 

6“  Le  développement  et  les  facilités  des  commu¬ 
nications  modernes; 

7“  L’obligation  de  simplifier  au  maximum  les  me¬ 
sures  administratives  dont  les  maires  sont  excédés  ; 

8“  La  place  que  doit  prendre  dans  une  nation 
civilisée  l’enseignement  d’une  hygiène  élémentaire 
dont  les  connaissances  sont  indispensables  à  la  con¬ 
servation  des  individus  comme  à  leur  développement 
physique,  moral  et  civique  ; 

Emettent  le  vœu  : 

1“  Que  sans  préjudice  des  organisalious  munici¬ 
pales,  il  soit  institué  dans  chaque  département  une 
organisation  centrale  des  services  d’hygiène  réunis¬ 
sant  tous  les  moyens  d’action  techniques  et  adminis- 
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Iraiifs  qite  coorporte  la  protection  de  la  santé  publi¬ 
que,  actuellement  dispersés  au  détriment  de  la' 
marche  des,  services  et  de  l’intérêt  public,  voire  même 
du  bon  ordre; 

%°  Qu’en  remplacement,  ou  tout  au  moins  en  com¬ 
plément  des  règlements  sanitaires  municipaux,  il 
soit  établi  un-règlement  sanitaire  départemental  suf¬ 
fisamment  élastique  pour  permettre  toutes  les  colla¬ 
borations  et  toutes  les  initiatives  et  dont  l’applica¬ 
tion  serait  laissée  administrativement  aux  soins  des 
préfets  et  techniquement  aux  fonctionnaires  de  l’hy¬ 
giène  responsable; 

3®  Que  le  Con|çrès  d’Hygiène  veuille  bien  s’asso¬ 
cier  à  ce  vœu  et  le  transmettre  à  M.  le  ministre  du 
Travail,  de  l'Hygiène,  de  VAssistaUce  et  de  la  Pré¬ 
voyance  sociales. 

Vœu  de  M.  lohok  ; 

.  Considérant  la  nécessité  de  protéger  les  ouvriers 
immigrés  contre  les  maladies  contractées  pendant 
l’exercice  de  la  profession, 

Le  Congrès  d’Hygiène  émet  le  vœu  : 

1®  Que  le  choix  des  étrangers  invités  à  venir  tra¬ 
vailler  en  dehors  de  leur  pays  d'origine  s’inspire  de 
principes  .d,’orientation  professionnelle  ; 

2®  Que  toute  maladie  dont  l’origine  profession¬ 
nelle  est  dûment  prouvée  confère  aux  ouvriers  immi¬ 
grés  les  mêmes  droits  à  la  réparation  que  les  acci¬ 
dents  de  travail. 

r  Vœu  de  M,  Piquet  ; 

•Le  -Xlü"  Congrès  d’Hygièuo  considérant  que  l’im¬ 
migration  des  indigènes  de  l’Afrique  du  Nord  et  leur 
va-et-vient  intense  entre  la  Métropole  et  leur  pays 
d’origine  constituent  une  source  de  dangers  incon¬ 
testables  et  insuffisamment  conjurés  par  la  législa¬ 
tion  en  vigueur,  au  moins  au  point  de  vue  de  la 
variole,  pour  toutes  les  raisons  qui  en  ont  été  don¬ 
nées,  valables  malheureusement,  autant  d’un  côté 
que  de  l'autre  de  la  Méditerranée; 

Considérant  qu’il  serait  facile  d’atténuer,  dans 
une  très  grande  mesure,  la  gravité  du  mal  en  adap¬ 
tant  mieux  les  ressources  du  pays  à  la  mentalité  et 
aux  habitudes  des  indigènes  comme  aux  grandes 
difficultés  que  rencontre  l’administration  dans  la 
surveillance  et  la  protection  sanitaire  de  territoires 
immenses; 

Estime  fondés  les  considérants  et  conclusions  du 
Conseil  départemental,  d’bygiène  de  Constantine  et 
se  joint  à  cette  assemblée  pour  exprimer  le  vœu  de 

1®  Réviser  le  décret  du  1®"  Mai  1907  sur  le  point 
do  rendre  obligatoire  la  revaceination  antivariolique 
tous  les  cinq  ans  en  Algérie  ; 

2®  Appliquer  sans  faiblesse  les  pénalités  prévues 
au  titre  V  du  sus-dit  décret,  articles  20,  21  et  22  ; 

3®  Obtenir  l'application  de  la  même  mesure  en 
Tunisie  et  au  Maroc. 

Vœu  de  M.  Villejean  : 

1®  Institution  d’une  taxe  sanitaire  è  l’entrée  de 
tout  immigrant  ou  transmigrant,  destinée  à  faire 
face  aux  dépenses  nécessitées  par  le  contrôle  sani¬ 
taire,  aux  frontières  terrestres  et  maritimes; 

2®  Augmentation  des  moyens  dont  dispose  actuel¬ 
lement  le  Service  sanitaire  maritime,  pour  l’examen 
médical  individuel  des  transmigrants  au  débarque¬ 
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lUDEKIE  DES  SCIEHCES 

8  Novembre  1926. 

Sur  la  transmission  Intra-utérine  du  virus  tuber¬ 
culeux  de  la  mère  à  l'enfant.  — -  MM.  A.  Galmette, 
J.  Valtis  et  M.  Z,aooinme  apportent  les  résultats 
d’expériences  qu’ils  ont  pu  faire,  grâce  à  la  collabo¬ 
ration  du  professeur  A.  Couvelaire,  relativement  au 
passage  du  virus  tuberculeux  de  la  mère  à  l’enfant 
pendant  ta  gestation.  Ils  montrent  que  ce  passage,  au 
cours  de  certaines  infections  tuberculeuses  graves 
de  la  mère,  est  plus  fréquent  qu’on  ne  l’avait  cru 
jusqu’ici. 

Celte  infection  tuberculeuse  transplacentaire,  lors¬ 
qu’elle  'se  produit  —  ce  qui  est  heureusement  l’ex¬ 
ception  —  est  le  plue  souvent  réalisée  par  des  élé¬ 
ments  iavUîbles  au  microscope,  filtrables  à  travers 
les  hôugiea  dé  porcelaine  poreuse;  pathogènes  pour 
lë  cbl-aye  et  auxquels  les  auteurs  de  la  note  donnent 


ment,  notamment  au  point  de  vue  du  trachome  ; 

3°  Institution  d’un  cautionnement  à  l’entrée  en 
territoire  français,  remboursable  aux  intéressés  soit 
au  moment  où  ils  quittent  le  territoire,  soit,  s’il 
s’agit  de  refoulés,  lorsqu’ils  sont  effectivement  re¬ 
tournés  dans  leur  pays  d'origine. 

Vœu  de  M.  Ribot  : 

Le  XIII®  Congrès  d’Hygiène,  estimant  que  le  con¬ 
trôle  sanitaire  de  l’immigration  par  la  voie  maritime 
est  du  ressort  du  Service  sanitaire  maritime,  légale¬ 
ment  organisé,  agissant  toujours  à  l’arrivée  d’accord 
avec  la  police  spéciale  des  ports,  et  prévenant  au 
■  débarquement  les  services  municipaux  et  départe¬ 
mentaux,  afin  d’assurer  sur  le  territoire  la  continuité 
des  mesures  sanitaires  prescrites  par  le  Pouvoir 
central  en  conformité  des  règlements  nationaux  et 
des  conventions  sanitaires  internationales; 

Se  rapportant  aux  vœux  précédemment  émis. 

Le  Congrès  tient  â  affirmer  que  les  trois  services 
existants  (services  sanitaires  maritimes.  Inspections 
départementales.  Bureaux  municipaux)  sont  suffi¬ 
sants  pour  assurer  le  contrôle  des  arrivées  par  mer. 

L’unité  d'action  dans  la  lutte  contre  les  maladies, 
la  situation  financière  actuelle  ne  paraissant  pas 
permettre  la  création  de  nouveaux  organismes  d’hy-' 
giène  occasionnant  aux  autres  services  un  préjudice’ 
moral  et  matériel  par  l’octroi  de  poussières  de  trai¬ 
tements  ou  d’indemnités  nouvelles. 

Le  Congrès  est  d’avis  de  ne  pas  compliquer  la- 
charte  française  d’hygiène  déjà  confuse  en  augmen¬ 
tant  la  spécialisation  des  fonctionnaires  hygiénistes.' 
Il  demande  l’ajustement  des  traitements  suivant  les 
nécessités  actuelles  et  les  services  rendus. 

—  JH”®  Moll-Weiss  émet  le  vœu  que  ;  notre  pays 
aux  traditions  de  haute  humanité  organise  l’intro¬ 
duction  en  France  des  enfants  étrangers  abandonnés 
ou  orphelins  au-dessous  de  7  ans,  à  la  condition 
stricte  qu’un  contrôle  médical  très  complet  et  rigou¬ 
reux  soit  exercé. 

—  M.  Ott  propose  d’émettre  le  vœu  que  :  Dans 
tous  les  départements,  quel  que  soit  le  type  d’orga¬ 
nisation  antituberculeuse  adoptée,  la  collaboration 
de  l'inspecteur  départemental  des  services  d’hygiène 
soit  demandée,  et  qu’il  fasse  de  droit  partie  du  bu¬ 
reau  du  Conseil  de  direction,  d’administration  ou  de 
surveillance,  suivant  le  cas. 

Vœux  de  M.  Guillemain  ; 

Considérant  que  chaque  5  minutes  de  notre  vie 
entend  sonner  le  glas  d’un  Français  emporté  par  la 
tuberculose  ; 

Considérant  que  plus  de'  100.000  Français  dispa¬ 
raissent  chaque  année  fauchés  par  ce  terrible  fléau; 

Considérant  que  si  le  taux  de  l’accroissement  de 
la  population  restait  constant  dans  chacun  des  trois 
pays  suivants  :  l’Allemagne  doublerait  le  nombre  de 
ses  habitants  en  65  ans,  la  Grande-Bretagne  dou¬ 
blerait  en  87  ans  et  la  France  en  430  senlement! 
Emet  les  vœux  suivants  : 

Premier  vœu.  —  Considérant  que  la  France  de¬ 
meure  parmi  les  pays  civilisés  un  des  derniers  à  réali¬ 
ser  des  progrès  pour  la  protection  delà  santé  publique  ; 

Considérant  qu’il  y  a  manque  de  méthode  et  de 
doordination  dans  l’application  de  tontes  les  mesures 
concernant  la  protection  de  la  santé  des  concitoyens. 


le  nom  i’ ultra-virus  tuberculeux.  Le  bacille  de  Koch 
issu  de  cet  ultra-virus  représenterait  en  réalité  un 
état  plus  avancé  de  ces  éléments  filtrables  et  parait 
en  être  une  forme  de  résistance. 

Ces  notions  nouvelles  n’entraiaent  aucune  modifi¬ 
cation  aux  directions  générales  de  la  protection  des 
enfants  issus  de  tuberculeuses  contre  la  contagion 
maternelle  et  familiale.  Cette  contagion  est  incontes¬ 
tablement  le  plus  important  facteur  de  contamina¬ 
tion  des  jeunes  enfants  après  leur  naissance.  On  en 
trouve  une  preuve  évidente  dans  la  comparaison  de 
la  mortalité  par  tuberculose  des  enfants  immédiate¬ 
ment  séparés  de  leur  mère  phtisique,  ou  vaccinés  par 
le  B.  C.  G.  et  non  séparés,  avec  celle  des  enfants  nés 
dans  les  mêmes  conditions,  mais  non  séparés  et  non 
vaccinés.  G.  Vitoux. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

9  Novembre  1926. 

L’organisation  sanitaire  du  Tarn-et-Qaronne.  — 
M.  L.  Bernard  présente  le  rapport  de  M.  Oulllon, 
préfet  de  ce  département.  Il  montre  que  le  pro¬ 


Emetle  vœu  : 

1“  Qu’une  politique  sanitaire  soit  définitivement 
adoptée  en  France  ; 

2®  Que  cette  politique  ait  pour  base  le  groupement 
de  toutes  les  compétences  susceptibles  de  collaborer 
au  relèvement  du  pays; 

3®  Que  tous  les  collaborateurs,  chargés  d’assurer 
l’application  des  lois  sur  la  santé  publique,  aient  un 
statut  leur  assurant  la  dignité,  l’indépendance,  la 
sécurité  et  les  garanties  d’avancement  des  fonction¬ 
naires  de  l’Etat. 

Deuxième  vœu.  t-  Considérant  que  la  loi  de  1902 
est  depuis  longtemps  reconnue  imparfaite; 

Que  des  projets  de  loi  sont  à  l'étude; 

Emet  le  vœu  : 

1®  Qu’une  refonte  générale  des  lois  concernant  la 
santé  publique  soit  étudiée,  en  collaboration  avec 
les  pouvoirs  publics,  les  administrations  et  les  tech¬ 
niciens  d’hygiène; 

2®  Que  le  fruit  de  ce  travail  permette  une  réalisa¬ 
tion  dans  un  laps  de  temps  maximum  d’une  année. 

Troisième  vœu.  —  Considéi'ant  que  le  meilleur 
moyen  de  protéger  l’individu  est  d’augmenter  sa 
résistance  à  la  maladie; 

Que  l’enfant  constituant  l’espoir  de  l'avenir  repré¬ 
sente  la  partie  la  plus  fragile  de  la  Nation  et  la  plus 
exposée. 

Emet  le  vœu  ; 

Que  les  lois  générales  soient  édictées  en  faveur  de 
la  protection  de  l’enfance  et  de  la  jeunesse,  c’est-à- 
dire  de  tous  les  Français,  depuis  leur  naissance  jus¬ 
qu’à  l'àge  adulte. 

Quatrième  vœu.  —  Considérant  que  quelles  que 
soient  les  bonnes  volontés  et  les  compétences,  les 
efforts  disséminés  de  toutes  les  œuvres  organisées 
pour  la  lutte  contre  les  maladies  ne  donneront 
jamais  que  des  résultats  inférieurs  à  ceux  qu’obtien¬ 
drait  une  méthode  d’organisation  ; 

Emet  le  vœu  : 

Qu’une  collaboration  intime  soit  prévue  entre 
les  œuvres  de  solidarité  sociale  et  les  représentants 
officiels,  inspecteurs  départementaux  d’hygiène  et 
directeurs  de  bureaux  d’hygiène,  chargés  de  sur¬ 
veiller  l’application  des  lois  sur  la  santé  publique. 

Vœu  présenté  par  M.  Briau  au  nom  de  MM.  Ho- 
cbaix,  Maréchal,  Ott.  Forestier,  auillemin.  De- 
quidt,  Loir,  Enneric,  Ribot,  Lamy,  Vaillant. 
Parizot,  Latour,  Lafforgue,  Paquet.  Piquet,  Te- 
eboueyres. 

Le  XIII®  Congrès  d’hygiène  : 

Considérant  que  les  méthodes  de  protection 
contre  les  maladies  vénériennes,  issues  des  recher¬ 
ches  de  Roux  et  Metchnikoff,  mises  au  point  par 
leurs  élèves,  donnent  des  résultats  indiscutables; 

Regrettant  que,  dans  la  lutte  contre  les  maladies 
vénériennes  dont  la  reerudescence  actuelle  est  attri¬ 
buée  en  partie  à  l’immigration,  on  omette,  par  une 
sorte  de  conspiration  du  silence,  de  signaler  et  de 
préconiser  ces  méthodes; 

Emet  le  vœu  que  dans  les  efforts  divers  de  pro. 
pagande.notammentdans  les  tracts  en  toutes  langues, 
une  place  officielle  soit  désormais  réservée  à  la  dif¬ 
fusion  de  ces  moyens  éprouvés  de  prophylaxie  véri¬ 
table. 

G.  ViToux. 


gramme  d’organisation  ainsi  établi  comprend,  sui¬ 
vant  un  plan  méthodique,  un  armement  sanitaire 
départemental  complet  au  point  de  vue  technique, 
parfaitement  conçu  au  point  de  vue  administratif,  et 
étayé  sur  des  bases  financières  solides.  M.  Guillon 
est  en  train,  grâce  à  l'adhésion  du  Conseil  général,  de 
réaliser  ce  programme.  Insistant  sur  la  nécessité 
d’instituer  une  législation  qui  permette  de  réaliser 
de  pareilles  organisations  en  leur  confèrent  une  force 
qui  les  dérobe  aux  variations  locales,  l'auteur  indique 
à  cet  égard  le  rôle  utile  actuel  de  l’Office  national 
d’Hygiène  sociale. 

La  vaccination  jennérienne  en  Haute-Volta.  —  M. 
Legendre  fait  un  rapport  très  documenté  sur  cette 
question,  d’où  il  ressort  que  l’immunité  vaccinale 
parait  ne  pas  excéder  deux  ans  chez  les  Noir*. 

L’incorporation  de  certaines  farines  dans  le  pain. 
—  M.  Lap.cque  fait  un  très  long  rapport  conclnant 
à  n’accepter  que  l'addition  do  seigle  ou  de  sarrasin; 
n  insiste  sur  la  nécessité  de  faire  ces  modifications 
pour  de  très  longues  périodes  pour  des  raisons 
techniques  de  meunerie  et  de  boulangerie.  Quant  aux 
farines  non  panifiables.  elle  ne  représentent  pas  une 
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économie  appréciable  et  peuvent,  sans  être  toxiques, 
déterminer  des  troubles  digestifs,  par  exemple  par 
insuffisance  de  mastication  et  inappétence. 

Colibacillémie  dans  un  ulcère  peptlque  de  l’esto¬ 
mac.  —  MM.  Maciag  et  Olbrycbt  (de  Cracovie) 
rapportent  une  observation  de  septicopyohémie  à  coli¬ 
bacille  ayant  déterminé  la  mort  en  quelques  semaines 
chez  un  malade  porteur  d’un  vieil  ulcus  du  pylore;  il 
existait  des  abcès  métastatiques  multiples  à  coliba¬ 
cille  (cerveau,  foie,  rate). 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

10  Novembre  1926. 

Phrénicectomle  et  résection  de  la  côte.  —  M. 
Baumgartner  rapporte  une  observation  de  M.  Jaco- 
bovici  (de  Jassy)  qui  préconise  la  résection  de  la 
Iro  côte,  puis  celle  du  phrénique  par  incision  sus- 
claviculaire.  La  technique  de  cette  résection  est  très 
simple  si  l’on  prend  garde  aux  vaisseaux  de  la  région. 
Le  phrénique  est  arraché  à  la  fin  ou  sectionné  au 
niveau  de  ses  racines. 

Cette  double  intervention  est  surtout  indiquée 
dans  la  tuberculose  pulmonaire.  Pratiquée  isolément 
dans  les  lésions  de  la  base  ou  les  cavernes  du  som- 
met,  elle  peut  également  être  le  temps  préliminaire 
d’une  thoracoplastie  dont  la  résection  de  la  l"'”  côte 
est.  comme  l’on  sait,  le  temps  le  plus  choquant. 

Hernie  paraduodénale  rétro-péritonéale.  —  M. 
Hartmann  a  opéré  en  1912  un  homme  de  37  ans 
atteint  depuis  3  ans  de  troubles  gastriques,  ayant 
présenté  ensuite  des  alternatives  de  diarrhée  et  de 
constipation,  puis  enfin  une  tumeur  abdominale  para- 
ombilicale  du  volume  d’une  mandarine.  Le  malade 
accusait  de  l’amaigrissement,  des  douleurs  et  M. 
Hartmann  intervint  sans  diagnostic  précis.  Il  trouva 
au  voisinage  de  la  4'  portion  du  duodénum  une  tu¬ 
meur  rétropéritonéale  entourée  de  ganglions.  Pen¬ 
sant  à  une  métastase  ganglionnaire,  il  referma  sans 
toucher  à  la  tumeur.  Le  malade  accusa  des  diges¬ 
tions  plus  difficiles  suivies  de  douleurs  intenses  avec 
amaigrissement  notable;  rentré  à  Liège,  il  alla  con¬ 
sulter  M.  Christophe  dont  M.  Hartmann  rapporte 
l’observation. 

Une  grosse  dilatation  duodénale  est  constatée  à 
la  radioscopie  et  on  intervient  à  nouveau.  On  trouve 
autour  de  la  tumeur  des  ganglions  volumineux;  l’un 
d’eux  est  prélevé  pour  biopsie.  Après  duodéno-jéju¬ 
nostomie,  M.  Christophe  aborde  la  tumeur  et,  après 
ponction  négative,  l’incise.  H  trouve  une  cavité  de 
50  cmc.  environ  qui  laisse  sourdre  un  liquide  sanglant. 
Drainage  et  fermeture  de  la  paroi.  Les  jours  sui¬ 
vants,  les  aliments  sortent  en  partie  par  le  drain, 
puis  le  malade  présente  un  oedème  de  la  glotte,  et 
meurt.  L’autopsie  révèle  une  hernie  rétro-péritonéale 
dans  la  fossette  para-duodénale,  hernie  ouverte  au 
cours  de  l’opération. 

M.  Hartmann  rapporte  un  autre  cas  personnel  de 
hernie  pro-péritonéale,  mais  opérée,  chez  un  homme 
en  occlusion  intestinale.  Il  insiste  sur  la  valeur  dia¬ 
gnostique  de  la  dilatation  duodénale  quand  l’estomac 
n’est  pas  dilaté.  Il  conseille  délibérer  l’anse  herniée, 
de  sectionner  l’obstacle  dans  les  cas  d’étranglement 
en  prenant  garde  à  l’artère  grande  mésentérique 
dans  les  hernies  situées  à  droite  de  D,,  à  la  veine 
petite  mésentérique  dans  celles  qui  siègent  &  gauche, 
lînfin  il  conseille  d’oblitérer  la  fossette  para-duodé¬ 
nale,  pour  éviter  les  récidives.  La  duodéno-jéjuno¬ 
stomie  est  réservée  par  lui  aux  hernies  irréductibles 
par  adhérences. 

Sur  37  opérations  analysées,  il  relève  19  gué- 

Appareils  pour  le  traitement  des  fractures.  — 
M.  Rouvillois  fait  un  rapport  sur  les  appareils  de 
M.  Hestrepe  (de  Colombie).  L’appareil  destiné  au 
traitement  des  fractures  des  membres  inférieurs  est 
assez  analogue  il  une  attelle  de  Thomas  extensible;  il 
permet  la  marche,  mais  ne  semble  pas  supérieur  aux 
appareils  similaires.  Les  appareils  de  bras  et  d’avant- 
bras,  légers,  permettent  une  traction  continue. 

Deux  cas  de  fracture  sous-trochantérienne  du 
fémur,  —  M.  Rouvillois  rapporte  deux  observations 
de  MAf.  Plisson  et  Ciavelin  (armée).  Dans  l’un  des 
cas  il  s’agissait  d’une  fracture  it  trois  fragments,  dans 
l’autre  d’une  fracture  transversale.  Traités  par  la 


traction  avec  la  broche  de  Steinmann  en  suspension, 
sous  contrôle  radiographique,  ces  blessés  ont  obtenu 
un  résultat  anatomique  et  fonctionnel  voisin  de  la 
perfection. 

Traitement  des  suppurations  pleuro-pulmonaires. 
—  M.  Roux-Berger  rapporte  2  cas  de  M.  Papin 
(de  Bordeaux)  et  1  de  MM.  Courcoax  et  Desplas 
(de  Paris)  qui  furent  traités  par  décollement  pleuro¬ 
pulmonaire.  Une  des  malades  de  M.  Papin  guérit; 
l’autre  mourut  par  déchirure  de  la  plèvre  libre, 
pneumothorax,  infecté  secondairement.  Le  malade 
de  M.  Desplas  était  un  blessé  de  guerre,  avec  éclat 
d’obus  intrapulmonaire  et  suppuration  secondaire  : 
opéré  6  ans  après  la  blessure,  la  guérison  se  main- 

M.  Roux-Berger  a  observé  avec  M.  Garnier  une 
femme  qui,  après  pleurésie,  présentait  un  syndrome 
d’abcès  pulmonaire,  avec  tache  opaque  de  la  base  ; 
l’opération  montra  3  ou  4  petits  abcès  intrapulmo¬ 
naires  qui  sont  ouverts.  Rechute  :  un  petit  foyer 
oublié  est  découvert  et  drainé.  Secondairement  se 
développe  un  abcès  du  cerveau  qui  emporte  la  malade. 

M.  Roux-Berger  pense  actuellement  que  le  décol¬ 
lement  et  l’affaissement  du  poumon  sont  préférables 
è  l’ouverture  du  foyer;  la  question  la  plus  difficile 
est  celle  du  traitement  quand  la  plèvre  est  libre. 

Pour  régler  la  durée  de  la  compression,  il  se  base 
sur  la  durée  de  la  température,  la  disparition  de 
l’expectoration  et  l’état  local  de  la  plaie. 

—  M.  Moure  a  pratiqué  un  décollement  pleuro- 
pariétal  avec  compression  par  mèche  pour  une  cavité 
du  sommet  du  poumon  gauche;  l’opération  fut  très 
facile,  mais  il  y  eut  ensuite  collapsus  cardiaque  et 
mort  très  rapide. 

—  M.  Tufâer  ouvrait  au  début  toutes  les  cavités 
Buppurées;  il  pratiqua  ensuite  l’affaissement,  surtout 
pour  les  cavités  ouvertes  dans  les  bronches. 

Il  cite  un  cas  personnel  de  collection  gangreneuse 
de  la  base  traitée  par  phrénicotomie,  puis  par  résec¬ 
tion  de  3  côtes,  et  affaissement. 

—  M.  Picot  estime  que  la  question  de  localisation 
de  Tabcès  reste  difficile  à  élucider. 

Kn  cas  de  siège  imprécis,  ou  de  multiplicité  des 
foyers,  l'affaissement  lui  parait  plus  indiqué. 

Anévrisme  cirsoïde  du  corps  de  l’utérus.  — 
M.  Moure  rapporte  une  observation  de  M.  Loubat 
(de  Bordeaux).  Une  femme  de  62  ans  présente  des 
métrorragies,  ayant  cédé  spontanément,  puis  qui  se 
reproduisent  fréquemment.  Au  toucher,  l’utérus  est 
gros,  avec  un  pouls  vaginal  très  marqué  au  niveau 
des  deux  culs-de-sac  latéraux  et  léger  frémissement 
vibratoire.  Intervention  :  l’utérus  est  libre,  mobile, 
avec  des  cordons  veineux  considérables  au  voisinage 
des  bords  et  une  artère  utérine  de  la  taille  du  petit 
doigt.  Les  pédicules  utéro-ovariens  sont  normaux. 
Tout  Tutérus  est  animé  de  battements  formidables  : 
on  perçoit  un  thrill  continu  à  renforcement  systo¬ 
lique,  faisant  faire  le  diagnostic  d'anévrisme  utérin. 
On  pratique  une  hystérecomie  subtotale  classique, 
avec  ligature  totale  du  col  à  la  soie.  Mais  la  malade 
présente  une  occlusion  post-opératoire  et  meurt 
malgré  un  anus  cœcal. 

Ces  fait  sont  très  rares.  M.  Loubat  a  reculé  devant 
les  dangers  d’hémorragie  pour  faire  une  totale  : 
M.  Moure  pense  que  la  ligature  des  hypogastriques 
eût  permis  de  la  tenter. 

Traitement  opératoire  de  la  coxa  vara.  —  M. 
Sorrel  rapporte  une  observation  de  M.  Cholder  (de 
Lausanne).  Une  fillette  de  13  ans,  atteinte  de  coxa 
vara  congénitale,  présentait  une  claudication  qui 
s’aggravait.  Pour  lutter  contre  le  raccourcissement 
très  marqué  (7  cm.),  M.  Cholder  pratique  une  ostéo¬ 
tomie  transcervicale  après  ténotomie  des  adduc¬ 
teurs;  il  arrive  ainsi  à  ouvrir  péniblement  Tangle 
cervicodiaphysaire  et  fixe  jusqu'à  l’angle  droit 
les  fragments  par  enclouage.  Le  résultat,  d’abord 
médiocre,  s’est  amélioré  considérablement  par  la 
suite  et  il  y  eut  un  véritable  remodelage  secondaire 
de  l’épiphyse  fémorale.  Résultat  final  excellent. 

Cancer  du  col  avec  métastase  osseuse.  — 
M.  Proust  rapporte  une  observation  de  M.  Jeanne- 
ney  (de  Bordeaux).  Une  femme  de  43  ans  présentait 
un  cancer  du  col  utérin  non  traité  par  le  radium,  qui 
se  révéla  par  une  métastase  tibiale.  Ce  cas  s’oppose 
à  des  cas  de  métastase  après  cancer  irradié  (cas  de 
Duvergey)  et  montre  que  l’influence  du  radium  sur 
les  métastases  reste  à  l’étude. 

—  M,  Faure  n'a  jamais  vu  de  métastases  osseuses 
en  dehors  de  cas  traités  par  le  radium  (3  cas). 

Présentation  de  malades.  —  M.  Sorrel  présente 
2  cas  de  mal  de  Pott  lombaire,  chez  des  femmes 


jeunes,  traités  par  greffe  d’Alhee  avec  résultats 
remarquables. 

—  M.  Veau.  Sténose  duodénale  chez  un  nourris¬ 
son.  Libération  de  l’angle  duodéno-jéjunal.  Guérison. 

—  M,  Alglave.  Ostéosynthèse  du  tibia,  avec  beau 
résultat  esthétique. 

M.  Dbnikkr. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

12  Novembre  1926. 

Kyste  hydatique  suppuré  ayant  simulé  une  cir¬ 
rhose  hypertrophique  du  foie.  —  MM.  May  et 
Bocage  rapportent  l’observation  d’un,  malade  chez 
lequel  un  kyste  hydatique  suppuré  prit  les  dehors  clini¬ 
ques  d’une  cirrhose  hypertrophique  du  foie  avec  ictère 
et  anémie  sans  fièvre.  Il  n’y  avait  ni  éosinophilie  ni 
réaction,  de  Weinberg  positive.  Une  intervention  chi¬ 
rurgicale  ne  permit  pas  de  découvrir  la  cause  réelle 
de  l’affection;  une  biopsie  hépatique  montra  une 
cirrhose  à  type  nodulaire,  mais  accompagnée  d’une 
infiltration  marquée  des  travées  scléreuses  par  des 
polynucléaires.  La  mort  survint  du  fait  d’une  bron¬ 
cho-pneumonie  grippale  intercurrente  et  l’autopsie 
fit  découvrir  le  kyste  hydatique  suppuré. 

Un  cas  d’encéphalite  épidémique  grave  chez  un 
enfant  de  27  mois  traitée  par  le  sallcylate  de  soude 
Intraveineux  avec  guérison  remontant  à  dix  mois . 
—  MM,  D.  Denécbau,  J.  Peîgnaux  et  Fruebaud 
(d’Angers)  présentent  un  enfant  de  3  ans  qui,  en 
Décembre  1925,  à  27  mois,  est  pris  subitement  de 
fièvre  à  41°,  de  .phénomènes  d’acétonémie,  de  tor¬ 
peur  allant  jusqu’au  coma  et  d’un  peu  de  parésie  du 
membre  supérieur  droit.  Rapidement  à  cette  phase 
comateuse  et  paralytique  succèdent  des  mouvements 
choréo-athétosiques  et  des  crises  d’excitation  psy¬ 
chique  violente,  puis  un  syndrome  aigu  de  paralysie 
labio-glosso-laryngée  avec  état  général  extrêmement 
grave.  La  ponction  lombaire  montre  moins  d’un  élé¬ 
ment  cellulaire  par  millimètre  cube,  une  albumine 
légèrement  augmentée,  mais  une  glycorachie  attei¬ 
gnant  1  gr.  Le  diagnostic  d’encéphalite  aiguë  porté, 
le  traitement  par  le  salicylate  de  soude  intraveineux 
est  commencé  au  dixième  jour.  On  injecte  1  gr.  à 
1  gr.  50  par  jour,  en  deux  fois,  de  salicylate  en  solu¬ 
tion  à  5  pour  100  dans  le  sérum  glucosé  à  47  p.  1.000 
et  2  gr.  par  voie  musculaire.  Il  faut  pour  cela  dénu¬ 
der  tour  à  tour  la  veine  céphalique,  puis  la  veine 
basilique  du  bras  droit,  puis  user  des  veines  jugu¬ 
laires  et  enfin  revenir  au  bras  gauche  dont  on  dénude 
également  les  deux  veines  du  coude.  Tout  cela  a  lieu 
sans  accident,  sauf  quelques  phénomènes  d’intoxica¬ 
tion  :  cyanose  et  bradycardie.  Au  neuvième  jour  de 
ce  traitement,  la  chute  thermique  apparaît  et  la  gué¬ 
rison  se  fait  progressivement.  Elle  semble  depuis  dix 
mois  pratiquement  complète. 

—  M.  Sicard  n’a  pas  trouvé  de  reliquat  d’encé¬ 
phalite  chez  cet  enfant. 

—  M.  Netter  fait  remarquer  que  les  enfants  ne 
sont  pas  plus  que  les  adultes  à  l’abri  des  séquelles 
tardives. 

Cinq  cas  d’infection  aiguë  à  type  de  méningite 
semblant  se  rapporter  à  la  névraxlte;  évolution 
vers  la  guérison  par  le  traitement  salicylé  pour 

4  d’entre  eux.  —  M.  D,  Denécbau  (d’Angers)  relate 

5  observations  d’infection  à  type  de  méningite  aiguë, 
à  début  brusque.  L’une  d’elles  présenta  une  lympho¬ 
cytose  formidable  avec  hyperalbuminose  et  hypo- 
glycorachie  ;  pour  les  autres,  le  sucre  du  liquide 
céphalo-rachidien  fut  plutôt  augmenté.  La  dernière 
apparut  au  11°  jour  d’une  vaccination  jennérienne. 
Traitées  par  le  salicylate  de  soude  intraveineux  à 
raison  de  1  gr.  par  jour  en  solution  à  5  pour  100  dans 
le  sérum  glucosé  à  47  pour  1.000  et  par  injections  intra¬ 
musculaires,  4  d'entre  elles  guérirent  sans  séquelles. 

Ce  sont  là  des  faits  voisins  de  l’encéphalite 
aiguë  ;  ils  en  diffèrent  pourtant  ainsi  que  des  formes 
périphériques  de  cette  affection.  Malgré  leur  gravité 
réelle,  ils  sont  curables  et  semblent  se  modifier  heu¬ 
reusement  sous  l’action  du  salicylate  de  soude  intra¬ 
veineux. 

Volumineux  abcès  du  cerveau  gauche  12  ans 
après  une  blessure  de  guerre;  guérison  sans  sé¬ 
quelles  après  Intervention  ;  considérations  clini¬ 
ques  et  thérapeutiques.  —  MM,  Tb.  Alajouanine 
et  D.  Petit-DutaüUa  présentent  un  malade  guéri, 
après  intervention,  d’un  volumineux  abcès  cérébral 
gauche.  Cet  abcès  se  développa  12  ans  après  une 
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plaie-  de  guerre  ayant  nécessité  une  trépanation  et 
laissé  des  éclats  métalliques  très  petits  à  l’intérieur 
dù  cerveau.  Il  se  caractérisa  par  la  transformation 
des  crises  comitiales,  que  présentait  le  sujet  depuis 
sa  blessure,  par  des  accès  de  narcolepsie  qui  peu  à 
peu  firent  place  à  de  la  somnolence,  de  l’obnubilation 
intelleètuelle  et  enfin  du  coma.  A  l’opération,  on 
trouva  un  abcès  renfermant  plus  d’un  grand  verre  de 
pus,  allant  du  lobe  frontal  jusqu’en  arrière  du  lobe 
pariétal.  La  guérison  est  complète  ;  il  n’existe  au¬ 
cune  séquelle  neurologique  (ni  hémiplégie  ni  aphasie 
entre  autres)  ;  seules  persistent  les  crises  comitiales 
antérieures  qui  ont  repris  leur  régime  normal. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  longue  période  de  la¬ 
tence  entre  le  traumatisme  et  l’abcès,  sur  la  sympto¬ 
matologie  (absence  de  signes  infectieux,  apyrexie, 
pas  de  leucocytose,  pas  de  réaction  méningée,  im¬ 
portance  de  la  narcolepsie  aboutissant  au  coma),  sur 
l’absence  de  signes  focaux  avec  un  abcès  aussi  étendu 
de  l’hémisphère  gauche.  Enfin  ils  exposent  une  tech¬ 
nique  particulière  pour  éviter  la  hernie  cérébrale 
après  incision  de  l’abcès. 

LMndlce  de  désamination  comme  épreuve  d’ex¬ 
ploration  fonctionnelle  du  foie.  —  MM.  Noël  Fles- 
singer,  H.-R.  Olivier  et  M.  Herbain  rapportent  le 
résultat  de  leurs  constatations  sur  ce  qu’ils  ont  ap¬ 
pelé  r«  indice  de  désamination  ».  Cet  indice  est  formé 

par  le  rapport  ^  polypeptidique - Dffférent  de 

N  total  non  protéique 

l’indice  de  polypeptidémie  de  Cristol,  il  s’obtient  par 
double  défécation  tricliloracétique  et  phosphotungs- 
tique. 

Oscillant  entre  0,17  et  0,20  dans  les  maladies  sans 
insuffisance  hépatique,  il  s’élève  au  cours  des  mala¬ 
dies  du  foie  pour  atteindre  0,50  dans  l’ictère  grave. 

Les  auteurs  en  tirent  des  conclusions  intéressantes 
au  sujet  de  l’intoxication  hépatique. 

Pneumo- encéphalographie  par  voie  lombaire; 
technique  nouvelle.  — MM.  Sicard,  Haguenau  et 
Gally.  Toute  substance  appréciable  par  contraste 
aux  rayons  X,  susceptible  de  dessiner  objectivement 
le  contour  des  ventricules  latéraux  et  de  permettre 
d’étudier  les  modifications  de  leur  forme  et  de  leur 
situation,  apportera  une  aide  importante  au  dia¬ 
gnostic  topographique  souvent  si  difficile  des  tu¬ 
meurs  du  cerveau. 

L’introduction  par  voie  sous-arachnoïdienne  lom¬ 
baire  du  lipiodol  ascendant,  aussi  bien  que  celle  de 
l’air,  a  été  abandonnée  en  France  et  à  l’étranger  à 
cause  des  dangers  que  présente  cette  méthode. 

Les  auteurs  pensent  qu’une  technique  nouvelle 
peut  mettre  à  l’abri  des  accidents  graves.  Il  suffit 
d’utiliser  la  table  radiologique  basculante.  On  injecte 
Tair  par  voie  lombaire,  le  malade  étant  eu  position 
de  Trendeleuburg  ;  l’air  se  collecte  dans  le  cul-de-sac 
sacré.  Dans  un  deuxième  temps  le  malade  est  bas¬ 
culé  :  l’air  gagne  les  cavités  crâniennes.  Rapidement 
les  clichés  radiographiques  sont  pris.  Puis  ou  remet 
le  malade  en  position  de  Trendeleuburg  ;  Tair  repasse 
par  les  trous  de  Monro ,  de  Magendie  et  Luschka  et 
rejoint  le  cul-de^sac  sacré  d’où  ou  peut  l’évacuer. 
On  évitera  ainsi  toutes  les  réactions  consécutives  et 
la  ventriculographie  pourra  reprendre  son  rôle 
utile  dans  le  diagnostic  des  tumeurs  cérébrales. 

Un  cas  de  kala-azar.  —  M.  Esbach  (de  Bourges) 
relate  un  cas  de  kala-azar  observé  chez  un  adulte 
qui  avait  toujours  habité  le  département  du  Cher, 
sauf  pendant  la  durée  de  son  service  militaire  qu’il 
avait  accompli  en  'Tunisie  ;  c’est  probablement  là 
qu’il  avait  été  infecté.  La  guérison  fut  obtenue  avec 
les  injections  de  tartrate  double  d’émétique  et  de 
soude. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

4  Novembre  1926. 

Fractures  du  col  de  l’omoplate.  —  M.  Delore 
présente  4  radiographies  concernant  des  fractures  du 
col  chirurgical  de  l’omoplate  avec  trait  de  refend  du 
côté  de  la  cavité  glénoïde.  Les  blessés  ont  guéri  très 
simplement,  avec  bon  résultat  fonctionnel,  par  immo* 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  D'HYGIÉNE  TROPICALES 

28  Octobre  1926. 

Du  diagnostic  sérologique  de  la  syphilis  aux 
colonies.  —  M.  Labernadie,  après  avoir  rappelé  les 
espoirs  qu’on  avait  fondés  sur  la  formogélification 
des  sérums,  dont  les  travaux  de  Léger,  de  Betten- 
court  et  de  Cambiesco  ont  démontré  la  non-spécifité, 
s’est  demandé  s’il  ne  serait  pas  possible  de 
procurer  aux  médecins  de  la  brousse  les  moyens  de 
réaliser  sans  grands  frais  la  réaction  de  Hecht. 

Or,  cette  réaction  est  possible  avec  un  matériel 
banal  dans  les  pays  où  la  température  ambiante  est 
voisine  de  30°  et  où  le  mouton  est  un  animal  cora- 

A  Cayenne,  l’auteur  a  comparé  les  résultats 
obtenus  avec  28  sérums  traités  le  même  jour,  à  la 
même  heure,  en  deux  séries  dont  Tune  passait  à 
Tétuve  à  38“  et  dont  l’autre  restait  au  laboratoire 
dont  la  température  oscillait  autour  de  30°.  Il  a 
obtenu  206  concordances,  soit  90  pour  100.  Ces 
concordances  sont  donc  suffisamment  nombreuses 
pour  autoriser  un  médecin  colonial  isolé  à  faire  appel 
à  cette  réaction  dans  les  cas  cliniques  douteux,  à 
défaut  de  la  méthode  syphilimétrique. 

—  M.  Tanon  constate  la  simplicité  de  cette 
méthode  qui  est  appelée  à  rendre  de  grands  services 
aux  colonies. 

—  M.  Gaston  regrette  que  les  examens  du  sang 
demandés  aux  laboratoires  ne  soient  jamais  accompa¬ 
gnés  de  la  fiche  clinique  ;  il  y  aurait  pourtant  grand 
intérêt  à  connaître  le  diagnostic  du  médecin  traitant 
pour  confronter  les  résultats  et  juger  de  la  valeur 
des  différentes  réactions. 

Un  cas  d’entérocolite  à  «  Balantidium  coll  »  ;  trai¬ 
tement  par  le  thymol  et  le  stovarsol  ;  guérison.  —  M. 
Ségal  apporte  l’observation  d’un  malade  atteint  depuis 

2  ans  d’entérite  avec  amaigrissement  et  très  mauvais 
état  général.  L’examen  des  selles  montrais  présence 
du  Balantidium  coli.  Le  malade  fut  soumis  au  trai¬ 
tement  par  le  thymol  pendant  3  jours  à  la  dose  de 

3  gr.  pro  die,  puis  pendant  une  semaine  au  traite¬ 
ment  par  le  stovarsol  à  la  dose  de  0  gr.  50  par  jour. 
Les  parasites  disparurent  rapidement,  la  diarrhée 
cessa,  le  poids  augmenta.  Le  malade  est  aujourd’hui 
cliniquement  guéri. 

—  M.  Nattan-Larrier  signale  que  la  balantidiose 
est  fréquente  en  Russie  et  en  Allemagne.  11  faut  se 
méfier  des  porcheries  mal  tenues.  Enfin  il  insiste  sur 
l’utilité  de  suivre  ce  malade  pendant  quelque  temps, 
car  la  balantidiose  est  sujette  à  des  rechutes  fré¬ 
quentes. 

—  M.  Flandin  a  eu  l’occasion  de  constater  la 
malpropreté  invraisemblable  des  porcheries  dans  le 
Morvan,  il  n’a  cependant  pas  vu  de  cas  d’entérite  à 
balantidium. 

Sur  un  cas  d’hépatite  amibienne  autochtone.  — 

M.  Ségal  a  été  appelé  à  donner  ses  soins  à  un 
malade  très  cachectique,  atteint  de  fièvre  depuis 
8  mois  et  pour  lequel  on  pensait  à  la  tuberculose. 
L’examen  radioscopique  et  la  réaction  de  Besredka 
ne  donnaient  aucun  résultat.  Le  foie  était  légère¬ 
ment  sensible  et  la  formule  leucocytaire  montra  une 
éosinophilie  marquée.  L’examen  des  selles  décela  la 
présence  de  kystes  A'Entamœha  dysenteriæ.  Après 
une  série  d’injections  d'émétine,  la  fièvre  tomba,  le 
malade  reprit  progressivement  du  poids  et  guérit. 

—  MM.  Tanon  et  Gaston  insistent  sur  l’utilité  de 
l’examen  des  selles  dans  les  cas  douteux.  On  ne 
pense  jamais  assez  à  l’amibiase  autochtone. 

Note  préliminaire  sur  un  nouveau  traitement  de 
la  dysenterie  amibienne.  —  M.  Van  Nitren  ayant 
remarqué  que  les  ouvriers  de  certaines  mines  du 


Katanga  n’avaient  pas  de  dysenterie  amibienne  ou’ 
tout  au  moins,  s’ils  la  contractaient,  semblaient  gué¬ 
rir  rapidement,  a  fait  des  recherches  sur  le  rôle  de 
l’uranium  dans  cette  maladie.  Il  emploie  le  sel 
double  de  sodium  et  d’uranyle-nitrenol  en  injections. 

Les  12  observations  qu’il  adresse  à  la  Société 
montrent  que  ce  produit  semble  avoir  une  action 
élective  pour  Tamibc  dysentérique. 

11  faut  attendre  quelque  temps  pour  avoir  une 
opinion  exacte  sur  la  valeur  thérapeutique  de  ce 
médicament. 

La  fièvre  jaune  dans  le  golfe  du  Bénin.  —  Sous 
ce  titre,  M.  J.-M.  Laurent,  médecin  de  l’assistance 
indigène,  commence  la  lecture  d’un  important  et  très 
intéressant  travail. 

Pour  l’auteur,  eu  attribuant  à  la  fièvre  jaune  les 
maladies  et  les  décès  survenus  en  1095-1907-1913- 
1921  et  1923  dans  la  région  du  .Mono,  on  semble  s’être 
trompé. 

A  l’appui  de  sa  thèse,  il  reproduit  et  commente 
l’observation  de  ces  maladies.  Dans  la  prochaine 
séance,  l’auteur  continuera  la  lecture  de  son  travail 
et  posera  ses  conclusions. 

Raymond  Neveu. 


SOCIÉTÉ  DE  GASTRO-ENTÉROLOGIE  DE  PARIS 

8  Novembre  1926. 

Traitement  de  Tulcère  de  la  petite  courbure  par 
ia  vaccinothérapie.  —  M,  J.-L.  Roux  rapporte  une 
observation  de  M.  Guillot  (de  Nantes)  qui  a  guéri 
par  la  vaccinothérapie  un  ulcère  de  la  petite  cour¬ 
bure  vérifié  à  la  laparotomie  et  nullement  amélioré 
par  le  traitement  chirurgical  et  par  un  traitement 
médicamente -diététique  longtemps  poursuivi. 

A  propos  des  complications  de  la  gastro-entéro¬ 
stomie.  —  Af.  Gutmann  projette  une  série  de  clichés 
radiographiques  montrant  les  aspects-divers  qu’il  a 
pu  constater  au  niveau  des  bouches  de  gastro-enté¬ 
rostomie  chez  des  malades  continuant  à  souffrir 
après  l’intervention.  Il  insiste  surtout  sur  certains 
aspects  pseudo-lacunaires  témoins  d'adhérences  péri- 
gastro-intestinales,  et  sur  des  dilatations  localisées  à 
Tanse  efférente  en  amont  d’une  coudure  ou  d’un 
rétrécissement  intestinal. 

—  MM.  P.  Duval  et  Feissly  se  demandent  si 
cette  dilatation  n’existe  pas  en  dehors  de  tout  obs¬ 
tacle  dans  presque  toutes  les  anses  efférentes,  après 
gastro-entérostomie.  Ils  interprètent  volontiers  cette 
image  comme  une  adaptation  physiologique  de  Tanse 
à  son  nouveau  rôle  au  cours  de  la  digestion  et  du  tran¬ 
sit  gastro-intestinal, 

Des  Indications  opératoires  dans  le  syndrome  de 
fissuration  des  ulcus  gastro-duodénaux.  —  MM. 
Gatellier,  Moutier  et  Weissenbacb  rappellent  leurs 
précédentes  conclusions  quant  à  la  thérapeutique  des 
fissurations  d’ulcus  gastro-duodénaux. 

La  prudence  leur  semblait  commander  la  tempori¬ 
sation  et,  au  besoin,  la  gastro-entérostomie  sans 
aucune  manipulation  de  la  région  ulcéreuse  infectée. 
Après  une  série  de  nouvelles  observations,  ils  pen¬ 
sent  qu’il  serait  préférable  d’envisager  ces  cas  de 
fissuration  comme  des  urgences  chirurgicales,  et  de 
les  traiter  à  la  manière  d’une  appendicite  aigue,  dès 
les  premières  heures.  Ils  préconisent  alors  l’opéra¬ 
tion  de  Balfour  avec  gastro-entérostomie. 

—  MM.  P.  Duval,  Moutier,  Basset  insistent  sur 
ce  fait  qu’une  perforation  secondaire  à  une  période 
de  fissuration  est  nettement  d’un  pronostic  opéra¬ 
toire  plus  grave  que  la  perforation  d’emblée,  préco¬ 
cement  opérée. 

Jean  Rauiiet. 


bilisation  en  écharpe  suivie  rapidement  de  mobili¬ 
sation  et  de  massages. 

Le  rôle  des  lésions  costales  dans  les  ruptures 
traumatiques  de  la  rate.  —  M.  Cbalier  présente 
une  malade  de  20  ans,  actuellement  guérie,  chez  qui 
il  pratiqua,  66  heures  après  un  traumatisme  violent, 
une  splénectomie  pour  éclatement  du  pôle  supérieur 
de  la  rate.  Au  cours  de  l’intervention,  il  put  constater, 
en  outre,  une  plaie  de  la  coupole  diaphragmatique 
longue  de  3  à  4  cm.  dont  il  dut  faire  l’hémostase. 
Par  ailleurs,  la  radiographie  montrait  une  fracture 
avec  déplacement  des  9°  et  10°  côtes  gauches. 

Après  avoir  souligné  l’urgence  de  la  laparotomie 


dès  que  Ton  a  une  présomption  de  lésions  spléni¬ 
ques,  l’auteur  rappelle  tous  les  avantages  de  la  splé¬ 
nectomie  qui  est  l’opération  de  choix  dans  les  rup¬ 
tures  traumatiques  de  la  rate  :  elle  est  d’exécution 
facile  sur  une  rate  non  adhérente  si  Ton  a  un  jour 
suffisant. 

Discutant  ensuite  le  mécanisme  de  ces  ruptures, 
il  ne  pense  pas  qu’une  rate  normale,  à  moins  d’élas¬ 
ticité  et  de  compressibilité  spéciales  de  la  base  du 
thorax,  puisse  se  rupturer  sans  qu’il  y  ait  en  même 
temps  fracture  d’une  ou  plusieurs  côtes.  Dans  le  cas 
qu’il  rapporte,  les  fragments  des  côtes  cassées  ont 
pénétré  dans  la  rate  ei  Tout  sectionnée  après  avoir 
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eœbroohé  le  diaphragme,  puis,  le  traumatisme  fini, 
ont  repris  une  situation  4  peu  près  normale.  Les 
lésions  diaphragmatiques  concomitantes  dans  les 
traumatismes  de  ce  genre  doivent  être  beaucoup 
plus  fréquentes  qu'on  ne  pense  si  ou  les  recherchait 
systématiquement  au  cours  des  interventions.  Leur 
constatation  permet  une  surveillance  étroite  du  ma¬ 
lade  pour  dépister,  dès  ses  premières  manifestations, 
une  hernie  diaphragmatique  ultérieure  possible. 

Valeur  séméiologique  du  thrlll  dans  certains  cas 
de  communication  artérlo  veineuse  — M.Ph.  Ro- 
chef  a  eu  l'occasion  d’observer  un  cas  d’anévrisme 
artério-veineux  développé  sur  un  moignon  d’ampu¬ 
tation  sous-deltoïdirnne  pratiqué  3  mois  auparavant 
à  la  suite  d’un  gros  traumatisme  du  bras.  Il  existait 
un  thrill  continu,  manifeste,  à  renforcement  systo¬ 
lique,  et  l'auscultation,  dans  la  région  des  vaisseaux, 
faisait  entendre  un  souffle  présentant  les  mêmes 

Au  cours  de  l’intervention  qu’il  pratiqua,  l’auteur 
eut  nettement  la  traduction  risuolle  intravasculaire  du 
thrill  sous  forme  d’un  tourbillon  sanguin  giratoire 
siégeant  à  l’origine  de  la  veine  axillaire  qui  était 
doublée  de  volume  et  dont  les  parois  très  amincies 
étaient  presque  transparentes.  La  palpation  directe 
des  vaisseaux  conlirmait  la  perception  du  thril  à  ce 
niveau,  où  l’on  situait  la  communication  artério-vei¬ 
neuse.  L’auteur  extirpa  donc  en  bloc  la  partie  ter¬ 
minale  des  vaisseaux  axillaires  et  ce  qui  restait  des 

nerfs,  englobés  dans  un  tissu  cicatriciel  très  dense. 

Or,  l'examen  de  la  pièce  opératoire  permit  de 
constater  que  la  communication  artério-veineuse  ne 
siégeait  pas  sur  les  vaisseaux  axillaires  au  point  où 
avait  été  vu  et  senti  le  thril,  mais  sur  la  partie  ter¬ 
minale  des  vaisseaux.  L’artère  humérale  était  renflée 
à  sa  terminaison  eu  un  petit  sac  anévrismal  commu¬ 
niquant  avec  l’une  des  veines  humérales.  Ainsi,  le 
thrill  se  sentait  et  se  voyait  à  fl  ou  9  cm.  de  la  com¬ 
munication  artério-veineuse. 

L’auteur,  après  avoir  rappelé  la  valeur  séméiolo¬ 
gique  du  thrill  véritable,  qui,  avec  ses  caractères 
complets  et  invariables,  est  produit  le  plus  souvent 
par  une  communication  artérioso-veineuse,  explique 
le  fuit,  en  apparence  paradoxal,  qu'il  a  observé  par  les 
données  physiologiques  relatives  au  thrill.  Pour  que 
celui-ci  se  produise,  il  faut  une  grosse  différence  de 
pression  de  part  et  d’autre  de  la  communication 
artério-veineuse,  conditions  parfaitement  réalisées 
au  niveau  d’une  communication  entre  gros  troncs 
vasculaires;  mais,  quand  celle-ci  a  lieu  entre  une 
grosse  artère  et  une  veine  plue  petite,  comme  c'était 
le  cas,  l’artère  impose  à  la  veine  ses  conditions  de 
circulation:  aussi  le  thrill  ne  se  produit-il  pas  au 
niveau  même  de  lu  communication  artério-veineuse, 
mais  plus  loin,  au  débouché  du  rameau  veineux  dans 
le  gros  tronc  collecteur,  qui  représente  le  point  de 
chute  réel  de  pression. 

—  M.  Tixier.  La  possibilité  d’apparition  de  com¬ 
munication  artério-veineuse  entre  les  vaisseaux 
coupés  au  moment  d’une  amputation  doit  diriger 
l’attention  sur  fa  règle  classique  de  ne  pas  prendre 
en  bloc  dans  la  même  ligature  les  vaisseanx,  mats 
de  faire  des  ligatures  isolées  des  artères  et  des 
veines. 

Prolapsus  étranglé  de  ta  muqueuse  de  l’urètre 
cher  une  femme.  —  JVf.  Léon  Thévenot  rapporte 
l’observation  il'nne  femme  de  flOans,  ayant  depuis 
3  ans  des  hênialnries  terminales  de  plus  en  plus 
fréquentes,  sans  autres  signes  cliniques.  L’examen 
local  montra  un  prolapsus  étranglé  de  la  muqueuse 
nréirale,  qui  fut  enlevé  par  une  sorte  de  Whitehead. 
I, 'examen  histologique  lit  constater  de  très  nouir 
breux  vaisseaux  dibilés  et  des  lacs  sanguins  throm¬ 
bosés,  lllin'qiiemeiit  et  anatomo-palhologiquement, 
on  avait  riinprcssion  de  quelque  chose  analogue  it 

L’auteur  rappelle  ù  ce  propos  que,  dans  les  travaux 
antérieurs  parus  sur  ce  sujet,  on  trouve  à  peu  près 
dans  tous  les  examens  histologiques  de  ces  lésions 
des  formations  vasculaires  considérables,  Morestin 
signale  la  fréquence  des  varicosités  périinéatiques 
chez  la  femme,  hémorroïdes  en  miniature. 

L’auteur  montre,  d'autre  part,  que  les  signes  clini¬ 
ques,  l’aspect  de  la  lésion,  l’abondance  des  hémor¬ 
ragies,  la  gravité  des  complications  inflammatoires 
concordent  bien  avec  la  présepee  do  veinrs  vari¬ 


queuses  plus  ou  moins  altérées  et  il  conclut  que  le 
prolapsus  de  -lai.muqueuse  urétrele  chez  la  femme 
âgée  n’est  le  plus  souvent  qu’un  véritable  prolapsus 
hémorroïdaire. 

Volvulus  du  côlon  oignto'ide.  ' —  M.  Pb.  Roebet 
présente  une  pièce  opératoire  de  volvulus  de  l’anse 
sigmoïde.  11  s'agissait  d’un  malade  chez  qui  ce 
diagnostic  fut  porté  tardivement,  et  chez  qui  une 
fistulisation  csocale  d’urgence  avait  été  pratiquée 
3  jours  auparavant.  Les  phénomènes  d’occlusion 
remontaient  à  fi  jours  et  n’avâient  pas  cédé  à  la 
cæcostomie.  Il  y  avait  un  énorme  ballonnement  abdo¬ 
minal  prédominant  à  gauche  avec  ondes,  péristal¬ 
tiques.  mais  sans  vomissements.  . 

M.  Rochet  trouva  l’anse  sigmoïde  tordue  1  fois  1/2 
sur  elle-même.  Sa  surface  était  d’apparence  saine, 
mais  il  existait  de  la  gangrène  au  niveau  du  collet. 
Après  résection,  ii  n’y  avait  pas  d’abouchement  pos¬ 
sible  des  bouts  à  la  peau,  ni  de  suture  possible  entre 
les  deux  bouts;  aussi  l’auteur,  profitant  du  fait  qu’il 
existait  une  cæcostomie  préalable,  ligatura-t-il  les 
deux  bouts  et  les  isola  par  un  lit  de  compresses, 
réalisant  un  véritable  Mickulicz. 

L’intervention  est  trop  récente  pour  préjuger  de 
l’avenir.  L’auteur  insiste  sur  l'intérêt  du  diagnostic 
précoce  et  sur  la  particularité  de  la  conduite  théra¬ 
peutique  ù  laquelle  les  circonstances  l'ont  obligé. 

—  M.  Perrip  a  observé  un  cas  analogue  où  il 
s’est  trouvé  en  présence  des  mêmes  difficultés  opé¬ 
ratoires  après  réseotiou  de  lanse  volvulée,  Il  a  suivi 
une  conduite  identique,  terminant  l’intervention  par 
une  cæcostomie.  Son  malade  est  mort  dans  les  jours 
suivants,  de  aepiicémiet 

J.  OB  Gibabdie». 
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Sur  l’appendicite  rétro-cæcale.  —  M.  Dambrin 
rapporte  un  certain  nombiæ  d’observations  d’appendi¬ 
cites  rétro-cipcales,  dans  lesquelles 'il  lui  a  été  donné 
d’intervenir,  et  qui  présentaient  bien  toutes  les 
caractéristiques  de  cette  forme  si  particulière  (signes 
péritonéaux  atténués,  symptômes  lombaires,  ten¬ 
dance  vers  la  gangrène). 

A  ce  propos;  après  avoir  signalé  les  différentes 
modalités  des  appendicites  rétrot-cæeales  suppurées 
(péritonite  par  perforation,  abcès  sous-phréniques, 
cellulite  pelvienne,  psojtm),  ainsi  que  les  difficultés 
qu'offre  souvent  le  diagn^ili*^-  9  insiste  sur  la  tech¬ 
nique  opératoire  qu’il  convient  de  suivre  en  pareil 
cas.  La  pratique  de  l’appendicectomie  aous-sérense, 
qu’il  a  déjà  eu  l’occasion  de  préconiser  et  qui  permet 
d'éviter  la  blessure  du  oteeum  tout  en  se  tenant  loin 
des  branches  principales  de  l’artère  appendiculaire, 
simplifie  notablement  l’acte  opératoire  et  en  diminue 
ronsidêrablemènf  la  gravité  :  elle  'constitue  en 
quelque  sorte  l’opération  de  choix. 

Lorsque  te  chirurgien  intervient  pour  phlegmon 
rétro-circal  d’origine  appendiculaire  il  doit  aborder 
la  collection  par  la  voie  sous-pêritouéale,  la  vider  et 
la  drainer  largement  sans  faire,  des  manœuvres  de 
dilacération  pour  rechercher  l’appendice. 

Syphilis  hépatique  fébrilo-  ^.MM,  Lapoite,,  R. 
Soral  ai  Sarréméjeaa  communiquent  l’observation 
clinique  d’un  homme  de  6.1  ans,  ayant  contracté  la 
syphilis  en  1919,  bien  traité  ■  pendant  la  première 
aimée,  ensuite  irrégulièrement.  Çn  Octobre  1925, 
débute  la  maUdie  aotuelle  par  du  ballonnement  du 
ventre,  de  l'œdème  des  jambes,  delà  dyspnée. 

Hospitalisé  le  8  Mai,  on  assiste  au  développemont 
progressif  d’une  ascite  considérable,  sans  hépato^ 
niégulie  ni  grosso  rate.  L'œdème  des  jambes  a  dis. 
paru,  la  fièvre  est  constante,  atteignant  le  soir  39“ 
pour  retomber  à  .*J7“5  le  matin,  les  poumons  sont 
normaux  ainsi  que  le  cœur.  La  diurèse  est  de 
500  cinc  par  jour,  les  urines  ne  conlienueut  pas  d’al- 

Corarae  le  Wassermann  est  forteinent  positif,  on 
institue  le  traitement  spécifique  par  le  Quimby, 
puis  par  le  cyanure-  de  llg  intraveineux.  Sous  celle 
influence,  la  diurèse  s’installe  progressivement  à 
t  litre,  1  litre  1/2,  2  litres  et  2  litres  1/2.  La  tempé¬ 
rature  baisse  au  bout  dè  10  jours  de  traitement  et 
revient  peu  à  peu  à  la  normale  an  début  de  Juin. 


L’absence  de  toute  autre  cause  de  fièvre,  la  dispa¬ 
rition  de  cette  dernière  ainsi  que  celle  de  l'ascite 
sous  l’influence  du  traitement  permettent  bien  de  les 
rapporter  à  la  syphilis. 

Annexite  et  vaccinothérapie.  —  M.  Daléas  relate 
une  vingtaine  d'observations  de  malades  traités 
depuis  un  délai  assez  long  (1  à  3  ansi  par  la  varci- 
nolhérapie.  Les  résultats  obtenus  ont  été  excellents 
car  ou  a  assisté  à  la  régression  progressive  des  symp¬ 
tômes  subjectifs  pétulant  que  les  organes  reprenaient 
une  souplesse  et  un  aspect  anatomique  normaux  : 
deux  malades,  atteintes  d’annexile  double  depuis 
plusieurs  années,  se  traînant  du  lit  à  la  eliaise 
longue,  ont  été  si  bien  améliorées  que,  quelques 
mois  plus  tard,  elles  sont  devenues  enceintes,  ont 
mené  leur  grossesse  à  terme  et  ont  accouché  sans 
incidents. 

M.  Daléas  étudie  ensuite  le  choix  du  vaccin  et  la 
technique  de  la  vaccinothérapie.  Il  donne  la  préfé- 
renée  au  stock-vaccin  de  Delhet  et  montre  que,  pour 
être  efficace,  l’injection  doit  être  suivie  d’une  ascen¬ 
sion  tliermique  brulale  avec  frissons.  La  réaction 
générale  est  suivie  d’une  forte  réaction  locale  simu¬ 
lant  parfois  le  début  d’uu  phlegmon  au  point  de  la 
piqûre,  en  même  temps  qu’il  se  produit  une  reern- 
descence  des  douleurs  utéro-aiinexiolles,  suivies 
d’une  abondante  leucorrhée  jaunâtre  qui  détermine 
une  Impression  progressive  de  soulagement. 

Cette  méthode  de  traitement  ne  présente  que  des 
avantages,  sauf  dans  les  cas  de  tuberculose  ;  l’inter-, 
vention  chirurgicale  n’est  cependaul  pas  toujours 
supprimée  du  fait  de  la  vaccinothérapie,  et,  on  cas 
de  collection  purulente  accessible  par  voie  vaginale 
ou  sus-pubienne,  l’incision  et  le  drainage  doivent 
être  pratiqués. 

Ectopie  testiculaire  crurale  superficielle,  —  AIM. 
Thomas  et  Labourdette  ont  observé,  chez  un  sujet 
de  Ifljans,  l’existence  d’une  ectopie  testiculaire  située 
à  la  racine  de  la  cuisse  droite.  Au  moment  de  l’in¬ 
tervention,  on  constata  que  ce  testicule  était  placé 
dans  une  véritable  niche  au-dessous  de  l’arcade  de 
Kallope,  à  6  cm,  eu  dehors  de  l’épine  du  pubis.  L’or¬ 
gane  était  fixé  à  la  face  profonde  de  la  peau  par  un 
trousseau  libro-élastique  épais,  bien  dilléreut  des 
adhérences  du  voisinage  et  qui  représente  proba¬ 
blement  le  ligament  scrotal.  L’arcade  offre  égale¬ 
ment  des  anomalies  :  son  pilier  inféro-externo  est 
presque  inexistant  et  l’orifice  externe  du  canal 
inguinal  présente  une  disposition  inférieure,  l’ou¬ 
verture  étant  crurale  et  non  scrolale. 

Il  ne  s’agit  donc  pas  d’un  testicule  secondairement 
déplacé,  mais  d’une  ectopie  crurale  superficielle  par 
malformation,  anomalie  relativement  rare  et  pou¬ 
vant  donner  le  change  avec  les  multiples  affections 
de  cette  région. 

Rétrécissement  aortique  pur  chez  un  adulte 
jeune.  ^  MM.  Bounboure  et  Thomas  communi¬ 
quent  l'histoire  d’un  jeune  homme  de  21  ans,  à  mus¬ 
culature  bien  développée,  très  sportif,  n’ayant  jamais 
été  malade,  qui,  après  son  incorporation  dans  un 
régiment  d'infanterie,  éprouva,  au  cours  d’une  mar¬ 
che  d'épreuve  avec  chargement  complet,  des  palpita¬ 
tions  douloureuses  avec  suffocations,  des  vertiges 
intenses  et  des  éblouissements.  Envoyé  â  1  hôpital 
militaire,  il  fut  réformé  pour  cardiopahie. 

systolique  et  médiosternal  à  direction  plutôt  verti¬ 
cale  dans  le  2“  espace  intercostal  droit;  l’auscnlla- 
tion  révèle  un  gros  souffle  systolique  lil téralemcnt 
eu  coup  de  râpe,  dont  le  maximum  est  dans  le  2“  es¬ 
pace  droit  et  qui  se  propage  dans  les  carotides,  le 
deuxième  bruit  étant  normal.  Le  poul-  est  petit  et 
légèrement  accéléré.  La  tension  artérielle  .-ni  Vaquez 
atteint  12/9;  par  contre,  l'indice  oseilliunélrique  au 
Paehon  n'est  que  de  1.  A  1  orlhodiagramme,  le  ven¬ 
tricule  gauche  parait  légèrement  hypertropliié  ainsi 
que  l’arc  aortique.  La  réaction  do  Rordet-Wasser- 
mann  a  été  négative. 

Il  est  surprenant  qu’une  lésion  de  cotte  importance 
soit  aussi  bien  tolérée  et  qu’elle  ait  permis  un  déve¬ 
loppement  musculaire  aussi  parfait.  On  pourrait 
avouer  qu’il  s’agit  là  peut-être  d’une  lésion  congéni¬ 
tale,  mais  la  nolioii  de  maladie  rhumatismale  chez  le 
père  et  chez  une  sœur  de  ro  malade  autorise  l'hy- 
polhèso  d'une  atteinte  de  ihumalisme  dans  le  jeune 
âge,  ayant  évolué  sans  bruit  et  deti-rminé  la  sténose 
de  l’oriüee  aortique.  J. -P.  'locuxiux. 
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Inauguration  du  pavillon  Albarran 
à  l’hôpital  Cochin 

SERVICE  D'UROLOGIE  DE  M.  MAURICE  CHEVASSU 


L’Assistance  publique  mérite  tous  les  élogfs. 
Los  difficultés  de  l’heure  présente,  les  lourdes 
charges  qu’elle,  doit  assumer  et  qu’aggrave  la  dé¬ 
valorisation  du  franc  ne  l’ont  pas  empêchée  de 
réaliser  dans  la  perfection  une  oeuvre  monumen¬ 
tale  admirablement  conçue.  Dans  l’alignement  du 
boulevard  de  Port-Royal,  derrière  les  vétustes 
biltisses  des  capucins,  dont  les  derniers  vesti¬ 
ges,  pans  de  murs  croulants  encrassés  de  laideur 
sordide,  ne  tarderont  guère  à  joncher  le  sol  de 
leurs  gravats,  se  dresse  sur  deux  étages  la  longue 
façade  claire  en  briques  roses  et  blanches 
de  l’édifice  neuf,  au  dessin  précis.  Au 
centre,  que  délimite  extérieurement  la 
légère  avancée  des  salles  de  cystoscopie, 
ont  été  groupés  les  laboratoires,  les 
salles  d’opération  et  d’exploration  uro¬ 
logique.  La  policlinique  occupe  le  pre¬ 
mier  étage  d’une  des  ailes  du  pavillon. 

L’étage  au-dessus  et  l’autre  aile  tout 
entière  sont  destinés  à  l’hospitalisation 
des  malades  ;  spacieux  dortoirs  de 
20  lits  et  chambres  d’isolement  qu’inon¬ 
dent  de  clarté  et  d’air  pur  de  larges 
et  hautes  fenêtres.  La  place  me  manque 
pour  dire  qu(d  soin  averti  et  prévoyant 
se  révèle  aussi  bien  dans  le  plan  géné¬ 
ral  du  service  'que  dans  les  moindres 
détails  ingénieusement  adaptés  à  son 
fonctionnement.  Je  dois  me  borner  à 
signaler  en  passant  le  parti  qu’on  a  su 
tirer  du  sous-sol,  qui  formant  un  troi¬ 
sième  étage  est  une  merveille  d’utilisa¬ 
tion  pratique.  Un  très  beau  service  de 
radiologie  y  a  été  installé  ain«i  qu’un  Musée  d’ana¬ 
tomie  pathologicjue,  qui,  par  la  riche  collection 
des  pièces,  savamment  classées  et  étiquetées,  pré¬ 
sente  un  intérêt  documentaire  et  didactique  ines¬ 
timable. 

Si  nous  avons,  hélas  !  trop  souvent  à  déplorer 
la  grande  pitié  de  nos  laboratoires  ou  de  tel  autre 
milieu  scientifique  de  culture  française, quel  conso¬ 
lant  réconfort  nous  offre  ce  service  modèle  que 
l’étranger  à  son  tour  serait  en  droit  de  nous 
envier  !  C’est  que  l’Assistance  publique  ne  s’est 
pas  contentée  en  cette  occasion  de  jouer  son 
rôle  d'alma  mater  généreuse  et  bienfaisante.  Ses 
architectes  ont  agi  avec  le  plus  sage  discernement 
en  collaborant  avec  le  chirurgien  émérite  qui, 
appelé  à  prendre  la  direction  du  service,  devait 
mieux  que  personne  être  apte  à  en  prévoir  les 
nécessités  et  soucieux  d’y  apporter  les  plus  sub¬ 
tils  perfectionnements. 

En  mémoire  du  Maître  qu’il  admire  et  dont  il 
continue  la  tradition  scientifique  par  l’étendue  de 
son  savoir,  scs  méthodes  de  travail  et  des  qua¬ 
lités  personnelles  sur  lesquelles  sa  modestie  m’in¬ 
terdit  d’insister,  le  D''  Chevassu  a  tenu  à  iiis- 
-l’ire  au  fronton  du  Pavillon  d’Urologic  le  nom 
d'Albarran. 

L’inauguration  de  ce  pavilion  a  donc  été  en 
même  temps  une  émouvante  commémoration. 

De  beaux  discours  ont  été  prononcés  dont  je 
regrette  de  ne  pouvoir  citer  que  quelques  pas- 

Le  professeur  agrégé  Chevassu.  —  Après 
avoir  minutieusement  décrit  le  service  et  avoir 
exprimé  de  chaleureux  remerciements  à  M.  Boyer, 
directeur  de  rhà]>ital  Cochin,  et  à  son  éctiiiome  j 


M.  Feifïer,  M.  Chevassu  explique  pourquoi  il  a 
donné  au  Pavillon  et  aux  salles  les  noms  d’Al- 
barran,  de  Paul  Reclus,  de  Lucien  Picqué  et  de 
Jean  Percepied. 

■t  En  glorifiant  .leaii  Percepied ,  mon  interne  à 
l'hôpital  Cochin  en  1913,  mort  pour  la  l'rauce  en 
1915,  j’ai  tenu  à  perpétuer  dans  mon  service  le  sou¬ 
venir  du  courage  tranquille  et  de  l’abnégation  admi¬ 
rable  avec  lesquels  tant  de  nos  jeunes  camarades  ont 
disparu  pendant  les  années  horribles. 

«  En  glorifiant  l.ueien  Picqué,  dont  je  fus  le  béné¬ 
vole  en  1898,  j’ai  voulu  rappeler  à  nos  jeunes  élèves 
que  les  vieux,  euxaussi,  ont  donné,  quand  il  l’a  fallu, 
l’exemple  du  dévouement,  sur  un  terrain  combien 
différent  de  celui  dont  ils  avaient  l’habitude.  .le  salue 
bien  bas  la  mémoire  de  cebrave  qui,  à  63  ans,  partit 
aux  armées  d’Orient  et  que  nous  ne  revîmes  plus. 

O  Quant  à  mou  maître  Paul  Jleclit.i,  ([ui  plus 


qu’aucun,  de  mes  maîtres  m’a  enseigné  le  respect 
profond,  non  seulement  de  la  vie,  mais  de  la  sensi¬ 
bilité  humaine,  il  est  là  pour  que  son  nom,  pour  moi 
symbole  de  douceur,  rappelle  sans  cesse  à  mes  élèves 
que  si  l’un  des  plus  beaux  rôles  du  médecin  est  de 
soulager  la  douleur,  un  de  ses  devoirs  essentiels  est 
de  ne  la  point  inutilement  provoquer,  ou  d’en  réduire 
ce  qu’il  ne  peut  pas  éviter  au  plus  strictement  indis¬ 
pensable. 

«  Quant  au  nom  d’.Mbarran,  il  s’imposait  dans  un 
service  de  voies  urinaires.  Alors  que  l’Assistance 
publique  glorifiait  depuis  longtemps  à  Lariboisière  le 
nom  de  Ciciale,  un  des  pères  de  l’urologie  française, 
et  à  .Necker  celui  de  llui/on,  le  grand  Maître  de 
l’urologie  mondiale,  le  nom  d’Albarran,  qui  va  en 
gi'andissant  à  mesure  que  sa  mort  s’éloigne,  n’avait 
pas  encore  reçu  la  consécration  officielle  que  l'As¬ 
sistance  publique  réserve  aux  meilleurs  d’entre 

«  Albarran  fut  un  curieux  de  toutes  les  branches 
de  notre  art,  et  dans  chacune  d  elles  nous  avons 
l’étonnement  de  le_  trouver  créateur.  Anatomo-patho¬ 
logiste  dans  ses  travaux  sur  les  tumeurs  des  mâ¬ 
choires,  de  la  vessie  et  du  rein,  bactériologiste  dans 
sa  thèse  sur  le  rein  des  urinaires  et  dans  ses  études 
sur  la  bactérie  pyogène  et  les  anaérobies  urinaires, 
physiologiste  et  clinicien  dans  son  admirable  explo¬ 
ration  des  fonctions  rénales,  chirurgien  dans  sa 
médecine  opératoire  des  voies  urinaires  et  surtout 
dans  sa  lutte  pour  la  néphrectomie  dans  la  tuber¬ 
culose  rénale,  il  restera  avant  tout  pour  nous,  urolo¬ 
gues,  l’homme  qui  a  rendu  facile  le  cathétérisme  uré¬ 
téral  et  qui  a,  grâce  à  la  géniale  découverte  de  l’onglet 
du  cystoscope,  transformé  l’urologie  et  fait  d’elle  la 
plus  jirécise  des  spécialités  chirurgicales. 

«  A  la  piété  liliale  des  enfants  d  Albarran,  je  dois 
l’honneur  insigne  d’être  dans  mon  service  le  déposi¬ 
taire  des  souvenirs  les  plus  précieux  du  maître  dis¬ 
paru.  Uansle  Musée  que  vous  visiterez  tout  â  1  heure, 
vous  vo  IS  pencherez  i  espectiuuseiiient  sur  ces  ma¬ 


nuscrits  sur  lesquels  la  main  d'.Mbarran  a  tracé  les 
règles  essentielles  de  l’urologie  scientifique  et  sur  le 
premier  cystoscope  muni  du  premier  onglet.  Si  peu 
digne  que  je  sois  d’être  préposé  à  la  garde  de  pareils 
trésors,  je  remercie  profondément  ceux  qui  me  les 
ont  confiés. 

«  Et  devant  ce  buste  qu’ils  m'ont  aussi  confié, 
devant  ce  regard  d’aigle  qui  dorénavant  veillera  sur 
mon  service,  je  jure  de  faire  tous  mes  efforts  pour 
que  l’œuvre  qui  s’accomjdira  dans  le  pavillon  Albar¬ 
ran  ne  soit  pas  trop  indigne  d’un  aussi  grand 
[latron.  >■ 

Le  professeur  Pierre  Duval  prend  la 
parole  au  nom  des  élèves  d’Albarran. 


"  Je  voudrais  simplement  dire  ce  que  ses  élèves 
ont  reçu  d'Albarran  et  ce  qu’ils  sont,  de  son  fait, 
devenus  et  demeurés. 

«  Albarran  est  venu  à  l’étude  de  l’Uro¬ 
logie  à  la  période  clinique  sous  la  direction 
de  son  immortel  fondateur. 

Il  Mais  bientôt  il  transforma  la  science 
qu’il  étudiait.  Il  mit  au  service  de  son  étude 
la  méthode  expérimentale,  la  ])hysiologie 
normale  et  pathologique,  la  bactériologie, 
l’anatomie  pathologique  et  lui  donna  les 
bases  nouvelles  sur  les([uelles  lui  en  tète, 
puis  tous  ses  élèves  ensuite,  ont  édifié  l’Uro¬ 
logie  actuelle. 

Il  Albarran  était  un  clinicien  consommé, 
un  opérateur  habile,  un  expérimentateur  ri¬ 
goureux,  puis  anatomo-pathologiste,  encore 
bactériologiste,  il  était  un  de  ces  cerveaux 
immenses,  nourri  de  toutes  les  études,  de 
toutes  les  connaissances  possibles  et  dont 
le  véritable  génie  faisait  immédiatement 
progresser  ce  qu'il  venait  à  peine  d’étudier. 

«  C’est  â  celte  école  que  nous  avons  été 
formés;  nous  recevions  de  lui  l’exemple  le 
plus  riche,  le  plus  fécond,  la  discipline 
scientifique  la  plus  rigoureuse.  Pendant  les 
années  que  j’ai  passées  à  ses  côtés,  songez 
donc  que  j’ai  vu,  entre  autres  découvertes 

nales.Je  l'ai  vue  s’affirmer,  j’ai  vu  enfin  ces  notions 
de  physiologie  normale  et  pathologique  dominer 
triomphalement  toute  l’élude  des  lésions  rénales 
j’ai  vu  la  bactériologie  substituer  à  la  vieille  infil¬ 
tration  d’urine  la  notion  juste  des  infections  gan¬ 
greneuses  péri-urélrales.  J’ai  vu  l’anatomie  patholo¬ 
gique  affirmer  dans  l’hyiiertrophie  de  la  prostate  la 
véritable  nature  de  la  lésion  et  en  ])réparcr  le  traite¬ 
ment  chirnrgical  rationnel  aujourd’hui  triomphant. 

(I  Albarran  fut  un  des  grands  fondateurs  de  la 
chirurgie  actuelle  :  la  chirurgie  biologique,  r 

Le  professeur  Widal  fait  revivre  la  figure 
si  attrayante  du  professeur  Albarran. 

Il  Albarran  !  Ces  trois  syllabes  évoquent  une  dos 
figures  les  plus  impressionnantes  et  les.  plus  extra¬ 
ordinaires  (]ue  notre  génération  ait  connues.  L'homme 
qui  a  porté  ce  nom  a  étonné,  ébloui,  fasciné  tous 
ceux  qui  l’approchaient.  Il  fut  une  force  débordante 
do  la  nature,  force  qui  fut  maîtrisée,  ilisriplinée  par 
sa  propre  vidonté. 

Il  Ses  amis  vident  avec  une  douce  cl  profonde 
émotion  son  nom  donné  à  ce  pavillon  où  l’Assistance 
publique  a  organisé  un  service  modèle  d'Urologic 
qui  est  celui  de  notre  collègue  Chevassu  dont  le.- 
chirurgiens  et  b  s  médecins  de  l'hôjiital  Cochin  ont 
pu  apprécier  depuis  jdusieurs  années  déjà  la  maîtrise 
en  chirurgie  urinaire. 

Il  Vous  venez  d’entendre  dire  ce  que  fut  Albarran 
comme  chirurgien,  comme  savant,  comme  initiateur, 
comme  chef  d'école;  partout,  il  s’était  placé  au  premier 
rang.  Il  était  pourvu  de  tous  les  dons  et  tous  il  avait 
su  les  mettre  en  valeur,  parce  qu’il  ne  s’est  jamais 
laissé  aller  à  ses  facilités.  Il  fut  un  travailleur 
acharné  et  les  nuits  passées  au  labeur,  après  les  dures 
journées  profetsionnelles  que  lui  imposait  sa  répu- 
j  lation  mondiale,  n'ont  pas  été  étrangères  à  sa  fin 
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prématurée.  C’est  sur  lui-même  qu’il  exerçait  avant 
tout  son  esprit  critique  ;  ceux  qui  ont  vécu  dans  notre 
intimité  savent  quel  souci  d’exactitude,  quel  scru¬ 
pules  il  apportait  dans  toutes  ses  recherclies;  c’est 
bien  là  ce  qui  lit  la  solidité  de  son  œuvre. 

«  Oti  ne  peut  penser  à  lui  sans  le  voir  apparaitre 
avec  son  large  front  rehaussé  par  sa  belle  chevelure, 
avec  sa  taille  Svelte  et  souple,  avec  ses  gestes  expres¬ 
sifs  pleins  de  vivacité  et  d’élégance;  il  avait  bien 
l’allure  du  grand  seigneur  d'ICspagne.  Son  regard 
était  mobile  et  pénétrant,  sa  physionomie  impression¬ 
nable  redétaît  toutes  les  pensées  qui  se  pressaient 
dans  sou  esprit  ;  son  profil  état  à  la  fois  accentué  et 


la  vie  et  qui  cependant  a  suffisamment  souffert  pour 
considérer  la  mort  comme  la  suprême  délivrance. 

i(  .M.  Chevassu  a  eu  la  pieuse  pensée  de  placer 
sous  le  patronage  d’Albarran  son  nouveau  service 
d’I’rologie.  Il  y  a  inscrit  le  nom  d’un  des  maîtres 
dont  la  Faculté  et  les  hôpitaux  sont  également  liers; 
d  un  homme  qui,  par  son  génie,  a  su  forcer  l’admira¬ 
tion  et  qui,  par  son  caractère  et  par  la  bonté  de  son 
cœur,  a  su  con  |uérir  l’affection  de  tous  ceux  qui  l’ont 
connu.  Albarrau  avait  gardé  les  qualités  de  sa  race 
originelle,  de  cette  puissante  race  espagnole  qui  a 
doté  l’Europe  d’un  monde  nouveau  ;  il  s’était  assimilé 
à  l’esprit  de  sa  patrie  adoptive,  de  cette  France 


plein  de  noblesse  conime  celui  des  grands  Emirs  de 
la  Conquête. 


«  Cet  homme,  qui  disposait  de  toutes  les  forces  de 
la  pensée  et  dont  la  volonté  savait  être  indomptable, 
était  le  plus  sentimental  et  le  plus  aimant  des 
hommes;  aussi  était-il  parmi  eux  un  des  plus  aimés. 
Sa  nature  généreuse  et  chevaleresque  ne  fui  jamais  I 


laborieuse  qui  a  toujours  mis  son  idéal  dans  le  culte 
du  bien  et  du  beau.  Aujourd’hui  Cubains  et  Fi'ançais 
sont  unis  pour  célébrer  la  gloire  de  celui  qui 
fut  un  modèle  de  travail,  de  science  et  de  dévOue- 

Le  professeur  Presno,  président  de  l’Acadé- 
I  mie  des  Sciences  de  la  Havane,  apporte  l'hommage 


effleurée  par  une  pensée  mesquine;  il  était  pitoyable 
k  toutes  les  misères  qui  l’entouraient;  chez  lüi  la 
bonté  du  creur  égalait  la  puissance  de  l’esprit. 


n  Oh  né  pouvait  approcher  Albarran,  sans  être 
pris  par  son  charme,  liés  sa  jeunesse,  il  avait  eu  un 
pouvoir  de  rayonnement  qui  faisait  sentir  tout  naturel¬ 
lement  son  inllnehce  sur  ceux  ([ui  l’entouraient;  il 


des  médecins  cubains  et  de  l’Association  franco- 
cubaine  «  Joaquin  .\lbarran  ». 


«  Histologue,  anatomo-pathologiste,  chercheur, 
clinicien,  opérateur,  Albarran  fui  le  plus  complet 
des  urologues. 

H  Xul  enfant  de  Cuba  n’éleva  aussi  haut,  on  France, 


avait  ,1e  don  d’attirance,  don  rart>,  mystérieux,  sou¬ 
vent  inexplicable  qui  n’appartient  qu’à  quelques  êtres 
d’élite. 


.(  Son  nom  inscrit  au  frontispice  de  ce  pavillon  est 
parmi  lés  plus  glorieux  de  la  chirurgie  française. 
Aux  médecins  et  aux  étudiants  qui  viennent  dans  cet 
hôpital -s’initier  à  la  pratique  de  la  Chirurgie  uri¬ 
naire  on  ne  pouvait  proposer  plus  grand  exemple. 

I.e  professeur  Ro^er.  Après  avoir  rappelé 
que  la  carrière  d’Albarran  s’est  déroulée  à  Necker 
auprès  de  son  maître  Guyon  auquel  il  succéda, 
qu'il  occupa  à  son  four  une  chaire  à  la  Faculté 
ainsi  qu'auparavant  en  avaient  occupées  Panas, 
Damaschino,  Orl'ila,  Axenfeld,  étrangers  comme 
lui,  le  professeur  Roger  déplore  sa  fin  prématurée 
et  si  cruelle  encore  qu'elle  fût  adoucie  par  l’alTec- 
ttieuse  tendresse  des  siens. 

,  Celoi-l.à  est  ?.  plsindre  qui  pnrt  nvec  le  t  e  Trél  de 


le  nom  de  notre  patrie  et  aucun  nom  ne  symbolise 
autant  que  le  sien  les  liens  spirituels  qui  unissent  le 
pays  où  il  est  né  et  sa  patrie  d’adoption. 


"  liorsqu’aujourd  hui  les  étrangers  contempleront 
le  nom  d’Albarrau  au  fronton  du  plus  beau  et  du  plus 
parfait  service  d’I'rologie  des  hôpitaux  de  Paris, 
service  si  admirablement  conçu  par  le  professeur 
Chevassu,  ils  admireront  la  grande  nation  latine  qui 
honore  ainsi  ceux  qui,  formés  de  culture  française  et 
du  génie  français,  sont  les  grandes  figur.'ts  de  la 
médecine,  i- 

M.  A.  Cbenevier,  secrétaire  général  de 
l’administration  générale  de  l'Assistance  publique 
à  Paris,  tient  à  associer  l'Assistance  publique  à 
l'hommage  émouvant  qui  vient  d’étrê  rendu  au  pro¬ 
fesseur  Albatran  et  remercie  le  Conseil  Municijtal, 
le  Conseil  de  Surveillance,  tous  ceux  enfin  qui  ont 
coopéré  à  la  création  du  nouveau  srrx'îcc. 


«  Ce  service,  nous  en  avons  le  sentiment,  con¬ 
stitue  une  installation  hospitalière  modèle.  En  en  con¬ 
fiant  la  direction  médicale  à  M.  Chevassu,  nous 
savons  qu’il  saura  en  titer  tout  le  parti  que  nous  en 
attendons,  dans  l’intérêt  des  malades,  comme  dans 
celui  de  la  science  médicale. 


«  A  tous  ceux  qvli  ont  contribué  art  réstillat  que 
nous  célébrons,  nous  adressons  l’expression  de  notre 
gratitude;  et  nos  reraercieiiicnls  prendront  pour  eux, 
j’en  suis  sûr,  une  signification  particulière,  s’ils 
considèrent  que  nous  les  exprimons  au  nom  de  la 
population  pauvre  de  Paris,  que  l’administration  de 
l’Assistance  publique  a  l’honneur  de  représenter.  » 

Il  y  aura  bientôt  quinze  ans  qu'Albarran  est 
mort.  Aussi,  quoique  ceux  qui  célébrèrent  ainsi 
sa  mémoire  l’aient  connu  intimement  et  fussent  à 
son  égard  animés  des  affectueux  sentiments  de 
l'amitié,  leur  témoignage  n'en  consacre  pas  moins 
son  œuvre  dont  la  solidité  s’est  affirmée  à  l’épreuve 
du  temps  et  c’est  déjà  la  postérité  qui  inscrit  un 
nom  illustre  au  Panthéon  des  gloires  médicales  dé 
lah’rance.  Albarran  fut  en  effet  un  savant  et  un 
chirurgien  français.  Que  si,  né  à  Cuba  d’un  père 
Espagnol,  il  fit  de  neuf  à  vingt  ans  ses  premières 
études  en  Espagne,  et  s’il  ôtait  docteur  de  la 
Faculté  de  Madrid  quand  il  vint  à  Paris  ac¬ 
complir  sa  magnifique  carrière,  c’est  ici  qu’il 
disciplina  son  esprit  aux  méthodes  de  la  science 
expérimentale  et  acquit  au  Collège  de  France  et 
dans  nos  hôpitaux  sa  profonde  érudition  et  sa 
maîtrise  chirurgicale.  Son  cœur,  d’ailleurs,  était 
ardemment  français.  Sans  oublier  jamais  la  dou¬ 
ceur  du  ciel  natal,  ni  renier  sa  race,  il  ne  prenait 
conscience  de  son  origine  étrangère  que  pour  y 
trouver  un  motif  de  plus  à  exalter  en  lui  les  sen¬ 
timents  d’amour  et  de  devoirs  à  remplir  envers 
son  pays  d’adoption.  L’hommage  qu’on  vient  de 
lui  rendre  prouve  qu’il  a  bien  mérité  de  la  Pa¬ 
trie.  Son  souvenir  est  digne  d’enrichir  le  trésor 
spirituel  de  cette  noble  terre  de  France  qui, 
encore  en  proie  aux  ravages  de  l’invasion  et  dans 
l’incertitude  pathétique  du  lendemain,  fait  lever 
des  sillons  sanglants  de  la  guerre  plus  de  science 
et  plus  de  pitié. 

J.  Sanjükjo  d’Arkllano. 


En  colonne  au  Maroc 


Le  médecin  ■  major  DARTIGOLLES 


Le  14  Juillet  1926,  à  4  h.  30  du  matin,  une  petite 
colonne  de  1.200  hommes  quittait  Tizi  Tainlat,  pour 
aller  occuper  le  col  de  Tizi  N’Ouidel,  dans  la  fameuse 
région  marocaine  de  la  «  Tache  de  Taza  ».  Elle  était 
partagée  en  trois  tronçons  :  celui  de  gauche  qui 
avait  pour  objectif  les  crêtes  du  Tizi  X'Ouidel,  celui 
de  droite  qui  suivait  les  pentes  boisées  du  Djebel 
M’ghiet  et  celui  du  centre  qui,  protégé  sur  ses  ailes, 
s’était  engagé  dans  la  vallée  creusée  par  les  oueds 
entre  les  massifs  montagneux,  avec  son  ambulance 
commandée  par  le  médecin-major  de  2™'^  classe  des 
troupes  coloniales,  Dartigolles. 

Il  était  l’heure  de  midi.  Après  la  courte  fraîcheur 
matinale,  le  soleil  avait  incendié  les  monts  et  la 
plaine  et,  sous  la  chaleur  torride,  à  travers  un  chaos 
de  rochers  fantastiques,  les  trois  rubans  humains 
cheminaient  à  la  manière  des  serpents  qui  se  coulent 
sur  tous  les  reliefs  du  sol  dans  leur  marche  vers  une 
proie  encore  lointaine.  Jusque-là  le  silence  était 
absolu.  Puis,  tout  à  coup,  des  coups  de  fusil  écla¬ 
tent  :  les  buissons  et  les  pierres  s’animent  et  de 
toutes  parts  jaillissent  les  chleuhs  qui  se  ruent  à 
l’attaque. 

Le  détachement  do  gauche  n’a  pas  débouché.  L’ac¬ 
crochage  va  être  sérieux,  car  le  centre  se  trouve  en 
l’air  sur  un  de  ses  côtés.  Le  médecin-major  de 
2“  classe  Dartigolles  déploie  son  ambulance  à  l’abri 
d’un  monticule,  près  du  lit  d’un  oued  où  les  mulets, 
les  bâts  déchargés  du  strict  nécessaire,  sont  mis  à 
l’abri  des  balles. 

A  1.3  fl.  30,  l’ennemi  charge,  le  couteau  entre  les 
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Variétés 


V adaptation  au  ski  du  cadre- gouttibra 
d’immobilisation  et  de  transport 
du  Service  de  Santé. 

:)n  connaît  le  cadre-gouttière  du  médecin-inspec- 
ir  llouvillois.  C'est  une  armature  en  duralumin  de 
m.  de  long  sur  50  cm.  de  large.  La  coupe  a  lu 
■me  d'un  D  dont  la  boucle  serait  aSsez  fortement 
aplatie.  Deux  tubes,  écartés  de  22  cm.,  forment  une 
armature  longitudinale  inférieure  qui  relie  entre  eux 
6  entretoises  assurant  la  rigidité  latérale.  Le  haut 
du  cadre  sert  d'appui  à  un  sommier  élastique  en  fils 
ier  enroulés  en  spirales  lâches,  solidaires  entre 
elles.  Un  tube  en  duralumin  dessinant  un  S  très 
allongé  se  place  à  volonté  sur  la  carcasse,  pour  con¬ 


stituer  une  cloison  médiane,  de  part  et  d'autre  de 
laquelle  se  rangent  les  dçux  membres  inférieurs. 

La  gouttière  étaqt  complètement  entourée  de  par¬ 
ies  rigides,  il  est  facile  d’y  trouver  tous  les  points 
d’appui  nécessaires  pour  fixer  tous  les  lacs  d'exten¬ 
sion  et  de  contre-extension  désirables  pour  réaliser 
jne  immobilisation  souple  mais  très  complète. 

C'est,  en  un  mot,  une  gouttière  de  Bonnet  perfec¬ 
tionnée  qui  se  double  d'un  excellent  appareil  de 
insport  solide  et  indéformable.  Son  aspect  donne 
l’image  d’un  traîneau  et  l'idée  vient  de  suite  d’y 
placer  des  patins.  Le  montage  en  est  facile,  puisque 
''avance  des  deux  tubes  longitudinaux  inférieurs 
y  a  fixé  des  skis  dont  la  longueur  et  la  largeur 
iviennent  parfaitement  et  dont  l’approvisionne¬ 
ment  est  facile.  On  a  fixé  au  cadre  4  anneaux  à 
ant  comme  sur  les  côtés,  pour  y  attacher  des 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ALBANIE 

Le  Lxbobatoiri!  nr  Baotébiologie  d’Ktxt. 

L’Albanie,  si  cruellement  éprouvée  par  de  longues 
années  de  luttes  et  de  troubles,  nous  donne  actuel¬ 
lement  le  spectacle  d’une  véritable  résurreclion. 

L’amélioration  des  routes  et  la  création  d’une  nou¬ 
velle  voie  directe  jusqu’à  Koritza,  la  construction 
d'un  chemin  de  fer  de  Dupazzo  à  Tirana,  la  recon¬ 
struction  des  ponts,  la  transformation  des  villes,  ne 
sont  que  les  signes  extérieurs  de  l’effort  considé¬ 
rable  réalisé  dans  tous  les  domaines. 

Il  y  a  deux  ans  à  peine,  Tirana,  bien  que  capitale, 
n’était  encore  qu’un  grand  village  oriental,  charmant 
mais  très  inconfortable.  Des  maisons,  des  hôtels  se 
sont  construits.  Des  avenues  ont  été 
percées  qui  ont  respecté  les  monu¬ 
ments,  si  bien  que  Tirana,  plus  heu¬ 
reuse  que  bien  d’autres  cités,  n’a 
rien  perdu  en  pittoresque  de  ce  qu’elle 
a  gagné  en  confort.  Les  mosquées  aux 
toits  de  tuiles  dressent  encore  vers  le 
ejel  leurs  sveltes  minarets.  Leurs 
peintures  naïves  :  arabesques  compli¬ 
quées,  petits  villages  sans  perspectives 
aux  maisonnettes  bien  alignées,  pay¬ 
sages  d’un  soin  si  appliqué  et  si  gauche, 
gardent  encore  toute  leur  fraîcheur 
sur  les  murs  blancs.  Dans  le  triangle 
que  forment  les  trois  artères  princi¬ 
pales,  l’autique  bazar  cst'intact  avec  ses  ruelles  aux  pa¬ 
vés  pointus,  avec  ses  arcades  blanches  et  ses  boutiques 
minuscules  où  s’exercent  encore,  pour  les  villageois 
voisins,  cent  industries  traditionnelles.  Là  aucun 
progrès  n’est  venu  gâter  l’ancienne  poésie  du  métier. 
Des  ouvriers  magiciens  y  accomplissent  encore  sous 
vos  yeux  les  rites  multiples  et  singuliers  qui  muent 
un  lingot  d’argent  en  filigranes  délicats  ou  en  bijoux 
massifs;  les  cuirs  noirs,  bleus  et  rouges  s’y  ajustent 
par  miracle  en  des  u  opinkas  »  ‘  bariolés  ■,  dans 
l’échoppe  du  chapelier,  du  «  qelleshedji  »,  le  tas  de 
laine  saule  et  s’effiloche  sous  la  morsure  d'une  corde 
d’acier  vibrante  et  sonore,  tandis  que,  sous  la  mousse 
savonneuse,  des  doigts  agiles  moulent  et  façonnent, 
avec  la  laine  déjà  cardée,  la  blanche  qellesh  du 
paysan  albanais  ;  là  se  font  encore  les  coffres  de 
mariages  en  bois  peint  de  couleurs  vives,  les  vases 


dents  ;  les  tirailleurs  fléchissent,  pris  de  panique. 
La  légion,  par  trois  fois  menacée  d’être  coupée  et 
entourée,  se  dégage  avec  peine  à  la  baïonnette.  En 
vain,  deux  batteries  viennent  prendre  position  et  dé¬ 
versent  à  une  cadence  folle  leurs  projectiles  sur  l’en¬ 
nemi.  Il  est  déjà  trop  tard.  A  14  heures,  le  craque¬ 
ment  final  se  produit  :  toute  la  ligne  plie,  aban¬ 
donnant  ses  mitrailleuses,  ses  munitions  et  ses 
canons. 

En  prévision  des  événements,  Dartigolles  avait 
déjà  expédié  en  hâte  ses  litières,  cacolets,  mulets  et 
chevaux  chargés  de  blessés  dans  la  direction  de  la 
plaine.  Mais  150  encore,  dont  une  centaine  intrans¬ 
portables,  lui  demeurent  sur  les  bras .  Dans  quel¬ 
ques  instants  ils  vont  être  livrés  atlx  représailles 
d’un  adversaire  sans  pitié,  égorgés  au  couteau  comme 
des  animaux  de  boucherie.  Déjà  sur  les  pentes  du 
Djebel,  les  chleuhs  entonnent  leur  chaut  de  mort, 
des  hululements  gutturaux  que  l’écho  prolonge 
comme  une  plainte  sinistre. 

Alors  le  médecin  quitte  ses  blessés  et  ses  panse¬ 
ments  pour  organiser  la  défense.  Avec  son  médecin 
auxiliaire,  son  officier  gestionnaire,  ses  infirmiers  et 
ses  conducteurs,  il  compose  une  troupe  de  combat¬ 
tants  et  ouvre  le  feu  sur  un  champ  d’orge,  au  bas  de 
la  inontague  où  l’on  voit  onduler,  parmi  les  épis 
jaunes,  la  vague  compacte  des  dissidents.  Sous  la 
menace  du  revolver,  il  rallie  les  fuyards  et  ramasse 
ses  blessés  et  ses  morts.  Le  dernier  brancard  est 
parti;  Dartigolles  pourrait  donner  le  signal  de  la 
retraite,  mais  il  s’obstine  encore  et,  à  la  barbe  de 
l’ennemi,  il  met  en  route  son  matériel.  Accrochée 
sur  les  pentes,  la  petite  troupe  tient  encore  en  res¬ 
pect  le  flot  des  assaillants,  puis,  lorsque  le  dernier 
cacolet  a  disparu  à  l’horizon,  le  médecin  se  replie  en 
bon  ordre  précédé  par  le  fanion  de  son  ambulance 
victorieuse.  Son  énergique  manœuvre  ne  lui  avait 
coûté  qu’un  conducteur  tué,  deux  autres  blessés,  trois 
infirmiers  blessés  et  huit  mulets  tués. 

Lorsque  le  médecin  inspecteur  Visbecq,  directeur 
du  Service  de  Santé  du  Maroc,  fut  au  courant  de  ces 
événements,  il  écrivit  au  médecin  inspecteur  général 
Emily,  directeur  du  Service  de  Santé  du  corps  d'ar¬ 
mée  colonial,  une  lettre  qui  débute  ainsi  :  «  Le  mé¬ 
decin-major  de  l'«  classe  Dartigolles  rentre  en 
France,  après  avoir  encore  une  fois  forcé  l’admira¬ 
tion  de  tous  ici  pour  sa  belle  conduite.  » 

Mon  cher  Camarade, 

A  mon  tour,  je  me  devais  de  recueillir  votre  geste 
héroïque  pour  le  porter  à  la  connaissance  du  Corps 
de  Santé  que  vous  avez  grandement  honoré  le  14  Juil¬ 
let  1926,  jour  de  notre  fête  nationale,  et  le  déposer 
aussi,  comme  un  pieux  hommage,  entre  les  mains  de 
celui  sans  lequel  le  Maroc  n'aurait  pas  existé  et  qui 
fut  là-bas,  le  «  Maître  de  l’heure  »  :  le  maréchal 
Lyautey  ' . 

S.  Abbaiucci. 


1.  A  la  suite  de  l’affaire  que  nous  venons  de  relater, 
M.  le  médecin-major  de  2”  classe  Dartigolles  a  été  promu 
hors  tour  au  grade  supérieur  et  son  ambulance  a  été 
l’objet  de  la  citation  suivante  : 

CiTATiox  A  l’okdbe  de  l’Armée. 

Le  général  Boiebut,  membre  du  Conseil  supérieur  de 
la  Guerre,  commandant  supérieur  des  troupes  du  Maroc, 
cite  à  l'ordre  de  l’armée . 

La  22’  ambulance  de  colonne  mobile.  —  «  Formation 
sanitaire  de  valeur  exceptionnelle,  qui,  après  avoir  bril¬ 
lamment  participé  à  seize  combats,  depuis  le  15  Juillet 
1925,  vient  d’inscrire  une  des  plus  belles  pages  aux 
fastes  des  formations  sanitaires  mobiles  du  Maroc. 

«  Le  14  Juillet  1926,  au  combat  du  Tisi  N’Ouidcl,  prise 
sous  le  feu  nourri  de  l’ennemi,  et  menacée  par  sa  pro¬ 
gression  en  haute  montagne  et  dans  un  pays  dépourvu 
de  sentiers,  a  réussi,  au  prix  de  difficultés  inouïes  et  de 
pertes  dans  son  personnel,  en  tués  et  blessés,  à  évacuer 
tous  les  blessés  de  la  colonne  et  à  sauver  son  matériel, 
grâce  à  l’héroïque  bravoure  et  au  sens  tactique  de  son 
médecin  chef,  le  médecin-major  de  1”  classe  Darli- 
goUes,  des  troupes  coloniales,  assisté  de  l’oliicier  d'ad¬ 
ministration  Teulé,  qui  ont  organisé  une  ligne  de  résis¬ 
tance  et  de  feux,  notamment  avec  une  mitrailleuse  et  un 
fusil  milraillcnr.  au  moyen  du  personnel  infirmier  et  des 
conducteurs  du  train  d’abord,  puis  avec  des  éléments 
épars,  ralliés  par  leur  énergique  attitude. 

I.  Rabat,  le  25  Août  1920. 
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cordes  de  traction  ;  il  suffisait  d’une  couche  de  neige 
pour  essayer  le  tout,  c’est  ce  qui  a  été  fait  en  Mars 
dernier,  ainsi  que  nous  l’apprend  M.  Schickelé  dans 
le  dernier  numéro  des  Archives  de  Médecine  et  de 
Pharmacie  militaires  (t.  LXXXV,  n»  1 ,  Juillet  1926). 

Les  résultats  ont  été  favorables  dans  l’ensemble. 

La  traction  de  l’appareil  était  assurée  par  5  bran¬ 
cardiers  skieurs,  4  à  l’avant,  1  à  l’arrière.  Ils  étaient 
munis  d’une  forte  ceinture  de  cuir  passée  en  écharpe 
de  l’épaule  droite  au  flanc  gauche.  Une  corde  solide 
s’y  fixait,  dont  l’autre  extrémité  allait  au  cadre-gout¬ 
tière.  Les  4  brancardiers  avant  marchaient  en  éven¬ 
tail,  pour  ne  pas  se  gêner  mutuellement;  celui  qui 
était  à  l’arrière  modérait  l’allure  et  maintenait  la 
direction  de  l’appareil  dans  les  descentes. 

En  terrain  plan,  le  blessé,  bien  installé  et  bien 
immobilisé,  fait  corps  avec  le  cadre-gouttière;  tous 
les  déplacements  latéraux  sont  évités,  les  arrêts 
comme  les  départs  sont  moelleux  ;  il  n’est  pas  dou¬ 
teux  qu’un  grand  fracturé  serait  ainsi  transporté 
dans  d’excellentes  conditions.  En  terrain  varié, 
même  douceur  et  même  souplesse,  grâce  à  l’élasti¬ 
cité  du  sommier  métallique;  là  aussi,  les  arrêts  et 
les  départs  se  font  avec  douceur.  Il  est  certain  que  ce 
mode  de  transport  se  montre  très  supérieur  au  bran¬ 
card  ordinaire  ou  au  traîneau  banal. 


RÉDACTION.  —  Adresser  tout  ce  qui  concerne  la 
rédaction  à  M.  le  D'’  Desfosses,  La  Presse  Médicale. 
190,  boulevard  Saint-Germain,  Paris,  Ff*. 


de  cuivre,  la  ferronnerie,  la  pâtisserie  et  la  cuisine! 

Durazzo,  étant  le  port  de  la  capitale,  e*t  appelé 
sans  doute  à  prendre  une  grande  extension,  aussi  le 
changement  n’y  est-il  pas  moins  grand  qu’à  Tirana. 
Là  aussi  les  hôtels  et  les  maisons  d’habitation  ont 
singulièrement  gagné  en  confort  et  toute  la  ville, 
repeinte,  a  pris  un  air  propre  et  neuf.  Durazzo  n’a 
pas  autant  de  caractère  que  Tirana,  mais,  accrochée 
à  une  colline,  ceinte  d’un  rempart  démantelé  et 
encore  important,  elle  ne  muDi|ue  pas  de  beauté. 
Tout  au  8omme(  de  la  colline,  la  Résidence  d'été  du 
président  Ahmed  Zogu  domine  un  vaste  et  splendide 
horizon.  Devant,  c’est  la  haute  mer  et  l’arrondi 
moelleux  de  la  baie;  derrière,  la  lagune  aux  bprds 
de  laquelle  le  marais  salant  aligne  son  troupeau 
blanc  immobile;  dans  le  lointain,  des  collines  boisées, 
puis  d’autres  encore  jusqu'à  50  km.  de  distance,  là 
où  la  longue  chaîne  de  montagne  neigeuse,,  l’hvver  se 
drespe  derrière  Tirana  invisible. 

Au  flanc  de  cette  même  colline  que  domine  la 
Résidence  d’été,  se  trouvent  quelques  rares  con¬ 
structions  ;  une  petite  église  orthodoxe,  la  Légation 
d’Italie  et  un  ancien  hôpital. 

Construit  sous  le  régime  turc,  il  y  a  une  quinzaine 
d’années,  cet  hôpital  fut  désaffecté  et  logea  au  temps 
du  prince  de  Vied  toute  une  partie  du  gouverne¬ 
ment.  Il  fut  tragiquement  rendu  à  sa  destinée  pre¬ 
mière  lorsqu’en  1916  il  fallut  loger  et  soigner  les 


1.  Gbaussiire»  eu  cuir  moulé  sans  talon  dont  certaine» 
ont  le  boni  rcîcM*  o  lu  poulaino  *  et  iirni»»  O’uii  pompon. 
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blesses  du  bombardement  de  Dura/zo.  La  vieille 
bâtisse  turque,  après  ces  temps  héroïques,  était  à 
peu  près  inutilisée  quand  nous  l’avons  demandée  et 
obtenue  pour  y  créer  le  Laboratoire  de  Bactério- 
loiîie  d’Ltat. 

Ce  [laboratoire  n’est  qu’une  des  nombreuses  ma¬ 
nifestations  de  l’activité  que  le  Gouvernement  alba¬ 
nais  déploie  dans  l’organisation  de  la  .Sauté  publi¬ 
que  comme  dans  les  auti  es  domaines. 

La  Croix-Rouge  albanaise  possédait  déjà  à  Tirana 
une  con.sultation  gratuite  et  un  orphelinat.  Le  direc¬ 
teur  général,  1)'  Qemal  Nallz,  vient  d’y  ajouter  une 
école  d’infirmières  et  une  goutte  <le  lait.  De  j>lus, 
vingt  ambulances  viennent  d’être  créées  dans  les 
principaux  centres  et  deux  centres  de  lutte  anti¬ 
syphilitique  vont  y  être  ajoutés  très  prochainement. 

De  son  côté,  la  direction  générale  de  Santé  crée  un 
personnel  s|)écialisé  en  donnant  des  bourses  è  des  mé¬ 
decins  albanais  qui  vont  étudier  à  l’étranger  et  en  par¬ 
ticulier  en  France.  C’est  éga¬ 
lement  en  France,  à  l’Institut 
Pasteur,  qu’elle  a  voulu  s’a- 


spécialiste  chargé  d’organiser 
en  Albanie  un  Laboratoire  de 
Bactériologie. 

l  n  certain  temps  devait 
s’écouler  avant  que  cette  orga- 
nfsation  pût  être  effectuée.  Fn 
effet,  en  arrivant  à  Tiiana  en 
Août  192'i,  nous  devions  nous 
y  trouver  sans  local  et  sans 

t  quelques  colorants. 


Au  point  de  vue  fonctionnement,  nous  nous  1 
ncrons  à  indiquer  que,  dans  le  cours  du  dernier 
semestre,  la  moyenne  mensuelle  des  analyses 
examens  effectués  a  été  de  89.  Durant  le  même  temps, 
le  service  antirabique  a  vacciné  vingt-neuf  personnes. 

Il  faut  considérer  que  les  examens  qui  nous  sont 
demandés  proviennent  presque  exclusivement  de 
Tirana  et  Durazzo  et  ([ue,  par  conséquent,  leur 
chiffre'  doit  ultérieurement  s’accroître  de  façon 
notable.  D’autre  part,  les  hôpitaux,  qui  n’ont  pour¬ 
tant  pas  de  Laboratoire  à  eux,  n’ont  pas  encore 
leur  liaison  régulière  avec  nous.  Pour  favorise] 
développement  du  service  d'analyses,  un  matériel  de 
prélèvement  stérile  vient  d’être  envoyé  dans  toutes 
les  mairies  et  dans  les  hôpitaux  et  sera  entretenu 
régulièrement.  II  y  a  lieu  d’espérer  que  cette  mesure, 
en  facilitant  la  tâche  des  médecins,  va  multiplier  les 


.accinations  antfrabiciues,  leur  nombie 


de  n 
occupés 
l’cndéiui 
région. 
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inchangée  quand  se  j 
:  coup  d’Etat  de 


.  Le  I 


Bactériologie  devait  ali 
peu  oublié  et  ce  n’est  qu’après  quelque  temps  qi 
nous  avons  pu  renouv' 

Ayant  obtenu  de  no 
tal  de  Duraz/o,  nous 
Août  1925,  r’est-ii-diri 
complément  de  notre  matéi 
parvenir.  Dès  lors,  les  du 
rapidement  et,  sept  mois  ph 

fonctionnait  dans  son  ensemble  avec  un  personnel 

II  occupe  actuellement  six  pièces  qui  ont  été  amé¬ 
nagées  spécialement,  soit  trois  pour  le  Laboratoiie 
proprement  dit  et  trois  pour  l’Institut  antirabique. 
De  plus,  une  petite  salle  a  été  réservée  pour  loger 

moelles  rabique 


italler  dans  l’ancien  hôpi- 
pu  enfin  y  aménager  en 
n  après  notre  arrivée,  le 
ériel  qui  venait  de  nous 
lioses  devaient  marcher 
tard,  le  Laboratoire 


s  théi 


D’in 


.•és  les  t 


contiennent  \ 


apportées  bientôt  i  cette  installation.  Nous  avons 
été  autorisés  à  prendre  sur  le  budget  ordinaire  du 
Laboratoire  la  somme  nécessaire  à  la  construction 
d’ùn  clapier  couvert,  car  jus(|u’ici  nos  animaux,  mal 
logés  et  trop  serrés,  étaient  très  difficilement  pro¬ 
tégés  contre  les  épidémies.  L’eau  sous  pression,  qui 
nous  a  tant  mani|ué  jusqu’ici,  est  en  voie  d’installa¬ 
tion  griïee  à  la  générosité  d’une  dame  américaine, 
amie  de  l’Albanie.  Enfin  une  subvention  française, 
dont  le  montant  vient  de  nous  être  versé,  est  encore 
inemployée,  mais  nous  donnera  bientôt,  avec  l’élec- 

tions  plus  rapides. 

Au  point  de  vue  oi'gauisation,  le  Laboratoire  com¬ 
prend  actuellement  : 

Lu  service  d’analyses  bactériologiques,  biologi¬ 
ques  et  chimiques,  appliquées  ïi  la  clinique  humaine 
l't  vétérinaire. 

Ln  service  de  vaccination  antirabique  qui  utilise 
habituellement  la  méthode  pastorienne  et  accessoire¬ 
ment.  la  méthode  Fermi-Stuart  Le  vaccin  phéniqué 
préparé  suivant  cette  seconde  méthode  est  conservé 
en  stock  pour  être  utilisé  :  a)  chez  les  malades  (jui 
se  sont  présentés  ît  la  vaccination  plus  de  dix  jours 
iiprès  la  morsure  ;  è)  dans  le  cas  où  les  lapins 
viendraient  à  manquer,  car  on  n'en'  trouve  pas  en 
Albanie. 

Le  service  antipaludique  que  nous  pensions  avoir 
à  organiser  ne  rentre  pas  dans  les  attributions  .d" 
Laboratoire  d’Etat,  mais  ressort  directement  de  la 
Direction  de  Santé. 


croîtra  de  lui-même  et  la  propagande  faite  par  les 
personnes  déjà  traitées  sera  certainement  plus  effi¬ 
cace  que  les  prospectus  (|uc  nous  avons  distribués. 

,Le  progrès  déjà  réalisé  dans  le  dernier  semestre 
nous  est  un  sûr  garant  que  les  deux  services  déjà 
existants  vont  gagner  régulièrement  eu  ampleur, 
attendant  i|ue  les  besoins  croissants  de  l’Albanie 
amènent  la  création  de  services  nouveaux. 

D'-  B.  Daudy, 

Di|)l(ïmé  de  l’Institut  Pasteur. 

ESPAGNE 

Le  10  .lanvier  1927,  M.  Louis  Sayé,  professeur 
d’anatomie  pathologique  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Barcelone  et  directeur  du  service  de  l’Assistance 
sociale  contre  la  tuberculose,  commencera  avec  le 
concours  de  MM.  Pedro  Domingo,  du  laboratoire 
municipal,  F.  l'errando  y  P.  de  March,  médecin  du 
service  de  l’Assistance  sociale  contre  la  tuberculose 
F.  .Mirabcll,  médecin  de  l’hôpital  de  la  Sainte-Croix; 
S.  Fiera,  médecin  de  la  Grunta  de  Salud  «  La  Alianza  » 
et  T.  Seix,  médecin  du  service  de  l’Assistance  sociale 
contre  la  tuberculose,  un  cours  de  phtisiologle  (|ui 
sera  poursuivi  jusqu’au  11  Avril  1927. 

Les  leçons  qui  auront  lieu  trois  fois  par  semaine, 
à  neuf  heures  du  matin,  seront  faites  dans  des 
locaux  distincts,  au  service  de  l’Assistance  sociale 
contre  la  tuberculose,  à  la  chaire  d’anatomie  patho¬ 
logique  de  la  Faculté  de  Médecine,  etc,;  elles  seront 
complétées  par  la  présentation  de  tout  le  matériel  de 
démonstration  nécessaire,  par  celle  de  pièces  anato¬ 
miques,  par  les  examens  de  malades  hospitalisés  et 
par  des  recherches  cliniques  et  de  laboratoire,  etc. 

Les  droits  d’immatriculation  sont  fixés  comme  suit  : 
pour  les  médecins  150  pesetas;  pour  les  étudiants, 
75  pesetas. 

Les  inscriptions  sont  l’eçues  au  service  de  l’Assis¬ 
tance  sociale  contre  la  tuberculose,  21  rue  de  Rados, 

TURQUIE 

Gonstantinopi.e.  —  La  Société  turque  de  méde-' 
cino  a  tenu  sa  première  séance  de  l’année,  le  mardi 
26  Octobre  1926. 

Après  avoir  entendu  la  lecture  du  rapport  du 
Comité  sortant  des  fonctions,  elle,  a  procédé  à  l’élec¬ 
tion  de  son  nouveau  Comité  qui  est  formé  comme 

Président  ;  D''  Mazhar  üsmajn  bey  ;  ’éice-jsrjsi rfçnls  : 
D'"’  Rcchad  Riza  bey  et  Orban  Tâbsfn  béÿt'îÿeVrffnirp. 


général  :  D''  Ahmed  Fahri  bey;  trésorier  :  !)■'  Fethi 
bey;  bibliothécaire  :  D''  Zahid  bey;  secrétaires  des 
séances  :  D'“  Sureya  et  Béhar  beys  ;  secrétaires  de  la 
rédaction  du  journal  :  D'''  Aziz  l'ikret  et  Chilaiditi 


Correspondance 


A  propos  de  la  taxe  de  séjour. 

.le  lis  dans  votre  journal  du  22  Septembre  1926, 
page  1206,  à  la  rubrique  «  Correspondance  »,  que 
certaines  stations  ont  supprimé  pour  les  médecins  la 
taxe  de  séjour  et  il  est  ajouté  ;  «  nous  pouvons 
signaler  notamment  ;  Vittel,  Vichy,  Saint-N'ectaire, 
Cbamonix,  Biarritz  ». 

Je  vous  serais  reconnaissant  si  vous  vouliez  bien 
en  un  entrefilet  semblable  dans  un  de  vos  numéros 
qui  vont  suivre  ou  dans  un  numéro  qui  paraitra  au 
moment  de  la  saison  prochaine,  si  vous  vouliez  bien 
ne  pas  oublier  qu’à  la  Bo.urboule  (Puy-de-Dôme)  les 
ta.ves  de  séjour  pour  les  médecins  et  leur  famille  ont 
toujours  été  supprimées  dépuis  le  moment  où  la 
taxe  de  séjour  a  fonctionné. 

Gachon, 

Maire  de  la  Bourboulo. 


Livres  Nouveaux 


La  syphilis  nerveuse,  par  M.  Sézauy,  médecin  de 
l’hôpital  Broca.  1  vol.  de  208  pages,  avec  2  plan¬ 
ches  hors  texte  {Masson  et  C'»,  éditeurs),  1926.  — 
Pri.e  de  base  pour  la  France  20  fr.  En  plus  hausse 
variable  (40  pour  100  .luillet  1926).  Prix  fixe  pour 
l’étranger  ;  dollars  0,80  ;  livres  sterling  0,8,4  ; 
francs  suisses  4  ;  pesetas  5,70  ;  florins  holl.  2. 

Ce  lifre  est  une  œuvre  originale.  Il  coordonne  et 
résume  les  recherches  antérieures  de  l’auteur. 

Celui-ci  insiste  d’abord  sur  la  dualité  fondamentale 
des  formes  cliniques  de  la  syphilis  nereeuse  due  à  la 
localisation  initiale  du  tréponème.  Si  celui-ci  se  fixe 
sur  une  artère  des  centres  ou  provoque  un  foyer 
scléro-gommeux  de  méningite,  la  lésion  ne  se  diffé¬ 
rencie  ni  par  son  histologie,  ni  par  Faction  sur  elle 
des  agents  thérapeutiques,  de  la  plupart  des  autres 
altérations  cutanées  ou  viscérales.  S’il  se  développe 
au  contraire  dans  le  parenchyme  nerveux,  le  type 
histologique  devient  banal  et  le  traitement  devient 
inefficace  ou  peu  actif. 

La  notion  des  réactions  méningées  présente  un 
intérêt  capital.  L’auteur  donne  une  classification  .des 
méningites  syphilitiques,  il  décrit  le  processus  histo¬ 
logique  de  la  méningite  de  la  période  secondaire  où 
il  n’a  pas  rencontré  de  tréponème.  Pour  lui,  les 
lésions  méningées  inflammatoires  ne  sont  pas  primi¬ 
tives,  comme  on  le  croit  généralement  aujourd'hui, 
mais  secondaires  à  des  altérations  parenchymateuses 
minimes;  elles  sont  le  témoin,  mais  non  la  cause,  de 
ces  dernières.  , 

'étiologie  de  la  syphilis  nerveuse  est  complexe. 
Et  d’abord,  existe-t-il  un  virus  neurotrope,  comme 
le  prétendent  MM.  Levaditi  et  A.  Marie?  L’auteur 
fait  une  discussion  serrée  des  arguments  cliniques  et 
expérimentaux  rapportés.  Il  rapporte  des  observa¬ 
tions  de  syphilis  familiale  à  localisations  variables, 
de  syphilis  nerveuse  européenne,  due  au  virus  afri¬ 
cain.  Pour  lui,  la  doctrine  du  virus  neurotrope  n’est 
ni  démontrée,  ni  nécessaire  pour  expliquer  les  faits. 
11  ue  s’y  rallie  donc  pas.  La  pathogénie  de  la  syphilis 
nerveuse  conjugale,  les  caractères  de  la  syphilis 
exotique  si  rarement  neurotrope,  s’expliquent  facile¬ 
ment  sans  qu’on  fasse  intervenir  cette  hypothèse. 

La  paihogénie  de  la  paralysie  générale  et  du  tabes 
est  ensuite  discutée.  L’auteur  rapporte  à  la  période 
secondaire  l’époque  de  l’infection  des  centres  nerveux. 
Lea  tréponèmes,  longtemps  latents,  déterminent  à  la 
longue  des  lésions  parenchymateuses  auxquelles  la 
méningite  est  secondaire.  Ces  lésions  rappellent 
surtout  celles  de  la  période  primo-secondaire,, iparce 
que  les  centres  nerveux  ne  participent  pàs’  au  pro¬ 
cessus  d’immunité  générale  de  l’organisme  qui  régit 
les  modalités  des  processüs'  histologiques.  Ces 
lésions  sont  rebelles  pà'rcè  que  le  tissu  nerveux  met 
les  tréponèipès  à  Fabri  des  médicaments  spirillicides; 
ainsi  s'expliquent  les  particularités  des  afl'ections  que 
Fournier  appelait  parasyphilitiques. 

Abordant  ensuite  la  pathogénie  de  la  syphilis 
artérielle  et  méningée,  Fauteur  montre  le  rôle  du 
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tréponème  qu’il  a  mis  en  évidence  dans  les  coupes 
histologiques.  Ce  fait  explique  les  bons  effets  du 
traitement  spécifiqu’e  précoce  et  intensif,  dont  plu¬ 
sieurs  exemples  démonstratifs  sdnt  rapportés.  Mais 
il  est  évident  que  ces  heureux  résultats  se  rapportent 
à  des  cas  dans  lesquels  la  paralysie  relève  de  troubles 
spasmodiques  artériels  au  niveau  d’une  lésion  parié¬ 
tale.  A  la  période  de  tlirombose  et  de  ramollis.se- 
ment  définitif,  il  est  trop  tard  pour  intervenir  utile- 

Deux  autres  chapitres  sont  consacrés,  l’un  à  la 
syphilis  multiloculaire  diffuse  et  aux  rapports  de  la 
sclérosé  en  plaques  avec  la  syphilis,  l'autre  à  l’évo¬ 
lution  des  réactions  biologiques  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  du  sang  chez  les  paralytiques  généraux 
non  traités.  .  " 

La  prophylaxie  de  la  syphilis  nerveuse  est  ensuite 
étudiée  avec  soin.  Elle  est  basée  sur  l’examen  du 
liquide  céphalo  rachidien.  La  ponction  lombaire  doit 
être  pratiquée  au  moment  où  les  symptômes  cliniques 
et  sanguins  ont  disparu  et  où  l’on  se  dispose  à 
remplacer  le  traitement  intérieur  nécessaire  au  début 
de  toute  syphilis  par  un  traitement  complémentaire 
moins  actif. 

L’auteur  consacre  enfin  une  partie  importante  de 
ce  volume  à  la  thérapeutique  de  la  syphilis  nerveuse. 
Après  avoir  passé  en  revue  les  divers  modes  de  trai¬ 
tement  utilisables,  il  insiste  sur  les  complications 
névritiques  que  peut  donner  le  traitement  par  les 
arsénobenzènes  et  qui  sont  une  cause  importante 
d’erreurs  de  diaguostic.  Il  recommande,  comme  trai¬ 
tement  le  plus  intensif,  l’association  arséno-bismu- 
thique  qu’il  a  appliquée  le  premier  dès  1921. 

Le  traitement  des  diverses  formes  de  la  syphilis 
nerveuse  est  ensuite  étudié  et,  à  propos  de  la  para¬ 
lysie  générale,  l’auteur  rapporte  les  résultats  très 
encourageants  qu’il  a  obtenus  avec  M.  Barbé  des 
injections  intraveineuses  de  stovarsol,  méthode  qui 
peut  soutenir  la  comparaison  avec  la  malariathéra- 

Ce  livre  ne  peut  manquer  d’être  lu  avec  intérêt  à 
la  fois  par  les  neurologistes  et  les  syphiligraphes. 

R.  B. 

La  Pensée  qui  guérit,  par  Pierre  Vachet,  1  vol. 

{Grasset,  éditeur). 

M.  Vachet  est  un  psychiatre  que  l’expérience  mé¬ 
dicale  secondée  par  un  réel  talent  de  présentation  a 
rendu  populaire. 

Ce  nouvel  ouvrage  ne  contribuera  pas  médiocre¬ 
ment  à  vulgariser  les  notions  aujourd’hui  classiques 
et  pourtant  difficiles  à  synthétiser,  de  constitution 
émotive,  de  mythomanie,  d’anxiété  morbide.  M.  Va¬ 
chet,  qui  apporte  à  la  description  de  ces  types  une 
plume  experte,  un  vocabulaire  alerte  et  coloré,  un 
choix  de  traits  expressifs  et  vivants,  donne  néamoins 
l’impression  de  ne  pouvoir  communiquer  ce  qu’il 
possède.  Si  vraiment  il  guérit  avec  sa  pensée  ou  avec 
la  pensée  de  ses  malades,  convenablement  disciplinée 
et  gouvernée,  les  principes  de  cet  art  restent  le  se¬ 
cret  de  l’auteur.  Car  il  ajoute  à  ce  programme  la  pré¬ 
cieuse  et  communicable  énumération  de  moyens  qui 
ne  sont  pas  exclusivement  psychiques  :  belladone, 
hydrothérapie,  désintoxication,  etc.  D’autre  part 
l’imagination,  racine  proprement  psychique  des  maux 
que  M.  Vachet  nous  apprend  à  dissiper,  n’est  peut- 
être  pas  la  seule  cause,  ni  même  la  principale,  de  ces 
états  morbides  mieux  analysés  qu’expliqués.  Tou¬ 
jours  instructif  sur  le  terrain  des  effets,  M.  Vachet 
reste  donc  discutable  sur  l’explication  des  causes. 
L’imagination  qu’il  incrimine  (page  22)  est-elle 
purement  psychique  si  le  passionné  «  obéit  à  son 
corps  )i  {ibid.}l  Même  dans.  Tordre  psychique,  est- 
elle  vraiment  pure  imagination?  Le  clinicien  des 
névroses,  dans  ses  interrogatoires,  ne  décèle-t-il  pas 
des  souvenirs  enfouis  dans  la  mémoire  de  son  ma¬ 
lade?  et  cette  exhumation  traîtresse  ne  révéle-t-elle 
pas,  comme  le  prouvent  les  observations  de  la 
page  8'i,  le  caractère  réels  donc  nullement  imagi¬ 
naire,  de  J’émotion  ruminée  ? 

Sur  d’autres  points  la  doctrine  de  M.  Vachet  appa¬ 
raît  quelque  peu  confuse  ;  «  il  y  a  entre  les  accès 
anxieux  des  émotifs,  dit-il  par  exemple  (p.  881,  et  les 
crises  de  nerfs  des  hystériques, la  différence  d’un 
trouble  organique  réel  à  une  maladie  créée  artificiel- 
lement  par  l’imagination  ».  D’après  cétte  formule, 
les  accès  anxieux  des  émotifs  sont  un  trouble  orga¬ 
nique  réel,  et  sur  ce  point  l’imagination  est  donc  hors 
de  cause.  Mais  là  n’est  plus  la  question  :  l’hystérie, 
à  ce  chapitre,  relève  seule  de  l’imagination;  cepen¬ 
dant  au  chapitre  suivant  |p.  114)  l’auteur  nous  dis¬ 
suade  de  confondre  les  «  neurasthéniques  »  réelle¬ 


ment  .fatigués  (donc  malades  organiques  et  non  ima¬ 
ginaires)  avec  les  anxieux  qui  n’ont  que  l'obsession 
de  la  fatigue.  Ici  donc  ces  anxieux  s’opposent  anx 
organiques,  alors  qu’au  chapitre  précédent  ils  s'op¬ 
posaient  aux  hystériques.  Entre  les  pages  94  et  97, 
les  hystériques  et  les  anxieux  émotifs,  d’abord  nette¬ 
ment  différenciés,  paraissent  avoir  échangé  leurs 
symptômes.  Mais  ces  querelles  de  terminologie,  iné¬ 
vitables  dans  ce  délicat  domaine  où  les  classifications 
sont  particulièrement  difficiles,  n’enlève  aucune  va¬ 
leur  aux  données  positives  que  M.  Vachet  a  recueil-- 
lies  de  son  expérience.  Et  ces  données,  disons-le 
en  passant,  sont  moins  simples  et  plus  subtiles 
que  ne  le  laisserait  supposer  le  titre  optimiste  de 
l'auteur.  Robert  Van  bek  Eust. 

Les  parano'iaques.  par  Genil-Perrin.  1  vol.  480  pa¬ 
ges  (Maloine,  éditeur,  1926). 

L’ouvrage  de  Génil-Perrin  s’impose  par  la  variété 
des  qualités  dont  il  témoigne  ;  l’auteur  s’y  montre  à 
la  fois  médecin  et  psychiatre  averti,  conteur  disert, 
fin  lettré,  profond  psychologue,  sociologue  net  et 
positif.  C’est  que  les  paranoïaques  intéressent  aussi 
bien  Taliéniste  que  le  moraliste,  le  dramaturge,  le 
magistrat  et  j’ajouterais  même  Thbmme  du  monde. 
Combien  de  «petits  paranoïaques»  sillonnent  la  so¬ 
ciété  et  sont  pris  au  sérieux,  discutés  et  même  en¬ 
censés  dans  tous  les  mondes,  semant  leurs  folles  in¬ 
ventions  ou  leurs  théories  subversives  1  C'est,  comme 
le  dit  fort  bien  Génil-Perrin,  la  paranoïa  ambula¬ 
toire,  qui  vit  en  liberté  et  s’étend  de  Prométhée  à 
Bouvard  et  Pécuchet,  eu  passant  par  tous  les  ina¬ 
daptés  de  la  vie  courante,  par  certains  meneurs  de 
foule  qui  savent  se  tailler  leur  heure  de  gloire  à  la 
faveur  des  révolutions. 

Mais  le  livre  de  Génil-Perrin  est  autre  chose  qu’une 
vaste  comédie  humaine.  Toute  la  question  de  la  dé¬ 
limitation  de  la  paranoïa,  de  ses  rapports  avec  les 
délires  hallucinatoires  ,  ses  associations  avec  la 
mélancolie,  la  psychose  maniaque  dépressive ,  la 
démence  précoce,  les  paraphrénies  y  est  traitée  de 
façon  claire  et  précise  avec  des  observations  sugges¬ 
tives  et  détaillées. 

J’affectionne  tout  particulièrement  les  chapitres 
consacrés  aux  paranoïas  atypiques  et  parmi  eux  le 
chapitré  si  original  du  bovarisme  et  de  son  type 
plus  atténué,  mais  plus  courant  encore,  qui  a  nom 
snobisme. 

Dans  la  dernière  partie,  intitulée  le  paranoïaque  et 
la  société,  l’auteur  fait  une  place  à  part  aux  pro¬ 
blèmes  médico-légaux  si  variés  et  si  délicats  qui  se 
posent  en  présence  d’un  paranoïaque. 

M.  Mathan. 

La  toxicologie  des  substances  chimiques  de  guerre, 

par  le  prolesseur  Wlodzimierz  Linde.man.  1  vol. 

(Institut  militaire  d’édition  scientifique),  Varsovie, 

1925. 

Dans  cet  important  travail  se  trouvent  rassem¬ 
blées  les  recherches  des  laboratoires  de  l’institut 
chimique  militaire  de  Varsovie.  Ces  recherches  con¬ 
cernent  une  pathologie  d’ordre  spécial  puisqu’il  s’agit 
de  la  toxicologie  des  substances  chimiques  employées 
au  combat.  Mais  cette  question  conserve  un  grand 
intérêfmédical  et  militaire. 

Ce  livre  illustré  de  nombreuses  figures  est  doté 
d’une  riche  collection  de  planches  en  couleur  repré¬ 
sentant  les  lésions  anatomo-pathologiques  II  com¬ 
porte  deux  parties.  La  première,  consacrée  à  l’étude 
des  questions  de  toxicologie  générale,  constitue  une 
abondante  documentation  qui  prépare  le  lecteur  à 
Tétude  de  la  toxicologie  de  la  guerre  moderne  et  des 
moyens  de  défense  contre  cette  arme  puissante  d’tm 
intérêt  primordial. 

Dans  cette  introduction  détaillée,  le  professeur 
Lindeman  traite  en  une  série  de  chapitres  : 

1“  Les  réactions  de  défense  de  l’organisme  contre 
les  substances  toxiques  en  général; 

2°  Les  sources  des  substances  toxiques  et  les  voies 
d’absorption  ; 

3“  Ce  que  deviennent  les  substances  toxiques  dans 
l’organisme  ; 

4“  L’élimination  et  la  neutralisation  des  toxiques  ; 

5‘>  La  pathologie  générale  de  l’intoxication  ; 

6”  Les  doses  toxiqufs; 

7“  L’action  des  toxiques  suivant  leur  composition 
chimique  ; 

8“  Les  méthodes  techniques  concernant  Tétude  de 
l’action  des  toxiques  et  surtout  des  gaz  de  combat. 

La  deuxième  partie  constitue  la  partie  originale  de 
Tensemble  du  travail.  Elle  se  compose  de  6  chapitres. 


Dans  le  premier,  qui  est  encore  un  chapitre  de  géné¬ 
ralités,  l’auteur  fait  l'historique  de  l’emploi  de  cette 
arme  redoutable  et  indique  la  classification  qu’il  a 
adoptée  dans  son  étude  Sans  modifier  le  principe  de 
la  classification  classique  qui  distingue  les  gaz  suffo¬ 
cants,  irritants,  vésicanls  et  les  toxiques  généraux, 
l’auteur  adopte  la  division  suivante  qui  fait  l’objet  de 
chapitres  successifs  : 

1"  (!az  toxiques  agissant  sur  les  voies  respira- 

2°  Substances  agissant  sur  la  voie  réflexe; 

3“  Les  toxiques  cutanés; 

4°  Les  toxiques  ayant  une  action  générale. 

Chacun  de  ces  chapitres  est  subdivisé  à  son  tour 
en  des  sous-chapitres  où  l’auteur  traite,  Tun  après 
l’autre, .des  gaz  et  des  substances  toxiques  apparte¬ 
nant  à  chaque  groupe.  11  étudie  leur  composition 
chimique,  les  procédés  de  fabrication,  les  propriétés 
physiques  et  chimiques,  les  concentrations,  l’action 
sur  l’organisme.  Il  donne  la  description  détaillée  des 
lésions  observées  chez  les  combattants  intoxiqués  et 
les  résultats  des  recherches  expérimentales  person¬ 
nelles,  faites  au  laboratoire,  dans  le  but  de  connaître 
la  pathogénie  de  l'action  des  gaz  toxiques. 

Enfin  le  dernier  chapitre  est  consacré  à  la  lutte 
préventive  contre  les  intoxications,  les  moyens  de 
protection  et  le  traitement  des  gazés. 

Dans  son  ensemble,  le  travail  de  l’auteur  apporte 
une  très  riche  documentation  sur  une  question  née 
de  la  guerre  et  (|ui  a  créé  une  pathologie  spéciale 
susceptible  de  préoccuper  à  nouveau  les  médecins 
au  cas  d’un  cataclysme  analogue  à  celui  qui  vient  de 
secouer  l’Europe.  Eribovro-Blano. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  propédeutique  (Hôpital  de  la 
Charité).  —  Cours  théorique  et  pratique  de  radiodia- 
gnostie  médical,  du  lundi  fi  Décembre  ou  somedi  11  Dé¬ 
cembre  192fi  inclus,  par  MM.  Sergent,  Eib»deeu-Dumas, 
Liai!  1-’.  Bordet,  Cottenot,  Darsissac,  G.  Duiand,  Oury  et 
P.  Pruvost. 

Ce  cours  comprendra  des  leçons  théoriques  et  des  tra- 
vnux  pratiques  qui  auront  lieu  tons  les  mutins  et  tous 
les  uprèf-midi. 

Les  exercices  pratiques  seront  réservés  eux  élèves  qui 
auront  versé  un  droit  d’inscription  fixé  à  2.ït)  fr 

Programme  des  leçons  théoriques.  —  Ces  leçons  sont  nu 
nombré  d^  trois  par  jour,  à  11  h  ,  14  h.  \ et  ^7  h.  •  /?. 

Lundi  fi  Décembre,  11  h.,  M.  le  professeur  Sergent, 
Règles  générales  du  Radiodingnostic  de  l'appareil  respi¬ 
ratoire.  —  14  h.  1/2,  M.  Cottenot.  Affections  ostéo-articu- 
laires  —  17  h'  1/2,  M.  G  Durand,  Œsophnge,  estomac. 

Mardi  7  Décembre.  1 1  h,.  M  Cottenot,  Créne  et  colonne 
v»rtébi'ale.  —  14  h.  1/2,  M.  G.  Durand,  Estomac.  — 
17  h,  1/2,  M.  le  professeur  Sergent,  Cage  thoracique, 
trachée,  bronches. 

Mercredi  fi  Décembre,  11  b.,  M.  le  professeur  Sergent, 
Tuberculose  pulmonaire.  —  14  b.  1/2,  M.  Pruvost.  Pou¬ 
mon,  plèvre  —  17  h  1/2,  M,  Ribadenn-Dumas,  Médias- 
tin,  adénopathies  trachéc-brouchlques. 

.leudi  y  Décembre,  II  h.,  M  Cottenot,  Foie  et  voies 
biliaires.  —  14  h.  12,  M.  Durand,  Intestin  gi-AJe.  — 
17  b.  1/2,  M.  le  professeur  Sergent,  Tuberculose  pulmo- 

Vendredi  10  Décembre,  11  h.,  M.  Oury,  Gros  intestin. 

—  14  h.  1/2,  M.  Lian,  Cœur.  —  17  h.  1/2,  M.  Pruvost, 
Pneumothorax,  pneumoséreuse. 

Samedi  11  Décembre,  11  h.,  M.  Darsissac,  Mâchoires 
et  dents.  —  14  h.  1/2,  M.  Cottenot,  Reins,  uretères,  vessie. 

—  17  h.  1/2,  M.  F.  Bordet,  Aorte  et  vaisseaux. 

Programme  dis  e.rerciee’  pratiques.  —  Ces  exercices 

auront  lieu  tous  les  matins  à  10  h.  (examen  de  miilades) 
et  tous  tes  après  midi  à  Ifi  h.  (démonstration  des  princi¬ 
pales  techniques  radiologiques  par  M.  Cottenot). 

Les  bulletins  de  versement  sont  délivrés  au  secrétariat 
de  la  Faculté  igu'chet  n°  4),  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis,  de  15  à  17  h. 

Parasitologie  et  Histoire  naturelle  médicale.  — 

M.  Ch.  Joyeux,  agrégé,  commencera  le  cours  de  Parasi¬ 
tologie  et  Histoire  naturelle  médicale  le  samedi  s  Janvier 
1927,  à  16  h.,  au  petit  ami>hithéAtre  de  la  Faculté,  et  le 
continuera  les  mardis,  jeudis  et  samedis  suivants,  à  la 
même  heure. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d’Anatomie  —  Le  cours  de  médecine 
opératoire  générale,  jmur  30  élèves,  par  M  Jean  Draine, 
prosecteur,  commencera  le  hindi  5  Décembre  1926,  à  2  h 
et  continuera  les  jours  suivants  a  la  même  heure  jusqu’au 
15  Décembre. 

Droit  d’inscription  :  250  fr.  Gratuit  pour  internes  et 
externe».  Se  faire  inscrire  l",  rue  du  Fer-a-Moiilin,  . 
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Hôpital  Necker.  —  AI.  Paul  Ribierro,  agréjré,  méde¬ 
cin  de  l'hdpitûl  Neeker,  reprendra  ses  leçons  cliniques, 
le  mardi  23  Novembre  à  11  It.,  A  ramphithéôtre 

dos  Cours  de  l'hôpital,  et  les  continuera  les  mardis  sui- 

Lundi,  mardi,  mercredi  et  samedi,  à  9  h.,  Visite  dans 
les  salles  (salles  ChuufTard  et  II  Iluebard;, 

Jeudi,  à  9  li.  30,  Radioscopie. 

Vendredi,  à  9  h.  Consultation  externe  pour  les  ma¬ 
ladies  du  cœur  et  <les  vaisseaux  , salle  de  consultation 
H.  Iluebard  , 

Infirmerie  spéciale  des  aliénés  (3,  (juai  de  l’Ilor- 
loge). —  Al.  de  Clérarnbault,  médecin-chef  de  l’Infirmerie 
spéciale,  reprendra  ses  conférences  cliniques  le  samedi 
27  Novembre  19'2fi,  à  15  h  ,  et  les  continuera  les  samedis 
suivants,  ù  15  h, 

Au  cours  de  ces  conférences,  auront  lieu  des  -exposés 
sur  sujets  spéciaux  par  AIM.  Logre  et  lleuyer,  médecins 
du  service,  et  par  des  confivres  neurologistes  ou  psy¬ 
chiatres. 

S’inscrire  à  l’Infirmerie  spéciale,  3,  (juai  de  l’Horloge. 
Sont  admis  AIM.  les  docteurs,  internes,  externes  et  étu¬ 
diants  à  Ifi  inscriptions. 

Hôpital  Foch  fio,  rue  Veigniaud).  —  .M.  Léon  Giroux 
reprendra  ses  leçons  le  dimanche  21  Novembre,  à  1ü  h  , 
et  les  continuera  les  dimanches  sui\unls  à  la  même 


Concour^^^ 


Internat.  —  Oral.  Séance  du  Octobre.  —  Sli^nes 
et  diai^nostic  de  la  crise  d'appendicite.  —  Signes 

et  diagnostic  du  goitre  c.rophialmitjue.  —  Ont  obtenu  i 
AIM.  Cros  (Jean).  17;  Maurice,  23;  Arnaud,  23;  Lafitte, 
2'il/2:  Sallé,  2(i;  Gouyen,  28;  Salomon,  11;  Quivv,23; 
Sée,  Ifi;  AI'**  AVeill,  18.  AI.  Seidemann,  excusé. 

Séance  du  Ib  .Xoce/nbre.  —  Signes  et  diagnostic  du 
cancer  du  rectum.  —  Signes,  diagnostic  et  complications 
de  la  plilegmalia  alba  dolens.  —  Ont  obtenu  :  MAI.  Avril, 
18;  Goinet,  20;  Alerger,  19;  Hébert  ^Jpan).  20;  Üelthil, 
22  1/2;  Rov  (Louis).  17  ;  Duvernoy,  20  1  2;  Dufour, 
18  1/2;  Alégnin,  19;  M“-  de  Mayo,  211. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Liîgion  D’llo.^■^•I;uK. 
—  Chevaliers.  — .MM.  lleugur,  muirc  dp  .MaiiMon  (lîp.sses- 
Pj  i'énées)  ;  Duhreuil,  I/.Ti'd,  .Vrnauil,  l’olaitlnn,  lliirnus, 
m#deciu.s-iiiiijnr.s  de  1"  (■lus“c  de  «'serve  ;  Colas,  Scliwob, 
Cliolous,  Lecnlier,  Curlopeau,  .Moiibernard,  Plomb,  Tbé- 
ret,  Curie,  klgee,  Barbaroux,  Carnier,  .Jourdan,  Du¬ 
mont,  Montayard,  Morbanp-e,  Lemaire.  Monribol,  Jouaust, 
lloraus,  Monod,  Le  liretoa.  Neveu,  Le  Callen,  médecins- 
majors  de  classe  de  rt'Serve;  l'irnv,  Vives,  médecins 
aides-majors  de  P*  classe  de  réserve. 

Hommage  à  M.  Courtois-Suffit.  Le  vendredi 
Ï4  Décembre  proclmin,  a  la  .Maison  muaieipule  de  Santé, 
aura  lieu  la  remise  à  -M  Coartois-Saflit,  à  l’occasion  de 
sa  mise  a  lu  retraite  comme  médecin  des  Impituux,  d'une 
médaille  à  son  efligie,  médaille  gravée  par  le  seulptear 
Uoger  Blachc,  et  qui  lai  e.st  offerte  ptir  ses  amis  et  ses 
éléves. 

Le.s  souscriptions  doivent  cire  adressées  à  .M.  .Mous- 


soir,  interne  des  liôpitaux,  71,  rue  des  Saints-Pères,  soit 
par  mandat-poste,  soit  par  chèque. 

Les  souscripteurs  d’une  somme  de  lOÜ  fr.  recevront 
un  exemplaire  en  bronze  de  cette  médaille;  ceux  d’une 
somme  de  150  fr.  un  exemplaire  en  bronze  argenté. 

Société  d’ophtalmologie  de  Paris.  —  La  séance 
plénière  annuelle  aura  lieu  le  dimanche  21  Novembre 
(salle  de  la  Société  de  chirurgie,  12,  rue  de  Seine);  ù 
!)  h.  1/2  du  matin,  séance  d’ophtalmologie  comparée;  à 
10  h.  1/2,  Conférence  de  M.  le  professeur  Masson  (de 
Strasbourg)  sur  «  le  Cancer  expérimental  »  (avec  projec¬ 
tion)  Le  soir  ù  2  h.  30,  Discussion  du  rapport  de  MM.  A. 
Magitot  et  K.  Hartmann  sur  «  la  Cécité  corticale  ». 

Ecole  des  Hautes  Etudes  sociales.  —  Section  des 
études  médico-sociales  sous  la  direction  de  M.  Ichok.  .Au 
cours  de  l’anné'c  scolaire,  (pii  vient  de  se  terminer,  le.s 
thèses  suiwtntes  ont  été  acceptées,  après  soutenance 
piiblicpie  :  M""  G.  Corody  ;  La  suriutendantc  d’usine; 
M"”  M.  Pachnérova  :  Les  anormaux  et  la  société;  M"'  S. 
.lackson  :  La  surveillance  médico-sociale  de  la  troisième 
enfance  ;  M.  Tiknic  Li  :  Les  ravages  occï(sionnés,  aju'ès  la 
guerre,  par  les  dilVérents  [loisons. 

Stomatologie.  — Des  conférences  et  travaux  pratiques 
de  Stomatologie  (technique  opératoire  et  prothèse)  ré¬ 
servées  aux  médecins  praticiens  et  aux  étudiants  auront 
lieu  ù  partir  de  Janvier  1927.  Leur  durée  sera  de  deux 
mois,  les  conférences  sont  gratuites.  Ecrire  à  M.  Nider- 
gang,  Ii7,  rue  de  Richelieu,  Paris  (II'). 

Cercle  Lumen.  —  Notre  collaborateur  R.  Van  der 
Elst,  docteur  ès  lettres,  lauréat  de  l’Académie  française, 
fera  au  Cercle  Lumen,  7B,  rue  des  Saints-Pères,  le  22  No¬ 
vembre,  à  2  11  1/2,  une  conférence  sur  les  applications 
des  données  acquises  ù  la  science  de  l’éducation  ;  valeur 
et  portée  de  cette  notion,  relativement  aux  enfants  nor- 

U.  M.  F.  I.  A.  —  .Sous  la  présidence  du  professeur 
IL  Roger,  doyen  de  lu  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
aura  lieu  le  mercredi  8  Décembre,  an  Palais  d’Orsay,  ù 
8  h.  i.r.'cises,  le  grand  banquet  annuel  de  l’Union  medi¬ 
cale  frnneo-ibéro-ainéricuine  ou  II.  .M.  F.  I.  .A. 

Société  amicale  des  médecins  alsaciens  (9,  rue 
d’Astorg,  Paris,  VIII”).  —  Cette  Société  s’est  réunie  le 
y  Novembre  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  An¬ 
selme  Schwartz.  Etaient  présents  :  MM.  Bauer,  Bernheim, 
Brucker,  Claude,  Engcl,  F’uchs,  Kalt,  Kopp,  Laemmer, 
Cb.-Ed.  Lévy,  Muncb ,  Qiiirin,  Rœdeier,  Schangell, 
Sebmitt,  Trêves,  Troller,  Wulil  (de  Strasbourg),  'Walther. 

M,  le  professeur  Robmer,  directeur  de  la  Clinique 
infantile  do  Strasbourg,  rappelé  sobitement,  MM.  Boeckel, 
Blum,  Bolzingcr  (de  Forbach),  Finck  (de  Vittel),  Harten- 
berg,  Juster,  Keiin,  Scbwoble,  Ulrich,  Suz.  AVeill,  Zadoc 
Kubo,  s’étaient  fait  excuser. 

La  prochaine  réunion  aura  lieu  en  Janvier  1927  à  une 
date  qui  sera  fixée  ultérieurement  et  qui,  autant  que  pos¬ 
sible,  coïncidera  avec  le  passage  à  Paris  des  médecins 
d’Alsace,  conformément  au  but  de  la  Société  qui  est 
d’établir  des  relations  étroites  et  suivies  de  cordiale 
confraternité  entre  tous  les  médecins  d’origine  alsacienne, 
particulièrement  avec  ceux  qui,  restés  dans  le  pays  pen¬ 
dant  l’occupation  allemande,  ont  tant  contribué  à  v 
maintenir  l’esprit  et  les  sentiments  français. 

Corps  de  santé  militaire.  —  Les  médecins  aides- 
majors  de  l"  classe  dont  les  noms  suivent  reçoivent  les 
affectations  ci-après  :  MM.  F'rilerand,  au  40*  rég.  d’artil¬ 
lerie,  è  CbAlons-sur-Marne  ;  Finance,  au  28'  rég.  de  dra¬ 
gons,  à  Metz;  Estival,  aux  territoires  du  Sud-Algérien; 
Snutrinn,  au  19, A»  rég.  d’infanterie,  ù  Cholet. 


—  M.  Rivet,  médecin-major  de  1"  classe  en  réserve 
spéciale,  est  classé  dans  lu  disponibilité  à  compter  du 
29  Décembre  1925  et  admis  à  cettwdate  à  la  pension  de 
retraite.  [Journ.  off.,  13  Novembre.) 

—  Sont  nommés  au  grade  de  médecin  aide-major  de 
1"  classe  de  réserve  à  titre  définitif,  MM.  Pager,  Bayle, 
Malcysson,  médecins  aides-niajors  de  2'  classe  de  réserve. 

—  M.  Geoffroy,  médecin  principal,  est  admis  à  faire 
valoir  ses  droits  à  la  retraite, 

—  M.  Grull,  médecin  principal  de  1"  classe,  est  nommé 
directeur  du  Service  de  Santé  de  la  12'  région,  à  Limoges. 

—  Est  nommé  au  grade  de  médecin  inspecteur, 
M.  Chavigny.  médecin  principal  de  1”  classe. 

—  Sont  arrêtées  les  mutations  suivantes  :  Médecins- 
majors  de  l'“  classe.  Sont  affectés  :  M.\I.  Dircks-Delly,  à 
l’bèpitul  militaire  de  Bordeaux  ;  F'ontun,  à  lu  direction  du 
Service  de  Santé  de  lu  17'  région  ;  Pellal,  aux  troupes 
du  Maroc. 

Médecins-majors  de  2'  classe.  Sont  affectés  :  MM.  Si- 
inonol,  Amouroux,  aux  troupes  du  Maroc;  Attané,  au 
laboratoire  de  bactériologie  de  Surrebruck  ;  Marchand, 
au  103'  rég.  d’artillerie  lourde,  à  Rouen  ;  Bodet,  au  7' 
rég.  de  spahis,  à  Orange  ;  Sciaux,  ù  FFIcole  du  Service  de 
Santé  militaire  de  Lyon,  médecin  adjoint;  Murican,  an 
21'  rég.  d’aviation,  à  Nancy  ;  Raymond,  au  13'  rég.  de 
dragons,  à  Melun  ;  F’rançois,  au  10'  rég,  de  tirailleurs 
nord-africains,  à  Besançon  :  Krick,  au  519'  rég.  de  chers 
de  combat,  ù  Metz;  Demimuid,  au  8'  bataillon  de  chas¬ 
seurs  à  pied,  à  Metz. 

—  M.  Iversenc,  médecin  inspecteur,  directeur  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  du  12'  corps  d’armée,  est  placée  dans  la 
2'  section  (réserve)  du  cadre  du  Corps  de  Santé  militaire. 

—  M.  Faur,  médecin  auxiliaire,  est  nommé  au  grade 
de  médecin  aide-major  de  2”  classe,  (yonrn.  o//',  14  Nov.). 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Sont  nommés 
nu  grade  de  médcîcin  principal,  MM.  Rondet,  Esquier, 
Pcrlcaud,  médecins  de  ‘i"  classe;  au  grade  de  médecin 
de  1"  classe,  M.  Belonl,  mc'decin  de  2'  classe. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Sont 
affectés  :  A  Madagascar,  M.  Dbosle,  médecin-major  de 

A  Tahiti,  M.  Madelaine,  médecin-major  de  2°  classe. 

En  Afrique  équatoriale  française,  Âl.  Jolly,  médecin 
aide-major  de  1"  classe. 

En  F’rance  :  Au  1"  rég.  d’infanterie  coloniale,  M.  Ur- 
vois,  médecin-major  de  2' classe  ;  au  21'  rég.  d’infanterie 
coloniale,  M.  Luisl,  médecin-major  de  1"  classe;  au  23' 
rég.  d’infanterie  coloniale,  MM.  Pujol,  médecin-major  de 
2'  classe  et  Lesconnec,  médecin  aide-major  de  1"  classe  ; 
au  56'  bataillon  de  mitrailleurs  Indochinois,  M.  Chene- 
veaux,  médecin-major  de  2'  classe;  au  111'  rég,  d'artil¬ 
lerie  coloniale,  M.  Edard,  médecin-major  de  2'  classe  ; 
au  310'  rég.  d’artillerie  coloniale,  MM.  Durtigolles, 
médecin-major  de  1”  classe  et  Iluot,  médecin-major  de 
2'  classe;  au  dépôt  des  isolés  coloniaux  de  Marseille, 
M.  Conil,  médecin-major  de  2' classe. 

—  Sont  affectés  :  Aux  Nouvelles-Hébrides,  M.  Placédi, 
médecin-major  de  2'  classe  des  troupes  coloniales;  en 
Nouvelle-Calédonie,  M.  Logeât,  médecin  aide-major  de 
1’'  classe;  en  F’rance,  MM.  Gautier,  médecin  principal  de 
2°  classe;  Chaillct,  médecin-major  de  1"  classe;  Pascal, 
médecin-major  de  2'  classe  ;  Logeât,  Galland,  médecins 
aides-majors  de  1"  classe, 

—  Sont  autorisés  à  prolonger  leur  séjour  outre-mer  : 
En  Afrique  occidentale  française,  M.  Pezet,  médecin- 
major  de  1"  classe;  en  Afrique  équatoriale  fi'ançaise, 
MM.  Cuccanelli,  médecin-major  de  2' classe  et  de  Gilbert 
des  Aubincaux,  médecin  aide-major  de  1"  classe;  à  ia 
côte  des  Somalis,  M.  Niel,  médecin-major  de  1"  classe  ; 
au  Maroc,  M.  Gravot,  médecin  principal  de  2'  closse. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Là  Prisse  MéoiCÀLi  rappelle  à  ses  lecteurs  quelle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  (fuant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale .  L' administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d' annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  Là  Pikssk 
M^dicàli).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Docteur,  vis.  hôp.  pr  prod.  pliarmaceut.,  désire 
s’adjoindre  autre  spéc.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  8640. 

Docteur  français  libre  cherche  emploi.  —  Ecrire 
P.  M.,  no  8641. 

Maison  de  santé,  19.  rue  J  Armaillé.  demaude  in¬ 


firmière-major  h  demeure,  chirurgie  exclusivement. 

Infirmière  dipL,  ay.  machine,  fait  chez  elle  copies 
méd.  et  trad.  ouv.  méd.  angl.  Prix  mod.  —  l'icrire 
P.  M.,  n“  865.-). 

Paris  |I7“|,  appartement  médical  à  céder,  4  pièces 
sur  gd  boulevard.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  8(156. 

Docteur  recommande  infirmière  sérieuse,  réfé¬ 
rences  excellentes.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  8657. 

Chimiste  bactér.,  longue  prat.  grands  laborat.,  cli. 
situation,  direction  ou  associai.  Ecr.  P.  M.,  n®  8658. 

Jne  femme,  ay.  mach.,  ch.  travaux  copies  ù  faire 
chez  elle.  —  .\D''“  Bottu,  51,  rue  Pascal,  Paris. 

Paris.  Ext.  hôp.  Paris,  sér.  réf.,  dem.  anesthésie, 
inj.  gardes.  —  Ecrire  P.M.,  n“  8(>()0. 

Deux  Infirmières,  excell.  référ.,  demandent  place 
ds  clinique.  Paris  ou  banl.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  8661. 

On  offre  à  chirurgien  dans  maison  de  santé  (XVI'') 
un  étage  comprenant  6  à  8  chambres,  avec  salles 
d'opération  à  l'étage  au-dessus.  Ecr.  P.  M.,  n«  8662. 

Copies  machine  méd.  et  scient.,  trav.  partie,  soi¬ 


gné.  Trad.  allem.  —  Mlju  Bernard,  5,  rue  (iuy-Patin. 

Dame,  exc.  réf.,  disp.  1/2  journ,,  ch.  empl.  chez 
D'-  ou  autre  (secr.  et  inlrod.  clients).  —  l'/crire 
P.  il/.,  n»  8(i64. 

IH.  très  au  cour,  applic.  éleclrolhérapie  quelcq.  et 
diatliermie,  réf.  l'"'  ordre,  nombr.  an.  pratiq.,  vou¬ 
drait  collabor.  à  Paris  avec  médec.  sér.  Aucun  fixe. 
—  Ecrire  P.  M.,  n»  8()()5. 

Cabinet  médical  à  céder  de  suite  à  Arques-la- 
Bataille  (Seine-Inférieure).  Centre  industriel  occu¬ 
pant  1.500  ouvriers.  Service  médical  d’usine  à  assu¬ 
rer.  Belle  clientèle.  Résidence  agréable.  F/crire  à  la 
Société  Fran(;aise  de  la  Viscose,  Ifi.  rue  du  Louvre 
Paris. 

Citroën  cond.  int.  luxe.  Février  i;)2(),  9.900  kil., 
état  neuf,  phares  .Marrlial,  porte-bagages,  técalémit, 
22.000  francs.  —  l)»  Lebret,  73,  rue  de  Courcelles. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  an 
timbre  d»  O  tr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  PoMIà. 

Paris.  —  L.  MÀiirnarm,  (mpriaanr,  t,  rat  Caststts 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L4  MALADIE  GONOCOCCIQUE 

AFFECTION  GÉNÉRALE 

.9^  PATHOLOGIE 
Par  Hubert  JAUSION 

Professeur  agrégé  au  Val-de-Grùce. 

L’intention  de  montrer  combien  générale  est  la 
maladie  gonococcique,  dont  le  premier  terme, 
l’urétrite,  a,  sous  le  nom  vulgaire  de  «  chaude- 
pisse  »,  trop  longtemps  échappé  à  la  pathologie 
médicale,  nous  incite  à  en  retracer  à  larges  traits 
la  physionomie  clinique  bien  connue.  Nous  nous 
excusons  du  ton  de  vulgarisation  que  nous  sommes 
dans  la  nécessité  d’emprunter  au  début  de  cet 
exposé;  il  tâchera  de  se  hausser  graduellement  à 
des  concepts  de  pathologie  générale  qui  seront  le 
véritable  but  de  ce  premier  essai. 

En  un  second  article  dominé  par  ces  idées,  nous 
aborderons  la  thérapeutique  médicale  de  la  gono- 
coccie. 


Infection  d’abord  aiguë  des  voies  génito-uri¬ 
naires  de  l’homme  ou  de  la  femme,  la  blennorra¬ 
gie  reconnaît  pour  premier  agent  pathogène  le 
gonocoque  de  Neisser,  pour  origine  une  contami¬ 
nation  le  plus  souvent  vénérienne. 

La  gonococcie  masculine.  —  Chez  l'homme, 
après  une  incubation  moyenne  de  cinq  jours,  le 
début  se  manifeste  par  un  écoulement  méatique 
d’abord  séreux,  puis  rapidement  purulent  dont 
l’abondance  varie  d’une  goutte  à  un  véritable  flot. 
Une  sensation  de  chaleur  locale  et  de  chatouille¬ 
ment  le  long  de  l’urètre  accompagne  cette  inva¬ 
sion.  Une  douleur,  le  plus  souvent  légère,  parfois 
exquise,  exacerbée  lors  des  mictions,  a  valu  à  la 
chaudepisse  un  nom  fréquemment  usurpé.  Ces 
symptômes  traduisent  Vinfection  de  l'urètre  anté¬ 
rieur  ou  pénien,  gonococcie  pure  qui,  abandonnée 
à  elle-même,  n’a  que  bien  peu  de  chance  de  guérir. 

Le  germe  d’abord  superficiel  s’installe  dans  les 
lacunes  de  Morgagni,  les  follicules  et  les  glandes 
en  grappe.  La  péri-urétrite  succède  à  l’urétrite 
antérieure.  Puis  par  voie  de  continuité,  une  quin¬ 
zaine  de  jours  après  le  début,  Vurétrite  postérieure 
se  déclare.  Les  glandes  de  Gowper,  les  glandules 
de  Littré  sont  envahies  au  même  titre  que  les 
autres  cryptes  de  l’urètre  antérieur.  Le  veru 
montanum,  l’utricule  prostatique,  l’orifice  des 
canaux  éjaculateurs  se  prennent  à  leur  tour. 
L’  «  éponge  prostatique  »  ne  demande  plus  qu’à 
s’imbiber.  Le  fait  fondamental  de  toute  gonococ¬ 
cie  masculine  est  dès  lors  acquis.  La  prostatite, 
limite  pathologique  vers  laquelle  tend  la  blennor¬ 
ragie,  est  atteinte  et  la  prostate  peut  demeurer 
une  vie  entière  le  repaire  de  l’infection  et  le 
«  bastion  du  contage  ». 

Toute  blennorragie  chronique,  toute  blennor- 
rhée,  s’objectivant  aux  yeux  du  patient  par  une 
goutte  militaire,  matutinale  est  ainsi  une  urétro- 
orostatite  trop  stable  pour  régresser  spontané¬ 
ment,  suffisamment  menaçante  toutefois  pour 
créer  des  complications  de  voisinage.  C’est  qu’en 
efiet,  en  plus  des  saccules  prostatiques  dont 
l’expression  ne  peut  être  obtenue  que  par  des  mas¬ 
sages,  le  gonocoque  a  atteint  le  double  seuil  des 
voies  urinaires  d’une  part,  du  tractus  génital 
mâle,  de  l’autre. 

A  partir  de  l’important  carrefour  qu’est  la  pro¬ 
state,  la  migration  du  germe  peut  donc  se  faire 
dans  le  sens  urinaire  vers  la  vessie,  l’uretère  et  le 
rein.  A  vrai  dire,  la  cystite  est  souvent  le  fait  d’un 
traitement  local  plus  maladroit  qu’à  l’ordinaire; 


urétérite,  pyélonéphrite  et  néphrite  sont  heureu¬ 
sement  rares. 

Si  l’orifice  des  canaux  éjaculateurs  est  forcé,  la 
spermatocystite,  la  déférentite  et  V épididymite 
peuvent  s’ensuivre.  La  spermatocystite  accom¬ 
pagne  fréquemment  la  prostatite  et  son  diagnostic 
relève  au  même  titre  du  toucher  rectal.  La  défé¬ 
rentite  et  l’épididymite  reconnaissent  bien  sou¬ 
vent  pour  genèse  les  injections  maladroites  à  la 
«  petite  seringue  »,  les  cathéters  intempestifs  et 
aussi,  bien  que  plus  rarement  il  faut  le  dire,  les 
grands  lavages.  Prostatite,  déférentite,  épididy¬ 
mite  sont,  selon  la  remarque  de  Le  F ür,  les  maillons 
nécessaires  d’une  même  chaîne  de  complications. 

h’ épididymite  à  gros  foyer,  le  plus  souvent  cau¬ 
dal,  emprunte  dans  le  vulgaire  le  nom  d’orchite  : 
elle  s’accompagne  rarement  d’une  participation 
testiculaire;  elle  est  pourtant  escortée  de  vagina- 
lite.  Exceptionnellement  cependant,  l’on  constate 
après  elle  l’azoospermie  :  deux  cas  probants  à  cet 
égard  sont  tirés  de  notre  pratique  personnelle. 

Parfois  bilatérale  et  à  bascule,  l’épididymite, 
sans  doute  par  la  fièvre  qu’elle  allume,  tarit 
momentanément  la  blennorragie,  qui  reprend  son 
cours  lorsque  se  résorbe  la  tuméfaction  épidi- 
dymaire. 

Limitée  aux  cavités  annexes  uro-génitales,  l’in¬ 
fection  neissérienne  pourrait  être  tenue  pour  une 
maladie  locale.  Cependant,  quelque  focal  que  soit 
son  développement,  il  n’en  entraîne  pas  moins, 
huit  à  dix  jours  après  le  début,  l’apparition  dans 
le  sang  d’anticorps  ou  mieux  d’une  sensibilisatrice 
gonococcique.  Ce  fait  connu  depuis  longtemps  vient 
de  trouver,  dans  la  gono-réaction  de  Rubinstein 
et  Gauran,  une  application  pratique  de  haute 
importance.  La  séro-réaction  permet  aussi  de 
constater  dans  la  gonococcie  comme  dans  la 
syphilis  deux  périodes,  l’une  présérologique, 
l'autre  sérologique.  Pathologie  générale,  gono- 
diagnostic,  gonométrie  et  partant,  contrôle  théra¬ 
peutique  y  trouvent  leur  intérêt. 

La  présence  du  gonocoque  dans  le  sang,  démon¬ 
trée  par  l’hémoculture  pour  quelques  cas  de 
septicémie,  prouve  en  outre  les  facultés  migra¬ 
trices  de  ce  germe  pourtant  immobile  et  intracel¬ 
lulaire,  sans  doute  véhiculé  par  les  leucocytes. 
Mais  plus  intéressante,  parce  que  du  domaine 
quotidien,  est  la  constatation  des  anticorps  du 
sang  dans  la  plus  modeste  des  chaudepisses. 

D’ailleurs  sans  mériter  toujours  l’épithète  cli¬ 
nique  de  gonococcémie,  la  généralisation  fugace 
peut  exister  à  l’insu  même  du  clinicien.  Son 
hypothèse  permet  d’expliquer  les  métastases  : 
méningite,  arthrite,  iritis,  conjonctivite . 

Cette  dernière  affection  reconnaît  plus  rare¬ 
ment  pour  cause  un  contage  extragénital  par 
auto-inoculation,  les  doigts  du  malade  assurant 
le  transfert  de  son  propre  germe.  Arthrite  et 
iritis  sont  de  constat  banal.  Polyarticulaires  et 
méritant  la  rubrique  de  rhumatisme  gonococcique, 
ou  bien  limitées  à  un  seul  article  et  posant  dès 
lors  la  question  d’un  diagnostic  différentiel  sou¬ 
vent  difficile  (cyto-bactériologie  de  l’épanchement, 
radio-diagnostic,  séro-réactions  de  Wassermann, 
de  Besredka,  de  Rubinstein),  les  métastases  syno¬ 
viales  révèlent,  quoi  qu’en  prétende  Dombray, 
puis  Mondor,  assez  rarement  le  gonocoque. 

La  méningite  est  heureusement  exceptionnelle. 
Le  méningisme  n’est  pas  rare  et  sa  forme  la  plus 
légère  n’est  sans  doute  que  la  neurasthénie  gono¬ 
coccique.  Cette  assertion  ne  trouverait  de  preuves 
que  dans  des  ponctions  lombaires  répétées,  pra¬ 
tique  difficile  à  faire  admettre  à  un  simple  blen- 
norragien. 

Le  noLE  DE  LA  Floke  associée.  —  Jusqu’ici, 
dans  la  blennorragie  masculine,  nous  avons  laissé 
dans  l’ombre  les  complications  polymicrobiennes. 
Elles  n’en  sont  pas  moins  de  règle. 


Du  vingtième  au  trentième  jour  de  l’urétrite, 
des  microbes  multiples  et  variés  :  synocoques, 
pneumocoques,  .staphylocoques,  entérocoques, 
tétragènes,  sarcines,  pseudo-diphtériques,  coli- 
et  pneumobacilles,  proteus,  pyocyaniques,  des 
mycobactéries,  des  levures,  relèguent  le  germe 
initial  au  point  qu’à  peine  perceptible  dans  les 
préparations  directes,  il  devient  de  culture  plus 
difficile  en  raison  de  sa  rareté  et  de  la  concur¬ 
rence  d’espèces  vivaces.  Telle  est  du  moins  la 
notion  classique.  Une  méthode  thérapeutique 
générale,  sur  laquelle  plus  tard  nous  reviendrons, 
nous  a  permis  de  conclure  qu’à  de  très  faibles 
exceptions  près,  cette  flore  associée,  responsable 
selon  Le  Far  de  la  majorité  des  accidents  de  l’uré¬ 
trite  chronique,  n’apparaissait  qu’après  les  traite¬ 
ments  locaux.  Certes  nous  ne  voulons  pas  dire  que 
les  solutions,  môme  très  diluées,  de  permanganate 
hébergent  tous  ces  microbes  indésirables  dont 
l’énumération  paraît  fastidieuse.  Mais  sollicités 
par  les  traumatismes  répétés  d’une  muqueuse 
fragile  et  qui  se  régénère  mal,  les  germes  de 
la  flore  autochtone,  normalement  présents  chez 
l’homme  sain,  ne  tardent  pas  à  pulluler  et  à 
prendre  le  dessus  sur  le  diplocoque  qu’aucune 
pratique  listérienne  ne  peut  par  contre  déloger 
de  façon  absolue. 

De  nombreux  auteurs  veulent  voir  dans  cette 
flore  associée  de  véritables  symbiotes  du  microbe 
de  Neisser.  Ils  sont  trop  et  trop  variés  ces  germes 
pour  qu’on  les  puisse  considérer  comme  des 
micro-organismes  de  sortie  ou  d’association  pure. 
Ce  fait  est  en  lui-même  comparable  au  polymicro- 
bisme  du  chancre  mou  ou  du  poumon  grippal. 
Dans  l’influenza,  avec  le  médecin  inspecteur 
Dopter,  nous  avons  proposé  pour  hypothèse 
explicative  l’anergie  générale.  Il  en  va  de  même 
sans  doute  dans  la  blennorragie  et  c’est  une  aner¬ 
gie  tissulaire  plus  restreinte  qu’il  faut  invoquer. 
Mais  le  gonocoque  seul  ne  suffit  sans  doute  pas  à 
la  créer  en  préparant  le  champ  urétral  pour  ce 
semis  de  flore  associée.  Il  y  faut  encore  des 
labours  répétés.  Pour  si  anodins  qu’ils  soient,  les 
caustiques  non  dilués  par  l’urine  réalisent  le 
traumatisme  préparant. 

Ces  dégâts  infectieux  greffés  sur  les  premiers 
méfaits  du  gonocoque  ne  se  limitent  pas,  comme 
bien  l’on  pense,  à  l’urètre  antérieur.  Ces  sapro¬ 
phytes  exaltés  de  virulence  sont  parfois  mobiles; 
seule  leur  variété  et  la  concurrence  qu’elle 
suppose  limitent  leur  action  pathogène.  Toutefois 
on  les  retrouve  dans  la  prostate,  dans  la  vessie, 
dans  l’épididyme,  qui,  ponctionné,  donne  rare¬ 
ment  naissance  à  une  culture  pure  de  gonocoque. 
Ils  paraissent,  par  contre,  absents  de  l’arthrite. 
D’ailleurs,  ils  ne  sauraient  être  que  de  mauvais 
sérophytes  puisque  l’hémoculture  ne  les  décèle 
pour  ainsi  dire  jamais. 

Séquelle  lointaine  des  traumatismes  urétraux 
(pullulation  gonococcique  ou  microbienne  banale 
allant  jusqu’ài  la  sous-muqueuse,  lavages  par  trop 
caustiques,  intromission  de  cathéters  maladroits), 
les  rétrécissements  de  l’urètre  sont  moins  fréquents 
que  souvent  allégués  par  le  malade. 

La  gonococcie  féminine.  —  Chez  la  femme,  la 
gonococcie  reconnaît  les  mêmes  larges  étapes. 
Cependant  une  diflérence  essentielle  est  à  noter. 
Alors  que  tout  le  tractus  uro-génital  mâle  n’a 
pour  lumière  extérieure  iju’un  méat  souvent 
bridé,  l’appareil  féminin  est  largement  ouvert 
vers  le  bas.  Drainées  par  la  pesanteur  au  travers 
d’un  orifice  vaginal  toujours  suffisant  ou  d’un 
urètre  toujours  bref,  les  voies  d’accès  à  l’utérus 
et  d’excrétion  urinaire  admettent  à  l’état  normal 
une  flore  tellement  abondante  qu’elle  rend  l’im¬ 
plantation  du  gonocoque  sinon  difficile,  du  moins 
plus  discrète.  Les  premiers  épisodes  de  la  blen¬ 
norragie  féminine  :  vulvite,  vaginite,  urétrite, 
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cystite,  peuvent  passer  inaper(;us  ou  banaux.  Dans 
le  milieu  social  moyen,  les  ablutions  hygiéniques 
répétées  rendent  malaisé  le  diagnostic.  Les  symp¬ 
tômes  subjectifs  n’éveillent  guère  l’attention  de 
la  jeune  femme  contaminée  par  son  mari;  aux 
pertes  blanches  innocentes  de  la  jeune  fille,  elle 
voit  succéder  sans  étonnement  la  leuco-pyorrhée 
de  la  blennorragienne.  Et  même  au  stade  d’acuité, 
l’examen  du  mucus  vulvo-vaginal  oü  de  la  goutte 
urétrale  ne  révèle  souvent,  en  raison  de  la  concur¬ 
rence  polymicrobienne,  que  quelques  gonocoques 
mal  caractérisés.  Les  anamnestiques  du  mari 
sont  précieux.  Franchie  la  période  présérolo¬ 
gique,  la  gono-réaction  de  la  femme  l’est  plus 
encore. 

Ce  qui  dramatise  par  contre  la  blennorragie 
féminine,  ce  sont  ses  complications  de  voisinage, 
génitales  et  abdominales.  A  la  vaginite  méconnue, 
succède  la  cervicite,  puis  la  métrite  du  corps,  enfin 
et  très  souvent  la  salpingite. 

La  péritonite  neissérienne  généralisée  est  heu¬ 
reusement  rare  et  le  plus  souvent,  assure-t-on, 
bénigne.  Peut-être  la  gono-réaction  fera-t-elle 
revenir  sur  cette  affirmation. 

Ainsi  après  quelques  pertes  un  peu  moins  blan¬ 
ches  sans  doute  que  celles  de  la  classique  leucor¬ 
rhée,  alors  que  seules  quelques  petites  ulcé¬ 
rations  vulvo-vaginales  retiennent  son  attention, 
la  femme  ressent  brutalement  les  premiers  signes 
d’une  métrite  et  parfois  même  ceux  d’une  salpin¬ 
gite  aigue.  Ce  drame  pathologique  sans  préludes 
n’a  souvent  pour  dénouement  que  l’expectative 
chirurgicale.  Parfois  cependant,  l’annexite  réclame 
la  cure  radicale,  c’est-à-dire  la  castration.  Quel 
facteur  de  stérilité  peut  être  la  gonococcie  fémi¬ 
nine,  c’est  seulement  une  triple  statistique  cli¬ 
nique,  bactériologique  et  sérologique  qui,  comme 
pour  la  syphilis,  pourra  le  dire. 

Plus  modeste,  fort  heureusement,  sont  d’autres 
déterminations  de  voisinage  ;  Barlholinite  et 
Skenite.  Les  glandes  de  Bartholin  flanquent  le 
vagin  et  leur  conduit  excréteur  débouche  dans  le 
sillon  qui  sépare  les  petites  lèvres  de  l’hymen. 
Les  canaux  juxta-ùrétraux  de  Skene  s’ouvrent  au 
méat  urinaire.  La  bartholinite  peut  dans  certains 
cas,  équivalents  de  lacowpérite  aiguë  de  l’homme, 
justifier  une  véritable  intervention  chirurgicale. 
Le  plus  souvent,  bartholinite  et  skenite  n’ont 
d’autre  conséquence  que  de  créer  au  gonocoque 
des  repaires  inexpugnables,  sources  intarissables 
de  contage. 

La  latence  de  l’invasion  gonococcique  chez  la 
femme  explique  que  l’on  méconnaisse  trop  sou¬ 
vent  la  nature  de  certaines  métastases.  De  nos 
souvenirs  marocains,  nous  détacherons  l’histoire 
d’une  jeune  Espagnole  de  Casablanca  qui,  récem¬ 
ment  mariée,  souffrit  deux  mois  après  ses  noces 
d’une  pyrexie  que  son  médecin  dénomma  grippe. 
Lorsqu’à  cette  fièvre  largement  oscillante,  succéda 
de  lapoly-arthrite  micro-articulaire  d’abord,  puis 
une  mono-arthrite  rapidement  plastique  et  anky¬ 
losante  du  poignet,  le  praticien  qualifia  de  rhuma¬ 
tisme  grippal  l’ensemble  de  ces  manifestations. 
Le  médecin-major  Morisson,  consulté  à  Fez, 
s’étonna  à  juste  titre  de  cette  lésion  articulaire 
dont  l’étiologie  grippale  lui  parut  suspecte.  Nous 
interrogeâmes  en  commun  cette  malade,  nous 
convoquâmes  le  mari  qui  nous  avoua  sans  peine 
sa  blennorrhée.  Le  microscope  fit  chez  l’un  et 
l'autre  conjoint  la  preuve  du  môme  germe  causal; 
un  autovaccin  réalisa  sans  doute  la  protéinothé- 
rapie  de  choix,  car  son  injection  libéra  la  malade 
que  la  mécanothérapie  et  la  balnéation  chaude 
nantirent  peu  après  d’un  poignet  souple.  La 
«  grippe  »  n'avait  été  sans  doute  qu’une  septi¬ 
cémie  gonococcique  méconnue.  L’on  conçoit 
combien  dans  ce  cas  la  gono-réaction  peut  rendre 
de  services  alors  que  l’hémoculture  pratiquée  n’a 
pu,  en  raison  de  la  fragilité  culturale  du  gono¬ 
coque,  fournir  que  des  réponses  négatives. 

Disons  d'ailleurs  que  chez  la  femme,  ces  méta¬ 
stases  sont  sensiblement  de  même  Iréquence,  et 
de  pathogénie  identique  à  celles  de  l’homme. 


Germes  associés  et  gonocoques  saprophytes.  — 
Nous  avons  insisté  sur  l’importance  des  sapro¬ 
phytes  divers  dans  le  début  même  aigu  de  la 
blennorragie  féminine.  C’est  là  un  caractère  diffé¬ 
rentiel  de  l’infection  dans  les  deux  sexes.  Plus 
lard,  la  concurrence  de  tous  ces  germes  patho¬ 
gènes  facultatifs,  relègue  rapidement  le  diplo- 
coque,  mais  sans  toutefois  le  bannir.  C’est  ainsi 
que  s’explique  comme  chez  l’homme  le  saprophy¬ 
tisme  (?)  secondaire  d’un  gonocoque  que  deux 
époux,  porteurs  chroniques  de  par  leurs  œuvres 
réciproques,  se  repassent  indéfiniment.  Cattier  a 
pour  ce  contage  sans  fin  trouvé  le  terme  imagé  de 
«  tennis  gono  ». 

Est-ce  le  saprophytisme  du  germe  ou  l’immu¬ 
nité  fragile  de  son  porteur  qui  conditionne  ces 
périodes  de  latence  ?  Les  deux  facteurs  doivent 
intervenir  et  la  phase  réfractaire  du  blennorragien 
déterminer  pour  le  microbe  une  baisse  de  viru¬ 
lence.  Cette  question  incidemment  posée  du  sa¬ 
prophytisme  des  gonocoques,  outre  qu’elle  semble 
pouvoir  être  résolue  par  l’affirmative  du  point  de 
vue  de  la  philosophie  bactériologique,  paraît 
tranchée  dans  le  même  sens,  du  fait  qu’il  existe 
chez  la  petite  et  chez  la  jeune  fille  des  vulvo- 
vaginites  gonococciques  non  vénériennes.  Quel 
que  soit  l’effort  de  certains  épidémiologistes  pour 
démontrer  le  contraire,  il  est  évident  que  quel¬ 
ques-unes  de  ces  infections  sont  de  cause  parfai¬ 
tement  innocente  et  ne  tirent  pas  leur  origine  de 
contacts  suspects  ou  de  pratiques  de  masturbation. 

L’histoire  des  femmes  enceintes  est  aussi  là 
pour  démontrer  qu’il  peut  exister  pour  le  diplo- 
coque  de  Neisser  toute  une  gamme  de  valeurs 
pathogènes  allant  du  parasitisme  indifférent  à  la 
virulence  la  plus  exaltée. 

L’ingénieur  des  poudres  G...  se  marie  ayant 
contracté  jadis  une  blennorragie  qu’il  tenait  pour 
définitivement  tarie.  Huit  ans  après,  il  a  des  rap¬ 
ports  réguliers  avec  sa  femme  enceinte,  jusqu’au 
début  du  neuvième  mois  de  sa  grossesse.  L’accou¬ 
chement  se  produit  normal,  mais  en  dépit  d’ins¬ 
tillations  convenablement  faites  par  un  médecin, 
le  nourrisson  est  atteint  d’une  conjonctivite 
gonococcique  sévére.  Les  rapports  reprennent 
dès  le  petit  retour  et  dix  jours  après,  le  mari 
accuse  une  urétrite  gonococcique  fluente,  com¬ 
pliquée  d’orchite  au  cinquième  jour.  C’est  alors 
que  nous  l’examinons  et  pouvons  confirmer  cette 
histoire  qui  ne  semble  guère  admettre  d’autre 
explication  que  le  saprophytisme  du  microbe  de  la 
blennorragie.  Qu’il  puisse  dans  l’accouchement 
trouver  comme  le  streptocoque  la  brusque  possi¬ 
bilité  de  mal  faire,  cela  paraît  en  somme  assez 
naturel.  L’on  peut  objecter  en  un  pareil  cas  l’évo¬ 
lution  à  bas  bruit  d’infections  parcellaires  igno¬ 
rées,  l’existence  de  cas  frustes  ou  camouflés;  mais 
à  vrai  dire,  le  distinguo  est  bien  subtil  entre  une 
maladie  liminaire  et  le  simple  portage  de  germes. 

Déterminations  communes  aux  deux  sexes.  -  - 
Il  est  une  détermination  commune  aux  deux 
sexes  et  dont  nous  n’avons  pas  encore  parlé,  c’est 
la  rectite  gonococcique.  Souvent  propagée  par 
voie  de  continuité  chez  la  femme,  pouvant  admet¬ 
tre  chez  elle  aussi  comme  chez  l’homme  l’origine 
sodomique,  cette  localisation  du  gonocoque  a  un 
intérêt  plus  médico-légal  que  pratique  ou  spécu¬ 
latif.  Le  pus  rectal  se  montre  très  riche  en  poly¬ 
nucléaires;  le  gonocoque  y  figure  surtout  intra¬ 
cellulaire,  mais  associé  aux  multiples  éléments  de 
la  flore  coprologique.  Ici,  de  ce  fait,  l’infection 
demeure  strictement  comparable  dans  l’un  et 
l’autre  sexe. 

La  maladie  gonococcique  peut  enfin  provoquer 
des  déterminations  cutanées  de  significations  très 
diverses  :  les  unes,  purpura,  érythème  polymor¬ 
phe,  semblent  le  fait  d’embolies  microbiennes  à 
la  peau;  les  autres,  verrues  et  cornes  des  blen- 
norragiens,  reconnaissent  pour  cause  une  inocu¬ 
lation  accidentelle  de  l’épiderme. 

Les  pniNciPKs  ninEcTKrns  du  thaitkmem’.  — 
De  ce  rapide  aperçu  clinique  et  pathologique, 


semblent  découler  deux  conclusions  qui  seront 
les  principes  directeurs  de  toute  thérapeutique  : 

1°  La  gonococcie  est  une  maladie  générale  affec¬ 
tant,  bien  plus  que  l’urètre,  la  totalité  de  l’éco¬ 
nomie. 

2“  Elle  est  en  outre  une  maladie  difficilement 
guérissable. 

Les  rechutes  sont  souvent  malaisées  à  dis¬ 
cerner  des  réinoculations.  Dans  tous  les  cas,  Its 
atteintes  successives  ne  semblent  guère  témoi¬ 
gner  d’une  immunité  durable.  Bien  mieux,  chaque 
nouvel  épisode  se  montre  plus  prolongé  ou  plus 
sérieux  que  le  précédent,  comme  si  l’organisme 
était  sensibilisé  par  les  manifestations  antérieures. 
Anergie  locale  et  générale,  allergie  ou  plus  exacte- 
tement  situation  d’équilibre  instable  entre  l’état 
réfractaire  et  la  rechute,  portage  prolongé  de 
germes  peu  virulents  ou  retournés  à  l’état  sapro¬ 
phytique,  ne  sont-ce  pas  là  les  mêmes  termes 
immunologiques  que  nous  enseigne  l’étude  des 
maladies  microbiennes  les  mieux  connues  ? 

Si  l’une  ou  l’autre  de  ces  assertions  paraissait 
osée,  si  l’on  en  venait  à  douter  de  cette  concep¬ 
tion  de  la  gonococcie  maladie  générale,  certes 
souvent  invoquée  au  point  que  la  citation  d’une 
première  référence  à  cet  égard  semble  devoir 
être  faillible,  mais  difficilement  acceptée  par  les 
thérapeutes  sous  une  autre  forme  que  le  traite¬ 
ment  de  l’état  général,  que  l’on  veuille  bien 
trouver  ici  quelques  preuves  plus  convaincantes. 
Les  faits  que  nous  allons  rapporter  sont  d’ail¬ 
leurs  en  partie  connus  de  vieille  date. 

Les  facteurs  d’aggravation.  —  Il  existe  pour  la 
blennorragie,  en  dehors  des  obstacles  mécaniques 
de  l’urologue  (rétrécissement,  hypospadias,  phi¬ 
mosis),  des  facteurs  généraux  d'aggravation.  Les 
maladies  longues  et  anergisantes,  la  tuberculose, 
la  syphilis,  la  grippe,  prolongent  indéfiniment  le 
tarissement  d’un  blennorragien  non  compliqué. 
L’incubation  d’un  chancre  syphilitique  par  exem¬ 
ple  aggrave  sensiblement  la  chaudepisse  qui 
subit,  lorsque  apparaît  l’exulcération,  un  regain 
marqué.  La  réaction  de  Besredka  pratiquée  chez 
des  porteurs  de  «  vieilles  coulantes  »  a  témoigné 
d’une  fréquence  anormale  (7  fois  sur  10  lors  d’une 
première  statistique)  ;  nos  malades  relataient 
d’ailleurs  des  anamnestiques  convaincants  (pleu¬ 
résie  ou  adénite  ancienne). 

Enfin,  lors  d’une  vaccination  jennérienne  récente 
de  tous  nos  hospitalisés,  nous  avons  vu  l’appari¬ 
tion  des  pustules  coïncider  chez  les  blennorra- 
giens  avec  un  retour  sensible  de  l’infection  gono¬ 
coccique.  Les  urétrites  se  remettaient  à  couler, 
les  épididymes  se  tuméfiaient,  les  vieilles  «  or¬ 
chites  »  se  réchauffaient,  les  plus  aiguës  deve¬ 
naient  à  bascule.  C’est  en  somme  la  preuve  d’une 
déficience  passagère  chez  les  vaccinés  (phéno¬ 
mène  à  ne  pas  confondre  avec  l’anergie  vaccinale 
décrite  par  Netter  chez  les  rougeoleux).  C’est 
aussi  celle  d’une  dépendance  étroite  entre  l’état 
du  terrain  et  l’évolution  de  la  gonoçoccie. 

Ce  constat  pourrait  sembler  un  aphorisme  de 
la  pire  banalité  si  nous  n’observions  en  médecine 
des  guérisons  manifestes  chez  des  patients  dont 
l’état  général  laisse  parfaitement  à  désirer.  Le 
typhus  exanthématique,  la  fièvre  typho'ide,  les 
dysenteries  bacillaires,  la  pneumococcie,  cessent 
d’être  des  infections  hyperthermiques  et  taisent 
leurs  symptômes  alors  même  que  le  sujet  libéré 
demeure  encore  un  égrotant.  Sans  doute  diète  et 
alitement,  tout  en  favorisant  l’heureuse  issue, 
contribuent-ils  par  contre  à  accroître  l’affaiblis¬ 
sement  général  d’un  organisme  éprouvé  par  le 
mal.  Sans  doute  aussi,  la  blennorragie  maladie 
ambulatoire  ne  leur  est-elle  pas  étroitement  com¬ 
parable.  N’oublions  pas  cependant  que  ces  di¬ 
verses  infections  peuvent  exister  ambulatoires  et 
méconnues  et  se  comporter  identiquement  sous 
forme  de  cas  frustes  et  de  maladies  camouflées. 
Mais  ce  qui  est  certain,  c’est  qu’un  blennorragien 
dont  l’amaigrissement  se  traduit  par  une  perte 
de  poids  souvent  égale  à  5  kilogr.,  dont  l’état 
général  est  altéré  soit  par  l’affection  en  cause  ici, 
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soit  par  une  infection  surajoutée,  ne  peut  guérir 
tant  que  persiste  sa  déchéance  générale.  C'est 
seulement  sur  un  terrain  floride  que  naît  sa  pré¬ 
caire  immunité-,  elle  n’a  ni  la  solidité,  ni  le  quasi- 
automatisme  de  celle  des  maladies  infectieuses 
cycliques  que  nous  venons  d’évoquer. 

Ici  devrait  pouvoir  s’ouvrir  un  chapitre  de 
neuropathologie  d’actualité.  Les  instables  vago- 
sympathiques  sont  précisément  ceux  dont  la 
blennorragie  guérit  mal.  L’interrogatoire  répété 
des  réflexes  neuro-végétatifs  donne  chez  eux  des 
réponses  éminemment  contradictoires,  mais  le 
plus  souvent  probantes  dans  le  sens  ou  d’un  vago- 
tonisme,  ou  moins  fréquemment  d’un  sympathi- 
cotonisme  accusé.  Ce  fait  a  été  mis  en  évidence 
par  l’exploration  systématique  de  tous  nos  hos¬ 
pitalisés.  Tout  dernièrement,  au  hasard  d’une 
consultation,  7  «  traînards  »  prélevés  dans  la 
masse  nous  fournissaient  les  chiffres  respectifs 
de  R  O  G  =  —  40,  12,  —  16,  —  20,  —  12, 

-j-  16,  4.  7  guéris,  pris  par  comparaison,  don¬ 

naient  des  chiffres  inférieurs  à  —  8. 

L’on  pourra  nous  objecter  qu’il  y  a  là  un  cer¬ 
cle  vicieux  et  qu’une  pure  pétition  de  principe 
nous  entraîne  à  prendre  pour  la  cause  ce  qui  n’est 
que  l’effet  d’une  infection  prolongée.  Sans  vou¬ 
loir  nier  le  facteur  de  déséquilibre  neuro-végétatif 
que  constitue  une  maladie  traînante  même  ano¬ 
dine,  nous  répondrons  qu’une  fois  la  guérison 
acquise,  deux  anciens  patients,  dont  Tun  tari  dans 
les  délais  normaux  d’un  mois,  l’autre  blennor- 
réique  asséché  après  un  semestre  de  louables 
efforts,  se  comportent  le  plus  souvent  très  diffé¬ 
remment,  du  point  de  vue  de  leurs  réflexes  oculo- 
cardiaque  ou  solaire^  l’épreuve  normale  ou  sub¬ 
normale  étant  enregistrée  chez  le  plus  prompte¬ 
ment  guéri  des  deux. 

A  ce  déséquilibre  comme  à  cette  infection  pro¬ 
longée,  n’est-il  pas  une  cause  unique  ignorée  et  ne 
faudrait-il  pas  chercher  plus  haut  un  facteur 
communà  ces  deux  états  C’est  là  que  s’accuse 
toute  l’imprécision  de  nos  connaissances.  Nous 
verrons  plus  loin  cette  question  liée  à  une  autre 
tout  aussi  flottante  :  la  pigmentation  naturelle  ou 
provoquée  du  blennorragien. 

Les  facteurs  de  guérison.  --  Non  moins  inté¬ 
ressants  sont  les  facteurs  de  guérison.  Toute 
poussée  fébrile  aiguë  rapide,  suivie  de  brusque 
défervescence,  peut  modifier  le  cours  d’une  blen¬ 
norragie.  Nos  vaccinés  jennériens  se  sont  tous 
améliorés  à  l’issue  de  leur  réactivation.  Les  blen- 
norragiens  rapatriés  d’Afrique  du  Nord  à  la 


fin  de  l’été  et  présentant  aux  premiers  froids 
des  accès  palustres  contrôlés  guérissent  sans 
difficulté  de  leur  infection  gonococcique  qui, 
à  chaque  nouveau  frisson,  marque  un  recul  sen¬ 
sible. 

Enfin  le  porteur  d’urétrite,  aiguë  ou  chronique, 
que  vient  toucher  une  complication  rfeissérienne, 
épididymite  ou  arthrite,  se  voit  le  plus  souvent 
tari  alors  qu’une  fièvre  accusée  ouvre  la  scène  à 
sa  lésion  nouvelle  ou  à  sa  métastase.  Celle-ci 
terminée,  le  flux  urétral  reprend  son  cours. 

Les  victimes  d’une  escarre  gonacrinique  s’assè¬ 
chent  manifestement  dès  qu’au  foyer  mortifié 
s’allume  la  fièvre  de  résorption. 

Quiconque  a  pratiqué  avec  opiniâtreté  la  vacci- 
nothérapie  de  la  blennorragie  ne  peut  ignorer 
que  tout  vaccin,  même  dénué  de  spécificité,  pro¬ 
voque  après  injection  une  amélioration  propor¬ 
tionnelle  à  l’hyperthermie  qu’il  cause.  Nous 
comptons  revenir  plus  tard  sur  ce  choc  curateur 
que  la  lactoprotéinothérapie  tend  à  réaliser  à 
moins  de  frais.  Il  nous  semble  en  tout  cas  que  le 
rôle  de  la  «  fièvre  utile  »  de  Bouchard  est  ici 
surabondamment  prouvé. 

Plus  curieux,  plus  inexpliqué  encore  est  le 
rapport  qui  lie  la  pigmentation  naturelle  ou  provo¬ 
quée  à  la  guérison  des  blennorragiens.  Les  races 
pigmentées  ne  connaissent  qu’une  chaudepisse 
bénigne,  des  plus  aisément  guérissables.  Les 
nègres,  dont  l’urétrite  témoigne  pourtant  d’une 
pullulation  gonococcique  considérable,  se  voient 
taris  et  sans  récidive  dès  le  douzième  ou 
quinzième  jour  de  leur  maladie.  L’on  pourrait 
même  affirmer  sans  crainte  d’exagération  qu’aban¬ 
donnés  au  laisser  couler,  et  sans  autre  médication, 
ils  retournent  presque  aussi  promptement  à  la 
santé.  Les  Annamites  et  les  Arabes,  dont  le  tégu¬ 
ment  est  moins  haut  en  couleur,  connaissent  une 
blennorragie  moins  bénigne  que  la  précédente, 
mais  assurément  plus  curable  que  l’affection  euro¬ 
péenne.  Parmi  les  blancs  dignes  du  nom  (ceci 
soit  dit  pour  en  détacher  les  Arabes),  les  bruns 
contractent  moins  aisément  et  perdent  plus  faci¬ 
lement  la  gonoccie.  Sans  qu’il  faille  toutefois 
sur  ce  point  exagérer  nos  certitudes,  l’on  peut 
avancer  que  de  deux  blonds,  celui  qui,  après  pho¬ 
tosensibilisation,  se  pigmente  le  mieux  est  aussi 
celui  qui  guérit  le  plus  vite.  Les  traitements 
intra-hospitaliers  à  lumière  restreinte  se  mon¬ 
trent,  en  dépit  d’une  continence  et  d’une  absti¬ 
nence  rigoureuse  des  malades,  en  général  plus 
longs  que  les  cures  ambulatoires.  Les  délais  de 


guérison  sont  plus  courts  au  printemps  et  en  été 
que  l’hiver. 

Il  y  a  presque,  dirions-nous,  un  «  actino-pro- 
nostic  »  de  la  blennorragie  et  si  ce  néologisme 
paraissait  ambitieux  autant  qu’imprécis,  nous 
alléguerions  pour  notre  défense  des  similitudes 
empruntées  à  l’étude  de  la  pathologie  en  général. 
Depuis  longtemps  il  est  avéré  que  les  albinos  se 
montrent  moins  résistants  aux  infections  :  la 
tuberculose  en  particulier'.  La  syphilis  enfin 
manifeste  d’autant  mieux  sa  tendance  la  moins 
inquiétante,  le  dermotropisme,  que  l’individu 
infecté  appartient  à  une  race  plus  colorée. 
Avouons  d’ailleurs  qu’à  la  leucodermie  s’ajoute  le 
surmenage  nerveux  pour  favoriser  l’infection 
neurotrope. 

Nous  n’ignorons  pas  qu’il  y  a  pigment  et  pig¬ 
ment  et  qu’en  dépit  de  l’hypothèse  séduisante  du 
système  réticulo-pigmentaire,  l’infiltration  méla¬ 
nique  de  l’épiderme  photosensibilisé  n’est  pas  en 
tous  points  comparable  à  celle  des  races  de  cou¬ 
leur.  Mais  encore  que  cet  aperçu  soit  trop  large 
pour  ne  point  demeurer  superficiel,  il  n’en  laisse 
pas  moins  de  démontrer  que  la  gonococcie  même 
purement  urétrale  est  bien  autre  chose  qu’une 
affection  chirurgicale  localisée,  passible  du  seul 
traitement  listérien. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  ici,  pour  mon¬ 
trer  la  complexité  du  problème,  l’action  curative 
de  l’adrénaline  à  hautes  doses,  que  nous  venons 
tout  récemment  d’employer  chez  les  blennorra¬ 
giens.  L’on  sait  que  cette  pyrocatéchine  substi¬ 
tuée  s’apparente  chimiquement  à  la  tyrosine,  à  la 
dioxyphénylalanine  (dopa),  et  probablement  à  la 
mélanine.  Nous  reviendrons  plus  tard  sur  ce 
point  de  thérapeutique  qui  pourrait  représenter, 
le  fait  est  entrevu  depuis  longtemps,  le  nœud 
physiopathologique  d’une  vaste  question  :  la 
résistance  aux  infections. 


Honteuse  puisque  tel  est  le  préjugé  du  monde, 
modeste  dans  son  expression  clinique,  la  maladie^ 
gonococcique  offre  cependant  un  puissant  intérêt 
pour  le  médecin  que  tente  l’étude  de  cette  affec¬ 
tion  générale  à  symptômes  simples  dont  l’évolu¬ 
tion  paraît  commandée  par  les  facteurs  communs 
les  plus  déterminants  et  pourtant  les  moins  bien 
connus  de  la  médecine. 

Ces  considérations  nous  ouvrent  quelques 
aperçus  thérapeutiques,  matière  d’une  prochaine 
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Lorsque  l’on  parle  des  complications  qui  peu¬ 
vent  suivre  une  gastro-entérostomie,  c’est  d’abord 
à  l’ulcus  peptique  que  l’on  pense,  parce  que  c’est 
la  plus  classique  et  celle  aussi  dont  les  consé¬ 
quences  peuvent  être  les  plus  sérieuses. 

Nous  voulons  étudier  ici  une  autre  manifes¬ 
tation  moins  grave,  plus  fréquente  et  pourtant 
moins  étudiée  que  nous  proposons  d’appeler  : 
la  péri  gastrite  lacunaire  des  gastro  -  entérosto - 


1.  R,-A.  Gi-tmann.  —  «  Les  diverses  Idsions  des  bou¬ 
ches  de  gastro-entérostomie  ».  Arch.  des  mal.  de  l'app. 
digestif,  séance  de  la  Société  de  Gastro-Entérostomie  du 
8  Novembre  192f.. 


Voici  d’abord  l’observation  d’un  de  nos  ma¬ 
lades,  qui  est  typique. 

(iu...,  Henri,  S-fans.  Opéré  le  14  .lanvier  1925,  pour 
un  ulcus  pylorique  avec  adhérence  de  l’épiploon  à  la 

Le  malade  va  tout  à  fait  bien  pendant  trois  mois 
après  son  opération,  il  reprend  du  poids  et  ne  souffre 

^  En  .Mars  1925,  il  recommence  à  avoir  quelques 
troubles  ;  au  début,  alternatives  de  constipation  et 
de  diarrliée,  puis  disparition  de  la  diarrhée  et  siir- 
ventie  de  pituites  et  de  douleurs  à  l'épigastre. 

Il  souffre  plus  qu’avant  l’intervention,  maigrit, 
perd  ses  forces.  A  l'examen  clinique,  on  trouve  un 
point  douloureux  abdominal  situé  dans  une  zone 
qui  pourrait  correspondre  à  la  bouche  de  gastro- 

nulle  part  de  tumeur.  Devant  ces  symptômes,  on 
pense  à  la  possibilité  d’un  ulcus  i)eptique. 

A  la  radioscopie,  après  ingestion  opaque,  on  est 
frappé  par  l'aspect  de  la  grande  courbure  qui,  sur  le 
malade  debout,  semble  déprimée  et  présente,  loca¬ 
lisée  à  la  région  de  l’anastomose,  une  concavité  externe 
au  lieu  de  sa  convexité  normale.  Le  péristaltisme 
gastrique  apparaît  bientôt  et  l’on  assiste  à  des  évacua¬ 
tions  duodénales,  régulières  et  relativement  rapides^ 
sans  observer  pendant  toute  la  durée  de  l’(!xamen  le 
fonctionnement  de  la  bouche. 

Les  radiographies  en  série,  sur  le  malade  couché 
cette  fois,  viennent  j)réciser  l’aspect  radioscopique; 
elles  montrent  au  voisinage  de  l’anastomose  une  perte 


de  substance  eu  demi-lune  dont  la  caractéristique 
essentielle  est  d'avoir  un  bord  effrité,  «  grignoté  n 
(ligures  1  et  5|'. 

llieii  dans  ces  images  n’indique  un  ulcus  peptique, 
on  pense  plutôt  à  une  réaction  autour  de  la  bouche 
de  gastro-entérostomie;  et  comme  celle-ci  ne  fonc¬ 
tionne  j)as,  on  décide  de  réopérer  le  malade. 

Deuxième  intervention  en  Mai  1925  (D'  .Iran  (’.har- 
rier|.  Estomac  libre  d’adhérences  pariétales,  mais 
sur  la  ])()rtion  de  la  paroi  gastrique  où  siège  la  bou- 
clie,  on  trouve  un  plastron  d’adhérences  qui  coudent 
les  anses  grêles.  L’anse  efférente  est  distendvie.  On 
libère  les  adhérences.  Par  précaution,  on  ouvre 
restomar  ;  il  n’y  a  pas  d’uleus  peptique 

Le  pylore  est  dur  et  rétréci,  le  petit  doigt  n’y 
passe  pas.  On  ne  trouve  plus  trace  de  l’ancien  ulcus. 
Dans  ces  con<litions,  pour  j)allier  aux  inconvénients 
de  nouvelles  adhérences  autour  de  la  bouche,  on  fait 
une  pyloroplastie  large. 

En  somme,  il  s'est  agi  d’une  périgastrite  jilastique 
intense  autour  d’une  ancienne  gastro-entérostomie 
avec  adhérences  multiples,  élraiipjlant  l’anastomose 
et  empêchant  son  fonctionnement. 

Suites  ojiêrntoires.  —  Le  malade  est  revu  en 


1.  Jeannerlt  et  Messi.rli.  —  »  Ilcliothcraj)ie  et  pig¬ 
mentation  ».  Ilct’ue  inèdivalv  de  la  Suisse  nwtandCf  1917, 
p.  i\m. 

'2.  Les  clichés  reproduits  ici  ont  été  pris  par  M.  Pu- 
th<iinme,  rudiographe  de  la  Salpctricre.  Il»  juoviennent 
de  malades  de  la  consultation  des  maladies  du  tube  di¬ 
gestif  du  service  de  M.  le  j>rüfesHeur  (îosset. 
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Décombre  1925.  L’amélioration  est  très  sensible. 
Pourtant,  à  deux  reprises,  il  a  eu  quelques  pituites 
et  quelques  vomissements.  Depuis  trois  mois,  il  se 
plaint  de  douleurs  gastriques  survenant  tous  les  jours, 
le  malin  au  réveil. 

Quinze  séanees  de  diathermie  améliorent  considé¬ 
rablement  cet  état. 

l  u  nouvel  examen  radioscopique  a  été  pratiqué  eu 
Décembre.  Après  le  remplissage  de  l'estomac  par  le 
lait  baryté,  on  voit  bienlôi  se  dessiner  l’anse  efférente. 
La  grande  courbure,  sur  le  malade  debout,  présente 
toujours  au  niveau  de  l'anastomose  un  aspect  concave 
è  bords  imprécis.  Mais  cet  as])ect  change  mainlenaul 
sous  l’inlluence  des  mouvements  inspiratoires  qui,  par 
moments,  rendent  à  la  grande  courbure  son  contour 
régulier. 

La  jiression  manuelle  sur  la  paroi  abdominab'  au 
niveau  de  l'anastomose  exagère  au  contraire  la  con¬ 
cavité  de  la  gcainle  courbure  et  son  aspect  estompé. 


Gosset  a  observé  assez  fréquemment  de  sem¬ 
blables  adhérences  dans  des  cas  de  circulas 
viiiosus.  Plus  récemment,  Delore,  Greyssel  et 
Rougemont  (de  Lyon),  d'une  part,  P.  Duval, 
Roux,  Gatellier  et  Moutier,  d’autre  part,  ont  con¬ 
sacré  à  l’infection  des  bouches  de  gastro-entérosto¬ 
mie  des  travaux  importants.  Mais  ce  processus, 
qui  dans  l’état  actuel  de  la  technique  des  gastro- 
entérostomies  paraît  être  la  plus  fréquente  des 
complications  locales,  mérite  à  notre  avis,  étant 
donné  son  tableau  clinique,  son  évolution,  ses 
aspects  radiologiques  toujours  identiques,  qu’on 
lui  accorde  une  véritable  individualité  nosolo¬ 
gique. 

Souvent  il  s’agit  de  malades  ayant  eu  quelques 
incidents  passagers  dès  les  premiers  jours  qui 
suivent  la  gastro-entérostomie.  G’a  été  un  peu 


voit  comme,  chez  tous  les  malades,  l’image  reste 
presque  semblable  à  elle-même  et  caractéristique. 
Sur  la  grande  courbure,  autour  de  la  bouche  de 
gastro-entérostomie,  se  dessine  une  image  lacu¬ 
naire,  large  et  arrondie;  ses  bords  sont  toujours 
flous,  floconneux,  déchiquetés,  «  grignotés  »,  ja¬ 
mais  nets,  linéaires  ou  taillés  à  l’emporte-pièce. 
Dans  la  plage  lacunaire,  on  distingue  un  halo 
d’aspect  pommelé  qui  la  remplit  partiellement,  et 
c'est  dans  ce  halo  qu’apparaît  l’anse  efférente  ana¬ 
stomotique,  sous  forme  d’une  ombre  opaque  dont 
les  bords  peuvent  être  eux-mêmes  plus  ou  moins 
nets  ou  flous  selon  que  le  processus  de  périgastrite 
l’a  elle-même  atteinte  ou  respectée. 

L’évacuation  gastrique  par  la  bouche  n’est  en 
effet  pas  uniformément  troublée.  La  radioscopie 
montre  comment  l’anastomose  fonctionne,  pas  du 


Le  foiictioimiMiient  ])yU)ri(]ut‘  .s|>i>iilanè  iiiiiiiéiliat 
est  peu  iibi)ii<laiit,  mais  un  peut,  par  l'xprossion  ma¬ 
nuelle,  proviniuer  îles  évacuations  plus  ooiiieuses. 

Kn  somme,  après  lu  deuxième  intervention,  l’anas¬ 
tomose  fonetionne  mieux  ;  la  pyloroplaslie  permet  une 
évaeuation  assez  bonne;  quant  à  la  eoneavité  de  la 
grande  courbure,  elle  persiste,  mais  il  semble  que 
les  adbérenees  soient  plus  lAelies,  puisque  les  défor¬ 
mations  qu’elles  créent  disparaissent  sous  certaines 
conditions  de  pression  intragastri(|ue. 

I.e  malade  a  été  revu  en  Mars  192(i.  11  a,  quelque¬ 
fois  encore,  de  légères  douleurs,  il  ne  maigrit  jilus  et 
s’alimente  normalement. 

*** 

Lu.s  lésions  inflammatoires  autour  des  bouches 
de  gastro-entérostomie  ont  été  signalées  incidem¬ 
ment,  il  y  a  longtemps,  dans  des  protocoles  d’in¬ 
tervention  itérative  pour  ulcus.  Ricard,  en  1908, 
par  exemple,  décrit  «  de  légers  exsudais  autour 
de  l’anastomose  avec  relâchement  du  surjet  séro- 
séreux  ».  Tuffier,  en  1918,  dans  un  cas  de  circulas 
vitiosus,  trouve  des  adhérences  dont  la  rupture 
suffit  pour  obtenir  la  guérison  du  malade. 


de  fièvre,  des  vomissements  qui  dépassent  la 
période  post-anesthésique.  Puis,  après  ces  preu¬ 
ves  d’un  processus  gênant  transitoirement  le 
fonctionnement  de  la  bouche,  tout  rentre  dans 
l’ordre, 

Les  troubles  véritables,  et  qui  peuvent  d’ailleurs 
être  les  premiers,  commencent  à  se  manifester 
environ  trois  mois  après  l’opération.  Mais  nous 
avons  des  observations  où  le  processus  d’adhé¬ 
rences,  encore  plus  lent,  ne  s’est  extériorisé  cli¬ 
niquement  qu’après  deux  ans.  Les  malades  se 
plaignent  de  troubles  mal  systématisés  :  leurs  dou¬ 
leurs  sont  plutôt  journalières  que  groupées  par 
crises;  l’horaire  est  en  général  tardif;  c’est  deux 
à  trois  heures  après  le  repas  qu’apparaît  une  gêne, 
un  poids  au  creux  épigastrique;  parfois  une  véri¬ 
table  douleur  aiguë  se  manifeste  et  s’accompagne 
de  vomissements.  L’état  général  devient  moins 
bon,  les  malades  commencent  à  maigrir. 

Le  fait  capital  est  l’image  donnée  par  l’examen 
à  l’écran  et  mieux  par  les  radiographies.  En  com¬ 
parant  entre  eux  les  clichés  de  périgastrique 
lacunaire  que  nous  avons  recueillis  et  dont  nous 
ne  reproduisons  ici  qu’un  seul  (fig.  1  et  .')),  on 


tout  dans  certains  cas,  à  peu  près  bien  dans 
d’autres,  et  parfois  normalement. 

Le  diagnostic  de  cette  affection  est  donc  surtout 
radiologique.  L’interrogatoire  et  l’examen  phy¬ 
sique  donnent  peu  de  renseignements;  très  ex¬ 
ceptionnellement,  on  devine  sous  la  paroi  une 
induration  pouvant  faire  penser  à  des  adhérences 
sous-jacentes. 

En  pratique,  un  ancien  ulcéreux  porteur  d’une 
gastro-entérostomie  recommence  à  souffrir.  La 
clinique  fait  supposer  que  l’évacuation  gastrique 
est  gênée,  la  radiologie  montre  des  anomalies  du 
côté  de  la  bouche. 

On  peut  penser  dans  ce  cas  :  1“  à  un  ulcus 
peptique  de  l’anse  anastomotique  ;  2“  à  un  enva¬ 
hissement  de  la  bouche  par  une  cancérisation 
venue  de  l’ancien  ulcus  transformé;  3“  à  des 
adhérences  multiples,  banales,  à  point  de  départ 
quelconque,  comme  on  en  voit  chez  des  malades 
opérés  plusieurs  fois  par  exemple,  et  qui  peuvent 
atteindre,  entre  autres  régions,  la  bouche  de 
gastro-entérostomie  ;  4“  enfin  à  ce  processus  à 
point  de  départ  et  à  localisation  électifs  que 
nous  décrivons,  la  périgastrite  lacunaire. 
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Gomment  les  différencier?  On  s’en  rendra 
compte  en  comparant  à  la  première,  d’autres 
observations,  chacune  typique,  l’une  d’ulcus  pep- 
tique  post-opératoire,  l’autre  de  cancer  secondaire 
de  la  bouche  après  gastro-entérostomie  pour 
ulcus. 

1“  Cliez  le  premier  malade  ulcéroix,  opéré  de  py¬ 
lorectomie  avec  gastro-entérostomie,  les  signes  cli¬ 
niques  avaient  quelques  caractères  qui  permettaient 
de  soupçonner  dans  une  certaine  mesure  l’existence 
de  l’ulcère  peptique.  Ce  malade,  en  efîet,  ne  souffrait 
pas  tous  les  jours  comme  c’est  presque  la  règle  dans 
les  processus  périviscéraux  ;  il  souffrait  par  crises, 
gardant  cette  périodicité  qui  est  si  caractéristique  de 
l’évolution  des  processus  ulcéreux,  quoiqu’elle  soit 
moins  nette  dans  l’ulcus  peptique  de  l’anse  que  dans 
les  ulcus  gastriques  ou  duodénaux  :  à  des  intervalles 
variables,  apparaissait  dans  le  ventre  une  violente 


courbure,  très  adhérent  ep  arrière,  et  pour  lequel  on 
ne  pouvait  envisager  une  résection  même  en  deux 

Quelques  mois  après,  le  malade  revient  nous  voir 
parce  qu’il  perd  ses  forces,  maigrit  considérable¬ 
ment  et  se  plaint  d’une  gène  douloureuse  sous-cos- 
tale  gauche  permanente.  A  la  radioscopie,  la  petite 
courl)ure  est  régulière,  sans  trace  de  l’ancien  ul- 

Par  contre,  sur  la  grande  courbure  apparaît  une 
image  lacunaire  de  la  dimension  d’une  demi-orange. 
Cette  image  est  à  bords  polycycliciues,  mais  nets, 
tranchés. 

La  palpation  sous  écran  montre  une  diminution  de 
la  mobilité  du  bas-fond  gastriiiue  avec  douleur  à  ce 
niveau.  Il  est  impossible  de  provoquer,  ni  par 
les  mouvements  respiratoires,  ni  par  la  palpa¬ 
tion,  une  modification  des  bords  ou  un  remplissage 
de  l’aire  de  la  lacune.  L’anse  anastomotique  fonc- 


plus  OU  moins  vaste  de  la  grande  courbure  et  des 
faces,  elles  les  déforment  partout  où  elles  les 
touchent,  au  lieu  d’être  électivement  centrées  par 
la  bouche  de  gastro-entérostomie.  D’autre  part, 
elles  tiraillent  l’ombre  gastrique,  mais  n’ont  pas 
tendance  à  la  creuser  en  une  région  ;  la  grande 
courbure  garde  sa  forme  générale  ;  par  ces  ca¬ 
ractères,  elles  se  distinguent  de  la  lacune  nette¬ 
ment  localisée  de  la  périgastrite. 

La  radiographie  que  nous  reproduisons  (fig.  4 
et  8)  montre  bien  ces  aspects.  U  s’agit  d’un  cas 
d’adhérences  multiples  périgastriques  chez  un 
malade  qui,  opéré  en  province  de  gastro-entéros¬ 
tomie  pour  ulcus,  a  subi  ensuite,  dans  des  villes 
diverses,  de  nouvelles  opérations  pour  épiploïte. 
On  constate  sur  le  cliché  que  l’estomac  ne  pré¬ 
sente  nulle  part  de  lacune,  mais  que  son  ombre 


douleur  qui  durait  quelques  jours,  pendant  lesquels 
le  malade  vomissait,  n’arrivait  pas  à  s’alimenter,  se 
tordait  dans  son  lit,  no  se  calmant  qu’imparfaitement 
par  les  compresses  chaudes,  puis  tout  disparaissait 
et  la  vie  normale  reprenait  pendant  quelques 
semaines. 

Chez  ce  malade,  lu  radiographie,  qui  montre  d’ail¬ 
leurs  des  lésions  au  début  de  périgastrite  lacunaire, 
vient  préciser  la  notion  d’une  lésion  localisée  sur 
l’anse  :  on  voit  sur  l’anse  efférente  sa  niche  très  ca¬ 
ractéristique  tout  à  fait  comparable  i  celle  des 
ulcères  gastriques,  et  cette  niche  est  constante  sur 
tous  les  clichés  et  à  tous  les  examens  (fig.  2  et  7). 

Toutefois,  il  existe  des  formes  d’ulcus  peptique 
avec  péritonite  localisée  et  plastron  adhérent  à 
la  paroi  sur  lesquelles  a  insisté  M.  Gosset*,  et  qui 
peuvent  donner  lieu  à  des  difficultés  de  dia¬ 
gnostic  cliniques  et  parfois  môme  opératoires 
avec  la  périgastrite  lacunaire. 

2“  Le  deuxième  malade  fut  opéré  le  11  Juin  1924, 
par  M.  Gosset,  d’un  ulcus  haut  situé,  sur  la  petite 


1.  Gosskt.  —  <1  L’ulcus  peptique  du  jéjunum  )>.  La 
Presse  Médicale,  n"  66, 18  Août  1906. 


lionne  mal  et  l’on  constate  des  passages  pyloriques. 

Les  clichés  viennent  confirmer  ces  données.  Ils 
montrent  sur  la  grande  courbure  un  aspect  lacunaire 
dont  il  est  capital  de  noter  la  différence  avec  les 
images  pi’écédenles.  On  voit,  comme  à  la  radio¬ 
scopie,  une  perte  de  substance  de  l’estomac  nette, 
complète,  sans  aspect  flou,  sans  halo  intérieur;  les 
bords  de  cette  échancrure  sont  caractéris-  tiques  ; 
ils  sont  linéaires  et  comme  coupés  au  coiUeatt 
(fig.  if  et  6). 

L’intervention  confirma  le  diagnostic  de  cancéri¬ 
sation  de  la  bouche. 

3“  Il  existe,  enfin,  des  cas  d’adhérences  multi¬ 
ples,  épiploïques,  qui,  chez  les  sujets  ayant  subi 
plusieurs  opérations  ,  sont  une  complication 
redoutable  parce  qu’elles  récidivent  par  le  trai¬ 
tement  chirurgical  et  que, ^médicalement,  on  est 
actuellement  à  peu  près  désarmé  contre  elles.  De 
telles  adhérences  peuvent  par  leur  extérieur 
venir  toucher  la  région  de  la  bouche  d’une  gastro- 
entérostomie. 

La  radiologie  les  distingue  aisément  de  la  péri¬ 
gastrite  lacunaire.  Elles  sont  en  effet,  lorsqu’elles 
touchent  l’estomac,  étendues  sur  une  portion 


est  comme  pénétrée  par  des  plages  blanches  qui 
marquent  l’empreinte  des  adhérences  sur  la  paroi. 
L’ombre  de  l’anse  efférente  est  elle-même  tiraillée 
et  déformée  (les  aspects  du  cliché  que  nous  re¬ 
produisons  sont  constants  sur  toute  la  série). 

En  résumé  : 

L'ulcus  peptique  s’annonce  par  l’acuité  de  ses 
douleurs,  leur  caractère  plus  ou  moins  périodique 
et  rythmé  par  les  repas  (en  général  tardives).  La 
radiologie  peut  montrer  une  niche  caractéristi¬ 
que,  mais  cet  aspect  est  rare  et  souvent  rien, 
hors  le  point  douloureux  fixe  localisé  sous 
l’écran,  ne  vient  déceler  la  lésion. 

La  cancérisation  de  la  bouche  se  soupçonne  par 
l’atteinte  de  l’état  général,  l’amaigrissement  plus 
marqué,  l’anémie,  la  présence  continue  de  gang 
dans  les  selles  ;  parfois,  trop  tardivement,  par  une 
tumeur  palpable.  Elle  s’affirme  par  la  radiogra¬ 
phie  qui  montre,  au  niveau  de  la  bouche,  une 
lacune,  ayant  un  bord  d’une  seule  courbe  ou  poly¬ 
cyclique,  mais  net,  tranché.  Cette  image  est  im¬ 
muable  :  la  pression,  la  distension  gastrique  ne 
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font  pas  varier  la  forme  de  la  paroi  envahie  et 
indurée. 

L,a  pérignxtrite  diffuse  banale  a  pour  elle  son 
étiolojîie  spéciale  (opérations  multiples,  péritonite 
tuberculeuse  iilireuse,  etc.).  La  radiologie  mon¬ 
tre  que  son  origine  et  son  développement  ne  sont 
pas  locaux  autour  de  la  bouchei  mais  diilus. 
Elle  s’étend,  morcelle,  bride,  tiraille,  mais  ne 
creuse  pas. 

La  périgastrite  lacunaire,  enfin,  touche  moins 
l’état  général  que  le  cancer;  elle  donne  des 
douleurs  moins  vives  ipie  l’ulcus  peptique.  La 
radioscopie  montre  une  lacune  à  bords  lions, 
mais  celle-ci  n’est  pas  im¬ 
muable,  elle  peut  s’eflacer 
sous  la  pression  du  conte¬ 
nu  gastrique  comprimé  à 
la  main,  elle  se  reforme 
immédiatement  dès  que  la 
pression  cesse;  elle  parait 
en  elïtit  due  au  matelassage 
d’un  point  limité  de  l'esto¬ 
mac  par  des  adhérences 
qui  n’ont  pas  l’inllexibilité 
du  tissu  cancéreux.  L’élé¬ 
ment  diagnostique  capital 
est  la  radiographie.  Elle 
fixe  bien  mieux  encore  les 
caractères  de  cette  lacune, 
ses  bords  floconneux  qui 
s’opposent  an  bord  net  de 

la  lacune  néoplasique.  Radiographiquement,  le 
cancer  coupe  net  un  morceau  de  la  grande  cour¬ 
bure,  la  périgasti  ite  banale  la  tiraille  sur  toute  sa 
longueur  sans  la  déformer  dans  son  ensemble, 
la  périgastrite  lacunaire  la  grignote  et  la  creuse 
autour  de  la  bouclie. 

D’autre  part,  la  plage  claire  de  la  lacune  cancé¬ 
reuse  ne  comprend  aucune  ombre  barytée,  sauf 
celle  qui  correspond  au  passage  du  contenu  gas¬ 
trique  dans  l’anse  anastomoti<iue;  dans  la  plage 
de  la  périgastrite  lacunaire,  au  contraire,  on  voit 
ce  «  halo  »  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  ces 
sortes  de  marbrures  qui  indiquent  tpie  l'estomac 
n’a  pas  été  détruit  entièrement  au  niveau  de  la 
lésion  comme  dans  le  cancer,  mais  <[ue  son  rem¬ 
plissage  a  simplement  été  localement  gêné. 

De  ces  divers  proce.ssus,  le  dernier  paraît  le 
plus  fréquent.  En  un  même  laps  de  temps,  nous 
avons  vu,  it  la  consultation  de  gastro  entérologie 
de  la  Salpétrière,  parmi  les  gastro-entérostomisés 


anciens  venant  consulter  pour  des  troubles  gas¬ 
triques,  deux  ulcus  peptiques,  une  cancérisation 
de  la  bouche  et  dix  périgastrites  lacunaires. 

*** 

La  nature  de  la  périgastrite  lacunaire  est  vrai¬ 
semblablement  infectieuse.  On  sait  bien  actuelle¬ 
ment  le  rôle  de  l’infection  dans  les  poussées 
évolutives  de  l’ulcus,  dans  les  complications  post¬ 
opératoires  générales  des  opérés  de  l’estomac.  La 
périgastrite  lacunaire  se  place  dans  le  même 
groupe  de  faits. 


vient  des  parois  stomacales  atteintes  de  gastrite. 

Certes  il  s’agit  dans  ces  cas  d’une  inflamma¬ 
tion  plus  aiguë,  les  symptômes  sont  menaçants, 
le  chirurgien  a  la  main  forcée,  on  trouve  des 
lésions  non  encore  fibreuses  et  définitives. 

Mais  que  l’infection  soit  atténuée,  que  les 
lésions  se  constituent  lentement  et  l’on  conçoit 
qu’il  puisse  se  former  à  bas  bruit  un  magma 
d’adhérences  réalisant  le  syndrome  que  nous 
étudions. 

11  resterait  à  connaître  les  agents  microbiens 
en  cause;  mais  là,  comme  dans  la  plupart  des 
épiplo’i'tes  et  des  périviscérites,  la  question  est 
encore  non  résolue.  L’un 
de  nous,  avec  M.  Dou¬ 
ché,  chef  de  laboratoire  à 
la  Salpétrière,  a  essayé 
de  cultiver  des  tissus  d’a¬ 
dhérences  asepliquenient 
broyés. 

Les  résultats  ont  été  né¬ 
gatifs  jusqu’ici. 


D’ailleurs,  on  a  pu  saisir  parfois  cette  infection 
périgaslrique  au  début. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  M.  Gosset  avait 
plusieurs  fois,  en  opérant  des  cas  de  circulas  vitio- 
sus,  trouvé  un  processus  inflammatoire  subaigu 
enserrant  la  bouche.  Nous  avons  rappelé  les 
constatations  de  M.M.  Tuffier,  Ricard.  Delore, 
Greyssel  et  Rougemont'  ont  publié  un  intéressant 
travail  sur  la  pathogénie  du  circulus  viHosus  et  de 
la  dilatation  gastrique  aiguë  post-opératoire  où  ils 
montrent  le  rôle  de  l’infection.  Réintervenant 
quinze  jours  après  la  première  opération,  ils  ont 
trouvé  des  lésions  inflammatoires  péritonéales 
localisées  au  voisinage  de  la  bouche,  expliquant 
son  non-fonctionnement  et  les  accidents  consé¬ 
cutifs. 

Unç  nouvelle  gastro-entérostomie  en  terri¬ 
toire  sain  amena  la  guérison.  MM.  P.  Duval, 
J. -Ch.  Roux,  Galellier  et  Moutier  ont  fait  des  cons¬ 
tatations  identiques*  et  pensent  que  l’infection  pro¬ 


Le  traitement  de  la  pé¬ 
rigastrite  lacunaire  doit 
être  d’abord  médical.  Il 
faut  faire  des  applications 
prolongées  de  diathermie 
qui  restent  actuellement 
le  meilleur  moyen  dont  nous  disposions  pour 
lutter  contre  les  processus  adhérentiels  et  qui,  ici, 
nous  semblent  particulièrement  efficaces.  On  y 
adjoindra  la  belladone,  l’atropine,  car  toujours 
dans  les  états  organiques  digestifs,  un  certain 
degré  de  spasme  complique  la  lésion  locale.  On 
prescrira  un  régime  composé  d’aliments  faci¬ 
lement  digestibles  et  évacuables. 

Enfin  si  les  symptômes  ne  s’amendent  pas,  on 
devra  réopérer.  On  détruira  les  adhérences,  on 
dégagera  les  anses;  si  la  lésion  locale,  pylorique 
par  exemple,  cause  de  lu  première  intervention, 
est  cicatrisée,  on  pourra,  comme  Charnier  dans 
le  cas  que  nous  rapportons  plus  haut,  faire  une 
pyloroplastie  qui  palliera  aux  troubles  d’évacua¬ 
tion  par  l’ancienne  gastro-entérostomie.  Enfin, 
nous  avons  vu  que,  dans  des  cas  voisins  où  les 
lésions  et  les  accidents  étaient  aigus,  Delore, 
Creyssel  et  Rougemont  ont  replacé  une  nouvelle 
gastro-entérostomie  en  territoire  sain. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LES  CONCEPTIONS  lilOLOfilQUES  RÉCENTES 

COXCI'HXANT 

LA  DÉTKRMINATION  DU  SEXE 


Les  conditions  qui,  dans  les  diverses  espèces 
animales,  déterminent  le  sexe  d’un  individu 
étaient  restées  jusiju'à  ces  dernières  années  com¬ 
plètement  inconnues.  Certains  travaux  récents 
viennent  cependant  de  jeter  ((uclques  lueurs  sur 
ce  problème,  l’un  des  i)lus  passionnants  de  la 
biologie. 

Le  point  essentiel  de  cette  (juestion  est  de 
savoir  si  le  sexe  de  l’embryon  dépend  de  l’ovule 
et  du  spermatozoïde  ([ui  concourent  à  sa  forma¬ 
tion,  ou  s’il  est  déterminé  ultérieurement  par  une 
influence  biologique  s'exerçant  au  cours  de  la  vie 
intra-utérine. 

Cette  seconde  ojtinion  est  la  ()lus  généralement 
admise.  Elle  ne  paraît  cependant  i)as  confirmée 
par  les  recherches  récentes  que  le  professeur 
Dubreuil  vient  de  résumer  dans  un  remarquable 
travail. 

Des  travaux  antérieurs  avaient  montré  que  tout 
individu  nouveau  provient  d’un  leuf  fécondé  et 


que  l'ovule  et  le  spermatozoïde  nécessaires  à  cette 
fécondation  présentent  avec  les  autres  cellules 
de  l’organisme  des  dillérences  biologiques  pri¬ 
mordiales. 

Avant  d’exposer  celles-ci,  rappelons  brièvement 
quelles  sont  les  étapes  de  la  division  cellulaire 

La  chromatine  du  noyau  forme  d’abord  un 
filament  régulier,  le  spirème,  qui  se  sectionne 
ensuite  en  un  certain  nombre  de  fragments  ou 
chromosomes.  Chacun  de  ceux-ci  se  divise  par 
clivage  longitudinal.  Ainsi  dédoublés  et  libérés 
dans  le  protoplasma  cellulaire,  ils  forment  ulté¬ 
rieurement,  au  centre  de  la  cellule,  la  figure 
nommée  plaque  équatoriale.  Puis,  chaque  moitié 
des  nouveaux  chromo.somes  s’éloigne  vers  un 
pôle  de  fuseau,  constituant  la  double  couronne 
polaire  qui  précède  de  peu  la  reconstitution  des 
noyaux  et  des  cellules-filles. 

11  est  maintenant  établi  d'une  façon  certaine 
que  le  nombre  des  chromosomes  n'est  pas  quel¬ 
conque,  mais  constant  pour  une  espèce  déter¬ 
minée.  La  difficulté  de  leur  numération  a  long- 


1.  Ili-I.oui:.  Cur.vssEi.  et  Rocui'.md.x  r.  —  «  Sur  deux 
iHudc»  larves  <le  réaction  péritonéale  en  chirurgie  gas- 
triipie  Itrruf  de  e/ttritrgie,  .loin 

■J.  r.  I)i  V.V1.,  .I.-C.  Roi  x,  t;.VTi.i.i.ii:u  et  M(ic  i  ii-i>.  — 
Relations  entre  l’état  infectieux  des  parois  gastrirpics 
et  certains  troubles  consécutifs  à  la  gastro-entérostomie  ». 
Hull,  et  mém.  de  in  Soc.  de  Chtr.,  u"  !t,  t;t  Mars  ttlüti. 


temps  empêché  d’en  préciser  le  chiffre  chez  les 
mammifères.  On  sait  aujourd’hui  qu'il  est  de  3<l 
chez  le  chat,  50  chez  le  chien,  44  chez  le  lapin, 
(iO  chez  le  cheval,  enfin  de  47  ou  48  dans  l’espèce 
humaine. 

Une  autre  notion  capitale,  qu’il  est  nécessaire 
de  rappeler,  est  celle  de  la  réduction  chromatique 
au  cours  de  la  maturation  des  cellules  femelles. 
Celles-ci,  arrivées  à  leur  complet  développement, 
contiennent  moitié  moins  de  chromosomes  que 
les  autres  cellules.  Cette  constatation  d’abord 
faite  par  Van  Beneden  et  Boveri  fut  confirmée 
par  les  travaux  de  Grégoire. 

Dans  le  sexe  mâle,  les  caryocinèses  successives 
de  la  lignée  séminale  transforment  les  spermato¬ 
gonies-souches  en  spermatocytes  de  premier  et 
de  second  ordre,  puis'en  spermatides,pour  abouti  r 
aux  spermatozo'i'des. 

La  troisième  de  ces  caryocinèses  successives 
présente  un  caractère  tout  à  fait  spécial.  Les 
chromosomes,  une  fois  isolés,  se  confondent  deux 
à  deux  avant  de  subir  la  division  longitudinale  et 
leur  nombre  diminue  de  moitié  dans  les  sperma¬ 
tocytes  de  deuxième  ordre. 

Cette  caryocinèse  est  dite  réductionnelle,  par 
opposition  aux  autres  divisions  cellulaires  sémi¬ 
nales  ou  somatiques  qui  sont  équationnelles  puis- 
([u’elles  répartissent  les  demi-chromosomes  en 
nombre  égal  à  celui  de  la  cellule-mère. 

L’évolution  est  à  peu  près  la  même  dans  la 
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lignée  ovulaire.  Au  cours  de  la  vie  fœtale,  les 
ovogonies  après  deux  caryocinèses  deviennent 
des  ovocytes  de  premier  ordre,  puis  la  division 
cellulaire  s’arrête  pour  ne  reprendre  qu’à  la 
puberté,  pour  un  très  petit  nombre  d’ovocytes  à 
la  fois  et  par  poussées  successives  durant  toute 
la  vie  génitale.  Alors  se  produisent  les  troisième 
et  quatrième  caryocinèses  entraînant  la  formation 
des  ovocytes  de  second  ordre  et  des  globules 
polaires. 

Si  l’on  compte  les  chromosomes  dans  les  difié- 
rents  termes  de  la  lignée,  on  s’aperçoit  que  leur 
nombre  diminue  de  moitié  dans  l’ovocyte  de 
second  ordre.  C’est  donc  la  troisième  caryocinèse 
qui  est  rédactionnelle. 

En  définitive,  l’ovule  mûr  et  le  spermatozoïde 
possèdent  tous  deux  un  nombre  de  chromosomes 
deux  fois  moindre  que  celui  des  autres  cellules. 
On  en  a  longtemps  conclu  que  les  apports  du 
spermatozoïde  et  de  l’ovule  mûr  étaient  équiva¬ 
lents  au  point  de  vue  du  nombre  des  chromo¬ 
somes.  Tous  les  œufs  fécondés  seraient  donc 
semblables  et  rien  ne  permettrait  de  dire  que  le 
sexe  est  fixé  dès  la  fécondation. 

Mais  des  recherches  récentes  tendent  à  mon¬ 
trer,  au  contraire,  qu’il  est  déterminé  à  ce  mo¬ 
ment  même  et  cela  par  le  spermatozoïde.  Les 
défenseurs  de  cette  théorie  admettent,  en  effet, 
avec  Dubreuil  ; 

Que  la  formule  chromosomiale  est  différente 
chez  le  mâle  et  la  femelle; 

Que  le  nombre  des  chromosomes  est  pair  chez 
cette  dernière  et  que  leur  répartition  se  fait  éga¬ 
lement  lors  de  la  division  réductionnelle,  tous  les 
ovules  étant  donc  équivalents; 

Qu’au  contraire,  cette  division  entraîne  chez 
le  mâle  un  dimorphisme  cellulaire.  C’est  celui-ci 
qui  détermine  le  sexe,  suivant  que  la  fécondation 
est  due  à  un  spermatozoïde  de  l’une  ou  l’autre 
catégorie. 

Les  arguments  apportés  à  l’appui  de  ces  con¬ 
ceptions  ont  pour  point  de  départ  un  travail  de 
Miss  Stevens  qui  montra  que,  chez  certains 
vers,  la  femelle  possède  un  chromosome  de  plus 
que  le  mâle.  Des  études  ultérieures  établirent 
des  faits  analogues  pour  l’homme  et  les  animaux 
supérieurs.  On  a  rencontré  de  grandes  difficultés 
à  établir  cette  formule  chromosomiale,  en  raison 
du  nombre  considérable  des  éléments,  de  leur 
petitesse  et  du  fait  qu’ils  sont  ramassés  en  un 
faible  espace. 

De  Winiwarter  et  Oguraa  se  sont  attachés  à 
en  préciser  le  nombre  dans  l’espèce  humaine  et 
admettent  qu’il  est  de  47  chez  l’homme  et  de 
48  chez  la  femme.  Painter  cependant  compte 
48  chromosomes  dans  chaque  sexe. 

Mais  tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour 
reconnaître  que  le  nombre  des  chromosomes  est 
pair  dans  le  sexe  féminin.  Ils  se  répartissent  par 
moitié  dans  les  cellules-filles,  lors  de  la  division 
réductionnelle  des  ovocytes.  Rien  ne  permet  de 
supposer  que  le  sexe  soit  déterminé  dans  ceux-ci 
ou  dans  l’ovule  mûr.  Toutes  les  expériences 
entreprises  pour  démontrer  que  le  sexe  préexis¬ 
tait  dans  l’œuf  sans  pouvoir  être  modifié  au  mo¬ 
ment  de  la  fécondation  ont  toujours  échoué. 

11  est  donc  beaucoup  plus  logique  de  penser 
que  cette  détermination  dépend  du  dimorphisme 
des  gamètes  mâles. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

16  Novembre  1926. 

Le  Congrès  International  de  la  Tuberculose  à 
Washington.  —  M.  L.  Bernard  en  fait  un  bref 
compte  rendu.  Les  questions  traitées  étaient  :  le 
rôle  de  la  contagion  chez  l’adulte  (rapport  de  Ron- 
zoni)  ;  la  structure  anatomique  du  tubercule  de  sa 
formation  aux  cavernes  (Allen  Krause):  la  tubercu- 


Celui-ci  existe  incontestablement  chez  certains 
êtres.  Il  est  des  mollusques  qui  présentent  deux 
espèces  très  différentes  de  spermatozoïdes,  les 
uns  vermiformes,  les  autres  filiformes.  Mais  ces 
grosses  différences  morphologiques  n’existent 
que  dans  de  très  rares  espèces  et  l’on  n’a  d’ail¬ 
leurs  jamais  prouvé  que  chacune  de  ces  formes 
soit  déterminante  du  sexe. 

Il  faut  donc  chercher  s’il  n’y  a  pas  entre  les 
spermatozoïdes  d’autres  différences  moins  vi¬ 
sibles. 

Chez  un  ver,  le  Tenebrio  molitor,  où  le  nom¬ 
bre  des  chromosomes,  différent  selon  le  sexe,  est 
facile  à  compter,  on  a  découvert  un  élément  par¬ 
ticulier,  unique  chez  le  mâle,  double  chez  la 
femelle,  qui  a  reçu  le  nom  d’hétérochromosome. 

Au  cours  des  divisions  de  maturation,  les  deux 
hétérochromosomes  se  répartissent  dans  les  deux 
cellules-filles,  lors  de  la  première  caryocinèse 
réductionnelle.  Tous  les  ovules  sont  donc  équiva¬ 
lents,  tandis  que,  chez  le  mâle,  l’unique  hétéro¬ 
chromosome  passe  tout  entier  dans  une  cellule 
lors  de  la  première  caryocinèse  réductionnelle. 
L’autre  cellule  en  est  privée.  De  la  sorte,  une 
moitié  des  spermatozoïdes  issus  d’un  même  sper¬ 
matocyte  reçoit  les  chromosomes  ordinaires  ou 
allosomes,  plus  l’hétérochromosome  ;  l’autre  moi¬ 
tié  ne  reçoit  que  des  allosomes. 

On  peut  donc  conclure  logiquement,  bien  que 
ce  soit  là  une  simple  hypothèse,  que  lors  de  la 
fécondation  le  résultat  sera  différent  suivant  que 
le  spermatozoïde  fécondant  sera  pourvu  ou  non 
de  l’hétérochromosome.  Dans  le  premier  cas, 
l’œuf  fécondé  sera  pourvu  de  deux  hétérochro¬ 
mosomes,  caractère  propre  au  sexe  féminin;  dans 
le  second,  d’un  seul  de  ces  éléments,  caractère 
propre  au  sexe  mâle. 

L’étude  des  cellules  sexuelles  et  de  leurs  divi¬ 
sions  est  beaucoup  plus  difficile  dès  qu’on  l’étudie 
chez  des  animaux  plus  avancés  en  organisation. 
C’est  ainsi  que  souvent  le  mâle  peut  posséder 
deux  hétérochromosomes,  l’un  volumineux,  l’autre 
très  petit.  Cependant  une  série  de  travaux  faits 
sur  les  papillons,  les  échinodermes,  les  oiseaux 
confirmèrent  la  notion  que  les  hétérochromo¬ 
somes  jouaient  un  rôle  dans  la  détermination  du 
sexe,  au  point  que  certains  auteurs  leur  ont  donné 
le  nom  caractéristique  de  sex-chromosomes . 
Dubreuil  fait  remarquer  que  toute  une  série  de 
faits  concordants,  résultant  d’observations  faites 
sur  les  espèces  hermaphrodites  ou  à  générations 
alternantes,  sur  l’hérédité  liée  au  sex-chromo- 
some  et  sur  les  formes  mutantes  paraissent  avoir 
établi  d’une  manière  incontestable  le  rôle  de  ces 
éléments  dans  la  détermination  sexuelle,  au  moins 
pour  certaines  espèces. 

Reste  à  savoir  s’il  en  est  de  même  chez  l’homme? 
Si  le  sex-chromosome  existe,  il  y  a  des  chances 
pour  que  sa  fonction  soit  générale. 

De  Winiwarter  et  Oguma,  Oguma  et  Kihara, 
de  Winiwarter  et  Van  Reneden  ont  publié  sur  ce 
sujet,  de  1914  à  1926,  toute  une  série  de  mé¬ 
moires.  Painter  y  a  également  consacré  en  1922 
et  1924  d’importantes  publications. 

De  Winiwarter  et  Oguma  ont  étudié  avec  soin 
les  caryocinèses  de  la  lignée  spermatique  de 
l’homme  et  admettent  qu’il  existe  dans  les  sper¬ 
matogonies,  au  moment  où  elles  vont  se  diviser, 
un  chromosome  particulier,  l’hétérochromosome 


ou  X-chromosome.  Il  reste  unique,  ne  se  divise 
pas,  et,  lors  de  la  caryocinèse  réductionnelle, 
gagne  l’un  des  pôles  du  fuseau  avec  la  moitié  des 
corps  chromosomiaux  qui  sont  au  nombre  de  23. 
Par  conséquent,  l’un  des  spermatocytes  de  second 
ordre  sera  privé  d’hétérochromosome,  et  les  deux 
cellules-filles  ne  seront  plus  équivalentes.  Par  la 
suite,  le  spermatocyte  pourvu  de  l’X-chromosome 
donnera  deux  spermies  contenant  chacune  un 
hétérochromosome,  car,  cette  fois,  celui-ci  s’est 
divisé  entre  les  deux  cellules-filles.  Celui  qui  est 
dépourvu  d’hétérochromosome  donnera  deux 
spermatides  dépourvues  également  d’hétérochro¬ 
mosome.  11  existera  ainsi,  en  nombre  égal,  deux 
sortes  de  spermatozoïdes,  les  uns  avec,  les  autres 
sans  hétérochromosomes.  L’ovule  mûr  a  autant 
de  chances  d’être  fécondé  par  les  uns  que  par  les 
autres,  et  après  cette  fécondation  l’œuf  sera  pourvu 
de  48  ou  de  47  chromosomes,  nombres  corres¬ 
pondant  au  sexe  féminin  ou  masculin. 

Painter  cependant  aboutit  à  des  conclusions 
différentes  de  celles  de  Winiwarter.  Pour  lui,  les 
spermatogonies  possèdent  48  chromosomes,  mais 
deux  de  ces  éléments  ne  peuvent  être  appariés. 
L’un  est  relativement  volumineux,  l’autre,  au 
contraire,  de  très  petite  taille.  La  différence  des 
spermatozoïdes  ne  serait  donc  pas  le  fait  de  la 
présence  ou  de  l’absence  d’un  chromosome  comme 
le  soutient  de  Winiwarter,  mais  de  l’existence 
d’un  chromosome  différent  dans  un  cas  ou  dans 
un  autre.  Le  sexe  de  l’œuf  fécondé  est  déter¬ 
miné  par  l’apport  par  le  spernlatozoïde  de  l’un 
des  deux  composants  X  ou  Y  du  sex-chromo¬ 
some  XY. 

De  Winiwarter  et  Oguma  n’ont  cependant 
jamais  pu  retrouver  le  très  petit  chro'mosome 
signalé  par  Painter.  Toutefois,  de  leur  propre 
aveu,  son  existence  n’est  pas  impossible.  Sa 
petitesse,  ses  caractères  régressifs  signalés  par 
Wilson  sont  en  faveur  de  son  existence  chez  cer¬ 
tains  individus,  de  son  absence  chez  d’autres. 

Malgré  ces  divergences,  tous  les  auteurs  qui 
ont  étudié  la  question  sont  d’accord  pour  ad¬ 
mettre  que  la  moitié  des  spermatozoïdes  d’un 
individu  diffère  de  l’autre  moitié.  Cette  disva¬ 
lence  des  gamètes  mâles  a  très  probablement 
pour  conséquence  la  détermination  du  sexe  de 
l’œuf  fécondé,  (jui  dépend  de  la  présence  ou  de 
l’absence  du  sex-chromosome.  On  voit  donc  l’inté¬ 
rêt  considérable  qui  s’attache,  dès  maintenant,  aux 
recherches  déjà  entreprises  sur  ce  sujet  et  à  leur 
continuation. 

A.  Ravina. 


1.  Di’bueuii..  —  «  Le'  proljUine  biologiejiic  de  lu  déter- 
miiKititin  du  se\e.  LTiétérochroiuosome  ».  Gazette  hebdo¬ 
madaire  des  seienecs  médicales  de  Bordeaux,  n"  32  et  33, 
8  et  1.‘)  .tiiùl  l'.l2ii.  ]).  4'.I7  et  ril3. 

2.  0(UM.\  et  Kiiiaha.  —  «  Preliminary  report  on  the 
huniiin  eliromosonies  ».  Zuvl.  Mas;.  Tokyo,  t.  CXXXIV, 

3.  0(;i  M.v  et  Kiii.aiia.  —  «  Etude»  dea  chromosome» 
chez  l'homme  »,  Arch.  de  Biol.,  t.  XXXII),  i;t23. 

1.  Paim  i  II.  —  «  Studie»  lu  mummuliun  spermatoge- 
iicsis  ».  DilTéreut»  mémoires,  in  Journ.  of  experim.  zoo- 
loyy,  t.  XXXV,  l'.l22;  t.  XXXVIl,  1!I23  ;  t.  XXXIX,  1924. 

.4.  De  Wi.mwarteu.  —  «  Etudes  sur  la  spermatogenèso 
humaine  ».  Arch.  de  Biol.,  t.  XXVII,  1912. 

(i.  De  WiMwAiiTEK  et  Ogema.  —  «  Nouvelles  recher¬ 
ches  sur  lu  sjmrmatogcnèse  humaine  ».  Arch.  de  Biol., 
t,  XXXVl,  1921). 


Io»e  et  le  lait  M  Hernard  insiste  sur  l’accueil  chaleu 
reux  fait  aux  Français  par  les  Américains,  et  signale 
parmi  les  questions  à  l’ordre  du  jour  aux  Etats-l’nis, 
la  diminution  de  la  mortalité  par  tuberculose  en  par¬ 
tie  due  à  la  lutte  antituberculeuse  par  les  diverses 
organisations  sociales  qui  s’en  occupent  ;  on  tente 
actuellement  de  faire  de  la  médecine  préventive  des 
cardiopathies  ;  enfin  il  semble  bien  que  la  prohibi¬ 
tion  marche  vers  la  faillite. 

Antisepsie  des  voies  urinaires  par  le  salol.  —  M. 
P.  Bazy.  Le  salol  est  un  antiseptique  puissant  dans 
les  infections  urinaires. 

Il  agit  avec  un  succès  constant  'pour  supprimer  ou 


prévenir  les  accès  de  lièwe  qui  ascompagnent  assez 
fréquemment  les  cathétérismes  dilatateurs  chez  le» 
porteurs  de  rétrécissement  urétral  infectés. 

11  est  le  plus  puissant  des  antiseptiques  dans  le» 
infections  urinaires  aigues. 

Il  peut  donner  des  résultats  supérieurs  aux  autres 
antiseptiques  dans  les  infections  à  allure  apyré¬ 
tique  ou  chronique. 

Pour  agir,  il  doit  être  donné  à  des  doses  assez 
élevées  :  2  gr.  TiO  à  3  gr.  par  24  heures.  Il  est  bien 
toléré  par  les  voies  digestives  et  ne  provoquo 
qu’exceptionnellement  des  phénomènes  d’intoxictl* 
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Mœurs  de  populations  primitives.  —  M.  Capl- 
tan  fait  un  exposé,  accompagné  de  projections  photo¬ 
graphiques  et  cinématographiques,  surles  Botocudos 
du  Brésil  et  les  femmes  à  plateau  des  Saras  Djingés 
du  Ghari  (Afrique  équatoriale). 

Les  septicémies  à  b.  de  Frledlander.  —  llf.  Brouar- 
del  croit  que  la  multiplication  récente  des  cas  publiés 
tient  à  la  pratique  plus  fréquente  de  l’hémoculture 
dans  les  infections  fébriles.  Cliniquement  les  septi¬ 
cémies  à  bacille  de  Friedliinder  s’accompagnent 
d’une  fièvre  élevée,  le  plus  souvent  ù  début  brusque, 
avec  frissons,  céphalée,  courbature,  abattement. 
Uans  deux  cas,  l'évolution  fut  très  rapide;  dans  deux 
autres  le  tableau  était  celui  d’une  typhoïde  avec  hy¬ 
potension,  pâleur,  rate  grosse  dans  une  observation. 
Enfin  une  fois  la  maladie  évolua  avec  syndrome 
hémorragiparc  et  purpura. 

La  mort  est  fatale  â  peu  près  dans  tous  les  cas.  Le 
vaccin  reste  sans  effet.  Quelquefois  on  a  trouvé  à  la 
convalescence  un  bactériophage  actif  contre  le  germe 
du  malade.  Le  séro-diagnostic  par  agglutination  ou 
déviation  du  complément  est  impossible. 

La  crèche  de  Trousseau.  —  M.  Lesné  rapporte 
les  statistiques  de  mortalité  d’une  crèche  hospita¬ 
lière  pendant  les  quatre  dernières  années.  Elles  mon¬ 
trent  que  la  mortalité  y  est  tombée  de  41  à  35  p.  100 
depuis  l’amélioration  des  boxes  d’isolement  :  aug¬ 
mentation  de  la  hauteur  des  cloisons,  adjonction 
d’une  porte  à  chaque  box,  réglementation  spéciale 
des  précautions  d’antisepsie  à  prendre  chaque  fois 
qu'on  pénètre  dans  le  box  ou  qu’on  en  sort.  Les  con¬ 
tagions  hospitalières  ont  diminué  des  trois  quarts. 

L’auteur  estime  que  l’avenir  est  dans  la  multipli¬ 
cation  des  consultations  externes  avec  adjonction 
d’infirmières  visiteuses  et  distribution  de  secours 
pour  diminuer  les  hospitalisations  ;  des  hôpitaux 
l)éri-urbains  prépareraient  utilement  la  convales¬ 
cence  des  nourrissons. 

A.  Hoc.xgk. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

13  Novembre  1926. 

Sur  la  spécificité  de  l’intradermo-  réaction  à  la 
trlchophytine  ;  ses  relations  avec  la  tuberculine.  — 
MM.  Acb.  Urbain  et  de  Botter  montrent  que  si 
l’intradermo-réaction  à  la  trlchophytine  est  positive 
dans  presque  100  pour  100  des  cas  chez  les  sujets 
atteints  de  trichophytie  ou  chez  les  animaux  inocu¬ 
lés  expérimentalement  avec  les  champignons  des 
teignes,  ces  réactions  peuvent  aussi  se  manifester, 
quoique  avec  un  pourcentage  moins  élevé,  avec  la 
tuberculine.  De  même,  dans  quelques  cas,  des  sujets 
ou  des  cobayes  tuberculeux  peuvent  présenter  une 
intradermo-réaction  positive  à  la  trlchophytine. 

Anaphylaxie  passive  locale.  —  MM.  Pasteur- 
Vallery-Radot,  P.  Blamoutier,  L.-J.  Besançon  et 
Paul  Oiroud  ont  étudié  l’anaphylaxie  passive  locale. 
On  injecte  une  petite  quantité  de  sérum. 'provenant 
d’un  sujet  sensibilisé,  dans  le  derme  de  la  face  anté¬ 
rieure  de  l’avant-bras  d’un  sujet  normal.  On  fait  une 
injection  de  sérum  d’un  sujet  témoin  du  côté  opposé. 
24  heures  après,  on  injecte,  exactement  aux  mêmes 
endroits,  un  extrait  de  la  substance  sensibilisatrice: 
on  n'obsei-ve  une  réaction  qu’au  point  où  l’on  a  pré¬ 
cédemment  injecté  le  sérum  de  sujet  sensibilisé,  fl  se 
produit  là  une  papule  d’aspect  ortié  reposant  sur 
une  base  œdémateuse  et  entourée  d’une  zone  érythé¬ 
mateuse. 

Cette  épreuve  de  l’anaphylaxie  passive  locale  se 
superpose,  comme  une  épreuve  de  contrôle,  à 
l’épreuve  de  la  cuti-réaction.  Elle  montre  l’imprégna¬ 
tion  des  cellules  du  sujet  témoin  par  une  substance 
particulière  qui  se  trouve  dans  le  sérum  du  sujet 
sensibilisé.  Cette  substance  reste  fixée  surles  cel¬ 
lules  de  la  région  injectée.  Le  conflit  entre  cette 
substance  et  l’antigène  sensibilisateur,  injecté  au 
niveau  des  cellules  imprégnées,  se  manifeste  par  la 
réaction  dermique. 

L’anaphylaxie  passive,  au  lieu  d’être  d’ordre  géné¬ 
ral,  est  ici  d’ordre  local,  A.  Escalier. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 

B  Novembre  1926. 

Dystocie  par  poche  hydrorrhélque  décidaale 
prise  pour  un  kyste  de  l’ovaire.  —  M.  Le  Lorier 

présente  l’observation  d  mic  1  pare  de  30  ans  à  terme. 


Les  membranes  sont  rompues  depuis  quelques 
heures,  quand,  au  toucher,  on  perçoit  dans  le  cul-de- 
sac  droit  une  tumeur  de  la  grosseur  d’une  orange 
refoulant  à  gauche  la  tête  et  le  col  utérin.  On  pense 
à  un  kyste  de  l’ovaire  et  on  décide  d’intervenir  im¬ 
médiatement.  Pendant  les  préparatifs  de  l’opération, 
la  tumeur  se  rompt  brusquement;  la feqime accouche 
spontanément  et  la  délivrance  est  normale.  Il  s’agis¬ 
sait  d’une  poche  hydrorrhéique  déciduale. 

Amputation  partielle  spontanée  du  coi  œdématié 
au  cours  du  travail.  —  MM.  Lévy-Solal  et  Cleisz. 
Il  s’agit  d’une  I-pare  de  36  ans,  chez  laquelle  se 
produit  une  rupture  prématurée  des  membranes 
7  heures  après  le  début  du  travail.  A  ce  moment  le 
col  est  peu  dilaté  et  la  lèvre  antérieure  est  déjà 
(cdématiée.  La  dilatation  n’est  complète  qu’au  bout 
de  37  heures,  mais  sur  la  lèvre  antérieure,  il  persiste 
une  bande  rigide  qu’il  faut  inciser.  A  la  suite,  on  fait 
facilement  une  application  de  forceps  et  on  a  un 
enfant  vivant. 

Hémorragie  de  la  délivrance  dans  un  utérus 
bicorne.  —  MM.  Cleisz  et  Faure  rapportent 
l’observation  d’une  IY“-geste  ayant  eu  3  accouche¬ 
ments  normaux.  Le  4‘'  se  fait  spontanément  par  le 
siège.  Le  placenta  pèse  1.050  gr.,  il  est  formé  de 
deux  lobes  do  taille  très  inégale  séparés  par  une 
encoche  membraneuse.  Dès  la  délivrance,  l’utérus 
reste  mou,  il  se  produit  une  hémorragie.  On  fait  une 
irrigation  intra-utérine  suivie  -d’un  tamponnement, 
mais  le  suintement  continue  et  le  pouls  monte  à  160 
On  enlève  la  mèche  et  on  fait  une  révision  intra-uté¬ 
rine.  C’est  alors  qu’on  trouve,  au' niveau  de  la  corne 
gauche,  un  orifice  faisant  communiquer  la  cavité 
utérine  avec  une  poche  infundibuliforme  renfer¬ 
mant  d’abondants  caillots  qui  sont  enlevés.  La  poche 
alors  se  contracte.  L’état  général  est  grave,  on 
pratique  une  transfusion  qui  remonte  la  malade.  Les 
suites  ont  été  fébriles  et  la  femme  a  présenté  de  la 
folie  puerpérale.  Actuellement  elle  est  guérie. 

Amputation  totale  du  col  par  œdème  au  cours  du 
travail.  —  M.  Cathala.  Il  s’agit  d’une  femme  de 
41  ans  ayant  eu  une  rupture  prématurée  des  mem¬ 
branes  et  un  travail  très  long.  Sur  le  côté  droit  du 
col  on  remarque  une  sorte  de  languette  ayant  en  son 
centre  un  orilice.  La  femme  ayant  un  bassin  rétréci, 
on  fait  une  pubiotomie  suivie  de  forceps.  En  même 
temps  que  la  tête,  vient  la  languette  qui  n’est  autre 
que  le  col  complètement  détaché  et  aplati. 

—  M.  Le  Lorier  fait  une  pubiotomie  lorsqu’il 
s’aperçoit  de  l’œdème  du  col  :  le  travail  alors  s’accé¬ 
lère  et  l’œdème  régresse. 

—  M.  Potocki  rappelle  que,  lorsqu’on  fait  des 
iuoisions  du  col,  les  résultats  sont  bien  meilleurs  si 
l’on  a  fait  un  agrandissement  temporaire  du  bassin. 

Lésions  graves  du  crâne  chez  un  nouveau-né 
sans  signes  cliniques  importants.  —  M.  Lantuéjoul 
cite  le  cas  d’une  femme  ayant  une  présentation  de  la 
face  mal  défléehie  ;  2  applications  de  forceps  glissent, 
la  3''  réussit.  L’enfant  naît  cyanosé,  mais  respire 
bientôt,  le  cœur  est  bon.  Sur  le  pariétal  gauche  on 
remarque  une  tuméfaction  molle.  L’enfant  meurt 
brusquement. 

A  l’autopsie,  on  trouve  des  caillots  dans  l’espace 
sous-ilure-mérien.  La  tuméfaction  pariétale  est 
pleine  de  caillots  avec  quelques  débris  de  matière 
fécale.  Il  existe  une  fracture  importante  du  pariétal 
gauche  et  une  du  pariétal  droit.  La  faux  du  cerveau 
est  déchirée.  Il  y  a  une  importante  hémorragie  bul¬ 
baire.  Malgré  ces  délabrements,  il  n’y  avait  pas  de 
signes  cliniques. 

—  JW.  Couvelaire.  En  pareil  cas,  ce  qui  est  impor¬ 
tant  chez  le  nouveau-né,  c’est  la  compression  bul¬ 
baire  par  un  hématome  ou  les  lésions  à  l’intérieur 
même  du  bulbe. 

Un  cas  d’atrophie  de  l’utérus  consécutive  à  une 
application  de  Filhos.  —  JW.  Brindeau.  Vne  femme 
de  25  ans,  ayant  eu  un  accouchement  difficile,  perd 
peu  à  peu  du  pus  par  le  vagin.  On  lui  fait  un  traite¬ 
ment  au  Eilhos,  à  raison  de  3  cautérisations  pendant 
10  minutes  (prétend  la  femme)  à  10  jours  d’inter¬ 
valle.  L’écoulement  se  tarit  peu  à  peu.  Mais,  à  la 
suite  de  ce  traitement,  chaque  mois,  la  malade  a  une 
crise  douloureuse  abdominale  sans  écoulement  de 
sang.  A  l’examen,  on  trouve  un  corps  utérin  extrême¬ 
ment  petit,  l’orifice  du  col  est  impossible  à  trouver. 

Il  s’agit  donc  d’une  atrésie  du  col  avec  atrophie  du 
corps  sûrement  dues  au  traitement  par  le  Filhos.  Ce 
traitement  est  employé  trop  souvent  par  des  mains 
inexpérimentées.  Il  ne  faut  en  faire  que  pour  les 
gros  cols  pour  lesquels  on  faisait  autrefois  un  Schrœ- 
der  el  il  iic  faut  employer  que  de  gros  crayons. 


—  JW.  Siredey  n’est  pas  d’avis  de  faire  du  Filhos 
sur  les  gros  cols  en  ectropion,  car  dans  ce  cas  il 
reste  une  cicatrice  cartilagineuse  :  mieux  vaut  alors 
opérer.  Le  Filhos  fait  merveille  dans  les  métrîtes 
blennorragiques  à  petit  col. 

—  JW.  Couvelaire  ampute  les  gros  cols  et  traite 
les  autres  par  le  Filhos.  Beaucoup  de  métrites,  en 
dehors  de  cela,  guérissent  seules. 

—  JW.  Guillemin.  11  ne  faut  pas  faire  de  Filhos, 
chez  des  femmes  nouvellement  accouchées,  avant  le 
retour  des  règles. 

—  JW.  Douay  ne  fait  que  du  Filhos  pour  les  gros 
cols  en  ectropion.  Il  n’aime  pas  en  faire  lorsque  le 
gonocoque  est  en  jeu. 

Un  cas  de  gestation  chez  une  basedowienne.  ■ — 
JW.  Fabre.  Il  s’agit  d’une  femme  qui  commença  une 
maladie  de  Basedoxv  en  Octobre  1924.  Elle  devient 
enceinte,  elle  accouche,  allaite  son  enfant  normale¬ 
ment.  Tout  est  rentré  dans  l’ordre. 

P.  UUIIAIL. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

12  Novembre  1926. 

La  protéinothérapie  dans  l’ulcère  gastro-duo- 
dénal  chronique;  innocuité  de  la  méthode.  —  JW. 
Pron,  au  cours  d’une  pratique  de  trois  ans  de  cette 
méthode,  n’a  observé  aucun  accident.  Il  signale  lu 
variation  des  réactions  au  point  de  vue  intensité  et 
nature,  non  seulement  chez  les  différents  sujets, 
mais  chez  le  même  patient,  au  cours  d’une  série  d’in¬ 
jections  intramusculaires.  La  protéinothérapie  ap¬ 
porte  une  amélioration  marquée  de  façon  constante 
chez  tous  les  ulcéreux.  Si  elle  ne  peut  être  donnée 
comme  une  méthode  réellement  curative,  elle  appa¬ 
raît  comme  une  méthode  complémentaire  des  plus 

Influence  sur  l’asthme  des  variations  du  champ 
électrique  atmosphérique.  —  JW.  J.  Sedillot  pré¬ 
sente  une  asthmatique  âgée  de  52  ans  qui  souffrait 
depuis  20  ans  d’un  asthme  dit  implacable  en  raison 
de  la  fréquence  des  crises  (état  de  mal  asthmatique 
depuis  8  ans),  de  leur  intensité,  de  leur  résistance 
aux  traitements  employés.  Sauf  le  régime,  tout  avait 
été  tenté  et  tout  avait  échoué  finalement,  y  compris 
7  saisons  consécutives  au  Mont-Dore.  L’auteur,  par 
la  cure  de  désintoxication  arthritique,  la  débarrassa 
complètement  de  son  asthme  en  quelques  semaines. 
Au  sujet  de  ce  cas,  M.  Sedillot  soutient  :  1“  que  dans 
la  cure  mont-dorienne,  ce  qui  peut  agir  parfois  de 
façon  brutale  pour  calmer  l’asthme  dès  l’arrivée, 
presque  à  la  manière  d’une  piqûre  d’adrénaline, 
c’est  l’altitude  (augmentation  considérable  des  diffé¬ 
rences  de  potentiel  du  champ  électrique  atmosphé¬ 
rique  en  montagne)  ;  2"  que  les  méthodes  récemment 
préconisées  (anti-anaphylactiques,  anti-vagotoniques) 
ne  s’apparentent  en  aucune  manière  à  sa  méthode  de 
traitement.  Elles  n’ont  servi  au  contraire  qu’à  déso¬ 
rienter  les  médecins,  puisque  aucun  d’eux  n’avait 
songé  au  régime  qui  a  guéri  si  promptement  et  si 
complètement  la  malade. 

La  prostatectomie  transvésicale  sans  anesthésie 
générale  et  sans  anesthésie  rachidienne.  —  JW.  Ca- 
tbelin  utilise  depuis  environ  un  an,  pour  toutes  ses 
prostatectomies,  un  procédé  simplifié  d’anesthésie 
qu’il  recommande  à  ses  collègues  :  une  simple  ligne 
dermique  de  quelques  centimètres  au-dessus  du 
pubis  avec  de  la  novocaïne  ou  scurocaine  à  1  p.  100 
ou  1  pour  200  et  injection  de  1/2  eme  aux  quatre 
points  cardinaux,  puis  il  fait  donner  au  malade, 
1/2  heure  avant  l’opération,  un  lavement  de  Guyon 
composé  de  XXX  gouttes  de  laudanum,  1  gr.  50  et 
2  gr.  d’antipyrine  et  60  gr.  d’eau.  L’anesthésie  est 
suffisante,  tant  pour  l’ouverture  de  la  vessie  que 
pour  l’énucléation  prostatique,  et  les  malades  re¬ 
tournent  dans  leur  lit  sans  aucun  choc,  pouvant 
prendre  leur  café  et  lire  leur  journal.  C’est  un  pro¬ 
grès  incontestable  sur  les  anciennes  méthodes. 

Calcul  vésical;  taille  suivie  de  7  mois  de  fistule; 
récidive;  Hthotrltle;  guérison  en  3  jours. —  JW 
Catbelin  apporte  cette  observation  pour  montrer 
les  inconvénients  souvent  très  graves,  au  point  de 
vue  social,  de  la  taille  sus-pubienne  pour  calculs. 
Dans  ce  cas,  en  particulier,  il  y  eut  fistulisation  de 
7  mois.  De  plus,  la  taille  n’a  pas  empêché  la  réci¬ 
dive.  La  lithotritie  doit  évidemment  rester  l’opéra¬ 
tion  de  choix,  car  elle  est  anodine,  rapide  et  efficace. 

Graphologie  chez  quelques  enfants  retardés.  — 
MM.  Léopold  Levl  et  Strelitzki  rapportent  4  ras 


N»  93 


LA  PRESSE  MÉDICALE.  Samedî,  20  Novembre  1926 


1465 


avant  et  après  l’opothérapie-  -  1“ Thyrotesticulaire  de 
12  ans  :  en  mètue  temps  que  le  développement  testi¬ 
culaire,  l’écriture  montre  des  signes  d’indépendance 
et  de  transformation  juvénile;  — 2°  Retardé  physique 
et  psychique  de  15  ans,  avec  troubles  de  sensibilité  : 
la  thyroïdothérapie  agit  sur  la  sensibilité,  l'écri¬ 
ture  s’épanouit,  se  dilate  ;  —  3'>  Pluriglandulaire  à  in¬ 
suffisance  surrénalienne  :  11  cachets  de  20  centigr. 
de  surrénale  augmentent  l’énergie  de  l’enfant  et  de 
ses  mouvements  graphiques.  —  4“  Entant  de  9  ans, 
avec  maladie  des  tics  :  la  parathyroïde  la  rend  capable 
d’attention;  après  30  milligr.,  au  lieu  de  bétons,  elle 
peut  écrire  son  nom.  L’écriture  fournit  des  docu¬ 
ments  non  coûteux,  faciles  il  renouveler,  permettant 
le  contrôle  des  résultats  opothérapiques. 

A.  La  VENANT. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  LEGALE 

8  Novembre  1926. 

Un  cas  d’amnésie  retardée.  —  MM.  Truelle, 
Rogues  de  Farsac  et  Bonnet  exposent  le  cas  d’un 
homme  de  43  ans,  sans  antécédents  judiciaires,  ma¬ 
rié,  père  de  famille,  qui,  venu  de  Lille  à  Paris,  y  fit 
la  connaissance  d’une  femme  de  rencontre  et  l’étran¬ 
gla  la  seconde  nuit  de  leur  union  momentanée  dans 
un  hôtel  où  ils  s'étaient  rendus. 

Le  lendemain  matin,  il  venait  se  constituer  prison¬ 
nier  et,  successivement,  dans  deux  commissariats, 
donnait  du  meurtre  des  raisons  et  des  détails  d’ail¬ 
leurs  variables;  puis,  quelques  jours  après,  au  juge 
d’instruction,  il  déclarait  ne  plus  se  souvenir  de 

Les  renseignements  que  les  auteui-s,  experts 
chargés  de  cette  affaire,  ont  pu  obtenir  et  contrôler 
de  divers  côtés  permettent  de  dire  que  cette  amnésie 
à  retardement  était  bien  réelle  dans  ce  cas. 

Le  sujet  observé  est  en  effet  un  béréditaire,  subis¬ 
sant  des  poussées  dipsomaniaques  avec  fugues  con¬ 
comitantes  et,  à  différentes  reprises  déjà,  il  avait, 
dans  ces  périodes  et  après  des  excès  considérables 
de  boisson,  présenté  des  états  crépusculaires  et  des 
troubles  cérébraux  rattarhables  à  l'épilepsie  larvée 
et  accompagnés  de  lacunes  amnésiques  retardées. 

—  M.  Roubinowitch  appelle  l'attention  sur  la 
valeur  de  l’épreuve  de  la  tachycardie  résiduelle  dans 
les  formes  larvées  de  l’épilepsie.  Cette  épreuve  est 
d’un  réel  secours  pour  le  diagnostic  de  cette  affec¬ 
tion  qui  n’est  jamais  aisé  à  poser.  11  voudrait  voir 
appliquer  systématiquement  ce  mode  d’investigation 
qui  s’est  montré  positif  dans  75  pour  100  des  cas. 

Déchirure  traumatique  du  périnée  chez  une  en¬ 
fant.  —  M.  Tissier  rapporte  brièvement  le  cas  sui¬ 
vant.  Une  fillette  de  6  ans  stationnait  an  bord  d’un 
trottoir  devant  la  voiture  automobile  de  son  père. 
En  attendant  ce  dernier,  elle  avait  posé  un  pied  sur 
le  marchepied  du  véhicule,  prête  à  y  monter.  C’est 
dans  cette  position  qu'elle  fut  surprise  par  un  choc 
violent  dû  à  un  accrochage  de  la  voiture  arrêtée  par 
une  autre  marchant  en  vitesse  et  elle  fut  projetée  à 
quelques  mètres  de  distance. 

Le  certificat  du  médecin  traitant  constate  une  dé¬ 
chirure  du  raphé  médian  et  l’examen  montre  une 
petite  cicatrice  et  les  vestiges  des  points  de  suture. 
Cette  cicatrice  est  souple,  non  adhérente  ;  la  palpa¬ 
tion  ne  révèle  pas  de  reliquats  de  lésions  profondes. 
L’expert  conclut  d’ailleurs  à  l’intégrité  fo  ictionnelle 
future  du  plancher  périnéal. 

L’auteur  pense  que  cette  lésion  a  pu  être  produite 
par  un  mécanisme  analogue  à  celui  d’un  grand  écart 
latéral.  Cas  paraissant  assez  rare. 

Recherche  des  projectiles  au  cours  des  autopsies 
médico-légales.  —  M.  Chavigny  expose  la  néces¬ 
sité  absolue  de  retrouver  les  projectiles  au  cours  des 
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SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

9  Novembre  1926. 

Lymphangiome  de  la  langue.  —  MM.  Nicolas  et 
J.  Lacassagne  présentent  une  fillette  de  13  ans 
ayant  depuis  l’Age  de  2  mois,  en  avant  du  V,  lingual, 
une  tumeur  de  2  cm.  sur  3,  d’aspect  mûriforme,  sur¬ 
montée  de  petites  vésicules  contenant,  les  unes  un 
liquide  hématique,  les  autres  un  liquide  citrin.  Cène 


autopsies  médico-légales,  en  vue  deleur  identification. 

Il  appuie  son  assertion  sur  une  observation  typique 
où  il  fallait  absolument  identifier  la  balle  pour  établir 
indiscutablement  la  culpabilité  d’un  des  deux  agres¬ 
seurs.  Après  plusieurs  tentatives  restées  infruc¬ 
tueuses,  ce  fut  la  radioscopie  qui  permit  de  décou¬ 
vrir  le  projectile. 

Accouchement  par  surprise.  —  M.  Chavigny 
rapporte  uu  nouveau  cas  d’accouchement  i  par  sur¬ 
prise  »,  sujet  si  discuté  par  les  accoucheurs. 

Il  souligne  que  l’acçonchement  par  surprise  paraît 
être  l'apanage  des  primipares  d’une  mentalité  un  peu 
fruste  chez  lesquelles  l’ignorance  et  le  désarroi  men¬ 
tal  sont  à  la  base  de  l’acte  spontané. 

I  e  cas  dont  il  s'agit  ne  concerne  nullement  une 
grossesse  dissimulée,  puisque,  non  seulement  elle 
était  connue  des  parents,  gens  très  honorables, 

fait  des  démarches  en  vue  de  l’obtention  d’allocation 
de  maternité. 

Certain  jour,  la  femme,  se  trouvant  hors  de  chez 
elle,  fut  brusquement  prise  des  douleurs  de  l’enfan¬ 
tement,  concomitantes  avec  uu  impérieux  besoin  de 
défécation.  Elle  se  rendit  aux  latrines  et  là  expulsa 
sou  fœtus  à  terme  qui  tomba  dans  la  tinette  où  il 
succomba. 

L’examen  du  cadavre  n’a  montré  aucune  trace  de 
violence;  la  mort  est  due  uniquement  à  la  submer¬ 
sion  dans  les  matières  fécales. 

Quant  à  la  mère,  son  état  intellectuel  était  nette¬ 
ment  au-dessous  de  la  normale. 

Le  transport  des  débris  de  vêtements  par  les 
projectiles  pointus  et  leur  pénétration  dans  le 
cotps.  —MM.  le  général  Journée  et  R.  Piedelièvre 
établissent  expérinientalement  que  les  balles  poin¬ 
tues  des  fusils  modernes  de  guerre  n’entraînent  dans 
la  profondeur  du  corps  des  fragments  d’etoffe  que 
lorsqu’elles  se  présentent  plus  ou  moins  oblique¬ 
ment  au  plan  frappé,  il  est  donc  nécessaire  qu’il  y 
ait  eu  avant  la  pénétration  un  ricochet  qui  fasse  bas¬ 
culer  la  balle.  Ceci  est  vrai  pour  les  distances  infé¬ 
rieures  à  2.000  m.  environ.Au-dessus  de  cette  distance, 
l’axe  de  la  balle,  dans  les  conditions  normales,  fait 
un  angle  avec  la  tangente  à  la  trajectoire  et  pénètre 
obliquement,  même  lorsqu'elle  est  tirée  de  plein 
fouet.  Elle  entraîne  donc,  même  sans  ricoi,het,  des 
particules  d’étoffe  dans  la  profondeur. 

Accident  du  travail  ayant  déterminé  une  lésion  du 
coccyx.  —  MM.  Dervieux  et  Belot  apportent  cette 
observation  dans  le  but  de  faire  ressortir  les  diffi¬ 
cultés  d’interprétation  des  radiographies  du  coccyx. 
Les  aspects  si  divers  dus  aux  positions  d’inclinaison 
variables  des  pièces  les  unes  sur  les  autres  obligent 
à  faire  de  nombreuses  radiographies;  malgré  cela, 
toutes  les  difficultés  ne  sont  pas  levées  et  souvent 
la  plus  grande  réserve  s’impose  dans  l’interpréta- 

— •  M.  Léri  fait  remarquer  que,  à  l'encontre  de  ce 
que  l’on  fait  habituellement  pour  les  organes  symé¬ 
triques,  la  comparaison  des  deux  côtés  n’est  pas 
toujours  une  garantie,  le  coccyx  pouvant  parfois 
être  asymétrique. 

Philippe. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  DU  BAS-RHIN 

30  Octobre  1926. 

Appendicite  aiguë  chez  un  diabétique  grave  opéré 
avec  succès.  — MM.  L.  Blum,  P.  Car  lier  et  Stahl 
présentent  un  jeune  homme  de  20  ans,  atteint  de  dia¬ 
bète  grave  et  qui  brusquement  présente  tous  les 
signes  d’un  abcès  appendiculaire,  nécessitant  une 
intervention  d’urgence.  Uetle  intervention  a  lieu 
sous  anesthésie  générale  à  l’éther,  après  une  prépa¬ 


cavités  kystiques  nombreuses,  plus  développées  dans 
l’épiderme  que  dans  le  derme,  à  contenu  hyalin  ou 
sanguin.  Papillomatose  marquée. 

Péricardite  tuberculeuse  traitée  par  injection 
intrapéricardique  de  lipiodol.  —  MM.  Gâté  et  H. 
Garcbère.  Le  malade  a  subi,  eu  3  mois,  5  ponctions 
évacuatrices  de  250  à  700  eme  suivies  chaque  fois 
d’une  injection  intrapéricardique  de  10  à  15  eme 
de  lipiodol.  Chaque  injection  a  été  parfaitement  tolé- 

Les  effets  paraissent  avoir  été  les  suivants  : 
fl)  effet  thérapeutique  nul,  l’épanchement  s’étant 
reformé  chaque  fois  très  rapidement  ;  de  plus,  les 
bacilles  fie  Koch  ont  apparu  dan-,  le  liquide  après  la 


ration  rapide  et  énergique  à  l’insuline  d’une  duré*' 
de  12  heures  seulement,  Le  traitement  insulinique 
est  activement  poursuivi  dès  après  l’opération.  Aussi 
le  malade,  non  seulement  supporte  bien  cette  der¬ 
nière,  mais  encore  fait  des  suites  opératoires  des 
plus. simples,  exactement  comme  un  sujet  ordinaire 
placé  dans  les  meilleures  conditions.  C’est  un  exem¬ 
ple  de  plus  apporté  à  l’actif  de  i'insuline  convena¬ 
blement  employée. 

A  propos  d’un  cas  de  coma  diabétique.  —  MM. 
L.  Blum,  P.  Carlier  et  Stahl  présentent  un  cas  de 
coma  diabétique  grave  guéri  et  insistent  à  nouveau 
sur  les  facteurs  de  guérison  suivants  ; 

Injections  d’insuline  réglées  d’après  le  taux  de  la 
glycosurie  ou,  en  l’absence  d  urines,  de  la  glycémie  et 
pouvant  aller  jusqu’à  des  doses  très  élevées  (400  uni¬ 
tés  dans  les  4  premières  lieures  et  215  dans  les 
12  heures  suivantes  dans  le  cas  présenté)  ;  adminis¬ 
tration  de  l'insuline  par  les  voies  d’absorption -les 
plus  rapides  (voie  intraveineuse  et  voie  intrarauscù- 
laire)  ;  administration  concomitante  do  bicarbonate 
de  soude;  suppression  d’hydrates  de  carbone;  sur¬ 
veillance  étroite,  rigoureuse  et  constante  du  malade 
tant  que  ce’ui-ci  n’est  pas  sorti  du  coma;  enfin  pra¬ 
tique  systématique  du  lavage  gastrique  et  injections 
de  tonicardiaques. 

La  douleur  lombaire  dans  la  néphrite  chronique. 
—  M.  A.  Hanns.  La  néphrite  s’accompagne  rare¬ 
ment  de  phénomènes  douloureux  locaux,  ceux-ci 
étant  réservés  aux  pyélo-néphritcs  et  aux  affections 
rénales  chirurgicales  ;  il  n’en  existe  pas  moins  dans 
quelques  ca's  des  douleurs  lombaires  ou  vertébralp. 
Ce  sont  des  cas  à  ranger  dans  le  cadre  des  «  né¬ 
phrites  douloureu.ses  »  sur  lesquelles  on  a  beaucoup 
discuté  il  y  a  quelques  années.  Ces  douleurs,  inter¬ 
mittentes  ou  continues,  sourdes  ou  aigui'S,  ne  sont 
pas  un  signe  de  gravité  ;  elles  peuvent  accompagner 
dès  le  début  des  néphrites  devenues  chroniques  et 
même  en  voie  de  guérison  régression  ;  elles  sont 
dues  vraisemblablement  à  une  névrite  des  nerfs  ré¬ 
naux,  plutôt  qu’à  une  distension  de  la  capsule  du 
rein  par  l’organe  augmenté  de  volume. 

Cœur  rhumatismal  à  lésions  multiples.  —  MM. 
Merklen  et  Cahn  présentent  l’observation  d’un 
homme  de  32  ans,  entré  asystolique  dans  leur  ser¬ 
vice  et  mort  au  bout  de  48  heures,  chez  qui  l’au¬ 
topsie  fit  constater  une  hypertrophie  concentrique 
des  deux  ventricules,  un  rétrécissement  mitral,  une 
insuffisance  et  un  rétrécissement  tricuspidiens,  des 
végétations  d’endocardite  surajoutée  récente,  un  état 
tigré  typique  du  myocarde,  un  infarctus  du  poumon 
gauche  avec  liquide  pleural. 

Les  troubles  cardiaques  débutèrent  après  une  vio¬ 
lente  atteinte  de  rhumatisme  articulaire  survenue  à 
l’Age  de  29  ans.  Ils  s’aggravèrent  progressivement 
et  subirent  une  notable  exacerbation  3  mois  avant 
la  mort. 

Cliniquement  le  rétrécissement  mitral  se  tradui¬ 
sait  par  les  signes  habituels  ;  frémissement  cataire, 
roulement  et  souflle  présyslolique.  On  percevait  eu 
outre  un  souffle  systolique  dans  la  région  paraster¬ 
nale  gauche,  d’interprétation  délicate;  il  répondait 
vraisemblablement  à  l’insuffisance  de  la  tricuspide. 

Ce  cas  réalise  uu  exemple  des  lésions  que  le  rhu¬ 
matisme  est  capable  de  provoquer  au  niveau  du  cœur 
droit;  il  montre  que  cette  infection  peut  créer  à  la 
mitrale  un  rétrécissement  sans  insuffisance  et  aide 
ainsi  à  prouver  le  bien-fondé  de  l'origine  rhumatis¬ 
male  de  la  maladie  de  Uuro/.iez.  L’état  tigré  signe  la 
participation  du  myocarde  au  processus  qui,  com¬ 
plexe  en  l’espèce,  se  traduit  enfin  par  une  endocar¬ 
dite  verruqueuse  terminale  aux  deux  orifices  auri- 
culo- ventriculaires. 

Eigène  Gei-ma. 


première  injection  ;  —  h]  transformation  purulente 
rapide  après  la  première  injection  sa'Us  qu’on  puisse 
incriminer  une  infection  à  pyogènes,  le  B.  K.  étant 
le  seul  germe  retrouvé  dans  le  pus;  -  c)  le  malade 
est  mort  après  3  mois  de  traitement,  de  mort  subite, 
sans  que  l’on  puisse  incriminer  le  lipiodol  dont 
aucune  injection  n’avait  été  pratiquée  depuis  20  jours. 
En  somme,  mis  à  part  le  danger  de  transformation 
purulente,  l’injection  intrapéricardique  de  lipiodol 
est  anodine,  mais  ne  paraît  pas  être  une  méthode 
thérapeutique  efficace. 

• —  M.  Bonnamour  dit  que  la  méthode  des  injec¬ 
tions  lipiodolées  qu’il  a  employée  dans  les  épanche 
ments  purulents  à  la  suite  du  pneumothorax  arti¬ 
ficiel  ne  lui  a  donné  aucun  résultat. 
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—  M.  Gallavardin  a  fait  des  injections  d’huile 
goménolée  intrapéricardiques  dans  des  cas  analo¬ 
gues.  Les  injections  sont  très  bien  tolérées,  mais 
n’amènent  aucune  modillcalion  de  la  péricardite.  Le 
liquide  retiré  dans  la  suite  ressemble  à  du  pus, 
mais  il  s’agit  d’un  état  d’émulsion. 

Septicémie  colibaclllatre  avec  purpura  et  pyélo¬ 
néphrite  chez  un  nourrisson.  —  MM.  Dufourt  et 
Levet  rapportent  l’observation ‘d’une  lille  de  8  mois 
qui  présentait  de  violentes  poussées  de  (lèvre  inter¬ 
mittente.  Examen  somatique  négatif,  mais  un  sou¬ 
dage  ramena  une  urine  renfermant  du  colibacille  et 
des  leucocytes.  Echec  d’un  autovaccin.  L’enfant  lit 
des  ulcérations  cutanées  à  type  nécrotique  et  du 
purpura  avec  hémorragies  mullij)les.  Mort.  La  cul¬ 
ture  du  sang  donne  du  colibacille. 

Les  auteurs  discutent  la  valeur  des  colibacilluries 
si  fréquentes  chez  tes  nourrissons. 

—  M.  Nicolas,  après  avoir  rapporté  un  cas  per¬ 
sonnel,  où  les  phénomènes  évoluant  à  bas  bruit  don¬ 
nèrent  d  abord  à  penser  à  de  la  syphilis,  puis 
cédèrent  rapidement  à  un  autovaccin,  insiste  sur 
le  polymorphisme  de  la  colibacillose. 

De  l’absence  de  signes  stéthoscopiques  dans  une 
endocardite  infectieuse  de  l’artère  pulmonaire.  — 
MM.  Gallavardin  et  A.  Josserand  présentent  un 
cas  d’endocardite  infectieuse  des  sigmoïdes  pulmo¬ 
naires  avec  insufbsance  de  ces  valvules,  n’ayant 
donné  aucun  signe  d’auscultation.  Or,  le  malade, 
soupçonné  de  pleurésie  médiastine ,  fut  ausculté  avec 
un  soin  tout  particulier  et  le  moindre  soufde  diasto¬ 
lique  eût  été  pereu.  L’absence  de  signes  stéthosco¬ 
piques  est  sans  doute  due  à  la  faible  pression  du  sang 
dans  l’artèi  e  pulmonaiie,  byjjOtension  accrue  peut- 
être  dans  certains  cas  pai-  l’état  fébrile  ou  cachec¬ 
tique.  dette  particularité  négativi'  ajoute  à  la  difll- 
rulté  de  diagnostic  de  certaines  endocardites  infec¬ 
tantes  primitives  qui,  se  greffant  sur  des  cœurs  sains, 
ont  presque  autant  de  chance  d’intéresseï-  b'S  val¬ 
vules  du  cœur  droit  qui'  celles  du  co'ur  gauche.  Dans 
la  première  de  ces  alternatives  l’absence  de  souffle 

—  M.  Bonnamour  a  également  observé  un  cas 
d'endocardite  infectieuse  chez  une  tuberculeuse  avec 
localisation  complète  sur  l’artère  pulmonaire  sans 
signe  clinique. 

—  M.  IVi'cofas  pense  que,  pour  expliquer  l’absence 
de  souffle  dans  ces  grosses  lésions  de  l’artère  pul¬ 
monaire,  il  faut  ajouter  au  facteur  de  faible  tension 
dans  l’artère  pulmonaire,  invoqué  par  les  auteurs, 
celui  du  grand  élargissement  de  l’orifice. 

—  M.  Bard  estime  que  l’absence  de  souffle  est  due 
à  la  synthèse  de  plusieurs  facteui-s  :  faible  tension 
dans  le  vaisseau,  élargissement  de  l’oriliee  et,  de 
plus,  mollesse  des  bords  de  l’oriliee.  Il  est  difficile 
de  dire  celui  qui  prédomine. 

Pachypleurite  cancéreuse  massive.  —  MM.  Bon- 
namour.  Doiibrow  et  Beaupôro  rapportent  un  cas 
de  cancer  de  la  séreuse  se  traduisant  par  l’envahisse¬ 
ment  total  de  la  plèvre  (la  tumeur  formant  une  cara¬ 
pace  épaisse  emprisonnant  tout  le  poumon  sous- 
jacent),  et  l'absence  de  tout  liquide  libre  (on  trouve 
tout  au  plus  quelques  géodes  kystiques  dans  l’épais¬ 
seur  de  la  tumeur),  ('.liuiquement  :  début  insidieux, 
évolution  lente  (de  2  à  5  ans),  absence  presque  com¬ 
plète  de  signes  fonctionnels  coïncidant  avec  la  pré¬ 
sence  de  signes  physiques,  pseudo-liquidiens.  Les  ca¬ 
ractéristiques  microscopiques  sont  :  l’absence  de  dif¬ 
férenciation  des  cellules  néoplasiques,  le  développc- 

raclères  histologiques,  la  généralisation  tardive  par 
pénétration  dans  les  vaisseaux  sanguins  du  poumon 
sous-jacent. 

Syphilis  et  cancer  du  poumon  avec  métastases 
rénale  et  vertébrale.  —  MM.  Bonnamour.  Dou- 
brovr  et  Bouysset  présentent  un  cas  de  syphilis  et 
cancer  du  poumon  avec  généralisation  vertébrale  et 
rénale.  Le  syndrome  pulmonaire,  il’abord  très  pau¬ 
vre,  s'est  précisé  lorsque  apparurent  dans  la  suite 
les  signes  ilassiques  des  néoplasmes  pulmonaires. 
I,es  auteurs  signalent  comme  signe  précoce  lu  disso¬ 
ciation  entre  les  signes  physiques  sonorité  à  peine 
modifiée  avec  une  obscurité  resjviratoire  très  éten¬ 
due.  Au  point  de  vue  radiologique,  aspect  pommelé 
des  corps  vertébraux  avec  intégrité  complète  îles 
disques.  A  l’autopsie  vertèbres  éburnées  entourées 
d’ostéophytes. 

Histologiquement  la  tumeur,  visiblement  née  aux 
dépens  du  revêtement  alvéolaire,  se  comporte  comme 
une  tumeur  conjonctive.  Les  auteurs  rappellent  A  ce 
sujet  les  travaux  réceiitsde  Policard  et  se  demandent 


si  effectivement  les  caractères  histologiques  de  cer¬ 
taines  tumeurs  du  poumon  ne  corroborent  pas  l’idée 
de  cet  auteur  quant  à  l’origine  conjonctive  du  revête¬ 
ment  alvéolaire. 

R.  PciG. 


SOCIÉTÉ  NATIONALÉ  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

10  Novembre  1926. 

Ulcère  de  la  face  antérieure  de  l’estomac.  — 
MM.  Laroyenne  et  Levrat.  A  propos  d’une  observa¬ 
tion  d’ulcère  de  la  face  antérieure  de  l’estomac  adhé¬ 
rent  à  la  paroi  abdominale  et  traité  par  l’exérèse,  les 
auteurs  insistent  :  a)  sur  le  caractère  fruste  des 
symptômes  fonctionnels  dans  ce  cas;  h)  sur  l’allure 
trompeuse  de  la  tumeur  constituée  par  l’ulcère  adhé¬ 
rent  à  la  paroi  abdominale  ;  c)  sur  la  facilité  de  l’in¬ 
tervention  du  fait  du  siège  de  l’ulcère,  la  gastro-en¬ 
térostomie  complémentaire  ayant  même  été  inutile; 
d)  sur  la  nécessité  de  ne  pas  réséquer  de  péritoine 
pour  avoir  une  fermeture  complète  de  la  cavité  ab¬ 
dominale  en  vue  de  la  simplicité  des  suites  opéra- 

Cancer  du  cæcum  chez  une  jeune  femme  de 
28  ans.  —  MM.  Laroyenne  et  Mestrallet  rappor¬ 
tent  le  cas  d’une  tumeur  du  ca-cum  chez  une  jeune 
fille  de  28  ans  qui  fut  diagnostiquée  tuberculose 
ca'cale,  et  dont  seul  l’examen  histologique  révéla  la 
nature  néoplasique.  Les  auteurs  insistent  :  1°  sur  la 
difficulté  de  diagnostic  entre  cancer  et  tuberculose; 
2"  sur  l’antagonisme  entre  la  cachexie  extrême  de  la 
malade  et  le  stade  d’évolution  clinique  et  anato¬ 
mique  de  la  tumeur  apparue  depuis  peu  de  temps  et 
encore  très  localisée  à  la  région  ca'cale. 

Ostéomyélite  du  bassin.  —  MM.  Laroyenne  et 
Mestrallet  présentent  un  malade  de  18  ans  qui  fut 
atteint  d’une  ostéomyélite  de  la  crête  iliaque,  apparue 
quelque  temps  après  une  ostéomyélite  bipolaire  de 
l'humérus.  Les  auteurs  font  remarquer  la  bénignité 
habituelle  de  ces  ostéomyélites  de  la  crête  iliaque 
qui  guérissent  rapidement  une  fois  le  séquestre  en¬ 
levé  et  l’abcès  drainé  et,  d’autre  part,  la  difficulté  de 
reconnaître  la  tuméfaction  de  l’abcès  qui  se  déve¬ 
loppe  dans  la  paroi  abdominale,  loin  d’un  plan  résis- 

Enorme  dilatation  et  hypertrophie  vésicale  avec 
diverticules  chez  un  diabétique  polyurique  atteint 
d’hypertrophie  de  la  prostate.  —  M.  Dumas.  11 
s’agissait  d’un  diabétique  dont  le  diabète  évoluait 
environ  depuis  'lans  :  grosse  polyurie  sans  dénutrition, 
accompagnée  de  pollakiurie.  Le  malade  étant  mort 
subitement  sans  qu’on  ait  pu  trouver  la  cause,  l’au¬ 
topsie  fit  découvrir  une  véritable  vessie  géante  avec 
paroi  très  épaisse  et  logettes,  dont  une  à  la  partie 
postéro-supérienre  de  l’organe  formait  un  diverti¬ 
cule  important.  La  prostate,  de  la  grosseur  d’une 
noix,  avait  surtout  un  lobe  médian  hypertrophié  et 
était  d’aspect  adénomateux. 

L’auteur  signale  simplement  ce  fait  de  la  dysurie 
coïncidant  avec  une  polyurie  diabétique,  ce  qui  lui 
paraît  assez  rare. 

Phlegmon  septique  de  la  région  sous-maxlllaire. 
—  MM.  Patel  et  Ponthus  rapportent  l’observation 
d’un  phlegmon  septique  de  la  région  sous-maxillaire 
qui  se  présentait  sous  l’apparence  d’un  simple  adéno- 
phlegmon,  mais  dont  l’évolution  rapidement  fatale, 
malgré  le  traitement  institué,  montra  les  caractères 
de  haute  gravité.  Anatomiquement,  le  plancher  de  la 
bouche  était  intact.  Seul,  le  processus  gangreneux  à 
allure  rapide  le  différenciait  de  l’adéno-phlegmon. 
Les  auteurs  concluent  qu’il  peut  donc  exister  des 
phlegmons  septiques  de  la  région  sous-maxillaire 
respectant  la  région  sublinguale  et  cependant  à  évo¬ 
lution  extrêmement  grave. 

Un  cas  d’arséno-résistance.  —  MM.  Bonnet  et 
Garcin  présentent  un  malade  dont  les  accidents 
syphilitiques  -econdaires  résistèrent  à  deux  séries 
d’injections  de  novarsénobenzol.  Ils  font  remarquer 
qu’en  général  ce  phénomène  d’arséno-résistance  ,est 
passager;  ce  n’est  pas  pour  cela  que,  chez  un  malade 
de  ce  genre,  il  faille  abandonner  complètement  le 
traitement  par  le  néo  :  on  doit  seulement  le  conju¬ 
guer  avec  un  traitement  par  d’autres  produits. 

Kyste  hydatique  ancien  du  foie  avec  envahisse¬ 
ment  de  la  vésicule  biliaire.  —  MM.  Dumas  et 
Brunat  présentent  les  pièces  relatives  à  une  femme 
de  75  ans,  morte  de  cancer  de  l’estomac,  et  chez 
laquelle,  à  l’autopsie,  ils  trouvèrent  un  kyste  hyda¬ 
tique  ancien  du  foie,  passé  inaperçu  et  rompu  dan» 


la  vésicule  biliaire.  Celle-ci  contenait  des  hydatides 
flétries,  très  anciennes,  plus  ou  moins  dégénérées, 
la  remplissant  complètement. 

R.  PuiG. 


SOCIETE  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  L'INDOCHINE 

9  Juillet  1926. 

Seize  cas  de  grossesse  ectopique.  —  MM.  Sam- 
bue  et  Phan  Van  Lu  rapportent  les  observations  de 
ces  16  cas  qu’ils  ont  opérés,  avec  12  guérisons  et 
4  morts,  pendant  une  période  de  8  mois.  La  fré¬ 
quence  des  grossesses  ectopiques  est  donc  extrême 
en  Indochine.  Il  est  à  remarquer  que  l’éducation  du 
public  indigène  est  loin  d’être  aussi  avancée  dans  les 
autres  pays  de  l’Union  qu’en  Cochinchine  et  que  les 
cas  non  opérés  y  sont  probablement  de  beaucoup  les 
plus  nombreux. 

Une  épidémie  de  fièvre  de  sept  jours  observée  sur 
les  navires  de  guerre  stationnés  à  Saïgon.  — 
M.  Pirot  présente  une  étude  clinique  très  poussée 
de  cette  affection,  caractérisée  par  un  début  brusque, 
l’évolution  toujours  identique  de  la  température 
(courbe  en  forme  de  selle),  le  ralentissement  du  pouls, 
le  rash  initial,  l’intensité  des  symptômes  cutanés 
(dermographisme)  et  muqueux,  le  faciès  typique  avec 
les  yeux  brillants,  l’intégrité  relative  des  différents 
appareils.  L’auteur  identifie  celte  fièvre  avec  la 
dengue  étudiée  récemment  par  Siler,  Hall  et  Hitchens 
à  Manille  et  la  lièvre  de  sept  jours  des  ports  de  l’Inde 
décrite  par  Rogers.  Avec  ces  auteurs,  ses  recherches 
épidémiologiques  et  thérapeutiques  l’ont  conduit  à 
accorder  un  rôle  prépondérant,  comme  agent  vecteur 
du  virus,  aux  moustiques  du  genre  .Stegomi/a,  et  à 
tenter  d’intéressants  essais  de  traitements  arseni¬ 
caux  qui  feront  l’objet  de  travaux  ultérieurs. 

Notes  cliniques  sur  quelques  cas  de  dengue 
observés  en  clientèle  à  Sa'igon.  —  M.  Pécarrère  a 
trouvé  à  Saïgon  la  dengue  uniquement  chez  des  adultes 
et  a  noté  chez  ces  malades  l’inconstance  de  l’érup¬ 
tion,  l’intensité  des  douleurs,  la  discordance  du  pouls 
et  de  la  température,  le  caractère  pénible  et  traînant 
de  la  convalescence. 

Note  sur  une  formule  de  la  solution  de  Dakin. 
—  M.  Lavau,  pour  éviter  l’emploi  du  chlorure  de 
chaux,  fréquemment  altéré  en  Cochinchine,  emprunte 
l’hypochlorite  à  l’eau  de  Javel,  mélangée  à  une  solu¬ 
tion  de  chlorure  de  sodium  et  d’acide  borique.  Cette 
formule  lui  donne  toute  satisfaction  pour  la  désinfec¬ 
tion  des  plaies. 

Hanoï,  22  Juillet  1926. 

Cas  de  syphilis  bulbo-protubérantielle  avec  variété 
particulière  du  syndrome  de  paralysie  alterne.  — 
M.  Collin  a  observé  un  syndrome  apparu  précoce¬ 
ment  après  le  chancre  et  caractérisé  par  ;  à  l’œil 
gauche  une  paralysie  totale  du  moteur  oculaire  com¬ 
mun,  à  l’œil  droit  une  paralysie  isolée  du  moteur 
oculaire  externe,  une  paralysie  du  facial  gauche,  une 
hémiparésie  des  membres  supérieurs  et  inférieurs 
gauches,  des  troubles  de  l’équilibration. 

Strabisme  divergent  paralytique  bilatéral  de  na¬ 
ture  tabétique  —  M.  Coiff/j  présente  une  observation 
de  tabes  frusteaveclésions  méningées  prédominantes, 
observé  en  Annam,  cas  venant  à  l’appui  de  l’opinion 
déjà  exprimée  par  les  médecins  cochinchinois,  d’après 
laquelle  les  tabes  oculaires  sont,  chez  les  indigènes, 
plus  fréquents  qu’on  ne  le  croit. 

Le  tétanos  ombilical  au  Tonkln.  —  M.  Polidori 
a  traité  avec  succès  deux  tétanos  ombilicaux  par  des 
injections  intrapéritonéales  massives  de  sérum  anti¬ 
tétanique.  Ces  guérisons  sont  l'exception  par  rapport 
à  la  mortalité  effroyable  entraînée  par  le  ténos  infan¬ 
tile  au  Tonkin  (2,’)0  à  300  décès  par  an  à  Hanoï  seule¬ 
ment).  L’auteur  insiste  sur  les  mesures  urgentes  à 
prendre  pour  remédier  à  un  tel  état  de  choses.  La 
cause  du  tétanos  résidant  dans  les  pratiques  des 
matrones  indigènes  (section  du  cordon  avec  un  bam 
bou),  il  y  aurait  lieu,  dans  l’impossibilité  de  multi¬ 
plier  immédiatement  le  nombre  des  sages-femmes 
indigènes  diplômées,  d’enseigner  à  ces  matrones 
quelques  pratiques  élémentaires  de  propreté  obsté¬ 
tricale. 

Chorée  chronique  familiale.  —  M.  Coppin  pré¬ 
sente  deux  cas  de  choréo-athélose,  survenue  simul¬ 
tanément  chez  deux  frères,  à  la  suite  d’une  maladie 
infectieuse  indéterminée,  et  persistant  sans  change¬ 
ment  depqis.25  ans.  Les  malades,  habitués  à  leurs 
grimaces  et  à  leurs  gestes  désordonnés,  refusent 
de  se  laisser  Iraiter  IICurriN. 
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La  lutte  antisyphilitiqüe 

en  Afrique  équatoriale 


Durant  un  voyage  du  Caire  au  Cap  (vallée  du 
Nil,  Uganda,  Tanganika,  Congo  belge,  Rhodésie) 
nous  avons  pu  remarquer  l’énorme  fréquence  de  la 
syphilis  parmi  les  populations  indigènes  de  ces 
régions.  La  plus  grande  partie  de  ces  indigènes, 
sinon  tous,  présentent  ou  ont  présenté  des  symp¬ 
tômes  de  celte  maladie  qui,  par  contre,  produit 
une  mortalité  relativement  minime,  en  excluant 
toutefois  la  mortalité  infantile  II  est  vrai  que 
la  syphilis  présente  chez  l’indigène  un  tableau 
particulier  dont  l'élude  permet  d’en  atténuer  le 
pronostic  généralement  si  grave. 

Chancre,  roséole,  plaques  muqueuses,  syphi- 
lides,  bref  tout  accident  primo-secondaire,  sont 
observés  ;  mai»  on  est  surpris  d’en  constater  la 
fréquence  relativement  minime.  Les  accidents  les 
plus  communément  rencontrés  appartiennent  sur¬ 
tout  à  la  série  des  lésions  cutanées  tertiaires  : 
gommes  cutanées,  syphilides  tuberculo  croù  • 
teuses,  circinées,  syphilides  ulcéreuses,  ru- 
pia,  etc...  Nous  avons  pu  en  particulier  observer 
chez  des  Soudanais  de  ces  volumineuses  syphi¬ 
lides  phagédéniques  serpigineuses  heureusement 
si  rares  en  France  actuellement.  Il  semble  aussi 
que  le  tréponème  possède  chez  l’indigène  une 
prédilection  élective  et  spécifique  pour  le  tissu 
osseux  dont  il  est  possible  de  voir  les  nombreuses 
manifestations  :  osiéo-p'^riostites,  déformations, 
tibias  en  fourreau  de  sabre,  exostoses,  gommes 
frontales,  etc... 

L’hérédo-svphilis  occupe  une  place  de  premier 
plan  dans  la  syphilis  indigène  et  relève,  elle  aussi, 
de  ces  accidents  purement  cutanés.  La  mortalité 
infantile  d’ordre  syphilitique  est  très  élevée  et  la 
fréquence  des  fausses  couches,  accouchements 
avant  terme,  enfants  mort-nés,  est  très  étendue. 
Certains  médecins  militaires  anglais  du  Soudan 
ne  voient  pas  dans  ces  accidents  une  origine 
syphilitique  et  ne  croient  pas  à  l’hérédo-syphilis 
de  l'indigène.  Ils  Incriminent  à  ce  sujet  l’infection 
gonococcique,  qui  d’ailleurs  produit  des  dégâts 
formidables.  Mais  alors,  que  font-ils  de  tous  ces 
stigmates  dont  sont  porteurs  une  quantité  ef¬ 
frayante  d’enfants  et  qui  répondent  au  tableau 
classique  de  1  hérédo-syphilis ’i*  Nez  en  lorgnette, 
front  olympien,  déformations  dentaires,  lésions 
cutanées  caractéristiques,  syphilides  palmo-plan- 
taires,  pemphigus,  réactions  splénique  et  hépa¬ 
tique,  adénopathie,  Wassermann.  Nous  avons  pu 
constater  aussi  chez  des  hérédo-syphilitiques  de 
nombreux  cas  d’axiphoïdie,  sans  avoir  pu  toute¬ 
fois  faire  un  examen  complet  des  ascendants.  Et 
que  de  kératites,  d’otites,  de  perforations  pala¬ 
tines  1  L’hérédo-syphilis  ne  peut  être  mise  en 
doute  tant  en  sont  variées  et  typiques  les  manifes¬ 
tations. 


Tel  est,  très  rapide,  le  tableau  de  la  syphilis 
indigène  :  lésions  cutanéo  osseuses  surtout,  ne 
diflérant  de  celles  rencontrées  en  France  que  par 
leur  nombre,  leur  fréquence,  leur  étendue.  Mais 
nulle  trace  d’accidents  nerveux. 

Il  nous  a  été  donné  d’interroger  de  nombreux 
médecins  de  ces  régions  qui  nous  ont  tous  affirmé 
n’avoir  jamais  découvert  chez  l’indigène  de  signes 
de  syphilis  nerveuse  :  un  seul  d’entre  eux,  Mat- 
sault,  d’Albertville,  nous  a  dit  que,  durant  sa 


longue  pratique  au  milieu  des  noirs  du  Congo 
belge,  il  n’avait  étudié  qu’un  seul  cas  de  lésion 
nerveuse  où  le  tréponème  pouvait  être  mis  en 
cause.  Il  s’agissait  d’une  paraplégie,  chez  un  noir 
d’une  cinquantaine  d’années,  ancien  syphilitique, 
affection  qui,  malgré  un  traitement  arsenical  in¬ 
tensif,  n’avait  rétrogradé  que  très  lentement  et 
incomplètement.  S’agissait-il  réellement  de  sy¬ 
philis?  La  ponction  lombaire  n’a  pu  être  faite. 
Cette  observation  ne  peut  avoir  une  très  grande 
valeur. 

Il  semblerait  donc  que  le  tissu  nerveux  de  l’in¬ 
digène  soit  à  l’abri  de  l’invasion  tréponémique. 

Serait-ce  un  point  en  faveur  de  la  théorie  recon¬ 
naissant  un  tréponème  neurotrope  nettement  dif¬ 
férencié  d’un  tréponème  dermotrope?  Nous  ne  le 
croyons  pas,  car  il  est  aisé  de  démontrer  que  la 
contamination  d’Européens,  nouvellement  venus 
en  Afrique,  peut  provoquer  chez  ceux-ci  des 
troubles  nerveux  (un  cas  nous  a  été  signalé  dans 
ce  sens  à  Elisabethville). 

Serait-ce  une  question  de  virulence?  Pourquoi 
alors  le  tréponème  incripiné  provoquerait-il  des 
accidents  cutanés  d’une  aussi  rare  intensité? 

Le  porteur  de  lésions  aurait-il  une  résistance 
spéciale  à  l’envahissement  médullaire?  Pourquoi 
aussi  n'opposerait-il  pas  sur  le  terrain  cutané 
cette  résistance  présumée? 

Y  aurait-il  chez  lui  une  ébauche  d’immunisa¬ 
tion  neuro-spécifique?  Pourquoi  ne  rencontrerait 
on  pas  aussi  bien  une  immunisation  dermo- spéci¬ 
fique  ? 

L’effort,  le  travail  intellectuels  étant  une  pré¬ 
disposition  reconnue  à  l’infection  neuro-syphili¬ 
tique  (ne  rencontre-t-on  pas  chez  les  intellectuels 
la  plus  grande  fréquence  de  paralysie  générale), 
l’indigène  ne  serait-il  pas  protégé  de  ce  fait  qu’il 
semblerait  un  primitif?  Nous  ne  le  pensons  pas; 
l’indigène,  en  effet,  est  souvent  d’une  intelligence 
supérieure  et  est  capable  de  fournir  un  travail 
cérébral  (témoins  les  trouvailles  souvent  très 
ingénieuses  qu’il  emploie  dans  la  lutte  pour  la 
vie  et  qui  relèvent  moins  de  l’instinct  que  de 
l’intelligence).  On  devrait  de  plus,  à  défaut  de 
paralysie  générale  et  de  troubles  des  centres, 
observer  des  signes  de  réaction  méningée  et  des 
accidents  tabétiformes.  Or,  rien  de  tout  cela.  De 
nombreuses  ponctions  lombaires  ont  été  effectuées 
(notamment  par  Marsault)  :  aucune  anomalie 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  n’a  été  ren¬ 
contrée. 

Le  tissu  nerveux  de  l'indigène  est  enfin  suscep¬ 
tible  d’être  infecté  :  nombreuses,  en  effet,  sont  les 
réactions  méningées  d’origine  tuberculeuse  ou 
méningococcique.  Pourquoi  offrirait-il  une  bar¬ 
rière  à  l'infection  syphilitique? 

A  la  suite  de  nombreux  travaux  on  a  émis  la 
possibilité  d’améliorer,  sinon  de  guérir,  certaines 
lésions  syphilitiques  ,^e  l’encéphale,  en  créant 
dans  l’organisme  atteint  une  infection  parallèle  et 
concurrente  :  la  malaria.  Nous  sommes  conduit  à 
soumettre  une  question  qui,  en  posant  un  pro¬ 
blème  intéressant  à  étudier,  pourrait  peut-être 
amener  une  solution  à  cette  énigme  qu’est  la  pré¬ 
servation  antisyphilitique  du  système  nerveux  de 
l’indigène- 

Tous  les  indigènes  sont,  en  effet,  touchés  par 
la  malaria  qui  provoque  dans  le  bas  âge  des 
troubles  importants.  Les  enfants  qui  échappent  à 
l’infection  malarienne  sont  peu  nombreux;  ceux 
qui  y  résistent  semblent  conserver  cette  infection 
sous  une  forme  atténuée,  larvée,  mais  réellement 
active.  Ne  serait-ce  pas  là  que  justement  réside¬ 
rait  cet  obstacle  à  l’action  du  tréponème  sur  le 
tissu  nerveux  ?  Il  serait  intéressant  d’étudier  plus 
profondément  cette  possibilité. 


*** 

La  lutte  antisyphilitique  en  Afrique  est  vigou¬ 
reuse  et  bien  conduite,  autant  qu’il  est  possible  de 
la  diriger  dans  ces  contrées  immenses  aux  mai¬ 
gres  villages  souvent  très  éloignés,  et  aux  moyens 
de  locomotion  à  peu  près  inexistants.  Le  service 
médical,  au  milieu  de  ces  difficultés,  est  très 
aride  et  pénible  ;  il  n’en  est  pas  moins  sérieuse¬ 
ment  établi  et  nous  avons  particulièrement  remar¬ 
qué  son  organisation  très  active  au  Congo  belge. 

Des  infirmiers  noirs  sont  dressés  avec  soin,  et, 
avec  ce  zèle  méticuleux  qu’ils  apportent  dans  tous 
leurs  actes,  ils  deviennent  rapidement  experts 
dans  l’art  difficile  de  l’intraveineuse  et  même  du 
laboratoire.  Des  infirmiers  blancs  les  dirigent  et 
forment  avec  eux  des  petits  groupes  sanitaires 
disséminés  dans  tous  les  postes.  Des  médecins 
européens,  jeunes  pour  la  plupart,  occupent  les 
centres  plus  importants,  et,  plusieurs  fois  l’an, 
exécutent,  soit  en  caravane,  soit  en  canot  automo¬ 
bile,  de  longues  et  pénibles  tournées  d  inspections 
dans  le  secteur  à  eux  attitré. 

Il  existe  de  plus  sur  certains  fleuves  quelques 
bateaux-hôpitaux  importants.  Nous  avons  eu  l'oc¬ 
casion  de  visiter  l’un  d’eux,  le  Lady  Baker,  mouillé 
à  Schambi  (Haut  Soudan) ,  qui  fait  le  trafic  du  Haut 
Nil.  Installation  bien  exiguë,  mais  moderne,  avec 
Sfrvice  de  blancs  et  service  de  noirs,  comprenant 
chacun  ;  salle  d’isolement  et  de  contagieux,  salle 
d’opération,  salle  de  consultation,  salle  de  piqûres. 
Ce  bateau  demeure  de  deux  à  trois  semaines  dans 
chaque  poste  important  qu’il  peut  visiter  ainsi 
plusieurs  fois  dans  l’année. 

A  l'encontre  des  autres  maladies,  pour  les¬ 
quelles  l’indigène  demeure  étendu,  caché  dans  sa 
paillotte,  il  accourt  avec  empressement  au  traite¬ 
ment  antisyphilitique  et  antipianique.  Il  est  émer¬ 
veillé  du  résultat  obtenu  par  les  piqûres,  qui 
blanchissent  si  rapidement  des  lésions  ulcérées, 
longtemps  pansées,  longtemps  supportées.  Il  a 
d'ailleurs  une  prédilection  marquée  pour  le  914 
dont  il  apprécie  la  réaction  (seule  efficace  selon 
lui)  et  ne  peut  recevoir  aucune  autre  préparation, 
bismuthique,  mercurielle,  arsenicale  dont  il  ne 
veut  reconnaître  la  valeur,  puisque  non  accompa¬ 
gnée  de  réaction. 

Cette  assiduité  aux  piqûres  facilite  la  tâche  du 
médecin.  Malheureusement  les  traitements  suivis 
sont  de  courte  durée,  souvent  très  espacés,  de  par 
l’étendue  énorme  du  secteur  (jue  celui-ci  a  à  sur¬ 
veiller.  Aussi  les  résultats  obtenus  ne  sont-ils  que 
temporaires,  et  il  est  très  courant  qu’à  son  retour 
le  médecin  observe,  sur  un  sujet,  antérieurement 
blanchi  et  cicatrisé  par  trois  semaines  de  traite¬ 
ment,  la  réapparition  des  mêmes  accidents,  sou¬ 
vent  plus  étendus. 

La  lutte  antisyphilitique  dans  ces  pays  est  donc 
d’une  lourde  difficulté.  Et,  quoique  l’éducation  de 
l’indigène  à  ce  sujet  soit  complète,  bien  qu’il 
comprenne  le  besoin  de  suivre  un  traitement,  il 
est  bien  malaisé  actuellement  de  mener  à  bien  une 
tâche  que  seule  l’amélioration  des  voies  de  com¬ 
munication,  l’assainissement  des  terrains  pour¬ 
ront  faciliter.  Nous  n’en  sommes,  hélas  I  pas  en¬ 
core  là  ! 

Paul  Margeuidon. 


ABONNEMENTS.  —  Les  abonnements  à  La  Prbbse 
Médicale  partent  du  1°'  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  C'«,  éditeurs,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris,  6®.  Compte  chèques 
postaux  599. 


1468 


LA  PRESSE  AI1U)ICALE,  Samedi,  20  Novembre  1926 


N“  93 


Le  XIX"  Voyage  d’Etudes  Médicales 
aux  stations 
des  Vosges  lorraines  ' 

Ccrardiiier^  dont  l’allitudo  est  de  GOO  m.,  est 
une  des  principales  stations  de  la  partie  occiden¬ 
tale  des  N'osges  dont  elle  subit  les  influences  du 
climat.  Mais  le-  désavantages  du  versant  lorrain 
sont  ici  atténués  par  une  situation  très  abritée  et 
par  un  lac  (pii  tempi-re  les  écarts  de  la  tempéra¬ 
ture.  Le  climat  de  Ciéradmer  est  tonicpie  et  sédatif. 
Les  fatigués,  les  surmenés  intellectuels,  les  con¬ 
valescents,  les  enfants  en  période  de  croissance, 
les  anémiipies,  en  sont  justiciables,  à  l’exclu¬ 
sion  des  tuberculeux  et  des  suspects  de  cette  af¬ 
fection.  Cette  station,  centre  d’excursions,  de 
sport,  d’exercices  divers  qu’il  est  possible  de 
doser  comme  une  médication  active,  possède  un 
établissement  h ydrotbérapiipie  et  de 

massage  des  mieux  installé.  -  - 

Le  V.  L.  M.  a  parcouru  avec  grand 


tout  à  coup,  se  décide  à  nous  faire  fête;  en 
quelques  instants,  il  perce  les  nuages  et  un  pano¬ 
rama  merveilleux  se  découvre  sur  une  étendue 
démesurée.  La  dépression  profonde  de  la  trouée 
de  Belfort,  le  Ballon  de  Servance,  la  Barenkopf, 
le  Uosberg,  le  Ballon  de  Guebwiller,  le  Ballon 
de  Saint-Antoine,  de  lointaines  montagnes  sont 
étendus  sous  nos  yeux,  avec  des  cours  d’eau  et  des 
lacs  qui  miroitent  au  soleil.  Deux  hôtels  permet¬ 
tent  de  faire  au  Ballon  d’Alsace  une  cure  clima¬ 
tique  de  repos  et  de  convalescence. 

Nous  commençons  une  nouvelle  étape  de  notre 
voyage  en  quittant  définitivement  la  région  mon¬ 
tagneuse  des  Vosges  et  en  nous  dirigeant  vers 
Lu.veuil  au  travers  de  plateaux  parsemés  de  bois 
et  de  prairies.  Ainsi  que  l’ont  exposé  M.  le  pro¬ 
fesseur  agrégé  Harvier,  et  le  président  de  la  So¬ 
ciété  médicale,  le  D"  de  Langenhagen,  Luxeuil, 
station  déjà  connue  des  Romains,  est  d’une 


intérêt  historique,  à  l'agrément  de  ceux  qui  vien¬ 
nent  y  séjourner.  Cette  visite  si  instructive,  l’ac¬ 
cueil  de  nos  confrères,  la  réception  magnifique 
qui  nous  fut  offerte  nous  laissent  un  souvenir 
reconnaissant. 

C’est  dans  l’après-midi  du  4  Sejitembre  que 
nous  arrivons  à  Plombières,  dans  la  vallée  de 
l’Augronne,  par  la  route  de  la  Feuillée  Nouvelle 
où  le  V.  E.  M.  fit  une  halte  réparatrice  à  la  lisière 
des  bois,  sur  la  terrasse  ombragée  qui  domine  le 
Val  d’Ajol. 

Plombières,  qui  est  à  une  altitude  de  430  m.,  se 
trouve  entouré  de  pentes  montagneuses,  cou¬ 
vertes  de  bois  qui  lui  font  le  plus  ravissant  décor. 
Les  autorités,  nos  confrères  thermaux,  nous  ac¬ 
cueillent  à  notre  arrivée  et  nous  emmènent  écou¬ 
ter  une  belle  conférence  du  président  de  la  So¬ 
ciété  médicale,  le  D''  Truelle,  sur  les  traitements 
justement  réputés  de  Plombières  et  sur  l’histoire 
de  cette  station  dans  latjuelle  les  Ro- 
I'  mains  élevèrent  des  Thermes  splen- 


inlén't  celte  si-duisante  station  :  dans 
celle  malinée  pure  où  nous  nous  y 
trouvions,  son  bn-  paisible,  d’une  grâce 
si  poéliqiii',  limité  jiar  des  escarpe¬ 
ments  couverts  de  fori'ts,  par  des 
prairies  et  des  zones  de  verdure  d’où 
émergent  de  lnxucus((s  villas,  fut  un 
enchantement  pour  nos  veux. 

Le  3  .Septembre,  vers  midi,  le 
V.  E.  M.  arrive  à  tlussuni^,  à  GDO  m. 
d’altitude,  après  avoir  remonté  la  pit¬ 
toresque  vallée  de  la  .Moselle  dont  les 
sources  sont  auprès  de  cette  station. 

Les  établissements,  entourés  de  beaux 
hôtels,  sont  situés  un  peu  au  delà  du 
village,  sur  les  |)entes  recouvertes  de 
sapins  d’un  des  contreforts  du  Dru- 
mont.  Le  maire,  les  médecins  de  la 
station,  les  administrateurs  nous  sou¬ 
haitent  la  bienvenue  et  nous  convient 
à  une  somjilueuse  réception. 

I.es  eaux  de  celt(!  station  sont  froides, 
très  radioactives,  gazeuses,  bicarbo¬ 
natées,  mangam^siennes,  lerrugineuses, 
arsenicales  cl  magnésiennes.  Leurs  propriétés 
éminemmeni  lonnpies.  hemalopoïélii]ues,  diges¬ 
tives  et  non  eon^ll|lantes,  en  font  une  indication 
dans  toutes  les  v.n  letes  d  anémie  et  les  conva¬ 
lescences. 

I.a  silnatioii  excepiionnelle  de  Biissang  permet 
d’asso  ier  aux  Irailemenls  hydrominéraux  la  cure 
de  terrain  et  une  ambiance  climatique  dont  les 
caractères  sont  ceux  du  versant  occidental  des 
Vosges,  avec  des  partienlarilés  qui  tiennent  aux 
éléments  de  protection  naturelle  qui  entourent 
cette  lo’alité.  [, ne  visite  détaillée  des  installa¬ 
tions  bydrominéralcs  de  cette  station,  réputée 
dejiiiis  plus  de  trois  siècles,  est  faite  [lar  le 
V.  I'..  ,M.  ipii  est  ensuite  l’objet  d’une  chaleureuse 
réception  à  la  mairie. 

Le  temps  devient  menaçant. 

Il  nous  en  conterait  cependant  de  renoncer  à 
l’attrait  de  l’ascension  du  lla/lon  d'Alsace  qui 
figure  dans  notre  [irogramme.  Nos  autocars 
s’engagent  donc  dans  les  lacets  solitaires  d’une 
route  qui  traverse  des  forêts  d’une  végétation 
imissante.  .Mais  voiii  la  pluie!  Elle  .se  met  à 
tambouriner  sur  les  bâches  de  nos  voitures. 
Nous  ne  regrettons  pas  de  voir  cet  éden  de  ver¬ 
dure  du  massif  des  à'osges  dans  une  semblable 
alnios|)lière  d'humidité,  avec  ces  ruisseaux  lumi¬ 
neux  ipii  commencenl  à  couler  au  bord  des 
routes.  Après  avoir  franchi  la  zone  forestière, 
nous  arrivons  au  milieu  des  régions  herbacées 
qui  caractérisent  le  sommet  des  Vosges.  Bientôt 
après,  nous  sommes  au  Ballon  d’Alsace  dont 
la  coupole  est  à  l.'Jôü  m.  d’altitude.  Le  soleil, 


grande  richesse  thermale.  Elle  possède,  en  effet, 
trois  groupes  de  sources  :  celui  des  eaux  chlo¬ 
rurées  sodiques  faibles,  radioactives,  d’une  tem¬ 
pérature  variant  entre  36  et  52°  à  leur  sortie  de 
la  roche;  celui  des  eaux  ferrugineuses  et  ma¬ 
gnésiennes  dont  la  température  est  de  21  à  30"; 
celui  des  eaux  hyprominéralisées.  On  emploie  à 
ljuxeuil,  à  côté  des  pratiques  hydrominérales 
courantes  de  boisson  et  de  traitement  externes, 
des  procédés  thérapeutiques  qui  méritent  une 
mention  sjiéciale  :  les  bains  de  piscine  à  eau  cou¬ 
rante,  les  irrigations  intestinales  et  les  douches 
vaginales  qui,  par  un  ingénieux  dispositif,  per¬ 
mettent  aux  malades  d’utiliser  elles-mêmes  l’eau 
minérale  à  son  point  d’émergence,  et  à  des  tem¬ 
pératures  qu’il  est  possible  de  régler. 

Les  traitements  sont  ici  sédatifs,  décongestifs  et 
toniques  ;  plusieurs  sources  ont  aussi  une  action 
désintoxicante  par  leurs  effets  diurétiques  et 
laxatifs.  Certaines  eaux  de  cette  station  peuvent 
être  employées  à  domicile. 

Les  cures  de  Luxeuil  s’adressent,  avant  tout, 
aux  affections  gynécologiques,  mais  les  états 
pathologiques  des  organes  pelviens  qui  retentis¬ 
sent  sur  l’appareil  génital  de  la  femme,  les 
algies,  l'anémie,  les  séquelles  de.  phlébite,  le 
lymphatisme,  chez  les  sujets  qui  ne  peuvent  sup¬ 
porter  le  climat  marin,  en  sont  aussi  justiciables. 
Le  climat  avec  son  atmosphère  pure,  sa  fraî¬ 
cheur,  ses  qualités  qui  participent  à  la  fois  de  la 
plaine  et  de  la  montagne  est  un  adjuvant  utile 
de  ces  traitements  hydrominéraux. 

Luxeuil  possède  de  très  belles  organisations 
thermales,  un  parc  superbe,  d’anciens  monuments 
qui  ajoutent,  par  leur  aspect  pittoresque  et  leur 


Nous  parcourons  ensuite  les  nom¬ 
breux  établissements  thermaux,  qui 
possèdent  des  installations  très  com¬ 
plètes  et  fort  bien  appropriées  à  leurs 
spécialisations  ;  nous  admirons  parti¬ 
culièrement  les  étuves  romaines  qui, 
laissées  dans  leur  état  primitif,  servent 
toujours  à  des  pratiques  de  cure.  Après 
avoir  vu  les  établissements  et  les  sour¬ 
ces,  nous  écoutâmes  un  magistral 
exposé  de  M.  le  professeur  Carnot  sur 
les  applications  thérapeutiques  des 
eaux  de  Plombières.  Ces  eaux  d’ori¬ 
gine  profonde,  très  radio  -  actives , 
hy])erlhermales,  peu  minéralisées,  sont 
bicarbonatées,  chlorurées  sodiques, 
silicatées,  légèrement  arsenicales; 
certaines  peuvent  être  exportées. 

Les  traitements  de  Plombières  con¬ 
sistent  en  traitements  externes  ;  bains 
de  baignoires  ou  de  piscines,  douches, 
irrigations  intestinales,  inhalations, 
bains  de  vapeur,  séjour  aux  étuves  ; 
les  cures  de  boisson  sont  seulement 
complémentaires. 

Ces  actions  thérapeutiques  s’associent  à  celle 
d’une  atmosphère  de  grand  calme,  de  plein 
repos,  dans  un  climat  particulièrement  sédatif. 

La  médication  thermale  et  climatique  de  cette 
station  possède  surtout  des  effets  sédatifs  et  an¬ 
talgiques,  elle  est  la  ressource  des  malades  at¬ 
teints  d’affections  douloureuses,  spasmodiques  et 
irritables  de  l’intestin;  elle  agit  aussi  très  favo¬ 
rablement  sur  les  rhumatismes,  les  névralgies, 
les  affections  gynécologiques. 

La  Société  thermale  nous  convia  le  soir  au  plus 
savoureux  des  intermèdes  gastronomiques  et 
nous  pûmes,  le  lendemain  matin,  avant  notre  dé¬ 
part,  rendre  visite  à  la  fontaine  Stanislas  et  à 
l’ancienne  moraine  glaciaire  en  suivant  en  forêt 
de  délicieux  sentiers. 

Vers  11  heures,  nous  sommes  k  Bains-les-Bains. 
Cette  station,  de  création  romaine,  bâtie  sur  le 
versant  méridional  des  monts  Faucilles,  à  405  m. 
d’altitude,  au  milieu  de  la  verdure  de  la  vallée  du 
Bagnerot,  possède  un  air  pur,  fortement  ozoné 
par  les  forêts  voisines,  un  climat  abrité,  tem¬ 
péré,  sec  et  tonique. 

Les  eaux  de  cette  station  ont  une  origine  pro¬ 
fonde,  un  énorme  débit,  une  température  qui 
varie  de  32  à  35",  une  radio-activité  importante  et 
une  stabilité  qui  permet  leur  embouteillage  ;  ses 
eaux  oligo-métalliques  silicatées  sont  rangées 
parmi  les  plus  pauvres  en  sels  de  chaux.  La  cure 
de  boisson,  avec  l’eau  de  Saint-Goloniban,  est 
largement  pratiquée.  Signalons  parmi  les  traite¬ 
ments  externes  ;  les  bains  aéro-gazeux,  les  dou¬ 
ches  massantes,  la  douche  de  nébulisation. 

Ces  traitements  jiroduisent  une  action  séda- 
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tive,  analgésique,  désintoxicante  et  hypotensive; 
ils  agissent  sur  les  algies  du  plexus  cardiaque, 
l’hypertension  artérielle,  l’artério-sclérose,  l’athé- 
rome,  les  aortites. 

Mais  à  côté  de  cette  spécialisation,  les  algies 
diverses,  les  névralgies,  le  rhumatisme  chro¬ 
nique  sont  aussi  justiciables  de  Bains-les-Bains. 

Le  V.  E.  M.,  très  aimablement  accueilli,  visite 
avec  grand  intérêt,  sous  la  direction  des  médecins 
de  la  station,  les  établissements  coquets  et  bien 
aménagés  du  Bain  romain  et  du  Bain  de  la  pro¬ 
menade  attenant  à  un  luxueux  hôtel  où  la  Société 
thermale  nous  convie  à  apprécier  une  cordiale 
hospitalité.  La  conférence  de  M.  le  professeur 
agrégé  Harvier  sur  cette  station  contribua,  avec 
les  explications  techniques  de  nos  confrères,  à 
nous  documenter  avec  précision  sur  la  thérapeu¬ 
tique  de  Bains-les-Bains. 

C’est  Bourbonne  reçoit  ensuite  la  visite  du 
V.  E.  M.  Cette  petite  ville,  pittoresquement  bâtie 
sur  une  colline,  po.s'sède  des  eaux  minérales  bien 
connues  que  les  Romains  utilisaient  déjà.  Reçus 
par  le  Maire  et  les  médecins  de  Bourbonne,  nous 
faisons,  sous  la  direction  du  Médecin-chef,  une 
visite  détaillée  de  l’hôpital  thermal  militaire,  dont 
l’organisation  est  remarquable.  Le  président  de 
la  Société  médicale,  le  médecin-chef  de  l’hôpital, 
M.  le  professeur  Carnot  résumèrent  ensuite  les 
propriétés  des  eaux  de  Bourbonne  et  leurs  appli¬ 
cations. 

Ces  eaux,  de  thermalité  élevée,  de  forte  miné¬ 
ralisation,  sont  chlorurées,  sodiques,  sulfatées, 
bromo-iodurées  et  lithinées.  Elles  exercent  une 
action  sédative,  antalgique,  résolutive  et  diuré¬ 
tique.  Elles  sont  indiquées  dans  les  séquelles  de 
traumatisme,  le  rhumatisme  déformant,  certaines 
manifestations  de  la  goutte  chronique,  les  né¬ 
vrites,  les  reliquats  d’inflammations  utéro-an- 
nexielles,  les  œdèmes  consécutifs  aux  phlébites. 

Nous  assistâmes  le  soir  à  une  fête  champêtre 
donnée  en  notre  honneur  dans  le  beau  parc  de 
l’Hôtel  de  'Ville. 

Le  lendemain,  après  une  visite  des  Thermes 
civils  et  de  leurs  jardins,  nous  entreprîmes  la  der¬ 
nière  étape  de  notre  voyage  qui  consiste  à  visiter 
le  groupe  des  stations  sulfatées  calciques  des 
Vosges. 

Marligny  est  une  des  stations  de  ce  groupe. 
Située  dans  une  fertile  vallée,  entourée  de  col¬ 
lines  boisées,  elle  possède  de  luxueuses  installa¬ 
tions.  Ses  établissements  hydrominéraux,  les  pa¬ 
villons  des  sources,  les  promenades,  les  hôtels 
somptueux  et  modernes  sont  disséminés  dans  les 
ombrages  d’un  parc  de  20  hectares,  traversé  par 
l’Aulne  qui  lui  donne  une  agréable  fraîcheur.  Les 
eaux  de  Martigny  sont  froides,  sulfatées,  calci¬ 
ques  et  magnésiennes,  lithinées,  ferrugineuses  et 
silicatées  ;  elles  sont  débitées  par  trois  sources  : 
la  source  des  Dames,  la  source  Lithinée,  la  source 
Savonneuse.  Les  deux  premières,  employées  en 
boisson,  sont  utilisées  pour  traiter  les  manifes¬ 
tations  arthritiques,  la  goutte,  la  gravelle  et  pour 
réaliser  des  cures  de  diurèse.  La  source  Savon¬ 
neuse,  très  onctueuse  par  le  silicate  qu’elle  con¬ 
tient,  agit  favorablement,  en  traitement  externe, 
sur  certaines  dermatoses,  particulièrement  sur 
celles  qui  dépendent  de  la  diathèse  goutteuse.  Le 
climat,  particulièrement  tonique  avec  son  air  pur, 
imprégné  d’ozone  et  des  émanations  balsamiques 
des  sapinières  voisines,  complète  l’action  des 
cures  hydrominérales. 

Nous  gagnons  Contrexéville,  station  de  grande 
importance,  dont  la  renommée  date  du  milieu  du 
xvni“  siècle.  Cette  petite  ville  s’étend  dans  la  ver¬ 
dure,  à  350  m.  d’altitude,  dans  une  vallée  large¬ 
ment  ouverte  au  Nord;  cette  situation  lui  donne 
en  été  une  agréable  fraîcheur. 

Nous  trouvons  à  notre  arrivée  le  maire,  M.  le 
D'  Boursier,  président  de  la  Société  médicale, 
les  médecin  de  la  station,  le  directeur  de  la  So¬ 


ciété  des  Eaux  qui  nous  accueillent  aimable¬ 
ment.  De  la  cour  d’honneur  de  l’établissement  où 
nous  descendons  de  nos  cars,  nous  prenons  déjà 
un  aperçu  du  centre  de  la  station  qui  a  véritable¬ 
ment  un  aspect  magnifique  avec  la  colonnade 
grandiose  de  ses  promenoirs,  d’un  élégant  style 
gréco-romain,  avec  la  majestueuse  construction 
à  coupole,  aux  allures  de  temple  grec,  de  la  Bu¬ 
vette  du  Pavillon,  les  façades  superbes  du  grand 
hôtel  de  l’établissement,  son  parc  aux  luxuriants 
ombrages  et  son  luxueux  casino. 

Plus  tard,  le  V.  E.  M.  se  réunit  dans  les 
grandes  galeries  de  cure,  très  animées  et  pitto¬ 
resques;  puis  la  visite  des  installations  de  cure 
commence  sous  la  direction  de  nos  confrères  de 
la  station  qui  nous  donnent  d’utiles  explications 
techniques.  Nous  traversons  la  rotonde  de  la 
célébré  source  du  Pavillon;  nous  voyons  les 
sources  du  Prince  et  du  Quai,  les  dill'érents  ser¬ 
vices  de  l’établissement  hydrominéral  où  tout 
est  digne  de  fixer  l’attention.  Les  sections  d'hy¬ 
drothérapie,  de  mécanothérapie,  celle  d’électri¬ 
cité  qui  possède  un  appareillage  permettant  de 
mettre  en  œuvre  tous  les  procédés  de  diagnostic 
et  de  traitement  intéressant  la  spécialisation  de  la 
station,  nous  retinrent  longuement.  Ces  magni¬ 
fiques  installations  de  cure  de  Contrexéville  for¬ 
ment  un  ensemble  complet  qui  mérite  de  servir 
d’exemple. 

Après  une  promenade  dans  le  parc,  nous  enten¬ 
dons  une  belle  conférence  de  M.  le  professeur 
agrégé  Harvier  et  une  très  agréable  allocution  du 
président  de  la  Société  médicale,  le  D'  Schneider, 
qui  exposent  ce  qu’il  faut  savoir,  au  point  de  vue 
pratique,  sur  les  traitements  de  cette  station. 

Contrexéville  possède  des  eaux  froides,  de  sa¬ 
veur  agréable,  sulfatées,  bicarbonatées,  calciques, 
magnésiennes,  silicatées,  lithinées  et  ferrugi¬ 
neuses,  qui  peuvent  être  exportées  pour  faire  des 
cures  à  domicile.  La  radioactivité  de  certaines 
eaux  de  Contrexéville  est  la  plus  importante  jus¬ 
qu’à  ce  jour  des  sources  du  bassin  vosgien.  La 
Source  du  Pavillon,  universellement  connue,  sert 
de  type  parmi  les  sources  de  cette  station.  La 
source  du  Quai  est  plus  magnésienne  et  plus 
radioactive.  La  source  du  Prince  est  plus  ferru¬ 
gineuse. 

La  cure  de  Contrexéville  est  surtout  une  cure  de 
boisson;  elle  est  faite,  sauf  dans  quelques  cas 
cliniques,  en  déambulant  au  voisinage  des  sources 
et  de  leurs  émanations  radioactives  dans  les 
splendides  promenoirs.  Les  pratiques  hydrothé¬ 
rapiques,  physiothérapiques  constituent  des  adju¬ 
vants  thérapeutiques  de  valeur,  avec  l’inlluence 
du  climat  tempéré  essentiellement  reposant  de 
cette  station. 

«  L’eau  de  Contrexeville  réalise  le  lavage  des 
tissus  et  de  toutes  les  voies  urinaires  depuis  les 
tubuli  jusqu’à  l’urètre  en  passant  par  les  calices, 
bassinet,  uretère,  vessie,  lavage  qui  entraîne  tous 
les  produits  de  désassimilation,  les  sables,  les 
calculs,  le  pus,  les  cellules  épithéliales,  les  muco¬ 
sités  et  modifie  les  muqueuses  de  ces  voies  uri¬ 
naires  »  (Boursier).  Mais,  à  côté  de  cette  action 
diurétique,  cette  eau  possède  un  pouvoir  chola- 
gogue,  laxatif. 

Les  justiciables  de  Contrexéville  sont,  ainsi,  les 
sujets  atteints  de  gravelle,  d’infection  des  voies 
urinaires,  les  congestifs  du  foie,  les  lithiasiques 
biliaires,  les  infectés  des  voies  biliaires  (en  de¬ 
hors  des  cholécystites  aiguës),  les  arthritiques  et 
les  goutteux. 

Le  'V.  E.  M.  prit  part,  le  soir,  au  magnifique 
banquet  que  lui  oBrit  la  Société  des  Eaux  et  nous 
partîmes  le  lendemain  en  emportant  de  cette  sta¬ 
tion  modèle  des  impressions  que  le  temps  se 
plaira  certainement  à  graver  plus  profondément 
encore  dans  notre  souvenir. 

Nous  arrivons  vers  neuf  heures  à  Vittel,  qui  est 
le  terme  de  notre  voyage.  Nous  soipmes  attendus 
à  la  gare  par  le  maire,  M.  Jean  Bouloumié,  et  les 
médecins  vittellois.  Dès  l’abord,  nous  sommes  im¬ 


pressionnés  par  la  disposition  des  installations 
magnifiques  de  'Vittel,  qui  est  véritablement  la 
station  thermale  type. 

Le  site,  très  dilïérent  de.s  pays  que  nous  avons 
traversés,  présente  néanmoins  un  grand  charme. 
Il  est  formé  de  terrains  vallonnés,  protégés  au  Sud 
par  les  monts  Faucilles,  à  l'Est  et  à  l’Ouest  par 
des  collines  boisées,  derniers  contreforts  des 
Vosges. 

La  station  hydrominérale,  distincte  de  la  ville 
elle-même,  constitue  une  véritable  cité  autonome, 
pleine  d’originalité,  avec  son  immense  parc  où 
sont  disséminés  les  établissements  et  leurs  gale¬ 
ries  bordées  de  magasins  élégants,  le  casino,  les 
hôtels,  les  églises,  les  installations  de  jeux  de 
plein  air,  de  culture  physique  et  de  sport  qui  en 
reculent  les  limites.  Ces  organisations,  à  la  fois 
hygiéniques  et  luxueuses,  dotées  des  derniers 
perfectionnements  de  l’outillage  moderne,  offrent, 
en  outre,  les  distractions  les  plus  variées. 

Après  nous  avoir  souhaité  la  bienvenue,  M.  le 
D'  Jean  Bouloumié  nous  retrace  l’histoire  atta¬ 
chante  de  la  création  de  Vittel  et  de  son  dévelop¬ 
pement.  C’est  entièrement  l’œuvre  d’une  famille 
médicale,  qui  s’est  vouée  au  succès  de  cette  station 
et  qui  s’occupe  d’elle  avec  une  inlassable  activité 
afin  de  lui  conserver  le  rang  important  qu’elle 
occupe:  elle  est  actuellement  représentée  par 
M.  le  D''  Pierre  Bouloumié,  président  de  la  So¬ 
ciété  des  Eaux,  et  M.  Jean  Bouloumié,  administra¬ 
teur  de  cette  Société.  La  raison  du  développe¬ 
ment  prodigieux  de  Vittel,  depuis  1854,  réside 
certainement,  à  côté  de  la  valeur  de  ses  eaux  et  de 
l’expérience  de  ses  médecins,  dans  une  complété 
unité  de  vues  sur  l'organisation  de  cette  station, 
dans  la  continuité  de  l’idée  directrice,  dans  les 
efforts  incessamment  renouvelés  vers  la  réalisa¬ 
tion  d’un  but  unique,  celui  d’utiliser  au  maximum 
les  ressources  hydro-minérales  de  la  station.  Il 
est  juste  qu’un  hommage  soit  rendu  aux  créateurs 
et  aux  animateurs  de  Vittel  dont  on  ne  saurait 
trop  admirer  l'intelligence,  la  ténacité  et  le  dé¬ 
vouement. 

Le  !')'■  Lhuillier,  président  de  la  Société  médi¬ 
cale,  nous  expose  ensuite,  dans  une  intéressante 
conférence,  les  particularités  de  à'ittel.  Sa  situa¬ 
tion,  sa  faible  altitude  (,'140  in.),  ses  caractères 
climatiques,  son  parc  splendide,  permettent  d’ad¬ 
joindre  à  la  cure  thermale  une  cure  d’air  et  de 
repos  dont  les  cardiaques  peuvent  eux-mêmes 
profiter. 

Les  eaux  de  cette  station,  de  minéralisation 
moyenne,  froides,  sont  sulfatées,  bicarbonatées, 
mixtes,  calciques  et  magnésiennes.  La  grande 
source,  essentiellement  diurétique,  convient  aux 
rénaux,  aux  lithiasiques  urinaires,  aux  arthritiques 
sous  toutes  leurs  formes,  à  ceux  qui  sont  justicia¬ 
bles  d’une  cure  de  diurèse.  La  source  Hepar, 
cholagogue  légèrement  laxative,  est  recomman¬ 
dable  aux  hépatiques  et  aux  lithiasiques  biliaires. 
La  source  Marie  possède  une  action  intermédiaire 
entre  les  deux  sources  ;  elle  est  souvent  utilisée  au 
début  de  la  cure  pour  tâter  la  susceptibilité  des 
malades,  on  l'emploie  aussi  comme  traitement  de 
fond  chez  les  sujets  trop  sensibles  aux  réactions 
hydrominérales. 

Mais  ce  ne  sont  pas  seulement  les  adultes  qui 
sont  justiciables  de  Vittel,  ses  traitements  s’adres¬ 
sent  aussi  aux  enfants  de  souche  arthritique  pour 
lesquels  sont  construits  des  terrains  de  jeu  et 
d’éducation  physique. 

Après  la  visite  des  sources,  magnifiquement 
aménagées,  au  centre  de  luxueuses  galeries  où  se 
donnent  rendez-vous  les  malades  qui  font  leur 
cure  de  boisson,  nous  nous  dirigeons  vers  les 
salles  de  l’embouteillage  et  nous  suivons  avec 
curiosité  les  phases  de  l’opération  qui,  laite  avec 
le  maximum  de  rapidité,  présente  toutes  les  ga¬ 
ranties  désirables  pour  que  les  eaux  conservent 
leur  pureté  et  leurs  propriétés.  La  stabilité  très 
grande  de  ces  eaux  est,  d’ailleurs,  favorable  à  leur 
exportation  qui  est  considérable. 

Plus  tard  nous  achevons  la  visite  des  diverses 
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installations  :  le  parc  des  enfants  de  très  heureuse 
initiative,  les  laboratoires,  les  beaux  établisse¬ 
ments  de  physiothérapie  et  d’hydrothérapie,  les 
terrains  de  sport  et  l’Institut  d’exercices  physi¬ 
ques  où  nous  assistons  à  des  démonstrations  que 
le  médecin  directeur,  M.  Boigey,  fait  exécuter  à 
ses  moniteurs. 

Puis  les  groupes  se  rassemblent  pour  assister  à 
la  conférence  de  M.  le  professeur  Carnot.  Après 
nous  avoir  rappelé  les  enseignements  que  com¬ 
porte  la  création  de  Vittel,  il  nous  donne  des 
précisions  sur  la  qualité  des  eaux,  leurs  pro¬ 
priétés,  les  techni(iues  de  cure  et  leurs  indications 
cliniques. 

Nous  écoutons  ensuite  avec  grand  intérêt  M.  le 
Pierre  Houlouuiié  qui  nous  a  fait  l’exposé  de 
l’évolution  des  idées  médicales  sous  l’influence 
desquelles  sont  nées,  se  sont  peu  à  peu  étendues 
et  se  sont  entr’aidées  les  organisations  thérapeu¬ 
tiques  de  Vittel  ([ui  satisfont  à  toutes  les  néces¬ 
sités  d’hygiène,  de  confort  et  de  luxe  et  qui  sont 
complétées  par  un  restaurant  de  régime. 

l^a  généreuse  hospitalité,  que  nous  avons  déjà 
appréciée,  a  son  couronnement  dans  le  magnifique 
banquet  offert  au  \  .  E.  M.  par  la  Société  des 
Eaux  dans  le  cadre  somptueux  d’une  des  salles 
du  Grand  Hôtel. 

Mais  il  annonce  l’heure  des  adieux  et,  par 
conséquent,  celle  des  allocutions  de  remercie¬ 
ments.  En  termes  délicats  et  touchants,  les  repré¬ 
sentants  des  nations  alliées  et  amies  nous  disent 
le\ir  sympathie  pour  notre  douce  France,  leur 
admiration  pour  les  sites  grandioses  de  la  Lor¬ 
raine,  de  l’Alsace  et  des  Vosges  et  leurs  magni¬ 
fiques  stations;  ils  forment  des  vœux  pour  leur 
prospérité  toujours  grandissante;  ils  font  j)art  de 
leur  gratitude  aux  directeurs,  aux  organisateurs 
de  ce  voyage  si  instructif  et  à  tous  ceux  dont  le 
concours  dévoué  l’a  rendu  plus  facile  ;  ils  adressent 
des  remerciements  à  la  station  de  Vittel  dont  la 
réception  ne  saurait  être  dé])assée  en  splendeur 
et  en  cordialité. 

Le  lendemain  matin,  iS  Septembre,  notre  cara¬ 
vane  se  disperse.  Après  ces  journées  passées  en¬ 
semble,  entre  confrères  de  nationalités  diverses, 
dans  l’admiration  des  régions  parcourues,  dans 
une  communnuté  particulière  d’études,  dans  une 
camaraderie  de  tous  les  âges,  dans  d’utiles 
échanges  d'idées,  c’est  avec  un  profond  regret 
que  nous  nous  sommes  séparés,  mais  en  expri¬ 
mant  l’espoir  de  nous  rencontrer  dans  un  pro¬ 
chain  V.  K.  M. 

Le  11)”  V,  E.  M.  clôt  le  premier  cycle  d’après 
guerre  des  voyages  aux  stations  climati<[ues  et 
hydrominérales  fran(;aises. 

En  même  temps  qu’une  magnifique  lecioii  de 
choses,  il  fut  pour  nous,  par  son  extension  natu¬ 
relle  aux  stations  d’Alsace  redevenues  françaises, 
une  source  de  joie  profonde  et  d’intense  émotion. 
Les  médecins  qui  ont  suivi  cette  magnifique  ran¬ 
donnée  des  deux  côtés  des  Vosges  en  garderont 
un  souvenir  ineffaçable. 

Nous  souhaitons  qu’elle  les  ait  tous  convaincus 
que  nos  régions  vo.sgiennes,  alsacienne  ou  lor¬ 
raine.  n’ont  rien  à  envier  aux  villes  d'eaux  d’outre- 
Rhin,  qu’elles  possèdent  au  point  de  vue  clima¬ 
tique  et  bydrominéral  une  gamme  riche  et  variée 
qui  remplit  de  multiples  indications  thérapeu¬ 
tiques,  que  leurs  installations,  des  plus  luxueuses 
aux  plus  modestes,  répondent  aux  exigences  mo¬ 
dernes  et  qu’elles  offrent  des  ressources  inéga¬ 
lables. 

.‘souhaitons,  en  terminant,  que,  malgré  les 
difficultés  économiques,  le  20”  V.  E.  .M.  ait  lieu 
l’an  prochain,  aux  Stations  du  Plateau  Central, 
en  recommençant,  une  fois  encore,  son  tour  de 

G.  SlillU  et  M"”  COXDAT 


Organisation  d’un  referendum 
sur  les  Assurances  sociales 
auprès  de  tous  les  Médecins  de  la  Seine 

le  Syndicat  des  Médecins  de  la  Seine 


l,e  Conseil  (l’Administration  du  S.  M.  S.,  sur  la 
ju’oposition  de  M.  Jayle,  a  décidé  de  consulter  par 
la  voit-  du  referendum  tous  les  médecins  de  la  Seine 
sur  rassurance-maladie.  11  a  nommé  une  commission, 
composée  de  M.\l.  Cibrie,  l’anton  d’Andon,  Hartmann, 
,layle  et  Jolly,  (pii  a  établi  un  texte.  Ce  texte  a  été 
soumis  au  Syndicat  médical  de  Paris  et  à  la  Fédéra¬ 
tion  des  .Médecins  de  banlieue  qui  l’ont  accepté,  si 
bien  que  le  referendum  est  fait  au  nom  de  ces  trois 
groupements  syndiqués  de  la  iSeine. 

'fous  les  médecins  vont  donc  être  consultés  sur 
cette  importante  question.  Ils  rc^cevront,  affranchie 
comme  imprimé  urgent,  une  (Uiveloppe  contenant  un 
exposé  des  faits  et  cinq  questions  auxquelles  ils  sont 
priés  de  répondre  dans  le  plus  bref  délai.  11  serait 
très  désirable  que  chacun  répondit  pour  que  le  légis¬ 
lateur  soit  bien  fixé  sur  la  volonté  du  Corps  médical. 

Les  médecins  qui,  par  un  défaut  de  distribution 
postale,  n’auraient  pas  reçu  le  referendum  sont  priés 
de  le  demander  au  Syndicat  des  Médecins  de  la 
Seine,  28  Une  Serpente,  Paris  Vl'””.  /''leuius  :  47-87. 


Les  Etudiants 

et  la  moyenne  de  7  aux  examens 


l'n  grand  nombre  d’étudiants  en  médecine  se  trou¬ 
vant  dans  l’obligation  de  recommencer  une  année  à 
la  suite  d’un  échec  à  un  examen  à  la  session  (l’Oc¬ 
tobre,  car  ils  n’ont  pas  à  leurs  autres  examens  la 
moyenne  de  7  qni  leur  était  nécessaire  pour  réparer 
cct  échec  à  la  session  dite  >  Session  extraordinaire 
de  février -.Mars  l’ Inion  nationale  des  Associations 
d'ICtudiants  de  France  informe  les  camarades  de  mé¬ 
decine  qu’elle  a  entreiiris  des  démarches  auprès  des 
pouvoirs  publics,  pour  une  modillcatiou  d’urgence  du 
décret  ministériel  du  17  Février  11126,  qui  en  insti¬ 
tuant  cette  moyenne  de  7  a  par  trop  limité  l’accès  de 
la  session  do  Février-.Mars  ;  tout  au  moins  pour  le 
maintien  d'office  de  cette  session  pour  les  étudiants 
(|ui,  avec  des  motifs  graves  (en  particulier  dans  le  cas 
(le  maladiei,  n’auraient  pu  se  présenter  à  l’une  des 
deux  sessions  de  .luillet  ou  d'Octobre. 


.1  la  .iinla  <lr  la  domarcha  annoncre  ci-dessus  nous 
recelons  le  communiqué  suivant  : 

L’I'nion  nationale  des  Associations  d’Etudiants  de 
France  a  le  plaisir  d’informer  les  Etudiants  en  .Mé¬ 
decine  qu’à  la  suite  des  démarches  entreprises  auprès 
des  pouvoirs  publics  pour  la  modification  d’urgence 
du  décret  du  17  Février  11126,  .M.  le  ministre  de 
l'Instruction  publique  a  bien  voulu,  recevant  la 
délégation  de  l’Association  générale  dos  Etudiants  et 
delà  Corporative  de  Médecine,  suspendre  pour  cette 
année  l’entrée  en  vigueur  du  dit  décret.  En  consé¬ 
quence,  tous  les  étudiants  de  l'”,  2'',  11"  et  5''  année 
qui  ont  échoué  à  un  seul  examen  pourront  réparer 
cet  échec  à  la  i  session  de  Février-Mars  «,1a  moyenne 
de  7  aux  autres  examens  n’étant  [ilus  exigée. 

Les  effets  du  décret  du  17  l'évrier  11)26  ne  peuvent 
être  suspendus  que  pour  cette  année,  car  ce  décret 
ayant  été  pris  après  réunion  du  Conseil  supérieur  de 
l’Instruction  publique  ne  peut  être  abrogé  qu’après 
avis  conforme  de  ce  Conseil  et  non  par  simple  signa¬ 
ture  ministérielle. 

En  ce  qui  concerne  la  suppression  totale  de  la 
session  de  Février-Mars  »  pour  la  4'  année,  M.  le 
ministre  de  l’Instruction  publique  se  réserve  d’exa¬ 
miner  plus  profondément  la  question,  étant  donné 
(jue  la  modification  du  4'  examen  relève  d'un  décret 
antérieur  à  celui  du  17  Février  11)26. 

riKKHi:  Xl(iAY, 

.Seendaire  pi-rinimciit 
des  Etudes  de  Mi'-decine  (h*  fUnhm  nathniali- 
(ies  Elndiiints  di-  France. 


Appareils  Nouveaux 


L’appareil  Salvoxyl  familial. 

L’appareil  -Salvoxyl  familial  a  été  créé  surtout 
pour  le  traitement  des  voies  respiratoires  supé¬ 
rieures  (coryzas,  bronebites,  maux  de  gorge,  rhumes 
les  foins,  etc...)  et  tiussi  pour  le  traitement  des 
isthmes  et  emphysèmes  par  l’oxygène  naissant  et 
ratalysé  par  l’oxyde  de  chaux. 

Il  se  compose  d’un  réservoir  générateur  en  verre, 
dans  lequel  on  place  les  doses  de  produits  Salvoxyl 


1.  La 


lente,  ensuite  plu 
11  sufllt  alors  de  placer, 
embouchure  du  réser- 
le  bouchon  caout- 
c  à  cla[)et  et  dans  ce 
bouclion  un  cornet  inhala¬ 
teur  muni  de  son  tampon 
imprégné. 

La  forme  du  cornet  est 
conçue  de  manière  à  s’adap- 


t,  d’abord 


ter  a 


;  qu’autour  de  la  bou¬ 
che,  de  sorte  que  l’on  peut 
insi  traiter  par  inhala- 

ions  indifféremment  les  affections  du  nez  ou  celles 
e  la  gorge. 

Lorsiju’on  aspire  dans  le  cornet,  le  clapet  placé 
ous  le  bouchon  laisse  entrer  la  quantité  d’air  addi- 
onnelle  qu’il  est  nécessaire  de  mêler  à  l’oxygène 
oiir  son  emploi  dans  les  voies  respiratoires. 

Le  tampon  imprégné  laisse  passer  l’oxygène  et  les 
particules  colloïdales  d’oxyde  de  cliaux  et  se  charge, 
■aversant  le  tamjjon,  de  produits  médi¬ 
camenteux  à  base  de  thymol  et  autres  corps  anti¬ 
septiques,  produits  dont  l’action  bienfaisante  s’ajoute 
à  celle  de  l’oxygène  naissant  et  catalysé. 

.Maison  de  vente:  Laboratoires  du  -Salvoxyl,  287 
rue  Lafayette,  Paris. 


La  Médecîne  à  travers  le  Monde 


ESPAGNE 

Bakcelonh.  —  A  la  suile  d’uue  disposition  minis¬ 
térielle  («  Gacela  »  du  17  .luillet  1926),  M.  -Serés, 
])rofesseur  titulaire  d’Anatoinie  à  la  Faculté  de 
.Médecine  de  Barcelone,  vient  en  plus  d’être  chargé 
de  l’enseignement  de  l’Urologie  à  ladite  Faculté,  on 
remplacement  de  M.  Sacanella. 

Pour  qui  connaît  les  hautes  qualités  de  .M.  Serés 
et  son  talent  comme  urologiste,  cette  nomination  ne 
pourra  mériter  que  des  suffrages. 

M.  Serés  se  propose  de  faire  une  série  de  leçons 
complémentaires  de  son  cours  officiel  et  ayant  pour 
but  de  fournir  aux  praticiens  éloignés  des  grands 
centres  les  notions  indispensables  de  la  spécialité 
urologique.  Ces  leçons,  ([ui  auront  lieu  en  Décembre, 
remporteront  assurément  un  vif  succès.  Leur  pro¬ 
gramme  sera  publié  en  détail  ultérieurement. 


Correspondance 


Sur  le  traitement  des  arthrites  gonococciques. 

.l’ai  lu,  avec  un  grand  intérêt,  le  compte  rendu  du 
rapport  au  dernier  Congrès  de  Chirurgie  de  M.  le 
professeur  -Michel  sur  les  différentes  méthodes  de 
traitement  des  arthrites  gonococciques  en  évolution, 
paru  dans  l.a  Presse  .Médicale  du  16  Octobre  1926. 

Bien  que  très  touché  de  l’honneur  qu’il  m’a  fait  en 
citant  mon  nom,  je  tiens  à  rectifier  une  inexactitude 
qui  peut  mettre  dans  l’erreur  vos  lecteurs.  M.  le  pro¬ 
fesseur  Michel  dit  :  «  La  muhilisatiou  seule  aeec  mas¬ 
sothérapie,  ce  qui  constitue  la  méthode  de  Fège  a  été 
employée  avec  résultats  intéressants,  car,  d’après 
l’auteur,  elle  calme  la  douleur,  mais  une  mobilisation 
trop  hâtive  a  donné  de  véritables  désastres.  i> 

Ce  n’est  pas  la  mobilisation  seule  avec  massothé¬ 
rapie  qui  constitue  ma  méthode  ;  c’est  la  massothé¬ 
rapie  immédiate  avec  mobilisation  consécutive  dès 
qu’elle  est  possible. 

Pour  cette  simple  mise  au  point,  je  me  bornerai  à 
citer  brièvement  quelques  passages  des  conclusions 
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de  ma  thèse  sur  la  «  Massothérapie  de  l’arthrite 
blennorragique  à  la  phase  aiguë  »  (Paris  1910)  : 

«  A.  —  Nous  avons  voulu  convaincre  qu’il  n’est 
pas  nécessaire,  qu’il  est  même  nuisible  d’attendre 
que  les  phénomènes  aigus  soient  calmés  pour  entre¬ 
prendre  la  massothérapie  dans  l’arthrite  blennorra¬ 
gique  ; 

2°  Le  massage  précoce  peut  et  doit  être  fait  par 
le  médecin,  malgré  et  parce  que  :  phénomènes 
aigus  ; 

3°  Ce  traitement  a  été  appliqué  dès  1890  par 
J.  Fège  qui  en  a  dit  un  mot  dans  son  livre  :  Du  mas¬ 
sage  précoce  dans  les  traumatismes,  paru  en  1899. 

B.  —  1°  En  effet  le  massage  anesthésie  :  il  produit 
la  résorption,  la  résolution  et  réveille  la  contrac¬ 
tilité  musculaire. 

2“  D’où  la  nécessité  du  massage  immédiat  de  l’ar¬ 
thrite  blennorragique  où  il  y  a  douleur,  épanche¬ 
ment,  impotence,  future  ankylosé. 

C.  —  1°  Nous  proposons  donc  : 

Massage  précoce  en  période  aiguë  dès  son  début  -, 

Immobilisation  temporaire  ; 

Mobilisation  précoce  active,  puis  passive. 

2°  Le  massage  des  arthrites  blennorragiques  en 
période  aiguë,  dès  les  premiers  jours,  donne  : 

a)  Soulagement  immédiat  du  malade  ; 

b)  Localement  : 

Disparition  de  l’hyperesthésie  ; 

Diminution  de  la  tension  périarticulaire  et  arti¬ 
culaire  ; 

Perméabilisation  des  tissus; 

Résorption  rapide  des  exsudais; 

Conservation  trophique  des  muscles  ; 

Retour  des  mouvements  spontanés-,  d'où  facilité 
des  mouvements  passifs. 

c)  Restitutio  ad  integrum  de  la  fonction.  » 

J’ajouterai  que  mon  élève  Victor  Fauvel  a  rap¬ 
porté  dans  sa  thèse  sur  le  Traitement  de  l'arthrite 
blennorragique  par  la  massothérapie  immédiate  : 
Méthode  de  Fège  (Paris,  1920),  de  nombreuses  obser¬ 
vations  qui  montrent  l’efficacité  de  la  méthode  et  la 
constance  des  résultats. 

Comme  on  le  voit,  je  suis  tout  à  fait  d’accord  avec 
le  distingué  rapporteur  en  n’employant  la  mobilisa¬ 
tion  que  comme  moyen  nécessairement  complémen¬ 
taire  et  sans  la  faire  trop  hâtive,  faisant  miens  les 
conseils  d’Ollier  :  ne  jamais  aller  au  delà  de  la  dou¬ 
leur,  s’arrêter  dès  que  le  malade  souffre,  ne  jamais 
dépasser  brutalement  dans  les  mouvements  passifs 
l’amplitude  indiquée  par  les  mouvements  actifs  de¬ 
mandés  au  malade. 

Albkkt  F'èce. 


Livres  Nouveaux 


Etude  thérapeutique  des  tumeurs  de  l’hypophyse  ; 
résultats  comparés  des  divers  traitements,  par 
Pa-UL  Mériel,  Interne  (lauréat)  des  Hôpitaux  de 
'l’oulouse,  ancien  aide  d’anatomie  à  la  Faculté  de 
Médecine.  1  vol.  de  110  pages  avec  9  figures  hors 
texte  (Masson  et  C'“,  éditeurs).  En  vente  librairie 
Fdouard  Privât,  à  Toulouse, 

Quatre  méthodes  de  traitement  ont  été  tentées 
dans  les  tumeurs  de  l’hypophyse  et  l’auteur  analyse 
chacune  d’entre  elles  afin  d  établir  quelle  doit  être 
actuellement  la  ligne  de  conduite  thérapeutique. 

U  opothérapie  ne  doit  plus  guère  être  retenue  ;  si 
elle  a  pu  parfois  donner  quelques  succès  contre  cer¬ 
tains  symptômes  tels  que  polyurie,  glycosurie,  elle 
est  sans  action  sur  la  tumeur.  Certains  auteurs  ont 
même  observé  après  emploi  de  la  médication  hypo¬ 
physaire  une  augmentation  nette  des  troubles  acro- 
mégaliques. 

Chirurgie  de  l’hypophyse.  —  A  ce  sujet,  l’auteur 
passe  en  revue  toutes  les  techniques  chirurgicales 
employées  jusqu’à  ce  jour  et  dont  la  plupart  n’ont 
qu’un  intérêt  historique.  Actuellement,  en  effet  (sui¬ 
vant  l’évolution  de  la  tumeur),  il  ne  faut  plus  retenir 
que  deux  voies  :  la  voie  basse  ;  c’est  la  méthode  de 
Schloffer  avec  les  modifications  apportées  par  Cus¬ 
hing  qui  doit  être  considérée  comme  étant  la  meil¬ 
leure  voie  vers  le  sinus  sphénoïdal  et  l’hypophyse. 
Sur  175  interventions,  Cushing,  d’après  sa  statistique 
de  1922,  aurait  eu  16  décès,  soit  une  mortalité 
de  9,79,  et  il  estime  qu’on  peut  l’abaisser  actuelle¬ 
ment  à  5  pour  100. 

La  voie  haute  où  l’on  a  le  choix  entre  le  procédé 
intradure-mérien  de  Heuer,  Dandy,  Adson  et  FVazier, 
et  le  procédé  extradure-mérien  de  Hartley  et  Kiliani, 


adopté  actuellement  par  Cushing.  Il  paraît  être  le 
procédé  de  choix  dans  la  voie  haute  et  sa  mortalité 
est  identique  à  celle  de  la  voie  basse. 

A  côté  des  opérations  radicales,  on  en  sera  parfois 
réduit  à  des  opérations  palliatives  :  par  la  voie  haute 
c’est  la  trépanation  sous-temporale  (12  pour  100  de 
mortalité)  ;  par  la  voie  basse  c’est  la  sellar-décom- 
pression  (17  opérations  par  Cushing,  sans  morta¬ 
lité;  15  améliorations  des  syndromes  glandulaires 
et  8  guérisons  des  troubles  visuels). 

La  curiethérapie  n’a  donné  que  des  résultats 
inconstants  et  incertains  et  ne  paraît  guère  devoir 
être  retenue. 

La  radiothérapie,  au  contraire,  constitue  une 
remarquable  méthode  de  traitement.  Sa  mortalité 
est  pour  ainsi  dire  nulle  :  1  pour  100  sur  plus  de 
100  cas  actuellement  connus.  Son  action  est  remar¬ 
quable  sur  les  troubles  intellectuels,  les  échanges 
nutritifs,  la  polyurie,  la  glycosurie  et  les  fonctions 
génitales.  Pas  plus  que  la  chirurgie,  elle  ne  peut 
faire  régresser  les  lésions  squelettiques.  Par  contre, 
la  radiothérapie  demeure  sans  action  sur  les  téra¬ 
tomes,  sur  les  tumeurs  kystiques  ainsi  que  sur  les 
tumeurs  malignes. 

Pour  résoudre  les  difficultés  du  diagnostic,  on  aura 
toujours  recours  à  la  radiothéraphie  qui  permettra 
de  séparer  les  tumeurs  radio-sensibles  des  radio¬ 
résistantes.  C’est  alors  seulement  que  la  chirurgie 
reprend  ses  droits;  elle  n’hériterait  donc,  suivant 
l’auteur,  que  dans  des  cas  défavorables,  mais  elle 
comptera  encore  de  beaux  succès  dans  les  kystes. 

Neuf  planches  reproduisant  les  techniques  de 
Cushing  (voie  haute  et  voie  basse)  terminent  cet 
intéressant  opuscule. 

J.  Sénèque. 

Livre  d’or  de  l’Union  médicale  Franco-Ibéro-Amé- 
rlcaine  ou  Umfia,  par  Dartigves,  édité  par  les 
Laboratoires  Darrasse  (Maloine,  27,  rue  do  l'Ecole- 
do  Médecine),  Paris. 

Ce  Livre  d’or,  magniliquomont  illustré,  vient  cou¬ 
ronner  une  œuvre  <|ui  date  de  quatorze  ans,  et  en 
présente  une  splendide  synthèse.  On  sait  que  l’Union 
médicale  Franco-Ibéro-Américaine  ou  Umfia  est  la 
première  des  Sociétés  qui  aient  été  créées  en  F' rance 
pour  établir  des  relations  internationales  tant  au 
point  de  vue  scientifique  qu’amical,  dans  le  monde 
des  médecins,  particulièrement  entre  les  médecins 
de  F'rance,  de  la  Péninsule  ibérique  et  des  Répu- 
bliqjies  sud-américaines.  Celte  Société,  actuel¬ 
lement  la  plus  puissante  de  toutes,  comprend  environ 
trois  mille  membres.  Dans  ce  J.ivre  d’or,  qui  com¬ 
prend  également  un  annuaire  très  complet  de  la 
Société,  Dartigues,  président-fondateur,  passe  en 
revue  le  but  et  l’cnuvre  de  l’Umfia,  puis  présente 
toutes  les  grandes  sommités,  avec  portraits  et  auto¬ 
graphes,  qui  patronnent  l’Umfia  et  secondent  ses 
efforts  de  toute  leur  autorité  (Clemenceau,  Branly, 
Richet,  Roux,  Roger,  Ramon  y  Cajal,  Cortezo, 
Recasens,  Martinez-Vargas,  àVidal,  J.-L.  Faure, 
Roule,  Achard,  Sicard,  Forgue,  Euzière,  Montané, 
Tuffier,  Duval ,  Legueu,  Labbe,  Léon  Bernard, 
Chauffard,  Noir,  Garipuy,  etc.,  et  tous  ceux  qui, 
comme  eux,  ont  accompli  des  missions  en  Espagne 
et  en  Amérique  latine).  On  y  voit  aussi,  dans  un 
chapitre  important,  intitulé  Les  Amis  de  l’Umfia, 
les  nombreuses  notabilités  qui  s'intéressent  à  son 
idéal  ainsi  qu’à  sa  réalisation  pratique. 

Qui  parcourra  ce  Livre  d'or  voudra  se  faire  un 
devoir  patriotique  d’appartenir  à  l’Umfia  et,  étant 
donné  la  valeur  exceptionnelle  de  la  plupart  des 
membres,  ce  sera  en  meme  temps,  pour  lui,  un 
honneur. 

An  Introduction  „to  Surgery,  par  Rutiierford  Mo- 
rison  et  Charles  F^.-M.  Saint.  1  vol.  1925  (John 
Wright  and  Sons,  Bristol).  —  Prix  :  15  shillings. 

Ce  volume  de  347  pages,  illustré  de  183  figures 
(pour  la  plupart  fort  belles),  est,  comme  l’indique  son 
titre,  une  introduction  à  l’étude  de  la  chirurgie  ; 
c’est-à-dire  de  la  clinique  chirurgicale  (diagnostic 
et  pronostic)  et  de  la  thérapeutique  chirurgicale 
(indications  opératoires,  mode  d’exécution  et  résul¬ 
tat).  Il  est  évident  que  dans  un  cadre  aussi  limité, 
les  auteurs  n’ont  pu  s’occuper  que  des  syndromes 
essentiels  et  seulement  des  grandes  lésions  suscep¬ 
tibles  de  recevoir  un  traitement  chirurgical  efficace. 
Mais  tout  ce  qu’ils  disent  est  excellent,  pratique  et 
clair,  et  tous  les  débutants  en  chirurgie  auraient 
intérêt  à  lire  cet  ouvrage;  malheureusement,  pour 
les  étudiants  français,  il  est  d’un  prix  prohibitif. 

P.  Leoène. 


ün<vcrsite  tic  Paris 


Physiologie.  —  Un  certain  nombre  de  collaborateurs 
qualifiés  pour  traduire  quelques  Revues  ou  Monogra¬ 
phies  étrangères  récentes  en  exposeront  l’essentiel  à 
dater  du  mercredi  1*"  Décembre  l'JÜ6,  en  une  lecture 
qui  aura  lieu  le  mercredi,  ù  17  h.  3ü,  à  la  salle  des 
Thèses  n"  2,  à  la  Faculté  de  Médecine. 

Cet  «enseignement  complémentaire  s’adri'sse  à  tous 
ceux  qu’intéresse  le  mouvement  biologique  et  particu¬ 
lièrement  aux  travailleurs  des  différents  laboratoires  qui, 
après  avoir  entendu  la  mise  au  point  d'une  question 
d’actualité,  pourront  échanger  fructueusement  des  idées. 

Ordre  des  lectures.  —  1*'  Décembre,  M.  L.  Binet  :  Le 
rôle  de  la  rate,  d’après  Barcroft.  —  lè  Décembre, 
M.  "Wolff  :  Action  dynamique  des  aliments,  d’après  (ieel- 
rauydcn.  —  12  Janvier,  M.  Parut  :  Les  colorations  vitales 
des  cellules  animales,  d’après  von  MüllendorfT.  —  2(i  Jan¬ 
vier,  M.  A.  Blanchetière  :  L’acidose,  d’après  Shiiffer.  — 
9  Février,  M.  Justin-Besançon  :  Fonctions  de  la  vésicule 
biliaire,  d’après  Franck  C  Mann.  —  23  Février,  M.  R. 
Wurmser  ;  Les  oxydations  en  biologie,  d’après  Hopkins. 
—  9  Mars,  M.  F.  Caridroit  :  Les  sécrétions  internes  des 
glandes  génitales,  d’après  F.  H.  A.  Marshall.  —  23  Mars, 
M.  Fessart  :  La  contraction  volontaire,  d’après  K.  Waeh- 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  laboratoire 
de  Physiologie  de  la  Faculté  de  Médecine  et  au  labora- 
taire  de  Biologie  expérimentale  des  Hautes  Ltudes,  21, 
rue  de  l’Ecole-de-Médecine,  J.  Gautrelet,  directeur. 


Oto-rhino-laryngologle.  —  Des  conférences  d’ana¬ 
tomie  médico-chirurgicale  et  médecine  opératoire,  confé¬ 
rences  suivies  d’exercices  pratiques,  sont  faite»  è  la  Faculté 
sous  In  direction  de  M.  F.  Lemaître,  chef  du  service  de 
laryngologie  de  l’hôpital  Saint-Louis. 

Ces  conférences  ont  commencé  au  laboratoire  du  pro 
fesseur  Cunéo,  le  lundi  15  Novembre,  et  se  termineront  le 
samedi  18  Décembre  1920.  Elles  ont  lieu  à  2  h.  1/2  tous 
les  jours,  sauf  le  lundi. 

Détail  des  leçons.  —  Samedi  20  Novembre,  M.  Rémy- 
Néris  :  Sinus  frontal  et  sa  chirurgie. 

Mardi  23  Novembre,  M.  Rémy-Néris  ;  Sinus  maxillaire 
et  sa  chirurgie.  —  Mercredi  21  Novembre,  M.  Maduro  : 
Sinus  sphénoïdal  et  sa  chirurgie.  —  Jeudi  25  Novembre. 
M.  Ruppe  ;  Les  dents.  — Vendredi  20  Novembre,  M.  Hal¬ 
phen:  Nerf  maxillaire  supérieur.  Anesthésies  régionales. 

—  Samedi  27  Novembre,  M.  Rémy-Néris  :  Nerf  maxil¬ 
laire  inférieur  et  muscles  masticateurs. 

Mardi  30  Novembre.  M.  Ruppe  ;  Os  maxillaire  supé¬ 
rieur.  —  Mercredi  1"^  Décembre,  M.  Miegeville  :  Les 
rhinotomies  et  les  résections  des  maxillaires.  —  Jeudi 
2  Décembre,  M.  Maduro  ;  Os  temporal.  —  Vendredi  3  Dé¬ 
cembre,  M.  Maduro  ;  Oreille  externe  et  cavité  du  tympan. 

—  Samedi  4  Décembre,  M.  Maduro  :  L’apophyse  mns- 

Mardi  7  Décembre,  M.  Maduro  :  L’oreille  interne.  — 
Mercredi  8  Décembre,  M.  Maduro  :  Le  nerf  facial.  — 
Jeudi  9  Décembre,  M,  Aubin  :  Cavum  et  trompe  d  Lus- 
lacbe.  —  Vendredi  lo  Décembre,  M.  Halphen  :  Amyg¬ 
dales  et  chirurgie  endo-buccale.  —  Samedi  11  Décembre, 
M.  Aubin  :  Cartilages,  muscles  et  topographie  du  larynx. 

Mardi  14  Décembre,  M.  .Vubin  :  Vaisseaux  et  nerfs  du 
larynx.  —  Mercredi  15  Décembre,  M.  Rémy-Néris  ;  Corps 
ihvroïde  et  trachée  cervicale.  —  Jeudi  10  Decemlire, 
M  Aubin  :  Région  carotidienne.  Ligature  de»  carotides 
eide  la  jugulaire.  —  Ventiredi  17  Décembre,  M.  Miege¬ 
ville  :  Trachéotomie  et  laryngectomie  totale  (sur  le 
chien).  —  Samedi  18  Décembre,  M.  Miegeville  :  Pharyn¬ 
gotomies  et  laryngectomies  partielles  (sur  le  chien). 

Le  nombre  des  auditeurs  est  limité  à  12. 


Leçons  sur  les  Maladies  du  sang.  —  M.  Auhertin. 
agrégé,  fera  tous  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  ù 
18  b.,  au  grand  umphilhéûtre  de  l’Ecole  pratique  son 
cours  sur  les  Maladies  du  sang. 


Chirurgie  dentaire.  —  Session  de  Juin-Juillet  1927. 
—  !•  E.vamcn  de  validation  de  staf^e  dentaire.  —  La  ses^ 
sion  s’ouvrira  le  lundi  30  Mai  1927.  Les  candidats  pro¬ 
duiront  les  certificats  attestant  qu’ils  justifient  de  deux 
années  régulières  de  stage.  Ces  certificats  doivent  être 


e  des  candi- 


_  1927,  de  midi  à  15  b.  La  mii 
dats  à  l'examen  de  validation  de  stage  sera  affichée  le 
mercredi  25  Mai  1927.  ^ 

sion  s’ouvrira  le  lundi  20  Juin  1927.  Les  consignations 
seront  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté,  les  lundi  14  et 
mardi  15  Mars  1927,  de  midi  à  15  h.,  en  faveur  des  titu¬ 
laires  de  4,  8  ou  12  inscriptions.  Ces  derniers  consigne¬ 
ront  simultanément  pour  les  deux  parties  du  3*  examen. 
La  mise  en  série  des  candidats  à  1  examen  de  validation 
de  stage  sera  affichée  le  mercredi  15  Juin  1927. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Les  emplois 
d’agrépé  à  la  Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie 
de  Bordeaux  ci-après  sont  déclarés  vacants  :  Médecine,  2. 
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Un  dtUfti  de  viiijft  jours,  à  dater  de  la  présente  inser¬ 
tion  au  Journal  officit’l,  est  accordé  aux  candidats  pour 
faire  valoir  leurs  titres.  [Journ  off.,  10  Noveinbre.) 

Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  M.  Leclercq, 
agrégé  sans  limite  de  temps  et  chargé  de  l’enseigne¬ 
ment  de  la  médecine  légale  a  la  Faculté  mixte  de  Méde¬ 
cine  et  de  Pharmacie  de  TUniversité  de  Lille  (emploi 
d’Etat),  est  nommé,  à  compter  d\i  1""  Novembre  1920, 
professeur  de  médecine  légale  et  médecine  sociale  (4'^  cl.) 
à  la  Faculté.  (Fondation  de  FUniversité.)  [Journ.  off., 
16  Novembre.) 

Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  —  Par  décret 
présidentiel,  le  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
l’Université  de  Montpellier  a  été  autorisé  à  accepter  au 
nom  de  la  Faculté  lu  donation  qui  lui  a  été  faite  ])ar 
M.  le  général  Faiirie  et  M'""  Faurie,  son  épouse,  de  neuf 
titres  do  rente  française  \  ^nmr  ÎOO  au  porteur,  d’un  inté¬ 
rêt  annuel  global  do  d.UOÜ  fr.,  devant  être  affecté  à  lu 
fondation  de  doux  bourses  annuelles  de  l.ÔÜO  fr.  chacune. 
[Journ.  o//:,  16  Novembre.) 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  La  chaire  d’hy¬ 
giène  et  de  bactériologie  do  la  Faculté  de  Médecine  de 
FUniversité  do  Nancy  est  déclarée  vacante. 

Un  délai  de  vingt  jours  est  accordé  aux  candidats  j)our 
faire  valoir  leurs  titres,  [Journ.  ofj.,  10  Novembre.) 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Saint-Louis.  —  Tous  les  mercredis,  à  la 
policliniiiue  .\libcrt,  dans  le  service  de  M.  Lortat-Jacob, 
Petite  chirurgie  dermatologique  ;  Cryothérapie  et  appli¬ 
cations  du  froid  aux  traitements  dcriuatcdogiques  ;  Klec- 
trolyse  ;  Technique  «les  biopsies  en  dermatologie. 


Concours 


Internat.  —  Oral.  —  Séance  du  lô  Novembre.  —  Si^ne^ 
et  diagnostic  du  cancer  du  rectum.  —  Signes,  diagnostic 
ci  complications  de  la  phlegmatia  alha  doletis.  —  Ont 
obtenu  :  MM.  .\vril,  18;  Cornet,  20;  Merger,  19;  Hébert 
(Jean),  2o;  Delthil,  22  1/2;  Koy  (Louis).  17;  Duvcrnf)y, 
20  1/2;  Üufoup.  18  1/2;  Mégnin,  17;  M"'  de  Mayo,  2(i.  — 
M.  Jean  Calmels,  excusé. 

Séance  du  ÎO  Novembre.  —  Signes  cl  diagnostic  de 
l'osléo-arthritc  tuberculeuse  de  la  hanche.  —  Signes  cl 
diagnostic  de  la  péricardite  aigue  rhumatismale.  —  Ont 
obtenu  ;  MM.  Pt'rin,  16;  H(‘bert  (Roger),  20;  Kaufmann, 
28;  Purent.  12;  Porin,  21;  Lebel.  19;  lîornpard,  19; 
Joseph,  18.  M*'*  Weiss,  25;  L(‘bourlier,  lu. 

Séance  du  is  Novembre.  —  Signes  et  diagnostic  des 
fractures  du  rocker.  —  Signes  et  diagnostic  de  lérysipèlc 
de  la  face.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Louvet  (Louis),  18; 
Dany  (Henri),  18;  Vanier  (Jean),  22;  Guyot  (Jcanl,  2o  ; 
Heber-Suffrin,  17;  Hepp  (Jactpies),  18;  Hlnnquine  (Paul), 
11;  Davré  (Jean),  2;);  Itocque^itin,  23.  M"’  Rongel  (De¬ 
nise),  22.  —  MM.  Lemoine,  Saingery,  excusés. 

Prochaine  séance  le  mardi  23  Novembre,  à  2o  h.  L'i. 


Nouvelles 

Naturalisation  —  Ksi  naturulisi''  Krunçai.s  M.  Col- 
lara,  lié  Ir  lli  Août  lS7y  a  Constantinople,  y  demeurant. 
{Journ.  o//.,  1(1  Novembre.) 


Prix  de  l’Académie  des  Sciences.  —  Médecine  et 
ciiiiu'KciE.  —  J’rîx  Moniyon  :  un  prix  de  2.500  fr.  ù 
MM.  Maurice  Blanchard  et  Gustave  Lefrou,  de  l’Institut 
Pasteur  de  Brazzaville;  un  prix  de  2.500  fr.  à  MM.  Louis 
Fournier,  médecin  ù  l'hopilal  Cochin,  et  Louis  Gucnol, 
assistant  ù  l’hôpital  Cochin;  un  prix  de  2.500  fr.  ù 
M.  Etienne  Burnet,  sous-directeur  de  l’Institut  Pasteur 
de  Tunis;  une  mention  honorable  de  1.500  fr.  au  docteur 
Jules  Le  Calvé  ;  une  mention  honorable  de  1.500  fr.  au 
docteur  \V.-B.  Palgen,  de  la  Kacullé  de  Pharmacie  de 
Nancy;  une  mention  honorable  de  1  .500  fr.  à  M.  Alfred 
Weiss,  chef  do  clinique  adjoint  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Strusbourg,  pour  ses  recherches  cliniques  et  expéri¬ 
mentales  sur  la  colectomie;  citations  ù  MM.  Maurice 
Cuvigny,  Leroux-Robert,  Raymond  Turpin,  Marcel  Sen- 
drail,  Charles  Dejean.  —  Prix  Barbier  (2.000  fr.)  :  ù 
MM.  Jules  Bridé,  chef  de  laboratoire  ù  l’Institut  Pasteur 
de  Paris,  et  André  Donatien,  chef  de  laboratoire  à  l’in- 
■Htitut  Pasteur  d’Algérie.  —  Prir  Briant  :  un  prix  de 
3,500  fr.  ù  M.  Yves  Kermorgant  ;  un  prix  de  1.500  fr.  à 
M.  Cliarles  Pérard,  vétérinaire  sanitaire  de  la  ville  de 
Paris.  —  Prix  Godard  (l.OÜO  fr.)  :  à  M.  Christian  Champy, 
jirofessour  agrégé  de  lu  Faculté  de  Médecine;  mention 
honorable  à  M.  Jacques  Benoit,  préparateur  d’histologie 
ù  lu  Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg.  —  Prix  Mège 
(300  fr.)  :  à  M.  .VIberico  Benedicenti,  professeur  de  phar¬ 
macologie  il  l’Université  de  Gênes.  —  Prix  Bellion 
(1.400  fr.)  :  ù  M.  S.  Nicolau,  assistant  à  l’Institut  Pas¬ 
teur.  —  Prix  Larrey  (750  fr.)  :  à  MM.  Charles  Spire, 
médecin  principal  de  2'  classe,  et  Pierre  Lombardy,  mé¬ 
decin-major  de  2"  classe. 

PiirsioLor.iE.  —  Prix  Mentyon  (1.600  fr.)  :  prix  partagé 
entre  ,\IM.  Marcel  Duval,  docteur  ès  sciences;  Auguste 
Quidor,  professeur  à  l’Ecole  Colbert,  et  Marcel  llérubel, 
préparateur  ù  la  Faculté  des  Sciences.  —  Prix  La  Caze 
(10.000  fr.)  ;  à  M.  Georges  Weiss,  doyen  de  la  Faculté  de 
.Médecine  de  Strasbourg.  —  Prix  Pourat  :  un  prix  de 
1.000  fr.  à  M.  Stefan  .Mutermilch,  chef  de  laboratoire  à 
1  ln.stitiit  Pasteur;  un  jirix  de  1.000  fr.  à  M.  Albert  Bcr- 
llielot,  chef  de  laboratoire  à  l’Institut  Pasteur.  —  Prix 
Martin -Damoiirettr  (1,400  fr.  )  :  prix  partagé  entre 
MM.  Henry  Cliuhanier,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté 
de  Médecine;  Maurice  Chiray,  professeur  agrégé  à  lu 
Faculté  de  Médecine,  et  Y'on  Pavel,  assistant  ù  la  Faculté 
de  Médecine  de  Bucarest.  —  Prix  l'hilipeaux  (900  fr.)  :  à 
M.  Henri  Simonnet,  docteur  ès  sciences  naturelles  ;  men¬ 
tion  honorable  à  M.  Emile  Wagner,  vétérinaire-major  de 
2"  classe.  —  Prix  Fanny  Emden  (8.000  fr.)  ;  prix  partagé, 
entre  MM.  Louis  Dclherm  et  Albert  Laquerrière,  électro- 
radiologistes  des  hôpitaux. 

Prix  de  la  Société  des  chirurgiens  de  Paris.  — 
Lu  Société  des  chirurgiens  de  Paris  rappelle  qu’elle 
décerne  chaiiue  année  qnalre  prix  ;  1“  prix  de  Chirurgie 
geiK'ra/e  (jirix  Durtigues)  ;  2“  prix  de  Chirurgie  urinaire 
(prix  Cathclin);  3"  prix  do  Chirurgie  gastro-intestinale 
(prix  Pauchel)  ;  4"  prix  de  Chirurgie  gynécologique  (prix 
Paul  Dclhel).  Chaque  prix  est  de  1.000  fr. 

Le  règlement  est  identique  pour  les  quatre  prix  :  1°  Le 
prix  est  décerné  au  meilleur  travail,  original  et  inédit, 
présenté  à  la  Société,  chaque  année  nvant  le  31  Décembre. 
—  2”  Les  travaux  doivent  être  envoyés  au  secrétaire 
général  au  moins  en  deux  et  de  préférence  en  cinq  exem- 
jduires,  imprimés  ou  dactylographiés.  —  .3'’  Les  candidats 
doivent  être  de  nationalité  française.  —  ’r"  Les  raanus- 
rrils  ne  sont  pas  rendus  aux  auteurs. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétaire 


général  de  la  Société  :  M.  Charles  Buizard,  S,  rue  de  Là 
Trémoille,  Paris  (VHP). 

Prix  Nobel.  —  Le  prix  Nobel  de  médecine  a  été 
attribué  au  professeur  Fibiger,  de  Copenhague,  pour  ses 
travaux  sur  le  rôle  des  parasites  dans  lu  pathogénie  du 

Société  pour  la  propagation  de  l’incinération.  — 

La  Société  pour  la  propagation  de  l’incinération  (4,  rue 
Bouley,  à  Alfort  (Seine),  a  tenu  su  45"  assemblée  géné¬ 
rale  le  14  Novembre  1920,  12,  rue  de  Seine,  à  Paris,  sous 
la  présidence  de  M.  le  professeur  Léon  Bernard,  membre 
de  l'Académie  de  Médecine,  président  de  la  Société. 

834  incinérations  ont  été  effectuées  en  France,  à  lu 
demande  des  familles  (002  à  Paris,  19  à  Lyon,  58  à 
Marseille,  G  ù  Rouen,  89  à  Strasbourg),  soit  134  de  plus 
qu’en  1925,  contre  30.112  en  Allemagne,  2.701  en  Angle¬ 
terre,  3.549  en  Suisse,  18.000  en  Italie,  3.045  en  Tchéco¬ 
slovaquie,  10.008  aux  Etats-Unis,  etc. 

Cours  d’enseignement  pratique  d’analyses  médi¬ 
cales  (laboratoire  d’analyses  médicales,  48,  rue  Monsieur- 
le-Princc,  Paris,  VP).  —  A  partir  du  20  Novembre  :  les 
séro-réactions  de  Bordet-Wassermunn,  de  Besredka,  etc., 
les  hémocultures,  examen  du  suc  gastrique  et  des  selles. 

En  outre,  leçons  individuelles  sur  tous  les  sujets  de 
laboratoire. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  de 
M.  L.-H.  Goizet. 


Actes  de  ia  Faculté  de  Paris 


Examens  de  Doctorat. 

Mercredi  24  Novembre.  —  Clinique  médicale.  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté,  1  h.  —  Cli¬ 
nique  obstétricale.  Faculté,  1  h. 

Jeudi  25  Novembre.  —  Clinique  médicale  (2  séries). 
Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale  (2  séries).  Faculté, 


1  h. 


Lundi  22  Novembre.  —  Cohen-Solal  (René)  (externe)  : 
Etude  sur  vomissements  gravidiques.  —  Mazin  (P.)  :  (Ques¬ 
tions  de  jurisprudence  médicale.  — Jury  :  MM.  Balthazard, 
Couveluire,  Duvoir,  Ecalle. 

Mardi  23  Novembre.  —  M""  Colomhani  ;  Contribution 
à  V étude  de  V adénome  bénin  de  type  résiduel  du  corps  de 
l  utérus.  —  Roullet  (E.)  (interne)  ;  Etude  du  phénomène 
d’extinction  de  Schultz-Charlton.  —  Loué  (André)  :  Chas- 
saignac  {sa  vie,  etc.). —  Jury  :  MM.  J.-L  Faure,  Jeannin, 
Nobécourt,  Vaudescal. 

Figeac  (M.)  :  Etude  des  aero-coniractures  dans  les  syn¬ 
dromes  parkinsoniens.  —  Fraysse  :  A  propos  d'un  cas  de 
tumeur  maligne  du  médiastin.  —  Thiolat  (externe)  :  Etude 
sur  la  valeur  des  médicaments  antisyphilitiques,  —  Jury  : 
MM.  Achard,  Jeanselme,  Bezançon,  Villaret. 

Jeudi  25  Novembre.  —  Chicon  ;  Contrôle  adminislratif 
des  viandes  (Thèse  vétérinaire).  —  Colombier  :  Etude  sur 
l'arthrite  injeetieuse  des  vaches  laitières  (Thèse  vétéri¬ 
naire).  —  Jury  ;  MM.  Balthazard,  J.-L.  Faure,  Coquot, 
Moussu,  Punisset,  Petit. 

Vendredi  20  Novembre.  —  Tiers  :  Contraction  de  l'utéru.s 
et  ses  suites  chez  nos  femelles  domestiques  (Thèse  vétéri¬ 
naire).  —  Deleau  :  Le  cheval  de  mine  dans  Parrondissc- 
ment  de  Valenciennes  (Thèse  vétérinaire).  —  Siminnet  : 
Des  besoins  nutritifs  des  volailles  (Thèse  vétérinaire).  — 
Juçy  :  MM.  Couveluire,  Gosset,  Labbé  (M.),  Moussu. 
Dechambre,  Coquot,  Nicolas,  Robin. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  soi  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonce  de  moins 
de  2  lignes. 

_  Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  F  avance  et  sont  insérés  8  à  10  iours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Infirmière  diplômée,  excell.  référ.,  désirerait, 
Paris  ou  banl.  imméd.,  situation  dans  clinique  ou 
chez  docteur  pour  anesthésies,  radiologie.  —  Ecrire 
P.  M.,  n<>8609. 

Jne  fille,  sténo-dactylo,  ayant  machine,  cherche 
travaux  copies  à  faire  chez  elle.  Ecr.  P.  .V.,  n»  8633. 

Docteur  français,  libre,  cherche  emploi.  —  Ecrire 
P.  M.,  n"  8641. 


Assistante  spécial,  radiodiaguos.  et  radiolhér.,  ay. 
stage  3  a.,  ch.  pl.  ds.  cab.  Hayons  X  et  radiothér. 
ou  ds  clin.  Nombr.  réf.  sér.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  8646. 

Paris  (17'  |,  appartement  médical  à  céder,  4  pièces 
sur  gd  boulevard.  —  Ecrire  P.  M.,  ii°  8656. 

Docteur  recommande  inlirmièrc  sérieuse,  réfé¬ 
rences  excellentes.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  8657. 

Chimiste  bactér.,  longue  prat.  grands  laborat.,  ch. 
situation,  direction  ou  associai.  Ecr.  P.  M.,  u°  8658. 

Paris.  Ext.  Iiôp.  Paris,  sér.  réf.,  dcm.  anesthésie, 
inj.  gardes.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  8660. 

Techniques  de  laboratoire.  Leçons  pratiques  par¬ 
ticulières.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  8668. 

Garde-malade.  Suisse  française,  de  l’Ecole  de  «  La 
Source  )•,  Lausanne,  désire  poste  dans  excellente 
clinique  Paris.  Ecrire  M"'’  Dubatli,  5,  rue  du  Mon- 
tilaz,  Yverdon  fSuissei. 

A  céder  crédence  (iaillc  iiitens.  n“2,  ét.  n.,  2  soup. 
et  amp.  gaz,  cour,  cont.,  110  v.,  4.000  fr.  —  Ecrire 
P.  M.,  n”  8670. 

Chirurgien  étranger,  libre  apr.-m.,  oh.  travail  ds 
clin,  cliir.,  gynéc.  ou  obst.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  8671. 

Infirmière  dipL,  long,  exp.,  dem.  place  de  nuit  ds 
mais,  chirurg.  ou  accouch.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  8672. 


On  cherche  médecin  brésilien  ou  portugais  pour 
traductions  de  l’allemand  en  jiortugais.  —  Ecrire 
Courty,  n°  6996/780,  15,  rue  Vivienne,  Paris. 

Paris.  A  céder  :  installation  médicale  avec  appa¬ 
reillage  électro-radiologique  pour  médecin,  chirur¬ 
gien  ou  odontologiste.  Appartement  luxe  i  5  pièces, 
loyer  6.500,  situation  centrale  près  gare  St-Lazarc. 
—  Ecrire  P.  M.,  n»  8674. 

Infirmière  diplômée  ch.  situât.,  soit  3  jours  par 

Etudiant  fin  scolarité,  libre  après-midi,  aiderait 
confrère  cabinet  ou  clinique.  Ferait  remplacem.  Paris 
ou  banl.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  8676. 

Sténo-dact.,  spécial.,  fait  ts  trav.  méd.  chez  elle  et 
à  domicile.  —  M“''  Raynaud,  35,  r.  de  la  Lune,  2*'. 

Parls-Panfiard  10  HP,  SS  (Mai  1925),  cond.  intér.  , 
gd  luxe,  signée  «  Weymaun  a,  état  neuf,  garantie 
6  mois  :  45.000  fr.  Prix  act,  68.000.  Ecr.  P.  M. ,  n”  8678 

A  V.  meub,  Cool.  pén.’  var.  Drault,  190-220  volts, 
2. ,500  fr.  Ecrire  Econome  Hosp.,  Provins. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Porée. 

Paris.  —  L.  Maretheux,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


ESSAI 

LA  PROTECTION  DES  OVAIRES 

(OCCULTATION) 

DANS  LE 

TRAITEMENT  DES  FIBROMES  UTÉRINS 

PAR  LES  RAYONS  X 

Par  Th.  TUFFIER. 


La  thérapeutique  des  fibromes  utérins  s’est 
enrichie  singulièrement  par  l’adjonction  des  ma¬ 
tières  radiantes,  et  la  radiothérapie,  en  parti¬ 
culier,  est  une  méthode  qui  a  fait  ses  preuves. 
Mais  il  faudrait  bien  s’entendre  sur  le  mode  de 
guérison  des  fibromes  obtenue  par  les  rayons  X 
et  distinguer  nettement  la  disparition  des  accidenta 
et  la  disparition  des  tumeurs. 

L’expérience  semble  démontrer  que  les  acci¬ 
dents  dus  aux  fibromes  cèdent  quand  les  fonctions 
menstruelles  des  deux  ovaires  ont  été  détruites, 
et  c’est  en  somme  par  une  castration  non  opéra¬ 
toire,  un  Battey  radiologique,  qu’agit  la  Ront- 
genthérapie.  Cependant,  quelques  radiothéra¬ 
peutes  ont  obtenu  la  cessation  des  hémorragies 
en  dosant  la  pénétration  des  rayons  ‘  ;  leurs 
résultats  sont  remarquables  et  encourageants , 
mais  la  constance  et  la  durée  des  succès  restent 
à  établir. 

Il  est  certain  que,  du  jour  où  l’on  arrivera 
à  faire  régresser  le  fibrome,  à  arrêter  les  hé¬ 
morragies  et  à  guérir  la  malade  en  conservant 
les  fonctions  ovariennes  et  la  muqueuse  utérine, 
la  discussion  thérapeutique  ne  se  posera  plus. 


pas  altérer  ses  fonctions.  Chez  des  jeunes  femmes 
désirant  absolument  conserver  la  totalité  de  leur 
fonction  génitale,  et  chez  lesquelles  la  méthode 
chirurgicale  de  l’énucléation  est  irréalisable,  ces 


^  ’  pendmil  la  nuliothéropic. 

essais,  dont  je  connais  les  points  faibles,  peuvent 
être  pratiqués  avec  succès. 

Pour  cela,  après  laparotomie  et  exploration 
utéro-ovarienne  montrant  l’impossibilité  d’énu- 
clation  des  fibromes,  j’enferme  les  deux  ovaires 
dans  deux  coques  de  plomb  de  0.003  mm.  d'épais- 


et  vraiment  nos  expériences  sur  la  quantité  de 
rayons  qui  traversent  une  coque  de  0  m.  003  de 
plomb  doublée  d’une  feuille  d’aluminium,  le  tout 
paraffiné,  nous  permettent  de  penser  que,  sous 
cette  enveloppe,  les  ovaires  sont,  pour  nos  liuts, 
protégés  contre  une  destruction  anatomique  ou 
physiologique. 

L’abdomen  refermé,  la  position  des  ovaires 
dans  leur  coque  de  plomb  est  très  facilement 
repérée  par  le  radiographe,  et  constitue  un  pré¬ 
cieux  renseignement  pour  la  direction  et  la  sur¬ 
face  d’attaque  des  rayons  X. 

Lorsque  les  séances  successives  de  radiothéra¬ 
pie  ont  donné  les  doses  reconnues  comme  effi¬ 
caces  dans  le  traitement  des  fibromes,  j’enlève 
par  une  seconde  laparotomie  (et  c’est  là  le  grand 
inconvénient  de  la  méthode)  les  deux  coques 
protectrices,  comme  on  enlève  les  plaques  de 
suture  d’une  fracture. 

J’ai  eu  actuellement  recours  à  ce  procédé,  dans 
les  trois  cas  suivants  que  je  résume.  Aides  : 
D''llour  el  IV  Walther.  Anesthésiste:  D'' Boulant. 

OIISKIIVATIUX  I.  -  .M”‘-  H.  ..  -jy  ans.  ciiti-e  à  l’iiô- 
pilal  <lo  la  ('.itè  .lu  Mi.li,  !.•  ,'!  Mars  lyi'. .  se  j.lai- 
i;nanl  de  inénorragies  avec  douleurs,  1rs  2  priuniri  s 
jours  des  r(‘f;les.  F.lle  a  été  soignée  inédicaleinent 
depuis  louj^leinps.  Au  tourlier  :  luineui'  du  voliinu* 
, l’une  tète  de  f.rtus  environ. 

Laparotomie  le  Mars  1112'.,  .le  trouve  un  fibrome 
arrondi  du  volume  d'une  t.'le  f.etale,  absolument 


demi-eo([ues  de  plomb  .1.'  'i  mm.  d  épaisseur  doublées 
d’aluminium  et  paraffinées  .pii  se  rernienl  |)ar  deiix 
crins  passés  dans  .leux  ..rifiees  |)i'reés  à  leurs  .l.uix 


Ifig.  2.  —  La  coque  de  plomb  cnfeiine  l'ovaire  gauche  i 
supprimé  par  une  opération  faite  il  y  a  plusieur.s 

C’est  pour  essayer  de  faire  avancer  cette  ques¬ 
tion  que  j’ai  tenté  la  protection  des  ovaires  pen¬ 
dant  la  durée  du  traitement.  Les  Rayons  X  agis¬ 
sent  ainsi  sur  les  fibromes  et  sur  l’utérus  et  res¬ 
pectent  suffisamment  le  tissu  ovarien  pour  ne 

1.  CuiiTis  Fl.  Beurmann  (de  Baltimore).  —  «  Uei>ort  of 
the  Ellects  of  Radium  therapy  in  cases  of  large  uterino 
llbroïde  ».  Transactions  of  the  american  gtjnecoloqical 
society,  t.  XIX,  1924,  p.  7  à  10. 


ieul,  l’ovaire  droit  ayant  été  Fig.  li 

années  en  j.rovinee. 

seur  et  munies  d’une  fissure  assez  large  pour  le 
passage  bien  libre  du  pédicule  vasculaire.  Ces 
coques  sont  constituées  par  deux  valves,  dont 
chacune  représente  une  demi-coque  d’œuf,  mu¬ 
nies  vers  leurs  bords  libres  de  petits  trous  qui 
permettent  de  les  suturer  l’un  à  l’autre  et  de  les 
fixer  au  ligament  large  ou  à  l'utérus.  Elles  sont 
doublées  d'une  lame  d’aluminium  qui  diminue 
encore  le  danger  d’action  des  rayons  secondaires. 


—  Radiographie  a)iri>!,  l’opérati.iii 
du  5  Mai  1924. 


extrémités,  laissant  une  fente  jiour  le  pé.lieul.'.  .\près 


■ieiir.'  .‘t  inféri.mi'.'  .u'i  pass..  le  pé.lietile  libre. 

,l.‘  fix.‘,  .'Il  .mtr.',  par  .l.mx  fils,  res  .leux  e.i.|ni‘s 
renfermant  les  ovaires  à  rutérns,  jiarlie  latérale  du 
ligament  large,  en  liant  et  en  bas. 

Comme  il  existe  un  peu  de  jeu  encore  entre  les 
deux  demi-valves,  qui  s’appliquent  comme  deux  demi- 
coquilles,  je  passe  sur  la  partie  superficielle  de  ce 
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inlprstifi*  liiipairo  de  ploml),  sans  approcher  de  la 
fente  pédiculaire,  la  pointe  du  tliermoeautère  poul¬ 
ies  souder  l  une  à  l’autre,  suflisaiu meut  poui-  que  les 
deux  valvi-s  soient  parfaitement  lixes. 

l-’ermi-tiii-i-  de  rahdouieu  eu  trois  plans,  hes  suites 
opératoires  se  passent  sans  inriilents. 

La  malade  suhil  plusieurs  séances  de  rayons  \,  du 
()  au  10  Mars  l!)2i.  Voici  les  doses  données  par  mon 
radlolofîUe  M.  .Nemours  :  5  H  =  .‘10'.  H  portes  d’entrée 
antérieur<‘s.  Durée  totale  d  irradiation  :  1  h.  'lO. 
Ap])areilliise  :  lîohine-tube  à  eau  houillante  ;  filtre, 
lu  mm.  dé])aisseur;  étincelle  équivalente,  2't  cm.; 
ilistance,  !j0  cm. 

Pas  d'incidents  au  coui-s  du  traitement. 

Seconde  laparotomie,  ()  jours  a])rès  la  première 
intervention,  j’enlève  facilement  les  coques  protec¬ 
trices.  Les  ovaires  ont  leur  volume,  leur  coloration, 
leur  forme  normales. 

Pertes  ahondantes  les  2  jours  ([ui  ont  suivi  l’iqié- 

f.e  11  .\vril.  la  malade  n  a  jdus  de  pertes,  pas  de 
douleurs;  lihrome  remontant  jusq\i'à  l'omhilic.  La 
malade  est  réfjlée  le  22  Avril  et  perd  pendant  li  jours. 

Lu  .Mai,  rèji;les  normales  pendant  1!  jours.  La 
malade  prési-nle  un  excellent  état  général,  mais 
comme  le  lihrome  avait  .sensitilemeiil  augmenté  de 
volume,  elh-  me  demande  de  la  débarrasser  chirurgi¬ 
calement  de  celui-ci. 

Nouvelle  intervention  li-  l'.l  .luiii  192'i.  Je  trouve 
nu  (ihrome  ti-ès  volumineux,  saillant  comme  une 
grossesse,  dépassant  <le  il  li-avers  de  doigt  l’omhilic, 
et  Iluctuant,  I!  ponctions  avi-c  Une  seringue  de  Pi'avaz 
ayant  été  négatives  ;  hystérotomie  médiane;  il  se 
produit  un  écoulement  sanguin  ahondaut,  et  je  peux 
extirper  pur  énucléation  le  lihrome  mal  (-ncapsulé,  du 
volume  d’une  télé  de  Lelus.  (luérison  sans  incident. 

Lu  pièce  i-sl  envoyée  poui-  examen  è  .M.  Lelulle 
qui  conclut  à  un  léiomyome  en  assez  grande  activité. 
Le  microsco|)e  ne  |>eut  découvrir  sur  ces  coupes 
aucune  tract-  d'ioi  chaugi-meut  structural  imputable 
au  traitement  railiotliérapiqm-. 

On  peut  considérer  ce  fait  comme  un  échec  radio¬ 
thérapique  s>ir  l'évolution  du  lihrome. 

Oasrav.^Tiox  11.  M""’  M...,  f,emme  <le  '.2  ans, 

entrée  fi  l’Hèpital  .le  la  Cité  dit  Midi  le  9  Mars  1924, 
présente  d.-puis  4  mois  di-s  m.'-ndrrugles  abondantes 
avec  doul.-urs.  Je  trouve,  après  laparotomie,  le 
19  .Mars  1924.  un  utérus  cout.-nant  des  libromes  dont 
l’un  est  intra-utérin.  Tous  sont  profonds,  du  volume 
d’une  mandarine;  leur  énucléation  est  impossible. 

A  droit.-,  les  annexes  ont  été  supprimées  par  une 
opérati.in  antérieure  en  province.  La  malade  désirant 
conserver  sa  génitalité  intacte,  je  place  Tovaire  gau¬ 
che,  qui  se  touve  sUr  lu  partie  postérieure  et  laté¬ 
rale  .le  l’utérus,  .lans  une  oque  de  plomb  doublée 
d’aluminium  .-t  paraflinée,  le  pé.lirule  est  libre. 

La  coque  est  fermée,  i  l’intérieur  et  à  Textét-lettr, 
en  s.nnlant  les  .leux  valves  Tune  i4  l’autre  nu  moyen 
du  thermocautère  et  .Tune  lame  de  plomb,  omme  le 
ferait  un  plombier.  La  roque  est  lixée  en  haut  et  en 
bas  par  des  lils  de  catgut  sur  la  partie  latérale  de 
l’utérus,  sans  tirailler  le  pé.lirule. 

Fermeture  complète  de  Tah.lomen,  latine  .le  plomb 
étroite  posée  sur  la  cicatrice  p.mr  lu  protéger,  sous 
le  pansement. 

Suites  opérat.iires  normales,  mais  la  malade  in-i-.l 
des  calll.tls  .luraut  t.nit  son  si-jour  i4  Tli.'tpital,  .lu 
19  Mars  au  14  Avril. 

V.iici  les  .ioses  des  ray. ms  X  .l.mnées  au  lahora- 
toir.-  .le  notre  h.'ipital  (Clité  .lu  Mi.li)  par  tnoii  radio¬ 
logue,  .M.  le  l)f  Nemours. 

Irradiée  le  21,  22,  21),  2H  Mars  et  2  Avril  1924 
(5  heures  30  minutes), 

Déluilx  de  iapi>aieiUaKe. 
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40  M  ù  la  p.-aii.  Aucun  inci.l.-nt  nu  ours  .le  Tirra- 
Lti  .leuxièine  interveuti.)n  pour  enlever  les  roques 


a  lieu  le  8  Avril.  Pas  d’adhérences,  ovaire  un  peu 
œdématié. 

La  malade  est  réglée  poui-  la  première  fois  après 
sa  .l.-uxième  iut.-i-venti.)n,  le  13  Mai,  pen.lant  5  jours. 

llevue  le  2.4  Mai  1924,  .ni  tr.mve  un  utérus  m.ibile 
iion  d.mloureux  et,  autant  qu’.m  peut  en  juger  par 
le  toucher,  le  lihrome  s.-mble  avoir  diminué  de 
volume. 

Revue  tin  an  après,  la  malade  n’a  pas  de  métror¬ 
ragie,  mais  le  volume  .lu  librome  n’a  pas  diminué. 

OBsr.nvATioN  IIL  —  14  Mai  1924.  M^c  V...,  38  ans 
|2  enfants),  présente  depuis  1  an  des  métrorragies 
abondantes,  commençant  nu  moment  des  règles, 
accompagnées  de  douleurs,  (les  métrorragies  durent 
environ  1.5  jours  par  mois.  ITérus  mobile  remontant 
â  trois  travers  de  doigt  de  l’ombilic. 

La  malade  veut  conserver  sa  génitalité. 

Après  laparotomie,  je  trouve  un  utérus  du  volume 
d'une  grosse  t.'-le  de  f.ntus,  farci  de  libromes. 

Les  annexes  gauches  sont  indemnes.  La  troiii]).- 
dl-oilt-  esl  oblitérée  par  adhérence,  mais  aucune  lésion 
.lu  corps  de  la  Irompe, 

Mise  .le  .leux  coques  de  plomb  ;  à  gauche,  Tovaire 
était  volumineux  et  contenait  un  gros  kyste  sanguin 
()ue  j’ouvre.  La  coque  .le  plomb  est  fermée  par  deux 
lils  de  lin  en  haut  et  en  bas.  Le  pédicule  esl  bien 
libre.  Fixation  sur  la  face  antérieure  et  latérale  de 
Tutérus  avec  .les  crins.  A  droite,  même  manœuvre, 
mais  plus  difficile  A  exécuter,  parce  que  le  pédicule 
de  Tovaire  est  très  court. 

Fermeture  exacte  des  .leux  valves,  et  lixalion  à  la 
partie  antérieur.-  et  latérale  de  Tutérus.  Suture  sans 
drainag.-. 

Suites  opératoires  sans  inci.lent.  La  malade  péril 
lies  caillots  pendant  fi  jours. 

Uailiothéi-ai)ii-  9  hi-ures,90  11  è  la  peau  en  G  portes 
iTentrée,  4  antéi-ieures ,  2  postérieures.  Ap|)ai-eillagi- 
ilu  29  .Mai  au  4  Juin  1924.  Bobine;  tube  à  eau 
bouillant.-;  filtre  :  10  mm.  d’aluminium;  étincelle 
.'([uivalente,  24  cm.;  ilistance,  30  cm. 

.Vucun  inci.lent  an  cours  du  ti-iiitemenl.  Ablation 
lies  coques  le  11  Juin  1924,  c'est-à-dii-e  29  jours  après 
la  [u-emière  intervention.  Laparotomie  sur  la  cica- 
trii-i-.  Aucune  adhérence,  aucune  inlillration.  Le  pé¬ 
ritoine  est  un  peu  pâle  ;  on  trouve  une  centaine  île 
centimètres  cubes  de  liquide  ritrin  dans  le  venin-. 

L’iitérus  également  esl  un  peu  pAle  et  ne  pai-aissant 
lias  avoii-  iliminué  sensiblement  de  volume  (mais  il 
est  très  iliflicile  de  Tapprécier).  Les  deux  coques  en 
plomb  semblent  plus  haut  qu  elles  n’étaient  à  la  pi-e- 
mière  opération. 

Du  côté  gauche,  TS  iliaque  esl  venu  coill'er  la  coque 
en  plomb  et  adhère  légèrement  autour;  en  le  décol¬ 
lant,  je  vois  que  la  coque  elle-même  n’adhère  pas  i\ 
Tinteslin.  La  trompe  est  également  un  peu  collée  i4 
ce  niveau.  Décollement  facile.  (Jiiverture  de  la  coque. 
Ovaire  sain  dans  tout  son  tiers  interne  ;  léger  pigment 
hémorragique  dans  ses  deux  tiers  externes,  mais 
parfuilement  coloré  et  consistant  ;  il  est  entouré 
(Tune  poussière  faite  par  la  parafTine.  La  coque,  de 
ce  côté,  formée  d’aluminium  et  de  plomb,  esl 
adaptée  île  telle  sorte  que  Taluiiiinium  joue  sur  le 
plomb. 

Du  côté  droit,  même  état.  Le  gros  intestin  re- 
.rotivrait  plus  la  coque  .[tii  est  légèrement  latéro- 
poslérietire  par  rapport  .4  Tutérus.  Isolement  facile. 
Ouverture  de  lu  coque  .(ni  n’était  formée  que  de 
plomb;  pas  d’armuture  en  aluminium.  Ovaire  ubsolu- 
nienl  sain. 

11  est  difficile  île  dire  si  Tutérus  a  diminué  de 
volume,  mais  il  semble  .ju’il  est  ilesrendu  dans  Tex- 
cavalion  un  peu  plus  qu'il  ne  Tétait  avant  l’opération. 

Fermeture  île  l’abdomen  en  trois  plans.  Suites 
opératoires  sans  incident.  La  malade  a  eu  ses  règles 
3  jours  après  l’opération  (L5  Juin),  pétulant  3  jours. 

Règles  le  11)  Juillet  (.5  jours),  plus  di-  douleurs,  pltts 
de  métrorragies,  l-'ibrome  égal. 

Réglée  le  Ifi  Août  (.5  jours),  le  12  Septembre 
(15  jours).  Tas  de  iloiileiirs. 

Le  librome  ne  semble  pas  avoir  iliminué  île 

La  malade  est  i-evue  pour  la  dernière  fois  le 
8  Mai  1925,  Tutérus  remonte  à  4  travers  de  doigts 
att-dessous  de  Toiiibilic,  plus  A  gauche  qu’A  droite, 
le  col  est  libre.  Les  métrorragies  ont  cessé. 

Dans  ces  trois  cas,  soumis  à  une  irradiation 
prolongée,  Tovaire  a  donc  conservé  sa  vitalité 
et  ses  fonctions  intactes,  et  a  suffi  pour  la  mens¬ 
truation  régulière  et  normale.  Mais  nous  ne  pou¬ 
vons  affirmer  que  les  fibromes  soumis  aux  rayons 


X  régressent  suffisamment  .et  les  hémorragies 
disparaissent  pendant  tout  le  temps  d’observatioR 
(plus  d’une  année). 

A  l’heure  actuelle,  la  régression  notable  et  du¬ 
rable  d’un  fibrome  avec  conservation  de  la  mens¬ 
truation  et  des  fonctions  ovariennes  est  la  grande 
exception,  et  pour  ma  part,  voici  ce  que  j’ai  vu  : 
un  très  petit  nombre  de  fibromes  régressent  com¬ 
plètement,  un  petit  nombre  décroissent,  le  vo¬ 
lume  des  autres  ne  bouge  pas.  Les  hémorragies 
sont  supprimées  définitivement  quand  Tovaire  est 
détruit.  C’est  pourquoi,  lorsque  Ténuclation  est 
possible  (80  pour  100  des  cas),  je  crois  que 
Ténucléation  laissant  intact  l’appareil  génital  tout 
entier,  c’est  la  méthode  de  choix.  La  curiethérapie 
ou  les  rayons  X  disputent  à  Thystércctoraie  les 
àutres  cas.  Néanmoins,  toutes  les  foi.-,  que  Thysté- 
rectomie  sera  la  seule  opération  possible,  je  n’hé¬ 
site  pas  à  conseiller  la  curietherapie  Ou  la  radio¬ 
thérapie,  et  j’estime  que  dans  certaines  conditions 
la  protection  des  ovaires  contre  les  rayons  X  par 
une  coque  de  plomb  peut  trouver  son  indication 
en  permettant  de  conserver  l’appareil  utéro- 
ovarien. 

Cette  méthode  de  protection  de  certains  orga¬ 
nes  profonds,  très  radiosensibles,  trouvera  son 
application  dans  laradiothérapeutique  des  régions 
avoisinant  par  exemple  les  capsules  surrénales. 


LES  TROUBLES  DE  LA  RESPIRATION 

DANS 

LA  DÉMENCE  PRÉCOCE 

Roger  MIGNOT  et  André  LE  GRAND 

Médecin-chef  de  Tasile  Médecin 

de  VilIc-Evi-ard.  des  Asiles. 


Dans  un  travail  déjà  ancien  *,  Tun  de  nous  s’est 
attaché  à  donner  une  description  clinique  des 
troubles  phonétiques  observés  dans  la  démence 
précoce,  et  à  définir  leurs  caractères  généraux. 

Sans  revenir  avec  détails  sur  ce  sujet,  qu’il 
nous  soit  permis  de  rappeler  que,  dans  cette  ma¬ 
ladie  parvenue  à  la  période  d’état,  les  anomalies 
de  la  phonation  sont  très  fréquentes.  Elles  por¬ 
tent  sur  l'intensité,  la  hauteur  et  le  timbre  de  la 
voix  ;  sur  l'articulation  des  mots  ;  sur  le  rythme  et 
l'intonation  des  phrases. 

Nous  n’ignorons  pas  combien  sont  variables, 
chez  les  sujets  normaux,  ces  diverses  qualités  du 
langage  parlé  ;  cependant  leur  étude  analytique 
chez  les  déments  précoces  met  bien  en  évidence 
le  caractère  véritablement  anormal  des  particula¬ 
rités  que  nous  avons  décrites. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  nous  considé¬ 
rons  ces  troubles  comme  résultant  de  Tasynergie 
fonctionnelle  des  organes  qui  entrent  en  jeu  dans 
le  langage  phonétique.  Ils  traduiraient  dans  ce 
domaine  hautement  différencié  de  la  motricité 
une  perturbation  particulière  qui,  chez  le  dément 
précoce,  se  retrouve  dans  toutes  les  opérations 
cérébrales  d’ordre  supérieur. 

Cependant,  il  nous  semble  pouvoir  préciser 
davantage  aujourd’hui  le  mécanisme  de  certaines 
de  ces  anomalies  phonétiques  en  les  rapprochant 
des  troublèq  de  la  dynamique  respiratoire  enre¬ 
gistrés  chezt ces  moines  sujets. 

La  simple  observation  permettait  déjà  de  sup¬ 
poser  que  l’affaiblissement  de  l’intensité  de  la 
voix,  que  le  débit  retardé,  que  l’irrégularité  du 
rythme,  que  l’articulation  effleurée  peuvent  dé¬ 
pendre  de  l’insuffisance  expiratoire  ;  le  courant 
d’air  fourni  par  le  jeu  de  ce  mécanisme  expira¬ 
toire  déficient  serait  insuffisant  pour  assurer  une 
phonation  normale. 


1.  Roobh  Mionot.  •—  K  Les  troubles  i>h.inétiques  donc 
lo  démence  pi-éooce  ».  Annales  médieo-psychologiqMt, 
Juillel-AoiU  1907. 
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L’affaiblissement  du  murmure  vésiculaire,  in-  Cette  ligne  qui  répond  à  l’expiration  peut  être  En  lin  de  compte,  il  s’agit  d’une  diminution 

dépendant  de  toute  lésion  pulmonaire  *,  et  les  dif-  schématiquement  divisée  en  deux  zones  :  l’une,  de  la  ventilation  pulmonaire, 
iicultés  de  l’auscultation  des  déments  précoces  assez  brusquement  ascendante,  représente  la  pre-  ^ 

sont  bien  connus  de  tous  les  aliénistes.  mière  partie  du  mouvement  d’expiration  qui  est  *  * 

Grâce  à  l’inscription  graphique,  on  peut  objec-  rapide;  l’autre,  voisine  du  sommet,  est  très  obli-  Dans  sa  thèse,  le  professeur  Pachon  ‘  a  étudié 
tiver  ces  anomalies  respiratoires.  que  et  même  presque  horizontale  au  point  où  elle  va  les  modifications  respiratoires  dans  la  paralysie 

Il  nous  a  paru  indispensable,  au  cours  de  nos  se  continuer  avec  une  nouvelle  ligne  descendante.  générale  et  diverses  maladies  mentales, 

recherches,  d’employer  un  appareil  aussi  simple  II  ne  s’agit  pas  là  d’un  plateau  expiratoire  :  Soucieux  d’établir  une  théorie  générale  de  la 

que  possible.  On  arrive  ainsi  à  diminuer  notable-  celte  courbe  surbaissée  traduit  seulement  la  respiration  et  de  montrer  l’importance  du  rôle  du 

ment  l’émotion  ou  l’indocilité  et  leurs  répercus-  lenteur  avec  laquelle  s’effectue  la  fin  du  mou-  cerveau  dans  son  mécanisme,  il  considère  que 


sions  sur  la  respiration.  Nous  avons  utilisé  l’ap¬ 
pareil  de  Verdin,  simple  manchon  de  caoutchouc 
entourant  un  ressort  à  boudin  qui  unit  deux  ron¬ 


delles  métalliques  munies  de  c: 
caoutchouc  met  en  relation  C( 
un  tambour  inscripteur. 

L’appareil  est  maintenu  su 
lien  inextensible  fixé  aux  dei 


ochets.  Un  tube  d 
système  clos  ave 


L’appareil  est  maintenu  sur  le  thorax  par  un 
lien  inextensible  fixé  aux  deux  crochets  et  pas¬ 
sant  sous  les  aisselles.  On  règle  le  serrage  de 
façon  que  le  ressort  soit  très  légèrement  tendu, 
même  pendant  l’expiration.  Il  est  bien 
évident  que  toute  modification  volumé-  — 
trique  du  thorax  entraîne  une  variation 
de  pression  dans  le  système  clos.  Etant 
donné  la  disposition  de  l’appareil,  on 
conçoit  facilement  qu’à  l’inspiration,  il 

se  produit  une  diminution  de  pression  - 

et  par  suite  un  abaissement  du  style  3 

inscripteur.  Naturellement,  l’inverse  d'éiat  ( 

se  produit  pendant  l’expiration.  accontu 

Dans  nos  recherches,  l’inscription 
a  été  réalisée  au  moyen  du  polygraphe  clinique 
de  Boulitte. 

Diverses  précautions  techniques  sont  indis¬ 
pensables  pour  reqdre  aussi  comparables  que 
possible  les  résultats  obtenus  :  le  sujet  est  au  lit, 
dans  le  décubitus  dorsal  ;  l’appareil  est  mis  en 
place  une  dizaine  de  minutes  avant  l’inscription 
graphique  ;  ce  laps  de  temps  est  nécessaire  pour 
que  le  sujet  soit  adapté  aux  conditions  de  l’expé¬ 
rience;  la  tension  de  l’appareil  est  aussi  uniforme 
que  possible  dans  chaque  cas  ;  la  vitesse  de  dé- 


vement  d’expiration.  î'ig.  2.  —  M'“”  Del... 

L’étude  des  pneumo-  parole  soutflee 

grammes  obtenus  chez 

la  femme  adulte  saine  montre  que  la  fréquence  re 
piratoire  est  de  dix-huit  mouvements  par  minui 

Quant  au  rapport  ÿ  qui  exprime  la  durée  comf 
rative  de  l’inspiration  et  de  l’expiration,  il  ( 
...  10 
voisin  de  -rr- 


Chez  les  démentes  précoces  atteintes  de  trou¬ 
bles  phonétiques,  étudiés  par  nous,  les  trois 
éléments  caractéristiques  de  la  courbe  respira¬ 
toire  (fréquence,  rythme,  amplitude)  sont  mo¬ 
difiés. 

1“  Fréquence.  —  Elle  est  nettement  diminuée 
dans  la  presque  totalité  des  cas  observés  :  8, 
12,  15  mouvements  respiratoires  par  minute; 

2°  Rythme.  —  Le  rap-  _ _ 


l’intégrité  des  fonctions  cérébrales  est  nécessaire 
pour  le  jeu  normal  de  la  respiration  et  il  admet  une 
corrélation  entre  les  activités  corticale  et  respi¬ 
ratoire.  Pour  lui,  les  modifications  respiratoires 
dans  l’aliénation  mentale  sont  fonction  de  l’état 
d’excitation  ou  de  dépression  psychique  des 
divers  malades. 

Nous  n’avons  certes  pas  la  préten- 
"  lion  de  mettre  en  doute  le  bien-fondé 
de  cette  loi  chez  lesaliénés  pris  en  bloc, 
mais  nous  ferons  remarquer  que  le 
travail  du  professeur  Pachon  a  été  fait 
dans  le  service  de  Magnan  à  une  époque 
^  où  la  démence  précoce  n’était  pas  encore 

la  péri, nie  reconnue  par  tous  comme  une  espèce 

icmip  |)lus  nosologique. 

Pour  nous,  les  déments  précoces 
font  précisément  exception  à  la  règle 
générale.  Dans  cette  affection,  il  peut  y  avoir  une 
discordance  entre  les  caractères  de  la  respiration 
et  l’intensité  de  l’activité  psychique  perturbée. 
Cette  discordance  qui  s’observe  aussi  dans  les 
troubles  phonétiques  est,  comme  nous  l’avons 
dit,  un  fait  d’ordre  très  général  dans  toutes  les 
manifestations  de  la  maladie  qui  nous  occupe, 
Par  contre,  il  est  un  rapprochement  qu’après  le 


roulement  de  la  bande  est  constante  (10  mm.  par 
seconde).  Il  va  sans  dire  que  le  sujet  doit  être 
dévêtu  et  non  fébrile.  • 

Il  est  bien  certain  que,  malgré  toutes  ces  pré¬ 
cautions,  on  ne  peut  escompter  une  superposition 
rigoureuse  des  graphiques  :  on  connaît  les  varia¬ 
tions  respiratoires  qui  se  manifestent  chez  l’indi¬ 
vidu  sain  au  cours  d’un  nycthémère.  Mais,  chez 
nos  malades,  nous  ne  nous  sommes  arrêtés  qu’à 
des  modifications  grossières,  évidentes,  ainsi 
qu’en  témoignent  les  graphiques  que  nous  pu¬ 
blions. 

On  sait  qu’un  pneumogramme  obtenu  chez  un 
individu  normal  comporte  : 

1°  Une  ligne  descendante  peu  oblique,  sans 
accidents  notables,  qui  correspond  à  l’inspiration, 
ce  qui  revient  à  dire  que  l’inspiration  est  un  mou¬ 
vement  rapide  s’effectuant  avec  une  vitesse  sensi¬ 
blement  uniforme  ; 


2“  Une  ligne  ascendante  succédant  immédiate¬ 
ment  à  la  précédente  (sans  pose  inspiratoire). 


égal  à  est  extrêmement  modifié  :  c’est  ainsi  que 
chez  sept  de  nos  malades,  nous  avons  noté  les  rap¬ 
ports  : 

10.  10.  10.  10.  10.  10.  10.  W 

20  ’  âÔ  ’  4?)  ’  '41  ’  48  ’  (](')  ’  62  ’  77  ’  80' 

Cet  allongement  considérable  de  la  phase  expi¬ 
ratoire  est  dû  le  plus  souvent  à  l’existence  d’une 
pose  expiratoire  qui  peut  durer  trois,  cinq,  sept 
secondes.  Les  graphiques  ci-contre  permettent 
de  se  rendre  compte  de  la  longueur  considérable 
de  ces  pauses. 

8°  Amplitude.  —  Elle  est  dans  l’ensemble  très 
nettement  inférieure  à  la  normale. 

En  somme,  l’examen  des  graphiques  obtenus 
chez  les  démentes  précoces  montre  une  réduction 
du  nombre  et  de  l’amplitude  des  mouvements 
respiratoires  ainsi  que  l’existence  d’une  pose  à 
l’expiration. 


2.  Victor  Pachon.  —  «  Recherches  ex])ériiuenliiles  et 


professeur  Pachon,  nous  n’avons  pu  manquer 
d’établir  en  examinant  les  courbe^  respiratoires 
de  nos  déments  précoces,  c’est  leur  analogie  (à 
l’amplitude  près)  avec  celles  que  l’on  obtient  chez 
l’animal  après  vagotomie  double. 

Nous  pouvons  rapprocher  cette  constatation  de 
celles  faites  par  d’autres  observateurs  (Sante- 
noise  ’)  de  l’hypo-  ou  même  de  l’inexcitabilité  du 
vague  chez  ces  mêmes  malades. 

Nous  voyons  ainsi  que  les  troubles  respira* 
loires  et  les  troubles  phonétiques,  qu’il  est  pos* 
sible  de  rapporter  à  un  trouble  du  système  vago* 
spinal,  traduisent  dans  la  démence  précoce  une 
atteinte  plus  diffuse  du  système  nerveux  que  l’on 
n’était  porté  à  l’admettre  primitivement. 

Par  l’importance  de  ses  troubles  moteurs,  la 
démence  précoce  trouve  sa  place  dans  le  groupe 
des  myopsyc'hies,  défini  autrefois  par  Joffroy,  cadre 
nosologique  dont  la  valeur,  au  point  de  vue  de  la 
pathologie  générale,  des  maladies  mentales  n’a 
pas  été  assez  reconnue. 
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Travail  de  la  Clinique  médicale  de  Lausanne 
(professeur  L.  Miguaud). 

A  PROPOS 

DU 

SYNDROME  D’ADAMS-STOKES 

CRITIQUE  DE  LA  NOUVELLE  THÉORIE 
DES  CARDIO-NECTEURS  INDÉPENDANTS 
Par  Ivan  MAHAIM 

Assistant  de  la  Clinique  médicale. 


La  notion  de  conduction  auriculo-ventriculaire 
est  antérieure  à  la  découverte  du  faisceau  de  Ilis. 
Celle-ci,  en  fournissant  à  cette  fonction  un  sub¬ 
stratum  anatomique,  donnait  à  son  existence  une 
nouvelle  consécration.  On  a  tout  de  suite  prévu 
alors  qu’une  lésion  de  ce  faisceau  d’union  devait 
produire  une  dissociation  a-v  et  l’on  a  recherché 
par  les  méthodes  graphiques  cette  dissociation 
dans  les  bradycardies  syncopales,  et,  au  micro¬ 
scope,  la  lésion  qui  devait  l’expliquer. 

Il  fallait,  de  plus,  pour  rendre  compte  de  tous 
les  faits  compris  dans  ces  bradycardies,  invoquer 
un  mécanisme  ventriculaire  de  suppléance  connu 
depuis  Stannius  :  le  rythme  idio-ventriculaire  lent, 
autonome,  que  l’on  attribua  aussi  à  l’activité  du 
faisceau.  Celui-ci  devint  donc  excito-conducteur 
et  excito-moteur. 

Les  recherches  anatomo-pathologiques  ont  per¬ 
mis  de  recueillir  de  nombreux  cas  de  ces  lésions 
destructives  du  faisceau  de  His  coïncidant  avec  la 
dissociation  scientifiquement  démontrée. 

L’expérimentation  a  sanctionné  ces  résultats 
en  provoquant  à  volonté  la  dissociation  par  la 
forcipressure  ou  la  destruction  du  faisceau,  avec 
vérification  histologique  de  contrôle. 

Cependant,  les  études  se  poursuivant,  on  a  dû 
reconnattre  que  la  dissociation  pouvait  n’être  ac¬ 
compagnée  d’aucune  lésion  histologique  consta¬ 
table.  On  a  été  conduit  ainsi  à  invoquer  un 
trouble  fonctionnel  de  la  conduction  a-v,  tempo¬ 
raire  ou  permanent,  d’origine  nerveuse  ou  circu¬ 
latoire,  ou  toxique,  ’fous  les  intermédiaires  ont 
été  rapportés  alors  entre  la  conduction  a-v  nor¬ 
male  et  la  dissociation  complète  permanente, avec 
les  troubles  partiels  de  plus  en  plus  graves  : 
allongement  du  temps  a-c  sur  le  phlébogramme, 
P-R  sur  l’électrocardiogramme,  dissociation  in¬ 
complète,  fugace  ou  permanente. 

Il  faut  souligner  ici  que  jamais  il  n’a  été 
rapporté  d’observation  probante  de  lésion  des¬ 
tructive  du  faisceau  sans  que  celle-ci  ne  corres¬ 
pondit  à  une  dissociation  complète  perma¬ 
nente.  Toutes  celles  où  ce  parallélisme  semble 
faire  défaut  sont  critiquables,  incomplètes  ou  spé¬ 
culatives. 

Toutes  ces  recherches  qui  s’échelonnent  sur 
une  trentaine  d’années  prouvent-elles  définitive¬ 
ment  l’existence  d’une  fonction  de  conduction 
entre  oreillettes  et  ventricules,  dont  le  siège  ana¬ 
tomique  est  représenté  parle  faisceau  de  Ilis? 

Si  l’on  s’en  tient  strictement  aux  faits,  cette  dé¬ 
monstration  n’a  pas  encore  été  apportée.  On  n’a 
prouvé  qu’une  seule  chose,  c’est  que  la  lésion 
destructive,  expérimentale  ou  morbifique,  du 
tronc  du  faisceau  ou  du  nœud  de  Tawara  produi¬ 
sait  invariablement  une  dissociation  dans  la  ca¬ 
dence  des  oreillettes  et  celle  des  ventricules.  On 
peut  imaginer  dans  ces  conditions  que  cette  des¬ 
truction  a  supprimé  un  centre  ventriculaire  dont 
l’élément  principal  serait  le  nœud  de  Tawara, 
centre  toujours  autonome,  dont  la  cadence  serait 
calquée  sur  celle  des  oreillettes  pour  des  raisons 
étrangères  à  une  conduction  musculaire  :  cause 
vasculaire,  mécanique,  nerveuse  ou  cause  humo¬ 
rale  intracardiaque. 

Ce  sont  donc  des  suppositions  opposées  à  la 
notion  de  conduction.  Sont-elles  nécessaires'.’ 


utiles?  et  sui'tout  ont  elles  des  faits  pour  elles? 
Ori  l’a  prétendu  tout  dernièrement  et  c'est  ce  que 
nous  voudrions  discuter  objectivement. 

Des  nouvelles  théories  qui  veulent  expliquer  le 
rythme  normal  du  cœur  et  les  arythmies  en  fai¬ 
sant  abstraction  de  la  fonction  de  conduction  a-v, 
nous  ne  considérerons  dans  ce  mémoire  que  celle 
de  Géraudel  parce  qu'elle  se  base  sur  des  faits 
anatomo-cliniques  nouveaux  et  bien  étudiés.  Il 
s’agit  de  la  théorie  des  cardio-necteurs  indépen¬ 
dants  à  régime  circulatoire  variable.  Pour  les 
détails,  nous  en  référons  aux  travaux  originaux 
(Cf.  plus  loin),  et  nous  nous  bornerons  à  en  ré¬ 
sumer  l’essentiel. 

Géraudel  distingue  dans  le  tissu  spécifique  du 
cœur  deux  formations  indépendantes,  sans  rela¬ 
tions  fonctionnelles  hiérarchiques  entre  elles. 
L’une  est  représentée  parle  nœud  de  Keith-Flack 
qu’il  baptise  atrio-necteur,  l’autre  par  le  nœud  de 
Tawara,  le  faisceau  de  His  et  ses  ramifications, 
qui  représentent  le  ventriculo-necteur.  La  pre¬ 
mière  commande  le  rythme  des  oreillettes  et  la 
seconde,  celui  des  ventricules.  Géraudel  rappelle 
à  cette  occasion  quelles  sont  les  conditions  de 
circulation  de  ces  deux  formations.  On  savait  en 
effet  que  le  nœud  de  Keith-Flack  est  irrigué  par 
une  artère  terminale  particulière  émanant  de  la 
coronaire  gauche  le  plus  souvent,  et  que  le  nœud 
de  Tawara  avec  le  faisceau  de  Ilis  sont  irrigués 
par  une  artère  venant  de  la  coronaire  droite,  ha¬ 
bituellement  du  moins.  La  première  devient  l’ar¬ 
tère  de  l’atrio-necteur  et  la  seconde  l'artère  du 
ventriculo-necteur.  Schématisant  alors  ces  faits, 
Géraudel  considère  ces  deux  formations  avec  leur 
rameau  vasculaire  respectif  comme  deux  «  pla¬ 
ques  motrices  »  différentes,  fonctionnant  séparé¬ 
ment,  indépendamment  l’une  de  l’autre.  Cette 
conception  entraîne  la  suivante  :  chacune  de  ces 
deux  artères  règle  l’activité  de  son  necteur,  de  sa 
plaque  motrice.  Que  le  débit  sanguin  de  l’une  soit 
diminué  et  l’activité  de  son  necteur  en  sera 
influencée  sans  conséquence  pour  l’autre  nec- 

Cette  manière  de  se  représenter  les  conditions 
fonctionnelles  du  tissu  spécifique  a  poussé  Gérau¬ 
del  à  expliquer  d’une  façon  simpliste  le  rythme 
normal  du  ccrur.  Comme  le  trajet  artériel  qui 
sépare  l’emboucliure  de  la  coronaire  gauche  du 
nœ'ud  de  Keith-Flack  est  plus  court  que  le  trajet 
artériel  qui  sépare  l’embouchure  de  la  coronaire 
droite  du  n<eud  de  Taw  ara,  c’est  pour  cette  raison 
toute  fortuite  que  l'oreillette  se  contracte  avant  le 
ventricule  dans  un  rapport  de  temps  fixe.  Aussi 
la  mesure  des  temps  dans  le  rythme  cardiaque 
doit  partir  de  la  systole  ventriculaire  et  ce  n’est 
plus  les  espaces  P-R  et  P-P  qu’il  faut  envisager, 
mais  les  espaces  R-P  et  R-R. 

On  voit  tout  de  suite  que  cette  conception  s’ap¬ 
plique  à  la  dissociation  a-v  :  si  l’artère  du  ven¬ 
triculo-necteur  débite  moins,  les  ventricules  se 
contracteront  plus  lentement  que  les  oreillettes. 

Avant  d’aller  plus  loin,  et  d’analyser  les  faits 
rapportés  par  Géraudel,  nous  formulerons  contre 
cette  conception  les  objections  qu’elle  fait  naître. 

Tout  d’abord  elle  est  faite  d’un  grand  nombre 
d’hypothèses  qui  reposent  toutes  les  unes  sur  les 
autres,  mais  dont  les  bases  nous  échappent. 

a)  La  systole  apporte  aux  necteurs  l'excitant 
artériel  périodique  nécessaire  à  leur  excitation.  — 
On  a  beaucoup  de  peine  à  se  représenter  comment 
cela  peut  être,  car  les  éléments  cellulaires  qui 
sont  à  l’origine  de  cette  activité  sont  sous  le  ré¬ 
gime  des  vaisseaux  capillaires,  par  conséquent 
sous  un  régime  circulatoire  que  l’on  a  considéré 
jusqu'à  maintenant  comme  uniforme,  continu,  ré¬ 
gime  dans  lequel  le  coup  de  piston  de  la  systole 
ne  se  fait  plus  sentir.  Si  Géraudel  pense  qu’il  en 
est  autrement  pour  le  faisceau  de  His,  il  devrait 
préalablement  en  donner  la  démonstration. 

b)  Le  trajet  coronaire  de  l’aorte  à  chacun  des 
necteurs  est  inégal,  plue  court  pour  V atrio-necteur. 
—  En  formulant  cette  proposition,  Géraudel  ne 
donne  aucun  chiffre  et  l’on  peut  légitimement  se 


demander  si  elle  correspond  bien  à  la  réalité  ;  on 
ne  peut  l'accepter  sans  plus. 

c)  Le  necteur  forme  une  plaque  motrice  et  son 
artère  en  règle  l’activité.  —  Il  ne  s’agit  pas  là 
d’une  simple  comparaison,  cette  proposition  forme 
la  clef  de  voûte  de  la  conception  de  Géraudel, 
elle  est  basée  sur  les  deux  notions  précédentes  a) 
et  b)  dont  nous  avons  montré  l’incertitude.  C’est 
elle  qui,  à  Géraudel,  permet  de  dire  que  la  préces¬ 
sion  de  la  contraction  auriculaire  tient  à  la  valeur 
du  trajet  artériel  que  le  sang  doit  parcourir  pour 
atteindre  le  nœud  de  Keith-Flack  au  moment  de  la 
systole  aortique.  Cette  conception  met  l’espace 
P-R  à  la  merci  de  la  moindre  anomalie  corona¬ 
rienne.  Nous  ferons  remarquer  à  cette  occasion 
que  le  pourcentage  de  ces  anomalies  n’a  été  établi 
que  sur  un  nombre  restreint  de  cas.  En  outre,  que 
l’artère  du  nœud  de  Keith-Flack  naisse  92  fois  sur 
100  de  la  coronaire  gauche,  cela  ne  signifie  pas 
le  moins  du  monde  qu’elle  emprunte  le  plus  court 
chemin  pour  se  rendre  à  son  «  necteur  » .  Au  cout 
traire,  si  l’on  étudie  ses  voies  d’accès,  on  es! 
frappé  de  leur  diversité  et  de  leur  tortuosité.  A 
chaque  disposition,  correspondrait  une  valeur 
très  différente  de  l’espace  P-R  (cf.  Spalteholz). 

Les  artères  ont  pour  fonction  de  nourrir  les 
tissus  par  l’intermédiaire  des  capillaires  et  leurs 
ramifications  périphériques  sont  trop  variables 
pour  qu’elles  puissent  tenir  sous  leur  autorité,  et 
suivant  la  longueur  absolue  de  leur  trajet,  une 
fonction  périodique  capitale. 

Ainsi  donc,  même  si  cette  conception  était 
vraisemblable  (ce  qui  est  loin  d’être  le  cas),  avant 
d’en  faire  état,  il  faudrait  démontrer  les  deux  sup¬ 
positions  précédentes  qui  lui  servent  de  base,  et 
démontrer  comme  complément  qu’à  chaque  ano¬ 
malie  coronarienne,  correspond  une  variation 
parallèle  de  l’espace  P-R. 

Enfin  il  y  a  un  argument  exjjérimental  qui  ruine 
cette  manière  de  voir  :  on  obtient  des  tracés 
électro-cardiographiques  normaux  chez  l’animal 
en  pratiquant  une  circulation  artificielle  continue 
par  les  coronaires. 

d)  La  diminution  du  débit  sanguin  provoque  un 
ralentissement  de  l’activité  du  necteur.  —  A  pre¬ 
mière  vue,  il  s’agit  là  d’un  fait  dont  l’évidence  ne 
fait  pas  de  doute.  Il  devrait  quand  môme  être 
démontré  d’une  façon  péremptoire,  car  il  y  a 
certains  faits  qui  sont  contraires  à  cette  notion. 
Plusieurs  expérimentateurs  ont  naontré  que  la 
ligature  d’une  coronaire  provoquait  des  troubles 
d’hyperexcitabilité  avec  crises  de  tachycardie 
paroxystique.  Cela  tient  peut-être  à  la  brusque¬ 
rie  de  la  suppression  du  courant  sanguin.  Quoi 
qu’il  en  soit,  ces  faits  doivent  faire  douter  de  la 
constance  de  cette  proposition  d). 

e)  Dans  l’expérience  célèbre  de  Léon  Frédéricq 
où  l’on  comprime  le  faisceau  et  son  artère,  il  faut, 
aussi  bien  avec  la  nouvelle  théorie  qu’avec 
l’ancienne  conception,  invoquer  une  nouvelle 
hypothèse  pour  expliquer  la  continuation  des  con¬ 
tractions  ventriculaires. 

De  cette  première  analyse,  nous  pouvons  con¬ 
clure  que  la  théorie  de  Géraudel  ne  repose  pas  sur 
des  bases  bien  établies  et  qu’elle  n’est  pas  capable 
d’expliquer  plus  facilement  que  la  conception  de 
conduction  a-v  la  persistance  de  l’activité  ventri¬ 
culaire  ralentie,  dans  la  dissociation  expérimen¬ 
tale. 


Nous  avons  vu  que  cette  nouvelle  théorie  permet 
d’invoquer  un  mécanisme  simple,  en  dehors  de 
tout  trouble  de  conduction,  pour  expliquer  la 
dissociation  a-v  :  la  diminution  de  la  vascularisa¬ 
tion  du  ventriculo-necteur.  C’est  là  que  Géraudel 
apporte  des  faits  anatomo-cliniques.  Dans  deux 
cas  de  dissociation  auriculo  ventriculaire  démon¬ 
trés  par  des  documents  graphiques  probants, 
Géraudel  a  pu  procéder  à  des  examens  histologi¬ 
ques  détaillés  qui  lui  ont  montré  les  faits  suivants  : 

1°  Le  faisceau  de  His  est  intact  sur  les  coupes 
sériées. 
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2°  Dans  les  deux  cas,  on  trouve  des  lésions 
sténosantes  de  l’artère  du  ventrjculo-neoteur. 

Ces  examens  histologiques  ont  été  faits  minU" 
tieusement  avec  la  méthode  des  coupes  sériées 
continues,  et  n’ont  pu  laisser  échapper  une  lésion 
du  faisceau  de  His.  Par  contre,  l’interprétation 
qu’en  donne  Géraudel  nous  semble  tout  à  fait 
contestable.  Il  veut  voir  dans  ces  deux  cas  une 
confirmation  anatomo-clinique  de  sa  conception 
dualiste,  et  il  en  conclut  que  la  bradycardie  ventri¬ 
culaire  du  syndrome  de  dissociation  a-v  ne  résulte 
pas  de  l’interruption  des  relations  entre  oreillettes 
et  ventricules  qu’assurait  le  faisceau  de  His,  mais 
qu’elle  provient  de  troubles  circulatoires  inhibant 
l’activité,  toujours  autonome,  du  ventriculo- 
necteur. 

En  réalité,  cette  interprétation  n’est  qu’une 
spéculation,  elle  dépasse  les  faits  et  ne  peut  faire 
figure  de  preuve.  Géraudel  a  le  droit  de  prétendre 
que  ses  recherches  lui  permettent  d’appliquer  sa 
théorie  dans  deux  cas  particuliers,  mais  la  propo¬ 
sition  inverse  n’est  pas  justifiée  :  ces  deux  cas  ne 
confirment  pas  la  théorie.  L’obstruction  de  l’artère 
du  faisceau  de  His  en  trouble  les  fonctions  sans 
qu’elle  autorise  à  préjuger  de  la  nature  de  celles- 
ci;  elle  ne  permet  pas  de  choisir  entre  une  fonc¬ 
tion  de  conduction  ou  une  fonction  rythmique 
autonome.  Autrement  dit,  ces  faits  s’appliquent 
aux  deux  conceptions  et  ne  plaident  pas  plus  pour 
la  nouvelle  que  pour  l’ancienne.  Les  unicistes 
diront  :  le  trouble  vasculaire  a  diminué  la  con¬ 
duction  dans  le  faisceau.  Les  dualistes  :  l'ischémie 
a  ralenti  le  rythme  du  ventriculo-necteur.  La 
question  n’en  reste  pas  moins  ouverte. 


A  cette  étude  critique,  nous  tenons  à  ajouter 
des  faits  positifs. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’étudier  récemment 
un  cas  d’extra-systolie  auriculo-ventriculaire 
totale,  allorythmique,  où  la  quinidine  nous  a 
permis  de  suivre,  par  la  progression  de  la  dose 
quotidienne,  la  dislocation  de  plus  en  plus  com¬ 
plète  de  r extra-systole.  L’interprétation  que  l'on 
doit  en  donner  ne  permet  pas  de  faire  intervenir 
un  trouble  étranger  à  la  conduction  a-v.  L’obser¬ 
vation  sera  publiée  en  détail  prochainement  et 
nous  ne  rappellerons  ici  que  les  faits  principaux. 

A  la  dose  quotidienne  de  0,40  de  quinidine 
pro  die,  le  nombre  des  extra-systoles  diminuait  de 
façon  inégale.  Avant  la  médication,  elles  surve¬ 
naient  régulièrement  après  deux  contractions 
physiologiques. 

A  la  dose  de  0,60  pro  die,  la  quinidine  produi¬ 
sait  deux  effets  : 

1“  Un  allongement  de  l’espace  P‘-R‘  de  l’extra- 
systole. 

2“  Une  substitution  au  bigramme  habituel  de 
l’extra-systole  d’un  lévogramme  pur. 

Autrement  dit,  à  une  dose  convenable  et  qui  à 
plusieurs  reprises  a  toujours  produit  le  même  effet, 
le  médicament  provoquait  un  léger  allongement 
de  l’espace  P'-R‘,  et  supprimait  le  dextrogramme 
dans  l’extra-systole. 

Enfin  à  la  dose  de  0,80  pro  die,  la  quinidine 
faisait  disparaître  toute  extra-systole. 

Cette  dislocation  progressive  d’une  extra¬ 
systole  totale,  auriculo-ventriculaire,  qui  s’est 
répétée  d’une  façon  identique  avec  les  mêmes 
doses  d’un  médicament  dépresseur,  ne  peut 
s’expliquer  par  la  théorie  des  necteurs  indépen¬ 
dants  sans  accumuler  un  nombre  invraisemblable 
de  coïncidences'.  Au  contraire,  si  l’on  invoque 


1.  1”  Si  l’on  considère  que  les  centres  atrio-ncctear  et 
ventriculo-necteur  (onctionnent  indèpeudammenl  l’un  de 
l’autre,  il  faut  déjà  envisager  la  survenance  d’une  citra- 
systole  totale,  auriculo-ventriculaire,  comme  l’effet  d'une 
coïncidence. 

2''  Cette  coïncidence  devient  encore  plus  difSeile  & 
admdUrc  lorsqu'un  médicament  dépresseur  transforme 
cette  extra-systole  totale  en  une  extra-systole  qui  boite 
d'un  ventricule,  et  surtout  quand  cet  effet  médicamenteux 


une  action  négative  sur  la  conductibilité  auriculo- 
ventriculaire,  la  transformation  de  l’extra-systole 
et  sa  disparition  terminale  s’expliquent  très  faci¬ 
lement. 

Nous  reproduisons  à  la  figure  1  un  schéma  de 
ces  transformations  par  décalque  du  tracé  ori¬ 
ginal. 

Nous  voulons  insister  encore  sur  certains  faits 
qui  pourraient  être  invoqués  à  tort  en  faveur  de 
la  théorie  de  Géraudel. 

Depuis  un  an,  nous  avons  pu  étudier  trois  cas 
de  tachycardie  ventriculaire  autonome.  Les  deux 
premiers  ne  comportent  pas  de  tracés  graphiques, 
mais  les  examens  histologiques  ne  laissent  pas 
place  au  doute  quant  à  l’origine  ventriculaire  de 
la  tachycardie  relevée  pendant  les  semaines  qui 
ont  précédé  la  mort.  Le  troisième  cas  fait  l’objet 
d’un  mémoire  que  nous  venons  de  terminer  et 
comporte  tous  les  éléments,  cliniques,  graphi- 
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Figure  1. 


ques  et  histologiques  nécessaires  à  une  interpré¬ 
tation  complète  des  troubles  observés. 

Nous  résumons  tout  d’abord  les  deux  premières 
observations,  en  nous  référant  pour  les  détails 
au  mémoire  original*. 

Observation  I.  —  Femme  de  63  ans,  atteinte 
d’endocardite  maligne  à  marche  rapide,  amenant  la 
mort  en  quatre  mois.  Pendant  les  derniers  quinze 
jours,  la  malade  a  été  observée  à  la  clinique  médi¬ 
cale  où  le  pouls  s’est  maintenu  entre  90  et  120  pul¬ 
sations  par  minute  jusqu’à  l’exitus.  La  température 
a  oscillé  entre  36°  le  matin  et  39°  le  soir. 

A  l’autopsie  ou  constate,  avec  des  signes  d’une 
septicémie,  un  anévrisme  infectieux  de  la  cloison 
membraneuse  dont  le  point  de  départ  est  à  l’anneau 
aortique.  Cette  poche  ulcéreuse  a  provoqué  une 
perforation  septique  à  double  trajet,  conduisant  de 
1  aorte  dans  le  ventricule  droit. 

Les  examens  histologiques  en  coupes  sériées  aux¬ 
quels  nous  avons  procédé  nous  ont  permis  de  recon¬ 
naître  une  destruction  complète  du  nœud  de  Tawara 
et  du  tronc  du  faisceau  de  His,  et  une  infiltration 
inflammatoire  aiguë  des  branches  du  faisceau  à  leur 
origine. 

Observation  II.  —  Femme  de  22  ans,  atteinte 
d’endocardite  maligne,  survenue  lors  d’une  gros¬ 
sesse  de  seize  semaines  et  amenant  la  mort  en  deux 

Pendant  le  premier  mois,  la  température  a  oscillé 
entre  36°6  le  matin  et  40°  le  soir.  Pendant  le 
deuxième  mois,  la  malade  a  séjourné  à  la  clinique 
médicale  où  la  température  est  restée  basse  aux 
environs  de  36°.  Durant  tout  le  séjour,  le  pouls  s’est 
maintenu  entre  110  et  120.  La  mort  survint  deux 
jours  après  un  abortus,  sans  diminution  de  cette 
tachycardie, 

h'autopsie  permet  de  constater  une  endocardite 
ulaéro- végétante  septicémique,  avec  anévrisme  infec¬ 
tieux  sous-aortique  et  des  ulcérations  profondes  de 
la  cloison  membraneuse. 

Les  examens  histologiques  en  coupes  sériées 
frontales  nous  ont  montré  que  le  tronc  du  faisceau 
était  ulcéré  en  plusieurs  endroits,  avec  disparition 


8C  reproduit  constamment  et  toujours  pour  la  mémo 
dose. 

3“  Enfin  cette  manière  de  voir  devient  encore  plus 
incertaine  quand  à  cette  modification  ventriculaire  s'ad¬ 
joint  un  allongement  de  l’e.spnce  P'  — IV,  car,  si  les  deux 
nœuds  de  Keith-Flack  et  de  Tawara  n’ont  aucun  lien 
fouctionnel  entre  eux.  cet  allongement  est  lui  aussi  la 
suite  d'une  coïncidence. 

1.  A  paraitve  dans  les  Annales  <Va-ai,mâe  naihologique. 


presque  complète  des  fibres  unitives  près  de  la 
bifurcation.  Au  delà  de  ces  ulcérations,  le  faisceau  et 
ses  branches  sont  fortement  infiltrés  de  polynu¬ 
cléaires. 

Ces  2  cas  sont  calqués  l’un  sur  l’autre,  tant 
par  le  paradoxe  apparent  de  la  tachycardie 
observée  que  par  la  nature  phlegmoneuse  des 
lésions  du  faisceau  de  His.  Nul  doute  que  des 
tracés  électrocardiographiques  nous  eussent 
montré,  dans  les  2  cas,  une  tachycardie  d’origine 
ventriculaire  probablement  de  nature  anarchique. 

On  pourrait  avancer  que  ces  deux  exemples 
de  tachycardie  ventriculaire  autonome  sont  des 
faits  qui  confirment  la  théorie  des  necteurs  indé¬ 
pendants.  Or,  cette  interprétation  n’est  pas  sou¬ 
tenable  pour  deux  raisons.  Dans  le  premier  cas, 
le  faisceau  était  complètement  détruit  sur  un 
long  parcours  et  remplacé  par  un  tissu  de  gra¬ 
nulation  phlegmoneux  où  se  logeaient  deux  per¬ 
forations  superposées  aortico-tricuspidiennes. 
L’artère  du  «  ventriculo-necteur  «  n’est  plus  re¬ 
connaissable  dans  ces  tissus  complètement  bou¬ 
leversés.  Dans  les  2  cas,  il  y  avait,  outre  les  des¬ 
tructions  et  les  ulcérations  septiques,  une  infil¬ 
tration  inflammatoire  des  parties  inférieures  du 
faisceau.  La  tachycardie  ne  peut  donc  dépendre 
que  de  cette  infiltration  inflammatoire  et  non 
d’une  cause  vasculaire  spéciale,  et  ces  deux 
exemples  n’ont  aucune  signification  quant  aux 
rapports  entre  oreillettes  et  ventricules.  Ils  re¬ 
présentent  uniquement  2  cas  exceptionnels  de 
tachycardie  ventriculaire  âutonome  de  nature 
septique,  irritative. 

Observation  IIL  —  Homme  de  45  ans  atteint  de 
bronchectasies  gangreneuses  depuis  plusieurs  mois 
avec  insuffisance  cardiaque  progressive.  Pendant  les 
dernières  semaines  que  ce  malade  a  passées  à  la  cli¬ 
nique  médicale,  nous  avons  enregistré  des  tracés 
électrocardiographiques  de  tachycardie  ventriculaire 
anarchique  par  crises  de  quelques  minutes.  Peadant 
les  derniers  jours,  ces  crises  sont  devenues  sub- 
intrantes  et  le  rythme  se  maintenait  entre  140  et  160 
par  minute. 

Les  examens  histologiques  en  coupes  sériées  du 
faisceau  et  de  ses  branches  dans  tout  leur  parcours 
descendant  de  part  et  d'autre  de  la  cloison  muscu¬ 
leuse  nous  ont  permis  de  mettre  en  évidence  des 
petits  foyers  inflammatoires  disséminés  à  différents 
étages  du  faisceau,  et  particulièrement  tout  le  long 
de  la  branche  gauche.  Le  nœud  de  Tawara  et  le  tronc 
du  faisceau  sont  le  siège  d’une  énorme  hyperémie. 
Ces  lésions  septiques  avaient  pour  origine  une  em¬ 
bolie  infectieuse  provenant  de  la  gangrène  de  la 
base  du  poumon  droit. 

Là  encore  on  pourrait  prétendre  qu’il  s’agit 
d’un  trouble  circulatoire  localisé  au  ventriculo- 
necteur  et,  par  conséquent,  y  trouver  un  argu¬ 
ment  en  faveur  de  la  théorie  de  Géraudel. 

Le  fait  que  nous  avons  pu  démontrer  l’exis¬ 
tence  de  foyers  inflammatoires  dans  les  ramifica¬ 
tions  du  faisceau  ne  permet  pas  là  non  plus  de 
souscrire  à  cette  manière  de  voir.  Il  s’agit  aussi 
d’une  tachycardie  ventriculaire  irritative  infec¬ 
tieuse  dont  on  ne  peut  tirer  aucun  parti  pour  la 
nouvelle  théorie. 

Du  reste,  prouverait-on  même  que  ces  tachy¬ 
cardies  exceptionnelles  sont  sous  l’influence  d’une 
simple  hyperémie  fonctionnelle,  non  infectieuse, 
que  cela  ne  permettrait  pas  davantage  d’infirmer 
sur  ce  seul  fait  la  réalité  de  la  conduction’  auri¬ 
culo-ventriculaire  ;  cela  signifierait  que  les  ven¬ 
tricules  sont  sensibles  en  dehors  des  oreillettes 
à  une  excitation  fonctionnelle  anormale,  mais 
rien  de  plus. 

Conclusions.  —  La  théorie  des  cardio-nec- 
teurs,  à  régime  circulatoire  variable,  ne  repose 
sur  aucune  base  bien  établie. 

Les  faits  anatomo-cliniques  rapportés  en  sa 
faveur  par  Géraudel  ne  sont  pas  des  arguments 
suffisants  pour  en  confirmer  la  vraisemblance. 

Cette  théorie  est  incapable  d’expliquer  la  dislo¬ 
cation  d’extrasystole  que  nous  avons  pu  suivre 
à  la  suite  de  l’administration  de  la  quinidine  à 
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doses  progressivement  croissantes.  Cette  dislo¬ 
cation  s’explique,  au  contraire,  aisément  par  un 
trouble  de  conduction  auriculo-ventriculaire. 

Les  cas  de  tachycardie  ventriculaire  autonome 
que  nous  avons  étudiés  sont  de  nature  irritative, 
inflammatoire,  et  ne  peuvent  pas  être  considérés 
comme  des  faits  confirmant  la  théorie  de  Gé- 
raudel. 
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REUNION  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  PÉDIATRIE 

Paris,  9  Novembre  1926. 


Le  V®  Congrès  des  pédiatres  de  langue  française  qui  devait  se  tenir  à  Lausanne  en  Septembre  dernier  ayant  été  ajourné  en  raison  de  la  crise 
momentanée  du  change,  les  membres  de  ^'Association  française  de  Pédiatrie  se  sont  réunis  à  Paris  à  V hôpital  des  Enfants-Malades,  dans  V amphithéâtre  de 
la  Clinique  médicale  infantile  (professeur  Nobécourt],  pour  entendre  et  discuter  l'une  des  questions  mises  à  l'ordre  du  jour  du  T*  Congrès. 

Après  une  allocution  du  professeur  Marfan,  indiquant  que  la  présente  réunion  n'est  qu'un  prélude  du  prochain  Congrès  de  Lausanne,  la  séance  fut 
ouverte  sous  la  présidence  du  professeur  Taillens  [de  Lausanne). 


Question  mise  à  l'ordre  du  jour  : 

LES  ETATS  DE  DÉNUTRITION  DE  LA  PREMIERE  ENFANCE 


Etiologie,  pathogiînie  et  traitement. 

—  M.  Georges  Mouriquand  (de  Lyon),  rappor¬ 
teur,  fait  un  exposé  synthétique  et  montre  que  la 
question  des  états  de  dénutrition  de  la  première 
enfance  reste  enveloppée  d’incertitude.  Il  rappelle 
que  cette  étude  déborde  le  cadre  de  la  pédiatrie  et 
touche  aux  plus  hautes  questions  de  la  pathologie 
générale. 

Elle  doit  avoir  pour  hase  les  connaissances  physio¬ 
logiques  essentielles  sur  la  physiologie  de  la  nutri¬ 
tion  dans  la  première  enfance,  sur  lesquelles  doivent 
s’appuyer  l’étude  de  l’étiologie,  de  la  pathologie  et 
du  traitement  des  dystrophies  du  premier  âge. 

est  dominée  par  la  notion  de  Thypercroissance 
propre  à  cet  l'ige,  entraînant  de  larges  besoins  en 
aliments  caloriques,  plastiques  et  catalyseurs. 

Les  récentes  études  sur  le  métabolisme  basal 
éclairent  dans  une  certaine  mesure  la  nutrition  de 
cet  Age.  L’alimentation  doit  fournir  à  la  cellule  fra¬ 
gile  du  jeune  enfant  une  ration  équilibrée  et  spéci- 
(ique,  représentée  par  l’allaitement  féminin  et  surtout 
maternel.  Faute  de  quoi  s’installe  un  déséquilibre 
nutritif  qui  trouve  ses  manifestations  cliniques  dans 
les  dystrophies  étudiées. 

II.  Rappel  ci.inkiee  des  états  de  dénutrition  du 
PREMIER  AGE.  —  Le  moindre  trouble  pathologique 
portant  sur  un  point  quelconque  de  l’organisme,  en 
particulier  le  tube  digestif,  tend  à  rompre  dans  le 
premier  Age  l’équilibre  nutritif  Ce  n’est  que  plus  tard 
que  se  créent  dans  l’organisme  les  résistances  et  les 
immunités  locales  protégeant  l'organisme  contre  la 
dystrophie  générale.  L’auteur  demande  à  ce  que  les 
dénominations  de  ces  états  de  dénutrition  soient 
précisées.  Il  réserve  le  terme  de  cache.iie  aux  cas  de 
dénutrition,  type  tuberculose,  où  une  cause  patho¬ 
gène  première  agit  de  façon  permanente  sur  la 
nutrition.  Dana  le  cas  d'athrepsie  cette  cause  peut 
disparaître  et  la  dénutrition  continue  son  évolution. 
Les  termes  proposés  par  Marfan  pour  en  marquer 
les  degrés  :  hypothrepsie  du  P' ,  du  ‘P  degré,  athrep- 

h'athrepsie  ne  se  caractérise  que  par  l’habitus  et 
le  faciès  caractéristique  classique,  mais  peut-être 
plus  encore  par  la  réaction  alimentaire  paradoxale, 
et  mieux  par  l’abaissement  brusque  du  métabolisme 

L’athrepsie  expérimentale  peut  être  réalisée  A 
partir  de  l’avitaminose  C.,  comme  l’ont  montré  Mou¬ 
riquand,  liertoye  et  Bernheim.  Cette  expérimenta¬ 
tion  permettra  d’approfondir  l’étude  des  processus 
intimes  qui  sont  A  la  base  de  Tatbrepsie. 

PREMIÈRE  ENFANCE  ET  LEUR  PATHOGÉNIE.  -  L’équilibre 

alimentaire  si  fragile  de  la  nutrition  du  premier  Age 
peut  être  atteint  par  un  déséquilibre  d'origine  ali¬ 
mentaire,  digestif  ou  nutritif. 

A.  Les  états  de  dénutrition  d'origine  alimentaire 
relèvent  avant  tout  de  l’hypoalirnentation.  Cette  liypo- 
ulimentation  peut  être  équilibrée  ou  déséquilibrée. 

l.'hypoalimentation  équilibrée,  représentée  par 
l’hypoalimentation  de  l’enfant  au  sein,  entraîne  rare¬ 
ment  des  états  de  dénutrition  grave  cl  pour  ainsi 


dire  jamais  d’athrepsie.  Le  peu  d’alimentation,  grAce 
A  sa  «  spécificité  »,  maintient,  dans  ces  cas,  dans  une 
mesure  suffisante,  l’équilibre  cellulaire. 

L'hypoalimentation  déséquilibrée  semble  être  d’au¬ 
tant  plus  nocive  que  l’aliment  offert  A  l’enfant 
s’éloigne  plus  du  type  du  lait  féminin.  Fille  est  déjA 
redoutable  avec  le  lait  de  vache,  s’accroît  avec  les 
farineux  et  plus  encore  avec  les  bouillons  de  légumes 
qui  représentent  le  type  de  l’aliment  insuffisant  et 
carencé. 

La  question  des  diverses  avitaminoses,  surtout  de 
l’avitaminose  C,  ne  se  pose  cliniquement  que  peu  ou 
pas  pendant  le  premier  Age,  l’enfant  paraissant 
apporter  A  la  naissance  des  réserves  de  vitamines 
suffisantes  pour  environ  6  mois. 

B.  Etats  de  dénutrition  d'origine  digestive.  —  Ce 
sont  de  beaucoup  les  plus  fréquemment  observés. 
On  sait  notamment  que  l’athrepsie  est  l’aboutissant 
très  fréquent  des  diarrhées  de  l’enfant  soumis  A 
l’allaitement  artificiel.  Celte  diarrhée  peut  être 
primitive,  due  aussi  bien  A  la  suralimentation  qu’A  la 
sous-alimentation,  souvent  conditionnée  par  l'infec¬ 
tion.  Mais  elle  peut  être  aussi  secondaire  ;  elle  est, 
dans  ce  cas,  d’origine  nutritive  (diarrhée  d’élimina¬ 
tion  toxique)  et  presque  hors  de  portée  de  la  théra¬ 
peutique  médicale. 

La  diarrhée  agit  sur  la  nutrition  du  premier  Age 
pour  la  déséquilibrer,  soit  par  un  processus  d’inani¬ 
tion,  soit  par  des  processus  d’auto-intoxication,  d’in¬ 
fection  et  surtout  de  soustraction  hydrique,  les  plus 
graves  de  tous,  on  raison  du  peu  de  défense  de  la 
cellule  jeune  et  de  son  «  hydrolabilité  ». 

C.  Etats  de  dénutrition  d’origine  nutritive.  — 
Dans  ces  cas  ni  l’aliment,  ni  le  trouble  digestif  ne 
paraissent  en  cause.  Les  facteurs  les  plus  habituels 
en  sont  certaines  infections  aigui'S,  prolongées  (cuta¬ 
nées,  broncho-pneumococciques)  et  plus  encore  les 
infections  chroniques  :  la  tuberculose,  la  question  sc 
pose  d’un  état  d’athrepsie  relevant  d’un  bacille 
filtrant,  et  plus  encore  Vhérédo-syphilis,  type  des 
maladies  dystrophiques  atteignant  les  organes  essen¬ 
tiels  de  la  nutrition  (foie,  pancréas,  endocrines,  etc.). 

Les  agents  physiques  peuvent  être  des  causes  de 
dénutrition  ;  la  notion  est  classique,  pour  le  froid, 
la  chaleur;  l’auteur  cite  l’action  de  certains  états 
atmosphériques,  de  l’ultra-violet,  de  la  privation  de 
lumière,  etc.,  de  l’hospitalisme. 

Il  montre  que  dans  nombre  de  cas  les  facteurs 
alimentaires,  digestifs  et  nutritifs  peuvent  s’associer 
pour  provoquer  la  dénutrition; 

D.  Causes  prédisposantes  aux  états  de  dénutrition 
du  premier  âge.  —  Ce  sont  avant  tout  la  débilité 
congénitale,  surtout  palliologique,  et  certaines  dia¬ 
thèses  :  l’hérédité  arthritique,  la  constilutiou  hydro¬ 
pique,  le  terrain  unapliylactique, 

E.  Les  complications  et  l'immunité  dans  les  états 
de  dénutrition  du  premier  ùge.  —  Dans  ces  cas 
l’immunité  fléchit,  les  Infections  se  développent,  pré¬ 
cipitant  la  dénutrition, 

F.  l.ésions  de  l'athrepsie.  Aucune  des  lésions 
jusqu’ici  décrites  n’est  caractéristique.  Seule,  l’étude 
cytologique  des  tissus  par  prélèvement  ante  mortem 
pourrait  ajiporter  quelque  clarté  et  encore  dans  les 
seuls  cas  d’athrepsie  pure,  non  compliquée,  très 


IV.  Traitement.  —  Il  différera  suivant  les  formes 
étiologiques  de  la  dénutrition. 

Dans  les  cas  d’origine  alimentaire ,  s’il  s’agit  d’en¬ 
fant  au  sein,  l’hypoalimentation  sera  généralement 
combattue  par  l’allaitement  mixte.  Chez  l’enfant  sou¬ 
mis  A  V alimentation  artificielle,  aux  farineux,  bouillon 
de  légumes,  la  réalimentalion  sera  délicate  :  ou  la 
rationnera  eu  étudiant  le  traitement  des  formes 
d’origine  digestive. 

Dans  la  dénutrition  d’origine  digestive,  relevant 
surtout  de  la  diarrhée,  ou  se  comportera  différem¬ 
ment  si  le  syndrome  diarrhéique  est  primitif  ou 
secondaire.  Le  syndrome  primitif  pourra  être  com¬ 
battu  par  une  bonne  diète  hydrique,  et,  eu  l’absence 
du  sein,  par  le  lait  d’Anesse  ou  le  lait  humanisé 
numéro  1  et  plus  encore  par  le  babeurre  et  le  lait 
albumineux.  Dans  le  syndrome  secondaire,  la  diète 
sera  inutile,  sinon  dangereuse. 

Pans  les  cas  de  dénutrition  d'origine  nutritive  on 
songera  avant  tout  A  l’hérédo-syphilis  (en  l’absence 
d’autre  affection  évidente)  et  on  la  traitera. 

Souvent  toute  celte  thérapeutique  étiologique 
échoue,  on  doit  alors  avoir  recours  au  traitement 
direct  du  déséquilibre  nutritif-,  celui-ci  se  fera  par  la 
médication  hydratante  :  injections  de  sérum;  parla 
médication  nutritive  :  sérum  glycosé,  sérum  de 
cheval,  sang  maternel,  transfusion,  injections  défait, 
oxygénothérapie,  etc.  ;  par  la  médication  opothéra¬ 
pique  (thyroïdienne,  surrénale,  etc.);  par  la  médica¬ 
tion  diatkermique  ou  radiumthérapique . 

Dans  les  cas  d’athrepsie  confirmée  ces  diverses 
méthodes  sont  trop  souvent  inopérantes. 

Etude  clinique  et  anato.mique. 

—  M.  Henry  Lemaire  (de  Paris),  rapporteur, 
montre  le  désaccord  qui  règne  dans  la  nomenclature 
de  ces  étals.  Il  adopte  pour  sa  part  la  terminologie 
proposée  par  le  professeur  Marfan  qui  a  écarté, 
entre  autres,  le  terme  d’atrophie  parce  que,  sous  ce 
vocable,  on  range  habituellement  les  états  de  dénu¬ 
trition  limités  A  un  viscère,  A  une  partie  de  l’orga¬ 
nisme  ou  A  un  tissu. 

Symptomatologie.  —  La  disparition  progressive 
du  pannicule  adipeux  est  le  caractère  clinique  fonda¬ 
mental  des  états  de  dénutrition.  Leur  classification 
peut  comporter  trois  degrés  comme  l’a  établi  le  pro¬ 
fesseur  Marfan  ; 

1°  Hypothrepsie  du  premier  degré.  —  C’est  la 
forme  légère  dans  laquelle  le  pannicule  adipeux 
s’efface  de  la  peau  de  l’abdomen  et  du  tronc  ; 

21  Hypothrepsie  du  second  degré.  —  Elle  est  carac¬ 
térisée  par  la  disparition  de  la  graisse  de  la  peau  du 
ventre  et  du  thorax  et  par  sou  amincissement  sur  les 
membres  et  lu  face; 

3°  Athrepsie.  —  C'est  le  dernier  degré  de  la  dénu¬ 
trition  où  toutes  les  réserves  graisseuses  sous-cuta¬ 
nées,  même  celles  de  la  face,  ont  disparu.  Cette  phase 
ultime  de  la  dénutrition  ne  s’observe  que  dans  les 
quatre  premiers  mois  de  la  vie  et  chez  l’enfant  privé 
du  sein.  Son  incurabilité  est  de  règle. 

Les  complications  qui  surviennent  au  cours  des 
états  de  dénutrition  relèvent,  soit  d’un  affaiblisse¬ 
ment  de  la  vitalité  des  tissus,  soit  d’infections 
seromluires. 
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Dans  le  premier  groupe,  le  rapporteur  classe  les 
diverses  lésions  ulcéreuses  de  la  peau  (talon,  sa¬ 
crum,  région  fessière,  occiput,  etc.),  de  la  muqueuse 
buccale  (rapKé  palatin,  région  ptérygoïdienne  de  la 
voûte  palatine)  et  enfin  du  duodénum  et  de  l’estomac 
(Parrot,  llemholz,  Gallais). 

Les  plus  importantes  des  infections  secondaires 
sont  celles  qui  frappent  les  voles  respiratoires  ;  la 
pharyngite  du  cavum,  l’otite  et  la  broncho-pneu¬ 
monie.  L’otite,  que  tous  les  pédiatres  s'accordent  à 
considérer  comme  très  fréquente  et  latente,  n'est 
toutefois  pas  une  cause  d’athrepsie  comme  le  pré¬ 
tend  M.  Maurice  Renaud.  Parmi  les  manifestations 
broncho-pulmonaires,  il  convient  de  distinguer  la 
broncho-pnedmonie  proprement  dite  de  la  pneumo¬ 
pathie  des  athrepsiques,  qui  consiste  en  petits  foyers 
d’œdèmes  fugaces,  transitoires,  mais  quelquefois 
persistants. 

Au  cours  des  états  de  dénutrition,  le  rachitisme 
n’est  pas  exceptionnel,  car 'les  facteurs  habituels  de 
la  dénutrition  sont  en  grande  partie  les  mêmes  que 
ceux  du  rachitisme  (troubles  digestifs,  hérédo- 
syphilis,  défaut  de  soins)  ;  mais  l’observation  cli¬ 
nique  montre  que  c’est  avec  des  états  de  dénutrition 
peu  accentués  que  le  rachitisme  existe  le  plus  sou- 

PlIVSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE  ET  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 

L’étude  des  nombreux  mémoires  où  sont  exposées 
les  modifications  des  fèces,  des  urines,  des  humeurs 
et  des  tissus  observées  au  cours  des  états  de  dénu¬ 
trition  semble  au  premierabord  assez  déconcertante. 

Fèces.  —  Le  métabolisme  des  protéines  est  trou¬ 
blé;  par  contre,  les  hydrates  de  carbone  semblent 
offrir  une  excellente  absorption.  Les  pertes  miné¬ 
rales  sont  très  importantes,  mais  ce  sont  surtout  les 
graisses  qui  sont  le  moins  bien  absorbées  parl’intes- 
tin  et  c'est  le  déficit  de  leur  coefficient  d’absorption 
qui  abaissera  surtout  la  valeur  calorique  de  la  ration 
utilisée. 

Urines.  ■ —  Leur  volume  n’est  pas  modifié  et  leur 
réaction  est  nettement  acide.  L’excrétion  de  l'urée 
est  augmentée  dès  que  la  dénutrition  se  manifeste. 
Le  taux  de  l’azote  ammoniacal  est  presque  toujours 
augmenté  et  parallèlement  s’élève  celui  des  acides 
organiques.  La  créatinine  n’est  pas  augmentée.  Les 
chlorures  et  les  phosphates  sont  éliminés  en  excès, 
sauf  dans  les  formes  hydrémiques  de  l’athrepsie. 

Sang.  —  Dans  l’hypothrepsie  on  constate  une  ané¬ 
mie  légère  avec  diminution  à  peu  près  parallèle  de  la 
quantité  d’hémoglobine.  La  formule  leucocytaire 
n’est  pas  modifiée.  Par  contre,  dans  l'athrepsie,  le 
nombre  des  globules  rouges  est  très  augmenté,  avec 
élévation  du  taux  de  l’hémoglobine. 

Ij  hypoglycémie  est  la  règle  chez  les  athrepsiques, 
mais  les  accidents  qu’elle  provoque  habituellement 
sont  exceptionnels  chez  les  hypothrepsiques  traités 
par  l’insuline  (Haversclimidt). 

Le  sang  perd  une  partie  de  ses  albumines,  de  ses 
substances  minérales,  de  sôn  sucre,  de  ses  graisses. 
11  s’atrophie  comme  le  reste  du  corps  et  la  diminu¬ 
tion  des  colloïdes  du  sang  amoindrit  son  pouvoir  de 
retenir  l’eau  (Bayliss). 

Sucs  digestifs.  —  Tous  les  auteurs  s’accordent 
pour  conclure  à  la  diminution  notable  de  la  teneur 
en  pepsine  du  suc  gastrique  (Rosenstern,  Ramsey, 
Marfan). 

Echanges  nutritifs  et  métabolisme  basal.  —  Les 
échanges  nutritifs  se  traduisent  chez  l’athrepsique 
par  un  déficit  manifeste.  La  capacité  d'oxydation 
est  manifestement  diminuée  (Freunet,  Utheim).  Au 
cours  des  états  d’hypotlirepsie,  le  métabolisme 
basal  est  le  même  que  chez  le  nourrisson  normal  | 
mais  quand  le  poids  du  sujet  s’est  abaissé  de  35  à 
38  pour  100,  une  chute  du  métabolisme  survient 
alors  brusquement  (Ribadeau-Dumas  et  Fouet). 

Les  tissus.  —  Ce  qui  trappe  avant  tout  à  l’autopsie, 
c’est  la  disparition  plus  ou  moins  complète  du  tissu 
adipeux  (Marfan).  La  graisse  disparait  même  des 
différents  viscères  et  surtout  du  foie.  Presque  tous 
les  organes  subissent  une  réduction  de  volume  et  de 
poids.  Tous  les  auteurs  reconnaissent  l’importance 
des  lésions  des  glandes  endocrines  (Lucien,  L. 
'l’ixier  et  M>‘"  Felzer,  Mattéi). 

Le  rapporteur,  en  terminant,  signale  que  les  ré¬ 
sultats  fournis  par  l’observation  et  l’examen  anato¬ 
mique  des  nourrissons  inanitiés  sont  très  analogues 
à  ceux  obtenus  dans  la  reproduction  expérimentale 
de  l’athrepsie  survenant  comme  conséquence  d’une 
carence  en  vitamines. 

—  M.  Nobéconrt  (de  Paris)  considère  qu’il  y  a 
chez  les  bébés  des  cachexies  qui,  pendant  les  pre¬ 


miers  mois,  révèlent  le  type  clinique  de  l'athrepsie 
de  Parrot,  et  des  retards  ou  arrêts  de  croissance 
qu’on  peut  appeler  hypotrophies. 

Les  cachexies,  dont  l’athrepsie,  sont  des  syndro¬ 
mes  cliniques,  dont  il  convient  de  rechercher  l’étio¬ 
logie,  la  pathogénie,  la  physiologie. 

Certains  cachectiques  ont  une  tolérance  et  même 
une  appétence  marquée  pour  le  sucre  de  canne. 

Sous  l’influence  de  hautes  doses  les  digestions  se 
régularisent,  l’état  général  s’améliore,  le  poids  aug¬ 
mente  ;  avec  des  rations  totales  de  sucre  (lactose  du 
lait  et  saccharose,  de  25  à  30  gr.  par  kilogramme),  on 
obtient  des  augmentations  de  18  gr.,  20  gr.,  23  gr. 
par  jour. 

On- ne  constate  ni  saccharosurie,  ni  glycosurie. 
Avec  des  rations  expérimentales  de  40  gr.  et  50  gr. 
de  sucre  par  kilogramme  par  jour,  la  glycosurie  est 
tardive  et  légère,  la  glycémie  augmente  peu. 

Le  sucre  agit  comme  aliment  calorigène,  mais 
aussi  comme  fixateur  de  l’eau.  Cette  fixation  est  par¬ 
ticulièrement  accentuée  dans  la  cachexie  sèche  pro¬ 
gressive  qu’est  l’athrepsie. 

A  ce  même  titre  agissent  les  injections  d’insuline 
et  peut-être  d’extrait  thyroïdien, 

—  M.  Lesné  (de  Paris),  à  propo»  du  traitement  de 
l’hypothrepsie  et  de  l'athrepsie,  fait  observer  que  la 
guérison  ne  peut  être  escomptée  ^ue  si  par  une  ali¬ 
mentation  appropriée  on  obtient  une  augmentation 
de  poids.  Les  aliments  de  choix  sont  le  lait  de  femme 
et,  à  défaut,  le  lait  d’ânesse,  le  babeurre,  le  lait  sec 
écrémé,  les  bouillons  aux  farines,  les  bouillies  mal- 
tosées.  S’il  faut  craindre  la  suralimentation,  il  faut 
encore  plus  redouter  la  sous-alimentation  chez  les 
petits  inanitiés.  Lorsqu’il  y  a  tolérance  stomacale,  on 
ne  doit  pas  hésiter  à  leur  donner  des  rations  consi¬ 
dérables  (150  à  200  calories  par  kilogramme)  ;  lors¬ 
qu’il  y  a  intolérance  stomacale,  on  doit. les  gaver. 

La  cure  insulinique  donne  parfois  d’excellents 
résultats.  L’insuline  est  fort  bien  supportée  par  les 
athrepsiques  chez  qui  l’hypoglycémie  est  loin  d’être 
la  règle.  Il  y  a  souvent  avantage  à  doubler  ou  à  tri¬ 
pler  les  doses  admises  d’une  unité  par  kilogramme. 

Les  injections  sous-cutanées  répétées  de  faibles 
doses  (15  à  20  eme)  de  sérum  glucosé  à  10  p.  1000  ou 
de  solution  de  Ringer  sont  souvent  utiles.  Lorsque 
le  sérum  injecté  sous  la  peau  ne  se  résorbe  pas,  on 
peut  pratiquer  des  injections  intrapéritonéales  (50  ou 
100  eme  plusieurs  jours  de  suite).  L’auteur  emploie 
cette  méthode  depuis  plus  de  20  ans  sans  avoir  noté 
le  moindre  incident. 

Les  injections  intramusculaires  de  sang  familial 
ne  paraissent  pas  supérieures  aux  précédentes.  Les 
transfusions  de  sang  citraté  même  abondantes,  ne 
guérissent  pas  les  athrepsiques,  mais  elles  ont  une 
influence  favorable  sur  les  états  aigus  de  dénutrition 
de  la  première  enfance  (entérites  aiguës,  sténoses 
pyloriques). 

Les  cures  de  radiations  ultraviolettes  sont  à  re¬ 
commander  dans  l’hypothrepsie  du  l'”'  et  du  2»  degré. 

—  M.  Robmer  (de  Strasbourg)  estime  avec  M. 
Mouriquand  que  le  point  de  départ  des  états  de 
dénutrition  est  un  ralentissement  de  la  fonction  cel¬ 
lulaire,  mais  il  pense  que  le  rapporteur  va  trop  loin 
lorsqu’il  parle  de  la  mort  fonctionnelle  de  la  cellule 
dans  l’athrepsie.  La  cellule  est,  eu  effet,  capable  de 
récupérer  sa  vitalité  si  on  lui  fournit  une  nourriture 
appropriée.  En  faveur  de  cette  opinion  l’auteur  cite 
9  cas  d’athrepsie  avérée  guéris  par  l’administration 
concomitante  de  lait  de  femme  et  de  babeurre. 

Au  sujet  de  l’azotémie,  l’auteur  a  pu  constater 
qu’elle  existe  parfois  dans  l’athrepsie  et  que  d’autres 
fois  elle  fait  défaut.  Il  n’existe  en  tout  cas  aucun  rap¬ 
port  entre  l’acidose  et  l’azotémie.  L’acidose  paraît 
surtout  liée  à  la  concentration  du  sang. 

—  M.  Barbier  (de  Paris)  souligne  l’importance 
des  lésions  héréditaires  qui  frappent  en  particulier 
le  pancréas  et  le  foie.  De  nombreuses  maladies  des 
parents  favorisent  la  dénutrition  chez  les  enfants  : 
syphilis  ,  tuberculose  ,  blennorragie  ,  intoxications 
chroniques  (alcool,  morphine,  cocaïne),  surmenage 
et  préoccupations  morales. 

L’alcoolisme  aigu  au  cours  de  la  procréation  est 
également  à  prendre  en  considération.  Ces  données 
montrent  l’importance  du  traitement  étiologique  qui 
doit  être  associé  toutes  les  fois  qu’il  parait  indiqué 
au  traitement  symptomatique. 

—  M.  Halle  (de  Paris)  fait  observer  que  les  rap¬ 
porteurs  n’ont  pas  mentionné  l’athrepsie  aiguë  qui 
s’observe  parfois.  Au  point  de  vue  de  l’étiologie,  il 
ne  peut  s’empêcher  d’être  frappé  par  ce  fait  que 
l’athrepsie  est  très  rare  en  ville  et  qu’il  s(pgit  avant 


tout  d’une  maladie  hospitalière,  d’une  maladie  de 
la  misère. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  il  a  constaté  pour 
sa  part  son  inefficacité  absolue  dans  tous  les  cas 
d’athrepsie  vraie  du  type  Parrot.  Dans  les  cas  moins 
accentués,  le  sucre  lui  a  souvent  donné  de  bons 
résultats. 

—  M.  Georges  Sebreiber  (de  Paris)  souligne 
l’importance  des  états  de  dénutrition  d’origine  ali¬ 
mentaire  d’autant  plus  Importants  à  connaître  qu'ils 
sont  les  plus  facilement  évitables.  La  sous-alimen¬ 
tation  du  nourrisson  élevé  artificiellement  est  une 
cause  très  fréquente,  beaucoup  trop  fréquente,  de 
dystrophie  grave  et  parfois  mortelle.  Les  restric¬ 
tions  diététiques  prescrites  sont  souvent  hors  de 
proportion  avec  l’importance  des  troubles  digestifs. 

A  ce  point  de  vue,  il  importe  de  réagir  contre  la 
terreur  injustifiée  qu’inspire  aux  familles  et  encore 
à  beaucoup  de  médecins  la  moindre  diarrhée  du 
premier  âge. 

Il  est  souvent  difficile,  comme  l’a  bien  fait  remar¬ 
quer  le  professeur  Mouriquand,  de  préciser  si  la 
diarrhée  est  la  cause  ou  la  conséquence  de  la  dénu¬ 
trition,  mais  il  arrive  assez  fréquemment  que  le  flux 
diarrhéique  soit  entretenu  ou  aggravé  par  la  sous- 
alimentation  et  il  convient  d’y  songer.  En  pareil  cas, 
la  diarrhée  ne  cède  souvent  qu’un  certain  temps 
après  l’institution  d’un  régime  approprié  et  plus 
nourrissant,  mais  le  poids  de  l’enfant  augmente  très 
rapidement. 

Au  point  de  vue  du  traitement  diététique,  la  pres¬ 
cription  systématique  du  bouillon  de  légumes  est  une 
grave  erreur,  trop  souvent  commise.  Plusieurs  ali¬ 
ments  de  régime  permettent  de  ménager  le  tube 
digestif  du  nourrisson  tout  en  lui  fournissant  le 
nombre  de  calories  qui  lui  sont  indispensables. 
.Parmi  ceux-ci,  il  convient  de  signaler  tout  particu¬ 
lièrement  les  bouillies  maltées  au  lait  sec  ou  au  lait 
condensé. 

—  M.  Marfan  (de  Paris)  fait  tout  d’abord  observer 
qu’il  ne  faut  pas  confondre  croissance  et  nutrition  ; 
la  première  est  jugée  par  les  modifications  du  poids 
et  de  la  taille,  la  seconde  par  l’état  du  pannicule 
adipeux.  11  expose  ensuite  en  détail  le  traitement 
appliqué  aux  Enfants-Assistés  aux  hypothrepsiques 
et  aux  athrepsiques.  Le  nombre  de  ceux-ci  a  consi¬ 
dérablement  diminué  en  ces  dernières  aimées. 

L’allaitement  mixte  au  moyen  de  lait  de  femme  et 
de  babeurre  donne  les  meilleurs  résultats.  La  ration 
nécessaire  est  de  150  calories  par  kilo  de  poids  pour 
les  débiles,  mais  elle  ne  peut  pas  être  atteinte  d’em¬ 
blée.  Le  sucre  est  important,  aussi  le  babeurre  est-il 
sucré  à  40  pour  100.  A  partir  du  premier  mois  le 
babeurre  est  remplacé  par  du  lait  sec  ou  du  lait 
condensé. 

Ce  traitement  diététique  complété  par  les  autres 
médications  adjuvantes  a  donné  de  bons  résultats, 
dus  également  au  dévouement  du  personnel  infir¬ 
mier.  La  mortalité  des  nourrissons  de  moins  d’un 
an,  débiles,  hypothrepsiques,  syphilitiques,  etc., 
est  tombée  actuellement  aux  Enfants- Assistés  à 
16  pour  100,  ce  qui  est  un  chiffre  faible  pour  cette 
catégorie  d’enfants. 

—  M.  Pierre  Robin  (de  Paris)  rappelle  que, 
parmi  les  causes  prédisposantes  à  l’ahtrepsie,  il 
convient  d’attribuer  une  place  importante  à  la  dys- 
morphose  facio-cranio-vertébrale  cl  à  la  glossoptose 
qui  l’accompagne  souvent.  Ces  déformations  doi¬ 
vent  être  recherchées  avec  soin  et  corrigées  d’une 
façon  précoce  par  des  appareils  de  prothèse  appro- 

—  M,  Taillons  (de  Lausanne)  clôt  la  discussion 
en  faisant  remarquer  qu’il  n’existe,  à  proprement 
parler,  aucun  symptôme  propre  à  l’athrepsie.  Cette 
affection  est  caractérisée  par  un  ensemble  auquel 
Tâge  imprime  un  cachet  spécial.  Ce  fait  lient  à  ce  que 
le  nouveau-né  est  un  être  inachevé,  qui  ne  possède  au 
début  qu’un  seul  ferment  digestif,  l’érepsine,  fourni 
par  la  muqueuse  intestinale  pour  décomposer  les 
albuminoses  et  les  peplones  en  acides  aminés.  Ce 
ferment  est  suffisant,  mais  à  la  condition  que  l’en¬ 
fant  soit  nourri  avec  du  lait  maternel.  On  peut,  par 
ailleurs,  constater  que  Us  procédés  qui  guérissent 
l’athrepsie  sont  ceux  qui  améliorent  la  digestion. 
Tel  est  le  cas  notamment  du  traitement  par  l’insu¬ 
line. 

Sur  le  fer  dans  le  lait  de  femme;  son  dosage; 
ses  variations.  —  M.  H,  Dorlencourt  et  Hf'""  Calu- 
gareanu-Naudris  (de  Paris)  ont  dosé  le  fer  dans  le 
lait  de  femme  par  la  macrométhode  de  Toulès  et 
Thivolle  modifiée.  Leurs  recherches  ont  porté  sur 
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un  ensemble  de  125  dosages  effectués  sur  20  nour¬ 
rices.  Ils  ont  trouvé  un  chiffre  moyen  de  3  milligr. 
de  fer  par  litre  de  lait  de  femme.  Ils  montrent  que 
les  quantités  de  fer  présentes  dans  les  différents  laits 
ne  sont  point  en  rapport  direct  avec  la  masse  glo¬ 
bale  des  autres  éléments  minéraux;  que  les  quan¬ 
tités  de  fer  éliminées  dans  la  même  journée  sont  très 
variables  suivant  les  moments  considérés.  D’autre 
part,  il  y  a  indépendance  en  ce  qui  concerne  l’élimi¬ 
nation  par  les  deux  seins.  La  proportion  de  fer 
augmente  avec  l’âge  de  la  nourrice  (de  20  à  30  ans), 
mais  l’âge  du  lait  semble  n’avoir  aucune  influence 
sur  les  variations  de  la  teneur  en  fer;  les  différences 
observées  à  cet  égard  n’ont  pas  été  constantes.  En¬ 
fin,  les  multipares  ont  une  proportion  de  fer  plus 
élevée  que  les  primipares. 


Présentation  d’un  otoscope.  —  M.  Le  Mée  (de 
Paris)  estime  comme  les  Américains  que  chez  l’en¬ 
fant  il  convient  de  pratiquer  systématiquement  l’exa¬ 
men  de  la  caisse  du  tympan  comme  celui  du  fond  de 
la  gorge.  A  cette  fin,  il  présente  un  nouvel  appareil, 
très  facile  à  manier  et  peu  volumineux  qui  peut 
se  monter  sur  une  pile  électrique  ou  être  adapté 
au  courant  de  la  ville.  Ce  petit  otoscope  permet 
à  tout  médecin  d’examiner  aisément  la  caisse  du 
tympan. 

Accroissement  pondérai  des  enfants  en  cure 
d’été  sur  la  côte  méditerranéenne.  —  M.  L.  Jau- 
bert  (d’Hyères)  signale  les  bons  effets  de  la  cure 
d’été  chez  les  enfants  sur  le  littoral  méditerranéen. 
Les  enfants  amenés  pour  cette  cure  voient  leur  état 
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Ruptures  de  la  rate.  —  Rapport  de  M,  Basset  sur 
une  observation  de  M.  Grimault,  avec  importante 
discussion  (sera  publié  dans  le  prochain  numéro). 

Arthroplasties  du  coude  et  d’un  doigt.  —  M.  Le- 
normant  rapporte  un  cas  présenté  par  M.  Brocq  : 
ankylosé  du  coude  blennorragique,  en  mauvaise  posi¬ 
tion,  et  ankylosé  en  rectitude  du  médius  chez  une 
femme  de  33  ans.  M.  Rrocq  a  tenté  sur  le  coude  une 
arthroplastie  ou  plus  exactement  une  résection  du 
coude  avec  interposition  de  fascia  lata\  il  a  abordé 
l’articulation  par  section  temporaire  de  l’olécrane, 
remis  en  place  et  fixé  par  une  longue  vis  après  l’in¬ 
tervention  :  le  résultat  a  été  excellent.  Tentative  ana¬ 
logue  pour  le  doigt  ankylosé  ;  résection  économique 
modelante  et  Interposition  fibreuse;  échec  complet, 
ce  qui,  d’ailleurs,  est  de  règle.  Aussi,  pourles  doigts, 
■pouce  excepté,  bien  entendu,  mieux  vaut,  jusqu’à 
nouvel  ordre,  amputer  d’emblée. 

Lésions  de  l’Iléon  au  cours  de  l’appendicite  aiguë. 

_  M.  Robineau  rapporte  deux  faits  observés  par 

MM.  Guimbellot  et  Lafitte. 

Dans  le  cas,  il  s’agit  d’une  appendicectomie 
difficile,  au  cours  d’une  seconde  crise,  chez  une  enfant 
de  3  ans  :  anses  grêles  agglutinées,  pus.  Guérison. 
1  mois  plus  tard,  apparaît  un  syndrome  de  Ka-nig 
très  net.  L’enfant  maigrit,  souffre  de  plus  en  plus. 
Réintervention  :  on  trouve  l’anse  grêle  terminale  très 
dilatée  et  adhérente  à  l’utérus.  On  pense  à  une  cou- 
dure,  mais  l’anse  libérée  ne  revient  pas  sur  elle- 
même.  On  s’aperçoit  alors  que  le  point  adhérent  est 
le  siège  d’un  rétrécissement  circulaire  très  serré. 
Résection  et  anastomose  latéro-latérale.  Malgré 
l’absence  d’examen  histologique,  les  auteurs  pensent 
qu’il  faut  incriminer  une  lésion  des  tuniques  intesti¬ 
nales  méconnue  au  moment  de  la  première  opéiation 
et  devenue  le  point  de  départ  d’un  rétrécissement 
inflammatoire. 

Dans  le  2“  cas,  il  s’agit  encore  d’une  appendi¬ 
cite  aiguë.  Au  cours  de  l’intervention,  l’appendice  est 
trouvé  accolé  par  sa  pointe  à  une  anse  grêle.  Il  existe 
là  une  ulcération  ovalaire  du  grêle  qui  se  perfore  au 
cours  de  la  libération  de  l’appendice.  Guérison. 

Les  auteurs  n’ont  pas  trouvé  d’observations  analo¬ 
gues  dans  la  littérature  médicale. 

Adénome  de  la  muqueuse  du  canal  hépatique; 
résection  et  autoplastie  de  la  voie  biliaire  ;  guérison. 

_ Il  s’agit  d’un  cas  observé  par  M.  Diaz  |de  Iluenos 

Aires)  et  rapporté  par  M.  Pierre  Duval.  Femme  de 
42  ans,  sans  antécédents  notables,  présentant  une 
série  de  poussées  douloureuses  genre  colique  hépa¬ 
tique,  puis  un  ictère  par  rétention  qui  fait  porter  le 
diagnostic  de  calcul  du  cholédoque.  Radiographie 
négative.  A  l’opération,  on  tombe  sur  une  petite  tumeur 
du  volume  d’un  pois  qui  fait  corps  avec  la  paroi  du 
canal  hépatique.  Résection  de  cette  paroi  avec  la 
tumeur,  puis  cholécystectomie  et  plastie  de  la  paroi 
réséquée  en  rabattant  la  paroi  du  canal  cystique  sur 
la  perte  de  substance.  Guérison.  Il  s’agissait  d’un 
adénome  de  la  muqueuse  du  canal  hépatique. 

Deux  observations  semblables,  signalées  dans  le 
’Fraité  d’Hartmann  et  dues  à  William  Mayo,  sont  rap¬ 
portées  très  brièvement  dans  les  Annales  de  la  Cli¬ 
nique  de  Rochester,  sans  que  le  procédé  opératoire 
soit  d’ailleurs  précisé.  De  toutes  façons  il  s’agit  d’un 
faiLexceptionnel. 


Désinsertion  méso-colique  sans  rupture  intesti¬ 
nale  à  la  suite  d’une  contusion  abdominale  grave. 
—  M.  Grégoire  rapporte  l’observation  suivante  de 
M.  Aamont  (de  Versailles).  Accident  d’automobile 
occasionnant  chez  un  homme  de  38  ans  ;  1“  une  plaie 
ouverte  du  genou;  2°  une  contusion  abdominale 
grave  qui  tout  d’abord  retient  l’attention  et  com¬ 
mande  l’intervention  immédiate.  On  trouve  une  dés- 
insertion  du  méso  de  l’angle  iléo-colique  remontant 
à  20  cm.  sur  le  côlon.  Epanchement  sanguin  abon¬ 
dant.  Pas  de  rupture  intestinale.  Ilémicolectomie 
droite  suivie  d’anastomose  latéro-latérale  iléo-trans- 
verse  lso-péris(altique.  Suture  en  un  plan  au  fil  de 
bronze  après  mise  en  place  d’un  Mikulicz  de  précau¬ 
tion,  par  crainte  du  manque  d’étanchéité  des  sutures. 
Guérison.  Au  10“  jour  seulement  on  s’occupe  du 
genou  qui  avait  été  simplement  nettoyé  et  pansé.  Il 
existe  une  fracture  de  la  rotule  que  l’on  suture  :  net¬ 
toyage  du  foyer,  fermeture,  guérison. 

M.  Grégoire  approuve  l’intervention  rapide  sur 
l’abdomen,  mais  estime  imprudente  la  temporisation 
de  10  jours  pour  la  plaie  du  genou. 

—  M.  Bujarîer  s’étonne  de  l’emploi  du  Mikulicz. 

—  M.  Faure  estime  que  c’est  le  meilleur  moyen 
de  défense  en  cas  de  lâchage  des  sutures. 

—  M,  Duval  pense,  au  contraire,  que  l’emploi  du 
Mikulicz  est  le  meilleur  moyen  de  provoquer  une 
désunion  de  l’anastomose. 

Traitement  des  ulcères  gastro-duodénaux  per¬ 
forés.  —  M.  Bréebot  verse  au  débat  5  observations 
de  MM.  Clavelin  et  Plisson  (armée).  Dans  4  cas  on 
fit  le  traitement  minimum  —  enfouissement  et  protec¬ 
tion  des  sutures —  :  3  guérisons,  1  mort.  Le  5“  malade 
avait  été  opéré  sur  le  diagnostic  d’ulcus  pylorique  : 
gastro-entérostomie  et  exclusion;  il  fit  plus  tard  des 
accidents  aigus  suivis  de  mort  rapide  et  l’autopsie 
révéla  une  perforation  au  niveau  d’un  ulcère  très 
haut  situé,  près  du  cardia,  et  méconnu  lors  de  la  pre¬ 
mière  intervention. 

M.  Bréchot  partage  l’opinion  des  auteurs  sur 
l’opération  minima. 

—  M.  Picot,  au  contraire,  constate  que  l’emploi  de 
la  gastro-entérostomie  systématique  lui  a  permis 
d’améliorer  considérablement  ses  résultats. 

—  M.  Dujarier  est  d’un  avis  opposé,  ayant  observé 
une  quinzaine  de  cas  opérés  dans  son  service  par 
Rouhier  et  tous  guéris  sans  gastro-entérostomie. 

Radiographies  de  lésions  gastriques  rares.  — 
M.  Duval  présente  des  radiographies  communiquées 
par  M.  Sigismond,  etqui  montrentavecla  plus  grande 
netteté  :  1°  un  diverticule  gastrique  vrai,  compre¬ 
nant  toute  l’épaisseur  de  la  paroi;  2“  une  polypose 
gastrique  diffuse  mise  en  évidence  par  l’insufflation 
après  injections  de  baryte. 

Ce  dernier  diagnostic  a  été  fait  6  fois  d’après 
l’examen  radiologique  et  confirmé  chaque  fols  opé- 
ratoirement.  Ce  sont  des  lésions  rarement  observées 
en  France. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Pierre  Bazy  : 
Adénome  prostatique. 

M.  Auvray  ;  Calcul  biliaire  arrêté  au  niveau  d'un 
cancer  colique  gauche  et  ayant  déterminé  des  acci¬ 
dents  d'occlusion. 

M.  Denikek. 
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Un  cas  d’encéphalite  post- vaccinale.  —  M.  Julien 
Huber  relate  un  cas  d’encéphalite  caractérisée  par 
de  la  céphalée,  de  la  somnolence  presque  comateuse, 
de  la  salivation  et  des  signes  oculaires,  survenue 


général  s’améliorer  et  leur  courbe  pondérale  s’élever 
régulièrement  dans  94  pour  100  des  cas. 

Les  enfants  en  traitement  et  que  l’été  surprend 
sur  la  côte  ayant  déjà  amélioré  considérablement 
leur  état  ne  bénéficient  pas  autant  de  la  cure.  Ce¬ 
pendant  84  pour  100  obtiennent  encore  des  augmen¬ 
tations  de  poids, 

■V"  Congrès  des  pédiatres  de  langue  française.  — 
M.  Taillons  rappelle  que  ce  Congrès  se  tiendra  à 
Lausanne  à  la  fin  de  Septembre  et  au  début  d’Oc- 
tobre  1927.  Sont  mises  à  l’ordre  du  jour  les  ques¬ 
tions  suivantes  : 

Le  traitement  des  paralysies  infantiles. 

La  vaccinothérapie  de  la  broncha- pneumonie. 

G.  SCBREIBEK, 


chez  une  fillette  de  9  ans  au  16“  jour  d’une  vaccina¬ 
tion  jennérienne  particulièrement  intense.  Ce  cas 
s’est  terminé  favorablement,  sans  séquelles  actuelles. 
Il  est  à  rapprocher  des  faits  apportés  par  MM.  Net- 
ter  et  Comby. 

Méralgle  paresthésique  consécutive  à  un  zona 
vaccinal.  — -  MM.  M.  Roch  et  J.  Mozer  (de  Genève) 
rapportent  l’observation  d’une  femme  qui  présenta, 
en  même  temps  que  les  pustules  vaccinales  du  bras, 
une  éruption  zostériforme  à  la  cuisse  gauche  dans  le 
territoire  innervé  par  le  fémoro-cutané.  Comme 
séquelle  de  cette  éruption,  il  persista  une  zone  de 
méralgie  paresthésique,  typique  comme  localisation 
et  comme  modifications  de  la  sensibilité. 

Endopéricardite  mixte  rhumatismale  et  tubercu¬ 
leuse.  —  MM.  Lenoble  et  Barreau  (de  Brest). 

Un  cas  de  mort  par  le  tréparsol.  —  M.  Dargein. 

Anémie  pernicieuse  aplastique  consécutive  à  des 
Injections  multiples  de  thorium  X.  —  MM.  Laignel- 
Lavastine  et  P.  George  rapportent  un  cas  d’anémie 
pernicieuse  aplastique  consécutive  à  des  injections 
répétées  de  thorium  X  chez  une  femme  de  37  ans 
atteinte  de  rhumatisme  chronique.  Une  première 
série  fut  bien  supportée,  mais  la  reprise  du  traite¬ 
ment  déclencha  un  syndrome  anémique  à  évolution 
progressive,  sans  rémissions,  ayant  abouti  à  la  mort 
malgré  trois  transfusions  sanguines.  La  dose  totale 
de  thorium  X  injecté  fut  de  17.700  microgrammes. 

Si  les  anémies  dues  au  thorium  X  ont  déjà  été 
signalées  au  cours  des  manipulations  de  ce  produit, 
notamment  par  MM.  P.  Emile-Weil  et  Lacassagne, 
il  n’en  est  pas  de  même  des  cas  où  il  fut  employé  dans 
un  but  thérapeutique. 

—  M.  P.  Emile-Weil  rappelle  que,  chez  deux 
Ingénieurs  occupés  à  la  préparation  du  thorium  X,  il 
a  observé,  dans  un  cas  une  leucémie  myélo'ide,  dans 
l’autre  une  anémie  pernicieuse.  Il  s’agissait  là  d’une 
maladie  professionnelle,  tandis  qu’il  s’agit  ici  d’acci¬ 
dents  provoqués  par  la  thérapeutique.  Il  connaît 
d’autres  cas  analogues  et  met  en  garde  les  prati¬ 
ciens  contre  l’usage  des  substances  radioactives  non 
contrôlé  par  des  examens  hématologiques  répétés. 
Il  y  a  des  leucémies  chroniques  qui  sont  transfor¬ 
mées,  à  la  4“  ou  5“  injection  de  thorium,  en  leucémie 
aiguë  ou  en  anémie  pernicieuse. 

Il  faut  bien  connaître  les  dangers  de  ces  sub¬ 
stances  radioactives.  La  transfusion  n  a  donné  non 
plus  aucun  bénéfice  dans  les  cas  qu’il  a  observés,  à 
l’inverse  de  ce  qu’il  a  constaté  dans  l’anémie  perni¬ 
cieuse  arsénobenzolique.  Le  thorium  X  continue  à 
agir,  caché  dans  les  organes  hématopoiétiques,  et  les 
anémies  sont  au-dessus  de  toute  ressource  théra¬ 
peutique. 

La  signature  de  l’action  de  ces  corps  radioactifs 
est  la  destruction  de  tout  le  tissu  noble  du  testicule 
et  de  l’ovaire. 

Le  borate  de  soude  en  thérapeutique.  —  MM. 
Loeper  et  Garcin  montrent  que  le  borate  de  soude, 
à  la  dose  de  2  à  3  gr.  en  ingestion  et  de  0  gr.  45  à 
1  gr.  30  par  voie  intraveineuse  en  solution  aqueuse 
à  4,5  pour  100,  peut  être  utilisé  avec  profit  dans  des 
affections  très  diverses.  Son  action  apparaît  surtout 
efficace  sur  la  nutrition,  le  métabolisme  des  sucres, 
des  protéidee  et  des  graisses.  Il  modifie  la  glycémie 
et  la  cholestérinémie.  Il  agit  avec  élection  sur  le  foie 
ainsi  que  le  prouvent  les  modifications  du  coefficient 
azoturique.  Il  semble  agir,  comme  l’ont  déjà  avancé 
les  auteurs,  sur  le  corps  thyro’ide  et  avoir  une  effica¬ 
cité  marquée  dans  le  goitre  exophtalmique.  La  voie 
veineuse  permet  de  préciser  son  action  physiolo¬ 
gique  sur  la  pression  artérielle,  le  pouls,  la  coagu¬ 
lation  du  sang.  Du  point  de  vue  pratique,  la  voie 
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digestive  est  suEfisante;  la  voie  veineuse  donne  des 
résultats  immédiats  et  plus  frappants,  la  voie  gas¬ 
trique  des  résultats  plus  durables. 

—  M.  Laubry  a  pu  constater,  chez  un  basedowien 
typique,  les  bons  effets  du  borate  de  soude  :  dispari¬ 
tion  de  la  tachycardie  et  augmentation  du  poids. 

Abcès  du  sommet  du  poumon  à  évolution  chro¬ 
nique.  —  M.  Maurice  Renaud  rappelle  combien  le 
diagnostic  des  lésions  chroniques  du  poumon  qui  ne 
relèvent  pas  de  la  tuberculose  est  difficile.  Non  seu¬ 
lement  elles  donnent  lieu  à  des  erreurs  d'interpréta¬ 
tion  pendant  la  vie  des  malades,  mais,  même  avec  les 
pièces  anatomiques  en  main,  il  est  souvent  difficile 
de  déterminer  la  cause  de  l’affection.  Il  relate  à  l’appui 
l’observation  d’un  malade,  tousseur  depuis  son  ado¬ 
lescence,  passé  dans  de  multiples  services  de  tuber¬ 
culeux  parce  qu’il  présentait  des  signes  d'induration 
et  de  ramollissement  d’un  poumon,  mais  dans  l’ex¬ 
pectoration  purulente  duquel  on  n’avait  jamais  décelé 
la  présence  de  bacilles,  et  qui  mourut  cachectique  et 
asystolique  à  58  ans,  comme  un  phtisique,  sans  avoir 
présenté  toutefois  de  fièvre  élevée. 

L’autopsie  fit  découvrir,  dans  un  poumon  atteint  de 
lésions  scléreuses  et  congestives  banales,  une  énorme 
lésion  occupant  presque  tout  le  lobe  supérieur  qui 
était  parcouru  par  de  larges  bandes  de  sclérose  et 
creusé  de  géodes  remplies  de  pus  épais  et  tapissées 
par  une  membrane  granuleuse  de  couleur  lie  de  vin. 
L’aspect  de  la  lésion  ne  ressemble  en  rien  à  celui 
d’une  lésion  tuberculeuse.  La  sclérose  et  les  pertes 
de  substance  font  penser  à  la  syphilis,  mais  l’examen 
histologique  montre  qu’il  s’agit  de  lésions  inflamma¬ 
toires  du  type  le  plus  banal,  et  que  les  cavités  sont 
des  abcès  dont  le  pus  est  à  polynucléaires.  Des  mi¬ 
crocoques,  qui  fourmillent  dans  le  pus,  semblent 
être  la  cause  de  l’inflammation. 

Il  s’agit  donc  d’une  pneumopathie  chronique,  ana¬ 
logue  à  celle  qui  accompagne  la  dilatation  des  bron¬ 
ches,  séquelle  d’affection  aiguë  de  l’adolescence,  avec 
des  abcèe  dont  l’évolution  a  été  particulièrement 
longue. 

P.-L.  Maiue. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 
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Aspect  spécial  du  syndrome  de  Parinaud.  — MM. 
Alajouanine,  Delafontaine  et  Lacan  présentent 
un  malade  atteint  de  troubles  pseudo-bulbaires  chez 
lequel  ils  ont  noté  un  syndrome  de  fixité  du  regard 
dans  le  sens  vertical,  par  hypertonie.  La  coexistence 
d’un  syndrome  extrapyramidal  permettrait  de  locali¬ 
ser  la  lésion  au-dessus  du  pédoncule  vraisemblable¬ 
ment. 

Un  cas  d’anarthrie  pure.  —  M.  Jarkowski  pré¬ 
sente  un  malade  atteint  d’anarthrie  pure.  La  réédu¬ 
cation  n’a  pu  se  faire,  le  sujet.  Polonais  et  ne  parlant 
pas  le  français,  étant  soigné  dans  les  hôpitaux  pari¬ 
siens  depuis  la  constitution  des  accidents. 

—  M.  Froment,  ainsi  qu’il  l’a  demandé  depuis 
longtemps,  demande  que,  dans  les  cas  dits  aphasie 
motrice  ou  dits  anarlhrie,  on  fasse  la  numération 
des  phonèmes  que  le  malade  est  encore  capable 
d’articuler  correctement  dans  la  parole  automatique 
(chant,  jurons,  séries  de  mots,  prière). 

Il  fait  observer  que  la  démonstration  du  trouble 
de  la  coordination  articulaire  qu’implique  le  terme 
d’anarthrie  reste  à  faire.  Si  complets  soient-ils,  les 
examens  anatomo-pathologiques,  même  avec  coupes 
sériées,  ne  sauraient  en  dispenser,  ni  en  tenir  lieu. 

Lipiodol  intra-épendymaire  chez  un  syrlngomyé- 
llque  opéré.  —  MM,  Sicard,  Haguenau  et  Tb. 
Mayer  ont  fait  opérer  un  syringomyélique  cervical 
à  évolution  progressive  et  non  influencée  par  la  ra¬ 
diographie. 

Après  laminectomie,  on  pratiqua  une  ponction 
et  une  minime  incision  intercordonale  postérieure 
pour  amener  la  libre  communication  entre  la  poche 
épendymo-syringomyéiique  et  le  liquide  sous-arach- 
no'idien,  puis  on  injecta  quelques  gouttes  de  lipiodol 
descendant  dans  le  canal  épendymaire  distendu.  Or, 
le  lipiodol  s’arrêta  au  niveau  de  la  11"  vertèbre  dor¬ 
sale  en  aspect  de  flammèche,  marquant  ainsi  la  limite 
inférieure  de  la  cavité  syringomyélique,  à  35  cm.  en¬ 
viron  au-dessous  de  la  ponction  chirurgicale.  Les  sui¬ 
tes  opératoires  turent  simples,  et  le  malade,  présenté 
plusieurs  mois  plus  tard,  est  très  amélioré,  surtout 
dans  la  force  motrice  de  ses  membres  supérieurs. 


Lipiodol  descendant  et  ascendant  dans  un  cas  de 
kyste  gUomateux  profond  du  cerveau.  —  MM. 
Sicard,  Robineau  et  Haguenau  ont  eu  l’occasion, 
au  cours  d’une  craniectomie  pour  syndrome  d’hyper¬ 
tension  avec  stase  papillaire,  d’injecter  par  l’aiguille 
de  ponction,  qui  avait  ramené  de  la  profondeur  céré¬ 
brale  un  liquide  jaunâtre,  1  cmc  de  lipiodol  ascendant 
et  descendant.  On  put  ainsi  délimiter  avec  une  re¬ 
marquable  netteté  les  parois  du  kyste,  et  par  consé¬ 
quent  sa  topographie  et  ses  dimensions. 

La  malade  fut  d’abord  améliorée,  mais  succomba 
quelques  mois  après  aux  progrès  de  la  néoplasie. 

L’autopsie  confirma  les  données  radiologiques.  11 
s’agissait  bien  d’une  cavité  kystique  identique  à  celle 
dessinée  sur  l’épreuve  radiographique. 

L’examen  histologique  décela  sa  nature  glioma- 

Le  double  profil  radiographique  vertébral  droit 
et  gauche.  —  MM.  Sicard,  Haguenau  et  Ch. 
Mayer  présentent  des  épreuves  radiographiques 
d’une  métastase  vertébrale  au  cours  d’un  cancer  du 
sein.  Or,  les  radiographies,  prises  dans  la  même 
séance  et  avec  une  incidence  équivalente,  en  décu¬ 
bitus  latéral  droit  et  gauche,  montrent  en  profil  droit 
une  vertèbre  normale  et  en  profil  gauche  une  ver¬ 
tèbre  à  bord  supérieur  nettement  détruit,  échancré 
et  aminci.  Il  est  donc  nécessaire,  dans  les  cas  de  lé¬ 
sion  vertébrale  suspecte  et  lorsque  le  diagnostic 
radiographique  n’est  pas  évident,  d’avoir  recours,  non 
seulement  aux  deux  épreuves  classiques  antéro-pos¬ 
térieure  et  unilatérale,  mais  encore  d’interroger  ra- 
diographiquement  les  deux  profils  vertébraux,  droit 
et  gauche. 

Forme  céphalalgique  de  la  sclérose  en  plaques. 

—  MM.  Foix  et  Maurice  Lévy  présentent  une  ma¬ 
lade  atteinte  de  sclérose  en  plaques,  chez  laquelle 
l’ensemble  des  symptômes,  et  notamment  la  cé¬ 
phalée,  auraient  pu  faire  conclure  à  une  tumeur  céré¬ 
brale.  Ils  rapportent  à  ce  propos  les  observations  de 
deux  autres  malades  chez  qui  la  céphalée  a  été  égale¬ 
ment  le  symptôme  prépondérant  du  début  de  l’affec¬ 
tion.  Dans  le  premier  cas,  la  céphalée  s’est  accom¬ 
pagnée  de  névrite  optique  et  de  cécité  ;  il  a  existé 
également  des  phénomènes  hémiplégiques  qui  ont 
rétrocédé  complètement.  Dans  le  second  cas,  la  cé¬ 
phalée  s’est  accompagnée  de  démarche  ébrieuse  et 
de  signe  de  Babinski  et  ultérieurement  d’une  poussée 
évolutive  paraplégique.  Dans  le  3“  cas,  la  céphalée  a 
été  au  début  le  seul  symptôme,  avec  un  benjoin  col- 
lo'idal  positif  dans  le  liquide;  ultérieurement  ont 
apparu  les  troubles  de  la  démarche  caractéristiques. 
Les  auteurs  insistent  sur  l’intérêt  de  ces  formes  cé¬ 
phalalgiques,  et  sur  la  fréquence  relative  de  la 
céphalée  comme  signe  de  début  de  la  maladie. 

Les  Injections  intraveineuses  de  salicylate  de 
soude  dans  le  traitement  de  la  sclérose  en  plaques. 

—  MM.  Ch.  Foix,  J. -A.  Cbavany  et  Maurice  Lévy 
signalent,  sous  toutes  réserves,  l’influence,  semble- 
t-il  favorable,  des  injections  intraveineuses  de  sali¬ 
cylate  de  soude  dans  la  sclérose  en  plaques.  Ils  pré¬ 
sentent  une  malade,  dont  la  poussée  paraplégique,  il 
est  vrai  la  première,  est,  à  l’heure  actuelle,  en  appa¬ 
rence,  guérie  depuis  6  mois.  6  autres  malades,  à  des 
phases  plus  accentuées  de  l'affection,  ont  tous  pré¬ 
senté  un  taux  plus  ou  moins  marqué  d’amélioration, 
en  co’incidence  avec  ce  traitement.  Chez  aucun  il 
n’est  survenu  d’aggravation  depuis  le  début  du  trai¬ 
tement. 

Les  auteurs  tiennent,  en  terminant,  à  faire  de  nou¬ 
veau  toutes  réserves,  étant  donné  le  temps  rela¬ 
tivement  court  de  leur  observation  et  la  fréquence 
des  rémissions  au  cours  de  la  maladie.  Le  traitement 
appliqué  a  été  le  suivant  dérivé  de  la  méthode  du 
professeurCarnot  :  une  injection  quotidienne,  pendant 
20  jours  consécutifs,  de  0  gr.  50  de  salicylate  intra¬ 
veineux  dans  5  cmc  de  sérum  sucré  à  10  pour  100; 
10  jours  de  repos  ;  reprise  d’une  nouvelle  série  de 
20  injections  identiques  journalières. 

—  M.  Sicard  pense  que  toutes  les  médications 
paraissent  réussir  dans  les  premières  années  de 
l’évolution  de  la  sclérose  en  plaques,  car  c’est  la 
caractéristique  de  cett»  maladie  de  procéder  par 
poussées  entrecoupées  de  rémissions. 

—  M,  Babinski  a  employé  le  salicylate  de  soude 
par  voie  gastrique  et  a  l’impression  d’une  action 
plutôt  favorable  qu’il  signale  avec  grande  réserve. 

—  M.  Guillain  traite  depuis  plusieurs  années  les 
scléroses  en  plaques  par  le  salicylate  de  soude, 
l’urotropine  et  les  sels  d’argent  et  il  a  l’impression 
que  celte  association  est  plutôt  favorable. 

—  M.  Sicard  croit  qu’il  existe  des  scléroses  en 


plaques  abortives  qui  paraissent  s’améliorer  sous 
l’influence  du  traitement  et  des  formes  graves  contre 
lesquelles  la  thérapeutiqur  est  peu  active. 

—  M.  Foix.  Dans  les  cas  traités  par  le  salicylate 
par  voie  intraveineuse,  à  côté  des  formes  de  début,  il 
y  avait  dos  formes  fixées  indubitablement  améliorées. 

Phénomènes  de  décérébration,  de  torsion  spas¬ 
modique  et  d’athétose;  leurs  relations  cliniques  et 
pathogéniques.  —  M.  G,  Roussy  et  M**"  Lévy  ont 
pu  observer,  chez  une  femme  de  6'i  ans,  à  la  suite 
d’un  léger  ictus,  une  torsion  spasmodique  du  bras 
droit  en  hyperpronation,  co'incidant  avec  des  mani¬ 
festations  athétosiques  à  l’occasion  des  mouvements 
volontaires. 

Ce  spasme  tonique,  qui  réalise  une  attitude  de  décé¬ 
rébration  typique,  sans  hypertonie  au  repos,  et  s’ac¬ 
compagne  de  contracture  intentionnelle  athéto’ide, 
leur  paraît  particulièrement  intéressant  du  fait  qu’il 
matérialise  les  relations  existant  entre  certains  phé¬ 
nomènes  de  spasme,  de  décérébration  et  d’alhétose, 

11  leur  semble  justifié,  pour  des  raisons  exposées 
longuement,  d’attribuer  à  une  lésion  vasculaire  ayant 
atteint  le  noyau  ro;ige  et  ses  connexions  la  sympto 
matologie  observée. 

-  M.  Foix  fait  une  réserve  au  sujet  et  en  faveur 
d’une  lésion  thalamique  éventuelle. 

L’état  parkinsonien  ne  serait-il  pas  générateur 
d’acidose?  —  MM,  J.  Froment  et  L.  Velluz  (de 
Lyon)  communiquent  les  premiers  résultats  d’une 
étude,  chez  le  parkinsonien,  des  processus  chimiques 
inhérents  au  fonctionnement  du  muscle. 

Les  recherches  antérieures  (Koch,  Turries)  n’a¬ 
vaient  porté  que  sur  le  métabolisme  albuminoïde 
considéré  comme  lié  à  la  fonction  tonique.  Partant 
des  protides  constitutifs  du  muscle  il  aboutit  à  la 
formation  de  la  créatine  et  de  la  créatinine.  De  7  cas 
nouveaux  (parkinsoniens  post-encéphalitiques  surtout 
figés  :  110  dosages)  étudiés  par  les  auteurs  à  ce 
point  de  vue,  ne  se  dégage  encore  aucune  conclusion 

Par  contre,  chez  11  parkinsoniens  post-encéphali¬ 
tiques  figés,  peu  ou  pas  trembleurs  (350  analyses), 
ils  ont  pu  déceler  une  perturbation  marquée  du  mé¬ 
tabolisme  hydrucarboné,  considéré  comme  lié  à  la 
fonction  clonique.  Partant  des  glucides  musculaires 
il  aboutit  à  la  formation  de  composés  acides. 

Les  auteurs  ont  mis  en  évidence  une  très  forte 
augmentation  du  taux  de  V ammoniaque  urinaire  dans 
ces  11  cas. 

Le  coefficient  de  Maillard-Lanzenberg  (inférieur  à 
8  à  l’état  normal)  atteignait  15  (3  cas).  18  (4  cas). 
25  (2  cas)  ;  ses  variations  horaires  étaient  de  plus 
très  marquées  (elles  sont  à  peine  appréciables  à 
l’état  normal)  ;  elles  passaient  de  11  à  midi  (mi¬ 
nimum  habituel)  à  25,  le  soir  à  6  heures  (maxi¬ 
mum  habituel). 

La  sécrétion  ammoniacale  de  l’épithélium  rénal 
(mécanisme  de' protection)  étant  exagérée,  ondoiten 
inférer  que  l’état  parkinsonien  est  générateur  d’aci¬ 
dose.  D’ailleurs,  l’ingestion  de  15  gr.  de  bicarbonate 
de  soude  a  fait  tomber  le  coefficient  de  12  et  de  18  à 
quelques  dixièmes. 

L’étude  de  la  réserve  alcaline  (premiers  résultats 
donnés!  et  du  pu  sanguin  (recherches  en  cours)  mon¬ 
treront  si  le  parkinsonien  reste  au  premier  stade  de 
l’acidose  ou  atteint  les  suivants. 

Quoiqu’il  eu  soit,  on  voit  déjà  qu’il  serait  impru¬ 
dent  de  borner  les  recherches  si  l’on  veut  résoudre, 
en  s’aidant  des  constatations  chimiques,  l’X  qu’est 
la  rigidité  parkinsonienne. 

S’agit-il  bien  d’une  hypertonie?  On  l’a  admis  sans 
preuve  décisive.  .Ne  s’agit-il  pas  plutôt  d’un  état  de 
contraction  diffus,  plus  ou  moins  soutenu,  que  la 
dystasie  parkinsonienne  rendrait  nécessaire  ? 

Rigidité  et  roue  dentée,  suivant  l’attitude  sta¬ 
tique  du  parkinsonien,  varient  dans  le  même  sens 
ou  en  sens  contraire.  —  MM.  J.  Froment  et  A. 
Chaix  (de  Lyon)  reprennent  l'étude  des  variations  de 
la  rigidité  et  de  la  roue  dentée  suivant  l’attitude 
statique  générale  du  parkinsonien,  variations  sur 
lesquelles  l’un  d’eux,  avec  H.  Gardère,  a  attiré  l’atten- 

Dans  le  repos  complet  (fauteuil  colonial),  rigidité 
et  roue  dentée  variant  dans  le  même  sens  tendent  à 
s’effacer.  Elles  reparaissent  dans  la  station  non 
étayée  debout  ou  même  assise  et  s’exagèrent  dans 
la  station  prolongée. 

Dans  les  attitudes  statiques  difficiles  à  tenir,  la 
rigidité  atteint  son  maximum  et  toute  roue  dentée 
disparait. 

On  peut  dire  que  la  rigidité  et  la  roue  dentée  (de 
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même  que  la  perte  des  mouvements  automatiques 
associés)  n’existent  —  ou  peu  s'en  faut  —  qu'en  fonc¬ 
tion  de  l'attitude  statique  générale  du  corps. 

La  roue  dentée  appartient-elle  en  propre  à  la 
rigidité  parkinsonienne  ou  est-elle  le  fait  de  toute 
rigidité  de  déséquilibre  —  MM.  J  Froment  et  A. 
Chaix  (de  Lyon)  monlrenl  qu’au  cours  de  Vépreuve 
de  liomberg  aggravée,  de  rapides  cliaugements  de 
tête  dans  les  deux  axes,  le  test  du  poignet  figé  est 
nettement  positif  liiez  V ataxique;  dès  qu'il  oscille,  non 
seulement  on  sent  le  poignet  se  raidir,  mais  on  per¬ 
çoit  encore  par  instants,  très  nettement,  des  crans 
d’arrêt,  comme  si  le  poignet  était  à  crémaillière. 
Même  constatation  peut  être  faite  chez  le  normal 
qui,  les  yeux  fermés  et  les  pieds  joints,  passe  plu¬ 
sieurs  fois  et  lentement  de  la  station  sur  les  talons 
à  la  station  sur  la  pointe  des  pieds. 

Les  tracés  myographiques  enregistrent  le  phéno¬ 
mène  sous  forme  d’une  ligne  ondulée,  à  festons  plus 
ou  moins  grands  et  plus  ou  moins  nombreux,  mar¬ 
quant  un  mode  de  résistance  des  antagonistes  com¬ 
parable  à  celui  noté  dans  l'état  parkinsonien. 

Bien  loin  d’appartenir  en  propre  à  la  rigidité 
parkinsonienne,  la  roue  dentée  parait  donc  être  le 


fait  de  toute  rigidité  de  déséquilibre.  Si  elle  est  plus 
marquée  et  plus  constante  dans  l’état  parkinsonien, 
c’est  que  celui-ci  est  au  premier  chef  un  état  dysta- 
sique.  Raymond  Garcin. 


SOCIÉTÉ  D'HYDROLOGIE  MÉDICALE  DE  PARIS 

•15  Novembre  1926. 

Les  hydarthroses  périodiques  et  leur  cure  ther¬ 
male.  — •  M,  Piatoi  en  relate  2  observations  person¬ 
nelles.  Cette  affection  est  plus  fréquente  chez  la 
femme;  elle  intéresse  surtout  les  genoux,  et  les 
premières  atteintes  s’accompagnent  de  phénomènes 
inflammatoires  ;  rougeur,  chaleur,  légère  réaction 
générale.  A  Intervalles  fixes,  de  9  à  15  jours,  l’arti¬ 
culation  subit  une  crise  de  gonflement  qui  dure  2  à 
5  jours.  Les  tissus  périarticulaires  ne  sont  pas  inté¬ 
ressés  ;  pas  de  laxité  articulaire,  pas  de  raideurs, 
pas  d’altérations  osseuses  à  la  radiographie  (Mouzon). 

Cette  hydarthrose  périodique  serait  d’origine 
neuro-végétative  et  analogue  aux  œdèmes  de  Quinke. 
Si  tous  les  essais  thérapeutiques  restent  le  plus  sou¬ 
vent  inefficaces,  par  contre  les  cures  thermales  peu¬ 


vent  être  retenues  comme  un  bon  moyen  d’agir  sur 
l’état  général  du  malade,  sur  les  manifestations  rhu¬ 
matismales,  et  sur  les  troubles  nerveux.  Le  séjour 
au  bord  de  la  mer  est  contre-indiqué  ;  les  bains  de 
mer  eurent  chez  les  deux  malades  eu  question  une 
action  nettement  défavorable. 

La  recherche  de  l’oxalémie  dans  le  syndrome 
entéro-rénal.  —  MM.  Schneider  et  Grigaut  mon¬ 
trent  que,  dans  cette  maladie,  l’idée  d’infection  ne 
peut  seule  expliquer  le  caractère  héréditaire  et  fami¬ 
lial  du  syndrome,  ni  la  complexité  des  symptômes 
(migraines,  névralgies,  myalgies,  anxiété,  etc.),  ni  la 
possibilité  de  le  reproduire  expérimentalement  par 
une  alimentation  oxalogène  (légumes  verts,  choco¬ 
lat,  etc.),  ni  la  fréquence  de  l’alcalose  urinaire  dans 
la  pyélonéphrite.  Ce  syndrome  entéro-rénal  pourrait 
être  le  résultat  d’un  trouble  portant  sur  le  métabo¬ 
lisme  de  la  cellule  et  entraînant  un  état  digestif  par¬ 
ticulier,  diathèse  dont  l’acide  oxalique  serait  le  prin¬ 
cipal  témoin.  Des  recherches  sur  le  dosage  de  l’acide 
oxalique  dans  le  sérum  sanguin  ont  montré  l’hyper- 
oxalémie  de  presque  tous  les  sujets  atteints  de  syn¬ 
drome  entéro-rénal. 

Macé  de  Lépinay. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


RÉUNION  BIOLOGIQUE  DE  LYON 

15  Novembre  1926. 

Intradermo-réaction  à  la  tuberculine  chez  le 
cobaye  infecté  avec  le  virus  tuberculeux  filtrant.  — 
MM.  F.  Arloing  et  A.  Dufourt  ont  recherché  les 


modalités  de  l’allergie  tuberculinique  dans  l’infection 
du  cobaye  par  l'ultra-virus  tuberculeux.  Dans  la  forme 
nodulaire  ou  dans  la  forme  cachectique  avec  bacilles 
acido-résistants  dans  les  ganglions,  l’intradermo  est 
positive  après  une  période  anté-allergique  variable, 
mais  plus  longue  que  dans  l’infection  par  le  bacille 
tuberculeux  classique. 

Si  l’inoculation  du  virus  filtrant  n’entraîne  ni 
cachexie,  ni  modifications  du  poids  et  permet  une 
longue  survie,  la  sensibilité  à  la  tuberculine  apparaît 


au  bout  de  24  jours,  soit  eu  retard  de  15  jours  sur 
l’allergie  des  cobayes  inoculés  avec  les  bacilles 
acido-résistants. 

Il  faut  une  dilution  à  1/50“  pour  obtenir  une  réac¬ 
tion.  Celle-ci  ne  peut  être  éveillée  que  pendant 
45  jours,  après  quoi  elle  disparaît  avec  la  tuber¬ 
culine  à  1/50“.  A  1/25“  et  à  1/10“,  la  tuberculine,, 
donne  encore  pendant  20  jours  une  intradermo 
positive,  puis  l’anergie  tuberculinique  devient  com- 


SOCIÉTÉS  Étrangères 


SDCIÉTÉ  BELGE  DE  CHIRURGIE 

30  Octobre  1926. 

Trois  cas  de  sympathicectomie  périartérielle.  — 
M.  Van  Erps. 

/“>■  cas  :  homme  de  64  ans  atteint  de  gangrène  des 
deux  orteils  ayant  nécessité  l’amputation  de  ces 
deux  orteils.  La  cicatrisation,  à  la  suite  de  ces 
interventions,  ne  se  fait  pas;  le  malade  accuse  de 
vives  douleurs.  Sympathicectomie  périfémorale  : 
cicatrisation  rapide  et  suppression  des  douleurs. 

’2“  cas  :  homme  de  77  ans  atteint  d’ulcère  torpide 
de  la  partie  antérieure  de  la  jambe,  consécutif  à  une 
contusion  reçue  3  mots  avant  son  entrée  à  l’hôpital. 
Sympathicectomie  périfémorale  ;  guérison  rapide. 

.'î“  cas  :  homme  de  82  ans  atteint  d’endartérite 
oblitérante  des  deux  membres  inférieurs  (lésions 
surtout  prononcées  au  niveau  des  deux  gros  orteils), 
s’accompagnant  de  vives  douleurs.  Sympathicectomie 
périfémorale  des  deux  membres  inférieurs  ;  le  ma¬ 
lade  ne  souffre  plus,  marche  aisément  et  a  pu  repren¬ 
dre  une  vie  active. 

—  MM.  Spelh  et  Le  Boulengé  rappellent  deux 
sympathicectomies  périartérielles  qu  ils  ont  prati¬ 
quées  pour  mal  perforant  plantaire  et  qui  ont  été 
suivies  de  cicatrisation  rapide  se  maintenant  depuis 
plusieurs  mois. 

Pérityphlite  d’origine  appendiculaire  à  évolution 
très  compliquée.  —  M.  Paridaens  rapporte  l’ob- 
servatiou  d’un  malade  qu’il  a  opéré  pour  phlegmon 
appendiculaire,  l'intervention  ayant  consisté  en  inci¬ 
sion  et  drainage  sous  narcose  généiale.  A  la  suite 
de  cette  opération,  bronrho  pneumouie  double,  puis 
éviscération  opérée  sous  anesthésie  locale,  empyème 
opéré  sous  anesthésie  locale,  enfin  obstruction  intes¬ 
tinale  par  bride  opérée  sous  rachi  anesthésie.  Le 
malade  est  actuellement  complètement  guéri,  3  se¬ 
maines  après  la  dernière  opération. 

Un  cas  de  chirurgie  du  tonus  musculaire.  — 
Af.  Lemoine  présente  une  malade  atteinte  de  syn¬ 
drome  parkinsonien  consécutif  à  une  encéphalite 
léthargique.  Il  a  pratiqué  chez  cette  malade  succes¬ 
sivement,  en  .Avril  1926,  la  ramisectomie  des  2",  3“ 
et  4'’  rameaux  communicants  lombaires  droits  et  la 
section  de  la  chaîne  au-dessous  du  4“  rameau;  en 
Juin  1926,  la  section  des  rameaux  communicants  des 


5'',  6“,  7“  et  8“  nerfs  cervicaux  et  du  rameau  gris  de 
la  1''"  racine  dorsale,  à  droite.  L’amélioration  est 
très  nette  du  côté  opéré  :  marche  plus  facile,  récu¬ 
pération  des  mouvements  du  bras  droit;  la  malade 
sait  écrire  et  coudre.  L’auteur  se  propose  d’inter¬ 
venir  ultérieurement  du  côté  gauche. 

Un  cas  de  perforation  en  péritoine  libre  d’un 
diverticule  de  l’anse  sigmoïde.  —  M.  Brohée, 
après  avoir  passé  en  revue  la  pathogénie  et  la  sympto¬ 
matologie  de  la  diverticulose  du  côlon,  relate  l’obser¬ 
vation  d’une  malade,  êgée  de  68  ans,  qui  présentait 
les  symptômes  d’une  perforation  intra-abdominale. 
Opérée  d’urgence,  on  constate  è  la  laparotomie  une 
perforation  du  côlon  sigmoïdien.  Extériorisation  du 
sigmo'ide  et  tamponnement  à  la  Mikulicz.  La  ma¬ 
lade  meurt  le  lendemaip.  A  l’autopsie,  on  trouve  un 
diverticule  du  volume  d’un  haricot,  perforé  à  son 
sommet. 

Les  Insuccès  delà  cholécystectomie.  —  M.  Delrez 
relate  6  observations  dé  malades,  ayant  subi  la 
cholécystectomie  pour  cholécystite  calculeuse,  qui 
ont  présenté  des  troubles  graves  plusieurs  mois  et 
même  plusieurs  années  après  leur  opération.  Dans 
4  cas,  les  accidents  ont  pris  nettement  le  caractère 
hépatique  ;  coliques  du  type  hépatique  suivies  d’ic¬ 
tère  s’accompagnant  même,  chez  une  des  malades, 
d’élimination  d’un  calcul  par  les  selles.  Dans  2  cas, 
les  troubles  furent  surtout  du  type  digestif  doulou¬ 
reux,  que  l’auteur  attribue  à  des  adhérences  post¬ 
opératoires. 

Rr.Ni'  Loicq. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DES  HOPITAUX  DE  BRUXELLES 

13  Novembre  1926. 

Petit  angiome  post-traumatique  avec  production 
d’anglolitbes.  —  MM.  Cordier  et  Vandeput.  L’exa¬ 
men  histologique  de  cette  tumeur  montre  des  lacunes 
renfermant  des  caillots  sanguins.  On  peut  observer 
tous  les  stades  d’une  organisation  de  ces  caillots  par 
pénétration  à  l’intérieur  de  ceux-ci  de  cellules  à 
type  fibroblastique.  Cette  organisation  s’accom¬ 
pagne  d’une  imprégnation  calcique  qui,  s’accentuant 
de  plus  en  plus,  aboutit  à  la  constitution  d’une  sphé- 
rule  formée  par  des  couches  calcifiées  concentriques 
et  anhistes.  Les  cellules  endothéliales  des  lacunes 
vasculaires  s’individualisent,  se  détachent  et  peut- 
être  donnent-elles  naissance  aux  fibroblastes. 

L’intérêt  théorique  que  présente  l’examen  de  cette 


pièce  réside  dans  le  fait  démontré  de  la  nécessité 
d’une  hémorragie  préalable  à  tout  processus  réac¬ 
tionnel  s’accompagnant  d’une  calcification. 

La  percussion  du  ventre  d’après  Slgaud  et  sa 
valeur  clinique.  —  M.  Marchand  expose  la  méthode 
peu  connue  de  l’examen  de  l’abdomen  suivant  Sigaud, 
simple  praticien  lyonnais  et  remarquable  observa¬ 
teur.  L’auteur  pense  qu’à  côté  des  moyens  d’investi¬ 
gation  modernes  du  tube  digestif,  cette  méthode 
possède  une  grande  valeur  pratique.  Elle  est  utile 
au  diagnostic  de  la  forme  et  de  l’étiologie  de  la  dys¬ 
pepsie.  Elle  permet  de  juger  de  la  force,  de  la  résis¬ 
tance  du  tube  digestif  touché  par  la  maladie  et  rend 
possible  un  diagnostic  synthétique.  Elle  est  facile¬ 
ment  praticable  par  le  médecin.  L’auteur  illustre  ses 
conclusions  de  nombreux  exemples  tirés  de  sa  longue 
pratique  de  la  méthode. 

—  M.  Gofiin  est  d’avis  que  le  grand  mérite  de  Sigaud 
est  d’avoir  insisté  sur  le  rôle  du  terrain,  au  cours 
des  dyspepsies,  puis  d’avoir  élaboré  un  essai  fort 
intéressant  de  morphologie  humaine, 

—  M.  Hustin  croit  que  les  divers  types  d’abdomen 
que  la  percussion  permet  d’identifier  sont  dus  aux 
variations  individuelles  du  tonus  végétatif  des  organes 
abdominaux. 

Répartition  spatiale  de  l’énergie  radiante  gamma 
dans  les  tissus  au  moyen  d’appareils  à  foyers  mul¬ 
tiples  et  orientables.  —  M.  Sluys.  La  gammathé- 
rapie  à  distance  a  pour  but  d’irradier  les  tumeurs 
profondément  situées  et  de  créer  une  répartition  de 
l’énergie  telle  que  les  téguments  superficiels  ne 
reçoivent  pas  des  doses  supérieures  à  celles  ordinai¬ 
rement  tolérées  tandis  que,  dans  la  profondeur,  se 
produit  la  destruction  des  cellules  néoplasiques. 
L’auteur  montre  que  les  appareils  à  foyer  unique 
puissant  conviennent  bien  pour  l'irradiation  de 
grandes  masses  telles  que  le  cancer  utérin.  Mais  il 
n’en  est  plus  de  même  pour  l’irradiation  des  tumeurs 
des  voies  aérodigestives.  Dans  ce  cas,  l’énergie  doit 
être  répartie  sur  un  petit  espace  en  évitant  d’irradier 
les  organes  voisins,  sujets  aux  accidents  graves  de 
radionécrose.  Pour  réaliser  ce  desideratum,  l’auteur 
a  fait  construire  un  appareil  à  13  foyers  orientables, 
pratiquement  punctiformes.  Il  montre,  par  des  consi¬ 
dérations  théoriques,  vérifiées  par  des  mensurations, 
que  cet  appareil  permet  de  condenser  le  maximum 
d’énergie  sur  un  point  déterminé,  tout  eu  évitant 
l’irradiation  des  tissus  environnants.  Un  autre  avan¬ 
tage  de  l’appareil  est  'de  permettre  une  économie 
importante  du  radium  nécessaire. 

.Tean;Gohin. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


A  propos  du  Congrès  de  Montréal 


Quand  le  gouvernement  du  roi  Louis  XV  céda 
le  Canada  aux  Anglais,  quand  fut  prononcée  la 
phrase  fameuse  des  «  quelques  arpents  de  neige  » 
qu’on  nous  y  reproche  encore  aujourd’hui,  et 
Dieu  sait  avec  quelle  amertume  !  il  restait  là-bas 
soixante  mille  colons  français.  Tous  ceux  qui 
pouvaient  faire  les  frais  du  retour  dans  la  métro 
pôle  y  rentrèrent  et  il  ne  demeura  que  des  gens 
trop  accrochés  à  la  terre  par  les  besoins  de  l’exis¬ 
tence  ou  trop  pauvres  pour  supporter  le  rapatrie¬ 
ment.  Ces  soixante  mille  étaient  donc  surtout  des 
cultivateurs,  des  chasseurs,  des  pionniers,  pay¬ 
sans  canadiens  descendant  de  paysans  français, 
et  conservant  leurs  traditions  et  leurs  souvenirs 
de  famille  de  façon  plus  jalouse  que  ne  furent 
jamais  les  archives  des  plus  hautes  maisons  sei¬ 
gneuriales. 

Autour  d’eux,  se  multiplièrent  les  colons  an¬ 
glais,  énergiques,  tenaces,  soutenus  par  leur.» 
fonctionnaires  coloniaux,  et  très  portés  à  faire  ce 
qu’ils  avaient  fait  pour  les  races  conquises  dans 
d’autres  pays  colonisés  :  les  anéantir  ou  les  ré¬ 
duire  en  servage.  C’est  un  excellent  argument  en 
faveur  de  l’inégalité  des  races  humaines  que  la 
résistance  de  cette  race-là.  Non  seulement  elle  ne 
se  laissa  pas  anéantir,  mais  elle  se  multiplia  dans 
des  proportions  invraisemblables  :  la  population 
s’est  centuplée;  on  compte  actuellement  quatre 
millions  de  Canadiens  français  ;  ils  seraient  six 
millions  s’ils  pouvaient  annexer  ceux  des  leurs 
qui  colonisent  le  Maine  américain.  Ils  espèrent 
être  trente-cinq  millions  avant  la  fin  du  siècle. 

Non  seulement  ils  n’ont  pas  été  réduits  en  ser¬ 
vage,  mais  d’humbles  cultivateurs  ils  sont  de¬ 
venus  riches  propriétaires;  ils  ont  pris  la  tête  de 
grosses  entreprises  conçues  à  l’américaine,  se 
sont  emparés  du  pouvoir  politique  dans 
leurs  provinces,  et  maintenant  com¬ 
mencent  à  avoir  leurs  écrivains,  leurs 
artistes,  leurs  savants.  Les  fils  des 
soixante  mille  paysans  canadiens  fran¬ 
çais  du  temps  de  la  conquête  se  sont 
créé  la  chose  la  plus  difficile  à  acqué¬ 
rir  pour  une  race  en  travail  ;  une  élite 
intelleetuelle. 

Au  milieu  de  ce  dur  labeur,  ils  sont 
malgré  tout  restés  des  nôtres  ;  labo¬ 
rieux  et  tenaces  comme  les  paysans  de 
nos  provinces,  ils  sont  épris  de  beau 
langage  et  d'idées  subtiles,  comme  les 
bourgeois  de  nos  villes.  Ils  ont  con¬ 
servé  notre  parler,  avec  les  intonations 
que  lui  donnaient  nos  pères,  ils  ont 
enfin  gardé  avec  ferveur  la  religion  de 
ceux  qui  ont  fondé  la  race.  C’est  l’atta¬ 
chement  du  peuple  canadien,  à  sa  reli¬ 
gion  et  à  sa  langue  qui  explique  toute 
sa  grandeur. 

Les  humbles  prêtres  qui  sont  restés 
avec  les  survivants  de  la  conquête  ont 
eu  l’énergie  d’unir  autour  d’eux,  par  le 
double  lien  qui  vient  d’être  dit,  leur  petil  trou¬ 
peau  é|)ars.  Ils  leur  ont  conservé,  au  prix  de 
quelles  peines  !  leurs  croyances  battues  en  brèche 
parles  apùircs  d’autres  religions  mieux  pourvues 
et  mieux  soutenues,  leurs  fortes  vertus  chance¬ 
lantes  au  contact  des  coutumes  d’autres  races, 
enfin  leur  langue,  qu’ils  ont  pris  à  tâche  d’ensii- 
gner  eux-mêmes.  On  dit  encore  l’histoire  de  cette 
grammaire  française,  unique  pour  toute  la  colo¬ 
nie,  et  qu’on  recopiait,  aux  longues  veillées 
d’hiver,  pour  la  faire  p.isser  de  village  en  village. 


Si  le  clergé,  si  les  ordres  religieux  canadiens 
sont  puissants  et  entourés  de  prestige,  c'est  qu’ils 
obéissent  à  la  loi  historique  posée  par  Taine. 
Non  seulement  ils  ont  rendu  d’immenses  services, 
mais  ils  en  rendent  encore,  et  aujourd’hui,  tout 


t'ig.  1.  —  Le  professeur  Roussn.vc, 
doyen  de  lu  KucuUé  de  Médecine  de  Québec. 


en  sachant  conserver  le  terrain  conquis,  ils  sont 
à  l’avant-garde  du  mouvement  intellectuel  et  des 
œuvres  sociales.  Et  l’on  rencontre  au  Canada,  à 
la  tête  des  Universités,  des  prélats  aussi  avertis, 
aussi  lettrés,  aussi  diserts  que  ceux  que  conserve 


en  ses  chancelleries  la  cour  de  Rome,  de  même 
qu’à  la  tête  des  œuvres,  des  liôjjitaux  merveil¬ 
leusement  outillés,  sont  des  religieuses  aussi 
instruites,  aussi  entreprenantes,  aussi  ardentes 
au  bien  que  les  meilleures  de  nos  directrices 
d’eeuvres  sociales. 

Le  visiteur  européen  qui  veut  comprendre  le 
(ianada  moderne  doit  savoir  que  les  Canadiens 
français  ont  lutté  d’abord  pour  conquérir  à  leur 
race  une  place  au  soleil,  qu’ils  ont  tout  récera- 
menl  acquis  la  richeise  cl  le  pi  uvoir.  et  qu  ils 


veulent  avoir  leur  vie  intellectuelle  propre. 

Malgré  le  rayonnement  de  l’Université  anglaise 
de  Montréal,  la  fameuse  Université  Mac  Gill,  où 
retentissent  encore  les  derniers  échos  de  la  voix 
d’Osler,  où  enseignent  des  professeurs  choisis 
parmi  les  meilleurs,  les  Canadiens  français  tien¬ 
nent  à  entretenir  deux  Universités  françaises 
dans  la  province  de  Québec,  les  deux  Universités 
de  Québec  et  de  Montréal.  Les  débuts  de  ces 
deux  Universités  ont  été  des  plus  modestes  : 
la  plus  ancienne,  celle  de  Québec,  n’a  été  pendant 
longtemps  qu’un  séminaire  où  l’on  enseignait  en 
français,  avec  des  méthodes  françaises,  tout  ce 
qu’on  pouvait  arriver  à  enseigner  avec  des 
moyens  réduits. 

Actuellement  c’est  une  maison  puissante,  riche¬ 
ment  dotée,  qui  a  fait  ses  preuves  et  qui  est  en 
plein  essor.  Grâce  à  l’inlassable  énergie  du  doyen 
de  la  Faculté  de  Médecine,  le  professeur  Rous¬ 
seau,  qui  mieux  que  quiconque  donne  l’impres¬ 
sion  d’un  «  maître  »,  cette  Faculté  peut  servir 
de  modèle;  on  y  enseigne,  on  y  travaille,  non  pas 
avec  de  pauvres  moyens  et  des  moyens  de  pau¬ 
vres,  mais  avec  le  meilleur  outillage,  et  le  lec¬ 
teur  peut  voir  sur  les  photographies  ci-jointes 
que  l’anatomie  pathologique,  par  exemple,  y  est 
enseignée  par  Vallée  suivant  une  méthode  qui 
rappelle  celle  que  Roussy  a  mise  en  honneur  à 
Paris;  que  la  physiologie  y  est  enseignée  de 
telle  sorte  que  tous  les  étudiants  peuvent,  sous 
la  direction  de  Lacroix  (jui  y  consacra  tout  son 
temps,  pratiquer  eux-mêmes  les  expériences  fon¬ 
damentales.  Autour  de  cette  Faculté  il  y  a  des 
hôpitaux,  des  hôpitaux  anciens,  mais  rajeunis, 
des  hôpitaux  neufs,  des  hôpitaux  en  construc¬ 
tion,  il  y  a  des  hôpitaux  généraux,  un  grand 
hôpital  sanatorium,  un  hospice  d’aliénés  qui  vient 
d’être  ouvert  et  qui  sert  de  champ  d’études  à 
notre  compatriote  Rrousseau,  et  dans  cet  hôpital 
1.1.  ^atoires  somptueux,  somptueusement 
outillés,  où  l’on  travaille  d’une  façon 
continue  et  non  épisodique,  non  pour 
la  routine  des  services,  mais  à  des 
recherches  personnelles.  Car  on  a 
compris  là-bas  qu’il  faut,  dans  les 
hôpitaux,  non  seulement  des  labora¬ 
toires  pour  les  recherches  qu’exige  la 
clinique  courante,  mais  aussi  des  labo¬ 
ratoires  indépendants  de  toute  corvée, 
fait  de  la  rechendie  pure  et  où 
enfante  le  progrès  de  demain. 

A  Montréal,  l’Université  est  plus 
jeune,  la  l-'aculté  de  Médecine  est  de 
création  toute  récente,  mais  elle  est  en 
plein  développement  et  conçue  sur  un 
plan  encore  plus  grandiose.  Montréal 
est  une  très  grande  ville  et  elle  est 
piquée  d’émulation  vis-à-vis  de  son 
aînée,  l’Université  française  de  Québec 
et  vis-à-vis  de  sa  voisine  anglaise, 
l’Université  Mac  Gill. 

Malgré  que  les  bâtiments  de  la  Fa¬ 
culté  soient  vastes,  que  les  chaires  et 
les  laboratoires  soient  merveilleuse¬ 
ment  outillés,  les  Canadiens  français 
ne  la  jugent  plus  «  à  la  page  ».  Ils  ont  déjà  acquis 
un  vaste  terrain  au  nord  de  Montréal;  les  i)lans 
sont  faits,  les  ordres  de  construction  donnés; 
les  bâtiments  seront  construits  et  achevés, 
non  pas  dans  vingt  ans,  mais  dans  quelques 
mois,  car  ici  les  bâtiments  montent  vite.  On  ne 
construit  pas  pour  les  petits-fils,  mais  pour 
la  génération  présente,  avide  de  réalisation. 
Cela  coûtera  ce  que  cela  coûtera,  on  s’arrangera 
toujours  pour  payer  :  la  bienfaisance  privée,  les 
Fubvenliotis  gouvernrmentah's  fournironl  largf.- 
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ment,  suivant  leur  habitude,  parce  que  cela  les 
intéresse. 

Elles  ont  déjà  fourni  sans  compter  pour  les 
hôpitaux  géants  sortis  de  terre  avec  un  équipe¬ 
ment  complet  ;  pour  la  remise  en  état  d’organisation 
moderne  de  quelques  vieux  hôpitaux  qui  rendent 
encore  ainsi  d’éclatants  Services.  Mais  ici  on  n’est 
pas  figé  dans  la  contemplation  des  vieilles  pierres  : 
un  hôpital  doit  servir  d’hôpital  et  non  de  but 
d’excursion  aux  sociétés  archéologiques.  Quand 
il  est  devenu  hors  d’usage,  on  l’abat  et  on  en 
reconstruit  un  autre.  Nous  sommes  d’ailleurs  au 
pays  des  incendies  à  répétition  :  le  feu  détruit 
souvent  avant  la  pioche  du  démolisseur;  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  de  Montréal  a  déjà  brûlé  deux 
fois.  S’il  existe  là-bas  des  Incendiaires  spécia¬ 
listes  pour  destruction  d’Universités  ùsagées,  on 
pourrait  peut-être  obtenir  l’importation  de  quel¬ 
ques-uns  d’entre  eux  en  Europe;  il  semble  qu’ils 
y  auraient  à  faire. 

C’est  là  que  nous  a  promenés,  avec  sa  cour 
toisie  de  grande  race,  le  doyen  Ilarwood,  un 
Canadien  frani,-ais  qui  connaît  Paris  et  la  France 
mieux  que  nous.  C’est  dans  un  de  ces  amphithéâ¬ 
tres  (ju'il  a  demandé  à  Marcel  Labbé  d’adresser 
une  allocution  à  ses  étudiants  massés  pour 
applaudir  la  parole  fran<;aise.  Avec  la  bonne 
grâce  que  tous  connaissent,  le  représentant  de 
notre  Faculté  leur  a  dit  les  «  devoirs  des  étu¬ 
diants  )i  :  nous  sommes  dans  un  pays  qui,  je  le 
répété,  admire  l’éloqueni'e,  et  le  chef  de  notre 
délégation  n’a  plus  à  faire  ses  preuves  à  ce  sujet; 
il  doit  prononcer  une  moyenne  de  trois  discours 
par  vingt-quatre  heures;  il  a  la  coquetterie  de  ne 
se  répéter  jamais.  11  a  été  applaudi  à  tout  rompre 
p,ir  les  étudiants  de  Montréal,  comme  il  l’a  été 
par  ceux  de  (juébec  et  par  bien  d’autres. 

Mais  ce  n’est  pas  à  la  Faculté  (pie  s’est  tenu  le 
Congrès.  Sur  tout  ce  continent,  les  Congrès,  les 
a  Conventions  »,  comme  disent  les  Américains, 
se  tiennent  dans  de  grands  hôtels  et  sont,  par 
conséquent,  placés  dans  le  cadre  même  de  la  vie 
(piolidienne.  Nous  sommes  dans  un  des  plus 
grands  hôtels  de  Montréal,  1.200  chambres, 
vingt-deux  étages,  quatre  ou  cinq  salles  de  res¬ 
taurant,  une  cimpiantaine  do  magasins  dans  le 
hall,  et,  dans  une  grande  salle,  qui  tient  de  la 
salle  de  bal  et  de  la  salle  de  théâtre  pour  acteurs 
mondains,  le  Congn'rs. 

Herger  dira  dans  ce  journal  ce  qu’il  a  donné 
comme  résultats  scientifupies,  et  ce  sera  une 
lourde  tâche,  parce  que  nos  confrères  canadiens 
ont  fourni  un  gros  travail.  Mais  il  ne  pourra  pas 
dire,  parce  (pie  c’est  à  moi  (pi’est  réservé  ce  soin, 
l'autorité  et  le  tact  jamais  en  défaut  avec  lequel  il 
a  été  dirigé  par  le  président  Lesage,  et  l’accueil 
que  nous,  Frampiis  de  Paris,  y  avons  reçu.  Nous 
nous  sommes  aperçus  que  nous  étions  tous  connus 
dans  le  détail.  On  savait  le  sujet  habituel  de  nos 
recherches,  et  on  avait  eu  soin  de  demander  à  Clerc 
un  rajiport  et  des  leçons  sur  le  rythme  cardiaque,  à 
Grégoire  le  même  ensemble  de  travail  sur  la  chirur¬ 
gie  gastro-intestinale.  On  connaissait  les  idées  de 
Marcel  Pinard,  syphiligraphe  enthousiaste,  et  de 
Moiilonguet,  le  souriant  analyste  des  vertiges;  on 
s’attendait  à  savourer  la  parole  du  plus  subtil  et 
du  plus  afliné  des  psychiatres,  j'ai  nommé  Logre. 
On  a  salué  avec  non  moins  de  joie  ceux  qui  n’ont 
fait  (pi’un  court  passage,  Léon  lîernard,  venu 
exprè.s  pour  présider  la  séance  de  phtisiologle, 
avec  toute  l'autorité  que  lui  donne  son  passé 
scientifi(pie  et  les  grandes  fonctions  dont  il  est  par 
ailleurs  investi;  llist  dont  chacun  a  apprécié  la 
verve  et  la  sagacité;  Charpentier,  l’ânie  de  tous 
les  Congres  de  p.sychiatrie  ;  llordet  en  (jui  le 
Canada  salue  un  vieil  ami.  Non  seulement  nos 
collègues  canadiens  savaient  la  valeur  exacte  de 
chacun  de  nous,  mais  j’ai  pu  apprendre  avec 
certitude  qu’ils  avaient  été  bien  renseignés  même 
sur  nos  défauts  ;  telle  est  leur  courtoisie  qu’aucun 
de  nous  ne  s’en  est  jamais  aperçu. 

Pu  congrès  comporte  toujours,  outre  la  partie 
scientifique,  une  part  importante  de  ((  monda¬ 


nités  »  ;  les  banquets,  qui  se  ressentent  toujours 
un  peu  des  traditions  culinaires  locales  (ici,  elles 
sont  excellentes),  et  dont  la  cordialité  dépend 
beaucoup  des  tempéraments  mis  en  présence. 
Comment  voudrait-on  que  la  a  chaleur  communi¬ 
cative  »  ne  s’élevât  pas  à  un  très  haut  degré  sur  le 
thermomètre  de  l’enthousiasme,  entre  des  Fran- 


I'’ig.  a.  —  Le  jirofesseur  L  i>ii  L.  IIauwuou, 
doyen  de  lu  Faculté  de  Médecine  de  Moiitrénl. 


çais  d’aujourd’hui  et  les  descendants  des  Nor¬ 
mands,  des  Tourangeaux,  des  Manceaux  du  xvui“ 
siècle,  si  fiers  de  leur  généalogie  française  qu’ils 
la  savent  tous  sur  le  bout  du  doigt,  si  affectueux 
pour  tout  ce  qui  est  français  que  des  amis  éprou¬ 
vés  de  la  France  comme  Demiéville  (de  Lausanne) 


Fig.  4.  —  Le  protesBeur  Lusagi:,  président  du  Congres. 


et  .lacquerod  (de  Leysin)  ont  été  accueillis  du 
même  cœur  que  nous-mêmes  ? 

Par  bonheur  la  province  n’a  pas  acquis  ce 
((  degré  de  sécheresse  »  qui  caractérise  des  pays  viA- 
sins,  moins  favorisés.  C’est  même  la  sollicitude  de 
son  gouvernement  qui  lui  procure  ses  vins  et  ses 
liqueurs,  et  qui  en  garantit  l’excellente  qualité; 
cela  est  bien  aussi  pour  quehiues  dixièmes  de 
degré  au  thermomètre  de  l’enthousiasme. 

Partout  les  banquets  se  terminent  par  des 
discours.  Ici  les  discours  sont  nombreux,  étoffés, 
intéressants,  amusants,  émouvants.  Le  Canadien 
parle  bien,  et  il  a  beaucoup  à  dire  :  le  meilleur  de 
ce  que  je  viens  d’écrire  est  dû  à  ces  discours 


d’après-dîner  où  médecins,  prélats  et  ministres 
d’Etat  ont  su  nous  conter,  dans  la  langue  qui 
nous  est  chère  à  tous,  ce  qu’il  y  a  d’intéressant 
pour  des  Français  en  visite  au  Canada.  Un  trait 
de  l’hospitalité  canadienne,  c’est  de  flatter  le  goût 
oratoire  que  leurs  hôtes,  fils  de  Gaulois  diserts, 
pouvaient  porter  en  eux.  Nous  aussi  on  nous  a 
fait  parler,  et  telles  sont  nos  tendances  hérédi¬ 
taires  ((ue  nous  n’avons  jamais  cru  avoir  trop 
parlé.  Nous  avons  dit  à  nos  frères  canadiens  sous 
toutes  les  formes,  avec  toutes  les  intonations, 
notre  admiration  pour  leur  pays,  notre  joie  d’y 
être,  le  plaisir  que  nous  aurions  à  leur  rendre 
leur  hospitalité,  et  je  crois  pouvoir  redire  ici,  par 
écrit,  que  ces  allifmations  n’étaient  point  des 
((  clauses  de  style  »  :  (|ue  nous  espérons  les 
revoir,  les  revoir  et  les  recevoir  sur  la  terre  de 
France. 

P.  Ameuille. 


La  défense  professionnelle 

On  sait  que  la  loi  du  31  Mars  1905  sur  les  acci¬ 
dents  du  travail,  en  accordant  aux  ouvriers  lè 
libre  choix  du  médecin,  avaitprévuquelechef  d’en¬ 
treprise  ne  serait  tenu  aux  frais  médicaux  (et  phar¬ 
maceutiques  que  jusqu’à  concurrence  de  la  somme 
résultant  d’un  tarif  établi  pour  l’application  de  la 
loi,  la  différence  entre  les  prix  du  tarif  elles  ho¬ 
noraires  ordinaires  du  médecin  devant  être  soldée 
par  le  blessé  qui  se  trouvait  de  la  sorte  intéressé  à 
ce  que  le  nombre  des  visites  ou  consultations  ne 
fût  pas  trop  considérable. 

Une  faute  énorme  a  été  commise  à  cette  époque 
par  les  médecins  français  qui,  pour  le  plus  grand 
nombre,  ont  accepté  l’ingérence  des  Compagnies 
d’assurances  entre  leurs  clients  et  eux  et  ont  con¬ 
senti  à  soigner  les  bicas<^s  à  ce  tarif  minimum  qui 
est  devenu  ainsi  un  tarif  maximum. 

Bien  plus,  certaines  cliniques  ont  rabaissé 
encore  ce  minimum,  en  remettant  une  indemnité 
régulière  aux  ouvriers  qui  veulent  bien  venir  se 
faire  soigner.  On  voit,  de  temps  en  temps,  des 
blessés  traités  par  un  praticien  ordinaire,  igno¬ 
rant  de  cette  méthode  de  recrutement  de  clien¬ 
tèle,  réclamer  à  ce  praticien  ce  que  dans  leur  jar¬ 
gon  ils  appellent  leur  indemnité  de  souffrance  ! 

Avec  l’application  aux  gens  de  maison  de  la 
législation  sur  les  accidents  du  travail,  on  assiste 
maintenant  aux  faits  comme  celui-ci  :  M"'"  Z...,  de 
la  plus  riche  bourgeoisie  de  Paris,  adresse  au  chi¬ 
rurgien  le  plus  proche  de  son  domicile  sa  femme 
de  chambre  pour  un  pansement  d’urgence  avec 
intervention  (le  petite  chirurgie  ;  la  guérison  obte¬ 
nue,  M*"*'  Z...  écrit  au  chirurgien  un  mot  lui 
disant  :  veuillez  adresser  votre  note  d’honoraires 
à  la  Compagnie  d’assurances  X...,  rue...  Natu¬ 
rellement  le  chirurgien  envoie  sa  note  à  la  dame, 
sans  tenir  compte  du  tarif  Breton  et  en  ajoutant 
en  Nota  beno  qu’il  ((  n’a  rien  à  voir  avec  la  susdite 
Compagnie  ». 

De  telles  escarmouches  se  multiplieront,  tant 
que  les  médecins  ne  se  décideront  pas  à  défendre 
énergiquement  leur  dignité  professionnelle. 

Le  Lien  Médical,  vaillant  petit  journal  indépen¬ 
dant,  a,  dans  le  même  ordre  d’idées,  publié,  sous 
la  signature  du  D'  A.  Rollot,  dans  le  numéro  de 
Novembre  192(5,  un  article  tout  à  fait  intéressant 
dont  nous  tenons  à  reproduire  la  partie  essen¬ 
tielle. 

((  Nos  confrères  me  pardonneront  de  les  mettre  an 
courant  d’un  incident  banal.  J'onrtant  j’estime  que  sa 
haute  portée  générale  mérite  tout  particulièrement 
d'attirer  leur  attention. 

«  l.e  I)  Août  !bètl,dans  la  matinée,  un  carnet  de  mu¬ 
tilé  de  jfuerre  fut  apporté  par  une  dame  à  mon  domi¬ 
cile  en  mon  ab.vcnce  :  lu  feuille  d’ordonnance  et  la 
feuille  de  prescription  étaient  remplies  parle  malade. 
On  me  faisait  prier  ecrbalement  de  signer  ces  deu.r 
feuilles  ;  on  passerait  le  lendemain  rechercher  le 
carnet 
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«  Le  lendemain,  le  carnet  fut  remis  par  ma  femme 
de  chambre  à  la  dame  qui  venait  le  chercher.  Le 
carnet  n'était  pas  signé  de  moi  ;  il  était  accompagné 
d'une  carte  de  visite  avec  ces  mots  ; 

«  Le  Docteur  liollot  a  pour  principe  de  ne  jamais 
signer  une  ordonnance  saris  avoir  exarninç  le  malade. 
Pour  éviter  de  se  trouver  dans  une  alternative  ce 
genre,  U  refuse  formellement  de  considérer  les  bles¬ 
sés  de  gperre  autrement  que  des  clients  ordinaires-  » 

J'ajouterai  qu'il  s'agissait  dans  la  circonstance 
d'un  grand  blessé  de  guerre,  réformé  à  100  pour  100, 
mois  inconnu  de  moi. 

Cinq  jours  plus  tard,  le  l J  Août,  je  recevam  de  ce 
blessé  une  lettre,  très  courtoise  d’ailleurs,  me  repro¬ 
chant  mon  geste- 

Il  m'annonrnit  en  terminant  «  qu  il  sg  permettrait 
de  communiquer  copie  de  ma  carte  du  0  Août  lO'JO  à 
V Association  générale  des  Mutilés  de  Guerre  ef  à 
l'Association  des  Gueules  Cassées  dont  il  s’honore  de 
faire  partie  r- 

Je  lui  ai  adressé  la  réponse  suivante. 

Monsieur, 

J’jxi  bien  reçu  votre  lettre  dij  11  Août  1926.  .le 
liens  à  vous  répondre.  Vous  pxcitserez  la  Ip^jgue 
lettre  qtii  vg  spivrp  ;  elle  est  nécessaire  pour  que 
vous  cotnpreniez  paon  point  de  vue  quj  est,  fort  heu- 
reusepjent  et  quoi  que  vous  en  disiez,  le  point  de  vue 
de  fort  nombreux  médecins. 

Tout  d’abord,  je  ne  comprends  vraiment  pas  qu’un 
blessé,  quel  qu'il  soit  et  si  intéressante  que  puisse 
être  sa  situation,  ose  émettre  la  prétention  de  faire 
signer  à  un  médecin  une  ordonnance  écrite  de  la 
main  du  blessé  et  alors  que  ce  médecin  ne  l'a  même 
pas  examiné. 

Avouez,  monsieur,  que  ce  serait  vraiment  là  un 
renversement  complot  des  mœurs  ntédjcal.es.  Ne 
comptez  pas  sur  moi  pour  adopter  de  telles  méthodes. 

Ne  pensez-vous  pas  avec  moi  que  ce  blessé,  en 
agissant  ainsi,  aurait  manqué  aux  règles  les  plus 
élémentaires  du  savoir-vivre  ? 

Mais  laissons  ce  point  particulier  et  revenons  au 
principe  général  auquel  j’obéis,  c’est-à-dire  celui  de 
ne  jamais  admettre  de  tiers-payant. 

Pour  éviter  de  vous  retracer  tout  au  long  et  parle 
détail  mon  point  de  vue,  je  vais  vous  citer  tour  à 
tour  l’opinion  de  plusieurs  médecins  journalistes  ou 
juristes  sur  celte  question. 

Tout  d’abord  je  ne  puis  mieux  faire  que  de  repro¬ 
duire  .ci-dessous  une  lettre  que  j’ai  tout  récemment 
{5  .luillet  1926)  adressée  au  secrétaire  de  la  section 
du  XVI“  arrond-issement  de  l’Association  générale 
des  Mutilés  delà  Guerre. 

Vous  verrez  par  cette  lettre  que  l’Association 
générale  des  Mutilés  de  la  Guerre  ne  saurait  nulle¬ 
ment  être  surprise  de  la  copie  de  ma  carte  que  vouf 
lui  avez  envoyée. 

Paris,  le  5  .luillet  1926. 

.1  M.  le  secrétaire  de  la  section  du 
XVP'  arrondissement  de  l’Associa¬ 
tion  générale  des  .Mutilés. 

Vous  m’avez  écrit  pour  me  demander  si  j’accepte 
de  soigner  les  victimes  de  la  guerre.  Je  suis  au 
regret,  Monsieur,  de  vous  prier  de  ne  pas  me  faire 
figurer  sur  vos  listes.  & 

Je  le  regrette  vivement  en  effet,  car  j’ai  pendant 
7  ans  porté  l’uniforme  (2  ans  de  service  actjf  et  5  ans 
de  guerre  au  front).  C’est  vous  dire  que  j’ai  .une 
immense  sympathie  pour  nos  camarades  malades  ou 
blessés  de  guerre. 

Ce  n’est  malheureusement  pas  une  raison  suffisante 
pour  que  j’accepte  de  les  soigner  pour  des  honoraires 
si  médiocres  qu’ils  ne  représentent  même  pas  la 
moitié  de  ceux  que  je  demande  actuellement. 

A  l’heure  actuelle,  je  refuse  donc  de  soigner  les 
accidentés  du  travail,  les  victimes  de  la  guerre,  les 
mutualistes;  demain  je  refuserai  de  même  de  soigner 
les  assurés  sociaux. 

Je  ne  puis  admettre  en  effet  des  honoraires  insuffi¬ 
sants  pour  permettre  au  médecin  de  vivre  .honora¬ 
blement  de  sa  profession;  —  je  ne  puis  admettre  un 
intermédiaire  entre  mes  clients  et  moi  (que  cet  inter¬ 
médiaire  soit  l’Etat,  une  compagnie  d’assurance  ou 
une  société  de  secours  mutuels)  ;  —  je  ne  puis 
admettre  que  le  médecin  soit  transformé  en  un  véri¬ 
table  fonctionnaire,  sorte  de  rond-de-cuir  nageant 
dans  la  paperasserie  administrative. 

Le  jour  où  vous  obtiendrez  de  l'Etat  des  lois 
meilleures,  où  le  médecin  sera  directement  honoré 


par  sqn  client  (quel  qu’il  soit)  et  pù  celui-pi  sera 
eitsUite  au  taqf  des  hpnoraires  norpiautt 

de  la  çlieittèle  de  vilje,  ce  jour-jji  je  serai  heureux  de 
vous  apporter  mon  concours.  A  ce  moment  en  effet, 
les  blessés  de  guerre  seront  soignés  consciencieuse¬ 
ment  et  honnêtement  ;  c’est,  je  pense,  ce  qu’ils  doivent 
désirer.  Je  ne  vous  envoie  cette  longue  lettre  qu’à 
cause  de  votre  phrase  si  logique  et  si  pleine  de  bon 
sens  :  «  Si  vous  avez  des  critiques  à  formuler,  etc.. .  » 

Veuillez-  agréer.  Monsieur,  l’expression  de  mes 
sentiments  distingués. 

D’’  A.  Roi.lot. 

Et  maintenant,  s’il  est  nécessaire  de  vous  préciser 
davantage  ma  pensée,  soyez  assez  aimable.  Mon¬ 
sieur,  pour  lire  l’article  ci-dessous,  paru  sous  ma 
signature,  il  y  a  un  an,  dans  le  journal  Le  I.ien  Mé- 

LA  FONCTIONNARISATION  DES  MÉDECINS 
(Le  Lien  Médical,  Août  1925.) 

La  fonctionnarisation  des  médecins  semble-t-elle 
une  chose^belle,  digne  et  souhaitable?  Alors,  laissez- 
vous  faire;  de  concession  en  concession,  de  chute  en 
chute,  nojis  en  serons  bientôt  là;  l’Etat  ne  rêve  plus 
que  de  nous  asservir;  à  peine  upe  loi  draconienne 
est-elle  mise  en  vigueur  que  déjà  Ton  forge  pour  nous 
de  nouvelles  chaînes. 

Les  sociétés  mutuelles,  les  accidentés  du  travail, 
les  blessés  de  guerre;  que  de  boulets  nous  traînons 
à  nos  pieds  !  Ajoutez-y  les  lois  sur  les  substances 
toxiques  ;  n’oubliez  pas  que  notre  grand  argentier 
national  trouve  que  nous  ne  payons  pas  assez  d’impôts 
et  prétend  donner  un  tour  de  vis  supplémentaire  on 
notre  honneur.  Quel  forçat  supporterait  d’aussi 
lourds  fardeaux? 

Est-ce  tout?  Nenni!  .On  va  yous  voter  un  bon 
«  Conseil  de  Tordre  des  Médecins  >>,  puis  les  «  Assu¬ 
rances  sociales  »  achèveront  de  vous  étrangler  :  un 
bâillon  et  des  menottes,  voilà  ce  qui  vous  attend! 

Voulez-vous  accepter  eu  silence  ce  suicide  collec¬ 
tif?  Libre  à  vous.  Pour  moi,  je  refuserai  de  soigner 
les  «  assurés  sociaux  i>,  comme  je  refuse  déjà  de  soi¬ 
gner  les  «  accidentés  du  travail  »  ou  les  «  blessés  de 
guerre  ». 

La  charité?  Je  la  fais  à  ma  guise  et  quand  bon  me 
semble;  je  ne  me  la  laisse  pas  imposer  par  des  lois 
assez  sottes  pour  «  m’honorer  »  d’un  salaire  que  le 
dernier  des  manœuvres  refuserait. 

Si  nous  le  voulons  bien,  nous  saurons,  par  nplre 
concorde,  rendre  inopérantes  les  lois  sociales  qui 
pyélendent  nous  juguler;  nous  empêcherons  «  La 
Médecine  »  de  devenir  la  médecine  d’Etat  ou  la 
médecine  de  caisses. 

Nous  acceptons  de  nous  incjiner  devant  les  lois 
communes  à  tous  les  citoyens;  mais  nous  de  voulons 
pas  de  lois  d’exception,  de  lois  de  haine  eide  suspi¬ 
cion  ;  nous  ne  voulons  pas  que  —  sur  notre  dos  et 
pour  un  traitement  de  famine  —  l’Etat  fasse  la  cha¬ 
rité  au  tiers  de  la  population  française  dans  un  but 
de  surenchère  électorale. 

D’ailleurs,  ce  projet  de  loi  des  assurances  sociales 
est  ut>  projet  funeste  et  dangereux.  Si  cette  loi  est 
votée,  elle  sera  bientôt  lettre  morte,  comme  le  fut 
la  loi  sur  les  retraites  ouvrières. 

Non,  les  médecins  n’ont  besoin  ni  de  fonctionnari¬ 
sation,  ni  d’ordre  des  médecins.  Qui  dit  fonctionna¬ 
risation,  dit  indifférence,  apathie,  incompétence. 
Dans  l’intérêt  des  malades  eux-mêmes,  la  fonction¬ 
narisation  des  médecins  serait  la  plus  lourde  des 
erreurs.  Pourquoi  fonctionnaires?  Les  avocats,  les 
littérateurs,  les  ingénieurs,  les  commerçants  sont-ib 
fonctionnaires  ? 

A  quoi  bon  un  «  ordre  des  médecins  »?  A  force  de 
tout  régenter,  de  tout  limiter,  de  tout  juguler,  nous 
finirons  par  être  tout  aussi  esclaves  en  France  que 
dans  la  République  des  Soviets. 

Nous  voulons  vivre  librement  et  honnêtement  d’une 
belle  et  intéressante  carrière;  nous  voulons  jouir  de 
l’estime  de  tous;  nous  ne  von, Ions  pas  qu’une  géné¬ 
ralisation  trop  hâtive  permette  d’attribuer  à  tout  le 
corps  médical  les  très  rares  erreurs  de  quelques-uns. 

Nous  ne  devons  d’ailleurs  pas  oublier  que  les  véri¬ 
tables  facteurs  démoralisateurs  sont  ces  lois,  dites 
sociales,  lois  des  accidents  du  travail,  lois  des  vic¬ 
times  de  la  guerre  !  Quelle  plus  belle  prime  peut-on 
donner  aux  très  rares  mercantis  de  la  médecine 
Quel  mépris  en  rejaillit  sur  tous  les  autres  ? 

Quelle  profession,  si  honorable  soit-elle,  où  Ton 
ne  rencontre  pas  de  brebis  galeuse  ?  Est-ce  une  rai¬ 
son  pour  brimer  toute  une  honorable  corporation 
et  pour  la  tenir  en  suspicion 


Nous  n’avons  besoin  ni  de  fonctionnarisation.  n| 
d’ordre  des  médecins;  nous  ne  relevons  que  de  noj,ce 
propre  conscience  professionnelle;  nous  sommes  des 
hommes  libres;  nous  prétendons  rester  libres. 

D"'  A.  RollOt. 

Le  Rollot  termine  sa  lettre  au  Mutilé  eti 
citant  divers  articles  de  Grouzillac  dans  Vlnfor- 
mation  Médicale,  de  Saravel  dans  la  Médecine 
Pratique,  d’Agricola  dans  Y  Information  Médicale, 
d’Oberling,  sur  les  conséquences  des  Assurances 
sociales,  ces  articles  s’élevant  contre  la  Médecine 

Tous  les  médecins  indépendants  souscriront  à  la 
conclusion  de  notre  confrère  Rollot,  conclusion 
qui  vaut  aussi  bien  pour  les  mutilés  de  guerre  que 
pour  les  accidents  du  travail,  que  pour  les  futurs 
bénéficiaires  de  la  fameuse  loi  d’assurances  so¬ 
ciales  (qu’on  dénommerait  mieux  loi  d’asservis- 
Sppent  de  la  classe  ouvrière). 

«  Les  médecins  considèuent  les  blessés  qui 

VIENNENT  LES  TROUVEIt  CO.MME  DES  CLIENTS  ORDI¬ 
NAIRES;  ILS  LEUR  DONNENT  TOUS  LES  SOINS  NÉCE6- 
S.AIUES  a  leur  ÉTAT;  ILS  SONT  HONORES  DIRECTE¬ 
MENT  PAR  LE  BLESSÉ  QUI  SERA  REMBOURSÉ  PAR 

l’Etat  sur  présentation  d’un  bon  pour  une 

VISITE  ou  POUR  UNE  CONSULTATION,  SIGNÉ  PAR  LE 
MÉDECIN  ;  CE  BON  SERA  REMBOURSÉ  AU  TAUX  MINI¬ 
MUM  DE  LA  CLIENTÈLE  ORDINAIRE  *,  TAUX  ÉTABLI 
PAR  LES  SYNDICAI  S  OU  SOCIÉTÉS  MÉDICALES  EXIS¬ 
TANT  DANS  LA  VILLE  OU  DANS  LE  DÉPARTEMENT.  » 

P.  Desiosses. 


William  Œttinger 

(1856-1926) 

Le  William  Œttinger,  officier  de  la  Légion 
d’honneur,  ancien  médecin  des  hôpitaux  de  Paris, 
médecin  en  chef  de  la  Compagnie  des  chgmins 
de  fer  d’Orléans,  est  décédé  subitement  le  diman¬ 
che  7  Novembre  192G. 

Il  y  a  des  morts  qui  sont  un  désastre  à  réper¬ 
cussions  indéfinies.  Eij  upe  minute,  tant  de  savoir 
annihilé,  tant  de  bienfaisance  qui  cesse,  tant  de 
secours  qui  étaient  attendus  ici  ou  là  et  qui  ne 
seront  pas  donnés,  des  œuvres  entreprises  qui 
ne  seront  pas  poursuivies  et  dont  le  projet  môme 
risque  d’être  oublié,  parce  que  Tanimateur  n’est 
plus  là...  A  ce  signe  posthume,  on  reconnaît  les 
élus  de  la  véritable  éljte  humaine,  ceux  dpnt  la 
carrière  fut  de  bonté,  de  labeur  et  d’altruisipe, 
dont  la  mission  était  d’utilité  commune,  nos 
saints  laïcs,  les  seuls  peut-être  qui  méritent 
d’apparaître  comme  supérieurs  aux  hommes,  par 
cela  seul  qu'ils  étaient  intensément  des  hommes  : 
leur  départ  laisse  un  vide  qui  ne  se  limite  pas  à 
leurs  proches,  mais  qui  s  étend  loin  autour  d’eux, 
en  cercle,  très  loin,  chez  des  inconnus  qui  ne 
diront  même  pas  leurs  regrets. 

William  (Kttinger  était  de  ceux-là.  Personne 
ne  saura  pour  combien  de  familles  sa  perte  est  un 
deuil  de  famille.  Nous  en  soupçonnons  le  nombre, 
nous  qui  ne  l’avons  pas  quitté  depuis  le  jour  de 
son  arrivée  parmi  nous  :  sa  carrière  a  duré  tout 
juste  un  demi-siècle,  de  Novembre  1876  à  No¬ 
vembre  1926. 

11  arrivait  de  Genève,  avec  son  ami  Shaeck, 
qui  devait  tomber  bientôt,  interne  à  THôtel-Dieu, 
et  qui  fut,  dans  notre  groupe  d’étudiants,  la  pre¬ 
mière  victime  du  dévouement  professionnel. 

Œttinger  était  Suisse,  mais  d’origine  française, 
ce  qui  allait  lui  permettre  tout  à  l’heure,  non  pas 
de  se  faire  naturaliser,  mais  d'être  réintégré  en 
sa  patrie  originelle,  en  vertu  de  cette  Loi  d’Expia- 
tion  qui  fut  un  des  premiers  actes  de  la  Révolu¬ 
tion,  et  qui  reconnaît  la  qualité  de  Français  aux 


1.  A  litre  d  indication,  à  Parix  le  (aux  minimum  nc^iicl 
deV  holioraires  est  de  (r.  [xnir  la  vigile  et  de  la  fr. 
pour  la  ronsuhatiou. 
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descendants  de  ceux  que  la  Révocation  de  l’Edit 
de  Nantes  avait  chassés  du  sol  natal. 

Né  en  1856,  inscrit  en  1876  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris,  externe  en  1879  et  1880, 
interne  en  1881,  il  présentait  en  1885  sa  thèse 
de  doctorat,  sur  un  sujet  inspiré  par  son  maître 
Lanceraux  :  Paralysies'  alcooliques.  Trois  ans 
plus  tard,  un  concours  faisait  de  lui  le  chef  de 
clinique  adjoint  du  professeur  Potain. 

Puis  il  travaille  avec  le  professeur  Brissaud, 
qui  voit  en  lui  le  continuateur  de  son  œuvre  et 
se  prend  d’amitié  pour  lui;  en  Octobre  1889, 
Œttiuger  se  marie;  en  1891,  il  est  reçu  médecin 
des  hôpitaux;  dès  lors  et  pendant  trente  années, 
il  exercera  tour  à  tour  à  Broussais,  à  Cochin, 
apportant  au  soin  de  ses  malades  et  à  l’enseigne¬ 
ment  de  ses  élèves  cette  double  hantise  qui  con-  | 
stitue  l’essence  môme  de  son  caractère  :  le 
scrupule  et  le  dévouement. 

Sa  vie  scientifique,  aussi  bien  que  sa  vie 
privée,  est  un  acte  de  conscience.  11  cherche 
plus  qu’il  n’affirme.  11  a  peur  des  systèmes 
et  de  l’orgueil  qui  nous  incite  à  croire  que 
nous  détenons  la  vérité;  il  est  trop  averti 
des  possibilités  d’erreur  qui  guettent  toutes 
déductions  humaines  et  plus  encore  nos 
inductions,  il  se  sait  trop  faillible  pour  se 
permettre  les  fiertés  d’une  certitude;  l'être 
dont  il  se  méfie  le  plus,  c’est  lui,  et  sa  peur 
est  si  grande  de  se  laisser  influencer  par 
les  prestiges  d’un  égoïsme  qui  s’écoule,  son 
impartialité  est  si  sincère,  sa  bonne  vo¬ 
lonté  si  pure,  qu'il  écoute  les  objections 
avec  plus  de  complaisance  qu’il  ne  s’écoute 
lui-même.  Il  n’aborde  un  problème  qu’avec 
la  modestie  de  ne  pas  savoir  assez,  avec 
l’inquiétude  de  comprendre  mal  et  l’anxiété 
d’être  un  juge  de  qui  va  dépendre  une  vie. 

Dans  toutes  les  recherches,  il  apporte 
cette  Imperturbable  probité,  sa  générosité 
de  cœur  et  cet  éclectisme  qui  est  la  généro¬ 
sité  de  l’esprit.  Il  a  la  curiosité  de  tout 
apprendre,  comme  un  écolier  perpétuel;  il 
trouve  une  joie  à  admirer  toutes  les  con¬ 
quêtes  de  l’intelligence  et  du  travail,  à 
vénérer  toutes  les  formes  de  l’effort,  les 
plus  humbles  comme  les  plus  hautes.  Avide 
de  s’instruire  encore,  et  de  trouver,  peut- 
être,  il  se  tenait  pour  un  étudiant  de  plus 
parmi  les  étudiants  de  sa  clinique,  quand 
la  limite  d’Age  le  surprit,  en  1921,  tou¬ 
jours  plein  de  vigueur  et  d’altruisme  juvéniles. 

Par  bonheur,  son  activité  gardait  d’autres 
emplois  :  médecin  en  chef  de  la  Compagnie  des 
chemins  de  fer  d’Orléans,  il  trouvait  là  l’occasion 
d’un  contact  assidu  avec  la  classe  ouvrière;  un  tel 
poste  était  bien  celui  qui  convenait  à  ce  praticien 
doublé  d'un  philanthrope.  Car  les  problèmes 
sociaux  le  sollicitent  autant  que  les  questions 
médicales.  Fraternel  à  tous,  indulgent  aux  fai¬ 
blesses,  il  apporte  dans  ses  fonctions  un  souci  de 
justice  et  un  appétit  du  mieux  qui  lui  créent  des 
devoirs  bien  plutôt  que  des  droits;  le  sens  inné 
qu’il  a  de  la  charité  et  de  la  solidarité  le  font 
adorer  de  tous  ceux  qui  l’approchent;  attentif  à 
prévoir  le  mal  pour  le  prévenir,  il  organise,  il 
combine,  il  agence  des  dispositifs  contre  les  mala¬ 
dies  qui  débutent  ou  qui  s’annoncent,  il  prend  des 
accords  avec  des  sanatoria  déjà  existants,  il  incite 
la  Compagnie  à  la  fondation  d’établissements  nou¬ 
veaux;  à  force  de  souhaiter,  il  veut,  et  sa  foi  fait 
qu’on  l’écoute;  mais  il  part  sans  avoir  fini. 

Cette  action  officielle,  si  humanitaire  et  si  per¬ 
sévérante  qu'elle  soit,  si  féconde  qu’elle  ait  été, 
n'apparaît  cependant  i)as  comme  son  mérite  capi¬ 
tal,  aux  yeux  de  ceux  qui  l'ont  intimement  connu  : 
pour  ceux-là,  son  rôle  public  n’est  presque  rien, 
en  comparaison  de  sa  bienfaisance  secrète. 

Il  pratiquait,  sans  discontinuer,  ce  désintéresse¬ 
ment  qui  est  la  plus  pure  gloire  de  la  profession 
médicale.  Il  se  donnait  à  (piiconqiie  avait  besoin 
de  lui.  Il  lui  suffisait  de  se  sentir  utile  pour  que, 
du  même  coup,  il  perdit  toute  faculté  de  refuser 


son  aide;  même  quand  il  savait  que  la  science 
serait  impuissante,  c’était  assez  qu’un  malheureux 
crût  à  l’efficacité  de  son  intervention,  pour  qu’il 
se  déniât  le  droit  de  s’abstenir. 

Combien  de  fois,  en  cinquante  ans,  ne  l’avons- 
nous  pas  requis  au  bénéfice  de  ces  pauvres  hon¬ 
teux  que  l’hôpital  effraie  et  qui  agonisent  dans 
une  misère  pudibonde  Infailliblement  il  venait; 
il  sacrifiait  son  temps  et  sa  peine,  montait  des 
étages,  entrait,  et,  sitôt  qu’il  était  entré,  on  eût 
dit  qu’il  renouvelait  l’atmosphère  :  on  y  sentait 
planer  la  science  d’un  maître  et  la  tendresse  d’un 
frère.  Il  ne  soignait  pas,  il  aimait.  Il  s’attardait 
au  chevet  du  patient,  interrogeait,  scrutait,  cher¬ 
chait;  sa  seule  présence,  sa  voix,  ses  propos,  ses 
regards,  son  optimisme  persuasif  rappelaient  la 
vie  en  détresse  chez  le  malade  aussi  bien  que  parmi 


scs  proclies.  Il  redressait  les  courages  écrasés; 
lui,  qui  n’osait  guère  s’autoriser  à  la  certitude 
scientifique,  savait  donner  aux  autres  cette  certi¬ 
tude  morale,  la  confiance,  qui  fait  du  médecin  une 
manière  de  thaumaturge;  et  quand  il  s’en  allait,  il 
laissait  derrière  lui  ce  miracle  du  cœur  aidé  par 
le  cerveau  :  l’espérance,  aube  des  guérisons 
possibles. 

Cette  sérénité  qu’il  prodiguait  autour  de  lui,  il 
l’a  gardée  pour  lui,  comme  une  récompense, 
jusqu’à  la  fin  :  rien  ne  lui  avait  annoncé  un 
dénouement  si  brusque,  lorsque,  par  une  radieuse 
soirée  d'automne,  rentrant  dans  sa  maison  de 
Lindresse  après  une  promenade  parmi  les  sites 
qu’il  aimait  tant,  il  s’éteignit,  les  yeux  encore 
pleins  de  beauté. 

Il  repose  maintenant  en  ce  mélancoli<|ue  cime¬ 
tière  d’Orion,  près  de  son  beau-frère  Paul  Reclus, 
dans  le  caveau  de  la  famille  Larrouy  où  il  était 
entré  par  son  mariage. 

En  sorte  qu’tEttinger  aura  eu  trois  patries  :  la 
France  dont  il  était  issu  et  qu'il  aimait  passionné¬ 
ment,  la  Suisse  à  laquelle  il  gardait  un  culte  de 
reconnaissance,  et  ce  Béarn  qui  fut  son  pays 
d’adoption.  Il  a  une  quatrième  patrie  où  sa  place 
restera  marquée  aussi  longtemps  que  nous 
vivrons  :  nos  mémoires. 

II.  T. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d'adresse  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 


Variétés 


Le  piège  à  puces. 

Dans  le  numéro  de  /.a  Pre-ise  Médicale  du  8  Sep¬ 
tembre  1926  et  à  la  rubrique  «  Variétés  »  *,  le 
D''  P.-E.  Morhardt  décrit  un  piège  à  puces  imaginé 
par  le  D''  Millet-Horsin  et  qui  ressemble  «  comme 
deux  gouttes  d’huile  »  à  celui  qui  a  été  expérimenté 
par  P.  Delanoe  dans  le  cercle  des  Doukkala  au  Maroc 
et  qui  a  fait  l'objet  d’une  cotnmunication  à  la  Société 
de  Pathologie  exotique  le  11  Janvier  1922. 

«  Une  assiette  aussi  large  que  possible  est  placée 
à  même  le  parquet  cimenté  :  on  y  verse  d'abord  un 
peu  d’eau,  puis  un  peu  d’huile  qui  surnage.  L’eau 
n’est  pas  nécessaire,  mais  elle  permet  d’économiser 
l’huile.  Au  centre  de  la  goutte  d’huile  on  place  une 
veilleuse  qu’on  allume.  C’est  tout  le  piège.  Mais 
celui-ci  ne  peut  fonctionner  qu’à  condition  que  les 
fenêtres  et  les  portes  soient  soigneusement  fermées, 
pour  empêcher  toute  lumière  extérieure  de  filtrer 
dans  les  pièces. 

«  Ce  point  est  capital.  La  flamme  vacillante  de  la 
veilleuse  doit  être  la  seule  source  lumineuse.  Alors, 
très  rapidement,  les  puces,  dépourvues  qu’elles  sont 
de  tout  abri,  sont  attirées  vers  la  (lamme,  sautent 
vers  elle,  tombent  dans  le  bain  d’huile  où  elles  s’enli¬ 
sent  et  meurent.  Déjà  au  bout  de  ([uelques  minutes, 
on  peut  voir  une  dizaine  fle  puces  dans  l’huile.  Mais 
pour  que  le  piège  donne  son  plein  rendement,  il  faut 
qu’il  reste  allumé  toute  la  nuit.  Le  lendemain,  les 
puces  sont  si  nombreuses  que  le  bain  d’huile  est 
entièrement  noir.  » 

Par  ce  procédé,  1’.  Delanoe  a  pu  capturer  en 
quatre  mois  1.171  puces  ! 

Le  piège  du  D’’  Millet-Horsin  ressemhle  comme  un 
frère  à  celui  que  nous  venons  de  décrire,  à  part  qu’il 
comporte  un  second  récipient  contenant  de  l’eau 
savonneuse. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


TAHITI 

Un  cadre  des  médecins  civils  de  l’assistance  indi¬ 
gène  dans  les  Etablissements  français  de  l’Océanie 
vient  d’être  créé  à  Tahiti  par  arrêté  du  10  Août  1926. 
11  comprend  4  classes  dont  les  soldes  s’échelonnent 
de  12.000  à  18.000  francs. 

11  convient  d’ajouter  à  ces  chilïres  : 

1“  Le  supplément  colonial  égal  aux  7/TO'^  de  la 
solde  : 

2“  L’indemnité  de  zone  de  7  fr.  50  par  jour; 

3“  L’indemnité  pour  charges  de  famille  <le  480  fr. 
par  an  et  par  enfant  ; 

4“  Une  augmentation  de  12  ponr  100  sur  toutes 
les  sommes  perçues  à  titre  de  solde  ou  d’indemnité. 

Dans  certains  archipels,  lies  sous  le  Vent,  .Mar¬ 
quises,  (iambier,  les  fonctions  d’administrateur  pour¬ 
ront  être  confiées  aux  médecins  du  service  local. 
Dans  ce  cas,  ils  recevront  une  allocation  annuelle  de 
6.000  francs  pour  inilemnilé  de  fonction  et  de  repré¬ 
sentation  sans  préjudice  d’une  indemnité  de'2.400  fr. 
s’ils  remplissent  lÀi  fonctions  de  juge. 

Le  D''  Sasportas,  chef  du  .Service  d’ilygiène  et  de 
Prophylaxie  publique,  à  Papeete,  se  tient  à  la  dispo¬ 
sition  de  ses  confrères  pour  tout  renseignement 
complémentaire  qu’ils  pourraient  désirer. 


Livres  Nouveaux 


Essai  sur  une  nouvelle  radiologie  vasculaire,  par 
Manoei.  nr.  Abiieu.  1  vol.  de  214  pages,  avec 
58  figures,  6  photographies  et  46  téléradiogra¬ 
phies  hors  texte,  originales  {Masson  et  C'<=,  édi¬ 
teurs).  —  Pri.f  de  base  pour  la  l’ rance  :  30  fr.  ;  en 
plus  liausse  variable  (ÎO  p.  100  Juillet  1926).  Pri.r 
fi.re  pour  l’étranger  :  1  dollar  20;  5  shillings: 
6  francs  suisses;  8  pesetas  57;  3  florins  hol. 
L’auteur,  qui  a  fait  eu  France  une  partie  de  scs 
études,  et  y  a  déjà  publié  un  ouvrage  radiologique 
sur  les  poumons,  nous  apporte  aujourd'hui  un  nou¬ 
veau  volume  dont  le  gros  intérêt  est  qu’il  remet  en 
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question  un  Gertain  nombre  de  points  de  l’examen  de 
l’aorte. 

Après  avoir  montré  l’importance  de  la  radiologie 
du  médiastin,  il  expose  qu’il  y  a  une  erreur  de  prin¬ 
cipe  dans  la  différenciation  des  opacités  vasculaires  : 
l’aorte  ascendante,  les  vaisseaux  de  la  base,  les 
organes  médiastinaux  opaques  ne  permettent  pas  de 
contraste  radiologique.  Ce  sont  les  poumons,  la 
trachée,  les  grosses  bronches  qui  font  les  contrastes 
de  l’image  médiastinale  ;  leurs  limites  coïncident 
parfois  avec  les  contours  invisibles  des  vaisseaux. 

En  utilisant  surtout  la  téléradiographie,  l’auteur 
donne  la  véritable  interprétation  des  Images  obtenues 
dans  les  différentes  positions. 

Au  point  de  vue  pratique,  pour  la  position  oblique 
antérieure  droite  qui  est  la  plus  employée,  entre 
5“  et  20°,  suivant  l’âge  et  la  construction  thoracique 
de  l’individu,  la  crosse  de  l’aorte  est  vue  longitudina¬ 
lement  (en  raccourci)  et  l’espace  qui  s'étend  enlre 
son  bord  gauche  et  le  bord  gauche  de  la  trachée 
exprime  d’une  façon  suffisamment  exacte  le  diamètre 
de  l’aorte  ;  le  chiffre  obtenu,  qui  est  celui  donné 
classiquement,  peut  être  plus  grand  que  le  diamètre 
aortique,  il  n’est  jamais  plus  petit  ;  les  erreurs  sur 
la  position  exacte  du  sujet,  l’épaisseur  des  plèvres 
entourant  le  contour  aortique,  l’épaisseur  de  la  paroi 
trachéale,  font  qu’il  est  bon  de  soustraire  au  total 
2  millim. 

Le  contour  supérieur  de  la  crosse  peut,  surtout  ep 
cas  de  dilatation  et  d’allongement,  être  nettement 

Dans  les  dilatations  et  anévrismes  des  vaisseaux 
de  la  base  du  cœur,  dans  les  tumeurs  du  médiastin, 
l’étude  de  la  situation  topographique  du  parenchyme 
pulmonaire,  de  la  trachée  et  des  grosses  bronches 
est  d’une  importance  capitale,  car  ce  sont  les  clartés 
fournies  par  ces  organes  qui  révèlent  les  opacités. 

En  résumé,  au  point  de  vue  pratique,  les  données 
de  l’examen  radiologique  de  l’aorte  ne  sont  pas 
sensiblement  modifiées,  mais  deAbreunous  apprend 
à  préciser  ce  que  nous  voyons,  et  montre  le  rôle 
important  de  la  téléradiogcaphie.  Son  livre,  qui  est  le 
fruit  d’un  long  travail  et  de  recherches  minutieuses, 
est  luxueusement  édité;  même  en  dehors  de  toutes 
les  considérations  théoriques,  la  lecture  des  planches 
photograpliiques  qui  l’illustrent  est  d’un  gros  ensei¬ 
gnement.  L’auteur  et  l’éditeur  méritent  les  plus 
grands  éloges. 

A.  LAqUEHKitlllS. 

Aviation  Medicine  [La  médecine  de  l'aviation),  par 

Louis  Hopewkll  Bauer,  de  l’armée  américaine 

[Williams  and  Wilkins  Company,  éditeur).  Balti¬ 
more,  U.  S.  of  A.,  1926. 

La  médecine  dans  ses  rapports  avec  l’aviation  est 
un  sujet  entièrement  nouveau  dans  notre  art  ;  sa 
.bibliographie  s’augmente  chaque  jour,  mais  consis¬ 
tait  jusqu’ici  en  notes,  articles  de  journaux,  commu¬ 
nications  aux  Sociétés  savantes.  Le  livre  de  Bauer 
est  vraiment  le  premier  livre  d’ensemble  écrit  sur 
cette  branche  passionnante  de  la  médecine.  L’ouvrage 
à  la  fois  théorique  et  pratique  comprend  trois  par¬ 
ties.  La  première  traite  de  l’examen  du  candidat 
aviateur;  la  seconde  est  consacrée  à  la  physiologie 
de  l’aviation  ;  la  troisième  aux  soins  à  donner  aux 
aviateurs  pour  conserver  leurs  aptitudes  au  vol. 

Ecrit  dans  un  anglais  très  clair,  très  complet  au 
point  de  vue  bibliographique,  très  scientilique  et 
très  pratique,  le  livre  de  Bauer  est  un  ouvrage  qui 
datera  dans  cette  science  nouvelle  dont  les  progrès 
sont  si  raagnillques. 

P.  Desiosses. 


Université  de  Parlî* 


Clinique  d’accouchements  et  de  gynécologie 
Tarnier.  —  M.  le  Professeur  A.  Brindenu,  avec  la 
collaboration  de  MM.  Metzger,  agrégé,  accoucheur  de 
l’hôpital  Tenon;  Ecalle,  agrégé,  accoucheur  des  hôpi¬ 
taux;  Vaudescal,  agrégé;  Louis  Fournier,  médecin  de 
l’hôpUal  Cochin;  Cathnla,  accoucheur  de  l'hôpital  Saint- 
Louis;  Couinaud,  Lantuéjoul,  anciens  chefs  de  clinique; 
Desoubry,  .lacquet  et  De  Pcrelti,  chefs  de  clinique  ;  Car¬ 
tier  et  Hinglais,  .chefs  de  laboratoire;  Chômé. 

Tableau  général  de  l'enseignement  clinique  et  des  cours 
annexes  donnés  à  la  clinique  Tarnier  pendant  l’année 
scolaire  1926-1927. 

Tous  les  matins,  enseignement  clinique  par  le  pro¬ 
fesseur. 

Lundi,  9  h.  1/2  :  Examen  des  femmes  en  travail  et  des 


accouchées.  —  10  lu  1/2  :  Consultation  des  nourrissons 
et  des  femmes  enceintes  malades. 

Mardi,  9  h.  1/2  ;  Examen  des  femmes  en  travail  et  des 
accouchées.  —  10  h.  1/2  ;  Présentation  de  malades  à 
l’amphithéâtre. 

Mercredi,  9  h.  1/2  ;  Policlinique  des  femmes  enceintes. 

Jeudi,  9h.  1/2  :  Opérations  gynécologiques. — 10  b.  1/2; 
Policlinique  des  femmes  atteintes  d’affections  gynécolo¬ 
giques.  'Traitement  de  la  stérilité. 

Vendredi,  9  h.  1/2  :  Policlinique  des  femmes  enceintes. 

Samedi,  9  li.  1/2  :  Examen  des  femmes  en  travail  et 
des  accouchées.  —  10  h.  1/2  ;  Leçon  à  l’amphithéâtre. 

Cours  de  pratique  obstétricale.  —  Ces  cours  sont  des¬ 
tinés  aux  médecins  ou  étudiants  français  ou  étrangers. 
Chacun  de  ces  cours  comprendra  une  série  de  leçons 
cliniques,  théoriques  et  pratiques,  qui  auront  lieu  tous 
les  jours,  le  malin  et  l’après-midi.  Les  auditeurs  feront 
par  eux-mêmes  des  accouchements  sous  la  direction  des 
moniteurs  ;  ils  seront  personnellement  exercés  à  l’exa¬ 
men  des  femmes  enceintes  et  en  couches,  et  aux  ma¬ 
nœuvres  obstétricales. 

Un  cours  de  pratique  obstétricale  du  13  au  28  Février 
1927.  Le  droit  à  verser  pour  ce  cours  est  de  150  fr. 

Vacances  de  Piiques.  —  Un  cours  de  pratique  obstétri¬ 
cale  pendant  les  quinze  jours  do  vacances. 

Vacances  d’été.  —  Deux  cours  de  pratique  obstétricale 
du  15  au  30  Septembre  et  du  15  au  3'^  Octobre. 

de  150  fr.  Des  affiches  spéciales  indiqueront  le  pro¬ 
gramme  des  leçons  et  démonstrations. 

Cours  de  puériculture.  —  Ces  cours  comprendront  une 
série  de  leçons  où  ne  seront  traitées  que  des  questions 
concernant  l’hygiène,  l’alimentation  et  la  pathologie  du 
nourrisson,  au  cours  des  premières  semaines. 

Première  série  :.Le  nouveau-né  normal  (Mars  1927). 

Deuxième  série  :  Le  nouveau  né  pathologique  (Mai 
1927). 

Le  droit  à  verser  pour  ce  cours  est  de  150  fr.  Des 
affiches  indiqueront  le  programme  des  leçons. 

Cours  de  chirurgie  obstétricale  (Juin  1927).  —  1.  La 
césarienne  abdominale  (Ecalle).  —  2.  L’hystérectomie  en 
obstétrique  (Brindeau)  —  3.  Curage  ou  curettage  (Melz- 
ger).  —  4.  Les  interventions  chirurgicales  sur  l’utérus 
gravide  par  voie  vaginale  (.leannin).  —  5.  Le  traitement 
chirurgical  des  tumeurs  compliquant  la  grossesse  (Vau¬ 
descal).  —  6.  Le  traitement  des  déchirures  du  périnée 
(Brindeau).  —  7.  Le  traitement  chiiurgical  des  hémorra¬ 
gies  de  la  grossesse  (Desoubry).  —  8.  Les  ])clvitomies 
(Cathala).  —  9.  Le  traitement  chimrgical  des  hémorra¬ 
gies  génitales  pendant  l’accouchement  et  les  suites  de 
couches  (Lantuéjoul).  —  10.  La  transfusion  du  sang  en 
obstétrique  (Jubé).  —  11.  Le  traitement  de  la  stérilité 
chez  la  femme  (Douay). 

Le  droit  à  verser  pour  ce  cours  est  de  150  fr.  Pour 
tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  chef  de  clinique, 
à  la  clinique  Tarnier.  Les  bulletins  de  versement  relatifs 
à  ces  cours  sont  délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté, 
guichet  n"  4,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  15  h. 
à  17  h. 

Clinique  oto-rhlno-laryngologlque  (hô)>ital  Lariboi¬ 
sière). —  Le  cours  clinique  complémentaire  sous  la  direc¬ 
tion  du  professeur  Sebilenu  commencera  le  mardi  1"  Dé¬ 
cembre  à  10  h. 

11  comprendra  dix  leçons  et  portera  sur  les  sujets  .sui- 

M.  F.  Bonnet-Roy:  Affections  des  glandes  salivaires 
(2  leçons).  —  Affections  inflammatoires  des  mâchoires 
(1  leçon).  —  Tumeurs  des  maxillaires  (1  leçon). 

M,  P.  Trufl'ert  :  Chirurgie  des  amygdales  (1  leçon).  — 
Diagnostic  des  tumeurs  du  cou  (2  leçons). 

M.  P.  Winler  :  Séméiologie  veslibuleire  (3  leçons). 

Droit  d'inscription:  250  fr.  S’inscrire  ù  la  Faculté  de 
Médecine. 

Enseignement  de  la  Radiologie  et  de  l’Electro- 
logle  médicales.  —  Cours  organisé  avec  la  collabora¬ 
tion  des  médecins  électroradiologistes  des  hôpitaux  de 

I.  Cours.  —  Physique  des  rayons  .V.  Radioactivité  tech¬ 
nique.  —  Mercredi  1"  Décembre,  M.  A.  Strohl  :  Champ 
électrique.  Potentiel.  —  Jeudi  2  Décembre,  M.  A.  Strohl: 
Ionisation.  —  Vendredi  3  Décembre,  M.  A.  Strohl  :  Dé¬ 
charges  dans  les  gaz  raréSés.  L’électron.  —  Samedi 
4  Décembre,  M.  Thibaud  :  Structure  de  l’atome. 

Lundi  6  Décembre,  M.  A,  Strohl  :  Nature  et  propriétés 
générales  des  rayons  X.  —  Mardi  7  Décembre,  M.  A. 
Strohl  :  Absorption  dos  rayons  X.  Filtres.  —  Mercredi 
8  Décembre,  M.  A.  Strohl-  ;  Emission  des  rayons  \.  — 
Jeudi  9  Décembre,  ,-M. '.Dauvilliers  :  Tubes  â  gaz.  Sou¬ 
papes.  Régulateurs'.  —  Vendredi  10  Décembre  ;  M.  Dau- 
villier  :  Tubes  Coolidge.  Lilienfelt.  Kénotrons. 

Lundi  13  Décembre,  M.  A.  Strohl  :  Rappel  de.s  lois 
générales  du  courant  électrique.  Mesures.  —  Mardi 
14  Décembre,  M.  A.  Strohl  ;  Induction.  Bobines.  —  Mer¬ 
credi  15  Décembre,  M.  A.  Strohl  :  Courant  alternatif. 
Transformateurs.  —  Jeudi  16  Décembre,  M""*  Curie  ;  Les 
radioéléments.  —  Vendredi  17  Décembre,  M""  Curie  ;  Les 
rayonnements  des  corps  radioactifs.  —  Samedi  18  Dé¬ 
cembre,  M”'  Joliot  :  Mesures  de  la  radioactivité. 

Lundi  20  Décembre,  M.  Ferroui  ;  Principaux  types, 
d’appareillages  radiologiques.  —  Mardi  21  Décembre, 
M.  Ferroux  ;  Montages.  Dispositifs  de  protection.  —  Mer¬ 
credi  22  Décembre  :  M.  Holweek  :  Propriétés  et  prépa¬ 


ration  du  radon.  —  Jeudi  23  Décembre  :  M.  Uolweck  : 
Analyse  de  rayonnement  X.  —  Vendredi  24  Décembre,, 
M.  A.  Strohl  :  Quantitométrie  des  rayons  X. 

Radiodiagnostic.  —  Lundi  3  Janvier,  M.  Ledoux-Lebard  : 
Le  radiodiagnostic.  ^Cénérulités.  Principes.  Rapports 
avec  la  cliniijuc.  Examen  des  malades.)  —  Mardi  4  Jan¬ 
vier,  M.  Haret  :  Technique  de  la  radioscopie.  —  Mei^ 
credi  5  Janvier,  M.  Haret  :  Technique  de  la  radiographie. 

—  Jeudi  6  Janvier,  M.  Zimmern  ;  Corps  étrangers  et 
localisation.  —  Vendredi  7  Janvier,  M.  Ledoux-Lebard: 
Système  osseux.  Os  et  articulations.  —  Samedi  8  Jan- 
vier,  M.  Ledoux-Lebard  ;  Système  osseux.  Os  et  articm- 
lations. 

Lundi  lü  Janvier,  M.  Ledoux-Lebard  ;  Système  osseux. 
Os  et  articulations.  —  Mardi  11  Janvier,  M.  Maiii- 
got  :  Crâne.  Face.  —  Mercredi  12  Janvier,  M.  Belot  : 
Dents.  —  Jeudi  13  Janvier,  M.  Bordet  :  Cœur.  Aorte. 
Vaisseaux.  —  Vendredi  14  Janvier,  M.  Bordet  :  Cœur. 
Aorte.  Vaisseaux. 

Lundi  17  Janvier,  .M.  Delherm  :  Poumon.s.  Plèvre.  Mé¬ 
diastin.  —  -Mardi  18  Janvier,  M.  Delherm  :  Poumons. 
Plèvre.  Médiastin.  - —  Mercredi  19  Janvier,  M.  Delherm  : 
Poumons.  Plèvre.  -Médiastin.  —  Jeudi 20  Janvier,  M.  Main- 
got  ;  Appareil  digestif.  Introduction.  Bouche.  Pbaryui. 
(Esopbage  —  Vendredi  21  Janvier,  M.  Barret  ;  Estomac 
normal.  —  Samedi  22  Janvier,  M.  Barret  :  Estomac- 
normal. 

Lundi  24  Janvier,  -M.  Maiugol  :  Estomac  pathologique. 

—  -Mardi  25  Janvier,  M.  .Mningot  ;  Estomac  pathologique. 

—  Mercredi  26  .lanvier  :  M.  11.  Béclère  :  Duodénum.  — 
Jeudi  27  Janvier,  M.  Maingot  ;  Foie  Rate.  Pancréas.  — 
Vendredi  28  Janvier,  -M.  Aubourg  ;  Intestin  grêle.  Côlon, 

Lundi  31  Janvier,  M.  Aubourg  :  Intestin  grêle.  Côlon. 

—  Mardi  1"  Février  :  M.  Belot  :  Ajipareil  urinaire.  Gros¬ 
sesse,  —  -Mercredi  2  Février,  M  Belot  :  Appareil  uri¬ 
naire.  Grossesse.  —  Jeudi  3  Février,  M.  Belot  ;  Appareil 
urinaire.  Grossesse.  —  Vemiredi  4  Février,  M.  Laquer- 
rière  :  Interprétation  et  causes  d’erreur. 

Les  leçons  ouront  lieu  à  1  amphithéâtre  de  Physique  de 
lu  Faculté  de  Médecine,  à  18  b.,  sauf  celles  laites  par 
M””'  Curie  et  Joliot.  ipii  auront  lieu  à  l’amphithéâtre  du 
laboratoire  de  Physiijue  de  l’Institut  du  Radium,  1,  rue 
Pierre-Curie,  à  17  h. 

II.  Travaux  pratiques.  —  Des  exercices  pratiques 
portant  sur  la  technique  radiologique  auront  lieu  au 
laboratoire  de  Physiciue  de  la  Faculté  de  Médecine,  sous 
lu  direction  île  -M.  Turcliini,  chef  des  travaux  de  physique. 

Des  visites  d'usines  compléteront  In  série  des  exercices 
pratiques. 

III.  Ktaue.  —  Pendant  la  première  partie  du  cours,  les 
élèves  accouqiliront  un  stage  de  radiodiagnostic  dans 
l’un  des  services  suivants  :  -MM.  Aubourg,  hôpital  Beau- 
jon,  service  de  Radiologie.  —  Barret,  hôpital  des  En¬ 
fants-Assistés,  service  de  Radiologie.  —  Beaujard,  hôpital 
Bichut,  service  de  Radiologie.  —  Béclère  (Henri),  hôpital 
de  Vaugirard,  laboratoire  de  Radiologie  du  professeur 
Pierre  Duvul.  —  Relot  (J  ),  hôpital  Saint-Louis,  service 
central  d’Electrorudiologie. —  Bordet,  hôpital  de  la  Pitié, 
service  du  professeur  Vuipiez. —  Darbois,  hôpital  Tenon, 
service  de  Radiologie.  —  Delherm.  hôpital  de  la  Pitié, 
service  d’Electroradiologie.  ■ —  Haret,  hôjiital  Lariboi¬ 
sière,  service  d’Electroradiologie.  —  Laquerrière,  hôpital 
Hérold,  service  d  Eleclroradiologie.  —  Ledoux-Lebard, 
chargé  de  cours  de  radiologie  clinique,  hôpital  de  la 
Salpêtrière,  laboratoire  de  Radiologie  du  professeur 
Gosset,  —  Maingot,  hôpital  Laënnec,  service  d’Electro- 
rodiologie.  —  So'lomon,  hôpital  Suint-Antoine,  service  de 
Radiologie.  —  Tuicbini,  hôpital  de  la  Charité,  service 
d’Electroradiologie.  —  Zimmern,  agrégé.  Institut  muni¬ 
cipal  d’Electrorudiologie. 

Le  choix  des  services  de  stage  se  fera  au  début  du 
cours  suivant  Tordre  d’inscription. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Durant 
Tannée  scolaire  1926-1927,  Tenseignement  sera  donné  à 
la  clinique  d’oto-rhino-laryngologie  pur  M.  le  professeur 
Portmann,  avec  la  collaboration  di-  MM.  Relrouvey,  oto- 
rhino-laryngologiste  des  bôiiituux;  Moreau,  ancien  chef 
de  clinique  et  Despons,  chef  de  clinique,  d’après  le  pro¬ 
gramme  suivant  : 

1°  Enseiomcmunt  di:  i-'étui>iax  i  .  —  Lundi,  de  9  h.  à 
12  h.  30,  Examen  au  lit  du  malade.  Interventions  chi¬ 
rurgicales,  à  l'hôpital  du  Tondu. 

Mercredi,  de  8  h.  30  à  9  h.  30,  Conférence  d’Anatomie 
et  de  Physiologie  cliniques  de  lu  spécialité.  —  De  9  h.  30 
à  lob  ,  Sémiologie  des  affections  de  Turrière-gorge  et  du 
larynx.  —  De  10  h.  à  12  h..  Affections  de  Tarrière-gorge 
et  du  larynx,  enseignement  clinique,  à  l’annexe  Saint- 
Raphaël. 

Vendredi,  de  8  h.  30  à  9  h.  30,  Conférence  d’Anatomie 
et  de  Physiologie  cliniques  de  lu  spécialité.  —  De  9  h.  30 
à  10  h..  Sémiologie  des  affections  du  nez  et  des  oreilles. 
—  De  10  h.  à  11  h..  Affections  du  nez  et  des  oreilles, 
enseignement  cliniipie.  —  De  11  b.  à  12  h.,  Laçen  cli¬ 
nique.  â  l'annexe  Saint-Raphaël. 

2“  Enseignemext  du  spéuiai.istb.  —  Lundi,  de  9  h.  à 
12  h.  30,  Examen  au  lit  du  malade.  Interventions  chirur¬ 
gicales,  à  Thôpilal  du  Tondu.  —  16  h.  à  17  h..  Cours  de 
pathologie  spéciale,  à  Taniiexe  Saint  Raphaël. 
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Mardi,  de  5)  h.  à  l:i  li.  (ionsuUation  (maladies  des 
oreilles  et  du  nez).  —  De  l'i  h.  ù  17  li.,  Soins  et  examens 
spéciaux,  à  l’annexe  Saint-Hnphaël. 

Mercredi,  de  0  h.  à  |(>  h.,  Petites  interventions.  —  De 
10  h.  à  12  11.  :iü,  Afteclions  de  rarrière-jfor^e  et  du  larynx, 
enseignement  clinicine.  —  De  h.  à  17  h  ,  Cours  de 
pathologie  spéciale,  à  l  annexe  Saint-llajdiacl. 

Jeudi,  de  1)  h.  à  12  h.  JO,  Kxposé  des  techniques  chi¬ 
rurgicales  de  la  spécialité.  Interventions  chirurgicales, 
à  l'hùpital  du  Tondu.  —  De  KJ  h  à  18  h.,  Diathermie 
médicale  et  chirurgii’ale  apj)li([née  aux  affections  de  la 
spécialité,  à  l’annexe  Saint-Uaj)haël. 

Vendredi,  de  S  h.  JO  à  0  h.  JO,  Conférence  d’Anatomio 
et  de  Physiologie  cliniques  de  la  spécialité.  —  D(‘  0  h.  JO 
à  H  h.,  AlTeclions  des  oreilles  et  du  n<»z,  enseignement 
clinique.  — Do  11  h.  à  12  h.,  he(;on  clinicpie.  -  De  14  h. 
à  17  h.,  Soins  et  examens  spéciaux.  —  De  17  li.  à  10  h., 
Cours  de  pathologie  spéciale,  à  l'annexe  Saint-Uaphaël. 

Samedi,  de  Oh.  à  K)  h.  JO,  Petites  interventions.  —  De 
10  h.  30  à  12  h.  30,  Consiillatiun  (maladies  de  l’arrière- 
gorge  et  du  larynx),  à  l’annexe  Saint  Kaphaël. 

I  3®  Cours  spéoi.ai'x.  —  1  "  ('ours  sttr  /ca*  ji-rfs  crâniens. 
—  Du  mardi  15  l'évrier  au  mardi  15  Mars  1027  sera  fait 
par  le  professeur  Portmann,  à  raison  de  deux  conférences 
par  semaine,  un  cours  sur  les  nerfs  eraniens. 

2®  Cour*  <îc  bronvho'ivophn^oscopir.  —  Ce  cours  aura 
lieu  du  lundi  28  Mars  au  jeudi  7  Avril  1027.  Il  compren¬ 
dra  des  conférences  lliéori(jues  et  des  exercices  pratiques 
sur  le  cadavre,  les  chiens  clihu'alosés  et.  les  malades. 

3®  Cours  d'anatomie  palholo^iijuc  oto-rhino-lary analo¬ 
gique.  —  Le  cours  d  anatomie  patliologi([ue  aura  Jicii  du 
ü  Juin  au  24  Juin,  sous  lu  direction  du  professeur  Port- 

II  comprendra  des  conférences  théoriques  sur  les  diffé¬ 
rents  processus  inllammatoires  ou  nco])lasique8  en  géné¬ 
ral,  et  sur  les  alîections  de  roto-rhino-laryngologie. 

Des  travaux  jirnlifiues  et  des  démonstrations  avec 
examens  do  pièces  mucroscoj)iques  et  microscopiques 
accompagneront  ces  conférences. 

4'  Cours  de  perfeetionnement  frainpn's.  -  •  C<*  cours  aura 
lieu  du  lundi  4  Juillet  au  samedi  KJ  Juillet  1027.  Le  ju'O- 
gramme  détaillé  en  sera  publié  ultérieurement. 

5*  Cours  de  perfeetionnement  en  anglais.  -  Le  «  hve 
weeks  umerican  course  •  aura  lieu  du  lundi  18  Juillet  au 
samedi  20  .Voùl. 


Hôpitaux  et  Hospice.s 


Hôpital  Necker.  —  Leçons  sur  la  Curiethérapie  et 
la  Radiothérapie,  du  JO  Novembre  au  18  Décembre  1026, 
SOUS  la  direction  de  M.  Kobincuu  et  avec  lu  collaboration 
de  MM.  Degnais,  Cully  et  llerrcnschmidt,  chefs  du  Centre 
unlicancéreux. 

Des  démonstrations  prali(|ucs,  comportant  un  droit 
d’inscription  de  250  fr.,  seront  faites  pendant  la  durée 
des  conférences,  en  français,  anglais  ou  espagnol  :  Lxa- 
men  et  traitement  des  malades. 

Programme  des  lerons  —  Mardi  JO  Novembre,  à  K)  h., 
M.  Dogruis  ;  Découverte  de  la  radioactivité  et  du  radium. 
Paincipes  généraux  do  la  Curiethérapie.  Dosages;  à 
11  h.,  M.  (Jally  :  Inslallatiou  d’urj  laboratoire  de  Radio¬ 
thérapie  probuulc.  Moyens  «le  protection.  Appareillage, 
—  Jeudi  2  Décembre,  à  K'  b.,  M.  Degrais  ;  Traitement  du 
cancer  pur  le  radium  ;  peau,  lèvres,  lat)gin\  amygdale, 
larynx,  œsophage;  à  II  b.,  M.  Cally  :  'rcchni((iie  radio- 
thérapi(jue;  dKïérenles  mélliodes  françaises  et  étran¬ 
gères.  Dosage  et  mesures.  —  Samedi  4  Décembre,  à 
11)  h.,  M.  Degrais  :  Radium  :  cancer  de  rulérus,  du  rec¬ 
tum;  à  11  h.,  M.  Cady  :  Indications  et  contre-indications 
générales  de  la  racliothérajjie  profonde.  Traitement  des 
tumeurs  bénignes. 

Mardi  7  Décembre,  à  lo  h.,  M.  Degrais  ;  Radium  : 
cancer  de  la  vessie,  de  la  prostat«‘.  Traitement  des  enr- 
comes;  à  11  b.,  M.  Callv  ;  Traitement  des  tumeurs  ma¬ 
lignes.  —  Jeudi  0  Décembre,  à  lO  b.,  M.  Degrais  :  Le 
radium  en  gynécologie;  à  11  h.,  M.  (îally  :  Traitement 
des  tumeurs  malignes  (.suite).  -  Samedi  II  Décembre,  ù 


lo  h.,  M.  Degrais  :  Association  du  radium  et  de  la  chi¬ 
rurgie;  à  11  h.,  M.  Gally  :  La  collaboration  radiochirur- 
gicale  dans  le  traitement  du  cancer. 

Mardi  14  Décembre,  à  10  h.,  M  Degrais  ;  Curiethérapie 
des  angiomes;  à  11  h.,  M.  Gally  ;  Radiothérapie  des 
affections  autres  que  le  cancer  :  Leucémies,  syringomyé- 
lie,  adénopathies,  etc.  —  Jeudi  16  Décembre,  à  10  h., 
M.  Degrais  :  Le  radium  dans  les  affections  de  la  penu, 
les  adénopathies  bacillaires.  —  Vendredi  17  Décembre,  à 
10  h.,  M.  Herrenschmidt  :  Le  laboratoire  et  la  biopsie 
dans  leurs  rapports  avec  la  chirurgie  et  la  curiethérapie; 
à  11  h.,  M.  Robineau  :  Indications  respectives  du  traite¬ 
ment  du  cancer  par  les  opérations  ou  les  agents  physi¬ 
ques.  —  Samedi  18  Décembre,  à  10  h.,  M.  Degrais  ;  Le 
radium  :  1®  dans  les  affections  oculaires;  2®  comme  algé- 
sique;  J®  en  pathologie  interne  (leucémies,  lymphadénie). 

Asiles  publics  d’aliénés.  —  Sont  nommés  en  qualité 
de  chefs  de  service  :  à  l’asile  public  d’aliénés  de  Sle]>hans- 
feld  (Bas-Rhin),  M.  Frey,  en  remplacement  de  M.  Gourbon 
appelé  à  un  autre  poste  ;  à  l’asile  j>iiI)Uc  d’aliénés  de 
Clermont  (Oise),  M.  Giiiard,  en  reœplueemenl  de  M.  Thi- 
baud,  admis  à  lu  retraite. 

—  Sont  déclarés  vacants  les  postes  de  médecins  chefs 
de  service  à  l’Asile  public  d’aliénés  de  Vauclaire  (Dor¬ 
dogne)  et  à  Tasile  public  d’aliénés  de  Naugcal  (Haute- 
Vienne).  [Journ.  off'.,  20  Novembre), 


Concours 


Hôpital-Hospice  de  Saint-Denis.  —  Un  concours 
d’internes  aura  lieu  le  10  Janvier  1927,  à  9  h.,  à  Thôpital- 
hospice  de  Saint-Denis. 

Les  candidats  devront  avoir  T6  inscriptions  nouveau 
régime,  ou  12  inscriptions  nouveau  régime  })our  les 
externes  des  hôpitaux  (les  villes  de  Facultés,  ou  12  inscrip¬ 
tions  ancien  régime. 

Les  internes  des  ll()pilaux  de  Paris  sont  admis  de  droit; 
sans  concours. 

Les  internes  sont  nourris,  logés,  chaiiM’és,  éclairés,  et 
louchent  une  indemnité  mensuelle  de  JOO  fr. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  la  Direction  de 
rilôpilal,  7  bis,  rue  du  Fort-de-TKst,  Saint  Denis. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d'honneur. 
—  Commandeur.  —  M.  A.  Prnum,  direcleur  du  luboraloire 
pratique  de  bactériologie  de  Lu-vembourg. 

A.  D.  R.  M.  —  L’Assemblée  générale  aniuielle  de 
r.\.  D.  R.  M.  aura  lieu  le  mardi  dO  Novembre,  à  17  h,,  à 
lo  Salle  du  Conseil  de  la  Faculté  de  Médecine,  sous  lu 
présidence  de  M.  Yvon  Delbos,  député,  ancien  ministre 
de  l'Instruction  jiubliiiue. 

Ordre  du  jour.  —  1“  Allocution  de  M.  le  Doyen  ; 
2“  compte  rendu  nnnuel  par  M.  le  |)rofe,sseur  Hartmann, 
président  ;  3"  compte  rendu  liunneier  pur  M.  Lemuitre, 
trésorier  ;  4“  renouvellement  statutaire  du  1/3  des  membres 
du  Conseil  ;  5°  questions  diverses. 

Les  membres  soumis  au  renouvellement  sont;  MM. 
Rezançon,  Carnot,  Couvelaire,  Dartigiies,  Hadgès,  Le- 
maitre,  Michon,  Pierra,  Roger,  Trêves. 

Le  Conseil  propose  en  outre  de  nommer  MM.  Gros  et 
Oliinezyc  ([u'il  a  convoqués  régulièrement  ù  ses  séances 
lüisqu'i.1  y  avait  ù  discuter  des  questions  intéressant  les 
Américains  ou  les  Polouois. 

Ce  qu’on  peut  voir  au  Salon  d’automne.  —  La  mé¬ 
decine  étant  un  art,  les  médecins  sont  naturellement  des 
artistes.  C'est  lê,  nu  reste,  une  vérité  dont  la  démonstra¬ 
tion.  ([ui  n’est  plus  ù  faire,  se  voit  clia([iie  jour  confirnu’e 
jiar  les  faits.  Ft  voici  comment,  à  l'Académie  de  Médecine, 
lors  d’une  toute  récente  séance,  son  président  se  trouvait 
appelé  ù  féliciter  l’un  do  ses  membres,  M.  le  professeur 


Ilayem,  ù  l'occasion  du  don  qu’il  vient  de  faire  ù  l'Acadé¬ 
mie  de  sa  propre  médaille,  fort  heureusement  gravée  par 
lui;  comment  aussi  uu  Salon  d’Automne —  qui  se  lient 
actuellement  uu  Grand-Palais  —  les  visiteurs  peuvent 
agréablement  se  récréer  la  vue  en  contemiilant  un  curieu.v 
portrait  di'i  an  pinceau  d’un  jeune  Marseillais,  M.  Antoine 
Ferrari,  portrait  représentant  M.  le  professeur  Reynès, 
de  Marseille,  en  tenue  d’bopitui  et  en  train  de  dicter, 
notes  en  main,  ù  son  infirmière-dactylo,  les  résultats 
d’une  observation. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Est 
placé  dans  la  disponibilité,  M,  Colal,  médecin-major  de 
ï'"  classe  des  trüu]ics  coloniales. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  de 
M.  Gigon,  ancien  sénateur  et  vice-président  du  Conseil 
générul  de  lu  Sarthe. 


La  soirée  du  «  Concours  médical  » 


Dimanche  passé  avait  lieu,  au  restaurant  Marguery, 
le  banquet  annuel  du  Concours  médical. 

Cette  fêle,  qui  réunissait  une  nombreuse  assis¬ 
tance  dans  laquelle  on  remarquait  notamment,  M.  le 
professeur  Roger,  doyen  de  la  Facnllé  de  Médecine 
de  Paris;  M.  le  professeur  Euzière,  doyen  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Montpellier;  M.  le  sénateur 
Chauveau;  M.  Rondel,  attaché  au  ministère  de  l'Ins¬ 
truction  publique;  M.  ^loyers  qui  fut  l’organisateur 
principale  des  Journées  médicales  de  Bruxelles,  etc., 
fut  particulièrement  brillante. 

Suivant  l’usage  elle  fut  close,  l'heure  des  toasts 
venue,  par  une  série  d’allocutions  aimables  et  fort 
goûtées  de  l’assistance. 

Ce  fut  d’abord  .M.  (iassot,  président  qui,  après 
avoir  souhaité  la  bienvenue  aux  invités  du  Concours 
médical  rappela  que  celui-ci  u’étail  pas  seulement 
un  journal,  mais  surtout  une  œuvre  de  solidarité  et 
de  prévoyance. 

Vint  ensuite  M.  Duchesne  qui,  après  avoir  noté  en 
termes  heureux  le  rôle  joué  par  le  Concours  médical 
dans  l’organisation  des  «  Journées  médicales  de 
Bruxelles  et  de  Montpellier  »,  termina  son  allocution 
en  levant  son  verre  à  l’unité  constituée  du  corps 
médical  français. 

M.  Meyer,  organisateur  des  «  Journées  médicales 
de  Bruxelles  »,  remercia  le  Concours  médical  de  son 
appui  et  termina  son  allocution  en  offrant  à  MM. 
Noir  et  Duchesne,  rédacteur  du  Concours  médical 
la  médaille  que  le  Brujcelle  médical  réserve  à  ses 
collaborateurs  dévoués. 

Puis,  ce  furent  successivement,  M.  le  professeur 
Euzière,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Mont¬ 
pellier,  qui  porta  un  toast  au  succès  du  Concours 
médical  et  des  œuvres  qu’il  palronise;  M.  le  profes¬ 
seur  Roger,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris,  qui  après  avoir  rappelé  le  magnifique  essort 
pris  au  cours  de  ces  dernières  années  par  la  science 
belge,  si  bien  qu’elle  se  place  aujourd'hui  à  la  tête  du 
mouvement  scientifique  médical,  termina  son  allocu¬ 
tion  en  vidant  son  verre  en  l’iiounour  de  la  solidarité 
médicale  et  de  la  science  belge;  M.  Decourt,  prési¬ 
dent  de  l'Union  des  syndicats  médicaux  de  France 
qui,  après  avoir  rendu  hommage  à  M.  Noir  de  ses 
heureuses  initiatives  si  utiles  aux  médecins,  porta  un 
toast  au  Concours  médical  et  enlln,  M.  Martial  qui 
rappela  en  termes  émus  la  mémoire  de  l'un  de  ses 
membres  les  plus  actifs,  celle  de  son  ami  M.  Leredde 
disparu  au  cours  de  ces  derniers  mois. 

Un  concert  organisé  avec  le  concours  de  «  l’Or¬ 
chestre  médical  »  et  de  plusieurs  artistes  de  l'Opéra 
Comique  et  du  TliéAlre  populaire,  concert  que  suivit 
la  première  représciitalioii  d’une  comédie  en  un  acte 
fort  intéres.saiile.  Perspective,  écrite  par  M.  J.  Coste, 
termina  avec  succès  et  dans  des  applaudissements 
unanimes  celte  soirée  jiarliculiéremcnt  cordiale  et 


RENSEIGNEIVIENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  P&bssk  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu  elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  pliant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pkebbe 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  Insérés  8  à  10  jour*  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Techniques  de  laboratoire.  Leçons  jiratiques  par¬ 
ticulières.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  8068. 

Paris.  Panhard  10  HP,  SS  (Mai  19251,  coud,  intér., 
gd  luxe,  signée  «  Weymann  »,  ét.  n.,  garant.  G  mois: 
45.000  fr.  Prix  act.  ;  68.000.  —  Ecr.  P.  M.,  n°  8678. 

A  V.  meub.  Cool.  pén.  var.  Drault,  190-220  vohs. 
2.500  fr.  —  Ecrire  Econome  Hosp.  Provins. 

Infirmière  (l.-R  ,  nombr.  réf. ,  ayant  collaboré 
Erance  et  col.  av.  méd.  et  chirurg. ,  dés.  direct,  clin, 
ou  collab.  aux  soins.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  8680. 

Etudiante,  16  inscr.,  cherche  occup.  qqs  heures 
par  jour.  Prêtent,  mod.  —  Ecrire  P.  .V,,  n<>  8681. 
Infirmière  dipl.  se  met  à  la  disposition  de  médecins 


pour  soins  en  ville,  assistance,  etc.  —  Ecrire  P.  M., 
n°  8682. 

Infirmière  diplômée,  sage-femme,  conualss.  par¬ 
fait.  français,  anglais,  clierehe  garde  ou  clinique.  — 
Ecrire  P.  M.,  u'>  8683. 

Oto-rhino-laryngo  demandé  pr  clinique.  Tr.  sér. 
réf.  dem.  National,  franç.  exigée.  Ecr.  P.  d/.i'no  8684. 

Partie,  louerait  cabriolet  6  (lY  Renault  av.  con¬ 
ducteur  envir,  3  Ii.  par  jour.  Prix  mod.  Darrat, 
19,  r.  Lourmel,  Tel.  :  Ség.  20  04. 


AVIS.  —  Prière  do  foindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  60  pour  7*  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  PoEii. 

Paris.  -  t.-  MtKETirany,  Imprimanr,  1.  raa  CauatU. 
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NATURE  ET  MÉCANISME  PATHOGÉNIQUE 

DE 

L’ŒDÈME  AIGU  DU  POUMON 

Par  L.  BARD 

Professeur  de  Clinique  iiiodicnie 
à  l’Universild  de  Lyonl 

Le  syndrome  de  l’oedènie  aigu  du  poumon  est 
bien  connu  et  toutes  les  descriptions  des  cas 
typiques  sont  trop  concordantes  pour  qu’il  soit 
nécessaire  de  les  rappeler.  Ses  formes  atypiques 
ou  larvées,  elles-mêmes,  ne  soulèvent  guère 
d’autrps  divergences  que  celles  de  leurs  limites  et 
des  difficultés  éventuelles  de  leur  diagnostic;  par 
contre,  sa  nature  et  sa  pathogénie  font  l’objet  de 
discussions  répétées  et  d'interprétations  mul¬ 
tiples. 

S’il  en  est  ainsi,  c’est  assurément  en  partie  par 
le  fait  des  difficultés  du  problème  lui-même,  mais 
c’est  aussi,  et  plus  encore  à  mon  avis,  par  le  fait  : 
d’une  part,  de  la  conlusion  qui  e.viste  trop  com¬ 
munément,  ici  comme  dans  bien  d’autres  cha¬ 
pitres  de  la  pathologie,  entre  l’étiologie,  la  patho¬ 
génie  générale  proprement  dite  et  le  simple 
mécanisme  d’action  des  causes  pathogènes; 
d’autre  part,  de  la  méconnaissance  des  lois  géné¬ 
rales  qui  régissent  les  perturbations  paroxys¬ 
tiques  des  fonctions  viscérales,  dont  l’redème 
aigu  du  poumon  n’est  qu’un  cas  particulier. 

J’ai  consacré  divers  travaux  à  l’étude  de  ces 
deux  ordres  de  données;  leur  connaissance  préa¬ 
lable,  et  leur  compréhension  exacte,  sont  à  même 
d’apporter  une  importante  contribution  au  pro¬ 
blème  que  je  me  propose  d’envisager  aujourd’hui. 

Si  les  caractères  séméiologiques  des  crises 
d’œdème  aigu  du  poumon,  malgré  des  différences 
d’intensité  et  quelques  variétés  dans  les  phéno¬ 
mènes  concomitants,  affectent  une  réelle  unifor¬ 
mité,  il  n’en  est  plus  de  même  de  leurs  conditions 
étiologiques  et  patliogéniques  qui  présentent  par 
contre  une  infinie  diversité,  aux  multiples  points 
de  vue  que  l'on  peut  envisager  en  clinique. 

On  rencontre  l’œdème  aigu  au  même  litre  dans 
les  maladies  organiques  graves  les  plus  diverses, 
dans  les  néphrites  comme  dans  les  cardiopathies; 
il  ne  fait  pas  défaut  pour  cela  dans  les  hyperten¬ 
sions  solitaires.  Il  n’est  d'ailleurs  l’apanage 
d’aucune  cardiopathie  particulière,  car,  s’il  est 
plus  fréquent  dans  les  aortites,  il  s’observe  aussi 
dans  les  myocardites,  dans  les  lésions  valvu¬ 
laires,  y  compris  le  rétrécissement  mitral,  comme 
je  l’ai  observé  il  y  a  longtemps,  et  comme  l’a 
montré  également  Gallavardin.  Il  est  la  forme  la 
plus  fréquente  des  accidents  gravido-cardiaques 
dans  les  suites  de  couches  non  compliquées,  mais 
il  appartient  également  à  tous  les  étals  infec¬ 
tieux;  il  succède  tout  aussi  bien  à  des  actions 
irritantes  ou  toxiques  directes  des  voies  respira¬ 
toires  qu’à  des  intoxications  générales  telles  que 
l'empoisonnement  par  la  muscarine.  Il  fait  partie 
des  crise*  anaphylactiques  ou  anaphylactoïdes 
les  plus  diverses.  Il  constitue  à  l’occasion  une 
complication  de  la  thoracentèse  dans  les  pleuré¬ 
sies,  sans  le  secours  d'aucune  lésion  cardiaque  ou 
rénale  concomitante.  Cette  longue  liste  n’est  elle- 
même  pas  complète. 

La  connaissance  de  toutes  ces  conditions 
étiologiques  et  palhogéniques  est  assurément 
précieuse  pour  la  pratique  et  pour  la  mise  en 
œuvre  de  la  prophylaxie,  mais  elles  présentent 
une  telle  diversité  qu’elles  se  refusent  à  toute 
limitation  et  à  toute  systématisation;  un  large 
éclectisme  est  de  rigueur  dans  leur  énumération 


et  dans  leur  critique  :  altérations  anatomiques  et 
modifications  humorales  y  revendiquent  une  place 
égale,  sans  préjudice  d’ailleurs  de  l’absence  totale 
de  conditions  pathologiques  préalables. 

Tel  est  le  bilan,  singulièrement  pauvre  dans  sa 
richesse  apparente,  de  Vétiologie  et  de  la  patho- 
génie  générale  de  l’œdème  aigu  du  poumon.  Il  en 
est  tout  autrement  du  mécanisme  d'action  des 
causes  pathogènes  en  jeu,  du  moins  si  l’on  accepte 
les  significations  propres  de  ces  trois  termes, 
pour  la  justification  desquels  je  dois  me  contenter 
de  renvoyer  les  lecteurs  au  mémoire  spécial  que 
j’ai  consacré  à  préciser  leur  différenciation*. 
Malgré  la  multiplicité  de  ces  causes,  le  mécanisme 
par  lequel  elles  donnent  naissance  au  syndrome 
qui  nous  occupe  présente  une  certaine  uniformité 
et  constitue  une  réelle  unité. 

Le  fait  fondamental,  l’encombrement  aigu  de  la 
circulation  pulmonaire,  est  assurément  le  résultat 
de  la  continuité  de  l'apport  du  sang  par  le  cœur 
droit  et  les  artères  pulmonaires,  combinée  avec  la 
gêne  de  son  évacuation  par  les  veines  correspon¬ 
dantes  et  par  le  cœur  gauche.  Il  est  constitué,  de 
toute  évidence,  par  la  coexistence  de  phénomènes 
vaso-moteurs  pulmonaires  et  de  phénomènes  car¬ 
diaques  qui  se  présentent  parallèlement  à  l’obser¬ 
vateur;  il  ne  peut  y  avoir  de  difficultés  que  dans 
l’interprétation  de  leur  association,  de  leurs 
rapports  de  succession  ou  de  dépendance,  ainsi 
que  dans  celle  de  la  nature  propre  de  chacun  des 
deux  groupes. 

En  présence  de  cette  coexistence  de  phéno¬ 
mènes  vaso-moteurs  et  de  phénomènes  car¬ 
diaques,  trois  interprétations  sont  possibles  : 
attribuer  à  l’un  ou  à  l’autre  des  deux  ordres  de 
phénomènes  le  rôle  primordial,  ou  au  contraire 
envisager  leur  association  comme  le  caractère 
essentiel  de  l’affection.  Les  deux  premières  inter¬ 
prétations  ont  trouvé  des  défenseurs,  la  troisième 
n’a  été  envisagée,  que  je  sache,  sérieusement  par 
personne. 

Pour  les  partisans  de  la  théorie  vaso-motrice, 
parmi  lesquels  a  figuré  Bouveret,  nulle  incerti¬ 
tude  sur  les  caractères  des  phénomènes,  il  s’agit 
manifestement  d’une  vaso-dilatation  active  des 
vaisseaux  pulmonaires,  au  sens  bien  défini  que  les 
cliniciens  accordent  à  ce  terme,  en  opposition  avec 
les  vaso-dilatations  passives,  qui  sont  elles-mêmes 
autre  chose  que  de  la  simple  stase  mécanique. 

Je  reviendrai  plus  loin  sur  ces  distinctions,  que 
les  physiologistes  se  refusent  encore  à  admettre, 
parce  qu’ils  ne  veulent  voir  dans  la  vaso-dilata¬ 
tion  que  la  paralysie  inhibitrice  des  vaso-constric¬ 
teurs,  en  oubliant,  à  cette  occasion,  que  leur  rôle 
ne  saurait  être  d’effacer,  mais  simplement  d’éclai¬ 
rer  et  d’expliquer  les  distinctions  que  les  obser¬ 
vations  cliniques  ont  permis  d'établir. 

Les  phénomènes  cardiaques  sont  plus  com¬ 
plexes.  L’opinion  de  Iluchard,  qui  les  attribuait 
à  la  défaillance  du  cœur  droit  luttant  contre  une 
hypertension  pulmonaire  d’origine  réflexe,  n’a 
plus  qu’un  intérêt  historique;  il  était  en  effet  bien 
difficile  de  comprendre  que  la  défaillance  du  cœur 
droit  pût  provoquer  un  encombrement  circula¬ 
toire  eu  aval  de  son  action.  L’opinion  générale 
est  de  voir  au  contraire  dans  l’œdème  aigu  du 
poumon  le  résultat  d’une  défaillance  du  cœur 
gauche,  défaillance  qu’on  assimile  à  celle  qui 
préside  à  l’asystolie  ordinaire,  dont  elle  diffère 
cependant  par  la  brusquerie  de  son  apparition  et 
par  son  évolution  rapide  et  souvent  transitoire. 
On  précise  même  davantage  en  disant  défaillance 
ventriculaire  gauche,  bien  que  Gallavardin  ajoute 
qu’il  peut  s'agir  parfois  d’une  défaillance  auricu¬ 
laire  chez  les  porteurs  d’un  rétrécissement  mitral. 


1.  L.  Baud.  —  «  Etiologie,  patbogénie  géoérnle  et 
mécanisme  d’action  des  causes  {inthogènes  ».  Progrès 
mèilicnt.  p.  Ii0fi-r.0!l 


Fraentzel  invoquait,  en  1889,  la  rupture 
d’équilibre  entre  l’énergie  conservée  du  ventri¬ 
cule  droit  et  affaiblie  du  ventricule  gauche.  Galla¬ 
vardin,  en  1920,  oppose  la  conservation  de  la 
pompe  d’alimentation,  constituée  par  le  ventri¬ 
cule  droit,  à  la  défaillance  de  l’appareil  d’épuise¬ 
ment,  que  constitue  le  ventricule  gau'che.  Les 
expressions  peuvent  différer,  l’idée  est  la  même 
et  elle  paraît  bien  rallier  aujourd'hui  tous  les 
cardiologues. 

Cette  discordance  d’action  entre  les  deux 
moteurs  qui  agissent  aux  pôles  opposés  de  la  cir¬ 
culation  pulmonaire,  le  fait  que  c’est  l’épuisement 
et  non  l’alimentation  qui  fait  défaut,  constituent 
des  données  incontestables,  mais  les  qualifier  de 
témoignages  de  la  défaillance  du  ventricule  gauche 
est  en  dépasser  la  portée,  parce  que  cette  expres¬ 
sion  fait  intervenir  une  interprétation  qui  est 
sujette  à  contestation.  L’expression  de  déficience 
de  l'action  du  coeur  gauche,  que  je  propose  de 
substituer  à  celle  de  défaillance  du  ventricule 
gauche,  doit  être  préférée  :  un  peu  parce  (ju’elle 
étend  la  responsabilité  aux  deux  cavités  car¬ 
diaques,  ce  qui  n’est  toutefois  qu’un  détail  secon¬ 
daire;  surtout  parce  qu’elle  ne  préjuge  rien  sur 
le  mécanisme  physiologique  de  cette  carence, 
alors  que  le  terme  de  défaillance  implique  une 
notion  de  perte  de  puissance,  par  surmenage  ou 
par  épuisement,  qui  ne  répond  pas  à  mon  avis  à 
sa  véritable  nature. 

Vaso-dilatation  active  du  réseau  pulmonaire, 
déficience  du  cœur  gauche  situé  à  l’aval  de  ce 
réseau,  sont-elles  vraiment  à  même  d’expliquer 
l'une  sans  l'aiAre  le  syndrome  qui  nous  occupe, 
comme  le  pensent  les  partisans  de  l’une  et  de 
l’autre  des  deux  théories  en  présence  ?  ne  con¬ 
vient-il  pas  plutôt  d’attribuer  la  production  de 
la  crise  à  V association  et  à  l’action  combinée  de 
ces  deux  ordres  de  phénomènes  ?  C’est  un  point 
qu’il  est  nécessaire  d’examiner  avant  d’aller  plus 
loin. 

La  simple  déficience  du  cœur  gauche  suffirait 
assurément  à  expliquer  un  encombrement  de  la 
circulation  pulmonaire,  qui  ne  se  manifesterait 
que  par  la  distension  du  réseau  et  par  la  transsu¬ 
dation  du  liquide  séreux  de  l’œdème  ordinaire, 
comme  elle  les  explique  sans  conteste  dans  la 
stase  pulmonaire  asystolique;  mais  le  flux  abon¬ 
dant  et  riche  en  albumine,  le  j)assage  des  glo¬ 
bules  rouges,  que  révèle  l’expectoration  caracté¬ 
ristique,  exigent  autre  chose  que  ce  barrage 
purement  mécanique;  ils  relèvent  de  l’existence 
d’un  processus  local  approprié,  subinllamma- 
toire,  que  réalise  l’intervention  de  la  vaso-dilata¬ 
tion  active. 

D’un  autre  côté,  cette  vaso-dilatation  active 
serait  à  elle  seule  incapable  d’expliquer  la  persis¬ 
tance  de  l’encombrement;  elle  est  bien  de  nature 
à  créer  la  turgescence  des  réseaux  capillaires, 
mais,  partout  où  on  l’observe,  elle  précipite  le 
courant  sanguin,  bien  loin  de  l’arrêter;  il  n’y  a 
aucun  motif  pour  qu'il  puisse  en  être  autrement 
dans  le  domaine  de  la  circulation  pulmonaire. 

Par  contre,  la  superposition  et  l'association  de  la 
vaso-dilatation  active  du  réseau  pulmonaire  et  de  la 
déficience  du  cœur  gauche  c.rpliquent  parfaite¬ 
ment  tous  les  phénomènes  observés  ;  on  peut  assu¬ 
rément  se  demander  quels  liens  les  unissent  et 
comment  peut  se  réaliser  leur  association,  mais 
on  ne  saurait  s’étonner  de  cette  dernière,  quand 
on  considère  les  nombreux  exemples  des  solida¬ 
rités  que  créent  les  corrélations  fonctionnelles, 
établies  par  les  divers  étages  du  système  sympa¬ 
thique,  entre  organes  adjacents  et  même  entre 
organes  éloignés. 

La  corrélation  fonctionnelle  des  phénou.ènes 
respiratoires  et  des  phénomènes  circulatoires  est 
pleinement  assurée  à  l’état  normal,  comme  le 
montre  la  compréhension  exacte  de  l’arythmie 
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respiratoire  physiologique  ‘  ;  elle  s’affirme  de 
même  dans  de  nombreux  états  pathologiques.  La 
corrélation  est  encore  plus  intime  entre  le  réseau 
pulmonaire  et  les  organes  moteurs  qui  l’encadrent 
et  qui  le  régissent;  il  est  dès  lors  facile  de  com¬ 
prendre  qu’une  déficience  brusque  du  cœur 
gauche,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  soit  à  môme, 
par  la  distension  mécanique  du  réseau,  de 
déclencher  indirectement,  par  réflexe,  une  crise 
de  vaso-dilatation  active  qui  vient  modifier  la 
première" en  se  superposant  à  elle. 

Inversement,  d’ailleurs,  une  crise  primitive  de 
vaso-dilatation  active,  soit  par  des  réflexes  directs, 
soit  indirectement  par  la  perturbation  brusque 
qui  résulte  des  modifications  qu’elle  impose  au 
courant  sanguin,  est  à  même  de  provoquer  dans 
le  jeu  du  cœur  gauche  un  déséquilibre  fonctionnel 
et  sa  déficience  consécutive,  du  moins  si  l’on 
admet  la  réalité  des  lois  générales  des  réflexes 
régulateurs  des  équilibres  fcmctionnels,  telles  que 
je  les  ai  établies  dans  un  certain  nombre  de 
mémoires  précédents  et  en  particulier  dans  celui 
consacré  à  l’étude  de  la  pathologie  générale  du 
sympathique  ^ 

Il  résulte  des  considérations  qui  précèdent,  non 
seulement  que  le  syndrome  de  l’œdème  aigu  du 
poumon  ne  s’explique  pleinement  que  par  l’asso¬ 
ciation  de  phénomènes  vaso-dilatateurs  et  de  phé¬ 
nomènes  de  déficience  cardiaque,  mais  encore  que 
les  uns  et  les  autres  sont,  dans  une  large  mesure, 
solidaires  dans  leur  évolution,  alors  que  ni  l'un  ni 
Vautre  groupe  n'est  fondé  à  revendiquer  pour  lui 
seul  V influence  provocatrice  initiale.  Il  est  dès  lors 
très  vraisemblable,  et  cette  conclusion  est  en 
parfait  accord  avec  l’extrême  diversité  des  causes 
pathogènes,  que  la  mise  en  train  de  la  crise 
d’œdème  aigu  du  poumon  peut  différer  suivant 
les  causes  qui  entrent  en  jeu  à  son  origine,  et, 
d’autre  part,  que  le  rôle  et  la  proportion  que 
prennent  respectivemei  t  les  phénomènes  de  vaso¬ 
dilatation  pulmonaire  et  ceux  de  déficience  car¬ 
diaque  sont  susceptibles  de  larges  variations 
dans  les  divers  cas  particuliers. 


Vaso-dilatation  active  du  réseau  pulmonaire, 
déficience  de  l’action  du  cœur  gauche,  dans  celle 
de  ses  modalités  qui  doit  assurer  le  débouché  de  la 
petite  circulation,  tels  sont  les  deux  éléments  par 
la  conjugaison  desquels  s’établit  le  syndrome  de 
l’œdème  aigu  du  poumon;  il  importe  de  les  exa¬ 
miner  de  plus  près,  pour  arriver  à  préciser  leur 
nature  et  la  signification  qu’il  convient  de  leur 
attribuer  en  physiologie  pathologique. 

Les  troubles  pathologiques  des  fonctions 
reposant,  par  définition  même,  sur  des  perturba¬ 
tions  de  l’ordre  physiologique,  il  est  nécessaire 
pour  les  comprendre  de  se  rendre  d’abord  un 
compte  exact  des  conditions  normales  qui  assurent 
le  maintien  de  cet  ordre  lui-même.  D’une  manière 
très  générale,  l'exercice  d'une  fonction  est  assuré 
par  V alternance  de  deux  phases  opposées  complé¬ 
mentaires,  aussi  nécessaires  l’une  <(ue  l’autre  à 
son  accomplissement  correct;  celui-ci  peut  être 
schématisé  par  l’existence  à.' oscillations  dans  les 
deux  sens,  autour  d'une  position  moyenne,  qui  est 
sa  ligne  de  niveau  et  en  quelque  sorte  son  zéro 
physiologique;  le  potentiel  de  la  fonction  tend 
toujours  à  ramener  à  cette  ligne  les  oscillations 
de  ses  deux  phases,  par  un  mécanisme  automa¬ 
tique,  dont  la  base  essentielle  est  que  chacune  de 
ces  oscillations  provoque  par  elle-même  des  réflexes 
correcteurs  qui  commandent  l'oscillation  contraire. 
11  en  est  ainsi,  très  manifestement,  pour  les  réflexes 
sensoriels  et  sensitifs  de  tous  ordres,  auxquels 
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j’ai  consacré  de  multiples  études;  il  en  est  exacte¬ 
ment  de  même  pour  tous  les  réflexes  directeurs 
des  fonctions  viscérales. 

Le  jeu  normal  des  fonctions  comporte  une  cer¬ 
taine  amplitude  des  oscillations  des  deux  phases, 
variable  d’ailleurs  avec  les  besoins  auxquels  cette 
amplitude  doit  répondre,  suivant  les  multiples 
contingences  de  la  vie,  réglée,  dans  chaque  cas 
particulier,  par  des  réflexes  correcteurs  commandés 
eux-mêmes  par  l’action  directe  de  ces  besoins.  De 
ces  réflexes,  les  uns,  à  point  de  départ  local,  in¬ 
trinsèques,  relèvent  des  plexus  muraux,  c’est-à- 
dire  des  plexus  sympathiques  intrapariétaux  ;  les 
autres,  à  point  de  départ  plus  ou  moins  éloigné, 
e.xtrinsèques,  apportent  l’influence  des  autres  ré¬ 
gions  de  l’organe,  ou  celle  des  organes  adjacents 
ou  lointains,  suivant  les  exigences  de  leurs  cor¬ 
rélations  fonctionnelles.  Le  dispositif  anatomo- 
physiologique  qui  permet  cet  automatisme  est  des 
plus  simples  :  il  consiste  uniquement  en  des  arcs 
réflexes,  pourvus  à  l’origine  de  leur  branche  cen¬ 
tripète  de  papilles  réceptrices,  appropriées  à  l’ex¬ 
citant  en  cause,  sensibles  aux  deu.r  pentes  de  cet 
excitant,  et  commandant  des  réflexes  de  sens  dif¬ 
férent  suivant  celle  des  deux  pentes  qui  se  trouve 
en  jeu. 

A  l’état  pathologique,  les  réflexes  subissent  des 
modifications  plus  ou  moins  grandes,  d'intensité 
et  de  direction,  qui  entraînent  des  troubles  fonc¬ 
tionnels,  allant  de  la  simple  prédominance  anor¬ 
male  de  l’une  des  phases,  par  l’effacement  ou 
l’exagération  de  l’une  d’elles,  jusqu’à  leur  inver¬ 
sion,  qui  provoque  leur  survenance  ou  leur  per¬ 
sistance  à  contre-temps,  et  entraine  de  ce  fait  un 
désordre  profond  de  la  fonction. 

L’application  des  données  précédentes  à  la 
vaso-dilatation  active  est  simple  et  facile  ;  elle 
est,  comme  nous  le  verrons,  à  peine  plus  com¬ 
plexe  pour  la  déficience  de  l’action  du  cœur 
gauche. 

Le  rôle  physiologique  des  phénomènes  vaso¬ 
moteurs  s’exerce  par  de  légères  oscillations  de 
constriction  et  de  dilatation  des  parois  vascu¬ 
laires  autour  de  leur  position  moyenne,  qualifiée 
de  tonus  de  repos  ;  oscillations  destinées  sans 
doute  à  faciliter,  tout  en  la  régularisant,  la  pro¬ 
gression  du  courant  sanguin.  Lorsque  apparais¬ 
sent  dos  besoins  de  modifications^  en  plus  ou  en 
moins,  des  circulations  locales,  comme  par  exem¬ 
ple  sous  l’action  d’écarts  thermiques  pour  les 
réseaux  cutanés,  surviennent  des  réflexes  qui 
provoquent  l’accroissement  de  la  phase  utile, 
vaso-constrictive  ou  vaso-dilatatrice,  suivant  le 
sens  même  de  l’excitant  thermique  en  cause.  La 
doctrine  classique  est  que  la  phase  de  vaso-cons- 
triction  est  seule  active,  la  vaso-dilatation  ne  ré¬ 
sultant  que  de  l’inhibition  des  vaso-constricteurs  ; 
interprétation  en  contradiction  directe  avec  les 
données  de  l’observation  clinique,  qui,  elle,  oblige 
à  admettre  l'existence  de  deux  ordres  de  vaso¬ 
dilatations,  dont  l’une  peut  bien  être  simplement 
le  fait  de  la  déficience  des  vaso-constricteurs, 
mais  dont  l’autre  présente  au  contraire  tous  les 
caractères  d’une  activité  physiologique  mani¬ 
feste. 

Ce  problème  présente  d’ailleurs  une  portée  tout 
à  fait  générale,  la  même  difficulté  se  posant  pour 
nombre  d’autres  fonctions.  Je  ne  puis  .insister 
longuement  sur  ce  point,  que  j’ai  traité  avec  tous 
les  détails  nécessaires  dans  des  travaux  anté¬ 
rieurs*.  Je  me  contenterai  de  rappeler  que  j’ai 
montré  que  les  phases  ordinairement  e.cpliquées 
par  des  phénomènes  d'inhibition,  provoquées  par 
des  nerfs  d’arrêt,  sont  en  réalité  liées  à  une  moda¬ 
lité  particulière  d'activité,  qui  s'oppose  à  celle  des 
phases  contraires,  comme  s’opposent  les  deux  si¬ 
gnes  des  courants  électriques  ou  les  deux  sens 
des  variations  des  pressions  hydrauliques.  En 
prenant  pour  exemple,  et  pour  base,  l’opposition 
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des  activités  de  raccourcissement  et  d’allonge¬ 
ment  des  muscles,  j’ai  proposé  les  termes  de 
kinésie  positive  et  de  kinésie  négative,  pour  diffé¬ 
rencier  les  deux  ordres  d’activité  dont  chacune 
réalise  un  effet  de  sens  contraire. 

Dans  cette  manière  de  voir,  la  simple  suppres¬ 
sion  de  la  kinésie  de  raccourcissement  actif 
n’équivaut  nullement  à  la  kinésie  négative  de 
l’allongement  actif  ;  or  la  vaso-dilatation  active 
n'est  autre  que  la  kinésie  négative  des  muscles  de 
la  paroi  artérielle.  De  nature  physiologique,  tant 
qu’elle  reste  d<ans  les  limites  de  la  fonction  nor¬ 
male,  elle  devient  de  nature  pathologique  lors¬ 
que,  par  le  fait  de  son  intensité  ou  de  sa  per¬ 
sistance  anormales,  elle  devient  le  facteur  de 
désordres  fonctionnels.  Cette  intensité  et  cette 
persistance  résultent  elles-mêmes  de  la  pertur¬ 
bation  des  réflexes  vaso-moteurs,  par  la  prédo¬ 
minance  pathologique  de  ceux  qui  commandent 
les  kinésies  négatives.  Infiniment  nombreuses 
sont  les  causes  pathogènes  qui  sont  susceptibles 
de  provoquer  cette  perturbation  des  réflexes, 
mais,  celle-ci  une  fois  déclenchée,  les  symp¬ 
tômes  consécutifs  présentent  une  grande  unifor¬ 
mité,  révélant  l’unité  du  mécanisme  d’action 
de  toutes  ces  causes,  malgré  leur  multiplicité 
originelle. 

Le  mécanisme  par  lequel  les  mêmes  causes 
pathogènes,  ou  des  causes  analogues,  provoquent 
la  déficience  de  l’action  du  cœur  gauche  est  de 
même  ordre  ;  il  repose  également  sur  la  pertur¬ 
bation  des  réflexes  directeurs  du  jeu  de  l'appareil 
cardiaque,  engendrant  le  désordre  fonctionnel  de 
ses  kinésies,  sans  qu’il  n’y  ait  nul  besoin  de 
lésions  musculaires  ou  nerveuses  préalables,  bien 
que,  tout  naturellement,  quand  ces  lésions  exis¬ 
tent,  la  perturbation  des  réflexes  et  des  kinésies 
apparaisse  plus  facilement  et  revête  une  gra¬ 
vité  plus  haute.  Une  déficience  de  cet  ordre  n’est 
nullement  assimilable  à  une  défaillance  propre¬ 
ment  dite,  à  une  perte  de  puissance  contractile  ; 
elle  n’est  pas  le  fait  du  myocarde,  de  l’agent 
d’exécution  lui-même,  mais  uniquement  celui  des 
perturbations  qui  se  sont  produites  dans  les  influx 
nerveux  qui  le  dirigent,  perturbations  qui  ont 
pour  effet  de  supprimer,  plus  ou  moins  complè¬ 
tement,  soit  l’alternance  nécessaire  des  deux 
phases  complémentaires,  soit  la  coordination  des 
phases  des  divers  segments  d’organes,  ou  des 
divers  organes,  qui  doivent  coopérer  à  un  même 
effet  fonctionnel. 

Dans  le  cas  particulier  qui  nous  occupe,  la  défi¬ 
cience  porte  sur  l'action  d' évacuation  du  réseau 
pulmonaire-,  à  cette  action,  contribuent  normale¬ 
ment  les  deux  cavités  gauches,  en  première  ligne 
par  leur  diastole,  c’est-à-dire  par  leur  kinésie 
négative*,  accessoirement  par  leur  systole  et 
leur  kinésie  positive,  puisqu’il  faut  bien,  après 
avoir  attiré  le  sang  hors  du  réseau  pulmonaire,  le 
chasser  plus  loin  pour  permettre  de  nouvelles 
aspirations.  11  est.  vraisemblable  que  la  déficience 
prédomine  sur  les  phénomènes  diastoliques,  mais 
dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  alors 
que  les  cas  d’œdème  aigu  du  poumon  n’ont 
jamais  été  l’objet  d’observations  dirigées  dans 
cette  voie,  il  serait  difficile  de  faire  le  départ  exact 
de  la  déficience  des  actes  diastoliques  et  des 
actes  systoliques  dans  ce  syndrome,  et  par  suite 
celle  des  réflexes  correspondants.  Les  chiffres  de 
la  pression  artérielle  au  cours  de  la  crise,  qui 
pourraient  aj)portcr  une  contribution  à  cette  partie 
du  problème,  font  l’objet  d’affirmations  contra¬ 
dictoires,  les  uns  admettant  l'élévation  et  les 
autres  l'abaissement  de  cette  pression.  Fussent- 
ils  d’ailleurs  exactement  fixes,  ces  chiffres  ne 
seraient  peut-être  pas  pour  cela  décisifs;  l'abais¬ 
sement  de  la  pression,  par  exemple,  pouvant  tout 
aussi  bien  résulter  de  la  diminution  d’énergie  de 
la  systole  ventriculaire,  que  du  trop  faible  volume 
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de  l’ondée,  conséquence  de  la  diminution  d’éner¬ 
gie  de  la  diastole. 

Si  la  déficience  est  limitée  au  cœur  gauche,  il 
n’en  faut  pas  moins  conclure  que  les  corrélations 
fonctionnelles  qui  proportionnent  et  coordonnent  à 
l’état  normal  l’action  des  deii.r  moitiés  du  cœur  sont 
troublées,  puisque  le  cœur  droit  continue  l’alimen¬ 
tation  du  réseau,  sans  souci  des  modérations  ré¬ 
flexes  qu’il  devrait  recevoir  de  l’obstacle  en  aval. 
Il  est  même  vraisemblable  que  la  perturbation  des 
réflexes,  poussée  jusqu’à  leur  inversion  patholo¬ 
gique,  comme  il  arrive  généralement  dans  les  syn¬ 
dromes  paroxystiques,  a  pour  effet  d’intensifier 
l'action  du  cœur  droit,  dans  la  mesure  même  où  ces 
réflexes  devraient  au  contraire  la  modérer,  s’ils 
avaient  conservé  leurs  caractères  normaux.  Dès 
lors,  \’ hyperactivité  du  cœur  droit,  se  conjuguant 
avec  la  déficience  du  cœur  gauche,  porte  le  trouble 
circulatoire  n  son  paroxysme,  de  telle  sorte  que 
celui-ci  s’exagère  par  sa  prolongation  même 

*** 

Les  données  de  physiologie  pathologique  qui 
précèdent  apparentent  étroitement  l’œdème  aigu 
du  poumon  à  toutes  les  crises  paroxystiques  de 
déséquilibre  des  phases  fonctionnelles,  dont  les 
espèces  sont  nombreuses  dans  le  domaine  de  la 
pathologie  du  sympathique.  Elles  sont,  de  ce  fait 
même,  de  nature  à  diriger  sa  thérapeutique  dans 
les  mêmes  voies  que  la  thérapeutique  des  syn¬ 
dromes  similaires. 

L’utilité  de  la  saignée,  dès  longtemps  démon¬ 
trée,  en  reçoit  une  confirmation  nouvelle,  dont 
elle  n’avait  d’ailleurs  pas  besoin,  mais  elle  modi¬ 
fie  en  quelque  mesure  l’inlerpréiation  de  ses 
effets.  Le  volume  du  sang  soustrait,  qui  agit  en 
diminuant  matériellement  l’alimentation  du  ré¬ 
seau,  et  que  l’on  considère  à  peu  près  uniquement, 
est  sans  doute  moins  important  que  la  brusquerie 
de  sa  soustraction,  qui  peut  agir  plus  puissam¬ 
ment  sur  les  réflexes  régulateurs  intracardiaques; 
on  doit  donc  avoir  pour  objectif  d’accélérer  l’écou¬ 
lement  plus  encore  que  de  le  prolonger. 

L’inefficacité  des  toni-cardiaques  résulte  sans 
doute,  en  partie  tout  au  moins,  de  leur  action 
simultanée  et  similaire  sur  les  deux  cœurs,  qui 
peut  détruire  le  bien  qu’ils  font  à  gauche  par  le 
mal  qu’ils  font  à  droite.  11  en  serait  tout  autre¬ 
ment  si  l’on  pouvait  disposer  de  toni-cardiaques 
exerçant  une  action  inverse  sur  les  deux  cœurs. 

L’action  favorable  des  médicaments  nervins,  et 
en  particulier  de  la  simple  injection  de  morphine, 
s’explique  facilement  par  l’influence  qu’ils  exer¬ 
cent  sur  toutes  les  hyperexcitabilités  pathologi¬ 
ques,  etpar  elle  sur  les  perturbations  des  réflexes. 

Les  actions  de  choc  seraient  tout  à  fait  indi¬ 
quées,  car  leurs  secousses  sont  certainement  un 
des  moyens  les  plus  puissants  pour  rétablir  les 
déséquilibres  paroxystiques  des  réflexes  ;  elles 
ont  toutefois  le  défaut  d’être  aveugles  et  d’agir  à 
l’aventure;  le  jour  où  elles  pourraient  être  disci¬ 
plinées  et  leurs  effets  prévus  à  l’avance,  ce  qui 
n’est  malheureusement  pas  encore  le  cas,  elles 
suffiraient  très  vraisemblablement  à  la  thérapeu¬ 
tique  de  l’œdème  aigu  du  poumon. 

Tous  les  médicaments  qui  agissent  rapidement 
et  brusquement  sur  les  phases  fonctionnelles  et  sur 
les  réseaux  sympathiques,  comme  l’adrénaline,  la 
pilocarpine,  l’atropine,  le  nitrite  d’amyle,  etc., 
peuvent  être  susceptibles  d’exercer  des  effets 
puissants  sur  l’œdème  aigu  du  poumon;  malheu¬ 
reusement  là  encore  les  effets  sont  incertains  et 
aveugles,  et  les  notions  douteuses  de  vago-  et  de 
sympathicotonie  ne  sauraient  être  d’aucune  utilité 
pour  en  fixer  le  choix. 

Il  est  permis  d’espérer  que,  lorsque  les  notions 
du  rôle  des  perturbations  des  réflexes  dans  les 
syndromes  paroxystiques  seront  mieux  connues, 
et  que  leurs  modalités  seront  mieux  fixées,  on 
pourra  également  préciser  davantage  les  indica¬ 
tions  et  les  modes  d’emploi  des  médicaments  à 
élection  sympathique  dans  l’affectiou  qui  nous 
occupe. 
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Au  cours  de  recherches  entreprises,  pendant 
l’année  1925,  sur  les  anévrismes  artério-veineux 
expérimentaux  et  leur  retentissement  cardiaque, 
nous  avons  été  amenés  à  étudier  le  mécanisme 
encore  discuté  du  thrill. 

Voilà  ce  que  nous  avons  observé  à  ce  sujet  : 

Expérimentalement,  on  ne  réussit  à  produire 
un  thrill  que  de  deux  façons. 

La  première  consiste  à  cercler  une  artère  avec 
une  bande  aponévrotique  ou  un  anneau  métal¬ 
lique.  A  partir  d’un  certain  point  de  striction, 
comme  l’a  indiqué  Ilalsted,  un  thrill  apparaît. 
Si  l’on  serre  moins,  il  ne  se  produit  pas.  Si 
l’on  desserre,  il  disparaît.  Si  l’on  serre  plus,  il 
cesse. 

La  seconde  consiste  à  réaliser  une  fistule 
artério-veineuse.  Dès  qu’une  communication 
entre  artère  et  veine  est  réalisée  chez  le  chien, 
le  murmure  apparaît.  La  compression  de  la  veine 
entre  la  fistule  et  le  cœur  le  diminue,  mais  ne  le 
fait  pas  disparaître.  Nous  ne  pouvons  donc  ad¬ 
mettre,  malgré  les  expériences  de  Ilolmann,  que 
le  thrill  est  dû  à  un  reflux  cardiaque.  Il  ne  cesse 
que  si  la  communication  artério-veineuse  est 
oblitérée  ou  supprimée. 

D’autre  part,  si  on  anastomose  latéralement 
deux  artères  entre  elles,  les  deux  carotides  par 
exemple,  au-devant  du  cou,  aucun  thrill  n’appa¬ 
raît.  Ce  bruit  ne  vient  donc  pas  de  la  rencontre 
de  deux  courants  sanguins  qui  se  heurtent.  Pour 
être  certains  que  dans  le  cas  d’une  anastomose 
artérielle  il  y  a  bien  rencontre  de  deux  courants, 
nous  avons  injecté  du  bleu  de  méthylène  dans 
une  des  carotides  anastomosées  :  le  bleu  venait 
colorer  les  parois  de  l’autre  artère  en  aval  de 
l’anastomose. 

Si  l’on  cherche  à  diminuer  par  des  pressions 
convenables  la  force  de  l’un  des  courants,  le  thrill 
n’apparaît  pas. 

La  contraction  localisée  d’une  artère  faisant 
rétrécissement  n’est  pas  plus  efficace. 

C’est,  en  somme,  quand  le  courant  artériel  ren¬ 
contre  une  paroi  vasculaire  de  tonicité  différente 
que  le  murmure  apparaît.  Il  semble  que  ce  soit  uni¬ 
quement  l’inégale  résistance  des  deux  parois  acco¬ 
lées,  l’artérielle  et  la  veineuse,  qui  cause  le  thrill. 
Or,  cela  seul,  l’anévrisme  artério-veineux  le  réa¬ 
lise.  Et  de  là  vient  la  valeur  quasi  spécifique  de 
ce  signe  en  pathologie  artérielle. 

Quant  aux  cas  exceptionnels  où,  cliniquement, 
un  thrill  a  été  constaté  sans  qu’opératoirement  on 
ait  trouvé  de  communication  artério-veineuse, 
ils  sont  inexplicables.  Nous  en  avons  person¬ 
nellement  observé  un  ;  à  l’autopsie,  il  nous 
fut  impossible  de  trouver  une  cause  artérielle 
ou  veineuse  au  bruit  typique  que  nous  avions 
constaté. 

Toutes  les  hypothèses  émises  au  sujet  de  ces 
cas  sont  sans  valeur  et  n’ont  aucune  base  expé¬ 
rimentale.  Nous  n’avons  pas  réussi  à  produire 
le  thrill  autrement  que  par  les  deux  procédés  ici 
indiqués. 


LOI  D’ADAPTATION 

UTÉRO-FŒTO-PLACENTAIRE 

Par  C.  FOURNIER 

l'x-protesseur  de  Clinique  obstéirieule  '.Amiens). 


Aujourd’hui  que  l’obstétrique  tend  à  se  rap¬ 
procher  de  plus  en  plus  des  sciences  exactes,  il 
semble  que  dans  l’enseignement  de  cette  science 
nous  ne  précisons  pas  suffisamment  les  rapports 
de  l’utérus,  du  fœtus  et  du  placenta  et  que  cette 
précision  est  désirable  même  au  point  de  vue  de 
la  pratique.  Dès  1898,  j’ai  exposé  à  la  Société 
d’Obstétrique  de  Paris  mes  recherches  à  cet 
égard  sur  70  femmes  de  mon  service,  en  deman¬ 
dant  qu’on  voulût  bien  contrôler  les  résultats  que 
j’ai  consignés,  en  faisant  des  recherches  ana¬ 
logues.  La  question  conserve  toujours  le  même 
intérêt.  Il  m’a  paru  possible  de  formuler  une  vé¬ 
ritable  loi  d’adaptation  et  de  l’énoncer  ainsi  : 

Le  placenta  s’insère  normalement  sur  l’une  des 
deux  faces  de  l’utérus  et  correspond  à  un  plan 
latéral  du  fœtus. 

Ces  70  cas  ont  été  examinés  en  introduisant  la 
main  à  la  recherche  du  placenta  le  plus  vite  pos¬ 
sible  après  l’expulsion  du  fœtus  ;  la  main,  suivant 
le  cordon,  pénétrait  dans  l’utérus  et  se  rendait 
compte  de  la  situation  du  placenta  et  de  son  cen¬ 
tre  d’insertion.  Avant  de  la  retirer,  et  sans  déter¬ 
miner  le  moindre  traumatisme,  on  faisait  une  in¬ 
jection  intra-utérine  iodée,  puis  on  laissait  la 
délivrance  se  produire  normalement. 

38  fois  le  placenta  s'insérait  sur  la  face  posté- 
21)  fois  le  placenta  s’insérait  sur  lu  face  anté- 
6  fois  le  placenta  débordait  sur  le  bord  droit. 

Pour  les  détails,  se  reporter  à  cet  article  des 
Bulletins  de  la  Société  d’Obstétrique.  Dans  la  suite, 
et  sans  réunir  les  cas,  j’ai  fait  les  inéines  consta¬ 
tations. 

La  statistique  de  Démelin,  combinée  avec 
celles  de  Pinard,  Varnier  et  de  Gauwenberghe, 
donne  des  conclusions  dans  ce  sens  ‘,  tout  en 
laissant  dans  le  vague  le  mode  d’insertion  pla¬ 
centaire. 

Il  est  donc  bon  de  démontrer  que,  loin  d’être 
laissées  au  hasard,  les  situations  respectives  du 
contenant  qui  est  l’utérus  et  de  son  contenu, 
fœtus  et  placenta,  constitu('nt,  si  j’ose  dire,  un 
rangement  méthodique,  une  véritable  adaptation 
des  organes,  qui  a  ses  lois,  tout  comme  l’adapta¬ 
tion  du  fœtus. 

A  la  fin  de  la  grossesse,  l’utérus  gravide  subit 
une  torsion  sur  son  axe  de  telle  sorte  que  sa  paroi 
antérieure  devient  antérieure  et  droite,  sa  paroi 
postérieure  devient  postérieure  et  gauche  ;  son 
bord  gauche  portant  les  annexes  correspond  à 
l’éminence  iléo-pectinée  gauche,  son  bord  droit  à 
la  symphyse  sacro-iliaque  droite.  Le  grand  dia¬ 
mètre  transversal  de  la  cavité  utérine  coïncide 
avec  le  diamètre  oblique  gauche  du  bassin,  le  dia¬ 
mètre  antéro-postérieur  plus  petit  de  l’utérus 
coïncide  avec  le  diamètre  oblique  droit  ;  l’utérus 
est  un  peu  aplati  dans  le  sens  de  ce  dernier  dia¬ 
mètre. 

Les  positions  normales  du  fœtus  sont  des  GA 
ou  des  DP,  qu’il  s’agisse  de  présentations  du 
sommet,  de  la  face  ou  du  siège,  c’est-à-dire  que 
le  dos  du  fœtus  pelotonné  correspond  au  bord 
gauche  ou  au  bord  droit  de  l'utérus.  Tout  le 
monde  est  d’accord  sur  ces  points. 

Or,  le  placenta  a,  comme  le  fœtus,  sa  place 
assignée  dans  l’utérus  et  cette  place  est  naturel¬ 
lement  l’endroit  où  il  gêne  le  moins  :  on  pourrait 
I  dire  avec  quelque  vulgarité  que  l’utérus  est  une 
armoire  bien  rangée. 


1.  Dé.MELlN  et  Devraigse.  —  Traité  d’Obstétrique, 
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Le  placenta  s’insère  à  peu  près  sur  toute  la 
hauteur  d’une  face,  environ  deux  fois  sur  la  face 
postérieure  et  une  fois  sur  la  lace  antérieure  sur 
trois  cas  constatés.  Sa  présence  sur  une  face 
rétrécit  de  2  à3  cm.  le  diamètre  antéro-postérieur 
de  l’utérus  qui  était  déjà  plus  petit  que  le  diamè¬ 
tre  transversal. 

C’est  justempnt  pour  cette  raison  que  le  pla¬ 
centa  est  accolé  contre  la  paroi  latérale  du  fœtus, 
ou,  pour  mieux  dire,  c’est  justement  à  cause  de 
lui  que  le  fœtus  s’oriente  en  GA  ou  DP,  afin  de 
faire  coïncider  ses  grands  diamètres  antéro  pos¬ 
térieurs  avec  le  diamètre  transversal  de  l’utérus 
et  ses  petits  diamètres  transversaux  avec  le  petit 
diamètre  antéro-postérieur  de  l’utérus,  rétréci 
par  la  présence  du  placenta.  De  cette  manière,  le 
placenta  ne  peut  apporter  aucune  gêne  à  l'accom¬ 
modation  fœtale.  Tout  au  contraire,  c’est  lui  qui 
contribue  à  déterminer  les  positions  normales, 
GA  et  DP. 

Car,  naturellement,  c’est  lui  qui  a  commencé; 
l’insertion  placentaire  et  son  développement  ont 
précédé  le  développement  et  la  présentation  du 
fœtus.  Son  centre  d’insertion  a  été  d'emblée  sur 
une  face  utérine  ou  tout  au  moins  il  a  envahi  cette 
face. 

J’ai  remarqué  qu’il  tend  à  gagner  souvent  le 
bord  droit  de  l’utérus.  Ce  n’est  que  dans  un  cas 
de  OIGP  qu’il  débordait  sur  le  bord  gauche  J’ai 
émis  cette  hypothèse  que  cela  pouvait  tenir  au 
décubitus  de  la  femme  enceinte  pendant  son  som¬ 
meil.  La  plupart  de  ces  femmes  int’ rrogées  se 
couchaient  la  nuit  sur  leur  côté  droit  et,  dans  les 
premiers  temps  de  leur  grossesse,  l’ovule  a  pu  se 
grefler  en  position  déclive;  mais  ce  n’est  là  qu’une 
supposition. 

Plus  intéressant  est  de  savoir  comment  le  pla¬ 
centa  s’insère  dans  le  sens  vertical  de  la  paroi 
utérine.  Ces  recherches  nous  ont  fait  voir  qu’il 
occupe  presque  toute  la  hauteur  de  la  face  uté¬ 
rine.  Dans  les  cas  typiques,  il  est  allongé  de  haut 
en  bas  de  telle  sorte  que  l’extrémité  supérieure  de 
son  plus  grand  diamètre  est  distante  de  5  à  6  cm. 
du  point  culminant  de  l’ùtérus  et  que  son  extré¬ 
mité  inférieure  est  aussi  à  5  ou  6  cm.  de  l’anneau 
de  Bandl.  Parfois  il  remonte  plus  haut  que  cet 
anneau  et  gagne  un  peu  le  fond  de  l’utérus,  sans 
jamais  dépasser  le  point  culminant;  parfois  il  est 
plus  bas,  affleure  l’anneau  ou  se  tient  à  5  ou  6  cm. 
de  l’orifice  interne  du  col,  sans  qu’il  puisse  être 
question  de  placenta  pra;via. 

Telle  est  donc  normalement  la  situation  du  pla¬ 
centa,  si  bien  que  l’utérus,  le  fœtus  et  lui  sont 
soumis  à  une  vraie  loi  d’adaptation  ;  à  moins  qu’on 
ne  démontre  que  cette  loi  est  inexacte,  elle  a 
comme  corollaire  que  la  connaître  permet  d’en 
faire  l’application  en  maintes  circonstances.  Par 
exemple,  il  y  a  grande  utilité  à  savoir  où  trouver 
le  placenta  et  les  membranes  dans  la  délivrance 
artificielle.  De  même  pour  la  version  par  manœu¬ 
vres  internes,  puisqu’on  sait  qu’au  niveau  des 
faces  utérines  le  placenta  s’insère  et  constitue, 
sinon  un  obstacle,  au  moins  une  gêne,  on  fera 
évoluer  le  fœtus  suivant  ses  diamètres  antéro¬ 
postérieurs,  c’est-à  dire  d’un  bord  à  l’autre  de 
l'organe,  parce  qu’il  y  a  plus  d’espace  dans  ce 
sens.  Le  fœtus,  adapté  en  GA  ou  DP,  coudoie  le 
placenta  qui  est  à  sa  droite  ou  à  sa  gauche  ;  il 


n’est  donc  gêné  ni  dans  son  accommodation,  ni 
dans  l’évolution  qu’on  lui  fait  faire. 

Je  conclus  que,  puisque  ces  rapports  entre  uté¬ 
rus,  fœtus  et  placenta  paraissent  les  seuls  possi¬ 
bles  dans  les  cas  normaux,  il  y  a  là  une  loi 
d’adaptation  qui  mérite  d’être  enseignée,  au  même 
titre  que  l’accommodation  fœtale,  pour  bien  fixer 
dans  la  mémoire  un  fait  précis  dont  la  connais¬ 
sance  est  certainement  utile  à  la  pratique  obsté¬ 
tricale. 


L’AVORTEMENT  THÉRAPEUTIQUE 
CHEZ  LES  TL’BERCULEÜSES 

Par  E.mlle  SERGENT. 


Dans  leur  article  fort  intéressant,  paru  dans  le 
numéro  du  17  Novembre  dernier  de  La  Presse 
Médicale,  MM.  Pissavy  et  Lejard  s’élèvent  contre 
l’idée  de  l’interruption  de  la  grossesse,  décidée 
dans  le  but  d’éviter  l’aggravation  ou  l’éclosion  de 
la  tuberculose  par  l’état  gravide. 

Ils  rejettent  cette  mesure  en  donnant  comme 
raison  principale  qu’il  est  cliniquement  impos¬ 
sible  de  déterminer  avec  certitude  les  cas  dans 
lesquels  «  l’interruption  de  la  grossesse  sera 
favorable  ou  nuisible  ou  inopérante  ». 

Certes,  la  question  a  une  importance  que  tout 
médecin,  conscient  de  son  devoir,  sent  profondé¬ 
ment;  elle  comporte  un  point  de  vue  moral,  qui 
la  domine.  Sur  ce  point  je  suis  en  plein  accord 
avec  eux;  mais,  je  ne  puis  admettre  qu’on  cherche 
à  réglementer  systématiquement  les  conditions 
d’un  diagnostic  et  d’une  décision  thérapeutique. 

Quoi  qu’en  pensent  les  auteurs,  «  les  questions 
d’espèces  »  jouent  un  rôle  considérable  en  cli¬ 
nique,  car  la  clinique  n’est  autre  chose  que  l'obser¬ 
vation  des  cas  particuliers.  Je  ne  veux  pas 
approfondir  cette  discussion,  dont  j’ai  envisagé 
à  maintes  reprises  les  arguments,  dans  une  série 
de  publications  qu’on  trouvera  réunies  dans  mes 
«  Nouvelles  études  cliniques  sur  la  tuberculose  et 
les  maladies  de  l’appareil  respiratoire  »  (Maloine, 
éditeur). 

Je  veux  simplement,  dans  cette  courte  note, 
m’élever  contre  l’interprétation  de  MM.  Pissavy  et 
Lejard  sur  le  rôle  que  peut  jouer  la  grossesse  dans 
le  réveil  ou  l’éclosion  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Ces  auteurs  font  état  des  statistiques  qui 
viennent  à  l'appui  de  leur  thèse  et  passent  sous 
silence  celles  qui  sont  en  opposition  avec  elle. 

Ce  faisant  ils  tombent  eux-mêmes  sous  le  coup 
de  la  critique  qu’ils  formulent  en  ces  termes  : 

«  lorsque  les  faits  en  médecine  ne  correspondent 
pas  à  une  idée  qu’on  veut  défendre,  on  essaie 
volontiers  de  se  tirer  d’aflaire  en  disant  «  ques¬ 
tion  d’espèces  ».  Or,  à  côté  des  statistiques, 
d’ailleurs  très  importantes  en  la  matière,  de 
Forssner,  il  en  est  d’autres  qui  plaident  en  sens 
inverse. 

C’est  ainsi  que  j’ai  relevé  l’accouchement,  dans 
un  passé  de  moins  de  dix  mois,  chez  23  femmes 
tuberculeuses  sur  89,  soit  à  peu  près  exactement 
dans  le  quart  des  cas  de  tuberculose  sournoise, 


évoluant  à  bas  bruit,  dont  j’ai  dépouillé  les  fiches 
réunies  durant  un  semestre.  Aucune  autre  cir¬ 
constance  étiologique,  chez  des  femmes,  âgées 
de  moins  de  40  ans,  mariées  ou  vivant  comme 
si  elles  l’étaient,  ne  peut  être  relevée  avec  une 
fréquence  si  impressionnante. 

Cette  statistique  ne  se  réfère  qu’aux  formes 
lentes  de  la  tuberculose  post-gravidique;  elle 
s’oppose  aux  statistiques  apportées  par  les  accou¬ 
cheurs,  qui  ne  suivent  les  accouchées  que  pendant 
peu  de  temps  et  qui  n’assistent  guère  qu’à  l’éclo¬ 
sion  des  tuberculoses  graves  du  post-partum,  dont 
l’issue  véritablement  dramatique  et  brutale  laisse 
un  souvenir  ému  à  tous  ceux  qui  en  ont  été  les 
spectateurs  désarmés. 

C’est  parce  que,  au  cours  d’une  carrière  déjà 
longue,  j’ai  assisté  à  de  pareils  drames,  que  j’ai 
admis,  pour  les  prévenir,  l  idée  de  l’interruption 
de  la  grossesse  dans  certains  cas. 

C’est  parce  que  je  reconnais  les  dangers 
moraux  et  sociaux  de  cette  pratique  que  j’ai  cher¬ 
ché,  à  l’instigation  du  professeur  Bar,  à  prévenir 
ces  éclosions  tuberculeuses  brutales  du  post-par¬ 
tum  par  l’établissement  d’un  petit  pneumothorax 
bilatéral,  institué  dans  les  heures  qui  suivent 
l’accouchement,  dans  le  but  de  maintenir  les 
poumons  dans  le  même  état  de  compression  que 
celui  qu’exerce  l’élévation  du  diaphragme  refoulé 
dans  le  thorax  par  l’utérus  gravide. 

C’est  parce  que  j’ai  pu  dépister  avec  la  fréquence 
que  je  viens  de  rappeler  les  tuberculoses  tardives 
du  post-partum,  qui  se  cachent  sous  les  masques 
les  plus  variés,  que  je  persiste  à  penser  que  la 
grossesse  est  un  facteur  incontestable  de  réveil 
d’une  tuberculose  qui  paraît  éteinte  ou  demeure 
latente. 

«  Dans  ces  conditions,  pourra-t-on  m’objecter, 
il  ne  reste  plus  qu’à  déconseiller  le  mariage  et  la 
grossesse.  Cela  n’est  certes  point  ma  pensée.  Il 
suffirait,  d’ailleurs,  de  faire  une  statistique  glo¬ 
bale  de  plusieurs  milliers  de  femmes  enceintes  et 
de  rechercher  combien  parmi  elles  deviennent 
tuberculeuses  ;  le  résultat  ne  manquerait  pas  de 
répondre  à  l’objection.  La  conclusion  raisonnable 
et  logique  que  je  veux  tirer  de  mes  observations, 
c’est  que,  avant  d’autoriser  le  mariage  et  la  gros¬ 
sesse,  pour  une  femme  qui  a  eu  dans  le  passé  des 
accidents  de  tuberculose,  il  faut  s’assurer  que 
ceux-ci  paraissent  bien  éteints;  c’est  que,  chez 
ces  femmes,  les  débuts  du  mariage,  la  période 
gravidique  et  celle  du  post-partum  doivent  être 
surveillés  de  très  près;  c’est,  enfin,  qu’il  faut  que 
les  médecins  soient  avertis  de  la  fréquence  des 
formes  masquées,  sournoises,  de  la  tuberculose 
du  post-partum  et  qu’ils  apprennent  à  les  dépister 
dès  leurs  premières  manifestations  (loc.  cit., 
page  60).  » 

Au  reste,  il  est  une  maxime  qui,  en  médecine 
pratique,  trouve  son  application  :  «  Ne  fais  pas  à 
autrui  ce  que  tu  ne  voudrais  pas  qu’il  te  fasse  ». 
Combien  de  médecins  et  d’accoucheurs,  même 
parmi  ceux  qui  adoptent  des  idées  théoriques 
opposées  à  celles  que  je  défends  ici  avec  le  pro¬ 
fesseur  Bar  et  tant  d’autres,  hésiteront  à  autoriser 
le  mariage  de  leur  propre  fille  lorsqu’ils  doute¬ 
ront  encore  de  la  guérison  d’une  tuberculose 
pulmonaire  dont  elle  aura  été  atteinte  antérieure¬ 
ment! 


MOUVEMENT  CHIRURGICAL 


LES  INDICATIONS  TIIÉRAPEUTIQUES 

LES  FISTULES  PANCRÉATIQUES 


Durant  ces  dernières  années,  un  certain  nombre 
de  cas  de  fistules  pancréatiques  ont  été  rapportés 
dans  les  Sociétés  savantes  ou  ont  fait  l’objet  de 
mémoires  originaux. 


Mocquot  et  Costantini,  étudiant  les  contusions 
du  pancréas  et  les  faux  kystes  traumatiques,  ont 
été  naturellement  amenés  à  envisager  parmi  les 
complications  les  fistules  et  leur  traitement.  Tout 
récemment,  Courboulès,  à  propos  de  deux  obser¬ 
vations  personnelles,  reprenait  entièrement  l’étude 
des  fistules  pancréatiques  d’oritjine  traumatique. 

Villaret  et  Justin-Besançon  ont  également  pu¬ 
blié  une  très  intéressante  observation  avec  l’étude 
clinique  et  physiologique  d’une  fistule  pancréa¬ 
tique,  opérée  ensuite  avec  plein  succès. 

A  l’étranger,  nous  citerons  le  travail  de  Klein- 
schmidt  d’une  part,  celui  de  Gutierrez  d’autrepart, 


qui  nous  apportent  chacun  des  documents  inté¬ 
ressants. 

A  l’aide  de  ceux-ci,  nous  pouvons  actuellement 
reprendre  cette  question  qui  avait  du  reste  été 
fort  bien  étudiée  en  1911  par  Desvaux  de  Lyf 
dans  une  excellente  thèse. 

Tout  en  limitant  cette  étude  aux  indications 
thérapeutiques,  il  nous  parait  néanmoins  utile  de 
rappeler  les  conditions  diverses  dans  lesquelles 
les  fistules  pancréatiques  peuvent  se  produire  et 
les  lésions  qui  en  résultent,  car  la  conduite  à  tenir 
sera  variable  et  dépendra  essentiellement  des  cir¬ 
constances  précédentes. 
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1"  La  fistule  peut  succéder  à  un  traumatisme 
ayant  porté  sur  l’étage  sus-ombilical  de  l’abdomen 
et  ayant  occasionné  une  lésion  du  pancréas  soit 
isolée  (c’est  l’exception),  le  plus  souvent  accom¬ 
pagnée  de  lésions  d’autres  viscères.  Malgré  un 
traitement  chirurgical  approprié,  les  fistules  sont 
fréquentes  dans  ces  cas;  sur  88  observations  de 
contusion  du  pancréas,  Mocquot  et  Gostantini 
relèvent  41  fistules,  et  si  l’on  défalque,  disent-ils, 
les  cas  mortels  où  l’évolution  n’est  pas  très  bien 
précisée,  on  en  arrive  à  cette  conclusion  que  la 
fistule  se  produit  ici  dans  plus  de  50  pour  100  des 
cas.  Les  deux  cas  de  contusion  du  pancréas 
opérés  par  Courboulès  ont  été  tous  deux  suivis 
de  fistule; 

2°  A  côté  des  traumatismes  accidentels,  il  faut 
placer  les  traumatismes  chirurgicaux.  Ce  sont  les 
fistules  survenant  après  une  gastrectomie  pour 
ulcère  ou  cancer  de  l’estomac  adhérents  à  la  face 
antérieure  du  pancréas.  C’est  une  complication 
certainement  rare,  mais  nous  en  résumerons  plus 
loin  deux  observations  fort  intéressantes  (Villarei 
et  Justin  Besançon,  cas  opéré  par  Madier;  Klein- 
schmidt). 

Culler  en  aurait  observé  un  cas  après  une  gas- 
tro  entérostomie  postérieure,  d’exécution  diffi¬ 
cile,  mais  nous  verrons  plus  loin  les  critiques  que 
mérite  cette  observation. 

Kleinschmidt  signale  encore  la  possibilité  de 
fistules  pancréatiques  après  les  interventions 
radicales  pour  cancer  de  l’ampoule  de  Vater,  après 
les  interventions  pour  lithiase  pancréatique  quand 
après  ablation  du  calcul  et  suture  du  canal  une 
fistule  d’apparition  secondaire  se  manifeste.  Il 
est  évident  que  dans  ces  cas  il  importe,  lors  de  la 
première  intervention,  de  vérifier  très  attentive¬ 
ment  la  perméabilité  du  canal  de  Wirsung  afin 
de  s’assurer  qu’il  n’existe  plus  aucun  calcul  en 
aval  ; 

3“  Toutefois,  les  fistules  que  l’on  observe  le 
plus  souvent  en  clinique  sont  celles  qui  se  pro¬ 
duisent  au  cours  ou  dans  l’évolution  d’une  pan¬ 
créatite  aiguë  hémorragique,  que  l’on  ait  opéré  au 
stade  aigu  ou  au  stade  de  pseudo -kyste.  Une 
telle  complication  n’est  pas  pour  surprendre 
puisque  dans  le  premier  cas  6n  se  côntente  d’un 
simple  tamponnement  au  contact  d’acini  pan¬ 
créatiques  largement  ouverts,  et  que,  dans  le 
second  cas,  on  pratique  simplement  la  marsupia¬ 
lisation  du  pseudo-kyste.  Pour  fréquentes  qu’elles 
soient,  dans  ces  conditions,  elles  ne  sont  cependant 
pas  constantes  et  Desvaux  de  Lyf,  dans  sa  thèse, 
accuse  une  proportion  de  40  pour  100  de  fistules 
après  les  interventions  pour  kystes  du  pancréas. 

*** 

11  s’en  faut  cependant  que  toutes  ces  fistules 
soient  permanentes.  Il  est  évident  que  plus  les 
lésions  porteront  sur  l’extrémité  gauche  du  pan¬ 
créas,  d’autant  moins  importantes  seront  les 
fistules  ;  de  même,  alors  que  les  lésions  superfi¬ 
cielles  glandulaires  auront  tendance  à  se  fermer 
spontanément,  les  lésions  centrales,  au  contraire, 
si  elles  atteignent  un  canalicule  important,  à  plus 
forte  raison  si  c’est  le  canal  de  SVirsung  qui  a 
été  atteint  (cas  Villaret-Justin  Besançon-Madier), 
nécessiteront  une  thérapeutique  active.  Le  cas 
le  plus  fâcheux  enfin  sera  constitué  par  la  fistule 
du  canal  de  Wirsung  tout  près  de  son  abouche¬ 
ment  dans  le  duodénum  (cas  de  Kleinschmidt). 

Desvaux  de  Lyf  ayant  divisé  les  fistules  en  tem¬ 
poraires  ou  permanentes  conclut  que  la  durée 
moyenne  des  fistules  temporaires  étant  de  neuf 
mois,  c’est  là  le  temps  minimum  qu’il  fautattendre 
avant  d'opérer,  la  fistule  permanente  se  rencon¬ 
trant  dans  1/10  des  cas  environ.  En  réalité,  la 
question  ne  doit  pas,  à  notre  avis,  être  résolue  de 
la  sorte,  car  si  une  attente  prolongée  de  neuf  mois 
et  même  plus  est  tout  à  fait  légitime  en  présence 

d’unp  fia*iilf>  minime,  donnant  issue  à  un  1iq\iide 


doué  d’un  pouvoir  digestif  faible  ou  nul,  il  n’en 
est  plus  de  même  quand  il  s’agit  d’une  fistule  im¬ 
portante  d’où  s’écoule  la  presque  totalité  de  la 
sécrétion  externe  du  pancréas.  Ces  fistules  s’ac¬ 
compagnent  toujours  d’un  amaigrissement  notable 
à  la  longue  et  il  ne  paraît  pas  très  indiqué  d’at¬ 
tendre  neuf  mois  en  présence  d’une  déperdition 
quotidienne  aussi  importante  des  sucs  digestifs. 

Ce  qu’il  faut  donc  en  présence  d’une  fistule 
pancréatique,  c’est  en  apprécier  d’une  part  l’im¬ 
portance,  d’autre  part  la  qualité  des  sucs  ainsi 
éliminés  et  leur  pouvoir  digestif.  On  notera  enfin 
de  façon  très  précise  les  variations  spontanées 
ou  provoquées  que  ces  deux  facteurs  pourront 
présenter.  Quant  à  l’injection  de  lipiodol  par  le 
trajet  fistuleux  (Gutierrez,  Courboulès),  elle  ne 
paraît  peut-être  pas  très  indiquée,  car  il  ne  faut 
pas  oublier  que  c’est  en  injectant  un  mélange  de 
bile  et  d'huile  d’olives  dans  le  canal  de  Wirsung 
que  Cl.  Bernard  provoquait  une  pancréatite  aiguë 
liémorragique  suivie  de  mort  en  dix-huit  heures. 


Dans  les  indications  thérapeutiques  il  faut  con¬ 
sidérer  ; 

1.  Les  fistules  dont  le  suc  est  dépourvu 
DE  toute  action  DIGESTIVE,  ce  qui  se  voit  surtout 
après  certaines  interventions  pour  pseudo-kystes. 
On  peut  dire  qu’en,  règle  générale,  ces  fistules  se 
fermeront  spontanément,  parfois  rapidement, 
parfdis  lentement;  mais,  en  tout  cas,  ces  fistules 
ne  présentent  aucun  caractère  de  gravité. 

Comme  l’a  dit  Okinczyc,  «  certains  de  ces 
kystes  sont  des  kystes  fermés,  c’est-à-dire  qui  ne 
communiquent  plus  avec  un  canal  pancréatique. 
Dans  ces  cas,  la  fistule  n’est  pas  déréglé  puisqu’il 
n’y  a  plus  d’écoulement  de  suc  pancréatique  dans 
la  cavité  du  kyste.  L’analyse  du  liquide  dans  ces 
kystes  fermés  ne  révèle  que  des  traces  de  ferments 
pancréatiques,  quelquefois  même  Yabsence  com¬ 
plète  de  ces  ferments.  J’ai  eu  l’occasion  d’opérer 
dans  ces  derniers  temps  deux  kystes  du  pancréas  : 
l’un  est  resté  fistuleux,  mais  est  en  voie  de  ferme¬ 
ture  ;  le  second  qui  ne  contenait  que  des  traces  de 
ferments  s’est  fermé  rapidement  sans  fistule  ».  Si 
la  fistule  se  produit  néanmoins,  on  doit  se  con¬ 
tenter  dans  ces  cas  de  petites  cautérisations 
locales,  d’aspiration  du  liquide  et  la  guérison 
sera  facilement  obtenue. 

IL  Les  fistules  donnant  lieu  a  l’écoule¬ 
ment  DU  suc  PANCRÉATIQUE.  —  Dans  ces  cas,  on 
commencera  toujours  par  instituer  un  traitement 
non  sanglant. 

Celui-ci  comprend,  tout  d’abord,  une  protection 
soignée  de  la  peau  à  l’aide  de  compresses  vase- 
linées  tout  autour  de  la  fistule  et  l’établissement 
d’un  drain-siphon  conduisant  le  liquide  dans  un 
bocal  stérjlisé  et  permettant  de  le  recueillir  immé¬ 
diatement  et  complètement. 

Suivant  les  principes  de  Wohlgemuth,  le  ma¬ 
lade  sera  mis  au  régime  antidiabétique  sévère  en 
même  temps  que  l’on  donnera  du  bicarbonate  de 
soude  pour  lutter  contre  la  production  de  sécré- 
tine,  excitant  normal  de  la  sécrétion  pancréatique. 
Enfin,  suivant  les  conseils  d’Hartmann,  on  pourra 
également  utiliser  l’atropine  pour  provoquer  une 
action  d’arrêt  sur  la  sécrétion  pancréatique  et 
cet  auteur  a  obtenu  ainsi  la  guérison  d’une  fistule 
qui  avait  résisté  au  régime  de  Wohlgemuth. 

Quant  aux  infections  de  liquides  atrophiants  par 
l’orifice  fistuleux,  proposées  théoriquement  par 
Delbet,  elles  n’ont  jamais  donné  de  guérison 
complète  et  ne  •doivent  être  faites  qu’avec  une 
très  grande  prudence  dans  la  crainte  de  provo¬ 
quer  une  crise  de  pancréatite  aiguë  hémorragique. 

Reste,  enfin,  dans  ces  cas  à  discuter  le  traite¬ 
ment  radiothérapique.  Il  a  été  appliqué  par  Culler 
dans  les  deux  cas  suivants  que  nous  résumons. 

1°  11  s’agissait  d’un  soldat  français  atteint  de  con- 
tiiBÎnn  aVidominale  par  iin  canon  le  l.'i  nécemhre  lOKi. 


Trois  jours  après,  on  voit  apparaître  sur  la  région 
épigastrique  une  plaie  ulcérée  avec  nécrose  et  diges¬ 
tion  du  tissu  graisseux  de  la  paroi  abdominale.  Le 
chirurgien  consultant  conseille  un  traitement  radio 
thérapique  ;  on  pratique  pendant  cinq  jours  des  irra 
diations  pendant  cinq  minutes  :  guérison  complète 

2»  Homme  de  66  ans  opéré  avec  le  diagnostic  d’ul¬ 
cère  de  l’estomac.  A  l’opération,  on  trouve  un  cancer 
de  la  petite  courbure  étendu  au  pylore  et  au  pan¬ 
créas.  Ce  n’est  qu’à  grand’peine  que  l’on  peut  exé¬ 
cuter  une  gastro-entérostomie  postérieure.  Au  qua¬ 
trième  jour,  élimination  des  catguts  et  désunion 
complète  de  la  paroi  avec  débâcle  d’un  liquide  qui 
n’était  ni  du  sang,  ni  du  pus,  ni  du  sérum,  mais  pro¬ 
voquait  une  nécrose  du  tissu  graisseux  de  la  paroi. 
Traitement  radiothérapique  de  cinq  minutes  pendant 
cinq  jours  :  guérison. 

Nous  .avons  cité  ces  deux  observations,  car  à  la 
suite  de  leur  publication,  on  trouve  parfois  préco¬ 
nisé  le  traitement  radiothérapique  dans  les  fistules 
pancréatiques.  Or,  ces  deux  observations  man¬ 
quent  un  peu  de  précision  ;  il  n’est  noté,  ni  la 
quantité,  ni  la  qualité  du  suc  ;  aucune  analyse  n’a 
été  pratiquée  et  il  est  difficile,  dans  ces  condi¬ 
tions,  de  leur  attribuer  une  bien  grande  valeur. 
Si,  en  eflet,  le  traitement  radiothérapique  a  été 
appliqué  avec  succès  dans  les  fistules  salivaires 
parotidiennes,  c’est  que  l’on  se  trouve  là  en  pré¬ 
sence  d’une  glande  superficielle  et  que  l’on  peut 
stériliser  sans  inconvénient.  Ces  deux  conditions 
ne  se  rencontrent  pas  en  ce  qui  concerne  le  pan¬ 
créas  ;  sa  situation  profonde,  l’importance  de  sa 
sécrétion  externe  ne  doivent  guère  permettre  que 
l’on  puisse  en  obtenir  la  stérilisation,  ni,  d’autre 
part,  que  cette  éventualité  soit  très  souhaitable. 
Il  est  certain  que  des  applications  de  cinq  minutes, 
pratiquées  cinq  jours  de  suite,  n’avaient  peut-être 
pour  but  que  de  produire  une  action  inhibitrice 
momentanée;  on  est  même  en  droit  de  se  deman¬ 
der  si  elles  ont  eu  une  action  quelconque  et  si 
ces  fistules  ne  se  seraient  pas  fermées  spontané¬ 
ment.  En  tout  cas,  de  plus  amples  renseigne¬ 
ments  seraient  nécessaires  pour  juger  de  la 
valeur  d’une  méthode  qui  ne  paraît  guère  devoir 
être  retenue. 

III.  —  Restent  enfin  les  fistules  rebelles 
aux  moyens  thérapeutiques  précédemment  cités; 
ce  sont  le  plus  souvent  des  fistules  importantes 
dans  lesquelles  la  déperdition  du  suc  pancréatique 
atteint  plusieurs  centaines  de  grammes.  Cette 
déperdition  ne. porte  que  sur  la  sécrétion  externe; 
il  n’a  jamais  été  signalé  de  trouble  dans  la  sécré¬ 
tion  interne  du  pancréas.  Sous  l’influence  du 
régime  de  Wohlgemuth,  l’écoulement  peut  dimi¬ 
nuer;  dans  le  cas  de  Courboulès,  après  avoir  été 
au  début  de  8  à  900  grammes,  il  s’était  au  bout 
d’un  mois  stabilisé  aux  environs  de  200  à  2.50  gr. 
tandis  que  la  perte  de  poids  atteignait  8  kilogr. 

Dans  le  cas  de  Villaret,  le  régime  antidiabé¬ 
tique  n’a  pas  amené  la  moindre  diminution  dans 
l’écoulement  de  la  fistule  ;  la  déperdition  quoti¬ 
dienne  était  d’environ  286  gr.  par  jour  de  suc 
pancréatique  pur.  Quand  une  cicatrisation  de 
l’orifice  cutané  se  produisait,  loin  d’entraîner  la 
guérison  elle  se  traduisait,  au  contraire,  par  des 
crises  de  rétention  intolérables. 

On  conçoit  que,  dans  de  telles  conditions,  il 
faille  intervenir  chirurgicalement. 

Il  ne  peut  être  question  de  pratiquer  l'extirpa¬ 
tion  complète  du  trajet,  non  seulement  à  cause 
des  difficultés  auxquelles  cette  intervention  pour¬ 
rait  donner  lieu,  mais  surtout  par  le  fait  que  la 
fistule  peut  être  en  communication  avec  le  canal 
de  \N’irsung  lui-même.  La  ligature  posée  à  la  base 
de  la  fistule  équivaudrait  donc  à  une  ligature  du 
canal  de  Wirsung  et  ne  pourrait  qu’amener  des 
complications  ultérieures.  Cette  méthode,  essayée 
par  Kehr,  Pollosson,  Jaboulay,  Gangolphe,  n’a 
donné  que  des  mécomptes. 

Les  seules  interventions  autorisées  et  logiques 
sont  donc  des  interventions  de  dérivation.  Celles-ci 
ont  été  faites  parfois  :  a)  Dans  la  vésicule  biliaire  : 
Kehr,  Hammesfahr  (cité  par  Kleinschmidt).  Dans 


1494 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  27  Novembre  1926 


N“  95 


le  cas  de  Kehr,  il  s’agissait  d’une  fistule  à  la  fois 
biliaire  et  pancréatique  pour  laquelle  il  fit  une 
panoréatico-cholécysto-gastrostomie. 

b)  Dans  V estomac  :  Doyen,  Michon,  Jedlicka, 
Gutierrez,  Gourboulès.  . 

Dans  ces  5  cas,  l’opération  a  été  effectuée  avec 
plein  succès. 

Doyen  (1905).  11  s’agit  d’un  cas  rapporté  par  çet 
auteur  au  Congrès  de  Chirurgie.  Il  s’exprime  en 
ces  termes  : 

«  Dans  un  cas,  j’ai  disséqué  le  trajet  jusqu’au 
contact  du  pancréas;  j’ai  lié  son  extrémité  sur 
une  petite  sonde  comme  je  le  fais  pour  l’abouche¬ 
ment  par  la  voie  abdominale  de  l’uretère  sec¬ 
tionné  dans  la  vessie  et  j’ai  attiré  dans  l’estomac, 
près  de  la  grande  courbure,  après  transfixion  de 
cet  organe  avec  une  aiguille  à  manche,  le  petit 
bout  de  sonde  et  l’extrémité  du  trajet  fistuleux 
que  j’ai  fixé  par  deux  surjets  longitudinaux  de 
20  mm.  à  la  séreuse  gastrique.  J’ai  alors  réuni  par 
une  double  plicature  les  parois  de  l’estomac  par¬ 
dessus  ce  qui  demeurait  extérieur  du  trajet  fistu¬ 
leux  et  j’ai  fait  une  réunion  soignée  par  un  double 
surjet  intéressant  particulièrement  la  paroi  du 
trajet  fistuleux,  » 

Michon  (1911).  —  Il  s’agissait  d’une  fistule 
consécutive  à  un  kyste  du  pancréas  opéré,  le 
27  Avril  1907,  par  marsupialisation.  Fistule  con¬ 
sécutive  que  ne  modifient  ni  les  attouchements 
locaux  (teinture  d’iode,  nitrate  d’argent)  ni  le 
régime  de  Wohlgemuth.  La  quantité  de  liquide, 
après  injection  d’huile  stérilisée  ou  de  beurre 
fondu  (traitement  continué  pendant  cinq  semai¬ 
nes),  diminue  légèrement,  mais  se  stabilise  aux 
environs  de  30  cmc  par  jour,  en  Décembre  1909. 
Les  examens  de  laboratoire  montrent  que  ce  suc 
possède  un  pouvoir  tryptique  faible,  aucun  pou¬ 
voir  émulsif  ni  saponifiant,  un  pouvoir  amyloly- 
tique  très  actif.  Le  23  Avril  1910,  pancréatico- 
gastrostomie  à  la  Witzel.  Léger  écoulement  de 
liquide  au  troisième  jour,  mais  cicatrisation  nor¬ 
male  et  guérison  complète. 

Jedlicka  (cité  par  Kleinschraidt).  —  Cet  au¬ 
teur  aurait  rapporté,  en  1921,  un  cas  opéré  par 
lui  cinq  ans  et  demi  auparavant.  Il  s’agissait 
d’une  fistule  consécutive  à  un  kyste  du  pancréas. 
Pancréatico-gasti;0stomie  faite  avec  succès. 

Gutierrez  (1925).  —  Femme  de  28  ans,  opérée 
le  15  Février  1925  pour  un  kyste  du  pancréas  : 
marsupialisation  et  cholécystostomie,  l’examen 
de  la  vésicule  ayant  montré  l’existence  d’un  cal¬ 
cul.  Au  bout  de  trente-cinq  jours,  il  persiste  une 
fistule  qui  ne  se  ferme  pas  malgré  des  attouche¬ 
ments  au  nitrate  d’argent.  La  malade,  fatiguée  par 
un  écoulement  abondant  de  sérosité,  réclame  une 
nouvelle  intervention.  Après  avoir  exploré  le 
trajet  par  une  injection  de  lipiodol,  deuxième 
intervention  (fin  Juin  1925)  :  pancréatico-gastro¬ 
stomie  par  implantation  de  la  fistule  dans  l’esto¬ 


mac  et  épiplooplastie.  Deux  mois  après  l’inter¬ 
vention,  la  malade  avait  augmenté  de  5  kilogr. 

Gourboulès  (1926).  —  Homme  de'21  ans,  opéré 
le  8  Octobre  1925  pour  une  rupture  du  pancréas 
consécutive  à  une  contusion  abdominale.  Mise  en 
place  d’un  Mikulicz.  Vers  le  sixième  jour,  appa¬ 
rition  d’une  fistule  pancréatique  qui,  au  début, 
donnera  issue  à  800  à  900  gr.  de  suc  pancréa¬ 
tique  pur  pour  se  stabiliser  ensuite  aux  environs 
de  200  à  250  gr.  Echec  du  régime  antidiabétique, 
de  la  belladone,  de  l’atropine.  Amaigrissement  de 
8  kilogr.  Deuxième  intervention  le  12  Février 
1926  :  pancréatico-gastrostomie  par  implantation 
du  pseudo- canal  dans  la  cavité  gastrique.  Léger 
suintement  de  liquide  pancréatique  du  sixième  au 
dixième  jour,  mais  cicatrisation  et  guérison  com¬ 
plète. 

c)  Dans  le  grêle  :  Dans  son  rapport  au  Congrès 
de  Chirurgie,  Villar  cite  un  cas  ou  Weir  avait  fait 
sans  succès  un  abouchement  dans  le  grêle. 

Nous  allons  résumer  deux  observations  ré¬ 
centes  dans  lesquelles  cet  abouchement  fut  im¬ 
posé  par  suite  d’une  gastrectomie  préalable. 

Kleinschmidt  (1925).  ■ — ^  Homme  de  32  ans, 
opéré  le  15  Décembre  1923  pour  ulcus  pylo- 
rique.  Il  existe  des  adhérences  marquées  au  ni¬ 
veau  de  la  tête  du  pancréas  que  l’on  parvient  à 
libérer.  Gastrectomie  type  Billroth  II-Krônlein. 

Le  26  Décembre,  évacuation  de  1  litre  environ 
de  sérosité  claire  d’aspect  bilieux.  Quatorze  jours 
après,  il  ne  s’écoule  plus  de  bile,  mais  un  liquide 
présentant  tous  les  caractères  du  suc  pancréa¬ 
tique.  La  diète  ne  produit  aucune  amélioratiej^  et, 
en  Mars  1924,  le  malade  avait  perdu  15  kilogr. 
Deuxième  intervention  en  Mars  1924;  étant  donné 
la  gastrectomie  pratiquée  antérieurement,  on  pra¬ 
tique  l’implantation  du  trajet  fistuleux  dans  la 
première  partie  du  jéjunum.  Léger  écoulement 
post- opératoire  ;  complications  pleuro-pulmo- 
naires,  mais  guérison  complète  en  Mai  1924. 
Pour  expliquer  la  fistule  biliaire  coïncidant  avec 
la  fistule  pancréatique,  il  faut  admettre  une  bles¬ 
sure  du  canal  de  Wirsung  tout  près  de  son  em¬ 
bouchure  dans  le  duodénum  ;  la  bile  refluait 
par  le  bout  périphérique  qui  s’est  secondaire¬ 
ment  fermé,  alors  que  le  bout  central  du  canal, 
restant  perméable,  donnait  lieu  à  une  fistule  pan¬ 
créatique  presque  complète. 

Villaret,  Justin-Besançon,  cas  opéré  par  Madier. 
—  Ici  encore,  il  s’agit  d’une  fistule  pancréatique 
consécutive  à  une  gastrectomie  pour  sténose  mé- 
diogastrique  pratiquée  le  13  Décembre  1924.  Il 
existe  des  adhérences  au  niveau  de  la  tête  du  pan¬ 
créas  qui  cèdent  à  la  compresse  et  au  bistouri. 
Gastrectomie  type  Polya  inférieur. 

Dans  les  jours  suivants,  apparition  d’une  fistule 
pancréatique  importante  (les  auteurs,  pendant  les 
sept  mois  qu’a  duré  la  fistule,  évaluent  la  déper¬ 
dition  totale  de  suc  pancréatique  à  GO  litres  envi¬ 


ron).  Ni  le  régime  de  Wohlgemuth,  ni  l’atropine 
n’ont  eu  d’effet  sur  ce  malade. 

Deuxième  intervention,  le  29  Juillet  1925,  par 
Madier. 

Ayant  isolé  le  trajet  fistuleux,  on  constate  qu’il 
représente  le  canal  excréteur  principal  du  pan¬ 
créas  avec  des  orifices  correspondant  à  l’abouche¬ 
ment  des  canaux  accessoires.  L’abouchement  dans 
le  moignon  duodénal  paraissant  aléatoire,  on  le 
pratique  alors  dans  la  première  anse  jéjunale 
attirée  à  travers  une  brèche  mésocolique. 

Après  un  écoulement  abondant  de  liquide  les 
jours  suivants  et  désunion  de  la  plaie  opératoire, 
la  cicatrisation  se  produit  néanmoins  et  le  10  Sep¬ 
tembre  1925,  le  malade  quitte  l’hôpital  presque 
entièrement  cicatrisé.  La  guérison  se  maintient 
depuis  lors. 

On  peut  donc  conclure  actuellement  que  lors¬ 
qu’une  fistule  pancréatique  nest  nullement  in¬ 
fluencée  par  le  régime  de'  Wohlgemuth,  Associé  aux 
alcalins  et  à  la  belladone  et  quand  cette  fistule 
donne  issue  à  un  liquide  présentant  tous  les  carac¬ 
tères  de  la  sécrétion  externe  du  pancréas,  il  n’est 
peut-être  pas  nécessaire  d’attendre  plusieurs  mois 
avant  de  réintervenir.  Les  implantations  dans 
l’estomac  (en  cas  de  kystes  marsupialisés)  Ou 
dans  la  première  anse  jéjunale  (fistules  après 
gastrectomies)  n’ont,  si  l’on  excepte  le-  cas  de 
Weir,  jamais  donné  que  des  succès. 

J.  SÉNÈQUE. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

23  Novembre  1926. 

L’avenir  du  corps  médical.  —  M.  Weiss  montre 
quelle  est  l’influence  sur  le  corps  médical  des  chan¬ 
gements  qui  se  sont  produits  dans  les  conditions 
d’exercise  de  la  médecine,  dans  le  recrutement  et  lu 
formuliou  des  médecins.  Alors  que  le  rôle  social  du 
médecin  devient  chaque  jour  plus  importatit  et  que 
su  mission  morale  d’éducateur  de  la  masse  deiieiit 
chaque  jour  plus  nécessaire,  ces  changements  tendent 
A  diminuer  la  considération  dont  le  médecin  était 
autrefois  entouré. 

Sans  insister  sur  ce  qu’il  voit  eu  particulier  eu 
Alsace,  comme  conséquence  du  déplorable  système 
des  Caisses  d’Assurances  qui  pousse  à  la  commercia¬ 
lisation  de  l’examen  des  malades  en  graqdes  séries 
dans  un  mininum  de  temps,  l’orateur  envisage  spécia¬ 
lement  le  mode  d’instruction  du  corps  médical. 

Il  recoi.nait  que  pom  la  formation  des  pratiefens. 


but  essentiel  des  Facultés,  la  méthode  française  est 
excellente,  car  elle  développe  au  maximum  le  sens 
clinique  et  le  jugement.  Mais,  sQbrillantc  qu’ait  pu 
être  au  siècle  dernier  la  réputation  des  médecins 
français,  il  faut  bien  se  rendre  compte  qu’avec  les 
progrès  modernes  nos  moyens  ne  sont  plus  adaptés 
au  but  à  atteindre.  Deux  points  paraissent  surtout  à 
mettre  en  relief  :  l’insuffisance  de  préparation  pré¬ 
médicale  des  étudiants,  et  le  manque  de  personnel 
technique  des  laboratoires  de  recherche  scientifique. 

Pour  le  premier,  l’auteur  estime  que  le  P.  C.  N. 
u’atteiiit  pas  son  but  :  une  seule  année  est  iusufli 
saute  pour  faire  absorber  un  tel  programme  à  des 
élèves  4  culture  uuiquemeut  littéraire;  quant  à  ceux 
qui  y  arrivent  avec  un  baccalauréat  ès  sciences,  ils 
n'apprennent  rien  de  nouveau.  11  semble  donc  préfé¬ 
rable  de  supprimer  cette  année  de  1’.  C.  N.  pour  la 
remplacer  par  un  enseignement  plus  court,  fait  à 
l’Ecole  de  Médecine,  et  visant  plus  directement  les 
parties  de  ces  sciences  indispensables  au  médecin. 

L’étudiant  devrait  aborder  la  médecine  muni  d’un 
baccalauréat  du  type  de  l’actuel  latin-sciences- 
mathématiques  ;  mais  une  réforme  s’impose  aussi 
ici  :  c’est  d’en  supprimer  tout  le  fatras  des  détails 
techniques  d’appareillage  dont  on  encombre  la  des¬ 


cription  des  expériences  scientifiques  fondamentales, 
où  l’élève  perd  de  vue  l’idée  directrice  qui  seule 
importe  pour  la  culture  générale,  la  seule  que  doit 
donner  l’enseignement  secondaire. 

L’auteur  montre  aussi  ce  qu’ont  de  commode  pour 
l’étudiant  du  pays,  et  d’attrayant  pour  l’étranger,  les 
laboratoires  spécialisés  des  Universités  allemandes, 
où  en  un  temps  minime  on  peut  apprendre  nombre  de 
techniques  nouvelles.  Mais  il  insiste  surtout  sur  le 
fait  qu’aujourd’hui,  avec  le  développement  de  la 
technique  et  de  l’outillage,  le  chercheur  isolé  ne  peut 
l>lus  rien,  et  que  tout  l’avenir  de  la  production  scien¬ 
tifique  est  lié  à  la  création  d’instituts  de  recherches 
bien  outillés  eu  malériel  el  eu  personnel  spécialisé. 

Or  si  les  efforts  qui  viennent  d’être  faits  permet¬ 
tent  aux  laboratoires  de  commencer  à  subvenir  à 
leurs  besoins,  ils  manquent  totalement  de  cher¬ 
cheurs  —  et  la  vraie,  la  seule  raison  est  qu’il  faut 
leur  assurer  une  situation  matérielle  suffisante  pour 
leur  permettre  de  tenir  un  rang  qui  ne  soit  pas  trop 
inférieur  à  celui  de  leurs  camarades  qui  finissent  au 
plus  vite  leurs  études  pour  faire  de  la  clientèle. 

Il  appartient  à  l’Académie  d’obtenir,  par  son  action 
personnelle,  les  réformes  nécessaires  et  les  crédits 
iiidiKpPii'inbles. 
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L’insuline  est-elle  un  agent  curateur  du  diabète? 
—  MM.  Desgrez,  Rathery  et  Froment  exposent  les 
résultats  de  leur  expérience  de  trois  années  et  les 
divisent  en  3  groupes  :  1»  des  malades  chez  lesquels 
l’insuline  est  eflicace  à  condition  d’être  donnée  de 
manière  continue  ;  2°  des  sujets  rebelles  è  son  action  ; 

des  cas  oâ  l’insuline  a  eu  un  rôle  partiellement 
curateur,  permettant  peu  à  peu  de  diminuer  les  doses 
injectées,  et  de  relever  le  taux  des  hydrates  de  car¬ 
bone  du  régime,  sans  qu’on  puisse  parler  d’ailleurs 
de  guérison.  Le  traitement  doit  être  précoce;  il 
n’est  pas  de  formule  générale  appropriée  à  tous 

—  M.  Gley  rappelle  l’existence  d’un  chien  dépan- 
créaté  qui  continue  depuis  14  mois  dans  le  labora¬ 
toire  de  Ilédin  à  garder  normales  toutes  ses  fonc¬ 
tions  et  son  activité  grâce  aux  injections  d’insuline, 
mais  qui  tombe  dans  le  coma  dès  qu’on  les  supprime. 
L’inefficacité  de  l’insuline  dans  certains  cas  paraît 
corroborer  l’opinion  classique  des  cliniciens  qui  dé¬ 
crivaient  des  diabètes  pancréatiques  et  des  diabètes 
d’autres  origines. 

—  M.  Achard  pense  aussi  qu’il  y  a  des  diabètes 
de  causes  différentes  et  que  l’insutlisance  glycoly- 
tique  n’est  pas  la  caractéristique  du  diabète.  Le  gros 
avantage  de  l’insuline  est  de  permettre  de  gagner  du 
temps,  avantage  précieux  dans  les  diabètes  de  nature 
transitoire,  car  il  permettra  d’en  traiter  la  cause. 

L'enfant  issu  de  mère  tuberculeuse.  —  M.  Cou- 
vélaire  cdmplète  ses  publications  antérieures.  Gîîo- 
balement,  la  mortinatalité  est  très  grande  chez  les 
tuberculeuses  enceintes,  et  tout  spécialement  quand 
elles  font  pendant  la  grossesse  une  poussée  évolutive 
importante  (13  mort-nés  sur  41  contre  5  sur  85  en 
cas  de  tuberculose  légère). 

Les  morts  nés  ne  présentaient  aucune  lésion  tu¬ 
berculeuse,  mais,  dans  3  cas  sur  6,  ou  trouva  des 
bacilles  de  Koch  acido-résistants  dans  les  ganglions 
ou  les  viscères  (rate).  Des  inoculations  au  cobaye, 
faites  avec  des  extraits  organiques  prélevés  sur  les 
cadavres  des  3  autres  fœtus,  ont  amené,  non  pas  la 
production  de  lésions  caséeuses  chez  le  cobaye, 
mais  simplement  la  présence  de  rares  bacilles  acido¬ 
résistants  dans  leurs  ganglions. 

Quant  aux  enfants  nés  vivants  et  séparés  aussitôt 
de  leurs  mères  tuberculeuses,  la  mortalité  en  a  été 
très  élevée  au  cours  du  1"’  mois.  Pourtant  cette  mor¬ 
talité  baisse  régulièrement  depuis  le  début  de  la  sta¬ 
tistique  de  l’auteur,  tombant  de  38  p.  100  à  7  p.  100. 
La  cause  paraît  en  être  uniquement  dans  les  progrès 
de  l'élevage  faits  par  un  personnel  infirmier  plus  ins¬ 
truit,  mais  surtout  dans  l’allaitement  au  lait  de  femme 
avec  sevrage  très  lentement  progressif. 

Parmi  les  enfants  qui  meurent,  outre  les  infections 
accidentelles,  il  faut  mentionner  un  état  de  dénutri¬ 
tion  progressive  très  spécial  sans  aucune  lésion  à 
l’autopsie. 

Ici  encore  les  recherches  faites  par  M.  Calmette  et 
ses  collaborateurs  ont  montré  cette  infection  tuber¬ 
culeuse  spéciale  qui  aboutit  à  la  découverte  de 
quelques  bacilles  acido-résistants  dans  les  ganglions 
des  cobayes  inoculés.  C’est  en  somme  le  type  du 
virus  tuberculeux  filtrant  de  Vaudremer. 

L’auteur  conclut  qu’à  côté  de  la  très  exception¬ 
nelle  transmission  transplacentaire  avec  lésions 
tuberculeuses  du  fœtus  in  utero,  il  est  très  légitime 
de  faire  une  place  moins  exceptionnelle  à  des  transmis¬ 
sions  de  virus  qui  ne  donnent  aucune  lésion  spéci¬ 
fique  in  utero  ni  pendant  le  premier  mois  de  la  vie. 

A  noter  qu’un  très  grand  nombre  d’enfants  nés  de 
mères  tuberculeuses  naissent  viables,  et  s’élèvent 
aussi  bien  que  des  enfants  sains  placés  dans  les 
mêmes  conditions,  et  sans  l’emploi  de  la  vaccina¬ 
tions  B.  C.  G. 

—  M.  L.  Bernard,  dans  une  note  d’une  remar¬ 
quable  précision,  apporte  des  conclusions  identiques 
et,  rappelant  les  travaux  sur  la  question,  il  montre 
que  la  différence  de  ses  premières  observations  tient 
à  ce  qu’à  cette  époque  on  ne  diagnostiquait  la  tuber¬ 
culose  que  quand  le  cobaye  inoculé  faisait  des  lésions 
caséeuses,  alors  que  les  travaux  de  Vaudremer  et  de 
Calmette  ont  amené  une  conception  nouvelle  de  la 
question. 

Tuberculose  pulmonaire  expérimentale.  —  M.  G, 
Petit  présente  des  pièces  de  tuberculose  ulcéro- 
caséeuse  obtenue  chez  l’animal  par  sa  technique 
d’inoculation  intrabronchique. 

La  microbiologie  du  choléra  infantile.  —  M. 
Lesage  critique  la  plupart  des  résultats  obtenus  par 
les  auteurs  qui  ont  étudié  la  flore  intestinale  en  se 
basant  sur  son  extrême  variabilité  qui  s’oppose  au 


fait  que  le  tableau  clinique  est  toujours  le  même. 

Personnellement  il  pense  que  le  germe  inconnu  de 
la  maladie  favorise  dans  les  premières  heures  le 
passage  dans  le  sang  des  germes  corporels,  ce  qui 
explique  les  nombreux  germes  trouvés  par  hémocul¬ 
ture.  Il  signale  dans  le  sang  l’existence  de  petits 
corps  oblongs,  brillants,  de  1  à  4  microns  de  lon¬ 
gueur  ;  on  les  voit  particulièrement  bien  chez  les 
enfants  qui  étaient  florides  au  début  de  la  maladie. 

Là  Cortsommatlon  du  poisson  en  France.  —  MM. 
Loir  et  Legangneux  reviennent  encore  sur  cette 
question  avec  les  mêmes  arguments. 

Election.  —  MM.  Denigès  (de  Bordeaux)  et 
Témoin  (de  Bourges)  sont  élus  associés  nationaux 
de  l’Académie. 

A.  Bocage. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

20  Novembre  1926. 

Action  de  i’adrénallne  et  de  la  spartéine  sur  le 
cœur  de  l’escargot.  —  M.  P.  Boyer  a  étudié  l'action 
de  l’adrénaline  et  de  la  spartéine  sur  le  cœur  de 
l’escargot.  Ces  substances  ralentissent  toutes  les 
deux  le  rythme  du  ventricnle  isolé,  mais,  tandis  que 
l’adrénaline  détermine  une  arythmie  remarquable 
par  sa  périodicité  (arrêts  successifs  en  diastole,  vers 
la  15”  seconde  d’immersion,  suivis  d’une  reprise)  et 
ne  touche,  à  ces  doses,  ni  l'amplitude,  ni  le  tonus, 
la  spartéine  renforce  l’am  plitude  et  augmente  le  tonus 
diastolique  et  systolique.  Aux  concentrations  toxi¬ 
ques,  ces  deux  alcaloïdes  arrêtent  rapidement  le 
cœur  en  systole,  après  une  courte  période  d’éléva¬ 
tion  du  tonus. 

Action  du  chlorhydrate  de  coca'me  sur  le  tronc 
nerveux;  —  MM.  ,Cardot  et  Régnier  montrent  que 
la  cocaïne  produit  une  élévation  de  la  rhéobase  et 
une  diminution  de  la  chronaxie.  Cette  dernière  modi¬ 
fication  est  d’autant  plus  ample  que  la  dose  de  cocaïne 
utilisée  est  plus  forte.  Elle  fournit  une  base  pour 
des  essais  de  titrage  physiologique  des  anesthé¬ 
siques  locaux.  Les  doses  actives  pour  les  fibres  sen¬ 
sitives  sont  environ  dix  fois  plus  faibles  que  pour 
les  fibres  motrices. 

Le  réactif  des  granulations  oxybenzidinophiles 
est-il  exempt  d’eau,  oxygénée  ?  —  M.  Marcel  Pre¬ 
nant  fait  remarquer  que  le  réactif  créé  par  Hollande 
et  formé  essentiellement  de  benzidine  vieillie  en 
solution  alcoolique  contient  de  petites  quantités 
d’eau  oxygénée  formée  par  l’oxydation  lente,  déce¬ 
lable  par  l’addition  de  peroxydase.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  la  réaction  de  ces  granulations  est  une  réac¬ 
tion  de  peroxydase  et  on  ne  peut  plus  nier  le  fait 
que  les  peroxydases  cellulaires  sont  figurées. 

Sur  une  réaction  d’opacification  des  sérums  tu¬ 
berculeux  en  présence  d’un  mélange  antigène- 
gomme-gutte.  —  MM.  Dnjarric  de  la  Rivière  et 

L.  Gallerand,  poursuivant  leurs  recherches  sur  les 
propriétés  des  mélanges  antigènes-résines,  ont  ob¬ 
servé  que  les  sérums  tuberculeux  peuvent  donner 
une  réaction  d’opacification  quand  on  les  met  en 
présence  de  l’émulsion  dans  l’eau  physiologique 
d’un  mélange  antigène  méthylique  de  Boquet  et 
Nègre  et  d’une  teinture  de  gomme-gutte  dans  l’alcool 
méthylique. 

Formule  azotée  du  sérum  sanguin;  sa  cons¬ 
tance  chez  le  sujet  sain.  —  MM.  F.  Widal  et 

M.  Laiidat,  examinant  le  sang  de  sujets  sains  adultes, 
soumis  à  une  alimentation  mixte  et  à  jeun  depuis  la 
veille,  ont  essayé  de  fixer  chez  l’homme  normal  la 
«  formule  azotée  »  du  sérum  sanguin. 

Ils  ont  observé,  dans  ces  conditions,  que  ;  l’azote 
de  l’urée  représente  52,55  pour  100  de  l'azote  total 
non  albuminoïdique  et  l’azote  résiduel,  47,45  pour 
100.  Ils  ont  indiqué,  dans  le  bloc  de  l’azote  résiduel, 
la  proportion  de  chacune  des  substances  qui  peuvent 
être  rigoureusement  dosées,  et  ils  ont  établi  leur 
rapport  avec  l’azote,  qui  reste  indéterminé.  Les 
substances  dosées  en  dehors  de  l’urée  constituent 
30,7  pour  lüO  de  l’azote  total  et  se  répartissent 
ainsi  ;  6,55  pour  100  pour  l’acide  urique,  6  pour  100 
pour  la  créatinine  totale,  et  18,1  pour  100  pour 
l’ammoniaque  et  les  acides  aminés.  Enfin,  16,8  pour 
100  de  l'azote  total  échappent  encore  aux  méthodes 
directes  d’analyse. 

Cette  formule  azotée  du  sérum  sanguin  est  remar¬ 
quablement  fixe  dans  les  conditions  ci-dessus. 


Vitesse  de  sédimentation  des  hématies  dans  les 
liquides  pleuraux  et  ascitiques.  —  MM.  Marcel 
Garnier  et  V.  Oumansky  étudient  la  vitesse  de 
sédimentation  des  hématies,  quand  on  remplace  le 
plasma  sanguin  par  des  liquides  d’épanchements. 
Dans  ces  conditions,  elle  est  différente  suivant  que 
l’épanchement  est  inflammatoire  ou  mécanique  : 
rapide  dans  le  premier  cas,  elle  est  lente  dans  le 
second. 

Elle  varie  parallèlement  à  la  quantité  d’albumine 
du  liquide,  d’autant  plus  rapide  que  celle-ci  est  plus 
importante.  Mais  la  nature  du  liquide  n’est  pas  le 
seul  facteuren  jeu  :  on  rencontre  parfois  des  hématies 
qui  sédimentent  plus  vite  ou  plus  lentement  que  les 

Des  cellules  de  Kupfer  dans  les  différents  ictères. 
—  M.  Oscar  Kammer  avait  admis  l’hypothèse  que 
la  pigmentation  biliaire  des  cellules  de  Kupfer  dans 
différents  ictères  dépendait  de  la  cholcstérinémie.  Il 
a  recherché  la  cholcstérinémie  chez  2  chiens  après 
ligature  du  cholédoque.  Le  taux  n’atteignait  pas  le 
taux  normal  de  l’homme.  Les  cellules  de  Kupfer  res¬ 
tèrent  inaltérées,  contrairement  à  ce  qui  se  passe 
chez  l’homme,  dans  les  ictères  par  obstruction,  qui 
sont  suivis  d’une  forte  hypercholestérinémie. 

La  pigmentation  ne  suit  pas  la  cholémie,  mais  la 
cholcstérinémie. 

Les  affinités  tissulaires  du  virus  aphteux.  — 
MM.  C.  Levaditi,  S.  Nicolau  et  I.-A.  Galloway 
établissent  les  affinités  tissulaires  du  virus  aphteux 
inoculé  dans  la  veine  jugulaire  des  cobayes.  Ils  con¬ 
statent  que,  pendant  les  3  jours  qui  suivent  l’injec¬ 
tion  (période  invasive),  le  virus  est  retrouvable,  mais 
d'une  manière  inconstante,  dans  des  organes  d’ori¬ 
gine  embryogénétique  diverse.  A  la  fin  de  cette 
période  (vers  le  4"  jour),  le  virus  disparaît  de  la  cir¬ 
culation  sanguine  et  des  organes,  et  persiste  exclusi¬ 
vement  .sur  l’ectoderme  (vé.sicules  aphteuses  de  la 
langue  et  de  l’épiderme  du  métatarse).  La  fièvre 
aphteuse  se  comporte  donc  comme  nne  ectodermose 
pure. 

Election.  —  M.  Robert  Lœwy  est  élu  par  33  voix. 

A.  Escalier. 


SOCIETE  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 
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Un  cas  de  tumeur  à  myéloplaxes  du  tibia.  — 
M.  Bonamy  présente  une  observation  d’une  volu¬ 
mineuse  tumeur  à  myéloplaxes  chez  un  homme  de 
40  ans  opéré  en  1921  par  curettage  suivi  d’une  fulgu¬ 
ration  immédiate  par  de  Keating-Hart.  Le  malade  a 
parfaitement  guéri.  Aujourd'hui,  l’os  est  régénéré 
et  le  malade  marche  de  façon  normale.  H  s’agissait 
donc  probablement  d’une  tumeur  bénigne  non  sarco¬ 
mateuse. 

Tumeurs  à  myéloplaxes.  —  M.  Péraire  en  cite 
plusieurs  cas.  l’n  premier  observé  en  Juillet  1909: 
tumeur  du  tibia  chez  une  fillette  de  10  ans.  Curet¬ 
tage  ;  résection  limitée.  L’examen  histologique  spé¬ 
cifia  :  tumeur  sarcomateuse  à  myéloplaxes.  Aucune 
récidive  depuis  cette  époque. 

Dans  un  second  cas,  tumeur  histologiquement 
semblable  de  la  région  sternale  chez  un  homme  de 
45  ans.  Aucune  récidive  pendant  20  ans.  Au  bout  de 
ce  temps,  apparition  d’une  masse  profonde  siégeant 
dans  l'hypocoudre  droit.  Traitement  par  le  radium. 

Les  tumeurs  inflammatoires  des  membres  peuvent 
simuler  le  sarcome.  Dans  un  cas  étiqueté  sarcome 
du  fémur  par  des  chirurgiens  avertis,  chezun  homme 
de  56  ans,  il  s’agissait  d’une  ostéite  avec  séquestre. 

Les  épulis,  classés  comme  sarcomes  à  myéloplaxes, 
ne  seraient,  malgré  l’examen  histologique,  que  des 
variétés  de  tumeurs  inflammatoires .  Elles  ne  réci¬ 
divent  pas. 

La  rotation  de  la  joue  dans  les  opérations  de 
plastique  faciale.  —  M.  Dufourmentel  fait  un  rap¬ 
port  sur  un  travail  de  M.  J.  F.  S.  Esser  (d’Amster¬ 
dam).  Il  s’agit  d’une  systématisation  du  procédé 
d’autoplasties  par  glissement  avec  des  règles  pré¬ 
cises  et  des  applications  très  étendues.  D’excel¬ 
lents  résultats  justifient  l’exposé  théorique. 

Enorme  cancer  du  rein  droit  avec  conservation 
intégrale  du  taux  de  l’urée;  néphrectomie  lombaire; 
guérison.  —  M.  Catbelia  en  rapporte  l’observation 
en  présentant  à  l’appui  la  pièce  qui  pèse  1  kilogr. 
500  gr.  Le  fait  intéressant  réside  dans  le  taux  d’urée 
de  ce  rein  qui,  au  litre,  était  supérieur  à  celui  du 
rein  opposé  sain,  ce  qui  semble  constituer  une 
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exception  à  la  loi  d’élimination  de  l’urée  émise  autre¬ 
fois  par  l’auteur. 

En  réalité,  si  cela  ne  se  voit  jamais  dans  la  tuber¬ 
culose,  l’hydronéphrose  ou  les  reins  calcu'eux  qui 
produisent  des  lésions  destructives,  dans  le  cancer, 
le  tissu  noble  du  rein  peut  être  simplement  com¬ 
primé  et  centrifugé  parla  tumeur. 

M.  Cathelin  insiste  sur  la  supériorité  de  l’incision 
lombaire  sur  toutes  les  autres  voies  d'accès  du  rein. 

—  M.  Iselin  n’est  pas  du  même  avis  sur  la  prépon¬ 
dérance  de  la  voie  lombaire  dans  l’extirpation  des 
tumeurs  volumineuses  du  rein.  11  pense  que  la  voie 
antérieure  parapéritonéale  lui  est  supérieure  parce 
qu’elle  permet  un  abord  facile  du  pédicule  vasculaire 
et  sa  ligature  première  qui  est,  selon  lui,  la  clef  de 
CCS  néphrectomies  difficiles. 

A  propos  de  l’appendicite  pelvienne.  —  M.  Haller 
fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Coudray 
(de  Nogent-le-Rotrou).  Il  s’agit  d’un  enfant  de  13  ans 
et  demi  qui  présentait  une  appendicite  pelvienne  à 
symptômes  initiaux  frustes.  Ee  diagnostic  ne  fut  pas 
fait  et  le  malade  ne  fut  vu  et  opéré  que  le  huitième 
jour  après  le  début,  alors  qu’il  était  eu  pleine  péri¬ 
tonite  généralisée.  Mort. 

Torsion  du  cordon  en  dehors  de  la  vaginale.  — 
M.  Thévenard  en  rapporte  un  cas  chez  un  homme 
âgé,  ce  qui  est  un  fait  rare.  Le  début  de  l’affection 
fut  assez  dramatique.  Le  chirurgien  ne  fut  appelé 
et  le  malade  opéré  que  le  cinquième  jour  :  le  testicule 
était  sphacélé.  L’auteur  insiste  sur  l  importance  du 
diagnostic  immédiat  (facile,  car  il  suffit  d’y  penser) 
qui  permet  une  intervention  hâtive  et  évite  la  castra- 

A  propos  d’un  cas  d’ulcère  pylorique.  —  MM.  Bar¬ 
bet  et  Lanos  présentent  l’observation  d’un  malade 
qui,  opéré  en  Mai  1925  pour  une  perforation  aiguë 
de  l’estomac  (excision  et  suture),  a  refait,  en  Août 
1926,  des  héiuatémèses.  Une  nouvelle  opération, 
pratiquée  à  celte  dernière  date,  a  montré  un  nouvel 
ulcus  delà  région  pyloro-duodcnale.  Gastro-pylorec¬ 
tomie.  L’examen  histologique  de  cet  ulcère  a  révélé 
qu’il  était  déjà  en  voie  de  dégénérescence  cancéreuse. 

Un  cas  localisé  de  maladie  de  Paget.  —  M.  Rœde- 
rer  présente  un  cas  de  cette  affection  localisée  uni. 
quement  à  la  jambe  gauche,  sans  déformation  appa¬ 
rente  des  autres  membres  ni  du  crâne.  Il  s’agissait 
d’une  femme  de  60  ans.  Ce  cas  est  très  rare.  La  seule 
ressource  thérapeutique  possible  est  l’appareil  ortho¬ 
pédique. 

Autoplasties  faciales  exécutées  suivant  les  pro¬ 
cédés  décrits  par  M.  Esser.  —  M.  Dufourmentel 
en  présente  2  cas  : 

1°  Un  cas  d’ostéite  maxillo-lacrymale  traité  en  1920 
par  résection  et  restauré  par  un  lambeau  frontal  à 
pédicule  vasculaire.  Le  résultat  montre  l’excellence 
du  procédé  autoplastique  et  le  caractère  définitif  de 
la  guérison  obtenue; 

2“  Un  cas  de  rotation  de  la  joue  ctTeclué  en  1917 
pour  une  destruction  de  la  lèvre  supérieure  et  de  la 
partie  voisine  de  la  joue,  qui  a  donné  une  recons¬ 
titution  excellente. 

CllXRLES  Huizaui). 
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Los  suites  broncho-pulmonaires  éloignées  du 
paludisme  ;  leur  traitement  par  la  méthode  de  Bre¬ 
tonneau-Trousseau.  —  MM.  G.  Caussade  et  André 
Tardieu  rapportent  l’observation  d’un  Algérien,  âgé 
de  33  ans,  ancien  paludéen,  hospitalisé  à  deux  re¬ 
prises  successives  pour  une  affection  broncho-pul¬ 
monaire  subaiguë,  avec  fièvre  oscillant  entre  38“  et 
38“5.  Aux  signes  physiques  de  la  bronchite  s’ajoute 
une  abondante  (300  cmc)  expectoration  purulente 
contenant  une  flore  microbienne  variée  {pneumo¬ 
coques,  micrococcus  catarrhalis,  paratetragenes  con- 
glomeratus,  etc.,.).  La  thérapeutique  instituée,  com¬ 
prenant  le  sérum  antipneumococcique,  l’auto-vacci- 
nothérapie  et  les  injections  intratrachéales  d’huile 
eucalyptolée,  demeure  inefficace.  Et  même,  il  se  dé¬ 
clare  une  poussée  congestive  en  imposant  pour  une 
forme  banale  de  la  tuberculose  pulmonaire  (bacillo- 
scopie  négative  à  trois  reprises).  L’évolution  se 
caractérise  par  la  survenue  d’accès  fébriles  réguliers 
matntlnaux,  de  type  quotidien,  présentant  les  trois 
stades  classiques  de  frisson,  de  chaleur,  et  de 
sueurs.  La  médication  spécifique  est  aussitôt  insti¬ 
tuée  (poudre  de  quinquina  jaune,  selon  la  technique 


de  Trousseau).  Sous  l'influence  de  ce  traitement,  les 
accès  fébriles  disparaissent  définitivement,  la  tem¬ 
pérature  descend  rapidement  à  la  normale.  Gué¬ 
rison  un  peu  moins  rapide  de  la  complication  pul¬ 
monaire. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  suites  broncho  pul¬ 
monaires  éloignées  du  paludisme,  souvent  mécon¬ 
nues,  sur  les  erreurs  de  diagnostic  qu’elles  peuvent 
entraîner  et  sur  l’efficacité  remarquable,  dans  ces 
cas,  de  la  poudre  de  quinquina  jaune. 

Injection  opaque  du  système  vasculaire  du  pou¬ 
mon  par  la  vole  endo-veineuse  périphérique  (lipio¬ 
dol).  —  MM.  G.  Caussade  et  André  Tardieu  pré¬ 
sentent  des  clichés  radiographiques  d’un  lapin,  tirés 
après  injection  lente,  dans  la  veine  marginale  de 
l’oreille,  de  deux  cmc  de  lipiodol  pur.  Sur  l’épreuve 
prise  de  face,  tirée  aussitôt  après  l’injection  :  arrivée 
du  liquide  opaque  dans  les  vaisseaux  pulmonaires  de 
gros  calibre  dont  ou  saisit  le  mode  de  division  ca¬ 
ractéristique,  à  angle  droit. 

Mort  rapide  au  bout  d’une  dizaine  de  minutes  (pa¬ 
ralysies,  tachypnée,  convulsions).  Sur  le  cliché  tiré 
de  profil,  après  la  mort,  on  voit  une  traînée  curvi¬ 
ligne  opaque  reliant  la  veine  marginale  de  l’oreille  à 
la  veine  cave  supérieure.  Au  thorax  :  grosse  traînée 
de  gouttelettes  opaques  (artère  pulmonaire  injectée)  ; 
dans  toute  l’étendue  de  la  plage  pulmonaire,  fine  pul¬ 
vérisation  de  gouttelettes  de  lipiodol  (injection  des 
capillaires  du  poumon). 

Cette  expérience,  facile  à  réaliser,  est  une  dé¬ 
monstration  évidente  de  la  possibilité  d’injecter, 
inoculer  et  même  opacifier,  par  la  voie  veineuse 
périphérique,  le  riche  vaisseau  vasculaire  du  pou 
mon.  Ce  procédé,  utilisable  exclusivement  en  méde¬ 
cine  expérimentale,  permet  l’étude,  sur  le  vivant,  des 
altérations  vasculaires  co'incidantavec  les  lésions  du 
poumon  (tuberculose,  foyers  pueumoui(|ues,  etc.). 

El  même,  une  question  se  pose  :  l’injection  vei¬ 
neuse  de  phénol-télra-iodo-phtaléine  sodique  (tech¬ 
nique  de  Graham  et  Cole  modifiée  par  Barker, 
Wilkie  et  Illin’gworlh),  avant  d’être  une  méthode 
cholécystographique,  ne  serait-elle  pas  un  procédé 
pneumographique  ? 

M.  Læmmer. 
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Un  cas  d’hémorragie  prolongée  de  la  région 
amygdalienne  consécutive  à  l’ouverture  spontanée 
d’un  phlegmon  péri-amygdallen.  —  M.  MiégeviUe. 
2  jours  après  l’ouverture  spontanée  du  phlegmon, 
première  hémorragie  assez  abondante  par  le  pertuis 
d’ouverture.  2  jours  plus  tard,  deuxième  hémorragie, 
formidable,  puis  suintement  sanguin  continu  condui¬ 
sant  en  6  jours  la  malade  à  un  état  d’anémie  très  grave. 
La  ligature  de  la  carotide  externe  est  suivie  d’un 
arrêt  de  l’hémorragie.  L’auteur  rapporte  un  cas  ana¬ 
logue  où  l’hémorragie  foudroyante  apparut  12  heures 
après  l’ouverture  chirurgicale  de  1  abcès  :  elle  fut 
arrêtée  par  la  ligature  de  la  carotide  primitive. 

—  M.  A.  Bloch  relate  3  cas  d’hémorragie  spon¬ 
tanée  de  l’amygdale  et  un  cas  consécutif  à  un  phleg¬ 
mon  .de  l’amygdale  :  ce  dernier  cas  nécessita  la 
ligature  de  la  carotide  externe. 

—  M.  Bourgeois  a  observé  un  cas  comparable 
post-phlegmoueux  qui  ne  nécessita  pas  la  ligature 
de  la  carotide  :  il  s’agit,  sans  doute,  d’ulcérations  de 
petits  et  moyens  vaisseaux  par  infection. 

Sinusite  maxillaire  méconnue  compliquée  d’os¬ 
téite  du  maxillaire  supérieur;  deux  phlegmons  de 
l’orbite  et  de  la  face.  —  M.  MiégeviUe.  Les  phéno¬ 
mènes  locaux  et  généraux  intenses  survinrent  à  la 
suite  de  l’avulsion  d’une  grosse  molaire  supérieurs 
correspondant  au  sinus  malade.  Plusieurs  incisions 
furent  nécessaires;  les  injections  quotidiennes  de 
vaccins  antipyogènes  polyvalents  furent  très  utiles. 
Cas  rare  montrant  néanmoins  le  danger  de  négliger 
une  suppuration  sinusienne. 

—  M.  Lemaître  craint  que  l’interprétalion  de 
MiégeviUe  ne  nuise  à  l’indication  thérapeutique  for¬ 
melle  d’enlever  d’abord  la  dent  malade  dans  tous  les 
cas  de  sinusite  odontogène.  Il  demande  si  la  dent 
n’a  pas  été  enlevée  alors  que  et  parce  que  des  compli¬ 
cations  menaçaient. 

—  M.  Bourgeois  rapporte  un  cas  qui  donne  rai¬ 
son  à  M.  Lemaître.  Le  dentiste  fut  accusé  à  tort 
d’avoir  provoqué  l’ostéite  ;  en  réalité,  il  n’avait  pro¬ 
cédé  à  l’avulsion  qu’en  présence  d’une  recrudescence 
des  phénomènes  sinusiens  douloureux, 


Leucoplasle  laryngée. —  M.  Rouget.  Cette  lésion, 
dont  le  diagnostic  clinique  ne  paraît  pas  douteux, 
intéresse  toute  la  corde  vocale  gauche  et  une  large 
surface  de  la  paroi  trachéale  antérieure.  Depuis 
Mars  dernier,  où  cette  malade  fut  présentée  pour  la 
première  fois,  la  lésion  cordale  seule  a  proliféré  et 
parait  en  voie  de  dégénérescence. 

—  M.  Poyet  rappelle  un  cas  déjà  présenté  de 
leiicoplasie  laryngée  où  les  applications  d’acide  sali- 
cylique  au  40“  paraissent  avoir  amélioré,  ou  tout  au 
moins  stabilisé  les  lésions. 

Un  cas  de  zona  ophtalmique  guéri  par  l’anes¬ 
thésie  du  ganglion  sphéno-palatln.  —  Schul- 
man  et  M.  Pagès.  Ce  malade,  atteint  de  zona 
ophtalmique  typique  avec  douleurs  violentes,  nom¬ 
breuses  vésicules  et  lésions  oculaires,  a  été  traité 
par  une  injection  de  novocaïne  dans  le  canal  palatin 
postérieur  et  par  un  badigeonnage  au  mélange  de 
Bonin  du  ganglion  sphéno-palalin.  Sédation  immé¬ 
diate  des  douleurs.  Cette  observation  est  en  faveur 
de  la  pathogénie  sympathique  de  l’algie  zoslérienne. 
Les  auteurs  rappellent,  à  cet  égard,  une  observation 
comparable  de  Clovis  Vincent.  W’ertbeimer  est  aussi 
partisan  de  la  participation  du  sympathique. 

—  M  Halphen  rappelle  les  bons  effets  de  l’anes¬ 
thésie  hilaire  du  nez  dans  toutes  les  céphalées  ne 
répondant  pas  à  une  étiologie  déterminée.  Il  faut 
faire  intervenir  le  sympathique  pour  expliquer  les 
résultats  du  cas  de  M"“  Schulman. 

Deux  cas  d’hématome  de  la  caisse  du  tympan. 

—  M.  A.  Bloch.  L’aspect  du  tympan  est  caractéris¬ 
tique.  Dans  les  2  cas,  les  malades  ont  présenté 
des  otorragies  :  Tun  à  la  suite  d’un  soufflet  sur 
Toreille,  l’autre  à  la  suite  d’une  otorrhée. 

—  M.  Halphen  compare  à  ces  deux  cas  celui  qu’il  a 
présenté  sous  le  litre  «  tympan  bleu  »  et  pour  lequel 
on  pensa  à  une  néoplasie  conjonctive. 

—  M.  Worms  a  observé  un  cas  de  ce  genre  avec 
syndrome  labyrinthique.  Une  incision  correcte  du 
tympan  fut  suivie  d’une  longue  suppuration;  il  croit 
donc  au  danger  de  celte  incision  dans  des  cas  ana- 

—  M.  Bourgeois  se  base  sur  un  cas  personnel 
pour  conseiller  l’ouverture  du  tympan  afin  d’éviter 
la  surdité  définitive  qui  est  à  redouter  dans  ces  cas. 

Polype  naso-pharyngien  traité  par  la  diathermie. 

—  M.  Bourgeois.  Plusieurs  tentatives  opératoires 
faites  en  province  avaient  conduit  le  malade  à  un 
état  d’anémie  très  alarmant.  C’est  ce  qui  a  amené 
l’auteur  à  choisir  la  diathermie  après  ligature  de  la 
carotide  externe.  On  peut  constater  les  excellents 
résultats  de  cette  méthode. 

Sinusite  maxillaire  par  dent  aberrante  dans  le 
sinus.  —  M.  Bourgeois.  Dans  un  des  gros  frag¬ 
ments  de  muqueuse  polypeuse  retirée  au  cours  de 
l’opération,  on  trouva  une  cavité  kystique  renfer¬ 
mant  une  dent;  le  malade  n’avait  pas  de  dent  de 
sagesse  à  la  mâchoire  supérieure  de  ce  côté. 

Tumeur  rare  de  la  langue.  ' —  M.  111.  Cette  grosse 
tumeur  (œuf  de  pigeon)  s’accroissait  depuis  plusieurs 
années.  L’opération  permit  de  la  disséquer  facile¬ 
ment  et  sans  grosse  hémorragie.  Biopsie  :  angiome 
modifié  par  poussées  inflammatoires. 

Sur  un  signe  récent  de  thrombo  -  phlébite  du 
sinus  latéral.  —  M.  Aubry.  Ce  signe,  signe  de 
Queckensletd,  consiste  en  ce  que  la  pression  du 
liquide  céphalo-rachidien  augmente  nettement  quand 
on  appuie  sur  la  jugulaire  normale  et  qu’elle  est 
sans  effet  en  cas  de  thrombose  de  celle-ci.  Vérifica¬ 
tion  nette  de  ce  signe  dans  le  cas  présenté. 

—  M.  Bourgeois  insiste  sur  l’intérêt  de  ce  signe. 

J .  Ra.madier. 


SOCIÉTÉ  D'OTO-NEURO-OCULISTIQUE  DE  PARIS 

3  Novembre  1926. 

Les  spasmes  oculaires  dans  le  regard  en  haut 
d’origine  encéphalitique.  —  MM.  P.  Sainton,  Pros- 
per  Veil  et  Casteran.  —  A  propos  d’un  5”  cas  du 
phénomène  des  «  yeux  au  plafond  n,  les  auteurs  résu¬ 
ment  les  particularités  de  ces  spasmes  oculogyres 
verticaux  qui  ont  été  souvent  publiés  sous  des  noms 
dilîérents.  Ils  se  rencontrent  aussi  bien  au  début 
qu’à  la  période  des  séquelles  de  l’encéphalite  et  dans 
toutes  les  formes.  Paroxystiques  et  intermittents,  ils 
se  produisent  surtout  sous  l’influence  de  l’émotion 
et  de  la  fatigue,  parfois  avec  une  certaine  périodicité. 
Les  crises  peuvent  être  précédées  ou  accompagnées 
d’une  reprise  du  parkinsonisme,  ou  celui-ci  est  rem- 
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placé  par  un  véi'itable  équivalent  psychique.  Les 
troubles  labyrinthiques  sont  fréquents.  La  cause  de 
ces  crises  devrait  être  cherchée  dans  une  irritation 
des  tubercules  quadrijumeaux  avec  participation  ou 
non  des  centres  sous-corticaux.  Il  est  permis  de  se 
demander  si  leur  apparition  ne  peut  être  favorisée 
par  un  trouble  humoral. 

—  M.  Clovis  Vincent  a  eu  l’occasion  d’observer 
un  certain  nombre  de  ces  cas  en  Roumanie.  Ces 
spasmes  sont  traités  dans  le  service  de  M.  Marinesco, 
à  Bucarest,  par  des  injections  intraveineuses  de 
1  milligr.  de  scopolamine. 

Sinusite  frontale,  abcès  du  cerveau,  méningite 
ventricuiaire  suppurée;  guérison.  — MM.  W inter 
et  M.Kalt.  Tuméfaction  palpébrale  supérieure  com¬ 
pliquant  une  sinusite  frontale  avec  lésions  osseuses 
étendues  du  frontal  à  distance  du  sinus.  Ouver¬ 
ture  et  drainage  d’un  abcès  du  lobe  frontal  et  ulté¬ 
rieurement  méningite  ventriculaire  suppurée,  traitée 
par  ponction  pendant  deux  mois.  Etat  désespéré. 
Œdème  de  la  papille  avec  stase  très  marquée  bilaté¬ 
rale. 

Guérison  sans  séquelle  depuis  6  mois. 

Présentation  d’un  sujet  atteint  de  traumatisme 
du  cerveiet  par  baile,  avec  fracture  du  rocher  ;  para¬ 
lysie  des  Vil”  et  VIH”  nerfs  crâniens  gauches.  — 
MM.  G.  Worms,  Fribourg-Blanc  et  G.  Sourdille. 
Trois  mois  après  la  blessure,  on  constate  un  syn¬ 
drome  cérebelleux  net,  avec  pi-édominance  à  gauche. 
Asynergie  cérébelleuse  du  membre  supérieur  gauche, 
tremblement  de  la  tète  et  du  membre  supérieur 
gauche.  Parole  lente,  monotone,  explosive,  sans 
aphasie.  Troubles  de  la  station  et  de  la  marche. 
Hypertonie  musculaire  prédominante  à  gauche,  avec 
exagération  des  réflexes  tendineux  et  de  posture, 
trépidation  épileptoïde  du  pied.  Absence  de  réflexes 
de  défense,  de  signe  de  Babinski,  de  clonus  rotulien 
et  absence  presque  complète  de  paralysie  motrice, 
sauf  une  légère  parésie  des  membres  gauches, 

Les  auteurs  rapprochent  de  cette  observation  l’his¬ 
toire  d’un  autre  blessé  dti  cervelet,  suivi  depuis  1915 
et  présentant  également  un  syndi’ome  cérébelleux  à 
prédominance  gauche,  sans  signe  d’irritation  de  la 
voie  pyramidale. 

Les  auteurs  soulignent  enfin  l’intérêt  de  la  radio¬ 
graphie  dans  l’incidence  occipitale  postérieure  qui 
met  admirablement  en  évidence  les  fosses  cérébel¬ 
leuses,  les  massifs  pélro-mastoïdiens  et  les  lésions 
squelettiques  intéressant  ces  régions. 

Deux  cas  de  syndrome  d'hypertension  intracrâ¬ 
nienne  avec  stase  papillaire,  guéris  par  le  traite¬ 
ment  spécifique.  —  MM.  G.RenardetM.A.Dollfus 
rapportent  les  deux  observations  suivantes  : 

1“  Jeune  fille  de  19ans,  sans  antécédents  pathologi¬ 
ques,  entrée  à  Lariboisière  en  Novembre  1924  pour 
céphalée,  vertiges,  vomissements.  Obnubilations  vi¬ 
suelles  passagères.  Aucun  signe  neurologique  de 
localisation.  Stase  papillaire  bilatérale  avec  œdème 
de  la  pupille.  VODG  =  10/10.  Ponction  lombaire. 
Tension  85  (Claude),  8  lymphocytes,  0‘gr.  50  d’albu¬ 
mine.  Bordet-Wassermann  négatif  dans  le  sang  et  le 
liquide  céphalo-rachidien.  Un  traitement  par  HgCy, 
Quinby  et  914  est  institué  ainsi  qu’une  série  de  ponc¬ 
tions  lombaires  décompressives.  Amélioration  en 
2  mois,  guérison  au  4°  mois.  Pupilles  normales 
VODG  =10/10,  plus  de  céphalées.  La  guérison  se 
maintient  depuis  2  ans  ; 

2“  Femme  de  29  ans,  hospitalisée  en  Août  1926. 
Céphalée  et  diplopie  par  paralysie  du  droit  externe 
gauche.  Baisse  de  la  vision.  Pas  de  signe  neurologique 
de  localisation.  Obnubilations  visuelles.  Stase  papil¬ 
laire  et  saillie  des  deux  papilles.  VOD  =  5/10 
avec  —  1.50.  VOG  =  3/10  avec  —  1.50.  Ponction  lom¬ 
baire.  Tension  45,  2  lymphocytes,  0  gr.  20  d’albu¬ 
mine.  Bordet-Wassermann  négatif  dans  le  sang 
et  L.C.-R.  malgré  réactivation.  Traitement  antispéci¬ 
fique  énergique.  Amélioration  rapide  des  symptômes. 
En  quelques  jours,  disparition  de  la  céphalée  et  de 
la  diplopie.  En  1  mois,  VOT)  =  10/10,  VOG  =  7/10 
après  correction.  La  stase  a  disparu.  La  guérison  se 
maintient  depuis  trois  mois. 

Les'  auteurs  concluent  à  l’existence,  dans  ces  deux 
cas,  d’une  épendymite  séreuse,  influencée  très  favo¬ 
rablement  par  le  traitement  spécifique,  sans  pour 
cela  attribuer  avec  certitude  à  la  syphilis  l’origine  de 
ces  symptômes. 

Un  cas  d’encéphalite  à  forme  plafonnante.  — 
MM.  Fernand  Lévy  et  G.  Boyê.  Observation  d’une 
malade  âgée  de  27  ans.  Début  il  y  a  2  ans.  A  la  suite 
d’une  émotion  vive,  les  globes  oculaires  se  dirigent 
en  haut,  et,  pendant  cinq  minutes,  il  est  impossible 


de  les  abaisser.  Depuis,  crises  de  durée  variable,  à 
intervalles  assez  rapprochés.  A  cette  époque,  aucun 
autre  symptôme  d’encéphalite.  La  ponction  lombaire 
montre  de  l’hypoglycorachie  et  l’absence  d’éléments 
cellulaires.  Bordet-Wassermann  négatif.  Depuis 
18  mois,  tremblement  bilatéral  accompagnant  les 
crises  oculaires.  Il  y  a  un  an,  raideur  des  bras. 
Actuellement,  crises  oculaires  tous  les  trois  jours, 
spontanées  ou  à  la  suite  d’émotions,  crises  précédées 
de  secousses  cloniques.  La  malade  a  maintenant  l’as¬ 
pect  typique  du  parkinsonisme,  avec  raideur  prédo¬ 
minante  dans  la  partie  supérieure  du  corps. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  fait  de  l’organicité  de 
ces  crises  oculaires  qui,  observées  au  début,  en  l’ab¬ 
sence  d’autres  signes,  auraient  pu  passer  pour  de 
l’hystérie.  Parmi  la  thérapeutique  employée,  ledatura 
paraît  avoir  eu  le  plus  d'efCcacité. 

M.  DoLi-rus. 


SOCIÉTÉ  DE  STOIflATOLOGIE 

15  Novembre  1926. 

Des  dangers  de  la  suture  osseuse  dans  les  frac¬ 
tures  du  maxillaire  Inférieur.  —  MM.  Ponroy  et 
Psaume  rapportent  3  observations  dans  lesquelles 
la  suture  osseuse  a  déterminé,  soit  un  trouble  consi¬ 
dérable  de  l’articulé  dentaire,  soit  des  lésions  d’ostéite 
avec  élimination  de  séquestres  et  perte  de  plusieurs 
dents,  soit  un  gros  retard  dans  la  formation  du  cal. 
L’immobilisation  des  fractures  du  maxillaire  infé¬ 
rieur  par  attelle  de  contention  intrabuccale  reste  le 
traitement  de  choix. 

Présentation  de  film  de  prothèse  maxillo-faciale  : 
le'traitement  orthopédique  des  fractures  horizon¬ 
tales  du  maxillaire  supérieur.  —  M.  Darcissac,  en 
un  film  documentaire,  montre  la  confection  de  son 
casque,  appui  crânien  servant  à  fixer  la  gouttière 
moulée  sur  l’arcade  dentaire  supérieure  pour  les 
fractures  du  maxillaire  supérieur. 

Les  fistules  muqueuses  de  la  lèvre  inférieure.  — 
MM.  Cb.  Ruppe  et  Magdeleine  rapportent  6  obser¬ 
vations  inédites  de  fistules  de  la  lèvre  inférieure.  Ifs 
en  signalent  la  rareté  et  insistent  sur  le  rôle  de 
l’hérédité  et  la  concomitance  avec  d’autres  malfor¬ 
mations. 

Prothèse  de  contention  chez  les  Phéniciens.  — 
M.  Ginestet  Félix  (Beyrouth)  présente  un  maxillaire 
inférieur  retrouvé  dans  un  sarcophage  phénicien  du 
V®  ou  IV®  siècle  avant  Jésus-Christ.  Ou  y  constate 
2  incisives  médianes,  complètement  dénudées  par  la 
pyorrhée,  maintenues  solidement  en  place  par  une 
ligature  en  fil  d’or  fin. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

18  Novembre  1926. 

Crises  toniques  oculogyres  d’origine  encéphali- 
tlque.  —  MM.  Tinel  et  Baruk  présentent  une  ma¬ 
lade  dont  la  seule  manifestation  encéphalitique  con¬ 
siste  en  crises  de  fixité  du  regard,  en  position 
moyenne  ou  en  révulsion  verticale,  avec  occlusion 
spasmodique  et  battements  des  paupières,  accom¬ 
pagnées  de  céphalée  et  de  somnolence.  Ces  crises 
ne  sont  pas  sans  analogie  avec  d’antres  manifesta¬ 
tions  paroxystiques,  considérées  habituellement 
comme  des  névroses.  Leur  début  brusque  au  milieu 
du  travail  ou  après  les  repas,  leur  recrudescence  au 
moment  des  règles,  leur  atténuation  par  l’émotion 
ou  la'  distraction  rappellent  certaines  crises  migrai¬ 
neuses  ou  des  convulsions  névropathiques.  L’aspi¬ 
rine  et  l’adrénaline  sont  sans  eflet,  alors  que  l’inhala¬ 
tion  de  nitrite  d’amyle  est  efficace.  On  peut  donc 
supposer  l’intervention  d’un  angiospasme  localisé  au 
territoire  mésocéphalique  infecté.  Ces  crises  s’ac¬ 
compagnent  de  tristesse,  de  désespoir  et  d’anxiété. 

—  M.  Laignel-Lavastine  insiste  sur  l’état  d’hy- 
pervagotonie  habituel  dans  ces  manifestations  encé- 
pbalitiques  et  sur  l’action  favorable  des  agents  fré- 
nateurs  du  vague. 

Perversions  Instinctives  chez  un  parkinsonien 
post-encéphalitique.  —  MM.  Laignel-Lavastine  et 
Morlass  montrent  un  malade  ayant  eu  une  encépha¬ 
lite  en  1920,  suivie  en  1923  d’un  syndrome  parkin¬ 
sonien.  Deux  ans  plus  tard,/ il  présenta  des  phé¬ 
nomènes  nouveaux  consistant  essentiellement  en 
perversions  instinctives  étranges.  D'une  part  il 
martyrise  des  chats,  les  étrangle  et  les  étouffe  jus¬ 
qu'à  ce  qu’ils  perdent  connaissance  et  il  parait 


ensuite  éprouver  une  volupté  parliculière  en  les 
voyant  renaître  à  la  vie;  d’autre  part,  il  se  plait  à 
masturber  les  chiens.  Ce  sujet  est  un  vagotonique. 

—  Pour  M.  Ceillier  l’intérêt  de  cette  observation 
réside  surtout  dans  les  deux  particularités  sui¬ 
vantes  :  existence  de  ces  perversions  chez  un  adulte 
et  leur  apparition  cinq  années  après  la  période  aiguë 
de  l’encéphalite. 

Haine  familiale,  parano'i'a,  passion,  troubles  du 
caractère.  —  MM.  Robin  et  Cénac  présentent  un 
sujet  qui  a  été  interné  à  la  suite  de  menaces  de  mort 
contre  son  beau-père.  Celte  haine  parait  surtout 
morbide  au  cours  de  paroxysmes  pendant  lesquels 
le  sujet,  abandonné  à  de  vives  colères,  se  livre  à  des 
impulsions  violentes.  Il  faut  aussi  chercher  le  carac¬ 
tère  pathologique  de  celte  haine  dans  les  troubles  de 
l’humeur  qui  paraissent  devoir  être  rattachés  ù  de 
très  nets  éléments  paranoïaques  Le  cas  de  ce  sujet 
montre  les  difficultés  d’appréciation  scientifique  au 
point  de  vue  de  riuternemcnt. 

—  M.  Heuyer  rapjielle  que  c’est  lui  qui  a  fait 

1ère  paranoïaque  du  malade  et  surtout  le  danger 
qu’il  faisait  courir  à  la  société.  .Même  sans  être  défi¬ 
nitif  Tinteriiemeut  peut  être  efficace,  car  il  constitue 
un  avertissement  et  une  Eanction. 

—  M.  Delmas  conclut  également  à  la  nécessité  de 
l’internement  et  insiste  sur  l’association  fréquente 
de  la  paranoïa  et  de  l'hyperémotivité.  De  plus,  les 
petites  tendances  hypomaniaques  mettent  eu  branle 
les  réactions  paranoïaques  et  émotives, 

—  M.  Courbon  insiste  sur  l’importance  de  l’élé¬ 
ment  maniaque,  conduisant  à  des  accès  de  colère 
pathologique. 

Syndrome  d’automatisme  mental  et  organicité. 
—  M.  Heuyer  montre  un  malade  chez  lequel  le 
syndrome  d’automatisme  mental  est ,  pour  ainsi  dire, 
au  complet,  11  n’y  a  pas  de  délire,  mais  un  simple 
sentiment  de  protection.  On  a  observé  la  transforma¬ 
tion  d’obsessions  en  hallucinations.  Il  est  vraisem¬ 
blable  que  les  troubles  signalés  sont  sous  la  dépen¬ 
dance  d  une  démence  précoce  en  évolution  et  l’auteur 
y  voit  une  nouvelle  preuve  de  l'organicité  de  l'auto¬ 
matisme  mental. 

De  l’incapacité  professionnelle  et  de  l’inadapta¬ 
bilité  sociale  de  certains  épileptiques;  de  la  néces¬ 
sité  de  leur  venir  en  aide  professionnellement  et 
socialement.  —  M.  Ceillier,  ayant  fait  l’ex])erti8c  de 
nombreux  inculpés  épileptiques,  a  constaté  qu’une 
des  causes  importantes  de  la  délinquance  était 
l’incapacité  de  ces  sujets  à  exercer  régulièrement 
un  métier  et  à  s’adapter  à  la  vie  en  société.  Ren¬ 
voyés,  à  cause  de  leurs  crises  et  de  la  loi  sur  les 
accidents  du  travail,  de  tous  les  ateliers  et  chantiers, 
ils  sont  exposés  • —  à  moins  de  circonstances  sociales 
ou  psychologiques  favorables  —  à  verser  dans  le 
vagabondage.  Celui-ci  se  complique  souvent  de  men¬ 
dicité  et  de  rébellion,  outrages  aux  agents,  coups  et 
blessures  (du  fait  de  leur  impulsivité).  Ces  délits 
sont  souvent  associés  et  aboutissent  à  de  nom¬ 
breuses  récidives  (48  condamnations  dans  un  cas), 
'frop  souvent  ces  épileptiques  commettent  des  vols 
dont  la  principale  cause  est  la  misère.  Beaucoup 
d’épileptiques  délinquants  ne  sont  ni  des  malfaiteurs 
professionnels,  ni  des  pervers,  mais  seulement  des 
délinquants  occasionnels.  M.  Ceillier  demande  à  la 
Société  de  Psychiatrie  de  s’intéresser  à  leur  sort  et 
d’étudier  les  conditions  qui  leur  permettraient  de 
gagner  leur  vie  largement  et  sans  être  internés.  Gn 
devrait  proposer  à  ces  épileptiques  le  dilemme  sui¬ 
vant  :  ou  accepter  la  situation  qu'on  leur  offre,  ou, 
s’ils  s’y  refusent,  supporter  la  responsabilité  entière 
de  leurs  actes. 

—  La  Société  de  Psychiatrie,  reconnaissant  la 
nécessité  d’une  réforme,  l'importance  et  en  même 
temps  la  complexité  du  problème,  décide  d'en  remet¬ 
tre  l’élude  à  la  séance  de  Janvier. 

Recherches  sur  les  groupes  sanguins  dans  les 
maladies  mentales  et  nerveuses.  —  MM.  Toulouse, 
Schiff,  Weismann  et  Netter  ayant  fait  ces  recher¬ 
ches  selon  la  méthode  de  Belh-Vincenl,  les  résultats 
ont  été  négatifs.  La  répartition  par  groupes  sanguins 
est  la  même  que  chez  les  sujets  normaux.  On  retrouve 
chez  les  psychopathes  la  même  prédominance  des 
groupes  II  et  IV.  L’étude  des  groupes  sanguins 
poursuivie  dans  des  familles  de  malades  atteints 
d’une  psychose  supposée  héréditaire,  comme  la  dé¬ 
mence  précoce,  et  dans  les  maladies  nerveuses  à 
caractère  héréditaire  et  familial  certain,  n’a  pas  ap¬ 
porté  non  plus  d’éclaircissement  sur  l’étiologie  de 
CCS  affections.  Andui'.  Ckillieh. 
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De  la  pyloro-duodénlte  ulcéreuse. — MM.  Boucbut 
et  P.  Ravault  montrent,  à  l’aide  de  7  observations 
contrôlées  opératoirement,  qu’il  peut  exister  des 
syndromes  de  dyspepsie  douloureuse  tardive,  simu¬ 
lant  l’ulcère  chronique  de  l’estomac,  mais  répondant 
en  réalité  à  de  simples  inflammations  subaiguës  et 
récidivantes  de  la  muqueuse  pyloro-duodénale.  Dans 
toutes  ces  observations  il  s’agit  de  douleurs  à  type 
tardif,  périodique,  de  date  très  ancienne  (depuis 
21  ans  dans  un  cas) ,  irradiées  en  broche,  calmées  par 
l’ingestion  alimentaire  ou  les  alcalins,  avec  presque 
constamment  hyperchlorhydrie  notable.  Réaction  de 
Weber  positive  d’une  façon  intermittente.  Radiosco- 
piquement,  dans  certains  cas,  un  point  douloureux  net 
a  été  repéré  sous  l’écran.  Or,  dans  tous  les  cas, 
l’intervention  a  montré  :  1“  qu’il  n’y  avait  pas 

d’ulcère  gastrique  ou  duodénal;  2“  qu'il  n’y  avait  pas 
de  cholécystite  ni  d’appendicite.  Dans  2  cas,  où  fut 
pratiquée  une  résection  étendue  de  l'estomac,  on 
trouva  histologiquement  des  lésions  considérables  de 
gastro-pijlorite  subaigui',  à  la  fois  parenchymateuse  et 
interstitielle,  et  de  petites  érosions  de  la  muqueuse. 

Les  auteurs  considèrent  cette  pyloroduodénite 
comme  le  substratum  anatomique  de  ces  syndromes 
douloureux  simulant  l’ulcus.  Ils  considèrent  les 
adhérences  péritonéales,  souvent  notées  à  l’interven¬ 
tion,  comme  une  réaction  secondaire  de  la  séreuse 
et  rejettent  l’hypothèse  d’une  péritonite  plastique 
primitive  avec  retentissement  sur  le  viscère  sous- 
jacent.  Ils  pensent  que  ces  lésions  constituent  an 
stade  prêulcérea.r  à  rapprocher  des  lésions  inflam¬ 
matoires  constatées  au  voisinage  de  l’ulcère  vrai. 
Mais  cette  pyloroduodénite  ulcéreuse  pourrait  évo¬ 
luer  pendant  de  longues  années  sans  aboutir  à  sa 
complication  terminale,  la  maladie  de  Gruveilhier. 

En  somme,  il  y  a  lieu  de  se  demander  si  beaucoup 
de  syndromes  étiquetés  ulcères  chroniques  et  qui  ne 
font  pas  leur  preuve  certaine  ne  sont  pas  réellement 
des  pyloro-duodénites  ulcéreuses.  La  thérapeutique 
de  ces  processus  purement  inflammatoires  se  confond 
avec  le  traitement  médical  et  diététiqiie  de  l’ulcus  et 
ne  paraît  pas  devoir  comporter  d’intervention  chirur- 
gicale. 

Sur  un  cas  d’acrodynie  chez  une  enfant  de 
13  ans.  —  MM.  Pébu  et  Lesbroc  présentent  une 
fille  de  13  ans  atteinte  d’acrodynie.  Ils  font  remar¬ 
quer  que  l’ôge  ne  correspond  pas  à  ce  que  l’on 
observe  d’ordinaire  :  dans  l’enfance,  le  maximum  des 
cas  est  relevé  entre  1  et  3  ans.  Cette  malade  habite 
un  village  de  la  Drôme  et  il  n’y  a  aucune  manifesta¬ 
tion  semblable,  aucune  névraxite  épidémique  dans 
son  entourage  ni  dans  l’agglomération  où  elle  vit. 

Depuis  2  mois,  elle  est  atteinte  d’une  rougeur  vive 
d’aspect  scarlatin  au  niveau  de  tous  les  doigts.  La 
rougeur  est  symétrique  et  s’arrête  au  niveau  des 
deux  poignets  Les  doigts  desquament  en  permanence 
d’une  façon  modérée.  Elle  a  en  outre  quelques  pyo- 
dermites  et  en  ce  moment  un  panari  de  l’index.  Les 
douleurs  sont  vives  et  empêchent  le  sommeil  malgré 
les  hypnotiques.  11  n’y  a  à  peu  près  rien  sur  la  face 
dorsale  des  mains.  Les  pieds  sont  moins  frappés  :  il 
existe  plutôt  un  certain  degré  de  pftleur  ou  de  cya¬ 
nose;  peu  de  rougeur;  dans  une  certaine  mesure 
l’aspect  des  pieds  rappelle  ce  qui  è  la  main  constitue 
en  général  le  syndrome  de  la  maladie  de  Raynaud. 
Réflexes  rotnliens  normaux.  Peu  de  diminution  de 
la  force  musculaire;  pas  d’hypotonie.  Objectivement, 
sensibilité  normale.  Au  niveau  des  avant-bras,  des 
mains,  des  jambes  et  des  pieds,  soubresauts  tendi¬ 
neux  presque  symétriques  et  même  synergiques. 
Pas  de  sueurs,  'l’achycardie  permanente  à  130-140. 
Pression  artérielle  normale.  Glycosurie  légère  ; 
4  gr.  50  ù  5  gr.  par  24  heures,  sans  polyurie.  Examen 
viscéral  négatif. 

Depuis  le  début  de  la  maladie,  c’est-à-dire  depuis 
2  mois,  peu  de  modification  de  la  maladie.  L’actiuo- 
thérapie  ultraviolette  semble  cependant  avoir  amé¬ 
lioré  les  douleurs  et  les  rougeurs. 

Ce  cas  doit  être  ajouté  aux  6  autres  publiés  par 
MM.  Péhu  et  Ardisson  {Soc.  de  Pédiatrie  de  Paris, 
Octobre  1926),  ces  cas  ayant  été  observés  dans  la 
région  chalonnaise.  Il  ne  s’agit  pas,  comme  cela  a  été 
indiqué  à  tort,  de  pellagre,  moins  encore  d’intoxica¬ 
tion  arsenicale.  Les  auteurs  inclinent  à  penser  qu’il 


s’agit  d’une  maladie  spéciale  portant  son  action  sur 
le  système  sympathique  et  que  certains  auteurs,  en 
particulier  M.  Feer  (de  Zurich),  ont  dénommée  nécrose 
du  système  végétatif. 

—  JVf.  Mouriquand  puis  M.  Dufourt  sont  égale¬ 
ment  d’avis  qu’il  ne  s’agit  pas  là  d’un  cas  de  pellagre. 

—  M.  Froment  rappelle  à  ce  propos  le  cas  d’une 
fillette  de  5  ans  qui  se  présentait  avec  les  avant-bras 
et  les  mains  en  flexion  permanente,  des  douleurs  et 
des  troubles  vaso-moteurs.  En  raison  d’une  diplopie 
passagère,  il  pensa  à  l’encéphalite  épidémique  et  fit 
un  traitement  par  injections  intraveineuses  d’urotro- 
pine.  Dès  la  deuxième  injection  les  douleurs  dispa¬ 
rurent  et  actuellement  la  guérison  est  presque  com¬ 
plète.  Ce  cas  soulève  la  question  des  formes 
sympathiques  de  l’encéphalite. 

—  M.  Péhu  décrit  les  différentes  manifestations 
cutanées  de  l’acrodynie.  Cette  affection  dure  en 
général  de  4  à  6  mois  et  guérit  presque  toujours 
sans  laisser  de  traces. 

Ostéites  post-typhiques  successives  étagées  du¬ 
rant  2  ans  ;  ostéite  terminale  du  rocher  ayant 
occasionné  des  accidents  méningés  mortels.  — 
MM.  Dufourt  et  Aloin  rapportent  l’observation 
d’une  jeune  fille  de  20  ans  ayant  eu  la  fièvre  typhoïde 
il  y  a  2  ans.  Consécutivement,  apparurent  des  foyers 
d’ostéite  typhique  au  niveau  de  l’humérus,  des  côtes, 
du  cou-de-pied.  Finalement,  la  malade  fit  une  otite 
gauche  qui  suppura  pendant  3  mois  sans  avoir  jamais 
présenté  de  phénomènes  aigus.  Puis  la  suppuration 
se  tarit  et  la  malade  présenta  de  la  fièvre  et  des  acci¬ 
dents  méningés,  l'ne  intervention  sur  la  mastoide 
gauche  permit  de  trouver  des  lésions  osseuses  très 
étendues  et  de  type  spécial.  On  isola  le  bacille 
typhique  et  du  streptocoque  dans  les  lésions  du 
rocher.  Le  liquide  rachidien  agglutinait  le  bacille 
typhique  à  1/500. 

Accès  thermiques  à  apparition  rapide  après 
Injections  Intraveineuses  de  cyanure  de  mercure. 
—  MM.  Gâté  et  H.  Gardère  ont  observé,  une  heure 
après  l’injection  intraveineuse  de  0  gr.  01  de  cya¬ 
nure  de  11g,  chez  un  malade  atteint  de  cirrhose  hépa¬ 
tique,  des  vomissements  avec  diarrhée  profuse  et  un 
accès  fébrile  à  39®  avec  frissons  suivis  de  sueurs.  Ces 
phénomènes  n’ont  pas  duré  plus  de  24  heures.  Une 
deuxième  injection,  faite  3  jours  plus  tard,  les  a 
reproduits  et  a  déclenché  une  stomatite  mercurielle 
légère.  Un  traitement  au  novarsénobenzol  a  été  bien 
supporté  et  a  très  amélioré  le  malade. 

Il  ne  s’agit  pas  d’une  réaction  d’Ilerxheimer  qui  se 
serait  atténuée  à  la  deuxième  injection  et  aurait  été 
aussi  bien  déclenchée  par  les  sels  arsenicaux  que  par 
les  sels  de  11g.  Il  ne  s’agit  pas  non  plus  de  la  fièvre 
mercurielle  ou  de  la  grippe  mercurielle  qui  ne  se 
déclenchent  pas  en  une  heure  et  durent  plus  de 
24  heures.  Ce  sont  des  phénomènes  d’intolérance  à 
forme  précoce,  identiques  à  ceux  qui  ont  été  récem¬ 
ment  signalés  par  MM.  Cade  et  P.  Ravault. 

—  M.  Bonnamour  a  vu  un  cas  semblable  où  les 
accidents  (fièvre,  foie  très  gros,  urines  rouges)  furent 
déclenchés  par  une  prise  de  calomel  chez  un 
enfant.  Il  s’agit  d’une  fièvre  hépatalgique. 

—  M.  Dufourt  signale  également  des  phénomènes 
d’intolérance  après  absorption  de  calomel  par  les 
enfants  ;  vomissements,  diarrhée  sanglante.  Aussi 
s’abstient-il  de  donner  ce  médicament  aux  enfants. 

R.  PuiG. 
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Diabète  et  hypertrophie  prostatique.  —  M.  Gayet 
fait  remarquer,  à  propos  de  la  communication  de 
M.  Dumas  à  la  dernière  séance,  que  la  glycosurie  se 
rencontre  fréquemment  chez  des  malades  qui  ont  en 
même  temps  une  hypertrophie  prostatique.  Elle 
aggrave  les  symptômes  prostatiques  en  raison  de  la 
polyurie  qui  rend  plus  pénible  la  dysurie.  Cette  coïn¬ 
cidence  entraîne  de  multiples  incidents  au  cours  du 
traitement  ;  suppurations,  orchites,  etc.,  qui  doivent 
rendre  très  prudent  dans  les  indications  opératoires 
de  la  protatectomie,  voire  même  de  la  simple  cysto¬ 
stomie.  Personnellement,  l’auteur  préfère  ne  pas 
intervenir  chez  de  tels  malades  :  il  en  a.  suivi 
plusieurs  qui  se  sondaient  régulièrement  et  qui 
étaient  traités  médicalement  pour  leur  diabète.  En 
tout  cas,  si  l’on  est  conduit  à  intervenir,  il  est  néces¬ 
saire  de  faire  subir  à  ces  malades  un  traitement 
préalable  par  l’insuline. 


Cancer  de  l’estomac  à  forme  llnltlque  et  sténose 
du  cardia.  —  MM.  Pallasse  et  G.  Cluzet  présentent 
une  pièce  prélevée  à  l’autopsie  d’une  femme  de 
54  ans  ayant  rapidement  succombé  à  des  symptômes 
oesophagiens  avec  inanition.  Elle  présentait,  depuis 
un  an,  des  douleurs  violentes  à  l’ingestion  alimen¬ 
taire,  des  vomissements  précoces,  de  la  dysphagie 
pour  les  solides,  un  amaigrissement  considérable. 
Les  auteurs  insistent  sUr  la  présence  de  symptômes 
œsophagiens  en  relation  avec  une  sténose  serrée  du 
cardia  qui  a  pu  être  constatée  sur  la  pièce.  Cette 
observation,  s’ajoutant  à  celles  déjà  publiées,  tend 
à  montrer  que  les  symptômes,  si  souvent  observés 
dans  ces  linites,  doivent  être  considérés  comme 
vraiment  œsophagiens  et  non  pseudo-œsophagiens. 

—  M.  Bard  rappelle  que,  dans  la  linite  plastique, 
on  note  l’infiltration  eu  cuirasse  de  l’estomac,  l’atro¬ 
phie  de  la  muqueuse,  l’hypertrophie  de  la  sous- 
inuqueuse  et  l’infiltration  de  la  musculaire,  tous 
caractères  qui  sont  très  apparents  macroscopi¬ 
quement  sur  cette  pièce.  Il  n’y  a  pas  lieu  de  s’éton¬ 
ner  que  la  cachexie  ait  fait  défaut  et  que  l’inanition 
ait  prédominé.  C’est  la  règle  dans  la  linite  plastique, 
car  c’est  une  tumeur  conjonctive  plus  qu’une  tumeur 
épithéliale. 

—  M.  Cade,  dans  7  cas  de  linite  plastique  qu’il 
a  rapportés  antérieurement,  a  constaté  3  fols  seule¬ 
ment  un  obstacle  mécanique  au  niveau  du  cardia.  Il 
est  très  difficile,  cliniquement,  d’établir  une  distinc¬ 
tion  nette  entre  des  symptômes  pseudo  œsopha¬ 
giens  et  œsophagiens  :  il  faut  recourir  à  la  radio¬ 
scopie  ou  à  un  tubage  prudent. 

—  M.  Barjon.  L’examen  radioscopique,  dans  le 
cas  de  spasme  œsophagien,  montre  de  petits  mouve¬ 
ments  oscillatoires  du  cachet  opaque.  Lorsque  ces 
oscillations  sont  plus  grandes,  atteignant  parfois 
plusieurs  centimètres,  on  peut  affirmer  la  sténose 
vraie  ;  elles  correspondent  alors  à  de  véritables 
ondes  péristaltiques, 

Fracture  grave  de  l’astragale.  —  M.  Mallet-Guy 
présente  un  cas  de  fracture  grave  de  l’astrasgale 
avec  luxation  du  pied  en  avant  et  en  dedans.  Le  trait 
de  fracture  avait  détaché  la  partie  antérieure  de  la 
poulie  astragalienne.  La  réduction  manuelle,  sous 
anesthésie  générale,  permit  de  rétablir  dans  leur 
situation  anatomique  les  fragments,  et  de  ramener 
le  pied  en  bonne  position.  Mobilisation  précoce, 
massages,  marche  reprise  à  la  fin  du  2®  mois.  Actuel¬ 
lement,  au  90®  jour,  état  fonctionnel  à  peu  près 
parfait  ;  ni  douleur,  ni  déformation. 

Rappelant  l’importance  de  l’astragalectomie  dans 
le  traitement  des  fractures  abritées  de  l’astragale, 
l’auteur  insiste  sur  la  différence  d’ailleurs  classi¬ 
que  des  indications  opératoires  suivant  le  siège  de 
la  fracture.  Il  s’agissait  ici  d’une  fracture  du  col  tel 
que  l’a  défini  Destot,  et  non  du  corps  de  l’astragale, 
malgré  l’apparence  radiographique. 

—  M.  Gayet,  après  avoir  fait  remarquer  qu’il 
s’agit,  dans  ce  cas,  d’une  fracture  extra-articulaire, 
souligne  cet  excellent  résultat  obtenu  par  réduction 
manuelle. 

R.  Puio. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  STRASBOURG 
(1926) 

J.  Salmon.  Contribution  de  la  méthode  expéri¬ 
mentale  à  l’étude  de  ïherpès  {Auhenas,  imp.  d’éd. 
méd.,  1926).  —  Cette  thèse  très  documentée  est  une 
excellente  mise  au  point  de  la  question  de  l’herpès  au 
point  de  vue  expérimental  et  [  alhogénique.  Une 
riche  bibliographie  termine  l’ouvrage. 

S.  montre  que  l’expérimentation  a  permis  de  con¬ 
cevoir  l’herpès  non  comme  un  syndrome  ou  une 
affection,  mais  comme  une  maladie  générale,  et 
d’affirmer  son  unité  pathogénique  par  la  mise  en 
évidence  d’un  virus  filtrant  spécial. 

Les  méthodes  biologiques,  par  contre,  n’ont  apporté 
jusqu’ici  aucune  contribution  intéressante  au  diagnos¬ 
tic  et  au  traitement  de  1  herpès. 

S.  étudie  ensuite  les  relations  de  l’herpès  avec 
d’autres  maladies  à  virus  filtrants  :  encéphalite 
léthargique,  fièvre  aphteuse,  zona,  varicelle,  eczéma; 
les  limites  entre  ces  diverses  affections  sont  encore 
mal  définies  et  il  ne  faut  pas  vouloir  se  hâter  de 
résoudre  les  différents  problèmes. 

R.  BtRMF.R. 
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AUX  CONFINS  DF  LA  MÉDECINE 

Médecine  et  Philosophie 

Un  vieux  manuscrit,  portant  le  cachet  d’Aca- 
démie  des  Sciences  et  Aits  de  Lyon,  présente  un 
dessin  à  la  plume  vraiment  bien  curieux  et  bien 
suggestif.  Au  centre  de  deux  doubles  circonfé¬ 
rences,  trône  la  Médecine,  Medicina,  en  long.s 
vêtements  flottants;  la  tête  est  surmontée  par¬ 
dessus  ses  voiles  d'une  sorte  de  diadème,  s?s 
pieds  sont  confortablement  appuyés  sur  un  tabou¬ 
ret  comme  ceux  d’une  personne  soli- 


la  Science  et  qu’elle  nourrit  de  son  lait  intellec¬ 
tuel  les  diverses  branches  de  l’art  de  guérir  pour 
le  plus  grand  bien  du  praticien,  Medico  manibus 
opérante  comme  porte  également  l’inscription. 

La  première  hiérarchie  est  celle  des  Intel  igences 
pures,  des  conseillers,  la  dernière  est  celle  des 
serviteurs;  le  lecteur  pourra  s'assurer  que  les 
groupes  d’en  bas  ont  le  visage  tourné  vers  leur 
reine,  la  Médecine,  dont  ils  attendent  évidemment 
les  leçons. 

Ce  document,  que  j’avais  trouvé,  il  y  a  long¬ 
temps,  chez  un  bouquiniste  des  quais,  dormait 
depuis  longtemps  dans  mes  cartons.  La  lecture 
d'un  livre  récent  de  notre  distingué  confrère 


Enthousiasmée  par  le.s  merveilleuses  [décou¬ 
vertes  physiques  et  chimiques,  la  médecine  du 
xix“  siècle  crut  être  purement  une  science  et 
délaissa  les  pliilosophes  ;  ce  fut  une  erreur.  Par 
exemple,  nous  dit  Mauriac,  «  la  découverte  des 
microbes  et  leur  étude  par  Pasteur,  si  elles 
permirent  à  la  médecine  des  progrès  considé¬ 
rables,  tarirent  aussi  nos  sources  d’imagination 
et  d'invention.  L’inlinirnent  petit  enfin  saisi,  enfin 
découvert,  on  n’imagina  pas  qu’il  pût  exister  des 
êtres  inaccessibles  à  nos  microscopes.  Et  quand 
certaines  maladies,  telles  la  rougeole,  la  scarla¬ 
tine,  la  variole  se  refusaient  à  livrer  le 


dement  établie.  Au-dessus  d’elle,  dans 
une  sphère  supérieure,  trône  un  autre 
personnage  nimbé  d’une  auréole  : 
Sancta  Sop/iia  porte  l’épigraphe.  Noter 
que  les  deux  sphères,  celle  de  la  Sa¬ 
gesse  et  celle  de  la  Médecine,  se  pénè¬ 
trent  par  leur  bord  tout  en  restant 
séparées  par  leur  limite  intérieure. 
De  chaque  côté  de  la  sphère  médicale, 
empiétant  sur  le  bord  extérieur  de  cette 
sphère,  mais  en  restant  néanmoins  en 
dehors,  se  tiennent  deux  femmes  dont 
le  front  est  orné  de  diadème;  celle  de 
gauche  porte  l’inscription  Philosophia, 
celle  de  droite,  l’inscription  Mathema- 
tica;  l’une  et  l’autre  semblent  occupées 
à  recevoir  d’une  main  des  documents 
que  leur  passe  Sancta  Sophia,  tandis 
quede  l’autre,  elles  passent  elles-mêmes 
des  documents  à  la  Médecine.  Celle-ci 
a  le  corsage  ouvert,  comme  il  convient 
à  une  bonne  nourrice;  de  ses  seins 
s’échappent  deux  ruisseaux  de  lait  qui 
vont  directement  dans  la  bouche  de 
deux  autres  femmes,  sans  couronnes, 
largement  décolletées;  et  de  la  poitrine 
desquelles  partent  des  traits  vers  la 
bouche  de  deux  autres  groupes  de  per¬ 
sonnages. 

La  Médecine  se  divise  ainsi  en  deux 
parties  représentées  par  les  deux  per¬ 
sonnages  secondaires  qui  se  trouvent 


secret  de  leur  nature,  tous  s’obsti¬ 
naient  à  fouiller  le  même  sillon,  à  trou¬ 
ver  le  germe  invi.sible.  C’est  seulement 
dans  ces  dernières  années  que  l’expé¬ 
rimentation  nous  força  à  admettre 
l’existence  de  germes  si  petits  qu’ils 
passent  à  travers  tous  les  filtres  et  que 
nulle  loupe  n’est  assez  puissante  pour 
nous  les  montrer.  Et  l’on  resta  ébaubi 
que  l’intiniment  petit  se  permît  de  dé- 
j)asser  le.s  limites  de  notre  visibilité! 
ljue  n’avions-nous  s-ucé  le  lait  de  l’en¬ 
seignement  cartésien  !  «  Songeons  que 
Pascal,  qui  discutait  avec  tant  de  com¬ 
plaisance  sur  l’infinie  petitesse,  ne  se 
fût  pas  laissé  aller  à  considérer  le 
microbe  comme  le  terme  ultime  de  toute 
connaissance  médicale,  car  il  aurait  su 
nous  «  faire  voir  là-dedans  un  abîme 

La  connaissance  des  lois  de  la  saine 
Logique  n’aurait-elle  pas  empêché  la 
médecine  d’adopter  ce  jargon  à  la 
Diafoirus  qui  nous  vint  d’outré-Uhin 
et  qui  encombra  notre  vocabulaire  mé¬ 
dical  des  noms  pompeux  d’hémoly- 
sines,  précipilines,  agglutinines,  de 
phénomènines  en  un  mot  comme  disait 
M.  Le  Dantec,  mots  (pii  ne  sont  que 
la  répétition  de  la  Virtus  dormitiva  du 
Mabde  imaginaire  '! 

Oh!  oui,  il  a  raison  le  vieux  maître 


dans  le  cercle  :  celui  de  gauche  est  la' 
médecine  théorique  désignée  en  grec  «  Theorica  », 
celui  de  droite  est  la  médecine  pratique,  désignée 
en  grec  barbare  Pratica.  ( 

En  dehors  du  cercle,  le  groupe  des  trois  fem¬ 
mes  de  gauche  représente  les  diverses  branches 
de  la  médecine  théorique,  car  on  lit  sur  le  livre 
que  tient  le  personnage  du  haut  :  P/iisiologica  ;  sur 
le  l"  rouleau,  Et/iiologica;  sur  le  2"  rouleau, 
Senieiotica,  séméiotique. 

Le  groupe  des  deux  personnages  de  droite  re¬ 
présente  les  sciences  médicales  pratiques.  Le  pre¬ 
mier  en  haut  porte  en  grec  le  nom  de  dieta, 
régime,  diète;  il  symbolise  l’art  du  régime  des 
malades  et  peut-être  aussi  la  pharmacie,  car  la 
main  gauche  porte  une  sorte  de  pot  à  onguent. 

Le  deuxième  personnage  du  groupe  porte  le 
nom  de  Cura,  soin;  il  doit  représenter  la  Chirur 
gie,  car  sa  main  gauche  semble  munie  d'un  bis¬ 
touri  et  sa  main  droite,  d'un  marteau. 

(Notons  en  passant  (jue  les  personnages  de  la 
pratique  sont  beaucoup  plus  confortablement  vê¬ 
tus  que  les  représentants  de  la  théorie  ;  y  a-t-il 
14  une  intention  satirique  pour  dire  que  la  tliéorie 
n’enrichit  guère  ses  adeptes?) 

*  tit 

A  n’en  pas  douter,  l’auteur  de  cette  compositio'n 
a  voulu  symboliser  le  fait  que  la  Médecine  reçoit 

Se.s  iiispiriilioiis  d’en  ILml  pu  bi  riiilnjiipliie  mI 


Pierre  Mauriac  me  l'a  fait  exhumer.  Non  pas  que 
le  livre  intitulé  Aux  confins  de  la  Médecine  ait  le 
moindre  rapport  matériel  avec  le  dessin  du  vieux 
maître  lyonnais,  mais  le  rapport  intellectuel  est 
évident.  Explorer  les  confins  de  la  Médecine,  c’est 
penser  que  la  sphère  médicale  n’est  pas  un  uni¬ 
vers  isolé,  mais  qu’elle  est  en  rapport  avec  les 
sphères  voisines,  c’est  savoir  que  l’honime  ne 
tient  pas  tout  entier  dans  le  foie,  le  pancréas,  les 
voies  urinaires  ou  tel  ou  tel  viscère. 

Biologiste  averti,  passant  au  laboratoire  le  plus 
clair  de  son  temps  libre,  Pierre  Mauriac  ‘  sait 
néanmoins  qu’il  existe  d’autres  moyens  d’investi¬ 
gation  de  la  nature  humaine  que  le  microscope  ou 
les  réactions  chimiques,  notre  confrère  ne  mé¬ 
prise  aticune  leçon,  même  celles  que  lui  dispen¬ 
sent  les  philosophes,  voire  même  les  romanciers. 
Ce  faisant,  ne  se  rencontrc-t-il  pas  complètement 
avec  l’auteur  de  l’allégorie  signalée  ? 

Je  serais  bien  désireux  que  quelque  confrère 
lyonnais  pût  nous  donner  quelques  précisions 
et  quelques  compléments  d’information  sur  cette 
allégorie  qui  figure  sou^  le  n'’22  de  la  bibliothèque 
de  l’Académie  de  Lyon  et  qui  révèle  chez  son 
auteur  une  admirable  Compréhension  de  notre  art. 

l.  PlCRKi;  Ma.cui.vc.  —  Au.r  Cuu/iim  tir  !»  VA/.'. 


inconnu  de  Lyon  qui  donne  à  la  méde¬ 
cine  deux  sources  d’inspiration  ;  les  mathéma¬ 
tiques,  c’est-à-dire  l’esprit  d’exactitude  et  de 
géométrie,  et  la  philosophie,  c’est-à-dire  l’esprit 
de  finesse,  pour  parler  comme  notre  grand  philo¬ 
sophe  français. 

Le  médecin  doit  connaître  l'homme,  tout 
rhomtue;or,  qui  peut  sérieusement  affirmer  que 
l’étude  chimique  de  la  substance  cérébrale  nous 
donnera  la  clef  des  processus  mentaux  ne  devons- 
nous  pas,  pour  l’étude  de  ces  processus,  faire  sur¬ 
tout  appel  à  la  psychologie  pure  ? 

*** 

Dans  une  peinture  de  grand  maître,  il  y  a  autre 
chose  que  la  fermeté  du  dessin,  (jiie  l’exactitude 
des  proportions,  que  la  beauté  du  coloris  ;  il  y  a 
un  je  ne  sais  quoi  ([ui  nous  élève  au-dessus  de 
nous-raêmc,  ijui  nous  porte  à  penser;  ce  je  ne  sais 
quoi,  c’est  le  sentiment  produit  par  le  génie  du 
peintre. 

Un  grand  orateur  sait  enchaîner  avec  rigueur 
des  raisonnements,  sait  mettre  en  œuvre  toutes 
les  règles  de  la  rhétorique  d’Aristote;  mais  il  sait 
surtout  s’adresser  aux  passions  de  ses  auditeurs, 
il  sait  surtout  toucher  leur  cœur  par  le  sentiment. 
Un  orateur  serait  un  piètre  entraîneur  d’hommes 
s’il  ne  possédait  pas  l’e'sprit  de  fiiies.se  (jiii  lui 
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seul  coup  d’oeil,  à  chaque  instant,  les  passions  ou 
les  sentiments  changeants  de  la  foule,  les  remous 
de  passions  à  utiliser  ou  à,  combattre.  . 

De  môme  en  médecine,  un  esprit  délié,  voit  dans 
la  mine,  dans  l’air  de  ses. malades,  des  quantités  de 
choses  fort  utiles  à  connaître  et  qu’on  ne  peut 
cependant  ni  mesurer,  ni  peser. 

Un  vrai  médecin  sait  faire  appel  à  la  physique, 
à  la  chimie,  mais  ne  se  contente  pas  des  données 
parfois  discordantes  des  laboratoires;  son  sens 
clinique,  qui  n’est  autre  que  l’esprit  de  finesse,  lui 
permet  de  démêler  l’accessoire  de  l’essentiel,  lui 
permet  de  juger  non  sur  une  particularité,  mais 
sur  l’ensemble.  Dans  ce  chef-d’œuvre  qu’est  une 
belle  opération  chirurgicale,  l’esprit  de  finesse  ne 
doit-il  pas  intervenir  à  tout  instant  pour  parer  aux 
difficultés  imprévues,  imaginer  un  plan  nouveau 
quand  la  technique  classique  se  montre  insuffi¬ 
sante  ?  Toute  la  thérapeutique  n’exige-t-elle  pas 
un  sens  clinique  particulièrement  affiné  pour 
adapter  les  données  de  la  chimie  ou  de  la  phy¬ 
sique  aux  différences  biologiques  déterminées  par 
l’àge,  le  sexe,  le  tempérament,  les  conditions 
sociales  de  tel  ou  tel  malade  ? 

En  médecine,  comme  en  peinture,  comme  en 
art  oratoire,  comme  en  toutes  les  manifestations 
de  l’intelligence  humaine,  l’esprit  de  géométrie, 
c’est  le  raisonnement,  c’est  la  technique,  c’tstle 
procédé  abstrait  et  qui  s’apprend.  L'esprit  de 
finesse  est  l’activité  spontanée  de  l’esprit,  activité 
souvent  inconsciente  et  qui  pourtant  explique  et 
dirige  la  plupart  des  opérations  intellectuelles. 

Le  médecin  doit  développer  en  lui  l’esprit  de 
précision,  l’esprit  mathématique  indispensable  à 
toute  science,  et  aussi  le  sens  clinique,  l'esprit  de 
finesse,  qu’on  cultive  par  les  arts,  la  littérature,  la 
philosophie. 

La  philosophie,  de  même  les  sciences  exacts, 
ne  sont  pas  aux  confins  de  la  médecine,  elles  sont 
aux  bases  mêmes  de  notre  art. 

*** 

A  l’heure  actuelle  où  les  gouvernants,  pour 
s’assurer  des  sujets  plus  dociles,  font  à  l’éduca¬ 
tion  philosophique  une  guerre  plus  ou  moins 
sournoise,  mais  continue,  c’est  un  beau  sujet  de 
réconfort  et  de  joie  que  de  voir  les  médecins, 
comme  du  reste  les  plus  hauts  représentants  de 
la  science  française,  plaider  en  faveur  des  études 
littéraires  et  philosophiques  et  répéter  ce  mot  de 
Claude  Bernard  :  «  J’aime  beaucoup  les  philoso¬ 
phes  et  je  me  plais  infiniment  dans  leur  com¬ 
merce.  » 

P.  Desfosses. 


Le  traitement  de  la  maladie  du  sommeil 
par  le  270  Fourneau 


L’arsenal  thérapeutique  de  la  trypanosomiase 
humaine  vient  de  s’enrichir  d’un  nouveau  médi¬ 
cament.  le  270  Fourneau,  qui  a  été  expérimenté  it 
l'Institut  Pasteur  de  Brazzaville  par  les  médecins- 
majors  des  troupes  coloniales,  (1.  Le  Dentu  et 
,).  Daude'.  Le'*270  est  une  poudre  blanche  soluble 
dans  l’eau  et  appartient  à  la  série  phénylarsinique 
étudiée  par  le  professeur  Fourneau  et  ses  collabo¬ 
rateurs,  M”'"  de  Trévise  et  M.  et  M'”"  Tréfouel.  C’est 
un  sel  sodique  de  l’acide  acétyl-p.-amino-o-oxy- 
phényl-arsénique. 

Le  produit  s’est  montré  à  l’expérimentation  un 
trypanocide  puissant,  mais  il  doit  être  manié  avec 
prudence,  car  il  peut  provoquer  rapidement  des 
phénomènes  d’intolérance  (liévre-céphalalgie-vomis- 
sements)  et  des  accidents  graves  analogues  à  ceux 
que  produisent  tous  les  arsenicaux  :  troubles  ocu¬ 
laires,  décès. 

Son  action  est  surtout  remarquable  à  la  deuxième 


1.  G.  Le  Dextc  et  J.  Dàupe  (Institut  Pasteur  de  Braz¬ 
zaville).  —  «  Essai  du  traitement  de  lu  trypanosomiase 
humaine  par  le  270  Fourneau  ».  Ann.  Je  /’/nslilut  Pasteur, 
Octobre  lOW 


période  de  la  maladie  et  Le  Dentu  et  Daude  la  com¬ 
parent  è  celle  de  l’atoxyl.  «  Il  convient  de  ne  pas 
dépasser,  pour  injection  et  par  kilogramme  de 
poids,  certaines  doses  limites,  variables  avec  le 
degré  d’évolution  delà  maladie  et  au  délit  de  laquelle, 
des  accidents  oculaires  ou  mortels  peuvent  sur- 

Kn  première  période,  commencer  par  des  doses 
faibles  (0,03  par  kilogr.  pour  arriver  à  0,07).  Dose 
totale  injectée  en  une  série  :  environ  30  centigr.  par 
kilogr. 

Même  traitement  pour  les  malades  au  début  de  la 
première  période  pour  arriver  à  27  centigr.  environ 
par  kilogr.  et  par  série. 

A  la  deuxième  période  confirmée,  sous  signes 
cliniques,  L.  1).  et  1).  ont  pu  atteindre  sans  incon¬ 
vénient  la  dose  de  5  centigr.  par  kilogr, 

Il  faut  être  beaucoup  plus  prudent  en  seconde 
période  avancée,  car  un  malade  a  succombé  à  une 
dose  inférieure  è  2  centigr.  par  kilogr. 

Enfin,  à  la  période  terminale,  les  doses  doivent 
être  très  faibles:  0,01 —  0,015  — 0,02  — 0,025  répétées 
de  façon  à  atteindre,  par  série,  un  total  de  10  à 
15  centigr.  par  kilogr. 

Le  médicament  s’administre  comme  l’atoxyl,  en 
injections  sous-cutanées.  Son  absorption  est  rapide. 
On  n’a  jamais  constaté  d’abcès  lorsque  le  produit  a 
subi  une  dissolution  complète. 

Par  suite  de  la  facilité  de  son  administration  et  de 
la  puissance  de  sa  pénétration  méningée,  le  270  est 
un  médicament  à  retenir  dans  le  traitement  de  la 
trypanosomiase,  mais  il  faut  attendre  de  plus 
amples  expérimentations  avant  de  porter  sur  son 
compte  un  jugement  définitif. 

S.  Abbatucoi. 


L’Exposition  de  l’Enfance 


En  ces  temps  de  difficultés  financières,  le  budget 
affecté  au  nécessaire  continue  sa  croissance,  le  plaisir 
étale  son  faste  plus  orgueilleux  que  jamais  ;  par 
contre,  le  budget  de  la  charité  voit  ses  ressources 
diminuer  de  jour  en  jour. 

Au  milieu  de  tant  d’appétits  déchaînés,  quelle 
pauvre  petite  place  est  réservée  à  la  rubrique  ; 
Secours  aux  bonnes  œuvres!*  On  préfère  n’y  pas 
penser,  car  les  réllexions  en  deviendraient  trop 
amères  et  trop  affreuses,  surtout  pour  tant  de  braves 
cœurs  qui  sacrifient,  en  œuvres  charitables,  le  meil- 

Non  seulement,  on  ne  donne  que  peu  ou  point  aux 
œuvres  de  bienfaisance  ;  bien  plus  ou  les  ignore  et 
c’est  là  le  plus  terrible,  car  sur  le  terrain  de  la  bien¬ 
faisance,  comme  partout  ailleurs,  la  publicité  est 
toute-puissante. 

C’est  pour  remédier  à  eet  état  de  précarité,  voi¬ 
sin  du  marasme,  dont  souffrent  les  œuvres  de  l’en¬ 
fance,  que  le  «  Comité  français  des  Expositions  », 
uni  à  l’Institut  général  psychologique  et  aux  Annales 
d' Hygiène  publique,  industrielle  et  sociale,  décida  la 
création  de  l’Exposition  de  l’Enfance. 

M.  le  Président  de  la  République  voulut  bien  en 
accepter  le  patronage,  le  professeur  Bordas  assuma 
de  grand  cœur  la  lourde  tâche  de  Commissaire  gé¬ 
néral,  et  le  créateur  des  Expositions  du  Val-de-Grâce 
et  des  Journées  médicales,  le  D’’  Jean  Faure,  reçut 
encore  la  présidence  de  celle-ci. 

Le  «  Comité  français  des  Expositions  »,  toujours 
prêt  à  défendre  les  intérêts  nationaux  sur  le  terrain 
économique,  n’avait  pas  hésité  à  mobiliser  ses  forces 
parce  qu’il  s’agissait  d’apporter  l’autorité  de  son 
expérience  et  l’appui  de  son  renom  au  profit 
^'d’œuvres  sociales  que  leurs  ressources,  souvent 
diminuées,  ne  parviennent  que  difficilement  à  sou- 

L’Exposition  de  l’Enfance  ouvrit  ses  portes  au 
début  d’Octobre  et  clôtura  le  1'''’  Novembre  ;  la 
recette  provenant  du  prix  des  entrées  et  des  places 
du  théâtre  est  affectée  en  totalité  aux  diverses  œuvres 
charitables  de  l’Enfance  et  tous  les  maigres  budgets 
vont  connaître  quelque  temps  de  prospérité  pour 
améliorer  le  sort  des  petits  déshérités. 

En  dehors  du  secours  matériel  apporté,  celte  Ex¬ 
position,  où  plus  de  100.000  personnes  ont  défilé, 
qui  reçut  la  visite  officielle  de  presque  tous  nos 
Ministres,  a  servi  d’instrument  d’une  puissance  in¬ 
comparable  pour  réaliser  la  publicité  indispensable 
à  la  vie  des  œuvres. 

Nous  devons  donc,  féliciter  ces  âmes  trénéreiises. 


qui  ont  pris  dans  leur  vie  déjà  si  remplie  un  temps 
fort  long  pour  concevoir  et  réaliser  une  œuvre  d’une 
charité  absolue  et  d’un  désintéressement  si  complet 
qu’il  mérite  notre  admiration. 

Le  Tan  n  eu  a. 

Signalons  les  œuvres  qui  ont  participé  à  l’exposi¬ 
tion  :  Villes,  Administrations,  Crèches,  Poupon¬ 
nières  et  (Euvres  se  dévouant  à  la  protection  de 
l’enfance. 

Ville  de  Paris  ; 

Préfecture  de  Police  ; 

Préfecture  de  la  Seine  ; 

Administration  générale  de  l’Assistance  Publique  ; 
Ville  de  Lyon  ; 

Département  du  Rhône  ; 

Ville  de  Strasbourg. 

Pouponnières  ; 

Pouponnière  du  Perreux,  36,  rue  de  la  Paix,  Le 
Perreux  (Seine)  ; 

Pouponnière  de  Mulhouse  ; 

Chambre  d’allaitement  de  l’usine  J.  Paisseau,  5,  rue 
Blondel,  Courbevoie  ; 

Chambre  d’allaitement  de  l’usine  Gravereaux,  à  Bou¬ 
logne  (Seine). 

Crèches  ; 

Crèches  Sle-Emilie  de  Clamarl  (Seine)  ; 

—  Ste-Geneviève  de  Vanves  (Seine)  ; 

—  de  Gennevilliers  (Seine)  ; 

— •  municipale  de  Montrouge  (Seine)  ; 

—  municipale  du  l'-''  arrondissement; 

Société  des  Crèches  municipales  du  5“  arrondissc- 

Crèche  Israélite,  12,  rue  des  Saules; 

Crèche  Sle-Marie  des  Quinze-Vingts,  8,  place  Gatbois;, 
Crèches  de  St-Vincent  de  Paul  ; 

Crèche  de  l’Ile  Saint-Louis,  7,  rue  Poulletier,  Paris; 
Crèche  Sle-Philoinène,  20,  rue  Ste-Croix  de  la 
Bretonnerie  ; 

Crèche  Ste-Lucie,  15,  rue  des  Bernardins,  Paris  ; 
Crèche  St-Tliomas  d’Aquin,  9,  rue  Perronnet  ; 
Crèche  St-François  de  Xavier,  3,  rue  Oudinot  ; 
Crèche  St-Pierre  du  Gros-Caillou,  182,  rue  de 
Grenelle,  Paris  ; 

Crèche  Ste-Madeleine,  11,  rue  delà  Ville-l’Evêque ; 
Crèche  St-Philippo,  11,  rue  de  Monceau,  Paris  ; 
Crèche  St-Joseph,  81,  rue  d’Angoulême,  Paris; 
Crèche  Ste-Rosalie,  35,  rue  de  la  Glacière,  Paris; 
Crèche  St-Marcel,  42,  rue  Vandrezanne,  Paris; 
Crèche  Sle-Eugéuie,  5,  rue  Léon-Giraud,  Paris; 
Crèche  Fénelon  (Charles),  18,  rue  Charles  Divry, 
Paris. 

(Euvres  oiverses  ;  ' 

(Euvre  des  Orphelins  de  la  Préfecture  de  Police  ; 
(Euvre  des  Orphelins  de  la  Préfecture  de  la  Seine  ; 
Les  Centres  de  vacances  en  montagne,  15  bis,  avenue 
Victoria,  Paris  ; 

OEuvres  de  l'Intransigeant  :  Les  Pupilles  de  l'Intran¬ 
sigeant  ;  Les  Petits  Lits  blancs  ;  (îroupe  sportif 
des  écoliers  de  l’Intran  ; 

La  Mutualité  maternelle  de  Paris,  39,  rue  des  Petits- 
Champs,  Paris  ; 

Comité  national  de  l’Enfance,  37,  avenue  Victor 
Emmanuel,  Paris  ; 

Patronage  de  l’enfance  et  de  l’adolescence,  379,  rue 
de  Vaugirard,  Paris  ; 

Ligue  pour  l’éducation  en  plein  air,  9,  avenue  Reille, 

Ligue  pour  la  protection  des  mères  abandonnées, 
2,  boulevard  Lannes,  Paris; 

L’œuvre  nouvelle  des  crèches  parisiennes,  21,  rue 
de  l’Etoile,  Paris  ; 

Pour  l’enfance  et  la  famille  par  l’aide  sociale,  6,  rue 
Clavel,  Paris  ; 

Assistance  maternelle  et  infantile  de  Plaisance,  66, 
rue  Vercingétorix,  Paris  ; 

Les  petits  filleuls,  16,  rue  de  la  Bucherie,  Paris  ; 
Argonne  association,  3,  boulevard  Beauséjour,  Paris  ; 
Enlr’aide  des  femmes  françaiies,  99,  rue  de  Prony  ; 
L’abri  de  l’enfance  et  l'œuvre  des  layettes,  9,  pTSce 
des  Ternes,  Paris; 

(Euvre  des  petits  savoyards  parisiens  à  la  montagne, 
75,  avenue  Jean-Jaurès,  Paris  ; 

L’Union  maternelle  du  14*  arrondissement,  15,  rue 
JBardinet,  Paris  ; 

Préservation  de  l’enfance  contre  la  tuberculose 
(œuvre  (trancher),’  4,  rue  de  Lille,  Paris  ; 
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Ligue  fraternelle  des  enfants  de  France,  50,  rue  St- 
André-des-Artx,  Paris; 

La  Nouvelle  étoile,  14,  rue  St-Guillaume,  Paris  ; 

Dispeniaire  antituberculeux,  des  1°''  et  2''  arrondis¬ 
sements,  5,  rue  de  Beaujolais; 

Société  de  charité  maternelle  de  Paris,  56,  avenue  de 
la  Motte-Picquet,  Paris  ; 

(Kuvre  parisienne  des  enfants  à  la  montagne,  30, 
place  Jeanne-d’Arc,  Paris  ; 

L’Union  des  Familles  (œuvre  de  la  Chaussée  du 
Maine),  14,  rue  Vigée  Lebrun,  Paris  ; 

L’Association  Marie-'l’liérèse,  95,  rue  Gambetta, 
Malakoff  (Seine)  ; 

Les  Maisons  claires,  5,  rue  Labruyère,  Paris  ; 

L’ùge  heureux,  77,  rue  Denfert-Rochereau,  Paris; 

Œuvres  privées  : 

Age  Heureux  (L’)  (M.  Moreau),  242,  boulevard  Ras- 
pail,  Paris  ; 

Armée  du  Salut,  74,  rue  de  Rome,  Paris  ; 

Au  Bon  Mari'lié  (Société  Anonyme),  rue  de  Sèvres; 

Avenir  familial  (L’),  66,  rue  'J’urbigo,  Paris  ; 

Blauchis-erie  et  Teinturerie  de  Tliaon,  23,  rue  Ma- 
rignan,  Paris  (œuvres  sociales  de  Thaon-les- 
Vosges)  ; 

Compagnie  des  Lampes,  41,  rue  de  la  Boétie,  Paris; 

Degrais  (Docteur  Pauli,  20,  rue  Euler,  Paris  ; 

Delfau  (Madamel,  fondatrice  de  Ecoles  profession¬ 
nelles  et  indigènes  pour  la  fabrication  des  tapis  et 
broderies  ; 

Fondation  Blum-Ribes  (œuvre  des  nourrissons 
débiles),  4,  place  des  Marais-de-Villiers,  Montreuil- 

Institut  général  psychologique,  143,  boulevard  Saint- 
Michel,  Paris  ; 

Nouca  (Madame),  service  social  des  enfants  et  œuvre 
des  blessés  nerveux,  135,  avenue  de  Saiut-Ouen  ; 

Œiuvre  générale  de  l’Enfance,  35,  rue  Boissy-d’Aii- 

CEuvre  des  Mères  et  des  enfants  (M“8  la  générale 
Pallu),  40  bis,  rue  Cardinet,  Paris  ; 

Pouponnière  de  Boulogne-sur  Seine,  64,  rue  du  Chi 
teau,  Boulogne  (Seine)  ; 

Pouponnière  et  Goutte  de  Lait,  Mulhouse  (Haut 
Rhin)  ; 

Pouponnière  du  D"'  Imbert,  108,  avenue  du  Chemin- 
de-Fer,  Fontainebleau  (S.-et-M.); 

Pouponnière  de  M'““  Ménétret,  36,  rue  de  la  Paix, 
Le  Perreux  ; 

Sauvons  les  Mères  et  les  Bébés,  4,  rue  de  Sèvres; 

Société  pour  l’instruction  et  la  protection  des  enfants 
sourds-muets  ou  arriérés,  28,  rue  Serpente,  Paris; 

Thorel  (M™®  Paul),  244,  rue  de  Rivoli,  Paris,  œuvre 
nouvelle  des  crèches  parisiennes  ; 

Union  française  pour  le  Sauvetage  de  l’Enfance,  108, 
rue  de  Richelieu,  Paris. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

PÉROU 

Lettre  du  Pérou.  —  J’ai  le  plaisir  de  vous 
annoncer  l’installation  du  Comité  France-Amérique 
sous  de  très  bons  auspices. 

Nous  avons  élu  président  le  D®  Alberto  Rey  de 
Castro,  professeur  à  l’Université,  ancien  ambassa¬ 
deur  du  Pérou  à  l’étranger;  vice-président  \  D®  E. 
Escomel  ;  secrétaire  '.  D®  Carlos  D.  Gibson,  profes¬ 
seur  à  l’Université,  ancien  ministre  du  Pérou  à 
l’étranger  ;  trésorier  :  D®  Luis  A.  Chanes  Yelando, 
officier  de  l’Instruction  publique,  consul  actuel  au 
service  de  la  France.  Parmi  les  membres  actifs 
locaux  nous  avons  M.  le  D®  Bustamante  y  Rada,  rec¬ 
teur  de  l’Université,  M.  le  D®  Benigro  Valdivia,  pré¬ 
sident  de  la  Cour  de  Justice  ;  M.  le  D’’  Guillermo 
Cornejo,  président  du  Collège  d’avocats  ;  M.  le  D® 
Manuel  Castaneda,  ancien  professeur  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Lima  et  vice-président  de  la  Société 
médico-chirurgicale,  et  plus  de  quinze  autres  per¬ 
sonnes,  très  hautement  placées  à  Arequipa,  toutes 
désireuses  de  resserrer  les  relations  avec  la  mère 
intellectuelle  de  la  race  latine,  la  France. 

Il  vient  aussi  d’ètre  inauguré  le  «  Puericultoire 
Juana  Gamio  »,  sous  les  au-piccs  de  M  le  Président 
de  la  République  et  de  M.  le  Ministre  de  Jiomento 
(travail)  et  avec  le  concours  de  dames  très  distinguées 
d’Arequipa,  avec  M“°  Maria  Y.  R.  v.  de  Gamio  comme 
présidente,  et  sous  la  direction  scientifique  de  trois 
docteurs,  MM.  Castaüeda,  Ricketts  et  E.  Escomel. 

E.  Escomel. 


Utérus  didelpbe;  squelette  fœtal 

implanté  dans  la  cavité  de  l’utérus  gauche: 
avortement  tubaire  droit. 

Parmi  les  malformations  utérines,  les  anomalies 
de  forme  sont  les  plus  fréquentes. 

L’utérus  didelpbe  type  est  formé  par  deux  utérus 
accolés  indépendants,  séparés  par  un  ligament  recto- 
vésical,  avec  cols  et  vagins  doubles,  tel  le  cas  cité 
par  Srhuhl  dans  les  Annales  de  Cynécologie  et 
d' Obstétrique  en  1894. 

Toutes  les  variétés  intermédiaires  se  retrouvent 
jusqu’au  cas  de  Le  Bec,  utérus  didelpbe  dont  le 
gauche  ne  communique  ni  avec  le  vagin,  ni  avec 
l’utérus  droit,  décrit  dans  la  Revue  de  Gynécologie 
et  de  Chirurgie  abdominale  en  1904. 

La  grossesse  peut  se  développer  dans  une  des 
cavités  utérines  et  même  dans  une  corne  accessoire 
rudimentaire  ou  atrésique  de  l’utérus  liieorne  uni- 
cervical,  cas  cité  par  Cohn  dans  la  Revue  de  Gynéco¬ 
logie  et  de  Chirurgie  abdominale  en  1909. 

Ce  qui  est  intéressant  dans  le  cas  qui  nous  occupe. 


c’est  l’existence  d’un  véritable  squelette  fœtal  avec 
des  os  nettement  caractérisés,  implantés  dans  la 
cavité  utérine  gauche,  alors  que  macroscopiquement 
il  ne  semble  pas  y  avoir  de  communication  entre  les 
deux  utérus. 

Dans  les  antécédents  de  notre  malade,  nous  relevons 
une  grossesse  gémellaire  il  y  a  d»ux  ans  avec  accouche¬ 
ment  prématuré  ù  sept  mois  de  deux  enfants  morts.  A 
son  entrée  à  l’hôpital,  la  malade  présentait  le.s  symp¬ 
tômes  de  l’avortement  tubaire  avec  présence  de  caillots 
dons  le  Douglas. 

A  l’ouverture  du  péritoine,  on  constate  l’utérus  aug¬ 
menté  de  volume,  refoulé  contre  le  pubis,  les  annexes 
droites  sentie  siège  d’une  volumineuse  tumeur  appendue 
à  l’extrémité  de  la  trompe,  résultant  d'un  avortement 
tubaire  ;  è  gauche  dans  le  ligament  large,  accolé  i\ 
l'utérus,  se  trouve  une  tumeur,  dure,  ovalaire,  du  vo¬ 
lume  d’un  petit  œuf  de  poule.  Hystérectomie  abdominale 
subtolnle. 

Examen  de  la  pièce.  Macroscopiquement,  la  tumeur  du 
ligament  large  présente  les  mêmes  caractères  que 
l’utérus  avec  lequel  il  ne  semble  pas  être  eu  communi¬ 
cation. 

A  l’incision,  on  trouve  implanté  dons  la  cavité  un  .s(]uc- 
lette  fœtal  avec  des  os  nettement  formés  parmi  lesquels 
on  distingue  un  os  du  crâne  (occipital),  des  côtes,  des  os 
longs,  une  omoplate.  U  est  donc  probable  qu’il  existait 
une  communication  au  voisinage  de  l’orifice  interne  du 
col,  continuité  qui  a  permis  l’implantation  de  l’iruf  dan» 
la  cavité  utérine,  d’où  le  développement  de  la  grossesse 
et  la  formation  squelettique. 

Examen  histologique  :  tissu  fibromyomateux  du  type 

Examen  gynécologique  après  guérison  de  la  malade  : 
organes  génitaux  externes  normaux,  vagin  et  col  simples. 

CoNOLUsioN.  —  Il  s’agit  d’un  utérus  didelpbe,  à 
corps  indépendant  avec  communication  probable  au 
niveau  de  l’orifice  interne  du  col  de  l’utérus  droit, 
dont  le  gauche  plus  atrophié  renferme  un  squelette 
foetal. 

Gérard  De  Muylder, 
Chirurgien  adjoint 
des  Hôpitaux  de  Bruxelles. 


A  propos  du  traitement 
de  l'iniection  puerpérale  «  post-partum  ». 

J’ai  lu,  avec  beaucoup  d’intérêt,  l'article  de 
MM.  Melzger  et  Mai-masse  sur  le  «  Traitement  de 
l’infection  puerpérale  po.st-parlum  »  paru  dans  La 
Presse  Médicale  du  2  Octobre  1926.  Mais  il  me  semble 
que  les  auteurs,  quoi  qu’ils  en  prétendent,  n’ont  pas 
mesuré  toute  la  portée  île  leurs  affirmations,  dont 
un  certain  nombre,  d'ailleurs,  méritent  d'être  dis- 

«  Nous  arrivons  à  une  époque,  disent-ils,  où  on 
ne  doit  plus  mourir  d  irfcclion  puerpérale.  On  doit 
être  convaincu  que  ïiminense  majorité,  pour  ne  pas 
dire  la  totalité  des  eus  de  mort  par  injection  puerpé¬ 
rale  résulte  d'une  faute  de  tei  huique  au  cours  de 
l accouchement  ou  d'un  traitement  intempestif,  car 
l’infection  puerpérale,  même  grave  en  apparence, 
a  une  tendance  naturelle  êi  guéiir.  » 

C'est  dire  que  la  gravité  de  l'infection  puerpérale 
dépend  uniqui-ment  de  la  conduite  de  l  accoucheur 
—  spécialiste  ou  simple  praticien  —  d  abord  dans  la 


prophylaxie  et  ensuite  dans  le  traitement  de  l’infec¬ 
tion  déclarée. 

C’est,  ù  mon  sens,  méconnaitre  ou  négliger  trop 
sj'stémaliqucment  le  rôle  étiologique  cependant  im¬ 
portant  des  conditions  de  milieu  et  de  terrain  dont 
nous  ne  sommes  pas  maîtres.  C  est  donner  au  méde¬ 
cin  un  pouvoir  auquel  il  ne  saurait  toujours  pré¬ 
tendre,  et,  parlant,  une  responsabilité  â  la  fois 
morale  et  civile,  qu’il  serait  souvent  injuste  de  faire 
peser  sur  lui. 

coucheur,  eu  effet,  tout  en  prenant  le  maximum  de 
précautions,  ne  peut  réaliser  l’asepsie  chirurgicale, 
c’est-à-dire  une  asepsie  suffisante,  en  pratique,  pour 
[upprimer  à  coup  sur  les  risiiues  d  infection.  Les 

do  province,  sont  très  différentes  des  conditions  dans 
lequellos  se  trouve  le  chirurgien  qui,  constamment 
protégé  par  des  chanqis  stériles,  opère,  dans  une 
salle  propre  et  lumineuse,  avec  îles  aides  éduqué», 
un  sujet  préparé,  endormi,  immobile. 

l’our  un  accouchemeiil,  le  médecin  est  exception¬ 
nellement  entouré  de  pareilles  garanties.  A  la  cam¬ 
pagne  et  dans  les  vieux  quartiers  de  nos  villes,  la 
pièce  où  il  faut  faire  l'accouchement  est  trop  souvent 
«  peu  agréable,  mal  éclairée  et  petite,  c'est-à-dire  ne 
présentant  aucune  des  qualités  qu’il  faut  réaliser  ». 
L’  <1  ampoule  de  100  bougies  »,  qui  pourrait  atténuer 
ces  inconvénients,  sinon  les  sujiprimer,  reste  encore 
un  grand  luxe,  maigre  l’éleetrilication  bruyante  des 
campagnes...  et  des  villes! 

Les  aides  sont  improvisés  paimi  les  membres  de 
la  famille,  empressés  et  préoccupés  beaucoup  plus 
que  renseignés  sur  les  règles  de  l'asepsie,  ’l'rop  sou¬ 
cieux  de  bien  faire,  ils  ne  se  font  pas  faute  de  plon¬ 
ger  les  doigts  dans  l’eau  bouillie  pour  s’assurer 
qu  elle  est  à  bonne  température.  Tn-p  prévenants, 
ils  nous  apportent  ou  nous  tendent  à  pleines  mains 
les  instruments  et  les  compresses  stériles.  Plus  aver¬ 
tis,  ils  restent  plus  distants,  etconfient  les  soins  immé¬ 
diats  de  la  parturiente  à  une  garde  qui,  malheureuse- 
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ment,  ne  donne  pas  toujours  les  garanties  désirées, 
même  si  c’est  une  sage-femme.  C’est  ainsique,  appelé 
tout  récemment  pour  une  présentation  du  siège,  je 
trouvai  la  sage-femme  avec  un  poignet  orné  d’un  bra¬ 
celet-montre,  les  doigts  chargés  de  bagues,  et  très 
inquiète  du  sort  de  l’enfant  parce  qu’il  avait  expulsé 
du  méconium.  Dans  de  telles  conditions,  ne  sommes- 
nous  pas,  malgré  nous,  très  loinde  réaliser  une  asepsie 
rigoureuse  ? 

Au  surplus,  cette  asepsie  rigoureuse  ne  me  paraît 
pas  garantie  par  la  technique  de  M.M.  Metzger  et 
Marmasse,  même  quand  les  conditions  de  milieu 
sont  réalisées.  En  admettant  que  toutes  les  femmes 
acceptent  la  tpilette  génitale  avec  iodage  de  la  région 
vulvo-périnéale,  ce  badigeonnage  ne  peut  être  effi¬ 
cace  que  s’il  est  complet  et  fréquemment  renouvelé. 

MM.  Metzger  et  Marmasse  disent  qu’  «  il  est  inu¬ 
tile  de  faire  une  application  vaginale  ».  C’est  pos¬ 
sible,  j’ignore  sur  quels  faits  ils  se  basent.  Mais  je 
ne  crois  pas  que  le  vagin,  nullement  réservé  à  des 
mains  gantées  ni  à  des  instruments  stérilisés,  soit 
une  voie  aseptique  que  l’on  puisse  traverser  pour  une 
exploration  ou  une  manœuvre  obstétricale,  avec  la 
certitude  de  ne  pas  porter  sur  le  col  ou  dans  l’utérus 
des  germes  pa  thogènes.  Si  la  flore  microbienne  des 
sécrétions  vag  inales  n’est  pas  méchante  d’ordinaire, 
bien  qu’on  y  puisse  trouver  du  streptocoque,  nous 
connaissons  mal  les  conditions  qui  exaltent  la  viru¬ 
lence  de  ces  saprophytes,  et  n  ous  ne  pouvons  pré¬ 
voir  ce  qu’ils  feront,  transportés  plus  haut,  dans  un 
autre  milieu. 

Je  crois,  d’autre  part,  que  cette  application  vulvo- 
périnéale  de  teinture  d’iode,  faite  «  dès  le  début  du 
travail  »,  devra  être  souvent  renouvelée  pour  être 
efficace.  Ea  parturiente,  surtout  pendant  la  période 
de  dilatation,  est  une  femme  qui  souffre,  s’agife,  se 
retourne  dans  son  lit,  se  met  sur  son  séant,  porte 
parfois  la  main  à  la  vulve,  ou  même  va  à  la  selle.  Ne 
risque-t-elle  pas  ainsi,  malgré  la  «  garniture  stérile  » 
protectrice,  de  souiller  le  champ  opératoire  obsté¬ 
trical  préalablement  désinfecté?  S’il  faut  alors  répé¬ 
ter  plusieurs  fois  le  badigeonnage,  qui  est  doulou¬ 
reux,  quel  que  soit  le  titre  de  la  teinture  d’iode,  il 
sera  refusé  par  beaucoup  de  femmes  qui  protestent 
déjà  quand  ou  taille  les  poils  vulvaires. 

Au  surplus,  si  la  technique  de  MM.  Metzger  et 
Marmasse  assure  des  «  cas  purs  »,  on  comprend  mal 
les  raisons  de  leur  abstention  systématique  en  pré¬ 
sence  d’une  rétention  de  membranes,  alors  qu’ils 
interviennent  pour  une  rétention  de  cotylédon.  Sans 
doute,  on  peut  discuter  la  différence  d’indication  : 
absolue  pour  tous  quand  il  s’agit  de  cotylédon,  elle 
est  contestée  par  la  plupart  des  accoucheurs  quand 
il  s’agit  de  membranes.  Mais  il  est  impossible  d’ad¬ 
mettre  que  la  révision  utérine  puisse  faire  courir  des 
riques  à  la  femme  quand  elle  est  faite  pour  des  mem¬ 
branes,  U  si  elle  ne  comporte  aucune  gravité  »  quand 
elle  est  faite  pour  un  cotylédon,  même  hypothétique, 
les  conditions  de  milieu  étant  identiques .  Ce  n’est 
pas  le  but  de  la  révision  qui  compte,  mais  sa  tech¬ 
nique.  Pour  ma  part,  à  l’instigation  de  mon  maître, 
M.  le  I)'  1< unck-Iirentano,  j’ai  fait  plusieurs  révi¬ 
sions  utérines  pour  rétention  de  membranes  pendant 
mon  année  d’internat  à  la  Maternité  de  Beaujon,  et  je 
puis  dire  aussi  que  je  n’ai  «  jamais  eu  l'occasion  de 
le  regretter  ».  Je  m’empresse  d’ajouter  que,  toutes 
proportions  gardées,  j’en  ferai  beaucoup  moins  en 
clientèle,  parce  que,  n’y  étant  jamais  «  certain  de 
l'asepsie  »,  à  l’inverse  de  MM.  Metzger  et  Marmasse, 
je  crois  devoir  réserver  la  thérapeutique  intra-uté¬ 
rine  aux  cas  où  l’indication  en  est  absolue. 

Et  puis,  quand  la  technique  obstétricale  proposée 
donnerait  toutes  les  garanties  promises,  il  faudrait 
encore  tenir  compte  des  conditions  de  terrain,  qui 
interviennent  comme  une  loi  inéluctable,  à  la  fois 
pour  prédisposer  à  l’infection,  et,  plus  encore,  pour 
en  modifier  l’évolution  habituelle,  en  dépit  du  trai¬ 
tement. 

2"  Tiiaitement  de  i.’imection  rvEiirtKALE.  —  Le 
traitement  de  l’infection  puerpérale  déclarée  est  dou¬ 
ble,  local  et  général.  Il  se  réduit,  pour  MM.  Metzger 
et  Marmasse,  à  «  de  la  glace  sur  l’utérus,  de  la 
bouillie  lactique  sur  les  plaies  vaginales,  une  bonne 
alimentation,  et  très  souvent  un  abcès  de  Cxa- 

a)  Traitement  local.  —  La  vessie  de  glace,  bien 
appliquée,  est  de  pratique  courante,  et  son  action 
sédative  n’est  contestée  par  personne.  Mais  elle  est 
sans  doute  loin  de  réaliser  une  «  hystérectomie  phy¬ 
siologique  »  qui  me  parait  beaucoup  plus  théorique 
que  démontrée  et  effective. 

Suffit-il  de  comoléter  le  traitement  local  par  un 


pansement  vaginal  à  la  bouillie  lactique,  et  doit-on 
s’abstenir  de  toucher  à  l’utérus  ? 

MM.  MetzgeretMarmasse  sont  très  catégoriques; 
«  Il  ne  faut  intervenir  d’aucune  manière  pendant 
toute  la  durée  de  l’infection  puerpérale  »,  et  ils  sem¬ 
blent  justifier  leur  attitude  eu  ajoutant  :  «  Dans  un 
seul  cas,  nous  avons  fait  un  curage  digital,  la  femme 

Les  auteurs,  assurément,  n’ont  pas  eu  de  chance, 
et  leur  conclusion  est  bien  hâtive,  dans  une  question 
aussi  difficile  à  trancher  que  celle  de  l’opportunité 
de  ces  interventions  intra-utérines. 

A'/j  principe,  il  est  rationnel  de  nettoyer  l’utérus. 
«  Quels  que  soient  les  débris,  dit  le  professeur 
Jeannin,  l'indication  est  formelle,  il  faut,  avant  tout 
essai  thérapeutique,  en  débarrasser  l’endomètre  ; 
laisser,  in  utero,  ces  matières  essentiellement  fermen¬ 
tescibles  équivaut  à  donner  aux  germes  un  excellent 
milieu  de  culture.  »  Cependant,  les  adversaires  du 
curettage  objectent  que,  «  en  enlevant  la  barrière 
granuleuse  de  l’endomètre,  on  ouvre  des  orifices 
veineux  et  lymphatiques,  on  ensemence  cette  énorme 
surface  dont  tous  les  points  répondent  à  un  vaisseau  » . 
Ils  précisent  même  ;  «  Le  frisson  qui  suit  si  souvent 
ces  interventions  traduit  bien  cette  réinfection.  » 

((  En  fait,  la  conduite  à  tenir  est  beaucoup  moins 
nette  que  ne  le  laisseraient  croire  ces  considérations 
théoriques,  d’ailleurs  absolument  opposées  dans  leur 
conclusion  pratique.  Les  résultats,  en  effet,  sont  dis¬ 
cordants  et  difficiles  à  interpréter,  si  je  m’en  rap¬ 
porte  à  ce  que  j’ai  vu  à  la  Maternité  de  Beaujon,  où 
j’ai  fait  un  certain  nombre  de  curages  et  de  curet¬ 
tages.  La  question  mériterait  d’être  discutée  en 
détail,  en  partant  des  observations,  et  je  me  propose 
d’y  revenir.  Mais  je  puis  déjà  grouper  les  cas  d’après 
les  suites  opératoires.  Plus  favorisé  que  MM .  Metzger 
et  .Marmasse,  je  n’ai  pas  eu  uu  seul  cas  de  mort  sur 
une  vingtaine  d’interventions.  Le  plus  souvent,  j’ai 
eu  l’impression  d’avoir  fait  œuvre  utile  :  «  Peut-on 
parler  do  simple  coïncidence,  dirai  je  à  mon  tour, 
quand  on  voit  la  température  baisser  et  l’état  général 
s’améliorer  »  à  la  suite  du  curetlage?  Parfois  l’effet 
de  l’intervcnlion  est  resté  douteux  :  la  guérison  n’est 
survenue  qu’après  des  irrégularités  thermiques  lais¬ 
sant  le  champ  libre  aux  hypothèses  pathogéniques. 
Quant  au  frisson  post-opératoire,  il  n’a  sans  doute 
pas  la  signification  précise  et  constante  d’une  réin- 
feclion  que  lui  attribuent  les  auteurs  :  on  l’observe 
non  seulement  après  l’accouchement  le  plus  normal, 
ou  après  une  injection  de  sérum,  mais  dans  des  cas 
où  la  fièvre  tombe  brusquement  après  le  curettage. 

lime  paraît  donc  difficile  de  fixer  une  règle  absolue 
pour  le  traitemeni  local  de  l’infection  puerpérale 
post-partum. 

b)  Traitement  jiénéral.  —  l’our  le  traitement  géné¬ 
ral,  la  ligne  de  conduite  n’est  pas  beaucoup  mieux 
définie  :  elle  varie  avec  chaque  accoucheur,  évidem¬ 
ment  parce  qu’il  n’existe  pas  encore  de  thérapeu¬ 
tique  spécifique. 

.\LM.  Metzger  et  Marmasse  se  contentent  d’ «  aider 
la  femme  »  à  lutter  contre  l’infection  en  prescrivant 
«  une  bonne  alimentation  avec  de  la  viande  crue  »  et 
en  faisant  «  un  abcès  de  fixation  ».  Ils  rejettent  «  tous 
les  autres  traitements,  aussi  bien  la  sérothérapie 
que  la  vaccinothérapie  et  les  injections  de  métaux 
colloïdaux  ou  de  novarsénobenzol  »  dont  on  a  eertai- 
nement  trop  vanté  l’efficacité. 

Je  me  rallie  volontiers  à  cette  manière  de  voir  et 
d’agir.  Notre  rôle,  en  effet,  est  d’ «  aider  la  femme  à  se 
guérir  elle-même,  sans  troubler  ses  moyensdedéfense 
par  des  traitements  intempestifs  »,  qui  n’ont  pas  fait 
leurs  preuves,  et  qui  -  ne  sont  pas  dépourvus  de  tout 

Mais  cette  thérapeutique,  faite  surtout  d’absten¬ 
tion,  n’a  rien  de  spécifique,  et  ne  permet  aucunement 
de  promettre  la  guérison  dans  tous  les  cas.  Elle 
compte  expressément  sur  la  réaction  de  l’organisme. 
Or,  si  r  11  infection  puerpérale,  môme  grave  en  appa¬ 
rence,  a  une  tendance  naturelle  à  guérir  »,  qui  donc 
peut  prévoir  comment  un  sujet  se  défendra  contre 
l’infection  dont  il  est  atteint  ?  La  clinique  journalière 
nous  montre  combien  sont  variables  avec  les  indi¬ 
vidus  la  symptomatologie  et  l’évolution  des  mala¬ 
dies  infectieuses,  pour  ne  parler  que  de  celles-ci. 
Entre  la  forme  atténuée,  à  peine  reconnaissable,  et 
la  forme  suraiguë,  foudroyante,  il  y  a  tous  les  inter¬ 
médiaires.  Et,  s’il  est  bien  classique  de  dire  que 
chaque  malade  est  un  cas  particulier,  n’est-ce  pas, 
précisément,  parce  que  chacun  offre  à  la  maladie  un 
terrain  spécial,  un  terrain  dont  nous  sommes  loin  de 
connaître  tous  les  éléments,  mais  dont  nous  ne  man¬ 
quons  pas  de  tenir  compte,  aussi  bien  quand  nous 


décrivons  des  formes  cliniques  que  quand  nous  por¬ 
tons  un  pronostic  ou  instituons  un  traitement?  Qui 
ne  connaît  les  échecs  et  les  accidents  du  sérum  de 
Roux  dans  la  diphtérie,  du  novarsénobenzol  dans  la 
syphilis?  — deux  traitements  dont, pourtant,  l’indica¬ 
tion  est  formelle,  et  dont  nul  ne  conteste  la  valeur. 

On  ne  peut  donc  pas,  même  quand  on  dispose  d'un 
traitement  spécifique,  et,  à  plus  forte  raison,  quand 
on  n’a  pas  ce  traitement,  affirmer,  sans  étrange  témé¬ 
rité  ni  imprudence  grave,  qu’une  infection  doit  guérir 
si  l’on  sait  la  traiter. 

En  résumé,  le  traitement  de  l’infection  puerpérale, 
proposé  par  iMM.  Me'zger  et  Marmasse,  rationnel  en 
bien  des  points,  contradictoire  en  d’autres,  ne  me 
paraît  pas  donnertoutes  les  garanties  promises,  ni  au 
point  de  vue  prophylactique,  parce  que  les  conditions 
de  milieu  permettent  rarement  de  réaliser  une  asepsie 
certaine,  chirurgicale,  ni  au  point  de  vue  curatif, 
parce  qu’il  ne  suffit  pas  d’  «  aiderla  femme  à  se  guérir 
elle-même  '»  pour  être  sûr  que  la  réaction  de  l’orga¬ 
nisme  triomphera  d’une  septicémie  à  streptocoque. 
Malgré  cette  thérapeutique,  plus  abstentionniste 
qu’active,  l’infection  puerpérale  reste  une  complica¬ 
tion  grave,  dont  une  accouchée  peut  encore  mourir 
.san.s  qu’il  y  ait  eu  «  faute  de  technique  au  cours  de 
l’accouchement  »,  ou  intervention  «  intempestive  » 
dans  l’infection  déclarée. 

Makciîl  Eehku, 

Ancien  interne  des  Hôpitaux  do  Paris, 
Professeur  suppléant 
à  l’Ecole  de  Médecine  de  Poitiers. 

A 

Sur  le  traitement  de  l’infection  puerpérale. 

L’article  du  professeur  Metzger  sur  le  traitement 
de  l’infection  puerpérale  (/.«  Pres.se  Médicale, 
p.  1235),  me  suggère  une  réflexion  sur  l’emploi  de 
la  térébenthine  en  thérapeutique. 

Mon  maître  Fabre,  le  regretté  successeur  de  Fo- 
chier,  émettait  l’idée  que  l’abcès  de  fixation  agissait 
certainement  comme  antiseptique  direct  vis-à-vis  du 
streptocoque.  J’ai  pu  me  convaincre  de  la  réalité  de 
cette  hypothèse  dans  le  traitement  des  infections 
post-partum  ou  post-abortum. 

L’écouvillonnage  de  la  cavité  utérine  avec  des  tam¬ 
pons  imbibés  d’essence  de  térébenthine  pure  m’a 
toujours  donné  des  résultats  rapides  et  excellents, 
môme  dans  des  cas  très  graves  où  je  n’ai  été  appelé 
qu’après  plusieurs  jours  d’infection  généralisée. 
Immédiatement  après  l’écouvillonnage,  la  malade 
accuse  un  goiit  prononcé  de  térébenthine  à  la  gorge, 
ce  qui  témoigne  de  la  rapide  diffusion  de  cette  sub- 

Dans  un  autre  ordre  d’idées,  ayant  eu  à  soigner 
un  érysipèle  grave  et  tendant  à  se  généraliser  chez 
un  nourrisson,  j’ai  employé  l’essence  de  térében¬ 
thine  pure  en  larges  badigeonnages,  après  échec  du 
bouillon-vaccin.  Arrêt  immédiat  de  l’extension  sur 
les  membres  badigeonnés  et  extension  des  lésions 
sur  les  parties  non  soignées  à  dessein  (pour  pouvoir 
comparei').  Mêmes  succès  dans  d’autres  cas  soignés 

.N’ayant  trouvé  ce  traitement  décrit  nulle  part,  je 
crois  utile  de  le  signaler  ;  moins  onéreux  que  les 
vaccins,  plus  propre  et  surtout  plus  efficace  que  le 
bleu  de  méthylène  ou  l’ichtyol,  ou  l’iode. 

L’application  n’est  pas  douloureuse  à  condition 
de  badigeonner  sans  essuyer  et  sans  frotter.  Les 
squames  sont  stérilisées  par  les  dernières  applica- 
cations.  Risques  de  contagion  et  de  récidive  très 
diminués. 

G.  Bernakd. 


Apropos  de  l’article  deMM.  Metzger  et  Marmasse 
sur  le  traitement  de  l’infection  puerpérale  [La 
Presse  Médicale  du  2  Octobre),  les  médecins  accou¬ 
cheurs  seront  surpris  de  voir  prôner  l’abstention 
quand  il  y  a  rétention  de  membranes  partielle  ou 
même  totale.  C’est  tellement  contraire  à  l’esprit 
chirurgical! 

Il  est  vrai  que  les  membranes  étant  plaquées 
contre  la  paroi  utérine,  la  main,  même  coiffée  d’un 
gant  très  fin,  a  bien  de  la  peine  à  les  sentir  et  à  les 

C’est  pourquoi,  en  faisant  la  recherche,  sous  un 
courant  d’eau  chaude,  la  sonde  de  Doléris  glissée 
jusqu’au  fond  de  l’utérus,  le  long  de  la  face  palmaire, 
les  membranes  flotteront  et  les  doigts  percevront  les 
mêmes  frôlements  que  la  main  qui  saisit  des  bran- 
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ches  de  fucus  au  fond  de  l’eau  aux  bains  de  mer. 
Kien  ne  sera  oublié  si  l’on  fait  méthodiquement  la 
revue  dans  tous  les  recoins.  C’est  ce  qui  m’est 
arrivé  en  Juillet  dernier  et  mon  accouchée  n’a  eu, 
par  la  suite,  qu’un  seul  jour  38“8;  il  est  vrai  que  ma 
malade  étant  exsangue  (j’ai  bien  hésité  avant  de  pra¬ 
tiquer  la  délivrance  artificielle),  le  D''  Bécart  lui  a 
fait  deux  transfusions  à  500  gr. 

Veuillez  agréer,  etc. 


Laxdau. 


Livres  Nouveaux 


Anatomie  médico-chirurgicale.  III.  La  face  (2>'  par¬ 
tie),  par  Philippe  Bellocq.  1  vol.  avec  4'i  figures 
dans  le  texte  [Masson  et  6’'“,  éditeurs).  Paris  1926. 
—  Prix  de  hase  ^ovir\&  France  20  fr.  En  plus  hausse 
variable  (40  pour  100  Juillet  1926).  Prix  fixe  pour 
l’étranger  ;  dollar  0,80  ;  livre  sterling  0,3,4  ; 
francs  suisses  4  ;  pesetas  5,70  ;  florins  holl.  2. 
L’auteur  continue  dans  ce  fascicule  l’étude  anato¬ 
mique  de  la  face  par  l’extrémité  supérieure  des  appa¬ 
reils  respiratoire  et  digestif;  il  passe  successivement 
eu  revue  les  fosses  nasales,  la  bouche  et  le  pharynx 
et  dans  chaque  chapitre  la  configuration  et  les  rap¬ 
ports,  puis  les  vaisseaux  et  nerfs;  il  termine  par  une 
vue  d’ensemble.  De  grandes  figures  avec  légendes 
très  détaillées  accompagnent  le  texte.  Ce  fascicule, 
comme  les  précédents  d’ailleurs,  vient  à  son  heure 
au  moment  où  le  corps  enseignant  demande  le 
renforcement  des  études  d’Anatomie  médico-chiiur- 

^  E.  OLlVItK. 


ünïversîté  de  Paris 


Clinique  thérapeutique  de  l’hôpital  de  la  'Pitié. 

—  Sous  la  direction  de,  M.  le  professeur  Vaquez  un  cours 
d’enseignement  cl  de  perfectionnement  sur  les  maladies 
du  cœur  commencera  le  lundi  10  Janvier  11)27,  à  10  h 

Ce  cours  comportera  deux  l’une  consacrée  ù 

la  radiologie  et  ù  1  électrocardiographie,  l’autre  à  lu 
clinique. 

Première  partie,  Hadiolo^ie  et  électrocardiographie. — 
MM.  Bordet  et  Géraudel,  cheis  de  laboratoire,  feront  le 
matin  une  série  de  vingt  leçons,  suivies  d’exercices  pra¬ 
tiques,  d’après  le  programme  suivant  : 

Radiologie  du  cœur,  M.  Bordet.  —  1.  Technique  de 
l’orthodingrupliie.  — ■  2.  L’ombre  du  cœur  ù  l'élut  nor¬ 
mal.  —  3.  L’ombi;e  du  cœur  ù  l’état  pathologique,  —  4. 
Affections  valvulaires.  —  5.  Affections  congénitales.  Gros 
cœur  sans  lésion  valvulaire.  Péricardite.  Symphyse.  — 
6.  La  dilatation  du  cœur.  —  7.  Le  pédicule  cardiaque 
normal,  —  8.  Les  aortites.  —  11.  Anévrismes  de  l’aorte. 

—  10.  Artère  pulmonaire.  Veine  cave. 

Dix  séances  seront  consacrées  ù  l’examen  des  malades 
cl  à  lu  prise  d’orthodingrammes. 

lilectrocardiographie,  M.  Géraudel.  —  1.  L'électrocur- 
diograjihie.  Sa  technique.  —  2.  Le  mécanisme  normal  du 
rythme  de  l’oreillette  et  du  ventricule.  —  3.  L’élcctrocar- 
diogramme  normal.  —  4.  Les  anomalies  dans  l’ordre  de 
succession  des  contractions  auriculaire  et  ventriculaire. 

—  B.  Les  troubles  concordants  des  deux  rythmes  auricu¬ 
laire  et  ventriculaire.  —  6.  Les  troubles  discordants  du 
rythme  auriculaire.  —  7.  Les  troubles  discordants  du 
rythme  ventriculaire.  —  8.  La  déformation  des  complexes 
auriculaire  et  ventriculaire.  —  !).  L’arythmie  exlrasys- 
loliquc.  —  10.  L’arythmie  totale. 

Chaque  séance  comjiorteru,  ajirès  la  leçon  théorique, 

l’électrocardiographe,  ù  l’analyse  des  élcctrocardiogram- 
mes  et  ù  la  rédaction  des  diagnostics  élcctrocardiogra- 
phiques. 

Deuxième  partii:,  Clinii/ue.  —  M.  Donzelot,  médecin 
des  hôidtaux,  et  MM.  Mouquin,  U.  Giroux  et  Théodoresco, 
chefs  de  clinique,  feront  l’après-midi  une  série  de  vingt 

Programme.  —  1.  L  examen  d’un  curdiuque.  Les  épreuves 
d’aiititude  fonctioimelle  cardiaque.  —  2.  L'insuflisance 
cardiaque.  Ses  différentes  formes  cliniques  —  3  Le  diu 
gnostic  des  lésions  valvulaires.  Valeur  sémiologique  de.s 
différents  signes  cliniques.  —  4.  Les  endocardites  infec¬ 
tieuses.  —  5.  Les  affections  du  myocarde  (myocardites 
aiguës,  subaiguës  et  chroniques,  infarctus  du  myocarde).. 

—  6.  Les  arythmies.  —  7.  Les  tachycardies.  —  8.  Les 
bradycardies.  —  9.  Les  jiéricardites  et  les  adhérences  du 
péricarde.  —  lü.  Les  affections  congénitales  du  cœur.  — 
11.  Las  méthodes  sphygmomanomélriqucs.  —  12.  L'hy¬ 
pertension  artérielle  et  sa  palhogénie.  —  13.  Les  com¬ 
plications  cardio-vasculaires  de  l’hypertension  artérielle. 

—  14.  Les  aortites.  —  15.  L’anévrisme  de  l'aorte.  —  16, 
L'angine  de  poitrine  et  son  traitement.  • —  17.  Les  arté- 


cardiaques.  —  19,  Les  médicaments  vasculaires.  -  20. 

Hygiène  et  thérapeutique  cardiaques. 

L'inscription  a  lieu  au  secrétariat  de  la  Faculté  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  15  ù  17  h.  (guichet 
n”  4). 

Le  droit  d’inscription  est  de  250  tr.  pour  une  série  de 
vingt  leçons,  soit  de  sémiologie  pratique,  soit  de  radio¬ 
logie  et  électrocardiographie.  Le  nombre  des  assistants 
est  limité.  Le  registre  d’inscription  sera  clos  quinze 
jours  avant  l’ouverture  du  cours. 

Cours  élémentaire  de  psychiatrie  médico-légale. 

M.  Luignel-Lavastine,  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine, 
commencera  ce  cours  à  lu  Faculté  de  droit,  amjjhi- 
théûtre  111,  le  lundi  6  Décembre  à  11  h.,  et  le  continuera 
tous  les  lundis  à  la  même  heure. 

Programe  des  leçons.  —  1.  lîxjierlise  psychiatrique  et 
capacité  pénale.  —  2.  Kéactions  antisociales  des  intoxi¬ 
qués.  —  3.  Réactions  antisociales  des  déments  et  des 
débiles.  —  -'i.  Réactions  antisociales  des  délirants.  — 
5.  Réaction  V  antisociales  des  jisychopathes  ù  paroxysmes. 

—  G.  Homicides  pathologiques.  —  7.  Vols  pathologiques. 

—  8.  Attentats  aux  mœurs.  —  9.  Criminalité  juvénile.  — 
10.  Criminalité  militaire  et  coloniale. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Mutations  dans  la  direction  des  hôpitaux.  — 
Pur  arreté  de  M.  Louis  Mourier,  directeur-général  de 
l’Assistance  publique,  les  mutations  suivantes  ont  été 
prononcées  : 

M.  Bouchet,  directeur  à  l’hàpilal  Beaujon,  est  noniiaé 
directeur  de  la  Pitié; 

M.  Tisserand,  directeur  de  l’hêpitul  Claude-Bernard, 
est  nommé  directeur  de  l’hôpital  Beaujon  ; 

M.  Dupin  est  chargé  des  fonctions  de  directeur  de 
l’hôpital  Claude-Bernard  ; 

E.  Monleil,  directeur  de  l’hôpital  Ambroise-Puré,  est 
nommé  directeur  de  l’hôpital  Boucicaut; 

M.  Couteaux  est  ehargé  des  fonctions  de  directeur  de 
l’hôpital  ,\mbroise-Paré. 

Clinicat.  —  Sont  proposés,  ajvrès  concours,  comme 
chefs  de  clinique  titulaires  et  comme  chefs  de  clinique 
adjoints  : 

Clinique  médicale  de  l'Hôtel-Dieu  ;  Titulaires,  MM.  F'u- 
tou.  Surmont  et  Bouttier:  adjoint,  M.  Pollet. 

Clinique  méd'calc  de  Vhâpital  Cochin  :  Titulaires, 
MM.  Hillman,  Basch.  de  Brun. 

Clinique  médicale  de  Vhâpital  Beaujon  :  Adjoint,  M. 
Marchai. 

Clinique  médicale  de  l'hôpital  Saint-Antoine  :  Titulaire, 
M.  Weissmann. 

Clinique  médicale  propedeutique  :  Titulaires,  MM.  Du¬ 
rand  et  Grellety-Bosviel. 

Clinique  chirurgicale,  Hôtel-Dieu  :  Adjoints,  MM.  tVelli, 

Clinique  chirurgicale,  hôpital  Cochin  :  Titulaires,  MM. 
Lascombe,  Godard. 

Clinique  chirurgicale,  Salpétrière  :  Titulaire.  M.  Thnl- 
heimer. 

Clinique  chirurgicale,  Vaugirard  :  Titulaire,  M.  Chas- 
tang;  adjoint,  M.  Ameline. 

Clinique  thérapeutique.  Pitié  :  Titulaires,  MM.  Giroux 
et  'fheodoresco. 

Clinique  oto-rhino-laryngologique,  Lariboisière  :  Titu¬ 
laire,  M.  Carréga;  adjoint,  M.  Harburger. 

Clinique  des  maladies  nerveuses,  A'n/péfncrc  ;  Titulaires, 
MM.  Poron  et  Thévenard, 

Clinique  des  maladies  mentales,  Sainte-Anne  :  Titu¬ 
laires,  MM.  Baruk  et  Lamachc. 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques,  Saint- 
Louis  :  Titulaires  ;  MM.  Terris,  Rime  et  Lefèvre. 

Clinique  des  maladies  infectieuses,  Claude-Bernard  : 
Titulaire,  M.  Jounnon  ;  adjoint,  M.  Coste. 

Clinique  des  maladies  de  la  première  enfance,  Enfants- 
Assistés  :  Titulaires,  MM.  Debray,  Chevalley,  Broca  (R.). 

Clinique  médicale  infantile,  Enfants-ilalades  :  Titu¬ 
laire,  M.  Boulangèr-Pilet;  Adjoint,  M.  Lebée. 

Clinique  cliiru^gia^lc  infantile,  Enfants-Maladcs  :  Titu¬ 
laire,  M.  Aurousscau. 

Clinique  gyniaolagique,  Broca  ;  Titulaires,  MM.  Papil¬ 
lon  et  Wallher.  , 

Répartition  des  internes  et  externes  en  médecine. 

MM.  les  élèves  internes  et  externes  en  médecine  acluel- 
iement  en  fonctions  et  ceux  qui  ont  été  nommés  à  lu 
suite  des  derniers  concours  sont  prévenus  qu  il-  sera 
procédé,  aux  JOUIS  et  heures  fixés  ci-après,  dans  la  salle 
des  concours  de  l’Administration,  rue  des  Suints-Pères, 
n”  49,  à  leur  répartition  dans  les  établissements  de 
l’administration  jiour  1927-1928,  savoir  : 

MM.  les_  élèves  internes  (pour  entrer  en  fonctions  le 
5  Janvier  1927)  :  Internes  et  internes  jirovisoires,  le 
mardi  28  Décembre  1926,  à  14  h.  30. 

MM.  les  élèves  externes  (pour  entrer  en  fonctions  le 
15  Janvier  1927)  ;  Ceux  de  6',  5'  et  4'  année,  le  mardi 
4  Janvier  1927,  ù  14  h.  15.  —  Ceux  de  3'  année  (externes 
ayant  concouru  en  1924),  le  jeudi  6  Janvier,  à  14  h.  30. 
—  Ceux  de  2^  année  (externes  ayant  concouru  en  1925), 
le  samedi  8  Janvier,  à  14  h.  3Û.  —  Leux  de  1"  unuée 


(externes  avant  concouru  en  1926),  le  mardi  11  Janvier, 
ù  14  h. 

N.  B.  —  MM.  les  élèves  seront  appelés  suivant  leur 
numéro  de  classement  aux  concours. 

Institution  nationale  des  sourds-muets.  —  Lu  cli¬ 
nique  de  l’Institution  nationale  des  sourdo-muets  de 
Paris  est  maintenant  organisée  de  la  façon  suivante  : 
chirurgien  en  cheî,  M.  A.  Alulhcrhe;  chirurgien  adjoint, 
M.  R.  .lonet;  chef  de  clinique,  M  Thévenard;  chef  de 
clinique  adjoint,  M.  Vilenski;  aide  de  clinique,  M.  .Vlépée. 

Hôpital- hospice  de  Niort  —  h’hô))itul  hospice  de 
Niort  informe  <jue  le  jioslc  de  médecin-chef,  préposé 
responsable,  de  l’asile  d’alii-né.s  «  La  Providence  »  étant 
devenu  vacant,  il  recevra  les  demandes  des  jiostulants 
jusqu’au  10  Décembre. 


Concours 


Internat.  —  Oral.  —  Scance  du  sYofi'/udrf.  — 
Complicationa  des  fractures  de  côtes.  —  Signes  et  dia- 
gnostiede  Vadénopaihi  irachéo-hronchique.  — Ont  obtenu: 
MM.  Dublineau,  18  ;  Audcninr,  10  ;  Dua  l  oud,  Ü2  1/2  ;  Vidal- 
Nuqucl,  15;  Gavois,  lO;  Polio,  2:1  1/2;  Ikisson,  28  1/2; 
Asselin,  18;  Garnier  20  1/2.  M"'  Pitlinn,  28. 

Séance  du  Novembre.  —  Signes  et  diagnostic  des 
kystes  hydatiques  du  foie.  —  l'ormes  cliniques  de  la  scar¬ 
latine  [sans  diagnostic  ni  compiicaiions).  —  Ont  obtenu  ; 
MM.  Palmer,  20;  Lenègre-1  hotn in,  2G;  Cbatagnon,  28; 
Gaucher  (Maurice),  10;  Moyse  ^Pierre),  24;  Jonard 
(Karl),  24:  Delo])ortp,  22  1/2;  Mezurd,  28  1/2;  Aïdan,  18. 

Séance  aujourd’hui  à  2U  li.  8/-'i. 

Internat  de  Brévannes,  Salnte-Périne,  Hendaye 
et  San  Salvadour.  —  Un  concours  jiour  la  nomination 
aux  places  d’inlci  ne  en  nipdecino  qui  pourront  être  va¬ 
cantes  le  :>  Janvier  et  le  Mars  1827  ;  P  à  l'hospice  de 
Brévannes  (Seine  et  Oise)  ;  T  à  l’Institution  Suinie-Pé- 
rine  et  à  la  Fondation  Charflon-La^aiobe  ;  8"  à  l’Asile  pour 
enfants  de  la  ^'iUe  de  Pnriy,  à  Hendaye  (Busses-Py re¬ 
nées)  ;  4“  à  l'hùpitul  murin  de  San  SaUadour  (Var),  sera 
ouvert  le  lundi  20  Décembre  1828,  à  8  b.  dans  la  ^alle 
des  Concours  de  l’.Vdministration,  rue  des  Saints-Pères, 
n-*  'i8. 

Les  candidats  qui  désireront  concourir  se  feront  ins¬ 
crire  à  l’Administralifiii  centrale,  8,  avenue  Victoria 
(bureau  du  Service  de  Santé  ,  à  partir  du  lundi  28  No¬ 
vembre  jnsfjuuu  mercredi  8  Déceuibre  1820  inclusive¬ 
ment,  de  14  ù  17  h. 

C<'>ndiiions  d'admission  au  concours  et  nature  des 
épreuves.  —  Sont  admis  ù  prendre  part  nu  concours  ;  les 
élèves  externes  des  hôpitaux  de  Paris;  les  élèves  en 
médecine  de  8*  année  au  moins,  qui  auront  fait  six  mois 
de  stage  régulier  dans  I  un  des  services  des  hôpitaux  de 

Ces  derniers  devront  j)roduire  :  1°  un  extrait  de  leur 
acte  de  naissance;  2'’  un  certiheut  de  revuccinalion  anti¬ 
variolique  de  date  récente;  8"  un  certificat  de  vaccina¬ 
tion  antityphüïdifjue  d(‘  date  récente  ou  à  <léfaut  un  cer¬ 
tificat  établi  sant  que  cette  vaccination  est  contre-indi¬ 
quée;  4®  un  extrait  de  leur  casier  judiciaire  ayant  moins 
de  trois  mois  de  date.  Les  candidats  de  nationalité  étran¬ 
gère  devront  fournir,  en  plus  de  l’extrait  de  leur  casier 
judiciaire  délivré  par  le  service  du  Casier  central  au 
ministère  de  la  Justice,  un  extrait  du  casier  judiciaiie 
délivré  par  les  autorités  de  leur  pays  d’origine  ou,  s’ils 
appartiennent  à  un  Klat  ne  possédant  jjuh  encon*  l’insti¬ 
tution  du  casier  judiciaire,  une  pièce  en  tenant  lieu;  ces 
deux  documents  doivent  avoir  moins  de  trois  mois  de 
date.  L(‘  refus  ou  l’autorisation  d’admettre  à  concourir 
le  candidat  au  casier  judiciaire  duquel  serait  mentionnée 
une  condamnation  sera  prononcé  par  le  directeur  géné¬ 
ral  de  PAdminiAstralion  ;  un  certificat  des  inscriptions 
jirises  à  la  Faculté  de  Médecine. 

Les  candidats  ne  pourront  être  inscrits  qu’ajirès  avoir 
pris  l’engagement,  par  écrit,  de  rester  allachés  pendant 
une  année  au  moins  à  l’élul)lisR»*mcnt  dans  lequel  ils 
auront  été  institués. 

Le  Jury  du  conct>urs  se  compose  de  trois  membres, 
dont  deux  médecins  et  un  ehiruivicn,  tirés  nu  sort  parmi 
les  médecins  et  les  chirurgiens  des  hôpitaux. 

Les  épi'cuvos  du  concours  sont  réglées  ainsi  qu’il  suit: 
1®  une  épreuve  écrite  commune  consistant  en  uno  com¬ 
position  sur  un  sujet  d’anatomie  et  sur  un  sujet,  soit  de 
petite  chirurgie,  soit  de  pathologie  intcine  ou  externe. 
Il  est  accordé  aux  cundidutH  deux  heures  pour  rédiger 
cette  eumpusifioii  ;  2*  une  épreuve  orale  sur  une  question 
de  pathologie,  il  est  accordé  dix  minutes  à  chaque  can¬ 
didat  pour  développer  celte  question  après  dix  minutes 
de  réllexioii.  Celte  épreuve  différera  pitur  les  candidats 
suivant  les  établissements  jiour  lesquels  ils  sont  inscrits. 
Elle  portera  pour  les  candidats  ù  l'hospice  de  Brévannes 
sur  un  sujet  de  pathologie  interne,  pour  les  candidats  ù 
Sainte-Périne,  Chardon-Lagache  et  Rossini  sur  un  sujet 
de  pathologie  sénile  et  pour  les  candidats  ù  Hendaye  et 
San  Salvadour  sur  un  sujet  de  jiathologie  infantile. 

Le  maximum  des  points  ù  attribuer  pour  chacune  de 
ces  épreuves  est  fixé  ainsi  qu’il  suit  :  pour  la  composi¬ 
tion  écrite,  30  points;  pour  1  épreuve  orale,  20  points. 

L’iiidetiiuité  annueile  uitithiiée  uitx  internos  de  1  hos- 
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pico  de  Bré\ aunes,  de  l’Asile  pour  enfants  de  la  Ville  de 
Paris,  à  Hendaye,  et  de  l’hOpitul  marin  de  San  Salvadour, 
est  fixée  à  4.800  fr.  ;  celle  attribuée  aux  internes  do  l’In¬ 
stitution  Sainte-Pcrine  et  de  la  Fondation  Chardon-La¬ 
gache  à  4.400  fr.  :  indépendamment  des  avantages  en 
nature  du  logement,  de  la  nourriture,  du  chauffage,  de 
l’éclairage  et  du  blanchissage. 

Médecin  inspecteur  départemental  d’hygiène.  — 
Le  15  Décembre  1020  sera  ouvert,  à  la  Préfecture  de 
l’Aisne,  un  concours  sur  titres  pour  l’emploi  de  médecin 
inspecteur  déparlemeutal  d’ Hygiène,  charge  plus  spé¬ 
cialement  d’assurer  le  service  de  l’inspeelion  médicale 
des  écoles  et  des  dispen.saires  d’hygiène  sociale  (tubei- 
oulosc  et  maladies  vénériennes)  pour  l’arrondissement 
de  Laon. 

Les  avantages  uUucliés  à  celle  fonction  comportent  des 
traitements  et  indemnités  diverses  s  élevant  pour  le  début 
au  chiffre  de  28.ÜOO  fr.  pour  aboutir  par  éc>ielon8  suc¬ 
cessifs  à  38, 000  fr.,  plus  une  indemnité  de  déplacement 
annuelle  de  lO.üOO  fr.  Le  titulaire  aura  en  outre  la  faculté 
de  participer  aux  avantages  de  la  caisse  départementale 
des  retraites. 

Les  candidats  à  cet  emploi  devront  être  Français, 
docteurs  en  médecine  d  Etal,  Agés  de  25  ans  au  moins  et 
de  40  ans  au  plus. 

Ils  devront  adresser  dans  le  plus  bref  délai  leur  de¬ 
mande  de  candidature  à  M.  le  préfet  de  1  Aisne,  direction 
départementale  d’IIygièuc,  qui  leur  fera  parvenir  par 
retour  du  courrier  la  nomcnclaluro  des  pièce.s  constituant 
le  dossier  réglementaire  qu’ils  auront  à  produire  pour 
le  14  Décembre,  dernier  délai. 

Le  titulaire  du  poste  désigné  à  l'issue  de  ce  concours 
devra  résider  à  Laon,  il  entrera  en  fonction  le  Jan¬ 
vier  1027. 

Médecin-chef  du  laboratoire  départemental  de 
l'Aisne.  —  Un  concours  sur  épreuves  et  sur  titres  est 
ouvert  à  l'Institut  Fasteur  pour  l'emploi  de  médecin-chef 
du  laboratoire  départemental  de  bactériologie,  sérologie, 
anatomie  pathologique  et  chimie  clinique  usuelle  du  dé- 
])urlemenl  de  l’.Xisne. 

Les  avantages  atlachés  à  cette  fonction  comportent 
des  traitements  et  indemnités  diverses  .s’élevant  pour  le 
début  au  chiffre  global  de  26.ÜOO  fr.,  plus  le  tiers  du 
produit  des  analyses  payantes.  Le  montant  de  ces  der¬ 
nières  s'est  élevé  en  1025  à  la  somme  de  21.700  fr.  Le 
titulaire  aura  en  outre  la  faculté  de  participer  aux  avan¬ 
tages  de  la  Caisse  départementale  des  retraites. 

Les  candidats  à  cel  emploi  d(‘vront  être  Français,  doc¬ 
teurs  en  médecine  d'Elat.  Us  adresseront  dans  le  plus 
bref  delai  leur  demande  de  candidature  à  M.  le  préfet 
de  l  Aisno,  direction  départemcnUile  d’Ilygiène,  qui  leur 
fera  parvenir  par  retour  du  courrier  la  nomenclature  des 
])ièces  constituant  le  dossier  réglementaire  qu’ils  auront 
à  produire  pour  le  14  Décembre,  tlernier  délai.  Le  titu¬ 
laire  du  poste  désigné  à  l’issue  de  ce  concours  devra 
résider  à  Laon,  il  entrera  en  fonction  le  F'  Janvier. 

Les  épreuves  auront  lieu  à  l  Institut  Pasteur  de  Paris, 
rue  Dutut,  le  jeudi  IG  Décembre,  à  8  h.  du  matin. 


Nouvelles 

Société  de  pathologie  comparée.  —  La  aéuiicn 
aolennelle  uiituicllR  (.suivie  d  un  ban.iuel)  de  la  Sociéli!  de 


pathologie  comparée  aura  lieu  ie  mardi  7  Déçembre 
11)2(1,  b  1(1  h.  1/2,  à  l'hôtel  des  Sociétés  savantes,  8  rue 
Danton,  sous  lu  présidence  de  M.  le  ministre  de  l’Instruc¬ 
tion  publique,  de  M.  le  ministre  de  l’Agrioulturc,  de  M. 
le  ministre  du  Travail,  de  THygiéne,  de  l’Assistance  et  de 
la  Prévoyance  sociales,  et  de  M.  le  professeur  Fernand 
lJe/.nn(|'pn,  membre  de  l’Académie  de  Médecine. 

Ordre  du  jour.  —  Oenteiiaire  de  Laënnec.  M.  le  ]>i'o- 
fessour  Rathory  ;  L’aoidose  dans  les  néphidles.  Elade 
générale  des  ]>béaoaièaes  de  pbotosensibilisution  cbe/ 
riuiaune,  chez  les  aninuiuv.  chez  les  végélau.v. 

Rapports  do  MM.  Guillaume,  professeur  agrégé  .luu- 
sioa,  Richert,  Dufrenoy.  —  M.  le  professeur  agrégé 
Lereboullet  :  Insuffisance  surrénale  dans  la  diphtérie.  — 
M.  le  professeur  G.  Petit  (avec  MM.  le  j)i'ofesseur  Panis- 
set  et  Kfoui'i)  ;  Tuberculose  e.vpérimentale  endobron¬ 
chique.  —  M.  G.  Rosentbul  :  Hypothèse  sur  la  compré¬ 
hension  bactérienne  du  rhumatisme  nigii.  —  M.  liérillon  : 
Les  rcllexes  psychiques  chez  l’homme  et  chez  les 

Commission  du  tarif  des  frais  médicaux  et  phar¬ 
maceutiques  en  matière  d’accidents  du  travail.  — 
Sont  nommés  membres  des  deux  sections  de  la  Commis¬ 
sion  chargée  de  l’élaboration  des  tarifs  de  rembourse- 
nienl  des  frais  médicaux  et  pharmaceutiques  en  matière 
d  accidents  du  travail  :  MM.  Fubry,  conseiller  à  lu  Cour 
de  cassation,  en  remplacement  de  M.  Sachet,  décédé; 
Pinot,  inaitre  des  requêtes  au  Conseil  d’Etat,  en  rempla¬ 
cement  de  M.  Basset,  nommé  conseiller  d'Etat. 

Est  nommé  membre  de  la  1"  section  (tous  accidents  du 
travail  autres  que  les  accidents  agricoles  :  M.  Vanverts, 
président  de  la  fédération  nationale  des  syndicats  médi- 
enux  de  France,  professeur  de  médecine  opératoire  b 
l’Université  de  Lille,  en  reinplacemenl  de  M.  Quivy, 
décédé.  [Journ.  off.,  2ô  Xovembie. 

Société  de  graphologie  (69,  boulevard  Péreire).  — 
Une  conférence  sur  «  l’attention  et  ses  signes  grapbolo- 
glcjucs  ))  sci’a  fait»  le  dimanche  28  Xovembre,  b  Uv  II.  1/2, 
par  M.  Crépieux-Jamin,  président  d’honneur  de  lu 
Société  de  graphologie,  sous  la  présidence  de  M.  Le¬ 
grain,  président  do  la  Société. 

La  réunion  se  tiendra  dons  lu  salle  du  Musée  social, 
5,  rue  LasrCuses  (VU"/. 

La  vaccination  antityphoïdique.  —  MM.  Henry 
Cliéron,  Gallet  et  Fernand  Merlin  viennent  de  déposer 
.sur  le  bureau  du  Sénat  une  proposition  de  loi  tendant  b 
rendre  lu  vaccination  antityphoïdique  obligatoire  pour 
tous  les  Français.  La  proposition  se  borne  b  poser  le 
principe  de  l’obligation.  Elle  remet  b  un  règlement  d'ad¬ 
ministration  publique  rendu  sur  le  rapjiort  du  ministre 
de  l’Hygiène,  et  aprè.s  avis  de  l’Académie  de  Médecine, 
le  soin  de  fixer  les  modalités  d’application  de  lu  loi. 

Le  développement  de  notre  outillage  intellectuel 
et  de  notre  outillage  d’hygiène  sociale.  —  La  propo¬ 
sition  de  résolution  suivante  vient  d’être  présentée  au 
Sénat  par  .MM.  André  Honnoral,  Jossot,  Tbéret,  Victor 
Bérurd,  Eymery,  Laurent  Tbiéry,  Noël,  Humblot,  Cumi- 
nal,  Servain  et  Coyrurd,  sénateurs. 

Article  unique.  —  Le  Sénat  invite  le  Gouvernement  b 
étudier  dans  quelle  mesure  et  par  quelles  méthodes  il 
serait  possible  de  pourvoir,  b  l’aide  des  prestations  en 
nature  que  comporte  l’exécution  du  plan  Davvnes  et  qui 
ne  peuvent  procurer  de.s  ressources  immédiates  au  Tré¬ 


sor,  b  la  réfection  et  b  l’amélioration  de  notre  outillage 
intellectuel  (Instituts  de  recherches,  Universités,  établis¬ 
sements  scientifiques,  bibliothèques,  musées,  etc.)  ainsi 
qu’au  développement  de  notre  outillage  d’hygiène  so¬ 
ciale  (maternités,  dispensaires,  sanaloi'iums,  etc.). 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Le  titre  de  médecin  et 
de  chirurgien  des  hôpitaux  militnires  est  attribué  aux 
médecins  ci-ap'*ès  désignés  qui  ont  subi  avec  succès  les 
épreuves  du  concours  de  1926,  Médecins  :  MM  Despujols, 
Pambet,  médecins- majors  de  2“  classe.  Chirurgien  : 
M.  Déluge,  inédecin-mnjor  de  2”  clnsse. 

-  Liste  sui>plémentuire  de  bourse.s  el  (rousseaux 
accordés  b  des  élèves  de  l’Ecole  du  Service  de  Santé 
mililnire  admi.H  b  la  suite  du  concours  de  1926. 

Sectio.n  de  méoecunh.  --  'troupes  mélropotitaines.  — 
M.  Monard. 

Troupes  coioniules.  M,  Buré.  (Journ.  off.,  20  No¬ 
vembre.) 

--  M,  f-e  Ilive,  médecin-major  de  2'  elas.se,  est  placé  en 
non-activité  j)Our  infirmités  temporaires. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Sont  nommés 
dans  la  réserve  de  l’armée  de  mer,  un  grade  de  médecin 
pi'incipal,  MM.  Legal  et  Quentel,  médecins  principaux 
de  la  marine  en  retraite. 

—  Sont  nommés  après  concours  aux  emplois  ci-après  : 
1“  Pour  ujie  période  de  cinq  ans  comptant  du  1"-  Novembi'e 
1926,  professeur  de  séméiologie  et  de  petite  chirurgie 
b  l’Ecole  annexe  de  Médecine  navale  de  Brest,  M.  Damany, 
médecin  de  l‘‘'  classe;  2°  Pour  une  période  de  cinq  ans 
comptant  du  P''  .lanvier  1927,  chef  de  clinique  chirurgi¬ 
cale  b  1  Ecole  d’up])!icaliün  de  Toulon,  M.  Guichard, 
médecin  de  l''®  classe.  [Journ.  off.,  24  Novembre.) 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Est 
promu  dans  la  réserve  du  Gori)s  de  Santé  des  troupes 
coioniules  :  Au  grade  de  médecin-major  de  2"  classe, 
M.  Lucas-Uhainpionnière,  médecin  aide-major  de  l™  cl. 


Actes  (de  ïa  Faculté  de  Paris 


Examens  de  Doctorat. 

Mardi  30  Novembre.  — ■  3*  1"  Médecine  opératoire. 

Mercredi  l'"''  Décembre.  —  Clinique  médicale  (2  sé¬ 
ries).  Faculté.  —  Clinique  chirurgicale  (2  séries).  Faculté. 

—  Clinique  obstétricale.  Faculté. 

Jeudi  2  Décembre.  3"  !•'  Oral.  Faculté.  —  Clinique 
médicale  (3  sériés).  Faculté.  —  Clinique  obstétricale 
(2  séries).  Faculté. 

Samedi  4  Décembre.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté. 
Tuêses  de  Doctorat. 

Mardi  3ü  Nove.mbre.  —  Deglandc  (Louis)  :  L'éleetro- 
cardiogrnphie  et  son  application.  —  Finhelstein  (David)  : 
La  constitution  sthizoïde.  —  Dereux  (J.),  (interne)  ;  Para¬ 
lysie  verticale  du  regard.  —  Jury  ;  MM.  Achard,  Claude, 
Guillain,  Baudouin. 

M'“'  Vanboekstuol  (M.)  :  Le  coup  de  chaleur  chez  le 
nourrisson.  —  Jeantet  (Pnul)  :  La  syphilis  de  T  endocarde. 

—  Leviez  (externe)  ;  De  la  vaccination  antidiphtérique.  — 
Jury  ;  MM.  Brindeau,  Rathery,  Vaudescal,  Richet. 


RENSEIGNEIVIENTS  ET  COiVîMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  oes  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical',  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L' administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonce  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  tours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Assistante  spécial,  radiodiagnos,  et  radiothér.,  ay. 
stage  3  a.,  ch.  pl.  ds.  cab.  Rayons  X  et  radiothér. 
ou  ds  clin.  Norabr.  réf.  sér.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  8646. 

Chimiste  bactér,,  longue  prat,  grands  laborat.,  ch. 
situation,  direction  ou  associât.  Ecr.  P.  M.,  n®  8668. 

Infirmière  dipl.,  long,  exp.,  deiii.  place  de  nuit  ds 
mais,  chirurg.  ou  accouch  —  Ecrire  P.  M.,  n“  8672. 

Etudiant  lin  scolarité,  libre  après-midi,  aiderait 
confrère  cabinet  ou  clinique.  Ferait  remplacera.  Paris 
on  banl.  -  Ecrire .V  .  u»  8676. 


Parls-Panhard  10  HP.  SS  (Mai  1925),  coud,  iulér., 
gd  luxe,  signée  «  Weymaun  »,  état  neuf,  garantie 
6  mois  :  45.000  fr.  Prix  act,  68.000.  Ecr.  P.  M.,  n“  8678. 

A  V.  meub.  Cool.  pén.  var.  Urault,  190-220  volts, 
2.500  fr.  Ecrire  Econome  Hosp,,  Provins. 

Etudiante,  16  inscr.,  cherche  occu[).  qqs  heures 
par  jour.  Prêtent,  mod.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  8681. 

Infirmière  dipl.  se  met  à  la  dispositipn  de  médecins 
pour  soins  en  ville,  assistance,  etc.  —  Ecrire  P.  M., 
n“  8682. 

Infirmière  diplômée,  sage-femme,  connaiss.  par¬ 
fait.  français,  anglais,  cherche  garde  ou  clinique.  — 
Ecrire  P.  M.,  n°  8683. 

Part  à  prendre  dans  clinique  pour  spécialiste,  radio¬ 
logie  exceptée,  quartier  riche,  installation  luxueuse. 
Ecrire  P.  M.,  n®  8686. 

A  céder  d’occasion  stéréoscope  Reinigor  pour 
radio-sléréographie  tous  formats  à  prisme  avec  banc 
d'optique.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  8687. 

10  HP  Renault,  G.  L,  souple.  Juillet  1926,  à  céder 
pour  cause  double  emploi.  —  D'  Villey,  130,  rue  de 
la  Glacière,  .Xlll’’. 

A  céder  ds  condit.  excepl.  iust.  méd.-rhir.  et  part, 
luxueusement  meublé  ds  chef-lieu  canton  centre 
Ouest.  Clientèle  agr.  Poste  très  int.  pr  méd.  actif. 
Chasse,  pèche,  A  prox.  grdes  villes,  grande  ligne. 


Poste  libre  pr  rais,  famille.  —  Ecr.  P.  M.,  n°  8689. 

Chef  d’importants  laboratoires  d’analyses  médi¬ 
cales  se  charge  des  analyses  des  cliniques  et  docteurs 
à  conditions  avantageuses.  —  Ecrire  /’.  M..  u®  8690. 

Jne  dame  seerét.  cherche  emploi  chez  dentiste  ou 
D^  matin  ou  apr. -raidi.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  8691. 

Infirmière  salle  d’opérations,  anesthésie,  soins 
aux  opérés,  demandée  par  clinique  de  Verdun.  — 
Ecrire  P.  M..  n°  8692. 

Médecins  ou  accoucheurs  sont  recherchés  pour 
l’exploitation,  eu  participation,  d’une  maison  de 
santé  à  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  8693. 

Médecin  de  Paris  et  B.  Aires  retraité  dés.  occupât, 
m.  ou  para.  —  Ecrire  Dv  G.,  21,  av.  .Moutsouris. 

Sténo-dactylo  ayant  machine  prendrait  dictée  et 
copie  à  faire  chez  soi.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  8()95. 

Poste  médecine  générale  indiqué  graluilement. 
(Clientèle  assurée.  Très  sérieux,  lier.  P.  M.,  n®  8696. 

Partie,  louerait  cabriolet  6  CV  Renault  av.  con¬ 
ducteur  envir.  3  b.  par  jour.  Prix  mod.  Barrat, 
19,  r.  Lourmel,  Tél.  :  Ség.  20  04, 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  30  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Pokéb. 

P»ri».  I.  MARFTHzrx,  imprimonr,  1.  nie  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


VACCINATION 

CONTRE  LA  SCARLATINE 

CONSIDÉRATIONS 
SUR  L’IMMUNITÉ  ANTITOXIQUE 
Par  Chr.  ZŒLLER. 


Le  rôle  spécifique,  joué  dans  l’étiologie  de  la 
scarlatine  par  un  streptocoque  toxigène,  énoncé 
tout  d’abord  par  Bergé,  affirmé  par  Gabrit- 
schewsky  en  1906,  a  été  soutenu  avec  une  grande 
richesse  d’arguments  par  les  Dick  et  leurs  colla¬ 
borateurs.  La  scarlatine  serait  une  toxi-infection 
due  au  streptocoque  ;  celui-ci,  localisé  dans  le 
pharynx,  sécrète  une  toxine  qui,  diffusant  dans 
l’organisme,  produit  la  plupart  des  symptômes 
morbides. 

L’emploi  de  la  réaction  de  Dick,  intradermo- 
réaction  pratiquée  au  moyen  d’une  toxine  strep- 
tococcique  diluée,  apporte,  à  la  théorie  améri¬ 
caine,  des  arguments  de  probabilité.  La  reproduc¬ 
tion  expérimentale  de  la  maladie  chez  l'homme, 
réalisée  par  Dick,  et  confirmée,  plus  récemment, 
par  les  expériences  démonstratives  de  Nicolle, 
paraît  devoir  dissiper  les  doutes  sur  l’étiologie  de 
l’infection.  M.  Debré  a  montré,  ici-méme,  l’intérêt 
de  la  doctrine  américaine  ‘. 

L’étude  d’une  exotoxine  streptococcique  très 
maniable  a  conduit,  par  la  voie  de  l’analogie,  à  la 
pratique  d’une  intradermo-réaction  de  réceptivité 
superposable  dans  son  principe  et  dans  sa  tech¬ 
nique  à  la  réaction  de  Schick;  elle  conduit  aussi 
à  la  préparation  d’un  sérum  antitoxique  et  à  des 
essais  de  vaccination.  Ce  sont  ces  tentatives 
d’immunisation  active  contre  la  scarlatine  que 
nous  nous  proposons  d’exposer  dans  cet  article. 

C’est  à  Gabritschewsky  que  revient  le  mérite 
d’avoir  le  premier  entrepris,  dès  1906,  sur  une 
grande  échelle,  la  vaccination  contre  la  scarla¬ 
tine*.  Il  se  servait  d’une  culture  en  bouillon  de 
quatre  jours.  Le  chauffage  à  60“  dévitalisait  les 
streptocoques  en  laissant  intacte  l’exotoxine  ;  l’ad¬ 
dition  d’acide  phénique  dans  la  proportion  de 
0,5  pour  100  complétait  cette  stérilisation.  Les 
doses  de  vaccin  injecté  étaient  de  1/4  de  cmc 
au-dessous  de  2  ans,  de  1/2  cmc  entre  2  et  10  ans, 
et  de  1  cmc  au-dessus  de  10  ans. 

L’emploi  de  ce  vaccin  conduisit  le  savant  russe 
et  ses  collaborateurs  à  des  constatations  très  sug¬ 
gestives  concernant  le  rôle  du  streptocoque.  C’est 
ainsi  que  chez  15  pour  100  des  sujets  injectés,  on 
observait  des  réactions  vaccinales  qui  ressem¬ 
blaient  à  une  atteinte  plus  ou  moins  accentuée  de 
scarlatine  :  une  éruption  scarlatiniforme  accom¬ 
pagnée  parfois  de  vomissements,  d’angine,  d’une 
langue  framboisée,  d’une  albuminurie  passagère. 
Ces  réactions  ne  furent  pas  observées  chez  les 
sujets  dans  le  passé  desquels  on  retrouvait  une 
scarlatine  typique.  Elles  étaient  plus  accentuées 
après  la  première  injection  de  vaccin  qu’après  les 
suivantes.  Un  vaccin  préparé  à  partir  d’un  strep¬ 
tocoque  d’érysipèle  ne  donna  jamais  de  réactions 
vaccinales  du  type  scarlatiniforme.  L’ensemble 
de  ces  constatations  avait  convaincu  Gabrit- 
chewsky  du  rôle  spécifique  du  streptocoque. 

Polotevkova*  rapporte,  en  faveur  de  l’efficacité 
de  cette  méthode  de  vaccination,  les  faits  sui¬ 
vants.  Ils  furent  recueillis  à  l’occasion  d’une 
épidémie  grave  qui  atteignait  non  seulement  les 
enfants,  mais  aussi  les  adultes  entre  20  et  50  ans  ; 
la  vaccination  fut  pratiquée.  Tandis  que  le 


1.  Pretse  Médicale,  19  Murs  1925 

2.  Gabritschewsky.  —  Zentralbl.  /.  Bacter.  Orig.  41  ; 
Berl.  klin.  Woch.,  6  Mui  1907. 

3.  Polotevkova.  —  Rus>k.  Yratch,,  11, 1183  ;  1921. 


nombre  des  cas  Put  de  1  ou  de  2  dans  les  villages 
vaccinés,  il  varia  de  6  à  175  dans  les  villages  non 
vaccinés. 

L’avènement  de  l’intradermo-réaction  de  Dick 
a  permis  d’explorer  le  domaine  de  l’immunité 
contre  la  scarlatine.  Dans  le  problème  de  la  vac¬ 
cination,  la  réaction  de  Dick  constitue  un  guide, 
un  moyen  de  contrôle,  un  procédé  de  mesure,  qui, 
pour  être  approximatif,  n’en  est  pas  moins  pré¬ 
cieux.  Elle  désigne  les  sujets  réceptifs  à  vacciner  ; 
elle  permet  de  suivre  les  progrès  de  l’immunisa¬ 
tion  par  le  virage  du  D.  +  au  D.  0.  Elle  permet, 
enfin,  d’exprimer  la  valeur  de  l’antigène  utilisé 
en  unités  cutanées  ou  doses  D.  ;  c’est  ainsi  qu’une 
toxine  dont  1/10  de  cmc  à  la  dilution  du  500' 
donne  la  réaction  de  Dick  correspond  à  5.000  uni¬ 
tés  cutanées  par  centimètre  cube. 

Les  Dick  et  leurs  collaborateurs  utilisèrent, 
comme  vaccin,  non  pas  une  culture  de  strepto¬ 
coques,  mais  une  toxine  streptococcique,  débar¬ 
rassée  des  corps  microbiens  par  filtration. 

L’injection  à  un  sujet  réceptif  (D.  -}-)  de  faibles 
doses  de  toxine  pure  provoque  l’apparition  de 
phénomènes  généraux  :  ascension  thermique,  ma¬ 
laises,  éruption  scarlatiniforme,  incidents  passa¬ 
gers  qui  disparaissent  en  quarante-huit  heures  ; 
après  cette  alerte,  il  arrive  souvent  que  la  réac¬ 
tion  de  Dick  s’atténue  ou  devienne  négative. 
L’injection  à  doses  progressives  de  toxine  diluée 
permet  d’obtenir  ce  même  virage,  sans  réactions 
vives. 

Les  doses  employées  étaient  de  300  doses  D. 
pour  la  première  injection  et  atteignaient  1.000 
doses  à  la  troisième  ;  les  injections  étaient  prati¬ 
quées  sous-cutanées  à  cinq  jours  d’intervalle.  Les 
premiers  essais  ont  porté  sur  125  sujets  infirmières 
ou  enfants,  exposés  à  la  scarlatine.  63  d’entre  eux 
présentaient  une  réaction  négative  ;  ils  ne  furent 
pas  vaccinés.  52  sujets  qui  présentaient  une  réac¬ 
tion  positive  furent  vaccinés;  10  sujets  à  réaction 
positive  qui  se  plaignaient  de  malaises  (séche¬ 
resse  de  la  gorge,  fièvre)  et  qui  hébergeaient 
dans  leur  gorge  du  streptocoque  hémolytique 
furent  protégés  par  la  sérothérapie  préventive. 

Pas  un  cas  de  scarlatine  ne  fut  constaté  dans 
aucun  de  ces  trois  groupes*. 

Zingher  procéda  à  son  tour  à  des  essais  de  vac¬ 
cination  sur  1.400  personnes*.  Les  doses  em¬ 
ployées  furent  ;  de  100,  250  et  250  doses  D.  pour 
les  enfants  au-dessous  de  12  ans  ;  100,  250  et 
500  doses  D.  pour  les  enfants  au-dessus  de  12  ans; 
100,  250  et  1.000  doses  D.  pour  les  adultes. 

Trois  injections  sous-cutanées  ou  intramuscu¬ 
laires  furent  faites  à  huit  jours  d’interralle. 

La  première  injection  détermina  chez  quelques 
sujets  une  réaction  locale  sous  forme  de  rougeur 
et  de  tuméfaction.  Huit  enfants  et  un  adulte 
présentèrent  un  rash  scarlatiniforme  passager, 
accompagné  d’une  élévation  de  température.  La 
seconde  et  la  troisième  injection,  pratiquées  chez 
ces  mêmes  sujets,  furent,  en  général,  mieux 
tolérées  et  passèrent  même  souvent  inaper¬ 
çues.  Les  injections  intramusculaires,  faites,  par 
exemple  dans  l’épaisseur  du  muscle  deltoïde, 
exposent  à  des  réactions  locales  moins  marquées 
que  les  injections  sous-cutanées. 

Quatre  à  cinq  semaines  après  la  dernière 
injection,  61  pour  100  des  réactions  de  Dick 
positives  étaient  devenues  négatives.  Ces  résul¬ 
tats  sont  intéressants  au  point  de  vue  biologique 
parce  qu’ils  montrent  la  possibilité  d’obtenir,  par 
la  vaccination,  le  virage  de  la  réaction  de  Dick  ; 
au  point  de  vue  pratique,  ils  laissent  à  désirer, 
puisque  plus  du  tiers  des  sujets  restent  réceptifs. 
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Les  vaccinations  que  nous  avons  entreprises 
sur  quelques  sujets  (150,  300,  600  doses  D.) 
nous  ont  conduit  à  des  constatations  analogues. 
Les  premières  injections  ont  suscité  les  réactions 
locales  les  plus  vives  ;  en  revanche,  les  troisièmes 
doses  peuvent  être  nettement  plus  élevées;  elles 
sont  mieux  tolérées  *. 

Park  se  proposa  de  rechercher  quelle  serait 
l’efficacité  des  doses  fortes  et  celle  des  doses 
répétées'. 

1“  Trois  injections  furent  faites  à  huit  jours 
d’intervalle,  300,  500,  1.000  doses  D.  à  10  sujets 
réceptifs  (D.  -j-  Un  mois  après  la  première 

injection,  5  d’entre  eux  sont  immunisés  (D.  — ), 
soit  50  pour  100.  Trois  injections  furent  faites  à 
doses  doubles  à  12  sujets  réceptifs  (D.  -|--j--(-). 
Un  mois  après  la  première  injection,  9  d’entre 
eux  sont  immunisés,  soit  75  pour  100.  Les  doses 
fortes  se  sont  montrées  plus  efficaces  que  les 
doses  moindres. 

2“  Trois  injections  furent  pratiquées,  1.000, 
2.000,  4.000  doses  D.  à  21  sujets  réceptifs.  Trois 
mois  et  demi  après,  76  pour  100  d’entre  eux  sont 
immunisés,  19  pour  100  ont  une  réaction  dou¬ 
teuse,  4  pour  100  restent  faiblement  réceptifs. 

5  injections  furent  pratiquées,  500,  1.000,  2.000, 
3.000,  4.000,  à  69  sujets  réceptifs.  Trois  mois  et 
demi  après,  91  pour  100  d’entre  eux  sont  immu¬ 
nisés,  7  pour  100  ont  une  réaction  douteuse,  un 
seul  reste  faiblement  réceptif.  Ces  derniers  faits 
montrent  l’efficacité  des  doses  répétées.  Nous 
allons  voir  qu’un  troisième  facteur  joue  un  rôle 
au  moins  aussi  important  que  le  nombre  des 
injections,  c’est  \' écart  entre  les  injections. 

Ces  constatations  ont  inspiré  les  prescriptions 
officielles  émises  par  le  «  Scarlet  Fever  Gom- 
mittee  »  sur  la  vaccination  antiscarlatineuse.  Le 
nombre  des  injections  conseillées  est  de  5  ;  les 
doses  sont  de  500,  1.500,  5.000,  15.000,  20.000. 
Young  et  Orr  font  remarquer  avec  raison  que  le 
nombre  des  injections  nécessaires  est  susceptible 
de  détourner  le  public  de  cette  méthode  de  pro¬ 
phylaxie.  Ils  ont  cherché  à  répartir,  d’une  façon 
plus  judicieuse,  les  injections  vaccinales*.  Pour 
apprécier  avec  plus  de  précision  l’immunité  pro¬ 
duite,  ils  ne  se  sont  pas  contentés  de  rechercher 
la  réaction  de  Dick  négative  à  la  dose  habituelle  ; 
ils  ont  tenté  de  mesurer,  en  quelque  sorte,  l’immu¬ 
nité  en  pratiquant  chez  le  sujet  vacciné  les  injec¬ 
tions  intradermiques  de  1,  2,  5  et  10  doses!).; 
ces  sujets  hyper-immunisés  doivent  présenter 
une  réaction  de  Dick  négative  aux  quatre  points 
d’injection. 

A  l’aid»  de  eette  technique,  ils  ont  tout  d’abord 
confirmé  la  valeur  immunisante  des  doses  fortes. 
Il  n’est  guère  possible  de  dépasser  500  unités 
pour  la  première  injection  ;  ce  serait  exposer  les 
sujets  à  des  malaises  trop  accentués.  Mais  on 
peut  atteindre  2.500  et  5.000  doses  D.  pour  la 
seconde  injection.  Quant  à  la  troisième,  les 
auteurs  l’ont  fait  varier  de  10.000  à  40.000 
doses  D.  Les  doses  de  10  à  20.000  ont  permis 
d'atteindre  un  pourcentage  de  81  à  86  pour  100 
de  sujets  immunisés  et  de  40  à  46  pour  100  de 
sujets  hyper-immunisés.  Les  doses  supérieures  à 
20.000  apportent  un  bénéfice  plus  sensible  ;  de 
25.000  à  40.000,  elles  ont  immunisé  100  pour  100 
de  sujets  vaccinés  et  hyper-immunisé  64  p.  100 
d’entre  eux.  Ces  auteurs  ont  adopté  pour  la  troi¬ 
sième  injection  la  dose  moyenne  de  30.000.  Les 
doses  qu’ils  préconisent  sont  donc  500,  5.000, 
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30.000;  ce  sont  celles  qui  sont  actuellement  en 
usage  dans  les  institutions  de  l’Ktat  de  Michigan. 
Ils  ont,  en  outre,  montré  qu’il  est  avantageux  de 
laisser  un  intervalle  de  quinze  jours  entre  les 
injections;  l’écart  fixé  à  cinq  jours  pour  les  pre¬ 
mières  vaccinations  des  Dick,  porté  à  huit  jours 
parPark,  se  trouve  dohc,prolongé  à  quinze  jours. 
L’immunité  produite  est  meilleure  et  l’on  peut  en 
juger  par  la  rareté  des  réactions  observées  lors 
de  la  troisième  injection.  Ces  faits  sont  intéres¬ 
sants  parce  qu’ils  viennent  corroborer  la  notion 
de  réactivité  acquise  sur  laquelle  tous  avons 
récemment  Insisté". Une  première  injection  d’anti¬ 
gène  produit  chez  le  sujet  vacciné  l’apparition 
d’une  faible  proportion  d’antitoxine  souvent  à 
peine  appréciable;  et  surtout  elle  installe  une 
réactivité  acquise  que  vient  ultérieurement  sti¬ 
muler  et  développer  une  seconde  injection.  La 
réactivité  acquise  ne  s’installe  pas  tout  d’un 
coup  ;  elle  subit  une  maturation  progressive  et 
l’effet  de  la  seconde  injection  n’est  pleinement 
efficace  que  si  elle  est  opportune.  En  matière 
de  vaccination  antidiphtérique  par  l’anatoxine, 
M.  Ramon  a  montré,  chez  le  cheval,  qu’il  est 
utile  d’espacer  les  deux  premières  injections; 
nous  avons  retrouvé,  chez  l’homme,  la  nécessité 
de  vacciner  à  trois  semaines  d’intervalle  ;  deux 
injections  d’anatoxine  diphtérique  faites  à  huit 
jours  ne  vaccinent  pas  mieux  qu’une  seule  injec¬ 
tion. 

L’étude  de  l’immunité  antitétanique  illustre 
également  cette  notion  ;  elle  la  met  en  évidence 
dans  toute  sh  pureté  si  l’on  peut  dire,  car  nous 
n’avons  pas  dans  le  domaine  de  l’immunité  anti¬ 
tétanique  la  cause  d’erreur  que  constitue  l’infec¬ 
tion  occulte.  Une  même  dose  d’anatoxine  donne 
des  résultats  différents  selon  qu’elle  est  injectée 
à  huit  jours,  à  quinze  jours,  à  trois  semaines,  ou 
à  un  mois  de  l’injection  première.  Dans  le  dernier 
cas,  elle  crée  une  immunité  humorale  appréciable  ; 
dans  le  premier  cas,  elle  ne  la  crée  pas,  bien 
(ju’employée  aux  mêmes  doses.  Les  expérimenta¬ 
teurs  qui  auraient  adopté  pour  l’étude  de  la  vacci¬ 
nation  antitétanique  par  l’anatoxine  le  rythme  des 
cinq  jours  choisis  par  Dick  pour  ses  vaccinations 
contre  la  scarlatine  auraient  été  amenés  à  con¬ 
clure  que  l’immunisation  antitétanique  par  l’ana¬ 
toxine  est  irréalisable.  Le  rythme  des  injections 
vaccinales  n’est  donc  pas  sans  intérêt. 

Nous  venons  de  faire  allusion  à  l’infection 
occulte  et  au  concours  éventuel  qu’elle  apporte  à 
la  vaccination.  On  sait,  par  exemple,  qu’en  ma¬ 
tière  d’immunité  antidiphtérique,  un  sujet  préparé 
par  une  infection  occulte  se  vaccine  plus  rapide¬ 
ment  qu’un  sujet  neuf.  Dans  ce  cas,  c’est  un 
contact  microbien,  passé  inaperçu,  qui  a  installé 
une  réactivité  acquise,  jouant  ainsi  le  rôle  d’une 
première  injection.  Y  a-t-il  lieu  ^n  msttiève  d’ipi- 
munité  antiscarlatineuse  d’envisager  chez  cer¬ 
tains  sujets  une  préparation  analogue  par  l’infec¬ 
tion  occulte  d’origine  streptococcique  !"  Cela  est 
probable.  Il  est  logique  de  supposer  que  le  virage 
spontané  du  D.  au  D.  —  qui  se  produit  chez 
un  grand  nombre  de  sujets  au  fur  et  à  mesure 
qu’ils  atteignent  l’âge  adulte  est  la  conséquence 
d’une  infection  minime.  Sparrow  signale  que  la 
fréquence  des  sujets  immunisés  est  plus  grande 
dans  les  milieux  pauvres  où  la  promiscuité  est 
plus  grande  que  dans  les  milieux  aisés,  constata¬ 
tion  analogue  à  celle  que  Zingher  avait  faite  à 
propos  des  Schick  négatifs.  Les  filles  sont  plus 
.souvent  négatives  que  les  gar(,'ons.  La  rapidité 
avec  laquelle  une  colleqfivité  s’immunise  est  en 
raison  inverse  de  la  sensibilité  de  cette  collecti¬ 
vité,  c’esl-à-dire  de  la  fréquence  des  réceptifs 
parmi  ses  membres. 

Au  cours  des  vaccinations  qu’il  a  entrej)rises, 
Park  a  eu  l’occasion  de  distinguer  des  sujets  à 
réaction  de  Dick  forte  et  des  sujets  à  réaction  de 
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Dick  faible  ou  douteuse.  Ces  derniers  s’immu¬ 
nisent  plus  rapidement  que  les  premiers  et  pour 
des  doses  moindres  de  toxine.  Sans  doute  sont- 
ils  déjà  préparés.  Quand  il  s’agit  de  l’infection 
diphtérique,  les  sujets,  préparés  par  llinfection 
occulte,  se  reconnaissent  parce  qu’ils  sont  hyper- 
sensibilisés  aux  protéines  diphtériques  :  ils  ont 
une  anatoxi-réaction  positive,  ils  sont  allergiques. 
La  pseuda-réaction  de  Dick  n’a  pas  la  même 
valeur  révélatrice  que  l’anatoxi-réaction  parce 
qu’elle  est  commune  à  tous  les  streptocoques 
pathogènes  ou  saprophytes  si  fréquents  à  la  sur¬ 
face  des  muqueuses  et  des  téguments. 

Janvier  Lindsay,  Clarence  Rice  et  Maurice 
Selinger  ont  immunisé  contre  la  scarlatine  neuf 
infirmières  exposées  à  l’infection".  Certaines 
d’entre  elles  présentèrent  dans  la  suite  une  angine 
avec  fièvre,  mais  sans  éruption,  sans  desquama¬ 
tion,  sans  autres  signes  cliniques;  dix  mois  après 
la  vaccination,  leur  réaction  de  Dick  négative 
restait  négative  ;  en  revanche,  des  cas  nombreux 
de  scarlatine  typique  furent  constatés  chez  les 
infirmières  non  vaccinées  :  4  en  1920,  8  en  1921, 
7  en  1922,  6  en  1923,  5  en  1924. 

A  Varsovie,  Sparrow  a  entrepris  sur  une  grande 
échelle  des  vaccinations  contre  la  scarlatine  dans 
64  écoles  primaires  ;  12.496  enfants  furent  sou¬ 
mis  à  la  réaction  de  Dick.  7.742  subirent  une 
injection  ;  5.883  deux  injections  ;  5.569  trois  injec¬ 
tions  (500,  1.000;  2.000  doses  D.)  à  huit  jours 
d’intervalle.  Deux  mois  après  la  vaccination,  la 
réaction  de  Dick  fut  pratiquée  sur  3.003  sujets 
primitivement  négatifs. 

Les  réactions  fortement  po.sitives  ont  passé  de 
25,5  pour  100  à  8,  5  pour  100. 

Les  réactions  positives  ont  passé  de  23,4  p.  100 
à  11,2  pour  100. 

Les  réactions  faiblement  positives  de  39,2  p.  100 
à  27,9  pour  100. 

L’efficacité  de  la  vaccination  se  traduit  par 
l’atténuation  des  réactions  positives  et  l’appari¬ 
tion  de  réactions  franchement  négatives  dont  la 
proportion  est  de  29,6  pour  100.  D’autre  part  on 
voit  que  8,5  pour  100  de  réactions  fortement 
positives  n’ont  pas  varié.  Sparrow  pense  qu’il 
s’agit  là  de  sujets  réfractaires  à  la  vaccination*. 
Il  rapproche  cette  proportion  de  celle  que  Zingher 
a  établie  parmi  les  convalescents  de  scarlatine 
qui  dans  8,7  pour  100  des  cas  gardent  une  réac¬ 
tion  positive  et  qui  seraient  par  conséquent 
rebelles  à  l’immunisation.  Il  signale  d’autre  part 
que  six  enfants  ont  contracté  la  scarlatine,  un  à 
trois  mois,  après  avoir  reçu  3.500  doses  D.  de 
toxine.  S’agit-il  vraiment  de  sujets  incapables  de 
réaliser  une  immunité  antiscarlatineuse,  de  sujets 
hyperréceptifs  à  réactivité  naturelle  nulle,  tels 
que  nous  les  avons  définis  à  propos  de  l’immunité 
antidiphtérique?  Pour-pouvoir  l’affirmePi  il -fau¬ 
drait  chez  d’anciens  scarlatineux  dont  la  réaction 
de  Dick  est  restée  positive  tenter  la  vaccination 
en  les  soumettant  à  une  technique  analogue  à 
celle  que  nous  avons  signalé  plus  haut  :  technique 
des  doses  fortes  et  espacées. 

Nous  avons  vu  que  chez  certains  sujets,  la 
première  dose  de  toxine  streptococcique  ne  doit 
guère  dépasser  500  doses  D.,  sous  peine  de  déter¬ 
miner  des  réactions  vives.  Ces  réactions  passa¬ 
gères  ne  paraissent  pas  devoir  être  dangereuses  ; 
elles  peuvent  cependant  impressionner  le  sujet  et 
son  entourage.  Elles  ont  aussi  l’inconvénient,  en 
période  d’épidémie,  de  prêter  à  confusion  avec 
une  atteinte  fruste  de  scarlatine  qui  nécessiterait 
le  traitement  approprié  et  la  prophylaxie  habi- 
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tuelle.  Aussi  s’est-on  ingénié  à  préparer  à  partir 
de  la  toxine  streptococcique  un  antigène  atoxique 
capable  de  créer  l’immunité  sans  inconvénient 
pour  le  sujet  traité. 

-  Des  essais  ont  été  tentés  dans  la  voie  des  ana¬ 
toxines.  Ôn  sait  que  Ramon  a  obtenu  sous  la 
double  influence  de  la  chaleur  et  du  formol  des 
antigènes  atoxiques  ou  anatoxines  à  partir  de 
toxines  microbiennes,  végétales  ou  animales.  Il 
était  indiqué  de  chercher  par  cette  méthode  à 
obtenir  une  «  anatoxine  »  streptococcique  (Zin¬ 
gher,  Znvller,  Debré  et  Bonnet).  Nous  avons  mon¬ 
tré  que  l’atténuation  par  le  formol  n’est  possible 
que  si  la  toxine  streptococcique  est  préparée 
dans  un  milieu  pauvre  en  protéines.  Les  substances 
albuminoïdes  entravent  l’action  du  formol*.  On 
obtient  par  cette  pratique  une  toxine  atténuée;, 
mais  il  n’existe  pas  actuellement  de  procédé  ana-, 
logue  à  la  méthode  de  floculation  qui  permette  de- 
suivre  in  vitro,  c’est-à-dire  d’une  façon  simple  et- 
expéditive,  les  modifications  du  pouvoir  antigène  ; 
celui-ci  ne  peut  être  apprécié  que  par  l’immunisa¬ 
tion  active  du  cheval  ou  de  l’homme. 

Remarquons  en  passant  que  lorsqu’on  exprime 
en  doses  D.  la  valeur  antigène  d’une  toxine  strep¬ 
tococcique,  on  suppose  que  cette  valeur  antigene 
est  proportionnelle  à  la  toxicité,  ce  qui  n’est  pas 
exact  en  ce  qui  concerne  la  toxine  tétanique  ou 
diphtérique  puisqu’une  anatoxine  a  précisément 
gardé  sa  valeur  antigène  et  perdu  la  toxicité  de 
la  toxine  primitive.  Hirzfeld  et  Brokman  ont  uti¬ 
lisé  une  anatoxine  scarlatineuse  pour  vacciner 
24  sujets  dont  aucun  ne  présenta  de  symptômes 
généraux  à  la  suite  de  l’injection. 

L’Institut  d’hygiène  de  Varsovie  prépare  un 
vaccin  P.  Z.  H.  qui  est  un  mélange  d’anatoxine 
scarlatineuse  et  de  streptocoques  tués  par  le  for¬ 
mol.  On  ne  saura  vraiment  si  la  préparation 
d’une  anatoxine  streptococcique  est  possible 
qu’après  avoir  réalisé  l’immunisation  d’un  grou¬ 
pement  de  sujets  réceptifs. 

Par  d’autres  moyens,  Larson  a  cherché  à  déto-. 
xiquer  la  toxine  streptococcique.  H.  Vincent 
avait  montré,  dès  1907,  l’effet  d’atténuation 
qu’exerce  sur  une  toxine  l’addition  d’oléomarga- 
rate  de  soude. 

Larson"  s’est  proposé  d’atténuer  la  toxine  strep¬ 
tococcique  par  addition  de  ricinoléate  de  soude. 
Il  obtient  un  produit  stable  et  atoxique  qu’il  a 
utilisé  pour  l’immunisation. 

Larson,  Huenekens  et  Colby  ont  rapporté  les 
faits  suivants.  Les  injections  intramusculaires  de 
3.000  à  5.000  doses  D.  de  toxine-ricinoléate 
donnent  une  réaction  faible  ou  nulle.  Huit  jours 
après  l’injection,  77,3  à  90  pour  100  des  sujets 
sont  immunisés.  Trois  semaines  après  l’injection, 
97  pour  100  des  sujets  sont  immunisés.  L’emploi 
de  cette  toxine  détoxiquée  permet  d’injecter  en 
une  seule  fois  une  forte  dose  d’antigène,  qui 
suffirait  à  créer  une  immunité  rapide.  En 
Novembre  1925,  trois  cas  de  scarlatine  ayant  été 
constatés  dans  une  école,  la  réaction  de  Dick  fut 
pratiquée  sur  272  occupants.  Elle  fut  positive 
chez  76  enfants,  qui  reçurent  immédiatement  en 
injection  intramusculaire  1  eme  d’une  toxine  au 
ricinoléate,  correspondant  à  3.000  doses  D. 
par  eme;  puis  une  semaine  plus  tard,  une  seconde 
injection  représentant  5.000  doses  D.  Les  réac¬ 
tions  furent  rares  et  peu  marquées.  Cependant 
après  la  première  injection,  deux  sujets  firent  une 
poussée  thermique  avec  céphalée,  un  troisième 
présenta  une  éruption  scarlatiniforme.  Un  cas  de 
scarlatine  fut  constaté  cinq  jours  après  la  première 
injection.  Aucun  cas  n’apparut  dans  la  suite. 
Trois  mois  après,  88  pour  100  des  fillettes  avaient 
une  réaction  de  Dick  négative  et  60,5  pour  100, 


1.  Chr.  Sceller.  —  «  Sur  lu  possibilité  He  prépurcr 
une  anatoxine  streptococcique  ».  Sue.  de  Bio/.,  31  Janvier 
1925. 

2.  Larson,  Huenekens  et  Coi.iiv.  —  «  Immunisation 

contre  lu  scarlatine  par  une  toxine  détoxiquée  par  le 
ricinoléate  de  soude  ».  Journ.  An^er.  inr-l.  Asufic.,  îl  Avril 
192ti.  , 
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seulement  des  garçons.  Gela  tiendrait,  d’après 
Colby,  à  ce  que  les  garçons  étaient  dans  l’ensemble 
plus  âgés  que  les  filles,  et  qu’en  général  les 
grands  enfants  ou  les  adultes  se  vaccineraient 
moins  facilement  que  les  jeunes  enfants. 

Dans  un  autre  établissement,  42  enfants  furent 
vaccinés  à  2  injections  par  le  même  procédé. 
Trois  semaines  après  la  seconde  injection,  un  gar¬ 
çon  de  12  ans  eut  une  angine  avec  fièvre  et  langue 
framboisée,  sans  éruption;  la  guérison  fut 
rapide. 

Une  infirmière  nouvellement  entrée  et  non 
vaccinée  présenta  une  scarlatine  huit  jours  après 
son  arrivée. 


Il  est  actuellement  établi  qu’on  peut  obtenir  la 
transformation  d’un  Dick-|-  en  Dick —  avec  une 
fréquence  et  une  rapidité  variables  selon  les 
techniques.  Une  réaction  de  Dick  obtenue  par  la 
vaccination  a-t-elle  la  même  valeur  d’une  réaction 
négative  apparue  spontanément  ?  Est-elle  l’in¬ 
dice  d’une  immunité  contre  la  scarlatine  et  vac¬ 
cinons-nous  effectivement  contre  la  scarlatine 
lorsque,  artificiellement,  nous  multiplions  les 
Dick  dans  une  collectivité  ?  Les  statistiques  nous 
le  diront. 

A  l’égard  de  la  diphtérie  ou  du  tétanos,  on 
conçoit  qu’une  vaccination  strictement  antitoxique 
suffise  à  conférer  l’immunité.  En  est-il  de  même 
pour  une  streptococcie,  c’est  ce  que  l’avenir 
nous  dévoilera;  peut  être  aura-t-on  intérêt  à 
revenir  à  une  formule  analogue  à  celle  de  Gabrit- 
chewsky  qui,  laissant  subsister  les  corps  micro¬ 
biens  dans  l’antigène,  pouvait  espérer  garder  le 
bénéfice  d’une  efficacité  antimicrobienne. 

Retenons  en  tout  cas  que  ces  tentatives  de 
vaccination  nous  ouvrent  une  voie  dans  la  pro¬ 
phylaxie  des  streptococcies.  Pour  une  fois,  le 
streptocoque  se  laisserait  atteindre  par  des 
méthodes  biologiques,  dans  le  retranchement  d’où 
il  nous  a  nargués  jusqu’ici.  La  vaccination  anti¬ 
toxique  générale,  la  vaccination  antistreptococ¬ 
cique  locale,  telle  que  la  conçoit  Hesredka,  voilà 
deux  voies  d’accès  que  des  travaux  récents  nous 
ont  ouvertes  vers  une  immunité  antistreptococ¬ 
cique. 

La  vaccination  contre  la  scarlatine  est-elle 
justifiée  dans  nos  pays?  Nous  pensons  que  la 
scarlatine  n’est  ni  assez  fréquente  ni  assez  sou¬ 
vent  grave  en  France  pour  qu’il  soit  indiqué 
d’envisager  une  vaccination  systématique.  Dans 
l’armée,  en  particulier,  il  y  a  des  périodes  de  plu¬ 
sieurs  années,  jusqu’à  sept  années  consécutives, 
au  cours  desquelles  on  ne  constate  pas  de  décès 
de  scarlatine.  Tout  au  plus  pourrait-on  admettre 
pour  les  enfants  que  la  vaccination  contre  la 
scarlatine  soit  incorporée  à  une  autre  vaccination 
plus  nécessaire,  la  vaccination  antidiphtérique 
par  exemple,  sous  forme  de  vaccination  associée*, 
sous  réserve  qu’elle  conserve  sous  cette  forme 
son  efficacité. 

La  vaccination  d’urgence  dans  l’entourage  d’un 
premier  cas  pourra  se  trouver  indiquée  si  les 
recherches  de  Larson  sont  confirmées  et  qu’il 
devienne  possible  de  conférer  en  une  huitaine  de 
jours  et  sans  réaction  appréciable  une  immunité 
active  suffisante  et  durable. 

Quelle  que  soit  la  destinée  de  ces  procédés  de 
vaccination  antitoxique,  il  n’en  reste  pas  moins 
•lue  leur  étude  nous  permet  de  recueillir  ou  de 
confirmer  des  données  intéressantes  concernant 
l’immunité  antitoxique  en  général.  A  ce  titre  seul, 
elle  mériterait  déjà  d’être  suivie. 


1.  Ramon  et  Zœller.  —  «  Les  «  vaccins  associés  d  par 
union  d'une  anatoxine  et  d’un  vaccin  microbien  (T  A  B) 
ou  par  mélange  d’anatoxine  ».  C.  /!.  Soc.  de  Biol.,  séance 
du  IG  janvier  1926.  —  CuR.  Zœller  et  Ramon.  <•  Les 
vaccinations  par  vaccins  associés  ».  Paris  médical,  Juin 


SUR  LES 

PROPRIÉTÉS  DES  MÉLANGES 

ANTIGÈNES-TEINTURES  DE  RÉSINES 

UNE  RÉACTION  D'OPACIFICATION 
ET  DE  FLOCULATION 

R.  DUJARRIC  de  la  RIVIÈRE  et  N.  KOSSOVITCH. 


Nous  avons  indiqué  ici  même*  les  résultats 
d’un  procédé  de  floculation  des  sérums  syphili¬ 
tiques  que  nous  avons  décrit  en  1923  avec  L.  Gal- 
lerand  '  et  qui  est  basé  sur  les  propriétés  du  mé¬ 
lange  d’un  antigène  syphilitique  avec  une  tein¬ 
ture  de  benjoin.  L’étude  d’une  autre  résine,  la 
gomme-gutte,  nous  a  permis  dans  ces  derniers 
temps  d’ajouter  un  complément  à  cette  technique 
et  d’obtenir  avec  un  même  sérum  et  un  même  anti¬ 
gène,  mais  avec  deux  résines,  les  phénomènes 
à’ opacification  et  de  floculation. 

Nous  avons,  en  effet,  repris  avec  des  sérums 
syphilitiques  les  expériences  que  nous  avions 
faites  en  collaboration  avec  Et.  Roux’  sur  les 
sérums  méningococciques  :  si  on  ajoute  à  l’émul¬ 
sion  dans  l’eau  physiologique  d’un  mélange 
d’antigène  méningo  et  de  teinture  de  gomme- 
gutte  un  sérum  méningo,  Y  opacité  augmente-,  dans 
les  mêmes  conditions,  le  mélange  s’éclaircit  com¬ 
plètement  si  on  a  employé  un  sérum  normal.  Nous 
avons  vérifié  que  cette  réaction  est  applicable 
aux  sérums  syphilitiques  à  la  condition,  bien 
entendu,  de  remplacer  l’antigène  méningo  par  de 
l’antigène  syphilitique. Ces  modifications,  presque 
instantanées,  de  l’équilibre  physico-chimique 
d’une  émulsion,  sous  l’influence,  suivant  les  cas, 
d’un  sérum  syphilitique  ou  normal,  ne  sont-elles 
pas  aussi  suggestives  pour  le  biologiste  que  pour 
le  chimiste  et  ne  viennent-elles  pas  illustrer  une 
fois  de  plus  cette  idée  que  nous  ne  cessons  de 
soutenir  que  la  bactériologie  et  la  sérologie  doi¬ 
vent  s’appuyer  de  plus  en  plus  sur  la  chimie- 
physique  ? 

Cette  constatation  des  propriétés  spéciales  de 
la  gomme-gutte  nous  a  conduits  à  modifier  la  réac¬ 
tion  que  nous  employons  pour  l’étude  des  sérums 
syphilitiques.  Notre  technique  est  actuellement 
la  suivante  : 

1“  On  prépare  deux  mélanges  initiaux.  Dans 
un  premier  tube,  on  mélange  de  l’antigène  syphi¬ 
litique  (antigène  de  Bordet  et  Ruelens  ou  anti¬ 
gène  coeur  de  cheval,  péréthynol,  antigène  cœur 
humain)  et  de  la  teinture  de  gomme-gutte*  (anti¬ 
gène  :  5  parties;  teinture  :  1  partie).  Dans  un 
second  tube,  5  parties  du  même  antigène  et  1  par¬ 
tie  de  teinture  au  1/10  de  benjoin  de  Sumatra  ’. 

2“  Dans  deux  tubes  (grands  tubes  de  22  mm.) 
contenant  chacun  5  eme  d’eau  physiologique 
(8  ou  9  pour  1.000)  on  ajoute  respectivement  : 
dans  le  premier,  1/10  de  eme  du  mélange  antigène 
gomme-gutte,  dans  le  second,  1/10  de  eme  du  mé¬ 
lange  antigène-teinture  de  benjoin.  Ces  deux 
émulsions  sont  opalescentes. 

3“  Dans  le  tube  contenant  la  gomme-gutte,  on 
ajoute  1  eme  de  sérum  non  chauffé  et  on  laisse  à 
la  température  du  laboratoire  (ne  pas  mettre  à 
l’étuve).  Si  le  sérum  est  syphilitique,  l’opacité  se 
maintient  ou  augmente.  Si  le  sérum  n’est  pas  sy¬ 
philitique, l’émulsion  devientcomplètement  claire. 


1.  La  Presse  Médicale,  21  Août  1926. 

2.  R.  Dujahrio  de  la  Rivière  et  L.  Gallehand.— C.  R. 
Soc.  de  Biol.,  1923  à  1926. 

3.  R.  Dujarric  de  la  Rivière  ol  Et.  Roux.  —  C.  B. 

Soc.  de  Biol.,  30  Janvier  1926. 

4.  On  trouve  très  facilement  dans  le  commerce  et  à 
très  bas  prix  de  la  gomme-gutte  pulvérisée.  On  mélange 
1  gr.  de  gomme-gutte  et  10  eme  d’alcool  absolu.  On 
laisse  en  contact  pendant  48  heures  en  agitant  fréquem¬ 
ment  ;  au  bout  de  ce  temps,  on  filtre  sur  papier.  Le  filtrat 
constitue  le  teinture,  prête  pour  l’usage. 

5.  Préparée  de  la  même  façon  que  lu  teinture  de 
gomme-gutte. 


On  peut  renforcer  la  réaction  en  ajoutant  (en  der¬ 
nier  lieu,  c’est-à-dire  après  le  sérum)  une  goutte 
d’une  dilution  au  1/10  d’acide  acétique  dans  l’eau 
distillée.  Ne  pas  tenir  compte  (au  point  de  vue 
opacification)  des  modifications  qui  se  passent 
après  trente  minutes,  la  réaction  étant  instantanée 
(quelques  minutes  au  plus)  ;  si  on  conserve  le 
tube,  on  constatera  souvent  le  lendemain  une  flo¬ 
culation  dans  les  tubes  où  on  a  mis  du  sérum 
syphilitique.  Mais  au  point  de  vue  floculation,  la 
teinture  de  benjoin  donne  des  résultats  plus  ra¬ 
pides  et  plus  nets. 

4°  Dans  le  tube  contenant  le  benjoin,  on  ajoute 
aussi  1  eme  du  même  sérum  préalablement  chauffé 
à  55°  pendant  trente  minutes  (la  réaction  aurait 
lieu  aussi,  mais  plus  lentement,  avec  un  sérum 
non  chauffé)  et  la  floculation  se  produit  dans  les 
conditions  que  nous  avons  déjà  plusieurs  fois 
indiquées.  Nous  conservons  cette  technique  qui 
nous  a  donné  à  l’usage  les  meilleurs  résultats. 
Rappelons  qu’il  y  a  intérêt  à  utiliser  des  sérums 
frais  (c’est-à-dire  retirés  depuis  peu  de  l’orga¬ 
nisme)  et  à  pratiquer  la  réaction  avec  ces  sérums 
aussitôt  après  le  chauffage  (dès  qu’ils  sont  bien 
refroidis). 

Cette  réaction,  qui  est  d’une  extrême  simpli¬ 
cité,  qui  nécessite  un  matériel  réduit  au  maximum 
et  préparé  partout  à  peu  de  frais,  donne  donc 
deux  renseignements  :  l’opacification  et  la  flocu¬ 
lation.  La  première,  qui  répond  par  oui  ou  par 
non,  pourrait  à  la  rigueur  suffire,  mais  la  seconde 
apporte  deux  renseignements  :  la  rapidité  et  l'in- 
tensité  de  la  floculation  que  nous  avons  toujours 
vu  varier  très  nettement  et  très  sensiblement, 
suivant  les  sérums  (syphilis  au  début,  syphilis 
ancienne,  traitée  ou  non)  et  qui  peuvent  être  pour 
le  thérapeute  des  indications  précieuses.  Rappe 
Ions  que  nous  avons  insisté  sur  le  fait  *  que  les 
réactions  de  floculation  et  la  réaction  de  Bordet- 
Wassermann  ne  s’excluent  pas,  mais  se  com¬ 
plètent. 

Voici  donc  deux  exemples  de  teintures  de  ré¬ 
sines  dont  le  mélange  avec  divers  antigènes  peut 
donner  des  renseignements  intéressants  au  point 
de  vue  théorique  et  pratique.  Nous  nous  permet¬ 
tons  de  faire  remarquer  que  divers  auteurs,  sur¬ 
tout  à  l’étranger,  ont  adopté  notre  méthode  (par¬ 
ticulièrement  celle  à  l’antigène-benjoin)  souvent 
sans  nous  citer,  mais  que  les  travaux  que  l’un  de 
nous  a  poursuivis  constamment  sur  cette  ques¬ 
tion  avec  divers  collaborateurs  depuis  1923  ont 
une  priorité  de  plus  de  deux  ans  sur  ceux  qui  les 
ont  suivis. 


LÀ  MYOCARDITE 
ET  LES  PHÉNOMÈNES  DE  COLLAPSUS 

DANS 

LA  FIÈVRE  typhoïde 

Par  Roger  de  BRUN 
(Ihf'f  de  (’linifjue  «  In  Facullê  do  Paris. 


Ce  fut  Louis  qui,  en  1829,  en  même  temps  qu’il 
décrivait  la  fièvre  typho’ide,  attira  l’attention  sur 
la  fréquence  des  altérations  macroscopiques  du 
cœur  au  cours  de  cette  affection,  et  la  description 
qu’il  en  fil  est  encore  classique  actuellement. 
Dans  les  années  qui  suivirent,  quelques  rares 
auteurs  essayèrent  de  déceler  cette  myocardite 
typhoïdique  autrement  que  sur  la  table  d’autopsie  : 
Stokes,  en  particulier,  décrit  l’atténuation  du 
premier  bruit.  Mais  l’étude  clinique  de  cette 
myocardite  reste  pratiquement  nulle  :  c’est  qu’en 
effet  l’intérêt  de  cette  étude  n’apparaît  pas. 

En  18()9,  paraissent,  à  quelques  mois  d’inter¬ 
valle,  deux  travaux  dont  le  retentissement  va  être 
considérable  :  ces  deux  travaux  émanent  de  deux 


1  Annales  de  l  Institut  Pasicut,  Février  192.'i. 
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jeunes  internes  des  hôpitaux  de  Paris,  Dieulafoy 
et  Rayera.  Dieulafoy,  d’abord,  décrit  dans  sa  thèse 
la  mort  subite  comme  complication  de  la  lièvre 
typhoïde  la  pathogénie  qu’il  en  donne  ne  peut 
sans  doute  plus  être  admise  intégralement,  mais 
il  reconnaît  néanmoins  l’origine  bulbaire  du  phé¬ 
nomène.  Quelques  mois  plus  tard,  Hayem  étudie 
les  lésions  histologiques  du  muscle  cardiaque 
dans  la  typhoïde  et  croit  trouver  dans  ces  lésions 
la  cause  de  la  mort  subite  que  vient  de  décrire 
Dieulafoy.  En  1875,  il  décrit  le  collapsus  typhoï¬ 
dique  ;  pour  lui  collapsus  et  mort  subite  ne  sont 
qu’un  seul  et  même  accident  :  ils  relèvent  d’une 
cause  unique,  la  myocardite  typhique.  Ainsi, 
d'emblée,  s’affrontent  les  deux  grandes  théories  de 
la  mort  subite  au  cours  de  la  typhoïde  :  théorie 
cardiaque  et  théorie  bulbaire. 

Celte  possibilité  d’une  «  mort  subite  par  le 
cœur  »  va  provoquer  pendant  près  d’un  demi- 
siècle  des  travaux  considérables.  Les  cliniciens, 
hantés  par  cette  perspective  toujours  possible, 
commencent  à  étudier  attentivement  les  moindres 
troubles  cardiaques  au  cours  de  la  typhoïde, 
espérant  trouver  dans  l'analyse  de  ces  troubles 
un  moyen  de  prévoir  l'accident  mortel,  et  peut- 
être  d’y  parer  :  à  ces  recherches,  sont  attachés  les 
noms  de  Barié,  Chauffard,  Gaillard,  J.  Renault. 
D’autre  part,  les  études  histologiques  sont  pous¬ 
sées  avec  la  même  activité,  depuis  l’important 
mémoire  de  Landouzy  et  Siredey,  les  travaux  de 
Mollard  et  Regaud,  de  Renaut,  de  Hayem  et  Zen- 
ker,  jusqu’au  travail  tout  récent  de  Fiessinger  et 
Roudowska.  Sans  doute,  l’intérêt  scientifique  de 
ces  travaux  est  grand,  mais  il  faut  bien  avouer 
qu’ils  n’apportent  aucune  solution  au  problème 
qui  les  a  suscités  :  la  pathogénie  et  la  prévention 
de  la  mort  subite. 

Nous  croyons  que  l’étude  du  collapsus  typhoï¬ 
dique  peut  apportée  à  l’étude  de  ce  problème 
des  éléments  nouveaux. 

Nous  voudrions  d’abord  indiquer  en  quelques 
mots  à  quoi  se  réduisent,  à  notre  sens,  les  signes 
qui  traduisent  l’insuffisance  du  myocarde  au 
cours  de  la  typhoïde. 

Rappelons  d’abord  un  fait  bien  établi  actuelle¬ 
ment  :  il  n’y  a  pas  de  rapport  entre  l’importance 
des  lésions  anatomiques  et  les  signes  cliniques 
d’insuffisance  cardiaque.  Déjà,  en  1894,  Iluchard 
pouvait  dire  :  «  Il  ne  faut  chercher  ni  voir  par¬ 
tout  des  lésions  pour  expliquer  tous  les  symp¬ 
tômes  constatés  pendant  la  vie,  et  l’action  des 
toxines  peut  n’être  que  fonctionnelle  sur  les 
organes'.  »  Cependant,  l’emprise  des  doctrines 
anatomo-cliniques  était  telle  qu’on  s’est  longtemps 
refusé  à  ne  plus  faire  jouer  le  rôle  primordial  aux 
désordres  anatomiques.  C’est  seulement  ces 
toutes  dernières  années  que  l’importance  prédo¬ 
minante  des  désordres  fonctionnels  du  cœur  a  été 
réellement  admise,  grâce  à  M.  Vaquez  et  surtout 
à  M.  Laubry. 

Lessignes  de  wyocarcfiedans  latyphoïdepeuvent 
être  divisés  en  deux  groupes  :  d’une  part,  les 
troubles  de  la  tonicité  du  muscle  cardiaque 
même;  d’autre  part,  les  troubles  du  rythme. 

Les  troubles  de  la  tonicité  du  muscle  cardiaque 
sont  les  plus  communs.  Ils  comprennent  :  1°  Le 
bruit  de  galop,  extrêmement  fréquent  :  ilpeuts’agir 
d’un  bruit  de  galop  gauche,  mais  souvent  aussi 
d’un  bruit  de  galop  droit;  2“  atténuation,  puis 
disparition  du  premier  bruit.  Cliniquement,  on 
admet  que  ce  signe  se  perçoit  d’abord  à  la  base 
où  le  premier  bruit  ne  ferait  que  se  propager, 
puis  à  la  pointe.  M.  le  professeur  P.  Teissier 
enseigne  qu’il  s’agit  en  réalité  de  la  diminution 
ou  de  la  disparition  du  premier  bruit  tricuspi- 
dien,  par  hypotonie  du  ventricule  droit;  3“  l’em- 
bryocardie  est  un  signe  moins  fréquent.  Il  peut 
s’agir  simplement  d’un  rythme  pendulaire,  c’est- 

1.  0iscû;ision  sur  les  complications  cardiaques  de  la 
tvplioïde.  .’»oc.  mrd.  de*  ïlôp.  de  Paris^  18i*i. 


à-dire  d’une  égalisation  des  deux  silences.  L’em- 
bryocardie  vraie  comporte  aussi  l’égalisation  des 
deux  bruits  :  elle  s’accompagne  presque  toujours 
d’une  forte  tachycardie,  et  implique  alors  ün 
pronostic  grave.  La  signification  exacte  de  ce 
signe  n’est  pas  bien  connue.  Traduit-il  Seulement 
une  atteinte  grave  à  la  tonicité  du  myocarde  ? 
n’est-il  pas  lié  à  des  troubles  de  la  tension  arté¬ 
rielle  ?  Iluchard  disait,  il  y  a  déjà  plus  de 
trente  ans  :  «  l’hypotension  artérielle,  arrivée  à 
un  degré  extrême,  produit  deux  accidents  insépa¬ 
rables  :  l’embryocardie  et  la  tachycardie  »  ’,  et 
pour  cet  auteur,  le  pronostic, était  alors  fatal. 

Les  signes  d’insuflisance  myocardique  peuvent 
prédominer  sur  l’une  ou  l’autre  des  cavités.  Du 
côté  du  ventricule  gauche,  les  signes  les  plus 
communs  sont  :  le  bruit  de  galop  gauche,  et  aussi 
des  signes  congestifs  bilatéraux  des  bases,  très 
fréquents  dès  le  début  de  la  maladie.  Dans  cer¬ 
tains  cas,  on  a  pu  observer  un  gros  foie  avec 
augmentation  de  la  matité  cardio-hépatique,  et 
même  des  œdèmes  :  l’auscultation  du  cœur  peut 
révéler  alors  un  souffle  d’insuffisance  mitrale 
fonctionnelle;  c’est  la  forme  hyposystolique,  dont 
il  existe  quelques  observations  démonstratives, 
très  rares  en  réalité. 

Enfin,  très  exceptionnellement,  onapu  constater 
l’existence  d’un  pouls  alternant  de  pronostic 
grave. 

Du  côté  du  ventricule  droit,  on  observe  :  la 
disparition  ou  l’atténuation  du  premier  bruit,  un 
bruit  de  galop  droit,  auxquels  peut  se  surajouter 
parfois  un  degré  plus  ou  moins  marqué  de  cya¬ 
nose.  Uni 

Les  troubles  du  rythme  sont  certainement  beau¬ 
coup  moins  communs.  Lutembacher  a  montré,  à 
l’aide  de  phlébogrammes,  que  dans  certains  cas 
de  bradycardie  marquée,  à  60  pulsations  et 
moins,  il  ne  s’agit  plus  simplement  d’une  brady¬ 
cardie  sinusale,  mais  d’un  véritable  trouble  de  la 
conductibilité,  caractérisé  par  un  allongement  de 
l’espace  ac.  L’intensité  de  ce  trouble  varie  d’un 
moment  à  l’autre,  ce  qui  explique  l’instabilité  du 
pouls  :  il  peut  aller  jusqu'au  bloc  complet  transi¬ 
toire,  avec  reprises  fréquentes  de  la  conductibi¬ 
lité  auriculo-ventriculaire.  La  dissociation  auri- 
culo-ventriculaire  complète  et  durable  est  beau¬ 
coup  plus  rare. 

On  peut  observer  également,  et  plus  fréquem¬ 
ment,  semble-t-il,  des  extrasystoles  auriculaires 
ou  ventriculaires.  Le  plus  fréquemment,  une 
auscultation  attentive  permet  seulement  de  con¬ 
stater,  de  loin  en  loin,  quelques  extrasystoles 
survenant  irrégulièrement.  Mais,  d’autres  fois,  on 
peut  observer  une  véritable  arythmie  extrasysto- 
Ii(|ue,  généralement  régulière,  et  donnant  l’aspect 
du  pouls  bigéminé  ou  trigéminé. 

Troubles  de  la  tonicité  du  myocarde,  troubles 
du  rythme,  c’est  en  cela  que  se  résument  les 
manifestations  cardia(|ues  au  cours  de  la  typho'ide. 
Cette  myocai'die,  de  règle  dans  les  formes  graves, 
s’observe  aussi  couramment  dans  les  formes 
légères.  Elle  reste  le  plus  souvent  latente,  ne  s’exté¬ 
riorisant  par  aucun  signe  fonctionnel,  et  n’est 
décelable  que  par  un  examen  systématique  du 
cœur.  On  l’observe  surtout  à  partir  du  deuxième 
septénaire,  et  quelcjnefois  jusqu’en  pleine  période 
de  défervescence.  Dans  l’immense  majorité  des 
cas,  cette  myocardie  comporte  un  pronostic 
bénin;  les  signes  disparaissent  au  plus  lard  au 
début  de  la  convalescence,  sauf  peut-être  parfois 
certaines  bradycardies  par  dissociation,  mais 
ceci  est  très  exceptionnel. 


Au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  peuvent  se 
montrer,  outre  la  mort  subite,  certaines  complica- 
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lions  dramatiques  attribuées  communément  à  la 
défaillance  du  cœur.  La  plus  gpande  confùsîôn' 
nous  semble  régner  dans  la  description  èt  l'Il^ntèt- 
prétation  de  ces  accidents.  Suivant  l’idée  què  les 
auteurs  se  sont  faite  des  cas  qu’ils  ont  observés,  là 
terminologie  varie  à  i’infini  :  myocardite  aiguë, 
collapsus  cardiaque,  accidents  cardîo-bulbaièes, 
forme  cardiaque  de  la  typhoïde,  fùrmeà  cardiô- 
péritonéales,  collapsus  algide,  syndrome  malin,: 
grande  insuffisance  surrénale,  sürrénalite  ai^uë. 

Nous  croyons  qu’il  existe  en  réalité  deux  éotn- 
plications  bien  distinctes,  et  deux  seulement. 

L’une,  la  plus  anciennement  connue,  mais  èapî- 
dement  perdue  de  vue,  est  le  collapsus  t'yphi'qUe. 
C’est  un  accident  qui  appartient  en  propre  à  la 
typhoïde.  Il  est  essentiellement  brutal  d’appari¬ 
tion,  mais  transitoire;  c’est  une  attaque  qui,  le 
plus  souvent,  disparait  en  quelques  heures  sdns 
laisser  de  traces-,  mais  elle  peut  être  aussi  d’eùi-; 
blée  mortelle,  et  c’est  alors  la  mort  subite,  ({xn 
n’est  qu’un  collapsus  foudroyant.  ,  . 

L’autre  complication  est  le  syndrome  malin  de. 
V.  Hutinel.  Ce  syndrome  n’appartient  pas  en; 
propre  à  la  typhoïde  ;  on  le  retrouve  dans  la, 
plupart  des  autres  maladies  infectieuses.-  Il  s’ins¬ 
talle  d’une  façon  progressive,  bien  que  parfois 
rapide,  et  le  plus  souvent  évolue  sans  rémission 
vers  la  terminaison  fatale  qui  survient  en  quelques 
jours. 

Nous  ■  décrirons  successivement  le  syndrome 
malin  et  le  collapsus,  et  nous  ajouterons  une- 
courte  pathogénie  à  la  description  de  chacun  de 
ces  syndromes. 


Le  SYNonoME  malin.  —  Ce  syndrome  a  été- 
décrit  sous  les  dénominations  les  plus  diverses. 
Il  a  été  constamment  confondu  avec  le  collapsus,' 
pour  la  raison  que  la  plupart  des  auteurs  onf 
d’abord  cru  y  voir  un  syndrome  de  défaillance; 
cardiaque  :  les  auteurs  plus  récents  lui  attribuent 
au  contraire  volontiers  une  origine  surrénale.  ' 

Ce  syndrome  se  retrouve,  à  quelques  variantes 
près,  dans  la  plupart  des  autres  maladies  infec-. 
lieuses  :  scarlatine,  rougeole,  érysipèie  même,  etc. 
Mais  il  est  certainement  plus  fréquent  dans  la 
typhoïde. 

C’est  incontestablement  à  M.  Hutinel  que  re¬ 
vient  le  mérite  d’avoir  groupé  les  différents  élé¬ 
ments  de  ce  syndrome  en  une  description  aussi 
'complète  que  précise  *. 

A  une  époque  variable  de  la  maladie,  parfois 
presque  dès  le  début,  mais  parfois  seulement  à 
une  phase  avancée,  une  transformation  se  pro¬ 
duit  qui  imprime  à  l'affection  une  allure  de  gra-. 
vité  particulière.  Cette  transformation  s’effectue, 
d’une  façon  progressive,  bien  que  parfois  rapide, 
puisque  le  tableau  complet  de  la  période  d’état 
peut  être  réalisé  en  quelques  heures. 

Les  differents  éléments  du  syndrome  sont  con¬ 
stitués  par  : 

1°  Une  perturbation  de  la  courbe  normale  de  la 
typhoïde.  Tantôt,  il  s’agit  A’ hyperthermie.  Tantôt, 
on  constate  seulement  des  irrégularités  thermi¬ 
ques,  avec  parfois  des  variations  brusques  do 
température  de  plusieurs  degrés,  qui  déforment 
complètiraent  le  tracé  normal  de  la  maladie.  Ces 
irrégularités  thermiques  constituent  parfois  le. 
symptôme  initial;  on  peut  se  trouver  alors  en 
présence  d’une  chute  thermique  de  2  ou  3°,  con¬ 
stituée  en  une  nuit,  et  dont  l’interprétation  est 
toujours  très  délicate.  Lorsque  la  maladie  se 
prolonge,  ces  irrégularités  aboutissent  souvent 
à  un  état  A' hypothermie.  Certains  faits  de  Jouve- 
Balmelle,  publiés  pendant  la  guerre,  font  sup¬ 
poser  que  cette  hypothermie  pourrait  être  iiée  à 
une  azotémie  marquée,  qu’on  rencontre  fréquem¬ 
ment  dans  ces  cas.  Il  serait  intéressant  de  s’en 
assurer. 

2“  Le  pouls,  constamment,  s’accélère  et  de- 
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vient  de  plus  en  plus  petit,  irrégulier.  La  temiah 
artérielle  est  toujours  tt-ès  abaissée.  Finalement, 
le  pouls  devient  filiforme,  battant  à  150  ou  160 
pulsations  à  la  minute.  L’auscultation  du  cœur 
môntre  des  bruits  très  assourdis,  avec  parfois  de 
l’embryocardie. 

Une  accélération  progressive  du  pouls  peut 
précéder  parfois  de  trois  ou  quatre  jours  l’appa¬ 
rition  des  autres  symptômes  ;  l’importance  pro¬ 
nostique  de  cette  accélération  du  pouls  dans  la 
typhoïde  est  classique  depuis  Griesinger. 

3°  Une  prostration  et  une  adynamie  intenses, 
au  point  que  parfois  les  malades  peuvent  être 
plongés  «  dans  un  état  de  stupeur  voisin  du 
coma  »  :  ce  symptôme  ne  manquerait  jamais 
pour  Hutînel. 

4°,  Une  altération  profonde  du  faciès,  «  comme 
dans  le  choléra  ou  la  péritonite  septique  ». 
(Hutinel). 

5"  Inconstamment,  des  vomissements,  muqueux, 
puis  verdâtres  et  même  porracés  :  souvent  aussi, 
une  diarrhée  Verte,  fétide. 

Le  pronostic  d’un  tel  syndrome  est  le  plus 
souvent  mortel.  La  mort  survient  au  bout  de  cinq 
à  six  jours  en  moyenne,  bien  que  cela  soit  très 
variable.  Parfois,  l’évolution  se  prolonge  plus 
longtemps.  Parfois  aussi,  l’évolution  est  écourtée, 
réduite  à  deux  ou  trois  jours.  11  existe  même  des 
cas  où  la  mort  survient  d’une  façon  très  rapide, 
presque  foudroyante,  vingt-quatre  ou  même  douze 
heures  après  l’apparition  des  premiers  signes  de 
malignité.  Ces  Cas  sont  en  réalité  exceptionnels. 
Mais  jamais  on  n’observe,  à  proprement  parler, 
de  mort  subite,  c’est-à-dire  que  la  mort  ne  sur¬ 
vient  pas  d’une  façon  brutale  et  absolument 
imprévue,  en  quelques  minutes  ou  quelques  se¬ 
condes,  au  cours  d’une  typhoïde  jusque-là  nor¬ 
male  :  toujours  la  mort  a  été  précédée,  au  moins 
pendant  quelques  heures,  et  généralement  pen¬ 
dant  plusieurs  jours,  de  signes  de  haute  gravité. 

Les  différents  éléments  du  syndrome  se  grou¬ 
pent  fort  diversement,  réalisant  des  aspects  clini~ 
ques  très  variables. 

>5jj;Tantôt,  une  variation  thermique  brusque,  l’al¬ 
tération  du  faciès,  des  vomissements,  l’accéléra¬ 
tion  du  pouls,  réalisent  le  tableau  d’une  perfora¬ 
tion  avec  péritonite  septique,  et  le  diagnostic 
peut  en  être  des  plus  malaisés. 

Tantôt,  au  contraire,  «  l’accélération  du  pouls 
est  au  premier  plan,  et  dans  ces  cas,  l’ensemble 
et  l’évolution  des  symptômes  éveillent  forcément 
l’idée  d’une  myocardite  »  (Hutinel).  La  majorité 
des  observations  qui  ont  été  rapportées  sous  le 
nom  de  «  Collapsus  cardiaque  »  se  rattachent 
indubitablement  à  ces  faits. 

Il  arrive  souvent  que  l’attention  soit  attirée 
alternativement  par  des  signes  d’apparence  péri¬ 
tonéale  et  par  des  signes  d’apparence  cardiaque  : 
ce  sont  les  formes  «  cardio-péritonéales  »  de 
L.  Bernard  et  Paraff. 

Mais  d’autres  aspects  cliniques  peuvent  être 
réalisés.  Parfois,  l’hyperthermie,  l’adynamie  do¬ 
minent  le  tableau  :  ce  sont  les  formes  hyperther¬ 
miques  et  adynamiques  de  la  typhoïde.  D’autres 
fois  encore,  plus  rarement,  l’hypothermie  finit 
par  dominer  avec  pouls  petit  et  hypertendu,  et 
parfois  vomissements  et  diarrhée  incoercibles  : 
ce  sont  les  formes  algides  ou  même  les  formes 
cholériformes  de  Caries. 

Comment  interpréter  ce  syndrome  malin? 

Dans  les  observations  anciennes,  les  auteurs, 
se  basant  sur  la  faiblesse  et  la  rapidité  du  pouls, 
en  font  communément  une  manifestation  de  dé¬ 
faillance  cardiaque,  un  «  collapsus  cardiaque  ». 
Nous  croyons  que  le  cœur  n’y  joue  qu’un  rôle 
très  restreint. 

Plus  récemment,  M.  Hutinel  pense  que  l’insuf¬ 
fisance  surrénale  en  est  la  cause  dominante.  Des 
autopsies,  pratiquées  par  Ribadeau- Dumas  et 
Harvier  [Soc.  Méd.  des  Hôp.,  1912),  semblent 
confirmer  cea  vues  :  les  lésions  surrénales  y  sont 


toujours  considérables,  le  tissu  glandulaire  n’étant 
parfois  plus  reconnaissable;  mais  il  existe  aussi 
des  lésions  dégénératives  de  la  plupart  des  autres 
parenchymes,  rein,  cœur,  et  surtout  foie  (les  faits 
décrits  par  Roger  sous  le  nom  de  forme  hépatique 
de  la  typhoïde  rentreraient  dans  ce  cadre, 
d’après  ces  auteurs). 

M.  Sergent  est  encore  plus  explicite,  et  il  dé¬ 
crit,  sous  le  nom  de  «  grande  insuffisance  surré¬ 
nale  »  au  cours  de  la  typhoïde,  des  faits  qui 
semblent  n’être  autre  chose  que  des  observations 
de  syndrome  malin  :  on  pourrait  en  dire  autant 
des  observations  de  «  surrénalites  infectieuses  » 
qui  ont  été  décrites  dans  diverses  maladies,  par 
exemple  dans  l’érysipèle  (Lesné). 

Nous  croyons  que  c’est  aller  trop  loin  et  qu’il 
est  encore  prématuré  de  voir  dans  ce  syndrome 
exclusivement  des  manifestations  d’origine  sur¬ 
rénale.  Sans  doute,  Yhypotonie  artérielle  con¬ 
stitue  l’élément  majeur  du  syndrome  :  c'est  cette 
petitesse  du  pouls  qui  avait  frappé  les  premiers 
observateurs  et  les  avait  portés  à  incriminer  le 
cœur,  le  pouls  n’étant  considéré  que  comme  «  le 
reflet  de  l’état  du  cœur  ».  En  réalité,  il  s’agit 
d’une  hypotonie  primitive,  indépendante  de  toute 
insuffisance  cardiaque,  comme  cela  a  été  ample¬ 
ment  démontré.  L’examen  clinique  du  cœur  ne 
montre  d’ailleurs,  et  encore  d’une  façon  incon¬ 
stante,  que  des  signes  banaux  de  myocardie,  tels 
qu’on  en  rencontre  couramment  dans  toute 
typhoïde. 

L’importance  des  troubles  de  la  tonicité  arté¬ 
rielle  a  été  admirablement  mise  en  évidence  par 
M.  Gallavardin  *.  «  Il  y  a  seulement  quelques 
années,  la  myocardite  aigue  des  maladies  infec¬ 
tieuses  endossait  à  son  passif  toute  la  série  des 
accidents  allant  de  l’affaiblissement  cardiaque 
progressif  au  collapsus  ou  à  la  mort  subite  de  la 
convalescence  Les  lésions  de  myocardite  paren¬ 
chymateuse  trouvées  aux  autopsies  dans  la  plu¬ 
part  des  cas  satisfaisaient  l’esprit,  et  l’on  n’osait 
approfondir  ni  la  véritable  signification  de  ces 
lésions  au  point  de  vue  de  l’insuffisance  cardiaque, 
ni  l’éclaircissement  des  faits,  très  nombreux 
aussi,  dans  lesquels  l’examen  histologique  du 
myocarde  ne  semblait  pas  fournir  l’explication 
de  la  gravité  de  l’évolution  clinique.  Du  cœ-ur 
périphérique,  c’est-à-dire  de  cet  immense  réseau 
vasculaire  dont  le  tonus  est  indispensable  à  la 
conservation  de  la  tension,  on  semblait  ne  tenir 

aucun  compte .  Ce  n’est  que  ces  dernières 

années  qu’on  s’est  décidé  à  réserver  une  place 
importante,  dans  la  pathogénie  de  .ces  troubles, 
à  la  paralysie  vaso-motrice  :  non  pas  à  la  place  de 
la  myocardite,  dont  la  réalité  clinique  demeure 
incontestable  dans  de  nombreux  cas,  mais  à  côté 
d’elle.  »  Cette  tendance  date  en  partie  des  travaux 
de  Romberg  et  Passler  (1899).  Plus  tard,  d’im- 
poriants  travaux  de  Pal,  et  surtout  d’auteurs 
américains,  de  Grile  en  particulier,  établirent 
définitivement  l’importance  de  cette  paralysie 
vaso-motrice,  et  montrèrent  que  «  des  hypoten¬ 
sions  mortelles  peuvent  survenir  avec  un  cœur 
parfaitement  capable  de  maintenir  une  pression 
élevée,  s’il  y  était  suffisamment  aidé  par  les  résis¬ 
tances  périphériques  »  (Janeway).  Il  s’agit  d’un 
«  collapsus  vasculaire  »  (Pal),  bien  plus  que  d’un 
collapsus  cardiaque,  et  cette  défaillance  du  tonus 
artériel  présente  une  bien  autre  gravité  que  les 
troubles  de  la  tonicité  du  myocarde. 

L’importance  des  troubles  de  la  tension  au 
cours  de  la  fièvre  typhoïde  est  connue  depuis 
Potain,  qui  disait  que  «  de  toutes  les  maladies 
infectieuses,  c’est  celle  qui  abaisse  le  plus  la  ten¬ 
sion  »;  et  récemment,  M.  A.  Dumas  a  longue¬ 
ment  étudié  diverses  manifestations  qui  relèvent 
de  ces  troubles  tensionnels.  Aussi  n’est-il  pas 
étonnant  de  constater  que  c’est  au  cours  de  la 
typhoïde  qu’on  observe  le  plus  fréquemment  le 
syndrome  malin. 
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Cette  hypotonie  artérielle,  liée  à  une  paralysie 
vaso-motrice,  constitue  actuellement  le  seul  fait 
certain.  Pour  l’expliquer,  l’insuffisance  surrénale 
est  encore  une  théorie  qui  reste  à  démontrer. 
L’action  directe  de  la  toxine  typhique  sur  les 
centres  bulbo-médullaires  est  une  hypothèse  qu’on 
ne  peut  rejeter  sans  plus  ample  informé. 

*** 

Le  collapsus  typhoïdique.  —  Ce  fut  Wun- 
derlich  le  premier,  puis  Griesinger,  qui  attirèrent 
l’attention  sur  cet  accident.  Leur  description, 
exacte,  est  des  plus  sommaires  et  ce  fut  en  réalité 
Hayem  (1875)  qui  fit  du  collapsus  un  tableau  sai¬ 
sissant  et  qui  en  indiqua  clairement  les  princi¬ 
paux  caractères.  Il  admit  que  le  collapsus  et  la 
mort  subite  n’étaient  qu’un  même  accident,  de 
gravité  différente.  Enfin,  s’appuyant  sur  ses 
examens  histologiques,  il  vit  dans  la  «  myocar¬ 
dite  »  la  cause  de  ces  phénomènes. 

Après  Hayem,  la  plus  grande  confusion  va 
régner  sur  ce  chapitre.  La  partie  clinique  de 
l’œuvre  de  Hayem,  la  description  du  collapsus,  est 
complètement  perdue  de  vue.  L’on  ne  retient 
qu’une  chose,  e’est  qu’il  s’agit  d’une  «  myocar¬ 
dite  »,  et  dès  lors  on  décrit  sous  le  nom  de 
«  collapsus  cardiaque  »  les  faits  les  plus  divers 
où  l’on  croit  voir  une  défaillance  du  cœur.  En 
particulier,  la  majorité ,  des  observations  rap¬ 
portées  sous  ce  nom  ne  sont  que  des  observations 
de  syndrome  malin  :  nous  nous  en  sommes 
assurés  par  la  lecture  attentive  de  toutes  les 
principales  publications  parues  sur  la  myocardite 
typhique.  Pareille  confusion  s’explique  peut-être 
par  le  fait  qu’un  médecin  n’a  que  très  exception¬ 
nellement  l’occasion  d’assister  à  un  collapsus, 
qui  est  un  accident  essentiellement  transitoire, 
comme  cependant  Hayem  l’avait  parfaitement 
indiqué. 

Bien  mieux,  les  faits  authentiques  de  collapsus 
sont  méconnus.  Moizard  rapporte,  dans  la  thèse 
de  Bacaloglou  (1900),  l’observation  d’un  malade 
qu’il  a  suivi  avec  Potain  :  c’est  une  observation 
typique  de  collapsus,  mais  l’examen  du  cœur  res¬ 
tant  muet,  on  conclut  «  qu’il  ne  s’est  pas  agi  de 
myocardite  typhique,  mais  de  pseudo- accidents 
de  collapsus  d’origine  bulbaire  ».  De  même, 
Chantemesse  et  Tissot  (1905)  ;  de  même,  Urbain 
Monnier  (1908)  dans  diverses  publications  et  dans 
la  thèse  de  Pateau*.  Ces  auteurs  rapportent  des 
observations  certaines  de  collapsus,  mais  ne 
pouvant  pas  incriminer  le  cœur,  ils  croient  se 
trouver  en  présence  d’un  phénomène  nouveau, 
qu’ils  décrivent  sous  le  nom  de  «  crises  hjpo- 
thermiques  dans  la  typhoïde  ». 

En  1915  seulement,  Auberlin  et  Chabanier* 
publient  trois  observations  de  collapsus,  où,  pour 
la  première  fois  depuis  Hayem,  les  faits  sont  vus 
sous  leur  véritable  jour  :  ils  rapportent  simple¬ 
ment  leurs  observations  en  détail,  sans  entrer 
dans  aucune  discussion  pathogénique. 

Enfin,  nous  avons  eu  récemment  la  bonne  for¬ 
tune  de  pouvoir  suivre  complètement  un  cas  de 
collapsus,  dont  nous  avons  rapporté  l’observation 
dans  notre  thèse.  En  confrontant  avec  la  nôtre 
les  très  rares  observations  suivies  que  nous  avons 
pu  trouver  dans  la  littérature  médicale,  nous  avons 
pu  dégager  les  éléments  principaux  du  syndrome 
et  tirer  quelques-unes  des  conclusions  pathogé¬ 
niques  qui  nous  paraissent  s’imposer. 


Le  tableau  d’ensemble  de  l’attaque  de  collapsus 
est  des  plus  caractéristiques.  Voici,  d’ailleurs,  la 
description  de  Hayem  :  «  Le  pouls  est  filiforme, 
les  extrémités  se  cyanosent  et  se  refroidissent.  Le 
visage  est  terne,  bleuâtre,  grippé;  les  yeux  sont 


1.  Tissot.  —  Thèse,  Paris,  1905.  —  U.  Monmer.  Gaz. 
médicale  de  Nantes,  1908.  —  Pateau..  Thèse,  Paris,  1909. 
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excavés,  les  lèvres  et  les  pommettes  sontbleuâtres, 
le  nez  froid,  une  sueur  visqueuse  et  froide  couvre 
les  tempes.  Le  regard  est  fixe,  sans  expression, 
la  voix  faible,  cassée,  la  prostration  extrême;  en 
même  temps,  la  température  est  abaissée...  Cet 
état  est  en  général  passager,  il  ne  dure  que  quel¬ 
ques  heures  et  constitue  ainsi  une  sorte  d'accès, 
qui,  s’il  ne  se  reproduit  pas,  peut  n’avoir  aucune 
influence  sur  le  cours  et  la  terminaison  de  la  ma¬ 
ladie;  mais  on  peut  observer  des  acccès  succes¬ 
sifs'...  » 

Le  début  de  l’accès  est  brusque,  niais  entière¬ 
ment  silencieux  et  indolent.  Rien  absolument  ne 
le  fait  prévoir,  et,  lorsqu’il  se  produit,  rien  n’aver¬ 
tit  le  malade  de  la  gravité  de  son  état,  sinon  par¬ 
fois  «  une  sensation  particulière  de  malaise  indé¬ 
finissable  «  (Monnier)  ;  seul,  parfois,  le  thermo¬ 
mètre  indique  la  complication  en  montrant  une 
chute  d’un  ou  deux  degrés. 

Rapidement,  le  tableau  se  constitue  :  en  quel¬ 
ques  instants,  en  moins  de  cinq  minutes  parfois, 
comme  dans  notre  observation,  l’aspect  du  malade 
est  profondément  transformé  et  revêt  une  appa¬ 
rence  de  gravité  impressionnante. 

Les  éléments  principaux  du  syndrome  sont 
constitués  par  : 

1“  Une  chute  t/iermique,  brusque,  quoique  silen¬ 
cieuse,  ne  s’accompagnant  d’aucun  signe  fonc¬ 
tionnel,  et  révélée  seulement  par  le  thermomètre. 
La  température  s’abaisse  à  une  vitesse  moyenne 
d’un  degré  toutes  les  deux  ou  trois  heures,  mais 
parfois  plus  :  3“5  en  une  heure  dans  une  observa¬ 
tion  d’Aubertin  et  Chabanier,  par  exemple.  La 
profondeur  de  la  chute  est  variable  :  elle  peut 
atteindre  l’hypothermie  la  plus  accentuée,  33'’i) 
dans  une  observation  de  Tissot;  les  chiflres  de 
35"  et  30°  sont  courants. 

Cette  chute  thermique  s’accompagne  parfois  de 
sueurs  froides,  plus  ou  moins  abondantes.  La 
réascension  thermique  peut,  plus  rarenlpnt,  s’ac¬ 
compagner  de  frissons  lorsqu’elle  est  rapide; 

2"  Une  chute  tensionnelle,  prii^ive  et  indépen¬ 
dante  de  toute  défaillance  cardiaque.  Elle  fut  mise 
en  évidence  pour  la  première  fois  par  Aubertin  et 
Chabanier.  Elle  est  plus  ou  moins  profonde. 
Lorsqu’elle  est  peu  marquée,  elle  reste  latente, 
révélée  seulement  par  le  sphygmomanomètre. 
Lorsque  au  contraire  elle  est  accentuée,  elle  s’ac¬ 
compagne  d’un  cortège  symptomatique  compre- 

a)  une  altération  remarquable  du  fades,  qui 
devient  grippé,  rappelant  de  près  le  faciès  péri¬ 
tonéal  ; 

b)  de  la  cyanose,  non  plus  localisée  aux  extré¬ 
mités,  mais  parfois  étendue  à  tous  les  téguments, 
par  larges  placards  bleuâtres  ; 

c)  un  refroidissement  périphérique  intense. 

L’aspect  du  malade,  dans  ces  cas  graves,  est 

alors  très  particulier  :  il  est  entièrement  froid  et 
bleu. 

A  ces  deux  éléments  —  chute  thermique  et 
chute  tensionnelle  -  à  peu  près  constants,  se 
surajoutent  parfois,  mais  assez  inconstamment  : 

1"  Une  tachycardie  d’allure  particulière,  s  ins¬ 
tallant  brutalement  comme  un  accès  de  tachy¬ 
cardie  paroxystique,  atteignant  150  à  100  pulsa¬ 
tions,  disparaiasantprogressiveraent.  On  la  trouve 
dans  un  tiers  des  cas  seulement.  A  part  cette 
tachycardie  fort  inconstante,  l’examen  du  cœur 
ne  montre  rien  d’anormal;  le  cœur  reste  dans 
l’état  où  il  était  avant  l’attaque  et  semble  absolu¬ 
ment  indifférent  à  la  gravité  des  phénomènes  qui 
assaillent  le  malade  : 

2"  Plus  rarement  encore,  un  accès  Ae  polypnée 
transitoire. 

Les  courbes  des  chutes  thermique  et  tension¬ 
nelle  ne  sont  ni  simultanées  ni  identiques.  Une 
chute  thermique  profonde  peut  coïncider  avec 
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une  chute  tensionnelle  légère  ou  nulle,  et  récipro¬ 
quement.  D’autre  part,  on  peut  observer,  dans  le 
temps,  un  décalage  parfois  complet  d’une  chute 
sur  l’autre.  Les  différents  éléments  du  syndrome  : 
thermique,  vasculaire,  cardiaque  (tachycardie),  et 
pulmonaire,  évoluent  chacun  pour  leur  propre 
compte,  en  pleine  indépendance  les  uns  des 
autres. 

Le  collapsus  est  toujours  transitdre  ;  c’est  une 
attaque,  un  accès,  et  c’est  là  un  caractère  primor¬ 
dial.  La  durée  de  l’accès  est  en  moyenne  de  six  à 
di.r  heures  :  mais  il  existe  des  accès  courts  ne  du¬ 
rant  que  deux  ou  trois  heures,  et  des  accès  pro¬ 
longés  pouvant  durer  deux  et  même  trois  jours. 

Dans  la  majorité  des  cas,  la  chute  thermique 
mesure  la  durée  de  l’accès,  la  chute  tensionnelle 
en  mesure  la  gravité. 

L’existence  d’un  accès  est  indépendante  de  la 
gravité  de  la  maladie  originelle  :  on  en  voit  aussi 
bien  dans  les  typhoïdes  légères  que  dans  les  ty¬ 
phoïdes  graves.  Réciproquement,  l’apparition 
d’un  accès  n’influe  en  rien  sur  l’évolution  de  la 


l.'ij,..  1.  —  Exemple  de  cliiile  thermique 
dan.s  un  collapsus  lu-olongé  de  24  heures  (Iluyem). 

maladie,  qui  se  poursuit  normalement  une  fois 
l’accès  passé. 

Le  pronostic  de  l’accès  est  le  plus  souvent  bon, 
malgré  la  gravité  apparente  ;  la  mort  ne  s’observe 
que  dans  un  tiers  des  cas  seulement.  Mais  les 
récidives  sont  fréquentes,  et  il  faut  toujours  s’en 
méfier. 

La  chute  de  tension  joue  un  rôle  prépondérant 
dans  l’attaque  de  collapsus  :  c’est  elle  qui  fait  la 
gravité  du  pronostic;  c’est  d’elle  que  dépend  ce 
que  les  anciens  auteurs  appelaient  «  l’état  de  col¬ 
lapsus  c’est-à-dire  l’altération  profonde  du 
faciès,  la  cyanose,  le  refroidissement  périphé¬ 
rique.  Elle  explique  également  les  analogies  cli¬ 
niques  entre  le  collapsus  et  d’autres  syndromes 
hypotensifs  suraigus,  tels  que,  par  exemple,  les 
accidents  immédiats  de  la  sérothérapie  intravei¬ 
neuse  :  à  ce  titre,  on  peut  dire  que  les  accidents 
du  collapsus,  en  partie  conditionnés  par  une  crise 
hypotensive,  s’apparentent  étroitement  avec  cer¬ 
tains  phénomènes  de  choc  intenses. 


Tel  est  le  tableau  clinique  de  la  grande  attaque 
de  collapsus.  Mais  ce  tableau  est  loin  d’être  tou¬ 
jours  aussi  complet.  Il  existe  des  formes  légères 
et  frustes.  Elles  sont  fréquentes,  mais  passent  le 
plus  souvent  inaperçues.  Elles  sont,  en  effet,  pres¬ 
que  toujours  transitoires,  et  ne  s'accusent  que  par 
une  perturbation  iheni.ique  qu’on  ne  peut  mettre 
en  évidence  qu’en  prenant  systématiquement  la  tem¬ 
pérature  toutes  les  trois  heures  ;  c  est  là,  croyons- 
nous,  une  condition  indispensable,  non  seulement 
pour  déceler  les  collapsus,  mais  pour  en  suivre 
l’évolution.  Cette  chute  thermique  n’est  générale¬ 
ment  qu’une  simple  rémission;  mais,  parfois,  il 
s’agit  d’une  véritable  hypothermie.  La  rémission 
thermique  dite  du  jour,  décrite  dans  la  typhoïde 
par  Wunderlich  et  par  J  accoud,  nous  paraît  n  être 
qu’un  rollapsu«  frustp  11  est  d  pilleurs  absolu 


ment  inexact,  comme  déjà  Jaccoud  le  reconnais¬ 
sait,  de  dire  qu’elle  est  l’apanage  du  7“  jour.  Sans 
doute,  ces  collapsus  atténués  se  voient  surtout  au 
début  de  la  typhoïde,  à  la  fin  du  premier  septé¬ 
naire  et  au  début  du  second,  tandis  que  les  col¬ 
lapsus  graves  se  voient  surtout  aux  périodes 
avancées,  jusqu’aux  approches  de  la  convales¬ 
cence.  Mais  ce  n’est  là  qu’une  règle  générale  :  on 
peut  observer  des  chutes  thermiques  simples 
jusque  dans  le  cours  de  la  3"  semaine,  et,  récipro¬ 
quement,  on  peut  voir  des  collapsus  graves  dès  la 
lin  de  la  première  semaine,  Griesinger  cite  un 
cas  mortel  au  8"  jour. 

D’autre  part,  si  les  collapsus  légers  sont  tou¬ 
jours  transitoires,  la  réciproque  n’est  pas  exacte  : 
on  peut  observer  des  collapsus  très  courts  qui 
sont  aussi  extrêmement  graves. 


Quand  on  étudie  le  collapsus  typhique,  il  est 
une  question  qui  vient  immédiatement  à  l’esprit  : 
quels  rapports  y  a-t-il  entre  cet  accident  et  la 
mort  subite  ?  Ces  deux  complications,  qui  appar¬ 
tiennent  toutes  deux  en  propre  à  la  typhoïde,  ne 
seraient-elles  pas  un  seul  et  même  phénomène? 

Nous,  n’hésitons  pas  à  répondre  par  l’affirma¬ 
tive  :  la  mort  subite,  au  cours  de  la  typhoïde, 
n’est  qu’un  collapsus  foudroyant.  Quand  on  a  vu, 
comme  nous,  un  malade,  au  cours  d’une  typhoïde 
jusque-là  normale,  présenter  en  moins  de  cinq 
minutes  des  accidents  de  collapsus  grave  telle¬ 
ment  dramatiques  qu’ils  donnaient  invinciblement 
l’impression  que  la  mort  allait  survenir  d’une 
seconde  à  l’autre,  la  réponse  ne  saurait  être 
douteuse.  C’était  d’ailleurs  bien  l’idée  de  Hayem, 
qui  considérait  la  chose  comme  évidente,  et  qui 
expliquait  par  des  lésions  du  cœur  le  «  méca¬ 
nisme  du  collapsus  et  de  la  syncope  ». 

Ceci  admis,  il  nous  paraît  incontestable  que 
l’étude  attentive  des  phénomènes  de  collapsus 
doit  contribuer  largement  à  éclairer  la  patho¬ 
génie  si  controversée  de  la  mort  subite. 

Mais,  avant  de  discuter  cette  pathogénie,  nous 
voudrions  préciser  comment  se  présente  cette 
mort  subite.  C’est  dans  le  mémoire  déjà  ancien, 
mais  extrêmement  documenté  et  consciencieux, 
de  Dewèvre,  que  nous  avons  trouvé  les  meil¬ 
leures  indications  à  ce  sujet'. 

La  mort  subite  s’observe  presque  toujours  aux 
périodes  avancées  de  la  maladie,  au  troisième 
septénaire,  ou  même  en  pleine  défervescence.  Elle 
s’observe  aussi  bien  dans  les  typhoïdes  de  gra¬ 
vité  moyenne  ou  même  d’apparence  bénigne  que 
dans  les  formes  graves.  Elle  constitue  un  accident 
absolument  impossible  h  prévoir,  dans  les  instants 
mêmes  qui  en  précèdent  V éclosion.  On  l’observe 
surtout  chez  les  jeunes  gens  de  20  à  30  ans  :  elle 
est  exceptionnelle  chez  l’enfant,  et  très  rare  chez 
les  personnes  âgées.  Ces  conditions  étiologiques 
sont  d’ailleurs  les  mêmes  pour  tous  les  collapsus 
graves. 

Le  tableau  de  la  mort  subite  n’est  pas  univo¬ 
que;  elle  peut  se  présenter  de  trois  façons  : 

1"  Dans  les  cas  les  plus  fréquents,  la  mort  n’est 
pas  absolument  subite  :  elle  se  produit  en  l’es¬ 
pace  de  cinq  à  dix  minutes,  ou  même  notable¬ 
ment  plus.  Il  existe  un  état  lipothymique  qui  pro¬ 
gresse  jusqu’à  la  syncope  terminale  :  sur  cet  état 
se  greffent,  d’une  façon  à  peu  près  constante, 
comme  l’indiquait  Dieulafoy,  des  convulsions.  Ces 
convulsions,  d’ordre  épileptiforme,  sont  souvent 
localisées,  et  presque,  toujours  dans  ces  cas  à  la 
face,  parfois  aux  membres  supérieurs,  mais  fré¬ 
quemment  aussi  elles  sont  généralisées; 

2"  D’autres  fois,  la  mort  est  bien  instantanée. 
Le  malade  pâlit  et  meurt  en  quelques  secondes  : 
c’est  la  syncope  mortelle  d’emblée.  Elle  survient 
parfois  à  l’occasion  d’un  mouvement,  mais  par 
fois  sans  cause  apparente,  le  malade  étant  étendu 
sur  son  lit  ; 
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3“  D’autres  fois,  plus  rarement,  le  malade  est 
pris  brusquement  d’une  dyspnée,  avec  polypnée 
intense,  qui  l’abat  en  quelques  instants.  Dewèvre 
en  rapporte  une  observation  personnelle  saisis¬ 
sante  :  au  vingtième  jour  de  la  maladie,  alors  que 
tout  allait  bien,  «  le  malade  fut  pris  brusquement 
d’un  accès  de  dyspnée  épouvantable  qui  le  tua  en 
moins  de  trois  minutes  ».  L’autopsie  (cœur  et 
poumons)  fut  entièrement  négative,  histologie 
comprise. 

Ces  différents  phénomènes  ne  sont  pas  toujours 
mortels  d’emblée  :  assez  souvent  on  peut  obser¬ 
ver,  dans  les  heures  ou  les  jours  qui  précèdent, 
.soit  des  convulsions,  soit  des  attaques  syncopales 
ou  lipothymiques,  soit  des  accès  de  polypnée 
subite  et  transitoire.  Nous  retrouvons  bien  là  le 
caractère  récidivant  des  phénomènes  de  collap- 
sus.  De  pareils  symptômes,  survenant  à  titre  de 
signe  prémonitoire,  comportent  évidemment  une 
haute  gravité  pronostique. 

La  mort  subite  peut  donc  survenir,  soit  par  des 
convulsions,  soit  par  syncope  cardiaque,  soit  par 
-syncope  respiratoire.  La  pathogénie  de  ces  con¬ 
vulsions  est  restée  jusqu’ici  absolument  inexpli¬ 
quée.  Il  est  vraisemblable  qu’elles  relèvent  d’une 
chute  tensionnelle  subite  :  «  dans  les  hypoten¬ 
sions  subites,  l’encéphale,  dont  on  connaît  l’ex¬ 
trême  susceptibilité  devant  les  défaillances  circu¬ 
latoires,  réagit  seul,  sans  laisser  aux  autres  or¬ 
ganes  le  temps  de  crier  leur  souffrance;  d’où 
syncope  passagère,  crise  convulsive,  mort  » 
(Gallavardin) .  De  pareilles  crises  convulsives 
s’observent  dans  d’autres  cas  de  chute  tension¬ 
nelle  massive,  par  exemple  dans  les  accidents 
immédiats  de  la  sérothérapie  intraveineuse.  Il 
est  vraisemblable  que,  dans  la  fièvre  typhoïde, 
elles  relèvent  également  de  cette  pathogénie  ; 
du  moins,  on  ne  voit  pas  comment  les  expli¬ 
quer  autrement. 


Pathogénie.  —  Nous  étudierons  la  pathogénie 
à  la  fois  du  collapsus  et  de  la  mort  subite,  consi¬ 
dérés  comme  un  même  phénomène.  Nous  ferons 
bon  marché  des  innombrables  théories  qu’ont 
suscitées  ces  accidents  ;  la  plupart  n’ont  plus 
qu’un  intérêt  historique.  Deux  théories  seules 
restent  en  présence,  la  théorie  cardiaque  et  la 
théorie  bulbaire. 

Mais  d’abord,  une  remarque.  Il  est  classique 
d’opposer  la  théorie  de  la  «  myocardite  »  et  celle 
de  la  «  paralysie  des  nerfs  du  cœur  »,  paralysie 
qui  serait  d’origine  bulbaire.  Pareille  discussion 
est  absolument  hors  de  propos  en  ce  qui  nous 
concerne  :  elle  né  peut  s’appliquer  qu’aux  cas 
où  existe  effectivement  un  syndrome  clinique 
de  défaillance  cardiaque  aisément  constatable, 
comme  par  exemple  dans  la  dilatation  du  cœur 
qu’on  observe  dans  le  syndrome  secondaire  de  la 
diphtérie  maligne.  Mais  en  ce  qui  concerne  le 
collapsus,  la  seule  question  qui  se  pose  est  préci¬ 
sément  de  savoir  s’il  a  existé,  ou  non,  un  syn¬ 
drome  clinique  de  défaillance  cardiaque. 

1"  Théorie  cardiaque.  —  Indiquée  par  Wun- 
derlich  et  par  Griesinger,  ce  fut  en  réalité 
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Kyste  hydatique  multiloculaire  suppuré  de  l’hu¬ 
mérus.  —  M.  Moucbet  rapporte  cette  observa¬ 
tion  de  M ■  Pétridis  (d’Alexandrie)  caractérisée  parla 
lenteur  d'évolution  et  le  siège  dans  la  métaphyse 
supérieure.  Intervention,  sans  greffe  osseuse.  Gué¬ 
rison  avec  remodelage  de  l’os. 

60  à  70  cas  recueillis  par  M.  Costantini  montrent 
que  le  fémur  est  l’os  le  plus  fréquemment  atteint. 

Iléus  biliaire.  —  M.  Okinczyc  rappelle  que  les 


Hayem  qui  l’établit,  et  qui  la  défendit  à  de  mul¬ 
tiples  reprises  de  toute  son  autorité.  Elle  repose 
sur  des  arguments  cliniques  et  anatomiques.  Les 
arguments  cliniques  sont  d’une  extrême  pauvreté  ; 
ils  s’appuient  surtout  sur  la  faiblesse  du  pouls, 
considéré  comme  «  le  reflet  de  l’état  du  cœur  »  ; 
nous  avons  vu  ce  qu’il  fallait  en  penser.  Les 
arguments  anatomiques,  au  contraire,  ont  tou¬ 
jours  été  considérés  comme  les  seuls  réellement 
importants,  et  c’est  en  réalité  exclusivement  sur 
eux  que  s’appuyait  Hayem.  Cependant,  après 
Hayem,  de  nombreuses  observations  avaient  été 
rapportées,  où  l’examen  histologique  le  plus  mi¬ 
nutieux  n’avait  révélé  aucune  altération  de  la 
fibre  cardiaque,  alors  que  ces  altérations  s’obser¬ 
vent  couramment  dans  d’autres  cas,  chez  des  ma¬ 
lades  morts,  par  exemple,  d’une  autre  complica¬ 
tion  de  la  fièvre  typhoïde.  Ces  faits  n’avaient 
d’ailleurs  pas  réussi  à  ébranler  la  théorie  car¬ 
diaque,  profondément  ancrée  dans  les  esprits. 

Nous  croyons  qu’en  réalité  toute  argumenta¬ 
tion  appuyée  sur  l’anatomie  pèche  par  la  base. 
Nous  nous  sommes  déjà  expliqués  là-dessus.  Les 
notions  récentes  sur  l’importance  prédominante 
des  troubles  fonctionnels  du  myocarde  par  rap¬ 
port  aux  désordres  anatomiques,  concrétisées  par 
le  terme  nouveau  de  «  myocardie  »  (Laubry), 
montrent  bien  que  la  clé  du  problème  ne  saurait 
être  recherchée  dans  l’étude  histologique  du 
cœur  :  c’est  l’examen  clinique  du  cœur  qui  seul 
peut  lever  les  doutes.  Or,  et  ceci  est  admis  par 
tous  les  auteurs,  l’examen  clinique  du  cœur  avant 
la  mort  subite  peut  rester  entièrement  muet  :  les 
troubles  les  plus  communs  de  la  tonicité  du  myo¬ 
carde  peuvent  même  être  absents.  En  ce  qui  con¬ 
cerne  le  collapsus,  cet  argument  est  encore  beau¬ 
coup  plus  frappant,  car  on  a  pu  examiner  le  cœur 
non  seulement  avant,  mais  encore  pendant  et 
après  l’accès.  Nous  avons  pu  prendre  un  tracé 
électrocardiographique  d’un  malade  encore  en 
pleine  hypothermie,  et  ce  tracé  s’est  révélé  abso¬ 
lument  normal.  Cette  intégrité  du  cœur  est  telle¬ 
ment  évidente  qu’elle  explique  que  tous  les  au¬ 
teurs  qui,  après  Hayem,  ont  assisté  à  des  acci¬ 
dents  de  collapsus,  aient  méconnu  le  Syndrome, 
rejeté  l’hypothèse  d’un  collapsus  «  cardiaque  », 
et  décrit  leurs  observations  sous  le  nom  de  crises 
hypothermiques. 

Il  suffit  d’ailleurs  d’analyser  exactement  le  phé¬ 
nomène  pour  se  rendre  compte  qu’il  ne  saurait 
s’agir  là  d’un  accident  cardiaque.  Comment  expli¬ 
quer  par  une  défaillance  cardiaque  la  chute  ther¬ 
mique,  par  exemple,  surtout  lorsqu’elle  est  isolée? 
Comment  expliquer  l’indépendance  évolutive  des 
chutes  thermique  et  tensionnelle? 

Enfin,  le  caractère  éminemment  transitoire  du 
collapsus  s'oppose  absolument  à  l’hypothèse 
d’une  insuffisance  brusque  du  cœur.  S’il  est  diffi¬ 
cile  d’admettre  qu’un  cœur  puisse  subitement, 
sans  aucun  trouble  préalable,  subir  une  défail¬ 
lance  telle  qu’elle  entraîne  un  syndrome  aussi 
dramatique  que  le  collapsus,  il  devient  tout  à  fait 
impossible  d’admettre  que  ce  même  cœur,  frappé 
subitement  d’une  déchéance  aussi  complète, 
puisse,  en  quelques  heures,  retourner  intégrale¬ 
ment  à  son  état  normal. 


discussions  précédentes  ont  montré  la  gravité  de 
cette  affection.  Il  rapporte  une  observation  de 
M.  Cochez  (d’Alger)  terminée  par  guérison. 

Une  malade  de  63  ans,  souffrant  du  foie  depuis 
2  ans,  présente  une  crise  grave  en  Mai  1926,  avec 
douleurs  d’abord  sous-hépatiques,  puis  abdominales. 
Lorsque  M .  Cochez  la  voit,  elle  est  en  occlusion  depuis 
8  jours;  le  toucher  vaginal  permet  de  sentir  un  corps 
mobile  douloureux  au  palper  et  situé  très  haut  der¬ 
rière  le  pubis.  On  pense  à  un  calcul  biliaire.  Une 
débâcle  survient  le  lendemain,  puis,  le  surlendemain, 
évacuation  d’un  calcul  et  guérison.  On  a  l’impression 
que  l’évolution  de  la  maladie  a  été  particulièrement 
heureuse  dans  le  cas  de  M.  Cochez. 

Lipome  sous-muqueux  du  côlon.  —  M.  Okinczyc 
rapporte  une  observation  de  MM.  Tenesco  et  Bar- 
bilian.  Le  malade  accusait  une  douleur  assez  vive 


2°  Théorie  bulbaire.  —  L’imprégnation  du 
bulbe  par  la  toxine  typhique,  et  la  défaillance 
transitoire  consécutive  d’une  ou  plusieurs  des 
fonctions  essentielles  de  ce  bulbe,  nous  semblent 
devoir  expliquer  le  collapsus  d'une  façon  satisfai¬ 
sante  et  complète. 

Les  différents  centres  bulbaires  ;  thermique, 
vaso-moteur,  cardiaque,  pulmonaire,  peuvent  être 
inhibés  d’une  façon  plus  ou  moins  complète,  isolé¬ 
ment  ou  simultanément,  et  à  des  degrés  divers 
pour  chacun  d’eux. 

Cette  donnée  explique  les  différents  éléments  ; 
thermique,  vaso-moteur,  cardiaque  (tachycardie), 
et  même  pulmonaire,  du  collapsus,  et  l’indépen¬ 
dance  relative  des  différents  éléments  qui  évo¬ 
luent  chacun  dans  leur  sphère. 

Elle  explique  aussi  les  relations  étroites  qui 
existent  entre  le  collapsus  et  la  mort  subite.  La 
mort  subite  peut,  en  eflet,  survenir  par  inhibition 
brutale  et  complète  d’un  des  différents  centres 
bulbaires  :  elle  peut  être  instantanée  ou  presque, 
soit  par  syncope  cardiaque,  soit  par  syncope  res¬ 
piratoire  ;  elle  peut  être  simplement  rapide,  par 
chute  tensionnelle  massive,  au  milieu  des  convul¬ 
sions. 

Enfin,  cette  donnée  explique  également  toutes 
les  variantes  symptomatiques  et  pronostiques  du 
collapsus,  depuis  la  simple  rémission  thermique 
jusqu’à  la  mort  subite. 

La  conclusion  qui  se  dégage  de  cette  étude  est 
qu’il  importe  de  ramener  à  ses  justes  propor¬ 
tions  le  rôle  de  l’insuffisance  cardiaque  dans  la 
typhoïde.  Il  en  est  de  la  typhoïde  comme  des 
autres  maladies  infectieuses  :  l’insuffisance  car¬ 
diaque  y  reste  le  plus  souvent  latente,  et  ne  peut 
que  très  exceptionnellement  donner  des  accidents 
graves  :  les  tonicardiaques  habituels  ne  restent 
d’ailleurs  pas  sans  action  Sur  cette  défaillance 
passagère  du  cœur. 

Ces  phénomènes  cardiaques  n’ont  aucune  rela¬ 
tion  avec  les  accidents  dramatiques  —  collapsus 
et  mort  subite  —  qu’on  peut  voir  survenir  inopi¬ 
nément  dans  le  cours  de  la  maladie.  L’ausculta¬ 
tion  attentive  et  journalière  du  cœur  ne  permet 
donc  pas  de  prévoir  ces  accidents,  et  l’emploi  des 
tonicardiaques  ne  permet  pas  de  les  prévenir.  Les 
différents  phénomènes  de  collapsus  relèvent  d’une 
imprégnation  toxinique  du  bulbe,  et  restent,  par 
conséquent,  absolument  impossibles  à  prévoir. 
Seule,  d’ailleurs,  la  toxine  typhique  semble  pos¬ 
séder  cette  affinité  élective  pour  le  bulbe,  et  de 
pareils  accidents  ne  s’observent  pas  dans  d’autres 
infections. 

Enfin,  il  importe  de  différencier  des  troubles 
proprement  cardiaques  les  troubles  du  tonus  vas¬ 
culaire.  Ces  troubles  du  tonus  vasculaire  pren¬ 
dront,  dans  la  plupart  des  infections  aiguës, 
une  importance  grandissante  à  mesure  qu’ils  se¬ 
ront  mieux  connus.  C’est  à  eux,  et  non  à  l’insuf¬ 
fisance  cardiaque  comme  on  l’a  cru  pendant  long¬ 
temps,  qu’il  faut  rattacher  certaines  détermina¬ 
tions  malignes  qui  peuvent  survenir  au  cours  de 
ces  infections. 


de  la  région  ombilicale  avec  crises,  qui  devinrent 
progressivement  quotidiennes.  Au  palper,  on  sentait 
une  masse  sus-ombilicale  allongée.  Coliques  sans 
vomissements,  mais  avec  état  de  sub-occlusion. 
Intervention  :  invagination  partielle  de  l’intestin 
dans  lequel  on  sent  une  tumeur  que  l’on  croit  pédi- 
culée.  On  ouvre  l’intestin;  la  taille  du  pédicule  de  la 
tumeur  nécessite  une  résection.  Cette  tumeur,  du 
volume  d’un  poing,  est  en  réalité  un  lipome  sous-mu¬ 
queux,  variété  la  plus  fréquente  d’après  Derocque. 

La  résection  semble  préférable  à  l’énucléation  qui 
traumatise  la  paroi  intestinale. 

Colectomies.  —  M.  Okinczyc  rapporte  2  obser¬ 
vations  bien  différentes  de  M.  Plisson  (armée). 

1°  Tuberculose  iléo-colique  droite.  Résection  avec 
anastomose  latéro-latérale  en  un  temps.  Guérison 
malgré  un  phlegmon  de  la  paroi.  L’épreuve  de  Sauvé 


1512 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  1"  Décembre  1926 


N"  96 


avait  été  positive  et  avait  permis  de  reconnaître  que 
la  tumeur  était  au  niveau  du  ca-cum.  Il  s’agissait  de 
tuberculose  hypertrophique  du  ca'cum,  facile  à 
cliver  et  à  extérioriser.  Il  n’en  est  pas  toujours  de 
même  en  tissu  malade.  Les  ganglions  peuvent  n’étre 
pas  tous  enlevés;  ils  régressent  après  ablation  de 
la  tumeur  i)rincipale. 

ï“  Anus  contre  nature  île  l'angle  colique  gauche 
par  coup  de  jeu.  —  Il  s’agit  d’un  jeune  soldat,  blessé 
en  Syrie  :  séton  par  balle  de  l'hypocondre  gauche 
avec  double  fistule  pyostercorale  consécutive,  lais¬ 
sant  passer  toutes  les  matières.  Vaccinothérapie,  puis 
exclusion  bilatérale  de  l’angle  colique  gauche  avec 
anastomose  transverso-sigmoïdienne  latéro-latérale. 
Du  ballonnement  post  opératoire  nécessite  une  fis¬ 
tule  ca'cale.  Plus  tard,  on  met  à  plat  la  fistule  ster- 
corale  devenue  purulente.  On  pratique  la  cure  d’une 
éventration  post-opératoire.  lîniln,  5  mois  après  le 
début,  on  résèque  l’angle  colique  gauche.  Réunion 
/)('/• pri'mam.  (îuérison  parfaite.  M.  Okinrzyc  émet  des 
doutes  sur  la  valeur  de  l’exclusion  bilatérale  du  côlon. 

Traitement  des  tuberculoses  ostéo-articulaires. 
—  M.  Ombrèdanne  rapporte  un  travail  de  M.  VI- 
gnard  (de  Lyon)  qui  est  convaincu  de  l’avantage  de 
l’emploi  des  greffons  dans  le  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  ostéo-articulaire.  Sur  3  cas  traités  par  grelfes 
épiphysaires  il  compte  :  1  guérison  avec  ankylosé, 
1  cas  de  douleurs  avec  collection  à  grains  riziformes, 
1  échec. 

5  cas  traités  par  greffes  épiphysaires  avec  syno¬ 
vectomie  ont  donné  :  3  guérisons  avec  mobilisation 
partielle,  1  guérison  avec  ankylosé,  1  cas  trop 
récent.  Lnlln  10  cas  de  grelTes  pour  coxalgie  sont 
trop  récents  pour  permettre  des  déductions  utiles. 
Les  greffes  péri-osseuscs  de  Vignard  ont  eu  plutôt 
des  résultats  ankylosants. 

—  M.  Mouchet  aurait  volontiers  gardé  le  silence 
après  les  échecs  de  deux  malades  opérés  par  M.  Ro¬ 
bertson  Lavalle  dans  son  service  |)Our  tumeur  blan¬ 
che  du  genou,  avec  lésions  synoviales.  Le  premier. 
Agé  de  6  ans  a  été  opéré  en  l'.l2ï  ;  à  la  5»  semaine,  il 
y  eut  fistulisation,  puis  méningite  tuberculeuse  et 
mort.  Une  deuxième  malade,  de  13  ans,  avec  arthrite 
fongueuse,  est  opérée  par  la  même  méthode  ;  un 
mois  plus  tard,  aggravation  qui  nécessite  un  appareil 
pIAtré  avec  fenêtre  antérieure;  l’état  reste  grave  et 
au  bout  de  6  mois  il  faut  pratiquer  une  amputation 
de  salut  ;  depuis,  la  guérison  est  parfaite  :  la  dissection 
du  genou  n’a  pas  permis  de  retrouver  les  greffons 
intraosseux,  et  les  greffons  sous-cutanés  étaient 
amincis,  entourés  de  tissu  fibreux. 

Ces  deux  échecs  contredisent  les  affirmations  de 
guérison  de  M.  Robertson  Lavalle. 

—  M.  Mauclaire  reprend  les  trois  points  nouveaux 
du  traitement  de  M.  Robertson  Lavalle  ; 

1°  La  trépanation  de  l’os  ne  montre  pas  en  réalité 

2"  L’enchevillernent  do  l’épiphyse  doit  favoriser  le 
traitement  par  drainage  et  faire  disparaître  les  fon¬ 
gosités  ;  pures  hypothèses,  qu’aucun  fait  n’a  vérifié  ; 

3“  La  marche ‘précoce  à  la  3-'  semaine  heurte  nos 
habitudes. 

Les  observations  n’ont  pas  convaincu  M.  Mauclaire 
qui  a  essayé  la  méthode. 

Au  contraire,  le  greffon  transarticulaire  de  l’enche- 
villement  pour  sacro-coxalgie  a  donné  de  bons  résul¬ 
tats,  sans  doute  en  immobilisant  l’articulation. 

Abcès  multiples  du  foie.  —  M.  Schwartz  rap¬ 
porte  une  observation  de  HT.  Pétndis  (d’Alexandrie) 
relative  à  un  malade  atteint  de  paludisme  dans  les 
Balkans.  Il  présentait  une  hépatite  qualifiée  ami¬ 
bienne  malgré  l’absence  de  dysenterie  dans  les  anté¬ 
cédents.  Traitement  par  l'émétine  et  le  cacodylate 
de  soude.  Trois  ans  après,  nouvelle  attaque  avec 
température,  foie  augmenté  de  volume  et  doulou¬ 
reux.  On  pense  A  un  abcès  amibien.  Intervention  par 
voie  translhoracique.  Résection  de  3  côtes,  incision 
du  diaphragme  :  sur  la  face  convexe  du  foie,  on 
trouve  un  petit  abcès  qui  est  ouvert  au  doigt  ;  un 
deuxième  abcès  est  ensuite  ouvert.  Par  palpation 
bimanuelle  on  sent  deux  autres  abcès  profonds  que 
l’on  incise  par  la  face  convexe  (pus  chocolat).  Les 
suites  sont  simples  et  le  malade  guérit,  ce  qui  est 
tout  à  tait  exceptionnel  dans  les  cas  d  abcès  multiples. 

Gynandrie.  — •  M.  Auvray  a  vu  deux  cas  de  gynan¬ 
drie,  l’un  déjà  relaté  par  M.  Ombrèdanne,  l’autre 
intéressant  une  jeune  fille  de  30  ans  qui  présentait  un 
clitoris  développé  comme  une  verge.  Cette  enfant, 
élevée  en  fille,  a  présenté  une  menstruation  assez  ré¬ 
gulière  toutes  les  six  semaines  depuis  l’Age  de 
13  ans.  Elle  accusait  une  activité  physique  marquée. 


Le  clitoris,  très  développé,  avec  un  orifice  urétral 
normal,  est  revêtu  d’un  fourreau  cutané.  Pas  d  hymen. 
Au  fond  du  vagin,  col  perméable  à  l’index,  qui  peut 
être  exploré  par  l’hystéromètre  :  celui-ci  montre 
une  cavité  de  5  cm.  L'utérus,  petit,  est  rétrolléchi  ; 
on  sent  latéralement  les  masses  ovariennes.  Ablation 
du  clitoris,  puis  reconstruction  de  la  région.  Excel¬ 
lent  résultat. 

Traitement  des  fractures  compliquées  (suite).  — 
M.  Lericbe  pose  le  problème  entre  suture  primitive 
ou  pansement  à  plat,  question  qui  doit  être  séparée 
de  celle  de  l’ostéosynthèse.  Toute  fracture  avec 
plaie  concomitante  n'est  pas  en  effet  une  fracture 
compliquée.  Il  en  est  ainsi,  en  particulier,  de  celles 
qui  se  font  de  dedans  en  dehors.  M.  Leriche  cite  trois 
cas  (une  cuisse,  deux  jambes)  qu'il  a  traités  récem¬ 
ment  par  simple  immobilisation  avec  guérison. 

D’autre  part,  certains  chirurgiens  amputent  facile¬ 
ment  les  fractures  faisant  partie  d’un  broiement,  et 
ne  conservent  que  les  cas  relativement  bénins. 

L’ostéosynthèse  immédiate  ne  doit  pas  être  faite 
même  en  laissant  la  plaie  ouverte. 

M.  Leriche  conseille  les  opérations  étagées  : 
l'r  temps,  nettoyage  de  la  plaie;  2“  temps,  suture 
cutanée;  3“  temps,  ostéosynthèse  ou  greffe. 

Personnellement,  sur  21  fractures  compliquées  en 
traitement,  il  a  fait  3  ostéosynthèse»  immédiates  en 
raison  de  l’irréductibilité,  en  laissant  tout  ouvert,  et 
4  ostéosynthèses  secondaires.  Il  n’y  a  eu  ni  mort,  ni 
amputation  secondaire. 

Par  contre,  il  a  vu  3  cas  traités  par  ostéosynthèse 
immédiate  qui  ont  donné  2  morts  malgré  l’amputa 
tion  tardive.  Le  3“  cas  a  nécessité  l’ouverture  large 
le  lendemain  et  a  pu  guérir. 

Il  ne  faut  pourtant  pas  abandonner  les  fractures. 
Une  chirurgie  reconstructive  peut  être  employée. 

M.  Leriche  cite  un  écrasement  de  1  avant-bras 
avec  fracture  du  radius;  5  cm.  de  perte  musculaire: 
les  nerfs  étaient  intacts,  mais  l’artère  humérale  sec¬ 
tionnée  au-dessus  de  la  bifurcation.  Pansement  à  plat; 
8  jours  après,  M  Leriche  raccourcit  de  5  cm.  le 
radius  et  le  cubitus  et  pratique  l’ostéosyndièse,  puis 
il  suture  les  muscles,  sans  toucher  à  la  fraetme  du 
radius;  deux  jours  après,  sympathectomie  Bon 
résultat  sans  réduction  de  la  capacité  fonctionnelle. 

Traitement  de  la  sténose  hypertrophique  du 
pylore  chez  le  nourrisson.  —  M.  Veau  prend  parti 
pour  la  pylorotomie  contre  la  gastro-entérostomie. 
En  fait,  le  diagnostic  a  été  posé  par  le  médecia  qui  a 
essayé  tous  les  traitements  et  l’enfant  arrive  épuisé. 
Il  faut  opérer  d’urgence,  avec  confiance,  et  faire  une 
pylorotomie  qui  est  toujours  possible  et  toujours 
facile  en  raison  de  l’indépendance  de  la  musculaire 
et  de  la  mnqueuse,  de  l’absence  de  communication 
vasculaire  entre  les  deux  tuniques.  M.  Eredet  a  rendu 
un  service  en  décrivant  cette  intervention. 

.M.  Veau  rapporte  46  observations  sur  les¬ 
quelles  il  n’a  fait  que  2  fois  la  gastro-entérostomie. 
La  pylorotomie  est  le  seul  traitement  de  la  sténose 
comme  la  kélotomie  est  le  seul  traitement  de  la 
hernie  étranglée.  Elle  ne  nécessite  aucune  résection 
de  Panneau  pylorique.  La  gastro-entérostomie  ne 
doit  pas  être  pratiquée,  bien  que  le  père  même  de 
la  pylorotomie,  M.  Eredet,  la  défende.  En  1924,  en 
effet,  M,  Eredet  a  fait  11  gastro-entérostomies  contre 
2  pylorotomies,  à  la  suite  d’un  cas  malheureux  où  il 
avait  abandonné  la  pylorotomie  qui  itourlant  était 
possible,  ajoute  M.  Veau. 

Quant  à  la  pylorectomie,  on  peut  y  être'  amené,  si 
la  muqueuse  est  déchirée  en  cours  de  route,  mais  la 
faire  de  parti  pris  est,  pour  M.  Veau,  de  l’aberra¬ 
tion  pure, 

La  gastro-entérostomie  est  le  principal  échec  à  la 
chirurgie  de  la  sténose  du  pylore,  car  elle  épouvante 
le  médecin  qui  recule  devant  cette  intervention, 

—  M.  Fredet  a  opéré  31  sténoses,  dont  25  par 
pylorotomies;  il  a  eu  4  morts  (2  par  gastro-entéro¬ 
stomie,  2  par  pylorotomie). 

—  M.  Leriche  a  effectué  sa  première  pylorotomie 
d’urgence,  sans  aucune  préparation  spéciale,  avec 
plein  succès,  et  a  continué  cette  intervention  qu’il 
juge  préférable  à  la  gastro-entérostomie. 

Présentations  :  M.  Veau.  Angiome  de  la  joue  chez 
un  nourrisson,  Guérison  par  le  radium. 

—  M.  Tufûer.  Suppuration  pulmonaire  avec  vomi¬ 
que.  Phrénicotomie,  puis  résection  costale,  décolle¬ 
ment  plcuro-pariétal  sans  toucher  à  la  cavité  sup- 
purée.  Guérison  laissant  à  la  radiographie  une  bande 
opaque  au  niveau  de  l’abcès. 

—  M.  Proust  :  Kyste  hydatique  du  poumon. 

M.  Deniksr. 
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Recrudescence  hémorragipare  d’origine  trauma¬ 
tique  chez  un  hémogénique  fruste.  —  MM.  A. 
Clerc  et  Robert  Lévy  rapportent  l’observation  d’un 
jeune  homme  de  18  ans,  hémogénique  constitution¬ 
nel,  chez  qui  le  syndrome  était  resté  fruste,  presque 
latent,  mais  qui,  à  l’occasion  d’une  chute  violente 
ayant  entraîné  la  formation  d’un  volumineux  héma¬ 
tome  de  la  cuisse,  présenta  dans  les  jours  qui  suivi¬ 
rent  un  syndrome  hémorragique  grave,  caractérisé 
par  des  épistaxis  et  des  gingivorragies  à  répétition 
aboutissant  rapidement  à  un  état  d  anémie  intense, 
accompagné  de  thrombopénie  et  d’irrétractililé  du 
caillot,  avec  un  temps  de  saienement  notablement 
prolongé,  mais  avec  un  temps  de  coagulation  presque 
normal.  Les  médications  habituelles  se  montrèrent 
inopérantes;  bien  plus,  les  transfusions  sanguines  et 
môme  l’injection  sous-cutanée  de  sang  parurent 
accentuer  plutôt  les  accidents  qui  cédèrent  d’ailleurs 
sans  nouveau  traitement,  au  bout  de  10  semaines,  et 
furent  suivis  d’une  réparation  rapide;  revu  1  an 
après,  le  malade  continue  à  présenter  tous  les  stig¬ 
mates  d’une  hémogénie  fruste  du  point  de  vue  cli¬ 
nique,  mais  hémat'ilogiquement  des  plus  nettes. 

L’iniluence  si  nettement  favorisante  du  trauma¬ 
tisme  représente  un  fait  d'autant  plus  remarquable 
que  la  littérature  médicale  n’en  fournit  que  très  peu 
d’exemples.  Il  est  probable  que,  sans  parler  de 
l’ébranlement  général  dû  à  la  chute,  la  résorption  de 
l’hématome  doit  être  incriminée  et  que  les  troubles 
humoraux  consécutifs  ont  diï  exagérer  l’instabilité  de 
l'équilibre  sanguin  qui  caractérise  l’hémogénie.  Il 
est  possible  aussi  que  l’inefficacité,  du  moins  appa¬ 
rente,  des  transfusions  sanguines  répétées  soit  due  à 
l’action  anticoagulante  qu’elles  exercent  paifois,  ac¬ 
tion  transitoire,  il  est  vrai,  mais  capable  de  s’accen¬ 
tuer  ou  de  se  prolonger  quand  il  s’agit  d’un  terrain 
aussi  mouvant  que  celui  de  1  hémogénie. 

—  M.  P.  Emile-Weill,  à  ce  fait  véritablement 
expérimental,  en  ajoute  quelques  autres  qui  prouvent 
qu’une  hémorragie  est  capable  à  elle  seule  de  déclen¬ 
cher  d’autres  hémorragies.  On  les  observe  d’abord 
et  surlout  chez  les  hémogéniques.  Ainsi  il  a  vu  des 
hémorragies  internes  (rupture  de  grossesse  extra- 
u'érine,  par  exemple)  suivies  de  syndrome  hémorra¬ 
gipare  (gingivorragies,  épistaxis,  etc.),  chez  des 
hémogéniques  frustes  ou  latents.  D’autre  part,  on 
peut  rapprocher  peut-être  de  ces  faits  les  hémor¬ 
ragies  complémentaires  ou  supplémentaires  des 
règles  (gingivorragies,  épistaxis,  hémoptysies)  qui 
surviennent  dans  des  états  voisins  de  l'hémogénie. 
Enlln  on  trouve  des  faits  analogues  dans  certains 
cas  d’hémophilie  et  surtout  d’hém  aphilo-hémogénie  ; 
.ainsi  une  hémarthrose  est  suivie  chaque  fois  chez 
un  de  ses  malades  d’une  hématurie. 

Le  mécanisme  de  ces  hémorragies  reste  difficile  à 
préciser,  l’origine  de  la  diathèse  hémogénie  étant 
elle-même  très  obscure. 

En  terminant,  il  faut  signaler  que,  chez  certains 
sujets,  la  transfusion,  même  faite  avec  un  sang  com¬ 
patible,  est  capable  de  causer  de  l’anémie  et  des 
hémorragies. 

—  M.  J.  Troisier  souligne  la  complexité  de  ces 
faits  du  point  de  vue  pathogéiiique.  A  la  suite  de 
certaines  hémorragies  ayant  déterminé  d’autres 
hémorragies,  on  peut  noter  la  présence  d’autolysines 
dans  le  sang.  L’hémorragie  peut  donc  dé  -lencher  un 
processus  hémolytique,  parfois  grave.  Les  injections 
de  sang,  même  d'un  groupe  identique,  sont  capables 
de  montrer  la  même  nocivité,  par  suite  d’une  action 
hémolytique. 

Un  cas  de  staphylococcie  généralisée  avec  locali¬ 
sation  cardiaque  guérie.  —  M  Flandin  rapporte 
l’observation  d’une  femme  de  30  ans  qui  présenta  un 
état  infectieux  sévère  avec  fièvre  continue  puis  oscil¬ 
lante,  anémie  et  tuméfaction  du  flanc  droit  qui  fut 
considérée  comme  une  grosse  rate,  et  qui  firent 
penser  d’abord  à  une  fièvre  typhoïde,  puis  à  une 
leucémie,  et  motivèrent  un  traitement  radiothéra¬ 
pique  et  une  cure  à  la  Bourboule.  Appelé  à  examiner 
la  malade  à  ce  moment,  l’auteur  constata  une  cachexie 
accentuée  et  une  tuméfaction  du  flanc  qui,  par  sa 
configuration,  ne  rappelait  guère  une  splénomégalie 
leucémique.  Il  s’agissait  en  réalité  d’un  phlegmon 
périnéphrétique.  L  intervention  donna  issue  à  une 
grande  quantité  de  pus  à  staphylocoques  dorés. 
L’hémoculture  pratiquée  le  jour  «le  l’opération  révéla 
la  présence  du  même  microbe  dans  le  sang.  Il  exis- 
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tait  en  outre  un  souffle  systolique  piaulant,  témoin 
d’une  endocardite  infectieuse.  L’auto-vaccin  n’ayant 
donné  que  peu  de  résultats,  on  injecta  du  stock- 
vaccin;  au  bout  de  6  semaines,  l’état  de  la  malade 
s’était  complètement  transformé  et  le  souffle  avait 
disparu.  Depuis  2  ans,  la  guérison  se  maintient  et  le 
souffle  n’a  jamais  reparu.  Il  s’agit  là  d’un  cas  très 
exceptionnel  de  guérison  d’endocardite  à  staphylo¬ 
coques. 

—  M.  Nettar  fait  remarquer  que  la  présence  d’un 
souffle  chez  un  grand  infecté  ne  permet  pas  d’affir¬ 
mer  le  diagnostic  d’endocardite. 

Dans  un  cas  mortel  d’infection  puerpérale,  il  a  pu 
constater  l’intégrité  des  valvules  malgré  la  présence 
d’un  souffle  qui  n’était  donc  qu’un  souffle  inorga¬ 
nique.  11  eût  été  préférable  que  l’hémoculture  eût  été 
refaite  quelque  temps  après  l’intervention;  un  résul¬ 
tat  positif  aurait  alors  affermi  le  diagnostic  d’endo¬ 
cardite  infectieuse. 

—  M.  Flandin  fait  observer  que  le  caractère  piau¬ 
lant  du  souffle  va  contre  l’hypotbèse  d’un  souffle 
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Syndrome  parkinsonien ,  épilepsie ,  affaiblisse¬ 
ment  intellectuel  chez  de  jeunes  sujets  ayant  pré¬ 
senté  des  convulsions  Infantiles.  —  MM.  Toulouse, 
Marchand,  Bauer  et  Mâle  présentent  deux  malades 
atteints  de  syndromes  neurologiques  à  allure  par¬ 
kinsonienne  ;  attitude  soudée,  faciès  figé,  tremble¬ 
ment  ou  hémitreinblement,  pas  d’altération  des  ré¬ 
flexes.  Ces  malades  ont  été  atteints  de  convulsions 
infantiles,  plus  tard  de  crises  comitiales  plus  ou 
moins  typiques,  et  d’affaiblissement  intellectuel.  Le 
syndrome  parkinsonien  est  rattaché  dans  ces  cas  aux 
lésions  d’encéphalite  infantile  qui  ne  se  sont  jamais 
éteintes  complètement  et  qui  se  sont  propagées  aux 
noyaux  striés.  11  reste  à  préciser  la  nature  de  ces 
encéphalites  du  jeune  âge. 

Paralysie  générale  et  maladie  de  Recklinghausen 

—  MM.  R.  Dupouy  et  P.  Mâle  présentent  un  sujet 
atteint  de  paralysie  générale  et  de  maladie  de  Reck¬ 
linghausen  ayant  débuté  à  l’âge  de  16  ans.  Cette  der¬ 
nière  a  existé  également  chez  la  grand’mère  du  ma¬ 
lade.  Il  peut  s’agir  d'une  simple  coïncidence,  mais  il 
faut  noter  qu’il  n’y  a  point  d’antécédents  apparents 
de  syphilis  acquise  chez  ce  malade.  Peut-on  penser 
à  deux  accidents  séparés  d’origine  hérédo-spécifi- 
que  ?  Le  malade  est  un  chauffeur  de  taxi  et  de  nom¬ 
breux  accidents  d’autos  ont  marqué  le  début  de  la 
paralysie  générale. 

Toxicomanie  complexe  ;  héroïno-cocaïnomanie. 

—  M.  Trenel.  Le  malade  prétend  employer  l’bé- 
roïne  comme  antidote  de  la  cocaïne,  qu’il  utilise  pour 
obtenir  un  état  d’exaltation  cérébrale  dans  lequel  il 
entre  en  relations  par  communion  de  pensée  avec  des 
interlocuteurs  lointains.  La  cocaïne  développe  en  lui 
un  pouvoir  magnétique  attractif.  Une  faible  dose  de 
cocaïne  donne  lieu  a  1  intervention  d’un  médium,  in¬ 
tervention  que  supprime  une  dose  élevée  qui  irait, 
au  dire  du  malade,  jusqu’à  15  gr.  (?). 

Présence  d’un  diplocoque  encapsulé  dans  le  li¬ 
quide  céphalo  rachidien  d’un  mulâtre  atteint  de  pa¬ 
ralysie  générale  à  début  foudroyant.  —  M.  Trénel. 
Mulâtre,  fils  d  uii  nègre  sénégalais  et  d’une  blanche. 
Les  caractères  physiques  de  la  race  blanche  prédo¬ 
minent.  Délire  confus  avec  idées  mégalomaniaques 
absolument  subit.  Six  jours  après  le  début,  ponction 
lombaire  ;  le  liquide  céphalo-rachidien  contient  du 
sang.  Dans  le  culot  de  centrifugation,  présence  d’un 
diplocoque  encapsulé  extra-cellulaire,  prenant  le 
Gram.  Nouvelle  ponction  le  surlendemain  et  injec¬ 
tion  immédiate  à  la  souris  qui  meurt  en  moins  de 
24  heures  et  pré.sente  le  microbe  dans  le  sang.  Ce 
diplocoque  ne  pousse  que  sur  le  milieu  de  Trucbe. 
'l'rois  passages  positifs  sur  la  souris.  Disparition  du 
microbe  dans  une  2“  ponction.  Persistance  du  délire. 
Bordet-Wassermann  positif.  Ce  cas  est  tout  à  fait 
exceptionnel.  Doit-on  invoquer,  pour  l’expliquer,  la 
grande  réceptivité  de  la  race  nègre  pour  le  pneumo- 

Hémorragle  intra-arachnoïdlenne  enkystée  chez 
un  paralytique  général  sénile.  —  M.  L.  Marchand 
Trouvaille  d  autopsie.  Le  sujet,  âgé  de  68  ans,  avait 
été  considéré  comme  atteint  de  démence  sén'le.  La 
compiession  énorme  de  l’hémisphère  gauche  par 


l’hématome  s’était  traduite  cliniquement  par  un  état 
démentiel  profond  d’emblée  et  par  des  troubles 
dysarthriques  et  paraphasiqiies  qui  marquaient  le 
syndrome  paralytique.  L'auteur  attribue  l’bémorra- 
gie  méningée  à  la  rupture  d’une  artère  pie-mérienne 
atteinte  d’artérite  spécifique.  Il  montre  que  la  coque 
fibreuse  qui  entoure  le  caillot  a  son  siège  dans  le 
caillot  lui-même  et  n’emprunte  aucun  élément  cellu¬ 
laire  aux  méninges  entre  lesquelles  il  s’est  enkysté, 
il  compare  le  processus  de  cicatrisation  à  celui  de 
foyers  dans  l’hémorragie  cérébrale.  A  la  périphérie 
du  caillot,  les  lymphocytes  se  transforment  en  cel¬ 
lules  conjonctives  qui  arrivent  à  former  une  mem¬ 
brane  semblable  à  la  dure-mère,  renfermant  de  nom¬ 
breux  capillaires  à  parois  énormes  composées  de 
couches  concentriques  de  collagène  avec  formation 
de  calcosphérite. 

Logorrhée  jargonaphas'que  dans  l’aphasie  de 
Wernlcke.  —  M.  Trénel.  Présentation  des  pièces 
du  malade  montré  dans  une  précédente  séance.  Tout 
le  lobe  temporal  gauche  est  transformé  en  un  kyste 
ne  respectant  que  la  temporale  inférieure.  Atrophie 
du  pli  courbe  et  du  lobule  du  pli  courbe.  Intégrité 
apparente  de  la  3“  frontale.  La  surdité  était  profonde, 
mais  non  absolue.  Doit-on,  dans  ce  cas,  admettre 
avec  Henschen  une  suppléance  relative  par  le  lobe 
temporal  droit  ? 

L.  Marchand. 
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Lichen  plan  atypique.  — •  MM.  Gougerot  et 
Ducourtioux  ont  observé  chez  une  malade,  à  côté 
d’un  lichen  plan  caractéristique  du  cou  et  de  la 
bouche,  2  placards  érythémateux  de  la  main  gauche 
et  du  bras  droit,  prurigineux,  et  un  placard  de  Iransi- 
tion  à  l’aisselle.  Le  novarsénobenzol  a  guéri  rapide¬ 
ment  d’abord  le  prurit,  les  lésions  érythémateuses, 
puis  les  papules. 

—  MM.  Fernet  et  Solente  présentent  un  malade 
atteint  de  lichen  plan  disséminé  sur  tout  le  corps, 
les  joues,  les  bourses;  en  outre,  ce  malade  a  un 
phimosis  dû  à  un  lichen  scléreux  du  limbe  préputial  ; 
cette  localisation  rappelle  le  kraurosis  vulvie,  causé 
dans  certains  cas  par  le  lichen  plan. 

Lupus  érythémateux  et  syphilis.  —  MM.  Hudelo 
et  Rabut  présentent  2  cas  de  lupus  érythémateux 
chez  des  hérédo-syphilitiques  tardifs  et  guéris  par 
le  traitement  spécifique,  l’arsénobenzol  dans  un  cas, 
et  le  bismuth  dans  l’autre. 

hævl  adénomateux  sébacés.  — MM.  Hudelo  et 
Jay  présentent  une  femme  atteinte  d’éléments  mol- 
luscoïdes  disséminés  sur  tout  le  corps.  La  biopsie 
montra  que  ces  lésions  étaient  constituées  par  un 
amas  de  cellules  des  glandes  sébacées, 

Erythrocyanose  sus-malléolaire.  —  MM.  Juster 
et  Defater  présentent  des  coupes  de  2  cas  d’érylhro- 
cyanose  sus-malléolaire  hypostatique  ;  on  n’y  trouve 
pas  d’infiltration  nodulaire  rappelant  l’étiologie 
tuberculeuse;  cette  lésion  semble  plutôt  due  à  une 
insuffisance  veineuse  portant  sur  les  veinules  infra- 
capillaires  des  régions  sus-raalléolaires,  réalisée  sur 
un  terrain  de  déséquilibre  neuro-endocrinien. 

Fibromyome  sur  lupus.  —  MM.  Milian  et  Pôrin 
présentent  une  femme  dont  le  lupus  de  la  joue  avait 
été  traité  autrefois  par  les  rayons  X  ;  sur  la  cicatrice, 
est  apparue  une  tumeur  que  l’histologie  montra  être 
un  myome,  avec  noyaux  en  multiplication  nette. 

Mycosis  fongo'ide  atypique.  —  MM.  Lortat-Jacob 
et  Legrain  présentent  un  malade  atteint  d'une  érup¬ 
tion  généralisée  datant  de  1  an  et  constituée  par  des 
lésions  papuleuses,  ulcérées  ou  non,  annulaires,  poly¬ 
cycliques  et  bulleuses.  Douleurs  assez  vives.  La 
ponction  lombaire  montra  de  la  lymphocytose. 
L’histologie  fit  rattacher  les  lésions  au  mycosis 
fongoïde.  ' 

Placards  dermiques  intermédiaires  entre  le 
mycosis  fongoïde  et  les  leucémides  cutanées  avec 
symptômes  de  sclérodermie.  —  MM.  Ravaut  et 
tt.  Wallich  présentent  une  femme  dont  les  lésions 
peuvent  être  considérées  comme  une  forme  de  tran¬ 
sition  entre  le  mycosis  foqgoïde  et  les  leucémides;  le 
sang  montre  une  formule  de  leucémie  aleucémique; 
il  existe  en  outre  un  syndrome  de  sclérodermie 
diffuse  et  atténuée. 


Adénome  sébacé  héréditaire  et  familial.  —  MM. 
Louste,  Ducourtioux  et  Cotte  pi  é-eulent  une  malade 
atteinte  d’adénome  sébacé  à  caraclère  héré  iitairc  et 
familial.  11  existe  en  outre  des  formations  épithé¬ 
liales  multiples  et  une  déficience  des  qualités  intel¬ 
lectuelles. 

Nævus  pigmentaire.  —  M.  Louste  présente  un 
enfant  atteint  de  na-vus  pigmentaire  de  l’avant-bras 
à  topograpliie  segmentaire. 

Purpura  post-suifarsénobenzolique.  —  M.  Louste 
a  observé  chez  un  cardio-rénal  qui  présentait  une 
intolérance  à  divers  médicaments  antisyphilitiques 
(bismuth,  cyanurel.  (piebiues  heures  après  une  injec¬ 
tion  de  sullarsénol,  un  malaise,  des  hémorragies  gin¬ 
givales,  du  purpura.  Le  chlorure  de  calcium  amena 
une  amélioration  de  l’état  du  malade. 

Eléphantiasis  tuberculeux  de  la  vulve.  —  MM. 
Hudelo,  Rabut  et  Caillot  itrésentent  un  éléphan- 
tiasis  de  la  vulve  sans  ulcérations,  mais  semblant 
lié  à  l’existence  d'une  petite  lésion  végétante  péri- 
urétrale.  L’inoculation  au  cobaye  fut  négative,  mais 
la  biopsie  moutra  des  lésions  de  stase  lymphatique 
avec  follicules  tuberculeux  typiques. 

Maladie  de  Paget  du  mamelon.  —  M.  Milian 
montre  des  coupes  de  maladie  de  Paget,  dans 
lesquelles  les  canaux  g.ilartophorcs  sont  envahis  par 
le  néoplasme;  cette  propagation  semble  consécutive 
à  celle  de  l'épithélioma  malpighien. 

Nodosités  de  l’huile  grise  et  stomatite  mercu¬ 
rielle.  —  M.  Milian  signale  que  la  stomatite  accom¬ 
pagne  souvent  les  nodosités  consécutives  aux  injec¬ 
tions  d’huile  grise;  cos,  nodosités  ne  s'observent  que 
lorsque  l’injection  est  mal  faite  ;  il  faut  employer  une 
longue  aiguille  et  ne  pas  rép.imlre  de  1  huile  grise 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  en  retirant 
l’aiguille. 

Existe-t-il  un  zona  bismuthique  ’  —  MM.  Sézary, 
Fernet  et  Gallerand  soub-vent.  à  propos  de  2  cas  de 
zona  survenus  chez  d<‘s  syjjbililiques  traités  par 
le  bismuth,  la  qnestir.n  du  zona  bismuthique,  com¬ 
parable  au  zona  aisenical  dette  complication  du 
traitement  bismuihiuu('  est  possible,  sans  qu’on 
puisse  Cl  pendant  en  .iflirmer  la  réalité. 

Erythème  polymorphe  et  radiothérapie  du  sympa¬ 
thique  vrai.  —  MM  Gouin  et  Bienvenue  ont 
obtenu  par  la  ra  liolh-'rapie  de  la  région  cervico-dor¬ 
sale  les  mêmes  résultats  thérapeutiques  favorables 
dans  l’érytbème  polymoriflie  que  dans  le  lichen  plan. 

Dermite  des  mains  chez  un  ramasseur  de  céleri. 
—  MM.  Lortat-Jacob  et  Legrain  rapportent  un  cas 
de  dermite  professionnelle  éryihemalo-bulleuse  des 
mains  et  des  avant  bras  chez  un  maraîcher;  les 
lésions  étaient  limitées  aux  régions  qui  étaient  au 
contact  direct  du  suc  de  céleri.  Nouvelle  rechute  à 
l’occasion  d’une  reprise  du  travail. 

Abcès  tardif  dû  au  muthanol.  • —  MM.  Lévy- 
Bing  et  Barthélemy  rapportent  un  cas  de  grand 
abcès  tardif,  dû  au  muthanol:  la  dernière  injection 
eut  lieu  le  21  Juillet.  Le  2'i  Aoûl,  la  fesse  est 
énorme,  avec  double  foyer  d’empâtement  rouge.  La 
résolution  s’est  faite  spontanément  au  début  d’Oc- 
tobre  par  fistulisation. 

Guérison  rapide  d’une  pelade  décalvante  par 
photothérapie  après  photosenslblllsation.  —  MM. 
Jausion,  Pasteur  et  Azam  ont  traité  par  actinothé- 
ra|>ie  après  injection  intraveineuse  de  2  cme  de  gona- 
ciine  à  2  pour  lüt)  nu  mala  le  atteint  lie  pelade  décal- 
vaute  et  généralisée.  L’alTection  survenant  chez  un 
homme  jeune,  basedowien  frusK»  ou  mieux  sympati- 
cotoniijue,  restait  de  ])ronostic  sévère  et  de  curabilité 
douteuse  après  2  ans  d  évolution  et  6  mois  de  phy¬ 
siothérapie  tenace.  11  a  suffi  de  quelques  injections 
photosensibilisatrires  ]iour  déterminer  en  8  jours 
l’émergence  et  la  pigmentation  de  follets  multiples. 
En  4  mois,  la  repousse  est  devenue  générale  et  à  peu 

L’intradermo-réaction  dans  les  manifestations 
chancrelleuses  par  le  vaccin  de  Nicolle  et  P. 
Durand.  —  MM.  J.  Nicolas,  Jean  Lacassagne  et 
Alcalay  montrent  que  l’introduction  dans  le  derme 
cutané  de  deux  dixièmes  de  centimètre  cube  de 
l’émulsion  streptobacillairc  lOmelrosI  donne  chez 
les  sujets  porteurs  de  manifestations  chancrelleuses 
une  réaction  positive,  dette  réaction  est  plus  marquée 
s’il  existe  des  complications  cham  relieuses  ( bubons I. 

L  iutraderino-réaction  est  également  positive  chez 
les  Buji-ts  qui  ont  eu  dans  le  passé  des  atteintes  par 
le  bacille  de  Ducrey.  l’ar  contre,  cutiréaction  cou- 
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BtaiDiBent  négative  chez  les  individus  indemnes  de 
toute  infection  chancrelleuse.  R.  Burnier. 


SECTION  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES  DE  L’ŒUVRE 
DE  LA  TUBERCULOSE 

13  Novembre  1926. 

Essais  de  calcithérapie  intraveineuse  dans  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire.  —  MM.  Halbron,  Duhamel 
et  Le\’assor  indiquent  les  résultats  qu'ils  ont  obtenus 
de  cette  méthode  :  nuis  dans  les  formes  ulcéreuses, 
ils  paraissent  assez  nets  dans  plusieurs  cas  de  tuber¬ 
culose  Hbro-caséeuse  où  la  dyspnée  est  améliorée 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

18  Novembre  1926. 

Etude  histologique  de  3  cas  de  prolapsus  du  méat 
urétral  chez  la  femme.  —  M.  Dunet  confirme  de 
tous  points  les  résultats  apportés  par  M.  Thévenot 
à  la  dernière  séance  sur  cette  question.  L’exa¬ 
men  histologique  qu'il  a  pratiqué  sur  3  cas  de  pro¬ 
lapsus  du  méat  urétral  chez  des  femmes  de  60  à 
65  ans  a  montré  qu’il  s’agissait  d’une  formation 
avant  tout  vasculaire,  constituée  par  un  large  tissu 
veineux  sous-muqueux,  avec,  ^’à  et  là,  des  lésions  de 
phlébite  oblitérante  et  début  d’organisation  conjonc¬ 
tive  du  caillot.  Il  s’agit  donc  d’un  véritable  prolapsus 
hémorroïdaire  de  l’urètre,  en  tous  points  comparable, 
anatomiquement  et  pathologiquement,  aux  lésions 
hémorroïdales  rectales. 

Pseudarthrose  sus-épiphysaire  de  l’humérus; 
ostéosynthèse  et  greffe  il  y  a  10  mois.  —  M.  Paitre 
fut  amené,  dans  un  cas  de  pseudarthrose  sus-épipliy- 
saire  basse  de  l'humérus,  consécutive  à  une  blessure 
de  guerre  par  balle,  à  joindre  à  une  ostéosynthèse 
insuffisante  un  greffon  lamellaire  rigide  et  modelable 
qu’il  plaça  sur  le  côté  opposé  de  la  plaque  et  soli¬ 
darisa  avec  celle-ci  à  l'aide  d’anses  de  fil  métallique. 
Le  résultat  fut  excellent.  Chez  le  même  malade, 
mais  plus  récemment,  fut  pratiquée  une  greffe  de 
.N'ageotte  pour  lésion  étendue  du  médian. 

La  rapidité  de  lu  consolidation  et  la  qualité  du 
cal  semblent  prouver  qu’un  certain  éclectisme  peut 
présider  au  choix  du  greffon  et  qu’il  est  permis  d’en 
accommoder  et  d’en  modifie  rie  type  suivant  les  lésions. 
Uans  le  cas  particulier,  l’auteur  pense  que  le  rôle 
du  greffon  n’a  pas  été  borné  à  celui  d’excitant  de 
l’ostéogenèse  et  de  monnaie  d’échange  calcique,  car 
les  radiographies  montrent  qu’il  y  a  eu  «  prise  »  de 
la  greffe  sur  toute  son  étendue  et  soudure  intime  entre 
sa  face  profonde  et  la  surface  de  l’humérus,  sans 
traces  d'ostéogenèse  en  dehors  d’elle  et  sans  rema¬ 
niement  ultérieur  du  col. 

.Résultat  d’une  cholécysto-gastrostomie  dans  une 
pancréatite  chronique.  —  MM.  Bérard  et  Mallet- 
Qay  présentent  une  jeune  fille  dont  ils  ont  déjà 
publié  l’observation  il  y  a  .')  mois  à  cette  société  : 
syndrome  vésiculaire  douloureux,  pseudo-lithiasique, 
grosse  vésicule,  mais  pas  de  calculs  ni  de  lésions 
inflammatoires;  cholécystostomie  améliorant  d'em¬ 
blée  la  malade;  radiographie  des  voies  hilaires  mon¬ 
trant  la  stricture  du  cholédoque  pancréatique  ;  néces¬ 
sité  de  maintenir  la  fistule  biliaire  pour  éviter  la 
réapparition  des  troubles  douloureux  ;  cholécysto- 
gastrostomie  secondaire. 

Les  très  bons  résultats  de  ce  traitement  se  sont 
maintenus  ;  digestions  parfaites,  aucune  douleur, 
reprise  de  poids  de  9  kilogr.,  état  général  florissant. 
L’exploration  fonctionnelle  de  l'anastomose,  prati¬ 
quée  à  l’aide  du  tube  d’Einhorn  et  complétée  par 
l'examen  radiologique,  permet  de  conclure  à  l’amé¬ 
lioration  de  la  lésion  pancréatique;  les  chasses  bi¬ 
liaires  sont  réapparues  par  le  cholédoque,  alors 
qu’auparavant  toute  la  bile  s’excrétait  dans  l’esto¬ 
mac.  L’anastomose  est  restée  perméable. 

L’hypothèse  de  compression  cholédocienne  par 
une  lésion  de  pancréatite  chronique  au  début  s’est 
donc  vérifiée. 

Résultat  du  traitement  d’un  cas  de  luxation  réci¬ 
divante  de  l’épaule.  —  MM.  Bérard  et  Ouilleminet 
présentent  un  cas  de  luxation  récidivante  de  l’épaule, 
datant  de  7  ans,  chez  un  homme  de  26  ans,  qu’ils  ont 
opéré  selon  le  procédé  préconisé  parBazy  et  Oudard. 


dès  les  premières  piqûres  et  où  le  poids  augmente 
rapidement  sous  l’influence  vraisemblable  du  traite¬ 
ment.  Ils  déconseillent  les  solutions  étendues  qui 
peuvent  donner  lieu  à  des  accidents  de  choc  et  uti¬ 
lisent  une  solution  à  5  pour  100,  à  la  dose  de  20  eme, 
renouvelés  2  ou  3  fois  par  semaine.  Cette  méthode 
ne  doit  intervenir  qu’à  titre  d’adjuvant,  à  côté  de  la 
cure  hygiéno-diététique  habituelle. 

—  MM.  Ribadeau-Dumas  et  Bezançon  font  re¬ 
marquer  que  l’action  favorable  de  la  chaux  n’a  pas 
'  encore  été  démontrée  ;  il  serait  intéressaut^d’étudier 
à  fond  la  question. 

Sur  l’emploi  de  l’insuline  contre  l’anorexie  chez 
les  tuberculeux  pulmonaires.  —  MM.  F.  Dumarest 


L’intervention  a  consisté  dans  les  points  suivants  : 
a)  plicature  de  la  capsule  après  section  totale,  puis 
reconstitution  du  muscle  sous-scapulaire,  à  2  cm. 
de  ses  insertions  humérales,  de  façon  à  préparer  un 
renforcement  antérieur  fibro-cicatriciel  de  la  capsule 
par  des  sutures  superposées  ;  b)  confection  d’une 
butée  antéro-interne  à  la  fête  humérale  paç  dédou¬ 
blement  de  la  coracoïde,  le  fragment  osseux  détaché, 
puis  fixe,  jouant  le  rôle  d'obstacle  à  la  tête  en  pro¬ 
longeant  la  coracoïde.  Le  résultat  fonctionnel,  au 
bout  de  plusieurs  mois,  est  excellent. 

. — -  M.  Tavernier  insiste  sur  le  rôle  joué  dans 
les  luxations  récidivantes  par  la  déchirure  cap¬ 
sulaire  au-devant  du  bord  antérieur  de  la  cavité 
glénoide  avec  une  sorte  de  diverticule  synovial  se 
prolongeant  vers  la  face  antérieure  de  l’omoplate.  Il 
a  toujours  trouvé  ces  lésions  dans  les  cas  qu’il  a 
opérés  et  il  pense  que  les  opérations  extra-articu¬ 
laires  seules  peuvent  entraîner  des  résultats  éloignés 
aléatoires  si  on  ne  prend  pas  la  précaution  de  fermer 
cette  brèche  capsulaire,  ce  qui  n’est  pas  toujours 
facile  quand  le  bourrelet  glénoïdien  est  arraché  et 
qu’il  faut  suturer  la  capsule  à  l’os  lui-même. 

Séquelles  de  l’appendicectomie  et  douglasslte.  — 
M.  Condamin  pense  que  si  quelquefois  on  trouve 
l’explication  des  troubles  douloureux  qui  persistent 
après  l’appendicectomie  (surtout  manifestations  pa¬ 
thologiques  dans  la  zone  pelvienne,  crises  gastro¬ 
intestinales,  dyspepsies,  état  nauséeux,  amaigrisse¬ 
ment  progressif,  etc.)  dans  la  zone  cæcale  (cicatrices 
douloureuses,  éventrations,  brides  profondes,  adhé¬ 
rences),  très  fréquemment,  ces  douleurs  et  troubles 
fonctionnels  sont  le  fait  d’une  douglassite  à  forme 
rétractile  qui  enserre  les  filets  et  lames  nerveuses 
des  deux  plexus  hypogastriques,  étalés  aux  confins  du 
Douglas,  dans  les  ligaments  utéro-sacrés  et  le  para- 
Douglas.  La  petite  cuvette  péritonéale  rétro-utérine 
reçoit  toutes  les  exsudations  d’origine  inflammatoire 
des  organes  du  voisinage,  les  liquides  déterminant, 
par  leur  résorption,  une  rétraction  progressive  du 
Douglas  et  du  tissu  cellulaire  sous-jacent.  Sous  l’in¬ 
fluence  de  cette  rétraction  inflammatoire,  survien¬ 
nent  des  perturbations  dans  tous  les  domaines  du 
sympathique  et  parasympathique  pelvien. 

L’auteur  rapporte  une  observation  tendant  à  mon¬ 
trer  que  là  se  trouve  l’explication  de  résultats  incom¬ 
plets  après  les  appendicectomies,  surtout  pour  ap¬ 
pendicite  chronique.  Dans  ce  cas  il  n’y  avait  eu  au¬ 
cun  trouble  avant  une  appendicite  à  forme  aiguë; 
après  l’appendicectomie,  troubles  locaux  et  surtout 
fonctionnels  gastro-intestinaux  qui  persistèrent  pen¬ 
dant  5  ans  malgré  de  nombreuses  thérapeutiques; 
on  constata  alors  une  douglassite  rétractile  qui 
amena  une  autéflexion  avec  dysménorrhée  doulou¬ 
reuse.  Le  traitement  de  la  douglassite  par  massages, 
columnisation,  distension  de  toutes  les  rétractions 
rétro-utérines,  la  dilatation  de  l’orifice  interne  du 
col,  amena  en  3  semaines  la  disparition  de  toutes  les 
manifestations  pathologiques. 

L’auteur  appelle  l’attention  des  chirurgiens  sur  la 
nécessité  d’une  exploration  minutieuse  du  Douglas 
après  l’appendicite,  car,  pour  lui,  c’est  là  qu’il  faut 
chercher  l’épine  irritative  qui  entietient  la  plupart 
des  séquelles  de  l’appendicectomie.  Par  ailleurs,  il 
ne  pense  pas  que  la  neurotomie,  dite  du  nerf  pré¬ 
sacré,  puisse  être  efficace,  car,  si  l'on  en  croit  les 
figures  dessinées  par  les  anatomistes,  les  filets  ner¬ 
veux  sympathiques  sont  très  éloignés  les  uns  des 
autres  et  ne  sont  pas  réunis  en  faisceau  comme  tend 
à  le  faire  croire  le  terme  de  nerf  pré-sacré  :  il  semble 
donc  très  difficile  d’admettre  que  la  section  opéra¬ 
toire  puisse  les  atteindre  tous. 

—  M.  Cotte,  tout  en  reconnaissant  l’existence  et 
le  rôle  de  la  douglassite  en  pathologie  gynécolo¬ 
gique,  estime  que  celle-ci  est  toujours  secondaire  et 
liée  à  de  petites  lésions  intrapéritonéales  telles  que 


et  B.  Tbeodoresco  ont  utilisé  pour  la  première  fois 
les  injections  d’insuline  dans  le  but  de  remédier  à 
l’amaigrissement  des  tuberculeux  pulmonaires.  Ils  ont 
constaté  que  l’insuline  donnait  un  remarquable  coupde 
fouet  à  l’appétit  des  tuberculeux  en  arrêtant  le  plus 
souvent  leur  amaigrissement  ;  toutefois  ils  n’ont  pas 
obtenu  de  reprise  de  poids  importante.  Ils  ont  observé 
des  réactions  thermiques  avec  20  unités  d’insuline. 

—  M.  Halbron  est  d’avis  qu’il  faut  toujours  es¬ 
sayer  le  traitement  par  l’insuline  chez  les  tubercu¬ 
leux  diabétiques. 

—  M.  Génèvrier  n’a  pas  observé  d’action  sur  la 

tuberculose  des  tuberculeux  diabétiques  qu’il  a 
traités  par  l’insuline.  R.  Letlxle. 


ovarite  scléro-kys tique  avec  ou  sans  périovarite, 
kyste  hématique  de  l’ovaire,  hydrosalpinx,  etc., 
même  dans  les  cas  où  cliniquement  on  serait  tenté  de 
parler  de  douglassite  essentielle.  La  suppression  de 
la  lésion  causale  fait  cesser  tous  les  symptômes. 

En  ce  qui  concerne  la  névrotomie  du  nerf  pré¬ 
sacré,  qu’it  a  pratiquée  un  très  grand  nombre  de  fois, 
l’auteur  insiste  sur  V individualité  de  la  lame  fibro- 
celluleuse  pré-sacrée  qui  représente  au  point  de 
vue  chirurgical  macroscopiquement  le  sympathique. 
Cette  lame,  qui  est  toujours  facilement  isolable  chi¬ 
rurgicalement,  qu’on  peut  charger  sur  une  aiguille, 
permet  la  section  de  toutes  les  fibres  sympathiques. 
Dans  le  cas  où  quelques  filets  échapperaient,  le  fait 
ne  saurait  diminuer  l’efliracité  de  cette  névrotomie 
car,  eu  matière  de  chirurgie  du  sympathique,  une 
intervention,  même  limitée,  a  souvent  des  effets  aussi 
accusés  qu’une  section  plus  étendue. 

—  M.  Ph.  Rochet.  La  discussion  sur  la  question 
du  nerf  pré-sacré  réside  dans  une  différence  de  ter¬ 
minologie  provenant  elle-même  de  l’interprétation  de 
dissections  plus  ou  moins  minutieuses  des  filets  sym¬ 
pathiques  pré-sacrés.  Le  terme  de  nerf  pré-sacré  ne 
préjuge  eu  rien  de  la  multiplicité  des  filets  nerveux 
contenus  dans  la  lame  celluleuse  qu’il  désigne.  Ce 
terme  est  simplement  de.stiné  à  montrer  l'individua¬ 
lité  chirurgicale  de  cette  lame,  mais  il  est  bien  évi¬ 
dent  que  par  une  dissection  minutieuse  on  arrive  à 
isoler  les  différents  filets  nerveux,  à  les  séparer,  à  les 
écarter  les  uns  des  autres  et  à  obtenir  une  figure  en 
parfaite  conformité  avec  celle  que  représentent  les 
anatomistes. 

—  M.  Tixier.  Il  n’y  a  pas  lieu  de  s’étonner  de  la 
participation  du  Douglas  à  l’infection  péritonéale 
dans  les  cas  d’appendiede  à  chaud  où  la  sérosité  que 
l’on  trouve  souvent  à  l’ouverture  du  ventre  tend  à 
descendre  dans  le  pelvis  ;  ceci  n’a  d’ailleurs  rien  de 
particulier  à  l’appendicite.  Mais,  dans  les  cas  d’ap¬ 
pendicite  à  froid,  et  surtout  dans  ceux  qui  sont  éti¬ 
quetés  appendicite  chronique,  l’auteur  pense  que, 
si,  dans  la  suite,  il  existe  de  la  douglassite,  c’est  que, 
bien  souvent,  l’appendice  n’était  pas  seul  responsable 
des  troubles  pour  lesquels  on  est  intervenu.  Il  con¬ 
vient  donc,  au  cours  d’une  appendicectomie  qui  ne 
révèle  pas  de  lésions  évidentes  de  l’appendice,  de 
s’assurer  qu’il  n'existe  pas  d’autres  lésions,  passées 
inaperçues  cliniquement,  surtout  du  côté  de  l’appa¬ 
reil  génital,  qui  pourraient  être  responsables  dans  la 
suite  de  phénomènes  de  douglassite. 

Fibrome  utérin  révélé  par  une  rétention  com¬ 
plète  d’urine.  —  M.  A.  Cbalier  présente  un  fibrome 
utérin  qu’il  a  enlevé  chez  une  femme  de  49  ans,  chez 
qui  le  signe  révélateur  initial  de  ce  fibrome  avait  été 
une  crise  aiguë  de  rétention  d’urine.  Du  volume  de 
2  poings,  il  était  inclus  dans  le  pelvis,  le  fond  bas¬ 
culé  en  arrière  dans  le  Douglas,  avec  projection  très 
forte  du  col  utérin  en  avant.  La  malade  présentait, 
en  outre,  un  rétrécissement  antéro-postérieur  du 
bassin  avec  grosse  saillie  du  promontoire  ayant  pro¬ 
bablement  géné  l’évolution  haute  de  l’utérus  fibro¬ 
mateux  et  aidé  à  sa  rétroflexion.  Le  mécanisme  de  la 
rétention  a  été,  dans  ce  cas,  l’étirement  de  l’urètre 
comme  dans  les  rétroflexions  de  l’utérus  gravide. 

Tumeur  à  myéloplaxes  de  la  rotule.  —  M.  Cba¬ 
lier  présente  une  tumeur  de  la  rotule  qu’il  a  enlevée 
par  patellectomie  totale,  pensant  à  un  ostéosarcome 
de  cet  os.  L’examen  histologique  a  montré  qu’il 
s’agissait  d’une  tumeur  à  myéloplaxes.  L’uuteur  in¬ 
siste  sur  la  rareté  d’une  telle  pièce. 

—  M.  Tavernier  estime  que,  si  le  diagnostic  de  la 
nature  véritable  de  la  tumeur  avait  pu  être  porté,  il 
eût  été  préférable  de  faire  une  opération  moins 
étendue,  par  simple  curettage  de  l’os,  qui  aurait 
donné  un  résultat  orthopédique  meilleur  tout  en 
étant  suffisante  à  assurer  la  guérison. 

J .  nE  Girardier. 
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La  conférence  de  la  tuberculose 
à  Washington 

Lorsqu’on  parlait  il  y  a  quelques  mois,  aux 
Français  qu’intéresse  la  lutte  antituberculeuse, de 
la  Conférence  qui  devait  s’ouvrir  à  Washington 
cette  année,  ils  levaient  les  bras  au  ciel  dans 
un  geste  d’impuissant  désespoir  et,  sans  un  mot, 
désignaient  la  cote  de  la  Bourse  et  le  cours  des 
changes.  On  pouvait  à  ce  moment-là  se  demander 
qui  pourrait,  d’entre  nous,  entreprendre  un 
voyage  de  France  en  Amérique  pour  assister  à  la 
Réunion  internationale  et  prendre  part  à  ses  tra- 

Malgré  tous  les  pronostics  fâcheux,  la  France 
a  été  bien  représentée.  Elle  n’avait  pas  envoyé  de 
gros  bataillons,  par  crainte  sans  doute  de  justifier 
l’accusation  d’impérialisme,  mais  le  petit  groupe 
de  Français  présents  était  supérieur  en  nombre  à 
celui  qu’avait  délégué  n’importe  quelle  nation, 
en  dehors  des  Etats-Unis,  si  bien  qu’on  voyait  se 
grouper  autour  du  professeur  Léon  Bernard, 
secrétaire  général  de  la  Conférence  interna¬ 
tionale,  E.  Rist,  B.  Weill-Hallé,  E.  GrOs, 
M"°  Mugnier  (de  Lyon)  et  le  signataire  de  ces 
lignes,  tous  représentants  de  la  phtisiologie 
française,  qui  ont  pris  une  part  active,  non  seu¬ 
lement  aux  travaux  de  la  Conférence  interna¬ 
tionale,  mais  aussi  à  ceux  de  l’Association  na¬ 
tionale  américaine.  En  effet,  immédiatement 
après  la  Réunion  de  la  Conférence  internationale, 
et  séparée  seulement  de  sa  dernière  séance  par 
l’espace  d’un  dimanche,  l’Association  nationale 
américaine  de  la  tuberculose  ouvrait  ses  assises 
annuelles,  son  XXIP  Congrès,  de  sorte  que  les 
phtisiologues  américains  n’avaient  besoin  que 
d’un  seul  déplacement  pour  assister  à  tous  les 
travaux  et  que  les  étrangers  venus  en  Amérique 
pouvaient  profiter  des  communications  particu¬ 
lièrement  instructives  qui  étaient  réservées  à  la 
Réunion  nationale. 

R  intéressera  sans  doute  un  certain  nombre  de 
lecteurs  de  La  Presse  Médicale  de  savoir  quelle 
était  la  physionomie  générale  de  l’un  comme  de 
l’autre. 

La  Conférence  internationale. 

Bien  que  Washington  soit  la  ville  des  Etats- 
Unis  la  plus  riche  en  édifices  publics,  édifices 
aussi  vastes  et  aussi  beaux  qu’ils  sont  nombreux, 
ce  n’est  pas  dans  l’un  d’entre  eux  que  s’est  tenue 
la  Conférence. 

La  coutume  est  ici  de  placer  toutes  ces  réu¬ 
nions  dans  un  grand  hôtel;  les  avantages  prati¬ 
ques  qui  en  résultent  pour  les  congressistes  et  les 
facilités  plus  grandes  d’organisation  ne  peuvent 
échapper  à  un  moment  de  réflexion,  surtout  quand 
on  connaît  le  bon  agencement  des  hôtels  améri¬ 
cains. 

Nous  sommes  donc  dans  un  des  plus  grands 
hôtels  de  Washington,  groupés  dans  une  vaste 
salle  qui  doit  être  utilisée  tour  a  tour  pour  les 
banquets,  les  bals  et  les  représentations  théâtrales 
d’amateurs.  Tout  autour  de  la  salle,  courent 
d’immenses  étendards,  couleurs  nationales  de 
chacun  des  pays  représentés,  pavillon  de  chacun 
des  États  de  l’Union. 

Sur  l’estrade,  la  fine  silhouette  du  président, 
Théobald  Smith,  qui  parcourt  l’assistance  d’un 
regard  aigu.  Autour  de  lui,  des  physionomies 
connues  du  monde  entier  :  Léon  Bernard,  secré¬ 
taire  général,  âme  de  la  conférence,  et  son  âme 
ibien  Irarçaise;  Linslv  1!  directeur  de 


l’Association  nationale  américaine,  que  nous 
aurions  quelque  droit  de  réclamer  comme  un  des 
nôtres,  tant  son  long  séjour  en  France  lui  a 
conquis  d’amitiés  parmi  nous,  et  si  nombreux 
sont  les  Français  auxquels  il  a  rendu  service. 

La  bienvenue  aux  congressistes  n’est  pas 
souhaitée  par  un  moindre  personnage  que  le 
puissant  ministre  des  Finances  de  la  puissante 
République  américaine,  le  célèbre  E.  Mellon,  sur 
lequel  les  yeux  de  l’Europe  sont  tous  fixés  en 
cette  période  de  règlements  financiers  difficiles. 
Son  discours  est  cordial,  ses  souhaits  de  bien¬ 
venue  chaleureux  et  nous  aurons  d’auti'es  occa¬ 
sions  encore  d’apprécier  sa  large  hospitalité. 

Le  premier  rapport  est  présenté  par  G.  Ron- 
zoni,  le  très  jeune  et  brillant  professeur  de  phti¬ 
siologie  de  Milan.  R  parle  des  «  origines  de 
l’infection  tuberculeuse  chez  l'adulte  ».  Pour  qui 
n’a  pas  suivi  de  près  les  recherches  des  vingt 
dernières  années,  la  délimitation  de  ce  sujet  peut 
paraître  singulière.  Pourquoi  s’en  tenir  à  l’adulle  i’ 
Obéit-il  à  d’autres  lois  que  l’enfant  ':*  R  laut  savoir, 
pour  comprendre,  qu’à  l’heure  actuelle  on  estime 
que  dans  les  communautés  civilisées,  la  première 
infection  se  fait  toujours  dans  l’enfance  et  que 
l’évolution  tuberculeuse  de  l’adulte  n’est  qu’un 
réveil  de  cette  première  infection.  Quelques 
adultes,  semble-t-il,  refont  une  infection  exogène 
ou  plusieurs  infections  exogènes.  Quelle  est 
l’importance  clinique  de  ces  infections  et  leur 
avenir  ’?  Quelle  est  leur  fréquence  par  rapport  aux 
évolutions  provenant  d’infections  infantiles  ?  C’est 
ce  que  le  rapporteur  étudie  avec  une  documenta¬ 
tion  très  complète  et  qu’on  trouvera  dans  le  nu¬ 
méro  de  Septembre-Octobre  de  la  Revue  de  Phti¬ 
siologie  médico-sociale,  où  son  rapport  figure  in- 
e.xtenso.  G.  Ronzoni  dit  en  français  ce  'qu’il  a  à 
dire,  car  on  ne  s’est  servi  que  du  français  et  de 
l’anglais  au  cours  de  ce  Congrès  international  et 
cela  nous  permet  de  reconnaître  dans  l’éminent 
rapporteur  un  des  plus  brillants  élèves  de  Dieu- 
lafoy. 

Après  lui,  la  parole  passe  à  Allen  K.  Krause, 
dont  la  figure  ascétique  trahit  l’immense  effort  de 
travail  qui  lui  a  permis  d’arriver  très  jeune  à 
une  notoriété  universelle.  R  expose  les  vues  mo¬ 
dernes  et  ses  vues  personnelles  sur  l’évolution 
anatomique  de  la  tuberculose,  depuis  l’histoge¬ 
nèse  du  tubercule  jusqu’à  la  formation  de  la 
caverne. 

Malgré  l’importance  et  la  durée  de  cet  exposé, 
l’attention  de  l’auditoire  n’a  pas  faibli  un  instant 
tant  la  question  est  intéressante.  On  verra,  du 
reste,  quand  nous  parlerons  de  ce  qui  s’est  passé 
au  Congrès  national,  quelle  floraison  de  recher¬ 
ches  ce  sujet  a  suscitées  en  Amérique.  On  doit 
savoir  gré  au  rapporteur  d'avoir  écarté  délibéré¬ 
ment  la  division  en  lésions  productives  et  exsuda¬ 
tives  qui  a  tant  contribué  à  obscurcir  la  question, 
et  de  nous  avoir  apporté  le  résultat  de  scs  recher¬ 
ches  personnelles. 

Un  tel  rapport  est  impossible  à  résumer  en 
quelques  lignes  et  ceux  qu’il  intéresse  devront  le 
lire  in  e.iienso.  11  semble  que  les  nouvelles  mé 
thodes  importées  en  lùstologie  :  culture  de  tissus 
pathologique^  d’upe  part,  coloration  cytologique 
vitale,  d’autre  part,  aient  fait  faire  d’importants 
progrès  à  l’histologie  de  la  tuberculose. 

De  nombreux  applaudissements  ont  suivi  la  con¬ 
férence  de  Williams  H.  Park  sur  «  Lait  et  Tuber¬ 
culose  ».  Non  seulement  parce  qu’il  est  intéres¬ 
sant  d’entendre  parler  encore  des  possibilités 
d’infection  de  tuberculose  bovine,  par  l’intermé¬ 
diaire  du  lait,  mais  surtout  parce  que  l’orateur  a 
fait,  pour  arriver  à  une  production  et  une  distri- 
liution  hygiénique  du  lait  dan'^  le  continent  qu’il 


habite,  des  travaux  et  des  ellorls  tels  (ju  actuelle- 
ment  aucun  pays  du  inonde  ne  possède  du  lait 
aussi  savoureux  et  aussi  bien  mis  à  l’abri  de  tout 
risque  d’infection. 

Les  Français  comme  les  Américains  ont  eu  la 
joie  d’entendre  une  conférence  remarquablement 
brillante  de  Linsly  ^^'illiams  sur  les  progrès  et 
l’organisation  du  travail  pour  combattre  la  tuber¬ 
culose  aux  Etats-Unis.  En  le  suivant,  on  voit  avec 
intérêt  que  la  recherche  scienti(i(]ue,  la  reclierche 
clinique  et  le  travail  social  sont  placés  sur  le 
même  plan,  et  honorés  de  la  même  sympathie, 
par  tous  ceux  qui  s'intéressent  à  la  lutte  antitu¬ 
berculeuse  en  ce  pays  R  ne  semble  pas  y  avoir 
d’engouement  spécial  immérité  pour  une  partie 
du  travail  plutôt  (|ue  pour  l’autre. 

Le  Congrès  est  terminé  par  un  séduisant 
exposé  de  Gérald  B.  Webb,  le  célèbre  phtisio¬ 
logue  de  Colorado  Springs,  parcourant  les  ques¬ 
tions  discutées  et  discutables  de  nos  vues  actuelles 
sur  la  tuberculose  et  en  faisant  une  revue  critique 
des  plus  intéressantes. 

La  Conférence  internationale  est  terminée. 
Pour  attendre  la  réunion  de  l’Association  natio¬ 
nale.  il  faut  rester  sur  jdace  tout  un  dimanche. 
Les  dimanches  américains  n'onl  jias  la  réputation 
d’être  très  gais  (la  bonne  grâce  de  nos  hôtes  arrive 
du  reste  à  faire  mentir  cette  mauvaise  réputation), 
mais  quoi  iju’il  en  soit,  je  ne  crois  pas  <pi’un  seul 
des  assistants  étrangers  ait  manqué  d’attendre 
l’ouverture  du  Congrès  national,  tant  celui-ci 
promet  d’être  intéressant. 

Le  Congrès 

de  r Association  nationale  américaine. 

Le  travail  de  l’Association  nationale  ne  laisse 
pas  que  d'être  considérable.  On  peut  en  juger 
par  les  .u?  communications  qui  ont  été  présentées 
à  son  Congrès  annuel.  La  discipline  à  l’intérieur 
de  cette  Association  est  telle,  qu’aucun  travail 
dépourvu  d’intérêt  n’est  parvenu  jusqu’au  Con¬ 
grès  et  qu’il  n’a  pas  surgi  un  seul  de  ces  commu¬ 
nicants  parasites,  qui  profilent  des  Congrès  de 
Médecine  pour  venir  ex])oser  des  élucubrations 
sans  fondement  scientifique,  ou  faire  de  la  publi¬ 
cité  pour  des  thérapeutiques  de  valeur  douteuse. 
L’hospitalité  américaine  a  été  très  large  et  de 
nombreux  orateurs  étrangers  ont  eu  la  parole; 
puisque  ce  papier  est  destiné  à  des  lecteurs  fran¬ 
çais,  disons,  tout  de  suite,  <iue  nos  compatriotes 
ont  trouvé  moyen  d'intéresser  l'assistance  à  plu¬ 
sieurs  reprises;  E.  Rist  a  (ait,  avec  le  jilus  grand 
succès,  le  discours  d’ouverture  en  prenant  comme 
sujet  :  «  Les  progrès  récents  dans  le  traitement 
de  la  tuberculose  jnilmonaire  -,  et  il  a,  dans  le 
courant  du  Congrès,  publié  sa  statistique,  l'une 
des  plus  étendues  qui  soient,  sur  les  résultats 
du  pneumothorax  artificiel,  avec  les  réllexions 
qu’elle  comporte.  Ia'oii  Bernard  a  résumé,  en 
quelques  mots,  ses  impressions  sur  le  début  de  la 
tuberculose  et  les  faits  qu’il  apportait  étaient  tel¬ 
lement  intéressants,  que  les  auditeurs  européens 
n’ont  pu  se  contenter  de  les  entendre  en  bref  et 
que,  sur  le  bateau  de  retour,  ils  ont  exigé  de  lui 
une  véritable  conférence  sur  le  même  sujet. 
Calmette  et  Weill-Hallé  ont  apporté  le  résultat 
de  leurs  investigations  sur  la  vaccination  des 
nouveau-nés  par  le  vaccin  B.C  (1.  Ix-s  recher¬ 
ches  sur  ce  sujet  commencent  à  susciter  un  vif 
intérêt  outre-Atlantique. 

Les  travaux  du  Congrès  étaient  répartis  en 
quatre  sections  :  une  section  de  pathologie,  où 
s’exposaient  les  recherches  expérimentales  ana¬ 
tomiques  et  bactériologiques.  11  faut  noter  l’abon- 
dane<-  et  l’intér-'t  de--  re  liercliea  '.-ur  l'bi-i,  logie. 
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qui  paraissent  en  ce  moment-ci  mises  à  l'ordre  du 
jour  en  Amérique. 

La  cytologie  de  la  tuberculose  y  est  tout  spé¬ 
cialement  étudiée.  11  est  certain  que  les  lecteurs 
de  ce  journal  entendront  parler,  à  plusieurs 
reprises,  en  particulier,  des  recherches  cytolo¬ 
giques  de  Miss  F.  11.  Sabin  et  de  ses  collabora¬ 
teurs,  Doan  etCuningham,  qui,  par  des  méthodes 
de  coloration  vitale,  sont  arrivés  à  suivre  la  for¬ 
mation  de  la  cellule  épithélioïde,  à  partir  du 
monocyte  du  sang,  et  sont  arrivés  à  déceler  des 
cellules  épithélioïdes  dans  le  sang  circulant,  fait 
qui  peut  avoir  une  grande  portée  pratique. 

Je  voudrais  pouvoir  citer,  autrement  que  par 
son  titre,  le  travail  si  suggestif  de  S.  Lyle  Cum¬ 
mins  sur  l’infection  expérimentale  du  cobaye  par 
voie  conjonctivale. 

A  la  section  clinique,  Jacobaeus,  si  connu  des 
phtisiologues  parisiens  devant  lesquels  il  a  fait, 
à  plusieurs  reprises,  des  démonstrations  de  thora¬ 
coscopie  et  des  sections  de  brides  pleurales,  a 
résumé  son  expérience  sur  la  pneumolyse  dans  le 
pneumothorax  artificiel.  Archibald  (de  Montréal), 
le  plus  brillant  spécialiste  de  l’Amérique  du  Nord 
en  chirurgie  thoracique,  a  parlé  de  la  thoraco¬ 
plastie  extra-pleurale  dans  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  Jacquerod  (de  Leysin)  a  développé  quel¬ 
ques  points  de  ses  recherches  sur  le  processus 
de  guérison  de  la  tuberculose. 

A  la  section  de  sociologie,  on  a  pu  entendre 
des  travaux  très  importants  et  qui  mériteraient 
de  longs  développements.  Je  relève  surtout  la 
communication  de  .1.  Drolet,  sur  l’hospitalisa¬ 
tion  des  tuberculeux,  de  laquelle  se  dégage  un 
parallèle  frappant  entre  les  facultés  d’hospitali¬ 
sation  de  cha<jue  pays  pour  les  tuberculeux  et  la 
décroissance  de  l'endémie  tuberculeuse  dans  ce 
pays.  On  a  le  regret  de  constater  que  la  France 
est  loin  d’ètre  une  des  nations  les  plus  favorisées 
par  ses  facultés  d’hospitalisation. 

La  quatrième  section  s’occupait  des  infirmières 
et  assistantes  spécialisées  dans  l’tKuvre  de  la 
tuberculose.  Nous  avons  eu  le  plaisir  d’y  entendre 
M"'  Mugnier  (de  Lyon),  qui  a  exposé  les  résul¬ 
tats  obtenus  par  son  Ecole  d’assistantes  sociales, 
résultats  trop  peu  connus  rneme  des  Français.  Il 
a  été  intéressant  de  voir  que  le  travail  des  infir¬ 
mières  et  assistantes  paraît  assez  important  pour 
que  toute  une  section  du  Congrès  s’en  soit  occupée 
et  qu’elle  ait  entendu  de  nombreux  travaux. 

Notes  de  voyage  sur  les  institutions 
scientifiques 

et  hospitalières  aux  Etats-Unis- 

.  Un  Français  qui  se  déplace  pour  aller  à 
Washington,  à  un  Congrès  de  la  Tuberculose, 
ne  s’en  tiendra  pas  naturellement  à  l’audition  des 
travaux  du  Congrès.  Il  cherchera  à  se  rendre 
compte  de  la  façon  dont  on  travaille  en  Amérique 
et  des  moyens  dont  disposent  nos  collègues  amé¬ 
ricains  pour  la  lutte  antituberculeuse.  Je  me 
contenterai  seulement  de  dire  quelques  mots  de 
leurs  organisations  hospitalières.  Nulle  part  plus 
que  dans  ce  pays,  la  construction  et  l’organisa¬ 
tion  dos  hôpitaux  n’est  mieux  étudiée.  Il  y  a  une 
Société  qui  s’occupe  uniquement  de  ce  sujet,  qui 
a  ses  séances,  ses  congrès,  son  journal  et  qui,  de 
plus,  fournit  non  seulement  des  conseils,  mais 
des  directives  formelles  et  un  appui  aux  tenta¬ 
tives  nouvelles  de  fondations  hospitalières.  On 
voit  déjà  combien  tout  cela  a  pu  paraître  nouveau 
à  un  habitué  des  hôpitaux  parisiens  voyageant  à 
l’étranger.  Le  }>lus  grand  nombre  des  hôpitaux 
que  j’ai  vus  étaient  récents  ou  même  tout  nou¬ 
veaux,  non  pas  que  l’ère  de  construction  hos¬ 
pitalière  soit  récemment  ouverte,  mais  parce 
qu’on  n’hésite  pas  à  démolir  un  hôpital  qui  ne 
donne  pas  satisfaction  pour  en  reconstruire  un 
nouveau  qui  le  remplace,  et  que  les  fondations 
d’hôpitaux  sont  des  choses  très  fréquentes  en 
terre  américaine.  Les  hôpitaux  anciens  sont  tous 
rénovés  au  fur  et  à  mesure  des  besoins  et  mis  au 


point  dans  la  mesure  où  l’exigent  les  progrès  de 
la  science  hospitalière.  Même  le  doyen  des  hôpi¬ 
taux  américains,  le  Johns  Hopkins  Hospital  de 
Baltimore,  s’est  adapté  au  fur  et  à  mesure  et  on 
lui  construit  d’importantes  annexes.  Tous  ces 
hôpitaux  m’ont  paru  bien  tenus,  pourvus  d’un 
grand  confort,  ce  qui  laisse  à  supposer  que  les 
malades  aussi  bien  que  lés  médecins  sont  exi¬ 
geants  à  ce  point  de  vue.  On  m’a  affirmé  que 
pres'jue  toUs  les  malades  faisaient  les  frais  de  leur 
séjour  à  l’hôpitàl.  Je  sais  de  source  sûre  que  la 
question  d’argent  ne  compte  presque  pas  pour  les 
hôpitaux,  qui  en  trouvent  toujours  suivant  leurs 
besoins.  Evidemment,  nos  confrères  américains 
n’ont  pas  étalé  complaisamment  l’abondance  des 
revenus  possédés  par  leurs  étâblissements  devant 
nous.  Je  pense  que  c’est  pour  ne  pas  humilier  les 
Européens  qu’ils  considèrent  tous  un  péü  comme 
des  pauvres  et  des  débiteurs  honteux. 

Pour  continuer  pêlè-mêle  les  observations, 
nous  notons  que  l’Administration  hospitalière 
parait  fonctionner  avec  une  grande  simplicité  de 
rouages  et  être  très  peu  onéreuse;  oh  ne  se  plaint 
pas  pourtant  de  la  façon  dont  elle  fonctionne. 
Les  infirmières  paraissent  occuper  une  situation 
morale  très  élevée;  elles  sont  certainement  mieux 
installées  et  vraisemblablement  aussi  bien  consi¬ 
dérées  que  les  internes.  Ce  qui  paraît  le  plus 
important,  c’est  que  tous  les  hôpitaux  Sont  en 
môme  temps  ou  tendent  à  être  des  centres  d’ensei¬ 
gnement  et  de  recherches.  C’est  un  point  sur 
lequel  on  ne  saurait  trop  insister  en  France,  où 
tout  le  monde  n’admet  pas  cela  comme  une 
nécessité  première.  Il  y  a  non  seulement  des 
laboratoires  dits  de  routine  pour  faire  les  recher¬ 
ches  courantes  réclamées  par  les  cliniciens,  mais 
d’innombrables  laboratoires  de  recherches,  parais¬ 
sant  bien  dotés.  Il  semblé  que,  dans  ce  pays,  qui¬ 
conque  a  une  idée  intéressante  peut  être  à  même 
de  la  réaliser. 

On  dit  souvent  que  le  bourgeois  français  se 
réjouit  en  son  cœur,  chaque  fois  qu’il  apprend 
qu’une  grande  découverte  a  été  faite  près  de  lui, 
dans  un  grenier,  comme  celles  de  Pasteur,  ou 
sous  un  hangar  comme  celles  de  Curie.  Je  ne  sais 
ce  que  pense  en  pareil  cas  le  bourgeois  américain, 
mais  je  crois  savoir  qu’il  s’empresse  de  hâter  par 
ses  libéralités  la  construction  d’un  institut,  où 
l’auteur  de  la  grande  découverte  pourra  pousser 
ses  recherches  jusqu’au  bout. 

P.  Ameuillë. 


L’Aviation  sanitaire  civile 
Aviation  médicale  ‘ 


Dans  mon  dernier  article,  j’ai  commencé  à 
relater  ce  qui  s’est  dit  et  écrit,  suggéré  en  un  mot, 
dans  le  domaine  de  l’aviation  médicale  au  cours 
de  ces  dernières  années  et  —  à  tout  seigneur  tout 
honneur  —  ce  sont  les  propos  du  professeur 
Picqué  de  Bordeaux  que  j’ai  rapportés  en  pre¬ 
mier  lieu.  Mais  ces  propos  datent  de  1024  et,  de 
1024  à  1026,  ni  M.  Picqué,  ni  son  fidèle  pilote 
Goegel  ne  sont  restés  inactifs  ;  je  voudrais  donc 
aujourd’hui  vous  conter  ce  qu’ils  ont  fait  au  cours 
de  ces  deux  dernières  années  ;  plUs  exactement, 
restant  fidèle  au  programme  annoncé,  à  savoir 
que  je  relate  désormais  non  plus  les  prouesses 
accomplies,  mais  les  propos  tenus,  je  relaterai, 
en  tâchant  de  la  déformer  le  moins  possible,  la 
causerie  de  Picqué  du  15  Juillet  dernier.  Le 
15  Juillet,  en  effet,  au  Grand  Palais,  à  l’occasion 
des  Journées  médicales  de  Paris,  M.  Picqué  et 
moi-môme  nous  sommes  partagé  l’agréable  de¬ 
voir,  lui,  de  conter  aux  nombreux  adhérents  des 
Journées  médicales  ce  qui  s’était  fait  en  aviation 


I.  Voir  La  Preane  Médicale  des  Ü7  Mars  192(i,  n“  25, 
;ïî»3  ;  ly  Juin  192(1,  n'  'âî»,  p.  31  Juillet  ly2(i,  n"  Ül, 
p,  971  pI  Septeinhrr  iy2f>,  n”  75,  p.  1100. 


sanitaire  dans  les  domaines  civil  et  militaire  et, 
moi-même,  ce  qui  s’était  fait  dans  le  domaine 
juridique  international.  Ces  conférences  seront 
publiées.  En  attendant,  je  voudrais  vous  résu¬ 
mer  ce  qu’a  dit  Picqué  ce  jour-là  et,  connaissant 
son  amicale  indulgence,  je  sais  qu’il  ne  m’en 
voudra  pas  trop  de  traduire  si  imparfaitement  ce 
que,  même  en  improvisant,  il  dit  avec  un  charme 
si  persuasif. 

Nous  sommes  en  1926  et,  dé  1024  à  1926,vja 
question  de  l’aviation  sanitaire,  dans  la  XVIIP  ré¬ 
gion  surtout,  a  fait  de  très  appréciables  progrès. 
En  fait  de  progrès,  elle  en  a  fait  un,  d’abord,  qui 
est  immense,  c’est  non  seulement  d’avoir  gagné 
à  sa  cause  les  hautes  sphères  militaires  dans  lès 
domaines  aéronautique  et  de  santé,  mais  aussi  de 
s’être  concilié  les  sympathies  agissantes  des 
autorités  locales. 

Le  principal  obstacle  qui  a  retardé  la  misé  en 
marche  de  l’organisation  actuelle  consistait  dans 
la  recherche  de  terrains  d’atterrissage  à  proxi¬ 
mité  des  garnisons.  Jusqu’en  1925,  les  appareils 
utilisés  étaient  des  avions  gros  porteurs,  pour 
lesquels  il  fallait  nécessairement  des  terrains 
d’au  moins  600  m.  X  600  m.  et  cela  ne  se  trouve 
pas  aisément.  Mais,  depuis  peu,  la  transformation 
d’avions  type  école  en  avions  sanitaires  (Ilan- 
riot  14  et  Gourdou-Leseurre),  les  facilités  d’at¬ 
terrissage  et  de  décollage  qui  sont  inhérents  à 
ces  petits  appareils,  ont  amené  Goegel  à  se  Con¬ 
tenter  en  toute  sécurité  de  terrains  bien  plus 
exigus,  voire  même  de  terrains  de  ‘200  ra.  X  200  ra., 
et  cela,  à  la  seule  condition  que  ces  terrains  fus¬ 
sent  dégagés  de  toüt  obstacle. 

De  ce  fait,  la  politique  des  terrains,  si  chère  à 
mon  ami  le  D''  Chassaing,  est  entrée  dans  une 
nouvelle  phase  ;  il  devenait  permis  de  songer  à 
l’époque  prochaine  où  la  locomotion  aérienne 
devenant  la  mode  en  même  temps  que  le  mode 
préféré  de  locomotion,  il  faudrait  multiplier  les 
terrains  et,  ce  jour-là,  on  pourra  dire  que  l’aviôn 
sanitaire  se  .«era  fait  le  fourrier  de  l’avion  de  tou¬ 
risme  et  de  l’avion  commercial. 

Donc  le  professeur  Picqué  et  son  fidèle  pilote, 
le  sous-lieutenant  Goegel,  ont  —  et  tel  est  le  der¬ 
nier  état  de  la  question  —  classé  les  terrains  en 
trois  catégories  bien  distinctes  : 

1“  Terrains  de  secours  permanent  mesurant 
600  m.  X  600  m.  ; 

2“  Terrains  de  secours  temporaires  ne  pouvant 
être  utilisés  que  pendant  une  certaine  période  de 
l’année,  mesurant  également  600  m.  X  600  m.j 

3“  Terrains  pour  avions  légers  mesurant  de 
200  m.  X  200  m.  à  500  m.  X  500  m. 

Les  terrains  compris  dans  les  deux  premières 
catégories  peuvent  être  utilisés  par  tous  avions 
civils  et  militaires.  Ceux  compris  dans  la  troi¬ 
sième  catégorie  ne  seront  utilisés  que  par  les 
pilotes  d’avions  sanitaires  et  pour  des  buts  sani¬ 
taires,  en  attendant  que  le  D''  Chassaing  ait  fait 
admettre  sa  politique  des  terrains,  grâce  à  la¬ 
quelle  ces  derniers  pourront  être  aménagés  et 
officiellement  consacrés. 

Ainsi  que  le  montre  la  carte  ci-jointe,  la 
XVIIP  région  possède  les  terrains  suivants  : 

Première  catégorie:  Cazaux,  Pau,  Jonzac  (Lande 
de  Boussac),  600  m.  X  600  m.,  Rochefort* 
Hourtin  (Marine),  Biarritz,  Angoulême;  Agen 
(S.  N.  A.); 

Deuxième  catégorie  :  Bergerac,  Saint- Jean  d’An- 
gély,  600  m.  X  600  m.  ; 

Troisième  catégorie  \  La  Rochelle,  Royân,  Sain- 
tes,Mirambeau,  Blaye,  à  partir  de300m.  X  300ni.; 
Libourne,  Périgueux,  Mont-de-Marsan,  Tarbes, 
Auch  et  enfin  Bordeaux,  Thouars  ;  soit,  au  total, 
21  terrains  desservant  chacun  ou  une  Earnison 
ou  un  dépôt  de  convalescents  ou  une  grosse  ag- 
gloméiation  ouvrière,  où  —  il  ne  faut  pas  l’ou¬ 
blier  —  le  secours  des  avions  sanitaires  peut  être 
sollicité  dans  le  cas  d'accident. 

'fous  ces  terrains  sont  reliés  par  la  voie  des 
airs  à  Bordeaux  par  l'intermédiaire  du  port 
aérien  de  Mérignac  (Beau-Désert).  La  distance 
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qui  sépare  ce  dernier  de  l'hôpital  de  Talence 
(12  km.)  faisait  perdre  un  peu  du  bénéfice  de  la 
rapidité  du  transport.  Tl  fallait  songer  à  trouver 
un  terrain  près  de  l’hôpital  et  créer  enfin  l’hô¬ 
pital  moderne  ayant  son  terrain  d’atterrissage. 
Sans  avoir  absolument  atteint  ce  but,  nous  avons 
vu,  grâce  à  la  générosité  du  vicomte  d’Ornellas, 
qu’il  avait  été  possible  d’aménager  un  terrain  dans 
la  propriété  môme  de  ce  dernier,  qui  n’est  plus 
distant  de  l’hôpital  même  que  de  700  ou  800  m. 
Du  coup,  12  km.  de  route  par  auto  se  sont  trou¬ 
vés  supprimés  au  bénéfice  du  malade  ou  blessé, 
qui  atterrit  ainsi  à  proximité  de  l’hôpital  et  voit 
son  trajet  réduit  d’au  moins  20  km.  On  peut  dire 
que  la  question  des  terrains  est  réglée  ou,  tout  au 
moins,  en  voie  de  l’être.  Quand,  témoins  des  ré¬ 
sultats  obtenus,  les  municipalités  comprendront 
l’intérêt  dont  peuvent  bénéficier  leurs  communes, 
il  ést  à  présumer  que  les  terrains  ne  manqueront 
nulle  part  en  France. 

Mais  restons  dans  la  région  de  Bordeaux. 
L’hépital  militaire  est  situé  à  Talence  et  possède 
à  sa  tête  le  médecin-principal  Picqué,  professeur 
à  la  Faculté  de  Bordeaux,  qui  s’est  fait  l’apôtre 
de  l’aviation  sanitaire  dans  la  métropole. 

La  Section  sanitaire  est  stationnée  au  camp  de 
Cazaux,  dont  le  chef,  le  colonel  Félix  Marie,  a  su 
guider  les  premiers  pas  avec  une  clairvoyance  et 
Une  autorité  telles  que  ses  débuts  furent  tout  de 
succès  et  gros  d’espérance  pour  l’avenir. 

A  l’hôpital  :  un  planton  au  téléphone  ;  deux 
infirmiers;  un  chauffeur  et  une  voiture  sanitaire 
assurent  la  permanence. 

A  Cazaux  :  un  planton  au  téléphone  également; 
un  pilote,  deux  mécaniciens  et  un  avion  assurent, 
de  même,  la  permanence. 

Un  accident  arrive-t-il  à  Cazaux,  le  blessé 
reçoit  les  premiers  soins  et  est  chargé  sur  un 
avion  sanitaire  en  même  temps  qu’un  coup  de 
téléphone  prévient  Talence  qu’un  blessé  va  être 
évacué.  De  Talence,  part  la  voiture  sanitaire  en 
même  temps  que  de  Cazaux  part  l’avion.  Tous  les 
deux  se  rencontrent  sur  le  terrain  et,  après  trans¬ 
bordement  du  blessé,  repartent  chacun  dans  leur 
direction.  Le  blessé  arrive  ordinairement  à  l’hôpi¬ 
tal  une  heure  après  l’accident.  Dès  que  le  terrain 
de  Thouars  sera  aménagé,  il  arrivera  en  moins  de 
quarante  minutes.  Par  tout  autre  moyen  de  trans¬ 
port,  il  eût  mis  au  minimum  trois  heures,  et  des 
souffrances  qu’il  eût  di'i  endurer  sur  des  routes 
cahoteuses  il  est  superflu  de  parler. 

L’accident  arrive-t-il  dans  une  autre  garnison, 
le  médecin  de  l’endroit  demande  du  secours  à 
Bordeaux.  L’hôpital  de  Talence  et  le  camp  de 
Cazaux  sont  alertés,  l’avion  vient  prendre  à  Bor¬ 
deaux  le  chirurgien  et  le  dirige  sur  le  lieu  de 
l’accident  ou  sur  le  terrain  le  plus  proche.  Après 
avoir  examiné  le  blessé,  le  chirurgien  juge  s'il  est 
transportable  et,  dans  ce  cas,  il  l’accompagne 
dans  l’avion  qui  les  amène  tous  deux  à  l’hôpital 
de  Talence. 

Du  point  le  plus  éloigné  du  secteur,  la  durée 
d’une  évacuation  par  avion  n’excèdera  jamais 
trois  heures;  par  tout  autre  moyen  de  transport 
elle  demanderait  sept  ou  huit  heures  au  bas  mot. 
De  grosses  économies  de  temps  peuvent  être 
réalisées  par  une  simplification  bien  comprise  des 
formalités  encore  actuellement  usitées.  Les  résul¬ 
tats  obtenus  jusqu’à  ce  jour  sont  assez  éloquents 
pour  être  rappelés  :  47  blessés  ou  malades  ont 
été  évacués.  Un  au  moins  doit  la  vie  à  l’avion 
sanitaire,  le  soldat  Marchant  déjà  cité  :  les  deux 
cuisses  broyées  par  une  pale  d’hélice,  amené 
mourant  à  l’hôpital  cinquante  minutes  après 
l’accident  et  sauvé  grâce  à  une  transfusion  du 
sang  pratiquée  d’urgence. 

Et  je  n’aurai  garde  d’oublier  l’accident  du  capi¬ 
taine  tchéco  slovaque  Ochrana,  qui  avait  fait  une 
chute  au  cours  d’un  vol  d’entraînement  au  centre 
de  Cazaux  et  souffrait,  depuis  ce  temps,  d’une 
contusion  de  la  colonne  vertébrale  ayant  eu  pour 
conséquence  la  paralysie  des  membres  inférieurs. 
Transporté  aussitôt  par  a\  ion  à  Bordeaux,  il  a  pu 


être  opéré  de  toute  urgence  par  le  professeur 
Rocher  et  est  aujourd’hui  en  bonne  voie  de  gué¬ 
rison,  à  telle  enseigne  qu’il  a  pu,  ces  jours  der¬ 
niers,  regagner  Prague. 

Il  y  a  quelques  semaines  on  pouvait  dire,  en 
résumé,  que  deux  cent  six  heures  de  vol  avaient 
été  accomplies  par  les  avions  sanitaires  de  la 
XVIIP  région,  ce  qui  représente  un  parcours  de 
plus  de  20.000  km.  Dans  ces  20.000  km.  rentrent 
un  transport  de  blessé  de  Bordeaux  à  Paris,  des 
démonstrations  à  Liège,  à  Genève  et  à  Home, 
dont  il  a  été  rendu  conipte  ici-même. 

Voilà  quel  est  le  dernier  état  de  la  question 
dans  la  .'^VIII“  région,  où  YAéro-club  du  Sud- 
Ouest  seconde  de  tout  son  possible  les  efforts  du 
professeur  Picqué  et  du  sous-lieutenant  Goegel. 

L’organisation  actuelle  est  encore  perfectible. 
Il  faut  aller  plus  vite  et,  pour  ce  faire,  obtenir  la 
simplification  des  formalités.  Cette  simplification 
viendra  d’elle-même,  quand  ceux  qui  s’y  emploient 


auront  mérité  la  confiapce  de  tous,  et  ils  touchent 
de  bien  près  à  ce  résultat.  Ensuite,  il  conviendra 
de  doter  le  camp  de  Cazaux,  où  se  font  souvent 
des  vols  de  nuit,  d’un  service  de  transport  de 
nuit  également  pour  parer  aux  cas  urgents. 

Enfin,  lorsque  l’organisation  aura  atteint  la 
perfection,  l’élément  civil  devra  pouvoir  jouir  des 
bienfaits  de  l’aviation  sanitaire  au  môme  titre  que 
les  militaires. 

J’en  aurais  fini  avec  la  XVIIP  région  et  ses 
as,  chirurgien  et  pilote,  si  je  n’avais  encore  une 
petite  indiscrétion  à  commettre.  J’ai  dit  que  le 
professeur  Picqué,  piloté  par  Goegel,  était  venu 
de  Bordeaux  à  Paris  pour  faire  une  causerie  aux 
Journées  médicales.  Gela  se  passait  le  15  Juillet 
dernier.  Nos  causeries  respectives  sur  l'aviation 
sanitaire  s’étant  terminées  vers  les  16  heures, 
nous  nous  sommes  quittés  à  ce  moment,  et  ce 
n’est  que  le  lendemain  que  j’ai  appris  à  quoi 
Picqué,  toujours  piloté  par  Goegel,  avait  employé 
le  reste  de  sa  soirée.  Il  l’a  conté  à  sa  façon  dans 
l'Air  du  1"  Septembre  : 

«  Le  soir  môme  de  la  réunion  dü  Grand-Palais, 
à  19  heures,  le  Val-de-Grâce  est  alerté  par  le 
major  Voncken,  distingué  chirurgien  de  l’hôpilal 
militaire  et  assistant  d’anatomie  à  l’Université  de 
Liège,  connu  de  nombre  de  chirurgiens  français. 
En  route  de  Belgique  vers  la  Normandie,  il 
vient  d’être  victime,  avec  trois  membres  de  sa 
famille,  d’un  accident  d’auto.  Les  premiers  se¬ 
cours  donnés  par  le  D"'  Relias,  les  blessés  se  repo¬ 
sent  au  sanatorium  de  Crèvecœur  (Oise). 

«  Aussitôt,  un  chirurgien  (stc)  se  met  en  me¬ 
sure  d’aller  au  blessé.  Comme  il  ne  peut  être 
question  de  train,  il  cherche  une  auto  pour  lui- 
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môme,  toutes  réserves  faites  quant  au  mode  dê 
transport  éventuel  des  blessés  dont  l’indication 
ne  peut  être  posée  par  avance.  Et  la  première 
révélation  de  cette  reconnaissance  est  qu’en  plein 
Paris,  après  20  heures,  même  en  fouillant  les 
plus  grands  garages  automobiles,  ne  trouve  pas 
une  auto  qui  veut.  Le  chirurgien  doit,  en  effet, 
se  rendre,  en  fin  de  perquisition,  aux  abords  d’uti 
établissement  de  nuit,  pour  y  trouver  l’auto  rapide 
désirée  et  le  chauffeur  bénévole. 

«  C’est  ainsi  que  le  départ  de  Paris  est  différé 
jusqu’à  22  h.  30  pour  arriver  à  Crèvecœur  à 
1  h.  15.  Là,  le  chirurgien  reconnaît  ses  amis 
hospitalisés,  les  réconforte  doucement  de  sa  pré¬ 
sence,  veille  à  l’écart  jusqu’au  matin.  Puis,  pre¬ 
nant  liaison  avec  le  distingué  chirurgien  de  Crè¬ 
vecœur,  il  apprend  de  lui  que  deux  des  quatre 
blessés  auraient  besoin,  pour  la  réduction  de 
leurs  fractures  ou  luxations,  du  secours  de  la 
radiographie  manquant  à  Crèvecœur. 

«  Beauvais  a  été  envisagé.  Mais,  sur  la  pro¬ 
position  du  chirurgien  et  avec  l’assentiment  du 
D''  Voncken,  il  est  conclu  que  lui  et  sa  famille 
seront  ramenés  par  air  à  Paris.  Le  minietère 
de  la  Guerre  acquiesce  aussitôt. 

«  Pendant  que  les  liaisons  téléphoniques  sont 
prises  avec  le  Centre  d’aviation  du  Bourget  et 
avec  le  \'al-de-Grâce,  les  blessés  continuent  de 
recevoir  les  excellents  soins  du  personnel  du 
sanatorium  et  trois  confrères  et  amis  du 
D''  Voncken  arrivent  de  Liège  par  auto. 

«  Bientôt,  on  est  prévenu  que  l’avion  sanitaire 
Bréguet  14  T  bis,  n°  78,  du  Centre  d’aviation  de 
Cazaux,  piloté  par  le  sous-lieutenant  Goegel  et 
venu  à  Paris  pour  les  démonstrations  d’aviation 
sanitaire  occasionnées  par  les  Journées  médicales, 
quittera  le  Bourget  à  17  heures  pour  atterrir  à 
Beauvais  à  17  h.  30,  à  une  heure  favorable  pour 
le  vol  des  blessés. 

«  Au  moment  voulu,  tandis  que  deux  des 
blessés  simplement  contusionnés  restent  à  Crève¬ 
cœur,  le  chirurgien  belge  et  sa  fille  sont  conduits, 
par  les  autos  de  leurs  amis  capitonnées  de  ma¬ 
telas,  au  travers  des  20  km  qui  séparent  Grève- 
cœur  de  Beauvais,  sont  chargés  sur  l’avion  et 
parcourent  sans  heurt,  veillés  par  le  chirurgien, 
les  vingt -cinq  minutes  qui  les  séparent  du 
Bourget. 

«  Une  heure  est  ensuite  nécessaire  pour  tra¬ 
verser,  dans  l’auto  sanitaire  venue  du  \’al-de- 
Grâce,  les  boulevards  de  Paris  souvent  dénivelés 
par  les  chantiers  de  réparation. 

«  Ils  peuvent  ainsi,  hélas  !  faire  la  comparaison, 
entre  la  douceur  de  l’avion  et  l’âpreté  de  l’auto¬ 
mobile. 

«  Dès  22  heures,  les  parents  des  blessés  arri¬ 
vent  de  Liège.  Quelques  jours  après,  ils  sont 
rejoints  au  \'al-de-Grâce  par  M'”'^  N'oncken  et  sa 
nièce,  libérées  de  Crèvecœur.  La  liaison  est  com¬ 
plète. 

«  N’oici  un  cas  où,  à  défaut  d’une  évacuation 
immédiate,  l’avion  intervenu  secondairement  a 
eu  pour  avantage  le  transfert  des  accidentés  vers 
un  plus  grand  centre,  où  ils  retrouvaient  des 
amis  et  tout  le  secours  désirable.  » 

Voici  un  cas,  en  effet,  dont  nous  devons  remer¬ 
cier  notre  confrère  l'Air  qui  nous  l’a  conté  par 
le  menu  sous  la  signature  autorisée  du  D''  Picqué, 
plus  autorisée  même,  et  pour  cause,  qu’il  n’appa¬ 
raît  tout  d’abord  et,  cas  bien  intéressant  à  faire 
connaître  que  j’avais  appris  personnellement  dés 
le  lendemain,  mais  avec  une  précision  qui  man¬ 
que  dans  le  récit  qu’on  vient  de  lire  et  que,  en¬ 
core  qu’il  me  l’ait  défendu,  je  crois  devoir  clamer 
par-dessus  les  toits,  c’est  que  le  chirurgien  mys¬ 
térieux  dont  il  est  question  dans  cet  article  était 
Picqué  lui- même. 

Cn.-L.  Jüi.i.ioT, 

Docteur  en  droit. 

P. -S.  —  Dans  le  numéro  61  du  31  Juillet  der¬ 
nier  (p.  971),  j’ai  relaté  le  sauvetage  de  M""’ 
Schmitt.  Son  beau-frère,  M.  le  D'  Schmitt,  de 
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Paris,  nous  fait  savoir  que  M™"  Schmitt  est  la 
femme  d'un  administrateur  colonial  français  en 
résidence  à  Zinder  (territoire  du  Niger)  et  non 
la  femme  d’un  haut  fonctionnaire  colonial  anglais 
comme  je  l’avais  écrit  à  tort  à  la  suite  de  notre 
confrère  Vers  la  santé. 

J’ai  d’ailleurs  re(;u,.à  ce  sujet,  une  lettre  du  D'' 
Bauvallet,  médecin-chef  de  l’ilopital  de  Cotonou, 
que  je  me  fais  un  plaisir,  en  raison  de  son  intérêt, 
de  reproduire  ci-après  : 

«  Permettez- moi  de  vous  dire  qu’une  légère 
erreur  (voire  même  deux)  s’est  insérée  dans  votre 
très  intéressante  chronique  du  n°  (il  [La  Presse 
Médicale  du  31  Juillet  lt)2(i). 

«  1”  Deuxième  colonne,  M"'“  Schmitt  est  la 
femme  d’un  administrateur  français  des  colonies 
qui  commande,  en  effet,  le  cercle  de  Dosso  (colo¬ 
nie  {ran(;ai8e  du  Niger),  ne  pas  confondre  avec  la 
colonie  britannique  de 
Nigeria.  Cette  colonie, 
dont  la  capitale  est  encore 
Zinder,  qui  sera  demain 
Niamey  et  non  Maniey,  a 
pour  gouverneur  M  Hré- 
vié.  Tout  le  reste  de  l’his¬ 
toire  de  M'"'  Schmitt  est 
exact. 

«  2“  Dernière  colonne,  in 
fine,  citation  de  M.  Ed¬ 
mond  Blanc.  La  colonie 
du  Dahomey  (dont  je  fais 
partie)  possède  actuelle¬ 
ment  13  médecins  euro¬ 
péens  (dont  3  Busses,  hy¬ 
giénistes  adjoints)  ;  un  mé¬ 
decin  récemment  décédé; 
deux  autres,  dernièrement 
évacués  malades,  vont  être 
remplacés  sous  peu,  L'el- 
fectif  total  est  d’une  ving¬ 
taine  de  médecins  fran¬ 
çais,  je  crois. 

«  Je  vous  signale  le  raid 
récent  d’aviation  tropi¬ 
cale  de  M.  Laudriech  qui, 
sur  un  petit  appareil,  a 
volé  de  Brazzaville  à  Kis- 
sidougou  (Côte  d’ivoire) 
en  pleine  saison  des  pluies 
et  des  tornades.  A  Kissi- 
dougou,  chute  sans  accident  ni  pour  Laudriech, 
ni  Rade(iuin,  son  mécano.  Ce  raid  démontre  la 
possibilité  de  l’aviation  tropicale  sans  aucun  pré¬ 
paratif. 

«  Il  serait  grandement  à  souhaiter  que  l’esca¬ 
drille  de  l’A.  O.  F.  (à  Dakar)  eût  des  tractions 
détachées  dans  toutes  les  colonies  du  groupe.  Au 
point  de  vue  sanitaire,  deux  (ou  plus)  avions  au 
Dahomey  remlraient  de  grands  services,  notam¬ 
ment  pour  à  l’instar  des  Américains  —  pulvé¬ 
riser  du  Vert  de  Paris  ou  du  Sioxal  sur  les  vastes 
lagunes  de  la  côte  riche  en  larves  d’anophelime.  » 


ses  mouvements.  L’équipement  se  réduit  à  une  bou¬ 
teille  d’air  comprimé,  à  un  appareil  respiratoire 
simple  et  léger  et  à  des  manomètres  qui  permettent 
au  plongeur  de  régler  la  pression  de  l’air  suivant  la 
profondeur,  et  de  se  rendre  compte  de  la  quantité 
d’air  respirable  restant  à  sa  disposition. 

La  bouteille  d’air,  fixée  sur  le  dos  du  plongeur  au 
moyen  de  sangles,  est  une  bouteille  Michelin  à  gon¬ 
fler  les  pneus.  Elle  renferme  de  l’air  à  150  kilogr.  de 
pression.  Cet  air  est  amené,  par  un  tuyau  métallique 
résistant,  à  un  mauodétendeur  qui  le  détend  à  la 
pression  voulue,  réglable  par  la  manœuvre  d’une 
simple  manette.  L’air  détendu  se  rend  par  un  tuyau 
de  caoutchouc  à  l’appareil  respiratoire,  placé  dans 
la  bouche. 

Ce  dernier  appareil  est  un  appareil  respiratoire 
Keriiez,  d’un  modèle  courant  et  bien  connu.  Il  se 
compose  d’une  armature  métallique  à  trois  orifices. 
L’un  d’eux  assure  l’arrivée  d’air;  au  deuxième,  est 
fixée  une  pièce  en  caoutchouc  que  l’on  prend  dans  la 


bouclie  enti’e  les  lèvres  et  les  dents  et  qui  évite  toute 
rentrée  d’eau;  enfin  le  troisième  laisse  échapper 
l’air  en  excès  et  se  referme  si  la  pression  de  l’eau 
est  plus  forte  que  la  pression  intérieure. 

Le  poids  total  de  rap])areil  complet  est  d’environ 
10  kilogr,;  il  se  charge  sur  le  dos  en  moins  de 
10  secondes.  .Sa  provision  d’air  permet  à  l’opérateur 
de  travailler  en  plongée  pendant  plus  de  10  minutes. 

L’appareil  «  Le  Prieur  »  est  l’appareil  idéal  pour 
les  opérations  de  sauvetage.  {La  Nature,  Octobre 
1926.) 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


Correspondance 


Les  suicides  russes  pendant  la  Révolution. 

Le  Suzanne  Serin  vient  de  publier  dans  La 
Presse  .Médicale  du  6  Novembre  1926- une'  substan- 
tielle  enquête  médico-sociale  sur  307  suicidés  morts 
ou  rescapés.  Pour  elle,  la  «  misère  est  une  grande 
pourvoyeuse  de  suicides  ».  En  effet  :  38  cas  sur 
307. 

Or,  s’il  fut  jamais  un  champ  immense  et  tragique 
ouvert  à  une  enquête  «  médico-sociale  »  sur  le  sui¬ 
cide,  rien  ne  peut  égaler  la  Révolution  russe  et  là 
famine  consécutive. 

A  priori,  on  pouvait  prévoir  une  effroyable  "efflo¬ 
rescence  de  troubles  psychiques  avec  un  nombre 
croissant  de  suicides. 

J’étais  bien  placé  pour  voir  se  dérouler  le  drame, 
exerçant  la  médecine  à  .Saint-Pétersbourg  depuis 
1901  et  dans  tous  les  mi¬ 
lieux. 

Tous  les  jours,  il  y  avait 
la  rubrique  Suicides  dans 
les  journaux.  J’y  comptais 
le  chiffre  de  5  à  20  par  jour 
et  pour  la  ville.  Chacun,  au- 

suicidés  :  psychoses? spleen? 
misère  ?...  «  Misère  »,  disait- 
on  le  plus  souvent. . .  Etrange 
misère  en  effet  dans  un  pays, 
à  une  époque  où  la  livre  de 
pain  coiilait  cinq  centimes  et 
la  livre  de  viande  cinquante 
centimes,  pays  où  les  soupes 
populaires  et  gratuites  pou¬ 
vaient  nourrir  tous  les  misé¬ 
rables. 

En  1917,  l’ouragan  se  dé¬ 
chaîne,  à  la  joie  de  tous, 
suivi,  de  suite,  de  famine. 
Mais,  contrairement  à  toutes 
prévisions,  le  nombre  des 
psychoses  ne  s’aggrave  pas 
et,  chose  inouïe  :  les  hommes 
ne  se  suicideront  plus.  Ils 
avaient  bien  autre  chose  à 
faire...  car,  acculés  à  la  plus 
atroce  et  la  plus  prolongée 
des  famines,  ils  devaient 
trouver  le  moyen  de  vivre 
avec  mille  calories  par  jour 
et  accommoder  leur  orga¬ 
nisme  à  celte  permanente 
sous-alimentation. 

Mais  quand  le  corps  est  désintoxiqué  et  allégé  à 
ce  point,  il  ne  lui  reste  qu’un  seul  instinct,  immense, 
démesuré  :  ne  pas  mourir  de  faim  !... 

En  1919,  je  voyais  souvent  les  malades  de  la  cli¬ 
nique  psychiatrique  de  Bechtéref.  Je  vous  assure 
qu’il  y  avait  peu  d’aliénés  refusant  de  manger  et 
qu’on  fit  boire  à  la  sonde  nasale..,  oh  non,  il  fallait 
voir  les  batailles  autour  de  la  gamelle  où  flot¬ 
taient  dans  une  eau  sale  quelques  vagues  grains  de 
millet. 

Quand  le  terrible  instinct  basal  .s'y  met,  il  n’y  a 
plus  de  place  pour  le  suicide. 

Marcou-Mutzner  (d’Ajaccio), 
Ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 


Appareils  Nouveaux 


L'appareil  do  plongée  «  Le  Prieur  >i. 

Nombreuses  sont  actuellement  les  eirconsfances 
dans  lesquelles  riiomme  se  trouve  obligé  de  ne  pas 

toyage  des  fosses  d’aisance,  préseni'e  lie  gaz  ilele- 
lères,  etc  ,  etc. 

Les  masques  des  seaphamlriers  et  autres  a|>pa- 
reils  du  même  genre  sont  des  appareils  compliqués, 
lôurds,  onéreux. 

Le  capitaine  île  corvette  «  Le  Prieur  ■■  vient  de 
réaliser  un  appareil  portatif,  simple,  des  plus  remar¬ 
quables,  qu’il  importe  de  vulgariser. 

Dans  l’appareil  de  plongée  «  Le  Prieur  le  plon¬ 
geur  porte  sur  lui  la  provision  d'air  nécessaire  pour 
la  durée  de  son  séjour  sous  l'eau.  Il  n’est  plus  tribu¬ 
taire  d'un  long  tuyau  de  plongée  et  d’un  ventilateur 
extérieur.  Il  ne  porte  plus  de  vêtement  spécial  gênant 


INDOCHINE 

llui:.  —  Le  sanatorium  de  Pana.  —  La  saison 
II,-)  Juin  au  30  Septembre)  vient  de  se  terminera 
liana,  station  d’altitude  du  C.entre-Annam.  Les  excel¬ 
lentes  conditions  climatériques  de  cette  station,  sa 
facilité  d’accès  à  quatre  heures  de  Tourane  et  à 
sept  heures  de  Hué,  l’agrandissement  de  son  hôtel, 
l’augmentation  du  uoiubn-  de  ses  rhalels,  ont  incité 
cette  année  près  de  tlUO  touristes  européens  à  effec¬ 
tuer  une  villégiature  estivale  ù  Dana. 

Saigo.x.  —  Lu  lutte  contre  la  mortalité  infantile. 
—  D’après  les  statistiques  du  Service  de  Santé,  des 
résultats  remarquables  ont  été  obtenus  à  Saigon 
dans  la  lutte  contre  la  mortalité  infantile,  tlrèce  aux 
mesures  prises  et  aux  organismes  créés,  la  mortalité 
infantile  a  passé  de  23,85  p.  100  eu  1905  à  5,80  p.  100 
en  1925.  Pendant  la  même  période,  la  mortalité  des 
enfants  au-dessous  de  (>  ans  est  tombée  à  12,93  p.  100 
alors  qu’elle  approchait  du  40  pour  100  en  1905. 
I  L'Avenir  du  Tonkin.) 


Livres  Nouveaux 


La  rœntgenthéraple  des  éplthéllomas  cutanés, 
cutanéo-muqueux,  par  la  méthode  du  De  Jules 
CosTE,  parle  D''  Georges  Girel.  1  vol.  de  300  pages 
avec  8  planches  hors  texte  {.Masson  et  C'*',  édi¬ 
teurs).  —  Pri.i  de  base  pour  ta  France  :  30  francs  : 
en  plus  hausse  variable  (40  p.  100,  Juillet  1926). 
Prie  fixe  pour  l'Ëtranyer  :  1  dollar  20  ;  5  shillings; 
G  francs  suisses;  il' pesetas  57;  3  florins  holl. 

Gn  sait  que  de  plus  en  plus  ou  a  tendance  à  traiter 
les  épilhéliomas  —  surtout  les  profonds,  mais  même 
les  superficiels  —  avec  un  rayonnement  aussi  péné¬ 
trant  que  possible,  fortement  filtré,  et  appliqué  en 
séances  répétées  durant  un  temps  très  court.  A  cette 
conception  le  présent  ouvrage,  qui  est  remarquable 
mais  qui  fera  probablement  quelque  scandale,  oppose 
lu  méthode  suivante  :  rayonnement  moyennement 
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pénétrant  sans- filtration,  une  séance  unique  h  iorte 
dose.  C’est  là  un  bouleversement  totul  des  concep¬ 
tions  en  train  de  devenir  classiques.  Pour  les  capcers 
profonds,  l’auteur  envisage  l’application  de  cette  mé¬ 
thode., après  m^se  à  nu  chirurgicale.  Mais  dans  le  pré¬ 
sent  livre,  ila  eu  vue  les  épilhéliomas  superllciels  et 
il  apporte  une  telle  quantité  d’observations  avec  un 
pourcentage  de  guérisons  si  élevé  que  l'ensemble 
forme  un  document  très  impressionnant. 

Remarquons  d’ailleurs  que  l’épilhélioma  super¬ 
ficiel  est  considéré  encore  par  nombre  de  radiolo¬ 
gistes  réputés,  parmi  lesquels  on  peut  citer  Relot, 
comme  justiciable  d’un  rayonnement  relativement 
peu  pénétrant  appliqué  en  une  seule  fois  avec  une 
dose  élevée. 

Belot  pratique  avant  la  séance  un  grattage,  Coste 
n’en  fait  pas  et  c’est  sans  doute  pour  cette  raison 
qu’il  est  obligé  à  l’emploi  de  doses  plus  élevées  ;  mais 
quand  il  s’agit  de  lésions  superficielles,  on  peut  de¬ 
mander  si  la  «  méthode  de  Coste  »  est  bien  aussi 
totalement  originale  que  (Jirel  semble  le  supposer. 

Cette  petite  remarque  faite,  qui  n’enlève  d'ailleurs 
rî’en  aux  mérites  du  livre,  essayons  d’en  résumer 
brièvement  les  points  principaux. 

.,  Le  chapitre  1  examine  pourquoi  et  comment  le 
rayon  de  Ro'utgen  est  un  agent  thérapeutique.  Les 
différentes  cellules  réagissent  différemment  aux 
rayons  et  il  y  a  une  action  sélective  sur  certaines, 
parmi  lesquelles  les  cellules  néoplasiques.  Mais  dans 
le  chapitre  II,  Girel  s’efforce  avec  de  multiples  argu¬ 
ments  de  démontrer  que  cette  sélectivité  est  une 
propriété  générale  des  radiations  X,  dépendant  de  la 
quantité  absorbée  par  le  tissu  visé  et  non  de  la  qua¬ 
lité  du  rayonnement  employé.  Les  rayons  de  péné¬ 
tration  moyenne  agissent  autant  que  les  rayons  très 
pénétrants  et  ont  une  nocivité  moindre.  Le  cha¬ 
pitre  III  expose  que  le  rayonnement  de  pénétration 
moyenne  a  une  pénétration  suffisante  pour  atteindre 
toute  l’épaisseur  d’un  néoplasme  supeiflciel.  Le  cha¬ 
pitre  IV  montre  la  nécessité  de  l’irradiation  unique  : 
la  première  irradiation  a  une  action  plus  marquée 
que  les  suivantes  — une  irradiation  massive  d'emblée 
stérilise  toute  la  tumeur  et  évite  les  généralisations 
—  la  répétition  des  séances  lèse  peu  à  peu  les  tissus 
normaux,  en  particulier'le  tissu  conjonctif  dont  fe 
rôle  dans  la  réparation  est  de  première  impor¬ 
tance,  etc.  Le  chapitre  V  fait  le  procès  de  la  filtration, 
le  chapitre  Vf  a  été  écrit  par  le  professeur  Nicolas 
et  concerne  la  classification  dés  épithéliomas  cuta¬ 
nés.  Le  chapitre  VII  est  consacré  à  la  technique  : 
appareillage,  quantité,  localisateur,  champs  d’irra¬ 
diation,  etc.;  puis  aux  indications  dans  les  néo¬ 
plasmes  des  diverses  régions  suivant  qu’ils  ont  été 
ou  non  traités  antérieurement. 

L’ouvrage  se  termine  par  274  observations  et  par 
un  tableau  récapitulatif  de  ces  observations.  Les 
résultats  donnent  90  pour  100  de  succès  et  certaines 
observations  concernent  des  malades,  Irradiés  anté¬ 
rieurement  et  «  ratés  »;  d’après  les  faits  observés,  le 
spino-cellulaire  et  les  nævo-carcinomes  ne  sont  pas 
plus  résistants  que  les  autres  variétés. 

Une  abondante  bibliographie  complète  ce  volume 
qui  fait  le  plus  grand  honneur  à  son  auteur.  Si  ses 
arguments  ne  sont  peut-être  pas  toujours  absolument 
convaincants,  il’  faut  lui  'savoir  gré  d’avoir  eu  lè 
courage  de  les  risquer  contre  les  opinions  reçues  et 
son  œuvre  doit  être  lue  par  les  spécialistes  s’occu¬ 
pant  du  cancer,  de  la  dermatologie  ou  des  rayons  X, 
mais  il  intéressera  aussi  d’une  part,  les  praticiens 
qui  veulent  se  tenir  au  courant  des  idées  comme  des 
faits  et  d’autre  part,  tous  ceux  qui  sont  épris  des 
recherches  sortant  des  voies  tracées. 

Les  Vertiges,  par  J.  Lévy-Valensi  et  E.  Halphen. 

1  vol.  de  115  pages  (A'.  Maloine,  éditeur),  1926, 

Ce  petit  volume  ouvre  une  série  de  manuels 
consacrés  à  des  questions  de  neuro-psychiatrie  et 
publiés  sous  la  direction  du  Professeur  Claude  et  de 
Lévy-Valensi.  L’association  de  ces  deux  auteurs,  l’un 
neuro-psychiatre,  l'autre  laryngologiste,  aboutit  à 
une  élude  claire,  facile  à  lire  et  fort  documentée  sur 
une  des  questions  les  plus  déroulantes  et  les  plus 
compliquées  delà  neurologie,  (.fuelques  propositions 
simples,  expliquées  avec  un  véritable  luxe  de  schémas 
et  de  diagrammes,  servent  de  fil  conducteur.  Assuré¬ 
ment,  après  avoir  lu  cet  ouvrage,  l’étudiant  ne  pourra 
prétendre  explorer  par  ses  propres  moyens  les  cas 
les  plus  complexes,  mais  il  comprendra  les  vertiges, 
saura  solliciter  à  propos  l’examen  du  spécialiste  et 
profiter’des  renseignements  fournis  par  ses  investi¬ 
gations.  ■  M.  Nathan, 


Lehrbuçh  der  spezlellen  Psychiatrie  fur  Ærzte.nnd 
Studlêrénde  (Manuel  de  Psychiatrie  spéciale  pour 
,  médecins  et  étudiants),  par  le  professeur  A.  Pilcz. 
7“  édition,  1  voL  de  MO  pages  in-ff”,  1920  [F.  I)eu- 
ticke-,  éditeur),  Viennè  et  l,éipzfg. 

Cet  ouvrage,  depuis  1904,  en. est  à  sa  7'-  édition. 
Soii  titre  «  Psychiatrie  spéciale  »  signilie  que  l’auteur 
entre  d’emblée  dans  '  la  description  des  différentes 
psychoses  sans  s’arrêter  aux  généralités.  Aucune 
prétention  d’érudition  ni  d’apparat  scientifique  ;  les 
discussions  d’écoles  en  sont  systématiquement 
bannies  ;  on  peut  parcourir  tout  le  volume  sans 
rencontrer  dix  noms  propres.  Mais  si  les  noms  n'y 
figurent  pas,  les  questions  y  sont  exposées  de  façon 
fort  simple  et  fort  saisissante  :  rien  n’y  manque,  les 
descriptions  font  voirie  malade,  entendre  ses  propos, 
apprécier  sa  conduite  et  ses  réactions  sociales  ; 
chaque  mot  porte  et,  en  cherchant  bien,  ce  n’est  pas 
du  schéma  simpliste,  les  opinions  les  plus  modernes 
y  trouvent  leur  reflet.  C’est  la  simplification  lumi¬ 
neuse  d’un  maître,  qui  a  écrit  son  ouvrage  enfermant 
tous  les  livres  et  en  ne  faisant  état  que  de  sa  seule 
expérience.  C’est  par  excellence  un  livre  vivant  ilont 
l’étudiant,  le  praticien  et  même  le  spécialiste  tireront 
le  plus  grand  profit. 

M."  Nathan. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  de  l’hôpital  Cochln.  —  M.  le 

professeur  Fernand  Vidai  commencera  ses  leçons  à 
i’amphithéûtre  de  la  clinique  médicale,  le  mardi  14  Dé¬ 
cembre  1926,  à  11  h.,  et  les  continuera  les  mardis  sui¬ 
vants  il  la  même  heure. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d’anatomie.  —  Chirurgie  du  tube 
digestif  et  des  glandes  annexes.  Technique  opératoire 
par  M.  Louis  Michon,  prosectcur.  —  Nombre  des  leçons  : 
dix.  —  Jours  et  heure  des  leçons  ;  tous  les  jours,  à  14  h. 
—  Début  du  cours  :  lundi  14  Mars,  à  14  h.  —  Droit  d’ins¬ 
cription  :  350  fr.  —  Lieu  d’inscription  ;  17,  rue  du  Fei'- 
à-Moulin,  Paris  (V'.). 

Les  auditeurs  répéteront  individuellement  les  opéra- 

Programme  du  cours.  —  1.  Technique  générale  des 
sutures  gastro-intestinales.  Gastrostomie;  gastrostomie 

II.  Gastro  et  pyloroplastie.  Méthode  de  Baltour  dans 
le  traitement  des  ulcères.  Gastrectomies  partielles  :  ré¬ 
section  annulaire,  résection  en  selle.  Gaslro-gastrosiomie. 

III.  Exclusion  du  pylore.  Gastro-entérostomie.  Duo¬ 
déno-jéjunostomie. 

IV.  La  gastrectomie  pour  cancer  :  choix  des  procédés. 

V.  Appendicectomie.  Golopexie  en  équerre.  Technique 
de  la  greffe  épiploïque. 

VI.  Résections  intestinales.  Technique  des  anastomoses 
termino-terminale,  lutéro- latérale,  et  termino-latérale. 
Anastomoses  aux  boutons. 

Vil.  Colectomies  pour  tuberculose  et  pour  cancer. 
Anastomoses  iléo- coliques.  Cœco-sigmoïdostoraic.  Anus 
ilfaqïie' tfc'mporalre-'êt-dSfirdtif. ’ 

VUI.  Traitement  des  hémorroïdes.  Traitement  des  fis¬ 
tules  anales.  Traitement  du  cancer  et  des  rétrécissements 
du  rectum  :  voies  périnéale,  abdominale,  abdomino-péri- 

IX.  Traitement  des  abcès  du  foie  et  des  kystes  hyda¬ 
tiques.  Cholécystostomie.  Cholécystectomie.  Cholécysto- 
anastomoses,  u  .. 

X.  La  cholédochotomie  :  susduodénnle,  rétropancréa- 
lique  et  Iransduodénale.  Réparation  des  plaies  et  pertes 
de  substance  de  la  voie  biliaire  principale. 

Hôpital  Laënnec.  —  Enseignement  de  la  tubercu¬ 
lose.  Service  de.  M.  le  professeur  Léon  Bernard. 

Enseignement  clinique,  radiologique  cl  thérapeutique.  — 
La  visite  dans  leAs  salles  et  à  la  Crèche  tous  les  matins, 
à  10  h.,  par  le  chef  d*  service  les  lundis  cl  mardis,  les 
autres  jours  par  les  askistants,  MM  Coste,  Lclong  et 
Parai 

L’examen  des  malades  comprend  l’étude  des  cliehés 
radiographiques.  L'examen  radioscopique  des  malades 
du  service  est  pratiqué  le  mercredi  à  10  b.  par 
M.  Maingot. 

Les  séances  de  réinsutflation  du  pneumothorax  artifi¬ 
ciel  et  Tnpplication  des  autres  traitements  ambulatoires 
ont  lieu  les  mordis  et  mercredis  à  10  h.,  sous  la  direc¬ 
tion  de  MM.  Salomon,  Baron,  Poix  et  Vnltis, 

Enseignement  ntédico-social.  —  La  consultation  çpmpre- 
nant  l’examen  radioscopique,  des  malades  et  do  leur 
famille,  ainsi  que  le  service  social,  est  faite  au  dispen¬ 
saire  Léon-Bourgeois,  le  jeudi  et  le  samedi  à  9  h.,  et  le 
lundi  à  14  h.,  par  le  chef  de  service  et,pur  les  assistants. 


Démonstrations  du  .service  social  hospitalier  le.v  lundis, 
mardis  et  mercredis  à  11  h.  Prophylaxie  de  la  première 
enfance  :  prophylaxie  anténatale,  démonstrations  le  jeudi 
il  10  h.  au  dispensaire  Léon- Bourgeois.  Prophylaxie 
post-natale  ;  à  la  crèche,  le  vendredi  à  10  h.  Admission, 
des  malade.s  pi-oposés  pour  les  préventoriums  et  sanato¬ 
riums  :  les  jeudis  et  samedis  à  10  h.,  au  dispensaire 
Léon-Bourgeois,  juir  M.  Guinon. 

Cours  spécial.  —  l’n  cours  sjiécial  de  Phtisiologie  est 
donné  tous  les  uns,  du  10  Octobre  au  10  Novembre,  à 
l'hôpital  Laënnec  et  à  lu  Faculté  de  Médecine  (chaiie 
d’flygiène  et  Médecine  préventive),  sous  lu  direction  de 
MM.  Léon  Bernard  et  Robert  Debré. 

Hôpital  Necker.  —  Leçons  sur  la  Curiethérapie  et 
la  Radiothérapie  du  30  Novembre  au  18-  Décembre  1926 
sous  la  direction  de  M.  Robineau,  avec  la  collaboration 
de  MM,  Degrais,  Gally  et  Herrenschmidt,  chefs  du  Centre 
aniicancéreux. 

Des  démonstrations  pratiques,  comportant  un  droit 
d  inscription  de  250  fr.,  seront  faites,  pendant  la  durée 
des  conférences,  en  français,  anglais  ou  espagnol  ;  Exa¬ 
men  et  traitement  des  malades. 

Jeudi  2  Décembre,  à  10  h.,  M.  Degrais  ;  Traitement  du 
cancer  par  le  radium  ;  peau,  lèvres,  langue,  amygdale, 
larynx,  œsophage.  —  A  11  h.,  M.  Gally  ;  Technique  ra¬ 
diothérapique;  différentes  méthodes  françaises  et  étran¬ 
gères.  Dosage  et  mesures. 

Samedi  4,  à  10  h.,  M.  Degrais  ;  Radium  ;  cancer  de 
Tulérus,  du  rectum.  —  A  11  h  ,  M.  Gally  ;  Indications  et 
contre-indications  géné.ales  de  la  radiothérapie  profonde. 
Traitement  des  tumeurs  bénignes. 

Mardi  7,  à  10  h.,  M.  Degrais  :  Radium  :  cancer  de  la 
vessie,  de  la  prostate.  Traitement  des  sarcomes.  —  A 
11  h.,  M.  Gally  ;  Traitement  des  tumeurs  malignes. 

Jeudi  9,  à  10  h.,  M.  Degrais  :  Le  radium  en  gynécolo¬ 
gie.  —  A  11  h.,  M.  Gally  ;  Traitement  des  tumeurs  ma¬ 
lignes  [suite). 

Samedi  11,  à  10  h.,  M,  Degru's  ;  Association  du  radium 
et  de  la  chirurgie.  —  A  11  h.,  M.  Gally  :  La  eollaboration 
radio-chirurgicale  dans  le  Ira  tement  du  cancer. 

Mardi  14,  à  10  h.,  M.  Degrais  :  Curiethérapie  des  an¬ 
giomes.  —  A  11  h,,  M.  Gally  :  Radiothérapie  des  affec¬ 
tions  autres  que  le  cancer  :  leucémies,  syriiigomyélie, 
adénopathies,  etc. 

Jeudi  16,  à  10  h  ,  M  Degrais  :  Le  radium  dans  les 
affections  de  la  [leau,  les  adénopathies  bacillaires. 

Vendredi  17,  à  10  h.,  M.  Herrenschmidt  ;  le  laboratoire 
et  la  bioiisie  dans  leurs  rapports  avec  la  chirurgie  et  la 
curiethérapie,  —  AU  h.,  M.  Robineau  :  Indications  res¬ 
pectives  du  traitement  du  cancer  ]>ur  les  opérations  ou 
les  agents  physiques. 

Samedi  18,  à  10  h.,  M.  Degrais  ;  Le  radium  :  1”  dans 
les  affeclions  oculuiies;  2'  comme  analgésique;  3*  en 
jrathologie  interne  (leucémies,  lymphadénie) 

S  inscrire  dans  le  service. 

Hôtel-Dieu.  —  M.  Hulbron  fait  tous  les  mercredis,  à 
11  h.,  salle  Sainte-Marie,  une  conférence  piatique  de 
clinique  et  de  thérapeutique,  avec  présentation  de 
irialudes. 

Le  mardi,  à  10  h,  :  Consultation  des  maladies  du  cœur 
et  des  poumons. 

Le  vendredi  et  le  samedi,  à  10  h.  :  Examen  des  entrants 
(salles  Saint-Louis  et  Sainte-Marie). 


Concoure 


Internat.  —  Obai,  —  Séance  du  27  Novembre.  —  Ont 
obtenu  :  M.M.  Lançon  (René),  23;  Cohen-Deloro,  23; 
Jourdan, '29;  Ravier,  25;  Roquejeoffre,  20;  Hauquès,  2.3; 
Burthes,  23;  Guzun,  22;  Laffaille,  21,  M"*  Durlin,  23. 

Internat  de  Nanterre.  —  Composition  éokite.  — 
Symptômes, Si  diagnostic  et  traitement  de  l'œdème  pulmo¬ 
naire  aigu. 

Questions  nEsrKi.s  dans  l’uiine.  -  Symptômes  et 
diagnostic  de  l'ictère  chronique  par  rétention.  —  Diagnostic 
et  indications  thérapeutiques  de  l'occlusion  intestinale. 

Lecture  des  copies.  —  Séance  du  24  Novembre.  — 
Ont  obtenu  ;  .MM.  Grenel,  5;  Vernolte,  15;  Buissette,  15: 
Crochet,  12  ;  Bourgeois,  16  1/2:  Rouzaud,  17;  Sigaud,  16; 
Langumier,  17;  di  Ruggiero,  18;  Lemaire.  16  1/2. 

Médecin  et  pharmacien  aides-majors  des  troupes 
coloniales.  —  Larrèti'  du  19  Avril  1926  relatif  à  Tou- 
vertiirc  d’un  concours  en  1926  pour  Tadmissien  à  des 
emplois  de  médecin  et  de  jihurmacien  aide-major  dos 
troupes  coloniales  est  complété  par  les  dispositions  sui- 

«  Les  candidais  au  concours  ouvert  le  6  Décembre  1926 
à  l’Ecole  d’application  du  Service  de  Santé  des  troupes 
coloniales,  à  Marseille,  pour  dix  places  de  médecins  sta¬ 
giaires  de  Tassistance  médicale  en  Indochine,  qui  n'au¬ 
ront  pu  être  nommés  à  ces  emplois  à  la  suite'dudit  con¬ 
cours  et  qui  auront  été  classés  avec  la  note  passable  et 
aiwlessus,  peuvent  être  admis  dans  le  Corps  de  Santé 
des  troupes  coloniales,  jusqu’à  concurrence  de  douze 
places  de  médecins  aides-majors  de  1”  classe,  dans  les 
conditions  déterminées  par  l’arrêté  du  ministre  de  lu 
Gnerre  du  26  Avril  1926,  s’ils  en  font  la  demanda  écrite 
au  président  du  jury,  et  s’ils  souscrivent  entre  ses  mains 
l’engagement  sexennal  prévu  pur  l’arrêté  en  question. 


ir)iü 
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«  Ils  rc<;iii\ eut,  .1  Ii'ui'  soitii-  île  l’Kcole  d'application 
ilii  Sei'vicc  de  Santé  des  Irnnpch  coloniales,  à  Maiseille, 
line  prime  indi\ i  liielle  de  10.(1110  fr.,  à  litre  de  rembour¬ 
sement  de  leurs  frais  d  éludes,  et  au  compte  des  budgets 
locaux  de  l'Afrique  occidentale  française,  de  l'Afrique 
équatoriale  française  et  de  Madagascar,  eolonies  où  les 
intéressés  .seront  appelés  a  servir  à  leur  sortie  de  l’Ecole 
.d'a|)plication  ».  Joiirn.  a//.,  ’JO  Novembre.' 


Nouvelles 


Le  centenaire  de  Laënnec.  —  Le  banquet  du  cente¬ 
naire  de  Laënnec  aura  lieu  b'  15  Décembre,  au  Palais 
d'Orsay.  Les  inscriptions  (75  fr.)  sont  reçues  jusqu'au 
ü  Décembre. 

Prière,  de  s'inscrire  auprès  de  M  le  professeur  Roussy, 
21,  rue  de  l'Ecole-de-Médeclae. 


Ligue  nationale  française  contre  le  Péril  véné¬ 
rien.  —  La  quatrième  assemblée  générale  de  la  Ligue 


igande.  —  .1°  Uu|>i 


Inauguration  de  i’Institut  prophyiactique  de  la 
rue  d’Assas.  —  l.e  président  de  la  Réjuiblique  accom¬ 
pagné  de  M.  André  Sauger,  ebef  de  son  secrélarial  parti¬ 
culier,  a  visite  saine. Il  malin  l'Iiislilut  propli vlaetiipe 
dans  ses  nouveaux  bàlimenis  de  la  rue  d'.lssas,  38. 

En  l’absence  de  .M.  Paiiilevé,  jirésident  du  (lonseil 
d’administration  de  1  Institut  jiropliy  lactique,  M.  Dou- 
mergiie  a  été*  reçu  |uir  M.  Louis  Dausset,  vice- pré'sident, 
qu'entouraient  M.\l.  Amin'  l'alliéres,  ministre  du  Travail 
et  de  l'ilygiéne,  nmijii.  préfet  de  la  Seine;  Oodiii,  prési¬ 
dent  du  (lonseil  innnieipal;  Cllianlernps,  ancien  minis- 


La  lutte  contre  le  cancer.  —  Le  Comité  de  l’Expo 


Institut  scientifique  d’hygiène  alimentaire.  — 

Le  samedi  11  Décembre,  à  15  h.,  aura  lieu  dans  le  grand 
amphithéâtre  de  l’Institut  scientifique  d’Hygiène  alimen- 
laire,  16,  rue  de  l’Estrapade,  sous  la  présidence  de  M.  le 
professeur  Gley,  la  réunion  de  la  Société  scientifique 
d’hygiène  alimentaire,  réunion  nu  cours  de  laquelle  M.  le 
professeur  l'rancis  G.  Bcnedict,  directeur  dn  «  Nutrition 
laboratory  »  de  la  «  Carnegie  Institution  of  lA’ashington  » 
fere  une  conférence,  accompagnée  de  projections,  ayant 
pour  objet  les  «  Etudes  réeentes  snr  le  métabolisme 


Films  cinématographiques  d’Obstétrlcie  opéra¬ 
toire.  —  Une  première  série  de  films  cinématographi¬ 
ques  d’Obslétricie  opératoire  a  été  réalisée  à  la  Clinique 
Baudelocuiie. 


ie  com|>reiid  :  L’opération  césarienne  par 
e  corporéale  ;  —  l’opération  césarienne  par 
e  transpéritonéalc  basse;  —  l’opération  césa- 
•ie  d’iiysléreclomie  ;  ro])ération  césarienne 
irisation  temporaire  et  réintégration  secon- 

absoluinent  impersonnels  sont  conçus  dans 
ctement  technique.  Le  chuinji  visuel  reste 
liti’  à  la  région  opéu’atoire,  et  les  temps  essen- 
s  dans  tous  leurs  détails  sont  accompagnés 
olicatifs, 

sont  édités  par  les  soins  du  laboratoire  de  la 


Pour  tous  reiiseigneinents  s’adresser  ù  M.  le  chef  de 
laboratoire  de  la  Clinique  Baudelocque,  121,  boulevard 
de  Port-Royal. 


Amicale  des  médecins  de  Bretagne.  —  Le  prochain 
dîner  de  l’.Vinicale  des  médecins  de  Bretagne,  aura  lieu  le 
20  Décembre  prochain.  On  y  célébrera  le  centenaire  du 
plus  grand  parmi  les  grands  Bretons,  l’illustre  Laënnec, 
dont  les  médecins  du  inonde  entier  sont  tous  un  peu  les 


m!^cÔ 


peller 


e  occasion,  le  président,  M.  le  pi 
évoquera  lu  mémoire  de  Laëi 
l'oux  contera  quelques  anecdote! 
[Irieuc  et  à  Lannion,  et  le  profei 
■ertains  traits  de  son  exislenee  â 
son  de  l’importance  de  cette  ma 
e,  envoyer  sans  retard  les  adh 
léral  de  l’Amicale,  M.  Larcher, 


seur  Marcel 
à  Nantes. 


'c  du  Dùn'l 


XVP,  Passy  20-03. 

Le  prix  du  dîner  est  de  50  fr.,  service  compris. 


Administration  des  postes.  —  Un  concours  est 
ouvert  en  vue  de  la  passation  d’un  marché,  pour  l’année 
1Ü27,  pour  la  fourniture  des  bandages  et  appareils  ortho¬ 
pédiques  aux  agents,  ouvriers  et  ouvrières  de  l’Admi¬ 
nistration  des  postes. 

Les  soumissions  devront  être  établies  sur  papier  timbré 
et  parvenir,  avant  le  10  Décembre  1926  à  la  direction 
des  postes  et  télégraphes  de  la  Seine  (personnel,  acci¬ 
dents)  93,  boulevard  du  Montparnasse,  Paris  VU,  où  il 
pourra  être  pris  connaissance  des  conditions  du  marché 


Corps  de  santé  militaire.  —  Sont  arrêtées  les  mu¬ 
tations  suivantes  : 

Médecins-majors  de  1°"  classe.  Sont  affectés  ;  MM.  Go- 
binot,  au  129’  rég.  d’artillerie  lourde,  ù  Chaumont;  Elo- 
quel,  au  65’  rég.  de  tirailleurs  marocains,  à  Bourg  ; 
Maire,  au  17’  rég.  du  génie,  à  Strasbourg. 

Médecins-majors  de  2’  classe.  Sont  affectés;  MM.  Ben- 
don,  au  1"  i^g.  d’artillerie,  à  .Auxonne;  Freydier,  au  28’ 
rég.  de  tirailleurs  tunisiens,  à  Satbonay;  Dcsangles,  au 
32’  rég.  d’artillerie.  Gouvernement  militaire  de  Paris; 
Auban,  au  13"  rég.  de  chasseurs  è  cheval,  à  Chambéry; 
Vidal,  au  5*  rég.  de  chasseurs  ù  cheval,  à  Senlis  ;  Du¬ 
mont,  nu  18*  escadron  du  train  des  équipages  militaires, 
à  Bordennx  ;  Rousse,  ou  48'  rég.  d’infanterie,  à  Brest; 
Henry,  au  .5’  rég.  d’infanterie.  Gouvernement  militaire 
de  Paris;  Pradier,  au  4’  rég.  du  génie,  ù  Grenoble; 
Archer,  au  31’  rég.  d’infanterie.  Gouvernement  militaire 
de  Paris;  Guerbert,  au  173*  rég.  d’infanterie,  à  Ajaccio; 
Bonneau,  ou  353'  rég.  d  ’ortillerie  portée,  ù  Clermont- 
Ferrand. 

—  Sont  nommés  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve 
du  Corps  de  Santé  militaire,  au  grade  de  médecin  aide- 


major  de  2"  classe  ;  MM.  Petithory,  Chartier,  Bruyère, 
Hioca,  Lemaître,  Leclerc,  Lefrançois,  Lamirault,  Roux, 
Pasquet,  Saulgeot,  Bardin,  Rousselin,  Barrai,  Sard- 
moux,  Tarterat,  Labadille,  Bucquel,  Gouvernaire,  Da- 
gnon,  Piera,  ’Willot,  Spindler,  Charachon,  Treppoz, 
Delarra,  Lyonnet,  Vandier  (Emile),  'Vandier  (Charles), 
Souvestre,  Thuillant,  Toslet,  Postier,  Picault,  Fabre, 
Burgau,  Gradels,  Abib,  Dupont,  Chassaing,  Estienny, 
Astruc,  Izard,  de  Roissarl  de  Bellet,  Furbury,  Boutiron, 
Weill,  Labbée,  Lacroix,  Ville,  Hurpy,  Humblot,  Reiss- 
Lancesseur,  Chappert,  Dervillée,  Roussel,  Desvaux,  Etti- 
ghopfer,  Vezoux,  Thouvenin,  Rény,  Raffaillac-Desfosse, 
Signeux.  Fenot,  Perdreau,  Curtât,  Lassalle,  Mounet, 
Montègue,  Lemoine,  Guichard,  Mortreux,  Pottier,  Raison, 
Lequint,  Sicard,  Hue,  Cachot,  Thiebaul,  Fournier,  Que- 
mar,  Laeombe,  Bermann,  Pichard,  Ruais,  Legâte,  Bas- 
lien,  Aysac,  médecins  auxiliaires. 


La  Société  de  l’Hygiène  de  l’enfance 


Vendredi  dernier,  dans  les  salons  de  l’hôtel 
Lutétia,  sous  la  présidence  de  M.  J.  de  Piessac, 
directeur  de  l’Assistance  sociale  au  ministère  du 
'Travail  et  de  l’hygiène,  représentant  M.  André 
Fallières,  ministre  du  'Travail,  de  l’Hygiène,  de 
l’Assistance  et  de  la  Prévoyance  sociales  retenu  par 
les  devoirs  de  sa  charge,  avait  lieu  le  banquet  annuel 
de  la  Société  d’Hygiène  de  l’enfance  que  préside 
notre  confrère,  M.  Foveau  de  Courmelles. 

Suivant  l’usage,  cette  réunion  cordiale,  qui  grou¬ 
pait  une  nombreuse  assistance,  fut  couronnée  par 
une  série  d’allocutions. 

(le  fut  d’abord  M.  Foveau  de  Courmelles  qui,  en 
sa  qualité  de  président  de  la  Société  de  l’Hygiène  de 
l’enfance,  prit  le  premier  la  parole  pour  remercier 
de  leur  présence  les  nombreux  convives  ayant 
répondu  à  son  appel  et,  en  particulier,  le 
représentant  officiel  de  M.  André  Fallières,  MM.  les 
maires  des  quatrième,  onzième  et  dix-neuvième 
arrondissements,  M.  Bucaille,  membre  du  Conseil 
municipal,  etc.,  et,  après  avoir  exprimé  son  regret  de 
l’absence  de  M.  André  Fallières,  de  MM.  Breton  et 
Durafour  et  de  M.  Lucien  Buin,  vice-président  de  la 
Société  qui  lui  doit  la  fondation  en  province  de  nom¬ 
breuses  filiales,  termina  son  allocution  en  portant  un 
toast  aux  dames,  aux  représentants  officiels  et  à 
toutes  les  personnalités  s’occupant  de  l’hygiène  de 
l’enfance. 

Après  ce  premier  discours  fort  applaudi,  lecture 
fût  faite  des  noms  des  lauréats  de  la  Société  d’Hy¬ 
giène  de  l’enfance  pour  Tannée  1926;  puis,  M.  le 
vice-président  Derbecq  fit  l’exposé  de  la  vie  de  la 
Société  durant  le  dernier  exercice  écoulé. 

Cela  fait,  après  que  M.  Foveau  de  Courmelles  eut 
remis  le  diplôme  d’honneur  attribué  à  Dela¬ 

porte  et  Hulin,  membres  du  Comité  des  dames 
patronesses,  M.  Bucaille,  au  nom  du  Conseil  muni¬ 
cipal,  salua  la  mémoire  du  D'’  Chassaing,  qui  fut  le 
fondateur  de  la  Société  de  l’enfance  et,  après  avoir 
donné  lecture  du  discours  que  devait  prononcer  M. 
André  F'allières,  fit  enfin  savoir,  au  nom  du  ministre, 
que  la  médaille  de  bronze  de  la  prévoyance  sociale 
était  attribuée  à  M.  Louis  Dewachter,  fondateur  de 
la  section  de  Marseille,  et  à  MM.  Georges  Labre  et 
Georges  Lemaître. 

Enfin,  après  quelques  mots  de  M.  Fabius  de 
Champville,  la  séance  fut  close  par  une  dernière 
allocution  de  M.  Viette,  maire  du  dixième  arrondisseé 
ment,  qui  rendit  grâce  aux  membres  du  Conseil 
d’administration  delà  Société  d’Hygiène  de  l’enfance 
de  l’oeuvre  sociale  si  intéressante  et  si  utile  que 
leur  association  poursuit  avec  tant  d'ardeur. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PaassB  MénicaLK  rappelle  à  ses  lecteurs  quelle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  d  La  Paxssi 
MénicaLi).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  â  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Infirmière  diplômée,  excell  réf.,  désirerait,  Paris 
ou  banl.  imméd.,  situation  dans  clinique  ou  chez 
docteur  pour  aiieslhésies.  radiologie.  —  Ecrire 
P.  M  .  n"  8609. 


Jne  fille,  sténo-dactylo,  ayant  machine,  cherche 
travaux  copies  â  faire  chez  elle.  Ecr.  P.  M.,  n°  8633. 

Docteur  français,  libre,  cherche  emploi.  —  Ecrire 
/L  A/.,  n°  8641. 

Paris.  Panhard  10  HP,  SS  (Mai  1925|,  cond.  intér., 
gd  luxe,  signée  «  W'eymann  »,  ét.  n.,  garant.  6  mois  : 
45.000  fr.  Prix  ad.  ;  68.000.  —  Ecr.  P.  M.,  n»  8678. 

Chef  d’importants  laboratoires  d’analyses  médi¬ 
cales  se  charge  des  analyses  des  cliniques  et  docteurs 
à  conditions  avantageuses.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  8690. 

Infirmière  salle  d’opérations,  anesthésie,  soins 
aux  opérés,  demandée  par  clinique  de  Verdun.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  8692. 

Médecin  cherche .  confrère  connaissant  radiodia- 
gnostic  pour  le  seconder  dans  grande  ville.  Associa- 
•tion  possible.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  8697. 

Infirmière  dipL,  29  a.,  htes  réf.,  ch.  situât,  ch. 
doct.  ou  cliniq.  France  ou  étranger.  —  Ecrire  s,  963 
à  Agence  Havas,  Metz  (Mos.). 

A  céder  pour  2.000  fr.  appareil  Malaqtiin  courant 
continu,  lumière,  cautère,  moteur,  galvanique,  fara¬ 


dique.  S’adresser  Clinique,  13,  rue  des  Lavandières 
Ste-Opportune,  !“'■  arr. 

Infirmière,  hautes  référ.,  demande  emploi  qqs 
heures  par  jour,  mat.  ou  apr.-m.  Ecr.  P.  M.,  n°  8700. 

Séroréactions  de  Wassermann,  Meinicke,  Bes- 
redka,  gonoréaction  et  toutes  anal.  méd.  enseignées 
par  a.  chef  des  trav.  à  la  Fac.  Ecrire  P.  M.,  n°  8701. 

Infirmière  diplômée,  sér.  référ.,  cherche  situation 
quelques  heures  par  jour.  —  Ecrire  Hébert,  89,  rue 
du  Hocher,  Paris. 

Cherche  à  reprendre  Paris  cabinet  avec  apparte¬ 
ment  5  ou  6  pièces  minimum,  même  sans  clientèle. 
Pourrait  offrir  en  échange  petit  appartement  3  pièces 
sur  square  ;  conviendrait  à  confrère  fatigué  ayant 
abandonné  la  clientèle  et  désirant  réduire  ses  frais. 
—  Ecrire  P.  M.,  n“  8703. 


AVIS.  —  Prière  de  foindre  aux  réponses  an 
timbre  de  O  tr.  SO  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  ;  O.  Pomia. 

Paria.  —  L.  MoMmin:,  laipriaMw,  1,  ru  CaïutU. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES  MYCOSES  PULMONAIRES 


Par  P.  NIGAUD. 


L’étude  des  champignons  parasites  est  relati¬ 
vement  récente  et  a  montré  toute  l'importance  et 
la  fréquence  des  mycoses  pulmonaires.  Les  tra¬ 
vaux  modernes  de  Rénon  sur  l’aspergillose,  de 
Roger  sur  les  oosporoses,  de  de  l’eurmann  et 
Ramond,  de  de  Beurmann  et  Gougerot  sur  les 
sporotrichoses,  ont  bien  établi  les  caractères 
anatomiques,  cliniques,  mycologiques  et  expéri¬ 
mentaux  de  ces  ad'ections.  Cependant  les  tendances 
saprophytiques  de  ces  parasites  pourraient  faire 
douter  de  la  réalité  des  mycoses  pulmonaires  pures 
et  les  faire  considérer  comme  des  greffes  sur  des 
lésions  microbiennes  anciennes  si  des  preuves  ana¬ 
tomiques  ipcontestables  n’étaient  venues  apporti  r 
la  certitude  qu’une  mycose  pulmonaire  peut  exister 
à  l’état  pur  (observation  récente  de  MM.  Macaigne 
et  Nicaud)  *. 

Si  les  mycoses  peuvent  réaliser  dans  leurs  loca¬ 
lisations  extrapulmonaires  des  lésions  à  aspect 
spécial,  leur  greffe  sur  le  parenchyme  pulmo¬ 
naire  ne  se  manifeste  par  aucun  signe  très  dis¬ 
tinctif;  les  mycoses  peuvent,  en  effet,  réaliser  le 
tableau  clinique  le  plus  banal,  celui  d’une  bron¬ 
chite  chronique,  de  la  tuberculose  pulmonaire 
chronique,  ou  d’une  sclérose  broncho-pulmo¬ 
naire.  Des  nuances  seules  peuvent,  dans  ce  tableau, 
attirer  quelquefois  l’attention  (conservation  très 
longue  d’un  bon  état  général,  hémoptysies  très 
répétées),  mais  très  sou¬ 
vent  rien  ne  permet  de 
distinguer  ces  affections 
des  infections  chroni¬ 
ques  d’origine  micro¬ 
bienne  et,  en  particulier, 
de  la  tuberculose  (fig.  1). 

Les  lésions  anatomi¬ 
ques  mycosiques  elles- 
mêmes  sont  des  plus  va¬ 
riées.  Les  lésions  nodu¬ 
laires  constatées  sont 
difficiles  à  différencier 
des  lésions  très  analogue.s 
syphilitiques  ou  tubercu¬ 
leuses.  Les  réactions  his¬ 
tologiques  en  sont  Sou¬ 
vent  superposables  et  on 
y  retrouve  fréquemment 
l’e  nodule  tuberculiforme 
avec  ses  cellules  géantes, 
ses  réactions  épithélioïde 
ou  lymphoïde.  La  géné¬ 
ralisation  peutêtre  obser¬ 
vée  en  pathologie  hu¬ 
maine  et  est  très  fré¬ 
quente  en  pathologie 
expérimentale. 

Des  actions  toxiniques 

ou  diastasiques  propres  aux  champignons  expli¬ 
quent  sans  doute  certaines  lésions  locales  ou 
à  distance  et  l’existence  de  toxines  est  prouvée 
au  moins  pour  quelques  variétés  (aspergillus  et 
sporotrichum). 

D’ailleurs,  des  modifications  humorales  impor¬ 
tantes  sont  souvent  la  conséquence  des  mycoses 
pulmonaires.  On  a  pu  trouver,  en  effet,  des 
agglutinines  et  des  sensibilisatrices  permettant 
de  rechercher  un  sérodiagnostic  on  une  réaction 
de  fixation.  On  peut,  dans  certaines  de  ces  my¬ 
coses,  provoquer  des  réactions  spécifiques  par 


les  injections  de  toxine  qui  se  comportent  comme 
la  tuberculine  et  sont  suivies  non  seulement 
d’une  réaction  locale  au  point  d’inoculation,  mais 
aussi  d’une  réaction  au  foyer  lésionnel  et  même 
d’une  réaction  générale  avec  frisson,  élévation  de 
température  à  39  ou  40",  douleurs  diffuses,  cour¬ 
batures,  réactions  tout  à  fait  comparables  à  celles 
observées  dans  la  tuberculose  après  injection  de 
tuberculine. 

Les  réactions  d’immunité  observées  dans  les 
mycoses  contribuent  encore  à  les  rapprocher  des 


maladies  microbiennes  et,  en  restant  cantonné  sur 
le  terrain  des  mycoses  pulmonaires,  l’étude  de 
l’immunité  a  montré  qu’il  existe  une  immunité 
naturelle  et  une  immunité  acquise  pour  certaines 
variétés  de  champignons.  Pour  l’Aspergillus  fumi- 
galus,  le  chien  et  le  chat  restent  réfractaires  aux 
injections  de  culture  les  plus  massives  alors  que 
le  pigeon  et  le  lapin  sont  très  réceptifs  à  de  très 


La  similitude  des  lésions  anatomiques,  le  ca¬ 
ractère  commun  des  symptômes  cliniques  ren¬ 
dent  le  diagnostic  différentiel  des  mycoses  et 
des  affections  bactériennes  pulmonaires  sou¬ 
vent  très  difficile.  Seule  la  différenciation  du 
parasite  par  les  procédés  microscopiques  ou 
culturaux  permet  d’arriver  à  une  certitude  après 
avoir  écarté  par  les  recherches  nécessaires  la 
possibilité  d’une  tuberculose  associée  toujours 
très  fréquente.^ 

Quelquefois,  cette  différenciation  présente  de 
très  grandes  difficultés.  Certaines  formes  dégra¬ 
dées  des  champignons  dans  le  tissu  pulmonaire 
sont  très  voisines  de  certaines  formes  micro¬ 
biennes.  C’est  ainsi  que  le  sprotrichum  se  pré¬ 
sente  dans  les  tissus  sous  une  forme  courte, 
oblongue  (Gougerot),  comparable  à  de  gros  cocei, 
et  reprend  dans  les  cultures  sa  forme  filamen¬ 
teuse.  Le  ba(ûlle  de  Koch  peut,  d’autre  part, 
affecter  une  forme  très  atypique,  comparable  à  la 
forme  d’un  grain  actinomycosique  rayonné  à 
filaments  massués  périphériques  (Metchnikoll, 
Gornil,  Babcs  et  Levaditi)  et  certains  auteurs  se 
sont  demandé  si  le  bacille  de  Koch  ne  serait  pas 
à  classer  parmi  les  champignons. 

H  faut  noter  que  les  champignons  dévelojtpés 
dans  l’arbre  bronchique  ou  dans  les  cavités 
creusées  aux  dépens  du  j)arenc.hyme  sont,  avec 
ceux  développés  dans  l’épiderme,  les  seuls  capa¬ 
bles  de  sporuler,  car  la  présence  de  l’air  est 
nécessaire  à  l’éiianouissement  des  formes  lïuc- 
lib'i’es. 

11  est  indispensable  d’étudier  à  part  les  earac- 


é  de  mycose  pulmonaire. 
Les  principales  sont  ; 
Les  mucormycoses. 
L’aspergillose, 

Les  oosporoses, 
L’iietinomycose, 

La  sporutrichose. 


Lks 


e  pulmo- 
rare.  Le 


parasite  a  un  mycélium 
ramifié  continu,  rarement 
cloisonné.  Les  spores 
endogènes  sont  produites 
à  l’intérieur  d’un  appa- 


;ial  :  le  s 


•ange,. 


ig.  3.  —  AspergtHus  fumi^aü 
(il*  la  gélose.  Nombreuses 
plus  jeunes.  Kiclte  réseui 


Culture  de  doti 
Hporifèpes  don 


faibles  doses.  11  est  possible,  par  des  inoculations 
de  cultures  tuées,  puis  de  cultures  vivantes  de 
Sporotrichum  Uciirmanni,  de  faire  acquérir  aux 
animaux  une  immunité  active  contre  le  sporo¬ 
trichum. 

Ainsi,  non  seulement  les  manifestati<'ns  clini¬ 
ques  des  mycoses  pulmonaires  sont  superposa¬ 
bles  à  celles  des  affections  respiratoires  d’origine 
microbienne,  mais  leurs  lésions,  les  réactions 
humorales  qu’elles  provoquent  présentent  avec 
les  lésions  et  les  réactions  humorales  micro¬ 
biennes  la  plus  complète  homologie.  11  est  vrai¬ 
semblable  cpie  les  lésions  parenchymateuses  pul¬ 
monaires  sont  dues  à  la  fois  aux  parasites  et  à 
leurs  toxines  adhérentes  ou  diffusibles  comme 
pour  les  lésions  d’origine  bactérienne. 


■enne  est  très  souvent 
‘condaire  et  se  gi'effe 


gangreneuse  !obs.  Sluy- 
ler),  cancéreuse  (olis. 
uil)f,-iis«s  icicH  sixM-ifcre.s  K lïchenmeister)  OU  tuber- 
uns  le  baiiiii.-  du  Caiiadii.  culeilse. 
il'  le  \eri'«  ser  a  lu  liiiiiif'  Fiirbriiiger  trouva  le 

foyers  h  é  m  o  r  r  a  gi  q  u  e  s 
sous-pleuraux  chez  un 
sujet,  mort  de  cancer  généralisé,  secondaire  à  un 
néoplasme  stomacal  et  dans  un  foyer  infarcloïile 
chez  un  emphysémateux.  Bodack  le  retrouva  dans 
les  alvéoles  et  dans  le  tissu  interstitiel.  I.uccl, 
Costantin  et  Lainbry  ont  isolé  le  Hhizoïiiitcor 
purasiticus  chez  un  malade  .à  aspect  de  tuberculeux 
chronique  à  marche  torpide,  sans  bacille  de 
Koch.  La  guérison  fut  obtenue  jiar  le  traitement 
ioduré. 

La  luucormycose  présente  quelquclois  les 
allures  d’une  maladie  infectieuse  aigiiè  a  localisa¬ 
tions  multijiles  (obs.  Ballauli  et  les  signes  pulmo¬ 
naires  sont  perdu.s  au  milieu  des  autres  signes 
viscéraux. 

Lucet  incrimine  les  poussières  végétales  et 
pense  que  de  nombreux  sujets  campagnards 
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catarrheux  avec  bon  état  général  seraient  porteurs 
de  inucormycoses.  L’examen  direct  des  crachats 
après  macération  dans  la  potasse,  l’examen  des 
coupes,  les  cultures  sur  gélose  sucrée,  pomme  de 
terre  ou  liquide  de  Raulin  mettent  en  évidence 
le  parasite  que  l’inoculation  dans  la  veine  ou  le 
péritoine  au  lapin  montre  pathogène. 

L’aspeugillose.  —  L’aspergillose  des  voies 
respiratoires  est  bien  connue  depuis  les  travaux 
de  Dieulafoy,  Chantemesse  et  Widal-Potain  et 
Rénon-Gaucher  et  Sergent.  Le  plus  répandu  et  le 
plus  pathogène  des  aspergillus  est  V aspergillus 
ftimigaïus.  Ce  parasite  est  constitué  par  un  mycé¬ 
lium  ramifié  donnant  des  rameaux  stériles  cloi¬ 
sonnés  et  des  rameaux  fructifères.  Ceux-ci  portent 
à  leur  partie  terminale  un  réceptacle  soutenant  la 
tête  sporifère  formée  de  cellules  allongées  en 
forme  de  quille  donnant  elles-mêmes  naissance  à 
des  spores,  de  coloration  verte  ou  brune.  On 
peut  cultiver  facilement  l’aspergillus  sur  liquide 
de  Raulin,  milieu  de  Sabouraud  ou  pomme  de 
terre  glycérinée  à  37°  ou  38".  Ce  champignon  est 
très  pathogène  pour  le  pigeon,  le  lapin  et  le 
cobaye.  La  surface  des  graines  est  son  habitat  le 
plus  fréquent,  on  le  retrouve  souvent  dans  le 
mucus  nasal  et  la  salive  et  les  spores  en  sont  très 
résistantes  (lig.  2  et  3). 

Deux  professions  exposent  particulièrement  les 
sujets  à  l’aspergillose  pulmonaire  :  celle  de 
gaveur  de  pigeons,  celle  de  peigneur  de  cheveux. 
Le  premier  se  contamine  par  le  contact  direct  des 
muqueuses  avec  le  chancre  buccal  des  pigeons  ou 
par  le  contact  des  graines  elles-mêmes  portant  les 
spores.  Le  second  est  infecté  par  la  farine  de 
seigle  chargée  de  spores  servant  à  dégraisser  les 
cheveux  (Rénon).  Les  manieurs  de  graines  ou  de 
farine  peuvent  être  aussi  exposés  à  la  maladie. 

Très  fréquemment,  l’aspergillose  n’est  qu’une 
greffe  secondaire  sur  une  affection  pulmonaire  déjà 
existante.  Le  plus  grand  nombre  des  observations 
publiées  rentrent  dans  ce  cadre,  soit  que  l’asper- 
gillus  se  soit  greffé  sur  des  noyaux  cancéreux  pul¬ 
monaires  secondaires  (obs.  liasse)  ou  sur  une 
dilatation  des  bronches  (obs.  Robert  Royce,  obs. 
Max  Podack),  soit  qu’il  s’agisse  d’associations 
aspergillo-bacillaires  (obs.  DuschetPagenstecher, 
obs.  Wbeaton).  Il  est  difficile  de  se  prononcer 
sur  d’autres  cas  publiés,  les  examens  de  crachats 
n’ayant  pas  été  faits  au  point  de  vue  de  la  reclier- 
che  du  bacille  de  Koch  et  les  données  anatomiques 
restant  discutables  (obs.  Virchow,  Gonheinr, 
Friedreich,  \Veichselbaum,Arkle  et  llinds-Kohn). 
Les  observations  rapportées  par  Rénon  dans  son 
mémoire  ne  comportent  pas  de  preuves  anatomi- 

L’aspergillose  associée  à  la  tuberculose  est 
certainement  la  plus  fréquente  et,  avant  d’affirmer 
l’aspergillose  pure,  des  recherches  du  bacille  de 
Koch  répétées  et  minutieuses,  l’inoculation  au 
cobaye,  une  longue  surveillance  clinique  sont 
indispensables.  Tardivement,  on  peut  découvrir 
le  bacille  de  Koch  dans  des  cas  considérés  comme 
aspergillaires  purs  (obs.  Sergent).  Cependant 
l’aspergillus  peut  à  lui  seul  engendrer  des  lésions 
pulmonaires  très  longuement  évolutives  et  même 
mortelles  (obs.  très  démonstrative  Macaigne  et 
Nicaud) . 

Le  tableau  clinique  simule  très  fréquemment 
celui  de  la  t\iberculose  pulmonaire  chronique.  On 
retrouve  ici  la  toux,  les  hémoptysies,  la  fièvre  <‘t 
les  sigiii's  d'auscultation  sont  très  analogues. 

t.'uebiuefois  cependant,  les  hémoptysies  espa¬ 
cées  et  abondantes  sont  le  seul  .symptôme  ptmdant 
de  très  nombreus(xs  années  (obs.  Macaigne  et 
Nicaud).  Les  seuls  signes  constatés  sont,  dans 
l’intervalle  des  hémorragies,  de  simples  signes  de 
sclérose  broncho-pulmonaire.  L’évolution  peut 
être  très  longue  (.‘>2  années  dans  l’obs.  Macaigne  et 
Nicaud)  avec  une  conservation  très  remarquable 
de  l’état  général  sans  aucun  amaigrissement. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  après  des 
périodes  de  rémissions  et  d’aggravations,  la  mala¬ 


die  paraît  évoluer  vers  une  sclérose  extensive  et 
très  rapidement  progressive  pouvant  aboutir  à 
une  véritable  cirrhose  pulmonaire  avec  ou  sans 
dilatation  des  bronches. 

Dans  des  cas  plus  rares,  l’aspergillus  provoque 
les  lésions  thrombosantes  de  l’artère  pulmonaire 
s’étendant  par  poussées  évolutives.  Dans  le  cas 
de  Macaigne  et  Nicaud,  ces  lésions  avaient  abouti 
à  la  thrombose  mortelle  du  tronc  de  l’artère  pul¬ 
monaire  gauche. 

Rénon  et  Devillers  ont  décrit  une  bronchite 
membraneuse  aspergillaire  dont  les  membranes 
étaient  composées  de  mycélium  et  de  spores 
d' aspergillus  fumigatus. 

Le  diagnostic  est  basé  sur  la  recherche  du 
parasite  dans  les  crachats;  on  peut  être  orienté 
vers  cette  recherche  par  la  profession  du  malade 
(meunier,  gaveur  de  pigeon,  peigneur  de  cheveux) 
mais  on  ne  trouve  très  souvent  aucune  étiologie 
professionnelle.  La  culture  doit  être  faite  sur 
liquide  de  Raulin  de  préférence.  L’examen  direct 
Pt  la  culture  mettent  en  évidence  le  mycélium  et 


l-'ig.  4.  —  Lé.sion.s  de  fii.sperg-ilfüse  giili.ionaii'e  humaine, 
l'ilanieiits  mycéliens  dans  le  pueeneliyme.  Alvéolite 
diai)édéti4UC,  Placards  de  nécrose.  Au  eeiilre,  une  cavité 
iH’onchique  on  vient  .s’éjjanouir  en  tète  fructifère  un 

les  spores.  Le  mycélium  pousse  en  toull'e  dans  le 
liquide.  Les  spores  forment  à  la  surface  un  tapis 
velouté  qui  devient  noirâtre  en  quelques  jours. 
L’inoculation  au  lapin  dans  la  veine  provoque 
une  pseudo-tuberculose  généralisée.  Une  rétro- 
culture  donne  le  même  parasite. 

11  est  indispensable,  dans  tous  les  cas,  de  faire 
la  recherche  directe,  après  homogénéisation  et 
enrichissenient  à  l’étuve  du  bacille  de  Koch,  et 
l’inoculation  au  cobaye  pour  éliminer  la  tubercu- 

Les  lésions  expérimentales  sont  comparables 
à  celles  de  la  tuberculose.  Les  lésions  humaines 
sont  assez  variables.  On  peut  quelquefois  retrou¬ 
ver  des  lésions  tuberculiformes,  mais  l’aspergil¬ 
lose  peut  évoluer  très  longtemps  sans  les  réa¬ 
liser.  La  sclérose  extensive  est  la  lésion  la  plus 
constante.  11  faut  y  ajouter  l’aptitude  à  la  fois 
nécrosante  et  thrombosante  de  l’aspergillus,  sans 
doute  d’origine  toxinique  ou  diastasique,  analysée 
dans  rét\ide  anatomique  de  Macaigne  et  Nicaud. 
Pfxir  Saxer,  les  cavités  creusées  dans  le  paren¬ 
chyme  seraient  dues  à  un  processus  ulcératif 
d’origine  jiarasitaire,  mais  leur  origine  bron¬ 
chique  est  plus  vraisemblable  j)ar  leur  juxtaposi¬ 
tion  aux  artérioles  et  leur  contour  festonné.  La 
floraison  des  formes  fructifères  nécessitant  un 
milii'U  oxygéné,  les  filaments  viennent  s’épanouir 
dans  les  cavités  bronehiciues  souvent  très  altérées, 
dilatées  et  difficiles  à  identifier  (M.  et  N.)’  (fig.  'i). 


1.  Voir  pour  la  doscriplion  dos  lôsions  nsporgilloire»  : 
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Les  oosponosiîs.  —  Les  oosporoses  pulmo¬ 
naires  sont  dues  à  des  parasites  végétaux  du  genre 
oospora  (Syn.  Streptothrix  (Colin),  discomyces 
(Rivolta)  nocardia,  micromyces). 

L’actinomycose  pulmonaire  pourrait  être  con¬ 
sidérée  comme  la  principale  variété  des  oospo¬ 
roses  (Roger).  Certains  auteurs  pensent  que  le 
bacille  de  Koch  est  une  oospora  et  devrait  être 
rangé  dans  le  groupe  des  champignons  et  non 
dans  les  Ractériacées  ;  il  présente,  en  effet,  quel¬ 
quefois  des  formes  allongées  et  filamenteuses 
avec  renflements  terminaux  ou  latéraux,  formes 
rappelant  l’actinomyces.  Les  oospora  peuvent, 
d’auire  part,  posséder  ou  acquérir  la  propriété 
acido-résistante,  et  ce  caractère  a  permis  à  quel¬ 
ques  auteurs  de  considérer  tous  les  bacilles  acido¬ 
résistants  comme  de  simples  formes  de  champi¬ 
gnons.  Il  y  a  là,  au  point  de  vue  de  la  classifi¬ 
cation  des  parasites  et  de  l’étude  de  leurs  carac¬ 
tères  très  généraux,  des  rapprochements  d’un  très 
grand  intérêt  (Metchnikoff,  Coppen  Jones,  Babes 
et  Levaditi). 

Les  oospora  habitent  l’air,  le  sol,  l’eau,  les 
débris  végétaux,  plus  rarement  les  débris  ani¬ 
maux,  et  ensemencent  facilement  l’arbre  respira¬ 
toire.  Le  parasite  en  saprophyte  banal  peut  se 
greffer  sur  des  lésions  déjà  existantes,  mais  l’oos- 
porose  pulmonaire  peut  être  primitive.  On  pense 
généralement  à  la  tuberculose  pulmonaire  chro¬ 
nique,  mais  l’examen  de  crachats  montre  des  fila¬ 
ments  ramifiés  qui  font  faire  le  diagnostic.  L’exis¬ 
tence  de  formes  bacillaires  acido-résistantes  parmi 
les  Oospora  demande  des  recherches  plus  com¬ 
plètes  pour  éviter  la  cônfusion  avec  la  tuberculose. 

Trois  cas,  dont  deux  mortels,  de  Vincent  et 
Soulié,  ont  été  diagnostiqués  seulement  par 
l’examen  direct.  Ruhlmann,  de  Donna  isolèrent 
des  crachats  une  oospora  pathogène.  L’enfant 
de  l’observation  Petruschky  avait  un  état  général 
très  touché,  mais  l’oospora  ne  fut  pas  identifiée, 
bien  que  la  culture  eût  permis  de  préparer  une 
streptotrichine  dont  l’injection  amena  la  gué¬ 
rison. 

Roger,  Rory  et  Sartory  ont  pu  spivre  un  homme 
de  35  ans  qui  présentait  très  fréquemment  des 
crises  de  dyspnée  depuis  l’âge  de  5  ans.  Après 
une  broncho-pneumonie  mortelle,  Tautopsie  per¬ 
mit  de  constater  de  nombreuses  cavernules  tapis¬ 
sées  de  grains  blancs  contenant  l’Oosporapulmo- 
na'is  qui,  injectée  au  cobaye,  donna  une  mycose 
avec  nodules  tuberculiformes. 

Comme  infections  secondaires,  on  a  pu  retrou¬ 
ver  les  oospora  dang  les  cavernes  tuberculeuses 
(Artaud),  dans  l’expectoration  des  cardiaques 
(de  Grazia),  dans  d’autres  affections  pulmonaires 
(3  fois  sur  16,  Roger  et  Rory). 

Les  pleurésies  purulentes  à  oospora  ont  été 
fréquemment  signalées  (Ruchhollz,  Berestnett). 
Rirt  et  Leischmann  ont  trouvé  dans  l'expectora¬ 
tion  des  bacilles  analogues  à  ceux  de  la  tubercu¬ 
lose  et  dans  le  pus  pleural  et  les  lésions  pulmo¬ 
naires,  des  filaments  mycéliens.  La  culture  décela 
une  oospora  tuant  le  cobaye  en  six  semaines. 

Après  un  stade  de  bronchite  ou  de  broncho¬ 
pneumonie  pseudo-tuberculeuse,  les  oospora  peu¬ 
vent  provquer  des  nécroses,  abcès  et  cavernes, 
et,  si  le  malade  survit,  la  dilatation  des  bronches 
(lAihlein).  Les  lésions  les  plus  fréquentes  sont  les 
formations  caséeuses  et  les  cavernes,  quelquefois 
des  granulations  péritonéales  intrahépatiques  ou 
spléniipies  (Flexner).  Aoyama  et  Miyamato,  par 
reiisemeucemenl  de  la  masse  caséeuse  d’une  ca¬ 
verne,  ont  oliteiiu  une  culture  pure  d’oospora 
pathogène  pour  le  cobaye,  et  Norris  et  Larkin 
ont  pu  en  découvrir  dans  des  lésions  broncho¬ 
pneumoniques  d’apparence  tuberculeuse.  Il  existe 
des  oosporoses  suppuratives  consécutives  à  des 
lésions  pulmonaires  dues  à  l’oospora  (obs.  Fou- 
lerton) . 

La  grande  variété  des  tableaux  cliniques  et  des 
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lésions  anatomiques  rend  le  diagnostic  très  déli¬ 
cat.  Ija  présence  de  petis  grains  blancs  adhérents 
sur  les  muqueuses  et  retrouvés  dans  les  crachats 
peut  être  un  bon  signe.  Ils  ressemblent  aux  grains 
actinomycosiques  mais  de  couleur  blanchiltre  et 
sont  constitués  de  filaments  ramifiés. 

Le  milieu  de  culture  de  choix  est  le  bouillon 
maltosé.  Les  cultures  cellulaires  en  goutte  pen¬ 
dante  permettent  la  différenciation.  Les  oospora 
affectent  quelquefois  les  formes  d’un  mélange  de 
bacilles  et  de  streptocoques.  Les  cladothrix,  bac¬ 
téries  filamenteuses,  sont  analogues,  mais  n’ont, 
pas  de  ramifications  vraies. 

Les  filaments  sont  droits  ou  onduleux,  portent 
des  ramifications  latérales,  naissant  comme  lin 
soulèvement  arrondi,  grandissant  ensuite  pour 
donner  un  prolongement  cylindrique  (Roger).  Il 
y  a  des  renflements  en  massue  dans  les  vieilles 
cultures,  et  les  filaments  segmentés  donnent 
quelquefois  des  images  bacillaires.  Les  appareils 
conidiens  apparaissent  à  une  extrémité  libre,  ont 
l’aspect  de  tonnelets  au  début,  puis  s’arrondissent 
et  forment  des  chaînettes  plus  ou  moins  longues. 

L’actinomycose.  —  Les  colonies  parasitaires 
agglomérées  de  l’actinomyces  peuvent  se  greffer 
sur  le  parenchyme  pulmonaire,  et  on  peut  les  re¬ 
trouver  dans  le  pus  ou  dans  les  tissus  sous  forme 
de  corpuscules  arrondis  à  surface  lisse  ou  mame¬ 
lonnée,  d’aspect  mûriforme  et  d'un  diamètre  de 
0  mm.  50  à  2  mm. 

Les  grains  de  consistance  onctueuse,  d’écra¬ 
sement  facile,  sont  d’abord  gris,  puis  jaunâtres, 
pour  se  foncer  jusqu’au  noir.  L’analyse  de  ces 
éléments  les  montrent  constitués  par  une  masse 
centrale  d’où  partent  des  prolongements  rayonnés, 
terminés  par  des  renflements  jaunâtres  en  forme 
de  massue.  Mêlées  à  ces  formes  caractéristiques, 
ou  retrouve  des  formes  courtes  rappelant  les 
bacilles  et  des  grains  arrondis  qui  sont  des 
spores. 

La  culture  est  facile  sur  sérum  coagulé  ou 
agar. 

L’actinomycose  pulmonaire  est  quelquefois 
primitive  après  inhalation  de  poussières  végé¬ 
tales  (ouvriers  agricoles,  moisson¬ 
neurs  ou  batteurs),  mais  elle  est  plus 
souvent  secondaire,  liée  à  la  propaga¬ 
tion  de  lésions  de  voisinage,  bucco- 
pharyngo-œsophagiennes  ou  laryngées, 
quelquefois  dentaires  (obs.  Israël), 
plus  rarement  médiastinales  ou  cos¬ 
tales. 

Dans  le  poumon  lésé,  on  trouve  des 
parties  atélectasiées,  hépatisées  ou 
congestives,  semées  d’îlots  de  broncho¬ 
pneumonie  chronique  avec  sclérose, 
et  de  nodules  petits,  jaunâtres  ou  blanc 
rosé,  résistants  ou  ramollis,  où  on 
peut  retrouver  les  grains  jaunes.  La 
confluence  des  foyers  de  ramollisse¬ 
ment  explique  la  formation  des  caver¬ 
nes,  rarement  volumineuses,  à  parois 
anfractueuses  couvertes  d’une  pellicule 
grisâtre. 

La  sclérose,  comme  dans  l’aspergil¬ 
lose,  envahit  à  la  longue  un  grand  ter¬ 
ritoire.  Des  lobes  pulmonaires  entiers  sont  trans¬ 
formés  en  masses  scléreuses  gris  noirâtre.  Ce  pro¬ 
cessus  de  sclérose  progressive  s’étend  par  degré 
jusqu’à  la  plèvre  et  à  la  paroi  souvent  parcourue 
par  de  longs  trajets  fistuleux.  Les  pleurésies 
séreuses  purulentes  ou  fétides,  les  abcès  fusant 
vers  le  raédiastin,  la  plèvre,  la  colonne  et  réunis 
par  des  trajets  fistuleux  ont  été  souvent  signalés. 

On  distingue  classiquement  deux  formes  clini¬ 
ques  suivant  que  les  lésions  intéressent  le  poumon 
seul  ou  l’appareil  pleuro-pulmonaire  tout  entier  : 

La  forme  broncho-pulmonaire  dans  sa  variété 
superficielle  est  purement  bronchitique  (obs.  Ga- 
nali).  Dans  sa  forme  commune,  l’actinomycose 
broncho-pulmonaire  aboutit  à  l’ulcération  et  à  la 
formation  de  cavernes  avec  l’aspect  clinique  de  la 


tuberculose  cavitaire,  d’autant  plus  que  les  lésions 
peuvent  siéger  au  sommet  (obs.  Pétrow,  Moos- 
brügger,  Lindt)  ;  dan.s  d’auires  cas,  la  sclérose 
étendue  et  extensive  se  manifeste  par  les  signes 
cliniques  des  scléroses  broncho-pulmonaires  avec 
bronchite  chronique,  foyers  broncho-pneumoni¬ 
ques  avec  poussées  congestives  et  hémoptysie.-; 
répétées.  L'expectoration  purulente  contenant  des 
parasites  et  de  fétidité  repoussante  permet  le  dia¬ 
gnostic. 

Les  signes  généraux  sont  ceux  de  la  tubercu¬ 
lose,  mais  l'état  général  est  longtemps  peu  atteint. 

L’évolution  est  plus  longue,  durant  des  années 
avec  rémissions  et  reprises.  Un  excellent  signe 
distinctif  est  la  tendance  des  lésions  à  devenir 


superficielles  par  extension  à  la  paroi,  formation 
d’abcès  pariétaux  avec  fistules  extériorisant  le 
pus  des  cavernes  toujours  très  fétide. 

Dans  la  forme  pleuro-pulmonaire,  les  signes 
pleurétiques  sout  prédominants.  La  pleurésie 
primitive  évolue  comme  une  pleurésie  aiguë.  La 
pleurésie  secondaire  à  une  autre  localisation  est 
très  insidieuse.  Le  liquide  est  en  général  puru¬ 
lent  si  la  plèvre  elle-même  est  actinomycosique  ; 
le  liquide  est  séreux  ou  séro-fibrineux  (Netter)  si 
la  pleurésie  est  consécutive  à  un  foyer  sous-jacent 
pulmonaire  ou  médiastinal. 

Les  formes  thoraciques  présentent  souvent  des 
fusées  plus  011  moins  lointaines  avec  vastes  sup¬ 
purations  médiastinales  ou  vertébrales.  Ces 
formes  sont  classiques. 

La  tuberculose  est  très  souvent  associée.  On 


observe  des  rémissions,  des  aggravations  avec 
infections  secondaires  donnant  des  poussées 
aiguës.  La  mort  est  due  à  la  cachexie  ou  à  la 
généralisation  (forme  pyémique). 

Le  pronostic  est  grave  (ùl  morts  sur  41)  cas, 
Girou  ;  57  morts  sur  65  cas,  Duvau). 

Le  diagnostic  est  facile  par  l’examen  des  cra¬ 
chats;  VAsperf^illiis  nii>er  peul  cependant  se  pré¬ 
senter  sous  forme  de  grains  orangés  (Wheaton) 
avec  rosaces  rappelant  l’actinornyces  ;  des  formes 
analogues  de  VAspergillus  luinigaiiix  ont  été  vues 
par  Rénon  dans  le  poumon  du  lapin.  La  culture 
lève  tous  les  doutes.  Le  diagnostic  avec  h  s  for¬ 
mes  mycosiques  du  bacille  de  Koch  (Gornil  et 
Babès,  Nocard  et  Roux,  Metchnikoff,  Babcs  et 
Levaditi)  peut  être  fait  par  les  réactions  colorantes. 


La  spoiioTflir.HosE.  —  Des  trois  sporotricha 
pathogènes  connus,  le  Sporotrichum  lieurmanni 
seul  semble  pouvoir  réaliser  des  localisations 
pulmonaires.  Les  autopsies  de  sporotrichosiques 
démontrent  très  souvent  l’absence  de  toute  lésion 
viscérale.  Les  cas  de  sporotrichose  pulmonaire 
avec  démonstration  bactériologique  complète 
sont  d’une  très  grande  rareté  et  la  preuve  for¬ 
melle  ne  peut  en  être  fournie  que  par  la  culture 
directe  du  foyer  viscéral. 

L’observation  de  Monier-Vinard  repose  sur  la 
culture  des  crachats  qui  contenaient  aussi  le 
bacille  de  Koch.  Le  sporotrichum  pouvant  être 
un  parasite  des  muqueuses  buccales  et  pharyn¬ 
gées,  sa  présence  dans  les  crachats  n’implique 
pas  absolument  une  lésion  pulmonaire  sporotri- 
chosique. 

Schulmann  et  Masson,  Sartory,  Blaque  et 
Scliulmann  ont  signalé  un  cas  de  sporotrichose 
pulmonaire  chez  un  sujet  traité  sept  années  aupa¬ 
ravant  pour  une  sporotrichose  cutanée.  Le 
tableau  clinique  était  celui  de  la  tuberculose,  mais 
l’examen  radiographique  montrait  une  masse 
opaque  bien  limitée.  La  ponction  permit  l’ense¬ 
mencement  sur  milieu  de  Sabouraud  et  la  culture 
repiqués  permit  au  vingt-troisième  jour  le  dia¬ 
gnostic  de  sporotrichose. 

Les  lésions  pulmonaires  sont  fréquentes  dans 
la  sporotri  hose  expérimentale  (Gougerot  et  Vau- 
cher)  :  les  granulations  plus  ou  moins  disséminées 
montrent  des  réactions  nodulaires  tuberculi- 
formes  avec  follicules  et  cellules  géantes.  Le 
centre  est  constitué  par  une  collection  polynu¬ 
cléaire  encadrée  par  une  couronne  de  cellules 
géantes  ou  épithélioïdes  et  une  réaction  lympho- 
conjonctive  périphérique.  On  peut  voir  l’infiltra¬ 
tion  grise,  l’hépatisation  rouge,  les  abcès  et  les 
cavernes.  Le  diagnostic  peut  en  être  difficile. 

L’examen  direct  du  pus  permet  dans  quelques 
cas  rares  de  retrouver  les  formes  courtes,  oblon- 
gues  de  de  Beurmann  et  Gougerot,  granuleuses, 
plus  sombres  à  leurs  extrémités  et  entourées 
d’une  fine  auréole  translucide  ;  ces  formes  peuvent 
être  isolées  ou  à  l’intérieur  de  macrophages. 
Quelquefois,  elles  ne  sont  découvertes  qu’après 
homogénéisation  et  centrifugation. 

L’ensemencement  sur  gélose  gluco- 
sée  et  peplonée  de  Sabouraud  est  le 
vrai  moyen  de  diagnostic.  I  es  tubes 
non  capuchonnés  sont  mis  à  la  tempé¬ 
rature  ordinaire  et  en  quatre  à  dix 
jour.®,  donnent  les  colonies  saillantes 
circonvolvées,  entourées  d’une  large 
auréole  plate,  blanche  puis  brune  et 
enfin  brun  noir.  L’artifice  de  la  coulée 
de  pus  sur  le  verre  sec  (Gougerot]  en 
ensemenvant  dans  la  rigole  qui  sépare 
la  gélose  de  la  paroi  du  tube  permet, 
dès  le  deuxième  ou  le  troisième  jour, 
de  constater  au  microscope  les  étoiles 
filamenteuses  avec  sporulation  com¬ 
mençante  sur  la  paroi. 

Enfin  l’autoculture  sur  lames  sèches 
montre  le  passage  de  la  forme  courte 
des  parasites  in  vivo  à  la  forme  fila¬ 
menteuse  des  cultures  in  vitro. 

Le  sporotrichum  provoque  la  for¬ 
mation  d’agglutinines  et  de  sensibilisatrices  spé¬ 
cifiques  dans  le  sérum  des  sporotrichosiques 
(Widal  et  Abrami  1008),  et  ces  réactions  humo¬ 
rales  ont  permis  de  réaliser  un  sérodiagnostic  de 
la  sporotrichose  et  une  réaction  de  fixation.  Le 
sérum  des  sporotrichosiques  fixe  le  complément 
non  seulement  en  présence  de  culture  de  sporo¬ 
trichum,  mais  en  présence  de  cultures  d’actino- 
myces  ou  de  muguet,  et  les  sérums  d’actinomy 
cosiques  co-agglutinent  et  co-fixent  le  Sporotri¬ 
chum  Ucurmanni.  Il  s’agit  d’agglutinines  et  de 
sensibilisatrices  de  groupe. 

La  cuti-réaction  (Bruno-Bloch),  la  sub-cuti- 
réaction  (Pautrier  et  Lutembacheri,  l’intra- 
dermo-réaction  (Gougerot)  peuvent  être  tentées. 
Elles  décèlent  un  véritable  état  de  sensibilisation 
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aux  toxines  sporotrichosiques.  L’enquête  étiolo¬ 
gique  peut  aider  au  diagnostic.  Le  sporotrichum 
vit  sur  les  débris  végétaux  en  saprophyte  et  la 
contagion  peut  se  (aire  par  ces  débris.  En  général, 
la  sporotrichose  pulmonaire  est  une  localisation 
secondaire  à  une  inoculation  cutanée  ou  mu¬ 
queuse  constituant  le  chancre  sporotrichosique. 
Le  parasite  peut  pénétrer  par  voie  buccale  ou 
pharyngienne  et  l’origine  digestive  en  est  possi¬ 
ble,  mais  rare;  ce  sont  les  antécédents  sporotri- 
chosiijues  cutanés  ou  hypodermiques  plus  ou 
moins  anciens  qui  fixent  le  plus  souvent  l’atten¬ 
tion. 

Ces  mycoses  pulmonaires  constituent  les  formes 
le  plus  fréquemment  observées.  O’autres  aflec- 
tions  pulmonaires  plus  exceptionnelles  sont  dues 
à  des  parasites  de  la  classe  des  levures,  affections 
le  plus  souvent  désignées  sous  le  nom  de  blasto- 
mycoses.  Il  existe  des  parasites  très  variés,  re¬ 
trouvés  dans  les  crachats  ou  les  lésions  pulmo¬ 
naires  :  le  Cn/placuccus  f^ranulomalo^enes  (Vuil- 
lemin)  trouvé  dans  Us  nodules  du  poumon  du 
porc  :  la  levure  de  Brcad  décelée  dans  les  cra¬ 
chats,  souvent  associée  à  d’autres  raicroorga- 
nismes  ;  la  levure  décrite  par  Montgomery  et 
Walcker  donnant  le  tableau  clinique  d’une  tuber¬ 
culose  miliaire  aiguë  avec  des  nodules  pulmo¬ 
naires  infiltrés  par  le  blastomyces  sans  bacille  de 
Koch  ;  la  levure  de  Cleary  provoquant  des  altcès 
et  les  nodules  typiques  de  la  blastomycose. 

Le  saccharomi/ces  le  Monnieri  (  Sartory  et 
Lasseur  î  est  capable  de  réaliser  des  lésions  bron- 
chiti(jues  et  congestives  disséminées  à  répétition 
et  de  diagnostic  difficile. 

Enfin  la  blastomycose  californienne  est  une 
affection  chronique  simulant  la  tuberculose  et 
due  à  Voïdiiim  coccidioïdes.  Ce  parasite  peut  se 
greffer  d'emblée  sur  le  poumon  et  se  généraliser. 

h'endomyces  retrouvé  quelquefois  dans  les 
crachats  est  tout  à  fait  exceptionnel. 

Sartory  a  publié  un  cas  d'hémisporose  pulmo¬ 
naire  [Soc.  de  lliol.,  Février  1921),  guérie  par  le 
traitement  ioduré,  avec  filaments  ramifiés  et  cloi¬ 
sonnés  dans  les  crachats.  Les  rameaux  conidio- 
phores  se  terminent  par  une  vésicule  se  transfor¬ 
mant  en  une  série  de  segments  sporiformes. 

Enfin  de  nombreuses  espèces  de  Monilia  sem¬ 
blent  capables  de  provoquer  des  bronchomycoses 
(Casp'llani).  Ces  espèces  ne  peuvimt  être  diffé¬ 


renciées  que  par  les  cultures  et  les  réactions 
biochimiques. 


Le  diagnostic  clinique  des  mycoses  pulmo¬ 
naires  reste  très  difficile  et  il  faut  tenir  compte  de 
la  très  grande  fréquence  des  associations  tuber- 
culo-raycosiques.  Le  tableau  réalisé  est  le  plus 
souvent  celui  de  la  tuberculose  pulmonaire  chro¬ 
nique.  Le  genre  de  vie  du  sujet,  l’évolution  très 
lente,  la  conservation  très  longue  d’un  bon  état 
général,  la  fréquence  et  l’abondance  des  hémop¬ 
tysies  peuvent  orienter  vers  ce  diagnostic.  Ce 
sont  là  des  éléments  de  vague  présomption. 

La  seule  certitude  est  donnée  par  le  micro¬ 
scope.  Les  examens  directs  avec  les  colorations 
usuelles  ou  après  chauffage  dans  la  potasse,  les 
cultures  sur  les  milieux  de  Sabouraud,  le  bouil¬ 
lon  maltosé  à  4  pour  100,  la  pomme  de  terre  gly- 
cérinée,  le  liquide  de  Raulin  permettent  la  diffé¬ 
renciation. 

Il  est  préférable  pour  les  examens  de  ne  pas 
faire  de  frottis  qui  altèrent  les  mycéliums  fragiles. 
La  coulée  de  pus  sur  verre  sec,  la  technique  des 
lames  sèches,  la  culture  en  goutte  pendante  per¬ 
mettent  de  suivre  le  développement  du  germe 
sans  altération. 

Pour  les  germes  mal  classés,  il  faut  recourir  à 
des  recherches  plus  complexes.  Les  modifications 
de  forme  sur  les  différents  milieux,  les  mensura¬ 
tions  et  les  dessins  à  la  chambre  claire,  la  recher¬ 
che  des  réactions  de  fermentation  et  surtout 
l’obtention  des  formes  de  reproduction  supé¬ 
rieures  sont  les  éléments  de  différenciation  indis¬ 
pensables.  On  pourra  avoir  recours  pour  les 
germes  bien  classés  et  mieux  connus,  aux  recher¬ 
ches  d'agglutination  ou  de  fixation. 

Enfin  une  dernière  recherche  s’impose,  c’est 
l’expérimentation  : 

Une  inoculation  sous-cutanée  doit  donner 
une  généralisation  pulmonaire. 

Une  inoculation  intraveineuse  doit  donner 
des  nodules  pulmonaires  et  des  lésions 
viscérales  (hépatiques,  spléniques). 

Une  inoculation  intrapéritonéale  doit  donner 
une  péritonite  nodulaire  associée  à  des 
nodules  intrahépatiques,  intraspléniques 
et  viscéraux. 

Une  rétroculture  faite  en  partant  de  ces  lésions 
doit  être  positive  et  les  inoculations  doivent  être 


poursuivies  en  série,  enfin  il  peut  être  utile  de 
faire  des  inoculations  témoins  avec  le  champi¬ 
gnon  tué. 

Il  est  tout  à  fait  nécessaire  par  des  recher¬ 
ches  minutieuses  d’écarter  la  possibilité  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  Des  examens  directs  de 
crachats,  et  après  homogénéisation  et  enrichisse¬ 
ment  à  l’étuve,  devront  être  répétés  et  l’inocu¬ 
lation  au  cobaye  devra  être  le  complément  indis¬ 
pensable  de  ces  recherches. 

De  nombreux  cas  de  mycose  pulmonaire  et  en 
particulier  d’aspergillose  ne  sont  que  des  formes 
associées,  tuberculo-mycosiques.  Le  champignon 
végétant  sur  les  lésions  superficielles  ou  sur  la 
pâroi  bronchique  est  souvent  découvert  très  faci¬ 
lement.  Ce  n’est  que  plus  tard  et  quelquefois 
après  une  longue  évolution  que  le  bacille  de  Koch 
est  trouvé  à  son  tour  comme  si,  parti  de  lésions 
plus  profondes  et  à  évolution  plus  lente,  il  mettait 
plus  de  temps  à  s’extérioriser  (observation  Ma- 
caigne  et  Nicaud).  11  faut  pour  affirmer  une  my¬ 
cose  pulmonaire  pure  des  preuves  répétées  et 
indiscutables  de  l’absence  du  bacille  de  Koch  et 
une  longue  observation. 


Mucormycoses. 

Baiitiielat.  Thèse,  Paris,  1U03.  —  Fürbkinger'.  Vir- 
chow's  Archiv,  t.  LXVI,  187(1.  — Podack.  Deiitsches  Archie 
f.  kUn.  Med.,  t.  LXllI,  n”  1,  1899.  —  Lucet  et  Costak- 
TiN.  «  Contribution  à  rdtude  des  mucorinées  patho¬ 
gènes  )).  Arch.  de  Parasitologie,  l.  L,  1901.  —  Paltai'I'. 
Virehows  Arihie,  t.  II,  1885. 

Aspergillose. 

Voir  bibliographie  dons  Maoatgne  et  Nigaud.  La  Presse 
Médicale,  31  Mars  192G. 

Roger,  Bory  et  Sartory.  —  «  Note  sur  une  nouvelle 
oospora  pathogène  ;  O.  jiulmonalis  ».  Soc.  de  Uiol.,  Jan¬ 
vier  1909.  —  «  Les  üosporoses  ».-.(rc/i.  méd.  exp..  Mai 
1909.  —  Obs.  citées  de  Donna,  Petrusciiky,  de  Grazia, 
Ar'I'AUD. 

Actinomycose. 

Tiiévenot.  —  «  L’actinomycose  du  poumon  ».  Arch. 
gén  de  Méd.,  190.'!. . —  Canali.  Rivista  clinica,  1882.  —  Art. 
Menu  i'rier  (dans  y/aiVé  de  G;ii.bert  et  Carnot). 

Sporotrichose. 

De  Beurmann  et  Ramond.  Ann.  Dermat.  et  Syphil., 
1903.  —  De  Beurmann  et  Gougerot.  Ibid.,  190(1,  Octobre, 
Novembre,  Décembre.  —  Gougerot.  La  Sporotrichose, 
1909-1910  et  «Revue  générale».  Gaz.  des  U6p. —  Ramond. 
Sporotrichose  (in  Traité  de  Serge.nt). 


L’E.XCRÉTION  DK  L’ACIDK  HIPPURIQUE 

DANS  LES 

AFFECTIOXS  RÉNALES 

1  SNAPPER  et  A  GRUNBAUM 


On  classe  les  différentes  maladies  des  reins 
d’après  les  troubles  de  l’excrétion  des  différentes 
substances.  C’est  ainsi  qu’on  distingue  après 
F.  Widal  les  néphrites  avec,  ehloruremie  dans 
lesquelles  les  chlorures  et  l’eau  sont  retenus  dans 
l'économie  et  les  néphrites  avec  azotémie,  dans 
lesquelles  il  y  a  rétention  des  substances  azotées. 

Il  est  évident  que,  depuis  longtemps  déjl,  on 
a  cherché  sur  quelles  autres  fonctions  des  reins 
on  pourrait  baser  une  nouvelle  classification  des 
néphrites.  Ne  pourrait-on  pas  découvrir  un  trou¬ 
ble  d’une  fonction  non-excrétoire  qui  pourrait 
aider  à  distinguer  les  unes  des  autres  les  ma¬ 
ladies  des  reins?  Depuis  de  nombreuses  années, 
on  a  cherché  à  appliquer  l’étude  des  fonctions  de 
synthèse  du  rein  au  diagnostic  différentiel  des 
maladies  de  cet  organe  En  187'»,  lîunge  et 
Schmiedeberg'  ont  montré  que  le  rein  est  capable 

1  Bunoe  Pt  SciiMii  Di'.Rr.iiG.  —  Arch.  /.  exp.  Pathol, 
und  Pharmacol.,  t.  VI,  p,  233,  187t>.  | 


de  faire  la  synthèse  de  l’acide  hippurique;  après 
une  perfusion  du  rein  avec  du  sang  auquel  ils 
avaient  ajouté  de  l’acide  benzo'ique  et  du  glyco- 
colle,  ils  trouvaient  de  l’acide  hippurique  dans  le 
sang.  Peu  de  temps  après  cette  découverte,  les 
cliniciens  ont  recherché  s’il  n’y  a  pas  des  lésions 
rénales  dans  lesquelles  la  synthèse  de  l’acide 
hippurique  serait  entravée. 

Jaarsveld  et  Stokvis*,  en  1879,  conclurent, 
d’analyses  faites  avec  les  urines  de  néphrétiques 
dans  lesquelles  ils  avaient  recherché  l’acide  hip¬ 
purique,  que  l’excrétion  de  ce  corps  est  diminuée 
spécialement  dans  la  néphrite  parenchymateuse, 
c’est-à-dire  dans  la  néphrite  hydropigène  avec  ou 
sans  chlorurémie  Au  contraire,  Kron'  cker  *  était 
d’avis  que  toute  lésion  du  rein  entrave  l’excrétion 
de  l’acide  hippurique;  c’est  beaucoup  plus  l’in¬ 
tensité  de  la  lésion  rénale  que  sa  qualité  qui  a  de 
l’importance  à  ce  sujet.  Les  recherches  précitées 
de  Jaarsveld,  Stokvis  et  de  Kronecker  ont  été 
faites  à  une  époque  où  l’on  ne  connaissait  pas 
encore  bien  les  causes  d’erreur  dans  la  recherche 
de  l’acide  hippurique  dans  les  urines’. 

Lewinski  fit  des  analyses  exactes.  Etudiant 
l’excrétion  de  l’acide  hippurique  chez  deux  ma¬ 
lades,  l’un  atteint  de  néphrite  parenchymateuse, 
l'autre  de  sclérose  rénale  avec,  probablement, 

1.  Jaarsveld  et  Stokvis.  —  Ibid.,  l.  X,  p.  268,  1879. 

2.  Kronecker.  —  Ibid.,  t.  XVI,  p.  3i4.  1883. 

3.  Lewinski.  —  Ibid.,  l.  LVIIl,  p.  397,  1908. 


azotémie,  il  trouva  que  tous  deux  étaient  capa¬ 
bles  d’excréter  12  gr.  d’acide  benzoïque  sous 
forme  d'acide  hippurique.  Toutefois,  la  vitesse 
de  la  synthèse  et  de  l’excrétion  de  l’acide  hippu¬ 
rique  était  dans  ces  deux  cas  beaucoup  plus 
lente  que  chez  les  sujets  normaux;  chez  l’azolé- 
mique,.  tout  particulièrement,  l’excrétion  de 
l’acide  hippurique  était  très  ralentie. 

Violle  '  a  trouvé  des  modifications  considé¬ 
rables  de  l’excrétion  de  l’acide  hippurique  au 
cours  de  toutes  les  lésions  rénales  en  général. 
D’après  lui,  il  y  a  un  rapport  étroit  entre  l’excré¬ 
tion  de  l’acide  hippurique  et  celle  du  bleu  de 
méthylène.  L’épreuve  du  bleu  de  méthylène 
donne  les  résultats  les  plus  nets  dans  les  sclé¬ 
roses  rénales.  On  peut  donc  conclure  avec  Violle 
que  l’excrétion  de  l’acide  hippurique  est  ralentie 
spécialement  dans  les  scléroses  rénales. 

Kingsbury  s’est  également  servi  de  l’excrétion 
de  l’acide  hippurique  comme  moyen  d’exploration 
des  fonctions  rénales.  Il  fait  absorber  2,4  gr.  de 
benzoate  de  soude  :  chez  les  sujets  normaux, 
98  pour  100  de  l’acide  benzoïque  ingéré  est 
éliminé  par  les  urines  dans  la  période  de  cinq 
heures  qui  suit  linjection  de  l’acide  benzoïque; 
mais,  dès  qu’il  existe  une  lésion  rénale  qui 
entraîne  la  diminution  de  l’excrétion  de  l’eau 
(Volhard)  ou  une  diminution  de  la  concentration 


1.  Violle.  —  Annales  de  Méd.,  l.  IX,  ii“  b,  1921. 
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de  l’urée  (épreuve  de  concentration  uréique  de 
Mac  Lean),  l’excrétion  de  l’acide  hippurique  est 
plus  lente  qu’à  l’état  normal  *. 

Avant  de  reprendre  l’étude  de  l’excrétion  de 
l’acide  hippurique  chez  l'homme  normal  et  chez 
les  néphrétiques,  nous  nous  sommes  demandé  s’il 
était  certain  que  la  synthèse  de  l’acide  hippu¬ 
rique  se  faisait  chez  l’homme  dans  le  rein.  En 
effet,  Bunge  et  Schmiedeberg  avaient  démontré  que 
les  reins  du  chien  et  du  cochon  sont  capables  de 
faire  cette  synthèse,  mais  ils  avaient  déjà  trouvé 
eux-mêmes  que  les  grenouilles  pouvaient  faire 
cette  synthèse  après  néphrectomie  double.  Tandis 
que  Bunge  et  Schmiedeberg  n’avaient  jamais 
obtenu  la  synthèse  de  l’acide  hippurique  dans 
la  transfusion  du  foie  du  chien,  Friedmann  et 
Tachau'  ont  trouvé  que  le  foie  survivant  du  lapin 
pouvait  synthétiser  l’acide  hippurique.  C’est  pour 
cela  que  nous  avons  d’abord  étudié  la  question 
de  la  synthèse  de  l’acide  hippurique  par  le  rein 
humain. 

Deux  fois  nous  avons  fait  la  perfusion  du  rein 
humain  ’.  La  première  fois,  c’était  sur  un  rein 
atteint  de  tuberculose  chez  lequel  l’exploration 
fonctionnelle  avant  l’opération  nous  avait  montré 
que  l’indigocarmin  était  éliminé  avec  une  vitesse 
presque  normale.  Pour  notre  deuxième  expé¬ 
rience,  nous  disposions  d’un  rein  avec  une 
tumeur,  chez  lequel  aussi,  avant  l’opération,  le 
cathétérisme  urétéral  avait  montré  une  fonction 
à  peu  près  normale  quant  à  l’élimination  de  l’in- 
digocarmin. 

Immédiatement  après  l’extirpation  de  ces 
reins,  nous  les  avons  mis  dans  l’appareil  de  per¬ 
fusion  de  Embden.  La  perfusion  fut  faite  avec 
600  cmc  de  sang  humain  auquel  étaient  ajoutés 
1,5  gr.  de  glycocolle  et  2,4  gr.  de  benzoate  de 
soude.  La  durée  de  la  perfusion  fut  d’une  heure 
et  demie.  Dans  le  premier  cas,  nous  avons  trouvé 
dans  le  sang  après  la  transfusion  60  milligr. 
d’acidft  hippurique,  cristallisés  en  aiguilles  et 
fondant  à  187°.  Les  aiguilles  étaient  solubles 
dans  l’eau  chaude,  l’alcool  et  l’acétate  d’éthyle, 
insolubles  dans  l’éther  de  pétrole.  La  teneur  en 
azote  des  cristaux  était  de  7,80  pour  100  (exacte¬ 
ment  7,82  pour  100).  Dans  le  deuxième  cas,  nous 
avons  trouvé  65  milligr.  d’acide  hippurique  cris¬ 
tallisé  avec  les  mêmes  qualités  caractéristiques. 

Nous  pouvons  donc  affirmer  qu’en  eflet  le  rein 
humain  est  capable  de  faire  la  synthèse  de  l’acide 
hippurique  quand  on  ajoute  au  sang  qui  coule 
par  le  rein  du  benzoate  de  soude  et  du  glycocolle. 

Alors  nous  avons  étudié  l’excrétion  de  l’acide 
hippurique  sur  le  vivant.  Ayant  un  grand  nombre 
d’analyses  à  faire,  nous  avons  inventé  une  mé¬ 
thode  exacte  et  rapide.  Comme  Salkowski  et 
Blumenthal*  l'avaient  déjà  indiqué,  nous  avons 
d’abord  isolé  l’acide  hippurique  par  extraction 
de  l’urine;  puis  nous  avons  calculé  la  quantité  de 
l’acide  hippurique  qui  se  trouvait  dans  le  liquide 
d’extraction  par  une  détermination  de  l’azote 
contenu  dans  le  liquide  d’extraction.  Comme 
nous  avons  extrait  l’acide  hippurique  à  l’aide  de 
l’acétate  d’éthyle,  nous  avons  dû  d’abord  détruire 
l’urée  qui,  avec  l’acide  hippurique,  était  entraînée 
en  petites  quantités  dans  l’acétate  d’éthyle.  Pour 
cela,  nous  avons  employé  l’hypobromite  de  soude. 
Voici  donc  toute  la  méthode  ’. 

A  50  cmc  d’urine,  on  ajoute  12,5  gr.  de  sel  marin 
pour  éviter  la  formation  d'une  émulsion  lors  de 
l'agitation  avec  l’acétate  d’éthyle)  et  0,3  cmc  d'acide 
chlorhydrique  à  38  pour  100,  pour  transformer  tous 


1.  Kingsuuuï  et  SWAXSON,  —  Aich.  of.  intern.  medic., 
t.  XXVIll,  p.  220,  1021.  —  Kinosbubï.  —  Ibid  ,  l.  XXXIl, 
p.  175,  1923. 

2.  Frieomanx  et  TicHAti  —  Bioch.  Zeiischr.,  t.  XXXV, 
p.  8»,  1910. 

3.  SxAPPEU,  GitttNBAU,M  et  Neubeug.  —  Bioch.  Zeitsehr., 
I.  CXLV,  p.  40,  1924. 

4.  Blvmeistual.  —  y.eitachr.  f.  Hin.  Med.,  t.  XL.  — 
Ulumextiiai.  et  Braunstein.  —  IJofnieitUr’s  BeUriige, 
t.  UI. 

5.  Snapper  et  Laqueur.  —  Bioch.  ZciUchr.,  i.  CXLV, 
p  02.  1924 


les  hippurates  en  acide  hippurique.  Puis  on  agite 
énergiquement  l’urine  pendant  une  minute,  avec 
50  cmc  d’acétate  d’éthyle  dans  un  entonnoir  à  robinet. 
On  laisse  le  liquide  se  séparer  en  deux  couches  ;  on 
décante  l’acétate  d’éthyle  et  on  agite  de  nouveau  la 
couche  aqueuse  avec  50  cmc  d’acétate  d’éthyle  frais. 

Cette  opération  est  répétée  six  fois.  On  réunit 
toutes  les  portions  d’acétate  d’éthyle  (300  cmc  envi¬ 
ron)  et  on  les  agite  énergiquement,  pendant  une 
minute,  avec  75  cmc  d’eau  distillée.  Après  séparation 
des  deux  couches  liquides,  on  brasse  l’eau  de  lavage 
pendant  une  minute  avec  75  cmc  d’acétate  d’éthyle  et 
ceux-ci  sont  ajoutés  aux  300  cmc  précédents.  On 
évapore  alors  tout  l’acétate  d  éthyle  (environ  375cmc|  ; 
le  résidu  est  dissous  complètement  dans  50  crac 
d’alcool  (ou  d’acétate  d’éthyle),  dont  on  fait  passer, 
au  moyen  d’une  pipette,  20  cmc  dans  deux  ballons 
de  Kjeldahl.  L’alcool,  ou  l’acétate  d’éthyle,  est 
évaporé  au  bain-marie,  puis  on  ajoute  aux  ballons 
qui  contenaient  20  cmc  de  liquide  10  cmc  d’hypo- 
bromite  de  soude.  On  agite  pendant  une  minute.  On 
brûle  ensuite,  de  la  manière  ordinaire,  suivant 
Kjeldahl,  le  contenu  des  deux  ballons  et  on  distille. 
L’ammoniaque  mis  en  liberté  est  recueilli  dans  un 
flacon  contenant  10  cmc  SO*H*  —  et  on  titre  au  moyen 

de  soude 

Chaque  centimètre  cube  de  soude  est  égal  à 

0,28  milligr.  X2.  Chaque  milligramme  N2  équivaut 
à  12,78  milligr.  d'acide  hippurique.  Ainsi  on  peut 
calculer  facilement  quelle  est  la  teneur  des  urines 
en  acide  hippurique. 

Pour  prouver  l’exactitude  de  notre  méthode. 


puisqu’elle  est  gi  simple  qu’un  seul  observateur 
peut  aisément  déterminer  en  un  jour  la  teneur  en 
acide  hippurique  de  quatre  portions  d’urine  de 
50  cmc. 

Nous  avons  d’abord  étudié  avec  cette  méthode 
l’excrétion  de  l’acide  hippurique  sur  le  vivant. 
I.,e\vinski  affirmait  qu’en  vingt-quatre  heures,  12- 
24  gr.  d’acide  benzoïque  avaient  été  excrétés 
sous  forme  d’acide  hippurique.  Dakin*  trouvait 
aussi  une  excrétion  complète  quand  il  ingérait 
5  10  gr.  d’acide  benzoïque  et  Lewis  ",  après  inges¬ 
tion  de  10  gr.  de  benzoate  de  soude,  constatait 
déjà  au  bout  de  six  heures  la  présence  de  10,8  gr. 
d’acide  hippurique  dans  les  urines.  Kingsbury 
publiait  des  chilïres  analogues  tandis  que  Violle 
remarquait  qu’après  ingestion  de  500  milligr. 
d’acide  benzoïque,  l’excrétion  d’acide  hippurique 
durait  quarante-huit  heures  quand  le  sujet  en 
expérience  était  soumis  au  régime  lacté. 

Nous  n’avons  jamais  pu  trouver  une  période 
d’excrétion  aussi  longue  que  Violle  l’a  observée, 
mais  chez  les  individus  normaux  que  nous  avons 
examinés,  5  gr.  de  benzoate  de  soude  apparais¬ 
saient  dans  l’urine  sous  forme  d’acide  hippurique 
en  douze  heures”.  Dans  les  deuxièmes  douze 
heures  après  l’ingestion  du  benzoate  de  soude, 
l’excrétion  de  l’acide  hippurique  était  déjà  ré¬ 
duite  au  taux  normal.  Nous  sommes  ainsi  en 
contradiction  avec  les  résultats  de  Lewis  et 
de  Kingsbury  qui  avaient  observé  que  déjà  six 
heures  après  l’ingestion  de  benzoate  de  soude, 
l'excrétion  de  l’acide  hippurique  était  toujours 
complète. 


9h.  m . 

Injîcstion  ô  benzoate  de  soude. 

9  h.  m . 

Ingestion  b  gr.  benzoate  de  soude. 

Excrétion  : 

Excrétion  d  urine  ; 

9  h.  m.  -  3  h.  a.  . 

3  gr.  83  acide  hippurique. 

9  h.  ru. -3  h.  9.  .  . 

3  gr.  79  acide  hippurique. 

3h.  s.-9h.  6. .  •. 

1  gr.  91  acide  hippurique. 

9h.  s.-9h.  m.  . 

0  gr.  r)8()  acide  hippurique. 

U  gr.  92  ueide  hippurique. 

9  h.  m . 

Ingestion  1(1  gr.  benzoate  de  soude. 

y  1‘.  m . 

Ingestion  lo  gr.  benzoate  de  soude. 

9  h.  m.-3li.  s.  . 

10  gr.  020  acide  hippurique. 

9  h  m  -3  h,  ».  .  . 

9  gr.  120  acide  hipjuirique. 

31i.  s.-91i.  s..  . 

0  gr,  903  acide  hippurique. 

3  h.  s. -9  h.  s.  .  . 

1  gr.  149  acide  hippurique. 

9  h.  ra . 

ïng’ostion  10  gr,  benzoate  de  soude. 

Ingestion  lo  gr.  benzoate  de  soude. 

Éxci'élion  : 

Excrétion  : 

9  U.  m.  -3  h.  s.  . 

G  gr.  acide  hippurique. 

h)  gr.  920  acide  hippurique. 

,3  h.  s.  -9  h.  s..  . 

3  gr.  G90  acide  hippurique. 

O  gr.  721  acide  hippurique. 

nous  avons  d'abord  déterminé  la  quantité  d’acide 
hippurique  contenue  dans  un  échantillon  d’urine  ; 
puis  nous  y  avons  ajouté  une  quantité  déter¬ 
minée  d’acide  hippurique,  après  quoi  nous  avons 
de  nouveau  déterminé  sa  teneur  en  acide  hippu¬ 
rique.  La  seconde  analyse  nous  a  toujours  donné 
un  résultat  suffisant,  ainsi  que  le  prouve  le  tableau 
suivant  : 


L’urine  qui  contient  de  l’albumine  doit  d'abord 
en  être  privée.  A  cet  effet,  nous  avons  fait  bouillir 
l’urine  et  nous  y  avons  ajouté  goutte  à  goutte 
l’acide  phosphoritjue  jusqu’à  la  formation  d’un 
précipité  floconneux. 

Cette  méthode  donne  des  résultats  excellents 
quand  les,  Jliialades  suivent  un  régime  lacté  avec 
de  la  àemoule,  des  biscuits  et  des  œufs  et  quand 
ils  ne  prennent  pas  de  médicaments.  Dans  ces 
dernières  années,  on  a  publié  de  temps  en  temps 
de  petites  modifications  de  cette  méthode'.  Nous 
n’avons  jamais  senti  la  nécessité  de  la  modifier. 


1.  Griefitii.  —  Journ.  of  biolog.  Chemistr.,  t.  LXIX, 


Ce  n’est  pas  seulement  chez  l’homme  normal 
que  nous  avons  trouvé  cette  excrétion  rapide  et 
complète.  Nous  avons  retrouvé  ces  conditions 
aussi  chez  les  nudndes  dont  les  reins  ne  sont  pas 
atteints.  Dans  toutes  les  différentes  maladies  oiï 
nous  avons  étudié  l’excrétion  de  l’acide  hippu¬ 
rique  après  l’ingestion  de  5  gr.  de  benzoate  de 
soude,  l’excrétion  de  l’acide  hippurique  était 
complète  en  douze  heures,  pourvu  que  la  fonc¬ 
tion  rénale  du  malade  fût  normale*. 


Même,  il  y  a  aussi  beaucoup  de  néphrétiques, 
qui,  après  ingestion  dt?  5  gr.  de  benzoate  de  soude, 
montrent  une  excrétion  d’acide  hippurique  nor- 


1.  l)AkIN.  —  Journ.  of  biolog.  Chemialr..  l.  VI,  p.  103, 

2.  l.r.wis.  —  Ibid.,  l.  XII.  p.  223,  1914. 

3.  S.NAi'PER.  —  klitt.  W’ochen.sch.,  t.  I,  p.  5j,  1924. 

4.  S.XAI'PEK.  —  lilin.  Wochcnsch.,  L  I,  p.  ii,  1924. 
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male.  Dans  les  néphrites  aiguës  ou  chroniques 
sans  azotémie,  sans  rétention  d’urée,  l’excrétion  de 
l’acide  hippurique  est  presque  toujours  normale  *. 


Au  contraire,  dans  les  cas  de  sclérose  des  reins 
avec  rétention  d’azote  et  azotémie,  l’excrétion  de 
l’acide  hippurique  est  très  retardée  et  ralentie. 
En  général,  il  y  a  une  analogie  entre  le  pouvoir 
du  rein  d’excréter  les  corps  contenant  l’azote  et 
l’excrétion  de  l’acide  hippurique.  Dès  qu’il  y  a 
rétention  d’urée  dans  la  sclérose  rénale,  il  y  a 
aussi  excrétion  très  ralentie  de  l’acide  hippurique 
comparativement  à  l’excrétion  de  l’acide  hippu¬ 
rique  chez  le  sujet  normal  ou  chez  les  malades 
sans  lésions  des  reins. 
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Ce  retard  de  l'excrétion  de  l'acide  hippurique 
dans  les  urémies  peut  être  expliqué  de  deux 
manières.  D’abord  on  peut  le  considérer  comme 
signe  que  la  synthèse  de  l’acide  hippurique  est 
retardée  dans  les  reins  scléreux,  mais  il  existe 
aussi  une  autre  explication.  On  pojirrait  penser 
que  l’acide  hippurique  est  formé  normalement 


1.  îSNArri  h  rl  i;kii\b*i  M  --  Kh"  A 

t  1,  P  im 


dans  le  rein  malade,  mais  que  cet  acide  hippu¬ 
rique,  étant  une  substance  azotée,  ne  peut  pas 
être  excrété,  malgré  sa  synthèse  normale.  Il  y  en 
a  qui  pensent  que  la  dernière  opinion  est  invrai¬ 
semblable  ;  est-ce  qu’on  peut  vraiment  s.’imaginer, 
disent-ils,  que  les  reins,  qui  forment  l’acide  hippu¬ 
rique  normalement,  ne  peuvent  pas  excréter 
cette  substance  qu’ils  ont  formée  eux-mêmes  ?  Et 
cependant  ce  fait  existe  souvent  et  on  peut  le 
réaliser  expérimentalement  en  faisant  la  perfu¬ 
sion  de  rein  avec  tension  basse.  Dans  ce  cas,  le 
rein  n’excrète  pas  d’urine  pendant  l’expérimen¬ 
tation  de  perfusion.  Toutefois  l’acide  hippurique 
est  formé  et  on  peut  en  démontrer  la  présence 
dans  le  sang  de  perfusion  après  la  terminaison  de 
l’expérience.  On  voit  donc  que  formation  et  excré¬ 
tion  de  l’acide  hippurique  sont  deux  processus 
séparés. 

La  question  de  savoir  s’il  existe  dans  l’azotémie 
une  synthèse  retardée  de  l’acide  hippurique  ou 
une  synthèse  normale  avec  excrétion  retardée 
peut  être  étudiée  à  l’aide  de  différentes  méthodes 
indirectes.  Kingsbury  et  Swanson,  par  exemple, 
ont  comparé  l’excrétion  de  l’acide  hippurique 
chez  les  néphrétiques  après  ingestion  de  benzoate 
de  soude  et  après  ingestion  d’hippurate  de  soude. 
Ils  ont  vu  que  la  vitesse  de  l’excrétion  de  l’acide 
hippurique  est  la  même  dans  les  deux  cas,  sans 
aucune  différence.  Ils  en  ont  conclu  que  même 
chez  les  néphrétiques,  la  synthèse  de  l’acide  hippu¬ 
rique  est  si  rapide  qu’elle  ne  prend  presque  pas 
de  temps  et  que  le  ralentissement  de  l’excrétion 
de  l’acide  hippurique  dans  ces  cas-là  est  seule¬ 
ment  causé  par  la  rétention  de  l’acide  hippu¬ 
rique  formé,  qui  est  une  substance  azotée.  Néan¬ 
moins  ces  expériences  ne  sont  pas  concluantes, 
parce  que  l’acide  hippurique  peut  être  dédoublé 
dans  l’intestin  en  acide  benzoïque  et  glycocolle 
comme  Griffith'  l’a  démontré.  L’hippurate  ingéré 
par  Kingsbury  et  Swanson  est  alors  résorbé  de 
l’intestin  comme  benzoate,  et  voilà  pourquoi  il 
est  évident  qu’on  ne  peut  pas  attendre  de  diffé¬ 
rence  entre  les  résultats  de  l’ingestion  d’hippu¬ 
rate  de  soude  ou  de  benzoate  de  soude. 

Nous  avons  pu  démontrer  par  une  méthode 
directe  que,  dans  l’azotérnie,  l’acide  hippurique 
est  formé  normalement,  mais  que  le  ralentisse¬ 
ment  de  l’excrétion  de  l’acide  hippurique  est  dû  à 
ce  que  le  rein  malade  ne  peut  éliminer  l’acide 
hippurique  qui  contient  de  l’azote. 

Quand  on  donne  à  un  homme  normal  ou  en 
tout  cas  à  un  sujet  sans  azotémie  3  fois  5  gr.  de 
benzoate  de  soude,  le  sang  du  sujet  en  expérience 
ne  contient  jamais  d’acide  hippurique.  L’excré¬ 
tion  de  l’acide  hippurique  par  le  rein  normal  est 
évidemment  si  rapide  qu’il  ne  peut  y  avoir  aucune 
accumulation  d’acide  hippurique  dans  le  sang. 


Maladies  sans  lésion  rénale  arec  excrétion  normale 
de  l'acide  hippurique. 


tUî  ben/OHlo  do  smido 
avoe  un  intervalle 

quatre  heures  après 
la  dernière  dose  do  benzoate 

I . 

Pas  d’acide  hippurique. 

Il . 

4  ingr.  d’acide  hippurique. 

111 . 

Traces  d’acide  hippurique. 

Au  contraire,  quand  on  donne  à  un  néphrétique 
avec  azotémie  3  fois  b  gr  de  benzoate  de  soude, 
un  trouve,  quatre  heures  après  l’ingestion,  de 
l'acide  benzoïque  une  quantité  considérable 
d’acide  hippurique  dans  le  sang  (tableau  suivant). 

Pour  déleriuiiuT  la  teneur  du  sang  eu  acide 
hippurique  nous  avons  employé  la  méthode  de  Fried- 
maun  et  Tachau  \  lliochem.  Zeitschr.,  t.  XXX\’) 
Précipitation  du  sang  par  8  volumes  d’alcool 
yt)  pour  100.  Filtrer  et  laver  le  précipité  plusieurs 
fois  avec  l’alcool.  Evaporer  l’alcool,  in  vacuo.  Le  reste 
est  mis  au  bain-marie  jusqu’à  formation  d’un  sirop. 


ir  n  t\f  Chemîslrÿ 


Malades  avec  azotémie 
et  excrétion  d'acide  hippurique  ralentie. 


Précipiter  ce  sirop  avec  de  l’alcool.  Filtration.  Chasser 
l’alcool  par  distillation  in  vacuo.  Evaporer  le  reste 
au  bain-marie  jusqu’à  ce  que  les  dernières  traces  de 
l’alcool  aient  disparu. 

Alcaliniser  le  sirop  fortement  avec  du  carbonate 
de  soude.  Extraction  avec  de  l’acétate  d’éthyle  pour 
éliminer  les  substances  grasses.  Après  séparation  de 
l’acétate  d'éthyle,  acidifier  le  sirop  fortement  avec 
de  l’acide  phosphorique.  Extraction  répétée  avec  de 
l’acétate  d’éthyle  pour  extraire  l’acide  hippurique. 
Laver  l’acétate  d’éthyle  avec  une  petite  quantité 
d’eau  distillée.  Flvaporer  l’acétate  d’éthyle  au  bain- 
marie  jusqu’à  formation  d’un  sirop.  Addition  d’éther 
de  pétrole  au  sirop.  Laisser  ensuite  la  fiole  dans  le 
laboratoire;  après  quelques  jours,  il  reste  une  masse 
brune  amorphe,  qui  doit  être  complètement  sèche. 
Extraction  répétée  de  cette  poudre  avec  l’éther  de 
pétrole.  Filtration.  La  poudre  qui  reste  après  filtra¬ 
tion  est  dissoute  dans  l’eau  chaude.  L’évaporation  au 
bain-marie  fait  apparaître  les  aiguilles  de  l’acide 
hippurique  qu’on  peut  purifier  aisément  par  recris¬ 
tallisation 

Par  cette  méthode,  nous  avons  pu  retrouver  80- 
90  pour  100  de  l’acide  hippurique  que  nous  avons 
ajouté  au  sang. 

Ainsi  nous  avons  pu  démontrer  directement  que 
le  retard  de  l’excrétion  de  l’acide  hippurique  dans 
l’azotémie  ne  repose  pas  sur  une  synthèse  retar¬ 
dée  de  l’acide  hippurique  par  le  rein  malade.  En 
effet,  le  rein  scléreux  lui-même  forme  de  l’acide 
hippurique,  mais  cette  substance  contenant  8  p.  100 
d’azote,  le  rein  scléreux  ne  peut  pas  excréter  cet 
acide,  qui  s’accumule  dans  le  sang  :  le  retard  de 
l’excrétion  de  l’acide  hippurique  dans  les  azoté¬ 
mies  n’est  pas  un  signe  d’une  synthèse  retardée  de 
l’acide  hippurique,  mais  seulement  le  signe  d’une 
excrétion  diminuée  de  l’acide  hippurique  par  le 
rein  scléreux;  même  dans  l’azotémie,  la  synthèse 
de  l’acide  hippurique  se  fait  d’une  façon  quasi 
normale. 

Conclusions. 

1“  Le  rein  humain  est  capable  de  faire  la  syn¬ 
thèse  de  l’acide  hippurique. 

2°  Chez  les  sujets  normaux,  5  gr.  de  benzoate 
de  soude  sont  excrétés  sous  forme  d’acide  hippu¬ 
rique  dans  les  douze  heures  qui  suivent  l’inges¬ 
tion. 

3“  Chez  les  malades,  même  chez  les  néphré¬ 
tiques  sans  azotémie,  l’excrétion  de  l’acide  hippu¬ 
rique,  déterminée  après  l’ingestion  de  5  gr.  de 
benzoate  de  soude,  est  normale 

4“  Chez  les  azotémiques,  l’excrétion  Je  l'acide 
hippurique  est  très  ralentie. 

5"  Le  ralentissement  de  l’excrétion  de  l’acide 
hippurique  chez  les  azotémiques  n’est  pas  dû  à 
une  synthèse  ralentie.  Dans  ces  circonstances,  il 
existe  seulement  une  excrétion  ralentie  de  l’acide 
hippurique,,  qui  est  une  substance  contenant 
de  l’azote.  La  synthèse  de  l’acide  hippurique  se  fait 
normalement,  puisque,  chez  les  azotémiques,  on 
peut  retrouver,  après  l’ingestion  de  benzoate  de 
soude,  de  grandes  quantités  d’acide  hippurique 
dans  le  sang 
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ACADEMIE  DE  MEDECINE 

30  Novembre  1926. 

Variabilité  de  la  virulence  du  virus  tuberculeux 
filtrant.  —  MM.  F.  Arlolng  et  A.  Dufourt  arrivent, 
d’après  leurs  expériences,  à  cette  conclusion  que  la 
variabilité  de  la  virulence  et  des  effets  pathogènes 
du  bacille  tuberculeux  dans  tous  ses  états,  si  bien 
établie  pour  la  forme  acido-résistante  par  S.  Arloing, 
est  une  notion  générale  qui  paraît  applicable  aux 
formes  liltrantes  du  virus  tuberculeux. 

Ils  ont  vu,  en  effet,  que  l’inoculation  de  filtrats  de 
lésions  tuberculeuses  humaines  produit  chez  le  cobaye 
trois  types  d'infection  ;  outre  une  tuberculose  nodu¬ 
laire  caséeuse,  rare,  et  une  bacillisation  des  ganglions 
lymphatiques  avec  cachexie  mortelle,  plus  fréquente, 
on  observe  aussi  une  infection  passagère  de  peu  de 
durée,  sans  atteinte  nette  de  l’état  général,  guéris¬ 
sant  avec  la  destruction  dans  l’organisme  du  virus 
filtrant  inoculé. 

Seule,  l’intradermo-réaction  à  la  tuberculine  per¬ 
met  de  révéler  cette  dernière  modalité  de  la  tuber¬ 
culose  en  utilisant  une  dilution  de  tuberculine  plus 
concentrée  qu’à  l’ordinaire. 

Les  auteurs  montrent  donc  que  le  virus  tubercu¬ 
leux  filtrant  peut  créer  une  allergie  tuberculinique 
temporaire  en  rapport  avec  sa  virulence. 

On  peut  atténuer  encore  la  virulence  du  virus  tu¬ 
berculeux  filtrant  par  divers  moyens  :  courants  élec¬ 
triques,  rayons  ultra-violets,  par  exemple.  Dans  ces 
cas,  la  période  anté-allergique,  qui  est  de  8  à  15  jours 
pour  les  cobayes  témoins,  s’allonge  à  24,  31,  40  et 
58  jours,  et  la  période  allergique  réactionnelle,  indé¬ 
finie  chez  les  témoins,  s’abaisse  de  60  jours  à  30,  22 
et  18  jours. 

On  conçoit  le  grand  intérêt  de  ces  constatations 
expérimentales  et  cliniques  au  point  de  vue  du  pro¬ 
blème  de  l’hérédité  du  germe  tuberculeux  par  infec¬ 
tion  transplacentaire  ainsi  que  daas  la  pathogénie  de 
certaines  hypotrophies  mortelles  des  nourrissons.’ 
Cette  importante  notion  que  les  auteurs  ont  récem¬ 
ment  précisée  vient  d’être  confirmée  par  M.  Calmette 
et  ses  collaborateurs,  ainsi  que  par  M.  Couvelaire  et 
par  M.  Léon  Bernard  qui  s’éleva  d’abord  contre  elle. 

Le  secret  médical.  —  M.  Gallois  envisage  dans 
quelles  conditions  le  médecin  pourrait  en  être  délié. 
Il  estime  que  le  secret  médical  est  une  sorte  de  con¬ 
trat  entre  le  médecin  et  sou  client,  et  que  seul  celui- 
ci  peut  dégager  le  médecin  du  secret.  Le  secret 
n’existe  que  pour  les  clients,  et  s’étend  non  seule¬ 
ment  aux  coulidences  faites  au  médecin,  mais  à  toutes 
les  constatations  qu’il  a  pu  faire  et  dont  la  révélation 
peut  être  soit  nuisible,  soit  simplement  désagréable 
au  client.  En  cas  de  nécessité,  le  médecin  devra  rédi¬ 
ger  un  certilicat  et  le  remettre  au  client;  ce  dernier 
prendra  ainsi  la  responsabilité  de  la  divulgation  du 
secret.  En  aucun  cas,  un  médecin  ne  doit  représenter 
auprès  d’un  individu  deux  intérêts  différents  ou  rem¬ 
plir  auprès  de  lui  deux  fouctious  opposées. 

Fréquence  de  la  fuso-splrochétose  bronchique. 

—  MM.  Laiosse  et  Langle  (de  Saint-Mandé),  de 
l’étude  de  53  cas  recueillis  en  quatre  ans  parmi  les 
malades  d’un  dispensaire,  concluent  que  : 

La  fuso-spirochétose  bronchique  est  une  affection 
fréquente  en  France  :  53  cas  en  4  ans. 

Lorsque  des  analyses  répétées  de  crachats  ne 
révèlent  ni  à  l’examen  direct  ni  après  homogénéi¬ 
sation  des  bacilles  de  Koch,  il  est  indispensable  de 
rechercher  la  symbiose  fuso-spirillaire  de  Vincent. 

Dans  tous  leurs  cas,  en  effet,  l’examen  bactériolo¬ 
gique  des  crachats  leur  a  permis  de  déceler,  à  côté 
du  Spirochiela  Vincenti,  en  proportion  variable, 
mais  de  façon  constante,  le  bacille  fusiforme. 

Les  principaux  caractères  cliniques  relevés  sont 
les  suivants  :  trachéo-brourhite  bénigne,  mais  très 
récidivante  et  tenace,  avec  conservation  d’un  bon 
état  général,  hémoptysies  assez  rares,  fétidité  de 
crachats  exceptionnelle,  absence  de  lésions  radio¬ 
scopiques  importantes. 

La  présence  de  spirochètes  dans  les  crachats  doit 
faire  instituer  un  traitement  spécifique.  Bien  sou¬ 
vent  ce  traitement  amène  la  disparition,  au  moins 
passagère,  et  des  troubles  morbides  et  des  fuso- 
spirochètes  dont  il  accuse  ainsi  le  rôle  pathogène. 

Le  signe  du  phrénique  droit  dans  l’appendicite. 

—  M.  Iliescu  revient  sur  ce  signe  :  douleur  à  la 


pression  du  phrénique  droit  entre  les  chefs  du  sler- 
nomastoïdien,  en  cas  d’appendicite  ou  de  péritonite 
appendiculaire,  à  l’exclusion  de  toute  autre  affection. 
Ce  symptôme,  qui  parait  en  rapport  avec  la  lym¬ 
phangite  sous-hépatique,  disparaît  quant  on  traite  le 
malade  avec  de  la  glace,  de  la  18®  heure  au  6®  jour. 

Tuberculose  expérimentale.  —  MM.  G.  Petit,  L. 
Panisset  et  Ph.  Klouri  ont  réussi  à  réaliser  chez 
le  cheval  des  tuberculoses  pulmonaires  ulcéro-casé- 
euses  strictement  limitées  au  poumon,  et  analogues 
à  celles  de  l’homme  par  leur  lenteur  d’évolution. 
Leur  procédé  consiste  essentiellement  à  porter 
l’émulsion  de  bacilles  en  plein  poumon  par  l'inter¬ 
médiaire  d’une  sonde  line  cathétérisant  les  bronches. 
Ils  montrent  des  pièces  anatomiques  et  des  clichés 
radiographiques  illustrant  leur  technique  et  ses 
résultats. 

Election.  —  M.  Brouardel  est  élu  membre  de  la 
Section  d’ilygièue  par  53  voix  contre  24  à  M.  Lesage. 

A.  Bocaoe. 


SDClETE  DE  BIOLOGIE 

27  Novembre  1926. 

Action  de  la  colchlclne  dans  la  sensibilisation  et 
le  choc  anaphylactique.  —  MM.  F.  Arloing  et  L. 
Langeron  ont  vu,  sur  le  cobaye,  que  l’action  de  la 
colchicine,  à  dose  non  toxique,  agit  sur  les  phéno¬ 
mènes  de  choc  de  façon  variable  suivant  le  moment 
de  son  administration.  Donnée  immédiatement  avant 
le  choc,  elle  ne  l’atténue  pas,  si  même  elle  ne  l’exa¬ 
gère  pas.  Administrée  3  jours  à  10  heures  avant 
l’injection  déchaînante,  elle  atténue  nettement  ses 
effets  :  celte  action  protectrice  disparaît  en  14  jours. 
Administrée  pendant  et  avant  la  sensibilisation,  la 
colchicine  n’exerce  aucune,  action  modificatrice  de 
l’anaphylaxie. 

Ces  constatations  expérimentales  s’accordent  avec 
l’observation  clinique  qui  apprend  que  le  colchique 
ne  doit  pas  être  donné  trop  près  de  l’accès  de  goutte 
aigu,  sous  peine  de  l’aggraver,  tandis  que,  pris  loin 
de  l’accès,  il  en  prévient  le  retour. 

Sur  rhistologle  du  corps  jaune  gravidique.  — 
M.  P.  Moulonguet  rappelle  que  le  corps  jaune 
gravidique  est  différencié  du  corps  jaune  menstruel 
par  plusieurs  caractères  histologiques  :  un  état 
cytolytique  des  cellules,  une  moindre  teneur  en 
lipoïdes,  un  état  différent  de  ces  lipoïdes.  Ces  modi¬ 
fications  sont  apparentes  dès  les  premiers  jours  de 
la  grossesse.  Elles  existent  aussi  bien  dans  les  gros¬ 
sesses  normales  que  dans  les  grossesses  anormales 
(ectopiques). 

On  peut  tirer  de  ces  faits  quelques  conclusions 
physiologiques  :  les  lipoïdes  sont  bien  là  un  des 
produits  actifs  du  corps  jaune;  le  corps  jaune  est, 
pendant  la  grossesse,  une  glande  endocrine  en  phase 
d’excrétion;  en  dehors  de  la  grossesse,  c'est  une 
glande  qui  ne  fonctionne  pas;  enfin,  c’est  la  présence 
de  l’oeuf  vivant  qui  ferait  déclencher  l’excrétion  dans 
le  corps  jaune,  cette  activité  cessant  après  la  mort  de 
l’œuf. 

La  fixation  du  complément  et  la  réaction  de  la 
résorclne  dans  la  tuberculose.  —  M.  A,  Prunnell 
a  pratiqué  comparativement  sur  les  mêmes  sérums 
la  réaction  de  fixation  selon  la  méthode  de  Calmette- 
Marrof  et  la  réaction  de  floculation  à  la  résorcine 
suivant  la  formule  de  Vernes.  11  a  constaté  que  cette 
dernière  est  plus  sensible  que  la  première. 

Les  degrés  pholométriques  les  plus  élevés  se 
constatent  dans  les  phases  avancées  de  l’infection, 
dans  lesquelles  la  réaction  de  fixation  est  parfois 
négative.  Les  degrés  les  plus  faibles  s’observent  dans 
les  périodes  d’accalmie,  où  souvent  la  réaction  de 
fixation  est,  au  contraire,  fortement  positive. 

—  M.  Mesnil  signale  que  M.  Broudin  a  découvert 
un  Nouveau  bactériophage  de  la  Pasteurella  aviaire, 
qui  semble  donner  de  bons  résultats. 

Influence  de  l’atropine  et  de  l’ésérine  sur  la  chro- 
naxie  du  gyrus  sigmoïde.  —  MM.  M.  Cardet,  J. 
Régnier  et  D.  Santenoise  ont  remarqué  une  modifi¬ 
cation  nette  et  progressive  de  la  chronaxie  du 
gyrus  sigmoïde  chez  le  chien,  après  une  injection 
intraveineuse  d’atropine.  Au  contraire,  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  injection  intraveineuse  d’ésérine,  il  y  a 
une  très  forte  et  très  rapide  diminution  de  la  chro¬ 
naxie  du  gyrus. 

Les  toxines  microbiennes  et  le  bacille  pyocya¬ 
nique.  —  AT.  Louis  Duchon  montre  que  le  bacille 
pyocyanique  a  le  pouvoir  de  neutraliser  les  toxines 


microbiennes.  Il  a  observé  que  la  toxine  diphtérique 
parait  s’atténuer  de  jour  en  jour,  et  se  neutrali¬ 
ser  complètement.  Les  endotoxines  microbiennes 
paraissent  subir  le  môme  sort.  Les  lysats  injectés  se 
sont  toujours  montrés  atoxiques. 

L’auteur  donne  les  formules  des  lysals-vaccins  des 
broncho-pneumonies  ; 

Bucillc.s  dijilitèriques  .  .  .  2.à0()  inillions 
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Etude  sur  l’Injection  Intraveineuse  d’adrénaline. 
—  MM.  H.  Claude,  H.  Baruk  et  Lamache  ont 
pratiqué  des  injections  intraveineuses  d’adrénaline 
pour  l’exploration  du  système  neuro-végétatif.  Ils 
ont  utilisé  des  injections  de  1  eme  d’une  dilution  au 
1/400.000'',  et,  après  avoir  tàté  la  susceptibilité  du 
sujet,  des  dilutions  au  1/200  000'’,  ou  même  au 
l'lOO  000®.  L’action  sur  la  pression  artérielle,  le 
pouls,  le  réflexe  oculo-cardiaque  est  rapide  et  se 
produit  de  la  30®  à  la  60®  seconde.  Elle  est  plus 
précoce  et  plus  transitoire  chez  les  sujets  à  réflexe 
oculo-cardiaque  inversé. 

Cette  épreuve  donne,  semble-t-il,  des  résultats 
plus  précoces  et  plus  constants  que  l’injection  sous- 
cutanée  d’adrénaline, 

A.  Escalier, 


SOCIETE  DE  RADIOLOGIE  MEDICALE  DE  FRANCE 

9  Novembre  1926. 

Installation  de  gammathéraple  et  de  mesures  à 
l’Institut  du  Radium  de  Bruxelles.  —  M.  Sluys  pré¬ 
sente  un  appareil  à  foyers  radifères  multiples  et 
orientables  qu’il  a  fait  fabriquer  pour  remplacer  les 
appareils  moulés  dans  lesquels  on  incruste  les  tubes 
porte-radium.  L’appareil  de  M.  Sluys  se  compose 
d’une  sorte  d’hémisphère  assez  vaste  pour  recouvrir, 
par  exemple,  tout  un  hémithorax,  cl  percé  de  13  ori¬ 
fices  dans  lesquels  se  meuvent  en  tout  sens  des  tubes 
ou  canons  porte-radium.  Chacun  de  ces  canons  orien¬ 
table  à  volonté  contient  100  milligr.  de  radium,  et 
est  muni  d’un  dispositif  pcrmellant  d’avoir  un  foyer 
d’irradiation  large  ou  étroit.  Cet  appareil  est  fixé  à 
une  suspension  par  poulies  et  ressorts  qui  en  assure 
le  maniement  le  pins  facile  pour  l’opérateur  et  le 
moins  pénible  pour  le  malade.  Chaque  application 
est  précédée  d’un  réglage  des  foyers  de  radium  à 
l’aide  d’un  «  fantôme  »,  véritable  moulage  de  la 
région  à  irradier. 

Chambre  lonométrlque  à  pression  variable.  — 
M.  Sluys  présente  également  la  chambre  ionomé- 
trique  dont  il  se  sert  pour  vérifier  la  bonne  réparti¬ 
tion  du  rayonnement  dans  ses  «  fantômes  »,  avant 
d’appliquer  son  apjiareil  de  ganimatlu  rapie  sur  les 
malades.  Cette  chambre  d’ionisation  fonctionne  sous 
pression  de  20  almosplières,  pression  augmentant 
20  fois  sa  sensibilité. 

'Vaste  image  dlvertlculalre  de  la  petite  courbure 
de  l’estomac.  —  MM.  Lepennetier  et  Deruas  pré¬ 
sentent  le  cliché  d’un  malade  soupçonné  d'un  néo¬ 
plasme  gastrique  et  examiné  quelques  jours  plus  tôt. 
Au  cours  de  cet  examen,  une  curieuse  image  diver- 
ticulaire  leur  apparut  au  milieu  de  la  petite  courbure, 
curieuse  autant  par  sa  grandeur  que  par  le  flou  de 
ses  contours;  or,  ce  malade  fut  opéré  d’urgence 
dans  les  20  heures  qui  suivirent,  et  une  perforation 
de  l’estomac  fut  découverte  par  le  chirurgien  au  ni¬ 
veau  d’un  vaste  ulcère  calleux  île  la  petite  courbure. 
Il  est  donc  probable  que  l’image  diverticulaire  trouvée 
à  l’examen  était  la  silhouette  de  la  baryte  s’échap¬ 
pant  de  la  cavité  gastrique  par  la  perforation. 

Stases  œsophagiennes.  —  MM.  Lepennetier  et 
Deruas  rapportent  deux  observations  de  stases  dues 
à  deux  causes  essentiellement  différentes.  La  première 
observation  est  celle  d’une  jeune  femme  très  ner¬ 
veuse  qui  garda  près  d’une  heure  la  baryte  dans  son 
œsophage.  Aucun  passîrge  parle  cardia,  sauf  un  très 
mince  filet  à  la  fin  de  l’examen.  Cette  stase  permitde 
prendre  en  toute  tranquillité  les  trois  clichés  présen¬ 
tés,  clichés  pris  de  quart  d'heure  en  quart  d’heure. 
D’accord  avec  le  médecin  traitant,  un  traitement  par 
le  sédobrol  est  essayé  et  semble  guérir  la  malade 
confirmant  l’idée  première  qui  attribuait  ce  spasme  et 
ces  troubles  à  son  état  névropathique. 

La  deuxième  observation  est  celle  d’un  malade 
cachectique,  atteint  d’un  néoplasme  du  cardia  et  don 
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l’œsophage,  dilaté  imr  t»«le  sa  longueur,  avait  plus 
de  15  cm.  de  diamètre  par  endroits  et  contenait  plus 
d'un  litre  de  liquide  réaiduel. 

Lésions  néoplasitiaea  de  la  colonne  vertébrale.  — 
MM.  J.  Bilot.Lepennttier  et  Pierron  présentent 
les  clichés  radiographiques  de  la  colonne  dorso-lom¬ 
baire  d'une  malade  opérée  il  y  a  une  dizaine  d'années 
d'un  sarcome  g'obo  cellulaire  de  la  région  sous- 
maxillaire.  Cette  tumeur  récidiva  in  situ  cinq  fois  et 
tut  à  chaque  fois  opérée.  Or,  il  y  a  quelques  mois,  la 
malade  sentit  une  vague  douleur  dans  la  région  dorso- 
lombaire  jointe  à  des  fourmillements  dans  les  mem¬ 
bres  inférieurs.  IClle  présentait  également  un  peu  de 
raideur  de  la  colonn»  vertébrale  dans  la  zone  sus¬ 
pectée.  Des  radiographies  de  face  et  de  profil  révé¬ 
lèrent  l'intégrité  de  la  forme  et  des  bords  des  corps 
vertébraux,  et  des  espaces  intervertébraux,  mais  la 
disparition  complète  des  apophyses  articulaires  infé¬ 
rieures  de  LI,  de  scs  lames  vertébrales  et  de  son 
apophyse  épineuse.  Il  existait,  d'autre  part,  une  décal¬ 
cification  marquée  du  corps  vertébral  de  LI  et  LU, 
mais  sans  les  moucbetiires  habituelles  des  métasta¬ 
ses  osseuses  néoplasiques.  Enfin,  la  place  de  l'apo¬ 
physe  épineuse  de  LI  était  occupée  par  une  petite 
tumeur  pulsatile,  battant  en  synchronisme  avec  le 
pouls.  Celte  malade  subit  un  traitement  radiothéra¬ 
pique  qui,  autant  que  permet  de  le  dire  sa  date 
récente,  semble  avoir  influencé  favorablement  la 
lésion.  Les  auteurs  insistent  sur  la  localisation  non 
classique  de  cette  métastase  vertébrale. 

Radiographies  de  la  vésicule  biliaire  après  Inges¬ 
tion  de  tétraiode  et  après  extirpation  opératoire. 
—  M.Danillard  montre  les  clichés  qu’il  a  obtenus 
après  ingestion  de  té'rajode:  aspect  très  particulier 
de  la  vésicule,  sorte  de  croissant  à  cornes  allongées; 
il  l’attribua  à  l'ombre  du  tétraiode  entre  un  gros 
calcul  et  la  paroi  vésiculaire.  Mais,  ayant  radiogra¬ 
phié  la  vésicule  aussitôt  après  son  ablation,  il  vit  que 
le  croissant  opaque  était  dû  uniquement  à  la  couche 
corticale  inférieure,  plus  dense,  du  calcul. 

Protecteur  du  visage  pour  actinothérapie.  — 
M.  Laquerriàre  présente  un  appareil  destiné  à  pro¬ 
téger  le  visage  et  les  yeux  des  enfants  durant  leur 
exposition  aux  rayons  ultra  violets.  Cet  appareil  se 
compose  d'un  demi-cylindre,  ouvert  à  une  extrémité 
et  clos  à  volonté  à  l'antre  par  un  rideau  coulissé.  Ce 
dernier  entoure  le  cou  de  l'enfant  qui  a  ainsi  la  tête 
dans  l'appareil  et  peut  regarder  la  personne  qui 
l'accompagne 

Rœntgenthérapie  d’une  néoplasie  ganglionnaire 
secondaire.  — MM.  Joly  et  Blot  montrent  que  la 
radiothérapie  à  courte  longueur  d'onde  peut  agir 
aussi  bien  sur  les  propagations  ganglionnaires  que 
sur  les  tumeurs  cancéreuses  elles-mêmes.  Ils  présen¬ 
tent  une  observation  d’une  malade  opérée  par 
M.  Leuret  d'un  néoplasme  du  col  utérin  (baso-cellu- 
laire)  et  qui  fit,  2  ans  après,  une  récidive  ganglion¬ 
naire  du  groupe  liypogaslrique,  sous  forme  d’une 
masse  grosse  comme  une  tète  d’enfant,  entraînant 
un  œdème  énorme  de  la  jambe  avec  violentes  dou¬ 
leurs  et  fièvre.  Le  traitement  radiothérapique  de 
12.000  R  en  surface  par  H  portes  d’entrée  a  déter¬ 
miné  la  disi)arilioii  de  la  tumeur  et  de  tous  les 
symptômes  de  compression  avec  relèvement  de  l’état 
général. 

K.  Lkpknnetikk. 
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Hypertrophie  compensatrice  et  hyperfonctlonne- 
ment  rénal.  — •  M.  Ambard  fait  sur  ce  sujet  une 
très  intéressante  communication  qui  peut  se  résumer 

Un  chien,  à  son  entrée  au  laboratoire,  a  une  con¬ 
stante  de  0,05'».  On  le  fait  passer,  du  régime  pauvre 
eu  azote  auquel  il  était  soumis  précédemment,  au 
régime  riche  du  laboratoire.  Au  bout  de  quelques 
jours,  sa  constante  n’est  plus  que  de  0,053.  Un  obser¬ 
vateur,  moins  averti  de  la  finesse  des  renseigne¬ 
ments  donnés  par  la  constante,  eût  passé  outre.  Mais 
l’auteur,  devinant  qu'il  se  passait  un  phénomène  in¬ 
téressant,  soumit  le  cliien  à  l’exploration  fonction¬ 
nelle  de  scs  reins  durant  cinq  mois,  en  le  mainte¬ 
nant  à  un  régime  riche  en  azote  (mais  déchloruréf  : 
la  constant»  s’abaissa  è  0,031,  puis,  dès  lors,  resta 
fixe.  L’un  des  reins  de  et  chien  fut  alors  enlevé  ;  son 
poids  était  de  '*»  gr.  Troi»  jours  après  l’intervention, 
U  constante  était  d«  t.f  16  ;  deux  mois  après,  elle 


était  de  0,033.  L’animal  fut  sacrifié  ;  le  rein  restant 
pesait  55  gr. 

Se  basant,  pour  juger  le  fonctionnement  du  rein, 
sur  les  modifications  de  la  constante,  M.  Ambard 
arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

Cinq  mois  de  régime  riche  en  azote  ont  augmenté 
la  valeur  fonctionnelle  des  deux  reins  de  300  p.  100. 
Le  rein  restant,  dans  les  deux  mois  qui  ont  suivi 
l’ablation  du  rein  opposé,  a  vu  sa  valeur  fonction¬ 
nelle  augmenter  de  84  pour  100.  Or,  la  valeur  fonc¬ 
tionnelle  de  ce  rein  avait  déjà  augmenté  de  300  pour 
100  avant  l’opération;  donc  depuis  l’entrée  du  chien 
au  laboratoire  jusqu’à  sa  mort,  le  rein  restant  a 
subi  une  augmentation  de  5, 12  pou?'  100  de  sa  valeur 
fonctionnelle. 

Si  l’on  compare  le  poids  du  rein  restant  au  poids 
du  rein  enlevé,  on  voit  que  le  rein  restant  a  subi  une 
augmentation  de  20  pour  100  dans  les  deux  mois  qui 
ont  suivi  l’opération  (il  faut-  admettre,  ce  qui  est 
vraisemblable,  - —  le  chien  ayant  été  choisi  bien 
sain,  —  que  les  deux  reins  pesaient  primitivement 
le  même  poids). 

Les  statistiques  enseignent  que  pour  un  kilogr. 
d’animal,  le  chien  possède  en  moyenne  5  gr.  1  de 
substance  de  chaque  rein.  Le  poids  du  rein  enlevé  à 
l’intervention  répondait  à  un  poids  de  5  gr.  8  à 
5  gr.  9  de  rein  par  kilogramme  d'animal.  Ce  rein 
avait  donc  déjà  subi  une  augmentation  de  poids  de 
15  pour  100.  Si  l’on  rapporte  au  poids  du  corps  le 
poids  du  rein  restant,  on  voit  qne  c’est  une  aicgmen- 
tation  totale  de  45  pour  100  de  so?i poids  que  l’organe 
restant  a  subi. 

Un  second  chien  a  été  soumis  aux  mêmes  recher¬ 
ches  et  à  la  même  intervention.  Le  rein  restant  pe¬ 
sait  le  même  poids  que  le  rein  enlevé  ;  l’augmenta¬ 
tion  de  sa  valeur  fonctionnelle  était  de  40  pour  100. 
Tels  sont  les  chiffres  bruts.  En  les  soumettant  à  un 
même  raisonnement  que  ci-dessus,  ou  voit  que  Vaug- 
nienlation  pondérale  du  rein  restant  a  été  de  15  p.  100 
et  l’augmentation  de  sa  valeur  fonctionnelle  de 
97  pour  100. 

Ainsi,  toute  augmentation  de  travail  imposée  au 
rein  provoque  une  double  réplique  de  l’organe  ;  il 
perfectionne  son  activité  ;  il  augmente  de  poids. 
Divers  facteurs  font  varier  les  résultats  d’un  ani¬ 
mal  à  l'autre  :  jeunesse  des  tissus,  conditions  anato¬ 
miques  (coque  rénale  scléreuse,  etc.).  Mais  un  rein 
peut  augmenter  énormément  son  activité  sans  aug¬ 
menter  de  volume  ni  de  poids. 

On  aperçoit  quelques-unes  des  conséquences  mé¬ 
dico-chirurgicales  de  ce  travail  :  facteur  régime  et 
facteur  temps  ont  une  grande  importance  ;  une  par¬ 
tie  de  rein  détruite  peut  être  suppléée  par  une  autre 
partie  du  rein  qui  a  perfectionné  son  activité  fonc¬ 
tionnelle  et  on  ne  peut  dire  exactement  quelles  lé¬ 
sions  se  cachent  sous  une  constante  normale. 

Il  faut  se  rappeler  le  cas  très  particulier  des  dia¬ 
bétiques  soumis  à  un  régime  azoté  :  le  poids  de  leurs 
reins  augmente  ;  le  chiffre  de  leur  constante 
s’abaisse  au-dessous  de  la  normale  ;  s’il  se  relève  et 
atteint  le  chiffre  normal,  c’est  que  le  malade  fait  de 
la  néphrite. 

.VI.  Ambard  a  cru  nécessaire  de  faire  cette  commu¬ 
nication  pour  prendre  part,  lui  aussi,  à  la  défense 
delà  constante,  défense  dont  se  sont  chargés  jusqu’à 
ce  jour  MM.  Legueu,  Uhevassu,  Pasteau,  Papin, 
Chabanier,  André  Weill,  etc.  L'auteur  les  remercie 
de  l'appui  qu’ils  ont  donné  aux  idées  qu’il  soutient, 
idées  qui  auraient  dù  d’ailleurs  se  défendre  d’elles- 
mêmes.  Mais  nulle  idée,  si  juste  soit-elle,  ne  se  dé¬ 
fend  seule  ;  on  l'a  bien  vu  avec  l’azotémie,  si  bien  et 
si  clairement  étudiée  par  M.  W'idal  et  dont  l’impor¬ 
tance  a  été  si  longtemps  négligée. 

Les  expériences  ci-dessus  rapportées  montrent  à 
quel  point  la  constante  est  un  fin  moyen  d’explo¬ 
ration  physiologique.  Les  épreuves  faites  avec  des 
colorants  n’auraient  ici  pu  rendre  aucun  service. 

Comparer  les  résultats  de  la  constante  avec  les 
résultats  des  épreuves  de  la  phénol-phtaléine  ou  du 
bleu  de  méthylène,  c’est  comparer  ce  qui  existe  au 
néant.  La  phénol-phtaléine  donne  une  approximation 
lointaine  ;  certains  peuvent  s’en  contenter  ;  mais  ce 
n’est  pas  un  instrument  de  recherche  physiologique 
capable,  comme  la  constante,  d’aller  au  fond  des 
choses,  d’exprimer  les  lois  générales  de  l’excrétion, 
de  permettre,  connaissant  la  teneur  de  l'urine  et  du 
sang  en  une  substance,  d’en  déduire  le  poids  molécu¬ 
laire  de  celle-ci. 

—  M.  Cbabanier,  étudiant  la  constante  isolée  de 
chaque  rein,  a  vu  que  la  valeur  fonctionnelle  d’un  rein 
augmentait  à  mesure  que  l’autre  rein  se  détruisait  ; 
mais  il  n'en  est  ainsi  que  chez  un  sujet  jeune;  chez 


un  sujet  âgé,  l’hyperfonctionnement  est  à  peine 
marqué. 

Malformation  de  l’urètre  postérieur.  —  Chez  un 
malade  ayant  quelques  signes  de  prostatisme,  M.  Ise- 
lin  fat  arrêté  au  niveau  de  l'urètre  postérieur  par 
un  obstacle,  souple  et  élastique,  quand  il  voulut  in¬ 
troduire  un  béniqué.  Petite  ou  grosse,  une  sonde 
béquille  passait  fort  aisément.  La  cystoscopie  mon¬ 
tra  une  vessie  saine,  sans  saillie  intravésicale  de  la 
prostate.  L’urétroscopie  au  Mac  Carthy  montra 
deux  demi- diaphragmes  d’apparence  congénitale 
dans  l’urètre  antérieur  et  un  veru  montanum  nor¬ 
mal,  mais  1  instrument  ne  put  dépasser  l’obstacle 
situé  au-dessus  du  veru. 

Une  radiographie  au  lipiodol,  faite  suivant  la  tech¬ 
nique  de  M.  Le  Fur,  montra  un  diverticule  delà  paroi 
postérieure  de  l’urètre  prostatique  et  une  modifica¬ 
tion  de  la  limite  inférieure  de  la  vessie,  concave  en 
bas,  au  lieu  d’être  convexe  en  bas,  comme  normale¬ 
ment.  M.  loelin  pense  qu’il  s’agit  d’une  malfor¬ 
mation  congénitale. 

Valeur  du  lavement  des  peintres  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  rétention  azotée.  —  M.  Noguès  lit  une 
note  de  MM.  Jeanbrau  et  Bonnet  qui  «  au  risque 
d’être  accusés  de  faire  de  la  paléothérapie  »  préco¬ 
nisent  l’emploi  du  lavement  des  peintres  et  en  don¬ 
nent  une  formule  modernisée.  Ce  lavement  leur  a 
permis,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  d'obtenir  des 
chutes  rapides  de  l’azotémie  chez  des  urémiques. 

Anomalies  congénitales  de  l’appareil  urinaire. — 
M.  Verliac,  chez  un  vieillard  de  81  ans,  autopsié,  a 
trouvé  deux  uretères  de  chaque  côté  :  les  deux 
uretères  droits  s’abouchaient  dans  la  vessie  ;  des 
deux  uretères  gauches,  celui  du  rein  supérieur  s’ou¬ 
vrait  dans  l’urètre  prostatique.  II  n’y  avait  eu  aucun 
trouble  du  vivant  du  malade.  Le  rein  correspondant 
à  cet  urètre  était  atrophié  et  ne  devait  donner  que 

Il  s’agit  là  d’une  malformation  rarissime  dont 
l’auteur  n’a  retrouvé  que  deux  cas  publiés. 

Election  d’un  membre  titulaire.  —  M.  Gouver¬ 
neur  (de  Paris)  est  élu  membre  titulaire. 

WOLFROMM. 
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La  nouvelle  réglementation  des  fosses  septiques. 
—  M.  Bezault  expose  les  résultats  de  la  nouvelle 
réglementation  des  fosses  septiques  en  application 
depuis  1  an  1/2,  réglementation  qui  jusqu’ici  n’a  pas 
eu  beaucoup  de  succès.  Il  signale  qu’un  grand 
nombre  de  préfets  n’ont  pas  pris  d’arrêtés  en  confor¬ 
mité  de  la  circulaire  ministérielle  du  22  Juin  1925; 
certains  ont  pris  des  arrêtés  comportant  des  «lauses 
très  différentes  de  celles  de  l’arrêté  indiqué  comme 
modèle. 

Cette  anomalie  a  des  conséquences  fâcheuses  :  les 
habitants  de  certains  départements  sont  astreints, 
pour  l’application  des  fosses  septiques,  à  diverses 
formalités  plus  ou  moins  rigoureuses  et  coûteuses, 
tandis  que  d’autres  peuvent  agir  en  toute  liberté  à 
cet  égard.  Il  en  résulte  un  mécontentement  général 
des  intéressés  qui  n’admettent  pas  que  la  loi  ne  soit 
pas  égale  pour  tous. 

Le  demi-échec  delà  nouvelle  réglementation  réside 
aussi  dans  le  mauvais  exemple  donné  par  la  plupart 
des  villes,  qui  ne  font  rien  pour  leurs  eaux  d’égouts 
se  déversant  à  la  rivière;  il  réside  enfin  dans  les 
variations  d’opinion  sur  la  question  de  ceux  qui  sont 
chargés  d’établir  et  défaire  respecter  ces  règlements. 
On*impose  aux  constructeurs,  tout  en  les  rendant 
responsables  des  résultats,  des  conditions  qui  sem¬ 
blent  excessives  et  parfois  contradictoires. 

M.  Bezault  estime  qu’on  peut,  sans  inconvénient 
sensible,  traiter  dans  ces  installations  toutes  les 
eaux  usées  de  la  maison  et  même  les  eaux  pluviales. 
L’épuration  biologique  étant  essentiellement  un  cas 
d’espèces,  il  considère  que  les  chiffres  imposés  ne 
devraient  pas  être  impératifs,  ils  devraient  avoir  plus 
d’élasticité.  Enfin,  il  proteste  contre  l’interdiction 
des  puisards,  car,  à  défaut  d'égouts,  ce  qui  arrive 
dans  la  plupart  des  cas,  il  est  matériellement  impos¬ 
sible  de  se  débarrasser  autrement  de  l’effluent;  il 
considère  qu’il  s’agit  là  encore  d’un  cas  d’espèces  que 
les  autorités  locales  devraient  être  à  même  de  solu¬ 
tionner.  Il  termine  en  proposant  quelques  modifi- 
calions  à  l’arrêté  du  22  Juin  1925. 
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Contribution  sociale  à  l’étude  de  la  syphilis  à 
Brest.  —  MM.  J.  Gouin  et  W.  Dewing,  de  l’examen 
st»li»tlque  des  fiches  de  la  consuUation  anlivéné- 
rienne  et  de  leur  service  d’hospitalisation,  déduisent 
les  conclusions  suivantes  ; 

«  La  syphilis  a  diminué  dans  toutes  les  classes  de 
la  société.  Elle  a  suivi  une  régression  mathématique  : 
depuis  le  départ  des  Américains  (1920-1921),  la  région 
de  Brest  n’a  pas  connu  les  mouvements  d’étrangers 
qui  envahissent  certaines  régiotis  de  la  France;  sa 
population,  de  ce  fait,  n’a  pas  eu  à  subir  les  apports 
extérieurs  de  la  maladie,  la  syphilis  est  demeurée 
autochtone  et  la  thérapeutique  antisyphilitique  a 
ainsi  pu  déployer  toute  sa  valeur  dans  la  lutte. 

De  l’organisation  antivénérienne  dans  l’Eure.  — 
M.  Paul  Alepée  signale  les  résultats  obtenus  dans 
la  lutte  antivénérienue  entreprise  dans  l’Eure  en  1925. 
Ils  sont  encourageants. 

Trois  consultations  antivénériennes  ont  été  créées, 
à  Evreux,  à  llernay  et  à  Bouviers,  et  l'on  a  réalisé 
aussi  l’institution  d’un  service  rural  gratuit.  De  plus, 
M.  Alepée  s'est  employé  à  constituer  dans  l’Eure  un 
Comité  départemental  d’action  sanitaire,  comité 
composé  de  médecins,  d'éducateurs  et  de  philan¬ 
thropes.  Grâce  à  cette  organisation,  qui  n’a  com¬ 
mencé  à  fonctionner  qu’au  deuxième  trimestre  de 
l’année  actuelle,  1.083  consultations  antivénériennes 
ont  été  données  jusqu’à  présent. 


Enfin,  il  convient  encore  de  noter  qu’un  accoril  a 
été  réalisé  entre  la  municipalité  de  Yernon  et  le  corps 
médical  local,  accord  en  vertu  duquel  doit  fonction¬ 
ner  en  1927  dans  cette  ville  une  nouvelle  consultation 
qui  sera  placée  sous  la  direction  d’un  syphiligraphe 
autorisé,  M.  Stiersen,  que  ses  collègues  out  désigné 
pour  cette  fonction. 

G.  ViTOl  K. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO  PSYCHOLOGIQUE 

25  Octobre  1926. 

Nouveau  cas  d’état  de  mal  épileptique  mortel  au 
cours  du  traitement  par  le  gardénal.  —  MM.  L. 
Marchand  et  J.  Picard.  Ce  cas,  qui  vient  s’ajouter 
à  ceux  déjà  rapportés,  prouve  que  le  gardénal,  en 
dépit  de  son  remarquable  pouvoir  anticonvulsivant, 
ne  saurait  empêcher  parfois  l'apparition  d’un  état  de 
mal.  Le  pronostic  de  celui. ci  est  plus  sombre  qu’au 
cours  du  traitement  bromuré  puisque,  sur  10  cas,  les 
auteurs  ne  comptent  que  4  guérisons.  La  difficulté 
d’ingestion  du  gardénal  par  suite  de  l’élat  comateux 
et  l’intolérance  gastrique  aggravent  la  situation  en 
provoquant  pour  ainsi  dire  une  suspension  brusque 
du  traitement  et  l’on  sait  combien  celle-ci  est 
dangereuse  chez  tout  épileptique.  Les  injections  de 
gardénal  sodique  se  montrent  inopérantes.  Enfin, 


l’administration  de  lavements  bromurés,  quoique 
pratiquée  dès  le  début  de  1  état  de  mal,  n  agit  que 
lentenieut  et  il  est  alors  trop  tard  pour  sauver  le 
malade. 

Une  enquête  médico-sociale  sur  le  suicide  à 
Paris.  —  S.  Serin.  Le  service  social  de  pro¬ 

phylaxie  mentale  a  organisé  une  série  d’enquêtes 
portant  sur  tous  les  suicides  signalés  par  les  jour¬ 
naux  dans  la  ville  de  Paris.  Cette  enquête  a  été  ainsi 
conçue  :  pour  les  suicides  suivis  de  mort,  une  assis¬ 
tante  est  allée  au  domicile  du  suicidé  recueillir  tous 
les  renseignements  nécessaires:  ])Our  les  autres, 
chaque  fois  que  cela  a  été  possible,  un  examen  men¬ 
tal  a  été  ijratiqué.  Cette  enquête  a  porté,  de  Jan¬ 
vier  192,')  à  Octobre  1926,  sur  420  cas,  et  a  per¬ 
mis  d’établir  les  résultats  suivants  :  166  suicides 
paraissent  dus  à  des  causes  indépendantes  de  la  psy¬ 
chopathie,  soit  :  dans  72  cas.  des  chagrins  intimes; 
dans  .50  cas,  la  misère;  dans  44  cas,  des  maladies 
incurables. 

Les  suicides  psychopathiques  se  départagent 
ainsi  :  78  aliénés,  72  déséquilibrés,  190  suicides 
■c  de  l’ivresse  ».  Nous  relevons  17  suicides  d’en¬ 
fants. 

Un  grand  nombre  de  ces  suicides  paraissent  évi¬ 
tables  et  il  semble  possible  d’organiser  une  assis¬ 
tance  méthodique  contre  la  tendance  au  suicide. 

11.  Colin. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  mÉDEClNE, 

DE  CHIRURGIE  ET  DE  PHARMACIE  DE  TOULOUSE 

5  et  20  Novembre  1926. 

Fracture  de  Bennett.  —  M.  J.-P.  Tourneux  a  eu 
l’occasion  d’observer  2  cas  de  cette  lésion  survenus  à 
la  suite  de  chutes  sur  l’extrémité  unguéale  du  pouce. 
La  fracture  de  Beunett,  qui  n’est  autre  chose  qu'une 
des  variétés  des  solutions  de  continuité  de  la  base 
du  métacarpien,  presque  toujours  de  cause  indirecte, 
est  d’observation  assez  rare;  son  mécanisme  doit 
être  attribué  daus  l’immense  majorité  des  cas  à  un 
éclatement  par  transmission  directe  du  cboc.  Quant 
au  pronostic,  il  doit  toujours  être  très  réservé,  car  le 
trait  de  fracture  intéresse  la  surface  articulaire,  ce 
^ui  prédispose  à  l’arthrite.  , 

Tumeur  de  l’hypophyse.  —  M.  Ed.  Garipuy.  Un 
jeune  homme,  dont  la  vision  baissait  depuis  un  mois 
environ,  présentait,  en  Mai  1926,  les  signes  suivants: 
OD-1-0,75,  V’2/3,  papille  décolorée  du  côté  nasal, 
champ  visuel  à  fort  rétrécissement  temporal;  OG 
\'.j  atrophie  du  nerf  optique. 

11  n’y  avait  pas  de  syndrome  hypophysaire,  le 
liquide  céphalo-rachidien  était  normal  et  la  réaction 
de  Bordet- Wassermann  négative. 

Six  séances  de  radiothérapie  profonde  furent  faites 
sans  résultat  satisfaisant,  car  la  vision  continua  à 
diminuer  :  le  8  Juillet  la  visiou  de  l’œil  droit  n’était 
plus  que  de  1/10  et  en  Septembre,  il  prenait  seule¬ 
ment  les  mouvements  de  la  main  à  30  cm. 

Le  malade  fut  opéré  à  ce  moment  par  M.  Bour- 
guet,  de  Paris  (opération  de  Hirsch),  et  l’on  nota  à 
la  suite  une  grande  amélioration  :  le  25  Octobre,  Ol) 
comptait  les  doigts  à  1  m.  50  et  OG  prenait  les  mou¬ 
vements  des  mains  à  30  cm. 

L’examen  histologique  ayant  montré  qu’il  s’agissait 
d’un  adénome  proliféré  de  l’hypophyse  à  cellules 
sombres  et  à  type  cordonal,  il  s’est  agi,  en  somme, 
d’une  tumeur  kystique  non  améliorée  par  la  radio¬ 
thérapie,  mais  seulement  par  l'intervention  chirurgi¬ 
cale. 

Considérations  sur  une  épidémie  de  rhumatisme 
articulaire  aigu.  —  M.  Andrleu  fait  le  récit  d'une 
épidémie  de  rhumatisme  survenue  au  cours  de  l’hiver 
1925-1926,  dans  quatre  villages  des  Hautes- Pyrénées 
situés  dans  la  même  vallée.  Sur  500  habitants  se  voyant 
presque  journellement,  17  ont  été  frappés  du  6  No¬ 
vembre  19^5  au  25  Février  1926,  sans  qu'un  intervalle 
de  plus  de  15  jours  ait  été  constaté  entre  chaque  cas. 
L’épidémie  a  été  particulièrement  sévère,  si  l’on  con¬ 
sidère  qu’il  y  a  eu  chez  9  malades  une  endocardite  et 
chez  une  autre  une  chorée  post-rhumatismale. 

Cette  épidémie  confirme  d’une  façon  très  nette  les 
idées  émises  :  bien  que  ne  frappant  qu’un  petit 
sombra  d’individus,  ces  épidémies  évoluent  cependant 


d’une  manière  durable  et  souvent  aussi  par  poussées 
successives.  En  effet,  deux  autres  foyers  se  sont  pro¬ 
duits  après  la  première  poussée,  l’un  en  Avril  et 
l'autre  en  Juillet. 

ôinsi  qu’il  fut  permis  de  s’en  rendre  compte,  dans 
le  cas  particulier,  la  contagion  rhumatismale  semble 
bien  être  une  contagion  directe,  mais  qui  nécessite 
des  contacts  prolongés  et  répétés.  Bien  que  cela  soit 
souvent  un  fait  difficile  à  mettre  en  évidence,  il 
s’ensuit  qu’il  fournit  un  des  arguments  les  plus 
convaincants  en  faveur  de  l’épidémicité  du  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu. 

Contribution  à  l’étude  des  produits  opothéra¬ 
piques.  —  M.  Murat.  Le  Codex  n’indique  aucun  essai 
ou  dosage  des  extraits  opothérapiques  ou  poudre 
d’organes  et  il  ne  semble  pas  possible,  d’ailleurs, 
d’indiquer  de  méthode  générale  d’analyse  de  ces  pro¬ 
duits  qui  sont  des  mélanges  complexes  de  compose's 
définis,  de  diastases,  lipo'ides,  etc.  Cependant  les 
maisons  fabriquant  ces  produits  sont  déjà  nombreuses 
et  il  serait  désirable  qu’un  contrôle  pùt  s’exercer  au 
laboratoire  à  l’aide  des  moyens  habituels. 

L’auteur  a  eu  l’idée  de  rechercher  si  une  méthode 
simple  de  dosage  du  carbone,  élément  constant  ilans 
tous  ces  composés,  pouvait  servir  de  terme  de  com¬ 
paraison.  La  méthode  de  combustion  babituelle  en 
chimie  organique  étant  d’une  application  trop  longue, 
et  nécessitant  une  installation  compliquée,  il  s’est 
servi  de  la  méthode  de  la  combustion  permanganique 
(méthode  de  Durand). 

Les  expériences  effectuées  ont  indiqué  que  les 
produits  opothérapiques  brûlent  régulièrement  en 
milieu  permanganique  et  que  l’on  peut  baser  sur  cette 
méthode  un  dosage  du  carbone  dans  ces  composés. 
Les  résultats  obtenus  montrent  que  les  teneurs  en 
carbone  sont  assez  différentes  (sans  doute  à  cause  de 
la  complexité  même  des  matières  analysées),  et  que 
l’on  peut  espérer  arriver,  à  l’aide  d'un  appareil  extrê¬ 
mement  simple,  à  fixer  l’identité  d’un  extrait  ou  <1  une 
poudre  opothérapique  à  l’aide  d’un  seul  dosage. 

J.-P.  roUKNEl'X. 


RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DES  HOPITAUX 
DE  LILLE 

22  Novembre  1926. 

Un  cas  de  myopathie  infantile.  —  MM.  Parez  et 
Houcke  présentent  un  enfant  de  8  ans,  atteint  de  myo¬ 
pathie  primitive,  type  pseudo-hypertrophique.  Ils 
soulignent  l'absence  de  notion  familia'e  dans  le  cas 
qu’ils  rapportent  et  rappellent  que  les  réactions  élec¬ 
triques  typiques  de  la  myopathie  ne  se  rencontrent 
que  sur  des  muscles  encore  peu  touchés. 

D’autre  part,  après  une  période  stationnaire  plus 
ou  moins  longue,  cette  myopathie  évolue  comme  la 
forme  typique. 

Invagination  intestinale  colo-collque  —  M  Piquet 
présente  l’observation  d’un  petit  malade,  âgé  de 


5  ans  1/2,  ayant  piésenté  de  la  diarrhée  pendant  les 
3  jours  qui  ont  précédé  les  symptômes  d'invagina¬ 
tion  intestinale,  11  s’agissait  d  une  invagination  de 
la  moitié  dcoite  du  côlon  descendant.  Intervention  à 
la  15''  heure.  Guérison.  Il  semble  ([ue  les  accidents 
intestinaux  qui  out  précédé  1  invagination  aient  été 
la  cause  de  celle-ci  par  le  spasme  intestinal  qu’ils 
ont  provoqué. 

Un  vernis  nouveau  pour  les  pansements.  —  M. 
H.  Gaudior  présente  un  nouveau  vernis  pour  les 
pansements,  formé  de  résine  de  pin,  mastic,  colo¬ 
phane,  alcool,  éther  et  huile  de  ricin.  Ce  vernis, 

des  trai'lLns  de  15  à  20  kilogr.  ' 

Tuberculose  rénale  et  radiographie.  —  M.  Toi¬ 
son  signale  que  la  tuberculose  rénale,  en  dehors  des 
cavernes  calcifiées,  peut  parfois  se  traduire  à  l’exa¬ 
men  radiograjihique  par  des  images  suffisamment 
caractéristiques  pour  permettre  un  diagnostic  radio¬ 
logique.  Des  2  observations  rapportées,  la  première 
roucerne  une  ancienne  pottique  présentant  une 
tuberculose  rénale  donnant  à  la  radiographie  un 
aspect  typique  de  petit  rein  mastic  atrophique.  Dans 
la  seconde,  il  s’agissait  d'un  malade  présentant  des 
crises  de  coliques  néph cétiques,  des  hématuries  très 
peu  abondantes,  des  urines  troubles;  la  radiogra¬ 
phie  pei-mit  (1  éliminer  la  lithiase  et  montra  un  amas 
de  taches  peu  opaques  se  projetant  sur  le  pôle  supé¬ 
rieur  du'rein  droit  do  façon  absolument  fixe;  l’inter¬ 
vention  vérifia  l'exactitude  du  diagnostic.  Il  s'agissait 
de  cavernes  à  contenu  liquide  occupant  le  pôle  supé¬ 
rieur  du  rein  droit. 

Fracture  obstétricale  du  bras  droit;  déchirure 
du  nerf  radial;  suture;  guérison  complète.  —  M. 
Le  Fort  rapporte  l’observation  d’un  nouveau-né 
atteint  de  graves  lésions  d'origine  obstétricale 
fracture  de  1  humérus  droit,  paralysie  radiale,  frac¬ 
ture  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur  droit  avec 
luxation  de  la  hanche.  23  jours  après  la  naissance, 
le  radial,  complètement  rompu  et  dont  les  extrémités 
sont  englobées  dans  le  cal,  est  dégagé  et  suturé. 
3  mois  plus  tard,  la  paralysie  radiale  est  presque 
guérie;  elle  1  l'st  complètement  au  bout  il’un  an.  De 
ses  lésions  multiples,  l’enfant,  à  cette  époque,  ne 
garde  plus  qu'un  demi  à  un  centimètre  île  raccourcis¬ 
sement  de  la  cuisse;  tous  les  mouvements  de  la 
banche  sont  libres  et  normaux. 

La  station  alpestre  de  Villard  de  Lans.  —  M. 
Jean  Minet  attire  l'attention  de  la  Société  sur  cette 
station,  qui,  située  dans  un  coin  splendide  du  Ver- 
cors,  pourvue  de  grandes  facilites  de  communication 
avec  Grenoble,  se  spécialise  pour  la  cure  d’hiver  des 
enfants,  à  1  exclusion  de  tout  contagieux  et  en  parti¬ 
culier  des  tuberculeux  ouverts;  des  garanties  de 
premier  ordre  sont  fournies  à  ce  sujet.  L'effort  des 
habitants,  des  hôteliers  et  du  comité  médical  local 
mérite  d’être  encouragé.  Les  familles  trouveront  des 
hôtels  confortables  à  des  prix  raisonnables.  Les 
enfants  non  accompagnés  seront  l’objet  de  soins 
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attentifs  dans  les  hôtels  et  notamment  l’établisse¬ 
ment  de  l’Adret  (ce  dernier  est  réservé  aux  enfants 

Etude  comparative  de  la  dissociation  dans  l’orga¬ 
nisme  de  l’aspirine  et  de  la  créosopirine.  —  M.  E. 
Gérard  et  Notredame  apportent  le  résultat  de 
leurs  recherches  montrant  que,  si  l’aspirine  s’hydro- 
lyse  au  contact  de  l’eau  à  froid  en  mettant  en  liberté 
de  l’acide  acétique  et  de  l’acide  salicylique,  la  créo¬ 
sopirine  se  dissocie  elle  aussi  dans  les  mômes  condi- 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 

(1926) 

J.  Brétillon.  Dermatoses  et  hyperglycémie 
{Jouve,  éditeur,  Paris).  —  L’existence  dans  de  nom¬ 
breuses  dermatoses  d’un  syndrome  caractérisé  par 
une  hyperglycémie  sans  glycosurie  ne  paraît  pas  un 
phénomène  banal,  mais  semble  traduire  un  trouble 
du  métabolisme  des  hydrates  de  carbone  et  être  la 
signature  d’un  état  prédiabctique,  jouant  vis-à-vis 
d’elles  un  rôle  favorisant. 

B.  a  essayé  avec  M.  Lévy-Frankel  de  modifier  ce 
terrain  par  un  traitement  insulinien  ;  il  a  parfois 
obtenu  une  amélioration  et  même  une  guérison  des 
dermatoses.  Si  les  résultats  ont  semblé  médiocres 
dans  les  cas  de  maladie  de  Duhrug  et  très  passagers 
dans  le  psoriasis,  les  succès  ont  ete  plus  manifestes 
dans  le  traitement  des  prurits  et  des  maux  perfo¬ 
rants  plantaires.  R.  Buknikr. 

J  Dreyfus.  Intoxication  bismuthique  chez  lés 
syphilitiques  rénaux  {  foiive.  éditeur,  Paris).  —  La 
médication  bismuthique  est  formellement  contre- 
indiquée  cliez  tous  les  syphilitiques  rénaux  pré¬ 
sentant  une  azotémie  d’alarme,  tout  eu  admettant 
avec  réserves  la  possibilité  de  son  emploi  dans  les 
insufüsances  rénales  légères. 

Les  observations  recueillies  par  1).  montrent  que 
le  médecin  doit,  dans  certains  cas,  se  méfier  du 
bismuth  et  qu’il  ne  faut  pas  considérer  ce  corps, 
suivant  une  fâcheuse  tendance,  comme  un  médicament 
inoffensif  pou-  le  rein. 

Dans  un  cas,  D.  a  vu  une  seule  injection  de 
bismuth  précipiter  l’insuffisance  rénale. 

Chez  les  syphilitiques  rénaux,  les  arsenicaux  sem¬ 
blent  préférables  à  tous  les  autres  antisyphilitiques. 
Administré  très  prudemment,  à  petites  doses,  pat- 
voie  sous-cutanée  ou  intraveineuse,  le  novarséno- 
benzol  est  peu  dangereux  et  parait  exercer  une 
influence  heureuse  sur  l’évolutien  de  la  syphilis 
chez  les  rénaux. 

R.  IlliaNIER. 

J.  Peynet.  Dystrophies  et  dyschromies  des 
formations  épidermiques  au  cours  du  syndrome 
de  Basedow  [Jouve,  éditeur).  —  Au  cours  de  la 
maladie  de  Basedow,  il  est  fréquent  de  rencontrer 
des  troubles  de  la  pigmentation  de  la  peau  et  de  ses 
annexes.  La  dépigmentatiou  peut  revêtir  tantôt  le 
type  de  vitiligo,  tantôt  de  plaques  hypochromiques  ; 
celte  dépigmentation  coïncide  ou  non  avec  des  taches 
de  mélanodermie. 

A  ces  troubles  de  la  pigmentation  cutanée  se  sura¬ 
joutent  souvent  des  dystrophies  du  système  pileux  : 
alopécie  le  plus  souvent  en  clairières  ou  en  plaques 
peladiques;  déglabratiob  totale  du  corps;  absence 
de  pilosités  axillaires,  pubienne,  mentonnière;  chute 
des  cils  et  sourcils;  dépigmentationdes  poils  qui  peut 
être  totale  ou  intéresser  seulement  des  touffes  de 
cheveux. 

Ces  troubles  trophiques  sont  en  rapport  avec  l’hy¬ 
perthyroïdie,  comme  le  prouvent  les  faits  cliniques  ; 
disparition  ou  amélioration  de  ces  troubles  coïnci¬ 
dant  avec  l’amélioration  du  goitre  exophtalmique. 

L'expérimentation  montre  également  qu’à  la  suite 
d’une  hyperthyroïdation  massive,  il  est  possible 
d'amener  le  blanchiment,  puis  la  chute  du  plumage 
chez  les  gallinacés. 

R,  BLH.MI.R. 


lions,  mais  beaucoup  plus  lentement.  Les  douleurs 
gastriques  provoquées  par  l’aspirine  s’expliquent  par 
une  mise  en  liberté  rapide  d’acide  acétique,  ce  qui 
n’a  pas  lieu  aussi  rapidement  avec  la  créosopirine, 
qui  ne  provoque  pas  de  douleurs  gastriques. 

Luxation  du  ménisque  Interne  traitée  par  ménls- 
cectomle  totale.  —  M.  Lheureux  rapporte  l’histoire 
d’un  malade  présentant  des  accidents  récidivants  de 
blocage  avec  hydarthrose  déjà  traités  à  deux  reprises 
différentes  par  la  ponction.  Devant  la  répétition  de 


François  'W'idlocher.  Contribution  à  l’étude  des 
formes  cliniques  de  rhérédo-syphilis  ;  descen¬ 
dance  des  paralytiques  généraux  (J.  Legrand, 
éditeur).  —  La  syphilis  réalise  chez  les  enfants  des 
formes  cliniques  très  variées,  qui  se  rapprochent 
parfois  de  la  forme  que  la  syphilis  a  revêtue  chez  les 
parents. 

Ainsi,  chez  les  enfants  des  paralytiques  généraux, 
le  pronostic  paraît  tout  différent. 

Quand  il  s’agi i  de  paralytique  général  dont  la  mala¬ 
die  classique  succède  à  une  syphilis  discrète,  souvent 
méconnue,  le  conjoint  et  les  enfants  du  malade 
échappent  à  l’infection  syphilitique;  s’ils  sont  conta¬ 
minés,  l’infection  est  bénigne.  Les  troubles  qu’ils 
peuvent  présenter  doivent  être  rapportés  le  plus 
souvent  à  la  constitution  nerveuse  qui  est  l’apanage 
des  paralytiques  gé  léraux  de  ce  groupe,  à  des  toxi- 
infeclions  associées  chez  les  parents,  à  la  syphilis  ou 
à  des  affections  banales  acquises  par  l’enfant  lui- 

Dans  le  cas  de  paralytique  général  dont  la  maladie 
est  atypique  et  succède  à  une  syphilis  avec  symptômes 
secondaires,  tertiaires,  viscéraux  et  vasculaires,  le 
conjoint  et  les  enfants  du  malade  sont  contaminés  et 
rhérédo-syphilis  les  frappe  en  général  gravement. 

\V.  conclut  que  l’infection  des  enfants  paraît 
d’autant  plus  certaine  et  évolue  d’une  façon  d’autant 
plus  grave  que  la  date  de  conception  est  moins 
éloignée  de  la  date  de  contamination.  L’infection  des 
enfants  est  d’autant  moins  probable  et  revêt  des 
formes  d’autant  plus  légères  que  la  conception  a  lieu 
à  une  période  plus  avancée  de  l’infection  syphilitique 
chez  les  parents. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  le  mercure  doit 
être  préféré  à  l’arsenic  chez  ces  malades,  en  raison 
de  son  action  eutrophique,  tonique  et  calmante  sur 

R.  Burnier. 


THÈSE  DE  LYON 
(1926) 

Ch.  Pétouraud.  Le  cancer  rachidien  (Imprimerie 
lio.ic  Irères  et  liiou).  —  Les  tumeurs  intéressant  le 
squelette  rachidien  peuvent  être  primitives  ou  secon¬ 
daires;  mais  les  néoplasmes  secondaires  sont  de 
beaucoup  les  plus  fréquents.  Ils  constituent  essen¬ 
tiellement  le  cancer  rachidien. 

Los  tumeurs  originelles  les  plus  fréquentes  sont 
surtout  celles  du  sein,  du  corps  thyroïde  et  de  la 
prostate;  mais  les  néoplasmes  de  tous  les  viscères 
peuvent  donner  des  métastases  rachidiennes. 

Le  cancer  rachiden,  quelle  que  soit  son  origine, 
peut  donner  deux  grands  types  anatomiques  : 

a)  Les  formes  à  gros  délabrements  osseux  ; 

!>}  Les  formes  ayant  peu  d’altérations  osseuses  et 
à  symptômes  essentiellement  nerveux.  Parmi  celles- 
ci,  deux  formes  "ont  surtout  intéressantes  à  con¬ 
naître,  bien  que  n’étant  pas  les  plus  fréquentes  :  la 
forme  d’«  ostéite  cancéreuse  diffuse  »  et  la  forme  de 
'  tumeur  intrarachidienne  ».  Ces  faits  correspon¬ 
dent  à  ce  que  l’on  voit  dans  la  tuberculose  où  exis¬ 
tent,  à  côté  des  formes  très  déformantes,  des  ostéites 
diffuses  sans  signes  locaux  (mal  de  Pott  sans  signes 
rachidiens). 

L'action  sur  les  éléments  nerveux  se  fait,  soit  par 
des  phénomènes  mécaniques,  soit,  beaucoup  plus 
souvent,  par  l’intermédiaire  de  la  pacliyméningite 
externe  cancéreuse  (nouvelle  analogie  avec  le  mal  de 
Pottl.  Celle-ci,  beaucoup  plus  encore  que  par  com¬ 
pression,  agit  en  donnant  naissance  à  des  troubles 

Les  symptômes  sont  ceux  des  compressions  mé¬ 
dullaires  et  se  groupent  eu  divers  types  assez  diffè¬ 


res  accidents,  on  fait  une  arthrotomie  transversale 
de  Tavernier,  suivant  la  technique  de  Dujarrier  et 
Braine,  avec  section  du  ligament  latéral  interne.  On 
reconnaît  un  ménisque  en  anse  de  seau.  Méniscec- 
tomie  totale.  Reconstitution.  Immobilisation  en  légère 
flexion  sur  une  attelle  de  Boeckel  pendant  10  jours. 
Réaction  articulaire  nécessitant  3  ponctions.  Résultat 
définitif  excellent  avec  absence  totale  de  mouvements 
de  latéralité  externe. 

Jexn  Minet. 


rents  les  uns  des  autres.  A  côté  des  syndromes  cli¬ 
niques  bien  connus,  l’auteur  attire  l’attention  sur  les 
formes  indolentes  et  sur  les  formes  à  aspect  de  sclé¬ 
rose  médullaire  sans  troubles  de  la  sensibilité  L’exis¬ 
tence  de  ces  formes  est  une  nouvelle  preuve  que  le 
mécanisme  pathogénique  est  inflammatoire  ou  vascu¬ 
laire  et  non  mécanique. 

La  thérapeutique  est  souvent  nulle;  cependant, 
dans  les  cas  à  nodules  intrarachidiens,  l’exérèse 
chirurgicale  peut  être  utilement  tentée  et  doit  l’être. 

THÈSES  DE  MONTPELLIER 
(19261 

M.  Fabre.  Les  réactions  du  système  nerveux 
de  la  vie  organo-végétàtive  dans  les  dermatoses 
(Firmin  et  Montané,  éditeurs).  —  F.  conclut  de  ses 
recherches  que,  si  important  que  puisse  paraître  le 
rôle  du  sympathique  et  des  para-sympathiques  dans 
les  dermatoses,  la  démonstration  de  son  intervention 
n’apporte  pas  une  explication  nouvelle,  mais  cons¬ 
titue  simplement  la  mise  en  évidence  d’un  élément  du 
mécanisme  général  physio-pathologique  de  ces  af¬ 
fections. 

Ou  ne  peut  diviser  les  dermatoses  en  deux  grandes 
classes  suivant  que  l’emportent  les  réactions  du 
sympathique  ou  celles  du  para-sympathique.  Dans 
un  grand  nombre  de  cas,  la  dominante  végétative  est 
beaucoup  moins  en  rapport  avec  les  manifestations 
cutanées  qu’avec  le  terrain  ou  avec  diverses  manifes¬ 
tations  pathologiques  concomitantes. 

Cependant  certaines  dermatoses  paraissent  s’ac¬ 
compagner  fréquemment  de  réactions  dans  les¬ 
quelles  dominent  la  sympathicotonie  ou  la  para-sym¬ 
pathicotonie. 

F.  a  noté  une  hypertonie  habituelle  du  para-sym¬ 
pathique  dans  l’urticaire,  la  pelade,  le  vitiligo  et  une 
hypertonie  du  sympathique  vrai  dans  la  plupart  des 
érythèmes  et  des  érythrodermies,  dans  l’herpès,  le 
zona  et  le  pemphigus. 

Il  est  prématuré  de  vouloir  tirer  de  ces  faits  une 
interprétation  physjo-pathologique  ou  pathogénique. 

R.  Burnier. 

Toinon.  Hypertension  artérielle  et  syphilis 
{Firmin  et  Mon  tane,  éditeurs.  —  La  syphilis  est 
une  cause  importante  d’hypertension  artérielle;  sur 
210  hypertendus,  T.  a  retrouvé  30  fois  la  syphilis 
dans  les  antécédents. 

La  pathogénie  de  cette  hypertension  ressortit  sur¬ 
tout  à  des  lésions  cardio-vasculaires  et  rénales,  le 
facteur  endocrino-sympalhique  ne  devant  pas  être 
négligé. 

L’hypertension  peut  s’observer  dès  la  période 
secondaire  de  la  syphilis,  mais  c’est  surtout  15  à 
30  ans  après  le  chancre  qu’elle  se  manifeste. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  existe  une  forme  d’hy¬ 
pertension  cardio-vasculaire  (par  aortite  ou  vascula¬ 
rite),  d’origine  rénale  pure,  d’origine  néphro-aor- 
tique,  d’origine  endocrino-sympathique,  et  une  forme 
solitaire. 

Le  traitement  antisyphilitique  peut  enrayer  l’évo¬ 
lution  de  l’hypertension  vers  des  complications  fa¬ 
tales,  quand  il  n’y  a  pas  encore  de,sigiies  de  défail¬ 
lance  grave  du  cœur  ou  du  rein.  Sur  16  cas  traités, 
T.  a  obtenu  14  fois  une  baisse  de  la  tension  arté¬ 
rielle.  dette  baisse  s’est  montrée  durable  3  fois  sur 
14  pendant  1  mois  et  même  5  mois  ;  dans  les  11  autres 
cas,  la  baisse  a  été  transitoire. 

Dans  13  cas  sur  14,  l’abaissement  de  la  tension 
s’est  effectué  sans  diminution  du  rapport  systolo- 
diastolique,  c’est-à-dire  sans  perturbation  do  l’équi¬ 
libre  circulatoire. 

R.  Burnier. 
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VA  RI 

La  lutte  contre  les  maladies  endémiques 
et  sociales 

à  la  Côte  d’ivoire  pendant  l’année  1925 


M.  le  médecin  principal  de  1"'  classe  des  troupes 
coloniales  Bouffard,  directeur  du  Service  de  la 
Côte  d’ivoire,  commence  ainsi  son  rapport  médi¬ 
cal  pour  l’année  1925  :  «  L’état  sanitaire  a  été 
excellent,  aussi  bien  pour  les  Européens  que  pour 
les  indigènes.  On  a  bien  eu  à  déplorer,  chez  les 
premiers,  3  décès  par  accès  pernicieux,  par  suite 
de  la  négligence  avérée  des  victimes,  peu  convain¬ 
cues  de  l’efficacité  delà  quinine  préventive...  » 

Ainsi,  malgré  les  expériences  accumulées, 
malgré  l’évidence  des  faits,  certains  coloniaux, 
encouragés  d’ailleurs  par  les  médecins  antiquini- 
nistes,  s’obstinent  à  se  dérober  devant  la  quinino- 
prophylaxie. 

Dans  des  milliers  de  cas  favorables,  ils  at¬ 
tribuent,  par  exemple,  à  la  protection  par  l'a 
moustiquaire  l’absence  de  manifestations  palus¬ 
tres.  Je  puis  apporter,  contre  cet  argument,  une 
contribution  personnelle.  Au  début  de  mon  séjour 
au  Soudan,  j’ai  eu,  pendant  les  trois  premiers 
mois,  de  violents  accès  de  fièvre.  Après  traite¬ 
ment  et  m’étant  mis  au  régime  de  la  quinine  pré¬ 
ventive  (environ  0,30  à  0,40  centigr.  par  jour 
dans  une  feuille  de  papier  à  cigarettes,  à  la  fin  du 
repas  du  matin),  quelques  poussées  fébriles  se 
manifestèrent  encore  pendant  trois  mois.  Puis  le 
paludisme  disparut,  non  seulement  pendant  les 
vingt-six  mois  de  séjour  qui  suivirent,  mais  aussi 
à  mon  retour  en  France.  Et,  cependant,  je  n’avais 
fait  que  très  rarement  usage  de  la  moustiquaire. 
Tous  les  médecins  qui  ont  pratiqué  sous  les  tro¬ 
piques  pourraient  citer  des  exemples  analogues. 
Il  suffit,  d’ailleurs,  si  l’on  veut  être  convaincu  de 
la  vérité,  de  faire  un  raisonnement  très  simple  : 
nul  ne  conteste  l’action  de  la  quinine  à  haute  dose 
dans  le  traitement  des  malades  paludéens;  il  est 
par  suite  logique  d’admettre  que,  même  à  petites 
doses,  elle  doit  exercer  ses  effets  contre  les  héma¬ 
tozoaires  de  première  invasion.  L’opinion  la  plus 
généralement  admise  est  la  suivante  :  la  quinine 
préventive  ne  met  pas  complètement  à  l’abri  du 
paludisme,  mais  elle  met  à  l’abri  de  ses  manifes¬ 
tations  les  plus  graves.  Jusqu’ici  les  produits 
arsenicaux,  sauf  peut-être  le  stovarsol  dans  la 
tierce  bénigne,  ne  sauraient  la  remplacer. 

Après  cette  parenthèse  nécessaire,  car  certains 
journaux  de  la  grande  presse  se  sont  eux-mêmes 
emparés  de  la  question*,  revenons  à  la  lutte  orga¬ 
nisée  à  la  Côte  d’ivoire  contre  les  maladies 
sociales  et  endémiques. 

Parmi  les  maladies  sociales  signalées,  l’alcoo¬ 
lisme  vient  en  première  ligne.  Ses  méfaits  sont 
déjà  anciens,  et,  en  1913,  l’administrateur  du 
cercle  de  Lahou  signalait  la  dépopulation  des 
agglomérations  maritimes  et  lagunaires,  à  la  suite 
des  ravages  exercés  par  l’abus  de  l’alcool  et  les 
maladies  vénériennes.  Or,  les  statistiques  démo¬ 
graphiques  des  derniers  mois  de  1925  accusent, 
dans  la  même  région,  un  excédent  de  16  décès 
sur  les  naissances;  24  pour  lOÜ  seulement  des 
jeunes  gens  ont  été  reconnus  aptes  au  service 
militaire. 

Les  alcobls  dont  l’importation  est  autorisée, 
(juoique  moins  toxiques  que  l’alcool  de  traite, 
n’en  constituent  pas  moins  un  vrai  danger  social 
par  suite  de  leur  forte  consommation  par  l’indi¬ 
gène. 


1.  F.  Ribes.  —  «  Lu  quiniiiH  ut  le  piiludi-in 
liibre  IflVti.  Jr  llr,,/ 


4  Dccembie  1921) 


CHRONIQUES 
ÉTÉS  INFORMATIONS 


Les  mesures  de  restriction  qui  ont  été  propo¬ 
sées  sont  les  suivantes  : 

1°  Interdiction  de  la  vente  de  l’alcool  au 
comptoir; 

2°  Interdiction  aux  marchands  ambulants  de 
transporter  de  l’alcool; 

3“  Frapper  d’un  droit  très  élevé  les  alcools 
convoyés  par  le  chemin  de  fer; 

4°  Punir  sévèrement  de  prison  l’indigène  en 
état  d’ivresse. 

La  syphilis  sévit  surtout  dans  les  grands  cen¬ 
tres,  Bassam  et  Abidjan,  et  dans  les  postes 
côtiers  :  Lahou,  Sassandra,  Tabou,  etc.  Favo¬ 
risée  par  une  grande  licence  des  mœurs,  elle 
risque  de  diffuser  dans  les  agglomérations  iso¬ 
lées  de  l’intérieur  au  fur  et  à  mesure  du  dévelop¬ 
pement  économique  du  pays.  Ici  encore,  le  fac¬ 
teur  civilisation=syphilisation,  parce  que  l’on  ne 
se  préoccupe  que  du  progrès  matériel,  sans  s’in¬ 
quiéter  de  ses  conséquences  morales  et  sociales. 
Ces  observations  peuvent  s’appliquer,  hélas  !  à 
toute  l’œuvre  de  la  colonisation  européenne  et 
sont  une  des  principales  causes  de  la  décadence 
du  prestige  de  la  race  blanche. 

Pour  lutter  contre  la  prostitution  clandestine, 
le  dispensaire  s’imposait,  et  le  D’’  Boullard  fait 
observer  que  s’il  ne  peut  atteindre  actuellement 
les  porteurs  de  germes  pour  les  stériliser,  il  a  au 
moins  l’avantage  de  rendre  la  maternité  possible 
à  toutes  les  femmes  infectées  qui  viennent  solli¬ 
citer  une  cure.  Les  résultats  obtenus  en  1925  ont 
été  encourageants  : 


d’une  immunité  assez  solide.  Cependant  le  palu¬ 
disme  est  moins  sévère  qu’au  Dahomey,  car  la 
lagune  de  la  Côte  d’ivoire  n’inonde  presque  jamais 
et  ne  renferme  pas  les  gîtes  «  formidables  »  que 
l’on  trouve  dan.s  le  voisinage  de  Porto-Novo. 

La  quinine  préventive  est  distribuée  gratuite¬ 
ment  à  tous  les  fonctionnaires  et  à  tous  les  enfants 
métis  en  orphelinat  à  Bingerville  ou  à  Mossou. 
Les  mulâtres  sont  très  sensibles,  comme  partout 
d’ailleurs,  au  paludisme  et  beaucoup  d’entre  eux 
sont  porteurs  de  grosses  rates.  Le  1)'  Boullard 
fait  observer,  avec  raison,  qu'ils  représentent  les 
cerveaux  les  plus  évolués,  pépinière  des  futurs 
médecins  ou  sages-femmes,  et  qu’ils  ont  droit  à 
toute  notre  sollicitude. 

Quant  à  la  prophylaxie  chez  les  indigènes,  nous 
avons  déjà  fait  remarquer,  dans  notre  étude  sur 
le  paludisme  dans  les  colonies  françaises,  qu’elle 
est  à  peu  près  irréalisable  car  le  noir  n’est  pas 
encore  préparé  à  l’accepter,  et  qu’elle  entraîne 
d’autre  part  des  dépenses  considérables  hors  de 
proportion  avec  les  ressources  budgétaires  de  la 
colonie. 

Une  excellente  manœuvre  serait  d’éloigner 
l’indigène  de  la  lagune  et  de  créer  des  villages 
dans  des  régions  salubres,  en  forant  des  puits 
qui  fourniraient  aux  agglomérations  nouvelles 
l’eau  potable  nécessaire  à  leurs  besoins. 

La  dysenterie  amibienne  est  très  rare.  En  revan¬ 
che,  le  1)'  Boull'ard  signale  une  dysenterie  à 
germe  inconnu,  qu’il  a  baptisée  «  entérite  dysen- 
tériforme  cachectisante  »  et  qui  sévit  avec  inten¬ 


La  lèpre  paraît  assez  peu  répandue  dans  la 
colonie.  Les  malades  sont  isolés  dans  un  camp 
de  ségrégation  installé  dans  une  île  verdoyante 
et  fertile  de  la  lagune,  l’île  Désiré.  Il  compte 
actuellement  95  pensionnaires  et  peut  en  rece¬ 
voir  200. 

L’assistance  médicale  s’étend  aussi  aux  enfants 
issus  de  lépreux  qui  sont  confiés,  dès  que  pos¬ 
sible,  à  des  familles  indigènes. 

La  tuberculose  est  très  rare  chez  les  autoch¬ 
tones,  mais  fréquente  chez  les  tirailleurs  rapa¬ 
triés  de  l’Afrique  du  Nord  ou  de  la  métropole. 
Comme  d’habitude,  la  maladie  évolue  rapidement 
vers  une  issue  fatale.  Cependant,  le  médecin  de 
l'ambulance  d’Aboisso  a  pu  dépister,  par  l’exa¬ 
men  microscopique  de  tous  les  tousseurs  chro¬ 
niques,  37  cracheurs  de  bacilles  qui  pourraient 
contribuer  à  diffuser  l’infection-maladie  dans 
l’intérieur  L’internement  des  malades  contagieux 
dans  un  sanatorium  serait  à  envisager  dans  une 
île  près  d’Assinie  pouvant  être  périodiquement 
et  facilem;nt  visitée  parle  médecin  de  la  localité, 
ainsi  que  cela  a  été  fait  pour  les  lépreux  dans 
l’île  Désiré. 

Les  maladies  endémiques  le  plus  fréquemment 
signalées  sont  :  le  paludisme,  les  dysenteries, 
l’ankylostomiase,  lé  pian. 

L’année  a  été  favorable  à  la  pullulation  des 
moustiques,  ce  qui  explique  les  nombreux  cas  de 
malaria  constatés  chez  les  Européens  et  les 
jeunes  enfants  indij^-nes,  car  les  adultes  jouissent 


sité  sur  la  main  d’œuvre  employée  à  la  construction 
de  la  voie  fjrrée  et  sur  Ic.s  chantiers  forestiers. 
Elle  est  transmissible  par  les  voies  les  plus 
variées  ;  eau,  aliments,  terres  souillées  et  surtout 
par  les  mains  sales.  Le  début  est  brusque  et 
s’accompagne  de  selles  nombreuses  :  40  à  50  par 
24  heures.  La  tem|iérature  demeure  au-dessous  de 
37°.  Les  malades,  agités,  se  déplacent  et  sèment 
partout  leurs  déjections.  Le  sérum  antidysentéri¬ 
que  de  rinstilut  Pasteur  est  resté  sans  effet  ainsi 
que  le  stovarsol  et  l’arsenobt nzol.  L’examen  des 
selles  n’a  permis  de  déceler  ni  auribes  ni  spirilles. 
Le  1)’’ Boullard  se  jiropose  d’expérimenter  le  vac¬ 
cin  polyvalent  de  Besredka  j)ar  voie  digestive. 

A  ce  propos,  nous  ferons  remarquer  que  le 
médecin  inspecteur  Boyé  a  signalé  à  son  tour  une 
épidémie  de  dysenterie  bacillaire  qui  sévit  sur  les 
chantiers  de  chemin  de  fer  de  l’Afrique  équatoriale 
française*  en  y  causant  les  plus  grands  ravages  et 
contre  laquelle  toutes  les  médications,  y  compris 
le  vaccin  de  Besredka,  sont  demeurées  inactives. 
Il  s’agit  probablement  de  deux  affections  identi¬ 
ques,  à'  virus  transmissible,  qui  prennent  nais¬ 
sance  chez  des  individus  soustraits  au  milieu 
familial  et  vivant  en  collectivité  dans  de  mauvaises 
conditions  hygiéniques. 

\j  ankylostomiase,  que  l’on  a  confondue  quelque- 


1.  S.  Aübatuccj.  —  «  L'Hygiène  publique  en  Afrique 
équatoriale  j)endant  I  mtidha  „  f  ^  MrJi- 
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fois  avec  le  béribéri,  à  cause  d’une  similitude  de 
symptômes  (œdèmes,  troubles  cardiaques,  ané¬ 
mie),  est  due  en  partie  aux  coutumes  géophages 
assez  répandues  en  Côte  d’ivoire.  «  La  terre 
consommée  est  vendue  sous  forme  de  saucissons 
roses,  de  consistance  demi-dure,  de  25  cm.  de 
diamètre  et  de  15  cm.  de  longueur.  Ces  boudins 
ne  se  brisent  que  s’ils  tombent  sur  des  corps  durs, 
Ils  renferment  quelques  pierres  que  le  géophage 
rejette  après  mastication.  »  Mais  la  principale 
cause  de  la  fréquence  de  l’ankylostomiase  est  due 
à  la  mauvaise  qualité  des  eaux  de  consommation 
puisées  dans  des  mares  ou  des  régions  contami¬ 
nées. 

Le  parasite  rencontré  est  le  Necator  americanus . 

Le  D''  Bouifard  écrit  que  le  pian  est  tellement 
répandu  dans  les  zones  côtière  et  forestière  qu’il 
représente  pour  l’indigène  la  maladie  fatale,  inévi¬ 
table.  Fort  heureusement,  on  dispose  pour  lutter 
contre  l'infection  spirochétienne  d’un  médicament 
merveilleux,  le  stovarsol.  Sur  2.187  pianiques 
traités,  34  seulement  se  sont  montrés  réfractaires 
au  traitement.  La  dose  de  stovarsol  à  conseiller 
pour  les  adultes  est  de  12  comprimés  (de  50  cen- 
tigr.),  4,  trois  jours  de  suite,  et  chez  les  adoles¬ 
cents,  de  0  comprimés,  3,  trois  jours  de  suite. 

Parmi  les  maladies  à  allures  épidémiques,  nous 
signalerons  les  pneumococcies,  souvent  très  meur¬ 
trières. 

Le  D'  Bouflard  ne  croit  pas  à  la  vaccination  et 
pense  que  la  solution  de  la  ([uestion  doit  être 
recherchée  dans  une  meilleure  hygiène  de  l’habi¬ 
tat  et  ia  surveillance  de  l’encombrement.  Après 
les  tentatives  de  vaccination  infructueuse  de 
Madagascar,  nous  nous  rallions  volontiers  à  son 
avis.  11  semble  que  l’on  se  préoccupe  beaucoup 
trop  aujourd’hui  de  la  virulence  de  la  graine 
sans  s’inquiéter  suffisamment  du  terrain  qui  est 
destiné  à  la  recevoir.  11  est  probable  que  le  pneu¬ 
mocoque  doit  frapper  de  préférence  les  orga¬ 
nismes  affaiblis,  surmenés,  vivant  dans  une  pro¬ 
miscuité  dangereuse,  et  c'est  précisément  dans 
les  villages,  dont  l’urbanisme  laisse  à  désirer, 
que  se  sont  déclarées  les  épidémies  de  pneurao- 
coccie. 

Depuis  ces  dernières  anpées,  l’hygiène  de 
l’habitation  est  en  progrès  à  la  Côte  d’ivoire. 
«  L’indigène  construit  dans  beaucoup  de  cercles 
des  cases  rectangulaires,  biens  aérées;  les  villages 
sont  eux-mêmes  bien  ventilés,  grâce  à  de  grandes 
avenues,  divisant  l’agglomération  en  quartiers; 
les  rues  sont  propres  et  les  cours  sont  bien 
tenues.  » 

Lorsque  l’habitant  aura  acquis  les  notions 
d’hygiène  individuelle  qui  lui  manquent,  il  est 
problable  que  les  statistiques  démographiques 
n’accuseront  plus  les  déficits  actuels,  dus  à  une 
morbidité  et  à  une  mortalité  excessives. 

S.  Abiiatucci. 


Les  Assurances  sociales 
et  le  Syndicat  des  Médecins  de  la  Seine 


Le  Dimanche  21  Novembre,  a  eu  lieu  au 
grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  Médecine 
l’Assemblée  générale  du  Syndicat  des  Médecins 
de  la  Seine.  La  plus  grande  partie  de  la  séance 
a  été  consacrée  à  la  question  toujours  angoissante 
des  assurances  sociales;  cette  fois-ci,  le  Syndicat 
des  médecins  de  la  Seine  a  pris  une  position 
nette  et  sans  équivoque,  que  tout  médecin  fran¬ 
çais  doit  connaître.  Citons  d’abord  in  extenso  la 
partie  du  discours  du  Président  concernant  cette 
question. 

Discours  du  D'^  FANTON  d'ANDON, 
président  du  Syndicat. 

«  Uassurez-vous,  Messieurs,  je  ne  reviendrai  pas, 
au  sujet  des  assurances  sociales,  sur  tout  ce  qui  a 
été  dit,  redit,  imprimé  partout,  et  dont,  comme  moi, 
vous  avez  l’esprit  et  les  oreillep  rel>.TlluR  te  veux 


simplement  répéter  ce  que  j’ai  eu  l’occasion  de  dire 
et  d’écrire  à  diverses  reprises  :  si  cette  loi  est  un 
mal,  une  calamité  pour  notre  profession,  il  y  a  un 
plus  grand  mal  et  une  plus  grande  calamité  à  dé¬ 
plorer,  c'est  l’empressement  avec  lequel  le  Corps 
médical,  par  l’organe  de  ses  représentants,  s’est  mis 
à  la  disposition  des  politiciens  pour  les  assurer  de  la 
collaboration  des  médecins!  On  commençait  à  peine 
dans  les  milieux  politiques  à  parler  de  ces  projets 
d’assurances  sociales,  que  déjà  on  voyait  les  milieux 
médicaux  se  préparer  è  tendre  le  cou  autour  duquel 
on  allait  passer  la  corde  pour  l’étrangler.  Mainte¬ 
nant  on  crie,  on  discute,  on  essaie  de  se  défendre,  de 
repousser  le  lacet  fatal;  je  ne  dis  pas  ;  c’est  trop 
tard,  car  il  n’est  jamais  trop  tard  pour  se  ressaisir  et 
mieux  faire,  mais  c’est  avant  qu’il  fallait  y  penser  et 
organiser  la  véritable,  la  seule  campagne  à  faire, 
bien  différente,  hélas!  de  celle  qu’on  a  faite.  En 
orientant  le  Corps  médical  vers  la  collaboration  à  la 
loi  future,  l’Union  des  Syndicats  médicaux  de  France 
a  fait  fausse  route,  je  le  dis  aussi  franchement  que 

J’entends  d’ici  le  toile  d’indignation  que  je  vais 
soulever!  Eh  bien,  prétentieux  mentor,  va-t-on  me 
dire,  ce  n’est  pas  tout  de  critiquer,  mais  qu’auriez- 
vous  fait  a  notre  place?  Une  chose  bien  simple,  tel¬ 
lement  simple,  que  je  ne  m’explique  pas  comment 
elle  ne  voua  est  pas  apparue  immédiatement  :  j’au¬ 
rais  complètement  ignoré  tous  les  politiciens  et  leurs 
beaux  projets,  mais  je  me  serais  tourné  aussitôt  vers 
les  milieux  médicaux  et  je  leur  .aurais  tenu  ce  lan¬ 
gage  :  «  Dans  un  but  de  basse  démagogie,  on  pré¬ 
pare  l’étranglement  pur  et  simple  du  Corps  médical 
sous  forme  d’un  projet  de  loi  qui  va,  d’un  trait  de 
plume,  transformer  en  assurés  soignés  gratuitement 
la  population  française.  Tous  ces  futurs  assujettis 
aujourd’hui  ne  demandent  rien,  et  vous  paient;  de¬ 
main,  en  vertu  de  la  loi,  ils  exigeront  vos  soins  et  ne 
vous  paieront  pas.  Souvenez-vous  de  nos  luttes  con¬ 
tre  les  mutualités,  la  loi  des  accidents  du  travail,  la 
loi  des  pensions,  etc.  N’oubliez  pas  que  c’est  tou¬ 
jours  à  vos  dépens  qu’on  veut  faire  de  la  philan¬ 
thropie.  Dès  aujourd  hui,  voici  le  mot  d’ordre  :  en 
tant  que  médecins  nous  n’accepterons  pas  de  soigner 
au-dessous  de  nos  tarifs  habituels  ceux  qui  sont,  et 
doivent  rester,  des  clients  ordinaires;  jamais  nous' 
n’accepterons,  entre  eux  et  nous,  de  personnes  inter¬ 
posées,  en  un  mot,  nous  refusons  et  refuserons  tou¬ 
jours  notre  collaboration  à  de  telles  lois,  et  sans 
nous,  ne  l’oubliez  pas,  on  ne  peut  rien.  Nous  com¬ 
mençons  donc  une  active  campagne  auprès  de  vous 
et  nous  la  poursuivrons  avec  une  énergie  inlassable 
dans  la  France  entière  auprès  de  tous  nos  syndicats 
adhérents,  de  tous  les  groupements  médicaux,  de 
tout  ce  qui  est  et  se  dit  médecins,  afin  de  montrer  au 
législateur  notre  ferme  volonté  dé  n’être  plus  désor¬ 
mais  ceux  qui  font  tous  les  frais  des  réformes  so- 

Voilà  ce  que  j’aurais  fait  tout  simplement.  Tout  le 
monde,  j’en  suis  convaincu,  aurait  approuvé  cette 
campagne,  claire,  précise,  et  seule  capable  de  sauve¬ 
garder  la  dignité  et  l’indépendance  de  la  profession; 
l’accord,  je  Je  crois,  eût  été  unanime  et  nous  saurions 
aujourd’hui  où  nous  allons.  Au  lieu  de  cela,  où  en 
sommes-nous  après  quatre  années  de  discussions  in¬ 
terminables  et  imprécises?  Le  Corps  médical  est 
indécis,  divisé,  désuni,  sans  orientation;  en  outre,  il 
est  la  risée  des  politiciens  qui  s’apprêtent  à  rendre 
encore  plus  lourdes  les  chaînes  qu'on  va  lui  imposer. 

J’en  arrive  à  une  conclusion  :  la  loi,  vous  le  savez, 
n’est  pas  prête  à  fonctionner,  heureusement.  Les 
graves  embarras  politiques  de  l’heure  présente  la 
relèguent  fort  à  propos  à  l’arrière-plan.  11  y  a  donc 
encore  possibilité  de  s’orienter;  de  grâce,  envoyons 
à  tous  les  diables,  une  bonne  fois,  toutes  ces  his¬ 
toires  stupides  de  caisses,  tiers  payant,  tarif  limi¬ 
tatif  ou  non,  et  autres  fariboles  autour  desquelles  on 
ergote  vainement  depuis  si  longtemps.  Organisons 
autour  de  nous,  dans  nos  syndicats  et  dans  tous  les 
milieux  médicaux,  une  active  propagande  eu  vue  de 
ia  seule  campagne  à  faire,  l’ignorance  complète  de  la 
loi  et  le  refus  de  toute  collaboration.  Par  des  cir¬ 
culaires,  des  conférences,  des  réunions  de  toutes 
sortes,  le  Corps  médical  peut  encore  être  remué, 
convaincu  et  orienté  dans  la  bonne  voie.  » 

Il  faut  croire  que  l’allocution  du  Président  ré¬ 
pondait  entièrement  au  sens  intime  de  l’assemblée, 
puisque,  à  Y  unanimité,  a  été  votée  la  nécessité  de 
Yentente  directe  du  médecin  avec  son  client  sans 
interposition  de  Caisses  ou  d’Etat; 

A  notre  époque  où  le  gouvernement  des  pays 


libres  repose  sur  Yopinion,  il  était  impression¬ 
nant  de  constater  que,  dans  l’assemblée  générale 
du  Syndicat  des  médecins  de  la  Seine,  aucune  voix 
ne  s’est  élevée  en  faveur  de  L’œuvre  parlemen- 

Le  silence  des  peuples  est  la  leçon  des  rois. 

Sans  doute  le  rapporteur  au  Sénat  du  projet  de 
loi  d’Assurances  sociales  laisse  déjà,  dit-on,  per¬ 
cer  des  menaces  au  cas  où  le  corps  médical  ne 
viendrait  pas  ; 

.  Victime  obéissante 

Tendre  au  fer  de  Calchas  une  tète  innocente. 

On  agite  dans  les  hautes  sphères,  pour  nous 
effrayer,  le  spectre  d'un  nouveau  corps  de  méde¬ 
cins  fonctionnaires  chargés  de  soigner  tous  les 
assujettis  à  l’assurance  sociale. 

C’est  à  voir. 

On  trouve  facilement  des  fonctionnaires  pour 
toucher  prébendes  plus  ou  moins  grasses  en  re¬ 
tour  d’un  vague  travail  de  paperasses  ou  de  con¬ 
trôle.  Quand  il  s’agira  d’aller  par  les  champs  ou 
par  les  escaliers,  de  nuit  comme  de  jour,  donner 
des  soins  effectifs,  l’enthousiasme  sera  peut-être 
moins  vif. 

Du  reste,  ce  corps  de  médecins  fonctionnaires 
traitant  existe,  c’est  le  corps  de  santé  militaire;  il 
présente  même  cet  avantage  important  pour  ses 
membres  que,  pour  en  faciliter  l’entrée,  l’Etat 
octroie  la  presque  gratuité  des  études  médicales. 
Que  voj'ons-nous  cependant?  Un  très  grand  nom¬ 
bre  de  confrères,  dès  qu’ils  le  peuvent,  s’évadent 
en  vitesse  de  ce  bateau  officiel  pour  rejoindre  les 
médecins  libres.  Le  joug  gouvernemental  n’a 
donc  pas  tant  d’attraits  pour  ceux  qui  le  connais- 


Les  vieillards  aiment  à  se  remémorer  le  temps 
passé,  nos  Pères  Conscrits  se  rappelleront  cer¬ 
tainement  le  pénible  avatar  de  cette  Loi  sur  les 
Retraites  ouvrières  qui  devait  combler  d’aise  la 
classe  travailleuse. 

Ouvriers,  travailleurs,  producteurs,  domesti¬ 
ques,  hommes  de  labeur,  s'écriaient,  avant  guerre, 
nos  politiciens  avec  une  emphase  pleine  de  cajo¬ 
leries,  c’est  pour  le  soulagement  de  vos  vieux  ans 
que  nous  avons  institué  cette  loi.  Venez,  accou¬ 
rez,  apportez,  apportez  vos  économies  dans  nos 
caisses,  nous  vous  servirons  un  jour  une  plantu¬ 
reuse  retraite.  Mais  l’ouvrier  est  resté  sourd  et 
sourde  aussi  la  petite  lionne,  et  la  loi,  sous  l’indif¬ 
férence  méprisante  du  public,  s’écroula. 

De  môme  qu’au  coin  des  rues  de  Paris,  jadis, 
l’orgue  de  Barbarie  moulait  toujours  le  même 
air,  le  Parlement  actuel  reprend  la  même  an¬ 
tienne  : 

Ouvriers,  travailleurs,  producteurs,  domes¬ 
tiques,  c’est  pour  votre  santé  que  nous  voulons 
instituer  une  loi  admirable.  Venez,  accourez,  ap¬ 
portez,  apportez  vos  économies  dans  nos  caisses, 
nous  vous  construirons  des  sanatoria  superbes, 
des  maisons  de  santé  ravissantes,  dans  vos  mala¬ 
dies  vous  aurez  les  soins  d’infirmières  les  plus 
délicieuses  et  des  médecins  les  plus  instruits. 

Il  est  possible  que  Populo  écoute  cette  fois  la 
sirène  parlementaire,  mais  il  est  possible  aussi 
qu’en  son  rude  langage,  il  réponde  simplement 
. un  mot  bref  que  vous  connaissez  bien. 

Et  alors  la  loi  des  Assurances  sociales  courra 
rejoindre  son  aînée,  la  loi  sur  les  retraites  ou¬ 
vrières  ;  elle  ira  rapidement,  o  vieillards  I  donner 
sa  mesure  aux  fossoyeurs  du  grand  Cimetière  des 
lois  inappliquées. 

.  P.  Desfosses. 


ABONNEMENTS.  —  l-es  abonnements  à  La  Pkesse 
Médicale  partent  du  for  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  C'®,  éditeurs,  lüO, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris,  6».  Compte  chèques 
postaux  S.U.O 
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Centenaire  de  R.  Th.  H.  Laënnec 


«  La  gloire  de  Laënnec,  le  génial  fondateur  de 
la  médecine  moderne,  a  dit  le  professeur  Maurice 
Letulle,  est  consacrée,  elle  est  impérissable... 
Tout  médecin  qui,  de  par  le  monde,  ausculte  une 
partie  quelconque  d’un  être  vivant  est,  de  ce  seul 
fait,  un  disciple  de  Laënnec...  le  plus  grand  mé¬ 
decin  depuis  Hippocrate.  '> 

On  peut  ajouter  que  tout  être  ausculté  métho¬ 
diquement  reste  son  débiteur.  Tous  ne  lui  devons- 
nous  pas  le  tribut  de  notre  reconnaissance  pour 
le  soulagement  et  la  guérison  peut-être,  dont  le 
point  de  départ  a  été  la  connaissance  nette  et  pré¬ 
cise  du  mal,  obtenue  grâce  au  stéthoscope  dont  il 
est  l’inventeur  ? 

On  ne  peut  oublier  que  cet  homme  de  génie 
était  un  grand  chrétien.  Aussi,  d’accord  avec  le 
comité  organisateur  des  fêtes  oflicielles  du  cente¬ 
naire,  les  deux  sociétés  médicales  (Société  de  St- 
Luc  et  Amis  de  Laënnec)  qui  groupent  les  méde¬ 
cins  catholiques  de  France  ont-elles  pris  l’initia¬ 
tive  de  faire  célébrer  une  messe  de  Requiem  pour 
le  repos  de  Tâme  de 

René  Théophile  Hyacinthe  Laënnec 

(1781-1826), 

Cette  messe  sera  célébrée  à  Notre  Dame  le 
lundi  Vl  Décembre  à  11  h.  1/4,  sous  la  présidence 
de  S.  E.le  Cardinal  Dubois,  archevêque  de  Paris. 

La  messe  sera  dite  par  M.  l’abbé  Lancrenon,  docteur 

en  médecine. 

L’éloge  funèbre  sera  prononcé  par  le  R.  Père  de 

l'OHQlEDEC. 

,  Les  chants  seront  exécutés  par  la  Maîtrise  sous  la 

direction  de  M.  l’abbé  Merret. 

Le  grand  orgue  sera  tenu  par  M.  Vierne. 

Aucune  carte  ne  sera  exigée  pour  l'entrée  à  Notre- 
Dame. 

Les  premières  places  seront  réserrées  aux  corps 
constitués  et  aux  médecins. 

Les  personnes  sans  carte  entreront  par  les  portes 
latérales  (place  du  parvis  Notre-Dame). 


Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 


Séance  du  13  Novembre  1926. 

M.  Menetrier  offre  à  la  Société  le  premier  volume 
de  la  seconde  édition  de  son  œuvre  magistrale  sur 
le  Cancer  parue  dans  le  Traité  de  Gilbert  et  Carnot. 
Ce  livre,  très  richement  illustré  et  qui  a  plus  de 
400  pages,  n’aborde  que  les  généralités  sur  le  cancer. 
Celles-ci  sont  exposées  avec  la  précision,  la  critique 
et  la  maîtrise  qui  caractérisent  les  travaux  de 
M.  Menetrier,  où  jamais  un  document  utilisé  n’est  de 
seconde  main  et  où  la  part  de  l’observation  person¬ 
nelle  est  toujours  considérable. 

M.  Laigxel-Lavastine  présente  à  la  Société  le 
dernier  volume  paru  de  la  Nouvelle  anatomie  artisti¬ 
que  du  professeur  Paul  Richer.  Celte  admirable 
collection  de  cinq  volumes,  qui  reproduit  les  leçons 
de  Paul  Richer  à  l’Ecole  des  Beaux-Arts  et  qui 
présente  et  analyse  avec  finesse  la  morphologie  de 
l’homme  et  de  la  femme,  les  attitudes  et  les  mouve¬ 
ments  et  étudie  le  nu  dans  l’art,  se  continue,  aujour¬ 
d’hui  dans  un  magnifique  volume  orné  de  553  figures 
et  consacré  au  Nu  dans  l'art  Grec. 

Par  l’étude  de  Phidias,  qui  a  atteint  la  perfection 
de  la  forme,  de  Praxitèle,  maître  de  la  grâce,  de 
Myron,  maître  du  mouvement,  de  Scopas  et  de 
Lysippe,  qui  avec  tout  l’art  hellénistique  ont  exprimé 
toutes  les  formes  du  pathétique,  M.  Paul  Richer  a 
démontré  combien  l’antique  grec  est  près  de  la 
nature.  Celte  merveilleuse  école  morphologique 
qu’est  la  sculpture  grecque  a  su  se  passer  de  l’anato¬ 
mie  et  se  distingue  ainsi  du  nu  anatomique  d’un 
Lucas  Signorelli  de  la  cathédrale  d’Orvieto,  par 
exemple,  qui  dérive  directement  de  l’analyse  du 
cadavre  par  la  disseclitn. 

La  morphologie,  science  des  formes  vivantes,  n’est 
à  personne  plus  utile  qu’au  médecin.  Aussi  tout  prati¬ 
cien  se  doit-il  d’avoir  à  portée  de  sa  main  Le  Nu  dans 
l'art  de  Richer. 


M.  Semelaigxe  offre  plusieurs  portraits  de  Pinel  et 
de  Tuke  et  la  formule  du  serment  que  prêta  Pinel 
lors  de  son  entrée  dans  l’ordre  de  la  Légion  d’hon- 

M.  Nathan  présente  un  article  de  M.  Gelma  sur  le 
médecin  dans  I-ucrèce,  paru  dans  le  Strasbourg  médi¬ 
cal  du  20  Mars  1926. 

M.  Fosseyecx  rend  compte  de  l’excellent  livre  de 
Maurice  G.vrçon  et  Jean  Vinchon  intitulé  Le  Diable. 
C’est  une  étude  historique,  critique  et  médicale.  La 
première  partie  expose  l’origine  de  la  croyance  au 
diable,  ses  rapports  avec  les  religions,  l’évolution 
des  croyances  avec  la  civilisation.  La  seconde  partie 
traite  de  la  croyance  et  des  délires  diaboliques,  des 
démoniaques  et  des  convulsionnaires,  de  la  théra¬ 
peutique  religieuse  et  la’ique  et  des  exorcismes. 

M.  Laicnel-Lavastine  offre  au  Musée,  de  la  part  de 
M.  Lubet-Barbon,  une  note  d’instruments  vendus  à 
son  père  le  D''  Lubet-Barbon  le  24  Avril  1832  par 
Charrière,  «  fabricant  de  tous  instruments  de  chirur¬ 
gie  en  métaux  de  tous  genres,  auteur  de  plusieurs 
améliorations  ». 

M.  Delaunay  fait  une  très  spirituelle  communica¬ 
tion  sur  un  médecin  phrénologiste  et  broussaisien,  le 
De  Dennaiche  la  Corbière.  A  son  occasion,  il  brosse 
de  main  de  maître  l’évolution  des  idées  générales 
d’un  praticien  moyen,  de  la  Restauration  à  l’Empire 
et  la  111"  République. 

M.  Fosseyeux  insiste,  à  son  tour,  sur  le  caractère 
politique  du  broussaisisme  et  de  la  phrénologie 
et  fait  remarquer  que  la  Société  des  Etudes  histo¬ 
riques,  dont  il  est  l’actuel  président,  est  la  suite  de 
\' Institut  historique,  dont  Delaunay  s’est  légèrement 

M.  Menetrier  explique  que  les  opinions  poli¬ 
tiques  de  Broussais,  à  défaut  d’autres  raisons  légi¬ 
times,  sont  la  conséquence  de  l’assassinat  de  ses 
parents  par  les  Chouans.  D’autre  part,  Broussais 
était  l’ami  de  Gall  et  a  fait  à  la  Faculté  sur  la  phré¬ 
nologie  un  cours  qui  eut  un  tel  succès  que  2.000  per¬ 
sonnes  se  pressaient  dans  le  grand  ampliithéàtre. 
Bouillaud  aussi  était  phrénologiste  et  émit  la 
théorie  des  localisations  cérébrales  et  particulière¬ 
ment  dulangage,  que  Broca  fit  entrer  dans  le  domaine 
des  faits. 

A  propos  du  Traité  du  froid  de  Bennaiclie,  .M. 
Menetrier  rappelle  que  c’est  Itécamier  qui  traita  le 

remier  les  typhoïdiques  par  les  bains  froids,  comme 

3  rapporte  Trousseau  dans  une  lettre  à  Uretonneau . 

M.  'l'oRKOMiAN  raconte  l’histoire  du  D'’  Charles 
liernard  11808-1844),  premier  élève  arménien  de  la 
Vacuité  de  Médecine  de  Paris,  et  expose  l'histoire  de 
l'enseignement  de  la  médecine  en  langue  française 
en  Orient.  Il  conclut  en  demandant  que  le  français 
soit  adopté  comme  langue  unique  dans  le  prochain 
Congrès  international  d'histoire  de  la  médecine. 

M.  Laicnel-Lavastine  dans  un  travail  sur  le  si/m- 
pathique  et  l'âme  végétative  montre  combien  les 
récentes  recherches  sur  le  sympathique  éclairent  les 
théories  tripartites  de  l’âme  selon  Platon  cl  Aristote. 

Après  avoir  défini  le  sympathique  à  la  française  et 
l’âme  tripartite  avec  le  Nou;,  l’âme  intuitive,  le 
0up.o;,  l’appétit  irascible,  l’humeur,  et  l’EirtOju'.a, 
l’appétit  concupiscible,  M.  Laignel-Lavastine  en 
déduit  que  la  notion  de  la  cénesthésie,  conscience  du 
sympathique,  à  l’origine  des  besoins,  réjiond  à  l’âme 
végétative,  comme  le  Wupo;  à  l’affectivité. 

Tout  le  mouvement  physio-psychologique  contem¬ 
porain  tend,  d’une  part,  à  lier  les  variations  de  l’af¬ 
fectivité  ou  de  l’humeur  psychique  à  des  modifica¬ 
tions  humorales  endocriniennes  et  sympathiques  et, 
d’autre  part,  à  reconnaître  une  base  affective  à  la 
majorité  des  troubles  mentaux  caractérisés  par  des 
symptômes  intellectuels.  C’est  avec  plus  de  préci¬ 
sion  l’idée  de  Galien,  qui  considérait  le  ftépo;  comme 
intermédiaire  entre  le  Noû;  et  l’EitiOupia. 

M.  Menetrier  rappelle  que  Platon,  mettant  l’âme 
végétative  entre  l’ombilic  et  le  diaphragme,  la  loca¬ 
lisait  dans  le  foie. 

M.  Delaunay  montre  le  rôle  de  Cabanis  dans  l’im¬ 
portance  donnée  aux  sensations  internes  laissées  de 
côté  par  Condillac. 

M.  Vinchon  remarque  qu’avant  Cabanis,  Camus  les 
avait  nettement  signalées.  Vinchon  et  moi  avons  in¬ 
sisté  sur  ce  point  dans  notre  travail  sur  la  Médecine 
de  l'esprit  au  xviii"  siècle. 

En  terminant  la  séance,  M.  Lak.nei.  Lavasiine 
tient  à  féliciter  M,  Heiivé  de  son  beau  discours  pro¬ 


noncé  lors  de  la  célébration  du  Cinquantenaire  de 
l'Ecole  d' Anthropologie,  le  3  Novembre  dernier. 

Il  annonce,  d’autre  part,  que  la  prochaine  réunion 
du  Comité  permanent  de  la  Société  internationale 
d'Histoire  de  la  Médecine  aura  lieu  le  samedi  8  Jan¬ 
vier  1927  à  4  heures. cl  que  le  dîner  annuel  de  la 
Société  sera  servi  le  soir  du  même  jour  au  Cercle  île 
la  Renaissance  française. 

Il  demande  enfin  à  tous  les  médecins,  qui  s’inlo- 
ressent  à  l’histoire  de  la  médecine,  de  bien  vouh  ir 
lui  adresser  les  documents  touchant  à  Laennec,  dont 
le  centenaire  sera  célébré  à  Paris  les  13,  14  et  15  Dé¬ 
cembre  prochain. 

Pendant  ces  jours  une  e.t position  des  manuscrits, 
des  instruments,  des  livres  et  des  souvenirs  de  Lai-u- 
nec  sera  installée  dans  la  salle  des  Pas-Perdus  de 
V Académie  de  Médecine. 


Nécrologies 


Le  docteur  DESWARTZ. 

Nous  apprenons  le  décès  du  docteur  Deswarlz, 
médecin  chef  de  1  asile  départemental  de  Niort. 

Le  docteur  Deswarlz  jouissait  auprès  de  ses  col¬ 
lègues  des  asiles  d’une  notoriété  très  justifiée. 

C’était  un  esprit  d’une  rare  élévation  que  1  étendue 
et  la  variété  de  ses  connaissances  permettaient  de 
ranger  parmi  les  meilleurs  d’entre  nous. 

Son  nom  mérite  de  figurer  en  bonne  place  sur  le 
tableau  d’honneur  de  la  profession  médicale 

Le  médecin  principal  de  f"'  classe 
RENÉ  LEJEUNE. 

On  annonce  la  mort,  â  Bordeaux,  oîi  il  avait  pris 
sa  retraite,  du  médecin  [irincipal  de  1'"  classe  René 
Lejeune,  qui  fil  toute  la  campagne  comme  médecin 
divisionnaire  de  la  19'  1)  I  ,  puis  comme  directeur 
du  Service  do  Santé  du  2'  corps  de  cavalerie.  Eu 
dernier  lieu  M.  Lejeune  avait  été  directeur  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  du  10"  corps  d’armée 


Exposition  d’art  médical 
à  la  Foire  de  Lyon  de  Mars  1927 


La  grande  cité  lyonnaise  est  lière,  à  juste  titre,  du 
succès  de  sa  foire  annuelle,  qui,  à  chaque  printemps, 
attire  sur  les  bords  du  Rhône  une  foule  de  visiteurs 
toujours  plus  nombreux. 

Depuis  plusieurs  années,  on  peut  y  remarquer, 
dans  le  groupe  des  produits  chimiques  et  pharma¬ 
ceutiques,  une  participation  importante  des  spécia¬ 
lités  thérapeutiques,  organisée  pai'  l’Office  commer¬ 
cial  pharmaceutique,  71,  rue  du  Temple,  â  Paris 
Isuccursale  à  Lyon,  Office  lyonnais  des  spécialités 
pharmaceutiques,  7,  rue  de  l’.Vrbre-Sec|. 

En  1927,  cette  exposition  comprendra  tout  ce  qui 
touche  à  l’Art  médical  et  aux  méthodes  thérapeu¬ 
tiques  modernes  Elle  sera  installée  au  2"  étage  du 
Palais  de  la  Foire,  dans  la  grande  salle  située  au- 
dessus  de  l’Atrium  et  dans  les  galeries  adjacentes, 
et  réunira,  en  particulier,  les  spécialités  pharmaceu¬ 
tiques  de  toutes  sortes,  les  eaux  minérales  et  pro¬ 
duits  extraits  des  eaux,  les  produits  et  appareils 
d’hygiène  et  de  désinfection,  les  produits  diététiques, 
pansements  et  accessoires  de  phai  inacie. 

Des  cartes  d’acheteurs  réservant  certains  avan¬ 
tages  seront  envoyées  â  .Messieurs  les  Docteurs  qui 
voudront  bien  en  faire  la  demande  à  l'(  tflice  commer¬ 
cial  pharmaceutique.  Service  Foire  de  Lyon,  71,  rue 
du  Temple,  Paris  (3'  i. 


Appareils  Nouveaux 


Mandrin  avec  iourreau  protecteur  pour  aiguilles 
à  injections  hypodermiques. 

Ce  petit  appareil,  construit  sur  mes  indications, 
se  compose  de  deux  éléments  : 

1"  Un  mandrin,  formé  d'une  tige  en  acier  nickelé, 
dont  le  calibre  est  exactement  égal  à  celu  de  la 
lumière  de  l’aiguille  dans  laquelle  il  doit  être  intro¬ 
duit.  Celle  lige  est  sondée  sur  une  embase  sein- 
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blable'à  celle  de  l’aiguille  elle-même,  avec,  en  plus, 
un  bouton  molleté,  terminal,  qui  forme  la  cavité  de 
cette  embase  et  sert  de  marque  distinctive  (iig.  2). 

Sur  un  des  plats  de  cette  embase  sont  deux  cbilîres, 
répétition  de  ceux  existant  sur  l'embase  de  Taiguille 
elle-même,  donnant,  celui  de  gauche,  en  centimètres, 
la  longueur,  celui  de  droite,  en  dixièmes  de  milli¬ 
mètre,  le  diamètre  de  l'aiguille  à  laquelle  est  destiné 
le  mandrin. 

Ce  mandrin  est  le  nardien  du  calibre  intérieur  de 
l'aiguille  et  le  protecteur  de  sa  surface  intérieure. 

2“  l'n  fourreau,  tube  métallique,  cylindrique,  dont 
la  longueur  est  supérieure,  de  2  cm.  1/2,  à  celle  de 
l'aiguille,  et  inférieure,  de  2  cm.  1  2,  à  celle  de  la 
tige  du  mandrin,  et,  d’un  calibre  intérieur  tel,  que 
chacune  de  ses  extrémités,  tendue  sur  une  longueur 
de  1  cm.  1  2,  et  faisant  ressort  en  ces  endroits. 


Figure  1,  Figure  2.  Figure  ii.  l'ignre  'l. 


puisse  pincer,  l’une  IVinbase  du  mandrin,  l’autre 
celle  de  l’aiguille  Ifig.  :i|. 

Ce  fourreau  est  la  gaine  protectrice  de  la  surface 
extérieure  de  l'aiguille. 

Mode  d’emploi.  —  Ajuster  sur  une  des  extrémités 
du  fourreau  l’embase  du  mandrin  dont  la  lige  dépas¬ 
sera  très  sensiblement  l’autre  extrémité  de  ce  four- 

Kngager  sur  la  tige  du  mandrin  l’aiguille  par  sa 
pointe  et  la  pousser  à  fond  jusqu’à  ce  que  sou  embase 
vienne  se  placer  dans  l’extrémité,  faisant  ressort 
du  fourreau  où  elle  se  fixe  (iig.  'i|. 

De  l’adaptation  de  ces  deux  éléments  à  l’aiguille 
(lig.  1)  résultent  les  avantages  suivants  : 

1»  Le  maintien  Intégral  du  calibre  intérieur  de 
l’aiguille  ; 

2“  La  protection  de  la  surface  extérieure  de 
l’aiguille  et  de  sa  pointe,  éloignée  de  l’embase  du 
mandrin  par  la  longueur  donnée,  à  cet  effet,  au 

Le  mandrin  sert  encore  à  la  protection  de  la  pointe 
de  l’aiguille  au  cours  des  ébullitions  pré  et  post¬ 
opératoires.  Dans  ce  but  le  mandrin  est  introduit 
dans  l’aiguille  non  pas  du  côté  de  la  pointe,  mais  du 
côté  de  son  embase,  et  poussé  à  fond  de  façon  à  re' 
que  les  deux  embases,  celle  du  mandrin  et  celle  de 
l’aiguille,  se  touchent.  Dana  ce  montage,  la  pointe 
de  l'aiguille  sera  très  sensiblement  dépassée  par  la 
tige  du  mandrin  et  dans  les  déplacements  et  projec¬ 
tions  violents  imprimés  à  l’appareil  par  le  bouillon¬ 
nement  de  l’eau  ou  ébullition,  c’est  cette  tige  qui 
viendra  heurter  les  parois  du  bouilleur  et  non  pias  la 
pointe  de  l’aiguille  qui.  ainsi  sauvegardée,  ne  risquera 


pas  d’être  émoussée.  L'ébullition  post-opét'aloire 
de  l’aiguille  et  du  mandrin  sera  avantageusement 
suivie,  avant  le  remontage  de  l’appareil,  d’un  séchage 
obtenu  par  lavage  à  l’éther,  puis  d’un  vaselinage  pra¬ 
tiqué  en  enfonçant  ces  deux  éléments  de  l’appareil 
dans  la  vaseline  aseptique  renfermée  dans  un  de  ces 
tubes  en  étain  avec  fermeture  à  vis  d’usage  courant 
aujourd’hui. 

(lel  appareil  est  construit  par  la  maison  lîruneau, 
4,  place  de  l’Opéra,  Paris. 

S.  Boulanger. 

Assistant  à  l’iiépital  d’Urologic. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ÉTATS-UNIS 

Le  prix  Alvarenga  du  collège  des  médecins  de 
Philadelphie  a  été  décerné  aux  Ors  P.  S.  Pelo,uze  et 
Ir,  S.  Scholleld  pour  les  travaux  intitules  Le  Gamo- 
pliage. 

Ce  prix  de  300  dollars  est  décerné  à  l’auteur  du 
meilleur  travail  sur  un  sujet  quelconque  de  méde¬ 
cine.  Les  manuscrits  doivent  être  pour  1927  envoyés 
avant  le  l'*'  Mai. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  à  .Tohn  H. 
Cirving,  19,  South  22  D.  Street,  Philadelphie. 


Livres  Nouveaux 


Contre  Freud.  Critique  de  toute  psychologie  de 
l'Inconscient,  par  Jean  Bodin.  1  vol.  de  102  pages 
{Masson  et  C‘«,  éditeurs).  Prix  de  base  pour  la 
France  ;  10  tr.  ;  en  plus,  hausse  variable  (40  pour 
100  Juillet  1926).  Prix  fixe  pour  l’étanger  :  Dol¬ 
lars,  0.40;  livres  sterling,  0.1.8;  fr.  suisses,  2; 
pesetas,  2.85;  florins  holl.,  1. 

La  doctrine  de  Freud  est  généralement  présentée 
par  les  critiques  de  la  psychanalyse  comme  un  sys¬ 
tème  tout  fait,  peuplé  d’afürmations  un  peu  fantas- 
tique.s  pour  nos  esprits  latins.  Devant  la  révélation 
d’un  inconscient,  refuge  d’instincts  sexuels  anormaux 
ou  monstrueux,  sur  qui  la  vie  consciente  serait 
plaquée  comme  un  masque  ou  une  excuse,  devant 
l’attribution  aux  désirs,  ainsi  refoulés  de  diverses  né» 
vroses,  devant  l’annonce  de  résultats  thérapeutiques 
surprenants  obtenus  en  remontant  aux  sources  de 
ces  impulsions  inavouables,  devant  l’invasion  gran¬ 
diose  de  la  sexualité  foncière  parmi  tous  les  pro¬ 
blèmes  psychologiques,  sociaux,  ethnologiques,  reli¬ 
gieux,  devant  ce  système  parti  de  l’analyse  psy¬ 
chique  et  qui  prétend  à  une  interprétation  générale 
des  phénomènes  humains,  il  est  difficile  de  con¬ 
server  son  équilibre  et  d  asseoir  une  opinion  per¬ 
sonnelle.  On  perd  d’autant  mieux  pied  que  Freud  est 
un  charmeur,  et  ses  œuvres  nous  troublent  parce 
qu’elles  remuent  en  nous  et  qu’elles  exploitent  des 
instincts  primitifs,  matériels  et  très  puissants. 

L’accueil  divers  reçu  en  F' rance  par  la  doctrine  de 
Freud,  adoptée  et  mise  en  pratique  par  d’excellents 
psychiatres,  critiquée  par  d’autres,  repoussée  par 
certains  avec  un  haussement  d’épaules  au  nom  du 
bon  sens  et  de  la  mesure,  atteste  l’intérêt  et  l’utilité 
de  l’étude  que  lui  consacre  M.  Jean  Bodin, 

L’auteur  a  su  éviter  le  double  écueil  où  se  sont 
heurtés  jusqu’ici  les  rares  ouvrages  français  consa¬ 
crés  à  la  psychanalyse.  Si  les  livres  de  Régis  et 
llesnard,  de  Blondel,  etc.,  nous  laissent  une  impres¬ 
sion  un  peu  confuse,  c’est  que,  d’une  part,  ils  ont  envi¬ 
sagé  leur  objet  sous  un  angle  trop  étroit;  c’est, 
d’autre  part,  qu’ils  ont  pris  la  psychanalyse  comme 
un  système  tout  fait,  à  accepter  ou  à  rejeter. 

A  l’opposé,  .M.  Jean  Bodin  s'applique  à  situer  la 
psychanalyse  parmi  les  théories  psychologiques  et 
métaphysiques  de  la  vie.  11  en  montre,  de  ce  point  de 
vue  général  de  critique  historique,  la  médiocre  impor¬ 
tance,  il  en  stigmatise  la  grossière  trame  logique, 
les  raisonnements  basés,  en  guise  d’arguments,  sur 
des  comparaisons  purement  vistuelles  ou  verbales,  la 
K  tendance  chromo-lithographique  »,  etc.,  il  souligne 
le  maladroit  placage  d’un  système  philosophique  sur 
une  conception  foncièrement  matérialiste. 

Mais,  surtout,  il  refait  avec  Freud  l’œuvre  de 
Freud.  11  le  suit  pas  à  pas,  chronologiquement,  dans 
sa  construction  fantastique.  Il  nous  montre  Freud 
jeune  :  Venu  en  France,  en  1885-1889,  il  apprend  de 


Charcot  et  de  Bernheim,  par  l’étude  des  phénomènes 
hypnotiques,  qu’une  suggestion,  une  représentation 
intérieure,  peuvent  déterminer  des  tronbles  phy¬ 
siques,  et  que,  dans  certains  cas,  l’on  arrivé,  en  tra¬ 
quant  le  sujet  de  questions,  à  réveiller  en  lui  le  sou¬ 
venir  de  l’ordre  reçu  durant  son  sommeil  provoqué. 
La  psychanalyse  ne  sera  qu’  «  une  application  véri¬ 
tablement  passionnée  de  cet  interrogatoire  »  à  l’étude 
des  actes  manqués,  des  rêves  et  des  névroses. 

Nous  assistons,  avec  M.  Jean  Bodin,  au  développe¬ 
ment  progresif  de  la  pensée  de  Freud.  C’est,  à  pro¬ 
prement  parler,  nne  «  psychanalyse  de  la  psychana¬ 
lyse  »,  nne  poursuite  passionnante,  où  nous  voyons 
se  succéder,  se  combinant  et  se  multipliant  entre 
eux,  les  vices  de  raisonnement  accumulés  par  Freud, 
les  pétitions  de  principe,  les  hypothèses  fragiles, 
comptées  pour  faits  acquis,  dès  la  première  «  vérifi¬ 
cation  »  expérimentale. 

Défilent  successivement  devant  nous  :  1"  La  con¬ 
ception  freudienne  de  Y  Inconscient,  «  cette  llyperbo- 
rée  d'où  nous  sont  venus  tant  de  monstres  »,  pierre 
angulaire  du  système.  Jean  Bodin  montre  que  «  la 
thèse  de  l’inconscient  trouve  sa  réfutation  dans  les 
conclusions  qu’elle  apporte  elle-même  ». 

2"  Le  lever  d'Eros  :  Nous  voyous  Freud  imaginer 
la  libido,  élément  principal  de  cet  inconscient.  La 
voici  poussant  ses  racines  dans  la  sexualité  infan¬ 
tile,  perverse  par  naturè,  source  et  réservoir  des 
tendances  sexuelles  anormales  de  l’adulte,  donc  de 
ses  névroses.  Organisation  polymorphe  perverse, 
complexe  d’Œdipe,'  période  de  latence,  telles  sont 
les  étapes  successives  dans  l'élaboration  de  la  sexua¬ 
lité  définitive.  Le  complexe  d’Œdipe  suggère  à  l’au- 
teuT'  une  théorie  très  intéressante  des  «  affinités 
électives  ».  Toute  cette  partie  de  l’œuvre  de  Freud  est 
judicieusement  critiquée  ;  l’arbitraire  de  ses  déduc¬ 
tions,  les  difficultés  pratiques  qu’elles  soulèvent 
apparaissent  avec  évidence,  et  l’on  nous  propose, 
pour  les  remplacer,  des  interprétations  plus  logiques 
et  plus  naturelles. 

3“  Inconscient  et  libido  forment  donc  la  char¬ 
pente  du  psychisme  selon  F'reud.  L’auteur  nous  pré¬ 
sente  alors  les  mécanismes  de  fixation,  de  régression, 
de  privation,  de  sublimation,  et  enfin  d'évasion  dans 
la  névrose  à  l’aide  desquels  Freud  veut  faire  manœu¬ 
vrer  la  machine.  Nous  saisissons  sur  le  vif  les  contra¬ 
dictions,  les  vices  de  raisonnement  où  l’entraîne  sa 
double  erreur  initiale  :  foi  en  un  inconscient ,  mons- 
truenx  de  taille  et  de  contenu.  Pansexualisme  évi¬ 
dent,  malgré  les  efforts  de  Frend  pour  s’en  dégager. 

La  discussion  se  poursuit  autour  du  conflit  ;  M.  Jean 
Bodin  ne  laisse  rien  subsister  ni  de  ce  dernier  ni 
des  étranges  principes  du  «  moi  »'  imaginés  par 

4"  Vient  enfin  une  vue  d'ensemble  sur  la  doctrine, 
sur  son  double  aspect,  psychologiqne  et  métaphy¬ 
sique.  Ils  sont  inconciliables.  On  ne  peut  échafauder 
de  système  psychologique  ni  métaphysique  de  la 
vie  qui  prenne  pour  base  une  activité  matérielle 
inconsciente.  Telle  est  l’impuissance  tragique  de  la 
psychanalyse,  «  dernier  rejeton  du  pessimisme  maté¬ 
rialiste  qui  a  fleuri  au  xixo  siècle  »,  de  la  psychana¬ 
lyse  «  grand  livre  de  la  vie  »,  et  cependant  impuis¬ 
sante  à  démêler  les  principes  moteurs  de  celte  vie, 
qu’elle  finit  même  par  nier  (p.  63-65). 

5“  Les  conclusions  générales  «  sur  la  nécessité 
d’un  nouveau  dualisme  philosophique  »  débordent 
largement  le  domaine  de  la  psychanalyse.  L'auteur 
esquisse  son  interprétation  personnelle  des  phéno¬ 
mènes  dits  inconscients.  L’idée  d’une  mémoire  essen¬ 
tiellement  affective,  les  lois  de  perpétuelle  cons¬ 
cience  et  de  perpétuel  présent  sont  la  base  séduisante 
d’une  théorie  métaphysique  qui  s’annonce  et  dont 
nous  attendrons  avec  intérêt  le  développement. 

Des  notes  très  vivantes  font  suite  au  livre.  Riches 
en  bibliographie,  en  anecdotes,  en  observations 
significatives,  elles  nous  montrent  la  méthode  psycha¬ 
nalytique  mise  en  action,  elles  nous  font  connaître, 
à  côté  de  Freud,  certains  de  ses  disciples  et  leurs 
divergences  de  doctrines  et  de  tempéraments. 

Contre  Freud  est  une  oeuvre  très  originale,  qui  ne 
sç  contente  pas  de  détruire.  Elle  édifie  et  nous  fait 
espérer  une  suite.  Le  style  sobre  et  vigoureux,  la 
logique  concise  font  honneur  à  l’écrivain.  Tons  ceux 
qu’intéresse  la  psychanalyse  se  doivent  de  lire  Contre 


CHANGEMENT  D'ADRESSE.  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d'adresse  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
Journal. 
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Clinique  médicale  de  l’hôpital  Cochin.  —  M.  le  jjio- 
fesseur  Feraand  Widal  commencera  ses  leçons  à  l’Am- 
phithéiUre  de  la  Cliniçiue  médicale,  le  mardi  14  Décembre, 
à  11  h.  Chaque  matin,  à  b  h  ,  leçons  sur  les  syndromes 
morbides  (physiologie  pathologique,  symptomatologie, 
thérapeutique). 

A  10  h.,  exercices  de  séméiotique  au  lit  du  malade, 
pratique  des  examens  de  laboratoire  applicables  à  lu 
clinique  :  prise  des  observations. 

A  11  h.,  présentation  de  malades  et  leçon  clinique 
faite  par  le  professeur  dans  les  salles. 

Le  mardi,  à  11  h.,  leçon  faite  par  le  professeur  à 
l’Amphithéâtre. 

Clinique  gynécologique  (Broca).  —  MM.  Douay, 
chef  des  ti-avaux  gynécologiques;  Waltber  et  Papillon, 
chefs  de  clinique  feront  un  cours  de  perfectionnement 
à  la  Clinique  gynécologique  (hôpital  Broca),  du  lundi 
ü  Décembre  au  samedi  18  Décembre  l!)2(i. 

Le  cours  complet  en  12  leçons  aura  un  caractère  essen¬ 
tiellement  pratique.  Les  leçons  auront  lieu  chaque  après- 
midi,  de  17  à  19  h.,  saut  le  dimanche.  Les  élèves  seront 
exercés  individuellement  à  l’examen  g)  nécologi(iue  des 
malades.  Une  démonstration  cinématographique  aura 
lieu  à  la  fin  du  coure. 

Programme  du  cours.  —  1"  Leçon  :  Examen  gynécolo¬ 
gique.  Interrogatoire  et  moyens  d’c.xploratioii.  Malfor¬ 
mations  des  organes  génitaux. 

2*  Leçon  :  Les  voies  de  l’infection  génilale.  Vulvite  cl 
vaginite.  Bartholinite.  Tuberculose  et  cancer  de  la  vulve 
et  du  vagin.  Fistules  vaginales,  leur  Iraitcmcnt. 

3"  Leçon  ;  Troubles  et  accidents  de  lu  menstruation.  ^ 
Troubles  de  la  sécrétion  interne  de  l’ovaire.  Puberté. 
Ménopause.  Castration.  Stérilité. 

4®  Leçon  :  Les  métriles  du  col  ;  Irailement  médical  et 
chirurgical.  L’amputation  du  col.  Les  métrites  hémorra 
giques.  Le  curettage  et  scs  indications. 

5*  Leçon  ;  Les  déviations  utérines.  Traitement  medical 
(pessuire,  massage).  Traitement  chirurgical  :  principales 
techniques  opératoires.  —  Déchirures  du  périnée  et  pro¬ 
lapsus  génitaux  Colpo-périnéorraphie  et  autres  j)rocédés. 

B'  Leçon  :  Les  salpingites  et  les  ovariles.  Salpingite 
et  appendicite.  Salpingite  et  tuberculose.  Péri-metro- 
salpingite.  Phlegmon  du  ligament  large.  La  colpotomie. 
La  tactique  de  l’hystérectomie  pour  salpingite. 

7“  Leçon  :  Complications  post-abortum.  Rétention  ]ila- 
centuire.  Infection  utérine  post-abortum.  Le  curettage  et 
l’hystérectomic  vaginale.  Tumeurs  pluceataires.  Chorio- 
épithéliome. 

8"  Leçon  :  Fibromes  utérins,  leurs  complications  Indi¬ 
cations  opératoires.  Radio-  et  radiumthérapie.  Hystérec¬ 
tomie  totale  et  subtolale.  Myomectomie. 

9“  Leçon  ;  Ovarite  scléro  liysti(|ue.  Kystes  de  l’ovaire; 
leurs  complications  et  leur  traitement  opératoire.  ’J'u- 
meurs  solides  de  l’ovaire. 

10'  Leçon  ;  Grossesse  extra  utérine.  Rupture  et  hénm- 
tocèle  pelvienne.  Leur  traitement. 

Il®  Leçon  :  Cancer  du  corps  de  l’ulérus.  Diagnostic  cl 
traitement.  Cancer  du  sein,  l’opérulion  et  la  radiothé- 

12'  Leçon  ;  Cancer  du  col  de  l’utérus.  Radiumthérapie. 
Limites  de  l’intervention  dans  les  cancera  du  col.  De 
l’hystérectomie  élargie  pour  cancer  du  col.  Pansement  à 
lu  Mikulicz. 

Le  droit  à  verser  est  do  250  fr.  Un  certificat  d’assiduité 
sera  délivré  à  la  fin  du  cours. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi 
que  les  étudiants  titulaires  de  IB  inscriptions,  sur  lu  pré¬ 
sentation  de  la  quittance  de  versement.  Les  bulletins  de 
versement  seront  délivrés  nu  secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n"  3),  les  lundis,  mercredis,  vendredis  de  15  h. 
à  17  h. 

Institut  de  Criminologie.  — Puoguammi:  di.s  i.ouks. 
—  SiiCTiON  Dii  DIIOIT  oaiMiNEL  fLcs  cour.s  ont  lieu  à  la 
Faculté  de  Droit).  —  Droit  pénal  spécial  :  M.  Ilugueney, 
professeur  à  la  Faculté  de  Droit,  mardi,  à  5  h.  —  Droit 
pénal  spécial  ;  M.  Donnedieu  de  Vabres,  professeur  à  lu 
Faculté  de  Droit,  mardi,  à  6  h.  —  Droit  criminel  appro¬ 
fondi  et  comparé  ;  M.  Hugueney,  professeur  (nn>i>hi- 
théâtre  V),  mardi  et  jeudi,  fi  8  h.  50.  —  Procédure  cri¬ 
minelle  :  M.  G.  Le  Poitlevin,  président  de  chambre  à  lu 
Cour  d’nppel,  vendredi,  a  5  h.  —  Médecine  légale  :  M,  Der- 
vieux,  vendredi,  à  6  h.  —  Médecine  mentale  :  M.  Luignel- 
Luvastine,  agrégé  à  lu  Faculté  de  Médecine,  lundi,  à 
Il  h.  1/4  (amphitbéûtre  111). 

Section  de  médecine  Eii.  ti.i  et  de  esh  iiixi  kie  i  ki- 
MiNKi.i.i.  (Les  cours  ont  lieu  à  lu  Faculté  de  Médecine,  à 
1  Asile  Sainte-Anne  et  fi  ITuslilut  médico-légal). 

A  i.A  Faciii.té  de  Médecine.  —  Médecine  légale  : 
M.  Ballhazurd,  professéiir  fi  lu  Faculté  de  Médecine,  et 
M.  Duvoir,  agrégé,  de  Novembre  fi  Février,  les  lundis, 
mardis,  mercredis,  vendredis,  fi  B  h.  (fi  partir  du  4  No¬ 
vembre).  —  Accidents  du  tracail  et  maladies  profession¬ 
nelles  :  MM.  les  professeurs  Balthazard  et  Claude,  assistés 
d'agrégés,  de  médecins  et  de  chirurgiens  des  hôpitaux, 
en  Mars  et  Avril,  tous  les  jours,  à  0  h.  —  Pathologie 
mentale  :  M.  Claude,  professeur  fi  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine,  de  Novembre  fi  Février,  le  jeudi,  à  5  h.  —  Psychia¬ 
trie  médico-légale  (12  conférences)  :  M,  le  professeur 


Claude  et  M.  Lhermitte,  agrégé,  en  Murs,  tous  les  jours,  | 
fi  5  h.  —  Législation  et  jurisprudence  médicales  :  M.  le 
professeur  Hugueney,  de  Novembre  à  Février,  le  samedi, 
fi  6  h. 

A  e’Asiee  Sai.nte-Anne,  Clinique  psychiatrique  : 
M.  le  professeur  Claude,  les  mercredis  et  samedis  matin, 
fi  10  h.  —  Examen  des  malades  cl  rédaction  de  rapports  : 
MM.  les  chefs  de  clinique,  le  mercredi,  fi  3  h.  1/2. 

A  e’Institut  médico-lécae.  —  Tracaux  pratiques  (pen¬ 
dant  toute  l’année).  Autopsies  :  M.  le  professeur  Bal- 
thazard,  le  samedi,  à  2  h  ;  M.  Duvoir,  agrégé,  le  jeudi,  à 
2  h.;  M.  Dervieux,  le  mardi,  fi  2  h.  —  Médecine  légale  : 
MM.  Dervieux  et  Piédelièvre,  fi  partir  du  1"  Janvier,  le 
mardi,  ù  3  h. 

Cours  théorique  (en  Mai  et  Juin).  -  Police  scientifique  : 
M.  Bayle,  chef  du  service  d’identification  judiciaire  fi  la 
Prélecture  de  police,  tous  les  jours,  à  B  h. 

Section  de  police  scikntieioli  (Les  cours  ont  lieu, 
du  25  Avril  au  10  Mai  1927,  au  Service  de  l’identité  judi¬ 
ciaire).  ■  Organisation  et  technique,  policières  (10  confé¬ 
rences)  :  M.  Faralicq,  commissaire  ù  la  Direction  des 
recherches,  fous  les  jours,  fi  5  h.  —  Médecine  légale 
générale  (10  conférences)  :  M.  Balthazard,  professeur  fi 
la  Faculté  de  Médecine,  tous  les  jours,  fi  0  h.  —  Médecine 
légale  psychiatrique  (10  conférences)  :  M.  Claude,  profes¬ 
seur  fi  la  Faculté  de  Médecine,  tous  les  jours,  fi  fi  h.  — 
Police  scientifique  (10  conférences)  :  M.  Bayle,  chef  du 
Service  d’identification  judiciaire  fi  lu  Préfecture  de  jvo- 
licc,  tous  les  jours,  à  0  h. 

Section  de  science  pénitentiaire  (Les  cours  ont  lieu 
(1  la  Faculté  de  Droit  et  à  l’Institut  médico-légal).  — 
Semestre  d'hicer  (ù  lu  Faculté  de  Droit).  —  Science  péni- 
hnUaire  (8  conférences)  :  M.  Mossé,  inspecteur  général 
des  Services  administratifs,  mercredi,  fi  5  h.  Régime 
pénitentiaire  (2  conférences)  ;  M.  Cntry.  directeur  de  la 
prison  de  la  Santé;  M.  Dufour,  directeur  de  lu  priscjn  de 
Fresnes.  —  Médicine  mentale  ■  M.  Laignel-Luvaslinc, 
ivrofesseur  agrégé  fi  la  Faculté  de  Médecine,  lundi,  a 
Il  h.  1/4  (amphithéâtre  111).  —  Procédure  ciiminrlle  : 
M  G.  Le  Poitlevin,  president  de  chambre  fi  la  Cour  d'a|i- 
jiel.  vendredi,  fi  5  h.  —  Médecine  légale  ;  M.  Dervieux, 
vendredi,  fi  0  h, 

Semestre  d'été  (Moi  et  Juin)  (au  Service  d’idenlilé  judi¬ 
ciaire).  —  Organisation  et  technique  Doli-ifres  (10  oenfé- 
rences)  ;  M  Faralicq,  commissaire  fi  la  Direct  ion  di-s 
recherches,  lous  les  jours,  ù  5  Ii.  —  Police  sci  nhfique 
M.  Buvle,  chef  du  Service  d  identificalion  judiciaire  fi  la 
Préfecture  do  jiolice,  tous  les  jours,  fi  B  b. 

Les  inscriptions  doivent  être  jiriscs  :  Pour  la  sert  ou 
de  Droit  ciiminelet  la  section  de  Science  pénitentiaire,  fi 
lu  faculté  de  Droit.  Pour  la  section  de  Médecine  légale 
et  de  Psychiatrie  criminelle  et  lu  section  de  Police  scien¬ 
tifique,  fi  la  Faculté  de  Médecine. 

Le  droit  d’immatriculation  est  fixé  fi  100  fr.  pour  l’an¬ 
née  scolaire.  Les  étudiants  inscrits,  soit  fi  la  Faculté  de 
Droit,  soit  fi  la  Faculté  de  Médecine,  sont  dis[)enses  du 
droit  d’immatriculation. 

Sont  perçus  en  outre  :  Section  de  Droit  criminel  et 
.section  de  Science  pénitentiaire  ;  4  droits  trimcsti-icls 
d’exercices  pratiques  fi  25  fr.  et  1  droit  d’examen  (com¬ 
prenant  la  délivrance  du  dijvlôme)  de  20  fr. 

Séction  de  Médecine  légale  et  de  Psychiatrie  crimi¬ 
nelle  :  4  droits  trimestriels  de  laboratoire  a  100  l’r.  cl 
1  droit  d’examen  do  100  fr. 

Section  de  Police  scientifique  :  1  droit  d’études  de  BO  fr. 
et  1  droit  d’examen  (comprenant  lu  délivrance  ilu  di 
plômc)  de  20  fr. 

La  première  session  d’examens  aura  lieu  en  Juillet 
1927, 

Institut  d’hygiène  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris.  —  Sur  la  proposition  de  M.  Roeland  au  nom  de  la 
6'  Commission,  le  Conseil  mnnicijml  de  Paris  viei  t 
d’adojvter  les  conclusions  d’un  mémoire  de  M.  le  Preht 
do  la  Seine  tendant  fi  l’allocation  à  l’Institut  d  Ilypiene 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  d  une  subvention  de 
20  000  francc  imur  l’année  192B. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  Un  cours  de 
biomicroscopie  oculaire  aura  lieu  sous  la  direction  de 
M.  Jeandelize,  agrégé  d’ophtalmologie,  jiar  M.  Koby,  de 
Bâle,  avec  le  concours,  comme  moniteurs,  de  MM.  l-e- 
muine,  de  Nevers  ;  Valois,  de  Moulins;  P.  Bretagne  et 
R.  Baudot,  de  Nancy,  à  lu  Clinique  opbtulmologivjue  de 
lu  l  aculté  de  Médecine  de  Nancy  (Hôpital  civil,  rue  de 
Strasbourg,  Nancy),  du  13  au  18  Juin  1927. 

Le  nombre  des  auditeurs  est  limité  fi  24. 

Dans  la  mesure  du  possible,  les  cxiilicnlions  seront 
données  en  langues  étrangères. 

Les  appareils  nécessaires  au  cours  seront  fournis  par 
les  maisons  Gambs^Lyon)  et  Zeiss  (léna). 

Le  iirii  d’inscription,  qui  ne  jieul  être  fixé  actuelle¬ 
ment  en  raison  de  l’instabilité  du  cours  du  franc,  sera 
approximativement  de  1.000  francs. 

Prière  d’envoyer  les  ad^épions,  dés  maintenant,  fi 
M.  Jeandelize,  2,  i-üé  i’oirel,  >,4  Nancy  (Meurthe-et-Mo- 
selle).  *  *  . 


Hôpitnir:  et  liospices 


Amphithéâtre  d’anatomie.  Ulürur^ne  gviiôcolo- 
gi(jut*.  Teclinicjue  M-  •iean  Hraine,  j)rf>sec- 

lour.  —  Nombre  des  leçons  ;  dix.  —  Jours  et  heure  des 
leçons  :  tous  les  jours,  à  l 'i  h.  —  Début  du  cours  :  lundi 

Mars,  à  14  h.  —  Droit  d  inscription  :  350  fr.  —  Lieu 
d’iiiseription  :  17,  rue  du  Fer-ii-Mouliii,  Paris  (V'). 

Les  auditeurs  répéteront  individufdleiuenl  les  opéra- 

l*ro^rammv  du  cours.  —  1.  Diliilalion  du  C(d,  biopsie 
du  eol,  curellu^-c.  injections  inlia-ulérines,  ablations  des 
P  >Ivj>es  utérins,  stonialojdaslie,  arujiutation  du  col,  col- 
poto  mie. 

II.  Colporrapbie  antérieure,  colpnj)érinéorrai)bic,  su¬ 
ture  des  releveura,  cloisonuenuMil  du  vagin  (Le  Fort), 
c  lipectomie  tfitale,  opéi'alittu  <le  Sbaula. 

III.  Lu  laparotomie  en  gynéeol(»gie  :  laparotomies  mé¬ 
diane  et  trans^ ersale.  .Vnatoniie  chirurgicale  du  j>etit 
bassin.  Traitement  des  déviations  utérines  :  ligamenlo- 
pexie,  hystéropexie.  Suture  de  la  paroi.  Anesthésie. 

]V.  Kystes  de  Tovaire,  kystes  du  li^îamenl  large.  Abla¬ 
tion  unilatérale  des  annexes.  Grossesse  exlra-ulerine  et 
b(*matocèles  jieh ieiines. 

V.  Hystérectomie  alidominale  subt‘‘lale.  Traitement 
d  fibroines,  myomectomie.  Taclifpic  de  riiysléreclomie 
P  >ur  sujipnralioîis  annexielles  :  procédé  Terrier,  procédé 
américain,  décollation,  beniiseelion. 

VI.  llYstérectomie  al>dniiiinale  totale.  Le  drainage  dans 
riiyslérecloiiiie  :  drainage  abdominal  et  vaginal  (le 
Mikulicz,. 

VU.  Hystérectomie  totale  élargie  pour  cancer  du  col 
(Werllieim). 

VUI  lîiessiires  de  ruretére  récentes  et  anciennes  (fis¬ 
tules!,  urélé'iorrapbie,  nrélé’ro  cyslo  iléostomie  Traite- 

I.\.  Ih  stércelomie  vaginale,  indications  et  technique. 

X.  TrailenHOit  des  abées  du  sein,  des  luiueurs  du  sein, 

Asile  clinique.  —  Sur  la  jnoposition  d«‘  M.  Louis 
Gi'lis,  le  Gonseil  général  de  la  Seine  vient  de  prendre  la 
délibération  suivant.-  : 

«  A  dater  du  D'  Dccimibre,  le  pavillon  de  chirurgie  de 
time  du  devoir  n 

Dispensaire-hôpital  de  la  Cité  du  Midi.  —  Sur  lu 
pj’oposilion  de  M.  «le  I  tuili'uaN,  au  nom  de  lu  5'  c.ominis- 
sioii,  le  Conseil  municipal  de  Paris  a  did'idi'  de  renou¬ 
veler  pour  l’anné''  l  'üd  la  subvention  de  'Jô.ood  francs 

Asile  public  d’aliénés  de  Fains.  —  M.  Le  Grand, 
rei.-u  a\ec  le  n"  1  an  concours  di’s  médecins  des  asiles 
d’aliénés  en  est  nommé  m«*decin  chef  de  service  à 

l’asile  }>ublic  d  aliénés  de  1  ains  Meuse),  en  remplace¬ 
ment  de  M.  Adam  ^Lmile).  aj>])elé  à  un  autre  emploi. 
[Journ.  o//.,  P'  Décembre. 

Asile  public  d  aliénés  de  Breuty-la-Couronne.  — 
M.  Dedieu- \nglade,  reçu  avm  le  n'  ’J  au  otnicours  des 
uiédecins  des  asiles  d’aliénés  en  est  nomme  médecin 

chef  de  s(‘rvice  a  1  asile  public  d  aliénés  de  l>rcuty-la- 
Couronne  ^(Àharente),  en  remplacmuent  <le  M.  Jourdran, 
a])j)elé  à  un  autre  emploi.  Jourti.  <-//.,  1'"  Déecmbre.) 

SanatOTiuni  de  Pîgnelin.  Par  arrête  du  ministre 

No\anee  sociales,  M.  Daug<‘  est  iioiumc  nu’di'cin  ilirecteur 
(b‘  y  classe  au  sanatorimn  jmblic  de  Plgiieliu  i  Nièvre).  . 

Village-sanatorium  de  Praz-Coutant.  -  Le  Conseil 
municipal  de  Paris  ^icnl  de  prononcer  le  renvoi  à  lu  5* 
Ctonuiission  et  a  l'Ail  m  in  i  si  i  a  l  ion  de  la  proposition  sui- 
N  Mille  de  M.  .\iiibi’<iisc  Ib’ihln  ;  * 

I  «  L  .\dniiiMstralioii  est  in\  ité-e  à  présenter,  dans  le  plus 
href  delai  possibb-,  un  projet  de  jtai tici jialion  effeclivo  à 
l'auMe  entreprise  à  I’ra/-l.».ulaMl,  eu  la\rur  des  lubcr- 
eub'ux,  soit  par  1  idaldi-seinciil  d  un  clialel  sp(H*ial  des- 
liiu'  auv  malades  de  Paris  et  de  la  Seine,  soit  par  la  fon- 
dalinii  de  lits  dans  les  ]ia\ilIon.s  cenlraux. 

«  (Àe  [irojel  i-fiinporli-ra  les  Noies  rt  inoM^ris  jiour  sa 
réalisation  prochaine. 


Concour.s 


Prix  de  IMnternat  —  Sont  di-signés  pour  faii  e  |iartie 
du  jurs  du  (onc‘»u!s  pour  le  jnix  de  rinteiiiut 

CiiiRt’RGii..  -  MSI  Thiér\,  Moiicliel,  H*  il/-Hoyar, 
Dujarier,  Ecalles. 

aMj.dkcinf.  —  MM.  Havant.  Hénard  (Henri),  Guinoii, 
Hnrvîer,  Boidin, 

Internat.  —  Okai..  —  .Sranec  du  :i(t  yorembre.  — 
Complicalious  nerveuses  de  .la  diphtêiic.  —  Signes  et  dia- 
gnosiie  de  l'anutie  cuiculeuse.  —  Ont  obtenu  :  MM  Bon¬ 
nard  (Robert),  15;  Vannier  (ICdouurd),  21  ;  Thomas  Marie 
(Robert),  15;  Bernard  (Klienne;,  21;  Drevfiis  (Pierre), 
22  1/2;  Merklen  (Pierre),  24;  Lejeune  (Pierre),  28;  beid- 
munn  (Paul),  22;  DelmuH  Robert).  21;  Faure  (Fraiivois), 
22.  —  Fxcusés  aM.  Rault.  M”"  Blaucliy,  Hucsaii. 
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Séance  du  2  Décembre,  —  Signefi  et  diagnostic  de  la 
ménintfite  tubercuîeuse.  —  Fractures  du  coup  de  pied,  d'tes 
de  Dupuytren.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Racine  (Maurice), 
23;  Audouin  (Jean),  21;  Guédé  (Marcel),  27;  Lepage 
(François),  16;  Chadouine  (Pierre),  20;  Loup  (Pierre), 
16;  liourenu  (René),  18.  M“"  Ghaquart,  27;  Guéry 
(Suzanne),  18;  Pau  (Cécile),  20  1/2.  —  Excusé  ;  M.  Mizel. 

Commission  du  prix  Glvlale.  —  Ont  été  désignés 
pour  faire  partie  de  la  Commission  du  prix  Civiale, 
MM.  Caussude,  Claisse,  Méry,  Launay  et  Aus’vuy,  qui  uni 
a<-ccptc. 

Prix  Fillloux,  JuGE.MLNT  UL  MÉMOIRE.  —  Ollt 
obtenu  :  MM.  Agostini,  externe,  27;  Magnien,  externe, 
27.* —  Aubry,  inU'rnc,  28;  Maduro,  interne,  29. 

Epreuve  clinique.  — Ont  obtenu  :  MM.  Agostini,  16; 
Magnien,  18;  AubrN,  20;  Maduro,  20. 

Internat  de  Nanterre.  —  Oral.  —  Séance  du  27  .Vo- 
eembre.  Ont  obtenu  ;  MM.  Ilaissette,  13;  Bourgois, 
17;  Crochet,  12;  di  Ruggiero,  18;  Langumîer,  16;  Le¬ 
maire,  17;  Crouzaud,  17:  Sigand,  15;  Vernotte,  14. 

lOpKEivE  CLINIQUE  Mi  DicALE.  —  Séance  du  2!f  .Vo- 
vembre.  —  Oui  obtenu  :  MM.  Baisselte,  8;  BourgoivS,  15; 
Crochet,  7  ;  di  Ruggiero,  18;  Langumier,  16;  Lemaire, 
14;  Crouzaud,  15;  Sigaud,  14;  V'ernotle,  13. 

Epreuve  ci.inkiue  chikuiuwcale.  —  Séance  du  Sa  .Yo- 
veinhre.  -  Ont  «)btenu  :  MM.  Bnissette,  14;  Bourgois, 
16;  Crochet,  3;  <li  Ruggiero,  17;  Langumier,  13;  Lemaire, 
16;  Crouzaud,  17;  Sigaud,  14;  Vcrnolte,  16. 

Ci.assi;mi;nt  des  ca.ndidats.  —  A  la  suite  du  concours 
(pii  vient  d’avoir  lieu  sont  proposés  comme  internes 
titulaires  et  par  ordre  de  mérite  :  .VIM.  di  Ruggiero, 
Crouzaud,  Bourgois,  Lemaire,  Langumier,  Sigaud  et 
Vernotte. 

MM.  Baissette  et  Crochet  sont  retenus  pour  les  postes 
d’internes  provis(»ires. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Lécio.n  d’honneur. — 
olf’uier.  -  M  le  |>i'oresn(Mir  Kromenl,  à  Lyon. 

M.  le  prol'esseiir  Froment,  comme  l’on  sait,  fut  griive- 
nient  blessé  ees  joncs  ilccniecs  ijac  un  dément  hospitalisé 

La  rosette  d'nfiiciec,  qui  iiii  n  été  <lécecnée  à  cette  oeea- 
sion  pur  .\1.  le  ministre  de  l'Instcuetion  {)(it)li<[iie,  ini  a 
été'  remise  sulennellenient  mercredi  matin  par  M.  le  ]>i'é- 
fet  du  lilione. 

Naturalisation.  —  Sont  naturalisés  Français  :  M"'  Iler- 
minée  llowvun.  ix'e  le  Uli  Octobre  1893,  à  Constaniinople 
(Turquie),  de  père  urniénien,  demeurant  à  Paris. 

M.  (i/aczlies  (Phiiipi>e),  docteur  en  médecine,  né  le 
18  Sej)tenil)re  1893.  à  (iulat/  (Uuiitnanie),  de  père  polo¬ 
nais,  demeurant  à  Paris.  [Journ.  of]..  3t)  Novembre  1926.) 

Conseil  supérieur  d’hygiène  publique  de  France. 
—  l'ne  place  'd’auditeur  au  Conseil  supérieur  d  hygiène 
publuiue  de  France  est  déclarée  vacante  dans  lu  caté¬ 
gorie  des  foiictioiinuires  sanitaires,  en  remplacement  de 
M.  Firnest  Sehnei'b,  décédé. 

Le  ministre  nomme  les  auditeurs  sur  une  liste  double 
de  présentation  dressée  [>ur  le  Conseil  supérieur. 

Les  candidats  sont  invités  ù  j.roduire  leur  demande 
accompagnée  d’un  exposé  de  leurs  titres,  dans  un  délai 
expirant  le  '20  Déceiulire  19'.’6,  au  ministère  du  Travail, 


de  l’Hygiène,  de  l’Assistance  et  de  la  Prévoyance  sociales 
(direction  de  l’Assistance  et  de  l'Hygiène  publiques, 
5’  bureau,  7,  rue  Cambacérès).  {Journ.  off'.,  1"  Décembre.) 

Le  centenaire  de  Laënnec.  —  Rappelons  que  les 
inscriptions  au  banquet  du  centenaire  de  Laënnec  (75  l'r.) 
qui  doit  avoir  lieu  le  15  Décembre  proebuin  au  Palais 
d  Orsay  sont  reçues  jusqu  au  6  Décembre  inclus. 

Kcrire  à  M.  le  professeur  Roussy',  21,  rue  de  l’Ecole- 
de-Médeciiie,  Paris  (VP  arrond.). 

Médecins  de  l’état-clvll.  —  M.  Gallois  o'^l  nommé 
dans  le  personnel  des  médecins  de  l’état  civil  de  la  Ville 
de  Paris  en  qualité  de  médecin  du  8”  arrondissement 
(1"  circonscription),  en  reinplareinent  de  .\1.  Plateau, 
démissionnaire. 

Médecins  inspecteurs  des  écoles.  —  Sur  lu  propo¬ 
rtion  de  M.  Robert  Bos,  le  Conseil  municipal  de  Paris 
vient  de  prononcer  le  renvoi  à  l  Admiiiistration  et  à  la  4‘ 
Commission  de  la  délibération  suivante  : 

«  L’indemnité  annuelle  allouée  aux  médecins  inspec¬ 
teurs  des  écoles  est  portée  de  3.400  à  4.200  fr.  » 

Enseignement  technique  de  laboratoire  (Labora¬ 
toire  d'analyses  de  la  rive  gauche,  48,  rue  .Monsieur-le- 
Prinre,  Vl").  —  A  partir  du  10  Décembre,  6'  série  des 
Cours  d’enseignement  pratique  des  analyses  bactériolo¬ 
giques,  sérologiques,  cytologiques  et  chimiques,  donnés 
[lar  M.  G.  Delater,  anrien  chef  du  laboratoire  du  Val-de- 
Gràce,  directeur  du  laboratoire  de  recherches  de  l’Erole 
Dentaire  de  l’aris,  ainsi  que  xrâr  M.  P.  Rolland,  ancien 
clu'f  de  laboratoire  de  la  l'acuité  de  Paris,  assistés  par 
M.  Abramov,  ancien  professeur  des  l'’acultés  de  Moscou 
et  de  Solia  et  par  M.  Bolotov,  docteur  ès  science.s,  ancien 
chef  de  laboratoire  de  la  Faculté  d'Odessa. 

II  comprendra  environ  60  séances  réparlies  ainsi  qu'il 
suit:  analyses  du  sang,  des  urines,  des  selles,  du  sue 
gasirique,  du  pus,  des  crachats,  des  exsudats,  du  liquide 
céiilialo-rachidieu,  des  clieveux,  du  lait  ultra-niicroscope, 

Le  nombre  d<'s  élèves  sera  restreint. 

En  outre,  il  est  donné  des  leçons  individuelles  sur  tous 
les  siijet.s  de  laboratoire  (|ue  peut  intéresser  un  médecin 
isolé  (histologie,  pathologie,  ehirnic,  sérologie,  Ole). 

Bureau  municipal  d’hygiène  d’Orléans.  —  La  va¬ 
cance  de  directeur  du  bureau  municipal  d'hygiène  est 
déclarée  ouverte  pour  le  bureau  muiiicipul  d’hygiène 
d’Orléans. 

Le  traitement  alloué  e.st  fixé  à  25.000  fr  par  an,  avec 
interdiction  de  faire  de  lu  rlientèle. 

Les  candidats  oui  un  délai  de  vingt  jours,  pour  adres¬ 
ser  au  ministère  du  'l'ravail,  de  l’Hygiène,  de  l'Assistance 
l't  de  lu  Prévoyance  sociales  (direction  de  l'Assistance  et 
de  l’Hygiène  i)ubliques,  6'  bureau.,  7,  rue  Cunl)acéi'è3, 
Jeiirs  demuodes  accompagnées  de  tous  titres,  justifications 
ou  références.  {Juiun.  o/f.,  l"'  Décembre.) 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  Doctorat. 

Mercredi  8  Décemhre.  —  Clinique  médicale.  Faculté. 
—  Clinique  chirurgicale  (2  séries).  Faculté.  —  Clinique 
obstétricale  (2  séries).  Faculté. 

Jeudi  9  Décembre.  —  Clinique  médicale.  Faculté.  — 
Clinique  obstétricale  (2  séries).  Faculté. 

Samedi  11  Décembre.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté. 


Thèses  de  Doctobat. 

Mercredi  8  Décembre.  —  Levassor  (Robert)  (interne); 
fnjeciion  intraveineuse  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  — 
Sénoze  (R.)  ;  Sur  l'étiologie  de  la  méningite  tubercnteusc. 

—  Villasmil  :  Troubles  vestibulaires  dans  la  syringobulbie. 

—  Jury  :  MM.  Sebileau,  Bernard,  Lprdennois,  'l'unon. 
Jeudi  9  Décembbe.  —  Loucas  (A.)  :  Traitement  des 

artérites  oblitérantes.  —  Jouniuux  (interne)  :  Trailemtnt 
des  tuberculoses  chirurgicales.  —  Ridermann  (P.)  (interne)  : 
Etude  sur  ta  tuberculose.  —  Jury  :  MM.  Gilbert,  Lejai's, 
Sergent,  Lemaître. 


L’assemblée  générale  de  l’A. D.  R.M. 


Mardi  dernier,  sous  la  présidence  de  M.  Y.  Del- 
faos,  ancien  ministre  de  l’Instruction  publique  et  des 
Beaux-Arts,  avait  lieu  à  la  Faculté  de  Médecine,  dans 
sa  magnifique  salle  du  Conseil,  1  Assemblée  géné¬ 
rale  annuelle  de  1  A.  D.  R.  M.,  aulremeut  dit  de  l’As¬ 
sociation  pour  le  développement  des  relations  médi¬ 
cales  entre  la  France  et  les  pays  alliés  ou  amis, 
association  dont  le  président  est  M.  le  professeur 
Hartmann. 

La  séance  fut  ouverte  par  une  allocution  de  M.  le 
professeur  Roger,  doyen  de  la  F'acullé  de  Méde¬ 
cine,  qui  retraça  devant  sou  auditoire  l’œuvre  de 
!’A.  D.  R.  M.  et  en  montra  la  très  grand'C  impor- 

Après  quoi,  M.  le  professeur  Hartmann,  qui  quel¬ 
ques  heures  plus  tard  devait  quitter  Paris  pour  se 
rendre  à  Bucarest  où  il  se  trouve  appelé  auprès  du 
roi  de  Roumanie,  dans  une  allocution  très  écoutée, 
signala  la  grande  extension  des  rapports  avec  l’étran¬ 
ger  réalisés  au  cours  de  ces  derniers  mois,  insistant 
tout  particulièrement  sur  l’importance  à  cet  égard 
des  voyages  accomplis  hors  de  France  par  les  repré¬ 
sentants  de  la  médecine  française.  Et  n’est-ce  pas 
ainsi,  notamment,  que  des  résultats  fort  intéressants 
ont  été  obtenus  dans  nos  relations  scientifiques 
grâce  au  voyage  récent  de  M.  le  professeur  Achard 
au  Japon  et  grâce  à  ceux  accomplis  par  divers  de  nos 
maîtres  au  Canada,  en  Hollande,  en  Autriche,  en 
Allemagne,  eu  Yougoslavie,  etc.  (' 

Après  ce  discours  fiirt  applaudi,  M.  Lemaître,  tré¬ 
sorier  de  l’Association,  exposa  l’état  de  la  situation 
financière  de  l’A.  D.  R,  M.,  situation  qui  est  actuel¬ 
lement  très  favorable,  puis  M.  Delbos,  président  de  la 
réunion,  dans  une  dernière  allocution,  remplie  d'hu¬ 
mour,  constata  les  importants  services  que  F  AI).  R.M. 
rend  chaque  jour  à  la  science  eu  favorisant  les  rap¬ 
ports  des  savants  et  des  étudiants,  au  commerce  et  à 
l’industrie  nationale  eu  contribuant  à  vulgariser  la 
connaissance  des  ressources  multiples  de  notre  pays, 
à  la  F" rance  par  la  propagande  incomparable  qu’elle 
poursuit  sans  relâche  et  enfin  à  la  cause,  si  linpor- 
lanlo  à  l’heure  présente,  du  rapprochement  des 
nations. 

L’ordre  du  jour  étant  alors  épuisé,  avant  de  lever 
la  séance,  il  fut  procédé  au  renouvellement  statu¬ 
taire  du  tiers  sortant  des  membres  du  Conseil  de 
l’A.  D.  R.  M. 

Ont  été  désignés  ;  MM.  Bezançon,  Carnot,  Couve- 
laire,  Dartigues,  Hadzès,  Lemaître,  Michon,  Pierra, 
Roger,  Trêves,  Gros  et  Okinczyc. 

G.  V. 


RENSEIGMEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonce  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  tours  après 
\a  réception  de  leur  montant. 


Chimiste  bactér.,  longue  prat.  grands  laborat.,  ch. 
situation,  direction  ou  associât.  Ecr.  P.  M.,  n°  8658. 

Etudiant  fin  scolarité,  libre  après-midi,  aiderait 
confrère  cabinet  ou  clinique.  Ferait  reiiiplaceni.  Paris 
ou  banl  —  Ecrire  /'  Hf  .  n»  8676 

Infirmière  dipl.  se  met  à  la  disposition  de  médecins 
pour  soins  en  ville,  assistance,  etc.  —  Ecrire  P.  M., 


Infirmière  diplômée,  sage-femme,  connaiss.  par¬ 
fait.  français,  anglais,  cherche  garde  ou  clinique.  — 
Ecrire  P.  A/.,  no  8683. 

Chef  d’importants  laboratoires  d’analyses  médi¬ 
cales  se  charge  des  analyses  des  cliniques  et  docteurs 
à  conditions  avantageuses.  —  Ecrire  P.  M..  n“  8690. 

Médecins  ou  accoucheurs  sont  recherchés  pour 
l’exploitation,  en  participation,  d’une  maison  de 
sauté  à  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  u“  8693. 

Médecin  de  Paris  et  H.  Aires  retraité  dés.  occupât, 
m.  ou  para.  —  Ecrire  Dr  G.,  21,  av.  Montsouris. 

A  céder  conduite  intérieure  6  GV  Renault  I92i, 
excellent  état.  —  Ecrire  P.M.,  n"  8704. 

Paris  X”,  clinique  popul.,  récem.  créée,  à  céder  pr 
prix  instal.  40.000.  Bail  3-6-9.  Loyer  ,5.500.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  8705. 

Importante  maison  export,  spécialités  pliarm. 
cherclie  associé  avec  apport.  —  Ecr.  P.  M.,  n"  8706. 

A  vendre,  quart.  Observatoire,  Paris,  situât,  tr. 
aérée,  bel  hôtel  partie.,  conven.  pr  médecin;  9  p. 
ppales,  constr.  de  Iv  ordre.  Garage  poss.  s'adr. 
.1/.  Lambert.  6,  r.  de  Valois.  Tél.  Louv.  22  50. 

Demoiselle,  milieu  médical,  excellente  éducation, 
recherche  secrétariat  à  l’at-is.  —  Ecr.  P.  M.,  n'>8708. 


Médecin  demandé  pour  création  rliiiique  à  Grasse. 
Ecrire  Agence  l'iviauaise,  Evian.  , 

Docteur  ferait  remplacements.  —  l'icrirc  P.  M., 
n<>  8709. 

Docteur  cherche  appartement  médical,  inslall.  av. 
radio  ou  client.  Paris.  —  Flcrire  P.  M..  n“  87  III 
Citroën  10  IIP,  cond.int.  luxe  Hz  parf.  état  18.5181. 
!)'■  Mont-Refet,  197,  rue  de  la  Gouveutioii, 

A  céder,  cause  santé,  clinique  nez  oreilles-yeux, 
banlieue  imméd.,  5  min.  Porte  St-Ouen.  — ’l'éléph. 
Dr  Doniol  :  Centr.  32-31. 

Pour  maison  de  santé  ou  clinique.  .Superbe  mai¬ 
son  au  milieu  de  parc  dans  Gisors.  Il  n’exisle  aui'un 
établissement  de  ce  genre  dans  la  région,  qui  esl 
très  riche.  Pour  tous  renseignements  s’adresser  à 
M'  .Siroteau,  avenue  de  la  Gare,  Gisors  (Eure). 

Docteur  cherche  occupation  médirale.  —  Ecrire 
P.  M.,  n°  8714. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbra  de  O  fr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Porée 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

CHAIRE  DE  BACTÉRIOLOGIE 

LEÇON  INAUGURALE 


MÉDECIXE  ET  BACTÉRIOLOGIE 

Vnr  M-  le  professeur  A  LEMIERRE. 


Mesdames, 

Messieurs, 

Mes  chers  collègues, 

Je  suis  profondément  touché  de  votre  accueil. 
Le  spectacle  de  cet  amphilhéâlre,  où  je  recon¬ 
nais  avec  émotion  la  présence  de  mes  maîtres,  de 
mes  èlèves,  de  mes  amis,  de  ceux  qui  me  sont 
chers  à  tous  les  titres,  est  pour  moi  une  aide 
précieuse  dans  l'acte  que  j’accomplis  aujour- 

J 'assurerai  d'abord  de  ma  reconnaissance  les 
vingt-six  professeurs  dont  les  sullrages  m'ont 
ouvertles  portes  de  cette  Faculté.  Ils  me  connais¬ 
sent  assez  pour  savoir  que  je  consacrerai,  au  ser¬ 
vice  de  l'enseignement  dont  ils  m’ont  jugé  digne, 
le  meilleur  de  mon  activité  et  l’expérience  acquise 
pendant  les  années,  déjà  longues,  que  j'ai  passées 
dans  les  hôpitaux  et  les  laboratoires. 

Monsieur  le  Doyen,  vous  avez  été  parmi  ceux 
dont  la  faveur  m’a  encouragé  à  assumer  la  res¬ 
ponsabilité  de  cette  chaire.  Votre  existence  de 
travail,  votre  amour  passionné  pour  la  recherche 
scientifique,  votre  dévouement  aux  intérêts  de 
cette  maison  ont  donné,  à  mes  yeux,  un  prix 
particulier  à  votre  approbation.  En  mainte  cir¬ 
constance  j’ai  pu,  comme  agrégé,  apprécier  votre 
bienveillance  et  votre  courtoisie  ;  et  les  rapports 
^ue  nous  avons  eus  ensemble,  alors  que  mes 
collègues  m’avaient  choisi  comme  président  de 
leur  Association,  ont  toujours  été  empreints  de  la 
plus  franche  cordialité.  Je  vous  en  garde  une 
profonde  et  respectueuse  gratitude. 

Une  pieuse  coutume  veut  que  les  nouveaux 
professeurs,  dans  leur  leçon  inaugurale,  rappel¬ 
lent  tout  ce  qu’ils  doivent  à  ceux  qui  ont  contribué 
à  les  instruire  et  à  les  former.  Nulle  part,  autant 
qu’en  médecine,  la  personnalité  du  maître  ne 
marque  son  empreinte  sur  le  disciple.  Nulle 
part  ailleurs,  on  ne  trouve  ce  contact  intime, 
cette  collaboration  confiante,  cette  mutuelle 
ardeur  pour  apprendre  et  pour  enseigner,  cette 
stimulation  morale  que  crée,  dans  la  salle  d’hô¬ 
pital,  l’obligation  de  résoudre  chaque  jour  de 
nouveaux  problèmes  d’où  dépendent  le  soulage¬ 
ment  et  la  vie  de  nos  semblables. 

Deux  des  maîtres  à  qui  je  dois  tant  ont  aujour¬ 
d’hui  disparu  :  Hallopeau,  dont  le  nom  est  inti¬ 
mement  lié  à  l'histoire  de  la  dermatologie  fran¬ 
çaise  qu’il  a  contribué  à  enrichir;  et  Albert 
Mathieu,  un  des  esprits  les  plus  droits,  un  des 
cliniciens  les  plus  sagaces  qu’il  m’ait  été  donné 
d’approcher.  11  m’a  inculqué  la  défiance  des  géné¬ 
ralisations  hâtives  et  des  systèmes  pathologiques 
fondés  sur  la  seule  imagination,  qui  séduisent  les 
esprits  simplistes,  mais  ne  résistent  pas  à  l’obser¬ 
vation  des  faits. 

J’ai  eu  l’avantage  d'être  l'externe  de  Gaston 
Lion,  l’année  môme  où  je  parvenais  à  l’internat. 
C’est  à  son  contact,  qu’encore  indécis  sur  la  voie 
à  suivre  je  me  suis  résolument  orienté  vers  la 
médecine.  J'ai  quelques  raisons  de  l’en  remercier 
aujourd'hui. 

Je  dois  aux  saines  leçons  de  mon  cher  mailre,  le 
professeur  Sebileau,  qui  m’accueillit  dans  son 
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service  pendant  ma  première  année  d’externat, 
d’avoir,  en  quelques  circonstances,  tenu  le  bis¬ 
touri  sans  trop  de  maladresse  et  de  conserver  un 
certain  penchant  pour  la  pathologie  chirurgi¬ 
cale. 

Les  hasards  d’un  remplacement  ont  fait  que 
j’ai  été,  pendant  quelques  jours,  l’interne  du  pro¬ 
fesseur  Teissier.  Mais  ces  quelques  jours  ont 
suffi  pour  qu’il  ait  bien  voulu,  depuis  lors,  me 
faire  bénéficier  de  son  amitié  et  de  ses  sages 
conseils.  Il  se  trouve  qu’aujourd’hui  nos  deux 
enseignements  se  conjuguent,  puisque  l’étude  de 
la  bactériologie  prépare  à  celle  des  maladies 
infectieuses.  Je  suis  heureux  de  ce  nouveau  lien 
qui  s’établit  entre  nous. 

J’ai  terminé  mes  années  d’internat  auprès  du 
professeur  Letulle.  Au  moment  où  je  rassemblais 
les  documents  pour  ma  thèse  sur  «  L’ensemence¬ 
ment  du  sang  pendant  la  vie  »,  il  m’a,  avec  sa 
bonne  grâce  souriante,  avec  son  goût  toujours 
jeune  pour  les  choses  nouvelles,  ouvert  large¬ 
ment  son  beau  service  de  l’hôpital  Boucicaut, 
s’intéressant  à  mes  recherches  et  ne  cessant  de 
les  encourager.  11  m’a,  par  son  exemple,  con¬ 
vaincu  de  la  constante  utilité  des  examens 
anatomo-pathologiques  où  le  clinicien  trouve 
tant  d'occasions  de  réformer  son  jugement  et 
tant  de  raisons  d’être  prudent  et  modeste  dans 
ses  diagnostics. 

Mais  il  est  un  homme  dont  l’influence  s’est  fait 
plus  que  toute  autre  sentir  sur  mon  éducation 
médicale  et  (lue  je  suis  heureux  de  voir  ici,  pour 
lui  apporter  publiciuement  l’aflectueux  et  défé¬ 
rent  hommage  de  mon  admiration  :  j’ai  nommé 
le  professeur  àMdal. 

Vous  avez  bien  voulu,  mon  cher  Maître,  le 
jour  même  de  mon  élection  à  cette  chaire,  me 
rappeler  l’époque,  déjà  lointaine,  où  un  petit 
externe,  encouragé  par  la  bienveillante  simplicité 
de  votre  accueil,  s’échappait  parfois  pour  assister 
à  votre  visite  du  matin,  à  la  Maison  Dubois. 
Votre  nom  était  déjà  illustre  et  la  découverte  du 
séro-diagnostic  l’avait  porté  aux  quatre  coins  du 
monde.  J'avais  suivi  passionnément  vos  leçons 
d’agrégé,  où  nous  attirail  en  foule  votre  talent 
didactique  dans  ce  grand  amphithéâtre  que,  plus 
tard,  vos  cours  de  professeur  allaient  de  nouveau 
remplir.  Et  voici  que,  peu  après,  vous  avez  bien 
voulu  me  donner  auprès  de  vous  une  place  d'in¬ 
terne  de  troisième  année.  Celle-ci  a  été  la  plus 
belle  de  mon  existence.  Vous  inauguriez,  alors, 
dans  les  vieilles  baraques  à  demi- ruinées  de  l'hô¬ 
pital  Cochin,  ces  démonstrations  quotidiennes  au 
lit  du  malade  où  des  générations  médicales  sont 
venues  puiser  le  complément  le  jtlus  solide  de 
leur  instruction.  Dans  le  laboratoire  du  service, 
d’un  aspect  presque  misérable,  mais  riche  des 
recherches  que  vous  y  poursuiviez,  vous  passiez 
avec  nous  de  longues  heures,  nous  guidant  de 
vos  conseils  et  de  .votre  expérience,  à'ous  étiez 
l’animateur  des  jeunes  enthousiasmes,  celui  qui 
sait  grouper  autour  de  lui  les  bonnes  volontés 
agissantes  et  leur  indiquer  leur  voie  suivant  leurs 
a|)litudes;  en  un  mot  le  patron,  le  vrai  chef 
d'école. 

Mes  années  d’internat  terminées,  vous  avez 
bien  voulu  me  permettre  de  continuer  à  travailler 
auprès  de  vous  ;  bien  plus,  vous  m’avez  admis  à 
l'honneur  d’une  très  intime  et  très  amicale  colla¬ 
boration.  Ce  n’est  pas  sans  mélancolie  que, 
devenu  à  mon  tour  chef  de  service,  j'ai  dû  me 
résigner  à  me  séparer  de  vous  et,  soutenu  par 
votre  exemple,  m’eflorcer  de  transmettre  ailleurs, 
aux  jeunes  qui  sont  venus  vers  moi,  ce  que  je 
tenais  de  vous,  c’est-à-dire  le  meilleur  de  ce  que 

Messieurs,  bien  que  certaines  de  ses  parties 
fassent  époque  dans  rhisloire  de  la  bactériologie, 
je  n’entreprendrai  pas  de  retracer  devant  vous 


l’oeuvre  scientifique  du  professeur  Widal;  ne  pas 
la  connaître  serait  ignorer  les  acquisitions  les 
plus  précieuses  de  la  médecine  pendant  ces  qua¬ 
rante  dernières  années.  Je  me  contenterai  d’évo¬ 
quer  sa  méthode  qui,  s’inspirant  du  principe  car¬ 
tésien  Il  de  ne  jamais  tenir  aucune  chose  pour 
vraie  qu’on  ne  la  connaisse  évidemment  être 
telle  »,  a  le  privilège  de  projeter  la  lumière  sur 
lout  ce  qu'elle  rencontre  d’obscur  et  d'incertain. 
Je  vous  conseille  de  lire  les  lignes  que  Prosper 
Merkien,  dans  sa  leçon  inaugurale  à  Strasbourg,  a 
consacrées  au  professeur  Widal;  il  nous  y  peint, 
en  termes  excellents,  l’activité  perpétuelle  de  cet 
esprit  qui  s’empare  d’un  fait,  devant  lequel  tous 
les  efforts  des  chercheurs  se  sont  en  vain  épuisés, 
le  retourne,  le  malaxe,  l’envisage  sous  toutes  ses 
faces,  cherche  à  en  préciser  la  genèse  et  les  rela¬ 
tions,  à  en  pénétrer  les  con'^équences,  le  libère 
de  tout  ce  qu’il  a  de  secondaire  et  d’accessoire, 
et,  par  le  chemin  d’une  impitoyable  critique,  à 
travers  le  crible  d'expérience.s  et  de  contre-expé¬ 
riences  répétées,  le  présente  enfin  simple,  évi¬ 
dent,  clair  et  brillant  comme  une  pierre  pré¬ 
cieuse  débarrassée  de  sa  gangue.  Et  devant  ce 
résultat  splendide,  après  un  labeur  si  opiniâtre, 
on  se  rappelle  les  paroles  de  Pasteur  taisant  un 
retour  sur  toute  sa  vie  :  a  Croire  que  l’on  a 
trouvé  un  fait  scientifique  important,  avoir  la 
fièvre  de  l’annoncer  et  se  contraindre  des  jour¬ 
nées,  des  semaines  et  des  années  à  se  combattre 
soi-même,  à  s'efforcer  de  ruiner  ses  propres  expé¬ 
riences  et  ne  proclamer  sa  découverte  que  quand 
on  a  épuisé  toutes  les  hypothèses  contraires,  oui, 
c’est  une  tâche  ardue.  Mais  quand,  après  tant 
d’cllorls,  on  est  arrivé  à  la  certitude,  on  éprouve 
une  des  plus  grandes  joies  que  puisse  ressentir 
l’àrae  humaine,  et  la  pensée  (jue  l’on  contribuera 
à  l’honneur  de  son  pays  rend  cette  joie  plus  pro¬ 
fonde  encore.  » 

Aujourd'hui,  les  vieilles  baraques  de  Cochin 
sont  devenues,  grâce  à  (juels  jtersévéranls  efforts, 
grâce  à  quelle  ténacité!  une  clinique  moderne, 
digne  de  notre  Faculté,  et  véritable  lieu  de  pèle¬ 
rinage  pour  les  médecins  du  monde  entier.  Ces 
beaux  édifices,  ces  vastes  laboratoires,  où  se  presse 
une  élite  de  jeunes  travailleurs,  palpitent  tou¬ 
jours  de  la  même  activité  ardente,  car  le  Maître 
y  infuse  chaque  jour  une  vie  nouvelle,  car  avec  la 
même  générosité  il  prodigue  autour  de  lui  les 
trésors  de  son  savoir.  Kl  nous  ([u’il  a  formés, 
nous  avons  la  joie  de  le  retrouver,  dans  l’épa¬ 
nouissement  de  sa  carrière,  tel  que  nous  l'avons 
connu  aux  heures  de  notre  ai)i)rentissage.  Qu’il 
ait  à  son  tour  la  satisfaction  de  nous  voir  animés, 
à  défaut  de  ses  j)uissantcs  facultés  créatrices,  de 
l'esprit  de  devoir  et  du  souci  du  bien  général  dont 
il  nous  a  donné  l’exemple. 

Messieurs,  la  chaire  de  bactériologie  médicale 
est  d’institution  récente.  Le  ■jtretnier  titulaire  et 
mon  prédécesseur  immédiat  en  a  été  !(*  profes¬ 
seur  Bezançon.  Elle  lui  revenait  de  droit,  après 
tant  d’années  consacrées  à  l'enseignement  de 
cette  science  et  ajirès  les  nombreux  travaux  dont 
il  a  su  l’enrichir.  Dois-je  rappeler  ses  réélu  relies 
devenues  classiques  sur  le  streptocoque,  avec  le 
professeur  Nà'idal  ;  sur  le  pneumocoijue,  avec  le 
regretté  Vincent  Grillon;  les  importants  perfec¬ 
tionnements  qu'il  a  apportés  à  la  technique  rai- 
crobiologique  en  substituant  aux  milieux  de 
cu'lure  artificiels  les  liciuides  organiques,  plus 
jiropices  à  la  multiplication  dis  bactéries,  fl 
notamment  le  sang  gélosé,  sur  leqtu  1  il  a  obtenu 
pour  la  première  fois,  avec  Grillbn  et  Louis  Le 
Sourd,  la  culture  du  bacille  de  Ducrey;  les  pré¬ 
cisions  qu’il  a  données,  avec  Philibert,  sur  la 
morphologie  et  la  biologie  du  bacille  tuberculeux, 
sur  les  moyens  de  le  découvrir  plus  sûrement 
dans  l’expectoration,  et  sur  les  Ijacilles  acido¬ 
résistants;  avec  de  Serbonnes  sur  la  réinfection 
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tuberculeuse  expérimentale  ?  Tout  récemment,  il 
a  imprimé  à  la  question  de  la  gangrène  pulmo¬ 
naire  une  orientation  nouvelle  en  montrant,  avec 
Etchegoin,  la  place  qu’il  faut  faire  à  certains 
spirochètes  dans  l’étiologie  de  cette  affection. 
Son  Manuel  de  Microbiologie  clinique  est  entre 
les  mains  de  tous.  Histologiste,  nous  lui  devons 
de  belles  études  sur  les  organes  hématopoïéti¬ 
ques  et  sur  le  sang;  il  a  publié,  avec  Marcel 
Labbé,  le  premier  grand  traité  français  d’héma¬ 
tologie,  et  avec  de  Jong,  un  ouvrage  plein  de  ren¬ 
seignements  précieux  sur  l'histochimie  et  la  cyto¬ 
logie  des  crachats.  Clinicien,  il  a  réagi  contre  la 
conception  trop  théorique  de  la  tuberculose 
pulmonaire  se  développant  progressivement,  par 
périodes  successives,  et  définitivement  établi  la 
notion  des  poussées  évolutives  de  cette  maladie. 

Il  n’est  pas  seulement  un  savant,  mais  aussi  un 
organisateur.  C’est  justice  de  proclamer  que, 
pendant  la  période  dilficile  d’après  guerre,  de¬ 
vant  surtout  compter  sur  sa  propre  activité  et 
sur  ses  généreuses  initiatives,  il  en  laisse  der¬ 
rière  lui  le  témoignage  matériel  dont  je  recueille 
aujourd’hui  l’héritage  et  dont  l’Université  peut 
lui  être  reconnaissante.  Grâce  à  ses  efforts,  le 
laboratoire  de  bactériologie  est  doté  de  tout  le 
nécessaire  et  nos  élèves  peuvent  y  être  instruits 
des  techniques  dont  ils  trouveront  l’utilisation 
dans  leur  pratique  ultérieure. 

J’ai  plaisir  à  me  rappeler  que  je  lui  dois  mon 
initiation  bactériologique,  à  l’époque  où,  jeune 
agrégé,  il  faisait,  au  laboratoire  du  professeur 
Cornil,  un  cours  très  écouté  qui,  dès  notre  acces¬ 
sion  à  l’internat,  nous  permettait  de  nous  rendre 
utiles  dans  nos  services  et  nous  préparait  aux 
leçons  qu’allaient  nous  faire,  à  l’Institut  Pasteur, 
des  maîtres  tels  que  Roux,  Metchnikoff,  Nocard, 
Louis  Martin  et  Rorel. 

Puissé-je  ne  pas  me  montrer  indigne  de  sa  suc¬ 
cession,  en  assumant  la  charge  d’un  enseignement 
qu’il  a  illustré  et  que  beaucoup  ont  regretté  de  le 
voir  quitter  pour  aller  consacrer  à  d’autres  soins 
son  ardeur  enthousiaste  pour  les  choses  de  la 
médecine  et  son  grand  talent  de  professeur. 

Messieurs  les  étudiants, 

La  Faculté  de  Médecine,  en  confiant  à  un  clini¬ 
cien  la  chaire  de  lîactériologie  médicale  après 
avoir  désigné  pour  une  chaire  de  Clinique  médi¬ 
cale  le  précédent  professeur  de  Bactériologie,  a 
nettement  indiqué  dans  quel  esprit  cette  science 
doit  vous  être  enseignée.  Au  milieu  des  matières 
multiples  que  vous  avez  à  assimiler  pendant  vos 
années  d’études,  toutes  vos  activités  doivent  con¬ 
verger  vers  la  pathologie,  la  clinique,  la  théra 
peutique  et  l’hygiène.  Tout  ce  que  Ion  professe 
ici  devant  vous  n’a  d’autre  but  que  de  vous  per¬ 
mettre  de  mieux  pénétrer  les  causes  et  la  nature 
des  maladies,  d'établir  entre  elles  une  discrimi¬ 
nation  plus  rigoureuse,  d’en  porter  le  pronostic 
avec  plus  de  certitude,  de  multiplier  entre  vos 
mains  les  moyens  de  les  traiter  et  de  prévenir 
leur  apparition  ou  leur  propagation. 

Animé  de  cet  esprit,  je  m’efforcerai  donc  de 
faire  de  vous,  dans  la  sphère  qui  m’est  réservée, 
des  cliniciens  modernes,  aussi  bien  pourvus 
d’idées  générales  directrices  que  de  procédés 
techniques  vous  aidant  à  vous  guider  dans  les  cas 
particuliers. 

N’oubliez  pas  que  vous  devez  toujours  com¬ 
mencer  par  tirer  de  l’examen  du  malade  le  maxi¬ 
mum  de  renseignements  et  ne  demander  qu’en- 
suite  au  laboratoire  les  indications  qui  peuvent 
vous  fournir  un  diagnostic  plus  précis  et  la  base 
d’un  traitement  plus  étroitement  adapté  à  l’état 
morbide.  Sans  une  étude  préalable  et  fouillée  du 
patient,  le  laboratoire  ne  peut  qu’errer  à  l’aven¬ 
ture;  la  recherche  n’y  est  possible  et  fructueuse 
que  si  elle  est  d’abord  bien  orientée;  mais  alors 
ses  arrêta  sont  sans  appel,  car  ils  ont  les  carac¬ 
tères  de  l’évidence. 

Une  heureuse  réforme  a  rapproché  l’enseigne¬ 
ment  de  la  bactériologie  du  début  de  vos  études 


médicales.  On  aurait  pu  tout  aussi  bien  l’inscrire 
au  programme  de  votre  première  année.  Quelques 
connaissances  d’anatomie,  de  physiologie,  de 
chimie  que  vous  possédez  au  sortir  du  collège, 
voilà  tout  ce  qui  est  nécessaire  pour  être  à  même 
de  la  comprendre  ou  tout  au  moins  de  comprendre 
ce  que  vous  ayez  à  en  connaître. 

Les  notions  introduites  par  la  bactériologie 
dans  la  science  des  maladies  et^  les  méthodes 
qu’elle  a  inspirées  dominent  tellement  la  méde¬ 
cine,  la  pénètrent  si  intimement  que,  dès  vos 
premiers  pas  à  l'hôpital,  vous  êtes  contraints  de 
prendre  contact  avec  elle.  Quelle  revanche  pour 
Pasteur,  lui  qui  a  si  souvent  essuyé  les  sarcasmes 
des  médecins,  s’il  pouvait  voir  à  quel  point  les 
médecins  subissent  maintenant  l'empire  de  sa 
pensée  et  ne  sauraient  respirer  hors  du  monde 
nouveau  qu’il  leur  a  découvert  ! 

De  même  que  la  science  des  protozoaires  pa¬ 
thogènes,  dont  l’essor  date  des  travaux  de  La- 
veran  sur  l’hématozoaire  de  la  malaria,  et  que 
mon  collègue  Brumpt  a  pour  missicn  de  vous 
faire  connaître,  l’étude  de  la  bactériologie  est  in¬ 
séparable  de  celle  des  maladies  infectieuses.  Et 
celles-ci,  il  n’est  point  besoin  d’être  médecin 
pour  savoir  de  quel  poids  elles  pèsent  sur  l'indi¬ 
vidu  et  sur  la  société,  quelle  eff’royable  moisson 
de  vies  humaines  elles  font  chaque  jour  autour  de 
nous.  Songez  qu’elles  sont  presque  toujours  res¬ 
ponsables  de  la  mort  des  êtres  jeunes,  des  en¬ 
fants,  des  adolescents;  et  si  nous  savons  nous  ré¬ 
signer  à  l'inévitable  disparition  de  l’homme  au 
déclin  d’une  longue  carrière,  combien  l'anéantis¬ 
sement  prématuré  d'une  existence  ne  nous  paraît- 
il  pas  une  chose  injuste  et  révoltante!  Ces  mala¬ 
dies  infectieuses,  même  quand  elles  paraissent 
guérir,  combien  de  fois  ne  laissent-elles  pas  der¬ 
rière  elles  des  tares  sournoises  qui  se  démasquent 
après  bien  des  années  et  terrassent  l’adulte  au 
moment  où  sa  présence  est  indispensable  au  bon¬ 
heur  de  son  foyer  I 

On  a  dit,  et  c’est  presque  une  banalité  de  le 
dire  encore,  que  l’histoire  de  l’humanité  se 
divise  en  deux  j)ériodes  :  avant  Pasteur  et  depuis 
Pasteur;  avant  la  découverte  du  rôle  joué  parles 
organismes  microscopiques  dans  la  genèse  des 
infections  et  depuis  que  nous  connaissons  ce  rôle. 
Dans  les  conditions  de  sécurité  où  nous  vivons  à 
l’heure  actuelle,  éclairés  par  cette  découverte, 
encouragés  par  tout  ce  qui  en  découle,  il  nous 
est  presque  impossible  de  réaliser  dans  notre  es¬ 
prit  la  misère  et  l’angoisse  des  générations  an¬ 
ciennes  foulées  par  les  grandes  épidémies  dont 
l’origine  mystérieuse  semblait  entachée  de  quel¬ 
que  maléfice.  Peut-être  la  vaste  pandémie  grip¬ 
pale  de  1918  a-t-elle  pu  nous  le  rappeler.  Mais 
qu’a-t-elle  été  auprès  de  la  peste  du  xiv°  siècle, 
qui,  en  parcourant  toute  la  terre,  ravit  à  l’Eu¬ 
rope  un  tiers  de  sa  population  et  anéaniit  si  com¬ 
plètement,  au  Groenland,  les  colonies  prospères 
des  Scandinaves  que  tout  vestige  s’en  est  à 
jamais  effacé  ? 

Il  y  aurait  un  livre  curieux  à  écrire,  soulignant 
le  rôle  des  maladies  infectieuses  dans  l’évolution 
des  événements  hisloriques.  Combien  de  grands 
projets  n’ont-elles  pas  ruinés  !  Combien  d’ambi¬ 
tieux  espoirs  n’cnt-elles  pas  déçus!  C’est  l’em¬ 
pire  d’Alexandre  s’effondrant  après  la  dispari¬ 
tion  soudaine  de  son  fondateur  emporté  en  pleine 
jeunesse  par  un  mal  foudioyant.  C’est  Henri  V 
d’Angleterre  contraint  d’abandonner,  malgré  Azin- 
court,  la  conquête  de  la  b’rance  avec  une  armée 
décimée  par  la  dysenterie  C’est  l’orgueil  de 
Charles-Quint  brisé  par  le  typhus  devant  Metz. 
Les  êtres  microscopiques  sont  des  puissances 
avec  lesquelles  les  plus  forts  et  les  plus  audacieux 
sont  obligés  de  compter.  Non  seulement  ils  vien¬ 
nent  ajouter  à  l’horreur  des  guerres,  des  révolu¬ 
tions  et  des  famines,  mais  les  expéditions  paci¬ 
fiques  et  les  grands  travaux  d  intérêt  général 
trouvent  occasionnellement  en  eux  des  adver¬ 
saires  redoutables.  Si  les  Américains  ont  pu  me 
ner  à  bien  le  percement  du  canal  interocéanique. 


c’est  en  s’assurant  au  préalable  une  protection 
efficace  contre  les  maladies  pestilentielles  qui, 
maintes  fois,  avaient  tenu  en  échec  l’entreprise 
française. 

Au  siècle  même  de  Pasteur,  sur  notre  sol,  indé¬ 
pendamment  des  endémies  et  des  épidémies  ba¬ 
nales  de  fièvre  typhoïde,  de  lièvres  éruptives  ou 
de  croup,  de  grandes  hécatombes  périodiques 
désolaient  les  villes  et  les  campagnes.  Lisez  dans 
les  cliniques  de  Trousseau  les  épisodes  drama¬ 
tiques  dont  il  a  été  témoin  pendant  la  diphtérie 
de  Sologne  en  1828.  Souvenez-vous  du  choléra 
de  1832  qui  fît  périr  à  Paris  8.000  personnes  en 
trois  semaines,  et  600  000  dans  toute  la  France  en 
quelques  mois,  et  des  retours  successifs  du  même 
fléau  qui  jettent  une  ombre  sinistre  sur  les  récits 
de  nos  historiens,  presque  jusqu’à  l’aurore  du 
xx“  siècle.  Bien  des  gens  vivent  encore  qui  ont 
connu  l’époque  où  le  chirurgien  ne  prenait  le 
bistouri  qu’en  tremblant,  ne  sachant  s’il  allait 
apporter  à  son  opéré  la  guérison  ou  l’infection 
purulente  ;  où  les  maternités  étaient.ravagées  par 
la  fièvre  puerpérale,  dont  les  esprits  étaient  si 
peu  préparés  à  comprendre  la  cause  que  les 
vrei  prophétiques  d’un  Semmelweiss  n’apparais- 
sbient  guère  dans  le  lointain  que  comme  les  rêve¬ 
ries  d’un  dément. 

Ce  retour  sur  le  passé  n’est  pas  Inutile,  si  nous 
voulons  apprécier  dans  sa  juste  mesure  l’immense 
service  rendu  par  celui  dont  le  génie  a  déchiré  le 
voile  où  s’enveloppaient  ces  calamités.  Ce  qu’il  y 
a  de  remarquable  dans  la  bactériologie,  telle 
qu’elle  a  surgi  du  cerveau  de  Pasteur  et  de  ses 
émules,  c’est  que,  née  science,  avec  ses  règles, 
ses  lois,  ses  techniques,  ses  généralisations  fé¬ 
condes,  elle  a,  en  quelques  années,  bouleversé  les 
conceptions  médicales  et  changé  soudain  les 
chances  de  la  lutte  péniblement  menée  jusque-là 
contre  les  maladies  virulentes. 

'Les  sciences,  quelque  abstraites  que  certaines 
puissent  être  aujourd’hui,  sont  toutes  nées  de 
l’observation  des  faits  et  de  l’expérience.  Elles 
procèdent  du  besoin  qui  pousse  l’homme  depuis 
ses  origines  à  dissiper  l’inconnu  qui  1  entoure, 
parce  que  tout  ce  qui,  autour  de  nous,  reste  in¬ 
connu  constitue  pour  nous  une  menace.  Verita-"^ 
blés  réactions  de  défense  contre  les  forces  hos¬ 
tiles  de  la  nature,  elles  sont  l’instrument  suprême 
de  la  lutte  pour  l’existence  et  leur  raison  fon¬ 
cière,  bien  que  parfois  voilée,  est  d’ai  croître 
notre  sécurité  et  d’augmenter  notre  bien-être.  A 
peine  née,  la  bactériologie  a  satisfait  à  ces  obli¬ 
gations.  Le  monde  ne  s’y  est  pas  trompé.  Réali¬ 
satrice  d’emblée,  elle  a  éveillé  des  espoirs  sans 
limites.  De  là  le  prestige  dont  elle  a  été  tout  de 
suite  entourée. 

Laissez-moi,  et  cette  vue  d’ensemble  sera 
comme  le  programme  du  cours  que  j’inaugiire 
aujourd’hui,  vous  exposer  dans  ses  grandes 
ligne»  ce  que  la  bactériologie  a  fait  pour  le  per- 
foctionnemeft  du  diagnostic  médical  et  les  acqui¬ 
sitions  qu’elle  a  apportées  dans  le  domaine  de  la 
prophylaxie  et  du  traitement  des  maladies  infec¬ 
tieuses.  Au  reste,  ses  applications  pratiques,  que 
je  m’efforcerai  de  mettre  plus  particulièrement  en 
lumière,  sont  inséparables  des  idées  théoriques 
qui  ont  présidé  à  ses  progrès.  Si  les  premières 
ont  pu  être  la  résultante  des  secondes,  celles-ci, 
nées  d’ailleurs  de  l’observation  de  faits  concrets, 
ont  pris  souvent  un  plus  large  essor  au  contact 
des  procédés  nouveaux  dont  elles  ont  armé  les 
cliniciens.  Et  dans  l’aperçu  général  que  je  vais 
tenter  de  vous  donner,  il  me  sera  impossible  de 
h  s  dissocier  les  unes  des  autres. 

En  face  d’une  infection  dont  la  nature  reste 
douteuse,  le  procédé  de  diagnostic  idéal  est  la 
constatation  du  microbe  responsable  de.  cette 
infection.  Nous  tournons  systématiquement  à 
notre  profit  pour  cela  la  méthode  générale  grâce 
à  laquille  les  bactériologistes,  s’adressant  à  des 
sujets  dont  la  maladie  était  cliniquement  diagnos¬ 
tiquée  avec  certitude,  ont  réussi,  par  l’examen  des 
tissus,  des  humeurs,  des  exsudats  pathologiques, 
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à  découvrir  l’agent  spécifique  encore  inconnu  de 
cette  maladie.  Définir  l’aspect  morfihologique 
d’un  germ“  nouveau,  en  obtenir  la  multiplication 
sur  des  milieux  arlificiels,  en  apprécier  les  apti¬ 
tudes  pathogènes  chez  l’animal,  t  Is  sont  les  trois 
temps  de  l'identification  de  ce  germe;  telles  sont 
les  opérations  que  nous  répétons  couramment 
dans  nos  laboratoires  cliniques  pour  éclairer  un 
cas  incertain. 

Parfois  la  forme  d’un  microorganisme  est  si 
caractéristique,  il  se  comporte  vis-à-vis  des  colo¬ 
rants  d’une  façon  si  spéciale  qu’un  simple  coup 
d’œil  dans  le  microscope  nous  suffit  pour  le 
reconnaître  sans  hésitation. 

D'autres  fois,  c’est  l’ensemencement  seul  qui 
nous  permet  de  l’identilier  avec  ci  rtitude  ou  même 
de  le  déceler.  Inlassablement,  les  expérimenta¬ 
teurs  ont  perfectionné  les  milieux  où  les  bactéries, 
grâce  aux  substances  mieux  adaptées  à  leur  nutri¬ 
tion  qu’elles  y  trouvent,  grâce  aux  réactions 
chimiques  qu  elles  y  déterminent,  peuvent  être 
plus  aisément  découvertes  et  caractérisées.  Ces 
patientes  recherches  ont  peu  à  peu  réduit  le 
nombre  des  espèces  microbiennes  incapables  de 
cultiver  sur  les  milieux  artificiels.  Il  en  est  pour¬ 
tant  qui  semblent  ne  pouvoir  proliférer  qu’au 
contact  et  aux  dépens  des  cellules  vivantes.  Ce 
sont  des  éléments  si  ténus  qu’ils  traversent  les 
filtres  de  porcelaine.  On  a  pu  obtenir  de  certains 
d’entre  eux  de  véritables  colonies  in  vitro,  mais 
au  moyen  de  procédés  si  délicats  qu’ils  restent  le 
privilège  d’expérimentateurs  spécialisés"  et  ne 
trouvent  pas  leur  application  en  clinique. 

Pourtant  ils  n’échappent  pas  à  notre  investi¬ 
gation  et  c’est  aux  travaux  de  Pasteur  sur  la  rage 
que  nous  devons  de  savoir  les  étudier.  Par  la 
méthode  de  l’inoculation  en  série  des  centres 
nerveux  des  animaux  enragés  à  des  animaux 
neufs.  Pasteur  a  démontré  l’existence  du  virus 
rabique  demeuré  invisible  pour  nous,  comme 
pour  lui.  Il  a  pu  manier  ces  centres  nerveux  viru¬ 
lents  comme  il  maniait  des  cultures  microbiennes, 
en  modifier  le  pouvoir  pathogène  et  en  faire  un 
vaccin,  comme  il  avait  fait  un  vaccin  de  la  bacté¬ 
ridie  charbonneuse.  En  suivant  la  voie  indiquée 
par  Pasteur,  on  peut  inoculer  au  singe,  dans  un 
but  de  diagnostic  rétrospectif,  les  centres  nerveux 
des  su  jets  morts  de  poliomyélite  épidémique.  Avec 
Charles  Nicolle,  on  dépiste  les  cas  frustes  de 
typhus  exanthématique  en  injectant  au  cobaye  le 
sang  des  malades  où  circule  le  virus  typhique 
invisible  et  non  cultivable. 

Même  quand  il  s’agit  de  microbes  visibles,  il 
est  quelquefois,  en  clini(]ue,  plus  sûr  de  recourir 
à  l’inoculation  à  l’animal  plutôt  qu’à  tout  autre 
procédé.  Avec  le  sang  et  les  urines  des  sujets 
atteints  d’ictère  infectieux  à  rechute,  on  provoque 
chez  l’animal  une  maladie  expérimentale  caracté¬ 
ristique,  plus  aisément  qu’on  ne  découvre  au 
microscope,  dans  les  urines  centrifugées,  le  spi¬ 
rochète  d’inada  et  Ido  A  peine  ai-je  besoin  de 
vous  rappeler  que  l’inoculation  au  cobaye  est  le 
procédé  le  plus  sensible  pour  déceler  les  bacilles 
de  Koch,  qui  sont  parfois  très  rares  dans  les 
prélèvements  ou  qui  s'y  trouvent  peut-être, 
comme  le  laissent  entrevoir  certains  travaux 
récents,  sous  une  forme  qui  les  dérobe  à  nos  plus 
puissants  instruments  d’optique. 

La  constatation  d’\m  microbe  dans  un  orga¬ 
nisme  malade  ne  suffit  p’s  toujours,  et  c’est  un 
fait  dont  le  médecin  doit  être  bien  pénétré,  pour 
affirmer  que  ce  microbe  est  responsable  des  acci¬ 
dents  observés.  Pasteur  avait  déjà  mis  en  garde 
contre  les  erreurs  i|ue  peuvent  faire  commettre 
les  examens  bactériologiques  post-mortem.  Nous 
savons  que,  pendant  la  vie  même,  des  infections 
secondaires  ou  associées  se  greffent  sur  les  or^’-a- 
nismes  afiaiblis  par  une  infection  primitive. 
Certains  virus  filtrants  notamment,  lorsqu’ils 
attaquent  l’homme  et  les  animaux,  ont  le  privi¬ 
lège  de  favoriser  l’invasion  de  l’économie  par  des 
bactérifts  plus  faciles  à  mettre  en  évidence  et 
susceptibles  de  conduire  à  des  conclusions  erro¬ 


nées.  Ainsi  le  bacille  de  Salmon  et  Smith, 
d’ailleurs  toujours  présent  dans  l’organisme  des 
animaux  frappés,  a-t-il  été  considéré  à  tort  comme 
l’agent  spécifique  du  choléra  des  porcs,  dû  en 
réalité  au  virus  filtrant  de  Schweinilz  et  Dorset. 
Mais  chez  les  hommes  atteints  d’influenza  épidé¬ 
mique,  on  avait  depuis  longtemps  soupçonné, 
derrière  les  bactéries  diverses,  pneumocoque, 
streptocoque,  bacille  de  Pfeiffer  isolés  des  lésions 
pulmonaires,  l’intervention  d’un  virus  singulière- 
n.ent  plus  subtil  et  plus  agressif  dont  l’existence 
est  actuellement  démontrée. 

La  constatation  de  ces  microbes  de  sortie,  dont 
Maurice  Nicolle  et  Bezançon  ont  souligné  l’intérêt, 
ne  doit  ni  surprendre,  ni  tromper  le  clinicien,  s’il 
sait  établir  un  juste  équilibre  entre  les  données 
de  la  séméiologie  et  celles  du  laboratoire.  Nous 
ne  nous  empressons  plus  maintenant,  quand  nous 
découvrons  un  bacille  paratyphique  11  dans  le 
sang  d’un  fébricitant,  de  croire  que  nous  tenons 
un  diagnostic  définitif,  car  nous  avons  appris  que 
ce  bacille  pénètre  quelquefois,  à  titre  de  microbe 
de  sortie,  dans  la  circulation  des  sujets  atteints  de 
pneumonie,  de  paludisme,  de  lyphus  exanthéma¬ 
tique,  de  spirochétose  ictérigène  ou  de  fièvre 

Malgré  le  haut  degré  de  perfectionnement  où 
sont  parvenues  les  techniques,  la  recherche  di¬ 
recte  des  agents  pathogènes  demeure  bien  sou¬ 
vent  infructueuse  dans  les  conditions  de  la  cli¬ 
nique  humaine.  En  bon  nombre  de  cas,  nous 
resterions  dans  l’incertitude,  si  la  bactériologie 
ne  nous  offrait  pas  des  moyens  tout  aussi  sûrs  de 
diagnostic  indirect.  La  pénétration  par  effraction 
dans  l’économie  d’un  microbe,  d’une  toxine,  d’une 
cellule  ou  même  d’une  albumine  étrangère,  disons, 
d’une  façon  générale,  d’un  antigène,  y  provoque 
des  réactions  intimes  se  traduisant  surtout  par 
l’apparition  dans  les  humeurs  de  propriétés  nou¬ 
velles  dont  l’action  semble  viser  finalement  à  la 
destruction  de  l’agresseur.  Ces  propriétés  sont 
spécifiques;  elles  portent  la  signature  de  l’anti¬ 
gène  qui  leur  a  donné  naissance,  comme  la  symp¬ 
tomatologie  d’une  infection  porte  le  cachet  du 
microbe  qui  la  détermine.  L’usage  s’est  établi  de 
leur  donner  une  sorte  de  représentation  concrète; 
on  se  les  figure  comme  des  substances  que  l’on 
englobe  sous  l’appellation  générale  d'anticorps. 

Parmi  les  anticorps,  les  agglutinines  étudiées 
dès  1889  par  Charrin  et  Roger,  puis  par  Metch- 
nikofl,  Isaidf,  Bordet,  Grüber  et  Durham,  et  les 
sensibilisatrices  de  Bordet  et  Gengou,  avaient  été 
trouvées  tout  d’abord  dans  le  sérum  sanguin 
d’animaux  ayant  survécu  aux  inoculations  d’anti¬ 
gènes  microbiens  divers,  et  même  dans  celui  de 
certains  convalescents.  Ces  anticorps  avaient 
été  considérés  comme  liés  à  l’existence  de  l’im¬ 
munité  acquise,  et,  envisagés  sous  cet  angle, 
n’avaient  pas  franchi  les  limites  des  labora¬ 
toires. 

C’est  au  professeur  Widal  que  revient  le  mérite 
de  les  avoir,  pour  la  première  fois,  en  1896,  por¬ 
tés  sur  le  terrain  de  la  clinique  humaine,  en  mon¬ 
trant  la  présence  de  propriétés  agglutinantes 
spécifiques  dans  le  sang  de  sujets  en  pleine  évo¬ 
lution  de  fièvre  typhoïde.  11  établit  par  là  ce  fait 
capital  que  l’apparition  des  agglutinines  n’est  pas 
l’indice  d’une  immunité  proprement  dite,  d’une 
résistance  acquise,  mais  le  témoin  de  l’infection 
encore  agissante,  encore  susceptible  d’entraîner 
la  mort.  En  1901,  il  étendit  cette  démonstration 
à  d’autres  anticorps,  en  décelant  avec  Louis  Le 
Sourd,  à  l’aide  de  la  réaction  de  fixation  de  Bordet 
et  Gengou,  la  présence  d’une  sensibilisatrice 
spécifique  dans  le  sérum  des  typhiques. 

Dès  lors  a  pris  place,  à  côté  de  la  séméiologie 
fonctionnelle  et  de  la  séméiologie  physique  des 
maladies  infectieuses,  une  véritable  séméiologie 
b  morale,  susceptible  d'éclairer  le  médecin  là  où 
les  premières  le  laissent  dans  l’incertitude.  Les 
sérodiagnostics  sont  venus  au  secours  du  diagnos¬ 
tic  médical  classique. 

La  séro-agglutination,  appliquée  avec  tant  de 


bonheur  par  Widal  dans  la  fièvre  typhoïde,  ne 
rend  pas  moins  de  services  dans  les  paratyphus, 
la  fièvre  méditerranéenne,  les  dysenteries  bacil¬ 
laires,  certaines  mycoses,  certaines  spiroché¬ 
toses.  La  recherche  des  sensibilisatrices  spéci¬ 
fiques  a  surtout  pris  une  importance  considérable 
dans  l’étude  de  la  syphilis,  où  elle  est  la  base  de  la 
réaction  de  Bordet-Wasserrnann.  Le  pouvoir  que 
possède  le  séru-fn  des  sujets,  ayant  acquis  l’immu¬ 
nité  contre  certains  virus,  de  neutraliser  et  de 
lyser  ces  virus  a  inspiré,  entre  autres  exemples, 
un  moyen  de  diagnostic  un  peu  tardif,  mais  tou¬ 
jours  intéressant,  de  la  spirochétose  ictérigène. 

L’habitude  qu’ont  prise  peu  à  peu  les  médecins 
de  scruter  avec  plus  de  minutie  le  sang  des  pa¬ 
tients  les  a  conduits  à  étendre  l’utilisation  des 
techniques  bactériologiques  hors  du  domaine  des 
maladies  microbiennes  Les  progrès  réalisés  dans 
la  connaissance  des  actions  hémolytiques,  d’où 
dérivent  certaines  anémies,  certains  ictères,  cer¬ 
taines  hémoglobinuries,  procèdent  de  cette  orien¬ 
tation.  De  plus  en  plus  l’humorlsme  règne  en 
maître  sur  la  pathologie. 

Les  recherches  sérologiques  ont,  d’autre  part, 
permis  de  pénétrer  dans  l’intimité  des  processus 
qui  se  déroulent  au  sein  de  l’économie  sous  l’in¬ 
fluence  des  infections.  Ils  apparaissent  comme 
des  phénomènes  d’ordre  physico-chimique,  d’une 
infinie  complexité,  que  déchaîne  la  prise  de  con¬ 
tact  entre  les  colloïdes  constitutifs  des  antigènes 
et  les  colloïdes  des  sérosités  organiques.  Le  conflit 
qui  s’opère  entre  des  mieelles  colloïdales  char¬ 
gées  d’électricités  de  signes  contraires  explique 
sans  doute  la  réaction  des  jirécijtitines  de  Kraus 
où  nous  voyons  la  mise  en  présence  in  vitro  d’un 
antigène  et  du  sérum  d’un  animal,  ayant  préala¬ 
blement  subi  les  atteintes  de  cet  antigène,  amener 
la  production  d'un  précipité,  d’un  (loculnt,  pour 
employer  une  expre.ssion  j)lus  moderne.  De  la 
réaction  de  Kraus  ainsi  envisagée,  découlent  de 
nouvelles  techniques,  éprouvées  parles  cliniciens, 
où  l’antigène  microbien  a  été  remplacé  par  des 
solutions  colloïdales  diverses.  Celles-ci  s’affron¬ 
tant,  dans  des  proportions  déterminées,  avec  le 
sérum  sanguin  ou  le  liquide  céphalo-rachidien, 
donnent  des  floculats  caractéristiques  de  diverses 
infections.  Telles  sont,  en  ce  qui  concerne  la 
syphilis,  les  réactions  de  l’or  colloïdal  de  Lange, 
du  péréthynol  de  Verne,  du  benjoin  colloïdal  de 
Guillain,  Guy  Laroche  et  Léchelle. 

L’étude  des  phénomènes  généraux  ou  locaux, 
que  suscitent,  dans  les  organismes  infectés,  les 
inoculations  de  doses  rniniim  s  de  toxines  micro¬ 
biennes,  a  inspiré  une  autre  méthode  générale  de 
dia;tnostic  indirect.  Les  travaux  de  Koch  sur  la 
tuberculine  ont  tout  d'abord  conduit  à  utiliser  la 
poussée  fébrile  déterminée  par  ce  poison  chez  les 
tuberculeux,  pour  dépister  um*  contamination 
bacillaire  douteuse.  Nocard  a  montré  qu’un  em¬ 
ploi  similaire  de  la  malléine  permet  de  découvrir 
les  chevaux  porteurs  de  lésions  latentes  de  morve, 
méthode  d’où  découle  la  prophylaxie  efficace  de 
cette  maladie,  si  redoutable  également  pour 
’  l’homme. 

Aux  réactions  générales  engendrées  par  la  tu¬ 
berculose,  on  préfère  aujourd’liui  les  réactions 
locales  qu’elle  provoque  sur  les  téguments  :  ainsi 
sont  nées  la  culiréaction  de  von  Birquet  et  des 
épreuves  analogues.  Générales  ou  locales,  ces 
réactions  dénotent  un  état  spécial  de  l’organisme, 
désigné  depuis  par  cet  auteur  sous  le  nom  A' aller¬ 
gie,  état  fait  d'un  mélange  d’immunité  d’une  part, 
et,  d’autre  part,  de  sensibilisation  s  apparentant 
à  l’anaphylaxie  de  Charles  Richet. 

Ici,  les  méthodes  bactériologiques  ontprispied 
en  dehors  du  cadre  des  maladies  infectieuses.  11 
est,  dans  la  nature,  des  antigènes  autres  que  les 
antigènes  microbiens  et  qui  sont  aptes,  eux  aussi, 
à  sensibiliser  l’économie  Nous  commençons  à  en 
entrevoir  l'importance  et  la  diversité  ;  et  l'épreuve 
de  la  cutiréaction  aide,  en  clinique,  à  reconnaître 
leur  intervention.  Enfin,  ce  procédé  nous  offre 
le  moyen  de  découvrir  occasionnellement  non  plus 
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les  sujets  sensibilisés,  mais  les  sujets  sensibles  à 
certaines  infections  dont  la  menace  est  sans  cesse 
suspendue  sur  leur  tâte.  La  cutiréaction  à  la  toxine 
diphtérique  ou  réactio'i  de  Schick  n’a  pas  d’autre 
signification  et  nous  lui  devons  un  aspect  nouveau 
de  la  lutte  contre  la  diphtérie. 

En  dissipant  les  ténèbres  dont  s’enveloppait 
l’étiologie  des  maladies  infectieuses,  en  nous 
fournissant  des  moyens  si  variés  de  les  dépister 
là  où  elles  se  cachent  sous  des  apparences  trom¬ 
peuses,  la  bactériologie  aurait  déjà  mérité  toute 
notre  reconnaissance.  Mais  le  diagnostic  n’est 
qu’un  moyen;  le  but  de  la  médecine  est  de  guérir 
l’homme  des  maux  dont  il  est  atteint  et,  mieux 
encore,  de  l’en  préserver.  Là  aussi,  la  bactério- 
lotrie  n’a  pas  failli  à  sa  tâche  et  la  matière  apparaît 
d’emblée  si  nourrie  de  faits  qu’il  me  semble 
presque  iuipossible,  pendant  les  courts  instants 
qui  me  restent,  de  vous  en  donner  même  un 
simple  aperçu.  Je  le  tenterai  cependant;  et  c’est 
avec  un  sentiment  presque  religieux  que  j’évo¬ 
querai  devant  vous  celte  «  Marche  à  l’Etoile  », 
suivant  l’expression  de  Varnier,  qui  débuta  le 
jour  où  Pasteur  révéla  au  monde  le  rôle  des 
germes  extérieurs  dans  la  genèse  des  maladies  et 
dont  chaque  étape  a  été  marquée  par  une  nouvelle 
victoire. 

La  chirurgie  et  l’obstétrique  profitèrent  les 
premières  de  et  tle  révélation  Les  seuls  travaux 
de  Pasteur  sur  les  fermentations  et  sur  la  généra¬ 
tion  spontanée  avaient  suffi  à  éclairer  List  t  et  à 
lui  suggérer  les  méthodes  qui  déterminèrent 
l’essor  de  la  chirurcie  moderne.  L’asepsie  opéra¬ 
toire  n’a  été  en  rt  alité  que  le  transfeit  dans  les 
salles  de  chirurgie  des  procédés  de  stérilisation 
employés  parles  battlériologisies  dans  1  urs  labo¬ 
ratoires.  Mais  il  fallut  tju’un  prodigieux  éclair  de 
génie  illuminât  le  cerveau  de  Pasteur,  pour  lui 
montrer  (]ue  les  microbes  pailiogènes,  modifiés 
dans  leur  virulence,  deviennent  les  agents  de 
préservation  les  plus  efficaces  contre  les  maladies 
qu’ils  déterminent.  La  découverte  de  1  atténuation 
des  virus,  en  1880,  est  une  des  plus  glorieuses 
qui  illustrent  l’histoire  de  l’esprit  humain. 

Dans  l’enthousiasme  qu  elle  suscite,  il  ne  faut 
pourtant  t>as  méconnaitre  la  grande  œuvre  de 
Jenner,  (jui  dès  la  fin  du  xviii''  siecle  avait  trouvé 
dans  U  vaccine  une  arene  si  puissante  que,  si  elle 
était  utilisée  avec  toute  la  rigueur  nécessaire,  la 
variole  devrait  être  maintenant  inconnue  chez  les 
peuples  policés.  Mais  la  vaccinalion  antivarioli¬ 
que  était  restée  une  exception  lieureuse  et  si  diffi¬ 
cile  à  expliq  ler  d’ailleurs  qu’elle  décourageait  les 
autres  tentatives  du  même  genre. 

L’exemple  de  Jenner  hantait  pourtant  l’esprit 
de  Pasteur  et  son  secret  espoir  était  que  la 
dé  -ouverte  des  agents  pathogènes  pût  le  conduire 
un  jour  à  l’invention  de  méthodes  de  protection 
analogues  à  la  vaccination  ^'-nnérienne.  On  peut 
juger  de  son  émotion,  le  jour  où  il  comprit  que 
les  animaux  ayant  survéï-.u  à  l’inoculation  de  cul¬ 
tures,  modifiées  par  vieillissement,  du  microbe 
du  choléra  des  poules,  avaient  acquis  la  résistance 
contre  l'inoculation  de  cultures  hautement  viru¬ 
lentes.  «  Elles  ne  sont  pas  mortes,  s’écria  t-il, 
elles  ne  sont  pas  mortes.  Mais  alors,  elles  sont 
vaccinées!  »  Et  du  sommet  où  il  venait  en  un 
instant  de  s’élever,  il  dut  avoir  la  vision  de  la 
terre  promise  qui  soudain  se  découvrait  à  ses 
yeux. 

Entre  ses  mains,  la  vaccination  anticharbon¬ 
neuse  et  la  vaccination  antirabique  ne  tardèrent 
pas  à  surgir.  Des  lors  la  voie  est  ouvi  rte.  D’autres 
maladies  plus  communes  chez,  l'homme  que  le 
charbon  et  la  rage  sont  attaquées  à  leur  tour. 
Ferran  et  Ilallkine  tentent  de  vacciner  contre  le 
choléra.  L’emploi  de  cultures  atténuées,  mais 
vivantes,  ne  paraissant  pas  sans  danger,  on 
multiplie  les  expériences  et  l’on  voit  que  les  virus 
morts  et  dépourvus  de  nocivité  conservent  leurs 
propriétés  vaccinales. 

Chantemesse  et  Wiial,  en  1888,  immunisent  la 
souris  et  ultérieurement  le  lapin  contre  le  bacille 


d’Eberth  en  leur  injectant  des  cultures  de  ce  | 
microbe  tué.-s  par  la  chaleur.  Quelques  années  plus 
tard,  en  1896,  Pfeilïcr  et  Kolle  et  Wright,  placés 
dans  des  circonstances  favorables,  réalisent  cette 
vaccinalion  sur  une  large  échelle  chez  l’homme, 
et  en  montrent  l’efficacité  parmi  des  troupes  colo¬ 
niales,  appelées  à  être,  d’une  façon  certaine,  dure¬ 
ment  éprouvées  par  la  fièvre  typho'fde.  La  guerre 
de  1914  a  constitué  en  faveur  de  cette  vaccination 
antityphoïdique  une  expérience  gigantesque  et  qui 
a  réduit  à  néant  les  critiques  dirigées  contre  elle. 

Cultures  microbiennes  aussi,  tuées  par  la 
chaleur,  le  vaccin  antipesteux,  issu  des  expé¬ 
riences  de  Roux  et  Borel,  expérimenté  d’abord 
chez  l’homme  par  Haflkine  et  qui  a  conquis  droit 
de  ciié  dans  le  monde  entier;  et  le  vaccin  anti- 
cholérique,  dont  les  larges  applications  faites  en 
Roumanie  et  en  Grèce  semblent  établir  l’efficacité. 
Un  des  derniers  venus,  le  vaccin  bilié  de  Cal- 
mette,  employé  par  voie  buccale,  et  qui  éveille 
tant  d’espoirs  pour  la  prémunition  contre  la  tuber¬ 
culose,  marque  un  retour  à  l’utilisation  des 
cultures  de  virulence  atténuée. 

L’usage  des  virus-vaccins  a  été  poussé  plus 
loin  encore.  Depuis  les  travaux  de  Wright,  on 
cherrhe  à  les  employer  pour  le  traitement  des 
infections,  dans  le  but  de  stimuler  les  réactions 
défensives  de  l’organisme.  Bien  que  tous  les 
résultats  de  cette  vaccinothérapie  ne  puissent  être 
accueillis  sans  réserves,  elle  a  rendu  d’incontes¬ 
tables  services  dans  certaines  affections  à  staphy¬ 
locoque,  à  gonocoque,  à  méningocoque.  Tout 
récemment,  l’injection  intraveineuse  du  bacille  de 
Ducrey,  préconisée  par  Charles  Nicolle,  s’est 
révélée  comme  une  médication  très  efficace  du 
chancre  simple. 

Les  tentatives  se  multiplient  et  se  diversifient, 
cherchant,  par  des  voies  encore  inexploré»  s,  à 
triompher  plus  sûrement  des  infections.  Depuis 
(]ueli|ues  années.  Besredka  s’attache  à  rappeler 
l’attention  sur  l’immunité  locale  que  l’importance 
de  l’immunité  générale  ne  doit  pas  faire  mécon¬ 
naître.  Il  a  vu  qu'en  exaltant  la  résistance  de 
certains  tissus  auxquels  les  agents  viruhnts 
s’attaquent  d’abord  pour  envahir  ensuite  l’écono¬ 
mie,  on  peut  empêiher  la  pénétration  de  ces 
agents.  Celte  constatation  a  déjà  eu  des  sanctions 
pratiques. 

Enfin,  la  connai-sance  du  bactériophage  de 
d’ilérelle,  qui  semble  bien  être  un  de  ces  virus 
filtrants  qui  prolifèrent  seulement  aux  dépens  des 
cellules  vivantes,  ces  cellules  vivantes  étant,  en 
l’occasion,  des  bactéries,  non  seulement  nous 
laisse  entrevoir  un  aspect  assez  inattendu  de 
1  immunité,  mais  encore  semble  nous  promettre  un 
procédé  nouveau  de  lutte  contre  les  germes  patho¬ 
gènes. 

L’inoculation  à  l’homme  et  aux  animaux  d’anti¬ 
gènes  microbiens  transformés  en  vaccins  déter¬ 
mine  chez  eux  {'immunité  active  qui  s'établit  après 
une  certaine  période  d’incubation.  Pendant  celte 
incubation,  se  déchaînent  et  s’exaltent  les  forces 
antipo’iétiques  qui,  à  des  degrés  d’ailleurs  iné¬ 
gaux  suivant  les  individus,  existent  à  l  état  latent 
chez  tous  les  êtres  vivants  et  qui,  chez  les  vacci¬ 
nés,  concourent  à  l’élaboration  des  anticorps.  Mais 
la  nature  ne  crée  rien  avec  économie.  La  masse 
des  anticorps  qui  répond  à  la  provocation  de 
l’antigène  agressif  est  d’une  telle  richesse  qu’elle 
dépasse  de  beaucoup  les  nécessités  de  la  défense 
et  qu’elle  pourrait  fournir  aux  besoins  de  plu¬ 
sieurs  organismes. 

C’est  de  celle  constatation,  faite  dès  1888  par 
Richet  et  Héricourt,  qu’est  née  la  sérothérapie. 
Celle-ci  consiste  essentiellement  à  transférer 
chez  un  sujet  déjà  infecté  ou  menacé  d  infection 
les  anticorps  présents  dans  le  sang  d’un  animal 
hyperimmunisé  contre  un  virus  déterminé.  Le 
sujet  récepteur  se  trouve  alors  immédiatement  en 
possession  d’anticorps  tout  préparés  et  devient 
ré.'istant  d’emblée.  Il  possède  {'immunité  passive. 

Je  ne  m’étendrai  pas,  car  ils  sont  présents  à 
l’esprit  de  tous,  sur  les  admirables  résultats  des 


sérothérapies  antitétanique  et  antidiphtérique  qui 
ont  rendu  illustres  les  noms  de  Behring,  de 
Kitasato,  de  Roux,  de  Vaillard,  de  Louis  Martin. 
L’une  et  l’autre  sont  des  sérothérapies  anti¬ 
toxiques,  les  bacilles  tétanique  et  diphtérique 
agissant  sur  l’économie  par  leurs  toxines  diffu¬ 
sibles.  Si  bien  qu’à  leur  suite  les  méthodes  bacté¬ 
riologiques  ont  fait  une  fois  de  plus  une  incursion 
hors  des  limites  des  infections  et  que  nous  leur 
devons  des  sérums  actifs  contre  l’envenimation 
par  morsure  de  serpents  et  contre  les  poisons  des 
champignons  vénéneux. 

A  côté  des  sérums  antitoxiques,  existent  des 
sérums  anlimicrobiens,  obtenus  en  hyperimmuni- 
sant  des  animaux  par  inoculation  de  corps  bacté¬ 
riens  ;  certains  d’entre  eux,  les  sérums  antiménin¬ 
gococcique,  antidysenlérique,  antipesteux,  ont 
sauvé  bien  des  existences.  On  commence  même 
actuellement  à  utiliser  le  sérum  des  convales¬ 
cents  de  quelques  maladies  infectieuses  pour 
prévenir  l’apparition  de  ces  malad.es  ou  les  atté¬ 
nuer,  chez  les  sujets  neufs,  exposés  à  la  conta¬ 
gion.  La  plus  employée  de  ces  séroprophy- 
laxies  d’origine  humaine  est,  depuis  les  recherches 
de  Charles  Nicolle  et  Conseil,  puis  de  D»  bré.  celle 
de  la  rougeole;  mais  la  coqueluche,  les  oreillons, 

■  le  typhus  exanthématique  peuvent  en  bénéficier 
également. 

Divers  sérums  antimicrobiens  ont  par  contre 
trompé  les  espoirs  qu’on  avait  cru  pouvoir 
fonder  sur  eux.  On  se  heurte  en  effet,  dans  leur 
préparation,  à  des  obstacles  qui  sembb  ni  tenir  en 
grande  partie  à  ce  qu’il  existe  parmi  les  microbes 
une  diversité  beaucoup  jtlus  grande  qu’on  ne 
l’avait  cru  tout  d’abord.  Avec  un  rare  esprit  de 
pénétration,  Maurice  Nicolle  a  établi  que  chaque 
microorganisme  n’est  pas  constitué  par  une 
substance  unii|ue,  mais  par  un  agrégat  d’anti¬ 
gènes  élémentaires,  qui  peuvent  être  dissem¬ 
blables  et  se  grouper  dans  des  proportions  très 
variables  chez  les  differents  échantillons  d’une 
même  espèce  microbienne.  D.  ux  souches  d’un 
même  germe,  d’un  pneumocoque  par  exemple, 
apparemment  identiques  par  leur  forme,  par  leur 
mode  de  coloration,  par  leur  aspect  sur  les 
milieux  de  culture,  par  les  maladies  qu’elles  ont 
provoquées  chez  l’homme,  par  leur  degré  de  viru¬ 
lence  pour  l’animal,  peuvent  différer  to'aleraent 
par  leur  structure  intime  suivant  la  qualité  de 
leurs  antigenes  élémentaires  ou  les  proportions 
respectives  de  ces  antigènes.  Ce  sont,  pour 
employer  l’expression  imaginée  de  Nicolle,  deux 
mosaïques  d’antigènes  foncièrement  distimtes 
l’une  de  l'autre.  Vous  pouvez  apprécier  dès  lors 
lacomplexité  des  problèmesqui  se  posent  lorsqu’il 
s’agit  d’obtenir,  au  moyen  de  tels  microbes,  des 
sérums  thérapeutiques  étroitement  spécifiques  et 
doués,  comme  tels,  d’une  grande  et  d’une  régu¬ 
lière  activité. 

Bien  que  nous  soyons  en  possession,  depuis 
plus  de  trente  ans,  de  sérums  antidiphtérique  et 
antitétanique  d’une  efficacité  niervi illeuse,  ne 
croyez  pas  que  les  bactériologistes  renoncent  à 
les  améliorer  encore.  Un  progrès  considérable,  et 
dont  on  ne  saurait  proclamer  trop  haut  l’impor¬ 
tance,  vient,  à  ce  point  de  vue,  d’être  récemment 
réalisé.  Ce  progrès  est  dû  tout  entier  aux  travaux 
du  batériologiste  français  Ramon  sur  les  ana¬ 
toxines,  ou  toxines  ayant  perdu,  grâce  à  certains 
artifices,  toute  leur  nocivité,  en  conservant  pour¬ 
tant  leur  pouvoir  antigène  et  immunisant,  dont 
Ramon  a  montré  qu’on  peut,  par  la  réaction  de 
floculation,  mesurer  l’étendue  avec  une  exactitude 
rigoureuse.  Ces  anatoxines  provoquent,  dans  le 
sérum  sanguin  des  chevaux  auxquels  on  les 
injecte,  l’apparition  d’antitoxines  plus  rapidement 
et  plus  abondamment  que  les  toxines  employées 
jusqu’alors.'  De  plus,  elles  n’exposent  pas  les 
animaux  aux  accidents  graves  et  même  mortels 
que  déterminait  parfois  la  méthode  d’hyperimmu¬ 
nisation  classique,  au  moyen  des  toxines  diphté¬ 
rique  ou  tétanique  elles-mêmes. 

Mieux  encore  :  les  anatoxines  de  Ramon 
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s’annoncent  actuellement  comme  les  agents  d’une 
vaccination  préventive  et  de  longue  durée  contre 
la  diphtérie  et  le  tétanos  chez  l’homme.  Les  expé¬ 
riences  déjà  nombreuses  de  ces  derniers  mois 
permettent  d’affirmer  que  les  inoculations  de  doses 
minimes  et  répétées  d'anatoxine  diphtérique 
mettent  à  l’abri  de  la  contagion  les  sujets  aptes  à 
contracter  les  angines  pseudo  membraneuses  et  le 
croup,  encore  si  meurtriers  parmi  la  population 
infantile.  Tout  porte  à  croire  que  1  anatoxine  téta¬ 
nique  est  propre  à  donner  des  résultats  non 
moins  intéressants. 

Tout  homme  atteint  d’une  maladie  infectieuse 
est  susceptible  de  devenir  immédiatement,  par 
contagion,  le  point  de  départ  de  cas  nouveaux. 
Guéri,  il  peut  rester  porteur  de  jrermcâ  et  susciter 
par  la  suite  des  épidémies  dans  son  entourage. 
En  prévenant  chez  les  individus  l’éclosion  des 
maladies  septiques,  on  tarit  donc  une  source  dan¬ 
gereuse  de  contamination.  Mais  cette  prophy¬ 
laxie  personnelle  se  heurte  trop  souvent  à  l’in- 
dilïérence,  à  la  mauvaise  volonté  du  public  ou  à 
une  conception  étroite  et  égoïste  de  la  liberté 
individuelle.  Plutôt  que  de  permettre  à  l’agres¬ 
sion  virulente  de  se  produire,  tout  en  mettant 
I  homine  dans  les  condition»  les  meilleures  pour 
y  résister,  mieux  vaut  encore  s’opposer  par 
avance  à  cette  agression  et,  par  des  mesures  de 
prophyloxie  collective,  empêcher  la  prise  de  con¬ 
tact  du  microbe  et  de  l’être  humain.  Les  acqui¬ 
sitions  de  la  bactériologie  en  nous  enseignant 
l’habitat  ordinaire  des  germes  pathogènes  et  les 
véhicules  qui  les  convoient  jusquà  nous  ont,  à  ce 
point  de  vue,  puissamment  armé  les  hygiénistes. 
A  l’isolement  des  contagieux,  pratique  séculaire  à 
laquelle  nous  sommes  encore  souvent  contraints 
d'avoir  recours,  s’ajoutent  maintenant  des  mé¬ 
thodes  d’une  portée  plus  étendue.  Est-il  besoin 
de  vous  rappeler  les  bienfaits  de  la  prophylaxie 
hydrique  de  la  fièvre  typhoïde  et  du  choléra?  et 
ce  qu’a  fait  la  connaissance  des  animaux  réser¬ 
voirs  de  virus  et  du  rôle  des  insectes  piqueurs  en 
faveur  de  la  lutte  contre  la  peste,  le  paludisme,  la 
fièvre  jaune  et  la  maladie  du  sommeil'?  Quelle  gra 
titude  ne  devons-nous  pas  à  Charles  Nicolle 
d’avoir  mis  en  lumière,  avant  les  années  terribles 
de  la  grande  guerre,  l’intervention  nécessaire  des 
poux  dans  la  transmission  du  typhus  exanthéma¬ 
tique,  cette  plaie  hideuse  des  armées  en  campa¬ 
gne  dont  on  a  pu  dire  que,  si  la  gloire  des  con¬ 
quérants  se  grave  à  la  face  des  médailles,  le 
typhus-  en  illustre  le  revers. 

Quand  on  se  remémore  l'hisloire  des  luttes  du 
passé,  et  ce  qu’il  en  est  advenu  récemment  chez 
nos  alliés  de  Serbie  et  de  Roumanie  ;  quand  on 
évoque  les  noms  de  nos  confrères,  de  nos  amis 
qui  ont  payé  de  leur  existence  leur  dévouement 
dans  les  camps  de  prisonniers  d’Allemagne  ou 
dans  leurs  missions  en  Europe  orientale  et  dans 
l’Afrique  du  Nord,  et  les  noms  aussi  des  médecins 
d’outre-Rhin  qui  ont  succombé  tandis  que,  s’ins¬ 
pirant  des  tra\  aux  français,  ils  dressaient  devant 
leur  pays,  mais  aussi  devant  le  nôtre,  une  bar¬ 
rière  contre  le  fléau,  on  peut  se  demander,  sans 
la  découverte  de  Nicolle,  combien  d’entre  nous, 
qui  sommes  aujourd’hui  présents  dans  cet  amphi¬ 
théâtre,  auraient  aussi  disparu. 

Tel  est.  Messieurs,  le  domaine  magnifique  que 
j’ai  tenté  de  vous  faire  entrevoir  et  où  je  me  pro¬ 
pose  de  vous  guider.  11  est  si  vaste  que  nous  en 
parcourrons  b's  détours  et  les  secrets  sans  en  ja¬ 
mais  toucher  les  limites  et  que  chaque  pas  en 
avant  nous  mettra  en  lace  d'horizons  inattendus. 
L’aperçu  que  je  vous  ai  présenté  des  apports  de 
la  bactériologie  à  la  médecine,  tout  incomplet 
qu’il  soit,  peut  vous  donner  pourtant  une  idée  des 
progrès  accomplis  depuis  cinquante  ans;  des 
orientations  nouvelles  qui,  chaque  jour,  se  déga¬ 
gent  de  la  découverte  et  de  l’analyse  des  faits 
restés  inconnus  jusque-là;  de  la  perpétuelle  évo¬ 
lution  de  cette  science  aux  ramifications  si  éten¬ 
dues  ,pi  un  s"ul  liomuii-  ne  p  u!  maitilenafil  avoir 


la  prétention  de  les  embrasser  dans  leur  en¬ 
semble. 

Pour  nous,  cliniciens,  dont  l’existence  ne  se 
confine  pas  dans  les  laboratoires  et  qui  vivons  en 
pleine  lutte,  face  à  face  avec  des  phénomènes  que 
nous  ne  suscitons  pas,  mais  que  nous  impose  la 
nature,  sous  des  aspects  multiples  et  d’une  infinie 
complexité,  l’usage  que  nous  faisons  de  scs  appli¬ 
cations  rend  singulièrement  passionnante  l’étude 
des  maladies  et  des  malades.  Les  précisions 
qu’elle  apporte  à  nos  diagnostics,  les  moyens 
thérapeutiques  et  prophylactiques  dont  elle  nous 
arme,  loin  de  nous  satisfaire  complètement  d’ail¬ 
leurs,  nous  poussent  sans  cesse  à  lui  demander 
plus  encoie. 

Vous,  devant  qui  s’ouvre  une  vie  de  travail  et 
que  peut  attirer  la  recherche,  marchez  hardi¬ 
ment.  La  carrière  où  vous  allez  vous  engager  est 
aussi  riche  de  promesses  que  parle  passé,  tt  la 
solution  des  problèmes  qui  nous  préoccupent  à 
1  heure  actuelle  ne  fera  que  poser  de  nouveaux 
problèmes.  Penchez-vous  sur  ce  qui  vous  entoure 
et  sachez  regarder.  Dans  le  livre  toujours  ouvert 
et  jamais  achevé,  vous  écrirez  votre  page. 

Et  vous  qui,  dans  l’exercice  de  la  profession 
médicale,  allez  faire  bénéficier  vos  semblables  des 
conquêtes  de  la  bactériologie,  ne  négligez  pas,  la 
où  votre  voix  pourra  se  faire  entendre,  d’être  les 
apôtres  de  la  bonne  nouvelle  que  Jenner  et  Pas¬ 
teur  sont  venus  annoncer  sur  la  terre.  Aux  nébu¬ 
leuses  et  puériles  chimères  des  sots  et  des  illu¬ 
minés  qui  croient  tenir  par  intuition  la  formule 
d’un  âge  d’or  immédiat,  mais  ne  sèment  que  la 
stagnation,  la  discorde  et  la  ruine,  opposez  l’opu¬ 
lent  patrimoine  constitué  par  l’effort  ordonné  et 
continu  des  chercheurs  pour  le  soulagement  de  la 
misère  humaine,  patrimoine  que  le  devoir  de  tous 
est  de  défendre  et  de  faire  prospérer.  Dressez 
devant  ceux  qui  n’en  gardent  pas  le  souvenir  le 
spectre  des  fléaux  qui  jadis  ont  accablé  les  peu¬ 
ples  et  dont  les  peuples  sont  sauvés.  Dénoncez 
aux  indifiérents  la  honte  des  maladies  qui  nous 
oppriment  encore  et  qui,  au  prix  d’un  peu  d’éner¬ 
gie,  de  discipline  et  de  persévérance,  pourraient 
enfin  disparaître.  Apprenez  à  tous  à  aimer  et  à 
écouter  avec  respect  ceux  dont  la  vie  n’est  qu’un 
travail  acharné,  une  lutte  patiente,  trop  souvent 
sans  gloire  et  pourtant  victorieuse,  pour  faire 
reculer  la  souffrance  et  la  mort.  Si  elle  peut  con¬ 
naître  des  jours  meilleurs,  c'est  aux  hommes  de 
science  que  le  devra  l’humanité. 
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La  vaccinothérapie  a  pour  but  de  conférer  une 
immunité  active  en  déterminant  une  maladie  bé¬ 
nigne  par  l’inoculation  d'un  virus  atténué.  C’est 
une  méthode  thérapeutique  extrêmement  puis¬ 
sante,  mais  qui  ne  peut  être  utilisée  qu’à  titre 
préventif  chez  le  sujet  sain,  ou  exceptionnelle¬ 
ment  à  titre  curatif ,  dans  des  maladies  à  très  lente 
incubation. 

L’application  de  la  vaccinothérapie  proprement 
dite  au  traitement  curatif  des  maladies  aigues  en 
évolution,  qui  s’étend  de  jour  en  jour,  ne  semble 
donc  reposer  sur  aucune  base  scientifique  solide. 
D’ailleurs,  si  l’on  se  {ilace  fxtur  p  ger  la  méthode 
sur  le  terrain  clinique,  en  étudiant  de  près  un 
grand  nombre  d’observatiujs  <-oraparables,  bien 
peu  de  cas  aigus  paraissent  constituer  des  résul¬ 
tats  pratiques  incontestables. 

La  confusion  est  née  de  ce  fait  qu’en  introdui¬ 
sant  dans  l’économie  des  snb>tances  étrangères 
sous  forme  de  corps  oii'robieoB,  on  [rovoqiiB, 


comme  avec  d'autres  médicaments,  des  réactions 
complexes,  les  unes  nuisibles,  les  autres  utiles. 
C’est  seulement  dans  certains  cas  donnés,  le  plus 
souvent  chroniques,  que  l’organisme  pouvant  faire 
les  frais  de  i’aclion  nuisible,  le  résultat  final  arrive 
à  se  traduire  par  une  action  favorable. 

Si,  partant  d’un  tout  autre  point  de  vue,  on 
utilise  la  substance  microbienne  comme  un  médi¬ 
cament  semblable  à  ceux  que  la  pharmacopée  tire 
des  divers  règnes  de  la  nature,  on  s’aperçoit  que 
les  microorganismes,  outre  leurs  propriétés  anti¬ 
gèniques,  possèdent  dans  leur  constitution  chi¬ 
mique,  tout  comme  d’autres  produits  du  règne 
végétal,  dessubstances  dont  l’action  physiologique 
peut  être  utilisée  au  point  de  vue  thérapeutique, 
qu’il  s’agisse  d’une  action  antagoniste  pour  eux- 
mêmes,  ou  stimulante  pour  l’organisme. 

L  étude  clinique  des  nombreux  malades  que  j’ai 
pu  traiter  depuis  vingt  ans  par  divers  procédés 
de  vaccinothérapie  m’a  amené  à  cette  conception. 
Considérée  d’abord  comme  une  hypothèse  de  tra¬ 
vail,  elle  m’apparaît  maintenant  comme  une  mé¬ 
thode  thérapeutique  d’importance  pratique  indis¬ 
cutable. 

Pour  mettre  en  évidence  dans  la  substance  mi¬ 
crobienne  les  produits  utiles,  les  procédés  de 
préparation  demanderont  sans  doute  de  nou¬ 
veaux  perfectionnements;  ils  devront  d’ailleurs 
didércr  suivant  les  mieroorganisrnes  considérés. 
D  ores  et  déjà,  la  substance  microbienne  traitée 
par  la  soude  m’a  permis,  pour  un  certain  nombre 
de  germes,  d’être  en  possession  d’un  produit 
curatif  actif  à  très  petite  dose  dont  j’ai  signalé 
depuis  plusieuis  années  le  mode  de  préparation 
et  quelques-unes  des  indications. 

Ce  produit  microbien  me  semble  posséder  au 
point  de  vue  curatif  toutes  les  propriétés  utiles  du 
vaccin,  sans  en  avoir  les  inconvénients.  Pour  l’ob¬ 
tenir,  j  utilise,  toutes  les  fois  que  la  chose  est  pos¬ 
sible,  le  microbe  trouvé  sur  le  malade  à  traiter. 
Quand  il  s’agit  de  cas  aigus  nécessitant  une  prompte 
intervention,  j’emploie  des  solutions  préparées 
avec  un  très  grand  nombre  de  germes  de  prove¬ 
nances  diverses,  mais  sélectionnés  d’après  les 
variétés  cliniques  de  l’infection  qu’ils  ont  causée. 

Sans  m’arrêter  à  discuter  le  mode  d’action  de 
ces  produits  microbiens,  je  me  contenterai  d’expo¬ 
ser  brièvement  ici  leurs  indications,  d'après  les 
résultats  que  j’ai  obtenus  dans  les  diverses  infec¬ 
tions  où  j’ai  eu  l’occasion  de  les  étudier. 

Infections  staphylococciques. 

De  tous  les  produits  solubles  dont  je  me  suis 
servi,  le  [dus  actif  est  certainement  celui  qui  est 
obtenu  en  partant  du  staphylocoque. 

J’ai  déjà  indiqué  tout  le  parti  qu’on  en  pouvait 
tirer'.  Je  n’y  reviendrai  jias,  sauf  pour  dire  qu’ae- 
tuellement  j’obtiens  une  préparation  qui,  injectée 
par  voie  sous-cutanée  à  des  doses  variant  de  1  10* 
de  milligr.  à  2  milligr.,  permet  d’obtenir  des 
résultats  analogues  à  ceux  que  j’avais  signalés 
précédemment  en  utilisant  les  injections  iritra- 
veinemses.  Six  à  dix  injections  constituent  ordi 
nairement  tout  le  traitement.  Elles  sont  prati- 
(|iie<>s,  suivant  Us  cas,  tous  tes  deux  jours,  tous 
les  jours,  {[uelquefois  deux  fois  par  jour.  En  gé¬ 
néral,  plus  la  lésion  est  aiguë,  plus  il  îaut  fraction¬ 
ner  les  doses.  Il  m’arrive  de  commencer  par  1/20' 
de  milligr.  C’est  affaire  de  sens  clinique  et  de  ju- 
gement. 

Si  l'on  veut  bien  prescrire  en  même  temps  un 
traitement  local  facile  à  appliquer  etnon  irritant. 


le  siiiijililicaliiiii,  je 
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si  l’on  tient  compte  par  ailleurs  que,  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  furonculoses,  le  staphylocoque 
n’est  qu'un  microbe  de  sortie,  la  maladie  primi¬ 
tive  étant  surtout  d’origine  toxique,  on  peut  affir¬ 
mer  que,  mis  à  part  quelques  cas  heureusement 
rares  d’infection  hypervirulente  d’emblée,  inac¬ 
cessibles  à  toute  thérapeutique  connue,  la  bacté- 
riothérapie  par  les  préparations  sodiques  cons¬ 
titue  un  traitement  à  peu  près  parfait. 

Bien  entendu,  comme  je  l’ai  dit  déjà,  la  solution 
sodique  n’est  à  employer  que  pour  la  phase  cura¬ 
tive  du  traitement.  Lorsque  l’on  a  affaire  à  des 
manifestations  à  tendance  nettement  récidivante, 
il  faut,  quand  le  malade  est  guéri,  lui  faire  suivre 
immédiatement  un  traitement  préeentf/' par  l’auto¬ 
vaccin.  Ce  traitement  préventif  n’a  pas  besoin, 
d’ailleurs,  d’être  appliqué  à  tous  les  malades. 
Chez  un  bon  nombre  d’entre  eux,  une  fois  le  trai¬ 
tement  curatif  terminé,  il  suffit  de  quelques  pré¬ 
cautions  de  régime  ou  de  traitement  local  pendant 
deux  ou  trois  semaines  pour  éviter  les  récidives. 

Infections  streptococciques. 

La  solution  sodique  de  streptococoque  ne  pos¬ 
sède  pas  l’action  curative  rapide  de  la  solution 
staphylococcique.  Pourtant  son  efficacilé  est  cer¬ 
taine  et  mérite  de  retenir  notre  attention,  d’autant 
que  les  vaccins  streptococciques  (type  émulsion 
microbienne)  in’onttoujoursparu,  dans  l’ensemble, 
plus  nuisibles  qu’utiles. 

J’ai  déjà  indiqué  ce  que  j’avais  pu  obtenir  par 
cette  méthode  dans  les  infections  streptococ¬ 
ciques  aiguës'.  Je  le  rappelle  l)rièvement. 

Résultats  nuis  dans  l’endocardite  ulcéreuse. 
Beaucoup  plus  d’échecs  que  de  succès  dans  les 
formes  très  graves  de  septicémie  puerpérale  à 
hémoculture  positive.  Pourtant,  dans  les  grandes 
septicémies  puerpérales  ou  chirurgicales,  l’injec¬ 
tion  sous-cutanée  de  solution  sodique  de  strepto¬ 
coque,  jointe  aux  injections  intraveineuses  de 
sulfate  de  cuivre  ammoniacal  à  4  pour  100,  au 
besoin  à  l’abcès  de  fixation,  me  paraît  encore 
constituer  la  thérapeutique  la  moins  desarmée 
que  nous  ayons  actuellement. 

L’action  est  nettement  favorable  dans  les  infec¬ 
tions  aigui's  localisées  :  lymphangites,  phleg¬ 
mons,  adénophlegmons,  pleurésies  purulentes, 
érysipèle,  amygdalites  aiguës,  rhinites  muco- 
purulentes.  J’ai  vu  guérir  ainsi  un  grand  nombre 
d’érysipèles  à  répétition  ou  d'amygdalites  récidi¬ 
vantes  qui  se  reproduisaient  depuis  des  années. 
Mais,  contrairement  à  ce  qui  doit  être  la  règle  de 
conduite  avec  le  staphylocoque,  1  utilisation  de  la 
bactériothérapie  ne  doit  pas,  dans  les  infections 
streptococciques,  retarder  la  mise  en  (cuvre  d  un 
traitement  chirurgical  approprié  dont  elle  n’est 
(jue  le  complément  utile. 

C’est  surtout  d’ailleurs  dans  les  infections 
streptococciques  atténuées  que  l’on  aura  1  occa¬ 
sion  de  vérifier  chaque  jour  l’intérêt  de  celte 
thérapeutique.  Le  streptocoque  est  un  hôte  cons¬ 
tant  de  l’organisme  sur  lequel  il  vit  à  1  état  de 
saprophyte.  Soit  qu’il  envahisse  la  circulation  en 
créant  de  minimes  lésions  métastatiques  (bacté¬ 
riémie  transitoire),  soit  qu’il  soit  déversé  sans 
arrêt  d’un  foyer  primitif  plus  ou  moins  caché,  il 
exerce  par  lui-même  ou  par  ses  toxines  des 
actions  pathogènes,  sans  doute  à  1  origine  d  un 
grand  nombre  d’affections  chroniques  ou  subai¬ 
guës  à  étiologie  encore  discutée.  Des  observa¬ 
tions  cliniques  nombreuses  et  vraiment  saisis¬ 
santes,  accompagnées  de  recherches  expérimen¬ 
tales,  dues  surtout  aux  médecins  américains,  en 
particulier  Frank  Billings  et  Rosenow,  nous  ont 
montré  que  sur  un  sujet  sensibilisé,  un  foyer 
infectieux,  capable  de  ne  donner  que  des  signes 
cliniques  nuis  ou  insignifiants,  pouvait,  par  dé¬ 
charges  minuscules  et  répétées  de  microbes  ou  de 
toxines,  déterminer  les  lésions  à  distance  les  plus 


1.  A.  Mauté.  —  •'  Küsui  (ic  truili'incnt  des  inteclii 
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variées,  depuis  l’endocardite  infectieuse  jusqu’à 
l’eczéma. 

Ces  faits  sont  bien  connus,  au  moins  théorique¬ 
ment.  Au  point  vue  pratique,  on  est  loin  encore 
de  leur  accorder  toute  l’importance  qu’ils  méri¬ 
tent.  Pour  ma  part,  depuis  que  l’étude  thérapeu¬ 
tique  des  solutions  streptococciques  m’a  poussé 
à  étudier  de  près  la  «  focal  infection  »  des  au¬ 
teurs  américains,  je  suis  stupéfait  de  constater 
combien  cette  notion  nouvelle  éclaire  l’étiologie 
et  peut  conduire  en  même  temps  à  une  thérapeu¬ 
tique  rationnelle  dans  un  grand  nombre  d’affec¬ 
tions,  qu’il  s’agisse  de  néphrites  hématuriques, 
d’arthrites  chroniques,  de  pseudo-rhumatismes, 
d’algies  dénommées  arthritiques,  de  lésions  de  la 
peau,  depuis  l'oedème  chronique,  certains  urti¬ 
caires,  jusqu’à  l’eczéma,  sans  compter  les  épi- 
dermites  streptococciques  dues  à  la  prolifération 
des  germes  du  revêtement  cutané  et  dont  le  poly¬ 
morphisme  clinique  est  infini. 

Les  foyers  en  cause  sont  généralement  très 
limités  :  une  dent,  les  gencives,  l’amygdale,  le 
naso-pharynx,  les  sinus  de  la  face,  l’appendice, 
la  prostate.  Les  infections  des  amygdales  et  des 
dents  sont  les  plus  fréquentes  et  les  plus  impor¬ 
tantes  comme  foyers  primitifs.  J’ai  soigné  en 
1924  une  jeune  femme  qui,  depuis  un  an,  présen¬ 
tait  tous  les  mois,  quelquefois  tous  les  quinze 
jours,  une  poussée  de  néphrite  hématurique  pré¬ 
cédée  de  vingt-quaire  ou  trente-six  heures  par 
une  angine  rouge  fébrile.  Le  traitement  par  la 
solution  sodi({ue  de  streptocoque  a  d’abord 
espacé  les  crises,  diminué  leur  intensité,  puis 
tout  est  rentré  dans  l’ordre.  File  n’avait  rien  eu 
depuis  six  mois,  quand  en  Juillet  dernier  elle 
vint  me  signaler  une  nouvelle  hématurie,  sur¬ 
venue  presque  sans  fièvre  et  qui  avait  été  précédée 
cette  fois  par  une  douleur  dentaire.  Un  ensemen¬ 
cement  de  la  gencive  légèrement  décollée  au 
niveau  de  la  dent  malade  me  donnait  une  culture 
pure  d’un  streptocoque,  qui,  dissous  dans  la 
soude,  fut  injecté  à  la  malade.  Le  traitement  fut 
poursuivi  pendant  quatre  semaines.  Depuis  lors, 
aucun  phénomène  nouveau  n  est  apparu.  Mais  les 
deux  premières  injections  faites  à  cinq  jours 
d’intervalle  déterminèrent  dans  la  dent  une  réac¬ 
tion  de  loyer  se  traduisant  par  une  douleur  abso¬ 
lument  identique  à  celle  de  la  crise  primitive, 
douleur  suivie  après  quelques  heures  d’une  héma¬ 
turie  légère,  montrant  d’une  façon  indiscutable 
l’origine  dentaire  de  la  maladie  primitive.  La 
lésion  dentaire  est,  dans  ces  cas,  soit  un  granu¬ 
lome  péri-apexicn,  soit  une  infection  péri-radicu- 
laire,  soit  simplement  de  la  pyorrhée.  11  semble 
bien  d  ailleurs  que  le  streptocoque  soit  le  véri¬ 
table  agent  microbien  de  la  pyorrhée.  Sans  doute 
il  ne  constitue  pas  à  lui  seul  la  maladie.  11  faut 
au  préalable  des  modifications  tissulaires  pour 
déterminer  la  localisation  microbienne.  A  une 
même  infection,  ou  à  ses  conséquences  toxiques, 
chaque  individu  réagit  suivant  son  état  constitu¬ 
tionnel  particulier,  ses  faiblesses  congénitales  ou 
acquises.  En  tout  cas  la  lutte  contre  le  strepto¬ 
coque  me  paraît  être  le  moyen  le  plus  utile  à 
adjoindre  au  traitement  local  pour  combattre  les 
progrès  de  celle  affection  si  fréquente  et  si  déses¬ 
pérante. 

Le  traitement  le  plus  rationnel  de  ces  »  foyers 
d’infection  »  est  sans  doute  leur  ablation  et  il  faut 
commencer  par  là  quand  on  peut  localiser  l’in¬ 
fection  dans  une  amygdale  ou  dans  une  dent 
bien  déterminée.  Mais  il  n’e.st  pas  toujours  facile 
de  localiser  le  foyer,  et  l’infection  peut  être  si 
bien  établie  dans  un  foyer  secondaire  que  l’abla¬ 
tion  de  la  lésion  primaire  n’a  plus  d’influence  sur 
la  guérison.  U’e“t  alors  que  l’emploi  des  solutions 
sodiques  est  utile  et  se  montre  d’une  activité  thé¬ 
rapeutique  incontestable. 

J’ai  abordé  le  traitement  de  ces  formes  d’in¬ 
fection  atténuée  avec  un  certain  scepticisme  et  je 
puis  dire  maintenant  que  mes  constatations  théra¬ 
peutiques  viennent  confirmer  en  tous  points  les 
constatations  cliniques  et  expérimentales  des  au¬ 


teurs  américains.  Le  traitement  de  ces  cas  chroni¬ 
ques  doit  quelquefois  être  poursuivi  longtemps, 
pendant  plusieurs  mois,  soit  d’une  façon  continue, 
soit  par  séries  d’une  durée  de  cinq  à  six  semaines. 

Les  doses  injectées  dans  les  infections  strep¬ 
tococciques  varient  de  1/5“  de  milligr.  à  1  milligr. 
L’individualité  des  streptocoques  est  si  impré¬ 
cise  qu’il  serait  évidemment  préférable  d’em¬ 
ployer  pour  chaque  cas  traité  des  préparations 
autogènes.  Il  ne  faut  pas  manquer  de  le  faire 
toutes  les  fois  que  la  chose  est  possible.  C’est 
pratiquement  impossible  quand  il  s’agit  d’une 
thérapeutique  d’urgence  ou  quand  le  foyer  est 
seulement  soupçonné.  Je  me  contente  alors  d’em¬ 
ployer  des  solutions  spécialisées  en  partant 
d’échantillons  microbiens  sélectionnés  d’après  les 
variétés  cliniques  de  l’affection.  C’est  la  sélection 
qui  m’a  paru  la  moins  arbitraire.  Pratiquement 
j’utilise  des  solutions  provenant  :  1“  de  diverses 
races  isolées  par  hémoculture  dans  l’infection 
puerpérale;  2°  de  septicémies  chirurgicales;  3“  de 
suppurations  sans  septicémie;  4“  d’érysipèle; 
5°  d'un  mélange  de  nombreuses  races  de  la  peau, 
de  la  gorge  et  du  nez  ;  6“  de  lésions  dentaires. 

Infections  colibacillaires. 

Les  résultats  de  la  bactériothérapie  anticoli- 
bacillaire  par  les  solutions  sodiques  sont  encore 
imparfaits.  La  technique  de  préparation  de  ces 
solutions  reste  à  perfectionner.  Toutefois  leur 
aciion  limitée  ne  doit  pas  empêcher  de  recon¬ 
naître  déjà  leur  supériorité  sur  les  vaccins  et  l’in 
térêt  pratique  incontestable  qu’elles  présentent 
dans  presque  tous  les  cas  d’infection  colibacil- 
laire,  spécialement  dans  les  accidents  aigus. 

Je  les  ai  utilisées  dans  les  maladies  des  voies 
urinaires,  du  foie  et  de  l’intestin. 

11  règne  actuellement  une  assez  grande  confu¬ 
sion  au  sujet  des  divers  procédés  de  baclériothé- 
rapie  dans  les  infections  colibacillaires  des  voies 
génito-urinaires.  Il  semble  qu’il  y  ait  de  part  et 
d'autre  des  partisans  trop  chauds  et  des  adver¬ 
saires  trop  absolus.  Les  uns  et  les  autres  ne  tirent 
souvent  leurs  convictions  que  d’une  observation 
très  limitée,  ce  qui  dans  l’espèce  diminue  consi¬ 
dérablement  la  portée  de  leur  affirmation.  Il  y  a 
pour  cela  une  double  raison.  Les  infections  coli¬ 
bacillaires  aiguës  datant  de  moins  de  trois  se¬ 
maines  guérissent  spontanément  au  moins  dans 
20  pour  100  des  cas.  Si  ces  cas  sont  publiés  iso¬ 
lément,  sans  faire  partie  d’une  statistique  éten¬ 
due,  ils  faussent  les  résultats  généraux.  En  outre, 
les  colibacilluries  chroniques  sont  extrêmement 
variables  comme  pronostic,  suivant  leur  ancien¬ 
neté,  leur  localisation,  l’état  plus  ou  moins  nor¬ 
mal  des  voies  urinaires,  ou  même  des  voies  di¬ 
gestives.  11  faut,  de  ce  fait,  faire  porter  son  obser¬ 
vation  sur  un  grand  nombre  de  malades  pour  en 
trouver  d’à  peu  près  comparables. 

Voici  schématiquement  indiqués  les  résultats 
que  l’on  peut  attendre  aetuelleraent  des  solutions 
sodiques  employées  par  voie  sous-cutanée  à  des 
doses  variant  de  1/2  à  1.5  milligr.  de  substance 
microbienne.  Ils  sont  tirés  d’une  statistique  per¬ 
sonnelle  portant  sur  plus  de  1.500  observations*. 

1“  Cas  aigus  :  Bacilluries  ou  pyuries  colibacil¬ 
laires  aiguës,  à  localisation  rénale  ou  génitale  [Vé¬ 
sicule,  prostate),  datant  de  moins  de  deux  mois, 
sans  rétention,  ni  corps  étranger,  ni  tumeur.  La 
guérison  intégrale  s’obtient  dans  60  pour  100  des 
cas.  Maintenant  que  l’attention  est  suffisamment 
attirée  sur  les  infections  colibacillaires  pour  qu’un 
traitement  puisse  être  institué  sans  délai,  les  cas 
chroniques  simples  (sans  calcul  ni  hydroné¬ 
phrose)  devront  être  de  plus  en  plus  rares. 


1.  A.  iMautk.  —  «  Que  peut-on  attendre  actuellement 
de  la  vaccinotherapie  dans  le  traitement  des  colibacil- 
luries  »  ?  La  Presse  Médicale,  n°  43,  4  Juin  1921.  — 
«  Traitement  des  infections  colibacillaires  des  voies  uri¬ 
naires  pur  le  vecein  coli-soude  ».  Le  Journal  médical 
I  nuirais,  t.  \1,  n”  Mai  1922. 
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2°  Cas  SUB  AIGUS  :  comprenant  les  pyélo-néphrites 
datant  de  plus  de  deux  mois  et  de  moins  d'un  an, 
et  les  cas  d’ infection  de  l'appareil  génito-urinaire 
(urètre,  prostate,  vésicule]  datant  de  plus  de  trois 
mois  et  de  moins  d’un  an.  On  obtient  d'une  façon 
constante  la  disparition  des  poussées  fébriles, 
l’amélioration  des  phénomènes  généraux  de  fati¬ 
gue  et  de  dépression,  la  disparition  de  la  ten¬ 
dance  aux  complications  (orchite).  La  stérilisa¬ 
tion  des  urines  peut  encore  être  constatée  dans 
20  pour  100  des  cas  à  localisation  rénale,  dans 
30  pour  100  à  localisation  génitale.  Les  urines 
s'éclaircissent  macroscopiquement  chez  un  plus 
grand  nombre  de  malades,  mais  le  coli  reste  déce¬ 
lable  au  microscope. 

3°  Cas  ciiboniques  (datant  de  plus  d’un  an). 
— •  A.  Il  existe  une  lésion  locale  (calcul)  ou  un 
obstacle  à  l'écoulement  normal  de  t'urine  [hydro- 
néphrose,  compression,  rétrécissement,  hypei  tro- 
phie  prostatique] .  —  La  bactériothérapie  passe 
nettement  au  second  plan.  Elle  a  pourtant  son 
utilité,  car  elle  permet  de  faire  le  traitement  local 
qui  convient,  sans  que  le  chirurgien  ait  à  redouter 
les  crises  fébriles  qu’on  a  coutume  de  voir  surve¬ 
nir  chez  ces  malades  au  moment  d’une  interven¬ 
tion.  Elle  peut  contribuer  à  l’amélioration  des 
phénomènes  généraux.  Jamais,  employée  seule, 
elle  ne  permet  d’arriver  à  l’éclaircissement  des 
urines. 

B.  Il  n'existe  pas  de  lésion  locale  appréciable. 
—  Dans  les  pyélonéphriies  chroniques  simples 
avec  poussées  subaiguës  intermittentes,  la  dispari¬ 
tion  des  crises  fébriles  est  la  règle,  et  l'éclaircis¬ 
sement  des  urines  est  encore  possible  dans  un 
ceriain  nombre  de  cas.  Mais  le  coli  reste  déce¬ 
lable  bactériologique  ment  chez  90  pour  100  des 
malades.  Dans  les  infections  chroniques  de  l’appa¬ 
reil  génito-urinaire  de  l’homme,  aussi  bien  que 
dans  la  bactériurie  pure  des  entéritiques,  on  ne 
peut  jamais  obtenir  l’éclaircissement  des  urines. 
Les  infections  chroniques  de  l’appareil  génito- 
urinaire  de  l'homme  donnant  peu  de  phénomènes 
généraux,  il  n'y  a  aucun  intérêt  à  en  poursuivre  le 
traitement.  Par  contre,  on  peut  être  utile  aux 
entéritiques  atteints  de  bacillurie,  car  on  sup¬ 
prime  leurs  poussées  fébriles  et  on  diminue  dans 
de  grandes  proportions  la  sensation  perpétuelle 
de  fatigue  qu’ils  éprouvent. 

4“  Pyélo-népiihites  de  la  guossesse.  —  La 
bactériothérapie  arrive  à  supprimer  dans  la  plu¬ 
part  des  cas  les  poussées  aiguës  fébriles,  mais 
le  coli  ne  disparaît  jamais  des  urines  avant 
l’accouchement. 

Mon  expérience  de  la  bactériothérapie  est  plus 
limitée  en  ce  qui  concerne  les  infections  du  foie 
et  de  l’intestin.  Elle  m’a  paru  très  utile  dans  le 
traitement  des  cholécystites,  soit  comme  auxi¬ 
liaire  du  tubage  duodénal  dans  les  cholécystites 
non  lithiasiques,  soit  surtout  dans  les  lésions 
résiduelles  d’angiocolite  ou  d’hépatite,  qui  sur¬ 
vivent  à  l’opération  des  cholécystites,  avec  ou 
sans  calculs.  Bien  que  les  auteurs  ne  s’accordent 


pas  complètement  sur  la  nature  du  germe  en 
cause  dans  l’infection  vésiculaire,  il  est  difficile 
de  ne  pas  attribuer  au  coli  cette  fièvre  intermit¬ 
tente  des  hépatiques,  si  sernblalile  g  celle  des 
urinaires  et  qui  s’accompagne  d’ai  Heurs  des  mêmes 
phénomènes  généraux.  Pratiquement  j’ai  obtenu 
dans  beaucoup  de  cas  de  lésions  résiduelles  post¬ 
opératoires  la  disparition  de  la  fièvre  ou  des 
poussées  de  sub'ctère,  la  cessation  de  la  fatigue 
et  de  l’insomnie,  l’amélioration  des  fondions 
digestives  et  le  retour  de  la  sensation  de  bien- 
être. 

Je  n’ai  utilisé  que  rarement  le  coli  isolé  de  la 
bile.  Je  suis  parti  presque  toujours  d’un  échantil¬ 
lon  de  coli  intestinal. 

Les  préparations  sodiques  sont  aussi  un  adju 
vant  utile  du  traitement  médical  dans  tous  les 
troubles  int' stinaux  qui  se  r  Ulaclunt  plus  ou 
moins  à  la  typhlocolite,  soit  au  moment  des  crises 
aiguës,  soit  dans  les  séquelles  de  la  maladie,  en 
particulier  contre  l’asthénie  et  les  troubles  du 
système  neuro-végétatif. 

D’ailleurs,  dans  les  infections  intestinales  il  y  a 
souvent  intérêt  à  employer  des  solutions  micro¬ 
biennes  préparées  à  l’aide  de  l’ensemble  des 
germes  de  l’intestin,  sans  isolement  d’espèces.  Il 
n’est  nul  besoin  pour  cela  de  recourir  à  la  culture 
qui  ne  donne  jamais  naissance  qu’à  un  nombre 
trop  restreint  de  variétés  microbiennes.  Les 
microbes  sont  isolés  directement  des  selles  par 
centrifugations  successives  et  solubilisés. 

Infections  gonococciques. 

Avec  le  gonocoque,  en  partant  des  cultures,  les 
résultats  que  j’ai  obtenus  m’ont  paru  à  peu  près 
aussi  nuis  que  ceux  que  j’avais  obtenu» précédem¬ 
ment  avec  les  divers  vaccinsgonococciqnes.  Pour¬ 
tant,  ayant  remarqué,  dans  d’autres  infections, 
que  des  quantités  minimes  de  substance  micro¬ 
bienne  en  combinaison  sodique  étaient  capables 
d’amener  un  résultat  thérapeutique  hors  de  pro¬ 
portion  avec  la  faible  quantité  in  jectée,  j’ai  cherché 
depuis  quelque  temps*  à  utiliser  pour  la  prépa¬ 
ration  de  l’injection  curative  le  gonocoque  ou 
les  produits  gonococciques  fixés  dans  le  liquide 
de  l’exsudât  qu'ils  ont  provoqué  sans  intermé¬ 
diaire  d’un  milieu  de  culture  artificiel.  11  est 
possible  que  l’in.succès  de  toute  thérapeutique 
spécifique  dans  la  blennorragie  soit  dû  précisé¬ 
ment  à  ce  que  les  substances  utiles  à  injecter 
n’existent  pas  dans  le  gonocoque  cultivé  artificiel¬ 
lement.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’injection  de  solutions 
préparées  directement  en  partant  du  pus  blennor¬ 
ragique  m’a  paru  n’être  pa»  sans  action  sur  l’évo¬ 
lution  do  la  maladie.  Pour  le  moment,  il  semble 
résulter  de  mes  observations  que  ce  traitement 
institué  en  même  temps  que  la  thérapeutique 
locale  habituelle  diminue  beaucoup  la  tendance 
aux  complications  et  aboutit  presque  générale¬ 
ment  en  cinq  à  six  semaines  à  une  guérison  sans 
séquelles  et  sans  filaments.  C’est  loin  d’être 
l’idéal  et  il  faut  chercher  mieux.  Pourtant  si  une 
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La  physio-palhologie  céphalo-rachidienne  est 
encore  pleine  de  lacunes,  et  cependant  les  pro¬ 
grès  réalisés  dans  sa  connaissance  sont  chaque 
jour  importants  et  méritent  de  retenir  l'attention. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  est,  comme  on 
sait,  formé  au  niveau  des  ventricules  cérébraux 
par  les  plexus  choro'ides  et  résorbé  principalement 


dans  les  espaces  sous-arachno'idiens.  De  nom¬ 
breuses  expériences  chez  l’animal,  faites  surtout 
à  l’aide  d’injections  colorées,  ont  montré  que  le 
liquide  passe  des  ventricules  dans  la  citerne  céré- 
bello-médullairc  et  les  lacs  de  la  base  pour  s’épan¬ 
cher  ensuite  dans  les  espaces  sous-arachno'i'diens 
de  la  convexité  et  dans  les  espaces  péri-médul- 
laires. 

Le  liquide  péri-médullaire  de  l’homme,  recueilli 
avec  la  plus  grande  facilité  par  la  ponction  lom¬ 
baire  a  été  l’objet  d’innombrables  recherches.  Il 
Il  en  va  pas  de  même  du  li([uide  ventriculaire, 
d  étude  moins  facile,  et  qui,  jusqu'à  ces  dernières 
années,  était  beaucoup  moins  i>ien  connu.  Les 
travaux  sur  ce  sujet  des  auteurs  anglo-américains, 

1.  A.  MADTé.  —  «  Que  pout-on  attendre  arluollement 
d’une  llicrapeutique  spèeifique  dans  la  blenni.ri  a^ne  »  ? 
la  Clinique,  n"  10,  Avril  1025. 


longue  suite  d’observations  montrait  que  cette 
thérapeutique  peut,  dans  la  généralité  des  cas, 
aider  le  spécialiste  à  obtenir  la  guérison  d’une 
blennorragie  aiguë  en  cinq  ou  six  semaines  avec 
des  urines  absolument  dépourvues  d’éléments 
figurés,  le  résultat  mériterait  quelque  attention. 
Je  suis  très  sceptique,  en  eflet,  sur  la  guérison 
bactériologique  des  urétrites  qui  con.servent  des 
filaments  ;  la  durée  du  gonococcisrne  latent  est 
interminable  et  dépasse  certainement  de  beau¬ 
coup  la  période  des  constatations  bactériolo¬ 
giques  positives,  même  après  les  recherches  de 
laboratoire  les  mieux  conduites. 

Je  ne  parle  pas  de  mes  observations  dans  le 
domaine  de  l’urétrite  chronicjue.  Bien  que  cette 
maladie  soit  le  triomphe  passager  des  nouvelles 
médications,  elle  ne  permet  guère  l’expérimenta¬ 
tion  thérapeutique.  Le  diagnostic  anatomo-patho¬ 
logique  des  lésions  chroniipies,  malgré  les  perfec¬ 
tionnements  de  techniipie  actuels,  n’est  peut-être 
pas  toujours  solidement  établi  et  la  fragilité  du 
contrôle  bactériologique  de  la  disparition  du 
gonocoque  latent  augmente  beaucoup  trop  les 
difficultés. 

Infections  divei'ses. 

Ce  que  j’ai  dit  du  gonocoque  au  point  de  vue 
du  mode  de  préparation  peut  s’appliquer  à 
d’autres  microbes.  Je  crois  d'une  façon  générale 
que  nos  moyens  artificiels  de  culture  font  perdre 
à  beaucoup  d'entre  eux  une  partie  de  leurs  pro¬ 
priétés  curatives,  et  (jue  l’on  peut  utiliser  directe¬ 
ment  les  microbes,  quand  ils  existent  en  grande 
quantité  (intestin,  poumon,  etc.).  D’ailleurs,  dans 
certaines  suppurations  (rhino  pharynx,  poumon, 
utérus,  etc.),  il  est  quebpiefois  fort  difficile,  an 
milieu  d’un  grand  nombre  de  germes,  de  savoir 
quel  est  l’agent  pathogène  primitif.  Dans  ces 
conditions,  on  obtient  souvent  de  très  bons  résul¬ 
tats  en  solubilisant  les  germes  en  bloc,  alors  que 
l’on  n’obtenait  rien  avec  des  solutions  de  microbes 
isolés  par  culture. 

Les  solutions  microbiennes  thérapeutiques 
peuvent  aussi' être  préparées  directement  avec 
des  organes  très  riches  en  microbes,  l’organisme 
vivant  d’un  animal  récejilif  servant  de  milieu  de 
culture.  C’est  ainsi  que  j’ai  pu  obtenir,  en  solubi¬ 
lisant  entièrement  dans  la  soude  des  rates  de 
cobayes  tuberculisés  jiar  inoculation  de  bacilles 
de  Koch  de  provenances  diverses,  un  produit 
doué  d’une  activité  sclérosante  très  particulière 
vis-à-vis  d’autres  lésions  de  tuberculose  expéri¬ 
mentale  et  dont  je  poursuis  l’étude. 

Si  l’on  veut  bien  retenir  que  ces  produits 
solubles  de  divers  micro-organismes  agissent 
comme  des  substances  chimiques,  on  comprendra 
qu’à  côté  de  leur  action  sjiécifique  vis-à-vis  du 
microbe  dont  ils  proviennent  ils  puissent  avoir 
une  action  paraspécifKjue  et  agir  dans  diverses 
maladies.  Leur  étude  mérite  aussi  à  ce  point  de 
vue  d’être  poursuivie  et  me  paraît  féconde  en 
applications  thérapeutiques. 


ceux  en  France  de  Cestan  et  de  scs  collabora¬ 
teurs  ont  maintenant  comblé  les  lacunes  à  ce 
point  de  vue. 

11  a  d’abord  été  établi  par  ces  recherches  que  la 
ponction  ventriculaire  est  une  opération  facile  et 
sans  danger.  La  ti^'chnique  de  cette  intervention 
a  été  bien  précisée  par  les  travaux  de  Cestan, 
Riser  et  Laborde  qui  en  ont  très  bien  réglé  les 
divers  temps.  Le  liquide  est  contenu  dans  les 
ventricub  s  normaux  sous  une  pression  nulle, 
quand  le  sujet  est  en  position  strictement  hori¬ 
zontale,  et  il  est  nécissaire  jioiir  l'obtenir  de  l’as- 
piicr  à  la  seringue.  1  e  licpiide  ainsi  retiré  des 
ventricules  laléi  aux  dilb  re  l  otablcim nt  du  liquide 
qui  remplit  les  espaces  sous  arachnoïdiens  céré¬ 
braux  et  médullaires  :  sa  teneur  en  albumine  et 
en  cellules  est  plus  faible,  sa  teneur  en  glucose 
est  plus  élevée. 
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Dans  un  cas  par  exemple  on  trouve  dans  le 
liquide  ventriculaire  0  K)  d  alhuuiine  et  0  65  de 
glucose  avec  0,1  lyiuplioi  yle.  I.e  liquide  ra'  hi- 
dien  recueilli  eu  uièrne  icinps  contient  0,30  d’al- 
bumiue,  OJio  de  elucose  et  3  lyruplioiytes.  Au 
cours  de  son  cheniineruent  des  ventricules  à  la 
région  lombaire  le  liquide  se  modifie  donc,  et 
d’une  façon  générale  il  s’enrichit.  Ces  change¬ 
ments  peuvent  [lorter  sur  des  éléments  normaux 
comme  ceux  qu’on  vient  d’énumérer  ;  ils  peuvent 
aussi  porter  sur  des  éléments  anormaux  et  c’est 
ainsi  qu’on  peut  trouver  et  qu’on  a  trouvé  asstz 
souvent  (  liez  des  paralytiques  généraux  par  exem¬ 
ple  que  le  liquide  lombaire  fournissait  une  réaction 
de  W^asseï  matin  positive  alors  que  le  liquide  ven¬ 
triculaire  donnait  une  réaction  négative  Tout  ceci 
a  un  gros  intér-'t  et  montre  en  particulier  qu’il 
n’y  a  pas  de  courant  rétro'jrade  du  liquide  sous- 
arachnoïdien  vers  b  s  ventricules. 

Toutes  ces  reclic cites  |iermettant  d’étudier 
aux  divers  étages  le  li(]uide  céphalo-rachidien  qui 
descend  des  plexus  choroïdes  ont  ouvert  la  voie 
à  d’autres  constatations. 

Parmi  celles-ci,  il  faut  faire  une  place  à  part  à 
l’ensemble  des  recherches  qui  ont  démontré,  fait 
bien  imprévu  il  y  a  seulement  quel(|ues  années, 
le  passage  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  d’un 
véritable  produit  de  sécrétion  glandulaire  prove¬ 
nant  de  l'hypophvse. 

M.  Remy  Collin  (de  Nanryl  à  qui  on  doit  toute 
une  série  de  recherch  -s  intéressantes  sur  la  sé¬ 
crétion  hypophysaire  vient  de  donner  un  aperçu 
d’ensemble  de  ces  travaux  dans  la  Revue  fran¬ 
çaise  d'  /Cndocrinolo.ie. 

La  question  du  passage  d’une  sécrétion  hypo¬ 
physaire  dans  le  liipiide  céphalo-rachidien  a  été 
posée  dès  1008  par  un  histologiste,  Ilerring, 
puis  par  Cushing  et  Gietsch.  Une  série  d’au¬ 
teurs  depuis  se  sont  attachés  à  ce  problème 
qui,  actuellement,  peut  être  considéré  comme 
résolu. 

Le  passage  de  la  sécrétion  dans  le  liquide  est 
démontré  par  deux  ordres  de  preuves  :  histolo¬ 
giques,  physiologiques.  L'histologie  démontre 
qu’un  produit  d'aspect  colloïde  infiltre  les  inters¬ 
tices  péri-vasculaires  du  lobe  postérieur  de  l'hy- 
pophy-'e  et  que  ce  produit  parvient  par  la  paroi 
infundibulaire  à  la  région  tubérienne  où  on  peut 
le  suivre  jusqu’au  voisinage  immédiat  et  au  con¬ 
tact  des  cellules  nervf  uses  qui  constituent  les 
noyaux  ventraux  et  para  ventriculaires.  Cette 
substance  colloïde  aboutit  finalement  à  la  cavité 
infundibulaire  et  par  consé(|uenl,  au  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  (lu  3'  ventricule.  Ce  sont  les 
étudeg  histologiques  de  M  R.  Collin  sur  les  oi¬ 
seaux,  le  canard  en  [)arliculier,  qui  lui  ont  per¬ 
mis  cette  année  m(‘'nie  de  suivre  les  dernières 
étapes  du  cheminement  de  la  substance  colloïde 
qui  aboutit  à  la  cavité  infundibulaire  sous  forme 
(le  boules  s’insinuant  entre  h  s  cellules  de  l'épen- 
dyme. 

La  physiologie  d’autre  part  a  réussi  à  mettre  en 
évidence  dans  le  li(]uide  céphalo-rachidien  l’exis¬ 
tence  d’un  produit  capable  d’agir  sur  les  fibres 
musculaires  liss- s  ;  ce  produit  existe  dans  le 
li(|ui  le  recueilli  dans  les  parties  hautes,  ventri¬ 
cules  ou  grande  citerne,  mais  ne  se  retrouve  pas 
dans  le  li(]uide  lombaire. 

Déjà  Cushing  (  t  Coets  h  avaient  montré  que  le 
liquide  céphalo-rachi  tien  concentré  renferme  une 
substance  tpii  possédé  les  propriétés  de  l’extrait 
du  lobe  postérieur,  notamm.nt  son  action  sur  la 
pression  sanguine,  l’iris,  la  vessie,  l'intestin. 
Dixon,  plus  tard,  consta-ait  -ur  rutérus  de  rat  et 
de  cobaye  l'action  de  contraction  du  li<|uide  passé 
dans  le  4’’  ventricule;  il  faisait  une  contre  épreuve 
intéressante  en  constatant  que  le  licpiide  devenait 
inaclif  après  section  de  l'infundibuluni  ou  des¬ 
truction  de  l’hypophyse.  Trendtbnburg  obtint 
aussi  avec  le  liquide  la  contraction  de  tragments 
d’utérus  tout  à  fait  comparable  à  celle  (jui  est  pro¬ 
duite  par  un  extrait  très  actif  de  lobe  postérieur. 
Cette  substance  ocytocique  provient  bien  de  l’hy¬ 


pophyse,  car  sa  destruction  chez  le  chat  fait  per¬ 
dre  au  b()uide  tnu'e  activité. 

Ces  résultats,  obtenus  chez  les  animaux,  ont 
été  confirmés  chez  l'homme  jiar  .laiiossy  et  llor- 
vath.  Ces  auteurs  ont  C'  connu  que  le  liquide 
recueilli  par  ponction  haute  dans  le  coniluent 
bulbo-e.érébelleux  fait  contracter  l’utérus  de  rat 
même  à  la  dilution  de  1  pour  6.  Le  liquide  de 
ponction  lombaire  ne  produit  aucune  réaction  à  la 
dilution  de  1  pour  5,  ou  une  réaction  très  faible. 
Dans  l’ensemble,  l’action  du  liquide  lombaire  s’est 
toujours  montrée  beaucoup  plus  faible  que  celle 
du  liquide  bulbo-cérébelleux. 

Tout  récemment  enfin,  Mestrezat  et  Van  Cau- 
laert  apportaient  à  la  Société  de  B  ologie  le  ré¬ 
sultat  de  recherches  de  contrcïle  (jui  leur  ont  per¬ 
mis  de  constater  à  leur  tour  la  présence  de  la 
sécrétion  hypophysaire  dans  le  liipiide  céphalo¬ 
rachidien  ventriculaire  et  dans  les  liquides  de 
ponction  haute.  Ils  ont  opéré  dans  des  condi¬ 
tions  expérimentales  aussi  rigoureuses  que  fios- 
sible  en  utilisant  comme  test  l’utérus  de  cobayes 
vierges  et  impubères  dont  Penau  et  Simonnet 
ont  montré  tous  les  avantages.  Sur  ce  test,  le 
liquide  C( phalo-rachidien  pén-médullaire  de  che¬ 
val  est  sans  action,  le  li(]uide  de  ponction  occi¬ 
pitale  de  chien  est  actif,  le  liquide  recueilli  par 
ponction  occipitale  chez  l'homme  est  actif  éga¬ 
lement. 

Tout  ceci  amène  à  conclure  que  la  sécrétion 
hypophysaire  passe  dans  le  li<)uide  céphalo  rachi¬ 
dien  et  n’y  persiste  pas  puisque  toute  trace  d'bypo- 
fihysinea  disparu  au  niveau  du  cul  dt  -sac  lombaire. 
Ceci  est  en  faveur  d’une  résorption  par  les  voies 
veineuses  et  lympathiques  de  la  moelle  Quant  au 
riâle  joué  par  la  sécrétion  hypophysaire  ainsi 
véhiculée  par  le  liquide  céphalo-rachidien,  nous 
n’avons  encore  eu  aucune  donnée  à  son  sujet. 

Usera  évidemment  de  haut  intérêt,  maintenant 
qu’on  est  en  possession  de  tests  bien  établis  pour 
déceler  cetie  sécrétion,  d'étudier  son  taux  de 
production  et  son  rôle  dans  certains  états,  et, 
avant  tout,  dans  le  diabète  insipide  où  on  sait  que 
la  question  d’une  intervention  de  l’hypophyse  est 
loin  d’être  encore  complètement  résolue. 

Mais  déjà  les  données  fournies  par  les  recher¬ 
ches  dont  je  viens  de  résumer  l’essentiel  sur  la 
sécrétion  de  l’hypophv  se  et  son  mode  d'exfiulsion 
constituent  une  acquisition  1res  précieuse  et  tout 
à  fait  nouvelle. 


Le  liquide  céphalo-rachidien  normal  s’enrichit 
donc  incontestablement  de  certains  produits 
glandulaires,  le  liquide  pathologique  peut  s'enri¬ 
chir  de  produits  toxiquesel  sonaclion  à  la  lumièie 
de  certains  faits  expérimentaux  paraît  devoir  être 
(ort  complexe.  M.  Speran-v-ky,  au  cours  de  rt- 
cherchesun  peu  couipliquée*--,  a  été  amené  en  elh  t 
à  faire  à  ce  sujet  des  remarques  assez  curieuse.s 
Les  travaux  poursuivis  par  M  Sperausky 
avaient  pour  but  de  préci-er  les  ré->c:ions  obser¬ 
vées  chez  l’ardmal  à  la  suite  de  lésions  du  cerveau, 
plus  pr’écisérnent  de  lésions  de  l’ecorce  prudiiiie.s 
par  congélation.  Quand  chez  ttn  chien,  on  pro¬ 
duit  une  senrblable  lésion  à  travers  la  dure-mère 
intacte,  on  observe  dans  les  heures  qui  suivent 
tout  un  ensemble  de  troubles  graves  parmi  les- 
(juels  les  crises  convulsives  occupi  nt  une  place 
prépondérante.  Or,  si  on  vient  à  <  v.icuer  svant  et 
à  plusieurs  reprises  après  celte  lésion  expéri- 
nrentale  la  plus  grande  partie  possible  du  liquide 
céphalo-rachidien,  on  constate  que  les  accidents 
sont  beaucoup  moins  graves  et  que  tnôtne  dans 
la  plupart  des  cas,  les  crises  convulsives  man¬ 
quent  complètement,  Les  choses  se  passent  comme 
si  le  liquide  céphalo-rachidien  facilitait  par  sa 
présence  la  production  d’accidents  secondaires 
d'encéphalite.  M  Sperausky  pense  que  ces  acci¬ 
dents  se  développent  parce  que  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  se  charge  de  produits  de  désin¬ 
tégration  au  niveau  du  foyer  nécrosé  et  les  diffuse 


à  la  surface  des  circonvo’utions  Une  expérien''e 
montre  qu’il  semble  bien  en  être  ainG  car  si  on 
[lonrtionne  un  animal  en  proie  à  une  fot  te  j  éaction 
consécutive  à  la  congélation  et  qu’on  injecte  son 
li<|uide  à  un  animal  neuf,  on  voit  apparaître  chez 
ce  dernier  des  accidents  graves,  analogues  à  ceux 
de  l’animal  qui  a  fourni  le  liquide. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  ne  jouerait  pas 
seulement  dans  l’espèce  le  rôle  d’un  véhicule,  il 
constituerait  encore  par  lui-même  l’agent  le  plus 
important  de  la  désintégration  du  tissu  nerveux. 
Une  curieuse  expérience  faite  par  M.  Speransky 
paraît  bien  le  montrer  :  “i  on  place  dans  du  liquide 
céphalo-rachidien  normal  un  ragment  de  cerveau, 
on  constate  qu’en  quelques  heures  ce  fragment  se 
dissocie  et  qu’il  est  remplacé  peu  à  peu  par  un 
magma  floconneux.  Rien  de  semblable  ne  se  pro¬ 
duit  dans  les  tubes  témoins  contenant  du  sérum 
physiologique  et  même  du  plasma  La  propriété 
de  facilit'T  le  processus  de  riissocialion  paraît 
donc  spéciale  au  liquide  céphalo-rachidien  et  tout 
ceci  ouvre  des  aperçus  vraimeiit  nouveaux  sur  la 
physio-pathologie  des  ramollissements  cérébraux 
et  le  rôle  possible  du  liquide  céphalo-rachidien 
dans  l'évolution  de  ces  processus.  . 


Un  autre  aspect  de  la  physiologie  céphalo-ra- 
chidit  nne,  celui  qui  concerne  la  perméabilité  mé¬ 
ningée,  continue  à  être  l’objet  de  recherches  que 
justifie  riiilérét  qui  s’attache  à  tout  ce  qui  est  sus¬ 
ceptible  de  perlectionner  nos  moyens  d’action 
sur  les  centres  nerveux  altérés,  en  particulier 
dans  les  aeddents  de  syphilis  nerveuse. 

On  distingue,  on  le  sait-,  une  perméabilité  de 
dehor.s  en  dedans,  du  sang  vers  le  liquide,  et  une 
perméabilité  de  dedans  en  dehors.  Schématique¬ 
ment,  la  perméabilité  de  dedans  en  dehors  existe 
pour  toutes  les  substances  étrangères,  inutiles  ou 
nocives,  (|ui  allèrent  la  composition  du  liquide. 
La  perméabilité  de  dehors  en  dedans  obéit  à  des 
lois  «lui  nous  échappi  nt  encore  et  nous  ne  connais¬ 
sons  que  les  règles  particulières,  valables  pour 
telle  ou  telle  substance:  l’alcool  ou  les  bromures, 
par  exemple,  traversent  les  méninges,  les  iodures, 
l'arsenic  ne  les  traversent  pas.  Lorsque  les  mé- 
r  inges  sont  altérées,  les  conditions  de  la  pi  rméa- 
biliié  changent  A  l’éiat  normal,  les  propriétés  im¬ 
munisantes,  agglutinines,  antitoxines  apparaissent 
en  très  petites  quantités  seulement  dans  le  lii|uide 
cérébro-spinal  Tout  ceci  est  fort  bien  résumé 
dans  l’excellente  thèse  de  Laborde. 

Or,  des  recherches  toutes  récentes  tendent  à 
établir  que  l’on  peut  à  volonté,  au  moyen  de  cer¬ 
tains  produits  chimiques,  transformer  la  perméa¬ 
bilité  méningée  vis  à-vis  des  anticorps.  M.  Mu- 
lermilch  vient  du  moins  de  montrer  que  chez  le 
lapin  immunisé  activement  vis-à-vis  des  hématies 
de  mouton,  le  liijuide  céphalo-rachidien  ne. con¬ 
tient  pas  d’hémolysine  Riais,  si  on  fait  à  l’aninial 
une  injection  intravt  ineuse  d’uroformine,  l’hémo- 
lysine  passe  en  quantité  notable  dans  le  liquide 
cérébro-spinal.  Même  résultat  chez  les  animaux 
neufs  qui  reçoivent  une  inje-tion  de  sérum  hémo¬ 
lytique  (immuni-ation  passive)  et  une  injection 
d’uroformine  :  les  hémolysines  apparaissent  abon¬ 
dantes  dans  leur  liquide. 

Les  recherches  (ie  M.  Mutermilch  dérivent  de 
constatations  de  M.  Le  Fevre  de  Arric  qui  a  cons¬ 
taté  que  l’injection  intraveineuse  d’uroformine 
chez  le  lajiin  facilite  le  passage  du  virus  de  l'her¬ 
pès  de  la  circulation  génér  ale  dans  le  névraxe. 

M.  Mutermilch  s’est  déji  a  ur  que  Turofor- 
mine  facilitait  également  le  passage  de  l'arsenic 
dans  le  liquide  cérébro-spinal  et  peut-être  y  a-t-il 
U  une  voie  nouvelle  pour  les  tentativt  s  sans  cesse 
répétées  et  toujours  si  infructueuses  du  traite¬ 
ment  eliicient  des  accidents  de  syphilis  nerveuse 
tardive.  En  tout  cas,  dans  ce  chapitre  encore,  la 
physio  pathologie  céphalo-rachidienne  s'enrichit 
d’aciiuisilioDS  nouvelles  et  se  perfectionne. 

Ph.  Pagniez. 
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Rupture  traumatique  de  la  rate  chez  un  palu¬ 
déen;  splénectom-e.  —  M.  Bjsset  rapporte  un  cas 
observé  par  M.  Grima.ult(d  Algrange)i  bezun  liomitie 
de  29  ans.  Cas  classique  .  traumatisme  peu  impor¬ 
tant,  suivi  de  douleurs  très  vives  dans  l’épigastre  et 
1  hypocondre  gauclie,  avec  défense  de  la  paroi  Pouls 
à  105,  température  à  38°.  Ces  signes  persistent  le 
lendemain.  Pas  de  symptômes  généraux  graves  d  hé¬ 
morragie  interne.  Le  blessé  refuse  1  intervention. 
Après  cet  te  accalmie  ptssagère,  aggravation  brusque  : 
température  à  3  1°,  pouls  petit  et  rapide,  muqueuses 
décolorées,  vp.u' re  distendu,  mati  é  dans  les  flancs, 
disparition  de  la  dé/ense  pariétale.  Splénectomie 
d’urgence.  La  rate,  très  friable,  a  quatre  fois  le 
volume  normal.  Guérison  après  des  suites  opéra¬ 
toires  mouvementées. 

Dans  ses  commentaires,  M.  Basset  insiste  sur  la 
disparition  de  la  contracture  à  la  phase  cataclys¬ 
mique  de  l’hémorragie.  Cette  absence  de  contracture 
est  interprétée  par  lui  comme  un  signe  de  haute  gra¬ 
vité  précédant  de  peu  l'agonie.  Cette  évolution  spé¬ 
ciale  de  la  contracture  ne  lui  semble  pas  avoir  été 
signalée,  même  dans  le  récent  travail  de  Jean  Quénii 
qui  reconnaît  simplement  la  possibilité  de  rencontrer, 

généralisée,  soit  une  contracture  localisée,  soit  une 
absence  complète  de  contracture. 

—  M.  Lecène  s’élève  fortement  contre  ces  inter¬ 
prétations  capables  de  créer  une  regrettable  confu¬ 
sion  entre  la  contracture  vraie,  c’est  à  dire  la  rigidité 
musculaire  (le  ventre  de  boisi,  signe  pathognomo¬ 
nique  d'une  infection  du  péritoine,  et  les  phéno¬ 
mènes  douloureux  avec  sensibilité  et  résistance  par¬ 
tielle  de  la  paroi  directement  imputables  au  trauma¬ 
tisme.  L’épanchement  sanguin  intrapéritonéal  à  lui 
seul  ne  saurait  produ  re  le  phénomène  de  la  contrac¬ 
ture  vraie  On  ne  l'ob-terve  jamais,  en  effet,  dans  les 
ruptures  de  grossesse  tubaire. 

—  MM.  Sciwartz  et  Proust  s’associent  pleine¬ 
ment  à  res  réserves,  tandis  queM.  Alglave  se  montre 
éclectique. 

l°r  Décembre  1926. 

L’emploi  du  Mlkulicz  en  chirurgie  Intestinale.  — 
M.  Pierre  Daval,  estimant  que  le  Mikulicz  est  le 
meilleur  moyen  de  faire  lâcher  les  sutures. .demande 
à  M.  J.  L.  Faure  de  publier  ses  statistiques  de  résec- 

avec  le  pourcentage  des  succès  et  des  échecs. 

A  propos  des  greffes  de  Robertson  Lavalle.  — 
JW.  SorreJ  considéré  qu  il  faut  plus  de  préci.sion 
pour  pouvo  r  s’enthousiasmer  sur  cette  méthode.  11 
estime- qu’aucune  preuve  expériiiieutale  n’a  été  four¬ 
nie.  Une  seule  pièce  pathologique  exi-te  ;  celle  de 
M.  .\louchet ,  et  elle  n'est  pas  i  n  faveur  de  la  méthode. 
Aucune  autre  pièce  n’a  permis  de  constater  la  gué¬ 
rison  de  la  tuberculose  osseuse. 

Les  malades  opérés  par  M.  Ombrédanne  et  ceux 
du  service  de  M.  Mouch-t  nous  montrent  des  résul¬ 
tats  conformes  aux  conceptions  classiques  sur  l'évo¬ 
lution  des  arthrites  tuberculeuses.  Ils  ne  sont  pas 
pour  encourager  ces  dangereuses  opérations. 

Dilatation  de  l’anse  jéjunale  après  gastro-entéro¬ 
stomie.  —  JW.  RoiiX-Ser^er  rapporte  l’obsc'vation 
suivante  de  JW.  Fruchaud  id’Angers).  Une  femmede 
40  ans  avait  été  opérée  par  .M.  Monprolit,  en  1913, 
de  gastro-entérostomie  pour  ulcère  pyloro  duodéiial. 
Quelques  semaines  après,  jéjuno-jejunostoniie.  En 
1924,  la  recrudescence  des  douleurs  est  telle  que  la 
malade  ne  s’alimente  plus.  L’examen  radiologique 
montre  que  l’estomac  se  vide  en  2  heures,  qu’il  existe 
une  douleur  au  ntveau  de  la  bouche  avec  arrêt  de  la 
baryte  au  dessous  d'elle.  ,M.  Fruchaud  intervient  sur  j 
le  diagnostic  d’ulous  peplique.  Anesthésie  locale.  On  | 


physaires  dans  le  liquide  céphaln-rnchi'’ien  ».  Hante 
/ninçiiise  il  Hiidncriiin/n-ti,-.  Annt  Isjll.  1-.  241. 
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(lien  sur  l’évolntinn  des  pr<*cesyus  ]»hv.si(>logif|ues  et 
patl.ni(igi(|  es  du  rer  eau  ».  Ann.  de  t  Imlitnt  l’uiteur, 

Lauohoi  . —  Il  Ke  -he l'ches  sur  lu  phy-iidiqiie  des  plexus 
chui-i  ides  et  de  la  lejit-  méningé  ».  'I  tu..., .  Toulouse,  Itci.’i. 
McTi-;aMiLcn.  —  «  L'ininiu'iisalioa  pi^sixe  de  la  cavité 
i  méniugée  ».  Soc.  de  IStnt  ,  23  Octobre  l'-Jli. 


ne  trouve  aucun  ulcère  gastro-duodénal.  La  bouche 
gastro-enlcrostomique  est  p'acée  très  ù  gauche  et 
très  haut,  au  dessus  de  la  grande  courbure;  elle  est 
à  anse  longue.  Les  deux  anses  du  jéjunum  entre  la 
bouche  de  gastro-entéroslonjie  et  la  jéjuno-jéjunos¬ 
tomie  sont-  dilatées.  Décollement  colo  épiplo'ique. 
Section  du  jéjunum  au-dessus  de  l'auaslomose.  Nou¬ 
velle  anastomose  à  anse  courte  très  à  droite  sur 
l'estomac,  en  aval  de  la  jéjuno  jéj  luoslomie.  Les 
suites  sont  simples  et  la  guérison  delittitive.  11  n  exis¬ 
tait  au  un  ulrus  p-'p'ique  sur  la  portion  jéjunale 
réséquée,  et  pas  de  circulns;  la  dilatation  jéjunale 
était  le  seul  signe  paibolog  que 

Double  syncope  au  cours  d’une  anesthésie,  trai¬ 
tée  avec  succès  par  l’injection  intracardiaque 
o’adrénaline.  —  JW.  Toupet  rapporte  une  observa¬ 
tion  de  JW.  Gaudart  d’ Allâmes.  Une  malade,  atteinte 
de  hernie  iitstuinale  étr  i iiglée,  est  opérée  sous  rachi¬ 
anesthésie.  Syncope  grave,  traitée  avec  succès  pat- 
une  injection  intracardiaque  d'adrénaline.  .Uprès 
réduction  en  masse  très  difficile,  la  malade  est 
ramenée  dans  son  lit  et  surveillée  de  très  près  La 
respiration  s’arrête  à  nouveau,  le  pouls  disparait. 
Une  nouvelle  piqùie  intracardiaque  est  faite  ininté- 
diatemenl  et  amène  une  véritable  résurrectioti. 
Cependant,  60  heures  plus  lard,  la  malade  meurt. 
Mais  il  faut  noter  que  1  étranglement  n’était  pas  levé  : 
il  existait  une  grosse  bride  iutra-abdotuinale  et  la 
mort  est  le  fait  de  l'occlusion  et  non  de  la  syncope. 

L’aulenrfait  un  chaleureux  plaidoyer  en  faveur  de¬ 
là  méthode  et  i  joule  3  observations  personnelles. 

1°  Kijste  de  l’ovaire  opéré  sous  rachianesthésie. 
Syncope  avi  c  face  violat-ée;  on  it’entend  plus  le  cœur. 
Ittjeclioit  d'adt-énaliue  tandis  que  l'on  fait  la  respira¬ 
tion  arlilicitlle.  Gu'-rison  parfaite. 

2°  Fibrome  cl  kp.ste  de  l'ovaire.  — Rachianesthésie. 
Syncope  liés  grave.  Injt-ciion  d'afli-énaline  et  respi¬ 
ration  artilicielle  :  la  malade  revient,  llystéieclomie 
rapide  durant  laquelle  nouvelle  syncope  qui  ne  cèile 
pas  à  une  2-=  injection  ni  à  la  respiration  artilicielle. 
3°  injection  d'adrénaline  :  résurrection  en  15  secondes. 

3°  Calcul  du  cholédoque.  —  Rachianesthésie. 

5  minutes  après,  Iw  symope.  Injection  d’adrénaline, 
reprise  de  la  respiration.  Après  20  minutes  :  2- syn¬ 
cope,  2-'  injection  et  respiiation  artilicielle  L’aulo- 
malisme  respiraloii-e  reprend  aprè-  6  minu les d'a rrêl, 
ptiis,  le  pouls  cédant,  injection  intraveineuse  d'adré¬ 
naline.  Mort  au  3-  joui-  d'anurie  avec  petit  rein  atro¬ 
phié,  sans  rajtport  avec  la  syni-ope. 

Les  4  cas  présentés  par  le  rapporteur  en  1923  ont 
donné  2  succès  :  1  succès  partiel  chez  un  malade 
ranimé  5  fois  par  l’adrénaline  et  1  échec  chez  une 
malaile  qui  avait  tenté  de  se  suicider  en  avalant  de  la 
digitaline  et  en  se  coup -ni  la  trachée. 

L’auteur  relève  46  cas  de  syncopi-s  traitées  par 
l’adrénaline  avec  50  pont-  100  de  sucrés.  Il  importe 
de  faire  1  injection  dans  les  toutes  premières  iiiinules. 
La  syncope  adi-énaliniqne  pure,  dé-  lite  pat-  l’elzé- 
•  takis  après  injection  chez  des  cardi-ques,  n'a  jamais 
été  signalée  au  cours  des  -yncopes  anesi hesiqui-s. 

'l'oules  les  <  xpériences  de  Winler,  Gri  e,  .Mocquol 
ont  montré  1  innocuité  de  l’injection  intrai  ardiaque 
d’adrénaline. 

L’injection,  faite  dans  le  4'‘  espace  intercostal,  peut 
porter  dans  la  cavité  ou  la  pai-oi  cardiaque,  jeu 
importe,  Ge  qu'il  faut,  c  est  continuer  la  i-e.-piralion 
artificielle.  L  action  de  1  a-lrénaliue  est  pas-agère, 
c’est  un  véritable  coup  de  fouet.  La  caféine,  la  dipi 
taliue,  l'ouab.i'ine,  qui  ont  uu  pouvoir  acc.uuiulalif, 
peuvent  lui  être  associées. 

DLcussian  sur  les  greffes  osseuses  dans  le  mal 
de  Pott  \suile).  —  M  Do  telly  idu  11  ivi-e-  apporte  une 
st-li-tique  de  34  cas,  dont  9  traites  par  la  nièihode  de 
llibbs  (fracture  et  rab.ltemenl  des  apophyses  épi¬ 
neuses,  fracture  des  apophyses  articulaires).  Dans 
les  autres  cas,  on  a  ajouté  un  greffon  dans  le-  gout¬ 
tières  vertébrales.  Actuellement  enfin,  1  auteur  pra¬ 
tique  le  rabattement  des  apophyses  épineuses  dans 
une  goutiière  et  place  uu  greffon  dans  1  autre. 

Sur  34  cas,  2  morts.  Sur  un  de  ces  sujets,  mort 
5  mois  après  l’opération,  on  a  pu  prélever  lu  pièce 
qui  montre  la  soudure  parfaite  du  grellon  ostéo* 


périostique  et  les  soudures  des  apophyses  épineuses 

—  JW.  Tuilier  pense  que  l'opération  d’Albee  est 
excellente  :  il  fait  une  guffe  au  nivtao  des  apophyses 
épineuses  et  une  greffe  dans  la  gouttière  vertébrale. 
Quand  le  greffon  est  trop  court,  on  piul  fracturer 
l’apophyse  épineuse  de  la  veilèbre  sus-  ou  sous- 
jacente,  ce  qui  constitue  un  llibbs  surajouté  à 
l’Albee. 

—  JW  Sorrel  constate  que  ces  pièces  sont  rares. 
Il  n’en  connaît  que  4  publiées.  11  a  étudié  celle  de 
M.  Dehvlly  qui  inonl-e  q  le  malgré  la  soudure  jiar- 
faite  de  la  grellc  ostéo-p'‘rio-ii(|ue,  on  ne  constate 
aucune  action  sur  le  foyer  p-.tiique,  ce  qui  va  égale¬ 
ment  à  l’encontre  des  ihcoriis  di-  R  I  avalle. 

—  JW  Dtivul  a  recherihe  l-  s  résultats  éloignés  de 
ses  malaues.  Sur  10  ca-,  5  ont  lépondu.  Une  jeune 
feniiiie  est  morte  l’année  suivante,  v i aisein blablement 
de  tuberculose  rénale  bilaiéiale.  Les  4  autres 
malades  ont  été  revus  après  2  4  et  6  ans  :  excellent 
résultat  Radiographies  projetées. 

L’auteur  ne  comprend  ni  1  opération  systénial icjue, 
ni  l’opération  tardive.  Mais  il  est  très  partisan  de 
l’opération  précoce  qui  léalise  l’immobilisation  la 
niiilleure.  G’est  une  opéralio-i  simple  et  rapide,  si 
on  lait  un  Albee  ave-'des  greffes  ostéo  periosiiqiies 
simples,  sans  chercher  à  confectionner  uu  greifon 
parfait  d’une  seule  pièce. 

Accidents  graves  consécutifs  au  lavage  à  l’éther 
d’une  péritonite  tuberculeuse.  — JW.  BasseJ  commu¬ 
nique  1  observation  d’une  jeune  leninie  de  23  ans 
atteinte  de  péritonite  bacillaire  ascitiqiie  avec  lésion 
pleurale  no  contre  indiquant  pas  1  iiilei ventioii . 
Anesthésie  locale  compli-lee  par  quelques  bouffées 
de  chloroforme.  Laparotoo  ic.  On  tombe  sur  des 
adhérences  cii-ronsci-ivanl  une  poi  lie  que  l’on  ne  peut 
enlever  et  qui  contient  plusi.urs  litres  de  liquide 
trouble;  on  l’évacue,  puis  on- verse  2t)Ü  gr.  d  elhcr 
dans  la  poche  que  I  on  refei  me  sans  drainage.  La 
malade  est  longue  à  se  réveiller,  puis  présente  des 
vomissements  noirs  'Torp- ur,  i  efi  oïdissemei-t  du 
nez.  pouls  mou  et  rapide,  chute  de  la  tension, 
'l’andis  que  ses  assistants  soupeonni  nt  une  heinorra- 
gie  interne,  M.  Basset  pense  à  une  iiilojicatiun  hépa¬ 
tique  surnigué  par  ré.so  -plion  de  l’éther.  Il  reiuter- 
vient,  rouvre  la  poche  relraclée  et  qui  contient 
encore  un  peu  d  éther.  Assèchement,  fermeture  de 
la  paroi  avec  drain  et  mèche.  Le  pouls  remonte. 
Trausfu-ion  de  sang,  lavage  d'csloniac,  toni-cardia- 
ques.  L’amelioration  est  rapide,  le  lendemain,  la 
malade  est  transformée  et  guérit  rapideinent  L’au¬ 
teur  pense  qu’il  s’agit  bien  U  d’arcitl.-nts  par  résorp¬ 
tion  massive  de  l'elher,  enfermé  dans  une  poche  11 
cite  des  cas  d’inioxiralions,  soit  apiês  inhalations, 
soit  après  lavage  du  péritoine. 

—  JW.  Okinczyc  ne  c . prend  pas  l’inondation 

d'une  p.n-he  'e  p-'i-itonite  lu bei culeuse  par  1  éther.  11 
faut  respecter  le  péritoine.  IJuaiit  à  Tinloxii  alion 
hi  patique,  il  en  d-.uie  en  raison  de  la  résurrection 
i-api-le.  La  transfusion  joui-  un  lôle  dans  le  traite¬ 
ment  des  i(‘ièies  ehloi-  f.-riniqiies. 

—  JW  SouJJgOtix  ne  v. lit  pas  conimpnt  on  jtonrrait 
enUver  une  pm  lie  de  perilo  ne  Inherrnli  use.  (Juanl 
a  laissirile  1  éther  ilaiis  le  ventre,  c  <-stune  metlio-'e 
rontre  laqu-lle  il  proteste,  ayant  loujouis  Jireeonisé 
I  assecheinenl  soigneux  11  |n  écon  se  les  lav.iges 

qu  il  croit  dus  souvent  à  une  dilatation  gastrique 

—  JW.  KÜSS  rappelle  que  l’éther  bout  à  36°  et 
s’étonne  par  suite  qu  on  aii  pu  en  retrouver  dans  le 
ventre  au  bout  de  s-  pl  heures  D  antre  part,  il  ne 
comprend  pis  la  di Ifereni-.-  de  résorption  dans  une 

—  JW.  Sauvé  P  oser.l  Tiiiond  -ihm  d  elhèr  dans  les 
opéraiions.  en  jurlitulier  liiez  des  malades  fatigués 
et  hypotendus. 

Présentations.  —  JW.  Dujarior  :  1"  Fracture 
cervicu  trocha  térienoe  ii-aiiee  p-r  1  exi.  iisi.iii  ;  gué¬ 
rison  en  trois  mois,  sans  rarcoui  cissemciit  ;  2"  Fi.-tiile 
de  la  face  extern-  de  la  eui-,s-  à  la  suite  d’osléo- 
périoalilt'  tyj-liiquc  avec  si-qucblre. 

M.  Denikeh, 
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Posologie  du  thorium  X.  -  M.  Léri,  à  propos 
de  la  coituiiuiiiealion  de  .\1.\I.  I.aigiicl- IjavasUnc  et 
(loorges  dans  la  précédente  séance,  fait  remarquer 
que  les  doses  de  thorium  X  employées  dépassent 
notablement  les  doses  tliérnpc.ntiques  qu  il  convient 
d'appliquer.  Quant  é  lui,  il  n'a  jamais  utilisé  plus  de 
150  à  200  microgrammes  par  seinainc;  la  cure  de 
G  à  7  semaines  comporte  1.200  microgram mes.  Il  a 
pu  traiter  208  malades  sans  inconvénients,  sauf  dans 
2  cas  où  il  se  produisit  une  anémie  modérée;  l'un 
de  ces  malades  avait  reçu  par  erreur  5.500  micro¬ 
grammes,  l'autre  7,850  en  un  an  et  demi, 

La  pneumo-baclllo-diphtérie  — M.  Gâté  rapporte 
une  série  d'observations  dans  lesquelles  il  a  constaté 
la  présence  du  pneuino-b  icille  dans  lu  gorge  de  diph¬ 
tériques.  II  en  tire  diverses  conclusions  cliniques  et 
thérapeutiques,  et  insiste  sur  rinduenre  favoi'able 
exercée  par  le  pneumo-bacille  sur  1  évolution  de  la 
diphtéi  ie. 

Zona  et  varicelle.  —  MM.  Lévy-Valensi,  Feil  et 
Sallé  présentent  un  tuberculeux  atteint  de  zona  in¬ 
tercostal  et  de  varicelle. 

Dans  la  même  salle  ([uo  ce  malade,  un  autre  tuber¬ 
culeux  a  présenté,  le  21  Xovembre,  des  douleurs  tho¬ 
raciques,  puis,  le  23,  un  zona  interstitiel  à  vésicules 
hémorragiques.  .Six  jours  après  le  début  du  cas  pré¬ 
cédent,  le  27  Xovembre,  le  malade  actuel  a  présenté 
des  douleurs  thoraciques  et,  le  lendemain,  un  zona 
interstitiel  droit  limité,  sous  la  pointe  de  l'omo¬ 
plate,  à  vésicules  normales,  d'évolution  régulière. 
Le  2  Décembre,  le  zona  s'étend  en  avant  et  en 
arrière  en  même  temps  qu'app  iraissent,  au  niveau  du 
front,  des  éléments  typiiptes  de  varicelle.  Le  lende¬ 
main,  en  même  temps  que  les  éléments  varicelleux 
anciens  se  desséchaient,  de  njuteaux  éléments  se 
montrent  sur  le  tronc  et  les  membres. 

—  M.  Léri  a  vu  une  varicelle  survenir  chez  un 
enfant  15  jours  après  contact  avec  un  malade  atteint 
de  zona. 

—  M.  Jeansalme,  en  1887,  a  rapporté  8  cas  ana¬ 
logues  à  celui  de  M.  Lévy-Valensi,  mais  il  a  pensé 
qu'il  s'agissait  de  vésicules  aberrantes,  et  non  de 
varicelle. 

Epidémies  rurales  de  saturnisme.  —  M.  Gendron 
|de  .Nantes),  A  propos  de  l'observation  de  .MM.  Pa- 
gniez  et  L'  rond,  communique  une  série  de  cas  de 
saturnisme  qui  ont  échappé  pendant  longtemps  au 
diagnostic  et  qui  sont  survenus  à  la  campagne,  en 
dehors  de  toute  intoxication  professionnelle.  La 
cause  en  est  l'usage  de  canali-^atious  en  plomb  par¬ 
courues  par  une  eau  riche  en  chlorures  et  eti  nitrates 
provenant  de  puits  installés  à  proximité  de  fumiers. 

Spasmes  artériels  déterminés  par  le  strophantus 
et  la  digitaline.  —  MM.  G.  Etienne  et  P.  Aubaret 
(de  Xancy)  ont  observé,  chez  nu  artérioscléreux 
syphilitique,  au  cours  d'un  traitement  pur  le  slro- 
phantus,  un  spasme  vasculaire  encéphalique  fugace 
avec  ictus  complet  et  hémiplégie,  qui  disparurent 
entièrement  au  bout  d'une  heure.  Le  même  phéno¬ 
mène  s'était  produit,  un  mois  auparavant,  au  cours 
d'un  traitement  digitalique. 

Les  auteurs  rapprochent  celte  observation  de 
4  faits  analogues  rapportés  par  L.  .Mathieu,  et  insis¬ 
tent  sur  les  dilTérences  avec  les  cas  classiques  d’em¬ 
bolie  par  le  traitement  digitalique  chez  les  vieillards. 

Il  est  très  probable  que  strophantus  et  digitale 
agissent  sur  le  muscle  artériel  comme  sur  le  muscle 
myocardique  dont  les  fonctions  sont  solidaires. 

Dans  cos  cas  de  cardiopathies  graves,  les  traite¬ 
ments  employés  s’imposaient.  Il  ne  faudr.iit  pas  en 
déconsidérer  l’emploi,  mais  il  convient  chez  les  sclé¬ 
reux  de  le  régler  prudemment. 

Spirochétose  broncho-pulmonaire  chez  les  bles¬ 
sés  du  thorax  par  projectile  de  guerre  —  M.  A. 
Pellé  (de  Uennes)  rapporte  4  observations  montrant 
la  relation,  non  encore  siirnalée,  entre  la  spiroché¬ 
tose  des  voies  respiratoires  et  les  phiies  thoraciques 
de  guerre,  11  insiste  sur  l'intérêt  de  cette  relation 
en  ee  qui  concerne  les  expertises  des  blessés  dans 
les  centres  de  réforme,  montre  l’impoi  tance  du  dia¬ 
gnostic  qui  permet  souvent  d  éliminer  une  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  et  conduit  à  un  traitement  antispi¬ 
rochétien  (arsénobenzols)  qui  a  donné  à  l’auteur  des 
guérisons  qui  paraissent  complètes. 

Tabes  vraisemblablement  hérédo  syphilitique  de 
l’adulte.  —  MM.  P.  Lécbeile,  J.  Deroux  et 


I  M""  Lacan  présentent  une  malade  atteinte  d’un 
tabes  typique  iaboIiUon  de  tous  les  réflexes  tendi¬ 
neux,  ataxie,  signes  urinaires,  arthropathies,  dou¬ 
leurs  fulgurantes,  signe  d’Argyll-Ilohertson) ,  dont 
les  premiers  signes  sont  apparus  à  l’êge  de  16  ans. 
La  probabilité  d'un  tabes  hérédo-syphilitique  devient 
une  quasi-certitude  quand  on  examine  la  mère  de  la 
malade,  que  les  auteurs  présentent  également.  Celle- 
ci  est  aiteinte  d’un  tabes  aussi  typique  que  celui  de 
sa  lille  (crises  gastriques,  troubles  sphinctériens, 
signe  de  Romberg,  abolition  des  réflexes  tendineux, 
signe  d'ArgyU-Robertson).- 

Le  tabes  hérédo-syphilitique  est  une  affection  rare; 
il  est  exceptionnel  qu’on  en  puisse  soupçonner  l’ori¬ 
gine  héréditaire  d’une  façon  aussi  légitime. 

Toux  spasmodique  tenace  avec  hémoptysies, 
éosinophilie  massive  et  polyglobulie  due  au  tænla 
Inerme.  —  MM.  Ph.  Pagniez  et  Lerond  relatent 
l’observation  d’une  femme  de  26  ans,  souIVrant 
depuis  plusieurs  mois  d  une  toux  spasmodique 
extrèmenient  violente  dont  les  quintes  avaient  pris 
peu  à  peu  une  intensité  extraordinaire  et  s’accom¬ 
pagnaient  d’hémoptysies.  Les  examens  cliniques  et 
radiologiques  n’avaient  pe-mis  de  déceler  aucune 
lésion.  La  constatation  d’une  énorme  éosinophi'ie 
sanguine  (60  pour  101)1  mit  sur  la  voie  du  diagnostic 
et  amena  à  reconnaître  l’existence  d’une  helminthiase. 
Celle-ci  tenait  sous  sa  dépendance  la  toux  et  les 
hémoptysies,  une  éosinophilie  massive  (jusqu’à 
70  pour  100  d’éosinophiles)  et  une  polyglobulie  attei¬ 
gnant  environ  7.000.000.  L'expulsion,  à  la  suite  d’un 
traitement  approprié,  de  3  ténias  fit  disparaître  les 
hémoptysies  et  la  polyglobulie.  La  toux,  bien  que 
très  atténuée,  et  l'éosinophilie  persistèrent,  ce  qui  Ht 
penser  à  la  non-guérison.  Effectivement,  quelques 
mois  après,  la  polyglobulie  reparaissait  et  une  nou¬ 
velle  jiriso  d’antihelminihiqucs  avait  pour  consé- 
quénee  une  nouvelle  expulsion  de  ténias. 

Les  auteurs  soulignent  le  caractère  absolument 
exceptionnel  de  l’origine  bel  mini  hique  de  ces  diverses 
manifestations  :  toux,  hémoptysies  et  polyglobulie. 

Mutations  dans  les  hôpitaux.  M.  Baudouin 
passe  à  la  Pitié;  .M.  llarvier  à  la  Pitié;  M.  Poix  à 
Bicètre  ;  M.  Villaret  à  l'Ilôtel  Dieu;  M.  Chiray  à 
Beaujon  ;  M.  Pasteur  Valleiy-lîadot  à  la  Maison  l)u- 
bois;  .M.  Cougerot  aux  Ménages;  M.  Milhit  à  La 
Rochefoucauld;  M.  .1.  Troisier  à  Bicètre;  M.  Debré 
à  Bicètre;  M.  Lévy-Valensi  à  Brévaiines;  M.  (iuy 
Laroche  à  Ivry. 

P.-L  Mxkii;. 
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Etude  des  modifications  apportées  dans  la  for¬ 
mule  azotée  du  sérum  sanguin  par  l’imperméabi¬ 
lité  rénale.  —  MM.  F.  Widal  et  M.  Laudat  ont 
étudié  précédemment  la  formule  azotée  du  sérum 
sanguin  chez  1  homme  normal;  ils  ont  montré  qu’au 
régime  mixte  ordinaire  elle  était  rcmarquabh'ment 
stable,  mais  que  l’exercice  musculaire  violent,  le 
jeûne  prolongé  et  les  régimes  strictement  carné  ou 
végétarien  pouvaient  la  modifier. 

Examinant,  dans  leur  nouvelle  note,  l’influenee  de 
l’imperméabilité  rénale  aux  substances  azotées  sur 
la  formule,  ils  montrent  que  celle-ci  varie  non  seule¬ 
ment  dans  le  taux  de  ses  éléments,  maie  encore  dans 
leurs  rapports  respectifs.  Ils  choisissent,  comme 
exemple,  la  formule  d’un  brightique  grand  azotémi- 
que.  L’accroissement  considérable  de  l’urée  vis-à-vis 
des  autres  corps  azotés  constitue  le  fait  le  plus  frap¬ 
pant;  son  taux  est  plus  de  30  fois  supérieur  au 
chiffre  normal,  alors  que  celui  de  l’acide  urique  est 
seulement  6  fois  plus  élevé  et  celui  de  la  créatinine 
totale  à  peine  décuplé.  Le  rapport  azoténiiqne  passe 
de  52  pour  100,  valeur  moyenne  chez  le  sujet  sain, 
à  87,6  pour  100. 

La  formule  montre  que  des  facteurs  extra-rénaux 
interviennent  pour  modifier  le  schéma  de  la  réten¬ 
tion.  Ainsi,  chez  le  sujet  normal,  la  créatinine  pré- 
formée  représente  environ  le  tiers  de  la  créatinine 
totale  ;  chez  le  grand  azotémique,  elle  atlcint  les 
deux  tiers.  11  semble  (|ue  la  créaline  retenue  se  trans¬ 
forme  en  partie  dans  l’organisme  et  vient  accroître 
le  taux  de  la  Créatinine. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  fait  important  de 
l’absence  de  variations  notables  dans  le  taux  de  l’am¬ 
moniaque  et  des  acides  aminés.  Ainsi,  dans  le  cas 
étudié,  l’azote  ammoniacal  ctaminé  ne  représente  plus 
que  1,2  pour  100  do  l’azote  total  au  lieu  de  18  pour  100 


chez  l’individu  normal.  L’ammoniaque  et  les  acides 
aminés  échappent  donc  presque  complètement  à  la 
rétention,  fl  faut  penser  que  ces  substances,  du  fait 
de  la  circulation,  sont  soumises  continuellement  à 
l’action  du  foie  et  que  celui-ci  les  décompose  et  les 
transforme  en  urée,  élément  définitif  qui  ne  peut 
être  modifié. 

Si  le  pouvoir  de  concentration  du  rein  intervenait 
seul  pour  régler  l’éliminalion  de  l’acide  urique  et  de 
la  créatinine,  on  devrait,  d’après  les  résultats  obtenus 
en  1916  par  Myers,  Fine  et  Louch,  observer  des  taux 
beaucoup  plus  élevés  pour  ces  substances.  Les  faits 
montrent  qu’il  n’en  est  pas  ainsi  et  que,  là  encore, 
interviennent  des  facteurs  extra-rénaux. 

Ces  déductions,  tirées  de  la  formule  d’un  brigh- 
tique  grand  azotémique,  sont  également  vraies  à  tous 
les  stades  et  dans  toutes  les  formes  de  l’imperméa¬ 
bilité  rénale  aux  substances  azotées,  qu’elles  soient 
aiguës  ou  chroniques,  directes  ou  indirectes. 

Les  auteurs  s’appuient,  pour  affirmer  ces  faits,  sur 
l’élude  de  plus  de  300  cas  de  rétentions  azotées. 

Transmission  possible  du  spirochète  de  la  musa¬ 
raigne  à  l’homme,  —  M.  Brampt  a  constat^  expéri¬ 
mentalement  que  certains  acariens  du  genre  Orni- 
thodorus  sont  susceptibles  de  servir  d  hôte  au  spi¬ 
rochète  dont  on  a  constaté  récemment  la  présence 
chez  les  musaraignes,  fl  s’ensuit  que  ce  spirochète, 
qui  est  pathogène  pour  l’homme,  peut  lui  être  ino¬ 
culé  s’il  vient  à  être  piqué  par  un  acarien  porteur  de 
ce  microorganisme.  II  y  a  donc  lieu  de  prendre  des 
mesures  de  préservation  contre  ce  danger  possible. 

G.  Vrroux. 
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Essai  de  technique  radiologique  moderne  (pré¬ 
sentation  d’une  règle  compas  d’épaisseur).  _ M. 

Diücles  présente  sa  méthode  basée  sur  l’utilisation 
courante  de  la  radiographie  instantanée  (50  milliam¬ 
pères  sous  100  000  volts)  aux  grandes  distances 
focales  (1  m.  10  à  2  ra.  50)  qui  permet  d’obtenir  des 
images  nettes,  non  déformées,  de  tous  les  organes 
même  les  plus  mobiles  (poumons,  cœur,  aorte, 
estomac,  duodénum).  De  plus,  l’utilisation  large  dé 
la  téléstéréoradiographie  rationnelle  à  bases  varia¬ 
bles  permet  dans  les  cas  difficiles  d’élucider  certains 
diagnostics  délicats  qui  n’auraient  pu  l’être  par 
aucun  procédé.  Une  présentation  de  téléradiographie 
et  de  stéréogrammes  du  crâne,  du  thorax  et  de  l’ab¬ 
domen  démontre  de  manière  évidente  l’incontestable 
supériorité  de  cette  méthode  qui  permet  à  la  fois 
d’obtenir  des  images  nettes  dos  parties  molles  et  les 
plus  fins  détails  de  structure  des  régions  osseuses 
les  plus  épaisses. 

Prurits  et  électricité  statique  —  M.  P.  Haden- 
gue  cite  des  faits  qui  militent  en  faveur  de  l’électri- 
cilé  statique  dans  le  traitement  de  certains  prurits 
rebelles. 

Insuccès  de  la  haute  fréquence  dans  un  cas  de 
prurit  anal.  —  AT.  Loiibier  rappelle  qu’il  a  rapporté 
ici  même,  en  Janvier  dernier,  3  observations  de  pru. 
rits  guéris  par  l’effluvation  de  haute  fréquence  en  8 
à  10  séances.  En  Septembre  1926,  il  a  employé  le 
même  traitemenl  pour  un  prurit  anal  sme  materia  et, 
après  9  applications,  il  n’a  obtenu  aucun  résultat. 
Trois  séances  de  radiothérapie,  de  1  h.  1/2  chacune, 
réparties  en  10  jours,  ont  fait  disparaître  les  déman¬ 
geaisons. 

Comment  réagissent  les  lésions  rachitiques,  fixées 
ou  évolutives,  aux  Irradiations  ultra-violettes?  — 
M.  L.-J.  Colaneri  rappelle  que,  si  l’on  veut  traiter 
utilement  et  avec  un  fort  pourcentage  de  succès  les 
lésions  rachitiques,  il  ne  faut  pas  oublier  les  notions 
cliniques  et  anatomo  pathologiques  acluelles,  radio¬ 
graphier  avant  tout  pronostic  et  tout  traitement  les 
zones  diaphyso-épiphysaires.  Les  lésions  osseuses 
rachitiques  fi.\ées  (genu  valgum,  coxa  vara,  etc.)  ne 
sont  pas  influencées  parles  rayons  ultra  violets  seuls  : 
il  faut  ajouter  le  traitement  conectcur  orthopédique. 
C’est  ainsi  qu’il  ne  faut  pas  chercher  à  baser  le  pro¬ 
nostic,  ni  à  orienter  le  traitement,  par  le  seul  exa¬ 
men  clinique  ou  radiogriiphique  des  incurvations  des 
membres  inférieurs.  Et  il  ne  faut  pas  oublier  que  le 
tonus  musculaire  joue  également  un  grand  rôle  dans 
les  déformations,  qu’il  est  remarquablement  influencé 
par  les  rayons  ultra-violets.  J.  Loubiek. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Les  Journées  médicales 
de  Montpellier 

(3-6  Novembre  1926) 


De  grandes  assises  médicales  ont  été  tenues  à 
Montpellier  du  3  au  6  Novembre  1926. 

Lors  des  Journées  Médicales  de  Toulouse  eu  1925, 
il  avait  été  convenu  entre  les  représentants  des  qua¬ 
tre  grands  centres  médicaux  du  midi  de  la  France  : 
Bordeaux,  Marseille,  Montpellier  et  Toulouse,  qu’un 
roulement  quadriennal  serait  désormais  établi  entre 

Montpellier  a  organisé  les  journées  méridionales 
de  1926.  Elle  avait  décidé  de  les  tenir  en  plein 
automne,  en  coïncidence  avec  la  reprise  des  travaux 
universitaires.  C’était  le  moment  le  plus  favorable. 


L’ordonnance  des  Journées  a  été  conç:ue  sur  un 
plan  très  précis  ;  trois  Journées  se  sont  succédé, 
qui  ont  revêtu  l’une  un  caractère  scientifique  et  bio¬ 
logique  pur,  la  seconde  un  caractère  militaire,  la 
troisième  un  caractère  corporatif.  La  part  impor¬ 
tante  qu'ont  prise  dans  la  vie  des  Journées  montpel- 
liéraines  le  Service  de  Santé  militaire  d'une  part, 
des  organismes  corporatifs  comme  le  faisceau  du 
Concours  médical,  des  associations  latines  comme 
l’Union  médicale  franco-ibéro-américaine,  d’autre 
part,  soulignent  l’éclectisme  qui  a  présidé  à  leur 
conception.  Des  maîtres  tout  à  fait  éminents,  comme 
MM.  les  professeurs  Perroucito,  Calmette,  Castai- 
gne,  Forgue,  llédon,  Vincent,  dans  des  conférences 
toutes  d'actualité,  ont  initié  le  public  des  Journées 
à  leurs  travaux  et  à  leurs  recherches  biologiques; 
des  cheR  militaires  distingués  comme  M.  le  médecin 


plement,  au  hasard  de  nos  souvenirs,  MM.  les  pro¬ 
fesseurs  Nicaso  Mariscal  y,  Garciai,  président  de 
l’Académie  royale  de  Madrid;  le  Dr  Bandelac  de 
Pariente,  médecin  de  l’ambassade  d’Espagne  à  Paris, 
membre  de  l'Académie  de  Madrid;  les  professeurs 
Coca,  de  la  Medicina  liera  ;  Bauer,  de  Madrid  ;  •‘'afor- 
cada,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Barcelone; 
Tiiro,  de  Barcelone;  Perroncito,  doyen  de  la  Faculté  de 
.Médecine de  Pavie  ;  Reverdin,  de  (ienève  ;  .M.Dronsart, 
directeur  général  de  la  Croix-Rouge  belge,  délégué 
du  gouvernement  belge,  et  le  médecin-major  Foncken  ; 
M.  le  délégué  du  gouvernement  polonais;  les  con¬ 
suls  de  Yougoslavie  et  de  Grèce;  M.M.  les  profes¬ 
seurs  Gley,  du  Collège  de  France,  président  de 
l’Académie  de  .Médecine,  Calmette,  sous-directeur  de 
l’Institut  Pasteur;  Abelous,  doyen  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Toulouse;  Castaigne,  directeur  de 
l’Ecole  de  .Médecine  de  (ilermout-Ferrand  ;  Alezais, 
directeur  de  l’Ecole  de  Médecine  de  Marseille  ;  Dévé, 


car  en  d’autres  saisons  devaient  avoir  lieu  les  Jour¬ 
nées  Médicales  de  Bruxelles,  de  Paris,  de  'l’unis. 

L’automne  est  beau  en  général  à  Montpellier.  Eu 
1926,  comme  en  1921,  lors  de  la  célébration  du  sep¬ 
tième  centenaire  de  la  Faculté  de  Médecine,  tout  s’est 
passé  à  Montpellier,  le  mieux  du  monde,  sans  pluie, 
ni  vent,  ni  froid. 


Les  Journées  .Médicales  de  , Montpellier  ont  connu 
une  affluence  considérable  et  ont  remporté  un  très 
grand  succès.  Elles  ont  groupé,  eu  effet,  près  de 
1.500  adhérents  dont  les  deux  tiers  étaient  des  mé¬ 
decins.  La  Belgique,  l’Espagne,  l’Italie,  la  Pologne, 
la  Suisse,  la  Yougoslavie  avaient  envoyé  des  délé¬ 
gués  otliciels.  Beaucoup  de  médecins  étrangers 
étaient  venus  individuellement.  L’affluence  a  été 
telle  que  les  amphithéâtres  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  se  sont  trouvés  quotidiennement  insuffisants  à 
accueillir  tous  les  auditeurs. 

II  a  été  agréable  de  constater  que  les  conférences 
du  dernier  jour  ont  provoqué  le  même  intérêt  et 
connu  la  même  affluence  que  celles  du  premier.  Tout 
le  mérite  en  revient  aux  conférenciers  et  à  ceux  qui 
les  ont  choisis. 

.M.  le  professeur  Ducamp  a  présidé  aux  Journées 
.Médicales  avec  sa  bonne  grâce  souriante  et  son  affa¬ 
bilité  habituelles.  M.  le  professeur  Paul  Delmas, 
commissaire  général  des  Journées,  a  assumé  la 
charge  écrasante  de  leur  organisation  et  de  leur 
mise  au  point  et  il  a  trouvé  dans  le  Dr  Desfour, 
secrétaire  adjoint,  la  plus  active  et  la  plus  intelli¬ 
gente  des  collaborations  '. 


1  Le  Comité  d’organisation  des  Journées  comprenait 
ca  iiulre  M.  le  professeur  Faiicioi  ipii  s  est  plus  spéciale- 


inspecteur  général  Toubert,  le  médecin  principal 
Spire,  les  médecins-majors  Maisonnet  et  Jonquet  ont 
traité  devant  eux  des  problèmes  de  l’organisation 
des  premiers  soins  aux  blessés,  et  M.  le  Dr  Chassaing 
a  éloquemment  plaidé  la  cause  de  l’aviation  sanitaire 
dont  il  fut  un  des  promoteurs  pendant  la  grande 
guerre;  de  brillants  conférenciers  comme  M.M.  les 
Dr"  Duchesne  et  Molinéry  les  ont  associés  à  notre 
vie  médicale,  dans  nos  frontières  et  par  delà  nos 
frontières  Un  thérapeute  de  marque,  M.  le  profes¬ 
seur  Vires,  a  présenté  l'apologie  biologique  du  vin, 
boisson  nationale. 

Deux  cérémonies  d’une  physionomie  très  origi¬ 
nale  et  très  régionale  ont  trouvé  leur  place  naturelle 
dans  ce  programme  :  la  célébration  du  centenaire  de 
l’institution  des  chefs  de  clinique,  dont  Montpellier 
a  eu  la  primeur,  et  celle  du  centenaire  de  la  décou¬ 
verte  du  brome,  que  l'on  doit  à  Balard,  professeur 
de  l’Université  de  Montpellier. 

Des  démonstrations  pratiques  dans  les  hôpitaux, 
sur  les  terrains  d’aviation,  des  réunions  nombreuses 
de  Sociétés  savantes  ët  de  Sociétés  professionnelles, 
des  expositions  techniques  multiples  se  sont  ajoutées 
à  ce  programme  dense,  qu’ont  enfin  complété  diverses 
manifestations  d’art  du  meilleur  goût,  et  toute  une 
série  de  pèomenades  et  d’excursions. 


Nous  ne  pouvons  entreprendre  de  citer  toutes  les 
personnalités  médicales  que  nous  avons  rencontrées 
au  cours  des  Journées  de  Montpellier.  Notons  sim- 

ment  occupé  de  l’organisation  des  expositions  en  tant  que 
secrétaire  général,  M.  le  professeur  Galaviellc  qui  a 
assuré  le  logement  des  congressistes  et  M.  le  professeur 
agrégé  Giraud  qui  a  réglé  les  déluils  dos  oxrorsions 


direrleurdc  l’Ecole  de  âlédccino  de  Rouen;  Laignel- 
Lavastine,  de  Paris;  Portos.  d'.Mger;  Anderodias  et 
Verger,  de  Bordeaux;  Audebert,  Bardier,  Lafforgue, 
Serr,  de  Toulouse;  Bréinond,  Olraor,  Roger,  de 
Marseille;  Tillaye,  de  'l'ours;  .M  Vaucher,  charge 
de  cours  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Strasbonrg 
■M.  Portes,  accoucheur  des  hôpitaux  de  Paris;  .M.  k 
Dr  Chassaing,  député  du  Piiy-de-Dôme  ,  .M  .  le  députe 
Barthe,  ancien  interne  en  Pharmacie  des  hôpitauj 
de  âlontpellier.  Un  grand  nombre  de  médecins  du 
Corps  de  Santé  militaire  s’étaient  groupés  autour 
de  .M.M.  les  médecins  inspecteurs  généraux  Vincent 
et  Toubert ,  les  médecins  inspecteurs  Paul  Delmas, 
Lanne,  Oberlé,  Saltet,  \idal,  le  médecin  principal 
Spire,  les  médecins-majors  .Maisonuet,  Jonquet,  etc. 
MM.  les  !)'■»  Noir  et  Duchesne  représentaient  le 
Concours  médical  et  le  D'’  Viinont,  l'Association 
générale  des  médecins  de  France,  le  D'  Janot,  la 
Fédération  thermale  et  climatique  française,  le 
Dr  Pierra,  l'Association  de  la  presse  médicale  fran¬ 
çaise,  le  l)r  Duplessis  de  Pouzilhac,  la  presse  régio- 

Nous  avons  tout  particulièrement  remarqué  l’ap¬ 
pui  effectif  et  empressé  que  le  Comité  d'organisation 
des  Journées  a  rencontré  de  la  part  de  tout  ce  que 
Montpellier  compte  de  hautes  personnalités  ;  l’Uni¬ 
versité,  l’administration  académique,  départementale 
et  municipale,  l'armée,  les  Bociétés  et  les  organismes 
économi(]ues  régionaux  lui  ont  prodigué  leur  aide 
matérielle  et  leur  soutien  moral. 

C’est  un  Montpellier  homogène,  nni  dans  l’amour 
de  son  Université,  que  nous  avons  rencontré. 


Journée  préliminaire  :  3  Novembre. 

I.,e8  Journées  Médicales  de  Montpellier  on  eu  un 
prologue,  qui  s’est  déroulé  au  cours  du  mercredi 
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3  .Novembre  192(1,  veille  de  l’ouverture  oflicielle  des 
Journées.  La  rommémoration  du  centenaire  du  rli- 
nicat,  la  séance  annuelle  de  rentrée  de  I  Tniversité 
ont  constitué  deux  solennités  auxquelles  étaient 
conviés  les  hôtes  des  Journées  de  .Montpellier. 

•  Lk  centen.xire  du  ('.li.nioat.  . — •  La  première  céré¬ 
monie  du  3  .Novembre  a  été  la  célébration  du  cente¬ 
naire  de  l'institution  des  chefs  de  clinique.  Mlle  a  eu 
lieu  à  10  heures  dans  la  salle  des  actes  de  la  h’aculté 
de  .Médecine,  dans  le  graml  appareil  universitaire,  en 
présence  de  tontes  les  autorités  oflicielles  M .  le  doyen 
Kuzière  a  rappelé  que,  par  un  arrêté  pris  en  1826, 
Mgr  Denis  h" rayssinous, premier  aumônier  du  roi,  évê¬ 
que  d'IIermopolis,  grand  maitre  de  I  Tuiversité,  créa 
auprès  de  la  Larulté  de  Mont  pellierdeux  places  le  chf  f 
de  clinique.  Cette  décision  ne  faisait  en  réaldé  qu’en¬ 
tériner  une  création  du  professeur  Henri  bouquet 
auquel  nous  sommes  redevables  de  la  remarquable 
charte  médicale  de  l'an  III  L’institution  s’est  large¬ 
ment  développé»  par  la  suite,  et  le  spirituel  oratiur 
en  a  parcouru  avec  humour  les  phases  successives. 
Après  .\I  ICuzicre,  .M.  le  I)"  Dilîre.  président  de  1  .Vsso- 
ciation  des  anciens  chefs  de  clinique  de  .Montpellier, 
M.  le  1)''  Portes,  accoucheur  des  hôpitaux  de  Paris, 
ancien  chef  de  clinique  de  la  l’acuité  <le  Médecine  de 
Paris;  M.  le  doyen  Abelous,  de  la  Faculté  de  .Méde¬ 
cine  de  Toulouse,  ancien  élève  de  l'Lcole  de  .Mont¬ 
pellier;  M.  le  professeur  Dévé,  de  l’ICcole  de  Méde¬ 
cine  de  Rouen,  ont  pris  tour  à  tour  la  parole,  et,  dans 
un  langage  élevé  et  quelqutfois  ému,  ont  rappelé 
les  souvenirs  qui  se  pressaient  en  foule  à  leur  esprit 
à  l’occasion  de  la  célébralion  d'un  tel  anniversaire. 

Lx  VI'ITE  DE  l..e  F'aCI  LTÉ  DE  .M  É  l'ECIK  E ,  DU  JauDI.N 
DES  Pi  AXTES  ET  Df  .Mt  sÉE  —  A  11  hcuces  uiiE  pre¬ 
mière  visite  de  la  Faculté  de  Médecine,  des  stands 
d’exposition  et  du  Jardin  des  Plantes  a  eu  lieu.  La 
F'aculté  de  Médecine  avait  la  satisfaction  de  présen¬ 
ter  un  certain  nombre  de  salles  de  travail  nouvelles, 
dont  une  salle  de  projection  de  microphotogra|)liies, 
qui  se  sont  installées  en  même  temps  que  parailleurs, 
sous  la  direction  elîective  du  professeur  Paul  Delmas, 
elle  mettait  en  lumière  meilleure  les  richesses  dont 
elle  est  dépositaire.  De  grandes  salles  aménagées  au 
voisinage  de  la  bibliothèque,  les  salles  lîarthez.Atger, 
Restieu,  Astruc,  montrent  aux  visiteurs  la  remar¬ 
quable  collection  de  dessins  qui  constituent  le  fond 
Atger  et  les  archives  médiévales  de  la  vieille  univer¬ 
sité  de  médecine. 

l'ist-il  besoin  de  rappeler,  d’autre  part,  la  splen¬ 
deur  et  le  ch.irme  profond  du  Jardin  des  Plantes 
montpelliéraiu,  que  fonda  Henri  1\’  et  que  dirige 
toujours,  selon  la  tradition,  un  des  maitres  de 
l’Ecole  de  .Mé  lec.ine  qui  est  aujourd  hui  le  vénérable 
professeur  (jranid? 

A  midi,  un  déjeuner  intime  réunissait  au  restau¬ 
rant  du  Lez,  daus  la  banlieue  immédiate  de  .Mont¬ 
pellier,  les  anciens' chefs  de  clinique  et  leurs  invités, 
sous  la  présidence  aimable  du  1)'  Dilîre. 

Dana  l’aprèa-midi,  la  visite  du  riche  musée  l  abre 
s’est  poursuivie  sous  la  direction  très  compétente 
de  M.  le  conservateur  Privât. 

La  si  AXEE  SOEEX.XELl.E  DE  lUiXTIll  K  DE  E  l  .MVEKSITÉ. 
—  A  16  heures,  tous  les  hôtes  de  .Montpellier  étaient 
invités  è  assister  à  lu  séance  solennelle  de  rentrée  de 
l’Université  qui  conserve  dans  cette  vieille  cité  tout 
son  apparat  d  autrefois.  Le  crtscours  d'usage  conlié  à 
.M.  le  professeur  .Morin,  de  la  Faculté  de  Droit,  fut 
une  dissertation  vigoureuse  et  singulièrement  élevée, 
où  fut  retracée  1  évolution  régulière  et  soutenue  du 
droit  civil  au  cours  du  xx"  siècle. 

Après  .M.  .Morin,  .M.M.  les  doyens  Vianey  et  .Moye 
ont  retracé  lu  vie  intérieure  de  l'I’niversité  penilant 
l'année  écoulée.  Avec  ses  2.0(10  étudiants,  dont  700 
sont  inscrits  it  la  Faculté  de  .Médecine,  cette  Uni¬ 
versité  demeure  en  pleine  prospérité. 

Le  bani.iuet  des  axi  texs  Ixiehxes.  Dans  la  soirée, 
nouvelle  réunion  intime;  les  anciens  internes  des  hô¬ 
pitaux  de  Montpellier  ont  accueillî  A  leur  tour  les 
hôtes  de  leur  ville,  en  un  banquet  amical  et  sans 
mélancolie  qui  fut  servi  à  l’Hôtel  de  la  Métropole. 

Première  journée  :  jeudi  4  Novembre. 

La  si  AXOE.  IXAUOlRAt.E  DES  JofR.XÉES  .M  i'DICAE  Es.  - 

Les  Journées  .Médicales  proprement  diti's  ont  été 
ouvertes  le  'i  Novembre  à  9  h.  30  du  matin,  l.a  séance 
inaugurale  s'est  tenue  dans  le  grand  amphithéâtre  de 
la  Faculté  de  .Médecine  sous  la  présidence  de  .M.  le 
professeur  Ducainp,  président  des  Journées. 

Devant  un  public  dense,  au  centre  d'un  hémicycle 
ou  SC  groupaient  les  plus  hautes  personnalités  civiles 


et  médicales,  le  général  commandant  le  XVI“  Corps 
d  armée,  les  chefs  du  Service  de  Santé  de  l’armée, 
.M.  Ducamp,  ouvrant  les  Journées,  a  souhaité  une 
bienvenue  cordiale  aux  hôtes  éminents  de  l’Ecole 
montpclliéraine,  et  envoyé  un  salut  plein  de  grati¬ 
tude  aux  grands  pays  étrangers  qui  se  sont  ofllciellc- 
nient  fait  représenter.  H  a  rendu  à  ses  collabora¬ 
teurs  le  courtois  éloge  que  leur  effort  méritait. 

Après  lui,  les  représentants  des  principales  délé¬ 
gations  se  sont  successivement  hissés^  auprès  du 
siège  de  pierre  qui,  venu  des  anciens  amphithéil res 
romains,  occupe  actuellement  le  centre  del’hémicycle 
do  l’amphithéâtre  Chaplal,  M.  le  professeur  Mariscal, 
iM.  le  !)'■  Randelac  de  Pariente,  délégués  du  gouver¬ 
nement  espagnol.  M.  le  doyen  Saforcada,  de  lu  Faculté 
de  .Médecine  do  Barcelone,  M.  le  doyen  Perroncito,  de 
la  Faculté  de  .Médecine  de  Pavie,  M.  Dronsart,  délégué 
du  gouvernement  belge,  M,  Vichek,  représentant  le 
Consul  de  Yougoslavie,  ont  fait  successivement  ap¬ 
plaudir  le  nom  de  leur  pays,  cependant  que  rclentis- 
saieut  les  hymnes  nationaux.  M.  le  doyen  Euzière  a 
donné  ensuite  lecture  d  une  éloquente  adresse  de 
l’Académie  royale  de  Médecine  de  Madrid. 

Puis,  M.  le  doyen  Abelous,  de  la  Faculté  de  Mé¬ 
decine  de  Toulou>e,  a  apporté  le  salut  des  Ecoles  de 
France  à  l’antique  foyer  de  vie  médicale  que  consti¬ 
tue  .Montpellier,  et  M.  le  professeur  Paul  Delmas, 
commissaire  général  des  Journées,  en  quelques 
phrases  d’une  élégante  sobriété,  a  rappelé  l’ordon¬ 
nance  des  travaux  qui  allaient  dès  lors  se  dérouler. 

Conférence  du  professeur  Castaigne  :  Les  pro¬ 
grès  de  la  pathologie  Interne,  dus  a  la  collabora 
tlon  médlco  chirurgicale.  —  La  parole  a  été  donnée 
alors  au  prolesscur  Castaigne,  agrégé  de  la  Faculté 
de  .Médecine  et  médecin  des  hôpitaux  de  Paris,  direc¬ 
teur  de  l’Ecole  de  Médecine  de  Clermont-Ferrand. 
.M.  Castaigne  avait,  dès  1914,  promii  au  professeur 
Crasset  de  venir,  ti  Montpellier,  traiter  des  progrès 
de  la  collaboration  médico-chirurgicale.  11  vient  tar¬ 
divement  remplir  sa  promesse.  Il  limite  à  quelques 
points  précis  son  étude  et  son  attention  se  lixe  plus 
électivement  sur  l’appendicectomie,  la  gastro-enté¬ 
rostomie,  les  opérations  sur  la  vésicule  biliaire. 
Très  clairement,  très  élégamment,  évitant  presque 
les  termes  techniques,  l’éminent  maître  souligne  les 
progrès  immenses  que  l’étroite  collaboration  médico- 
chirurgicale  a  permis  de  réaliser  dans  la  pose  des  indi¬ 
cations  opératoires  précises  et  dans  les  réalisations 
techniques.  Si  certains  médecins  sont  trop  temporisa¬ 
teurs,  il  est  aussi  des  chirurgiens  trop  pressés.  Il  fau¬ 
drait  que  demain,  à  la  barre  des  Sociétés  savante», 
dans  des  services  hospitaliers  médico-chirurgicaux, 
les  contacts  se  lissent  plus  étroits,  les  collaborations 
plus  intimes  entre  médecins  et  chirurgiens;  c’est  la 
formule  de  l’avenir. 

Le  succès  de  cette  brillante  improvisation  a  été 
des  plus  grands. 

l’après-midi  du  4,  une  nouvelle  cérémonie  s’est 
déroulée  d’un  caractère  très  régional.  Ce  fut  la  célé¬ 
bration  du  centenaire  de  la  découverte  du  brome  par 
le  chimiste  montpelliéraiu  Balard. 

Balard  appartenait,  en  effet,  à  l’Ecole  de  Phar¬ 
macie  de  .Montpellier.  H  avait  vu  le  jour  daus  une  de 
res  rues  sombres  du  centre  de  la  ville,  où  de  nobles 
hôtels  se  cachent  au  delà  de  porches  étroits  et  de  cou¬ 
loirs  fumeux.  A  2  heures  de  l’après-midi,  les  adhérents 
des  Journées  s’entassent  rue  de  l’Argenterie.  Sur  la 
maison  natale  de  Balard,  une  plaque  commémorative 
a  été  apposée,  et,  devant  elle,  le  professeur  Faucon, 
de  la  F’aculté  de  Pharmacie,  retrace  en  termes  heureux 
la  vie  de  l’illustre  chimiste.  Le  cortège  se  trans])orte 
ensuite  à  la  F  aculté  de  Pharmacie  qui  s’élève  sur  l’em¬ 
placement  de  l’ancienne  Université  de  .Médecine  du 
.Moyen  âge.  Là,  sur  les  murs  du  collège,  royal  on  Ba¬ 
lard  professa,  une  nouvelle  plaque  rappelle  qu’ici,  en 
1826,  fut  découvert  le  brome.  Puis,  M.  le  doyen  (iod- 
chot,  professeur  de  chimie  à  la  Faculté  des  Sciences, 
.M.  le  doyen  Massol.  de  la  F'aculté  de  Pharmacie,  au 
nom  de  la  Société  Chimique  de  F'rance,  rappellent 
éloquemment  les  circonslances  de  la  découverte  du 
brome  et  montrent  l’influence  que  cette  découverte 
devait  avoir  sur  l’avenir  de  la  chimie. 

que  la  célébration  du  centenaire  de  la  découverte 
du  brome  pouvait  n’avoir  qu’un  attrait  relatif  poul¬ 
ies  adhérentes  des  Journées  Médicales  de  .Montpellier, 
\lrno  Buzière  les  avait  aimablement  invitées  à  visiter, 
cette  même  après-midi,  le  château  d’O  et  le  château  de 
(irammont,  dans  les  environs  de  Montpellier.  Le»  mer- 


din»,  les  sculpture  s  disséminées  dan  s  ses  bosquets  sont 
universellement  réputés.  M.  le  professeur  Thomas,  de 
la  Faculté  des  Lettres,  les  a  présentés  avec  beaucoup 
de  bonheur.  Le  château  de  Grammont  (on  devrait  dire 
Grand-Mont)  est  moins  grandiose,  sans  doute,  mais  il 
est  de  belle  ligne,  et  son  parc  invite  au  repos.  La  Fa¬ 
culté  de  Médecine  de  Montpellier,  qui  le  possède,  y  a 
fondé  un  préventorium  pour  l’enfance.  Sous  les  arbres 
du  parc  de  Grammont,  une  collation  offerte  par 
M"»"  Euzière  attendait  les  visiteuses. 

•  A  4  heures,  s’est  ouvert  dans  le  grand  amphithéâtre 
bondé  de  la  Faculté  de  Médecine  le  premier  cycle  de 
conférences  des  Journées  Médicales.  Ces  trois  belles 
conférences  ont  été  séparées  les  unes  des  autres  par 
un  quart  d’heure  de  suspension,  au  cours  de  laquelle 
la  musique  militaire  de  garnison  jouait  dans  le  grand 
vestibule  pendant  qu’une  buvette,  établie  dans  la  salle 
Lapeyronie,  était  gracieusement  ouverte  aux  adhé- 

La  conférence  du  doyen  Perroncito  :  La  régé¬ 
nération  des  tissus  et  la  guérison  des  blessures.  — 
Le  jeune  doyen  de  la  Faculté  de  Pavie  s’est  depuis 
longtemps  attaché  à  l’étude  des  régénérations  tissu¬ 
laires,  et  les  travaux  dont  nous  lui  sommes  redevables, 
ainsi  qu’à  son  école,  ont  mis  en  lumière  des  faits  nou¬ 
veaux  de  la  plus  haute  importance. 

Les  notions  classiquement  admises  en  matière  de 
régénération  de  tissu  ou  d’organe  se  montrent  incer¬ 
taines  et  fautives;  elles  sont  en  contradiction  avec 
des  expériences  récentes. 

De  l’examen  critique  des  faits  observés  chez 
l’homme  et  chez  les  animaux  supérieurs,  on  doit 
conclure  que,  pour  deux  catégories  d’éléments  seu¬ 
lement,  la  possibilité  de  la  régénération  chez  les  ver¬ 
tébrés  supérieurs  adultes  n’a  pas  encore  été  démon¬ 
trée  ;  ce  sont  les  cellules  nerveuses  et  les  cellules 
de  la  substance  médullaire  de  la  capsule  surrénale 
A  ces  deux  exceptions  près  (peut-être  provisoires), 
il  faut  reconnaître,  chez  les  vertébrés  supérieurs,' 
contrairement  à  l’opinion  claséique,  une  possibilité 
de  régénération  parfois  très  remarquable,  même  dans 
les  cellules  les  plus  spécifiquement  différenciées 

On  peut  admettre,  semble-t-il,  que  cette  activité 
reconstructrice  est,  au  moins  en  partie,  sous  la  dépen¬ 
dance  du  système  merveux;  celte  influence  régéné¬ 
ratrice  s’affaiblit  d’ailleurs  chez  les  animaux  supé¬ 
rieurs,  en  même  temps  que  diminuent  d'intensité 
chez  eux  les  processus  règéuératifs. 

Il  existe  d  étroits  rapports  entre  les  processus  de 
cicatrisation  et  les  processus  de  régénération 

11  semble  bien  qu’on  puisse  un  jour  réaliser  des 
régénérations  beaucoup  p'us  complètes  que  celles 
que  Tou  constate  communément.  Cette  étude  serrée 
permet  de  concevoir,  pour  l’avenir,  des  possibilités 
d’applications  pratiques  encore  insoupçonnées, 

La  conférence  du  professeur  Forgue  :  La  dou¬ 
leur  des  viscères,  la  chirurgie  du  sympathique.  — 
Le  professeur  Forgue  a  accompli  ensuite  ce  véri¬ 
table  tour  de  force  de  traiter  lumineusement,  en 
moins  d’une  heure  et  dans  cette  langue  magnifique 
qui  lui  est  coutumière,  celte  immense  question  de  la 
douleur  des  viscères  et  de  la  chirurgie  du  sympa¬ 
thique.  Cette  élude  comprend  trois  parties  bien 
distinctes,  étroitement  enchaînées. 

L’éminrnt  maître  étudie  tout  d’abord  la  sensibilité 
normale  des  viscères,  le  mécanisme  cl  les  irradiatiôns 
de  la  douleur  sympathique.  Les  viscères  sont  en  géné¬ 
ral  peu  sensibles,  seules  les  tractions  et  les  disten¬ 
sions  entraînent  des  réactions  algiques  par  l’inter¬ 
médiaire  des  nerfs  de  la  vie  de  relation.  Une  consé¬ 
quence  pratique  découle  de  ces  faits,  c’est  l’impor¬ 
tance,  dans  1  avenir,  des  méthodes  d’anesthésie  para¬ 
vertébrale  qui,  atteignant  les  racines  nerveuses  en 
amont  des  rameaux  communicants,  insensibilisent 
d’un  même  coup  l’origine  des  nerfs  pariétaux  et  celle 
des  nerfs  splanchniques, 

La  deuxième  partie  est  consacrée  à  l’étude  de  la 
sensibilité  pathologique  des  viscères  et  de  sa  valeur 
du  point  de  vue  du  diagnostic.  Daus  les  viscères 
creux  (vessie,  intestin,  appendice,  utérus,  etc.),  deux 
modalités  d’excitation  douloureuse  interviennent  :  la 
mise  en  tension  des  parois,  la  contraction  spasmo¬ 
dique  des  muscles  de  ces  parois.  Le  conférencier 
suit  celle  excitation  pathologique  jusqu’au  névraxe, 
au  point  de  jonction  des  deux  systèmes  sympathique 
et  cérébro-spinal,  et  étudie  sa  projection  reflcxe  à  la 
périphérie  dans  la  zone  de  distribution  métamé- 
rique  des  nerfs  sensibles  correspondants.  De  là  l’im¬ 
portance  séméiologique  des  zones  de  llead. 

Lb  troisième  partie  du  triptyque  comprend  l’élude 
de»  Intel  1  eut ioi.»  -III  le  hj  iiij  ulliiHne  dans  le»  grandes 
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algies  abdominales.  Jaboulay  en  fut  le  fondateur  et 
il  a  de  nos  jours  de  nombreux  continuateurs.  Cette 
chirurgies’adresseanx  rameaux  communicants  comme 
aux  nerfs  périphériques  viscéraux  (ramisections, 
sympathectomie  péri-artérielle,  énervation  d’or¬ 
ganes,  etc.).  Est-il  une  cliirurgie  plus  humaine  que 
celle  qui  poursuit  la  sédation  de  la  douleur? 

La  conlérence  du  professeur  Hédon  :  La  sécré¬ 
tion  interne  du  pancréas.  —  Le  professeur  llédon 
succède  au  professeur  Forgue  ;  il  se  défend  d’apporter 
une  conférence  ex  cathedra,  mais  il  expose  avec  une 
simplicité  très  remarquée,  en  un  style  limpide  et 
facile,  toute  la  série  des  étapes  de  son  expérimen¬ 
tation  personnelle  sur  l’étude  de  la  vie  sans  pancréas. 
L’illustre  savant,  qui  vient  d’être  récemment  déclaré 
titulaire  du  prix  du  prince  Albert  de  Monaco  de 
l’Académie  de  Médecine,  est  en  effet  l’auteur  de 
travaux  mémorables  sur  la  sécrétion  interne  du  pan¬ 
créas  et  le  diabète  pancréatique.  Depuis  Décembre 
1923,  M.  llédon  entretient  des  chiens  dépancréatés 
par  le  moyen  d'injections  quotidiennes  d’insuline.  Il 
décrit  les  anomalies  discrètes  qu’on  peut  relever  dans 
l’accomplissement  des  fonctions  physiologiques  de 

leur  boulimie  insatiable  et 
la  perversion  de  certains  de 
leurs  goûts  alimentaires.  Il 
décrit  les  accidents  rapides 
et  terribles  qui  se  déclen¬ 
chent  lorsque  les  injections 
d’insuline  sont  suspendues 


ion  de 


niracle  de  la  r 

mal,  lorsque  lui 
endue  l’indispeusabje 
iiîn.  Des  projec  ions 
euses  illustrent  celte 
lante  causerie,  et,  bien 
L  encore  que  les  projec- 
la  présentation  des 
lUX  dépancréatés  eux- 


La  modestie  des  confé¬ 
renciers  s’effaroucherait  si 
nous  essayions  de  décrire 
l’ovation  qui  les  a  salués. 


1918.  L’idée  qui  trouva  quelques  incrédules  au  début 
a  fait  largement  son  chemin,  et  les  services  incom¬ 
parables  que  l’aviation  sanitaire  vient  de  rendre  au 
Maroc  et  en  Syrie  dans  un  pays  sans  routes  où  grAce 
à  elle  un  très  grand  nombre  de  vies  humaines  ont  pu 
être  sauvées  témoignent  que  la  cause  de  l’aviation 
sanitaire  est  définitivement  gagnée.  Très  applaudi,  le 
D‘' Chassaing  est  remercié  par  M.le  professeur  Del- 

On  attendait  M.  le  médecii.  principal  Picqué,  pro¬ 
fesseur  A  la  Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux,  et 
Tavion  sanitaire  qu’il  devait  présenter  lui-même  au 
public  des  Journées  Médicales.  Une  panne  maleucou- 
treuse  l’avait  malheureusement  arrêté  à  Agen. 

La  matinée  était  si  belle  qu’un  certain  nombre  de 
femmes  et  filles  de  congressistes  ne  purent  résister 
au  plaisir  de  recevoir  le  baptême  de  l’air;  tous  ces 
voyages  s’effectuèrent  très  heureusement. 

La  visite  du  CHATEAU  DE  CasTRIES  :  LEDéjEVNER  DANS 
L.v  SALLE  DES  MAKÉciiAux.  —  C’est  âu  cliAteau  de  Cas- 
trics,  à  10  km.  de  l’aérodrome,  qu’a  été  servi  par 
souscription  le  déjeuner  du  5.  Le  cliAteau  de  Cas- 
tries  est  une  résidence  princière  que  le  vicomte 


d’un  sérum  antigangréneux  polyvalent  qui  rendit  de 
signalés  services.  L’utilité  de  cette  sr  rolhérapie  n’est 
pas  moins  grande  en  temps  de  paix  qu’en  temps  de 
guerre,  dans  toutes  les  affections  où  la  floie  anaé¬ 
robie  fait  sentir  son  rôle  pathogène,  la  gangrène 
pulmonaire,  entre  autres,  et  l’appendicite  gangré¬ 
neuse. 

Conférence  du  médecin  inspecteur  général 
Toubert  :  La  reviviscence  des  idées  anciennes 
dans  les  organisations  chirurgicales  de  l’armée.  — 
M.  le  médecin  inspecteur  général  Toubert,  ancien 
élève  de  la  Faculté  de  Montpelli-r,  ancien  cbirurgien 
en  chef  des  salles  militaires  de  l’hôpital  suburbain 
de  cette  ville,  dévelo|  pe  ce  thème  dans  une  confé¬ 
rence  étincelante,  pleine  d’érudition,  empreinte  par¬ 
fois  d'une  bonhomie  narquoise.  1.  éminent  profes¬ 
seur  nous  montre  que  la  plupart  des  idées  que  l’on 
croit  nouvelles,  en  matière  d’organisation  chirurgi¬ 
cale,  dérivent  de  principes  anciennement  établis.  Les 
novateurs  de  nos  jours  ont  eu  d'illusires  précurseurs, 
car  il  y  avait  déjà  des  cliirurgiens  militaires  lors  de 
la  guerre  de  Troie. 

Ambroise  Paré,  Larrey,  Percy  ne  se  sont  pas  ins¬ 
pirés  de  principes  différents 
de  ceux  qui  ont  animé  les 
orcanisaleurs  du  Service  de 
Santé  de  19 18,  et  le  D'  Chas- 

Baymond  qui,  dès  1913. 


au  champ  d  boni 

Conférence  dialoguùe  du 
médecin  principal  Spire 
et  des  médecins  ■  majors 
Muisonnet  et  Jonqnet  : 
Sui  l’organisation  d’un 
groupement  d’ambulances. 
---  Après  M.  Toubert,  M.  le 
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cdtcin  principal 

liuerre,  assisté  des  nicde- 
rins- majors  .Maisonnet  et 
Jonquet  a  fait  assister  ses 
auditeurs  chai  niés  A  une 
conférence  dialoguce  sur 
l’organisation  d'un  groupe¬ 
ment  d'ambulances.  C'est 
IA  un  procédé  très  original 


La  première  journée  médicale  était  ainsi' terminée, 
mais  elle  s’est  prolongée  dans  la  soirée  par  une  re¬ 
présentation  de  gala  A  1  Opéra  municipal. 

L’accueil  sympathique  que  la  municipalité  de 
Monlpellier  et  son  maire  universitaire  ont  réservé 
aux  Journées  de  Montpellier  avait  permis  au  comité 
d’organisation  de  disposer  pour  la  soirée  du  4  de  la 
totalité  de  la  salle  du  Grand  Théâtre.  C  est  A  bureaux 
«  fermés  »  et  pour  les  seuls  adhérents  des  Journées 
qu’a  été  créé  ce  soir  lA  A  l’Opéra  municipal  «  Orphée  » 
de  Glück.  M""’  Georgette  Caro  de  TOpéra,  M'''"  Mel- 
lot-Joubert  de  TOpéra-Comique,  soliste  des  concerts 
Lamoureux,  prêtaient  leur  concours  A  cette  repré¬ 
sentation  qui  a_  été  'en  tous  points  remarquable. 

Deuxième  journée  :  vendredi  5  Novembre. 

La  deuxième  Journée  Médicale  de  Montpellier  a 
été  essentiellement  militaire. 

A  l’aérodrome  de  Montpei.i.ier-L’or  :  L’aviation 
sanitaire  :  Conférence  du  D<  Chassaing.  député.  — 
La  maiinée,  heureusement  “plendide,  a  été  consacrée 
à  des  démonstrations  aéronautiques  au  terrain  d’avia¬ 
tion  de  Montpellier-TOr,  sis  A  15  km.  de  la  ville,  et 
où  les  adhérents  ont  été  transportés  en  automobile 
dès  8  h.  30  du  matin  Ce  terrain  appartient  à  TAéro- 
Club  de  Tlléraultet  les  Congressistes  y  furent  reçus 
et  salués  par  M.  Philippe  d’Albenas,  président  de 
cette  a-sociation.  Une  palme  fut  déposée  par  le  pro¬ 
fesseur  Paul-  Delmas  devant  la  stèle  de  Charles 
Amans,  qui,  il  y  a  quelques  mois  à  peine,  trouva 
ainsi  que  son  pilote  une  mort  cruelle  et  glorieuse  à 
cette  place,  au  cours  d’un  vol  d’essai.  Puis  Ton  se 
transporta  dans  Tun  des  grands  hangars.  M.  le  député 
Chassaing  se  hissa  dans  la  carlingue  d’un  avion  et 
retraça,  en  termes  pittoresques  et  colorés,  l’histoire 
encore  récente  de  l’aviation  sanitaire,  dont  il  fut 
Tun  des  actifs  promoteurs  dans  la  guerre  de  1914- 


d’Harcourt  avait  bien  voulu  mettre  pour  ce  jour-lA  A 
la  disposition  du  Comité  des  Journées  Médicales. 
350  adhérents  environ  s’y  trouvèrent  rassemblés; 
ils  purent  visiter  à  loisir  les  salles  splendides, 
les  profondes  futaies  d’un  parc  digne  de  la  Belle 
au  Bois  dormant,  les  grandioses  alignements  de 
ses  allées  et  de  ses  bassins.  Le  déjeuner  était 
servi  dans  la  somptueuse  salle  que  le»  grands  por¬ 
traits  dont  ses  murs  sont  ornés  ont  fait  dénommer 
IC  Salle  des  Maréchaux  «.  Les  grandes  baies  s’ou¬ 
vraient  largement  sur  l'horizon  illimité.  lumineux  et 
harmonieux.  Dans  le  parc  jouaient  les  musiques  mi¬ 
litaires,  les  uniformes  étaient  nombreux  et  au  des¬ 
sert  le  général  Martin,  commandant  le  XVI“  corps 
d’armée,  dans  une  allocution  pleine  de  spirituelle 
et  charmante  fantaisie,  dit  sa  satisfaction  et  sa  sur¬ 
prise  amusée  de  se  voir  présider  une  réunion  médi¬ 
cale;  le  lancier  légendaire  qui  s’égara  parmi  les  dra¬ 
gons  ne  devait  pas  être  plus  surpris. 

L’ExeosiTiON  DU  Service  de  Santé  milit.vire.  —  De 
retour  A  Montpellier,  les  congressistes  purent  encore 
avant  la  deuxième  série  des  conférences  olfirielles 
visiter  à  Tllippodrome  la  belle  Exposition  du  Service 
de  Santé  militaire,  les  tentes  rt  les  pavillons  opéra¬ 
toires  d’une  ambulance  automobile  chirurgicale  mo¬ 
dèle,  dont  le  médecin-major  Augé  lit  les  honneurs. 
Puis  A  la  Faculté  de  .Médecine,  s’est  ouvert  à  4  heures 
le  deuxième  cycle  des  conférences. 

Conférence  du  médecin  inspecteur  général 
Vincent  :  Des  applications  nouvelles  de  la  séro¬ 
thérapie  antlgangreneuse.  —  M.  le  médecin  inspec¬ 
teur  général  Vincent,  professeur  au  Collège  de 
France,  membre  de  l’Institut,  a  le  premier  la  parole. 
Il  expose,  en  un  langage  cliAlié,  la  lynthèse  de  ses 
beaux  travaux  sur  la  sérothérapie  aiitigangreneuse. 
Pendant  la  grande  guerre,  M.  Vincent  put  en  effet, 
on  s’en  souvient,  établir  la  technique  de  préparation 


dactique.  Le  directeur  de  la  manoeuvre  sanilaire 
prend  un  thème  concret,  distribue  les  rôles,  précise 

s’engage  ensuite  sur  Tadaptalion  des  lieux  aux  diffé¬ 
rents  services  qui  doivent  entrer  en  liaison  pour 
fonctionner  de  concert. 

Le  moins  qu’on  puisse  dire  de  cette  journée  mili¬ 
taire  est  qu  elle  a  été  exceptionnellement  brillante  et 
qu’elle  a  connu  le  plus  légitime  succès. 

Au  cours  de  cette  journée,  au  programme  si  serré, 
nos  confrères  espagnols  ont  trouvé  cependant  le 
temps  d’accomplir  un  geste  qui  les  bonore  et  a 
profondément  touché  leurs  collègues  français. 

Dans  Taprès-midi,  déjà,  ils  s'étaient  rendus  devant 
la  plaque  apposée  en  mémoire  du  roi  Jacques  d’Ara¬ 
gon,  sur  la  façade  de  la  Tour  des  Pins,  et  avaient 
déposé  une  palme  auprès  d’elle.  M.  le  professeur 
Mariscal.  Aragonais  d’origine,  avait  évoqué  les  liens 
moraux  séculaires  qui  unissent  Montpellier  au 
royaume  d’Aragon. 

Plue  tard,  à  Tissue  de  la  conférence  ife  M.  le  mé¬ 
decin  inspecteur  général  Vincent,  la  délégation  espa¬ 
gnole  au  complet  s’est  à  nouveau  réunie  dans  le 
grand  atrium  de  la  Faculté  de  Médecine:  elle  a  dé¬ 
posé  devant  la  plaque  cù  sont  gravés  dans  le  marbre 
les  noms  des  élèves  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Montpellier  morts  pour  la  France  une  couronne  cra¬ 
vatée  aux  couleurs  hispaniques,  et  .M.  le  professeur 
Fernando  Coca,  visiblcincnl  ému,  a  exalté  le  sacri¬ 
fice  de  cette  jeunesse  d’élite  qui  a  versé  sou  sang 
pour  la  défense  de  la  Patrie  et  du  Génie  latin. 

Réception  au  Grand  Théâtre  par  la  municipalité 
DE  Montpellier.  —  La  soirée  du  4  devait  être,  elle 
aussi,  bien  employée. 

Les  adhérents  des  Journées  ont  été  reçus  A 
9  heures  parla  municipalité  de  Montpellier  au  foyer 


I5ü0 


LA  FKESSE  MEDICALE,  Mercredi,  8  Décembre  1926 


N-  98 


du  Ci-ariil  llu-Atro.  M.  le  processeur  Billod,  maire 
de  .Montpellier,  assisté  de  ses  cinq  adjoints  et  de 
nombreux  eonseillers  inunieipaux,  a  présidé  à  eetle 
réet'ption  et  rapju'lé  la  vieille  solidarité  qui  depuis 
des  siècles  lie  la  ville  tie  .Montpellier  à  son  Univer¬ 
sité.  .M.  le  professeur  Dneanip,  président  des  Jour¬ 
nées,  a  déliratenient  reinereié  la  inunieipalilé  de 
.Montpellier  île  son  concours  empressé. 

Confèi-ence  du  profdsseur  Calmetie  ;  Les  pro¬ 
grès  récents  de  nos  connaissances  sur  l’immunité 
antituberculeuse.  • —  l’nis  ensuite  a  eu  lieu,  dans  lu 
salle  de  l't  Ipéca  municipal,  lit  C.onférence  de  M.  le 
pi'ofesscur  ('.alinelte,  sous-ilirecteur  de  l'Institut 
l’astcur,  qui  avait  provoqué,  par  l'importance  so¬ 
ciale  immense  de  son  sujet,  comme  par  la  notoriété 
iln  conférencier,  un  intense  mouvement  d’intérêt. 

L'exposé  du  professeur  Ualmette,  remarquable¬ 
ment  clair,  simplement  et  modestement  présenté, 
a  produit  une  impression  profonde.  11  a  montié  qu’il 
existe  une  tendance  à  l'immunisation  antitubercu¬ 
leuse  spontanée,  prouvée  par  la  quasi-généralité  des 
cuti-réactions  positives  à  la  tuberculine  chez  l’adulte. 
Il  a  dit  les  recberebes  patientes  des  biologistes  dési¬ 
reux  de  parvenir  à  réaliser  à  leur  gré  une  immuni¬ 
sation  solide  cbez  l'enfant.  11  a  dit  ce  qu’est  techni¬ 
quement  le  vaccin  1!  U.  (i.,  les  espoirs  que  donne 
l’application  (|ui  en  est  faite  depuis  quelques  années 
cbez  les  nouveau  nés,  espoirs  que  les  statistiques 
recueillies  jusi[u'i\  ce  jour  permettent  de  considérer 
comme,  légitimes.  Nous  n’aurions  garde  d’omettre  que 
sa  péi'oraison  a  été  consacrée  à  l’éloge  des  services 
d’byciène  sociale  et  de  lutte  antituberculeuse  de 
l'Hérault,  qui  comptent  parmi  les  plus  actifs  et  les 
plus  complets  de  l'rance! 

U\F  ni  cni:  ni;  mi  sioi  F..  -  Une  «  heure  de  musi¬ 
que  »  a  marqué  la  Un  de  celte  soirée  si  variée. 

.M  M.iurice  Le  Bouclier,  premier  grand  prix  de 
. . .  directeur  du  (■.onservaloire  national  de  Mont¬ 
pellier,  I  avait  organisée,  avec  le  gracieux  concours 
de  M .  .Mcllol  .loubert,  cantatrice-soliste  des  con¬ 

certs  Lamoureux,  de  .MH”  .Marie-Jeanne  Audoli, 
pianiste,  de  M .  .Micbel  .Navarra,  violoncelliste,  pre- 
fesseiirs  au  Uonservatoire.  lit  ce  fut  un  spectacle 
d’une  très  liante  et  délicate  tenue. 

Troisième  journée  :  samedi  6  Novembre. 

Aorès  la  journée  militaire,  la  journée  corporative- 

Sa  caractéristi(|ue  a  été  la  multiplicité  des  visites 
et  des  réunions  qui  se  sont  tenues  en  différents 
lieux  pend.int  toute  la  durée  de  la  matinée  et  de 
l’après-midi. 

L.v  MsiTi  lus  iiôriTMx.  Les  premières  heures 
de  la  malinèe  ont  été  consacrées  à  lu  visite  des  hôpi¬ 
taux  de  .Montpellier  iliopital  suburbain,  hôpital  gé¬ 
néral,  Maternitél.  De  tous  côtés,  les  congressistes 
ont  pu  voir  des  cbanliers  eu  pleine  activité,  car  les 
hôpitaux  de  Montiiellier,  quoique  formés  en  majeure 
piclie  de  bâtiments  récents,  sont  actuellement  en 
cours  de  I  ransfonuat  ions  profondes. 

(’.ertaines  de  ces  transformations  ou  créations 
sont  d'ores  et  déjà  achevées.  Uitons  parmi  elles  la 
Maison  des  Unfants  assistés,  créée  dans  le  parc 
même  de  l'hôpital  surburhain  et  confiée  à  .M.  le  pro 
fesseur  Leenhardt  ;  les  nouveaux  pavillons  opéia- 
toires  des  deux  cliniques  chirurgicales  (professeurs 
l'orgue  et  liston,  les  nouveaux  laboratoires  centraux 
de  chimie  clini([ue  Ipnd'esseur  Derrien)  et  de  bacté¬ 
riologie  clinique  (professeur  Lisbonnel,  les  services 
du  rentre  régional  anlicaiicéreux  que  .M.  le  ministre 
Strauss  a  inaugurés  en  lyj'i.  Le  nouveau  service 
d'électrologie  et  de  radiologie,  les  nouveaux  services 
d'hydrothérapie  sont  en  coms  d’aménagement.  Un 
vaste  domaine,  le  domaine  des  Lourdines,  attenant  il 
l’hôpital  suburbain,  a  été  acheté  par  l’Adminîstra- 
tion  des  hospices,  et  un  hôjdtal  pour  contagieux 
dont  les  plans  sont  exposés  sur  de  grands  panneaux, 
va  y  être  construit  et  se  substituera  aux  pavillons 
actuels  insuflisants, 

Lv  Kl  I  MON  UE  l\  SoCIITF  (  )  I  O-M.l  RO-OtU  I.ISTIO  CE 
ni  Si  II  l’.sT  .V  la  Ulinique  ophtalmologique  de 
l'avenue  Boiiisson  liertrand,  s'est  tenue  à  9  h  liO, 
sous  la  présidence  des  professeurs  Bréniond  et  Bo- 
ger,  la  réunion  mensuelle  de  la  Société  Olo-neuro- 
ornlistique  du  Su'l-Lst  qui  s'etait  transportée  il  .Monl- 
pcllier  à  l'orcasioii  des  Journées  Médicales.  Une 
série  de  présentations  de  cas  cliniques  du  plus  haut 

L  .Vssi.MBi.i  r  ci.rMi  UE  et  i.i;  iiixqi  Ei  hk  i.'U.M.  K.L  A. 
i,.v  l■.o^•l^;K^:xl  r.  ni  1)‘  Moi.im.kt. —  A  11  heures,  au 
grand  amphitliéétre  de  lu  Uaculté  de  Médecine,  s’est 


tenue  la  réunion  plénière  de  l’Union  Médicale  Franco- 
Ibéro-Américaine.  .M.  le  professeur  Uucamp  prési¬ 
dait  et  le  D”  .Molinéry,  directeur  technique  des  Ther¬ 
mes  de  Luchon,  secrétaire  général  de  l’U.M.  F.  LA., 
a  retracé  en  une  causerie  chaleureuse  et  charmante 
l’histoire  de  cette  association  qui  a  tant  fait  pour  le 
maintien  et  pour  le  développement  de  relations 
étroites  et  cordiales  entre  les  milieux  médicaux  de 
pays  de  même  âme  latine.  Un  déjeuner  élégant  a  été 
ensuite  servi  à  l'Hôtel  de  la  Métropole,  où  le  profes¬ 
seur  Mariscal,  le  U”  Dartigues,  président  de  l’U. 
M.'F.  1.  A.,  le  doyen  lîuzière,  le  professeur  Forgue, 
les  !)'■»  Molinéry,  Pierra,  Garigny,  ont  dit  en  termes 
excellents  les  raisons  profondes  de  la  sympathie  qui 
cimente  l’union  latine.  L’U.  .M.  F,  I.  A.  a  tenu  morale¬ 
ment  une  très  grande  place,  dans  les  Journées  Mé¬ 
dicales  de  Montpellier. 

L’E.vtente  régionale  des  SyNoioATS  médicaux  du 
Languedoc  méditerranéen.  La  Fédération  des  So¬ 
ciétés  médico-ciiIruroicales  des  hôpitaux  du  Midi. 

—  Au  début  de  l'après-midi,  a  été  fondée  l’Entente 
régionale  des  Syndicats  médicaux  du  Languedoc  mé¬ 
diterranéen.  Cette  entente  est  l’œuvre  de  cet  infati¬ 
gable  animateur  qu’est  le  professeur  Paul  Delmas, 
président  de  la  Fédération  des  Syndicats  médicaux 
de  l’Hérault. 

La  même  après-midi  a  vu  la  séance  d’ouverture  de 
la  l’édération  des  Sociétés  médico-chirurgicales  des 
hôpitaux  où  fut  discuté  le  rapport  très  intéressant 
et  très  étudié  de  M.  Chamayou. 

La  Prévoyance  médicale  enfin  a  tenu  ce  même  jour, 
une  grande  réunion  confraternelle. 

La  visite  de  Maguelone.  —  Cependant  M'"”* 
Euzière  et  Paul  Delmas  conduisaient  à  Maguelone, 
berceau  de  Montpellier,  les  femmes  et  les  filles  des 
congressistes,  retenus  dans  ces  diverses  réunions 
laborieuses. 

Maguelone  enferme  ses  souvenirs  au  milieu  de  ses 
pins,  dans  sa  presqu'île  déserte,  â  14  km.  de  Mont¬ 
pellier.  Là  s’affaira  une  ville  commerçante  active  et 
régna  un  évêque  puissant.  La  ville  est  morte  et 
effacée,  une  vieille  cathédrale  subsiste,  où  l’on  mon¬ 
tre  les  traces  de  celle  qu’a  ruinée  Charles  Martel.  Le 
site  est  étrange  et  sévère.  Dü  toit  de  la  cathédrale 
on  découvre,  à  travers  les  pins,  le  vaste  horizon  ma- 

Maguelone  fut  accueillante.  Md”  Fabrège,  qui  est 
aujourd'hui  la  maîtresse  de  l’ancien  fief  épiscopal, 
attendait  les  voyageuses  et  leur  fit,  avec  une  char¬ 
mante  simplicité,  les  honneurs  des  lieux,  cependant 
que  M.  Bonnet  retraçait  pour  elles  l’histoire  oubliée 
de  la  ville  ensevelie. 

La  Confèrence  du  D''  Duchesne  :  Du  mouvement 
corporatif  médical  et  de  la  législation  médico-pro¬ 
fessionnelle  en  France  depuis  la  loi  Chevandier. 

—  .4  4  h.  1  2,  s’ouvrait  à  la  Faculté  de  .Médecine  le 
troisième  cycle  de  conférences.  Le  premier,  M.  le 
D'  Duchesne,  rédacteur  en  chef  adjoint  du  Concours 
médical,  spécialiste  des  grandes  questions  médico- 
professionnelles,  fut  entendu. 

Après  avoir  examiné,  avec  un  bienveillant  esprit 
critique,  la  création  du  premier  syndicat  médical,  la 
loi  tihevandier  sur  l’exercice  de  la  médecine,  la  loi 
sur  les  accidents  du  travail  et  ses  extensions,  la  loi 
des  pensions  militaires,  M,  Duchesne  compare  la 
situation  du  praticien  de  1892  et  celle  du  praticien 
de  1926,  il  met  en  lumière  les  bouleversements  que 
cette  législation  a  apportés  dans  l’exercice  de  la 
profession  médicale  et  les  dangers  qu’elle  comporte 
peut-être  quelquefois.  .M.  Duchesne  n’a  pas  hésité 
à  dénoncer  vigoureusement  certaines  «  verrues 
hideuses  »  de  la  médecine  en  série  et  sa  conclusion 
d’une  très  belle  élévation  morale  a  été  triomphale¬ 
ment  accueillie. 

La  conférence  du  professeur  Vires  :  Le  Vin, 
boisson  nationale.  —  A  6  heures  la  parole  est  don¬ 
née  à  .M.  le  professeur  Vires,  qui  devait  traiter  ce 
sujet  éminemment  languedocien  du  «  Vin,  boisson 
nationale  », 

Présenté  de  la  plus  cordiale  façon  par  son  compa¬ 
triote  et  camarade  M.  Cathala,  président  de  la  Con¬ 
fédération  générale  des  Vignerons,  l’éminent  confé¬ 
rencier,  professeur  de  thérapeutique  et  viticulteur 
averti,  esquisse  d'abord  1  histoire  du  vin  chez  les 
peuples  anciens.  Il  rappelle  le  cri  d’alarme  que,  dès 
IHô'i,  poussèrent  Certains  esptits  chagrins  qui  dé¬ 
noncèrent  le  vin  comme  générateur  d’alcoolisme. 
En  réalité,  le  professeur  Vires  s’attache  à  démontrer 
que  l’usage  sécnlaire  du  vin  consacre  la  qualité  ali¬ 
mentaire  de  cette  boisson  necessaire.  L’expérimen¬ 


tation  de  MM.  Roos  et  llédon  a  montré  que,  du 
point  de  vue  calorique  et  alimentaire,  le  vin  se 
présente  commeun  remari(uable  générateur  d’énergie 
et  son  emploi,  à  rendement  calorique  égal,  est  sans 
aucun  doute  plus  économique  que  celui  de  nombreux 
autres  alimoiits.  Que  faut-il  penser  des  critiques  qui 
lui  sont  adressées';’  Ici  les  faits  parlent,  ce  sont  pré¬ 
cisément  les  populatiens  qui  consomment  le  plus  de 
vin  naturel  qui  comptent  le  moins  d’alcooliques.  Les 
alcooliques  abondent,  au  contraire,  chez  les  con¬ 
sommateurs  d’alcools  plus  ou  moins  frelatés  et  aussi 
chez  les  consommateurs  de  ces  vins  fraudés  et  par¬ 
fois  complèlement  artificiels  dont  l’importation,  hier 
encore,  inondait  nos  marchés.  L’hygiène  n’a  donc 
nullement  à  s’alarmer  du  triomphe  du  vin  naturel. 

Est  il  besoin  de  décrire  l’accueil  fait  à  la  chaude 
et  persuasive  péroraison  du  professeur  Vires? 

La  clôture  des  Journées.  —  Un  dernier  mot  de¬ 
vait  être  dit  :  il  le  fut  par  Tardent  commissaire  géné¬ 
ral  des  Journées  .Médicales  qui  reçut  l’accueil  très 
chaud  qu’il  méritait.  Très  en  forme,  très  alerte, 
très  disert,  infatigable,  le  professeur  l’aul  Delmas 
tint,  dans  une  délicate  pensée,  à  ce  que  son  dernier 
mot  fût  pour  rendre  hommage  à  tous  ceux  qui  ont 
coopéré  au  succès  des  Journées  Médicales  et  en  par¬ 
ticulier  au  secrétaire  adjoint  le  docteur  Desfour,  sur 
les  épaules  duquel  n’a  cessé,  de  peser  la  charge 
écrasante  du  secrétariat  et  de  la  permanence. 

Chacun  sait  que  si  le  professeur  Delmas  a  rencon¬ 
tré  autour  de  lui  de  bons  agents  d’exécution,  c’est 
lui  qui  a  conni,  préparé  et  exécuté  le  programme 
des  Journées  .Médicales  de  Montpellier.  Leur  succès 


Les  EXPOSITIONS  :  Matériel  mi.dieo-chiuurgioal  et 
pharmaceutique  B.adiologie.  AutoSiobiles  sanitaires. 
Industrie  thermale.  —  Il  est  nécessaire  qu’un  mot 
soit  dit  des  expositions  qui  ont  été  tenues  pendant 
toute  la  durée  des  Journées  Médicales.  Dans  les 
locaux  mêmes  de  la  Faculté  de  .Médecine  et  dans 
deux  tentes  Bessoniicaux  montées  dans  la  cour  inté¬ 
rieure,  une  exposition  de  matériel  médical  et  chi¬ 
rurgical,  de  matériel  électrologique  et  radiologique, 
de  produits  de  Tiudustrie  thermale,  avait  <  lé,  par 
les  soins  de  M.  le  Trofesseur  Faucon  et  Maujoint, 
installée,  et  elle  n’a  cessé  de  recevoir,  pendant  toute 
la  durée  des  Journées,  des  visites  nombreuses.  Le 
théâtre  de  la  Fédération  thermale  et  climatique 
d’.Vuvergne  a  été  parliculièremenl  remarqué  par  les 
congressistes  qu’il  a  amusés. 

Dans  la  même  cour,  avait  lieu  une  exposition  de 
voitures  sanitaires  automobiles. 


•;  régionale  et  montpel- 


que  El- ■  ixÉMAiocRAPiiim  E,  —  Dansuue  annexe  du 
Grand  Théà  tre.  les  adhérents  des  Journées  Médicales 
él"ient  invités  à  visiter  une  fort  intéressante  expo¬ 
sition  de  peinture  régionale  et  mont pelliéraine. 

Enfin,  au  Tavillon  populaire,  par  les  soins  du 
professeur  Tech,  avait  été  installée  l’exposition  des 
industries  photographiques  et  cinématographiques. 
Un  choix  très  remarquable  de  documents  anciens  et 
récents  pouvant  servir  à  l'histoire  de  ces  industries 
avait  été  rassemblé  dans  la  grande  salle  du  Tavil¬ 
lon  et  elle  a  provoqué  un  très  vif  mouvement 
d’intérêt. 


Le  Bamiuet  terminal.  —  Les  Journées  Médicales 
se  terminent  obligatoirement  parun  banquet.  Le  soir 
de  ce  dernier  jour  de  travail,  3Ü0  adhérents  et  adhé¬ 
rentes  des  Journées  étaient  réunis  dans  les  salons  de 
Thôtel  de  la  Métropole  sous  la  présidence  de  M.  le 
professeur  Ducamp,  aiipiès  de  qui  avaient  pris  place 
M.  Ducaud,  préfet  de  Tlléi  aull,  M.  le  général  Martin, 
commandant  le  XVI”  corps  et  toutes  les  hautes  per- 
sonnalilésfrançaiseset  étrangères  qui  avaient  honoré 
de  leur  présence  les  Journées  Médicales  montpel- 
liéraines.  Nous  n’oserions  rapporter  ici  le  menu  suc¬ 
culent  qui  fut  servi,  nous  nous  contenterons  de  dire 
qu’il  fut  arrosé  par  17  crus  différents  offerts  par  la 
Confédération  générale  des  àignerous. 

L’éloquence  coula  à  (lots.  .\près  M.  le  préfet  de 
l’Hérault,  .M.  le  médecin  principal  Toubert,  .M.  Bil¬ 
lod,  maire  de  Mont pellier ;  .MM.  les  doyens  Euzière 
et  Abelous,  .M.  le  professeur  Cley,  .MM.  les  profes¬ 
seurs  .Mariscal  (de  .Madrid,  et  Terroncitol  de  Tavie) ,  le 
D”  Dartigues,  président  de  TU. M.  h  LA.,  le  D”  Vi- 
mont,  delegué  de  lAsso  ialion  française  des  méde¬ 
cins  de  France;  le  D”  .Noir,  directeur  du  Concours 
Médical,  les  D'-  Tierra  et  Duplessis,  de  Touzilhac, 
au  nom  de  la  presse  médieale  et  régionale;  le 
D'  Janot,  délégué  de  la  Fédération  thermale  et  cli- 
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malique  française;  le  professeur  Verger,  de  Bor¬ 
deaux;  le  directeur  Alezais,  de  Marseille,  le  prési¬ 
dent  Uucamp  prirent  tour  à  tour  la  parole.  Et  le  pro¬ 
fesseur  Delmas,  commissaire  général,  annonçant 
pour  1927  les  Journées  Médicales  de  Marseille, 
salua  le  dernier,  en  toute  cordialité,  les  hôtes  de 
Montpellier. 

Il  était  plus  de  minuit  lorsque  fut  joué’ le  dernier 
hymne  national. 

Excursions  des  7  et  8  Novembre. 

Les  Journées  étaient  closes  sans  doute,  mais  elles 
comportaient  un  épilogue. 

Deux  circuits  touristiques  avaient  été  organisés 
pour  les  journées  du  7  et  du  8  Novembre.  Ils  étaient 
géographiquement  et  pittoresquement  très  diffé¬ 
rents.  Leur  physionomie  a  été,  elle  aussi,  dissem¬ 
blable.  Mais  ils  ont  remporté  un  égal  intérêt. 

Le  circuit  Languedoc  Provence  fut  un  long  voyage 
paisible  en  plaine,  parmi  les  villes  d’art  riches  en 
souvenirs.  Ce  fut  aussi  un  voyage  très  académique 
([ui  groupa  un  bon  nombre  do  hautes  personnalités 
officielles  des  Journées  Médicales. 

Le  circuit  Languedoc-Roussillon  conduisit  au  con¬ 
traire  ses  adhérents  au-dessus  de  1.600  mètres  jus¬ 
qu’aux  brouillards  pyrénéens  à  travers  des  vallées 
déchiquetées  et  sauvages,  magnifiquement  colorées 
par  l’automne.  Ce  fut  un  voyage  d’éveil  matinal, 
très  matinal  môme.  Ce  fut  aussi  un  voyage  très 
simple,  très  gai,  dont  le  charme  s’accrut  de  celui 
des  jeunes  femmes  et  filles  de  confrères  qui  y  ont 
hardiment  participé. 

La  perspective  d’un  départ  à  3  h.  49  du  matin, 
l’évocation  de  l'àpre  «  tramontane  »  du  col  de  la 
Perche,  ont,  sans  aucun  doute,  opéré  une  sélection 
naturelle  et  fixé  la  physionomie  des  deux  caravanes 

Le  circuit  Langi  edoc-Puovence.  —  Le  professeur 
Paul  Delmas  se  substitue  au  dernier  monient  au 
Professeur  Ducamp  qui  devait  conduire  lui-mème  le 
vojage  en  Proveiire.  Son  érudition  inépuisable  va 
une  fois  de  plus  trouver  son  emploi. 

Le  voyage  en  auto-car  va  s'elfectiier  inlégrale- 

Le  départ  est  donné  à  8  heures  le  7.  A  Nîmes,  pre¬ 
mière  étape,  après  la  visite  des  monuments  romains, 
les  voyageurs  sont  l’objet  d’une  cordiale  réception 
au  jardin  de  la  l’’ontaine,  de  la  part  des  médecins  de 
la  ville,  ayant  i  leur  tête  le  D'  Foulquier,  président 
du  Syndicat.  Le  Pont  du  Gard  constitue  la  deuxième 
étape,  puis  c’est  Avignon, auquel  estconsacréel’aprrs- 
midi  entière. 

Une  réception  très  officielle  attend  les  voyageurs 
à  l’Hôtel  de  Ville  d'Avignon  où  la  bienvenue  leur  est 
très  aimablement  souhaitée  par  les  représentants  de 
la  municipalité  auxquels  répondent  les  professeurs 
Mariscal,  Gley  et  Paul  Delmas.  Le  corps  médical 
d’Avignon  s’est  cordialement  associé  à  cette  mani¬ 
festation. 

Au  Palais  des  Papes  les  honneurs  sont  faits  par 
M.  le  D''  Colombe,  le  très  savant  conservateur  du 
Musée.  Le  Musée  Calvet,  le  Pont  Saiut-Bénézet,  les 
fortifications  avignonnaises  sont  ensuite  l’objet  d’at¬ 
tentives  visites,  malgré  la  pluie  malencontreusement 
déchaîné^. 

Le  lendemain,  c’est  la  traversée  du  plantureux 
cointat  Venaissin  et  du  pays  de  Chùteaurenard  aux 
primeurs  renommées.  Maillane,  tout  plein  encore 
des  souvenirs  de  F’rédéric  Mistral,  Montmajour,  les 
Baux,  pays  de  légendes.  Saint- Rémy-de-Provence  et 
ses  vestiges  romains  jalonnent  ce  beau  trajet.  A 
Arles,  ce  n’est  pas  trop  de  l’après-midi  entière  pour 
parcourir,  sous  la  direction  avertie  de  M.  Lieutaud, 
les  Alyscamps  désolés,  les  merveilles  du  Musée  lapi¬ 
daire, du  cloitre  Saint-Trophime,  du  Théétre  antique, 
des  Arènes  dorées. 

Le  CIRCUIT  Lxngi  edoc-Roussillon-Ceiidagne.  —  Si 
le  départ  pour  la  Provence  n’a  été  donné  qu’à  8  heu¬ 
res  du  matin,  en  revanche,  le  départ  pour  le  Rous¬ 
sillon  et  la  Cerdagne  s’effectue  à  3  h.  49.  Comme  le 
banquet  de  l’Hôlel  de  la  Métropole  n’a  qiris  fin 
qu’après  minuit,  la  nuit  a  été  courte  pour  les  voya¬ 
geurs  de  ce  deuxième  groupe,  mais  la  bonne  humeur 
y  supplée. 

L’excursion  en  Cerdagne -est  conduite  par  le  pro¬ 
fesseur  agrégé  Giraud. 

Rendus  à  Perpignan  p%r  voie  ferrée  à  8  heures  du 
matin,  les  voyageurs  y  échangent  leur  wagon  contre 
des  cars  confortables  qui  vont  remonter  la  vallée  de 
la  Têt.  Au  cours  d’un  arrêt  à  Prades,  ils  peuvent  as¬ 
sister  à  un  service  religieux  et  visiter  la  cathédrale 


où  le  'frésor  contient  des  merveilles  de  bois  sculpté 
doré,  d’un  art  sauvage.  Le  déjeuner,  à  Olette,  est 
une  merveille  gastronomique.  A  Thuis-les-Bains,  ils 
reçoivent  de  M.  Pompidor,  administrateur,  le  plus 
charmant  accueil  ;  ils  visitent  les  installations  ther¬ 
males  très  soignées.  Un  peu  plus  loin,  ils  pénètrent 
dans  les  gorges  sinistres  de  la  Caranra. 

La  montée  s’accélère  ensuite,  la  Têt  s’eno,aisse,  les 
travaux  d’art  se  succèdent  et  les  bois  se  parent  de 
coloris  incomparables.  A  Montlonis,  on  atteint  le 
brouillard,  mais  ce  n’est  que  pour  peu  de  temps.  Les 
cars  effectuent  le  grand  tour  de  la  Cerdagne  fran¬ 
çaise  par  Saillagouse  et  Ur.  Le  sanatorium  des  Es- 
caldes  flamboie  à  flanc  de  coteau.  Les  voyageurs  s’y 
rendent,  le  visitent,  y  entendent  de  substantielles 
causeries  des  D’’’-  Hervé,  médecin-directeur,  Olivier 
et  Juhel,  médecins  assistants,  et  apprécient  par  eux- 
mêmes  l'atmosphère  climatique  incomparable  de  ce 
coin  de  Cerdagne  abrité  par  le  Carlitte.  Ils  appré¬ 
cient  ensuite  à  sa  valeur  l’hospitalité  très  large  dont 
ils  sont  l’obiet. 

Le  lendemain,  dès  7  heures  du  matin,  le  départes! 
donné.  Le  brouillard  reparaît  un  instant  entre  Tar- 
gasonne  et  le  col  de  la  Perche,  où  souffle  une  brise 
inhumaine.  Mais  la  descente  s’amorce  rapidement  et 
la  température  se  radoucit.  Il  fait,  comme  hier,  un 
temps  de  choix. 

A  Narbonne,  à  13  heures,  les  représentants  des 
Journées  sont  attendus  par  la  Confédération  géné¬ 
rale  des  vignerons  dont  ils  sont  les  invités.  Cette  ré¬ 
ception  complète  magnifiquement  le  triptyque  gas¬ 
tronomique  de  ce  beau  voyage.  Et  que  dire  des  vins 
et  de  la  cordialité  de  l’accueil  reçu?  Le  D'  Albarel, 
président  du  Syndicat  médical,  représente  ses  con¬ 
frères.  M.  Cathala,  président  de  la  Confédération, 
qui  se  donne  lui-même  comme  un  «  homme  de  la 
terre  »,  salue  ses  hôtes  avec  une  simplicité  char¬ 
mante.  Le  professeur  Faucon,  de  Montpellier,  le 
D''  Fortes,  accoucheur  des  hôpitaux  de  Paris,  le  pro¬ 
fesseur  agrégé  Giraud  lui  répondent.  Et  le  pro¬ 
gramme  quifixait  àl6  h. 24  le  départ  de  Narbonne  est 
unaTiimement  abandonné  devant  l’aimable  insistance 
des  Narbonnais.  Les  voyageurs  ont  tout  le  temps 
de  visiter,  sous  la  direction  de  l’érudit  abbé  Sigal, 
le  inuséede  l’Hôtel  de  Ville,  la  cathédrale  Saint-Just, 
l’église  Saint-Paul,  le  Musée  Laraourguier.  Ils  sont, 
le  soir  encore,  les  hôtes  de  la  C.  G.  V.,  et  ce  n  est 
qu’à  21  heures  que  sonne  l’heure  de  la  dislocation 
définitive.  Les  Narbonnais  savent  pratiquer  magnifi¬ 
quement  l’hospitalité. 

Ainsi  se  terminent  les  assises  médicales  monlpcl- 
liéraines  de  1926.  Elles  ont  été  singulièrement  alla- 
chantes,  tirant  leur  attrait  quotidiennement  renou¬ 
velé  de  la  diversité  des  sujets  qui  y  ont  été  abordés 
et  traités  de  mains  de  maitre,  dans  une  cité  où  tout 
est  courtoisie,  harmonie  et  mesure,  f.a  Presse  Médi¬ 
cale  est  heureuse  de  s’associer  aux  témoignages 
sympathiques  qui, en  ce  moment, affluent  vers  Mont¬ 
pellier, 


Livres  Nouveaux 


Le  rhume  des  foins;  étude  clinique,  expérimentale 
etthérapeutlque,  parM.  P.  Gihoud  (  éditeur). 

Le  rhume  des  foins  est  le  type  de  la  maladie  ana¬ 
phylactique.  Sa  brusque  apparition  chez  certains 
sujets  au  cours  d’un  état  de  santé  parfait  des  que  des 
pollens  sont  en  suspension  dans  l’atmosphère  et  sa 
disparition  dès  que  le  facteur  causal  a  disparu,  la 
démonstration  expérimentale  de  sa  nature  pollinique 
par  l’épreuve  des  cutiréaetions,  la  constatation  de 
phénomènes  humoraux  du  type  anaphylactique,  le 
succès  obtenu  par  les  thérapeutiques  désensibilisa- 
triccs  forment  un  faisceau  de  preuves  qui  démon¬ 
trent  la  nature  de  ce  coryza  spamodique  saisonnier. 
11  constitue  un  sujet  d’études  remarquables  pour  le 
clinicien  qui  veut  approfondir  l'anaphylaxie  humaine. 

.4ver  la  collal)bratiph  de  MM.  Pasteur  Vallery- 
Radot  et  Pierre  Blamout'er,  -M .  Giroud  a  étudié 
cette  all'ection  durant  trois  années.  Ce  sont  ses 
recherches,  ell'ectuées  avec  ces  aiitctirs,  qu’il  expose 
dans  ce  travail.  El,  à  l’occasion  <le  ces  recherches,  il 
fait  une  élude  très  complète,  clinique,  expérimentale 
et  thérapeutique,  du  rhume  des  foins 

Après  avoir  exposé  les  conceptions  pathogéniques 
anciennes,  il  montre  que  la  théorie  anaphylactique 
est  la  seule  qui  puisse,  à  l’henre  actuelle,  se  sou¬ 


tenir.  Puis  il  aborde  l’étude  de  la  rnalailie,  en  insis¬ 
tant  sur  ses  équivalents  ;  asthme,  urticaire,  eczéma, 
migraine. 

L’expérimentation  a  porté  sur  les  jirérijiitines, 
l’agglutination  du  sérum  avec  le  pollen,  la  sensibili¬ 
satrice  antipollinique,  l'anaphylaxie  jjassive  générale 
et  l'anaphylaxie  passive  locale.  A  jinqios  de  ces 
recherches  personnelles  M.  Giroinl  fait  une  élude 
critique  des  travaux  des  auteurs  qui  se  sont  occupés 
de  la  question.  Puis  il  montre  que  l  éosinophilie  est 
très  fréquente  dans  le  rhume  des  foins;  il  insiste 
enfin  sur  1  importance  de  la  culiréaction  dont  il  pré¬ 
cise  la  technique  et  1  intérêt  diagnostique. 

Après  avoir  exposé  les  traitements  anciens  il  passe 
ou  revue  les  diverses  thérapeutiques  actuellement 
employées.  11  montre  ce  que  bon  peut  attendre  de  la 
désensibilisation  spéciliijue  par  injections  sous-cuta¬ 
nées  d  extraits  polliniques  (méthode  américaine) 
ou  par  cntiréactions  répétées  (méthode  de  Pasteur 
V'alleiy-Radol  et  Haguenaui  Enfin  jl  passe  en  revue 
les  méthodes  de  dêsensibilisation  non  spécifique  et. 
parmi  celles-ci,  il  fait  une  longue  élude  des  injections 
intradermiques  de  peplone  (méthode  de  Pasteur 
Yallery-Radot  et  Blamoulier),  dont  il  nionlie  b  s 
heureux  ell'ets  en  rapportant  des  observations  dé¬ 
monstratives. 

Ge  livre  très  complet  et  plein  de  faits  nouveaux 
est  la  meilleure  élude  que  l'on  possède  actuellement 
en  France  sur  le  rhume  des  foins.  11  rendra  service 
à  tous  ceux  qui  s’intéressent  aux  maladies  anaphy¬ 
lactiques.  lî.  .\'. 

La  région  lombaire  et  le  petit  bassin  [lar  Iîavmom) 

Guégoihe.  1  vol.  iu-8“  de  304  pages,  avec  81  plan¬ 
ches  noires  et  coloriées  coinjirenant  85  ligures 

[J. -H.  Itnillirre  et  /ils,  éditcursi,  Paris.  1926. 

\  ()ici  le  troisième  volume  de  Y  Inaldiiiie  uiedirn- 
cliiriirf’icale  de  l  abdomen  du  [irofessmir  agrégé  Gré¬ 
goire.  Celui-ci.  se  basant  sur  ce  fait  (|ue  les  alVerlions 
pathologiques  des  organes  pelviens  réagissent  sou¬ 
vent  sur  celles  des  lombes  et  inversement,  que  b  s 
méthodes  d’exploration  clinique  utilisent  constan  - 
ment  la  voie  des  organes  pelviens  pour  connaître 
l’état  des  organes  lombaires,  a  réuni,  de  parti  pris 

la  région  lombaire  et  le  petit  bassin,  car,  dit  il,  la 
région  lombaire  est  à  bien  des  points  de  \iie  un  pro¬ 
longement  de  la  région  pelvienne. 

L’auteur  étudie  successivement .  comme  il  les  a  \us 
et  compris,  la  région  lombaire  (paroi  avec  ses  points 
faibles,  contenu  ;  rein  et  uretêrel,  le  pelvis  ijiarois 
du  petit  bassin,  parties  molles,  coutenii  :  spéciale¬ 
ment  rectum  et  appareils  génitaux  de  1  homme  et  île 
la  feminel;  le  tout  est  accompagné  d’excellentes  et 
grandes  figures  tout  à  fait  instructives  pour  les  étu¬ 
diants.  Geux  d’entre  eux  qui  se  destinent  à  la  chi¬ 
rurgie  trouveront  dans  ce  livre  tout  ce  qui  leur  est 
nécessaire  de  savoir  pour  intervenir  sans  danger  sur 
le  ])elit  bassin  et  la  région  lombaire. 


La  lutte  contre  la  mortalité  infantile,  par  le  I)''  Grii- 
MAixE  Moxtreitl-Sthai  s.  1  vol.  iii  18  de  196  pages, 
cartonné  (./.  I‘oinat .  éditeur),  Paris,  1926.  — 
Prix  ;  10  fr. 

Ge  petit  volume  a  été  écrit  pour  les  iiilli-mieres  et 
travailleuses  sociales.  Glairenient  rédigé  et  bien 
composé,  il  sera  lu  avec  profit  par  tous  ceux  que 
préoccupe  l’angoissant  problème  de  la  mortalité  in¬ 
fantile.  hj'étend ue  du  mal  est  bien  exjrosée  dans  un 
premier  chapitre;  le  second  est  ronsarré  aux  <  anses. 
prénatales,  post- natales,  et  l'auteur  insiste  avec  rai¬ 
son  sur  les  graves  couséquences  de  la  rupture 
prématurée  des  liens  physiologiques  qui  unissent 
l'enfant  à  la  mère. 

Les  remèdes,  actuellement  bien  connus,  sont  étu¬ 
diés  dans  un  troisième  chapitre.  Les  moyens  de 
protection  de  la  maternité  et  de  l'enfant  du  premier 
âge  au  foyer  maternel  ou  séparé  de  sa  mère  sont 
exposés  avec  précision  en  une  centaine  de  pages.  Un 
dernier  chapitre  est  consacré  iV  17/î/giè;ie  da  lait,  en 
progrès  sans  doute  en  France,  mais  encore  beaucoup 
trop  négligée. 

Get  excellent  petit  manuel  d’hygiène  sociale  de 
l’enfance  mérite  d'être  largement  répandu 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  -Pour  tout  chan¬ 
gement  d'adresse  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
Journal. 
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Université  de  Parlî? 


Clinique  des  maladies  mentales  et  de  l’encéphale. 
—  l'n  cours  dp  Ps^ohiatrip  élomenttiire  en  vingt  leçons, 
di>sriii»‘  aux  pvternfs  et  aux  internes  des  hôpitaux  qui  ne 
peuvent  Miivre  les  l«‘çons  do  stage,  eomnienceru  le  jeudi 
(i  Janvier  1DJ7.  à  17  li  ,  à  l'aniphithéâtro  de  la  Clinique 
des  luala  lies  nuuitaies  (Asile  Sdinle  Ann*',  1.  rue  Cabanis^ 
et  continuera  tuus  Us  jeudis,  à  la  niéino  heure. 

Ce  cours  est  absolument  fucuUatiC  et  gratuit. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d’anatomie.  —  Chiiiii.j;io  des  voies 
iiriiudrcs.  Tci'liiiinui'  opératoiro  par  .\1  Louis  Miclioii, 
pi'osrclriii'.  —  Noiobro  (les  layons  :  dix.  —  Jours  et  heures 
des  l<‘(;ons  :  tous  les  jours,  à  l'i  h.  —  Début  du  cours  ; 
lundi  J,‘)  AmII,  à  l!i  h.  —  Droit  d'inscri|,tlon  :  diiO  [r.  — 
Lieu  d'inseriplioii  ;  17.  rue  du  Ler-à-Moulin,  Paris  {V”). 

Les  anditcMirs  répéteront  individuelleiuent  les  opéra- 


Prnfframnif  du  cours.  —  1.  Anutoiuic  chirurgicale  cl 
voies  d'aeeès  du  reiti.  NépUrope.\iu.  Décapsulutiou  du  rein. 

II.  l’\ élotoinie.  Pyélotomie  élargie.  Néphrotomie.  Né¬ 
phrostomie.  * 

III.  Voies  d’accès  el  chirurgie  de  l'uretère.  Urétéroto¬ 
mie.  Sutures  de  rui’ctèi'e.  Urétéro-néo-cystostomie.  Uré- 
téroplnstius.  Urètéro-nètr-pyélnstontie. 

I\'.  Lu  néplii’m'.tomie  ;  voies  lombaire,  transversale 
soirs-péritonéale,  ti'aiisprd'iturréale.  Néplirectonric  seoon- 

N'.  La  trrille  stis-pub'enne,  ses  diverses  inrlieatious. 
tiystostomie  simjrb'.  Lilbotrilie. 

VI.  Cyslectomies.  Pi'o.stulectomie  hypogastrirpie.  Trai¬ 
tement  des  listules  vésico-vnginules  pur  voies  transvési- 
raie,  h’airspéritrrnéo-vésirale  et  vriginale. 

VU  Urétrotomie  intente  et  externe.  Traitemenl  des 
ruptures  truumali(|ues  de  1  urètre.  Traitemenl  de  1  hy- 
l>nspudms,  de  l’èpispudias  el  de  1  e.vsli'ophie  vésicale. 

Vtll.  Onverture  des  abcès  de  lu  pi-oslate.  Prostatecto¬ 
mie  périnéale.  Opération  de  Voung  pour  le  eunecr  de  lu 


prostnle. 

IX  liii'cone.isiiin.  Orchidopexie.  Varicoeèle.  Hydrocèle. 
KpididymecUiniie. 

X.  Orubidotomio.  Castration.  Truilement  du  cancer  du 
leslicule.  Aitrpulalion  de  la  verge,  Uruasculutlon  totale. 

Hôpital  Necker.  —  Les  leçons  de  Guriothérupio,  sous 
la  direction  de  M.  Rob'neau,  qui  étnienl  annoncées  du 
;10  Novembre  au  IS  Décembre,  ont  été  reportées  du  11 
au  7b  Janvier  11127,  ttvec  le  même  ]>iograuime. 

Centre  de  Prophylaxie  mentale  Infantile  (Vanves, 
21,  rue  1  idernt)  -  Le  jeudi  lli  Déceiitbre,  à  15  h.  1/2, 
imn  ronb  rence  sera  (aile  par  M.  Uoubinpvitoh,  médecin 
de  lu  Salpétrière  et  de  IJicétre,  ayant  pour  objet  ;  «  Les 
troirbles  du  sommeil  chez  renfant  ». 


Démonstratirms  de  haute  fréquence  et  de  dia¬ 
thermie  en  oto-rhino-laryngologie.  —  Le  jeudi  U>  Dé¬ 
cembre  et  le  vrmdrcdi  17  Décembre,  à  b  h.  du  mutin, 
M  l  ei’iiux-Hidrr'rl  fera  à  sa  cliuirpitr,  18,  rue  Dauphine 
V|'\  une  démrmslrnlion  en  deux  séances  de  haute  fré- 
rpiencc  et  dr‘  dialbcrmie  en  oto-rhino-laryngologie.  S'ins¬ 
crire  tt  l’uvttnrre,  Jll,  rrre  Washington  (VIH"),  les  nnrdi, 

l'roffiamnie.  Appareillage.  Inslrumentution.  Tech- 
rrn|ur‘s.  .M rdlirrrlos  de  mestrre  (diulhermométrie,  fnlgnro- 
mélrie;.  \ pplicalirrns  dinteasité.  Diullierntie  médicale 
(Inryngilr's  erregesth r-s,  otites  exsudatives,  otites  cioa- 
Iricitdles.  itrthriles).  Drillicrino-coagulation  (synéchies. 


amygdalites  cryptiques,  mycoses,  etc.).  Etincelnge  d’in¬ 
tensité  (lupus),  Applicnlions  de  tension  (névralgies  fa¬ 
ciales,  céphalées  ries  sinus,  bourdonnements  d'orailles, 
otospongiose,  otites  scléreuses).  Elfluvntion  (eoséina). 
Elincelage  do  tension  (ozène). 


Concours 


Internat.  —  Okal.  —  Séance  du  7,  Décembre.  — 
Signes  et  diagnostic  des  urlérilcs  oblitérantes  des 
membres  inrérieurs.  —  Mtrl  de  Pott  sons-occijvital.  — 
Orrt  obtenu  :  M.\l.  Julien  {Robert),  22;  Sanigery  (Robert), 
18;  Cunonne  i.Muiirice),  2.‘)  ;  Chonnevièro  (André),  25; 
Longuet  (Vvesi,  27;  Ruult  (T''rirnç.iia)i  27;  liesse  (René), 
18;  Brébier  (Georges,,  2ü.  M"'  Dusgruellcs,  20.  —  M,  La- 
peyrr*  (Joseph)  a  filé. 

Asiles  publics  d’aliénés  de  la  Seine  —  Un  conconrs 
porrr  rrno  |ilnce  d  interne  titulair  e  on  pharmacie  des  asiles 
pnb  ics  d  aliénés  do  1"  Soiire  et  de  l’haspieo  Puul-Brouase. 
à  ViUr'jiiif,  et  In  désignation  d’internes  ])rovison'e8,  s  ou 
vrira  a  Paris,  le  lundi  10  Janvier  1027.  Le  nombre  de 
places  mises  au  coneoiirs  pourra,  si  bcsoitt  est,  être  aug¬ 
menté  avant  In  clôture  drrs  opô, allons. 

Les  insciiplions  seront  reçues  à  la  préfecture  de  la 
Seine  (service  de  l'Assistance  dépirrlementale,  8"  bureau, 
«nnexe  de  l’ilôlcl  de  ViPe,  2,  rue  Lobau,  escalier  A,  4® 
étage,  porte  447)  tous  les  jorrrs  (dimanches  el  tètes 
exceptés),  de  Ul  b.  ù  12  h.  el  de  14  h.  à  17  b.,  du  13  au 
24  Décembre  1020. 

Les  candidats  seront  convoqués  par  leUi'c.  Néanmoins 
l'admimstrution  décline  toute  responsabilité  pour  les 
convocations  qui  ne  parviendraient  prt.s. 

Le  candidat  reçu  entrera  en  fonctions  le  l"r  Février 
1027. 


Nouvelles 


Le  centenaire  de  Laënnec.  —  Rappelons  que  les 
inscriptions  au  ban<|uet  du  centenaire  de  Laënnec  (75  fr.) 
qui  doit  avoir  lieu  le  16  Décembre  prochain  au  Palais 
d  Orsay  sont  reçues  jusqu  au  b  Docciubro  dernier  délai. 

Ecrire  à  M.  le  pvnfesseur  Roussy,  21,  rue  de  UEcole- 
de-Médecine,  Paris  ^\T"  arrond.). 

Commission  du  Codex.  —  Par  arrêté  du  ministre 
de  1  Instruction  publique  el  des  Beaux-Arts,  M.  Valeur, 
agrégé  près  lu  Faculté  do  Pburmae'e  de  l’ünivarsilé  de 
Furis,  membre  de  la  Société  de  Pharmacie  de  Paris, 
phnrmuci'n  en  chef  des  asiles  de  lu  Sei-e,  est  nommé 
membre  de  lu  Commission  du  Codex,  en  remplacement 
de  M.  Latay,  décédé.  (Journ.  off.,  3  Décembre.) 

Ecole  du  Service  de  Santé  militaire  de  Lyon.  — 
Pur  décision  ministérielle  du  25  Novembre  1028,  un  dra¬ 
peau  est  attribué  è  l’Ecole  du  Service  de  Sapté  militaire 

Ce  drapeau  portera  l'inscripl ion  ;  «  Ecole  du  Service 
de  Santé  militaire  ».  (Journ.  off.,  S  Décembre  ) 

Société  de  Neurologie.  —  Le  23  Décembre  prochain, 
à  b  b.  1/2,  lu  Société  de  Neurologie  tiendra,  10,  r"e  de 
Seine,  une  séance  spéciale  nu  cours  do  laquelle  seront 
présentés  les  travaux  suivants  adressés  è  la  Fondation 
Dejerine  :  M.  Barré,  Etude  nnaionio-cliniqne  dos  troubles 
vcstibulnires  de  'u  syringobulbie.  —  M.  Tournay,  Re- 
eborches  expérimentales  sur  les  cITcls  sensitifs  des  per¬ 
turbations  sympntbi(pies. 

La  société  maternelle  parisienne  «  La  Poupon¬ 
nière  ».  —  Conrormi'inont  aux  conclusions  d'un  rapport 


de  M.  de  Fontenay,'  nu  nom  de  la  B'  Commission,  le 
Conseil  municipal  do  Paris  vient  de,  décider  de  renouveler 
à  lu  Société  maternelle  parisienne  «  La  Pouponnière  »  lu 
subvention  de  b. 000  francs  dont  elle  est  bénéficiaire. 

Confrères,  attention!  —  Un  de  nos  collabora'eurs, 
M.  Qnidct,  nous  signale  les  agissements  d’une  malheu¬ 
reuse  toxicomane,  habitant  avec  sa  mère,  en  bétel,  rive 
gauche,  et  .s'e  disant  originaii'c  de  Montpellier. 

La  mère  pu.s,se  demander  le  médecin  pour  une  visite 
urgente;  un  ebevcl  de  1  intéressée;  on  raconte  une  histoire 
exlruordiiiuire  d’obandon  paternel,  d’opération  césa¬ 
rienne,  etc.,  etc.,  pour  en  arriver  è  se  faii'e  délivrer  une 
ordonnance  d’ampoules  de  morphine  ou  d'béro'ine. 

D’iionoruires,  il  ii’esl  pus  question,  bien  entendu,  car 
line  fois  en  possession  de  l’ordonmince  convoitée,  on 
déclare  froidement  au  médecin  dérangé  qu’on  n’a  pas  de 
quoi  lui  régler  sa  visite .  et  le  tour  est  joué  ! 

Une  enquête  personnelle  nous  u  révélé  que  la  toxico¬ 
mane  dont  il  s’agit  est  d'ailleurs  poursuivie  pour  intiac- 
lions  à  la  loi  sur  les  stupéfinnls. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Extrait  de  la  liste 
de  tour  de  départ  pour  les  théâtres  d’opérations  exté- 

A.  BAdTitaiOLOOisTf s.  —  M.  Diot,  hôi>ital  militaire 
d’instruction  du  Vul-de-Ci âce. 

B.  AIi'.niiUINS.  ---  Médeeiiis-majors  de  1"®  olasse.  — 
MM,  Ctdleyo,  39®  rég  d’infanterie  ;  Ferron,  place  de  Bor¬ 
deaux;  Roux,  11"  rég.  de  dragons;  Gronol,  centre  de 
réforme  de  Strasbourg  ;  Deltiy,  direction  du  Service  de 
Santé  du  1*"  eoiqis  d’armée;  Wiilliam,  11®  rég.  du  génie. 

Médecins-majors  do  2®  classe.  —  MM.  Prunet,  centre 
d’instruction  jibysique  dlssoudun;  Chossul-Perret,  401® 
rég.  de  dotense  contre  aéronefs;  Leguay,  3'  rég.  du 
gAiiie  :  Brele.t,  4®  rég  d’artillerie  divisioiiiiuire  ;  Moiiot, 
b4'  rég.  d  infanterie  ;  Lesbre,  liibnraloire  do  vneeinalion 
anlilyphiquc  de  l’armée  ;  Bigaiid,  3b7"  rég,  d’artillerie 
portée;  Denis,  îll"  rég.  d’infanterie;  Scebun,  pb'ce  de 
Marseille;  Jouanne,  67'  rég,  d  infanterie;  Achard,  .32" 
rég.  d  infanterie  ;  Jneob,  12®  rég.  de  dragons;  Cbavialle; 
3'  rég.  d’aviation;  Sebmilt,  armée  française  du  Rhin, 
Merz,  bûpilul  mililuire  d’instrnelinn  du  Val-de-Grâce. 

—  M.  Combes,  médecin-major  de  1"®  classe,  est  jilacé 
en  position  de  disponibilité. 

—  Sont  classés  dans  la  di.sponibili'é  :  MM.  Moreau, 
médecin-major  de  l'“  cbis-e;  Pons,  médecin-major  do 

—  Liste  de  elassenient,  par  ordre  <lc  mérite,  de.s  méde¬ 
cins  milituir-s  ayant  pris  port  au  concours  terminant  le 
stage  accompli  è  l’Ecole  d  application  du  Service  de  Santé 
militaire  en  Ib2.5-lb26  ;  MM.  Viiillnumo,  Suuvnget,  Noyer, 
Jaiiliiies,  Fulcrand,  Benedetti,  Gallois,  Jneob,  Fayot, 
Lacambre,  Robin,  Figuière,  Lniiel  Finance,  Mercier, 
Willemiii,  Reissier,  Germain,  Bellel,  Cnnis,  Cbavialle, 
Zuinbiehl,  Brousses,  Rouciiule,  Cbiiiizy,  Jabot,  Cbnrbon- 
iiior,  Mazevrio,  Maulin,  Bousquet,  Gelin,  Provost,  Bolzin- 
ger.  Estival,  Pascal,  Laebuize,  Vidal,  Luiggi,  Passager, 
Sillc,  Parly,  Schneider,  Peyre,  Broussole,  Giorgi,  Sau- 
Iriau,  Perrin,  Level,  Tricoirc.  (Journ.  off.,  4  Décembre.) 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Liste  d'embnr- 
([uement  è  la  date  du  1"  Décembre  11126. 

Médecins  en  chef  de  l"  classe.  MM.  Avérous,  Dnrzein, 
Aiilrie,  Faiicbernud,  Oudurd,  L^lroFoe,  Brunei,  Bollot, 
Liffra". 

Médecins  en  chef  de  2®  classe.  M.VL  Bouleiller,  Bes- 
sière,  lÎHlcam,  llcllot,  Loneelin,  Cazamiun,  Donval, 
Bourges,  Cuiivin,  Lestiige,  Cazeneuve. 

Médecins  principaux.  MM  Pradel,  Flèche,  Charpentier, 
Goureiiud,  Robin,  Rondet.  Estpiier, 

Médecins  de  1"  classe  MM.  Pii))onnet,  Gallney,  Ber- 
got,  Belot. 

Médecin  de  2"  classe.  M  Morrbessiiux . 


«RENSEIONEME^NTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pkkssb  Mkuicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu  elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’ annonces  de  moins 
de  ’J  tipnes. 

Pri.r  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  i3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Przsbz 
MkukiaizI.  les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  tO  jours  après 
la  réception  de  leur  montant 


Infirmière  diplômée,  cxcqjl.  réf.,  désirerait,  Paris 
ou  baiil  iiuinéd.,  situation  dans  clinique  ou  citez 
docteur  pour  anesthésies,  radiologie.  —  Ecrire 
A/.,  u"  8609 


Jne  fille,  sténo-dactylo,  ayant  machine,  cherche 
travaux  copiest  à  faire  chez  elle.  Ecr.  P.  AJ..  8633. 

Séroréactions  de  Wassermann,  Meinicke,  lîes- 
redka,  gonoréaclion  el  toutes  anal.  méd.  enseignées 
par  a.  chef  des  trav.  à  la  l'ac.  Ecrire  P.  M.,  n“  8701. 

Docteur  ferait  reiii placements.  —  Ecrire  P.  M., 
n»  8709. 

Docteur  cherche  apparleinénl  médical,  install.  av. 
radio  ou  client.  Paris.  —  Ecrire'  P.  AI.,  n°  8710. 

Docteur  cherche  occupation  médicale.  —  Ecrire 
P  AI.,  n-  8714 

Jeune  docteur  désire  place  clinique  ou  remplace¬ 
ment.  —  Ecrire  P.  AI.,  n»  8716. 

Deux  infirmières  diplômées  demandées  pour  sana¬ 
torium  en  Seine  et-Oisc.  —  Ecrire  P.  M,,  n“  8717. 

Doctoresse  aiderait  confr.  ds  consul!,  cab  ou 
clin.  Paris  ou  banl.  imméd  —  Ecrire  P.  AI.,  n“  8718. 

Radiol,  met  à  dispos,  méd.  appareil  HX  et  appar¬ 
tement  pour  exainni.  —  Parandel,  87,  rue  Monge. 


Docteur  anc.  interne  aclièlerail  suite  ou  collab. 
cliir  ou  méd.  eliir.  province.  l'icrire  P.  AI.,  ii"  8720. 

Docteur  recomm.  daine  i5  ans,  exc.  réf.,  pr  ménage 
et  rec.  client,  chez  U''.  —  Ecrire/^.  M.,  u°  8721. 

On  demande  infirmière  de  nuit  cnpablo  et  dévouée 
pour  hôpital  moderne  environs  de  Paris.  Situation 
stable  et  bien  rétribuée.  —  Ecrire  P.M.,  n“  8722 

Institut  de  Médecine  bien  agencé  déni,  dentiste  av. 
matériel  3  apr.-inidi  par  scm.  lUlle  aff.  eu  perspec¬ 
tive,  sans  coueurr.  Ecrire  Inslilul  de  méd.,  19,  av. 
Galiéni,  Joinville  (Seinei. 

Infirmière  diplômée  cherche  situation  de  directrice 
de  maison  de  santé,  avec  ajiport  si  nécessaire  pour 
augmenter  affaire  (Paris  excepté).  Ecr.  P.  AI.,  ne  8723. 


A'VIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
>trahT»  de  O  tr  SO  pour  trttnsmission  des  lottres, 


Le  Gérant  :  0.  Pokéz. 

PtrlS.  --  »  .  MA«»Tnin>x.  Imi'rirn.n"'.  f.  r»» 
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CENTENAIRE 


DE  LA  MORT  DE  LAENNEC 


RENÉ  THÉOPHILE  HYACINTHE 

LAENNEC 

(1781-1826) 

Par  A.  COURCOUX. 


A  l’aube  du  xix*  siècle,  au  moment  où  le  monde 
entier  frémit  du  vol  radieux  de  l’aigle  impérial  et 
bientôt  après  applaudit  à  sa  chute,  dans  ce  Paris 
enfiévré  où  tout  s’exaltait  et  de  triomphe  et  de 
désespoir,  Laennec,  dans  l’ombre,  jeune  et  mo¬ 
deste  médecin,  prépare  à  la  France  une  gloire 
impérissable. 

Observateur  d’une  pénétration  quasi  infaillible 
il  fera  sortir  du  chaos,  où  elles  se  confondent  sans 
ordre,  les  études  anatomo-pathologiques  de  ses 
prédécesseurs  et  fixe  ainsi  une  science  nouvelle. 

Clinicien  incomparable,  il  découvre  l’ausculta¬ 
tion  et  met  pour  toujours  aux  mains  des  médecins 
un  procédé  d’exploration  et  de  diagnostic  qui, 
d’un  seul  coup,  porté  à  une  perfection  immuable, 
révolutionne  toute  la  pathologie. 

Lumineuse  et  surprenante  intelligence,  il  ouvre 
à  la  science  médicale  une  voie  jusque-là  insoup¬ 
çonnée.  Il  crée  la  méthode  anatomo-clinique  et 
le  sillon  que  nous  suivons  toujours  est  celui 
qu’il  a  tracé. 

En  vingt  ans  d'un  labeur  acharné,  cet 
homme  aura  rénové  la  médecine  et  il  mourra 
à  45  ans,  ayant  beaucoup  souflert  —  presque 
pauvre  —  gardant  au  fond  de  son  cœur  la 
certitude  de  la  vérité,  sans  en  avoir  connu  la 
triomphante  victoire. 

La  vraie  gloire  n’est  venue  que  tardivement  — 
gloire  très  pure,  inestimable  —  g'oire  chaque  Jour 
plui  éclatante.  Aujourd’hui,  c’est  l’Univers  entier 
qui  l’acclame  et  de  tontes  parts,  montent  les 
louanges  et  la  reconnaissance. 

Gomment  en  parler  comme  il  convient!  Com¬ 
ment  faire  comprendre  la  beauté  si  pure  de  ce 
génie  ! 

Certes,  je  suis  fier  de  la  mission  que  La  Presse' 
Médicale  m’a  confiée  et  infiniment  touché  de  celte 
marque  de  si  affectueuse  sympathie  à  mon  égard. 
Mais  mon  orgueil  d’être  Breton  ne  suffit  pas, 
hélas  !  pour  commémorer  dignement  celui  qui  est 
un  des  plus  grands  médecins,  d’aucuns  disent  :  le 
plus  grand  médecin  qui  ait  jamais  existé. 

» 

On  se  figure  volontiers  que  les  œuvres  que 
Laennec  a  créées,  dont  la  plupart  sont  et  reste¬ 
ront  immuables  parce  qu’elles  sont  la  vérité,  ont 
besoin  pour  s’élaborer  du  recueillement  et  de  la 
solitude  ou  d’autres  fois  qu’elles  vont  jaillir  tel 
un  fulgurant  éclair  de  la  tempête  d’un  cerveau 
bouillonnant. 

Laennec  a  conçu  ses  admirables  découvertes, 
dans  une  vie  journalière  d’étudiant  et  de  médecin 
praticien,  qui  est  celle  que  nous  suivons  nous- 
mêmes,  partagée  entre  l’hôpital,  la  clientèle  et  le 
dur  labeur  des  veillées  nocturnes. 

Et  ce  premier  sujet  d'étonnement  est  aussi  une 
première  preuve  de  l’extraordinaire  organisation 
de  son  intelligence. 

Bien  avant  qu’il  fût  docteur,  à  l’âge  où  tant 
d’autres  pâlissent  sur  les  premières  notions  mé¬ 
dicales,  il  avait  affirmé  sa  maîtrise.  Son  nom 
était  parmi  ceux  que  tes  étudiants  avides  de  s’in¬ 
struire  citaient  le  plus  volontiers.  C’était  comme 
un  de  nos  jeunes  et  brillants  prosecteurs  auprès 
duquel  s’empressent  les  élèves  ardents  et  impa¬ 
tients. 


Avec  cette  rectitude  de  jugement  qui  ne  l’aban¬ 
donna  jamais,  il  avait  su  lui  aussi  choisir  ses 
maîtres  et  ses  amis.  Tâche  bien  délicate,  on  le 
sait,  et  qui  décide  de  tout  l’avenir.  A  l’école  de 
Pinel,  qui  avait  pourtant  tout  le  sucçès  et  toute  la 
vogue,  il  préféra  Gorvisart.  Le  prestigieux  clini¬ 
cien  de  la  Charité  l’avait  tout  de  suite  attiré  et 
fixé. 

Plus  tard,  il  ira  vers  Ilallé  qui  fut  pour  lui  le 
maître  le  plus  affectueux,  le  plus  attentionné,  le 
plus  dévoué.  A  tous  deux  il  sut  rendre  témoi¬ 
gnage  quand,  en  1822,  successeur  de  H  allé  au 
College  de  France,  il  dira  :  «  Nous  recevons  (cette 
chaire)  de  deux  de  nos  maîtres  dont  la  mémoire 
nous  sera  toujours  chère  et  vénérable,  de  Gor¬ 
visart  dont  le  talent  observateur  ne  sera  apprécié 
à  sa  juste  valeur  que  pi.r  ceux  qui,  comme  nous, 
ont  ^.u  le  suivre  au  lit  des  malades,  et  de  cet 


Fig.  1.  —  Ueké  Théophile  Hyacinthe  LAENNEC 


illustre  praticien  (il  parle  ici  de  Hallé),  ce  savant 
modeste  que  l’étendue  de  ses  connaissances,  la 
noblesse  de  son  caractère,  la  douceur  et  la  gra- 
vilé  de  ses  mœurs  faisaient  regarder  par  ses  con¬ 
frères  comme  leur  arbitre  et  leur  modèle.  » 

Chez  Gorvisart,  en  1801,  il  rencontra  deux 
hommes  qui  furent  vraiment  ses  initiateurs  et  qui 
ont  une  grande  part  dans  la  formation  de  son 
génie  :  Bichat  et  Bayle. 

Bichat,  médecin  de  l’Hôtel-Dieu  à  28  ans, 
venait  en  deux  ans  d’écrire  ses  deux  chefs- 
d’œuvre  :  V Anatomie  {générale  et  Les  liecherches 
sur  la  vie  et  la  mort.  Il  préparait  un  livre  sur  les 
lésions  des  organes  et  des  tissus  malades  et 
rêvait  de  reconstituer  toute  la  thérapeutique. 
A  son  cours  se  pressait  une  jeunesse  enthou¬ 
siaste,  éblouie  de  la  lumière  projetée  par  cette 
mervei'leuse  intelligence.  On  y  voyait  Bayle, 
Ric.herand,  Béclard,  Récamier,  Dupuyiren,  Cru- 
veilhier,  Laennec.  Quel  auditoire  !  Et  quand  à 
30  ans,  en  1802.  épuisé  de  travail,  il  meurt  de 
fièvre  typhoïde  dans  les  bras  de  Gorvisart,  comme 
un  jeune  héros  enseveli  dans  son  triomphe,  sui¬ 
vant  le  mot  si  juste  de  Triaire,  sa  pensée  féconde 
sera  reprise  et  passionnément  développée. 

Laennec  comprit  là  ce  que  devait  être  l’ana¬ 
tomie  pathologique.  Mais  si  Bichat  fit  jaillir 
l’étincelle,  c’est  à  Bayle  auquel  doit  revenir  le 


mérite  d’avoir  été, -en  même  temps  que  l’ami  le 
plus  fidèle,  le  guide  le  plus  sûr  et  le  plus  vigilant. 

C’est  à  la  clinique  de  la  Charité,  où  Bayle  était 
interne  de  Gorvisart,  et  à  la  Faculté  dans  le 
laboratoire  de  Dupuytren,  alors  chef  des  travaux 
anatomiques,  que  Bayle  donna  à  son  ami,  avec 
ses  conseils,  les  moyens  de  travailler.  Il  s’en 
acquitta,  on  peut  en  être  sûr,  et  bientôt  paraît, 
en  Septembre  1802,  un  travail  sur  les  Inflamma¬ 
tions  du  péritoine  qui  fut  une  révélation.  Non  seu¬ 
lement  il  découvre  et  identifie  les  péritonites  dans 
leurs  lésions  qu’il  décrit  d’une  manière  impec¬ 
cable  et  qu’il  sépare  de  toutes  les  altérations  des 
organes  voisins,  avec  lesquelles  ses  contemporains 
les  confondaient,  mais  il  en  fait  une  description 
clinique  admirable  et  signale  un  nouveau  signe 
dont  les  médecins  connaissent  tous  ta  haute  valeur  : 
le  faciès  grippé. 

Tout  Laennec  est  là,  il  donne  déjà  la  preuve 
qu’il  possède  en  lui-même,  comme  le  dit  si  bien 
le  professeur  Letulle,  un  don  inné,  puissant  et 
suggestif,  le  don  de  l’observation  piécise;  il  sait 
mieux  que  quiconque  voir  à  (ond,  puis  décrire  ce 
qu’il  a  regardé.  Et  comme  s'il  se  fi.xait  déjà  son 
immortelle  tâche,  il  termine  son  mémoire  par  les 
phrases  suivantes  : 

«  Parmi  les  nombreux  élèves  formés  par  le 
professeur  Gorvisart,  quel  est  celui  qui  n’a  pas 
été  cent  fois  le  témoin  de  la  certitude  avec  la¬ 
quelle  il  établit  dans  certains  cas  son  diagnostic 
à  la  seule  vue  du  malade  et  pour  ainsi  dire 
au  premier  coup  d’œil? 

«  Ce  tact  indéfinissable,  mais  sûr,  qui 
distingue  les  grands  praticiens,  ne  peut  cepen¬ 
dant  être  fondé  que  sur  des  signes  sensibles 
[au  moins  pour  eu.v)  ;  mais  quoique  celui  qui 
reconnaît  par  leur  moyen  une  maladie  ou  une 
indication  ne  puisse  se  rendre  compte  à  lui- 
même  de  ce  qui  a  déterminé  ce  jugement  (peut- 
être  parce  que,  sûr  de  ces  connaissances,  il  ne 
cherche  pas  à  examiner  la  manière  dont  il  h  s  a 
acquises),  il  ne  faut  pas  cependant  désespérer  que 
l'observation  souvent  répétée  ne  puisse  quelque  Jour 
amener  à  décrire  sinon  tous,  au  moins  une  partie 
de  ces  signes  si  difficiles  à  saisir...  » 

Paroles  prophétiques.  Il  a  vingt  et  un  ans  et 
bientôt,  grâce  à  lui,  nous  connaîtrons  ces  signes 
qui  vont  révolutionner  toute  la  séméiologie  mé¬ 
dicale. 

L’année  suivante,  Gorvisart,  frappé  de  l’autorité 
et  de  la  maturité  si  rapide  de  cet  élève  extraor¬ 
dinaire.  l’invita  à  faire  dans  un  cours  aux  élèves 
de  sa  clinique  l’exposé  de  ses  recherches  anato¬ 
mo-pathologiques.  L’œuvre  immortelle  de  Laennec 
commence. 

Ce  fut  vraiment  une  belle  période  pour  lui  — 
peut-être  la  plus  belle  — ;  tout  jetine,  plein  d’ar¬ 
deur,  plein  de  foi  en  l’avenir,  distingué  par  un 
grand  maître  ayant  en  main  de  vastes  moyens  de 
travail,  il  se  sent  (confusément  peut-être),  mais  il 
se  sent  capable  de  grandes  choses. 

Il  avait  pour  les  éludes  anatomo-pathologiques 
une  véiitable  passion,  une  véritable  vocation. 
Possédant  à  fond  tout  ce  qui  avait  été  écrit  anté¬ 
rieurement  sur  ces  matières,  admirable  observa¬ 
teur  —  il  regardait  pour  contrôler  —  mais  en 
môme  temps  son  œil  infaillible  montrait  à  sa 
lumineuse  et  déjà  géniale  intelligence  tout  ce  que 
ses  devanciers  n’avaient  pas  su  voir. 

On  peut  se  figurer  sans  peine  ces  matinées 
passées  à  l’amphithéâtre  de  la  vieille  Charité  où 
observations  en  mains  —  et  quelles  observations! 
s’aidant  parfois  d'une  loupe,  il  a  vu,  identifié, 
classé  une  foule  de  lésions  inconnues  avant  lui. 

Les  leçons  ainsi  préparées,  commencées  en 
1803,  se  continuèrent  à  raison  de  trois  par 
semaine  pendant  les  hivers  de  1804  et  de  1805, 
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Elles  furent  rédigées  en  collaboration  avec  Bayle 
pour  en  faireun  ouvrage  qui,  vers  1806,  était  pour 
ainsi  dire  terminé  et  devait  être  signé  des  deux 
amis...  —  Ce  livre  ne  parut  jamais.  —  Mais  par 
une  partie  du  manuscrit  retrouvé  à  Nantes  et  par 
quelques  résumés  des  leçons  conservées 
par  un  auditeur,  on  a  pu  se  rendre  compte 
que  la  plupart  des  recherches  anatomo¬ 
pathologiques,  parues  quinze  ans  plus  tard 
dans  le  Traité  de  l'Auscultation  ou  dans 
des  publications  séparées  ou  dans  son 
cours  au  Collège  de  France,  furent  réelle¬ 
ment  faites  entre  1803  et  1806. 

A  vingt-trois  ans,  le  nombre  de  ses 
découvertes  était  tel,  elles  étaient  décrites, 
groupées,  coordonnées  avec  une  si  mer¬ 
veilleuse  méthode,  qu'un  peut  dire  sans 
arainte,  qu'il  avait  fêté  les  bases  d'une 
science  nouvelle  et  que  l' anatomie  patholo¬ 
gique,  telle  que  nous  la  concevons  aujour¬ 
d'hui,  ÉTAIT  CIIÉKE. 

Certes  bien  avant  lui,  et  il  s'empresse 
de  le  dire  dans  l’introduction  de  son  ma¬ 
nuscrit,  l’étude  des  lésions  des  organes 
malades  avait  attiré  l’attention  d’une  foule 
de  chercheurs.  Cent  ans  auparavant,  Mor- 
gagni,  pour  ne  citer  que  le  plus  illustre 
(et  beaucoup  d’autres  ensuite),  avaient  accumulé 
d’innombrables  faits.  Mais  en  réalité  ce  n’étaient 
que  des  observations  éparses,  séparées,  sans 
aucun  lien  pour  les  rassembler  et  les  coordonner. 
C’était  une  forêt  inextricable,  sans  sentiers,  sans 
clairières.  Peut-être  le  génie  deUichat  aurait-il  pu 
là  aussi,  jeter  la  lumière;  il  mourut,  on  le  sait, 
sans  pouvoir  achever  cette  œuvre  certainement 
commencée.  11  appartenait  à  Laennec  de  la  faire 
ou  plutôt  de  la  créer. 

Nous  voyons  ainsi  dans  une  des  premières  pu¬ 
blications  détachées  de  son  cours  un  lissai  de 
classification  des  tissus  morbides  où  tout  son  esprit 
méthodique  et  précis  se  révèle.  11  veut,  et  il  peut 
déjà,  donner  à  tous  ces  jeunes  médecins,  que 
l'anatomie  pathologique  passionne,  un  guide 
capable  de  diriger  leurs  recherches  et  d’éclairer 
leurs  discusssions. 

Cet  essai  de  classification  fut  l’origine  d’une 
querelle  assez  vive  avec  Dupuytren  qui,  très  am¬ 
bitieux  et  rêvant  lui  aussi  de  faire  une  œuvre 
anatomo-pathologique,  ne  pouvait  supporter  un 
tel  concurrent. 

De  ce  moment,  date  aussi  sa  célèbre  description 
des  cirrhoses.  Personne  avant  lui  n’avait  su  dis¬ 
tinguer  nettement  les  véritables  aspects 
du  cancer.  Il  précise  une  première  variété 
qu’on  appelait  le  squirrhe  et  décrit  la 
seconde  qu'il  nomme  encéphaloïde.  Ces 
descriptions  sont  restées  classiques. 

Dans  ce  même  cours,  il  découvre  ces 
tumeurs  noires  si  particulières  appelées 
mélanoses.  Kl  nous  sommes  certains  que 
si  ses  travaux  sur  la  tuberculose  n’étaient 
pas  terminés,  l’essentiel  eu  était  décou¬ 
vert.  Sa  leçon  sur  la  phtisie  fut  faite 
en  1804. 

Entre  temps,  et  c’est  une  nouvelle 
preuve  de  la  diversité  de  son  intelligence, 
il  publiait  des  travaux  d’anatomie  pure  et 
lisait  à  la  Société  de  l’Ecole  de  Médecine 
un  important  mémoire  sur  les  cers  vési¬ 
culaires  et  principalement  sur  ceux  qui 
se  trouvent  dans  le  corps  humain.  11 
découvrait  ainsi  les  acéphalocystes. 

Sa  thèse,  pissée  en  1804,  ne  fut  pas 
puisée  dans  ces  nombreux  travaux  comme 
il  aurait  été  si  naturel  de  le  faire.  Son 
esprit  clair  et  lucide  voulait  une  doctrine  saine 
et  féconde  dépouillée  de  la  vaine  jihraséologie 
si  en  honneur  à  son  époque.  En  remontant  aux 
sources  de  la  médecine,  son  étonnante  érudition 
lui  avait  montré  que  la  pensée  hippocratique 
était  le  seul  chemin  capable  de  mener  à  la  vérité. 
Sa  Thèse  sur  la  doctrine  d’Jiippocratc  est  une 
véritable  j)rofvstioti  de  .  foi  d'une^  belle  portée 


philosophique,  et  tout  de  suite  il  ne  craint  pas 
d’y  saper  toute  la  vieille  et  ridicule  nomenclature 
des  fièvres  dites  essentielles. 

On  comprend  dès  lors  pourquoi  il  différait  la 
publication  de  son  livre  d’anatomie  pathologique. 


2.  —  I.u  maison  de  Kerlouarnec  où  s^ioiirna  et  mourut  Lai 
Vue  principale  (Dessin  du  D'  II.  Dazalgette). 

Il  sentait  que  cette  œuvre  envisagée  seule,  malgré 
les  découvertes  nombreuses  qui  y  étaient  con¬ 
tenues,  resterait  stérile.  Elle  ne  pouvait  être  vrai¬ 
ment-  féconde  que  si  appuyée  sur  la  clinique, 
c’est-à-dire  sur  l’étude  du  malade,  elle  permeilait 
de  mieux  distinguer  et  de  mieux  guérir  la  maladie. 
Peut-être  aussi,  ne  voulant  pas  se  sépai  er  de 
Bayle,  avait-il  déjà  le  sentiment  que  son  ami 
n’avait  vu  qu’une  partie  du  problème  en  ce  qui 
concernait  la  tuberculose  surtout  et  qu’il  se  trom¬ 
pait  dans  sa  manière  de  concevoir  la  phtisie. 


Mais  cette  période  consacrée  à  la  science  pure 
ne  pouvait  être  que  transitoire;  malgré  sa  très 
légitime  ambition  de  se  préparer  des  titres  pour 
le  professorat,  il  fallait  vivre.  Sa  situation  était 
lamentable,  la  gêne  dans  laquelle  son  père  le 
laissait  côtoyait  la  vraie  misère. 

Il  fallait  en  sortir  et  seule  la  clientèle  lui  en 
offrait  la  possibilité.  Il  aimait  d’ailleurs  la  prati¬ 
que  médicale  et  désirait  soigner  des  malades.  Il 
voulait  être  vraiment  médecin. 

Son  ami  Bayle,  qui  venait  d’épouser  M"'  Mou- 


l'ig.  a.  —  Le  manoir  de  Laennec,  cùlè  de  lu  tourelle 
(Dessin  du  Dr  H.  Bnzol^fette). 

tard-Martin,  lui  céda  son  appartement  de  la  rue  du 
Jardinet,  à  deux  pas  de  l’Ecole  de  Médecine,  près 
de  la  rue  Serpente.  Il  vécut  quinze  ans  dans  cet 
appartement  frotté  et  ciré  moyennant  cent  sous 
par  mois,  et  qui  {laraissait  si  admirable  aux  com¬ 
patriotes  qui  l’y  venaient  voir.  —  JI  lis,  disait  son 
frère  Michiud  :  «  un  Breton  prend  si  facilement  de 
la  propreté  pour  du  luxe  »  — .  Les  débuts  furent 


bien  modestes.  La  première  année,  il  gagna 
l.'iO  francs,  la  seconde,  en  1805,  400  francs.  En 
1807,  il  écrivait  à  son  père  :  «  Je  ne  dois  pas  trop 
me  plaindre  de  la  fortune,  je  ferai  peut-être  cette 
année  1.800  à  2  000  francs.  » 

Pour  augmenter  sa  situation,  il  accepta 
d’être  secrétaire  rédacteur  du  Journal  de 
Médecine  et  dans  ces  fonctions  de  jour¬ 
naliste,  il  montra  une  conscience  qui  ne 
nous  étonne  pas.  Lisant  tout,  se  documen¬ 
tant  sur  tout,  faisant  au  besoin  des  expé¬ 
riences  et  des  recherches  de  contrôle, 
ses  jugements,  ses  critiques,  écrits  dans 
une  langue  simple,  claire,  précise,  sont 
des  modèles.  Mais  il  est  plutôt  sévère  et  ne 
dédaigne  pas  une  pointe  d’ironie.  Son 
érudition  déjà  considérable  ne  pouvait 
qu’augmen'çr  grâce  à  ces  travaux;  elie 
était  servie  par  une  mémoire  aussi  prompte 
que  fidèle. 

Pendant  une  diz  line  d’années,  il  produit 
peu  d’œuvres  originales,  il  travaille,  il 
attend;  il  se  recueille,  laissant  mûrir  dans 
son  esprit  ses  travaux  antérieuis  dont  il 
détache  de  temps  à  autre  quelques  docu¬ 
ments  pour  les  publier  dans  le  Diction¬ 
naire  des  Sciences  midicfJes  ou  les  lire  à  la 
Société  de  l'Ecole.  Ayant  fondé  en  1803  la  Société 
anatomique  avec  Dupuytren.  il  regroupa  ses 
amis  en  1808  dans  une  société  appelée  l’Athénée 
Médical  où  chacun  apportait  ses  observations 
intéressantes  et  où  de  temps  à  autre,  l’un  ou  l’autre 
faisait  une  conférence. 

Bien  qu’il  n’eût  aucun  titre  officiel,  sa  réputation 
s’affirmait  chaque  jour  dans  les  milieux  médicaux’ 
et  Ilallé  disait  de  lui  à  cette  époque  :  «  il  peut  de¬ 
venir  avant  quarante  ans  le  premier  médecin  de 
l’Europe  s’il  continue  à  travailler  comme  il  tra¬ 
vaille  ». 

Son  compatriote,  l’abbé  de  Quelen,  le  futur 
archevêque  de  Paris,  qui  avait  été  frappé  de  son 
intelligence  et  de  sa  valeur,  lui  ouvrit  bien  des 
portes  ;  il  devint  ainsi  le  médecin  du  cardinal 
Fesch,  oncle  de  Napoléon  F'',  de  Chateaubriand  et 
de  nombreux  habitants  du  Noble  Faubourg. 

Un  moment  il  crut  que  la  chaire  de  la  doctrine 
d’Hippocrate,  vacante  à  la  Faculté,  allait  être  mi-<e 
au  concours  et  nous  apprenons  par  une  lettre  à  son 
père  qu’il  sait  aussi  bien  le  grec  que  le  latin  ; 

«  Relativement  à  la  doctrine  d’Hippocrate,  écrit- 
il,  je  me  suis  fort  heureusement  occupé  du  grec 
depuis  trois  ans  et  je  ne  craindrais  pas  que  les 
exercices  du  concours  se  fissent  avec  le 
texte  seul  d’IIippocrate  sans  traduction 
et  sans  dictionnaire.  »  Ce  même  homme 
étudiait  le  breton  depuis  1805  que,  mal¬ 
gré  son  extrême  difficulté,  il  finit  par 
parler  et  écrire  parfaitement  :  il  y  mit  huit 
ans  ;  mais  il  n’étudiait  pas  seulement  les 
divers  dialectes  armoricains,  il  se  lança 
dans  l'étude  comparée  des  différents  ra¬ 
meaux  du  celtique,  gaélique  et  cymrique 
erse  et  irlandais,  comique  et  gzallois.  On 
ne  doit  pas  ignorer,  en  effet,  que  nos  pre¬ 
miers  parents  parlaient  breton  au  paradis 
terrestre. 

.Mais  aussi  en  1814,  les  pauvres  cons¬ 
crits  bretons  décimés  par  le  typhus  et 
entassés  à  la  Salpêtrière  eurent  la  joie, 
pour  beaucoup  la  dernière,  de  voir  se 
pencher  sur  eux  un  médecin  qui  les  soi¬ 
gnait,  et  avec  quel  dévouement!  et  qui 
parlait  leur  langue.  Pauvres  petits  gars 
perdus  dans  Paris,  c’était  un  coin  de  leur 
ciel  qui  s’ouvrait,  un  peu  de  leurs  landes, 
de  leuri  bruyères  qu’ils  revoyaient,  ils  avaient 
retrouvé  lelib  Bretagne. 

I..es  années  passent,  apportant  d^s  déceptions, 
la  Faculté  lui  reste  fermée,  sa  sauté  est  préenire, 
il  souffre  de  crises  d’asthme,  de  névralgies  vio¬ 
lentes,  de  crises  intestinales  et  lui,  qui  a  tant 
besoin  d’exercice  et  de  grand  air,  est  rivé  à  sa 
chaîne  par  les  malades  exigeants.  Cruveilhier 
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son  ami,  vient  de  faire  paraître  son  traité  d’Ana-  en  Novembre  et  travailla  tout  l’hiver,  mais  l’effort  queiemédecinsoitérudit,  il  fautseulementqu’ilsoit 
tomie  pathologique,  le  sien  qu’il  conservait  n’a  a  été  tel  qu’en  1819,  au  moment  où  son  Traité  de  doué  (et  cela  se  trouve  tln-z  rtux  qui  sont  médio- 

donc  plus  de  raison  d’être.  Bayle,  son  fidèle  com-  l’Auscultation  médiate  parut,  il  était  à  bout  de  crernent  instruits),  il  faut  seulement  qu’il  soit 

pagnon,  qui,  non  seulement  l’a  guidé  dans  ses  forces,  en  pleine  poussée  évolutive  d’une  atteinte  doué  de  cet  admirable  instinct  qui  révèle  sur-le- 

études  mais  l’a  beaucoup  aidé  dans  sa  clientèle,  se  de  tuberculose  pulmonaire.  champ  la  nature  d  une  maladie  et  la  médication 

meurt  de  tuberculose.  11  est  presque  découragé,  «  En  revenant  l’année  dernière,  écrit-il,  pour  qui  lui  convient  ». 

et  se  tourne  vers  la  Bretagne.  achever  mon  ouvrage,  je  savais  que  je  risquais  Depuis  Laennee,  le  médecin,  pourra  être  doué. 

Un  jour  cependant  etc’est  en  181(5,  il  est  nommé  ma  vie,  mais  le  livre  que  je  vais  publier  sera,  je  mais  il  n’a  plus  le  droit  de  ne  pas  être  instruit, 

médecin  de  l'hôpital  Necker,  l’horizon  s’éclaire  l’espère,  assez  utile  tôt  ou  tard  pour  valoir  mieux  Avant  Laennee,  les  maladies  du  poumon  étaient 
et  subitement,  traversant  la  cour  du  Louvre,  il  eut  que  la  vie  d’un  homme  et,  en  conséquence,  mon  pour  ainsi  dire  inconnues,  parce  qu’on  ne  pouvait 

en  voyant  jouer  des  enfants  ce  trait  de  lumière,  devoir  était  de  l’achever,  quelque  chose  qui  pût  en  réalité  les  distinguer  les  unes  des  autres, 

cet  éclair  de  génie  qui  devait  lui  permettre  de  m’arriver.  »  La  pneumonie  et  la  pleurésie,  par  exemple,  étaient 

faire  l’immorlelle  découverte  de  l'auscultaiion.  Il  part,  pauvre  déraciné,  décidé  à  ne  plus  toujours  confondue's  et  peur  essayer  d’en  faire 

Voilà  où  devaient  aboutir  ses  années  de  recueille-  quitter  la  terre  natale  à  laquelle  il  était  si  fidèle.  le  diagnostic.,  on  discutait  sur  le  pouls,  la  fièvre, 

ment;  «  n’étaient-ce  pas,  comme  le  dit  le  profes-  «  Après  dix-neuf  mois  de  travaux  très  pénibles,  le  point  de  côté,  les  caractères  de  la  toux  et  du 
seur  Gley,  des  voix  divines  qui  parlaient  en  lui  ?  écrit  il  à  son  père,  je  vais  quitter  Paris  et  non  pouls.  D’un  trait,  il  sépare  définitivement  ces  deux 
son  âme  de  croyant  les  écouta  avec  ferveur.  Et  seulement  sans  fortune,  mais  sans  être  bien  assuré  maladies  non  seulement  dans  leurs  lésions  qu’il 

ainsi  il  était  tout  prêt,  quand  vinrent  les  idées  du  nécessaire  et  cela  au  moment  où  pouvaient  se  décrit  de  telle  sorte  que  tous  nos  livres  classiques 

de  génie,  à  les  suivre  docilement  ».  réaliser  une  partie  des  rêves  que  vous  avez  si  reproduisant  mot  à  mot  son  texte,  mais  dans 

Le  jeune  étudiantqui,  à  la  fin  de  son  premier  et  souvent  faits  pour  moi.  »  leurs  symptômes,  trouvant,  pour  chacune,  les 

déjà  extraordinaire  travail,  demandait  des  signes  signes  caractéristiques  d’auscultation  qui  sont  si 

pour  faire  un  diagnostic  va  les  trouver  et  voilà  nets  et  si  précis  qu’ils  s'appliquent  à  chaque 

enfin  la  source  féconde  où  ses  recherches  ana-  période  et  pîrmetterit  de  suivre  pas  à  pas  l’évolu- 

tomo-pathologiques  vont  être  complétées.  Quand  on  lit  les  pages  incomparables  du  chef  tion  de  la  maladie. 

Ce  qui  pour  d’autres  n’aurait  été  qu’un  mur-  d’œuvre,  on  reste  confondu  d’admiration  devant  la  L’œ  lème  du  poumon,  la  gangrène  pulmonaire. 


mure  confus,  se  précise  à  son  oreille  de  mu¬ 
sicien  et  bientôt  il  sut  distinguer  les  carac¬ 
tères  de  la  respiration  normale,  ceux  des 
râles,  des  souffles,  des  bruits  anormaux  et  il 
régla  cet  ensemble,  qui  paraît  si  mystérieux 
et  qui  est  si  complexe  qu’il  nous  faut  de 
longues  années  pour  savoir  vraiment  aus¬ 
culter.  Lorsque  constatant,  au  niveau  du 
poumon,  des  râles  crépitants,  un  souffle 
tubaire,  il  put  contrôler  que  ces  signes  lui 
permettaient  d’affirmer  sans  conteste  une 
pneumonie,  on  comprend  la  fièvre  de  travail 
qui  dut  s’emparer  de  lui  pour  arracher  ces 
secrets  jusque-là  inconnus  et  cueillir  ces 
moissons  qui  étaient  à  lui  seul  réservées. 

Ses  élèves,  la  plupart  Bretons,  assistaient 
émerveillés  et  discrets,  ils  en  avaient  reçu 
l’ordre,  à  l’élaboration  de  la  découverte. 
C’étaient  Beaugendre,  plus  lard  médecin  à 


l’apoplexie  pulmonaire  avec  sa  description  si 
admirable  de  rinfarctus,  l’enijihysènie,  la 
dilatation  des  bronches,  le  kyste  hydatique, 
le  pneiimo- thorax  sont  identifiés  avec  les 
lésions  qui  les  caractérisent  et  les  signes  qui 
pernietlent  de  les  reconnaître.  Clinicien  par¬ 
dessus  tout,  car  le  seul  but  de  ses  efforts  est 
de  soigner  et  de  guérir  scs  malades,  il  ne 
se  contente  pas  de  trouver  de  nouveaux 
signes,  mais  il  donne  de  ces  maladies  et  de 
leur  évolution  une  description  qui  est  un 
modèle  jamais  surf)assé. 

Les  éludes  admirables  de  Laennee  sur  la 
tuberculose  en  sont  une  preuve  nouvelle. 
Comme  s’il  fallait  encore  quelque  chose  pour 
ajouter  à  sa  gloire,  il  sait  voir  dans  le  chaos 
la  lésion  caractéristique,  spécifique  —  sans 
microscope  —  sans  le  contrôle  de  l’expéri¬ 
mentation  ((jui  ne  viendra  que  beaucoup  plus 


Quimperlé.  Rault,  qui  devint  son  interne  en  ^  Laennee  au  cimetière  de  Ploaré.  différents  aspects  des 

1819  et  s’installa  ensuite  à  Saint- Brieuc.  (Dessin  du  U' II.  buzalgette).  lésions  tuberculeuses  dans  l’organisme,  il 


Naverre,  Dalbant,  Toulmouche  qui  devint 


en  fixe  les  stades  d’évolution  et  assure  les 


professeur  à  l’Ecole  de  Médecine  de  Rennes,  rapidité  et  la  perfection  avec  lesquelles  furent  possibilités  de  leur  régre.ssion  et  de  leur  gué- 

enfin,  ses  cousins,  les  fils  de  l’oncle  Guillaume,  faites  la  géniale  découverte  et  ses  applications  rison.  Quelles  que  so  ent  les  apparences  qui, 

de  Nantes,  Ambroise  et  Mériadec,  l’élève  pré-  immédiates,  lorsqu’on  voit  combien  de  tâtonne-  dans  certains  cas,  ont  trompé  d’excellents  obser- 

féré.  ,  ments,de  difficultés,  d’années  de  travail  accumu-  valeurs  comme  son  ami  Bayle,  ilallirme  l’unicité 

En  moins  de  trente  mois  son  œuvre  était  lées  il  faut  pour  mettre  au  point  la  plupart  des  de  la  lésion.  L’originedutubtrculeluiestincon- 

accomplie.  On  se  demande  comment  il  put  la  mener  méthodes  scientifiques  nouvelles.  L’œuvre  créée  nue,  mais  il  est  sûr  (juc  c'est  une  maladie  spéci- 

a  bien  et  quand,  en  dehors  des  heures  consacrées  en  moins  de  trois  ans  est  définitive,  les  médecins  Cque  qui  n’est  pas  un  produit  banal  de  l'inflam- 

à  l’hôpital,  il  pouvait  travailler?  Voici  quelles  qui  ont  suivi  n’ont  rien  retranché  et  n’ont  pour  mation. 

étaient  ses  journées  :  ainsi  dire  rien  ajouté.  Il  considère  ces  lésions  comme  des  productions 

«  Je  me  lève  à  7  h.  1/2  ou  même  8heures,  écrit-il  Certes,  l’auscultation  est  une  extraordinaire  étrangères  et  vivant  d  une  vie  spéciale.  El  s’il  ne 

à  son  ami  Courbon-Pérusel,  de  Garhaix,  car  j’ai  découverte,  mais  que  serait-elle  si  Laennee  croit  pas  absolun.cnl  à  Itur  contagiosité,  il  sait 

besoin  de  beaucoup  de  sommeil.  Je  m'habille  le  n’avait  pas  su  en  tirer  toutes  les  conséquences  et  par  lui  même  que  le  tubercule  est  inoculable, 

plus  souvent  en  donnant  des  consgllations.  Je  tontes  les  applications  ?  Trente  ans  a()res.  les  Allemands  avec  Virchow 

vais  faire  ma  visite  d’hôpital  et  ensuite  un  bout  Voilà  où  est  le  génie.  ont  essayé  de  déiruire  Lunité  de  celle  œuvre.  Le 

de  clinique  aux  élèves  qui  la  suivent.  Cela  me  Que  valent  ces  signes  nouveaux  ?  Sa  science  ana-  grand,  l’illustre  Villetiiin,  gloire  de  la  médecine 

mène  à  10  h.  1/2  et  déjà  le  temps  me  presse  assez  tomo  pathologique  va  lui  permettre  de  répondre  militaire  et  (|ue  Chauveau  soutint  si  noblement, 

pour  que  le  plus  souvent,  je  ne  puisse  pas  rentrer  et  l'admirable  synthèse  de  ses  premières  études  démontrait  bientôt  après,  non  sans  discussions 

chez  moi  pour  déjeuner.  Je  commence  donc  une  et  de  sa  nouvelle  découverte  élaborée  sous  l’égide  d’ailleurs,  la  vérité  fondamentale  de  la  conception 

tournée  qui  ne  finit  que  vers  5  h.  1/2  ;  après  dîner,  de  celle  méthode  hippocratique  qu’il  n’abandonna  de  Laennee.  Et  encore  actuellemenl,  c’est  à  ses 

c’est-à-dire  vers  6h.  1/2,  j’en  commence  uneautre  jamais  aboutit  à  ce  livre  qui  décrit  toutes  les  magistrab-s  et  si  lumineust  s  descriptions  que  les 

jusqu’à  10  heures.  11  me  reste  ensuite  une  heure  maladies  du  poumon,  leurs  signes  caraclé-  plus  récents  travaux  anatoiuo-palliologiques  nous 

jusqu’à  11  heures  que  je  me  couche,  plus  quelques  ristiques  d’auscultation  (qui  n’ont  jamais  changé],  ramènent. 

minutes  de  temps  en  temps  avant  le  déjeuner  et  leurs  aspects  cliniques  et  leurs  lésions  avec  une  L’exposé  clinique  de  la  tuberculose  ])uliuonaire 
le  dîner  pour  tenir  à  jour  mes  correspondances  précision  et  une  clarté  inégalables.  est  une  œuvre  définitive  Des  vingt  variétés  de 

de  toute  espèce,  corriger  et  mettre  en  ordre  les  Quelle  révolution  !  Les  lésions  qu’il  sut  si  bien  phtisie  que  décrivâit  Morton,  des  six  espèces  que 

observations  recueillies  par  les  élèves  dans  mon  reconnaître  et  décrire,  il  peut  maintenant  les  dia-  Bayle  notait  encore,  il  dégage  la  terrible  maladie 

hôpital,  régler  mes  petites  affaires.  »  gnosliquer  sur  le  malade.  A  l’imprécision,  à  la  avec  ses  aspects,  sa  marche  par  poussées,  sa 

Sa  méthode  mise  au  point  à  l’hôpital,  il  coin-  variabilité  si  décevante  des  signes  sur  lesquels  la  latence  cachée  si  redoutable  et  il  donne  tous  les 

mença  d’écrire  son  livre  et  ce  fut  une  période  clinique  se  basait,  il  offre  maintenant  une  méthode  symptômes  d’auscultation  et  tous  les  signes  spé- 

d’un  labeur  d’autant  plus  pénible  qu'il  était  à  nou-  rigoureuse.  ciaux  qui  permettront  aux  médecins  d’en  décou- 

veau  très  souffrant.  Le  sens  clinique  prestigieux  d’un  Gorvisart  vrir  les  lésions,  môme  au  moment  où  les  poumons 

Rester  plus  de  deux  heures  à  sa  table  de  travail  pourra  apprendre  à  raisonner  ses  diagnostics  et  se  creusent  de  cavernes.  Ses  idées  sur  la  théra- 

était  pour  lui  un  véritable  supplice  et  il  avait  des  n’est-ce  pas  une  ère  nouvelle  qui  s’ouvre,  fermant  peulique  de  cette  maladie  sont  bien  proches  de 

crises  de  dyspnée  telles,  qu’il  devait  pour  se  soula-  l'époque  où  Baglivi,  le  plus  remarquable  médecin  celles  (jue  nous  pratiquons  à  l’heure  actuelle  et 

ger  se  dévêtir  jusqu’à  la  ceinture.  Forcé  de  quitter  italien  de  la  fin  du  xvii'  siècle,  lui  aussi  mort  le  regretté  Launois  a  reproduit  dans  une  très 

Paris  pour  la  Bretagne  en  Août  1818,  il  y  revint  tout  jeune  à  38  ans,  disait  :  «  il  n’est  pas  nécessaire  curieuse  brochure  une  consultation  de  Laennee 
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où  l’on  trouve  ces  grands  principes  du  repos,  de 
la  large  aération  et  d'une  saine  et  substantielle 
alimentation  qui  forment  la  base  de  notre  théra¬ 
peutique  antituberculeuse. 

Jjes  maladies  du  cœur,  qui  avaient  été  l’occa¬ 
sion  de  la  découverte  de  l’auscultation,  n’ont  pas 
autant  bénéficié  dans  le  même  moment  de  la 
féconde  clairvoyance  du  Maître.  11  lui  manquait 
la  physiologie  et  il  appartenait  à  ses  successeurs 
d’ajouter  ce  qu’il  n’avait  pu  faire.  Reconnaissons 
cependant  que,  dans  les  beaux  chapitres  qu’il  a 
consacrés  à  la  pathologie  cardiaque,  il  y  a  de  très 
nouvelles  choses  et  qu’en  définitive  c’est  grâce  à 
l’auscultation  que,  plus  tard,  toute  la  séméiologie 
cardiaque  sera  créée. 

Que  n  aurait-il  fait  s’il  avait  vécu  vingt  ans  de 
plus  ' 

*** 

L’accueil  fait  à  l’ouvrage  fut  assez  froid.  Cer¬ 
tain  critique  «  redoute  de  voir  l’auscultation 
acquérir  de  la  vogue,  car  cette  méthode  pourrait 
faire  perdre  les  saines  traditions  hippocratiques  ». 
Ce  à  quoi  Laennec  répond  de  son  ermitage  de 
Kerlouarnec  :  «  J’aime  beaucoup  l’inconvénient 
qu'on  trouve  à  une  méthode  purement  mécanique 
et  qui  tend  à  détourner  les  médecins  de  s’exercer 
à  conjecturer  habilement  sur  le  pouls,  la  face,  les 
excréments.  Autant  vaudrait  refuser  de  courir 
Paris  en  cabriolet  de  peur  de  perdre  l’habitude 
de  marcher  sur  la  pointe  des  pieds  sans  se 
crotter.  » 

Cependant  ses  amis,  Cayol  qui  le  remplaçait  à 
Necker,  Louis,  Bouillaud,  Andral  alors  son 
interne,  se  mirent  au  travail  et,  certainement,  au 
contrôle. 

Broussais  lui-mème,  qui  devait  être  si  violent 
pour  son  compatriote,  apprit  vite  à  se  servir  et 
même  à  se  bien  servir  du  stéthoscope. 

A  l’étranger,  le  succès  fut  d’emblée  acquis 
grâce  à  deux  médecins  anglais,  James  Clarke  et 
Forbes,  qui  fit  une  adaptation  anglaise  du 
Traité,  laquelle  passa  vite  en  Amérique. — L’Alle¬ 
magne,  la  Hollande,  l’Espagne,  l’Italie,  l’Autriche 
connurent  rapidement  la  méthode  et  dépêchèrent 
des  médecins  vers  Paris. 

Pendant  deux  ans,  Laennec  se  soigna  dans 
cette  charmante  propriété  de  Kerlouarnec  en 
Ploare,  qu’il  tenait  de  son  père,  tout  près  de 
la  merveilleuse  baie  de  Douarnenez.  Depuis 
plusieurs  années,  c’était  son  rêve  d’avoir  un  coin 
bien  à  lui  dans  sa  chère  Bretagne.  Cette  maison 
que  peu  à  peu  il  aménagea,  avec  quels  soins  I  était 
pour  lui  comme  le  jardin  secret  où  sa  pensée, 
fatiguée  du  dur  labeur,  venait  se  reposer.  Là  il 
employa  son  grand  remède,  les  longues  courses  à 
pied  ou  à  cheval  à  travers  les  champs  et  les 
grèves.  Il  était  la  providence  du  pays,  donnant  à 
tous  non  seulement  des  consultations  médicales, 
mais,  insatiable  d’apprendre  encore  quelque  chose 
de  nouveau,  il  fit  du  droit  pour  donner  aux  fer¬ 
miers  et  aux  pécheurs  des  conseils  juridiques. 

La  santé  revient  et  avec  elle  le  désir  de  re¬ 
prendre  ses  travaux.  Le  15  Novembre  1821,  il 
rentre  à  Paris  et  descend  à  l’hôtel  du  Bon  La 
Fontaine,  rue  de  Grenelle,  qui  ne  se  rappelle 
certainement  plus  cette  gloire.  Il  y  vécut  dix  mois 
et  vint  s’installer  ensuite  23,  rue  du  Cherche- 

Midi. 

Il  fut  accueilli  de  telle  sorte  à  son  retour  par 
son  vieux  maître  Halle  et  ses  amis  qu’il  en  fut 
tout  réconforté.  Et  s’il  échoua  à  1  Institut  et  à  la 
Faculté  où  il  eut  le  beau  geste  de  faire  campagne 
pour  Récamier  qui  fut  élu,  il  comprit  qu’on  ne 
l’avait  pas  oublié.  Sans  tarder,  il  ouvrit  un  cours 
de  clinique  à  Necker  où  accoururent  bien  vite  la 
foule  des  médecins  français  et  étrangers  qui  vou¬ 
laient  apprendre  du  maître  lu'i-méme  l’ausculta¬ 
tion. 

Une  belle  période  commençait  qui  lui  faisait 
oublier  les  tristesses  passées.  Hallé,  toujours 
paternel,  le  fait  nommer  médecin  de  la  duchesse  de 


Berry  et,  quelques  mois  après,  il  avait  la  suprême 
pensée  avant  de  mourir  de  le  désigner  à  ses  col¬ 
lègues  pour  lui  succéder  au  Collège  de  France. 
A  la  fin  de  1822,  il  était  élu  membre  de  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine.  Les  honneurs,  la  clientèle,  la 
fortune  allaient  lui  sourire. 

La  manière  dont  il  fut  nommé  professeur  à  la 
Faculté  lui  a  été  reprochée  par  ses  adversaires. 
En  vérité,  il  se  montra  dans  cette  alîaire  un 
homme  d’honneur  désintéressé,  faisant  passer 
l’intérêt  général  avant  son  intérêt  particulier. 
Laennec,  après  la  suppression  de  la  Faculté, 
ordonnée  à  la  suite  de  manifestations  assez  ano¬ 
dines,  refusa  de  faire  partie  du  Conseil  royal  de 
l’Instruction  publique  malgré  les  prérogatives  et 
les  beaux  honoraires  qui  y  étaient  attachés.  Mais 
quand  on  lui  demanda  d’entrer  dans  la  Commis¬ 
sion  qui  devait  réorganiser  la  Faculté,  il  pensa 
que  c’était  son  devoir  d’accepter  et  il  rendit  ainsi 
un  grand  service  à  plusieurs  de  ses  collègues. 
On  voulut  en  faire  un  doyen,  il  refusa  et  fut 
nommé  professeur  de  clinique  à  la  Charité.  Il 
prit  possession  de  sa  chaire  en  Mars  1823  et 
entra  dans  ce  petit  amphithéâtre  où  Corvisart 
avait  enseigné.  Il  est  resté  immuable  ce  petit  cir¬ 
que  profond  et  sombre  aux  murs  si  épais  qu’à 
peine  les  bruits  de  la  rue  y  jiénèlrent  et  ce  n’est 
pas  sans  une  certaine  émotion  que  ceux  qui  main¬ 
tenant  y  enseignent  osent  y  élever  la  voix. 

Pendant  trois  ans,  il  va  mener  de  front  une 
nombreuse  clientèle  (il  est  matintenant  un  méde¬ 
cin  célèbre),  ses  cours  de  clinique  et  du  Collège 
de  France,  ses  charges  de  professeur  à  la  Faculté 
(il  a  laissé  la  réputation  d’être  assez  sévère  aux 
examens),  et  enfin  la  rédaction  de  la  2“  édition  de 
son  Traité  qu’il  augmenta  et  remania  beaucoup. 
Mais  surtout  cette  époque  est  celle  de  ses  fameux 
débats  avec  son  compatriote  Broussais.  Celui-ci, 
parvenu  encore  très  jeune  aux  plus  hauts  grades 
de  la  médecine  militaire,  veut  être  un  chef  d’école 
et  veut  tout  réformer.  Son  succès  est  éclatant; 
fougueux,  impétueux,  il  ne  discute  pas,  il  affirme, 
et  il  entraîne  toute  une  génération  grisée  par  son 
éloquence  ardente  et  véhémente.  Cet  homme, 
taillé  en  hercule,  qui  n’a  pas  oublié  le  temps  où, 
jeune  chirurgien,  il  faisait  la  guerre  de  course 
contre  les  Anglais,  à  bord  du  corsaire  le  Bou¬ 
gainville,  ne  veut  et  ne  peut  pas  connaître  d’obs¬ 
tacle.  Et  voilà  qu’il  voit  se  dresser  devant  lui, 
calme  et  singulièrement  obstiné,  ce  petit  Laennec 
qu’il  avait  connu  autrefois  à  la  Charité  quand, 
quittant  la  marine,  il  s’essaya  quelques  mois  à  la 
clientèle  parisienne. 

Toute  la  doctrine  de  Broussais  se  résume  dans 
l’inflammation  qui  aboutit  à  la  gastro-entérite. 
H  n’y  a  plus  ni  fièvre  ni  maladie  Spécifique,  et, 
de  même  qu’il  n’y  a  qu’une  maladie,  il  n’y  a  plus 
qu’une  thérapeutique  :  débiliter  pour  combattre 
l’inflammation.  D’où  la  saignée,  les  .sangsues,  la 
diète,  l’eau  de  gomme.  C’est  la  médecine  physio¬ 
logique,  elle  est  simple  et  par  conséquent  elle  eut 
un  foudroyant  succès. 

Laennec  ne  pouvait  laisser  se  répandre  une 
telle  doctrine  sans  protester;  il  le  lit  avec  une 
modération,  une  correction  parfaites. 

Il  fut  peut-être  moins  académique  à  l’hôpital, 
dans  ses  interrogations  aux  examens  de  la  Faculté. 
f)n  l’accusait  volontiers  de  ne  jamais  perdre  une 
occasion  de  décocher  un  trait  acéré  à  Broussais. 
Mais  celui-ci  mit  à  l’attaque  une  violence  sans 
égale,  sapant  tout,  non  seulement  les  travaux 
anatomo-pathologiques,  mais  l’auscultation  et 
toutes  les  maladies  que  Laennec  venait  de  si 
bien  décrire,  la  tuberculose  en  tête. 

Voici  quelques  échantillons  de  ces  attaques  : 
Il  le  traiiait  «  d’aussi  mauvais  observateur  en  pa¬ 
thologie  que  mauvais  thérapeute,  et  qu’on  pouvait 
rayer,  sur  le  vu  de  ses  hérésies,  du  cadre  des 
bons  praticiens  ».  Une  autre  fois,  il  lui  décochait 
ce  trait  délicieux  :  «  Homme  j.idis  tout-puisssant, 
qui,  sous  le  règne  octenal  du  jésuistisme,  entouré 
de  sa  secte  médico-jésuitique,  joua  un  rôle  si 
malfaisant,  amant  du  vague  et  de  l’insubstantiel. 


propagateur  de  l’obscurantisme  scientifique  et 
des  préjugés  rétrogrades.  » 

Cette  admirable  éloquence  de  réunion  politique 
est  toujours  d’actualité. 

Ce  qui  est  plus  grave,  c’est  que  Broussais  par¬ 
vint,  à  force  d’audace  et  de  passion,  à  grouper 
contre  Laennec  l’opinion  médicale.  «  Telle  est, 
dit  Triaire,  la  force  des  mouvements  irréfléchis 
des  foules,  même  intelligentes;  tel  est  parfois  leur 
aveuglement  que  ces  choses  eurent  lieu,  et  que 
le  plus  illustre  des  médecins  modernes  vit  un 
instant  ses  merveilleux  travaux  contestés,  et  le 
vide  se  faire  autour  de  lui. 

«  L’ascendant  de  Broussais  n’était  pas  fait  uni¬ 
quement  de  la  nouveauté  de  sa  doctrine,  et  de 
l’extraordinaire  véhémence  avec  laquelle  il  la 
défendait.  11  était  dû  aux  opinions  politiques  et 
antireligieuses  qu’il  professait  et  dont  l’influence 
était  considérable  sur  la  jeunesse  libérale  de 
cette  époque.  Les  idées  religieuses  et  royalistes 
de  Laennec  lui  étaient  au  contraire  suspectes.  » 

Broussais,  d’ailleurs,  s’empressait  à  l'hôpital 
de  ne  tenir  aucun  compte  de  ses  théories,  ce  qui 
faisait  dire  à  Trotisseau  quelques  années  plus 
tard  : 

«  Comme  théoricien,  c'est  un  animal;  comme 
médecin  dans  les  maladies  graves,  il  gouverne 
bien  ses  malades.  » 

Laennec  laissait  passer  l’orage  et  rappelait 
seulement  son  adversaire  à  un  peu  plus  de  modé¬ 
ration  et  à  un  peu  moins  d’orgueil. 

Confiant  dans  son  (cuvre,  sûr  de  l'avenir,  il 
savait  qu’elle  ne  pouvait  disparaître.  Groupée 
autour  de  lui,  une  élite  médicale,  avec  Récamier, 
Andral,  Cruveilhier,  Louis,  formait  une  garde 
fidèle. 

Mais,  si  j’ai  r.appelé  la  querelle  avec  Broussais, 
c'est  pour  montrer  qu'à  côté  de  l'admirable  obser¬ 
vateur  qui  a  créé  l’anatomie  pathologique  et  qui 
a  vu  tout  ce  que  ses  moyens  d’exploration  lui 
permettaient  de  voir,  à  côté  du  génial  inventeur 
de  l’auscultation,  du  merveilleux  clinicien  qui  sut 
si  bien  trouver  les  symptômes  des  maladies,  il 
fut  le  véritable  champion  de  la  médecine  scienti¬ 
fique,  de  la  méthode  anatomo-clinique. 

Comme  le  dit  parfaitement  un  des  commenta¬ 
teurs  de  Laennec,  le  D’’  Saintignon  :  «  Il  a  main¬ 
tenu  la  tradition  du  passé,  sauvegardé  la  route 
unique  qui  conduit  aux  découvertes  et  préparé 
ainsi  les  progrès  de  l’avenir.  » 

Les  belles  revanches  sont  maintenant  venues. 

La  postérité  a  décidé.  Que  reste-t-il  de  Brous- 

Et  Laennec,  ayant  achevé  la  deuxième  édition 
de  son  livre,  repartait  pour  la  Bretagne,  le  30  Mai 
1.926,cette  fois  pour  la  dernière  fois. 

Quelques  jours  avant  de  mourir,  il  écrivait 'à 
son  cousin  Mériadec  :  «  Tout  bien  calculé,  je  puis 
rapprocher  mon  cas  de  celui  de  M™'  de  Chateau¬ 
briand.  Il  y  a  8  ans  (1818),  Cayol  affirmait  qu’elle 
périrait  phtisique  sous  deux  ou  trois  mois, 
nonobstant  tous  signes  stéthoscopiques.  Je  tenais 
bon  et,  au  bout  de  dix  mois,  l’énorme  cuvette 
d’expectoration  diminua  de  moitié,  la  fièvre  tomba 
et  je  partis  avec  sécurité  pour  les  vacances... 

<1  Quant  à  mon  fusil,  je  ne  pourrai  en  juger 
qii’après  qu’une  semblable  crise  aura  eu  lieu, 
garde-le  en  attendant.  » 

Il  avait  conservé  presque  jusqu’au  bout  cette 
douce  euphorie  des  tuberculeux. 

Cet  homme  de  génie  fut  un  médecin  praticien 
modèle.  Rendant  bien  des  années,  il  a  connu  le 
dur  labeur  de  la  clientèle  et  il  fut  obligé  de  faire 
à  pied  SfS  visites,  n’ayant  eu  qu’assez  tardivement 
le  cabriolet  qui  était  alors  la  marque  distinctive 
du  médecin  arrivé. 

Il  était  bon  et  compatissant  avec  des  attentions 
si  délicates  pour  ses  malades,  qu'il  exigeait  que 
ses  diagnostics  fussent  écrits  en  latin  pour  ne  pas 
les  effrayer.  H  était  l’exemple  vivant  de  cet  inlas- 
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sable  dévouement  médical  qui  ne  recule  devant 
aucune  fatig'ue  lorsqu’il  s’agit  d’aller  au  secours 
de  la  souU'rin':e.  Cet  homme  qui  avait  tant  besoin 
de  sommeil,  et  qui  pouvait  se  ménager,  étant 
donné  ses  fonctions  officielles  et  son  autorité, 
n'hésite  pas  à  passer  quarante  nuits  consécutives 
au  chevet  d’une  malade  dont  il  appréciait  pariicu- 
lièri-ment  le  caractère  et  l’amitie. 

A  Kerlouarnec,  il  était  la  providence  des 
pêcheurs  et  des  fermiers  et,  jusqu’au  bout,  il  leur 
prodigua  ses  soins. 

L'éiudiant,  gai,  boute-en-train,  le  poète,  le 
musicien  avaient  fait  place  peu  à  peu  à  un  médecin 
froid  et  distant.  Mais  de  même  qu’il  conserva 
toujours  l'habit  à  la  française  et  la  culotte  courte, 
il  estimait  que  la  plus  noble  des  professions  e.\i- 
geut  une  certaine  réserve  et  une  certaine  dignité. 
Il  n’y  avait  pas  deux  hommes  en  lui,  le  médecin 
et  1  homme  privé.  Il  était  en  tout  un  vrai  médecin 
dans  la  plus  belle  et  la  plus  haute  acception  du  mot. 

Ce  grand  médecin,  ce  bon  médecin  resta  fidèle 
à  sa  foi,  de  même  qu’à  sa  chère  Bretagne.  Chré¬ 
tien  convaincu,  il  le  fut  sans  forfanterie  et  sans 
fausse  honte  et  ses  convictions  qui  firent  l’unité 
et  la  dignité  de  sa  vie  assurèrent  en  même  temps 
la  sérénité  de  sa  grande  âme. 

Laennec,  notre  grand  Laennec,  appartient  à 
l’humanité.  Il  n’est  pas  de  jour  que,  dans  l'Uni¬ 
vers  entier,  les  médecins,  en  auscultant  leurs 
malades,  ne  lui  rendent  un  hommage  recon¬ 
naissant. 

Et  notre  belle  Bretagne,  notre  bonne  terre,  si 
douce,  mais  «i  dure  aussi  et  si  tourmentée,  peut 
être  fière  d'avoir  encore  une  fois  permis  à  la 
France  d'être  le  flambeau  qui  éclaire  le  monde. 


LAENNEC 

CRÉATEUR  DE  LA  MÉTHODE  EN  MÉDECINE 

Par  P.  GALLOIS. 


A  la  question  :  «  Qu’était  Laennec  ?  »  la  pre¬ 
mière  réponse  qui  vient  à  l’esprit  est  celle-ci  : 
«  C’est  l’inventeur  de  l’auscultation  ».  Si  le  ques¬ 
tionneur  insiste  et  demande  :  «  Et  puis  encore 
quoi?  »  on  ajoute  :  «  C’était  un  grand  anatomo¬ 
pathologiste;  en  particulier,  c’est  lui  qui  a  décrit 
la  tuberculose.  »  Ceci  dit,  on  pense  avoir  suffi¬ 
samment  caractérisé  Laennec  et  lui  avoir  assigné 
sa  place  exacte  dans  l’histoire  de  la  médecine.  Or, 
pour  moi,  il  .a  un  autre  titre  de  gloire  plus  impor¬ 
tant  et  qui  le  met  tout  à  fait  hors  de  pair,  c’est 
celui  de  créateur  de  la  méthode  en  médecine. 

Découvrir  la  méthode  applicable  à  une  science 
est  une  œuvre  capitale;  c’est  elle  qui  permet  les 
progrès  de  cette  science.  Descartes  l’avait  bien 
vu  quand  il  écrivit  son  discours  sur  la  méthode. 
Sans  doute,  celle  qu’il  appliqua  à  la  philosophie 
n’était  pas  la  bonne.  La-  philosophie  est  une 
science  naturelle  et  non  une  science  mathéma¬ 
tique  ;  par  suite,  la  méthode  déductive  de  la  géo¬ 
métrie  ne  lui  est  pas  applicable,  comme  il  le  pen¬ 
sait.  Mais,  parmi  d’autres  mérites  éminents,  il  eut 
celui  d'attirer  l’attention  sur  l'importance  de  la 
méthode. 

Galilée,  en  découvrant  les  lois  du  pendule  et 
de  la  chute  des  corps,  a  montré  la  méthode  appli¬ 
cable  à  11  physijue  et  a  ouvert  la  voie  à  Torri- 
celli,  Pascal,  Denis  Papin.  Mais  le  personnage 
que  l’on  invoque  le  plus  généralement  comme 
l’inventeur  d’une  méthode,  celui  dont  l’exemple 
est  p<'ut-être  le  plus  frappant,  c’est  Lavoisier. 
Jusipi’à  lui,  la  chimie  était  restée  au  stade  pure¬ 
ment  empirique  de  l’alchimie.  En  y  introduisant  la 
b-ilance  et  en  lui  apjdiquant  la  méthode  des  pesées, 
il  er\  fit  une  science  dont  le  développement  prit 
rapidement  une  exten.sion  colossale,  ür,  la  méde¬ 
cine  a  suivi  une  évolution  presque  synchronique. 
Jusqu’au  commencement  du  xix'  siècle,  elle 
avait  à  peu  près  piétiné  sur  place  depuis  Hippo¬ 


crate  et  Galien.  Puis,  brusquement,  à  partir  de 
ce  moment,  elle  a  fait  découvertes  sur  décou¬ 
vertes  et  a  pris  l’extension  dont  nous  observons 
encore  les  progrès.  C’est  qu'au  commencement  de 
ce  que,  par  une  antiphrase  osée,  on  a  appelé  le 
stupide  xix'  siècle,  un  homme  a  trouvé  la  méthode 
qui  lui  était  applicable  et  a  appris  aux  médecins 
le  moyen  d'interroger  la  nature  et  de  lui  arracher 
ses  secrets.  Cet  homme  fut  Laennec;  il  a  été  le 
Lavoisier  de  la  médecine. 

Le  xviii®  siècle  a  été  véritablement  à  la 
recherche  de  la  méthode  applicable  à  cette  science. 
11  en  a  es.sayé  deux  surtout,  celle  des  systèmes  et 
celle  des  classifications. 

Celle  des  systèmes  dérive  de  Copernic;  celui-ci, 
reprenant  une  hypothèse  déjà  formulée  par  b  s 
philosophes  d’Alexandrie,  considéra  le  soleil 
comme  immobile,  et  par  le  mouvement  de  trans¬ 
lation  de  la  terre  expliqua  les  déplacements,  en 
appirence  capricieux,  des  planètes.  Par  là,  il 
révolutionna  toute  l’astronomie.  On  en  conclut 
que,  pour  faire  progresser  une  science,  il  suffisait 
de  partir  d’une  idée  juste  et  d’en  déduire  toutes 
ses  conséquences.  L’argumentation  de  Copernic 
ayant  porté  le  titre  de  système  du  monde,  les 
méthodes  calquées  sur  la  sienne  portèrent  égale¬ 
ment  le  nom  de  systèmes.  Descartes  voulut 
l’appliquer  à  la  philosophie.  Il  partit  de  cet 
axiome,  jugé  par  lui  indiscutable  :  «  Je  pense, 
donc  je  suis  »  et  estima  pouvoir  en  tirer,  par 
déduction,  toute  une  série  de  propositions  forcé¬ 
ment  justes.  Le  succès  fait  à  sa  philosophie 
engagea  les  médecins  dans  la  môme  voie.  On 
rechercha  une  vérité  première  incontestable  dont 
on  pourrait  faire  dériver  toute  la  médecine.  On 
vit  éclore  toute  une  série  de  systèmes  :  l’humo- 
risme,  le  vitalisme,  l’animisme,  l’introchimie.  La 
formule  la  plus  typique  de  cette  conception  est 
peut-être  celle  d  llotimann  ;  «  Je  prends  pour 
base  de  mes  déductions  pour  la  médecine  et  la 
thérapeutique  ma  définition  de  la  vie.  »  Cette 
idée  nous  yiaraît  actuellement  presque  ridicule, 
mais  à  l'époque,  elle  était  accejitée  comme  une 
méthode  possible.  Le  dernier  représentant  de  la 
médecine  systématique  fut  Broussais.  Prost  ayant 
découvert  la  lésion  intestinale  de  la  fièvre 
typho'ide  et  ayant  montré  qu’elle  s’accompagnait 
de  fièvre  et  de  délire,  Broussais  en  conclut,  par 
une  généralisation  téméraire,  que  tous  les  acci¬ 
dents  morbides  dérivaient  d’un  trouble  digestif 
et  fit  dépendre  toutes  le.s  maladies  d’une  gastrite. 
C’était  simple,  mais  c'était  faux. 

L’autre  méthode  était  celle  des  classifications. 
Touriufort,  Linné,  de  Jiis.-ieu  ayant  fait  faire  de 
grands  progrès  à  la  botanique  au  moyen  de  leurs 
classifications,  certains  médecins  s’imaginèrent 
qu’il  sulfirait  de  trouver  pour  les  maladies  une 
classification  naturelle  analogue  pour  faire  faire 
à  la  médecine  des  progrès  semblables.  Sauvages 
accuse  le  coup  en  présentant  sa  classification  des 
maladies  comme  établie  sur  un  ordre  semblable  à 
celui  des  botani.stes.  Le  dernier  représentant  de 
cette  méthode  fut  Pinel.  Celte  méthode  n’a  rien 
donné  parce  qu'on  ne  peut  classer  utilement  que 

Ce  n’est  pas  par  hasard  que  les  derniers  repré¬ 
sentants  des  deux  méthodes  en  qiie.stion  furent 
dés  contemporains  de  Laennec,  et  l’un,  au  moins, 
Broussais,  lit  figure  de  rival.  En  réalité,  c’étaient 
des  méthodes  dill’érenles  qui  s’alïrontaient.  Le 
triomphe  de  Laennec  enterra  les  deux  autres 
méthodes  et  il  n'en  fut  plus  question  par  la 
suite.  Quelle  était  donc  la  méthode  de  Laennec? 
C’était  la  méthode  anatomo-clinique.  H  y  avait  à 
l’époque  un  certain  mérite  à  y  recourir,  car  le 
pnoft-s.seur  Selle,  de  Berlin,  avait  déclaré  que 
l’anatomie  [lalhologique  ne  pouvait  rien  nous  ap¬ 
prendre  suc  la  nainre  des  maladii  s. 

L’anatomie  patiiologiipie  avait  eommeneé  avec 
Bonel  et  ton  .S' /mfcAceiu.vt*.  Bonetprenait  comme 


1.  Au  début  de  lu  guerre,  un  Allemand  réclamait  pour 
«on  paya  toute  une  niorge  de  notre  territoire  dont  l’ep- 


base  les  symptômes  et,  à  propos  de  chacun 
d’eux,  décrivait  les  autopsies  qu'il  avait  prati¬ 
quées.  Il  groupait  ainsi  des  faits  disparates  et 
n’en  put  rien  conclure.  Il  l'avoue  lui-même.  Il 
reconnaît  qu’il  n’a  fait  qu’amasser  des  matériaux 
dans  l’espoir  qu'un  jour  un  architecte  pourrait 
les  assembler  pour  une  construction  définitive.  Il 
a  fait,  en  somme,  de  l'analyse  et  ne  s’est  pas 
élevé  jusqu’à  la  synthèse.  Il  n’y  a  pas  à  le  lui  re¬ 
procher.  11  a  fait  ce  qu’il  a  pu  et  a  ouvert  une 
voie.  Il  faut  toujours  commencer  par  l'analyse  et 
ce  n’est  souvent  qu’assez  longtemps  après  que 
l’on  peut  faire  la  synthèse  des  faits  accumulés.  Il 
faut  d'abord  faire  de  la  fumée  avant  de  voir 
briller  la  flamme.  Morgagni,  Lieuiaud,  Vicq 
d’Azyr  suivirent  le  même  plan  que  Bonet  et 
n’arrivèrent  pas  plus  que  lui  à  réaliser  la  syn¬ 
thèse,  ce  qui  explique  la  phrase  découragée  de 
Selle. 

La  méthode  de  Laennec  consista,  comme  il 
l’explique  lui-même,  à  partir  de  la  lésion  anato¬ 
mique  et  à  chercher  les  signes  qui,  chez  le  vivant, 
permettent  de  la  reconnaître.  Broussais  le  plai¬ 
santait  de  ne  pas  pouvoir  rencontrer  une  altéra¬ 
tion  pathologique  sans  y  voir  aussitôt  une  ma¬ 
ladie  particulière.  Or,  c’est  ce  la  précisément  qui 
fut  le  mérite  de  Laennec.  Sans  doute  Laennec 
eut  des  précurseurs  qui  avaient  déjà  montré 
l’excellence  de  la  méthode  :  Robert  \Vhytt  avec 
sa  description  de  l’hydrocéphalie  aiguë  qui  est 
devenue  la  méningite,  et  Prost,  avec  scs  ulcéra¬ 
tions  de  la  fièvre  typho'i'de.  La  théorie  même  de 
la  méthode  anatomo-clinique  fut  faite  par  Gorvi- 
sart,  mais  il  se  borna  à  la  théorie  et,  n’appliquant 
pas  lui-même  la  méthode,  n’en  tira  rien.  Le  titre 
de  l’ouvrage  de  Prost  était  par  lui-même  une  pro¬ 
fession  de  foi  :  la  médecine  éclairée  par  l’ouver¬ 
ture  des  corps.  Je  ne  passerai  pas  en  revue  toutes 
les  découvertes  de  Laennec  telles  que  celles  des 
péritonites  ou  des  vers  vésiculaires.  Je  me  bor¬ 
nerai  à  son  œuvre  capitale  :  l’auscultation  mé¬ 
diate. 

On  s’est  étonné  parfois  que  Laennec,  qui,  en 
1816,  avait  inventé  son  stéthoscope,  ait  pu,  en 
1819,  c'est-à-dire  trois  ans  après,  publier  la  pre¬ 
mière  édition  de  son  auscultation  médiate.  Or, 
pendant  les  dix  années  précédentes  il  n’avait  rien 
produit.  Rouxeau  pense  qu’il  avait  été  trop  ab¬ 
sorbé  par  la  clientèle.  Je  crois  qu'au  contraire  il 
avait  passé  ce  temps  à  établir  les  types  anato¬ 
miques  des  maladies  pulmonaires,  à  créer  le  type 
tuberculose  avec  ses  formes  et  leur  évolution,  à 
firéeiKer.  l’histoire  anatomique  de  la  pneumonie, 
à  fixer  les  descriptions  du  cancer  du  poumon,  de 
la  gangrène  pulmonaire,  de  la  dilatation  des 
bronches,  du  imeumothorax,  etc.  Mais  publier 
ces  descriptions  purement  analoTiiiijiies  sans  don¬ 
ner  aux  médecins  la  possibilité  de  les  reconnatire 
sur  le  vivant  lui  paraissait  faire  une  œuvre  incom¬ 
plète.  11  fallait  trouver  les  signes  qui  permet¬ 
traient  d’en  faire  le  diagnostic.  Quand  il  eut 
l’idée  de  recourir  à  l’auscultation,  tout  le  travail 
préparatoire  était  fait;  il  lui  fallut  peu  de  temps 
pour  superposer  les  signes  stéthoscofdques  aux 
lésions.  Dans  un  travail  récent,  M.  le  professeur 
Mauiiac,  de  Bordeaux,  s’étonne  un  peu  que  l'on 
n’ait  pas  eu  plus  tôt  recours  à  un  procédé  aussi 
simple  que  l’ausculialion.  Mai.s  c'est  que  pour  re¬ 
connaître  par  l’oreille  les  maladie  s  pulmonaires, 
il  fallait  d  abord  les  connaître.  Or,  c’est  cela  qu’a 
fait  Laennec.  Il  a  fait  l'anatomie  pathologique  du 
poumon  et  ce  n’est  qu’ensuite  qu’il  a  cherché  les 
signes  révélateurs  qui  permettaient  de  diagiiosti- 


parlcnnncB  germanique  lui  (itnil  rêvi'Ioe  par  les  noms  de 
lieux.  Cette  miiige  s'éle*  dnb  depuis  Itoniien  ,Iîoul»g,ic) 
jusqu’à  U  relie  ville  au  nom  si  spécifiquenient  alleniiind 
de  Miimpo'gard  que  les  Kn.ncuis  ont  affublée  de  reUe 
iippelldlioii  ridicule  de  Monibéliutd  ».  Or.  l  ouvragi;  de 
lliinel  est  dédié  ou  duc  de  Wu'lemberg,  prince  de  Monl- 
bellegarde.  Comme  dans  l’Est  et  même  en  Allcmngne,  le 
g  se  prononce  souvent  comme  un  y,  Montbéliard,  c'est' 
Montbellegarde.  Il  est  dilfieilo  d’avoir  une  étymologie 
plus  française.  Par  contre,  Mumpclgard  ne  veut,  que  je 
sache,  rien  dire  en  allemand. 
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quer  les  types  anatomo-pathologiques  qu’il  avait 
diflérenciés. 

Il  est  intéressant  de  comparer  Bayle  avec 
Laennec.  Bayle,  qui  était  en  quelque  sorte  son 
mentor,  avait  fait  avec  lui  et  avant  lui  les  mêmes 
recherches  que  lui.  Il  avait  écrit  une  étude  remar¬ 
quable  de  la  phtisie  et  pratiquait  l’auscultation. 
Mais  dans  son  étude  de  la  phtisie,  il  suivait 
encore  en  partie  l’exemple  de  Bonet  et  de  Mor- 
gagni.  Il  partait  du  syndrome  phtisie  et  en  décri¬ 
vait  six  types  :  1°  phtisie  granuleuse  ;  2“  phtisie 
tuberculeuse;  3°  phtisie  avec  mélanose;  4“ phtisie 
ulcéreuse;  5°  phtisie  calculeuse;  6“  phtisie  cancé¬ 
reuse. Laennec,  en  donnant  de  ces  divers  types 
une  description  meilleure  que  celle  de  Bayle,  a 
résolument  abandonné  la  nomenclature  clinique 
pour  y  substituer  une  nomenclature  anatomo¬ 
pathologique.  Il  ne  parle  plus  de  phtisie. 
Annexant  la  phtisie  granuleuse  à  la  tuberculeuse, 
il  crée  le  mot  tuberculose.  Il  en  sépare  la  phtisie 
ulcéreuse  qu’il  appelle  gangrène  pulmonaire  et  la 
phtisie  cancéreuse  qu’il  appelle  cancer  du  pou¬ 
mon.  Il  supprime  comme  entités  la  phtisie  calcu¬ 
leuse  et  la  phtisie  avec  mélanose.  Il  voit  dans  les 
altérations  qui  les  caractérisent  des  lésions  secon¬ 
daires  à  d’autres  et  qui  ne  méritent  pas  d’être 
érigées  en  espèces  distinctes.  Ce  renversement 
de  la  nomenclature  n’a  l’air  de  rien;  c’était  toute 
une  révolution.  C’était  l’anatomie  pathologique 
prenant  la  place  de  la  clinique  dans  la  classifica¬ 
tion  des  maladies. 

Au  sujet  de  l’auscultation,  Bayle  aussi  a  ins¬ 
piré  Laennec.  Il  auscultait,  mais  sans  doute  pas 
de  façon  systématique,  et  en  somme  il  n’en  a  rien 
tiré.  Il  auscultait  directement.  Or  ce  qui  est  assez 
curieux,  c’est  que  ce  dont  Laennec  était  fier  et 
qu’il  considérait  comme  sa  découverte  géniale, 
c’était  l’auscultation  médiate.  Il  lui  répugnait, 
pour  des  raisons  de  propreté  et  de  convenances, 
d’appliquer  son  oreille  sur  la  poitrine  des  ma¬ 
lades.  Ayant  un  jour  aperçu  des  gamins,  essayant 
d’entendre  à  l'extrémité  d’une  poutre  le  gratte¬ 
ment  d’une  épingle  promenée  sur  l’autre  bout,  il 
conçut  la  possibilité  d’ausculter  par  l’intermé¬ 
diaire  d’un  autre  corps  et  inventa  le  stéthoscope. 
C’est  cela  qui  lui  parut  un  trait  de  génie.  Or  nous 
avons  à  pe-i  près  abandonné  le  stéthoscope  et 
nous  pratiquons  surtout  l’auscultation  directe. 

Donc  pour  le  poumon,  la  découverte  véritable 
n’a  pas  été  seulement  l’auscultation;  elle  com¬ 
prend  aussi  l’anatomie  pathologique  de  l’organe. 
Elle  consiste  surtout  dans  l’application  de  la 
méthode  anatomo-clinique.  Il  est  à  remarquer  que 
Laennec  a  montré  une  sorte  d’hésitation  à  cet 
égard.  Dans  sa  première  édition  de  1819,  il  étu¬ 
die  les  maladies  du  poumon  en  prenant  pour  base 
de  sa  classification  les  signes  d’auscultation.  Il 
adoptait  pour  critérium  la  , clinique,  comme  ses 
devanciers.  Dans  la  seconde,  celle  de  1826  qui 
précéda  de  peu  sa  mort,  il  prend  résolument  le 
parti  contraire  et  choisit  l’anatomie  pathologique 
comme  base.  Il  a  complètement  refondu  son  tra¬ 
vail. 

Ce  qui  montre  bien  que  c’était  la  méthode  qui 
était  le  point  capital  de  son  œuvre,  c’est  que,  si 
tout  ce  qu’il  a  dit  du  poumon  est  resté  intangible, 
il  reste  peu  de  chose  de  ce  qu’il  a  écrit  sur  le 
cœur.  C’est  que  là  il  n’avait  plus  appliqué  sa 
méthode.  II  n’avait  pas  fait  préalablement  l’ana¬ 
tomie  pathologique  du  cœur.  Il  l’avait  considérée 
comme  eflectuée  par  Sénac  et  par  Gorvisart.  Il  y 
avait  une  autre  raison  qu’il  ne  pouvait  pas  soup¬ 
çonner,  c’est  que  la  classification  à  laquelle  nous 
avons  abouti  pour  le  cœur  n’est  pas  une  classifi¬ 
cation  proprement  anatomo-pathologique,  mais 
une  classification  plutôt  physiologique.  Ce  sont 
surtout  les  troubles  du  fonctionnement  des  ori¬ 
fices  et  des  valvules,  insuffisances  ou  rétrécisse¬ 
ments,  qui  nous  servent  de  critérium.  Gorrigan 
le  signalait  en  décrivant  l’insnffisance  aortique.il 
disait  que  la  nature  de  la  lésion  n’avait  pas  d’im¬ 
portance,  que  ce  qui  importait,  c’était  son  résul¬ 
tat,  l'insuffisance  des  valvulc.s  Or  la  physiologie 


normale  et'  pathologique  du  cœur  était  tout 
entière  à  faire.  G’est  même  l’auscultation  qui  a 
permis  en  grande  partie  de  la  constituer  et  ce 
travail  a  demandé  une  cinquantaine  d’années. 

En  somme,  grâce  à  la  méthode  anatomo-clinique, 
Laennec  a  créé  pour  les  maladies  viscérales  la 
science  du  diagnostic  qui  n’existait  pas  avant  lui. 
On  le  constate  facilement  en  lisant  dans  les  jour¬ 
naux  de  son  époque  les  comptes  rendus  des 
autopsies  des  personnages  célèbres,  de  Mira¬ 
beau,  de  Napoléon,  de  Talma,  de  M""=  de  Staël. 
Dans  aucun  de  ces  cas  on  n’avait  fait  du  vivant 
des  malades  ce  que  nous  appelons  un  diagnostic. 
Voire  dans  quelques-uns  ce  diagnostic  est  impos¬ 
sible,  même  après  l’autopsie.  Laennec  a  appris 
aux  médecins  à  reconnaître  les  maladies  internes 
et  malgré  la  prophétie  de  Gaultier  de  Globry,  qui 
déclarait  que  la  méthode  anatomo-clinique  crou¬ 
lait  de  toute  part,  cette  méthode  est  devenue  la 
méthode  de  la  médecine.  G’est  elle  qu’a  appli¬ 
quée  Bright  pour  les  maladies  des  reins.  G’est 
elle  qui  est  à  la  base  de  tous  les  progrès  ac¬ 
complis  depuis  un  siècle,  c’est  elle  qui  a  fait  la 
médecine.  Laennec  n’est  donc  pas  seulement  un 
très  grand  clinicien  et  un  très  grand  anatomo¬ 
pathologiste  ;  il  est  plus  que  cela,  il  est  le  créa¬ 
teur  de  la  méthode  en  médecine,  il  est  le  plus 
grand  des  médecins  depuis  Hippocrate.  Il  est  sur 
le  même  plan  que  Pasteur,  cet  autre  créateur 
d’une  méthode. 


LAENNEC  PRATICIEN 

Par  BELLENCONTRE 

President  de  l’Association  générale 
des  Médecins  de  France. 


Petit,  mince,  la  figure  osseuse,  le  teint  blême, 
les  cheveux  en  broussaille  au-dessus  d’un  vaste 
front,  vêtu  de  la  culotte  courte  et  de  l’habit  noir 
quand  la  mode  en  était  passée,  au  physique, 
Laennec  était  sans  prestige. 

Son  regard  méditatif  et  calme  reflétait  l’inten¬ 
sité  de  sa  pensée  ;  sa  parole  claire,  la  distinction 
et  la  réserve  de  ses  manières  imposaient  l’atten- 
tion  et  gagnaient  la  confiance. 

En  consultation,  il  ne  parlait  que  du  malade  et 
savait  écouter. 

Il  y  a,  disait-il,  une  politique  médicale  aussi 
utile  à  la  réputation  du  médecin  qu’au  bien-être 
du  client;  elle  est  faite  de  tact,  d’attention,  de 
discrétion  et  de  bonté. 

En  1804,  le  jeune  Laennec  passait  sa  thèse  dont 
la  soutenance  avait  été  retardée  par  son  état  d’im¬ 
pécuniosité  chronique.  «  Si  vous  ne  m’envoyez 
pas  assez  pour  acheter  un  habit,  écrivait-il  [à  son 
père,  je  retarderai  pour  me  présenter  à  l’exa¬ 
men  »,  et,  comme  il  devait  60  francs  à  son  gargo- 
tier,  il  ajoutait  avec  une  naïveté  charmante  :  «  11 
faut  s’abstenir  de  tels  crédits  si  on  veut  garder 
une  bonne  réputation.  » 

Les  débuts  furent  donc  pénibles  ;  mal  logé  dans 
une  chambre,  il  subsistait  d’autant  plus  difficile¬ 
ment  que  la  pension  paternelle  de  1.200  francs 
était  de  plus  en  plus  irrégulière  ;  ses  appointe¬ 
ments  annuels  de  600  francs  au  journal  de  Gorvi¬ 
sart  n’ajoutaient  guère  à  ses  ressources.  Aussi  le 
jeune  docteur  dut-il  prendre  la  résolution  de  se 
créer  une  clientèle  pour  conquérir  l’indépendance 
matérielle  nécessaire  à  la  réalisation  des  concep¬ 
tions  naissantes  de  son  cerveau  créateur. 

En  1806,  il  louait,  3,  rue  du  Jardinet,  dans  le 
quartier  Saint-Germain,  un  appartement  bien 
modeste  dont  son  fidèle  et  précis  historiographe, 
le  regretté  professeur  Rouxeau,  de  Nantes,  nous 
donne  la  description  et  les  devis  :  quatre  pièces, 
un  corridor  où  le  nouveau  locataire  installe  un  tir 
à  la  carabine  pneumatique,  508  francs  de  meu¬ 
bles  et  270  francs  de  loyer. 

La  clientèle  vint  lentement;  Rouxeau  nous 
donne  encore  dns  ehiffreu  •  1.50  francs  la  pre¬ 


mière  année,  400  francs  la  seconde,  10.000  francs 
la  sixième  en  1812.  G’étaitle  succès,  la  renommée 
dont  l’écho  gagnait  la  Bretagne,  amplifié  par 
l’imagination  ardente  et  la  vanité  de  son  père  qui 
contait  aux  parents  et  aux  amis  que  son  fils  habi¬ 
tait  un  palais  et  ne  soignait  que  des  princes. 
A  ce  moment,  Michaud,  frère  de  Laennec,  vint  à 
Paris,  s’en  fut  naturellement  rue  du  Jardinet,  tout 
surpris  d’y  trouver,  au  lieu  de  la  somptueuse  rési¬ 
dence  annoncée,  un  appartement  qu’il  décrit  dans 
une  de  ses  lettres  comme  «  modeste,  mais  bien 
ciré,  moyennant  cent  sous  par  mois,  ce  qui  a  pu 
donner  le  change  à  des  Bretons  (nous  sommes 
en  1812)  qui  prennent  facilement  la  propreté  pour 
du  luxe  ». 

En  1814,  l’invasion;  Paris  se  vide  comme  il 
devait  se  vider  cent  ans  plus  tard  ;  1815  ramène 
la  prospérité,  tous  les  grands  de  la  Gour  et  de  la 
Ville  se  pressent  dans  le  petit  cabinet  de  la  rue 
du  Jardinet  :  Laennec  court  Paris  en  cabriolet  de 
louage,  il  fait  face  à  toutes  les  exigences  de  sa 
situation  de  médecin  acclienté,  de  médecin  d’hô¬ 
pital,  de  journaliste  et  de  chercheur.  En  moins 
de  trois  ans,  il  rédige  et  publie  le  traité  de  l’aus¬ 
cultation  qui  devait  immortaliser  son  nom. 

Né  de  mère  tuberculeuse,  sa  santé  qui  avait 
toujours  été  précaire  ne  put  résister  à  un  tel  effort 
et,  en  1820,  se  place  la  crise  pathologique  qui 
l’éloigne  de  Paris  pendant  deux  longues  années 
au  cours  desquelles  il  mena  à  Kerlouarnec  l’exis¬ 
tence  du  gentilhomme  campagnard. 

En  1822,  sa  santé  semble  rétablie  :  la  voix 
d’une  ambition  légitime,  la  conscience  d’un  efta- 
cement  prématuré,  l’appel  de  la  science  et  peut- 
être  aussi  l’épuisement  de  ses  ressources  ramè¬ 
nent  Laennec  à  Paris. 

G’est  l’épo'que  du  triomphe,  le  temps  des  justes 
honneurs,  l’Académie,  le  Gollège  de  France,  la 
Faculté  de  Médecine.  Il  s’installe  rue  Saint-Maur, 
près  de  l’hospice  des  incurables-femmes,  aujour¬ 
d’hui  hôpital  Laennec,  et  pendant  quatre  ans  fait 
face  à  des  occupations  écrasantes  jusqu’en  1826  où 
il  doit  tout  abandonner  pour  aller  mourir  dans  sa 
mélancolique  et  poétique  retraite  de  Kerlouarnec. 

Pourquoi  la  légende,  après  l’histoire,  s'est-elle 
emparée  de  Laennec,  pourquoi  la  postérité,  au 
lieu  de  lui  accorder  le  froid  hommage  qu’elle  ré¬ 
serve  aux  hommes  de  science,  attache-t-elle  à  ses 
gestes  les  plus  grands  comme  les  plus  simples  un 
intérêt,  une  curiosité  sans  précédent  ? 

En  raison  de  ses  découvertes  géniales  et  défini¬ 
tives  ?  Sans  doute,  mais  il  y  a  d’autres  motifs  : 
quand  on  étudie  l’existence  de  ce  grand  ancêtre, 
on  se  prend  pour  lui  d’une  réelle  amitié  pos¬ 
thume;  nulle  physionomie  plus  curieuse,  plus 
complexe,  plus  attachante.  Il  vécut  peu  sur  la 
terre,  a-t-on  dit;  assez  cependantpouren  connaître 
les  fléaux  :  révolutions,  guerres,  haine,  pauvreté, 
souffrance. 

Quelle  vie  fut  plus  romanesque  que  la  sienne, 
non  pas  au  sens  passionnel  du  mot,  car  il  ignora 
les  passions,  mais  de  par  les  événements  même 
auxquels  il  fut  mêlé. 

Enfant,  il  avait  frémi  au  bruit  du  couperet  de 
la  guillotine  dressée  sous  les  fenêtres  de  la  mai¬ 
son  de  l’oncle  Guillaume  à  Nantes;  adolescent,  il 
avait  assisté  comme  officier  de  santé  de  troisième 
classe  à  la  répression  de  la  Ghouanerie,  puis 
témoin  de  l’épopée  impériale  et  de  ses  tristes 
lendemains,  il  connut  les  remous  politiques  de  la 
Restauration  qui  d’ailleurs  lui  fut  clémente. 

Et  toujour.s  il  lui  fallut  refouler  les  impulsions 
du  gésiie  pour  se  débattre  contre  la  gêne,  lutter 
contre  ses  contradicteurs,  contre  Broussais  sur¬ 
tout,  apôàre  véhément  d’une  erreur  gigantesque 
et  dont  la  polémique  sans  mesure  et  sans  retenue 
tenait  plus  du  bas  journalisme  que  de  la  discussion 
scientifique. 

Quel  drame  plus  poignant  que  le  spectacle  de 
ce  génie  aux  prises  avec  d’implacables  nécessités 
matérielles  ! 

M.  le  professeur  Letulle,  dans  le  magnifique 
exposé  de  l’œuvre  de  Laennec  qu’il  fil  aux  fêtes 
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commémoratives  de  Quimper  en  1919,  disait  : 
«  l’auscultation  médiate  est  un  chef-d’œuvre 
dont  la, beauté  loin  de  décroître  grandit  avec  le 
recul  du  temps  »  ;  ainsi  pourrait-on  dire  de  Laen- 
nec  lui-même  dont  la  beauté  morale  nous  appa¬ 
raît  toujours  plus  pure  et  plus  grande. 

Je  remercie  M.  le  professeur  Letulle  de  m’avoir 


DEUX  AUTOGRAPHES  INÉDITS 

DE  LAENNEC 

Par  Maurice  LETULLE. 


Tout  manuscrit  de  Laennec  offre,  aux  yeux  du 
monde  médical,  un  intérêt  de  premier  ordre.  On  y 
trouve,  presque  toujours,  quelque  pensée  maî¬ 
tresse,  mainte  remarque  suggestive,  une  trace  de 


fait  l’honneur  et  donné  l’occasion  de  saluer,  de 
cette  tribune  mondiale  de  la  presse  médicale,  au 
nom  des  praticiens  de  l’Association  générale,  le 
plus  grand  des  praticiens  français. 

D’ailleurs,  le  culte  de  Laennec  est  de  tradition 
à  l’Association  générale.  C’est  grâce  à  son  initia¬ 
tive  que  s’éleva,  en  1868,  après  une  souscription 


nationale,  la  statue  qui  orne  aujourd’hui  la  place 
de  la  cathédrale  de  Quimper  et  sur  le  socle  de 
laquelle  se  lit  cette  inscription  : 

«  L’Association  générale  des  médecins  de 
France,  l’Académie  de  Médecine,  la  Faculté  de 
Paris,  Quimper,  la  Bretagne  et  la  France  ont 
élevé  cette  statue.  » 


du  professeur,  en  1826,  illustre,  mais  pauvre 
et  dénigré,  épuisé  par  la  lutte  sans  merci 
que  fut  toute  sa  vie  et  terrassé  par  un  mal 
impitoyable. 

La  grande  bienveillance  de  mon  ami  et  collègue 
le  professeur  Miraillé,  directeur  de  l’Ecole  de 
Médecine  de  Nantes,  et  l’affectueuse  sympathie 
que  veulent  bien  me  témoigner  les  professeurs  ses 
collègues  m’ont  permis  de  consulter  un  petit 
cahier,  de  28  pages,  rédigé  par  Laennec,  au  cours 
de  la  seconde  moitié  de  l’an  IX.  En  1801,  l’élève 
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son  état  d’âme,  ou  bien  un  fait  qui  nous  amène  à 
mieux  connaître  le  héros  national  et  à  l’aimer 
davantage. 

Les  circonstances  m’ont  fourni  deux  documents 
inédits,  écrits  de  la  main  de  Laennec,  à  vingt- 


cinq  ans  de  distance;  par  cela  seul,  ils  sont  utiles 
à  faire  connaître  et  à  confronter  l’un  à  l’autre; 
quand  ce  ne  serait  que  pour  comparer  l’écriture 
du  jeune  étudiant,  dans  sa  vingtième  année, 
en  train  de  s’acclimater  à  Paris  (1801),  et  celle 


Laennec  suivait,  en  bénévole,  les  leçons  cliniques 
du  citoyen  Corvisart,  à  l’hôpital  de  la  Charité.  Il 
avait  conçu  l’idée,  ingénieuse  et  féconde,  de 
réunir  en  «  aphorismes  »  les  remarques  les  plus 
intéressantes  formulées  par  le  professeur,  au  cours 
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de  ses  entretiens  cliniques.  Voici  le 
titre  de  l’ouvrage  (j).  155!)';. 

Ces  aphorismes  sont  au  nombre  de 
135  et  groupés  en  deux  u  Livres  », 
terme  bien  solennel,  dont  le  {)remior 
contient  100  alinéas,  et  le  second  35  seu¬ 
lement.  Tous  ont  été  rédiges  à  tête 
reposée,  en  un  style  concis,  ])récis  et 
ne  manquant  pas  d’élégance;  ([uel(|ues- 
uns,  par  inadvertance,  ont  été  répétés  ; 
ils  font  nombre.  La  plupart,  Vi  envi¬ 
ron,  ont  trait  aux  maladies  du  cceur,  sur 
lesquelles  Corvisarl  préparait  un  ou¬ 
vrage  sensationnel  ‘.  La  Presse  Médicale 
se  fait  un  devoir  de  reproduire,  en 
fac-similé,  la  page  27,  l’avant-dernière 
de  ce  libelle  précieux  signalé  à  l’atten¬ 
tion  des  bibliophiles  par  mon  regretté 
collègue  et  ami  le  professeur  Rouxeau, 
dans  son  Laiîxn'Ec.  avant  1300.  ÎNos 
lecteurs  retrouveront,  dans  ce  texte, 
les  caractères  de  régularité,  d’ordre 
méthodique  et  de  concision  sur  les¬ 
quels  nous  avons  déjà  insisté,  au  cours 
d’un  précédent  article,  à  propos  de  la 
thèse  de  doctorat  de  Laennec  :  nous 
y  reproduisions,  en  fac-similé,  une 
page  entière  couverte  d’annotations 
manuscrites,  tracées  de  la  main  de 
l’auteur,  en  marge  du  texte  imprimé"’. 

Les  anatomo-pathologistes  se  réjoui¬ 
ront  de  lire,  dans  le  l'il''  aphorisme, 


1.  l'.ssai  sur  les  nniUidics  et  /es  lissions 
niques  du  etriir  et  des  i,^ros  ruisseaiir,  pxirail 
dos  lo(;ons  fliniquos  do  J, -N.  (]i)Kvisaht,  olo., 
vub/iê  sous  ses  t/cu.r,  pur  lloroau,  doctoiir  on 
nu^decino,  olo..  Paris,  ItSiKi. 


p.  V . 
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Hei>ioduetioi)  phologrniihique  d  une  lettre  nutograplie  de  Luennec 
iidressée  à  M.  le  D'  Edwards,  S,  rue  du  Helder,  Paris. 


d’histoire  très  résumée  du  seul  et  unique 
cas  à' anéorisme  partiel  du  cœur  que 
Corvisart  ait  pu  rencontrer,  dans  sa 
longue  carrière  de  cardiologue  émérite. 

Par  opposition  et  pour  rappeler,  à 
l’aide  d’üne  simple  lettre,  le  doulou¬ 
reux  calvaire .  qu’aura  été  l’existence 
entière  de  ce  «  grand  cœur  »,  nous  don¬ 
nons,  en  fac-similé,  l’une  des  der¬ 
nières  missives  écrites  par  Laennec, 
en  1S26,  quatre-vingt- quatre  jours  avant 
sa  mort.  Elle  est  datée  du  20  Mai,  un 
mois,  jour  pour  jour,  après  la  rédac¬ 
tion  première  de  son  testament. 

Anxieux  de  servir  sa  gloire  et  dési¬ 
reux  de  trouver,  auprès  du  monde 
scientifique,  quelques  ressources  bud¬ 
gétaires  dont  il  avait  tant  besoin,  le 
pauvre  grand  homme  adresse  aux 
membres  de  l’Institut  de  France  (qui 
avaient  refusé  de  l’admettre  dans  le 
cénacle)  une  demande,  la  dernière 
supplique  :  reconnaître  Y  Auscultation 
médiale  comme  une  découverte  utile, 
la  plus  utile,  à  la  médecine  et  lui  dé¬ 
cerner  le  prix  Montyon  ! 

Récamier,  Duméril,  Boyer,  Edwards 
peut-être  (à  qui  cette  lettre  émouvante  ' 
était  adressée),  allaient  se  mettre  en 
campagne,  en  faveur  du  stéthoscope, 
contre  le  sulfate  de  quinine.  La  mort, 
hélas  !  apportera  la  réponse,  le  13  Août 
suivant,  à  Kerlouarnec. 


1.  Je  dois  ce  précieux  document  à  la  vieille 
amitié  de  iM.  Boulangé,  libraire-éditeur,  que 
son  admiration  pour  Laennee  et  sa  grande 
compétence  comme  bibliophile  ont  amené  à 
tlécouvrir  une  grande  quantité  <le  «  trésors  » 
j)rovenant  du  Maître  et  de  ses  contemjxnains. 
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M,  Souques,  secrétaire  annuel,  lit  le  rapport  gé¬ 
néral  sur  les  prix. 

M.  Bar,  président,  lit  le  palmarès  des  prix  de  l’Aca¬ 
démie  pour  l’année  1926. 

La  transmission  transplacentalre  de  la  tubercu¬ 
lose.  —  MM.  Sergent,  H.  Durand  et  Benda,  après 
un  historique  de  la  question,  apportent  leur  statis¬ 
tique  personnelle.  Sur  15  cas  où  ils  ont  recherché  le 
bacille  de  Koch,  normal  ou  modifié,  tantôt  dans  le 
jilacenta,  tantôt  dans  le  sang  du  cordon,  tantôt  dans 
les  organes  du  foetus,  ils  l’ont  trouvé  2  fois  dans  le 
placenta,  mais  ils  n’ont  pas  obtenu  un  seul  résultat 
leur  permettant  d’affirmer  qu’il  passe  dans  la  circu¬ 
lation  de  l’enfant,  porté  par  une  mère  atteinte  de 
tuberculose  grave. 

Cependant  les  auteurs  ne  croient  pas  que  ces  faits 
négatifs  puissent  être  formellement  opposés  aux  con¬ 
clusions  positives  des  autres  expérimentateurs,  car 
il  y  a  dans  ce  genre  de  recherches  toute  une  série  de 
précautions  qni  n’avaient  pu  être  prises  dans  tous 

Au  surplus,  rien  ne  permet  actuellement  de  porter 
une  atteinte  quelconque  aux  principes  de  prophy¬ 
laxie  antituberculeuse  classiques  dont  l’efficacité  est 

—  M.  Arloing  a  aussi  obtenu  des  résultats  né¬ 
gatifs  avec  le  sang  du  cordon,  en  raison  probable¬ 
ment  de  la  brièveté  et  de  la  rareté  des  périodes  de 
bacillémio.  11  tait  remarquer  que,  dans  ces  tubercu¬ 
loses  à  virus  filtrant,  qui  guérissent  chez  l’animal,  la 
période  d’allergie  à  la  tuberculine  est  assez  courte 
pour  qu’on  ne  puisse  faire  un  diagnostic  rétrospectif 
au  bout  de  quelques  mois. 

—  M.  L.  Bernard  remarque  que  la  présence  du 
virus  tuber'culeux  filtrant  dans  les  observations  de 
Couvelaire  ne  suffit  pas  à  prouver  leur  nocivité.  Le 
fait  que  la  mortalité  des  entants  séparés  diminue  à 
mesure  que  la  technique  de  leur  élevage  s’améliore 
lui  paraît  contre  l’idée  que  la  tuberculose  soit  en  jeu 
chez  eux.  Reste  le  petit  groupe  de  ces  enfants  qui 
font  de  la  dénutrition  progressive  aboutissant  à  une 
«  mort  inexpliquée  «  et  que  M.  Couvelaire  rattaclie  à 
la  tuberculose  :  il  estime  qu’il  y  a  encore  doute  sur 
ce  point  précis,  et  signale  le  danger  de  ces  discus¬ 
sions  pour  le  public. 

—  M.  Sergent  rappelle  que  l’existence  de  cas  de 
tuberculose  héréditaire  ne  modifie  en  rien  les  me¬ 
sures  à  prendre  contre  les  autres  formes,  par  conta¬ 
gion,  qui  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes. 

—  M,  Couvelaire  demande  qu’on  apporte  encore 
des  faits  avant  d’en  tirer  une  conclusion  définitive,  et 
il  rappelle  ce  grand  clinicien  du  xviii“  siècle,  qui, 
croyant  à  l’Iiérédité  de  la  tuberculose,  n’en  conseil¬ 
lait  pas  moins  de  séparer  l’enfant  de  sa  mère  tuber¬ 
culeuse,  car  il  avait  constaté  les  bons  effets  de  cette 
pratique. 

L’apoplexie  traumatique  tardive.  —  M.  Auvray, 
à  propos  d’une  observation  personnelle  d’apoplexie 
survenue  tardivement  à  la  suite  d’un  traumatisme 
sur  le  crâne,  présente  une  étude  d’ensemble  de  faits 
du  même  ordre  recueillis  dans  la  littérature  médi¬ 
cale.  (les  faits  dans  lesquels  l’apoplexie  est  survenue 
au  bout  de  plusieurs  jours,  de  plusieurs  semaines  et 
meme  de  plusieurs  mois  ont  une  importance  consi¬ 
dérable  au  point  de  vue  médico-légal  et  chirurgical. 
L’auteur  retient  95  cas  dans  lesquels  l'hémorragie, 
soit  cérébrale,  soit  méningée,  cause  de  l’apoplexie 
tardive,  parait  bien  avoir  été  sous  la  dépendance  di¬ 
recte  du  trauma.  Les  faits  les  plus  probants,  et  ils 
sont  assez  nombreux,  en  faveur  de  l’existence  réelle 
de  l'apoplexie  traumatique,  sont  ceux  qui  concernent 
des  sujets  jeunes,  des  enfants  même,  indemnes  de 
toute  tare  ])athologique  antérieure  susceptible  de 
créer  une  prédisposition  à  la  rupture  vasculaire  ;  en 
pareil  cas  on  ne  voit  pas  quelle  cause  pourrait  être 
invoquée  en  dehors  du  traumatisme  seul.  Ces  faits 
d’apoplexie  par  hémorragie  tardive  méritent  d’être 
bien  connus  du  chirurgien  ;  en  effet  un  grand  nombre 
des  faits  publiés  concerne  des  hémorragies  ménin¬ 
gées  sous-durales  qui  relèvent  de  la  trépanation. 
Méconnues  —  et  elles  le  sont  malheureusement  assez 
souvent  —  elles  entraînent  la  mort. 

A.  Bocaoe. 
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Evolution  des  testicules  de  bœuf  après  le  talage 
et  le  bistournage,  —  M.  Retterer  rappelle  que  le 
talage  ou  martelage  laisse  la  circulation  du  festicule 
intacte  et  produit  des  lésions  du  canal  déférent.  Le 
revêtement  épithélial  des  tubes  séminipares  se 
transforme  en  un  tissu  conjonctif,  ù  cyloplasma 
commun,  puis  en  tissu  réticulé. 

Le  bistournage  peut  oblitérer  les  vaisseaux  sper¬ 
matiques  seuls,  ou,  en  même  temps  qu’eux,  le  canal 
déférent.  Dans  le  premier  cas  (imperméabilité  de 
l’artère  spermatique),  il  y  a  nécrobiose  lente  du 
revêtement  épithélial.  Dans  le  second  cas  (oblitéra¬ 
tion  do  l’artère  spermatique  et  du  canal  déférent),  il 
se  fait  une  atrophie  des  tissus  testiculaires. 

Inoculation  de  virus  tuberculeux  filtrant  aux 
cobayes  nouveau-nés.  —  MM.  F.  Arloing  et  A.  Du- 
fourt  montrent  que  l’inoculation  de  viens  filtrant 
peut,  suivant  son  origine  et  sa  virnlence,  donner  des 
résultats  divergents.  Dans  un  premier  cas,  le  déve¬ 
loppement  des  jeunes  cobayes  se  lait  normalement, 
sans  retard  pondéral.  Dans  un  second  cas,  il  y  a 
retard  d’accroissement  de  poids,  qui  se  compense 
ultérieurement.  Enfin  l’inoculation  peut  aboutir  à 
l’hypotrophie  et  jusqu’à  la  cachexie  des  animaux,  au 
bout  de  quelques  semaines  à  2  ou  3  mois  :  les  gan¬ 
glions  renferment  de  nombreux  bacilles. 

Ces  faits  trouvent  leur  application  chez  l'enfant  et 
montrent  les  diverses  modalités  cliniques  que  peut 
revêtir  la  transmission  héréditaire  du  virus  tuber¬ 
culeux  filtrant.  Ils  étayent  aussi  les  constatations 
des  auteurs  relatives  à  la  pathogénie  de  certaines 
hypotrophies  et  atrophies  d'enfants  issus  de  mères 
tuberculeuses. 

Modifications  de  l’équilibre  neuro-végétatif  sous 
l’influence  des  radiations  ultra-violettes.  —  MM. 
Dorlencourt  et  L.  Jacot  ont  observé  ([ue  l'irradia¬ 
tion  ultra-violette  détermine  des  modifications  im¬ 
portantes  de  l’équilibre  neuro-végétatif.  La  réponse 
du  R.  O.  C.  est,  après  irradiation,  souvent  considé¬ 
rablement  diminuée,  de  plus  de  moitié  chez  beaucoup 
de  sujets.  Cette  action  est  rapide  et  souvent,  ajirès 
quelques  instants  d’irradiation,  elle  semble  plus 
marquée  chez  les  sujets  à  prédominance  vagotoniqur. 

Phénomène  cutané  allergique  de  type  nécrotique 
obtenu  chez  le  cobaye  par  deux  inoculations  suc¬ 
cessives  de  filtrats  tuberculeux.  —  MM.  R.  De¬ 
bré,  M.  Lelong  et  H.  Bonnet  présentent  un  phéno¬ 
mène  cutané  nécrotique  analogue  au  phénomène 
d’Arthus  ou  au  phénomène  de  Koch,  obtenu  par 
injection,  puis  réinjectiou  de  filtrats  de  cultures  de 
bacilles  tuberculeux.  Les  deux  inoculations  ont  été 
séparées  par  un  intervalle  de  2,’)  jours.  Après  la 
première  injection  sous-cutanée,  aucun  phénomène 
ni  local  ni  général  ne  fut  observé.  (,)uelques  jours 
après  la  seconde,  les  cobayes  ont  présenté,  sans 
réaction  générale  appréciable,  un  très  gros  oHlème 
local,  dont  le  centre  s’est  escarrilié.  Les  animaux 
avaient  en  même  temps  une  intradermo  réaction 
positive  à  la  tuberculine  au  1/50».  L’un  d’eux,  sacrifié, 
ne  présentait,  à  l’autopsie,  en  dehors  de  la  lésion 
cutanée,  aucune  autre  lésion  ni  viscérale,  ni  gan¬ 
glionnaire. 

Mécanisme  de  l’action  tréponémicide  du  tellure. 
—  MM.  C.  Levaditi  et  S.  Nicolau  ont  établi  que  : 

1“  Les  modifications  involutives  <les  tréjionèmes 
sous  l'influence  du  tellure  débutent  dès  le  2'' jour; 
l’involution  se  traduit  par  des  irrégularités,  des 
ondulations  et  l’apparition  de  boucles  ou  de  grains 
terminaux  ; 

2“  A  une  pliase  plus  avancée,  les  sjiirochètcs  s’al¬ 
tèrent  davantage,  se  pelotonnent,  se  transforment  en 
granules  et  sont  phagocytés  par  les  macrophages. 
L’organisme  utilise  la  phagocytose  pour  se  débar¬ 
rasser  des  organismes  déjà  impressionnés  ])ar  les 
métaux  curateurs  ;  à  moins  que  les  boucles  et  les 
granulations  ne  représentent  des  formes  de  résis¬ 
tance,  ce  qui  expliquerait  les  récidives  ; 

3»  Il  semble  que  l’involution  des  spirochètes  et  la 
phagocytose  soient  en  rapport  direct  avec  la  teneur 
eu  tellure  élément; 

4°  Deux  facteurs  assurent  la  destruction  du  trépo¬ 
nème  au  niveau  du  chancre,  chez  les  sujets  tiaités  au 
tellure  :  un  facteur  primaire,  la  présence  liu  métal 
en  quantité  infinitésimale,  là  où  la  lutte  s’imgage; 
un  facteur  secondaire  :  les  moyens  de  défense  de 
l’organisme,  parmi  lesquels,  au  premier  jilan,  la 


phagocytose  dont  l’efficacité  est  exagérée  par  le  mé¬ 
tal  (action  catalytique). 

Sur  l’immunité  antitoxlque  passive  par  vole  buc¬ 
cale  chez  l’animal  d’expériences.  —  M.  E.  Grasset 
a  observé  qu’en  faisant  précéder  l’ingestion  de  doses 
massives  de  sérum  antitétanique  ou  antiiliphtérique, 
soit  purifié,  soit  ordinaire  et  dilué,  d’une  ingestion  de 
bile,  on  peut  conférer  aux  animaux  d’expériences  une 
immunité  antitoxiqiie  passive.  Celle-ci  est  moins  pro¬ 
noncée  que  celle  obtenue  jjar  injection  sous-cutanée 
des  mêmes  quantités  des  mêmes  sérums. 

Ces  résultats  montrent  qu’il  y  a  toujours,  en  utili¬ 
sant  la  voie  burrale,  une  perte  énorme  d’antitoxine 
pour  l’organisme,  cela,  malgré  l’artifice  de  la  bile, 
qui  favorise  l’absorption  et  la  résorption  de  l’anti¬ 
toxine  an  niveau  de  l'estomac  et  de  l’intestin. 


Sur  l’immunité  antitoxique  active  par  voie  buc¬ 
cale  chez  l’animal  d’expériences.  —  MM.  Rainon 
et  E.  Grasset  montrent  que  l’immunité  antitoxique 
active,  ([ui,  dans  certaines  comiitions  i ilosi's  massives 
d  antigene,  ingestion  préalable  de  bile),  peut  appa¬ 
raître  assez  facilement  riiez  le  lapin,  plus  difficile¬ 
ment  chez  le  Cobaye,  a])rès  l'administration  par  voie 
buccale  d’anatoxine  tétanique  ou  iliphtériqne,  est  vine 
immunité  générale  humorale.  Elle  apjiaraît  dans  les 
mêmes  délais,  iiréscnte  les  mêmes  cai'actères  que 


ntigène,  mais  elle  e 


du  1 


Essais  d’immunisation  antitoxique  active  et  pas¬ 
sive  par  voie  buccale  chez  I  homme.  —  MM.  Ramon 
et  C.  Zœller  ont  recherché  l’clfet.  chez  l’homme,  des 
anatoxines  diphtérique  ou  tétanique  et  celui  du  sérum 
antitétanique  jmrilié.  introduits  jiar  la  voie  buccale. 

Les  résultats  ont  été  négatifs,  que  les  ingestions 
aient  été  précédées  ou  non  d'ingestion  de  bile,  que 
l’anatoxine  ait  été  employée  ]inre,  diluée  ou  bicar¬ 
bonatée.  (.luand  le  sujet  était  réceptif,  il  a  gardé  sa 
réceptivité  sans  qu’on  ait  jiu  trouver  des  traces  d’an¬ 
titoxine  humorale;  quand  il  était  immunisé,  le  taux 
d’antitoxine  humorale  n’a  pas  varié. 

L’ingestion  de  sérum  |)urilié  s’est  montrée  é-gale- 
ment  intflirace  malgré  1  ingestion  préalable  de  bile. 

Les  résultats,  obtenus  chez  l'homme,  contrastent 
avec  ceux  que  MM,  Ramon  et  (îrasset  ont  réalisés 
chez  le  lapin. 
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A  propos  des  ulcères  perforés  de  l’estomac  et  du 
duodénum,  — M.  V.  Pauchel.  En  ras  de  perforation 
d’ulcère,  le  chirurgien  se  rendra  comjitc  si  la  per¬ 
foration  est  gastrique  ou  duodénalc.  La  forme  duo- 
déuale  est  plus  fréquente. 

En  cas  <le  perforation  duodénalc,  faire  la  suture 
pure  et. simple.  Si  celte  suture  produit  un  rétrécis¬ 
sement  du  duodénum,  faire  la  gastro-entérostomie, 
Lomme  traitement  consécutif,  le  régime.  S'il  y  a, 
dans  les  suites,  des  signes  il  hyperchlorhydrie ,  faire 
la  gastrectomie  secondaire. 

En  ras  d’ulcus  gastrique,  faire  la  suture  jrure  et 
sim])lc,  mais  suivre  le  malade  qui  ne  guérira  ]ias 
com])lètcment  11  est  mieux  de  le  réopérer  sccondai- 
reimuit  (gastrcctoiuiel  .  tout  ulcus  peut  devenir  can¬ 
céreux  et  tout  ulcus  traité  (lar  la  suture  simple  n’est 
pas  guéri. 

Un  cas  de  tumeur  maligne  du  fémur.  —  M.  Ju- 
det  ra|)porte  l'observation  complète  d’une  femme  de 
3Ü  ans,  qui  présentait  une  tumeur  à  la  face  interne 
du  genou,  l'n  premier  examen  histologique  avait 
conclu  à  une  tumei  <■  lihreuse  sans  éléments  sarco¬ 
mateux  bien  nets.  Le  néo])lasme  s’accroissant,  on  fit 
un  traitement  radiothérai)ique  intense  :  aurun  ré¬ 
sultat.  Lue  deuxième  biopsie,  4  mois  après  la  pre¬ 
mière  —  dans  un  autre  laboratoire  —  montra  un 
fibro-sarrome  riche  en  uionstruosilés  cellulaires. 
L’amputation  fut  d’abord  refusée  parla  malaiie:  mais 
devant  l’augmentation  de  la  tumeur  et  les  douleurs 
vives,  force  fut  de  pratiquer  la  désarticulation  de  la 
hanche  8  mois  après  le  délmt  ap])arent  de  l’affec¬ 
tion.  La  malade  succomba  un  au  après  l’opération,  à 
la  suite  de  phénomènes  pulmonaires. 

L’auteur  insiste  sur  la  gravité  des  ostéo-sarcomes 
et  sur  la  nécessité  de  les  différencier  des  tumeurs  à 
myéloplaxes  (jui,  elles,  sont  de  nature  bénigne. 

Un  nouveau  procédé  d’amputation  de  jambe  par 
section  première  des  os.  —  Af.  Dupuy  de  Frenelle 
préconise  ce  nouveau  jjrocédc  d’amputation  qui  a 
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pour  avanlap;e  d’ohlenir  un  moignon  plus  long,  mieux 
étoffé,  et  plus  riclienient  vascularisé.  I/essentiel  de 
ce  procédé  consisie  A  faire  de  cliaque  côté,  sur  l’os 
correspondant,  une  longue  incision  longitudinale 
qui  va  jusqu’A  l’os;  A  isoler,  avec  une  large  rugine, 
l’os  des  tissus  qui  l’entourent,  depuis  le  niveau 
prévu  de  la  section  osseuse  en  haut,  jusqu’au  niveau 
de  l’extrémité  inféideure  du  lambeau  le  plus  long;  A 
sectionner  l’os  de  chaque  côté  avec  la  scie  circulaire 
de  l’auteur,  ou  la  scie  de  (ligli  ou  la  cisaille  d’Ollier; 
A  réunir  en  avant  et  en  arrière  les  incisions  longitu¬ 
dinales  latérales  par  une  incision  transversale  sec¬ 
tionnant  les  tissus  au  niveau  de  l’extrémité  inférieure 
de  chaque  lambeau. 

M  Dupuy  de  l'renelle  présente  la  scie  circulaire 
qu’il  utilise  pour  scier  ces  os  sans  qu  il  soit  néces 
saire  de  les  découvrir  largement. 

Appendicite  aiguë  avec  calcul  stercoral  ;  trlcho- 
céphale  évadé  et  fixé  sur  les  tuniques  externes  de 
l’appendice  —  M.  P.  Sèjournet  rapporte  l'obser¬ 
vation  d'un  jeune  homme  de  18  ans,  opéré  d’urgence 
d’appe.ndicite  aiguë.  A  l’extrémité  de  l’organe,  se 
trouvait  fixé  un  trichorépliale,  libre  dans  la  cavité 
abdominale.  11  ne  semble  pas  que  le  trichocéphale 
ait  joué  un  rôle  dans  la  genèse  des  lésions  aiguës, 
que  1  auteur  met  sur  le  compte  d’un  calcul  stercoral. 
Le  parasite  a  traversé  les  parois  de  l'intestin  par  ses 
propres  moyens,  son  émigration  étant  vraisembla¬ 
blement  liée  A  ce  fait  qu’il  s'était  constitué  une  cavité 
close,  remplie  de  liqui<les  sanieux  et  toxiques  deve¬ 
nus  impropres  A  son  mode  de  vie. 


Appendicite  vermineuse,  —  M.  Tussau  (de  Lyon) 
rapporte  l’observation  d’un  malade  de  2.')  ans  opéré 
d  appendicite  et  dans  le  canal  appendiculaire  duquel 
on  a  pu  trouver  8,‘i  oxyures. 


Appendicite  aiguë  chez  un  enfant  de  8  mois  et  au 
sein.  —  M.  Croisier  (de  lîlois)  rapporte  l’observa¬ 
tion  d  un  enfant  de  8  mois  qui,  depuis  sa  naissance, 
avait  été  allaité  unicjuetnent  au  sein,  et  n’avait  pré¬ 
senté  aucun  trouble  digestif  jusqu’au  jour  où  il  fut 
pris  .brusquement  de  vomissements  avec  agitation, 
lièvre,  et  selles  glaireuses  sanguinolentes.  Ventre 


Lavage  du  péritoine  A  l’ét 


rouve  pas  d’invagi- 
angrené  dans  toute 
ins  enfouissement. 
Pas  de  drainage. 


Une  lithotritle  compliquée.  — M.  Peugniez,  dési¬ 
rant  montrer  que  la  lithotritie  n’-est  pas  toujours  la 
facile  opération  que  l’on  suppose,  rapporte  l'histoire 
d’une  lithotritie  au  cours  de  laquelle  les  mors  du 
lithotrileur  s’encrassèrent;  il  fut  impossible  de  les 
refermer.  Dans  les  efforts  que  lit  l’opérateur,  il 
brisa  l’écrou  actionnant  la  vis  sans  fin  qui  permet  de 
rapprocher  ces  mors.  11  termina  par  une  taille,  brisa 
avec  un  davier  de  Farabeuf  un  des  deux  mors,  et 
retira  le  lithotriteur  par  l’urètre. 

Charles  Bvizaud. 
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Recherches  sur  les  modifications  de  la  tension 
oculaire,  notamment  sous  l’influence  du  choc  pep- 
tonique.  —  MM.  J.  Cuillé,  V.  Robin  et  M.  Dehecq, 
étudiant  l’action  des  modifications  de  la  pression 
artérielle  générale  sur  le  tonus  oculaire,  ont  enre¬ 
gistré  les  variations  de  ce  tonus  sous  l’influence 
du  choc  peplonique.  Ils  ont  observé  qu’au  moment 
précis  où  se  produit  la  dépression  carotidienne,  la 
tension  oculaire  tombe  de  20  mm.  de  Hg  aux  envi¬ 
rons  de  10  mm.  et  quelquefois  au-dessous,  et  que  les 
.  courbes  évoluent  parallèlement  pendant  le  retour 
A  la  normale. 

Trois  cas  de  cataracte  chez  des  lapins  de  souche 
hypothyro'idlenne.  —  MM.  Coulaud  et  Rochon- 
Duvigneaud  présentent  des  cas  de  cataracte  sur¬ 
venus  chez  des  lapins  dont  les  parents  avaient  eu  le 
corps  thyroïde  soumis  A  l’action  des  rayons  X.  I  e 
corps  thyroïde  des  animaux  nés  de  parents  irradiés 
est  petit  et  pauvre  en  colloïde.  C’est  aux  modifica¬ 
tions  thyroïdiennes  que  les  auteurs  ont  tendance  A 
attribuer  la  production  de  la  cataracle  dans  les  cas 
qu’ils  présentent,  chez  des  lapins  nés  de  deux  cou¬ 
ples  différents. 

Cécité  corticale.  —  Rapport  de  MM.  Magitot  et 
Hartmann.  Tiavail  basé  sur  près  de  200  observa¬ 
tions  et  précédé  d’une  introduction  résumant  l’état 
actuel  de  nos  connaissances  sur  l'anatomie  et  la 
physiologie  des  centres  visuels.  Les  observations 
sont  classées  ainsi  :  lésions  vasculaires  (ramollisse- 
(raents,  hémorragies,  spasmes),  lésions  toxiques 
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Kyste  hydatique  du  poumon.  —  M.  Gernez  pré¬ 
sente  une  observai  ion  de  kyste  hydatique  pulmo¬ 
naire  dont  le  diagnostic  fut  rendu  difficile  par  le 
cararlère  atypique  de  l'ombre  radioscopique,  parla 
discrétion  des  signes  physiques,  par  la  négativité 
des  réactions  sérologiques. 

La  vomique  hydatique  était  passée  inaperçue  du 
malade  et  les  hémoptysies  qu’il  présentait  ne  purent 
être  rattachées  A  leur  véritable  cause  que  lors  du 
rejet  d’une  membrane  hydatique  typique. 

La  seule  réaction  po.sitive  fut  l’intraderrno-réac- 
tion  de  Casoni  dont  l’iutensité  apparut  particulière- 
iniMit  démonstralive. 

Le  malade  guérit  :  les  hémoptysies  s’espacèrent 
d’abord,  l’infection  légère  du  kyste  ouvert  disparut 
par  un  traitement  antise|)tique  général  et  il  ne  fallut 
recourir, ni  A  une  thérapeutique  chirurgicale,  ni  A  la 
rollapsothérapie. 

Ces  observations  confirment  les  vues  de  Dévé  et  de 
ses  élèves  sur  le  traitement  des  kystes  hydatiques  du 
poumon. 

Phlébite  post  opératoire  rapidement  améliorée 
par  une  application  de  sangsues.  —  M.  Robert 
Cleuei  a  essayé  avec  succès  la  méthode  de  l’hirudi- 
nation  dans  un  cas  de  phlébite  post  opératoire.  Ayant 
observé,  8  jours  après  une  colpo-périnéorraphie  pour 
prolapsus  utérin,  une  poussée  de  phlébite  du  membre 
inférieur  gauche  A  début  brusque  avec  œdème  consi¬ 
dérable,  fièvre  élevée  pouls  rapide,  frissons,  etc.. 


il  fit  appliquer  aussitôt  10  sangsues  A  la  racine  de  la 
cuisse  et  sur  le  trajet  de  la  saphène.  Le  soir  même, 
les  symptômes  généraux  rétrocédaient  pour  ne  plus 
reparaître  et  il  ne  persistait  qu’un  gonflement  mo¬ 
déré  qui  disparut  par  la  suite  sans  laisser  de  traces. 

Traitement  du  phimosis  par  des  procédés  simples 
et  esthétiques  de  conservation  du  prépuce.  — M.  Ta- 
connet  considère  deux  variétés  : 

1°  Prépuces  longs  ou  courts.  —  Après  dilatation, 
mettre  une  pince  de  Kocher  de  chaque  côté  du 
frein,  sur  le  bord  cutanéo-muqueux,  A  distance  va¬ 
riable  snivant  la  surface  de  peau  A  réséquer;  placer 
une  3»  pince  sur  la  face  dorsale  du  prépuce,  au 
niveau  du  méat  ;  pratiquer  une  incision  curviligne 
du  lambeau  cutané,  ainsi  jalonné  et  tendu,  et  la  dis¬ 
section  de  ce  lambeau  jusqu’au  bord  libre.  Par  une 
légère  traction  sur  la  face  profonde  de  la  mutjucuse 
ainsi  découverte,  apprécier  la  hauteur  de  la  stiic- 
ture  ;  placer  une  pince  médiane  A  2  ou  3  millimètres 
au  dessus;  puis,  A  petits  coups  de  ciseaux  courbes, 
sectionner  la  muqueuse  au  ras  des  lèvres  de  l'inci¬ 
sion  cutanée  relAchée  sur  la  pince  placée  sur  cette 
muqueuse;  retrousser  la  muqueuse  et  détruire  les 
adhérences.  Après  hémostase,  suture  transversale 
et  pansement  simple  sous  le  prépuce; 

2“  Prépuces  moyens.  —  Après  dilatation,  rabattre 
l’anneau  sur  le  dos  de  la  verge,  en  détachant  les 
adhérences  si  elles  existent  :  sectionner  sur  la  ligne 
médiane  tous  les  éléments  qui  le  constituent.  Après 
hémostase,  suture  transversale  et  pansement  sous- 
préputial. 

Dans  les  cas  de  brièveté  du  frein,  ces  interven¬ 
tions  sont  complétées  par  un  allongement  selon  le 
procédé  habituel. 

L’œdème  aigu  du  poumon  dans  le  rétrécissement 
mitral  en  dehors  de  la  grossesse.  —  M.  Ed.  Dou- 
mer  apporte  deux  observations  de  malades  qui  firent 


I  saturnisme,  urémie);  traumatismes;  tumeurs  céré¬ 
brales;  encéphalites;  méningites. 

Etude  clinique.  —  Trois  symptômes  essentiels  : 
cécité,  intégrité  du  fond  d’œil,  conservation  des 
réflexes  pupillaires  A  la  lumière  (la  récilé  est  une 
cécité  véritable  et  non  une  agnosie  visuelle).  Quelques 
symptômes  accessoires  sont  intéressants  :  abolition 
des  réflexes  de  clignement,  de  convergence  et  de 
direction,  dont  le  point  de  départ  est  rétinien  ;  hallu¬ 
cinations  visuelles  assez  fréquentes,  survenant  surtout 
sous  forme  d’hallucinations  élémentaires  ;  troubles 
mentaux  divers  dont  le  plus  fi'équent  est  une  déso¬ 
rientation  temporale  et  spatiale  marquée,  et,  le  plus 
curieux,  l’inconscience  que  certains  malades  ont  de 
leur  cécité.  Le  mécanisme  de  ce  dernier  symptôme 
est  longuement  discuté.  L’étude  des  formes  cliniques 
permet  d’envisager  les  modalités  de  l’aspect  clinique 
selon  la  cause  de  la  cécité,  ainsi  que  les  différentes 
variétés  évolutives. 

Le  diagnostic  envisage  les  trois  causes  d’erreur 
les  plus  fréquentes  :  la  cécité  psychique,  la  cécité 
hystérique  et  la  simulation. 

—  M.  Abadie,  A  propos  des  éclipses  visuelles 
chez  les  hypertendus,  exprime  l’opinion  que  ces 
troubles  vasculaires,  constricteurs  ou  dilatateurs, 
sont  autonomes,  marchent  de  pair  avec  l’hypertension 
fonctionnelle,  mais  n’en  sont  pas  la  conséquence.  Ces 
hypertensions  fonctionnelles,  d’abord  d’origine  sym¬ 
pathique,  peuvent  aboutir  A  des  hypertensions  orga¬ 
niques  par  les  altérations  athéromateuses  des  parois 
artérielles. 

—  M.  J.  Bollack  verse  aux  débats  l’observation 
d’un  malade  observé  avec  M.  Laporte,  qui,  âgé  de 
32  ans,  présente  depuis  une  douzaine  d’années  des 
accès  de  cécité  bilatérale  absolue,  survenant  environ 
tous  les  mois  ;  la  période  de  cécité  complète  dure  une 
A  deux  minutes,  et  est  suivie  d’une  phase  transitoire 
à' hémianopsie  horizontale  inférieure  ;  l’ensemble  de 
l’accès  dure  deux  A  trois  minutes  sans  céphalée. 
Quelques  crises  vertigineuses  avec,  latéropulsion. 
Les  caractères  de  ces  accès  semblent  devoir  les  faire 
rattacher  A  l’existence  de  phénomènes  angiospasmo- 
diques  sur  le  territoire  de  l’artère  occipitale.  11  sem¬ 
ble  possible  de  les  interpréter  comme  étant  soit  de 
nature  comitiale,  soit  plutôt  de  nature  miKiaiueuse 
(une  sœur  du  sujet  est  atteinte  de  migraines). 

P.  Bailiiart, 


de  petites  crises  d’œdème  pulmonaire  aigu  manifes¬ 
tement  liées  A  une  sténose  mitrale  serrée,  avec  cœur 
irrégulier.  Les  malades  n’étaient  pas  enceintes  et  les 
crises  se  sont  répétées  en  dehors  de  toute  infection 
et  de  tout  épisode  de  rhumatisme  cardiaque.  Ces 
observations,  avec  une  autre  précédemment  re¬ 
cueillie,  seront  développées  dans  un  travail  plus 
étendu  sur  ce  sujet. 

Deux  cas  de  fracture  vertico-sagittale  de  la  ro¬ 
tule.  —  M.  L’Heureux  a  eu  l’occasion  d’observer 
2  cas  de  fracture  verlico  sagittale  de  la  rotule  dont 

Le  premier  résultait  d’une  cause  indirecte  par 
contraction  musculaire;  le  second  avait  pour  origine 
une  cause  directe  par  choc,  sur  une  marche  d’esca- 

C  est  sur  l’absence  d’impotence  absolue  du  membre 
que  se  base  le  diagnostic  (l’appareil  extenseur  n’est 
pas  intéressé  dans  sa  coniinuité),  et  aussi  sur  la 
présence  d’une  hémarthrose  considérable.  On  met 
en  évidence  un  sillon  douloureux  qui  correspond  an 
trait  de  fracture  que  la  radiographie  situe  A  l’union 
du  tiers  externe  et  du  tiers  moyen  :  le  diastasis  ne 
dépasse  pas  2  mm. 

La  fracture  reconnaît  pour  mécanisme  la  flexion 
de  la  rotule  sur  le  rebord  externe  saillant  de  la 
gorge  trochléenne,  au  cours  de  l’angle  fémoro- 
tibial  du  quadriceps.  Le  diagnostic  différentiel  est  A 
faire  avec  la  patella  bipartita  dont  l’auteur  a  signalé 
récemment  un  cas. 

En  l’espace  de  20  jours,  une  guérison  complète 
est  assurée  par  le  traitement  :  ponction  évacuatrice 
précoce  et  mobilisation  active  immédiate. 

Vu  l’intégrité  du  surtout  ligamenteux  pré-rotulien 
et  le  faible  écartement  des  fragmenta,  la  consolida¬ 
tion  se  fait  par  cal  osseux. 

A.  Dei.eyre. 
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Village-Sanatorium,  Sanatorium, 
Hôpital-Sanatorium 


Telles  soûl  les  trois  modalités  actuellement  en 
usage  qui  se  partagent  la  cure  climatique  de  la 
tuberculose  pulmonaire. 

Etant  connus  dans  un  esprit  différent,  ils  corres¬ 
pondent  à  des  états  différents  de  la  maladie;  autre¬ 
ment  dit,  un  malade  n’est  pas  candidat  à  l’une  ou 
i\  l’autre  de  cos  organisations.  C’est  au  médecin  qui 
veut  obtenir  un  rendement  suffisant,  par  un  pourcen¬ 
tage  de  guérisons  et  d’améliorations  le  plus  élevé 
possible,  d’effectuer  à  l’avance  un  triage  sévère. 
Nous  voudrions  schématiser  ici  les  grandes  lignes  des 
directives  qui  doivent  inspirer  ce  triage  prépara- 

Donnons  d’abord  une  définition  de  ces  trois  instal¬ 
lations. 

Le  sanatorium  le  plus  ancien,  est  une  méthode 
plus  qu’un  établissement.  C’est  la  possibilité  de  faire 
à  la  fois  la  cure  d'air  et  de  repos  dans  des  conditions 
climatiques  et  hygiéniques  favorables. 

En  plaine  ou  à  l’altitude,  le  sanatorium  répond 
aux  formes  de  tuberculoses  guérissables. 

L’hôpital-sanatorium  a  été  créé  au  contraire  poul¬ 
ies  formes  dont  le  pronostic  n’est  malheureusement 
pas  douteux.  La  présence  de  tels  malades  est  è  la 
fois  une  cause  d’encombrement  pour  le  sanatorium 
et  un  voisinage  attristant  pour  les  autres. 

Le  rôle  social  de  l’hôpital-sanatorium  est  plus 
prophylactique  que  curatif  ;  il  permet  de  soustraire 
aux  milieux  qu’ils  infecteraient,  des  malades,  en 
général  très  contagieux,  et  puisqu’il  n’est  plus  temps 
de  songer  i  les  guérir,  d’adoucir  au  moins  les  dou¬ 
leurs  de  leurs  derniers  jours. 

Le  sanatorium  reste  donc  l’arme  type  et  le  meilleur 
agent  de  traitement.  Cependant,  si  l’on  juge,  comme 
l’a  fait  II.  Guinard,  le  rendement  d’un  sanatorium  à 
longue  échéance  (12  ans  par  exemple),  on  s’aperçoit 
que  les  résultats  sont  loin  d’être  brillants. 

Sur  764  cas  soignés  à  Bligny,  127  seulement 
survivent  12  ans  après.  11  eût  été  même  intéressant 
de  savoir  dans  quelle  condition  ils  survivent,  autre¬ 
ment  dit,  quelle  proportion  d’infirmes  parmi  ces  127 
sont  des  non-valeurs  au  point  de  vue  social. 

Sur  74  malades  suivis  au  sanatorium  du  mont 
Duplan  en  1923  sur  lesquels  nous  avons  pu  avoir  des 
renseignements,  21  seulement  vivent  après  trois  ans, 
sur  lesquels  5  sont  des  infirmes  non  récupérables  au 
point  de  vue  social. 

Pourquoi  cette  mortalité  impressionnante  des 
malades  ayant  quitté  le  sanatorium  ?  Elle  est  due 
selon  nous  è  deux  causes  : 

La  première,  dont  nous  reparlerons,  résulte  du 
fait  que  beaucoup  de  ces  malades  sont  venus  au  sana¬ 
torium  trop  tard.  Ils  ont  laissé  passer  l’époque  favo¬ 
rable  où  la  tuberculose  est  encore  curable. 

Le  deuxième,  c’est  le  retour  après  le  sanatorium 
dans  des  conditions  de  vie  identiques  à  celles  qui 
ont  vu  éclore  la  tuberculose.  Tel  employé  de  bureau 
en  congé  pour  maladie  retourne  à  ce  même  bureau  à 
sa  sortie  du  sanatorium,  tel  commerçant  reprend  ses 
affaires  et  tel  ouvrier  ou  ouvrière  retrouve  après  les 
mois  de  cure  d’air  la  chambre  mal  aérée,  la  nourri¬ 
ture  mal  assimilée,  et  la  vie  fiévreuse  de  la  grande 
ville.  La  guérison  de  la  tuberculose  pulmonaire  est 
affaire  de  longue  haleine,  l’el  sujet  blanchi,  pour¬ 
rait-on  dire,  par  la  cure  sanatoriale  doit  pendant  de 
longs  mois  consolider  sa  guérison.  Cette  période  de 
consolidation,  véritable  convalescence,  peut  même 
durer  des  années.  Malheureusement  son  utilité 
u’apparail  pas  toujours  au  malade,  pressé  d’aller 
rattraper  après  sa  cure  le  temps  perdu  au  sanato¬ 
rium.  Dans  ces  conditions,  la  rechute  ne  se  fait  pas 
attendre,  toujours  plus  grave  que  la  première  atteinte, 
et  le  malade  devient  inguérissable. 

D'autre  part,  le  malade  guéri  comme  on  l’est  en 
sortant  du  sanatorium,  cliniquement  et  radiologique¬ 
ment,  est  capable  cependant  d’une  certaine  activité. 

On  a  parlé  beaucoup  il  y  a  peu  d’années  de  «  cures 
de  travail  ■  La  formule  est  vicieuse  11  ne  s’agit  pas 


de  guérir  par  le  travail.  Il  s’agit  seulement  d’utiliser 
un  ex-malade  d’une  façon  justement  proportionnée  à 
scs  forces.  Le  travail  qui  paraît  devoir  s’imposer, 
c’est  le  travail  au  grand  air,  et  tout  d’abord  le  jardi¬ 
nage,  sinon  l’agriculture.  D’autres  occupations  sont 
cependant  aussi  favorables,  toutes  celles,  en  réalité, 
qui  se  faisant  au  grand  air  n’exigent  qu’une  activité 
physique  limitée.  Avant  la  création  des  villages- 
sanatoriums  dont  nous  allons  nems  occuper,  tous  ceux 
qui  sont  passés  dans  les  centres  do  cure  ont  pu  y  voir 
tant  dans  le  personnel  des  établissements  que  parmi 
les  hôteliers,  commerçants,  etc.,  de  la  station,  beau¬ 
coup  d’anciens  malades  venus  là  pour  s’y  guérir  et 
sagement  restés,  après  s’y  être  créé  une  petite  occu¬ 
pation,  dans  le  lieu  même  où  ils  avaient  recouvré  la 
santé.  Tel  est  eu  somme  le  principe  du  village-sana¬ 
torium. 

Le  premier  essai  de  ce  genre  est  le  village  anglais 
de  Papworlh,  qui  vient  de  faire  l’objet  d’une  élude 
récente  et  documentée  de  la  part  de  trois  auteurs 
anglais,  G.  S.  Woodhead,  Clifford  Albbutt  et  1>.  G. 

Ces  trois  auteurs  prouvent  d’une  manière  surabon¬ 
dante  la  supériorité  du  village-sanatorium  sur  le 
sanatorium.  Le  traitement  sanatorial  est  d’après  eux 
insuffisant  et  illusoire.  Il  permet  des  améliorations, 
mais  u’empéche  pas  les  récidives  chez  ceux  qui  im 
sont  sortis.  C’est  donc  au  point  de  vue  social  une 
méthode  inopérante  dont  le  rendement  n’est  pas  en 
rapport  avec  les  lourdes  charges  qu’elle  entraîne.  Le 
village-sanatorium,  en  maintenant  dans  le  meme 
climat  salutaire,  sous  le  contrôle  du  médecin,  les 
malades  améliorés,  peut  seul  escompter  les  mener 
jusqu’à  la  guérison,  c’est-à-dire  la  récupération 
sociale  intégrale. 

Tout  cela  est  incontestable,  et  nous  avons  insisté 
tout  à  l’heure  sur  cette  cause  d’échec  du  sanatorium 
que  constitue  le  retour  du  malade  dans  son  milieu  et 
à  ses  occupations  antérieures. 

Les  auteurs  anglais  proposent  donc  pour  la  classe 
ouvrière  surtout  l’abandon  du  sanatorium  qui  a  fait 
faillite  et  la  création  de  colonies,  villages  de  tuber¬ 
culeux  où  ceux-ci  seraient  d’abord  soignés  et  réadap¬ 
tés  ensuite  progressivement  à  la  vie  active  jusqu’à 
complète  récupération.  On  voit  cependant  tout  de 
suite  l’écueil.  Il  y  a  en  France  pour  une  ville  de 
100.000  habitants  14  à  15  décès  hebdomadaires  pour 
tuberculose  pulmonaire.  Ne  comptons  que  ces 
15  tuberculeux.  Ils  représentent  780  malades  par  an, 
et  pour  la  population  de  la  France  (40  millions],  le 
nombre  formidable  de  312.000  malades. 

Combien  de  colonies,  combien  de  l’apworlh  ou  de 
Pacy,  qui  est  notre  village-sanatorium  français, 
pourront  assurer  la  cure  de  ces  312.000  malades 
Quelle  proportion  d’entre  eux  consentira  à  quitter 
ses  occupations  familières  pour  s'installer  définitive¬ 
ment  pour  le  restant  de  scs  jours  jardinier,  hor¬ 
loger  ou  libraire  à  Papworlh. 

’l'ous  les  médecins  qui  s’occupent  de  tuberculose 
savent  combien  il  est  difficile  de  faire  consentir  un 
malade  à  s’assujettir  pendant  plusieurs  mois  à  la 
cure,  combien  il  est  plus  difficile  encore,  une  fois 
cette  cure  terminée,  de  le  décider  à  ])a8ser  au  grand 
air  en  cure  libre  le  temps  qui  lui  serait  nécessaire  et 
si  fécond  pour  consolider  sa  guérison. 

Il  faut  bien  en  convenir,  en  dépit  d’avantages 
indiscutables,  le  village-sanatorium  ne  sera  avant 
longtemps  qu’une  méthode  d’exception. 

Il  nous  faut  donc  garder  le  sanatorium  comme 
arme  de  défense  mais  ce  qu’il  faudrait,  c'sst  en 
préciser  mieux  les  indications  pour  en  tirer  un  ren¬ 
dement  supérieur  à  ce  qu’il  donne  aujourd’hui. 

Nous  ne  croyons  pas,  comme  on  le  dit  souvent, 
qu’il  y  a  en  France  trop  peu  de  sanatoriums,  et  qu’il 
faudrait  beaucoup  et  beaucoup  plus  de  lits,  loue 
ceux  qui  dirigent  des  établissements  privés  savent  ce 
qu’il  faut  penser  de  cette  assertion  qui  ressemble  un 
peu  à  une  de  ces  utopies  électorales  oii  l’énoncé  d’un 
souhait  que  Ton  sait  irréalisable  semble  servir 
d’excuse  à  une  certaine  inertie. 

Pour  serrer  le  problème  de  plus  près,  examinons 
le  rendement  d’un  sanatorium  suivant  la  qualité  des 
malades. 


bacillaires  constants,  bacillaires  intermittents  dont 
les  analyses  de  crachats  ne  sont  pas  toutes  positives, 
et  bacillaires  de  signature,  qui  crachent  exceptionnel¬ 
lement  des  bacilles. 

Des  premiers  à  peine,  pour  lOu  survivent.  Sont  ee 
là  des  malades  de  sanatorium  .’  Les  autres,  au  con¬ 
traire,  survivent  dans  les  proportions  respectives  de 
24  pour  100  et  près  de  43  pour  100.  C’est  donc 
d’abord  le  bacillaire  de  signature  le  vrai  candidat  au 
traitement  sanatorial. 

Nous  avons  préféré  étayer  notre  statistique  sur  la 
qualité  des  malades  au  point  de  vue  de  l'évolution. 
La  voici  dans  toute  sa  rigide  simplicité. 

Parmi  les  bilatéraux,  tous  les  fébriles  sont  morts. 

Des  subfébriles,  un  seul  survit,  encore  au  sanato- 

Parmi  les  apyrétiques,  deux  vivent  encore,  habitant 
la  campagne  et  ayant  recouvré  la  presque  totalité  de 
leur  activité. 

En  résumé,  sur  Î3  tuberculeux  pulmonaires 
bilatéraux,  ne  survivent  après  trois  ans  que 
2  malades  guéris,  socialement  récu])érables,  et 
1  infirme,  soit  moins  de  U  pour  100.  Les  2  récupérés, 
j’y  insiste,  étaient  apyrétiques. 

Parmi  les  unilatéraux,  les  fébriles  sont  morts,  les 
subfébriles  (lî),  fournissent  1  guérison  cl  infirmes, 
les  apyrétiques  (15)  donnent  13  guérisons  et  2  décès 
(l'n  alcoolique  dune  rechute  par  surmenage) .  l.  Gui¬ 
nard  donne  des  chiffres  comparables. 

Tuberculose  unilatérale  évolutive  :  2  survivants. 

l'ibrocnséeuse  comiiiunc . Ifi  sur 

Turjiidr  et  j>leuro-parciirliymalrusc  .  là  sur  2H 

Il  faudrait  donc  réserver  le  sanatorium  d'abord 
aux  unilatéraux.  Combien  de  bilatéraux  survi¬ 
vants  sont-ils  susceptibles  seulement  d'une  activité 
moyenne?  En  pratique,  tous  ne  seront  jamais  que  de 
gros  malades  ou  des  infirmes.  La  médecine  sociale 
est  un  peu  comme  la  médecine  du  champ  de  bataille  : 
il  faut  évacuer,  le  premier,  celui  qui  est  le  moins 
touché  et  qui  pourra  refaire  un  soldat. 

Parmi  les  unilatéraux,  on  éliminera  encore  les 
fébriles.  En  règle  générale,  la  place  de  tout  féb;ile 
est  à  Thopital-sanatorium  ou  à  la  rigueur  à  l'hôpital 
du  village-sanatorium. 

Gu  décongestionnerai!  ainsi  les  sanatoriums.  Tous 
les  médecins  de  dispensaire,  toutes  les  infirmières 
visiteuses,  savent  combien  les  malades  doivent 
attendre  longtemps  leur  placement,  et  combien  la 
longueur  des  démarches  nécessaires  est  préjudi¬ 
ciable  au  malade. 

Ce  n’ést  pas,  encore  une  fois,  ([u'on  mainiue  de 
sanatoriums,  c’est  que  ceux-ci  sont  encombrés. 

On  aurait  donc  un  pourcentage  de  guérisons  bien 
supérieur  dans  les  sanatoriums,  si  Ton  n  y  envoyait 
que  des  unilatéraux,  apyrétiques  surtout,  et  à  la 
rigueur  des  subfébriles,  (jnilte  à  renvoyer  au  bout 
du  trimestre  ceux  qui  ne  sciaient  pas  améliorés. 
Mais  qu’esl-ce  à  dire,  sinon  répéter  une  fois  de  plus 
que  l’envoi  au  sanatorium  doit  être  le  plus  ])rérore 
possible,  que  le  traitement  donnera  d'autant  plus  de 
succès  que  le  malade  sera  en  bon  état  et  légèremi'iit 
atteint,  que  si  la  tuberculose  est  une  maladie 
curable,  elle  ne  Test  presque  toujours  ([u’au  début, 
que  le  sanatorium  enfin  n’est  pas  fait  pour  les 
laissés  pour  compte  de  la  clientèle. 

En  procédant  ainsi,  on  aurait  dans  ces  établisse¬ 
ments  un  roulement  plus  actif  de  malades,  car  ou 
pourrait  diminuer  la  durée  de  l’hospitalisation  Tout 
malade  jugé  suspect  au  dispensaire  y  pourrait  être 
admis  de  suite  Le  traitement  y  serait  par  consé¬ 
quent  suivi  par  un  plus  grand  nombre  de  sujets 
'Tous  y  apprendraient  l’essentiel  de  ce  que  tout 
tuberculeux,  voire  même  tout  civilisé  doit  savoir  au 
point  de  vue  prophylactiijue  et  curatif.  Ils  pourraient 
en  sortir  guéris,  sans  avoir  besoin  d’y  stagner,  s’ils 
n’ont  présenté  qu  un  lléchissemeut  passager  de  l’or¬ 
ganisme,  ayant  fait  un  tuberculeux  malade  d'un 
luberculisé  banal. 

Songe-t-on  quehiuefois  au  martyre  de  ces  u  allon¬ 
gés  »  que  Ton  tient,  comme  les  autres,  immobiles 
dans  des  cures  de  plusieurs  années  '  Et  pour  quel 
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cavitaires,  n’onl  ils  pas  été  d’aboivi  des  tuberculeux 
légers  et  curables?  A  celle  époque,  en  adiiiellant 
que  le  iliagiiosii"  ait  été  fait,  on  ne  les  a  pas  jugés 
suflisainuieiil  inala  les  pour  être  envoyés  au  sanato¬ 
rium  ou,  si  I  on  s  y  est  déridé,  il  a  fallu  attendre  4  ou 
G  mois  uue  adiiiis-i  >n  (jui  eût  tant  gagné  à  être 

Pour  lutter  efiieuremeot  r.ontre  la  tuberculose,  il 
faudra  ne  réserver  le  sanatorium  qu’au  malade  légè¬ 
rement  atteiitt,  celui-là  seul  qiti  ait  des  chances  de 
guérir,  et  qui,  remiu  à  la  vie  oïdiuaire,  pourra  être, 
au  milieu  de  ses  compagnons,  un  exemple  et  un 

Médecin  directeur 

du  Sanatorium  du  Monl-l)u[)lnn  (Xinies). 


Emile  Leredde 

(1866  1926,' 

Qu'il  soit  permis  à  deux  de  ses  collaborateurs 
qui  furent  de  ses  amis,  (|iii  passèrent  de  longues 
années  avec  lui,  qui  assistèrent  à  la  grande  ba¬ 
taille  que  fut  sa  vie,  de  lui  consacrer  quelques 
lignes. 

Emile  l.eredde  fut  interne  des  liôpitaux  et  chef 
de  laboratoire  à  l’iiôpital  Saint-Louis.  En  peu  de 
temps  il  devint  un  des  dermatologistes  les  ftlus 
réputés  de  Fi  a  tee,  et,  dès  avant  d'avoir  quitté 
l'bôpilal,  il  avait  ])ul)lié,  avee  son  ancien  maître 
Hallopeau,  un  Tr.ulé  de  Dermatologie. 

La  vie  s  ienlili que,  médicale  et  sociale  de 
Leredde  peut,  en  quelque  st)rte,  se  diviser  en 
trois  périodes  :  la  période  dermatologique,  la  pé¬ 
riode  de  la  sypliiligraphie,  celle  de  la  .syphiligra- 
pbie  appliquée  ou  période  sociale,  chacune  d'elles 
chevauchant  quelque  peu  sur  l'autre. 

La  période  dermatologique  s'étend  depuis  1808 
environ  jusqu'en  1008,  L'énuntération  de  ses  tra¬ 
vaux  serait  considérable  ;  la  documentation  nous 
fait  d'ailleurs  quebpie  peu  défaut,  la  guerre  ayant 
annihilé  la  biblioihctiue  de  l’un  de  nous.  Nous 
rap[)ellerons  les  travaux  de  Leredde  sur  les 
dermatoses  où  l’on  trouve  des  altérations  san¬ 
guines;  c’est  lui  (|ui  mit  en  relief  toute  la  valeur 
sérnéiologiipte  et  pronostique  de  l'éosinophilie 
dans  les  dcrmalo.ses. 

C’est  à  celte  épo([iie  qu’il  collabora  au  grand 
(Euvre  qu'a  été  «  La  l’rali(]ue  dermatologi(]ue  » 
due  à  la  science  associée  des  [ilus  grands  noms 
de  la  dermalologie  contemporaine.  C’est  à  ce  mo¬ 
ment  aussi  <{a'il  for\da  la  He.  ue  praiique  des  ma¬ 
ladies  cutanéei  qui  vécut  de  1003  à  1008  et  dans 
laquelle  il  aimait  à  soutenir  ses  idées.  On  les 
retrouverait  encore  d  uis  les  comptes  rendus  de 
la  Société  de  Dermatologie  dont  il  fut,  presque 
toute  sa  vie  durant,  un  des  membres  les  plus 
actifs.  C’est  de  cette  période  que  datent  ses  tra¬ 
vaux  sur  1  eczéma,  le  lupus  exanthématique,  les 
prurits,  son  l'rnilé  de  l'hérapeiuique  des  maladies 
delà  peau,  1004.  A  celle  période,  également,  ap¬ 
partiennent  ses  éludes  sur  la  pho'olliérajtie  pour 
laquelle  il  s’eiit'tousiasma  aussitôt  qu’il  eut 
connu  les  travaux  de  Eiiisen,  et  à  laquelle  il  fit 
succéder  la  radiothérapie,  notamment  dans  le 
lupus  tuberculeux. 

Quelle  que  soit  l’iniporlance  des  travaux  qui 
l’occupèrent  alors,  la  seconde  période  de  sa  vie 
scientifique  s’annonçait  déjà  dans  la  prcniière. 
Dès  avant  l’année  lOOÔ,  la  syphiligraphie  com¬ 
mence  à  l’accaparer.  Tout  d’abord,  il  entre  en 
lutte  avec  les  idées  régnantes  au  sujet  de  la  ihé- 
rapeiitique  de  la  syphilis.  Bieniôt,  maître  de  sa 
pensée  et  de  sa  doctrine,  il  se  bat  [tour  les  hautes 
doses  de  iiier'urc,  pour  1 1  «  cure  imensive  »,  p  -is 
il  établit  qu‘  le  t.ibes,  '’abord,  puis  la  para’y-ie 
générale,  sont  ju -ticiables  du  truiteineut  mercu¬ 
riel  intensif. 

L’un  de  nous,  qui  a  vécu  toutes  ces  années 
auprès  de  lui,  se  souvient  encore  de  son  ardeur 
extraordinaire,  de  sa  foi,  de  sa  puissance,  de  son 
habileté  à  trouver  le  défaut  du  rai-çonnenient 


adverse,  de  son  opiniâtreté  à  soutenir  la  cause 
qu’il  considérait  comme  vraie.  Ce  fut  peut-être 
la  plus  belle  période  de  sa  vie.  Ce  fut  celle  où 
son  nom  prit  la  tignilicalion  de  celle  d’un  chef 
d’ecole. 

A  partir  de  1908  —  deuxième  période  —  il 
abandonne  à  peu  près  complètement  la  dermalo- 
1  tgie  pour  se  consacrer  à  la  syphiligraphie.  Il 
crée,  un  des  premiers,  le  laboratoire  de  sérologie 
car  il  pressentit  toute  l'importance  du  rôle  du 
laboratoire  spécialisé. 

Une  grande  révolution  vient  de  s’accomplir  : 
la  décoiiverle  du  üOO'qui  suivait  de  près  celle  du 
tréponème  de  la  syphilis,  line  s’agit  plus  du  mer¬ 
cure,  il  y  a  mieux  —  du  moins  il  le  pense  —  c’est 
à  ce  mil  iix  qu'il  faut  aller.  Le  premier  peut  être, 
à  Paris,  il  fait  installer  l’encombrant  appareil  des 
injections  intraveineuses  de  c"  temps.  Et  déjà  sa 
pensée  va  vers  des  résultats  lointains  pour  le  bien 
de  I  humanité.  C’est  la  première  lueur  de  socio¬ 
logie  dans  cet  esprit  jusqu’alors  si  individualiste. 
Mais  ce  n’est  encore  qu’une  lueur,  et  ce,  malgré 
qu’il  ail  déc^uvi  rl  depuis  1903  la  vie  sociale  col¬ 
lective  et  la  vie  médico-syndicale.  Ces  germes 
fructifieront  dans  la  troisième  période.  Pour  le 
moment,  il  se  lance  avec  autant  de  fougue  dans 
la  théi  apeutique  radicale  de  la  syphilis  par  les 
arsénobenzols  qu’il  s’était  donné  avec  énergie  aux 
hautes  doses  de  mercure. 

Eu  même  temps,  il  multipliait  ses  observations 
sur  les  malades  et  arrivait  peu  à  peu  à  cette  con¬ 
viction  que  beaucoup  de  maladies  et  de  syn¬ 
dromes  inexpliqués  et  souvent  incurables  étaient 
de  même  origine  que  le  tabes  et  la  paralysie  gé¬ 
nérale,  pour  lesquels  les  recherches  de  labora¬ 
toire  venaient,  avec  le  temps,  confirmer  sa  pré¬ 
science. 

C’est  alors  qu’à  la  suite  du  grand  li’ournier 
qu’il  admirait,  bien  que  longtemps  après  lui,  re¬ 
prenant  tous  les  chapitres  de  la  syphilis,  il  en 
étend  le  domaine  d’une  manière  aussi  rationnelle 
que  surprenante.  Mais,  toujou''s  à  la  base  de  ses 
déductions,  de  nombreux  faits  cliniques  bien  éta¬ 
blis.  Car,  Leredde  fut  un  clinicien  merveilleux. 
Nous  nous  souvenons  de  ces  malades  qui  avaient 
couru  les  hôpitaux  à  la  recherc'’e  d’un  diagnostic, 
après  l’échec  de  tous  les  traitements  imaginables. 
Leredde,  du  premier  regard,  posait  le  diagnostic 
et  guidait,  avec  aisance,  le  traitement. 

Simultanément,  la  médecine  sgciale  commence 
à  l’inléres'er  ;  la  guerre  lui  fournit  l’occasion  de 
créer,  au  Maroc,  la  lutte  antivénérienne  telle  qu’il 
la  concevait.  C’est  la  troisième  période  dont  le 
début  est  enchevêtré  avec  la  fin  de  la  seconde,  de 
manière  que  la  distinction  devient  ici  plus  arbi¬ 
traire.  Nous  sommes  en  1916.  La  pratique  s’ac¬ 
corde  avec  son  livre  sur  Le  domaine  de  la  syphilis. 
H  laisse  au  Maroc  non  seulement  un  dispensaire, 
mais  encore,  aidé  de  l’un  de  nous,  des  cadres 
pour  la  clinique  et  le  laboratoire,  et  des  instruc¬ 
tions  sur  la  symptomatologie  et  le  traitement  de 
la  syphilis  qui  servent  encore  de  modèle  à  l’heure 
présente. 

De  retour  en  France,  la  médecine  sociale  le 
prend  tout  entier. 

Appuyé  sur  son  laboratoire,  il  multiplie  ses 
démonsiralions  et,  une  fois  de  plus,  montre 
l’allian  'e  féconde  de  la  clinique  et  du  laboratoire 
appliqué  à  la  vie  elle-même.  Malgré  son  carac¬ 
tère  indépendant,  on  consent  enfin  à  faire  appel  à 
sa  haute  compétence,  on  l’appelle  à  la  Commis¬ 
sion  de  lutte  contre  les  maladies  vénériennes,  et, 
dès  lors,  il  peut  propager  au  large  sa  doctrine  et 
sa  méthode. 

Cl  tte  vie  si  remplie,  véritablement  intense 
suivant  la  formule  de  Roosevelt  dont  il  aimait  le 
livre  portant  ce  lit  c,  ne  l’empécha  pas,  des  qu’il 
fut  initié  au  syndicalisme  niédii  al,  de  s’y  j' ter  avec 
feu,  et,  di  j \  avant  la  guerre,  il  avait  élé  Président 
du  Syndicat  des  médecins  de  la  Seine. 

Les  trois  périodes  que  nous  avons  distinguées 
pour  retracer  la  vie  d’Emile  Leredde  ne  sont  que 
pour  l’instruction  de  ceux  qui  ne  l'ont  pas  appro¬ 


ché  ;  mais  nous,  qui  avons  suivi  sa  vie  depuis  sa 
jeunesse  médicale  jusqu’à  sa  mort,  qui  avons 
connu  toute  la  constance  de  son  idéal,  nous  en 
savons  l’unité  —  et  cette  belle  unité  est  encoreune 
leçon  à  tirer  pour  tous  —  une  raison  de  saluer  sa 
mémoire  avec  respect  et  affection. 

Re.né  Maiitial,  Maiic  Rubi.xstein. 


A  propos  des  Infirmières 

LE  SERVICE  DE  PLACEMENT  DES  INFIRMIÈRES 
ET  DES  GARDES-MALADES 

Depuis  que  les  pouvoirs  publies  se  sont  préoccu¬ 
pés  do  réglementer,  à  liiislar  d’autres  professions, 

par  décret  du  27  Juin  1922,  un  diplôme  d’Elat,  on 
pourrait  être  tenté  de  considérer  que  celte  catégorie 
si  intéressante  de  personnel  serait  bien  mal  venue  à 
réclamer  d’autres  garanties. 

Il  reste  cependant  à  leur  sujet  une  question  qui 
n’a  jamais  été  réglée  d'une  façon  donnant  pleine  sa¬ 
tisfaction  aux  iutéressées.  Nous  voulons  parler  de 
leur  recrutement  et  de  leur  placement. 

Autrefois,  le  recrutement  do»  infirmières  se  faisait 
principalement  par  l'interinédiaii e  de  groupements 
ou  d'associations  à  caraclère  plus  ou  moins  confes¬ 
sionnel.  Depuis  uue  dizaine  d’années,  les  formations 
sanitaires  qui  se  soûl  multipliées  pendant  la  guerre 
et  dont  les  opérations  militaires  récentes  au  Maroc 
et  en  Syrie  ont  en  grande  partie  nécessité  le  main¬ 
tien  durent  faire  appel  à  un  personnel  nombreux 
d’infirmières  de  toute  classe  et  de  toute  condilion. 
Combien  de  femmes  et  de  jeunes  filles  que  les  diffi¬ 
cultés  croissantes  do  la  vie  ont  déterminées  à  re¬ 
noncer  au  bien-être  d’un  intérieur  où,  jusqu’alors, 
elles  avaient  vécu  dans  une  aisance  relative,  pour 
faire  choix  de  la  profession  d’infirmière!  Infirmières 
bénévoles,  pour  la  plupart,  au  début,  elles  sont  deve¬ 
nues  infirmières  de  métier  ;  elles  ont  trouvé  dans 
cette  voie  le  moyen  de  mettre  à  profil,  à  défaut  de 
toute  la  compétence  nécessaire,  les  ressources  si 
prérieuses  dont  toute  femme  de  cœur  dispose  en  face 
de  la  souffrance  humaine. 

Pour  les  plus  favorisées  d'entre  elles,  c’est-à-dire 
pour  celles  qui,  n’ayant  pas  dépassé  un  certain  âge, 
étaient  en  mesure  de  compléter  utilement  leur  for¬ 
mation,  le  problème  a  clé  vile  résolu. 

Autour  des  écoles  d’infirmières  reconnues  officiel¬ 
lement,  autour  des  diverses  «  Croix-Kouge  »,  tout  un 
réseau  d’œuvres  s’est  constitué  pour  venir  eu  aide, 
moralement  et  inalériellemcnt,  à  leurs  élèves  et  an¬ 
ciennes  élèves  (foyers,  caisses  de  mutualiié). 

En  même  temps  qu’ils  se  préoccupsienl  d’officia¬ 
liser,  en  quelque  sorte,  la  profession,  les  pouvoirs 
publics  s'atlarhaient  à  encourager  et  à  développer 
tout  ce  qui  avait  été  entrepris  dans  cet  ordre  d’idées. 
C'est  ainsi  qu’au  ministère  de  l’Ilygièue,  on  orca  un 
Bureau  central  des  infirmières,  chargé  d'étudier 
toutes  les  questions  se  ratlarhant  à  la  profession. 

Et,  aussi  bien  pour  les  inlii  mières  diplômées  que 
pour  la  masse  de  celles  qui,  trop  Agées  pour  pos¬ 
tuler  au  diplôme  d'Etat,  continuaient  néanmoins  à 
exercer  leur  profession,  les  pouvoirs  publics  ont 
pensé  qu'ils  se  devaient  également  d’assurer  leur 
rerrutcinent  et  leur  placement  dans  des  conditions 

malades  privées  sont  aclueliemiul  l’objet  d'une  véri¬ 
table  exploitation,  de  la  part  de  oerlaiues  agences. 

Des  enquêtes  sérieuses  ont  révélé  que  ces  malluu- 
reuses  femmes  élaienl  tenues  de  fournir,  dans  la 
place  qui  leur  est  procurée  par  l'intermédiaire  de 
ces  agences,  un  travail  très  dur,  souvent  excessif, 
sans  pouvoir  prétendre  à  la  totalité  de  la  rémuné¬ 
ration  que  ce  travail  représente,  le  reste  élani  relinu 
sous  forme  d’un  pourcentage  allant  jusqu’à  50  p.  100 
du  salaire,  et  cela  en  dépit  des  lois  et  réglements  en 
vigueur.  Paifois  cerlaines  agences  assuieni  la  nour- 
rilure  et  le  logement  -  des  candidates,  mais  dans 
quelles  condilions  ! 

La  Commission  départomenlale  du  travail  des 
femmes  dans  l'in  iusli ie,  qui  dépend  de  la  l'ri'frc- 
lure>  (le  piilicc,  a  eu  lociusion  do  sorriiper  de  la 

mois  de  Mars  dernier  et,  comme  coiielusioii  à  lu  dis¬ 
cussion  instituée  à  ce  sujet,  un  vœu  a  été  volé  par 
runanimilé  des  membres  présents  et  transmis  au  mi¬ 
nistère  du  Trava'l  pour  demander  que  cessent  à  bref 
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délai  les  agissements  signalés  é  l’encontre  dos  bu¬ 
reaux  de  placement  privés,  en  ce  qui  concerne  le 
recrutement  des  infirmières  et  gardes-malades. 

Des  vœux  analogues  ont  été  adoptés  dans  d’autres 
assemblées,  notamment  au  Congrès  national  des 
Commissionsdépartementales  du  travail  tenuàNîmes, 
en  Septembre  dernier,  ce  qui  prouve  combien  la 
question  dépasse  les  limites  de  la  capitale. 

Les  pouvoirs  publics,  mis  en  face  de  telles  révé¬ 
lations,  entendent  apporter  un  terme  aux  abus  si¬ 
gnalés,  on  moralisant  le  placement  pour  l’ensemble 
de  la  corporation.  L’effort  qu’ils  ont  tenté  dans  ce 
but  en  instituant,  auprès  de  l’Office  départemental 
du  placement  de  la  Seine,  une  section  réservée  aux 
iufirmières  et  gardes-malades,  sera  le  couronnement 
naturel  de  tout  ce  qui  a  été  entrepris,  depuis  quatre 
ans  surtout,  en  faveur  du  personnel  hospitalier. 

Dans  l’esprit  de  ceux  qui  ont  jeté  les  bases  de  la 
nouvelle  organisation,  on  a  pensé  venir  en  aide  à 
toutes  les  infirmières,  de  quelque  condition  qu’elles 
soient  et  de  quelque  école  qu’elles  se  réclament,  et, 
d’une  façmn  particulière,  aux  isolées  et  à  colles  qui, 
tout  en  pouvant  justifier  de  longs  états  de  service, 
ont  dépassé  1  âge  requis  pour  postuler  au  diplôme 
d'Etat. 

Situé,  21,  rue  des  Tournelles,  près  de  la  Bastille, 
par  conséquent  dans  un  quartier  central  et  bien  des¬ 
servi,  doté  en  outre  d’une  ligne  téléphonique  (Ar¬ 
chives  i4-87),  ]e  Service  de  placement  des  infirmières 
et  gardes-mala  tes  est  un  organisme  officiel,  mais  qui 
n’a  rien  d’administratif. 

A  beaucoup  de  points  de  vue,  il  réalise  l’idée  que 
le  Corps  médical  se  fait  d’un  tel  service.  Il  constitue 
une  véritable  «  œuvre  sociale  ».  D’autre  part,  sa  va¬ 
leur  technique  mérite  de  retenir  l’atten¬ 
tion  des  intéressées  :  par  l’institution 
d’un  fichier  très  pratique,  qui  permet  de 
classer  les  candidates  selon  leurs  réfé¬ 
rences,  leur  spécialité,  le  quartier  qu’elles 
habitent,  il  est  en  mesuie  de  renseigner 
rapidement  et  complètement  les  médecins 
qui  s’adressent  à  lui,  pour  leur  clientèle. 

Réaliser,  è  la  fois,  suivant  les  méthodes 
les  plus  modernes  et  les  plus  pratiques 
le  placement  d’infirmières  et  de  gardes- 
maliides  qualifiées,  apporter  aux  malades 
l’aide  immédiate  et  sure  qu’ils  sont  .en 
droit  d’espérer,  donner  toutes  garanties 
sous  le  rapport  de  la  rémunération,  tant 
à  l'égard  de  l’employeur,  qui  rétribue 
directement  l’infirmière  procurée,  .  qu’à 
l’égard  de  cette  dernière,  qui  peut  comp¬ 
ter  sur  l’intégralité  de  son  salaire,  assurer, 
au  bénéfice  des  deux  parties,  l’entière 
gratuité  du  placement,  tels  sont  les  buts 
que  se  propose  le  Service  de  la  rue  des 
Tournelles. 

Ce  dernier  peut  rivaliser  avantageuse¬ 
ment  avec  les  organisations  similaires; 
mais,  pour  qu’il  devienne  véritablement 
le  grand  centre  qu’on  s’est  proposé  d'ins¬ 
tituer,  en  dehors  de  tout  particularisme, 
il  y  aurait  un  intérêt  majeur  à  ce  que  le 
Corps  médical  s’efforçât  de  mettre  son 
autorité  à  la  disposition  d’une  œuvre  aussi 
manifestement  utile  à  la  collectivité. 

E.  Touzax, 

Directeur  de  l'Office  dépurtemenUd 
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doyen  de  la  pédiatrie  allemande,  le  pro¬ 
fesseur  Otto  lleubner.  D’origine  saxonne, 
il  vient  de  succomber  plus  qu’octogénaire 
à  Dresde,  où  il  s’était  retiré  en  quittant 
la  chaire  des  maladies  d’enfants  de  l’Uni¬ 
versité  de  Berlin  que  détient  actuellement 
Czerny.  Cette  chaire,  qu’il  occupait  depuis 
plus  de  trente  ans,  après  avoir  enseigné 
la  pédiatrie  à  Leipzig,  avait  été  illustrée 
par  llenoch,  dont  les  pédiatres  du  monde 
entier  ont  savouré  les  belles  leçons 
cliniques.  Sans  avoir  atteint  la  célébrité  de 
son  préiiécesseur,  O,  lleubner  avait  mar¬ 
qué  sa  place  dans  la  pédiatrie  européenne. 
C’était  un  grand  travailleur,  un  chercheur 


et  un  clinicien.  Le  professeur  d’Espine  nous  racontait 
qu’ayant  jadis  assisté  à  une  clinique  d’ileubner,  à  la 
Charité  de  Berlin,  il  lui  avait  dit  ;  je  croyais  entendre 
Grisolle.  Cela  ne  m’étonne  pas,  répondit  lleubner, 
car  j’ai  été  l’élève  de  Traube  lequel  avait  suivi,  à 
Paris,  les  leçons  de  Grisolle. 

Outre  les  charges  de  son  enseignement,  O. 
lleubner  avait  assumé  la  direction  de  la  grande 
revue  pédiatrique  allemande  Jahrbuch  fur  Kinder- 
heilkunde,  assisté  des  professeurs  J.  V.  Bokay,  A. 
Czerny,  E.  Feer,  K.  Moro,  ,Sa  mort  sera  regrettée 
par  les  pédiatres  du  monde  entier. 


Correspondance 


A  propos  de  l'étiologie  des  varices. 

Dans  votre  numéro  du  17  Novembre  1926,  je  lis, 
sous  la  signature  du  D''  L.  Gaugier,  un  article  très 
intéressant  sur  l’étiologie  des  varices.  Je  signale  à 
ce  propos  que  j’ai  eu  récemment  l’occasion  d'observer 
d’énormes  varices  chez  un  homme  de  45  ans  qui  pré¬ 
sentait  tous  les  signes  du  gigantisme  acromégalique. 

Veuillez  agréer,  etc.  G.  Gxt  Tiiinii. 


L’appareil  nouveau  u  mandrin  avec  fourreau  protec- 
teurpour  aiguilles  à  injections  hypodermiques  «  décrit 
dans  le  n»  93  du  4  Décembre  1926,  page  1533,  est 
fabriqué  par  la  maison  Bruneau,  4,  place  de  l’Odéon, 
et  non  de  l’Opéra  comme  il  a  été  indiqué  par  erreur. 
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Une  plaquette  de  rfo  pages  con¬ 
tenant  Il  pages  autographes  de 
LaENNEC  reproduites  en  fac.s!,.,:U 
par  le  procédé  Jacomet  et  un  por¬ 
trait  de  LaENNEC  en  héliogravure 
d  après  le  tableau  exécuté  en  i8i5 
par  D  UBOIS. 

Il  a  été  tiré  de  cette  plaquette 
1.000  exemplaires  numéroiés  sur 
vélin  d  Arches  ci  la  forme,  soit 
5oo  exemplaires  numérotés  de  i  à 
5oo  réservés  au  CoMITÉ  DU  CEN¬ 
TENAIRE  et  6oo  exemplaires  nu¬ 
mérotés  de  Sol  à  1.000  destinés  aux 

Souscripteurs. 

Prix  de  1  exenijilaire  :  loo  francs. 
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.30,  Boulevard  Saint-Germain,  Part, 


Intérêts  Professionnels 


peUMENTS  INÉDITS  PUBLIÉS  A  L’OC¬ 
CASION  DE  SON  CENTENAIRE 


Les  soins  aux  mutilés  et  réformés. 

Lu  de  nos  abonnés  pose  la  question  suivante  : 

Une  clinique  chirurgicale  privée  —  qui  a  été  agréée 
parmi  les  établissements  hospitaliers  privés  admis  à 
hospitaliser  les  mutilés  bénéficiaires  de  l’article  64 
—  et  qui  a  reçu,  sur  sa  demande,  un  mutilé  on  vue 
d’une  opération  et  de  pansements  consécutifs,  est- 
elle  eu  droit  de  réclamer  : 

1“  A  l’Etat,  le  prix  de  journée  pour  le  séjour  à  la 
clinique,  calculé  au  tarif  de  l’hôpital  le  plus  voisin; 

2“  Au  mutilé  lui-même  : 

a]  La  différence  entre  le  prix  de  journée  que 
paient,  à  ladite  clinique,  les  malades  ordinaires  et  le 
taux  de  l’hôpital  civil  soit,  en  la  circonstance,  un 
complément  de  18  francs  par  jour; 

h]  Les  frais  de  salle  d’opération  ; 

c)  Les  frais  de  matériaux  de  pansement  .' 

Observation  est  faite  que  le  mutilé,  dûment  averti 
par  son  médecin  traitant  et  par  le  médecin  directeur 
de  la  clinique  qu’il  aurait  à  supporter  des  frais 
assez  élevés,  avait  accepté  ces  conditions. 

Il  a,  en  effet,  réglé  à  sa  sortie  de  la  clinique  le 
montant  des  frais  compris  en  a,  b,  c. 

Mais  il  en  a  demandé  ensuite  le  remboursement  à 
la  Commission  départemenlale  de  contrôle  qui  a  re¬ 
jeté  sa  demande,  objectant  qu’une  clinique  privée 
agréée  n'a  pas  le  droit  de  réclamer  à  un  mutilé  des 
débours  supplémentaires,  même  .si  ce  mutilé  a  ac¬ 
cepté  ces  conditions  avant  d  entrer  à  la  clinique. 

n  l  ne  clinique  privée  est  libre,  dit-on,  d’admettie 
ou  de  ne  pas  admettre  un  mutilé;  mais, 

^ -  si  elle  l’admet  avec  son  carnet  de  soins, 

comme  bénéficiaire  de  l’article  64,  elle  n’a 
droit  qu’aux  allocations  représentées  par 
le  prix  de  journée  de  l'hôpital  civil  le 
plus  voisin.  » 

La  manière  de  juger  de  lu  l.ommission 
départementale  de  contrôle  ,  est-elle 
fondée  en  droit  ? 

V  a-t-il  eu  déjà  des  litiges  de  cet  ordre  .’ 
Quelle  solution  ont-ils  reçue;’ 


Nous  avons  transmis  la  lettre  de  notre 
correspondant  au  D''  Quidel,  auteur  d’un 
récept  ouvrage  sur  l.es  soins  gratuits  au.r 
victimes  de  la  guerre'. 

Voici  la  réponse  de  notre  confrère  : 

Pour  qu’un  établissement  hospitalier 
privé  puisse  figurer  sur  la  liste  des  éta¬ 
blissements  privés  susceptibles  de  rece¬ 
voir  des  mutilés  et  réformés  de  guerre, 
il  faut  que  le  directeur,  administrateur 
ou  propriétaire  ait  adressé  à  la  Com¬ 
mission  triparlite  départementale  de 
surveillance  et  de  contrôle  une  demande 
en  vue  d’obtenir  que  ledit  établissement 
soit  agréé  parmi  les  établissements  hospi¬ 
taliers  privés,  admis  à  hospitaliser  des 
bénéficiaires  de  1  article  64  de  la  loi  du 
31  Mars  1919  dans  les  conditions  spéci¬ 
fiées  par  l'article  H7  du  décret  du 

Cette  formalité  iinpliqu<‘  Vengagement 
formel  ou  tacite  (.Vaccepter  le  rembourse¬ 
ment  des  frais  d'hospitalisation  des  dits 
bénéficiaires  dans  les  conditions  fi.tées 
par  le  décret  précité. 

L’article  67  stipule  ; 

«  Les  frais  dus  par  l'Etat  comprennent  ; 

«  1“  Tous  les  frais  de  séjour...,  etc..., 
qui  sont  réglés  suivant  le  prix  de  journée 


.  Le 


r  sains  gratuits  aux  victimes  de  la 
0]>uscule  conçu  et  réalisé  dans  un 
itérât  général  et  social,  en  vue  <le 
er  un  guide  utile,  une  sorte  de  vade- 
thodiquement 

■giie- 


condensés  et  rassemblés 
ruents  indispensables  sur 


t  mutilés  ei 
Le»  inedecins,  surtout,  ont  besoin  de  bien 
connaître  les  dispositions  réglementaires  les 
concernant  dans  le  fonctionnement  d’une  loi 
qui  fait  ui>pel  à  leur  collaboration  directe  et 


uchure  de  44  pages  est  envoyée 
franco  contre  versement  de  2  fr.  15  ou  Compte 
de  chèques-poslaux  de  l'auteur,  «  Paris, 
n"'  272  28  ». 
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lonté  (chap.  III),  du  travail  intellectuel  des  écoliers, 
étudiants  et  hommes  faits  (chap.  IV).  Ici,  M.  Potet 
fait  de  nombreux  emprunts  aux  philosophes  (Berg¬ 
son,  Janet,  Kiessinger,  Marilain,  Uiboll.  U  aurait  pu 
consuller  et  citer  aussi,  tant  la  malière  est  étendue, 
les  historiens  et  les  érudits  de  la  littérature  qui  oui 
souvent  contribué  à  isoler  par  leurs  archives  lu  cause 
des  folies  individuelles  et  socia'es  :  Michelet  excel¬ 
lait  à  ce  jeu.  Mais  le  livre  de  M.  Potet  n’aurait  plus 
eu  de  limites  et  nous  ne  faisons  cette  observation 
que  pour  signaler  au  lecteur,  qui  l’a  déjà  devinée, 
l’extrême  difliculté  de  limiter  lu  lèche  et  l’étendue 
de  l’érudition  de  ceux  qui  s’y  appliquent. 

Il  reste  encore  à  M.  Potet  (et  c’est  l’objet  de  sa 
IV»  partie)  des  problèmes  qui  à  eux  seuls  soulèvent 
un  monde  de  difllcultés.  L'hygiène  mentale  comporte 
en  premier  lieu  la  préservation  du  berceau.  Où 

vait  son  disciple  jusqu’à  ses  noces,  et  même  un  peu 
après  (ce  qui  soulevait  les  critiques  de  Bruuelièrel, 
de  même  les  hygiénistes  soucieux  de  notre  intégrité 
mentale  nous  surveillent  à  notre  conception,  et  même 
un  peu  avant.  C'est  l’objet  d’une  vraie  science, 
l’Eugénique,  déjà  difllcile,  mais  concevable  pour  les 
vétérinaires,  aussi  diflicile,  mais  peu  applicable  en 
médecine  humaine.  Si  l’on  veut  éviter  bien  des  tour¬ 
ments  au  futur  psychopathe,  la  première  idée  de 
l'éducateur  sera  de  l'empêcher  de  naître,  et  de  ren¬ 
dre  l’union  de  ses  parents  diflicile,  impossible  ou 
stérile  :  la  morale  entre  eu  jeu,  alors,  car  il  est 
clair  qu’ici  la  fin  ne  justifie  pas  les  moyens,  que  les 
moyens  eux-mêmes  attisent  les  périls,  comme  l’a  dit 
le  poète  (ils  ne  se  vevront  plus  ;  —  ils  s' aimeront 
Lonjours) ,  et  qu’enlln,  même  bien  appliqués,  les 
moyens  pourraient  être  adaptés  «  par  malice  et 
sans  cause  »,  comme  disent  les  canonistes,  à  des 
tyrannies  fort  éloignées  de  l’Eugénique,  et  aussi 
révoltantes  qu’inefficaces.  M.  Potet  connaît  les  diffi¬ 
cultés  et  il  les  montre. 

Les  chapitres  suivants  traitent  de  questions  moins 
ardues,  mais  d’autant  plus  pratiques,  et  d'ailleurs 
déjà  difficiles  ;  toute  la  question  de  l’éducation  sco¬ 
laire  et  surtout  post-scolaire,  avec  les  moyens  so¬ 
ciaux  qu’elle  suggère  (contrôle  des  parents,  inter¬ 
vention  de  l’Etat)  a  fait  et  fera,  comme  on  dit,  couler 
des  flots  d’encre.  Les  uns  veulent  honorer  le  rôle  de 
la  famille,  ou  celui  des  pasteurs  religieux,  d’autres 
ne  voient  que  l’Etat  comme  éducateur,  et  ces  der¬ 
niers  choisissent  des  représentants  divers  de  l’Etat 
(médecins,  professeurs,  etc.).  L’émulation  ou  l’anta¬ 
gonisme  n’ont  pas  lieu  seulement  entre  les  diverses 
collectivités  dont  l’enfant  fait  partie,  il  y  a  lieu  d’en 
tenir  compte  entre  l’enfant  lui-même  et  scs  éduca¬ 
teurs.  Ce  que  les  sociologues  ont  appelé  la  crise  de 
l’apprentissage  il  y  a  quelque  20  ans  était  dû  à  des 
divergences  naturelles  entre  les  intérêts  de  l’enfant 
et  ceux  de  l’éducateur.  L’adaptation  et  l’orientation 
professionnelles,  même  si  l’Etat  remplace  l’éduca¬ 
teur  naturel,  présenteront  encore  de  graves  diffi¬ 
cultés  ;  il  se  peut  que  M.  Potet,  appelé  comme 
médecin  militaire  à  résoudre  toutes  choses  du  point 
de  vue  de  la  discipline,  ne  voie  qu’imparfaitement 
ces  difficultés,  ne  fussent-elles  que  d’ordre  écono¬ 
mique,  qui  naîtront  de  l’application  des  principes,  à 
laquelle  il  consacre  la  dernière  partie  de  son  volu¬ 
mineux  travail.  L’organisation  des  dispensaires  psy¬ 
chiques  n’ira  pas  toute  seule  dans  l’Etat  le  plus 
riche  et  le  plus  uni,  à  plus  forte  raison  dans  un  Etat 
divisé  jusqu’à  l’émiettemeut  par  la  poussière  des 
partis,  mais  surtout  partagé  sur  les  principes  géné¬ 
raux  entre  l’idéalisme  laïque  et  les  spiritualismes 
politiques  et  confessionnels. 

Mais  on  doit  savoir  gré  à  M.  Potet  d’avoir  posé 
avec  tant  de  conscience,  tant  de  méthode  et  tant 
d’érudition,  un  aussi  grand  nombre  de  problèmes  à 
la  solution  desquels  il  apporte  du  moins  des  sugges¬ 
tions  nombreuses  et  bien  classées,  sans  parler  de 
l’appoint  des  auteurs  qu’il  invoque  et  qu’il  nous 
invite  à  consuller.  Robert  van  oer  Elst. 


Livres  Reçus 


802.  Les  petites  maladies^ et  leur  traitement,  par 
Lkonard  Williams,  médecin  de  l’ilôpital  français  de 
Londres.  'Prad'ut  sur  la  5«  édit'on  anglaise  et  annoté 
par  le  Ur  E.  Erançon,  ancien  interne  des  hôpitaux  de 
Paris.  1  vol.  de  3KI)  pages  (f.ibr"iiie  li'êlix  Alcan). 

803.  Précis  d’électrocardiographie,  par  le  D’ 
Charles  Petit,  électroradiologiste  des  hôpitaux  de 
Paris.  1  vol.  de  158  pages,  avec  planches  et  figures 
(Librairie  J.-B.  Baillière  et  fils). 


Université  de  Paris 


Collège  de  France,  —  Chaire  de  Proiisiohnie  pntho- 
Inglyue.  —  M.  Nattau-L'irrier,  professeur,  coniinenceiii 
son  cours  le  samedi  11  Décembre,  à  3  h.  3  4,  salle  r,  et 
le  continuera  les  jeudis  et  samedis,  à  la  même  heure. 

ohjel  du  cours.  —  Questions  relatives  à  l’origine  des 
espèce»  pnthogènes. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d’Anatomie.  —  Chirurgie  d’urgence  et 
de  pratique  nouraute.  Technitiue  opératoire,  par  M.  Jean 
Bruine,  prosecteur.  Nombre  des  leçons  :  dix.  Jour.»  et 
heure  leçons  :  tous  les  jours  à  14  h.  Début  du  cours  ; 
lundi  U  Mai,  à  14  h.  Droit  d’inscription  :  dtiO  fr.  Lieu 
d’inscription  :  17,  rue  du  Eer-à-MouHns,  Paris  ^V"). 

Les  auditeurs  répéteront  individuellement  les  opéia- 

Programc  du  cours.  —  I.  Traitcmeul  des  plaies  :  exti- 
sion.  suture  primitive  et  secondaire,  suture,  des  tendons 
et  des  nerfs,  greffes  nerveuses.  Plaies  des  vaisseaux. 
Découverte  large  dos  vaisseaux  prolouds.  Sutures  arté- 

II.  Suppurations  des  membres  :  panaris,  phlegmons 
de  lu  main  et  de  faisselle.  Phlegmons  diffus.  Arthrites 
snppurées.  Traitement  de  l’ostéomyélite  aiguë,  de  la 

'  gangrène  gazeuse. 

III.  Fractures  compliquées  des  membres  :  traitement 
conservateur,  amputations,  ostéosynthèse.  Plaies  articu¬ 
laires.  Les  amputations  dans  la  pratique. 

I\’.  Fractures  du  crâne  :  trépanations,  opération  de 
Cushing.  Plaies  du  poumon,  plaies  du  rcrur.  Pleurésies 
purulentes. 

V.  Traitement  des  hernies  élrongIé“s  crurale.»,  ingui¬ 
nales,  ombilicales.  Gangrène  herniaire,  Ileruics  jiar 
glissement. 

VI,  Traumatismes  de  l’abdomen  :  sutures,  résections 
et  anastomoses  inteslinah's,  splénectomie,  plaie.»  du  foie. 
Plaies  thoraco-abdominales  ;  la  thoraco  phréno-lspuro- 

Yll.  Gastrostomie.  Gastro-entérostomie.  Traitement 
des  péritonites  aiguës  ;  appendiculaires,  par  iierforalion 
des  ulcères  gastro-duodénaux,  ])ar  cholécystite. 

VIII.  Les  occlusions  intestinales  :  entérostomie,  fistule 
circole.  Colostomie  temporaire  et  définitive.  Traitement 
de  l’invaginat'ou  intestinale. 

IX.  Inliltrntion  d’urine,  abcès  de  la  prostate.  Rujitures  ' 
traumatiques  de  l’urètre.  Cystostomie,  urélrorrnphie. 

X.  Colpotomie.  Hystérectomie  vaginale.  Hématocèlcs 
pelviennes.  Traitement  des  abcès,  des  adénomes  et  du 
cancer  du  sein. 

Hôpital  Laennec.  —  Le  Conseil  municipal  de  Paris, 
sur  un  r»2>port  de  M.  Ambroise  Rendu  nu  nom  de  lu  5’ 
Commission,  vient  d’émettre  un  avis  favorable  à  la  con¬ 
struction  d’un  pavillon  pour  les  consultations  et  le  labo¬ 
ratoire  d’électro-radiologic  à  l’hôpital  Laennec. 

Hôpital  Tenon  (Service  ophtalmologique).  —  Les 
docteurs  eu  Médecine  et  les  étudiants  français  ou  étran¬ 
gers  désireux  de  suivre  les  travaux  du  Service  ophtal¬ 
mologique  de  l’hôpital  Tenon  peuvent  se  faire  iuscrire 
dans  ce  service  pour  y  remplir  les  fonctions  de  moniteur 
d’ophtalmologie.  Six  mois  do  stage  constitué  par  une 
présence  effective  les  mardi,  jeudi  et  samedi  de  9  h.  à 
raidi  donneront  droit  à  un  diplôme  qui  sera  délivré  par 
àl.^  A.  Mngitot,  ophtalmologiste  eu  chef  de  l'hôpitul 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  à  MM.  les  Assis- 
tants'du  Service  ophlalmologique.  Hôpital  Tenon. 

Subventions  aux  dispensaires  d’enfants.  —  Le 
Conseil  municipal  do  Paris,  sur  la  propo.Hilion  de  M.  de 
Koiitenay,  au  nom  de  la  5'  Commission,  vient  d’adopter 
la  délibér.stion  suivante  ; 

Le  crédit  de  .3.000  fr.  inscrit  au  budget  de  l'exercice 
1920,  chaj).  4,  art.  21,  sera  réparti  de  lu  manière  sui- 

Disjiensaire  du  1"  arrondissement,  15,  rue  Jean-Lan- 
tier,  300  fr. 

Di»i)ensnire  du  2'  arrondissement,  2  iij,  rue  de  lu  .Uis- 
sieiine,  250  fr. 

Dispensaire  du  7'  arrondissement,  1,  rue  (iiidinot, 
100  fr. 

Dispensaire  Inique  de  la  Maison-Blanche,  07-09.  boule¬ 
vard  Auguste  lJl  nqni,  100  Ir. 

Dispensuirc-hôpitul-école,  35,  rue  de  la  Glncb'Te,  200  fr. 

Assistance  maternelle  et  infantile  de  Plaisance,  03,  rue 
Vercingétorix,  400  fr. 

Fondation  Pierre-Iîudin.  91  bit,  rue  Falguière,  250  fr. 

Société  de  charité  inuternclle,  50,  avenue  de  la  Motte- 
Picquel,  350  fr. 

Œuvre  de  pnotcction  maternelle  et  iiifuiitilc,  35.  rue 
de  lïilluncourl.  100  fr. 

Guutte  de  lait  de  Passy,  3,  rue  Claude-Chuhu,  150  fr. 

Dispensaire  et  Goutte  de  luit  de  Belleville,  120,  boule¬ 
vard  de  Belleville,  800  fr. 

Total,  3.000  francs. 


Hôpital  franco-musulman.  —  Le  (àmiiié  de  foml;^- 
tion  de  fhôjiilul  franco-musiihmiii  que  l'on  se  propi  »c 
de  réaliser  a  Paris,  Comité  dont  le  pié.-ideni  d  hni  iirui 
est  M  Gaston  Doiijueigue,  Président  de  lu  Rrpnhlrque 
française,  soHirite  le  coiieoars  de  touti-..,  le»  jmisnniia- 

de  haute  imporlanceen  l'e  temp.»  on  P.iiis  <•!  !a  r»  gu  n 
liarisienne  (lniiiieu.t  asile  a  pie»  de  âo.lil'O  Algéi  ieii.s . 


Toute»  les  u'Ihésiuiis  seronl  reçues  avec  i»  eonuai»- 
snncc.  Les  cotisations,  (jual  (ju  in  suit  h'  niontanl,  les 
snltvenlious,  produits  de  .‘■uuseti]iliors,  de  fête»,  ele., 
devront  étie  adressé.»  au  siège  .social  de  1  liéipilal  liULco- 
musulniuii  de  Paris  55,  boulevard  Aragii  iMllq  ou  au 
Coinjtte  de  Chèques  ))i)stuux  de  Paris,  a'  9i2-91 

La  correspuiidaiiee  doit  être  adressée  a  .M,  Aaiédée 
Laffunt.  secrétaire  général,  55,  houlevard  Arago,  Paris 
iXlIp). 


Concoure 


.  Internat.  —  Oral.  -  Srar/ve  du  7  Dvet  mhrf.  —  Siarpit 
ej  diufjnotiiiu  de  la  ivie  du  pntu'rcus.  —  Situes  et  êiudittiun 

Ont  (ibtt  nii  :  MM  .Sniiit-Pii'rrt*,  Hlî:  iI^icruM,  ‘Jii  ; 

Miget.  21:  Buruoir,  22;  Caeher.i,  2';  Mialaret.  19;  Mania 
(René),  23;  Baillel,  23  1 , 2  ,  Maisan,  10,  tiaeeat,  24. 

Séance  du  !/  DJeembre.  —  i/cnics  in^uirei/cs  runoéni- 
iales.  —  Efoluüou  et  compUcutions  du  rctrècissemcut 
mitral  pur.  —  Ont  obtenu  :  M.M.  Guihé.  10;  Calmel»,  22; 
liiiault  (Roger),  5;  Adida.lO;  Leeuiite.O;  Priullel  Jean). 
21  ;  Georges  .'.Maurice),  22  1/2  :  Brian  Lual».,  22  ;  Jeunae 
(Henri),  20.  M‘ Buscan,  22  1/2;  Pa|iai.i;iniiuu,  25. 

Internat  de  Brévannes,  Sainte  Pérîne  Hendaye 
et  San  Salvadour.  —  Sunt  désignés  cumuie  membres  du 

Périi.e,  Heitdave  et  S.vii  Salvadour  :  .M  .\l  \l.,v  t'heial 

lier  et  Muiiod  (Rohei  l). 


NoïsveÜes 


Admission  à  domicile.  —  p»t  uuli>>l»ée  f.  ,;i..i,|;.  ..... 
domicile  eu  Franee  pour  v  jouir  d‘-s  droits  civil»  peiulant 
cinq  ans,  à  la  condition  d'v  résider  ;  àl  '  Scgal  Cécile), 

logne).  demeurant  à  Pu.is.  [Jour,,.  7  D.'memhre.  )' 

Prix  de  l’Académie  de  IWedecine.  ---  i 
de  Médecine  vient  de  d(‘eeraer  le»  pri.\  suivatil»  ; 

■ix  .iharengade  Piaiihy  [Urèsil]  l.tOO  fr.),i.  .\l.  Henri 
Baruli,  interne  drs  hôpitaux  de  Pari».  Meatioii  Irè»  hiuiu- 
ruhles  à  .M.  Cusic,  de  Pi  ris. 

Prix  ApostoU  (800  fr  ),  à  M.  Leroiix-Ruhrrt,  de  Ihiris. 

Prix  .irgut  (SUO  tr.),  à  M.  L.  Joultrrt,  médecin  de  l'ho- 
pital  René-Sahran,  à  Jlvères. 

■'  iT  ISalllaryer  .yj  .'e  0  fr.),  à  M.  A,  Ro  liel,  méderin-elu  f 
de  l’Asile  de  Villo-f vrnrd. 

Pti.r  du  Baron  Barbier  2  àfiO  fr.'',  jiartagé-  eoinnie  suil  : 

I. 500  f,.  _  à  AI,  Lucien  de  Cennes,  rhrf  de  eliniipie  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris;  1 .000  fr..  a  M.  Wrisson- 
bach,  de  Pari». 

Prix  BCrraute  (3.092  fr  ite  rente  3  j.our  li'O',  j  artogé 
comme  suit  :  1.080  fr.  "o  ii  .M.M.  Peyron,  pro[r».-ear  de 
]mlhologic  expérimentale  a  i’I'niv  ersilé  d'.Aix  .Maisiille: 

J.  Surmo't,  chef  adjoint  de  cliiu(|ue  médicale  a  la  I  acuité' 
de  Méleeiiie  de  Paris  et  F.  Corsy,  pralessear  mjijiléant 
d'anatomie  à  l’I’niversité  d'Ai.x  Marseille ,  l.i.io  fr.  0.,  a 

r  Simone  Laboide,  de  Paiis;  1.(30  fr.  fd'i,  à  .M.  Bail 
professeur  d’anatomie  pathologiijue  à  1  Fieole  nationale 
vétérinaire  de  Lyon. 

Prix  t'hnries  Boullard  (2.000  tr.  ,  à  M'"'  C.  Pa»eal,  mé'- 
decin  chef  de  l'Asile  d  aliénés  de  Midsselles  .,.Seine-el- 
Oise)  cl  M.  J.  Davesne,  de  l'niis. 

Prix  Boulangnc  (4.9(iO  tr  ),  à  .M.  Sézarv ,  méderin  de 
rh6()ilal  Broea. 

■■  ix  .Mathieu  Bourceret  (1.200  fr  ),  à  .\I.  Jean  Ileilz,  de 
Paria.  Mention  très  honorable  à  .M  Muiielicl,  piolessenr 
i  la  Faculté  de  Médecine  de  Con»lünlinuj,l..  Menliuu 
honorable,  à  ,M' '  Gnhrielle  Bellueq,  de  Sliasbunrg. 

ix  Henri  Buignet  (l.tiOO  fr.),  à  M.  Ch.  Diiéeé,  de  Fri¬ 
bourg. 

Piix  CampbcU-Hupierris  (2.500  ff.),  à  .M.  Paul  Nuguès, 
de  Pari». 

Prix  Capuron  (1.800  fr.).  Eneourogement  de  8ii0  fr.  à 
MM.  Claude  et  Drbidour,  do  Paris. 

Prix  (  icricu.e  (1.000  fr.  ),  à  M"*  Guhiiclle-Chailotte 
Lévy,  de  Paris. 

Prix  C/arens  (500  fr.),  à  M.  Alexandre  Bruno,  <Ie  Paris. 

Prix  Bcmarle  ^50  fr.),  à  M.M.  Km.  Dafaii  et  L  -G.  To- 
raude,  ]ihnrmacien»  agrégé»  piè»  la  Faculté  do  Pliiirma- 
eie  de  Paris 

Prix  Oe^portes  (1.500  fr,  ),  ]iartagé  comme  suit  ; 
1.000  tr.,  a  M.  Fulgaiiolle,  de  Monlpelliir:  5oo  fr,.  à 
M.  Marcel  Métin,  de  Paris.  Mcutmn  haiiorahle  à  M.  J. 
Recnsliernu,  iiicfesscur  à  la  Fuciiilé  de  Médecine  de 
Stockholm. 

/•rix  Ccorget  Bieulafoy  (2  000  fr.),  à  M.  Cosle,  de  Pari.». 
Mentions  honorables  à  Mil.  Gaston  Porturier  et  Maurice 
Vernet,  de  Paria. 


15^58 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi  11  Décembre  1926 


N"  99 


Fondation  Ferdinand  Dreyfous  (l.^lOO  fr.),  nrr<^rages 
nUribiit's  h  litre  d’encounigement  à  M.  Noël  Péron,  de 
Sure^ires  (Seine). 

F/ir  Frn-st  Godard  fl. 000  fr.),  h  M.  Ed.  Terris,  de 
Pari.s.  Mentrins  honorables  à  MVf.  Lambert  (IL),  de  Vil- 
lefranclie-sur  Mer  ;  Lyon  (Gaston)  et  Périsson  (Joseph), 

Frir  Jac/jurs  (1.500  fr.),  partagé  entre  MM.  Lu¬ 

cien  Girol  et  de  Massary,  de  Paris. 

P/7./-  'J hrod  *re  Guinchard  ((î  ÜUÜ  fr.),  à  M.  Zœller,  de 
Pari'».  Mention  honorable  à  M.  Lutembueher,  de  Paris. 

Frit  Ficrre  Guzman  (litre  de  rente  de  2.000  fr.),  ù 
M.  Jean  Walser.  de  Paris, 

Frijr  Théodore  Uc.rpin  i^de  Genève)  (H.OOÜ  fr.),  ù  M.  Ed¬ 
ward  Harlinann,  de  Paris. 

Fri.r  Ilemin  ide  Met/)  ;,2  000  fr.),  5  M.  Romury,  médecin 
princi[)al  de  2*  classe,  liôpital  Mich(d-Lévy,  à  Marseille. 

!‘ri.r  du  e-)//i/r  Iln  ro  (1.000  fr.),  à  M.  Busquet,  biblio¬ 
thécaire  de  r.VcademIe  de  Médecine  de  Paris.  Mentions 
très  honü»’ables  à  M.M.  Paul  Delaunay,  du  Mans  et  L. 
Brodier,  de  Paiis. 

F/ix  Léon  I.ahhc  (Ü  000  fr.).  à  M.  O  Pasteau,  de  Paris. 

Friv  Lihorie  ,(>  000  fr.),  à  M.M.  G.  Camiyt,  professeur 
de  clini<{ue  olo-rhino  lary ngologiqne  et  J.  Terracol,  chef, 
do  clini(pie  de  ce  service  à  la  Faculté  de  Médecine  de 

Frix  du  Faron  Larrey  (500  fr  ),  à  M.  Urbain  Guinard, 
de  Blig''y.  Me/itions  honorable'»,  à  MM.  CK.  Spire,  méde¬ 
cin  [/rincipul  de.  2**  classe  et  P.  Lombard,  rnédecin-major 
de  2'’  chi>se,  de  Paris  et  à  M  A.  Bouland,  de  Paris. 

Fondation  Laval  il. 200  fr.).  attribué  à  titre  d’encoura¬ 
gement  à  M.  Xénoplum-.lean  Conladiès,  étudiant  à  la 
Fueulté  de  Médecine  de  Pans. 

Frix  Lefèvie  (1.200  fr  ),  à  .M.  Henri  Beaudoin,  médecin 
de  hi  Colonie  de  l''il/-Janu*s.  près  Clermont  (Oise). 

Frix  Lereaa  (2.000  fr.\  à  M'^-  Jeanne  Desgrez,  de  Paris. 

Frix  Henri  Lonjuei  Gloo  fr.),  à  Marguerite  llal.er, 
de  Naney. 

Frix  Miyiioi  (l.(HH)  fr  ).  à  MM.  les  médeeins-majnrs  de 
L"  cla‘^se  B-  reber  et  l0.lul»'r,  au  Val-de-GiAce,  à  Paris. 

F/ix  aine  père  et  fils,  de  Don/.ère  (Dtôme) 

(2  000  fr.',  à  M.  Henri  Pierre  (Hr’lellier,  chef  de  clinicpie 

Frix  Ado'phe  Mo/.binne  (1.50'i  fr.),  partagé  comme 
suit  :  000  fr.,  à  M.M.  A.  Henry,  j/rofesseur  h  l'Ecole  vété¬ 
rinaire  d’ A  I  fort  et  Ch.  Leblond,  chef  des  travaux  à  ladite 
Eeole  ;  ^>00  fr..  a  .MM.  .A.  Donatien  et  F.  Lestoquard,  de 
ria.stitnt  Pasleur  d'A'gérie  ;  2' 0  fr.,  à  M.  Chartres,  mé- 
de<-in  principal  de  2*  classe  des  troupes  coloniales,  à 
,\lep  (-.M-ie). 

P'/.r  O  fila  2. 500  fr  ).  à  M.  Uayinond  Hamet,  de  Paris. 

/L  ix  Oul/nont  l  000  fr.  ,  à  M.  Marchant  (Pierre,,  de 
Paris 

F-ix  Fonmiier  LOOO  fr  ).  à  M.  R.  Turpin.  de  Paris. 

l'iix  /'(/"rat  [\  2  0  f*-,),  à  .M.  lheery.  professeur  de 

pliNMque  à  1  1  l’acuUt'  des  Sciences  de  Mar.seille. 

/Li.r  RthonLau  (2,o(io  fr.).  a  .M.  Maurice  Patel,  profe.'-- 
seur  U  la  Faculté  <1-  Médecine  de  Lyon. 

F/ix  Rni-i/d  1^2.00(1  fr  ),  à  MM.  Rœderer,  de  Paris  et 
Leilent,  de  Li-  ge. 

Fnx  Snhniier  (000  fr  ).  à  M.  Pierre  Blarnoulier,  de 
Pans.  .Mention  liés  hononible  à  .M.  Jean  Ciurea,  profes¬ 
seur  di'  parasitologie  a  la  Eacullé  de  Médecine  vétéri¬ 
naire  de  Bncaresl.  Mentions  honor/  hles  à  M.  Deenmps, 
de  Bnixelb's  et  à  M.M.  Noureddine  Bey,  recteur  de  l’Uni¬ 
versité  de  Constantinople  et  iMouchet,  jirofesscur  fran¬ 
çais  à  huliie  l-aeulté. 

/’r/.c  Saintour  (.5  0'  (i  fr  ),  à  MM.  Ch.  Foix,  professeur 
agrégé  à  la  l  ai'uUé  d»  Métieciiie  de  Paris  et  J.  Nicolcsco, 
assistant  d  liislologle  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Buca¬ 
rest.  Mention  honorable,  a  M.  Levi-Valciisi,  de  Paris. 


Prix  Sianshy  (1.500  fr.),  à  M.  Kermorgant,  d’Issy-les- 
Moulineaux  (Seine).  Mention  honorable,  à  M.  Robert- 
Dals&u,  de  Paris. 

Prix  Tarnier  (4.500  fr.).  Mention  honorable  à  M.  Jean 
Desoubry,  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  Médecine  de 

Frix  Vernois  (800  fr.),  partagé  comme  suit:  400  fr.,  h. 
M.  Louis  Spillmann,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Nancy  et  Jacques  Parisot,  professeur  agrégé,  chargé  de 
la  clinique  des  nuilodies  tuberculeuses  à  ladite  Faculté; 
400  fr.  à  M.  Raoul  Blondel,  de  Paris. 

Frix  Zamhaco  (000  fr.),  à  M.  J.  Reenstierna,  professeur 
ù  la  Faculté  de  Médecine  de  Stockholm. 

Société  des  Nations.  —  Le  Conseil  de  la  Société  des 
Nations' dans  sa  dernière  réunion  vient  de  réélire  M.  le 
professeur  Léon  Bernard  en  qualité  de  membre  du 
Comité  d’hygiène. 

Centenaire  de  la  Société  anatomique.  —  La  Société 
anatomique  tiendra  ses  séances  jubilaires  le  jeudi  16  Dé¬ 
cembre. 

La  séance  du  matin  aura  lieu  à  10  h.,  au  petit  amphi¬ 
théâtre  de  la  Faculté  de  Médecine  et  sera  consacrée  à 
l’exposé  des  deux  rapports  sur  :  «  Les  Conceptions  ana¬ 
tomiques  actuelles  de  la  tuberculose  pulmonaire  »;  l’un 
des  rapports  sera  présenté  par  M.  le  professeur  Lclulle 
(de  Paris),  l’autre  par  M.  le  professeur  de  Meyenburg 
(de  Zurich). 

La  séance  de  l’après-midi  aura  lieu  à  15  h.  au  labora¬ 
toire  d’Anatomie  pathologique  de  la  Faculté;  elle  sera 
réservée  a  la  discussion  des  rapports  et  à  l’audition  des 
communications  sur  le  sujet  mis  à  l’ordre  du  jour. 

Société  des  Sciences  médicales  et  biologiques 
de  Montpellier  et  du  Languedoc  méditerranéen.  — 
Cütlc  Société  vient  de  composer  de  la  façon  suivante  son 
l)ureau  pour  l’année  lb20.1027  :  Président  :  M.  le  profes¬ 
seur  E.  Korgue;  vicc-présidenls  :  MM.  Goiny  et  le  méde¬ 
cin  principal  Bory;  secrétaire  général  :  M.  le  professeur 
agrégé  G.  Giraud;  secrétaires  :  MM.  Vinon  (d’Albi), 
Blouquior  de  Clurel  et  Puech. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  Michel 
Cazan,  à  Oléron  (Basses-Pyrénées). 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  Doctorat. 

Mercredi  15  Décembre.  —  Clinique  médicale.  Faculté. 
—  Clinique  chirurgicale.  Faculté.  Clinique  obstétri¬ 
cale.  Faculté. 

Thèses  de  Doctorat. 

Mardi  14  Décembre.  —  Meysenc  :  Atonie,  gastrique  et 
son  traiiemeni.  —  Ponblan  (H  )  :  Etude  du  parasitisme 
intestinal.  —  Derocque  :  Endométriomes  vaginaux.  — 
Jury  ;  MM.  J.-L.  Faure,  Carnot,  Brumpl,  Vuudescal. 


Le  dîner  d’automne  de  1’  «  Umfia  » 


Mercredi  dernier,  au  Palais  d’Orsay,  sous  la  pré¬ 
sidence  d  honneur  de  M.  Albert  Sarraul,  ministre 
de  l'Intérieur,  et  de  M.  le  professeur  Roger,  doyen 
de  la  Kiiculté  de  Médecine  de  Paris,  avait  lieu  le 
grand  dîner  d’automne  de  l’Union  médicale  Fraiico- 
Ihéro  Américaine,  ou  Umfia,  qui  fut  fondée  en  1912, 
sur  l'Iu'urcuse  initiative  de  M,  Dartigues,  et  avec  le 
concours  de  MM.  (laullieur  L’Hardy  et  Bandelac  de 
Pariente,  dans  le  but  d’établir  et  de  maintenir  des 
relations  intellectuelles  et  scientiliques  étroites  entre 


les  médecins  français  et  leurs  confrères  des  pays  de 
langue  espagnole  et  portugaise. 

Ce  dîner,  qui  réunissait  plus  de  quatre  cents  convives, 
parmi  lesquels  ou  remarquait  notamment,  en  outre 
d’un  grand  nombre  de  professeurs  des  Facultés  de 
Médecine  et  de  province,  les  représentants  officiels 
des  vingt-quatre  nations  intéressées,  se  déroula  dans 
une  grande  cordialité  et,  suivant  la  tradition,  fut 
couronné,  l’heure  des  toasts  venue,  par  une  série 
d’allocutions  toutes  vivement  applaudies. 

Ce  sont  successivement  :  M.  Molinery,  secrétaire 
général  de  VUmfia,  qui  dans  un  discours  plein  de 
grâce,  après  avoir  remercié  de  leur  prérenoe  M.  le 
ministre  Sarraut  et  les  diverses  personnalités  pré¬ 
sentes,  termina  son  discours  en  exprimant  son  regret 
de  l’absence  de  M.  le  recteur  de  l’Université  Lapie  et 
celle  de  M.  Bandelac  de  Pariente,  actuellement  re¬ 
tenu  par  un  deuil. 

Prirent  ensuite  la  parole  :  son  excellence  M.  de 
Souza  Dantas,  ambassadeur  du  Brésil  ;  son  excel¬ 
lence  M.  Armando  Quezada,  ministre  plénipoten¬ 
tiaire  du  Chili;  son  excellence  M.  José  de  la  Vega, 
chargé  d’affaires  de  la  Colombie;  son  excellence 
M.  Zaldumbide.  ministre  plénipotentiaire  de  l’Equa¬ 
teur;  son  excellence  M.  Caballero  de  Bedoya,  miuis- 
tre  plénipotentiaire  du  Paraguay;  sou  cxeelleuce 
M.  Cornejo,  ministre  plénipotentiaire  du  Pérou; 
M.  Ferreyra,  au  nom  de  son  excellence  M.  da  Fran- 
scca.  ministre  plénipotentiaire  du  Portugal;  son 
excellence  M.  Guaui,  ministre  plénipotentiaire  de 
FUruguay;  son  excellence  M.  Barcelo,  ministre  plé¬ 
nipotentiaire  du  Venezuela;  M'""' Boas  de  Jouvenelle, 
au  nom  de  La  Bienvenue  française  dont  elle  est  pré¬ 
sidente;  M.  le  professeur  Cuellar,  ex  doyen  de  la 
[‘'acuité  de  Médecine  de  Bolivie;  M.  le  professeur 
José  Martinez,  doyen  de  la  Faculté  de  Medi  cine  du 
Nicaragua;  M.  le  professeur  Maniané,  ex-doyen  de 
la  Faculié  de  Médecine  de  La  Havane  et  président 
honoraire  de  la  Société  d’Anihropologie  de  Paris; 
M.  le  professeur  Léon  Bernard,  au  nom  des  profes¬ 
seurs  et  savants  ayant  accompli  des  missions  scien¬ 
tifiques  en  Amérique  latine;  M.  le  profos“eur  Ver- 
neaii,  du  Muséum  d’Histoire  naturelle;  M.  Merlin, 
sénateur  de  la  Loire  ;  M.  le  professeur  agrégé  Mayer, 
de  Bruxelles,  président  de  l’association  de  la  Presse 
scientifique  belge;  M.  le  professeur  agrégé  Noël 
Fiessinger,  vice-président  de  l'Association  de  la 
presse  médicale  française,  au  nom  l'e  la  Presse 
sciençillquc  et  de  la  presse  en  général;  M.  Faure, 
président  de  la  Clianibre  syndicale  des  Produits 
pharmaceutiques;  M.  le  professeur  Mestre,  de  la 
Faculté  de  droit,  au  nom  des  antis  de  X'Umfia  ;  M.  le 
Comte  de  la  VauU, au  nom  de  l’Aéro  Club  de  France  ; 
M.  le  professeur  agrégé  Lemaîire  au  nom  de 
l’A.  1).  R.  M.;  M.  Dartigues.  au  nom  de  l’L'm/ia, 
M.  le  professeur  Gaudier,  de  Lille,  puis  M.  le  pro¬ 
fesseur  Roger,  rendirent  hommage  au  grand  iiitéiêt 
de  l'œuvre  accomplie  avec  tant  de  succès  par  VUmfia. 

Enfin,  dans  une  dernière  allocution  qui  fut  cou¬ 
verte  d’applaudissements,  M.  le  ministre  Sarraut, 
après  avoir  pareillement  félicité  les  animateurs  de 
VUmfia  de  leur  œuvre  particulièrement  appréciée 
par  lui  qui  est  depuis  toujours  un  fervent  ami  des 
nations  fi-anco-ibéro  améi'icaines,  conclut  son  dis¬ 
cours  en  buvant,  au  nom  de  la  France  pacifique, 
«  au  progrès  et  â  la  paix  universelle  dont  les  membres 
de  VUmfia  sont  les  bons  ouvriers  ». 

Et  ce  fut  la  fm  de  la  cérémonie  qui  se  poursuivit 
par  un  bal  fort  animé  donné  en  l'inrnneur  des  nom¬ 
breuses  convives  ayant  répondu  à  l’appel  des  orga¬ 
nisateurs  du  «  diuer  d’automne  »  de  VUmfia. 


(r^mse*ome:me:nts  e:t  communiqués 


Li  Prksbk  Méoic4LE  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  U  n'est  pas  inséré  d'annonce  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
MénioALEl  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  tours  après 
la  réception  de  leur  montant 


Médecins  ou  accoucheurs  sont  recherchés  pour 
l’exploitation,  en  participation,  d’une  maison  de 
santé  à  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  8693. 

Médecin  de  Paris  et  R  Aires  retraité  dés.  occupât, 
m.  ou  para.  —  Ecrire  D’’  G.,  21,  av.  Montsouris. 

A  vendre,  quart.  Observatoire,  Paris,  situât,  tr. 


aérée,  bel  hôtel  partie.,  conven.  pr  médecin;  9  p. 
ppales,  constr.  de  Iv  ordre.  Garage  poss.  S’adr. 
.)/.  Lambert,  8,  r.  de  Valois,  'l'él.  Louv.  22-50. 

Docteur  cherche  occupation  médicale.  Eerait  rem¬ 
placements.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  8709. 

A  céder,  cause  santé,  clinique  nez-oreilles-yeux, 
banlieue  imméd.,  5  min.  Porte  ,St-Ouen.  — 'l’êléph. 
Dv  Douiol  ;  Centr.  32  31. 

Docteur  anc.  interne  achèterait  suite  ou  collab. 
chir.  ou  méd.  chir.  province.  Ecrire  P.  M.,  n»  8720. 

On  demande  infirmière  de  nuit  capable  et  dévouée 
pour  hôpital  moderne  environs  de  Paris.  Situation 
stable  et  bien  rétribuée.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  8722. 

A  céder  microscope  Zelss  G.  M.  n“  1,  5  object. 
1mm.  5  ocul.  Access.  Boite.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  8724. 

A  céder,  pour  cause  non  emploi,  appareil  de  dia¬ 
thermie  état  neuf.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  8725. 

Lille  offre  en  cession  locat.  ou  associât,  au-dessus 
beau  cabinet  dentaire,  très  fréquenté  et  plein  centre, 
locaux  installés  et  indiqués  pour  cabinet  médical 
sérieux.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  8726. 

Coptes  mach.  méd.  et  scient,  thèses,  trav.  part. 


soignés.  Trad.  allein.  .Mlî“  Bernard,  5,  r.  Guy-Patin. 

Infirmière  diplômée  ch  situât,  soit  3  jours  par 
sem.  ou  malins  ou  apr.-midi  Ecrire  P.  M.,  n»  8727. 

Jne  femme  dactylo,  b  instrucl.,  ch.  eiupl.  secret, 
apr.-midi  chez  méd.  ou  ds  clin.  —  Ecr.  P.  71/.,  n°  8728. 

5  HP  Peugeot  cabriolet,  t.  b.  ét..  Mars  25,  ay.  f. 
15.000  km.,  à  v.  11.500  fr.  'l’él.  ;  Ség.  74-36,  Ma.,  J., 
S.  13  à  15  h. 

A  céder  ;  appareillage  Casel  à  haute  tension  ;  radio- 
diagnostic,  radiothérapie  superficielle  et  profonde. 
—  Joly,  82,  rue  La  Eontaine. 

Ch. -dentiste,  D.  E.  O.  P.,  26  a,,  ch.  place  chez 
stomaloL,  Dv  ou  ch. -dentiste.  Ecrire  I^.  71/.,  n»  8732. 

A  céder,  état  neuf,  table  basculante  pour  radio, 
1  pied  Drault,  grand  mo’dèle.  —  S’adresser:  20,  rue 
.Marie-Debos,  Montrouge. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  PoBis. 


Psrts.  —  L-  Marbthbux,  imprbuanr,  1,  rn*  Casutta- 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Institut  de  médecine  expérimentale 
Faculté  de  médecine,  Strasbourg. 


HYPERTROPHIE  COMPENSATRICE 
ET  HYPERACTIVITÉ  FONCTIONNELLE 
DU  REIN 


l’ai  L.  AMBARD. 


On  pratique  chez  un  animal  des  examens  fonc¬ 
tionnels  de  l’ensemble  des  deux  reins,  puis  une 
néphrectomie.  Soit  50  gr.  le  poids  du  rein  enlevé. 

On  attend  ensuite  deux  mois  ou  plus.  De  nou¬ 
veaux  examens  fonctionnels  du  rein  laissé  en 
place  sont  alors  pratiqués  ;  puis  on  sacrifie  l’ani¬ 
mal  pour  connaître  le  poids  du  rein  laissé  ;  soit 
60  gr.  le  poids  de  ce  rein. 

L’hypertrophie  compensatrice  a  donc  été  de 
20  pour  100;  quelle  aura  été  l’augmentation  fonc¬ 
tionnelle  de  ce  rein  hypertrophié? 

Telle  se  présente  logiquement  à  nous  la  con¬ 
frontation  de  l’hypertrophie  compensatrice  et  de 
l’hyperactivité  fonctionnelle  d’un  rein. 

Ce  problème  sera  étudié  ici  en  faisant  état  de 
trois  recherches  complétés;  l’une  de  M.  André 
Weill',  faite  il  y  a  déjà  quelque  temps  à  notre 
instigation  ;  les  deux  autres,  faites  par  nous- 
même  récemment^ 

L’ensemble  de  ces  recherches  sera  confronté 
avec  d’autres  faits  expérimentaux  et  cliniques. 


Pour  conduire  correctement  les  recherches,  il 
faut  en  connaître  au  moins  l’une  des  significations 
principales. 

Nous  savons  aujourd’hui,  par  des  observations 
de  diabétiques,  gros  mangeurs  de  viande  et  grands 
glycosuriques,  qu’un  excès  de  sécrétion  imposé 
aux  reins  provoque  à  la  fois  une  augmentation 
de  leur  volume  et  une  amélioration  de  leur  fonc¬ 
tion.  Le  premier  de  ces  effets  nous  est  connu  de¬ 
puis  longtemps  par  les  enseignements  anatomo¬ 
pathologiques  ;  le  second  nous  a  été  donné  plus 
tard  par  les  constantes  uréo-sécrétoires.  Onfray, 
Balavoine,  André  Weill,  Chabanier,  d’autres  au¬ 
teurs  et  nous-raême  avons  signalé  à  maintes  re¬ 
prises  les  constantes  anormalement  basses  des 
diabétiques,  avec  des  chiffres  qui  sont  fréquem¬ 
ment  de  0,05  et  même  moins. 

L’hypertrophie  pondérale  et  l’hyperactivité 
fonctionnelle  que  l’on  enregistrera  après  une 
néphrectomie  ont  dès  lors  la  signification  sui¬ 
vante.  Par  la  néphrectomie,  on  impose  à  un  seul 
rein  le  travail  sécrétoire  de  deux  reins';  que  de¬ 
viendront  et  le  volume  et  le  rendement  fonction¬ 
nel  de  ce  rein  unique  sous  la  contrainte  qu’on  lui 
impose 

Il  est  évident  que  la  réponse  rénale  ne  sera  pré¬ 
cise  que  si,  au  décours  de  la  recherche,  le  régime 
reste  constant  au  point  de  vue  des  produits  que 
le  rein  est  obligé  d’excréter,  et  parmi  ces  pro¬ 
duits  l’urée  sera  le  principal  si,  de  parti  pris,  on 
impose  un  régime  peu  chloruré.  Si  en  effet  le 
régime  varie,  le  travail  imposé  au  rein  restant 
après  néphrectomie  variera  également;  il  sera 
supérieur  au  double  du  travail  initial  en  cas  de 
régime  plus  riche  en  viande  et  inférieur  au  dou¬ 
ble  de  travail  initial  si  le  régime  est  devenu 
■pauvre  en  viinde. 

Il  est  encore  évident  qu’une  période  pré-opéra- 


1.  .\M)K1  tVi  11,1..  —  In  l’uris. 

2.  L.  .Vmiiauii.  —  Arcli.  lici^  mal.  <!<•“  reins,  l'  Juin 


toire  de  régime  s’impose.  Si  un  animal  habitué  à 
peu  de  viande  avant  sa  mise  en  observation  est 
soumis  à  un  régime  très  carné,  nous  imposons  de 
ce  fait  même  à  ses  reins  des  modifications  de 
poids  et  d’activité. 

Or  si  ces  modifications  sont  lente.s  à  se  réaliser 
et  sî  nous  ne  respectons  pas  un  temps  pré-opé¬ 
ratoire  suffisamment  long,  un  élément  d’incer¬ 
titude  s’introduit  dans  l’expérience  :  l’évaluation 
initiale  du  volume  et  de  l’activité  des  reins  reste 
équivoque,  puisqu’il  ne  sera  pas  démontré  que  le 
poids  et  l’activité  enregistrés  au  premier  examen 
soient  harmonisés  avec  le  travail  imposé  au  rein. 
Lorsque  deux  mois  ou  plus  après  la  néphrectomie 
nous  évaluerons  de  nouveau  le  poids  et  l’activité 
du  parenchyme  rénal,  nous  ne  saurons  pas  si  les 
variations  enregistrées  se  rapportent  uniquement 
aux  effets  de  la  néphrectomie,  ou  à  ces  eliels  ma¬ 
jorés  de  ceux  du  régime,  .\vant  de  passer  à  la 
néphrectomie,  une  période  d’observation  pré-opé¬ 
ratoire  est  donc  indispensable. 

Pour  nos  expériences,  nous  avons  adopté  le 
régime  uniforme  de  20  gr  de  viande  maigre  par 
kilogramme  de  chien,  avec  du  riz  et  de  l’eau  à 
volonté. 

Ce  régime  est  très  azoté,  car  il  correspond 
pour  un  poids  corporel  de  70  kilogr.  à  100  gr. 
d’urée  par  jour.  Or,  comme  avant  ce  régime  nos 
chiens  avaient  une  alimentation  beaucoup  moins 
carnée,  il  s’en  est  suivi,  ce  que  l’on  pouvait  pré¬ 
voir,  une  amélioration  de  la  constante  dans  la 
période  pré  opératoire.  Chez  un  de  nos  animaux, 
la  constante,  qui  avait  donné  les  premiers  jours 
0,054  et  0,053,  est  passée  à  0,031  après  cinq  mois 
d’observation  de  régime. 

Chez  l’autre  animal,  où  nous  n’avons  attendu 
que  d(‘ux  mois  avant  d’opérer,  la  constante  est 
■  passée  de  0,050  à  0,042. 

C’est  après  ces  attentes  que  nous  avons  pra¬ 
tiqué  la  néphrectomie.  Après  l’opération,  nous 
avons  attendu  à  nouveau  quelques  semaines  et 
voici  l’ensemble  des  résultats  expérimentaux. 

Poids  il’iin  roiii  Constanlos  Hotnnrqncs 


Ü,0;!1  lintnédiiiteraeiil  avant  la  né¬ 
phrectomie. 

Iteiii  enlevé,  »  .Néphrectomie. 


0,0î()  Trois  jours  après  la  néphrec- 


phrectomic. 

0,():f:i  Constante  soixante-treize  jours 
après  la  néphrectomie. 


Kein  laissé,  Animal  sacrilié. 

53  gr.  0 

Chien  \  li;  : 

0,042  Immédiatement  avant  la  né¬ 
phrectomie. 

Rein  enlevé,  "  Néphrectomie. 

38  gr.  5 


0 , 050 


Rein  laissé. 

38  gr.  0 

Considérons  d’abord  les  variations  du  poids 
du  rein  laissé  après  la  néphrectomie. 

Pour  le  chien  (a),  le  rein  laissé  s’est  hypertro¬ 
phié  de  20  pour  100  environ. 

Pour  le  chien  (è),  l’hypertrophie  du  rein  laissé 
a  été  nulle. 

Examinons  ensuite  les  variations  d’activité  de 
ces  reins. 

L’usage  de  la  constante  uréo- sécrétoire  nous 


donne  un  moyen  précis  de  les  évaluer.  Si  un 
homme  pourvu  de  ses  deux  reins  excrète  25  gr. 
d’urée  avec  une  azotémie  de  0,35,  sa  constante 
est  de  0,35  :  soit  0,07  ;  chaque  rein  débitant 

12  gr.  5  aura  donc  une  constante  de  0,35  :  \  12,  5 
soit  0,10. 

C’est  l’évidence  même,  mais,  comme  il  n’y  a 
d’évidence  qui  ne  gagne  à  être  soumise  à  un  con¬ 
trôle,  nous  avons  tenu  à  pratiquer  des  vérifica¬ 
tions  expérimentales.  Elles  ont  toujours  été  con¬ 
cordantes  et,  à  titre  d’exemple, nous  ne  relaterons 
ici  qu’une  de  nos  observations  que  nous  devons 
à  M.  Legueu. 

Un  de  ses  malades  a  une  constante  globale  de 
0,07.  Le  cathétérisme  urétéral  donne  des  urines 
prouvant  que  les  deux  reins  sont  fonctionnelle¬ 
ment  identiques,  mais  que  l’un  d’eux  émet  quel¬ 
ques  bacilles  tuberculeux.  Un  pratique  la  né¬ 
phrectomie.  Immédiatement  après  l’opération,  on 
devrait  trouver  une  constante  de  0,10.  Or  on 
trouve  le  chiffre  de  0,090  qui  est  identique,  aux 
erreurs  d’expérience  près. 

Renversons  maintenant  les  termes  de  la  ques¬ 
tion.  Il  vient  qu’un  sujet  qui  aurait  d’abord  une 
constante  de  0,1  et  ensuite  une  constante  de  0,07 
aurait  une  activité  rénale  qui,  d’abord  équiva¬ 
lente  à  celle  d’un  rein  normal,  serait  devenue 
ensuite  équivalente  à  celle  de  deux  reins  nor¬ 
maux.  Pour  déduire  numériquement  cette  con¬ 
clusion  des  constantes,  il  suffira  de  porter  les 
constantes  au  carré  et  de  prendre  leurs  inverses. 
11  est  clair  en  effet  que  1  :  0,1' —  1,100  et  que 
1  :  0,07'  =:  1  /  50,  ce  qui  donne  le  rapport  de  1  à  2. 

Telle  est  la  base  du  calcul,  on  le  voit,  trè.s 
simple,  non  seulement  conforme  à  la  stricte  lo¬ 
gique,  mais  recoupé  encore  par  l’expérimen¬ 
tation. 

Si  nous  l'appliquons  à  nos  expériences,  nous 
obtenons  les  résultats  suivants  ; 


Chien  Kl).  .  .  20  p.  100  84  p.  100 

Chien  (èi.  .  .  O  —  :i0  — 

Une  première  conclusion  se  dégage  donc  im¬ 
médiatement  de  ces  faits;  c’est  (jue  dans  les  deux 
cas,  le  rein  laissé  en  place  après  néphrectomie 
répond  au  surcroît  d’excrétion  qui  lui  est  imposé, 
par  un-  hyperfonctionnement  qui  est  plus  marqué 
que  l’hypertrophie  correspondante. 

D’ailleurs  une  conclusion  identique  va  se  dé¬ 
gager  de  l’analyse  des  faits  de  la  période  pre- 
néphrectomique. 

Uour  établir  cette  conclusion,  nous  possédons 
déjà  les  constantes  antérieures  à  l’institution  du 
régime  et  les  constantes  pré-iiéjihrectomiques, 
ainsi  que  le  poids  du  premier  rein  enlevé.  11  ne 
nous  manque  que  le  poids  du  rein  avaiil  l'instal¬ 
lation  du  régime.  Nous  pouvons  le  présumer 
d'une  donnée  statistique  des  poids  des  reins  ap¬ 
partenant  à  des  animaux  sacrifiés  avant  l’insti¬ 
tution  du  régime  carné.  Le  poids  moyen  a  été 
trouvé  par  nous  de  5  gr.  1  ))ar  kilogramme  d’ani¬ 
mal  sur  une  série  de  «  chiens. 

Or  comme  les  poids  des  reins  à  la  fin  de  la  pé¬ 
riode  pré-néphreetpmique  étaient  respectivement 
de  5  gr.  9  et  de  5  gr.  8,  on  peut  conclure  que  le 
régime  carné  a  développé  chez  nos  animaux  une 
hypertrophie  de  15  pour  100  environ. 

Les  constantes  ayant  varié  dans  la  même  pé¬ 
riode  pré-néphrectomique  de  0,054  à  0,030  pour 
le  chien  (a)  et  de  0,030  à  0,042  pour  le  chien  (ù), 
il  s’ensuit  que  l’activité  rénale  a  augmenté  de 
300  pour  100  pour  le  chien  («)  et  de  42  pour  100 
pour  le  chien  {bj. 

Ces  résultats  sont  donc  encore  de  même  sens 
que  ceux  de  la  période  post-néphrectomique  et, 
dans  nos  recherches,  l’ensemble  de  tous  les  résul- 
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lats  pré-  et  posl-néphrectomiques  est,  en  résumé, 
le  suivant  : 


Pour  l’expérience  de  A-.  .Weill,  la  phase  pré- 
néphrectomique  n’a  malheureusement  pas  été 
étudiée.  L’auteur  indique  seulement  après  la 
néphrectomie  une  augmentation  pondérale  de 
8'i  pour  100  et  une  augmentation  fonctionnelle  de 
84  pour  100  également. 

Telles  sont  les  données  expérimentales  que 
nous  possédons  actuellement  sur  la  confrontation 
de  l’hypertrophie  compensatrice  et  de  l’hyperac¬ 
tivité  fonctionnelle  du  rein. 

Elles  établissent  qu’à  tout  surcroît  d’élimina¬ 
tion  uréique  qui  lui  est  imposé,  le  rein  répond 
dans  chaque  cas  par  une  hyperactivité  fonction¬ 
nelle,  très  accusée,  mais  que  par  contre,  l’augmen¬ 
tation  pondérale  du  parenchyme  rénal  peut  varier 
grandement  selon  les  cas. 

Dans  le  cas  d’André  Weill,  l’hypertrophie  sem¬ 
ble  proportionnelle  à  l’hyperactivité  fonction¬ 
nelle,  alors  que  dans  nos  deux  cas  elle  lui  a  été 
très  inférieure.  Quelle  est  ici  la  règle  et  où  est 
l’exception  ? 

Pour  ce  qui  est  de  l’hypertrophie  pondérale, 
nous  inclinerions  nettement  à  penser  que  nos 
expériences  sont  conformes  à  la  majorité  des  cas 
et  que  celle  d’André  ^^’eill  représente  plutôt  la 
minorité.  Dans  les  très  nombreuses  recherches 
sur  l’hypertrophie  compensatrice  après  néphrec¬ 
tomie,  dont  nous  ne  citerons  ici  que  celles  de 
TufQer,  Haberer,  Verliac  et  Morel,  et  Carnot,  les 
hypertrophies  de  80  pour  100  ont  été  rarement 
observées'.  Les  chiffres  habituels  sont  de  30  et 
40  p.  100  et  il  n’est  pas  rare  de  ne  trouver  que  10 
à  20  pour  100. 

Pour  ce  qui  est  de  l’hyperfonctionnementrénal, 
les  trois  expériences,  par  contre,  s’accordent  à 
montrer  qu’il  est  toujours  considérable.  En  cela, 
ces  expériences  se  superposent  d’ailleurs  aux  faits 
déjà  établis  par  la  clinique.  Chez  plusieurs  ma¬ 
lades  de  M.  Legueu  dont  il  nous  a  été  donné  de 
faire  les  examens,  nous  avons  à  plusieurs  reprises 
constaté  qu’après  néphrectomie,  le  rein  restant 
augmentait  grandement  d’activité  fonctionnelle. 
Nous  ne  faisons  allusion  ici,  cela  va  sans  dire, 
qu’aux  cas  où  le  rein  extirpé  ne  présentait  qpe 
des  lésions  assez  minimes  pour  ne  pas  maintenir 
en  dépression  l’activité  de  son  congénère.  L’éven¬ 
tualité  contraire,  pour  si  intéressante  qu’elle  soit 
pour  le  chirurgien,  ne  devant  pas  ici  entrer  en 
ligne  de  compte. 

L’absence  de  parallélisme  entre  l’augmentation 
de  volume  et  l’augmentation  du  fonctionnement 
d’un  rein  serait  donc  de  nature  à  nous  faire  re¬ 
prendre  quelque  chose  à  l’adage  bien  connu  :  la 
fonction  crée  l’organe. 

On  peut  en  eflet  se  demander  si  l’excès  du  tra¬ 
vail  ne  commence  pas  par  perfectionner  d’abord 
la  fonction  et  si  ce  perfectionnement,  susceptible 
d’ailleurs  de  se  réaliser  dans  l’étroitesse  du  cadre 
primitif,  ne  tend  pas  secondairement  à  élargir 
ce  cadre,  c’est-à-dire  à  causer  l’hypertrophie. 

L’hyperfonctionnement  serait  alors  la  réponse 
fondamentale  à  l’excès  du  travail  et  l’hypertro¬ 
phie  pondérale  une  réponse  facultative,  condition¬ 
née  peut-être  par  la  jeunesse  des  tissus  ou  cer¬ 
taines  possibilités  d’ordre  anatomo-pathologique 
encore  peu  connues. 

*** 

A  partir  de  ces  faits,  nous  voudrions  examiner 
maintenant  deux  problèmes  qui  leur  sont  liés  : 
celui  de  la  conception  qu’on  [«eut  se  faire  actuel¬ 
lement  de  la  constante  uréo-sécrétoire  et  celui  de 

1.  I  iu<  étude  très  cnmplètc  de  la  question  vient  d'étre 
toile  par  II.  Baïi.i:,  nise,  Paris,  I!I2R.  Vi(rot  frères. 


la  signification  qu’on  peut  attribuer  au  taux 
d’urée  sanguine,  pris  en  soi,  tel  que  le  conçoit 
M.  Widal. 

Nous  avons  vu  que  la  surabondance  de  l’urée  à 
excréter  améliore  la  constante,  et  que  cette  évo¬ 
lution  automatique  du  fonctionnement  rénal  re¬ 
quiert  des  délais  assez  longs.  La  réponse  que 
donne  une  exploration  rénale  extemporanée  est 
donc  régie  par  deux  déterminismes  qu’on  ne  sau¬ 
rait  confondre  :  1“  l’ensemble  des  valeurs  extem¬ 
poranées  de  l’urée  du  sang  et  de  la  concentration 
urinaire;  2“  la  richesse  du  régime  en  azote  et  la 
durée  d’observance  de  ce  régime.  La  dissociation 
de  ces  deux  déterminismes  est  aisée. 

Si  nous  voulons  identifier  le  premier,  il  faut  dé¬ 
gager  les  mesures  d’avec  l’influence  du  régime  et 
de  la  durée  de  ce  régime,  ou,  si  l’on  autorise  une 
telle  expression,  il  faut  la  dégager  de  l’influence 
du  régime-temps. 

Il  suffit,  à  cet  égard,  de  faire  deux  expériences, 
soit  dans  la  même  journée,  soit  à  peu  de  jours 
d’intervalle.  Si,  entre  temps,  le  facteur  régime  a 
changé,  il  restera  inopérant  par  carence  du  fac¬ 
teur  temps. 

On  pourra  ainsi  pratiquer  des  recherches  au 
cours  de  surcharges  très  variées  du  sang  en  urée 
et  les  réponses  seront  toujours  identiques  :  les 
relations  de  l’urée  sanguine  et  de  l’urée  urinaire 
seront  des  relations  au  carré  et  les  rapports  des 
termes  de  l’équation  auront  une  valeur  absolue 
identique  :  c’est  la  constante  uréo-sécrétoire  telle 
que  nous  l’avons  fait  connaître  avec  M.  Moreno. 

Une  pareille  identité  des  réponses  en  dépit  de 
la  variation  des  conditions  expérimentales  prouve 
que  quelque  chose  est  stable  du  côté  du  rein  ou, 
si  l’on  préfère,  c’est  parce  que  quelque  chose  est 
stable  du  côté  du  rein  qu’il  y  a  identité  des  ré¬ 
ponses  pour  des  expériences  variées  et  qu’il  y  a 
une  constante  uréo-sécrétoire  sans  épithète. 

Mais  cette  stabilité  est  toute  relative.  Si 
l’homme  au  cours  des  ans  garde  la  même  cons¬ 
tante,  c’est  qu’il  soumet  son  rein  à  des  besognes 
très  analogues  tous  les  jours.  Si  la  plupart  des 
hommes  sains  ont  même  constante,  c’est  qu’ils 
s’alimentent  tous,  à  fort  peu  de  chose  près,  de  la 
même  manière. 

Par  contre,  si  le  travail  imposé  au  rein  subit  un 
changement  important  et  durable,  la  constante 
uréo-sécrétoire  change.  Elle  s’adapte  au  travail 
imposé.  Les  lois  qui  régissent  le  travail  restent 
les  mêmes,  elles  s’expriment  toujours  par  des  re¬ 
lations  au  carré.  Mais  le  rapport  entre  l’excitant  à 
la  réponse  va  changer.  On  comprend  dès  lors 
qu’il  puisse  exister  des  constantes  variables,  si 
paradoxale  que  paraisse  l’expression.  Une  cons¬ 
tante  variable  est  celle  qui  ne  tient  compte  que 
des  facteurs  repérés  extemporanément,  à  savoir  : 
l’urée  dans  le  sang  et  la  concentration  urinaire. 
Une  constante  au  sens  absolu  du  mot  serait  celle 
qui  incorporerait  dans  la  formule  le  facteur  ré¬ 
gime-temps. 

Il  est  curieux  de  constater  que  des  cliniciens 
aient  déjà  fait  cette  incorporation  d’une  manière 
intuitive.  Nous  tenons  de  M.  Schmid  qu’il  consi¬ 
dère  comme  reins  anormaux  les  reins  d’un  diabé¬ 
tique  gros  mangeur  de  viande  et  très  glycosu- 
rique  qui  n’ont  qu’une  constante  normale.  Pour 
cet  auteur,  l’anomalie  de  ces  reins  est  de  ne  pas 
avoir  abaissé  leur  constante  au-dessous  de  la 
normale. 

L’incorporation  du  facteur  régime-temps  serait- 
elle  d’un  intérêt  pratique  ?  Nous  n’oserions  l’affir¬ 
mer  étant  donné  la  quasi-uniformité  de  l’alimen¬ 
tation  de  la  plupart  des  individus.  Mais  il  n’est 
pas  douteux  cependant,  à  notre  avis,  que  ce  fac¬ 
teur  explique  en  partie  pourquoi  des  hommes 
considérés  comme  sains  n’aient  pas  des  cons¬ 
tantes  identiques  et  qu’on  ait  dû  donner  à  la 
constante  normale  des  limites  comprises  entre 
entre  0,065  et  0,075. 

Des  considérations  analogues  nous  amènent 
encore  à  apporter  quelques  réserves  à  notre  inter¬ 
prétation  actuelle  d’une  constante  dite  normale. 


Rappelons  à  cet  égard  l’une  des  constatations 
déjà  mentionnées. 

Un  de  nos  chiens  [b]  à  la  fin  delapériodepréné- 
phrectomique  a  une  constante  de  0,059  pour 
chacun  de  ses  deux  reins.  Or,  un  mois  après  une 
néphrectomie,  le  rein  laissé  en  place  présente  une 
activité  majorée  de  40  pour  100,  mais  n’a  pas  aug¬ 
menté  de  poids. 

Si  donc  une  affection  rénale  détruit  une  partie 
du  parenchyme  et  respecte  l’autre,  il  s’ensuit  que 
riiyperfonctionnement  de  la  partie  restée  saine 
pourra —  en  dehors  de  toute  hypertrophie  —  cou¬ 
vrir  le  déficit  fonctionnel  lié  à  la  destruction  d’une 
partie  du  rein. 

L’expérience  [b]  constitue  en  quelque  sorte  la 
réalisation  expérimentale  incomplète  de  cette 
éventualité. 

L’expérience  (a),  d’interprétation  moins  sim¬ 
ple  que  l’expérience  (b),  est,  par  contre,  encore 
plus  suggestive,  car  elle  permet  de  calculer  que 
la  perte  des  deux  tiers  du  parenchyme  rénal 
peut  être  couverte  fonctionnellement  par  l’hy¬ 
peractivité  du  tiers  restant,  qu’en  d’autres  termes, 
si  un  homme  possède  une  constante  normale  de 
0,070  avec  deux  reins  sains  pesant  chacun 
150  gr.,  il  pourra  'encore  garder  une  constante 
normale  de  0,07  après  avoir  perdu  l’un  de  ses 
reins  et  n’avoir  gardé  intacts  que  les  deux  tiers 
de  l’autre  rein. 

Il  y  a  plusieurs  années,  des  chirurgiens  atti¬ 
raient  l’attention  sur  des  constantes  qui  leur 
avaient  donné  des  chiffres  satisfaisants,  alors  qu’à 
l’autopsie  il  leur  manquait  les  trois  quarts  des 
reins.  Est  il  permis  de  répondre  que  cette  énigme 
est  aujourd’hui  levée?  En  tout  cas,  le  scandale 
signalé  par  les  chirurgiens  est  couvert  au  nom 
de  ce  que  l’on  est  en  droit  de  conclure  de  nos 
recherches  expérimentales  :  à  savoir  qu’un  déficit 
anatomique  du  parenchyme  peut  être  compensé 
par  une  suractivité  du  parenchyme  restant  et 
sans  que  celui-ci  s’hypertrophie.  C’est  bien,  on 
le  voit,  comme  nous  le  disions  plus  haut,  mettre 
en  doute  que  constante  normale  signifie  toujours, 
à  coup  sûr,  rein  normal. 

Après  cette  réserve,  on  se  demandera  peut-être 
avec  inquiétude  ce  qui  va  rester  de  significatif 
dans  un  chiffre  de  constante  ou  dans  une  explora¬ 
tion  à  la  phénol-sulfone-phtaléine  ou  au  bleu  de 
méthylène,  etc.,  puisqu’aussi  bien  toutes  ces  mé¬ 
thodes  d’exploration  sont  logées  à  la  même  en¬ 
seigne,  celle  des  substances  sans  seuil. 

Si  nous  pensons  qn’une  constante  normale 
puisse  dans  certains  cas  masquer  des  inconnues, 
nous  croyons,  pjr  contre,  que  la  signification 
d’une  constante  mauvaise  est  très  explicite.  Un 
chiffre  de  0,090  signifiera  par  exemple  :  1“  Que 
toute  l’hyperactivité  potentielle  de  réserve  est 
engagée  et  devenue  une  activité  actuelle;  2“  que 
l’activité  actuelle  est  d’ailleurs  insuffisante  à  assu¬ 
rer  un  fonctionnement  rénal  normal,  le  manque  à 
couvrir  ce  fonctionnement  étant  exprimé  par 
l’écart  entre  0,090  et  le  chiffre  moyen  de  0,070 
des  constantes  normales. 

La  signification  d’une  mauvaise  constante  se' 
trouve  donc  simplement  très  renforcée  dans  le 
sens  de  notre  conception  ancienne. 

*** 

A  la  lumière  des  faits  expérimentaux,  il  est 
permis  également  de  reprendre  l’étude  du  chiffre 
de  l’urée  sanguine  pris  en  soi,  comme  l’a  fait 
M.  Widal. 

11  convient  naturellement  de  distinguer  ici, 
comme  l’a  fait  cet  auteur,  entre  les  azotémies  su¬ 
périeures  à  0,50  pour  1000  qui  sont  l’expression 
de  néphrites  avérées  et  les  azotémies  inférieures 
à  0,50  pour  1000  pour  lesquelles  il  y  a  doute.  Nous 
ne  nous  arrêterons,  cela  va  sans  dire,  qu’à  ces  der¬ 
nières.  Dans  celles-ci,  écartons  encore  d’ailleurs 
la  question  clinique,  qu’avec  M.  Widal  on  peut 
résumer  en  ces  termes  :  si  la  petite  azotémie  paraît 
suspecte,  il  n’y  a  qu’à  répéter  les  dosages  de  loin 
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en  loin,  et  l’on  verra  si  oui  ou  non  il  existe  une 
néphrite  en  évolution.  Ces  élagations  faites,  reste 
le  problème  d’ordre  général. 

Nous  savons  que  chez  nos  animaux,  la  constante 
s’abaisse  au  décours  de  leur  régime  hyperazoté. 
Mais  quelle  variation  corrélative  l’urée  sanguine 
a-t-elle  présentée?  Si  nous  comparons  l’urée 
sanguine  avant  le  régime  carné  et  au  moment  où 
le  régime  a  donné  son  plein  effet,  c'est-à-dire 
après  plusieurs  mois  d’observation,  nous  con¬ 
statons  que  l’urée  sanguine  n’a  pas  varié.  Ici, 
les  chiffres  de  constantes  aussi  bien  que  les  con¬ 
statations  directes  nous  en  donnent  la  preuve 
irrécusable.  Si  nous  estimons  qu’avant  le  régime, 
les  chiens  ingéraient  une  quantité  d’albumine  à 
peu  près  double  de  celle  d’un  homme  (en  tenant 
compte  du  poids  corporel)  une  constante  de  0,053 
leur  assurait  un  taux  moyen  d’urée  sanguine  de 
0,35  pour  100.  Au  régime  hyperazoté  de  viande 
qui  comporte  une  excrétion  uréique  au  moins 
deux  fois  plus  forte  (100  à  120  gr.  d'urée  par 
jour),  la  constante  de  0,031  leur  assure  encore  une 
azotémie  moyenne  de  0,35  pour  100.  Ainsi  donc 
au  cours  de  régimes  variés,  ce  qui  se  révèle  comme 
constant,  ce  n’est  pas  la  constante  uréo-sécrétoire 
mais  bien  l’urée  sanguine.  C’est  l’urée  sanguine 
qui  arbitre  les  valeurs  de  la  constante,  destinées 
elles-mêmes  à  assurer  l’invariabilité  du  taux  de 
l’urée,  de  même  que  la  température  de  l’air  d’une 
étuve  règle  elle-même  la  flamme  qui  doit  mainte¬ 
nir  l’étuve  à  température  constante.  La  réalité 
d’un  tel  mécanisme  n’olfre  pas  de  doute  et  son 
déterminisme  peut  se  concevoir  assez  aisément. 
Du  fait  d’ur  régime  hyperazoté  le  taux  moyen  habi¬ 
tuel  du  taux  de  l’urée  sanguine  est-il  trop  élevé  ? 
l’hyperazotémie  excite  l’hyperactivité  rénale,  amé¬ 
liore  la  constante  et  ipso  facto  le  taux  moyen  de 
l’urée  sanguine  s’abaisse.  Dans  le  cas  contraire, 
c’est  l’inverse.  La  seule  particularité  de  ce  méca¬ 
nisme  régulateur  est  son  fort  degré  d’inertie  et  sa 
grande  lenteur  sur  lesquels  nous  avons  insisté  au 
début  de  çe  travail. 

Il  s’ensuit  qu’à  côté  des  caractéristiques  déjà 
bien  connues  du  sang,  à  savoir  des  taux  nor¬ 
maux  de  glycémie,  de  chlorémie,  d’hydrémie  de 
■::U,  etc.,  il  faudrait  sans  doute  accepter  un  taux 
physiologique  de  l’urée  sanguine  qui  serait  chez 
l’homme  et  le  chien  un  taux  moyen  de  0,35  p.  1000; 
ce  qui,  on  le  voit,  vient  en  confirmation  de 
l’importance  déjà  accordée  par  M.  Widal  au  taux 
de  l’urée  pris  en  soi. 

A  cet  égard,  il  n’est  pas  sans  intérêt  de  noter 
que  l’organisme  lutte  avec  autant  d’énergie  pour 
empêcher  l’urée  de  s’abaisser  au-dessous  de  ce 
taux  que  pour  l’empêcher  de  s’élever  au-dessus. 

Nos  notions  cliniques  nous  donnent  sans  doute 
la  clef  des  inconvénients  des  excès  d’urée  san¬ 
guine  :  de  petits  excès  ne  sont-ils  pas  en  effet  un 
acheminement  vers  la  grande  urémie  dont  le 
danger  est  bien  connu 

Mais  l’idée  qu’il  puisse  y  avoir  un  inconvénient 
dans  une  chute  de  l’urée  sanguine  au-dessous 
d’une  certaine  valeur  déconcerte  au  premier 
abord.  Or,  chose  singulière,  c’est  peut-être  celui 
des  deux  inconvénients  qui  soit  le  mieux  identifié, 
aussi  bien  dans  ses  effets  que  dans  le  mécanisme 
de  ses  effets  :  nous  savons  aujourd’liui  qu’une 
chute  excessive  de  l’urée  sanguine  compromet 
l’un  des  mécanismes  régulateurs  de  la  réserve 
alcaline,  celui  qui  consiste,  en  cas  d’ingestion 
d’acide  ou  de  production  d’acides  anormaux  [)ar 
l’organisme,’ dans  la  formation  de  bicarbonate  de 
soude  au  niveau  du  rein. 

Cette  genèse  rénale  du  bicarbonate  de  soude 
est  restée  longtemps  un  fait  totalement  méconnu. 
Elle  a  été  élucidée  dernièrement  par  des  travaux 
successifs.  On  peut  la  résumer  dans  la  série  sui¬ 
vante  de  processus  couplés  '. 

Un  sel  neutre,  par  exemple  NaCl,  arrive  au  rein  ; 

1.  Cette  questiim  est  bien  trop  compliipiée  pour  <pi  il 
soit  possible  d  en  donner  iri  1  lustori(|ue  et  le.  détail.  Klle 
a  été  traitée  dans  un  article  de  L.  Amuakh  et  t ,  Ki  iimui. 
Arcli.  des  maladies  des  Reins,  1!I22. 


le  Cl  est  éliminé,  le  Na  reste  dans  le  sang.  Dans 
les  espaces  péritubulaires  du  rein  où  elle  est 
libérée,  cette  soude  transforme  des  substances 
azotées  labiles  en  ammoniaque,  puis  ne  tarde  pas 
à  se  transformer  elle-mcmo  à  sou  tour  en  bicar¬ 
bonate  qui  rentre  dans  la  circulation  générale. 
C’est  le  premier  aspect  du  processus.  Le  second 
est  le  suivant.  Le  chlore  éliminé  par  le  rein  sous 
forme  d’acide  chlorhydrique  se  combine  à  l’ammo¬ 
niaque  qui  vient  de  se  former  et  s’élimine  sous 
forme  de  chlorhydrate  d’ammoniaque.  La  réaction 
est  couplée,  car  si  pour  une  raison  quelconque  il 
ne  peut  pas  se  Ibrmer  d’ammoniaque,  la  biparti¬ 
tion  du  NaCl  ne  s’effectue  pas  et  par  conséquent, 
il  n’y  a  pas  de  genèse  de  bicarbonate.  La  possibi¬ 
lité  pour  l’organisme  de  créer  des  bicarbonates 
est  donc  liée  à  la  possibilité  de  faire  de  l’ammo¬ 
niaque.  Or  la  possibilité  de  faire  de  1  ammoniaque 
est  conditionnée  elle-même  par  la  présence  dans 
le  sang  de  substances  azotées  labiles,  et,  natu¬ 
rellement  encore,  la  proportion  d’ammoniaiiue 
susceptible  d’être  formée  est  aussi  fonction  de  la 
proportion  des  substances  azotées  labiles  conte¬ 
nues  dans  le  sang. 

Donnons  maintenant  la  preuve  que  ces  sub¬ 
stances  ne  sont  pas  les  albumines  du  sang,  mais 
bien  l’urée  elle-même. 

Un  chien  ingère  de  l’acide  chlorhydrique;  s’il 
mange  d’ordinaire  une  bonne  ration  de  viande,  il 
résiste;  s  il  a  une  alimentation  seulement  grasse 
ou  féculente  il  meurt,  avec  chute  très  marquée  de 
la  réserve  alcaline  (Eppinger)' 

La  chèvre,  de  nature  herbivore,  succombe  avec 
une  réserve  alcaline  très  abaissée  si  elle  ingère  de 
l'acide  chlorhydrique.  Nourrie  avec  une  alimenta¬ 
tion  azotée  ou  bien  avec  une  alimentation  ordi¬ 
naire,  mais  additionnée  d'urée,  elle  résiste  à  l’acide 
en  gardant  sa  réserve  alcaline  (Eppinger)’. 

L’organisme  qui  a  constamment  à  défendre  sa 
réserve  alcaline  et  qui  nous  le  prouve,  par  ses 
incessantes  poussées  d’ammoniurie,  a  donc  besoin 
d’un  minimum  d’urée  dans  le  sang  pour  résister 
à  l’acidose.  Ce  que  nous  appelions  jusqu’ici  du 
terme  péjoratif  de  déchet  azoté  est  une  de  ses 
sauvegardes  essentielles”. 

Si  donc  un  excès  d’urée  dans  le  sang  est 
mauvais,  son  déficit  est  non  moins  fâcheux.  La 
nécessité  d’un  taux  «  normal  »  d’urée  dans  le  sang 
apparaît  donc  comme  inéluctable. 


Les  conclusions  qui  se  dégagent  de  ces  consi¬ 
dérations  pourraient  donc  se  résumer  ainsi  : 

L’expérimentation  prouve  que  les  reins  pos¬ 
sèdent  une  activité  potentielle  considérable,  à  tel 
point  qu’une  destruction  importante  de  paren¬ 
chyme  rénal  peut  être  fonctionnellement  couverte 
par  un  hyperfonctionneraent  du  parenchyme  res¬ 
tant  et  sans  hypertrophie  anatomique.  Un  tel 
rein  qui  apparaît  sain  à  toutes  les  explorations 
est  donc  bien  different  de  ce  qu’on  considère 
Implicitement  comme  un  rein  véritablement  sain. 

Peut-être  la  clinique  trouvera-t-elle  dans  ce 
fait  la  clef  de  constatations  encore  énigmatiques. 

11  existe  pour  l’organisme  sain  un  taux  d’urée 
sanguine  qu’on  doit  appeler  taux  normal  d’urée, 
lequel  arbitre  les  constantes  uréosécrétoires  et 
les  réponses  à  toutes  les  explorations  de  même 
espèce,  comme  celles  au  bleu  de  méthylène,  à  la 
phénol-sulfone-phtaléine.  Ce  taux  d’urée  normal 
nous  explique  pourquoi  au  cours  d'un  régime 
donné,  la  constante  uréosécrétoire  prend  une 
valeur  donnée  et  dans  une  certaine  mesure  pour¬ 
quoi  le  parenchyme  rénal  a  le  poids  que  nous 
lui  connaissons  et  non  pas  n’inij)orte  quel  autre 
poids. 

L’importance  biologique  de  ce  taux  normal 


1.  Ki’PIN(;ï:r.  —  Uiochemischr  /.eiUch.,  11*1'.*,  t.  XVI. 

‘2.  De  ce  point  de  vue,  un  traitement  rationnel  de  l  aci- 
dose  des  néplirélicjiies  azoléniiques  consisterait  a  leur 
donner  de  l  urée  pour  majorer  leur  urée  sanguine  et  leur 
permettre  d'augmenter  leur  fabrication  d'ammoniaque. 


d’urée  découle  des  inconvénients  qui  apparaissent 
aussi  graves  du  côté  d’une  diniiTiution  de  l'urée 
sanguine  au-dessous  de  la  valeur  normale  que  du 
côté  de  son  élévation  au-dessus  de  ce  taux. 
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DES  INFECTIONS  URINAIRES 
A  COLIBACILLES 
P.\R  L’AUT0-V.\GC1NATI0N 

Maurice  LARGET  J  -P.  LAMARE  Ed.  MOREAU 

Il  est  de  connaissance  clas.»ique  que  les  infec¬ 
tions  à  colibacilles  de  l'arbre  urinaire  sont  extrê¬ 
mement  fréquentes.  Depuis  qu  elles  sont  mieux 
connues,  à  la  suite  des  travaux  d'Heitz- Boyer  sur 
le  syndrome  entéro-rénal,  il  n’est  pas  de  prati¬ 
cien  qui  n’ait  eu  à  en  traiter  une  quantité  très 
importante.  Cependant,  il  nous  a  semblé  que  ces 
infections  sont  particulièrement  tenaces  dans 
certains  cas,  pour  ainsi  dire  rebelle.s,  au  traite¬ 
ment  médical  habituel,  et  depuis  longtemps,  les 
spécialistes  ont  pris  l’habitude  d’adjoindre  à  ce 
traitement  une  thérapeutique  locale,  lavages  de 
vessie  ou  même  lavages  du  bassinet  avec  des 
antiseptiques  divers. 

Au  surplus,  la  (juestion  est  à  l'ordre  du  jour. 
Déjà,  au  Congrès  d'I'rologie  de  lb25.  Le  Fur, 
revenant  sur  la  question,  parlait  d’un  traitement 
parla  vaccination  et  en  signalait  les  bons  résul¬ 
tats.  Cette  année  encore,  au  même  Congrès,  com¬ 
munication  sur  le  traitement  de  ces  mêmes  affec¬ 
tions.  Et  voici  que  M.  Besredka,  dans  un  très 
récent  numéro  de  La  Presse  Médicale,  passant  en 
revue  les  applications  pratic|ucs  de  l’irarnunisa- 
lion  locale,  parle  également  d'employer  des  fil¬ 
trats  dans  le  traitement  des  infections  urinaires 
à  colibacilles  et  en  rapporte  quelques  observa¬ 
tions. 

Voici  dix- huit  mois  que  nous  nous  sommes  mis 
à  l’étude  de  cette  importante  question.  11  nous  a 
semblé  que  le  moment  était  venu  de  publier  quel¬ 
ques-uns  de  nos  résultats,  tenant  surtout  à  signa¬ 
ler  une  particularité  de  thérapeutique  qui  nous 
est,  croyons-nous,  personnelle,  et  qui  porte  sur 
deux  points  :  1“  l’auto-vaccination;  et  surtout: 
2”  le  traitement  local  par  des  auto-filtrats. 

Il  nous  paraît  très  important  d’employer  l’auto¬ 
vaccination.  Le  colibacille  est,  en  effet,  un  mi¬ 
crobe  assez  souvent  polymorphe,  de  virulence 
variable  en  tout  cas,  et  pour  lequel  il  est  très 
difficile  de  constituer  des  stock-vaccins  d'une 
efficacité  certaine. 

Les  auto-vaccins  sont  préparés,  par  l'un  de 
nous,  d’après  la  technique  suivante  : 

a]  PuÉLi’iVEMENT.  —  L’urine  prélevée  asepfi- 
quement  dans  un  ballon  stérile,  afin  de  recueillir 
directement  le  germe  pathogène  à  l’état  pur,  est 
examinée,  dans  le  plus  bref  délai,  pour  éviter,  et 
la  pullulation  niicrohicnne,  et  l'altération  du  pus 
toujours  susceptil)le8  do  se  produire  dans  une 
urine  émise  diqmis  un  certain  temps. 

Essais  de  laboratoire  :  1  i-ois  tubes  oui  été  ense- 
uienoés  avec  la  même  quantité  d'une  même  urine  et 
soumis  à  l’action  de  l’étuv<‘  à  :!7  "  pendant,,  vingt- 
quatre  heures,  mais  l'ensemencement  tut  pratiqué 
dans  le  premier  tube  immédiatement  après  l’émis¬ 
sion  ;  dans  le  deuxième,  trois  licurcs  a|)iès  ;  dans  le 
troisième,  vingt  heures  après,  l.es  résultats  sont  les 
suivants  .  dans  le  premier  tube  ont  poussé  2  colo¬ 
nies  :  dans  le  deuxième,  8  colonies  dans  le  troisième. 

Dans  un  certain  nombre  de  ras.  an  contraire,  la 
même  expérienro  a  donné  un  résultat  diamétrale¬ 
ment  opposé.  Il  y  avait  donc  atténuation  ou  ilestruc- 
^  lion  des  microbes  par  l’urine  elle-même. 
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Aussi,  lorsque  les  urines  ne  peuvent  être  exa¬ 
minées  aussitôt  après  le  prélèvement,  il  est  indis¬ 
pensable,  ou  d’en  conserver  les  échantillons  au 
frais  (glacière),  ou,  si  l'urine  est  transportée  ti 
distance,  d’entourer  le  flacon  d’un  mélange  de 
sciure  et  de  glace.  La  boîte  de  Miquel,  utilisée 
pour  le  transport  des  eaux  destinées  à  l’examen 
bactériologique,  peut  être  remplacée  par  le  pro¬ 
cédé  suivant  :  la  fiole  enveloppée  de  papier  et 
contenant  l’urine  est  introduite  dans  un  tube 
métallique  (tube  à  sparadrap,  par  exemple),  et 
celui-ci  est  déposé  dans  une  petite  caisse  en  bois 
renfermant  le  mélange  sciure-glace. 

b)  Examen  de  l’ueine.  —  1°  Examen  cytolo¬ 
gique  (recherche  du  pus).  Pour  la  recherche  qua¬ 
litative  et  quantitative  du  pus,  nous  opérons 
habituellement  sur  le  culot  de  l’urine  centrifugée 
de  la  façon  suivante  : 

Après  agitation  de  l’échantillon,  on  verse  une 
quantité  d’urine,  toujours  la  même,  dans  le  tube 
du  centrifugeur  et  on  centrifuge  toujours  dans 
les  mêmes  conditions  de  vitesse  et  de  temps. 
L’examen  microscopique  ayant  vérifié  la  nature 
purulente  du  dépôt  sédimenté  (ceci  pour  éliminer 
les  dépôts  de  sels),  ou  bien,  en  cas  de  pus  recueilli 
à  l’état  de  pureté,  la  quantité  en  est  évaluée 
d’après  la  hauteur  du  dépôt  observée  dans  le 
tube  du  centrifugeur. 

Pour  un  contrôle  plus  rigoureux,  destiné  à 
des  examens  répétés,  la  numération  peut  se  faire 
également  à  la  cellule  de  Nageotte. 

2°  Examen  bactériologique.  —  L'examen  mi¬ 
croscopique  ci-de.ssus  permet,  en  même  temps, 
de  se  rendre  compte  de  la  présence  du  ou  des 
germes  en  cause,  de  leur  morphologie,  et  aussi 
de  leur  quantité  relative,  en  prenant  soin  d’opé¬ 
rer  toujours  dans  les  mômes  conditions  d’examen. 
Les  ensemencements  sont  pratiqués  aussitôt  sur 
les  milieux  habituels  et  repiqués  ensuite,  s’il  y  a 
lieu,  sur  les  milieux  spéciaux,  en  vue  de  l’identi¬ 
fication. 

Ln  tube  plat  de  Legroux,  au  moins,  renfermant 
de  la  gélose  peptonée,  est  ensemencé  afin  d’obte¬ 
nir  une  récolte  abondante  et  de  pouvoir  partir  de 
cette  première  culture  pour  la  préparation  de 
l’auto-vaccin. 

c)  Principes  de  la  préparation  des  auto¬ 
vaccins  «  8^MI-VIVANTS  ».  —  Afin  d'obtenir  de 
nos  auto-vaccins  des  anticorps  plus  actifs  qu’avec 
des  vaccins  préparés  avec  des  microbes  morts, 
nous  avons  pu  obtenir  une  atténuation  incom¬ 
plète  de  la  virulence  des  émulsions  microbiennes, 
en  faisant  agir  sur  elles  la  formaline  à  une  dilu¬ 
tion  et  pendant  un  temps  de  contact  tel  que  les 
ensemencements  pratiqués  ensuite  sont  encore 
capables  de  donner  des  colonies  après  trois  à 
cinq  jours  d’étuve  à  37“  (comme  si  l’aldéhyde 
formique  avait  paralysé  pendant  un  certain  temps 
U  vitalité  des  microbes),  de  sorte  qu’un  tel  auto¬ 
vaccin  se  rapproche  beaucoup  des  vaccins  vivants, 
sans  en  avoir  les  dangers. 

Ajoutons,  enfin,  que  si  nous  avons  fait  choix  de 
la  formaline,  c’est  qu’elle  présente,  entre  autres 
avantages,  déjà  cités  par  Costa  : 

1“  De  détruire  ou  d’atténuer  les  toxines  micro¬ 
biennes  ; 

2“  De  conserver  aux  cellules  leur  sensibilité 
aux  agglutinines  et  aux  sensibilisatrices; 

3“  De  conserver  un  pouvoir  fixateur  remar¬ 
quable  (elle  empêche  les  altérations  qui  peuvent 
être  consécutives  à  la  mort  des  microbes,  et  qui 
ont  pôur  résultat  la  désagrégation  complète  de  la 
matière  organisée)  ; 

4“  De  ne  pas  altérer  le  pouvoir  antigène  des 
cultures. 

L’émulsion-mère  formolée,  obtenue  après  ra¬ 
clage  de  la  surface  des  milieux  solides,  est  sou¬ 
mise  au  contact  nécessaire  de  l’aldéhyde,  puis 
centrifugée  ;  le  dépôt  microbien  est  lavé  à  l’eau 
physiologique,  puis  soumis  à  une  nouvelle  cen¬ 
trifugation,  remis  enfin  en  suspension  dans  l’eau 


physiologique  et  dissocié  au  moyen  de  perles 
de  verre  jusqu’à  obtention  d’une  émulsion  homo¬ 
gène. 

Avec  une  petite  partie  de  celle-ci,  on  cherche, 
par  titrage  diaphanométrique,  la  quantité  de 
solution  physiologique  à  ajouter  pour  obtenir  un 
vaccin  renfermant  500  millions  de  germes  par 
centimètre  cube. 

d)  Titrage  diaphanométrique  du  vaccin.  — 
Un  volume  connu  ("V)  de  l’émulsion  est  versé  dans 
un  tube  gradué  et  comparé  au  trouble  d’un  tube 
étalon  de  môme  diamètre  renfermant  500  millions 
de  germes  par  centimètre  cube. 

Pour  ajuster  la  suspension  microbienne  au 
titre  voulu,  on  ajoute  dans  le  tube  gradué,  par 
petites  portions  et  en  agitant  chaque  fois,  la  quan¬ 
tité  d’eau  physiologique  suffisante  (N)  pour  obte¬ 
nir  le  même  degré  d’opacité  que  dans  le  tube 
étalon.  Afin  de  faciliter  la  lecture,  les  deux  tubes 
étant  placés  côte  à  côte  et  l’observation  étant  faite 
face  à  la  lumière,  on  interpose,  entre  lumière  et 
tubes,  un  papier  transparent,  portant  des  carac¬ 
tères  d’écriture  ou  d’imprimerie. 

L’égalité  d’opacité  est  obtenue  quand  les  let¬ 
tres  vues  à  travers  les  deux  tubes  ont  la  même 
netteté. 

La  quantité  d’eau  physiologique  à  ajouter  à  la 
suspension  microbienne  S  est  finalement  donnée 
N  ’X'  S 

par  la  formule  :  — ÿ - 

e)  Mise  en  ampoules  et  vérification  uacté- 
RiOLOGiQUE.  —  La  mise  en  ampoules  est  faite 

'  aseptiquement  par  le  vide  et  la  conservation  du 
vaccin  est  assurée  par  l’aldéhyde  formique  dégagé 
au  moment  du  remplissage  des  ampoules. 

La  vérification  bactériologique  du  vaccin  est 
faite  en  ensemençant  sur  milieu  solide  le  contenu 
d’une  des  ampoules.  Aucune  colonie  ne  doit  appa¬ 
raître  en  moins  de  vingt-quatre  heures. 

/)  Préparation  des  auto- bouillon-vaccins. 
—  Comme  pour  la  préparation  des  auto-vaccins, 
il  s’agit  de  reconnaitre  le  ou  les  microbes  conte¬ 
nus  dans  l’échantillon  d’urine  prélevée. 

On  recueille  une  colonie  microbienne  sur  le 
milieu  solide  et  on  la  repique  dans  du  bouillon- 
panse  suivant  les  données  de  M.  le  professeur 
Besredka. 

Le  bouillon  ensemencé  est  abandonné  à  l’étuve 
à  37"  pendant  huit  à  dix  jours,  filtré  sur  terre 
d’infusoire,  puis  sur  bougie,  et  rais  ensuite  en 
ampoules  suivant  un  procédé  très  simple  que  nous 
nous  proposons  de  décrire  ultérieurement. 

Les  ampoules  remplies  et  scellées  sont  chauffées 
au  bain-marie  à  60"  pendant  une  heure,  la  stérilité 
de  leur  contenu  est  vérifiée,  elles  sont  alors  prêtes 
à  être  utilisées. 

Lorsque  l’urine  contient  plusieurs  germes,  une 
colonie  de  chacun  d’eux  est  repiquée  isolément 
dans  un  ballon  de  bouillon-panse. 

Au  moment  de  la  mise  en  ampoule,  on  mélange 
les  vaccins  obtenus  dans  les  proportions  voulues 
et  on  obtient  ainsi  un  auto- bouillon  polymicro- 
bien. 


Au  début  de  notre  pratique,  nous  n’employions 
que  l’auto-vaccination  générale.  Elle  nous  avait 
donné  de  beaux  succès  dans  des  infections  aiguës 
avec  fièvre  élevée  tels  les  deux  cas  suivants  ; 

Observation  I.  —  M™"  G...,  Agée  de  30  ans,  est 
admise  à  l’Iiôpital  de  Saint- Germain,  salle  Escande. 
Elle  est  enceinte  de  5  mois  et  présentait  depuis  8  jours, 
chez  elle,  une  lièvre  élevée  et  des  urines  troubles. 

Au  moment  de  son  entrée  19  Décembre  1925,  l’état 
général  est  très  mauvais  :  faciès  infecté,  tempéra¬ 
ture  (10  heures  du  matin),  pouls  130.  Les  points 
urétéraux  sont  extrêmement  sensibles  des  2  côtés  : 
on  envoie  immédiatement  au  laboratoire  des  urines 
prélevées  par  sondage  vésical,  dans  un  ballon  stérile. 
Ces  urines  sont  troubles.  Le  laboratoire  répond 
immédiatement  : 


Albumine  0,95  pour  1000,  sücre  :  0,  pus  :  présence 
(cultures  pratiquées). 

Le  lendemain,  résultat  des  cultures  :  B.  coli.  La 
température  est  à  39°7,  le  pouls  à  140.  On  reçoit  dans 
l’après-midi  l’auto-vaccin  et  l’on  injecte  immédiate¬ 
ment  1  /2  cmc  correspondant  à  250  millions  de  germes. 
La  vaccination  est  continuée  à  raison  de  500  millions 
(1  cmc>  le  21  Décembre,  750  millions  (1  cmc  1/2)  le 
22,  1  milliard  le  23  Décembre;  déjà  la  température 
commence  de  descendre  eu  lysis. 

On  espace  alors  les  injections  qui  n’ont  plus  lieu 
qu’à  raison  de  1  milliard  de  germes  tous  les  2  jours  ; 
la  malade  est  apyrétique  le  27  Décembre.  Les  urines 
s’éclaircissent,  on  ne  trouve  plus  de  pus  le  31  Décem¬ 
bre  1925  et  les  cultures  sont  nulles  ce  même  jour. 

.\ous  avons  eu  des  nouvelles  de  cette  malade 
pendant  6  mois,  elle  n’a  pas  présenté  de  récidive. 

Observation  IL  —  M'"“  D...,  Agée  de  25  ans,  est 
vue  en  consultation  par  l’un  de  nous.  Elle  est  enceinte 
de  6  mois  et  présente  depuis  15  jours  une  infection 
urinaire  sévère  avec  température  élevée  et  mauvais 
état  général.  Le  médecin  qui  a  provoqué  la  consulta¬ 
tion  parle  de  la  nécessité  d’un  avortement,  tant  la 
situation  est  grave. 

Avant  d’en  arriver  là,  nous  demandons  à  essayer 
du  traitement  vaccinal.  L’urine  est  prélevée  immédia¬ 
tement  (10  Juin  1925)  et  portée  dans  un  ballon  stérile 
au  laboratoire. 

Cette  urine  contient  du  pus  et  de  nombreux  mi¬ 
crobes  visibles  à  l’examen  direct.  Cultures  :  B.  Coli. 

Un  auto-vaccin  est  préparé  et  la  malade  reçoit  à 
partir  du  12  Juin,  tous  les  deux  jours,  une  injection 
d’auto-vaccin  eu  commençant  par  250  millions  de 
germes,  pour  atteindre  en  4  injections  1  milliard  de 
germes.  La  défervescence  commence  à  la  5"  injection 
et  se  fait  en  lysis.  On  continue  à  injecter  1  milliard 
de  germes  tous  les  deux  jours,  jusqu’à  ce  que  l’apy- 
rexie  complète  soit  obtenue.  La  température  est  à 
37»  le  soir,  le  30  Juin,  et  n’a  plus  remonté.  A  cette 
date,  le  pus  et  les  microbes  ont  disparu  de  l’urine. 
La  grossesse  a  été,  ensuite,  menée  à  terme  sans 
incident  et,  depuis  ce  moment,  on  n’a  pas  observé  de 
nouveaux  troubles  urinaires. 

En  dehors  de  la  gestation,  et  toujours  dans  les 
formes  aiguës,  notre  ami  le  D"  Jean  Bertrand  a 
également  obtenu  un  beau  succès  par  l’auto-vacci- 
nation  dans  un  cas  d’infection  urinaire  aiguë  à  B. 
coli  chez  un  nourrisson.  Ce  cas  a  été  rapporté  par 
notre  confrère  à  la  Société  médico-chirurgicale 
de  Saint-Germain-en-Laye. 

Nous  avions  pris,  l’année  xlernière,  l’habitude 
de  traiter  par  l’auto-vaccination  générale  tous  les 
autres  cas  d’infection  à  colibacille  qui  étaient 
admis  dans  nos  services.  Nous  nous  aperçûmes 
vite  que  dans  les  formes  chroniques  du  syndrome 
entéro-rénal,  nous  avions  des  échecs  complets 
par  l’auto-vaccination  générale  seule.  C’est  alors 
que  nous  eûmes  l’idée  d’y  adjoindre  un  traitement 
local  par  des  auto-filtrats. 

L’observation  suivante  est  particulièrement 
instructive  a  cet  égard  : 

Observation  III .  —  M"'“  G...,  Agée  de  35  ans,  entre 
à  l’hôpital  de  Saint-Germain,  salle  Charité,  le  17  Sep¬ 
tembre  1925.  Elle  vient  de  présenter,  chez  elle,  une 
crise  douloureuse,  rénale  et  vésicale,  avec  lièvre,  et  a 
encore  des  phénomènes  de  cystite  ;  l’examen  révèle 
une  sensibilité  très  marquée  de  tous  les  jioints  uré¬ 
téraux,  surtout  du  côté  droit. 

■  L’examen  des  urines  prélevées  aseptiquement 
donne  le  résultat  suivant  :  -àlbumine  :  2  80  p.  1.000. 
Pus  :  présence,  la  culture  montre  qu’il  s’agit  de 
colibacilles. 

L’examen  cystoscopique  est  très  difficile  en  raison 
de  la  faible  capacité  vésicale.  La  muqueuse  est  rouge 
avec  des  traînées  de  pus. 

L’auto-vaccination  générale  est  commencée  le 
22  Septembre  et  continuée  tous  les  deux  jours.  Elle 
n’empêche  nullement  des  reprises  marquées  des 
phénomènes  locaux  et  généraux  qui  se  manifestent 
les  5  et  11  Octobre.  Les  cultures  successives  mon¬ 
trent  toujours  la  présence  de  pus  et  de  colibacilles. 
Malgré  un  traitement  vésical  par  des  lavages  anti¬ 
septiques,  la  malade  ne  ressent  aucune  amélioration. 
C'est  alors  que  nous  faisons  faire  un  auto-filtrat. 

Le  premier  lavage  des  bassinets  est  pratiqué, 
avec  ce  filtrat,  le  4  Novembre;  dès  le  lendemain,  la 
malade  signale  unè  diminution  des  signes  doqlou< 
reux  rénaux,  On  fait  un  deuxième  lavage  des  basai- 
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nets,  huit  jours  plus  tard,  et  on  y  joint  une  instilla¬ 
tion  intravésicale  de  filtrat  ;  amélioration  considé- 

Le  même  traitement  est  renouvelé  encore  à  quatre 
reprises  différentes.  A  chaque  séance,  le  cystoscope 
permet  de  constater  la  diminution  progressive  des 
lésions  vésicales. 

Au  bout  de  ces  six  séances,  la  malade  se  consi¬ 
dère  comme  guérie.  De  fait,  tous  les  signes  cysto- 
scopiques  ou  physiques  ont  disparu  et  la  culture  des 
urines  est  négative. 

Cette  malade  revient  nous  voir  très  régulièrement. 
Depuis  Janvier  de  celte  année,  elle  n’a  plus  présenté 
aucun  symptôme.  Revue  récemment  à  la  cystoscopie, 
nous  avons  pu  constater  une  parfaite  intégrité  de  sa 
vessie. 

Depuis  ce  moment,  il  nous  a  été  donné  de 
traiter  de  nombreux  cas.  Nous  en  extrayons  sept 
observations  résumées,  qui  concernent  des  ma¬ 
lades  que  nous  avons  pu  suivre  de  très  près  ; 

OiisEKVA-TiON  IV.  —  Cl...,  infection  des  voies 

urinaires  d’allure  chronique.  Pus  à  colibacilles. 
Cystoscopie:  Lésions  de  cystite,  surtout  du  trigone. 

Vaccination  générale.  Quatre  lavages  des  bassinets 
et  instillation  intravésicale  de  filtrats. 

Guérison  physique  et  bactériologique  depuis 
Avril  1926. 

Observation  V.  —  M'"''  li...,  mêmes  signes. 

Vaccination  générale  et  cinq  lavages  du  bassinet 
avec  instillation  vésicale  d’auto-filtrats. 

Guérison  depuis  .Mars  1926. 

Observatio.v  VI.  —  M""'  .1...,  mêmes  signes.  A  subi, 
à  Paris,  de  nombreuses  séries  de  lavages  du  bassinet 
avec  des  antiseptiques.  Souffre  depuis  six  ans  «  des 
reins  »  et  ne  peut  travailler.  .Miction  douloureuse  à 
la  fin.  • 

Vaccination  générale  et  quatre  lavages  avec  instil¬ 
lations  d’auto-lillrats.  Cultures  négatives  après  le 
quatrième  lavage. 

Ne  soulire  plus  des  reins,  a  repris  ses  occupations. 
La  cystite  du  col  a  nécessité  un  traitement  spécial 
avec  des  crayons  antiseptiques. 

Guérison  maintenue  depuis  quatre  mois. 

Observation  Vit,  —  MH»  S...,  mêmes  signes.  Pré¬ 
sente  cependant  la  particularité  de  faire  des  poussées 
aiguës  fréquentes  avec  température  élevée.  Cul- 

Vaccination  générale.  Deux  lavages  seulement. 
Cultures  négatives  depuis.  Pas  de  nouvelles  poussées 
aiguës.  _ 

Guérison  depuis  trois  mois. 

Observation  VIII.  —  .M'"»  Be...,  mêmes  signes. 
Cultures  IL  coli. 

A  fait  un  premier  séjour  à  l'hôpital  en  Juillet  1925 
et  a  subi  à  ce  moment  une  auto-vaccination  générale. 
N’a  été  que  très  peu  améliorée. 

Revient  en  .Mai  1926,  continuant  à  souffrir.  Subit  à 
ce  moment  trois  lavages  du  bassinet,  suivis  d’instil¬ 
lations  vésicales  d’auto-Illtrat. 

Guérie  depuis  ce  moment. 

Observation  IX.  —  .M"'»  Ham...,  mêmes  signes. 
Cultures  B.  coli. 

Auto-vaccination  générale.  Quatre  lavages  du 
bassinet  suivis  d'instillations  vésicales  de  filtrat 
(auto-bouillon). 

Guérison  maintenue  depuis  trois  mois. 

Observ.vtion  X.  —  Mm»  Ch...,  mêmes  signes.  Cul¬ 
tures  B.  coli. 

Auto-vaccination  générale.  Trois  lavages  du  bas¬ 
sinet  et  quatre  instillations  vésicales  d’auto-fillrat. 

Mneore  en  traitement.  Se  considère  comme  guérie. 
Ne  souffre  jilus.  Les  lésions  de  cystite  du  trigone 

Voilà  une  série  de  cas  qui  nous  ont  semblé 
Buffisainment  encourageants  pour  qu’en  face  des 
symptômes  cliniques  et  bactériologiques  d’une 
infection  des  voies  urinaires  à  colibacilles,  nous 
n’hésitions  plus  à  employer  ce  traitement.  Au 
surplus,  voici  quel  est  le  schéma  de  traitement 
que  nous  suivons  à  l’heure  actuelle  : 

Schéma  du  tuai  te.mknt.  —  1-  PrélÈ^-ement 
nseptique  des  urines  par  sondage.  —  Examen 
direct.  Cultures. 


Si  on  ne  trouve  pas  de  microbes  et  si  l’on  a 
tout  lieu  de  penser,  par  les  résultats  de  l’examen 
clinique,  qu’il  s’agit  d’une  infection  des  voies 
urinaires  par  le  colibacille,  recommencer  plu¬ 
sieurs  fois  le  prélèvement.  Il  est  des  cas  où  des 
urines  qui  ne  cultivaient  pas  un  certain  jour 
donneront  une  riche  culture  le  lendemain. 

2“  Fabrication  d’un  auto- vaccin  général,  comme 
il  a  été  dit  plus  haut,  et  mise  en  route  de  la  fabri¬ 
cation  de  l’auto-filtrat. 

3"  Vaccination  générale  immédiate. 

Nps  vaccins  sont  concentrés  à  500  millions  de 
germes  par  centimètre  cube. 

Commencer  par  1/2  eme  et  faire  de  deux  jours 
en  deux  jours  1  eme,  puis  1  eme  1/2,  puis  2  cmc. 
Ces  2  cmc  correspondent  à  un  milliard  de  germes. 
On  pourra  continuer  ainsi  de  façon  à  injecter  au 
total  10  à  12  milliards  de  germes. 

4»  Attendre  une  semaine,  après  la  fin  de  la 
vaccination  générale,  pour  juger  du  résultat 
obtenu,  puis  : 

5“  Faire  toutes  les  semaines  un  lavage  des 
deux  bassinets  et  terminer  ce  lavage  (après  avoir 
vidé  la  vessie)  par  l'instillation  intravésicale  de 
10  cmc  d’auto-fîltrat.  Recommander  au  malade 
d’uriner  le  plus  longtemps  possible  après  cette 
instillation. 

0'’  Continuer  suivant  résultat  et  contrôler  par 
de  nouvelles  cultures. 

Réactions  au  cours  du  trai  iembnt.  —  Il  n'y 
a  de  réactions  ni  après  les  injections  de  l’auto¬ 
vaccin  général,  ni  après  les  lavages  ou  instilla¬ 
tions  avec  l’auto-filtrat.  Ces  derniers  notamment 
sont  particulièrement  bien  supportés  puisque  des 
malades  viennent  à  notre  maison  de  santé  pour 
subir  leur  lavage  et  peuvent  rentrer  chez  eux 
,  tout  de  suite  après. 

Cependant  nous  devons  signaler  que,  dans 
2  cas,  nous  avons  noté  des  incidents  au  cours  de 
lavages  du  bassinet.  Nous  croyons  que  le  pro¬ 
blème  qu'ils  soulèvent  est  suffisamment  intéres¬ 
sant  pour  que  nous  en  rapportions  in  extenso  les 
observations  : 

Observation  XL  —  M'"’'  D...,  'li  ans,  est  opérée 
le  i\  Avril  1926  pour  un  fibrome  utérin  volumineux 
qui  a  entraîné  un  état  d’anémie  grave.  Les  suites 
opératoires  sont,  d’abord,  normales,  mais  au  treiziéme 
jour,  la  température  monte  à  39»,  puis  oscille  entre 
d7°9  et  39».  l’as  de  réaction  péritonéale.  Deux  vacci¬ 
nations  sont  faites  au  propidon,  les  2  et  5  Mai,  et 
amèneiil  une  chute  de  température  le  7  Mai.  A  ce 
moment,  les  urines  deviennent  ti’oublcs  et  la  tcm]ié- 
ralure  remonte  progressivement  pour  atteindre  37'’9 
à  38‘>8  le  10.  L’exa-men  des  urines,  pratiqué  le  H, 
décèle  la  présence  de  nombreux  colibacilles.  Le 
10  Mai,  à  15  heures,  2  eme  de  stock  bouillon-vaccin 
auticoli  sont  injectés  dans  chacun  des  deux  bassinets. 
On  noie  que  l’injection  dans  le  bassinet  gauche  (mal¬ 
gré  ^la  très  petite  dose  injectée)  est  extrêmement 

est  prise  presque  aussitôt  d’un  frisson  violent  qui 
durera  toute  la  nuit.  En  même  temps,  elle  devient 
d’une  pilleur  de  cire,  une  violente  céphalée  apparaît 
qui  durera  trois  jours,  eu  même  temps  que  la  dou- 
•  leur  lombaire  gauche  s’accentue,  intolérable.  L’état 
général  devient  rapidement  inquiétant,  les  extré- 

parole  devient  inintelligible.  Le  pouls  s’accélire  au 
point  de  devenir  incomptable  et,  vers  2  heures  du 
matin,  imperceptible.  A  ce  moment,  la  perle  de 

au  matin,  l’oiidaul  toute  cette  iiérioile,  la  tempéra¬ 
ture,  qui  est  montée  deux  heures  après  l’injection  à 
41''7,  redescend  le  11  au  matin  à  iOGL  le  même  soir 
à  39“5,  puis  3809  jiour  tomber  à  36‘‘6  le  12  au  matin. 
Le  pouls  a  réapparu  le  matin  du  11  (11,'.,  à  peine 
perceptible),  jinis  bientôt  il  descend  à  110  pour 
atteindre  98  le  12  au  malin,  l’as  d’urine  pendant  tout 

La  quantité  d'urine  augmente  ensuite  progressive¬ 
ment.  11  y  eut  .loue  là  une  crise  dont  la  gravité  fut 
soulignée  encore  par  une  escarre  sacrée  apparue 
deux  jours  plus  tard,  mais  à  la  suite  de  laquelle  les 
phénomènes  fébriles  s'amendèrent  complètement 


Observation  XIl.  —  ■M”"'  G...,  'il  ans,  subit,  le 
23  Juin  1926,  une  hystérectomie  subtotale  avec  ap¬ 
pendicectomie,  après  avoir  été  préparée  par  une 
vaccination  au  propidon  pratiquée  les  14  et  17  Juin; 
les  suites  opératoires  sont  normales.  Le  15  Juillet, 
en  raison  de  troubles  vésicaux,  une  cystoscopie  mon¬ 
tre  des  lésions  de  cystite  que  Ton  combat  les  28,  30 
et  31  Juillet  par  l’instillation  de  10  cmc  chaque  fois 
d’unauto-bouillon  vaccin  anlicolibacillaire.  LeüAoùt, 
devant  l’échec  de  la  vaccination  vésicale,  on  lave  les 
deux  bassinets  avec  le  même  autolillrat.  Des  acci¬ 
dents  analogues  à  ceux  de  la  précédente  observation, 
mais  très  atténués,  apparaissent  après  une  violente 
douleur  de  la  région  lombaire  droite,  f  rissons,  pâ¬ 
leur,  douleur,  pouls  rapide  et  petit,  anurie  passagère 
nous  inquiétèrent  comme  la  première  fois.  Pas  de 
perle  de  connaissance,  peu  de  céphalée.  Tout  était 
rentré  dans  l’ordre  le  lendemain. 

Ce  sont  là  les  deux  seuls  cas  où  un  incident 
grave  ou  sérieux  ait  marqué  l’emploi  des  filtrats  au 
contact  de  la  muqueuse  du  bassinet.  L’explica¬ 
tion  en  est  difficile.  La  nature  du  filtrat  n’est  pas 
en  cause  :  stock  dans  un  cas,  auto  dans  l’autre.  11 
y  a  lieu  de  remarquer  que  ces  deux  malades 
avaient  subi  une  vaccination  au  propidon,  cura¬ 
tive  dans  le  premier  cas,  préventive  dans  le 
second,  et  que  les  accidents  ont  été  d’autant  plus 
sérieux  que  la  vaccination  locale  a  suivi  de  plus 
près  la  vaccination  générale.  Nous  avons  récem¬ 
ment  observé  les  mêmes  accidents,  très  atténués, 
chez  une  malade  qui,  après  avoir  été  «  propido- 
née  »,  avait  subi,  sur  une  plaie  de  la  cuisse,  l'ap¬ 
plication  d’un  auto-filtrat. 

11  est  probable  qu’il  s’agit  d'un  sliock  anaphy¬ 
lactique;  la  précocité  et  la  brusquerie  des  acci¬ 
dents,  la  pâleur,  le  refroidissement  des  extrémités 
Sont  en  faveur  de  cette  hypothèse.  Malheureuse¬ 
ment  aucun  examen  du  sang  n'a  été  fait. 

L’organisme,  sensibilisé  par  les  peptones  du 
propidon,  oppose  par  ses  organes  sains  une  bar¬ 
rière  à  toute  pénétration  de  colloïdes  nouveaux, 
mais  qu’une  brèche  soit  créée  dans  la  barrière 
cellulaire  par  l'inllanimation  d’une  muqueuse, 
l’absorption  des  peptones  du  bouillon-jianse  du 
filtrat  devient  possible  et  le  choc  apparaît.  D’ail¬ 
leurs,  c’est  la  muqueuse  enflammée  qui  réagit 
d’abord  sous  forme  d’une  crise  douloureuse,  lom¬ 
baire  gauche  dans  le  premier  cas,  lombaire  droite 
dans  le  second  (celte  crise  ne  pouvait  être  due  à 
la  douleur  qui  accompagne  la  distension  du  bas¬ 
sinet  puisqu’elle  s’est  manifestée  dès  le  début  de 
l’injection).  Le  même  phénomène  s’est  produit 
dans  le  cas  de  la  plaie  de  la  cuisse  par  l’appari¬ 
tion  d’une  violente  douleur  avec  sensation  de  brû¬ 
lure  au  point  d’application  du  filtrat. 

Nous  nous  hâtons  de  dire  que  la  connaissance 
(qui  doit  toujours  être  recherchée)  d’une  vaccina¬ 
tion  récente  par  un  bouillon  peptoné  n’est  pas 
une  contre-indication  à  l’application  de  lavages 
du  bassinet  par  des  auto-filtrats.  Dans  un  cas 
récent,  nous  avons  seulement  pris  soin,  lors  du 
premier  lavage,  de  chercher  la  désensibilisation 
du  sujet  par  le  procédé  suivant  ;  nous  avons  pra¬ 
tiqué  le  premier  lavage  avec  du  sérum  physiolo¬ 
gique  additionné  de  quelques  gouttes  seulement 
d’auto-filtrat.  Aucune  réaction  ne  s’est  produite. 
Le  deuxième  lavage,  très  rapproché  du  premier,  a 
été  fait  avec  l’auto-liltrat  pur  et  n’a  pas  donné  de 
réaction. 

Nous  n’avons  voulu  rapporter  dans  cet  article 
que  quelques  observations.  En  réalité,  nous  avons 
traité  par  ce  procédé,  depuis  dix-huit  mois, 
un  assez  grand  nombre  de  malades.  Nous  pou¬ 
vons  donc  affirmer  que  les  signes  fonctionnels 
des  infections  à  colibacille  de  l'arbre  urinaire 
sont  bien  influencés  par  notre  traitement  géné¬ 
ral  et  local  basé  sur  l’auto- vaccination.  Il  est 
juste  de  reconnaître,  ce])endaiil,  <|iie  si  les  dou¬ 
leurs  du  bassinet  et  de  l’iirelère  cèdent  rapide¬ 
ment,  nous  avons  rencoiilré,  dans  (pielques  cas, 
une  plus  grande  difficulté  à  faire  disparaître  les 
dernières  traces  de  cystite  chronique  du  col. 
Mais,  même  ilans  ces  nhserval'ons,  il  nous  a  sein- 
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blé  que  ce  traitement  était  plus  efficace  qu’aucun 
autre.  Dans  les  formes  aiguës  franches,  où  la 
vaccination  a  amené  une  si  rapide  guérison,  il 
pourrait  nous  être  objecté  que  l'on  assiste  quel¬ 
quefois,  en  dehors  de  tout  traitement  vaccinal, 
à  des  résultats  comparables.-  C’est  possible,  mais 
nos  malades  de  l’observation  I  et  II  ont  guéri 
sans  aucune  séquelle  et  depuis  très  longtemps 
n’ont  plus  présenté  de  symptômes  urinaires. 

Conclusions. —  1“  Les  infections  des  voies  uri¬ 
naires  à  colibacilles,  aiguës,  et  surtout  chroniques, 
semblent  mieux  influencées  par  le  traitement 
auto-vaccinal  général  et  local  que  par  le  traite¬ 
ment  classique.  La  guérison  obtenue,  il  est  ce¬ 
pendant  indispensable  de  conseiller  aux  malades 
un  traitement  diététique  et  médicamenteux  pour 
leur  tube  digestif; 

2°  La  méthode  que  nous  venons  de  décrire  est 
facile  à  employer.  Elle  est  exempte  de  danger. 
En  cas  d’injection  récente  de  vaccin  en  bouillon 
peptoné,  la  désensibilisation  peut  être  obtenue, 
et  les  lavages  du  bassinet  avec  des  auto-filtrats 
pratiqués  sans  risques  ; 

3“  Nous  ne  prétendons  pas  fivoir  résolu  le  pro¬ 
blème  thérapeutique  de  ces  infections  d’une  façon 
définitive.  Les  bons  résultats  obtenus  nous  ont 
incités  à  publier  cette  méthode  de  traitement.  Le 
bactériophage  de  d’Hérelle  sera  peut-être  plus 
actif  encore.  En  attendant  d’en  connaître  les  ré¬ 
sultats,  nous  continuerons  à  employer  un  procédé 
qui  nous  donne  toute  satisfaction; 

4“  En  terminant,  nous  attirons  l’attention  sur 
le  mode  de  préparation  de  nos  vaccins.  Cette  pré¬ 
paration  a  un  rôle  considérable  dans  le  succès  du 
traitement. 


.\  PROPOS 

DE  I.A  SENSIBILISATION 

ANAPHYLACTIQUE 

l’ai-  M.  Auguste  LUMIÈRE. 


Malgré  les  innombrables  travaux  qu’elle  a 
suscités  jusqu’ici,  l’anaphylaxie  soulève  encore 
des  problèmes  d’une  grande  obscurité;  l’un  des 
meilleurs  moyens  susceptibles  de  contribuer  à 
leur  résolution  réside  dans  la  discussion,  sans 
parti  pris  et  sans  idées  préconçues,  des  faits  qui 
s’y  rapportent  et  consiste  à  engager  à  leur  sujet 
des  controverses  courtoises,  stimulantes  de  la 
pensée,  évocatrices  d’expérimentations  nouvelles, 
frénatrices  des  généralisations  abusives  et  des 
interprétations  insuffisamment  justifiées. 

Ce  sont  ces  considérations  qui  nous  ont  incité 
à  présenter,  dans  La  Presse  Médicale  du  l"  Sep¬ 
tembre  1920,  quelques  objections  à  l’encontre  de 
la  théorie  soutenue  par  M.  Vernet  lorsqu’il  pré¬ 
tend  que  l’état  anaphylactique  dépend  d’une  alté¬ 
ration  fonctionnelle  de  la  sensibilité  organique. 

Or,  nos  objections  n’ont  point  convaincu  M. 
Vernet  qui  leur  oppose  à  son  tour  un  certain 
nombre  d’arguments  nouveaux*. 

Les  raisons  que  nous  venons  d’invoquer  en 
faveur  de  la  discussion  scientifique  nous  font 
attacher  un  grand  prix  à  des  critiques  auxquelles 
nous  sommes  heureux  de  répondre  en  souhaitant 
que  La  Presse  Médicale,  si  soucieuse  en  toutes 
circonstances  de  propager  la  vérité  biologique, 
veuille  bien  continuer  à  accorder  son  hospitalité 
bienveillante  à  un  débat  qui  n’a  d’autre  objectif 
que  de  contribuer  à  la  recherche  de  cette  vérité. 

Nous  sommes  d’abord  dans  la  nécessite  de 
revenir  et  d’insister  sur  le  fait  capital  qui  a  servi 
de  première  base  à  notre  argumentation,  puisque 


1.  M.  Vernet.  —  «  Mécaniame  et  traitement  des  mani¬ 
festations  unaphylneliques  ;  la  sensibilisation  .  la 
Prettr  Mfdiealc.  lit  Novembre  lîtîC,,  p  14*7 


ce  fait  n’a  pas  été  expliqué  et  n’est  pas  explicable 
par  la  théorie  de  M.  Vernet. 

Lorsqu’on  injecte  à  un  animal,  tel  que  le 
cobaye,  une  protéine  étrangère  à  son  organisme, 
l'ovalbumine,  par  exemple,  on  constate  au  bout 
d’une  quinzaine  de  jours  l’apparition  d’une  pro¬ 
priété  nouvelle  de  ses  liquides  humoraux  et 
notamment  de  son  sérum  qui,  lorsqu’il  est  mélangé 
in  vitro  à  l’antigène  préparant,  produit  une  préci¬ 
pitation  visible  à  l’œil  nu  ou  au  néphéloscope, 
alors  que  le  sérum  d’un  sujet  non  anaphylactisé 
ne  donne  point  cette  réaction. 

De  plus,  le  sérum  d’animal  sensibilisé,  addi¬ 
tionné  d’antigène  et  administré  dans  le  cœur 
gauche  à  un  cobaye  sain  quelconque,  provoque 
inévitablement  un  choc  anaphylactique  typique 
alors  que  le  mélange  de  sérum  normal  et  du  même 
antigène,  employé  dans  les  mêmes  conditions,  est 
complètement  inoflensif. 

Ce  phénomène  a  été  décrit  la  première  fois  par 
Richet  en  1907,  qui  lui  a  donné  le  nom  à' anaphy¬ 
laxie  in  vitro. 

Depuis,  il  a  été  vérifié  par  de  nombreux  auteurs 
et  nous  l’avons  nous-même  observé  maintes  fois. 

Il  s’agit  donc  là  d’un  fait  indiscutable  :  le 
sérum  de  l’animal  sensibilisé  renferme  l’élément 
actif  qui  est  absolument  nécessaire  à  la  produc¬ 
tion  de  la  crise  anaphylactique  vraie;  additionné 
de  l’antigène  préparant,  il  est  rigoureusement 
suffisant  à  la  manifestation  de  cette  crise,  tous  les 
sujets  normaux  et  en  bonne  santé  étant  suscepti¬ 
bles  de  réagir  de  la  même  manière  à  l’injection 
déchaînante  du  mélange. 

La  sensibilisation  dépend  donc  essentiellement 
et  indiscutablement  d’une  modification  humorale. 

Nier  ce  principe,  c’est  nier  l’évidence  même. 
Or,  ce  fait  est  en  opposition  absolue  avec  la 
thèse  de  M.  Vernet.  Il  constitue  à  lui  seul  la  • 
démonstration  péremptoire  de  l’inexactitude  de, 
l’hypothèse  qui  attribue  la  sensibilisation  anaphy¬ 
lactique  à  une  altération  fonctionnelle  de  la  sen¬ 
sibilité  organique. 

Si  M.  Vernet  ne  nous  a  pas  dit  comment 
l’expérience  cruciale  de  l’anaphylaxie  in  vitro 
pourrait  s’expliquer  d’après  la  thèse  qu’il  soutient, 
n’est-ce  pas  parce  que  cette  explication  est  impos¬ 
sible  ? 

Par  contre,  au  lieu  de  chercher  à  faire  cadrer 
sa  conception  avec  ces  phénomènes  et  à  réfuter 
ainsi  l’objection  fondamentale  que  nous  lui  avons 
soumise,  M.  Vernet  nous  oppose  d’autres  faits 
expérimentaux  signalés  par  Arthus  et  réalisés 
dans  des  conditions  spéciales  qui  empêchent  la 
production  des  troubles  anaphylactiques. 

On  peut  toujours  modifier  les  données  d’une 
expérience  dans  un  sens  défavorable  à  l’obtention 
de  certains  effets;  nous  sommes  en  mesure  de 
concevoir  et  d’instituer  nous-même  beaucoup 
d’autres  dispositifs  expérimentaux  relatifs  à  l’ana¬ 
phylaxie  dans  lesquels  les  chocs  ne  se  manifeste¬ 
ront  pas  parce  que,  connaissant  leur  mécanisme, 
il  nous  suffira  de  mettre  obstacle  à  l’un  des  fac¬ 
teurs  de  sa  production. 

Les  résultats  obtenus  par  Arthus  non  seulement 
ne  sont  pas  en  contradiction  avec  nos  concep-- 
tions,  mais  les  confirment  tout  au  contraire  pour 
les  raisons  suivante.s  : 

1°  Nous  croyons  avoir  démontré  que  le  choc 
anaphylactique  est  dû  à  l’excitaiion  des  terminai¬ 
sons  nerveuses  endovasculaires  du  sympathique 
par  les  floculats*.  Ce  phénomène  diexcitation  se 
passe  dans  l’intérieur  des  vaisseaux  et  principale¬ 
ment  au  niveau  des  centres’;  or,  si  nous  injectons 
sous  la  peau  un  liquide  préalablement  floculé,  et 
c’est  ce  qui  a  lieu  dans  le  cas  de  l’anaphylaxie 
in  vitro,  il  est  impossible  que  le  floculat  préformé 
traverse  les  parois  vasculaires,  imperméables  aux 
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précipités,  pour  pénétrer  dans  le  torrent  circula¬ 
toire. 

Les  injections  sous-cutanées  seront  donc 
invariablement  inopérantes  dans  l’anaphylaxie 

Gela  ne  veut  pas  dire,  bien  entendu,  que  l’in¬ 
troduction  dans  le  tissu  cellulaire  sous-dermique 
de  certains  corps  ne  soit  pas  susceptible  de  dé¬ 
clencher  un  choc;  on  voit,  en  eflet,  exception¬ 
nellement  il  est  vrai,  un  sérum,  un  antigène  ou 
certaine  substance  injectés  sous  la  peau,  entraîner 
le  dérèglement  de  l’équilibre  des  fonctions  neuro¬ 
végétatives,  mais  pour  que  les  choses  se  passent 
ainsi,  il  faut  que  l’agent  introduit  dans  l’orga¬ 
nisme  ne  précipite  pas  immédiatement  par  les 
liquides  humoraux,  il  faut  que  la  masse  injectée 
passe  d’abord  dans  la  circulation  et  que  la  réac¬ 
tion  de  floculation  qu’elle  entraîne  ne  survienne 
qu’après  cette  résorption,  c’est-à-dire  après  une 
ou  plusieurs  minutes. 

Mais  nous  ne  devons  pas  faire  état  de  ces  faits 
puisque  nous  n’avons  à  envisager  que  le  cas  de 
l’anaphylaxie  in  vitro  dans  lequel  la  floculation 
s’est  produite  avant  l’injection  par  le  mélange  de 
l’antigène  avec  le  sérum  préparé. 

2“  Comment  comprendre,  d’autre  part,  que  l’in¬ 
jection,  dans  les  veines  du  lapin,  d’un  sérum  de 
cobaye  sensibilisé  avec  du  sérum  de  lapin,  ne 
donne  pas  de  choc  anaphylactique  typique  ? 

Trois  causes  différentes  concourent  à  l’échec 
dans  ces  conditions  expérimentales  particulières. 

a)  L’état  de  sensibilisation  du  cobaye  créé  par 
l’imprégnation  au  moyen  du  sérum  d’un  autre 
animal  n’est  pas  toujours  très  marqué,  ni  même 
constant. 

Le  pouvoir  sensibilisateur  des  diverses  pro¬ 
téines  étrangères  à  un  organisme  varie  dans  des 
limites  considérables  suivant  la  nature  de  ces 
protéines  ;  c’est  ainsi  que  pour  le  cobaye,  l’oval¬ 
bumine  confère  un  état  anaphylactique  intense  et 
constant,  tandis  que  le  pouvoir  sensibilisant  d’au¬ 
tres  matières  albuminoïdes,  telles  que  la  caséine, 
est  beaucoup  plus  faible  ôu  même  nul,  comme 
dans  le  cas  de  la  gélatine. 

Le  sérum  de  certains  chevaux,  inoculé  sous  la 
peau  du  cobaye  normal,  est  toujours  inoffensif, 
mais  il  arrive  parfois  qu’introduit  dans  le  cœur 
gauche,  il  donne  d’emblée  une  floculation  et,  par 
suite,  un  léger  choc.  Si  T'^n  utilise  les  sérums  de 
cette  espèce  pour  sensibiliser  des  cobayes,  quand 
on  pratiquera  l’injection  déchaînante,  il  se  pro¬ 
duira  une  première  précipitation  non  anaphylac¬ 
tique  qui,  en  agissant  sur  les  terminaisons  ner- 
veu.ses  endovasculaires  du  sympathique,  déter¬ 
minera  de  légers  troubles,  et  cette  crise  atténuée 
rendra  ensuite  inopérante  la  floculation  anaphy¬ 
lactique  un  peu  plus  tardive  résultant  de  la  réac¬ 
tion  de  l’antigène  sur  le  sérum  du  sujet  sensibi¬ 
lisé,  suivant  la  règle  de  protection  réciproque 
d’un  choc  par  un  autre  choc  préalable,  que  nous 
avons  formulée. 

Si  l’on  veut  avoir  des  résultatg  certains,  il  ne 
faut  donc  pas  employer  des  sérums  d’animaux 
différents  comme  antigènes. 

è)  Nous  avpns  montré,  à  maintes  reprises,  que 
le  choc  était  beaucoup  plus  sévère  quand  l’injec¬ 
tion  était  pratiquée  dans  le  cœur  gauche  que  dans 
le  cœur  droit  ou  dans  les  veines.  Si  l’état  de  sen¬ 
sibilisation  est  peu  prononcé  ou  si  l’on  s’adresse 
à  des  précipités  peu  agressifs,  de  structures  par¬ 
ticulières,  ou  insuffisantes  en  quantité,  l’injection 
intraveineuse  peut  être  complètement  inactive, 
alors  que  l’injection  intracardiaque  gauche  dé¬ 
clenche  un  choc  violent,  et  cette  différence  pro¬ 
vient  de  ce  que  le  floculat  est  arrêté  dans  le  fin 
réseau  des  capillaires  pulmonaires  et  ne  parvient 
plus  brusquement  au  niveau  des  centres  nerveux, 
condition  nécessaire  à  la  production  du  choc. 

Cette  différence  d’action,  suivant  la  voie  d’in¬ 
troduction  sanguine,  s’observe  surtout  avec  les 
substances  renfermant  un  précipité  préformé, 
comme  dans  l’anaphylaxie  in  vitro,;  elle  n’est  plus 
Rpnsil'lf  quand  la  noenlation  se  forme  dans  la 
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masse  sanguine  totale  quelques  instants  seule¬ 
ment  après  l’introduction  de  l’antigène. 

c)  Les  diverses  espèces  animales  ne  réagissent 
pas  de  la  même  manière,  ni  avec  la  même  inten¬ 
sité,  sous  l’influence  des  doses  déchaînantes. 

C’est  ainsi  qu'on  a  prétendu  que  le  rat  ne  pou¬ 
vait  pas.ètre  anaphylactisé*.  Des  expériences  per¬ 
sonnelles,  qui  n’ont  pas  été  publiées,  nous  ont 
prouvé  que  la  modification  sérique  constituant 
l’état  anaphylactique  pouvait  bien  être  réalisée 
chez  ces  animaux,  mais  que  leur  système  sympa¬ 
thique  est  moins  facilement  influencé  que  celui 
d’autres  espèces,  non  seulement  par  les  floculats, 
mais  par  toute  autre  cause,  telles  que  l’asphyxie 
et  les  intoxications,  et  nous  trouvons  la  confir¬ 
mation  de  cette  notion  dans  un  travail  de  Voegtlin 
et  Dyer"-. 

Pour  ce  motif,  il  faut  se  placer  dans  des  con¬ 
ditions  tout  à  fait  favorables  pour  voir  éclater  la 
crise  aiguë  chez  les  rats  sensibilisés  soumis  à 
l’injection  seconde. 

Le  lapin  possède  une  aptitude  au  choc  inter¬ 
médiaire  entre  celle  du  rat  et  du  cobaye  et  les 
manifestations  anaphylactiques  ne  sont  pas  les 
mêmes  pour  ces  trois  espèces.  Elles  consistent 
surtout  chez  le  lapin  en  phénomènes  vaso-moteurs 
parfois  très  intenses,  mais  qui  ne  semblent  pas 
s’accompagner  aussi  fréquemment  des  symptômes 
de  choc  suraigus  (jui  frappent  le  plus  l'expéri¬ 
mentateur. 

Fabry,  de  Liège,  a  d’ailleurs  fait  ressortir  en 
1925  les  inconvénients  de  l'emploi  du  lapin  dans 
les  recherches  d’ordre  anaphylactique  spéci¬ 
fique  “. 

Bref,  le  lapin  ne  saurait  être  l’animal  de-  choix 
pour  l’expérimentation  anaphylactique. 

Les  remarques  précédentes  permettent  de  se 
rendre  compte  des  raisons  pour  lesquelles  les 
expériences  d’Arthus  rapportées  par  M.  Vernet 
n’entraînent  pas  la  production  de  chocs,  mais  il 
n’en  est  pas  moins  vrai  que  dans  tous  ces  cas,  le 
sérum  des  animaux  sensibilisés  a  acquis  des  pro¬ 
priétés  précipitantes  nouvelles  et  que  l’état  de 
.sensibilisation  se  traduit  d’une  façon  absolument 
constante  par  ces  altérations  sériques  qui  peuvent 
ne  pas  être  révélées  par  des  chocs,  quand  on 
opère  dans  des  conditions  défavorables,  mais  qui 
conduisent  invariablement  à  la  production  des 
phénomènes  anaphylactiques,  quand  le  mélange 
de  sérum  d  animal  sensibilisé  et  d’antigène  est 
introduit  dans  la  circulation  artérielle. 

Le  corps  du  délit  réside  donc  dans  le  sérum  et 
ta  sensibilisation  anaphylactique  consiste  en  une 
modification  des  propriétés  humorales.  Il  n’est 
pas  possible  de  contester  une  telle  vérité  qui 
condamne  la  théorie  de  M.  Vernet. 

Nous  ne  voulons  pas  entrer  dans  la  discussion 
des  faits  cliniques,  car  la  plupart  de  ceux  qui 
sont  cités  par  M.  Vernet  ne  relèvent  pas  de  l’ana¬ 
phylaxie. 

Nous  ne  pouvons  donc  en  tirer  aucune  déduc¬ 
tion  en  ce  qui  regarde  la  sensibilisation. 

Le  coryza  spasmodique  et  l’asthme  sont  des 
syndromes  dont  les  causes  sont  parfois  bien  diffé¬ 
rentes  ;  en  ce  qui  concerne  l’asthme,  M.  Sedillot, 
dans.de  fort  intéressants  ouvrages*,  a  insiste  sur 
l’erreur  que  l’on  commet  couramment  en  rattachant 
trop  souvent  ce  syndrome  à  l’anaphylaxie;  pour 
cet  auteur,  l’origine  anaphylactique  est  Inexis¬ 
tante  et  l’immense  majorité  de  ces  asthmatiques 
seraient  des  malades  uricémiques  présentant  une 
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insuffisance  hépatique.  Ces  ouvrages  renferment 
de  très  nombreux  arguments  qui  combattent 
l’hypothèse  de  l’anaphylaxie  dans  ces  manifesta¬ 
tions  pathologiques;  le  lecteur  pourra  s’y  reporter 
et  nous  n’y  reviendrons  pas  ici  pour  le  moment. 

Tout  en  estimant  que  la  thèse  de  M.  Sedillot 
est  trop  exclusive,  nous  n’en  méconnaissons  pas 
la  valeur  et  nous  comptons  montrer  bientôt  com¬ 
ment  notre  théorie  collo'idale  permet  de  concilier 
tous  les  faits  relatifs  à  ces  troubles  paroxystiques. 

En  attendant,  le  phénomène  de  sensibilisation 
devant  être  le  seul  objet  de  cet  article,  nous  ne 
ferons  pas  état  de  la  partie  clinique  de  l’article  de 
M.  Vernet  puisqu’il  concerne  des  observations 
dans  lesquelles  l’anaphylaxie  ne  peut,  la  plupart 
du  temps,  être  invoquée. 

En  résumé,  pour  que  la  thèse  de  M.  Vernet 
puisse  être  prise  en  considération,  il  faudrait  qu  il 
nous  démontrât  comment  elle  peut  s’accorder 
avec  tous  les  faits  relatifs  à  l’anaphylaxie, comment 
elle  pourrait  expliquer,  par  exemple,  la  différence 
de  l’effet  des  injections  déchaînantes  suivant 
qu’elles  sont  poussées  dans  le  coeur  droit  ou  dans 
le  cœur  gauche,  l’arrêt  des  chocs  par  l’augmenta¬ 
tion  des  doses  d’antigène,  la  non-proportionna¬ 
lité  des  effets  à  ces  doses,  leur  suppression  ou 
leur  atténuation  par  la  saignée  ou  par  l’augmen¬ 
tation  de  la  masse  sanguine,  par  l’anesthésie  des 
terminaisons  nerveuses  endovasculaires,  l’action 
anaphylacto'ide  des  précipités  chimiquement 
inertes,  les  phénomènes  de  protection  réciproque 
d’un  choc  par  un  autre,  les  faits  de  guérisons 
instantanées,  etc.  Mais  avant  tout,  il  devrait  nous 
prouver  que  ce  n’est  pas  le  sérum  du  sujet  sensi¬ 
bilisé  qui  entre  en  jeu  dans  l’anaphylaxie  in  vitro. 
L’expérience  démontre  indubitablement  le  con¬ 
traire  et  cette  preuve  nous  semble  impossible  à 
administrer. 

Remarquons,  pour  terminer,  que  notre  théorie 
donne  l’explication  de  tous  les  phénomènes  aux¬ 
quels  nous  avons  fait  allusion,  sans  exception. 


PHÉNOMÈNES  ANAPHYLACTIQUES 
ET  PHÉNOMÈNES  DE  CHOC 

Par  G.  MILIAN 

Médecin  chef  de  service  à  I  h.q.iUil  Saiiit-Iauiis. 


Dans  La  Presse  Médicale  du  Samedi  13  No¬ 
vembre  1926,  M.  Maurice  Vernet  expose  «  sa  » 
conception  du  mécanisme  et  traitement  des  ma¬ 
nifestations  anaphylactiques  et  de  la  sensibili¬ 
sation. 

Cette  conception  est  depuis  longtemps  la 
mienne,  et  je  l’ai  exposée  en  maints  endroits  et 
en  maintes  leçons  depuis  l’année  1911,.  c  est-à- 
dire  depuis  quinze  ans.  Elle  a  fait  l’objet,  en 
particulier,  d’une  note  au  //'  Congrès  des  Derma- 
tologistos  et  des  Syphiligraphes  de  langue  fran¬ 
çaise,  tenu  à  Strasbourg,  le  25  Juillet  1923,  à 
propos  des  rapports  de  MM.  Ravaut  et  Spilmann, 
sur  la  sensibilisation  dans  les  maladies  cutanées 
(voir  le  volume  des  discussions,  page  ,314).  On 
trouvera  encore  un  exposé  de  la  question  dans  un 
article  sur  les  éruptions  médicamenteuses,  paru 
dans  la  Revue  française  de  Dermatologie  et  de  Vé¬ 
néréologue  du  12  Avril  1926. 

Ces  phénomènes  ont  été  observés  avec  plus 
d’intensité  en  1910-1911,  au  moment  de  l’intro¬ 
duction,  dans  la  thérapeutique,  du  606,  et  ils  se 
présentaient  sous  l’aspect  de  l’accident  que  j’ai 
décrit  sous  le  nom  de  «  crise  nitrito'îde  ».  A  ce 
moment,  j’ai  appelé  la  crise  nitrito'îde,  ainsi  (jue 
les  accidents  du  même  mécanisme  (apoplexie  sé¬ 
reuse,  en  particulier) ,  choc  vaso-dilatateur.  Le  choc 
vaso-dilatateur,  ou  du  moins  ce  terme,  indique 
nettement  comment  nous  entendons  le  méca¬ 
nisme  de  ces  accidents  qui  sont  dus  à  l’exsuda¬ 
tion  séreuse,  voire  même  hémorragique,  qui 
amène  la  perturbation  physique  et  mécanique  des 


organes  dans  lesquels  elle  se  développe.  L’inon¬ 
dation  séreuse  amène  la  dilacération  des  fibres 
nerveuses  du  cerveau  dans  l’apoplexie  séreuse,  à 
la  façon  des  œdèmes  cérébraux  brightiques.  Cela 
implique  d’une  manière  absolue  le  mécanisme 
vaso-paralytique  et  non  les  précipités  collo'idaux 
invoqués  par  M.  Lumière.  Nous  n’avons  jamais 
pu  admettre  la  précipitation  des  molécules  colloï¬ 
dales  oblitérant  les  capillaires  et  amenant  ainsi  les 
perturbations  viscérales  fonctionnelles,  car  il 
existe  dans  le  sang  circulant  des  molécules  bien 
autrement  volumineuses,  et  qui  ne  gênent  en  rien, 
bien  au  contraire,  le  fonctionnement  de  l’orga¬ 
nisme,  et  qu’on  appelle  des  globules  rouges  ou 
des  globules  blancs! 

Dès  1911,  j’ai  indiqué  la  nécessité  de  la  lésion 
préalable  du  système  endocrino-sympathique  pour 
expliquer  l’apparition  de  ces  accidents.  Tous  les 
corps  ne  peuvent  pas  donner  lieu  à  des  crises  ni- 
tritoïdes;  il  faut  en  général  qu'ils  soient  des  vaso¬ 
dilatateurs  ou,  au  moins,  des  poisons  du  système 
endocrino-sympathique.  Si  ce  système  est  nor¬ 
mal,  il  résiste  aux  actions  toxiques  de  ces  sub¬ 
stances,  mais,  s’il  est  altéré,  l’action  toxique  de 
celles-ci  se  fait  sentir  à  dose  thérapeutique,  alors 
que,  chez  un  sujet  sain,  elles  restent  absolument 
innocentes.  Les  résultats  de  l’intoxication  varient 
suivant  l’état  antérieur  du  patient.  C’est  ainsique 
chez  le  sujet  qui  a  de  l’insuffisance  surrénale  on 
verra,  à  l’occasion  d’une  injection  de  914,  de  dose 
normale,  se  développer  une  crise  nitritoïde  géné¬ 
ralisée  ?  Si,  au  contraire,  il  y  a  une  lésion  préa¬ 
lable  du  système  sympathique  péri-artériel  du 
cerveau,  du  fait  de  la  syphilis  par  exemple,  on 
verra  se  développer  une  apoplexie  séreuse.  Il 
nous  a  été  donné  d’observer  des  crises  nitri- 
to'îdes  localisées  au  domaine  de  la  corde  du 
tympan  (salivation  allant  jusqu’à  l’hémorragie) 
ainsi  qu'à  un  membre  supérieur  (augmentation 
subite  du  volume  et  rougeur  du  membre  supé¬ 
rieur  gauche  et  persistance  de  cet  état  pendant 
plusieurs  heures) . 

Les  crises  nilritoïdes  localisées  sont  le  meilleur 
argument  qu’on  puisse  invoquer  pour  démontrer 
la  nécessité  de  l’altération  préalable  du  système 
endocrino-sympathique  pour  produire  les  acci¬ 
dents  du  choc  vaso-dilatateur,  que  les  uns  appel¬ 
lent  anaphylactiques  et  les  autres  collo’fdoclasi- 
ques.  Depuis  longtemps,  j’ai  montré  que  les 
meilleurs  médicaments  préventifs  ou  curateurs 
de  ces  accidents  sont  l’adrénaline,  l’hypophysine, 
etc.,  à  condition  que  leurs  doses  soient  projmr- 
tionnées  à  l’insuffisance  endocrino-sympathique. 
Ce  traitement  est  le  traitement  d’urgence  (médica¬ 
tion  antagoniste)  dos  accidents. 

Le  traitement  curateur  consiste  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  cause  de  la  lésion  nerveuse.  S’il  s’agit 
d’une  altération  tuberculeuse  ou  autre,  nous  ne 
sommes  pas  armés,  ou  très  faiblement,  contre 
elle  ;  mais,  s’il  s’agit  d'une  altération  syphilitique, 
nous  pouvons,  au  contraire,  très  facilement, 
guérir  cet  accident.  C’est  ainsi  qu’il  no«s  est 
arrivé  de  soigner  par  le  mercure  des  malades 
atteints  de  syphilis  secondaire  et  qui  faisaient 
des  crises  nitritoïdes  par  le  914  ou  le  606.  Or,  en 
soignant  ces  malades  par  le  mercure,  il  nous  est 
arrivé  parfois  d’obtenir  que  ces  malades  rede¬ 
vinssent  tolérants  à  l’arsenic,  c’est-à-dire  qu’on 
avait  guéri  par  le  mercure  la  lésion  nerveuse 
endocrino-sympathique  de  nature  syphilitique. 
Dès  lors,  rien  ne  s’opposait  plus  à  l'administration 
du  médicament  antérieurement  toxique. 


Depuis  longtemps  aussi,  j’ai  indiqué  qu’un 
grand  nombre  de  phénomènes,  dits  de  choc, 
relevaient  d’une  pathogénie  toute  différente  de 
la  précédente.  Il  s’agit  de  ce  que  j’ai  désigné 
autrefois  sous  le  nom  de  phénomènes  bio-tro- 
piqnes.  Ces  phénomènes  sont  beaucoup  plus 
importants  à  cause  de  leur  fréquence  que  les 
«  phénomènes  vaso-paralytiques  ».  Un  grand 
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nombre,  sinon  la  plupart  des  éruptions  médica¬ 
menteuses,  rentrent  dans  cette  catégorie  et  ne 
sont  ni  anaphylactiques,  ni  colloïdoclasiques,  ni 
toxiques,  quoiqu’ils  soient  considérés  comme 
toxiques  par  la  majorité  des  médecins. 

J’ai  désigné  sous  le  nom  de  «  phénomènes  bio¬ 
tropiques  »  l’affinité  (tropisme)  des  substances 
chimiques  pour  les  microorganismes,  à  condition 
qu’elles  stimulent  leur  vitalité  {bios,  vie)  au  lieu  de 
les  détruire  (nécrotropisme).  Un  grand  nombre 
d’accidents  survenant  au  cours  de  l’administra¬ 
tion  des  médicaments  relèvent  du  biotropisme  par 
réveil  d’un  microbisme  latent.  Un  exemple  sché¬ 
matique  du  fait  est  celui  qu’on  observe  chez  les 
anciens  paludéens  qu’on  soigne  par  le  914  pour  la 
syphilis.  11  se  produit  chez  eux  des  réactions 
fébriles  avec  phénomènes  généraux  qui  se  repro¬ 
duisent  après  chaque  injection  et  dont  on  ne 
trouve  pas  tout  d’abord  l’explication.  Le  914 
administré  en  vue  de  la  syphilis  produit  une 
septicémie  à  hématozoaires  qu’on  retrouve  dans  le 
sang  circulant.  11  suffit  d’administrer  quelques 
jours  de  quinine  pour  qu’immédiatement  après 
ce  traitement,  le  914  puisse  être  administré  sans 
encombre. 

11  en  est  de  même  pour  les  «  érythèmes  arseni¬ 
caux  du  neuvième  jour  »  qui  relèvent  du  réveil 
d’un  microbisme  latent  souvent  araygdalien, 
comme  en  témoignent  les  angines  souvent  dis¬ 
crètes  qui  s’observent  avant  l’apparition  des  éry¬ 


thèmes.  Je  souligne  que  je  ne  parle  pas  ici  des 
érythèmes  vésiculo-œdémateux  souvent  exfo¬ 
liants  qui,  eux,  sont  d’ordre  toxique  ‘. 

L’iodure  de  potassium  est  une  substance  inté¬ 
ressante  à  souligner,  car  il  produit  les  deux  ordres 
«  d’idiosyncrasie  »  :  \' altération  sympathique  quand 
il  amène  le  purpura,  l’œdème  palpébral,  l’injec¬ 
tion  des  conjonctives,  le  biotropisme  quand  il  pro¬ 
duit  l’acné  indique,  c’est-à-dire  une  folliculite 
staphylococique. 

Le  biotropisme  n’est  pas  seulement  provoqué 
par  les  substances  chimiques.  Les  actions  phy¬ 
siques  (froid,  chaleur,  rayons  X)  peuvent  éveiller 
ou  réveiller  des  infections  latentes. 

Les  microbes  eux-mêmes  peuvent  éveiller  d’au¬ 
tres  microbes  :  ainsi  la  rougeole  réveillant  la 
tuberculose  ;  la  fièvre  typhoïde  et  la  pneumonie 
réveillant  des  accidents  syphilitiques. 


ANAPHYLAXIE 

ËT  CHLORHYDRATE  DE  PILOCARPINE 

LÉVY-SOLAL  et  TZANCK. 


Dans  une  monographie  récente'  et  dans  un 
article  publié  dans  La  Presse  Médicale  le  13  No¬ 
vembre  1926,  M.  Vernet  discute  le  mécanisme 


et  le  traitement  des  manifestations  anaphylacti¬ 
ques. 

Nous  avions  entrepris  dans  le  même  sens  toute 
une  série  de  recherches  publiées  dès  1923,  et  dont 
nous  donnons  ci-dessous  les  références  bibliogra¬ 
phiques. 

a)  «  Eclampsie  puerpérale  et  phénomène  de 
choc  Arrêt  par  la  pilocarpine  (recherches  expé¬ 
rimentales)  ».  ’(7.  R.  Ac.  des  Sc.,  tome  CLXXVII, 
page  148,  9  Juillet  1923. 

b)  «  Nouvelles  recherches  expérimentales  sur 
la  pathogénie  et  la  thérapeutique  de  l’éclampsie 
puerpérale.  Phénomène  de  choc.  Arrêt  par  la 
pilocarpine  ».  La  Presse  Médicale,  n°  LXI, 
l''  Août  1923. 

.  c)  «  Anaphylaxie  et  action  empêchante  du 
chlorhydrate  de  pilocarpine  ».  Soc.  de  bioL, 
21  Juillet  1923. 

d)  «  Urticaire  et  pilocarpine  ».  Congrès  de  der¬ 
matologie,  Strasbourg,  1923. 

e)  Vomissements  graves  de  la  gestation  et 
anaphylaxie  ».  Paris  médical,  22  Septembre 
1922,  etc. 

Les  résultats  obtenus  par  M.  Vernet  confirment 
nos  publications  sur  ce  sujet  et  viennent  renforcer 
les  conclusions  que  nous  avons  indiquées  sur 
l’action  de  la  pilocarpine  dans  les  manifestations 
anaphylactiques. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

8  Décembre  1926. 

Corps  étranger  des  voies  digestives  chez  un  nour¬ 
risson.  —  M.  Mouchet  eu  rapporte  un  cas  observé 
par  Af.MégrstldeDIjoni.  H  s’agit  de  l’accident  clas¬ 
sique  du  bébé  qui  avale  l’épingle  d’or  fermant  son 
bavoir.  La  radiographie  montre  un  corps  étranger 
arrêté  en  un  point  de  l’abdomen  qui  se  projette  sur 
la  XII”  côte  ;  l’épingle  est  ouverte  et  porte,  suspen¬ 
due  à  sa  partie  moyenne,  une  petite  médaille.  Lorsque 
M.  Mégret  voit  l’enfant,  Agé  de  9  mois,  le  corps 
étranger  est  en  place  depuis  28  jours.  11  essaie  un 
traitement  à  l’iiuile  de  paraffine,  et,  pendant  3  jours, 
fait  un  contrôle  radiographique  ;  aucun  changement. 
Use  décide  alors  à  faire  une  laparotomie.  L’épingle 
est  facilement  perdue  dans  le  côlon,  au  niveau  de 
l’angle  droit.  La  présence  de  la  médaille  fait  échouer 
toute  tentative  de  fermeture  de  l’épingle.  Elle  est 
alors  extraite  par  une  minime  incision  laite  sur  une 
bandelette  musculaire  et  soigneusement  suturée. 
Guérison  sans  aucun  incident. 

Par  un  scrupule  de  conscience,  l’auteur  se  de¬ 
mande  s’il  aurait  dùattendre  encore,  l’épingle  n’ayant 
pas  perforé  la  paroi  intestinale.  Etant  donné  l’ancien¬ 
neté  de  l’accident  et  la  fixité  persistante  du  corps 
étranger,  iM.  Mouchet  estime  que  l’intervejition  était 
parfaitement  légitime  et  il  approuve  la  dérision  prise 
par  M.  Mégret. 

Trois  cas  de  luxation  externe  du  coude  traités 
par  réduction  sanglante.  —  AT.  Mouchet  rapporte 
ces  trois  laits  adressés  par  M.  Tailheier  ide  Béziers). 

Les  luxations  du  coude  en  dehoi-s  ne  sont  pas  très 
fréquentes  et  leur  réduction  est  toujours  difficile. 
D’ailleurs,  le  premier  malade  seul  présentait  une 
luxation  complète  avec  fracture  de  l’épitrochlée 
(enfant  de  12  ans).  Les  deux  autres  cas  ont  trait  à 
des  luxations  incomplètes;  l’image  radioscopique 
ne  laisse,  à  cet  égard,  aucun  doute.  L’une  datait  de 
1  mois  chez  une  femme  de  45  ans;  l’autre  datait  de 
3  mois,  avait  été  massée,  et  un  début  d’ostéome  était 
perceptible  ;  en  outre,  M.  Taiihefer  signale,  dans  ce 
dernier  cas,  la  présence  d’une  fracture  du  condyle 
externe,  sur  laquelle  M.  Mouchet  (d’après  l’examen 
attentif  de  la  radiographie)  fait  les  plus  grandes 
réserves. 

Dans  ces  3  cas,  M  Taillietera  abordé  l’articulation 
par  l’incision  en  baïonnette  d’Ollier,  légèrement  mo¬ 
difiée.  Les  trois  succès  obtenus  légitiment  sa  con¬ 
duite;  mais,  pour  sa  part,  M.  .Mouchet  pense  que 
l’opération  eût  peut-être  été  plus  facile  par  l'excel¬ 
lente  voie  transolécranienne  d’Alglave. 


—  M.  Lapointe  est  du  même  avis.  D’après  des 
observations  personnelles  récentes,  il  croit  d’ailleurs 
que  les  luxations  en  dehors  sont  probablement  moins 
rares  qu’on  ne  le  pense  généralement. 

Sténose  du  duodénum  chez  un  nourrisson.  — 
M.  Veau  rapporte  un  cas  observé  par  M.  Botreau- 
Roussel  à  Damas.  Il  s’agit  d’un  bébé  de  20  jours 
qui,  quoique  d’apparence  magnifique  à  sa  naissance, 
a  commencé  à  présenter,  dès  le  2“  jour,  des  vomis¬ 
sements  incoercibles  avec  perte  de  poids.  L’auteur 
le  voit  au  20“  jour  et  juge  que  seule  la  laparotomie 
peut  avoir  quelque  chance  de  succès.  Il  trouve  un 
estomac  dilaté  avec  pylore  normal.  Par  contre,  le 
mésentère  forme  corde  au-devant  du  duodénum  III, 
et  le  calibre  de  ce  dernier  est  extrêmement  rétréci 
au  point  de  pression.  Gastro-entérostomie.  Mort  le 

M.  Veau,  tout  en  restant  un  adversaire  résolu  de 
la  gastro-entérostomie  chez  le  nourrisson,  estime 
que  M.  Botreau-lloussel  a  eu  raison  de  publier  cet 
échec  très  instructif.  Il  importe  que  tous  les  cas, 
bons  ou  mauvais,  soient  apportés  pour  éclairer  un 
peu  la  question  encore  pleine  d’imprécision.  A-l-on 
affaire  à  une  malformation  ?  Eaut-il  chercher  une 
bride,  la  couper?  etc...  toutes  questions  quj  inté¬ 
ressent  au  plus  haut  chef  le  pédiatre  et  le  chirur¬ 
gien.  Enfin,  dans  les  insuccès,  il  serait  désirable 
que  l’autopsie  fût  toujours  faite  et  le  résultat  publié. 

Mal  de  Pott  avec  formations  osseuses  en  bec  de 
perroquet.  —  M.  Mouchet  rapporte  un  nouveau  cas 
de  cette  forme  anatomique  particulière,  observée 
par  MM.  Coureaud  et  Solcard  (de  Toulon)  dans  le 
service  de  M.  Oudard.  Il  s’agit  d’un  soldat  de  26  ans 
qui  fut  évacué  sur  le  Centre  de  tuberculose  chirurgi¬ 
cale  pour  trochantérite  et  mal  de  Pott  dorso-lom¬ 
baire  avec  deux  abcès.  La  radiographie  permit  de  voir 
nettement  deux  crochets  osseux  formant  pont  entre 
D,,,  D,,  d’une  part,  D,  L,,  d’autre  part.  Ce  malade 
présentait,  en  outre,  des  lésions  du  sommet  droit. 

—  M.  Sorrel,  qui  a  publié  plusieurs  cas  de  ce 
genre,  les  croit  assez  fréquents.  S’ils  ont  été  long¬ 
temps  méconnus,  il  faut,  sans  doute,  l’attribuer  à  la 
médiocrité  des  techniques  radiographiques  anciennes. 

—  M.  Basset  rappelle  un  cas  observé  par  lui  chez, 
un  sujet  Agé,  souffrant  depuis  longtemps  et  où  l’hypo¬ 
thèse  d’une  lombarthrie  pré-existante  pouvait  se  dis- 


1.  Nous  ne  pouvons  traiter  ici  cette  question  dans  toute 
son  étendue.  Nous  renvoyons  en  particulier  A  un  travail 
que  nous  avons  publié  sur  ce  sujet  :  «  Les  érythèmes 
arsenicaux  du  neuvième  jour  ».  Revue  de  Médecine,  1920, 
n“  4,  p.  221. 

2.  Maubice  Vebnet.  —  La  tensibilisaiion  anaphylac¬ 
tique  ;  asthme  et  coryzas  spasmodiques  ;  pathogénie  et  trai¬ 
tement.  Les  Presses  universitaires  de  France,  1926, 


Echinococcose  généralisée  traitée  par  la  radio¬ 
thérapie  profonde  et  la  chirurgie,  —  M.  Proust 
rapporte  l’observation  suivante  de  M.  Charbonnel 
(de  Bordeaux) 

Une  femme  Agée  de  42  ans,  au  cours  d’une  chute 
sur  le  ventre,  fait  éclater  un  kyste  hydatique  du  foie 
méconnu  jusque-là.  Greffe  péritonéale  et  échinococ¬ 
cose  généralisée  pour  laquelle  il  a  été  pratiqué,  avant 
l’intervention  de  M.  Charbonnel,  tout  d’abord  une 
opération,  puis  des  séances  de  radiothérapie  pro¬ 
fonde  sans  succès.  Réintervenant  chez  cette  malade, 
l’aut-ur  trouve  le  ventre  rempli  de  kystes,  en  enlève 
une  quantité  «  de  quoi  remplir  un  bain  de  pieds  », 
pratique  une  hystérectomie  subtotale  et  la  malad" 
reste  améliorée  pendant  4  ans.  A  ce  moment,  une 
nouvelle  récidive  fait  proposer  une  troisième  ten¬ 
tative  chirurgicale,  mais,  entre  temps,  la  malade 
meurt.  A  propos  de  ce  cas,  M.  Proust  discute  la 
possibilité  technique  de  la  radiothérapie  profonde. 
Se  basant  sur  sou  expérience  personnelle  et  sur  les 
récents  travaux  de  Dévé,  il  arrive  A  cette  conclusion 
que  le  problème  technique  est  extrêmement  difficile 
à  résoudre,  car,  pour  obtenir  un  effet  utile,  il  faut 
employer  des  doses  considérables  dont  l’effet  nocif 
sur  le  reste  de  l’organisme  doit  être  annihilé,  ce  qui, 
techniquement  parlant,  est  très  délicat. 

Discussion  sur  le  traitement  de  la  sténose  hyper¬ 
trophique  du  pylore  chez  le  nourrisson  (suite).  — 
M.  Fredet,  répondant  à  l’argumentation  de  M.  Veau, 
se  défend  d’êtce  un  «  père  dénaturé  »  à  l’égard  de  la 
pylorotomie.  Il  reste  et  restera  toujours  partisan  de 
l’opération  qu’il  a  décrite  et  préconisé  le  premier. 
Il  la  considère  toujours  comme  l’intervention  de 
choix,  mais,  moins  exclusiviste  que  M.  Veau,  il 
reconnaît,  cependant,  quelques  indications  rares  à  la 
gastro-entérostomie. 

. —  M.  Ombrédanne  insiste  sur  les  difficultés  du 
diagnostic,  entre  la  sténose  vraie  (le  myome  pylo- 
rique)  et  le  simple  spasme.  Ce  dernier  joue  d’ailleurs 
un  rôle  môme  dans  les  cas  de  sténose  hypertro¬ 
phique,  comme  le  prouve  l’existence  de  sténoses 
trouvées  au  cours  d’autopsie  chez  de  grands  enfants, 
par  conséquent,  guéris  autrefois,  sans  intervention. 
Si  donc  l'opération  ne  se  discute  pas  lorsqu’on 
se  trouve  en  présence  d’accidents  datant  de  15  ou 
20  jours  avec  importante  chute  de  la  courbe  de  poids, 
il  est,  par  contre,  tout  à  fait  indiqué  d’essayer  le 
traitement  médical  dans  tous  les  cas  observés  dès  le 
début.  On  peut  ainsi  éviter,  dans  près  de  la  moitié 
des  cas,  une  intervention  qui,  malgré  tout,  reste 
grave,  car  toute  opération  l’est  chez  un  nourrisson. 
Au  point  de  vue  technique  pur,  l’auteur  dit  s’être 
bien  trouvé  de  l’incision  para-costale  qui  permet 
.d’opérer  entre  le  foie  bloqué  en  haut  et  le  côlon 
refoulé  en  bas.  Le  foie  retombe  ensuite  en  couvercle 
et  la  suture  se  fait  au-dessus  de  lui.  Par  ces  deux 
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manœuvres,  on  évite  la  poussée  intestinale,  si  gênante 
chez  le  nourrisson. 

Présentations.  —  Radiogra-piiies  ;  Côtes  cervicales 
chez  un  enfant  [M.  Moucbet). 

Malades  :  Cancer  développé  sur  une  radiodermite 
consécutive  à  un  traitement  radiothérapique  d’adéno¬ 
pathies  cervicales  {M.  Louis  Bazy). 

Pièces  :  1“  Mal  de  Pott  traité  par  greffon  d' Albee 
soudure  très  solide  datant  de  3  mois  seulement 
{M.  Dujai-ier)  -,  2"  Kijste  séreux  sous-péritonéal  bilo- 
culaire  {M.  Cadenat). 

M.  De.mker. 


SOCIÉTÉ  IVIÉDICALE  DÉS  HOPITAUX 

10  Décembre  1926. 

Tuberculose  lléo-cæcale.  —  M.  R.  Fôissly  (de 
Lausanne).  Les  signes  cliniques  de  la  tuberculose 
intestinale  sont  dépourvus  de  spécificité.  On  observe 
en  général,  dans  la  période  de  début,  de  la  constipa¬ 
tion,  du  clapotement  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
des  coliques  périombilicales  Ces  symptômes  sont 
en  rapport  avec  l'évacuation  accélérée  du  grêle.  Les 
diarrhées  n’apparaissent  que  si  l’infiltration  tubercu¬ 
leuse  s’est  étendue  au  côlon. 

L’étude  radiologique  du  transit  baryté  est  le  meil¬ 
leur  moyen  de  diagnostic,  à  la  condition  que  la  région 
iléo-cæcale  soit  atteinte  (85  pour  100  des  cas).  L’au¬ 
teur  apporte  une  série  de  radiographies  représentant 
les  divers  aspects  radiologiques  de  la  tuberculose 
iléo-caîcale. 

Un  cas  de  paralysie  ascendante  après  injection 
de  sérum  antitétanique.  —  M.  Lerond  présente  un 
homme  de  53  ans,  sans  antécédents  pathologiques, 
qui,  après  avoir  reçu  10  cmc  de  sérum,  fit  une  réac¬ 
tion  sérique  intense  8  jours  après.  Elle  était  en  voie 
d’atténuation  lorsque,  au  12»  jour,  survint  une  parapa¬ 
résie  légère,  suivie,  le  lendemain,  de  paraplégie  avec 
abolition  des  réflexes.  Le  surlendemain,  les  mem¬ 
bres  supérieurs  étaient  atteints.  Il  existait  des  trou¬ 
bles  objectifs  de  la  sensibilité  sous  forme  de  ther¬ 
moanalgésie,  aux  membres  inférieurs  et  à  l’abdomen. 
Après  3  jours  d’état  stationnaire,  se  montra  une 
légère  raideur  de  la  nuque,  immédiatement  suivie  de 
paralysie  faciale  périphérique,  plus  accentuée  à 
gauche,  légère  à  droite.  Les  phénomènes  observés  du 
côté  des  membres  régressèrent  en  1  mois  1/2  tandis 
que  persistait  la  paralysie  faciale  avec  réaction  de 
dégénérescence  au  niveau  du  facial  gauche. 

Un  pareil  cas  fait  considérer  comme  probable 
l’étiologie  médullaire,  poliomyélitique,  de  certains 
cas  de  paralysie  post-sérothérapique. 

Deux  cas  de  tétanos  généralisé  guéris  par  la  sé¬ 
rothérapie  Intensive.  —  M.  Grenet  relate  2  cas  de 
tétanos  généralisé  survenus  chez  des  garçons  de  12 
et  14  ans,  7  jours  et  15  jours  après  la  plaie  initiale, 
et  dont  l’un  fut  méconnu  pendant  prés  de  2  se¬ 
maines.  qui  guérirent  avec  un  traitement  sérothéra- 
pique  intensif,  à  la  fois  intrarachidien,  intraveineux, 
intramusculaire  et  sous-cutané. 

L’un  des  malades  reçut  ainsi  1.980  cmc  de  sérum 
non  purifié  et  l’autre  1.740.  11  ne  se  produisit  aucun 
accident  sérique, 

A  propos  d’un  cas  de  septicémie  méningococ- 
clque.  —  MM.  V.  de  Lavergne  et  E.  Garrot  rap¬ 
portent  d’abord  l’observatiou  d’un  malade  qui, 
36  jours  après  la  guérison  d’une  méningite  à  ménin¬ 
gocoque  B,  commença  une  septicémie  due  au  même 
germe.  Elle  évolua  sous  la  forme  de  fièvre  pseudo¬ 
paludéenne.  Cette  observation  présenta  deux  parti¬ 
cularités  :  d’abord  en  ce  que  la  septicémie  apparut 
après  une  série  d’injections  sous-cutanées  d’auto-vac¬ 
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Kyste  axillaire  d’origine  lymphatique.  — M.  Patel 
présente  une  malade  de  50  ans,  chez  qui  il  a  pratiqué, 
il  y  a  plus  de  2  ans,  une  opération  d’Halsted  pour 
cancer  du  sein,  vérifié  histologiquement.  Il  vient 
d’avoir  l’occasion  de  lui  enlever  un  kyste  lympha¬ 
tique  développé  dans  l’aisselle  du  même  côté.  Il  s’agit 


cin,  ce  qui  semble  prouver  que  la  septicémie  n’est 
primitive  qu’en  apparence;  de  plus,  une  localisation 
veineuse  à  type  de phlegmatia  alba  dolens  précéda  la 
guérison,  localisation  très  rare  au  cours  des  ménin¬ 
gococcémies. 

Les  auteurs  apportent  ensuite  les  résultats  théra¬ 
peutiques  obtenus  dans  la  septicémie  méningococ- 
cique  chez  ce  malade  et  cliez  3  malades  similaires 
qu’ils  ont  observés  dans  la  mêrnê  année  :  ineffica¬ 
cité  complète  de  la  sérothérapie  sous-cutanée,  intra¬ 
musculaire  et  intraveineuse;  résultats  favorables, 
mais  incertains,  de  la  sérothérapie  intrarachidienne  ; 
échec  de  la  vaccinothérapie  ;  résultats  favorables, 
mais  inconstants,  de  l’abcès  de  fixation. 

Ictère  syphilitique  primaire.  —  M.  P.  Nicauà 
rapporte  l’observation  d'une  malade  de  32  ans  qui 
présenta  un  ictère  léger,  contemporain  de  deux 
chancres  de  la  marge  de  l’anus  contenant  de  nom¬ 
breux  tréponèmes  dans  leur  exsudât,  avec  Wasser¬ 
mann  négatif.  Une  semaine  après  l’apparition  de 
l’ictère,  et  celui-ci  étant  très  caractérisé,  une  syphi- 
lide  maculo-papuleuse  très  floride  est  venue  annon¬ 
cer  le  début  des  accidents  secondaires.  Ultérieure¬ 
ment,  la  réaction  de  Wassermann  est  devenue  rapi¬ 
dement  positive. 

Un  traitement  intensif  arsénico-mercuriel  a  été 
immédiatement  commencé  et  tous  les  accidents  ont 
rapidement  rétrocédé.  11  ii’y  a  pas  eu,  au  moment  du 
début  du  traitement,  de  réaction  de  llerxheimer  ni 
cutanée,  ni  hépatique.  L’ictère  a  été  très  amélioré 
parla  thérapeutique  et  a  duré  une  vingtaine  de  jours. 
Aucun  signe  sanguin  ne  permettait  de  penser  à  un 
ictère  hémolytique. 

Les  observations  d’ictère  syphilitique  primaire 
sont  encore  rares.  Depuis  les  trois  premières  obser¬ 
vations  de  M.  Milian,  il  n’en  a  été  publié  que  deux 
observations,  l’une  de  MM.  Chatelier  et  Bonnetière 
et  l’autre  de  MM.  Gastou  et  Tissot. 

Chorée  encéphalltlque.  —  MM.  P. -F.  Arinand- 
Delille  et  J.  Vibert  présentent  un  garçon  de  4  ans 
qui  a  depuis  6  mois  des  mouvements  choréiformes 
localisés  surtout  à  la  tête.  Ces  mouvements  n’ont  ni 
les  caractères  ni  l’évolution  d’une  chorée  de  Sy¬ 
denham  ;  ce  ne  sont  pas  non  plus  des  mouvements 
brusques  comme  ceux  des  myocionies  et  on  ne  peut 
les  rapporter  à  une  chorée  électrique.  L’existence 
d’une  hyperglycorachie  marquée  peut  poser  la  ques¬ 
tion  de  l’origine  encéphalitique  de  ces  mouvements 
involontaires. 

Douze  mois  de  vaccination  par  l’anatoxine  diphté¬ 
rique  à  l’hôpital  maritime  de  Berck.  —  M.  M. 
Mozer,  depuis  Décembre  1925,  a  pratiqué  systéma¬ 
tiquement  la  vaccination  par  l’anatoxine  diphtérique 
sur  les  enfants  de  l’hôpital  maritime.  Les  premières 
vaccinations,  faites  en  Décembre  1925,  ont  porté  sur 
896  enfants,  les  autres  ont  été  faites  chaque  mois  au 
fur  et  à  mesure  de  l’arrivée  des  convois,  soit  sur 
474  entrants. 

Alors  que  le  nombre  des  diphtéries  avait  été  de 
34  en  1923  avec  4  décès,  36  en  1924  avec  3  décès, 
67  en  1925  avec  3  décès,  il  n’y  eut  en  1926  que 
15  diphtéries  sans  aucun  décès;  5  sont  survenues 
chez  des  enfants  Agés  de  plus  de  13  ans  et  non  vacci¬ 
nés,  4  chez  des  entrants  quelques  jours  après  la 
première  injection  d’anatoxine,  4  chez  des  enfants 
après  la  2“  injection  d’anatoxine,  2  chez  des  enfants 
ayant  reçu  la  3'  dose  d’anatoxine  depuis  plus  de 

Les  résultats  obtenus  sont  d’autant  plus  probants 
que  la  vaccination  a  été  commencée  en  pleine  épidé¬ 
mie  de  diphtérie.  Alors  que  la  morbidité  diphté¬ 
rique  était  si  faible  à  l’hôpital  maritime,  il  y  eut  de 
nombreux  cas  de  diphtérie  en  ville  et  de  sévères 
épidémies  dans  la  campagne  environnante.  Les  six 


vraisemblablement  de  la  dilatation  d’un  tronc  lym¬ 
phatique  qui  a  été  sectionné  au  moment  de  l’inter¬ 
vention,  l’examen  histologique  ayant  permis  d’affir¬ 
mer  qu’il  s’agissait  de  la  poche  d’un  kyste  lymphatique. 
C’est  un  accident  purement  mécanique  et  sans  aucune 
gravité,  la  malade  ne  présentant  aucune  récidive. 

Arthropathie  nerveuse  du  coudé  consécutive  à 
une  fracture  de  l’extrémité  Inférieure  de  l’humérus. 
—  M.  Patel  présente  un  homme  figé  de  50  ans, 
atteint  d’une  volumineuse  arthropathie  du  coude  sur¬ 
venue  plus  d’un  an  après  un  traumatisme  de  cette 
région  qui  avait  entraîné  une  fracture  de  l’extrémité 
inférieure  de  l’humérus  (condyle  et  épicondyle).  Rap¬ 
pelant  un  cas  analogue  qu’il  a  présenté,  où  l’arlhro- 


enfants  atteints  après  la  2''  injection  ont  fait  des 
formes  très  bénignes  se  réduisant  à  une  angine 
rouge  et  à  un  coryza. 

Les  incidents  survenus  au  cours  des  injections  ont 
été  de  faible  importance,  bien  que  les  vaccinations 
aient  été  pratiquées  sur  des  malades  altcints  de 
lésions  tuberculeuses  externes  ou  de  rachitisme 
sévère.  2  fois  il  y  eut  une  réactivation  de  foyercomire 
sous  l’influence  de  la  tuberculine.  Les  réactions 
locales,  parfois  vives,  se  réduisirent  le  plus  souvent 
à  une  tuméfaction  rouge  et  douloureuse  d’une  durée 
de  3  à  4  jours.  Les  réactions  thermiques,  le  plus 
souvent  modérées,  ont  été  fréquentes  et  ont  paru  en 
rapport  avec  TAge  du  malade  d’une  part  et  avec 
l’importance  des  lésions  tuberculeuses,  (les  dernières 
semblent  responsables  de  la  fréquence  insolite  des 
réactions  thermiques. 

Mutations  dans  les  hôpitaux.  —  A  la  suite  de 
changements  dans  certains  services  hospitaliers,  les 
mutations  se  trouvent  modifiées  de  la  façon  suivante  : 
M.  Aubertin  passe  A  la  Pitié;  M.  Cl.  Vincent  A  la 
Pitié;  M.  Léri  A  Saint-Louis;  M.  Yillarel  A  l'ilôtel- 
Dieu;  M.  Darré  A  la  Charité;  M.  M.  Pinard  A  Corhin  : 
M.  Milhit  A  la  Maison  Dubois;  M.  J  Troisicr  A  Sainte- 
Périne;  M.  Debré  A  Beaujon;  M.  Guy  Laroche  A 
Tenon:  M.  Chabrol  A  Ivry.  P.-L.  Marie. 
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Le  néon  et  les  bactéries.  —  MM.  A.  Philibert  et 
J.  Risler  ont  effectué  des  travaux  qui  mettent  en 
valeur  l’action  destructive  de  certaines  radiations 
sur  les  cultures  microbiennes 

La  source  lumineuse  employée  par  eux  est  une 
lampe  luminescente  au  néon.  Les  radiations  que  ce 
gaz  rare  émet  ne  sont  pas  capables  de  tuer  les  bac¬ 
téries  si  l’on  ne  sensibilise  pas  A  l  action  de  cette 
lumière  le  milieu  dans  lequel  elles  se  trouvent. 

On  sensibilise  les  microoiganismes  A  1  aide  des 
mêmes  substances  dont  on  se  sert  en  photographie 
pour  rendre  la  plaque  sensible  aux  rayons  vert, 
orangé,  jaune  et  rouge. 

Dans  leurs  expériences,  MM.  A.  Philibert  cl 
J.  Risler  ont  sensibilisé  les  bouillons  microbiens  A 
l’aide  d’une  solution  de  violet  de  méthyle. 

Dans  ces  conditions,  lu  lumière  du  néon  tue  le 
sta))hylocoque  en  une  minute,  le  bacille  diphtériqui" 
en  5  minutes,  le  pneumocoque  en  15  minutes,  le  strep¬ 
tocoque  en  30  minutes. 

La  lumière  du  néon  dans  un  milieu  non  sensibilisé 
n’est  pas  capable,  au  contraire,  di'  tuer  ces  microbes. 

On  voit  d’ici  tout  l’intérêt  qu’ollrent  ces  exiié- 
riences. 

Il  n’est  pas  interdit  de  penser  que  l’on,  pourrait 
utiliser' le  pouvoir  bienfaisant  des  radiations  péné¬ 
trantes  de  la  lumière  au  néon  agissant  sur  des  corps 
sensibilisateurs  introduits  dans  1  organisme. 

Les  rayonnements  secondaires  émis  par  ces  corps 
seront  capables  de  provoquer  des  réactions  bacté¬ 
ricides  et  antiseptiques. 

L’action  des  rayons  X  sur  les  microbes.  —  M. 
Jean-Jacques  Trillat  montre,  a>i  moyen  d’expé¬ 
riences  comparatives,  que,  lorsqu’on  place  une 
feuille  métallique  au  voisinage  d’une  culturn  micro¬ 
bienne,  l’action  des  rayons  X  se  trouve  rousidérable- 
ment  renforcée  et  se  manifeste  par  la  mort  des  mi¬ 
croorganismes  et  cela  d’autant  plus  rapidement  que 
le  métal  a  un  poids  moléculaire  plus  élevé,  dette 
action  est  due  au  rayonnement  secondaire  produit 
par  les  rayons  X  sur  la  feuille  métallique.  On  peut 
entrevoir  la  possibilité  d’utiliser  cette  observation 
en  thérapeutique.  G.  Vnoix. 


pathie  d’un  cou-de-pied  consécutive  A  un  trauma¬ 
tisme  fut  le  premier  signe  d’un  tabes  qui  se  confirma 
dans  la  suite,  l’auteur  pense  que,  dans  ce  cas  égale¬ 
ment,  malgré  l’absence  de  tout  autre  signe  nerveux 
de  tabes,  cette  arthropathie  n'est  que  le  prélude 
d’autres  troubles  nerveux.  11  estime  aussi  qu’au  point 
de  vue  médico-légal  on  ne  peut  méconnaitre,  malgré 
la  longueur  de  l’intervalle,  l'inlluenrc  du  trauma¬ 
tisme  initial,  au  moins  A  titre  de  cause  favorisante. 

Ostéite  kystique  et  syphilis.  —  M.  Ph.  Rochet 
présente  une  femme  de  33  ans  qui,  après  avoir  souf¬ 
fert  pendant  un  an  au  niveau  du  tiers  inférieur  du 
radius  gauche,  en  pleine  région  épiphysaire,  vit  se 
développer  ù  ce  niveau  une  luméfaclion  douloureuse. 
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Les  ai’tîriil:;tions  radio-eubitale  inférieure  et  du  poi- 
fçnet  étaient  libres.  La  radiographie  montra  que  le 
tissu  spongieux  de  l'extrémité  inférieure  radiale  était 
remplacé  par  une  cavité  kystique  qui  avait  évidé  toute 
l’épiphyse.  .Malgré  l’absence  de  signes  cliniques  de 
syphilis  antérieure  et  malgré  une  réaction  de  Was¬ 
sermann  négative,  un  traitement  antisyphilitique 
intensive  d’épreuve  fut  entrepris  ;  rapidement  dou¬ 
leurs  et  tuméfaction  s'.iméliorèrent  :  la  malade  semble, 
à  l’heure  actuelle,  guérie.  La  radiographie  de  contrôle 
montre  cependant  la  persistance  de  la  cavité  kys- 

L’auteur  conclut  que,  si  l’on  admet  que,  dans  beau¬ 
coup  de  cas,  les  formations  kystiques  peuvent  être 
l'aboutissant  d’une  inllammation  atténuée  fixée  au 
point  jiialade  par  une  cause  d’appel  d’ordre  fonc¬ 
tionnel  ou  traumatique,  il  est  logique  d’admettre 
que  la  syphilis  peut,  par  exemple,  être  cette 

—  M.  Tavornier  pense  qu’il  convient  de  dénom¬ 
mer  ce  cas  :  ostéite  spécifique  à  aspect  radiogra¬ 
phique  d’ostéite  kystique. 

A  propos  des  Interventions  sur  le  sympathique 
pelvien.  —  M.  Cotte,  rappelant  les  discussions 
qui  ont  eu  lieu  la  dernière  séance  de  la  Société 
au  sujet  lie  la  section  du  nerf  présacré,  précise  là 
technique  et  les  indications  de  cette  section  qu’il  a 
eu  l’occasion  de  pratiquer  ilO  fois  en  2  ans. 

1"  .  lu  point  de  vue  technique,  il  utilise  toujours  celle 
qu’il  a  décrite  avec  ,V1.  Dechaume  (fans  le  .tournai  de 
Chiruririe  en  .luin  192.').  11  insiste  sur  le  fait  qu’il  est 
inutile  de  chercher  à  isoler  d’une  façon  trop  minu- 
tieu.se  le  noil',  dans  le  but  d’en  voir  les  différents 
lilets,  car  ceux-ci  cheminent  dan.s  une  lame  fibro- 
celluleuse  qui,  tdle,  est  facilement  repérable  et  iso- 
lable  sut  niasse.  Il  résèque  le  nerf  sur  une  hauteur 
de  1  à  2  cm  En  raison  de  la  mobilité  du  péritoine 
postérieur  qtti  i-ecouvre  le  corps  de  la  5‘’  lombaire, 
il  n'y  a  aucune  Importance  à  ce 'que  l’incision  péri¬ 
tonéale  soit  verticale  ou  horizontale  ;  jpersonnelle- 
ment,  il  la  fait  verticale,  et,  du  fait  de  l’écartement 
des  lèvres  du  péiitoiuo  qui  se  laissent  très  bien  sou¬ 
lever,  on  n’a  aucune  diflicullé  à  pratiquer  la  sec¬ 
tion  Même  dans  les  cas  où  la  section  ménagerait 
quelques  lilets  et,  de  refait,  serait  ineomplète,  il  faut 
se  souvenir  que,  dans  la  chirurgie  du  sympathique, 
il  suffit  souvent  d'itne  intervention  limitée  pottr  obte¬ 
nir  un  clïct  total  dans  la  zone  énervée,  voire  même 
ditns  une  région  éloignée. 

2"  .tu  point  de  vue  des  indication.s,  l’auteur  com¬ 
mente  les  groupes  de  ras  pour  lesquels  la  section 
du  nerf  |)résacré  lui  a  paru  justifiée,  (le  sont  : 

u\  t.a  dj/sménorrhée,  qm  a  toujours  cédé,  dans  les 
liO  cas  oit  il  l'a  pratiquée,  à  la  section  du  nerf  pré¬ 
sacré.  I.cs  résultats  les  plus  éloignés  datent  de 
2  ans  :  il  n  ti  observé  aucun  trouble  consécutif  du 
fait  de  cette  s.'clioii  et  l  ime  de  ses  malades  a  pu,  dans 
la  suite,  mener  à  terme  une  grossesse; 

h]  /.es  ç;rundes  névralf^ies  pelviennes,  à  condition 
qu’il  s’agisse  bien  d’un  syndrome  d’hyperexcitation  ou 
d’hyperexcitabilité  du  plexus  hypogastrique  (douleurs 
siégeant  surtout  au  niveau  de  1  utérus,  irradiées  à 
l’anus,  an  coccyx  ou  à  la  vessie).  Dans  ces  cas,  la  sec¬ 
tion  du  nerf  présacré  donne  de  très  bons  résultats 
presque  immédiats.  Mais,  s’il  s'agit  d’un  syndrome  re¬ 
levant  d'altération  anatomique  ou  fonctionnelle  du 
plexus  spermatique  (douleurs  lombaires  avec  irradia¬ 
tions  dans  la  région  obturatrice),  la  section  du  nerf 
présacré  doitcédorle  pasàla  section  des  nerfs  qui  vont 
au  hile  de  l'ovaire.  En  raison  de  la  difficulté  de  cette 
dernière  section,  l’auteur  pense  qu’à  l’heure  actuelle 
il  seiÿiit  préférable  de  faire  porter  la  section  sur  les 
vumi  couiiuuiiicanles  qui  mettent  l  ovaire  en  relation 
avec  le  plexus  lombaire; 

cj  t.i’.i  si/udroini's  d'hi/drorrhée  et  de  cunifestion 
utérine,  ('.lie/,  2  malades  qui  présentaient  une  hydror- 
rhée  restée  rebelle  à  tous  les  moyens  thérapeutiques, 
la  section  du  nerf  présacré  a  donné  un  plein 

d)  t.e  prurit  vulvaire,  sans  qu’on  puisse  dire  si 
l'amélioration  obtenue  est  le  fait  d'une  action  vaso¬ 
motrice  ou  sensitive  ; 

e)  l.es  si/ndromes  d  lipperercitation  génitale  liés  à 
l'ovarite  srlèro-kystique .  Uans  ces  cas,  la  section  du 
nerf  présacré  donne  de  bons  résultats  et  permet 
d’éviter  des  castrations  qui,  d'ailleurs,  restent  sou¬ 
vent  inefficaces.  L’auteur  apporte  2  cas  très  démons¬ 
tratifs  de  guérison  dans  cet  ordre  de  faits. 

Les  données  anatomo-cliniques  relevées  dans  ces 
conditions  permettent  de  commencer  à  subvenir  aux 
données  physiologiques  très  imprécises  que  l’on  a 
sur  le  sympathique  pelvien,  et  à  mieux  mettre  en  évi¬ 


dence  le  rôle  du  sympathique  dans  la  patliogénie  de 
certains  syndromes  d’ordre  gynécologique.  L’auteur 
se  demande  même  si  certains  troubles  (certaines 
aménorrhées  fonctionnelles  indépendantes  de  toute 
dystrophie  ovarienne,  certaines  frigidités  ou  certains 
troubles  trophiques  de  la  sphère  génitale)  n’ont  pas 
une  origine  purement  sympathique. 

Il  conclut  que,  sans  méconnaître  l’influence  heu¬ 
reuse  des  traitements  médicaux  dans  certaines  con¬ 
ditions,  les  interventions  sur  le  sympathique  pel¬ 
vien  ont  l’intérêt  de  montrer  que,  chirurgicalement, 
ou  peut,  sans  avoir  recours  aux  opérations  muti¬ 
lantes,  apporter  un  soulagement  aux  malades. 

—  M.  Tixier,  s’appuyant  sur  le  fait  qu’on  ne 
connaît  pas  encore  d’une  manière  précise  la  physio¬ 
logie  du  sympathique  pelvien,  et  surtout  les  effets 
do  sa  section,  estime  que,  pour  pouvoir  juger  des 
résultats,  il  faut  connaître  très  exactement  quel  était 
l’état  anatomo-pathologique  des  organes  (ovaires  et 
utérus)  dans  les  cas  où  a  été  pratiquée  cette  inter¬ 
vention.  Il  s’élève  contre  l’abus  de  la  névrotomie  du 
plexus  hypogastrique  sous  prétexte  de  combattre 
l’élément  douleur  qui  est  d’ordre  banal  dans  les  affec¬ 
tions  gynécologiques  et  qui  relève  le  plus  souvent 
d’une  lésion  organique.  11  reste  persuadé  que  c’est 
en  traitant  l’organe  malade  lui-même  qu’on  combat¬ 
tra  le  plus  souvent  et  le  plus  efficacement  la  douleur. 
En  tout  cas,  il  proscrit  absolument  la  névrotomie 
du  nerf  présacré  ajoutée  délibérément  à  d’autres 
interventions  (ligamontopexie,  appendicectomie,  etc.) 
dans  ,  le  but  d’obtenir  un  élément  de  certitude  de 
plus  à  faire  disparaître  les  troubles  douloureux  pour 
lesquels  on  est  intervenu. 

—  M.  Patel  se  demande  si,  pour  éviter  l’ennui 
d’une  laparotomie  qui  comporte  malgré  tout  un  cer¬ 
tain  élément  de  risque  et  que  nécessite  la  section  du 
sympathique  présacré,  on  ne  pourrait  pas  essayer 
de  reprendre  les  essais  de  distension  du  sympathique 
pelvien  jiar  injections  rétrorectales,  dont  .Taboulay 
avait  eu  l’idée.  11  serait  intéressant  de  comparer  les 
effets  de  la  section  à  ceux  de  la  distension. 

—  M.  CoKea  fait  une  dizaine  de  fois  des  injections 
de  sérum  dans  l’espace  rétrorectal.  Il  a  même  essayé 
d’en  faire  directement  dans  la  base  du  paramètre. 
.Mais  ces  essais,  dans  les  cas  de  dysménorrhée  où  il 
les  a  employés,  ne  lui  ont  donné  aucun  résultat. 

Tout  en  reconnaissant  qu’il  y  a  encore  bien  des 
points  obscurs  dans  le  mécanisme  d’action  de  cette 
sympathectomie,  l’auteur  l’a  totijours  employée  dans 
le  but  de  pousser  aussi  loin  que  possible  le  souci  de 
la  conservation,  dette  opération  n’est  aucunement 
dangereuse  et  a  de  plus  le  mérite  d’éviter  des  castra¬ 
tions  inutiles.  La  plupart  des  syndromes  douloureux 
dans  lesquels  il  l’a  utilisée  s’accompagnaient  d’ovarite 
scléro-kystique.  Les  résultats  qu’il  a  obtenus  sont 
très  encourageants. 

—  M.  Tavernier  souligne  l'intérêt  des  résultats 
annoncés  par  M.  Lotte  dans  le  traitement  des  formes 
graves  de  la  dysménorrhée  par  la  section  du  nerf 
présacré.  Aussi  considère-t-il  qu'on  aurait  tort  de  se 
priver  des  bienfaits  d’une  telle  méthode  qui  lui  paraît 
tout  à  fait  intéressante  dans  ces  formes  douloureuses 
que  ni  les  opérations  partielles  conservatrices  ni  la 
castration  ne  peuvent,  dans  bien  des  cas,  prétendre 
soulager.  Il  semble  bien,  d’ailleurs,  que  la  section 
de  ce  nerf  n’entraîne  aucun  trouble  grave  à  longue 
échéance,  ainsi  qu’il  ressort  des  cas  relatés  par 
M.  Cotte  et  datant  de  2  ans. 

J.  on  Gikauoieu. 
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Quelques  observations  de  cancers  du  sein,  gan¬ 
glions  et  tnétastases  traités  par  rœntgenthérapie  à 
feu  sur  longueur  d’onde  moyenne,  séance  unique.  — 
M.  S.  Caste  apporte  22  observations  de  cancers  du 
sein  qu’il  a  traités  par  la  rœntgenthérapie  suivant 
une  technique  personnelle  qu’il  a  déjà  exposée,  ba¬ 
sée  sur  X  moyenne  absence  de  filtre,  séance  unique, 
technique  qui  s’oppose  à  celle  à  peu  près  universel¬ 
lement  admise  ;  X  courte  ou  très  courte,  forte  filtra¬ 
tion,  séances  répétées. 

Les  observations  se  groupent  de  la  façon  suivante  : 
tumeurs  non  opérées  (13  cas),  ganglions  cancéreux 
non  opérés  (5  cas),  ganglions  récidivés  après  inter¬ 
vention  chirurgicale  (3  cas)  :  récidives  opératoires 
('.  cas);  métastases  (3  cas). 


Les  faits  cliniques  observés  à  la  suite  de  ce  traite¬ 
ment  montrent  que  les  rayons  ont  une  action  indis¬ 
cutable  sur  les  cancers  de  la  mamelle.  Ils  démontrent 
de  plus  que  la  technique  que  l’auteur  emploie  :  a)  est 
au  moins  aussi  efficace  que  celle  où  X  courte,  fortes 
filtration,  séancesrépétées  sont  utilisées;  h)  a  ou  dans 
tous  les  cas  traités  une  action  manifeste  sur  les  gan¬ 
glions  cancéreux  ;  c’est  ainsi  que  dans  un  cas,  une 
troisième  récidive  ganglionnaire  in  situ  a  pu  être 
jugulée  et  reste  jugulée,  en  apparence  du  moins, 
15  mois  après  l’irradiation  ;  c)  permet  d’obtenir  des 
guérisons,  du  moins  apparentes,  de  grosses  tumeurs 
néoplasiques;  d)  permet  d’obtenir  dans  certains  cas 
d’inopérabilité  absolue  des  résultats  très  satisfai- 

L’auteur  conclut  à  la  nécessité  absolue  d’une 
étroite  et  constante  collaboration  radio-chirurgicale 
dans  le  traitement  du  cancer  du  sein.  Il  insiste  sur 
l’efficacité  de  la  technique  employée  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  ganglions  cancéreux  des  tumeurs  mam¬ 
maires.  Si  le  fait  observé  se  confirme,  on  peut  espérer 
obtenir  la  stérilisation  complète  du  tissu  lympha¬ 
tique  microscopique  que  le  bistouri  est  matérielle¬ 
ment  impuissant  à  enlever  en  totalité. 

—  M.  Cluzet  souligne  l’intérêt  de  la  nouvelle 
technique  qu’apporte  M.  Coste  et  qui  va  à  l’encon¬ 
tre  de  ce  que  l’on  pratiquait  jusque-là  en  radiotlié- 

—  M.  Barjon  fait  remarquer  que  les  résultats 
que  l’on  obtient  par  la  radiothérapie  dans  le  cancer 
du  sein  sont  beaucoup  moins  beaux  que  dans  les 
cancers  de  la  face.  Le  cancer  du  sein  est  au  point  de 
vue  radiothérapique  le  plus  décevant  de  tous  les  can¬ 
cers,  sans  doute  en  raison  de  l’étendue  rapide  de 
l’envahissement  lymphatique. 

Néphrite  hématurique  guérie  par  décapsulation 
du  rein.  —  M.  Jiiliani  présente  une  malade  chez  qui 
il  pratiqua  une  décapsulation  du  rein  pour  une  né¬ 
phrite  hématurique  et  qui  resta  complètement  guérie 

—  M.  Raifin  signale  un  cas  analogue  de  néphrite 
hématurique,  mais,  à  l’intervention,  le  rein  ne  parais¬ 
sait  pas  aussi  sain  que  celui  auquel  M.  .luliani  a  eu 
affaire.  M.  Raffin  pratiqua  une  néphrotomie  qui,  par 
suite  de  son  étendue  et  en  raison  du  danger  de 
cette  opération,  le  conduisit  à  faire  une  néphrec- 

Grosse  plaie  laryngée  par  tentative  de  suicide.  — 
MM.  Bérard  et  Sargnon  présentent  un  malade  qui 
était  entré  à  l’hôpital,  porteur  d’une  très  grosse 
plaie  laryngée  faite  par  un  rasoir  en  plusieurs  coups. 
Hémorragie.  Ligature  de  quelques  petits  vaisseaux. 
Le  rasoir  s’est  arrêté  à  la  limite  des  carotides. 
Comme  la  plaie  est  extrêmement  large  et  permet  de 
voir  les  aryténoïdes,  le  pharynx,  et  qu’il  manque  la 
moitié  antérieure  du  cartilage  thyroïde,  on  ne  fait 
pas  la  suture  classique,  mais  on  met  seulement  une 
canule  longue  dans  l’espace  intercrico-thyroïdien.  On 
rapproche  les  tissus  mous  sur  2  centim.  de  hauteur 
dans  la  région  sus-canulaire  et  on  laisse  le  reste  se 
combler  après  tamponnement  pour  empêcher  les 
aliments  de  tomber  dans  les  voies  aériennes.  Ulté¬ 
rieurement  dilatation  intralaryngée  pendant  quinze 
jours  avec  de  la  gaze  entourée  de  gutta,  sans  tam¬ 
ponnement  externe,  pour  permettre  aux  tissus  de  se 
rapprocher  normalement.  Malgré  la  gravité  .et  l’éten¬ 
due  de  la  plaie,  elle  a  pu  ainsi  »e  fermer  sans  plas¬ 
tique  et  sans  sténose  laryngée.  Guérison  actuelle.  La 


Nouvelle  observation  de  mucocèle  du  sinus  fron¬ 
tal—  MM.  Gignoux  et  Arcelin  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  sujet  âgé  de  65  ans  qui,  depuis  15  ans, 
présentait  des  maux  de  tête  localisés  au  niveau  du 
front.  Divers  traitements  étaient  restés  sans  résul¬ 
tat.  La  trépanation  du  sinus  frontal,  après  diagnos¬ 
tic  radiographique,  fit  trouver  une  mucosité  du  sinus 
frontal  droit.  Aussitôt  après  l’intervention,  les  dou¬ 
leurs  frontales  disparurent.  La  vision  de  l’œil  droit 
qui  baissait  depuis  quelque  temps  s’est  beaucoup 
améliorée. 

Depuis  longtemps  les  ophtalmologistes  ont  attiré 
l’attention  sur  les  mucocèles  extériorisés  vers  l’or¬ 
bite.  Mais  les  mucocèles,  dans  leur  phase  d’évolution 
intrasinusienne,  sont  beaucoup  moins  connus.  La 
radiographie  permet  de  faire  un  diagnostic  plus  pré¬ 
coce.  Elle  montre  qu’un  mucocèle  se  traduit  par  trois 
signes  :  un  voile  du  sinus  envahi,  une  diminution 
notable  de  la  netteté  des  contours  et  une  déforma¬ 
tion  plus  on  moins  marquée  de  la  cavité  sinusienne. 

R.  Puio. 
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Des  nodosités  juxta-articulaires 

LEUR  RÉPARTITION 
EN  AFRIQUE  ÉQUATORIALE 


«  Nodules  sous-cutanés,  arrondis,  solitaires  ou 
agminés,  qui  siègent  au  voisinage  des  jointures  et 
des  crêtes  osseuses;  indolents,  de  consistance 
ferme  et  rénitente,  roulant  sous  le  doigt,  ils  peu¬ 
vent  exceptionnellement  se  ramollir  et  se  termi¬ 
ner  oar  une  cicatrice  qui  n’a  de  caractéristique 
que  ".on  siège  juxta-articulaire.  » 

Telle  est  la  définition  que  donne  le  profeseur 
Jeanselme  de  ces  petites  tumeurs  qu’il  a  décrites 
et  étudiées  au  cours  d’une  mission  en  Extrême- 
Orient  (1899-1900).  L’aire  géographique  de  cette 
alïection  a  pu  être  établie  ultérieurement  grâce  à 
la  publication  de  nombreux  cas  analogues  et  com¬ 
prend  plusieurs  foyers  nettement  définis.  Toute¬ 
fois,  la  répartition  n’en  avait  été  qu’ébauchée  sur 
le  Continent  noir  par  suite  de  la  rareté  des  ob¬ 
servations  et  des  recherches.  Durant  un  voyage 
en  automobile  du  Caire  au  Cap  (Décembre  1925  à 
Mai  1926)  effectué  par  M.  Jean  Bloch  que  j’accom¬ 
pagnais,  il  me  fut  donné,  sur  le  conseil  antérieur 
de  mon  maître,  le  professeur  Jeanselme,  d’ob¬ 
server  quelques  cas  de  nodosités  juxta-articu¬ 
laires,  indiquant  l’extension  de  cette  alïection  à 
l’Afrique  équatoriale  et  orientale. 

C’est  en  Septembre  1891  que  le  médecin  brési¬ 
lien  Adolf  Lutz  signale  d’Ilonolulu  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  incidemment,  et  sans  leur  donner  de 
nom,  l’existence  de  ces  nodosités. 

En  1899  et  1900,  Jeanselme  recueille  dans  la 
presqu’île  indochinoise  quatorze  observations 
relatives  à  ces  tumeurs  qu’il  nomme,  de  par  leur 
siège  habituel,  nodosités  juxta-articulaires.  C’est 
au  cours  de  ce  voyage  qu’il  en  fait  le  premier 
l’étude  et  en  trace  la  distribution  géographique 
dans  le  Cambodge,  le  Siam,  le  Laos,  l’Annam. 
Cette  première  étude  clinique  et  anatomique  en¬ 
traîna  la  publication  de  nombreux  autres  cas 
semblables  et  les  recherches  effectuées  depuis,  un 
peu  partout,  ont  permis  de  constater  la  présence 
de  nodosités  juxta-articulaires  dans  les  régions 
les  plus  diverses  et  de  les  répartir  en  plusieur.s 
grands  foyers  bien  déterminés  ainsi  distribués  : 

1®  La  presqu’île  indochinoi^e,  les  îles  de  la 
Sonde,  la  Nouvelle-Calédonie,  et  l’archipel 
hawaïen  ; 

2“  Madagascar,  les  Comores  et  les  Masca¬ 
reignes  ; 

3“  Le  Brésil  ; 

4"  Les  îles  Philippines  ; 

5“  L’Afrique  du  Nord  ; 

6"  L’Afrique  occidentale  et  équatoriale. 

-A- 

C’est  en  Afrique  que  les  nodosités  juxta-articu¬ 
laires  paraissent  devoir  être  le  plus  couramment 
observées.  En  1903,  Fontoynont  en  établit  l'exis¬ 
tence  à  Madagascar  et  constate  par  la  suite  nom¬ 
bre  de  faits  identiques  sur  des  indigènes  habi¬ 
tant  les  points  les  plus  divers  de  l’ile.  Il  observe 
même  un  cas  de  nodosités  juxta-articulaires  chez 
un  indigène  Somafi  venant  des  environs  de 
Djibouti. 

Ultérieurement,  de  nombreux  foyers  de  nodo¬ 
sités  juxta-articulaires  sont  signalés  un  peu  par¬ 
tout  sur  toute  l’étendue  de  l’Afrique  occidentale 
et  équatoriale  et  de  l’Afrique  du  Nord  :  au  Séné¬ 
gal,  dans  tout  l’Ouest  africain,  en  Guinée,  au 
Fouta  Djallon,  en  pays  Toma,  au  moyen  Congo 

français,  on  AlgZ-rin.  an  Marrx-  Ellnc  «on»  anosi 


mentionnées  au  Congo  belge,  au  Nyassaland. 

Il  était  donc  vraisemblable  de  présumer  que 
des  recherches  effectuées  dans  l’Afrique  centrale 
montreraient  l’extension  de  ces  nodosités  à  des 
régions  encore  plus  diverses  du  continent  afri¬ 
cain. 

Les  hasards  de  notre  route  (m’ont  permis  d’en 
découvrir  quelques  exemples  ;  étant  donné  la  ra¬ 


pidité  de  notre  voyage,  un  grand  nombre  de 
sujets  atteints  de  nodosités  juxta-articulaires 
ont  nécessairement  passé  inaperçus.  Quoi  qu’il 


■  ^  ,  .Fi^uie  2. 

en  soit,  les  quelques  observations  rapportées  et 
l’enquête  faite  auprès  des  médecins  fixés  dans 
les  différents  postes  parcourus  permettent  de 
délimiter  un  foyer  intense  de  cette  affection  en 
Afrique  centrale  et  orientale. 

OiisEiiVATiONs  I  et  II.  —  Les  deux  premiers  cas 
furent  rencontrés  dans  le  Soudan  anglo-égyptien, 
dans  deux  petits  villages  situés  sur  les  bords  du  Nil 
blanc. 

Le  premier,  à  Melut,  le  29  Janvier  1926,  intéres¬ 
sait  un  nègre  Shilluk  paraissant  âgé  d’une  quaran¬ 
taine  d  années.  Forte  constitution  apparente.  Il  pré¬ 
sente  à  la  face  externe  du  coude  droit  un  nodule 
arrondi  gros  comme  un  oeuf  de  pigeon.  Ce  nodule  se 
laisse  facilement  mobiliser  sniis  la  peau  et  est  indé¬ 


pendant  du  plan  osseux  sur  lequel  il  roule;  d’une 
consistance  ferme,  rappelant  celle  d’un  gros  gan¬ 
glion,  il  est  absolument  indolore. 

Le  deuxième  cas,  reproduit  par  notre  photogra¬ 
phie,  fut  observé  à  Adok,  le  2  Février,  sur  un  nègre 
ûinka,  d’une  cinquantaine  d’années.  Très  mauvais 
étal  général,  amaigrissement  marqué,  souligné  par 
l’enduit  blanchâtre  recouvrant  tout  le  corps  du 
sujet  (les  indigènes  de  ces  régions  se  protègent  de 
la  piqûre  des  tiques  au  moyen  de  cette  pâte  blanche 
faite  de  boue  et  de  déjections  d’animaux). 

Présence  de  grosses  nodosités  juxta-articulaires 
particulièrement  développées  au  genou  droit.  On 
remarque  sur  la  partie  an^ro-interne  de  la  rotule 
deux  noyaux  superposés,  l’ùn,  gros  comme  une  noix, 
rénitent,  mobile,  l’autre,  comme  une  mandarine, 
très  mou,  dépressible,  adhérent  à  la  peau,  donnant 
l’impression  d’être  en  voie  de  ramollissement.  Fn 
autre  nodule  existe  au  genou  gauche,  surmontant  la 
tète  du  péroné. 

Bien  qu’absolument  indolores,  ces  tumeurs  déter¬ 
minent  une  gène  mécanique  notable  nécessitant 
l’emploi  d’un  bâton  pour  la  marche. 

OiisERVATiON  III.  —Dans  l’Ouganda,  j’ai  pu  obser¬ 
ver  un  autre  cas  dp  nodosités  juxta-articulaires,  à 
notre  passage  à  Lira,  petit  poste'  où  nous  séjour¬ 
nons  la  nuit  du  8  au  9  Février.  11  s’agit  d’un  noir  âgé 
qui  entretint  le  feu  de  notre  campement,  mais  que  je 
ne  pus  revoir  le  lendemain.  Trois  petits  noyaux  ag¬ 
glomérés  occupent  la  face  externe  de  la  cheville 
droite.  Ils  semblent  être  contenus  dans  une  même 
gaine,  sont  très  superficiels  et  simulent  une  petite 
chaîne  ganglionnaire  roulant  sous  le  doigt. 

Obsehvation  IV.  —  Le  19  Février,  à  Tiudè,  dans  le 
territoire  du  Tanganyika,  un  jeune  noir,  qui  s’était 
offert  à  nous  comme  boy,  présentait  lui  aussi  des 
nodosités  juxta-articulaires. 

Elles  sont  représentées  chez  lui  par  deux  noyaux 
accolés,  sur  la  face  externe  du  coude  droit;  elles 
sont  dures,  indolores:  leur  mobilisation  est  difficile, 
quoique  étant  indépendantes  du  plan  cutané,  et  elles 
semblent  adliérer  par  la  profondeur  au  périoste  de 
la  région  olécranienne. 

OusEitvATiox  V.  —  En  visitant  le  petit  village  de 
Kabalo  (Congo  belge),  le  ï  .Mars,  sur  la  rive  gauche 
du  Lualaba,  une  femme  indigène  d’une  quarantaine 
d’années  fournissait  un  nouvel  exemple  de  nodosités 
juxta-articulaires.  t)n  pouvait  constater  la  présence 
de  quatre  petits  nodules  indurés,  gros  comme  des 
noisettes,  superposés  sur  la  face  antérieure  de  la 
cheville  droite  et  remontant  en  chapelet  le  long  de 
la  crête  tibiale.  Ils  étaient  indolores,  très  mobiles, 
absolument  indépendants. 

OnsEuvATio.N  YI.  —  Le  9  Mars,  à  Bukama,  un 
nègre  âgé,  employé  au  déchargement  du  bateau,  était 
atteint  de  nodosités  occu|)ant  le  pourtour  des  deux 
genoux,  nodosités  ayant  à  peu  près  le  même  aspect 
clinique  que  dans  l’observation  II. 

Aussi  volumineuses,  aucune  d’elles  ne  paraissait 
pourtant  en  voie  de  ramollissement  ;  elles  n’avaient 
pas  d’adhérences  avec  la  peau,  pas  plus  qu’avec  le 
périoste,  étaient  libres,  mobiles,  indolores  et  d’une 
consistance  ferme  et  élastique. 

*** 

A  notre  passage  à  Albertville  (Congo  belge)  le 
!"■  Mars,  j’eus  l’occasion  de  parler  avec  Marsault, 
médecin  français  attaché  à  la  Compagnie  des 
grands  lacs  africains,  et  je  le  questionnai  au  sujet 
des  nodosités  juxta-articulaires.  Il  m’apprit  que 
c’était  une  affection  très  connue  et  souvent  ren¬ 
contrée  dans  tout  le  territoire  du  Congo  belge  et 
qu’il  en  avait  constaté  de  très  nombreux  cas  au 
cours  de  ses  voyages  d’inspection  sanitaire  dans 
toute  la  brousse  congolaise  et  dans  la  vallée  du 
Congo.  Il  y  prêtait  d'autant  plus  d’attention  qu’il 
était  au  courant  des  travaux  et  des  communica¬ 
tions  de  .leanselnie  relatifs  â  ces  tumeurs. 
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Je  recueillai  Its  iiicnies  remarques  dans  le 
Katanga,  auprès  de  Dupuis,  médecin  du  très  bel 
Hôpital  des  Noirs  i\  Elisabethville,  qui  me  con¬ 
firma  la  fré({uence  des  nodosités  juxta-articu- 
laires  dans  le  Congo  belge.  II  en  observe  cou¬ 
ramment  chez  les  nègres  ([ui  échouent  comme 
malades  à  l'hôpital  indigène.  Il  ne  put  malheu¬ 
reusement  m’en  montrer  un  cas  lors  de  mon 
passage. 

Il  est  donc  possible  d'envisagi  r  l'existence 
d’un  nouveau  foyer  important  de  nodosités  juxla- 
articulaires  ijui  comprendrait  le  Haut  Soudan 
anglo-égyptien,  l’Ouganda, 
le  Tanganyika  et  le  Congo 
belge  surtout  dans  sa  partie 
nord-est,  est,  et  le  Katanga. 

Bien  qu’il  me  fût  impossible 
de  trouver  des  exeniplts  de 
cette  affection  en  Egypte,  en 
Rhodésie  et  en  Afri(pie  du 
Sud,  et  bien  que  l’erKjuête 
faite  auprès  des  niédeiins  de 
ces  régions  ait  été  négative, 
il  est  à  prévoir  (jue  des  re¬ 
cherches  prolongées  vien¬ 
dront  confirmer  l’hyjjothèse 
d’une  extension  de  ce  foyer 
au  delà  de  ces  limites  con¬ 
ventionnelles.  . 

Ces  rapides  constatations 
viennent  confirmer  les  tra¬ 
vaux  antérieurs  concernant 
les  nodosités  juxta-articu- 
laires,  tant  au  point  de  vue 
clinique  qu’au  point  de  vue 
pathogénique. 

La  description  clini(jue 
qu’en  donne  Jeanselme, 
leurs  localisations,  leur  fré¬ 
quence,  leur  évolution  con¬ 
cordent  avec  nos  brèves 
remarques:  siège  péri-arti- 
culaire,  voisinage  des  join¬ 
tures  et  des  saillies  osseu¬ 
ses  ;  mobilité,  consistance, 
indolence  ;  adhérence  pos¬ 
sible  au  périoste,  tendance 
au  ramollissement,  résorp¬ 
tion  rapide  sous  l’eflet  du 
traitement. 

La  patbogénie  en  a  été 
discutée  dans  de  nombreuses 
communications.  On  a  rejeté 
les  hypothèses  tendant  à 
assimiler  les  nodosités  juxta- articulaires  aux 
gommes  tuberculeuses,  aux  tophus  de  la  goutte, 
au  xanthome,  au  fibrome,  aux  hygromas  trans¬ 
formés  en  tumeurs  scléreuses,  aux  kystes  filariens. 
De  môme,  la  théorie  inycosiciue  a  été,  elle  aussi, 
abandonnée. 

Deux  arguments  d’une  valeur  indéniable  dé¬ 
montrent  l’origine  spirochétienne  de  ces  tumeurs  : 
la  coexistence  très  fréquente  de  la  syphilis  et  du 
pian  chez  les  porteurs  de  nodosités  ;  les  résultats 
surprenants  obtenus  par  les  médications  arseni¬ 
cale, mercurielle  et  bismuthique. 

La  théorie  piani([ue  a  rallié  la  plupart  des  mé¬ 
decins  du  (longo  belge.  Marsault  et  Dupuis  en 
sont  de  fidèles  partisans,  ils  ont  couramment 
observé  la  coexistence  de  itianifestation  pianique 
avec  les  nodosités;  ils  ont  été  frappés  de  la  dis¬ 
parition  rapide  de  ces  tumeurs  sous  l’elTet  de  la 
médication  antipiani(pie. 

La  théorie  sy [)hilili(jue  peut  être  soutenue  en 
invoquant  les  mômes  arguments.  l’our  fournir  la 
preuve  que  l’infection  spécifique  peut,  elle  aussi, 
être  l’origine  de  nodosités  juxta-articulaircs,  il 
fallait  établir  (ju’elles  peuvent  exister  chez  des 
sujets  n’ayant  jamais  séjourné  en  pays  exotique. 
Le  professeur  Quervain,  puis  le  professeur  Mario 
Trufli.  M.  Max  .Icssner,  Oougerot  et  enfin  .lean- 


selme  l’an  dernier,  signalent  des  porteurs  de  no¬ 
dosités  juxta-articulaires  n’ayant  jamais  quitté 
l’Europe  ;  tous  étaient  syphilitiques  et  la  réaction 
de  Wassermann,  constamment  positive,  était  as¬ 
sociée  à  des  accidents  spécifiques  anciens  ou  en 
évolution. 


La  syphilis  joue  donc,  sans  aucun  doute,  un 
rôle  dans  l’étiologie  des  nodosités  juxta-arti¬ 
culaires.  Mais  leur  fréquence,  incomparable- 
plus  grande  dans  les  contrées  où  le  pian 


tion  joue  i 


,  semble  prouver  que  cette  infec- 
i  rôle  })révalent  dans  leur  genèse. 


Ainsi  donc  les  nodosités  juxta-articulaires  re¬ 
lèveraient  de  deux  infections  très  voisines,  le  pian 
et  la  syphilis,  qui  se  copient  dans  toutes  leurs 
manifestations  et  obéissent  l’une  et  l’autre  à  des 
médications  identiques. 

Paul  Maikjehidon. 


üri'i  ;  Journal  de  Mé- 


L’assurance  sociale 
doit  couvrir  le  risque  chômage 


Une  des  différences  fondamentales  entre  la  loi 
d’Assurance  sociale  allemande,  telle  qu’elle  sub¬ 
siste  encore  dans  nos  départments  recouvrés,  et 
celle  en  instance  devant  les  Chambres,  réside  dans 
la  création  par  le  projet  français  d’une  branche  de 
l’Assurance  sociale  couvrant  le  «  risque  cl  ‘ 
mage  ».  Cette  addition  est-elle  heureuse 
néfaste,  c’est  ce  que  je  voudrais  examiner,  : 
plaçant  successivement  an  double  point  de  vue  de 
cilovcn,  puis  de  médecin. 


Evidemment,  si,  douée  d’un  discernement  par¬ 
fait,  munie  des  moyens  d’investigation  néces¬ 
saires  pour  statuer  en  toute  connaissance  de  cause 
sur  des  cas  individuels,  l’Assurance-chômage 
pouvait  ne  secourir  que  des  gens  réellement  inté¬ 
ressants,  sa  création  serait  en  tous  points  recom¬ 
mandable  et  d’une  haute  portée  morale.  Mais  en 
serait-il  ainsi  ?  Je  n’oserais  l’espérer.  L’Assu¬ 
rance  sociale,  <[uelle  que  soit  la  façon  dont  on 
puisse  t’envisager,  pèche  par  sa  base  p.=ycholo- 
gique.  Assistance,  bienfaisance,  charité,  sont 
choses  qui  apparaissent  aujourd'hui  bien  vieil¬ 
lottes  et  qui  sont  fort  décriées;  et  pourtant,  ne 
valaient-elles  pas  mieux,  en  somme,  que  les  assu¬ 
rances  obligatoires  que  l’on  nous  propose  ?  Ceux 
qu’elles  secouraient  se  considéraient  comme  des 
«  bénéficiaires  »  ;  ceux  qu’aidera  l’assurance 
sociale  se  présenteront  comme  des  «  ayants 
droit  ».  Entre  ces  deux  mots  se  creuse  un  abîme. 
Mais,  hélas  !  nous  ne  pouvons,  comme  Josué, 
arrêter  le  soleil  ! 

Regardons  donc  les  faits  tels  qu’ils  se  présente¬ 
ront  et  non  tels  que  nous  désirerions  les  voir. 
L’Assurance-chômage  secourra  tous  les  chômeurs 
sans  distinction  parce  que  tel  est  son  but  originel 
et  qu  elle  ne  doit  en  rien  porter  atteinte  à  la  sacro- 
sainte  égalité.  Mais  quelles  sont  les  différentes 
catégorits  de  chômeurs  '.' 

J’ouvre  mon  Larousse;  chômer,  c’est  «  sus¬ 
pendre  le  travail  ».  La  loi  ne  prétend  assurer  que 
contre  le  chômage  involontaire.  Donc,  un  bon- 
point  au  législateur  pour  la  pureté  de  ses  inten¬ 
tions  !  Mais,  grand  Dieu  !  que  de  façons  de  chô¬ 
mer  involontairement  I  11  y  a  d’abord,  mais  n’en 
parlons  pas,  puisque  cela  regarde  d’autres 
branches  de  l’Assurance  sociale,  le  chômage  du 
malade  et  de  l'accidenté  Puis  le  chômage  saison¬ 
nier  de  certaines  professions,  qui  se  présente 
chaque  année  dans  des  conditions  analogues, 
sinon  identiques,  qui  peut  être  escompté,  qui  fait 
partie  de  la  profession  de  certains  ouvriers  comme 
les  vacances  de  celles  des  fonctionnaires.  La 
gelée  arrête  les  maçons  et  les  terrassiers,  la 
neige  les  couvreurs,  la  sécheresse  ou  les  grandes 
crues  immobilisent  les  bateliers.  Ce  genre  de, 
chômage,  qui  ne  paraît  pas  avoir  jamais  été  géné¬ 
rateur  de  graves  misères,  parce  que  prévu  même 
des  insouciants,  ne  semble  pas  de  nature  à  devoir 
retenir  l’attention  des  pouvoirs  publics. 

Plus  intéressant,  certes,  est  l’arrêt  du  travail 
dû  à  la  fermeture  inopinée  de  l’entreprise  qui  le 
fournissait.  C’est  le  cas  des  ouvriers  jetés  à 
la  rue  par  une  faillite,  par  un  incendie  ou 
un  man(]ue  momentané  de  matières  premières. 
Ceux-là,  évidemment,  sont  dignes  de  secours,  et, 
en  fait,  même  dans  l’état  actuel  des  choses,  il  est 
rare  qu’on  ne  leur  vienne  pas  en  aide.  Encore 
est  il  —  et  l’exemple  d’Outre-Manche  est  là  pour 
le  prouver  -  que  ces  crises  de  chômage  peuvent 
éclater  avec  une  telle  acuité  et  une  telle  ampleur 
que  nulle  assurance,  si  puissantes  que  soient  ses 
réserves,  ne  pourrait  prétendre  y  faire  face.  Le 
législateur  aurait  tort  de  ne  pas  envisager  d’aussi 
redoutables  éventualités  :  l’Assurance  sociale  ne 
doit  pas  commencer  par  une  banqueroute. 

Viennent  maintenant  deux  catégories  de  chô¬ 
meurs  auxquelles  le  bon  sens  répugne  à  accorder 
un  secours  systématique.  Ce  sont  d’abord  les 
chômeurs  grévistes  et  les  ouvriers  frappés  par  un 
lock-out  à  la  suite  d’un  conflit  du  travail.  Il  ne 
semble  pas  (pi’en  ces  matières,  l’Etat  ait  un  inté¬ 
rêt  quelconque  à  se  substituer  aux  fonds  de 
grève  que  thésaurisent  jalousement  les  syndicats 
ouvriers  :  ce  serait  le  meilleur  moyen  de  détruire 
à  jamais  la  paix  sociale. 

J’arrive  à  la  dernière  classe,  celle  qui  serait 
sans  doute,  hors  de  cireonstanees  exception¬ 
nelles,  la  plus  onéreuse  pour  le  budget  de  l’Assu¬ 
rance  :  elle  comprend  les  chômeurs  chroniques, 
paresseux,  incapables,  instables,  toujours  san.s 
travail  parce  ((u’aucun  patron  ne  les  garde  et 
qu’ils  ne  s'appliquent  à  demeurer  chez  aucun.  Ce 
sont,  si  j’ose  me  permettre  de  paraphraser  les 
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termes  employés  dans  son  rapport  par  le  sénateur 
Chauveau,  des  individus  affligés  d’un  «  manque 
de  volonté  efficiente  et  continue  »  de  travailler. 
Ceux-là,  pour  ma  part,  je  ne  les  trouve  pas  du 
tout  dignes  d’intérét.  Beaucoup,  et  qui  ne  sont 
pas  des  moins  accessibles  à  la  pitié  pour  la 
misère  humaine,  ne  pensent  pas  différemment. 

Donc,  pour  résumer  cette  brève  étude,  l’Assu¬ 
rance  contre  le  chômage,  vue  par  un  simple 
citoyen,  n’apparaît  pas  sous  un  jour  bien  favo¬ 
rable.  D’une  utilité  contestable  dans  bien  des  cas, 
d’une  efficacité  douteuse  quand  elle  serait  dési¬ 
rable,  elle  paraît  devoir  surtout  profiter  aux 
paresseux  et  aux  fauteurs  de  désordre. 

Voyons  donc  pourquoi  j’estime  qu’en  tant  que 
médecins,  nous  allons  nous  trouver  contraints 
par  la  perspective  de  l’Assurance-maladie  de 
réclamer  la  réalisation  de  cette  Assurance  contre 
le  chômage. 

Confrères,  si  le"  risque-chômage  n’est  pas  cou¬ 
vert  par  une  disposition  spéciale  de  la  loi,  vous 
deviendrez  immanquablement  et  malgré  vous  les 
agents  d’une  assurance-chômage  clandestine  !  Le 
chômeur  sera  votre  client.  Quand  il  sentira  son 
porte-monnaie  vide,  il  voudra  «  prendre  l’argent 
où  il  est  »,  c’est-à-dire  puiser  indûment  dans  la 
caisse  de  maladie.  Pour  cette  vilaine  opération,  il 
fera  de  vous  son  complice  et,  ce  rôle  malhonnête, 
si  vous  n’avez  une  âme  d’airain  et  un  portefeuille 
bourré  de  dollars,  vous  devrez  accepter  de  le 
remplir. 

Ne  vous  indignez  pas  et  réfléchissez  un  instant. 
Voilà  un  chômeur  devant  vous,  dans  votre  cabi¬ 
net;  tel  un  soldat  à  la  visite,  il  va  vous  raconter 
de  sombres  histoires  pour  justifier  l’incapacité  de 
travail  qu’il  allègue.  Qu’allez-vous  faire?  Lui 
porter  une  consultation  non  motivée  et  le  jeter  à 
la  porte  ?  C’est  un  client  de  perdu,  qui  ne  viendra 
plus  le  trimestre  prochain  vous  apporter  son 
bulletin  de  traitement  ni  celui  de  sa  famille.  De 
plus,  ce  sera  un  agent  de  propagande  contre  vous, 
qui  vous  fera  perdre  la  clientèle  de  ses  parents, 
de  ses  voisins,  de  ses  camarades,  qui  parlera 
contre  vous  au  cabaret  !  Cet  adversaire  haineux 
pourra  vous  coûter  cher  !  Allez-vous  donc,  pour 
préserver  la  pure  morale  et  défendre  les  intérêts 
de  la  caisse,  vous  exposer  à  compromettre  votre 
situation  ?  Non,  n’est-ce  pas  ?  Vous  aliez  vous 
efforcer  de  concilier  vos  scrupules  avec  vos  inté¬ 
rêts.  Il  est  pour  cela  un  moyen  qu’on  ne  man¬ 
quera  pas  de  vous  recommander  dans  les  bureaux 
des  caisses  :  il  consiste  à  accepter  de  porter 
l’assuré  malade  selon  ses  désirs,  à  lui  délivrer  un 
certificat  en  conséquence  et,  sitôt  qu’il  est  sorti 
eontent,  à  téléphoner  à  la  caisse  pour  lui  signaler 
le  «  tire-au-flanc  »  (ou  bien  même  à  porter  au  bas 
de  votre  certificat  un  signe  convenu,  sur  le  vu 
duquel  l’employé  de  la  caisse  adressera  aussitôt  le 
malade  au  médecin-conseil,  aux  fins  de  contre- 
visite).  Si  ce  procédé  vous  agrée,  c’est  que,  réel¬ 
lement,  vous  n’êtes  pas  difficile.  Délateur  de  vos 
clients,  vous  êtes  mûr  pour  exercer  la  Médecine 
sociale  !  Et  puis,  si  vous  usez  de  ee...  stratagème, 
serez-vous  même  bien  certain  d’avoir  ménagé  vos 
intérêts?  Eh  bien,  non!  Il  vous  faudra  encore 
compter  avec  les  «  gaffes  »,  hélas  souvent 
conscientes  !  de  certains  employés  des  caisses.  Je 
puis  vous  citer  l'histoire  authentique  d'un  méde¬ 
cin  de  notre  région  qui,  excédé  des  sollicitations 
d’un  paresseux,  l’avait  ainsi  dénoncé  clandestine¬ 
ment  à  la  caisse.  Quelle  ne  fut  pas  la  stupéfaction 
de  notre  brave  confrère  de  voir  quelques  jours 
après  son  homme  se  présenter  chez  lui,  furieux, 
brandissant  une  convocation  pour  contre-visite 
chez  le  médecin-conseil,  au  bas  de  laquelle  un 
bureaucrate  zélé  avait  noté  :  «  adressé  au  méde¬ 
cin-conseil  à  la  demande  de  son  médecin-trai¬ 
tant  ».  Comment  voulez-vous  qu’un  médecin 
demeure  scrupuleux,  quand  sa  conscience  reçoit 
de  tels  encouragement». 

Mais  alors,  qu’allez-vous  faire  ?  Ne  voulant  pas 


mettre  votre  client  à  la  porte,  ayant  honte  de  le 
dénoncer  ou  peur  que  la  caisse  ne  lui  révèle  votre 
délation,  vous  le  porterez  malade,  vous  lavant  les 
mains,  tel  Ponce-Pilate,  des  conséquences  de 
votre  capitulation. 

Et,  croyez-le  bien,  ces  sortes  de  cas  de  con¬ 
science  sont  fréquents  en  médecine  sociale.  J’ai 
pratiqué  pour  les  caisses  pendant  quatre  années 
avant  que,  le  dégoût  l’emportant,  je  n’abandonne 
ce  genre  de  médecine.  Je  n’ai  jamais  eu  qu’une 
clientèle  «  caissarde  »  extrêmement  restreinte.  Et 
pourtant,  j’ai  eu  l’occasion  de  remarquer  chaque 
année  que  les  premières  gelées  valent  au  médecin 
la  clientèle  des  maçons  et  des  terrassiers. 

Demandez  aussi  à  nos  «  lions  de  caisses  »,  ainsi 
qu’aux  fonctionnaires  des  Assurances  sociales, 
de  quel  poids  pèsent  les  grèves  et  le  chômage 
sur  la  morbidité  des  assurés  !  A  telle  enseigne 
qu’il  est  presque  d’usage,  au  début  de  l’hiver  sur¬ 
tout,  de  recevoir  par  circulaires  les  admonesta- 


mant,  grâce  à  laquelle  nous  pourrions  ouvrir  un  coffre 
d’or,  juché  au  faîte  d’une  montagne  escarpée  et  ren¬ 
fermant  le  corps  d’une  princesse  richement  parée  que 
nous  ressusciterions  et  dont,  en  échange  de  ce  serr 
vice,  nous  apprendrions  en  quel  lieu  nous  aurions 
quelque  cliance,  après  de  multiples  péripéties,  de 
mettre  la  main  sur  le  susdit  végétal.  Sans  même 
([uitter  le  coin  du  feu,  il  noue  suffira  de  lire  le  remar¬ 
quable  ouvrage  ((ue  .M.  Alexandre  Uouliier  vient  de 
consacrer  à  l’étude  du  Peyotl  ou  Echinocactus 
U'itliainsii  Lem 

Originaire  du  Mexique  et  de  l’extrême  sud  des 
Etats-Unis  où  il  croît  à  l’état  spontané  dans  les  lieux 
désertiques,  le  peyotl,  qu’on  désigne  aussi  sous  le 
nom  d'hicouri,  est  une  cactacée  de  petite  taille,  à 
grosse  racine,  à  courte  tige  cylindrique  plissée  hori¬ 
zontalement  que  surmonte  une  tête  globuleuse,  légè¬ 
rement  aplatie,  fortement  ombiliquée  en  son  centre 
et  divisée  en  côtes  ;  ces  côtes  sont  formées  par  la 
réunion  de  tubercules  garnis  de  poils  soyeux,  groupés 
eu  pinceaux  ;  au  niveau  de  l’ombilic,  s’épanouit  de  Mai 
à  Juillet  une  fleur  solitaire  de  couleur  rose,  blanche 


lions  des  médecins-conseils  : 

’ai  remarqué  que,  depuis 
quelque  temps ,  le  nombre 
des  malades  a  augmenté 
dans  des  proportions  inquié¬ 
tantes  et  que  ne  semble  pas 
justifier  l’état  sanitaire  géné¬ 
ral  de  la  population.  Je  tiens 
t  attirer  votre  attention  sur 
le  chômage  qui  sévit  actuel¬ 
lement  sur  tel  corps  de  mé¬ 
tier.  Je  vous  prierai  donc  de 
prendre  en  considération  tel 
article  de  la  convention  entre 
le  Syndicat  médical  et  la 
caisse,  article  qui  prescrit 
d’examiner  consciencieuse - 
ment  dans  chaque  cas  la  ques¬ 
tion  de  l’incapacité  de -tra¬ 
vail.  »  _  l-îg.  l.-Pcy< 

Je  puis  donc  affirmer  qu’en  Figure 

Alsace,  bon  nombre  de  clients 
qui  fréquentent  les  cabinets  médicaux  relèveraient 
de  l’Assurance-chômt ge  plutôt  que  de  l’ Assurance- 
maladie.  Mais,  le  plus  lamentable  est  de  constater 
que  beaucoup  de  médecins  se  complaisent  à  cette 
anomalie.  Parlez  de  modifier  cet  état  de  choses, 
aussitôt  ce  cri  va  retentir,  que  j’ai  bien  souvent 
entendu  dans  nos  assemblées  syndicales  :  «  Vous 
voulez  donc  vider  nos  salles  d’attente  !  » 

Non,  chers  confrères  d’Alsace,  je  ne  veux  pas 
vider  vos  salles  d’attente  !  Qu’elles  restent  pleines 
à  en  faire  craquer  vos  banquettes  !  Je  ne  vous  en 
IX  nullement  de  conserver  un  bandeau  sur  les 
yeux  :  ce  n’est  pas  de  votre  faute,  car  une  habi¬ 
tude  devient  vite  une  seconde  nature,  et  je  sais 
ic  quels  soins  jaloux,  ceux  qui  furent  vos 
maîtres  pendant  cinquante  ans  vous  ont  privés  de 
la  pure  lumière  de  la  liberté.  Mais  nous  autres, 
médecins  de  l’école  française,  qui  avons  été  édu¬ 
qués  sous  d’autres  concepts,  nous  avons  été  habi¬ 
tués  de  bonne  heure  à  garder  fièrement  à  notre 
médecine  sa  noblesse  de  profession  libérale.  Si 
l’Assurance  sociale  doit  être  imposée  chez  nous, 
elle  ne  réussira  jamais  à  nous  abâtardir  :  nous 
voulons  bien  soigner  des  malades,  mais  au  diable 
les  paresseux  et  les  chômeurs  professionnels  ! 

D'André  Topsem 

(de  Colmar). 


Phytothérapie  exotique 


La  Plante  qui  fait  les  yeux  émerveillés. 

Ce  n’est  pas,  comme  on  pourrait  le  croire,  le  titre 
l’un  conte  des  Mille  et  une  nuits  et  point  n’est  be¬ 
soin,  pour  connaître  la  «  plante  qui  fait  les  yeux 
émerveillés  »,  de  recourir  aux  procédés,  généraie¬ 
nt  assez  compliqués,  qui  émaillaient  les  récits  de 
la  sultane  Schéhérazade,  d'enfourcher,  par  exemple, 
1  cheval  ailé  qui  nous  conduirait  vers  un  palais 
enchanté  d’où  un  génie  nous  enverrait  au  plus  profond 
des  abimes  de  l’Océan  pour  y  pêcher  la  clé  de  dia' 


ilinintce  à  l  ouviagc  d.-  M.  .tlcxandre  Itouhior. 

ou  jaunâtre  à  laiiuelle  fait  suite  une  baie  de  teinte 
rose  chair  renfermant  de  petites  graines  noires.  Pour 
récolter  la  plante,  on  sectionne  sa  partie  aérienne 
au-dessus  du  collet  et  on  la  débite  en  tranches  qui, 
desséchées  à  l’air,  portent,  dans  le  commerce  de  la 
droguerie,  le  nom  de  me.ical  huttunx -,  elles  présen¬ 
tent  alors  une  coloration  brun  rougeâtre  ;  leur  saveur, 
amère  et  nauséeuse,  laisse  sur  la  langue  et  dans  la 
gorge  une  sensation  légèrement  poivrée. 

Considéré,  dès  la  plus  haute  antiquité,  par  les  habi¬ 
tants  du  pays  où  il  croît,  comme  une  plante  magique, 
à  cause  des  fantasmes  qui  peuplent  l’ivresse  qu’il 
engendre,  le  peyotl  a  inspiré  nombre  de  légendes 
qui  toutes  s’accordent  à  en  faire  un  présent  des 
Dieux  aux  simples  mortels  :  tantôt  c’est  Tama’ts 
Pariki,  le  dieu  des  vents,  qui  se  transforme  succes¬ 
sivement  en  daim  puis  en  un  gros  hicouri  ;  tantôt  ce 
sont  des  divinités  compatissantes  qui,  voyant  de 
malheureuses  tribus  privées  d<‘  leurs  ustensiles  de 
cuisine  brisés  à  la  suite  d’une  défaite,  en  trans¬ 
muent  les  débris  en  une  plante  merveilleuse,  de  fai  on 
à  leur  permettre  d’affronter  les  marches  les  plus 
pénibles  à  travers  le  désert  sans  avoir  à  se  préoc¬ 
cuper  des  nécessités  de  la  vie  ;  ailleurs,  l’ours  et  le 
peyotl  se  rencontrent  dans  une  caverne,  puis  se 
provoquent  en  un  combat  singulier  qui  se  termine 
par  la  victoire  du  cactus  sur  le  plantigrade.  Ce 
n’est  qu’au  xvi>'  siècle,  lors  de  la  conquête  du  Mexi¬ 
que  par  les  Espagnols,  que  commence  pour  le  peyotl 
l’ère  des  précisions  historiques  et  que  ses  effets 
inébriants  sont  décrits  par  divers  auteurs  espagnols, 
notamment  par  Cardenas  qui  n’hésite  pas  à  y  recon¬ 
naître  la  marque  de  la  ruse  tiiabolique  et  par  le  moine 
franciscain  U.  de  Sahagun:  «  Cette  plante,  dit  ce 
dernier,  rajtpelle  la  truffe.  Ceux  qui  la  mangent  ou  la 
boivent  voient  des  choses  effrayantes  ou  risibles. 
Cette  ivresse  dure  deux  ou  trois  jours  et  disparait 
ensuite.  Elle  les  soutient  et  leur  donne  du  courage 
pour  le  combat  en  les  mettant  à  l’abri  de  la  peur. 


1.  Alexandre  ItoriiiEK.  —  l.a  plante  qui  fait  let  yeux 
émeri’eillès.  Le  l'cyotl  [Echinocaclut  tVilliamsii  Lem.). 
Préface  de  M.  le  professeur  Em.  Perrot.  1  vol.  in-8  de 
384  page»  avec  46  figures,  2  cartes  et  a  textes  de  musi- 
((ue  indienne.  Gaston  l)oin  et  C'‘,  éditeurs,  8,  plnCP  (le 
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dp  la  soif  pt  dp  la  faim.  On  rroit  lupme  qu’elle  les 
préserve  dp  tout  danger.  » 

Hien  qup  frappé  d’analhème  parles  missionnaires 
qui  entreprirent  l’évangélisation  des  peuplades  mexi¬ 
caines,  le  culte  du  peyotl  s'est  perpétué  jusqu'à  nos 
jours,  ralliant  de  nombreux  prosélytes  dans  des  céré¬ 
monies  auxcpielles  M.  A.  Uouhier  a  consacré  plu¬ 
sieurs  chapitres  qui  abondent  en  renseignements 
d'un  haut  intérêt  au  point  de  vue  ethnographique  et 
qui  nous  font  connaître,  jusque  dans  les  moindres 
détails,  les  prati(|ues  rituelh's  de  ce  culte,  la  récolte 
de  la  plante,  les  chants  et  les  danses  qui  l’accom¬ 
pagnent,  h>8  prières  et  les  abstinences  qui  précèdent 
son  absorption,  (’.ertains  de  ces  actes  lithurgiqiies, 
en  usage  ehe/  les  Iluichols,  dénotent  une  spiritualité 
i(ui  ne  tnamiue  pas  d’élévation  ;  «  domine  il  faut  être 
pur  de  corps  et  d  àme  pour  aider  à  la  conquête  du 
Cactus  .1  qui  est  la  coupe  on  boit  le  Dieu  du  Feu  » 
et  que  ce  dernier  ne  protège  ni  les  pécheurs  ni  les 
impies,  les  femmes  se  réunissent  au  temple  le  soir 
du  quatrième  jour.  Elles  y  confessent  en  comité 
exclusivement  féminin  «  les  amours  qu’elles  ont  eues 
avec  les  hommes  depuis  le  début  de  leur  existence  » 

irrémédiablement  la  récolte,  nouent,  elles  aussi,  une 
mince  corilelette  autant  de  fois  qu’elles  ont  péché. 
Egrenant  leur  corde,  elles  énoncent  à  voix  haute  les 
noms  de  leurs  amants,  puis  lu  jettent  au  feu  «  où  une 
fois  acceptée  par  le  dieu  et  consumée  parla  flamme, 
tout  s’oublie  et  la  femme  est  lavée  de  toute  faute.  » 
Tandis  que  les  autorités  civiles  et  religieuses  se 
livraient  à  un  réquisitoire  contre  le  culte  du  peyotl, 
lui  attribuant  «  plus  de  maux,  de  maladies,  de  dé¬ 
chéances  et  de  vices  qu’il  n’en  fut  attribué  au  tabac 
i-t  au  café  lors  de  leur  introduction  en  Europe  «,  la 
science  soulevait  le  voile  du  sanctuaire  et  soumettait 
le  cactus  sacré  aux  investigations  de  l'analyse  chi¬ 
mique  :  les  travaux  de  Lewin,  d’Helfter,  de  Kauder 
et  de  Spiith  établirent  la  présence  dans  les  mescal- 
huttons  de  six  alcaloïdes,  analhonine,  la  peyotline, 
la  lophophoriite,  la  mescaline,  Vanalhodinine  et  l’flrt- 
lialarnine,  agissant  tous  sur  le  système  nerveux  cen¬ 
tral.  -  Leur  action,  dit  M.  A.  Uouhier,  se  disperse  sui¬ 
vant  une  échelle  aux  deux  extrémités  de  laquelle  se 
trouvent  la  mescaline  et  la  lophophorine.  C’est  la  pre¬ 
mière  qui  produit  la  vision  colorée  ;  elle  agit  sur  le  cer¬ 
veau  qu’elle  paralyse,  La  seconde  en  est  l’antagoniste, 
elle  augmente  l’irritabilité  de  la  moelle  épinière  et  de 
lu  moelle  allongée.  »  C'est  en  employant  un  lotum  des 
chlorhydrates  de  ces  alcaloïdes  qu’il  désigne  sous 
le  nom  de  panpeiitill  soluble,  que  M.  A.  Uouhier 
eutri'pi  it  les  expériences  qui  lui  permirent  d’apporter 
une  importante  contribution  à  l’étude  de  l’action 
pharmacodyuamiiiue  du  peyotl  et  d’esquisser  la 
descri))tion  la  plus  complète,  la  plus  vivante  que 
nous  possédions  de  ses  elVets  cérébraux.  Il  conclut 
de  ses  observations  que  "  l’intrusion  de  l’homme 
dans  ce  nouveau  paradis  artificiel  dont  le  peyotl 
ouvre  les  portes  enchantées  ne  comporte  pour  lui 
aucun  danger  ",  qu'on  n’a  à  redouter  nul  effet 
toxique  des  doses  nécessaires  pour  produire  l’ivresse 
peyotlique.  Cette  ivresse  comporte  deux  phases 
bien  distinctes,  l’une  de  surexcitation  générale,  de 
contentement,  d'euphorie,  l'autre  de  sédation  ner¬ 
veuse,  <1  hypocérébralité  ;  c’est  cette  dernière,  rem¬ 
plie  presque  tout  entière  par  la  production  des 
visions  colorées,  qui  donne  à  l'action  inéhriaute  du 
peyotl  son  allure  si  caractéristique. 

t)n  constate  d'abord  une  mydriase  qui  peut  per¬ 
sister  dix-huit  et  même  vingt-quatre  heures  ;  la  sti¬ 
mulation  du  centre  cérébral  qu’elle  indique  accroît 
la  sensibilité  de  l'oeil  à  la  lumière,  ainsi  que  l’acuité 
de  la  perceptitiu  visuelle.  Des  détails  qui  n’avaient 
jamais  été  remarqués  apparaissent,  «  le  relief  des 
choses  s’accroît,  leurs  teintes  s’affirment,  les  valeurs 
des  couleurs  s’aereutuent  et  les  rapports  qu’elles  ont 
entre  elles  s’accusent  et  se  précisent  ».  11  se  produit 
une  exaltation  de  lu  faculté  analytique  que  possède 
l’œil  de  décomposer  en  leurs  détails  les  plus  subtils 
les  objets,  les  nuances  et  les  formes.  La  mydriase 
^.'acceutuant  entraine  quelques  troubles  de  la  vue  : 
l’espace  semble  empli  de  fumée;  de  légères  lueurs 
mauves,  violettes  ou  vertes  flottent  fà  et  là,  auréo¬ 
lant  parfois  d'un  halo  délicatement  lumineux  les 
objets  situés  dans  l’axe  de  la  vision.  Si  alors,  faisant 
l’obscurité  dans  la  chambre,  rexpérimentateur  ferme 
les  yeux,  «  il  ne  larde  pas  à  percevoir  des  lueurs 
cnto|)tiques  plus  ou  moins  vives  qui  se  déplacent  sur 
l'écran  noir  de  ses  paupières  closes  ».  nuages  blan¬ 
châtres  ou  violets,  brumes  bleues  ou  vertes,  dessins 
d’un  motif  iiidélinim,eut  répété  semblables  aux  com¬ 
positions  kaléidoscopiques  ou  formant  d’éelatanles , 


chamarrures  analogues  à  celles  des  tapis  orientaux. 
Parfois  ce  sont  des  points  blancs  et  lumineux  qui 
tombent  en  chute  lente  ou  qui  passent  rapides  comme 
des  mouches  brillantes,  des  boules  de  feu,  des  croix 
de  lumière,  dçs  étoiles  «  qui  peuvent  emplir  le 
champ  visuel  d’un  tel  fourmillement  qu’elles  (ont 
songer  aux  amas  stellaires  de  la  voix  lactée  »,  le  tout 
animé  d'un  mouvement  individuel  et  continu  de  rota¬ 
tion  ou  de  pulsation.  Les  images  évoquées  au  cours  de 
1’  «  ivresse  divine  »  peuvent,  d’après  M.  A.  Uouhier, 
affecter  quatre  types  différents  :  phosphènes  ayant 
un  caractère  ornemental  sans  représenter  aucun 
objet  déterminé  ;  visions  de  ligures  esthétisées  mais 
peu  déformées  et  appartenant  au  fonds  de  mémoire 
constante  de  l’observateur  ;  images  ne  se  rapportant 
à  aucun  souvenir  précis  et  pouvant  aboutir  «  aux 
compositions  les  plus  imprévues,  les  plus  délirantes, 
les  plus  hoffmanesques  »  ;  enfin  visions  qui  ressem¬ 
blent  beaucoup  à  certaines  manifestations  constatées 
sous  l’influence  du  haschich  par  quelques  sensitifs  à 
système  nerveux  particulièrement  affiné  et  impres¬ 
sionnable.  Le  propre  de  toutes  ces  images  est  de 
revêtir  «  une  couleur  intense  en  soi,  c’est-à-dire  de 
ne  pas  donner  de  pénible  sensation  d’éblouissement, 
d’aveuglement,  de  choc  rétinien  »  ;  généralement, 
elles  sont  perdues  selon  leur  ordre  normal  de  gran¬ 
deur  et  de  perspective  ;  d’autres  fois,  par  contre, 
elles  constituent  de  véritables  visions  lilliputiennes. 
Peu  influencées  par  la  volonté  du  sujet,  elles  le  sont 
davantage  par  la  suggestion  venant  de  l’extérieur; 
elles  peuvent  s’accompagner  d’illusions  olfactives  et 
auditives  et  créer  des  phénomènes  dont  un  des  plus 
remarquables  et  des  plus  fréquents  est  celui  de  l’au¬ 
dition  colorée. 

Ce  qu’il  y  a  de  plus  intéressant  pour  le  médecin 
dans  l'action  du  peyotl,  c’est  que  la  valeur  esthétique, 
l’originalité  et  la  qualité  des  visions  reflètent  le  fond 
psychique  de  l’individu  :  on  pourrait  donc,  ainsi  que 
le  fait  remarquer  M.  A.  Rouhier,  le  considérer 
comme  un  instrument  psychométrique  utilisable  aux 
lins  d’une  mayeutique  psychanalytique  ;  il  serait,  à 
ce  titre,  précieux  pour  les  freudistes  <i  en  tant 
qu’agent  créateur  d’un  onirisme  dont  les  images, 
émanées  d’un  subconscient  plus  ou  moins  médiat, 
peuvent  déceler  les  idées  informulées  et  les  tendances 
profondes  d’un  individu,  à  l’aide  d’un  graphisme 
visuel  impératif,  manifesté  en  plein  état  de  con¬ 
science  éveillée  et  lucide  ». 

En  dehors  de  cette  application,  le  peyotl  paraît 
appelé  à  rendre  de  réels  services  comme  toni-sédatif 
et  stimulant  général  du  système  nerveux  et  à  trouver 
son  utilité  dans  le  traitement  de  l’insomnie,  des 
algies  viscérales,  des  spasmes  de  l’appareil  respira¬ 
toire,  des  migraines  et  des  névralgies.  M.  A.  Rouhier 
pense  qu’on  pourrait  également  en  tirer  parti  dans 
les  affections  dérivant  de  troubles  du  grand  sympa¬ 
thique,  comme  agent  de  désintoxication  et  de  substi¬ 
tution  dans  la  cure  dos  toxicomanies  et,  en  ophtal¬ 
mologie,  pour  combattre  le  daltonisme.  Ces  actions 
pharmacodynamiques,  quoique  nécessitant  encore 
une  étude  approfondie,  assignent,  dès  à  présent,  au 
peyotl  une  place  importante  dans  la  pharmacopée  et 
l'on  ne  saurait  trop  louer  M.  A.  Rouhier  d’avoir 
attiré  sur  lui  l’altentiou  des  médecins  en  un  livre 
qui  ne  se  recommande  pas  moins  par  ses  précisions 
scientifiques  et  par  sa  riche  documentation  que  par 
ses  brillantes  qualités  littéraires.  On  ne  peut  d’ailleurs 
lui  adresser  d’éloge  plus  éloquent  ni  plus  mérité 
i]u’en  reproduisant  les  lignes  par  lesquelles  M.  le 
professeur  E.  l*errol  termine  la  belle  préface  qui 
sert  il’introdueliou  à  ce  livre:  «  .le  crois  que  son 
oeuvre  aura  un  gi’an<l  retentissement,  cl,  pour  em¬ 
ployer  la  manière  de  l’auteur,  je  dirai  comme  à  Kim 
le  vieux  Teshoo  Lama  de  Ruydard  Kipling:  »  Tu  as 
lâché  un  acte  sur  le  monde  et.  comme  une  pierre 
qu’on  jette  dans  une  mare,  ainsi  s’en  étendent  les 
conséquences  jusqu’où  lune  saurais  dire.  » 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELGIQUE 

Los  eniis  viEt  X  médecins  de  Relgiqi  e. 

Hruxelles-MéJical  vient  de  faire  une  enquête  dans 
le  monde  médical  belge  pour  déterminer  la  liste  des 
plus  vieux  médeeins  du  pays. 

Il  est  parvenu  ù  établir  que  les  doyens  de  méde¬ 
cins  belges  sont  les  D"  de  Keghel  (de  Ggnd)  et 
Robert  (de  MarbehanI  qui  pratiquent  depuis  1861. 


Médecins  étrangers  à  Paris 


Viennent  d'arriver  à  Paris  pour  travailler  dans 
les  hôpitaux  et  laboratoires  : 

D'  Abel  Gonzalez,  de  Mexico;  M.  William 
II.  S.  Dahney,  des  Etats-Unis;  D'  Frederick 

A.  Goller,  professeur  de  Chirurgie  à  l'Université 
de  Michigan  (U.  S.  A.);  D''  Louis  Berg,  des 

■Etats-Unis;  D''  F.  Luthy^  de  Zurich;  M.  Kristinn 
Bjarnarson,  d’island;  M.  Polybe  Nicolas  Denje- 
triades,  de  Grèce;  M.  Sacovos  Phedonos,  de 
Grèce;  D"'  CEduker,  d’Elisabethville,  Katanga 
belge;  D'  José  Luis  Alena,  d’Espagne;  D''  David 

B.  Attehison,  du  Canada;  D''  Stewart,  du 
Canada;  D''  Ferrer  Peyris  de  Valencia,  Espagne; 
M.  Trygue  Froyland  Niellsen  d’Oslo  (Norvège)  ; 
Blas  de  Arando,  de  Bilbao;  M.  Kilchherr,  de 
Zurich;  D'  J.  Guervo,  de  Bogota  (Colombie); 
D''José  Ixohan,  de  Buenos  Aires;  M.  Koller,  de 
Suisse;  M.  Etienne  Varadi,  Tchéco-Slovaquie ; 
D"  Tchossitch  K.  Nikolas,  de  Belgrade  ;  D'  Minko 
Rankovitch.  [de  Belgrade;  D’’  Paul  Wibin,  de 
Bruxelles;  P''  Esteban  Pous  Ghazaro,  du  Mexi¬ 
que;  D''  Jul.  Peet,  médecin  en  chef  de  l’hôpital 
Küu-Kardla,  Esthonie;  M''°  Adèle  Widmer,  de 
Suisse;  D''  Dubanin  Ze.  Ilousseir,  de  Sofia  (Bul¬ 
garie);  D''  Y.  L.  M.  Jansen,  de  Hollande; 
D'' James  T.  Gollins,  de  Gleveland;  D''  Radi 
Ghenolî,  de  Bulgarie;  M"“  D"  Augusta  Fage,  de 
Norvège;  M""  D'' Elisabeth  Beyer,  de  Norvège; 
M"“  D'  Johanne  Grenvold,  de  Norvège;  M.  Jean 
Selye,  de  Tchéco-Slovaquie;  D''  H.  Lwow, 
d’Edimbourg;  M.  Garl  Rosenius,  de  Finlande; 
M.  Fritz  Scheid,  d’Allemagne;  M"“  Margarete 
Braun,  d’Allemagne;  D''  Doiron,  du  Ganada. 

(A.  D.  B.  M.,  salle  Béclard,  Faculté  de  Méde- 


Livres  Nouveaux 


La  cystographfe;  étude  radiologique  de  la  vessie 
normale  et  pathologique,  par  IL  Blant.  et  M. 
Negho.  Préface  du  D''  G.  Makion;  1926.  1  vol.  dé 
192  pages,  avec  108  figures  (.l/w.v.s-nn  et  fi»,  édi¬ 
teurs).  —  J>cix  de  base  poui'  la  Erance,  10  fr.  Eu 
plus  Imusse  variable  (40  “  „  .luillet  1926).  Prix  fixe 
pour  l’Etranger  :  dollar,  1,60;  livres  sterling, 
0,6.8;  fr.  suisses,  8;  peset.,  11, 'i2;  flor.  holL,  1. 
Cet  excellent  livre  rassemble  tons  les  renseigne¬ 
ments  ([ne  la  cyslographie  jieut  donner  à  l'urologue. 
Nous  ne  [louvons  résumer  cet  ouvrage  dont  pas  une 
ligne  n’est  à  négliger  et  qui  présente  au  plus  haut 
point  ce  caractère,  commun  aux  travaux  qui  sortent 
du  service  du  D'  Marion,  de  rendrt'  à  (|ui  les  lit  des 
services  pratiques  immédiats. 

Il  est  bon  de  prescrire  aux  malades  pusillanimes 
([uelques  suppositoires  calmants  avant  l’examen,  et 
de  mettre  au  repos  par  la  sonde  à  demeure  une 
vessie  qui  saigne  ou  qui  suppure.  Toute  anesthésie 
locale  ou  générale  est  à  déconseiller.  Le  liquide 
opaque  employé  (les  auteurs  donnent,  à  juste  titre, 
la  préférence  au  collargol  à  10  on  lîi  pour  100)  doit 
être  tiède;  il  est  injecté  dans  la  vessie  jusqu’à  l’appa¬ 
rition  du  besoin  d’uriner.  Le  malade  doit  être  radio¬ 
graphié  avec  beaucoup  de  soins  (Potler-Bucky,  etc.), 
sous  différentes  incidences.  La  radiographie  dans 
le  décubitus  strictement  latéral  donne  de  précieux 
renseignements;  mais  elle  est  un  peu  plus  difficile  à 
cause  de  ré|)aisseur  des  parties  traversées. 

Les  auteurs  étvidient  la  vessie  normale  chez 
l’homme,  la  femme  et  l’enfant;  ils  étudient  sa  réplé- 
tion,  sa  déiilétfou,  sa  contractilité;  puis  ils  abordent 
la  vessie  pathologique  et  c’est  une  revue  de  belles 
radiographies,  fort  bien  reproduites  et  qu’accom¬ 
pagne  un  texte  court  et  précis. 

L’intérêt  pratique  de  la  eystographic  varie  néces- 

I.  Elle  est  nécessaire  au  diagnostic  dans  les  diver¬ 
ticules,  les  tumeurs,  lu  béance  des  uretères,  les 
fistules  vésicales,  b's  ombres  radiographiques  pel¬ 
viennes  suspectes  dont  il  faut  préciser  les  rapports 
avçc  la  vessie. 

II.  Elle  est  utile  au  diagnostic  dans  un  certain 
nombre  de  malformations  vésicales  (vessie  en  sablier. 
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cellules  vésicales,  hernies  de  la  vessie,  vessie  double, 
fistule  ombilico-vésicale,  barre  iiiterurétérale). 

III.  Elle  est  simple  affaire  de  curiosité  dans  l’hyper¬ 
trophie  de  la  prostate,  les  affections  périvésicales, 
les  cystites,  les  calculs  vésicaux,  certaines  malfor¬ 
mations  (cystocèle,  mégavessie,  vessie  cloisonnée). 

Le  livre  se  termine  sur  quelques  mots  relatifs  à  la 
pneumocystographie  à  laquelle  les  auteurs  préfèrent, 
avec  raison,  la  cystographie  avec  liquide  opaque. 

WOLFIIOMM. 

«  Médicus  ».  Guide  annuaire  du  Corps  médical  fran¬ 
çais.  Année  1927.  1  vol.  de  1.500  pages  (./.  Rou- 
zaud,  éditeur,  41,  rue  des  Ecoles). 

L’édition  de  1927  du  Médicus  vient  de  paraître.  Ce 
guide  annuaire  du  Corps  médical  français  reste  tou¬ 
jours  l’organe  de  renseignements  le  plus  complet  et 
le  plus  pratique  pour  les  médecins,  les  pharmaciens, 
les  spécialistes.  On  y  trouvera  non  seulement  le 
nom  et  l’adresse  de  tous  les  médecins,  chirurgiens, 
dentistes  et  spécialistes  de  Erance,  des  pharmaciens 
de  Paris,  mais  encore  les  lois  innombrables  touchant 
l’assistance,  l’hygiène,  les  accidents  du  travail,  les 
syndicats,  caisses  de  secours,  etc. ,  des  indications  sur 
les  hôpitaux  et  leur  personnel,  les  Facultés  et 
enseignement. 


Onîversîté  de  Paris 


Clinique  médicale  de  l’hôpital  Cochin.  —  Cours 
de  perfectionnement  sous  la  direction  de  M.  le  professeur 
Lemierre  et  de  MM.  Abrami  et  IJrulé,  agrégés. 

Premier  cours.  —  Maladies  du  rein  (6  leço'ns).  _ 

1”  Rétention  chlorurée  :  Dosage  des  chlorures  dans  l'urine 
et  le  sang.  Seuil  d’excrétion  des  chlorures.  Rythme  on 
échelons  de  l’éliminatioir  chlorurée.  Réfractométrie  du 
sérum  sanguin.  —  2°  Rétention  azotée  ■  Dosage  de  l’urée 
dans  l’urine  et  le  sang.  Constante  d’Ambard.  Epreuve  de 

la  phénolsulfonephtaléine.  Valeur  de  l’azote  résiduel.  _ 

3“  Hypertension  artérielle  et  oscillométrie  ;  Procédés  de 
mesure  et  interprétation. 

l'rocédés  d’examen  d’un  diabétique  (2  leçons).  . —  Prin¬ 
cipes  généraux  du  traitement.  Do.sage  du  glucose.  Le 
seuil  de  la  glycémie.  Recherche  de  l’acétone  et  des  corps 
acéloniques.  Leur  importance  dans  l’établissement  du 
régime. 

Examen  d’un  liquide  céphalo-rachidien  (2  leçons).  — 
Examen  chimique  :  Sucre,  albumine,  urée.  —  Examen 
cytologique  :  Tuberculose,  svphi'is,  états  méningés, 
hémorragies  méningées.  —  Examen  bactériologique  : 
Les  méningocoques.  Réaction  du  benjoin  colloïdal. 

Deuxième  cours.  —  Maladies  du  foie  (4  leçons),  — 
1®  Etude  des  ictères  ;  Recherche  de  la  bilirubine,  de 
l’urobiline,  de  la  stercobilinc.  Valeur  de  ces  recherches. 
—  Ictères  dissociés  :  Recherche  des  sels  biliaires.  Epreuve 
des  hémoconies.  Tubage  duodénal.  —  Ictères  hémoly¬ 
tiques  ;  Recherche  de  lu  résistance  globulaire,  des  héma¬ 
ties  granuleuses  et  de  l’auto-agglutination  des  hématies. 

2”  Insuffisance  hépatique  :  Rajiport  azoturique  et  azote 
résiduel  dans  les  maladies  du  foie.  Acide  glycuronique. 
Insuffisance  hépatique  et  rétention  biliaire.  Insuffisance 
protéopexique  du  foie  et  recherche  de  l’hémoclasie  diges- 

E’ hémoclnsie  et  sa  pâleur  clinique  (1  leçon). 

Diagnostic  des  maladies  typhoïdes  (1  leçon).  —  Hémo¬ 
culture  et  aéro-diognostic. 

Réactions  de  fixation  et  de  floculation  (1  leçon). 

Les  cuti-réactions  (1  leçon  .  —  Asthme,  rhume  des 

Cyto-d  agnostic  des  épanchements  pleuraux  (1  leçon).  — 
l’icuro-tuberculose,  pleurésies  septiques,  niécaniqucs, 
cancéreuses.  Epanchements  puriformes.  Eosinophilie 
pleurale. 

Etude  du  métabolisme  basal  (1  leçon).  —  Tcchni(]ue  et 
résultats. 

Les  deux  cours  ont  lieu  chaque  jour,  à  14  h.,  à  la  cli- 
niijuc  médicale  de  l’hôpttal  Cochin.  Ils  se  suivent  sans 
interruption  et  la  durée  totale  en  est  de  trois  semaines 
environ. 

Les  cours  commenceront  le  lundi  10  Janvier  et  seront 
terminés  le  1"  Février  1927. 

Le  droit  d’inscription  est  fixé  à  200  fr.  pour  chacun 
dos  deux  cours. 

Prière  de  retirer  les  bulletins  de  versements  relatifs  à 
ces  cours  au  secrétariat  de  lu  Faculté  (guichet  n°  4),  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  15  à  17  h. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Mutations  dans  les  Hôpitaux.  —  Par  suite  du  dé¬ 
part  de  MM.  Caussade,  Courtois-Suffit,  Lion  et  Thiroloix. 
atteints  par  la  limite  d’Agc  le  2(1  Décembre  prochain,  les 
mutations  suivantes  sont  provisoirement  décidées.  Sont 
affectés  ;  MM.  Villaret,  à  rilôtel-Dieu  ;  Chiruy,  à  Beaujon  ; 


Baudouin  et  Harvier,  à  la  Pitié  ;  Milhit,  à  La  Rochefou¬ 
cauld  ;  F.  Fiessinger  et  P.  Vallery-Radot,  à  la  Maison 
municipale  de  Santé  ;  Gougcrol,  aux  Ménages  ;  Foix, 
Troisier  et  Debré,  à  Bicètre;  Guy-Lnroehe  à  Ivry. 

Remaniement  dans  les  services  hospitaliers.  — 
A  partir  du  l®®  Janvier  prochain,  en  vue  de  subvenir  aux 
nécessités  créées  par  l’abondance  des  malades  tubercu¬ 
leux,  l’Administration  a  décidé  de  consacrer  un  certain 
nomlire  de  lits  nouveaux  à  leur  isolement,  ces  lits  étant 
prélevés  sur  les  services  de  médecine  générale  et  cela 
sous  la  réserve  que  ces  extensions  ne  seront  réalisées 
qu’autant  que  par  le  jeu  des  mutations  de  fin  d’année  l’un 
des  services  de  médecine  des  hôpitaux  suivants  (.Necker, 
Beaujon,  Lariboisière,  Tenon)  viendra  à  changer  de 
titulaire. 

De  plus,  il  a  été  arrêté  que  le  service  de  médecine  (|ui 
va  devenir  vacant  à  l’Hôtel-Dieu  par  suite  du  départ  de 
M.  Caussade  sera  affecté  en  totalité  aux  tuberculeux. 

Enfin,  l’Administration  a  encore  décidé  de  modifier 
comme  suit  la  répartition  des  lits  de  médecine  à  la  Mai¬ 
son  municipale  de  santé. 

En  des  deux  services  disposera  de  5!)  lits,  à  raison  des 
24  lits  de  contagieux  (salle  Lecorché)  et  des  35  lits  de  la 
salle  Bourdon  ;  dans  le  second  service  actuellement  placé 
sous  la  direction  de  M.  Fiessinger,  disposant  des  29  lits 
de  la  salle  Ferréol  et  ayant  la  surveillance  médicale  des 
157  vieillards  et  infirmes  de  l’établissement,  lés  25  lits 
de  la  salle  Monod  seront  affectés  à  l’extension  du  service 
payant  de  vieillards  et  infirmes  de  i’établissement. 

Clinique  ophtalmologique  des  Qulnze-’Vingts.  — 
Le  Conseil  général  de  la  Seine,  sur  la  proposition  de 
M.  Gustave  Doussain,  au  nom  de  la  5®  Commission, 
vient  de  décider  de  porter  à  12.000  fr.  la  subvention  qu’il 
accorde  chaque  année  à  lu  clinique  ophtalmologique  de 
l’hospice  national  des  Quinze-Vingts. 

Création  d’un  hospice  départemental  de  vieil¬ 
lards.  —  En  vue  de  la  réalisation  d’un  nouvel  hospice 
départemental  de  vieillards,  le  Conseil  général  de  la 
Seine  vient  de  désigner  les  membres  de  la  Commission 
d’études  des  programmes  de  cette  création. 

Ont  été  désignés  :  MM.  Rébeillard  président  de  la 
3®  Commission  ;  Grangier,  président  de  la  Commission 
du  plan  d’extension  ;  quatre  conseillers  généraux  de 
Paris  :  MM.  Beaud,  Béquet,  Duteil,  Alfred  Lallemcnt  ; 
cinq  conseillers  généraux  de  banlieue  :  MM.  Auguste 
Mounié,  Cresp,  Gustave  Doussain,  Gratien  et  Justin 
Ondin. 


Concours 

Internat.  —  Ora.l.  —  Séance  du  Kl  Décembre.  — 
Complications  des  hystes  de  l’opaire.  —  Symptômes  et  épo- 
Intion  d’une  fièpre  thyphoïde  normale  chez  l’adulte  (sans 
les  complications).  —  On'  obtenu  :  MM.  Odinet,  25; 
Monod  (Olivier),  22;  Massot,  18  ;  Minot  (Pierre],  22  1,2; 
Sourice  (André),  18;  Lemoyne  (Jacques),  28;  Chauveau 
(André),  19;  Cuvillier,  18.  M“®  Corbillon,  28.  —  M.  Dou- 
vry  (Jacques),  a  filé. 

Séance  du  13  Décembre.  —  Signes  et  diagnostic  du  can¬ 
cer  du  sein.  —  Hémorragies  et  perforations  intestinales 
dans  la  fièvre  typhoïde.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Beaux  (Mau¬ 
rice),  25  ;  Falaise  (Jean),  22;  Naggiar,  27  ;  Milhiet,  201/2; 
Gadaud,  21  ;  Gallais,  23  ;  Cessa,  19;  Deremsart,  12;  Lan- 
gumier,  18.  M”®®  Blanchy,  23;  Cahen,  18. 

Prochaine  séance  le  21  Décembre,  à  20  h.  45,  à  la 
Charité. 

Inspecteur  départemental  d’ Hygiène  adjoint.  — 
l’n  concours  sur  titres  et  sur  épreuves  aura  lieu  à  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  de  Lyon,  dans  la  deuxième  quinzaine 
de  Juin  1927,  jiour  la  nomination  d’un  inspecteur  dépnr- 
teinenlul  d  hygiène  adjoint,  chargé  plus  spécialement  de 
l’inspection  médicale  des  écoles,  dans  le  département  de 
la  Loire. 

Le  programme  des  épreuves  sera  conforme  aux  indica¬ 
tions  de  la  circulaire  ministérielle  du  21  Octobre  1922, 
sauf  quelques  modifications  (lu’une  affiche  spéciale  fera 
coimaitrc.  Celte  affiche  sera  adressée  sous  peu  à  toutes 
les  préfectures. 

Le  traitement  prévu,  pour  le  début,  est  do  25.000  fr., 
plus  des  indemnités  de  résidence  et  décharges  de  famille, 
analogues  ù  celles  que  l’Etat  accorde  à  scs  fonctionnaires. 
Au  traitement  ainsi  calculé,  s’ajoutera  une  indemnité 
mobile,  lorsque  le  chiffre  de  l’indice  du  coôt  de  la  vie 
dépassera  de  25  jioinls  le  chiffre  de  600,  pris  comme 
base  de  calcul. 

Pour  tous  reiisfijgnements  coinplémentaires,  s’adresser 
à  la  préfecture  d|i’ déji^rtêûitnt  où  l’on  réside  ou  à  l’Ins¬ 
pection  dcpartemeqtale  ô’fjygiène  de  la  Loire. 

Médecin  stagiaire  de  l’Assistance  médicale  en 
Indochine.  —  Liste  des  candidats  autorisés  à  prendre 
part  au  concours  pour  l'emploi  de  médecin  stagiaire  de 
1  Assistance  médicale  en  Indochine  ;  MM.  Bonnet  (Victor), 
Cardera  (Lucien),  Chesneau  (Pierre),  Daléas  (Pierre), 
Grenierboley  (Marcel),  Guy  tPaul),  Lafontaine  (Camille), 
Tournier  (Louis),  Verdier  (Pierre). 

Ceux  des  intéressés  qui  n’ont  pas  encore  fourni  toutes 
leurs  jûèces  et  ceux  dont  l’enquête  administralive  est 
actuellement  en  cours  ont  été  autorisés  à  concourir  sous 
réserve,  pour  les  premiers,  qu'ils  auront  remis  les  pièces 


manquantes  avant  I  ouverture  du  concours,  pour  les 
autres  que  les  renseignements  les  concernant  seront 
favorables.  (Journ.  off.,  lu  Décembre.) 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneur. 

—  Chcifalier.  —  M.  liergonier,  ancien  profesweur  à  l’Ecole 
de  Médecine  de  l’Afrique  occidentale  française.  {Journ, 
off.,  11  Décembre.) 

Centenaire  de  la  Société  anatomique.  —  Rappe¬ 
lons  que  la  Société  anatomique  tiendra  ses  séances  jubi¬ 
laires  le  jeudi  !(>  Décembre. 

La  séance  du  mutin  aura  lieu,  à  lü  h.,  au  petit  amphi- 
tUéûtre  de  la  Faculté  de  Médecine  et  sera  c'onsacréjî  à 
l’expiisé  des  deux  rapports  sur  «  Les  Conceptions  ana¬ 
tomiques  actuelles  de  la  tuberculose  pulmonaire  «;  l’un 
des  rapports  sera  présenté  par  M.  le  professeur  Letulle 
(de  Paris),  l’autre  par  M.  le  prole.sscur  de  Meyenburg  (de 
Zurich). 

La  séance  de  ra2)rès-nndi  aura  beu  à  15  h.,  au  labora-, 
loire  d'Anatomip  pathologique  de  la  Faculté;  Mie  sera 
réservée  à  la  discussion  des  rnjjports  et  à  1  audition  de.s 
communications  sur  le  sujet  mis  à  l’ordre  du  jour. 

Centenaire  Laennec.  —  Les  invités  du  Comité  du 
Genlenaiee  Laennec  sont  informés  qu'H  n'y  aura  jms 
d’invitations  spéciales  ni  de  cartes  jiour  la  cérémonie  qui 
a  lieu  aujourd’hui  mercredi  15  Décembre,  à  15  heures 
précises,  Hans  le  grand  amphilhéàtre  de  I  Institut  Pas¬ 
teur.  —  Tous  les  invités  du  Comité  son!  conviés  à  cette 
cérémonie.  . 

Conseil  supérieur  d’hygiène  publique  de  France. 

—  Une  place  d’auditeur  au  Conseil  suiiérieur  d  hygiène 
publique  de  France  est  déclarée  vaeanle  dans  lu  catégorie' 
des  fonctionnaires  sanitaires,  en  remplacrment  de  M.  Er¬ 
nest  Schnerb,  décédé. 

Le  ministre  nomme  les  auditeurs  sur  une  liste  double 
de  présent'»tion,  dressée  par  le  Conseil  supérieur. 

Les  candidats  sont-  invilés  à  produire  leur  demande, 
accompagnée  d  un  exposé  de  leurs  litres,  dans  un  délai 
expirant  le  20  Décembre  1926,  an  ininislère  du  Travail, 
(le  l’Hygiène,  de  l’Assistance  et  de  lu  Prévoyanec  sociales 
(direction  de  l’assislancc  et  de  1  hygiène  publiques,  5® 
bureau,  7,  rue  Cambacérès).  {Jown.  off.,  11.  Décembre.) 

Syndicat  des  médecins  directeurs  de  maisons  de 
santé  privées  de  France.  —  I, 'Assemblée  générale 
annuelle  du  Syndicat  des  inédrcins  directeurs  de  maisons 
de  santé  privées  aura  lieu  à  Paris,  à  l’Hôtel  du  Palais 
d’Orsay,  le  jeudi  23  Décembre,  à  5  heures  du  soir. 

L  ordre  du  jour  est  particulièrement  intéressant  et 
tous  les  adhérents  sont  instamment  invités  à  assister  a 
la  réunion  où  des  décisions  importantes  devront  être 
prises.  Un  diner  confruterne]  ù  l'Hôtel  du  Palais  d’Orsay 
terminera  la  soirée. 

Les  médecins  direcleors  de  maisons  de  sant<'  privées 
qui,  à  cette  occasion,  désireraient  s'affilier  au  Syndicat 
sont  priés  décrire  au  président,  M.  Hervé,  Sanatorium 
des  Pins,  ù  Lumotlc-Beuvron  (Loir-et-Cher). 

Société  de  Graphologie.  —  La  Société  de  Graplio- 
logie,  aujourd’hui  reconstituée,  a  élu  comme  membres 
de  son  bureau  ;  Présidents  dlionneur  :  M.M.  le  jirofesseur 
Charles.  Richet,  de  l'Institut,  et  Créjiieux-Jninin,  expert 
près  le  tribunal;  président  :  M  Legrain,  médecin  en  chef 
honoraire  des  Asiles  de  la  Seine  ;  Vice-jirésidents  ; 
M"®  ChAlinière  et  M.  de  Rougemont,  expert  près  les  tri¬ 
bunaux;  secrétaire  général  :  M,  Streletski,  j.i'ofcsseur  ù 
la  Société  technique  des  exj.erls  en  écritures;  secrétaire, 
archiviste  ;  M.  Gervais-Roussenu  ;  trésorier  ;  M.  Wnrin. 

La  Société,  dont  le  siège  est  aetuellement,  69,  boule¬ 
vard  Pércire  (XVII®),  ])uhlie  un  journal  mensuel  ;  «  La 
Graphologie,  scientifique  »,  et  donne  des  conférences  de 
graphologie  normale  et  palliologique.  Cotisation  an¬ 
nuelle  :  30  fr.  (pour  la  France);  4o  fr.  (pour  l’étranger). 

Le  certificat  prénuptial.  --  M.  le  professeur  Pinard, 
député  de  lu  Seine,  et  plusieurs  de  ses  r.illègues,  viennent 
de  déposer  ù  la  Chambre  une  proposition  de  loi  tenilant 
ù  rendre  obligatoire  le  certificat  prénuptial. 

Tout  citoyen  français  voulant  contracter  inariHge  ne 
pourrait  être  inscrit  sur  les  registres  de  l’étal  civil  que 
s’il  était  muni  d’un  certifient  médicnl,  daté  de  la  veille, 
attestant, qu’il  ne  présente  aucun  symptôme  appréciable 
d’une  malndie  contagieuse. 

Pour  la  préservation  de  la  santé  publique.  — 
Sur  la  demande  de  M.  Chapelain,  le  Conseil  général  de 
la  Seine  vient  d’émettre  le  v.ru  : 

«  Qu’en  nueun  eus,  une  industrie  présentant  des  dan¬ 
gers  pour  lu  sécurité  et  la  santé  puhli.iues  ne  iiuisse 
s’exercer  dans  des  loeuiix  habités  ou  à  jiroxiiiiilé  des 
écoles.  X 

L’immigration  dans  le  département  de  la  Seine. 
—  Conformément  aux  concluiions  d'un  rapport  de 
M.  Chausse,  au  nom  de  lu  3®  Commission,  le  Conseil 
général  de  la  Seine  vient  de  j.rendre  lu  délibération  sui- 

M  le  Préfet  de  ])olice  et  M.  le  prélel  de  la  Seine  sont 
invités  à  prendre  toutes  mesures  utiles  ù  l’égard  des 
émigrants  étrangers  arrivant  à  Paris,  en  vue  d'éliminer 
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Ici  inaliuli-s  clyonùiucs  ou  contagieux,  lunl  ]>hysiqucK 
i|iie  neuro-psychiques,  qui  tendent  à  encombrer  nos  hôpi- 

Que  les  demandes  de  naturalisation  comportent  désor¬ 
mais  un  examen  sanitaire; 

Que  soit  |)ul)lié  un  étal  des  naturalisations  demandées 
depuis  IHl'.).  établi  par  (■■•lie  d'inscription  et  pur  ordre 
d'attribution  de  la  nationalité. 


spection  de  l’Assistance  publique,  —  M.  Muzél- 
ious-iusj)ecteur  de  l'Assistance  publique,  passe  sur 
mande  du  département  des  Deux-Sévres  dans  celui 


M.  Lasserre  est  alTect(’  à  l’un  des  j)OBtes  vacants 
le  d(tpartement  du  Nmal. 


Le  service  de  ia  vaccination  à  Paris.  —  Sur  la 
proposition  de  M.  Roeland,  au  nom  de  la  6*  Conimissioo, 
le  Conseil  municipal  de  Paris  vient  d’adopter  une  délibé¬ 
ration  portant  qu’on  crédit  complémentaire  de  (iO. 000  fr. 
.sera  alloué  ]iour  ussiircé  en  1920  le  fonctionnement  du 
service,  de  la  vaccination  il  Paris:  vaccinations  é  domi¬ 
cile  et  dans  les  établissements  municipaux  d’assistance. 

Création  d’une  consultation  de  nourrissons  à 
Drancv.  —  Conformc’ment  aux  conclusirns  d  un  rapport 
de  M.  llebeillard,  au  nom  de  lu  3’  Commission,  le  Con¬ 
seil  gidiéral  de  la  Seine  vient  d'adopter  la  délibération 
suivante  : 

Art.  1  '.  —  iist  autorisée  la  création  a  Druncy  d’une 
consultation  départemeutale  de  nourrissons  avec  distri¬ 
bution  g  utilité  de  lait  stérilisé,  dans  des  locaux  amé¬ 
nagés  et  mis  0  la  disposition  du  Département  par  la 
commune  de  Drancy  . 

Art.  2.  —  list  autorisée  la  créatTon  d’un  emploi  de  sur¬ 
veillante  à  ladite  consultation. 


se  nécessaire  au  fonctionnement 
nourrissons  de  Druncy'  pendant 
Tl.é/O'i  fr.,  fera  l'objet  d’une  ins- 
'ale  somme  au  budget  de  1927, 


.'),  n"  1.  —  Contribution  de 
.  7,  U”  1.  —  Contribution 


tin,  au  109’  rég.  d’artillerie  lourde  hippomobile,  ft  An¬ 
gers;  Achard,  Blgaud,  Dlot,  aux  troupes  du  Maroc; 
Jouanne,  Lesbre,  à  l’armée  française  du  Rhin;  Laporte, 
nu  307"  rég.  d’artillerie  portée,  à  Niort;  Coülon,  aux 
salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Rouen  ;  Baudet,  à 
l’hôpital  militaire  Maillot,  à  Alger;  Decroocq,  au  O"  esca¬ 
dron  du  train  des  équijiages  militaires,  à  Metz  ;  Liégeois 
à  l’Ecole  du  Service  de  Santé  militaire  (médecin  adjoint); 
Durousseau,  au  39'  rég.  d’infanterie,  à  Dieppe;  Bcrlandi, 
au  4'  bataillon  de  mitrailleurs,  à  Mulhouse;  Texier,  au 
120"  rég.  d’infanterie,  à  Brives  ;  Bergeret,  aux  territoires 
du  SudAlgérien;  Talbot,  au  22"  bataillon  d'ouvriers  d’ar¬ 
tillerie. 

Médecin  aide-major  de  1"  classe.  Esl  affecté  :  M.  Re¬ 
naud,  à  la  direction  du  Service  de  Santé  du  14"  corps 
d’armée,  à  Lyon.  {Jouni.  off  ,  10  Décembre.) 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  MM.  les  mé¬ 
decins  principaux  Polack,  chef  du  Service  de  Santé  de 
l’établissement  d’indret,  et  Flèche,  médecin-hiajûr  du 
centre  de  lu  marine  ù  Paris,  sont  autorisés,  pour  conve¬ 
nances  personnelles,  à  permuter  de  rang  sur  la  liste  de 
désignation  pour  campagne  lointaine. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  .M.  Vadon, 
interne  des  hôpitaux  de  Pa'is. 

On  se  rappelle  que  M.  Vadon  qui,  ù  la  suite  d'une 
piqûre  infectieuse  reçue  au  cours  d’un  pansement  fait  à 
une  malade  atteinte  de  cancer,  dut  être  amputé  du  brus 
gauche,  avait  été  à  cette  occasion  décoré  de  la  Légion 
d’Ilonneur 

M.  Vadon,  qui  était  ôgé  de  24  ans,  était  le  fils  de 
M.  le  D'  Vadon,  de  Snint-Ruphaél  (Var). 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  Doctokat. 

Jeudi  10  Décembre.  —  Clinique  médicale  (2  séries). 
Faculté.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté.  —  Clinique 
obstétricale  (2  séries).  Faculté. 

Vendredi  17  Décembre.  —  4".  —  Faculté. 

Samedi  18  Décembre.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté. 
Thèses  de  Doctorat. 


Corps  de  Santé  militaire.  —  M.  le  médecin-major 
de  2’  classe  de  l  armée  active  Cliossut-Perret  est  promu 
au  grade  de  niédeein-major  de  1”  classe  est  admis  à  la 
retraite  et  rayé'  des  contrôles  de  l’activ'ité. 

Sont  nommés  dans  le. cadre  des  officiers  de  réserve  ; 
.\n  grade  de  médecin  aide. major  de  2"  classe  ;  MM.  Jour- 
dy,  .Moogeot,  médecins  auxiliaires. 

—  Sont  arrêtées  les  mutations  suivantes  ;  Médecins 
principaux  de  2"  classe.  Sont  affectés  :  MM.  Camus, 
comme  médecin-chef  des  salles  militaires  de  l'hôpitul 
mixte  d  Amiens;  Combe,  à  1  hôpital  militaire  de  Belfort. 

Médeeins majors  de  1”  classe.  Sont  affectés  :  MM.  Pe- 
legrin,  aux  salles  militaires  de  1  hospice  mixte  d’Angers; 
Marchai,  au  07"  rég.  d’infanterie,  ù  Boissons;  Heuraux, 
à  la  19"  région;  Colleyc,  aux  troupes  du  Maroc;  Lufon, 
au  laboratoire  central  d.js  recherches  bactériologiques  et 
sérologiques  de  1  armée,  à  Paris. 

Mé.iceins-majors  de  2’  classe.  Sont  alTcctés  :  MM.  Mar¬ 


Jeudi  1G  Décembre.  —  Bourguet  :  De  l'élevage  dans  la 
région  du  Tonhin  (Thèse  vétérinaire).  —  Sacre  :  L’élevage 
du  mouton  dans  le  Sud-Annam  (Thèse  vétérinaire).  — 
Jury  :  MM.  Achard.  Jeanselme,  Dechambre,  Moussu. 

Vendredi  17  Décembre.  —  M"’  Kanel  (R.)  :  La  poupon¬ 
nière  moderne.  —  Gauillard  l  Elude  de  la  stéréométrie 
radiographique.  —  Jury  :  MM.  Co'ivelaire,  Strohl,  lîcalle, 
Abraniï. 

Arramy  :  Des  maxillites  chez  les  bovidés  (Thèse  vétéri¬ 
naire).  —  Rivière  ;  Propulsion  du  larynx  chez  les  galli¬ 
nacés  (Thèse  vétérinaire).  — Jury  :  MM.  Sebileau,  Bour- 
delle.  Moussu,  Robin. 

Samedi  18  Décembre.  —  M"’  Le  Gonriérec  ;  Etude  sur 
la  pneumonie.  —  Spatzièrer  (H.)  ;  Etude  de  la  glycémie 
dans  le  psoriasis.  —  Laffitte  ;  La  sUture  U  bord  à  bord  » 
dans  r itéo-eoleclomie.  —  Terrin  (P.)  (externe)  :  Lés 'com¬ 
pensations  idéo- effectives.  —  Jury  :  MM.  Jeanselme, 
Bezançon,  Claude,  Lecène. 


La  Ligue  nationale  française 
contre  le  péril  vénérien 


La  Ligue  nationale  française  contre  le  péril  véné¬ 
rien  vieiit  de  tenir  sa  quatrième  Assemblée  générale, 
dans  le  petit  amphîthéôire  de  la  F'aculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris;  sous  la  présidence  de  M.  Louis  Quey- 
rat,  président  de  la  Ligue,  assisté  des  membres  du 
bureau  :  M.  le  professeur  Jeanselme,  président 
d’honneur;  M"'”  Caroline  André;  ,MM.  Hudelo,  Mi- 
lian,  vice-présidents;  Gougerot,  secrétaire  général  ; 
Fernet  et  Marcel  Pinard,  secrétaires  généraux  ad¬ 
joints;  Robert  André,  trésorier;  Sicard  de  Plau- 
zoles,  directeur  général  de  la  Ligue;  Cavaillon,  ad¬ 
joint  technique,  chargé  du  service  de  prophylaxie 
des  maladies  vénériennes  au  ministère  de  l'Hy¬ 
giène,  étc... 

M.  Queyrat  a  d’abord  prononcé  l’éloge  de  M.  Le- 
redde,  vice-président  de  la  Ligue,  qui  vient  de  dispa¬ 
raître  prématurément,  laissant  derrière  lui  un  grand 
vide  et  d’unanimes  regrets. 

Après  avoir  rappelé  l’o-uvre  considérable  de 
M.  Leredde  dans  la  lutte  contre  la  syphilis  et  notam¬ 
ment  ses  travaux  sur  le  domaine  de  la  syphilis,  la 
syphilis  héréditaire  et  la  famille  syphilitique,  ainsi 
que  la  part  qu’il  avait  prise  à  la  fondation  de  la 
Ligue,  M.  Queyrat  a  retracé  l’activité  de  la  Ligue 
pendant  l’exercice  écoulé,  notamment  ses  interven¬ 
tions  auprès  du  ministère  de  l’Instruction  publique, 
afin  que  soit  mieux  organisé  l’enseignement  de  la 
sypbiligraphie  dans  les  Facultés  de  Médecine,  et  en 
partieulier  le  stage  dés  étudiants  ’eh  médecine,  y 
compris  les  externes  et  les  internes  des  hôpitaux, 
dans  les  services  de  vénéréologie. 

Puis,  M.  (jueyrat  a  exposé  les  résultats  déjà  obte¬ 
nus  par  la  Ligue  par  la  création  de  ses  premiers 
dispensaires,  et  indiepé  le  programme  de  ses  pro¬ 
chaines  réalisations,  en  particulier  la  fondation,  à 
Paris,  d’un  Laboratoire  central,  K'cole  de  Sérologie, 

M,  le  professeur  Gougerot,  secrétaire  général  de 
la  Ligue,  a  ensuite  exposé  l’action  de  la  Ligue  dans 
le  domaine  de  la  propagande  parles  conférences,  les 
publications  diverses  d’affiches  illustrées,  de  tracts, 
de  brochures  d’éducation  sexuelle,  de  notices  sur  la 
syphilis  héréditaire  et  sur  le  traitement  de  la  syphi¬ 
lis,  l’organisation  des  représentations  de  la  pièce 
de  Loic  Le  Gonriadec  ;  «  Le  Mortel  Baiser  »  dans  un 
but  d’éducation  populaire,  représentations  qui  vien¬ 
nent  de  toucher,  à  Paris,  plus  de  30  000  spectateurs, 
et  qui  vont  être  poursuivies  en  province. 

Enfin,  après  l’approbation  de  la  situation  financière 
exposée  par  M.  Robert  André,  trésorier  général  de 
la  Ligue,  et  le  vote  du  budget,  M"'“  MontreuiLStraus 
a  fait  une  intéressante  causerie  sur  Féducation  fémi¬ 
nine,  relative  à  la  prophylaxie  et  au  traitement  des 
maladies  vénériennes  et  M.  Cavaillon  a  fait  connaî¬ 
tre  le  programme  en  voie  de  réalisation  de  la  lutte 
contre  les  maladies  vénériennes  chez  les  marins  de 
la  marine  marchande. 


^^ENSEiaMElVIENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pkessk  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
tin  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  ?  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
M  édicalk)  .  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
ta  réception  de  leur  montant 


A  vendre  à  Nice,  pour  clinique,  maison  de  repos, 
dans  un  site  magnifique,  à  l’abri  des  vents  (altitude 
100  m  ).  plein,  midi,  vue  admirable  sur  la  mer  et  la 
ville,  villa  de  20  grandes  pièces.  .Surélévation  facile. 
Supeibe  parc,  hautes  futaies,  allées  de  palmiers, 
orangerie,  sources  f  riiiant  cascades.  Verger  et  frui¬ 
tier  Pavillon  de  concierge.  Vastes  communs  pour 
personnel  et  garages.  Eau  de  ville,  gaz,  électricité. 
S’adresser  :  à  J iian-les- Pins,  M.  Paul  .Moriu.  villa 
Sauvan  (l'él.  .\utibes  'lOSi;  à  Paris:  ,\1.  Fournier. 
11.  rue  lÜchepaiise  i  l'él.  Gut.  ’i2-lli|. 

Scrorcactions  de  Wassermann,  Meînicke,  Bcs- 


redka,  gonoréaction  et  toutes  anal.  méd.  enseignées 
par  a.  chef  des  trav.  à  la  Fac.  Ecrire  P.  M.,  n®  8701. 

Docteur  cherche  occupation  méiîicale.  Ferait  rem¬ 
placements.  —  Ecrîro  P.  M.,  n“  8709. 

Docteur  anc.  interne  achèterait  suite  ou  collab. 
chir  ou  méd.-chir.  province.  Ecrire  P.  M.,  ii»  8720. 

On  demande  infirmière  de  nuit  capable  et  dévouée 
pour  hôpital  moderne  environs  dej’aris.  Situation 
stable  et  bien  rétribuée.  —  Ecrire  P.  M.,  i\°  8722. 

A  céder  miçroscope  Zeiss  G.  M.  u“  1,  ô  object. 
Imra.  .'i  ocul.  .Vccess.  Boîte.  —  Ecrire  è'.  Af. ,  n°  8724. 

Lille  olfre  en  cession  local,  ou  associât,  au-dessus 
beau  cabinet  dentaire,  très  fréquenté  et  plein  centre, 
locaux  installés  et  indiqués  pour  cabinet  médical 
sérieux.  —  Ecrire  P.  M..  n»  8720. 

M . Vve  Breilly,  LaA  allée-aux-Loups, -Ormoy-la- 

Rivière  i.S.-et  O.l,  prendrait  en  pension  enfants. 

Retraité  se  chargerait  tenir  comptabilité  docteurs 
ou  cliniques.  —  Ecrire  P.  M-,  n”  873.'). 

Dame,  excell.  éducat.  et  instr.,  accompagnerait 
pers.  âgée  ou  malade  ;  ferait  fonct.  secrét.  —  Ecrire 
P.  M.,  n°H:3r). 

Céderais  local  dans  3'  arrond.,  Paris,  convenant 
pour  oculiste  ou  laryngologiste.  Ecr.  P.  M.,  n"  8737. 

Cherche  gouvernante,  excell.  référ. ,  pour  enf. 
3  ans.  Se  prés.  1)',  (12.  rue  .Maubeuge. 

Radiologiste  ville  d’eaux,  libre  hiver.  Nov.  à  Mai, 
cherche  pour  cette  péélôdé  assoeWt.  ou  collabor. 


clin.,  maison  santé,  slat.  hivern.,  Paris,  prov.  ou 
-Vfr.  du  .\ord.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  8739. 

On  recherche  médecin  pour  importante  exploita¬ 
tion  minière  située  dans  colonie,  excellent  climat. 
Ecrire  M.  Paintiaux,  Boîte  postale  n"  47,  Bureau 
n»  9,  Paris. 

A  céder  électrophone  de  Ziind-Burguet  en  parfait 
état,  sellette  Gaill'e,  cautère  lumière,  11(1  v.  c.  con¬ 
tinu,  moteur  c,  coût,  fort  voltage.  Ecr. A/. ,  n"  874  I  • 

Externe  français,  20  ins.,  ay.  déjà  fait  remplac., 
remplacer,  méd.  vac.  .Xofd-l*'''  Janv.  Brev.  auto.  — 
Ecrire  P.  M.,  n“  8743. 

M.  radiologiste  diplômée,  nombr.  an.  pratique, 
libre  très  profbainement.  —  Ecrire  P.  M.,  0°  874''i. 

Cherche  confr.  ay.  cabinet  à  s. -louer  Paris  ou  col¬ 
laborateur  évent,  dispos,  local.  Ecr.  P.  M.,  n»  8745. 

Infirmière  dipl..  30  ans,  très  bonne  famille,  dés. 
emploi  secrét.  méd  ou  ds  clin.  Accompagnerait 
malade  ville  d’eaux  ou  Midi.  —  Ecrire  D'  Marqué/.y, 
14.  r.  Monccy,  Paris. 

A  céder  table  d’examen  très  confortable,  dossier 
et  étriers  mobiles,  tiroirs.  — Mcrire  P.  M.,  n"  8747. 
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LE  CENTENAIRE  DE  LAENNEC 

Décembre  1936. 


«  La  Gloire,  a  dit  Newton,  n’est  due  qu’à  l’in¬ 
venteur,  ceux  qui  viennent  après  lui  ne  sont  que 
des  disciples.  »  La  découverte  de  l’auscultation  et 
celle  de  la  méthode  anatomo-clinique  placent  ' 
Laennec  au  premier  rang  de  ces  génies  créateurs 
que  déiliaient  les  Anciens.  Laennec,  Claude  Ber¬ 
nard,  Pasteur,  voilà  les  trois  grands  noms,  qui 
symbolisent,  comme  on  l’a  dit,  la  médecine  au 
XIX"  siècle  et  même  la  médecine  tout  entière  :  don¬ 
nées  anatomiques,  données  physiologiques  et 
données  étiologiques,  tels  sont  les  apports  de 


comme  le  prologue  des  cérémonies  moins  intimes 
et  pleines  d’un  plus  grand  faste  qui  viennent 
d’avoir  lieu  à  Paris  les  13,  14  et  15  Décembre 
pour  glorifier  son  œuvre  immortelle. 

On  ne  pouvait  oublier  que  Laennec,  fidèle  aux 
traditions  religieuses  de  sa  famille,  avait  été  un 
grand  croyant;  c’est  pourquoi  les  deux  sociétés 
médicales,  qui  groupent  les  médecins  catholiques 
de  France,  la  Société  de  Saint-Luc  et  les  Amis  de 
Laennec  ont  pris  l’initiative,  d’accord  avec  le 
Comité  d’organisation  du  Centenaire,  de  faire 


municipalité  à  l’Hôtel  de  Ville.  M,  Godin,  prési¬ 
dent  du  Conseil  municipal,  a  remercié  les  repré¬ 
sentants  des  Sociétés  savantes  d’être  venus  en  si 
grand  nombre  rendre  hommage  à  l’un  des  plus 
glorieux  fils  adoptifs  de  la  Ville  de  Paris.  Le  pro¬ 
fesseur  Chauffard,  après  avoir  rappelé  que  le 
Comité  d’organisation  a  trouvé  auprès  du  Conseil 
municipal  de  Paris  et  du  Conseil  général  de  la 
Seine  un  accueil  bienveillant  et  un  appui  généreux, 
exprima  à  leurs  représentants  toute  sa  reconnais¬ 
sance  pour  la  grande  ])arl  qu’ils  ont  bien  voulu 


Fig.  1.  —  I.a  Cérémonie  au  Grand  AmidiilUéàtre  de  la  Sorhoni 


chacun  de  ces  trois  grands  novateurs  qu’utilise 
chaque  jour  le  médecin  quand  il  examine  ses 
malades.  La  postérité  se  devait  à  elle-même  de 
célébrer  cette  gloire  si  pure  qu’a  été  Laennec 
dont  le  nom  n’a  fait  que  grandir  avec  le  temps. 
L’Académie  de  Médecine  a  pris  l’initiative  de 
constituer  un  Comité  destiné  à  organiser  la  célé¬ 
bration  du  Centenaire  de  la  mort  de  l’illustre 
auteur  du  Traité  de  V auscultation  médiate.  Ce 
Comité',  présidé  par  le  professeur  Chauffard  et 
dont  le  professeur  Roussy  a  accepté  la  charge  de 
secrétaire  général,  a  eu  l’idée  particulièrement 
touchante  de  rendre  le  premier  hommage  au  grand 
médecin  breton  sur  cette  terre  de  la  Cornouaille 
où  il  a  vécu,  où  il  est  mort  et  où  il  repose.  Et  au 
mois  d’Aoùt  dernier  s’est  déroulée  à  Ploaré  dans 
l’église  qu’il  fréquentait  lors  de  ses  séjours  en  son 
manoir  de  Kerlouarnec,  puis  dans  le  cimetière  du 
village  où  une  simple  dalle  de  granit  breton 
recouvre  sa  tombe,  une  cérémonie  à  la  fois  intime 
et  grandiose,  au  cours  de  laquelle  furent  succes¬ 
sivement  glorifiés  le  médecin,  le  celtisant  et 
l’homme.  Cette  mémorable  journée  constituait 


1.  Le  Bureau  du  Goiuitc  d’organisation  a  été  ainsi 
compose  :  M.M.  Ghautfard,  président  ;  Achard,  Galmette, 
Letulle  et  Uoger,  vice-présidents  ;  Roussy,  secrétaire 
général  ;  Laignel-Lavasline,  secrétaire  général  adjoint  : 
Grandclnude,  sporételre  et  P,  Masson,  trésorier. 


célébrer  à  celte  occasion  une  messe,  sous  la  pré¬ 
sidence  de  S.  Em.  le  Cardinal  Dubois,  le  premier 
jour  des  fêtes  officielles,  dans  l’Eglise  métro¬ 
politaine  de  Notre-Dame,  dont  Laennec  pouvait 
apercevoir  les  tours  majestueuses  des  fenêtres  de 
son  modeste  logis  de  la  rue  du  Jardinet,  en  diri¬ 
geant  ses  regards  au  delà  du  pont  Saint-Michel, 
par-dessus  les  maisons  basses  du  vieux  quartier 
Saint-André-des-Arts. 

Le  R.  P.  de  Tonquédec  a  prononcé  l’éloge 
funèbre  du  grand  médecin  breton  devant  une 
assistance  recueillie,  composée  de  médecins  et 
de  membres  de  leur  famille  et  si  nombreuse  que 
l’immense  nef  de  la  vieille  basilique  suffisait  à 
peine  à  la  contenir.  Après  avoir  tracé  une  ana¬ 
lyse  pénétrante  des  admirables  facultés  intellec¬ 
tuelles  de  Laennec,  il  a  montré  que  la  préséance 
de  l’esprit  sur  la  matière,  au  lieu  d’être  incompa¬ 
tible  avec  la  Foi,  constitue  au  contraire  sa  ma¬ 
gnifique  et  inébranlable  substruction.  L’éloquence 
de  l’orateur,  aux  accents  mâles  et  persuasifs,  a 
profondément  impressionné  les  assistants. 

L’après-midi,  après  une  réunion  tout  intime  à 
l’Académie  de  Médecine,  au  cours  de  laquelle 
M.  Gley  souhaita  la  bienvenue  aux  délégués 
venus  de  toutes  les  régions  de  France  et  de  toutes 
les  parties  du  monde,  eut  lieu  la  réception  de  la 


prendre  à  ces  (êtes,  si  chères  au  cieiir  de  tous 
les  médecins. 


Le  Comité  du  Centenaire  a  voulu  que  la 
première  cérémonie  officielle  se  déroulât  dans  le 
foyer  môme  de  la  vie  universitaire  française,  à  ta 
Sorbonne,  dans  ce  Grand  Amphithéâtre  où  une 
fresque  fameuse  due  au  pinceau  de  Chartran 
rappelle  aux  générations  d’étudiants  suc<'essives 
la  découverte  de  l’auscultation  et  montre  l.aennec 
examinant  un  tuberculeux  à  l’hôpital  Necker. 

Cette  solennité  a  été  présidée  par  M.  Paul 
Painlevé,  membre  de  l’Institut,  ministre  de  la 
Guerre,  en  présence  de  M.  Gaston  Doumergue, 
Président  de  la  République,  ayant  à  ses  côtés  le 
nonce,  de  nombreux  membres  du  Corps  diploma¬ 
tique  et  les  plus  hautes  personnalités  de  la  science 
médicale  civile  et  militaire.  Sur  l’estrade  avaient 
pris  place  les  membres  du  Comité  d’organisation, 
les  délégués  nationaux  et  étrangers'  et  une 


1.  Délégués  officiels  des  Gouvernements  étrangers. 

MM.  Ficueroa  (GiiHtCmuIii).  Tm  omiiu'.si  u  (Biuiiuuiiie). 
Hoï  (Gaiiadu),  Miltciiew  {Bulgnri.-),  Fn.i).»i.ANi.  (Lctlo- 
nie),  D' Gamauleiio  [Puruguay  ,  1)'  Gahi-os  Sm.va  (Puiii- 
gmiyl,  P'  La7.akh«  ;U.  IL  S.  N  ).  !>’  Unix  (N-u'M'ge  , 
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assistance  nombreuse  se  pressait  dans  l’hénii- 
(;\  clc,  l’amphithéâtre  et  les  tribunes. 

Après  une  allocution  de  M.  Lapie,  recteur  de 
rUniversilé  de  Paris,  le  Président  donna  succes¬ 
sivement  la  parole  à  MM.  Ménétrier,  d’Arsonval, 
Loger  et  Léon  Bernard  et,  dans  l’intervalle  des 
discours,  lurent  exécutés  des  morceaux  par  la 
musique  de  la  Garde  républicaine  et  des  chœurs 
par  les  Concerts  spirituels  de  la  Sorbonne. 

I.  —  LAENNEC 

ET  l.A  DÉCOUVERTE  DE  L’AUSCULTATION 
l’ar  le  professeur _  1’.  Mi  xétuiek. 

Kn  lÉlG  Laennec,  bien  que  fort  occupé  de 
clientèle,  n’avait  d’autre  voiture  qu’un  modeste 
cabriolet  de  louage  et,  grand  amateur  de  la  mar¬ 
che,  bien  souvent  il  allait  à  pied  visiter  ses  ma¬ 
lades 

Un  jour  donc,  des  mois  de  Septembre  ou  d’Oc- 
tobre  de  cette  année,  il  se  rendait  chez  un  client. 

11  n’était  sans  doute  pas  pressé,  et  comme  ce 
n’était  nullement  le  personnage  morose  que  nous 
représentent  le  portrait  actuellement  dans  le  ca¬ 
binet  de  notre  Doyen,  ou  le  buste,  plus  défec¬ 
tueux  encore,  et  que  nous  p^ossédons  également  à 
la  Faculté,  il  prenait  intérêt  aux  scènes  de  la  rue, 
aux  jeux  des  enfants. 

Gomme  il  traversait  la  cour  du  Louvre,  alors 
encombrée  de  débris  de  démolitions,  son  atten¬ 
tion  fut  attirée  par  les  cris  de  surprise  et  d’amu¬ 
sement  d’une  troupe  de  gamins  qui  avaient  trouvé 
dans  les  décombres,  les  poutres  et  les  plâtras 
les  éléments  d’un  jeu  particulièrement  intéres- 

Et  le  bon  Laennec  y  prit  lui  aussi  intérêt. 

Placés  aux  deux  extrémités  d’une  longue  pou¬ 
tre  deux  enfants  venaient  d’imaginer  une  manière 
de  correspondre  à  distance,  une  sorte  de  télé¬ 
phone  avant  la  lettre,  et  les  camarades  les  regar¬ 
daient  surpris  et  admiratifs  ;  l’un  grattait  le  bout 
de  la  poutre  avec  une  épingle  et  l’autre,  à  l’extré¬ 
mité  op[)Osée,  l’oreille  collée  contre  le  bois,  en¬ 
tendait  parfaitement  le  faible  bruit  ainsi  produit, 
et  transmis  fidèlement  par  le  corps  solide  inter¬ 
posé. 

La  découverte,  à  vrai  dire,  n’était  pas  nouvelle, 
le  fait  était  bien  connu  dos  physiciens,  mais  il 
venait  suiqirendre  l’observateur  occasionnel  pré¬ 
cisément  au  moment  où  son  esprit  en  travail  lui 
faisait  chercher  la  solution  du  problème  le  plus 
ardu  de  la  médecine. 

Comment  connaître  sur  le  vivant  ce  qui  se 
passe  dans  les  organes  cachés  au  plus  profond 
des  cavités  de  la  poitrine:'  Et  quels  signes  révéla¬ 
teurs  peuvent  impressionner  nos  sens  pour  leur 
rendre  compte  des  altérations  que  la  maladie  pro¬ 
duit  en  leurs  tissus  .' 

La  vue,  le  plus  précieux  de  nos  sens,  ne  donne, 
hélas  1  de  renseignements  précis  que  lorsqu’il  est 
trop  tard,  tfuand  après  la  mort  nous  pouvons 
pénétrer  dans  l’intérieur  du  corps,  en  extraire 


AMAt>oK  l’aiiama  If  Cii.wc/  I)'  Msteija.n 

l’ON-"  Mcxiulii'',  K1.1.MAS  (Lithuanie).  P'  Wini:- 

hi.iiM  ii  y Aiitric'ie),  tl'  (iiiMiz  (Colombie  ,  t)'  IÎF.ii:u\x<i 
(Colnioliie).  t)'  DE  l.K  C.M.l.E  (Cuba),  P'  Iiiayek,  I)'  Oi.- 
UVLD  li.  Wciiii  (Elal.s-l’nis),  Uox  Ricaiido  Uoyo  Vii.i.a- 
SOVA  et  l)()\  José  Codisa  Castei.m  (Espagne). 

Délégués  officiels  des  Sociétés  savantes  étrangères. 

MM,  lies  !>'•  ItEuuMAiiK  (Upsal),  Iloi.liiiIiEN  (Stockboliii), 
Petiii  s  (l.iiiul'!.  Davii  L.s  ((ironinjfiie),  Hymans  van  di  n 
l!i  K<;  (Lirecbt),  ni  Vrm  s  (  Amsterdam  j,  Hfmuji  an 
Làé.i;e',  Limaiiii,  Louvain),  Hertociie  (Anvers),  Ide 
(Louvain  ,  Lr.iiouco  ^Cand),  Ü'  Dewer  (Litfuc  belge 
eonlre  la  tuberculo.sei,  MM.  les  P'-  Stiri.inc,  (Manrbes- 
teri,  lÎDAviv  ItuAMVVEii,  Edimbourg),  Sir  IIroadhent- 
lÎAiii  et  SiR  Saimi-Ci.air  Thomson  (Londres),  MM.  les 
P'  .\scoi.i  (  llonie,  ItoDosAOi  lEViTcii  (Itelgraile),  WiED- 
i.AND  (lîfilet,  Mn  iiAi  D  (Lausanne),  de  Mi.Y  EMiERr,  (Ziiriob), 
Makano.x  (Madrid),  l’i  Siker  (liarcelone ),  Rousheai 
(Quéhee),  Damien  Masson  (.Montréal),  Di  lu  (Montréal), 
lÎENDA  (Berlin',  Riiynski  (Varsovie),  .ABELAiino  Saenez 
(Moiitévideo),  Kned  Eaber,  Kileicer  et  Eihlers  (Co- 
penluigue'.  M.  DoniiN  (Dublin),  D'  MATiié  (Société  médi¬ 
cale  franeu.uiexieaiiie), 


les  viscères,  les  examiner,  les  sectionner  et  con- 
•stater  l’altération,  alors  définitive,  qu’ils  ont 
subie. 

Le  toucher,  arrêté  par  la  barrière  solide  des 
côtes,  est  également  impuissant  et  ne  peut,  comme 
pour  l’exploration  de  l’abdomen,  déprimer  lapatjoi 
et  sentir  les  modifications  de  forme  et  de  consis¬ 
tance  des  organes. 

Les  chirurgiens  sont  bien  heureux,  pensait-il, 
qui  avec  l’aide  de  ces  deux  seuls  sens  peuvent 
résoudre  tous  le.s  problèmes  qui  leur  sont  posés. 
Mais  comment  donner  au  diagnostic  médical  la 
facilité  et  la  précision  du  diagnostic  chirurgical? 

L’ouïe  serait  peut-être  le  sens  le  plus  apte  à 
percevoir  ce  que  l’on  ne  peut  ni  voir,  ni  toucher. 

Déjà,  grâce  à  Avenbrugger  et  à  Corvisart,  le 
maître  préféré  de  Iiaennec,  on  sait  reconnaître  les 
modifications  du  son  que  produit  la  percussion  du 
thorax  et  qui  selon  l’état  des  organes  est  tantôt 
sonore  et  tantôt  étoufïé. 

Le  médecin  imitait  alors  la  pratique  du  tonne¬ 
lier  qui  se  rend  compte  en  frappant  sur  le  bois  du 
degré  plus  ou  moins  grand  de  répjétion  de  ses 
tonneaux.  Combien  de  fois,  en  suivant  la  clinique 
de  Corvisart,  Laennec  n’a-t-il  pas  admiré  la  pré¬ 
cision  que  ce  procédé  nouveau  apportait  au  dia¬ 
gnostic  de  son  maître  ! 

Mais  combien  de  fois,  aussi,  cette  méthode  est- 
elle  restée  insuffisante,  les  renseignements  qu’elle 
fournit  restant  limités  à  deux  alternatives  seule¬ 
ment.  Autre  chose  est  de  reconnaître  le  plein  ou 
le  vide  de  la  cavité  ou  de  pouvoir  déceler  la  mul¬ 
tiplicité  bien  plus  complexe  des  altérations  des 
poumons  et  du  cœur. 

L’oreille  appliquée  sur  la  paroi  thoracique  ne 
pourraît-elle  fournir  ces  renseignements  ? 

Que  de  fois  il  a  essayé,  et  que  de  fois,  décou¬ 
ragé,  il  a  renoncé  !  Evidemment  on  perçoit  mieux 
ainsi  qu’avec  la  main  appliquée  sur  la  poitrine  le 
mouvement  du  cicur  frappant  la  paroi.  Mais  c’est 
tout,  et  c’est  trop  peu. 

Notre  organe  auditif  n’est  pas  assez  puissant 
pour  percevoir,  sans  aide,  des  bruits  autrement 
délicats,  qui  doivent  se  produire  dans  ces  multi¬ 
ples  tuyaux  aérifères  qui  parcourent  les  poumons. 
Mais  comment  renforcer  ces  bruits  impercepti¬ 
bles  à  l’oreille  nue,  et  qu’elle  ne  peut  ainsi 
apprécier  ? 

Telles  étaient  sans  doute  les  pensées  que 
méditait  Laennec,  les  questions  qu’il  se  posait 
dans  son  incessant  désir  de  perfectionner  la 
science  de  la  médecine,  de  trouver  la  manière  de 
reconnaître,  soigner  et  guérir  les  maux  qu’il 
connaissait  si  bien  par  les  résultats  lamentables 
que  lui  révélait  son  investigation  anatomo-patlio- 
logique. 

Et  voici  que  ces  gamins  qui  jouent  dans  la  cour 
du  Louvre  ont  trouvé  le  moyen  de  rendre  sensible 
à  l'oreille,  à  plusieurs  mètres  de  distance,  le 
simple  grattement  d’une  épingle  sur  une  poutre 
de  bois. 

Justement  la  malade  que  Laennec  va  visiter 
est  une  jeune  fille,  manifestement  atteinte  de 
troubles  cardiaques,  mais  dont  l’embonpoint  rend 
malaisée  la  perception  des  battements  du  canir 
par  simple  application  de  la  main  sur  la  paroi.  Ce 
serait  peut-être  le  cas  de  mettre  l’oreille  sur  la 
poitrine.  Mais  un  sentiment  de  pudeur  arrête 
notre  scrupuleux  Laennec.  Gomme  il  le  dit 
racontant  cette  histoire,  «  la  décence  ne  permet¬ 
tait  pas  de  recourir  à  ce  moyen  ». 

Alors  c’est  le  moment  où,  se  souvenant  de 
l’expérience  des  gamins  rencontrés  tout  à  l’heure 
dans  la  cour  du  Louvre,  il  en  tire  un  procédé 
d’application  facile,  et  sauvegardant  toute  décence. 
Un  corps  solide  interposé  entre  la  tête  du  médecin 
et  l’opulente  poitrine  de  la  malade  ménagera  la 
pudeur  de  celle-ci,  et  permettra  une  audition 
plus  fac.le  des  battements  du  cœur.  Laennec 
prend  un  cahier  de  p>apier,  le  roule  en  cylindre 
compact,  applique  une  extrémité  sur  la  poitrine 
et  écoute. 

Et  il  a  la  même  surprise  joyeuse  que  les  enfants 


entendant  le  grattement  de  l'épingle  sur  la  poutre. 
Les  bruits  du  cœur  lui  parviennent  avec  une 
netteté  incomparable.  Jamais,  dans  ses  essais 
antérieurs,  il  ne  les  a  perçus  aussi  bien,  et  pourtant 
dans  des  circonstances  autrement  favorables  et 
sans  cette  épaisseur  de  la  poitrine  qui  l’a  obligé 
de  recourir  à  ce  procédé  nouveau.  Heureux 
embonpoint  qui  nous  a  valu  la  découverte  de 
l’auscultation  ! 

Précisément,  en  ce  même  mois  de  Septembre 
1816,  Laennec  venait  d’être  enfin  pourvu  d’un 
service  hospitalier.  Il  avait  été  nommé  médecin 
de  l’hôpital  Necker. 

Immédiatement  il  se  met  au  travail  et  commence 
à  utiliser  le  mode  nouyeau  d’exploration  qu’il 
vient  de  découvrir. 

Son  instrumentation  est  d’abord  très  rudim^en- 
taire.  Chez  sa  malade  il  avait  utilisé  un  cahier  de 
papier  à  lettres.  Dans  son  service  il  prend  le 
cahier  de  visite,  le  roule  sur  lui-même,  le  serre 
fortement  avec  une  ficelle,  de  manière  à  en  consti¬ 
tuer  un  cylindre  au  centre  duquel  persiste  une 
minime  cavité. 

Ses  élèves  sont  bientôt  dressés  à  fabriquer  de 
semblables  appareils.  Il  en  donne  à  ses  amis. 
Récamier  en  possédait  un,  entouré  de  papier  vert 
et  sur  lequel  était  écrit  de  la  main  de  l’auteur 
«  Donné  par  Laennec  à  Récamier  ».  Et  chaque 
jour,  une  recherche  minutieuse  est  pratiquée  de 
toutes  les  modifications  (jue  l’oreille  permet  de 
percevoir  dans  la  poitrine,  chez  tous  les  malades 
où  l’on  peut  suspecter  une  altération  de  l’appareil 
respiratoire. 

Les  signes  sont  notés,  l’observation  du  malade 
minutieusement  prise  sous  la  dictée  du  maître, 
qui  se  fait' en  latin  pour  ne  pas  effrayer  le  patient 
par  la  révélation  des  altérations  de  ses  organes. 
Et  quand  une  issue  fatale  est  la  conséquence  de 
l’évolution  du  mal,  on  compare  à  l’amphithéâtre, 
sur  la  table  d’autopsie,  l’état  des  organes  et  les 
signes  perçus. 

Même  Laennec  a,  comme  son  maître  Corvisart, 
le  scrupule,  ou  la  coquetterie,  de  faire  lire  par 
l’élève  et  avant  toute  vérification  par  l’examen  des 
organes  le  diagnostic  précis  et  détaillé  porté  du 
vivant  du  malade.  Quitte  à  être  démenti  par  les 
faits,  ce  qui  est  rare. 

Chaque  signe  nouveau  reçoit  un  nom,  et  ce 
baptême  est  si  bien  valable  qu’il  le  garde  pour  la 
postérité,  et  que  nous  nous  servons  encore  aujour¬ 
d’hui  des  expressions  imagées  par  lesquelles  , 
Laennec  a  spécifié  ses  perceptions. 

Il  est  surprenant,  pour  l’observateur,  qui  si 
longtemps  avait  cherché  le  moyen  de  connaître 
les  lésions  cachées  dans  la  profondeur  des  organes, 
avec  quelle  netteté  des  signes  inconnus  appa¬ 
raissent. 

Laennec  promène  tout  en  écoutant  son  cylindre 
à  la  surface  de  la  poitrine;  brusquement  la  voix 
du  malade  se  fait  entendre  comme  sortant  direc¬ 
tement  de  celle-ci  pour  parler  à  son  oreille  par 
l’intermédiaire  du  tube  de  papier  roulé.  C’est  le 
thorax  qui  parle  et  c’est  pourquoi  ce  signe,  le 
premier  individualisé,  est  appelé  pectoriloquie. 

Il  s’entend  avec  la  plus  grande  netteté,  mais 
dans  un  espace  extrêmement  circonscrit;  une 
lésion  également  limitée  peut  seule  l’expliquer. 

Laennec  pressent  que  ce  doit  être  le  signe  d’une 
cavité  dans  le  poumon.  Et  l’on  a  trouvé,  en  effet, 
en  ce  point,  à  l’autopsie,  une  cavité  creusée  dans 
Ip  parenchyme  pulmonaire.  G’estla  caverne  tuber¬ 
culeuse,  lésion  d’upe  phtisie  parvenue  à  sa  der¬ 
nière  période  et  que,  malgré  son  importance,  on 
ne  pouvait,  jùsque-Ik,  que  soupçonner,  en  raison 
de  l’expectorâtioin  purulente,  de  l’état  général 
mauvais,  de  la  longue  durée  de  la  maladie,  mais 
que  l’on  ne  pouvait  affirmer  et  moins  encore  loca¬ 
liser.  Maintenant  le  diagnostic  en  est  facile  et 
certain.  Le  signe  est  tellement  net  qu’il  sert 
d’exemple  pour  la  démonstration  de  la  méthode; 
on  le  fait  entendre  aux  visiteurs  du  service,  aux 
membres  des  sociétés  savantes. 

Une  pectoriloquie  particulière  est  dite  che- 
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vrotante,  la  voix  transmise  est  si  modifiée  que 
Laennec  la  compare  au  bêlement  de  la  chèvre, 
d’où  le  nom  d’égophonie  (voix  de  chèvre)  qu’il 
lui  donne  et  qu’elle  a  conservé.  C’est  le  signe 
d’un  épanchement  liquide  peu  abondant  dans  la 
plèvre. 

D’autres  bruits  sont  qualifiés  d’amphoriques, 
par  suite  d’un  retentissement  des  ondes  sonores, 
analogue  à  celui  qu’on  obtient  en  soufflant  dans 
un  vase  que  Laennec,  poète  à  ses  heures,  qualifie 
d’amphore. 

Le  tintement  métallique  qu’il  nous  dit  «  parfai¬ 
tement  semblable  à  celui  que  rend  une  coupe  de 
métal,  de  verre  ou  de  porcelaine,  que  l’on  frappe 
légèrement  avec  une  épingle  ou  dans  laquelle  on 
laisse  tomber  un  grain  de  sable  », 

Et  bien  d’autres  dénominations  figuratives,  où 


édition  du  Traité  de  l'auscultation  médiate.  Et 
puis  encore,  Noverre,  interne  du  service  en  1817  ; 
Rault,  interne  en  1819  ;  Beaugendre,  de  Quim- 
perlé,  Adolphe  Toulmouche,  de  Nantes,  qui  qua¬ 
rante  ans  plus  tard  publiera  dans  Y  Union  médi¬ 
cale  ses  souvenirs  de  cette  période  héroïque  de 
l’auscultation,  etc. 

L’instrumentation  du  début  subit  des  modifica¬ 
tions  successives.  Laennec  étudie  les  corps  di¬ 
vers  qui  peuvent  être  utilisés  pour  la  confection 
du  cylindre. 

Le  papier  roulé  et  tassé,  primitivement  em¬ 
ployé,  est  laissé  de  côté,  et  finalement,  c’est  le 
bois  qui  lui  paraît  donner  les  meilleurs  résultats 
pour  la  transmission  des  bruits. 

Et  toujours  soucieux  de  tout  faire  par  lui- 
même,  il  apprend  à  tourner  et  confectionne  à  ses 


inventa  le  stéthoscope  et,  par  là,  ouvrit  la  voie  s 
féconde  de  l’exploration  instrumentale  en  mé¬ 
decine. 

Quand  un  homme  a  fait  de  grandes  décou¬ 
vertes,  il  en  attribue  généralement  la  cause  à  une 
idée,  à  une  méthode  ou  à  un  instrument.  Et  nous 
devons  l’en  croire  :  car,  mieux  que  ses  panégy¬ 
ristes,  il  connaît  la  vraie  source  de  son  inspi¬ 
ration.  Sur  ce  point,  Laennec  est  formel  :  Toutes 
ses  découvertes,  il  les  attribue  à  l’auscultation 
médiate,  c’est-à-dire  au  stéthoscope. 

L’invention  de  cet  appareil,  stimulant  de  toutes 
ses  recherches,  nous  est  exposée  par  lui-même. 
Ne  pouvant  saisir  facilement  les  bruits  du  cceur 
chez  une  de  ses  malades,  il  nous  dit  :  «  .l’en  vins 
à  me  rappeler  un  phénomène  d’acoustii(ue  :  à 
l’extrémité  d’une  poutre  on  entend  très  distincle- 


la  comparaison  avec  des  bruits  coutumiers  fixe  la 
mémoire  auditive  d’un  signe  qu’on  n’oubliera 
plus  :  bruit  de  soufflet,  de  scie,  de  râpe,  de 
lime,  etc. 

Pourtant  il  utilise  aussi  leS  termes  anciens, 
consacrés  par  l’usage.  Ainsi,  toute  une  série  de 
signes  que  donne  l’auscultation  du  poumon  ma¬ 
lade  sont  qualifiés  de  râles,  par  analogie  avec  le 
bruit  connu  depuis  longtemps  et  qui  se  passe 
dans  la  trachée  des  agonisants. 

A  vrai  dire,  cette  fois,  la  terminologie  que  nous 
avons  pourtant  fidèlement  conservée  est  moins 
heureuse.  Et,  dans  la  pratique,  ces  râles  mu¬ 
queux,  crépitants,  sifflants  ou  ronflants  sont  pour 
le  malade  une  cause  d’inquiétude  ou  d’effroi,  que 
du  moins  Laennec  évitait  par  l’emploi  du  latin 
dans  la  dictée  de  ses  observations,  tandis  que 
nous  ne  pouvons  recourir  à  une  semblable  précau¬ 
tion,  aujourd’hui  que  tant  de  nos  élèves  sont 
complètement  ignorants  de  la  langue  latine. 

Tout  ce  travail  se  fait  dans  son  service  avec 
une  petite  phalange  d’élèves  fidèles  et  dévoués, 
d’ailleurs  presque  tous  Bretons,  rangés  sous  la 
bannière  de  leur  grand  compatriote. 

■Au  premier  rang,  ses  cousins,  les  fils  de  l’oncle 
Guillaume  Laennec,  de  Nantes,  qui  fut  son  pre¬ 
mier  maître  et  dont  il  reçoit  à  son  tour  la  mission 
éducatrice. 

Ambroise  Laennec,  qui  retournera  bientôt  à 
Nantes,  et  Mériadec  qui  restera  à  Paris  son  fidèle 
collaborateur,  et  qui  après  avoir,  en  1821,  con¬ 
sacré  sa  thèse  à  la  défense  de  l’auscultation,  pu¬ 
bliera,  après  la  mort  de  son  cousin,  la  troisième 
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heures  de  loisir  les  cylindres  de  bois  destinés  à 
l’auscultation. 

Des  noms  divers  avaient  été  donnés  à  l’instru¬ 
ment  que  Laennec  désignait  d'abord  seulement 
sous  le  nom  de  cylindre.  Choqué  de  dénomina¬ 
tions  peu  euphoniques  ou  de  formation  gramma¬ 
ticale  incorrecte,  il  baptise  son  cylindre  du  nom 
de  stéthoscope  qui  signifie  explorateur  de  la  poi¬ 
trine*. 

II.  —  LAENNEC  AU  COLLÈGE  DE  FRANCE 
Par  le  professeur  D’.Ahsonv.vl. 

Le  Collège  de  France  est  ce  soir  à  l’honneur, 
car  Laennec,  qui  lui  appartint,  en  incarne  mer¬ 
veilleusement  l’esprit  d’avant-garde.  Parmi  les 
savants  qui,  depuis  près  de  quatre  cents  ans,  ont 
professé  la  médecine  dans  la  célèbre  fondation  de 
François  I'%  la  figure  de  Laennec  se  détache  de 
façon  lumineuse. 

Le  grand  Breton  posséda,  en  effet,  deux  qua¬ 
lités  rarement  réunies.  Il  fut  à  la  fois  un  novateur 
et  un  incomparable  réalisateur.  Du  réalisateur, 
du  clinicien  qui  a  créé  la  pathologie  du  poumon, 
les  voix  autorisées  de  la  Faculté  et  de  l’Académie 
de  Médecine  vous  feront  connaître  l’oeuvre  immor¬ 
telle. 

Le  Collège  de  France  réclame,  de  préférence, 
comme  sien  le  novateur,  l’intuitif  génial  qui 
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ment  un  coup  d’épingle  donné  à  l’autre  bout. 
J’imaginai  que  l’on  pouvait  peut-être  tirer  parti, 
dans  le-  cas  dont  il  s’agissait,  de  cette  propriété 
des  corps.  Je  pris  un  cahier  de  papier,  j’en  for¬ 
mai  un  rouleau  fortement  serré  dont  j’appliquai 
une  extrémité  sur  la  région  précordiale  et,  posant 
l’oreille  à  l’autre  bout,  je  fus  aussi  surpris  que 
satisfait  d’entendre  les  battements  du  cœur  d’une 
manière  beaucoup  plus  distincte  que  je  ne  l’avais 
jamais  fait  par  l’application  immédiate  de 
l’oreille.  » 

Le  stéthoscope  était  inventé.  Laennec  ne  ces¬ 
sera  dès  lors  de  le  perfectionner  et  de  l’employer 
de  façon  exclusive.  11  s’étendra  longuement  sur 
les  causes  d’inféri'orité  et  d’erreur  de  l’auscul¬ 
tation  directe  telles  que  :  absence  de  localisation 
des  bruits  tant  à  l’émission  ((u’à  la  réception  ; 
application  impossible  de  l’oreille  dans  certaines 
régions  du  corps,  soit  par  suite  de  leur  confor¬ 
mation,  soit  à  cause  de  leur  nature  pour  ménager 
la  pudeur  du  malade;  bruits  étrangers  provoqués 
par  le  frottement  des  vêtements  ou  de  l’oreille  ; 
diminution  de  l’acuité  auditive  résultant  d’une 
position  incommode,  etc.  C’est  une  critique  en 
règle  de  l’auscultation  immédiate  révélant  chez 
Laennec  un  sens  aigu  des  phénomènes  et  que  tout 
physicien  signerait  encore  de  nos  jours.  Cette 
foi  ardente  de  Laennec  en  un  instrument  si  simple 
est  révoquée  en  doute,  malgré  ses  écrits,  par  des 
médecins  de  notre  époque  trop  gâtés,  sans  doute, 
par  nos  physiciens  modernes.  J’ai  la  bonne  for¬ 
tune  de  pouvoir  en  apporter  la  preuve  par  le  récit 
d’un  auditeur  de  Laennec.  Durant  plusieurs 
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années,  tant  à  l’hôpital  qu’au  Collège  de  France. 
Laennec  eut  un  élève  assidu  dans  là  personne  de 
mon  père.  C’est  à  son  témoignage,  non  suspect, 
que  je  fais  appel.  Dans  son  enseignement,  Laennec 
insistait  toujours  sur  l’importance  du  stéthoscope 
dont  il  ne  se  séparait  jamais.  Sa  conviction  était 
si  communicative,  il  l’appuyait  sur  des  arguments 
si  persuasifs,  avec  une  telle  ardeur  d’apôtre, 
<ju’aueun  doute  ne  persistait  chez  l’auditeur  le 
plus  prévenu.  Ses  levons  du  Collège  de  France, 
ou  plutôt  ses  démonstrations,  étaient  suivies  par 
de  nombreux  médecins  étrangers.  Là,  point  d’élo¬ 
quence  creuse,  pas  d’exposé  de  systèmes,  mais 
des  faits  nets  et  précis  que  chacun  pouvait  con¬ 
trôler  et  dont  un  raisonnement  scientifique  impec¬ 
cable  tirait  toutes  les  conséquences. 

Aujourd’hui,  en  me  remémorant  les  souvenirs 
paternels,  je  me  dis  (ju’à  cinquante  ans  de  dis¬ 
tance,  et  dans  le  même  lieu,  j'ai  entendu  les 
mêmes  accents  par  la  grande  voix  de  notre 
Claude  Bernard. 

Du  même  amphithéâtre,  l'un  et  l’autre  firent 
rayonner  sur  le  monde  la  clarté  du  génie  fran¬ 
çais. 

La  puissance  de  polarisation  et  l’emprise 
sur  l’esprit  de  son  élève  étaient  poussées  chez 
J.aennec  à  un  degré  incroyable.  En  voici  un 
exemple  : 

Quand  mon  père  vint  du  Haut- Limousin  à 
Paris  faire  ses  études  médicales,  mon  grand- 
père,  également  médecin,  le  recommanda  à  ses 
proches  voisins  :  Boyer,  d’Uzerche,  et  Dupuy- 
tren,  de  Pierre-Buffière. 

Mon  père  débuta  dans  le  service  de  ce  dernier, 
mais  du  jour  où  il  entendit  Laennec,  il  fut  défini¬ 
tivement  conquis.  L’admiration  sincère  de  l’élève 
entraîne  souvent  l'all'ectueuse  sympathie  du 
maître.  C’est  ce  qui  arriva  et  Dupuytren  en  con¬ 
serva  quelque  amertume.  Vous  voyez,  Messieurs, 
à  quel  point  la  foi  de  Laennec  était  communi- 

Kt  pourtant,  aujourd’hui,  le  stéthoscope  pres- 
(jue  abandonné  ne  sert  plus  qu’à  localiser  cer¬ 
tains  bruits.  Laennec  a-t-il  donc  surestimé  son 
instrument  et  faut-il  voir  en  ce  dernier  son 
violon  d’Ingres  comme  on  l’a  écrit  ?  Ce  n’est 
pas  mon  avis.  Le  stéthoscope  n’eût-il  fait  que 
susciter  les  immortelles  recherches  du  grand 
clinicien  que  nous  devrions  le  vénérer  à  l’égal 
d’un  fétiche. 

Mais  il  y  a  plus  ;  ce  [)etit  cylindre  en  bois  est 
un  symbole  :  il  marque  la  date  d’une  véritable 
révolution  dans  l’art  de  dépister  le  trouble  des 
organes.  Avant  Laennec,  le  diagnostic  se  faisait 
exclusivement  à  l’estime  par  les  seuls  organes 
des  sens  :  l’ceil,  l’oreille,  les  doigts. 

•Ces  renseignements  purement  sensoriels  étaient 
afiectés  par  ce  que  les  astronomes  appellent 
l'équation  pernonnelle  de  l’observateur,  variable 
avec  sa  sensibilité  et  son  jugement  du  moment. 

Le  petit  cylindre  en  bois,  en  venant  au  secours 
de  l’oreille,  a  révélé  la  voie  à  suivre.  A  la  sensa¬ 
tion  tactile  pour  apprécier  la  fièvre,  il  a  permis 
d’adjoindre  la  précision  constante  du  thermo¬ 
mètre  ;  au  palper  du  pouls,  le  tracé  impersonnel 
du  sphygmographe  et  de  l’électro-cardiographe  ; 
aux  caractères  organoleptiques  des  humeurs  l'ana¬ 
lyse  physico-chimique  ;  à  la  vision  impuissante, 
les  rayons  X  ;  au  mystère  du  fonctionnement 
nerveux,  l’électro-dlagnostic  et  la  chronaxie;  au 
subjectif,  l’objectif;,  au  qualitatif,  le  quantitatif, 
car,  comme  l’a  dit  si  justement  lord  Kelvin  :  il  n’y 
a  science  que  là  où  il  y  a  mesure. 

Cette  adjonction  d’un  instrument  spécial  à  cha¬ 
cun  de  nos  sens  en  centuple  parfois  la  sensibilité. 
Mais  il  est  bien  évident  que  quelque  perfectionné 
(|u’il  soit,  il  ne  supprimera  jamais  la  valeur  indi¬ 
viduelle  pas  plus  chez  le  clinicien  que  chez  le  sa¬ 
vant. 

En  résumé  :  avant  Laennttc  le  diagnostic  était 
un  art  ;  sous  son  impulsion  géniale  il  s’est  doublé 


ni.  —  LAENNEC  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
L’ÉTUDIANT  -  LE  PROFESSEUR 

l’ar  le  professeur  Hoceb. 

Le  vent  de  la  Révolution,  qui  soufflait  en  tem¬ 
pête,  venait  de  renverser  toutes  les  institutions 
de  l’ancien  régime.  D’un  trait  de  plume,  l'Assem¬ 
blée  législative  avait  supprimé  l’enseignement 
de  la  médecine  :  la  jeune  école  de  chirurgie  et  la 
vieille  Faculté  n’existaient  plus. 

Cependant  on  finit  par  s’apercevoir  qu’il  n'était 
pas  tout  à  fait  inutile  de  former  des  médecins. 

Sur  le  rapport  de  Foureroy,  dénonçant  «  l'au* 
dace  de  l’empirisme  meurtrier  qui  tendait  de 
toutes  parts  des  pièges  à  la  douleur  crédule  », 
la  Convention  nationale  créait,  le  14  Frimaire 
an  III,  une  Ecole  de  Santé  qu’elle  installait  dans 
la  ci-devant  Académie  de  Chirurgie  et  le  ci-devant 
couvent  des  Cordeliers.  L’école  devait  recevoir 
des  élèves  choisis  sur  leur  civisnxe  et  sjjr.,  les. 
premières  connaissances  acquises  en  une  ou  plu¬ 
sieurs  sciences  préliminaires  dans  l’àrt  dç  guélrir-. 

C'est  à  cette  école  que  venait  se  faire'inscrire 
en  1801  un  jeune  Breton,  Théophile  Laennec,  qui 
n’avait  pa?  tout  à  fait  20  ans,^  mais  qui  s’était 
initié  à  la  médecine  sous  la  direction  de  son  oncle, 
Guillaume  Laennec,  médecin  des  hôpitaux  de 
Nantes.  ■  ,  ■ .  .  ,L 

Ce  ne  fut  pas  sans  peine  que  Théophile'Laennec 
obtint  de  son  père  quelques  subsides,  pour  ténter 
le  voyage  de  Nantes  à  Paris;  sa  bourse  était  si 
mal  garnie  qu’il  ne  put  acquitter  le  prix  de  b  dili¬ 
gence.  Heureusement,  un  voiturier  le  transporta 
pour  10  francs  de  Nantes  à  Angers.  Le  reste  de  la 
route,  il  l’accomplit  dans  d’assez  .mauvaises  con 
ditions,  contraint  de  parcourir  à  pied  plusieurs' 
étapes. 

Arrivé  au  bout  du  voyage  à  la  fin  d’Avril  1801, 
Laennec  court  se  faire  inscrire  à  l'Ecole  de  Santé 
et  il  va  suivre  les  leçons  de  Corvisart,  du  maître 
qui  venait  de  rénover  l’enseignement  de  la  cli¬ 
nique,  qui,  dédaignant  les  dissertations  philoso¬ 
phiques  et  les  discussions  théoriques,  .ehcore  en 
honneur  à  l’école,  s’astreignait  à ,  l’observation 
exacte  et  à  l’étude  rigoureuse  des  faits.  Ce  fut  la 
première  rencontre  de  ces  deux  homm.es  qui  de¬ 
vaient  faire  faire  de  si  grands  progrès"  à  l'étude' 
des  aflections  thoraciques,  l’un  en  propageant  et 
en  perfectionnant  la  percussion,  inventée  quel¬ 
ques  années  auparavant  par  Av.enbrugger,  l'au¬ 
tre  en  découvrant  par  un  trait  de  génie  la  méthode 
de  l’auscultation. 

Ceux  qui  voulaient  à  cette  époque  poursuivre 
des  études  sérieuses  devaient  se  présenter  .au 
concours  d’admission  de  l’école  pratique.  C’est  ce 
que  fit  Laennec.  A  quelle  date  fut-il  reçu,  nous  ne 
le  savons  pas  exactement,  probablement  en 
Octobre  1801. 

A  l’école  pratique,  Laennec  se  lia  avec  Bayle  et 
devint  le  collaborateur  de  Dupuytren.  Dès  ce 
moment  il  fit  paraître  quelques  publications  qui 
ne  tardèrent  pas  à  attirer  sur  lui  l’attention  du 
monde  médical. 

C’est  d’abord  une  observation  d’ossification  des 
valvules  mitrales,  premier  travail  dont  il  est  fier. 

Il  ressent  cette  joie  juvénile  qu’ont  connue  tous 
ceux  à  qui  il  fut  donné  de  lire  leur  prose  à  jamais 
conservée  par  l’imprimerie.  H  en  écrit  à  son  père, 
lui  conte  sa  satisfaction,  l’invite  à  venir  assister  à 
ses  recherches.  «  C’est  ainsi,  ajoute-t-il,  que  mon 
confrère  Diafoirus  proposait  à  sa  maîtresse  de  la 
mener  voir  une  dissection.  » 

Mais  bientôt  allait  paraître  un  travail  d’u'ne 
autre  envergure.  C’est  un  mémoire  sur  les  périto¬ 
nites  aiguës.  Dès  ce  moment,  le  jeune  élève  a 
conquis  la  notoriété  et  va  marcher  de  succès  en 
succès. 

L’autorité  venait  de  créer  à.I’Ecole  de  Médecine, 
sous  le  titre  de  Société  de  V Ecole,  un  Conseil  qui 
devait  s’occuper  des  questions  dTiygîène  et  d’in¬ 
térêt  public.  28  membres  furent  déi^gnés  qui 
appelèrent  quelques  jeunes  à  siéger- parmi  eux. 


Laennec  fut  du  nombre.  H  fit  à  la  Société  de 
l’Ecole  de  nombreuses  communications;  il  en  fit 
également  à  la  Société  anatomique,  fondée  par 
Dupuytren,  le  12  Frimaire  an  XII. 

Bientôt  il  se  sentit  suffisamment  préparé  pour 
ouvrir  à  l’Ecole  pratique  un  cours  libre  d’anato¬ 
mie  pathologique.  Le  succès  fut  considérable,  au 
point  de  porter  ombrage  à  l’autorité  un  peu  jalouse 
de  Dupuytren.  Une  polémique  s’ensuivit  :  c'était 
une  première  consécration  de  la  gloire. 

Vers  la  même  époque,  en  1803,  fut  institué  un 
grand  concours  entre  les  élèves  de  l’Ecole  pra¬ 
tique.  Laennec  s’y  présenta,  il  obtint  le  premier 
prix  de  médecine,  ce  qui  ne  peut  nous  surprendre  ; 
mais  ce  qui  semble  le  plus  admirable,  c’est  qu’il 
fut  classé  le  premier  en  chirurgie  ou  plutôt  en 
dissertation  chirurgicale,  car  les  concurrents 
devaient  montrer  la  valeur  de  leurs  connaissances 
pratiques  par  la  rédaction  d’une  composition.  Le 
double  succès  de  Laennec  fit  plus  pour  sa  réputa¬ 
tion  que  ses  travaux  personnels  et  l’année  sui¬ 
vante,- àu.  nouveau  concours  de  l’Ecole  pratique, 
personne  n'osa  tenter  la  chance  contre  le  redou¬ 
table  adversaire.,  Le  registre  d'inscription  resta 
vide,  il  y  avait  grève  de  candidats,  la  seule  grève 
.  permise  à  cette  époque.  Le  directeur  de  l’Ecole 
lit  venir  Laennec  et  lui  demanda  de  renoncer  à 
concourir.  Certes  son  amour-propre  dut  être 
•flattélqu’on  le  mît  hors  concours;  mais  peut-être 
eût-il- préféré  qu’on  lui  permit  de  cueillir  quelques 
■nouveaux  lauriers. 

Cependant,  il  fallait  finir  ses  études  et  conqué¬ 
rir  le  titre  de  docteur.  Mais  les  examens  coûtaient 
fort  -clier  et  Laennec  ne  recevait  pas  d’argent. 
Enfin,  la  somme  nécessaire  sortit,  non  sans 
peine,  de  la  cassette  paterrelle.  Laennec  s’em¬ 
pressa’  de  prendre  ses  grades;  en  moins  de 
trois  mois  il  avait  franchi  toutes  les  étapes  et,  le 
22  Prairial  an  XH,  il  soutenait  sa  ibèse  de  docto¬ 
rat,  qui  lui  valait  la  note  «  très  satisfait  ». 

.  Dès  Iprs,  Laennec! quitte  la  Faculté  pour  s’en¬ 
gager  dans  la  voie  des  études  et  des  recherches 
qui;  devaient  le. conduire  à  la  gloire.  Je  ne  le  sui¬ 
vrai  pas  dans  fcettd  période  féconde  de  .sa  vie,  qui 
vit  naître  la  déndû verte  de  l’auscultation..  Je  dois 
me  borner  4 .retracer  son  s.éjour  à  la  Faculté.  H  y 
était  eptré  éomnaé  étudiant  au  moment,  où  elle 
était  bôülèVersée  par  la  Révolution  ;  il  allait  y 
revenir  comme  professeur,  au  moment  où  elle 
était  bouleversée  par  le  pouvoir  royal. 

La  Faculté  de  Médecine  était  tenue  en  suspi¬ 
cion  par  le  gouvernement  de  Louis  XVIII.  Les 
maîtres  et  les  élèves  étaiemt  trop  indépendants.] 
Ils  gardaient  trop  vivace  le  souvenir  de  la  Répu¬ 
blique  ou  le  culte  de  l’Empereur;  ils  supportaient 
mal  le  joug  que  faisait  peser  sur  la  France  le 
parti  clérical. 

Des  inscriptions  injurieuses  étaient  constam¬ 
ment  tracées  sur  les  murs  de  l’Ecole  ;  on  osait 
écrire  «  Vive  l’Empereur  !  »  et  ce  qui,  peut-être, 
était  plus  grave  :  «  A  bas  la  calotte  !  »  L’émeute 
qui  grondait  éclata  le  18  Novembre  1822  à  la 
rentrée  solennelle  de  la  Faculté  de  Médecine.  Le 
recteur,  l’abbé  Nicole,  assisté  de  cinq  membres 
du  Conseil  académique,  présidait  la  séance.  Son 
entrée  fut  saluée  par  les  huées  et  les  sifflets.  Le 
calme  se  rétablit  quand  Desgenettes,  l’illustre 
médecin  de  la  grande  Armée,  prit  la  parole  pour 
prononcer  l’éloge  de  Hallé.  Mais  le  tapage  allait 
recommencer  à  la  sortie  ;  les  étudiants  se  préci¬ 
pitent  dans  la  cour,  ils  entourent  la  voiture  du 
recteur,  s’en  saisissent,  la  secouent  et  c’est  avec 
les  plus  grandes  peines  qu’on  finit  par  dégager  le 
carosse  rectoral  et  par  le  faire  sortir. 

Comprenant  la  gravité  des  événements,  le 
doyen  Le  Roux,  accompagné  du  bureau  de  la 
Faculté,  alla  présente)-  ses  excuses  au  recteur. 
Mais  le  Conseil  royal  de  l’Instruction  publique 
était  déjà  saisi  de  l’incident;  il  ordonna  une  en¬ 
quête  qui  fut  vite  menée,  car  trois  jours  plus 
tard,  le  21  Novembre  1822,  la  Faculté  était  sup¬ 
primée.  Le  Gouvernement  avait  saisi  avec  em¬ 
pressement  l’occasion  qui  s’oil’rait  de  -faire  une 
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épuration  et  de  renvoyer  les  hommes  qui  avaient 
conservé  au  fond  de  leur  cœur  l’amour  de  la 
liberté  et  le  culte  de  l’indépendance. 

Une  Commission  fut  nommée,  qui  avait  pour 
mission  de  réorganiser  l’enseignement  de  la  mé¬ 
decine,  rénover  et  rajeunir  le  corps  professoral. 

Laennec,  alors  médecin  de  l’hôpital  Necker  et 
professeur  de  médecine  au  Collège  de  France, 
accepta  de  faire  partie  de  cette  grande  Commis¬ 
sion.  Il  y  eut  une  conduite  admirable,  il  mit  tout 
en  œuvre  pour  défendre  les  droits  de  ceux  que 
voulait  frapper  l’arbitraire  royal;  il  essaya  de 
sauver  les  hommes  de  talent  dont  le  seul  tort 
était  de  rester  attachés  à  leurs  convictions  et  de 
ne  pas  oublier  un  passé  glorieux. 

Pour  accomplir  la  lourde  tâche  qui  lui  incom¬ 
bait,  la  Commission  ne  tint  que  trois  séances. 
A  cette  époque  on  travaillait  plus  vite  qu’aujour- 
d’hui,  on  ne  travaillait  pas 
plus  mal,  car  les  réformes 
furent  excellentes:  on 
augmenta  le  nombre  des 
cliniques  et  on  réorganisa 
la  nomination  des  agrégés. 

Mais  ce  qui  suscita  une 
émotion  profonde,  c’est 
que  neuf  professeurs  était 
frappés  et  mis  d’office  à  la 
retraite.  Quelques-uns 
étaient  âgés  et  ne  remplis¬ 
saient  plus  leurs  fonctions, 
mais  d’autres  avaient  con¬ 
quis  une  gloire  qui  aurait 
dû  les  sauver,  et  c’est  avec 
tristesse  qu’on  voit,  sur  la 
liste  des  proscrits,  les 
noms  de  Vauquelin,  Des- 
genettes.  Dubois.  Parmi 
les  nouveaux  promus,  à 
côté  d’un  homme  illustre, 

Laennec,  nous  trouvons 
Bougon,  nommé  profes¬ 
seur  de  clinique  chirurgi¬ 
cale,  parce  qu’il  était  chi¬ 
rurgien  de  Monsieur,  frère 
du  roi  ;  Deneu,  qui  obtenait 
une  clinique  obstétricale, 
parce  qu’il  avait  accouché 
la  duchesse  de  Berry  ; 

Cayol,  nanti  d'une  cli¬ 
nique  médicale,  parce  qu’il 
était  le  médecin  de  Mgr  de 
Frayssinous,  évêque  d’Hermopolis  et  grand 
maître  de  l’Université.  Ces  titres  ne  semblèrent 
pas  suffisants.  Les  journaux  de  l’opposition  criè¬ 
rent  au  scandale,  des  pamphlets  circulèrent,  des 
satires  furent  publiées,  et  l’auteur  de  la  Némésis 
médicale  pouvait  écrire  : 

On  chassait  de  ces  murs  une  illustre  cohorte, 

On  mettait  sans  pudeur  neuf  savants  à  la  porte, 

On  voyait  travestir  en  un  lâche  abandon, 

Vauquelin  en  Guilbert  et  Dubois  en  Bougon, 

On  avait  proposé  à  Laennec  la  place  de  doyen, 
Tl  déclina  l’honneur  et  ce  fut  un  professeur  nou¬ 
veau,  Landré-Beauvais,  qui  fut  chargé  de  diriger 
la  Ii'aculté.  Son  règne  dura  sept  ans.  A  la  Révo¬ 
lution  de  1830,  I,andre-Beauvais  fut  dépossédé  à 
son  tour  et  l’ancien  doyen  Le  Roux,  qu’on  trou¬ 
vait  trop  vieux  en  1823,  fut  réinstallé  dans  une 
chaire  de  clinique,  celle  justement  qu’avait  occupée 
I^aennec.  Les  applaudissements  des  élèves  saluè¬ 
rent  le  nouveau  professeur  qui  avait  alors  80  ans. 

Nommé  professeur  de  clinique  médicale, 
Laennec  dut  quitter  son  service  de  l’hôpital 
Necker  pour  prendre  la  direction  d’une  clinique 
à  la  Charité.  Il  ne  gagnait  pas  au  change.  Les 
cliniques  de  cette  époque  ne  ressemblaient  guère 
aux  cliniques  d’aujourd’hui.  Elles  n’étaient  ni 
vastes  ni  luxueuses.  Celle  de  la  Charité  ne  possé¬ 
dait  que  40  lits,  26  pour  les  hommes,  14  pour  les 
femmes.  Cependant  Laennec  y  trouvait  assez  de 
malades  pour  rester  deux  heures  durant  dans  son 


service,  faire  chaque  jour  des  leçons,  dicter  et 
commenter  des  observations,  donner  un  ensei¬ 
gnement  qui  attira  de  nombreux  savants  et  mé¬ 
decins  étrangers.  Car  ce  furent  surtout  les 
étrangers  qui  suivaient  le  service.  Il  en  vint  de 
partout  :  de  la  Grande-Bretagne,  d’Allemagne, 
d’Italie,  d’Espagne,  de  Suède,  de  Pologne,  de 
Russie  et  même  de  Terre-Neuve.  Pendant  des 
semaines  et  des  mois,  ils  s’astreignaient  à  suivre 
la  clinique,  s’initiant  à  la  grande  découverte  qui 
avait  rénové  la  médecine.  Quelques-uns  compre¬ 
naient  mal  le  français,  mais  Laennec  donnait  les 
explications  en  latin,  et  à  cette  époque  où  les 
médecins  avaient  des  lettres,  la  langue  de  Cicéron 
convenait  à  merveille  à  la  xéno-clinique  de  la 
Charité. 

Les  étudiants  d’alors,  moins  accueillants  que 
ceux  d’aujourd’hui,  voyaient  d’un  mauvais  œil  cet 


envahissement  du  service.  Ils  délaissaient  la  cli¬ 
nique,  ils  reprochaient  à  Laennec  d’arriver  à  une 
heure  trop  tardive  etdene  commencer  la  visitequ’à 
10  heures  du  matin  ;  à  ce  moment,  tous  ses  collè¬ 
gues  étaient  depuis  longtemps  partis  et  les  étu¬ 
diants,  levés  dès  l’aurore,  car  on  était  vertueux 
sous  la  royauté,  s’étaient  déjà  essaimés  vers  les 
cours  théoriques  de  la  Faculté.  On  lui  reprochait 
aussi  de  ne  pas  varier  suffisamment  le  sujet  de 
ses  leçons,  on  lui  reprochait  de  trop  s’attarder  à 
l’étude  des  affections  thoraciques  et  de  trop  s’at¬ 
tacher  aux  finesses  de  l’auscultation.  Pour  un  peu 
on  lui  aurait  reproché  sa  découverte. 

La  nomination  de  Laennec  n’avait  rien  ajouté 
à  sa  gloire  ;  elle  donnait  seulement  un  carac¬ 
tère  officiel  à  son  enseignement,  elle  consacrait 
l’œuvre  qu’il  avait  accomplie,  mais  elle  lui  impo¬ 
sait  de  lourdes  charges,  elle  le  forçait  de  faire 
des  leçons  fréquentes,  elle  le  contraignait  au  ser¬ 
vice  fatigant  des  examens.  Homme  conscien¬ 
cieux,  Laennec  était  un  juge  sévère  ;  il  avait  une 
trop  haute  opinion  de  la  médecine,  une  trop  noble 
idée  du  rôle  que  doit  remplir  le  médecin,  pour 
laisser  passer  ceux  qui  n’étaient  pas  en  état 
d’accomplir  dignement  leur  tâche.  Redouté  des 
mauvais  élèves,  il  était  recherché  des  travail¬ 
leurs,  qui  tenaient  à  lionneur  d’être  reçus  et  com¬ 
plimentés  par  le  terrible  examinateur. 

Le  concours  d’agrégation,  où  il  fut  juge,  lui 
causa  de  nouvelles  fatigues  qui  aggravèrent  son 
état  de  santé  déjà  assez  précaire.  Cependant  il 


continuait  à  travailler  sans  relâche.  11  revoyait 
avec  soin  la  deuxième  édition  de  son  Traité  de 
V auscultation  médiate,  édition  qui  parut  l’année 
de  sa  mort,  en  1826,  et  qu’il  dédia  à  ses  collègues 
de  la  Faculté. 

Les  fatigues  multiples  qu’il  s’était  imposées 
avaient  achevé  de  briser  ses  forces  et  de  ruiner 
sa  santé.  Le  30  Mai  1826,  il  fut  forcé  de  quitter 
Paris  et,  après  un  voyage  long  et  pénil)le,  il 
arriva  à  son  manoir  de  Kerlouarnec.  11  y  mourut 
deux  mois  plus  tard,  le  dimanche  13  août  1826,  à 
l’âge  de  44  ans. 

Ceux  qui,  de  loin,  contemplent  la  vie  des 
hommes  illustres,  envient  souvent  le  sort  de  ces 
privilégiés  du  talent  ou  du  génie,  qui  sont  parve¬ 
nus  au  faîte  des  honneurs  et  de  la  renommée.  Ils 
oublient  que  la  plupart  des  grands  hommes  n’ont 
pas  été  heureux;  il  semble  qu’un  destin  jaloux 
exige  d’eux  la  rançon  de  la 
gloire  et,  par  les  douleurs 
qu’il  leur  impose,  leur 
fasse  payer  cher  les  triom¬ 
phes  qu’il  n’a  pu  les  empê¬ 
cher  d’obtenir. 

La  vie  de  Laennec  n’a 
été  qu’une  douloureuse 
suite  de  luttes  et  de  dé¬ 
boires  :  lutte  contre  la 
maladie  qui,  dès  sa  jeu¬ 
nesse,  s’acharna  sur  son 
corps  et  le  terrassa  avant 
l’âge  ;  lutte  contre  la  mi¬ 
sère  qui  le  gêna  au  début 
de  sa  carrière  et  revint  le 
hanter  aux  derniers  mo¬ 
ments  de  sa  vie;  lutte 
contre  la  jalousie  de  ses 
contemporains  et  de  ses 
collègues  qui  refusaient  de 
comprendre  la  beauté  de 
son  œuvre.  Il  eut  à  soutenir 
des  polémiques  pénibles 
au  début  de  sa  carrière 
avec  son  ancien  maître 
Dupuytren  et,  pendant  la 
plus  grande  partie  de  son 
existence,  avec  un  adver¬ 
saire  acharné  et  combatif, 
Broussais. 

Sa  vie  sentimentale  ne 
fut  [pas  plus  heureuse.  11 
perdit  sa  mère  de  bonne 
heure  ;•  il  fut  privé  de  cette  tendresse  maternelle 
qui  laisse  au  cœur  de  tous  les  hommes  l’empreinte 
la  plus  douce  et  le  souvenir  le  plus  pur.  Son  père 
ne  lui  témoigna  qu’un  intérêt  lointain,  et,  quand 
il  le  félicitait  d’un  succès,  c’était  dans  un  style 
pompeux  qui  voulait  être  éloquent  et  n’était  que 
trivial.  Les  lettres  qui  nous  sont"  parvenues  ont 
été  rédigées  par  un  mauvais  poète  qui  n’a  pas  su 
être  un  bon  père. 

Ses  collègues,  ses  élèves  ne  lui  témoignaient 
que  froideur  ou  hostilité  ;  son  œuvre  ne  l’a  pas 
rendu  populaire  et,  lorsque  à  la  fin  de  sa  vie  il 
sollicita  un  prix  de  l’Académie  des  Sciences,  il  se 
heurta  à  une  opposition  froide  et  méthodique.  La 
découverte  de  l’auscultation,  qui  aurait  dû  lui 
ouvrir  les  portes  de  l’Institut,  ne  lui  fit  même  pas 
obtenir  le  titre  de  lauréat.  Ce  fut  peut-être  sa 
dernière  désillusion. 

La  postérité  a  rendu  justice  à  celui  que  ses 
contemporains  n’ont  pas  su  comprendre.  Mort,  il 
a  conquis  la  gloire  ;  vivant,  il  n’a  pas  connu  le 
bonheur. 

IV.  —  LA  TUBERCULOSE  DEPUIS  LAENNEC 
Par  le  professeur  Léon  BriiNAnt). 

Laennec,  armé  du  stéthoscope,  fruit  de  son 
génie  créateur,  venait  de  dégager  du  chaos  toute 
la  pathologie  des  poumons,  édifice  grandiose  et 
parfait  dans  lequel  la  postérité  ne  devait  avoir  à 
réparer  ni  fissure  ni  erreur.  La  tuberculose  pul- 
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nionairc  surgissait,  dévoilée  dans  son  entier  ; 
sauf  la  cause,  il  avait  tout  vu  :  à  travers  la  multi¬ 
plicité  des  lésions,  la  variété  des  aspects  clini¬ 
ques,  il  avait  reconnu  l’unité  de  la  maladie,  cette 
unité  que  les  générations  suivantes,  plus  fortu¬ 
nées  parce  que  mieux  outillées,  allaient  fonder 
sur  les  données  du  microscope,  lui  l’avait  pres¬ 
sentie  et  affirmée  par  la  seule  force  pénétrante  de 
son  observation.  Il  avait  compris  la  communauté 
de  nature  qui  assimile  ces  formes  d’apparence  si 
disparate  ;  ces  bruits,  que  son  auscultation  avait 
sortis  du  néant,  et  que  son  intelligence  avait  in¬ 
terprétés  avec  une  infaillible  sagacité,  il  en  avait 
fait  des  signes  caractérisés  et  caractéristiques, 
en  les  reliant  aux  altérations  de  l’organe  dont  il 
avait  percé  la  signification.  11  avait  proclamé, 
chose  audacieuse  au  temps  de  Broussais,  que  ces 
productions,  ces  tubercules,  aux  manifestations 
.si  changeantes,  ne  traduisent  qu’un  seul  ordre  de 
phénomènes,  toujours  identique  à  lui-même,  et 
sans  rapport  avec  le  processus  banal  de  l’irrita¬ 
tion.  La  tuberculose  devenait  ainsi,  sous  son  em¬ 
pire  divinateur,  plus  qu’une  individualité  ana¬ 
tomo-clinique,  dont  il  apportait  les  moyens  de 
diagnostiquer  sur  le  vivant  les  symptômes  et  de 
reconnaître  les  lésions  sur  le  cadavre  :  une  entité 
morbide  autonome,  provoquée  et  définie  par  une 
cause  spécifique.  Il  l’affirmait  !  mais  cette  «  cause 
réelle,  avouait-il,  comme  celle  de  toutes  les  ma¬ 
ladies,  est  probablement  hors  de  notre  portée  ». 

(.fui  '  hors  de  la  portée  des  hommes  de  son 
temps,  car  les  lumières  pastoriennes  n’avaient 
pas  encore  lui. 

Mais  Laennec  avait  vu  bien  d’autres  vérités 
encore.  Avant  Landouzy,  qui  devait  le  démontrer, 
il  avait  vu  que  la  pleurésie  n’est  que  la  première 
manifestation,  «  souvent  même  l’effet  »  de  la  pré¬ 
sence  des  tubercules. 

Il  avait  vu  que  les  tuberculespeuvent  cicatriser, 
meme  les  cavernes  ;  avant  Brouardel,  avant  Nata- 
lis  Guillot,  il  avait  saisi  le  sens  de  ces  cicatrices 
pulmonaires  aux  autopsies  de  sujets  morts  d’affec¬ 
tions  étrangères  à  la  tuberculose  ;  et  il  avait  dé¬ 
duit  de  leur  fréquence,  par  une  étonnante  pre¬ 
science  de  nos  plus  modernes  conceptions,  que 
le  développement  de  la  phtisie  est  précédé  par  un 
certain  nombre  d’attaques,  parfois  silencieuses, 
composant  alors  une  phase  latente  ;  et  aussi  que 
(piantité  de  tuberculoses  demeurent  indéfiniment 
muettes  et  ignorées  ;  il  avait  encore  gravé  en 
traits  incisifs  le  contraste  entre  ces  guérisons 
spontanées  des  tubercules  et  l’impuissance  de  la 
thérapeuti<iue  de  son  temps  :  «  quoique  la  guéri¬ 
son  de  la  phtisie  tuberculeuse  soit  possible  pour 
la  nature,  concluait-il,  elle  ne  l’est  point  encore 
pour  la  médecine  ». 

Mais,  alors  qu’il  fustigeait  de  sa  mordante  iro¬ 
nie  les  meurtrières  saignées  et  les  vains  orviétans, 
il  n’avait  pas  méconnu  l’influence  salutaire  des 
climats  propices,  les  vertus  de  l’air  des  monta¬ 
gnes  et  de  l’air  marin. 

La  seule  lacune  grave,  inévitable  d’ailleurs, 
tpie  laissait  dans  l'histoire  de  la  tuberculose 
l’œuvre  de  Laennec,  c’était,  je  le  répète,  l’igno¬ 
rance  de  la  cause. 

La  phtisie,  depuis  l’époque  hippocratique,  était 
traditionnellement  tenue,  par  l’opinion  médicale 
comme  par  le  sentiment  populaire,  pour  le  type 
des  maladies  constitutionnelles  qui,  avec  les  traits 
du  visage  et  la  taille,  le  tem{)érament  et  le  carac¬ 
tère,  les  affinités  et  les  aptitudes,  se  transmettent 
de  génération  en  génération  par  l’hérédité.  Laen¬ 
nec  partageait  cette  erreur  ;  il  n’en  pouvait  être 
autrement  ;  <jui  n’eût  pas  été  frappé  de  la  fré- 
<[uence  de  la  maladie  chez  les  enfants  de  phti- 
si<jue8'.'  (Cependant,  Laennec  n’avait  pas  été  sans 
marquer  le  nombre  des  exceptions  à  la  règle  ;  de 
même  il  avait  admis,  dans  une  tragique  et  sereine 
notation  sur  lui-même,  la  possibilité  de  l’inocula¬ 
tion  directe  du  tubercule  ;  il  avait  môme  été  jus- 
(pi’à  croire  que  la  contagion  peut  parfois  s’exer- 
i  t  r  ;  le  doute.  J  cet  égard,  hantait  certainement 
.sa  p-n.sée  ;  .>  une  maladie  qui  n’est  pas  habituel¬ 


lement  contagieuse,  écrivait-il,  peut  le  devenir 
dans  certaines  circonstances  ». 

Les  notions  que  nous  avons  acquises  ne  nous 
permettraient-elles  pas,  à  l’endroit  de  la  tuber¬ 
culose,  de  formuler  aujourd’hui  la  même  propo¬ 
sition  ? 

Il  était  réservé  à  un  autre  génie  de  chez  nous, 
à  Villemin,  de  prouver,  en  1865,  par  des  expé¬ 
riences  fameuses,  que  la  tuberculose  est  une  ma¬ 
ladie  virulente.  Gê  libre  esprit,  secouant  le  miso¬ 
néisme  rétif  de  la  doctrine  régnante,  montra  qu’il 
fallait  «  ranger  la  tuberculose  parmi  les  affections 
dont  on  attribue  l’existence  à  un  germe  morbide 
capable  de  se  multiplier  dans  l’économie  ». 

Ce  germe,  Robert  Koch  le  décelait.  Pasteur 
étant  venu,  en  1882.  N’hésitons  pas  à  l’affirmer  : 
si,  après  Laennec,  nos  connaissances  sur  la 
tuberculose  se  sont  développées,  si  notre  concep¬ 
tion  même  de  la  maladie  a  pu,  en  quelque  sorte, 
s’orienter  suivant  un  nouveau  plan,  c’est  à  la 
découverte  de  la  cause  qu’on  le  doit. 

La  notion  du  bacille  permet  de  circonscrire 
dans  ses  frontières  naturelles  cette  maladie,  si 
polymorphe  dans  ses  expressions;  elle  assure  de 
manière  définitive  la  thèse  unitaire  de  Laennec, 
qui  pendant  le  xix'  siècle  avait  fait  l’objet  des 
controverses  des  anatomo-pathologistes,  et  ruine 
pour  toujours  les  théories  pluralistes  de  Virchow 
et  de  ses  émules;  tout  en  délimitant  avec  certi¬ 
tude  le  domaine  de  la  tuberculose,  elle  permet, 
plus  tard,  avec  Landouzy,  de  l’étendre,  en  iden¬ 
tifiant,  grâce  à  la  présence,  du  bacille,  des  lésions 
et  des  syndromes,  qui  s’éloignaient  des  lésions 
et  des  syndromes  exclusivement  considérés  jus¬ 
qu’alors  comme  de  nature  tuberculeuse;  mais 
aussi,  elle  apporte  au  clinicien  un  critère  objectif 
pour  guider  son  diagnostic. 

A  demeurer  un  moment  sur  ce  terrain,  je  crois 
bien  qu’après  Laennec,  la  clinique  de  la  tuber¬ 
culose  n’a  effectué  que  deux  acquisitions  «  de 
grand  rendement  »,  suivant  l’heureuse  expres¬ 
sion  d’Henri  Poincaré,  c’est  l’isolement  du 
bacille  de  Koch,  et  c’est  l’emploi  des  rayons 
Rôntgen;  remarquons  d’ailleurs  que  ces  deux 
immenses  progrès  n’ont  fait,  dans'  l’ensemble, 
que  confirmer  les  constatations  séméiotiques  de 
Laennec  et  consolider  ses  vues  doctrinales. 

Mais  ce  n’est  pas  tout  ;  comme  tous  les  virus, 
le  bacille  tuberculeux  sécrète  des  poisons;  si  leur 
étude  n’a  encore  permis  ni  de  pénétrer  entière¬ 
ment  le  mécanisme  intime  de  la  maladie,  ni  d’op¬ 
poser  un  remède  spécifique  à  ses  coups,  par 
contre,  elle  a  fait  connaître  une  réaction  révéla¬ 
trice,  la  réaction  tuberculinique,  qui  a  fourni  à 
la  médecine  vétérinaire,  comme  à  la  médecine 
humaine,  de  nouveaux  moyens  de  diagnostic,  et 
de  plus  a  transformé  radicalement  notre  manière 
de  comprendre  la  tuberculose. 

Par  l’application  des  réactions  tuberculiniques, 
en  effet,  notamment  de  la  cuti-réaction  inventée 
par  un  médecin  viennois,  von  Pirquet,  nous 
avons  appris  que  le  bacille  tuberculeux  envahit 
notre  organisme  insidieusement,  qu’il  peut  y 
végéter  sans  créer  la  maladie  redoutable  seule 
connue  jusqu’alors,  et,  constatation  plus  capitale 
encore,  nous  avons  levé  le  masque  de  silence  der¬ 
rière  lequel  il  cache  son  énorme  diffusion  dans  le 
monde. 

Nous  savons  aujourd’hui  qu’il  faut  distinguer 
entre  les  sujets  malades  de  la  tuberculose  et  ceux 
qui  ont  été  touchés  par  le  bacille,  mais  lui  ont 
résisté.  Nous  savons  que  si  le  nombre  des  tuber¬ 
culeux,  des  phtisiques,  paraît,  hélas  !  trop  élevé, 
il  est  relativement  faible  par  rapport  à  la  foule 
des  individus  qui,  dans  nos  collectivités  urbaines, 
dissimulent  sous  une  santé  parfaite  une  bacillose 
qui,  ayant  avorté,  les  a  plus  ou  moins  parfaite¬ 
ment  immunisés.  C’est  en  raison  de  la  dissémi¬ 
nation  inouïe  du  germe  que,  le  plus  souvent, 
celui-ci  s’insinue  dans  notre  organisme  dès  l’en¬ 
fance,  comme  Behring  l’avait  avancé  ;  mais  lors¬ 
que  les  bacilles  ne  s’y  introduisent  qu’en  petit 
nombre,  la  tuberculose  s’arrête  rapidement;  ainsi 


se  produisent  ces  guérisons  spontanées  qu’avait 
entrevues  Laennec;  sous  l’influence  de  facteurs 
divers  intervenant  ultérieurement,  maladies  inter¬ 
currentes,  alimentation  déficiente,  mauvai.se  con¬ 
ditions  d’hygiène,  que  sais-je?  la  maladie  peut  se 
réveiller  des  années  plus  tard,  et  c’est  alors  le 
début  apparent  d’une  tuberculose  qui,  en  vérité, 
puise  ses  origines  dans  un  passé  plus  ou  moins 
lointain.  Ce  n’est  (pie  dans  des  circonstances 
spéciales  que  l’agression  bacillaire  commence 
réellement  à  l’âge  adulte. 

La  découverte  du  virus,  achevant  celle  de  l’ino- 
culabilité,  venait  encore  éclairer  le  mode  de  trans¬ 
mission  de  la  tuberculose.  Alors  que  celle-ci 
semblait  aux  yeux  de  tous  de  nature  conslitutlon- 
nelle  et  héréditaire,  elle  s’avère  désormais  comme 
une  infection  accidentelle  venue  du  dehors  par 
contagion.  Ce  n’est  plus  l'analyse  des  tempéra¬ 
ments,  des  prédispositions,  qui  capte  l’attention 
du  phtisiologue,  c’est  la  possession  du  mécanisme 
et  le  dépistage  des  sources  de  la  contagion  qui 
conduisent  son  action  prophylactique. 

En  effet,  deux  notions  essentielles  émergent  de 
tout  ce  développement  de  faits  et  d’idées  :  la  pre¬ 
mière,  c’est  que  la  propagation  de  la  tuberculose, 
fonction  de  contagion  interliuraaine,  est  liée  aux 
conditions  sociales  des  groupements  humains  ;  la 
seconde,  c’est  que  la  tuberculose,  n’étant  déter¬ 
minée  que  par  contagion,  peut  être  évitée. 

De  là  naissaient  à  la  fois  la  conception  sociale 
de  la  maladie  et  l'idée  de  sa  prophylaxie.  Tandis 
que  sa  thérapeutique  se  perfectionnait  par  la  sys¬ 
tématisation  des  cures  sanatoriales  avec  Bre limer, 
par  l'invention  du  pneumothorax  artificiel  avec 
Forlanini,  tout  de  même  l'effort  principal  dis 
médecins  et  des  collectivités  se  portait  vers  la 
prévention  du  fléau,  dont,  avec  une  précision  de 
plus  en  plus  alarmante,  op  découvrait  les  ravages 
à  travers  l’Univers  civilisé  tout  entier.  L’impor¬ 
tance  prépondérante,  pratiquement  exclusive,  de 
l’expectoration  des  tuberculeux  comme  véhicule 
du  contage,  en  même  temps  que  la  reconnaissance 
de  la  réceptivité  des  enfants,  orientaient  la  pro¬ 
phylaxie  :  on  comprend  la  portée  de  l’éducation 
hygiénique  des  malades  et  des  sujets  sains  ;  on 
prononce  la  nécessité  et  l’on  formule  les  moyens 
de  préserver  les  enfants.  Sir  Robert  Philip,  en 
Ecosse,  Calmette,  en  France,  innovent  le  dispen¬ 
saire.  Grancher  établit  le  principe  de  la  sépara¬ 
tion  des  enfants  hors  du  foyer  familial  tubercu- 
lisé. 

Ainsi  se  constituent  peu  à  peu  les  éléments  de 
ce  que  nous  appelons  aujourd’hui  l’arracment 
antituberculeux  ;  dispensaires,  sanatoriums,  pré¬ 
servation  de  l’enfance,  éducation  sanitaire;  leur 
action  conjuguée,  coordonnée,  a  désormais  fait 
ses  preuves. 

Mais  déjà  se  lèvent  des  aurores  nouvelles  ; 
peut-être  le  bacille  de  Koch  nous  réserve-t-il  la 
surprise  de  métamorphoses  natui  elles,  dont  nous 
tirerons  de  nouveaux  progrès.  Surtout  notre  cher 
grand  Calmette,  par  un  retour  aux  premiers  prin¬ 
cipes  pastoriens,  nous  apprend  à  atténuer  le  virus 
vivant  au  point  de  le  tranformer  en  vaccin.  Et- 
l’espoir  est  aujourd’hui  permis  de  prémunir  les 
enfants  dès  la  naissance,  de  les  ’  soustraire  au 
bacille  qui  les  guette,  de  dérober  ainsi  à  l’ennemi 
ses  victimes  les  plus  nombreuses,  les  plus  pitoya¬ 
bles,  les  plus  précieuses.  C’est  la  face  du  monde 
qui  changera  si  la  découverte  de  Calmette  arrache 
la  tuberculose  dans  scs  racines  ! 

Dès  maintenant,  d’ailleurs,  le  fléau  entre  en 
son  déclin.  Particulièrement  chez  les  peuples 
heureux  où  le  concert  de  l'esprit  public  éclairé, 
des  volontés  gouvernementales  résolues  et  des 
entreprises  privées  généreuses  a  réalisé  pleine¬ 
ment  les  instrüibents  de  la  lutte  antituberculeuse, 
on  a  vu  reculer  ,  le  mal  ;  on  le  sait  bien,  notam¬ 
ment  chez  nos  amis  du  Danemark,  de  la  Grande- 
Bretagne  et  des  Etats-Unis  d’Amérique.  Mais 
presque  en  tous  pays  on  signale  la  même  encou¬ 
rageante  retraite.  Sans  doute  faut-il  y  voir,  pour 
une  part,  la  conséquence  d’une  plus  grande  pros- 
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périté  des  populations  qui,  grâce  au  développe-  formé  l’esprit  français  à  travers  les  variations  l’intérêt  qu’elles  portent  à  la  lutte  contre  les 

ment  parallèle  de  l’hygiène,  se  soignent,  se  des  verbes  et  des  dogmes,  glorifions  ceux  aux-  forces  mauvaises  qui  tourmentent  l’humanité  ». 

logent,  s’alimentent  mieux  qu’aux  siècles  passés  ;  quels  nous  devons  à  la  fois  le  meilleur  de  notre 

pour  une  part  aussi,  les  effets  de  cette  immuni-  prestige  et  le  plus  sûr  de  notre  valeur. 

sation  progressive  de  l’humanité,  résultat  de  la 

diffusion  du  bacille  et  de  ses  aptitudes  vacci-  Dans  la  matinée  du  14  Décembre  les  délégués 

nantes;  mais  surtout  j’atteste  que  la  diminution  visitèrent  l’Hôpital  de  la  Charité;  ils  y  furent 

de  la  tuberculose  suit,  là  où  elles  existent,  les  Chacun  des  délégués  étrangers  est  invité  a  reçus  par  le  professeur  Chauffard  dans  la  salle 
mesures  qui  sont  prises  pour  la  combattre  direc-  déposer  sur  le  Bureau  l’adresse  dont  il  est  por-  des  cours  de  la  clinique  propédeutique,  salle  his- 

tement.  Multiplions  donc  et  outillons  les  labora-  teur,  au  nom  de  la  Société  savante  ou  du  gouver-  torique,  parce  qu’après  avoir  été  la  chapelle  des 

toires,  arme  du  diagnostic;  entraînons  les  méde-  nement  qu’il  représente;  puis  la  parole  est  don-  Frères  de  la  Charité,  elle  a  été  affectée  aux  séances 

cins  à  s’en  servir.  Instruisons  le  peuple  des  née,  au  nom  de  tous  les  délégués  étrangers,  au  de  l’Académie  de  Médecine  depuis  sa  fondation 

choses  de  la  santé;  sauvegardons  les  sujets  sains  :  D'' W.  Sydney  Thayer  (de  Baltimore),  professeur  en  1821  jusqu'à  la  fin  du  xix“  siècle;  on  y  peut 
à  cet  effet  répandons  les  infirmières  visiteuses  à  émérite  à  l’Université  Johns  Hopkins.  lire  encore,  gravés  sur  ses  murs,  les  noms  de 

travers  le  pays;  équipons  plus  encore  de  dispen-  Le  D’’  Thayer  était  particulièrement  qualifié  Portai  et  de  Pariset,  qui  furent  l’un,  le  premier 

saires,  qui  seront  leurs  centres  de  ralliement  et  pour  parler  de  Laennec;  il  a  publié,  en  effet,  sur  président  de  la  Compagnie,  et  l’autre,  son  prè¬ 

les  forteresses  de  notre  campagne,  et  aussi  créons  l’inventeur  de  l’auscultation  deux  intéressantes  mier  secrétaire  général. 

plus  de  lits  pour  soigner,  isoler,  et  éduquer  les  études,  et  il  vient  de  faire  don  à  l’Académie  de  Les  assistants  se  rendirent  ensuite  dans  le 
malades.  Médecine  de  Paris  de  trois  lettres  autographes  de  vieil  amphithéâtre  où  Laennec,  à  son  arrivée  de 

Personne  plus  que  moi  ne  sait  ni  ne  loue  l’ef-  Laennec,  qu’il  avait  pu  acquérir  autrefois,  au  Bretagne,  suivit  les  leçons  de  Corvisart,  à  1  ins- 

fort  tenace  et  méthodique  qui  s’est  poursuivi  en  cours  de  ses  séjours  en  France.  Comme  l’a  dit  tigation  de  son  ami  Bayle,  et  où  devenu  profes- 


Fig’.  4.  —  Délégués  et  Membres  du  Comité  d'organisation 


F’rance,  puissamment  soutenu  par  les  Pouvoirs 
publics,  dans  ces  dernières  années.  Mais  nulle 
tâche  n’apparaît  plus  impérieuse  :  le  but  n’est  pas 
atteint.  "Tendons  vers  lui,  vers  la  vie  saine  et 
forte,  toutes  nos  énergies. 

Convier  à  entretenir  le  culte  de  la  science  et  le 
respect  de  ceux  qui  la  servent,  voilà  la  moralité 
d’une  pareille  cérémonie. 

«  L’Histoire  du  Monde,  a  dit  Carlyle,  c’est  la 
biographie  des  Grands  Hommes.  »  Ce  qu’un 
Laennec  a  pu  faire  pour  le  bien  de  l’humanité, 
alors  qu’il  ne  s’imaginait  qu’ausculter  des  ma¬ 
lades  et  explorer  des  cadavres,  est  incalculable. 
En  ouvrant  à  la  lumière  les  secrets  de  la  tubercu¬ 
lose,  il  préparait  les  conquêtes  de  l’avenir,  qui 
devaient  éclore  dans  le  travail  discret  des  labo¬ 
ratoires.  Tout  s’enchaîne,  dans  les  découvertes 
scientifiques,  en  une  filiation  continue  fécondée 
par  le  génie.  Si  les  satisfactions  esthétiques,  les 
jeux  de  l’intelligence  et  les  élans  de  l’âme  dis¬ 
pensent  aux  hommes  la  consolation  de  leurs  pa¬ 
radis  spirituels,  la  Science,  qui  habite  aussi  ces 
hauteurs  radieuses,  entoure  par  surcroît  notre 
activité  matérielle  du  bonheur,  moins  chimérique, 
qui  fait  la  joie  de  vivre.  Un  autre  grand  Breton, 
Renan,  confessait  une  foi  nouvelle  en  s’écriant 
que  «  la  Science  seule  peut  améliorer  la  malheu¬ 
reuse  situation  de  l’homme  ici-bas  ».  La  fortune  de 
la  Nation,  le  destin  de  l’Humanité  sont  désormais 
liés  au  sort  des  serviteurs  de  la  Science.  On  de¬ 
vine,  paç  le  génie  prématurément  fauché  d’un  La¬ 
voisier,  ce  qu’il  en  coûte  à  un  pays  de  croire  que 
la  République  n’a  pas  besoin  de  savants  !  En  ce 
temple  du  Savoir,  en  ce  lieu  vénérable  où  s’est 


M.  I.éon  Bernard,  à  l’occasion  de  ce  geste  géné¬ 
reux,  «  il  n’est  pas  parmi  les  Américains  d’esprit 
plus  ouvert,  ni  de  cœur  plus  attaché  aux  choses 
de  France  ».  Son  allocution,  où  il  glorifie  la 
méthode  de  travail  découverte  et  utilisée  par 
Laennec,  a  été  suivie  d’applaudissements  pro¬ 
longés;  elle  se  termine  ainsi  : 

«  L’époque  de  Laennec  marque  le  commence¬ 
ment  de  nos  connaissances  exactes  sur  la  nature 
du  fléau  qui  a  privé  l’humanité  de  beaucoup  de 
ses  plus  douces  espérances,  des  dernieres  gerbes 
que  Laennec  aurait  pu  lier.  Dans  le  développe¬ 
ment  de  ces  connaissances,  la  France  a  joué  le 
premier  rôle  avec  Bayle,  Laennec,  Louis,  trois 
Français  dont  on  ne  saurait  exagérer  l’importance 
des  travaux,  lorsqu’on  envisage  la  solution  du 
problème  de  la  tuberculose.  Et,  plus  tard,  n’est- 
ce  pas  Villemin  qui  a  ouvert  les  voies  à  la  belle 
découverte  de  Koch  i’ 

Peut-être  sera-t-il  encore  réservé  à  un  Français, 
au  modeste  et  hardi  savant  présent  à  mes  côtés, 
de  forger  le  dernier  anneau  de  la  chaîne  qui 
réduira  à  l’impuissance  la  vieille  ennemie  ? 

Monsieur  le  Président,  Mesdames,  Messieurs  : 

Au  nom  des  délégués  et  Sociétés  savantes  des 
Gouvernements  étrangers,  j’ai  l’honneur  de  vous 
exprimer  nos  remerciements  à  vous  qui  nous 
donnez  l’heureuse  occasion  de  saluer  une  mémoire 
qui  est  l’héritage  de  l'humanité,  la  glorieuse 
mémoire  de  Laennec  ». 

Le  Président,  avant  de  déclarer  close  cette 
imposante  cérémonie,  remercie  les  Nations  qui 
se  sont  fait  représenter  en  si  grand  nombre  à  ces 
fêtes  commémoratives,  et  «  qui  affirment  ainsi 


seur  de  clinique  médicale  il  enseigna  lui-même 
de  1823  à  1826. 

Le  professeur  Sergent,  en  quelques  mots  em¬ 
preints  d’une  pieuse  émotion,  rappela  les  maî¬ 
tres  d’autrefois  qui  s’étaient  succédé  dans  cette 
chaire,  depuis  Corvisart,  son  premier  occupant 
en  1799,  jusqu’à  Potain,  qui  en  fut  le  dernier  titu¬ 
laire,  et  il  évoqua  les  intéressants  souvenirs  qui  se 
rattachent  à  ce  glorieux  passé.  On  a  placé  sur  ces 
vieux  murs  une  plaque  commémorative  qui  rappelle 
le  passage]  de  l’auteur  du  Traité  de  V auscultation 
médiate  dans  cet  amphithéâtre  ;  une  autre  plaque 
a  été  apposée  sur  la  maison  du  n"  17  de  la  rue  de 
l’Abbé-Grégoire,  où  Laennec  habita  pendant  les 
deux  dernières  années  de  sa  vie  en  1825  et  1826. 
Enfin,  sur  la  façade  de  l’hôpital  Neeker  sera  placé 
un  médaillon  représentant  la  figure  du  Maître, 
dont  l’exécution  a  été  confiée  au  sculpteur  André 
Roché,  avec  une  inscription  rappelant  la  dé¬ 
couverte  de  l’auscultation,  conformément  au  projet 
qui  avait  été  adopté,  dès  avant  la  guerre,  par  les 
membres  du  Corps  médical  de  cet  hôpital. 


L’après-midi  eut  lieu  la  Séance  solennelle  de 
l’Académie  de  Médecine  sous  la  présidence  de 
M.  Ilerriot,  ministre  de  l’Instruction  publique. 

Le  Ministre  donna  successivement  la  parole  à 
M.  Bar,  président  de  l’Académie,  puis  à  MM.  Mi- 
rallié,  Letulle,  Sergent  et  Achard. 

M.  Bar  remercie  le  Ministre  et  les  délégués 
étrangers  de  leur  présence,  puis  il  montre 
combien  a  été  féconde  la  méthode  dont  l.aennec 
a  formulé  les  princi])es  : 
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ALLOCUTION  DU  PROFESSEUR  BAR 

Président  de  l’Académie. 


(Juel  médecin  ne  connaît,  dans  sa  formation,  j 
l’œuvre  de  Laennec?  j 

C’est  le  jeune  hellénisant,  issu  de  la  plus  pure 
culture  classique,  précédant  et  peut-être  prépa 
rant  Littré,  ou  mieux  se  préparant  lui-même, 
mettant  en  lumière  ce  qui  était  la  force  de  la  pure 
doctrine  médicale  grecque  ;  l’observation,  seule 
révélatrice  des  faits  et  de  la  vérité,  seule  direc¬ 
trice  de  la  pensée  chez  le  médecin. 

C’est  ensuite  la  soumission  à  la  sévère  disci¬ 
pline  de  l’anatomie  pathologique  étudiée  en  soi, 
sons  la  direction  du  sage  Bayle,  frère  spirituel, 
frère  aîné,  trop  lot  disparu. 

C’est  enfin  le  dernier  stade  :  le  médecin  formé  à 
la  grande  école  de  Corvisart,  le  disciple  aimé  de 
lîallé,  applique  à  la  clinique  ses  facultés  géniales 
d’observation  et  d’analyse  et  devient  le  plus  grand 
parmi  les  plus  grands  cliniciens. 

La  métaphysique  prévalait  alors  dans  la  méde¬ 
cine.  Les  théories  se  heurtaient,  s’enchevêtraient 
et,  au  hasard  des  controverses,  s’effondraient  ou 
triomphaient  et  passaient  au  rang  de  doctrines. 
On  oubliait  la  fragilité  de  base  de  la  chimiatrie, 
de  l’iatro-mécanicisme  ;  on  voulait  faire  obéir  les 
choses  à  la  pensée;  les  hypothèses  les  moins  fon¬ 
dées  apparaissaient  comme  les  vérités  les  plus 
certaines  et  finalement  on  inclinait  vers  un  ani¬ 
misme  tout  spéculatif. 

En  clinique,  trop  de  médecins  philosophaient 
plus  qu’ils  n’observaient. 

Dans  ce  désordre  d’idées,  Laennec,  qui  semble 
avoir  pris  de  l’héritage  de  Bichat  la  part  la  plus 
sûre,  s’était  donné  comme  règle  de  n’ètre  qu’un 
observateur  :  il  le  fut. 

Les  hommes  mouraient  de  ces  lésions  que  tant 
de  fois  il  avait  vqes  avec  Bayle  sur  la  table  d’au¬ 
topsie  ;  il  fallait  déterminer  le  lien  qui  les  unis¬ 
sait  aux  symptômes  observés  pendant  la  vie  ; 
tâche  de  sévère  analyse  qui  ne  devait  pas  attirer, 
de  prime  abord,  la  foule  des  auditeurs  au  profes¬ 
seur  petit,  souffreteux,  à  l’esprit  de  méthode  et 
de  réserve,  qui  devait  lui  donner  l’enthousiasme 
de  la  postérité. 

C’est  qu’il  était  de  ceux  qui,  comme  le  sage  de 
Babylone,  savent  découvrir  des  différences  entre 
les  choses  qui  paraissent  uniformes  aux  autres 
hommes;  il  savait  voir,  et  d’un  jeu  d’enfant, 
entrevu  par  hasard,  il  déduisait  l’auscultation 
médiate  ;  il  savait  entendre,  et  son  oreille  musi¬ 
cale  reconnaissant  des  variétés  dans  les  sons 
confus  nés  dans  la  poitrine  de  l’homme  malade,  il 
en  comprenait  la  signification.  C’est  ainsi  qu’il  a 
doté  la  Médecine  non  seulement  de  l’auscultation, 
mais  encore  de  la  méthode  anatomo-clinique  qui, 
par  la  recherche  ordonnée  du  rapport  entre  le 
symptôme  et  la  lésion,  a  régi  l’art  médical  pen¬ 
dant  tout  un  siècle. 

Le  sentiment  de  ce  que  nous  devons  à  un  tel 
homme  suffit  à  justifier  l’hommage  que  nous  vous 
avons  conviés  à  rendre  aujourd’hui  à  sa  mémoire. 
Cependant  cet  hommage  n’est-il  pas  une  sorte  de 
dernier  témoignage  de  gratitude  à  l’aurore  de 
temps  nouveaux  qui  font  entrer  la  révolution  due 
à  Laennec  dans  la  froide  histoire  où  une  œuvre 
n’est  plus  qu’une  date  ?  Nul  plus  que  Laennec  n’a 
protesté  avec  vigueur  contre  l’erreur  des  méde¬ 
cins  «  qui  ont  cru  pouvoir  remonter  aux  causes 
des  maladies  sans  se  mettre  en  peine  d’étudier 
leurs  effets  «,  de  ceux  <[u’il  appelle  les  étiolo- 
gistes.  Nul  n’a  mieux  signalé  l’inanité  de  la  méde¬ 
cine  physiologique,  insisté  sur  le  rôle  primordial 
de  la  lésion. 

Et  aujourd’hui,  voici  qu'un  homme  constatant 
la  présence  de  corpuscules  plus  petits  dans  une 
levure,  remarquant  la  forme  anormale  des  grains 
de  cette  levure,  s’élève,  par  échelons  gravis  sûre¬ 
ment,  à  une  doctrine  qui  bouleverse  toute  la 
vieille  médecine,  crée  une  chirurgie  nouvelle, 
indi<iue  le  moyen  d’immuniser  l’individu  contre 


les  germes  étrangers  et  donne  une  base  solide 
aux  lois  sociales  protectrices  de  la  santé  humaine. 
Voici  que  les  physiologistes  mettent  en  lumière 
le  jeu  des  glandes,  les  actions  réciproques  qu  il 
provoque,  ses  déviations,  ce  qui  fait  1  homme 
fort  ou  faible;  qu’ils  analysent  leurs  produits,  les 
recréent  même;  voici  que  les  médecins  ne  voient 
plus  dans  lalé.sîon  que  l’expression  delà  maladie, 
qu’ils  analysent  ce  qui  s’oppose  à  l’immunisation 
ou  la  favorise  ;  voici  que  chimistes  et  physiciens 
unifiant  par  leur  base  physique  et  chimie  s’ap¬ 
prêtent,  par  l’étude  des  énergies  atomiques,  à 
aborder  le  problème  éternel  de  la  nature  de  la 

La  médecine  des  causes,  la  médecine  physio¬ 
logique,  la  médecine  prophylactique  s’élèvent 
radieuses  et  triomphantes  ;  la  thérapeutique 
s’éclaire.  Les  temps  sont-ils  donc  révolus  pour 
l’œuvre  de  Laennec  ? 

A  chacune  des  époques  où  le  bouillonnement 
de  la  science  a  incliné  l’esprit  des  savants  vers  la 
synthèse,  on  a  toujours  été  porté  à  penser  que 
cette  synthèse  était  autorisée  par  les  faits.  Com¬ 
bien  de  théories  ont  ainsi  enserré  les  faits  décou¬ 
verts  de  leur  temps  dans  un  cadre  que  l’on  croyait 
solide  et  qu’un  proche  avenir  a  brisé  ! 

Tous  ces  faits,  que  chaque  jour  nous  révèle, 
dans  l’ordre  de  la  médecine,  et  dont  notre  époque 
est  si  justement  glorieuse,  si  concordants,  si 
démonstratifs  qu’ils  nous  semblent,  ne  sont  tou¬ 
jours,  pour  reprendre  une  comparaison  maintes 
fois  faite,  que  les  matériaux  sans  cesse  révisables 
du  palais  élevé  par  la  science,  palais  enchanté 
dont  l’édification  jamais  terminée  use  les  efforts 
des  savants  sans  épuiser  leur  ardeur.  Des 
hommes,  marqués  du  signe  du  génie,  sauront  les 
choisir  et  les  mettre  à  leur  place.  Est-ce  trop  dire 
que,  s’ils  réussissent,  c’est  que  du  fait  même  de 
leur  génie,  ils  auront  su  se  plier  à  la  sévère  disci¬ 
pline  d’un  Pasteur  dans  l’induction,  d’un  Laennec 
dans  l’observation  ? 

Plaçons  avec  assurance,  sous  le  signe  de  Laen¬ 
nec,  l’avenir  de-la  pratique  de  la  médecine. 

Il  avait,  et  cela  dans  la  juste  limite  que  dictait 
l’état  de  la  science  en  son  temps,  fait  de  la  sévère 
observation  des  faits  la  base  de  cette  pratique; 
elle  y  reste  et  y  restera  toujours  la  suprême  loi. 

C’est  grâce  à  elle  que  les  médecins,  vivant  dans 
l’atmosphère  scientifique  de  leur  temps,  pourront 
indiquer  aux  hommes  de  laboratoire,  aux  cher¬ 
cheurs  les  défaillances  de  leurs  aperçus,  ou  consa¬ 
creront  les  progrès  dont  ils  sont  les  promoteurs  ; 
c’est  par  elle,  enfin,  (jue  la  Médecine  se  rappro¬ 
chera  le  plus  sûrement  de  son  but,  le  plus  noble 
de  ceux  que  l’activité  de  l’homme  se  soit  imposé 
d’atteindre  :  soulager  la  souffrance  hnraaine. 

I.  —  LES  ORIGINES  MÉDICALES  DE  LAENNEC 
Par  le  professeur  Cii.  Mirallii.. 

Le  15  Mai  1788,  le  voilier  Saint-Gousian  débar¬ 
quait  au  quai  de  la  Fosse,  à  Nantes,  deux  jeunes 
Quimpérois  :  René-Théophile-IIyacinthe  Laennec, 
et  son  frère  cadet,  Michel- J ean-Bonaventure. 

Leur  père,  Théophile-Marie  Laennec,  lieute¬ 
nant  au  siège  d3  l’Amirauté  de  Quimper,  doué 
des  plus  heureuses  dispositions  naturelles,  d’in¬ 
finiment  d’esprit  et  d’une  intelligence  au-dessus 
de  la  moyenne,  était  distrait,  insouciant,  versa¬ 
tile,  dénué  de  bon  sens  ;  plus  occupé  de  chansons, 
de  petites  pièces  anacréontiques  et  d’épilha- 
lames  que  de  ses  enfants,  il  confiait  ceux-ci  à  son 
frère,  Guillaume-François  Laennec  de  la  Renar- 
dais,  heureux  de  se  débarrasser  s.iir  lui  du  far¬ 
deau  matériel  et  de  la  responsabilité  ■.de.,jeur 
éducation. 

Guillaume  Laennec,  après  avoir  fait  ses  études 
médicales  à  Paris,  s’était  fait  recevoir  docteur  à 
la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  Après  un 
séjour  en  Angleterre,  il  exerça  d’abord  la  méde¬ 
cine  à  Quimper,  puis,  en  1781,  il  vint  se  faire 
inscrire  a  la  Faculté  de  Médecine  de  Nantes,  où 


il  fut  nommé  agrégé  en  1785.  Lors  de  l’arrivée 
de  ses  neveux,  il  était  recteur  de  l’Université  de 
Nantes. 

Guillaume  Laennec  jouissait  alors,  parmi  ses 
collègues  de  l’Université  et  ses  confrères,  d’une 
haute  considération.  D’un  esprit  fin,  disent  ses 
contemporains,  d’un  tact  sûr  et  délicat,  doué 
d’une  sagacité  particulière,  il  avait  une  très 
grande  facilité  d’élocution  basée  sur  une  mé¬ 
moire  prodigieuse,  et  une  grande  pureté  de  lan¬ 
gage.  S’il  avait  une  sorte  d’originalité,  peut-être 
un  peu  de  brusquerie  dans  ses  manières,  il  était, 
par  contre,  d’une  loyauté  parfaite,  d’une  rigidité 
de  principes  remarquable  en  ces  temps  troublés, 
le  plus  pondéré  et  le  mieux  équilibré  de  la 
famille,  d’une  ténacité  et  d’une  volonté  toutes 
bretonnes  et  que  rien  ne  pouvait  faire  dévier  du 
but  qu’il  s’était  tracé. 

Il  accueillit  de  tout  son  cœur  les  deux  enfants 
et  leur  donna  tout  son  dévouement.  Bien  que 
chargé  de  famille,  et  aux  prises  avec  les  diffi¬ 
cultés  de  la  vie,  il  se  consacra  sans  réserve  à  la 
direction  intellectuelle  et  morale  de  ses  deux 
neveux  dont  il  fît  ses  fils  ainés.  11  faut  lire  scs 
lettres  à  son  frère  pour  connaître  la  dose  d’éner¬ 
gie,  de  finesse,  de  franche  rudesse  dont  il  dut 
faire  preuve,  et  connaître  aussi  tout  le  dévoue¬ 
ment  avec  lequel  il  accomplit  la  mission  dont  il 
s’était  chargé.  Ce  fut  à  lui  que  Laennec  dut  ses 
qualités  d’ordre,  de  méthode,  de  travail  régulier. 
Ce  fut  lui  qui  le  dirigea  dans  ses  études,  le  sou¬ 
tenant,  l’encourageant,  lui  procurant  tous  les 
moyens  les  meilleurs  pour  développer  son  intelli¬ 
gence,  accroître  ses  connaissances  et  aplanir  les 
difficultés  du  chemin. 

Peut-être  Laennec,  âgé  de  7  ans  lors  de  son 
arrivée  à  Nantes,  avait-il  commencé  ses  études 
au  collège  de  Quimper;  mais,  dès  le  mois  de 
Novembre  1788,  il  entrait  à  la  pension  Tardivel, 
puis  probablement  en  1791  ou  en  1792  au  collège 
de  l’Oratoire,  dirigé  alors  par  le  Père  Fouché  de 
Ronzerolles,  le  futur  duc  d’Olrante,  préfet  de 
police  du  Directoire,  de  l’Empire  et  de  la  Res¬ 
tauration.  11  ne  nous  reste  guère  de  détails  sur 
cette  période,  car  vers  1804,  le  duc  d’Otrante 
avait  enlevé  des  Archives  de  Nantes  à  peu  près 
tous  les  documents  qui  le  concernaient. 

Théophile  Laennec  était  entré  en  quatrième, 
puis,  sautant  la  troisième,  il  entrait,  à  l’automne 
1792,  en  seconde.  Ce  fut  alors  qu’il  fit  ses  pre¬ 
miers  essais  poétiques,  reviviscence  de  la  manie 
paternelle,  mais  qui  n’étaient  pas  faits  pour  plaire 
à  l’esprit  pondéré  de  l’oncle  Guillaume. 

Guillaume  Laennec  habitait  alors  place  du 
Bouflay,  près  la  prison;  les  fenêtres  de  son 
appartement  donnaient  sur  la  place  sinistre  où, 
bientôt,  allait  se  dresser  la  guillotine  et  où, 
chaque  jour,  les  têtes  tombaient  au  bruit  des  cris 
de  la  populace  et  des  cantiques  des  condamnés. 
Aussi  Guillaume  quitla-t-il  au  plus  vite  cet  appar¬ 
tement  lugubre  pour  aller  habiter,  en  Juin  1793, 
place  de  l’Egalité  (aujourd’hui  place  Royale),  au 
4'  étage  d’une  maison  qui  portait  le  n"  9  et  dont 
l’entrée  était  rue  Mansart  (aujourd’hui  rue  Saint- 
Julien,  n"  1). 

Pendant  ce  temps,  Théophile  continuait  ses' 
études.  En  l’année  scolaire  1793,  il  était  en  rhéto¬ 
rique  et,  à  quatorze  ans,  il  terminait  ses  études 
classiques  (Septembre  1795).  Bien  que  nous 
n’ayons  pas  de  renseignements  précis  sur  ses 
succès  au  collège,  il  est  bien  certain  que  Laennec 
fît  de  fortes  et  sérieuses  études  classiques  :  sa 
thèse  de  doctorat  sur  Les  aphorismes  d' llippocra'e 
nous  le  montre  helléniste  distingué,  et  ses  obser¬ 
vations  cliniques,  souvent  rédigées  en  latin,  nous 
font  voir  qu’il  n’éprouvait  aucune  difficulté  à 
s’exprimer  dans  cette  langue. 

Laënnec  ayait,  comme  beaucoup  de  jeunes  gens, 
quelque  peft  h'èsité  -spr  la  carrière  qu’il  devait 
embrasser.  L’iraitalipri,d’jja(-ea^iarade  de  collège 
avait  failli  le  faire  entrer  dans  ie  l)^.riieQ;il  .slem 
ouvrit  à  son  père  et  à  son  onçle;  alors  rqtenulj. 
Paris  comme  témoin  dans  le  prdcè.'j  GârHfij',: 
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triomphe  du  peuple  souverain,  l’Europe  acharnée 
contre  la  France  que  sauve  un  guerrier  invin¬ 
cible,  un  héros  que  la  victoire  suit  fidèlement  : 

Le  Nil  dans  sa  source  étonnée 
Le  Tibre,  le  Danube  ont  reconnu  ses  lois, 

La  Paix  do  roses  couronnée 
Sur  la  terre  accourt  ù  sa  voix. 

Peuples  benreux  par  sa  sagesse 
Sur  les  jours  du  héros  vos  yeux  brillent  sans  cesse. 

Vos  cœurs  pour  son  bonheur  forment  des  vœux  ardents. 
Jusques  aux  deux,  barde  élève  la  gloire 
Qui  couvrira  tes  descendants. 

La  Révolution  française,  Bonaparte,  les  cam¬ 
pagnes  d’Italie  et  d’Egypte  dans  un  poème 
homérique  ! 

Par  contraste,  quelques  pages  plus  loin,  le 
barde  pleure  la  mort  de  la  jeune  Iraa  expirant 
sur  le  tombeau  de  son  amant. 

Un  dessin  à  la  plume  do  Laennec  représente  un 
officier  grand  et  fort,  qui  enjambe  un  cheval  si 
petit  que  le  cavalier  a  les  pieds  à  terre.  La  clef, 
placée  à  la  fin  du  volume,  indique  qu’il  s’agit  d’un 
capitaine  Rap,  et  explique  les  différents  chants 
du  poème,  donnant  les  noms  des  acteurs  et  des 
lieux  où  se  passe  l’action. 

Ce  poème  fit  l’enchantement  de  Laennec  père. 
Il  en  fut  tellement  enthousiasmé,  dit  le  profes¬ 
seur  Rouxeau,  qu’il  avait  médité  d’en  faire  une 
traduction  cornouaillaise  et  de  la  publier  en  face 
du  texte  de  Gcnnéal,  comme  étant  le  texte  original 
de  Cardoè.  Il  est  probable  que  l’oncle  Guillaume 
n'était  guère  de  l’avis  de  son  frère. 

Le  Mars,  la  paix  signée,  Laennec  revint  à 
Nantes.  La  mauvaise  volonté  de  son  père,  la  par¬ 
cimonie  de  sa  belle-mère  refusaient  tout  subside 
au  jeune  étudiant  pour  lui  permettre  de  partir 
pour  Paris. 

Cependant  l’hôpital  militaire  de  la  Fraternité 
où  fréquentait  Laennec  était  mis  en  réforme  et 
allait  bientôt  être  fermé  ;  le  temps  pressait  ;  enfin, 
après  maintes  insistances,  maints  refus  du  père 
qui  fit  partir  son  fils  cadet  Michaud  à  Paris, 
laissant  l’aîné  se  morfondre  à  Nantes,  «  s’en¬ 
nuyant  de  son  existence,  se  dégoûtant  de  ses 
études,  voyant  avec  une  jalousie  mal  dissimulée 
son  frère  à  Paris  occupé  à  faire  des  mathéma¬ 
tiques  qu’il  aurait  aussi  bien  pu  faire  en  pro¬ 
vince  »,  la  permission  tant  attendue  arriva. 
Laennec  reçoit  de  son  père  les  subsides  néces¬ 
saires  pour  continuer  et  finir  ses  études  à  Paris. 
Et  le  20  Avril  1801,  après  avoir  reçu  les  dernières 
recommandations  de  son  oncle,  il  prenait  le 
chemin  de  Paris  où  il  arriva  et  descendit  chez 
son  frère,  rue  Saint-Dominique-d’Enfer  en  plein 
quartier  Latin. 

Laennec  allait  trouver  alors  le  terrain  néces¬ 
saire  à  l’éclosion  de  son  génie.  Les  fortes  études 
d’anatomie  qu’il  avait  faites  et  refaites  à  Nantes, 
l’expérience  clinique  qu’il  avait  acquise  pendant 
ces  cinq  années  d’études,  les  conseils  sages  et 
pondérés  de  l’oncle  Guillaume  qui  avaient  mûri 
son  jugement,  allaient  fructifier. 

A  Paris,  Laennec  prit  conscience  de  lui-même. 
Elève  de  Gorvisart,  ami  de  Rayle,  connaissant 
déjà  toute  la  valeur  de  la  méthode  anatomo-cli¬ 
nique,  il  chercha,  dans  chaque  cas,  l’explication 
du  fait  clinique  dans  la  recherche  de  la  lésion.  Il 
faut  voir,  dans  ses  nombreuses  observations 
conservées  pieusement  à  l’Ecole  de  Médecine  de 
Nantes,  avec  quel  soin  méticuleux  était  fait 
l’examen  clinique  du  malade;  aucun  organe 
n’était  oublié,  et  le  protocole  d’autopsie,  précis 
et  méthodique,  ne  néglige  aucun  viscère;  tout, 
même  l’axe  nerveux  le  plus  souvent,  est  rigou¬ 
reusement  examiné  et  décrit. 

Inclinons-nous  devant  ce  rude  Breton,  ce  réno¬ 
vateur  de  la  médecine,  ce  génie  hors  pair,  le  plus 
grand  génie  médical  peut-être  de  l’humanité. 
Respectons  et  admirons  en  lui  l’inventeur  de 
l’auscultation,  le  défenseur  de  la  méthode  ana¬ 
tomo-clinique,  rénovant  la  médecine  sur  des 
bases  nouvelles  et  indestructibles  et  que  les 
Anciens  auraient  déifié. 


II.  —  LAENNEC  ANATOMO  PATHOLOGISTE 

Par  le  professeur  Maurice  Letullk. 

Le  Comité  du  centenaire  de  Laennec  m’a 
chargé  du  redoutable  honneur  de  rendre  hom¬ 
mage  à  la  mémoire  de  cet  homme  de  génie  en  re¬ 
traçant  devant  vous  sa  grande  figure  à.' anatomo¬ 
pathologiste.  C’est  en  vérité  un  travail  de  longue 
haleine,  dont  l’ampleur  excéderait  le  court  espace 
de  temps  imparti  à  chacun  de  nous,  dans  cette 
séance  commémorative,  et  qui  exigerait  des 
moyens  d’enquête  plus  étendus  que  ceux  dont  j’ai 
pu  disposer. 


On  est  en  droit  d’imaginer  l’impression  pro¬ 
fonde  que  dut  éprouver  Laennec  à  son  arrivée  à 
Paris,  en  Floréal  an  IX,  vers  la  fin  d’Avril  1801. 

Le  monde  médical  parisien  était  bouleversé  de 
fond  en  comble  par  un  réformateur  de  génie,  par 
l’immortel  Bichat,  escorté  d’une  foule  enthou¬ 
siaste.  La  jeunesse  de  l’Ecole  se  ruait  aux  cours 
d’un  jeune  dieu  qui  touchait  30  ans;  elle  dévorait 
ses  livres,  rédigés,et  publiés  dans  une  hâte  fébrile 
trop  justifiée  par  le  drame  qui  devait  dans  quel¬ 
ques  mois  faucher  cette  fleur  merveilleuse  de  jeu¬ 
nesse,  d’intelligence  et  de  beauté.  L’année  précé¬ 
dente  avait  pqru,  coup  sur  coup,  le  Traité  des 
membranes  aussitôt  suivi  des  Recherches  physiolo¬ 
giques  sur  la  vie  et  la  mort. 

L  admirable  .dnatomie  générale,  un  chef-d’œuvre 
immortel,  était  sous  presse  et  Bichat  préparait,  à 
grand  renfort  d’autopsies,  à  l’Hôtel-Dieu,  son 
cours  sur  l’anatomie  pathologique,  le  dernier  de 
ses  cours,  son  chant  du  cygne. 

Dans  cette  atmosphère  d’apothéose  où  se  ci¬ 
mentaient  les  bases  d’une  médecine  nouvelle, 
Laennec,  émerveillé,  reçut,  inconsciemment, 
l’étincelle,  j’allais  dire  le  choc  du  génie  :  Bichat 
illumina  son  horizon  et  demeura,  pour  toujours, 
son  guide  inséparable  et  sûr. 

En  cette  même  année  1801,  Gorvisart  ensei¬ 
gnait  la  clinique  à  l’hôpital  de  la  Charité  [l’Unité). 

Laennec  entra  dans  le  servise  de  Gorvisart  et 
ce  choix  décida  de  son  avenir. 

Le  service  des  autopsies  de  la  Charité  avait, 
d’abord,  été  confié  par  Gorvisart  à  un  jeune 
chirurgien  plein  de  zèle,  à  Dupuytren,  lequel, 
promu,  l’année  précédente,  au  poste  de  chef  des 
travaux  anatomiques  à  l’Ecole  de  Médecine, 
venait  de  passer  la  main  à  un  de' ses  collabora¬ 
teurs  dévoués,  au  modeste,  timide  et  consciencieux 
Gaspard  Bayle  qu’il  faisait  nommer,  en  même 
temps,  son  aide  d’anatomie  à  l’Ecole. 

Bayle  fait  donc,  par  hasard,  la  connaissance  de 
Laennec,  et  de  cette  circonstance  fortuite,  va 
naître,  entre  ces  deux  hommes,  une  amitié  fidèle, 
indissoluble,  qui  durera  quinze  ans,  jusqu’à  la 
mort  de  Bayle;  sans  diminuer  en  rien  la  gloire 
de  Laennec,  on  peut  dire  que  Bayle  lui  rendit  le 
service  incomparable  de  l’initier  aux  choses  de 
l’examen  cadavérique  et  de  lui  révéler  la  science 
anatomo-pathologique. 

Ayant  adopté  Laennec,  Bayle  l’offre  à  Dupuy¬ 
tren  en  lui  signalant  son  ardeur  au  travail  et  la 
rapide  maîtrise  qu’il  a  acquise  en  suivant  ses 
conseils. 

Ainsi  Laennec  entra  dans  la  fournaise. 

11  devint,  par  le  fait,  lui  aussi,  en  quelques 
mois,  un  anatomo-pathologiste,  attaché,  avec 
Bayle,  à  la  Charité  et  à  l’Ecole.  Tout  en  se  perfec¬ 
tionnant  dans  la  technique,  il  développait  par 
l’exercice  ses  qualités  maîtresses. 

Elles  étaient  d’ordres  divers,  ces  qualités,  mais 
toutes  singulièrement  favorables  au  développe¬ 
ment  de  la  haute  personnalité  qui  perçait  déjà  et 
qui,  sous  peu,  allait  conquérir,  à  son  tour,  le 
monde  médical. 

Tout  d’abord,  Laennec  apportait  dans  ses 
enquêtes,  tant  cadavériques  que  cliniques,  la 
volonté  d’ordre  méthodique  et  de  précision  qu’il 
s’était  imposée  pour  le  moindre  de  ses  actes.  La 


description  des  faits  observés  par  lui  se  déroulait, 
sous  sa  plume,  en  des  termes  dont  la  concision  et 
la  surprenante  exactitude  s’ornaient  d’une  élé¬ 
gante  simplicité.  Il  n’est  pas  une  de  ses  pages  qui 
ne  donne  cette  impression  de  clarté,  de  charme, 
de  force  et  de  sécurité. 

Laennec  possédait  en  outre,  à  son  insu  peut- 
être,  une  remarquable  faculté  d’observation  alliée 
à  une  profonde  perspicacité.  Armé  de  ces  dons 
innés,  il  saisissait,  d’emblée,  l’ensemble  et  les 
principaux  détails  d’un  fait  et  ne  laissait  rien  dans 
l’ombre.  Une  circonstance  accidentelle,  favorable 
au  plus  haut  point,  venait  encore  accroître,  décu¬ 
pler,  peut-être,  cette  faculté,  en  imposant  à  l’appa¬ 
reil  de  la  vision  de  notre  héros  une  conformation 
défectueuse.  Laennec  était  hypermétrope.  Le  port 
de  lunettes,  nécessaire  pour  corriger  cette  infir¬ 
mité  et  lui  permettre  de  voir  de  près  et  pour 
écrire,  lui  montrait  avec  plus  de  précision  certains 
détails  de  formes  difficiles  à  distinguer  pour  un 
œil  normal.  Ajoutez  que,  tôt  ou  tard,  très  tôt  à 
mon  humble  avis,  Laennec  eut  recours  à  la  loupe 
pour  ses  examens  des  pièces  anatomiques.  Ce 
geste  mit  à  sa  disposition  un  véritable  microscope 
avec  un  dispositif  de  grossissement  singulière¬ 
ment  utile  pour  l’étude. 

Toujours  est-il  qu’au  bout  d’une  première  année 
de  travaux  anatomo-pathologiques  quotidiens, 
labeur  formidable  associé  à  celui  de  Bayle,  l’assi¬ 
duité  et  l’application  exemplaires  de  Laennec  à  la 
Clinique  avaient  produit  déjà  des  résultats  des 
plus  favorables. 

Gorvisart  s’est  intéressé  à  lui  :  il  l’a  fait 
admettre  à  la  «  Société  d’instruction  médicale  » 
qu’il  vient  de  fonder  et  dans  laquelle  les  meilleurs 
élèves  des  hôpitaux  de  Paris  se  communiquent 
mutuellement  leurs  observations  des  malades  et 
leurs  protocoles  à' autopsies.  Laennec  est  aimé  de 
Bayle;  il  est  estimé  de  Dupuytren.  Le  professeur 
Leroux,  le  collaborateur  attitré  de  Gorvisart  à  la 
Charité,  suit  avec  un  intérêt  croissant  les  efforts 
de  l’étudiant  laborieux.  Si  bien,  qu’un  jour,  ayant 
pris  connaissance  d’une  observation  d’affection 
valvulaire  du  cœur  dont  la  rédaction  et  l’autopsie 
lui  paraissent  d’une  perfection  absolue,  Leroux 
s’en  saisit  et  la  fait  paraître  d’office  et  presque 
malgré  Laennec  dans  le  Journal  de  médecine,  de 
chirurgie  et  de  pharmacie.  Etre  inséré  dans  ce 
recueil,  qui  était,  en  quelquesorte,  le  journal  offi¬ 
ciel  de  la  médecine  française,  c’était  atteindre,  du 
premier  coup,  à  la  notoriété. 

Laennec,  qui  ne  s’y  trompe  pas,  profite  de  la 
cordiale  incorrection  de  Leroux  et,  deux  mois 
plus  tard,  s’introduit  dans  la  place,  avec  son 
célèbre' A/éwot>e  sur  les  inflammations  du  péritoine. 
On  sait  la  portée  immense  de  ce  premier  travail, 
dans  lequel  la  péritonite,  sous  différentes  formes, 
entrait  dans  le  domaine  de  la  Pathologie,  avec  ses 
symptômes  décrits  dans  la  perfection,  ses  lésions 
dont  «  la  face  grippée  »  tracée  de  main  de  maître, 
son  diagnostic  différentiel  et  les  principales  de 
ses  causes.  On  ne  se  lasse  pas  d’admirer  la  clarté 
des  descriptions,  la  simplicité  et  la  correction  du 
style,  la  richesse  de  l’érudition  et  la  profondeur 
de  la  critique  historique  qui  remplissent  les 
103  pages  accordées  par  Gorvisart  à  cet  auteur 
inconnu,  à  cet  éphèbe  de  vingt  et  un  ans.  On 
n’a  pas  assez  remarqué  que,  durant  l’hiver  1801, 
Laennec  avait  pratiqué,  à  l’Ecole,  une  dizaine 
d’autopsies  de  fièvre  puerpérale,  et  qu’en  quatre 
mois,  de  Février  à  Mai  1802,  les  circonstances 
favorables  s’étant  enfin  présentées,  à  la  Charité, 
où  il  a  [pu  suivre,  jusqu’à  la  fin,  les  six  obser¬ 
vations  fondamentales  de  son  grand  mémoire. 
Et  l’on  demeure  confondu  en  songeant  que  ce 
beau  travail  si  bien  conçu,  si  Jortement  équi¬ 
libré,  s’est  parfait,  le  soir,  après  les  heures  épui¬ 
santes  des  séances  cadavériques  de  la  Charité  et 
de  l’Ecole  de  Médecine. 

Parce  coup  de  maître,  le  jeune  anatomo-patho¬ 
logiste  prenait  sa  place  au  premier  rang,  il  deve¬ 
nait  célèbre.  Au  surplus,  l’heure  était  sonnée  et 
les  événements  allaient  s’accomplir,  mis,  pour- 
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rait-on  croire,  au  service  de  sa  destinée,  Bichat 
disparaît  brusquement,  eu  Juület  1802.  Dupuy- 
tren,  qui  aura  joué  un  rôle  quasi  providentiel 
dans  la  fortune  de  Laennec,  Dupuytren,  .sûr  de 
lui-mérne,  avide  de  la  succession  de  Bichat,  et 
croyant  arriver,  ])ar  l’anatomie  pathologique,  à 
la  gloire,  annonce,  urbi  et  orhi,  la  prochaine 
apparition  de  son  «  Traité  »  et  l’ouveiÉlire  d'un 
cours  public  sur  l’anatomie  pathologique,  pour 
la  fin  de  l’hiver. 

Par  malheur  le  traité  n’avançait  guère  ;  Dupuy¬ 
tren,  malgré  ses  merveilleuses  qualités  professo¬ 
rales  et  chirurgi'’ales,  manquait  de  données 
parce  que  la  pathologie  médicale  l’occupait  peu. 
Il  demanda  à  Bayle  et  à  Laennec  une  collabora¬ 
tion  immédiate,  totale  et  complète.  Et  voici  nos 
deux  amis  soumis,  plus  que  jamais,  au  travail 

Tout  on  travaillant  à  l’ouvra 
Ijaennec  se  livrait  à  des 
recherches  sur  l’anatomie 
normale.  Et,  comme  l^e- 
roux  lui  avait  ouvert  les 
portes  du  journal,  il 
sayait  à  la  critique  scien¬ 
tifique.  C’était,  pour  lui, 
une  façon  de  se  délasser 
et  d’oublier  un  peu  les  tri¬ 
bulations  de  famille  dont 
il  était  assailli  (ît  la  pers¬ 
pective  de  plus  en  plus 
menaçante  où  le  plongeait 
le  manque  d’argent. 

Par  bonheur,  un  con¬ 
cours  général  s’ouvrait,  le 
19  Août  1803,  auquel  pou¬ 
vaient  prendre  part  tous 
les  élèves  de  l’Ecole  de 
Médecine.  Quatre  prix 
étaient  proposés .  Laen¬ 
nec,  ô  merveille,  en  ob¬ 
tient  deux,  celui  de  méde¬ 
cine  et  celui  de  chirurgie  ! 
décidément  Laennec  deve¬ 
nait  une  personnalité  mar¬ 
quante.  Je  ne  sais  trop  si 
le  traité  d’anatomie  patho¬ 
logique  de  Dupuytren  n’en 
subit  pas  quelque  nouveau 
retard,  c’est  probable  ; 
mais  il  paraît  certain  que 
Laennec  sentit,  de  ce  jour, 
se  développer  en  lui  la  flamme  inextinguible  qui 
brûle  l’âme  des  conquérants.  Il  se  découvrit  la 
force  de  devenir,  un  jour,  bientôt,  le  rival  de 
Dupuytren  en  anatomie  pathologique.  11  avait 
assisté  au  premier  cours  commencé  en  Février 
1803,  il  avait  constaté  le  demi-succès  de  son  chef. 
Le  plan  suivi  par  Dupuytren  était  celui  de  Bichat. 
Il  paraissait  trop  restreint  à  l’esprit  généralisa¬ 
teur  de  [jaennec  ;  d’ailleurs,  il  possédait  de  mieux 
en  mieux  les  prototypes  des  lé.sions  organiques; 
il  avait  découvert,  à  lui  seul,  une  série  de  lésions 
»  dégénératives  »  perdues,  dans  la  classe  indé¬ 
terminée  des  tumeurs  cancéreuses  ;  là  où  Bichat 
n’avait  aperçu  que  des  «  squirrhes  »,  il  modelait 
des  types  nouveaux,  bien  précis,  plusieurs  «  dégé¬ 
nérescences  »  :  la  dégénérescence  cérébriforme, 
en  particulier,  qui  deviendra  le  classique  «  encé- 
phaloïde  »,  les  dégénérescences  «  noires  »,  qu’il 
baptisera,  plus  tard,  du  nom  de  «  mélanoses  »  et 
qui  demeureront  nos  mélanomes.  Laennec  élar¬ 
gissait  les  cadres  tracés  par  Bichat.  Laennec 
corrigeait  même  Bichat,  son  dieu  scientifique,  en 
établis-sant,  par  exemple,  que  les  membranes 
séreuses  «  acbidentelles  »  développées  à  l’inté¬ 
rieur  des  séreuses  devaient  passer,  tout  d’abord, 
par  la  phase  de  formations  exsudatives  pseudo¬ 
membraneuses.  Bref,  en  face  du  demi-échec  du 
cours  subi  par  Dupuytren  en  Février,  et  en  oon- 
sidérant  la  stagnation  du  grand  traité  de  celui 
qu’il  ne  pouvait  point  reconnaître  comme  son 
«  maître  »,  Laennec  conçut  la  possibilité  de  pro¬ 


duire,  avec  ses  propres  ressources,  un  ’lrailé 
d’anatomie  pathologique.  Il  s'en  ouvrit  à  Bayle, 
qui  l’approuva  et  lui  ))romit  son  aide. 

C’était  une  grave  détermination;  pour  la  mener 
à  bien,  le  plus  simple  était  de  prendre  résolument 
jmsitioii  et  de  se  jeter  dans  l’arène.  Tout  vibrant 
encore  de  ses  succès  à  l’Ecole,  encouragé  par 
Leroux  et  par  Corvisart,  le  jeune  savant  décida 
de  donner,  à  l’exemple  de  Dupuytren,  un  cours 
public  d’anatomie  pathologique,  en  cet  hiver  de 
1803.  Le  succès  couronna  son  audace.  J’ai  suivi, 
mot  par  mot,  les  notes  détaillées,  rédigées  par 
Giiépin,  du  premier  cours  de  Novembre  1803 
à  Mars  ou  Avril  1804.  C’est  une  œuvre  de  haute 
allure,  complète,  pour  l’époque,  admirablement 
ordonnée,  reuiplie  de  faits  nouveaux  et  d’idées 
originales.  Laennec  y  développait  tout  particu¬ 
lièrement  un  plan  d’étude  d’anatomie  générale 
qui  était  nouveau.  C’était  son  plan,  mûri  dans  le 


silence  et  basé  sur  les  lésions  recueillies  au  cours 
des  examens  cadavériques  faits  par  lui  et  par 
Bayle  ,au  cours  de  leurs  dix-huit  mois  de  vie  de 
galériens. 

L’œuvre  avançait  à  grands  pas.  De  jour  eu 
jour,  Laennec  voyait  se  consolider  sa  situation 
scientilique.  Le  jeune  savant  possédait  une  mé¬ 
thode  ae  travail  bien  à  lui,  il  enseignait  sa  ma¬ 
nière  de  procéder  dans  l’étude  des  diverses 
lésions  :  la  forme,  l’abord  et  la  couleur;  puis,  le 
volume  et  la  consistance  de  l’objet  pathologique  ; 
ses  bords,  ses  relations  avec  Ig  tissu  circonvoisin  ; 
l’enkystement  de  la  lésion  ou  son  infiltration 
parmi  les  parties  saines;  l’évolution  de  la  lésion, 
sa  guérison  ou  son  extension.  Tout  doit  être  noté, 
mesuré,  décrit  ;  rien  laissé  dans  l’ombre. 

Au  début  de  1804,  l’horizon  semblait  s  éclairer. 
Le  4  Décembre  précédent,  Dupuytren  avait  fondé 
la  Société  anatomique,  formée  des  meilleurs  élèves 
de  l’Ecole  pratique  et  Laennec  y  avait  été  admis, 
])Our  ainsi  dire  de  droit;  désireux  de  montrer  sa 
valeur  en  même  temps  que  sa  façon  de  travailler, 
il  prit  un  des  chapitres  terminés  de  son  ouvrage 
en  formation,  celui  qui  avait  trait  aux  vers  vési¬ 
culaires  et  le  Ijit,  sous  forme  de  mémoire,  à  la 
«  Société  de  l’Ecole  »,  le  10  Février  1804.  C’est 
un  modèle  de  description,  et  même  de  jirésen- 
tation,  car  les  observations  cliniques  y  .«ont  com¬ 
plétées  par  quatre  planches  lithographiques  dont 
les  figures  sont  de  la  main  de  l’auteur. 

Cependant,  à  l’insu  de  Laennec,  l’orage  appro 


chait  et  c’était  Dupuytren  qui  brandissait  la 
foudre.  Le  chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu  ne  voyait 
pas  d’un  u-il  placide  l’astre  naissant  du  jeune 
anatomiste  s’élever  si  près  de  lui.  Le  20  Novem¬ 
bre,  il  faisait  passer,  dans  le  Bulletin  olliciel  de 
l’Ecole  de  Médecine,  une  note  dans  laquelle  il 
rappelait  les  points  principaux  de  diverses  notes 
présentées,  disail-il,  par  lui,  sur  l’anatomie  patho¬ 
logique,  une,  entre  autres,  où  il  signalait,  comme 
en  passant,  un  certain  essai  de  classilicaiion  des 
lésions  anatomiques  singulièiamu  iit  comparable  à 
celle  que  Laennec  avait  fait  sienne  et  qui  lui 
servait  de  base  dans  ses  cours,  depuis  Novem¬ 
bre  1803.  11  s’y  trouvait,  comme  un  fait  exprès,  la 
fameuse  division  des  altérations  de  tc.iturc  par 
développement  d'un  tissu  accidentel,  qui  tenait  tant 
à  C(eur  à  Laennec. 

Celui-ci  sursauta,  sûr  de  .ses  droits  à  la  j)riorité, 
il  résuma  l’introduction  et  le  premier  chapitre  de 
son  traité,  eu  composa  une 
note,  qu’il  lut  à  la  .Société 
de  l’Ecole,  un  mois  après 
celle  de  Dupuytren.  Arri- 
la  fameuse  division 
des  «  altérations  de  tex¬ 
ture  »,  Laennec  interronqjt 
sa  lecture  pour  faire  remar¬ 
quer  que  Dii])uylren  avait 
exposé  la  même  division 
le  mois  précédent.  11  se 
félicite  de  cette  conformité 
de  manière  de  voir,  mais 
fait  observer  que,  le  pre¬ 
mier,  il  s’en  est  servi, 
dans  son  cours  d’anatomie 
pathologique,  l'hiver  pré¬ 
cédent.  Di]])uyiren,  <|ui 

dit  mot.  Mais  c'était  la 
guerre,  et  lorsqu’en  Jan¬ 
vier  180.Ô,  le  journal  de 
Corvisart  publia  la  note 
complète  de  Laennec,  y 
compris  sa  revendication 
de  priorité,  le  mois  suivant 
la  réponse  de  Dupuytren, 
diatribe  féroce,  ])erfide, 
écrasante,  arriva  en  trom 
l’orgueil  implacable 
de  Diqmytren  prétendant 
briser  l'audacieux  (jui  osait 
croiser  le  fer  avec,  lui  et 
ne  cédait  point.  Ces  passes,  loin  de  nuire  à  sa 
notoriété,  attirèrent  sur  Laennec  l’attention  du 
grand  public  médical.  Dupuytren  avait  des 
ennemis.  Ceux-ci  devinrent-ils  les  amis  de  Laen¬ 
nec?  Point  ne  sais;  mais  les  deux  noms  étaient 
jetés  à  la  foule,  et  Laennec  devenait  le  rival 
olliciel  de  Dupuytren. 

Par  malheur,  la  vie  matérielle  prenait,  pour 
le  pauvre  dépouilleur  de  cadavres,  une  allure 
de  plus  en  plus  angoissante.  A  court  d’argent, 
pressé  par  la  nécessité  de  terminer  ses  études 
et  dans  l’espoir,  une  fois  docteur  en  médecine, 
de  trouver  quelques  ressources  qui  lui  per¬ 
mettraient  de  vivre  et  de  continuer  son  grand  œu¬ 
vre,  Laennec,  sous  les  reproches  de  sa  famille, 
se  décide.  11  rédige,  en  quelques  semaines,  sa 
thèse  inaugurale  (12  Juin  18ü4|  sur  la  doctrine 
d’Hippocrate,  qu'il  possède  à  fond. 

11  fait  un  chef-d’teuvre  dans  lequel  l’anatomie 
pathologique  n’entre  plus  en  jeu.  Et  voici  (]ue  la 
pauvreté,  la  maudite  pauvreté  l’arrache  à  son 
œuvre  chérie  ;  la  misère  rompt  le  charme  :  le 
traité  ne  verra  pas  le  jour.  Sans  doute,  pendant 
dix-huit  mois  encore,  jusqu’au  milieu  de  1808, 
Laennec  travaillera  encore  à  ce  livre  dans  lequel 
il  avait  placé  tous  scs  espoirs.  A  ce  moment,  il 
remet  à  plus  tard  la  fin  du  manuscrit  qui  était 
presque  terminé.  La  science  attendra,  il  faut 
vivre. 

Grand  déchirement,  en  vérité.  Mais  doit -on 
penser  que  Laennec  ait  été  découragé  par  cet 


de  Dupuytren, 


t'ig.  fi.  —  l.a  façade  do  rHtqiUal  Necker  sur  laquelle  sera  upposée’une  jiluque,  avec  le  pertrait  de  Lueum 
en  médaillon,  deslinée  à  commémoror  la  découvert, o  de  l'ausoultalion  en  ISlIi. 
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arrêt  forcé?  Nullement.  Son  muvre  entière  dé¬ 
montre  qu’envers  et  contre  tout,  il  ne  cessa  jamais 
de  suivre  sa  grande  ligne  de  conduite.  Partout, 
toujours,  pendant  ses  années  |obscures  de  médecin 
praticien,  puis,  quand  les  hôpitaux  lui  furent 
ouverts,  plus  tard,  la  gloire  le  toucha  de  son 
aile  lorsque  l’anatomie  pathologique  demeura  son 
guide,  son  moyen,  la  hase  même  de  son  génie. 
Lentement,  dans  le  silence  de  son  esprit  invesli- 
giiteur,  les  trésors  s’accumulaient,  se  sertissaient 
autour  des  types  de  maladies  qui  l’avaient  le  plus 
séduit  :  la  plèvre,  les  bronches,  les  poumons,  le 
cœur.  Tout  était  en  ordre,  Laennec  attendait  son 
heure. 

Il  attendait  la  découverte  d’un  moyen  matériel 
par  lequel  il  pourrait  révéler  au  public  médical 
tout  un  monde  ;  la  pathologie  de  l’appareil  respira¬ 
toire  et  de  la  circulation. 

'l’out  d’un  coup,  après  tant  d’années  d’immobi¬ 
lité  silencieuse,  l’auscultation  médiate  est  décou¬ 
verte  le  LiviiK  immortel  paraît  et,  par  lui,  la  mé- 
thodt  anatomo  clinique  fonda,  sur  une  base  iné¬ 
branlable,  la  Médecine  nouvelle. 

Qu’importera,  ensuite,  aux  yeux  du  sublime 
Rénovateur,  le  silence  hostile  de  la  foule  médicale? 
Que  lui  importeront  les  sarcasmes  et  les  railleries 
tonitruantes  de  Broussais  et  de  son  Ecole 
hypothétique  ! 

Qu’importeront  même  les  honneurs  tardifs,  la 
chaire  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  la  chaire 
au  Collège  de  France  ?  Sa  pensée  créatrice[vit,  elle 
rayonne.  Le  grand  semeur  peut  mourir:  la  graine 
féconde  la  bonne  semence  est  jetée,  en  notre 
bonne  terre  de  France.  Elle  lève,  sans  retard. 
Voyez,  déjà  les  fils  de  son  génie  lui  tendent  les 
palmes  de  gloire  :  Bretonneau,  la  diphtérie  ; 
Imuis,  le  grand  Louis,  la  fièvre  typho'ide  ;  Bouil- 
laud,  l’endocardite  rhumatismale;  Gendrin,  les 
lésions  inflammatoires;  Gruveilhier  lui-même, 
l’élève  chéri  de  Dupuytren,  lui  fait  don  de  son 
ulcère  simple  de  l’estomac.  Et  puis,  voici  que 
s’avance  la  pléiade  des  pionniers  du  xix'  siècle, 
les  grands  et  les  petits,  tous  ceux  qui  ont  apporté 
leur  pierre  à  l’édifice  :  ils  se  pressent  autour  du 
Maître  des  Maîtres.  Gloire  à  Laennec.  Son  œuvre 
anatomo-pathologique  a  été  façonnée  dans  la  souf¬ 
france  ;  elle  est  immortelle. 

Laennec  est  mort  dans  la  Solitude  et  dans  la 
Pau  vreté. 

III.  --  LAENNEC  CLINICIEN  ET  MÉDECIN 
l’ar  le  professeur  E.  Serge.nt. 

I,orsque,  le  l'"'  décembre  1839,  dans  la  séance 
publique  annuelle  de  cette  Académie,  Pariset, 
secrétaire  perpétuel,  prononça  l’éloge  de  Laen¬ 
nec,  il  rappela  que  de  nombreux  admirateurs  du 
Maître  avaient  écrit  sur  l'homme  et  sur  ses  décou¬ 
vertes  tout  ce  qui  pouvait  être  dit.  «  Ils  ne  m’ont 
laissé,  écrivait-il,  que  le  stérile  honneur  de  repro¬ 
duire  leur  propre  pensée  dans  un  langage  moins 
digne  de  vous  et  de  l’homme  que  je  dois 
célébrer.  » 

Souffrez,  Messieurs,  qu’à  mon  tour  j’en  appelle 
à  votre  indulgence.  Depuis  1839  les  biographies 
de  Laennec  se  sont  accumulées  et,  dans  ces 
temps  derniers,  de  nombreuses  cérémonies  com¬ 
mémoratives  ont  encore  ajouté  à  la  riche  docu¬ 
mentation  réunie  dans  les  deux  beaux  volumes  de 
Rouxeau.  Veuillez  considérer  que  le  recul  du 
temps  n’a  fait  qu’élever  plus  haut  la  grande  figure 
dont  nous  célébrons  aujourd’hui  la  mémoire  et 
mesurez  l’effroi  qui  peut  assaillir  celui  à  qui  vous 
avez  confié  le  redoutable  honneur  d’apporter 
l’hommage  de  l’Académie  au  plus  grand  clinicien 
et  au  plus  noble  médecin  de  France. 

Laennec !  Nom  que  chacun  de  nous  ne  peut 
prononcer  qu’en  baissant  la  voix  et  en  s’inclinant; 
souvenir  que,  chaque  jour,  je  retrouve  dans  les 
salles  de  mon  vieil  hôpital  de  la  Charité,  dans 
l’amphithéâtre  qui  fut  celui  de  son  maître  Gorvi- 
sart,  qui  fut  le  sien,  qui  fut  relui  de  Bouillstid, 
qui  fut  relui  de  Pofain... 


Vous  êtes  venus  le  visiter.  Messieurs  les  Délé¬ 
gués  étrangers,  ce  vieil  amphithéâtre,  inauguré 
en  l’an  VII,  dans  lequel  Laennec,  arrivant  de  sa 
Bretagne,  suivit  les  leçons  de  Gorvisart  sous  la 
conduite  de  son  ami  Bayle,  alors  chef  de  clinique. 
Vous  y  avez  accédé  par  un  escalier  dont  les 
marches  vermoulues  enferment  encore  dans  leurs 
fissures  la  poussière  des  «  bottes  du  petit  Laen¬ 
nec  ».  Vous  avez  salué  pieusement  ces  lieux 
vétustes,  qui  évoquent  l’une  des  pages  les  plus 
glorieuses  de  la  Médecine  française.  Dans  cet 
amphithéâtre,  assombri  aujourd’hui  par  les  con¬ 
structions  qui  l’entourent,  la  demi-obscurité  fut 
propice  à  votre  recueillement,  qui  vous  permit  de 
percevoir  encore  l’écho  lointain  de  la  voix  de 
Laennec.  Les  vieux  murs,  comme  les  vieux 
peuples,  ont  leur  histoire  et  c’est  ce  qui  les  fait 
nobles  et  respectables. 


Le  Professeur  Lelulle  vous  a  dit  l’œuvre  gran¬ 
diose  de  Laennec  dans  le  domaine  de  l’anatomie 
pathologique.  Certes,  il  est  malaisé  de  séparer 
l’anatomo-pathologiste  du  clinicien,  lorsqu’on  a  à 
discourir  sur  le  fondateur  de  la  méthode  anatomo¬ 
clinique.  Puissé-je  cependant  réussir  à  ébaucher 
les  traits  essentiels  qui  caractérisent  le  clinicien 
génial  et  le  médecin  probe  et  désintéressé  que  fut 
Laennec.  Ces  traits,  je  chercherai  à  les  dégager 
de  son  ascendance,  de  son  éducation  et  de  sa  for¬ 
mation  scientifique. 


La  famille  de  Laennec  avait,  depuis  longtemps, 
franchi  ses  étapes,  quand  il  naquit  en  1781  :  les 
Laennec  étaient  de  robe  depuis  le  xvi“  siècle. 

A  la' mort  de  'sa  mère,  Laennec  n’a  que  5  ans. 
Son  père,  égo'iste  et  frivole,  le  confie,  ainsi  que 
son  frère  Michaud,  à  l’oncle  Michel,  curé  d’El- 
liant  ;  trois  ans  après,  les  deux  enfants  quittent 
le  presbytère  et  deviennent  les  fils  adoptifs  de 
l’oncle  Guillaume,  médecin  à  Nantes;  ils  sont 
placés  au  coUège  de  l’Oratoire,  dirigé  par  le 
Père  Fouché  de  Ronzerolle,  qui,  l’année  suivante, 
allait  devenir  le  citoyen  Fouché;  leurs  années  de 
jeunesse  s’écoulent  dans  la  tourmente  révolution¬ 
naire  ;  ils  assistent  aux  drames  de  la  Terreur  et 
voient  tomber  et  retomber  le  couperet  de  Carrier. 

Ainsi  se  mêlent,  en  une  association  frappante, 
les  causes  qui  ont  marqué  de  leur  empreinte  inef¬ 
façable  la  formation  d'esprit  et  de  caractère  de 
Laennec  :  les  traditions  de  famille,  l’éducation 
religieuse  première,  l’exemple  professionnel,  le 
bouleversement  des  idées  philosophiques  et  so¬ 
ciales.  Ainsi  s’expliquent  les  bases  fondamentales 
du  caractère  et  du  génie  de  Laennec,  qui  se 
résument  en  deux  idées  :  tradition  et  progrès, 
dont  la  liaison  intime  ne  paraît  impossible  qu’à 
ceux  qui,  prenant  pour  une  marque  de  supério¬ 
rité  intellectuelle  ce  qui  n’est  que  le  signe  d’un 
aveuglement  étroit  et  borné,  méconnaissent  que 
le  progrès  se  construit  sur  les  enseignements  du 
passé.  Ainsi  se  pi'écise  l’origine  première  des 
principes  directeurs  auxquels  obéit  Laennec 
durant  toute  sa  vie  :  le  respect  des  grands  maîtres 
du  passé,  qui  s’affirme  dans  sa  vénération  pour 
Hippocrate  ;  l’inlassable  ardeur  qu’il  déploya  à 
découvrir  des  faits  nouveaux  ;  l’horreur  qu'il 
montra  toujours  pour  les  théories  et  les  doctrines, 
lorsqu’elles  ne  sont  que  des  conceptions  hypothé¬ 
tiques  et  non  les  conclusions  d’observations 
rigoureuses. 

Ce  traditionnalisme,  non  exclusif  de  l’idée  de 
progrès,  est  la  caractéristique  essentielle  de  son 
esprit  scientifique,  comme  il  l’est  de  sa  morale  et 
de  sa  tenue  professionnelles.  Il  s’affirme  dès  le 
début  de  sa  carrière,  lorsqu’il  choisit  comme  sujet 
de  thèse  ses  Propositions  sur  la  doctrine  d'Hippo¬ 
crate,  relativement  à  la  médecine  pratique  ;  si,  ce 
faisant,  il  rend  hommage  au  Père  de  la  Médecine, 
il  ne  demeure  pas  cependant, l’esr-lave  servile  de 


la  doctrine  ;  il  s’attache  à  montrer  que  le  pro¬ 
nostic,  basé  sur  une  connaissance  précise  de  la 
séméiotique,  qui  faisait  le  fond  de  la  doctrine 
d’Hippocrate,  doit  être  tempéré  par  l’importance 
donnée  à  la  nosologie,  c’est-à-dire  à  l’art  du  dia¬ 
gnostic.  En  exergue,  il  inscrit  une  pensée  d’Hip¬ 
pocrate  :  «  Pouvoir  explorer  est,  à  mon  avis,  une 
grande  |iîrtie  de  l’art.  »  Il  part  de  ce  principe  et 
s’attache  à  montrer  que  la  médecine  ne  doit  s’ap¬ 
puyer  que  sur  l’observation  exacte  et  plusieurs 
fois  renouvelée  ;  et,  déjà,  il  annonce  qu’ff  s’atta¬ 
chera  à  la  recherche  d’une  méthode  d’ exploration 
.précise  et  rigoureuse  ■.  la  découverte  de  l’ausculta¬ 
tion  devait  couronner  son  effort.  Sa  tendance 
directrice  achève  de  s’affirmer  par  la  citation  qu’il 
fait  de  Klein  en  terminant  son  travail  :  «  Je  pré¬ 
fère  la  médecine  indépendante  et  je  n’appartiens 
ni  aux  anciens,  ni  aux  modernes  ;  je  suis  les  uns 
et  les  autres  lorsqu’ils  cultivent  la  vérité  ;  ce  que 
j’estime  le  plus,  c’est  l’expérience  très  souvent 
répétée.  » 

D’autres  causes.  Messieurs,  ont  exercé  une 
puissante  influence  sur  la  carrière  de  Laennec  : 
les  difficultés  matérielles  contre  lesquelles  il  eut  à 
se  débattre  durant  toutes  ses  années  d’études  et 
pendant  les  débuts  de  sa  pratique  professionnelle 
et  qui  furent  pour  lui,  comme  elles  le  sont  pour 
tout  homme  travailleur  et  honnêtement  ambitieux, 
un  puissant  stimulant  de  volonté  et  d’énergie. 


Pour  achever  de  dégager  les  traits  essentiels 
de  la  grande  figure  de  Laennec  il  faut  encore  les 
chercher  dans  sa  culture  générale,  dans  la  clarté 
de  son  esprit  scientifique,  dans  l’indépendance  et 
la  noblesse  de  son  caractère,  dans  sa  fidélité  à  ses 
collaborateurs  et  à  ses  amis. 

Laennec  avait  reçu  dès  sa  jeunesse  une  forte 
instruction  sous  la  direction  successive  de  ses 
deux  oncles  et  au  collège  de  l’Oratoire.  Son  intelli¬ 
gence,  vive  et  réfléchie,  lui  permettait  de  s’assi¬ 
miler  toutes  les  connaissances  et  la  curiosité  de 
son  esprit  ne  connaissait  pas  les  bornes  du  savoir. 
C’est  ainsi  que,  dès  le  début  de  ses  études  médi¬ 
cales,  il  utilise  ses  loisirs  à  collectionner  avec 
ardeur  plantes,  insectes  et  minéraux.  La  littéra¬ 
ture,  la  poésie,  les  arts  l’attirent  également.  Il  se 
prend  d’une  passion  pour  la  flûte,  passion  qui 
restera  toute  sa  vie  le  délassement  de  ses  fatigues 
et  qui,  peut-être,  le  préparera  à  mieux  distinguer 
les  caractères  des  souffles  respiratoires.  A  sa  cul¬ 
ture  étendue,  à  ses  fortes  humanités,  il  doit  la 
pureté  de  sa  langue,  la  clarté  et  la  précision  d’un 
style  qui  le  place  comme  écrivain  scientifique  à 
côté  de  Claude  Bernard.  «  Il  trouve,  nous  dit 
Rouxeau,  que  les  livres  contemporains  ne  brillent 
pas  de  ce  côté  et  que  la  littérature  médicale  a 
bien  perdu  depuis  l’époque  où  l’on  croyait  encore 
que  les  règles  de  la  langue  et  du  goût  étaient  les 
premières  qu’on  pût  observer,  même  dans  les 
ouvrages  relatifs  aux  sciences.  »  Hélas!  quelles 
seraient  ses  critiques  aujourd’hui  ! 

Cette  haute  culture  a  singulièrement  servi  et 
développé  les  aptitudes  de  son  esprit  scientifique. 
Doué  d’un  sens  affiné  et  sûr  d’observation,  il  a 
réglé  ses  recherches  selon  une  méthode  rigoureuse 
et  précise;  il  a  introduit  dans  les  investigations 
de  l’examen  clinique  le  principe  fondamental  de 
l’observatioi  répétée  et  du  contrôle  des  moyens 
d’exploration  les  uns  par  les  autres.  Ouvrez  la 
2“  édition  du  Traité  de  l’auscultation  médiate  et 
lisez,  aux  pages  13  et  14,  la  petite  leçon  qu’il 
donne  à  Andral,  auquel  il  reproche,  sur  un  ton 
quasi  paternel  et  tout  en  rendant  hommage  à  son 
talent,  de  ne  l’avoir  pas  lu  :  «  Il  (M.  Andral)  eût 
vu  que  je  n’ai  jamais  proposé  de  reconnaître  les 
maladies  du  poumon  et  du  cœur  par  la  seule 
auscultation  et  que  j’ai  tiré  beaucoup  de  signes 
nouveaux  de  la  percussion  et  de  diverses  méthodes 
tout  à  fait  oubliées,  et  il  se  fût  dispensé  de  cher¬ 
cher  à  juger  l’auscultation  seule  et  dépouillée  des 
lumières  qu’elle  reçoit  et  qu'elle  rend  par  sa 
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comparaison  avec  les  autres  signes  et  symp¬ 
tômes.  »  Si  Laennec  a  ainsi  défini,  avec  la  plus 
admirable  clarté,  les  principes  directeurs  de  l’exa¬ 
men  clinique,  à  savoir  la  nécessité  de  confronter 
l’ensemble  des  résultats  que  peut  fournir  la  misé 
en  œuvre  de  tous  les  procédés  et  moyens  d’explo¬ 
ration,  quelle  semonce  adresserait-il  aujourd’hui 
à  ces  néophytes  que  nous  voyons  s’évertuer  à 
distinguer,  sur  l’écran  radioscopique,  les  plus 
minimes  différences  des  mouvements  d’ampli lude 
des  deux  hémidiaphragmes  et  n’avoir  garde  de 
constater,  par  la  simple  inspection  à  l’œil  nu,  une 
immobilisation  complète  de  tout  un  hémitorax, 
qui  frapperait  immédiatement  leurs  regarda  s’ilé 
savaient  encore  voir  quelque  chose  autrement  que 
dans  l’obscurité  ? 

Laennec  établit,  avec  la  même  magistrale 
rigueur,  les  bases  fondamentales  de  la  méthode 
nosologique,  lorsque,  dans  cette  môme  préface, 
quelques  pages  plus  loin 
(page  25),  il  répond,  sur 
un  ton  certes  plus  fier  et 
moins  conciliant,  aux 
acerbes  critiques  de  Brous¬ 
sais  ;  «  M.  Broussais  et 
moi  cultivons  des  sciences 
tout  à  fait  différentes... 

Le  but  que  je  me  suis  cons¬ 
tamment  proposé...  a  été 
la  solution  des  trois  pro¬ 
blèmes  suivants  ;  1“  distin¬ 
guer  sur  le  cadavre  un 
cas  pathologique  aux  ca¬ 
ractères  physiques  que 
présente  l’altération  des 
organes  ;  2“  le  reconnaître, 
sur  le  vivant,  à  des  signes 
certains,  et,  autant  que 
possible,  physiques  et  in¬ 
dépendants  des  symptô¬ 
mes,  c’est-à  dire  du  trou¬ 
ble  variable  des  actions 
vitales  quil’accompa- 
gnent  ;  3“  combattre  la 
maladie  par  les  moyens 
que  l’expérience  a  mon¬ 
trés  les  plus  efficaces...  » 

Ainsi  se  trouve  résumée 
la  substance  même  de  la 
méthode  d’observation 
clinique  dans  la  solidité  de 
sa  formule  véritablement  scientifique,  opposée 
à  la  fragilité  des  doctrines  qui  échafaudent  une 
conception  hypothétique  dans  laquelle  elles 
veulent  ensuite  enfermer  et  faire  rentrer  les 
faits.  Or,  termine  Laennec,  «  les  efforts  pour 
créer  de  nouvelles  théories  peuvent  être  loués 
comme  des  amusements  de  l’esprit,  pourvu 
qu’ils  ne  servent  qu’à  rallier  les  faits  et  qu’on 
soit  prêt  à  les  abandonner  dès  qu’un  fait  leur 
résiste  ».  La  méthode  de  Laennec  a  ouvert 
une  ère  nouvelle;  son  (éuvre  demeure  impéris¬ 
sable;  que  reste-t-il  de  la  doctrine  de  Brous 
sais  ? 

Si  j’ai  rappelé  cette  polémique  célèbre,  c'est 
parce  qu’elle  marque  un  des  traits  les  plus  sail¬ 
lants  de  la  personnalité  scientifique  de  Laennec. 
Il  ne  veut  admettre  que  les  faits  bien  contrôlés; 
quand  une  patiente  et  rigoureuse  observation  lui 
a  démontré  l’existence  réelle  d’un  fait,  il  défend 
avec  passion  sa  conviction;  il  ne  craint  pas  de 
descendre  sur  le  terrain  de  la  polémique  et 
n’hésite  pas  à  répondre  aux  attaques;  mais,  si  sa 
riposte  est  parfois  violente,  jamais  elle  ne  sîécarte 
de  la  courtoisie.  Et,  ici,  nous  voyons  apparaître,^ 
à  côté  de  la  rigueur  de  son  esprit  scientifique,  les 
notes  dominantes  de  son  caractère  :  la  franchise 
et  l’indépendance.  Celte  franchise  dans  la  riposte, 
cette  indépendance  du  caractère,  cette  fierté,  nous 
les  retrouvons,  en  traits  fortement  frappés,  à 
toutes  les  étapes  de  la  vie  de  Laehnec;  elles 
donnent  à  ses  actes  et  à  sa  correspondance  un 
cachet  de  noblesse  et  de  hauteur,  que  ses  contem¬ 


porains,  méconnaissant  la  grandeur  de  son  génie, 
ont  dû-  bien  souvent  considérer  comme  un  signe 
d’orgueil,  mais  qui  ne  peut  que  le  grandir  devant 
le  jugement  de  la  postérité. 

Ces  nobles  qualités  trouvent  leur  complément 
dans  l’esprit  dé  justice  dont  il  était  animé  et  qui 
s’affirme  notamment  dans  le  soin  qu’il  prit  tou¬ 
jours  de  citer  les  noms  de  ses  collaborateurs. 
Elles  se  doublent  d’une  autre  vertu  :  la  fidélité  à 
ses  amis,  qui  le  porta  à  défendre  vigoureusement 
la  mémoire  de  Bayle  et  de  Bichat,  lorsque,  après 
leur  mort,  certains  contradicteurs  tentèrent  de 
combattre  les  conclusions  de  leurs  travaux. 

Tel  fut  l’homme,  Messieurs.  Je  pourrais  m’en 
tenir  là;  car,  ayant  cherché  à  dégager  les  traits 
dominants  de  sa  personnalité  scientifique  et 
morale,  j’ai,  par  là  môme,  puisé  la  matière  de 
mon  analyse  dans  les  étapes  de  sa  carrière.  11  me 
faut,  cependant,  par  des  exemples  et  par  des  faits, 


tenter  de  montrer  comment  ces  qualités  d’esprit, 
de  caractère  et  de  cœur  ont  conduit  Laènnec  a 
être  le  plus  grand  clinicien  des  temps  modernes 
et  l’un  des  médecins  qui  ont  le  mieux  honoré 
l’exercice  de  notre  profession*. 

IV.  —  LE  ROLE  DE  LAENNEC 
DANS  L’ÉVOLUTION  DE  LA  MÉDECINE 

l’ar  le  professeur  Cii.  A(:n.\iti.. 

Après  que  des  voix  spécialement  autorisées  ont, 
comme  il  convenait,  glorifié  Laennec,  peut-être 
paraîtrai-je  bien  osé  de  venir  encore  vous  parler 
de  son  œuvre.  A  défaut  de  compétence  particu¬ 
lière,  permettez-moi  d’invoquer  comme  excuse  un 
titre  que  ma  curiosité,  éveillée  par  cette  commé¬ 
moration,  m’a  fait  découvrir,  à  ma  grande 
confusion.  Les  archives  de  notre  Faculté  m’ont 
révélé  que  la  chaire  de  clinique  occupée  par 
Laennec  à  l’hôpital  de  la  Charité  pendant  trois  an¬ 
nées  échut  successivement  à  Ghoinel  en  1821),  à 
Le  Roux  en  1830,  puis  à  Bouillaud  qui  l’occupa 
pendant  quarante-trois  ans,  de  1832  à  1875  ; 
vinrent  ensuite  Germain  Sée,  puis  Hardy  en  187(3 
et-Potain  en  188(1.  A  la  retraite  de  ce  dernier,  on 
1000,  Debove  prit  cette  chaire,  mais  il  la  fit  trans¬ 
férer  à  l’hôpital  Beaujon,  et  c’est  elle  que  j’occupe 
depuis  1010. 


1.  Lu  partie  de  cette  étade  ccnsacréc  ii  Laefiajÿ:  cliiiicieii 
et  médecin  a  paru  in  cxtirisu  dans  le  llu/lftiii  ■deiAv'ut^iij^iii- 
(il-  Mthlt'i'inc,  numéro  -'i2  (sé*ance  du  l  'i  l)écenil>re’  l'.rjit).' 


Il  serait  vain  de  vous  cacher  que  je  ne  réclame 
rien  de  celte  trop  lourde  succession,  si  ce  n’est  le 
pieux  devoir  de  saluer  très  humblement  d’un 
hommage  admiràtif  la  mémoire  du  glorieux  ancê¬ 
tre  de  mon  enseignement. 

Pour  honorer  mon  trop  illustre  ascendant,  je 
ne  crois  pas  pouvoir  mieux  taire  que  de  vous 
montrer  la  place  qu’il  occupe  dans  l’histoire 
médicale  de  cette  période  centennale  et  le  rôle 
important  qu’il  a  joué  dans  l’évolution  de  la 
médecine. 

El  je  ne  saurais  non  plus  mieux  faire,  en  ma¬ 
nière  d’acte  d’humilité,  que  d'évoquer  devant 
vous  quelques-uns  des  grands  coryphées  de  la 
médecine  pendant  le  siècle  écoulé,  devant  lesquels 
s’effaceraient,  s’il  en  pouvait  avoir,  toutes  pré¬ 
tentions  du  simple  figurant  que  je  suis. 

A  l’époque  de  Laennec,  le  clinicien  qui  cher¬ 
chait,  comme  il  doit,  dans  la  pathologie  un  guide, 
n’y  trouvait  qu’une  des¬ 
cription  des  symptômes 
et  une  classification  des 
maladies,  telle  que  celle 
de  la  Sosographie  de  Pinel, 
la  plus  en  vogue.  Il  n’en 
tirait  guère  qu’une  éti¬ 
quette  pour  la  maladie 
qu'il  observait.  Ou  bien, 
s’il  se  laissait  séduire  par 
le  talent  fougueux  de 
Broussais,  il  se  bornait  à 
tout  expliquer  par  l’irri¬ 
tation  et  la  gastro- enté¬ 
rite.  Dans  le  premier  cas, 
il  ne  se  préoccupait  que  du 
diagnostic  ;  dans  le  second, 
que  de  la  pathogénie. 

Sans  doute  les  cliniciens 
avaient,  depuis  longtemps 
déjà,  poussé  très  loin  l'ob¬ 
servation  des  malades  et 
certaines  de  leurs  descrip¬ 
tions  anciennes  ont  mérité 
de  rester  classiques.  Mais 
l’observation  et  l’énumc- 
ralion  des  symptômes  ne 
sauraient  sulfire.  11  faut  au 
clinicien  le  moyen  d'ex¬ 
pliquer  CCS  symptômes  et 
de  connaître  ce  qu'ils  si¬ 
gnifient. 

C’est  à  quoi  prétendait  Broussais;  mais  s’il 
formulait  des  préceptes  souvent  fort  judicieux 
sur  la  manière  d’examiner  les  malades  et  d’in¬ 
terpréter  les  symptômes,  il  ne  les  mettait  nulle¬ 
ment  en  pratique  et  se  laissait  aveugler  par 
son  imagination  sans  frein.  Entachées  d’erreurs 
fondamentales,  ses  observations  ne  pouvaient 
fournir  une  base  solide  à  ses  déductions  patho¬ 
géniques. 

Tout  autre  était  la  méthode  de  Laennec.  Avec 
quelle  force  s’élève-t-il,  dans  la  dédicace  latine  de 
sa  seconde  édition,  contre  ces  interprétations 
hypothétiques,  «  ces  êtres  de  raison,  ces  fictions 
fantaisistes  ».  Avec  quelle  finesse  met-il  en  garde 
ses  disciples  contre  leur  tendance  à  s’abandonner 
à  l’attrait  de  théories  faciles,  au  lieu  de  prendre 
la  peine  d’observer  des  faits  précis.  «  .le  ne  sais, 
dit-il,  par  quel  destin  la  foule  des  médecins  se 
précipite  vers  les  théories  hypothétiques.  » 
Certes,  ajoute-t-il,  «  les  raisonnements  sur  les 
causes  et  la  nature  des  choses  sourient  plus 
agréablement  à  de  jeunes  esprits  que  l’observa¬ 
tion  soigneuse,  des  malades,  la  récolte  laborieuse 
et  la  recherche  dégoûtante  des  maladies  dans  les 
viscères  des  morts  ». 

C’est  dans  l’étude  minutieuse  des  lésions  sur  le 
cadavre  que  Laennec  cherche  l’explication  des 
.symptômes  minulieusomenl  étudiés  sur  le  vivant. 
La  découverte  de  l’auscultation  lui  fournit  une 
riche  moisson  de  signes  nouveaux.  Ce  sont  des 
signes  physiques,  c’est-à-dire  ceux  qui  sont  les 
plus  précis,  particulièrement  dans  les  maladies 
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de  poitrine.  Ces  maladies,  en  efiet,  ont  entre  elles 
beaucoup  de  symptômes  communs.  Car,  fait 
remarquer  Laennec,  «  la  toux,  la  dyspnée,  et, 
dans  quelques-unes,  l’expectoration,  sont  les 
principaux  et  les  plus  saillants  ;  et  les  variétés  que 
présentent  ces  symptômes  ne  correspondent  pas, 
à  beaucoup  près,  d’une  manière  constante,  à  des 
diflérences  dans  les  altérations  organiques  qui  les 
occasionnent  ;  aussi  est-il  impossible  au  médecin 
le  plus  habile,  lorsqu’il  n’a  d’autres  moyens  de 
reconnaître  ces  maladies  que  l’exploration  du 
pouls  et  l’examen  des  symptômes,  de  ne  pas  mé¬ 
connaître  la  plupart  du  temps  celles  mêmes 
d’entre  elles  qui  sont  les  plus  communes  et  les 
mieux  connues*  ». 

C’est  donc  aux  signes  physiques  que  Laennec 
donne  la  préférence  pour  le  diagnostic.  Mais  il 
ne  borne  pas  là  ses  efforts.  Il  fait  plus.  Il  fait  ce 
que  n’avait  pu  faire  son  maître  Corvisart  en  appli¬ 
quant  et  développant  un  autre  moyen  d’explora¬ 
tion  physique,  la  percussion,  inventée  par  Aven- 
brügger  :  il  établit  la  signification  anatomo-patho¬ 
logique  des  symptômes.  Bien  plus  encore  que  la 
découverte  de  l’auscultation,  c’est  le  fait  capital 
de  son  œuvre;  c’est  ce  qui  la  distingue  de  celle 
de  ses  prédécesseurs,  par  exemple  de  Morgagni 
qui  déjà  confrontait  volontiers  symptômes  et 
lésions. 

C’est  même  aux  lésions  que  Laennec  donne  le 
pas  sur  les  symptômes  pour  la  description  des 
maladies.  «  Toutes  les  fois,  dit-il,  que  le  trouble 
des  fonctions,  qui  constitue,  à  propremeut  parler, 
l’état  de  maladie,  sera  évidemment  sous  la  dépen¬ 
dance  d’une  altération  des  organes  ou  lui  sera  lié 
de  manière  à  être  dans  un  rapport  direct  d’inten¬ 
sité  avec  elle,  je  commencerai  la  description  de  la 
maladie  par  cette  altération,  parce  qu’elle  est  ce 
qu’il  y  a  de  moins  variable  et  de  plus  positif  de 
la  maladie  '.  » 

Ainsi  le  but  était  la  connaissance  des  lésions  : 
l’auscultation  n’était  qu’un  moyen  d’y  parvenir. 
Grâce  à  Laennec,  les  symptômes  bien  observés 
révélaient  au  clinicien  l’état  des  organes  pro¬ 
fonds.  Les  altérations  des  organes  internes  deve¬ 
naient  accessibles  au  médecin,  comme  celles  des 
organes  externes  l’étaient  au  chirurgien.  La  mé¬ 
decine  franchissait  une  étape  anatomique  :  elle 
reliait  la  clinique  à  l’anatomie  pathologique. 

Après  Laennec,  la  méthode  anatomo-clinique, 
dont  il  est  le  vrai  fondateur,  continua  de  donner 
des  résultats  féconds  entre  les  mains  de  Breton¬ 
neau,  de  Louis,  de  Cruveilhier.  Il  y  eut,  d’ailleurs, 
des  abus  :  l’école  d’observation  de  Louis  et  de 
Rochoux  alla  jusqu’à  voir  dans  la  numération  des 
symptômes  et  des  lésions  et  dans  leur  statistique 
le  fondement  de  la  pathologie,  sans  se  préoc¬ 
cuper  de  leurs  causes.  Toujours  est-il  que  cette 
méthode  anatomo-clinique  laisse  encore  aujour¬ 
d’hui  son  empreinte  dans  la  pathologie,  dont  les 
classifications  sont  restées  surtout  anatomiques. 

dépendant  la  simple  observation  des  symp¬ 
tômes  et  des  lésions,  si  minutieuse  et  si  exacte 
fût-elle,  ne  pouvait  suffire  aux  besoins  de  la  cli¬ 
nique.  Beaucoup  de  symptômes  ne  répondent  pas 
à  une  lésion  reconnaissable,  même  par  les  pro¬ 
cédés  les  plus  délicats  de  l’histologie  patholo¬ 
gique.  En  outre,  c’est  la  suppression  de  la  fonc¬ 
tion  qu’entraîne  le  plus  souvent  la  lésion  d’un 
organe,  et  il  y  a  dans  les  maladies  bien  d’autres 
désordres  que  des  fonctions  supprimées.  Bien 
plutôt  que  la  lésion,  c’est  le  trouble  de  la  fonc¬ 
tion  qui  fait  le  symptôme  et  c’est  de  lui  principa¬ 
lement  que  dépend  le  pronostic.  Connaître  la 
science  des  fonctions  est  donc  surtout  nécessaire 
au  clinicien.  Laennec  ne  l’ignorait  pas,  puisque, 
comme  je  le  rappelais  tout  à  l’heure,  il  disait  que 
«  le  trouble  des  fonctions  constitue  à  proprement 
parler  l’état  de  maladie  ».  Mais  à  son  époque,  la 
science  des  fonctions,  la  physiologie,  était  encore 
dans  les  limbes.  Haller  avait  contribué  à  ses 
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progrès.  Bichat,  dont  nous  admirons  principale¬ 
ment  l’œuvre  anatomique,  était  considéré  par  son 
école  comme  un  grand  physiologiste.  Mais  la 
médecine  tenait  peu  de  compte  de  la  physiologie 
et  si  Broussais  appelait  physiologique  sa  doc¬ 
trine,  le  qualificatif  était  aussi  erroné  que  ses 
théories. 

La  physiologie  pourtant  n’allait  pas  tarder  à 
prendre  un  magnifique  essor.  Après  Spallanzani, 
Magendie,  contemporain  de  Laennec,  fit  de  l’expé¬ 
rimentation  le  principe  de  la  recherche  physiolo¬ 
gique.  Mais  il  fallut  attendre  son  disciple  Claude 
Bernard  pour  que  la  méthode  expérimentale, 
bien  définie  et  bien  appliquée,  portât  tous  ses 
fruits  et  que  la  physiologie,  promue  au  rang  de 
science  véritable,  devînt  la  base  de  la  pathologie. 
Dès  lors,  le  médecin  dut  penser  physiologique¬ 
ment.  Les  adeptes  de  la  méthode  anatomo-clinique 
durent  faire  à  cette  science  une  place  de  plus  en 
plus  large,  et  Charcot,  lorsqu’il  préconisait  cette 
méthode  et  en  tirait  grand  parti  pour  l’interpré¬ 
tation  des  symptômes  neurologiques,  l’appuyait 
plus  encore  sur  la  physiologie  que  sur  l’anatomie. 

Ainsi  la  médecine  parcourait  l’étape  physiolo¬ 
gique. 

Toutefois,  si  l’anatomie  pathologique  et  la 
physiologie  expliquaient  au  «’linicien  comment 
se  produisaient  les  symptômes,  il  restait  encore 
un  pas  à  faire  pour  connaître  ce  qui  provoquait 
ces  désordres  des  organes  et  des  fonctions.  Il 
importait  de  préciser  leur  cause.  Et  cette  notion 
était  nécessaire  pour  instituer  une  thérapeutique 
pathogénique,  seule  vraiment  efficace. 

On  connaissait  depuis  toujours  certaines  causes 
bien  définies  de  maladies  :  les  traumatismes  et 
les  poisons.  Mais  à  l’époque  de  Laennec,  il  res¬ 
tait  à  déterminer  les  vices  des  humeurs,  que  les 
progrès  de  la  chimie  biologique  nous  ont  révélés. 
Surtout  il  restait  à  découvrir  la  cause  micro¬ 
bienne  des  maladies  virulentes  et  c’est  la  gloire  de 
Pasteur  d’avoir  doté  la  médecine  de  cette  notion 
prodigieusement  féconde  en  conséquences  théra¬ 
peutiques. 

Modifications  chimiques,  microbes  virulents, 
ce  n’étaient  plus  les  fantômes  vite  évanouis  des 
miasmes  subtils,  des  humeurs  peccantes,  des 
exhalaisons  pestilentielles,  des  constitutions  mé¬ 
dicales  ;  ce  n’étaient  plus  ces  êtres  de  raison  dont 
l’imagination  des  médecins  avait  peuplé  les 
domaines  inexplorés  d’une  étiologie  mystérieuse. 
C’étaient  des  réalités  visibles,  contre  lesquelles 
on  pouvait  lutter,  non  plus  à  tâtons  dans  les  ténè¬ 
bres  du  doute,  mais  à  visage  découvert  dans  la 
lumière  du  vrai. 

C’était  l’étape  étiologique  de  la  médecine,  ou¬ 
vrant  elle-même  la  voie  d’une  étape  thérapeu¬ 
tique. 

Ces  trois  étapes  historiques  :  anatomique,  phy¬ 
siologique,  étiologique,  ce  sont  aussi  celles  que 
parcourt  l’investigation  du  clinicien  au  lit  d’un 
malade.  Le  clinicien  commence,  en  effet,  par  ob¬ 
server,  aussi  exactement  que  possible,  tous  les 
symptômes  et  par  en  dresser  l’inventaire,  à  la 
façon  des  anciens  médecins,  mais  avec  des  tech¬ 
niques  beaucoup  plus  précises.  Puis,  cherchant  à 
expliquer  ces  symptômes,  il  se  demande  par  su.He 
de  quelles  lésions  et  de  quels  troubles  de  fonc¬ 
tions  ils  se  sont  produits.  Pour  cela  il  groupe  ces 
divers  symptômes  en  syndromes  anatomiques  ou 
physiologiques,  dépendant  d’une  même  lésion  ou 
d’un  même  trouble  de  fonction. 

Ainsi,  le  clinicien  qui  vient  d’examiner  un 
pleurétique  sait  que  le  bacille  tuberculeux  peut 
créer  une  pleurésie  séro-fibrineuse,  exsudât  in¬ 
flammatoire,  différent  de  Thydrothorax.  C’est 
de  l’action  générale  de  cet  agent  infectieux  qu’il 
fait  dépendre  un  désordre  général,  la  fièvre. 
C’est  à  l’inflammation  locale  de  la  plèvre  par 
cet  agent  qu’il  rapporte  des  phénomènes  lo¬ 
caux  :  le  point  de  côté,  la  toux  sans  expectora¬ 
tion.  Par  la  présence  de  l’épanchement  liquide  à 
la  place  du  parenchyme  pulmonaire  rempli  d’air, 
il  explique  la  matité,  l’obscurité  radiologique, 


l’abolition  des  vibrations  vocales  et  le  signe  du 
sou.  A  la  condensation  du  poumon  refoulé  par  le 
liquide  il  rattache  le  souffle  tubaire  à  timbre  loin¬ 
tain,  l’égophonie  au-dessus  du  niveau  du  liquide 
et  le  skodisme  sous-claviculaire.  A  la  distension 
pleurale  il  attribue  pour  conséquences  l’amplia¬ 
tion  de  l’hémithorax,  l’élargissement  des  espaces 
intercostaux,  le  déplacement  des  organes  voisins. 
Quant  au  trouble  de  la  mécanique  respiratoire, 
désordre  physiologique  résultant  de  la  douleur 
de  côté,  du  refoulement  du  poumon  et  de  la  gêne 
apportée  par  le  poids  du  liquide  au  jeu  du  dia¬ 
phragme  qui  n’est  pas  fait  pour  porter  cette 
charge,  il  lui  reconnaît  pour  effet  un  amoindris¬ 
sement  de  la  ventilation  pulmonaire,  qui  se  mani¬ 
feste  par  la  diminution  d’amplitude  des  mouve¬ 
ments  respiratoires  et  par  la  dyspnée. 

Ayant  de  la  sorte  acquis  pleine  connaissance 
du  cas  clinique, après  avoir  observé  et  interprété, 
le  médecin  est  prêt  pour  agir  en  s’attaquant  à  la 
cause  du  mal.  De  passif,  son  rôle  peut  devenir 
actif  avec  plus  de  chances  de  succès. 

Ainsi  le  travail  individuel  qui  s’accomplit  dans 
l’esprit  du  médecin,  presque  à  son  insu  et  d’une 
manière  automatique,  tant  la  pratique  l’a  rompu 
à  ce  genre  d’examen,  se  calque  sur  l’évolution 
historique  de  la  médecine.  Il  suit  les  mêmes 
routes  et  parcourt  les  mêmes  étapes.  L’humanité 
pourrait-elle  penser  selon  d’autres  lois  que 
l’homme  i’ 

Laennec,  Claude  Bernard,  Pasteur  :  voilà  les 
noms  de  trois  grands  Français  qui  symbolisent 
trois  principales  étapes  de  la  médecine  au  cours 
du  xix"  siècle.  Par  eux  s’est  accompli  dans  notre 
art  plus  de  progrès  qu’en  aucun  autre  temps. 
Notre  pays  se  doit  d’honorer  ces  grands  morts  et 
de  leur  vouer  le  culte  du  souvenir.  Mais  quelque 
légitime  fierté  qu’il  soit  en  droit  d’en  concevoir, 
quelque  éclat  que  lui  donne  dans  la  science  uni¬ 
verselle  l’œuvre  immortelle  de  ses  fils  illustres,  il 
peut  convier  sans  leur  porter  ombrage  tous  les 
peuples  civilisés  à  célébrer  la  gloire  de  ces 
grands  noms,  car  cette  gloire  est  de  celles  dont 
s’honore  toute  l’humanité.  » 


M.  Herriot  remercie  l’Académie  de  Médecine 
d’avoir  bien  voulu  lui  permettre  de  s’associer 
aux  hommages  qu’elle  rend  à  un  maître  illustre, 
dont  la  courte  carrière  provoque  à  la  fois  l’ad¬ 
miration  et  l’émotion. 

«  Comme  tous  les  grands  savants  du  xix®  siè¬ 
cle,  comme  Claude  Bernard,  comme  Pasteur, 
dit-il,  Laennec  se  montre  surtout  préoccupé  de 
méthode.  Cette  méthode,  n’est-ce  pas  l’arme 
essentielle  de  la  science  française,  ce  qui  lui 
donne  son  caractère,  sa  vigueur  d’analyse,  sa 
fécondité  ?  Il  y  a  telle  pensée  de  Laennec  sur  les 
procédés  de  l’observation  qui  rappelle  fort  exac¬ 
tement,  malgré  les  différences  de  la  forme,  la 
règle  cartésienne  du  dénombrement  complet. 
Génie  d’équilibre,  il  fondera  son  œuvre  sur  l’in¬ 
time  union  de  l’observation  au  raisonnement.  » 

Et  le  ministre  termine  son  discours  par  cette 
péroraison  : 

«  A  l’examen  de  cette  vie  dédiée  tout  entière  i 
l’esprit,  au  spectacle  de  ces  luttes  contre  la  mai- 
ladie  qui  l’obligent  à  interrompre,  de  temps  à 
autre,  sa  recherche  pour  demander  du  secours 
aux  champs,  à  la  vue  des  combats  héroïques 
livrés  par  cette  nature  physiquement  si  frêle,  un 
souvenir  se  présente  que  d’autres  raisons,  d’ail¬ 
leurs,  justifient.  On  songe  à  Pascal,  à  ses  élans 
sags  cesse  repris  et  brisés  jusqu’au  coup  de  vent 
de  la  mort  qui  rompt  l’aile  du  génie.  Il  y  a  en 
plus,  chez  Laennec,  une  sorte  d’entêtement  bre¬ 
ton,  fort  sensible  dans  son  conflit  avec  Broussais. 
Mais  quel  génie  purement  français,  quelle  science 
exempte  de  sécheresse  1  Et  quelle  bonté  !  C’est 
l’honneur  de  la  médecine  française  de  nous  avoir 
bien  des  fois  montié,  dans  le  savant,  l’honnête 
homme,  au  sens  délicieusement  archaïque  de  ce 
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mot,  soutenu  par  cette  culture  générale  qui  est, 
n’est-il  pas  vrai,  messieurs,  l’aliment  essentiel  du 
savoir?  humaniste  et  humain  tout  ensemble.  Les 
découvertes  du  savant  s’incorporent  dans  la 
science,  et  c’est  son  honneur  qu’elles  deviennent 
alors  impersonnelles,  anonymes. 

■  (c  De  temps  à  autre,  c’est  notre  droit  d’évoquer 
une  grande  ligure,  et  pour  un  instant  de  la  faire 
revivre.  11  n’en  est  point  de  plus  séduisante  que 
celle-ci.  » 


La  savante  Compagnie,  justement  lîère  d’avoir 
conipté  Laennec  parmi  ses  premiers  membres, 
avait  réuni  dans  la  salle  des  Pas-perdus,  dane 
plusieurs  vitrines,  les  reliques  du  Maître  qu’elle 
avait  pu  se  procurer,  entre  autres  le  premier 
modèle  de  stéthoscospe,  des  por¬ 
traits  et  des  autographes. 

Malgré  que  l'on  ne  retrouve  dans 
l’histoire  de  l’Hôpital  Laennec  aucun 
fait  qui  soit  lié  à  la  vie  de  l’inventeur 
de  l’auscultation,  il  convenait  que 
les  délégués  soient  reçus  dans  cet 
établissement  qui  porte  son  nom 
depuis  1879  et  qui  constitue,  avec  le 
Dispensaire  Léon-Bourgeois  et  ses 
deux  services  spéciaux,  identiques  el 
indépendants,  que  dirigent  le  profes¬ 
seur  Léon  Bernard  et  le  D’’  Rist,  le 
premier  centre  hospitalier  de  tuber¬ 
culeux  organisé  à  Paris  et  dont  la 
création  inaugure  la  belle  œuvre  anti¬ 
tuberculeuse  réalisée  par  l’Assistance 
publique  de  Paris  pendant  ces  vingt 
dernières  années. 

Cette  réception  eut  lieu  dans  la 
grande  salle  d’attente  du  dispensaire 
Ijéon-Bourgeois,  sous  la  présidence 
de  M.  le  secrétaire  général  de  l’As¬ 
sistance  publique,  représentant  M.  le 
directeur  général,  entouré  de  M.  Am¬ 
broise  Rendu,  président  de  la  Com¬ 
mission,  conseiller  municipal,  du 
président  du  Conseil  général  de  la 
Seine,  du  directeur  et  des  médecins 
de  riiôpital. 

Le  président  de  la  réunion,  après 
avoir  remercié  les  délégués  d’être  venus  en  si 
grand  nombre  honorer  une  gloire  française,  donne 
la  parole  au  D"  Rist,  médecin  de  l’hôpital  Laennec, 
qui  prononça  l’allocution  suivante  : 

Messieurs, 

L’hôpital  où  vous  êtes  réunis  ce  matin  porte  le 
nom  de  l’homme  de  génie  que  nous  commémo¬ 
rons,  mais  rien,  dans  l’histoire,  ne  l’associe  à  son 
souvenir.  Tout  au  plus  nous  est-il  permis  d’ima¬ 
giner  Laennec  allant  à  pied  —  ou  dans  son  mo¬ 
deste  cabriolet  —  de  la  rue  du  Jardinet  à  l’hôpi¬ 
tal  Necker,  et  passant  devant  l’hospice  des  Incu¬ 
rables  qu’était  alors  cette  vieille  maison.  En 
franchit-il  jamais  la  porte  ?  Nul  ne  saurait  le 

dire .  Mais  l’hospice  étant,  en  187'i,  devenu 

hôpital  —  sans  qu’aucun  réajustement  matériel 
notable  ait  d’ailleurs  marqué  ce  changement  — 
l’Administration  générale  de  l’Assistance  pu¬ 
blique  s’honora  en  décidant,  en  1879,  qu’il 
s’appellerait  désormais  l’hôpital  Laennec. 

Ce  n’était  point  là  un  hommage  banal.  Pour  la 
première  fois,  un  de  nos  hôpitaux  métropolitains 
recevait  le  nom  d’un  médecin.  D’emblée  on  choi¬ 
sit  le  nom  du  plus  grand.  Il  est  permis  de  saluer 
au  passage  un  événement  si  rare.  On  en  fut 
d’ailleurs,  semble-t-il,  quelque  peu  elfarouché  à 
l’époque,  et  l’on  craignit  d’avoir  été  trop  loin. 
Car,  six  ans  plus  tard,  un  autre  hôpital  reçut  le 
nom  de  Broussais,  comme  si  Ton  avait  voulu 
apaiser,  en  quelque  sorte,  les  irritables  mânes  de 


celui  qui  poussa  l’infatuation  jusqu’à  se  croire  un 
adversaire  digne  de  Laennec.  Ainsi,  la  postérité 
elle-même,  à  qui  l’on  fait  si  ingénument  confiance, 
se  complaît  parfois  dans  une  impartialité  hypo¬ 
crite,  offrant  un  même  laurier  au  vrai  et  au  faux 
grand  homme,  confondant  dans  une  même  grati¬ 
tude  le  fort  et  le  pré.somptueiix  le  sublime  et  le 
médiocre,  et  compensant  sournoisement  la  plus 
juste  consécration  par  la  plus  imméritée. 

Ai-je  besoin  de  vous  dire,  messieurs,  que  les 
médecins  de  cet  hôpital  sont  fiers  du  nom  qu’il 
porte?  l’n  patronage  si  illustre  leur  crée  de 
grands  devoirs,  et  leur  donne  chaque  jour  une 
leçon  d’humilité.  A-t-il  été  pour  quelque  chose 
dans  les  affinités  électives  qui  retinrent  ici  pen¬ 
dant  la  meilleure  et  la  plus  longue  période  de 
leur  carrière  hospital'ère  deux  des  plus  éminents 


phtisiologues  du  siècle  dernier,  Strauss  et'Lan- 
douzy  ?  Il  n’a  certainement  pas  été  etranger  à  la 
création  dans  ces  murs,  par  l’Assislancepublique, 
de  ses  premiers  services  spécialisés  de  tubercu¬ 
lose  et  de  son  premier  dispensaire  antitubercu¬ 
leux.  Les  organisateurs  de  ce  jubilé  ont  pensé 
qu’il  pouvait  être  intéressant  de  faire  voir  com¬ 
ment,  un  siècle  après  que  Laennec,  médecin 
d’hôpital  avant  tout,  eut  défini,  isolé,  décrit  dans 
ses  lésions,  ses  symptômes  et  ses  signes,  la  tuber¬ 
culose,  cette  maladie  est  devenue  un  objet  spécia¬ 
lisé  de  l’activité  hospitalière,  un  problème  médico¬ 
social  qui  dépasse  le  cadre  trop  étroit  de  la 
clinique  et  de  l’amphithéâtre  et  exige,  pour  être 
abordé,  des  méthodes  et  des  instruments  de 
travail  entièrement  nouveaux.  Comparer  la  fonc¬ 
tion  du  médecin  aujourd’hui  avec  ce  qu’elle  était 
il  y  a  cent  ans  par  rapport  à  la  tuberculose,  c’est 
encore  rendre  hommage  à  Laennec,  puisqu’il  a 
donné  l’impulsion  première,  l’élan  qui  devait 
mener  si  loin,  et  que  le  flambeau  allumé  par  lui 
nous  éclaire  encore.' 

Nous  savons  peu  dè  chose  de  Laennec  médecin 
d’hôpital,  et  les  disciples  si  nombreux  qui  l’entou¬ 
raient  au  lit  du  nfalade  ne  nous  ont  guère  laissé 
de  ces  récits  anecdotiques  et  familiers  qui  nous 
permettraient  de  le  faire  revivre  en  imagination. 
Mais  il  a  tracé  lui-même  un  portrait  du  médecin 
d’hôpital  qu’il  admirait,  qu’il  s’était  donné  pour 
modèle  et  que  certainement  il  dépassa.  Ce  méde¬ 
cin,  c’était  son  ami  Bayle.  Permettez-moi  de  vous 
rappeler  ce  qu'il  écrivit  de  lui  dans  son  chapitre 


du  tintement  métallique.  Remarquant  que  Raylc 
lui-même,  pour  n’avoir  pas  connu  l'auscultation, 
avait  méconnu  cinq  cas  de  pneumothorax,  il 
ajoute  : 

«  M.  Bayle  était  cependant  un  des  praticiens 
qui  ont  jamais  porté  le  plus  loin  l’exactitude  du 
diagnostic.  Peu  d’hommes  ont  réuni  à'  un  aussi 
haut  degré  les  qualités  qui  font  un  lion  médecin  et 
un  habile  observateur.  Son  coup  d'œil  serulaleur 
el  pénétrant  pouvait  le  faire  reconnaître  pour  tel 
au  premier  abord,  et  pour  peu  (|u’on  le  pratiquât 
on  trouvait  en  lui  un  esprit  aussi  sage  qu'étendu, 
et  une  instruction  vaste,  acquise  par  des  lectures 
bien  choisies,  et  par  des  travaux  pratiques  dont 
la  longueur  et  l’assiduité  paraissent  au-dessus  des 
forces  humaines.  Doué  d'une  grande  force  d’atten¬ 
tion  et  d'une  patience  que  rien  ne  pouvait  r<  buter 
ou  fatiguer,  l’application  semblait 
chez  lui  une  chose  toute  naturelle,  el 
aucun  de  ses  amis  et  des  compagnons 
de  ses  travaux  ne  s’est  jamais  aperçu 
que  la  lassitude,  le  découragement 
ou  la  négligence  lui  aient  rien  fait 
omettre  de  ce  qu’il  convenait  de  faire. 
Religieux  d'ailleurs,  el  conséquent  à 
ses  principes  jusqu’à  la  sévérité,  le 
seul  sentiment  du  devoir  lui  suffisait 
pour  s’occuper  avec  autant  de  soin 
des  malades  qui  ne  lui  promettaient 
rien  sous  le  rapport  de  1  instruction, 
que  de  ceux  dont  l’état  était  plus 
propre  à  piquer  la  curiosité  d’un 
observateur  de  profession  tel  que  lui  ; 
et  ordinairement  c’est  en  examinant 
avec  attention  les  cas  qui  paraissent 
les  plus  simples  que  l’on  en  rencontre 
beaucoup  d’extraordinaires.  » 

Et,  un  peu  plus  loin,  il  parle 
encore  de  Bayle  comme  d’ «  un  homme 
dont  la  supériorité  modeste  s’ignorait 
elle- même  et  ne  se  fit  jamais  sentir  à 
personne,  qui  abrégea  sa  vie  par  des 
travaux  excessifs,  sans  avoir  eu  l’am 
bition  de  la  fortune  ni  celle  de  la 
réputation,  laissa  de  longs  regrets  à 
tous  ceux  qui  purent  le  bien  connaî¬ 
tre,  et  mourut  peut-être  sans  avoir 
inspiré  à  qui  que  ce  soit  un  senti¬ 
ment  de  haine  ou  d’aversion  ». 

Cefportrait,  témoignage  émouvant 
de]i  l’amitié  qui  unissait  h  s  deux 
hommes,  jieint  Bayle,  à  coup  sûr,  avec  la  plus 
scrupuleuse  vérité.  Mais  donnez  à  ces  traits 
austères  un  peu  d’éclat,  animez-les  de  la  flamme 
du  génie,  el  vous  reconnaîtrez  Laennec  lui- 
même.  C’est  ce  médecin-là  qu’il  voulut  être,  lui 
aussi.  C’est  ce  médecin  qu’il  fut.  A  la  concep¬ 
tion  hippocratique  de  la  fonction  médicale  que 
nous  avait  léguée  l’Antiquité,  il  ajoute  une  dignité 
de  plus,  cette  ardente  recherche  de  la  vérité  pour 
elle-même,  qui  caractérise  l'ère  scientifique.  J. a 
responsabilité  du  médecin,  non  pas  seulement 
vis-à-vis  de  son  malade,  mais  vis-à-vis  de  la  com¬ 
munauté  tout  entière,  ne  pouvait  être  conçue 
encore  avec  clarté.  De  fonction  sociale  du  méde¬ 
cin,  il  ne  pouvait  guère  être  question  avant  la 
révolution  pastorienne  qui  nous  a  placés  devant 
le  problème  des  maladies  transmissibles  el  évi¬ 
tables.  Et  pourtant,  des  signes  précurseurs  de 
celte  évolution  dans  1  idéal  de  notre  profession 
s’étaient  déjà  manifestés,  et  Laennec.  avait  été 
l’un  des  premiers  à  les  apercevoir.  Relisez  la 
dédicace  latine  de  la  première  édition  de  son 
livre,  celle  de  1819.  Deux  découvertes  seule¬ 
ment  y  sont  citées  :  celle  de  la  percussion  et  celle 
de  la  vaccine.  Et  voici — je  traduis  en  français  — 
ce  qu’il  dit  de  cette  dernière  :  «  Cette  invention 
du  très  illustre  Jenner,  que  le  genre  humain  a 
accueillie  avec  tant  de  reconnaissantes  louanges, 
<'t  dont  l’efficacité  est  amplement  prouvée  par 
de  nombreuses  expériences,  elle  se  serait  déjà 
presque  évanouie  de  la  mémoire  des  hommes,  ou 
du  moins  c’est  à  peine  si  l’on  en  ferait  usage,  si 
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elle  n’avait  pas  été  encouragée  sans  relâche  par 
la  toute-puissance  des  rois,  par  la  prévoyance 
des  préfets  urbains  et  provinciaux,  par  les  exhor¬ 
tations  des  prêtres,  des  évêques  et  de  tous  les 
hommes  de  bien,  par  la  diligence  des  médecins 
préposés  à  cet  effet  et  par  les  subsides  pécuniaires 
de  l’Etat*  ». 

Cette  allusion  à  la  campagne  admirable  et  dont 
l’exemple  est  trop  oublié  aujourd’hui,  qu’entre¬ 
prit  le  gouvernement  de  Napoléon  I"  pour  accli¬ 
mater  la  vaccine  en  France,  montre  bien  que 
Laennec  avait  une  idée  très  nette  de  cette  coopé¬ 
ration  entre  les  médecins,  les  pouvoirs  publics  et 
les  bonnes  volontés  privées  qui  paraît  à  notre 
époque  le  levier  indispensable  à  toute  action  pré¬ 
ventive  efficace.  Mais  comment  eût-il  pu  prévoir 
que  cette  méthode  s’appliquerait  un  jour  à  la 
tuberculose,  à  cette  maladie  dont  il  avait  dis¬ 
cerné  la  spécificité  et  l’unicité,  mais  sur  la  nature 
intime  de  laquelle  il  avait  toujours  sagement 
refusé  de  se  prononcer  ? . 

Après  cette  allocution  qui  fut  très  applaudie 
les  délégués  et  de  nombreux  médecins  qui 
s’étaient  joints  à  eux  visitèrent  le  quartier  des 
tuberculeux  de  l’hôpital  sous  la  direction  de 
M.M.  Léon  Bernard  et  Rist.  Ceux-ci  rappelèrent 
que  ce  centre  hospitalier,  où  la  notion  de  prophy¬ 
laxie  est  au  premier  plan,  présente  un  ensemble 
d’<i‘uvres  à  grand  rayon  d’action  qui  utilisent  les 
divers  organismes  médico-sociaux  dont  la  plupart 
sont  de  création  récente.  Ces  organismes  qui 
ressortissent  les  uns  à  l’Assistance  publique,  les 
autres  à  l’Office  public  d’hygiène  sociale  de  la 
Seine,  comprennent  le  dispensaire  Léon-Bour¬ 
geois  qui  reçoit  chaque  année  plus  de  flû.OOO  con¬ 
sultants  et  où  sont  pratiquées  plus  de  20.000  réin- 
sufllations  du  pneumothorax,  les  salles  d’hospita¬ 
lisation  du  quartier  spécial  des  tuberculeux,  avec 
plus  de  f!2l)  lits,  et  enfin  l’ensemble  des  lits  de 
sanatoriums  et  de  préventoriums  mis  à  la  dispo¬ 
sition  de  ce  centre  hospitalier.  , 

/.  IlluHirissinii  Jenneri  inventum  iilud,  humani  generU 
grulis  laudibua  exceplum,  cujuaque  de  el/icacid  innumeria 
experimenlia  dudum  eonalai,  jam  penù  memoriù  excidiaacl 
aut  aaltem  uaum  ferè  non  haberet,  ni  lotd  regurn  poteatate, 
prooinciarum  nrbiumque  prn'fcctorum  providentia,  sacer- 
dolum,  anlialitum,  bonorumque  omnium  ndhortaiionibua, 
medii  orum  ad  hoc  priipositorum  cuni,  pub/icisque  impenaia 


M.  Léon  Bernard  exposa  ensuite  le  mécanisme 
de  la  prophylaxie  anténatale  et  post-natale  qu’il  a 
organisée  dans  son  service,  et  qu’il  réalise  par  la 
liaison  de  ces  quatre  organismes  qui  sont  la  con¬ 
sultation  de  femmes  enceintes,  celle  des  nourris¬ 
sons,  la  crèche  de  prévention  antituberculeuse 
et  l’œuvre  du  placement  familial  des  Tout  petits 
fondée  par  M"'"  Arnold  Seligmann. 

*** 

Les  visites  officielles  du  Centenaire  de  Laennec 
ne  pouvaient  mieux  se  clore  que  par  celle  de  la 
maison  du  fondateur  de  la  microbiologie.  Les 
délégués  furent  reçus  à  l’Institut  Pasteur  l’après- 
midi  du  15  Décembre  par  M.  Roux,  entouré  de 
MM.  Calmette,  L.  Martin  et  d’un  groupe  de  pro¬ 
fesseurs.  Avant  la  visite  des  divers  services  de 
l’établissement  et  le  pieux  pèlerinage  au  tombeau 
de  Pasteur,  M.  Calmette  a  exposé  en  un  raccourci 
clair  et  substantiel  l’histoire  de  la  prévention  de 
la  tuberculose  depuis  Laennec. 

Il  montre  qu’avant  l’èrè  pastorienne,  sous  l’in¬ 
fluence  de  Bayle, de  Broussais, d’Andral  et  de  Laen¬ 
nec  lui-même, on  admettait  la  notion  d’une  diathèse 
héréditairement  transmise  des  parents  aux  enfants, 
puis  qu’à  partir  des  travaux  immortels  de  Pas¬ 
teur  et  de  Villemin,  l’idée  de  contagion  par  coha¬ 
bitation  ou  par  contact  se  précise,  et  qu’enfin 
l’étiologie  parasitaire  de  la  maladie  est  définitive¬ 
ment  établie  par  la  découverte  du  bacille  tuber¬ 
culeux  par  Robert  Koch  en  1882.  La  lutte  anti¬ 
tuberculeuse  poursuit  depuis  cette  époque  une 
orientation  précise  et  se  propose  non  seulement 
de  s’efforcer  de  guérir  le  tuberculeux,  mais 
ehcore  et  surtout  d’empêcher  qu’il  ne  contamine 
son  entourage. 

Il  résume  ensuite  la  série  de  travaux  qu’avec 
ses  collaborateurs  il  a  poursuivis  avec  autant  de 
ténacité  que  de  méthode  depuis  plus  de  vingt  ans 
et  qui  ont  abouti  à  la  découverte  du  procédé  de  pré- 
munition  antituberculeuse  grâce  à  un  bacille  de 
virulence  atténuée  par  des  cultures  successives  en 
milieu  spécial,  et  ayant  perdu  ses  propriétés  tu- 
berculigènes.  La  pratique  de  celte  vaccination 
sur  18  000  sujets  témoigne  de  l’innocuité  et  de 
l’efficacité  de  la  méthode  puisque  les  résultats 
jusqu’à  ce  jour  montrent  que  la  mortalité  chez  les 


nourrissons  vaccinés,  issus  de  parents  tubercu¬ 
leux,  est  de  1.4  pour  100,  alors  que  chez  ce? 
mêmes  enfants  non  vaccinés,  elle  est  au  moins  de 
26  pour  100.  M.  Calmette  termine  son  allocution 
en  rendant  un  dernier  hommage  au  clinicieii 
génial  qui  nous  a  appris  que  dans  toutes  ses 
formes  et  ses  localisations,  la  matière  tubercu¬ 
leuse  est  une  et  partout  la  même,  notion  qui  con¬ 
stitue  l’une  des  bases  inébranlables  de  la  phti- 
siologie. 

A  là  suite  de  cette  conférence  a  eu  lieu  la  pro¬ 
jection  d’un  film  cinématographique,  réalisé  par 
M.  Benoist- Lévy,  où  sont  représentés  avec  autant 
de  précision  que  de  clarté  la  préparation  du 
vaccin  B.  C.  G.,  son  mode  d’emploi  et  les  résul¬ 
tats  obtenus  jusqu’à  ce  jour  par  cette  méthode  de 
vaccination  antituberculeuse. 

Enfin,  le  soir,  les  médecins  qui  avaient  assisté 
aux  fêtes  du  Centenaire  prirent  part  à  un  banquet 
à  l’hôtel  du  Palais  d’Orsay,  sous  la  présidence  du 
ministre  du  Travail  et  de  l’Hygiène,  et  à  l’heure 
des  toasts,  les  délégués  étrangers  tour  àtour  expri¬ 
mèrent  leur  gratitude  au  Comité  d’organisation  et 
rendirent  un  dernier  hommage  à  la  mémoire  du 
grand  médecin  français,  symbole  de  la  Science 
universelle. 

Ainsi  fut  célébré  le  Centenaire  de  la  mort  de 
Laennec.  Quel  sujet  propice  aux  méditations  sur 
les  vicissitudes  de  la  gloire  humaine  que  le 
contraste  du  tableau  de  l’humble  cérémonie  d’il  y 
a  cent  ans,  dont  un  curé  de  campagne  suivi  de 
quelques  paysans  bretons  constituait  le  modeste 
cortège,  avec  le  spectacle  fastueux  du  jubilé 
d’aujourd’hui,  auquel  ont  participé  le  plus  grand 
dignitaire  de  l’Etat,  un  prince  de  l’Eglise,  les 
membres  du  Gouvernement  et  du  Corps  diplo¬ 
matique,  les  maîtres  de  la  Science,  et  des  médecins 
venus  en  foule  de  toutes  les  provinces  de  France 
et  de  toutes  les  parties  du  Monde  ! 

Puisse  ce  juste  tribut  de  reconnaissance,  ap¬ 
porté  à  l’une  des  gloires  les  plus  pures  de  la  Mé¬ 
decine,  contribuer  à  développer  chez  les  généra¬ 
tions  actuelles  cette  flamme  bienfaisante  du  sou¬ 
venir  dont  la  lumière  éclaire  le  savant  dans  sa 
marche  laborieuse  sur  le  chemin  malaisé  et  plein 
de  ténèbres  qui  conduit  à  la  splendeur  de  la  V érité  ! 

G.  Poix. 


Concours 


internat.  —  Oral. —  Séance  du  lll  Décembre. — Signes 
et  diagnoaiic  dea  anévrismes  artériels  du  creux  poplités 
—  Signes  et  diagnostic  du  tétanos. —  Ont  obtenu  :  MM.  Ba¬ 
ron,  25;  Guibéneuc,  2<);  Sacuto,  23;  'Weill  (Adrien),  23; 
Hnmelin,  18;  Gordier,  26;  Bachelier,  25;  PIcssier,  28; 
Bertrand.  22;  Arnaudet,  23  1/2. 

Séance  aujourd’hui  à  9  h.  1/4,  ù  la  Charité. 

Externat,  —  A  la  suite  du  concours  qui  vient  d’avoir 
lieu,  sont  nommés  externes  ées  hùp'taux  de  Paris,  dans 
l’ordre  suivant  de  classement  :  MM.  Gosset,  Malinsky, 
Unuert,  Zimmern  ;  M"*  Barnaud  ;  MM.  Maisler,  Leroux- 
Robert  (Jean),  Bernard,  Alpern,  Salles,  Davous,  Bréhant, 
Naulleau;  M"*  Kritschewsky  ;  MM.  Brunei,  Jarousse, 
Leroy,  Por|çe  ;  M"'  Pichon  ;  MM.  Thornin,  Ellenberger, 
Bussouil,  Guilly  ;  M“*  Willm;  MM.  Aubrun,  Emond, 
Valdman,  Bouyssou,  Janvier,  Vaidie. 

MM.  Bergeron,  Eacqnet,  Mac-Guffic,  Boussoulade, 
Cachin,  Pergola,  Eck  ;  M"*  Levy  dite  Weissmann; 

.M.  Voisin. 

MM.  Dreytuss,  Marc,  Groulier,  Conte,  Brouet,  Ambro- 
sini,  Flaumenbraum,  Olivier,  Friedmann,  Soubrane; 
,\1"*  Delaheye;  MM.  Lchmann,  Roullier,  Reynaud,  Mas¬ 


son,  Rameaux,  Boyer,  Levaditi,  Suchniann,  Loiseau, 
Biétrix. 

MM.  Dupnidenius,  Carteret,  Limoge,  Gautier,  Boquet, 
Bourgeois,  Mailleter,  Tenine,  Martin.  Renac  ;  M"'  Hahn  ; 
MM.  Bargeton,  Tilitcheef,  Mnhoudeau,  Robert,  Berteaux, 
Lubas,  Delinotte,  Bezier;  M"'  Abrahamm;  MM.  Tour- 
neux,  Fullourd;  M""  Cauvet;  M.  Strée;  M"*  Picandet; 
MM.  Levonnier,  Joly,  Uutour,  Habert,  Terrasse. 

MM.  Lecouillard,  Leuret,  Herbert,  Soyer,  Mutricy, 
Perreau,  Stora,  Pourquié,  André,  Loutsch;  M‘'”Bo^raze. 

MM.  Dubois,  Lestienne,  Schnirer,  Olagnon,  Potier, 
Parrique,  Legry,  Fontaine;  M"*  Verlière;  MM.  Gara- 
trazli,  Brincourt,  Raboutet,  Dubois,  Kessès,  Minet  (Jean), 
Godard,  Julien,  Picard,  Lemant. 

MM.  Barras,  Chau8sidi»re,  Mazeyrie,  Pigeon,  Voizot. 
Piraud,  Dillard,  Aboulker  ;  M""  Soubeiran  ;  MM.  Pointud, 
Vexenat;  M""Vix;  MM.  Guérin,  Rocher,  Bouley,  Borgida, 
Kritchewsky,  Mathet.  Imbert,  Hallot,  Royer,  Couder, 
Durandy,  Birnie-Scott,  Bourderon,  Petrignani,  Cavel, 
Boras,  Botrel,  Sapoznick. 

MM.  Metzquer,  Sterin,  Wolff,  Gigon,  de  Berg,  Géro- 
lami,  Hécart,  Gorrichon,  Petiton  Saint-Mard, -Lejeune, 
Caner,  Angeix;  M‘‘"  Parrain;  MM.  Relier,  Duméry,  Anto- 
niou.  Poupault,  Ghîgot.  Trombert,  Nevot,  Gorse,  Kré- 
mentchousky.  Moreau,  Ungar,  Sauné. 

MM.  Reliquat,  Vincent,  Brinon;  M"”  Petit;  MM.  Wain- 
berger,  Pilris,  Ampugnani -Pancrazi ,  Vincent  (Paul), 


Bonrnique;  M"'  Matrat;  MM.  Zuniga,  Michaelides,  Gil- 
lon.  Serre,  Waddington,  Dézoteux  ;  il''"  Marie  ;  MM.  Pham- 
Hue,  Roger,  Briaut,  Lartigue;  M"'  Drouhin;  M.  Simonot; 
M"‘  Lavit;  M.  Simon. 

MM.  Rymer,  Albeaux  ;  M"“  Bouillard  ;  MM.  Auriacombe, 
Geminet,  Laroche;  M''"  Ber,  Bourmalatz;  MM.  Chevallier, 
Pradel,  Hervé  ;  M”"  Kiriloff  née  Roudria  ;  MM.  Toiivet, 
Paillard,  Jundt,  Daniel,  Raisonnier,  Bail,  Demaldent, 
Jaulerry,  Marcy,  Labignette,  Lamiaud,  Elbim,  Caudron. 

MM.  Zaouche.  Jouffroy,  Tholose,  Chaudron,  Rosen¬ 
feld,  Jambon;  M"*  Armelin  ;  MM.  Thouvenel,  Fraisse; 
M"”  Bouzon  ;  MM.  Vasse,  Langlade,  Calvct,  Marchand, 
Thivet,  Pannet,  Huant,  Frugier,  Lefrançois  ;  M"'  Champ- 
demerle;  MM.  Debray,  Raulot-Lapointe,  Besson,  M'*”’  Liage, 
Delpuech. 

MM.  Daunic,  Lafon,  Fontaine,  Mortier,  Germain, 
François,  Sala,  Amat,  Bouxin,  Menetrcl;  M"'  Rohlfs; 
MM.  Besson,  Delbove,  Lavagna,  Bissery,  Pépin,  Maître, 
Billard,  Jalef,  Gesson;  M"*  Lasserre  (Thérèse);  MM.  Chaux, 
Galland,  Barrct,  Dassencourt. 

MM.  Do  Van,  Challe,  Sergent,  Dormay,  Andrieu, 
Mattéi,  Julien,  Réveillaud,  Goldsztajn,  Gallot,  Allouche, 
Lecœur,  Raymond,  Gros,  Josseran,  Prat,  Tartinville, 
Cousin  ;  M""  Cuthier,  Le  Flem  ;  MM.  Hormis,  Kerboul, 
Reix,  Massoulier,  Clermont. 

MM.  Ardouin,  Beaufils,  Martel,  Frahier,  Malgras,  Cori- 
nin,  Audoux. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Médecins  ou  accoucheurs  sont  recherchés  pour 
l’exploitation,  en  participation,  d’une  maison  de 
santé  à  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  8693. 

Importante  maison  export,  spécialités  pharm. 
cherche  associé  avec  apport.  —  Ecr.  P.  M.,  n»  8706. 

Docteur  cherche  occupation  médicale.  Ferait  rem¬ 
placements.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  8709. 

Lille  offre  en  cession  locat.  ou  associai,  au-dessus 
beau  cabinet  dentaire,  très  fréquenté  et  plein  centre, 
locaux  installés  et  indiqué»  pour  cabinet  médical 
sérieux.  —  Ecrire  P.  M.,  n*»  8726. 

A  céder  appareillage  Casel  à  haute  tension  ;  radio* 


diagnostic,  radiothérapie  superficielle  et  profonde. 
—  Joly,  82,  rue  La  Fontaine. 

A  céder,  état  neuf,  table  basculante  pour  radio, 
1  pied  Drault,  grand  modèle.  —  S’adresser:  20,  rue 
Marie-Dcbos,  Montrouge,  ou  écr.  P.  M.,  n“  8733. 

Céderais  local  dans  3°  arrond.,  Paris,  convenant 
pour  oculiste  ou  laryngologiste.  Ecr.  P.  M.,  n“  8737. 

Radiologiste  ville  d’eaux,  libre  hiver.  Nov.  à  Mai, 
cherche  pour  cette  période  associât,  ou  collabor. 
clin.,  maison  santé,  état  hivern.,  Paris,  prov.  ou 
Afr.  du  Nord.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  8739. 

A  céder  table  d’examen  très  confortable,  dossier 


et  étriers  mobiles,  tiroirs.  —  Ecrire  P.  M.,  u°  8747. 

Assistante  (infirm.-secrét.),  25  à  30  a.,  est  dem. 
pr  méd.  stomat.  App.  800  fr.  Présence  hab.  8  h.  45 
à  19  h.  (sauf  1  h.  30  pr  dcj.).  Dim.  lib.  Deux  mois 
vacan.  payés.  Vue  norm.  et  habit,  téléph.  indisp.  Tr. 
sér.  réf.  exig.  Ecr.  en  donn.  renseign.  essent.  P.  M., 
n»  8748. 


AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  tr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

_ De  Gérant  :  O.  Pondi, 

Paris-  —  h.  Maastasux,  imprimsar.  !■  tas  Casaatts. 
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TRAVAUX  ORIQINAUX 


L’ÉOSINOPHILIE  SANGUINE 

DANS  LES 

ÉTATS  ANAPHYLACTIQUES 

PASTEUR  VALLERY-RADOT, 

Pierre  BLAMOUTIER,  François  CLAUDE 
et  Paul  GIROUD, 


L’asthme,  le  rhume  des  foins,  le  coryza  spas¬ 
modique,  l’urticaire,  l’oedème  de  Quincke,  la 
migraine  sont,  dans  nombre  de  cas,  des  syndromes 
d’ordre  anaphylactique. 

Si  diverse  que  soit  leur  symptomatologie,  ces 
syndromes  ont  des  caractères  identiques  ;  ils 
reviennent  par  crises  au  cours  d’une  santé  en 
apparence  parfaite  ;  leur  début  brusque  s’accom¬ 
pagne  de  perturbations  profondes  de  l’équilibre 
vago-sympathique  et  de  l’équilibre  humoral;  ils 
semblent  n’être  que  les  manifestations  d’un 
même  trouble  originel  de  l’organisme,  d’une 
même  diathèse,  que  MM.  Widal,  Abrarai  et  Et. 
Brissaud  ont  dénommée  diathèse  colloïdocla- 

Gherchant  s’il  existait  un  lien  commun  entre 
ces  diverses  manifestations  anaphylactiques, 
on  s’est  demandé  si  l’éosinophilie  sanguine  ne 
constituait  pas  ce  lien.  Peut-être  l'éosinophilie 
est-elle  un  stigmate  permanent  de  la  diathèse  ou 
bien  existe-t-elle  seulement  durant  les  crises  ana¬ 
phylactiques  qui  lui  sont  propres. 

Il  y  a  longtemps  déjà  que  des  auteurs  alle¬ 
mands,  avant  même  qu’il  fût  question  d’anaphy¬ 
laxie  en  clinique,  ont  émis  l’hypothèse  que  l’éosi¬ 
nophilie  sanguine  pouvait  être  un  test  servant  à 
classer,  dans  le  même  groupe  nosologique,  des 
all'ections  disparates.  His*  a  soutenu  au  Congrès  de 
médecine  de  AN’iesbaden  en  1911  l’existence  d’une 
«  diathèse  éosinophilique  »  à  l’origine  de  l’asthme, 
de  l’entérite  muco-membraneuse,  de  la  migraine, 
du  rhume  des  foins,  de  l’eczéma,  de  l’urticaire, 
de  l’œdème  angioneurotique  et  de  certains  états 
d’idiosyncrasie  alimentaire. 

Des  recherches  que  nous  avons  entreprises  sur 
ce  sujet  il  résulte  que  l’éosinophilie  ne  peut  être 
considérée  comme  un  élément  constitutif  de  la 
diathèse  colloïdoclasique.  Elle  n’est  pas  non  plus 
un  signe  constant  au  cours  des  divers  syndromes 
anaphylactiques  qui  se  manifestent  chez  les  sujets 
présentant  cette  diathèse. 

Avant  d’exposer  le  résultat  de  nos  constata¬ 
tions,  nous  ferons  un  rapide  historique  des  tra¬ 
vaux  sur  l’éosinophilie  sanguine  chez  les  malades 
atteints  d’asthme,  de  rhume  des  foins,  d’urti¬ 
caire,  d’œdème  de  Quincke  et  de  migraine,  et 
sur  l’éosinophilie  au  cours  de  l’anaphylaxie  expé¬ 
rimentale. 

*** 

Histoiuoue. 

Asthme.  —  Fink  en  1890  ’,  puis  Gabrit- 
schewsky  en  1891*  ont  eu  l’idée  d’établir  le  pour¬ 
centage  des  cellules  éosinophiles  dans  le  sang  de 
leurs  malades  atteints  d’asthme.  Le  premier 
trouve,  en  dehors  des  accès,  un  chiilre  de 


t.  !•'.  WiDAL,  P.  Abuami  et  El.  Urissaci).  —  «  Etude  aur 
certains  phénomènes  de  clicc  observés  en  clinique  ;  Signi- 
ficalion  de  riiémoclasic  ».  La  Presse  Médicale,  3  avril  1920, 
n*  19.  i>.  181. 

2.  His.  28»  Congrès  allemand  de  médecine  interne  tenu 
à  wieebaden  du  19  ou  22  avril  1911. 

3.  Fikk.  —  Dissert.,  Bonn,  1890. 

4.  Gabritschewsky.  —  «  Klinische  Ileematologie  Noti- 
ren  ».  Arehiv  /.  e.rperim.  Palh.  u.  Pharm.,  t.  XXVIII,  1891, 
11"  2S. 


5  à  6  pour  100  ;  le  second,  en  dehors  des  accès, 
3  pour  100  et  pendant  les  accès  10,8-22,4-9,2- 
10,7  pour  100.  Successivement  Leyden  en  1891, 
Gollasch,  /appert.  Canon*,  von  Noorden*  en 
1892  et  Schwerschewski  en  1895  établissent 
que  l’éosinophilie  n’apparaît  qu’au  moment  des 
crises  et  que,  dans  leur  intervalle,  le  pourcen¬ 
tage  des  cellules  acidophiles  reste  normal.  En 
1897  Billings’,  dans  un  cas  d’asthme  chez  un 
syphilitique,  signale  53,0  éosinophiles  pour  100 
pendant  la  crise  d’asthme.  En  1900'Wolfi'*,  au  cours 
d’une  attaque  d’asthme,  trouve  un  pourcentage  de 
lOpour  100.  En  1911  Herrick’ note 72pour  100  chez 
un  asthmatique  en  crise,  Klinkert  “  trouve  15  pour 
100  dans  un  cas  et  il  constate  que  la  famille  de 
l’asthmatique  est  éosinophilique.  En  1914  Bezan- 
çon  et  René  Moreau  dans  une  étude  d’ensemble 
sur  l’éosinophilie  sanguine  au  cours  des  diathèses, 
s’expriment  ainsi  ;  «  L’éosinophilie  sanguine  existe 
d’une  façon  constante  au  cours  de  la  crise  »,  «  elle 
atteint  au  cours  des  crises  paroxystiques  8  et  10, 
parfois  22  et  même  53  pour  100,  et  persiste  sou¬ 
vent  dans  l’intervalle  des  crises  autour  de  G  à  7 
pour  100  ».  En  1919  Naegeli’  admet  également 
l’existence  d’une  éosinophilie  élevée  pendant  les 
crises  d’asthme.  Enfin,  F.  Claude  ’  trouve  succes¬ 
sivement  de  10  minutes  en  10  minutes,  au  cours 
d’une  attaque  d’asthme  déclenchée  expérimenta¬ 
lement,  8,3  —  6,4  —  5  éosinophiles  pour  100; 
le  même  malade  en  dehors  des  accès  avait  5  à 

6  éosinophiles  pour  100. 

En  résumé,  toutes  ces  recherches  établissent, 
comme  l’admettent  Be/.ançon  et  S.-l.  de  Jong'“, 
qu’il  existe,  chez  l’asthmatique  en  crise,  une  éosi¬ 
nophilie  sanguine  marquée,  de  6  à  12  pour  100,  par¬ 
fois  même  supérieure,  et,  en  dehors  des  accès,  un 
chill're  le  plus  souvent  normal,  parfois  cependant 
légèrement  augmenté. 

Rhume  des  foins.  —  Beaucoup  moins  étudiée 
que  dans  l’asthme,  l’éosinophilie  sanguine  au 
cours  du  rhume  des  foins  a  été  signalée  en  1900 
par  Klinkert".  11  s’agissait  d’un  malade  atteint  de 
dermographisme  et  de  troubles  digestifs  qui 
avait  eu  antérieurement  du  rhume  des  foins  ; 
le  pourcentage  des  éosinophiles  était  de  8,6.  Ce 
malade  appartenait  à  une  famille  dont  presque 
tous  les  membres  avaient  de  l’éosinophilie  san¬ 
guine. 

En  1914  Emrys-Roberts*"  signale,  au  cours  du 
rhume  des  foins,  7  ou  8  et  parfois  13  éosinophiles 
pour  100  et,  dans  l’intervalle  des  périodes  de 
rhume,  3  à  4  pour  100.  Bezançon  et  Moreau", 


1.  Cakon.  —  a  l’biM'  EosinopliiliezeUeii  und  .Mastzellen 
im  liluU-  Cicsunder  niid  Kraiiker  ».  Deutsche  med.  If'oc/i., 
1892,  p.  2116. 

2.  Von  Nooiidk.n.  —  «  Ooitrage  zur  Pathologie  de» 
Astlima  bioacliiale  ».  /.eitschr.  /.  klin.  Med  ,  1892,  l.  XX, 
p.  98. 

3.  BlI.i.lNGS.  —  «  A  <  a»e  of  authma  and  syiimietrieal 
enlai'gement  o!  the  anus  :  niarked  oxees»  of  eo»inopbiIin 
in  the  blood  ».  New  York  med.  Jauni..  22  Mai  1897. 

4.  WoLFi .  —  «  Die  Eii.sinophiliezellcn,  ilir  Vorkominen 
und  ihre  lîedeutung  ».  Itcilr.  z.  path  .inat.  u.  z.  ail/i. 
Path.  (Zeigler's),  190U. 

5.  Heubick.  —  Journ.  Amer.  med.  Assoc.,  2  Déceinbi-e 
1911,  n"23,  p.  1830. 

6.  Klinkert.  -  lierl.  klin  W’ach..  22  Mai  1911. 
t.  XLVm,  n"  21,  p.  938-939. 

7.  F.  Bezançon  et  K.  Moueau.  —  «  1.  éosinophilie  dan» 
les  diathèses  ».  Ann.  de  Méd..  191Î,  p.  88. 

8  Naegeli.  —  Bliitki  ankheiten  und  Blutdiagnosiik, 
Berlin  1919,  p.  190. 

9.  F.  (à.AUDE.  —  1.  .\sthine  et  anuphvloxie  »  Thèse. 
Nancy,  1922. 

10.  F.  Bezam.on  et  S.-I.  ni  .loNc.  Précis  de  patlw- 
logie  médicale,  t.  II.  1923.  —  Nouveau  traité  de  médecine 
Roger,  Widal,  Teissieb.  Patliologie  de  l'appareil  respi¬ 
ratoire,  1923. 

11.  Klinkert.  —  Lac.  cit. 

12.  Emrts-Robeiits.  —  <1  Alterations  in  the  blood  occor- 
ring  in  hay- lever  ■.  The  British  med.  Journ.,  30  Mai 
191'i,  p.  ini. 

13  F  BrzANcoN  fl  R  Moni  At  .  —  lac.  lit 


dans  un  cas,  trouvent  7  pour  lOO.  Fischer  * 
en  1915,  examinant  des  malades  pendant  la 
période  de  leur  rhume  des  foins,  trouve  un 
pourcentage  élevé,  de  20  à  30  pour  100,  allant 
même,  dans  certains  cas,  jusqu’à  58  pour  100. 
C«tte  éosinophilie  sanguine,  surtout  accusée  au 
début  de  la  période  du  rhume  des  foins,  s’atté¬ 
nuait  progressivement  et  le  pourcentage  des  cel¬ 
lules  acidophiles  revenait  à  son  chiffre  normal 
vers  la  troisième  semaine. 

Naegeli  *  constate  l’éosinophilie  sanguine  dans 
le  rhume  des  foins. 

Ces  travaux,  trop  peu  nombreux,  demandaient 
à  être  révisés. 

Grticaiiie.  —  Canon  ”  en  1890  signale,  au 
cours  d’une  urticaire,  2  éosinophiles  pour  100. 
Lazarus  en  1899  note,  par  contre,  60  pour  100 
dans  1  cas.  A  son  tour,  Leredde  *  en  1899  trouve, 
dans  2  cas,  6  et  8  éosinophiles  pour  100;  dans 
4  cas,  0,8  —  1,9  —  2  et3  pour  100;  dans  1  cas,  0,3 
puis  20  pour  100  ;  dans  2  autres  cas,  les  éosino¬ 
philes  étaient  absents;  enfin,  dans  1  cas  d’urti¬ 
caire  chronique,  il  note  8,8  pour  100.  Soumaire” 
en  1901,  dans  2  cas,  compte  2  et  3,2  éosino¬ 
philes  pour  100.  Audibert'  en  1903  note,  dans 
1  cas,  1  et  3  pour  100.  Pour  Lams’,  l’éosino¬ 
philie  sanguine  n’est  pas  constante  dans  l’ur¬ 
ticaire.  Bezançon'  et  Moreau"  en  1914,  chez 
20  malades,  trouvent,  au  plus,  3  éosinophiles 
pour  100.  Pour  Naegeli,  il  y  aurait  souvent  une 
augmentation  extraordinaire  du  nombre  des  éosi¬ 
nophiles. 

L’éosinophilie  sanguine  dans  l'urticaire  est 
donc  discutée. 

(Kdèmf.  de  („)uincke.  —  C’est  dans  la  thèse  de 
Saligue",  élève  de  Sabrazès,  qu’on  trouve  les  pre¬ 
mières  numérations  d’éosinophiles  dans  l’œdème 
de  Quincke.  Dans  2  cas  observés  par  cet  auteur 
il  y  avait  2  et  0,2  éosinophiles  pour  100.  Pagniez 
et  Pasteur  \’àllery-Radot"’en  1916,  faisant  l’étude 
d’un  cas  d’œdème  de  Quincke,  ont  trouvé  des  chif¬ 
fres  d’éosinophiles  normaux.  En  1923,  dans  1  cas, 
Sabrazès"  note  4  éosinophiles  pour  100.  Long- 
cope  "*,  dans  un  travail  sur  l’œdème  de  Quincke, 
signale  qu’il  n’existe  pas  d’éosinophilie. 

En  somme,  les  documents  sur  le  chiffre  des 
éosinophiles  dans  l’œdème  de  (^luincke  sont  peu 
nombreux  et  ne  permettent  pas  de  conclusion 
précise. 

Migraine.  —  A  la  suite  de  von  Neusser",  qui 
avait  rapporté  en  1892  un  cas  de  violents  accès 
de  migraine  avec  éosinophilie  au  cours  de  ces 


1.  Waltiieu  Fisciieb.  Dculschcs  Archivf.  klin.  .^led., 
17  Dércmbre  191.6,  p.  274. 

2.  Naegeli.  —  Lac.  cil. 

3.  Canon.  —  Luc.  cit 

4.  Lebedue.  —  «  Dei'nuitile  df  Duliriitg  ».  tiac.  fr. 
dermutol.,  1899. 

.6.  SoUMAiiu  .  'I  Contribution  a  I  i  tiidf  de  1  éosino¬ 
philie  dans  1b  malndie  de  Duhriiig  et  dan»  eei  taines  der- 
mutose»  ».  Thèse.  Lyon,  1901 

6.  Aldibert.  —  «  L’iosinopliilie  ».  Thèse,  Montpellier, 
1902. 

7.  II.Lams.  —  u  Valeur  de  réosinopliilie  do  point  de  vue 
diagnostic  en  dermatologie  ».  Bevue  de  Méd  ,  19o7,  p.  670. 

8.  Bezançon  el  R.  Moiu  ai  .  —  Lac.  cit. 

9.  Saligle.  —  «  Des  unièmes  aigus  localises,  multi¬ 
ples  et  transitoires  n.  Thèse,  IlordeauN,  1904. 

10.  Pu.  Pagniez  et  Pasti  lb  Vali.i  li-Uaixit.  »  Ktude 
physio-pathologique  et  thérapeutique  d'uii  cas  il  urtieuire 
géante,  .tnaphylaxie  el  anlianaphylaxie  alimentaires  ». 
/.a  Presse  Médicale,  23  Noveinlire  1910,  n'  05,  p.  ,629. 

11.  SaiibazI-s.  —  n  Œdème  angioneurotique  de  lu  face 
et  du  eou  ».  Gaz,  hebd.  des  Se.  méd.  de  Bardeaux,  1923. 
p.  350-353. 

12.  Warfield  T.  Lo.ngcohe. —  »  Sérum  diseasc,  proleia 
inloxieations.  urtie.aria  .and  angio-neurolic  edciua  ».  Nel¬ 
son  loose-leaf  living  medicinc,  1920. 

13.  Von  Neubseii.  —  iVien.  klin.  IPoc/i.,  1892,  n"‘  41 
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accès,  Gaensslen*  a  recherché  l’éosinophilie  dans 
42  cas  de  migraine.  C’est,  à  notre  connaissance, 
la  seule  statistique  qui  ait  été  rapportée.  Dans 
.‘il  cas  de  migraine  pure  Gaensslen  trouva  5  à  10 
éosinophiles  pour  100.  Dans  les  11  autres  cas  où 
la  migraine  était  associée  à  une  autre  maladie, 
le  nombre  des  éosinophiles  était  normal.  Il  y  a 
donc,  conclut  Gaensslen,  üne  augmentation  con¬ 
sidérable  des  éosinophiles  dans  les  cas  de  mi¬ 
graine  typique  pure. 

Les  conclusions  de  Gaensslen  ne  cadrent  pas 
avec  les  faits  que  nous  avons  observés. 

Anaphylaxie  expérimentale.  —  Si  l’éosino¬ 
philie  est  un  témoin  de  l’anaphylaxie,  elle  doit 
exister  au  cours  de  l’anaphylaxie  expérimentale. 
Il  n’en  est  rien.  De  l’étude  des  nombreux  travaux 
de  Schlecht  et  Schwenker,  de  Schwieger,  de  von 
Neusser,  d’Austoni  et  Tedeschi,  de  P. -J.  Ménard, 
Bezançon  et  Moreau  tiraient  en  1914  la  con¬ 
clusion  suivante  :  «  Il  nous  semble  que  rien,  à 
l’heure  actuelle,  ne  permet  d’établir  un  lien 
solide  entre  l’éosinophilie  et  l’anaphylaxie.  L’éo¬ 
sinophilie  ne  précède  ni  n’accompagne  le  choc 
anaphylactique  ;  elle  n’en  est  nullement  caracté¬ 
ristique’  »  . 

Weinberg  et  Séguin^  à  la  même  époque,  dans 
une  étude  sur  l’éosinophilie  expérimentale,  arri¬ 
vaient  à  des  conclusions  identiques.  L’éosino¬ 
philie  sanguine  ne  constitue  pas  non  plus,  pour 
eux,  un  critère  d’anaphylaxie,  et  si  parfois  cette 
éosinophilie  s’observe  vingt-quatre  heures  après 
une  injection  d’épreuve  pratiquée  dans  le  péri¬ 
toine  de  cobayes  sensibilisés,  «  elle  ne  peut  pas 
être  considérée  comme  une  conséquence  de  l’ana¬ 
phylaxie  »  ;  Weinberg  et  Séguin  l’expliquent 
«  par  l’action  directe  de  l’antigène  sur  les  centres 
hématopoïétiques,  déjà  préparés  à  réagir  à  la  suite 
de  l’injection  sensibilisante  ». 

Plus  tard,  P.  Schiff’ soutenait  cependant  que 
l’éosinophilie  sanguine  transitoire  était  un  phé¬ 
nomène  constant  au  cours  du  choc  hémoclasique. 

Cet  exposé  de  travaux  sur  l’éosinophilie  san¬ 
guine  au  cours  des  manifestations  d’ordre  ana¬ 
phylactique  montre  qu’à  part  l’asthme  où  l’éosi¬ 
nophilie  a  été  établie  d’une  façon  hors  de  conteste, 
l’incertitude  demeure  au  sujet  de  l’éosinophilie 
dans  les  autres  états  anaphylactiques.  Les  recher¬ 
ches  sont  trop  peu  nombreuses  ou  sont  contra¬ 
dictoires.  11  nous  a  donc  semblé  utile  de  reprendre 
cette  étude. 


Recherches  personnelles 
(d’après  25.'5  cas). 

Nous  avons  considéré  qu’il  y  avait  éosinophilie 
à  partir  de  4  éosinophiles  pour  100.  Nous  n’avons 
examiné  que  des  adultes,  les  enfants  ayant  sou¬ 
vent  de  l’éosinophilie. 

Asthme. —  Nous  avons  examiné  le  sang  de 
51  asthmatiques  en  crise.  39  avaient  4  éosino¬ 
philes  pour  100  ou  davantage.  Sur  ces  39  éosi- 
nophiliques,  6  atteignaient  ou  dépassaient  10  éosi¬ 
nophiles  pour  100  (tableau  I).  Donc  76  p.  100 
des  asthmatiques  observés  en  pleine  crise  d’asthme 
avaient  de  l’éosinophilie  sanguine. 


Tabi 

EAi  1.  —  Asthmatiques  en  cris, 

.Mm»  Bo... 

...  0,5 

M 

Lac.... 

2 

Mil'  Vi... 

...  0,5 

M 

le  Kr . 

5 

Mil'  Da...  . 

...  0,5 

M 

-Ri . 

3 

Mm»  Lo...  . 

...  1,5 

M 

-  Fe . 

3 

1.  Gaensm 

EX.  —  Med.  hiin., 

t.  XVll,  1921, 

p.  1232- 

12;i3. 

2.  F.  IÎ1.ZA 

N.a.x  et  R  Moi 

—  Loc.  cit. 

3.  M.  Wnr 

IN. 

—  «  Recherche 

s  biülogi- 

t|ue9  Hur  1 

éosinophiliè  ». 

Ann 

.  de  Vlnstitni 

Pasieur^ 

Mai  1914,  If 

5,  i>.  470. 

4.  P.  Sun 

IM.  —  «  Le. 

Nino 

philie  héniocli 

isiqiio  ». 

C.  It.  Sof.  di 

lli,d.,  Paris,  1921, 

t  LXXXV,  p.  -i 

M.Jol .  3,3 

M.  Po .  3,3 

Mn*»  By .  3,5 

■M.  Co .  3,5 

.M"‘“  Ru .  4 

.M.  .Mu .  4 

Mlle  De .  5 

.M.  Pa .  5 

Mme  Pe .  5 

Mme  Sc .  5 

M.  Pé .  5 

M.  Va .  5,5 

M.  Sa .  5,5 

■Mme  Du .  i; 

M'‘‘“  Ot .  6 

Mme  Le .  5,5 

M.  Gr .  6,5 

-M.  An .  6,5 

M.  Fi .  6,5 

■Mme  Ka .  (15 

-M.  Be . 

M.Jo .  7 


.Mlle  Ma .  7 

.Mme  La .  7 

M.  Deb .  : 

Mme  Be .  7^5 

MmeLaf .  :,5 

Mme  De .  7,5 

M.  De .  7,5 

M.  Ap .  8 

M.  Lo .  8 

M.  Bo .  8,3 

M . Ho .  9 

M.  Cl .  9 

.M.  Ch....  ,  .  .  .  9 

M"'e  Deg .  9,5 

Mme  Ch .  9_5 

Mlle  Ga .  10 

Mme  Ca .  11 

Mme  Gi .  12 

Mme  Le .  13 

.Mlle  Co .  14 

Mme  Cha .  19 


13  asthmatiques  du  tableau  I  furent  examinés 
en  dehors  de  crise.  1  seul  avait  un  chiffre  d’éo¬ 
sinophiles  supérieur  à  la  normale;  4,5  (tableau  II). 


Tableau  11.  —  Asthmatiques  étudiés 
comparativement  en  crise  et  en  dehors  de  crise. 


.Mme  Ku.... 

M'ee  Le.... 
.M.  Gr...  . 

M.  .lo . 

M  lîe...  . 
.M.  .loi...  . 
.Mme  Du.... 
Mlle  De...  . 
.M.  Po...  . 
.Mlle  Ma.... 
.M.Au...  . 

.Mme  iio.... 


12  2,5 

6,5  3 

6,5  .  0,5 

3,3  1 

7  1 

7  1,5 

6  1 

3,3  1 

7  4,5 

6,5  3 

9  1 


Le  sang  de  33  asthmatiques  fut  étudié  alors 
que  ces  asthmatiques  étaient  en  dehors  de  toute 
crise  d’asthme.  9  avaient  4  éosinophiles  pour  100 
ou  davantage.  L’éosinophilie  était  très  discrète 
(tableau  III). 


Asthmatiques 


dehors  de  crise. 


.M.  Gr . 

M'"e  Ru...  . 
.M.  Jo...  .  . 
.M.  Be....  . 

Mme  Du.,. 

-M.  Po . 

Mme  Ho...  . 

M.  Le . 

M.  .lo . 

M.  Lah...  . 
.M.Lar...  . 
.MmeSc...  . 

-Mme  ■)>...  . 


Mlle  Le...  . 
M,  La . 

.Mme  (iir... 


2 

2 

2 

2,5 

2,5 

2,5 

2,5 


Mlle  De...  . 
Mme  An... 

M.  Co . 

Mlle  de  V.. 

.M.  Ge . 

M.  Es . 

M.  lier... 

M.  Va . 

Mme  Leg... 
Mlle  Ma...  . 
.Mlle  de  .Ma... 
Mlle  Ma...  . 

M.  Th . 

M.  He . 

M.  Ber...  . 


3 


3,5 

3,5 


4 

4,5 

5’ 


Par  conséquent,  sur  46  asthmatiques  en  dehors 
de  crises,  10  seulement,  soit  22  pour  100,  pré¬ 
sentaient  de  l’éosinophilie,  et  encore  était-elle 
peu  élevée. 

De  cette  étude  ressort  la  conclusion  que  l’éosi¬ 
nophilie  sanguine  est  très  fréquente  au  cours  de 
la  crise  d’asthme,  comme  l’avaient  déjà  observé  en 
particulier  Bezançon,  S. -I.  deJong,  René  Moreau. 
Cette  éosinophilie  disparait  ou  tend  à  disparaitre 
en  dehors  des  crises. On  ne  saurait, en  effet, conclure 
à  l’éosinophilie  fréquente  du  fait  que  22  pour  100 
des  asthmatiques,  en  dehors  des  crises,  présen¬ 
tent  dans  notre  statistique  un  chili’re  d’éosino¬ 
philes  un  peu  plus  élevé  que  normalement  :  si  l’on 
fait  un  grand  nombre  de  pourcentages  leuco¬ 
cytaires  chez  des  sujets  prétendus  normaux,  on 
constate  qu’un  sujet  sur  4  ou  5  a  un  chiffre  d’éosi¬ 
nophiles  supérieur  à  3  pour  100  ;  il  suffit,  d’ail¬ 
leurs,  d’un  parasitisme  intestinal  pour  que  cette 
élévation  des  éosinophiles  apparaisse.  | 


Rhume  des  foins.  —  50  sujets  furent  examinés 
durant  la  période  de  leur  rhume  des  foins.  Les 
symptômes  du  rhume  sont,  comme  on  sait,  pres¬ 
que  permanents  :  l’individu  sort  d’une  crise  pour 
entrer  dans  une  autre.  Le  sang  était  donc  prélevé 
à  n’importe  quel  moment,  alors  que  le  rhume 
était  en  pleine  évolution. 

37  malades  sur  50  avaient  4  éosinophiles  pour 
100  ou  davantage.  Sur  ces  37  éosinophiliques, 
9  atteignaient  10  éosinophiles  ou  dépassaient  ce 
chiflre  (tableau  IV). 


I’ableau  IV.  —  Malades  atteints  de  rhume  des  foins 


pendant  la  périt 


M.  Qu...  . 
Mnm  Mé.... 
M.  Du...  . 
Mm>'  Ho.... 
M.  Da...  . 
Mme  de  V... 
Mme  Sa...  . 
Mlle  llu..., 
.M»m  De.... 
M"'e  Ca.... 

.M.  Ba . 

M.  la . 

M""'  Pi...  . 
Mm-  Cod... 

M.  Is . 

.Mil-  Au...  . 

.M.  Be . 

.M.  Vid...  . 
.M.  Ar...  . 
Mm-  Ha.... 
M.  Dé...  . 
Mm-  Co.... 
M.  Gh...  . 

M.  St . 

M‘"-  Gu.... 

.M.  Pr . 

M.  Se . 

Mil-  Se...  . 
M.  de  IL... 
M.  Mo...  . 

M.  Gi . 

M.  Fia . 

.Mm-  Za . 

Mm-  Do.  .. 
M.  Ca...  . 

M.  Fr . 

Mm-  Mo . 

.M.  De . 

Mil-  Re . 

M.  So . 

M.  Del . 

M"’-  Be . 

Mil- lie...  . 

M.  \Vo . 

M.  Mol.,.  . 
M'"-  Pom... 

,M.  .Ma . 

.M.  Ka . 

Mm-  Du . 

.M—La.,..  . 


ie  du  rhume. 
Syndromu  Syiidroi 


Le  pourcentage  montre  que  74  pour  100  des 
malades  atteints'  de  rhume  des  foins,  examinés  en 
pleine  crise,  présentaient  un  chiffre  élevé  d’éosi¬ 
nophiles  dans  le  sang.  Ce  chiffre  est  sensiblement 
le  même  que  celui  constaté  chez  les  asthmatiques 
en  crise. 

D’après  nos  constatations,  l'éosinophilie  san¬ 
guine  est  aussi  fréquente  quand  le  rhume  des 
foins  se  manifeste  par  le  syndrome  oculo-nasal 
que  quand  des  crises  d’asthme*  s’ajoutent  à  ce 
syndrome  :  75  pour  100  de  nos  malades  atteints 
du  syndrome  oculo-nasal,  72  pour  100  de  ceux 
présentant  un  syndrome  oculo-naso-bronchique 
avaient  de  l’éosinophilie. 

33  malades  du  tableau  IV  furent  examinés  en 


1.  Voir,  au  sujet  du  .syndrome  oculo-nasal  et  du  syn¬ 
drome  oeulo-naso-bronchlque  dans  le  rhume  des  foins, 
la  Thèse  de  P.  Giroud  :  Le  rhume  des  foins.  Etude  clini¬ 
que,  expérimentale  et  thérapeutique.  Vigol  frères,  édit., 
Paris,  1926. 
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dehors  de  la  période  du  rhume.  5  seulement 
avaient  de  l’éosinophilie  (tableau  V). 


Tablfac  V.  —  Malades  atteints  de  rhume  des  foins 
étudiés  comparativement  pendant  le  rhume  et  en 
dehors  du  rhume. 

.  PoncJant  Kn  dehors 

le  rhume  du  rhume 

dos  fuiiis  dns  loins 


M".rCo(l..  . 

M.  Qu . 

M'»'-  lia . 

M.  Dé . 

M.  Ka . 

M.  Is . 

M-m'  Co . 

Mlle  Se . 

Mme  iio . 

Mme  Mé . 

M.  .\r . 

.\1.  lia . 

M,  la . 

-Mil"  Au . 

M.  Du . 

M.  So .  . 

Mme  Be . 

Mlle  lie . 

M.  Mol . 

MmeZa....  . 

M"-e  Du . 

Mme  Sa . 

Mme  1)0 . 

■Mme  Du . 

Mme  (;a . 

Mme  de  v...  . 

M.  Del . 

M.  Da . 

M.  Wo . 

M.  Kla...  . 

Mlle  Ke . 

M.  Ca . 


0, 


K 


19  sujets  atteints  de  rhume  des  foins  furent 
soumis  à  un  examen  de  sang  soit  en  automne,  soit 
en  hiver,  à  une  période  éloignée  de  leurs  mani¬ 
festations  de  rhume.  6  seulement  avaient  un 
chiffre  d’éosinophiles  supérieur  à  la  normale 
(tableau  YI). 


Tableau  VI.  —  Malades  atteints  de  rhume  des  joins 
en  dehors  de  la  période  du  rhume. 


M'm-  Le . 

M'».'  Ma . 

M.  Ch.  ..  .  . 

Mmr  |,ed...  . 

Mmr  Vr . 

Mmr  Ly . 

M.  So . 

.M.  l>e . 

Mmr  Xa . 

Mmr  Be . 

Par  conséquent,  sur  52  malades  atteints  de 
rhume  des  foins  examinés  en  dehors  de  crises, 
11  seulement,  soit  21  pour  100,  avaient  de  l’éo¬ 
sinophilie.  Le  pourcentage  est  sensiblement  le 
même  que  celui  observé  chez  les  asthmatiques  en 
dehors  de  crises. 

Le  parallélisme  est  donc  absolu  entre  les  exa¬ 
mens  de  sang  des  asthmatiques  et  ceux  des  ma¬ 
lades  atteints  de  rhume  des  foins. 

On  peut  conclure  que  l’éosinophilie  sanguine 
est  d’une  grande  fréquence  au  cours  des  mani¬ 
festations  du  rhume  des  foins,  que  le  syndrome 
soit  oculo-nasal  ou  qu’il  soit  oculo-naso-bron- 
chique,  puisque  74  pour  100  de  nos  malades 
avaient  un  chiffre  d’éosinophiles  élevé.  Loin  des 
crises  saisonnières  l’éosinophilie  disparaît  ou  tend 
à  disparaître,  puisque  21  pour  100  seulement 
des  sujets  examinés  présentent  un  chiffre  d’éosi¬ 
nophiles  supérieur  à  la  normale.  Gomme  nous 
l’avons  dit  précédemment,  on  ne  saurait  de  ce 
faible  pourcentage  conclure  à  l’éosinophilie. 


M'm>  I>e. 

M.  Hu... 
M.  Bo... 
M.  Ri... 
M.  V... 
M.  VVei. 
M.  Vi... 


ConYZA  SPASMODIQUE.  —  L’étudc  de  l’éosino- 
philie  nous  a  semblé  ici  d’autant  plus  intéres¬ 


sante  à  poursuivre  que  cette  recherche  n’avait  pas 
été  faite  systématiquement  jusqu’à  présent. 

Les  malades  atteints  de  coryza  spasmodique 
étant  d’une  façon  presque  constante  en  état  de 
crise,  il  n’est  pas  possible  de  faire  des  examens 
de  sang  comparatifs,  comme  dans  l’asthme,  au 
cours  eljsn  dehors  des  crises. 

Nous  avons  examiné  le  sang  de  26  sujets  atteints 
de  coryza  spasmodique.  Nous  avons  choisi  pour 
cette  étude  des  malades  ayant  du  coryza  spasmo¬ 
dique  pur.  Cependant,  dans  la  plupart  des  cas, 
des  crises  d’asthme  larvées  ou  typiques  s’asso¬ 
cient  au  coryza  spasmodique  quand  ce  syndrome 
dure  depuis  quelques  années  ;  aussi,  quelque  soin 
que  nous  ayons  mis  à  choisir  nos  malades,  est-il 
difficile  de  les  considérer  comme  indemnes  de 
tout  élément  asthmatique.  14  avaient  4  éosino¬ 
philes  pour  100  ou  davantage.  L’éosinophilie 
dans  aucun  cas  n’atteignait  10  pour  100  (ta¬ 
bleau  Vit). 

Tableau  VII.  —  Malades  atteints  de  rori/za 


spasmodifjue 

M'I"  Li...  ....  1 

.M.  Pa . 

-M"'"  To .  1 

Mil"  Pro . 

.M"'"  PI .  1 

M'b"  Pa . 

M"‘".\i .  1 

.M'""  Pr . 

.\1‘""  Ro .  1,5 

■M'""  Bo...  .... 

M .  De .  2 

.M"‘"  'Tr . 

.M""- Do .  2,5 

Mil"  DI . 

M"'"Ma .  2’5 

.M.  Ch . 

M"'"  Va .  2,5 

Mil"  Dr . 

Mil"  lia .  2,5 

M,  Ra.* . 

M""’  Deo .  3.5 

.\I‘""  \5è . 

Mil"  Ma .  .  .  3.5 

M'""  Es . 

•M""’  T’i...  ....  'i,5 

.M .  de  T  ..... 

D’après  cette  statistique,  54  pour  100  de  nos 
malades  atteints  de  coryza  spasmodique  avaient 
de  l’éosinophilie  sanguine. 

On  peut  conclure  que  l’éosinophilie,  sans  avoir 
ici  la  fréquence  qu’elle  acquiert  dans  l’asthme  et 
le  rhume  des  foins,  s’observe  très  souvent  :  chez 
plus  de  la  moitié  de  nos  malades  elle  s’est  révélée. 


UnTicAiRE.  —  Nous  avons  fait  toutes  nos 
recherches  sur  des  sujets  atteints  d'urticaire  à 
répétition,  du  type  anaphylactique.  Les  examens 
ont  été  pratiqués  alors  que  les  sujets  étaient  en 
pleine  crise  ortiée.  Sur  30  cas  nous  avons  con¬ 
statés  fois  une  éosinophilie  égale  ou  supérieure  à 
4  éosinophiles  pour  100  (tableau  VIII). 


Tableau  VItl.  —  ürtirariens  en 


.Mll"Ar.n...  . 

Mll'  Arn.  ..  . 

M.  La . 

M.  Po . 

M.  Ne . 

Mb"'  Sy . 

M.  Ba . 

M»"'  Du . 

M.  Au . 

M""-  Matli...  . 

M.  Ma . 

M.  Mé . 

M.  Do . 

M'""  Es . 


0,5  M'i"  Le 

0.5  M.Dh.. 

0,5  -M""-  Pr 

0,5  MO"  Si. 

0.5  M.  Col. 

0,5  MB'"La 

I  .la 

I  M">"  Ma 

I  M.  Be.. 

I  M»'"  To 

1  M.So.. 

I  M.  Ko.. 

1,5  51.  Pi.. 

■Z  M.  Sa.. 

i  M"'"  Le 


C’est  donc  2(5  pour  100  des  urticariens  qui, 
dans  notre  statistique,  présentent  un  chiff're  d’éosi¬ 
nophiles  plus  élevé  qu’habituellement,  mais  ce 
chiU're  est  très  proche  de  la  normale.  Gomme  nous 
l’avons  indiqué  plus  haut  pour  les  asthmatiques 
en  dehors  des  crises,  on  ne  saurait  de  ces  consta¬ 
tations  conclure  à  l’éosinophilie  dans  l’urticaire. 

Lorsqu’il  s’agit  d’urticaire  toxique  on  peut 
observer  une  éosinophilie  élevée  :  c’est  ainsi 
qu’un  de  nos  malades,  que  nous  n’avons  pas  fait 
figurer  dans  notre  statistique,  avait  9  éosinophiles 
pour  100  en  poussée  d’urticaire  toxique  d'origine 
médicamenteuse.  La  poussée  terminée,  le  chiffre 
des  éosinophiles  redevint  normal  :  3,5  pour  100. 
Il  y  a  donc  lieu  de  distinguer  urticaires  anaphy¬ 
lactiques  et  urticaires  toxiques.  Dans  les  pre¬ 


mières,  dont  nous  nous  occupons  seulement  ici, 
l’éosinophilie  n’est  pas  un  stigmate  de  la  crise'. 

Œdème  de  Quincke.  — Sur  11  cas  d’œdème  de 
Quincke,  examinés  en  pleine  crise,  2  fois  seule¬ 
ment  le  chiffre  des  éosinophiles  dépassait  la  nor¬ 
male  (tableau  IX). 


Tableau  1\. 
•M.  Dé....  .  .  . 

Mni^-  Du . 

M'n"De...  .  .  . 

M,  I,.-ll . 

M"‘"deDp... 
M.  Ua....  .  .  . 


I  ,5 


M.  Le .  ■> 

M.  Se .  2,5 

Mn>'-  deB  ..  ...  3 

M'a»  Vo .  t\ 

Mil"  Mo .  S 


On  peut  en  conclure  que  l’éosinophilie  n’est  pas 
un  signe  hématologique  de  l’oedème  de  Quincke. 


Migraine.  —  Le  sang  de  10  migraineux  fut 
examiné  en  pleine  crise  de  migraine.  Une  fois 
seulement  fut  constaté  un  chiffre  élevé  d’éosino¬ 
philes  et  encore  s’agissait-il  d’un  cas  complexe  de 
migraine  et  de  névralgie  du  trijumeau.  Nous 
sommes  donc  en  désaccord  avec  Gaensslen.  Aussi 
avons-nous  voulu  nous  assurer  qu’il  n’y  avait 
pas  non  plus  une  éosinophilie  prémonitoire  des 
crises.  Les  examens  que  nous  avons  pratiqués 
entre  les  crises,  à  une  distance  très  variable  de 
celles-ci,  ne  nous  ont  montré,  sur  23  cas,  que 
3  fois  un  chiffre  élevé  d’éosinophiles  (tableau  X:  . 


Tableau  X. 

—  Migraineux  en 

ri.se 

et  eh 

dehors  de  crisr. 

Kn  loho 

M'""  Bo  .  . 

(  »  -, 

1 

M.  .Na...  .  , 

0,5 

.\lB'"llo...  . 

,  .  1 

M'B"Va...  . 

.  .  .  2,0 

M.  Ba...  .  . 

...  2.5 

M.  Ha . 

...  5 

.M.  Du . 

0,5 

.M"'"Cot...  . 

... 

1,5 

M'""  Boy...  . 

... 

l 

.M'""  Ko . 

.  .  2;i 

l'.,5 

M""’  de  V...  . 

1 

.M'""  Bon..  . 

1 

.M"'"  Ilu . 

1 

M»'"Cor..  . 

0,5 

.MU"  Baz.. 

M‘>‘"  Bau...  . 

1 

M'""  Sa . 

M.  Te . 

1 

M  So . 

1  . 5 

M">"  Be . 

1 

M"'"  La . 

1 

M'""  Hum... , 

0,5 

La  conclusion  s’impose  :  il  n'existe  pas  d’éosi¬ 
nophilie  chez  les  migraineux,  soit  pendant,  soit 
entre  les  crises. 


Expéri.mentalement,  nous  avons  recherché  si 
la  crise  hémoclasique  s’accompagnait  d’éosino¬ 
philie. 

Nous  n’avons  jamais  observé  l’élévation  des 
éosinophiles  constatée  par  Schiff. 

Pendant  la  crise  hémoclasique  déterminée  chez 
les  insuffisants  protéopeX|iques  du  foie  par  l’absorp¬ 
tion  de  200  gr.  de  lait,  selon  l’épreuve  de  MM. 
Widal,  Abrami  et  lancovesco',  nous  n’avons  pas 
une  fois,  sur  10  examens,  constaté  de  modifica¬ 
tions  du  nombre  des  éosinophiles. 

Les  crises  héraoclasiques  que  nous  avons  obser¬ 
vées  à  la  suite  d’injections  intradermiques  de 
peptone  chez  les  malades  atteints  d’un  syndrome 


1.  Nous  n’avons  pas  rerhcrché  TéosinopUilic  dans  le 
sli'ophulus  des  enfants.  Une  telle  recherclic  nous  sembli- 
entachée  d’erreur  à  l’origine,  étant  donné  Téoiinophilie 
si  fréquente  chez  les  enfants. 

2.  F.  WiDAL,  P.  Abhami  et  Iancovesco.  -  u  L'épreuve 
de  Thénioclasic  digestive  dans  l’étude  de  Tinsuf6saner 
hépatique  La  Pretie  Médicale,  11  Décembre  1920, 
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d’anaphylaxie  respiratoire*,  celles  que  nous  avons 
provoquées  chez  des  migraineux  par  application 
de  la  chaleur  ou  du  froid  sur  le  front  *  ne  se  sont 
jamais  accompagnées  d'éosinophilie  toutes  les 
fois  que  nous  avons  recherché  la  formule  leuco¬ 
cytaire. 

Nous  n’avons  jamais  non  plus  constaté  un 
chiffre  élevé  d’éosinophiles  dans  les  crises  hémo- 
clasiques  précédant  les  accès  d’asthme  ou  d’urti¬ 
caire  que  nous  provoquions  par  inhalation  ou 
ingestion  de  la  protéine  spécifique.  L’éosinophilie 
observée  dans  l’asthme  n’est  donc  pas  un  signe  pré¬ 
monitoire,  accompagnant  les  troubles  vasculo- 
sanguins  qui  ont  été  mis  en  évidence  par 
MM.  Widal,  Lermoyez,  Abrami,  Brissaud  et  Jol- 
train  ^  ;  elle  est  un  satellite  des  manifestations  cli¬ 
niques. 

Conclusion. 

Les  examens  liématologiques  de  252  malades, 
atteints  de  diverses  manifestations  de  type  ana¬ 
phylactique,  montrent  que  l’on  ne  peut  conclure 
à  l’existence  de  l’éosinophilie  dans  les  crises 


imputables  à  l’anaphylaxie  digestive,  que  ce  soit 
l’urticajre,  l’œdème  de  Quincke  ou  la  migraine. 
Par  contre,  l’éosinophilie  s’observe  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas  au  cours  des  crises  d’anaphylaxie 
respiratoire  :  elle  existe,  d’après  notre  statis¬ 
tique,  dans  76  pour  100  des  attaques  d’asthme, 
dans  74  pour  100  des  manifestations  du  rhume  des 
foins,  dans  54  pour  100  des  crises  de  coryza 
spasmodique. 

Cette  éosinophilie,  qui  s’observe  au  cours  des 
syndromes  d’anaphylaxie  respiratoire,  n’est  pas 
un  signe  d’anaphylaxie.  En  effet,  Weinberg 
n’a  pas  constaté  l’éosinophilie  dans  les  chocs 
anaphylactiques  provoqués  chez  l’animal,  nous- 
mêmes  ‘nous  n’avons  pas  observé  d’augmenta¬ 
tion  du  nombre  des  éosinophiles  au  cours  des 
crises  hémoclasiques.  D’autre  part,  si  l’éosi¬ 
nophilie  était  un  signe  d’anaphylaxie,  pourquoi 
n’existerait-elle  pas  'aussi  bien  dans  les  mani¬ 
festations  d’anaphylaxie  digestive,  telles  que 
l’urticaire,  que  dans  les  manifestations  d’anaphy¬ 
laxie  respiratoire  i’ 

Il  ne  nous  semble  pas  qu’une  interprétation 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

14  Décembre  1926. 

Séance  publique  annuelle  consacrée  à  la  célébra¬ 
tion  du  Centenaire  de  Laennec.  —  Discours  de 
MM.  Bar,  président,  Mirallié  (de  .Nantes),  Letulle, 
Sergent,  Achard,  Herriot,  ministre  de  l’Instruction 
publique. 

Ces  discours  ont  été  publiés  dans  le  précédent  nu¬ 
méro  de  /m  Prcs.ie  Médicale. 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Il  Décembre  1926. 

Structure  d’un  testicule  de  singe  greffé  sur  un 
homme  depuis  3  ans  1/2.  —  M.  Retterer  relate  le 
cas  d'un  homme  sur  qui  fut  greffé,  il  y  a  3  ans  1/2, 
un  testicule  de  singe  Ce  sujet  fut  greffé  à  nouveau 
en  1926.  Les  reliquats  des  premiers  greffons  prélevés 
montrèrent  : 

1“  Des  cordons  de  tissu  épithélial  en  voie  d'évolu¬ 
tion  libreuse  ; 

2“  Lne  masse  intercordonale,  dont  la  portion  avoi¬ 
sinant  les  cordons  était  à  l'état  de  tissu  réticulé 
plein,  et  la  portion  la  plus  éloignée  transformée  en 
un  tissu  muqueux. 

Ces  faits  confirment  les  expériences  faites  sur  les 
animaux  ;  les  tubes  séminipares  du  greffon  sur¬ 
vivent,  mais  leur  revêtement  épithélial  évolue  en 
tissu  libreux.  Tant  qu’il  reste  de  l’épithélium  et  du 
tissu  conjonctif  jeune,  le  greffon  exerce  une  influence 
générale  sur  le  porte-greffe  ;  cette  influence  s’amoin¬ 
drit  è  mesure  que  s’épuise  la  réserve  épithéliale. 

Sur  les  fonctions  thiopexlque  et  thio-oxydante  du 
foie.  —  MM.  Loeper,  Garcin  et  Lesure  trouvent  la 
preuve  de  ces  deux  fonctions,  tout  d’abord  dans  le  fait 
que  le  foie  est,  après  la  surrénale,  l’organe  le  plus 
riche  eu  soufre  total  et  en  soufre  oxydé  et,  ensuite, 
dans  le  dosage  comparatif  du  sang  de  la  veine  porte 
et  de  la  veine  sus-hépatique  :  ce  dosage  donne  une 
proportion  de  soufre  moins  élevée  dans  cette  der¬ 
nière,  mais  avec  un  rapport  d’oxydation  plus  fort. 

Le  soufre  qui  parvient  au  foie  lui  arrive  par  les 
mésentériques  et  la  veine  splénique.  Il  a  son  origine 
dans  l’alimentation  et  dans  l’hémolyse.  Les  fortes 


1.  Pasteür  Vallert-Kadot,  P.  Blamoutier  et  P.  Gi- 
ROUD.  —  «  Traitement  de  l’asthme,  du  coryza  spasmo¬ 
dique  et  du  rhume  des  foins  par  injections  intradermiques 
d’une  solution  concentrée  de  peptone  ».  La  Presse  Medi¬ 
cale,  II”  lot),  16  Décembre  1925. 

2.  Pasteur  Vallery-Raiiot.  —  «  Lu  pathogénie  des 
migraines  ».  Rapport  tait  ù  la  17”  réunion  neurologique 
internationale  annuelle,  séance  du  27  Mai  1925.  Reçue 
neurologique,  t.  I,  n°  6,  Juin  1925. 

3.  K.  Widal,  J.  Lermoyez,  P.  Aurami,  Et.  Brissaud  et 
Ed.  Joltrai.n. —  «  Les  phénomènes  d’ordre  anaphylactique 
dans  l’asthme.  La  crise  hémoclasique  initiale  ».  La  Presse 
Médicale,  n“  55,  11  Juillet  1914,  p.  525. 


hémolyses  déposent  dans  la  cellule  hépatique  du 
soufre  en  excès,  comme  elles  y  déposent  du  fer. 

La  cirrhose  bronzée  est,  de  toutes  les  cirrhoses, 
celle  qui  contient  à  la  fois  le  plus  de  fer  et  le  plus 
de  soufre. 

Recherches  sur  l’œdème  local  provoqué  :  action 
expérimentale  de  l’adrénaline  et  du  nitrite  d’amyle. 

—  MM.  Schulmann  et  Marek  ont  étudié  l’œdème 
provoqué  localement  par  injection  de  sérum  physio¬ 
logique  dans  l’hypoderme  de  Toreille  du  lapin.  Le 
liquide  forme  une  boule  d’œdème  dont  la  durée  est 
assez  constante  (5  minutes).  Les  auteurs  ont  recher¬ 
ché  l’action  du  système  vaso-moteur  périphérique 
sur  la  résorption  de  l’œdème.  Ils  ont  constaté 
qu’après  injection  intraveineuse  de  1/4  de  milligr. 
d’adrénaline,  la  durée  de  la  boule  passe  de  5  à 
11  minutes.  Par  contre,  l’inhalation  d’une  ampoule  de 
nitrite  d’amyle  amène  une  véritable  fuite  de  l’eau 
(durée  de  l’œdème,  2  minutes).  Les  expériences 
prouvent  l’action  indéniable  des  capillaires  périphé¬ 
riques  sur  la  constitution  et  l’organisation  de  certains 
œdèmes. 

Les  causes  agissantes  sont  vraisemblablement 
multiples  ;  vitesse  du  sang  modifiée,  calibre  des 
capillaires  élargi  ou  rétréci,  variation  de  l’épaisseur 
de  la  paroi  filtrante,  modifiant  la  perméabilité. 

Formule  leucocytaire  et  anticorps  tuberculeux. 

—  M.  A.  Prunell  signale  que  l’existence  d’anti¬ 
corps  tuberculeux  coïncide  avec  une  lymphocytose 
relative  et  une  mononucléose  discrète  (pourcentage 
de  52,9  pour  100).  Au  cours  des  légères  neutrophi- 
lies,  on  trouve  une  réaction  de  fixation  positive  dans 
3 ',3  pour  100  des  cas  seulement.  Dans  le  cas  de 
forte  polynucléose  (82,86  pour  100),  on  constate  le 
plus  'grand  nombre  de  réactions  de  fixation  néga- 

D’une  manière  générale,  il  apparaît  qu’il  existe  une 
certaine  relation  entre  la  présence  d’anticorps  tuber¬ 
culeux  et  l’irruption  discrète  dans  la  circulation 
sanguine  d'éléments  provenant  du  système  lym¬ 
phoïde. 

De  la  stabilité  de  i’immunité  antitétanique  réa¬ 
lisée  par  l’anatoxine.  —  M.  C.  Zœller  a  étudié  les 
variations  de  l’immunité  antitoxique  sous  l’influence 
de  facteurs  divers.  Chez  l’homme,  il  a  constaté 
qu’une  injection  de  rappel,  pratiquée  au  moment 
d’une  réaction  sérique,  d’une  angine,  d’une  affection 
dite  anergisante  (rougeole-grippe),  reste  efficace  et 
provoque  un  bond  antitoxique  comme  chez  le  sujet 
sain.  Sur  des  cobayes  vaccinés,  soumis  à  l’injection 
d’une  culture  de  bacille  tétanique,  il  a  recherché 
l’effet  du  froid,  de  la  chaleur,  de  la  fatigue,  du  trau¬ 
matisme.  Chez  les  cobayes  en  cours  d’immunisation, 
le  refroidissement  fait  apparaître  un  tétanos  local. 
Chez  les  cobayes  immunisés,  les  facteurs  acces¬ 
soires  ne  viennent  pas  it  bout  de  l’immunité  vacci¬ 
nale.  Ces  expériences  confirment  l’importance  du  re¬ 
froidissement. 

Contribution  à  l’étude  de  la  culture  des  tissus 
«  in  vivo  »  dans  les  phénomènes  de  cicatrisation 
des  plaies  superficielles.  —  M.  Robert  Wallicb, 
Pour  permettre  la  croissance  cellulaire  prolongée 
in  vitro,  il  est  indispensable  d’ajouter 'au  milieu  de 


satisfaisante  puisse  être  actuellement  donnée  de 
cette  éosinophilie. 

Pas  plus  qu’elle  n’est  un  signe  d’anaphylaxie, 
l’éosinophilie  n’est  un  stigmate  de  la  diathèse 
colloïdoclasique.  Les  cellules  éosinophiles  ap¬ 
paraissent  dans  le  sang  au  moment  des  crises; 
en  dehors  des  crises,  elles  disparaissent  ou  tendent 
à  disparaître  :  il  n’y  a  pas  de  meilleure  preuve  que 
l’éosinophilie  n’est  pas  un  stigmate  de  l’état  dia- 
thésique. 

D’ailleurs,  si  elle  était  un  témoin  de  la  dia¬ 
thèse  colloïdoclasique,  pourquoi  ne  s’observerait- 
elle  pas  chez  les  urticariens,  les  migraineux  et 
les  sujets  atteints  de  maladie  de  Quincke,  qui  sont 
entachés  de  cette  diathèse  ? 

Ce  serait  donc  une  erreur  de  vouloir  trouver 
dans  l’éosinophilie  sanguine  un  lien  qui  rattachât 
les  divers  états  anaphylactiques.  Il  faut  seule¬ 
ment,  tout  en  se  gardant  d’une  interprétation 
prématurée,  considérer  l’éosinophilie  comme  un 
signe  des  plus  fréquents  au  cours  des  crises 
d’anaphylaxie  d’ordre  respiratoire.  A  ce  titre, 
elle  peut  être  un  utile  éléAient  de  diagnostic. 


cultures  des  substances  servant  d’aliment  aux  cel¬ 
lules  et  que  Carrel  englobe  sous  le  nom  général  de 
tréphones. 

L’auteur  active  la  croissance  cellulaire  in  vivo  en 
appliquant  directement  sur  les  plaies,  soit  des  solu¬ 
tions  de  jus  de  tissu  embryonnaire  de  poulet,  soit 
des  solutions  de  peptone  de  Witte  à  5  pour  100  dans 
du  sérum  physiologique,  et  il  obtient  ainsi  une  revi¬ 
viscence  des  plaies  atones,  et  une  augmentation  de 
la  vitesse  de  cicatrisation  des  plaies  normales. 

Contribution  à  l’étude  de  la  culture  des  tissus 
«  in  vivo  »  par  la  méthode  du  comblement  plas¬ 
matique.  —  JW.  Robert  WaDici  démontre  que  le  coa- 
gulum  de  plasma  qui  favorise  la  croissance  cellulaire 
in  vitro  la  favorise  également  in  vivo.  Le  propre 
plasma  de  malades  porteurs  de  plaies  profondes  est 
utilisé  pour  combler  leurs  pertes  de  substance.  Il  se 
forme  très  rapidement  un  coagulum  adhérent;  ce 
substratum  fibrineux,  véritable  colle  physiologique, 
facilite  la  poussée  cellulaire  en  lui  servant  de  sup¬ 
port. 

A.  Escalier. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

15  Décembre  1926. 

Kyste  du  ligament  suspenseurdufole.  — M.  Chi- 
foliau  relate  l’histoire  d’un  homme  de  47  ans  por¬ 
teur  d’une  tumeur  arrondie  de  l’hypocondre  droit  : 
tumeur  mate,  très  mobile,  séparable  du  foie  et  qui  fut 
prise  pour  un  kyste  hydatique.  Il  s’agissait,  en  réalité, 
d’un  kyste  séreux  uniloculaire,  à  liquide  clair,  déve¬ 
loppé  entre  les  deux  feuillets  du  ligament  suspen- 
seur.  Enucléation  très  simple.  Réunion,  (luérison 
sans  incidents. 

Observations  d’ulcères  gastriques  perforés.  — 
M.  Robineau  rapporte  une  série  de  cas  opérés,  par 
M,  Autefage  (de  Roubaix)  et  montrant  une  fois  de 
plus,  avec  une  parfaite  netteté,  l'importance  capitale 
du  facteur  temps.  En  effet,  2  malades  opérés  l’un  à 
la  8“,  l’autre  à  la  18“  heure  (excision,  gastro-enté¬ 
rostomie,  drainage  sus-pubien)  ont  guéri.  Les  3  autres 
cas  se  sont  mal  terminés  ;  1  opéré  à  la  18“  heure, 
sans  gastro-entérostomie,  mort  le  3“  jour;  1  à  la 
30“  heure,  suture  simple,  mort  le  4“  jour  ;  1  enfin  à 
la  3“  heure,  excision,  gastro-entérostomie,  mort  le 
8“  jour. 

M.  Robineau  estime  que,  d’une  façon  générale, 
sauf  indication  majeure,  il  vaut  mieux  ne  pas  faire 
de  gastro-entérostomie;  en  tout  cas,  il  faut  la  faire 
eu  aMlrant  en  haut  le  jéjunum  vers  l’estomac  à  tra¬ 
vers  le  méso  et  non  la  manœuvre  inverse.  L’essentiel 
est  d’aveugler  la  perforation.  Le  drainage  n’est 
indiqué  que  s’il  y  a  déjà  infection. 

Fibromes  musculaires.  —  M.  Lecène  rapporte 
un  travail  de  MM.  Courard  et  Seguy.  Ces  auteurs 
ont  observé  chez  des  adultes  une  série  de  tumeurs 
musculaires  d’apparence  bénigne  et  qu’ils  ont  extir¬ 
pées.  L’examen  histologique  a  montré  qu’il  s’agis¬ 
sait  de  fibromes  œdémateux,  rappelant  les  fibromes 
qui  se  développent  au  niveau  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale. 
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Un  cas  de  cholépéritoine.  —  M.  Lecène  rapporte 
une  observation  de  M.  Leclerc  (de  Dijon),  relative  à 
un  jeune  homme  de  15  ans,  pris  dans  une  courroie  de 
transmission,  projeté  violemment  et  relevé  en  état 
de  choc  avec  des  fractures  multiples  ijui  tout  d’abord 
ont  seules  retenu  l’attention.  Au  15“  jour,  le  blessé, 
qui  a  présenté  quelques  petites  poussées  thermiques 
et  acccusé  une  douleur  dans  la  région  du  flanc  droit, 
se  met  à  vomir,  et  l’on  note  un  peu  de  submatité  et 
de  défense  dans  la  région  douloureuse.  Une  semaine 
plus  tard,  on  constate  l’cxistcnce  d’une  tuméfaction 
épigastrique  nette,  fluctuante  et  mate  à  la  pression. 
Impressionné  par  un  cas  récent,  M.  Leclerc  pense 
à  un  pseudo-kyste  pancréatii[ue,  bien  que  la  masse 
s’étende  surtout  vers  la  droite,  alors  que  c’est  plutôt 
à  gauche  que  siègent  les  kystes  pancréatiques.  On 
décide  l’intervention.  A  l’incision  du  péritoine,  il  s’é¬ 
coule  2  litres  de  bile  environ  et  l’on  reconnaît  ainsi  qu’il 
s’agit  d’un  cholépéritoine.  La  nature  du  liquide  est 
d’ailleurs  vérifiée  chimiquement.  Etant  donné  l’état 
encore  assez  précaire  de  ce  grand  polyblessé,  M.  Le¬ 
clerc  croit  plus  sage  de  se  borner  à  un  tamponnement 
et  à  un  drainage,  sans  chercher  à  préciser  le  siège 
de  la  lésion  causale.  Ouérison. 

Le  rapporteur  approuve  la  conduite  suivie  par  le 
chirurgien  dijonnais,  rappelant  que  les  plaies  des 
voies  biliaires  se  réparent  souvent  seules  et  sans 
difficulté.  Toutefois,  il  faut  tenir  compte  de  leur 
direction,  car,  s’il  eu  est  ainsi  dans  les  plaies  longi¬ 
tudinales,  les  transversales,  au  contraire,  ont  ten¬ 
dance  à  s’élargir  et  peuvent  devenir  le  point  de  départ 
d’une  fistule  intarissable. 

Rupture  haute  du  tendon  du  long  biceps.  — 
—  M.  Lecène  rapporte  un  cas  observé  par  M.  Fiéver 
(d’ilazebrouck)  chez  une  vieille  femme  de  76  ans  : 
rupture  spontanée  intracapsulaire,  au  niveau  de 
l’insertion  supérieure.  Cette  lésion,  qui,  sans  être 
rare,  n’est  pas  très  bien  connue,  cl  sur  laquelle 
l’auteur  a  fait  sa  thèse  (Lille,  1912),  entraîne  une 
déformation  caractéristique  bien  visible  sur  deux 
photographies  que  fait  projeter  M.  Lecène.  Le  corps 
charnu  du  biceps,  ramassé  en  boule  vers  la  partie 
basse  du  bras,  forme  une  pseudo-hernie  musculaire. 
Les  ruptures  spontanées  sont  souvent  fonction  de 
l’arthrite  sèche,  et  le  tendon  rompu  se  trouve  plus 
ou  moins  effiloché  et  déchiré.  Il  est  utile  d’en  tenter 
la  fixation  le  plus  haut  possible,  même  à  la  coracoïde, 
pour  éviter  la  diminution  de  force  du  biceps  qui  est 
toujours  marquée. 

—  M.  Robineau  en  a  observé  2  cas  assez  tardive¬ 
ment,  le  diagnostic  ayant  été  méconnu  du  médecin 
traitant.  Il  a  eu  beaucoup  de  peine  à  remonter  le 
tendon  épaissi,  nu,  contracté.  Dans  un  cas,  il  a  pu  le 
fixer  à  la  gouttière  bicipitale;  dans  l’autre,  il  a  dû 
se  borner  i\  l’attacher  au  grand  pectoral. 

—  M.  Thièry  ne  croit  pas  celte  lésion  très  rare. 
Il  en  a  vu  7  à  8  cas  chez  des. accidentés  du  travail. 
L’incapacité  étant  faible,  il  ne  juge  pas  utile  d’inter¬ 
venir  et  préfère  laisser  les  choses  s’arranger. 

—  M.  Banmgartner  pense  que  ces  ruptures 
hautes,  à  l’insertion  sus-glénoïdienne,  ne  sont  pas 
très  fréquentes  si  on  les  compare  aux  ruptures 
banales.  11  croit  que  la  contraction  brusque  du 
muscle  dans  sa  fonction  accessoire  (la  supination 
pour  le  biceps)  doit  jouer  un  rôle  important.  Il  cite 
un  cas  où  la  lésion  se  fit  en  même  temps  des  deux 

Rupture  traumatique  de  l’urètre.  —  M.  Miebon 
rapporte  un  cas  observé  par  M.  Dnboucher  (d’Al¬ 
ger).  Histoire  classique  :  chute  à  califourchon,  dou¬ 
leur  syncopale,  puis  apparition  progressive  de  la 
rétention,  de  l’urétrorragie,  de  l’hématome  périnéal. 
Intervention  d’urgence.  Cystostomie,  puis  incision 
et  évacuation  de  l’hématome.  Urètre  difficile  à 
retrouver.  Un  cathéter  permet  de  repérer  le  bout 
antérieur  et  l’ou  finit  par  retrouver  péniblement  le 
bout  postérieur.  Après  beaucoup  de  difficultés,  on 
réussit  à  suturer  les  deux  bouts  Tun  à  l’autre.  On 
enlève  la  sonde  urétrale.  La  cystostomie  fonctionne 
pendant  VO  jours,  puis  on  place  une  sonde  à  demeure 
et  la  plaie  hypogastrique  se  ferme  très  vite.  Evolu¬ 
tion  favorable.  Guérison.  Le  blessé,  revu  i  longue 
échéance,  urine  bien.  L’incapacité  est  de'IO  pour  100. 

- —  M.  Veau  cite  un  cas  opéré  par  lui  avec  succès 
chez  un  enfant  vu  aussitôt  après  l’accident. 

—  M.  Chevassu  estime  que  la  précocité  opératoire 
est  une  grosse  condition  de  succès.  A  propos  des 
difficultés  de  recherche  du  bout  postérieur,  il  con¬ 
seille  de  pincer  la  masse  des  tissus  ;  Turètre  a  une 
consistance  très  particulière,  en  tuyau  de  pipe, 
impossible  à  inécotinaiire. 


A  propos  des  kystes  dits  synoviaux.  —  M.  Pierre 
Duval  en  a  observé  un  chez  une  femme  de  50  ans, 
au  niveau  du  genou,  de  part  et  d’autre  du  tendon 
rotulien.  11  existait  un  gonflement  local  avec  douleur 
vive.  Aucune  notion  de  traumatisme  dans  les  souve¬ 
nirs  de  la  malade.  Extirpation  facile.  Il  s’agit  d’une 
masse  polykystique,  indépendante  de  la  synoviale, 
développée  dans  le  tissu  cellulaire  et  présentant 
exactement  la  même  structure  que  les  pièces  présen¬ 
tées  antérieurement  par  Lelulle,  Louis  Bazy  et 

Présentation  de  pièce.  —  M.  de  Martel  :  tumeur 
de  l’angle  ponto-cérébelleux,  ayant  écrasé  la  protu¬ 
bérance.  Essai  de  curettage:  échec.  Exérèse  incom¬ 
plète  :  mort. 

Election  du  bureau  pour  1927.  —  Président  ; 
M.  Miebon  -,  vice-président  :  M.  Ombrédanne -, 
secrétaire  général  :  M.  Lenormant-,  secrétaires 
annuels  :  MM.  Gernez  et  Bréebot;  trésorier  : 
M.  Louis  Bazy,  archiviste  :  M.  Mocquot. 

M.  Diînikeu. 


SOCIÉTÉ  niÉDICALE  DES  HOPITAUX 

17  Décembre  1926. 

Ostéopathie  héréditaire  disssembiable  :  maiadie 
de  Paget  chez  ia  mère,  dystrophie  osseuse  indéter¬ 
minée  chez  ia  filie.  —  M.  O.  Crouzon,Al»“  S.  Braun 
etM.  P.  Delatontaine  montrent  deux  malades,  la  mère 
et  la  fille,  atteintes  d’ostéopathies.  La  mère  présente 
une  maladif  de  Paget  bien  caractérisée,  avec  une 
particularité  dans  l’aspect  des  membres  inférieurs 
qui  sont  croisés  en  ciseaux.  La  fille  est  atteinte  d’une 
dystrophie  osseuse  congénitale  caractérisée  par  du 
nanisme,  des  déformations  surtout  marquées  au 
niveau  des  jambes,  un  aspect  radiologique  très  spé¬ 
cial,  avec  décalcification  considérable  et  persistance 
de  travées  opaques  transversales. 

Les  auteurs  discutent  le  diagnostic  de  cette  dys- 
trcjphie  :  rachitisme,  ostéomalacie,  dystrophie  hérédo- 
syphilitique.  Ils  insistent,  d’autre  part,  sur  le  fait 
qu’il  s’agit,  dans  ce  cas,  d’une  hérédité  osseuse  dys¬ 
trophique  dissemblable  alors  qu’habituellement,  dans 
les  maladies  familiales  des  os,  l’hérédité  est  simi- 

Dyschondroplasie.  —  M.  O.  Crouzon  et 
Vogt  présentent  une  malade  atteinte  de  dyschondro- 
plasie  (maladie  d’Ollier)  caractérisée  par  du  nanisme, 
l’aspect  rhizomélique  des  membres,  le  volume  de  la 
tète,  la  déformation  du  thorax,  une  pseudo-luxation 
bilatérale  de  la  hanche.  Tous  ces  signes  peuvent 
s’observer  dans  le  rachitisme,  mais  la  radiographie 
montre  un  aspect  très  spécial  caractérisé  par  des 
déformations  portant  sur  les  épiphyses  des  os  longs 
■qui  sont  augmentées  de  volume,  dont  la  transpa¬ 
rence  est  anormalement  accrue,  avec  des  striations 
longitudinales  et  des  géodes,  la  diaphyse  étant 
respectée  dans  sa  forme  et  son  opacité.  Les  lésions 
prédominent  au  niveau  des  humérus,  des  fémurs,  des 
tibias  et  des  métacarpiens.  Le  carpe  est  presque 
détruit,  ses  os  sont  réduits  à  des  nodules  cartilagi¬ 
neux  méconnaissables.  L'épiphyse  fémorale  est  très 
altérée,  la  tête  du  fémur  est  réduite  à  un  crochet  qui 
vient  se  mettre  au  contact  d’une  cavité  cotyloïde 
presque  plane.  A  signaler  les  déformations  articu¬ 
laires  liées  aux  altérations  osseuses  et,  au  niveau  des 
articulations,  la  présence  de  nodules  cartilagineux 
qu’on  retrouve  dans  presque  tous  les  cas  de  dyschon- 

—  M.  Apert  souligne  l’importance  des  lésions  ar¬ 
ticulaires. 

—  M.  Crouzon  les  considère  comme  secondaires 
aux  lésions  osseuses. 

M,  Variot  est  d’avis  qu’il  s’agit  là  d’une  achon¬ 
droplasie  un  peu  spéciale. 

L’acidose  dans  les  néphrites.  —  MM.  F.  Rathery 
et  Julien  Marie  relatent  trois  observations  de  né¬ 
phrite  chronique  hyperazotémiqu<‘  <jui  s’accompa¬ 
gnait  d’acidose. 

Cliniquemi'nt  aucun  de  ces  malades  n’a  présenté 
de  dyspnée  de  Gheyne-Stokes.  Par  contre,  la  dysp¬ 
née  do  l’un  d’eux  rappelait  la  respiration  polyp- 
néique  de  Kussmaul. 

I.’acidose  a  été  mise  en  évidence  par  l’étude  de  la 
réserve  alcaline  qui  s’est  montrée  constamment 
abaissée  et  par  la  détermination  du  pu  sanguin,  du 
//Il  urinaire  et  de  la  réponse  de  ce  dernier  à  l’épreuve 
du  hioarboiiale  de  sou<le  . 


Sarcome  mélanique  cérébral  à  foyers  multiples. 
—  MM.  O.  Guillain  et  J.  Darquier  rapportent 
l’observation  d’un  malade  chez  lequel  se  développa, 
en  quelques  mois,  la  symptomatologie  d’une  tumeur 
de  la  calotte  protubérantielle  gauche  avec,  syndrome 
d’hypertension  intracrânienne,  paralysie  des  V“,  VI“ 
et  VII“  paires  gauches,  nystagmus  spontané  dans  le 
regard  à  droite,  hémianesthésie  de  la  moitié  droite 
du  corps  à  caractère  syringomyélique  ;  aucune  atteinte 
ne  fut  constatée  des  voies  pyramidales  ou  cérébel¬ 
leuses.  L’autopsie  de  ce  malade,  mort  peu  de  temps 
après  une  craniectomie  décompressive,  permit  de 
constater  une  sarcomatose  mélanique  cérébrale  dif¬ 
fuse.  Dans  les  hémisphères  cérébraux  existaient  une 
centaine  de  noyaux  métastatiques.  Le  plus  volumi¬ 
neux  siégeait  dans  le  lobe  frontal  gauche  et  atteignait 
le  volume  d’un  gros  œuf  de  poule;  il  existait  deux 
petits  nodules  à  la  face  inférieure  de  l'hémisphère 
gauche  du  cervelet,  un  nodule  au  niveau  de  l’angle 
pontocérébelleux  droit,  un  nodule  dans  la  calotte 
protubérantielle  gauche.  La  plupart  des  nodules 
étaient  le  siège  de  petites  hémorragies.  L’examen 
histologique  des  tumeurs  fit  reconnaître  la  struc¬ 
ture  typique  du  sarcome  mélanique. 

Les  auteurs  insistent  sur  ce  fait  (|uc,  parmi  ces 
multiples  tumeurs  des  centres  nerveux,  une  seule, 
celle  de  la  calotte  protubérantielle  gauche,  a  donné 
des  signes  de  localisation.  Il  faut  remarquer  l’ab¬ 
sence  de  troubles  mentaux,  malgré  une  volumineuse 
tumeur  du  globe  frontal  gauche.  Ges  particularités 
cliniques  s’expliquent  sans  doute  par  ce  fait  que  les 
tumeurs  métastatiques  sont  plus  compressives  que 
destructives.  Il  paraît  vraisemblable  que  les  hémor¬ 
ragies  constatées  ont  été  une  conséquence  de  la 
craniectomie  décoinpressive.  On  comprend  combien, 
dans  de  tels  cas,  la  ponction  lombaire  peut  aussi 
être  éventuellement  dangereuse,  en  provoquant,  par 
des  modifications  brusques  de  tension,  des  hémor¬ 
ragies  au  niveau  des  vaisseaux  congestionnés  et 
altérés,  hémorragies  qui  seront  tout  particulière¬ 
ment  graves  si  les  tumeurs  siègent  dans  la  région 
bulbo-protubérantielle. 

Pleurésie  purulente  primitive  à  symbiose  fuso- 
spirillaire.  —  M.  Rimbaud  (de  Montpellier),  à 
propos  d’un  cas  dans  lequel  l'analyse  bactério¬ 
logique  révéla  à  l’état  de  pureté  le  liacillus  fusi- 
formis  et  le  Spirocltwta  Vincenti.  donne  les  signes 
cliniques  susceptibles  de  caractériser  cette  suppura¬ 
tion  pleurale  :  début  brutal,  apparition  précoce  des 
symptômes  généraux  graves,  apyrexie  complète 
pendant  toute  la  durée  d  évolution  de  la  maladie, 
efficacité  remarquable  de  la  pleurotomie  qui,  à  elle 
seule,  à  l’exclusion  de  toute  autre  thérapeutique, 
amena  la  guérison. 

Le  malade  observé  était  indemne  de  toute  affec¬ 
tion  broncho -pulmonaire  antérieure,  mais,  consécu¬ 
tivement  à  un  abcès  dentaire,  il  était  porteur  d’une 
fistule  sous-maxillaire  qui  paraît  avoir  été  la  porte 
d’entrée  de  l’infection  fuso-spirillaire. 

Double  rétrécissement  congénital  de  l’aorte.  — 
MM.  Pilod  et  Hugonot  (du  Val-de-Gràce  i  présen¬ 
tent  un  jeune  homme  de  20  ans,  porteur  d’un  double 
rétrécissement  congénital  de  l’aorte  à  son  origine  et 
au  niveau  de  l’isthme. 

Le  sujet,  vigoureux  et  bien  constitué,  n’a  aucun 
trouble  fonctionnel,  pas  de  maladies  infectieuses 
dans  ses  antécédents.  Le  rétrécissement  de  l'isthme 
se  manifeste  par  un  souffle  doux,  holosystolique, 
siégeant  dans  l’espace  omo-vertébral  gauche,  per¬ 
ceptible  dans  l’aisselle  correspondante  et  par  le  con¬ 
traste  entre  le  pouls  radial,  sensiblement  normal,  et 
le  pouls  fémoral,  imperceptible  an  doigt,  à  peine 
dessiné  sur  les  graphiques.  Pas  de  circulation  arté¬ 
rielle  supplémentaire  visible.  Augmentation  du  cali¬ 
bre  de  la  crosse  aortique. 

L’atrésie  de  l’orifice  artériel  se  présente  avec  scs 
signes  classiques  ;  souffle  systolique  râpeux  au  2'  es¬ 
pace  intercostal  droit,  se  propageant  dans  les  vais¬ 
seaux  du  cou,  frémissement  localisé,  gros  ventricule 

— -  M.  Laiibry  confirme  ce  diagnostic  et  rappelle 
les  signes  du  rétrécissement  de  1  isthme  de  l’aorte. 
A  côté  dés  rétrécissements  nettement  caractérisés 
s’accompagnant  des  signes  bien  décrits  par  Harié,  en 
particulier  de  circulation  collatérale,  il  faut  insister 
sur  les  rétrécissements  frustes  de  l’isllime  aortique 
qu’on  ne  peut  dépister  qu’avec  les  techniques 
d’exploration  modernes  et  qui  se  manifesteut  par  un 
abaissement  de  la  pression  aux  membres  inférieurs 
et  une  diminution  de  volume  du  pouls  fémoral  sur 
1rs  graphiques.  Parmi  ces  rétrécissements  fi-uslcs,  ou 
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doit  distinguer  doux  formes  cliniques  :  la  première 
s’accompagne  de  signes  propres  au  rétrécissement 
(souffle  exactement  sous- claviculaire)  ;  dans  la 
seconde,  le  souffle  fait  défaut,  le  rétrécissement 
n’étant  pas  assez  prononcé  pour  le  produire,  mais 
on  retrouve  la  diminution  du  pouls  fémoral  à  la  pal¬ 
pation  et  à  l’inscription  ainsi  que  l’hypotension  au 
niveau  des  artères  fémorales  et  tibiales.  L’auteur  a 
pu  vériiîer  la  valeur  de  ces  signes  à  l’autopsie  d’un 
jeune  homme  atteint  d'une  affection  cardiaque  congé¬ 
nitale  complexe  :  rétrécissement  de  l’isthme  aortique 
avec  insuffisance  aortique  par  absence  d’une  des 
valvules  sigmo'i'des  et  insuffisance  mitrale  sur  laquelle 
s’était  greffée  une  endocardite  infectieuse  à  évolu¬ 
tion  très  lente. 

Lymphomatose  médullaire  aiguë  aleucémique  ; 
leucopénie  extrême  ;  poussée  leucémique  transi¬ 
toire.  —  MM.  Roeb  et  J.  Mozer  (de  Genève)  rap¬ 
portent  un  cas  de  lymphomatose  aiguë  de  forme 
atypique.  Pendant  un  mois  la  maladie  évolua  sous 
une  forme  extrêmement  leucopénique  (moins  de 
1.000  leucocytes  par  millimètre  cube)  et  l’absence 
des  symptômes  caractéristiques  de  la  myélose  aiguë 
ne  permit  pas  de  poser  d’emblée  un  diagnostic 
exact.  Le  tableau  clinique  et  hématologique  rappro¬ 
chait  plutôt  le  cas  de  l’agranulocytose  (angine,  leu¬ 
copénie  avec  90  pour  100  de  lymphocytes,  évolution 
rapide,  fébrile).  Le  diagnostic  différentiel  de  ces 
deux  états  peut  être  difficile.  Une  brusque  poussée 
leucémique  (73.000  lymphoblastes)  dévoila  la  véri¬ 
table  nature  de  l’affection.  La  malade  mourut  peu 
après,  de  nouveau  aleucémique. 

Les  auteurs  signalent  l’augmentation  des  globules 
rouges  (de  1,5  millions  à  plus  de  3  millions)  sur¬ 
venue  en  même  temps  que  la  poussée  leucémique, 
témoignant  d’une  action  s’exerçant  à  ce  moment  sur 
les  éléments  de  la  série  rouge  aussi  bien  que  blan¬ 
che. 

Chorée  congénitale  consécutive  à  un  ictère  du 
nouveau-né.  —  M.  Urrechia. 

Rigidité  congénitale;  autopsie.  —  M.  Urraebia. 
Syndrome  myasthéniforme  du  voile  du  palais 
chez  un  tuberculeux  pulmonaire.  —  MM.  Lévy- 
Valensi,  Feil  et  Goldberg  présentent  un  tubercu¬ 
leux,  ûgé  de  42  ans  qui,  il  y  a  3  semaines,  pré¬ 
senta  brusquement,  au  moment  où  il  conversait,  le 
syndrome  suivant  :  voix  nasonnée,  embarras  de  la 
parole,  reflux  des  aliments  par  la  narine  gauebe.  Ce 
syndrome  a  persisté  une  semaine.  Le  malade  pro¬ 
nonçait  quelques  mots  normalement,  puis,  au  bout 
de  quelques  instants,  sa  voix  devenait  nasonnée. 

L’examen  de  la  gorge  n’a  montré  que  la  dispari¬ 
tion  du  réflexe  du  voile  du  palais.  Aucune  paralysie. 
La  recherche  du  bacille  diphtérique  s’est  montrée 
3  fois  négative. 

L’épuisement  musculaire  rapide,  symptôme  essen¬ 
tiel,  permet  de  penser  qu’il  s’agit  d’un  syndrome 
myasthéniforme. 

Phrénlcectomie  pour  tuberculose  pulmonaire.  — 
M.  Sayè  (de  Barcelone)  relate  2  observations  de 
phrénlcectomie  pratiquée  chez  des  malades  atteints 
de  tuberculose  fibro-caséeuse  avec  caverne  de  la 
région  supérieure  du  poumon  qui  avaient  été  traités 
sans  succès  durable  par  des  méthodes  diverses, 
y  compris  le  pneumothorax  artificiel  qui  avait  été 
tenté  chez  l’un  des  patients.  La  phrénlcectomie  fut 
suivie  d’un  résultat  local  et  général  excellent.  La 
question  de  topographie  de  la  lésion  ne  doit  pas  trop 
dominer  l’indication  de  la  phrénicectomie  ;  ce  qui 
importe,  c’est  l’élasticité  du  tissu 'pulmonaire. 

Broncho-pneumonie  tuberculeuse  caséo- ulcé¬ 
reuse;  traitement  par  la  thoracoplastie  extra¬ 
pleurale  au  5°  mois  d’une  grossesse;  guérison  cli¬ 
nique  après  2  ans  1/2.  —  M.  Sayé  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’une  femme  de  23  ans  atteinte  d’une  tuber¬ 
culose  broncho-pneumonique  avec  caverne  du  lobe 
supérieur  droit  chez  laquelle  il  fit  pratiquer,  au 
S”  mois  d’une  grossesse,  une  thoracoplastie  extra¬ 
pleurale  eu  deux  temps.  L’intervention  fut  très  bien 
supportée.  L’accouchement  se  fit  normalement  ù 
terme.  2  ans  1/2  après  l’opération,  cette  femme,  dont 
la  tuberculose  avait  nécessité  par  sa  marche  pro¬ 
gressive  cette  décision  hardie,  se  trouve  clinique- 
quement  guérie. 

—  M.  Rist  insiste  sur  l’intérêt  de  cette  observa¬ 
tion.  Il  rappelle  que  les  tuberculeuses  traitées  par 
le  pneumothorax  accouchent  très  simplement.  Le  ré¬ 
sultat  obtenu  dans  ce  cas  est  très  encourageant  et 
ouvre  des  perspectives  nouvelles  grâce  è  l'améliora¬ 


tion  de  la  technique  de  la  thoracoplastie  intra¬ 
pleurale. 

P.-L.  Marie. 
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Les  ulcères  gastro-duodénaux  traités  médica¬ 
lement.  —  M,  Victor  Pauebet.  L’ulcère  de  l’es¬ 
tomac  et  l’ulcère  du  duodénum  peuvent  être  traités 
médicalement  au  moment  des  deux  premières  crises. 
Passé  cette  période,  l’ulcère  devient  chronique  ;  il 
n’est  pas  cicatrisé,  même  s’il  est  guéri  apparemmant 
et  ne  se  manifeste  que  sous  forme  de  crises  succes¬ 
sives  avec  intervalles  de  santé  apparente.  Le  traite¬ 
ment  chirurgical  est  alors  utile,  sinon  l’ulcère  peut 
se  perforer,  donner  des  hémorragies,  ou,  s’il  est  à 
siège  gastrique,  subir  une  dégénérescence  néopla¬ 
sique  (15  pour  100  des  cas). 

La  prostatectomie  sans  anesthésie  générale  ou 
rachidienne.  —  M.  Victor  Pauebet.  Les  hypno¬ 
tiques,  les  stupéfiants  ont  l’inconvénient  de  ne  pas 
donner  la  résolution  musculaire,  ce  qui  gêne  l’opéra¬ 
teur.  Il  faut  bloquer  les  nerfs.  Le  meilleur  procédé 
d’anesthésie  pour  la  prostatectomie  est  donc  l’anes¬ 
thésie  régionale  par  voie  épidurale,  suivant  la  tech¬ 
nique  de  Cathelin. 

Bruits  d’orellle  et  radiculo-cellulite  cervicale. 

—  M.  Léopold-Levi.  Chez  2  malades  atteintes 
d’otospongiose  présentant  l’une  des  battements 
d’oreille  synchrones  aux  pulsations  cardiaques, 
l’autre  des  bourdonnements,  le  masso-diagnostic  des 
racines  cervicales  a  provoqué  la  suspension  expéri¬ 
mentale  de  ces  bruits.  Dans  un  3“  cas,  la  kinésitbé- 
rapie  radiculo-cervicale  a  fait  disparaître  des  bruits 
qui  avaient  résisté  à  un  traitement  général  et  à  une 
cure  de  Luchon.  Les  mécanismes  qui  produisent  les 
bruits  auriculaires  dans  ces  cas  sont  complexes  : 
lésions  auriculaires,  terrain  endocrinien,  troubles 
angiocriniens  à  localisation  radiculo-cervicale,  dérè¬ 
glement  sympathique.  Le  masso-diagnostic  rétablit 
la  régulation  sympathique. 

Ostéochondrite  de  la  hanche.  —  M.  Rœderer 
montre  un  cas  d’ostéochondrite  de  la  hanche  et 
attire  l’attention  sur  ce  fait  que  l’enfant,  après  2  ans 
de  soins,  a  repris  une  physiologie  à  peu  près  normale. 
Néanmoins,  le  noyau  de  la  tête  continue  à  être  un 
peu  écrasé,  mais  le  cotyle  a  une  forme  normale  et  il 
ne  saurait  être  question,  dans  ce  cas,  de  subluxation 
congénitale. 

Syphlll-tuberculose  du  poumon  et  son  traitement. 

—  M.  Melamet  esûme  qu’elle  est  plus  fréquente  que 
ne  le  disent  les  classiques,  car  c’est,  non  pas  une 
syphilis  du  poumon,  mais  une  tuberculose  sur  terrain 
syphilisé  antérieurement.  Il  pense  que  le  diagnostic 
clinique  en  est  possible  et  attache  une  Importance 
diagnostique  particulière  au  bacille  de  Koch  granu¬ 
leux  et  aux  hémoptysies.  Dans  un  cas,  la  thérapeu¬ 
tique  mixte,  antisyphilique  et  antibacillalre,  donna 
des  résultats  excellents  et  rapides. 

Stéréoradlographles  pulmonaires.  —  MM.  Hervé, 
Legourd  et  Dioclès  présentent  des  films  sléréora- 
diographiques  pulmonaires,  qui  montrent  avec  quelle 
précision  peut  être  fait  le  diagnostic  des  affections 
pulmonaires,  grâce  à  la  parfaite  impression  du  relief 
obtenu  avec  l’appareil  de  Dioclès. 

A.  Lavenant. 
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Formation  d’un  corps  libre  Intrapleural  au  cours 
d’un  hydro-pneumothorax  thérapeutique.  —  MM. 
E.  Sergent  et  Francis  Bordet  présentent  une  ma¬ 
lade  qui  est  traitée  depuis  2  ans  1/2  par  la  collapso- 
thérapie  et  chez  laquelle  la  disparition  d’une  petite 
quantité  de  liquide  pleural  (résidu  d’un  épanchement 
séro-purulent  ayant  nécessité  trois  ponctions  éva- 
cuatrices)  a  coïncidé  avec  l’apparition  d’une  masse 
ovale  de  la  grosseur  d’une  prune.  Ce  corps  étranger, 
visible  à  la  radioscopie,  se  déplace  librement  dans  la 
cavité  pleurale,  occupant  le  cul-de-sac  costo-dia¬ 
phragmatique  dans  la  position  verticale,  le  milieu 
de  l’hémithorax  gauche  dans  le  décubitus  horizontal. 
Au  cours  des  changements  de  position  que  lui  impri¬ 
ment  les  mouvements  de  flexion  du  tronc,  il  vient 


I  heurter  les  parois  thoraciques  de  telle  façon  que  ce 
choc  est  non  seulement  perçu  par  la  malade,  mais 
l’est  aisément  par  le  médecin  soit  par  la  palpation, 
soit  par  l’auscultation.  Après  une  immobilisation 
prolongée  des  mouvements  très  brusques  et  éner¬ 
giques  sont  nécessaires  pour  amorcer  sa  mobilisation. 

Les  auteurs  pensent  qu’il  s’agit  d’une  coagulation 
en  masse  du  liquide  résiduel  et  non  pas  de  la  libé¬ 
ration  d’un  paquet  de  fausses  membranes  qui  aurait 
rompu  sou  pédicule. 

—  M.  Jacob  dit  avoir  observé  chez  une  malade 
une  masse  à  peu  près  analogue  appendue  à  un  long 
pédicule  filamenteux. 

Action  de  la  sanocryslne  sur  les  bacilles  tuber¬ 
culeux  en  cultures  homogènes  de  S.  Arloing.  — 
MM.  F.  Arloing  et  L.  Tbévenot,  faisant  agir  sur 
une  culture  homogène  de  bacilles  tuberculeux  des 
solutions  de  sanocrysine  à  5,  1,25  et  0,6  pour  1.000, 
ont  vu  une  légère  diminution  de  l’acido-résislauce 
et,  après  24  heures  de  contact,  des  formations  peu 
importantes  de  certains  bacilles  terminés  par  des 
extrémités  renflées. 

Recherchant  le  pouvoir  antiseptique  dysgénésique 
de  la  sanocrysine  sur  les  cultures,  ils  ont  observé 
une  diminution  notable  du  développement  dans  des 
concentrations  au  1/100“  et  au  2/100“;  à  des  taux 
plus  faibles,  il  n’y  avait  aucune  action  modificatrice. 

Nettoyages  radiologiques  au  cours  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  —  MM.  Courcoux  et  Gilson  ou¬ 
vrent  une  importante  discussion  sur  ce  sujet  en  pré¬ 
sentant  une  série  de  radiographies  fort  démonstra¬ 
tives,  les  unes  se  rapportant  à  des  processus  de 
cicatrisation  de  cavernes  tuberculeuses  par  sclérose 
rétractile,  les  autres  à  des  faits  de  résorption  d’al¬ 
véolite. 

—  MM.  Besançon  et  Azoulay,  E.  Sergent,  F, 
Bordet,  Moisesco  et  Jacob  présentent  une  série  de 
cas  analogues  montrant  que  de  tels  faits,  pour  être 
rares,  ne  sont  pas  aussi  exceptionnels  qu’on  pourrait 
le  croire,  et  cela  eu  dehors  de  tout  traitement  spé¬ 
cial,  parfois  même  dans  des  conditions  d’existence 
assez  peu  favorables. 

—  M.  Genevrier  ainsi  que  M.  Besançon,  qui  rap¬ 
pelle  ses  travaux  sur  les  pneumonies  curables,  insis¬ 
tent  sur  la  nécessité  qu’il  y  a,  dans  ces  faits,  à  distin¬ 
guer,  d’uue  part,  les  processus  de  guérison  par  sclé¬ 
rose  cicatricielle,  et,  d’autre  part,  les  processus  de 
résorption  particulièrement  fréquents  chez  les  en¬ 
fants  et  les  adultes  jeunes.  Tous  ces  auteurs  sont 
d’accord  pour  reconnaître  qu’il  n’existe  aucun  signe 
radiologique  permettant  de  distinguer  les  cas  dans 
lesquels  une  évolution  aussi  favorable  peut  être 
espérée. 

Francis  Bordet. 
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Présentations  de  radiographies.  —  M.  Felssly 
(de  Lausanne)  projette  une  série  de  films  démon¬ 
trant  :  d’une  part,  la  disparition  d’une  niche  par  ulcère 
jéjunal  après  gastro-entérostomie,  sans  nouvelle  inter¬ 
vention  chirurgicale  ;  d’autre  part,  une  sténose  par¬ 
tielle  du  grêle  par  carcinome  de  la  yahule  de  Bauhin. 

Rapports  entre  les  sécrétions  gastriques  et 
Téqulllbre  humoral  acldo-baslque.  —  M.  Feissly 
constate  après  sécrétion  gastrique  provoquée  par 
l’histamine,  chez  les  hyperchlorhydriques,  une  élé¬ 
vation  de  la  tension  du  CO*  alvéolaire,  du  CO*  du 
plasma  et  du  sang  total,  ainsi  qu’une  élévation  du  pu 
urinaire. 

A  propos  des  radiographies  en  série  du  duodé- 
dénum.  — MHJ,  Relier  et  Béclère  défendent  tour  à 
tour  leurs  deiix  méthodes  respectives  d’exploration 
radiographique  du  duodénum. 

A  propos  de  l’aspect  vermoulu  de  la  grande 
courbure  de  l’estomac.  —  MM.  Ramond  et  Jac- 
quelin  expliquent  par  une  contraction  spasmodique 
parallèle  à  la  grande  courbure  l'aspect  vermoulu 
observé  par 'eux  dans  nombre  d’affections  gastro¬ 
intestinales. 

Seule,  la  gouttière  parallèle  à  la  petite  courbure  se 
remplit  franchement  de  substance  opaque,  la  région 
avoisinant  la  grande  courbure  présentant  le  plus 
souvent  un  accolement  de  ses  faces  où  filtre  irrégu¬ 
lièrement,  par  de  fins  canalicules,  le  repas  opaque 

Ces  réactions  sont  absentes  chez  les  achyliques 
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Traitement  de  l’amibiase  Intestinale  chronique 
par  le  «  Yatren  105  ».  —  MM.  Feissly  et  Fried 
signalent  que  l’acide  iodoxyrhinolinsulto-acide  pris 
par  la  bouche  est  un  agent  thérapeutique  de  grande 
valeur.  Ils  ont  confirmé  ces  constatations  par  le 
succès  du  yatren  chez  un  amibien  rebelle  à  tous  les 
traitements  iiabituels. 

—  M.  Moutier  signale,  dans  trois  cas  de  colite 
ulcéro-hémorragique  grave,  non  amibienne,  l'échec 
complet  de  cette  thérapeutique. 

A  propos  des  déformations  radiologiques  obser¬ 
vées  au  niveau  des  bouches  de  gastro-entéro¬ 
stomie.  —  MM.  Ramond  et  Jaoquelin  ont  retrouvé 
fréquemment  les  déformations  lacunaires  signalées 
récemment  par  Guttmann  autour  des  bouches  de 
gastro-entérostomie  compliquées  d’une  péri-gas- 
trite  ;  mais  ils  les  ont  observées  aussi  chez  des 
gastro-entérostomisés  en  dehors  de  toute  compli¬ 
cation  post-opératoire. 

—  M.  Guttmann  signale  l’aspect  très  différent 


des  lacunes  réalisées  par  les  adhérences  péri-gastri- 
Jean  Rachet. 
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Le  soufre  en  thérapeutique  oculaire.  —  M.  Moli- 
néry,  se  basant  sur  les  importants  travaux  consacrés 
au  soufre  depuis  ces  dernières  années,  tant  en 
physico-chimie  qu’en  biologie  générale  et  en  théra¬ 
peutique,  et  signalant  une  étude  du  I)''  de  Rey- 
Palhade  sur  l’action  du  soufre  dans  la  prophylaxie  et 
le  traitement  de  la  cataracte,  demande  que  la  ques¬ 
tion  du  soufre  thermal  en  thérapeutique  oculaire 
reste  à  l’ordre  du  jour.  II  rappelle  les  observations 
curieuses  de  Bordeu,  de  La  Bret,  et  les  siennes  pro¬ 
pres,  montrant  l’action  remarquable,  kératolytique 
et  plastique,  du  soufre  des  eaux  de  Luchon  sur  les 
taies  de  la  cornée,  son  rôle  modificateur  dans  les 


sclérites  et  les  blépharo-conjonctivites,  et  les  guéri¬ 
sons  obtenues  par  ’l’erson  au  moyen  d’injections 
sous-conjonctivales  de  soufre  colloïdal. 

La  basite  cortico-pleurale.  —  M.  Jumon  présente 
l’étude  clinique  d’une  affection  respiratoire  de 
l’adulte,  dénommée  jusqu’à  ce  jour  «  basite  pulmo¬ 
naire  >  (Faisans,  Collin,  Poix,  Percepied,  Audistèrel. 
Cette  affection,  trop  peu  connue,  est  caractérisée 
par  la  présence  indéfinie,  dans  une  des  bases,  de 
bruits  anormaux,  avec  conservation  de  l'état  général. 
L’auteur  montre,  par  des  observations  cliniques  et 
radiologiques,  que  ces  bruits  se  passent  à  la  fois  dans 
le  parenchyme  et  dans  la  plèvre.  Ils  se  rapprochent 
cliniquement  du  frottement-ràle  ou  du  frottement 
pleural;  leur  sièg%  anatomique  est  au  niveau  du  cul- 
de-sac  pleural  inférieur,  en  un  point  vide  de  poumon. 
Ce  sont  des  signes  cortico-pleuraux,  reliquat  d’une 
cortico-pleurite  ancienne;  aussi  l'auteur  propose, 
pour  cette  affection,  le  nom  de  curticu-pleiirite  ré.si- 
Jiietle  chronique  des  bnse.'i. 

-Macé  de  Lipinay. 
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Sur  la  section  du  nerf  présacré.  —  M.  Ooullioud 
considère  que  la  névrotomie  du  nerf  présacré  est 
une  opération  facile  et  donne  des  résultats  non  illu¬ 
soires.  C’est  une  heureuse  acquisition  dans  la  chi¬ 
rurgie  du  sympathique,  mais  les  indications  doivent 
en’  être  soigneusement  précisées.  La  dysménorrhée 
des  jeunes  filles  relève  du  traitement  médical  et  ce 
n’est  que  chez  les  femmes  plus  Agées  qu’il  y  a  lieu 
d’envisager  la  section  du  nerf  présacré.  Quant  à 
l’ovarite  scléro-kystique,  c’est  une  affection  à  limites 
très  floues,  où  domine  l’ovarialgie,  et  pour  laquelle 
M.  Goullioud  a  fréquemment  pratiqué  l’ovariec¬ 
tomie  avec  très  bons  résultats. 

Névralgie  pelvienne  secondaire  à  une  prosta¬ 
tectomie  hypogastrique,  guérie  par  action  directe 
sur  le  plexus  hypogastrique  péri-prostatique.  — 
M,  P.  Bonnet.  Quelle  que  soit  l’efficacité  de  la 
section  du  nerf  présacré  dans  les  névralgies  pel¬ 
viennes,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  la  valeur  que 
peuvent  avoir,  dans  certains  cas,  les  interventions 
sur  le  plexus  hypogastrique  périphérique,  d’autant 
que  celles-ci  permettent  d’éviter  une  laparotomie. 

A  ce  propos,  l’A.  rapporte  l’observation  d'un 
homme  de  72  ans,  prostatectomisé,  qui,  un  an  après, 
souffrait  de  douleurs  à  caractère  névralgique  avec 
irradiations  très  pénibles,  dues  à  l’irritation  du 
plexus  hypogastrique  dans  le  tissu  cicatriciel  du 
foyer  opératoire.  Des  injections  de  scurocaïne  furent 
faites  sur  les  côtés  du  rectum,  amenant  un  spulage- 
ment  immédiat  qui'  dura  5  mois.  Dans  la  suite,  ces 
injections  furent  renouvelées,  mais  le  soulagement 
fut  de  moins  en  moins  durable  ;  aussi  M.  Bonnet 
fut-il  amené  à  pratiquer  par  voie  périnéale  une 
dissociation  au  doigt  des  filets  nerveux  du  plexus 
hypogastrique  périprostatique  inclus  dans  le  tissu 
cicatriciel.  Le  soulagement  fut  immédiat  et  absolu  : 
il  reste  tel  depuis  'i  mois. 

Gangrène  gazeuse  métastatique.  —  M.  Perrin 
rapporte,  avec  Af.  Jîejfz,  l'observation  d’un  enfant  de 
3  ans  1/2,  chez  qui  il  dut  pratiquer  une  amputation 
de  cuisse  3  jours  après  une  fracture  compliquée 
de  jambe,  accompagnée  d’une  gangrène  gazeuse  à 
forme  massive.  Le  jour  même  de  l’intervention  et  le 
lendemain  apparurent  des  lésions  gangreneuses  à 
distance  au  niveau  de  la  paroi  thoracique  antérieure 
et  de  la  pointe  de  l’omoplate,  sous  forme  de  placards 
douloureux,  œdématiés,  au  niveau  desquels  se  for¬ 
mèrent'  des  phlyctènes  contenant  des  gaz.  Leur 
cicatrisation  demanda  deux  mois. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’efficacité  du  sérum 
antigangreneux  dans  ce  cas  et  sur  la  rareté  de  cette 
gangrène  gazeuse  à  forme  métastatique  résultant  du 
passage  des  germes  gazogènes  du  foyer  primitif 
dans  la  circulation.  Il  est  probable  qu'il  faut  faire 
jouer  un  rôle  à  des  contusions  méconnues  pour 
expliquer  la  localisation  de  ces  métastases. 

Infection  secondaire  d’une  luxation  de  la  hanche. 
—  M,  Tavernier  relate  le  cas  d'un  homme  de  36  ans 
qui,  à  la  suite  d’un  accident,  eut  une  plaie  pénétrante 
du  genou  et  une  luxation  antérieure  de  la  hanche. 


Réduction  immédiate  de  cette  dernière  et  évolution 
aseptique  de  la  plaie  articulaire  du  genou  après  net¬ 
toyage  chirurgical  et  suture  de  l’articulation.  Mais 
tardivement,  au  bout  de  10  jours,  infection  grave  du 
foyer  fermé  de  la  luxuation  de  la  hanche  qui  néces¬ 
sita  une  arthrotomie  avec  drainage,  sans  qu’on 
pùt  trouver  une  porte  d’entrée  évidente  à  l’infection. 
Dans  le  pus  on  découvrit  un  bacille  anaérobie,  l'ne 
résection  de  la  hanche  dut  être  pratiquée  dans  la 
suite  pour  tarir  la  suppuration  et  enlever  tous  les 
séquestres.  Actuellement,  hanche  mobile  avec  tous 
ses  mouvements,  membre  raccourci  de  6  cm.  Le 
blessé  souffre  à  la  fatigue;  aussi  l’auteur  pense-t-il  à 
l’opportunité  d’une  nouvelle  intervention  (butée 
pelvienne  ou  arthrodèse)  pour  fixer  cette  hanrhe 
mal  soutenue. 

—  M.  Nové-Josserand  pense  que,  dans  le  cas 
présent,  la  création  d’une  butée  pelvienne  serait  pré¬ 
férable  à  une  arthrodèse. 

Complications  tardives  d’ulcus  gastriques  traités 
par  la  méthode  de  Balfour.  —  M.  Santy  rapporte 
2  résultats  éloignés  d’ulcères  de  la  petite  courbure 
traités  par  la  méthode  de  Balfour  sans  gastro-enté¬ 
rostomie  complémentaire.  Les  deux  malades  dont  il 
s’agit  ont  été  améliôrés,  mais  d’une  fa^-on  peu 
durable,  à  la  suite  de  l’intervention.  Rapidement, 
chez  tous  deux,  les  douleurs  à  horaire  tardif  ont 
reparu.  Le  processus  ulcéreux  a  continué  son  évo¬ 
lution  pour  aboutir,  chez  l’un,  onze  mois  après  le 
llal/our,  à  une  perforation  de  l’ulcère  adhérent  au 
foie  qui  nécessita  son  excision  suivie  de  gastro-enté¬ 
rostomie  et  drainage  sus-pubien  ;  chez  l’autre,  6  ans 
après  le  Italfour,  à  la  formation  d’un  estomac  bilocu- 
laire  pour  lequel  on  dut  se  contenter  de  pratiquer  une 
gastro-entérostomie  sur  la  poche  supérieure. 

Ces  deux  cas  montrent  la  nécessité  qu’il  y  a  d’asso¬ 
cier  la  gastro-entérostomie  à  la  destruction  de  l’ulcère. 
Il  semble  souvent,  en  effet,  après  le  Balfour,  que  la 
G.  E.  A.  apparaisse  comme  moins  nécessaire  qu’après 
une  excision  large  aux  ciseaux,  la  destruction  de 
l’ulcère  au  thermocautère  paraissant  au  premier 
abord  plus  économique.  L’auteur  pense  que  c’est 
plus  à  l’absence  Recette  gastro-entérostomie  comjdé- 
mentaire  qu’au  procédé  d’exérèse  employé  que  sont 
dues  la  persistance  des  accidents  ulcéreux  et  l’appa¬ 
rition  des  complications  tardives. 

—  M.  Villard,  après  avoir  employé  un  certain 
nombre  de  fois  le  Balfour,  a  très  rapidement  aban¬ 
donné  celte  méthode  à  laquelle  il  reproche  de  créer 
une  zone  d’escarres  responsable  d’hémorragies  se¬ 
condaires.  De  plus,  il  estime  que  des  sutures  faites 
en  territoire  de  section  franche  offrent  plus  de  sécu¬ 
rité  que  celles  qui  suivent  la  thermocautérisation. 

Hématuries  graves  au  cours  d’une  cirrhose  du 
foie.  —  M.  V.  Rochet  rapporte  l’observation  d’un 
homme  de  55  ans,  alcoolique  et  ayant  une  légère 
ascite,  qui  présenta  des  hématuries  abondantes  du¬ 
rant  15  jours,  sans  qu’on  pùt  déterminer  une  lésion 
sur  l’arbre  urinaire.  La  cystostomie  permit  de  cons¬ 
tater  que  la  vessie  était  remplie  de  caillots,  mais  ne 
fit  découvrir  aucune  tumeur.  Après  une  amélioration 
momentanée  qui  suivit  celte  intervention,  le  malade 
succomba  à  une  pneumonie.  A  l’autopsie,  on  trouva 
un  foie  cirrhotique  de  3  kilogr.  et  des  reins  petits, 
congestionnés,  avec  sclérose  légère  sous  forme 
d’ilots  disséminés.  L'auteur  montre  comment  ces 
hématuries  doivent  être  rapportées  à  la  cirrhose 
hépatique  ;  il  fait  remarquer  que,  si  les  autres  hémor¬ 


ragies  au  cours  de  la  cirrhose  sont  bien  connues, 
les  hématuries  sont  beaucoup  moins  souvent  rap¬ 
portées. 

—  M.  Bard  estime  que  l’existence  d’un  terrain 
Iiémorragipare  est  le  facteur  (jrincipal  dans  les  né¬ 
phrites  hématuriques. 

—  M.  Santy  rapporte  également  un  cas  analogue 
à  celui  de  M.  Hochet,  dans  lequel  des  hématuries 
rénales  considérables  furent  pendant  longteuqis  le 
seul  sym])tôme  d'une  cirrhose  alcoolique  à  laijuelle 
le  malade  .succomba. 

—  M.  Rocher  est  tout  à  fait  de  l’avis  de  M.  Bard 
concernant  l’importance  du  terrain  Iiémorragipare. 
C’est  ainsi  que,  dans  le  cas  où  l’on  a  pratiqué  une 
néphrectomie  pour  néphrite  liématurique  unilatérale, 
on  voit  fréquemment  des  récidives  de  l’hémorragie 
dans  le  rein  laissé  en  place.  Aussi  ne  doit-on  pas 
pratiquer  celte  intervention,  mais  se  contenter  d’une 
décapsulation  rénale  ou  d’une  néphrotomie. 

Hernie  ombilicale  avec  sphacèle  des  parois  :  cure 
radicale  après  vaccinothérapie.  —  M,  Dunet.  Pré¬ 
sentation  de  la  ]iièce. 
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Signe  de  l’orbiculaire  et  signe  du  frontal  chez  les 
hémiplégiques.  —  Af.  Bard  présente  2  malades  pour 
montrer  les  caractères  différents  de  la  paralysie  du 
facial  supérieur  dans  les  paralysies  faciales  centrales 
et  périphériques  des  hémiplégiques. 

Chez  les  hémiplégiques,  même  chez  les  sujets  qui 
—  d’ailleurs  les  plus  nombreux  —  présentent  cette 
capacité,  la  fermeture  isolée  de  l’œil  du  côté  para¬ 
lysé  est  impossible,  malgré  la  persistance  de  la  fer¬ 
meture  simultanée  des  deux  yeux  (signe  de  l'orbicu- 
laire  de  Revillard).  Dans  un  stade  plus  avancé,  cette 
fermeture  devient  possible,  mais  le  frontal  accuse 
des  différences  entre  les  deux  mouvements  simul¬ 
tanés  et  isolés  (signe  du  frontal I. 

Dans  les  paralysies  périphériques,  l’occlusion  de 
l’o'il  du  côté  paralysé  présente  la  même  insuffisance 
dans  les  deux  cas.  Toutefois,  le  mouvement  d’élévation 
du  globe  de  l’œil  traduit  la  persistance  de  la  rapacité 
naturelle  de  la  fermeture  isolée. 

Insomnie  prolongée  et  tenace  chez  un  enfant 
atteint  de  syndrome  parkinsonien  post-encéphali- 
tlque;  amélioration  immédiate  par  la  purgation 
au  calomel.  —  MM.  Mouriquand,  Bernheim  et 
Aï"'  Schœn  présentent  un  garçon  de  10  ans,  parkin¬ 
sonien  post-cncéphalitique,  dont  l’insomnie  avec  agi¬ 
tation  nocturne,  rebelle  à  toute  thérapeutique  et 
durant  depuis  18  mois,  a  définitivement  disparu  à  la 
suite  de  l’administration  de  3  prises  de  0  gr.  25 
de  calomel.  C’est  le  3'-  succès  obtenu  par  ce  médi¬ 
cament  dont  le  mode  d’action  précis  demeure  iu- 

—  M.  Froment  fait  observer  que  rigidité  et  roue 
dentée  varient  chez  ce  jeune  parkinsonien,  suivant 
l’attitude  sialique,  ainsi  qu’il  l’a  montré.  En  plus  de 
son  grand  intérêt  clinique.  Faction  du  calomel  sur 
l’insomnie  pose  un  important  problème.  N’araéliore- 
t-on  pas  ainsi  le  malade  en  le  désintoxiquant?  La 
question  se  pose  d’autant  plus  que  l’analyse  chimi¬ 
que  montre  (c’est  un  fait  sur  lequel  M.  Froment  vient, 
avec  M.  Velluz,  d'attirer  l’attention)  que  l’état  par- 
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kinsonien  est  générateur  d’acidose,  c’est-à-dire  d’un 
véritable  état  toxique. 

Un  cas  de  dysplasie  périostale.  —  MM.  Gardera 
et  Jeanniü  présentent  un  nouveau-né  atteint  de 
déformations  multiples  des  membres  et  ayant  un 
défaut  d’ossification  de  la  voûte  du  crâne,  une  teinte 
bleuâtre  des  conjonctives.  La  radiographie  décèlea 
de  très  nombreuses  fractures  des  os  des  membres  et 
des  côtes.  L’enfant  présente,  en  outre,  des  symp¬ 
tômes  caractéristiques  de  la  maladie  de  Durante, 
des  signes  indubitables  d’achondroplasie  :  raccour¬ 
cissement  rhizomélique  d’un  membre  non  fracturé, 
main  en  trident,  isodaclylie  au  niveau  des  pieds. 

L’influence  héréditaire  ou  familiale  paraît  incon¬ 
testable  dans  cette  observation.*  La  coexistence  de 
symptômes  achondroplasiques  avec  ceux  de  la  dys¬ 
plasie  périostale  peuvent  faire  supposer  qu’il  s’agit 
de  deux  modalités  d’une  même  affection. 

Un  cas  de  dysplasie  périostale  de  Porak  et  Du¬ 
rante.  —  MM.  Péhu,  Cbassard  et  Guillotel 
présentent  l’observation  et  la  radiographie  d’un  cas 
typique  de  dysplasie  périostale  de  Porak  et  Durante, 
chez  une  enfant  très  jeune,  morte  à  l’âge  de  4  mois, 
en  Janvier  1925. 

Les  auteurs  résument  la  symptomatologie,  les 
caractères  radiographiques  et  anatomiques  de  cette 
maladie  offrant  avec  l’achondroplasie  de  Parrot  des 
similitudes,  mais  ayant  un  aspect  clinique  différent. 
La  nosologie  de  la  dysplasie  périostale  est  d’ailleurs 
complètement  traitée  dans  la  thèse  de  Guillotel: 
«  La  dysplasie  périostale  ou  ostéogenèse  imparfaite  » . 
(Lyon,  1926). 

Maladie  de  Heine-Medln  et  maladie  de  von  Eco- 
nomo;  diagnostic  histopathologique.  —  MM.  Péhu 
et  J.  Dechaume  montrent  une  série  de  microphoto¬ 
graphies  concernant  un  cas  de  poliomyélite  infec¬ 
tieuse  et  un  cas  d’encéphalite  de  forme  périphérique 
avec,  dans  les  deux  cas,  mort  au  2"  mois.  Les 
lésions  localisées  avec  destruction  des  cellules  radi¬ 
culaires  du  1*”'  cas  correspondent  aux  altérations 
décrites  classiquement  dans  la  maladie  de  lleine- 
Medin.  Totalement  différentes  sont  les  lésions  con¬ 
statées  dans  la  2"  observation  :  elles  sont  dissémi¬ 
nées  dans  tout  le  névraxe,  elles  prédominent  au 
niveau  des  troncs  nerveux,  elles  atteignent  égale¬ 
ment  la  région  mésocéphalique:  partout  elles  ont  les 
mêmes  caractères  superficiels  sans  destruction  im¬ 
portante  des  éléments  nervenx.  Ces  constatations 
permettent  d’expliquer  les  différences  d’évolution 
des  deux  syndromes  cliniques  parfois  presque  idcnti- 

_  M.  Sériel  tait  la  projection  d’une  série  de 

photographies  de  coupes  histologiques  destinées  à 
montrer  que,  dans  l'encéphalite  périphérique,  les 
lésions  ne  sont  pas  celles  d’une  poliomyélite,  mais 
de  Tordre  de  celles  qu’on  trouve  dans  les  polyné¬ 
vrites  (cellules  nerveuses  en  nombre  normal  atteintes 
de  chromatolyse  avec  inflammation  péricellulaire 
très  accentuée). 

Anévrisme  de  Taorte  abdominale  rompu  dans  le 
duodénum  —  MM.  Cade  et  Grandmaison  présen¬ 
tent  l’observation  et  la  pièce  d’un  malade  entré  à 
l’hôpital  pour  des  troubles  digestifs  avec  hématé- 
mèses  et  mehena,  dont  le  début  remontait  à  Une 
semaine.  11  y  a  15  ans,  le  malade  avait  présenté  un 
épisode  douloureux  tardif  avec  vomissements.  Tenant 
compte  de  cet  antécédent  et  de  l’absence  de  signes 
de  cirrhose,  on  fit  le  diagnostic  d’ulcus  duodénal.  Le 
malade  mourut  en  5  jours  avec  des  hémorragies 
Intestinales  profuses. 

A  l’autopsie,  on  trouva  un  petit  anévrisme  cupuli- 
fornie  de  Taorte  ouvert  dans  la  3"  portion  du  duodé¬ 
num.  L’examen  histologique  montra  des  lésions 
artérielles  que  Ton  ne  rencontre  pus  d’ordinaire  dans 
les  aortites  syphilitiques.  Les  lésions  siégeaient, 
en  effet,  dans  la  tunique  externe  du  vaisseau.  En  un 
point  on  trouva  un  follicule  avec  cellules  géantes, 
cellules  lymphoïdes  et  épithélioïdes.  Les  auteurs 
admettent  cependant  la  nature  syphilitique  de  la 
lésion  et  rappellent  que  Melchior  avait  déjà  décrit 
des  lésions  prédominantes  au  niveau  de  la  périaorte 
qui  favorisaient  la  formation  d’anévrisme  cupuli- 
forrae,  alors  que  Taortite  typique  produisait  la  dila¬ 
tation  de  Taorte  et  l’anévrisme  cylindrique. 

Syndrome  sympathique  symétrique  compliqué 
de  diplopie,  guéri  par  Turotroplne;  Tencéphalite 
épidémique  peut-elle  atteindre  électivement  le  sys¬ 
tème  sympathique?  —  MM.  Mouriquand  et  Fro¬ 
ment  relatent  l’observation  d’une  fillette  de  5  ans 
qui,  brusquement  et  en  2  jours,  vit,  consécutivement 


à  une  diplopsie  transitoire,  ses  deux  membres  supé¬ 
rieurs  se  bloquer  dans  l’attitude  «  d’un  chien  qui  fait 
le  beau  ».  A  cette  hypertonie  s’associaient  des  trou¬ 
bles  vaso-moteurs,  de  l’œdème  marqué  des  extré.- 
mités  et  des  douleurs;  plusieurs  doigts  avaient  pris 
l’attitude  en  bec  de  corbin. 

Le  syndrome  remontait  à  3  semaines  et  ne  s’amé¬ 
liorait  pas,  lorsque  fut  institué  le  traitement  par 
injections  de  septicémine.  Dès  la  2“,  les  douleurs 
cédaient  et  peu  à  peu  tout  rétrocédait.  11  ne  subsiste 
plus  actuellement  qu’un  peu  de  déformation  des 
doigts.  Le  traitement  par  Turotropine  a  été  continué. 

11  est  à  remarquer  que  le  syndrome,  non  seulement 
en  raison  des  troubles  vaso-moteurs,  mais  encore  en 
raison  de  la  forme  de  Thypertonie,  s’apparente  aux 
troubles  physiopathiques.  Les  auteurs  posent  la 
question  suivante  :  Tencéphalite  ne  peut-elle  pas 
atteindre  électivement  le  système  sympathique? 

— •  M.  Sériel  admet  et  développe  l’idée  que  le 
système  sympathique  est  souvent  touché  par  Tencé¬ 
phalite  épidémique.  Ainsi  s’expliquent  certaines 
manifestations  observées  :  crises  de  sudation,  an¬ 
goisse  fréquente  chez  les  encéphalitiques  et  même 
certains  troubles  désignés  sous  le  nom  de  psyclias- 
théniques. 

7  Décembre. 

Séquelles  encéphalitiques  du  type  myoclonlque. 

—  MM.  Mouriquand,  Sernheim  et  M""  Schœn 
présentent  un  garçon  de  11  ans,  atteint  de  syndrome 
parkinsonien  post-encéphalitique  avec  myoclonies 
multiples  et  troubles  respiratoires.  11  existe  une 
véritable  micropnée  avec  tachypnée  intense  (80  mou¬ 
vements  respiratoires  à  la  minute).  Les  mouvements 
respiratoires  sont  synergiques  avec  les  diverses 
myoclonies.  Au  niveau  de  la  face,  ces  myoclonies 
alternent  avec  un  spasme  qui  apparaît  pendant  la 
marche  et  disparaît  au  repos.  On  note  quelques 
troubles  psychiques  :  agitation,  crises  de  larmes, 
fugues.  Bien  qu’il  n’y  ait  ni  insomnie,  ni  somnolence, 
on  va  essayer  un  traitement  au  calomel. 

—  M.  Sard  demande  quel  est  le  pronostic  éloi¬ 
gné  de  Tencéphalite  chez  l’enfant.  M.  Mouriquand  a 
vu  ces  malades  évoluer  soit  vers  le  parkinsonisme 
typique,  soit  vers  des  psychoses  nécessitant  l’inter¬ 
nement,  soit  vers  d’autres  syndromes  comme  le 
spasme  de  torsion  ou  enfin  vers  la  guérison.  11  a  ob¬ 
servé  un  petit  malade  ayant  présenté  du  spasme  de 
torsion  à  un  moment  donné  et  qui  actuellement,  2  ans 
après,  paraît  guéri. 

Aortite  syphilitique  et  endocardite  syphilitique. 

—  MM.  Gallavardin  et  A.  Josserand  rapportent 
une  observation  d'aortite  syphilitique  avec  partici¬ 
pation  des  sigmoïdes  et  insuffisance  valvulaire.  His¬ 
tologiquement  la  valvule  sigmoïde  postérieure  est 
constituée  par  une  masse  dense  de  tissu  flbroïde 
parsemé  d’îlots  inflammatoires.  11  s’agit  d’une  véri¬ 
table  endocardite  syphilitique  cause  directe  de  Tin- 
suffisance.  Ce  petit  fait  anatomique  démontre  que 
les  lésions  artérielles  peuvent  parfois  déborder  sur 
l’appareil  valvulaire,  produisant  directement  l’insuf¬ 
fisance,  et  non  pas  indirectement  par  dilatation  de 
l’anneau  aortique  ou  par  rétractiop  commissurale  des 
valves.  Ces  deux  derniers  mécanismes  qui  sont  clas¬ 
siques  ne  s’appliquent  pas  au  cas  particulier. 

—  M.  Gallavardin  insiste  sur  ce  fait  que  le  souf¬ 
fle  du  rétrécissement  aortique,  surajouté  à  celui  de 
l’insuffisance,  fait  en  général  écarter  l’étiologie  syphi¬ 
litique  d’une  cardiopathie  valvulaire.  En  effet,  Taor¬ 
tite  syphilitique  ne  s’accompagnant  pas  de  sigmoï- 
dite  vraie  en  général,  il  n’y  a  pas  de  rétrécissement. 
Mais  le  tait  rapporté,  et  quelques  autres  analogues, 
montrent  que  la  double  lésion  peut  cependant  être 
d’origine  syphilitique  par  endocardite  vraie  de  même 

Convulsions  Infantiles  et  acétonurle.  —  MM.  Ch. 
Gardère  et  Jeannin  présentent  3  observations  d’en¬ 
fants  atteints  de  convulsions  accompagnées  d’une 
forte  acétonurie.  Ces  convulsions  ne  s’accompa¬ 
gnaient  ni  de  raideur  ni  de  Kernig.  Elles  alter¬ 
naient  avec  des  phases  de  somnolence.  Dans  un  des 
cas,  où  purent  être  pratiqués  les  examens  de  labora¬ 
toire,  on  a  constaté  un  état  d’acidose  très  marqué. 
Il  existait  en  même  temps  de  l’hypoglycémie  et  de 
Thypoglycorachie. 

Ces  convulsions  acétoniques  peuvent  égarer  le  dia¬ 
gnostic  vers  les  méningites  (dont  elles  se  distinguent 
par  l’absence  de  signes  véritablement  méningés)  ou 
vers  Tencéphalite  épidémique  (mais  il  'y  a  absence 
de  signes  oculaires  et  de  troubles  des  réflexes  ou  de 
paralysies).  L’observation  d'une  forte  acétonurie 


permet  de  trancher  la  question  et  de  porter  un  pro¬ 
nostic  bénin. 

—  M.  Mouriquand  constate  que  ces  cas  sont  rela¬ 
tivement  fréquents.  L’acétonémie  est  d’ailleurs  très 
fréquente  chez  l’enfant  qui  peut  présenter  cet  état 
sous  l’influence  d’une  infection  quelconque.  Ainsi 
beaucoup  de  pneumonies  chez  l’enfant  s’accompa¬ 
gnent  d’acétonurie,  mais  l’hiver  seulement,  pas  Tété. 

Cette  acétonurie  si  facile  prête  à  des  diagnostics 
délicats.  Il  faut  penser  que  pour  que  l’acétonémie 
soit  incriminée  au  cours  d’un  syndrome  convulsif  ou 
somnolent,  il  faut  que  cette  acétonémie  ait  précédé 
les  signes  cliniques  et  qu’elle  soit  considérable. 

—  Répondant  à  M.  Bard  qui  demande  que  soit 
précisée  la  différence  qu’il  y  a  entre  les  vomisse¬ 
ments  causant  Tacidose  par  dénutrition  et  les  vomis¬ 
sements  acétonémiques  vrais,  M.  Mouriquand  mon¬ 
tre  que  dans  le  premier  cas  il  s’agit  d’une  acidose 
d’apparition  lente  au  cours  d’un  autre  syndrome 
cause  des  vomissements,  tandis  que  le  vomissement 
acétonémique  vrai  apparaît  très  brusquement,  et  est 
précédé  de  Tacétonurie  toujours  plus  marquée. 

—  M.  Dufourt  insiste  à  son  tour  sur  ces  carac¬ 
tères  et  rapporte  un  cas  où  les  crises  convulsives 
étaient  subintrantes  et  de  temps  eu  temps  séparées 
par  des  périodes  de  somnolence.  Le  diagnostic  était 
très  difficile  avec  la  méningite,  Tencéphalite.  Pour- 
t.ant  le  fait  qu’il  n’y  avait  pas  de  raideur  vraie,  que  le 
liquide  céphalo-rachidien  était  normal  et  qu’il  y 
avait  une  grande  quantité  d’acétone  dans  les  urines 
fit  faire  le  diagnostic.  Une  thérapeutique  alcaline 
guérit  le  petit  malade. 

—  M.  Gravier  a  observé  un  syndrome  analogue 
chez  une  personne  âgée  de  50  ans,  qui  fut  guérie  par 
l’insulinothérapie. 

—  M.  Mouriquand  insiste  sur  les  précautions  à 
prendre  dans  ce  cas  si  Ton  se  sert  de  l’insuline. 
Comme  il  n’y  a  pas  d’hyperglycémie,  il  faut  manier 
l’insuline  très  doucement  et  se  servir  de  doses  très 
faibles  :  5  unités,  par  exemple,  en  pratiquant  en 
même  temps  une  injection  de  sérum  glucosé. 

R.  PUIG. 
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Gastrotomie  pour  corps  étranger.  —  MM.  Ala- 
martine  et  Jouve  présentent  une  fourchette  enlevée 
par  gastrotomie  chez  un  jeune  homme  qui  avait 
avalé  cet  instrument  à  la  suite  d’un  pari. 

En  outre  de  la  rareté  de  ce  corps  étranger,  les  A. 
ont  cru  devoir  signaler  aussi  la  bénignité  de  la  gas¬ 
trotomie  avec  la  technique  actuelle. 

Un  cas  de  rectocolite  grave  sténosante.  —  MM.  X. 
Delore,  J.  de  Girardier  et  L.  Grandmaison  pré¬ 
sentent  un  cas  de  rectocolite  grave  sténosante  éten- 
‘  due  à  plusieurs  segments  contigus  du  gros  intestin. 
Le  rétrécissement,  qui  commençait  à  7  centimètres 
au-dessus  de  Tanus,  s’étendait  jusqu’à  la  partie 
moyenne  du  côlon  transverse.  Malgré  la  multiplicité 
des  étiologies  possibles  relevées  dans  les  antécédents 
de  la  malade,  qui  était  âgée  de  52  ans  (syphilis, 
blennorragie  certaines,  amibiase  possible),  il  est 
difficile  d’en  affirmer  la  cause  exacte  et  les  auteurs 
sont  portés  à  considérer  cette  sténose  étendue, 
d’aspect  canaliculaire,  comme  une  lésion  assez  ana¬ 
logue  à  une  linite  gastrique  d'origine  inflammatoire. 
Ils  insistent  sur  l’extrême  rareté  d’une  lésion  aussi 
étendue,  sur  son  pronostic  sombre  en  raison  des 
phénomènes  inflammatoires  qu’un  anus  contre  nature 
à  siège  élevé  ne  permet  pas  toujours  de  faire  céder. 
L’établissement  d’une  dérivation  est  en  tout  cas 
nécessaire  pour  permettre  l’action  possible  de  traite¬ 
ments  spécifiques. 

L’adéno'idlte  aiguë  prolongée..  —  M.  Robert 
Rendu,  à  propos  de  deux  observations  personnelles, 
attire  l’attention  sur  une  forme  d’adénoïdite  aiguë 
caractérisée  par  l’intensité  et  la  longue  durée  de  la 
fièvre  (2  à  3  semaines),  par  une  forte  réaction  gan¬ 
glionnaire  cervicale  et  par  la  ebute  brusque  de  la 
température  à  la  suite  du  toucher  naso-pharyngien. 
Il  semble  bien,  d’après  ces  deux  cas,  que  cette 
forme  spéciale  d’inflammation  de  l’amygdale  de 
Luschka  soit  due  à  de  petits  abcès  intra-adéno'ïdiens 
que  libère  le  toucher  digital. 

Septicémie  urlneuse  grave  après  une  urétro¬ 
tomie  Interne;  traitement  par  la  dérivation  des 
urines;  guérison.  —  M.  Reynard  présente  l’obser¬ 
vation  d'un  homme  de  45  ans  qui,  après  une  uré- 


N“  102 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  22  Décembre  1926 


1609 


trotomie  pour  rétrécissements  multiples,  présenta 
des  phénomènes  de  septicémie  urineuse  dès  que  la 
sonde  eut  été  enlevée  (au  bout  de  48  heures).  Ces 
phénomènes  très  impressionnants  cessèrent  dès 
qu’une  dérivation  des  urines  eut  été  effectuée  par 
une  urétrotomie  externe. 

Dans  un  cas  analogue,  M.  Reynaud  n’avait  pu  faire 
cesser  )es  phénomènes  infectieux,  ni  par  une  reposi¬ 
tion  de  la  sonde  à  demeure,  ni  par  l’urétrotomie 
externe,  mais  par  une  cystostomie. 

—  M.  Gayet  n’enlève  jamais  la  sonde  au  bout  de 
48  heures  après  une  urétrotomie  interne.  Il  consi¬ 
dère  que  la  plaie  n’est  pas  encore  cicatrisée  à  ce 
moment.  Il  commence  toujours  par  remettre  la  sonde 
si  le  malade  a  de  l’infection  après  l’ablation,  sinon 
il  fait  une  dérivation  par  cystostomie.  Quand  la 
lièvre  continue,  malgré  tous  ces  moyens,  c’est  qu’il 
s’agit  d’une  infection  encore  plus  haute  et  qu’en  réa¬ 
lité,  il  faudrait  là  une  néphrotomie  double. 

—  M.  Rafûn  pense  que  l’urétrotomie  interne 
n’est  pas  une  intervention  aussi  bénigne  que  l’on  veut 
bien  le  dire.  L’urétrotomie  externe  draine  mieux, 
mais  expose  à  l’hémorragie. 

—  M.  Gayet  rappelle  qu’Ollier,  après  avoir  fait 
l’urétrotomie  externe,  faisait  une  urétrotomie 
interne. 

Du  mécanisme  et  de  la  valeur  séméiologique 
de  la  surpression  spontanée  dans  les  pneumo¬ 
thorax.  —  M.  Bard  rappelle  d’ahord  qu’il  a  établi, 
en  1901,  dans  la  Revue  de  Médecine,  à  l’encontre  des 
opinions  courantes  à  cette  époque,  que  le  fonction¬ 
nement  des  fistules  en  soupape  tenait  uniquement  à 
la  structure  élastique  du  poumon  ;  que  la  pression 
positive  s’établissait  spontanément  par  le  jeu  normal 
de  la  respiration,  indépendamment  de  la  toux  qui  ne 
provoque  que  des  surpressions  transitoires  et, 
d’autre  part,  que  la  pression  constante,  qui  atteint 
6  à  8  eme  d’eau  dans  la  généralité  des  cas,  est,  en 
réalité,  conditionnée  par  l’élasticité  pulmonaire. 

En  1913,  dans  la  Semaine  médicale,  faisant  appli¬ 
cation  au  pneumothorax  artificiel  des  connaissances 
précédentes,  et  faisant  état  des  cas  dans  lesquels  on 
trouve  une  pression  positive  loin  des  insufflations, 
M.  Bard  mit  en  évidence  la  fréquence  des  fistules 
pulmonaires  d’évolution  bénigne  et  le  rôle  de  ces 
perforations  dans  la  genèse  des  pleurésies  qui  com¬ 
pliquent  si  souvent  l’évolution  de  la  cure. 

Celte  opinion  a  été  combattue  à  peu  près  par  tous 
les  phtisiologues  qui  n’admettaient  que  les  perfora¬ 
tions  graves  aboutissant  au  pyopneumothorax,  les¬ 
quelles  sont  d’ailleurs  assez  rares,  ne  dépassant 
guère  5  à  6  pour  100  des  cas. 

En  1922,  dans  les  Annales  de  Médecine,  l’auteur 
rédigea  un  nouveau  mémoire  pour  répondre  à  ses 
contradicteurs  et  maintenir,  en  la  précisant,  son  opi¬ 
nion  première  sur  le  rôle  des  fistules  dans  la  patho¬ 
génie  des  épanchements  pleuraux.  La  fréquence  des 
perforations  n’en  continue  pas  moins  à  être  niée, 
parce  que  les  fistules  bénignes  et  curables  continuent 
à  être  méconnues. 

Par  contre,  depuis  que  l’on  a  commencé  à  prati¬ 
quer  des  pneumothorax  doubles  simultanés,  les 
observateurs,  en  particulier  Burnaud  et  Léon  Ber¬ 
nard,  ont  commencé  à  reconnaître  [Société  médicale 
des  hôpitaux  de  Paris]  la  réalité  des  données  mises 
en  lumière  par  M  Bard.  Ce  changement  provient 
de  ce  que  les  fistules,  mêmes  bénignes,  ne  passent 
plus  inaperçues  en  cas  'de  pneumothorax  double 
pour  des  raisons  faciles  à  comprendre. 

M.  Bard  passe  ensuite  eu  revue  les  signes  tant  de 
présomption  que  de  certitude  de  l’apparition  des 
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Fibrome  mou  ayant  absolument  simulé  une 
grossesse  au  cours  de  l’Intervention.  —  MM.  Vil- 
lard  et  Montel  présentent  un  fibrome  mou  ayant 
simulé  absolument  une  grossesse  au  cours  de  l’inter¬ 
vention.  Celle-ci  avait  été  décidée  parce  que,  clini¬ 
quement,  le  diagnostic  de  fibrome  avait  été  posé. 
Mais  la  mollesse  de  l’utérus,  la  perception  à  travers 
la  paroi  de  noyaux  fibromateux  donnant  l’illusion  de 
parties  foetales  firent  hésiter  un  moment.  Ce  sont  le 
développement  asymétrique  de  l’utérus,  l’absence  de 
vascularisation  exagérée,  de  corps  jaune  et  le  résultat 
de  la  ponction  exploratrice  qui  permirent  de  ne  plus 
avoir  d’hésitation. 

Myome  sous-muqueux  hémorragique  chez  une 
femme  de  73  ans,  simulant  un  cancer.  —  M.  Violet 
présente  un  fibrome  sous-muqueux  qu'il  a  enlevé 
chez  une  femme  de  73  ans  qui  présentait  des  hémor> 


ragies  telles  qu’en  raison  de  son  âge  et  de  l’explora¬ 
tion  clinique  on  croyait  être  dues  à  un  cancer  du  corps. 
L’exploration  intra-utérine  montra  qu’il  n’en  était 
rien  et  que,  même  à  73  ans,  une  femme  peut  pré¬ 
senter  un  fibrome  sous-muqueux  hémorragique. 

Myome  cervical  antérieur  avec  déplacement  de 
la  vessie;  cpnsidératlons  sur  l’hytérectomle  dans 
ces  cas.  —  M.  Violet  présente  une  pièce  d’hystérec¬ 
tomie  à  propos  de  laquelle  il  montre  les  points  déli¬ 
cats  de  l’intervention  pour  myome  cervical  antérieur. 
Ces  myomes  cervicaux  sont  d’ailleurs  rares.  Ils  sont 
dangereux,  car  ils  se  coiffent  de  la  vessie. 

Corps  étrangers  du  larynx.  —  M.  H.  Alouin  pré¬ 
sente  2  radiographies  de  corps  étrangers  du  larynx 
(épingles)  et  insiste  sur  leur  rareté.  Ces  derniers  ont 
plus  de  tendance  à  glisser  du  côté  des  bronches  ou 
de  l’œsophage.  Leur  extraction  est  souvent  difficile, 
compliquée  par  les  phénomènes  d’asphyxie  qui 
accompagnent  souvent  ces  accidents.  De  plus,  l’anes¬ 
thésie  générale  n’est  pas  possible,  parce  que  dange¬ 
reuse.  L’anesthésie  locale  môme  est  à  déconseiller, 
parce  qu’elle  risquerait  de  mobiliser  le  corps  étran¬ 
ger  et  de  le  faire  descendre  plus  bas. 

Diverticules  de  l’œsophage.  —  MM.  Santy  et 
Aloin.  Les  diverticules  par  pulsion  sont  localisés 
à  la  partie  toute  supérieure  du  conduit.  Véritable 
hernie  de  faiblesse  formée  aux  dépens  d’un  hiatus 
musculaire,  ils  ont  tendance  à  s’accroître  constam¬ 
ment  et  arrivent  à  provoquer  une  dysphagie  telle 
que  le  malade  ne  peut  être  sauvé  que  par  lu  suppres¬ 
sion  de  la  poche.  Parmi  les  multiples  procédés  pré¬ 
conisés,  deux  retiennent  l’attention  des  auteurs  : 

La  diverliculopexie,  qui  consiste,  après  dissection, 
à  relever  la  poche  et  à  la  fixer  dans  le  haut  de  la 
plaie  cervicale^; 

La  résection,  à  laquelle  ils  donnent  la  prSérence. 
La  suture  doit  être  rigoureusement  enfouie. 

Pour  permettre  à  la  plaie  œsopliagienne  de  se 
cicatriser  normalement,  les  auteurs  conseillent  de 
faire  une  gastrostomie  préalable. 

—  M.  Jacod  pratique  une  diverticulopexie  simple, 
ce  qui  lui  a  toujours  donné  d’excellents  résultats. 
A  son  avis,  ce  qui  importe  n’est  pas  tant  l’existence 
anatomique  de  la  poche  que  sa  situation  physiolo¬ 
gique. 

—  M.  Rebattu  pense  que,  si  l’état  général  du  ma¬ 
lade  est  très  atteint,  il  faut  d'abord  pratiquer  une 
gastrostomie  pour  réalimenler  avant  de  choisir  l’in¬ 
tervention  curatrice. 

Quelques  remarques  sur  le  traitement  radiothé¬ 
rapique  des  épithéliomas  cutanés.  —  M.  Arcelin 
félicite  M.  Coste  d’avoir  montré  dans  la  Thèse  de  son 
élève,  M.  Girel,  par  274  observations  cliniques, 
qu’un  faisceau  de  rayons  X  de  longueur  d’onde 
moyenne  peut  cicatriser  les  épithéliomas  cutanés 
avec  une  seule  application  de  17  à  35  heures. 

M.  Arcelin  rappelle  que  la  méthode  est  déjà  an¬ 
cienne  et  qu’elle  a  été  décrite  en  1908  par  Bordier. 

Avant  la  guerre,  M.  Arcelin  a  publié  quelques 
exemples  d’épithéliomas  cutanés  cicatrisés  à  la  suite 
d’une  seule  application  de  rayons  X.  Dans  ces  der¬ 
nières  années,  il  a  traité  de  nombreux  malades  par 
la  même  méthode  et  avec  les  mêmes  résultats  heu- 

Avec.M.  Coste,  il  croit  que  le  facteur  essentiel  est 
la  quantité  de  rayons  X  amortie  dans  l’épaisseur  des 
tissus  néoplasiques,  sans  attacher  d'importance  à  la 
longueur  d’onde  des  rayons  utilisés,  qu’ils  soient 

—  M.  Coste  préconise  la  séance  unique  parce 
qu’elle  lui  parait  plus  rationnelle,  ne  provoquant  pas 
cette  sorte  de  vaccination  que  provoquent  les  séances 
éloignées.  De  plus,  le  filtre  lui  paraît  inutile,  parce 
que  les  néoplasmes  soignés  sont  en  général  superfi¬ 
ciels  et  qu’il  ne  veut  pas  diminuer  le  rayonnement. 

—  M.  Barjon  croit,  avec  M.  Arcelin,  que  l’on 
peut  traiter  certains  néoplasmes  en  2  ou  3  séances, 
pourvu  que  ces  séances  soient  très  rapprochées,  eu 
24  ou  36  heures.  Dans  les  épithéliomas  superficiels, 
le  filtre  lui  paraît  inutile. 

—  Répondant  à  M.  Bard  qui  pose  la  question  de 
la  rœntgenlhérapie  à  doses  fortes  dans  les  leucocy- 
thémies,  M.  Barjon  ajoute  que  c’est  une  méthode  très 
dangereuse. 

R.  Puio. 
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Fugues  et  réactions  d’allure  perverse  chez  une 
jeune  encéphalltique  ;  Influence  des  tares  anté¬ 
rieures.  —  MM.  Roger,  J.  Reboul-Lacbaux  et 
Pourcine  présentent  une  jeune  fille  de  13  ans, 
atteinte  d’encéphalite  épidémique  à  forme  léthar¬ 
gique  Pt  myoclonique  il  y  a  2  ans,  qui  a  fait  de  nom¬ 
breuses  fugues  dont  3  en  prenant  le  chemin  de  fer, 
et  qui  est  grossière,  insolente,  coléreuse,  méchante 
envers  les  siens  et  les  animaux  ;  elle  a  notamment 
essayé  de  frapper  son  père  à  coups  de  hache  et  se 
livre  à  des  attouchements  sexuels  sur  les  grandes 
personnes,  sur  ses  frères  etio-urs,  ainsi  que  sur  les 
animaux. 

Les  auteurs  soulignent  à  nouveau  qu’il  ne  s’agit 
pas  là  de  psychose  perverse,  mais  de  réactions  dues 
à  un  état  d’excitation  globale  de  l’humeur  exacerbant 
des  tendances  antérieures  anormales  et  certaines  dont 
l’origine  première  est  trouvée  dans  une  lourde  hé¬ 
rédité  :  alcoolisme  mental  intense  chez  le  père  et 
le  grand-père,  2  avortements  et  2  morts  en  bas-Age 

Méningite  cérébro-spinale  à  forme  mentale;  dia¬ 
gnostic  tardif;  guérison.  — M.J.  Reboul-Lacbaux 
et  M''*’  Certonciny  relatent  le  cas  d’une  femme  de 
30  ans  pour  état  mélancolique.  Il  s’agit  d’un  syn¬ 
drome  très  typique  de  mélancolie  anxieuse  qui  au¬ 
rait  débuté  3  semaines  auparavant.  L’examen  neu¬ 
rologique  ne  montre  aucun  symptôme  objectif  en 
dehors  d’un  signe  de  Kernig  léger,  mais  net.  La  ma¬ 
lade  est  hospitalitée  en  vue  d’une  ponction  lombaire 
qui  donne  issue  à  un  liquide  purulent  avec  3  gr.  50 
d’albumine,  900  leucocytes  par  millimètre  cube,  dont 
90  pour  100  de  polynucléaires,  absence  de  germes  à 
l’examen  direct,  mais  présence  de  méningocoques 
après  24  heures  à  l’étuve.  Sédation  rapide  des  trou¬ 
bles  psychiques  par  sérothérapie  sous-arachnoï- 
dienne  et  intramusculaire.  Après  une  réaction  due  à 
une  méningite  sérique,  la  malade  sort  guérie  un  mois 
après  son  admission. 

Un  cas  de  fièvre  de  Malte  d’origine  bovine  pro¬ 
bable,  —  M.  Paul  Giraud.  Il  s'agit  d'une  fièvre 
ondulante  durant  3  mois  1/2  et  terminée  par  la  gué¬ 
rison,  pour  laquelle  le  séro-diagnostic  de  AN'right 
fut  positif  à  1  pour  150.  Or,  la  malade  avait,  3  se¬ 
maines  environ  avant  le  début  des  accidents,  donné 
des  soins  à  une  vache  atteinte  d’avortement  compli¬ 
qué  de  rétention  placentaire,  dette  malade  ne  pou¬ 
vait  avoir  eu  que  des  contacts  très  peu  fréquents 
avec  des  moutons  en  parfait  étal  de  santé  ,  elle  ne 
possédait  pas  de  chèvre  et  ne  buvait  que  du  lait  de 
vache  bouilli;  elle  seule  avait  donné  des  soins  à  la 
vache  et  elle  fut  seule  atteinte  dans  sa  famille.  Cette 
observation,  qui  réalise  une  exj)érience  assez  pré¬ 
cise,  pose  de  nouveau  la  question  de  l'identité  du 
M.  mrlitensis  et  du  microbe  de  Baug  et  doit  être 
versée  au  dossier  de  la  discussion  en  faveur  de  cette 
identité. 

Un  cas  de  réinfection  syphilitique.  —  M.  Paul 
Vigne  rapporte  l’observation  d’un  malade.  Agé  de 
40  ans,  qui  a  présenté  il  y  a  6  ans  un  accident  pri¬ 
mitif  de  la  lèvre  avec  présence  de  tréponèmes.  Ce 
malade,  traité  précocement,  n’a  pas  eu  d’accident 
depuis  et  a  eu  trois  enfants  bien  portants.  Le  nou¬ 
veau  chancre,  situé  sur  la  verge,  présente  tous  les 
caractères  chronologiques  et  cliniques  d’un  chancre 
induré.  Il  s’accompagne  de  l’adénopathie  inguinale 
habituelle  et  montre  des  tréponèmes  à  l’ultra-mi- 
croscope. 

Les  caractères  de  cette  observation  satisfont  plei¬ 
nement  aux  conditions  exigées  par  le  dernier  Congrès 
de  Dermato-Si/philigraphie  pour  affirmer  la  réinfec- 

Poiynévrlte  sensitlvo-motrice  chez  une  bacillajre 
après  injection  de  phosphate  de  créosote.  —  MM. 
Roger,  SiméoD  et  Af"e  Certonciny  présentent  une 
malade  qui,  au  cours  d’une  bacillose  discrète  (sclé¬ 
rose  du  sommet  gauche)  traitée  par  des  injections 
répétées  de  produits  non  arsenicaux,  a  réalisé  une 
polynévrite  sensitivo-motrice  du  type  chiropodal. 
Après  avoir  éliminé  la  possibilité  de  tout  autre  fac¬ 
teur  étiologique  (éthylisme,  diphtérie)  les  auteurs 
incriminent  le  phosphate  de  créosote  employé  par 
voie  hypodermique  et  attirent  l'attention  sur  le  dan¬ 
ger  que  présente  ce  produit  dont  la  toxicité  est  peu 
connue  des  praticiens,  quoique  un  certain  nombre  de 
polynévrites  phosphocréosotiques  aient  été  autrefois 
signalées. 
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Cystite  rebelle  après  néphrectomie  pour  tuber¬ 
culose  rénale  ;  guérison  après  quatre  ans  de  traite¬ 
ment.  —  M.  Tristant  rapporte  l’observation  d’une 
malade  ayant  subi  une  néphrectomie  pour  bacillose 
rénale  gauche.  Suites  vésicales  particulièrement 
tenaces  pendant  4  ans  et  (istule  lombaire  débridée 
deux  fois  ;  à  noter  4  érysipèles  cataméniaux.  Les  phé¬ 
nomènes  vésiraux  étaient  intenses  quand  la  fistule 
semblait  se  tarir.  Ce  n’est  que  par  la  diathermie  ré¬ 
pétée  sur  les  ulcérations  vésicales  par  des  cautéi'i- 
sations  par  instillations  concentrées  de  nitrate  d’ar¬ 
gent  dans  la  fistule  lombaire,  profonde  de  18  cm.  et 
allant  jusqu’à  la  région  vésicale,  que  les  phénomènes 
vésicaux  ont  disparu  et  que  la  fistule  s’est  fermée. 
L’auteur  insiste  sur  la  haute  valeur  de  la  diathermie 
dans  ces  formes  persistantes  et  rebelles  de  cystite 
après  la  néphrectomie,  et  sur  l'effet  sédatif  de  l’huile 
goménolée  eu  pansements  vésicaux. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  ET  BIOLOGIQUES 
DE  MONTPELLIER 

ET  DU  LANGUEDOC  MÉDITERRANÉEN 

ly  Novembre  1926. 

De  la  spondylite  mélitococclque  et  de  son  dia¬ 
gnostic  avec  le  mal  de  Pott.  —  M.  Roger  |de  Mar- 
seillel  rappelle  les  symptômes  de  la  spondylite  méli- 
tococcique  qu'il  a  décrite.  Il  insiste  sur  les  carac¬ 
tères  qui  la  différencient  du  mal  de  Pott,  diagnostic 
souvent  difficile  :  évolution  après  une  lièvre  de  Malte 
nettement  caractérisée  par  la  clinique  et  le  labora¬ 
toire;  douleur  provoquée  moins  limitée  à  1  ou  2  ver¬ 
tèbres  ;  douleur  spontanée  moins  bien  calmée  par  le 
décubitus  que  dans  le  mal  de  Pott  ;  intégrité  habi¬ 
tuelle  des  clichés  radiographiques;  existence  de 
sueurs  et  de  fièvre.  On  n’oubliera  |)as,  enfin,  que  la 
mélitocorcie  fait  souvent  le  lit  de  la  tuberculose 
pour  laquelle  elle  crée  un  état  anergique. 

Redressement  par  la  traction  élastique  continue 
des  attitudes  vicieuses  dues  aux  rétractions  cica¬ 
tricielles  dans  la  paralysie  spinale  Infantile  — 
Dans  un  cas  de  pied  équin  paralytique  fixé  (pied  de 
danseuse)  chez  un  enfant,  M.  Etienne,  ayant  fait  un 
allongement  du  tendon  d’Achille  et  craignant  que  le 
redressement  forcé  en  une  ou  deux  séances  n’eùt 
des  conséquences  fâcheuses  quant  aux  vaisseaux  et 
nerfs,  appliqua  la  traction  élastique  continue.  Les 
caoutchoucs  de  traction  étaient  fixés,  d’une  part,  à 
l’extrémité  d’une  pantoufle  de  plâtre  (par  deux  an¬ 
neaux),  d'autre  part  (toujours  par  deux  anneaux),  à 
l’extrémité  inférieure  d’une  jambe  de  caleçon  plâtré, 
ne  descendant  pas  au-dessou*  du  genou.  Le  redres¬ 
sement  fut  parfait  et  obtenu  sans  incident. 

26  Novembre. 

Etat  méningé  purlforme  aseptique  avec  état  de 
mal  épileptique  d’origine  alcoolique.  —  MM.  Gi¬ 


raud,  Puecb  et  Cbardonneau  ont  vu  un  homme  de 
45  ans,  alcoolique  avéré,  présenter  une  série  de 
crises  épileptiques  généralisées,  mais  avec  prédo¬ 
minance  du  côté  droit  du  corps  et  de  la  face,  qui,  en 
3  jours,  devinrent  subintrantes.  Une  ponction  lom¬ 
baire  ramène  un  liquide  louche,  aseptique.  Sous 
l’influence  de  deux  injections  sous-cutanées  de  somni- 
fène,  les  crises  cessent  rapidement  pour  ne  plus  repa¬ 
raître.  3  jours  après,  on  retire  un  liquide  céphalo¬ 
rachidien  normal.  Le  malade  sort  bientôt  de  l'hôpital. 
Il  n’avait  pas  présenté  antérieurement  d’accident 
comitial. 

En  l’absence  d’autre  cause  infectieuse  ou  toxique, 
on  doit  considérer  que  l’alcoolisme  est  à  l’origine  de 
cet  orage  encéphalo-méningé,  bien  que  le  dosage  de 
l'alcool  n’aît  pu  être  pratiqué  et  malgré  la  rareté  des 
irritations  méningées  au  cours  de  l’alcoolisme. 

Septicémie  éberthienne  à  forme  de  broncho- 
pneumo-typhus.  —  MM.  Ducamp,  Blouquier  de 
Claret  et  Cbaptal  rapportent  l’observation  d’une 
malade  ayant  présenté  un  syndrome  asphyxique 
rapidement  mortel  avec  foyer  de  broncho-pneumonie 
gauche  et  état  infectieux  grave  (température  à  40", 
pouls  à  120,  splénomégalie).  Malgré  l’absence  de 
tout  signe  de  dothiénenterie,  l’hémoculture  donna 
du  bacille  d’Eberth.  L’autopsie  et  l’examen  histolo¬ 
gique  montrèrent  des  lésions  caractéristiques  de 
broncho-pneumohie,  en  opposition  avec  des  lésions 
intestinales  minimes  et  tout  à  fait  à  leur  début. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  de  ces  cas  et  la 
'difficulté  de  leur  diagnostic. 

Appendice  géant.  —  MM.  Forgue,  Mourgue-Mo- 
lines  et  Lapeyrie  présentent  un  hydro-appendice,  du 
volume  d’une  très  grosse  banane,  trouvé  fortuite¬ 
ment  chez  une  femme  de  60  ans  au  cours  d’une  lapa¬ 
rotomie  pour  fibrome  utérin.  Cet  appendice  géant  ne 
s’était  Ügnalé  par  aucun  trouble. 

A.  PüECH. 
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Cul-de-jatte  rendu  à  la  marche.  —  AT.  Frœlicb 
présente  un  enfant  de  6  ans  qui,  atteint  de  paralysie 
infantile  à  6  mois,  était  resté  cul-de-jatte,  avec  les 
quadriceps  paralysés,  les  jambes  fléchies  sur  les 
cuisses.  L’auteur  a  réussi  à  redresser  progressive¬ 
ment  les  genoux  à  l’aide  d’une  traction  continue 
d’abord,  puis  par  le  procédé  du  tourniquet.  Après 
3  mois  de  traitement,  l’enfant  marche  sans  difficulté. 
Ce  résultat  sera  rendu  définitif  grâce  à  une  trans¬ 
plantation  tendineuse  par  greffe  du  couturier  ou  du 
biceps  sur  la  rotule,  pour  suppléer  à  la  paralysie  des 
quadriceps. 

Action  anthelmlnthique  du  stovarsol.  —  M.  Mau¬ 
rice  Perrin  signale  que  le  stovarsol,  dont  l’action 
favorable  sur  les  parasites  microscopiques  de  l’intes¬ 


tin  est  universellement  reconnue,  jouit  aussi  de  pro¬ 
priétés  anthelminthiques,  comme  il  l’a  déjà  observé 
dans  3  cas  d’ascaridiose  et  d’oxyurose.  Ce  médicament 
semble  devoir  être  employé  par  cures  de  4  à  5  jours, 
répétées  toutes  les  2  ou  3  semaines,  dans  les  cas 
d’oxyurose  rebelle. 

Syndrome  sensitif  cortical.  —  MM.  Binet  et 
Mosinger  rapportent  l’observation  d’une  jeune  fille 
de  21  ans,  qui  présenta  d’abord  des  signes  de  tumeur 
cérébrale  pour  lesquels  on  pratiqua  une  trépanation 
décompressive  du  côté  droit,  avec  incision  de  la 
dure-mère.  Quelques  jours  plus  tard,  se  produisit 
une  hernie  cérébrale  avec  sphacèle  et  signes  de 
méningo-encéphalite.  Puis  se  constitua  une  hémi¬ 
plégie  gauche  avec  hémi-anesthésie.  Au  point  de  vue 
sensitif,  en  particulier,  on  note  des  douleurs  spon¬ 
tanées  paroxystiques  et  des  douleurs  provoquées 
notamment  par  la  station  debout  et  la  recherche  des 
sensibilités  douloureuse  et  thermique;  abolition  de 
tous  les  modes  do  sensibilité  objective  au  niveau  du 
membre  supéi-ieur  gaucho,  l’hémiface  gauche  et  du 
côté  gauclie  du  thorax;  au  membre  inférieur  gauche, 
au  contraire,  il  y  a  conservation  de  la  sensibilité 
protopathique  et  abolition  de  la  sensibilité  épicriti¬ 
que  pour  la  douleur,  le  chaud  et  le  froid,  abolition 
de  la  discrimination  tactile  et  du  sens  des  attitudes, 
diminution  de  la  pallesthésie  et  de  la  localisation. 

Ce  type  se  rapproche  donc  du  type  III  de  la  classi¬ 
fication  des  syndromes  sensitifs  donnée  par  M““=Atha- 
nasio-Bénisty. 

Sur  la  réparation  de  l’ensellure  nasale  syphiliti¬ 
que.  —  M.  Jacques  montre  les  photographies  d’une 
jeune  fille,  chez  qui  une  ostéite  spécifique  de 
l’enfance  avait  détruit  la  presque  totalité  des  os 
propres  du  riez  et  de  la  cloison  ostéo-cartilagineuse  ; 
l’efl'ondrqment  du  nez  était  en  outre  compliqué  d’une 
destruction  partielle  de  l’aile  de  la  narine  droite,  avec 
atrésie  presque  complète,  et  les  deux  fosses,  con¬ 
fondues,  formaient  un  cloaque  rempli  de  végétations 
suppurantes  et  de  croûtes  fétides.  Après  un  traite¬ 
ment  local  et  général  appropriés  et  une  autoplastie 
des  parties  molles,  pour  guérir  la  rhinite  syphilitique 
et  remédier  à  l’atrésie  narinaire,  l’auteur  résolut  de 
corriger  l’ensellure  nasale  par  une  autogrefle.  Dans 
une  première  intervention,  il  préleva  sur  la  crête 
tibiale  une  baguette  osseuse  qu’il  inséra  sous  les 
téguments  par  une  boutonnière  endonasale  infra- 
lobulaire,  et  qu’il  encastra  profondément  entre  les 
vestiges  conservés  des  os  propres  et  l’épine  nasale 
du  frontal. 

Huit  mois  après,  cette  nouvelle  arête  nasale  appa¬ 
raissait  solidement  soudée  au  squelette  frontal,  mais 
avait  légèrement  fléchi  sous  la  pression  des  parties 
molles.  Dans  une  deuxième  intervention,  l’auteur 
compléta  la  correction  esthétique  par  l’insertion  d’une 
lame  de  cartilage  costal  entre  le  premier  greffon  et 
la  peau  de  l’auvent.  Résultat  extrêmement  satisfai- 
fant,  comme  en  témoignent  les  photographies. 

E.  Abel. 
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Louis  Merklen.  Le  rythme  du  cœur  au  cours 
de  l'activité  musculaire  et  notamment  des  exer¬ 
cices  sportifs  {Amêdée  /.cffrand,  éditeur,  Paris).  — 
Dans  ce  travail  très  complet,  inspiré  par  le  profes¬ 
seur,  l’auteur  montre  d’ahord,  à  l’aide  de  données 
bibliographiques  approfondies,  que  les  nombreux 
travaux  antérieurs  établissent  seulement  la  multi¬ 
plicité  des  facteurs  dont  l’entrée  en  jeu  peut  être 
envisagée  dans  le  iiuk-ani.'imc  phy.tioluÿique  du  phéno¬ 
mène,  sans  parvenir  à  une  solution  parfaite  de  la 
question. 

Uecherehant  la  valeur  respective  des  techniques 
employées,  M.  établit,  par  de  nombreuses  expériences 
personnelles  de  contrôle,  que,  suivant  qu’elle  accom¬ 
pagne  un  travail  musculaire  volontaire  ou  qu’elle  est 
provoquée  par  un  travail  musculaire  «  artificiel  » 
(excitation  électri(iue  des  nerfs,  etc.),  l’accélération 


cardiaque  présente  des  différences  telles  qu’on  est 
fondé  à  se  demander  si  les  facteurs  entrant  en  jeu 
dans  les  deux  cas  sont  identiques.  Pour  lui,  seul  te 
travail  musculaire  volontaire  —  chez  l’homme  ou 
chez  l’animal  —  peut  réellement  servir  de  base  cor¬ 
recte  à  l’étude  de  la  question. 

Les  facteurs  invoqués  pour  la  genèse  de  l’accélé¬ 
ration  cardiaque  sont  multiples.  Nombre  d’entre 
eux,  toutefois,  sont  considérés  par  M.  comme  secon¬ 
daires  ou  douteux,  soit  parce  que  les  variations  du 
rythme  cardiaque  ne  correspondent  pas  à  celles 
qu’ils  présentent  eux-mêmes,  soit  parce  que  manquent 
encore  actuellement  les  preuves  certaines  de  leur 
■existence  au  cours  de  l’activité  musculaire.  Selon 
M.,  il  faut  se  borner  à  envisager,  pour  la  production 
de  l’accélération  initiale  lors  de  l’exercice,  une  corré¬ 
lation  intercentrale  entre  les  centres  psychomoteurs 
corticauj;  et  les  centres  nerveux  extra-cardiaques  ;  à 
cette  action  inlercentrale  semble  pouvoir  s’ajouter, 
pour  la  genèse  de  l’accélération  persistante  des 
stades  ultérieurs,  l’effet  de  modifications  du  milieu 
intérieur.  L’influence  de  ces  facteurs  s’exerce,  en 
majeure  partie,  sinon  en  totalité,  sur  les  centres 
cardio-inhibiteurs. 

Pour  la  deuxième  partie  de  son  travail,  consacrée 


aux  modalités  de  l’accélération  cardiaque  au  cours 
des  exercices  sportifs,  M.  se  base  sur  une  copieuse 
documentation  personnelle,  recueillie  depuis  plu¬ 
sieurs  années  au  cours  du  contrôle  physiologique 
des  athlètes  du  Stade  Universitaire  Lorrain  et  lors 
de  nombreuses  courses  cyclistes. 

L'intensité  de  l’accélération  cardiaque,  —  calculée 
soit  en  valeur  absolue,  soit  en  pourcentage,  soit  à 
l’aide  d’un  coefficient  propre  à  l’auteur,  —  est  fonc¬ 
tion  surtout  de  la  puissance  motrice  mise  eu  œuvre 
et  de  la  rapidité  d’exécution  du  travail. 

Le  retour  au  calme,  laps  de  temps  nécessaire 
et  suffisant  pour  que  le  cœur  revienne  après  l’exer¬ 
cice  à  son  rythme  de  repos,  peut  se  subdiviser  en 
plusieurs  phases  ;  sa  durée  est  commandée  surtout 
par  la  quantité  totale  et  la  durée  du  travail  anté- 

Intensité  et  durée  de  l’accélération  cardiaque 
peuvent  être  modifiées  par  divers  facteurs,  au  nombre 
desquels  V entrainement.  Elles  présentent  des  varia¬ 
tions  individuelles  fhe  marge  très  étendue,  qui  sont 
un  obstacle  à  l’emploi  isolé  de  ces  deux  éléments 
comme  critères  absolus  de  l’aptitude  fonctionnelle 
d’un  sujet  à  un  exercice  sportif. 

Léon  Binet. 


N-  102 


22  Décembre  1*J2() 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Q  UELQ UES  RÉFLEXIONS 
SUR  J.'UNIVERS  ET  SUR  LA  VIE 


Fondements  des  Mathématiques^ 

(A  PROPOS  D'UN  LIVRE  RÉCENT) 


Une  des  particularités  du  monde  savant  du 
XIX®  siècle  fut  son  dédain,  tout  au  moins  appa¬ 
rent,  de  la  métaphysique.  Il  fut  de  mode  à  cette 
époque  de  la  décrier  et  de  la  bafouer  copieuse¬ 
ment.  Tout  écrivain,  qui  se  piquait  de  quelque 
science,  croyait  nécessaire  d’opposer  l’état  scien¬ 
tifique  ou  positif,  considéré  comme  seul  digne 
d’occuper  la  pensée,  à  l’état  métaphysique  ou 
abstrait  regardé  comme  le  fait  des  esprits  ar¬ 
riérés. 

Or,  comme  le  constate  M.  Hadamard  dans  la 
préface  du  livre  de  Gonseth,  il  se  passe  de  nos 
jours  un  phénomène  curieux  :  une  science  parti¬ 
culièrement  positive,  la  plus  simple,  la  plus  an¬ 
cienne,  la  plus  parfaite  de  toutes  :  la  Mathéma¬ 
tique,  se  retourne  carrément  vers  la  Métaphy¬ 
sique  pour  lui  demander  les  fondements  de  ses 
raisonnements. 

Les  Mathématiques,  comme  aussi  toutes  les 
sciences  physiques,  peuvent-elles,  en  effet,  se 
désintéresser  de  la  Métaphysique  puisque  les 
principes  propres  à  chacune  de  ces  sciences  se 
résolvent  en  dernière  analyse  en  les  principes 
métaphysiques,  par  exemple  le  principe  mathé¬ 
matique  ;  «  Deux  quantités  égales  à  une  même 
troisième  sont  égales  entre  elljes  »  ne  se  résout-il 
pas  en  ce  principe  métaphysique  :  «  Deux  êtres 
identiques  à  un  même  troisième  sont  identiques 
entre  eux  1’  » 

On  peut  imaginer  ou  affirmer  que  la  géométrie 
ait  d’abord  été  l’art  d’expérimenter  avec  l’équerre, 
le  cordeau,  le  fil  à  plomb;  mais  on  peut  tout  aussi 
logiquement  penser  et  croire  que  le  philosophe 
traçant  avec  un  bâton  des  figures  sur  le  sable  ait 
précédé  l’arpenteur  et  l’architecte  dans  la  décou¬ 
verte  des  vérités  géométriques.  En  tout  cas,  nos 
sens  sont  incapables,  de  fournir  les  axiomes  que 
les  mathématiciens  doivent  admettre  pour  pou¬ 
voir  rester  ensuite  sans  défaillance  sur  le  plan 
logique.  Comme  le  dit  Gonseih,  ni  le  point,  ni  la 
droite,  nous  le  savons  bien,  ne  sont  des  objets 
réalisables  autrement  que  par  la  pensée.  Il  n’y 
a  dans  l’espace  sensible  ni  points,  ni  droites.  Le 
point  de  départ  des  faits  dits  «  mathématiques  » 

est  l’iNTUITION. 

C’est  un  des  beaüx  titres  de  gloire  de  Pascal 
d’avoir  montré  les  limites  de  ce  magnifique  instru¬ 
ment  qu’on  appelle  le  raisonnement. 

La  géométrie  définit  et  démontre  de  la  meilleure 
façon  qu’on  puisse  définir  et  démontrer;  mais 
elle -n’est  pas  capable  de  définir  et  de  démontrer 
tout.  Les  premiers  termes  supposent  d'autres 
termes  qui  auraient  à  leur  tour  besoin  d’êire 
définis.  La  raison  humaine  est  obligée  de  s’avouer 
impuissante  à  réaliser  la  perfection  de  l’ordre 
qu'elle  a  conçu.  Elle  est  obligée  de  s’arrêter  à  des 
mots  primitifs,  à  des  principes  irréductibles,  à  ce 


1.  D.  F.  GoNSKTii,  professeur  à  rUnivcrsilé  de  Berne. 
—  Les  PondemenU  des  ilalhcmaii(jues.  De  la  géométrie 
d’iîuclido  à  In  Relativité  générale  et  à  l’Intuilionisme. 
Préface  de  Jacques  Hadamard,  membre  de  l'Institut,  pro¬ 
fesseur  au  Collège  de  Franco  et  à  l’Ecole  Polytechnique. 
Paris,  1926,  librairie  scientifique  Albert  Blanchard.  — 
Prix  ;  20  tr. 


sens  commun  qui  nous  fait  dire  :  «  le  tout  est  plus 
grand  que  la  partie  »,  «  tout  effet  a  une  cause  », 
«  retranchez  4  de  0  il  reste  0  »,  ce  qu’il  nous  serait 
impossible  de  démontrer. 

Les  vérités  mathématiques  dérivent  d’un  petit 
nombre  de  propositions  évidentes  par  une  chaîne 
de  raisonnements  impeccables,  mais,  fait  curieux, 
elles  s’imposent  non  seulement  à  nous,  mais  à  la 
nature  elle-même. 

Partant  de  simples  vues  de  l’esprit  humain, 
la  mathématique  est  arrivée  de  déductions  en 
déductions,  par  le  seul  raisonnement  logique,  à 
trouver  les  lois  qui  président  aux  évolutions  des 
astres,  à  prévoir  le  retour  des  comètes,  à  prendre 
connaissance  des  propriétés  physiques  des  corps 
réels.  N’est-ce  pas  une  histoire  prodigieuse? 


Gomme  le  précise  Einstein,  l’énigme  qui  a  si 
fort  inquiété  les  chercheurs  de  tous  les  temps  est 
la  suivante  : 

«  Comment  est-il  possible  que  les  mathématiques 
qui  sont  pourtant  un  produit  de  la  pensée  humaine, 
indépendant  de  l’expérience,  rendent  compte  si 
,  excellemment  de  la  réalité  ?  Est-il  possible  que  la 
raison  humaine,  sans  expérience  et  par  la  seule 
méditation,  prenne  connaissance  des  propriétés  des 
choses  réelles  ?  » 

On  connaît  les  belles  idées  de  Platon  :  l’àme, 
avant  d’être  emprisonnée  dans  le  corps  auquel 
elle  est  unie,  a  préexisté  et  vécu  d’une  vie  pure¬ 
ment  spirituelle.  Elle  a  vu,  en  Dieu  ou  hors  de 
Dieu,  les  types  suprêmes,  les  idées  éternelles  des 
choses.  Puis,  unie  à  un  corps,  elle  a  oublié  cette 
sublime  vision.  Mais  voilà  qu’à  la  vue  des  objets 
sensibles,  images  lointaines  et  infidèles  de  ces 
réalités  supérieures,  elle  se  ressouvient,  quoique 
d’une  manière  incomplète,  de  ces  types  antérieu¬ 
rement  aperçus. 

Les  philosophes,  même  spiritualistes,  n’admet¬ 
tent  plus  la  préexistence  dçs  âmes,  mais  qui  pour¬ 
rait  nier  qu’à  la  base  des  mathématiques  se  trouve 
comme  une  devination  inconsciente  et  profonde 
des  lois  de  l’Univers? 

Quand  les  géomètres  affirment  : 

Tout  corps  occupe,  dans  l'espace  indéfini,  un  lieu 
déterminé  qu'on  appelle  volume-,  la  ligne  droite  est 
une  ligne  indéfinie  qui  est  la  plus  courte  entre  deux 
quelconques  de  ses  points,  ils  ne  pourraient  démon¬ 
trer  ces  propositions  et  d’ailleurs  elles  n’ont  pas 
besoin  de  démonstration,  attendu  que  leur  certi¬ 
tude  est  immédiate.  Sans  doute,  pour  parvenir 
à  la  vérité,  notre  intelligence  ne  peut  se  passer 
de  ces  pourvoyeurs,  nos  sens,  qui  prennent, 
contact  avec  la  place  forte  de  la  Nature  .vi  bien 
défendue  contre  nos  curiosités;  mais  la  Science 
n’est  possible  que  parce  que  notre  intelligence 
humaine  est  une  faculté  de  Lumière  qui  non 
seulement  connaît  la  vérité,  mais  sait  qu’elle  la 
connaît.  i 

Les  sciences  aussi  bien  que  la  philosophie 
dérivent  de  cefte  Xacùlté  innée  que  possède  la 
raison  humaine  d’apercevoir,  avec  une  clarté 
supérieure  à  toute  explication  logique,  les  prin¬ 
cipes  auxquels  doit  se  suspendre  la  chaîne  des 
définitions  et  des  démonstrations.  , 

Cet  instinct  qui  fait  accepter  au  mathématicien, 
comme  évidents,  ces  axiomes  nécessaires  impos¬ 
sibles  à  démontrer,  cet  instinct  de  notre  âme 
que  les  scolastiques  nomment  avec  beaucoup  plus 
de  justesse  «  intelligence  des  principes  premiers  » 
serait  rabaissé  si  on  l’assimilait  à  l’instinct  des 
animaux,  mais,  tout  au  fond,  n’a-t-il  pas  la  même 
Source  Supérieure  que  cet  instinct  sûr  qui  dirige 


l’abeijle  dans  la  construction  impeccable  des  hexa¬ 
gones  réguliers  de  ses  cellules  à  miel,  certaine 
araignée,  dans  le  tracé  en  spirale  logarithmique 
de  son  piège  à  mouches  ? 


Ce  qui  est  vrai  des  mathématiques  est  vrai  de 
toutes  les  Sciences  et  même  de  la  nôtre,  la  Méde¬ 
cine.  Comme  le  dit  Gonseth,  la  distinction  entre 
l’abstrait  et  l’expérimental  n’est  que  de  tendance, 
mais  non  d’essence.  Tout  savant  travaille  sur  un 
canevas  abstrait  et  intuitif  autant  que  sur  des 
connaissances  expérimentales. 

Un  recueil  d'observations  ou  d’expériences,  un 
ramassis  de  faits,  nous  enseigne  Fabre,  n’est  pas 
la  Science,  c’est  un  froid  catalogue.  «  Il  faut  dége¬ 
ler  cela,  le  vivifier  au  foyer  de  l’âme,  il  faut  faire 
intervenir  l’idée  et  les  lueurs  de  la  raison  ;  il  faut 
interpréter.  » 

C’est  le  sentiment,  c’est  Vidée,  c’est  l’hypo¬ 
thèse  qui  est  le  principe  de  tout  raisonnement  et 
de  toute  invention;  de  même  que  la  connaissance 
sensible  est  à  la  base  de  toute  science  et  qu'il 
faut  y  revenir  sans  cesse  pour  préciser  nos  idées 
et  ne  pas  nous  perdre  dans  les  nuées. 

L’expérimentation  constitue  la  méthode  par 
excellence  des  sciences  physiologiques  et  biologi¬ 
ques,  c’est  entendu;  mais  à  la  base  de  cette  expé¬ 
rimentation  se  place  une  opération  mentale  qui  la 
précède,  la  suscite  et  la  gouverne.  L’observateur 
doit  soumettre  son  idée  à  la  nature  et  être  prêt  à 
abandonner,  à  modifier  cette  idée,  à  la  changer 
même  suivant  que  les  faits  se  présenteront,  mais 
il  doit  avoir  une  idée.  «  Quand  on  ne  sait  pas  ce 
qu’on  cherche,  a  dit  Claude  Bernard,  on  ne 
comprend  pas  ce  qu’on  trouve.  » 

Intuition  et  déduction  constituent  deux  modes 
inséparables  de  notre  activité  intellectuelle;  elles 
sont  également  indispensables,  elles  se  prêtent 
un  mutuel  appui,  mais  elles  sont  différentes. 

Ces  deux  modes  de  l’activité  intellectuelle 
existent  rarement  à  la  même  dose  dans  une  âme 
humaine. 

La  plupart  des  esprits  humains  peuvent  se 
classer  en  deux  groupes  suivant  qu’en  eux  prédo¬ 
minent  l’intuition  ou  la  déduction.  Comme  le  fait 
remarquer  Pascal,  ceux  qui  sont  accoutumés  à 
juger  par  le  sentiment  ne  comprennent  rien  aux 
choses  du  raisonnement;  les  autres,  au  contraire, 
qui  sont  accoutumés  à  raisonner  par  principes,  ne 
comprennent  rien  aux  choses  du  sentiment.  Ce 
sont  des  esprits  incomplets. 

Le  vrai  savant,  ce  génie  si  rare,  le  savant 
complet,  réunit  en  lui  les  deux  tendances  de 
l’esprit,  l'instinct  et  la  raison  :  son  intelligence  se 
nourrit  de  l’expérimentation,  mais  elle  possède 
en  propre  l’idée,  mais  elle  est  capable  d’imagina¬ 
tion,  de  devination;  sa  raison  est  assez  forte 
pour  vérifier,  rectifier,  développer  les  données 
fournies  immédiatement  par  l’expérience  et  par 
l'intuition.  Claude  Bernard,  qui  fut  à  la  fois  un 
grand  philosophe  et  un  physiologiste  de  génie,  a 
compris  admirablement  le  rôle  de  l’intuition 
dans  les  sciences  biologiques.  «  La  recherche 
expérimentale,  nous  dit-il,  s’appuie  successive¬ 
ment  sur  les  trois  branches  de  ce  trépied  im¬ 
muable  :  le  sentiment,  la  raison,  V expérience.  » 
Qu’est-ce  que  ce  sentiment  dont  nous  parle 
Claude  Bernard,  sinon  une  sorte  d’inspiration. 

Gui;  la  manière  du  génie  tient  de  V Inspiration-, 
en  toute  vérité,  le  grand  novateur,  le  grand  inven¬ 
teur,  le  grand  savant  est,  suivant  l’expression 
populaire,  un  illuminé. 

P.  Desiüssbs. 
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La  situation  démographique  de  la  Guyane 
et  les  facteurs  de  dépopulation 


D’après  lo  recensenirnl  de  1921,  la  population  de 
la  (iuyarie  s’élève  à  41.070  habitants  que  l’on  peut 
diviser  en  deux  grandes  catégories  :  les  tribus  noires 
ou  indiennes  qui  vivent  cndehors  de  la  civilisation  et 
la  population  des  bourgs  ou  des  villes  (26  800  envi- 
ronl  composée  de  blancs,  de  mulâtres  et  d’éléments 
syrio-arabes  ou  asiatiques. 

Les  groupements  noirs,  Boschs  ou  Bonis,  descen- 
<lent  des  nègres  importés,  au  temps  de  la  traite,  des 
côtes  de  (luinée,  et  s’échelonnent  le  long  des  deux 
rives  du  Maroni. 

Les  Indiens  autochtones,  au  nombre  de  24.000 
environ,  vivent  en  tribus  disséminées  :  les  Galibis, 
de  Sinamary  à  l’embouchure  du  Maroni;  les  Arouas, 
les  l’alirours,  les  Caripounes,  les  Nouragues,  dans 
le  Bas-Oyapoc;  les  Einérillons  et  les  Tayras  vers 
les  sources  de  la  Mana  et  de  l’Abounami;  les  Oyari- 
coulets,  les  Comoyanas  et  les  Yapocoyes  dans  le 
Haut-Maroni  ;  les  Oyampis  dans  le  llaut-Oyapoc  et 
enfin,  dans  le  massif  montagneux  des  l  umuc-llumac, 
l’importante  tribu  des  Roucouyennes. 

Les  chercheurs  d’or  représentent  un  ellectif 
approximatif  de  11.000  et-  les  établissements  de 
l’Administration  pénitentiaire  comptent  environ 
8.500  bagnards. 

La  colonie  est  divisée  en  six  circonscriptions  sani¬ 
taires,  sur  lesquelles  les  statistiques  donnent  les 
renseignements  suivants  (Irr  Octobre  1924  au  1“''  Oc¬ 
tobre  1925)  ‘  : 

I.  —  Itéiiion  de  Cai/enne  ;  18.122  habitants. 

Nuis.sances . 811 

Mnrtinatalité .  28 

Décès . 808 

l  Acédent  des  décès  sur  les  naissances  .  52 

II.  —  /fégion  de  Koiirun  :  655  habitants. 

Naissances .  25 

Mortmatalité .  8 

D.'-eès .  18 

Excédent  des  naissances  sur  les  décès  .  12 

III.  —  A’é^uu/i  de  Sinnamary  :  2.629  habitants. 


Excédent  des  naissances  sur  les  décès  .  81 


IV.  —  liégion  de  Maria  :  1.097  habitants. 

Naissances .  29 

Mortinatalité .  4 

Décès .  44 

Excialent  des  dtan-s  sur  les  naissances  ,  15 

Y.  —  Hégion  de  Saint-Laurent  du  Maroni  :  2.187  h. 

Naissances .  99 

Mortinatalité .  10 

Décès . 214 

Excédent  des  décès  sur  les  naissances  .  115 

VL  — -  Région  de  t'Oiiapoc-Jpprouague  :  3.391  habit. 


(les  chiffres  se  rapportent  à  la  race  blanche,  créole, 
asiatique  et  syrio-arabe  et  se  récapitulent  comme  il 

Naissances . 561 

Mortinalalitc .  61 

Dé.ès . 756 

Excédent  des  décès  sur  les  naissances.  195 

Le  pourcentage  annuel  des  naissances  pour 
1.000  habitants  ne  s'élève  qu’à  21,26  alors  que  celui 
des  morts-nés  et  des  décès  atteint  2,31  et  28,65, 
Cependant  le  chilire  de  la  population  est  demeuré 
stationnaire  depuis  une  dizaine  d’années  grâce  à  un 
apport  régulier  d’immigration  créole  venant  des 
Antilles  L 

Sans  parler  de  l’usure  tropicale  engendrée  par  un 
climat  chaud  et  humide  ;  l'hygromètre  à  Cayenne  est 
presque  toujours  entre  80  et  90|  et  des  maladies  de 
carence  dues  à  une  alimentation  délicitaire  en  sub- 


1.  D’après  un  rapport  du  médecin  principal  de  2'  classe 
Perrin,  directeur  du  Serviec  de  Santé  de  la  colonie. 

2.  L'élémiTit  pénal  n'a  pas  été  compris  dans  les  statis¬ 
tiques.  Sur  lia  elTcelif  iinijen  de  5.79.S  hoiiimes,  il  a  été 
enregistré  811  décès. 


stances  azotées  et  en  sels  de  chaux,  les  principaux 
facteurs  de  la  dépopulation  guyanaise  sont  les  sui- 

Le  paludisme,  qui,  au  cours  de  l’année  1921,  a 
occasionné  3,061  hospitalisations  et  210  décès.  Les 
accès  prrnicieux  ne  sont  pas  rares.  La  plupart  des 
cas  constatés  ont  été  contractés  dans  l’intérieur, 
plus  particulièrement  sur  les  placers  où  les  cher¬ 
cheurs  d’or  ne  prennent  aucune  précaution  pour  se 
garantir  de  la  piqûre  des  anophèles.  Sur  les  péni¬ 
tenciers,  des  travaux  de  dessèchement  ont  notable¬ 
ment  amélioré  l’état  sanitaire  de  la  population 
pénale,  qui  paie  cependant  encore  un  lourd  tribut  à 
l'infection. 

Les  diverses  helminthiases,  parmi  lesquelles  l’an¬ 
kylostomiase  occupe  le  premier  rang.  A  Saint-Lau¬ 
rent  du  Maroni,  l’examen  bactériologique  des  selles 
de  2.218  transportés  adonné  comme  résultats  : 

ClCuCs  d’aidiylostomes .  1  109 

—  de  triehocéphales .  146 

—  d'ascaris .  188 


Brimont  avait  déjà  constaté  que  les  bagnards,  au 
bout  de  trois  ans  de  séjour  dans  les  établissements 
pénitentiaires,  étaient  infestés  par  les  ankylostomes 
dans  une  proportion  de  60  pour  100  aux  îles  du 
Salut,  de  83  pour  100  à  Cayenne,  de  86  pour  100  à 
Saint-Jean  du  Maroni  et  de  90  pour  100  à  Saint-Lau¬ 
rent.  Blin  a  montré  que  les  chercheurs  d’or  de  l’in¬ 
térieur  étaient  porteurs  d’ankylostomes  dans  la  pro¬ 
portion  de  71  pour  100.  En  1919,  Marcel  Leger  a 
signalé  que,  parmi  les  pensionnaires  des  pénitenciers 
traités  à  l'hôpital  de  Cayenne  pour  alt'ections  di¬ 
verses,  95  pour  100  étaient  porteurs  d’helminthes  et 
92  pour  100  d’ankyloslornes  {jXecator  Arnericanus).  ' 
Dans  son  rapport  pour  1925,  Labernadie,  directeur 
de  l’Institut  d’Hygièneet  de  Prophylaxie,  fait  remar¬ 
quer  que  le  parasitisme  intestinal  est  en  progression 
chez  les  enfants  de  4  mois  à  6  ans  (158  examens), 
avec  infestation  précoce  par  l’Ascaris,  puis  par  le 
Necator  et  le  Trichocéphale. 

La  /ilariose  (E.  Rancrofti),  avec  ses  manifestations 
éléphantiasiques  des  membres,  du  scrotum  et  des 
grandes  lèvres. 

La  dysenterie  amibienne  (57  cas  dont  37  suivis  de 
décès  à  l’hôpital  de  la  transportation  de  Saint-Lau¬ 
rent  en  1924);  la  fièvre  typhoïde  {16  cas  avec  11 
décès,  personnel  pénal)  ;  la  tuberculose  pulmonaire 
(112  cas  et  75  décès  en  un  an,  personnel  pénal). 

Une  mention  spéciale  doit  être  faite  à  alcoolisme 
et  aux  maladies  vénériennes. 

L’alcool  tient  dans  les  habitudes  locales  une  place 
désastreuse.  L’usage  dep  punehs  bi-quotidiens  est 
admis  dans  toutes  les  classes  de  la  société.  D’après 
le  médecin  principal  Dupuy,  les  statistiques  établis¬ 
sent  que  la  consommation  moyenne  est  de  33  litres 
de  spiritueux  à  50“  par  tète  et  par  an,  défalcation 
faite  des  enfants  au-dessous  de  10  ans. 

Les  maladies  vénériennes  sont  très  répandues  dans 
les  colonies  par  suite  de  la  grande  liberté  des 
moeurs  et  sont  un  des  principaux  facteurs  de  la  mor¬ 
talité  infantile. 

Signalons  enlin,  pour  terminercette  longue  énumé¬ 
ration  des  all’ections  endémiques  ou  sociales  qui 
sévissent  à  la  Guyane,  la  lèpre  qui  aurait  été  im¬ 
portée  par  des  Noirs  de  la  Côte  d’Afrique.  Les 
lépreux  indigents  sont  traités  à  la  léproserie  de 
l’Acaronany.  L’effectif  des  malades  de  cet  établisse¬ 
ment  a  été  de  67  en  1921,  de  70  en  1922,  de  72  en 
1923  et  de  86  en  1924;  pour  les  quatre  années,  le 
chiOre  des  décès  s’est  élevé  à  48.  A  Cayenne,  les 
lépreux  sont  traités  gratuitement  à  l’Institut  d’Hy- 
giène  et  de  Prophylaxie.  17  lèpre'ux  ont  été  égale¬ 
ment  isolés  par  l’Administration  pénitentiaire  sur 
un  ilôt  du  Maroni  en  1924-1925. 

Pour  remédier  à  la  fâcheuse  situation  démogra¬ 
phique  de  la  Guyane,  M.  le  médecin  principal  de 
2“  classe  Perrin,  directeur  du  Service  de  Santé  de 
la  colonie,  fait  connaître  que  les  mesures  suivantes 
viennent  d’être  prises  par  le  chef  de  la  colonie  : 

Augmentation  des  droits  de  douane  et  de  circula¬ 
tion  sur  les  alcools.  Traitement  gratuit  prophylac¬ 
tique  et  curatif  des  alfections  vénériennes  par  les 
procédés  les  plus  modernes  à  l’Institut  d  Hygiène  et 
de  Prophylaxie.  Invitation  aux  populations  à  déve¬ 
lopper  les  cultures  maraîchères  et  l’élevage.  Orga¬ 
nisation  de  concours  agricoles  avec  primes.  Intensi- 
lication  de  l’éducation  physique  de  la  jeunesse. 
Création  de  Sociétés  sportives.  Organisation  d’une 


fête  annuelle  de  la  jeunesse  et  d’un  concours  annuel 
de  bébés  doté  de  prix  en  espèces.  Primes  d’encoura¬ 
gement  aux  familles  nombreuses.  Développement 
progressif  de  l’assistance  médicale  dans  les  com¬ 
munes  par  tournées  médicales,  attribution  aux 
communes  d’infirmiers  aides-médecins  et  de  sages- 
femmes  du  service  local. 

Parmi  les  mesures  énumérées,  ce  sont  les  der¬ 
nières  qui  nous  paraissent  les  meilleures,  car,  plus 
on  étudie  les  problèmes  du  Service  de  Santé  aux 
colonies,  plus  on  s’apeiçoit  que  leur  solution  tient 
dans  une  formule  principale  :  l’éducation  des  races 
soumises  à  notre  influence. 

S.  Abbatucci. 


Nécrologie 


EBERTH  {Charles- Joseph) 

(1835-1926) 

Eberth  s'était  retiré  depuis  longtemps  de  la 
vie  médicale  ;  il  vient  de  mourir  à  Berlin  au 
milieu,  peut-on  dire,  de  l’indifférence  et  de  l’ou¬ 
bli.  Nul  n’est  prophète  en  son  pays. 

Charles-Joseph  Eberth  naquit  à  Würtzbourg, 
le  21  Septembre  1835.  Il  fut  successivement 
privat-docent  à  Würtzbourg  en  1862,  professeur 
extraordinaire  à  Zurich  en  1865,  professeur  ordi¬ 
naire  à  Zurich  en  1869,  puis  à  Halle  de  1881  à 
1910  ;  à  cette  date,  il  se  retira  de  l’enseignement 
et  se  désintéressa  de  la  profession  médicale. 
C’est  en  1881  qu’ Eberth  découvrit  le  bacille 
typhique  dans  la  rate  et  les  ganglions  mésenté¬ 
riques  des  typhiques.  Eberth  n’a  publié  que  deux 
livres,  l’un  sur  la  thrombose  en  collaboration 
avec  Schimmelbusch  et  un  autre  sur  les  organes 
génitaux.  La  découverte  du  bacille  typhique 
suffit  à  faire  vivre  son  nom  dans  la  mémoire  des 
médecins. 


Variétés 


A  propos  du  syndrome  de  Kœnig. 

La  première  relation  du  syndrome  qui  maintenant 
porte  communément  le  nom  «  de  syndrome  de 
Kœnig  »  a  été  faite  par  cet  observateur  au  XIX'' 
Congrès  de  la  Société  allemande  de  Chirurgie  à  Ber¬ 
lin,  le  11  Avril  1890,  et  le  lectenr  en  trouvera  l’exposé 
dans  les  -Irchiv  fur  klinische  Chirurgie,  tome  XL, 
page  905,  1890. 

Nous  ne  pouvons  mieux  faiK'  que  de  donner  ici  la 
description  de  l’auteur  : 

«  Si  le  rétrécissement  est  très  prononcé,  il  peut 
se  manifester  des  phénomènes  de  coliques  particu- 

<t  II  semble  que  ces  phénomènes  se  produisent 
spécialement  surtout  sur  l’intestin  grêle,  et  plus 
spécialement  dans  les  rétrécissements  d’origine 
inflammatoire  qne  dans  ceux  qui  résultent  des 
tumeurs  (tuberculeuses). 

«  La  cause  des  coliques  doit  être  ainsi  interprétée  : 
le  contenu  de  l'intestin  se  rassemble  au-dessus  du 
point  rétréci;  de  ce  fait  l’intestin  se  dilate,  et  il 
s’efforce,  sa  péristaltique  devenant  plus  forte,  d’hy- 
pertrophier  sa  musculature.  S’il  se  rassemble  du 
contenu  liquide  et  des  gaz  dans  la  partie  dilatée,  il 
se  développe  de  violents  mouvements  péristaltiques. 
Le  segment  intestinal  correspondant  se  gonfle  forte¬ 
ment,  devient  tendu  et  les  mouvements  péristaltiques 
sont  accompagnés  de  violentes  douleurs,  semblables 
à  celles  de  l’enfantement.  En  même  temps.  Ton 
entend  des  bruits  glougloutants,  gargouillants,  rou¬ 
coulants. 

«  Tout  d’un  coup,  un  bruit  se  produit  tel  que  celui 
d’un  liquide  poussé  à  travers  un  point  rétréci;  en 
même  temps,  l’intestin  localement  gonflé  s’affaisse  :  la 
crise  de  coliques  est  passée.  » 

Cette  description" se  trouve  à  la  suite  de  celle  des 
symptômes  des  tumeurs  du  gros  intestin  et  se 
confond  pour  ainsi  dire  avec  elle. 

Il  est  à  remarquer  que  la  première  observation 
qui  fait  suite  à  cvtte  description,  comme  preuve  de 
l’existence  du  syndrome,  est  celle  d’une  tumeur  du 
côlon  transverse  avec  invagination  locale;  la  seconde 
est  celle  d’une  tumeur  , lu  haut  rectum. 
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Or,  Gruveilhier,  dans  son  Traité  d' Anatomie  patho¬ 
logique  générale,  tome  II'',  page  235  et  suivantes 
(édition  Baillière  1852|,  décrit  à  cette  époque  un  véri¬ 
table  syndi-ome  de  Kœnig  au  chapitre  des  rétrécis¬ 
sements  et  oblitérations  et  il  donne  une  remarquable 
observation  de  ce  qu’il  appelle  la  forme  intermit¬ 
tente  ou  rémittente  de  l’occlusion. 

Voci  le  résumé  de  cette  observation  : 

>'  Un  officier  supérieur  d’état-major  me  lit  appeler 
poui  des  accidents  de  rétention  des  matières  fécales 
et  d’étranglement  interne  que  je  reconnus  bientôt 
provenir  d’un  rétrécissement  organique  occupant  la 
partie  supérieure  du  rectum  ou  la  partie  inférieure 
de  rS  iliaque.  Voici  quels  étaient  ces  accidents  : 
après  une  constipation  de  5  à  6  jours,  il  se  manifes¬ 
tait  des  contractions  intermittentes  plus  ou  moins 
douloureu.ses  dans  l’S  iliaque  du  côlon  qui  durcissait 
d’uue  manière  remarquable.  Dans  l’intervalle  des 
contractions,  on  sentait  delà  manière  la  plus  distincte 
les  boules  fécales  accumulées  dans  l’S  iliaque.  Il 
fallait  alors  administrer  un  purgatif  salin  (c’était  le 
sulfate  de  soude  qui  réussissait  le  mieux  à  la  dose 
de  45  gr.)  sous  peine  de  voir  les  accidents  augmenter 
rapidement  et  revêtir  la  forme  de  l’étranglement  le 
plus  aigu.  Aussitôt  que  l’action  du  purgatif  se  faisait 
sentir,  il  s’opérait  un  travail  de  contraction  extrême¬ 
ment  énergique  dans  le  gros  intestin  qui  se  dessinait 
parfaitement  dans  toute  sa  longueur;  et  ces  contrac¬ 
tions,  par  leurs  [intermittences,  par  les  douleurs 
horribles  dont  elles  s’accompagnaient,  les  cris  aigus 
qu’elles  arrachaient,  représentaient  exactement  les 
douleurs  de  l’enfantement.  Jamais  il  n’y  avait  de 
vomissement.  Enfin,  après  une  lutte  de  5  à  (>  heures 
passées  au  milieu  des  plus  cruelles  souffrances,  la 
face  étant  décomposée,  le  pouls  d’une  petitesse 
excessive,  le  malade  se  croyant  près  de  sa  fin;  tout 
à  coup  un  bouchon  fécal  partait,  bientôt  suivi  d’une 
selle  liquide  extrêmement  abondante  mêlée  de  gru¬ 
meaux  de  matières  fécales  passées  comme  à  travers 
une  filière.  La  débècle  opérée,  et  ce  n’était  ordinaire¬ 
ment  qu’à  la  suite  de  plusieurs  évacuations,  le  sou¬ 
lagement  était  complet  et  immédiat.  » 

Il  s’agissait  ici  d’un  cancer  du  rectum. 

Il  nous  semble  bien,  en  jugeant  impartialement, 
que  cette  observation  porte  en  elle  la  quintessence 
du  syndrome  décrit  38  ans  ans  plus  tard.  Vous 
savons  qu’on  trouvera  dans  la  description  qu’en  fait 
Kœnig  des  éléments  neufs  tels  que  les  bruits  musi¬ 
caux  qui  manquent  dans  l’observation  de  Gruveilhier 
mais,  depuis,  d’autres  observateurs  ont  aussi  ajouté 
à  la  description  de  l’auteur  allemand. 

Albxn  Gihxult. 


Questions  Fiscales 


Un  médecin  sanitaire  maritime  naviguant  constam¬ 
ment,  n’exerçant  pas  à  terre,  purement  et  exclusive¬ 
ment  salarié  par  sa  compagnie,  est-il  soumis  à 
l’impôt  de  la  patente  en  tant  que  médecin 

Le  D''  Bouisson,  secrétaire  du  Syndicat  des  méde¬ 
cins  sanitaires  maritimes,  affirmait  oui,  il  y  a  quelque 
temps,  disant  que  les  médecins  sanitaires  maritimes 
étaient  nommément  désignés  dans  la  loi  insti¬ 
tuant  les  patentes  et  que,  d’ailleurs,  le  Gonseil  d’Etat 
avait  rejeté  le  pourvoi  de  médecins  sanitaires  mari¬ 
times  récalcitrants. 

Dans  mou  cas  particulier,  je  ne  séjourne  à  Mar¬ 
seille  que  9  jours  tous  les  2  mois,  entre  deux  voyages  ; 
je  ne  peux  donc  exercer  à  terre,  n’exerce  pas  et  n’ai 
jamais  exercé;  je  suis  un  salarié,  ne  pouvant  tirer  de 
ma  profession  aucun  bénéfice  en  dehors  de  mon  trai¬ 
tement.  Mon  domicile  est  dans  le  Vaucluse.  Géliba- 
taire,  je  n’ai  à  Marseille  qu’un  pied-à-terre,  chez  un 
ami,  pour  ma  correspondance;  aucun  loyer  à  mon 

Malgré  cela,  malgré  ma  protestation  au  contrôleur 
des  contributions,  je  me  vois  imposé  depuis  3  ans  au 
rôle  des  patentes,  comme  médecin.  Je  suis  ainsi 
taxé  3  fois  sur  mon  très  modeste  traitement  : 

1°  impôt  sur  les  salaires  ; 

2"  impôt  sur  le  revenu  frappant  encore  ce  salaire; 

3“  patente. 

Béponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

La  contribution  des  patentes  ne  doit  être  appliquée 
à  un  médecin  militaire  que  s’il  traite  la  clientMe  par¬ 
ticulière. 

.Mais,  dans  l’affirmative,  elle  doit  être  appliquée  pour 
l’année  entière  sans  aucune  diminution,  même  lorsque 
le  médecin  militaire  n’exerce  que  pendant  certaines 
périodes  de  l’année.  René  Pinciiox. 


Fruits  exotiques 


Le  Pamplemousse  {Citrus  decumana  L.). 

G’est  à  un  jésuite  siennois  du  xvii''  siècle,  J.  B. 
Ferrari,  auteur  d’un  traité  sur  les  hespéridées, 
œuvre  non  moins  remarquable  par  l’étendue  de 
l’érudition  que  par  la  truculence  du  style,  qu’on  doit 
la  première  description  du  pamplemousse  qu’il  dési¬ 
gne  sous  le  nom  d'Auranlium  maximum.  Il  exprime 
à  ce  sujet  son  admiration  pour  une  famille  de  végé¬ 
taux  dont  les  enfantements  présentent  de  si  extraor¬ 
dinaires  contrastes  et  aboutissent  à  la  production  de 
nains  ou  de  géants  ;  u  Plus  féconde  que  les  rhéteurs, 
dit-il,  elle  se  joue  avec  les  antithèses,  non  par  des 
paroles,  mais  par  des  faits  [rhetore  fecundior  non 
verbis  at  re  ipsa  ludit  in  antitlieti.i).  >.  G’rst  ainsi 
que  V Aurantium  ma.rimum,  lorsqu’il  a  atteint  son 
parfait  développement,  est,  parmi  les  fruits,  ce 


qu’est  l’éléphant  parmi  les  animaux;  tout  concourt 
à  justifier  cette  ressemblance  :  ses  énormes  dimen¬ 
sions,  l’épaisseur  de  son  écorce  et  jusqu’aux  propor¬ 
tions  gigantesques  des  (leurs  qui  le  précèdent. 

Le  savant  religieux  avait  pu  s’en  rendre  compte 
eu  examinant  un  de  ses  specimens  qu’on  avait  ap¬ 
porté  de  Gênes  à  Naples  où  il  faisait  l'ornement  du 
jardin  de  Gharles  de  Gardenas  ;  d’ailleurs,  dès  cette 
époque,  les  horticulteurs  mettaient  tous  leurs  soins 
à  sa  naturalisation  sur  le  sol  de  l’Italie  et  celui  qui 
avait  le  plus  contribué  à  sa  diffusion  était  Mario 
Schipanio,  «  médecin  très  distingué  auquel  on  ne 
devait  pas  moins  pour  la  vie  des  jjlantes  que  pour 
celle  des  humains'  n. 

Originaire  de  l'Asie,  le  pamplemousse,  que  cer¬ 
tains  auteurs  ont  appelé  Pomum  Adami,  convaincus 
qu’il  y  fallait  reconuaître  l’arbre  de  la  Science  du 
bien  et  du  mal  si  funeste  à  nos  premiers  parents,  fut 
importé  à  une  date  probablement  très  ancienne  dans 
les  Indes  où  la  culture,  modifiant  sou  fruit  primiti¬ 
vement  immangeable,  en  obtint  différentes  variétés  à 
chair  rouge  ou  blanche,  acide  ou  sucrée,  insipide  ou 
parfumée,  à  écorce  amère  ou  douce.  G.  E.  Rumphius 
nous  apprend  que,  pendant  le  séjour  qu’il  fit  à  Am- 
boine  comme  conseiller  de  la  compagnie  hollan¬ 
daise  des  Indes  Orientales,  il  vit  le  Limo  decumanus 


1.  J.  B.  Kerhari.  — Hesperiiei  sive  de  malorum  aurco- 
rum  eultura  e*  iitii,  1646. 


[f.omen  Cassombu  ou  Pampelmoes)  faire  les  délices 
des  Européens  établis  eu  ce  pays  :  «  Ge  fruit,  dit-il, 
ne  se  mange  que  cru;  il  est  très  apprécié  dans  les 
desserts  et  sa  chair,  piéparée  avec  du  vin  d’Espagne 
et  du  sucre,  est  un  rafraîchissement  exquis  pendant 
les  journées  chaudes.  Levin  dont  on  l’additionne  est 
destiné  à  empêcher  les  douleurs  d'entrailles  qu’il 
pourrait  occasionner.  C’est  une  précieuse  ressource 
dans  les  voyages  sur  mer,  il  se  conserve  longtemps 
si  l’on  a  soin,  une  fois  cueilli,  de  le  manier  avec  pré¬ 
caution,  de  ne  point  le  laisser  tomber  à  terre,  de  le 
suspendre  dans  les  vaisseaux  au  moyen  de  cordes  : 
mangé  au  cours  d’une  traversée,  il  réconforte  l'esto¬ 
mac  et  calme  la  soif  :  siomaebum  rejocillut,  sitimque 

Des  Indes  le  pamplemoussier  se  répandit  en  Amé¬ 
rique  où  il  fut  introduit  par  un  capitaine  nommé 
Shaddock  :  c’est  pour  cette  raison  que,  parmi  les 
nombreuses  appellations  sous  lesquelles  les  Anglais 
désignent  son  fruit,  figure  encore  celle  de  Shaddock, 
Jean  SloanuejL  pendant  le  voyagé  qu’il  fit  eu 
1687  avec  le  duc  d’Albermal  à  la  Jamaïque, 
y  trouva  naturalisé  depuis  plusieurs  années 
l’arbre  auquel  il  donna  le  nom  de  Malus 
aurantia  fructu  omnium  inaximo  et  suavis- 
simo,  nom  que  L.  Plukenet"  devait  encore 
allonger  plus  tard  en  le  transformant  en 
Malus  aurantia  ulriusque  Indue  fructu 

aux  botanistes  la  peine  de  retenir  une  telle 
phrase  et  l’essoufflement  qu’ils  eussent 
éprouvé  à  la  vouloir  réciter  sans  reprendre 
haleine,  Linné  la  remplaça  par  ces  deux 
mots  :  Citrus  decumana. 

Le  nouveau  vocable  était,  d’ailleurs,  judi¬ 
cieusement  choisi  et  méritait  l’accueil  qui 
lui  fut  réservé  dans  la  nomenclature  bota¬ 
nique,  car  si  le  pamplemousse  s’apparente, 
par  ses  caractères  morphologiques,  avec  le 
citron,  ses  dimensions  légitiment  l’épithète 
d’énorme  (en  latin  decimanus  ou  decuma- 
nus).  11  n'est  pas  rare  d'en  voir  qui  atteignent 
de  6  à  8  fois  le  volume  d’une  orange  et  pèsent 
jusqu’à  6  kilogr.  Généralement  sjihériqucs, 
plus  rarement  piriformes,  ils  sont  recouverts 
d’une  écorce  ayant  l'épaisseur  du  jiouce,  de 
teinte  jaune  pâle,  toute  parsemée  de  minus¬ 
cules  pertuis  qui  représentent  des  vésicules 
à  essence.  Lorsqu  on  coupe  le  fruit  en  ti-a- 
vers,  la  chair  apparaît,  suivant  les  espèces, 
blanche  ou  rouge,  tantôt  spongieuse,  fade 
et  insipide,  tantôt  douce,  sucrée,  acidulée, 
d’un  goût  agréable  rappelant  à  la  fois  le 
raisin,  la  groseille  et  l’orange;  elle  est  di¬ 
visée  par  des  pellicules  membraneuses  très 
résistantes  et  de  saveur  amère,  en  segments 
triangulaires  renfermant  chacun  2  ou  3  pé¬ 
pins  blancs  et  rugueux,  L  arbre  qui  produit 
les  pamplemousses,  le  plus  grand  du  genre 
Citrus,  atteint  7  ni.  de  haut  et  60  cm.  de 
diamètre;  il  est  garni  de  feuilles  très  amples 
à  pétioles  largement  ailés,  de  (leurs  blanches 
et  odorantes  d’une  forme  semblable,  mais 
de  taille  très  supérieure,  à  celles  de  l’oranger.  Ges 
(leurs  servent  à  préparer  des  infusions  antispasmo¬ 
diques.  On  leur  attribue,  en  outre,  des  propriétés 
diaphorétiques  qui,  ainsi  que  me  l’a  appris  le  D"'  F. 
Péril,  le  savant  ophtalmologiste,  les  font  employer, 
à  l'île  Maurice,  dans  le  traitement  de  la  gri[  jie  et 
des  fièvres  éruptives. 

Les  pamplemousses  les  plus  estimés  nous  arrivent 
des  Etats-Unis  qui,  approvisionnés  par  la  Galifornie, 
la  Floride,  les  Antilles  et  Guba,  en  font  l’objet  d’un 
commerce  très  actif  :  on  les  vend  dans  les  marchés, 
chez  les  négociants  en  denrées  exotiques,  sous  les 
noms  de  pumelo,  pompelmos.  pompolcon,  grapc 
fruit,  lumie  du  Commandeur,  orange  de  la  Floride. 
Il  n’est  ni  si  simple  ni  si  facile  qu’on  pourrait  le  sup¬ 
poser  de  savourer,  comme  il  convient,  ce  fruit  d’un 
aspect  si  engageant.  La  première  fois  que  j’y  goûtai, 
ce  fut  chez  un  vénérable  chanoine  qui  en  avait  reçu 
une  demi-douzaine  d’une  de  ses  pénitentes  originaire 
de  la  Guadeloupe,  Le  fruit,  partagé  en  quatre  quar¬ 
tiers,  comme  une  vulgaire  orange,  nous  parut  d’une 
amertume  si  véhémente  que  peu  s’eu  fallut  que  nous 
ne  nous  crussions,  mon  hôte  et  moi,  victimes,  sinon 


1.  G,  E,  Hl’mi’HIUs.  —  llerlmrium  Ambuinense.  t.  II, 
L.  11,  Cap,  XX.\IV,  1661, 

2.  J.  Sloanne,  —  Catalogus  plontarum  qux  in  insiila 
Jamdica  sponie  proveniuni  vel  culgu  coluntur,  1696, 

3.  L,  PtUKENET.  —  AnittUheum  bolanicum,  1705. 


1.  —  Lu  Mf^diterruiiée  jjursonnifu'e  pur  Amjibitrite  (in’en 
loure  un  cortège  de  Tritons,  de  Nymphes  et  de  Sirènes  upporti 
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d’une  tentative  d’empoisonnement,  du  moins  d’une 
exécrable  niystüicalion.  J’ai  appris  depuis,  telle  la 
guenon  de  la  fable,  comment  il  fallait  procéder  ;  sui¬ 
vant  le  plus  grand  diamètre  transversal  du  pample¬ 
mousse  ou  prélève,  au  moyeu  d’un  couteau,  une 
it  ceinture  n  d’écorce  large  d'uii  derai-ceutimètre,  en 
ayant  bien  soin  de  ne  pas  entamer  la  chair  :  prenant 
pour  guide  le  sillon  ainsi  creusé,  on  emploie  un  autre 
couteau  qui  n'a  pas  été  en  contact  avec  l’amertuine  de 
l’écorce  pour  opérer  la  section  du  fruit  ;  le  même 
couteau  sert  à  détacher  la  pulpe  des  membranes  qui 


l''ig.  2.  —  Le  Parnpleinoiisse,  d’a)>rcs  J,  lï.  Ferrari. 


la  cloisonnent.  Il  ne  reste  plus  qu'à  saupoudrer  de 
sucre  les  surfaces  de  l'amputation  et,  pour  peu  qu’on 
soit  sybarite,  à  les  arroser  de  porto,  de  xérès  ou  do 
kirsch,  puis  à  puiser  avec  une  cuiller  les  prismes 
tout  imprégnés  d  un  suc  délicieusement  parfumé  et 
sucré  qu’on  a  obtenus  au  prix  d’un  tel  labeur.  Bien 
que.  d’après  les  recherches  de  MM.  Morgan  et  (Iha- 
ney  on  ne  iloive  escompter  de  la  consommation  du 
parnplemoussi'  <|n’nn  apport  très  faible  en  vitamines, 


Fig.  ;i.  —  Lo  même  coupé  transversalement. 


sa  teneur  en  principes  sucrés  et  en  acide  citrique  lui 
assigne,  en  diététique,  tine  place  assez  importante  : 
M.  Zoller  évalue  à  1)0  gr.  la  quantité  de  saccharose  et 
lie  sucres  réducteurs  contenus  dans  un  fruit  pesant 
;t  'i  de  livre  et  à  un  chilire  variant  entre  2  et  6  gr.  su 
richesse  en  aride  citrique  *  ;  le  même  auteur  a  signalé 
dans  l'écorce  la  présence  de  pectine,  d’un  principe 
ulcaloïdi(|ue  très  amer,  la  rturinj^iiip,  et  d’une  huile 
essentielle  constituée  par  du  limonène,  du  citral,  dn 
pinène  et  des  alcools,  dette  écorce  a  été  vantée  par 
plusieurs  thérapeutes  américains  comme  un  médica¬ 
ment  efficace  dans  le  traitement  de  la  malaria  :  cer¬ 
tains  même  lui  ont  attrihiié  assez  de  puissance  pour 
en  faire  un  succédané  de  la  quinine.  Quelques  années 
avant  la  guerre,  il  m’arrivait  souvent  de  prescrire 


1.  Journ.  Amer.  meU.  Ansoe.,  17  Juin  1924. 

2.  /oi.i.r.ii.  —  «  Some  Oonstituents  of  the  American 
lirape  Fruit  ».  Jnurn.  Im/aifr.  iinJ  en^in.  chtm.,  1916. 


une  teinture  préparée  en  faisant  macérer  10  gr. 
d’écorce  desséchée  dans  100  gr.  d’alcool  à  90“.  A  la 
dose  de  XL  à  LX  gouttes  avant  les  repas,  cet  alcoolé 
m’a  donné  de  bons  résultats  pour  combattre  l’ano¬ 
rexie  en  stimulant  les  sécrétions  gastriques  et  en 
rendant  à  la  musculature  des  voies  digestives  son 
tonus  normal.  Le  suc  du  fruit,  additionné  seettndum 
arlem  d'une  quantité  congrue  de  sucre  (8,75  gr.  de 
sucre  pour  500  gr.  de  suc),  fournissait,  par  surcroit, 
un  sirop  très  utile  pour  étancher  la  soif  des  fébrici¬ 
tants,  pour  confectionner  des  boissons  aussi  salu¬ 
taires  qu’agréables  à  l’usage  des  arthritiques.  Mais 
j’ai  dû  renoncer  à  ces  préparations  que  la  cherté  de 
la'matière  première  rendrait  aujourd’hui  inaccessibles 
à  la  bourse  de  la  plupart  des  malades  et  qu’il  est 
d'ailleurs  facile  de  remplacer  par  des  substances 
plus  appropriées  à  l’état  actuel  de  nos  finances. 

Hbniu  Le(;i,hiu;. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ÉCOSSE 

William  Macewen. 

A  l’occasion  de  la  commémoration  des  bienfaiteurs 
de  l’Université  de  Glascow,  le  professeur  Archibald 
Young  a  prononcé  un  très  bel  éloge  funèbre  du 
grand  chirurgien  écossais  William  Maeewen  et  a 
tracé  un  magnifique  portrait  du  maître. 

Un  des  traits  caractéristiques  de  la  personnalité 
de  Maeewen  était  sa  capacité  infinie  à  prendre  de  la 
peine,  «  his  infinité  capacilu /or  laking pains  »,  rappe¬ 
lant  ainsi  le  mot  de  Buffon  :  le  génie  n’est  qu'une 
longue  aptitude  à  la  patience.  Aucun  travail  ne  lui 
apparaissait  trop  grand,  si  ce  travail  lui  semblait 
apte  à  éclaircir  quelque  point  de  science,  à  confirmer 
quelque  observation.  Maeewen  était  extrêmement 
méticuleux,  aussi  bien  à  choisir,  à  préparer  ses 
instruments,  qu’à  vérifier  les  faits.  Dans  sa  mono¬ 
graphie  de  l’ostéotomie,  de  nombreuses  pages  sont 
consacrées  à  la  description  des  instruments  qu’il 
erauloie  et  recommande,  et  il  prenait  grand  soin 
d’étudier  la  trempe,  le  tranchant,  les  dimensions  de 
ses  ostéotomes.  De  même,  il  apporta  un  soin  extrême 
à  établir  une  bonne  méthode  de  préparation  du 
catgut  et  de  ce  mode  de  préparation  il  se  servit  toute 

Un  second  trait  caractéristique  de  Maeewen  était 
sa  faculté  de  réaliser  la  pleine  valeur  de  chaque 
partie  de  son  travail  «  his  faculty  j’or  taking  full 
value  out  of  every  part  o/  his  vork  ».  C’est  ainsi  que, 
au  début  de  sa  carrière,  ayant  exercé  les  fonctions 
de  chirurgien  des  postes  de  police,  il  fit  des  obser¬ 
vations  très  intéressantes  sur  les  plaies  pénétrantes 
de  la  poitrine  et  de  l'abdomen,  sur  les  plaies  dans 
leurs  relations  avec  les  instruments  qui  les  produisent. 
11  profita  même  de  l’affluence  des  ivrognes  aux 
postes  le  samedi  soir  pour  étudier  le  diagnostic 
différentiel  du  coma  alcoolique  avec  le  coma  dû  à 
des  contusions  du  crâne  ou  à  des  lésions  cérébrales. 
Fait  à  noter,  ces  études  des  plaies  pénétrantes  de  la 
poitrine  et  de  l’abdomen,  vers  1876,  lui  donnèrent  des 
idées  qu’il  poursuivit  toute  sa  carrière  et  dont  on 
trouve  le  plein  épanouissement,  50  ans  plus  tard, 
dans  un  travail  lu  au  Congrès  médical  d'Australie 
sur  la  physique  des  poumons  et  des  plèvres. 

Le  troisième  point  dominant  de  la  mentalité  de 
Maeewen  était  sou  individualité,  »  his  sel/suf/i- 
ciency  ».  Maeewen  se  suffisait  à  lui-même.  11  avait 
confiance  dans  sa  propre  personnalité,  dans  ses 
propres  ressources,  dans  son  propre  jugement.  11 
n’était  pas  apte  à  travailler  dans  une  équipe,  comme 
tant  d’hommes  moins  bien  doués  tendent  de  nos 
jours  à  le  faire.  Le  travail  par  équipe,  l’esprit  de 
collaboration  lui  manquait  absolument.  11  avait  ses 
disciples,  ses  Infirmières,  ses  étudiants,  ses  assis¬ 
tants,  il  leur  inspirait  son  énergie  et  son  enthou¬ 
siasme,  mais  il  restait  le  maître  qui  commande,  qui 
indique  la  voie  à  suivre,  qui  prend  les  responsabi¬ 
lités,  qui  dicte  la  conduite.  C’est  là  peut-être  le  seul 
point  faible  de  ce  grand  chirurgien,  il  conquérait  le 
respect,  il  excitait  l’admiration  en  vertu  de  son  éner¬ 
gie,  de  son  habileté,  de  son  originalité  de  pensée,  du 
brillant  de  scs  travaux;  mais  on  ne  peut  pas  dire 
qu’il  ait  gagné,  et  même  cherché  à  gagner  l’affection 
de  ses  aides  les  plus  loyaux. 

Le  professeur  Archibald  Young  continue  son 
esquisse  eu  mettant  en  lumière  les  trois  principaux 
aspects  de  l’œuvre  immense  de  Maeewen  qui  sont  : 
la  part  de  Maeewen  dans  le  développement  de  la 


chirurgie  aseptique  moderne,  ses  travaux  sur  la 
chirurgie  osseuse,  son  labeur  de  pionnier  de  la 
chirurgie  du  cerveau  et  de  la  moelle,  en  particulier 
de  la  chirurgie  des  suppurations  intracrâniennes. 

■  En  terminant,  le  conférencier  indique  comment 
Maeewen  sut  concilier  ses  aspirations  de  chercheur, 
de  novateur,  avec  ses  devoirs  de  professeur  de  chirur¬ 
gie;  il  montre  le  professeur  anxieux  de  faire  arriver 
l’étudiant  à  la  précision  du  diagnostic  et  de  lui 
apprendre  à  penser  par  lui-même.  Par  ses  travaux 
comme  par  son  enseignement,  Maeewen  a  contribué 
puissamment  aux  progrès  de  la  chirurgie  et  à  la 
gloire  de  l’Université  écossaise  qu’illustre  le  grand 
nom  de  Lister.  / 


Correspondance 


Tuberculose  et  avortement  thérapeutique. 

Nous  ne  voudrions  pas  abuser  de  l’hospitalité  de 
/.a  Presse  Médicale,  mais,  étant  donné  l’importance 
du  sujet,  nous  vous  serions,  tout  de  même,  très 
reconnaissants,  si  vous  pouviez,  à  la  rubrique  «  Cor¬ 
respondance  »,  insérer  les  quelques  observations 
suivantes  concernant  la  réponse  que  M.  le  profes¬ 
seur  Sergent  vient  de  faire  à  notre  article  sur  l’avor¬ 
tement  thérapeutique. 

M.  Sergent  nous  reproche  d’avoir  éliminé  les  sta¬ 
tistiques  défavorables  à  nos  idées  et  notamment  la 
sienne.  Dans  sa  statistique,  il  nous  dit  que,  sur 
100  malades  tuberculeuses,  25  ont  vu  leur  affection 
éclore  ou  se  réveiller  à  l’occasion  d’une  grossesse.  11 
reste  donc  75  cas  dans  lesquels  la  gravidité  ne  pou¬ 
vait  être  mise  en  cause.  Rien  ne  prouve,  à  notre  avis, 
que  dans  les  25  cas  où  il  incrimine  la  grossesse,  ce 
soit  bien  elle  qui  ait  agi  et  non  l’un  des  facteurs  plus 
ou  moins  bien  définis  qui  amenèrent  l’éclosion  de  la 
tuberculose  dans  les  75  autres. 

Xous  n’avons  jamais  prétendu,  d’ailleurs,  que  la 
grossesse  fût  inoffensive,  puisque,  d’après  la  statis¬ 
tique  de  Korssner,  elle  semble  avoir  une  action 
défavorable  dans  12  0/0  des  cas  du  2>'  degré  de 
Turban.  Aussi,  sommes-nous  pleinement  d’accord 
avec  M.  Sergent,  lorsqu’il  dit  qu’on  ne  doit  auto¬ 
riser  le  mariage  ou  la  grossesse  que  chez  les  tuber¬ 
culeuses  parfaitement  guéries. 

A  supposer  même  que  le  pourcentage  des  cas  défa¬ 
vorables,  provenant  de  la  gravidité,  soit  sensiblement 
plus  élevé  (jue  ne  l’indique  la  statistique  de  Forssner, 
il  ne  s’ensuivrait  pas  que  l’avortement  thérapeutique 
constitue  un  remède  recommandable. 

Dans  sa  communication  à  l’Académie  de  Médecine, 
M  Sergent  cite  o  observations  favorables  à  l’in¬ 
tervention  ;  mais  nous  pourrions  lui  opposer  2  cas 
personnels,  où  celle-ci,  que  nous  avions  déconseillée, 
fut  suivie  d’une  recrudescence  grave  de  la  tuber¬ 
culose. 

En  face  de  ces  données  contradictoires  qui  ne 
reposent,  d’ailleurs,  que  sur  un  nombre  infime  de 
cas,  nous  ne  croyons  pas  qu’on  puisse  conseiller 
une  méthode  thérapeutique  dont  le  résultat  le  plus 
immédiat  est  de  sacrifier  un  enfant. 

Veuillez  agréer. 


Livres  Nouveaux 


Propedeutlca  obstetrlca,  par  Arnaldo  de  Moraes, 

2"  édition  (Sauer,  éditeur).  —  Rio  de  Janeiro. 

11  y  a  un  peu  plus  d’un  an,  j’annonçais,  dans  ce 
journal,  la  première  édition  du  beau  livre  dn  profes¬ 
seur  Arnaldo  de  Moraes  et  je  disais  tout  le  bien  que 
j’en  pensais. 

Une  seconde  édition,  paraissant  très  rapidement 
après  la  première,  confirme  l’intérêt  que  présentait 
l’ouvrage.  La  deuxième  édition  a  été  augmentée, 
elle  est  plus  richement  illustrée  que  la  première  et 
elle  est  au  courant  des  données  les  plus  récentes  de 
la  science.  Heureux  sont  les  étudiants  de  langue 
portugaise  qui  peuvent  débuter  dans  l’étude  de 
l’obstétrique  par  un  livre  élémentaire  ayant,  malgré 
la  simplicité  indispensable  à  un  livre  de  propédeu- 
tique,  cette  réelle  valeur  scientifique  et  biologique, 
qui  s’impose  de  plus  en  plus  pour  traiter  judicieuse¬ 
ment  et  »  à  la  moderne  »  les  anomalies  de  la  gestation 
et  de  la  parturition. 

Henri  Vignes. 


N“  102 


LA  PRESSÉ  MEDICALE,  Mercredi,  22  Décembre  lO^C) 


1615 


Université  de  Paris 


Hôpital  Laennec  et  Dispensaire  Léon-Bourgeois. 

—  Un  cours  de  perfectionnement  sur  lu  tuberculose, 
cours  organisé  av'c  le  concours  du  Comité  national  de 
défense  contre  la  tuberculose,  sera  fait  à  rbôpitul  Luen- 
nec  et  au  Dispensaire  Léon-Bourgeois,  par  MM.  E.  Rist 
et  P.  Ameuille,  avec  la  collaboration  de  M.  H.  Bourgeois, 
olo-rhino-laryngologiste  de  l’hôpital  Laennec  ;  de  M.  L. 
Ribadeau-Dumas,  médecin  de  la  Maternité  ;  de  M.  G. 
Maingot,  électro-radiologiste  de  l'bôpitul  Laennec;  de 
MM.  J.  Roland,  chef  de  laboratoire;  E.  Brissaud,  P.  Ja¬ 
cob,  E.  Coulaud,  F.  Hirschberg,  A.  Revina,  assistants  ; 
de  M.  A.  Muurer,  et  de  M’”  de  Retz,  infirmière-visiteuse 
chef. 

Ce  cours,  d’une  durée  d’un  mois,  commencera  le  lundi 
18  Janvier  1927,  à  11b.,  au  Dispensaire  Léon-Bourgeois, 
(>.5,  rue  Vaneau.  Il  se  composera  d’exercices  pratiques  et 
de  leçons  théoriques  dont  voici  le  programme  : 

1.  M.  E.  Rist  ;  Principes  généraux  du  diagnostic  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  —  2.  M.  J.  Rolland  :  Le  bacille 
tuberculeux.  —  3.  M.  E.  Coulaud  :  Tuberculine  et  réac¬ 
tion  tuberculinique.  —  4.  M.  P.  Ameuille  ;  Anatomie 
pathologique  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  5.  M.  J 
Rolland  :  L’allergie  tuberculeuse.  —  6.  M.  E.  Rist  ;  Signes 
tirés  de  l’auscultation  et  leur  notation  graphique. 

7.  M.  E.  Rist  ;  Signes  tirés  de  la  percussion  et  leur 
notation  graphique.  —  8.  M.  P.  Ameuille  :  Eléments  du 
diagnostic  radiologique  de  la  tuberculose  pulmonaire. — 
9.  M.  P.  Jacob  ;  Débuts  cliniques  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire.  — 10.  M.  E.  Brissaud  ;  Formes  évolutives  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  —  11.  M.  A.  Ravina  ;  Tubercu¬ 
lose  et  gravidité.  —  12.  M.  L.  Ribadeau-Dumas  :  La 
tuberculose  du  nourrisson. 

13.  M.  IL  Bourgeois  ;  La  laryngite  tuberculeuse.  —  14. 
M.  P.  Ameuille  ;  Thérapeutiques  charlatanesques  de  la 
tuberculose.  —  15.  M.  A.  Ravina  ;  Principes  de  la  cure 
d’aération  et  de  repos.  —  1(>.  M.  F.  Hirschberg  :  Pneu¬ 
mothorax  artificiel  (Technique).  —  17.  M.  F  Hirschberg  ; 
Pneumothorax  artificiel  (Incidents  et  complications).  — 
18.  M.  F.  Hirschberg  ;  Pneumothorax  artificiel  (Résul¬ 
tats). 

19.  M.  A.  Maurer  :  Traitement  chirurgical  delà  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  —  20.  M.  P.  Jacob  ;  Traitement  des 
accidents  et  complications  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

—  21.  M.  G.  Maingot  ;  Organisation  d’un  laboratoire  de 
radiographie  destiné  au  diagnostic  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  —  22.  M.  E.  Rist  ;  Principes  de  la  prophy¬ 
laxie  antituberculeuse.  —  23.  M.  E.  Rist  :  Organisation 
de  la  prophylaxie  antituberculeuse.  —  24.  M'"*  de  Relz  : 
Le  travail  du  Dispensaire  antituberculeux. 

Les  leçons  auront  lieu  le  lundi,  le  jeudi  et  le  samedi,  à 
11  h.  1/4.  Le  mardi,  le  jeudi  et  le  vendredi,  à  17  h.  Les 
exercices  pratiques  comprendront  : 

1”  Des  manipulations  au  laboratoire  de  Bactériologie. 

_  2“  L’examen  clinique  des  tuberculeux  dans  les  salles 

d’hospitalisation.  —  3»  Des  démonstrations  radioscopi¬ 
ques  et  l’interprétation  des  clichés  radiographiques.  — 
4”  Le  fonctionnement  du  Dispensaire  antituberculeux.  — 
.7°  Le  rôle  du  Service  social  a  l’hôpital.  —  6"  La  pratique 
du  pneumothorax  artificiel. 

Tableau  du  travail  hebdomadaire.  —  Lundi,  10  h.  : 
Visite  salle  Villemin  ;  11  h.  1/4  :  Leçon.  —  Mardi,  10  h.  : 
Gonsultation  de  dispensaire;  17  h.  ;  Leçon,  —  Mercredi, 
9  h.  1/2  ;  Conférence  médico-sociale;  10  h.  1/2  :  Visite 
salle  Potain  ;  14  h.  :  Consultation  de  dispensaire.  — 
Jeudi,  10  h.  ;  Visite  salle  Laennec;  11  h.  1/4  :  Leçon; 
17  h.  :  Leçon.  —  Vendredi,  10  h.  ;  Consultation  de  dis¬ 
pensaire  ;  14  h.  :  Policlinique.  Pneumothorax  artificiel; 
17  h.  :  Leçon.  —  Samedi,  10  b.  ;  Visite  salle  Grnncher; 
11  h.  1/4  :  Leçon. 

Le  Comité  national  de  défense  contre  la  tuberculose 
met  à  la  disposition  des  médecins  de  Dispensaire  ou 
candidats  au  poste  de  médecin  de  dispensaire,  désireux 
de  suivre  ce  cours,  un  certain  nombre  de  bourses. 

S’adresser  à  M.  Arnaud,  directeur  du  Comité  national, 
C(i  bis,  rue  Nolre-Dame-des-Chumi)S,  Paris  (VI'). 

Les  droits  à  payer  sont  de  150  fr. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  secréluriat  de  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  de  Paris,  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis,  de  15  à  17  h.  (guichet  n"  4). 

Cours  complémentaire  de  sympathologle.  — 
M.  Laignel-Lavastine,  agrégé,  chargé  de  cours  de  cli¬ 
nique  il  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  commencera 
ce  coui'S  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  service  4,  le  mercredi 
2  Mars  1927,  à  9  h.  30,  avec  la  collaboration  de  MM.  Paul 
Chevalier,  Pierre  Kahn,  Jean  Vinchon,  Robert  Largeau, 
René  Cornélius  et  Pierre  Bourgeois,  assistants  et  internes 
du  service.  Chaque  leçon  sera  suivie  de  travaux  pra- 
tiques. 

Programme  des  hçons.  —  Mercredi,  2  Murs,  La  syrnpu- 
thologie,  son  objet,  ses  méthodes.  —  Vendredi,  4  Mars, 
La  sympalholpgie  morphologique,  physiologique  et  cli¬ 
nique.  —  Samedi,  5  Mars,  Réflexes  sympathiques  cutanés. 

Lundi,  7  Mars,  Réflexes  sympathiques  viscéraux.  — 
Mercredi,  D  Mars,  Syndromes  sympathiques  cutanés,  — 
Jeudi,  10  Mars,  Syndromes  sympathiques  circulatoires. 

—  Vendredi,  11  Mars,  Syndrom*»s  sympathiques  diges¬ 
tifs,  —  Samedi,  12  Mars,  Syndromes  sympathiques  respi¬ 
ratoires  et  génito-urinaires. 

Lundi,  14  Mars.  Syndromes  sympathiques  nerveux  et 


mentaux. —  Mercredi,  10  Mars,  Syndromes  sympathiques 
endocriniens  et  trophiques  généraux.  —  Vendredi,  18  Mars, 
Sympathique  et  névrose.  —  Samedi,  19  Mars.  Sympa¬ 
thique  et  psychoses. 

Lundi,  21  Mars,  Le  sympathique  dans  le  coefficient 
réactionnel  individuel.  —  Mercredi,  23  Mars,  Médicaments 
du  sympathique.  —  Jeudi,  24  Mars,  Traitenxmt  des  sym- 
pathoses. 

Le  droit  à  \er8er  est  de  200  fr.  Les  auditeurs  qui 
auront  fait  preuve  d’assiduité  pourront,  s’ils  le  désirent, 
recevoir  un  certificat  à  la  fin  de  la  série  des  conférences. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  les 
étudiants  ayant  terminé  leur  scolarité,  immatriculés  à  la 
Faculté,  sur  la  présentation  de  la  quittance  de  verse¬ 
ment  du  droit.  MM.  les  étudiants  devront  j)roduire,  en 
outre,  la  carte  d’immatriculation. 

Les  bulletins  de  versement  seront  délivrés  au  secréta¬ 
riat  de  la  Faculté  (guichet  n*  4),  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis. 

Institut  d’Hydrologie  et  de  Climatologie  du  Col¬ 
lège  de  France.  —  Conférences  d’hydrologie  et  de  cli¬ 
matologie  médicales  qui  seront  faites  au  laboratoire  de 
M.  le  professeur  Desgrez.  à  18  h.,  21,  rue  de  l’Ecole-de- 
Médecine  (Ecole  pratique,  escalier  E,  3*  étage). 

M.  le  professeur  Rathery  commencera  ses  conférences 
de  clinique  hydrologique  le  jeudi  fiJanvicr  sur  les  «Cures 
thermales  dans  les  maladies  du  rein  »,  et  les  continuera 
les‘13,  20,  27  Janvier,  3,  10,  17,  2'i  Février  sur  les  cuies 
thermales  dans  les  maladies  cardio-vasculaires,  les  ma¬ 
ladies  de  l’appareil  respiratoire,  les  maladies  du  système 
nerveux,  de  l’appareil  digestif,  le  diabète,  la  goutte  et 
l’obésité,  les  affections  articulaires  et  osseuses. 

M,  Georges  Baudouin,  assistant,  fera  les  conférences 
de  climatologie,  thalassothérapie  et  héliothérapie  dons 
l’ordre  suivant  :  Vendredi,  7  Janvier,  Climatologie  gene¬ 
rale  envisagée  au  point  de  vue  médical.  —  Vendredi, 
14  Janvier,  Climats  d'altitude.  Leur  action  sur  l’orga¬ 
nisme.  Cures  d’altitude.  —  Vendredi,  21  Janvier,  Action 
du  milieu  marin  sur  l’organisme.  —  Vendredi,  28  Jan¬ 
vier,  Cures  marines  (balnéaires,  climatiques,  cure  de 
bateau). 

Vendredi,  4  Février,  Cure  solaire  (héliothérapie  :  à  la 
montagne,  à  la  mer).  —  Vendredi,  11  Février,  ïrailemonl 
marin  des  diverses  formes  de  tuberculose.  —  Vendredi, 
18  Février,  Cures  marines  chez  les  nerveux,  dyspepti¬ 
ques  (gastro^ntestinaux),  hépatiques,  cardiaques,  rénaux, 
dans  les  maladies  des  femmes.  —  Vendredi,  25  bevrier, 
Considérations  qui  doivent  guider  le  médecin  appelé  à 
choisir  entre  la  cure  marine  et  1»  cure  d’altitude,  indica¬ 
tions  thérapeutiques  des  différentes  régions  ou  stations. 

Vendredi,  4  Mars,  Que  doit-on  entendre  (médicalement) 
sous  le  nom  de  station  climatique?  Quel  doit  être  le  but 
d’une  station  de  ce  nom  ?  Comment  doil-oii  compi*endre 
son  organisation  ? 

Collège  de  France.  —  M.  le  professeur  H.  Vincent, 
membre  de  riiislitut,  fera  son  cours  tous  les  mercredis, 
à  5  h.  ^amphithéAtre  n“  5  . 

Sujet  du  cours  :  Les  microbes  du  tube  digestif.  — 
Colibacille  et  infections  qu’il  détermine. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  Le  titre  de  pro- 
fe.ssour  sans  chaire  est  conféré,  à  compter  du  l*'  Janvier 
1927,  à  M.  Debeyre,  agrégé  près  la  Faculté  mixte  de 
Médecine  et  do  Pharmacie  de  l’Université  de  Lille.  {Jouni. 
ofj.t  16  Décembre.) 


Hôpitaux  et  Hospices 


Mutations  dans  les  Hôpitaux.  —  Sont  arrêtées  les 
mutations  suivantes  : 

Médecins.  —  A  l’Hôlel-Diea,  M.  Villaret  (de  Beaujon), 
en  remplacement  de  M.  Crfussnde  (limite  d’âge). 

A  Beaujon,  M.  Debré,  titularisé. 

A  la  Pitié,  M.  Auberlin  (de  Saint-Louis),  en  remplace¬ 
ment  de  M.  Lion  (limite  d’âge  . 

A  Saint-Louis,  M.  Léri  (de  la  Charité). 

A  la  Charité,  M.  Darré  (de  Gochin). 

A  Cochin,  M.  Pinard  (de  Sainte-Périnne). 

A  Sainte-Périnne,  M.  Troisier,  titularisé. 

A  la  Pitié,  M.  Vincent  (de  Tenonj,  on  remplacement  de 
M.  Thiroloix  (limite  d’âge). 

A  lu  Maison  de  Santé.  M.  Milhil  (d’ivry),  »n  remplaoe- 
ment  de  M.  Courtois-Suffit  (limite  d’âge). 

A  Ivry,  M.  Chabrol,  titularisé. 

Chirurgien.  —  A  Bichat,  M.  Mocquot,  titularisé,  en 
remplacement  do  M.  Baudet  (limite  d  âge). 

Répartition  dans  les  services  hospitaliers.  — 
MM.  les  élèves  internes  et  externes  en  médecine  actuel¬ 
lement  en  fonctions  et  ceux  qui  ont  été  nommés  à  la 
suite  des  derniers  concours  sont  prévenus  qu’il  sera 
procédé,  aux  jours  et  heures  fixés  ci-après,  dans  la  salle 
des  concours  de  l’Administration,  rue  des  Suints-Pères, 
n”  49,  à  leur  répartition  dans  les  étahlissenients  de  l’Ad¬ 
ministration  pour  Pannéc  1927-1928,  savoir; 


MM.  les  élèves  internes  (pour  entrer  en  fonctions  le 
5  Janvier  1927)  ;  Internes  et  internes  provisoires,  le  mardi 
28  Décembre  1926,  à  14  h.  30. 

MM.  les  élèves  externes  (pour  entrer  en  fonctions  le 
15  Janvier  1927)  :  Ceux  de  6*,  5*  et  4“  année, ^  le  mardi 
4  Janvier  1927,  à  14  h.  15;  ceux  de  3“  année  (externes 
ayant  concouru  en  1924),  le  jeudi  6  Janvier,  û  14  li.  30; 
ceux  de  2*  année  extoines  ayant  concouru  en  192.5),  Je 
samedi  8  Janvier,  à  14  h.  30;  ceux  de  l*-”  année  (externes 
ayant  concouru  en  1926),  le  mardi  11  Janvier,  à  14  h. 

y;.  U  —  mm.  les  élèves  seront  appelés  suivant  leur 
numéro  de  classement  aux  concours. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  Un  cours  pratiriue  d  histo¬ 
logie  normale  et  pathologique  de  la  peau  sera  fait  du 
12  Janvier  au  18  Février  1927,  sous  la  direction  de  M.  Wi- 
lian,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis,  et  avec  la  collai  o- 
ralion  d*»  MM.  Gustou,  chef  de  laboratoire  à  l'hôpital 
Saint-Louis  ;  L.  Périn,  assistant  de  consultation  à  1  hô¬ 
pital  Saint-Louis;  Lafourcade  et  Rimé,  anciens  internes 
de  l’hôpital  Saint-Louis. 

Les  cours  auront  lieu  le  mercredi  12  Janvier  1927  et 
les  jours  suivants,  à  2  h.,  à  l'hôpital  Saint-Louis. 

Les  élèves  seront  exercés  à  la  pratique  de  l’iiistologie 
pathologique.  Ils  recevront  des  coupes  à  colorer  et  à 
étudier. 

Programme  des  cours  (27  leçons).  —  U*  Leçon  .  Biop¬ 
sie.  Indications.  Instrumentation.  Technique  :  Fixation, 
coupes  et  colorations  (M.  Miliaa).  —  2®  Leçon  :  Structure 
normale  de  la  peau.  Epiderme,  derme,  hypoderme.  Vais¬ 
seaux  et  nerfs  de  la  peau  (M.  Miliun).  —  3*  Leçon  :  An¬ 
nexes  de  la  peau.  Histologie  normale  cl  pathologique 
des  glandes,  des  ongles,  des  j)oils  (M.  Périn).  —  4*  Le¬ 
çon  :  Etude  des  lésions  fondamentales.  Macules  érythé¬ 
mateuses,  purjjuriques,  achromiques,  pigmentaires.  Epi¬ 
derme,  atrophie,  hypertrophie.  Acanlhoses.  Purakéra- 
toses.  Hyperkératose  (M.  Périn).  —  5*  Leçon  ;  Spongiose. 
Vésicules.  (Kdème  intracellulaire.  Altération  balloni- 
sante.  Elude  hislologiciue  des  affections  vésiculeuscs. 
Eczéma,  herpès,  zona,  varicelle  (M.  Miliun).  —  6*  Leçon: 
Pustules.  Bulles  (M.  Milian).  —  7*  Leçon  :  Papules.  Pa¬ 
pules  épidermique.s,  dermiques,  dermo- épidermiques 
(M.  Périn}.  —  8'  Leçon  :  Tubercules.  Nodules.  Nodosités. 
Gommes.  Ulcérations.  Croûtes.  Cicatrices.  Scléroses  <1 
atrophies  cutanées.  Dégénérescences.  Hypertrophies.  Li¬ 
chénifications  M.  Périn).  —  9'  Leçon  :  Lésions  iiillum- 
niatüires  aiguës  :  Erysipèle. 

10*  Leçon,  11*  leçon  et  12*  leçon  :  La  syphilis.  Chancre. 
Plaques  muqueuses.  G<»mmes,  La  leucojilusie  i^M.  Miliaii\ 

—  13*  Leçon  ;  La  tuberculose  cutanée.  Les  tuberculides 
(M.  Milian).  —  14*  Leçon  :  Le  ehuncre  mou  (M.  Rimé).  — 
15*  Leçon  :  Eczéma.  Pityrîasi.s  rosé  de  Giberl  i^M.  Rimé^. 

—  16*  Leçon  :  Le  psoriasis  (AI.  Lafourcade),  — 17'  Leçon  : 
Le  liehen  plan  (M.  Périn).  —  18*  Leçon  :  Les  mycoses. 
Mycétomes  et  sporolrichose  (M.  Gastou).  19*  Leçon  : 
Alfeotions  du  cuir  chevelu  (M.  Gastou). 

20^  et  21'  Leçons  :  Tumeurs  de  la  peau.  Définition  et 
classification.  Tumeurs  formées  aux  dépens  du  tissu 
conjonclivo-vasculaire.  Myxomes.  Fibromes.  Lipomes. 
My ornes.  Angiomes.  Lv  mjjhangiomes.  Botryoui\ cornes. 
Sarcomes.  Tumeurs  lymphatiques.  Mycosis  fongoïde. 
Lymjjhadénomes  (M,  Miliun).  —  22'  Leçon  :  Tumeurs 
épithéliales  bénignes.  Papillomes.  Adénomes.  Kystes. 
Nu'vi  (M.  Péi'in).  —  23*  Leçon  :  Tumeurs  é]>ithéliales 
malignes.  .Affections  précancéreuses  dyskeralosiques. 
Maladie  de  Paget.  Maladie  de  Howim  (M.  Périn).  —  24' 
et  25'  Leçons  ;  Les  épithéliomas  (M.  Périn).  — 26*  Leçon  : 
Le  sçing  dan.s  les  dermatoses  M.  Rimé).  —  27*  Leçon  : 
L«  lèpre  (M.  Milian  . 

Le  droit  à  verser  est  de  350  fr.  S’inscrire  au  labora¬ 
toire  de  la  salie  Henri  IV,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  le 
malin,  de  9  h.  à  U  h.  (sauf  le  mercredi).  Pour  tous  reu- 
seignements,  s’adressera  M.  Périn. 

Consultation  du  soir  de  Phôpital  Saint-Antoine. 

—  M.  GougeiMtt,  professeur  agrégé,  médecin  des  Hôpi¬ 
taux,  continuera  de  faire  (à  partir  du  7  Janvier  1927)  les 
mardis,  vendredis,  à  20  h.  45,  ù  la  consultation  du  soir 
de  I  hôpilal  Saint-Antoine,  des  présentations  de  malades 
dermato-syphiligruj)hiques  (diagnostic  et  Lrailemenls).  A 
la  fin  de  la  présentation  il  résumera  l’état  actuel  des 
({ueslions  de  prali<iue  syphiligraphique. 

7  Janvier,  E)tul  actuel  des  traitements  arsenicaux  : 
Indications  et  contre-indications.  —  11  Janvier,  Etat 
actuel  des  traitements  arsenicaux  :  Produits  et  doses 
médicamenteuses.  —  14  Janvier,  ICtat  actuel  des  traite¬ 
ments  arsenicaux  ;  Techniques.  Discussion  dos  doses 
maximu,  dos  doses  lolules,  des  voies  veineuses  ou  sous- 
cutanées.  —  18  Janvier,  Accidents  précoces  de  l  urséno- 
Ihérnpie,  données  nouvelles  de  puthogénie,  traitement  et 
prophylaxie.  —21  Janvier,  Accidents  tardifs  de  Purséno- 
thérapie,  prophylaxie.  —  25  Janvier,  Etal  actuel  de  la 
hismulholhérajne  :  Indications  et  contre-indications, doses, 
techniques.  —  28  Janvier,  Accidents  des  bismuths.  Don¬ 
nées  nouvelles  :  anaphxlaxie  bismulhi«iue. 

1"  Février,  Etal  actuel  des  traitements  mercuriels, 
dos  sels  solubles  et  insolubles,  méthode  d  Abadie.  Dis¬ 
cussion.  —  4  Février,  Accidents  du  mercure.  Données 
nouvelles,  anaphylaxie,  Truitcmenl  de  la  stomatite.  — 
8  Février,  Médications  adjuvantes  ;  iodures,  iodi(iues 
soufre,  terres  rares,  etc.  Cures  plurimédicamenleuhes.  — 
11  Février.  Trailcmeiils  d’attaque  de  la  syjthilis.  — 
1.5  Février,  Syphilis  arséno-résislantes  et  urséno-récidi 
vailles.  «  Demi-'irséno-réBislnnce  Trai lenicnt.  —  18  l  e- 
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vril*!*,  TruittMiients  prophylactiques  :  leurs  (^chec«,  sy- 
philin  primaires  retardées  et  conclusions  thérapeutiques. 
—  22  Février,  Chancres,  données  nouvelles  d’évolution. 
Syphilis  sans  chancre,  période  préhumorale,  traitements 
jfénéranx  et  locaux.  —  25  Février,  Syphilis  secondaires. 
Données  nouvelles  :  Syphilis  retardées,  etc.  Traitements. 

l"''  Mars,  Syphilis  secondaires  latentes.  Données  nou¬ 
velles.  Surveillance  et  Iruilcments  —  'i  Mars,  Syphilis 
lcrtiaiiTs.  Données  ntmvelles  ;  ulcérations  des  syphiliti¬ 
ques.  Truitenients,  syphilis  et  cancer.  —  8  Mars,  Syphilis 
tertiaires  latentes.  Données  nouvelles,  surveillance  et 
IrailenienU.  —  15  Mars,  Syphilis  viscérales,  données 
nouvelles.  Eveil  provoijué  pa»’  des  infections.  —  18  Mars, 
Hcrédo-syphilis  :  notions  nouvelles  :  dystrophies,  etc., 
avenir  des  hérédo-sypliililiques.  —  22  Mars,  Etat  actuel 
des  Ifuitemenis  des  hérédo-syphilitiques.  —  25  Mars, 
Causes  et  proj>hylaxie  des  syphilis  nerveusies  :  discussion 
(les  voies,  |)oiictioiw  lombaires.  —  29  Murs,  Etat  actuel 
du  tiuiUinent  des  syphilis  nerveuses. 

Ces  démonstralions  seront  reprises  après  Pûques,  le 
3  Mai  1927. 


Concours 


Internat.  —  A  lu  .suite  du  concours  qui  vient  d’avoir 
lieu,  sont  nnmniés  internes  des  hôpitaux  de  Paris  dans 
l’ordre  sui\unl  : 

Internes  ifla/a'res.  —  MM.  .lourdan,  Goiiyea,  Lejeune, 
Lortut  .lacnb,  (Juilloii,  Plcssier,  ührey,  liortrand  (Pierre). 
M"*  Wci'llieiuii'r.  M,V1.  liuron,  Mumun.  M’‘”  Lacan.  MM. 
liertou,  Longuet,  Coruian,  üuedô,  Triau,  Degos,  Vuil- 
lième,  Lonègre-Thouriu,  Uoy  (Louis-Octave).  M"'  Corbil- 
lun.  MM.  TIiomt.  Georges,  Gaulier. 

M.\I.  Goldb-irg,  Dreyfus  (Pierre),  Davioud,  Guillot, 
Pevtarln,  Moyse,  liault,  Guran.  M"‘ lîrosse.  MM.  Busson, 
Gbennevirres,  Gordirr,  Leuioyne,  bouquet,  Merklen,  Gar¬ 
nier,  Gueliera,  Pidlé,  Couvclaire,  Hacuto,  Beaux,  Ravier, 
Gunoiine.  M"'  Durtin.  M.  Mourrut. 

MM.  Saint-Pierre,  Bocqueutin,  Monnerot-Dumaine, 
KaulTaiann,  Baillet,  Guilluin,  Lerehoullet,  Guerneau. 
M"”  l’apuïoanuou,  Gboquurt.  MM.  Decourt,  Darré,  Mi- 
ruillet,  Lelourdy,  Beiiial,  Hussenstein,  .Vrnaiidet,  Delmas, 
Bertrand  (Jean).  Rudulpbe,  Priollet,  Vunier  (Jean),  Gui- 
béneue,  Bernard  (ICticnne),  iiocqoel. 

M.M  1  alaise,  Sullé,  Porin,  Desoilles.  .M"*  Pau.  MM.  .\u- 
douin,  Arnaud  (Jae.),  .Mezard,  Desbucquoy. 

Internes  provisoires  —  M.  'iulluis.  M""  Lévy.  MM.  Bar- 
Ibes,  Seiilmunn,  Golino,  Gnssn,  Vidul-Naquet,  Cohen- 
Dcloro,  ladilie  ^.Vbel),  iClbas,  Deltbil,  Bachelier,  Honget, 
Lebcl,  Udiiiet,  Racine,  Rouquès,  M"*"  de  Mayo,  Odru, 
M.  \aggiu!‘.  M"'  l’itbon.  MM.  .Ardouin,  Douady,  Gadaud, 
Buftioir. 

M.M,  Jnme,  Troemé,  Gbudourne,  Muinin,  Thomas, 
Mergur,  Slerin,  Guvillier,  Hamelin,  Maison,  Martin, 


Quivy.  Hesse,  Laffaille,  Faure.  M"'  Blouch.  MM.  Palmer, 
Dufour,  Duvornoy,  Coste.  M""  Heymann.  MM.  Taquet, 
Lançon,  Chauveau. 

M.  Jogdoun.  M""  Weiss,  Oguse.  MM.  Briau  (Louis), 
RoquejeolTre,  Aïdan,  Lepage.  M""  Ahricossoff.  MM.  Fayot, 
Bosquet,  Avril,  Saingery,  M"'  Rosenbaum.  MM.  Mauric, 
Vannier  (Edouard)  M"'  Cahen.  MM.  Asselin,  Souricc, 
Milhiel,  Jonurd,  Louvet,  Bolgert,  l’ichon,  Méguin,  Minot, 
Delaporte. 

MM.  .lullien.  Le  Baron.  M""  Piehot.  MM.  Guyol  (Jean), 
Audemar. 

Ecole  de  Médecine  de  Tours.  —  Un  concours  s'ou¬ 
vrira  le  17  Mars  1!I27  au  siège  de  l’iîcole  préparntoire  de 
Médecine  et  de  Pbormacie  de  Tours,  pour  Femploi  de 
chef  des  travaux  chimiques  A  ladite  Ecole. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 

•  Hôpital  mixte  de  Vannes.  —  Un  concours  pour  un 
emploi  de  chirurgien-chef  de  l'hôpital  mixte  de  Vannes 
s’ouvrira  A  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  le  lundi 
31  Janvier  1927,  A  9  h.  du  malin. 

Ne  pourront  être  admis  A  se  présenter  A  ce  concours 
que  les  docteurs  en  médecine  de  nationalité  française. 

Kpreuves  du  coneours.  —  1“  l'ne  épreuve  écrite  de 
pathologie  chirurgicale  (durée  3  liouros). 

2”  Une  consultation  écrite  sur  un  malade  au  choix  du 
jury  (une  demi-heure  pour  l'examen  et  une  heuio  pour  la 
rédaction). 

3“  Une  épreuve  clinique  orale  sur  un  mulade  (une 
demi-heure  pour  l’examen  et  dix  minutes  pour  l’exposi¬ 
tion). 

Les  consultations  écrites  et  les  épreuves  de  clinique 
auront  lieu  dans  un  service  de  clinique  chirurgicale  de 
la  Faculté  qui  sera  désigné  |)ar  le  Jury. 

Un  exemplaire  du  règlement  des  hospices  de  Vannes 
seia  mis  A  la  disposition  des  candidats  et  celui  qui  sera 
nommé  sera  tenu  do  s’y  conformer. 

Les  candidats  devront  adresser  leur  demande  d’ins¬ 
cription  pur  lettre  recommandée  et  déposer  leurs  pièces 
avant  le  10  Janvier  1927,  au  bureau  du  vice-président  de 
lu  Commission  administrative  des  hospices  de  Vannes. 

Ils  auront  A  produire  ;  leur  acte  de  naissance;  leur 
diplôme  de  docteur;  1  exposé  manuscrit  ou  imprimé  des 
titres  scientifiques  et  de  leurs  services.  Ces  documents 
seront  remis  au  Jury.  Le  classement  sera  proclamé  A  la 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  an  vice-président 
de  la  Commission  administrative  des  hospices  de  Vannes. 

La  Commission  administrative  des  hospices  de  Vannes 
a  décidé  d’accorder  au  candidat  qui  serait  nommé  une 
indemnité  fixe  de  10.000  fr.  A  titre  de  premiers  frais 
d’installation. 

Les  conditions  d’attribution  de  cette  indemnité  seront 
communiqués  par  le  secrétariat  des  Hospices  A  tout  can¬ 
didat  qui  en  fera  la  demande. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Liccion  d'honkeub.  — 
Chevalier. —  M.  FToquel,  médecin  aide-major  de  1"  classe 
A  la  14*  région.  Cette  nomination  comporte  l’attribution 
de  la  Croix  de  guerre  uvec  palme.  {Journ.  off.,  16  Déc.) 

—  Sont  inscrits  au  tableau  du  concours  ;  pour  le  grade 
d’Officicr,  MM.  Fermond,  Crislol,  Parrenin,  Legal,  Fa- 
tôme,  Hénuult,  Marcendier,  Hémnrd,  médecins  princi¬ 
paux  de  la  marine;  Bourges,  médecin  en  chef  de  2'  cl. 

Pour  le  grade  de  Chevalier  ;  MM.  Arrighi,  David,  Che¬ 
valier,  Paponnet,  Tahel,  GeJ,  Hurel,  Le  Roy,  Rideau, 
Damany,  Le  Cann,  médecins  de  1”  classe  de  la  marine. 
{Journ.  off.,  19  Décembre.) 

Hommage  à  la  mémoire  de  M.  Henri  Vadon.  — 
Le  Conseil  municipal  de  Paris,  dans  sa  séance  de  lundi 
passé,  a  rendu  hommage  A  la  mémoire  de  M.  Henri 
Vadon,  interne  A  l’hôpital  Broussais,  qui  succombait  ces 
jours  derniers,  ainsi  que  nous  l’avons  annoncé,  victime 
de  son  dévouement. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  M,  Nilzberg,  médecin 
auxiliaire,  est  nommé  au  grade  de  médecin  aide-major 
de  2"  classe  et  est  affecté  aux  troupes  du  Levant. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M,  André 
Lamarre,  conseiller  technique  sanitaire  adjoint  au  mi¬ 
nistère  do  l’Hygiène;  celle  de  M.  Jules  Sterne,  A  Paris  et 
celle  de  M.  J.  Bonnet,  A  Toulouse. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  Doctokat. 

MuiuniEDi  22  Décembre.  —  Clinique  médicale.  F'’aculté. 
—  Clinique  chirurgicale  (2  séries).  Faculté.  —  Clinique 
obslcliicale.  l'acuité. 

Jbudi  23  Décembre.  —  3'  2*  Oral.  Faculté.  —  Clinique 
médicale  (2  séries).  Faculté.  —  Clinique  chirurgicale 
(2  séries).  Faculté.  —  Clinique  obstétricale  (3  séries). 
F'aculté. 

Thèses  de  Doctorat. 


Mercredi  22  Décembre.  —  Cliabrul  (R.)  :  Les  resuHats 
du  traitement  chirurgical  de  la  tuberculose.  —  Muffang 
(G.)  :  La  vaccination  antidiphtérique.  —  Tissier  (P.)  : 
Etude  sur  la  lutte  aniituherculeuse.  —  Fidon  (M.)  :  Etude 
radiologique  des  mouvements  de  rotation  dans  scapu/o- 
humérale.  —  Henry  (Guy)  ;  Les  chondriies  costales  {seconde 
"ance).  —  Jury*  :  MM.  Hartmann,  Teissier,  Bernard, 


Ombiédanne. 

Jeudi  23  Décfmbri:.  —  Ancelin  ;  Les  animaux  domes¬ 
tiques  du  Togo  ^Thèsc  vétérinaire).  —  Cornic  :  Etude  sur 
l'état  de  santé  des  animaux  (Thèse  vétérinaire).  —  J  ury  : 
MM.  Brumpt,  Meiietrier,  Dechambre,  Moussu. 


RENSEIGNEIVIENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


■  La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu  elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  -,  il  n’t/  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  àrolt  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  d  10  fours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Séroréactlons  do  Wassermann,  Meinicke,  Bes- 
redka,  gonoréaction  et  toutes  anal.  méd.  enseignées 
par  a.  chef  des  trav.  à  la  Fac.  Ecrire  P.  M.,  n®  8701. 

Docteur  chorclie  occupation  médicale.  Ferait  rem¬ 
placements.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  8709. 

A  céder,  état  neuf,  table  basculante  pour  radio, 
1  pied  Drault  grand  modèle.  —  S’adresser  :  20,  rue 
Marie-Dcbos,  Montrouge  ou  écr.  P.  M.,  n®  8733. 

Céderais  local  dans  3“  arrond.,  Paris,  convenant 
pour  oculiste  ou  laryngologiste.  Ecr.  P.  M.,  n“8737. 

On  recherche  médecin  pour  importante  exploita¬ 
tion  minière  située  dans  colonie,  excellent  climat. 
Ecrire  M.  Paintiaux,  Boite  postale  n®  47,  Bureau 
n®  9,  Paris. 

A  céder  élcctrophone  de  Zünd-Burguet  en  parfait 
état,  sellette  ('.aille,  cautère  lumière,  110  v.  c.  con¬ 
tinu.  moteur  c.  cont.  fort  voltage.  Ecr  P.  .V..n®8741. 


Externe  français,  20  ins.,  ay.  déjà  fait  remplac., 
remplacer,  méd.  vac.  ,\ocl-l“''  .lanv.  Brev.  auto.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  8743, 

Assistante  linllrin.-secrét.),  25  à  30  a.,  est  dem. 
pr  méd.  stomat.  App.  800  fr.  Présence  liab.  8  li.  45 
à  19  h.  (sauf  1  h.  39  pr  déj.).  Dim.  lib.  Deux  mois 
vacan.  payés.  Vuenorm.  et  habit,  téléph.  indisp.  Tr. 
sér.  réf.  exig.  Ecr.  en  donn.  renseign.  essent.  P.  M., 
n®  8748. 

Etudiant  lin  scolarité,  ext.  hôp.,  libre  apr.-m.  et 
soir,  aider,  confr.  cab.  ou  clin.  Ecr.  P.  M.,  n®  8749. 

On  demande  pr  mais,  santé  chirurg.  Paris,  une 
économe  dactylographe.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  8750. 

Place  CHchy  (près).  Hôtel  partie.  Bonne  conslruct, 
15  pièces  env.  (irande  salle  de  120  places,  grand 
atelier.  Conviendrait  clinique.  Prix  400.000  fr.  — 
.Malleville,  Uibot  et  Bosredon,  51,  bd  Malesherbes. 

St-Augustln.  Bel  hôtel  partie,  Excell.  construct. 
compr.  2  salons,  gd  studio,  6  ch.  maître,  6  ch.  dom., 
belle  cour  et  garage.  Conviendrait  clin.,  laborat.  ou 
Slé.  Prix  1.600.000  tr.  ■ —  Malleville,  Bibot  et  Bosre¬ 
don,  51,  bd  Malesherbes. 

Propriété  à  vendre  ou  A  louer,  15  km.  de  Paris. 
Conviendrait  pour  maison  de  santé,  .lardin  3.500  m. 
Pavillon  4  faces,  12  pièces,  immense  cuisine  au  sous- 
sol,  autre  petit  pavillon  y  attenant  avec  boutique, 
3  pièces  et  cuisine.  Pourrait  servir  de  clinique.  Arrêt 
du  tram  de  la  République.  —  S’adresser  Madame 
II.  Mouton,  9,  Cité  Trévise.  Tél.  Central  73-47. 

Région  Auch,  domaine  145  hect.  seul  tenant,  terres 
labourables  prairies,  bois,  rivières,  sources,  chasse, 
maison  de  maître,  2  métairies.  Conviendrait  Etablis¬ 
sement  convalescence  ou  sanatorium.  —  Ecrire 
P.  .)/.,  n®  87.54. 


Urgent.  Client,  à  repr.  av.  pet.  appaiT.,  20  m. 
Paris.  Pas  d’indemn.  Conviendr.  célibat.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  875.-). 

D''  électro  et  actlnothérapeute,  ay.  sit.  été  ds  ville 
d’eaux,  actuellement  libre  apr.-midi  jusqu’au  15  Avril, 
dem.  occupât,  rétribuée.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  8756. 

Etudiant  en  méd.,  12  inscr.,  libre  plus,  heures 
par  jour,  conn.  tr.  b.  angl.,  clierche  secrétariat  ou 
empl.  ds  mais,  spécialités  pharm.,  labo,  etc.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  87, ->7. 

Infirmière,  dipl.  Cr.-R.,  ch.  situai.  Paris  chez 
méd.,  disp,  ou  clin,  mat.  et  apr.-m.  seulem.  — 
Ecrire  P.  M.,  n"  8758. 

Dame  sérieuse  demande  empl.  veilleuse  nuit  ma¬ 
ternité,  clin,  etc.,  Paris  ou  banl,  iraméd.  — Ecrire 
P.  M.,  n®  8759. 

On  offre  A  médecin  spécialiste,  radiologiste  ex¬ 
cepté,  cabinet  et  réception  dans  hôtel  particulier. 

—  Ecrire  P.  M.,  n"  8760. 

A  louer  au  mois,  dans  Clinique  luxueuse,  salon  de 
réception  et  salle  de  consultation,  deux  heures,  deux 
jours  pur  semaine,  service  et  téléphone.  250  fr.  par 
mois.  -  On  demande  oculiste  pour  3  cliniques  Paris. 

—  Ecrire  Docteur,  7,  place  des  Peupliers. 

A  céder  appareil  rayons  ultra-violets,  achat  1926, 
courant  continu.  —  Ecrire  P.  M.,  u°  8/62. 

On  demande,  pour  un  liôpital  à  l’étranger,  un 
chirurgien,  une  doctoresse  et  plusieurs  infirmières. 

—  Ecrire  P.  M.,  n®  8763. 


AVIS.  —  Prière  de  foindre  aux  réponses  un 
timbre  de  Orr.  60  pour  la  transmission  des  lettres. 


le  Gérant  :  O.  Posés. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


ŒDÈME  DU  POUMON 

INFECTIEUX  SUBAIGU  ET  CURABLE 

CHEZ  L’ENFAAT  XOUVICVU-NI-: 

Robert  DEBRÉ,  G  SEMELAIGNE  et  A.  COURNAND. 


Le  syndrome  que  nous  décrivons  ici  présente 
une  individualité  clinique,  il  s’observe  avec  une 
certaine  fréquence  et  il  est  l’objet  de  tant  de  dif¬ 
ficultés  et  d’erreurs  de  diagnostic  qu’il  nous  paraît 
utile  d’en  tracer  le  tableau.  Sans  doute,  l’étiolo¬ 
gie,  l’anatomie  pathologique  restent  en  partie 
obscures,  les  liens  avec  différents  syndromes 
voisins  difficiles  à  établir;  des  retouches  seront 
nécessaires  pour  modifier  certains  traits,  mais 
l’ensemble  est  assez  frappant  et  l’allure  évolutive 
assez  particulière  pour  justifier  notre  effort  de 
schématiser  ici  une  entité  morbide. 

Le  premier  cas  qui  attira  notre  attention  fut 
celui  d’un  petit  enfant  observé  à  la  fin  de  l’année 
1924,  à  la  crèche  de  l’hôpital  des  Enfants-Malades, 
dans  le  service  du  D’’  Méry.  Cet  enfant  nous  fut 
conduit  à  l’âge  de  6  semaines  pour  une  toux  vio¬ 
lente,  extrêmement  pénible.  La  toux  avait  débuté 
quelques  jours  après  la  naissance  de  l’enfant; 
d’abord  légère,  elle  avait  augmenté  peu  à  peu  de 
fréquence  et  d’intensité  pour  devenir  opiniâtre  et 
impérieuse.  Elle  survenait  surtout  par  crises, 
notamment  lorsque  l’enfant  voulait  s’alimenter 
ou  simplement  lorsqu’on  le  remuait.  Ce  petit  pa¬ 
tient  n’avait  pas  de  fièvre;  néanmoins  son  état 
général  apparaissait  mauvais;  il  était  prostré, 
somnolent  et  présentait  une  dyspnée  intense;  la 
respiration  était  rapide,  superficielle  et  aussi  irré¬ 
gulière;  de  temps  en  temps  apparaissaient  des 
pauses  respiratoires,  puis  les  mouvements  repre¬ 
naient  et  s’accentuaient  de  plus  en  plus  comme 
dans  le  rythme  de  Cteyne-Stokes.  L’examen  des 
poumons,  enfin,  fournissait  des  signes  importants  : 
on  percevait,  en  effet,  dans  toute  l’aire  d’auscul¬ 
tation  des  deux  poumons,  des  râles  fins,  secs, 
nombreux,  éclatant  surtout  à  la  fin  de  l’inspiration, 
ayanttout  à  fait  les  caractères  delà  «  pluie  de  râles  » 
que  l’on  entend  dans  l’œdème  diffus  du  poumon. 
Devant  ces  signes  impressionnants  —  toux  quin¬ 
teuse  et  fréquente,  dyspnée,  râles  secs,  disséminés, 
altération  de  l’état  général  —  on  devait  porter 
le  diagnostic  d’œdème  pulmonaire  subaigu.  L’ab¬ 
sence  de  fièvre  n’empêchait  pas  d’admettre,  étant 
donné  l’âge  de  l’enfant,  l’origine  infectieuse  de  ce 
syndrome,  et  l’irrégularité  du  rythme  respiratoire 
n'a  pas,  on  le  sait,  à  cet  âge  de  la  vie,  l’importance 
et  la  valeur  sémiologique  qu’elle  acquiert  plus 
tard.  Le  pronostic  paraissait  fatal.  Nous  eûmes 
pourtant  la  surprise  d’assister,  les  jours  suivants, 
à  une  amélioration  de  l’état  général,  à  la  dispa¬ 
rition  de  la  torpeur  et  de  la  somnolence,  ainsi 
que  de  l’arythmie  respiratoire;  la  toux  impérieuse 
persistait,  les  signes  d’auscultation  ne  se  modi¬ 
fiaient  cependant  point.  Il  en  fut  ainsi  pendant 
plusieurs  semaines  ;  l’enfant  sortit  de  l’hôpital  et 
finit  par  guérir. 

Cette  observation  nous  avait  frappés,  et  il  nous 
semblait  qu’on  devait  considérer  comme  une  sin¬ 
gularité  curieuse  le  contraste,  à  cet  âge  de  la  vie, 
entre  la  gravité  des  signes  généraux,  l’intensiié 
des  troubles  fonctionnels,  la  diff'usion  des  signes 
thoraciques  d’une  part,  et,  d'autre  part,  la  béni¬ 
gnité  de  l’évolution.  Or,  voici  que,  depuis  cette 
époque,  dans  des  circonstances  variées,  en  ville 
comme  à  l’hôpital',  en  des  saisons  différentes. 


1.  Ces  cas  ont  été  étudiés  avec  MM.  Méry,  Wilborts, 
Bigart,  Jean  Bertrand. 


nous  avons  pu  observer  de  tout  petits  enfants 
présentant  un  syndrome  d’une  analogie  si  frap¬ 
pante  avec  notre  cas  initial  que  nous  avons  pu, 
dans  chaque  cas  nouveau,  préciser  le  diagnostic 
et  prévoir  l’évolution'.  Voici  les  caractères  com¬ 
muns  à  toutes  ces  observations. 


Les  enfants  que  nous  avons  étudiés  ne  présen¬ 
taient,  ni  les  uns  ni  les  autres,  de  tares  congéni¬ 
tales;  ils  n’avaient  aucun  stigmate  de  syphilis 
héréditaire,  et  cette  maladie  ne  pouvait  être  déce¬ 
lée  chez  leurs  parents.  Nous  insistons  sur  ce  fait, 

car,  dans  plusieurs  cas,  un  traitement  spécifique 
a  été  ordonné,  l’apparition  des  troubles  morbides 
peu  après  la  naissance,  leur  évolution  subaiguë 
et  apyrétique  ayant  fait  croire  à  une  syphilis 
congénitale  qui  n’était  nullement  en  cause.  Tous 
ces  enfants,  par  contre,  étaient  des  prématurés 
de  quelques  semaines.  11  nous  paraît  probable 
qu’un  pareil  syndrome  doit  se  rencontrer  chez 
des  enfants  nés  à  terme;  néanmoins,  la  naissance 
avant  terme  joue  sans  doute  un  rôle  dans  la 
genèse  du  syndrome  que  nous  étudions.  Ces 
enfants  n’étaient  nullement  des  enfants  débiles, 
encore  moins  des  athrepsiques.  Le  fait  est  impor¬ 
tant  :  Parrot,  on  le  sait,  a  montré  l'existence 
d'n'dèmes  pulmonaires  chez  les  athrepsiques  ; 
nous  reviendrons  sur  ce  point  en  discutant  la 
pathogénie;  qu’il  nous  suffise  de  noter,  dès  main¬ 
tenant,  que  le  syndrome  examiné  ici  n’est  pas  une 
complication  ou  une  manifestation  de  l’athrepsie. 

Aucun  de  ces  enfants  n’a  vécu  dans  un  milieu 
contaminé  par  le  bacille  de  Koch  ;  la  tuberculose 
des  nouveau-nés,  qui  a  été  soupçonnée  à  tort  chez 
quelques-uns  de  ces  enfants,  ne  pouvait  être  envi¬ 
sagée.  11  faut  signaler  aussi  que,  dans  tous  les 

cas,  l’accouchement  a  été  normal  :  jamais  nous 
n’avons  pu  incriminer  ni  un  traumatisme  obsté¬ 
trical,  ni  déceler  l’inhalation  par  l’enfant,  au  mo¬ 
ment  de  la  naissance,  de  particules  liquides  en 
quantités  anormales. 

Dans  tous  les  cas,  les  premiers  jours  de  la  vie  de 
l’enfant  se  sont  passés  sans  incidents  ;  les  enfants 
buvaient  bien  et  la  courbe  de  poids  était  satisfai¬ 
sante. 

La  toux,  premier  symptôme,  commence  soit 
au  bout  de  quelques  jours,  soit  au  bout  de  trois 
à  cinq  semaines  après  la  naissance  ;  elle  est  d’abord 
légère  et  attire  peu  l’attention;  on  croit,  en  géné¬ 
ral,  que  l’enfant  aune  trachéite  légère,  on  incri¬ 
mine  le  froid.  Puis,  voici  que,  peu  à  peu,  la  toux 
devi(  nt  plus  fréquente,  elle  se  manifeste  la  nuit 
et  le  jour,  elle  devient  opiniâtre,  pénible,  impé¬ 
rieuse,  se  traduit  de  temps  en  temps  par  de  véri¬ 
tables  quintes.  Lorsqu'on  veut  nourrir  l'enfant, 
quand  on  le  prend  sur  les  bras  ou  même  quand 
on  retourne  l’enfant  dans  son  berceau,  on  provoque 
une  quinte;  non  pas  sans  doute  une  quinte  avec 
reprise  comme  dans  la  coqueluche,  niais  un  accès 
de  toux  assez  précipité  et  violent  pour  déterminer 
un  certain  degré  de  cyanose,  le  rejet  de  matières 
alimentaires,  parfois  de  mucosités  glaireuses  ;  dans 
certains  cas  même,  sans  que  le  crachat  soit  rejeté 
par  le  nourrisson,  on  peut,  après  l’accès  de  toux, 
recueillir  sur  une  spatule  ou  une  compresse  des 
parcelles  glaireuses  ou  même  purulentes  parve¬ 
nues  jusqu’à  l'arrière-bouche;  dans  ces  cas,  le 
caractère  presque  spasmodique  que  pré.sente  la 
toux  évoque  l’idée  de  coqueluche,  et  ce  diagnostic 
a  pu  être  sérieusement  envisagé.  Nous  indique¬ 
rons  pour  quelles  raisons  on  doit  le  rejeter  déli¬ 
bérément. 


1.  ItoDuiiT  Di  brf.  Skmelaioni;  et  Courna.mi.  —  «  L  <i- 
dème  jjiilmoiiuire  infectieux,  subaigu  et  curable  du  nour¬ 
risson  11.  Sof.  (Je  Pédiatrie,  l'évricr  192G. —  Jea.n  Mi  in. 
«  L’o’dème  |>ulmonairc  infectieux  subaigu  du  iiourrisson». 
l'hérc,  Paris,  tU2l>. 


La  gêne  re.spiratoire  est  plus  ou  moins  mar¬ 
quée.  Dans  tous  les  cas,  la  dyspnée  existe;  sou¬ 
vent  elle  est  légère,  à  peine  perceptible  au  repos, 
mais  l'accélération  des  mouvements  respiratoires 
devient  évidente  au  moindre  mouvement,  sous 
l’influence  de  l’effort  et  des  cris.  Dans  d’autres 
cas,  la  polypnée  est  intense  et  l’on  peut  voir 
même,  nous  l’avons  dit  en  relatant  notre  premü  re 
observation,  des  troubles  du  rythme  respiratoire. 
Dans  aucun  de  nos  cas,  la  dyspnée  n’était  accom¬ 
pagnée  de  cyanose,  le  moment  des  quintes  mis  à 
part.  Par  contre,  dans  certaines  circonstances,  la 
respiration  était  bruyante  et  on  entendait  des 
sifflements  doux  ou  intenses.  L’association  d’une 
polypnée  bien  tolérée  avec  ces  bruits  respiratoires 
a  fait  envisager  le  diagnostic  d’asthme  du  nour¬ 
risson,  dont  il  ne  saurait  en  réalité  être  question 
ici. 

Malgré  tou.s  ces  troubles  fonctionnels,  le  plus 
souvent  l’état  général  reste  bon.  Plusieurs  de  ces 
enfants,  après  avoir,  pendant  quelques  jours,  bu 
avec  difficulté  et  augmenté  fort  peu  de  poids 
(certains  en  ont  même  perdu  pendant  un  certain 
tempsi,  retrouvent  leur  appétit,  et  leur  croissance 
reprend  à  peu  près  régulièrement.  Nous  n’avons 
jamais  noté,  au  début  de  la  maladie  ou  avant  son 
apparition,  de  troubles  digestifs  intenses,  ce  qui 
n’est  pas  sans  importance  au  point  de  vue  patho- 
génique.  11  est  exceptionnel  que,  pendant  la  pé¬ 
riode  initiale  de  la  maladie,  l’état  général  soit 
mauvais  et  que  l’enfant  apparaisse  ])rostré  et 
somnolent  comme  fut  notre  premier  petit  malade. 

Ce  contraste  entre  l’intensité  des  troubles  fonc¬ 
tionnels,  d’une  part,  la  persistance  d’un  bon  état 
général  et  une  croissance  sullisante,  d’autre  part, 
n’est  pas  sans  étonner.  Le  caractère  impression¬ 
nant  des  signes  physiques  augmente  la  surprise 
du  médecin  s’il  n'est  pas  prévenu  de  l’existence 
de  pareils  faits. 

L’examen  clinique  de  l’enfant  est  toujours  néga¬ 
tif,  sauf  en  ce  qui  concerne  les  poumons.  Jamais 
nous  n’avons  constaté  de  pyodermites,  jamais 
d’infections  de  la  plaie  ombilicale,  (|u’on  peut 
toujours  incriminer  comme  porte  d’entrée  de 
germes  pathogènes  à  cet  âge  de  la  vie.  Jamais, 
nous  l’avons  dit,  on  ne  trouve  de  stigmates  de 
syphilis  héréditaire,  notamment  pas  d’augmenta¬ 
tion  àe  volume  du  foie  ni  de  la  rate.  Jamais  nous 
n’avons  trouvé  de  signes  de  rhino-pharyngite  ni 
de  coryza,  jamais  aucun  signe  d’adénoïdite  n’a 
été  relevé  jusqu’à  présent. 

Par  contre,  l’auscultation  du  thorax  fournit  le 
signe  capital  du  syndrome.  L’oreille,  appliquée 
contre  la  poitrine,  perçoit  les  mêmes  bruits  adven¬ 
tices,  souvent  sur  la  totalité  du  champ  d’auscul¬ 
tation  des  deux  poumons,  parfois  sur  une  partie 
seulement  :  ainsi,  dans  tel  cas  sur  toute  la  plage 
d’auscultation  antérieure  gauche  et  à  la  partie 
inférieure  de  la  zone  d’auscultation  du  poumon 
droit;  dans  tel  autre,  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  et  à  la  base  des  deux  côtés.  Ce  sont  des 
râles  secs,  fins,  éclatant  sous  l'oreille,  notamment 
à  la  fin  de  l’inspiration,  rappelant  le  râle  crépi¬ 
tant,  mais  plus  fins  que  celui-ci,  bref,  ayant  les 
caractères  du  râle  de  l’œdème  pulmonaire  et  aussi, 
dans  la  plupart  des  cas,  sa  diffusion  sur  une  large 
étendue  du  champ  d’auscultation,  si  bien  que  la 
première  pensée  qui  s’impose  à  l’esprit,  après 
l’auscultation,  est  que  la  lésion  déterminante  est 
bien  un  œdème  alvéolaire. 

Dans  les  cas  typiques,  on  ne  perçoit  aucun  autre 
bruit  adventice.  Jamais  nous  n’avons,  en  pareille 
circonstance,  entendu  de  souffle,  mais,  dans  quel¬ 
ques  observations,  nous  avons  noté,  en  une  ou 
deux  zones  limitées,  des  râles  plus  humides  ayant 
les  caractères  de  râles  bulleux  à  l)ulles  fines  ou  à 
bulles  moyennes;  dans  d'autres 


cas,  nous  avons 
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j)erçu,  en  outre,  quelques  sibilances  sonores,  mais 
nous  ne  saurions  trop  insister  sur  ce  fait  que  les 
râles  secs  et  fins,  éclatants  et  comme  superficiels, 
représentent  le  signe  fondamental,  pathognomo¬ 
nique,  et  que  leur  importance,  leur  diffusion 
extrême  et  leur  persistance  constituent  l’essentiel 
de  ce  syndrome. 

La  percussion  ne  donne  que  peu  de  renseigne¬ 
ments;  dans  deux  cas,  nous  avons  observé  une 
légère  submatité  en  un  point  limité  du  thorax,  à 
une  base  ou  à  la  partie  moyenne  d’un  poumon. 


Lorsqu’on  constate  chez  un  nouveau-né,  dont 
la  naissance  un  peu  avant  terme  augmente  encore 
la  fragilité,  de  tels  troubles  fonctionnels  et  de  pa¬ 
reils  signes  physiques,  malgré  la  persistance  d’un 
état  général  satisfaisant,  l’inquiétude  est  très 
grande,  et,  cependant,  l’évolution  de  ce  syndrome 
est  dans  la  règle  favorable.  Sans  doute,  il  arrive 
parfois,  nous  l’avons  noté,  que  la  santé  s’altère 
d’une  façon  apparente  :  refus  de  boire,  perte  de 
poids,  mauvaise  mine  du  nourrisson,  pâleur,  par¬ 
fois  même  un  léger  mouvement  de  fièvre  traduisant 
l’atteinte  de  l’organisme.  Plus  rarement  encore, 
le  nouveau-né  est  prostré,  somnolent,  vomit  et  a 
même  de  la  diarrhée,  maigrit  enfin  d’une  façon 
alarmante  au  cours  de  l’évolution  de  ce  syndrome. 
Beaucoup  plus  souvent,  répétons-le,  l’altération 
de  la  santé  est  peu  importante  ou  du  moins  peu 
durable.  Par  contre,  les  signes  fonctionnels  peu¬ 
vent,  à  certains  moments,  devenir  impression¬ 
nants  :  l’accentuation  de  la  toux  et  de  la  dyspnée, 
l’intensité  des  bruits  respiratoires  pathologiques 
et  la  diffusion  des  râles  dans  les  deux  côtés  de 
la  poitrine  donnent  l’impression  d’un  catarrhe 
suffocant  et  provoquent  les  plus  grandes  inquié¬ 
tudes,  ainsi  d’ailleurs  que  la  lenteur  de  l’évolution, 
qui  est  de  règle  absolue  en  pareil  cas.  Les  trou¬ 
bles  que  nous  avons  décrits  et  les  signes  que  nous 
avons  indiqués  persistent  avec  les  alternatives 
qu’on  vient  de  voir  pendant  six  à  huit  semaines, 
puis,  presque  dans  tous  les  cas,  on  assiste  à  une 
lente  régression  des  différentes  manifestations 
morbides  :  la  toux  finit  par  diminuer  de  fréquence 
et  d'intensité;  les  râles  ne  s’entendent  plus  sur  la 
même  étendue;  leur  champ  d’auscultation  se  ré¬ 
trécit  peu  à  peu  et  on  ne  les  perçoit  plus  qu’en  un 
ou  deux  points  très  limités  ;  ils  finissent  par  dispa¬ 
raître  complètement,  mais  seulement  au  bout  de 
deux  à  trois  mois.  A  ce  moment,  l’enfant  peut 
être  considéré  comme  guéri,  et  la  guérison  paraît 
l)ien  définitive;  plusieurs  nourrissons  revus,  plu¬ 
sieurs  mois  et  même  plus  d’un  anaprès  cette  longue 
maladie,  étaient  en  parfait  état  de  santé. 

Ne  peut-il  subsister  une  séquelle  bronclio- 
pulmonaire  après  un  épisode  morbide  si  intense, 
si  prolongé  et  frappant  un  sujet  si  jeune?  Le  fait 
est  possible  :  une  observation  peut  nous  le  faire 
craindre.  Pareille  éventualité  permet  de  croire 
(jue  les  lésions  broncho-pulmonaires  sont  plus 
complexes  que  ne  le  laisse  présumer  l’examen 
stéthacoustique.  L’examen  radiologique,  comme 
nous  le  verrons  plus  loin,  confirme  ces  suppo¬ 
sitions. 

La  diversité  des  diagnostics  posés  dans  chacun 
des  cas  que  nous  avons  pu  étudier  n’est  pas  faite 
pour  surprendre.  Au  début,  on  croit  à  une  tra¬ 
chéite  ou  à  une  bronchite  simple;  au  cours  des 
poussées  aiguës,  la  dyspnée,  la  toux,  l’altération 
de  l’état  général,  les  râles  perçus  à  l’auscultation 
font  penser  à  une  bronchite  capillaire,  à  un 
catarrhe  suffocant,  à  un  œdème  aigu  du  poumon 
et  font  porter  le  pronostic  le  plus  sombre.  Lors¬ 
que  l'on  voit  ces  crises  se  renouveler  avec  des 
intervalles  d’accalmie  et  la  tolérance  remarquable 
de  l’organisme,  on  songe  à  l’asthme.  L’intensité 
de  la  toux  et  l’existence  des  quintes  fait  croire  à 
la  coqueluche.  L’évolution  subaiguë  d’une  pneu¬ 
mopathie  chez  un  nouveau-né  a  fait  naître  l’idée 


d’une  hérédo-syphilis  pulmonaire,  d’une  dilata¬ 
tion  bronchique  congénitale,  d’une  tuberculose 
pneumo-ganglionnaire.  Quand  on  connaît  l’entité 
morbide  que  nous  décrivons  ici,  on  peut  éviter 
ces  erreurs  d'interprétation  et  s’orienter  vers  un 
diagnostic  exact,  après  avoir  discuté  et  rejeté  ces 
différentes  hypothèses. 

Dans  chaque  cas,  la  lenteur  de  l’évolution,  la 
bénignité  du  pronostic,  les  caractères  mêmes  des 
signes  physiques  feront  écarter  le  diagnostic  de 
bronchite  capillaire,  de  catarrhe  suffocant  ;  à  vrai 
dire,  le  plus  souvent,  le  bon  aspect  général  de 
l’enfant,  l’apyrexie  auront  d’emblée  empêché  de 
poser  ce  diagnostic.  La  tuberculose  est  facilement 
éliminée  par  l’absence  de  toute  cause  de  conta¬ 
mination,  le  début  dans  les  jours  qui  suivent  la 
naissance,  le  caractère  négatif  des  réactions  cuta¬ 
nées  à  la  tuberculine  répétées  en  séries  rappro¬ 
chées,  l’examen  radiologique  qui  n’offre  aucun 
des  caractères  de  la  tuberculose  pneumo  gan¬ 
glionnaire  du  nourrisson,  les  caractères  des 
signes  stéthacoustiques,  l’évolution  promptement 
et  complètement  favorable.  L’asthme,  fréquent 
chez  le  petit  enfant,  souvent  caractérisé  à  cet  âge, 
comme  l’un  de  nous  l’a  indiqué  avec  Robert 
Broca,  par  de  véritables  équivalents  de  la  crise 
légitime  et  pouvant  apparaître  dans  les  premières 
semaines  de  la  vie,  ne  se  présente  jamais,  même 
dans  les  attaques  les  plus  longues,  comme  un  état 
morbide  quasiment  immuable  pendant  deux  à 
trois  mois,  ne  s’accompagne  jamais  des  signes 
d’auscultation  si  particuliers  que  nous  avons 
décrits.  Dans  aucun  cas  nous  n’avons  pu  relever 
ni  antécédents  syphilitiques  ni  aucun  stigmate  de 
syphilis  chez  nos  petits  malades.  Plusieurs  fois 
la  réaction  de  Boi  det-Wassermann  a  été  prati¬ 
quée  chez  l’enfant  et  chez  les  parents,  toujours 
elle  fut  négative;  l’affection  que  nous  décrivons 
se  présente  a';ec  une  évolution  régulière  et  le 
plus  souvent  spontanément  curable,  qui  empêche 
d’évoquer  la  syphilis  héréditaire.  La  bronchec¬ 
tasie  congénitale,  véritable  maladie  kystique  du 
poumon,  a  un  aspect  clinique  et  radiologique 
bien  différent. 

Kn  réalité  le  diagnostic  le  plus  délicat  qui 
se  pose  dans  les  circonstances  présentes  est  celui 
de  coqueluche.  Dans  chaque  cas,  nous  nous 
sommes  demandé  si  nous  n’étions  pas  en  présence 
d’une  atteinte  de  cette  maladie.  On  sait,  en  effet, 
la  fréquence  des  coqueluches  frustes  à  toutes  les 
époques  de  la  vie  et  l’on  connaît  les  modifications 
que  le  tout  jeune  âge  de  l’enfant  imprime  à 
l'allure  clinique  des  différentes  infections.  D’autre 
part,  la  coqueluche  a  été  très  fréquente  dans  la 
région  parisienne  en  1925-1926,  période  pendant 
laquelle  ont  été  observés  la  plupart  de  nos 
malades.  Nous  avons,  en  outre,  montré  que  le 
signe  fonctionnel  capital  du  syndrome  que 
nous  étudions  était  une  toux  impérieuse,  opi¬ 
niâtre,  survenant  par  crises,  provoquée  souvent 
par  des  cris  ou  des  excitations  diverses,  suivie 
parfois  d’une  expectoration  glaireuse  ou  muco- 
purulente,  que  l’évolution  était  lente,  la  fièvre 
nulle.  La  constatation  des  quelques  ombres 
visibles  à  l’examen  radiologique  dans  les  champs 
pulmonaires  ne  serait  même  pas  une  objection 
contre  cette  interprétation  vers  laquelle  poussent 
tant  d’arguments,  puisqu’on  a  précisément  décrit 
ce  fait  dans  la  coqueluch?.  Mais,  à  la  réflexion, 
jamais  ce  diagnostic  ne  nous  a  paru  admissible 
pour  les  raisons  suivantes  :  dans  aucun  cas  on 
n’entendit  une  quinte  véritable  ayant  les  carac¬ 
tères  delà  quinte  de  coqueluche;  or,  le  nourrisson 
même  tout  petit,  a  généralement  des  quintes 
typiques  ;  en  second  lieu,  les  signes  d’auscultation 
que  nous  avons  observés  ne  sont  pas  ceux  de  la 
coqueluche  ;  en  outre,  jamais  la  contagion  n’a  pu 
être  décelée;  l’enfant,  quand  sa  maladie  a  com¬ 
mencé,  n’a  été  vu  que  par  un  nombre  limité  de 
personnes  et  l’enquête  la  plus  minutieuse  n’a  pu 
déceler  la  coqueluche,  même  la  plus  fruste,  dans 
l’entourage  du  petit  malade,  et  l’on  sait  combien 
est  peu  vraisemblable  pour  la  coqueluche  la  con- 
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taminalion  par  des  personnes  saines.  Mieux  en¬ 
core,  certains  enfants  ont  commencé  à  tousser  si 
tôt  après  leur  naissance  qu’il  faudrait  admettre, 
en  tenant  compte  de  la  durée  de  l’incubation,  une 
contamination  intra-utérine.  Enfin,  le  dernier  ar¬ 
gument  est  fourni  par  l’examen  bactériologique. 
Dans  un  cas,  malheureusement  unique,  où  un 
crachat  a  pu  être  prélevé  dans  l’arrière-gorge  et 
examiné,  le  pneumocoque  a  été  décelé  en  culture 
pure  (Bertrand  et  Moreau). 


S’il  est  donc  relativement  facile  de  procéder  à 
une  série  d’éliminations,  il  est  plus  difficile  de 
préciser  la*  nature  des  lésions  qui  conditionnent 
le  syndrome  morbide  envisagé  ici.  Nous  ne  dispo¬ 
sons  pas  d’examen  nécropsique,  car,  dans  le  seul 
cas  mortel,  l’autopsie  n’a  pu  être  pratiquée. 
L’auscultation,  nous  l’avons  dit,  conduit  à  affir¬ 
mer  l’existence  de  larges  foyers,  si  l’on  peut  em¬ 
ployer  ce  terme,  d’œdème  des  poumons.  Les 
signes  stéthacoustiques  sont  si  nets  que  nous  les 
croyons  pathognomoniques  et  il  nous  paraît  légi¬ 
time  d’affirmer  cette  lésion  d’après  leur  constata¬ 
tion  seule. 

L’examen  radiologique  du  thorax  apporte  un 
élément  nouveau.  Si,  dans  quelques  cas,  il  est  pra¬ 
tiquement  négatif,  dans  d’autres  il  montre  des 
plages  obscures,  à  limites  peu  nettes,  d’étendue 
et  de  siège  variés,  d’une  teinte  peu  foncée  et 
homogène  au  niveau  d’un  ou  des  deux  champs 
pulmonaires;  l’examen  du  hile  et  du  médiastin, 
correctement  interprété  (ce  qui  n’est  pas  toujours 
le  cas],  montre  que  ces  régions  sont  normales. 
Ces  ombres,  qui  traduisent  une  condensation 
homogène  du  parenchyme  pulmonaire,  n’ont  pas 
l’aspect  de  celles  que  l’on  rencontre  dans  la 
pneumonie  ou  la  broncho-pneumonie,  mais  pa¬ 
raissent  bien  correspondre  à  des  zones  conges¬ 
tionnées  ou  splénisées.  Si  l’on  joint  à  ces  consta¬ 
tations  la  possibilité  d’une  expectoration  mu¬ 
queuse  ou  même  muco-purulente,  on  arrive  à 
admettre  l’existence  d’œdème  alvéolaire,  avec 
congestion  pulmonaire,  catarrhe  ou  même  suppu¬ 
ration  bronchique.  C’est  l’existence  de  cette  sup¬ 
puration  intrabronchique  avec  la  persistance  des 
ombres  radiologiques  et  le  caractère  durable  de 
l’évolution  qui  peut  faire  craindre,  étant  donné 
l’âge  du  sujet,  l’éventualité  de  séquelles  broncho- 
pulmonaires.  Il  n’en  reste  pas  moins  que  l’œdème 
lié  à  la  congestion  nous  paraît  la  lésion  essentielle 
et  que  le  nom  attribué  à  ce  syndrome  nous  sem¬ 
ble  justifié. 

Si  ce  syndrome  pulmonaire  évolue  d’une  façon 
si  particulière,  c’est  en  raison  de  l’âge  des  en¬ 
fants  atteints.  Nous  savons  combien  l’allure  des 
différentes  infections  (diphtérie,  rougeole,  tuber¬ 
culose,  méningites  à  germes  variés)  est  spéciale 
dans  les  premiers  mois  de  la  vie,  combien  les 
réactions  générales  dans  ce  cas  sont  peu  vives  ; 
plusieurs  études  récentes  ont  bien  mis  en  évi¬ 
dence  la  difficulté  qu’a  le  tout  petit  enfant  à 
s’immuniser.  Le  nouveau-né  (sous  ce  vocable,  il 
faut  entendre,  comme  le  demande  M.  Ribadeau- 
Dumas,  l’enfant  de  moins  de  3  ou  4  mois)  a  de  ce 
fait  une  pathologie  particulière.  Précisément,  à 
propos  des  infections  pulmonaires  de  l’enfant  en 
bas  âge,  MM.  Ribadeau-Dumas,  Meyer,  J.  De¬ 
bray  et  M"'  Tisserand  ont  insisté  sur  des  notions 
qui  trouvent  ici  leur  application. 

Mais  s’agit-il  d’une  infection?  L’œdème  pulmo¬ 
naire  que  nous  signalons  ici  ne  peut-il  avoir  une 
autre  origine?  Parrot  a  insisté  sur  l'criènie  pul¬ 
monaire  des  athrepsiques,  M.  Marfan  en  a  étudié 
les  caractères,  MM,  Ribadeau-Dumas  et  Jean 
Meyer  ont  mis  en  lumière  la  rétention  d’eau  chez 
les  athrepsiques.  Celle-ci,  sans  se  traduire  clini¬ 
quement  par  aucun  œdème  périphérique,  pourrait 
provoquer  ou  favoriser  l’œdème  des  poumons. 
Nous  ne  croyons  pas  que  ce  processus  entre  en 
jeu  ici,  ou  tout  au  moins  soit  au  premier  plan,  car 
ces  enfants,  quoique  prématurés,  n’ont  présenté 
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aucun  des  troubles  qui  caractérisent  l’hypotro¬ 
phie.  De  plus,  dans  un  cas  nous  l’avons  dit,  le 
muco-pus  bronchique  contenait  une  culture  pure 
de  pneumocoques  et,  dans  un  autre  cas,  où  une 
pleurésie  purulente  compliqua  l’évolution  et  la 
rendit  fatale,  ce  germe  fut  aussi  déeouvert. 

L’origine  de  l’infection  est,  ici,  difficile  à  mettre 
en  évidence.  Rien  ne  permet  d’incriminer  une 
inhalation  intempestive  de  liquide  au  moment  de 
l’accouchement  ou  ultérieurement  au  cours  des 
premiers  repas  et  le  mode  de  l’infection  doit  être 
ici  le  même  (ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu’il  soit 
éclairci)  que  dans  les  pneumopathies  survenant  à 
un  âge  plus  avancé.  On  a  décrit,  en  effet,  chez  le 
grand  enfant  et  chez  l’adulte,  des  pneumopathies 
dues  au  pneumocoque  et  où  l’œdème  pulmonaire 
constituait  la  lésion  essentielle.  MM.  Caussade  et 
Logre,  Besançon  et  de  Jong,  entre  autres,  en  .ont 
tracé  le  tableau  clinique  et  certaines  descriptions’ 
anatomiques  de  Gruveilhier  se  rattachent  bien 
à  ces  faits.  Ün  doit  sans  doute  en  rapprocher 


le  syndrome  que  nous  décrivons  chez  le  nouveau- 
né  et  qu’on  n’a  pas,  à  notre  connaissance,  isolé 
jusqu’ici.  Hénoch,  dans  ses  cliniques,  attire  bien 
l’attention  sur  certaines  bronchites  du  tout  jeune 
enfant,  bénignes,  mais  très  tenaces,  marquées  par 
une  toux  opiniâtre,  durant  des  semaines  ou  des 
mois,  évoluant  sans  fièvre  et  qui  ne  touchent  pas 
fortement  l’état  général.  Mais  les  signes  phy¬ 
siques,  catarrhe  bronchique  intense  avec  râles 
muqueux  ou  ronflants,  sont  différents  de  ceux  que 
l’on  entendait  à  l’auscultation  de  nos  petits  ma¬ 
lades.  Malgré  des  ressemblances  frappantes,  il  ne 
s’agit  pas  exactement  de  la  même  maladie. 

M.  Comby  a  décrit  chez  le  grand  enfant  des 
broncliites  traînantes,  sans  réaction  fébrile,  sans 
grands  troubles  généraux,  où  l’auscultation  ré¬ 
vèle  la  présence  de  nombreux  râles  assez  fins, 
occupant  les  sommets  ou  les  bases,  et  qu’il  qualifie 
d’un  nom  expressif  ;  «  bronchites  crépitantes  ». 
Cette  description  se  rapproche  assez  de  la  nôtre, 
mais  ne  concerne  pas  le  nourrisson. 


I(il9 


Or,  tout  l’intérêt  réside  précisément  dans  la 
connaissance  d’un  pareil  syndrome  survenant 
pendant  le  tout  premier  âge  de  la  vie. 

Le  pronostic,  fait  tout  à  fait  remarquable,  est 
habituellement  bénin  et  l’épithète  de  «  curable  » 
nous  paraît  indispensable  pour  caractériser  ce 
syndrome.  A  vrai  dire  deux  de  nos  petits  ma¬ 
lades  ont  cependant  succombé,  nous  l’avons  indi¬ 
qué  déjà;  l’un  est  mort  de  troubles  digestifs  con¬ 
sécutifs  à  un  sevrage  brusque  et  intempestif  et  à 
ce  moment  les  accidents  respiratoires  étaient  à 
peu  près  complètement  guéris  ;  l’autre  enfant, 
arrivé  en  médiocre  état  dans  une  crèche  hospita¬ 
lière,  a  succombé  à  une  pleurésie  purulente  qui  est 
venue  compliquer  son  infection  pulmonaire.  Tous 
les  autres  enfants  après  un  traitement  symptoma¬ 
tique  fort  simple  ont  fini  par  guérir  après  deux  ou 
trois  mois  de  maladie.  Quel  que  soit  le  diagnostic 
envisagé,  le  pronostic  le  plus  sombre  est  toujours 
porté  en  pareil  cas;  seule  la  connaissance  des  faits 
que  nous  rapportons  permet  de  le  rectifier. 


QUELQUES  FAITS 
EXPÉRIMENTAUX  ET  CLINIQUES 

CONCEIINANT 

L’HORMONE  FOLLICULAIRE 

L.  BROUHA  et  H.  SIMONNET 
Assi.slant  (‘tPRii^rr  dt*  la  UücttMir 

Fariiité  d<‘ iiM'dacirH*  de  Paris  èv  Sciences  naluvelles. 
(Clinique  Tarnier). 


Une  des  plus  grandes  difficultés  que  l’on  ait 
rencontrées  pendant  longtemps  dans  l’élude  expé¬ 
rimentale  de  la  sécrétion  interne  de  l’ovaire  a  été 


1,  —  l-’rottis  va;riuul.  /Virt.sc  de  repos-,  leiieocyte.s 
et  quelques  cellules  épilhéliales. 


l’absence  d’un  test  commode  et  sûr  permettant  de 
connaître  chez  l’animal  vivant  l’état  du  tractus 
génital  et  d’apprécier  la  valeur  fonctionnelle  de 
l’ovaire. 

Depuis  que  Stockard  et  Papanicolaou  (1017) 
ont  observé  que  chez  le  cobaye  les  modifications 
de  la  sécrétion  vaginale  étaient  corrélatives  des 
diverses  phases  de  l’activité  ovarienne,  d’autres 
chercheurs  ont  étendu  celte  constatation  à  di¬ 
verses  espèces  animales;  en  particulier  Long  et 
Evans  (1022)  ont  donné  une  étude  très  appro¬ 
fondie  de  cette  question  chez  le  rat;  Courrier 
(1023-1024)  a  précisé  les  modifications  anato¬ 
miques  qui  se  produisent  chez  le  cobaye  et 
Tsu  (1924)  a  repris  cette  élude  chez  le  lapin.  Les 
recherches  de  Corner  chez  le  macaque  (1924)  ont 
montré  que  les  caractères  cytologiques  de  la  des¬ 
quamation  vaginale  permettent  également  de  par¬ 
ler  d’un  rythme  vaginal  en  synchronisme  avec  le 
rythme  ovarien.  D’après  les  recherches  de  Leh- 
mann  (1921)  il  ne  semble  jtas  que  l’on  puisse 


conclure  à  l’existence  d’un  rythme  vaginal  chez 
la  femme. 

Utilisant  ce  moyen  d’investigation,  Allen  et 
Doisy  (1923)  ont  décelé  la  présence  d’une  subs¬ 
tance  active  dans  le  liquide  des  follicules  de 
de  Graaf  à  maturation.  Ils  ont  étudié  certaines 
propriétés  physiplogiques  de  cette  hormone  dont 
ils  ont  tenté  l’isolement. 

Courrier  qui,  vers  la  même  époque,  avait  entre¬ 
pris  des  recherches  analogues  a  proposé  de  dé¬ 
nommer  celte  substance  active  folliculine,  terme 
qui  nous  paraît  devoir  être  adopté  par  analogie 
avec  les  dénominations  employées  pour  désigner 
les  autres  principes  actifs  endocriniens. 

Cyci.k  sexuel  chez  i.e  li.tT.  —  Nous  résumons 
ci-dessous  d’après  Longet  Evans  les  principales 
modifications  qui  se  produisent  dans  le  tractus 
génital  au  cours  d'un  cycle  ovarien  (cycle  œstral 
des  auteurs  américains)  chez  le  rat. 

f.  Proue.'strus .  llurée  moyenne  douze  heures. 

«)  Ovaire  :  accroissement  folliculaire  ;  dégé¬ 
nérescence  du  corps  jaune  de  l'ovulation 

h)  ftérus  :  vers  la  fin  de  la  période,  distension 
par  un  liquide  séreux. 

Cl  Vulve  :  lèvres  vulvaires  légèrement  tumé¬ 
fiées. 

d\  l'luide  vaginal  :  cellules  épithéliales  de 
taille  uniforme. 

II.  Oestnta,  Durée  moyenne  vingt-sept  heures.  Rut 

n)  Ovaire  :  les  follicules  atteignent  leur  matu¬ 
rité  et  l’ovulation  a  lieu  à  la  lin  de  la 
période. 

âl  ftérus  :  la  distension  par  le  liquide  atteint 
son  maxiiuuni  puis  disparait. 

c|  \  ulve  .  tuméfiée,  muqueuse  sèche. 

d\  Fluide  vaginal  :  apparition  des  cellules  ké- 
l'atiniBées  qui  finissent  jiar  former  des 

III.  .Meloesirus.  Durée  six  heures. 

(Il  Ovaire  ;  formation  du  corps  jaune. 

/il  ftérus  :  dégénérescence  vacuolaire  de 
l’épithélium. 

Cl  Vulve  :  disparition  de  la  tuméfaction.  Mu¬ 
queuse  légèrement  humide. 

d\  Fluide  vaginal  :  disparition  progressive  des 
cellules  kératinisées  et  envahissement 
leucocytaire. 

I\  .  Dioe.strus  ou  phase  de  repos.  Durée  moyenne  cin- 
qnanle-8e]it  heures. 

(Il  Ovaire  :  corps  jaune  bien  ■formé. 

/i|  l  térus  :  régénération  de  l’épithélium. 

Cl  Vulve  ;  muqueuse  humide  et  luisante.  Pas 
de  tuméfaction. 

(fl  Fluide  vaginal  :  leucocytes  et  cellules  épi¬ 
théliales.  Absence  de  cellules  kératini- 

On  voit  que  le  cycle  sexuel  s’effectue  en  quatre 

ou  cinq  jours  et  que  la  simple  observation  des 


modifications  cytologiques  du  fluide  vaginal  per¬ 
met  de  connaître  avec  précision  l’état  des  di¬ 
verses  parties  du  tractus  génital,  et  de  déterminer 
le  moment  exact  de  l’ovulation.  Les  figures  ci- 
jointes  montrent  l’aspect  des  frottis  du  mucus 
vaginal  prélevés,  l’un,  pendant  la  période  de 
repos  (fig.  1),  l’autre,  au  moment  du  rut  (fig.  2). 
On  voit  immédiatement  combien  l’interprétation 
de  ces  figures  est  aisée. 

Chez  l’animal  castré,  ces  divers  phénomènes 
disparaissent  et  la  sécrétion  vaginale  piésenle 
continuellement  l’aspect  de  la  phase  de  repos. 


Effets  puYsioLotJiçt  es  de  la  folliculine. 
L’injection  de  liquide  folliculaire  ou  d’extrait 
actif  fait  réapparaître  chez  la  femelle  castrée  les 


modifications  vaginales  propres  à  l’œstrus.  Pour 
une  quantité  convenable  de  folliculine  on  obtient 
artificiellement  un  cycle  œstral  analogue  à  celui 
que  l’on  observe  chez  la  femelle  adulte  normale. 
Ce  fait  constitue  un  moyen  rapide  et  commode  de 
déceler  la  présence  de  folliculine  dans  un  extrait 
quelconque. 

Si  l’on  répète  les  injections,  on  obtient  à  volonté 
la  reproduction  de  ces  cycles  artificiels  et  1  on 
peut  observer  dans  ces  conditions  que  l’utérus, 
qui  s’atrophie  progressivement  chez  les  femelles 
castrées,  reprend  ses  caractères  anatomiques  cl 
physiologiques  normaux;  on  observe,  en  outre, 
un  accroissement  de  la  glande  mammaire. 

Des  constatations  analogues  ont  été  faites  chez 
des  femelles  âgées  ménopausiques  (Steinach, 
lleinlein  et  Wiesner,  1925  . 

D’autre  part,  la  folliculine  modifie  l’excitabi¬ 
lité  de  l’utérus  des  femelles  normales  (Brouha  cl 
Simonnet,  1926).  Elle  permet  chez  les  femelles 
castrées  de  rendre  au  muscle  utérin  l'allure  de 
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conlraction  qu’il  possède  au  moment  de  l’œstrus 
pliysiologique  (Frank,  Bonham  et  Gustavson, 
1925). 

Quand  on  soumet  des  femelles  impubères  à 
l’action  de  la  folliculine,  on  provoque  des  phéno¬ 
mènes  analogues  à  ceux  de  la  puberté  normale  : 
ouverture  du  vagin  et  évolution  complète  d'un 
cycle  <estral. 

Si  la  dose  est  suffisante,  on  observe  un  dévelop¬ 
pement  rapide  de  l’utérus  qui,  en  quelques  jours, 
prend  l’aspect  de  l’organe  adulte  au  moment  de 
l’o^strus  (fîg.  3).  Les  injections  répétées  chez  la 
femelle  adulte  normale  provoquent  un  allonge¬ 
ment  de  l’oestrus  (Brouha  et  Simonnet,  1925)  et 
une  hypertrophie  utérine  nette  et  durable. 

Spécificité  de  la  folliculine.  —  La  plupart 
(le  ces  ellets  avaient  déjà  été  observés  après  em¬ 
ploi  d’extraits  ne  provenant  pas  du  liquor  jblliculi. 

C’est  ainsi  que  Iscovesco  (1912),  Fellner  (1913), 
Friiukel  (1914),  Hermann  (1915),  d’autres  encore, 
ont  obtenu  le  développement  de  l’utérus  et  des 
mamelles  chez  des  femelles  normales  ou  castrées 
par  des  injections  d’extraits  lipoïdiques  prove¬ 
nant  du  corps  jaune  ou  du  placenta.  Ces  résultats 
ont  été  confirmés  tout  récemment  par  Allen,  Pratt 
cl  Doisy,  Frank  et  ses  collaborateurs,  Zondek  et 
Ascliheira  (1920).  Courrier  (1924)  et  nous-mêmes 
(1920)  avons  obtenu  des  effets  analogues  avec 
des  liquides  de  kyste  développés  aux  dépens  de 
l’ovaire  ou  du  parovarium,  ainsi  qu’avec  le  liquide 
.(iiiniotique.  11  ne  semble  pas  cependant  que  les 
extraits  de  tissus  ou  d’organes  étrangers  au  trac- 
tus  génital  jouissent  de  propriétés  analogues. 
Allen  et  Doisy  (1923),  Zondek  et  Aschheim  (1920), 
Frank  et  ses  collaborateurs  (1920)  ont  essayé  un 
certain  nombre  d’extraits  d’organes  et  de  sub¬ 
stances  chimiquement  définies,  telles  que  l’hista¬ 
mine,  l’adrénaline,  sans  aucun  résultat. 

Mais,  si  la  formation  de  la  folliculine  paraît 
être  assez  étroitement  localisée,  cette  substance 
ne  semble  pas  posséder  de  spécificité  zoologique 
puis(|ue  des  extraits  provenant  d’espèces  très 
dilïérentes  :  poissons,  oiseaux,  divers  mainmi- 
fcres,  sont  actifs  sur  le  rat,  le  lapin,  la  souris,  le 
cobaye,  le  hérisson  et  que,  d’autre  part,  des  ex¬ 
traits  de  placenta  humain  agissent  sur  le  dévelop¬ 
pement  de  l’utérus  d(?  mammifères  inférieurs  tels 
(|ue  l  oppossum  (llartman,  Dupré  et  Allen,  1926). 

Cet  ensemble  de  faits  démontre  que  la  follicu¬ 
line  représente  le  principe  actif  hormonal  (anabo- 
li(jue)  de  la  sécrétion  interne  de  l’ovaire  dont  le 
siège  se  trouve  ainsi  déplacé  de  l’hypothétique 
glande  interstitielle  au  follicule  de  de  Graaf  en 
maturation. 

Ces  constatations  expérimentales  nous  ont 
engag(‘S  à  étendre  la  notion  de  non-spécHicité 
zoologique  à  l’espèce  humaine  et  à  tenter  sur  ces 
bases  des  essais  d’opothérapie  ovarienne. 

PllÉl'AIIATION  ET  ÉTALONNAGE  DES  EXTIIAITS 
Foi.i.icui.AiiiES.  —  A  cet  effet,  nous  avons  utilisé 
les  nuunes  préparations  que  nous  employons  dans 
nos  recherches  expérimentales.  Nous  rappelons 
le  principe  de  cette  préparation  : 

Le  liipiide  folliculaire  frais  provenant  d’ovaires 
de  jument  est  traité  par  un  grand  excès  d’alcool  à 
9.5'’.  La  fraction  soluble  est  (reprise  par  l’éther  de 
pétrole  et  l’extrait  obtenu  après  élimination  de  ce 
solvant  est  concentré  et  traité  par  l’acétone.  Les 
substances  solubles  dans  l’acétone,  dissoutes 
dans  l’huile  d’olive,  constituent  le  matériel  qui  a 
été  utilisé  dans  toutes  nos  expériences. 

Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  la  nécessité  d’un 
dosage  physiologique  s’impose  plus  encore  que 
dans  des  éludes  concernant  la  concentration  et 
l’identification  de  la  folliculine.  Pour  cette  sub¬ 
stance  comme  pour  les  autres  produits  de  sécré¬ 
tion  interne  :  insuline,  extrait  de  lobe  postérieur 
d’hypophyse,  il  est  indispensable,  du  point  de 
vue  thérapeutique,  de  posséder  un  terme  de  com¬ 
paraison,  une  unité  physiologique,  même  arbi¬ 
traire,  qui  soit  un  guide  dans  l’application  de 


cette  substance  à  la  clinique  et  qui  permette  de 
rapporter  les  ell’ets  observés  à  une  commune 
mesure. 

D’après  ce  qui  a  été  dit  plus  haut,  on  se  rend 
compte  qu’il  est  possible  d’apprécier  qualitative¬ 
ment  et  quantitativement  la  présence  de  l’hor¬ 
mone  dans  une  préparation  ovarienne. 

(Jualitativemeni  on  estime  l’activité  d’une  pré¬ 
paration  en  étudiant  son  action  sur  la  femelle 
castrée,  soit  que  l’on  recherche  simplement  les 
modifications  anatomiques  de  la  sécrétion  vaginale 
caractéristiques  du  rut,  soit  que  l’on  recherche 
les  modifications  physiologiques  de  la  contracti¬ 
lité  utérine.  On  peut  aussi  s’adresser  à  la  femelle 
impubère  et  chercher  à  obtenir  l'effet  décrit  pré¬ 
cédemment  sur  le  développement  utérin. 

Pour  arriver  à  une  appréciation  quantitative  de 
l’activité  de  la  follicule,  dans  l’état  actuel  de  nos 
connaissances,  la  seule  méthode  pratiquement  uti¬ 
lisable  et  de  beaucoup  la  plus  précise  est  celle  de 


;i.  _  llt(-ru8  (le  rats  feiiielles  ;  en  haut,  à  limite  : 
femelle  impubÎTe  ;  en  haut,  à  f;iiuc/ie  ■.  au  moment  de  la 
piiberUb  premier  mslrii.s  si)ontun.S  l’animal  a  six  jours 
de  plus  (pie  le  pn’cèdenl  ;  en  ha.s  :  (b'vcloppemeul  pro- 
vo(iU(i  par  des  injeelions  rép(ilée.s  de  li(]ui(le  folliculaire, 
(animaux  du  nnnne  Age  (lue  les  ti'-moins). 

l’examen  du  fluide  vaginal  chez  la  femelle  castrée. 

Allen  et  Doisy  définissent  ainsi  l’unité  de  sub¬ 
stance  active  (unité-rat)  :  C’est  la  plus  petite 
quantité  de  substance  qui  est  nécessaire  pour 
provoquer  l’œstrus  chez  un  rat  femelle  adulte, 
castré,  pesant  environ  140  gr.,  les  injections  se 
faisant  par  voie  sous-cutanée  à  trois  reprises  et  à 
quatre  heures  d’intervalle.  Cette  dernière  précau¬ 
tion  est  imposée  par  le  fait  que,  pour  obtenir  la 
même  action,  la  quantité  de  substance  nécessaire 
est  plus  grande  quand  on  l’administre  en  une  fois 
que  si  l’on  emploie  les  injeelions  fractionnées., 
Nous  estimons  qu’une  préparation  de  follicu¬ 
line  doit  :  1°  qualitativement  répondre  aux  trois 
tests  indiqués  ci-dessus  ;  2“  être  étalonnée  selon 
la  méthode  d’Alleii  et  Doisy. 

En  effet,  on  peut  penser  à  l’heure  actuelle  que 
l’hormone  folliculaire  est  unique,  et  que  les  difié- 
rentes  propriétés  physiologiques  qui  lui  ont  été 
reconnues  sont  l’apanage  d’un  même  principe 
actif.  Cependant,  la  diversité  des  sources  de 
l’hormone  (foUjcule,  corps  jaune,  placenta),  la 
diversité  des  techniques  d’extraction,  le  fait  que 
la  nature  chimique  de  la  substance  est  inconnue, 
ne  permettent  pas  de  conclure  définitivement  à 
l’unicité.  Toutes  ces  raisons,  ainsi  que  l’intérêt 
cliniiiue  que  présentent  certains  effets  physiolo¬ 
giques  de  l’hormone  (action  trophique  sur  l’uté- 
ruà),  imposent  de  s’assurer,  avant  tout  essai  théra¬ 
peutique,  de  la  valeur  de  la  préparation  employée 


vis-à-vis  des  dilïérents  lests.  Il  est,  en  outre, 
indispensable  que  la  préparation  n’ait  aucune 
action  sur  la  pression  sanguine  et  soit  dépourvue 
de  toxicité.  L’expérimentation  nous  a  démontré 
qu’injectées  à  la  dose  de  4  eme  dans  les  veines  d’un 
chien  chloralosé  nos  préparations  n’ont  aucune 
action  sur  le  système  circulatoire.  D’autre  part, 
des  injections  faites  à  haute  dose  chez  des  animaux 
n’ont  jamais  été  suivies  de  phénomènes  toxiques. 

Faits  cliniques.  —  Nous  avons  traité  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas  d’aménorrhée,  de  dysménor¬ 
rhée  et  d’hypoplasie  utérine  qui  nous  paraissaient 
rentrer  dans  le  cadre  des  troubles  ovariens  justi¬ 
ciables  de  la  folliculine.  Nous  résumons  ci-dessous 
quelques-unes  de  nos  observations. 

Disons  de  suite  que  nous  avons  toujours  pra¬ 
tiqué  les  injections  par  voie  intrafessière  à  la  dose 
de  2  eme  par  injection,  soit  environ  16  unités- 
rat.  Elles  sont  bien  tolérées  (absence  de  douleur 
locale  et  de  troubles  fonctionnels  quelconques)  et, 
même  dans  le  cas  d’injections  fréquemment  répé¬ 
tées,  la  résorption  est  toujours  rapide  et  com¬ 
plète. 

A.  —  Aménorrhée. 

Obsekvation  I.  —  G...,  30  ans.  Sans  profession. 
Aucun  antécédent  pathologique.  Première  menstrua¬ 
tion  à  11  ans  1/2.  Règles  régulières  assez  abondantes 
durant  quatre  joufs.  lîn  1922,  accouchement  normal. 

Les  règles  se  produisent  pendant  la  période  d’al¬ 
laitement,  mais  leur  intensité  diminue  progressive¬ 
ment  depuis  jiette  époque  jusqu’en  Février  1926  où 
elles  disparaissent  presque  complètement.  Examen 
gynécologique  révèle  utérus  petit,  dur,  d’allure  infan¬ 
tile.  Pas  de  lésions  annexielles.  Fatigue  générale  et 
neih’osilé  exagérée.  On  prescrit  injections  journa¬ 
lières  chaudes  et  traitement  opothérapique  ovarien 
per  0.1.  En  Mars,  quelques  gouttes  de  sang,  en  Avril 
rien.  Uu  20  au  27  Avril,  6  injections  de  folliculine. 
Le  2H,  apparition  des  règles.  Durée  trois  jours,  abon¬ 
dantes,  indolores.  Le  17  Mai,  état  général  très  amé¬ 
lioré.  La  malade  n’a  ressenti  aucun  trouble  depuis 
sa  dernière  menstruation. 

Six  injections  de  folliculine  du  17  au  22.  Règles 
apparaissent  le  25.  Mêmes  caractères  qu’en  Avril. 

En  Juin,  apparition  spontanée  de  la  menstruation, 
indolore,  abondante,  durée  totale  de  trois  jours. 

Etat  général  satisfaisant.  Depuis  cette  époque  la 
menstruation  a  gardé  son  rythme  spontané. 

Observation  II.  — X...,  25  ans.  Sans  profession. 
Première  menstruation  à  12  ans.  Règles  régulières. 
Depuis  sou  mariage,  il  y  a  cinq  ans,  retards  fré¬ 
quents.  Accouchement  prématuré,  il  y  a  deux  ans, 
suivi  d’un  arrêt  de  la  menstruation  pendant  cinq 
mois.  Massages  électriques  de  l’utérus  font  appa¬ 
raître  règles  peu  abondantes,  puis  nouvel  arrêt  de 
trois  mois.  Traitement  opothérapique  ramène  des 
règles  en  Mars  1926. 

En  Avril  et  en  Mai,  rien.  Examen  gynécologique 
montre  utérus  petit  et  dur. 

Dix  injections  de  folliculine  font  réapparaître  ré¬ 
gies  normales  en  Juin. 

Observation  III.  —  D...,  18  ans  1/2.  Employée. 
Première  menstruation  à  16  ans,  rythme  toujours 
irrégulier.  Accouchement  en  Octobre  1925.  Réappa¬ 
rition  des  règles  le  3  Février  1926.  Depuis,  plus 

Examen  gynécologique  le  18  Septembre  ne  révèle 
rien  d’anormal.  Après  8  injeelions,  retour  des  règles 
qui  durent  du  3  au  8  Octobre,  abondantes,  indo¬ 
lores. 

(  IiisEuvATiON  IV.  —  G...,  22  ans.  Sans  profession. 
Antécédents  névropathiques,  peut-être  X  paternelle. 
Première  menstruation  à  12  ans.  Normale.  Depuis 
l’Age  de  18  ans,  symptiimes  de  démence  précoce. 
Depuis  deux  ans,  aménorrhée.  Traitement  par  opo¬ 
thérapie  ovarienne  n’a  donné  que  deux  écoulements 
sanguins  légers.  En  Juillet  1926,  3  injections  de  folli¬ 
culine  en  six  jours  font  apparaître  règles  normales 
et  abondantes. 

Observation  Y.  —  R...,  21  ans.  Employée.  Pre¬ 
mière  menstruation  à  15  ans  12.  Normale.  En  1923, 
sans  causes  appréciables,  arrêt  de  règles  pendant 
quatre  mois,  puis  menstruation  irrégulière,  peu 
abondante  et  brève.  Depuis  Juin  1924,  plus  rien. 
Traitements  opothérapiques  ovarien,  thyroïdien  et 
surrénalien  n’ont  donné  aucun  résultat.  Etat  général 
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déücicnt  :  fatigue  rapide,  fourmillements  et  douleurs 
dans  les  membres  Inférieurs,  céphalées  fréquentes, 
somnolence.  A  l’examen  pratiqué  par  toucher  rectal, 
l'utérus  parait  petit,  les  annexes  normales. 

Traitement  par  la  folliculine  commencé  en  Juin 
1926,  interrompu  pendant  les  mois  d’Aoùt  et  Sep¬ 
tembre,  n’a  pas  ramené  Técoulement  menstruel  mais 
a  fait  disparaître  tous  les  troubles  dont  souffrait  la 
malade.  Bon  état  général.  Le  traitement  continue. 

Dans  d’autres  cas  d’aménorrhée  encore,  dont 
certains  s’étaient  montrés  rebelles  à  des  traite¬ 
ments  opothérapiques  et  physiques,  nous  avons 
observé  le  retour  de  la  menstruation  normale 
après  des  injections  de  folliculine  à  diverses 
doses. 

B.  —  Dysménorrhée. 

<  fssnavATion  VI.  —  S...,  1)2  ans.  Sans  profession. 
Menstruation  s’établit  à  13  ans.  Régulière.  Il  y  a  sept 
ans,  fausse  couche  et  curettage.  La  menstruation  se 
rétablit  l’égulièrement,  mais  moins  abondante,  s’ac¬ 
compagnant  de  douleurs,  céphalées,  lassitude,  sen¬ 
sation  d'étouffement.  Des  massages  utérins  n’ont 
donné  aucune  amélioration. 

Traitement  par  la  folliculine  commencé  en  Mai  à 
raison  de  huit  à  neuf  injections  par  mois  dans  la 
quinzaine  qui  précède  les  règles.  Depuis  cette 
époque  la  malade  est  toujours  réglée  avec  une  avance 
de  cinq  à  dix  jours.  La  menstruation  est  indolore  et 
les  troubles  généraux  ont  disparu. 

C.  —  Hypoplasie  utérine  et  dysménorrhée. 

OiisERVATioN  VII.  —  D...,  27  ansi  Sans  profession. 
Menstruation  régulière,  mais  douloureuse,  depuis 
l’ùge  de  13  ans  1/2.  Mariée  à  23  ans.  Pas  de  gros¬ 
sesse.  L’examen  gynécologique  révèle  un  utérus  in¬ 
fantile  petit  et  dur.  Rien  aux  annexes.  Il  y  a  deux 
ans,  massages  utérins  et  dilatation  du  col  sans  aucun 
résultat. 

Traitement  opothérapique  fait  apparaître  règles 
plus  abondantes  et  moins  douloureuses,  mais  on 
n’observe  aucune  modification  de  l’état  de  l’utérus. 

Traitement  par  la  folliculine  commencé  en  Mai, 


MOUVEMENT  PHYSIOLOGIQUE 


LES 

FACTEURS  INTERNES  DE  CROISSANCE’ 


«  Le  grand  mystère  de  la  vie,  écrit  le  pro¬ 
fesseur  E.Gley',  a  toujours  été  jusqu’à  présent  le 
problème  de  la  croissance.  »  En  effet  la  nature 
exacte  de  la  croissance  reste  difficile  dans  son  in¬ 
terprétation  :  par  contre  les  facteurs  qui  la  modi¬ 
fient  sont  assez  bien  élucidés  aujourd’hui.  Nous 
savons  l’importance,  sur  elle,  de  facteurs  e.cternes, 
variables  dans  leur  nature  :  l’alimentation  la  mo¬ 
difie  considérablement  :  la  teneur  des  ingesta  en 
sels  minéraux,  en  acides  aminés,  en  vitamines  a 
sa  répercussion  sur  la  puissance  formatrice  des 
organismes  jeunes;  la  lumière  peut  l’activer  dans 
certains  cas.  Mais  à  côté  de  ces  facteurs  externes, 
existent  des  facteurs  internes,  réalisés  jpar  l’or¬ 
ganisme  lui-même.  Les  cultures  de  tissus  in  vitro 
ont  parfaitement  démontré  que  la  multiplication 
des  cellules  peut  se  faire  au  niveau  d’organes  ou 
de  fragments  d’organes,  isolés  de  l'organisme,  à 
la  condition  que  ces  cellules  soient  placées  dans 
de  bonnes  conditions  nutritives;  mais  dans  un 
organisme  entier,  il  importe  de  se  demander  si 
certains  éléments  n’agissent  pas  sur  la  crois¬ 
sance. 

Le  système  nerveux  intervient-il?  Quelle  est  la 
part  des  glandes  endocrines?  Tels  sont  deux 
problèmes  qui  méritent  de  nous  arrêter. 


1.  Conférence  de  phy.siologic  faite  à  la  Faculté  de 
Médecine,  .loin 

2-  E  fJi.KV.  •—  Quatre  terons  sur  les  .secrétions  internes. 
Pans,  1!I21,  1'  ed  .  p.  132. 

3.  Cl..  Ili.KXAUI).  —  llapporl  sur  les  propres  et  la  marche 


à  raison  d’une  injection  tous  les  deux  ou  trois 
jours. 

Règles  deviennent  normales  et  gardent  leur  carac¬ 
tère  régulier,  sauf  une  fois  où  elles  surviennent  en 
avance  de  douze  jours  et  très  abondantes  (fausse 
couche  possible). I 

L’examen  gynécologique  révèle  à  l’heure  actuelle 
un  utérus  nettement  augmenté  de  volume,  en  posi¬ 
tion  normale  et  ne  présentant  plus  la  consistance 
ligneuse  qu’il  avait  au  début.  Le  traitement  con- 

D.  —  Ménopause. 

OssEHVATio.x  VllI.  —  F...,  'i7  ans.  Sans  profession. 
A  toujours  été  réglée  abondamment  et  régulière¬ 
ment.  Au  moment  de  l’examen,  retard  de  quarante- 
quatre  jours.  Bouffées  de  chaleur,  étouffements, 
nervosité.  L’utérus  est  assez  gros,  dur,  aucun  signe 
de  grossesse.  Deux  injectious  de  folliculine  à  trois 
jours  d’intervalle.  Retour  des  règles  qui  durent  huit 
jours,  abondantes,  indolores,  et  disparition  complète 
des  troubles  généraux. 

OiiSEUVATio.N  IX.  —  G...,  45  ans.  Sans  profession. 
Il-pare.  Toujours  bien  réglée,  durée  sept  jours. 
Depuis  quatre  mois  arrêt  total  des  règles  s’accom¬ 
pagnant  des  troubles  habituels  de  la  ménopause. 
Après  cinq  injections,  à  raison  d’une  tous  les  trois 
jours,  retour  des  règles,  qui  comme  d'habitude 
durent  sept  jours,  et  disparition  des  troubles  géné- 

En  Octobre,  après  une  seule  injection,  apparition 
des  règles  habituelles  avec  onze  jours  d’avance.  Etat 
général  excellent. 

Discussion  et  conclusion.  —  On  voit  par  les 
quelques  exemples  qui  viennent  d’être  cités  que 
dans  un  certain  nombre  de  cas  d’hypofonctionne¬ 
ment  ovarien  (aménorrhée,  dysménorrhée,  hypo¬ 
plasie  utérine)  et  dans  les  troubles  de  la  méno¬ 
pause,  l’emploi  de  la  folliculine  a  donné  des  ré¬ 
sultats  favorables,  soit  qu’elle  agisse  directement 
sur  le  tractus  génital,  soit  qu’elle  réveille  ou  ren¬ 
force  l’activité  de  l’ovaire. 


Certaines  particularités  dans  les  réponses  ob¬ 
tenues,  telle  que  l’avance  de  la  date  des  règles  ou 
leur  apparition  après  une  seule  injection  (obs.  VI 
et  IXj  font  penser  que  la  folliculine  joue  un  rôle 
actif  dans  le  processus  de  la  men.struation.  Ces 
faits  constituent  une  vérification  partielle  du  rôle 
que  les  données  expérimentales  attribuent  à  cette 
hormone. 

On  peut  supposer  que  cette  vérification  se 
complétera  par  l’emploi  efficace  de  cette  sub¬ 
stance  dans  des  cas  de  troubles  provenant  de  cas¬ 
tration  opératoire.  A  ce  sujet,  des  observations 
sont  en  cours,  dont  les  résultats  seront  donnés 
ultérieurement. 


Stockahi)  el  Paca.mcülaoc.  —  The  .huer.  Jouru.  of 
Anaiomy,  t.  XXII.  p.  22:.. 

I.O.NG  et  Eva.xs.  —  iVemoirs  »/  the  fuie,  of  Cali/ornia, 

1922,  t.  VI. 

CouKHiEii.  —  Arch.  de  Jiiol.,  1!I2'|,  I.  \XX1V,  |i.  :i7o  : 
C.  R.  Soc.  de  RioL,  iy2î,  p.  'i.â3  et  SOS. 

Tsu.  —  Strasbourg  medical,  Thèse  Médecine,  1924. 
CoKN'KH.  —  t'uht.  11“  Carnegie  Inst.,  Wiishiiigtoii, 

1924. 

Li:ii.«a.\-.\.  —  Zcniralbl.  /.  (fi/nah  ,  1922,  1.  XLV,  p.  647. 
Allix  et  Dolsi.. —  Jauni.  Amer.  mcd.  ,l.s.vo<'.  Clik'iigo;, 

1923,  t.  LXXXl  819. 

Sthi.xac.ii,  IIeini.i  i.x  et  Wii  s.xi  u,  —  jlreh.  f.  ges.Thysiol., 
1923,  t.  CCX,  p.  598. 

Bkouha  et  SiMONNKT.  —  C.  R.  Soc.  de  Rio!.,  1925, 
t.  XCIII,  p.  489  et  557;  Rruxelles  médical,  1926,  n"  2», 
16  Mai;  R.  Soc.  de  RioL,  1926,  t.  XCV,  p.  540  et  614. 
Kuask,  lio.NiiA.M  et  Güstavsii.x.  —  Amer.  Jonrn.  Rhysiol., 

1925,  t.  LXXIV,  p.  395. 

Hkkuan'N.  —  .Wonals.  /  Geh.  n.  Gynak.,  1915,  I.  XLI, 

p.  1. 

Allkn,  PliATT  et  Doist  -  Journ.  Amer.  med.  Assoc.. 
1925,  t.  LXXXV,  p.  :î99. 

Fha.nk  et  autres.  —  Endoerinotogy.  1926,  t.  X,  p.  260. 
Zo.XDEK  et  Asciiiikim.  — Klin.  W'oeh.  (Uerliii),  1926,  t.  V, 

IIahtma.x,  Duphi:  et  Ai.lk.x.  —  Endoerinotogy,  1926, 
t.  X,  p.  291. 

iBcovr.sco.  —  C.  R.  .Soe.  de  Riol.,  1912,  t.  LXXIII, 
p.  104. 


1.  —  Action  du  système  nerveux 
sur  la  croissance. 

La  croissance  est-elle  commandée  par  le  sys¬ 
tème  nerveux  ? 

Claude  Bernard’,  déjà,  insistait  sur  ce  fait  que 


le  système  nerveux  «  est  sans  influence  directe 
sur  les  phénomènes  organiques  évolutifs  »... 
0  J’ai  coupé  les  nerfs  sur  des  ailes  de  pigeons  nais¬ 
sants,  sans  empêcher  les  plumes  de  pousser . 

J’ai  enlevé  le  ganglion  cervical  supérieur  chez  de 


jeunes  chats  et  chez,  de  jeunes  lapins.  L’accrois¬ 
sement  de  l’oreille  n’a  jias  été  modifié.  »  D’autre 
part  E.  Gley  a  donné  des  arguments  solides  qui 
montrent  l’indépendance  de  la  puissance  forma¬ 
trice  par  rapport  au  système  nerveux.  «  Dans  la 
période  embryonnaire,  alors  que  le  système  ner¬ 
veux,  n’est  pas  encore  formé,  le  développement 
ne  peut  dépendre  d’influences  nerveuses.  » 

Le  problème  vient  d’être  abordé  à  nouveau  tout 
récemment  par  M"’’  P.  Localelli*.  Etudiant  la 
régénération  des  pattes,  après  amputation  préala¬ 
ble  de  celles-ci,  chez,  les  ,\mphibiens  Urodcles, 
elle  conclut  que  les  ganglions  spinaux  exercent 
une  influence  décisive  sur  les  processus  régéné- 
ratifs  ; 

a)  Le  défaut  total  ou  partiel  de  leur  fonction 
empêche  le  processus  de  régénération. 

b)  La  régénération  tardive  d’extrémités  dont 
les  ganglions  spinaux  correspondants  ont  été 
extirpés  ne  se  produit  que  consécutivement  à  la 
régénération  de  ces  ganglions  mêmes. 

c)  Le  nerf  dévié  de  son  siège  peut  donner  lieu 
à  une  néoformation  pathologique  de  différents 
tissus,  qui  peuvent  même  s’organiser  entre  eux 
de  façon  à  constituer  un  véritable  membre  sur¬ 
numéraire  (fig.  1). 

Une  telle  conception  n’est  pas  admise  par  tous 
les  auteurs  et  P.  Wintrebert’  soutient  la  conce|)- 
tion  classique  :  „  La  régénération,  la  iiyUamor- 
phose  sont,  au  même  titre  que  l’ontogenèse,  des 
phénomènes  embryonnaires,  ne  dépendant  que 
de  la  constitution  des  êtres  et  des  milieux,  inté¬ 
rieur  et  extérieur,  au  contact  desquels  leurs  élé¬ 
ments  vivent  et  se  miiltjplient.  Un  organe  qui 


4.  M"'  P.  bocATi  I.i.i.  —  Il  t  oriiialii.n  des  iiicmlir 
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régénère,  de  même  qu’un  organe  en  développe¬ 
ment,  ne  requiert  pas  le  système  nerveux  pour 
s’édifier  ;  celui-ci  n’intervient  dans  ses  struc¬ 
tures  qu’indirectement,  en  lui  conférant  une 
activité  et  une  puissance  qui  le  mettent  en  har¬ 
monie  de  fonctionnement  avec  le  reste  de  l’orga¬ 
nisme.  » 

Ces  faits  font  penser  que,  avant  tout,  le  «  dé¬ 
veloppement  doit  être  commandé  par  des  actions 
purement  chimiques  »  (E.  Gley).  Mais  quelles 
sont  ces  actions  chimiques? 

II.  —  Les  relations  des  tissus  jeunes, 
embryonnaires,  avec  la  croissance. 

Il  est  évident  que,  dans  un  organisme,  les  cel¬ 
lules  ont  un  pouvoir  de  croissance  d’autant  plus 
grand  que  cet  organisme  est  plus  jeune  :  mais  il 
faut  insister,  de  plus,  sur  ce  fait  que,  dans  les 
tissus  Jeunes,  existent  des  substances  qui  activent 
cette  croissance.  Les  expériences  de  cultures  de 
tissu,  poursuivies  par  Al.  Garrel  et  Ebeling*,  ont 
bien  montré  que  l’addition  de  «  jus  de  tissus 
embryonnaires  »  augmente  singulièrement  le  taux 
de  croissance;  ce  jus  embryonnaire,  préparé  en 
congelant  et  dégelant  un  certain  nombre  de  fois 
un  embryon  de  poulet  de  cinq  à  six  jours  et  en  le 
diluant  dans  du  sérum  physiologique,  a  un  mode 
d’action  qui  a  fait  l’objet  de  nombreuses  recher- 
ches  :  on  admet  qu’il  agit  parce  qu’il  contient  le 
matériel  alimentaire  indispensable  à  la  crois¬ 
sance  des  cellules  et  ce  matériel  alimentaire 
peut  être  désigné,  d’après  les  auteurs  précités, 
sous  le  nom  de  tréphone. 

Dans  le  môme  ordre  d’idées,  Paul  Carnot'  a 
démontré  l’action  stimulante  des  extraits  em¬ 
bryonnaires  sur  la  prolifération  cellulaire  et  la 
régénération  de  différents  organes  :  les  extraits 
d’embryons  provoquent,  au  niveau  du  rein  et 
du  foie,  une  poussée  proliférative  caractérisée 
par  une  augmentation  du  poids  et  au  point  de 
vue  hislologi(jue  par  une  élévation  du  nombre 
des  mitoses.  D’autre  part,  les  extraits  fœtaux 
activent  la  croissance  générale,  fait  que  P .  Car¬ 
not’  a  mis  en  évidence  en  étudiant  les  têtards 
(fig.  2)  et  les  jeunes  rats.  Après  avoir  placé  des 
lots  de  têtards  dans  des  conditions  défavorables 
de  nutrition,  l'auteur  a  montré  l’effet  de  1  addi¬ 
tion  d’extraits  embryonnaires  à  la  ration,  en 
comparant  cet  effet  avec  celui  obtenu  avec  des 
vitamines  et  des  extraits  d’organes  adultes  ;  les 
résultats,  par  rapport  aux  témoins,  sont  les  sui¬ 
vants  :  croissance  accélérée  (taille  de  34  mm.  au 
lieu  de  21  mm.),  régénération  rapide  de  la  queue 
après  section,  métamorphose  très  accélérée. 
L’étude  de  la  croissance  de  jeunes  rats,  de  même 
souche  et  de  même  poids,  soumis  de  la  même 
façon,  mais  avec  ou  sans  addition  d’extraits  em¬ 
bryonnaires,  a  donné  des  résultats  identiques. 
La  croissance,  mesurée  par  période  de  dix  jours, 
a  donné  une  augmentation  de  poids  de  8  gr. 
pour  les  témoins,  de  13  gr.  et  13  gr.  50  pour  les 
rats  traités  à  l’extrait  embryonnaire  glycériné 
de  poulet,  et  13  gr.  50  et  15  gr.  pour  ceux  traités 
avec  la  poudre  d’embryons  de  mouton. 
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III.  —  Action  des  glandes  endocrines 
sur  la  croissance. 

Parmi  les  agents  qui  règlent  la  croissance,  il 
importe  de  signaler  avant  tout  les  produits  de 
sécrétion  des  glandes  endocrines,  produits  que 


t'ig.  2.  —  Cslipie  d'une  photographie  de  têtards  du  même 
Age  :  T,  témoins  (en  noir)  ;  Emb.,  lot  traité  par  extraits 
d’embryon  de  venu  de  4  cm.  (en  i)ointillé)  [d’après 
P.  Carnot]. 

E.  Gley  a  désignés  sous  le  nom  de  «  harmozones  » 
et  que  nous  allons  passer  en  revue. 

1“  Glande  thyko'i'de.  —  Parmi  toutes  les 
glandes  endocrines  qui  agissent  sur  la  croissance. 


Fig.  3.  —  Lapin  témoin  à  gauche  ;  lapin,  de  la  même  porté 
à  droite,  thyroidectomisé  trois  mois  auparavant  (d’aprf 

la  thyroi’de  est  celle  qui  est  sifrement  la  ])lus 
active.  Tous  les  auteurs  qui  ont  pratiqué  des 
thyro’tdectomies  chez  l’animal  sont  d’accord  sur 
ce  point. 

Dans  la  Revue  médicale  de  la  .Suisse  romande 
de  1884,  Schiff  rapporte  les  résultats  de  ses  expé¬ 
riences  de  thyro’idectomie  effectuées  depuis  1856 
et  signale  en  particulier  un  arrêt  de  croissance 
citez  un  jeune  chat,  llorsley  *,  puis  E.  Gley’,  ont 
donné  une  remarquable  confirmation  des  travaux 
de  Schiff  et  ont  définitivement  établi  l’arrêt  de 
croissance  chez  l’animal  sans  thyro'i'de.  Dans  la 
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2.  K.  Glky.  —  «  Des  Irouhles  tardifs,  consécutifs  à  la 
thyroïdectomie  chez  le  lapin  ».  (’.  R.  de  la  Soc,  de  Iliol., 
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suite,  Hofmeister*,  G.  Moussu,  Vassale  et  Gé¬ 
néral!  ont  apporté  de  nouvelles  démonstrations 
du  rôle  joué  par  la  thyro’ide  dans  la  morpho¬ 
genèse.  Le  travail  de  G.  Moussu  est  particulière¬ 
ment  documenté.  L’ablation  des  glandes  thyro’ides 
(sans  atteinte  des  glandes  parathyro'i'des)  effectuée 
par  cet  auteur  chez  les  porcelets,  les  chevreaux, 
les  lapereaux,  les  jeunes  chiens,  les  jeunes  chats, 
les  jeunes  oiseaux,  a  déterminé  l’apparition  soit 
du  crétinisme  myxœdémateux,  soit  du  crétinisme 
atrophique;  dans  tous  les  cas,  c’est  un  arrêt  de 
développement  avec  atteinte  des  tissus  qui  pré¬ 
sentent  ou  bien  une  infiltration  œdémateuse  ou 
bien  une  atrophie  simple.  Et  de  ces  faits  expéri¬ 
mentaux,  G.  Moussu”  conclut  que  la  «  fonction 
thyro’idienne  préside  au  développement  général 
de  l’organisme,  que  son  importance  se  montre 
surtout  prépondérante  pendant  la  période  de  crois¬ 
sance  ».  De  plus  G.  Moussu  ineiste  sur  ce  fait  qu’en 
faisant  ingérer  à  de  jeunes  chiens  et  à  de  jeunes 
chats  des  doses  déterminées  de  corps  thyro’ide 
de  cheval,  on  note  une  suractivité  fonctionnelle 
et  une  augmentation  de  la  rapidité  de  croissance. 
«  Les  sujets  maigrissent,  sont  atteints  de  poly¬ 
phagie,  mais  s’allongent  et  grandissent  plus  vite 
que  les  témoins  »  ;  mais  «  on  ne  provoque  pas  de 
gigantisme.  Lorsque  les  petits  sujets  sont  arrivés 
I  à  la  taille  qui  correspond  à  leur  race,  il  semble 
I  que  l’alimentation  thyro’idienne  ne  provoque  plus 

Ique  de  l’amaigrissement  ».  Signalons  encore, 
dans  le  même  ordre  d’idée,  les  expériences  de 
thyro’idectomie  de  von  Eiselsberg,  portant  sur 
agneau  de  huit  jours  alors  qu’un  agneau  de 
la  même  portée  est  conservé  comme  témoin  ; 
après  un  certain  laps  de  temps,  l’animal  opéré 
reste  petit  et  ne  pèse  que  10  kilogr.,  le  témoin 
atteignant  au  contraire  36  kilogr.  De  même, 
11.  Roger  et  M.  Garnier”,  après  injection  d’une 
solution  hydroalcoolique  de  naphtol  dans  le 
corps  thyroïde,  faite  par  la  voie  artérielle,  ont 
enregistré  un  arrêt  de  croissance  chez  un  jeune 
chien,  dû  à  la  sclérose  thyroïdienne  ainsi  déter¬ 
minée. 

Ultérieurement,  les  thyroïdectomies  prati¬ 
quées  par  P.  Haushalter  et  P.  Jeandelize*  sur 
le  chat,  le  lapin  (fig.  3)  et  le  mouton  ont  été 
particulièrement  démonstratives. 

Les  expériences  effectuées  par  Henri  Claude 
et  J.  Rouillard’  ont  montré  enfin  que,  pratiquée 
sur  les  procréateurs,  la  thyroïdectomie  retarde 
le  développement  des  descendants,  qui  présen¬ 
tent  d’autre  part  des  signes  très  nets  de  rachi¬ 
tisme. 

Non  moins  intéressantes,  au  point  de  vue 
biologique,  sont  les  observations  faites  par  les 
cliniciens  qui  ont  bien  montré  que  l’absence  ou 
l’insuffisance  du  développement  du  corps  thy¬ 
roïde  chez  l’enfant  déclenchait  du  nanisme  myx¬ 
œdémateux  qui  guérit  ou  s’améliore  avec  l’opo¬ 
thérapie  thyroïdienne. 

Tous  ces  documents  nous  montrent  que  la 
croissance  est  en  partie  sous  la  dépendance  de 
l’activité  thyroïdienne  et  que  celle-ci  agit  d’une 
façon  indiscutable  sur  le  développement  du  sque- 
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lette  :  en  l’absence  de  l’harinozone  thyroïdienne, 
l’architecture  osseuse  s’édifie  fort  mal,  l’appari¬ 
tion  des  points  d’ossification  est  retardée,  le 
squelette  ne  se  développe  pas,  mais  aussi  ne  se 
soude  pas;  il  y  a  persistance  des  cartilages  de 
conjugaison  :  c’est  dire  que  l’extrait  thyroïdien 
pourra,  môme  tardivement,  améliorer  de  tels 
sujets,  dont  le  squelette  n’est  pas  encore  fixé. 

lleste  à  définir  le  mode  d’action  de  cette  har- 
moKone  thyroïdienne. 

On  sait,  depuis  les  recherches  de  Gudernatsch, 
que  la  thyroïde'  donnée  comme  alimentation  à 
des  têtards  de  grenouille  provoque  une  métamor¬ 
phose  rapide  avec  amaigrissement  (fig.  4).  Ch. 
Ghampy“,  puis  E.  Fauré-Frémiet  et  Dragoiu’ 
ont  donné  une  bonne  analyse  expérimentale  de  ce 
phénomène.  Chez  les  animaux  thyroïdisés,  on 
note  une  augmentation  considérable  du  nombre 
des  mitoses,  qu’on  peut  étudier  par  la  détermi¬ 
nation  d’un  coefficient  de  mitose  (rap¬ 
port  du  nombre  des  cellules  en  karyo- 
kinèse  au  nombre  des  cellules  au  -  .  • 

repos)  ;  un  tel  rapport,  qui  mesure  la  1  ‘  :  ■' 

vitesse  de  multiplication,  est  considé-  '/  ■  '  , 

rablement  accru  par  la  thyroïdisation  ;  ■  '  - 

toutefois  l’organisme  ne  réagit  pas  éga-  v  >  •  . .  r 

lement  à  la  thyroïde  :  l’action  de  la  ’  '  '  \ 
tliyroïde  est  élective  et  les  zones  sen-  .  ' 

sibles  correspondent  à  tous  les  organes  '  ^  ' 

qui  croissent  ou  se  développent  lors  ' 

de  la  métamorphose.  !;  7  ï 

2°  Thymus.  — -  Le  thymus,  bien  dé-  ' 
veloppé  au  début  de  la  vie,  disparais-  '  ' 

sant  complètement  chez  l’adulte,  a  une  .  (Æ 
physiologie  qui  est  liée  avec  les  phé- 
nomènes  de  croissance.  Son  ablation  ^  ijM 
expérimentale  chez  le  petit  chien  en- 
traîne  l’apparition  de  troubles  sérieux  ^ 
dans  la  croissance  de  l’animal;  ces  ' 
troubles  sont  constants,  ils  sont  d'au-  > 
tant  plus  marqués  que  l’animal  a  été  ‘ 
éthymé  plus  jeune  et  ils  sont  définitifs 
si  l'animal  a  été  opéré  très  jeune  ;  on 
a  pu  ainsi  réaliser  une  cachexie  thy- 
moprive.  Ainsi,  dans  une  expérience 
de  II.  Roger  et  Ghika',  un  chat,  j,. 

éthymé  à  quinze  jours,  alors  qu’il  ~ 

pesait  4iS5  gr.,  augmente  de  poids  ^  _ 

pendant  vingt-deux  jours,  atteignant  mu  été 
635  gr.  (un  témoin  pesant  alors  890  gr.);  (fi'uprés 
à  partir  de  ce  moment,  l’opéré  maigrit, 
ne  pèse  que  430  gr.  au  bout  du  trente-cinquième 
iour,  alors  que  le  témoin  atteint  1.090  gr. 

Il  faut  signaler  l’action  excitante  des  extraits 
thymiques  sur  les  cultures  de  tissu,  extraits  qui 
agissent  parleurs  constituants  phosphorés  nucléi- 
niques  et  récemment  A.  P.  Dustin”,  envisageant 
les  fonctions  thymiques,  montrait  la  facilité  avec 
laquelle  les  thymocytes  accumulent  les  nucléo- 
protcides,  sous  une  forme  labile,  et  les  mettent 
ensuite  en  liberté. 

3"  IIyi'ophyse'.  —  La  méthode  anatomo-cli¬ 
nique  (Pierre  Marie,  Launoy,  Souques)  a  montré 

Irait  tliyri)ï(licn  et  active  la  métamorphose. 
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des  troubles  de  la  croissance  au  cours  des  tu¬ 
meurs  de  la  région  hypophysaire  (lobe  anté¬ 
rieur)  et  on  a  pu  décrire  le  gigantisme  et  le  na¬ 
nisme  hypophysaires.  Reste  à  savoir  le  méca¬ 
nisme  de  ces  troubles  de  la  croissance.  S’agit-il 
d’un  mécanisme  nerveux  i’  \  a-t-il,  dans  la  région 
du  tuber  ciuereum,  un  centre  qui  intervient  dans 
les  phénomènes  de  croissance,  tout  comme  il  y  a 
des  centres  qui  règlent  le  métabolisme  de  l’eau, 
des  graisses,  des  sucres?  S’agit-il,  au  contraire, 
d’un  mécanisme  humoral,  glandulaire,  à  point  de 
départ  hypophysaire 

Les  expériences  poursuivies  par  R.  A.  llous- 
say  et  E.  Iliig’  ont  montré  que  des  lésions  éten¬ 
dues  de  la  région  infundibulo-hypothalamique  ne 
perturbent  pas  la  croissance,  alors  que  l’hypo- 
physectomie  faite  chez  de  jeunes  chiens  arrête 
leur  croissance. 

Non  moins  riches  en  déductions  sont  les  expé¬ 


riences  effectuées  sur  des  animaux  jeunes  rece¬ 
vant  des  extraits  hypophysaires  avec  ou  sans 
altérations  préalables  de  l’hypophyse. 

Dans  cet  ordre  d’expériences,  nous  résumerons 
les  travaux  de  E.  Uhlenhuth,  ceux  de  II.  E. 
Evans  et  J.  A.  Long. 

E.  Uhlenhuth*  a  alimenté  des  salamandres 
métamorphosées  de  l’espèce  Amblystoma  tigri- 
num,  les  unes  de  vers,  d’autres  de  foie  de  b<euf, 
les  dernières  de  lobe  antérieur  d’hypophyse  de 
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IIocssAY.  «  I.a  fniieiones  de  la  hipofisis,  en  la»  larvasde 
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feeding  the  nnterior  lobe  of  hyi)Oj)hy»i»  on  the  rate  of 
growlh  and  the  size  of  .Anihiystomu  tigrinuni  ».  Journ. 
erp.  Zool.,  l.  XXXVII,  10t-il3,  Janvier  1!»23;  Studia 
Rockeleller  Imt.  for  med.  lies.,  t.  XLX’I,  n"  35-47,  11123. 


bœuf.  Le  foie  détermine  une  vitesse  de  croissance 
plus  grande  que  ne  le  fait  l’alimentation  aux  lobes 
antérieurs;  l’effet  caractéristique  de  l’alimenta¬ 
tion  aux  lobes  antérieurs  d’hypophyse  est  que  la 
période  de  la  croissance  est  prolongée,  les  ani¬ 
maux  deviennent  en  fin  de  compte  plus  grands 
que  ceux  alimentés  au  foie.  Les  animaux  nourris 
de  lobes  antérieurs  dépassent  de  25  pour  100  les 
plus  grandes  salamandres  de  l’espèce  développées 
dans  les  conditions  normales  et  naturelles  :  les 
salamandres  nourries  de  foie  ne  dépassent  que  de 
5  pour  100  les  dimensions  des  plus  grands 
témoins. 

L’administration  intrapéritonéale  d’extrait  de 
lobe  antérieur  d’hypophyse,  faite  par  II.M.  Evans 
et  J.  A.  Long'  à  de  jeunes  rats  a  accéléré  leur 
croissance  ;  l'effet  le  plus  remarquable  fut  observé 
chez  un  rat,  qui,  âgé  de  333  jours,  pesait  596  gr., 
alors  qu’un  frère  de  la  môme  portée,  qui  ne  rece¬ 
vait  pas  d’hypophyse,  ne  pesait  que 
r-— - — Tjq  248  gr.  ;  dans  des  cas  de  ce  genre,  on 
est  parfaitement  autorisé,  d’après  les 
auteurs  précités,  à  parler  de  gigan¬ 
tisme  ;  l'excès,  chez  les  animaux  trai¬ 
tés,  porte  sur  le  poids  du  squelette 
comme  il  porte  sur  le  poids  total  du 
corps. 

Mais  surtout  importantes  sont  les 
recherches  entreprises  sur  les  têtards. 
L’ablation  de  l’ébauche  hypophysaire 
buccale  chez  le  têtard  de  4  mm.  pro¬ 
duit  un  syndrome  caraclérisé  parl’urrifi 
a  de  la  ci'oissance  (fig.  5)  et,  en  même 
■■  temps,  par  l’atrophie  de  la  glande  thy¬ 
roïde  et  de  la  cortico-surrénale,  l’ab¬ 
sence  de  métamorphose  et  la  persis¬ 
tance  de  l’organe  graisseux,  la  décolo¬ 
ration  progressive  des  téguments  qui 
I  prennent  des  reflets  argentés  (R.  ^1. 
Allen’,  l’.-E.  Smith',  W.  J.  AtweU). 
L’administration,  à  ces  têtards  albinos, 
d’une  nourriture  de  lobe  antérieur  d' hy¬ 
pophyse  de  bœuf  ou  de  son  extrait 
aqueux  ou  alcoolique  les  fait  grandir, 
I  mais  leur  dépigraentation  ne  se  modifie 
-  .i  pas,  leur  métamorphose  ne  se  produit 

'  ;|  pas  et  ils  arrivent  à  dépasser  la  taille 

têtards  normaux.  Par  contre,  l’im¬ 
mersion  des  larves  dêpigmentées  dans 
"hvrii'étien  “n®  émulsioii  de  pars  intermedia  de 
bieuf  rétablit  l’état  physiologique  de 
la  pigmentation.  Les  expériences  de 
greffes  ont  vérifié  la  validité  des  conclusions 
Urées  des  expériences  précédentes  ;  la  greffe  de 
lobe  antérieur  sur  des  têtards  hypophysectomisés 
accélère  la  croissance  et  jirovoque  un  début  de 
métamorphose;  le  greffe  de  la  pars  intermedia 
rétablit  la  pigmentation  des  têtards  albinos 
(R.  M.  Allen). 

Ainsi  l’expérimentation  et  la  méthode  anatomo¬ 
clinique  “  sont  d’accord  pour  faire  rentrer  l’hypo- 
pliys’c  -  ou  tout  au  moins  son  lobe  antérieur  — 
dans  les  organes  à  action  mor])hogène  et  agissant 
sur  la  croissance. 

4"  Pancuéas.  —  Une  résection  pancréatique 
considérable  (8/9  ou  9  10  de  la  glande)  réalisée 


Phyiiol.,  t.  XI.IX,  p.  238,  Jiiilha  Itllît. 

;i.  U.  .M.  Aei.ex.  —  Seienee,  l'.eJO,  .VJ,  p.  274. 

4.  P.  E.  Smith  et  I.  P.  Smith.  —  Journ.  med.  lies., 
I.  XLIII,  p.  2li7-283.  .Iiiiii-.1iiniel  1922,  lindoerin.,  I.  VIll, 
p,  :,7*-.V.»1,  .liiillel  1923, 

5.  W.  .1.  Atwei.e.  —  .Seienee,  1919,  n"  49;  Journ.  e.ep. 
/oo/.,  1921. 

11.  Consultor  G.  Itoessv,  —  Titres  et  travauj-  scienti¬ 
fiques.  Paris,  Masson,  edit. 
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sur  de  tout  jeunes  chiens  n’a  pas  été  suivie  de 
modification  dans  le  développement  général  des 
animaux  (Henri  Mora‘,  dans  le  laboratoire  de 
Thiroloix). 

D’autre  part,  s’il  est  exact  que,  dans  le  domaine 
de  la  thérapeutique,  l'insuline  ait  donné  de  bons 
résultats  dans  certains  cas  d’athrepsie,  par  contre, 
l’insuline  ne  modifie  ni  la  germination,  ni  la 
croissance  de  la  graine  de  lupin  (C.  Heymans  et 
M.  Matton'). 

5"  ('iLANi)KS  suiiRÉNAi.Es.  — L’enlèvement  d’une 
seule  capsule  surrénale,  pratiquée  chez  le  petit 
chien  ou  chez  le  petit  chat,  arrê¬ 
terait  partiellement  son  dévelop¬ 
pement,  d’après  Ferreira  de  Mira; 
les  animaux  opérés,  dans  les  expé¬ 
riences  de  cet  auteur,  présentaient 
un  retard  de  croissance  sur  les 
animaux  de  la  môme  portée,  les 
dillérences  du  système  osseux 
étant  particulièrement  accentuées. 

La  conception  d’un  infantilisme 
surrénal  expérimental  ne  saurait 
être  acceptée  sans  réserve  :  les 
expériences  que  nous  avons  entre¬ 
prises,  avec  E.  Lesné,  sur  de  jeunes 
chats  et  de  jeunes  chiens  à  l’aide 
d’injections  sclérosantes  dans  les 
capsules  surrénales  ou  d’ignipunc- 
lures  ne  nous  ont  pas  montré  de 
troubles  dans  le  développement 
des  animaux. 


sance  générale  de  l’organisme  dans  ses  rapports 
avec  les  glandes  génitales. 

«  Tout  animal  châtré  jeune,  a  dit  Aristote, 
devient  plus  grand  et  plus  beau*  que  s’il  était 
demeuré  entier.  »  La  castration  précoce,  effectuée 
sur  l’animal,  semble,  en  eflet,  favoriser  la  crois¬ 
sance  qui  devient  plus  intense  et  plus  prolongée. 
La  grande  taille  des  eunuques  (B.  Godard)*  est 
un  fait  d’observation  ancienne  qui  vient  mon¬ 
trer  l’influence  des  testicules  sur  la  croissance. 
On  sait  que,  chez  ces  derniers  sujets,  «  les 
jambes  sont  monstrueuses  par  leur  longueur  »  ; 
de  fait,  le  squelette  subit  une  impulsion  considé- 


opération  détermine  chez  la  femelle  un  accroisse¬ 
ment  de  3,4  pour  100  de  la  taille  et  de  23,5 
pour  100  du  poids  (J.  Stotsenburg) . 

E.  Steinach,  après  castration  précoce  du  rat 
mâle  ou  femelle  et  greffe  de  de  la  glande  du  sexe 
opposé,  observe  que  le  poids  de  la  femelle  pré¬ 
sente  une  tendance  à  dépasser  celui  du  mâle  et 
qu’inversement  celui  du  mâle  tend  à  être  plus 
faible  que  celui  des  animaux  comparatifs  :  ces 
faits  amènent  à  conclure  non  pas  que  le  testicule 
ait  une  action  accélératrice  sur  le  développement 
de  la  femelle,  mais  bien  que  la  présence  de  l’ovaire 
s’accompagne  d’une  action  frénatrice  qui  cesse 
dès  qu’on  supprime  cet  organe. 

Plus  récemment,  G.  R.  Moore 
a  enregistré  une  augmentation 
anormale  du  développement  chez 
la  femelle  ovariotomisée  à  l’âge  de 
25  jours. 

Dans  des  recherches  menées 
avec  beaucoup  de  soin,  H.  Simon¬ 
net  a  enregistré  des  phénomènes 
du  même  ordre.  L’ovariotomie, 
pratiquée  vers  l’âge  de  50  jours, 
détermine,  d’une  manière  géné¬ 
rale,  un  accroissement  plus  rapide 
du  développement  pondéral,  sujvi 
sorte  de  ralentissement  de 
la  croissance,  ce  dernier  fait  ayant 
comme  résultat  terminal  d’amener 
les  animaux  à  un  poids  sensible¬ 
ment  voisin  de  celui  des  animaux 
normaux  à  un  même  âge. 


6“  Rate.  —  Posé  par  Lance-  ~  “* 

reaux,  abordé  expérimentalement  ih.'im 

par  A.  Dastre,  Luckhardt,  S.  (l’hyimphysc 

Ilemm,  le  rôle  de  la  rate  dans  la 
croissance  vient  d’être  repris  par  J.  Ducuing  et 
L.  G.  Soûla*  qui  ont  conclu  de  leurs  recherches 
(exposées  dans  un  précédent  Mouvement  physio¬ 
logique)  que  le  retard  de  la  croissance,  fort  net, 
est  de  règle  chez  tous  les  animaux  spléncctomisés 
[chiens,  lapins,  canards)  ». 

Glandes  génitales.  —  Les  glandes  génitales 
commandent  au  développement  de  certains  or¬ 
ganes  :  les  récentes  et  belles  recherches  de 
A.  Pézard*,  de  F.  Garidroit,  de  K.  Sand  ont  bien 
montré  les  relations  qui  unissent,  chez  le  coq, 
l’état  de  la  crête  et  le  développement  du  testicule. 
Nous  n’envisagerons  aujourd’hui  que  la  crois¬ 


laiittle  ^fnnclic  à  droite:  tèturd  liypo])liyspcloniisé  et  régime  o 

(le  Ixeuf;  tcHard  lémoin  normi.l  (d'après  P.-E.  Sinilli). 

rable  dans  son  développement,  surtout  au  niveau 
des  membres  inférieurs  dont  les  os  gardent  long¬ 
temps  leur  cartilage  de  conjugaison  en  pleine 
activité. 

De  nombreuses  expériences  ont  été  effectuées 
pour  étudier  l’action  de  la  suppression  des  glandes 
génitales  sur  la  croissance.  L.  Richon  et  P.  Jean- 
delize’  ont  rapporté  des  expériences  intéressantes 
sur  ce  point,  expériences  qui  ont  été  récemment 
reprises  par  .1.  Stotsenburg*,  E.  Steinach,  G. 
Moore*,  11.  Simonnet". 

L’expérimentation  faite  sur  le  rat  ne  permet 
pas  de  constater  une  modification  de  la  croissance 
(lu  mâle  par  la  castration  précoce,  alors  que  cette 


IV.  —  Croissance  et  activité 
musculaire. 

On  a  enfin  posé  le  problème 
d’une  accélération  de  la  croissance  par  l’exercice 
musculaire,  et  considéré  le  muscle  comme  capable 
d’engendrer  des  produits  activant  la  croissance. 
On  a  montré,  en  effet,  que  les  têtards  nourris  de 
musclts  fatigués  par  tétanisation  croissent  plus 
rapidement  et  se  métamorphosent  plus  tôt  que  les 
têtards  témoins,  nourris  de  muscles  de  la  même 
espèce,  mais  non  tétanisés  (J.  Belehradek*).  On  en 
a  conclu  que  les  catabolites  musculaires  agissaient 
sur  la  croissance.  Ajoutons,  cependant,  que  des 
poulets  de  trois  semaines,  mis  en  cage  et  ne  pou¬ 
vant  faire  d’exercice,  se  sont  développés  norma¬ 
lement  (Th.  B.  Osborne  et  Lafayette  B.Mendel’). 

Iæon  Binet. 
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1.  —  Ouvrages. 

Propositions  sur  la  doctrine  d’Hippocrate,  rela¬ 
tivement  à  la  médecine-pratique,  présentées  et 
soutenues  à  l’Ecole  de  Médecine  de  Paris, 
le  2'2  Prairial  an  XII,  par  René-Théophile- 


1.  Ilr.Mii  Moiia.  —  ((  Pancrèutiîcloiiiies  choz  les  jeunes 
chiens;  leur  iiillueuce  sur  le  développement  et  sur  lu 
glycolyse  ».  Thèse,  Paris,  l'.llS,  n”  dliO. 

•J.  C.  IIkt.mans  et  M.  Matton.  —  ((  Contribution  à 
l’étude  de  l’action  métatioli(iue  de  l'insuline  ».  Arch. 
intern.  de  Pharmacodynamie  et  de  Thérapie,  t.  XXI.\, 
fuse.  p.  .111, 

3.  J.  Dijc.uino  et  L.  G.  Soula.  — «  Sur  la  physiologie 
de  la  rate  ».  (^  U.  de  la  Soc.  de  Iliol.,  l.  XCl,  p.  1397, 
20  Décenihrc  1024.  —  Consulter  :  Lko.n  Hinkt.  ((  Le  r.ile 
de  la  rate  dans  lu  nutrition  et  dans  lu  croissance  (avec 
lig.)  ».  /.(I  Presse  Médicale,  13  Octobre  192(i,  p.  I2.S4. 

4.  Consulter  la  Mt'sc  de  doctorat  (..s  sciences  de  A.  PrzAUi) 
(lois),  de  E.  Cakidroit  (1020)  et  l’article  de  .\.  PiizAlii), 
((  Les  caractères  sexuels  secondaires  ».  In  Traité  de  Pht)~ 
fiologie  normale  et  pathologique,  Masson,  édit,,  I,  .\I, 
p.  125  (ù  paraître  en  1037). 


Hyacinthe  Laennec,  de  Quimper  (département 
du  Finistère).  Paris,  de  l’imprimerie  de  Didot 
jeune,  an  XII  (1804),  39  p.  in-4“.  (Thèse 
n“  241.) 

(M.  Letulle  vient  de  donner  la  reproduction 
fidèle  et  e.racte,  tant  pour  le  papier  que  pour  le 
caractère  d’impression,  d’un  exemplaire  de 
cette  thèse,  ayant  servi  à  Laennec  et  accompa¬ 
gné  d’annotations  de  sa  propre  main,  ainsi 
que  de  cinq  pages  manuscrites). 


1.  ((  Plus  gros  »  serait  plus  exact. 

2.  H.  Godard.  —  Egypte  et  Palestine,  obserrations  mé¬ 
dicales  et  scicntt/ti/ues,  Paris,  Masson,  18('>7. 

3.  L.  Richon  et  P.  Jeandki.ize.  —  «  Courbe  de  crois¬ 

sance  en  longueur  chez  le  lapin  castré  ».  Réunion  biol. 
de  .\ancy,  8  Murs  1010,  in  C.  R.  de  la  Soc.  de  Riol., 
t.  LXVIII,  ]>.  550.  —  ((  Courbe  de  croissance  en  longueur 
chez  des  lapins  ayant  subi  la  résection  des  canaux  défé¬ 
rents  »,  /(/.,  8  Mars  1010,  in  C.  R.  de  la  Soc.  de  Riol., 
t.  LXVIII,  p.  560.  —  <(  Effets  de  l’ovariotomie  sur  la 
croissance  chez  la  lapine  ».  C.  R.  de  la  Soe.  de  Riol., 
t.  LXIl,  p.  22  Avril  1007. 

4.  .1.  M.  Stotscnrurc..  —  ((  On  tbe  grovvth  of  tbe  albino 
rat  (.Mus  norvégiens  nlbinus)  afler  castration  ».  Ânato- 
mical  Record,  1009,  t.  III,  p.  233-244. 

5.  C.  R.  MooiU!.  —  «  On  tbe  pbysiological  jiroperties 
ot  tbe  gonads  as  controllers  ot  Somalie  and  psycbical 
cburucleristics  ».  Jl.  erp.  Xool.,  1019,  n”  28,  p.  137-160 
4ri0-467. 

6.  11.  Simonnet.  —  a  Le  facteur  lipo-soluble  A.  La 
croissance  cl  la  reproduction  ».  Thèse  pour  le  Doctorat  ès 
Sciences,  Paris,  1035, 


Propositions  sur  la  doctrine  d’Hippocrate,  rela¬ 
tivement  à  la  médecine-pratique,  Paris,  an  XI I, 
chez  Méquignon  l’aîné,  39  p.  in-4“.  (Tirage  à 
part  de  la  thèse.) 

Mémoire  sur  les  vers  vésiculaires  et  principale¬ 
ment  sur  ceux  qui  se  trouvent  dans  le  corps 
humain.  Lu  à  la  séance  du  26  Pluviôse  an  XII 
(1804),  par  M.  Théophile  Laennec,  associé- 
adjoint  à  la  Société.  In  :  Mémoires  de  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  de  Paris,  et  de  la  Société 
établie  dans  son  sein.  Paris,  1812,  Impr.  Didot 
le  jeune,  in-4“;  p.  1-178  (avec  4  planches),  et 
p.  1-281  (sans  planches)  dans  un  format  in-8“. 

De  l’auscultation  médiate,  ou  Traité  du  dia¬ 
gnostic  des  maladies  du  poumon  et  du  cœur, 
fondé  principalement  sur  ce  nouveau  moyen 
d’exploration.  Paris,  1819,  chez  J. -A.  Brosson 
et  J. -S.  Ghaudé,  2  vol.  in-8<>  :  XXXVIII-456  p. 
(4  pi.)  et  XVI-472  p.  (1"  édition). 

Traité  de  l’auscultation  médiate  et  des  maladies 
des  poumons  et  du  cœur.  Paris,  1826,  J. -S. 


1.  J.  lÎELEiiRADEif.  —  «  L’influenco  de  parabormones 
musculaires  sur  la  croissance  cl  le  développement  total  ». 
Biol.,  t.  L.  (Livre  jubilaire  d’Edward-Babak).  IX,  p.  63- 
72,  1923. 

2.  Thomas  B.  Osbobne  et  Lafayette  B.  Mendel.  — 
a  The  growth  of  cbickens  in  confinement  ».  Journ.  of 
biological  Chemistry,  t.  XXXIII,  p,  433-438,  Mars  1918, 
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Chaude,  2  vol.  in-S»  :  XXXVl-728  p.  (4pl.)  et 
790  p.  (2"  édition). 

Le  même).  3“  édition  augmentée  de  notes  par 
Mériadec  Laennec.  Paris,  1831,  J. -S.  Chaudé, 

3  vol.  in-8»  (4  pl.). 

(Le  même),  Avec  les  notes  et  additions  de 
M.  M.  Laennec.  Quatrième  édition  considéra¬ 
blement  augmentée  par  M.  Andral.  Paris,  1837, 
J. -S.  Chaudé,  3  vol.  in-8"  (2  pl.  en  coul.  et 

4  pl.  noires). 

(Le  môme).  Nouvelle  édition  publiée  par  les 
soins  de  C.-J.-B.  Cornet,  et  augmentée  d'une 
Notice  historique  sur  Laennec,  rédigée  par 
M.  Bayle.  Bruxelles,  1828,  XXXII-657  p.  1^8» 
(5pl.). 

(Le  même).  Edition  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris,  entièrement  conforme  à  la  seconde  édi¬ 
tion  publiée  en  1826  par  Laennec.  Paris,  1879, 
Asselin  et  C‘^  XXIV-986  p.  in-8<>  (2  pl.). 

Traité  inédit  sur  l’anatomie  pathologique  ou 
exposition  des  altérations  visibles  qu’éprouve 
le  corps  humain  dans  l’état  de  maladie. 
Introduction  et  premier  chapitre,  précédés 
d’une  préface  par  P.  Cornil.  Orné  de  deux 
portraits  de  Laennec.  Paris,  1884,  F.  Alcan, 
XIII-77  p.  in-8"  (avec  2  portraits  de  Laennec). 

De  l’auscultation  médiate  de  l’exploration  de  la 
poitrine.  Paris,  1893,  G.  Masson,  in-8°. 

A  treatise  on  the  diseases  of  the  chest  and  on 
médiate  auscultation,  translated...  by  John 
Forbes,  London,  1827,  Underwood,  XXVIII- 
722  p.,  in-8"  (pl.). 

(La  même  traduction).  London,  1829,  XXVIII- 
736  p.  in-8"  (8pl.). 

(La  même  traduction).  From  the  4.  London  édi¬ 
tion  considerably  enlarged  and  improved, 
etc.  Neiv-York,  1835,  S.  Wood,  XLIV-675  p., 
in-8"  (2  pl.). 

Die  mittelbare  Auscultation,  etc.  Nach  dem 
Franzôsischen  im  Auszuge  bearbeitet.  Weimar, 
1822,  VI-XVI-618  p.,  in-8". 

A  treatise  on  médiate  auscultation  and  on  diseases 
of  the  lungs  and  heart  (Traduction  d’après  la 
4"  édition  française).  London,  1846,  H.  Bail- 
Hère,  XXXI-862p.,  in-8»  (6  pl.). 

IL  —  Contributions  au  Journal  de  médecine, 
chirurgie,  pharmacie,  etc. 

Observation  sur  une  maladie  du  cœur  (ossification 
de  la  valvule  mitrale,  dilatation  du  ventricule 
droit)  avec  affection  du  poumon  et  de  la  plèvre 
gauche,  recueillie  à  là  Clinique  interne  de 
l’Ecole  de  Médecine,  par  le  cit.  Laennec.  J.  de 
méd.,  chir.,pharm.,  etc.,  IV,  an  X,  p.  295-307. 

Histoires  d’inflammations  du  péritoine,  recueillies 
à  la  Clinique  interne  de  l’Ecole  de  Médecine  de 
Paris,  sous  les  yeux  des  professeurs  Corvisart 
et  J. -J.  Leroux.  Ibid.,  p.  499-559. 

Extrait,  par  R. -T. -II.  Laennec,  du  Traité  de  la 
gonorrhée  virulente  et  de  la  maladie  vénérienne, 
par  Benjamin  Bell.  Ibid.,  p.  565-575. 

Suite  des  histoires  d’inflammations  du  péritoine. 
Ibid.,  V,  an  XI,  p.  3-59. 

Observation  sur  un  suicide  commis  avec  un 
rasoir,  par  les  cit.  R. -T. -H.  Laennec  et  Ton¬ 
nelier.  Ibid.,  p.  131-139. 

De  la  division  la  plus  naturelle  des  phénomènes 
physiologiques  considérés  chez  l’homme,  par 
F. -R.  Buisson.  Extrait  par  le  cit.  R. -'T, -H. 
Laennec.  Ibid.,  p.  169-180. 

Essai  sur  l’aménorrhée,  ou  suppression  du  flux 
menstruel,  par  A. -A.  Royer-Collard.  Extrait 
fait  par  R. -T. -II.  Laennec.  Ibid.,  p.  181-185. 

Note  sur  l’arachnoïde  intérieure,  ou  sur  la  por¬ 
tion  de  cette  membrane  qui  tapisse  les  ventri¬ 
cules  du  cerveau.  Ibid.,  p.  254-263. 

Note  sur  une  capsule  (synoviale  située  entre 
l’apophyse  acromion  et  l’humérus.  Ibid.,  p.  422- 
426, 

Lettre  sur  des  tuniques  qui  enveloppent  certains 
viscères,  et  fournissent  des  gaines  membra¬ 


neuses  à  leurs  vaisseaux.  Adressée  au  cit.  Du- 
puytren.  Ibid.,  p.  539-577. 

Suite  de  la  Lettre  sur  les  tuniques  propres,  etc.  ; 
adressée  au  cit.  Dupuytren.  Ibid.,  VI,  an  XI, 
p.  73-89. 

Méningitis,  ou  inflammation  des  membranes  de 
l’encéphale,  par  F.  Herpin.  Notice  faite  par 
M.  Laennec.  Ibid.,  VII,  an  XII,  p.  273-276, 

Observation  sur  une  maladie  du  cœur  (épaississe¬ 
ment  et  dilatation  du  ventricule  gauche,  ossifi¬ 
cation  aux  valvules  sigmoïdes  et  mithrales) 
avec  péripneumonie,  par  MM.  Bayle  et  R. -T. -IL 
Laennec.  Ibid.,  p.  289-304. 

Relation  historique  et  chirurgicale  de  l’Expédi¬ 
tion  de  l’Armée  d’Orient,  en  Egypte  et  en  Syrie, 
par  D.-J.  Larrey.  Extrait  fait  par  M.  Laennec. 
Ibid.,  p.  367-373. 

Observations,  remarques  et  réflexions  sur  quel¬ 
ques  maladies  des  os,  par  P.  Sue.  Extrait  fait 
parM.  T.  L.  Ibid.,  VIII,  p.  90-91. 

Traité  élémentaire  d’histoire  naturelle,  par  A.-M. 
Constant  Duméril.  Extrait  fait  par  M.  T.  L. 
Ibid.,  p.  279-285. 

Note  sur  l’anatomie  pathologique.  Ibid.,  IX,  an 
XIII,  p.  360-378.  (P.  366,  une  note  dit  :  Cette 
méthode  est  celle  que  je  suis  dans  la  rédaction 
d’un  Traité  d'anatomie  pathologique,  que  je  me 
propose  de  publier,  sous  quelques  mois). 

(Observations  sur  la  note  relative  aux  altérations 
organiques,  publiée  par  M.  Laennec,  par  G. 
Dupuytren.  Ibid.,  p.  441-446.) 

Réponse  aux  observations,  etc.,  de  M.  Dupuy- 
tren,  par  R.  T.  H,  Laennec.  Ibid.,  X,  an  XIII, 
p.  89-95. 

(Nouvelles  observations  de  M.  Dupuytren  sur  la 
note  de  M.  Laennec.  Ibid.,  p.  95-102.) 

Elémens  de  médecine,  de  Brown.  Extrait  et 
réflexions  par  M.  Laennec.  Ibid.,  XI,  an  XIV, 
p.  214-231. 

Nouveaux  élémens  de  la  science  de  l’homme,  par 
P. -J.  Barthez.  Extrait  fait  par  M.  Laennec. 
Ibid.,  p.  364-375. 

Histoire  raisonnée  des  maladies  observées  à 
Naples,  pendant  le  cours  entier  de  l’année 
1764,  par  Michel  Sarcone.  Traduite  par  F.-Ph. 
Bellay.  Extrait  fait  par  M.  Laennec.  Ibid., 
p.  442-460. 

Essai  historique  et  littéraire  sur  la  médecine  des 
Arabes,  par  P. -J.  Amoreux.  Extrait  fait  par 
M.  T.  L.  Ibid.,  p.  289-296. 

Rapports  sur  les  travaux  exécutés  à  l’amphi¬ 
théâtre  de  Strasbourg,  par  J. -F.  Lobstein. 
Extrait  fait  par  M.  Laennec.  Ibid.,  p.  152-158. 

Zoologie  analytique,  par  A.-M.  Gonstant-Dumé- 
ril.  Extrait  par  M.  T.  L.  Ibid.,  p.  392-395. 

Tableau  de  la  médecine  hippocratique,  par  M. 
Caillau.  Extrait  fait  par  M.  Laennec.  Ibid., 
p.  624-632. 

Pathologie  chirurgicale,  par  M.  Lassus.  Extrait 
par  M.  Laennec.  Ibid.,  p.  633-642. 

Réflexions  sur  les  observations  préeédentes  (de 
A.  Matthey,  sur  les  caractères  distinctifs,  et 
sur  le  traitement  de  l’hydrocéphale  interne)  et 
sur  l’hydrocéphale  aigu  en  général.  Ibid., 
p.  666-678. 

Traité  de  la  maladie  muqueuse,  par  J. -G.  Rœde- 
rer  et  Wagler,  traduit  du  latin  par  L.-J.-L. 
Leprieur.  Extrait  par  M.  Laennec.  Ibid.,p.  704- 
716,  etXIH,  p.  202. 

Exposition  et  exaïnen  de  la  doctrine  du  docteur 
Gall.  Article  fait  par  M.  Laennec.  Ibid.,  XII, 
1806,  p.  135-150. 

Suite  de  l’exposition  et  examen  de  la  doctrine  du 
docteur  Gall.  Ibid.,  p.  202-211. 

Fin  de  l’exposition  et  examen  de  la  doctrine  du 
docteur  Gall.  Ibid.,  p.  284-301. 

Observation  sur  un  anévrisme  de  l’aorte,  qui 
avait  produit  la  compression  du  canal  thora¬ 
cique.  Lue  à  la  Société  de  l’Ecole  de  Médecine. 
Ibid.,  157-165. 

Alchianisme  animal,  par  M...  Extrait  fait  par  M. 
T.  L.  Ibid.,  XII,  18u6,  'p.  61-70;  autres  ana¬ 
lyses,  p.  382,  383  et  386, 


Physiologie  intellectuelle,  ou  développement  de 
la  doctrine  du  P.  Gall.  Extrait  par  M.  T.  L. 
Ibid.,  Xlll,  1807,  p.  228. 

Hygie,  ou  l’art  de  se  bien  porter,  poème  en  six 
chants,  etc.,  par  J. -I.. -F.  Terr.  Extrait  fait  par 
M.  Laennec.  Ibid.,  p.  283-308. 

Manuel  de  la  saignée  par  A.  Leroy.  Extrait  par 
M.  T.  L.  Ibid.,  p.  ,368-370. 

Observations  sur  des  fièvres  intermittentes  perni¬ 
cieuses,  survenues  pendant  la  convalescence  à 
la  suite  d'autres  maladies.  Ibid.,  XIV,  1807, 
p.  3-26. 

Nouveau  dictionnaire  général  des  drogues  simples 
et  composées,  de  l.émery.  Extrait  fait  par  M. 
Laennec.  Ibid.,  p.  71-77. 

Observations  pratiques  sur  les  maladies  chro¬ 
niques,  par  J.  Guarin.  Extrait  fait  par  M.  Laën¬ 
nec.  Ibid.,  p.  146-152. 

Réflexions  sur  l'Observatiou  précédente  (sur  une 
tumeur  salivaire  survenue  à  la  suite  de  la  sec¬ 
tion  du  canal  de  Stenon),  par  M.  Garnier.  Ibid., 
p.  279-289. 

Réflexion  sur  cette  Observation  (sur  un  calcul  des 
reins,  par  Cayol).  Ibid.,  p.  341-345. 

Remarques  sur  les  Observations  précédentes 
(observations  sur  le  tétanos,  par  Matussière). 
Ibid.,  p.  465-483. 

Manuel  de  l’anatomiste,  par  J.-P.  Maygrier. 
Extrait  fait  par  M.  T.  !..  Ibid.,  XV,  18U8, 
p.  223-231. 

Nouvelle  méthode  pour  reconnaître  l«s  maladies 
internes  de  la  poitrine  par  la  percussion  de 
cette  cavité,  par  Avenbrugger;  ouvrage  tra¬ 
duit  par  J.-X.  Corvisart.  Extrait  fait  par 
M.  Laennec.  Ibid.,  p.  369-371. 

Constitution  médicale  observée  à  Paris  pendant 
les  six  derniers  mois  de  l’année  1807  (en 
col),  avec  Bayle,  l.eroux  et  Fizeau).  Ibid., 
p.  119-134. 

Instruction  sur  les  moyens  de  suppléer  le  sucre 
dans  les  principaux  usages  qu’on  en  fait  pour  la 
médecine,  etc.,  par  Parmentier.  Extrait  fait 
parM.  Laennec.  Ibid.,  XVI,  1808,  p.  155-159. 

Constitution  médicale  observée  à  Paris  pendant 
le  premier  semestre  de  1808  (avec  la  coll.  de 
Bayle  et  Fizeau).  Ibid.,  p.  89-101. 

Constitution  médicale  observée  à  Paris  pendant 
le  dernier  semestre  de  1808.  Ibid.,  XVI 1,  1809, 
p.  107-118. 

Constitution  médicale  observée  à  Paris  pendant 
le  premier  semestre  de  180'.)  (en  coll.  avec 
Bayle  et  Savary).  Ibib.,  XVIII,  1809, p.  254-270. 

Constitution  médicale  observée  à  Paris  pendant 
les  six  derniers  mois  de  1809  (en  coll.  avec 
Bayle  et  Savary).  Ibid.,  XIX,  1810,  p.  167-178. 

Constitution  médicale  observée  à  Paris,  pendant 
le  premier  semestre  de  1810  (en  coll.  avec  Bayle 
et  Savary).  Ibid.,  XX,  1810,  p.  83-9'.). 

Constitution  médicale  observée  à  Paris,  pendant 
le  second  semestre  de  1810  (en  coll.  avec  Bayle 
et  Savary).  Ibid.,  XXI,  1811,  p.  101-115. 

Constitution  médicale  observée  à  Paris,  pendant 
le  premier  semestre  de  1811  (en  coll.  avec 
Bayle  et  Savary).  Ibid.,  .XXII,  1811,  p,  11,3- 
140. 

Observation  sur  une  fièvre  aphteuse.  Ibid., 

p.  118. 

Constitution  médicale  observée  à  Paris,  pendant 
le  dernier  semestre  de  1811  (avec  la  coll.  de 
Bayle,  Fizeau  et  Savarv).  Ibid.,  XXIII,  1812, 
p.  115-135. 

Constitution  médicale  observée  à  Paris,  pendant 
le  premier  semestre  de  l’année  1812  (avec  la 
coll.  de  Bayle,  Fizeau  et  Savary).  Ibid.,  XXV, 

1812,  p.  3-18. 

Constitution  médicale  observée  à  Paris,  pendant 
le  second  semestre  de  l’année  1812  (avec  la 
coll.  de  Bayle,  Fizeau  et  Savary).  Ibid.,  XXVI, 

1813,  p.  111-129. 

Constitution  météréologico-médicale,  observée  à 
Paris  pendant  le  premier  semestre  de  l’année 
1813  (en  coll.  avec  Bayle,  Lullier-Winslow,  Cho- 
melet  Savary).  Ibid.,  XXVII,  1813,  p.  307-337, 
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Constitution  météréologico-médicale,  observée  à 
Paris  pendant  le  second  semestre  de  l’année 
1813  (avec  la  coll.  de  Bayle,  Ghamberet, 
Chomel,  Fizeau,  Lullier-\N'inslo\v,  Savary  et 
Villeneuve).  Ibid.,  XXIX,  1814,  p.  .'î27-34(). 

III.  —  CoNTitiBUTiONS  ail  Bulletin  de  V Ecole  de 
Médeeine  et  de  la  SociMé  établie  dans  son  sein 
(1805-1809)  et  Bulletin  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  et  de  la  Société  établie  dans  son  sein  (à 
partir  de  1810.) 

Laennec  présente  les  vues,  et  la  classification 
nouvelle  des  hydatides  du  corps  humain.  Bul¬ 
letin  de  l' Ecole  de  Médecine  de  Paris  et  de  la 
Société  établie  dans  son  sein.  Première  année, 
an  13  (1805),  p.  3. 

Observation  sur  des  vers  ascarides  lombricaux 
qui  remplissaient  les  voies  biliaires  d’un  en¬ 
fant,  dont  le  canal  cholédoque  s’ouvrait  dans 
l’estomac.  Ibid.,  p.  53. 

Laennec  a  fait,  au  nom  d’une  Commission,  la  des¬ 
cription  d’un  ver  présenté  à  la  Société  par 
M.  Chartier,  etc.  Ibid.,  p.  69. 

Mémoire  sur  les  vers  vésiculaires  et  principale¬ 
ment  sur  ceux  qui  se  trouvent  dans  le  corps 
humain.  (Extrait.)  Ibid.,  p.  131-136. 

Lecture  d’une  note  sur  le  tœnia  visceralis  de  quel¬ 
ques  auteurs,  tendant  à  établir  que  cette  espèce 
n’existe  pas.  Ibid.,  1806,  n»  1,  p.  3. 

Extrait  du  «léraoire  de  M.  Laennec,  sur  les  mé- 
lanôses.  Ibid.,  n“  2,  p.  24-26. 

Lecture  d’une  observation  sur  un  cas  de  com¬ 
pression  du  canal  thoracique  par  une  tumeur 
anévrismale  de  l’aorte.  Ibid.,  n“  7,  p.  104. 

Lecture  d’un  mémoire  sur  une  espèce  de  ver  in¬ 
testinal  non  encore  décrit.  Ibid.,  n’’  10,  p.  156. 

Présentation  d’une  pièce  pathologique  :  une  dila¬ 
tation  de  la  valvule  mitrale  du  cœur,  par  Laen¬ 
nec  et  Fizeau.  Ibid.,  n"  13,  p.  183. 

Extrait  d’une  note  sur  une  dilatation  partielle  de 
la  valvule  mitrale,  par  Laennec  et  Fizeau. 
Ibid.,  n»  14,  p.  207-209. 

Extrait  du  mémoire  sur  le  Distomus  intersectus, 
nouveau  genre  de  vers  intestins.  Ibid.,  1807, 
n“  1,  p.  9-12. 

Rapport  (avec  Pinel)  sur  un  manuscrit  de  Wau- 
ters  :  Comrnentarius  theorclico-practicus  de  dy- 
senteriâ,  etc.  Ibid.,  1808,  n"  1,  p.  2. 

Rapport  sur  une  observation  relative  à  une  para¬ 
lysie  des  extrémités  inférieures  par  lésion  de  la 
moelle  épinière.  Ibid.,  p.  3. 

Rapport  verbal  sur  des  planches  gravées  de 
M.  Himly,  qui  représentent  des  cysticerques 
trouvés  dans  les  muscles.  Ibid.,  n“  3,  p.  39. 

Rapport  sur  des  tableaux  relatifs  à  la  consti¬ 
tution  médicale  observée  à  Lyon,  en  1807. 
Ibid.,  n“  5,  p.  64. 

Trois  rapports  :  1”  sur  les  maladies  qui  ont 
régné  dans  le  Vendômois  ;  2“  sur  l’emploi  des 
gouttes  arsenicales  dans  les  fièvres  intermit¬ 
tentes  pernicieuses  ;  3“  sur  les  tableaux  synop¬ 
tiques  de  nosographie.  Ibid.,  n"  9,  p.  132. 

Rapport  (avec  llallé)  sur  un  mémoire  intitulé  : 
Observations  sur  les  effets  de  l’arsenic  dans  le 
traitement  de  différentes  fièvres  intermittentes, 
par  P. -CL  Colombot.  Ibid.,  n°  10,  p.  152-156. 

Communication  d’une  observation  de  M.  Gallot, 
sur  une  extirpation  de  matrice,  etc.  Ibid., 
1809,  n“  2,  p.  15. 

Communication  d’une  autre  observation  sur  une 
extirpation  de  matrice.  Ibid.,  n“  3,  p.  30. 

Commissaire  (avec  Thyllaie  fils)  auprès  de  l’Ins¬ 
titut,  pour  assister  à  ses  séances  et  en  rendre 
compte  à  la  Société.  Ibid.,  n“  8,  p.  121. 

Rapport  (avec  Huzard)  sur  une  observation,  rela¬ 
tive  à  une  hernie  congéniale  considérable 
observée  sur  un  veau.  Ibid.,  n“  11,  p.  171. 


Rapport  (avec  Pinel)  sur  1'  «  Essai  sur  les  termi¬ 
naisons  critiques  de  la  manie  »,  d’Es'quirol. 
Ibid.,  n““  7  et  8,  p.  100. 

Rapport  (avec  Chaussier)  sur  un  mémoire  relatif 
à  une  affection  des  dents.  Bull,  delà  Faci'tlté  de 
Médecine  et  de  la  Société  établie  dans  son-  sein, 

1810,  n»  10,  p.  132. 

Rapport  sur  les  «  Recherches  et  observations  sur 
la  plique  polonaise  »,  de  Ghaumeton.  Ibid., 
p.  133. 

Lecture  d’un  mémoire  latin  sous  le  titre  :  De  an- 
gina  pectoris  comrnentarius.  Ibid.,  p.  135. 

Extrait  d’un  rapport  (avec  Larrey)  sur  un  mé¬ 
moire  de  M.  Allard,  intitulé  :  •«  Nouvelles  ob¬ 
servations  sur  V éléphantiasis  des  Arabes.  Ibid., 

1811,  n“  4,  p.  71  et  p.  87-88. 

Rapport  verbal  sur  le  «  Traité  de  l’angine  de  poi¬ 
trine  »,par  M.  Desportes.  Ibid.,  n“  6,  p.  113. 

Rapport  sur  les  «  Remarques  sur  les  aphorismes 
31,  32,  33,  34  de  la  section  troisième  du  livre 
des  prénotions  d’Hippocrate  »,  de  Courbon-Pé- 
rusel.  Ibid.,  n°  8,  p.  150. 

Présentation  d’une  pièce  d’anatomie  pathologi¬ 
que  :  matrice  dont  la  partie  antérieure  a  été 
extirpée,  etc.  Ibid.,  n"  10,  p.  195. 

M.  Laennec  est  chargé  de  faire  l’examen  d’un  ver 
trouvé,  par  M.  Sage,  dans  les  bronches  d’un 
chien.  Ibid.,  1812,  n°  4,  p.  95. 

Chargé  d’examiner  une  Observation  sur  un  corps 
fibrineux  trouvé  dans  les  sinus  de  la  dure- 
mère,  par  Le  Comte  de  Sainte-Suzane.  Ibid., 
n-  5,  p.  115. 

Chaussier  et  Laennec  nommés  commissaires  pour 
le  mémoire  de  Pérusel,  sur  douze  sentences 
d’IIippocrate.  Ibid.,  n°  9,  p.  228. 

Présentation  d’une  vessie  de  veau  très  volumi¬ 
neuse,  avec  un  profond  étranglement  au  milieu, 
qui  la  divisait  en  deux  portions  très  égales. 
Ibid.,  1813,  n”  2,  p.  300. 

Rapport  (avec  Leroux)  sur  le  mémoire  de  M.  Sa¬ 
vary  :  «  Compte  rendu  des  maladies  traitées 
dans  la  division  de  l’Observatoire,  pendant 
l’année  1811  ».  Ibid.,  n°  8,  p.  453. 

Lecture  d’un  rapport  (avec  Delaporte)  sur 
r  «  Histoire  des  diverses  épidémies  qui  ont 
régné  dans  l’arrondissement  de  Fontainebleau, 
de  1806-1809  »,  de  Goupil.  Ibid.,  1815,  I’\^, 
p.  270-271. 

Extrait  d’un  rapport  sur  une  Observation  de  M. 
Arvers,  relative  à  une  tumeur  trouvée  dans  le 
cerveau.  Ibid.,  1815,  IV,  p.  260-267. 

Présente  une  matière  analogue  pour  la  couleur  à 
celle  que  les  fabricants  de  perles  artificielles 
nomment  essence  d'Orient,  etc.  1817,  V, 
p.  492. 

Annonce  qu’il  y  a,  à  l’hôpital  Necker,  un  malade 
qui  présente  le  signe  indiqué  par  Hippocrate, 
de  la  présence  de  l’eau  dans  la  poitrine,  etc. 
Ibid.,  1818,  VI,  p.  51. 

Présente  une  femme  qui  offre,  par  l’application 
d’un  cylindre  de  bois  creux  sur  l’épaule  droite, 
les  signes  d’une  résonnance  particulière,  qu’il 
désigne  sous  le  nom  de  pectoriloquie.  Ibid., 
p.  129. 

Lecture  d’un  mémoire  ou  d’un  ouvrage  sur  l’aus- 
cultation,  à  l’aide  de  divers  instruments  d’acous¬ 
tique,  employés  comme  moyen  d’exploration 
dans  les  maladies  des  organes  que  renferme  la 
poitrine.  Ibid.,  p.  129,  156,  171. 

Présente  des  portions  de  poumon  d’un  individu 
.  qui  avait  été  sujet  à  une  sorte  d’emphysème. 
Ibid.,  1819,  \T.  p.  413. 

Remercîments  à  M.  Laennec  qui  donne  une  col¬ 
lection  de  pièces  d’anatomie  morbide,  pour  être 
déposée  dans  les  cabinets  de  l’Ecole  de  Méde¬ 
cine.  Ibid.,  p.  484. 


IV.  —  CoNTUiBUTiONS  AU  Dictionnaire  des  sciences 
médicales.  Paris,  1812-1822,  Panckoucke, 

60  volumes  in-8“. 

(Art.)  Anatomie  pathologique.  Dictionnaire  des 
sciences  médicales,  tome  II®,  1812,  p.  46-61. 

(Art.)  Ascaride.  Ibid.,  tome  IP,  1812,  p.  339-352. 

(Art.)  Cartilages  accidentels.  Ibid.,  tome  IV, 
1813,  p.  123-133. 

(Art.)  Dégénération  (et)  Dégénérescence.  Ibid., 
tome  VIII,  1814,  p.  201-208. 

(Art.)  Ditrachycéros,  ou  bicorne  rude.  Ibid., 
tome  X,  1814,  p.  43-45. 

(Art.)  Encéphalo’i'des,  ou  matière  cérébriforme. 
Ibid.,  tome  XII,  1815,  p.  165-178. 

(Art.)  Filaire,  genre  de  vers  intestinaux.  Ibid., 
tome  XV,  1816,  p.  493-495. 

V.  —  Divers. 

Mémoire  sur  l'anatomie  pathologique,  lu  à  la 
Société  de  l’Ecole  de  Médecine,  le  6  Nivôse 
an  XIII.  (Extrait.)  Bibliothèque  médicale, 
2“  année,  VII,  p.  283-297. 

Réponse  à  M.  Dupuytren.  Ibid.,  VIII,  p.  190-197. 

Exposition  du  système  du  docteur  Gall.  Premier 
article.  Ibid.,  1806,  XIV,  p.  312-332. 

Exposition  du  système  du  docteur  Gall.  Deuxième 
article.  Ibid.,  1807,  XV,  p.  13-25. 

Exposition  du  système  du  docteur  Gall.  Article 
troisième.  Ibid.,  1807,  XV,  p.  145-168. 

CEdème  de  la  glotte  produit  par  un  abcès  placé 
dans  les  parois  du  larynx.  IV®  observation  (par 
M.  Laennec).  In  :  Mémoire  sur  une  maladie  à 
laquelle  on  peut  donner  le  nom  d’œdème  de  la 
glotte,  ou  d’angine  laryngée  œdémateuse,  par 
G.-L.  Bayle  (18  Août  1808).  Mémoires  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris.  Paris,  1812, 
in-4“;  p.  357-362. 

Sur  une  nouvelle  espèce  de  hernie,  qu’on  pour¬ 
rait  appeler  extra-péritonéale.  In  :  Traité  pra¬ 
tique  des  hernies,  par  A.  Scarpa,  traduit  de 
l’italien  par  Cayol.  Paris,  1812,  in-8“  ;  p.  397- 
412. 

M.  Laennec  lit  un  Mémoire  sur  l’Auscultation  par 
des  moyens  acoustiques,  dans  la  pratique  de 
la  médecine.  Procès-verbaux  des  séances  de 
l'Académie  des  sciences,  23  Février  1818, 
VI  (1816-1819),  p.  286-287. 

M.  Percy  lit  le  Rapport  suivant  sur  un  nouvel 
instrument  de  M.  R. -T. -IL  Laennec.  Ibid., 
29  Juin  1818,  p,  334-335. 

L’Académie  reçoit,  le  27  Novembre,  l’ouvrage 
intitulé  :  De  l’auscultation  médiate,  ou  Traité 
du  diagnostic  des  maladies  des  poumons  et  du 
cœur,  2  vol.  brochés,  avec  un  extrait  manus¬ 
crit,  par  M.  Laennec,  docteur  médecin.  Ibid., 
6  Décembre  1819,  p.  509. 

M.  Laennec  écrit  à  l’Académie  pour  lui  offrir  la 
nouvelle  édition  de  son  traité  de  V  Auscultation, 
2  vol.  in-8“.  H  y  joint  une  notice  où  il  présente 
les  principaux  résultats,  et  il  demande  que 
l’exposition  des  faits  nouveaux  qu’il  a  observés 
place  ses  recherches  parmi  celles  qui  concour¬ 
ront  pour  l’un  des  prix  fondés  par  M,  de  Mon- 
tyon,  Ibid.,  tome  VIII  (1824-1827),  p.  377. 

Observation  d’œdème  de  la  glotte.  Nouveau  Jour¬ 
nal  de  méd.,  chir.,  pharm.,  etc.  IV,  1819,  p.  37. 

Extrait  du  discours  prononcé  par  M.  Laennec,  à 
l’ouverture  de  son  cours  de  médecine  au  Col¬ 
lège  royal  de  France  Introduction  aux  Archives 
générales  de  médecine,  I,  1823,  p.  V-XX.  —  La 
publication  annoncée  d’un  semblable  extrait 
de  la  seconde  leçon  n’a  pas  eu  lieu. 

Ch.  Metteinc. 
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La  peste  dans  le  passé 
et  à  notre  époque 


Pour  le  monument  que  l’on  est  tenté  d’élever 
à  la  Médecine,  l’épidémiologie  est  en  mesure 
de  contribuer  d’une  façon  tout  particulièrement 
impressionnante.  Si  l’on  pense  aux  fléaux  qui, 
dans  le  passé,  ravageaient  l’humanité,  on  se 
sent  heureux  et  fier  d’être  protégé  grâce  aux  don¬ 
nées  scientifiques  modernes.  L’expression  de  la 
joie  et  de  la  satisfaction  ne  signifie  toutefois  pas 
que  la  tâche  soit  considérée,  à  l’heure  actuelle, 
comme  accomplie,  que  l’ennemi  soit  définitive¬ 
ment  maté,  que  le  spectre  terrifiant  de  la  mort 
prématurée  victorieuse  soit  chassé  à  jamais. 
L’étude  comparative  des  statistiques  ne  permet 
guère  de  croiser  les  bras,  de  renoncer  à  la  vigi¬ 
lance  et  d’oublier  le  danger  toujours  menaçant. 
Nous  voulons  prendre  le  seul  exemple  de  la  peste 
pour  mettre  en  relief  les  succès  obtenus,  mais,  en 
même  temps,  pour  montrer  le  champ  d’activité 
qui  reste  encore,  qui  dicte,  aux  oeuvres  médico¬ 
sociales,  leur  ligne  de  conduite. 

Les  premiers  documents  touchant  les  épidé¬ 
mies  de  peste  se  rapportent  au  v”  siècle  avant 
l’ère  chrétienne.  Elle  éclata  l’an  428  avant  J. -G., 
à  Athènes.  Thucydide  résidait,  à  ce  moment, 
dans  celte  ville,  et  il  a  pu,  atteint  lui-même  par 
la  maladie,  raconter,  avec  l’émotion  nécessaire, 
toutes  les  péripéties  du  grand  drame.  Le  récit 
n’est  pas  seulement  celui  d’un  historien  averti, 
fîdèie  aux  faits  objectifs,  mais,  également,  œuvre 
d’un  fin  observateur  qui  s’intéresse  à  la  maladie 
au  point  de  vue  médical. 

Le  tableau  tracé  contient  une  précision  de  dé¬ 
tails  qui,  on  est  tenté  de  le  croire  d’après  quelques 
auteurs,  trahissent  la  nature  de  la  maladie. 
Il  s’agissait,  paraît-il,  de  la  peste,  dont  les  vic¬ 
times  ont  été  nombreuses.  D’après  Anglada*,  qui 
avait  soumis  les  chiffres  cités  par  les  divers 
auteurs  à  une  critique  serrée,  la  population  de  la 
ville  d’Athènes,  au  nombre  de  110.000  âmes, 
avait  payé  à  la  mort  un  tribut  de  20.000  environ. 

D’après  Littré®,  la  population  d’Athènes  attei¬ 
gnait  au  moment  de  l’épidémie  400.000.  et  la 
mortalité  par  la  peste  était  de  80.000.  L’écart 
qntre  les  deux  statistiques  citées  n’est  pas  impor¬ 
tant  pour  l’épidémiologiste  qui  s’intéresse  sdrtout 
à  la  proportion.  Or,  chez  Anglada,  comme  chez 
Littré,  nous  avons  affaire,  à  peu  près,  à  une  mor¬ 
talité  de  20  pour  100.  Les  deux  auteurs  sont  donc 
d’accord  sur  la  gravité  du  mal  dont  la  marche 
triomphante  n’a  pas  trouvé  la  résistance  attendue 
de  la  part  des  médecins.  Thucydide  déplore 
amèrement  l’inutilité  des  remèdes  essayés  et 
l’impuissance  absolue  de  l’art  médical  aux  prises 
avec  une  maladie  inconnue.  Celle-ci  n’avait  pas 
disparu  rapidement,  mais  elle  persista  pendant 
trois  années. 

L’épidémie  dite  «  d’Athènes  »  ne  resta  pas  con¬ 
finée  dans  les  murs  de  cette  ville,  mais  elle  en¬ 
vahit  successivement  les  villes  de  la  Grèce  les 
plus  populeuses,  et  principalement  celles  dont  le 
commerce  était  le  plus  actif,  et  qui  étaient  ainsi 
les  plus  exposées  à  la  contagion. 

Peu  à  peu,  le  fléau  destructeur  s’est  calmé  et 
plusieurs  siècles  s’écoulent  sans  qu’il  soit  pos¬ 
sible,  en  se  basant  sur  des  documents  irrépro¬ 
chables,  de  suivre  le  développement  de  la  peste. 


1.  Anglada.  —  Elude  sur  les  maladies  éteintes.  Paris, 
18()9,  p.  85. 

2.  Littké.  —  llippoeratc,  Irad.  t.  I,  p. 


Il  faut  aller  jusqu’au  ii'  siècle  de  l’ère  chré¬ 
tienne  pour  constater  une  nouvelle  éclosion.  Nous 
voulons  parler  de  la  fameuse  peste  des  Antonins 
ou  de  Galien  (1(55  après  J. -G.).  Elle  s’ajouta  aux 
autres  malheurs  de  l’époque  de  Marc-Aurèle  (161). 
Sous  le  règne  de  cet  homme,  toute  une  série  de 
désastres  s’était  abattue  sur  les  populations 
désemparées.  Tempêtes  furieuses,  tremblements 
de  terre,  inondations,  nuées  de  sauterelles  et, 
enfin  la  peste  se  sont  donnés,  si  l’on  peut  dire 
ainsi,  un  rendez-vous  macabre  pour  réduire  les 
hommes  à  la  détresse  la  plus  noire. 

Le  concours  des  circonstances  malheureuses 
semble  décisif  pour  l’éclosion  de  la  peste  dite 
«  antonine  '».  Lors  de  l’épidémie  d’Athènes,  on 
avait  également,  d’après  Thucydide,  l’action  pré¬ 
disposante  de  conditions  défavorables  :  stérilité 
des  plaines  de  l’Attique,  encombrement  de  la  ville 
par  les  troupes  et  les  gens  de  la  campagne, 
arrrivéeen  cette  ville  de  soldats  déjà  atteints  de 
l’affection,  etc. 

Des  chiffres  précis  ou  même  approximatifs 
manquent  sur  l’épidémie  du  ii"  siècle.  Le  siècle 
suivant  est  caractérisé  par  l’épidémie  de  peste 
dont  la  description  appartient  à  saint  Gyprien, 
l’illustre  évêque  de  Carthage.  Il  est  à  relever 
que,  d’après  certains  auteurs,  l’épidémie  du 
lit'’  siècle  serait  venue  de  l’Ethiopie.  La  même 
contrée  est  également  désignée  comme  pays 
d’origine  pour  la  peste  d’Athènes  et  celle  des  An¬ 
tonins.  Voici  donc  une  épidémie  qui  aurait  son' 
nid  permanent  et  qui  profiterait,  à  un  moment 
donné,  d’un  certain  nombre  de  facteurs  négatifs 
pour  s’élancer  contre  les  divers  pays. 

Les  trois  épidémies,  dont  la  parenté  étroite 
avec  la  peste  paraît  évidente  aux  uns  et  discu¬ 
table  aux  autres,  ont  précédé  la  grande  épidémie 
du  vi'  siècle,  qui,  de  l’avis  de  plusieurs  épidémio¬ 
logistes  autorisés,  est  à  considérer  comme  le 
premier  signe  d’apparition  de  la  peste  proprement 
dite. 

A  l’occasion  de  l’épidémie  du  vi"  siècle,  serait 
consacré  le  nom  de  la  peste,  jusqu’alors  sans 
signification  déterminée.  On  disait  peste,  du  mot 
pessimum,  pour  stigmatiser  la  maladie  la  plus 
maligne.  Vers  la  même  époque,  on  parla  égale¬ 
ment  de  lues  inguinaria,  inorbus  inguinarius, 
clades  inguinaria,  pestis  bubonica,  etc.,  pour  rap¬ 
peler  le  principal  symptôme. 

Comme  le  relate  Procope',  vers  542,  éclata 
une  épidémie  qui  consuma  presque  tout  le  genre 
humain.  Elle  débuta  dans  la  ville  de  Péluse  en 
Egypte,  pour  envahir  ensuite  l’univers  tout  en- 
lier,  avançant  toujours  par  intervalles  réguliers 
de  temps  et  de  lieux.  Voici  les  modalités  de  la 
marche  suivant  la  description  de  Procope  :  Pas 
d’île,  pas  de  caverne,  pas  de  sommité  habitée  par 
l’homme  qu’elle  ne  visitât.  Si  elle  dépassait 
quelque  lieu  sans  y  toucher  ou  en  se  contentant 
de  l’effleurer,  elle  y  revenait  bientôt,  dédaignant 
cette  fois  les  populations  voisines  qu’elle  avait 
déjà  ravagées,  et  elle  ne  se  retirait  qu’après  avoir 
prélevé,  dans  cette  étape,  un  tribut  de  victimes 
proportionné  à  celui  qu’elle  avait  imposé  anté¬ 
rieurement  aux  localités  ambiantes.  Elle  débutait 
toujours  par  les  côtes  maritimes  et  s’avançait  de 
là  progressivement  vers  l’intérieur  des  terres. 

Les  .détails  apportés  par  Procope  sur  la  maladie 
populaire  observée  sous  le  règne  de  .lustinien 
s’appliquent  aux  invasions,  plus  ou  moins  dis¬ 
tantes,  de  la  peste,  qui,  au  xvi”  siècle,  force  de 
nouveau  l’attention  des  historiens  surpris  et  ter- 


1.  Procopii  Cæsariensis,  Uisioriarum  sui  temporis,  libii 
yill.  interpr.  Claudio  .Maltiuto,  1.  I,  ciii..  XXII  cl 
XXIll,  p.  l'jl  cl  suiv  :  /‘l'sttlcntia  prai'issinta,  t(i(î2. 


rifiés.  De  l’avis  des  auteurs  ayant  l’habitude 
d’analyser  les  documents  accumulés  au  cours  des 
siècles,  la  grande  épidémie  de  la  peste  noire  au 
xvF  siècle  n’est  qu’un  nouveau  débordement  de 
la  peste  du  temps  de  Justinien.  Bornée  depuis 
cette  explosion  à  de  multiples  attaques  localisées 
et  restreintes,  la  peste  aurait  tout  à  coup  repris 
sa  force  d’expansion  pour  se  répandre  librement 
sur  la  surface  du  globe. 

La  peste  du  xvi'  siècle,  connue  sous  le  nom  de 
la  peste  de  Florence,  est  également  appelée  mor- 
talega  grande,  pestis  atrocissinia,  la  grande 
peste,  la  mort  noire,  la  mort  dense.  (Quelques 
chroniqueurs  préfèrent  le  nom  de  la  mort  tout 
court  pour  se  servir  ainsi  d’un  terme  très  exact 
et  pour  transmettre  aux  générations  futures  un 
vrai  écho  de  l’angoisse  vécue. 

En  moins  de  quatre  ans,  c’est-à-dire  de  134(5  à 
1350,  toute  la  terre  avait  été  touchée  par  la  peste. 
D’après  Anglada  ‘,  on  devrait  évaluer  les  pertes 
subies  par  l’Europe  (la  population  était  de 
120  000.000]  à  40.000.000.  En  additionnant  les 
13  000.000  de  victimes  en  Chine,  et  les  24.000.000 
des  autres  contrées  de  l’Asie  et  de  l’Afrique, 
résultant  des  statistiques  les  plus  dignes  de  foi, 
on  peut  évaluer,  pour  le  monde  entier  et  au  mini¬ 
mum,  à  77  millions,  la  somme  des  pertes  impu¬ 
tables  à  la  peste,  pendant  son  règne  de  quatre 
années. 

En  France,  la  peste  a  fait  sa  première  étape  à 
Avignon  où  elle  occasionna,  dans  les  trois  pre¬ 
miers  jours,  la  mort  de  1.800  personnes.  Le 
pape  Clément  VI  consacra,  pour  commencer,  un 
cimetière  spécial  aux  décédés,  dont  le  nombre 
dépassa  bientôt  toutes  les  prévisions.  L’enterre¬ 
ment  n’était  plus  possible,  et  le  pape  fut  réduit  à 
bénir  les  eaux  du  Rhône  dans  lequel  on  jeta  les 
cadavres.  Au  total,  on  compte  les  pertes  d’Avi¬ 
gnon  et  de  ses  environs  au  nombre  de  150.000. 

La  ville  de  Montpellier  fut  presque  entièrement 
dépeuplée.  A  Marseille,  le  nombfe  s’éleva,  au 
cours  d’un  mois,  à  56  000.  A  Narbonne,  les  décès 
avaient  atteint  30.000. 

La  peste  ne  tarda  pas  à  se  propager  du  midi 
de  la  France  vers  les  autres  régions  et  notam¬ 
ment  vers  Paris.  Pendant  longtemps,  on  enre¬ 
gistra  chaque  jour,  à  l’Hôtel-Dieu,  500  décès  par 
la  peste. 

Après  l’explosion  épidémique  du  xiv'  siècle,  le 
théâtre  de  manifestations  morbides  de  la  peste 
s’est  constamment  rétréci,  surtout  depuis  la  fin 
du  XV'  siècle.  La  maladie  était  devenue  inquié¬ 
tante  (n  1645  (Edimbourg),  en  16(55  (Londres), 
en  1670  (Laponie),  en  1720  (Marseille),  en  1743 
(Messine),  en  1770  (Moscou),  etc.  etc. 

*** 

Dans  la  période  contemporaine,  la  peste  est 
connue  dans  son  état  endérao-épidémique.  Grâce 
aux  renseignements  épidémiologiijues  reeueillis 
par  la  section  d’hygiène  de  la  Société  des  Na¬ 
tions,  il  est  possible  de  se  faire  une  idée  exacte 
de  la  situation  en  ce  qui  concerne  les  foyers  prin¬ 
cipaux  et  ceux  d’une  importance  secondaire. 

L  Inde  est  la  source  principale  de  l’infection 
pesteuse.  En  1925,  pour  ne  citer  qu’un  seul 
exemple  frappant  et  typique,  l’Inde  comptait,  à 
elle  seule,  plus  de  90  pour  100  de  la  totalité  des 
cas  signalés  dans  le  monde  entier. 

Pour  l’examen  de  l'incidence  de  la  peste  dans 
l’Inde  britannique,  on  fait  usage  non  de  l’année 
civile,  mais  de  l’année  dite  «  de  peste  »  allant  de 
Juillet  en  Juin.  La  fin  de  l’année  civile  coïncide, 


1G28 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  25  Décembre  1926 


N"  103 


Tableau  I.  —  Dércs  dus  à  la  peste,  dans  l’Inde, 
pendant  les  années  1898-1925. 


1019-1920. 

1920- 1921 . 

1921- 1922. 

1922- 192:1 


121.59:1 
101.151 
(12  220 


dans  presque  toutes  les  provinces  de  l’Inde  bri¬ 
tannique,  avec  une  phase  importante  de  déve¬ 
loppement  des  épidémies  de  peste,  tandis  que  la 
fin  de  Juin  constitue  généralement  une  période 
où  la  maladie  est  relativement  peu  fréquente  ou 
même  comphHement  absente. 

Notre  tableau  montre  que,  depuis  les  dernières 
années  du  xix'  siècle,  la  période  1921-22  est  la 
.seule  avec  un  chiffre  de  décès  au-dessous  de 
100.000.  A  partir  de  1898,  il  n’y  a  eu  que  cinq 
années  pendant  lesquelles  la  mortalité  par  la 
peste,  dahs  l’Inde  tout  entière,  ait  été  inférieure 
au  chiffre  de  1924-1925. 

L’étude  d’une  carte  géographique,  qui  porte 
les  indications  au  sujet  de  ravages  de  la  peste, 
dans  les  diverses  régions,  fait  penser  aux  racines 
profondes  d’un  mal  installé  à  demeure  grâce  aux 
conditions  qui  lui  sont  favorables.  La  maladie 
reste  fréquente  dans  les  parties  du  pays  qui 
jouissent  d’une  mauvaise  réputation,  puisqu’elles 
ont,  par  le  passé,  toujours  offert  l’hospitalité 
au  fléau  :  districts  orientaux  du  Pendjab  et  dis¬ 
tricts  limitrophes  de  la  partie  ouest  des  Pro¬ 
vinces- Unies.  La  Présidence  de  Bombay  est 
éprouvée  au  plus  haut  degré.  Ajoutons  que,  sur 
8.500  décès  attribués  à  la  peste,  en  1925,  dans 
l’ensemble  de  la  Présidence  de  Bombay,  6.200  se 
sont  produits  dans  les  districts  mal  famés  de 
Satara,  de  Dharwar  et  de  Khandish-Est. 

Toutes  les  régions  qui  entourent  le  golfe  de 
Bengale,  à  l’exception  d’une  zone  restreinte  de 
la  Basse-Birmanie,  sont  épargnées  par  la  peste. 
L’Assam  est  également  protégé.  Cette  province 
n’a  jamais  souffert  sérieusement  de  la  peste  qui 
seulement,  pâr-ci,  par-là,  s’attaque  isolément 
aux  habitants. 

Les  causes  invoquées  par  les  épidémiologistes 
pour  expliquer  l’accueil  par  trop  bienveillant 
accordé  à  la  peste  dans  l’Inde  britannique  sont 
multiples.  Faut-il,  par  exemple,  comme  le  pré¬ 
tendent  quelques  sociologues  pénétrés  de  l’im¬ 
portance  d’une  alimentation  rationnelle,  voir  dans 
les  habitudes  culinaires  une  cause  aggravante? 
Nous  ne  saurions,  d’une  manière  exacte,  vu  l’ab¬ 
sence  d’une  documentation  nécessaire,  répondre 
à  la  question  posée.  Le  problème  demande  à 
être  approfondi.  Qu’il  soit  simplement  permis 
de  verser  dans  le  dossier  du  débat,  qui  se  pour¬ 
suivra  sans  doute  bien  longtemps  avant  d’aboutir 
à  une  conclusion  valable,  les  paroles  de  Geoffroy 
Saint-llilaire  qui,  tout  en  n’étant  pas  en  rapport 
direct  avec  la  peste,  gardent  néanmoins  leur 
valeur  pour  l’épidémiologiste,  obligé  de  connaître 
les  conditions  d’existence  de  la  population  in¬ 
fectée.  Voici  |es  termes  employés  par  l’illustre 
savant  ; 

«  Que  de  grands  faits  dans  la  vie  des  nations 
auxquels  les  historiens  assignent  des  causes  di¬ 
verses  et  complexes  et  dont  le  secret  est  au  foyer 
des  familles.  Voyez  l’Inde  !  L’Angleterre  régne¬ 
rait-elle  paisiblement  sur  un  peuple  en  détresse, 
si  la  pomme  de  terre  presque  seule  n’aidait 
celui-ci  à  prolonger  sa  lente  agonie  ?  Far  delà  les 
mers,  140  millions  d’Hindous  obéiraient-ils  à 
quelques  milliers  d’Anglais  s’ils  se  nourrissaient 
comme  eux?  Les  brahmes,  comme  autrefois 
Pythagore,  avaient  voulu  adoucir  les  moeurs;  ils 
y  ont  réussi,  mais  en  énervant  les  hommes.  » 

Pour  les  autres  parties  de  l’Inde,  il  y  a  lieu  de 
noter  la  situation  alarmante  à  Java  (Indes  Néer¬ 


landaises).  Par  une  sinistre  coïncidence,  le  nom, 
donné  à  un  tango  lascif,  est  porté  par  une  île  où 
la  danse  macabre  de  la  peste  fait  ses  pas  prpdi- 
gieux.  Le  nombre  des  décès  a  été,  en  1925,  de 
14.408  contre  13.078  pendant  l’année  précédente. 
Ce  chiffre  des  décès  est  le  plus  élevé  qui  ait  été 
enregistré  depuis  que  la  maladie  a  fait  sa  première 
apparition  à  Java  (1911),  exception  faite  de  l’an¬ 
née  1914,  lorsque  le  nombre  de  décès  s’est  élevé 
à  15.756.  Cette  fréquence  extraordinaire  est  due 
à  une  épidémie,  apparue,  dans  la  partie  centrale 
de  Java,  notamment  dans  les  provinces  de  Soera- 
karta,  Kédoc  et  Banjœmas,  au  cours  des  derniers 
mois  de  1924  et  au  début  de  1925.  Le  minimum 
annuel  de  l’incidence  de  la  peste  est  atteint  à  Java, 
comme  dans  l'Inde,  au  cours  des  mois  de  Juin  et 
de  Juillet. 

Dans  l'Indochine  française,  la  peste  est,  depuis 
toujours,  relativement  peu  répandue  En  1915, 
605  cas  ont  été  déclarés,  contre  766  de  l'année 
précédente  avec  453  décès.  En  1923,  on  avait 
affaire  à  1.040  cas  avec  844  décès  et,  en  1922, 
aux  deux  chiffres  suivants  :  1.268  et  1  093.  Les 
données  pour  1925,  qui  ne  fournissent  pas  une 
indication  sur  la  mortalité,  sont  très  favorables 
en  comparaison  avec  les  quatorze  dernières  an¬ 
nées.  La  région  la  plus  atteinte  de  l’Indochine 
française  est  le  district  de  Kouang  Tchéou-Wan, 
qui  compte  une  population  de  200.000  personnes. 

Dans  le  reste  de  l’Asie,  la  peste  est  connue, 
mais  le  nombre  n’est  pas  trop  grand.  Si  nous 
passons  à  l’étude  de  la  situation  en  Afrique,  nous 
serons  frappé  par  les  statistiques  d’Ouganda.  Le 
nombre  des  décès  y  a  été,  en  1925,  de  882,  contre 
535,  en  1924,  914,  en  1923,  et,  enfin,  1.305,  en 
1922.  Dans  l’Ouganda,  disons-le  en  passant,  les 
rats  doivent  payer  chèrement  pour  leur  action 
criminelle  homicide.  Au  cours  de  l’année  1924, 
environ  13.000.000  de  rats  ont  été  détruits.  On  a 
procédé,  en  même  temps,  aux  vaccinations  anti¬ 
pesteuses,  dont  l’effet  a  été  considéré  cependant 
comme  douteux. 

En  Amérique,  la  peste  a  son  nid  dans  le 
Pérou.  Les  localités  infectées  sont  réparties  sur 
presque  tout  le  littoral  du  Pérou,  tandis  que  les 
régions  montagneuses  et  les  districts  situés  au 
delà  des  Andes  ne  sont  pas  atteints.  L’infection  a 
eu,  comme  on  le  sait,  pour  origine,  l’introduc¬ 
tion  d’une  cargaison  de  farine  à  Callao  en  1903. 
Depuis  cette  époque,  de  triste  mémoire,  il  y  a  eu 
environ  17.000  cas.  La  mortalité  est  de  50  p.  100 
en  moyenne.  En  1924,  le  nombre  des  cas  de  peste 
déclarés  a  été  de  418,  contre  880  en  1924  ;  804 
en  1922;  870  en  1921,  et,  enfin,  758  cas  déclarés 
en  1920. 

Dans  l’Amérique  du  Nord,  à  l’exception  des 
deux  cas  observés  pendant  les  deux  premières 
semaines  de  Janvier  1925,  à  Los  Angeles,  le  cen¬ 
tre  bien  connu  de  l’art  cinématographique,  la 
peste  n’a  fait  aucune  victime  au  cours  de  la  der¬ 
nière  année. 


'I'ableau  11.  —  La  peste  en  Europe,  1922-1925. 
Cas  déclarés  et  décès  (entre  parenthèses). 
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En  Europe,  qui  termine  notre  revue  d’ensem¬ 
ble  (tableau  II),  la  peste  trouve,  comme  on  le 
voit,  un  terrain  relativement  peu  propice.  Sur  les 
côtes  européennes  de  la  Méditerranée,  la  fré¬ 
quence  de  la  peste  a  été,  en  1925,  peu  fréquente  : 
4  ras  se  sont  produits  à  Marseille  et  2  cas  à  Na¬ 


ples.  En  ce  qui  concerne  l’agglomération  de 
Paris,  on  peut  signaler  une  légère  épidémie  en 
1920  où  la  peste,  d’ailleurs  rapidement  circons¬ 
crite,  a  frappé  quelques  quartiers  de  la  banlieue 
nord-ouest. 


L’étude  de  docqments  statistiques  est  condam¬ 
née  à  la  stérilité  si  elle  n’aboutit  pas  à  une  conclu¬ 
sion  d’ordre  pratique.  Il  est  d’une  importance 
capitale,  en  face  d’un  mal  mis  à  nu,  de  prendre  en 
considération  les  mesures  dé  lutte  et  de  prophy¬ 
laxie.  Dans  ce  domaine,  on  pourrait  scruter  les 
annales  de  médecine  depuis  Hippocrate,  car  il  fut 
contemporain  de  la  première  éjtidémie,  décrite 
par  Thucydide.  L’illustre  père  de  la  médecine  n’a 
pas  su  proposer  un  antidote  héroïque.  Plus  tard 
on  a  fait  (lu  bruit  à  propos  du  bol  d’Arménie, 
terre  argileuse  tirée  de  Perse  et  d’Arménie,  qui 
devait  sa  couleur  rouge  à  de  l’oxyde  de  fer. 
Ga’ien  proclama  *  le  bol  d’Arménie  comme  un 
puissant  antipestilcntiel,  mais  il  est  permis  d’en 
douter.  Le  même  scepticisme  est  justifié  envers 
les  autres  remèdes  lancés  non  sans  naïveté. 

La  Faculté  de  Paris’  a  été  consultée,  en  plein 
règne  de  la  peste  du  xiv“  siècle,  sur  les  moyens 
d’enrayer  l’épidémie.  Les  savants  ont  longuement 
exposé  leurs  conceptions  sur  les  causes  proba¬ 
bles.  Ils  proclamèrent  hautement  la  contagiosité, 
et  recommanderont  expressément  de  fuir  tout 
rapport  avec  les  malades. 

Si  l’on  résume  les  prescriptions  conseillées  pâl¬ 
ies  représentants  de  l’époque,  on  arrive  à  les 
formuler  de  façon  suivante  ; 

1“  Purifier  et  désinfecter  l’air  imprégné  du 
principe  morbide  ; 

2“  Chasser  hors  du  corps  le  venin  pestilentiel 
à  l’aide  des  saignées  et  des  purgations  ; 

3°  Observer  la  sobriété  et  la  continence,  sans 
jamais  se  départir  d’un  régime  de  vie  sévère; 

4“  Conserver,  autant  que  possible,  le  calme  du 
corps  et  de  l’esprit  ; 

5°  Faire  usage  de  substances  réputées  capables 
de  neutraliser  l’agent  délétère  ; 

6“  Abandonner  le  foyer  de  l’épidémie. 

L’isolement,  l’éloignement  des  foyers  épidé¬ 
miques  et  quelques  autres  règles  ont  gardé  leur 
valeur  à  l’époque  actuelle  qui  sait  donner  à  l’œu¬ 
vre  de  prophylaxie  tout  son  rendement,  si  les 
conditions  de  vie  ne  sont  pas  trop  misérables 
comme,  par  exemple,  dans  les  Indes. 

La  dératisation  et  la  destruction  des  insectes 
sont  à  la  base  de  toute  protection  contre  la  peste, 
dont  la  déclaration  est  obligatoire.  11  est  inutile 
d’insister,  comme  dans  les  siècles  passés,  sur  la 
nécessité  de  l’isolement  rigoureux,  même  pour  les 
personnes  de  l’entourage  du  pestiféré  mises  en 
observation.  La  désinfection  du  logis  et  de  tout 
ce  qui  entre  en  contact  avec  le  malade  est  de 
rigueur. 

La  prophylaxie  prend  une  forme  spéciale  lors¬ 
qu’il  faut  protéger  les  personnes  obligées  à  don¬ 
ner  leurs  soins  aux  malades.  La  vaccination  et  la 
sérothérapie  peuvent  rendre  de  vrais  services. 
En  cas  d’une  épidémie  de  pneumonie  pesteuse, 
le  port  d'un  masque  est  indispensable.  Les  mas¬ 
ques  utilisés  pendant  la  guerre  contre  les  gaz 
asphyxiants  peuvent  remplacer  les  masques  habi¬ 
tuels.  Ceux-ci  sont  constitués  de  6-8  couches  de 
mousseline  placées  contre  la  bouche  et  le  nez.  Les 
yeux  sont  protégés  par  des  plaques  de  mica. 

La  prophylaxie  individuelle  et  nationale  sera 
sans  lendemain  si  une  entente  internationale 
n’existe  pas.  La  Convention  de  1912  a  établi  les 
modalités  de  l’action  commune.  Les  gouverne¬ 
ments  font  savoir  les  uns  aux  autres  l’apparition 
de  la  peste,  humaine  ou  murine,  ainsi  que  la 

1.  (jaiien.  —  IJr  simpliciuin  mcdicamcntorum  tempera- 
mentia  et  faeulUitibu.-i,  lib.  IX,  caj).  I. 

U.  Incipil  compendium  de  epidemia  per  collegium  l'acul- 
tatis  medieorum  Parisih  ordinaium.  Un  i)|)iisoiile  île  l:(  ;). 
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mortalité  insolite  des  rats.  Aux  frontières,  une 
surveillance  sanitaire  est  exercée,  etc. 

Le  coccobacille  de  Yersin,  le  microbe  de  la 
peste,  rencontre,  grâce  aux  données  scientifiques 
modernes,  de  la  résistance  qui  serait  toujours 
victorieuse,  si  les  phénomènes  fâcheux  de  la  vie 
sociale  n’intervenaient  pas.  Les  efforts  dispersés 
des  hommes  de  bonne  volonté  ne  suffisent  pas 
pour  déraciner  un  mal  qui  profite  d’un  milieu 
favorable.  La  misère,  qui  amène  progressivement 
la  déchéance  de  l’organisme,  livre,  aux  Indes  et 
ailleurs,  les  corps  émaciés  à  la  peste.  Les  épidé¬ 
mies  font  entasser  les  cadavres  qui  sont  un  re¬ 
proche  muet  non  à  la  science  incapable  de  trouver 
la  panacée  magique,  mais  à  un  destin  cruel,  à  une 
vie  sociale  anormale,  qui  laisse  sans  soutien  les 
faibles. 

G.  ICHOK, 

Professeur  à  l’Ecole  des  Hautes-Etudes 


Henri  Vadon 


Il  y  a  quelques  jours,  sous  un  ciel  lugubre, 
nous  étions  là,  nombreux,  pour  le  départ  suprême 
de  ce  pauvre  et  cher  Henri  Vadon,  qui  repose 
aujourd’hui  sous  le  ciel  bleu  de  la  Provence,  dans 
ce  beau  cimetière  de  Saint-Raphaël,  qui  s’ouvre  au 
pli  d’une  colline  couronnée  de  pins  toujours 
verts. 

Voilà  donc  terminé  ce  drame  que  nous  suivions 
depuis  deux  ans!  Mais  la  mort  de  cette  nouvelle 
victime  du  noble  devoir  médical  soulève  une 
particulière  émotion.  Car  si  cette  première  obser¬ 
vation  authentique  de  l’inoculation  du  cancer 
mérite  de  prendre  place  dans  les  livres  comme 
une  preuve  évidente  de  la  nature  parasitaire  du 
terrible  mal,  cette  mort  a  été  véritablement  trop 
cruelle  pour  le  jeune  héros  qui  en  a  été  la  vic- 

Pour  moi,  qui  le  connaissais  depuis  sa  naissance, 
qui  avais  vu  jadis  grandir  ce  bel  enfant  et  qui  avais 
suivi  l’ascension  de  ce  jeune  homme  magnifique, 
pour  moi  qui  avais  une  vieille  affection  pour  ses 
parents  qui  ont  gravi  à  ses  côtés  le  calvaire  de  la 
douleur,  j’ai  été  profondément  attristé  par  ce 
drame  poignant! 

Si  leur  fils,  si  le  jeune  interne  dont  ils  étaient 
si  fiers,  n’a  pas  eu  le  temps  de  donner  la  mesure 
de  sa  valeur,  il  a  donné  la  mesure  de  son  cou¬ 
rage!  Et  maintenant  qu’est  enfin  venu  ce  magni¬ 
fique  apaisement  de  la  Mort,  comme  l’a  dit  avec 
tantde.forceet  tant  d’émotion  son  maître  Laubry, 
dans  ce  dernier  adieu  qui  arrachait  des.  larmes  à 
tous,  gardons  au  fond  de  nos  cœurs  le  souvenir 
de  ce  noble  enfant,  mort  au  champ  d’honneur, 
comme  ses  aînés  disparus  dans  les  hécatombes  de 
la  Grande  Guerre. 

J.-L.  Faure. 


Association  médicale  thermale 
du  Centre  de  la  France 


A  la  suite  de  la  Journée  médicale  thermale  de 
Clermont- l'errand,  il  a  été  décidé  qu’une  Association 
médicale  thermale  du  Centre  de  la  France  serait 
formée,  ayant  pour  but  de  grouper  tous  ceux  qui 
s’intéressent  au  développement  de  nos  villes  d’eaux 
du  Centre.  .Nous  en  publions,  dès  aujourd’hui,  les 
statuts  tels  qu’ils  ont  été  déjà  approuvés  par  l’Ecole 
de  Médecine  de  Clermont-Ferrand,  la  Fédération 
thermale  d’Auvergne  et  la  Société  des  Sciences  médi¬ 
cales  de  Gannat. 

Statuts.  —  Article  premier.  —  Une  Association 
médicale  est  formée,  ayant  pour  but  de  préciser  et 
de  faire  connaître  les  méthodes  et  les  indications 
thérapeutiques  des  villes  d’eaux  du  Centre  de  la 
France. 

Art.  2.  —  Pour  arriver  au  but  que  se  propose  cette 


Association  médicale  thermale  :  1"  On  centralisera 
tous  les  travaux  qui  seront  publiés  sur  les  villes 
d’eaux  du  Centre  de  la  France,  et  on  les  enverra  à 
tous  les  membres  de  l’Association  qui  en  feront  la 
demande;  2°  on  organisera,  chaque  année,  des  Jour¬ 
nées  médicales  thermales  à  Clermont-Ferrand,  qui 
comprendront  :  des  visites  à  une  ou  plusieurs  villes 
d’eaux,  puis,  le  dernier  jour,  l’exposition  et  la  dis¬ 
cussion  de  plusieurs  rapports  consacrés  à  des  mala¬ 
dies  que  l’on  soigne  dans  les  villes  d’eaux  visitées, 
ou  à  des  méthodes  thérapeutiques  que  l’on  y  utilise; 
3°  si  les  ressources  de  l’Association  le  permettent, 
on  créera  chaque  année  :  d’une  part,  des  bourses  de 
voyage  destinées  à  des  internes  de  Paris  ou  de  pro¬ 
vince  pour  leur  permettre  d’assister,  sans  frais,  aux 
Journées  médicales  thermales;  et,  d’autre  part,  des 
bourses  de  séjour  permettant  à  des  étudiants  en 
médecine,  en  fin  de  scolarité,  de  venir  faire,  à  l’Uni¬ 
versité  de  Clermont,  des  travaux  sur  les  eaux  miné- 

Art.  :i.  —  L’Association  est  composée  de  membres 
actifs  et  de  membres  honoraires. 

Pour  être  membre  actif,  il  est  nécessaire  d’être 
docteur  en  médecine,  pharmacien  ou  étudiant  en 
médecine  ;  la  cotisation  annuelle  de  chacun  d’eux  est 
fixée  au  minimum  à  20  francs  pour  les  docteurs  et 
les  pharmaciens,  et  à  10  francs  pour  les  étudiants. 

Pourront  adhérer^  'comme  membres  honoraires, 
tous  ceux  qui  s’intéressent  aux  eaux  minérales  du 
Centre  ;  la  cotisation  annuelle  minima  est  fixée,  pour 
eux,  à  50  francs. 

Chaque  membre  actif  ou  honoraire  recevra  gratui¬ 
tement  :  le  Centre  médical  et  les  rapports  ine.rtenso 
des  Journées  médicales  thermales,  que  ce  journal 
s’engage  à  publier;  l’ensemble  des  publications 
faites  sur  les  eaux  minérales  du  Centre.  De  plus, 
on  obtiendra,  pour  tous  les  adhérents,  des  condi¬ 
tions  spéciales  très  avantageuses,  leur  permettant 
plus  facilement  le  voyage  vers  le  Centre  et  le  séjour 
dans  les  villes  d’eaux,  et  à  Clermont  pendant  les 
Journées  médicales. 

Art.  IV.  —  Le  bureau  de  la  prochaine  Journée,  tel 
qu’il  a  été  fixé  à  la  Journée  médicale  thermale  de 
1926,  comprend  des  présidents  d'honneur,  au  nombre 
de  quatre  :  le  professeur  Billard  et  le  professeur 
Bousquet,  anciens  directeurs  de  l’Ecole  de  Médecine 
de  Clermont;  le  professeur  Carnot  (de  Paris);  le 
professeur  Pic  de  (Lyon). 

Président  :  le  professeur  Castaigne,  directeur  de 
l’Ecole  de  Médecine  de  Clermont 

Vice-Présidents  :  les  professeurs  Serr,  Perrin  et 
Cellier,  les  professeurs  agrégés  Harvier  (de  Paris), 
et  Giraud  (de  Montpellier). 

Secrétariat  général  et  trésorerie  :  D"’’-  Ranglaret  et 

Secrétaire  général  adjoint  pour  Paris  :  D’’  Des- 

Secrétaires  :  D'"  Godlewski,  Luton. 

Ce  bureau  fonctionne  provisoirement  pour  diriger 
l’Association,  mais  on  le  complétera  immédiatement 
par  le  directeur  de  l’Institut  d’Hydrologie  de  l'Ecole 
de  Médecine  de  Clermont,  le  professeur  d’hydro¬ 
logie  de  l’Ecole  de  Médecine  de  Clermont,  le  prési¬ 
dent  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Cler¬ 
mont,  le  vice-président  de  la  Société  de  tiannat,  et  le 
président  de  la  Société  médicale  de  chacune  des 
villes  d’eaux  du  Centre,  ayant  adhéré  à  l’Asso¬ 
ciation. 

Chaque  année,  le  Bureau  se  réunira  en  Assemblée 
générale  à  l’occasion  des  Journées  médicales  de 
Clermont;  la  situation  matérielle  et  morale  de  l’Asso¬ 
ciation  sera  exposée  par  le  président,  le  secrétaire 
général  et  le  trésorier,  et  l’on  décidera  le  programme 
de  l’année  suivante. 

Chaque  année,  à  la  fin  de  Septembre,  les  membres 
de  l’Association  médicale  thermale  seront  convoqués 
en  réunion  scientifique  à  Clermont-Ferrand,  pour 
étudier  ej  discuter  entre  eux  toutes  les  questions 
d’ordre  médical  et  professionnel  pouvant  intéresser 
les  médecins  des  villes  d’eaux  du  Centre  de  la 

Nota.  —  Les  adhésions  et  cotisations  doivent 
être  envoyées,  soit  au  président,  -M.  le  professeur 
Castaigne,  directeur  de  l’Ecole  de  Médecine  de  Cler¬ 
mont,  soit  au  secrétaire  général  ou  au  trésorier  : 
D"  Ranglaret  et  Valois,  au  Centre  médical,  21,  place 
Bréchimbault,  Moulins,  soit  au  secrétaire  général 
adjoint  pour  Paris  :  Dr  Desfosses,  17,  rue  de  Toc¬ 
queville. 

Nous  avons  déjà  reçu  de  nombreuses  adhésions  de 
nos  confrères  des  villes  d’eaux  du  Centre.  Nous 


invitons  instamment  tous  ceux  qui  s’intéressent  à  la 
prospérité  de  nos  villes  d’eaux  et  qui  veulent  prendre 
part  aux  prochaines  Journées  thermales  à  se  faire 
inscrire,  afin  que  le  programme  puisse  être  définiti¬ 
vement  arrêté.  D’ores  et  déjà,  il  est  probable  que 
ces  Journées  comprendront  la  visite  de  Vichy,  de 
Saint-Nectaire  et  de  Royal,  et  se  termineront,  le 
dimanche,  par  une  journée  de  rapports  à  Clermont- 
l'errand,  où  seront  traitées  les  questions  suivantes  : 
la  lithiase  rénale,  à  Vichy  :  les  néphrites  et  1  albumi¬ 
nurie,  à  Saint-Nectaire  ;  1  hypertension  des  néphrites, 
à  Royat.  Comme  les  membres  de  1  Association  pour¬ 
ront  seuls  prendre  part  au  voyage  ainsi  établi,  il  est 
à  désirer  que  les  adhésions  nous  parviennent  le  plus 
tôt  possible,  afin  que  nous  puissions  1  organiser  dans 
les  meilleures  conditions. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELGIQUE 

Profession  ui;  ei  nicuRE. 

Un  mouvement  s’est  dessiné  dans  la  presse  pour 
obtenir  la  réglementation  de  la  profession  de  pédi¬ 
cure.  Il  est  certain  que  la  reconnaissance  légale  de 
la  profession  permettrait  de  la  discipliner  et  de  la 
maintenir  dans  ses  limites  licites,  surtout  si  l’on 
charge  les  commissions  médicales  provinciales  de  sa 
surveillance. 


La  Faculté  de  Médecine  de  Louvain  a  créé  pour 
les  futurs  médecins  un  cours  de  culture  générale 
qui  embrasse  les  différentes  sphères  de  l’activité 
humaine  (problèmes  économiques  cl  sociaux,  littéra¬ 
ture,  histoire,  etc.). 

Depuis  1912,  le  sérum  antidiphtérique  était  délivré 
gratuitement  pour  compte  de  l’I-ltat.  L’amélioration 
des  conditions  d’hygiène,  la  diminution  du  nombre 
de  décès  (919  en  1912  et  255  en  192Î),  jointes  à 
d’impérieuses  exigences  d’économie,  ont  décidé  le 
(iouvernement  à  supprimer  cette  délivrance  gratuite. 


La  Faculté  de  Médecine  de  Liège  a  ouvert  à  Blan- 
kenberghe  un  laboratoire  de  biologie  maritime  sous 
la  direction  du  professeur  Damas. 


Ija  Société  de  médecine  mentale,  à  propos  de  la 
modification  des  causes  d’exemption  du  service  mili¬ 
taire,  a  émis  le  vœu  suivant  :  «  Il  est  désirable  de 
voir  appliquer  dans  les  milieux  militaires  les  règles 
d’une  bonne  prophylaxie  mentale,  tant  dans  l’intérêt 
de  l’armée  que  dans  celui  de  la  société  en  général; 
l’examen  des  sujets  suspects  de  troubles  mentaux  et 
nerveux  doit  être  pratiqué  dans  des  centres  de  triage 
et  d’observation  bien  organisés,  placés  sous  la  direc¬ 
tion  de  médecins  spécialisés  en  psychiatrie.  » 

ÉTATS-UNIS 

Le  D"-  Tuffiek  est  éi.u  memrre  de  i.’AcADÉ.Mir 

A  la  séance  du  18  Novembre  1926,  le  D'  Th. 
Tuflier  a  été  nommé  membre  honoraire  de  l'Acadé¬ 
mie  de  .Médecine  de  New- York  avec  la  citation  sui- 


Le  I)'  Tuflier  est  un  pionnier  dans  le  monde  de  la 
chirurgie,  principalement  de  la  chirurgie  thoracique, 
un  éminent  enseigneur,  un  de  ceux  qui  ont  fait  le 
plus  pour  cimenter  l'entente  cordiale  entre  les  repré¬ 
sentants  de  la  science  médicale  de  P'rance  et  d’Amé- 


On  annonce  la  mort  d’un  pédiatre  distingué  de 
Boston,  le  D'  H.  1.  Bouditch.  Ce  médecin,  qui  était 
en  même  temps  un  grand  philanthrope,  n’avait  que 
52  ans.  Assistant  de  J.  Lovelt  Morse,  il  s’était  inté¬ 
ressé  tout  particulièrement  à  la  belle  œuvre  de 
Boston  Floating  Hospital  qui,  depuis  sa  fondation, 
en  1903,  a  sauvé  des  milliers  d’existence  enfantines. 
Pendant  les  chaleurs  de  l’été,  si  meurtrières  aux 
Etats-Unis,  les  petits  enfants  sont  hospitalisés  sur 
un  grand  bateau,  le  Clifford,  aménagé  en  hôpital.  Là, 
ils  trouvent  l’air  pur  et  la  fraîcheur  et  ne  paient 
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qu’un  léger  tribut  à  cette  redoutable  diarrhée 
ISuhirner’s  Pisease),  principal  facteur  de  la  mortalité 
infantile.  Récemment  le  ü'  Bowditch  avait  complété 
cette  œuvre,  en  créant  sut  le  rivage,  pour  la  saison 
d’hiver,  un  hôpital  d'enfants  ijui  faisait  le  pendant  de 
l’hôpital  flottant  ouvert  seulement  pendant  l’été.  La 
mort  du  !)■'  Bonditch  a  été  vivement  ressentie  dans 
le  corps  médical  des  ICtats-l'uis. 

MEXIQUE 

Dans  la  seconde  semaine  d’Octobre,  sous  les 
auspices  de  l'Association  médicale  mexicaine,  a  été 
célébrée  à  Monterrey  la  première  convention  médi¬ 
cale  mexicaine. 

A  la  séance  de  rlôturi-,  le  D''  Daniel  Velez,  au  nom 
de  l'Association  médicale  franco-mexicaine,  a  offert  à 
l’Association  médicale  de  Monterrey  un  buste  en 
bronze  de  Pasteur. 

Ce  buste  avait  été  placé  sur  un  guéridon,  entouré 
d'un  drapeau  français  et  d'un  drapeau  mexicain  en¬ 
lacés,  et  surmonté  d'une  superbe  couronne  de  laurier. 

L'Association  médicale  de  Monterrey  a  été  très 
sensible  é  cet  hommage  de  l'Association  franco- 
mexicaine. 

A  la  suite  des  conférences  qu'il  a  données  à  Mexico 
avec  un  succès  éclatant,  M.  Paul  Janet  a  envoyé  plu¬ 
sieurs  de  ses  œuvres  en  hommage  de  reconnaissance 
à  différentes  sociétés  de  Mexico,  entre  autres  à  la 
Société  franco-mexicaine. 

Son  [irésident,  le  dévoué  D’’  Daniel  V'elez,  a 
adressé  aux  membres  de  l'Association  et  à  l'élite 
intellectuelle  de  .Mexico  l'invitation  suivante: 

M  Le  savant  professeur  .lanet  ayant  eu  l'obligeance 
de  nous  envoyer  sa  dernière  œuvre.  Dp  l  Angoisse  à 
l'Extase,  l'Association  médicale  franco-mexicaine, 
en  souvenir  de  la  brillante  série  de  conférences 
données  par  l'éminent  professeur  Janet  à  l'Univer¬ 
sité  de  celte  ville,  a  l’honneur  de  vous  inviter  la 
série  hebdomadaire  de  lectures  des  chapitres  de 
l’ouvrage,  faites  parle  I)’’  Daniel  Velez,  avec  projec¬ 
tion  des  gravures  du  livre. 

«  Les  séances  auront  lieu  à  7  h.  1,2  du  soir,  tous 
les  mardis,  à  parlir  diifl  .Novembre , dans  le  Salon  de 
lecture  des  médecins,  créé  pir  le  groupe  des  repré¬ 
sentants  de  pcoduits  pli.iriniiceiiliques  franeais  au 
Mexique,  de  concert  uve  1  Alliance  française  et  la 
Société  médicale  Iranco  mexicaine.  - 

Ainsi  se  fortilie  le  rapprochement  intellectuel 
des  deux  piys  auquel  ont  si  heureusement  concouru 
.\1 .  André  llonnoral  et  notre  ministre  M.  Jean  Périer. 

1).  MvTiii:. 


Correspondance 


A  propos  du  traitement  des  varices 
par  les  injections  sclérosantes. 

Dans  le  Itépertoire  de  Médecine  pratique  tin  20  .No¬ 
vembre  1920  ip.  1*10  des  annexesi,  le  Dr  Lutier 
expose  le  traitement  des  varices  par  injections  sclé¬ 
rosantes. 

Il  y  a  dans  sa  note  des  erreurs.  L’une  d’elles, 
entre  autres,  me  semble  assez  sérieuse,  car  elle 
pourrait  entraîner  pour  nos  confrères,  et  évidem¬ 
ment  aussi  pour  leurs  malades,  des  inconvénients 

Tous  les  liquides  sclérosants  sont  escarrotiques, 
le  salicylate  de  soude,  et  le  chlorhydrate  de  quinine 
y  compris.  J  ai  vu  une  énorme  escarre  (entre  beau¬ 
coup  d’autresi  de  .'i  cm  de  diamètre,  provoquée  par 
un  de  nos  confrères  par  une  injection  de  salicylate  à 
1.")  pour  100  faite  à  la  cuisse  d’une  nialade.  Il  a  fallu 
pratiquer  l’excision  chirurgicale,  avec  sutures. 

Les  expériences  de  causticité  tentées  sur  des 
jambes  saines  n’ont  aucune  valeur,  et  d'ailleurs 
toutes  les  peaux  ne  réagissent  pas  de  la  même  façon. 

Les  escarres  à  distance,  c’est-à-dire  à  quelques 
centimètres  du  point  d'injection,  se  voient  fréquem¬ 
ment  quand  l’inieetion  est  trop  concentrée  pour  la 
résistance  des  parois  veineuses,  dette  variété  d’es¬ 
carre  est  particulièrement  difficile  à  guérir. 

lllMtlEKT. 

A  propos 

de  la  taxe  de  séjour  dans  les  villes  d’eaux. 

l'aisant  suite  à  la  lettre  de  M.  Gachon,  maire  de  la 
lîourboule,  publiée  dans  le  ntiméro  92  de  /.«  Tresse 
.Védicale  ilu  17  .Novembre  1920,  je  viens  vous  infor¬ 
mer  qu’à  Gambo-les-Bains  i  Basses- Pyrénées)  les 


médecins  et  leur  famille  ne  payent  pas  la  taxe  de 

Je  vous  serais  reconnaissant  si  vous  vouliez  bien 
en  informer  vos  lecteurs. 

\  euillez  agréer,  etc. 

Maire  de  Cambo. 


Livres  Nouveaux 


La  sensibilisation  anaphylactique.  Asthme  et  co¬ 
ryzas  spasmodiques.  Pathogénie  et  traitement, 
par  le  D"-  Mxt  rice  Verset.  1  vol.  de  192  pages 
(Collection  des  monographies  oto-rhino-laryngo- 
logiques  internationales).  Paris,  1926.  Tas  Presses 
universitaires  de  France.  —  Prix  :  12  francs. 
L’intérêt  qui  s’attache  à  la  question  de  l’anaphy¬ 
laxie  est  loin  d’être  épuisé.  Malgré  les  nombreuses 
recherches  récentes,  le  mécanisme  de  ce  phiïnomène 
biologique  complexe  présente  encore  des  obscurités, 
notamment  en  ce  qui  concerne  le  processus  de  sen¬ 
sibilisation  de  l’organisme.  La  remarquable  mono¬ 
graphie  de  M.  Vernet  apporte  sur  ce  sujet  des  con¬ 
ceptions  très  originales  qui  rénovent  toute  cette 
question  et,  en  bouleversant  bien  des  données  ad¬ 
mises  jusqu’ici,  ne  manqueront  pas  de  susciter  des 
controverses  fructueuses. 

Réunissant,  en  raison  de  leur  parenté  clinique  évi¬ 
dente,  l’asthme  et  les  coryzas  spasmodiques  qu’il 
définit  comme  Garel  une  affection  oculo-naso-bron- 
chique  paroxystique  due  à  une  ou  plusieurs  causes 
irritantes  extérieures  agissant  sur  une  muqueuse  à 
sensibilité  idiosyncrasique,  l’auteur  s’est  donné  pour 
tâche  de  dégager  l’inconnue  de  cette  définition,  à 
savoir  la  nature  de  cette  sensibilité  idiosyncrasique 
ou,  lorsau’il  s’agit  d’asthme,  le  support  du  terrain 
neuro-arthritique  conditionnant  l’irritabilité  spé¬ 
ciale  des  muqueuses  respiratoires  et  les  manifesta- 
tations  d’instabilité  humorale  caractéristiques  de 
ce  terrain. 

D’après  les  conceptions  pathogéniques  courantes, 
l’état  de  sensibilité,  qu’elle  soit  congénitale,  idio¬ 
syncrasique  ou  acquise,  anaphylactique,  réside  dans 
une  modification  des  humeurs  qui  leur  confère  une 
instabilité  particulière,  déséquilibre  collo'idocla- 
sique,  aptitude  à  la  floculation  selon  les  théories, 
qui  sous  l’influence  d’une  cause  excitatrice,  l’antigêne 
sensibilisateur,  déclenche  le  choc,  caractérisé  essen¬ 
tiellement  par  des  phénomènes  vaso-moteurs  dus  à 
l’irritation  vago-syrapathique.  Pour  M,  Vernet,  cette 
conception  est  erronée.  Il  ne  nie  certes  pas  les  phé¬ 
nomènes  vaso-moteurs  ni  les  modifications  de  l’équi¬ 
libre  humoral,  mais,  pour  lui,  ce  sout  là  les  témoins 
(le  la  réaction  de  sensibilisation,  et  non  sa  cause  qui 
reste  à  trouver.  Dans  ce  bul,  il  analyse  très  subtile¬ 
ment  la  nature  de  cette  sensibilisation  et  conclut 
([u’elle  ne  peut  être  expliquée  par  la  simple  présence 
dans  le  milieu  humoral  de  la  substance  irritante, 
albuminoïde  ou  autre.  Le  fait  qu’une  même  cause 
irritative  sans  effet  sur  un  sujet  sain  provoque  chez 
un  snjet  sensibilisé  une  crise  paroxystique  de  coryza 
spasmodique,  l’impossibilité  d’expliquer  la  brus¬ 
querie  d'apparition  des  symptômes  sous  l’effet  d’un 
contact  extrêmement  minime  avec  la  substance  dé- 
chainante  par  la  simple  présence  de  la  substance 
irritante  dans  le  milieu  humoral,  le  fait  que  l’accès 
peut  être  déclenché  par  des  agents  très  divers,  ce  qui 
retire  ainsi  au  phénomène  tout  caractère  de  spéci¬ 
ficité,  l’absence  même  de  tout  antigène  lorsque  la 
crise  éclate  à  la  suite  d’un  coup  de  froid,  d’une  émo¬ 
tion  vive,  conduisent  l’auteur  à  penser  que  l’altéra¬ 
tion  fonctionnelle  préalable  de  l’excitabilité  du  sys¬ 
tème  organique  sensitif  est  indispensable  pour 
qu’une  sensibilisation  quelconque  se  produise.  C’est 
cette  altération  qui  crée  la  sensibilisation  puisque 
le  système  sensitif  constitue  le  lien  entre.les  agents 
irritants  extérieurs  et  le  milieu  humoral;  le  trouble 
humoral  n’intervient  (jue  secondairement;  le  trouble 
de  la  sensibilité  organique  le  précède. 

L’auteur  se  trouve  ainsi  amené  à  l’étude  du  sys¬ 
tème  sensitif  organique.  Là,  encore,  ses  vues  se 
heurtent  aux  conceptions  généralement  admises,  et 
d’ailleurs  très  critiquables.  Il  réagit  d’abord  avec 
raison  contre  la  tendance  qui  existe  de  faire  du 
sympathique  le  pivot  de  la  vie  végétative  et  de  con¬ 
fondre  son  mode  d’action  avec  celui  du  pneumogas¬ 
trique  qui  repréeente  le  système  sensitif  organique. 
Du  point  de  vue  anatomique,  physiologique  et  cli¬ 
nique,  la  séparation, au  contraire,  s’impose  entre  le 
système  sympathiijue  à  rôle  essentiellement  mo¬ 


teur,  vaso-moteur  et  sécrétoire,  et  le  système  sen¬ 
sitif  pneumogastrique  qui  a  une  importance  primor¬ 
diale  et  trop  méconnue  jusqu’ici  dans  la  régulation 
des  fonctions  vitales. 

L’étude  clinique  que  l’auteur  a  poursuivie  pendant 
la  guerre  et  depuis  a  contribué  encore  à  lui  montrer 
que  chacun  des  deux  systèmes  a  son  individualité 
propre  et  lui  a  permis  de  déterminer  les  caractères 
et  les  symptômes  de  l’altération  de  la  sensibilité 
organique.  L’étude  de  cette  pathologie  sensitive  ap¬ 
porte  un  [jour  nouveau  sur  la  notion  artificielle  des 
vagotonies  et  sympathicotonies,  qui  doit  être  rayée 
de  la  pathologie.  Chacun  des  deux  systèmes  exerce 
son  influence  dans  deux  domaines  qui  sout  différents, 
mais  non  opposés  l’un  à  l’autre.  L’auteur  fait  la  cri¬ 
tique  de  la  notion  des  toouies  étudiées  à  l’aide  du 
réflexe  oculo-cardiaque  et  des  tests  pharmacodyna¬ 
miques,  épreuves  inefficaces  pour  nous  éclairer  sur 
l’excitabilité  du  système  sensitif.  C’est  ce  système 
qui  rétablit  l’équilibre  entre  les  forces  antagonistes 
qui  se  manifestent  dans  le  système  moteur  et  vaso¬ 
moteur  sympathique.  Le  déséquilibre  moteur  ou 
vaso-moteur  ne  signifie  en  fait  que  déséquilibre  sen¬ 
sitif  (ic  dysesthésie  »  de  l’auteur).  Tout  semble  se 
passer  eu  clinique  comme  si  l’altération  fonction¬ 
nelle  du  vague  ou  du  trijumeau  entraînait  une  alté¬ 
ration  semblable  du  sympathique  de  même  sens,  une 
instabilité  de  même  nature  et  comme  si  le  rétablis¬ 
sement  de  l’excitabilité  normale  de  l’un  provoquait 
celui  de  l’autre. 

Le  rôle  de  la  sensibilité  ainsi  déterminé,  l’auteur 
étudie  les  causes  susceptibles  de  l’altérer.  Il  distin¬ 
gue  les  causes  des  paroxysmes,  variées  à  l’infini,  et 
les  causes  de  l’altération  permanente  de  la  sensibi¬ 
lité,  celles-ci  héréditaires  ou  acquises  (action  du 
froid,  intoxications,  infections,  émotions,  etc.).  11 
passe  ensuite  à  l’étude  des  caractères  généraux  de  la 
sensibilité  organique,  faisant  ressortir  la  difficulté 
de  l’étude  expérimentale,  la  nécessité  de  faire  appel 
à  la  clinique  et  de  tenir  compte  des  modifications  de 
cette  sensibilité  suivant  l’état  physiologique  (som¬ 
meil,  fatigue,  etc.)  ou  pathologique.  Une  série  d’ar¬ 
guments  cliniques  et  expérimentaux  prouvent  que 
l’altération  de  la  sensibilité  organique  réside,  con¬ 
trairement  à  une  opinion  courante,  dans  une  hypo- 
excitabilité  permanente;  sur  ce  fonds  d'hypoexcita- 
bilité  se  produisent  de  passagères  oscillations  en 
hyperexcitabilité,  traduction  des  accès  paroxystiques 
ou  des  chocs,  disproportionnées  avec  le  peu  d’inten¬ 
sité  des  causes  sensibilisantes  et  qui  ne  peuvent  se 
produire  que  sur  ce  fonds  déficitaire. 

Ce  fait  capital  établi,  l’auteur  en  tire  les  déduc¬ 
tions  thérapeutiques  qui  s'imposent.  Alors  que  les 
méthodes  antianaphylactiques  visent  en  général  cette 
hyperexcitabilité,  il  s’adresse  au  contraire  pour  pré¬ 
venir  le  choc  à  l’hypoexcitabilité  permanente.  Il 
ramène  la  sensibilité  à  la  normale  par  excitations 
successives  légères  et  prévient  par  cela  même  le 
choc.  L’extrait  total  hydro-alcoolique  éthéré  de  jabo- 
randi  permet  par  ce  mécanisme  d’atteindre  ce  ré¬ 
sultat.  Donné  à  doses  fractionnées  et  modérées,  mais 
longtemps  prolongées,  dans  l'intervalle  des  accès 
paroxystiques,  il  modifie  l’altération  permanente  dé¬ 
ficitaire  de  la  sensibilité  grâce  à  son  action  d'excita¬ 
tion  spéciale.  On  obtient  ainsi  par  le  retour  à  la 
normale  de  l’excitabilité  sensitive  une  atténuation 
d’abord,  un  espacement  ensuite,  la  disparition  enfin 
des  états  paroxystiques,  non  seulement  dans  l’asthme 
et  les  coryzas  spasmodiques,  mais  dans  tous  les  états 
anaphylactiques  parents  de  ces  affections, neuro-arthri¬ 
tiques,  telles  que  l’urticaire,  certains  eczémas,  etc. 
Administré  selon  les  règles  indiquées  par  l’auteur,  le 
jaborandi  s’est  toujours  montré  bien  toléré  et  parti¬ 
culièrement  efficace.  A  l’inverse  de  la  thérapeutique 
médicamenteuse  ou  antianaphylactique  habituelle 
qui  ne  peut  atteindre  que  l’élément  paroxystique 
et  que  l’auteur  soumet  à  une  judicieuse  critique,  la 
méthode  qu’il  propose  réalise  une  thérapeutique 
vraiment  causale  et  efficace  qui  constitue  la  meil¬ 
leure  justification  des  conceptions  pa’thogéniques 
exposées  dans  cet  ouvrage  riche  d’idées  et  de  faits 
dont  la  lecture  attentive  ne  manquera  pas  d’être 
féconde  en  enseignements  et  en  suggestions  pour  le 
médecin  et  le  biologiste. 

P.-L.  Marie. 


ABONNEMENTS.  —  Les  abonnements  à  La  Presse 
Médicale  partent  du  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  C‘®,  éditeurs,  120, 
boulevard  Saint- Germain,  Paris,  6“.  Compte  chèques 
postaux  599. 
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Université  de  Paris 


Cours  libre  d’hygiène  sociale.  —  M.  Sicard  de 
Plauzoles  commencera  son  courage  mardi  18  Janvier,  à 
17  h.  30,  amphithéâtre  Milne-Edwards,  à  la  Sorbonne. 

La  première  leçon  aura  pour  objet  ;  La  Production  du 
capital  humain.  Elle  aura  lieu  sous  la  présidence  de 
.VI.  Georges  Kisler,  président  de  l’Alliance  d’hygiène 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  Sont  nommés  ; 
Agrégé  de  chimie  médicale,  M.  Sannié  ;  agrégé  de  méde¬ 
cine,  M.  Simonin, 

—  Sont  nommés  chefs  de  clinirjue  des  maladies  tuber¬ 
culeuses  '  M.  Lévy  (Gaston),  service  de  M.  le  professeur 
J.  Parisot;  M.  Pierson,  service  de  M.  le  professeur  Perrin. 

Atlesiations  d’éiudes  médicales  spéciales.  —  Ces  attesta¬ 
tions  peuvent  être  délivrées  à  des  étudiants  en  médecine 
français  ou  étrangers  ayant  terminé  leur  scolarité,  ou  à 
des  docteurs  en  médecine  français  ou  étrangers  qui  rem¬ 
pliront  les  conditions  suivantes  : 

1°  Stage  d’un  an  dans  une  clinique  de  la  Faculté  (stage 
réduit  à  six  mois  pour  les  internes  ayant  effectué  un  an 
d’internat  dans  la  clinique  intéressée)  ; 

2“  Exécution,  au  cours  du  stage,  d’un  travail  concer¬ 
nant  la  spécialité; 

3"  Interrogations  satisfaisantes  au  cours  du  stage. 

Les  candidats  qui  auront  eu  aux  interrogations  effec¬ 
tuées  au  cours  du  stage  les  notes  très  bien  ou  bien,  et 
dont  le  travail  aura  été  jugé  digne  de  recevoir  la  mention 
très  bien  on  bien,  auront  droit  au  titre  de  :  «  Ancien 

assistant  à  la  Clinique  de  . ,  de  la  Faculté  de  .Médecine 

de  Nancy  ». 

Les  attestations  peuvent  être  délivrées  avec  les  men- 

1“  Ophtalmologie  ;  2”  électro-radiologie. 

Droits  à  percevoir  :  Immatriculation,  GO  fr.  ;  biblio¬ 
thèque,  40  fr.  ;  droits  trimestriels  de  laboratoire  (4  droits 
à  35  fr.),  140  fr. 

—  .M.  Defoug  (Pierre),  de  Nancy,  vient  d’obtenir  avec 
la  mention  très  bien  l’attestation  médicale  spéciale  (men¬ 
tion  0[)htalmologie)  avec  le  travail  suivant  ;  «  De  lu 
valeur  des  injections  intraveineuses  de  salicylate  de 
soude  en  thérapeutique  oculaire  »  fait  dans  la  clinique 
Oj)htalmologique  de  .\1.  le  professeur  agrégé  Jeandelize 
(de  Nancy). 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux  de  Paris. 
—  Chirurgie  réparatrice  et  cosmétique  de  la  face.  Tech¬ 
nique  opératoire,  par  MM.  Pierre  Sebileau,  professeur, 
et  Léon  Dufourmentel,  chef  de  clinique. 

Nombre  des  leçons  ;  dix.  Jours  et  heure  des  leçons  ; 
lundi,  mercredi,  vendredi,  à  14  h.  Début  du  cours  :  mer¬ 
credi  8  Juin,  à  14  h.  Droit  d’inscription  :  700  fr.  Lieu 
d’inscription  :  17,  rue  du  Fer-à-Moulin,  Paris  (V”).  Les 
auditeurs  répéteront  individuellement  les  opérations. 

Programme  du  cours.  —  1.  Prélèvement  des  greffons 
tégumentnires,  des  greffons  cartilagineux  et  des  greffons 
osseux. 

IL  Ilestauration  biologique  et  prothétique  des  pertes 
de  substance  du  crûne.  Chondro  ou  ostéo-trnnsplantntion 
et  cranioplastie.  Exécution  de  la  greffe  mandibulaire. 
Correction  des  effondrements  du  massif  facial. 

III.  Leçon  pratique  de  prothèse  chirurgicale. 

IV.  ’l’cchniquc  de  la  correction  opératoire  des  défor¬ 
mations  congénitales  du  nez.  'Technique  des  rhinosplus- 
ties  partielles  (lobule  du  nez,  ailes  du  nez,  sous-cloison). 

V.  Technique  des  rhinoplasties  subtotales.  Reconstitu¬ 
tion  de  lu  superstructure  du  nez.  Reconstitution  de  l’in- 
fra-struclure  du  nez. 

VI.  Technique  de  la  rhinoplaslie  totale. 

Vil.  Restauration  partielle  des  lèvres.  Cheilorraphie 
et  chciloplatie.  Anaplastie  du  recouvrement  cutané.  Ann- 
plastie  du  recouvrement  muqueux.  Elargissement  dos 
sténoses  de  Torilice  buccal. 

VIII.  Restauration  des  plans  d’épaisseur  des  lèvres. 
Anaplastie  operculaire  des  grandes  pertes  de  substance 
des  parois  buccales  et  du  mentoa.  L’uranostaphylorrn- 

IX.  Pratique  des  opérations  correctrices  des  déforma¬ 
tions  du  pavillon  de  l’oreille.  Tarisscpient  opératoire  des 
fistules  j)arotidicnnes  et  sténonicnnes. 

X.  Chirurgie  de  l’articulation  temporo-maxillaire  Trai¬ 
tement  oi)ératoirc  du  prognathisme,  de  la  constriction 
permanente  des  mâchoires  et  de  la  luxation  irréductible 
de  la  mâchoire  inférieure. 

Ce  cours  sera  le  complément  pratique  d’un  enseigne¬ 
ment  théorique  gratuit  qui  sera  fait  â  l’hùpital  Lariboi¬ 
sière,  les  mêmes  jours,  le  matin,  à  10  h.,  dans  le  service 
de  la  clinique  oto-rhino-laryngologique,  par  MM.  Pierre 
Sebileau,  professeur,  et  Léon  Dufourmentel,  chef  de  cli¬ 
nique.  Cet  enseignement  théorique  et  clinique  sur  la 
chirurgie  anaplastique  de  la  face  comprendra  également 


dix  leçons.  Le  programme  en  sera  publié  sur  les  affiches 
de  la  Faculté  de  Médecine. 

Pitié.  —  M.  Laignel-Lavustine,  agrégé,  chargé  de 
cours  de  clinique  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
commencera  un  coui-s  complémentaire  de  symiiathologie 
à  l’hôpital  delà  Pitié,  «ervice  4,  le  mercredi  2  Mars  1927, 
à  9  h.  30,  avec  la  collaboration  de  MM.  Paul  Chevalier, 
Pierre  Kahn,  Jean  Vinchon,  Robert  Langeau,  René  Cor¬ 
nélius  et  Pierre  liourgeois,  assistants  et  internes  du 
service.  Chaque  leçon  sera  suivie  de  travaux  pratiques. 

Programme  des  leçons.  —  Mercredi  2  Mars,  La  sympa- 
thologie,  son  objet,  ses  méthodes.  —  Vendredi  4  Mars, 
La  syrapathologie  morphologitjue,  physiologique  et  cli¬ 
nique.  —  Samedi  ô  Mars,  Réflexes  sympathiques  cutanés. 

Lundi  7  Mars,  Réflexes  sympathiques  viscéraux.  — 
Mercredi  9  Murs,  Syndromes  sympathiques  cutanés.  — 
Jeudi  10  Mars,  Syndromes  sympathiques  circulatoires.  — 
Vendredi  11  Murs,  Syndromes  sympathiques  digestifs.  — 
Samedi  12  Mars,  Syndromes  sympathiques  respiratoires 
et  génito-urinaires. 

Lundi  14  Mars,  Syndromes  sym2)athiques  nerveux  et 
mentaux.  —  Mercredi  16  Mars,  Syndromes  sympathiques 
endocriniens  et  troj)hiques,  généraux.  —  Vendredi  18  Mars, 
Sympathique  et  névrose.  — Samedi  19  Mars,  Sympathique 
et  jisychoses. 

Lundi  21  Mars,  Le  sympathique  dans  le  coefficient 
réactionnel  individu.  —  Mercredi  23  Murs,  Médicaments 
du  sympathique.  —  Jeudi  24  Mars,  Traitement  des  sym- 
pathoses. 

Le  droit  à  verser  est  de  200  fr. 

Les  auditeurs  qui  auront  tait  jireuve  d’assiduité  pour¬ 
ront,  s’ils  le  désirent,  recevoir  un  certificat  à  la  fin  de  la 
série  de  conférences. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  les 
étudiants  ayant  terminé  leur  scolarité,  immatriculés  à  la 
Faculté,  sur  présentation  de  la  quittance  de  versement 
du  droit.  MM.  les  étudiants  devront  jn'oduire  on  outre  la 
carte  d'immatriculation. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  A  partir  du  l''  Janvier, 
M.  André  Leri,  professeur  agrégé,  médecin  de  l’hôpital 
Saint-Louis,  fera  le  mardi,  à  9  h.  1/2,  une  c()nsultation 
sur  les  maladies  des  os  et  des  articulations  et  les  maln- 

Hôpital  Tenon.  —  Le  Conseil  municipal  do  Paris, 
conformément  aux  conclusions  d’un  rapport  de  M.  Mo- 
riette,  au  nom  de  la  5''  Commission,  vient  d’émettre  l’avis 
qu’il  y  a  lieu  ; 

1“  D’approuver  un  projet  de  construction,  à  l’hôjnlul 
Tenon,  d’un  pavillon  destiné  aux  consultations  externes; 

2"  D’imputer  lu  dépense,  évaluée  au  total  à  1 .336.000  fr,: 

a)  Jusqu’à  concurrence  de  200.000  fr.  sur  une  subven¬ 
tion  d’égale  somme  à  prélever  sur  le  produit  de  la  taxe 
des  cercles  ; 

b)  Pour  une  somme  de  500.000  fr.,  surin  subvention  de 
70  millions,  allouée  à  1  Assistance  publique  par  lu  Ville 
de  Paris,  g  3  (opérations  de  moyenne  importance),  3'  an- 

c)  Pour  le  surplus,  sur  des  subventions  (pie  TAdminis- 
tratiou  générale  de  l’Assistance  publique  est  invitée  ii 
solliciter  sur  les  tonds  du  Pari  mutuel. 

Dispensaires  d’enfants  malades.  —  Sur  un  rapport 
de  M.  de  Fontenay,  au  nom  de  lu  5'  Commi.ssion,  le 
Conseil  municipal  de  Paris  vient  d’ado))ler  la  délibéra- 

Art.  1".  —  La  iiremière  réiiartition  du  crédit  réservé 
aux  subventions  des  dispensaires  d’enfants  malades  aura 
lieu  sur  les  bases  suivantes  : 

1°  Dispensaire  pour  entants  maiades,  15,  me  Jean- 
Lanlier,  1.800  fr. 

2“  Dispensaira  gratuit  jiour  entants  malades.  2  bis, 
rue  de  lu  Jussicnne,  1.500  fr. 

3“  Dis2)ensaire  de  la  Caisse  des  écoles  du  3'  arrondis¬ 
sement,  19,  rue  Pastourelle,  1.250  fr. 

4“  Disj)ensaire  de  la  Caisse  des  écoles  du  "•  arrondis¬ 
sement,  1,  rue  Oudinot,  2.250  fr. 

5"  Dispensaire  gratuit  jiour  enfants  malades  du  9« 
arrondissement,  24,  rue  Rodier,  900  fr, 

G”  Dispensaire  pour  entants  malades  et  nécessiteux, 
41,  rue  Albouy,  l.GOO  fr, 

7”  Dispensaire  pour  la  Jeunesse  (Fondation  Lucius), 
7  bis,  rue  du  Pasteur- W’agner,  ex-rue  Duval,  250  fr. 

8“  Dispensaire  la'iquc  de  la  Maison-Blanche,  69,  boule¬ 
vard  Auguste-Blanqui,  3.650  fr. 

9°  Dispensaire  Marie-Lannelonguc,  129,  rue  de  Tol¬ 
biac,  500  fr. 

10“  Dispensaire  de  l’Union  maternelle  du  14'  arrondis¬ 
sement,  15,  rue  Bardinet,  650  fr. 

Il'  Assistance  maternelle  et  infantile  de  Plaisance,  63, 
rue  Vercingétorix,  650  fr. 

12°  Dispensaire  Marie-Madeleine.  78,  rue  de  la  ’Tombe- 
Issoire,  375  fr. 

13“  F'ondation  Pierre-Budin,  91  bis,  rue  F'alguièrc,  600  fr. 

14“  Disjtensairc  de  l'Espérance,  48,  rue  de  la  Conven¬ 
tion,  1.500  fr. 

15“  Dis])en8aire  de  Grenelle,  69,  rue  Violet,  2  000  fr. 

16“  OOuvre  de  i>rotectipn  maternelle  et  infantile,  35, 
rue  de  Billancourt,  antérieurement  dénommée  QCuvre  du 
Point-du-Jour,  650  fr. 

17“  Goutte  de  lait  de  Pussy,  3,  rue  Claudc-Chahu,  .500  fr. 

18“  Fondation  Simon-Lazard,  30,  rue  Lafontaine,  500  fr. 

19“  Disjjensaire  de  la  Caisse  des  écoles  du  17“  arron¬ 


dissement,  24,  rue  Renneqnin,  et  20,  imjtasse  Comj)oiii, 
3.250  fr. 

20“  Comité  éducatif  de  préservation  cl  d’hygiène  so¬ 
ciale  du  17“  arrondissement,  17,  boulevard  Bessières, 
250  fr. 

21“  Goutte  de  lait  de  Montmartre,  6,  rue  Sainte-Isaure, 
100  fr. 

22°  Société  de  secours  aux  blessés  militaires  pour  le 
dispensaire  Saint-Joseph,  174,  rue  Championnet,  500  fr. 

23“  Disjjensaire  de  la  Caisse  des  écoles  du  18“  arron¬ 
dissement,  mairie  du  18“  arrondissement,  1.500  fr. 

24“  Dispensaire  de  la  Résidence  sociale  de  Montmartre, 
41,  rue  du  Poteau,  250  fr. 

25“  Dispensaire  pour  enfants  malades  du  20«  arrondir- 
sement,  45,  rue  des  Cendriers,  4.500  fr. 

26'  Association  de  bienfaisance  du  dispensaire  et  de  la 
Goutte  de  lait  de  Belleville,  126,  boulevard  de  BelleviUe 
3.500  fr. 

27”  Dispensaire  Notre-Dume-de-la-Croix,  117,  rue  de 
Ménilmontant,  250  fr. 

28“  Groupe  d’muvres  sociales  de  Belleville,  162,  rue  de 
Belleville,  1.000  fr. 

Total,  36.225  fr. 

Art.  2.  —  La  dépense,  s’élevant  à  36.225  fr.,  sera  im¬ 
putée  sur  le  crédit  inscrit  nu  chap.  4,  art.  38,  du  budget 
de  l’exercice  1927. 

Art.  3.  —  Le  paiement  de  ces  subventions  aux  o-uvres 
bénéficiaires  aura  lieu  sur  le  vu  d’un  certificat  d’exer- 


Crèche  et  dispensaire  laïque  de  la  Maison- 
Blanche.  —  Le  Conseil  municipal  de  Paris,  sur  la  pro¬ 
position  de  M.  Gélis,  vient  de  prononcer  le  renvoi  à  la 
5“  Commission  de  In  délibération  suivante  ; 

Art.  1".  —  Une  subvention  exceptionnelle  de  10.000  fr. 
est  accordée  à  la  crèche  laïque  de  la  Maison-Blanche. 

Art.  2.  —  Une  subvention  exceptionnelle  de  5.000  fr. 
est  accordée  nu  dispensaire  la’ique  de  la  Maison-Blanche. 


Concours 


Agrégation.  —  Par  arrêté  du  ministre  de  Tlnslrue- 
tion  publique  et  des  Beaux-Arts,  l’ouverture  de  la  pre¬ 
mière  épreuve  de  l’examen  de  l'agrégation  des  Facultés 
de  Médecine  (morphologie,  section  C  bis,  bactériologie), 
qui  devait  avoir  lieu  le  22  Décembre  1926,  est  reportée 
aux  18  et  19  Janvier  1927. 

Ecole  de  Médecine  de  Rouen.  —  Un  concours 
s’ouvrira  le  26  Mai  1927,  devant  la  l'acuité  de  Médecine 
de  l’Université,  pour  l’emploi  de  professeur  su]ipléanl 
de  la  chaire  de  j)athologie  et  cliniques  chirurgicale  et 
obstétricale  à  l’Ecole  pré|)aratoire  de  Médecine  et  de 
Pharmacie  de  Rouen. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
Touverlure  du  concours. 

Faculté  de  Pharmacie  de  Montpellier.  Un 

concours  s’ouvrira  le  27  Juin  1927  devant  la  Faculté  île 
Pharmacie  de  l’Université  de  Montpellier  pour  l’emploi 
de  professeur  suppléant  de  pharmacie  et  matière  médi¬ 
cale  à  l’Ecole  de  Médecine  de  Marseille. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
l’ouverture  du  concours. 

Erratum.  —  Dans  lu  liste  des  candidats  reçus  à  1  ex¬ 
ternat  que  nous  avons  publiée  dans  notre  numéro  du 
18  Décembre  le  nom  de  M.  4  ves  Barros  a  par  erreur  été 
orthographié  Barras. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Mi'daille  n’iio.xMaK 
na  L  Assistance  publique.  —  Médaille  d'or.  —  M.  le 
professeur  Froment,  médecin  des  hôpitaux  de  Lvon. 
[Journ.  off.,  22  Décembre.) 

Enfants  assistés  — Sur  la  proposition  de  M.  Rebeil- 
Inrd,  an  nom  de  In  3«  Commission,  le  Conseil  gi-néral  de 
la  Seine  vient  d  attribuer  pour  l’année  1926  les  récom¬ 
penses  honorifiques  suivantes  aux  médecins  du  service 
des  Enfants  assistés  de  la  Seine  qui  se  sont  signalés 
par  leur  zèle  et  leur  dévouement  dans  l’exercice  de  leurs 
fonctions  : 

1“  Une  médaille  de  vermeil  à  M.  Billiard,  médecin  de 
l’agence  de  Lormes  ; 

Agé  de  76  ans,  au  service  de  l’Administration  depuis 
quaranto-six  ans,  s’est  toujours  montré  un  colluboraleur 
actif,  consciencieux  et  dévoué.  Donne  gratuitement  ses 
soins  aux  anciens  pupilles.  Titulaire  de  la  médaille  d  ar¬ 
gent  depuis  1905. 

2“  Une  médaille  de  vermeil  5  M.  Levassort,  médecin 
de  la  section  d’agence  de  Mortagne. 

Agé  de  69  ans,  collaborateur  de  l’.ldniinistrulion  depuis 
quarante-trois  ans,  a  toujours  fuit  preuve  d’une  haute 
conscience  professionnelle,  en  même  temps  que  d  iiue 
grande  sollicitude  pour  les  pupilles.  Titulaire  de  la  mé¬ 
daille  de  bronze  depuis  1902. 

3“  Une  médaille  d’argent  h  M.  Tirmont,  médecin  de 
l’agence  d’Abbeville. 
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Agô  de  ()5  ans,  au  service  de  l'Administration  depuis 
(luaraule-trois  ans,  a  toujours  montré  le  zèle  le  plus 
dévoué  et  la  plus  grande  exactitude  dons  l’exercice  de 
ses  fonctions.  Kst  réputé  pour  sa  bonté  en  même  temps 
que  pour  sa  conscience  professionnelle.  Titulaire  do  la 
médaille  de  bronze  depuis  lé06. 

4"  Une  médaille  de  bronze  à  M.  Lemoine,  médecin  de 
la  section  d  agence  dr  Mortagne. 

Titulaire  depuis  dix-neuf  ans  d'une  circonscription 
étendue,  assure  son  service  avec  beaucoup  de  zèle  «t  de 
ponctualité.  Est  très  aimé  des  pupilles  et  jouit  d’une 
grande  autorité  auprès  d 
.')'  Une  médaille  de  bm 


)tion  importante  depuis  1920 
rire  par  intérim  depuis  1914, 
s  fonctions,  depuis  onze  ans, 
nt  le  plus  absolu,  accourant 
iciers.  S’est  attiré  l’estime  cl 


Acceptation  de  dons.  —  Par  décret  présidentiel,  le 
ministre  de  la  Guerre  a  été  autorisé  à  accepter,  au  nom 
de  l’Etat,  divers  dons  en  nature  faits  en  faveur  de  l’ar¬ 
mée  (formation  sanitaire  du  .Maroc). 

Parmi  les  donateurs,  on  relève  les  noms  suivants  : 
M.M.  Oberlé,  mélecin  inspecteur;  Michel,  médecin  aide- 
major,  poste  de  Darca'id-.Mohamed  ;  le  médecin-chef  de  la 
région  de  Meknès.  [Journ.  off.,  19  Décembre.) 

Académie  des  Sciences.  —  L’Académie  des  Sciences 
a  décerné  les  prix  suivants  ; 

Piu\  Montvdn  {médecine  et  chirurgie).  Un  prix  de 
2.^00  fr.,  à  .MM.  .Maurice  Blanchard  et  Gustave  Letron, 
de  1  Institut  Pasteur  de  Brazzaville. 

Un  prix  de  2.500  fr.,  à  MM.  Louis  Fournier,  médecin  et 
Louis  Guénot,  assistant  à  l'hôpital  Cochin. 

Une  mention  honorable  de  1.500  fr.,  à  M.  Jules  Le 

I  ne  mention  honorable  de  1.500  fr.,  à  M.  W.  B.  Palgeii, 
de  la  Faculté  de  Pharmacie  de  Nancy. 

Une  mention  honorable  de  1.500  fr.,  à  M.  Alfred  Weiss, 
chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de 

Des  eitatioiis  à  MM.  .Maurice  Cuvigny,  ancien  interne 
des  hôpitaux;  Leroux-Robert,  ancien  assistant  de  la  Sal¬ 
pétrière;  Raymond  Tur[)in,  docteur  eu  médecine;  Mar¬ 
cel  Sendrnil,  "ide  de  clinique  médicale  à  lu  Faculté  de 
Médecine  de  Toulouse;  Charles  Dejean,  aide  de  clinique 
ophtulmologi([ne  à  lu  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier. 

Paix  HviiBinii  (2.000  fr.),  à  MM.  Jules  Bridré,  chef  de 
lahoratoire  à  l'Institut  Pasteur  de  Paris,  et  .\ndré  Dona¬ 
tien,  chef  de  laboratoire  à  l’institut  Pasteur  d’Algérie. 

Paix  Bi.i  AXT  (5,000  fr.).  Uu  prix  de  3.500  fr.  est  dé¬ 
cerné  à  M.  Yves  Kerniorgant,  ancien  interne  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris,  et  un  prix  de  1.500  fr.  est  attribué  à 
.M.  Charles  Pérard,  vétérinaire  sanitaire  de  la  Ville  de 
Paris  et  du  département  de  lu  Seine,  attaché  à  l’Institut 


t  fr.),  décerné  à  .M.  Alberico  Bencdi- 


centi,  professeur  de  pharmacologie  à  l’.Université  de 
Gênes. 

Paix  Belhon  (1.400  fr.),  à  M.  Stefan  Nicolau,  assistant 
a  l’Institut  Pasteur. 

Paix  Labbey  (750  fr.)  à  MM.  Charles  S])ire,  médecin 
principal  de  2*  classe,  et  Pierre  Lombardy,  médecin-ma¬ 
jor  de  2'  classe. 

Paix  Montyox  (physiologie)  (1.500  fr.),  partagé  entre 
M.  Marcel  Duval,  docteur  ès  sciences,  et  MM.  Auguste 
Quidor,  professeur  à  l'Ecole  Colbeet  et  Marcel  Hérubel, 
préparateur  à  In  Faculté  des  Sciences. 

Paix  La  Gaze  (1.000  fr.),  à  M.  Georges  Weiss,  doyen 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg. 

Paix  PouaAT.  Deux  prix  d«  1.000  fr.  sont  décernés  à 
MM.  Stefan  Mnterrailch  et  Albert  Berihelot,  chefs  de 
lahoratoire  à  l’Institut  Pasteur. 

Paix  Mautin  Damoubette  (1.400  fr.).  partagé  entre 
M.  Henry  Chabanier,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté  de 
Médecine,  et  MM.  Maurice  Chiray,  professeur  agrégé  à  lu 
Fl  culté  de  Médecine  et  Yon  Pavel,  assistant  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Bucarest. 

Paix  PiiiLiPEAUX  (900  fr,),  à  M.  Henri  Simonnet,  doc- 


Paix  Fannt  EImden  (3.000  fr.),  partagé  entre  MM.  Louis 
Delherm  et  Albert  Laquerrière,  él<y:lro-radiologistes  des 
hôpitaux. 

Prix  Boinix  (3.000  fr.).  à  M,  Auguste  Pettit,  secrét>>irc 
général  honoraire  de  lu  Société  de  Biologie. 

Paix  Laelemaxd  (1  80ô  fr.),  à  M"‘»  Y'vonne  Sorrel-Dc- 
jerine,  ancienne  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Mention  honorable,  à  M.  Pierre  Hillemand,  ancien 
interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Prix  Vaillant  (4.900  fr.),  ù  M""'  Lucie  Randoin,  direc¬ 
trice  du  laboratoire  de  physiologie  de  la  Station  centrale 
de  recherches  sur  l’alimentation. 

Fondation  Lan.xelongle  (2.000  fr.).  Les  arrérages  sont 
attribués  ù  M'""  Gusco  et  Rück. 

Fondation  Louiieuil,  Sont  attribuées  :  une  subvention 
de  3.000  fr.,  à  M.  Henry  Chabanier,  chef  de  laboratoire 
à  l'hôpital  Necker,  pour  l’achat  d’appareils  destinés  à 
ses  travaux  sur  les  néjihrites  et,  en  particulier,  sur  le 
mécanisme  des  œdèmes  au  cours  des  lésions  des  reins. 

Une  subvention  de  G. 000  fr.,  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Beyrouth,  pour  contribution  aux  frais  d’édition  de 
la  Flore  de  Syrie  du  père  Bouloumoy. 

Fonds  Bol'chaud  (5.000  fr).  L’annuité  est  attribuée  à 
M.  Maxime  Ménard,  électro-radiologiste  des  hôpitaux. 

Cours  d’enseignement  pratique  d’analyses  médi¬ 
cales  (Laboratoires  d’analyses  médicales  de  la  rive 
gauche,  48,  rue  Monsieur-le-Prince,  Paris,  VI"). 

A  partir  du  27  Décembre  :  Examens  urologiques. 

En  outre,  leçons  individuelles  sur  tous  les  sujets  de 
laboratoire. 

Médecins  parisiens  de  Paris.  -  Les  «  Médecins 
parisiens  de  Paris  »  se  sont  réunis  le  IG  Décembre  192G, 
il  l’Auberge  de  la  Devinière,  sous  lu  présidence  d  hon¬ 
neur  de  M.  le  professeur  Charles  Richet  et  de  M.  Devrai- 
gne,  président  en  exercice.  42  convives  assistaient  à  ce 
dîner  :  MM.  Baillière,  Barry,  Bauer,  M'"’  Benoist-Michel, 
MM.  Blondin  père  et  fils,  Bongrand  Bourguignon,  Boutet, 
Boissier,  Chenet,  Colin,  Constensoux,  Cousin,  Darligues, 
Devraigne,  Doin,  Dufour,  Fège,  Galliot,  .\l'""  Gayon- 
Rosenstock,  MM.  Gérard  (Léon),  Giraud,  Greder,  Guébel, 
Laënnec,  Laurent-Gérard,  Leroux,  Lotte,  Luys,  Mauban, 
Merklen,  M“”  Mircouchc,  MM.  Papillon,  P.  ProsI,  Qui- 
serne,  prof.  Richet,  Schreiber,  Springer,  Tixier,  Trêves, 
Vigucric.  Lu  gaieté  et  l’entrain  qui  animèrent  le  repus 
firent  place  au  plus  grand  silence  lorsque  M.  le  profes¬ 
seur  Charles  Riçhct  récita  quelques-unes  des  fables  de 
sa  composition,  dont  le  recueil  va  être  prochainement 
publié  par  les  soins  de  cette  Amicale,  sous  le  titre  : 
«  Pour  les  grands  et  pour  les  petits  »,  en  un  tirage  de 
luxe  avec  lithographies  originales  de  Raphaël  Drouart. 

Enfin,  la  présence  de  plusieurs  dames  à  ce  dincr  incita 


I  l’orateur  à  dire  un  sonnet  :  «  l'Amour  »,  dont  l'audition 
fut  un  vrai  régal  pour  tous. 

Puis,  avant  de  se  séparer,  les  «  Médecins  parisiens  de 
Paris  »  sénlretinrent  de  leur  grand  diner  annuel  qui 
mira  lieu  en  Avril,  sera  suivi  d’un  bal,  et  auquel  de 
nombreux  invités  seront  conviés.  L’éclat  de  la  dernière 
fête,  organisée  par  M.  Devraigne,  permet  de  bien  augurer 
de  celle  de  1927. 

Pour  tous  renseignements  concernant  cette  Amicale, 
s’adresser  au  secrétaire  général,  M.  Pierre  Prost,  119, 
boulevard  Malesherbes,  Paris  (VIII";. 

Nord-Médical.  —  Le  14"  banquet  du  Nord-Médical  a 
eu  lieu  le  jeudi  9  Décembre  au  Cercle  de  la  Renaissance 
française,  sous  la  présidence  de  .\I.V1.  V.  Pauchet  et  Paul. 

Ce  banquet  qui  fut  retardé  de  quelques  semaines  i''i- 
le  deuil  qui  frappa  la  Société  dans  le  décès  de  son  t'- 
solder,  M.  Quivy,  réunit  une  assistance  nombreuse,  mais 

!  de  notre  cher  dispai 


c  tristesse  la  place  vide  d 
une  fois  n'avait  manqué  u 
t  Paul  rappela  en  quelqi 


qu’était  Quivy.  ses  débuts  modestes,  finissant  ses  études 
avec  l'aide  d’une  bourse  annuelle  que  lui  alloua  la  ville 
■  d’Anzin  ;  son  installation  dans  le  Nord  où  le  surprit  la 
guerre;  son  arrivée  à  Paris  où  vite,  grùce  à  l’affection  et 
à  la  confiance  de  ses  confrères,  son  cabinet  prit  chaque 
jour  une  jilus  grande  importance;  mais  c’est  surtoui 
dans  son  dévouement  aux  intérêts  collectifs  et  confra¬ 
ternels  que  M,  Paul  exalta  les  qualités  de  Quivy;  il  rap¬ 
pela  le  rôle  qu’il  joua  dans  l’Union  des  syndicats  médi¬ 
caux  de  France  dont  il  fut  le  secrétaire,  et  les  services 
qu  il  rendit  à  ses  confrères  sinistré»  du  Nord  dans  leurs 
multiples  démarches  pour  leurs  dommages  de  guerre:  ce 
fut  dans  toute  l’acception  du  mot  l’homme  bon,  le  meil¬ 
leur  des  amis. 

M.  Victor  Pauchet  qui  présidait  le  banquet  prit  ensuite 
la  parole  ;  il  s’associa  aux  paroles  du  président  Paul,  et 
rappela  qu’une  souscription  était  ouverte  dans  toutes 
les  associations  où  était  connu  Quivy  pour  dépo.ser  sur 
sa  tombe  une  plaquette  de  bronze.  Puis,  comme  l’heure 
n’était  pas  aux  choses  gaies,  il  nous  fit  le  procès  du  mode 
actuel  d(j  l’exercice  médical,  contraire  ù  l’intérct  du  ma¬ 
lade,  de  la  science  et  du  médecin;  il  préconisa  l’abandon 
de  lu  médecine  individuelle  pour  la  médecine  collective, 
autrement  dit  le  groupement  de  10,  20,  30  médecins 
s’assemblant  dans  un  même  immeuble  pour  exercer  leur 
art  avec  sous  la  main  des  laboratoires,  des  spécialistes 
et  des  collaborateurs  para-médicaux. 

L’assemblée  générale  fut  ensuite  ouverte  après  cet 
aperçu  des  plus  intéressants  sur  la  médecine  future; 
diverses  questions  intéressant  l’Association  y  furent  dis¬ 
cutées  et  mises  ù  l’étude;  puis  l’on  se  sépara  en  se  don¬ 
nant  rendez-vous  en  .Mars  prochain. 

Etaient  présents  :  MM.  Amiard,  Aureille,  Barthélemy, 
Bécart,  Béhagne,  Breton,  Carsel,  Curtiaux,  De  Chaberl, 
Charlier,  Chicandard,  Combuult,  Coulon,  Desfarges, 
Dhôtel,  Dohen,  Donay,  Dricaut,  Dubar  (Eugène),  Eirard, 
Farez,  Felhoen,  Goehlinger,  Gallois,  Gallois  fils,  Gernez, 
Guersant,  Guilluy,  Guisez,  Hofman  Bang,  Huber,  Jeunet, 
Khayalt,  Lardennois,  Larivière,  Lemaire,  Lian,  Lerouge, 
P.-E  Lévy,  Milet,  Milner,  Mornord,  Moses,  Pamart, 
Pâté,  Victor  Pauchet,  Paul,  Peugniez,  Planque,  Quenay, 
Raoul  Deslongchamps,  Renaudeau,  Richez,  Ronnaux, 
Sail'y,  Terrien  Eugène,  Terrien  Félix,  Thobois,  Van  den 
Bussch,  Vernière,  Watel,  Wéry. 

S’étaient  faits  excuser;  M.M.  Blanquarl,  Buquel,  Chaix, 
Cervisy,  Crinon,  Didier,  François,  Humbert,  Mabille, 
Muthurel,  .Moulonguet,  Sauvez,  Schmitt,  Scnlecq. 

Pour  la  souscription  Quivy  s’adresser  au  trésorier, 
M.  Reniiudeaux,  22,  rue  de  Madrid.  Chèques  postaux  ; 
Paris  74G-08. 

Pour  tous  renseigiiements  concernant  1  Association, 
s’adresser  au  secrétaire  général,  M.  Ronnaux,  24,  avenue 
Mac-Mahon.  Tel.  AVug.  'i2-lG. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pkxssx  MiDicALx  rappelle  â  see  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical;  il  n’^  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonce  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  i  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pxxbsx 
MinicALEl  l.es  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  W  tours  après 
la  réception  de  leur  montant 


Médecins  ou  accoucheurs  sont  recherchés  pour 


l’exploitation,  en  participation,  d’une  maison  de 
santé  à  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  8693. 

Poste  médecine  générale  indiqué  gratuitement. 
Clientèle  assurée.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  8696. 

Docteur  cherche  occupation  médicale.  Ferait  rem¬ 
placements.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  8709. 

A  céder  :  appareillage  Casel  à  hante  tension  ;  radio- 
diagnostic,  radiothérapie  superficielle  et  profonde. 
—  Joly,  82,  rue  La  Fontaine. 

A  céder,  état  neuf,  table  basculante  pour  radio, 
1  pied  Drault,  grand  modèle.  —  S’adresser:  20,  rue 
Marie-Debos,  Montrouge,  ou  écr.  P.  M.,  n®  8733. 

Unie  10  HP,  C.  I.,  YY'eymann  très  bon  état, 
9.000  kilom.  ù  céder.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  87.51. 

Propriété  à  Sèvres  pr  maison  sauté  à  céder,  21  p. 
Bail  18  a.  —  Duprat,  28,  r.  (lustave-Cuurbet. 

D^dem.,  pr  M.  santé,  sous-directrice  et  infirmière 
salle  opérai.  —  Ecr.  Lemaire,  j'i8,  rue  <le  lîabylone. 


Dactylo  expérimentée  demande  travaux  de  copie. 
Phonotliérapie,  86,  r.  de  Varenne,  7®.  l'él.  Fleur.  l8-7'i. 

A  céder  gd  appart.,  b.  quart,  av.  ou  sans  inslall. 
radiol.  Bail  avantag.  —  Ecr.  è)  Af. ,  n®  8767. 

Docteur  loue  radium  ou  traite  malades  en  colla¬ 
borai.  avec  confr.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  8768. 

Docteur  expérimenté  cherche  direction  médicale 
d’un  laboratoire  de  spécialités  pharmaceutiques.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  8769. 

On  demande  infirmière  diplômée,  très  capable 
(.salle  opération  et  radio)  pour  usine  importante 
Nord.  Situation  stable  et  bien  rétribuée.  —  Ecrire 
D®  (leorget,  Crespin-Blanc-Misseron. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  SO  pourJa  transmission  des  lettrés. 

_ Le  Gérant  :  O.  Poaéx. 

Part*.  —  L.  Maaxtbxux.  imprimsur.  1,  rua  C>A»*tt«. 
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Pierre  MAURIAC  et  E.  AUBERTIN 

Professeur  de  Médecine  Chef  de  Clinique 

expérimentale  médicale 

à  la  Faculté  de  Bordeaux. 


Les  biologistes  qui  expérimentent  Tipsuline 
chez  l’animal  normal  ou  dépancréaté,  les  méde¬ 
cins  qui  l’utilisent  chez'  l’homme,  savent  qu'il 
existe  des  variations  amples  et  diverses  dans 
l’effet  produit  ;  non  seulement  les  résultats  obtenus 
diffèrent,  suivant  la  qualité  et  la  quantité  de 
l’insuline  injectée,  la  teneur  en  hydrates  de  car¬ 
bone  du  régime  et  l’intensité  du  diabète,  mais 
aussi  suivant  les  dispositions  individuelles  de 
chaque  sujet'.  Ces  variations,  toutefois,  ne  dépas¬ 
sent  pas  certaines  limites;  et,  quoique  assez 
différente  suivant  les  auteurs,  la  quantité  d'hy¬ 
drates  de  carbone  qu’une  unité  d’insuline  permet 
à  un  organisme  de  métaboliser  n’est  pas  infé¬ 
rieure  à  2  gr.  ou  1  gr.  5  (Wilder  et  Boothby, 
Woodyatt,  Campbell,  Olmsted  et  Kahn)  *. 

Il  y  a  des  malades,  cependant,  chez  lesquels 
cette  proportion  se  trouve  encore  abaissée;  chez 
eux  il  est  si  difficile  d’obtenir  un  résultat  dans  le 
traitement,  pourtant  bien  conduit,  du  diabète  par 
l’insuline  qu’on  peut  véritablement  parler  d’insu- 
lino -résistance.  Entre  bien  d’autres,  nous  citerons 
l’observation  suivante. 

Observation  I.  —  Nous  avons  eu  l’occasion  de 
suivre,  pendant  8  mois,  une  femme  atteinte,  depuis 
près  d’un  an  environ,  d’un  ulcère  de  l’estomac  avec 
hypersécrétion,  et  qui,  15  jours  seulement  avant  son 
entrée  à  l’hôpital,  commença  à  éprouver  une  soif 
intense  et  de  la  pollakiurie,  permettant  de  dépister 
un  diabète. 

Bien  que  traitée  d’une  manière  continuelle  avec  40, 
60  et  80  unités  d’insuline,  et  soumise  à  des  régimes 
qui  ne  contenaient  jamais  plus  de  50  gr.  et  par 
moments  ne  renfermaient  que  30  gr.  d’hydrates  de 
carbone  pour  une  teneur  en  protéine  de  40  à  60  gr. 
et  en  graisses  de  Nmoins  de  100  gr,,  cette  malade 
présenta  une  glycosurie  qui  ne  fat  jamais  inférieure 
à  150  gr,  par  24  heures  et  atteignit  par  moments 
500  gr.  ;  et  son  acétonurîe  varia  de  0,50  à  8  gr.  La 
glycémie,  qui  était  initialement  de  plus  de  4  gr.,  ne 
descendit  pas  au-dessous  de  3  gr.  25.  Et  pourtant, 
3  jours  de  jeûne  suffirent  à  faire  tomber  la  glyco¬ 
surie  à  2  gr.  40  et  l’acétonurie  à  0  gr.  57. 

L’insuline,  d’ailleurs, n’était  pas  totalement  inactive 
chez  cette  diabétique,  puisque,  à  un  moment  donné, 
la  malade,  qui  présentait  une  glycosurie  de  259  gr. 
et  une  acétonurie  de  6  gr.  16,  tomba  dans  le  coma 
pour  n’avoir  pas  reçu  pendant  un  jour  Sa  dose  d’insu¬ 
line,  que  la  soeur  de  service  crut  bon  de  lui  supprimer 
en  raison  de  l’extrême  fatigue  qu’elle  présentait  à  ce 
moment. 

L’action  de  l’extrait  pancréatique  chez  cette  femme 
était  donc  très  diminuée,  mais  non  supprimée  ;  et  ce 
qui  le  prouve,  c’est  qu’elle  commençait  à  sortir  de 
son  coma,  après  avoir  reçu  des  doses  énormes 
d’insuline,  au  moment  où  sa  famille  affolée  l’emmçha 
chez  elle.  La  malade  est  actuellement  relativement 
bien  portante,  et'  subit  le  traileK^'ept  pa'r  l’insuline. 

'Dana  robservati6i»‘’précédente,  la  résistance  à 
l’insqlipe.  fut’  constante  pendant  toute  la  période 
profongée' du  traitement.  Mais  il  est  des  cas  où 
elle  ne  se  manifeste  que  d’une  manière  passagère, 
survenant  plus  ou  moins  brusquement  chez  des 


t.  P.  MaitîIag  et  E.  AtsEliTiN.  —  C.  S.  dt  la  Soc.  de 
Biol.,  l.  XC,  p.  1046,  1924, 

2.  Voir  sur  cee  sujets  :  E.  Ai  sertis.  —  L’iiuuline  -,  ta 
tUci/uverte,  ta  fabricaiion,  sa  nature  :  ses  proprUtés  phÿ- 
siolotriqttes  et  son  mode  d'action  ;  son  uUîisation  thénpeu.- 
tique.  Doin.  Paria,  1926,  p.  95  a  145  et  p.  .t.'iO. 


diabétiques  d’ordinaire  parfaitement  sensibles  à 
l’action  du  médicament. 

OnsERVATiON  II.  —  Nous  traitons  actuellement  une 
femme  atteinte  de  diabète  consomptif,  qui  fut 
soumise  à  l’insuline  en  Octobre  1925,  alors  qu'elle 
était  dans  un  état  désespéré,  et  éliminait  encore  du 
sucre  après  plusieurs  jours  de  jeûne,  ce  qui  indique 
que  sa  tolérance  aux  hydrates  de  carbone  était  nulle. 

Soumise  régulièrement  à  un  régime  fixe  de  60  gr. 
d’hydrates  de  carbone,  67  gr.  de  protéines  et  180  gr. 
de  graisses  et  à  2  injections  par  jour  de  20  unités 
d’insuline  chacune,  qu'elle  s’administra  elle-même, 
elle  se  maintint  pendant  8  mois  dans  un  parfait  état 
de  santé.  Pendant  toute  cette  période,  la  glycosurie 
qui  atteignait  autrefois  -400  gr.  et  l’acêtonurie  qui 
était  à  3  gr.  50  environ  avaient  disparu  complète¬ 
ment;  et  la  glycémie,  naguère  de  plus  de  4  gr.,  était 
redevenue  normale. 

Le  17  Mai  1925,  jour  pendant  lequel  la  malade 
gardait  ses  urines  pour  analyse,  ce  qu’elle  fait  tous 
les  8  jours  environ,  elle  surveillait  un  bébé  de 

10  mois  que  lui  avait  confié  une  voisine,  lorsque 
celui-ci  tomba  de  sa  voiture  et  resta  un  instant 
étourdi  sur  le  sol.  La  malade  crut  l’enfant  mort  et 
en  ressentit  une  émotion  violente. 

Ce  choc  eut-il  chez  cette  femme  une  répercussion 
sur  l’étal  diabétique,  rendu  latent  jusque-là  grâce  à 
l’insuline?  Il  est  difficile  de  le  dire.  Toujours  est-il 
que  la  glycosurie  fut  ce  jour-là-dc  100  gr.  et  l’acéto¬ 
nurie  de  4  gr,  29,  et  que  pendant  plus  d’un  mois  la 
malade  élimina  constamment  dans  ses  urines  60  gr. 
de  glucose  environ  (ce  qui  correspondait  à  peu  près 
à  la  teneur  en  hydrates  de  carbone  de  son  régime)  et 
plus  de  4  gr.  de  corps  acétoniques.  Puis,  peu  à  peu. 
Ces  symptômes  s’améliorèrent,  et  actuelle'ment, 
depuis  4  mois,  ils  ont  complètement  disparu.  Pendant 
toute  cette  période,  la  malade  n’avait  rien  changé  ni 
à  ses  doses  d’insuline,  ni  à  son  régime,  quelle  suit 
très  régulièrement. 

Le  diabète  est  une  maladie  susceptible  d’évoluer 
par  poussées;  et  l’on  peut  voir,  chez  le  même 
malade,  la  tolérance  aux  hydrates  de  carbone, 
notamment,  diminuer  ou  augmenter  momentané¬ 
ment.  On  conçoit  que  dans  ces  conditions,  les 
doses  d’insuline  à  employer  pour  un  diabétique 
puissent  varier  suivant  les  phases  mêmes  de  sa 
maladie. 

Dans  le  cas  d’insulino-résistance,  cependant, 
l’écart  entre  les  doses  utilisées  et  l’effet  produit 
sur  la  glycémie  est  anormalement  important, 
comme  dans  les  observations  précédentes.  D’où 

11  suit  que  l’on  peut  distinguer  ces  faits  de  ceux 
dans  lesquels  il  y  a  une  simple  diminution  de  la 
tolérance  aux  hydrates  de  carbone.  Cette  distinc¬ 
tion  cependant  n’est  peut-être  pas  toujours  justi¬ 
fiée,  comme  nous  le  remarquerons  plus  loin. 

D’autre  part,  avant  de  parler  d’insulino-résis¬ 
tance,  en  présence  d’un  échec  éprouvé  dans- la 
thérapeutique  du  diabète,  il  faut  s’assurer  que  le 
malade  a  été  convenablement  treifé-  et  n’a  pas  eu 
notamment  une  ration  hydrpoarbonée  trop  élevée 
pour  une  quantité  d’insuline  trop  faible. 

Enfin,  il  est  évident  qu’il  faut  également  étu¬ 
dier,  dans  ces  cas,  la  glycémie  en  fonction  de  la 
glycosurie,  afin  d’éliminer  l’éventualité,  d’ailleurs 
rare,  d’un  diabète  rénal. 


Des  cas  d' insulino-résistance  ont  été  rapportés 
surtout  en  Allemagne,  chez  des  malades  atteints 
de  syndromes  glandulaires. 

ÂînsivonJaksch',  MahleretPasterny*,  Basch”, 
en  ont  signalé  chez  des  obèses  présentant  une 


1.  Von  Jaksch.  —  Mtinchener  médit.  Woehensch., 
t.  LXXII,  p.  973-976,  12  Juin  1925. 

2.  P.  Maiii.er  cl  K.  Pasternt.  —  Med.  Klinih,,  l.  XX, 
1>.  335-.340,  16  Mars  1924. 

3.  Basch.  Klin.  Wochensch  ,  l.  XLI,  p,  1K61.  1924. 


maladie  de  la  nutrition  d’origine  polyglandulàire, 
avec  trouble  vraisemblablement  prédominant  de 
l’hypophyse. 

Falta'  a  vu  un  homme,  plutôt  obèse  également, 
chez  lequel  les  injections  intraveineuses  d'insu¬ 
line  étaient  suivies  d’une  augmentation  'de  la 
glycémie  après  une  baisse  légère  et  brève.  La 
selle  turcique  du  malade  était  petite  et  le  méta¬ 
bolisme  basal  était  inférieur  à  17  pour  100. 

Pollak  *  a  rapporté  un  échec  relatif  de  l’insuline 
chez  un  diabétique  atteint  de  goitre  et  de  poly¬ 
névrite,  Après  irradiation  du  corps  thyroïde, 
l’insuline  se  montra  plus  active. 

Rosenberg  et  Meyer'  observèrent  une  résis¬ 
tance  chez  un  myxoedémateux  soumis  à  une  opo¬ 
thérapie  thyroïdienne  excessive. 

Strauss  '  n’obtint  que  peu  d’effet  chez  un  malade 
présentant  de  i’exophtalmie  et  de  l’hypertension 
artérielle  prononcée,  dues  vraisemblablement  à 
un  trouble  thyro-surrénal. 

Falta,  Depisch  et  Hogler'  disent  également 
que  les  diabétiques  avec  hypertension  et  hyper¬ 
thyroïdisme  sont  comparativement  plus  réfrac¬ 
taires  à  l’action  de  l’insuline. 

Et  Umber'  constata  un  cas  de  résistance  chez 
un  athéromateux,  avec  calcification  généralisée 
du  système  artériel. 

Nous  avons  eu  récemment  l’occasion  de  traiter 
un  diabétique  atteint  de  cirrhose  graisseuse  du 
foie  (vérifiée  à  l’autopsie]  et  chez  lequel  nous  ne 
sommes  pas  arrivés  à  abaisser  la  glycémie 
au-dessous  de  2  gr.  50  et  à  faire  disparaître  la 
glycosurie,  bien  qu’il  n’eût  pas  dans  son  régime 
plus  de  40  gr.  d’hydrates  de  carbone  et  qu’il  ait 
reçu  jusqu’à  80  unités  d’insuline. 

Richter  vit  également  mourir  dans  les  mêmes 
conditions  un  diabétique  avec  atrophie  jaune 
aiguë  du  foie. 

Chabrol  etHebert’,  chez  deux  malades  atteints 
de  diabète  avec  cirrhose  hypertrophique,  dont 
l’un  avec  pigmentation  anormale,  durent  employer 
des  doses  très  fortes  d’insuline  pour  faire  dispa¬ 
raître  l’acidose;  mais  la  glycosurie  persista  tou¬ 
jours  à  un  taux  assez  élevé. 

Widal,  Abrami,  Welll  et  Laudat  ont  observé 
un  cas  semblable  chez  un  malade  atteint  de 
diabète  bronzé. 

Dans  un  cas  dé  diabète  bronzé  avec  dénutrition 
et  acidose,  de  Vedel,  Baumel  et  Pagès’,  l’insu¬ 
line  ne  .produisit  aucun  effet. 

M.  Labbé"  éprouva  également  un  échec  dans 
un  cas  de  coma  diabétique  avec  gros  foie  et 
insuffisance  hépatique  prononcée. 

Bosden  Leech",  enfin,  vit  également  mourir  un 
homme  atteint  de  diabète  avec  ictère  et  foie 
pigmentaire,  malgré  le  régime  et  les  iiyeclione 
d’insuline. 

A  l’origine  des  insulino-résistances  et  à  côté 
des  troubles  glandulaires,  ii  semble  qu’il  faille 
invoquer  bien  souxent  l'infection,  non  pas  l’infec¬ 
tion  localisée,  mais  certains  processus  aigus  et 
généralisés. 
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Joslin*  prétend  même  que  l’insuline  est  sans 
action  dans  ces  cas.  Garasco  Formiguera*  s’est 
élevé  contre  cette  opinion  trop  excessive  ;  mais  il 
reconnaît  qu’il  faut  employer  parfois  des  doses 
énormes,  jusqu’à  250  unités  par  jour  pour  une 
ration  hydrocarbonée  infime. 

Flechter’  conseille  d’injecter  40  unités  toutes 
les  trois  heures,  en  cas  d’infection  grave.  Jones* 
n’a  obtenu  de  résultat,  dans  un  cas  de  gangrène 
humide  du  pied,  traité  par  l’amputation  avec 
infection  secondaire  du  moignon,  qu’en  injectant 
à  son  malade  225  unités  par  jour. 

Graham,  Rabonivîtch,  de  Sautelle,  Allen, 
Strauss  et  Schaltze,  Escudera,  Arrilagua  etLévis 
et  d’autres  ont  rapporté  des  cas  semblables. 

Cette  résistance  des  grands  infectés  à  l'insu¬ 
line  n’est  pas  constante  cependant.  Nous  l’avons 
sans  doute  observée  bien  souvent',  et  récemment 
dans  un  cas  de  septicémie  mortelle  consécutive  à 
une  gangrène  infectée  du  pied,  et  dans  un  cas  de 
tuberculose  granulique.  Mais  nous  avons  égale¬ 
ment  vu  bien  des  malades,  atteints  de  furonculose 
ou  de  tuberculose  évolutives  par  exemple,  réagir 
normalement  à  l’insuline.  Nous  suivons  même 
en  ce  moment  un  malade  atteint  de  pyohémie 
staphylococcique  qui,  après  avoir  été  tiré  du  coma, 
grâce  à  des  doses  énormes  d’insuline,  supporte 
actuellement  un  régime  de  2.800  calories,  com¬ 
prenant  80  gr.  d’hydrates  de  carbone,  avec  10  uni¬ 
tés  seulement  d’insuline  par  jour  !  Encore  nous 
fit-il,  récemment,  un  coma  hypoglycémique. 

Pour  inconstants  qu’ils  soient,  les  faits  de  résis¬ 
tance  à  l’insuline  dus  à  l’infection  n’en  sont  pas 
moins  intéressants.  L’infection  a  souvent  ten¬ 
dance  à  diminuer  la  tolérance  aux  hydrates  de 
carbone  des  diabétiques  et  à  donner  une  poussée 
au  diabète;  mais  ce  fait  ne  nous  paraît  pas  suffire 
à  expliquer  les  cas  où  il  faut  employer  des  doses 
d'insuline  aussi  considérables  que  celles  qui  ont 
été  indiquées  plus  haut,  et  encore  moins  les  cas, 
comme  ceux  que  nous  avons  vus,  par  exemple,  où 
ces  doses  énormes  n’ont  pas  eu  d’efïet.  Il  s’agit 
donc  bien  là,  par  conséquent,  de  véritables  résis¬ 
tances  à  l'insuline. 

Il  ne  faut  pas  d’ailleurs  oublier  que  si  la  coïnci¬ 
dence  de  l’insulino-résistance  avec  l’infection  est 
intéressante,  les  cas  sont  aussi  nombreux  des 
troubles  diabétiques  disparaissant  sous  l’influence 
de  la  fièvre,  comme  Cl.  Bernard  l’a  montré  il  y  a 
soixante-dix  ans. 

On  peut  encore  parler  d’insulino-résistance 
dans  les  comas  diabétiques,  où  l’on  est  très  sou¬ 
vent  obligé  d’injecter  des  quantités  très  impor¬ 
tantes  d’insuline  pour  obtenir  un  résultat.  Les 
doses  moyennes  sont  ae  200  à  300  unités  par 
vingt-quatre  heures.  Parfois,  elles  sont  encore 
insuffisantes.  Allen*  a  employé  à  plusieurs 
reprises  jusqu’à  400  unités  et  plus,  par  vingt- 
quatre  heures.  Foster’  a  injecté  dans  un  cas 
430  unités  en  six  heures.  Langley'  a  utilisé  plus 
de  1.200  unités  chez  le  même  malade  en  six 
jours. 

Encore  ces  doses  anormales  n’agissent-elles 
pas  toujours.  Strauss  et  Simon”  rapportent  un 
cas  où,  malgré  500  unités  injectées  en  un  jour, 
ils  n  'ont  pas  obtenu  de  résultat. 

Feinblatt"  n’a  pas  modifié  létaux  du  sucre  san- 
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guin  dans  un  cas  où  il  avait  pourtant  injecté 
110  unités  en  douze  heures. 

Nous  avons  vu,  nous-mêmes,  deux  ças  dans 
lesquels  des  dosages  de  glycémie  répétés  toutes 
les  deux  heures,  comme  les  injections  d’insuline, 
pendant  douze  heures,  n’ont  montré  aucune  modi¬ 
fication  du  taux  du  sucre  du  sang. 

Cleland*  a  rapporté  également  trois  cas  de 
coma  où  l’insuline  n’eut  aucun  efiet  ;  et  à  l’autopsie, 
il  n’y  avait  aucune  modification  pathologique  des' 
îlots  de  Langerhans  ! 

Enfin,  à  côté  des  cas  dans  lesquels  l’insulino¬ 
résistance  paraît  se  manifester  à  l’occasion  ou 
sous  l’influence  d’un  trouble  pathologique  appré¬ 
ciable  :  trouble  glandulaire,  infections,  coma 
diabétique,  il  en  est  d’autres,  où  l’étiologie  reste 
mystérieuse.  Tels  sont  les  cas  par  exemple  que 
nous  avons  rapportés  plus  haut.  'Von  Noorden  et 
Isaac”,  Beck’en  ont  signalé  de  semblables.  Par¬ 
fois  on  peut  relever  des  écarts  de  régime,  une 
période  de  surmenage  et  de  fatigue,  des  soucis, 
une  émotion  violente,  comme  dans  l’une  de  nos 
observations;  mais  très  souvent,  ces  incidents, 
d’ailleurs  vagues,  ne  se  produisent  même  pas,  et 
l’étiologie  demeure  inconnue. 


Par  quels  mécanismes  peut  se  produire  une 
résistance  à  l’action  de  l’insuline?  Plusieurs  hypo¬ 
thèses  peuvent  être  émises. 

I.  —  On  peut  se  demander  tout  d’abord  si  les 
centres  nerveux  de  régulation  du  métabolisme 
hydrocarboné  ne  peuvent  pas,  dans  certaines 
conditions,  exercer  une  fonction  inhibitrice  sur 
l’action  de  l’insuline,  ou  susciter  une  action  anta¬ 
goniste. 

Quelques  faits  tendraient  à  le  prouver.  Ainsi 
nous  avons  observé  que  l’insuline  n’agit  pas  tou¬ 
jours  chez  les  animaux  subissant  à  l’état  de  veille 
un  traumatisme  considérable,  laparotomie  et 
vivisections  abdominales*.  Gomme  le  prouve 
notre  observation  II,  on  voit  aussi  parfois  à  l’ori¬ 
gine  d’une  phase  d’insulino-résistance  un  choc  ou 
une  émotion  violentes.  Rosenberg  et  Meyer', 
d’autre  part,  ont  noté  un  cas  d’insulino-résistance 
dans  un  diabète  provoqué  par  l’encéphalite  épidé¬ 
mique.  Enfin  l’on  sait  qu’un  certain  nombre  de 
corps,  dont  on  connaît  l’action  élective  sur  le 
système  nerveux  central,  comme  le  chloroforme, 
la  chloralose  ’,  l’éther,  rendent  l’action  de  l’insu¬ 
line  très  variable. 

Tous  ces  faits  cependant  sont  inconstants.  Sans 
doute,  il  existe  des  centres,  dont  l’excitation  peut 
produire  un  diabète,  d’ailleurs  transitoire.  Mais 
l’hyperglycémie  par  piqûre  du  IV®  ventricule 
(Gl.  Bernard)  ou  par  irritation  des  zones  infundi- 
bulaires  (Gamus  et  Roussy)  est  réductible  par 
l’insuline.  Et  nous  avons  vu,  d’autre  part,  deux 
malades  atteints  d’encéphalite  épidémique  avec 
diabète,  chez  lesquels  l’insuline  faisait  aisément 
disparaître  la  glycosurie. 

Enfin  Olmsted  et  Logan  ’  ont  constaté  que  des 
chats  que  l’on  décérébrait  en  laissant  en  place 
l’hypophyse  présentaient  une  hyperglycémie 
irréductible  par  l’insuline  ;  mais  si  on  enlève  cet 
organe,  on  peut  produire  une  hypoglycémie  des 
plus  nettes  avec  l’insuline,  même  après  décapi¬ 
tation  totale. 

Dans  ces  conditions,  il  est  actuellement  diffi¬ 
cile  de  dire  quelle  peut  être  la  part  du  système 
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nerveux  central  dans  la  production  d’une  insu- 
lino-résistance. 

Il  en  est  de  même  du  système  vago-sympa- 
thique,  dont  l’influence  sur  l’action  de  l’insuline 
ne  peut  guère  s’exercer  que  par  l’intermédiaire 
d’autres  secrétions,  comme  les  sécrétions  surré¬ 
nalienne,  hépatique  ou  thyroïdienne,  ce  qui 
revient  en  somme  à  envisager  la  question  du 
point  de  vue  humoral  surtout. 

II.  —  Nous  avons  vu  que  certains  cirrhotiques 
sont  assez  peu  sensibles  à  l’action  de  l’insuline. 
Gette  résistance  pourrait-elle  s’expliquer  par  un 
trouble  de  la  fonction  glycogénique  du  foie?  Le 
fait  est  peu  probable,  car  il  est  aujourd’hui  par¬ 
faitement  démontré  que  la  déficience  ou  même  la 
suppression  de  celle-ci  ne  diminue  pas  la  puis¬ 
sance  hypoglycémiante  de  l’insuline.  Les  expé¬ 
riences  de  Mann  et  Magath  *  sont  à  ce  sujet 
péremptoires. 

III.  -—  Par  contre,  il  semble  évident  que  l’ac¬ 
tion  de  l’insuline  peut  être  neutralisée  par  une 
action  antagoniste,  exercée  surtout  par  un  sys¬ 
tème  polyglandulaire,  comprenant  l’hypophyse, 
le  corps  thyroïde  et  la  capsule  surrénale.  De  très 
nombreuses  observations  cliniques  ou  expéri¬ 
mentales,  que  nous  ne  pouvons  rapporter  ici, 
mais  que  l’on  trouvera  complètement  exposées 
dans  le  livre  de  l’un  de  nous  sur  l’insuline”, 
montrent  en  efîet  que  chacune  des  trois  glandes 
précédentes  peut  exercer  un  rôle  hyperglycé- 
miant,  inverse  du  rôle  hypoglycémiant  du  pan¬ 
créas,  et  que  leur  ensemble  constitue  un  véritable 
système  antagoniste  du  pancréas  endocrine,  dont 
les  fluctuations  inverses  de  celles  de  ce  dernier 
servent  à  régler  le  métabolisme  hydrocarboné. 

On  comprend  dans  ces  conditions  l’insulino¬ 
résistance  observée  par  les  divers  auteurs  précé¬ 
demment  cités  dans  des  cas  de  syndromes  hypo¬ 
physaire,  thyro'idien,  ou  surrénalien  (hyperten- 

IV.  —  Mais  à  côté  de  ce  mécanisme,  qui  n’est 
valable  vraisemblablement  que  dans  certains  cas, 
un  autre  mécanisme  nous  paraît  possible.  G’est 
celui  d’une  neutralisation  non  plus  de  l’action  de 
l’insuline,  mais  de  l’insuline  elle-même. 

L’insuline  est  en  effet  une  substance  très  insta¬ 
ble,  vis-à-vis  de  laquelle  les  réactions  d’adsorp- 
tion  se  font  sentir  avec  une  grande  sensibilité. 
Non  seulement  elle  est  entraînée  par  des  préci¬ 
pités  protéidiques,  auxquels  elle  adhère  lorsqu’ils 
sont  produits  dans  ses  solutions  par  un  certain 
nombre  de  substances  comme  les  alcools  ou  les 
salins,  par  exemple  ;  mais  encore  elle  est  directe¬ 
ment  et  rapidement  adsorbée  par  des  colloi’des, 
le  kaolin,  le  charbon,  le  noir  animal,  le  noir 
végétal,  des  acides  gras,  l’acide  benzoïque,  etc... 
Or,  si  les  réactions  d’adsorption  se  font  si  aisé¬ 
ment  sentir  sur  l’insuline  in  vitro,  pourquoi  celles- 
ci,  qui  sont  à  la  base  de  tant  de  phénomènes  bio¬ 
logiques,  ne  pourraient-elle  pas  se  faire  sentir 
également  in  vivo  ? 

On  a  justement  cherché  à  exalter  l’action  de 
l’insuline  par  son  association  avec  d’autres  sub¬ 
stances  colloïdes  (Bertram).  Et  Bertrand  et  Ma- 
chebœuf  ont  poursuivi  le  même  résultat  par 
l’addition  de  nickel  et  de  cobalt.  Bien  plus  cer¬ 
taine  que  l’exaltation  expérimentale  de  l’action 
insulinique  est  sa  neutralisation-  Noua  nous  de¬ 
mandons  notamment,  quant  à  nous,  si  certaines 
toxines  microbiennes  ne  seraient  pas  susceptibles 
d’adhérer  à  l’insuline  et  de  la  neutraliser,  ce  qui 
aurait  pour  effet  d’expliquer  les  cas  d’insulino- 
résistance  que  l’on  rencontre  parfois  dans  les 
infections. 

Dans  l’acidose,  il  se  produit  un  véritable  bou¬ 
leversement  de  lia  ^himie  biologique,  de  l’orga¬ 
nisme  ;  et  il  est  possible  que  certaines  réactions 
d’adsorption  se  produisent,  qui  paralysent  en 
partie  l’insuline  administrée.  Des  faits  sembla- 
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blés  pourraient  expliquer  également  les  cas  d’in- 
sulino-résistance  observés  dans  les  cirrhoses,  et 
l'insuffisance  hépatique  prononcée. 

Enfin,  l’insuline  est  neutralisée  in  vitro  comme 
in  vivo  par  la  plupart  des  sucs  digestifs  :  la  pep¬ 
sine  et  la  trypsine  notamment.  Or,  nous  avons 
signalé  un  cas  de  résistance  observé  chez  une 
femme  atteinte  d’ulcère  pylorique  avec  hypersé¬ 
crétion;  et  nous  avons  vu  que  les  phases  d’insii- 
lino-résistance  débutent  parfois  à  la  suite  d’écarts 
de  régime  et  de  troubles  digestifs.  Dès  lors,  ne 
peut-on  supposer  que,  sous  1  influence  ou  non  de 
ces  troubles,  leé  ferments  protéolytiques  sont 
susceptibles  d’inactiver  l’insuline  dans  l’orga¬ 
nisme  ?  On  sait,  en  effet,  que  ceux-ci  ne  restent 
pas  cantonnés  exclusivement  dans  la  lumière  du 
tube  digestif,  mais  peuvent  fuser  dans  la  circula¬ 
tion.  A  l’état  normal,  ils  y  sont  en  proportion 
trop  faible  pour  pouvoir  absorber  l’insuline. 
A  l’état  pathologique,  il  n’en  est  peut-être  pas 
toujours  ainsi.  En  tout  cas,  Epstein,  Rosenthal, 
MaCchling  et  De  Beck*  ont  montré  que  le  pouvoir 
antitryptîque  normal  du  sérum  n’entrave  pas  l’ac¬ 
tion  neutralisante  de  la  trypsine  sur  l'insuline. 

Partant  d’une  étude  approfondie  de  cette  réac¬ 
tion,  ces  auteurs  ont  d’ailleurs  émis  une  hypo¬ 
thèse  séduisante  sur  la  physiologie  de  la  sécré¬ 
tion  interne  du  pancréas.  Ils  pensent  que  la  sécré¬ 
tion  externe  de  cette  glande  contrôle  normale¬ 
ment  la  sécrétion  interne.  Ainsi,  certains  colo¬ 
rants,  les  teintuies  d’azin  par  exemple,  ont  la 
propriété  de  se  combiner  avec  la  trypsine.  Or,  si 
l’on  compare  la  valeur  hypoglycémiante  des  per- 
fusats  pancréatiques  faits  avec  de  l’eau  salée 
.«impie,  d’une  part,  avec  celle  des  perfusats  faits 
avec  de  l’eau  salée  additionnée  de  teinture  d’azin, 
on  constate  que  la  puissance  de  ces  derniers  ex¬ 
traits  est  beaucoup  plus  importante.  C’est  que, 
dans  ces  cas,  disent  les  auteurs,  la  teinture  d’azin 
a  absorbé  la  trypsine,  qui  neutralise  toujours  plus 
ou  moins,  suivant  les  besoins  de  l’organisme, 
l’action  de  l’hormone  pancréatique.  Et  ils  expli¬ 
quent  la  possibilité  de  ces  inter-réactions  de  con¬ 
trôle  par  la  proximité  structurale  des  cellules 
zymogéniques  et  des  cellules  insulaires  du  pan¬ 
créas.  Aussi  bien,  pour  eux,  le  diabète  ne  serait- 
il  dû  qu’à  une  inactivation  anormalement  élevée 
de  l’insuline  par  la  trypsine. 

Les  travaux  des  auteurs  précédents  attendent 
confirmation.  Mais  l’hypothèse  expliquant  les 
insulino-résistances  nous  amène  à  une  pathogé¬ 
nie  du  diabète  que  nous  avons  déjà  envisagée 
ailleurs.  On  peut  en  effet  rapprocher  les  varia¬ 
tions  de  la  «ensibilité  d’un  sujet  à  l’insuline  d’une 
part  et  les  formes  intermittent.es  de  diabète 
d’autre  part.  Ces  formes  avaient  excité  la  saga¬ 
cité  de  Cl,  Bernard  qui  distinguait  les  diabètes 
intermittents,  les  diabètes  aigus,  les  diabètes 
alternants  (avec  goutte  ou  rhumatisme),  les  dia¬ 
bètes  périodiques.  Nous  pouvons  en  noter  une 
observation  typique. 

Obseuva-tion  III.  —  Un  pharmacien,  Agé  de  .35  ans, 
est  pris,  enjNovembre  1922,  d’un  diabète  à  allure 
consomptive,  entraînant,  jusqu’en  Mai  1924,  un 
amaigrissement  progressif  de  80  è  70  kilogr.  Malgré 
le  régime,  la  glycosurie  persiste.  En  Mai  1924,  le 
malade  subit  une  cure  d’insuline  :  30  unités  par  jour 
pour  un  régime  de  150  gr.  d’hydrates  de  carbone. 
Eu  trois  jours,  la  glycosurie,  qui  était  de  75  gr., 
tombe  à  0,  et  la  glycémie  qui  était  de  3  gr.  33  devient 
normale.  Le  huitième  jour  se  produisent  même  des 
signes  d’hypoglycémie,  ce  qui  amène  à  porter  la  ra¬ 
tion  hydrocarbonée  à  200  gr.,  puis  à  250  gr.  et  à  ré¬ 
duire  l’insuline  à  15  unités,  puis  à  10  unités  par  jour. 
La  glycosurie,  malgré  cela,  ne  réapparaît  pas.  On 
cesse  alors  l’insuline  au  début  de  Juin,  et  l’on  est 
tout  surpris  de  constater  que  le  malade  reste  agly- 
cosurique  jusqu’en  Novembre  1924,  donc  pendant  six 
mois  et  sans  régime  spécial. 

A  cette  époque,  un  mariage  de  famille  amène  notre 
diabétique  à  faire  quelques  excès.  La  glycosurie 
réapparaît  alors,  ainsi  que  l’amaigrissement,  d’où 
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une  nouvelle .  cure  d’insuline  pendant  un  mois  = 
20  unités  par  jour  avec  150  à  200  gr.  d’hydrates  de 
carbone.  Le  résultat  de  cette  cure  est  aussi  rapide 
et  complet  que  la  première  fois,  et  après  elle,  pen¬ 
dant  six  mois  encore,  de  Juillet  à  Décembre,  se  pro¬ 
duit  une  nouvelle  éclipse  du  diabète,  bien  que 
le  malade  ne  suive  aucun  régime  de  manière  pré- 

En  Décembre  cependant,  le  diabète  réapparaît,  à 
la  suite,  semble-t-il,  d’unC' période  de  surmenage. 
Le  malade  maigrit  de  4  kilogr.  en  un  mois.  De  nou¬ 
veau  il  a  recours  à  l’insuline  pendant  un  mois 
(Février).  Mais  cette  fois,  l'effet  produit  est  moins 
net:  On  emploie  40  unités,  on  diminue  la  teneur  du 
régime  en  hydrates  de  carbone  de  150  à  80  gr.  et 
malgré  cela,  une  glycosurie  de  50  à  60  gr.  persiste 
et  le  malade  perd  encore  1  kilogr. 

Après  quelques  jours  d’interruption,  on  recom¬ 
mence  le  traitement,  avec  30,  puis  40,  puis  60  unités 
d’insuline,  tantôt  d’une  marque  et  tantôt  d’une  autre  ; 
mais  la  glycémie  persiste  au  même  taux  ;  3  gr.  envi¬ 
ron,  et  la  glycosurie  de  même,  50  à  60  gr.  par  vingt- 
quatre  heures,  jusqu’en  Avril  1925.  A  partir  de  ce 
moment,  la  glycosurie  baisse,  puis  disparaît  pendant 
un  mois,  cependant  qu’on  diminue  la  quantité  d’insu¬ 
line  de  60  à  45,  puis  30,  puis  15  unités,  pour  un  ré¬ 
gime  toujours  semblable  de  80  à  90  gr.  d'hydrates  de 
carbone.  Actuellement  le  malade  n’est  plus  diabé¬ 
tique. 

Ces  fluctuations  dans  l’évolution  du  diabète,  on 
a  voulu  y  voir  la  traduction  fonctionnelle  des 
phases  évolutives  des  lésions  du  pancréas. 

Mais  nombreux  sont  les  cas  de  diabète,  où  les 
recherches  les  plus  minutieuses  ne  permettent  pas 
de  déceler  la  moindre  lésion  de  cet  organe. 

Aussi  bien,  il  ne  s’agit  peut-être  pas,  dans  ces 
cas,  d’un  déficit  anatomique  des  îlots  de  Langer¬ 
hans,  mais  d’une  inactivation  de  l’hormone  qu’ils 
sécrètent.  Et  nous  nous  demandons  notamment  si 
les  variations  observées  fréquemment  dans  la 
marche  évolutive  du  diabète  ne  peuvent  pas  tout 
aussi  bien  s’expliquer  par  des  variations  dans 
rintensité  de  la  neutralisation  de  la  sécrétion 
interne  du  pancréas. 

On  peut  concevoir,  en  effet,  que  plus  cette  neu¬ 
tralisation  est  importante,  plus  la  tolérance  aux 
hydrates  de  carbone  diminue  et  plus  il  faut  injecter 
d’insuline  :,tels  sont  les  faits  habituels  où  il  existe 
un  certain  rapport  entre  la  gravité  du  diabète  et 
les  doses  d’insuline  nécessaires.  Mais  le  processus 
d’inactivation  exercé  vis  à-vis  de  l’hormone  pan¬ 
créatique,  déversé  par  la  glande  dans  l’organisme, 
peut  agir  aussi  sur  l’insuline  que  l’on  injecte 
artificiellement  :  c’est  alors  que  s’observent  les 
insulino-résistances,  dans  lesquelles  il  faut  des 
quantités  anormales  d’insuline  pour  obtenir  un 
résultat. 

Il  est  possible,  d’ailleurs,  que  la  neutralisation 
agissant  dans  le  diabète,  contre  l’hormone  natu¬ 
relle  du  pancréas,  n’agisse  pas  toujours  contre 
l’insuline  elle-même  et  inversement  ;  car  rien  ne 
nous  dit  que  cet  extrait,  tel  que  nous  l’obtenons, 
contienne  le  principe  actif  des  îlots  de  Langer¬ 
hans,  sous  la  forme  réelle  où  il  est  livré  norma¬ 
lement  à  la  circulation*. 

En  résumé,  les  cas  de  diabète  résistant  à  l’in¬ 
suline  prouvent  que  l’insuffisance  de  la  sécrétion 
interne  du  pancréas  ne  suffit  pas  à  expliquer  tout 
le  syndrome  diabétique.  Sans  doute  bien  des 
.individus  sont  diabétiques,  dont  le  pancréas 
fonctionne  normalement  ;  mais  c’est  la  sécrétion 
interne  du  pancréas  qui  est  neutralisée,  réduite  à 
l’impuissance  ;  et  nous  pensons  qu’en  dehors  des 
cas  de  diabète  d’origine  nerveuse,  hypophysaire, 
thyroïdienne,  surrénalienne,  hépatique,  et  à  côté 
des  diabètes  par  insuffisance  de  la  sécrétion  in¬ 
terne  du  pancréas,  il  y  a  dos  diabètes  par  neutra¬ 
lisation  de  cette  sécrétion,  quels  que  soient  d’ail¬ 
leurs  les  modes,  probablement  rnubiples,  de  cette 
neutralisation.  Lorsque  la  neutralisation  cesse, 
l’hormone  pancréatique  exerce  librement  son 
action,  et  le  diabète  disparaît  :  ainsi  s’expliquent 
les  diabètes  intermittents. 


1.  E.  Aubektin.  —  Lvc.  cit.,  p.  88. 
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I  PAR 

i  L’OUVERTURE  DU  SAC  ENDOLYMPHATIQUE 

I  M.  le  professeur  Georges  PORTMANN. 


La  contribution  à  la  thérapeutique  des  vertiges, 
qui  fait  l’objet  de  cet  article,  constitue  le  résultat 
pratique  d’une  série  de  recherches  d’anatomie 
comparée,  d’anatomie  humaine,  etde  physiologie, 
que  j’ai  poursuivies  sans  arrêt,  ces  huit  dernières 
années,  sur  Le  sac  endolymphatique. 

L’anatomie  m’avait  montré  la  constance  et  les 
dimensions  considérables,  chez  les  Vertébrés  et 
en  particulier  chez  l’Homme,  du  sac  endolympha¬ 
tique.  Véritable  prolongement  intracrânien  du 
labyrinthe,  couché  sur  la  face  postéro-supérieure 
du  rocher,  dans  une  dépression  que  j’ai  appelée 
la  fossette  endolymphatique,  le  sac  est  creusé  dans 
l’épaisseur  de  la  dure-mère,  dont  le  dédouble¬ 
ment  lui  constitue  une  paroi  antéro-inférieure 
juxta-pétreuse  placée  contre  l’os,  et  une  paroi 
postéro-supérieure  cérébelleuse  en  rapport  avec 
les  espaces  arachnoïdiens  et  le  cervelet.  L’énorme 
vaisseau  veineux  qu’est  le  sinus  latéral  longe  sa 
demi-circonférence  externe  et  n’est  à  ce  niveau 
séparé  de  lui  que  par  quelques  travées  conjonc¬ 
tives.  Le  sac,  enfin,  en  relation  directe  par  le 
canal  endolymphatique  avec  les  cavités  membra¬ 
neuses  vestibulaires,  utricule  et  saccule,  contient 
un  liquide  clair,  qui  n’est  autre  que  le  liquide 
endolymphatique. 

Dès  Octobre  1922,  je  présentais,  devant  le 
Congrès  international  d’Otologie,  certaines  de 
mes  expériences  sur  les  Poissons,  tendant  à  prou¬ 
ver  l’importance  de  l’organe  endolymphatique 
dans  la  physiologie  auriculaire. 

Depuis  cette  époque,  de  nouvelles  recherches 
n’ont  fait  que  confirmer  ces  premiers  résultats  et, 
je  crois,  qu’à  l’heure  actuelle,  la  valeur  fonction¬ 
nelle  du  sac  endolymphatique  n’est  plus  mise  en 
doute  par  personne. 

Chez  l’Homme,  où  les  conditions  anatomiques 
sont  sensiblement  différentes,  et  où  seules  la  phy¬ 
siologie  et  l’anatomie  pathologique  peuvent  nous 
éclairer,  nous  sommes  en  droit  de  penser  que  ce 
sac,  par  sa  situation  dans  l’épaisseur  de  la  dure- 
mère,  est  en  rapport  de  pression  constant  avec 
les  espaces  sous-arachno’idiens. 

Les  modifications  de  tension  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  seront  donc  susceptibles  de  troubler  le 
fonctionnement  normal  du  labyrinthe.  C’est  là 
une  question  qui  commence  à  préoccuper  certains 
chercheurs,  et,  en  Janvier  1925,  Giorgio  Eerreri 
a  publié,  dans  la  Revista  oto-neuro-oftalmologica, 
le  résultat  de  ses  travaux  sur  l’action  de  l’hyper¬ 
tension  expérimentale  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  sur  le  labyrinthe  postérieur.  'Tout  récem¬ 
ment,  d’ailleurs  (Juin  1926),  et  à  la  suite  des 
résultats  que  j’avais  obtenus  chez  les  Poissons, 
W.  J.  M’Nally  a,  dans  le  laboratoire  de  pharma¬ 
cologie  de  rUniversité  Rijki,  à  Utrecht',  entre¬ 
pris  sur  le  lapin  une  série  d’expériences  destinées 
à  prouver  l’action  sur  le  labyrinthe  de  l’augmen¬ 
tation  et  de  la  diminution  de  pression  au  niveau 
du  sac  endolymphatique.  S’il  n’a  pas  constaté  de 
troubles  labyrinthiques  en  faisant  une  hyper¬ 
pression  sur  le  sac,  mais  à  ce  sujet,  de  nouvelles 
expériences  semblent  nécessaires,  par  contre, 
l’ouverture  de  ce  sac  provoquant  l’issue  du 
liquide  endolymphatique  a  produit  d’une  façon 
constante  une  diminution  du  tonus  des  membres 
du  même  côté,  phénomène  superposable  à  la 


1.  W.  J.  M’Nallt.  —  «  Expérimenta  on  the  snccua  endo- 
lymphaticUB  in  the  rabbit  ».  Journal  of  I.nryngology  and 
Otnlogy,  Juin  1926. 
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•diminution  de  tonus  des  membres  homolatéraux, 
qui,  ainsi  que  Magnus  et  de  Kleyn  l’ont  démontré, 
se  produit  après  une  ouverture  du  labyrinthe 
membraneux,  ou  d’après  les  expériences  d’Arndts 
se  produit  après  une  section  de  la  VIII“  paire. 

*** 

Ces  données  nous  permettent  de  saisir  l’impor¬ 
tance  des  modifications  de  pression,  qu’elles  soient 
d'origine  intracrânienne,  c’est-à-dire  exolabyrin- 
thique,  ou  endolabyrinthique,  que  peut  subir  le 
sac  endolymphatique  et  les  conséquences  qui  en 
résulteront.  Dans  un  premier  cas,  le  sac  peut  être 
comprimé  par  suite  de  modifications  patholo¬ 
giques  intéressant  un  organe  voisin,  sinus  latéral, 
ou  mieux,  méninges  et  cervelet.  L’augmentation 
de  pression  transmise  par  l’intermédiaire  du 
canal  endolymphatique  au  labyrinthe  intrapé- 
treux  pourra  provoquer,  du  côté  intéressé,  l’ap¬ 
parition  du  syndrome  méniérique,  vertiges,  sur¬ 
dité,  bourdonnements.  C’est  ainsi  qu’il  apparaît 
aussi  logique  d’incriminer  le  sac  endolympha¬ 
tique  que  les  noyaux  vestibulaires  quand  survien¬ 
nent,  au  cours  d’une  hypertension  endocranienne, 
quelle  que  soit  sa  cause,  de  semblables  symp¬ 
tômes. 

Dans  un  second  cas,  l’augmentation  de  pres¬ 
sion  endolymphatique  peut  provenir  d’une  cause 
endolabyrinthique,  et  il  y  a  longtemps?que  l’atten- 


rinthe  membraneux,  protégé  au  sein  de  cet  épais 


séparé  même  de  cette  capsule  osseuse  par  les 
espaces  périlymphatiques,  est,  sans  destruction 
considérable,  pratiquement  inaccessible.  En  un 
point  seulement  il  est  vulnérable,  au  niveau  du 
sac  endolymphatique,  couché  dans  la  fossette  qui 
porte  son  nom,  sur  la  face  postérieure  du  rocher. 
C’est  là  qu’il  convient  de  pratiquer  une  intervention 
décompressive  sur  le  labyrinthe. 

Ainsi  se  présentent  pour  l’otologiste  de  nou¬ 
velles  perspectives  de  thérapeutique  chirurgicale 
dans  les  cas  où  on  pourra  suspecter  l’existence 
d’une  labyrinthite  séreuse  ou  quand  une  hyper¬ 
tension  crânienne,  quelle  que  soit  sa  cause,  amè¬ 
nera  une  violente  réaction  du  labyrinthe. 


Mon  opération  consiste  à  atteindre  la  fossette 
endolymphatique  et  à  découvrir  le  sac  pour  en 
ouvrir  la  paroi  pétreuse.  La  connaissance  exacte 
des  rapports  de  la  fossette  endolymphatique  est 
donc  indispensable.  Rappelons  que,  située  au 
niveau  de  la  face  postérieure  du  rocher,  cette 
fossette  triangulaire,  à  l’angle  supéro-interne  de 
laquelle  s’ouvre  l’aqueduc  du  vestibule,  est  en 
rapport  en  dehors  avec  le  sinus  latéral  qui  con¬ 
tourne  sa  portion  externe  et  inférieure,  avant  de 
se  jeter  dans  le  golfe  de  la  jugulnire,  au  niveau 
de  la  portion  externe  du  trou  déchiré  postérieur. 

La  fossette  endolymphatique  correspond  à  une 


figure  i. 


figure  3. 


lion  a  été  attirée,  par  les  otologistes, 
labyrinthites  séreuses  :  l’augmentation  du 
liquide  endolymphatique  provoque  sur  les 
origines  nerveuses  des  nerfs  cochléaire, 
otolithique  et  vestibulaire  un  trouble  de 
fonctionnement  qui  amène  l’apparition  de 
la  triade  de  Ménière,  réalisant  ainsi  un 
véritable  glaucome  auriculaire.  Il  existe, 
d’ailleurs,  plus  d’une  analogie  entre  l’hy¬ 
pertension  intra-oculaire  et  l’hypertension 
endolabyrinthique  d’origine  séreuse.  Dans 
un  cas,  comme  dans  l’autre,  il  s’agit,  le 
plus  souvent,  de  crises  d’hypertension 
localisées,  survenant  chez  des  hyperten¬ 
dus  ou  des  sujets  à  système  sympatliique 
hyperexcitable. 

De  même  que,  dans  le  glaucome,  les 
opittalmologistes  ponctionnent  la  cornée 
pour  supprimer  l’hypertension  intra- 
oculaire  susceptible  de  détruire  à  jamais 
la  valeur  fonctionnelle  de  l’œil,  de  même, 
poursuivant  notre  comparaison,  il  parait 
logique,  dans  certains  cas  de  labyrinthite 
séreuse,  quand  le  traitement  médical  a 
échoué,  de  pratiquer  une  décompression 
de  l’oreille  interne  en  soustrayant  l’excès 
de  liquide  endolymphatique.  Or,  le  laby- 


sur  des  I  coffre-fort  qu’estda|jcapsule  osseuse  du  labyrinthe,  |  série 


figure  4. 


de  cavités  tributaires  de  l’oreille  moyenne 
et  de  l’oreille  interne,  c’est-à-dire  : 

1“  Dans  son  tiers  interne  :  En  haut,  elle 
répond  à  l’orifice  de  l’aqueduc  du  vesti¬ 
bule  qui  contient  le  canal  endolymphatique 
et  à  la  paroi  postérieure  du  vestibule,  dans 
sa  partie  la  plus  inférieure;  en  bas,  à  la 
fosse  jugulaire,  aux  cellules  jugulaires 
et  sous-labyrinthiques; 

2“  Dans  son  tiers  moyen  :  Elle  est  en 
rapport  en  haut  avec  la  coque  osseuse 
labyrinthique  et  le  canal  semi-circulaire 
postérieur;  en  bas,  avec  la  fosse  jugulaire, 
dont  elle  est  séparée  par  une  très  mince 
lame  osseuse; 

3“  Dans  son  tiers  externe  :  La  fossette 
endolymphatique  répond  à  la  partie  pos- 
téro- interne  de  l’antre  lorsqu’il  est  très 
développé,  et  à  la  portion  verticale  de 
l’aqueduc  de  Fallope,  contenant  le  nerf 
facial,  l’aqueduc  et  l’antre  restant  séparés 
de  la  fossette  dans  les  temporaux  pneu¬ 
matiques,  par  les  cellules  périsinusales 
antéro-internes  et  périfaciales.  Le  fond 
de'  la  fossette  endolymphatique  est,  dans 
sa  Ipartie  la'plus  excavée,  à  une  distance 
dej  l’antre  très  variable  suivant  la  cons- 
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titution  anatomique  de  l’os  :  10,  15  mm.  dans 
les  temporaux  scléreux;  3,  2,  1  mm.  dans  les  os 
très  pneumatiques.  La  position  de  l’aqueduc  est 
plus  stable  :  il  se  trouve  le  plus  souvent  à  4  ou 
5  mm.  de  la  fossette. 

Cet  exposé  nous  montre  que  c’est  par  son  tiers 
externe  qu’il  sera  le  plus  aisé  d’affronter  la  fos¬ 
sette  endolymphatique.  Le  sinus  latéral  est,  en 
effet,  le  point  de  repère  le  plus  constant,  car  il 
longe  toujours  le  pourtour  de  la  fossette  dans  ses 
portions  externe  et  inférieure.  D’autre  part,  la 
fossette  répondant  en  avant,  à  5  mm.,  à  la  portion 
verticale  de  l’aqueduc  de  Fallope,  c’est  en  partant 
du  bord  interne  du  sinus  latéral,  mais  en  restant 
au  niveau  de  la  zone  inter-sinuso-faciale,  que  l’on 
atteindra  la  fossette. 

En  somme,  il  conviendra  de  rechercher  le  sac 
à  travers  la  mastoïde  dans  l’aire  d’un  triangle 
formé  en  haut  par  une  ligne  correspondant  à  la 
face  inférieure  de  l’antre,  en  avant  par  l’aqueduc 
de  Fallope,  en  arrière  par  le  sinus  latéral. 

Technique  opératoire. 

Premier  TEMPS  :  Incision  jusqu’à  l’os  au  niveau 
du  sillon  rétro-auriculaire.  Rugination  de  la  sur¬ 
face  externe  de  la  mastoïde;  on  reconnaît  alors 
l’épine  de  Henle  et  la  suture  pétro-squameuse 
externe. 

Deuxième  temps  :  Trépanation  de  la  mastoïde 
au  niveau  d’un  carré  d’attaque  situé  plus  bas  que 
celui  de  la  trépanation  classique  pour  mastoïdite. 
Le  premier  coup  de  gouge  est  donné  sur  une 
ligne  horizontale  passant  au-dessous  de  l’épine 
de  Henle.  Le  deuxième  en  avant,  sur  une  ligne 
verticale  placée  à  3  mm.  en  arrière  du  bord  pos¬ 
térieur  du  conduit  auditif.  Le  troisième  est  donné 
horizontalement  à  1  cm.  au-dessous  du  premier. 
Ces  trois  premiers  coups  de  gouge  sont  donnés 
perpendiculairement  à  la  surface  de  l’os  ;  pour  le 
quatrième,  au  contraire,  l’instrument  est  tenu 
obliquement  sur  la  paroi  osseuse,  à  1  cm.  en 
arrière  du  deuxième. 

En  creusant  ainsi  dans  la  profondeur,  on  dé¬ 
couvre  le  sinus  latéral,  véritable  point  de  repère 
de  l’opération. 

Ce  carré  d’attaque  a  pour  but  d’arriver  sur  le 
sinus  latéral  sans  ouvrir  l’antre,  de  façon  à  main¬ 
tenir  le  champ  opératoire  aussi  aseptique  que 
possible,  sans  large  communication  avec  l’oreille 
moyenne. 

Troisième  temps  :  La  coque  sinusienne  étant 
abrasée,  puis  enlevée  dans  sa  portion  interne,  on 
détache,  à  l’aide  d’un  décolleur  mousse  et  le  plus 
délicatement  possible,  la  dure-mère  qui  revêt  la 
face  postérieure  du  rocher,  en  se  portant  en  de¬ 
dans  et  légèrement  en  haut,  sur  une  longueur  de 
3  à  4  mm.  environ.  Un  protecteur  dure-mérien 
est  alors  mis  en  place,  car  il  est  indispensable 
maintenant  de  sectionner,  avec  un  fin  burin,  le 
bec  osseux  qui  représente  la  partie  la  plus 
externe  de  la  fossette  endolymphatique.  Se  rap¬ 
peler,  à  ce  moment,  que  le  canal  de  Fallope  est 
proche  et  que  le  facial  pourrait  être  lésé  par  un 
coup  de  burin  malencontreux. 

Le  bec  osseux  étant  enlevé,  on  décolle  à  nou¬ 
veau  la  dure-mère  en  se  portant  toujours  en  de¬ 
dans  et  légèrement  en  haut,  jusqu’à  ce  que  l’on 
rencontre  une  zone  d’adhérence  plus  intime  de  la 
dure-mère  à  l’os  et  un  petit  ressaut  osseux.  Nous 
pouvons  affirmer  alors  que  nous  nous  trouvons 
au  niveau  de  la  paroi  supéro-interne  de  la  fos¬ 
sette,  au  point  exact  où  débouche  l’aqueduc  du 
vestibule. 

Quatrième  temps  :  On  a  dégagé  la  paroi  pd- 
treuse  du  sac  endolymphatique  en  enlevant  la 
plus  grande  partie  de  la  fossette  endolympha¬ 
tique.  A  l’aide  d’une  très  fine  aiguille  montée  sur 
une  seringue  de  Luer,  on  pratique  une  ponction 


exploratrice  du  sac,  au  contact  de  la  zone  d'adhé¬ 
rence.  L’opérateur  qui  ressent  parfaitement  la 
sensation  de  pénétration  dans  la  petite  cavité 
sacculaire  fait  alors,  à  l’aide  d’un  bistouri  à  para¬ 
centèse,  une  boutonnière  de  2  à  3  mm.  tout  au 
plus  dans  le  sac.  Il  s’écoule  des  lèvres  de  la 
plaie  une  ou  plusieurs  gouttes  de  liquide  eau  de 
roche. 

L’opération  étant  terminée,  on  suture  la  plaie 
rétro-auriculaire  en  assurant  un  léger  drainage  à 
l’aide  d’une  mèche  de  gaze,  dans  le  cas  où  il  y 
aurait  eu  un  notable  écoulement  sanguin  au  cours 
de  la  trépanation  osseuse. 

Nous  insistons  tout  particulièrement  sur  ce 
détail  de  technique,  que  la  ponction,  comme  l’in¬ 
cision  du  sac,  seront  pratiquées  le  plus  en  dedans 
possible  au  contact  de  la  zone  d’adhérence.  Rap¬ 
pelons,  en  effet,  que  le  sac,  parfois  atrophié  chez 
le  vieillard,  peut  ne  se  trouver  réduit  qu’à  sa 


tiguro  .=). 


portion  juxta-canaliculaire.  Incisant  alors  loin  de 
la  zone  d’adhérence,  on  risquerait  d’atteindre 
seulement  les  méninges  en  respectant  le  sac.  En 
opérant  au  contact  du  ressaut  osseux  qui  constitue 
la  partie  supéro-interne  de  la  fossette,  on]^cst  cer¬ 
tain  de  l’atteindre,  aussi  atrophié  soit-il. 


Cette  opération,  quoique  délicate  à  exécuter, 
est  somme  toute  relativement  simple.  Elle  me 
paraît  être  la  voie  de  choix  pour  atteindre  le  sac 
endolymphatique  et  ouvrir  une  ère  pleine  de  pro¬ 
messes  pour  la  thérapeutique  chirurgicale  d'un 
grand  nombre  d’affections  labyrinthiques,  dont 
un  symptôme  au  moins,  le  vertige,  est  particuliè¬ 
rement  pénible  pour  le  malade. 

J’ai  pratiqué,  sur  le  vivant,  cette  intervention 
avec  le  plus  grand  succès,  et  tout  dernièrement 
(10  Octobre  1920),  j’ai  rapporté  à  Groningue 
devant  le  «  College  oto-rhino-laryngologique 
international  »  et  à  Rome  (23  Octobre  1924)  de¬ 
vant  le  Congrès  italien  d’Oto-neuro-oculistique 
deux  observations  typiques  de  guérisons,  par 
l’ouverture  du  sac  endolymphatique,  de  ver¬ 
tiges  dont  la  violence  rendait  aux  malheureux 
malades  qui  en  étaient  atteints  tout  travail  im¬ 
possible. 

1.  J’ai  publié  avec  Uocca  {Jouni.  de  Méd.  de  Lyon, 
1922.  p.  9)  l'observation  d’un  malade  qui,  dans  un  but  de 
suicide,  avala  en  une  seule  fois  le  contenu  d’un  flacon 
de  digitaline  de  Nntivelle.  11  en  fut  quitte  pour  deux  ou 
trois  jours  de  vomissements,  de  hoquets,  avec  affaiblis¬ 
sement  extrême  et  troubles  rythmiques  dans  lesquels  _ne 
figura  même  pas  le  classique  rythme  couplé. 
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Rien  ne  donne  mieux  l’idée  de  la  lenteur  des 
progrès  en  médecine  que  les  incertitudes  qui 
régnent  encore  en  thérapeutique  digitalique. 
Voici  une  substance  dont  on  connaît  depuis  cent 
cinquante  ans  la  merveilleuse  efficacité.  Depuis 
un  siècle  et  demi,  on  épilogue  sans  relâche  sur 
ses  indications  et  contre-indications,  on  discute 
son  mode  d’administration,  on  passe  au  crible  le 
mérite  respectif  de  ses  différentes  préparations. 
Notons  qu’il  ne  s’agit  pas  là  d’une  substance 
d’emploi  exceptionnel  ou  sujette  aux  modes  si 
communes  en  thérapeutique.  Chaque  médecin 
l’utilise  toute  sa  vie,  presque  journellement,  et  se 
trouve  par  conséquent  à  même  d’acquérir  une 
expérience  personnelle  et  d’en  faire  profiter  les 
autres.  Et  cependant,  le  sujet  reste  éternellement 
à  l’ordre  du  jour.  Même  si  l’on  s’en  tient  à  une 
seule  préparation,  la  digitaline  par  exemple,  les 
plus  vieux  routiers  ne  cessent  d’apprendre  jus¬ 
qu'à  la  fin  de  leur  vie,  et  les  plus  expérimentés 
ne  sont  à  l’abri  ni  des  surprises,  ni  des  mé¬ 
comptes.) 

L’explication  de  telles  incertitudes  est  simple. 
L’étude  physiologique  et  pharmaco-dynamique 
de  la  digitale,  qui  comprend  l’expérimentation 
sur  l’animal  s^in,  a  des  limites  qui  seront  sans 
doute  bientôt  atteintes.  L’étude  clinique  et  théra¬ 
peutique  n’en  a  pas.  On  peut  arriver  à  connaître 
complètement  et  par  le  détail  l’effet  de  la  digi¬ 
tale  sur  le  cœur  sain,  à  faire  la  part  des  actions 
vasculaires  et  des  actions  cardiaques  directes,  et, 
dans  le  cœur  môme,  à  dissocier  les  influences 
nerveuses  de  celles  proprement  myocardiques;  on 
n’arrivera  jamais  à  épuiser  l’action  de  la  digitale 
sur  les  cœurs  malades.  Car  chaijue  cœur  est  ma¬ 
lade  à  sa  façon  et  parcourt,  dans  son  lent  déclin, 
une  gamme  qui  lui  est  essentiellement  propre  de 
troubles  rythmiques  et  de  perturbations  myocar¬ 
diques.  Dès  lors,  la  connaissance  de  la  physiolo¬ 
gie  du  cœur  et  de  ses  réactions  normales  à  une 
substance  donnée  n’est  plus  que  d’un  secours 
lointain  ;  il  faudrait  édifier  autant  d’études  phar¬ 
macodynamiques  qu’il  ^existe  de  variétés  de  car¬ 
diopathies,  ou  dans  ces  cardiopathies  de  phases 
différentes  de  déchéanc’e  fonctionnelle.  Peu  im¬ 
porte  que  la  digitale  reste  une,  si  les  états  car¬ 
diaques  auxquels  elle  s’adresse  sont  susceptibles 
d’infinies  variations;  ce  qu’il  est  difficile  de  con¬ 
naître,  ce  n’est  pas  la  digitale,  ce  sont  les  cardio¬ 
pathies.  En  un  mot,  les  effets  de  la  digitale  étant 
essentiellement  fonction  de  l’état  du  cœur,  il  faut 
nous  résigner  à  ne  jamais  épuiser  complètement 
l'action  de  ce  médicament  chez  les  cardiaques, 
tant  qu’il  nous  restera  à  apprendre  dans  l’étude 
des  cardiopathies. 

Mais,  si  nous  sommes  condamnés  à  toujours 
apprendre,  ce  n’est  pas  une  raison  non  plus  pour 
ne  rien  apprendre  ;  et,  nirtout  lorsqu'il  s’agit 
d’éviter  des  accidents  subits,  on  ne  saurait  être 
trop  averti.  C’est  précisément  des  morts  subites, 
provoquées  ou  tout  au  moins  favorisées  par  l’in¬ 
tempestive  administration  de  digitale,  dont  je 
veux  parler  ici,  laissant  de  côté  les  autres  intolé¬ 
rances  ou  inactivités  du  médicament.  Ces  morts 
subites  ne  dépendent  pas  seulement  de  la  dose 
ou  du  mode  d’administration  du  médicament, 
sans  quoi  on  s’en  mettrait  sûrement  à  l’abri  en  ne 
donnant  que  de  petites  doses  fragmentées  ;  elles 
dépendent  au  moins  autant  de  l'état  du  cœur 
auquel  elles  s’adressent.  Il  faut  de  grosses  doses 
de  digitale,  beaucoup  plus  fortes  qu’on  ne  le  croit 
communément,  pour  arrêter  un  cœur  sain  *,  alors 
que  de  très  faibles  doses  suffisent  parfois  à  faire 
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trébucher  un  cœur  malade.  Chaque  cœur  a  sa 
dose  dangereuse  :  elle  peut  être  de  quelques  mil¬ 
ligrammes  pour  des  cœurs  résistants  et  de  quel¬ 
ques  gouttes  pour  des  cœurs  gravemer^t  lésés. 

On  admet  actuellement  que  la  mort  subite  par 
la  digitale,  comme  du  reste  par  nombre  d’autres 
poisons,  s’effectue  par  le  mécanisme  de  la  fibril¬ 
lation  ventriculaire*.  La  fibrillation  est  commune 
dans  les  oreillettes;  mais,  dans  cette  sorte  d’anti¬ 
chambre  de  luxe,  elle  est  sinon  indifférente,  au 
moins  assez  bien  tolérée,  et  se  borne  à  détermi¬ 
ner  l’arythmie  complète  du  ventricule.  Il  n’en  est 
pas  de  même  dans  le  ventricule  où  son  appari¬ 
tion  entraîne  inévitablement  la  syncope  cardiaque 
ou  la  mort  subite.  Or  la  digitale,  qui  est  capable 
de  créer  à  de  très  hautes  doses  la  fibrillation  ven¬ 
triculaire  chez  l'animal,  pourra  la  provoquer  chez 
l’homme  à  faibles  doses  si  le  myocarde  ventricu¬ 
laire,  préalablement  épuisé,  est  proche  de  cet 
état  fibrillatoire. 

Tout  le  problème  consiste  donc,  pour  éviter  de 
tels  accidents,  à  déceler  dans  les  cœurs  malades 
les  signes  avant  coureurs  de  cette  fibrillation  ven¬ 
triculaire.  Et  précisément  nous  croyons  qu'il 
enciste  une  sorte  de  syndrome  rythmique  qui  peut  être 
considéré  comme  l'expression  d'un  stade  préfibril- 
latoire  du  ventricule,  et  que  ce  syndrome  est  facile 
à  déceler  par  l’attentif  examen  du  malade.  La 
présence  d’un  tel  syndrome  crée,  chez  le  sujet  qui 
en  est  porteur,  une  prédisposition  certaine  à  la 
mort  subite  par  fibrillation  ventriculaire;  mais 
cette  prédisposition  se  trouve  singulièrement  exa¬ 
gérée  par  la  digitale,  même  à  doses  très  faibles, 
et  c’est  dans  ce  cas  qu’il  importe  d’être  particu¬ 
lièrement  prudent.  Je  ne  ferai  que  résumer  briè¬ 
vement  ici  les  principaux  termes  d«  ce  syndrome 
annonciateur  de  la  fibrillation  ventriculaire  sur 
lequel  j’ai  longuement  insisté  ailleurs’. 

1°  Rythme  couplé  avec  polymoepiiisme  des 

COMPLEXES  VENTllICULAinRS  ÉLECTIIIQUES.  —  On 

sait  que  tous  les  rythmes  couplés  ne  se  valent 
pas.  Il  existe  un  rythme  couplé  bénin  et  transi¬ 
toire,  survenant  à  tiire  épisodique  au  cours 
d'arythmies  extra-systoliques  banales,  et  qui  est 
alors  seulement  l'expression  d’un  dérèglement 
rythmique  particulièrement  massif  et  ne  comporte 
aucune  signification  grave.  Il  n’en  est  pas  de  même 
du  rythme  couplé  digilalique.  Ce  rythme  n’appa¬ 
raît  pas  chez  tous  les  cardiaques  indifféremment 
ou  même  chez  tous  les  intoxiqués  par  la  digitale  ; 
et,  en  général,  ne  le  présentent,  à  la  suite  de 
l’administration  de  ce  médicament,  que  ceux  qui 
offraient  une  certaine  tendance  à  le  montrer 
spontanément.  Là,  comme  toujours,  c’est  le  ter¬ 
rain  myocardiriue  qui  est  tout,  et  la  digitale  ne 
fait  qu’exagérer  la  tendance  du  myocarde  au 
rythme  couplé. 

Il  y  a  longtemps  que  ce  rythme  couplé  digilali- 
quea  mauvaise  réputation  et  lluchard  , ’Meiklen*, 
'V'^aquez*  avaient  bien  noté  que  les  malades  qui  le 
présentaient  avaient  plus  de  tendance  que  d'autres 
à  mourir  subitem“nt.  Ce  serait  cependant  une 
erreur  de  croire  que  la  digitale  soit  uniformément 
contre-indiquée  chez  un  cardiaque  dès  qu’il  pré¬ 
sente  du  rythme  couplé,  l.es  effets  de  cette  sub¬ 
stance  sont  multiples  et  il  peut  arriver  qu  admi¬ 
nistrée  prudemment  elle  améliore  tellement  cer¬ 
taines  autres  propriétés  du  muscle  que  l’effet 
favorable  prédomine  et  que  le  rythme  coujilé  s’éva- 
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nouisse.  Mais,  d’autres  fois,  on  a  l’impression  que 
le  couplage  s’accentue  sous  l’influence  du  médica¬ 
ment  et  que  les  malades  ne  s’améliorent  pas  comme 
ils  le  devraient,  si  bien  que  le  médecin  se  sent 
perpétuellement  bridé  dans  ses  tentatives  théra¬ 
peutiques,  tiraillé  qu’il  est  entre  le  désir  de  toni¬ 
fier  le  myocarde  et  la  crainte  de  déclencher  des 
accidents  rythmiques  redoutables. 

Ces  rythmes  couplés  digitaliques  —  qui  évo¬ 
luent  le  plus  souvent  sur  arythmie  complète, 
mais  qui  peuvent  aussi  compliquer  un  rythme 
sinusa!  —  me  paraissent  surtout  devoir  être  re¬ 
doutés  lorsque  l’enregistrement  électrique  révèle 
le  polymorphisme  des  complexes  ventriculaires 
extra-systoliques.  On  sait  que  d’ordinaire,  dans 
l’arythmie  extra-systolique,  le  type  électrique  de 
l'extra-systole  reste  remarquablement  fixe  chez  un 
sujet  donné.  Ici,  au  contraire,  il  est  fréquent  de 
voir  ce  type  électrique  varier  sans  cesse  et  pré¬ 
senter,  dans  un  même  tracé,  trois  ou  quatre 
types  différents  ou  môme  des  variations  décon¬ 
certantes.  Un  tel  polymorphisme,  sans  que  je 
m’attarde  à  en  donner  ici  une  explication,  tient 
certainement  à  une  altération  foncière  des  quali¬ 
tés  du  myocarde,  car  il  est  commun  de  le  voir 
s’étendre  aussi  aux  complexes  électriques  des 
pulsations  normales. 

On  en  trouvera  un  exemple  dans  le  tracé  I  de  la 
planche  ci-jointe,  et  j’en  ai  publié  ailleurs  de  plus 
démonstratifs  encore. 

2°  PnÉSENCE  DE  SALVES  KXTIl A-SYSTOLlQUES.  — 
Lorsqu’on  ausculte  attentivement  certains  de  ces 
malades  présentant  du  rythme  couplé,  on  con¬ 
state  souvent  qu’au  lieu  d’une  seule  extra-systole 
il  en  existe  deux,  trois,  quatre,  parfois  davantage, 
qui  se  suivent  en  une  courte  salve.  J’ai  figuré 
dans  les  tracés  II  et  III  des  salves  de  trois  extra¬ 
systoles  consécutives  et  en  ai  publié  de  plus  lon¬ 
gues  ailleurs.  Ces  salves  extra  systoliques  sont 
d’un  très  mauvais  augure  et,  là  comme  pour  les 
extra-systoles  isolées,  l’enregistrement  électrique 
permet  d’ordinaire  de  mettre  en  évidence  l’alté¬ 
ration,  tantôt  régulièrement  alternante,  tantôt 
franchement  polymorphe,  des  complexes  ventri¬ 
culaires  anormaux.  11  semble  que  cette  extra- 
sysiolie  ventriculaire  des  cardiopathies  graves, 
par  le  fait  môme  (|u’elle  évolue  sur  un  terrain 
myocardique  délectueux,  ait  une  tendance  singu¬ 
lière  A  se  grouper  en  salws,  que  ce  soit  par  l’ef¬ 
fet  d’une  sorte  de  réensemencement  des  extra- 
systoles,  suivant  le  mécanisme  imaginé  par  de 
Buër,  par  Lewis,  ou  pour  toute  autre  cause. 

3“  Appahition  de  t  amueaux  taciivcaediques 
PLUS  ou  MOINS  piu)LON(;És.  —  Chcz  ces  mêmes 
malades  qui  ont  présenté  soit  du  rythme  couplé, 
spontané  ou  aggravé  par  la  digitale,  soit  les 
salves  extrasysioliques  dont  nous  venons  de 
parler,  il  est  assez  commun  d’assister,  lors  d’une 
auscultation  ou  d’une  palpation  du  pouls  un  peu 
prolongées,  à  une  véritable  crise  de  tachycardie 
absolument  régulière,  à  début  et  à  terminaison 
brusques,  qui  dure  en  général  de  quelques  se¬ 
condes  à  une  ou  deux  minutes,  rarement  au  delà. 
Cette  tachycardie  est  d  ordinaire  du  rythme  de 
ItiO  à  18ü  à  la  minute,  et  l’examen  électrique 
montre  qu’il  s’agit  toujours  d’une  tachycardie 
ventriculaire,  dont  les  complexes,  parfois  d’une 
régularité  parfaite,  sont  très  souvent  aussi  régu¬ 
lièrement  alternants  ou  franchement  polymor¬ 
phes.  On  s’accorde  assez  généralement  à  voir 
dans  ces  tachycardies  ventriculaires  que  j’ai  ap¬ 
pelées  terminales*,  car  t  lies  ]  récèdent  d’ordinaire 
de  quelques  jours  ou  de  quelques  semaines  la 
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mort  des  malades,  l'analogue  d'une  sorte  de 
[lutter  ventriculaire  qui,  là  comme  dans  l’oreil¬ 
lette,  est  proche  parent  de  la  fibrillation.  On  voit 
donc  pourquoi  la  prudence  thérapeutique  s’im¬ 
pose  chez  de  tels  malades  qui  sont  en  quelque 
sorte  sur  le  bord  de  la  fibrillation. 

A.  Clerc  et  R.  Lévy*  ont  récemment  encore 
attiré  l’attention  sur  ces  rythmes  tachycardiques 
ventriculaires  à  complexes  étrangement  polymor¬ 
phes  et  ont  insisté  sur  la  très  grande  prudence 
qui  doit  alors  régler  l’emploi  de  la  digitale,  car  ce 
médicament  «  n’aggrave  pas  seulement  les  trou¬ 
bles  existants,  mais  encore  risque  de  les  dé¬ 
chaîner,  même  administré  à  doses  modérées  ».  Ils 
ont  montré  encore,  dans  leur  étude  très  docu¬ 
mentée,  que  le  polymorphisme  des  complexes 
ventriculaires  entraînait  un  pronostic  également 
fâcheux  lorsqu’il  se  manifestait  dans  les  simples 
tachy-arythmies  ventficulaires. 

Afin  de  justifier  la  signification  de  ce  syndrome 
préfibrillatoire  du  ventricule,  je  relate  briève¬ 
ment  ici  le  résumé  de  trois  observations  de  mort 
subite  chez  des  cardiaques  graves.  Chéz  le  pre¬ 
mier,  il  n’existait  que  du  rythme  couplé  et  quel¬ 
ques  salves  extra-systoliques  ;  chez  les  deux  autres, 
du  rythme  couplé,  des  salves  et  des  lambeaux 
itfchycardiques.  Ces  trois  cardiaques  étaient  évi¬ 
demment  exposés  à  la  mort  subite  du  fait  même 
de  l’existence  de  ces  troubles  rythmiques  et  de 
l’état  du  myocarde,  mais  on  ne  peut  pas  affirmer 
que,  même  administrée  à  dose  prudente,  cette 
substance  n’ait  pas  déclenché  l’épisode  fibrilla- 
toire  ultime  chez  certains  d’entre  eux.  Les  tracés 
des  deux  premières  observations  ont  été  publiés 
dans  les  Archives  des  maladies  du  cœur  ou  le 
.Journal  de  Médecine  de  Lyon-,  on  trouve  dans  la 
planche  ci-jointe  les  tracés  se  rapportant  au  troi¬ 
sième  malade. 

Observation  I.  —  Homme  de  77  ans.  Gros  cœur 
arythmique  avec  asy-stolie  et  insu/fisa'  ce  mitrale 
fonctionnelle.  Bigéminisme  constant  sur  arythmie 
complète,  constaté  trois  jours  après  l’administra¬ 
tion  de  doses  modérées  de  digitale  ;  présence  de 
quelques  courtes  salves  extra.systoliques .  Mort  su¬ 
bite  trois  jours  après  l'entrée  et  six  jours  après  la 
cessation  de  toute  médication  digilalique. 

Mor...,  .âgé  de  77  ans,  entre  dans  le  service  pour 
une  grande  asystolie  avec  anasarque, asciie,  etc.  Son 
histoire  est  très  simple.  Un  peu  d'essoufflement 
d’effort  depuis  deux  ans  et,  depuis  quinze* jours, 
apparition  assez  rapide  d’insuffisance  cardiaque  avec 
œdèmes.  Au  rœur,  hypertrophie  nette  avec  arythmie 
complète,  souffle  mitral  fonctionnel. 

La  seule  particularité  de  ce  gros  cœur  arythmique 
est  l'existence  d'un  bigéminisme  absolument  cons¬ 
tant,  évoluant  sur  une  arythmie  complète  lente. 
Compté  au  pouls,  le  rythme  est  de  46  et  le  double  à 
l’auscultation  du  cœur.  A  deux  ou  trois  reprises,  au 
cours  d’une  ausculialion  un  peu  prolongée,  on  p'r- 
çoit  des  salves  de  5  ou  6  pulsations  rapides  consti¬ 
tuées  par  des  extrasystoles  successives  et  coïncidant 
avec  des  pauses  plus  prolongées  du  pouls.  Le  malade 
ayant  eu  des  doses  modérées  de  digitale  avant  son 
entrée,  on  le  mil  simplement  à  la  cure  de  réduction 
de  liquides,  avec  cure  ihéobrominique. 

Le  surlendemain,  le  bigéminisme  persjf-lait  par 
lambeaux  et  le  malade  paraissait  plutôt  amélioié, 
n'était  pus  essoufflé ,  et  la  diurèse  s’établissait 
lorsque,  le  soir,  il  mourut  subitement.  Il  venait  de 
remonter  dans  son  lit,  après  avoir  uriné,  lorsque 
la  sœur  qui  était  auprès  de  lui,  s’occupant  '  d’un 
autre  malade,  entendit  deux  hoquets  suivi?,  d'vne 
inspiration  violente;  eRe  assista  alors  à  quelques 
convulsions  de,  la  face  et  à  une  cyanose  intense,  après 
quoi  le  malade  petomba  mort. 

A  l’autopsife,  gros’  ccÉur  sans  lésion  valvulaire, 
alhéromc  aortique  léger.  Le  poids  du  cœur  est  de 
550  gr.  Gros  reins  rouges  avec  quelques  kystes  mi- 
crosropiqnes.  Ilydrolhorax  assez  abondant  à  droite, 
modéré  à  gauche.  Malgré  cela,  il  ne  semble  pas  que 
l'on  puisse  attribuer  la  mort  subite  à  ce»  épanche¬ 
ments  pleuraux,  si  communément  reucoutrés  à  l'au- 
tofsie  d’asystoliques. 


i.  A.  Clebc  et  R.  LâvT.  —  «  L'anarchie  ventricnlaira  ». 
Aa  Prcêêe  Médical»,  26  Août  1926. 
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Observat:on  II.  —  Homme  de  56  ans.  Cardio-aor¬ 
tite  syphilitique  sans  insuffisance  aortique,  ayant 
évolué  en  deux  ans.  Les  quinze  derniers  jours,  série 
de  troubles  rythmiques  par  extrasystolie  ventricu¬ 
laire  (extra-systoles  isolées  ou  sous  forme  de  cou¬ 
ples  à  succession  régulière,  courtes  salves  par  extra¬ 
systoles  massées,  plus  longues  salves  tachycar- 
diques)  évoluant  sur  un  fond  d'arythmie  complète 
et  aggravés  par  la  digitale.  Mort  subite. 

Lanth...,  âgé  de  56  ans,  lit  plusieurs  séjours  à 
l’hôpital  dans  les  deux  dernières  années  de  sa  vie.  Il 


entraîner  la  mort.  Une  quinzaine  de  'jours  avant  sa 
mort,  le  malade  présenta  sur  son  rythme  d’arythmie 
complète  quelques  extra-systoles  d'abord  isolées. 
Peu  après,  sahs  doute  sous  l’inlluence  du  traitement 
digitalique  que  nécessitait  son  état,  rythme  couplé 
à  peu  près  constant  ;  puis  deux  ou  trois  jours  avant 
sa  mort,  on  vit  en  auscultant  attentivement  ce  malade 
que  certains  de  ces  couples  étaient  suivis  de  courtes 
salves  extra-systoliques  de  5  à  6  pulsations  dues  à 
des  extrasystoles  massées  et  à  complexes  multi¬ 
formes  que  permirent  de  vérifier  les  tracés  électri¬ 
ques.  Le  lendemain,  quelques  salves  tachycardiques 


arythmique  avec  hypertension  artérielle  modérée 
insuffisance  cardiaque  d'apparition  récente,  l' 
première  administration  de  LX  gouttes  de  digh 
line  en  cinq  jours  améliore  le  malade,  mais  pi 
voque  du  rythme  couplé  (à  complexes  ventriculaii 
multiformes  à  l'examen  électrique),  avec  cour, 
salves  extrasystoliques  et  lambeaux  de  tacbya 
die  ventriculaire  à  16H  à  la  minute. 

Quelques  semaines  après,  une  nouvelle  admin 
iration  de  digitaline  (LX  gouttes  en  six  jours]  i 
suivie  de  mort  subite  survenue  trente-six  heui 
après  la  dernière  dose. 


présentait  l’aspect  d’un  grand  cardiaque  avec  asys- 
tolie  à  rechute.  Bien  qu’il  n’existât  pas  de  souffle 
d’insuffisance  aortique,  on  pensa,  à  cause  des  antécé¬ 
dents  syphilitiques  avoués  et  du  Bordet- Wasser¬ 
mann  positif,  à  une  aortite  syphilitique  avec  hyper¬ 
trophie  concomitante  sans  hypertension.  On  fit  un 
traitement  antisyphilitique  et  ou  répéta  plusieurs 
fois  les  cures  digilaliques  et  théobrominiques.  Vers 
la  fin,  l’asyslolie  devint  difficilement  réductible  et  le 
malade  s’aggrava  progressivement.  L’autopsie  mon¬ 
tra  un  cœur  de  640  gr.  avec  hypertrophie  portant 
sur  les  deux  cavités  ventriculaires;  grosses  lésions 
généralisées  d’aortite  syphilitique. 

L’intérêt  de  cette  cardio-aortite  spécifique  réside 
dans  l’apparition  de  troubles  rythmiques  qui  devaient 


un  peu  plus  longues.  Malgré  ces  troubles  rythmiques 
que  l’on  présumait  cependant  de  mauvais  augure,  le 
malade  semblait  aller  assez  bien.  Mais,  deux  jours 
après,  mort  subite.  La  femme  du  malade  était  venue 
lui  rendre  visite  et  se  livrait  à  un  travail  manuel  à 
ses  côtés,  lui-même  prit  un  journal  qu’il  se  mil  à 
lire,  et  c’est  alors  qu’on  le  vit  s’affaisser  brusque¬ 
ment  et  succomber  sans  une  plainte  (Les  tracés  de 
ce  malade  ont  été  reproduits  in  Archives  des  mala¬ 
dies  du  cœur,  1926,  tachycardie  ventriculaire  termi¬ 
nale  à  complexes  alternants  ou  multiformes,  pl.  Il, 
tracés  I  à  IV,  et  in  Journal  de  médecine  de  Lyon, 
20  Septembre  1926). 

Observation  III.  —  Homme  de  79  ans  Gros  cœur  \ 


A  l’entrée,  il  présente  l’aspect  banal  du  grc 
arythmique  avec  insuffisance  cardiaque.  L 
d’effort  et  nocturne,  anasarque,  hydrothorax 
urines  légèrement  albumineuses.  Tension  sys 
180  mm.  11g  pour  les  plus  fortes  pulsations.  ] 
fisance  cardiaque  a  débuté  chez  lui  assez  réce 
il  y  a  quatre  mois  environ;  avant  celte  date, 
rance  était  bonne.  Arythmie  complète  assez  1 
Ou  fit  chez  le  malade  une  première  cure  il 
miuique  et  digitalique  (LX  gouttes  de  la  solu 
Nalivelle  en  cinq  jours).  La  diurèse  s’établ 
malade  liquida  une  partie  de  ses  oedèmes.  I 
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eut  l'impression  que  la  digitale  n'était  pas  très  bien  | 
tolérée  :  naU'iées,  vomissements,  allaiblissemenl  gé¬ 
néral  et,  les  derniers  jours,  éiablisscment  d  un 
cotij>lé  à  [icu  prés  continu.  Les  jours  sui- 
ViiMis,  on  constata  que  le  rytlime  couplé  persislait  et 
(pi  ass ’z  souvent,  à  la  place  d  une  seule  exlrasystole 
il  se  produisait  une  courte  salve  exlrasystulique  de 
troii  à  quatre  battements.  On  constata  également,  à 
plusieurs  reprises,  de  courtes  salves  tachycardiques 
d  un  rythme  de  iCO  environ  durant  quelques  secondes 
à  une  demi  minute  et  faisant  place  au  rythme  couplé. 
Tous  CCS  phénomènes  rythmiques  purent  être  enre¬ 
gistrés  dans  une  même  séance  d'électrocardiogra- 
j)hie  comme  le  montrent  les  tracés  reproduits  ci- 

Les  jours  suivants,  ces  troubles  rythmiques  s’effa¬ 
cèrent,  à  part  l'apparition  de  temps  à  autre  de  quel¬ 
ques  couples.  Une  nouvelle  rechute  d'insuffisance 
cardiaque  étant  revenue,  on  institua  chez  le  malade 
une  cure  ouabaïuique  prudente  qui  fut  assez  bien 
tolérée. 

Vers  le  début  d'Octobre,  le  malade  étant  plus  es- 
soufllé  et  le  pouls  étant  simplement  en  arythmié^ 
complète,  sans  rythme  couplé,  on  lit  une  nouvelle 
tentative  d'administration  de  digitaline.  On  lui  donna 


X  gouttes  par  jour  pendant  quatre  jours  sans 
qu'aucun  trouble  rythmique  eût  réapparu,  on  cessa  un 
jour  et  l'on  redonna  X  gouttes  (en  deux  fois)  le 
6“  jour.  Or,  le  8"  jour,  c'est-à-dire  trente-six  heures 
apiès  la  dernière  dose  de  digitaline,  le  malade  qui 
n'etait  pas  mal  mais  qui  prétendait  que  les  gouttes 
de  digitaline  le  fatiguaient,  mourut  subitumeut  alors 
qu'on  le  rasait.  11  était  assis  sur  une  chaise,  brus¬ 
quement  sa  tète  s'inclina,  et  lorsqu'on  put  l'étendre 
sur  son  lit,  il  avait  succombé. 

L'autopsie  montra  simplement  quelques  lésions  de 
néphrite  scléreuse,  un  cœur  hypertrophié  (450  gr.), 
avec  un  myocarde  parsemé  de  quelques  étoiles 
übreuses  sans  doute  d'origine  dystrophique. 

Conclusions.  —  1“  La  mort  subite,  chez  les 
cardiaques  graves,  est  le  plus  souvent  due  à  l’ins¬ 
tallation  de  la  übrillation  ventriculaire; 

2“  Il  existe,  chez  les  cardiaques  exposés  à  la 
fibrillation  ventriculaire,  une  sorte  de  syndrome 
rythmique  que  Ton  peut  considérer  comme  Ttn- 
dice  d'un  stade  préfibnllatoire  du  ventricule.  Les 
troubles  rythmiques  qui  le  constituent  sont,  par 
ordre  de  gravité,  le  rythme  couplé,  les  salves 


extrasystoliques,  les  courts  lambeaux  de  tachy¬ 
cardie  régulière.  L’enregistremi'iitéleciriquemon- 
tre  que  tous  ces  accidents  sont  d’origine  ventri¬ 
culaire,  et  l’aspect  alternant  ou  polymorphe  des 
complexes  éh  ctriques  ajoute  encore  a  la  gravité 
de  ces  raanifestaiions ; 

3“  De  tels  troubles  rythmiques,  avec  leur  abou¬ 
tissant  ultime,  la  fibrillation  ventriculaire  et  la 
mort  subite,  peuvent  apparaître  spontanément 
chez  certains  cardiaques  graves.  Mais  ils  sont 
très  souvent  provoqués  ou  aggravés  par  la  digi¬ 
tale  qui,  même  administrée  à  dose  minime,  pourra 
être  tenue  pour  responsable  de  la  mort  subite; 

4“  Le  seul  examen  clinique,  sans  l’aide  d’aucun 
appareil  enregistreur,  en  montrant  chez  un  car¬ 
diaque  grave  la  présence  d’un  rythme  couplé, 
avec  tendance  aux  salves  extrasystoliques  ou 
aux  courts  lambeaux  tachycardiques,  devra  mettre 
en  garde  le  médecin  et  l’engager  à  n’user  de  la 
médication  digitalique  qu’avec  une  extrême  pru¬ 
dence.  Il  y  a  donc  là  un  véritable  syndrome 
d'alarme  dans  l’administration  de  la  digitale*. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


TUBERCULOSE  PULMONAIRE 
ET  CURE  MARINE 


Depuis  quelques  années,  rulilité  des  voyages 
en  mer  dans  la  cure  de  diverses  maladies,  et,  en 
particulier,  de  la  tuberculose  pulmonaire,  a  été 
soutenue  par  de  nombreux  auteurs,  tanten  Angle¬ 
terre  qu’en  France  et  en  Allemagne.  De  multiples 
publications  ont  paru  à  ce  sujet,  des  statistiques, 
des  observations  en  assez  grand  nombre  ont  été 
publiées  à  l'appui  ou  à  l’encontre  de  cette  théorie. 
Mlles  ont  donné  un  regain  d'actualité  à  la  question 
touj  lurs  intéressante  de  l’action  de  la  cure  marine 
sur  la  tuberculose  pulmonaire. 

L'idée  de  son  utilisation  est  des  plus  anciennes 
puisqu’on  la  trouve  déjà  exprimée  dans  Ilippo- 
craie.  Après  lui,  beaucoup  de  médecins  grecs  et 
romains  ont  recommandé  les  voyages  sur  mer 
comme  susceptibles  d’enrayer  l’évolution  de  la 
phtisie.  Arétée,  en  particulier,  les  considérait 
comme  le  meilleur  des  traitements.  Pline  nous 
apiirend  que,  de  son  temps,  on  ordonnait  fré¬ 
quemment  aux  tuberculeux  le  voyage  d’Egypte, 
à  cause  de  l’action  favorable  d’une  assez  longue 
traversée.  Les  exemples  d’améliorations  consé¬ 
cutives  ne  manquèrent  pas,  et  Cicéron  fut  guéri 
d'hémoptysies  répétées  après  plusieurs  croisières 
dans  les  mers  de  Grece 

Après  des  siècles  d’oubli,  un  médecin  anglais, 
Kbeoer  Gilchrist,  reprit  les  opinions  des  anciens 
et  écrivit,  vers  1750,  un  ouvrage  sur  l'Utilué  des 
voyages  en  mer  pour  la  cure  des  différentes  mala¬ 
dies  et,  notamment,  de  la  consomption.  En  France, 
l’ouvrage  fut  traduit  de  1  anglais  par  M.  Bourru 
et  publié  en  1770  cher  Pierre-François  Didot. 

En  1820,  Laennec  écrivait  dans  le  fameux  traité 
de  l’ausculiation  médiale  :  «  Je  suis  convaincu 
que,  dans  l'etat  actuel  de  la  science,  nous  n’avons 
jias  de  meilleurs  moyens  à  opposer  à  la  phtisie 
(pu:  la  navigation  et  l’habitation  des  bords  de  la 
mer  dans  un  climat  doux,  et  je  les  conseille 
chaque  fois  qu’ils  sont  praticables.  » 

Plusieurs  médecins  illustres  appuyèrent  celte 
opinion  dont  Becquerel  lit  un  véritable  dogme  dans 
-sou  iidilé  d  hygiène.  Ou  cita,  à  l’appui  de  celte 
ilfs-,  le  cas  de  Foville.  Celui  ci,  atteint  Je  luber- 
culo-e  pulmonaire  ayant  résisté  à  tous  les  traite¬ 
ments,  revint  guéri  aprè.s  un  long  voyage  sur  le 
vaisseau  qui  tiansporiait  les  cendres  de  N.po- 
leon. 

Puis,  les  idées  médicales  changèrent  complè¬ 
tement,  et,  pendant  prèa  d’un  demi-siècle,  on 


considéra  l’air  marin  comme  tout  à  fait  néfaste  à 
la  tuberculose. 

Cependant,  quelques  médecins  persistèrent  à 
croire  à  l’efficacité  de  son  rôle  et  à  publier,  de 
loin  en  loin,  des  observations  favorables.  En  1871, 
Maclaren,  phtisique  lui- même,  entreprit  un  voyage 
en  Australie  avec  plusieurs  autres  tuberculeux 
plus  ou  moins  gravement  atteints.  Tous  retirèrent 
le  plus  grand  profit  de  celte  traversée  ;  la  toux  et 
les  hémoptysies  s’arrêtèrent,  et  le  poids  de  la 
plupart  des  passagers  augmenta. 

Pougel  rapporta  l’observation  d’un  enfant  de 
13  ans  atteint  de  tuberculose  évolutive,  avec 
hémoptysies  répétées,  qui  fut  engagé  comme 
mousse.  Après  quelques  mois  de  navigation,  la 
toux  cessa,  et,  à  20  ans,  ce  sujet  était  devenu  un 
robuste  matelot. 

Lindsey  accompagna  pendant  plusieurs  mois, 
dans  leurs  voyages  en  mer,  des  tuberculeux  cavi¬ 
taires  avec  hémoplysies.  Tous  furent  considéra¬ 
blement  améliorés. 

Lalesque,  en  1894,  eut  l’idée  de  mettre  en  pra¬ 
tique  la  cure  marine  sur  le  bassin  d’Arcachon. 
Pendant  trois  ans,  il  utilisa  cette  méthode,  les 
malades  allant  par  des  journées  calmes  et  enso¬ 
leillées  éprouver,  pendant  quelques  heures,  l’ac¬ 
tion  de  l’air  marin. 

En  1008,  le  D’’  Ach.  Edom  publia  un  livre  sur 
Tuberculose  et  sanatoria  flottants,  avec  une  préface 
de  von  Leyden.  Ces  deux  auteurs  insistent  sur 
les  résultats  obtenus  par  le  séjour  en  pleine  mer 
dans  des  régions  déterminées  et  sur  des  bateaux 
spécialement  aménagés  à  cet  effet.  Selon  eux,  la 
cure  au  large,  sur  un  bateau-hôpital,  dans  les 
régions  de  l’Océan  où  les  conditions  météorolo- 
gi(jups  sont  favorables,  constituerait  un  excellent 
traitement  de  la  tuberculose,  et  ils  en  ont  obtenu 
les  meilleurs  résultats. 

Les  médecins  anglais  ont  trouvé  cette  pratique 
insuffisante  et  en  sont  venus  à  recommander  aux 
phtisiques  les  voyages  au  long  cours.  Weber, 
Walshe  ont  traité  ainsi  de  nombreux  malades 
avec  le  plus  grand  succès. 

Mais  aucun  de  ces  auteurs  n’avait  différencié 
de  façon  nette  les  climats  littoral  et  marin.  La 
question  n’entra  vraiment  dans  une  phase  scien¬ 
tifique  (lu’cn  France,  lorsque  parurent  les  travaux 
du  Ü*'  Loir,  directeur  de  ITiisiilut  océanogra¬ 
phique  du  Havre.  Cet  auteur,  ayant  eu  l’occasion 
de  v.  ir  un  cetiain  nombre  de  luherculeux  très 
améliorés  à  la  suite  d’une  longue  navigation,  a 
lait  depuis  plusii  urs  aniites  une  campagne  très 
active  en  faveur  de  ce  mode  de  traitement.  11  s’est 
efforcé,  en  particulier,  de  faire  connaître  les  bien- 
laits  des  voyages  au  long  cours  au  corps  médical. 

Le  premier  point  important  sur  lequel  le  D'  Loir 
a  attiré  l'attention  est  la  différenciation  à  établir 
entre  ce  qu'il  a  appelé,  avec  le  professeur  Léon 


Bernard,  les  climats  marin  et  maritime.  Le  climat 
maritime,  littoral  ou  côtier,  est  surtout  celui  dont 
on  a  étudié  l’action  sur  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  Très  variable  naturellement,  suivant  les 
zones  climatiques,  il  n'eu  présente  pas  moins 
partout  des  conditions  intermédiaires  au  climat 
des  continents  et  à  celui  de  la  pleine  mer.  11  peut 
donc  se  montrer  favorable  à  l’évolution  de  la 
tuberculose  par  sa  stabilité  thermique,  sa  pres¬ 
sion  barométrique  élevée,  son  degré  d’humidité 
plus  constant,  et  surtout  par  la  pureté  de  l’air. 
Mais  celte  action  bienfaisante  est  souvent  contre¬ 
balancée  par  celle  de  la  brise  de  terre  et  de  mer 
et  les  variations  thermiques  qu’elle  entraîne. 
Cette  circonstance  climatique,  jointe  à  l’intensité 
parfois  considérable  du  vent,  explique  facilement 
les  insuccès  et  parfois  les  dangers  de  la  cure  par 
le  climat  maritime. 

L’action  de  celui-ci  .sur  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  a  toujours  été  des  plus  discutées.  L’opinion 
généralement  admise  est  que,  s’il  guérit  les  adé¬ 
nites  et  les  tuberculoses  externes,  il  aggrave  les 
lésions  pulmonaires,  exposant  les  malades  aux 
poussées  congestives  et  bronchitiques  et  aux  pe¬ 
tites  infections  des  voies  aériennes  supérieures. 
Cependant,  un  grand  nombre  de  médecins  se 
montrent  partisans  de  la  cure  maritime.  Cazin, 
Calot,  Pierre,  Casse  et  bien  d’autres  ont  insisté 
sur  l'amélioration  et  la  guérison  à  Berck  ou  dans 
les  stations  analogues-de  sujets  atteints  simulta¬ 
nément  de  tuberculoses  externes  et  de  lésions 
pulmonaires.  Les  auteurs  allemands  considèrent 
de  même  les  petites  îles  de  la  mer  du  Nord  com  me 
très  propices  au  traitement  et  à  la  guérison  de  la 
tuberculose  pulmonaire. 

En  réalité,  le  climat  littoral  est  très  variable 
suivant  les  régions.  Certains  présentent  des  sautes 
brusques  de  température  et  de  pression  baro¬ 
métrique,  et  sont  particulièrement  à  redouter. 
D’autres,  au  contraire,  se  montrent  beaucoup 
plus  constants  et  se  rapprochent  par  degrés  suc¬ 
cessifs  du  climat  marin.  Il  s’agit  surtout  du  litto¬ 
ral  de  l’Océan  avec  des  plages  en  pente  douce  et 
de  fortes  marées.  La  mer  laisse,  en  se  retirant, 
d’énormes  surfaces  d’évaporation  qui  entretien¬ 
nent  l’humidité  de  l’atmosphère,  maintiennent  à 
une  constance  relative  la  température  et  1  l'tat 
hygrométrique,  diminuent  enfin  l’intensité  de  la 
brise. 


1.  Je  no  possède  pas  d’éléments  sutfi.enls  pour  diic  si, 
dans  des  ens  do  celte  sorte,  roiinbuïiic  est  iiiii  ux  tolérée 
que  la  digU'îine.  Je  suis  reitain,  pour  en  avoir  cunstulé 
plusieurs  exemples,  i,ne  î'ouabaÏTie  est  ctipnhle,  tout 
comme  la  digitale  et  chez  les  mêmes  mahtdos,  de  pro¬ 
voquer  le  rythme  couplé,  et  sens  doute  l’ouubiiïoe  a-lcile 
à  son  compte,  tout  cuiniue  la  digitaline,  certains  cas  de 
mort  subite.  11  est  cependant  possible  que  chez  quelques 
malades,  et  dans  des  cas  qn’il  s’agirait  de  préciser,  elle 
puisse  être  un  peu  mieux  tolérée. 
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D’nutre  part,  il  faut  tenir  compte  des  yariétés 
dans  le  teinpprament  des  tuberculeux  pulmonaires. 
Clii?:  les  uns,  excitables,  nerveux,  tacbycar- 
di(|ii(!«,  le  «éjotir  liiiural  ne  vaut  rien.  Pour  d'au¬ 
tres.  alone«,  lymphatiques,  il  a  une  action  tonique 
des  |)lus  lavor.ibles. 

Il  ne  faut  donc  recommander  le  climat  littoral 
qu'à  bon  escient,  dans  certaines  stations,  et  à 
certains  malades,  et  on  en  tirera  parfois  d'excel¬ 
lents  résultats. 

D'ailleurs,  beaucoup  des  conditions  défavo¬ 
rables  qui  lui  sont  reprochées  disparaissent 
lors([u'il  s’agit  du  véritable  climat  marin  dont 
nous  nous  occuperons  surtout. 

En  effet,  dans  les  régions  de  latitude  modérée, 
le  climat  du  large  se  caractérise  par  la  régularité 
de  la  température,  la  différence  des  oscillations 
nycthémérales  ne  dépassant  pas  4“  à  5“  au  maxi¬ 
mum.  La  pression  barométrique  reste  également 
très  CO  islanle,  romme  le  montre  toute  une  série 
de  courbes  barométriques  prises  au  cours  des 
trajets  Lisbonne-Rio-Janeiro  et  publiées  par 
M.  Loir.  Enfin,  la  stabilité  de  l’état  hygromé¬ 
trique  est  très  frappante.  D’ailleurs,  en  pleine 
mer,  la  brume  est  rare,  sauf  dans  certaines 
régions  bien  connues  et  faciles  à  éviter. 

Enfin,  les  vents  dominants  sont,  sur  de  nom¬ 
breux  océans,  particulièrement  réguliers,  les 
moussons,  par  exemple,  soufflant  six  mois  dans 
la  même  direction.  Il  faut  ajouter  à  tous  ces  élé¬ 
ments  favorables  pour  la  cure  de  la  tuberculose 
pulmonaire  la  luminosité  et  la  pureté  de  l’atmo¬ 
sphère  marine  dépouillée  entièrement  de  fumées, 
poussières  et  microbes.  On  voit  donc  que  le  cli¬ 
mat  côtier,  véi  itable  zone  de  transition,  est  très 
différent  du  climat  du  large,  qui  seul  mérite 
vraiment  le  nom  de  climat  marin.  Frappés  par 
les  conditions  favorabl'es  que  réunit  ce  dernier, 
Loir  et  Léon  Bernard,  se  basant  sur  les  observa¬ 
tions  antérieures  des  auteurs  anglais  et  sur  leurs 
propres  constatations,  avaient  préconisé  comme 
traitement  de  certaines  tuberculoses  les  croisières 
marines.  Loir  considère  qu’elles  donnent  les  meil¬ 
leurs  résultats.  La  fièvre  des  tuberculeux  dispa¬ 
raît  souvent  et  rapidement  au  cours  des  voyages 
prolongés  en  mer.  L’état  général  s’améliore;  les 
hémoptysies,  quand  elles  existent,  s’arrêtent  et 
l’on  a  pu  voir  guérir  des  malades  présentant  même 
des  cavernes  volumineuses.  A  la  lin  de  ces  voyages, 
la  circulation  est  plus  active,  le  sommeil  meilleur; 
la  respii  ation,  plus  profonde  et  plus  régulière,  se 
fait  sans  elforts  et  sans  sensations  pénibles 
Les  névralgies  thoraciques,  si  fréquentes  chez 
les  tuberculeux  pulmonaires,  sont  remarquable¬ 
ment  calmées.  Enfin,  on  n’observe  jamais  de 
rhumes,  de  bronchite,  d’infections  pulmonaires 
surajoutées.  Les  fonctions  digestives  et  hépa¬ 
tiques  sont  elles-mêmes  heureusement  stimulées. 
Certains  tuberculeux  présentant  des  troubles 
digestifi  rebelles  voient  disparaître  par  la  cure 
marine  vomissements  et  diarrhée. 

Tous  les  auteur-  insistent  de  plus  sur  l’action 
sédative  de  la  mer  sur  le  système  nerveux  du 
tuberculeux.  1-e  malade,  soustrait  aux  mille 
préoccupations  lournalières  habituelle.^,  e^t  forcé 
de  se  soumettre  à  un  régime  sévère  et  n’est  pas 
expo-e  à  céder  à  des  tentatives  de  reprise  trop 
rajiide  d’uuc  existence  active.  Tiès  vite,  sous 
Tinlliieiii  e  du  climat  marin,  il  s'accoutume  à  une 
vie  [iresijue  végétative,  éminemment  favorable  à 
la  restauiation  de  aon  organisme. 

Il  nous  faut  d’ailleurs  dire  que  les  critiques 
n’oni  pas  luaiiqué  aux  protagonistes  de  ce  traite¬ 
ment  luariii  de  la  tuberculose.  Frederick  et  Kiirsch- 
maïui  en  ont  eotiiplèieinenl  nié  1  action  bienfai 
saut  *,  appuyant  h  ur  opinion  sur  le  fait  que  la 
moriable  par  tuberculose  pulmonaire  est  grande 
p.iniii  l'  s  marins  de  jirofession. 

i’areille  opinion  avait  déj  i  été  soutenue  en 
18.M)  par  Ruebard  qui  cous  tu  ait  la  fréquence  de 
la  tuiurculose  dans  la  marine  de  guirre  et  la 
rapidité  de  son  évolution.  A  la  même  époque, 
Johnson,  puisant  ses  observations  i  peu  près  à  la 


même  sonr^'e,  signalait  151  décès  par  tuberculose  ! 
sur  4->l,  constatés  en  l'espa  e  de  quatre  ans  dans 
la  n  )tte  de  li  .Mêdilerannée. 

l)-s  sl.ttUii  pie.s  plus  récentes  ont  d’ailleurs 
montré  la  réalité  et  1  étendue  du  mal.  Raybaud  et 
Biirneau  ont  constaté  cjiie  sur  4  OG'2  marin-  débar- 
qués  malades  à  Marseille  de  1892  à  1901,  il  y 
avait  287  tuberculeux  pulmonaires.  Tarterin  a 
montré  qu’à  Marseille,  sur  2  510  entrées  à  l’hôpi¬ 
tal  d'une  Compagnie  de  navigation,  il  y  eut 
112  cas  de  tubarrulose  et  35  décès,  soil4,45  p.  100 
de  morhiditéet  ^5  pour  100  de  mortalité.  Dansune 
autre  Compagnie,  en  sept  ans,  il  y  eut  364  entrées 
à  l'hôptlal  doet  70  pour  tuberculose,  soit  19  p.  100. 

A  Saint-Nazaire,  Ls  cliiffres  sont  de  0,3  pour  100 
pour  la  morbidité,  .50  pour  100  pour  la  mortalité. 
Au  Havre,  les  constatations  fournissent  des  résul¬ 
tats  absolument  analogues.  Toutes  ces  statis¬ 
tiques  portent  tur  plusieurs  milliers  de  malades 
hosnilali-és. 

Da  18.)0  a  1905,  Dupuy  trouve,  pour  la  France, 
un  chiffre  de  9  95  pour  1.000  comme  moyenne  de 
morbidité  tuberculeuse  annuelle.  En  Allemagne, 
Noclit,  médecin  chef  du  port  de  Hambourg,  four¬ 
nit  un  chiffre  presque  semblable  :  10  pour  1.000 
dans  la  marine  de  commerce. 

Il  faut  citer  sur  le  même  sujet  l’excellent  tra¬ 
vail  de  Bosredon  qui,  à  la  Clinique  maritime  et 
coloniale  de  Bordeaux,  a  observé  1.230  marins  de 
1921  à  1924.  704  d’entre  eux,  soit  9  pour  100, 
étaient  des  tuberculeux  bâti  lifères. 

Enlin,  le  journal  Le  Travailleur  de  la  Mer  nous 
apprend  que  sur  01  pensions  concédées  à  des  ma¬ 
rins  du  commerce  à  Dunkerque  en  1920,  23,  soit 
près  de  38  pour  100,  le  furent  pour  tuberculose. 

11  est  inutile  de  multiplier  de  semblables  cons¬ 
tatations.  ],a  tuberculose  fait  de  grands  ravages 
dans  la  marine  de  commerce  et  en  a  fait  pendant 
très  longtemps  dans  la  marine  de  guerre.  Ce  fait 
paraît  s’opposer  absolument  à  la  conception  de  la 
cure  des  tuberculeux  par  le  séjour  prolongé  en 
pleine  mer. 

Riais,  en  réalité,  l’argument  n’a  pas  une  valeur 
absolue.  Ces  statistiques  portent  sur  des  profes¬ 
sionnels  exerçant  le  dur  métier  de  matelot  et  non 
sur  des  sujets  venus  tirer  un  bénéfice  thérapeu- 
ique  d  uni'  cure  marine.  Il  faut  enfin  se  rappeler 
les  condiiio'  s  déplorables  d'hygiène  et  de  loge¬ 
ments  aiixi|U»‘  les  étaient  soutiii-  les  marins  dms 
tous  les  |)ays  du  monde,  il  y  a  seuleiflent  qu“lques 
années.  Dans  la  marine  de  guerre,  l’hygiène  a 
été  longtemps  absolument  inconnue.  Toute  la 
place  était  prise  jiar  les  machines,  canons,  soutes 
a  charbon,  les  bonmifs  s’accommodant  tant  bien 
que  mal  de  la  place  qui  restait.  La  vie  à  bord  était 
irè.s  pénible,  la  |>romiscuité  favorisait  la  conta¬ 
gion.  Des  conditions  analogues  se  trouvaient  réa¬ 
lisées  dans  la  marine  de  rominerce  avec  souvent 
adjonction  de  veilles  prolongées,  de  fatigues  pro¬ 
venant  d'un  suriiieiiage  excessif,  de  changements 
climaii  [ues  très  brusques  au  cours  de  voyages 
ra|d  les. 

Beaucoup  de  ces  conditions  défavorables  per¬ 
sistent  encore  et  tout  récemment,  le  travail  de 
Bonnet  mettait  en  Iiiiii  ère  les  défectuosités  con¬ 
sidérables  de  1  habitabilité  des  navires  de  guerre; 
le  logi  nicnt  d- s  marins  à  bord  des  navires  de 
coiiiineive,  voire  des  paquebots  les  plu*  luxueux, 
n’est  souvent  pas  [ihis  satisfaisant. 

Enlin,  les  statistiques  que  nous  avons  citées 
conijitent  comme  malins  des  mariniers  s’éloi¬ 
gnant  à  peine  des  rôles  pendant  quelques  heures 
ou  même  des  «uviiers  des  .ports  et  des  débar¬ 
deurs.  Beaucoup  de  res  suje  ts  sont  des  alcoo¬ 
liques  chroniques  et  des  sypbiliiiques  vivant  à 
terre  et  dans  de  liés  mauvaises  conuilions  hygié¬ 
niques. 

D’autres  pratiquent  uniquement  le  cabotage 
epii  les  expose  à  Ues  eliaiigciiienls  de  température, 
suivis  très  fréquemmenl  d’épisodes  pulmonaires 
aigus.  11  est  tiès  probable  que  ces  statistiques 
seraient  toutes  différentes  si  elles  portaient  sur 
'es  m  iteloiH  des  voiliers  et  des  bateaux  pêcheurs 


qui  passent  des  semaines  an  large  dans  de  meil¬ 
leures  cendU'ons  d’hyglen'-  et  de  sobriété. 

Rien  ne  raraîl  donc  n  oins  di'-inoutré  qu"  Tac- 
lion  periiiriruse  de  l'ai iiiosphere  marine  sur  l’évo¬ 
lution  de  la  iiibrr  ul  'se.  C  i  st  le  logement  insa- 
lub  e  à  b^rd  ijui  p  irdt  jourr  dans  son  développe¬ 
ment  un  rôle  C'pitaf. 

Plus  importantes  paraissent  être  les  objections 
pré"  entées  récemment  jiar  Clair.  Il  signale  d’abord 
la  fréquence  des  mers  agitées,  où  le  calme  absolu 
ne  pourra  être  réalisé  C’est  ainsi  que  la  mousson 
rend  souvent  tiè-i  jiénihle  le  voyage  dans  l’océan 
Indien.  En  hiver,  un  déjilacement  dans  l’Atlan¬ 
tique  et  la  Méditerranée  est,  si  nible-t-il,  à  pros¬ 
crire  compiciement.  Enfin,  la  Mit  Rouge  qu’il 
faut  traverser  dans  un  très  grand  nombre  de 
Irajf-ls  un  peu  lointains  présente  une  température 
(jiii,  de  Mai  à  Siqilenjbre,  est  à  pi  ine  supportable. 
11  faut  ajouter  à  ces  inconvénients  la  monotonie 
engendrée  forcement  par  un  long  voyage.  Celui-ci 
peut  en  effet  se  prolonger  beaucoup  sur  certains 
voiliers  dans  la  traversée  de  zones  calmes.  L’ali¬ 
mentation  n’est  pas  alors  sans  présenter  des  dif¬ 
ficultés  par  suite  du  manque  de  variété  des  mets, 
de  la  rareté  des  vivres  frais,  de  la  prédominance 
du  régime  carné.  Or,  on  sait  l’importance  qu’il  y 
a  à  ménager  l’estomac  d’un  tuberculeux. 

Si  le  voyage  est  moins  long,  la  traversé;  faite 
avec  un  itinéraire  à  date  fixe  peut  être  beaucoup 
plus  dure.  Avec  des  i  scalcs  assez  nombreuses,  le 
séjour  à  bord  est  rendu  plus  pénible  par  l’embar¬ 
quement  et  le  débai-qiienienl  bruyant  des  mar¬ 
chandises,  la  pouss  ère  de  (barbon  et,  dans  cer¬ 
taines  régions,  Tabondanre  des  niousticjues. 

Ailleurs,  il  faut  craindre  la  chaleur  humide, 
qui  entrave  souvent  la  rt  spiialion  et  favorise  par¬ 
fois  des  infections  cutanées  extrêmement  pénibles. 

Il  s’agit  évidemment  là  d’une  série  de  petites 
misères,  faciles  à  supjioi  ti  r  pour  un  sujet  sain, 
mais  qui  jieuvent  devenir  une  gêne  importante 
pour  un  nialade. 

Enfin,  en  toutes  régions,  il  faut  craindre  de 
sortir  d’une  cabine  siirrliauffée  pour  être  exposé 
aux  courants  d’air  qui  n''gnent  dans  les  coursives 
et  sur  le  pont  où  souille  habituellement  une  brise 
fraîche. 

Surtout,  il  ne  faut  pas  oublier  le  mal  de  mer 
dont  les  (  llets  se  foui  Ircqiii  minent  sentir  en  Mé¬ 
diterranée  ou  dans  rAilami(|uc  et  rendent  par 
eonséquent  (lill  cile  1  délml  de  tout'-  traversée. 
S'il  se  prolonge,  il  ji  nt  eonsiituer  une  aggrava¬ 
tion  sérieuse  (!<■  Tetai  du  malade. 

Clair  en  ai  rive  donc  à  deeoiiseiller  la  cure  des 
tuberculeux  par  de  longs  voyages  en  mer  ou  à  ne 
la  recoraniaiider  que  pour  uii  très  jietit  nombre  de 
malades. 

Cependant,  les  didieultés  d’application,  bien 
que  sérieuses,  ne  paraissi  nt  toinelois  pas  suffi¬ 
santes  pour  faire  rejelir  ce  mole  de  traitement. 

Ses  protagoiiisK  s  n  pondent,  aux  critiques  pré¬ 
citées,  qu'un  luberruleiix  désiriux  de  se  soigner 
ainsi  ne  doit  pas  s’embarquer  sur  n'importe  quel 
navire  à  itinéraire  fixé  d’avance  et  dont  le  per¬ 
sonnel  a  d’autres  preoceupations  que  celles  du 
malade.  11  cün\icijt  donc  de  préciser  les  indica¬ 
tions  d'une  thérapeutique  ein  ore  à  ses  débuts. 

l.e  mal  de  mer  «  si  évidem.u,  ni  un  des  incon¬ 
vénient»  le.»  (dus  redoui.Tili  s.  Four  l'éviter,  il 
faut  avant  tout  .  boisir  un  navire  stable.  Quelques- 
uns  Tout  été  rendus  par  d'ingi  iiieux  jirocédés  tels 
que  gyroscope  ou  di  plae«  ment  d  une  masse  d’(  au 
oscillante,  contenue  dans  iin<‘  ebaiiibre  de  forme 
spéciale.  Mais  leur  nombre  est  i'  finie.  Force  est 
donc  de  choisir  un  navire  slabl  -  du  fait  d’un  ton¬ 
nage  sullisanl,  de  0  üoü  à  7  i  00  tonnes  au  mitii- 
niuin.  La  lorme  du  blilirnent  iuiporle  également. 
11  faut  un  bateau  vemru  et  massif,  sans  super¬ 
structures  trop  élevées,  et  de  faible  vitesse.  Les 
navires  qui  réalisint  le  mieux  un  jianil  type  sont 
des  cargos  un  peu  longs,  larges  et  bien  lestés, 
tels  que  ceux  tfficluaiit  les  traversées  d’Amé¬ 
rique  du  Sud  en  Europe,  et  d  Europe  en  Aus¬ 
tralie.  Très  favorable  également  au  même  genre 
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de  cure  sont  les  grands  voiliers  qui  eflectuent  les 
mêmes  parcours  et  chez  lesquels  l’absence  de  ma¬ 
chinerie  rend  le  confort  et  la  propreté  plus  faciles 
à  réaliser. 

Il  faut  en  effet  choisir  des  parcours  de  longue 
durée  et  autant  que  possible  sur  des  mers  clé¬ 
mentes.  Le  D''  Loir  conseille  ceux  des  îles  Cana¬ 
ries  et  de  Madère,  quoiqu’un  peu  courts.  Les  îles 
de  l’Amérique  centrale  sont  un  but  de  voyage 
utile  pour  les  malades  ayant  besoin  de  chaleur,  à 
condition  de  passer  surtout  dans  ces  régions 
d’Octobre  à  Janvier.  Citons  encore  le  voyage 
d’Indochine  en  traversant  la  Mer  Rouge  entre 
Octobre  et  Mars.  Mais  les  plus  indiqués  sont  ceux 
de  Marseille  à  Tahiti  et  d’Angleterre  en  Aus¬ 
tralie,  ce  dernier  très  préconisé  par  les  médecins 
d’outre-Manche.  L’un  comme  l’autre  de  ces  trajets 
sont  de  longue  durée  et  font  traverser  des  mers 
calmes. 

Quant  aux  autres  reproches  faits  à  la  cure  ma¬ 
rine,  difficultés  dues  à  l’insuffisance  de  l’aména¬ 
gement  intérieur  du  navire,  renouvellement  diffi¬ 
cile  en  vivres  frais,  crainte  de  contagion  à  bord, 
elles  ne  paraissent  pas  insurmontables.  Loir  si¬ 
gnale  que,  de  certains  ports  français,  partent  des 
cargos  qui  effectuent  des  voyages  intéressants  à 
un  prix  peu  élevé  et  qui  ne  contiennent  souvent 
pas  un  seul  passager.  Il  ne  serait  pas  impossible 
de  les  utiliser  pour  le  traitement  de  malades 
légers,  en  améliorant  un  peu  les  conditions  du 
confort  à  bord. 

Pour  tirer,  d’ailleurs,  un  bénéfice  plus  complet 
de  la  cure  par  les  voyages  au  long  cours.  Loir, 
Bétances  et  de  nombreux  auteurs  conseilleraient 
d’aménager  des  bateaux  en  vue  d’un  traitement 
sanatorial.  A  bord  d’un  navire  assez  stable  com¬ 
prenant  un  pont-promenade  suffisant,  on  instal¬ 
lerait  des  cabines  bien  exposées  et  permettant  de 
réaliser  une  cure  d’aération  continue.  On  pour¬ 
rait  organiser  des  distractions  à  bord,  surveiller 
de  très  près  la  nourriture,  l’améliorer  en  rendant 
les  escales  plus  nombreuses  et  en  installant  un 
frigorifique,  enfin  et  surtout,  établir  une  surveil¬ 
lance  médicale  sérieuse  et  constante.  Un  tel  pro¬ 
jet  est  loin  d’être  chimérique.  Il  a  été  réalisé  au 
moins  partiellement  en  Allemagne  avant  la 
guerre.  Dernièrement,  des  croisières  ont  été  orga¬ 
nisées  en  Méditerranée  comme  cures  de  repos 
par  diverses  compagnies.  Les  prix  en  étaient 
modérés,  et  les  résultats  en  ont  paru  ti-ès  satis¬ 
faisants. 

Evidemment,  il  peut  paraître  au  premier  abord 
un  peu  étrange  de  conseiller  à  un  tuberculeux 


d’aller  se  soigner  jusqu’en  Australie.  Mais  le  sé¬ 
jour  dans  un  sanatorium  soustrait  tout  aussi  bien 
le  malade  à  la  vie  active,  lui  laissant,  en  outre, 
beaucoup  plus  de  facilités  pour  interrompre  sa 
cure  et  céder  à  toutes  sortes  de  tentations. 

Le  prix  de  ces  voyages  au  long  cours  n’est 
d’ailleurs  pas  prohibitif.  Loir  signalait,  l’année 
dernière,  que  certains  voiliers,  faisant  des  tra¬ 
versées  de  quàtre  mois,  acceptaient  des  passa¬ 
gers  à  moins  de  vingt  francs  par  jour.  D’autres  na¬ 
vires  offraient,  pour  quarante  à  cinquante  francs, 
d’excellentes  conditions  de  nourriture  et  de  loge¬ 
ment. 

Reste  à  savoir  quels  sont  les  tuberculeux  aux¬ 
quels  convient  surtout  la  cure  marine  par  les 
voyages  au  long  cours.  Il  est  bien  certain  que 
tous  ne  peuvent  en  bénéficier  et  que  l’on  obtient 
les  meilleurs  résultats  avec  des  tuberculeux  pris 
au  début  de  leur  affection  ou  à  tendance  évolu¬ 
tive  peu  prononcée,  véritables  malades  de  sana¬ 
torium.  Mais  l’action  la  plus  efficace  s’exerce 
sur  les  sujets  instables,  excitables,  nerveux, 
peu  aptes  à  se  soumettre  aux  conseils  de  leur 
médecin.  Très  vite,  le  climat  marin  exerce  sur 
eux  une  puissante  action  sédative  qui  fait  dispa¬ 
raître  bientôt  leur  besoin  incessant  d’activité. 
Enfin,  nombre  de  tuberculeux  stabilisés  tireraient 
encore  bénéfice  d’une  telle  cure. 

Celle-ci  peut  d’ailleurs  convenir  à  d’autres 
malades,  à  certains  dyspeptiques,  à  de  nom¬ 
breuses  dermatoses,  aux  neurasthéniques,  aux 
surmenés.  On  a  encore  signalé  l'arrêt  de  mi¬ 
graines  invétérées,  l’action  très  favorable  exercée 
sur  la  chorée  infantile,  sur  l’adénopathie  trachéo- 
bronchique  dont  Nicolesco  a  rapporté  récemment 
un  bel  exemple  de  guérison. 

D’autres  auteurs  ont  beaucoup  insisté  sur  l’ac¬ 
tion  favorable  exercée  sur  l’anémie,  qu’il  s’agisse 
ou  non  de  tuberculeux.  Porcheron  et  Dufresne 
viennent  encore  de  publier  l’observation  d’une 
anémie  sérieuse  guérie  complètement  à  la  suite 
d’un  voyage  au  long  cours.  Loir  a  montré,  de  son 
côté,  le  bon  effet  d’une  telle  cure  chez  les  débilités 
et  les  adolescents  à  développement  insuffisant. 

Tel  est  l'état  actuel  de  la  question.  La  cure  ma¬ 
rine  ne  doit  être  évidemment  appliquée,  à  l’heure 
actuelle,  qu’avec  prudence  et  dans  des  cas  bien 
déterminés.  Mais  il  sera  sans  doute  possible  d’en 
étendre  ultérieurement  les  effets.  Une  pratique 
nouvelle  de  cot  ordre  entraîne  toute  une  série  de 
détails  secondaires  qui  ne  se  résoudront  qu’à  la 
longue  et  par  les  leçons  de  l’expérience.  Il  serait 
intéressant  d’avoir  sur  ce  sujet  l’avis  d’un  plus 


grand  nombre  de  médecins  maritimes  dont  beau¬ 
coup  ont  dû  relever  des  observations  de  tubercu¬ 
leux  soumis  par  le  hasard  des  circonstances  ou 
dans  un  but  thérapeutique  au  climat  marin. 
En  tout  cas,  on  ne  peut  systématiquement  négli¬ 
ger  l’examen  d’une  méthode  capable  de  donner 
quelques  résultats  pratiques  dans  la  cure  de  la 
tuberculose'  pulmonaire,  contre  laquelle  nous 
sommes  encore  si  mal  armés.  D’autre  part,  un 
médecin  ne  doit  pas  ignorer  complètement  une' 
question  qui  vient  de  donner  lieu  en  si  peu  de 
temps,  en  France  et  à  l’étranger,  à  des  études 
nombreuses  et  importantes. 

A.  Ravina. 
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Sacha  Nacht.  Contribution  à  l’étude  de  l’ana¬ 
tomie  pathologique  des  myélites  syphilitiques  en 
général  et  de  leur  forme  progressive  en  particu¬ 
lier  {Legrand,  éditeur).  —  Parmi  les  diverses  formes 
de  la  syphilis  de  la  moelle,  une  des  moins  bien 
connues  anatomiquement  est  la  myélite  à  forme  pro¬ 
gressive  qui  se  traduit  cliniquement  par  le  syndrome 
d’Erb.  Le  présent  travail  apporte  une  contribution 
personnelle  intéressante  à  celte  élude,  basée  sur 
l’examen  anatomique  de  plusieurs  cas  recueillis  dans 
le  service  de  M.  l’oix. 

Le  substratum  anatomique  de  la  paraplégie  d’Erb 
n’est  ni  la  conséquence  d’un  foyer  de  myélite  Irans- 
verse,  ni  le  résultat  d’une  sclérose  systématique  pri¬ 
mitive  de  certains  cordons  médullaires,  comme  le 
prétendaient  Trachlenberg  et  Nonne  ;  il  est  repré¬ 
senté  par  une  myélite  diffuse  pseudo-systématique, 
de  pathogénie  complexe,  médullaire  et  méningo-vas- 
culaire,  étendue  à  une  grande  partie  de  la  moelle,  et 
qui  trouve  son  maximum  le  plus  souvent  dans  la 


région  dorsale.  L’altération  de  la  leploraéninge  et 
des  vaisseaux  nourriciers  de  la  moelle  communiquant 
avec  cette  dernière  par  la  gaine  de  'Virchow-Robin  y 
tient  une  place  importante,  sous  forme  de  lésions 
inflammatoires  d’abord,  de  sclérose  avec  endomésar- 
térile  et  dégénérescence  hyaline  de  la  paroi  des  vais¬ 
seaux  ensuite. 

C’est  au  voisinage  de  ces  lésions  inflammatoires 
méningo-vasculaires,  mais  parfois  aussi  à  distance 
que  se  constituent  les  lésions  dégénératives  cordon- 
nales  secondaires  prédominant  dans  le  faisceau  de 
Goll,  et  les  cérébelleux  dans  le  segment  supérieur 
de  la  moelle,  au  niveau  du  faisceau  pyramidal  dans 
son  segment  inférieur.  Le  point  de  départ,  à  prédo¬ 
minance  méningo-vasculaire  et  péri-vasculaire,  des 
lésions  explique  leur  caractère  centripète,  pseudo¬ 
systématique  et  incomplet. 

Cette  thèse  est  ornée  de  belles  planches  repré¬ 
sentant  les  divers  types  de  méningo-myélite  syphi¬ 
litique,  et  permettant  de  distinguer  la  paraplégie 
d'Erb  des  diverses  autres  formes. 

H.  Suhaeffer. 

A  -P.  Duguyot.  Contribution  à  l'étude  du  tricré- 
sol  sulfonate  de  calcium  et  de  son  emploi  en  thé¬ 
rapeutique.  —  Parmi  les  corps  qui  entrent  dans  la 
comjiosition  de  la  créosote,  la  plus  grande  impor¬ 
tance  était  attribuée  jusqu’à  présent  au  gaïacol;  mais 
des  travaux  récents  ont  montré  que  les  propriétés 


balsamiques  et  antiseptiques  de  la  créosote  sont  liées 
en  réalité  à  la  présence  de  monophénols  représentés 
par  trois  formes  isomères  du  crésol,  ou  tiicrésol, 
qui  entrent  jusqu’à  34  pour  100  dans  la  composition 
de  la  créosote. 

D.  établit  que  les  crésols  peuvent  être  facilement 
utilisés  en  thérapeutique,  sous  forme  àc  ii  icrr.sol  rul- 
fonate  de  calcium.  Les  expériences  faites  sur  l’animal 
montrent  que  les  propriétés  physiologiques  de  ce 
corps  sont  voisines  de  celles  de  la  créosote.  Sa  toxi¬ 
cité  est  réduite.  Aucun  trouble,  aucune  action  sür  la 
nutrition,’ sur  la  pression  artérielle  ou  sur  la  respi¬ 
ration,  ne  se  manifestent  au-dessous  de  lu  dose 
toxique  qui  perft  être  fixée  à  0  gr.  50  par  kilogramme 
en  injections  intraveineuses.  Le  tricrésol  est  parfai¬ 
tement  supporté  par  le  tube  digestif.  Progressive¬ 
ment  libéré  par  la  dissociation  du  tricrésol  sul¬ 
fonate  de  calcium,  le  tricrésol  exerce  d’une  façon 
prolongée  son  action  thérapeutique.  Celte  action  con¬ 
siste  principalement  dans  la  sédation  rapide  de 
la  toux,  quelle  qu’en  soit  la  cause  |bronebites 
aiguës  ou  chroniques,  congestions  pulmonaires, 
tuberculose  ou  simples  rhumes).  En  même  temps 
l’expectoration  est  facilitée,  fluidifiée,  et  souvent 
rapidement  tarie. 

Le  tricrésol  est  très  soluble  dans  l’eau  et  peut  faci¬ 
lement  être  présenté  sous  forme  de  sirop.  Ce  sirop, 
titrant  0  gr.  30  par  15  eme  [sirop  de  ÿitial),  sera 
donné  à  la  dose  de  6  cuillerées  à  bouche  par  jour. 
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En  raargo  des  fêles  qui  viennent  d’avoir  lieu 
pour  eommémorer  le  centenaire  de  Laennec,  a  été 
célébré  le  jeudi  16  Décembre  un  autre  centenaire, 
celui  de  la  Société  anatomique  de  Paris. 

C’éiait,  pour  celle-ci,  rendre  un  nouvel  hom¬ 
mage  A  l.aennec,  un  de  ses  premiers  présidenis, 
de  rapprocher  le.s  fêtes  des  deux  centenaires. 

La  solennité  des  manifestations  officielles  fut 
remplacée  par  une  atmosphère  de  cordialité  d'où 
ne  fut  pas  exclu  cependant  le  souci  de  marquer, 
par  un  véritable  travail  scientifique,  le  centième 
anniversaire  d'une  des  plus  vieilles  sociétés 
savantes  de  Paris. 

Une  question  qui  a  fait  l’objet  de  nombreux  tra¬ 
vaux  récents  avait  été  mise  à  l'ordre  du  jour: 
«  Les  conceptions  anato  niques  actuelles  de  la 
tuberculose  pulmonaire  ». 

L’exposé  des  rapports  la  discussion  et  les 
communications  qui  suivirent  montrèrent  à  coup 
sûr  les  progrès  accomplis  par  les  phtisiologues 
et  les  anatomo-pathologistes  dans  la  conception 
précise  de  cette  maladie  ;  mais  toute  médaille  a  son 
revers,  et  l’on  a  pu  se  rendre  compte  que  les 
progrès  accomplis  ne  faisaient  qu’ouvrir  plus 
grande  la  porte  sur  les  vastes  domaines  encore 
inexplorés  de  ce  problème.  Qu'importe,  la  Société 
anatomique,  quoique  bien  vieille,  groupe  toujours 
dans  son  sein  les  jeunes  générations;  puissent- 
elles  avoir  senti,  dans  cette  journée  du  16  Décem¬ 
bre,  l’alirait  qu’ont  toujours  présenté  les  pro¬ 
blèmes  nouveaux  pour  notre  société. 

D  mx  réunions  techniques  furent  consacrées  à 
l’audiiion  des  rapports  et  des  communications. 

A  10  heures,  au  petit  amphithéêire  de  la  Faculté, 
M  le  professeur  Reussy,  président  de  la  Société 
anatomique,  ouvrit  la  séance  en  présence  de  M. 
le  professeur  Roger,  doven  de  la  Faculté.  Autoui- 
d'eux  se  groupaient  :  IM.  le  professeur  Letulle  et 
M.  le  D''  Brault,  anciens  présidents,  M.  leprofts- 
seur  Chauffard  ainsi  que  de  nombreux  savants 
étrangers  :  les  professeurs  Fibiger,  de  Copen¬ 
hague,  de  Vries,  d'Amsterdam,  de  Meyenburg, 
de  Zurich,  Benda,  de  Berlin,  Nicod,  de  Lausanne, 
■Wegelin,  de  Berne,  Rossle,  de  Bâle,  Firkei,  de 
Liège,  Rousseau,  de  Québec,  Thayer,  de  Balii- 
more,  Moiz,  de  Varsovie,  et  d'autres  qui  ont  tous 
marque,  par  la  part  active  qu’ils  ont  prise  aux 
débats,  1  intérêt  qu'ils  portaient  à  notre  vieille 
société  française. 

Au  début  de  la  séance,  le  professeur  Roussy 
prononce  l’éloge  de  Jean  Cruveilhier  qui  fonda 
la  Société  anatomique  actuelle  sur  les  bases 
qu’avait  posées  Dupuylren  en  1804. 

ÉLOGE  DE  JEAN  CRUVEILHIER 
Par  le  professeur  G.  Roussï. 

Jean  Cruveilhier  est  né  le  9  Février  1791,  à 
Limoges,  d’une  famille  de  médecins  et  d’ecclésias¬ 
tiques.  Son  grand-père  et  son  père  exerçaient  la  mé¬ 
decine  eu  Limousin;  ses  oncles  furent  tous  deux 
chanoines  à  Limoges. 

Sou  enfance  se  déroule  p»ndant  la  période  trou¬ 
blée  de»  guerres  de  la  République, ^auxquelles  son 
père  Léonard  Cruveilhier  fut  mêlé,  comme  cliiiur- 
gien-major  aux  Armées  du  Rhin  et  de  la  Moselle,  et 
plus  tard  comme  médecin-chef  de  l’hôpital  militaire 
de  Choi»y-le  Roi  où  l’avait  placé  son  ami  Percy. 

Durant  cette  période,  le  jeune  Cruveilhier  est  élevé 
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par  sa  mère  dans  une  foi  catholique  ardente,  et  cette 
éducation  première  marqua  sur  lui  une  forte 
empreinte. 

Ses  premières  études  achevées,  Cruveilhier  désire 
embrasser  la  carrière  ecclésiastique,  mais  son  père 
l’oblige  à  aller  à  Paris  pour  y  étudier  la  médecine. 
C’était  en  1810,  Cruveilhier  avait  19  an».  U  se  pré¬ 
sente  chez  Dupuylren,  Limousin  comme  lui,  dont  la 
renommée  allait  déjà  grandissante,  et  qui  prit  son 
jeune  compatriote  sous  sa  protection  ;  de  cette  amitié 
allait  dépendre  l’avenir  de  Cruveilhier. 

A  ce  moment,  se  t  lace  un  incident  qui  souligne  le 
côté  sensible  et  émotif  de  la  nature  du  jeune  étudiant. 
11  ne  peut  s’habituer  au  spectacle  des  salles  de  dissec¬ 
tion  et  moins  encore  à  relui  dos  opérations;  aussi  se 
décide-t-il  brusquement  à  abandonner  la  médecine 
pour  s’enfuir  au  séminaire  de  Saint  Sulpice,  a  OÙ 
1  appelait,  disait  il,  sa  vérilab'e  vocation  ».  Mais  sop 
père  l'oblige  à  repremlre  le  cours  de  ses  étud-s. 

Cruveilhier  en  franchit  alors  rapidement  les  éche¬ 
lons.  Il  arrive  premier  à  l'externat  en  1811,  et  l’année 
suivante,  premier  à  l’internat.  Le  24  JanviiT  18 IC,  il 
passe  sa  thèse  intitulée  .  a  E-sni  -urV  Anatomie  patho¬ 
logique  en  génénd  »,  qui  contient,  en  germes,  les 
tendances  du  futur  anatomo-pathologiste  :  le  sens  de 
la  correction,  l’esprit  de  logique  cl  de  méthode  dans 
l’observation  et  la  classification. 

Jean  Cruveilhier,  alors  âgé  de  25  ans,  retourne  à 
Limoges  pour  s’y  marier  et  y  exercer  la  profession 
médicale.  Mais,  en  1823,  paraît  l’ordonnance  royale 
qui  crée  à  Paris  36  places  d’agrégés  dont  les  uns,  au 
nombre  de  24,  sont  nommés  au  choix,  et  les  12  au¬ 
tres  au  concours.  Léonard  Cruveilhier,  qui  avait 
pour  son  fils  les  ambitions  les  plus  hautes,  l’engage 
à  se  présenter  à  l’agrégation. 

Jean  Cruveilhier  briguait  à  ce  moment  le  postede 
chirurgien- chef  à  1  hôpital  de  Limoges  qu’il  ne  put 
obtenir.  Cet  échec  le  décide  à  partir  pour  Paris  où  il 
soutient  une  thèse  d’agrégation  intitulée  :  Alt  omnis 
pulmnnum  exulccratio  vel  eiiam  excavatio  insahis.  et 
oonquiert  la  première  place.  La  même  année  |1824|, 
il  est  appelé  comme  protesscur  de  médecine  opéra¬ 
toire  à  Montpellier,  chaire  qu’il  n’occupe  que  fort 
peu  de  temps,  toujours  poussé  par  le  désir  d’exer¬ 
cer  la  médecine  dans  son  p*ys  natal,  t’n  événement 
imprévu  vient  faire  obstacle  à  ce  projet  et  oriente 
définitivement  Cruveilhier  vers  la  carrière  professo¬ 
rale  :  l'abbé  Frayssinous,  évêque  d’ilermopolis  et 
grand-maître  de  l’Université,  qui  avait  connu  Cru¬ 
veilhier  à  Sainl-Sulpice,  l'appelle  à  Paii»  à  la  suc¬ 
cession  d’Auguste  Bérlard,  profi  sseur  d’anatomie. 

Cette  nomination,  faite  sans  présentation  du 
Conseil  do  la  Faculté,  alors  que  Rresrhet  et  Jules 
Cloquet  étaient  candidats,  fut  considérée  comme  un 
acte  d’autorité  ministérielle  et  en  dérogation  des 
prérogatives  de  la  Faculté.  Elle  souleva,  dans  les 
milieux  officiels,  une  violente  opposition.  Aussi, 
lorsque  CruveilhiX-r  sp  présenta  pour  la  première 
fois  (le  10  Novembre  1825|  dans  le  grand  amphi¬ 
théâtre  de  la  Faculté,  il  se  trouva  devant  un  auditoire 
nettement  hostile.  Il  n’eut  pas  de  peine  à  tenir  tête 
à  l’orage  et  à  rallier  à  lui  les  plus  violents  de  ses 
adversaires. 

Dès  lors,  Cruveilhier  consacre  la  plupart  de  son 
temps  à  la  dissection  des  cadavres  dans  b  »  pavillons 
de  l’Ecole  ou  à  la  pratique  des  autopsies  dapis  son 
service  de  la  Maternité,  puis  de  la  Salpêtrière.  C’est 
là  qu'il  amasse  les  matériaux  qui  serviront  à  l’élabo¬ 
ration  de  son  «  Traité  d’Analomie  descriptive  »  et  à 
ses  ouvrages  d’Anatornie  pathologique. 

Le  12  Janvier  1826,  Il  fonde  la  Société  anatomique 
sur  le  modèle  d’une- ancienne  société  qui  avait  été 
dissoute  en  18Ü8.  * 

Il  voulut  qu’elle  fût  une  «  Société  composée  de 
l’élite  des  éièves  de  la  Faculté,  d’élèves  arrivés  à 
cette  époque  de  leurs  étudi'S  médicales  où  ils  no 
jurent  plus  sur  la  parole  du  maître,  et  sont  tous 
animés  de  cette  noble  iudépeudaiice  qui  ne  sacrifie 

Et  là,  chaque  semaine,  à  l’orcasion  de  pièces 
apportées  des  salles  de  disscriiou  ou  d’autopsie, 
maître  et  élèves  discutaient  sur  des  points  obscur» 
d’anatomie  physiologique  et  pathologique 


Grâce  à  la  vie  que  lui  insuffla  Cruveilhier,  la 
Société  anatomique  conquit  bien  vite  une  place  im¬ 
portante  parmi  les  Sociétés  savantes  de  l'époque.  La 
collection  de  ses  Bulletins  constitue  aujourd’hui 
l’une  des  plus  riche-s  collections  de  recueil  de  faits 
qui  soit  au  monde.  Et  pendant  toute  la  durée  de  sa 
longue  présidence,  Cruveilhier  s’efforça  de  la  main¬ 
tenir  dans  le  chemin  qu’il  lui  avait  tracé,  u  Etranger 
à  tout  esprit  de  secte  médicale  ou  autre,  disait-il 
dans  son  discours  d’ouverture,  le  12  Janvier  1826, 
nous  nous  prémunirons  contre  les  doctrines  exclu¬ 
sives  ;  et  citant  au  tribunal  de  la  raison  et  de  l’expé¬ 
rience  toutes  les  théories  médicales  anciennes  et 
nouvelles,  nous  rallierons  autour  d’elles  les  masses 
de  faits  que  nous  aurons  recueillis,  ou  pour  les 
détruire  si  elles  sont  fausses,  ou  pour  leur  donner 
une  nouvelle  vie  si  elles  sont  vraies.  » 

Cruveilhii  r  présida  pendant  plus  de  quarante  ans 
la  Société  anatomique  et  ce  fui  pour  lui  —  il  se  jdai- 
saii  <4  le  répéter  —  «  1  un  de  ses  plus  beaux  litres 
de  gloire 

Après  avoir  enseigné  pendant  dix  .ans  l'anatomie 

mie  pathologique,  fondée  grâce  à  U  génécsiié  de 
Dupuylren  qui  à  sa  mort,  avait  désigné  Ciuveilhier 
comme  premier  titulaire. 

l’eudant  les  léente  ans  qu’il  l’occupa,  Cruveilhier 
parlageait  sou  activité  entre  son  service  d’hôpital, 
son  enseignement  et  sa  clientèle.  A  l’cxenrple  de 
son  père  qui  exerçait  la  médecine  en  Liniousin,  il 
avait  appris  à  comprendre  la  beauté  et  la  difficulté 
de  noire  art.  Aussi  fut-il  un  médecin  consultant 
recherché. 

Dans  un  discours  plein  d’envolée  sur  «  les  devoirs 
et  la  moralité  du  médecin  »,  prononcé  à  la  séance  de 
rentrée  de  la  Faculté,  Cruveilhier  développa  les 
principes  dont  sa  vie  fut  elle-même  le  plus  digne 
exemple.  Comme  thème  de  son  discours,  il  eût  pu 
prendre  cette  phrase  écrite  dans  la  vieille  Argolide, 
sur  le  fronton  du  temple  élevé  par  Thrasymède  au 
Dieu  de  la  médecine  :  o  L’entrée  de  ce  lieu  ii'est  per¬ 
mise  qu’aux  âmes  pures.  » 

L'âge  de  1?  retraite  arrivé,  Cruveilhier  passe 
encore  quelques  années  à  Paris,  dans  son  apparte¬ 
ment  de  la  rue  des  Pyramides.  Au  début  de  1  hiver 
de  1870,  au  moment  de  la  guerre,  et  sur  les  instances 
de  son  fils,  il  se  retire  dans  sa  propriélé  de  Suesge, 
OÙ  il  meurt  le  10  Mars,  à  1  âge  de  83  ans. 

L’œuvre  de  Cruveilhier  se  place  à  un  tournant  de 
l’histoire  médicale.  Elle  appuiail  au  moment  où  la 
médecine  va  secouer  définitivement  le  joug  de  ses 
origines  philosophiques  et  scolastiques,  pour  entrer 
dans  le  domaine  scientifique.  C'est  dire  qii  elle  fait 
partie  d’un  monument  à  la  conslruclion  duquel  ont 
participé  des  architectes  de  génie,  comme  Bichat, 
Laennec  et  'Virchow,  pour  ne  citer  que  les  plus 

Cette  œuvre  synthétise  une  époque  :  celle  de  l’ana¬ 
tomie  pathologique  macroscopique.  Elle  a  pour  but, 
nous  dit  Cruveilhier,  l’élude  de  l'orgauistilitiu  de 
1  homme  à  l’état  sain  et  à  l’état  morbide.  Elle  est 
faite  d’une  fouie  de  matériaux,  apportes  (liei  re  par 
pierre  à  diverses  Sociétés  savantes,  et  jilus  particu¬ 
lièrement  à  la  Société  anatomique,  matériaux  reunis 
plus  tard  eu  trois  graqds  ouvrages. 

Voici  4’âbord  l'Aiiatontie  descriptive  du  corps 
humain,  ouvrage  »  fait  sur  nature,  le»  pièces  sou» 
les  yeux  pi  pour  ainsi  dire  le  scalpel  à  la  main  ». 

Puis,  voici  l’Anatomie  pathologique  du  copps 
humain,  publié  en  41  livraisons  et  qui  comprend 
plus  de  200  belles  planches  en  couleurs.  Cet  atlas 
forme  »  une  collection  de  planches  anatomiques, 
exactes  et  fidèles,  représentant  des  laits  rhuisis, 
positifs,  concluants,  pris  sur  nature,  yiergi  s  de 
toute  interprétation  autre  que  celle  qui  en  décople 
immédiatement  ». 

Voici  eufin  le  Traité  d'anatomie  pathologique 
généralç  en  4  volutnes  qui  est  le  reflet  de  son  ensei¬ 
gnement  à  la  Faculté.  C.’est  là,  comme  dans  ses  notes 
ou  mémoires,  et  surtout  ici  même,  au  seiu  de  notre 
Société,  que  l’on  retrouve  la  première  description 
de  l'ujcère  chronique  si in pie  de  l’estomac;  celle  du 
suc  cancéreux  considéré  pendant  longtemps  comme 
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pathognomonique  du  cancer;  celle  de  ces  tumeurs 
perlées  du  cerveau,  formées  de  matière  grasse  et  de 
cholestérine;  celles  enfin  des  corps  fibreux  mam¬ 
maires,  tumeurs  sphéroïdales,  ordinairement  sous- 
cutanées,  ayant  la  mobilité  d'un  ganglion  lympha¬ 
tique  et  généralement  confondues  jusqu'alors  avec 
les  tumeurs  cancéreuses. 

Les  principes  qui  ont  présidé  à  l’œuvre  anatomo¬ 
pathologique  de  Cruveilhier  se  trouvent  développés 
magistralement  dans  les  pages  qui  sont  en  tête  de 
son  Traité  d’anatomie  pathologique. 

«  Les  systèmes  passent,  les  faits  demeurent  »  ; 
telle  est  la  maxime  qui  eût  pu  être  placée  eu  exergue 
de  toute  son  œuvre,  et  à  laquelle  il  est  toujours 
resté  fidèle. 

En  disciple  de  la  méthode  introduite  en  histoire 
naturelle  par  Cuvier,  Cruveilhier  pense  que  pour 
ériger  l'anatomie  pathologique  au  rang  d’une  véri¬ 
table  science,  il  ne  faut  pas  se  contenter  de  trans¬ 
porter  l'étude  de  l’altération  morbide  de  l’organe 
aux  tissus,  mais  qu’il  faut  procéder  à  une  classifica¬ 
tion  systématique  de  ces  altérations. 

Il  montre  le  rang  qu’occupe  l’anatomie  patholo¬ 
gique  parmi  les  sciences;  il  précise  son  but;  il  éta¬ 
blit  les  lois  qui  président  au  classement  des  états 
morbides. 

L’anatomie  pathologique  nous  fait  connaître  les 
causes  des  maladies  (De  sedibus  et  causis  morhorum, 
a  dit  Morgagni)  ;  mais  elle  nous  apprend  aussi,  pour 
Cruveilhier,  les  effets  de  ces  maladies  (de  eff'ectibus 
morborum). 

Aux  détracteurs,  qui  déjà  à  cette  époque  accu¬ 
saient  l’anatomie  pathologique  de  tendre  à  amoin¬ 
drir  et  à  matérialiser  la  science  et  de  la  détourner 
de  ses  vues  d’ensemble,  Cruveilhier  démontre  que 
ces  objections  proviennent  d’une  mauvaise  applica¬ 
tion  des  notions  qu’elle  peut  fournir.  «  Si  l’on  ne  lui 
demande  que  ce  qu’elle  peut  donner,  elle  communi¬ 
quera  sa  certitude  aux  choses  de  la  médecine,  en  lui 
assurant  une  fixité  immuable  de  principes  au  milieu 
des  opinions  qui  changent  et  des  systèmes  qui 
passent.  » 

Quant  aux  lois  qui  président  aux  classifications 
anatomo-pathologiques,  Cruveilhier  admet  qu’il 
existe  des  espèces  anatomiques  morbides  tout  aussi 
naturelles  que  les  espèces  zoologiques  et  que  les  lé¬ 
sions  générales  ou  communes  à  tous  les  tissus  sont  la 
règle,  alors  que  les  lésions  spéciales  sont  l’excep- 

Pour  lui,  chaque  tissu,  chaque  organe  a  ses  affini¬ 
tés  morbides,  qui  ne  se  transforment  pas  les  unes 
dans  les  autres. 

Si  l’étude  de  l’évolution  des  lésions  est  nécessaire 
pour  une  bonne  détermination  des  espèces,  il  ne 
suffit  pas  de  les  étudier  à  l’état  de  développement 
complet,  il  faut  les  suivre  au  cours  des  diverses 
phases  de  leur  évolution. 

Du  point  de  vue  philosophique,  et  en  élève  de 
Cuvier  et  de  Bichat  pour  qui  a  la  vie  est  l’ensemble 
des  fonctions  qui  résistent  à  la  mort  »,  Cruveilhier 
devait  tout  naturellement,  et  en  raison  même  de  son 
éducation  première,  se  ranger  sous  le  drapeau  du 
vitalisme. 

Au  début  du  xix»  siècle,  au  moment  où  apparaît 
l’Ecole  organicienne,  le  «  concept  vital  »  régnait  en 
maître  et  la  théorie  mécanique  de  la  vie  de  Descartes 
et  des  iatro-mécaniciens  était  de  plus  en  plus  aban¬ 
donnée  pour  celle  de  l’animisme  de  Stahl,  doctrine 
qui  admet,  comme  l’a  dit  le  poète,  qu’  «  un  esprit 
vit  en  nous  et  meut  tous  nos  ressorts  ». 

La  doctrine  philosophique  de  Cruveilhier  fut 
moins  absolue  que  celle  de  scs  maîtres. 

La  vérité,  pour  lui,  n’était  «  ni  dans  le  vitalisme 
pur,  qui  rend  compte  d’un  certain  nombre  de  faits, 
mais  pour  lesquels  ceux  d’anatomie  pathologique  sont 
lettre  close  ;  elle  n’est  pas  non  plus  dans  l’organi¬ 
cisme  pur,  qui  rend  également  compte  d’un  certain 
nombre  de  phénomènes,  mais  pour  lesquels  les  faits 
du  vitalisme  sont  aussi  lettre  close  ;  elle  est  dans 
une  sage  combinaison  des  deux  doctrines,  dans 
Vorgano-vitalisme,  qui  étudie  les  organes  vivants, 
actifs,  sensibles,  réagissants,  harmonisés,  solidaires, 
concourant  tous  à  une  même  fin  ». 

Cruveilhier  devait  être  ainsi  l’un  des  derniers  dé¬ 
fenseurs  de  cette  o  force  vitale  »  dont  l’Ecole  de 
Montpellier  restera  pendant  quelque  temps  encore  le 
refuge,  conceptions  métaphysiques  que  le  génie  d’un 
Claude  Bernard  et  d’un  Pasteur  viendront  définiti¬ 
vement  ébranler. 

L’œuvre  de  Jean  Cruveilhier  peut  être  regardée 
comme  un  des  pivots  de  la  doctrine  organicienne. 


doctrine  qui,  derrière  la  maladie,  conduit  à  préciser 
la  lésion. 

Si  cette  œuvre  ne  nous  apparaît  pas  comme  la 
manifestation  d’un  de  ces  éclairs  de  génie  qui  boule¬ 
versent  de  fond  en  comble  l’évolution  d’une  science, 
eu  lui  faisant  faire  un  bond  prestigieux  en  avant,  elle 
marque  néanmoins  une  phase  importante  de  l’évolu¬ 
tion  médicale  :  celle  de  l’anatomie  pathologique 
macroscopique  qui  précède  la  conception  cellulaire 
de  Virchow. 

Cruveilhier,  ne  l’oublions  pas,  est  en  pleine  matu¬ 
rité  scientifique  lorsque  le  grand  anatomo-patholo¬ 
giste  allemand  fonde  la  pathologie  cellulaire  (1853). 
A  ce  moment,  sou  atlas  est  entièrement  paru  (1828- 
1842),  ainsi  que  les  deux  premiers  volumes  du  Traité 
d'anatomie  pathologique  (1849-1852). 

Or,  s’il  est  certains  esprits  dont  la  curiosilé,  tou¬ 
jours  en  éveil,  s’engage  dans  les  voies  nouvelles, 
poussés  qu’ils  sont  par  le  don  d’invention  et  de 
création,  il  en  est  d’autres  qui  ne  quittent  pas  le 
chemin  qu’ils  ont  voulu  tracer,  mais  s’efforcent  d’en 
bien  marquer  la  direction  et  le  but. 

Cruveilhier  était  de  ceux-ci.  Travailleur  acharné, 
observateur  affiné  et  clairvoyant,  il  a  amassé  les 
matériaux  qui  ont  servi  de  base  à  l’Ecole  organi¬ 
cienne.  Il  a  contribué  ainsi  à  l’édification  de  la  patho¬ 
logie  moderne. 

Par  là  Cruveilhier  nous  apparaît  comme  le  digue 
continuateur  d’un  Bichat  et  d’un  Laeuuec. 


Dans  un  aperçu  historique,  le  Professeur 
agrégé  Lucien  Gornil  expose  ensuite  l’évolution 
des  idées  qui  guidèrent  les  travaux  de  la  Société 
au  cours  de  sa  longue  carrière.  De  182(5  à  1926, 
l’histoire  de  la  Société  anatomique  se  confond  avec 
celle  de  ses  six  présidents.  Après  Cruveilhier, 
que  M.  le  professeur  Roussy  venait  de  faire  revi¬ 
vre,  Charcot  et  Victor  Cornil  se  partagèrent  la 
présidence  durant  la  période  comprise  entre  1873 
et  1907,  et  : 

«  Lorsque  —  dit  Lucien  Cornil  —  Charcot  devient 
«  président  de  la  Société  Anatomique,  la  notoriété 
«  déjà  considérable  du  nouveau  professeur  d’anato- 
«  mie  pathologique  attire  dans  le  petit  local  du 
Cl  musée  Dupuytren  un  public  toujours  plus  nom- 
ci  breux. 

«  Entouré  de  ses  élèves,  Charcot  imprime  aux 
séances  une  tournure  neurologique.  Beaucoup  parmi 
nos  maîtres  se  souviennent  encore  de  la  solennité  de 
ces  réunions  où  non  seulement  se  précisèrent  tant 
d’acquisitions  sur  Tanatomie  macroscopique  d’affec¬ 
tions  anciennes  ou  même  d’entités  nouvelles  du  sys¬ 
tème  nerveux,  mais  où  furent  encor#  jetées  les  bases 
les  plus  solides  de  la  doctrine  des  localisations  céré- 

L’aménité,  la  simplicité  accueillante  du  savant  et, 
pourrait-on  dire,  de  l’artiste  que  fut  Victor  Cornil, 
les  remarques  bienveillantes  dont  il  émaillait  chaque 
présentation  ou  communication  donnent  à  la  Société 
de  1883  à  1907  une  physionomie  tout  autre.  Aidé  par 
son  immense  expérience  personnelle,  Cornil  oriente 
les  recherches  dans  le  sens  histologique.  Il  vérifie 
au  microscope  les  documents  qui  sont  apportés,  il 
en  apprécie  la  valeur,  il  en  critique  paternellement 
aussi  les  interprétations.  Il  sait  à  chaque  instant 
rappeler  «  la  fructueuse  moisson  à  récolter  dans  les 
champs  découverts  par  le  génie  de  M.  Pasteur  ». 
Les  bulletins  reflétant  l’activité  nouvelle  de  la  Société 
sont  un  immense  recueil  de  faits  où  Ton  voit  alors 
peu  à  peu  s’étayer  sur  des  bases  solides  l’histologie 
pathologique  que  nous  considérons  aujourd’hui 
comme  classique. 

Lorsqu’en  1900,  au  moment  du  Congrès  interna¬ 
tional,  les  savants  du  monde  entier  vinrent  en  un 
pieux  pèlerinage  visiter  le  Idcal  du  Musée  Dupuy¬ 
tren,  agrandi  grâce  aux  soins  vigilants  de  l'archi¬ 
viste  d’alors,  le  D''  Durante,  on  put  constater  que, 
suivant  le  souhait  exprimé  en  1883  par  Charcot,  la 
Société  anatom'ique  avait  vu  sous  l’impulsion  labo¬ 
rieuse  de  Cornil  sa  prospérité  s’accroître,  son 
influence  se  répandre,  sa  renommée  déjà  glorieuse 
s’agrandir  encore.  » 

Après  avoir  rendu  un  hommage  ému  aux  trois 
derniers  présidents,  MM.  Letulle,  Brault  et 
Roussy,  dont  l’énergique  influence  a  su  continuer 
l’effort  de  leurs  prédécesseurs  et  rendre  plus  large 


et  plus  féconde  l’œuvre  de  la  Société,  M.  Lucien 
Cornil  met  en  lumière  la  méthode  qui  en  guide 
toujours  les  travaux  : 

<1  Aujourd’hui  comme  hier,  dans  nos  réunions,  à 
côté  des  faits  de  documentation  pure,  anatomique 
ou  pathologique,  surgissent  des  questions  posées 
par  des  observations  nouvelles.  Orienter  un  pro¬ 
blème  ne  vaut-il  pas  mieux  que  de  le  résoudre  par 
une  solution  hâtive,  fût-elle  apparemment  élégante? 

La  règle  qui  inspire  depuis  sa  fondation  les  tra¬ 
vaux  delà  Société,  c’est  le  guide  sûr,  qui  nous  convie 
dans  le  domaine  biologique  à  partir  vers  la  recher¬ 
che  à  l’appui  des  faits,  sachant  choisir  les  étapes 
avant  d’atteindre  la  conclusion  qui  justifie  telle  ou 
telle  hypothèse. 

Aujourd’hui  comme  au  temps  de  Dupuytren,  de 
Laennec,  de  Cruveilhier,  inspirés  par  le  respect  et 
la  noblesse  de  la  tradition  qu’ils  ont  léguées,  nos 
maîtres  et  nos  aînés  apportent  à  nos  séances  la  vi¬ 
gueur  critique  de  leur  expérience,  et  les  jeunes  toute 
l’ardeur  de  leur  flamme  enthousiaste.  » 

Après  ces  allocutions  d’usage,  l’Assemblée  se 
met  au  travail  etM.  le  professeur  Letulle  rappelle 
tout  d’abord  les  notions  anatomo-pathologiques, 
telles  qu’elles  sont  généralement  acceptées  en 
France.  Puis  M.  le  professeur  de  Meyenburg 
(de  Zurich)  lit  un  important  rapport  où  il  expose 
de  façon  complète  les  conceptions  allemandes  sur 
la  question  mise  à  l’ordre  du  jour. 

Au  cours  d'un  déjeuner  amical,  au  Club  de  la 
Renaissance  Française,  dans  une  chaude  et  cor¬ 
diale  atmosphère,  ce  fut,  en  particulier  pour 
M.  le  D’’  Brault,  l’occasion,  de  souhaiter  à  la 
Société  anatomique  une  prospérité  dont  il  fut 
toujours  lui-même  un  des  plus  dévoués  artisans. 

Dans  la  séance  de  l’après-midi  s’engage  la  dis¬ 
cussion  des  rapports. 

Ce  fut  une  joute  courtoise  et  combien  fertile  à 
laquelle  participèrent  les  cliniciens  et  anatomo¬ 
pathologistes  français  et  étrangers.  Nulles  voix 
plus  autorisées  que  celles-là  ne  pouvaient  mieux 
tenter  de  dégager  l’essentiel  de  conceptions  par¬ 
fois  opposées  en  apparence,  et  des  noms  lels  que 
Bezançon,  Sergent,  Léon  Bernard,  Rist  repré¬ 
sentent  bien  pour  nous  l’essence  môme  de  la 
doctrine  française. 

Diverses  communications  de  MM.  Armand- 
Delille,  Ameuille,  Vaudremer,  Jaquerod,  Rol¬ 
land  et  Jacod  abordèrent  encore  différents  points 
de  controverse. 

Un  fait  se  dégage  de  façon  particulièrement 
lumineuse  de  cette  journée  de  travail  :  c’est  qu’il 
n’existe,  au  fond,  que  bien  peu  de  divergences 
dans  la  conception  anatomique  et  pathogénique 
établie  sur  la  tuberculose  par  les  savants  français 
et  étrangers.  A  quelques  différences  de  termino¬ 
logie  près,  l’accord  est  presque  complet.  La  dis¬ 
tinction  en  tuberculose  exsudative  et  productive 
d’Aschoff,  est  effet  loin  d’être  acceptée  dans  toute 
sa  rigueur  par  les  phtisiologues  allemands.  11 
n’y  a  pas  de  doctrine  française  et  de  doctrine 
allemande  nettement  opposées;  seules,  les  con¬ 
ceptions  histogénétiques  ont  varié  avec  le  temps, 
mais  toutes  s’inspirent  de  la  base  anatomique 
établie  par  Laennec. 

Qu’il  y  ait  encore  à  chercher  cependant,  la 
chose  n’est  pas  douteuse,  et  la  variabilité  mor¬ 
phologique  et  biologique  du  bacille  de  Koch,  si 
clairement  mise  en  lumière  par  M.  Vaudremer 
vient  montrer  tout  le  fruit  que  l’on  peut  tirer 
d’une  collaboration  toujours  plus  étroite  entre 
cliniciens,  bactériologistes  et  anatomo-patholo¬ 
gistes. 

L’Assemblée  se  sépara  sous  l’impression  d’une 
journée  bien  remplie.  Nous  en  conservons,  pour 
notre  part,  le  souvenir  d’une  discussion  fertile 
d’où  naîtront,  certainement,  des  idées  directrices 
pour^des  recherches  nouvelles. 

La  Société  anatomique  a  dignement  fété  son 
centenaire  et  ceux  qui  lui  ont  apporté  l’appui  de 
leur  autorité  ont  droit  à  sa  plus  vive  gratitude, 

Rogeb  Leboux. 
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Variétés 

L’éloge  de  J.-B.-A.  CHAUVEAU. 

Le  7  Novembre,  à  l’Ecole  nationale  vétéri¬ 
naire  de  Lyon,  avait  lieu,  sous  la  présidence  de 
M.  le  ministre  del'Instruction  publique,  l’inaugu¬ 
ration  du  monument  érigé  àlamémoire  deJ  .-B.-A. 
Chauveau  (1827-1917)  (fig.  1).  MM.Barrier,  Ch. 
Porcher,  L.  Jung,  F.  Àrloing'  rappelèrent,  à 
cette  occasion,  la  vie  et  l’œuvre  de  ce  grand  phy¬ 
siologiste.  Trois  semaines  plus  tard,  le  2  Dé¬ 
cembre,  à  la  Société  centrale  de  Médecine  vété¬ 
rinaire,  M.  F.  Maignon  (d’Alfort)  faisait  de  Chau¬ 
veau  un  éloge  particulièrement  documenté. 


surtout  le  médecin  et  nous  rapporterons,  sur  ce 
point,  l’éloge  que  fait  F.  Maignon. 

Par  ses  mémorables  travaux,  Harvey,  au  début  du 
XVII"  siècle,  avait  imposé  et  fuit  admettre  d'une  manière 
définitive  la  notion  du  mouvement  circulaire  -du  sang 
Etudiant  de  visu  le  fonctionnement  du  comr  mis  à  nu 
chez  des  reptiles  et  des  batraciens,  il  avait  précisé  toutes 
les  phases  de  la  circulation.  Malgré  la  logique  des  ré¬ 
sultats  obtenus,  certaines  de  ses  observations  faites  sur 
de  petits  animaux  ou  sur  l’homme  étaient  contestées. 
Aussi,  à  une  époque  plus  récente,  vers  1835,  des  comités 
de  médecins,  que  ces  recherches  intéressaient  tout  parti¬ 
culièrement,  se  formèrent-ils  à  Dublin  et  à  Philadelphie 
pour  répéter  les  expériences  d’ilarvey  sur  de  gros  ani¬ 
maux  :  veaux  assommés  ou  ânes  emprisonnés  par  le 
worara.  Ces  expériences,  entreprises  dans  des  conditions 
défectueuses,  n'emportèrent  pus  davantage  la  conviction. 
Les  médecins,  entraînés  par  des  considérations  anato¬ 
miques,  continuaient  à  édifier  des  théories  conlradic- 


relâchcment  pendant  la  diastole.  Cela  en  pratiquant  une 
légère  incision  à  l’extrémité  de  l'auricule  et  en  faisant 
pénétrer  le  doigt  par  l’orifice  qui  est  de  ce  fait  obturé. 

Pendant  toutes  ces  opérations,  vérilablcment  titanes- 
ques,  le  tronc,  complètement  privé  de  sensibilité  et  de 
mouvement  volontaire,  est  réduit  à  lu  vie  végétative, 
tandis  que  la  tête,  dont  les  relations  avec  le  cerveau  lout 
maintenues,  conserve  toute  son  intelligence.  L’animal 
mange  le  sucre  qu'on  lui  jirésente  et  témoigne  sa  salis- 
fuction,  à  la  façon  d’un  sujet  normal,  par  des  mouve¬ 
ments  des  oreilles  et  des  yeux,  alors  qu’il  a  le  thorax 
ouvert  et  que  le  doigt  de  l’opérateur  fouille  l'intérieur 

C’est  un  spectacle  des  jilus  impressionnants. 

Cette  expérience  fuit  grand  bruit.  Elle  est  répétée  pur 
ses  auteurs  à  l’Ecide  d'Alfort.  devant  des  représentants 
de  l’Académie  des  Sciences  et  de  l’Académie  de  .Médecine 
qui  en  acceptent  les  conclusions  à  lu  presque  unanimité. 

Malgré  la  netteté  des  observations,  de  grosses  dissi¬ 
dences  continuent  à  subsister  entre  physiologistes  et 
médecins  au  sujet  du  choc  précojdiul  que  certains 


dont  nous  rapporterons  ici  quelques  extraits. 

Résumer  la  vie  scientifique  de  Chauveau, 
analyser  les  recherches  qu’il  a  poursuivies  à 
l’Ecole  de  Lyon  et,  à  Paris,  au  Muséum  d’his¬ 
toire  naturelle  est  un  travail  considérable; 
F.  Maignon  en  expose  ainsi  les  points  essen¬ 
tiels. 

«  Si  l’on  excepte  les  premières  années,  de 
1848  à  1855,  coùsacrées  à  des  recherches 
purement  anatomiques,  on  peut  dire  que 
l’œuvre  expérimentale  de  Chauveau  se  divise 
en  trois  périodes.  Dans  la  première,  de  1855 
à  1865,  il  mène  de  front  ses  recherches  sur  la 
circulation,  la  glycogénie  et  le  système  ner¬ 
veux.  La  seconde,  qui  s’étend  de  1865  jusqu’à 
son  départ  de  Lyon  en  1886,  est  consacrée 
presque  exclusivement  à  des  recherches  de 
patliologie  expérimentale  sur  l’étiologie  des 
maladies  virulentes.  La  troisième,  de  1886 
à  1907,  est  emplo)’ée  à  créer  un  nouveau  cha¬ 
pitre  de  la  science,  l’énergétique  biologique. 
Chacune  de  ces  œuvres  eût  largement  suffi  à 
illustrer  la  vie  d’un  savant.  C’est  en  quelque 
sorte  trois  carrières  que  Chauveau  résume  en 
sa  longue  existence.  » 

Nous  soulignerons  d’abord  l’œuvre  anato¬ 
mique  de  Chauveau,  exposée  dans  son  Traité 
d’anatomie  des  animaux  domestiques  écrit  avec 
S.  Arloing  et  F.-X.  Lesbre  ;  ne  savons-nous 
pas  les  liens  qui  unissent  la  science  des  formes 
et  la  science  des  fonctions  ? 


persistent  à  vouloir  faire  coïncider  avec  la  systole 
des  oreillettes.  C'est  alors  que  Chauveau  résout  de 
lever  tous  les  doutes  en  ayant  recours  à  lu  méthode 
graphique  qui  laisse  une  trace  écrite  des  phénomènes 

Le  hasard  fuit  que  le  professeur  de  physiologie 
de  l'Ecole  de  Lyon,  de  passage  à  Paris,  rencontre  au 
Collège  de  France,  dans  le  laboratoire  de  Claude 
•Bernard,  le  savant  physiologiste  hollandais  Donders, 
au  moment  où  celui-ci  attirait  avec  fougue  la  bien¬ 
veillante  attention  du  Maître  sur  un  jeune  interne 
des  hôpitaux  de  Paris  dont  il  venait  de  lire  avec 
enthousiasme  la  thèse  de  doctorat  en  médecine,  où 
se  trouvaient  relatées  des  études  extrêmement  impor¬ 
tantes  sur  lu  circulation  faite  à  l'uide  d'appareils 
schématiques  entièrement  nouveaux.  Donders  en  a 
appréefé  la  valeur  et  lu  portée  et  voit  dans  ce  jeune 
docteur,  qui  n’est  autre  que  le  grand  Marey,  un  nova¬ 
teur  de  gronde  envergure  et  un  futur  Maître.  11  ne  se 
trompe  pas, 

(]ette  entrevue  a  lieu  en  1K5‘.)  et  Donders.  qui  con- 


inaltérable  amitié. 

A  peine  rentré  à  Lyon,  Chauveau  reçoit  la  fameuse 
thèse.  Elle  ré[)ond  Lien  au  tableau  enthousiaste  <pi‘en 
a  fait  Donders. 

Rendez-vous  est  pris  à  Paris,  Di,  rue  Gu\ier,  où 
Marey  a  élu  domicile  et  installé  un  véritable  labora¬ 
toire.  11  demeure,  d'ailleurs,  physiologiste  eiudmiubre 
jusqu'au  jour  où  la  renommée  lui  ouvre  les  portes  du 


Les  recherches  de  Chauveau  dans  le  domaine 
de  la  pathologie  sont  de  la  plus  haute  portée  : 
l’étude  des  virus  variolique,  claveleux,  mor¬ 
veux,  ses  travaux  sur  la  vaccine,  ses  essais  sur  la 
tuberculose*  le  conduisent  à  soutenir  «  la  nature 
corpusculaire  et  animée  des  virus  » .  Ses  recherches 
sur  l’atténuation  des  virus,  ses  essais  sur  l’im¬ 
munité  artificielle  et  l’immunité  naturelle  contre 
le  charbon  ont  «  contribué  puissamment  à  com¬ 
pléter  l’œuvre  immortelle  de  Pasteur  ». 

Mais  l’œuvre  physiologique  de  J. -B.  Chauveau 
est  la  partie  qui  doit  nous  arrêter  surtout. 

Les  recherches  cli’ectuées  au  Muséum  portent 
surtout  sur  l’énergétique  biologique  :  Chauveau 
insiste  non  seulement  sur  la  destruction  du  sucre 
par  oxydation  dans  les  tissus,  mais  encore  et 
surtout  sur  les  liens  qui  unissent  cette  destruc¬ 
tion  et  les  dépenses  calorifiques  et  énergétiques 
de  l’organisme.  Ses  recherches  sur  le  masséter  et 
la  glande  parotide  du  cheval,  eflectuées  sur  l’ani¬ 
mal  au  repos  et  pendant  la  mastication,  montrent 
d’une  façon  indiscutable  que  c’est  le  glucose  qui 
fait  les  frais  du  travail  musculaire.  «  Plus  tard, 
étudiant  ce  travail  en  lui-même,  il  put  s’atta¬ 
quer  au  difficile  problème  des  transformations  de 
l’énergie  dans  ce  cas,  introduisit  dans  la  science 
les  notions  du  travail  physiologique,  fixa  quel¬ 
ques-unes  des  lois  de  la  dépense  chimique  et  du 
rendement  dans  le  travail  musculaire,  c’est-à-dire 
de  la  thermodynamique  musculaire,  et  donna  une 
anal,Yse  tout  à  faitneuve  de  l’élasticitédu  muscle.  » 
(E.  Gley.) 

Les  travaux  entrepris  à  l’Ecole  vétérinaire  de 
Lyon,  qui  portent  surtout  sur  la  physiologie  du 
cœur  et  des  poumons,  sont  ceux  qui  intéressent 


Kig.  1.  —  Le  monument  Chauveau 
(cliohé  drt  à  l’oblipeance  dirprofesseurj-Cli.  Porcher). 

toires,  en  particulier  pour  le  choc  prêoordial,  qu’ils 
consideraieut  comme  le  rê.sultnt  de  la  projection  du  .sang 
des  oreillettes  dans  les  ventricules  au  moment  de  lu  sys¬ 
tole  auriculaire.  Pour  eux,  ce  choc  était  un  phénomène 
diastolique,  envisagé  nu  point  de  vue  ventriculaire. 

Chauveau  comprend  que  le  différend,  si  préjudiciahle 
aux  progrès  de  la  pathogénic  cardiaipie,  ne  serait  tran¬ 
ché  que  pur  des  expériences  faites  sur  de  gros  animaux, 
dons  des  conditions  irréprochahles,  et  dont  les  résultats 
seraient  à  l’abri  de  toute  critique. 

C’est  alors  qu’il  entreprend,  en  collaboration  avec 
Joseph  Faivre,  son  collègue  à  l'Ecole  de  Médecine  de 
Lyon,  de  réaliser  la  curdioscopie  sur  le  cheval,  en  utili¬ 
sant  les  animaux  destinés  à  la  dissection,  sujets  âgé» 
dont  le  cœur,  très  volumineux,  hat  très  lentement,  con¬ 
ditions  essentiellement  favorahles  à  l’ohservation. 

Au  lieu  d’immohiliser  l’animal  en  lui  administrant  un 
poison  analogue  au  curare  qui  laisse  snhsister  la  douleur, 
il  sectionne  la  moelle  en  arrière  du  hulbe,  de  façon  à 
supprimer  toute  relation  entre  le  tronc  et  le  cerveau  tant 
nu  point  de  vue  sensitif  que  moteur.  Lu  respiration  s’ar¬ 
rête,  mais  elle  est  entretenue  par  insufflation  d’air  dan» 
la  trachée.  Dans  ces  conditions,  l’animal  étant  couché 
sur  une  table,  on  peut  pratiquer  une  large  fenêtre  tho¬ 
racique  dans  lu  région  précordialc,  I  hémostasc  étant 
assurée  par  cautérisation  au  fer  rouge.  Le  poumon 
gauche  qui  se  gonfle  sous  l’influence  de  l’insufflation 
est  écarté,  te  péricarde  incisé  et  la  masse  énorme  du 
cœ-ur  apiiarait  animée  de  contractions  hrusques  et  vio¬ 
lentes.  On  peut  tenir  cet  organe  à  pleines  mains,  con¬ 
stater  son  relâchement  complet  pendant  la  diastole,  son 
durcissement  hrusque  et  quasi  métalliiiue  pendant  la 
systole.  On  peut  étudier  facilement  lu  succession  des 
jihases  de  la  révolution  cardiaque,  ausculter  le»  bruits 
directement  sur  l’organe  et  noter  leur  co’mcidcnce  avec 
l’une  de  ces  phases.  On  peut  faire  plus  et  se  livrer  à  un 
véritable  examen  de  tactu  de  l’intérieur  du  cœur  pendant 
son  fonctionnement,  constater  le  redressement  et  la  ten¬ 
sion  brusque  des  valvules  auriculo-ventriculuires  pendant 
la  systole  au  moment  même  du  premier  bruit  et  leur 


Collège'de  France, 

Chauveau  se  plaisait  à  redire,  plus  tard,  à  son  ami  : 
«  Notre  collaboration  n’était  pas  facile.  J  ’habitais  Lyon 
et  vous  Paris.  11  fallait  se  rejoindre,  et  une  fois  réunis, 
se  rencontrer  pour  les  efforts  en  commun.  Or,  je  travail¬ 
lai»  le  matin  et  vous  le  soir.  Vous  fermez  quand  j’ouM-e, 
me  disiez-vous  un  jour.  Nous  arrivâmes  tout  de  même  à 
faire  de  la  bonne  besogne.  » 

Cette  bonne  besogne,  ce  fut  la  eréation  de  la  cardio¬ 
graphie,  j)ar  laquelle,  comme  l’a  dit  tiavarret,  le  cœur 
est  obligé  d’iùu’irc  lui-même  son  histoire.  S.  Arloing 
ajouta  ;  u  La  grosse  difficulti'  é-tuit  de  lui  mettre  une 
])lume  à  la  main.  >•  Mais  il  est  des  hommes  pour  lesquels 
les  difficultés  n’existent  pas.  Chauveau  et  Marey  sont  du 
nombre. 

Ils  introduisent  des  ampoules  de  caoutchouc,  mon¬ 
tées  sur  une  arniature  métalliipie,  dans  les  cavités  du 
cœur  en  pénétrant  par  les  gros  vaisseaux  du  cou.  Les 
ampoules  sont  reliées,  nu  moyen  de  tubes  de  caoutchouc, 
à  des  tambours  inscripteurs  de  Marey,  dont  les  ]>lumes 
enregistrent,  sous  forme  de  courbes,  les  variations  de 
pression  dans  les  cavités  cardiaqui-s.  Le  choc  précordiul 
est  également  inscrit,  grâce  à  un  petit  explorateur  placé 
sur  le  coté  gauche  de  la  ])oitrine. 

Cette  expérience  (jui  se  fait  sur  le  cheval  étonne  jiar  su 
hardiesse,  son  élégance  et  su  merveilleuse  précision, 
s  Iticn  n’est  jilus  saisissant,  dit  S.  .Irloing,  (jue  <le  voir  le 
calme  et  parfois  lu  complète  indifférenee  du  cheval  qui 
nous  livre  ainsi  les  secret»  cachés  de  son  cœur.  " 

Cette  fois,  la  question  du  moment  précis  iimpiel  se  pro¬ 
duit  le  choc  précordiul  est  définitivement  tianehée.  Il 
s’agit  bien  d’un  phénomène  systoliiiue  comme  le  soute¬ 
naient  tous  ceux  qui  avaient  utilisé  la  curdioscojiie  dejiiiis 
Harvey  jusiju’à  Chauveau.  La  théorie  diastolique  soutenue 
par  Ileau  est  définitivement  ruinée. 

Ce  n’est  pus  le  seul  résultat  de  In  cardiographie.  Cette 
méthode,  entièrement  nouvelle,  ]>ermcl  à  ses  auteurs  de 
faire  une  étude  complète  du  fonetionnement  du  cœur, 
d’ujiporter  la  démonstration  rigoureuse  de  fait»  déjà  con¬ 
nus  mai»  disculé»,  et  de  déterminer,  avec  précision,  le 
rythme,  l'ordre  de  succession,  la  durée  et  le  caractère 
des  divers  actes  de  lu  révolution  cardiaque. 

De  cette  époque,  datent  les  progrès  accomplis  dans 
l'êtude  des  maladies  du  cœur  dont  la  patbogénie  est  si 
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morveillensenipnt  éplairée  par  les  ronquéles  de  la  cardio¬ 
graphie. 

Beaucoup  plus  tard,  Chauveau  revient  sur  cette  ques¬ 
tion,  à  lu  suite  do  doiitos  émis  en  Allemagne  sur  les  rela¬ 
tions  annoncées  entre  le  soulè.vemeut  des  valvules  et  los 
hruits  du  cmnr  11  imngine  une  technique  nouvelle,  extrê¬ 
mement  ingénieuse,  qui  permet  d'enregistrer  l'ouverture 
et  la  fermeture  des  valvules  auriculo-ventrioulaires  et 
sigmoïdes,  à  l'aide  de  signaux  électriques  ajoutés  aux 
ampoules  cardiographiquos.  Aucun  douto  n’est  plus 
alors  permis. 

Enfin,  par  une  étude  minutieuse  d’un  grand  nombre  de 
tracés,  Chauveau  découvre  que,  contrairement  à  ce  qu’il 
avait  cru  voir,  lui  et  ses  devanciers,  à  l’examen  pure¬ 
ment  cardiosoopique,  la  systole  des  ventricules  ne  suit 
pas  immédiatement  celle  des  oreillettes.  11  existe  entre 
les  deux  un  temps  de  repos  qu’il  nomme  intersystole.  Il 
constato  mémo,  sur  les  graphiques,  lu  présence  d’un 
petit  ressaut  de  In  courbe,  au  moment  do  cet  intervalle, 
accident  qu’il  attribue  à  une  contraction  des  muscles 
papillaires  ayant  pour  résultat  do  donner  un  point  d’appui 
rigide  aux  cordages  tendineux  nu  moment  où  leur  tension 
brusque  va  être  rendue  inévitable  par  lu  systole  vantricu- 

PluB  tard,  la  découverte  du  faisceau  atrio-ventriculairc 
de  Uiss  apportera  lu  conliriuation  et  l’expliention  de  ce 
l)hénomène  en  montrant  (|ue,  des  deux  branches  termi¬ 
nales  do  ce  faisceau,  la  plus  courte  se  rend  aux  muscles 
papillaires,  dont  la  contraction  jrrécède  ainsi  celle. des 
parois  ventriculaires  auxquelles  se  rend  lu  branche  longue. 

(ihauvaau  pusse  eusui'e  de  l’étude  physiologique  du 
rieur  à  celle  de  1 1  pression  et  de  la  vitesse  du  sang  dans 
les  artères.  11  imagine  son  manomètre  enregistreur  à 
itisc.ri[ition  horizontale,  son  sphyginoscope  et  surtout  un 
appareil  qui  est  une  merveille  d’ingéniosité  et  qui  permet 
d'iuscrirc  ù  dislauco  tonies  les  variations  de  la  vitesse 
sanguine.  Je  veux  parler  da  rhémodromogianîhe  à  trans¬ 
it  pénètre  plus  avant  dans  le  domaine  de  la  pathologie 
en  expliquant  à  l’aide  d’une  théorie  devenue  classique 
le  mécanisrap  des  hruits  de  souille  cardiaques  ou  vascu¬ 
laires.  Les  iiilerprctations  les  plus  fantaisistes  régnaient 
sur  cette  question.  Chauveau  u  l’intuition  que  ces  phéno¬ 
mènes  doivent  trouver  leur  explication  dans  les  travaux 
du  physicien  Savart,  relatifs  è  la  formation  d’une  veine 
vibrante  lors  du  passage  d’un  fluide  d’un  espace  rétréci 
dans  un  es[)ace  brusquement  dilaté.  C’est  la  vibration  de 
cette  veine  fluide  qui  doit  produire  le  hruit  et  non  le 
frotlemeut  du  liquide  contre  les  parois  rétrécies.  Chau¬ 
veau  on  donne  une  démonstration  expcrimentule  irréfu- 

En  collaboration  avec  son  ami  Bondet,  professeur  ù  la 
Faculté  de  Médecine  de  Lyon,  il  explique  de  la  môme 
manière  le  premier  hruit  respiratoire  par  le  passage  do 
l’air  des  bronchioles  dons  les  vésicules  pulmonaires,  qui 
représentent  l'espace  brusquement  élargi.  111e  démontre 
en  transformant  cette  dilntalion  hroscjue  en  une  dilatation 
en  entonnoir,  par  j>aralyhie  des  muscles  bronchiques, 
qui  est  obtenue  au  moyen  de  la  section  des  nerfs  pneumo¬ 
gastriques  au  niveau  du  cou.  Immédiatement,  le  mur¬ 
mure  inspiratoire  disparaît  *.  , 

Chauveau  a  donc  assis,  sur  des  bases  solides,  toute  la 
sémiologie  du  coeur  et  do  la  respiration. 

Doué  d'une  puissance  de  travail  prodigieuse,  il  ne  se 
laisse  pas  absorber  entièixîment  par  ces  recherches  sur 
In  circulation,  cependant  si  complexes;  il  mène  de  front, 
au  cours  de  cette  période  si  féconde  (|ui  s'étend  de  185, S 
à  18fî5,  des  travaux  sur  la  glycogénie  et  le  système 
nerveux 

Claude  Bernard  vient  de  découvrir  en  IS.Ï't-IBr).')  la  gly¬ 
cogénie  hépatique,  lu  présence  normale  de  sucre  dons  le 
sang  et  sa  production  par  le  foie,  mais  11  croit  à  la  des¬ 
truction  du  glucose  dons  le  poumon,  n’oyant  ])u  retrou¬ 
ver  cette  substance  dans  la  circulation  artérielle,  chez 
des  animaux  ù  jeun.  Le  sucre  serait  ainsi  hriïlé  en  tota¬ 
lité  au  cours  de  su  truversée  pulmonaire. 

Chauveau,  en  expérimentant  sur  le  cheval,  montre  la 
persistance  du  sucre  dans  le  sang  artériel  pendant  le 
jeûne  et  cela  jusqu’eux  approches  de  lu  mort.  Cette 
substance  n'est  donc  pas  détruite  dons  le  poumon  *.  Mois 
alors  quel  est  son  rôle  et  où  diHj)arait-elle  ? 

Pour  résoudre  ce  problème,  il  effectue  des  dosages 
comparntifs  do  glucose  dans  le  sang  artériel  et  dans  le 
sang  veineux  et  il  constate  que  ce  dernier  est  toujours  le 
plus  pauvre.  A  la  sortie  des  organes,  le  sang  est  moins 
riche  en  sucre  qu'ù  son  entrée,  il  y  n  donc  destruction 
pendant  la  traversée  des  parenchymes.  Le  sucre  est 
alors  un  alimenl  de  tous  les  organes  et  non  pas  seule¬ 
ment  un  combustible  i-éservé  au  poumon  dans  le  seul  but 


1.  Les  trsvaux  de  J.-B.  Chauveau  et  A.  Bondet  ont  été 
longuement  développés,  dans  le  domaine  de  la  clinique, 
par  :  E.  Risy.  «  Les  principes  fondamentaux  de  l'auscul- 
tntion.  L’expérience  de  Bondet  et  Chauveau  et  sa  repro¬ 
duction  sur  l’homme  ».  Aniiaha  de  Médecine,  p.  317,  Ooto- 
bre  laâl  Emile  Serue.nt.  a  Interprétution  et  valeur 
séméiologique  des  souflles  respiratoires.  Essai  de  repro¬ 
duction  cxpéfimentalc  ».  Archive»  médifo  chirurgicales 
(le  l'Appareil  respiratoire,  l,  1,  n“  1,  Février  11128,  p,  1. 

2.  L’étude  comparative  du  sang  artériel  et  du  sang 
veineux  mêlé,  pris  dans  le  cceur  droit,  montre  qu'il  y  a, 
dnns  le  sang,  plus  de  glucose  libre  et  moins  de  sucre 
protéidique  après  la  traversée  pulmonaire. 


de  produire  de  la  chaleur.  Claude  Bernard,  d’ailleurs,  se 
rallie  immédiatement  à  eette  manière  de  voir. 

Enfin,  au  cours  de  cette  môme  période,  Chauveau 
entreprend  toute  une  série  de  recherches  sur  le  système 
nerveux  en  utili.sant  le  cheval  qui  permet,  par  ia  dimen¬ 
sion  de  ses  organes  et  la  longueur  de  ses  nerfs,  de  mener 
è  bien  des  études  très  difficiles  chez  les  autres  espèces. 

Il  découvre  des  faits  importants  sur  le  pouvoir  et  les 
centres  réflexes  de  la  moelle  épinière,  sur  le  chemin 
parcouru  par  les  impressions  sensitives,  sur  l’origine 
réelle  des  neids  crâniens.  11  démontre  l’excitabilité  dés 
groupes  de  oellules.  nerveuses  placées  à  l’origine  de  ces 
nerfs.  Il  détermine  pour  la  première  fois,  sur  des  mam¬ 
mifères,  la  vitesse  de  propagation  des  excitations  ner¬ 
veuses  dans  les  nerfs  eu  utilisant  un  outillage  nouveau, 
extrêmement  perfectionné,  qui  permet  d’obtenir  le  maxi¬ 
mum  de  rigueur  et  de  piécisîon. 

U  établit  l’cscisteiice  anatomique  des  nerfs  sensitifs 
des  muscles  dans  ses  recherches  sur  l’innervation  du 
sterno-maxillaire  du  cheval.  Cet  organe  reçoit  un  nerf 
provenant  de  la  tu”ion  de  deux  filets  distincts  aue  l’on 
considérait  tous  deux  çomme  moteurs.  Chauveau  montre 
que  l’un  de  ces  filets  est  exclusÎTement  sensitif.  Dans 
ses  travaux  sur  l’innervation  de  l’oesophage,  il  donne  une 
preuve  de  l’impoitauce  des  impressions  sensitives  dans 
1  exécution  des  mouvements  coordonnés  en  montrant  que 
la  section  du  récurrent  qni  renferme  des  fibres  centri¬ 
pètes  se  rendant  à  l’organe  produit  la  même  impotence 
fonctionnelle  que  celle  des  filets  moteurs  contenus  dans 
le  nerf  «•sophagien.  Au  cours  dé"  cette  même  période, 
Chauveau  se  ,(ms'‘ionne  également  pour  l’éicctrophysio- 
logie  qui  l’attire  par  la  possibilité  qu'elle  donne  d’étudier 
les  réactions  de  la  matière  vivante  à  des  excitants  phy¬ 
siques  dont  on  peut  faire  varier  la  nature  et  graduer 
avec  précision  lès  çffets.  A  l’aide  d’un  outillage  qu’il 
crée  spécialement  pour  ees  recherches  et  où  apparaît 
tout  son  génie  expérimental,  il  utilise  successivement 
les  (différentes  formes  d'électricité  et  arrive  à  démontrer 
la  nature  pofaîre  de  l’excitation  électrique. 

T«J1«  est  l’ecuvre  de  J.-B.  Chauveau,  «  œuvre 
dont  la  fécondité,  connue  l’a  écrit  E.  Gley‘,  n’a 
d’égale  que  l'indestructibilité  ». 

Léon  Binbt. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELGIQUE 

CoNFÉREIfCE  DU  Dr  LerICHB. 

A  la  réuniqn  annuelledu  groupement  belge  d’études 
oto-neuro-ophtalnoologiques  et  neuro-chirurgicales, 
le  Dr  Leriohe,  de  Strasbourg,  a  exposé  les  inaica. 
lions  et  les  résultats  de  la  section  des  rameaux  com¬ 
municants  cervicaux  dans  la  chirurgie  de  la  douleur. 

Fonds  Pm  l  Heger, 

Pour  commémorer  la  vie  et  les  travaux  du  profes¬ 
seur  Paul  lleger,  un  fonds  spécial  a  été  créé  pour 
être  mis  à  la  disposition  du  titulaire  de  la  chaire  de 
physiologie  de  l’Université  de  Bruxelles.  11  servira 
à  améliorer  le  sort  des  chercheurs,  de  façon  à  per¬ 
mettre  la  poursuite  de  travaux  rendus  difiiciles  par 
les  conditious  économiques. 

Cours  de  Physiothérapie. 

La  Faculté  de  Médecine  de  Bruxelles  a  inscrit  à 
son  programme  un  cours  clinique  de  physiothérapie, 
obligatoire  pour  les  étudiants  du  Doctorat.  Le  pro¬ 
fesseur  Guuy.bourg  est  chargé  de  cet  enseignement. 

Relations  scientifiques  belgo-américaines. 

Le  D"  Frederick  Parker  Gay,  à  qui  des  travaux 
sur  la  bactériologie  ont  donné,  dans  tous  les  milieux 
scientifiques,  une  réputation  solidement  établie, 
vient  d’arriver  en  Belgique,  où  il  restera  un  an.  il  a 
été  choisi  par  le  «  Comité  de  la  Fondation  Univer¬ 
sitaire  »  au  litre  d'interchange  entre  professeurs  et 
il  fera  des  conférences  dans  les  quatre  Facultés  de 
Médecine. 

D’autre  part,  le  D'’  Henri  Frédéricq,  professeur  de 
physiologie  de  l'Université  de  Liège,  partira  inces¬ 
samment  pour  les  Etats-Unis  pour  y  donner  une 
série  de  leçons. 

•'Propagande  coloniale. 

11  s’est  constitué  à  Bruxelles  un  comité  universi¬ 
taire  de  propagande  coloniale  de  façon  à  orienter 
vers  le  Congo,  où  le  besoin  s’en  fait  grandement 
sentir,  un  nombre  plus  considérable  de  médecins 
belges. 

1.  E.  Glet.  —  «  A.  Chauveau  »,  Journ.  de  Physiol.  et 
de  Pathol,  gin.,  t.  XVII,  n“  1,  ton. 


Correspondance 


A  propos  de  l'étiologie  du  grs,nuloiiie  'vénérien. 

Je  viens  de  lire  dans  La  Presse  Médicale  du  1.0  No¬ 
vembre  4026  l’article  très  documenté  que  M.  Robert 
Clément  a  consacré  à  P  «  Etiologie  du  granulome 
vénérien  ».  Je  lis  dans  cet  article  que  Mc  Intosb  a 
proposé  pour  identifier  les  porteurs  de  granulome 
vénérien  une  réaction  au  formol,  qui  consiste  dans 
la  solidification, plus  ou  moins  rapide  de  1  omc  de 
sérum  du  malade  sous  l’action  d'une  goutte  de  for¬ 
mol  à  37  pour  100.  Cette  réaction  serait  positive 
dans  tous  les  cas  de  granulome  vénérien.  M.  Robert 
Clément  ajoute  :  «  Nous  sommes  très  sceptique  sur 
la  spécificité  de  la  réaction  au  formol  de  Mc  fntosh.  » 

Je  tiens  à  signaler  à  M.  Robert  Clément  que  dès 

1920,  j’ai  décrit  avec  M.  Papacostas  celle  réaction  au 
formol,  à  laquelle  nous  avons  donné  le  nom  de 
«  forraol-gélilication  ».  Je  joins  ù  cette  lettre  les 
indications  des  travaux  que  nous  avons  consacrés  à 
cette  réaction,  ainsi  quun  tiré  iï  part  du  dernier 
article  que  nous  lui  avons  consacré.  La  formol-gélî- 
fication  du  sérum  est  constamment  négative  jshez  les 
sujets  sains;  par  contre,  on  trouve  des  réactions 
positives,  daus  des  proportions  variables,  suivant  les 
cas,  au  cours  de  la  syphilis,  de  la  tuberculose,  dans 
les  tumeurs  malignes,  dans  la  fièvre  typhoïde,  la 
scarlatine,  l’érysipèle,  la  lèpre,  la  blennorragie,  le 
kala-azar.  Il  est  donc  bien  certain  que  la  réaction  au 
formol  ne  peut  être  spécifique  du  granulome  véué- 

Jean  Gâté, 

Ex-chef  de  clinique  à  l’Antiquaille, 
Médecin  des  Hôpitaux. 

C.  II.  Hoc.  de  Iliol.,  l.  LXXXin,  1920,  p.  1432  ;  t.  LXXXV, 

1921,  p.  889  et  1029  ;  t.  LXXXVII,  1922,  p.  543  ;  t.  LXXXIX, 
1923,  p  1.S03  et  1305. 

Carnet  médical  jrançais,  Avril  1922. 

/-O  Clinique,  Avril  1922  ;  Mars  1923. 

Journal  de  Médecine,  de  t.yon,  5  Février  1923. 

Thèses  de  nos  élèves  ;  Bru,  Lyon  1922  ;  M''”  Bochko- 
vitch,  Lyon  1923. 


Livres  Nouveaux 


Conférences  de  clinique  médicale  pratique  (cin¬ 
quième  séi'ie),  par  M.  Louis  Ramond,  médecin  de 
l’hôpital  Laënnec.  1  volume  iu-8“  raisin  de 
436  pages  avec  31  figures  [Vigot  frères,  éditeurs). 
Paris,  1926.  Prix  :  25  francs. 

Le  nouveau  volume  de  leçons  cliniques  que  nous 
donne  aujourd’liui  L.  Rainoud  ne  le  cijdc  en  rien  à 
ses  devanciers.  C’est  toujours  la  méthode  d’exposi¬ 
tion  essentiellement  claire  et  logique,  qui,  partant 
d'un  fait  clinique,  amène  l’auteur  à  envisager  l’en¬ 
semble  d’une  question,  qu’il  s’attache  à  mettre  au 
point,  à  la  lumière  des  plus  récentes  acquisitions  de 
la  science  médicale.  Enseignement  fertile,  qui  a 
depuis  longtemps  conquis  les  étudiants  et  les  prati¬ 
ciens,  et  assure  à  ces  volumes  le  plus  légitime 
succès. 

Qu’il  nous  suffise  d’énumérer  le  titre  des  leçons, 
qui  toutes  ont  trait  à  des  sujets  d'actualité  et  de  grand 
intérêt  pratique  ; 

L’hémophilie  ;  la  dilatation  des  bronches  ;  lumbago; 
le  diagnostic  d’une  adénite  inguinale;  la  lymphogra- 
nulomalose  inguinale  subaiguë;  les  kystes  hyda¬ 
tiques  du  foje  (diagnostic  et  traitement);  maladie  de 
Raynaud;  le  diagnostic  d’une  hémalémèse  et  son 
traitement;  l’asthme;  diagnostic  d’une  ulcération  de 
la  langue;  endocardite  aiguë  maligne  à  évolution 
rapide;  le  rein  amyloïde;  le  diagnostic  d’une  tumeur 
cérébrale  et  son  traitement;  mal  perforant  plantaire; 
œdème  de  la  glotte;  colique  néphrétique. 


ENVOIS  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Médicale,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d'arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l'objet  d'une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  *. 
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Université  de  Paris 


Institut  d’Hydrologie  et  de  CHmatoiogle.  —  L’en¬ 
seignement  de  l’Institut  d’hydvologie  et  de  climatologie 
du  Collège  de  France  sera  donné  cette  année  d’après  le 
programme  suivant  : 

CONFÉKENCES  FAITES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE,  à 
18  h.  (Laboratoire  de  M.  le  prolesseur  Desgrez,  21,  rue 
de  l’Ecolc-de-Médecine),  Ecole  pratique,  escalier  E  (3” 
étage). 

Hydrologie  générale.  —  MM.  le  prolesseur  Georges 
Urbain,  membre  de  l’Institut  ;  Pierre  Urbain,  chef  de  tra¬ 
vaux,  et  Poirot-Delpech,  chef  de  laboratoii'e.  —  Mardi, 

4  Janvier.  Notions  d’hydrogéologie.  —  11  Janvier.  Ori¬ 
gine  et  genèse  des  eaux  minérales.  —  18  Janvier.  Pro¬ 
priétés  physiques  et  constitution  chimique  des  eaux 
minérales.  —  25  Janvier.  Analyse  des  eaux  minérales. 

Mardi,  1"  Février.  Classification  des  eaux  minérales. 

—  8  Février.  Quelques  applications  particulières  de  la 
classification  précédente.  —  22  Février.  L’établissement]; 
la  station  thermale. 

Mardi,  8  Mars.  Outillage  de  l’établissement  thermal. 

—  15  Mars.  Application  des  notions  d’hydrogéologie  à 
une  région  thermale  déterminée,  —  22  Mars.  Aiiplication 
des  notions  de  technologie  à  la  même  région  thermale. 

Clrmie  biologique  appliquée  à  l'hydrologie.  —  MM.  le 
professeur  Desgrez,  membre  de  l’Institut  et  de  l’Académie 
de  Médecine;  Blanchetière,  professeur  agrégé  à  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine;  Lescœur,  chef  de  travaux,  et  L.  Viollc, 
chef  de  laboratoire.  —  Lundi,  10  Janvier.  Bilans,  méta¬ 
bolisme  et  équilibi-e  azotés.  —  17  Janvier.  Azotémie,  azo- 
turie,  ammoniurie,  bases  xanlhiques  et  créatiniques, 
acide  urique.  —  24  Janvier.  Carbone  urinaire;  molécule 
élaborée  moyenne;  cryoscopie,  —  31  Janvier.  Métabo¬ 
lisme  des  hydrates  de  carbone  et  des  graisses.  Glycémie. 

Lundi,  7  Février.  Diabète  et  acétonurie.  —  14  Février, 
Acidité  urinaire;  acidité  de  titration,  acidité  ionique. 
Applications  hydrominérales  du  jpii  urinaire;  dose-souil, 

—  21  Février.  Equilibre  acide  base.  Acidose  dans  le  dia¬ 
bète  et  dans  les  néphrites.  —  28  Février.  Eaux  sulfu¬ 
reuses;  métabolisme  du  soufre. 

Lundi,  7  Mars.  L’eau  dans  l’orgnnisme  ;  métabolisme 
minéral;  coefficient  de  déminéralisation.  —  14  Mars. 
Eliminations  minérales  provoquées;  diurèse  hydro-miné¬ 
rale,  sa  mesure. 

Hydrologie  et  climatologie  médicales.  —  Les  conférences 
de  clinique  hydrologique  seront  faites  pur  M.  le  profes¬ 
seur  Rathery,  directeur  du  service,  médecin  de  l’IIôtel- 
Dieu.  Les  conférences  de  Climatologie,  Thalassothérapie 
et  Héliothérapie  seront  faites  par  M.  Baudouin,  assistant 
du  service,  ancien  interne  des  hôpitaux.  —  Jeudi,  6  Jan¬ 
vier.  Les  cures  thermales  dans  les  maladies  du  rein.  — 
Vendredi,  7  Janvier.  Climatologie  générale  envisagée  au 
point  de  vue  médical.  —  Jeildi,  13  Janvier.  Les  cures 
thermales  dans  les  maladies  cardio-vasculaires.  —  Ven¬ 
dredi,  14  Janvier.  Climats  d’altitudes.  Leur  action  sur 
l’organisme.  Cures  d’altitude.  —  Jeudi,  20  Janvier.  Les 
cures  thermales  dans  les  maladies  de  l’appareil  respira¬ 
toire.  —  Vendredi,  21  Janvier.  Action  du  milieu  marin 
sur  l’organisme.  —  Jeudi,  27  Janvier,  Les  cures  ther¬ 
males  dans  les  maladies  du  système  nerveux.  —  Ven¬ 
dredi.  28  Janvier.  Cures  marines  (balnéaire,  climatique. 
Cure  de  bateau). 

Jeudi,  3  Février.  Les  cures  thermales  dans  les  mala¬ 
dies  do  l’appareil  digestif.  —  Vendredi,  4  Février.  Cure 
solaire  (héliothérajiie  :  à  lu  montagne,  à  la  mer).  — 
Jeudi,  10  Février.  Les  cures  thermales  dans  le  diabète. 

—  Vendredi,  11  Février.  Traitement  marin  des  diverses 
formes,  de  tuberculose.  —  Jeudi,  17  Février.  Les  cures 
thermales  dans  la  goutte  et  l’obésité.  —  Vendredi, 
18  F'évrier.  Cures  marines  chez  les  nerveux,  dyspepti¬ 
ques  (gastro-intestinaux),  hépatiques,  cardiaques,  rénaux, 
dans  les  maladies  des  femmes.  —  Jeudi,  24  F'évrier. 
Les  cures  thermales  dans  les  affections  articulaires  et 
osseuses.  —  Vendredi,  25  F'évrier.  Considérations  qui 
doivent  guider  le  choix  du  médecin  en  faveur,  soit  de 
la  cure  d’altitude,  soit  de  la  cure  climatique  marine. 
Indications  thérapeutiques  des  différentes  régions  ou 
stations. 

Vendredi,  4  Mars.  Que  doit-on  entendre  (médicale¬ 
ment),  sous  le  nom  de  station  climatique?  Quel  doit  être 
le  but  d'une  station  de  ce  nom?  Gomment  doit-on  com¬ 
prendre  son  organisation  ? 

CONFÉUENCES  FAITES  AU  COLLÈGE  DE  FrANGE.  —  Chimie- 
ohysique  hydrologique  et  climatique  (A  l’amphithéâtre  de 
Chimie,  salle  n”  1,  è  18  h.).  —  MM.  le  professeur  Mou- 
reu,  membre  de  l’Institut  et  de  l’Académie  de  Médecine; 
Lepage,  chef  de  travaux.  —  Mercredis,  5  et  12  Janvier. 
Les  gaz  courants  et  les  gaz  rares  des  sources  thermales. 
Exposé  dos  résultats  généraux  des  recherches  et  dc.s  con. 
clusions  relatives  à  la  médecine  thermale,,  à  la  radio, 
activité  et  à  la  physique  du  globe.  —  18  Janvier.  Les 
gaz  courants  et  les  gaz  rares  des  sources  thermales. 
Exposé  des  méthodes  d’étude  expérimentale.  —  26  Jan¬ 
vier.  La  radioactivité  des  sources  thermales. 

Mercredi,  2  Février.  Les  méthodes  de  recherche  et  de 
mesure  employées  en  radioactivité  hydrologique. 

Physique  hydrologique  et  climatique  (A  1  amphithéâtre 
de  Médecine).  —  M.  le  professeur  d'Arsonval,  membre 
de  l’institut  et  de  l’Académie  de  Médecine,  MM.  Touplaiii, 


chef  des  travaux  ;  Besson,  chef  du  service  climatique.  — 
Les  eaux  usées  dans  les  stations  hydrominérales  et  cli-' 
matiques.  —  Organisation  de  nouvelles  stations  clima¬ 
tiques.  —  De  la  formation  des  brouillards  dans  l'atmo¬ 
sphère  des  hautes  vallées  de  l’Isère. 

Hygiène  hydrologique  et  climatique  (A  l’amphithéâtre 
de  Médecine).  —  M.  F.  Bordas,  professeur  suppléant  au 
Collège  de  F'rance  ;  MM.  Touplain,  chef  des  travaux; 
Guillerd,  chef  du  service  de  bactériologie.  —  Contrôle 
de  la  qualité  des  eaux  (méthodes  françaises  et  étran¬ 
gères).  —  Analyse  physico-chimique  des  poussières  de 
l’atmosphère.  —  Composition  chimique  des  dépôts  et 
incrustations  dans  les  canalisations  et  émergences  des 
sources  minérales. 

Les  conférences  de  M.  le  professeur  d’Arsonval  et  de 
M.  Bordas  auront  lieu  à  partir  du  mois  de  Mars.  Les 
jours  et  heures  de  ces  conférences  seront  ultérieurement 
annoncés. 


Universités  de  Province 


Ecole  de  Médecine  de  Marseille.  —  M.  D’Astros. 
jirofesseur  de  clinique  médicale  infantile,  est  nommé 
professeur  honoraire. 

M.  Arnaud  (François),  professeur  de  thérapeutique,  est 
nommé  professeur  honoraire. 

M.  Mattéi  (Charles),  professeur  suppléant  à  l’Ecole  de 
Médecine,  est  chargé  du  cours  de  thérapeutique. 

Ecoles  annexes  de  médecine  navale.  —  Instruc¬ 
tion  relative  h  l’admission  en  1927  dans  les  trois  Ecoles 
annexes  de  Médecine  navale  et  à  l’Ecole  principale  du 
Service  de  Santé  de  la  marine. 

I.  Institution  des  Ecoles.  —  Les  trois  Ecoles  annexes 
de  Médecine  navale  établies  dans  les  ports  militaires  de 
Brest,  Rochefort  et  Toulon,  en  vue  de  la  préparation  h 
l’Ecole  principale  du  Service  de  Santé,  ont  pour  objet  de 
faire  accomplir  par  les  jeunes  gens  qui  se  destinent  â  la 
médecine  navale  la  première  année  d’études  médicales, 
et  pour  les  candidats  â  la  carrière  pharmaceutique 
l’année  de  stage  réglementaire. 

II.  .1/ode  d'admission  aur  Ecoles  anne.res.—  Les  jeunes 

doivent  justifier  qu’ils  remplissent  les  conditions  sui- 

1"  Etre  F'runçais  ou  naturalisés  F' lançais; 

2"  Avoir  eu,  au  l"  Janvier  1927,  moins  de  vingt-trois 
ans  révolus  (les  postulants  devront  en  outre  n’ètre  pas 
susceptibles  d'être  appelé.s  sous  les  drapeaux  avec  le 
premier  contingent  de  la  classe  1927). 

Pour  les  candidats  qui  ont  déjà  fait  du  service  mili¬ 
taire,  la  limite  d’âge  sera  reculée  du  temps  égal  ft  celui 
passé  sous  les  drapeaux  ; 

J”  Etre  robuste,  bien  constitué  et  n  ôtre  atteint  d’au¬ 
cune  maladie  ou  infirmité  susceptible  de  rendre  inapte 

4"  a)  Ponr  la  ligne  médicale  1  être  pourvu  du  baccalau¬ 
réat  de  l'enseignement  secondaire  ou  de  tout  autre  bac¬ 
calauréat  ou  certificat  permettant,  aux  termes  des  régle¬ 
ments  universitaires  eu  vigueur,  de  faire  les  études 
médicales  et  du  certifiaat  d’études  physiques,  chimiques 
et  naturelles  ; 

b)  Pour  la  ligne  pharmaceutique  :  être  en  possession 
du  diplôme  de  bachelier. 

Les  pièces  â  produire  à  l’appui  de  la  demande  (qui 
doit  indiquer  le  lieu  de  résidence  du  candidat)  pour  être 

1”  L’acte  de  naissance  du  candidat; 

2“  Un  certificat  du  maire  de  la  localité  habitée  pur  la 
famille  constatant  que  le  candidat  est  F'rançais  ou  natu¬ 
ralisé  F'rançais  ; 

3"  Un  certificat  d’un  médecin  do  lu  marine  ou  de 
l'armée  de  terre  constatant  que  le  candidat  est  robuste, 
bien  constitué  et  qu  il  n’est  atteint  d’aucune  maladie  ou 
infirmité  susceptible  de  le  rendre  impropre  au  service 

4°  Les  diplômes  ou  certificats  mentionnés  ci-dessus. 

Les  candidats  doivent  produire  leurs  diplômes  ou,  s'ils 
n’ont  pas  été  délivrés,  les  certificats  provisoires;  les 
copies,  même  certifiées,  de  ces  pièces,  ne  sont  pas 
admises  â  en  tenir  lien.  Exceptionnellement,  les  candi¬ 
dats  peuvent  être  inscrits  provisoirement  dans  une  Ecole 
annexe  sans  produire  l’un  des  diplômes,  s’ils  remplis¬ 
sent  toutes  les  autres  conditions  réglementaires  ;  mais 
leur  admission  définitive  ne  peut  être  prononcée  que  s'ils 
justifient,  avant  le  30  Novembre,  de  la  possession  du 
diplôme  manquant; 

5"  Un  certificat  de  bonne  vie  et  mœurs; 

6”  Le  consentement ,  c(e8  jiorçnts  si  le  candidat  est 

Les  pièces  mentionnées  oi-Jessus  doivent  être  adres¬ 
sées  au  préfet  maritime  du^ort  où  te  trouve  l'Ecole 
annexe  choisie  par  le  candiidat,  entre  le  !•'  et  le  15  Oc- 

Le  préfet  maritime  statue  sur  les  demandes  après  avis 
du  directeur  du  Service  de  Sauté,  et  arrête  la  liste  des 
candidats  admis  à  suivre  les  cours.  11  avise  les  intéressés 
de  leur  admission  et  de  la  date  à  laquelle  ils  devront 
rejoindre  le  port. 

Les  élèves  des  Ecoles  annexes  s’entretiennent  à  leurs 


frais  ;  ils  logent  et  prennent  leurs  repas  en  ville  et  ne 
portent  pas  d’uniforme. 

Ces  élèves  acquittent  les  frais  des  quatre  premières 
inscriptions  et  du  premier  examen  de  fin  d’année. 

Des  bibliothèques,  des  amphithéâtres  de  dissection, 
des  musées  d’anatomie,  des  laboratoires  d’histologie  sont 
à  la  disposition  des  élèves,  qui  doivent  verser  au  tréso¬ 
rier  de  la  bibliothèque  une  somme  de  lOÜ  fr.  destinée  à 
l’achat  des  livres. 

Les  élèves  ayant  subi  un  premier  concours  d'admis¬ 
sion  à  l’Ecole  de  Bordeaux  sans  succès  pourront  êtra 
autorisés  par  le  préfet  maritime,  sur  la  proposition  du 
directeur  de  leur  école,  a  redoubler  une  année  d’études, 
tant  qu’ils  réunissent  les  conditions  d’âge  et  d’aptitude 
requises. 

Le  programme  d’admission  pour  1927  a  été  publié 
dans  le  Journal  officiel,  numéro  du  25  Décembre. 

Ecole  d’Applicatlon  du  Service  de  Santé  des 
troupes  coloniales.  —  A  lu  suite  des  concoure  de  1926, 
la  liste  de  classement  des  candidats  aux  emplois  de  pro¬ 
fesseurs  adjoints  à  l’Ecole  d’Application  du  Service  de 
Santé  des  troupes  coloniales  a  été  établie  comme  suit  : 

Pour  la  chaire  d'anatomie  chirurgicale  et  de  médecine 
opératoire  :  1,  M.  Solier,  médecin-major  de  2*  classe  ; 
2,  M.  Giudicelli,  médecin-major  de  2"  classe. 

Pour  la  chaire  de  clinique  externe  et  chirurgie  d'armée  ; 
1,  M.  Giudicelli,  médecin-major  de  2'  classe  ;  2,  M.  Ricou. 
médecin-major  de  2‘  classe;  3,  M.  Solier,  médecin-major 
de  2*  classe;  4,  M.  Gautron,  médecin-major  de  2“  classe; 
5,  M.  Bois,  médecin-major  de  2“  classe. 

Nominations.  —  Sont  nommés  professeurs  adjoints  ; 
Chaire  d'anatomie  chirurgicale  et  de  médecine  opératoire, 
M.  Solier,  médecin-major  de  2’  classe. 

Chaire  de  clinique  interne  et  de  maladies  exotiques, 
M.  Raynal,  médecin-major  de  2“  classe  (è  défaut  de  can¬ 
didats  classés  et  pour  occuper  provisoirement  la  chaire). 

Chaire  d  histùre  naturelle,  chimie,  toxicologie  et  phar¬ 
macie,  M.  F’crré,  pharmacien-major  de  2'  classe  (à  défaut 
de  candidats  classés  et  pour  occuper  provisoirement  lu 
chaire). 


Hôpitaux  et  Hospices 


Frais  de  séjour  dans  les  hôpitaux.  —  Le  Conseil 
municipal  do  Paris,  sur  un  rapport  de  .M.  de  Fontenay, 
au  nom  de  la  5*  Commission,  vieut  de  prendre  la  déli- 

II  y  n  lieu  de  fixer  ainsi  qu’il  suit,  pour  l’année  1927, 
le  tarif  de  remboursement  des  frais  de  séjour  dans  les 
hôpitaux  (adultes  et  enfants)  pur  les  malades  payants  : 

Médecine  ;  26  fr.  80  pur  journée  ; 

Chirurgie  et  accouchements  28  fr.  30  pur  journée. 
Création  de  nouveaux  postes  d’externes  dans 
les  consuitations  de  stomatologie.  —  Après  une 
démarche  des  médecins  stomatologistes  et  des  externes 
des  hôpilaux  de  Paris  auprès  de  l’administration  de 
l’Assistance  publique,  des  postes  d’externes  ont  été  créés 
par  elle  dans  les  consultations  quotidiennes  de  stomato¬ 
logie.  Ces  externes,  qui  devront  être  titulaires  de 
16  inscriptions  à  la  F'aculté  de  Médecine,  entreront  en 
fonction  le  15  Janvier  [irochain. 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  M.  Laigncl-Lavastine  fera  à 
la  Pitié,  le  mercredi,  â  11  h.,  à  partir  du  5  Janvier, 
6  leçons  sur  le  diagnostic  des  psychonévroses,  avec  pré¬ 
sentation  de  malades. 

Ordre  des  levons.  —  .">  Janvier,  Définition  et  division 
des  psychonévroses.  —  12  Janvier,  La  méthode  concen¬ 
trique  dans  le  diagnostic  des  psychonévroses-  —  19  Jan¬ 
vier,  La  conscience  claire  et  le  moi  profond  des  psycho- 
névrosiques.  —  26  Janvier,  Les  réactions  sympathiques 

2  Février,  Les  tares  organiques  et  les  maladies  acquises 
ou  héréditaires  des  psychonévrosiques.  —  9  Février, 
Symptômes,  diagnostic  et  traitement  de  l’endocrino- 
névrose  hypotensive. 

Hôpital  Laennec.  —  M.  Louis  Ramond,  médecin  de 
l’hôpital  Laennec,  fera  tous  les  dimanches  matin,  à 
10  h.  1/2,  à  l’hôpital  Laennec  (amphithéâtre  Lundouzy), 
une  conférence  de  clinique  incdicnle  pratique. 

La  première  conférence  aura  lieu  le  dimanche  16  Jan¬ 
vier  1927.  Elle  aura  pour  sujet  :  La  claudication  inter¬ 
mittente. 

Cours  de  chirurgie  oculaire.  —  MM.  Morax,  .Magi- 
tot,  J.  Bollack  et  Fl.  Hartmann  feront  un  cours  de  dix 
séances  de  démonstrations  avec  exercices  pratiques  sur  le 
cadavre  et  les  yeux  d  animaux.  Les  auditeurs  répéteront 
individuellement  les  opérations  et  recevront  un  certificat 
à  la  fin  du  cours.  Droit  d’inscription  350  fr.,  le  nombre 
des  auditeurs  est  limité.  Le  cours  commencera  le  lundi 
31  Janvier  1927  et  aura  lieu  l’après-midi,  à  l'amphi¬ 
théâtre  des  Uôpitnux,  17,  rue  du  Fer-â-Moulin,  V*;  où  on 
est  prié  de  s’adresser  pour  les  inseriptions. 

Hôpital  Necker.  —  Le  Conseil  municipal  de  Paris, 
sur  un  rapport  de  M.  de  F'ontenay,  au  nom  de  la  5'  Com¬ 
mission,  vient  d’émettre  l’avis  qu’il  y  a  lieu  de  procéder 
à  l’installation  de  deux  salles  d’opération  à  l’hôpital 
Necker. 
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Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Est  inscrit  à  la  suite 
du  tableau  de  concours  pour  la  Légion  d’honneur  :  pour 
le  grade  d’0//îriVr,  SI.  May,  mtklecin-major  de  1"  classe. 
{Journ.  off.,  25  DÉecmbre.) 

Retour  démission.  —  Le  professeur  Cunéo  vient  de 
rentrer  à  Paris  après  avoir  rempli  en  Colombie  et  au 
Venezuela  une  mission  qui  a  donne  d’excellents  résul¬ 
tats. 

Il  a  notamment  obtenu  30  ÜÜO  dollars  du  gouvernement 
de  Colombie  pour  la  création  d’un  pavillon  ù  la  Cité  uni- 
vcr.sitaire  et  la  promesse  d'une  somme  au  moins  égale 
du  gouvernement  vénézuélien. 

Les  conférences  et  séances  opératoires  données  ))ar  le 
professeur  Cunéo  dans  un  dessein  de  propagande  chirur¬ 
gicale  franvaisc  ont  obtenu  un  grand  succès  dans  les 

Tarif  des  frais  médicaux  en  matière  d’accidents 
du  travail.  —  Par  arrêté  du  16  Décembre  1926,  devant 
prendre  effet  à  partir  du  1"  Janvier  1927;  les  modifica¬ 
tions  ci-après  ont  été  apportées  au  tarif  des  frais  médi¬ 
caux  en  matière  d’accidents  du  travail  ; 

1“  Le  prix  de  la  visite  ou  de  la  consultation,  fixé  à 
1  article  1"  dudit  tarif,  est  porté  de  10  fr.  à  12  fr.  ; 

2'  L’indemnité  de  déplacement,  fixée  à  l’article  2,  est 
portée,  dans  les  villes  de  moins  de  loO.OÜ'i  habitants  et 
dans  les  campagnes,  de  1  fr,  10  à  1  fr.  50  par  kilomètre 
])arcourn  tout  à  l'aller  qu’au  retour  pour  les  régions  de 
plaine,  et  de  1  fr.  65  à  1  fr.  80  pour  les  régions  de  mon¬ 
tagne.  Le  régime  spécial  appliqué  aux  régions  dévastées 
est  supprimé  ; 

3°  K  l’article  26,  lu  majoration  des  frais  et  honoraires 
prévus  aux  paragraphes  1"'  à  VI  dudit  article  pour  les 
médecins  éleetroradiologistes  et  radiothérapeutes  est 
porté  de  20  à  50  pour  lOO.  [Journ.  off.,  24  Décembre.) 

Service  social  à  l’hopital.  —  Le  Conseil  municipal 
de  Paris  vient  de  décider  I  attribution  au  Service  social 
il  l'hôpital  d’une  somme  de  100.000  francs. 

L’assistance  médicale  indigène  au  Togo.  —  Le 
décret  suivant  vient  de  paraître  au  Journal  officiel  (nu¬ 
méro  du  22  Décembre.) 

Art.  1".  —  Il  e.st  institué  au  Togo,  pour  l’ensemble 
des  territoires  i>lacés  .sous  le  mandat  de  la  France  et 
[mur  comjitcr  du  l”  Janvier  1927,  un  «  budget  annexe  de 
la  santé  publiipie  et  de  l’assistance  médicale  indigène  ». 

Ce  budget  annexe  est  rattaché,  pour  ordre,  au  budget 
spécial  du  territoire  du  Togo;  il  est  préparé,  délibéré, 
arrêté,  approuvé  et  exécuté  dans  les  mêmes  formes  que 

Art.  2.  —  Le  budget  annexe  est  alimenté  en  recettes  : 

1”  Par  une  subvention  du  budget  spécial,  fixée  annuel¬ 
lement  par  le  commissaire  de  la  République  en  conseil 
d’administration  ; 

2”  Par  le  produit  de  la  taxe  d'assistance  perçue  sur  les 
contribuables  indigènes: 

3"  Pur  le  produit  de  la  taxe  d’hygiène  perçue  sur  les 
contribuables  européens; 

A"  Par  de»  centimes  additionnels  aux  impôts  dos  pa¬ 
tentes  et  licences  et  à  la  taxe  sur  les  automobiles,  dont 
le  nombre  est  fixé  chaque  année  dans  la  forme  établie 
jiour  la  fixation  des  taxes  et  impôts; 

5*  Par  le  produit  dos  cessions  de  médicaments  et  objets 
de  pansement  à  titre  remboursable  faites  par  les  forma¬ 
tions  sanitaires  du  territoire; 

6°  Par  le  jiroduit  du  remboursement  des  journées  do 
traitement  des  malades  payants  dans  les  établissements 
hospitalier»  : 

7*  Par  le  produit  des  dons,  legs  et  subventions  di¬ 
verses  pouvant  être  éveutnellemont  attribués  au  terri¬ 
toire  par  le»  collectivités  ou  les  particuliers,  â  charge 
d  être  employé»  au  profit  de  l’assistance  médicale  indi¬ 
gène,  de  tel  établissement  déterminé,  ou  de  telle  œuvre 
spéciale  dont  le»  frais  de  fonctionnement  incomberaient 
au  budget  annexe  ; 

8°  Par  i’exeédent  des  recettes  du  budget  de  l’exercice 
précédent  ; 


9»  Par  toutes  recettes  accidentelles  effectuées  il  diffé¬ 
rents  titres  par  les  services  dont  l’enti-etien  est  à  la 
charge  du  budget  annexe. 

Art,  3.  —  Le  même  budget  annexe  supporte  toutes  les 
dépenses  occasionnées  parle  fonctionnement  des  services 
de  la  santé  publique,  de  l'assistance  médicale  indigène 
et  de  1  hygiène  publique,  savoir  ; 

1“  Les  dépenses  générales  du  service  central  et  de  la 
direction  du  Service  de  Santé; 

2“  La  solde  et  les  accessoires  de  solde  du  personnel 
médical,  hospitalier  et  auxiliaire  de  l'assistance  médicale 
indigène  et  de  l'hygiène  publique; 

3"  Les  frais  d’achat  et  d  entretien  de  tout  le  matériel, 
des  médicaments  et  objets  des  services  susvisés  et  des 
établissements  hospitaliers  ; 

4°  Los  dépenses  pour  ti'avanx  neufs  et  dèntretien  inté¬ 
ressa"!  les  mêmes  service»  et  établissements; 

.  5"  Les  frais  de  transport  du  personnel  et  du  matériel 
indiqués  ci-dessus; 

6"  Les  dépenses  diverses  et  imprévues  et  notamment 
les  remises  aux  collecteurs  de  la  taxe  d'assistance,  les 
dégrèvements  portant  sur  cette  taxe  et  sur  la  taxe 
d’hygiène  et  les  frais  généraux  divers. 

Art.  4.  —  Des  arrêtés  pris  par  le  commissaire  de  la 
République  en  Conseil  d’administration  régleront  les 
conditions  déxécution  du  budget  annexe  de  la  santé 
publique  et  de.  1  assistance  médicale  indigène,  en  confor¬ 
mité  de»  règlements  financiers. 

Art.  5.  —  Le  ministre  des  colonies  et  le  président  du 
Conseil,  ministre  des  finances,  sont  chargés,  chacun  en 
ce  qui  le  concerne,  de  l'exécution  du  présent  décret. 

Amicale  des  médecins  de  Bretagne.  —  Près  de 
lüO  convives  se  trouvaient  réunis  le  20  Décembre  dernier 
pour  célébi'er  le  Centenaire  de  leur  illustre  compatriote 
Laeniiec,  dont  les  fêtes  commémoratives  de  la  semaine 
passée  ont  consacré  la  gloire  impérissable. 

Les  deux  Ecoles  de  Médecine  de  notre  Bretagne  étaient 
représentées  par  leurs  éminents  directeurs,  MM.  les 
jirofesseurs  Follet,  directeur  de  l’Ecole  de  Rennes,  et 
Mirnllié,  directeur  de  l’Ecole  do  Nantes.  M.  Théo  Laeiinec, 
interne  à  I  hôpital  Laenuec,  représentait  la  famille  du 
grand  Breton. 

Après  avoir  savouré  les  mets  délicats  d’un  menu 
savamment  comiiosc  par  notre  ami  .M.  Liégard,  le  secré¬ 
taire  de»  étudiants  bretons,  M.  Bouossel  du  Bourg, 
exposa  les  débuts  laborieux  et  difficiles  de  Laennec 
étudiant.  Puis,  le  D'  Courcoux,  médecin  de  l’hôpital 
Boucienut,  rapporta  certaines  anecdotes  de  la  vie  fami¬ 
liale  de  Laennec  pendant  son  séjour  à  Saint-Brieuc  et  à 
Lannion  ;  le  professeur  Rieux,  de  la  Faculté  libre  de 
Médecine  de  Lille,  a  fait  revivre  devant  nous  le  Laennec 
do  Qiiimper  et  de  Ploaré,  avec  des  précisions  que  ne 
ouvait  apporter  qu’un  enfant  de  Quimpor;  le  professeur 
ollet,  dont  le  grand-2>ère  fut  élève  de  Laennec,  évoqua 
le  court  et  triste  passage  du  grand  maître  à  Rennes  en 
1918,  alors  que,  déjà  bien  malade,  il  allait  demander  à 
l’air  natal  de  sa  Bretagne  de  lui  rendre  une  santé  bien 
comjiromise;  le  professeur  Mirnllié  parla  des  jeunes 
années  de  Laennec  à  Nantes  et  nous  invita  à  no  pas 
manquer  d'aller  visiter  à  l’Ilôtel-Diou  de  Nantes  les 
souvenirs  dont  M.  Robert  Laennec  fît  don  à  l’Ecole  de 
Méiiecine  ;  enfin  le  professeur  Marcel  Luhbé,  notre  pré¬ 
sident,  -termina  {var  une  étude  très  documentée  sur  le 
caractère  de  Laennec,  montrant  son  grand  désir  de  tra¬ 
vailler,  sa  ténacité  malgré  les  difficultés  de  sa  vio,  la 
lutte  ôpre  qu’il  dut  soutenir  parfois,  et  aussi  son  exquise 
bonté.  11  fit  ressortir  les  traits  marqués  de  la  race 
bretonne  dont  Laennec  incarnait  le  type,  et  auxquels  il 
doit  d’avoir  été  et  do  rester  le  plus  grand  médecin  du 
monde  ajirès  Hippocrate. 

Ihc  vingtaine  de  candidatures  nouvelles  furent  aima¬ 
blement  accueillies  et  de  nombreuses  excuses  furent 
pi'ésentées  avec  regret,  entre  autre  celles  de  M.  Balzor, 
membre  de  l’Académie  de  Médecine,  et  du  professeur 
agrégé  II.  Labbé,  P.  et  J.  M.  Le  Goff,  Le  Fur,  Maingot, 
Le  Feunteun,  Perquis,  Dabouruux,  Saiget,  etc. 

La  prochaine  réunion,  <|ui  sera  l'Assemblée  générale, 
aura  lien  le  22  Février  prochain.  Pour  tous  renseigne¬ 
ments,  s’adresser  M.  Larcher,  secrétaire  général,  1,  rue 
du  Dôme,  XVI',  Tél.  Passy  20-03. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Exxhens  de  Doctorat. 

Mercredi  5  Janvier.  — Clinique  obstétricale.  Faculté. 
Jeudi  6  Janvier.  —  Clinique  médicale.  Faculté.  — 
Clinique  obstétricale.  Faculté. 

Samedi  8  Janvier.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté. 


Institut  de  Médecine  coloniale 


Vendredi  dernier,  dans  la  salle  du  Conseil  de  la 
Faculté  de  Médecine,  en  l’absence  de  M.  Léon  Per- 
rier,  ministre  des  Colonies,  empêché,  a  eu  lieu  sous 
la  présidence  de  M  Audibert,  médecin  inspecteur 
général  des  troupes  coloniales,  qu’entouraient  MM.  le 
professeur  Roger,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine; 
Gouzien,  médecin  inspecteur  général  en  retraite  et 
le  professeur  Brumpt,  la  cérémonie  de  la  remise  des 
diplômes  aux  élèves  de  l’Institut  de  Médecine  colo¬ 
niale  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

Dans  une  première  allocution,  M.  le  doyen  Roger 
rappela  la  mémoire  du  professeur  Raphaël  Blanchard, 
à  qui  revient  le  grand  mérite  d’avoir  été  le  promoteur 
de  la  création  de  l’Institut  de  Médecine  Coloniale, 
création  particulièrement  intéressante  comme  le  dé¬ 
montrent,  sans  conteste,  les  progrès  qu’elle  a  permis 
de  réaliser  sous  la  direction  de  M.  le  professeur 
Brumpt. 

Assurément,  et  cela  est  le  seul  regret  que  l’on 
puisse  formuler  à  son  égard,  on  ae  dispose  pas  à 
Paris,  pour  les  mettre  sous  l’observation  des  élèves 
de  l’Institut,  d’un  nombre  suffisant  de  cas  de  mala¬ 
dies  coloniales. 

Mais,  si  l’enseignement  clinique  n’est  pas  de  ce 
fait  aussi  complet  qu’on  le  pourrait  souhaiter,  en 
revanche  celte  infériorité  est-elle  largement  com¬ 
pensée  par  l’excellence  de  l’enseignement  théorique 
et  de  celui  du  laboratoire. 

Et  c’est  ce  que  démontrent  de  façon  indiscutable 
les  résultats  obtenus  aux  examens  et  aussi  l’accrois¬ 
sement  régulier  du  nombre  des  étudiants  étrangers 
venant  suivre  les  cours  de  notre  Institut  de  méde¬ 
cine  coloniale. 

Après  cette  première  allocution  fort  applaudie  de 
M.  le  profes.seur  Roger,  M.  le  professeur  Brumpt 
donna  connaissance  des  résultats  statistiques  de 
l’Institut  de  médecine  coloniale  dont  les  cours,  cette 
année,  turent  suivis  par  52  élèves,  dont  16  français  et 
36  étrangers,  et  enfin  M.  le  médecin  inspecteur  géné¬ 
ral  Audibert,  dans  une  dernière  allocution,  souligna 
la  très  grande  importance  du  rôle  joué  par  le  méde¬ 
cin  colonial,  montrant  en  particulier  combien  l’es¬ 
sor  de  nos  colonies  se  trouve  lié  à  l’œuvre  qu’il 
accomplit,  notamment  en  enseignant  la  puériculture 
dans  les  milieux  indigènes,  en  y  vulgarisant  les  me¬ 
sures  de  prophylaxie  et  ainsi  en  combattant  avec 
succès  la  dépopulation. 

Cette  dernière  allocution  achevée  il  fut  procédé  à 
la  remise  des  diplômes  aux  '  médecins  ayant  suivi 
avec  succès  les  cours  de  la  dernière  session  d'ensei¬ 
gnement  de  l’Institut  de  médecine  coloniale  et  à  celle 
des  certificats  provisoires  aux  élèves  diplômés  mais 
ne  possédant  pas  encore  le  titre  de  docteur  en  niéde- 

Ont  été  attribués  :  Diplômes  définitifs.  MM.  Alik- 
hanoiT,  Arghirès,  Aubert,  Babitch,  Chabilomatis, 
Despontin,  Garanine  ;  M’'“  Corbatoff;  MM.  Gueles- 
siany,  Ho-Tchi-Tchiong,  Mariani  de  la  Garza,  de 
Medeiras,  Mîyar,  Molina,  Moran,  Nicolaïtis,  Nilzu- 
lescu,  Pikoul;  M"’*  Tiby-Merlin  ;  MM.  Tsintsadzé, 
Zamia. 

Certificats  provisoires.  MM.  Akravi,  Badr-el-Din, 
Cadimouche,  Chaumette,  Dejean  ;  M>'®  Dispagne; 
MM.  Dombray,  Gauthier,  Esch-Chadely,  Ilenriqucz; 
M'*®  Langlade  ;  MM.  Lavoipierre,  Léger,  Massari, 
Mornas ,  Mouradofl,  Phang,  Poineau,  Popesco, 
Rousset,  de  Souza;  M"»  Thibaut  de  Montauzon; 
MM.  Vera,  Verblunsky,  Villasmil. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  d  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  S  lignes. 

Prix  des  insertions  :  S  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (0  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  d  £<a  Presse 
Médicale).  les  renseignements  et  communiqués  se 


mient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
d  réception  de  leur  montait. 


Séroréactions  de  'Wassermann,  Meinicke,  Bes- 
redka,  gonoréaction  et  .toutes-.a'bal.  méd.  enseignées 
par  a.  chef  des  trav.  à  la ’Fac.) Ecrire  P.  M.,  n“  8701. 

Docteur  cherche  occupation  médicale.  Ferait  rem¬ 
placements.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  8709. 

Unie  10  HP,  C.  I.,  'VVeymann  très  bon  état, 
9  000  kilom.,  à  céder.  — -  Ecrire  P.  M.,  n“  8751. 

Dactylo  expérimentée  demande  travaux  de  copie. 
Phonothérapie,  86,  r.  de  Varenne,  7”.'l'él.  Fleur.  18-74., 
Dame  dipl.,  connaissant  massage  .çstb.' et  «lédtcai 
désire  entrer  en  relations  aver  docteur» 'pr  soins 


client,  partie,  chez  elle  ou  en  ville.  —  Ecrire  P.  M. 
n®  8771. 

A  sous-louer  3  fols  par  sem.  av.  service  cabinet 
situé  près  grands  boulevards.  Ecrire  P.  M.,  n®  8772. 

Jne  dame  secrét.,  un  peu  sténo-dactylo,  cherche 
emploi  chez  dentiste  ou  D®.  —  Ecr.  P.  M.,  n®  8773. 

Et.,  20inscr.,  prépar.  thèse,  dem.  eropl.  clinique 
ou  assisl.  Dr,  Paris  ou  banl.  —  Ecr.  P.  7tf.,.n»  8774) 


AVIS.  —  Prière  de  folndre  aax  réponses  an 
timbre  ds  Qiiç^BOpcr.r  la  transmistioa  de»  lettre». 

Le  Gérant  ;  O.  Porée. 


